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□임상강좌□

1)

서 론

두통은 학동기 소아의 90% 이상이 호소하는 흔한 증상 중

하나여서, 급성 두통이나 만성 재발성 두통을 호소하는 소아를

소아과 외래나 응급실에서 흔히 접할 수 있다. 두통 호소의 빈

도는 연령이 높아갈수록 증가하고, 원인은 학교 생활의 문제에서

부터 치명적인 중추신경계 감염과 뇌종양까지 범위가 넓고 다양

하다. 두통을 호소하는 소아는 일반적으로 부모의 의학적 관심을

유발하고, 부모는 두통이 뇌종양이나 다른 심각한 질환의 증상인

지 여부를 확인하고자 한다. 병력 청취, 이학적 및 신경학적 검

사와 적절한 진단 검사는 임상의에게 일차성 두통과 이차적 원

인으로 인한 두통을 감별할 수 있도록 도움을 준다. 따라서 저

자는 소아 두통 환자를 접하는 임상의에게 도움이 될 수 있는

임상적 방사선학적 그리고 검사적 평가를 정리 기술하고자 한다.

역 학

학동기 아동의 90% 이상이 두통을 호소한다. 두통은 가족력

이 있는 소아와 입학 한지 1년 이내의 소아에서 많이 발생한다
1)
. 두통을 갖고 있는 소아들은 많은 신체적 및 정신과적 증상을
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갖고 있는 경우가 많고, 성인이 되어서도 두통을 호소하는 경우

가 많다
2)
. 핀란드에서 6세 소아를 대상으로 환자대조연구를 실

시하여 소아 두통과 관련된 대표적인 증상들을 보고하였다. 이

증상들은 다음과 같다.

1. 이갈이(bruxism)

2. 후두근 부착부의 압통

3. 악관절부의 압통

4. 여행병(travel sickness)

일반적인 두통의 원인들은 환아가 평가받은 장소(기관)에 따

라 다르다. 예를 들어 소아 응급 부서에서 진찰하게 되는 두통

환아는 바이러스성 질환이나 부비동염, 중이염 같은 상기도 감염

을 앓고 있는 경우가 대부분이다
3)
. 그리고 일차 진료 기관에서

는 가족 내지는 학교 문제 같은 정신사회학적 원인이나 감염이

원인인 경우가 흔하다
4)
.

편두통의 유병률은 연령이 증가함에 따라 증가하여, 7세 경에

는 1-3%, 7-15세 경에는 4-11%를 차지한다
5)
. 발생률의 남녀비

는 나이가 증가함에 따라 여아의 발생률이 높다
6)
. 7세 전에는

남아의 유병률이 높고, 7-11세 경에는 남녀비가 거의 동일하며

성인이 되어서는 여자의 유병률이 남자보다 높다(남 : 녀=1 : 3)
5)
.

군발성 두통은 10세 미만의 소아에서는 드물다. 이 환아들은

10-20세 경에 증상이 좀 더 분명해진다. 20세 이후에는 남녀비

가 9 : 1로 발생한다.
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Headache is a common complaint in pediatric office practices as well as in children presenting to

emergency departments. Children who complain of headache usually are brought to medical attention

by their parents, who seek reassurance that the headaches are not a sign of a serious illness. The

etiologies of headache range from school problems to brain tumors. A history taking, physical exam-

ination, and appropriate diagnostic testing will enable to distinguish primary headaches from those of

a secondary etiology. The clinical, neuroimaging, and laboratory evaluation of the child with head-

ache are reviewed here. (Korean J Pediatr 2005;48:349-354)
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임상적 평가

소아와 청소년의 두통에 대한 반응은 다르게 나타난다
7)
. 영유

아기의 어린 소아는 심하게 울거나, 몸을 흔들기도 하고 때로는

자신을 때리기도 하는 등 통증에 대한 표현이 명확치 않다. 만

성적인 두통은 발달 지연, 분노, 우울, 그리고 행동 장애를 일으

키고 음식 섭취나 수면 등에 장애를 가져올 수 있다. 학령기 아

동과 같은 좀 더 연령이 높은 소아는 어린 소아보다 통증을 좀

더 잘 인식하고 국소화 할 수 있다. 소아기에서 청소년기로 넘

어가면서 정서적, 행동적, 인성적인 면이 두통발생에 좀 더 중요

한 요소가 된다. 연령에 따라 소아의 두통 표현 양식이 다양하

기 때문에 국제두통학회의 분류표(Table 1)에 따른 표준화된 두

통 진단 기준을 적용하기 어려운 경우가 많다
8)
.

1. 병력 청취

두통에 관한 병력 청취는 소아 두통의 평가에 가장 필수적인

진단 정보를 제공해준다. 철저한 병력청취를 포함하는 문진은 이

학적 검사를 국소화 하는데 도움을 주고 불필요한 검사와 신경

학적 영상검사의 시행을 막아준다. 문진상의 정보를 이용하여 두

통을 다음 4가지 원인별 범주 중 하나로 분류할 수 있다
8)
.

1) 급성

2) 급성 및 반복성

3) 만성 및 비진행성 두통

4) 만성 및 진행성

10세 미만 소아의 두통에 대한 병력 조사는 부모로부터 얻는

것이 가장 좋다. 다음에 기술한 범주는 병력 청취 시 반드시 취

하여야 할 내용이다.

1) 발생 연령

2) 전구 증상의 유무

3) 두통 발생 빈도, 중증도, 기간

4) 발생 시간과 양식

5) 통증의 특성, 부위, 그리고 전도

6) 동반 증상

7) 편두통의 가족력

8) 유발 및 완화 요인

9) 활동이 두통에 미치는 효과

10) 음식 및 주류와의 연관성

11) 선행 치료에 대한 반응

12) 체중/시력상의 최근 변화

13) 최근 외상과의 연관성

14) 수면, 운동, 음식의 최근 변화

15) 전반적인 건강 상태

16) 학교 및 가정 환경의 변화

17) 환경적 요인과의 연관성

소아 및 청소년에서는 두통 원인이 되는 특별한 상황을 흔히

발견할 수 있다. 예를 들면 차를 탔을 때 편두통이 유발된다든

지, 혹은 등교시 긴장성 두통이 유발되는 경우가 흔히 있다
9)
. 두

통의 특성, 부위, 중증도, 시간, 유발 및 완화 요인, 그리고 두통

과 관련된 여러 증상들을 기록하는 두통일지는 특정 유형의 두

통에서 전형적으로 나타나는 양상을 밝힘으로써 진료실 면담 중

자세히 알아낼 수 없는 중요한 진단적 정보를 제공하는 유용한

참고자료가 된다
10)
.

2. 두개내 병변의 징후와 증상

두개내압 증가나 감염시의 증상과 병변 진행시의 신경학적 소

견은 특히 중요하다. 두개내압이 증가되거나 감염의 징후 및 증

상이 있으면 이것은 신경영상검사 같은 좀 더 자세한 검사가 요

망된다. 두통으로 3차 의료기관을 방문하여 뇌 자기공명촬영을

시행받은 315명을 대상으로 임상소견과 뇌 자기공명소견을 후향

적으로 분석한 연구에서 공간점유성 병변을 시사하는 7개의 예

측인자가 제시되었다
11)
. 13명(4%)의 소아가 공간점유성 병변이

있었고 예측인자의 수와 공간점유성 병변의 위험도 사이에는 명

확한 상관관계가 있었다. 수술적 교정이 필요한 병변을 갖고 있

는 환아는 최소한 3개의 예측 인자를 갖고 있었다. 제시된 7개

의 예측인자는 다음과 같다.

1) 수면 관련 두통

2) 편두통의 가족력이 없는 경우

3) 구토

4) 시각 증상의 부재

5) 6개월 미만 동안의 두통

6) 착란

7) 비정상적인 신경학적 검사 소견

심한 두통의 갑작스런 발생으로 응급실을 방문한 150명의 환

아를 전향적으로 분석한 논문에서, 27명의 소아가 바이러스성

뇌막염, 후두와 종양, 뇌실복막강 단락 기능이상, 발작, 뇌진탕,

두개내 출혈 같은 심각한 질환을 갖고 있었다
12)
. 외과적 치료가

필요한 모든 소아에서 명확한 신경학적 징후를 갖고 있었다. 기

저 병변을 예측하는 인자로는 두통, 두통의 특성을 묘사할 수

없는 경우, 운동실조, 편측부전마비, 유두부종 같은 신경학적 징

후들이다. 두개내 병변을 시사하는 부가 징후 및 증상은 다음과

같다
11, 13)

.

1) 성장 이상

2) 두통으로 인한 야간 기상

3) 경부 강직

4) 기침, 배뇨, 배변시 두통 악화

5) 반복, 국소성 두통

6) 국소 신경학적 결손 증상(운동실조, 허약, 복시, 유두부종,

합병성 편두통)

7) 지속성 구토

8) 두통의 빈도와 중증도의 점진적 증가

9) 내과적 치료에 반응이 없는 경우(동정맥기형)
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10) 두개내 병변이 알려진 질환(피부신경증후군, 대두증, 내분

비장애 등)

11) 기면

12) 인격변화(우울증과 편두통이 측두엽 종양을 시사하는 소

견일 수 있다)

13) 박동성 이명

3. 이학적 검사

두통의 병력에서 어떤 질환을 시사하는 바가 없다면 흔히 이

학적 검사상 정상소견을 보인다. 대부분의 소아 뇌종양은 중심선

진행을 한다(수모세포종, 소뇌 성상세포종, 상의세포종, 송과체

종양, 두개 인두종). 따라서 편측화를 보이는 이학적 소견은 없

다. 유두부종을 어린 소아나 협조가 안되는 소아에서 검사하기는

어려울 수 있다. 그럼에도 불구하고 다음에 기술된 영역의 주의

Table 1. International Headache Society Classification of Headache

1. Migraine

1) Migraine without aura

2) Migraine with aura

3) Opthalmoplegic migraine

4) Retinal migraine

5) Childhood periodic syndrome that may be presursors top

or associated with migraine

6) Complications of migraine

7) Migrainous disorder not fulfilling above criteria

2. Tension-type headache

1) Episodic tension-type headache

2) Chronic tension-type headache

3) Headache of the tension-type not fulfilling above criteria

3. Cluster headache and chronic paroxysmal hemicrania

1) Cluster hemicrania

2) Chronic paroxysmal hemicrania

3) Cluster headache-like disorder not fulfilling above criteria

4. Miscellaneous headaches not associated with structural lesion

1) Idiopathic stabbing headache

2) External compression headache

3) Cold stimulus headache

4) Benign cough headache

5) Benign exertional headache

6) Headache associated with sexual activity

5. Headache associated with head trauma

1) Acute posttraumatic headache

2) Chronic posttraumatic headache

6. Headache

1) Acute ischemic cerebrovascular disorder

2) Intracranial hematoma

3) Subarachnoid hemorrhage

4) Unruptured vascular malformation

5) Arteritis

6) Carotid or vertebral artery pain

7) Venous thrombosis

8) Arterial hypertension

9) Headache associated other vascular disorder

7. Headache associated other nonvascular intracranial disorder

1) High cerebrospinal fluid pressure

2) Low cerebrospinal fluid pressure

3) Intracranial infection

4) Intracranial sacroidosis and other noninfectious inflamma-

tory disease

5) Headache related to intrathecal injections

6) Intrathecal neoplasm

7) Headache associated with other intacranial disorder

8. Headache associated with substances or their withdrawal

1) Headache induced by acute substance use or exposure

2) Headache induced by chronic substance of exposure

3) Headache from substance withdrawal(acute use)

4) Headache from substance withdrawal(chronic use)

5) Headache associated with substance but with uncertain

mechanism

9. Headache associated with nonencephalic infection

1) Viral infection

2) Bacterial infection

3) Headache related to other infection

10. Headache associated with metabolic disorder

1) Hypoxia

2) Hypercapnia

3) Mixed hypoxia and hypercapnia

4) Hypoglycemia

5) Dialysis

6) Headache related to other metabolic abnormality

11. Headache or facial pain associated with disorder of cranium,

neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth, or other facial

or cranial structures

1) Cranial bone

2) Neck

3) Eyes

4) Ears

5) Nose and sinuses

6) Teeth, jaws, and related structures

7) Temporomandibular joint disease

12. Cranial neuralgias, nerve trunk pain, and deafferrentiation

pain

1) Persistent(in contrast to tic-like) pain of cranial nerve

origin

2) Trigeminal neuralgia

3) Glossopharyngeal neuralgia

4) Nervus intermedius neuralgia

5) Superior laryngeal neuralgia

6) Occipital neuralgia

7) Central causes of head and facial pain other than tic dou-

loureux

8) Facial pain not fulfilling criteria in group 11 or 12

13. Headache not classifiable
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깊은 검사가 시행되어야만 한다.

1) 신장, 체중, 두위 측정

2) 혈압 및 맥박

3) 경부, 안구 및 두부에서의 잡음 청진(동정맥기형 징후)

4) 안와 및 이경 검사

5) 두부, 경부, 척추부위의 검사 및 촉진

6) 도움 없이 앉은 자세에서 기립; 발끝이나 뒷꿈치로 걷기;

뇌신경 검사; 앞뒤로 걷기와 Romberg 검사; 운동, 감각,

반사의 대칭과 운동조화 검사

4. 신경 방사선학적 검사

상기한 두개내 병변의 징후와 증상을 갖고 있는 소아는 두부

컴퓨터 단층촬영이나 뇌 자기공명영상 같은 신경영상학적 검사

를 신속히 시행하여야 한다. 이 검사들은 두통을 유발하는 다음

과 같은 다양한 질환을 발견하게 해준다.

1) 선천성 기형

2) 두개내 감염과 후유증(sequelae)

3) 외상과 후유증

4) 종양

5) 혈관 질환(동정맥기형)

두부 컴퓨터 단층촬영은 출혈이 의심되거나 공간점유성 병변

의 조속한 진단이 필요할 때 시행한다. 뇌 자기공명영상은 앞서

기술된 상황 이외의 경우나 두부 컴퓨터 단층촬영상 정상 소견

을 보임에도 두통이 지속될 때 시행하는 것이 좋다. 뇌 자기공

명영상은 두부 컴퓨터 단층촬영보다 터어키안 병변(sellar le-

sions), 두개경수 연접부 병변(craniocervical junction lesions),

뇌백질 병변과 선천성 이상 질환을 좀 더 정확히 알 수 있다.

대부분의 편두통 환아들과 비진행성 만성 두통 환아들, 신경

학적 기능장애나 두개내압 증가 징후나 증상을 보이지 않는 환

아들은 신경영상검사가 필요하지 않다
14)
. 두통에 대한 신경영상

검사의 유용성을 알아보기 위하여 관련 논문을 분석한 연구를

보면, 6개의 연구 논문에서 반복 두통이 있는 총 1,275명의 환아

중 605명이 신경영상검사를 시행 받았다
11, 14-18)

.

영상검사상 이상 소견이 97명의 환아(16%)에서 발견되었다.

그러나 이들 중 79명의 환아에서 이상소견이 더 이상의 검사나

치료가 요구되는 것이 아니었다. 나머지 18명의 환아 중 14명만

이 외과적 수술 치료를 요하는 병변이었고(10명 종양, 3명 혈관

기형, 1명 거미막낭) 4명은 내과적 치료가 요하는 병변이었다.

외과적 치료를 받은 환아 모두는 신경학적 검사상, 유두부종, 비

정상적인 안구 운동, 운동성 혹은 보행 이상 같은 비정상적인

소견을 갖고 있었다.

뇌종양이 의심되는 환아에게 가장 효과적인 신경영상검사 전

략은 뇌종양 위험성의 범위에 따라 신경영상검사를 선별적으로

적용시키는 것이다
19)
. 이 전략은 다음과 같다.

1) 저 위험군 : 6개월 이상 두통이 있으나 편두통이 아니고 신

경학적 검사상 정상인 환아

- 신경 영상 검사를 시행하지 않고 면밀한 추적관찰을 요

한다.

2) 중 위험군 : 편두통 증상이 있으나 신경학적 검사가 정상인

환아

- 컴퓨터 단층촬영 후 자기공명영상 촬영을 시행한다.

3) 고 위험군 : 두통과 공간점유성 병변의 임상적 예측인자를

갖고 있는 환아

- 자기공명영상 촬영이 가장 효과적이다.

미국 신경과학회와 미국 소아신경과학회에서 권유하는 외상,

발열, 혹은 기타 두통 유발 요인과 관련 없는 반복성 두통을 호

소하는 소아 및 청소년에 대한 신경영상검사 적용지침은 다음과

같다
13)
.

1) 신경학적 검사상 정상인 반복성 두통 환아는 관례적인 신

경영상검사의 대상이 아니다.

2) 신경학적 검사상 이상소견을 보이고 발작을 동반하는 환아

는 신경영상검사 시행을 고려하여야 한다.

3) 병력상 심한 두통이 최근에 발생한 경우, 두통의 특성이

변한 경우, 신경학적 기능이상을 시사하는 소견이 있는 경

우는 신경영상검사 시행을 고려하여야 한다.

5. 검사실 검사

검사실 검사는 소아 두통 평가에 별 도움이 되지 못한다
7-9, 10, 13, 20, 21)

. 그러나 요추천자는 두개내 감염이나 두개내압 증

가를 진단하는데 반드시 필요하다. 요추천자가 공간점유성 병변

환자에게 시행되어서는 안되기 때문에 요추천자 시행 전에 환아

의 공간점유성 병변 유무를 확인하기 위하여 신경영상검사를 시

행하여야 한다. 그러나 세균성 뇌수막염 환자가 의심되면 신경영

상검사를 대기하는 경우에는 요추천자 및 항생제 투여의 지연으

로 인한 위험성이 고려되어야만 한다.

가성뇌종양이 의심되는 환아는 정확한 뇌척수액 개압 측정이

진단에 결정적이기 때문에 요추천자 시행 전에 환아를 안심시키

고 진정시켜야만 한다.

일차성 두통

3가지 종류의 일차성 두통이 소아에서 발생한다. 여기에는 편

두통, 긴장성 두통, 군발성 두통이 포함된다.

1. 편두통

편두통은 소아의 가장 흔한 급성-반복성 두통 증후군이다. 편

두통의 특징은 오심, 구토, 복통과 수면 욕구를 동반하는 주기적

발작성 두통이다.

광성공포증, 고성공포증, 오심과 구토 같은 자율신경 증상들이

편두통 진단에 필수적이다. 국제두통학회의 진단 기준이 개발되

어 진단에 도움을 주고 있다. 이외에 Prensky 진단기준이 임상

에서 용이하게 사용되고 있다.
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Prensky 진단기준을 보면 두통 발작 사이에 아무 증상이 없

으면서 돌발성 두통이 반복되는 환자에서 다음과 같은 6가지 기

준 중 3가지 이상 만족하면 임상적으로 편두통으로 진단할 수

있다.

1) 복통, 오심, 구토 등의 복부 증상

2) 일측성 두통

3) 박동성 두통

4) 휴식이나 수면 후에 소실되는 두통

5) 시각, 지각, 혹은 운동성 전조 증상

6) 편두통의 가족력

첫번째 편두통 증상 발현시 감염, 뇌진탕, 뇌종양 등으로 인한

증후성 두통과 감별이 어려울 수 있다. 특히 어린 소아에서 두

통이 1시간 정도로 짧거나 양측성일 수 있다
22, 23)

. 후두 두통은

기질적 원인이 있을 수 있으므로 좀 더 면밀한 검사가 요망된다.

편두통은 편마비, 안구마비, 이명, 어지러움, 운동실조, 허약

등이 합병될 수 있다. 합병성 편두통을 갖고 있는 소아는 두개

내 종양, 출혈, 감염과 같은 다른 질환을 배재하여야 하므로 주

의 깊게 조사 평가하여야 한다.

변이성 편두통에는 양성 돌발성 현훈(benign paroxysmal

vertigo), 주기성 구토, 복부 편두통이 포함된다. 영아에서 반복

성이며 종종 지속기간이 짧고 저절로 회복되는 두부 경사(head

tilt) 증상인 양성 사경(benign torticollis) 역시 변이성 편두통의

하나로 생각되고 있다
24)
.

2. 긴장성 두통

긴장성 두통은 두개의 어느 부위나 혹은 후두하 부위에서 발

생하는 양측을 꽉 조이는 통증이 특징이다. 두통은 비박동성이고

강도는 경하거나 중등도 정도이고 두통기간이 30분에서 수일까

지 지속되기도 한다. 긴장성 두통이 광성공포증나 고성공포증을

동반할 수 있으나 일반적으로 오심이나 구토는 동반하지 않으며

일상 신체 활동으로 악화되지도 않는다. 긴장성 두통의 일부 증

상이 편두통 증상과 일치하기 때문에 이 두 종류의 두통을 감별

하기가 용이하지 않을 수 도 있다
22)
.

3. 군발성 두통

군발성 두통은 10세 미만의 어린 소아에서는 드물다. 그러나

3세의 어린 소아에서도 보고가 되고 있으므로 일차성 두통의 감

별질환으로 포함되어야만 한다. 이 두통은 항상 편측인데 주로

전두부-안와주변부에서 발생하며, 격렬한 통증과 지속시간이 3

시간 미만인 것이 특징이다. 이 두통은 보통 한쪽의 눈물(lacri-

mation), 비루(rhinorrhea), 안구 충혈 같은 일측 자율신경 소견

과 때때로 Horner 증후군(편측의 축동, 안검하수, 안면 무한증)

을 동반한다. 군발성 두통은 10세에서 20세 사이에 좀 더 명확

해 진다. 20세 이후의 남녀 발생비는 9 : 1이다.
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