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분  류

ICHD-3 코드 진단 영문
1. 편두통 Migraine

  1.1 무조짐편두통 Migraine without aura
  1.2 조짐편두통 Migraine with aura
    1.2.1 전형조짐편두통 Migraine with typical aura
      1.2.1.1 두통을 동반하는 전형조짐 Typical aura with headache
      1.2.1.2 두통을 동반하지 않는 전형조짐 Typical aura without headache
    1.2.2 뇌간조짐편두통 Migraine with brainstem aura
    1.2.3 반신마비편두통 Hemiplegic migraine
      1.2.3.1 가족반신마비편두통 Familial hemiplegic migraine (FHM)
        1.2.3.1.1 가족반신마비편두통 1형 Familial hemiplegic migraine type 1 (FHM1)
        1.2.3.1.2 가족반신마비편두통 2형 Familial hemiplegic migraine type 2 (FHM2)
        1.2.3.1.3 가족반신마비편두통 3형 Familial hemiplegic migraine type 3 (FHM3)
        1.2.3.1.4 가족반신마비편두통 기타 유전자자리 Familial hemiplegic migraine, other loci
      1.2.3.2 산발반신마비편두통 Sporadic hemiplegic migraine
    1.2.4 망막편두통 Retinal migraine
  1.3 만성편두통 Chronic migraine
  1.4 편두통합병증 Complications of migraine
    1.4.1 편두통지속상태 Status migrainosus
    1.4.2 뇌경색이 없는 지속조짐 Persistent aura without infarction
    1.4.3 편두통경색증 Migrainous infarction
    1.4.4 편두통유발발작 Migraine aura-triggered seizure
  1.5 개연편두통 Probable migraine
    1.5.1 개연무조짐편두통 Probable migraine without aura
    1.5.2 개연조짐편두통 Probable migraine with aura
  1.6 편두통과 관련된 삽화증후군 Episodic syndromes that may be associated 

  with migraine
    1.6.1 반복소화기장애 Recurrent gastrointestinal disturbance
      1.6.1.1 주기구토증후군 Cyclical vomiting syndrome
      1.6.1.2 복부편두통 Abdominal migraine
    1.6.2 양성돌발현훈 Benign paroxysmal vertigo
    1.6.3 양성돌발사경 Benign paroxysmal torticollis
2. 긴장형두통 Tension-type headache (TTH)

  2.1 저빈도삽화긴장형두통 Infrequent episodic tension-type headache
    2.1.1 두개주변 압통과 관련된 Infrequent episodic tension-type headache 

  저빈도삽화긴장형두통   associated with pericranial tenderness
    2.1.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 Infrequent episodic tension-type headache 

  저빈도삽화긴장형두통   not associated with pericranial tenderness
  2.2 고빈도삽화긴장형두통 Frequent episodic tension-type headache
    2.2.1 두개주변 압통과 관련된 Frequent episodic tension-type headache

  고빈도삽화긴장형두통   associated with pericranial tenderness
    2.2.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 Frequent episodic tension-type headache not 

  고빈도삽화긴장형두통   associated with pericranial tenderness
  2.3 만성긴장형두통 Chronic tension-type headache
    2.3.1 두개주변 압통과 관련된 만성긴장형두통 Chronic tension-type headache associated 

  with pericranial tenderness
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    2.3.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 Chronic tension-type headache not
  

  2.4 개연긴장형두통 Probable tension-type headache
    2.4.1 개연저빈도삽화긴장형두통 Probable infrequent episodic tension-type 

  headache
    2.4.2 개연고빈도삽화긴장형두통 Probable frequent episodic tension-type 

  headache
    2.4.3 개연만성긴장형두통 Probable chronic tension-type headache
3. 삼차자율신경두통 Trigeminal autonomic cephalalgias (TACs)

  3.1 군발두통 Cluster headache
    3.1.1 삽화군발두통 Episodic cluster headache
    3.1.2 만성군발두통 Chronic cluster headache
  3.2 돌발반두통 Paroxysmal hemicrania
    3.2.1 삽화돌발반두통 Episodic paroxysmal hemicrania
    3.2.2 만성돌발반두통 Chronic paroxysmal hemicrania
  3.3 단기지속편측신경통형두통발작 Short-lasting unilateral neuralgiform 

  headache attacks
    3.3.1 결막충혈과 눈물을 동반한 Short-lasting unilateral neuralgiform 

  단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT)   headache attacks with conjunctival 
  injection and tearing (SUNCT)

      3.3.1.1 삽화SUNCT Episodic SUNCT
      3.3.1.2 만성SUNCT Chronic SUNCT
    3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 Short-lasting unilateral neuralgiform 

  단기지속편측신경통형두통발작(SUNA)   headache attacks with cranial autonomic
  symptoms (SUNA)

      3.3.2.1 삽화SUNA Episodic SUNA
      3.3.2.2 만성SUNA Chronic SUNA
  3.4 지속반두통 Hemicrania continua
  3.5 개연삼차자율신경두통 Probable trigeminal autonomic cephalalgia
    3.5.1 개연군발두통 Probable cluster headache
    3.5.2 개연돌발반두통 Probable paroxysmal hemicrania
    3.5.3 개연단기지속편측신경통형두통발작 Probable short-lasting unilateral neuralgiform 

  headache attacks
    3.5.4 개연지속반두통 Probable hemicrania continua
4. 기타 원발두통 Other primary headache disorders

  4.1 원발기침두통 Primary cough headache
    4.1.1 개연원발기침두통 Probable primary cough headache
  4.2 원발운동두통 Primary exercise headache
    4.2.1 개연원발운동두통 Probable primary exercise headache
  4.3 성행위와 연관된 원발두통 Primary headache associated with sexual 

  activity
    4.3.1 개연 성행위와 연관된 원발두통 Probable primary headache associated with 

  sexual activity
  4.4 원발벼락두통 Primary thunderclap headache
  4.5 저온자극두통 Cold-stimulus headache
    4.5.1 저온자극의 외부 처치에 기인한 두통 Headache attributed to external application 

  of a cold stimulus
    4.5.2 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두통 Headache attributed to ingestion or 

  inhalation of a cold stimulus
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    4.5.3 개연저온자극두통 Probable cold-stimulus headache
      4.5.3.1 개연 저온자극의 외부 처치에 기인한 두통 Headache probably attributed to external 

  application of a cold stimulus
      4.5.3.2 개연 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 Headache probably attributed to ingestion or 

두통   inhalation of a cold stimulus
  4.6 외압력두통 External-pressure headache
    4.6.1 외압박두통 External-compression headache
    4.6.2 외당김두통 External-traction headache
    4.6.3 개연외압력두통 Probable external-pressure headache
      4.6.3.1 개연외압박두통 Probable external-compression headache
      4.6.3.2 개연외당김두통 Probable external-traction headache
  4.7 원발찌름두통 Primary stabbing headache
    4.7.1 개연원발찌름두통 Probable primary stabbing headache
  4.8 원형두통 Nummular headache
    4.8.1 개연원형두통 Probable nummular headache
  4.9 수면두통 Hypnic headache
    4.9.1 개연수면두통 Probable hypnic headache
  4.10 신생매일지속두통 New daily persistent headache (NDPH)
    4.10.1 개연신생매일지속두통 Probable new daily persistent headache
5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통 Headache attributed to trauma or injury to 

  the head and/or neck

  5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to traumatic injury 
  to the head

    5.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 Acute headache attributed to moderate or 
  기인한 급성두통   severe traumatic injury to the head

    5.1.2 머리의 경도 외상손상에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to mild traumatic 
  injury to the head

  5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to traumatic 
  injury to the head

    5.2.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 Persistent headache attributed to moderate or
  기인한 지속두통   severe traumatic injury to the head

    5.2.2 머리의 경도 외상손상에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to mild 
  traumatic injury to the head

  5.3 채찍질손상에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to whiplash
  5.4 채찍질손상에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to whiplash
  5.5 개두술에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to craniotomy
  5.6 개두술에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to craniotomy
6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통 Headache attributed to cranial or cervical 

  vascular disorder

  6.1 허혈뇌졸중 또는 일과성허혈발작에 Headache attributed to ischaemic stroke or 
  기인한 두통   transient ischaemic attack

    6.1.1 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 두통 Headache attributed to ischaemic stroke
  (cerebral infarction)

    6.1.2 일과성허혈발작에 기인한 두통 Headache attributed to transient ischaemic 
  attack (TIA)

  6.2 비외상성 두개내출혈에 기인한 두통 Headache attributed to non-traumatic 
  intracranial haemorrhage

    6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 두통 Headache attributed to non-traumatic 
  intracerebral haemorrhage



분류

- XX -

    6.2.2 비외상성 거미막하출혈에 기인한 두통 Headache attributed to non-traumatic 
  subarachnoid haemorrhage (SAH)

    6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 두통 Headache attributed to non-traumatic acute 
  subdural haemorrhage (ASDH)

  6.3 미파열 혈관기형에 기인한 두통 Headache attributed to unruptured vascular 
  malformation

    6.3.1 소낭동맥류에 기인한 두통 Headache attributed to unruptured saccular 
  aneurysm

    6.3.2 동정맥기형에 기인한 두통 Headache attributed to arteriovenous 
  malformation (AVM)

    6.3.3 경막동정맥루에 기인한 두통 Headache attributed to dural arteriovenous 
  fistula (DAVF)

    6.3.4 해면혈관종에 기인한 두통 Headache attributed to cavernous angioma
    6.3.5 뇌삼차신경 또는 연수막혈관종증 Headache attributed to encephalotrigeminal 

  (스터지웨버증후군)에 기인한 두통   or leptomeningeal angiomatosis
  (Sturge Weber syndrome)

  6.4 동맥염에 기인한 두통 Headache attributed to arteritis
    6.4.1 거대세포동맥염에 기인한 두통 Headache attributed to giant cell arteritis

  (GCA)
    6.4.2 원발중추신경계혈관염에 기인한 두통 Headache attributed to primary angiitis of 

  the central nervous system (PACNS)
    6.4.3 이차중추신경계혈관염에 기인한 두통 Headache attributed to secondary angiitis of 

the central nervous system (SACNS)
  6.5 경부 경동맥 또는 척추동맥질환에 Headache attributed to cervical carotid or 

  기인한 두통   vertebral artery disorder
    6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 Headache or facial or neck pain attributed to 

  두통, 안면통 또는 목통증   cervical carotid or vertebral artery dissection
    6.5.2 동맥내막절제술후 두통 Post-endarterectomy headache
    6.5.3 경동맥 또는 척추동맥 혈관성형술에 Headache attributed to carotid or vertebral 

  기인한 두통   angioplasty
  6.6 뇌정맥혈전증에 기인한 두통 Headache attributed to cerebral venous 

  thrombosis (CVT)
  6.7 기타 급성 두개내동맥질환에 기인한 두통 Headache attributed to other acute 

  intracranial arterial disorder
    6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두통 Headache attributed to an intracranial 

  endovascular procedure
    6.7.2 혈관조영술두통 Angiography headache
    6.7.3 가역적뇌혈관수축증후군에 기인한 두통 Headache attributed to reversible cerebral 

  vasoconstriction syndrome (RCVS)
      6.7.3.1 개연 가역적뇌혈관수축증후군에 기인한 Headache probably attributed to reversible

  두통   cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS)
    6.7.4 두개내동맥박리에 기인한 두통 Headache attributed to intracranial arterial 

  dissection
  6.8 유전성혈관병증에 기인한 두통 Headache attributed to genetic vasculopathy
    6.8.1 카다실 Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy 

  with Subcortical Infarcts and 
  Leukoencephalopathy (CADASIL)

    6.8.2 멜라스 Mitochondrial Encephalopathy, Lactic 
  Acidosis and Stroke-like episodes (MELAS)
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    6.8.3 기타 유전성혈관병증에 기인한 두통 Headache attributed to another genetic 
  vasculopathy

  6.9 뇌하수체졸중에 기인한 두통 Headache attributed to pituitary apoplexy
7. 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통 Headache attributed to non-vascular 

  intracranial disorder
  7.1 두개내압상승에 기인한 두통 Headache attributed to increased 

  cerebrospinal fluid pressure
    7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통 Headache attributed to idiopathic intracranial 

  hypertension (IIH)
    7.1.2 대사성, 독성 또는 호르몬성 원인에 Headache attributed to intracranial 

  속발한 두개내압 상승에 기인한 두통   hypertension secondary to metabolic, toxic  
  or hormonal causes

    7.1.3 수두증에 속발한 두개내압 상승에 Headache attributed to intracranial 
  기인한 두통   hypertension secondary to hydrocephalus

  7.2 저뇌척수압에 기인한 두통 Headache attributed to low cerebrospinal 
  fluid pressure

    7.2.1 경막천자후두통 Post-dural puncture headache
    7.2.2 뇌척수액누공두통 CSF fistula headache
    7.2.3 자발(특발)저뇌척수압에 기인한 두통 Headache attributed to spontaneous 

  intracranial hypotension
  7.3 비감염염증병에 기인한 두통 Headache attributed to non-infectious 

  inflammatory disease
    7.3.1 신경사르코이드증에 기인한 두통 Headache attributed to neurosarcoidosis
    7.3.2 무균(비감염)수막염에 기인한 두통 Headache attributed to aseptic

  (non-infectious) meningitis
    7.3.3 기타 비감염염증병에 기인한 두통 Headache attributed to other non-infectious 

  inflammatory disease
    7.3.4 림프구뇌하수체염에 기인한 두통 Headache attributed to lymphocytic 

  hypophysitis
    7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 Syndrome of transient Headache and  

  및 신경학적결손증후군(HaNDL)   Neurological Deficits with cerebrospinal 
  fluid Lymphocytosis (HaNDL)

  7.4 두개내신생물에 기인한 두통 Headache attributed to intracranial neoplasia
    7.4.1 두개내신생물에 기인한 두통 Headache attributed to intracranial neoplasm
      7.4.1.1 제3뇌실의 콜로이드낭에 기인한 두통 Headache attributed to colloid cyst of the 

  third ventricle
    7.4.2 암종수막염에 기인한 두통 Headache attributed to carcinomatous  

  meningitis
    7.4.3 시상하부 또는 뇌하수체의 분비과다 Headache attributed to hypothalamic or

  또는 분비저하에 기인한 두통   pituitary hyper- or hyposecretion
  7.5 경막내주사에 기인한 두통 Headache attributed to intrathecal injection
  7.6 뇌전증발작에 기인한 두통 Headache attributed to epileptic seizure
    7.6.1 뇌전증형반두통 Hemicrania epileptica
    7.6.2 발작후두통 Post-ictal headache
  7.7 1형 키아리기형에 기인한 두통 Headache attributed to Chiari malformation 

  type I (CM1)
  7.8 기타 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통 Headache attributed to other non-vascular 

  intracranial disorder
8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통 Headache attributed to a substance or its  

  withdrawal
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  8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통 Headache attributed to use of or exposure to  
  a substance

    8.1.1 산화질소(NO)제공자유발두통 Nitric oxide (NO) donor-induced headache
      8.1.1.1 즉시산화질소제공자유발두통 Immediate NO donor-induced headache
      8.1.1.2 지연산화질소제공자유발두통 Delayed NO donor-induced headache
    8.1.2 포스포다이에스터라제(PDE)억제제유발두통 Phosphodiesterase (PDE) inhibitor-induced 

  headache
    8.1.3 일산화탄소유발두통 Carbon monoxide (CO)-induced headache
    8.1.4 알코올유발두통 Alcohol-induced headache
      8.1.4.1 즉시알코올유발두통 Immediate alcohol-induced headache
      8.1.4.2 지연알코올유발두통 Delayed alcohol-induced headache
    8.1.5 음식물과 첨가제에 의해 유발된 두통 Headache induced by food and/or additive
      8.1.5.1 모노소디움글루타메이트유발두통 Monosodium glutamate (MSG)-induced 

  headache
    8.1.6 코카인유발두통 Cocaine-induced headache
    8.1.7 히스타민유발두통 Histamine-induced headache
      8.1.7.1 즉시히스타민유발두통 Immediate histamine-induced headache
      8.1.7.2 지연히스타민유발두통 Delayed histamine-induced headache
    8.1.8 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)유발두통 Calcitonin gene-related peptide

  (CGRP)-induced headache
      8.1.8.1 즉시칼시토닌유전자관련펩티드유발두통 Immediate CGRP-induced headache
      8.1.8.2 지연칼시토닌유전자관련펩티드유발두통 Delayed CGRP-induced headache
    8.1.9 외인성급성혈압상승제에 기인한 두통 Headache attributed to exogenous acute 

  pressor agent
    8.1.10 두통 외의 목적으로 간헐적으로 사용된 Headache attributed to occasional use of 

  약물에 기인한 두통   non-headache medication
    8.1.11 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 Headache attributed to long-term use of 

  약물에 기인한 두통   non-headache medication
    8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통 Headache attributed to exogenous hormone
    8.1.13 기타 물질의 사용 및 노출에 기인한 두통 Headache attributed to use of or exposure to 

  other substance
  8.2 약물과용두통 Medication-overuse headache (MOH)
    8.2.1 에르고타민과용두통 Ergotamine-overuse headache
    8.2.2 트립탄과용두통 Triptan-overuse headache
    8.2.3 진통제과용두통 Simple analgesic-overuse headache
      8.2.3.1 파라세타몰(아세트아미노펜)과용두통 Paracetamol (acetaminophen)-overuse 

  headache
      8.2.3.2 아세틸살리실산과용두통 Acetylsalicylic acid-overuse headache
      8.2.3.3 기타 비스테로이드소염제(NSAID) Other non-steroidal anti-inflammatory drug

  과용두통   (NSAID)-overuse headache
    8.2.4 아편유사제과용두통 Opioid-overuse headache
    8.2.5 혼합진통제과용두통 Combination-analgesic-overuse headache
    8.2.6 개별적으로는 과용되지 않은 복합약물에 Medication-overuse headache attributed to 

  기인한 약물과용두통   multiple drug classes not individually  
  overused

8.2.7 증명되지 않은 복수 약물군에 기인한  Medication-overuse headache attributed to 
  약물과용두통   unverified overuse of multiple drug classes

    8.2.8 기타 약물에 기인한 약물과용두통 Medication-overuse headache attributed to 
  other medication
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  8.3 물질금단에 기인한 두통 Headache attributed to substance withdrawal
    8.3.1 카페인금단두통 Caffeine-withdrawal headache
    8.3.2 아편유사제금단두통 Opioid-withdrawal headache
    8.3.3 에스트로겐금단두통 Oestrogen-withdrawal headache
    8.3.4 기타 물질의 만성 사용후 금단에 기인한 Headache attributed to withdrawal from 

 두통   chronic use of other substance
9. 감염에 기인한 두통 Headache attributed to infection

  9.1 두개내 감염에 기인한 두통 Headache attributed to intracranial infection
    9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통 Headache attributed to bacterial meningitis 

  or meningoencephalitis
      9.1.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 Acute headache attributed to bacterial 

  급성두통   meningitis or meningoencephalitis
      9.1.1.2 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 Chronic headache attributed to bacterial 

  만성두통   meningitis or meningoencephalitis
      9.1.1.3 과거 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 Persistent headache attributed to past 

  지속두통   bacterial meningitis or meningoencephalitis
    9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통 Headache attributed to viral meningitis or 

  encephalitis
      9.1.2.1 바이러스수막염에 기인한 두통 Headache attributed to viral meningitis
      9.1.2.2 바이러스뇌염에 기인한 두통 Headache attributed to viral encephalitis
   9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 Headache attributed to intracranial fungal or

  기인한 두통   other parasitic infection
      9.1.3.1 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 Acute headache attributed to intracranial 

  기인한 급성두통   fungal or other parasitic infection
      9.1.3.2 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 Chronic headache attributed to intracranial 

  기인한 만성두통   fungal or other parasitic infection
    9.1.4 뇌농양에 기인한 두통 Headache attributed to brain abscess
    9.1.5 경막하축농에 기인한 두통 Headache attributed to subdural empyema
  9.2 전신감염에 기인한 두통 Headache attributed to systemic infection
    9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통 Headache attributed to systemic bacterial 

  infection
      9.2.1.1 전신세균감염에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to systemic 

  bacterial infection
      9.2.1.2 전신세균감염에 기인한 만성두통 Chronic headache attributed to systemic 

  bacterial infection
    9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통 Headache attributed to systemic viral 

  infection
      9.2.2.1 전신바이러스감염에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to systemic viral  

  infection
      9.2.2.2 전신바이러스감염에 기인한 만성두통 Chronic headache attributed to systemic viral 

  infection
    9.2.3 기타 전신감염에 기인한 두통 Headache attributed to other systemic   

  infection
      9.2.3.1 기타 전신감염에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to other systemic 

  infection
      9.2.3.2 기타 전신감염에 기인한 만성두통 Chronic headache attributed to other 

  systemic infection
10. 항상성질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of 

  homoeostasis
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  10.1 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증에 Headache attributed to hypoxia and/or 
  기인한 두통   hypercapnia

    10.1.1 고산두통 High-altitude headache
    10.1.2 항공여행에 기인한 두통 Headache attributed to aeroplane travel
    10.1.3 잠수두통 Diving headache
    10.1.4 수면무호흡두통 Sleep apnoea headache
  10.2 투석두통 Dialysis headache
  10.3 동맥고혈압에 기인한 두통 Headache attributed to arterial hypertension
    10.3.1 크롬친화세포종에 기인한 두통 Headache attributed to phaeochromocytoma
    10.3.2 고혈압뇌병증이 없는 고혈압위기에 Headache attributed to hypertensive crisis 

  기인한 두통   without hypertensive encephalopathy
    10.3.3 고혈압뇌병증에 기인한 두통 Headache attributed to hypertensive 

  encephalopathy
    10.3.4 자간전증 또는 자간에 기인한 두통 Headache attributed to pre-eclampsia or 

  eclampsia
    10.3.5 자율신경반사이상에 기인한 두통 Headache attributed to autonomic dysreflexia
  10.4 갑상샘저하증에 기인한 두통 Headache attributed to hypothyroidism
  10.5 공복에 기인한 두통 Headache attributed to fasting
  10.6 심장두통 Cardiac cephalalgia
  10.7 기타 항상성질환에 기인한 두통 Headache attributed to other disorder of 

  homoeostasis
11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 Headache or facial pain attributed to disorder

  또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의   of the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses,

  질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증   teeth, mouth or other facial or cervical structure

  11.1 두개골질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of cranial 
  bone

  11.2 목질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the neck
    11.2.1 경부인성두통 Cervicogenic headache
    11.2.2 인두뒤힘줄염에 기인한 두통 Headache attributed to retropharyngeal 

  tendonitis
    11.2.3 두경부근긴장이상에 기인한 두통 Headache attributed to craniocervical 

  dystonia
  11.3 눈질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the eyes
    11.3.1 급성녹내장에 기인한 두통 Headache attributed to acute glaucoma
    11.3.2 굴절이상에 기인한 두통 Headache attributed to refractive error
    11.3.3 사위 또는 사시(잠복 또는 지속사시)에 Headache attributed to heterophoria or 

  기인한 두통   heterotropia (latent or persistent squint)
    11.3.4 안구염증질환에 기인한 두통 Headache attributed to ocular inflammatory 

  disorder
    11.3.5 활차염에 기인한 두통 Headache attributed to trochleitis
  11.4 귀질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the ears
  11.5 코 또는 부비동에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the nose 

  or paranasal sinuses
    11.5.1 급성비부비동염에 기인한 두통 Headache attributed to acute rhinosinusitis
    11.5.2 만성 또는 재발 비부비동염에 기인한 Headache attributed to chronic or recurring  

  두통   rhinosinusitis
  11.6 치아 또는 턱 질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the teeth 

  or jaw
  11.7 턱관절질환에 기인한 두통 Headache attributed to temporomandibular 
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  disorder (TMD)
  11.8 경상설골인대의 염증에 기인한 두통 Head or facial pain attributed to 

  inflammation of the stylohyoid ligament
  11.9 기타 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, Headache or facial pain attributed to other 

  입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의   disorder of cranium, neck, eyes, ears,  
  질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증   nose, sinuses, teeth, mouth or other facial 

  or cervical structure
12. 정신과질환에 기인한 두통 Headache attributed to psychiatric disorder

  12.1 신체화장애에 기인한 두통 Headache attributed to somatization disorder
  12.2 정신증장애에 기인한 두통 Headache attributed to psychotic disorder
13. 통증성 머리신경병증과 안면통 Painful cranial neuropathies and other facial 

  pains

  13.1 삼차신경통 Trigeminal neuralgia
    13.1.1 고전적 삼차신경통 Classical trigeminal neuralgia
      13.1.1.1 순수돌발성 고전적 삼치신경통 Classical trigeminal neuralgia, purely 

  paroxysmal
      13.1.1.2 지속적인 안면통이 수반되는 고전적 Classical trigeminal neuralgia with 

  삼차신경통   concomitant persistent facial pain
    13.1.2 통증성 삼차신경병증 Painful trigeminal neuropathy
      13.1.2.1 급성대상포진에 기인한 통증성 Painful trigeminal neuropathy attributed to 

  삼차신경병증   acute Herpes zoster
      13.1.2.2 대상포진후 삼차신경병증 Post-herpetic trigeminal neuropathy
      13.1.2.3 통증성 외상후 삼차신경병증 Painful post-traumatic trigeminal neuropathy
      13.1.2.4 다발성경화증플라크에 기인한 Painful trigeminal neuropathy attributed to 

  삼차신경병증   multiple sclerosis (MS) plaque
      13.1.2.5 공간점유성 병변에 기인한 Painful trigeminal neuropathy attributed to 

  삼차신경병증   space-occupying lesion
      13.1.2.6 다른 질환에 기인한 삼차신경병증 Painful trigeminal neuropathy attributed to 

  other disorder
  13.2 설인신경통 Glossopharyngeal neuralgia
  13.3 중간신경(안면신경)신경통 Nervus intermedius (facial nerve) neuralgia
    13.3.1 고전적인 중간신경통 Classical nervus intermedius neuralgia
    13.3.2 대상포진에 기인한 이차중간신경병증 Nervus intermedius neuropathy attributed to 

  Herpes zoster
  13.4 후두신경통 Occipital neuralgia
  13.5 시신경염 Optic neuritis
  13.6 허혈성 눈운동신경마비에 기인한 두통 Headache attributed to ischaemic ocular 

  motor nerve palsy
  13.7 Tolosa-Hunt 증후군 Tolosa-Hunt syndrome
  13.8 Paratrigeminal oculosympathetic (Raeder’s) Paratrigeminal oculosympathetic (Raeder’s) 

  증후군   syndrome
  13.9 재발성 통증성 안근마비신경병증 Recurrent painful ophthalmoplegic 

  neuropathy
  13.10 구강작열감증후군 Burning mouth syndrome (BMS)
  13.11 지속성 특발성안면통 Persistent idiopathic facial pain (PIFP)
  13.12 중추성 신경병증성 통증 Central neuropathic pain
    13.12.1 다발성경화증에 기인한 중추성 Central neuropathic pain attributed to 

  신경병증성 통증   multiple sclerosis (MS)
    13.12.2 중추성 뇌졸중후통증 Central post-stroke pain (CPSP)



분류

- XXVI -

14. 기타 두통질환 Other headache disorders

  14.1 분류되어 있지 않은 두통 Headache not elsewhere classified
  14.2 명기되지 않은 두통 Headache unspecified

부  록

A1. 편두통 Migraine

  A1.1 무조짐편두통 Migraine without aura
    A1.1.1 순수월경기무조짐편두통 Pure menstrual migraine without aura
    A1.1.2 월경관련무조짐편두통 Menstrually related migraine without aura
    A1.1.3 비월경기무조짐편두통 Non-menstrual migraine without aura
  A1.2 조짐편두통(대체기준) Migraine with aura (alternative criteria)
    A1.2.1 전형조짐편두통(대체기준) Migraine with typical aura (alternative 

  criteria)
  A1.3 만성편두통(대체기준) Chronic migraine (alternative criteria)
    A1.3.1 비통증기간이 있는 만성편두통 Chronic migraine with pain-free periods
    A1.3.2 Chronic migraine with continuous pain
  A1.4 편두통합병증 Complications of migraine
    A1.4.5 편두통조짐중첩증 Migraine aura status
  A1.6 편두통과 관련된 삽화증후군 Episodic syndromes that may be associated 

  with migraine
    A1.6.4 영아산통 Infantile colic
    A1.6.5 소아기교대반신마비 Alternating hemiplegia of childhood
    A1.6.6 전정편두통 Vestibular migraine
A2. 긴장형두통(대체기준) Tension-type headache (alternative criteria)

A3. 삼차자율신경두통 Trigeminal-autonomic cephalalgias (TACs)

  A3.6 미분화삼차자율두통 Undifferentiated trigeminal autonomic 
  cephalalgia

A4. 기타 원발두통질환 Other primary headache disorders

  A4.11 일과성두개표피통 Epicrania fugax
A5. 머리나 목의 외상 또는 손상에 기인한 Headache attributed to trauma or injury to 

  두통   the head and/or neck

  A5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to traumatic injury 
  to the head

      A5.1.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에  Delayed-onset acute headache attributed to 
  기인한 지연발병급성두통   moderate or severe traumatic injury to the 

  head
      A5.1.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 Delayed-onset acute headache attributed to 

  지연발병급성두통   mild traumatic injury to the head
  A5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to traumatic 

  injury to the head
      A5.2.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 Delayed-onset persistent headache attributed 

  기인한 지연발병지속두통   to moderate or severe traumatic injury to 
  the head

      A5.2.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 Delayed-onset persistent headache attributed 
  지연발병지속두통   to mild traumatic injury to the head

  A5.7 뇌의 방사선수술에 기인한 두통 Headache attributed to radiosurgery of the 
  brain
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  A5.8 기타 머리와 목의 외상 또는 손상에 Acute headache attributed to other trauma or 
  기인한 급성두통   injury to the head and/or neck

  A5.9 기타 머리와 목의 외상 또는 손상에 Persistent headache attributed to other 
  기인한 지속두통   trauma or injury to the head and/or neck

A6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 Headache attributed to cranial or cervical 

  두통   vascular disorder

  A6.1 과거의 두개 또는 경부의 혈관질환에 Persistent headache attributed to past cranial 
  기인한 지속두통   or cervical vascular disorder

A7. 비혈관두개내질환에 기인한 두통 Headache attributed to non-vascular 

  intracranial disorder

  A7.6 뇌전증발작에 기인한 두통 Headache attributed to epileptic seizure
    A7.6.3 전기경련요법후두통 Post-electroconvulsive therapy (ECT) 

  headache
  A7.9 과거의 비혈관두개내질환에 기인한 Persistent headache attributed to past 

  지속두통   non-vascular intracranial disorder
A8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통 Headache attributed to a substance or its 

  withdrawal

  A8.4 과거의 물질의 사용 또는 노출에  Persistent headache attributed to past use of 
  기인한  지속두통   or exposure to a substance

A9. 감염에 기인한 두통 Headache attributed to infection

  A9.1 두개내감염에 기인한 두통 Headache attributed to intracranial infection
      A9.1.3.3 과거의 두개내 곰팡이 또는 기타 Persistent headache attributed to past 

  기생충감염에 기인한 지속두통   intracranial fungal or other parasitic infection
    A9.1.6 감염공간점유병소에 기인한 두통 Headache attributed to other infective 

  space-occupying lesion
  A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV)감염에 Headache attributed to human 

  기인한 두통   immunodeficiency virus (HIV) infection
A10. 항상성질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of 

  homoeostasis

  A10.7 기립(체위)저혈압에 기인한 두통 Head and/or neck pain attributed to 
  또는 목통증   orthostatic (postural) hypotension

  A10.8 기타 항상성질환에 기인한 두통 Headache attributed to other disorder of 
  homeostasis

    A10.8.1 우주여행에 기인한 두통 Headache attributed to travel in space
    A10.8.2 기타 대사질환 또는 전신질환에 기인한 Headache attributed to other metabolic or 

  두통   systemic disorder
  A10.9 과거의 항상성질환에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to past 

  disorder of homoeostasis
A11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 Headache or facial pain attributed to disorder 

  또는 기타 얼굴 및 경부구조물의    of the cranium, neck, eyes, ears, nose,

  질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증   sinuses, teeth, mouth or other facial or 

  cervical structure

  A11.2 목질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the neck
    A11.2.4 경추상부신경뿌리병증에 기인한 두통 Headache attributed to upper cervical 

  radiculopathy
    A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통 Headache attributed to cervical myofascial 

  pain
  A11.5 코 또는 부비동질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the nose 

  or paranasal sinuses
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    A11.5.3 코점막, 비갑개 또는 비중격질환에 Headache attributed to disorder of the nasal 
  기인한 두통   mucosa, turbinates or septum

A12. 정신과질환에 기인한 두통 Headache attributed to psychiatric disorder

  A12.3 우울장애에 기인한 두통 Headache attributed to depressive disorder
  A12.4 분리불안장애에 기인한 두통 Headache attributed to separation anxiety 

  disorder
  A12.5 공황장애에 기인한 두통 Headache attributed to panic disorder
  A12.6 특정공포증에 기인한 두통 Headache attributed to specific phobia
  A12.7 사회불안증(사회공포증)에 기인한 두통 Headache attributed to social anxiety 

  disorder (social phobia)
  A12.8 범불안장애에 기인한 두통 Headache attributed to generalized anxiety 

  disorder
  A12.9 외상후스트레스질환에 기인한 두통 Headache attributed to post-traumatic stress 

  disorder
  A12.10 급성스트레스질환에 기인한 두통 Headache attributed to acute stress disorder
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1. 편두통(Migraine)

1.1 무조짐편두통

1.2 조짐편두통

    1.2.1 전형조짐편두통

         1.2.1.1 두통을 동반하는 전형조짐

         1.2.1.2 두통을 동반하지 않는 전형조짐

    1.2.2 뇌간조짐편두통

    1.2.3 반신마비편두통

         1.2.3.1 가족반신마비편두통

                1.2.3.1.1 가족반신마비편두통 1형

                1.2.3.1.2 가족반신마비편두통 2형

                1.2.3.1.3 가족반신마비편두통 3형

                1.2.3.1.4 가족반신마비편두통 기타 

유전자자리

         1.2.3.2 산발반신마비편두통

    1.2.4 망막편두통

1.3 만성편두통

1.4 편두통합병증

    1.4.1 편두통지속상태

    1.4.2 뇌경색이 없는 지속조짐

　  1.4.3 편두통경색증

　  1.4.4 편두통유발발작

1.5 개연편두통

    1.5.1 개연무조짐편두통

    1.5.2 개연조짐편두통

1.6 편두통과 관련된 삽화증후군

    1.6.1 반복 소화기장애

         1.6.1.1 주기구토증후군

         1.6.1.2 복부편두통 

    1.6.2 양성돌발현훈

    1.6.3 양성돌발사경

1.1 Migraine without aura 

1.2 Migraine with aura 

   1.2.1 Migraine with typical aura 

        1.2.1.1 Typical aura with headache 

        1.2.1.2 Typical aura without headache 

   1.2.2 Migraine with brainstem aura 

   1.2.3 Hemiplegic migraine 

        1.2.3.1 Familial hemiplegic migraine (FHM) 

               1.2.3.1.1 Familial hemiplegic migraine type 1

               1.2.3.1.2 Familial hemiplegic migraine type 2

               1.2.3.1.3 Familial hemiplegic migraine type 3

               1.2.3.1.4 Familial hemiplegic migraine, other 

loci

        1.2.3.2 Sporadic hemiplegic migraine

   1.2.4 Retinal migraine

1.3 Chronic migraine 

1.4 Complications of migraine 

   1.4.1 Status migrainosus 

   1.4.2 Persistent aura without infarction 

   1.4.3 Migrainous infarction 

   1.4.4 Migraine aura-triggered seizure 

1.5 Probable migraine 

   1.5.1 Probable migraine without aura 

   1.5.2 Probable migraine with aura 

1.6 Episodic syndromes that may be associated with migraine

   1.6.1 Recurrent gastrointestinal disturbance 

        1.6.1.1 Cyclical vomiting syndrome 

        1.6.1.2 Abdominal migraine 

   1.6.2 Benign paroxysmal vertigo 

   1.6.3 Benign paroxysmal torticollis 

다른 곳에 분류됨:

다른 질환에 의해 발생하는 편두통유사두통(증상편두통)은 해당 질환에 기인한 이차두통으로 분류된다.

개요

원발두통 또는 이차두통, 아니면 두 가지 모두 ?

편두통의 특성을 가진 새로운 두통이 두통의 원인이 될 수 있다고 알려진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 

처음으로 발생하였거나, 그 질환이 원인이라는 다른 진단기준을 충족할 때, 그 원인 질환에 기인한 이차두통으로 분류한

다. 기존의 편두통이 이러한 두통의 원인 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성이 된 경우에는 처음의 편두통 진단과 

이차두통의 진단이 모두 내려져야 한다. 이것의 대표적인 예로 8.2 약물과용두통이 있다: 약물과용이 있다면 삽화 또는 

만성편두통 진단과 약물과용두통을 함께 진단해야 한다. 만약, 이전부터 있던 편두통이 원인질환과 밀접한 시간 연관성

을 가지고 악화(보통 두통의 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발

할 수 있다는 유력한 근거가 있다는 조건에서 처음의 편두통의 진단과 이차두통의 진단이 함께 내려져야 한다.



2 … 1. 편두통

서론

편두통은 흔한 중증 원발두통질환이다. 역학 연구에서 높은 유병률과 이로 인한 높은 사회경제적, 개인적 영향이 보고

되었다. 세계질병부담연구(Global burden of Disease survey, 2010년)에 따르면 전세계적으로 편두통은 3번째로 유병

률이 높고, 장애를 유발하는 모든 질환 중 7위를 차지했다.

편두통은 크게 두 가지 아형이 있다. 1.1 무조짐편두통은 특정 양상을 보이는 두통과 동반되는 증상을 특징으로 한다. 

1.2 조짐편두통은 기본적으로 두통을 선행하거나, 또는 두통과 함께 나타나는 국소 신경학적 증상이 있는 경우를 의미한

다. 일부 환자는 두통 시작  수 시간 내지 수 일 이전에 생기는 전구기나, 회복기를 경험하기도 한다. 전구증상이나 회복

기증상은 과도한 흥분이나 기분저하, 우울증, 특정 음식에 대한 탐닉, 반복적인 하품이나 피로 그리고 통증을 동반하거

나 하지 않는 경부경직 등을 포함한다.

편두통이 한 가지 아형 이상의 진단기준을 충족하는 경우, 각각의 모든 아형으로 진단이 붙여져야 한다. 예를 들면 조

짐을 동반한 발작이 자주 생기고 가끔은 무조짐발작도 생긴다면, 1.2 조짐편두통과 1.1 무조짐편두통이 모두 진단되어야 

한다. 두 가지 형태의 발작은 모두 1.3 만성편두통의 진단 기준에 포함되어 있다.

1.1 무조짐편두통

기존사용 용어:

일반편두통; 단순반두통.

설명:

4-72시간 지속되는 발작이 반복적으로 나타나는 두통질환이다. 편측으로 박동양상을 보이며, 중등도 또는 심도의 통증강

도를 보이고, 일상의 신체 활동에 의해 악화되며, 구역 또는 빛공포증과 소리공포증이 동반되는 것이 전형적인 특성이다.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하며 최소한 5번1 발생하는 발작

B. 두통 발작이 4-72시간 지속(치료하지 않거나 치료가 제대로 되지 않았을 경우)2,3

C. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 두 가지:

   1. 편측위치

   2. 박동양상

   3. 중등도 또는 심도의 통증 강도

   4. 일상신체활동(걷거나 계단을 오르는 등)에 의해 악화 또는 이를 회피하게 됨

D. 두통이 있는 동안 다음 중 최소한 한 가지:

   1. 구역 그리고/또는 구토

   2. 빛공포증과 소리공포증

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 한번 또는 몇 번의 편두통 발작은 증상편두통유사발작과 구별하기 어려울 수 있다. 또한 한번 또는 몇 번의 발작으

로는 양상을 제대로 파악하기 어려울 수 있다. 따라서 최소한 5번 이상의 발작이 요구된다. 만약 1.1 무조짐편두통

의 진단기준을 모두 충족하지만 5번 미만의 발작만 있었다면 그 환자는 1.5.1 개연무조짐편두통으로 진단된다.

2. 환자가 편두통 발작 중 잠이 들었다가 잠에서 깰 때는 두통이 없다면, 발작의 기간은 잠에서 깨어날 때까지의 시간

으로 계산된다.

3. 소아와 청소년의 경우(18세 이하), 발작은 2-72시간 지속될 수 있다(소아에서 2시간 미만의 치료하지 않은 기간에 

대한 증거는 입증되지 않았다).



국제두통질환분류 제3판 … 3

편

두

통

해설:

소아와 청소년기(18세 이하)에서의 편두통은 성인에 비해 양측으로 오는 경우가 더 빈번하다. 한쪽 통증은 일반적으로 

청소년기 후반이나 성인기 초기에 나타난다. 편두통은 대개 전두측두부에 분포한다. 소아에서의 후두부 두통은 흔치 않

으며 진단에 주의를 요한다. 얼굴의 통증을 동반하나 다른 특성은 편두통의 전형적인 특성을 보이는 환자들이 있는데, 

이를 문헌에서는 ‘안면 편두통’이라고 명명된다. 하지만 이런 환자군이 편두통의 독립된 아형이라는 증거는 없다. 어

린 아이들에서는 빛공포증이나 소리공포증을 행동 관찰을 통해 추측할 수 있다. 편두통 발작은 머리자율신경증상과 피

부무해자극통증이 동반될 수 있다.

무조짐편두통은 흔히 월경주기와 연관을 보인다. ICHD-3에서는 A1.1.1 순수월경기무조짐편두통과 A1.1.2 월경관련무

조짐편두통이라는 진단이 있으나, 이를 독립적인 질환으로 간주하기가 불확실하기 때문에 부록에 수록되어 있다.

매우 빈번한 편두통의 발작은 이제 1.3 만성편두통으로 진단한다. 약물과용이 있다면 1.3 만성편두통과 8.2 약물과용두통 

두 개의 진단이 모두 적용되어야 한다. 특히 1.1 무조짐편두통은 대증 약물을 자주 사용하면 더 악화되는 경향이 있다.

무조짐편두통의 발작시 피질확산성억제(cortical spreading depression, CSD)를 의미하는 대뇌의 국소혈류 변화는 나

타나지 않지만, 뇌간의 혈류 변화는 발생할 수도 있으며, 통증 자극에 의해 피질에서도 이차적으로 생길 수 있다. 이 점

이 조짐편두통에서 특징적으로 관찰되는 확산성 혈액량 감소(pathognomic spreading oligemia)와 다르다. 많은 문헌에

서 무조짐편두통에서는 CSD가 발생하지 않는다고 주장하고 있으나, 이에 동의하지 않는 연구들이 최근 제기되고 있다. 

더욱이 최근 연구들에서 교세포파동(glial wave)을 비롯한 다른 피질 현상이 무조짐편두통과 연관이 있다는 주장이 있

다. 산화질소(NO)와 5-하이드록시트립타민(5-HT), 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP) 같은 전달자분자들이 관여되어 있

다. 편두통은 그동안 혈관질환이라고 알려졌으나, 지난 수 십년간 통증전달경로 감작의 중요성과 중추신경계에서 발작이 

시작할 것이라는 가능성이 점차 주목되어 왔다. 이와 함께 편두통 통증의 회로와 삼차신경혈관계(trigemino-vascular 

system), 말초, 삼차신경꼬리핵, 중심간뇌회백질, 시상 등에서 여러가지 신경전달 작용 등에 대한 인식도 제고되어 왔다. 

5HT1B/D 수용체 작용제인 트립탄이나 5HT1F 수용체 작용제, 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP) 수용체 대항제와 같은 

새로운 수용체선택적 작용 급성기 약물은 발작의 급성기 치료에 효과적임이 입증되었다. 이러한 약물들은 특정 수용체

에 선택적인 특성을 보이는 작용 기전을 통해 편두통 발병기전의 새로운 전기를 마련해 주었다. 이제는 무조짐편두통이 

신경생물학적질환이라는 사실은 명백하다. 편두통 기전에 대한 이해를 향상시키는 임상연구는 물론 기초 신경과학 연구

도 진보하고 있으며, 앞으로도 지속될 것이다.

1.2 조짐편두통

기존사용용어:

고전편두통, 안구편두통, 반신감각이상편두통, 반신마비편두통, 실어증편두통, 편두통동반증상, 합병편두통.

설명:

반복적으로 발생하며, 수 분간 지속되는 완전히 가역적으로 생기는 편측의 시각, 감각 또는 다른 중추신경계 증상으로 

대개 서서히 발생하며, 이어서 두통과 편두통 관련 증상이 나타남.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하며 최소한 2번 발생하는 발작

B. 다음 완전히 가역적인 조짐증상 중 한 가지 이상:

   1. 시각

   2. 감각 

   3. 말 그리고/또는 언어(speech and/or language)

   4. 운동 
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   5. 뇌간 

   6. 망막 

C. 다음 네 가지 특성 중 최소한 두 가지:

   1. 최소한 한 가지 조짐증상이 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐, 그리고/또는 두 가지 이상의 증상이 연속해서 발생함

   2. 각각의 조짐증상은 5-60분1 동안 지속됨

   3. 최소한 한 가지의 조짐증상은 편측임2

   4. 두통은 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 일과성허혈발작은 배제됨.

주석:

1. 예를 들어, 한 번의 조짐동안 세 가지 증상이 발생하면 허용되는 최대기간은 3×60분이다. 운동 증상은 72시간까지 

지속될 수 있다.

2. 실어증은 항상 편측 증상으로 간주된다. 구음장애는 편측일 수도 있고, 아닐 수도 있다.

해설:

조짐이란 대개 1.2 조짐 편두통의 두통 전에 발생하는 복합적인 신경학적 증상이나, 이는 통증기가 시작된 이후에 시

작하거나, 또는 두통기에도 지속될 수도 있다.

시각 조짐은 가장 흔한 형태의 조짐으로 1.2 조짐편두통을 가진 환자의 90% 이상에서 최소한 몇 번의 발작에서라도 

발생한다. 이는 성곽분광, 즉 갈짓자선(zigzag) 형태의 번쩍거리는 선이 고정시야 주변부에서 좌우로 번져나가고 바깥쪽

으로 불룩하면서 모가 난 섬광모서리를 가지는 모양을 띠고 있으며, 지나간 자리에는 다양한 크기의 암점을 남기는 형태

로 흔히 나타난다. 어떤 경우는 양성 증상 없이 암점이 나타나기도 하는데, 이는 종종 갑작스럽게 나타나기도 하고 작은 

암점이 서서히 커져 나가기도 한다. 소아와 청소년기에서 덜 전형적인 양측의 시각증상이 조짐증상으로 나타날 수 있다. 

높은 특이도와 민감도를 가진 시각조짐평가척도(visual aura rating scale)가 개발되었고 타당성이 증명되었다.

다음으로 흔한 증상은 감각증상으로, 따끔거리는 증상이 한 부위에서 시작하여 점차 움직이며, 한 쪽 몸통이나 얼굴 

또는 혀의 일부 또는 넓은 부위를 침범한다. 지나간 자리에는 무감각해지기도 하며, 무감각이 유일한 증상으로 나타나기

도 한다.

드물게 언어장애도 나타나는데, 일반적으로는 실어증의 형태이나 종종 구분하기 힘든 경우도 있다.

조짐이 운동약화를 포함한다면, 이 질환은 1.2.3 반신마비편두통 또는 그 아형 중 하나로 진단되어야 한다.

이런 다른 종류의 조짐 증상은 대개 연속적으로 발생하는데, 시각증상으로 시작하여 그 다음 감각증상, 이어서 실어증

의 순서로 나타난다. 그러나 반대의 순서나 다른 순서로 발생하는 경우도 보고된 바 있다. 대부분 조짐증상의 허용된 지

속시간은 1시간이지만 운동 증상은 종종 더 길게 지속된다.

환자들은 종종 조짐 증상을 기술하기 어려워하는데, 이런 경우에는 시간 순으로 기록하도록 지시를 해야 한다. 그러면 

임상적인 소견이 더 명확해질 수 있다. 흔한 실수의 예로, 서서히 발생한 증상을 급작스런 발생으로, 동측의 시각증상을 

단안증상으로 잘못 판단하여 기록을 하거나 조짐 지속시간을 잘못 기록하거나, 감각소실을 운동약화로 오인할 수도 있

다. 첫 진료상담 이후, 조짐에 관한 일기를 사용하는 것이 진단을 명확히 할 수 있다.

많은 수의 조짐을 동반한 편두통 환자들은 또한 조짐이 없는 발작도 있다. 이러한 환자들은 1.2 조짐편두통과 1.1 무

조짐편두통이 진단을 함께 내려야 한다.

전구증상(premonitory symptoms)은 (조짐 또는 무조짐) 편두통 발작의 다른 증상이 있기 수 시간 내지 하루나 이틀 

전부터 발생한다. 이는 피로, 집중력 저하, 경부경직, 빛 또는 소리에 민감해짐, 구역, 시야 흐림, 하품과 안면창백 등의 

다양한 증상이 복합적으로 나타난다. ‘prodrome’나 ‘warning symptom’의 용어는 조짐을 포함하는 것으로 잘못 

사용될 수 있으므로 가급적 사용을 피하는 것이 좋다.

편두통조짐은 때때로 1.1 무조짐편두통의 진단 기준을 충족하지 않는 두통과 연관이 되기도 하지만, 이러한 두통도 조
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짐과의 관련성 때문에 편두통으로 간주된다. 편두통 조짐은 두통 없이 일어나기도 한다.

조짐증상 발생 직전 또는 동시에, 임상증상과 연관되는 피질부위 또는 종종 더 넓은 부위에 걸쳐 국소대뇌혈류가 감소

한다. 혈류감소는 대개 뒤쪽에서 시작하여 앞쪽으로 퍼져나가고, 허혈 역치 보다는 높다. 1시간에서 수 시간 이후에 해

당 부위는 점차 과다 상태로 변화한다. ‘Leao의 피질확산성 억제’가 이를 뒷받침하는 기전으로 여겨진다.

체계적인 연구들에서 시각 조짐을 보이는 많은 환자들이 경우에 따라 사지의 증상이나 언어증상을 동반함이 입증되었

다. 반대로, 사지의 증상이나 언어증상이 있는 환자는 거의 대부분에서 최소한 몇 번의 발작에서 시각조짐 증상을 경험

한다. 시각조짐을 동반하는 편두통과 반신감각이상편두통, 언어증상조짐을 동반한 편두통을 구분하는 것은 다소 인위적

이며, 따라서 이번 분류에서는 따로 언급하지 않는다. 이것은 모두 1.2.1 전형조짐편두통으로 분류된다. 뇌간에서 생기는 

조짐증상을 가진 환자들은 1.2.2 뇌간조짐편두통으로 분류되나, 이들도 거의 항상 전형조짐증상이 함께 있다. 1.2.3 반신

마비편두통 환자는 운동약화를 보이며, 전형조짐편두통과 유전적 그리고 발병 기전의 차이점 때문에 별도로 분류된다. 

이러한 환자들은 종종 뇌간조짐증상을 동반하기도 한다.

이전 분류에서 기술되었던 지속조짐편두통과 급성발현조짐편두통은 빠졌다. 이러한 발작을 보이는 환자는 대부분 1.2 

조짐편두통의 아형의 기준을 충족하는 다른 발작이 있으므로, 이에 따라 분류한다. 그 나머지는 괄호 안에 비전형적인 

양상(지속조짐 또는 급성발현조짐)에 대해 기술하고, 1.5.2 개연조짐편두통으로 분류한다. 경동맥박리, 동정맥기형, 경련 

등의 드문 이차적 유사질환일 수도 있으나, 자세한 병력 청취만으로도 대부분 진단이 가능하다.

1.2.1 전형조짐편두통

설명:

조짐편두통 중 시각, 감각, 언어 증상을 각각 또는 동시에 보이며 운동약화는 없고, 점진적으로 발생하고, 각각의 증상

이 1시간을 넘지 않으며, 양성 및 음성 증상이 섞여서 발생하며, 완전히 가역적인 양상의 조짐을 동반한 편두통.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하며, 최소한 2번 발생하는 발작

B. 완전히 가역적인 시각, 감각, 언어 증상을 각각 또는 동시에 보이며, 운동약화, 뇌간, 망막 증상은 없는 조짐

C. 다음 네 가지 특성 중 최소한 두 가지:

   1. 최소한 한 가지 조짐증상이 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐, 그리고/또는 두 가지 이상의 증상이 연속해서 발생함

   2. 각각의 조짐증상은 5-60분1 동안 지속됨

   3. 최소한 한 가지의 조짐증상은 편측임2

   4. 두통은 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 일과성허혈발작은 배제됨.

주석:

1. 예를 들어, 한 번의 조짐동안 세 가지 증상이 발생하면 허용되는 최대기간은 3×60분이다. 

2. 실어증은 항상 편측 증상으로 간주된다. 구음장애는 편측일 수도 있고, 아닐 수도 있다.

1.2.1.1 두통을 동반한 전형조짐

설명:

전형조짐편두통 중 두통이 편두통의 특성을 가지는지 여부와 상관없이, 두통이 조짐과 함께 나타나거나, 또는 조짐에 

60분 이내로 따라 나타나는 경우.

진단기준:

A. 1.2.1 전형조짐편두통의 진단기준을 충족
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B. 두통이 편두통의 특성이 있든 없든, 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함 

1.2.1.2 두통을 동반하지 않는 전형조짐

설명:

전형조짐편두통 중 조짐이 어떤 종류이든 두통과 동반되거나, 두통이 따라 나타나지 않는 경우

진단기준:

A. 1.2.1 전형조짐편두통의 진단기준을 충족

B. 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생하는 두통이 없음

해설:

일부 환자에서는 전형조짐 후 항상 편두통이 오지만, 다수의 환자는 양상이 분명하지 않은 두통이 조짐에 이어서 생기

거나 심지어 두통이 안 생기는 경우도 있다. 소수의 환자는 오로지 1.2.1.2 두통을 동반하지 않는 전형조짐만 가지고 있

기도 하다. 1.1 무조짐편두통의 기준을 충족하는 두통이 없는 경우, 심각한 질환(예를 들어 일과성허혈발작)의 신호가 

될 수 있는 유사 증상과 조짐을 정확히 구분하여 진단하는 것이 매우 어려울 수 있으며, 추가적인 검사가 필요한 경우가 

많다. 40세 이후에 처음 조짐이 생겼고, 오직 음성증상(예를 들어 반맹)만 발생하며, 조짐이 길거나 매우 짧다면 특히 

일과성허헐발작 같은 다른 원인을 반드시 감별해야 한다.

1.2.2 뇌간조짐편두통

기존사용 용어:

뇌기저동맥편두통, 뇌기저편두통, 뇌기저형편두통

설명:

뇌간에서 시작되는 것이 명백한 조짐증상을 보이며, 운동약화는 없는 편두통

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하며 최소한 2번 발생하는 발작

B. 완전히 가역적인 시각, 감각, 언어 증상을 각각 또는 동시에 보이며, 운동약화1, 망막 증상은 없는 조짐 

C. 다음 뇌간증상 중 최소한 두 가지:

   1. 구음장애

   2. 현훈

   3. 이명

   4. 청각장애

   5. 복시

   6. 실조

   7. 의식저하

D. 다음 네 가지 특성 중 최소한 두 가지:

   1. 최소한 한 가지 조짐증상이 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐, 그리고/또는 두 가지 이상의 증상이 연속해서 발생함

   2. 각각의 조짐증상은 5-60분1 동안 지속됨

   3. 최소한 한 가지의 조짐증상은 편측임2

   4. 두통은 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 일과성허혈발작은 배제됨.
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주석:

1. 운동약화 증상이 있으면, 1.2.3 반신마비편두통으로 분류된다.

2. 예를 들어, 한 번의 조짐동안 세 가지 증상이 발생하면 허용되는 최대기간은 3×60분이다. 

3. 실어증은 항상 편측 증상으로 간주된다. 구음장애는 편측일 수도 있고, 아닐 수도 있다.

해설:

예전에는 뇌기저동맥편두통이나 뇌기저편두통이라는 용어를 사용하였지만, 기저동맥의 관여가 없을 것으로 생각되므로 

뇌간조짐편두통의 용어가 추천된다.

대부분의 발작에서 뇌간증상과 더불어 전형조짐증상도 발생한다. 뇌간조짐을 동반한 발작을 가진 환자들은 전형조짐

을 동반한 다른 발작도 있는 경우가 많으며, 이 경우 1.2.1 전형조짐편두통과 1.2.2 뇌간조짐편두통의 진단이 함께 내려

져야 한다.

진단기준의 C 항목에 제시된 많은 증상들은 불안이나, 과호흡 등으로도 유발될 수 있어 잘못 기술될 수도 있다.

1.2.3 반신마비1편두통

설명:

운동약화를 동반하는 편두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하며 최소한 2번 발생하는 발작

B. 다음 두 가지를 모두 충족하는 조짐:

   1. 완전히 가역적인 운동약화

   2. 완전히 가역적인 시각, 감각 그리고/또는 언어 증상

C. 다음 네 가지 특성 중 최소한 두 가지:

   1. 최소한 한 가지 조짐증상이 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐, 그리고/또는 두 가지 이상의 증상이 연속해서 발생함

   2. 각각의 조짐증상은 5-60분 동안 지속되고, 운동증상은 72시간 미만으로2 지속

   3. 최소한 한 가지의 조짐증상은 편측임3

   4. 두통은 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 일과성허혈발작은 배제됨.

주석:

1. Plegic~라는 용어는 대부분의 언어에서 마비를 의미하지만, 대개의 편두통 발작에서는 운동약화를 뜻한다.

2. 일부 환자에서 운동약화가 몇 주까지 지속될 수도 있다.

3. 실어증은 항상 편측 증상으로 간주된다. 구음장애는 편측일 수도 있고, 아닐 수도 있다.

해설:

감각소실과 운동약화를 구분하기 어려울 수도 있다.

1.2.3.1 가족반신마비편두통(FHM)

설명:

운동약화를 동반하는 조짐편두통으로, 1차 또는 2차 직계가족 중 운동 약화를 동반하는 조짐편두통이 1명 이상 있음. 

여기서 1차 직계가족(first degree relative)이란 부모, 형제, 자녀를 말하며, 2차 직계가족(second degree relative)은 조

부모, 부모의 형제(삼촌, 고모, 이모), 형제의 자녀(조카), 자녀의 자녀(손자)를 의미함
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진단기준:

A. 1.2.3 반신마비편두통의 진단기준을 충족함

B. 1.2.3 반신마비편두통의 진단기준을 충족하는 발작이 있는 1차 또는 2차 직계 가족이 최소한 1명.

해설:

새로운 유전 연구 결과를 바탕으로 1.2.3.1 가족반신마비편두통(FHM)을 이전보다 좀 더 세분화하여 정의할 수 있게 

되었다. 특정 유전자별 아형이 밝혀졌는데, FHM1의 경우 19번 염색체의 CACNA1A 유전자(칼슘통로), FHM2는 1번 염

색체의 ATP1A2 유전자(K/Na-ATPase), FHM3는 2번 염색체의 SCN1A 유전자(나트륨통로)의 돌연변이가 존재한다. 아

직 밝혀지지 않은 다른 유전자 변이도 있을 것이다. 유전자 검사가 시행되었다면, 밝혀진 유전자 아형을 다섯 번째 자리

까지 명시하여야 한다.

1.2.3.1 가족반신마비편두통(FHM)에서는 전형조짐증상과 함께 뇌간증상도 자주 보이며, 두통은 거의 항상 발생한다. 

드물게 가족반신마비편두통 발작 중, 의식장애(혼수를 포함해서)나 혼동, 발열, 뇌척수액 백혈구증가증 등이 나타날 수 

있다. 

1.2.3.1 가족반신마비편두통(FHM)은 뇌전증으로 오진되어 제대로 치료받지 못할 수도 있다. 경도의 머리외상에 의해 

FHM 발작이 유발될 수 있다. FHM 가계의 약 50%에서 만성진행소뇌실조(chronic progressive cerebellar ataxia)가 편

두통 발작과 독립적으로 발생한다.

1.2.3.1.1 가족반신마비편두통 1형

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통의 진단기준을 충족함

B. CACNA1A 유전자의 원인 돌연변이가 증명됨.

1.2.3.1.2 가족반신마비편두통 2형

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통의 진단기준을 충족함 

B. ATP1A2유전자의 원인 돌연변이가 증명됨.

1.2.3.1.3 가족반신마비편두통 3형

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통의 진단기준을 충족함 

B. SCN1A유전자의 원인 돌연변이가 증명됨.

1.2.3.1.4 가족반신마비편두통, 기타 유전자

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통 진단기준을 충족 

B. 유전자 검사에서 CACNA1A, ATP1A2, SCN1A 유전자의 돌연변이가 증명되지 않음. 
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1.2.3.2 산발반신마비편두통

설명:

운동약화를 동반하는 조짐편두통이며, 1차 또는 2차 직계가족에서 운동약화를 동반하는 조짐편두통이 없음.

진단기준:

A. 1.2.3 반신마비편두통의 기준을 충족함 

B. 1.2.3 반신마비편두통의 기준을 충족하는 발작이 있는 1차 또는 2차 직계 가족이 없음.

해설:

역학연구에 의하면 산발반신마비편두통은 가족성과 비슷한 유병률을 보인다.

1.2.3.2 산발반신마비편두통의 발작은 1.2.3.1 가족반신마비편두통과 임상양상이 같다. 몇몇 확실한 산발증례에서도 가

족반신마비편두통의 유전자변이를 보이기도 하고, 뒤늦게 1차 또는 2차 직계가족에서 반신마비편두통이 발생하기도 하

여, 이런 경우에는 1.2.3.1 가족반신마비편두통의 진단기준을 모두 충족하게 되므로 진단을 바꾸어야 한다.

산발증례는 대부분 다른 원인 질환을 감별하기 위해 신경영상 검사 같은 다른 검사가 필요하다. 뇌척수액림프구증가증

을 동반한 일과두통(Syndrome of transient Headache and Neurological Deficits with cerebrospinal fluid Lympho- 

cytosis, HaNDL)을 감별하기 위해 뇌척수액 검사도 필요할 수 있다.

1.2.4 망막편두통

설명:

편두통형 두통을 동반한 섬광, 암점, 실명 등의 단안시각장애의 반복적인 발생.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 발작이 최소한 2번

B. 완전히 호전되는 양성 그리고/또는 음성의 단안시각증상(섬광, 암점 또는 실명)이 발작 도중 아래의 한 가지 또는 

모두의 방법에 의해 확인됨:

   1. 임상적 시야 검사

   2. 단안시야결손을 환자가 직접 그림(명확하게 지시한 후에 시행)

C. 다음 세 가지 특성 중 최소한 두 가지:

   1. 조짐은 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐 

   2. 조짐증상은 5-60분 동안 지속됨

   3. 두통은 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 일과성흑암시의 다른 원인이 배제됨.

해설:

단안시각장애를 호소하는 일부 환자들은 실제로는 반맹일 수도 있다. 두통을 동반하지 않는 증례도 보고된 바 있으나, 

편두통이 기저 병인인지는 확실히 알 수 없다.

1.2.4 망막편두통은 일과성단안실명의 매우 희귀한 원인이다. 편두통과 관련되어 발생한 단안실명이 영구적으로 지속

된 증례들도 보고된 적이 있다. 일과성단안실명의 다른 원인을 배제하기 위해 적절한 검사가 필요하다.

1.3 만성편두통1,2

설명:

3개월을 초과하는 기간 동안 한 달에 15일 이상 발생하는 두통으로, 그 중 한 달에 최소한 8일은 편두통형 두통 양상
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을 보임

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하며 3개월을 초과하여 최소한 한 달에 15번 발생하는 두통(긴장형두통 그리고/또는 편두

통과 유사한) 

B. 1.1 무조짐편두통 진단기준 B-D를 충족 그리고/또는 1.2 조짐편두통 진단기준 B와 C를 충족하는 발작이 최소한 

5번 있었던 환자에서 발생

C. 3개월 동안 한 달에 8일 이상은 다음 한 가지를 충족함3:

   1. 1.1 무조짐편두통의 진단기준 C와 D

   2. 1.2 조짐편두통의 진단기준 B와 C

   3. 발생 당시 환자가 편두통으로 판단하였으며, 트립탄이나 에르고트제제로 증상이 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 1.3 만성편두통의 진단 기준에 유사긴장형두통이 포함되어 있으므로 1.3 만성편두통으로 진단되면 2. 긴장형두통이

나 그 아형의 진단은 배제된다.

2. 두통의 빈도가 잦거나 지속되면 각각의 두통삽화를 따로 구별해 내는 것은 불가능하기 때문에 삽화편두통과 만성

편두통을 구분한다. 사실 두통의 양상은 날마다 변할 뿐 아니라, 하루 중에도 변할 수 있다. 두통의 자연경과를 관찰

하기 위해 이런 환자들에게 약물을 완전히 끊게 하는 것은 매우 어렵다. 이런 경우에는 조짐과 무조짐발작 뿐 아니라, 

긴장형두통까지 모두 포함시켜 파악해야 한다. 만성편두통을 시사하는 증상 중 가장 흔한 원인은 8.2 약물과용두통

으로 정의된 약물과용이다. 1.3 만성편두통 환자의 50% 정도가 약물을 중단하면 삽화편두통으로 변한다. 어떤 의미

에서 이 환자들은 1.3 만성편두통으로 잘못 진단되었다고 볼 수도 있다. 같은 식으로, 약물과용을 하는 환자 중 상당

수는 약물 중단 후에도 호전되지 않을 수 있는데, 이 경우에는 8.2 약물과용두통이라는 진단은 적절하지 않다(약물

과용으로 생기는 만성화는 항상 가역적일 것으로 추정한다면). 이러한 이유와 공통의 규칙에 따라 1.3 만성편두통

과 8.2 약물과용두통의 기준을 모두 충족하는 환자는 두 가지 진단이 함께 내려져야 한다. 약물 중단 이후 편두통

은 삽화성으로 바뀌거나, 만성상태로 지속되기도 하므로 이것에 따라 진단을 다시 내려야 한다. 후자의 경우 8.2 

약물과용두통의 진단은 없어져야 한다. 일부 국가에서는 퇴원 시점에서야 8.2 약물과용두통의 진단을 내리는 것을 

관행으로 하기도 한다.

3. 자주 반복되는 두통은 일반적으로 통증과 관련 증상들에 대한 정보를 기록하기위해 최소한 한 달 동안은 매일 두통

일기 작성이 필요하다. 일기의 예시는 http://www.i-h-s.org에서 이용 가능하다.

1.4 편두통 합병증

해설:

편두통아형과 합병증은 각각 별개로 분류한다.

1.4.1 편두통지속상태

설명:

72시간을 초과하여 지속되는 심한 편두통 발작.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 두통발작

B. 1.1 무조짐편두통 그리고/또는 1.2 조짐편두통 환자에서 발생하며, 발작기간과 강도를 제외하고는 기존의 발작과 같음
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C. 다음 두 가지 모두를 충족함:

   1. 72시간을 초과하여 끊임없이 지속됨1

   2. 통증 그리고/또는 동반증상이 매우 심함2

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 약물이나 수면으로 인한 일시적인 호전은 12시간까지 허용된다.

2. C2 기준에 부합하지 않는 경한 경우는 1.5.1 개연무조짐편두통으로 진단된다.

해설:

1.4.1 편두통지속상태에서 두통은 종종 약물과용에 의해 발생할 수 있다. 이 경우 두통이 8.2 약물과용두통의 기준을 

충족하면, 1.4.1 편두통지속상태가 아니라 1.3 만성편두통과 8.2 약물과용두통으로 진단해야 한다. 만약 약물과용의 기

간이 3개월보다 짧을 때에는 적절한 편두통아형으로만 진단된다.

1.4.2 뇌경색이 없는 지속조짐

설명:

신경영상에서 뇌경색의 증거가 없이 1주 이상 지속되는 조짐 증상.

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하는 조짐

B. 1.2 조짐편두통 환자에서 발생하며, 하나 이상의 조짐증상이 1주 이상 지속된다는 것을 제외하고는 기존의 조짐과 

같음

C. 신경영상에서 뇌경색의 증거가 없음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

지속조짐증상은 드물지만 잘 알려져 있다. 종종 양측으로 나타나며, 수 개월에서 수 년간 지속되기도 한다. 기준 B에

서 1주라는 기간 제한은 전문가 의견이며 정확한 연구가 필요하다.

진단적 검사를 통해 1.4.2 뇌경색이 없는 지속조짐과 1.4.3 편두통경색증을 감별해야 하며, 다른 원인의 뇌경색 때문에 

발생하는 증상조짐도 배제하여야 한다. 1시간을 초과하여 1주일 미만으로 지속되는 발작이면서 1.2.1 전형조짐편두통의 

기준은 충족하지 못하면 1.5.2 개연조짐편두통으로 진단된다.

1.4.3 편두통경색증

설명:

신경영상에서 해당 영역의 허혈뇌병변을 보이는 한 가지 이상의 편두통 조짐증상.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 편두통 발작

B. 1.2 조짐편두통 환자에서 발생하며, 하나 이상의 조짐증상이 60분을 초과하여 지속된다는 것을 제외하고는 기존의 

발작과 같음

C. 신경영상에서 연관된 영역에 뇌경색이 관찰됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

편두통 환자에서 발생하는 허혈뇌졸중은 편두통과 별개인 다른 원인에 의한 뇌경색, 조짐편두통과 유사한 증상으로 발

현된 다른 원인에 의한 뇌경색, 또는 전형적인 조짐편두통 발작의 경과 중에 발생한 뇌경색의 3가지 형태로 구분된다. 

제일 마지막의 경우만 1.4.3 편두통경색증 기준에 해당된다.

1.4.3 편두통경색증은 대부분 젊은 여자에서 후순환 영역에서 발생한다.

여러 인구기반 연구에서 조짐편두통 환자에서 허혈뇌졸중의 위험이 2배 증가 한다는 것이 증명되었다. 그러나 여기서

의 뇌경색은 편두통경색증이 아니라는 점을 주의해야 한다. 편두통환자에서 허혈뇌졸중의 위험이 증가하는 기전은 아직 

명확하지 않다. 또한 조짐의 빈도와 조짐증상의 양상에 따라 위험성이 증가되는지도 명확하지 않다. 대부분의 연구에서 

무조짐편두통과 허혈뇌졸중은 관련성이 부족한 것으로 보인다.

1.4.4 편두통유발발작 

설명:

조짐편두통 발작에 의해 유발되는 경련발작.

진단기준:

A. 뇌전증발작 중 한 아형의 진단기준과 다음 진단기준 B를 충족하는 경련

B. 1.2 조짐편두통 환자에서 조짐편두통 발작 도중 또는 이후 1시간 이내에 발생

C.  다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

편두통과 뇌전증은 대표적인 돌발뇌질환(paroxysmal brain disorder)의 예이다. 뇌전증 발작후시기에 편두통과 유사

한 두통이 흔히 발생하는 반면, 때로 편두통발작 도중 또는 이후에 경련이 생기기도 한다. 이런 현상은 편두통뇌전증

(migralepsy)이라고 부르기도 하며 매우 드문 현상이고, 기본적으로 1.2 조짐편두통 환자에서 관찰된다. 1.1 무조짐편두

통과의 연관성에 대한 증거는 아직 부족하다.

1.5 개연편두통

기존사용 용어:

편두통질환

다른 곳에 분류됨:

다른 질환에 의해 2차적으로 발생한 편두통유사두통(증상편두통)은 해당 질환에 따라 분류함

설명:

앞서 나열된 편두통아형의 기준에서 한 가지를 제외하고, 다른 항목은 모두 충족하며, 다른 두통질환의 기준에는 맞지 

않는 편두통유사발작.

진단기준:

A. 1.1 무조짐편두통 진단기준의 A-D 중 한 가지 또는 1.2 조짐편두통 진단기준의 A-C 중 한 가지를 제외하고 다른 

기준은 모두 충족

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

두통 진단에 있어서 2. 긴장형두통과 1.5 개연편두통 진단기준 모두를 충족하는 발작의 경우, 확실한 진단이 항상 개

연적인 진단보다 우선한다는 공통규칙에 따라 전자로 진단이 된다. 그러나, 이미 편두통 진단을 받았고 발작의 빈도를 

세어야 하는 것이 문제가 된다면(예, 약물 투여 연구의 결과 도구) 1.5 개연편두통을 충족하는 발작은 편두통으로 기록

되어야 한다. 경도의 편두통발작이나 초기에 치료된 발작은 편두통발작 진단에 필요한 모든 특성을 갖지 않는 경우가 

종종 있지만 편두통특이치료에 반응하는 것이 그 이유이다.

1.5.1 개연무조짐편두통

진단기준:

A. 1.1 무조짐편두통 진단기준의 A-D 중 한 가지를 제외하고 다른 항목은 모두 충족하는 발작

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

1.5.2 개연조짐편두통

진단기준:

A. 1.2 조짐편두통 진단기준의 A-C 중 한 가지를 제외하고 다른 항목은 모두 충족하는 발작

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

1.6. 편두통과 관련된 삽화증후군

기존사용 용어:

소아기주기증후군, 소아기의 주기증후군

해설:

이 군의 질환들은 1.1 무조짐편두통 또는 1.2 조짐편두통이 있거나, 둘 중 하나가 생길 가능성이 높은 환자에게 생긴다. 

이제까지는 소아에서 발생하는 것으로 알려져 왔지만, 어른에서 발생할 수도 있다.

이런 환자들에서 나타날 수 있는 추가적인 증상에는 멀미나 몽유병, 잠꼬대, 야경증, 이갈이 같은 수면질환이 포함된다.

1.6.1 반복소화기장애

기존사용 용어:

만성복부통증, 기능성복부통증, 기능성소화장애, 과민대장증후군, 기능성복부통증증후군

설명:

복부통증 그리고/또는 불편감, 구역 그리고/또는 구토가, 드물지만 만성적으로 또는 예측 가능한 주기를 두고 반복되

는 발작으로 이것이 편두통과 연관이 될 수도 있는 경우.

진단기준:

A. 최소한 5번 발생하는 복부통증 그리고/또는 불편감 그리고/또는 구역 그리고/또는 구토발작

B. 소화기관 검사와 평가에서 정상

C. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음.
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1.6.1.1 주기구토증후군 

설명:

심한 구역과 구토가 예상되는 시기에 환자마다 일정한 형태로 반복적으로 나타나는 삽화발작. 발작은 창백함과 전신무

력감을 동반할 수 있음. 발작과 발작 사이에는 증상이 전혀 없는 시기가 있음.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하며 최소한 5번 발생하는 심한 구역과 구토 발작

B. 각 환자마다 일정한 형태로 예측 가능한 주기성을 가지고 발생 

C. 다음 모두를 충족:

   1. 심한 구역과 구토가 1시간에 최소한 4번

   2. 발작이 최소한 1시간 이상에서 10일까지 지속

   3. 발작은 1주 이상의 간격을 두고 발생

D. 발작과 발작 사이에는 증상이 전혀 없음

E. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음1.

주석:

1. 특히, 병력이나 이학적 검사에서는 위장관질병을 시사하는 소견이 없다.

해설:

1.6.1.1. 주기구토증후군은 소아기에 나타나며, 발작 사이에는 완전히 정상적이고 자발적으로 회복되는 삽화를 특성으

로 한다. 주기적인 양상과 예측 가능하다는 것이 특성이다.

이 질환은 ICHD-I에서는 소아기주기증후군으로 포함되지 않았지만, ICHD-II에는 포함되었다. 이 증후군의 임상적인 양상

은 편두통 관련증상과 흡사하며, 지난 수 년간의 연구에 따르면 주기구토증후군이 편두통과 연관 있는 질환이라 알려졌다.

1.6.1.2 복부편두통

설명:

주로 소아에서 발생하며, 중등도에서 심도의 중앙부 복통이 반복적으로 발생하며, 혈관운동성 증상, 구역, 구토가 동반

되고, 2-72시간 지속되고 발작과 발작 사이에는 정상 소견을 보이는 특발성질환. 이 삽화 도중에 두통은 발생하지 않음.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하며 최소한 5번 발생하는 복통 발작

B. 통증은 다음 세 가지 특성 중 최소한 두 가지를 충족:

   1. 중앙부위, 배꼽주위 또는 불분명한 위치

   2. 둔하거나 ‘그냥 아픈’ 통증

   3. 중등도 또는 심도의 강도

C. 복통발작 중에는, 다음 중 최소한 두 가지:

   1. 식욕부진

   2. 구역

   3. 구토

   4. 안면창백

D. 치료가 안 되었거나 불충분할 경우 발작이 2-72시간 지속
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E. 발작과 발작 사이에는 증상이 전혀 없음

F. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음1.

주석:

1. 특히, 병력이나 이학적 검사에서는 위장관질병이나 신장질환 등의 질환을 시사하는 소견이 없거나 적절한 검사로서 

이러한 질환은 배제됨.

해설:

1.6.1.2 복부편두통의 통증은 일상활동에 지장을 초래할 정도로 정도가 심하다.

유아에서 두통의 발생은 종종 간과되곤 한다. 두통의 있는지 없는지에 대한 주의 깊은 병력청취가 필요하며, 만약 두

통이나 발작 동안 머리의 통증이 있다면 1.1 무조짐편두통의 진단이 고려되어야 한다.

소아들은 구역과 식욕부진을 구분하지 못하기도 한다. 안면 창백의 경우 눈 밑에 검은 그림자가 종종 동반된다. 일부

의 환자에서는, 안면홍조가 두드러진 혈관운동성 증상으로 나타난다.

복부편두통을 가진 소아는 대부분 성인이 되면 편두통이 생긴다.

1.6.2 양성돌발현훈 

설명:

건강한 소아에서 경고 증상 없이 짧고 반복적인 현훈 발작이 나타났다가 저절로 호전되는 질환.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하며 최소한 5번 발생하는 발작

B. 경고 증상 없이 갑자기 나타나며, 발생 당시가 가장 심하고, 의식소실은 동반하지 않고, 수 분에서 수 시간 후 저절

로 사라지는 현훈1

C. 다음 관련 증상 또는 징후 중 적어도 하나:

   1. 안진

   2. 실조

   3. 구토

   4. 창백

   5. 두려움

D. 발작과 발작 사이에는 신경학적 검사와 청력검사 및 전정신경 기능이 정상

E. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 현훈이 있는 유아는 현훈 증상들을 표현하지 못할 수도 있다. 유아에서는 보호자들이 삽화성으로 나타나는 불안정

한 상태를 관찰하는 것이 현훈으로 해석될 수도 있다. 

해설:

후두개와종양, 경련, 전정질환은 배제되어야 한다.

1.6.2 양성돌발현훈과 A.1.6.6 전정편두통(vestibular migraine)의 연관성은 연구가 더 필요하다.

1.6.3 양성돌발사경

설명:

약간의 회전과 함께 머리가 한쪽으로 기우는 삽화가 반복되며, 저절로 호전. 생후 1년 이내에 발병하며, 영아나 유아
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에서 나타날 수 있음.

진단기준:

A. 유아에서 진단기준 B와 C를 충족하며 반복되는1 발작

B. 머리가 어느 한쪽으로 기울며, 약간의 회전이 있을 수도 있고 없을 수도 있으며, 수 분에서 수 일 이후에 저절로 호전

C. 다음 관련 증상 또는 징후 중 적어도 하나:

   1. 창백

   2. 과민성

   3. 권태감

   4. 구토

   5. 실조2

D. 발작과 발작 사이에는 신경학적 검사와 청력검사 및 전정신경 기능이 정상

E. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 발작은 한 달에 한 번씩 발생하는 경향이 있음.

2. 실조는 이환가능연령대 중 좀 더 나이가 많은 소아에서 더 흔하다.

해설:

소아의 머리는 발작 도중에 중립 자세로 돌아갈 수 있으며, 다소 저항이 느껴질 수도 있지만 이길 수 있다. 

감별진단으로는 위식도역류와 특발비틀림근긴장이상증, 복합부분발작 등이 있으나, 특히 사경을 초래할 수 있는 후두

개와나 두경부이음부의 선천적 또는 후천적 병변에 주의를 기울여야 한다. 이런 결과는 추후 환자일기, 체계적 환자상

담, 추적자료수집에 의해 입증이 필요하다.

1.6.3. 양성돌발사경은 1.6.2 양성돌발현훈이나 1.2 조짐편두통(특히 1.2.2 뇌간조짐편두통)으로 이행하거나 증상 변화 없

이 멈출 수도 있다.
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2. 긴장형두통(Tension-Type Headache, TTH)

2.1 저빈도삽화긴장형두통

    2.1.1 두개주변 압통과 관련된 저빈도삽화긴장형두통

    2.1.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 

저빈도삽화긴장형두통

2.2 고빈도삽화긴장형두통

    2.2.1 두개주변 압통과 관련된 고빈도삽화긴장형두통

    2.2.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 

고빈도삽화긴장형두통

2.3 만성긴장형두통

    2.3.1 두개주변 압통과 관련된 만성긴장형두통

    2.3.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 만성긴장형두통

2.4 개연긴장형두통

    2.4.1 개연저빈도삽화긴장형두통

    2.4.2 개연고빈도삽화긴장형두통

    2.4.3 개연만성긴장형두통

2.1 Infrequent episodic tension-type headache 

   2.1.1 Infrequent episodic tension-type headache 

associated with pericranial tenderness 

   2.1.2 Infrequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness 

2.2 Frequent episodic tension-type headache 

   2.2.1 Frequent episodic tension-type headache 

associated with pericranial tenderness 

   2.2.2 Frequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness

2.3 Chronic tension-type headache

   2.3.1 Chronic tension-type headache associated with 

pericranial tenderness

   2.3.2 Chronic tension-type headache not associated 

with pericranial tenderness

2.4 Probable tension-type headache

   2.4.1 Probable infrequent episodic tension-type 

headache

   2.4.2 Probable frequent episodic tension-type 

headache

   2.4.3 Probable chronic tension-type headache 

기존사용 용어:

긴장두통, 근수축두통, 정신근육두통, 스트레스두통, 보통두통, 본태두통, 특발두통, 정신성두통

다른 곳에 분류됨:

긴장형두통과 유사한 두통이 다른 질환에 의해 기인할 때는 그 질환에 분류됨.

개요

원발두통 또는 이차두통 아니면 두 가지 모두 ?

긴장형두통의 특성을 가진 새로운 두통이 두통의 원인이 될 수 있다고 알려진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 

처음으로 발생하였거나, 그 질환이 원인이라는 다른 진단기준을 충족할 때, 그 원인 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 

기존의 긴장형두통이 이러한 두통의 원인 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성이 된 경우에는 처음의 긴장형두통의 

진단과 이차두통의 진단이 모두 내려져야 한다. 만약, 이전부터 있던 긴장형두통이 원인 질환과 밀접한 시간연관성을 가

지고 악화(보통 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 

유력한 근거가 있다는 조건에서 처음의 긴장형두통의 진단과 이차두통의 진단이 함께 내려져야 한다. 약물과용이 있는 

만성긴장형두통은 밀접한 시간연관성을 밝히기 어려운 경우가 종종 있다. 이러한 경우 2.3 만성긴장형두통과 8.2 약물과용

두통의 진단이 모두 내려져야 한다.

서론

2. 긴장형두통은 일반인구의 평생 유병률이 30~78%에 달하는 매우 흔한 두통으로 사회경제적으로 중요하다. 

과거에는 정신적인 원인에 의해 발생되는 두통으로 치부되기도 하였으나, ICHD-I이 나온 후 많은 연구가 이루어져 현
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재는 일부 심한 형태의 긴장형두통에서 신경생물학적 기초들이 제시되고 있다.

제 1판 두통질환분류부터 삽화성과 만성긴장형두통을 분리하기 시작하였고, 이러한 분류가 매우 유용하다는 것을 확인하

였다. ICHD-II에서는 삽화성을 더 세분하여 한 달에 1회 이하일 때를 저빈도 아형으로 그 이상의 빈도일 때를 고빈도 아형

으로 나누었다. 2.3 만성긴장형두통은 심한 삶의 질 저하와 높은 장애정도를 유발하는 심각한 질환이다. 2.2 고빈도삽화긴

장형두통은 상당한 장애를 초래할 수도 있고 고가의 약물치료가 필요하기도 하다. 반면, 2.1 저빈도삽화긴장형두통은 누

구나 한번쯤은 경험할 수 있는 형태로, 대개 환자 개인에게 별다른 영향을 주지 않고 전문적인 의학적 접근도 필요하지 

않다. 2.1 저빈도삽화긴장형두통과 2.2 고빈도삽화긴장형두통을 구분하는 이유는 두통이 있기는 하지만, 의학적인 치료

는 불필요한 일반 대중을 질환이 있는 환자로 분류하지 않기 위함이다.

2. 긴장형두통의 정확한 기전은 아직 정확히는 모른다. 2.1 저빈도삽화긴장형두통과 2.2 고빈도삽화긴장형두통에서는 

말초 통증기전이 주요 기전으로 생각되는 반면, 2.3 만성긴장형두통에서는 중추 통증기전이 더 중요하다고 간주된다. 압

통은 두통 발작 사이에도 있으며 두통 발작 도중에는 더 항진되며, 두통의 강도와 빈도에 따라 증가한다. 두개주변 압통

은 두 번째와 세 번째 손가락을 이용하여 조금씩 원을 그리며 돌려가면서 고정적으로 단단하게 누르는 촉진법(촉진계 

사용 권장)으로 쉽게 검사할 수 있으며, 이마근과 측두근, 깨물근, 날개근, 목빗근, 널판근, 등세모근 등에서 시행한다. 

국소적 압통은 각각 양측의 근육에서 0-3으로 매기게 되며, 각각을 더해서 개인별 총압통점수를 얻는다. 촉진은 치료 방

침을 결정하는데 중요한 지침이 되며, 환자에게 설명을 할 때 가치와 신뢰를 더해 준다. 

항진된 압통은 병태생리학적으로 중요한 소견이다. 분류위원회는 2. 긴장형두통의 병태생리학적 기전과 치료에 대한 

추가 연구를 권장하고 있다. 이를 위해서 ICHD-II는 두개주변 근육질환을 동반하거나 동반하지 않는 환자를 구분하였다. 

이 분야의 추가 연구를 자극하기 위해 이러한 세부분류는 ICHD-3베타판에서도 유지하고 있다.

원발두통에서 가장 진단이 어려운 경우는 긴장형두통과 경미한 무조짐편두통을 구별하는 것이다. 특히, 두통 빈도가 

잦은 환자는 양쪽 두통을 다 가지는 경우가 많으므로 구분이 더 어렵다. 표현형이 긴장형두통과 닮은 편두통 환자들을 

배제하기 위해 좀 더 긴장형두통의 진단기준을 엄격히 하려는 시도가 있었으나, 이 경우 특이도가 증가함과 동시에 민감

도도 떨어지므로 많은 수의 환자가 2.4 개연긴장형두통이나 1.5 개연편두통으로 분류될 가능성이 있다. 2. 긴장형두통의 

보다 엄격한 진단 기준은 ICHD-2의 부록에 A2. 긴장형두통으로 제시되었으나, 이러한 변화가 더 효과적이라는 증거는 

아직까지 없다. 이러한 엄격한 진단기준은 연구 목적만을 위해 부록에 남겨두었다. 분류위원회는 명시된 진단기준과 부

록의 진단기준을 사용하여 진단된 두 군 환자간의 임상 양상과 병태생리학적 기전, 치료에 대한 반응 등을 비교할 것을 

권장하고 있다. 

2.1 저빈도삽화긴장형두통

설명:

저빈도 두통 삽화, 전형적으로 양측 위치, 경도에서 중등도 강도와 압박하고 조이는 느낌, 수분에서 수 일간 지속. 통

증은 일상 신체활동에 의해 악화되지 않고, 구역을 동반하지 않으나 빛공포증이나 소리공포증은 있을 수 있다.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하며 한 달 평균 하루 미만(일년에 12일 미만)의 빈도로 최소한 10번 이상 발생하는 두통

B. 두통은 30분에서 7일간 지속됨

C. 두통은 다음 네 가지 양상 중 최소한 두 가지 이상을 충족함:

   1. 양측위치

   2. 압박감/조이는 느낌(비박동양상)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

   4. 걷기나 계단 오르기 같은 일상 신체 활동에 의해 악화되지 않음

D. 다음 두 가지를 모두 충족함:
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   1. 구역이나 구토가 없음

   2. 빛공포증이나 소리공포증 중 한 가지는 있을 수 있음 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

2.1.1 두개주변 압통과 관련된 저빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통의 기준을 충족하는 두통

B. 촉진시 두개주변 압통 항진.

2.1.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 저빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통의 기준을 충족하는 두통

B. 두개주변 압통 항진이 없음.

2.2 고빈도삽화긴장형두통

설명:

고빈도 두통 삽화, 전형적으로 양측위치, 경도에서 중등도 강도와 압박하고 조이는 느낌, 수 분에서 수 일간 지속. 통

증은 일상 신체 활동에 의해 악화되지 않고, 구역을 동반하지 않으나 빛공포증이나 소리공포증은 있을 수 있다.

진단기준:

A. 기준 B-D를 충족하며 두통이 3개월을 초과하여 한 달 평균 1-14일(일 년에 12일 이상 180일 미만)의 빈도로 최소

한 10회 이상 발생하는 두통

B. 두통은 30분에서 7일간 지속됨

C. 두통은 다음 네 가지 양상 중 최소한 두 가지 이상을 충족함:

   1. 양측위치

   2. 압박감/조이는 느낌(비박동성)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

   4. 걷기나 계단 오르기같은 일상 신체활동에 의해 악화되지 않음

D. 다음의 두 가지 모두를 충족함

   1. 구역이나 구토가 없음 

   2. 빛공포증이나 소리공포증 중 한 가지는 있을 수 있음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

2.2 고빈도삽화긴장형두통은 종종 1.1 무조짐편두통과 공존한다. 편두통 환자에서 긴장형두통이 공존할 때는 두통일기

를 써서 구별할 수 있다. 편두통 치료는 긴장형두통 치료와 확연히 다르므로 이 두 가지 두통을 구별하고, 각 두통에 

맞춘 올바른 치료를 선택할 수 있도록 환자를 교육하여 8.2 약물과용두통의 발생을 예방하여야 한다.

두통이 1.5 개연적 편두통과 2. 긴장형두통의 진단기준을 모두 충족하는 경우에는 확진이 개연적 진단을 앞선다는 일

반 규칙에 따라 2. 긴장형두통(혹은 세부아형)으로 진단한다. 만약, 두통이 1.5 개연적 편두통과 2.4 개연긴장형두통을 
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모두 충족한다면 진단분류체계에서 앞선 것을 우선한다는 일반 규칙에 따라 1. 편두통(혹은 세부아형)이 2. 긴장형두통

(혹은 세부아형)보다 앞선 번호이므로 1.5 개연적 편두통으로 진단한다.

2.2.1 두개주변 압통과 관련된 고빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.2 고빈도삽화긴장형두통의 기준을 충족하는 두통

B. 촉진시 두개주변 압통 항진. 

2.2.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 고빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.2 고빈도삽화긴장형두통의 기준을 충족하는 두통

B. 두개주변 압통 항진이 없음.

2.3 만성긴장형두통

다른 곳에 분류됨:

4.10 신생매일지속두통 

설명: 

고빈도삽화긴장형두통에서 이행된 질환으로, 매일 또는 매우 고빈도의 두통이, 전형적으로 양측에, 압박감 또는 조이

는 통증, 경도에서 중등도의 강도로, 수 시간에서 수 일 지속하거나 끊임없이 계속된다. 통증은 일상 신체 활동에 의해 

악화되지 않으나, 경도의 구역이나 빛공포증, 소리공포증이 있을 수 있다.

진단기준:

A. 기준 B-D를 충족하며 3개월을 초과하여 한 달 평균 15일 이상(일 년에 180일 이상) 발생하는 두통

B. 두통은 수 시간에서 수 일간 지속하거나 계속됨

C. 두통은 다음 네 가지 양상 중 최소한 두 가지 이상을 충족함:

   1. 양측위치

   2. 압박감/조이는 느낌(비박동성)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

   4. 걷기나 계단 오르기 같은 일상 신체 활동에 의해 악화되지 않음

D. 다음의 두 가지 모두를 충족함

   1. 빛공포증이나 소리공포증, 경도의 구역 중 한 가지는 있을 수 있음

   2. 중등도나 심도의 구역이나 구토는 없음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

2.3 만성긴장형두통은 2.2 고빈도삽화긴장형두통으로 부터 시간이 흐르면서 이행된 형태이다. 반면, 진단기준 A-E를 

충족하는 두통이 처음 발생 시점 24시간 이내부터 끊임없이 매일 지속된 것이 명백하다면 4.10 신생매일지속두통으로 

분류한다. 두통 발생 시점을 기억하지 못하거나 불확실 하다면 2.3 만성긴장형두통으로 분류해야 한다.

2.3 만성긴장형두통과 1.3 만성편두통은 둘 다 최소한 한 달에 15일 이상 두통이 있어야 한다. 2.3 만성긴장형두통의 
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경우에는 최소한 15일간 2. 긴장형두통의 진단기준에 부합하는 두통이 있어야 하고, 1.3 만성편두통의 경우에는 최소한 

8일 이상 1. 편두통의 진단기준에 부합하는 두통이 있어야 한다. 예를 들어 한 달에 25일간 두통이 있는 환자에서 8일은 

편두통에 부합되고, 17일은 긴장형두통에 부합된다면 두 진단기준을 모두를 한 환자가 충족하게 되는데, 이러한 경우에

는 1.3 만성편두통으로만 진단하도록 한다. 

약물과용이 있으면 진단이 불확실한 경우가 많다. 8.2 약물과용두통과 그 아형의 기준 B와 2.3 만성긴장형두통의 진단

기준을 충족한다면, 2.3 만성긴장형두통과 8.2 약물과용두통을 둘 다 진단한다. 약물 과용을 중단 치료 후 다시 진단을 

내리게 되는데, 2.3 만성긴장형두통의 진단기준을 더 이상 충족하지 않고 다른 삽화성 아형으로 바뀌게 되는 경우가 드

물지 않다. 

2.3.1 두개주변 압통과 관련된 만성긴장형두통

진단기준:

A. 2.3 만성긴장형두통의 기준을 충족하는 두통

B. 촉진시 두개주변 압통 항진.

2.3.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 만성긴장형두통

진단기준:

A. 2.3 만성긴장형두통의 기준을 충족하는 두통

B. 두개주변 압통 항진이 없음.

2.4 개연긴장형두통

설명:

긴장형두통과 그 아형의 전체 진단 기준 중 한 가지 양상만 부합되지 않으면서 다른 두통질환의 진단기준과는 부합되

지 않는 긴장형두통과 유사한 두통을 말한다. 

해설:

아래의 진단 기준 중 한 가지에 부합되는 환자는 1.6 개연적 편두통의 아형 중 한 가지에 부합될 수도 있다. 그러한 

경우에는 다른 가능한 모든 정보를 이용하여 둘 중 더 가능성 있는 진단을 결정한다. 

2.4.1 개연저빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통의 기준 A-D 중 한 가지를 제외한 모두를 충족하며 1회 이상 발생하는 두통

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

2.4.2 개연고빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.2 고빈도삽화긴장형두통의 기준 A-D 중 한 가지를 제외한 모두를 충족하는 두통

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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2.4.3 개연만성긴장형두통

진단기준:

A. 2.3 만성긴장형두통의 기준 A-D 중 한 가지를 제외한 모두를 충족하는 두통

B. 두통은 수 시간 지속하거나 계속됨

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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3. 삼차자율신경두통(Trigeminal Autonomic Cephalalgias, TACs)

3.1 군발두통

    3.1.1 삽화군발두통

    3.1.2 만성군발두통

3.2 돌발반두통

    3.2.1 삽화돌발반두통

    3.2.2 만성돌발반두통

3.3 단기지속편측신경통형두통발작  

    3.3.1 결막충혈과 눈물을 동반한 

단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT)

         3.3.1.1 삽화SUNCT

3.3.1.2 만성SUNCT

   3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 

단기지속편측신경통형두통발작(SUNA)

3.3.2.1 삽화SUNA

3.3.2.2 만성SUNA

3.4 지속반두통

3.5 개연삼차자율신경두통

    3.5.1 개연군발두통

    3.5.2 개연돌발반두통

    3.5.3 개연단기지속편측신경통형두통발작

    3.5.4 개연지속반두통

3.1 Cluster headache 

   3.1.1 Episodic cluster headache 

   3.1.2 Chronic cluster headache 

3.2 Paroxysmal hemicrania 

   3.2.1 Episodic paroxysmal hemicrania 

   3.2.2 Chronic paroxysmal hemicrania 

3.3 Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

   3.3.1 Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks

with conjunctival injection and tearing (SUNCT)

         3.3.1.1 Episodic SUNCT

         3.3.1.2 Chronic SUNCT 

   3.3.2 Short-lasting unilateral neuralgiform headache 

attacks with cranial autonomic symptoms (SUNA) 

         3.3.2.1 Episodic SUNA

         3.3.2.2 Chronic SUNA 

3.4 Hemicrania continua 

3.5 Probable trigeminal autonomic cephalalgia 

   3.5.1 Probable cluster headache 

   3.5.2 Probable paroxysmal hemicrania 

   3.5.3 Probable short-lasting unilateral neuralgiform 

headache attacks 

   3.5.4 Probable hemicrania continua

개요

원발두통 또는 이차두통, 아니면 두 가지 모두 ?

삼차자율신경두통의 특성을 가진 새로운 두통이 두통의 원인이 될 수 있다고 알려진 다른 질환과 밀접한 시간연관성

을 가지고 처음으로 발생하였거나, 그 질환을 원인으로 하는 다른 진단 기준을 충족할 때, 그 원인 질환에 기인한 이차

두통으로 분류한다. 기존의 삼차자율신경두통이 이러한 두통의 원인 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성이 된 경

우에는 처음의 삼차자율신경두통의 진단과 이차두통의 진단이 모두 내려져야 한다. 만약, 이전부터 있던 삼차자율신경두

통이 원인 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 악화(보통 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 

때에는, 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조건에서 처음의 삼차자율신경두통의 진단과 이차두

통의 진단이 함께 내려져야 한다.

서론

삼차자율신경두통은 대부분 편측화된 특징적인 두통과 종종 동측으로 동반되는 두개부 부교감자율신경 소견을 공통적

으로 보인다. 기초 실험과 인체 기능영상연구들에 따르면 이 증후군들은 인간의 정상적인 삼차-부교감신경반사를 자극함

으로써 이차적으로 두개교감신경장애의 임상 양상을 보이게 된다.

전형적인 조짐편두통도 드물게 삼차자율신경두통과 연관되어 나타날 수 있다.

3.1 군발두통

기존사용 용어:

섬모신경통, 머리의홍색사지통증, Bing의 홍색안면통, 혈관마비형반두통, 만성신경통형반두통, 히스타민두통, 호톤두

통, 해리스-호톤병(해리스의) 편두통신경통, 추체신경통, Sluder's neuralgia: sphenopalatine neuralgia: vidianneurlagia



32 … 3. 삼차자율신경두통

다른 곳에 분류됨:

다른 질환에 의해 이차적으로 발생한 증상군발두통은 해당 질환에 따른 이차두통으로 분류함.

설명:

반드시 편측에만 발생하며 안와, 안와위, 측두부 또는 이들 부위의 어떤 조합이든 15-180분간 지속되고, 이틀에 한번

에서 하루 8번까지 발생하는 심한 통증발작, 통증은 동측에서 발생하는 결막충혈, 눈물, 코막힘, 콧물, 이마와 얼굴의 

땀, 동공수축, 눈꺼풀처짐, 눈꺼풀부종, 안절부절 못하고 초조해하는 증상을 동반함.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하며 최소한 5번 발생하는 발작

B. 편측 안와, 안와위 그리고/또는 측두부의 심도 또는 매우 심한 통증이(치료하지 않을 경우1) 15-180분간 지속됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지

   1. 두통과 동측으로, 다음의 증상 또는 증후 중 최소한 한 가지: 

a) 결막충혈 그리고/또는 눈물

b) 코막힘 그리고/또는 콧물

c) 눈꺼풀부종

d) 이마와 얼굴의 땀

e) 이마와 얼굴의 홍조

f) 귀의 충만감

g) 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐

   2. 안절부절 못 하고 초조한 느낌

D. 군발기 중 절반이 넘는 기간 동안 이틀에 1번에서 하루 8번 사이의 발작빈도

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 3.1 군발두통의 경과 중 일부에서는(그러나, 절반 미만의 기간) 발작의 강도는 덜 심하거나, 지속시간이 더 짧거나 

길 수 있다.

해설:

발작은 보통 수 주 또는 수 개월간 연이어 발생하며(일명 군발기), 수 개월에서 수 년에 걸친 관해기에 의해 나눠진다. 그

러나 10-15%의 환자는 이러한 관해기가 없는 3.1.2 만성군발두통이다. 추적관찰이 잘된 대단위 연구에 의하면 환자의 1/4은 

오로지 한 번의 군발기만을 경험하였다. 이런 환자의 경우는 3.1 군발두통의 기준에 부합되며, 그렇게 분류하여야 한다.

3.1 군발두통의 통증은 안와, 안와위, 측두부의 부위에서 강도가 가장 심하며, 다른 부위로 확대될 수 있다. 가장 심한 

발작 중 그 통증은 매우 격심하다. 환자는 가만히 누워 있을 수 없으며, 방안을 왔다갔다하는 특징적 성향을 보인다. 대부

분 통증은 각각의 군발기 내에서 같은 쪽에서만 발생한다. 3.1.1 삽화군발두통의 군발기 중이나 3.1.2 만성군발두통의 경우

에는 어느 때라도 발작은 규칙적으로 일어나며, 알코올, 히스타민, 니트로글리세린에 의해 유발될 수 있다.

발병 연령은 보통 20-40세이다. 남자가 여자보다 유병률이 3배 이상 높지만, 그 이유는 밝혀져 있지 않다.

급성발작은 후방시상하부회백질의 활성화와 연관된다. 3.1 군발두통은 약 5% 정도에서 보통염색체우성유전형을 가진다.

어떤 환자들에서는 3.1 군발두통과 13.1 삼차신경통을 함께 가지는 것으로 기술되기도 한다(때로 군발-틱증후군으로 

언급된다). 이러한 경우 두 가지 진단이 모두 내려져야 한다. 이는 환자의 두통이 완전히 사라지기 위해서 두 가지 상태

가 모두 치료되어야 한다는 점에서 중요하다.



국제두통질환분류 제3판 … 33

삼
차
자
율
신
경
두
통

3.1.1 삽화군발두통

설명:

최소한 한 달의 통증이 없는 시기로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 군발두통발작.

진단기준:

A. 3.1 군발두통의 진단기준을 충족하며 몰려 나타나는(군발기) 발작 

B. 군발기는 최소한 2번으로, 7일에서 1년(치료받지 않았을 때)까지 지속되며, 1개월 이상 통증이 없는 관해기로 분리됨. 

해설:

군발기는 보통 2주에서 3개월 사이로 지속된다.

3.1.2 만성군발두통

설명:

관해기가 없거나 1개월 미만이며, 1년 이상 지속되는 군발두통발작.

진단기준:

A. 3.1 군발두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 관해기가 없거나 1개월 미만인 두통발작이 최소한 1년 동안 지속됨.

해설:

3.1.2 만성군발두통은 새롭게 발생하거나(과거에는 원발만성군발두통으로 명칭함) 3.1.1 삽화군발두통에서 이행(과거

에는 이차만성군발두통)될 수 있다. 일부 환자에서는 3.1.2 만성군발두통에서 3.1.1 삽화군발두통으로 이행되기도 한다. 

3.2 돌발반두통

설명:

반드시 편측에만 발생하며 안와, 안와위, 측두부 또는 이들 부위들의 어떤 조합이든 2-30분간 지속되고, 하루 몇 번에

서 여러 번까지 발생하는 심한 통증발작. 통증은 동측에서 발생하는 결막충혈, 눈물, 코막힘, 콧물, 이마와 얼굴의 땀, 

동공수축, 눈꺼풀처짐, 눈꺼풀부종을 동반함. 이들은 인도메타신에 절대적으로 반응함. 

진단기준:

A. 진단기준 B-E를 충족하며 최소한 20번 발생하는 발작

B. 편측 안와, 안와위 그리고/또는 측두부의 심한 통증이 2-30분간 지속됨 

C. 두통과 동측으로, 다음의 증상 또는 증후 중 최소한 한 가지: 

   1. 결막충혈 그리고/또는 눈물

   2. 코막힘 그리고/또는 콧물

   3. 눈꺼풀부종

   4. 이마와 얼굴의 땀

   5. 이마와 얼굴의 홍조

   6. 귀의 충만감

   7. 동공축소 그리고/또는 눈꺼풀처짐

D. 절반이 넘는 기간 동안 하루 5회를 초과하는 발작빈도
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E. 치료 용량의 인도메타신1으로 완전히 예방되는 발작

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 성인의 경우, 경구 인도메타신은 적어도 하루에 150 mg으로 시작하여 필요하면 하루 225 mg까지 증량해야 한다. 

주사제 용량은 100-200 mg이다. 유지용량은 그보다 적을 수도 있다.

해설:

군발두통과는 다르게 남성에 호발 하는 경향은 없다. 소아기에 발병한 증례들의 보고가 있지만, 보통은 성인기에 발병

한다.

3.2.1 삽화돌발반두통

설명:

최소한 1개월의 통증이 없는 시기로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 돌발반두통발작.

진단기준:

A. 3.2 돌발반두통의 진단기준을 충족하며 몰려 나타나는 발작

B. 몰려 나타나는 발작기가 최소한 2번으로, 7일에서 1년(치료받지 않았을 때)까지 지속되며, 1개월 이상의 통증이 없

는 관해기로 분리됨.

3.2.2 만성돌발반두통

설명:

관해기가 없거나 1개월 미만이며 1년 이상 지속되는 돌발반두통발작.

진단기준:

A. 3.2 돌발반두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 관해기가 없거나 1개월 미만인 두통발작이 최소한 1년 동안 지속됨.

해설

3.2.2 만성돌발반두통과 13.1 삼차신경통의 진단기준을 모두 충족하는 환자들은 두 가지 진단이 모두 내려져야 한다

(때로 만성돌발반두통-틱증후군으로 언급된다). 이는 두 가지 질환 모두 치료가 필요하다는 측면에서 중요하다. 이들간

의 병태생리학적 연관성은 아직 명확하지 않다.

3.3 단기지속편측신경통형두통발작

설명: 

반드시 편측에만 발생하고 수 초에서 수 분간 지속되는 중등도 또는 심도의 머리 통증으로, 하루에 최소한 한번은 발

생하며, 대개 동측의 눈물과 눈의 충혈을 동반.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하며 최소한 20번 발생하는 발작

B. 편측 안와, 안와위, 측두부 그리고/또는 다른 삼차신경부위에 단일, 연속적 또는 톱니양 형태의 찌름통증이 중등도 

또는 심도의 강도로 1-600초간 지속됨
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C. 두통과 동측으로 다음의 두개자율신경증상 또는 징후 중 최소한 한 가지:

   1. 결막충혈 그리고/또는 눈물

   2. 코막힘 그리고/또는 콧물

   3. 눈꺼풀부종

   4. 이마와 얼굴의 땀

   5. 이마와 얼굴의 홍조

   6. 귀의 충만감

   7. 동공축소 그리고/또는 눈꺼풀처짐

D. 절반이 넘는 기간 동안 최소한 하루 한 번의 발작빈도

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

발작기간이 길면 여러 번의 찌름 또는 톱니양 형태의 통증 양상을 보인다. 

ICHD-3 베타판에서는 3.3 단기지속편측신경통형두통을 두가지 아형으로 제시한다. 3.1.1 결막충혈과 눈물을 동반한 

단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT)와 3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작(SUNA). 

3.3.1 SUNCT는 3.3.2 SUNA의  아형일 수 있으며, 이는 향후 지속적인 연구가 필요하다. 그 때까지는 아래에 기술된 것에 

따라 각각을 독립된 형으로 분류한다. 

3.3.1 SUNCT와 3.3.2 SUNA는 대부분 불응기(refractory period)없이 지속된다. 이것이 발작 후에 불응기가 있는 

13.1 삼차신경통과 다른 점이다. 

3.3.1 결막충혈과 눈물을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT)

진단기준:

A. 3.3 단기지속편측신경통형두통의 진단기준을 충족하는 발작

B. 결막충혈과 눈물을 모두 동반함.

해설:

문헌에 의하면 SUNCT과 유사한 증상은 후방오목병변에서 가장 흔하다고 한다.

3.3 SUNCT와 13.1 삼차신경통이 함께 발생하는 환자들이 기술되기도 한다. 이들의 감별은 임상적으로 어렵다. 이런 

환자들은 두 가지 진단이 모두 내려져야 한다. 

3.3 SUNCT와 3.1 군발두통이 함께 발생하는 환자들도 보고된 적이 있다. 이들이 함께 발생하는 병태생리학적 관련성

은 아직 명확하지 않다.

3.3.1.1 삽화SUNCT

설명: 

최소한 1개월의 통증이 없는 기간으로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 SUNCT 발작.

진단기준:

A. 3.3.1 결막충혈과 눈물을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작의 진단기준을 충족하며 몰려 나타나는 발작

B. 몰려 나타나는 발작기가 최소한 2번으로, 7일에서 1년까지 지속되며, 1개월 이상의 통증이 없는 기간으로 분

리됨.



36 … 3. 삼차자율신경두통

3.3.1.2 만성SUNCT

설명: 

관해기가 없거나 1개월 미만이며 1년 이상 지속되는 SUNCT 발작.

진단기준:

A. 3.3.1 결막충혈과 눈물을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작 

B. 발작이 관해기가 없거나 1개월 미만이며 최소한 1년 동안 지속됨.

3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작(SUNA)

진단기준:

A. 3.3 단기지속편측신경통형두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작 

B. 결막충혈과 눈물 중에 하나만 있거나 둘 다 없음.

3.3.2.1 삽화SUNA

설명: 

최소한 1개월의 통증이 없는 시기로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 SUNA 발작.

진단기준:

A. 3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 단기지속편측신경통형두통의 진단기준을 충족하며 몰려 나타나는 발작

B. 몰려 나타나는 발작기가 최소한 2번으로, 7일에서 1년까지 지속되며, 1개월 이상의 통증이 없는 기간으로 분리됨. 

3.3.2.2 만성SUNA

설명: 

관해기가 없거나 1개월 미만이며 1년 이상 지속되는 SUNA 발작.

진단기준:

A. 3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 단기지속편측신경통형두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작 

B. 관해기가 없거나 1개월 미만으로 두통발작이 최소한 1년 동안 지속됨.

3.4 지속반두통

설명:

항상 편측으로 발생하는 지속적인 통증으로, 동측에서 발생하는 결막충혈, 눈물, 코막힘, 콧물, 이마와 얼굴의 땀, 동공

수축, 눈꺼풀처짐, 눈꺼풀부종을 동반. 두통은 인도메타신에 매우 민감하게 반응. 

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 편측두통

B. 3개월을 초과한 기간 동안 지속되며 중등도 또는 그 이상의 강도로 악화됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 두통과 동측으로, 다음의 증상 또는 증후 중 최소한 한 가지: 

      a) 결막충혈 그리고/또는 눈물

      b) 코막힘 그리고/또는 콧물



국제두통질환분류 제3판 … 37

삼
차
자
율
신
경
두
통

      c) 눈꺼풀부종

      d) 이마와 얼굴의 땀

      e) 이마와 얼굴의 홍조

      f) 귀의 충만감

      g) 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐

   2. 안절부절 못 하고 초조한 느낌 또는 움직임에 의해 통증이 악화됨

D. 치료 용량의 인도메타신1에 절대적으로 반응함

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 성인의 경우, 경구 인도메타신은 적어도 하루에 150 mg으로 시작하여 필요하면 하루 225 mg까지 증량해야 한다. 

주사제 용량은 100-200 mg이다. 유지용량은 그보다 적을 수도 있다.

해설:

편두통에서 보이는 빛공포증이나 소리공포증 같은 증상은 3.4 지속반두통에서도 흔히 보인다.

ICHD-3 베타판에서는 전형적으로 편측 통증과 두개자율신경증상을 동반하는 점에 근거하여 3.4 지속반두통을 3. 삼

차자율신경두통에 포함하였다.(이전에는 4. 기타원발두통에 포함되었다) 뇌영상 연구에서 이 군에 포함되는 다른 두통들

과 마찬가지로 후방시상하부회백질의 활성화를 보였다. 또한 3.4 지속반두통도 인도메타신에 명확하게 반응한다는 점에

서 3.2 돌발반두통과 유사하다. 

3.4.1 지속반두통, 관해아형

설명:

지속적이지 않고 최소 하루의 관해기로 분리되는 지속반두통.

진단기준:

A. 3.4 지속반두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 치료를 하지 않음에도 지속적이거나 매일 발생하지 않고 하루 이상의 관해기로 분리되는 두통.

해설:

3.4.1 지속반두통, 관해아형은 새롭게 시작되거나 3.4.2 지속반두통, 비관해아형에서 이행될 수 있다. 

3.4.2 지속반두통, 비관해아형

설명:

최소한 1년동안, 최소한 하루 이상의 관해기 없이 지속되는 지속반두통.

진단기준:

A. 3.4 지속반두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 최소한 1년 이상 두통이 지속적으로 매일 발생하며 하루 이상의 관해기가 없음.

해설:

3.4.2 지속반두통, 비관해아형은 새롭게 시작되거나 3.4.1 지속반두통, 관해아형에서 이행될 수 있다. 대부분의 환자는 

발병 당시에는 3.4.2 지속반두통, 비관해아형이다. 
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3.5 개연삼차자율신경두통

설명:

3. 삼차자율신경두통으로 생각되나, 위에서 기술한 어느 아형의 전체 진단 기준 중 한 가지 양상만 부합되지 않으면서 

다른 두통질환의 진단기준과도 부합되지 않는 두통발작

진단기준:

A. 3.1 군발두통의 진단기준 A-D, 3.2 돌발반두통의 진단기준 A-E, 3.3 단기지속편측신경통형두통의 진단기준 A-D, 

3.4 지속반두통의 진단기준 A-D 중 한 가지를 제외한 모두를 충족하는 두통발작

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

환자들은 3.5.1 개연군발두통, 3.5.2 개연돌발반두통, 3.5.3 개연단기지속편측신경통형두통, 3.5.4 개연지속반두통으로 

진단될 수 있다. 이 환자들은 전형적인 발작 횟수가 부족하거나(예를 들어, 군발두통의 최초 군발기), 횟수는 충족해도 

나머지 다른 기준을 충족하지 못한 경우에 해당한다.
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4. 기타 원발두통(Other Primary Headache Disorders)

4.1 원발기침두통

    4.1.1 개연원발기침두통 

4.2 원발운동두통

    4.2.1 개연원발운동두통

4.3 성행위와연관된원발두통

    4.3.1 개연성행위와연관된원발두통

4.4 원발벼락두통

4.5 저온자극두통

    4.5.1 저온자극의 외부 처치에 기인한 두통

    4.5.2 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두통

    4.5.3 개연저온자극두통

          4.5.3.1 개연 저온자극의 외부 처치에 기인한 

두통

          4.5.3.2 개연 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 

두통

4.6 외압력두통

    4.6.1 외압박두통

    4.6.2 외당김두통

    4.6.3 개연외압력두통

         4.6.3.1 개연외압박두통

         4.6.3.2 개연외당김두통

4.7 원발찌름두통

    4.7.1 개연원발찌름두통

4.8 원형두통

    4.8.1 개연원형두통

4.9 수면두통

   4.9.1 개연수면두통

4.10 신생매일지속두통

   4.10.1 개연신생매일지속두통

4.1 Primary cough headache

    4.1.1 Probable primary cough headache

4.2 Primary exercise headache

    4.2.1 Probable primary execise headache

4.3 Primary headache associated with sexual activity

    4.3.1 Probable primary headache associated with 

sexual activity

4.4 Primary thunderclap headache 

4.5 Cold-stimulus headache

    4.5.1 Headache attributed to external application of a 

cold stimulus

    4.5.2 Headache attributed to ingestion or inhalation of 

a cold stimulus

    4.5.3 Probable cold-stimulus headache

         4.5.3.1 Headache probably attributed to external 

application of a cold stimulus

         4.5.3.2 Headache probably attributed to 

ingestion or inhalation of a cold stimulus

4.6 External-pressure headache

   4.6.1 External-compression headache

   4.6.2 External-traction headache

   4.6.3 Probable external-pressure headache

        4.6.3.1 Probable external-compression headache

        4.6.3.2 Probable external-traction headache

4.7 Primary stabbing headache

    4.7.1 Probable primary stabbing headache

4.8 Nummular headache

    4.8.1 Probable nummular headache

4.9 Hypnic headache

    4.9.1 Probable hypnic headache

4.10 New daily persistent headache (NDPH)

    4.10.1 Probable new daily persistent headache

개요

원발두통 혹는 이차두통, 아니면 두 가지 모두 ?

새로운 두통이 이러한 두통의 원인이 될 수 있는 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 발생할 때, 그 질환에 

따른 이차두통으로 분류한다. 이런 원칙은 새로운 두통이 편두통이나 다른 원발두통의 특징을 가졌을 때도 적용된다. 기

존의 원발두통이 두통의 원인으로 알려진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 악화된 경우에는 두 가지 가능성이 

모두 있다. 이런 경우 원발두통의 진단만 내리거나 원발두통과 이차두통의 진단을 함께 내릴 수 있다. 후자의 진단을 위

해서는 그 질환과의 매우 밀접한 시간연관성, 기존 원발두통의 뚜렷한 악화, 그 질환이 원발두통을 유발하거나 악화시킬 

수 있다는 명백한 증거, 마지막으로 그 질환을 치료한 후에 원발두통이 호전되거나 해소된다는 사실 등의 요소들이 있어

야 한다.

서론

이 장에서는 임상적으로 이질적인 두통들이 소개된다. 이 두통들의 병인은 아직까지 잘 규명되어 있지 않고, 치료도 
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일회적인 보고나, 대조군 없는 시험에 기반을 두고 있다.

이 장에 포함된 몇몇 질환과 증상성두통은 비슷한 양상을 보일 수 있기 때문에 처음 시작되었을 때는 영상검사 및 다

른 적절한 검사를 통해 구별해야 한다. 

특히 4.2 원발운동두통, 4.3 성행위와 연관된 원발두통 및 4.4 원발벼락두통은 그 발병이 급성이므로 환자들은 응급실

로 가는 경우가 대부분이다. 신경영상을 포함한 충분한 검사가 절대적으로 필요하다.

이 장에서는 또한 4.7 원발찌름두통과 4.9 수면두통과 같은 임상 양상의 두통을 포함하는데, 그들은 대부분 원발성이

다. 거기에 많은 증거들이 원형두통(nummular headache)이 원발두통임을 보여주고 있어 ICHD-II의 부록에서 ICHD-3

베타판의 기타 원발두통으로 옮겨졌다. ICHD-II의 13장에 속해 있던 2개의 두통질환도 ICHD-3 베타판의 4장의 4.5 저

온자극두통(cold stimulus headache)과 4.6 외압력두통(external pressure headache)로 옮겨졌다. 4.6 외압력두통은  4.6.1 

외압박두통(external compression headache)과 새롭게 추가된 질환인 4.6.2 외당김두통(external traction headache)

을 포함한다. 이들은 신체 손상이 없는 물리적 자극에 의하여 발생함으로 원발두통질환에 포함시켰다. 반면 ICHD-II에

서 4장 기타 원발두통질환군에 속해있던 3.4 지속반두통(hemicrania continua)은 여러 증거들에 의하여  3장 삼차자율

신경두통질환군으로 옮겨졌다.

본 장의 두통질환들은 네 군으로 나뉠 수 있다. 1군은 신체적 운동(physical exertion)과 연관된 두통들로 4.1 원발기

침두통, 4.2 원발운동두통, 4.3 성행위와 연관된 원발두통, 4.4 원발벼락두통이 여기에 속한다. 2군은 직접적인 신체적자

극에 의한 두통들로 4.5 저온자극두통과 4.6 외압력두통을 포함한다. 3군은 두피의 통증과 같은 두개바깥두통(epicranial 

headache)군으로 4.7 원발찌름두통과 4.8 원형두통 및 부록의 A4.11 일과성두개바깥두통(epicrania fugax)이 속한다. 

4군은 기타 여러 가지 원발두통질환으로 4.9 수면두통과 4.10 신생매일지속두통을 포함한다. ICHD-3 베타판에서는 그

룹에 따라 두통질환 번호를 부여하였다.

4.1 원발기침두통

기존 사용 용어:

양성기침두통, 발살바수기두통

설명:

두개내 질환없이, 장시간의 신체적 운동이 아닌 기침이나 발살바수기로 촉발되는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 최소한 2번

B. 기침, 힘주기, 그리고/또는 다른 발살바수기와 연관되어서만 발생하고 이에 의해 유발됨

C. 갑자기 발생 

D. 1초에서 2시간 지속

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

4.1 원발기침두통은 신경과외래 두통의 1% 미만을 차지하는 드문 두통질환이지만, 호흡기내과외래 기침환자의 1/5을 

차지한다는 보고도 있다. 

4.1 원발기침두통은 기침직후 발생하여 발생 즉시 그 강도가 최고조에 도달한 후 수초에서 수분에 걸쳐 호전된다(일부 

환자는 경도에서 중등도의 두통이 2시간 동안 지속된다). 보통 후두부의 양측성 두통으로 40세 이후에 주로 발생한다. 

기침의 빈도와 두통의 강도는 밀접한 상관관계가 있다. 약 2/3의 환자는 현훈, 구역 및 수면 이상이 동반된다. 

인도메타신(하루 50-200 mg)이 4.1 원발기침두통의 치료에 효과적이지만 몇몇 증상성 증례에서도 효과가 보고되어 있

다. 기침두통증후군은 40%에서 증상성 두통이며, 이중 대부분이 1형 아놀드키아리기형이다. 그 외에 저뇌척수액압, 경
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동맥 질환, 척추기저동맥질환, 중두개와나 후두개와의 종양, 중뇌낭종, 뇌바닥압흔(basilar impression), 편평머리바닥

(platybasia), 경막하혈종, 뇌동맥류 및 가역적뇌혈관수축증후군 등이 보고되어 있다. 진단적 신경영상술이  두개내 병변

이나 이상의 발견에 중요한 역할을 한다. 소아에서는 천막하부의 종양이 50% 이상이므로 소아의 기침두통은 일단 증상

성으로 간주한다.

4.1.1 개연원발기침두통

진단기준:

A. 다음 중 하나

   1. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 한 번

   2. 진단기준 B를 만족하고 C와D 중 하나를 만족하는 두통이 최소한 2번

B. 기침, 힘주기, 그리고 또는 다른 발살바수기와 연관되어서만 발생하며 이에 의해서 유발됨.

C. 갑자기 발생 

D. 1초에서 2시간 지속

E. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.2 원발운동두통

기존 사용 용어:

원발운동두통(primary exertional headache), 양성운동두통

다른 곳에 분류됨:

운동유발편두통은 1. 편두통으로 분류됨.

설명:

두 개내 질환없이 어떤 형태이든 운동으로 촉발되는 두통. 

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 만족하는 두통이 최소한 2번

B. 격렬한 신체운동에 의하여 유발되고 격렬한 신체운동 중 또는 후에만 발생 

C. 48시간 미만 지속

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

4.2 원발운동두통은 더운 기후나 고지대에서 특히 잘 발생한다. 역도선수두통 같은 원발운동두통의 아형이 알려져 있

지만 각각 따로 분류하지는 않았다. 4.1 원발기침두통은 발살바수기 같이 짧은 시간 힘을 주어 유발되는 반면, 4.2 원발

운동두통은 보통 지속되는 격렬한 신체운동에 의하여 유발된다. 

Vaga 연구에서 운동두통을 가진 대부분은 박동성 특징을 보였다(반수 이상에서 두통의 지속시간이 5분 미만인 청소년

에서는 박동성 두통이 더 적었다).

일부 환자는 에르고타민 타르트레이트에 의하여 예방된다는 보고들이 있다. 대부분의 경우, 인도메타신이 효과가 있는 

것으로 나타났다.

병태생리기전은 알려져 있지 않지만, 혈관에서 기인하는 두통으로 추정하고 있다. 신체운동에 의하여 이차적으로 정맥

이나 동맥이 확장되는 것이 두통유발기전이라는 가설이다. 4.2 원발운동두통 환자는 대조군에 비하여 속목정맥판막부전
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의 유병률이 높다는(70% 대 20%) 최근의 연구 결과는 역류성 목정맥 혈류에 의한 두개내 정맥 울혈이 병태생리에 중요

한 역할을 함을 시사한다.

증상성 증례도 있어 이러한 형태의 두통이 처음 발생할 때, 거미막하출혈이나 가역적뇌혈관수축증후군을 반드시 배제

하여야 한다.

4.2.1 개연원발운동두통

진단기준:

A. 다음 중 하나

   1. 진단기준 B와C를 충족하는 두통이 한 번

   2. 진단기준 B를 만족하고 C를 만족하지 않는 두통이 최소한 2번

B. 격려한 신체운동에 의하여 유발되고 격렬한 신체운동 중 또는 후에만 발생 

C. 48시간 미만 지속

D. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.3 성행위와 연관된 원발두통

기존 사용 용어:

양성성교두통, 양성혈관성교두통, 성교두통(coital cephalagia, coital headache, intercourse headache, sexual headache), 

극치감두통(orgasmic cephalalgia, orgasmic headache)

다른 곳에 분류됨:

성교 후 발생하는 체위두통은 대부분 뇌척수액의 유출에 의한 것이기 때문에 7.2.3 자발두개내저압에 의한 두통으로 

분류하여야 한다.

설명:

두개내 질환없이, 성행위로 유발된 두통으로, 대부분 양측성의 둔한 통증으로 시작하여, 성적 흥분이 증가함에 따라 

통증의 강도가 증가하여, 극치감에서 급격히 강한 통증에 도달한다. 

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 머리 그리고/또는 목의 통증이 최소한 2번

B. 성행위에 의하여 유발되고 성행위 중에만 발생.

C. 다음 중 한가지 이상

   1. 성적흥분이 증가될수록 강도가 증가

   2, 극치감과 동시 또는 직전의 갑자기 터질 듯한 강도

D. 심한 두통은 1분에서 24시간 지속 그리고/또는 최대 72시간까지 경도의 두통 지속

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설: 

ICHD-I과 ICHD-II에서는 전극치감두통과 극치감두통의 2개 아형이 포함되어 있었지만, 임상 연구에서 두 아형 사이

의 차이가 없어 4.3 성행위와 연관된 원발두통은 다양한 임상 양상을 갖는 하나의 질환으로 간주하게 되었다.

최근 연구에서 많게는 40%에서 1년 이상의 만성 경과를 갖는다고 보고되었다. 

4.3 성행위와 연관된 원발두통을 한차례만 경험한 환자들은 4.3.1 개연 성행위와 연관된 원발두통으로 분류하게 되어 
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있다. 향후 임상 연구에는 최소한 2번 이상 두통을 경험한 환자들만 포함하도록 권장하고 있다.

역학연구에서 4.3 성행위와 연관된 원발두통은 성적으로 활동적인 모든 연령에서 발생할 수 있으며, 남성에서 1.2배에

서 3배 더 흔하고, 성적활동의 종류와는 상관이 없고, 대부분 자율신경계 증상을 동반하지 않으며, 양측성이 2/3, 일측

성이 1/3이며, 80%에서 양측성 또는 후두부에 위치하는 것으로 보고되고 있다. 두통의 빈도는 항상 성행위의 빈도와 연

관되어 있다. 

4.3 성행위와 연관된 원발두통은 의식의 장애, 구토, 시각, 감각, 또는 운동증상을 동반하지 않는다(반면 증상성 성교

두통에서는 가능하다). 성행위 중 두통이 처음 발생할 때, 거미막하출혈, 동맥박리 및 가역적뇌혈관수축증후군을 반드시 

배제하여야 한다. 성행위 중 다발성의 터질 듯한 두통은 6.7.3 가역적뇌혈관수축증후군에 의한 두통으로 간주하고 뇌혈

관검사(고식적, 자기공명 또는 전산화단층)나 두개경유도플러초음파 검사를 시행하여야 한다. 주의할 점은 뇌혈관수축이 

가역적뇌혈관수축증후군의 초기에는 관찰되지 않을 수 있어 추적검사가 필요할 수 있다는 점이다.

4.3.1 개연 성행위와 연관된 원발두통

진단기준:

A. 다음 중 하나

   1. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 한 번

   2. 진단기준 B를 만족하고 C와D 중 하나를 만족하는 두통이 최소한 2번

B. 성행위에 의하여 유발되고 성행위 중에만 발생 

C. 다음 중 한가지 이상

   1. 성적흥분이 증가될수록 강도가 증가

   2, 극치감과 동시 또는 직전의 갑자기 터질 듯한 강도

D. 심한 두통은 1분에서 24시간 지속 그리고/또는 최대 72시간까지 경도의 두통 지속

E. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.4 원발벼락두통

기존 사용 용어:

양성벼락두통

다른 곳에 분류됨:

4.1 원발기침두통, 4.2 원발운동두통, 4.3 성행위와 연관된 원발두통은 모두 벼락두통의 양상으로 발현될 수 있으나, 

이 경우는 각각의 두통형으로 분류되어야 한다.

설명:

두개내 병소없이 뇌동맥류의 파열과 유사한 돌발적인 극심한 두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 만족하는 심한 두통

B. 갑자기 발생하여, 1분 미만에 최대 강도에 도달함

C. 5분 이상 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

벼락두통이 원발질환이라는 증거는 빈약하기 때문에 근본적인 원인에 대한 검사는 신속하고 철저해야 한다. 벼락두통

은, 심각한 두개내 혈관질환, 특히 거미막하출혈과 흔히 연관되어 나타난다. 따라서 거미막하출혈 및 기타 뇌내출혈, 뇌

정맥혈전증, 미파열혈관기형(주로 뇌동맥류), 두개내 혹은 두개외 동맥박리, 중추신경계 혈관염, 가역적뇌혈관수축증후

군, 뇌하수체졸중과 같은 질환들을 반드시 배제하여야 한다. 그 외에도 제3뇌실의 교질낭, 저뇌척수압, 급성부비동염(특

히 기압외상과 연관)이 벼락두통의 원인이 된다. 모든 기질적인 원인들이 배제된 후에 4.4 원발벼락두통이 진단되어야 

한다. 가역적뇌혈관수축증후군의 초기에는 혈관수축이 관찰되지 않을 수 있다는 점을 유념해야 한다. 이러한 이유로 잠

깐 동안이라도 개연원발벼락두통으로 진단되어서는 안된다.

4.5 저온자극두통

설명:

저온자극을 머리의 외부에 처치하거나 섭취 또는 흡입하여 유발되는 두통

4.5.1 저온자극의 외부 처치에 기인한 두통

설명:

매우 낮은 온도 환경에 머리를 보호하지 않고 노출한 후 발생하는 머리 전체의 두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 만족하는 급성두통이 최소한 2번

B. 머리에 대한 외부 저온자극의 처치에 의하여 유발되고 도중에만 발생하는 두통

C. 저온자극을 제거하면 30분 이내에 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

이 두통은 예를 들면 아주 추운 날씨, 찬물에 잠수 또는 냉치료를 받는 경우와 같이 머리 외부의 냉각에 의하여 발생

한다. 통증은 일측성으로 측두부, 전두부, 눈뒤에서 발생할 수도 있지만, 일부 환자는 전두부 중앙의 강력하고 짧게 지속

되는 찌름 두통을 호소한다.

4.5.2 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두통

기존 사용 용어:

아이스크림두통, 뇌냉동두통(brain freeze headache)

설명:

민감한 사람에서 차가운 물질(고형, 액상, 또는 기체)이 구개 그리고/또는 후인두벽을 지날 경우 발생하는 전두부 또는 

측두부의 짧은 통증으로 아주 심할 수도 있다.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 만족하는 전두부 또는 측두부의 급성 두통이 최소한 2번

B. 찬 음식이나 음료를 먹거나 찬 공기를 들여 마심으로 인한 구개 그리고/또는 후인두벽의 저온자극에 의하여 유발

되고 직후에 발생

C. 저온자극을 제거 후 10분 이내에 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

4.5.2 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두통은 흔한 두통질환으로 특히 1. 편두통 환자에서 더 흔하다. 얼음을 간 

슬러리를 빨리 섭취할 때 잘 유발되지만, 심지어는 아이스크림을 천천히 먹는 경우에도 발생될 수 있다.

두통은 전두부 또는 측두부이며, 양측성이 가장 흔하다(그러나 일측성두통을 갖는 편두통환자에서는 평소 두통과 같은 

방향으로 편측 화될 수 있다)

4.5.3 개연저온자극두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 만족하는 두통이 한 번

B. 저온자극을 두부의 외부에 처치하거나 섭취 또는 흡입하여 유발되고 도중 또는 직후에 발생 

C. 저온자극을 제거 후 10분 이내에 사라짐

D. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

아형에는 4.5.3.1 개연 저온자극의 외부 처치에 기인한 두통과 4.5.3.2 개연 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두통이 

있다.

4.6 외압력두통

설명:

두개밖 연조직(soft tissue)의 지속적인 압박이나 당김에 의하여 발생하는 두통.

해설:

4.6 외압력두통은 압박이나 견인이 두피의 손상을 초래하지 않는, 즉 생리적자극 정도로 경미하기 때문에 원발두통이다.

4.6.1 외압박두통

설명:

예를 들면 꽉 끼는 머리띠, 모자, 헬멧 또는 수영이나 다이빙할 때 쓰는 고글 등에 의해 두피의 손상을 초래하지 않는 

두개밖 연조직의 지속적인 압박에 의한 두통

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 최소한 2번

B. 이마나 두피의 지속적인 외부 압박에 의하여 유발되고 외부 압박 중 한 시간 내에 발생

C. 외부 압박 부위에서 최대

D. 외부 압박을 제거 후 한 시간 이내에 사라짐

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.6.2 외당김두통

기존 사용 용어:

망아지꼬리두통
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설명:

두개밖 연조직의 지속적인 당김에 의한 두통

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 최소한 2번

B. 두피의 지속적인 외부 당김에 의하여 유발되고 외부 당김 중 발생

C. 외부 당김 부위에서 최대

D. 외부 당김을 제거 후 한 시간 이내에 사라짐

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통의 지속시간은 외부 당김의 강도와 지속시간에 따라 달라진다. 비록 두통은 당김 부위에서 최대이지만 종종 머리

의 다른 부위로 확장될 수 있다.

4.6.3 개연외압력두통

진단기준:

A. 다음 중 하나

   1. 진단기준 B와 D를 만족하는 두통이 한 번

   2. 진단기준 B를 만족하고 C와 D 중 하나를 만족하는 두통이 최소한 2번

B. 이마나 두피의 지속적인 외부 압박 또는 당김에 의하여 유발되고 외부 압박 또는 당김 중에 발생

C. 외부 압박 또는 당김 부위에서 최대

D. 외부 압박 또는 당김을 제거 후 한 시간 이내에 사라짐

E. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

아형에는 4.6.3.1 개연외압박두통과 4.6.3.2 개연외당김두통이 있다.

4.7 원발찌름두통

기존사용 용어:

얼음송곳두통; 찌름충격(jabs and jolts); 눈속바늘증후군; 주기성안통증; 날카롭고 짧게 지속되는 머리통증. 

설명:

뇌신경 및 주변 구조에 기질적인 질환 없이, 자발적으로 머리에 발생하는 일과성의 국소성 찌름통증

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 저절로 발생하는 단발 혹은 연속되는 찌름 두통

B. 각각의 찌름은 수 초 미만 지속됨

C. 찌름은 하루에 1회 이상의 불규칙적인 빈도로 재발함.

D. 뇌자율신경 증상을 동반하지 않음 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

찌름의 80%는 지속시간이 3초 미만이며, 드물게는 10-120초까지 지속된다. 발작 빈도는 일반적으로 하루 1회에서 수

회로 낮다. 드문 경우에는 여러 날 반복적으로 발생하기도 하며, 일 주일간 지속되는 찌름통증의 중첩상태도 한 예에서 

기술된 바 있다.

4.7 원발찌름두통의 70%는 삼차신경영역 밖에서 발생한다. 찌름은 한쪽 반두개골에서 위치를 옮기거나 반대쪽 반두개

골로 옮겨가기도 하여 1/3의 환자에서만 위치가 고정되어 있다. 통증이 완전히 한 부위에 국한될 경우, 그 부위나 연관

된 뇌신경 분지의 구조적인 이상을 반드시 배제하여야 한다.

동반증상이 있을 수도 있지만 두개자율신경증상은 동반되지 않는다. 후자는 4.7 원발찌름두통과 3.3 단기지속편측신경

통형두통발작과의 감별에 도움을 준다.

4.7 원발찌름두통은 편두통 환자에서 더 자주 발생하며, 이러한 경우 편두통이 잘 발생하는 쪽에 나타난다.

4.7.1 개연원발찌름두통

진단기준:

A. 진단기준 B-D 중 2개 만을 만족하는 저절로 발생하는 단발 혹은 연속되는 찌름 두통

B. 각각의 찌름은 수 초 미만 지속됨

C. 찌름은 하루에 1회 이상의 불규칙적인 빈도로 재발함

D. 두개자율신경 증상을 동반하지 않음 

E. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.8 원형두통

기존 사용 용어:

동전모양두통

설명:

기저의 구조적 병변이 없이 두피의 한정된 작은 부위의 통증으로 지속시간은 매우 다양하나 종종 만성의 경과를 갖는다.

진단기준:

A. 진단기준 B를 만족하는 지속적 또는 간헐적 머리 통증

B. 두피에 국한되고 다음 4개의 특징을 모두 가져야 함

   1. 선명한 윤곽

   2. 크기와 모양이 고정

   3. 원형 또는 타원형

   4. 지름 1-6 cm

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두피의 어느 부위에서나 발생할 수 있지만 보통 두정부이다. 드물게 4.8 원형두통은 다촛점으로 각각의 증상영역이 원

형두통의 특징을 모두 가질 수 있다. 통증의 강도는 일반적으로 경도에서 중등도이지만 때로는 심할 수 있다. 기본적인 

통증에 더해서 자발적 또는 유발되는 통증의 악화가 있을 수 있다. 지속시간은 많게는 75%에서 3개월 이상의 만성경과

를 보고한 문헌도 있고, 수 초, 수 분, 수 시간, 수 일까지 매우 다양하다.
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침범된 부위는 보통 감각저하, 이상감각(dysesthesia), 감각이상(paraesthesia), 이질통 그리고/또는 압통이 다양한 조

합으로 나타난다.

병력, 신체검사, 및 적절한 검사에 의하여 기질적 병변, 피부과 병변과 같은 다른 원인이 반드시 배제되어야 한다.

4.8.1 개연원형두통

A. 진단기준 B를 만족하는 지속적 또는 간헐적 머리 통증

B. 두피에 국한되고 다음 4개의 특성 중 3개만을 가져야 함

   1. 선명한 윤곽

   2. 크기와 모양이 고정

   3. 원형 또는 타원형

   4. 지름 1-6cm

C. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.9 수면두통

기존사용 용어:

수면두통증후군, 알람시계두통

설명:

수면 중에만 반복적으로 발생하여 잠에서 깨게 하는 두통으로 4시간 미만 지속되며, 특징적인 동반증상이 없고 다른 

병리에 기인하지 않아야 함.

진단기준:

A. 진단기준 B-E를 만족하는 반복되는 두통 발작

B. 잠자는 동안에만 발생하여 잠에서 깨게 함

C. 3개월 넘게 한 달에 10일 이상 발생 

D. 잠에서 깬 후 15분 이상, 4시간까지 지속

E. 두개자율신경 증상이나 안절부절함이 없음

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

4.9 수면두통은 보통 50세 이후에 시작되나 젊은 사람에도 생길 수 있다. 통증은 보통 경도에서 중등도이지만 심도의 

두통도 1/5의 환자에서 보고된다. 통증은 2/3에서 양측성이다. 통증은 보통 15-180분 지속되지만 더 길 수도 있다. 대부

분의 증례는 거의 매일 또는 매일 지속되지만 한 달에 15일 미만 간헐적으로 발생하는 아형도 있다. 비록 4.9 수면두통

의 양상은 일반적으로 긴장형두통과 비슷하지만 최근 연구는 편두통 양상을 띨 수도 있고, 일부는 발작 중 구역이 동반

됨을 보고하고 있다. 

4.9 수면두통의 시작은 수면단계와 연관이 없어 보인다. 최근 MRI 연구는 4.9 수면두통 환자에서 시상하부 회색질 부

피의 감소를 보여주고 있다.  

리튬, 카페인, 멜라토닌과 인도메타신이 몇몇 증례에서 효과적이었다. 효과적인 치료를 위해서는 3. 삼차자율신경두통

들, 특히 3.1 군발두통과의 감별이 필요하다.

수면 중 발생하여 잠을 깨게 하는 두통의 다른 가능한 원인들을 반드시 배제하여야 한다. 특히 수면무호흡, 야간고혈

압, 저혈당, 약물과용 및 두 개내 질환에 주의를 기울여야 한다. 그렇지만 수면무호흡증후군이 있다고, 4.9 수면두통의 

진단을 배제할 필요는 없다.
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4.9.1 개연수면두통

진단기준:

A. 진단기준 B를 만족하고 C-E 중 두 가지만을 만족하는 반복되는 두통 발작

B. 잠자는 동안에만 발생하여 잠에서 깨게 함

C. 3개월 넘게 한 달에 10일 이상 발생 

D. 잠에서 깬 후 15분 이상, 4시간까지 지속

E. 두개자율신경증상이나 안절부절함이 없음

F. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

G. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.10 신생매일지속두통

기존사용 용어:

급성발병만성두통(chronic headache with acute onset), 처음부터만성두통(de novo chronic headache)  

설명:

명확히 기억되는 시작 시점부터 매일 지속되는 두통. 통증은 특징적 양상이 없어 편두통 양상 또는 긴장형두통 양상 

또는 두 가지 요소를 모두 가질 수 있다. 

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 만족하는 지속되는 두통

B. 뚜렷하고 확실히 기억되는 시작을 가지는 통증이 24시간 이내에 지속적이고 멈추지 않게 됨 

C. 3개월 넘게 지속

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

설명:

4.10 신생매일지속두통은 전형적으로 과거 두통의 병력이 없는 사람에서 발생하며, 시작부터 매일 계속되어 곧 중단없

이 지속된다는 점에서 독특하다. 이 질환을 갖는 환자들은 예외 없이 시작시점을 기억하여 정확히 묘사할 수 있다. 만약 

그렇지 못하다면 다른 진단이 내려져야 한다. 과거 1. 편두통이나 2. 긴장형두통의 병력을 가진 경우 이 진단에서 배제

되는 것은 아니지만, 기존 두통의 빈도가 증가되어 발생한 것은 아니어야 한다. 비슷하게 약물과용 후에 기존 두통이 악

화된 것도 아니어야 한다. 

4.10 신생매일지속두통은 1. 편두통이나 2. 긴장형두통을 시사하는 두통 양상을 가질 수 있다. 비록 1.3 만성편두통이

나 2.3 만성긴장형두통의 진단기준을 만족할지라도 4.10 신생매일지속두통의 진단기준에 맞으면 자동적으로 신생매일지

속두통으로 진단되어야 한다. 반면에 4.10 신생매일지속두통과 3.4 지속반두통의 진단기준을 모두 만족한다면 후자로 

진단한다.

8.2 약물과용두통에 정의한 양을 초과하여 진통제를 복용하는 경우 매일두통의 발생이 약물과용의 시점보다 명확하게 

선행하지 않으면 4.10 신생매일지속두통으로 진단할 수 없다. 이런 경우 4.10 신생매일지속두통과 8.2 약물과용두통 두

가지 진단을 동시에 내려야 한다.

모든 경우에서 7.1 두개내압상승에 기인한 두통, 7.2 저뇌척수압에 기인한 두통, 5.1 머리의 외상성손상에 기인한 두통

과 같은 다른 이차두통이 적절한 검사로 배제되어야 한다.

4.10 신생매일지속두통은 특별한 치료 없이 수 개월 내에 저절로 호전되는 아형과 적극적인 치료에도 지속되는 치료

불응 아형을 갖는다. 이 둘을 분리하여 분류하지는 않는다.
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4.10.1 개연신생매일지속두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 만족하는 지속되는 두통

B. 뚜렷하고 확실히 기억되는 시작을 갖는 통증이 24시간 이내에 지속적이고 멈추지 않게 됨 

C. 3개월 미만 지속

D. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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이차두통의 소개

환자가 두통을 처음으로 경험하거나 새로운 두통형태를 경험하였을 때, 동시에 뇌종양이 발생하였다면 두통은 종양에 

이차적이라고 바로 결론 내릴 수 있다. 그런 환자에게는 그 두통이 현상학적으로 편두통이나 긴장형두통 혹은 군발두통이

더라도 7.4 두개내신생물에 기인한 두통(또는 그 아형 중 하나)이라는 하나의 두통진단만 내려질 것이다. 다른 말로 하자

면, 두통을 유발할 수 있는 것으로 알려진 질환과 함께 발생한 새로운 두통은 언제나 이차두통으로 진단되는 것이다.

환자가 기존에 어떤 원발두통을 가지고 있다가 다른 질환의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 더 악화되는 경우에

는 상황이 달라진다. 이러한 두통의 악화는 세가지 설명이 가능하다. 우연히 동시에 발생한 것, 다른 질환과 원인적으로 관

련되어 원발두통이 악화된 것, 다른 질환에 원인적으로 관련된 새로운 두통이 나타난 경우이다. ICHD-II에서는 그런 상황

에서 하나 또는 두 개의 진단을 허용하지만 판단에 의존하는 면이 있었다. ICHD-3 베타판에서는 해석에 대한 여지를 줄

이기 위해 이 규칙을 수정하게 되었다.

두통을 유발하는 것으로 알려지거나, 그 질환이 원인이라는 다른 기준을 만족하는 어떤 질환과 밀접한 시간연관성을 가

지고 새로운 두통이 처음으로 발생한 경우, 그 새로운 두통은 원인질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 이런 점은 그 

두통이 원발두통(편두통, 긴장형두통, 군발두통이나 다른 삼차자율신경두통)의 특성을 가지더라도 마찬가지이다.

기존의 원발두통이 그러한 원인질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화 되었다면, 원발 및 이차두통의 진단이 함께 

내려져야 한다. 기존의 원발두통이 그러한 원인질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 악화되었을 때(보통 빈도나 강도가 

두 배 이상 증가함을 의미함) 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조건에서 원발 및 이차두통의 

진단이 함께 내려져야 한다.

ICHD-II에서는 이차두통의 진단기준 형식을 표준화하였으나, 문제가 없지 않았다. 그러한 필요에 따라 ICHD-3 베타

판에서는 이런 개정이 채택되었다.

이차두통의 일반적인 진단기준

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 두통을 유발할 수 있음이 과학적으로 입증된 다른 질환이 진단됨1

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨2:

   1. 추정 원인질환의 발병과 시간연관성을 가지고 두통이 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 추정 원인질환이 악화되면서 동시에 현저히 악화됨

      b) 두통이 추정 원인질환이 호전되면서 동시에 현저히 호전됨

   3. 두통은 원인 질환에 전형적인 특성을 보임3

   4. 인과관계의 다른 증거가 존재함4

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 두통은 매우 흔하기 때문에 우연히 그리고 인과관계 없이 다른 질환과 동시에 발생할 수 있다. 따라서 B기준에서 

명시된 질환이 두통을 유발할 수 있다는 과학적 연구를 통해 확실한 근거가 있는 경우에만 이차두통이 확진될 수 

있다. 과학적 근거란 어떤 질환과 그 질환을 치료한 후 두통의 결과 사이에 밀접한 시간연관성을 관찰한 대규모 임상

시험이나, 의사가 진단할 때 이용하기는 어렵겠지만, 첨단선별 검사, 혈액 검사, 기타 임상보조 검사 등의 검사를 

이용한 연구에서 비롯될 수 있다. 다른 말로 하자면, 일상적으로 진단기준을 사용할 때는 유용하지 않은 연구 방법
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이라 하더라도 기준 B의 근거로서 일반적인 인과관계를 확립하는 데는 유용할 수 있는 것이다. 그러나 ICHD-3 베

타판의 진단기준에는 의사가 전형적인 임상상황에서 진단할 때 합리적으로 이용 가능한 정보만으로 제한하였다.

2. 일반적인 기준에는 별개의 두 가지 증거 소견을 요구하고 있으며, 제시된 대로 네 가지의 증거유형까지 허용된다. 

네 가지 유형이 모든 질환에 적절한 것은 아니며, 특정한 이차두통의 진단기준에 네 가지 유형이 모두 필요한 것은 

아니다. 몇몇 이차두통에서는 인과관계의 증거로서 추정 원인과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하는 점에 많이 

의존하기도 한다. 예를 들면 7.2 저뇌척수압에 기인한 두통의 아형들은 보통 체위성이지만, 늘 그런 것은 아니기 

때문에 이 특징을 진단기준으로 채택할 수 없는 것이다. 그런 경우에는 D기준이 특히 중요하다.

3. 6.2.2 비외상거미막하출혈에 기인한 두통의 매우 갑작스러운(벼락) 두통 발생이 이것의 예가 된다. 각 이차두통에 

대해 특징이 있다면 반드시 명시되어야 한다.

4. 이 항목은(적절한 경우) 각각의 이차두통에 대해 명시된다. 두통의 위치와 추정 원인 질환의 위치가 일치하는 것이 

이런 증거에 대한 한가지 예가 된다. 또 다른 예로서 두통 특성(강도와 같은)과 추정 원인질환의 활성도 표지(예를 

들어 신경영상의 변화나 다른 실험실 검사의 측정치 변화)가 동시에 변화하는 것을 들 수 있다. 6.4.1 거대세포동맥

염에 기인한 두통에서 적혈구침강속도의 경우가 그런 예가 된다.
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5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통

(Headache Attributed to Trauma or Injury to the Head and/or Neck)

5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통

    5.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 

급성두통

    5.1.2 머리의 경도 외상손상에 기인한 급성두통

5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통

    5.2.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 

지속두통

    5.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 지속두통

5.3 채찍질손상에 기인한 급성두통

5.4 채찍질손상에 기인한 지속두통

5.5 개두술에 기인한 급성두통

5.6 개두술에 기인한 지속두통

5.1 Acute headache attributed to traumatic injury to the 

head 

   5.1.1 Acute headache attributed to moderate or severe 

traumatic injury to the head 

   5.1.2 Acute headache attributed to mild traumatic 

injury to the head 

5.2 Persistent headache attributed to traumatic injury to 

the head 

   5.2.1 Persistent headache attributed to moderate or 

severe traumatic injury to the head 

   5.2.2 Persistent headache attributed to mild trau­matic

injury to the head 

5.3 Acute headache attributed to whiplash 

5.4 Persistent headache attributed to whiplash 

5.5 Acute headache attributed to craniotomy 

5.6 Persistent headache attributed to craniotomy 

개요

원발두통 혹은 이차두통, 아니면 두 가지 모두?

두통이 머리와 목의 외상 및 손상과 시간적으로 밀접하게 처음 발생한다면, 그 두통을 외상 및 손상에 기인한 이차두

통으로 분류한다. 두통이 원발두통의 특징을 가진다고 해도 분류는 마찬가지다. 외상 및 손상과 시간적으로 밀접하게 기

존에 있던 원발두통이 만성화되거나 악화된다면(일반적으로 빈도나 강도가 2배 이상 증가되는 것을 의미) 기존의 원발

두통과 5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통이 모두 진단되어야 한다.

서론

5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통에 속하는 두통은 이차두통중 가장 흔하다. 지속기간이 3개월 미만이라면 

급성두통으로 분류되고, 그 이상이라면 지속두통으로 진단된다. ICHD-II와 비교하자면, 시간의 기준은 동일하나 만성 

두통대신 지속두통으로 용어가 변경되었다. 

5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통에 속하는 두통과 다른 두통을 구별할 수 있는 특이한 점은 없다. 이 두통

들은 대개 긴장형 두통이나 편두통과 유사한 특징을 가진다. 따라서 두통의 발생시기와 외상 및 손상이 시간적으로 얼마

나 밀접하게 관련이 있는지가 진단에 중요하다. ICHD-II의 진단기준과 비슷하게 ICHD-3 베타판에서도 외상 및 손상이 

발생한지 7일 이내 또는 외상 및 손상 후에 의식이 회복되거나 통증을 느끼고 표현할 수 있는 때로부터 7일 이내에 두

통이 있어야 한다. 비록 7일이라는 기준이 자의적이고, 소수의 환자에서는 더 긴 시간이 지난 뒤에 통증을 호소한다는 

주장이 있기는 하지만, 현재 이 기준을 변경할 만한 충분한 증거는 없다.

두통은 외상 및 손상 뒤의 유일한 증상일 수도 있고 어지럼증, 피로, 집중력저하, 심리운동둔화, 경도의 기억력 장애, 불

면증, 불안, 성격 변화, 초조등과 같이 발생할 수도 있다. 머리 외상 뒤에 이런 증상들이 나타나면 뇌진탕후증후군(post- 

concussion syndrome)으로 진단되기도 한다.

5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통의 병리기전은 불분명하다. 유발 요인으로는 축삭 손상, 뇌 대사장애, 뇌혈

류역동학적 장애, 유전적 성향, 정신병리, 그리고 외상후 두통에 대한 환자의 기대 등이 있다. 최근의 신경영상 연구는 

일반적인 방법으로는 발견되지 않는 뇌손상이 있을 가능성을 시사하고 있다. 외상후 수면장애, 정동장애, 심리사회적인 

스트레스가 두통의 발생과 지속화에 양향을 미칠 수 있다. 진통제의 과다한 사용은 8.2 약물과용두통을 유발하여 외상후
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두통을 더 오래 지속되게 한다. 외상후 일정 시간이 지난 뒤에는 항상 약물과용의 가능성을 고려하여야 한다. 

5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통의 발생위험인자로는 두통의 과거력, 심하지 않은 손상, 여성, 그리고 동반

된 정신과 질환이 있다. 반복된 머리 외상과 두통의 발생과의 연관성은 좀 더 연구되어야 한다. 머리의 외상후두통이 발

생할 것이라는 환자의 기대정도와 이와 관련된 법률 소송이 두통의 발생과 지속에 영향을 미치는 지는 아직 논란이 있

다. 꾀병은 소수에서만 원인이 될 것이라는 것은 많은 증거가 있다. 법률소송에 관련이 있는 두통과 그렇지 않은 두통도 

두통의 특징이나 인지기능 검사 결과, 치료에 대한 반응, 증상의 호전 등에서 많은 공통점을 가지고 있다. 더욱이 증상 

소실은 전형적인 경우에는 법률적 문제의 해결 후에 오지 않는다. 예를 들면 리투아니아에서는 머리손상 후 두통 발생에 

대한 기대감이 적고, 개인 부상에 대한 보험이 부족한데, 5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통의 발생율이 낮다. 

5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통은 성인보다 적기는 하지만, 어린이에게도 발생한다. 어린이에서의 발병 

임상 양상은 성인과 비슷하고, 진단기준도 성인과 같다. 

5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통

다른 분류:

목의 굴곡/신전에 의한 외상을 동반한 머리의 가속/감속운동에 의한 손상을 채찍질손상(whiplash)이라고 한다. 이에 

의한 급성두통은 5.3 채찍질 손상에 기인한 급성두통으로 분류된다. 외상성 머리손상 이외의 이유로 시행된 외과적 개두

술에 기인한 급성두통은 5.5 개두술에 기인한 급성두통으로 분류된다.

설명:

머리의 외상손상에 의한 3개월 미만의 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 머리에 외상손상1이 있음.

C. 다음과 같은 조건중 하나가 일어난 후 7일 이내에 두통이 보고됨.

   1. 머리의 손상

   2. 머리 외상후 의식 회복

   3. 머리 외상후두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단.

D. 다음 중 하나의 조건에 해당

   1. 머리 외상후 3개월 이내에 소실된 두통

   2. 두통이 지속되나 머리 외상 이후 아직 3개월이 지나지 않았음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 머리의 외상손상은 머리에 가해진 외력에 의해 발생한 구조적 또는 기능적 손상을 말한다. 이것에는 머리와 물체의 

충돌, 외부 물체가 머리를 관통하는 것, 폭발에 의한 외력, 그리고 기타 외력이 포함된다.

해설:

두통이 발생 7일 이내에 보고되어야 한다는 것은 다소 자의적이다(서론 참조). 7일의 진단기준은 5.1 머리의 외상손상

에 기인한 급성두통을 진단내릴 때 특이도를 높이나 민감도를 낮추게 된다. 이 시간 간격을 조정할 지는 연구가 더 필요

하다. 그동안은 손상과 두통의 발생간의 시간 간격이 7일을 초과하는 경우에는 부록의 A5.1.1.1 지연 발생한 머리의 중

등도 또는 심도 외상손상에 기인한 급성두통 또는 A5.1.2.1 지연 발생한 머리의 경도 외상손상에 기인한 급성두통이 사

용될 수 있다.
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5.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 다음 중 최소한 하나의 특징을 갖는 머리손상

   1. 30분을 초과하여 의식소실

   2. 글라스고우혼수척도(GCS) 13점 미만

   3. 24시간을 초과하는 외상후 기억장애1

   4. 24시간을 초과하는 인지수준의 장애

   5. 두개강내 뇌혈종 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌병변의 영상 증거

주석:

1. 외상후 기억장애의 지속시간은 머리손상시부터 현 사건과 최근 24시간 동안의 기억이 회복될 때까지로 정의된다.

5.1.2 머리의 경도 외상손상에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 다음 두 가지 조건을 모두 충족하는 머리손상

   1. 다음의 조건에 해당되지 않음.

      a) 30분을 초과하여 의식소실

      b) 글라스고우혼수척도(GCS) 13점 미만

      c) 24시간을 초과하는 외상후 기억장애

      d) 24시간을 초과하는 인지수준의 장애

      e) 두개강내 뇌혈종 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌병변의 영상 증거

   2. 머리손상 직후에 다음의 조건에 하나이상 해당됨

      a) 일시적인 혼돈, 지남력장애, 또는 의식장애

      b) 머리손상 전후로 사건에 대한 기억 상실

      c) 머리의 경도 외상손상을 시사하는 두 가지 이상의 기타 증상: 구역, 구토, 시각장애, 어지럼증 그리고/또는 

현훈, 기억력 그리고/또는 집중력 저하

해설:

머리의 경도 외상손상과 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 대한 진단기준은 각각의 진단 분류내에서 외상의 정도

가 상당히 다를 수 있는 상황을 초래한다. 따라서, 또다른 진단기준으로 머리의 외상성 경미한 손상에 기인한 급성두통

과 머리의 외상성 매우 심한 손상에 기인한 급성두통을 추가하자는 제안이 있었다. 현재로서는 이러한 분류를 추가하는 

것에 대한 학문적 증거가 부족하며, 그 유용성에 대한 추가 연구가 필요하다.

5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통

다른 분류:

목의 굴곡/신전에 의한 외상을 동반한 머리의 가속/감속운동에 의한 손상을 채찍질손상(whiplash)이라고 한다. 이에 

의한 지속두통은 5.4 채찍질손상에 기인한 지속두통으로 분류된다. 외상성 머리손상 이외의 이유로 시행된 외과적 개두

술에 기인한 급성두통은 5.6 개두술에 기인한 지속두통으로 분류된다.
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설명:

머리의 외상손상에 의한 3개월 초과의 두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 머리에 외상손상1이 있음.

C. 다음과 같은 조건중 하나가 일어난 후 7일 이내에 두통이 보고됨.

   1. 머리의 손상

   2. 머리 외상후 의식 회복

   3. 머리 외상후두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단.

D. 머리 외상후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

머리의 외상손상은 머리에 가해진 외력에 의해 발생한 구조적 또는 기능적 손상을 말한다. 이것에는 머리와 물체의 

충돌, 외부 물체가 머리를 관통하는 것, 폭발에 의한 외력, 그리고 기타 외력이 포함된다.

해설:

두통이 발생 7일 이내에 보고되어야 한다는 것은 다소 자의적이다(서론 참조). 7일의 진단기준은 5.2 머리의 외상손상

에 기인한 지속두통을 진단내릴 때 특이도를 높이나 민감도를 낮추게 된다. 이 시간적 간격을 조정할지는 연구가 더 필

요하다. 그동안은 손상과 두통의 발생간의 시간 간격이 7일을 초과하는 경우에는 부록의 A5.2.1.1 지연 발생한 머리의 

중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 지속두통 또는 A5.2.2.1 지연 발생한 머리의 경도 외상손상에 기인한 지속두통이 

사용될 수 있다.

ICHD-II의 만성외상후두통 및 다른 이차두통의 진단기준과의 통일성을 유지하기 위해 머리 외상후두통이 지속시간이 

3개월을 초과하는 경우 지속두통으로 정의하였다. 이 기간을 조정할지에 대해서는 연구가 더 필요하다.

5.2.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 다음 중 최소한 하나의 특징을 갖는 머리손상

   1. 30분을 초과하여 의식소실

   2. 글라스고우혼수척도(GCS) 13점 미만

   3. 24시간을 초과하는 외상후 기억장애1

   4. 24시간을 초과하는 인지 수준의 장애

   5. 두개강내 뇌혈종 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌병변의 영상 증거

주석:

1. 외상후 기억장애의 지속시간은 머리손상시 부터 현 사건과 최근 24시간동안의 기억이 회복될 때까지로 정의된다.

해설:

머리 외상후두통이 지속적일 때는 8.2 약물과용두통의 가능성이 고려되어야 한다.
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5.2.2 머리의 경도 외상손상에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 다음 두 가지 조건을 모두 충족하는 머리손상

   1. 다음의 조건에 해당되지 않음.

      a) 30분을 초과하여 의식소실

      b) 글라스고우혼수척도(GCS) 13점 미만

      c) 24시간을 초과하는 외상후 기억장애

      d) 24시간을 초과하는 인지수준의 장애

      e) 두개강내 뇌혈종 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌병변의 영상적 증거

   2. 머리손상 직후에 다음의 조건에 하나이상 해당됨

      a) 일시적인 혼돈, 지남력장애, 또는 의식장애

      b) 머리손상 전후로 사건에 대한 기억 상실

      c) 머리의 경도 외상손상을 시사하는 두 가지 이상의 기타 증상: 구역, 구토, 시각장애, 어지럼증 그리고/또는 

현훈, 기억력 그리고/또는 집중력 저하

해설:

머리 외상후두통이 지속적일 때는 8.2 약물과용두통의 가능성이 고려되어야 한다.

5.3 채찍질손상1에 기인한 급성두통

설명:

채찍질손상에 의한 3개월 미만의 두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 목의 통증 그리고/또는 두통의 발생시점과 관련하여 채찍질손상1이 있음.

C. 두통이 채찍질손상 후 7일 이내에 발생함.

D. 다음의 두가지 조건중 하나를 충족함.

   1. 채찍질손상후 3개월 이내에 두통이 호전됨

   2. 두통이 지속되나 채찍질손상후 아직 3개월이 지나지 않았음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 갑작스럽고 제어되지 않은 머리의 가속/감속운동과 목의 굴곡/신전에 의한 외상을 채찍질손상이라고 한다. 채찍질

손상은 크거나 작은 충격 모두에서 발생할 수 있다.

해설:

채찍질손상은 자동차사고시에 가장 빈번하게 발생한다. 5.3 채찍질손상에 기인한 급성두통은 단독으로 발생하거나 목

과 관련된 다른 증상들, 경추이외의 감각증상, 신경감각, 행동, 인지, 그리고/또는 정동증상들과 같이 병발할 수 있다. 

채찍질손상은 Quebec Task Force on Whiplash-Associated Disorders에 의해 제시된 기준에 의해 중증도를 분류할 

수 있다. 
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5.4 채찍질손상에 기인한 지속두통

설명:

채찍질손상에 의한 3개월 초과의 두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 목의 통증 그리고/또는 두통의 발생시점과 관련하여 채찍질손상1이 있음.

C. 두통이 채찍질손상 후 7일 이내에 발생함.

D. 채찍질손상후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 갑작스럽고 제어되지 않은 머리의 가속/감속운동과 목의 굴곡/신전에 의한 외상을 채찍질손상이라고 한다. 채찍질

손상은 크거나 작은 충격 모두에서 발생할 수 있다.

해설:

채찍질손상 후 두통이 지속적일때는 8.2 약물과용두통의 가능성이 고려되어야 한다.

5.5 개두술에 기인한 급성두통

설명:

개두술에 의한 3개월 미만의 두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 외과적 개두술(surgical craniotomy)1이 시행됨

C. 다음과 같은 조건중 하나가 일어난 후 7일 이내에 두통이 보고됨.

   1. 개두술

   2. 개두술후 의식 회복

   3. 개두술후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단.

D. 다음의 두가지 조건중 하나를 충족함.

   1. 개두술후 3개월 이내에 두통이 호전됨

   2. 두통이 지속되나 채찍질손상후 아직 3개월이 지나지 않았음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 머리손상후 개두술이 시행되었을 때는 5.1.1.머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 급성두통으로 분류된다. 

해설:

5.5 개두술에 기인한 급성두통은 개두술을 받은 환자의 2/3 이상에서 나타날 수 있다. 대개의 경우에는 수술 후 급성

기에 호전된다. 뇌기저부 수술은 다른 부위에 비해 더 잘 일어난다. 5.5 개두술에 기인한 급성두통의 통증은 주로 개두

술부위에서 가장 심하지만, 좀더 미만성으로 오는 경우도 있고, 긴장형두통이나 편두통과 비슷하게 발생하기도 한다.

5.5 개두술에 기인한 급성두통으로 진단하기 전에 개두술후 발생할 수 있는 이차두통의 가능성을 배제해야 한다. 이차



국제두통질환분류 제3판 … 65

머
리
와

목
의

외
상

및

손
상
에

기
인
한

두
통

두통의 원인은 대단히 많지만, 경부두통(cervicogenic headache, 수술 시 자세 때문에 발생), 뇌척수액 유실로 인한 두

통, 감염, 수두증, 그리고 대뇌출혈 등을 고려해야 한다.

5.6 개두술에 기인한 지속두통

설명:

개두술에 의한 3개월 초과의 두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 외과적 개두술(surgical craniotomy)1이 시행됨

C. 다음과 같은 조건 중 하나가 일어난 후 7일 이내에 두통이 보고됨.

   1. 개두술

   2. 개두술후 의식 회복

   3. 개두술후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단.

D. 개두술후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 머리손상후 개두술이 시행되었을 때는 5.2.1. 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 지속두통으로 분류된다. 

해설:

5.5 개두술에 기인한 급성두통을 진단받은 환자중의 1/4 정도가 5.6 개두술에 기인한 지속두통으로 진행한다. 

개두술후 두통이 지속적일 때는 8.2 약물과용두통의 가능성이 고려되어야 한다.
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6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

(Headache Attributed to Cranial or Cervical Vascular Disorder)

6.1 허혈뇌졸중 또는 일과성허혈발작에 기인한 두통

    6.1.1. 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 두통

    6.1.2. 일과성허혈발작에 기인한 두통

6.2 비외상성 두개내출혈에 기인한 두통

    6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 두통

    6.2.2. 비외상성 거미막하출혈에 기인한 두통

    6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 두통

6.3 미파열 혈관기형에 기인한 두통

    6.3.1 소낭동맥류에 기인한 두통

    6.3.2 동정맥기형에 기인한 두통

 

    6.3.3 경막동정맥루에 기인한 두통

    6.3.4 해면혈관종에 기인한 두통

    6.3.5 뇌삼차신경 또는 연수막혈관종증 

(스터지웨버증후군)에 기인한 두통

6.4 동맥염에 기인한 두통

    6.4.1 거대세포동맥염에 기인한 두통

    6.4.2 원발 중추신경계혈관염에 기인한 두통

    6.4.3 이차 중추신경계혈관염에 기인한 두통

6.5 경부 경동맥 또는 척추동맥질환에 기인한 두통

    6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 두통, 

안면통 또는 목통증

    6.5.2 동맥내막절제술후 두통

    6.5.3 경동맥 또는 척추동맥 혈관성형술에 기인한 두통

    

6.6 뇌정맥혈전증에 기인한 두통

6.7 기타 급성 두개내동맥질환에 기인한 두통: 추가됨

    6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두통

    6.7.2 혈관조영술두통

6.1 Headache attributed to ischaemic stroke or transient 

ischaemic attack

   6.1.1 Headache attributed to ischaemic stroke (cerebral 

infarction)

   6.1.2 Headache attributed to transient ischaemic attack 

(TIA)

6.2 Headache attributed to non-traumatic intracranial 

haemorrhage

   6.2.1 Headache attributed to non-traumatic 

intracerebral haemorrhage

   6.2.2 Headache attributed to non-traumatic 

subarachnoid haemorrhage (SAH) 

   6.2.3 Headache attributed to non-traumatic acute 

subdural haemorrhage (ASDH) 

6.3 Headache attributed to unruptured vascular 

malformation

   6.3.1 Headache attributed to unruptured saccular 

aneurysm 

   6.3.2 Headache attributed to arteriovenous 

malformation (AVM)

   6.3.3 Headache attributed to dural arteriovenous .stula 

(DAVF)

   6.3.4 Headache attributed to cavernous angioma 

   6.3.5 Headache attributed to encephalotrigeminal or 

leptomeningeal angiomatosis (Sturge Weber 

syndrome) 

6.4 Headache attributed to arteritis 

   6.4.1 Headache attributed to giant cell arteritis (GCA) 

   6.4.2 Headache attributed to primary angiitis of the 

central nervous system (PACNS) 

   6.4.3 Headache attributed to secondary angiitis of the 

central nervous system (SACNS)

6.5 Headache attributed to cervical carotid or vertebral 

artery disorder 

   6.5.1 Headache or facial or neck pain attributed to 

cervical carotid or vertebral artery dissection 

   6.5.2 Post-endarterectomy headache 

   6.5.3 Headache attributed to carotid or vertebral 

angioplasty 

6.6 Headache attributed to cerebral venous thrombosis 

(CVT) 

6.7 Headache attributed to other acute intracranial arterial 

disorder

   6.7.1 Headache attributed to an intracranial 

endovascular procedure 

   6.7.2 Angiography headache
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     6.7.3 가역적뇌혈관수축증후군에 기인한 두통

     6.7.4 두개내동맥박리에 기인한 두통

6.8. 유전성혈관병증에 기인한 두통

     6.8.1 카다실(Cerebral Autosomal Dominant 

Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 

Leukoencephalopathy, CADASIL)

     6.8.2 멜라스(Mitochondrial Encephalopathy, Lactic 

Acidosis and Stroke-like episodes, MELAS)

     6.8.3 기타 유전성혈관병증에 기인한 두통

6.9 뇌하수체졸중에 기인한 두통

    6.7.3 Headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS)

    6.7.4 Headache attributed to intracranial arterial 

dissection 

6.8 Headache attributed to genetic vasculopathy 

   6.8.1 Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with 

Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy 

(CADASIL) 

   6.8.2 Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis 

and Stroke-like episodes (MELAS) 

   6.8.3 Headache attributed to another genetic 

vasculopathy

6.9 Headache attributed to pituitary apoplexy 

개요

원발두통 또는 이차두통 아니면 두 가지 모두 ?

두통이 두개 또는 경부의 혈관질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생할 때 그 두통을 혈관질환에 기인한 

이차두통으로 분류한다. 이런 원칙은 새로운 두통이 ICHD-3 베타판의 1부에 분류된 어떠한 원발두통의 특성을 갖더라

도 마찬가지이다. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 두개 또는 경부의 혈관질환과 밀접한 시간연관성을 가지

고 만성화되었거나 악화(보통 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 혈관질환이 두통을 

유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조건에서 처음 두통진단과 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통(또는 

그 아형 중 하나)의 진단이 함께 내려져야 한다.

서론

아래에 기술된 대부분의 혈관질환의 경우 두통이 급성으로 발현하고, 신경 징후를 동반하고, 빠르게 소실되기 때문에 

두통의 진단과 원인과의 연관성을 밝히는 것은 그리 어렵지 않다. 그러므로 두통과 신경 징후의 밀접한 시간연관성이 

진단에 가장 중요하다. 

허혈 또는 출혈뇌졸중과 같은 많은 혈관질환에서의 두통은 국소신경징후 또는 의식의 변화에 가려져 평가하기 힘들 

수 있다. 한편, 거미막하출혈과 같은 일부 혈관질환에서는 두통이 가장 중요한 증상이다. 혈관박리, 뇌정맥혈전증, 거대

세포동맥염, 중추신경계혈관염과 같이 두통과 뇌졸중을 모두 일으킬 수 있는 질환에서는 두통이 경고증상이 될 수 있다. 

그러므로 원인 혈관질환을 정확하게 진단하고 가능한 빨리 적절한 치료를 시작하기 위하여 두통과 원인 질환의 연관성

을 인식하는 것이 중요하며, 이로써 심한 신경학적 후유증을 방지할 수 있다. 

이러한 혈관질환들은 이전에 원발두통을 가지고 있던 환자에서도 발생될 수 있다. 혈관질환을 시사하는 중요한 단서는 

환자가 기존에 경험하지 못한 새로운 두통이 급성으로 발현되는 것이다. 이러한 두통이 발생하면 반드시 신속하게 혈관

질환에 대한 검사를 하여야 한다. 

여기에 분류된 혈관질환에 기인한 두통의 진단시에는 가능하면 항상 다음의 진단기준을 포함한다. 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 일으킬 수 있는 두개 또는 경부혈관질환이 입증되어야 함

C. 적어도 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함

   1. 두통이 두개 또는 경부혈관질환의 발생과 시간연관성을 가지고 발현됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:
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      a) 두개 또는 경부혈관질환의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화되는 경우

      b) 두개 또는 경부혈관질환의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전되는 경우

   3. 두통 양상이 두개 또는 경부혈관질환에서의 두통의 전형적인 양상을 보임.

   4. 연관성을 시사하는 다른 근거가 있음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

6.1 허혈뇌졸중 또는 일과성허혈발작에 기인한 두통 

6.1.1 허혈뇌졸중 (뇌경색)에 기인한 두통

설명:

허혈뇌졸중에 기인한 두통은 일반적으로 급성으로 발현되며, 국소 신경 징후를 동반한다. 두통은 자연회복되는 경과를 

보이며 허혈뇌졸중이 두통으로 발현되거나 두통이 주증상인 경우는 드물다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 급성 허혈뇌졸중이 진단됨

C. 적어도 다음 중 한 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함: 

   1. 두통이 허혈뇌졸중의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 허혈

뇌졸중이 진단됨 

   2. 두통이 허혈뇌졸중의 다른 증상이나 임상적, 영상의학적 징후의 안정이나 호전과 동반되어 의미있게 호전되는 경우 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

6.1.1 허혈뇌졸중 (뇌경색)에 기인한 두통은 국소 신경 징후 또는 의식변화를 동반하기 때문에 대부분의 경우에서 원

발 두통과 쉽게 감별된다. 두통의 강도는 대부분 중등도이고 독특한 특성이 있는 두통은 아니다. 두통은 양측으로 발생

되거나 뇌졸중 동측으로 일측으로 발생될 수 있다. 드물게는 급성 허혈뇌졸중이 급성 두통 단독으로(심지어는 벼락두통 

양상) 발현될 수 있는데, 특히 소뇌경색에서 특징적인 현상이다.

허혈뇌졸중에서 두통은 약 삼분의 일 정도에서까지 동반될 수 있으며, 특히 경동맥 영역의 뇌졸중보다 기저동맥 영역

의 뇌졸중에서 두통이 자주 동반된다. 열공경색에서 두통 빈도는 상당히 드물고 동맥박리나 가역적뇌혈관수축증후군 등

의 급성 동맥혈관벽의 질환에서는 매우 흔하지만, 두통으로 뇌졸중 원인을 확립하는 것은 실질적인 가치가 없다. 이러한 

동맥혈관벽의 질환에서는 두통이 혈관벽의 병변에 의해서 직접적으로 발생되며, 허혈뇌졸중에 선행하여 발현될 수 있다.

6.1.2 일과성허혈발작에 기인한 두통

설명:

일과성허혈발작에 의하여 발생된 두통이며 일과성허혈발작의 급성 신경 징후와 동반된다. 24시간 이내에 회복된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 일과성허혈발작이 진단됨

C. 다음 두 가지 모두의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함: 

   1. 두통이 일과성허혈발작의 다른 증상이나 임상 징후와 동시에 발생됨 

   2. 두통이 24시간 이내에 소실됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

일과성허혈발작은 임상적, 영상학적, 또는 다른 검사상 뇌경색이나 망막혈관경색의 증거가 없으면서 일과성으로 뇌나 

망막의 허혈에 의해서 국소적으로 신경학적 이상이 발생되는 현상이다. 일과성허혈발작의 증상은 일반적으로 1시간 이

내에 소실되는 경우가 대부분이다. 일과성허혈발작에서 두통은 주증상이 아니지만 경동맥 영역의 일과성허혈발작 보다

는 기저동맥 영역에서 더 흔하다. 6.1.2 일과성허혈발작에 기인한 두통과 1.2 조짐편두통의 감별이 어려울 수 있다. 두 

가지의 감별을 위해서는 발현 양상의 구별이 중요하다. 일과성허혈발작에서는 국소 결손이 갑자기 나타나지만, 편두통 

조짐에 의한 국소 결손은 점진적으로 진행한다. 또한 편두통 조짐에서는 양성증상(예, 섬광암점)이 더 흔한 반면 일과성

허혈발작에서는 음성 증상이 더 흔하다. 

전형적인 일과성허혈발작과 심한 두통이 동반되는 경우에는 심한 두통을 일으킬 수 있는 동맥박리 등의 동맥 질환에 

대한 검사를 신속하게 시행하여야 한다.

6.2 비외상성 두개내출혈에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

외상성으로 발생되는 뇌내출혈, 거미막하출혈 또는 외상성 뇌내혈종, 경막하혈종, 경막외혈종에 기인한 두통은 5.1.1 

중등도 또는 심도의 두부외상에 기인한 급성 두통 또는 5.2.1 중등도 또는 심도의 두부외상에 기인한 지속성두통으로 

분류된다.

설명:

비외상성 두개내출혈에 의한 기인한 두통은 일반적으로 급성으로 발현된다(심지어는 벼락두통 양상). 출혈의 양상에 

따라서 두통이 단독으로 발현되기도 하고 국소 신경 결손과 동반되기도 한다. 

6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 두통

설명:

비외상성뇌내출혈에 기인한 두통은 일반적으로 급성으로 발현되며 국소 신경 징후를 동반한다. 드물게는 두통으로 발

현되거나 두통이 주증상인 경우도 있다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두부외상이 없이 뇌내출혈이 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 뇌내출혈의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 뇌내출

혈이 진단됨

   2. 두통이 뇌내출혈의 다른 증상이나 임상적, 영상의학적 징후의 안정이나 호전과 동반되어 의미있게 호전되는 경우

   3. 다음중 적어도 한 가지 이상의 두통 양상을 지님

      a) 급성이나 벼락두통 양상의 발현

      b) 발생 당일 최고도의 강도의 두통

      c) 출혈의 위치에 두통이 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석: 

1. 용법상 뇌내라는 용어는 소뇌도 포함한다.

6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 두통은 두개내압상승보다는 동반된 거미막하출혈과 국소 압박으로 인하여 발생된
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다. 두통은 허혈뇌졸중 보다 출혈에서 더 흔하고 심하다. 또한 6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 두통은 종종 벼락두통 

양상으로 발현될 수 있다. 

보통 국소 결손이나 의식저하에 가려져 간과되기 쉽지만, 두통이 응급 감압 수술을 요하는 소뇌출혈 등의 뇌내출혈의 

초기 주증상일 수 있으므로 주의를 요한다. 

6.2.2 비외상성 거미막하출혈에 기인한 두통

설명:

비외상성 거미막하출혈에 기인한 두통은 일반적으로 강도가 심도의 급성 두통으로 수 초(벼락두통) 또는 수 분 이내에 

최고조에 도달한다. 다른 증상없이 두통만으로 발현될 수 있다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두부외상이 없이 거미막하출혈이 진단됨 

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 거미막하출혈의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나 두통에 의해서 거

미막하출혈이 진단됨

   2. 두통이 거미막하출혈의 다른 증상이나 임상적, 영상의학적 징후의 안정이나 호전과 동반되어 의미있게 호전되

는 경우

   3. 급성이나 벼락두통 양상의 두통 발현 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

거미막하출혈은 급성 발현하고 견딜 수 없을 정도의 극심한 두통(벼락두통)을 일으키는 가장 흔한 원인이며, 심각한 

상태로 남을 수 있다(사망률은 40-50%에 이르며, 10-20%의 경우에서는 병원에 도착하기 전에 사망한다. 생존자의 50%

는 장애가 남는다). 

6.2.2 비외상성 거미막하출혈에 기인한 두통은 경우에 따라서는 심하지 않고 동반 증상도 없을 수 있다. 거미막하출혈 

두통의 가장 중요한 특징은 갑자기 발현하는 것이다. 갑자기 시작한 두통이나 벼락두통을 가진 환자는 반드시 거미막하

출혈에 대한 평가가 필요하다. 비조영증강 뇌CT로 확진할 수 있는데, 증상 발생 12시간 이내에 검사시에는 진단 민감도

가 98%이다(24시간 경과 후에는 93%로 민감도가 감소되며, 7일 경과시에는 50%로 감소됨). 만약 뇌CT에서 진단이 되

지 않으면 척수 천자 검사가 필수적이다. 척수액 검사를 거미막하출혈 증상 발생 12시간에서 2주 사이에 시행하여 분광

광도계로 분석하는 경우에는 황색변조증(xanthochromia)이 100%에서 관찰된다. MRI 검사는 거미막하출혈의 초기 진

단 목적으로는 필요하지 않으나, FLAIR 영상과 gradient-echo T2 영상은 뇌 CT 검사가 정상이고, 척수액 검사에서는 

이상 소견이 보이는 경우에 유용할 수 있다.

초기에 진단이 틀리는 경우가 사분의 일에서 반수 정도 발생되는데, 편두통으로 오인되는 경우가 가장 많다. 오진의 

가장 큰 원인은 적절한 신경영상 검사를 시행하지 않거나, 검사 결과판독의 오류, 또는 척수 검사가 필요함에도 시행하

지 않은 경우이다. 진단이 늦어지는 경우 치명적인 결과를 초래할 수 있다.

거미막하출혈은 신경외과적 응급질환이다. 거미막하출혈이 진단된 후에는 신속하게 파열된 뇌동맥류(자발거미막하출

혈의 80%는 파열 소낭동맥류가 원인임)를 찾아야 한다.

6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 두통

설명:

비외상성 급성경막하출혈에 의한 기인한 두통은 일반적으로 두통의 강도가 심도이며, 수 초(벼락두통)에서 수 분 이내



74 … 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

에 최고조에 도달하는 급성두통으로 발현된다. 일반적으로는 국소신경결손과 의식저하가 동반되거나 두통에 뒤이어서 

나타난다.  

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두부외상이 없이 급성경막하출혈이 진단됨 

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 급성경막하출혈의 다른 증상이나 임상징후와 밀접한 시간 연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 

급성경막하출혈이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 급성경막하출혈의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화되는 경우

      b) 급성경막하출혈의 다른 증상이나 임상적 또는 영상학적 징후의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전되는 경우

   3. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두의 두통 양상을 지님

      a) 급성이나 벼락두통 양상의 발현

      b) 출혈의 위치에 두통이 국한됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

대부분의 급성경막하출혈은 두부외상에 의하여 발생되며, 이에 따라 분류되어야 한다. 다른 두개내출혈이 동반되지 않은 

비외상성 급성경막하출혈은 드물지만, 생명을 위협할 수 있는 치명적인 질환이다. 이 질환은 신경외과적 응급질환이다.

출혈은 동맥에서 기인할 수도 있으며, 정맥에서 기인할 수도 있다. 자발피질동맥파열, 동맥류파열, 동정맥기형, 경막동

정맥루, 종양 또는 전이, 혈액응고장애, 모야모야병, 뇌정맥혈전증 및 두개내압저하 등이 원인으로 보고되어 있다. 단일 

증례 보고나 소수의 증례들은 대부분 신경외과의사에 의해서 보고되었다. 증례나 원인에 따라서 다르지만 두통은 25- 

100%에서 동반되는 것으로 알려져 있다. 두통이 단독으로 발현되기도 하지만, 대부분은 급격한 신경학적 악화가 동반되

거나 뒤이어서 발생된다.  

6.3 미파열혈관기형에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

파열된 혈관기형에 기인한 두통은 6.2.1 뇌내출혈에 기인한 두통 또는 6.2.2 거미막하출혈에 기인한 두통, 또는 드물게

는 6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 두통으로 분류된다.

설명: 

미파열혈관기형에 기인한 두통(출혈이 없이 발생). 혈관기형의 양상에 따라서 두통은 삽화성 원발두통 양상으로 만성

적이면서 삽화성으로 발생되는 경과를 보일 수도 있으며, 급성으로 발현되고 자연 회복되는 경과를 보일 수도 있다.

6.3.1 미파열소낭동맥류에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 미파열소낭동맥류가 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 미파열소낭동맥류의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해

서 미파열소낭동맥류가 진단됨
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   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 소낭동맥류의 크기 증가를 시사하는 증상이나, 임상적 또는 영상학적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악

화되는 경우

      b) 소낭동맥류의 치료 후 두통이 소실되는 경우

   3. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 급성이나 벼락두통 양상의 발현

      b) 두통이 통증성 동안신경마비와 동반됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않고 두개내출혈과 가역적뇌혈관수축증후군이 적절한 검사에 의해서 배제됨.

해설:

미파열소낭동맥류 환자의 약 20%에서 두통을 호소하지만, 동맥류와 두통의 연관성에 대해서는 아직 밝혀져 있지 않다.

6.3.1 미파열소낭동맥류에 기인한 두통은 일반적으로 독특한 특성이 있는 두통은 아니다. 그러나 새로 발생된 두통의 

양상이 증후성 비파열성소낭동맥류를 시사하는 경우가 있다. 안와뒤두통과 동공확대를 동반한 급성 동안신경마비는 후

교통대뇌동맥 또는 경동맥 말단부의 동맥류를 시사한다. 이러한 통증성 동안신경마비는 동맥류파열이 임박했거나, 혈관

기형의 확장하고 있음을 시사하는 응급 상황이다. 몇몇 후향적 연구에 의하면 거미막하출혈로 내원한 환자의 약 반수에

서 동맥류 파열이 진단되기 전 4주 이내에 급성의 심한 두통의 병력이 있었다고 보고되어 있다. 기억회상오류의 가능성

도 있지만, 이러한 연구 결과는 두통이 혈관기형의 급속한 확장에 의한 것 감시두통(sentinel headache)이거나 경고유출

(warning leak) 등의 경미한 거미막하출혈에 의한 현상일 가능성을 시사한다. 감시두통이 실질적으로 있는지에 대한 증

거는 미미하다. 더욱이, 유출이라는 단어가 거미막하출혈이 이미 있음을 뜻하므로 경고유출이라는 용어는 사용하는 것이 

적절하지 않다. 약 삼분의 일의 환자에서 거미막하출혈의 진단이 초기에 이루어지지 않고, 재출혈의 위험성이 있으므로 

급성의 심한 두통으로 발현된 환자는 영상검사, 뇌척수액 검사, 뇌혈관조영술(MRA 또는 전산화 단층 혈관조영술)을 포

함한 정밀한 검사를 시행하여야 한다. 

6.3.2 동정맥기형에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 동정맥기형이 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 동정맥기형의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나 두통에 의해서 동정

맥기형이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 동정맥기형의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화되는 경우

      b) 동정맥기형의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전되는 경우

   3. 동정맥기형의 위치에 두통이 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 두개내출혈이 적절한 검사에 의해서 배제됨.

해설: 

3.1 군발두통, 3.2.2 만성돌발반두통, 또는 3.3.1 결막충혈눈물동반단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT) 양상의 두

통을 동반한 동정맥기형의 증례가 보고되어 있지만, 이러한 경우에서는 비전형적인 두통 양상이 있다. 동정맥기형과 원

발두통과의 관계를 증명하는 확실한 근거는 없다.

동정맥기형을 가진 여자의 58%에서 1.2 조짐편두통이 보고되었다. 두통 또는 조짐증상의 위치가 동정맥기형 방향과 

일치한다는 것으로 이들 인과관계를 강하게 주장하고 있다. 따라서 동정맥기형이 조짐편두통의 발작(증상성 편두통)을 
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유발할 수 있다는 주장이 설득력 있게 제기되었다. 그러나 대규모의 동정맥기형 보고에서 볼 때 아직까지는 편두통 증상

의 빈도는 뇌전증, 출혈, 국소결손보다는 매우 드물다.

6.3.3. 경막동정맥루에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 경막동정맥루가 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 경막동정맥루의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 경

막동정맥루가 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 경막동정맥루의 다른 증상이나 임상적 또는 영상학적 징후의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화되는 경우

      b) 경막동정맥루의 치료 후 두통이 의미있게 호전되는 경우

   3. 다음 중 한 가지 이상

      a) 박동이명과 동반된 두통

      b) 안근마비와 동반된 두통

      c) 오전중, 기침 도중, 고개를 숙이는 경우에 진행 및 악화되는 두통한됨

   4. 경막동정맥루의 위치에 두통이 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 두개내출혈과 뇌정맥혈전증이 적절한 검사에 의해서 배제됨

해설: 

6.3.3. 경막동정맥루에 기인한 두통에 대한 연구는 그리 많지 않다. 종종 정맥유출 감소와 정맥혈전증에 의한 두개내압

항진의 징후를 동반한 두통과 통증성박동이명도 주증상이 될 수 있다. 또한 경동맥-해면동루는 통증성안근마비로 나타

날 수 있다.

6.3.4 해면혈관종에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

해면혈관종에 의한 뇌내출혈이나 경련에 의한 두통은 6.2.1 뇌내출혈에 기인한 두통 또는 7.6 뇌전증발작에 기인한 두

통으로 분류된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 해면혈관종이 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 해면혈관종의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 해면혈관종의 악화를 시사하는 다른 증상이나, 임상적 또는 영상학적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악

화되는 경우

      b) 해면혈관종의 제거 후 두통이 의미있게 호전되거나 소실되는 경우

   3. 해면혈관종의 위치에 두통이 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 뇌내출혈이 적절한 검사에 의해서 배제됨.
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해설:

MRI로 해면혈관종의 발견이 증가하고 있다. 단일 증례 보고에 의하면 해면혈관종에 의해서 결막충혈눈물동반단기지속

편측신경통형두통발작(SUNCT) 양상이나 편두통 양상의 두통을 유발할 수 있다고 보고되어 있다. 그러나, 6.3.4 해면혈

관종에 기인한 두통에 대한 체계적인 연구는 아직 없다. 

KRIT 1 돌연변이와 연관된 126명의 증상성 해면혈관종에 대한 연구에 의하면 단지 4%에서 두통으로 발현되는 것으

로 보고되어 있다. 이와 반대로, 해면혈관종의 주요한 발현 증상인 뇌내출혈이나 발작으로 인하여 두통이 발생되는 경우

는 흔하며, 이러한 두통은 그 원인에 따라서 분류되어야 한다.

6.3.5 뇌삼차신경 또는 연수막혈관종증(스터지웨버증후군)에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

스터지웨버증후군에 의한 발작에 기인한 두통은 7.6 뇌전증발작에 기인한 두통으로 분류된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 안면혈관종이 있으며 신경영상학적으로 동측의 뇌막혈관종이 확인됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 뇌막혈관종의 다른 증상이나 임상 징후, 영상학적 증거와 밀접한 시간 연관성을 가지고 발생됨

   2. 뇌막혈관종의 악화를 시사하는 다른 증상이나 임상적 또는 영상학적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화되

는 경우

   3. 양측 또는 혈관종과 동측의 편두통 양상의 두통이며, 혈관종과 반대측으로 조짐이 동반되어 있는 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

6.3.5 뇌삼차신경 또는 연수막혈관종증(스터지웨버증후군)에 기인한 두통은 정확히 알려져 있지 않다. 스터지웨버증후

군 환자의 90% 이상에서 발작 증상이 나타나며, 이 중 반수 이상에서 발작후 두통이 동반되며, 이러한 경우는 이에 따

라서 분류되어야 한다. 뇌삼차신경 또는 연수막혈관종증이 증상성 편두통, 특히 지속조짐 발작(아마도 만성 혈량감소증

와 관계 있는)을 일으킬 수 있다는 증례 보고가 있다. 

6.4 동맥염에 기인한 두통

설명:

경부, 두개내 및 뇌혈관의 염증에 기인하거나 증상으로 나타나는 두통, 두통이 동맥염의 유일한 증상일 수 있음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 동맥염이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 동맥염의 다른 증상이나 임상 징후의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의하여 동

맥염이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 동맥염의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화되는 경우

      b) 동맥염의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전되는 경우

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.



78 … 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

6.4.1 거대세포동맥염에 기인한 두통

기존사용 용어:

측두동맥염에 기인한 두통.

설명:

거대세포동맥염에 기인하거나 이에 의한 증상으로 나타나는 두통. 두통이 거대세포동맥염의 유일한 증상일 수 있음. 

이 질환은 두통이 가장 특징적인 증상인데, 두개혈관, 특히 외경동맥의 분지 혈관의 염증에 의하여 발생된다. 두통의 양

상은 다양하다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 거대세포동맥염이 진단됨

C. 다음 중 적어도 한 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 거대세표동맥염의 다른 증상이나 임상 징후, 생물학적 지표 징후의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 

발생되거나, 두통에 의하여 거대세포동맥염이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 거대세포동맥염의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 고용량 스테로이드 치료 후 3일 이내에 두통이 의미있게 호전되거나 소실됨

   3. 두피 압통 그리고/또는 턱파행과 연관된 두통

D. 다른  ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

동맥염과 교원혈관병 중에서 거대세포동맥염이 두통과 가장 특징적으로 관련이 있는 질환이며, 두개혈관, 특히 외경동

맥 분지의 염증에 의하여 발생된다. 6.4.1 거대세포동맥염에 기인한 두통과 거대세포동맥염의 다른 증상(류마티즘다발근

통증, 턱파행)은 임상양상이 다양하므로 60세 이상의 환자에서 최근 발생된 지속적인 두통이 있는 경우 거대세포동맥염

을 시사하며, 이에 따른 적절한 검사의 시행이 요구된다. 

두통을 동반한 일과성 흑암시의 반복적인 발작은 거대세포동맥염을 매우 강하게 시사하므로 적절한 검사를 신속히 시

행해야 한다. 가장 큰 위험은 전방허혈시신경병증으로 인한 실명이며, 이는 즉각적인 스테로이드 치료로 예방할 수 있

다. 한 쪽의 실명과 반대 쪽 실명 사이의 시간 간격은 보통 1주일 미만이다. 거대세포동맥염 환자는 허혈뇌졸중과 치매

의 위험성도 증가된다.

조직학적 검사상 주의할 점은 측두동맥이 부분적으로 침범되어 일부분은 정상일 수 있으므로 조직학적 진단에 어려움

이 있을 수 있으며, 조직 검사시 연속절편이 필요하다.

6.4.2 원발중추신경계혈관염에 기인한 두통

기존사용 용어:

단독중추신경계혈관염 또는 육아종중추신경계혈관염에 기인한 두통

설명:

원발중추신경계혈관염에 기인하거나 이에 의한 증상으로 나타나는 두통. 두통이 이 질환의 주 증상이지만, 특징적 두

통 양상은 없음.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 원발중추신경계혈관염이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

D. 두통이 원발중추신경계혈관염의 다른 증상이나 임상 징후의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통

에 의하여 원발중추신경계혈관염이 진단됨

   다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   a) 원발중추신경계혈관염의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

   b) 스테로이드 치료 그리고/또는 면역억제제 치료에 의한 원발중추신경계혈관염의 호전과 동반되어 두통이 의미있

게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 적절한 검사에 의하여 중추신경계 감염, 중추신경계 종양, 그리고 

가역적뇌혈관수축증후군이 배제됨

해설:

중추신경계혈관염(원발 또는 이차)에서 두통은 주된 증상이다. 혈관조영술이나 조직 검사 등의 진단 방법에 따라 다르

지만 환자의 약 50-80%에서 두통을 호소한다. 두통 양상이 특이하지 않기 때문에 국소신경장애, 경련, 의식 또는 인지

장애와 같은 증상이 나타나기 전까지는 진단하기 힘들다. 하지만 두통과 뇌척수액 백혈구증가증이 없다면 중추신경계혈

관염의 가능성은 떨어진다. 

6.4.2 원발중추신경계혈관염에 기인한 두통은 염증, 뇌졸중(허혈성 또는 출혈성), 두개내압상승, 또는 거미막하출혈 등 

여러 요인에 의해 발생한다. 

6.4.1 거대세포동맥염에 기인한 두통보다는 치료 효과가 극적이지 않다. 조직학적으로 진단된 원발중추신경계혈관염은 

심각하고 종종 치명적일 수 있다.

6.4.3 이차중추신경계혈관염에 기인한 두통

설명: 

이차중추신경계혈관염에 기인하거나 이에 의한 증상으로 나타나는 두통. 두통이 이 질환의 주 증상이지만 특징적 두통 

양상은 없음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 이차중추신경계혈관염(전신혈관염이 존재하면서 중추신경계혈관염이 발생)이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 이차중추신경계혈관염의 다른 증상이나 임상 징후의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 전신성혈관염의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 스테로이드 치료 그리고/또는 면역억제제 치료에 의한 전신성혈관염의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 

호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설:

중추신경계혈관염(원발 또는 이차)에서 두통은 주된 증상이다. 혈관조영술이나 조직 검사 등의 진단 방법에 따라 다르

지만, 환자의 약 50-80%에서 호소한다. 두통 양상이 특이하지 않기 때문에 국소신경장애, 경련, 의식 또는 인지장애와 
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같은 증상이 나타나기 전까지는 진단하기 힘들다. 하지만 두통과 뇌척수액 백혈구증가증이 없다면 중추신경계혈관염의 

가능성은 떨어진다.

이 질환의 진단에서는 두 가지 측면의 어려운 점이 있는데: (1) 혈관염을 유발하는 조건을 가진 환자에서 중추신경계

혈관염을 진단하는 것; (2) 중추신경계혈관염을 가진 환자에서 원인(염증, 감염, 악성종양, 중독)을 밝혀내는 것이다. 

6.4.3 이차중추신경계혈관염에 기인한 두통은 염증, 뇌졸중(허혈성 또는 출혈성), 두개내압상승, 또는 거미막하출혈 등 

여러 기전에 의해 발생한다.

6.5 경부 경동맥 또는 척추동맥질환에 기인한 두통

설명:

경부 경동맥 또는 척추동맥의 비염증성 병변에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증. 통증은 급성(심지어는 벼락두통 양상)

으로 발현한다. 두통이 유일한 증상일수도 있으며 허혈뇌졸중의 국소 결손에 선행하는 경고 증상으로 나타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통과 안면통 또는 목통증

B. 경부동맥병변이 확인되거나, 경부 동맥에 외과적 또는 영상의학적 중재시술이 시행되었음

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 통증이 경부동맥질환의 다른 국소 징후와 밀접한 시간 연관성을 가지고 발생되거나 통증에 의하여 경부동맥질

환이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 경부동맥병변의 다른 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 발현 1개월 이내에 통증이 의미있게 호전되거나 소실됨 

   3. 경부동맥병변 동측에 일측으로 발생된 통증

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증

설명:

경부 경동맥 또는 척추동맥 박리에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증. 통증은 대게 박리된 혈관 동측에 발생되며, 일반

적으로 급성(심지어는 벼락두통 양상)으로 발현된다. 두통이 유일한 증상일수도 있으며, 허혈뇌졸중에 선행하는 경고 증

상으로 나타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통, 안면통 또는 목통증

B. 경부 경동맥 또는 척추동맥 박리가 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 통증이 경부동맥박리의 다른 국소 징후와 밀접한 시간 연관성을 가지고 발생되거나 통증에 의하여 경부동맥박

리가 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 경부동맥병변의 다른 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 발현 1개월 이내에 통증이 의미있게 호전되거나 소실됨 

   3. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 통증의 강도가 심하며 수 일 또는 그 이상의 기간동안 지속됨

      b) 통증이 급성 망막 또는 뇌허혈의 징후에 선행됨
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   4. 경부동맥병변 동측에 일측으로 발생된 통증

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

목통증을 동반 또는 동반하지 않는 두통이 경부동맥박리의 유일한 소견이 될 수 있다. 두통이 가장 흔한 증상이고(55- 

100%), 또한 가장 흔한 초기 증상(33-86%)이다.

두통, 안면통, 그리고 목통증은 보통 일측이며(박리된 동맥의 동측이고) 심하고 지속적이다(평균 4일 동안). 그러나, 

두통은 특이하지 않기 때문에 1. 편두통, 3.1 군발두통, 또는 4.4 원발 벼락두통과 같은 다른 두통으로 오인될 때가 종종 

있다. 뇌허혈, 망막허혈 등 동반 징후가 흔하며, 통증을 동반한 호너증후군, 급성 통증이명, 또는 통증성 12번 뇌신경마

비는 경동맥 박리를 매우 강하게 시사하는 소견이다.

 경부동맥박리는 거미막하출혈을 일으킬 수 있는 두개내동맥박리와 동반될 수 있다. 6.7.4 두개내동맥박리에 기인한 

두통이 6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증과 동반되어 발생될 수 있다.

 6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증은 일반적으로 허혈징후 보다 선행되므로 

조기 진단과 치료가 필요하다. 지방억제(fat suppression)를 포함한 경부 MRI, 이중초음파, 자기공명혈관조영술 또는 

CT혈관조영술, 그리고 의심스러운 경우에서는 고식적 혈관조영술 등으로 진단한다. 이런 검사들은 정상일 수 있기 때문

에 여러가지 검사가 필요한 경우가 많다. 치료에 대한 무작위시험은 없었으나, 헤파린을 사용 후 동맥 혈관의 회복 양상

에 따라서 3-6개월간 와파린을 사용하는 것이 일반적인 치료 경향이다.

6.5.2 동맥내막절제술후 두통

설명:

경동맥내막절제술 수술에 기인한 두통. 통증은 목과 안면에도 발생될 수 있다. 통증이 유일한 증상일수도 있으며, 뇌

졸중(대부분 출혈성)의 국소 결손에 선행하는 경고 증상으로 나타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 경동맥내막절제술을 시행 받음

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 경동맥내막절제술 시행 1주 이내에 발생됨

   2. 두통이 경동맥내막절제술 시행 1개월 이내에 소실됨

   3. 두통이 경동맥내막절제술 부위 동측으로 일측이며, 다음 세 가지 중 한 가지의 특징을 지님

      a) 경도의 미만성 통증

      b) 하루에 한두 번씩, 두세 시간 지속되는 군발두통 양상의 통증

      c) 박동성의 심한 통증 

D. 다른 제3판 두통질환분류로 간주되지 않으며, 적절한 검사에 의하여 동맥박리가 배제됨

해설:

6.5.2 동맥내막절제술후 두통에는 세 가지 아형이 있다. 가장 흔한 형태는 수술 후 수 일 이내에 발생되는 경도의 미

만성 단독 두통으로 60%가 이에 속한다. 이것은 양성경과를 취하며 자연적으로 호전되는 두통이다. 두 번째 아형은 하

루에 한두 번씩, 두세 시간 지속되는 일측 군발두통 양상의 통증으로 약 38%가 이에 속한다. 이 형태는 약 2주 이내에 

소실된다. 세 번째 아형은 보통 수술 후 3일이 지나서 발생하는 심도의 편측 박동성 두통으로 과관류 증후군의 일종이

다. 이러한 두통은 혈압상승 및 수술 후 7일 내외에 발생되는 신경학적 결손, 또는 경련을 선행하여 발생하기도 한다. 

이러한 증상들은 뇌내출혈의 위험성을 알리는 신호이므로 즉각적인 치료를 요한다.
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6.5.3 경동맥 또한 척추동맥 혈관성형술에 기인한 두통

설명:

경부 혈관성형술에 기인한 두통. 통증은 목과 안면에도 발생될 수 있다. 통증이 유일한 증상일수도 있으며, 뇌졸중(대

부분 출혈성)의 국소 결손에 선행하는 경고 증상으로 나타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 경동맥 또한 척추동맥 혈관성형술을 시행 받음

C. 다음 모두의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 혈관성형술 시행 1주 이내에 발생됨

   2. 두통이 혈관성형술 시행 1개월 이내에 소실됨

   3. 두통이 혈관성형술 부위 동측임 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 적절한 검사에 의하여 동맥박리가 배제됨

해설:

스텐트 삽입을 동반한 피부경유혈관경유혈관성형술과 수술의 비교는 현재 무작위시험 중이다. 두통에 대한 자료는 거

의 없으며, 대규모 경동맥 피부경유혈관경유혈관성형술에 대한 보고에서도 두통은 언급되지 않았다. 53명의 환자를 대

상으로 한 소규모 연구에 의하면, 풍선을 확장하는 동안 경부통증이 약 50%에서 발생하였고, 약 삼분의 일에서 두통이 

발생하였는데, 대부분 풍선을 수축한 수초 이내에 소실되었다. 

6.5.3 경동맥 또한 척추동맥 혈관성형술에 기인한 두통은 과관류증후군의 일환으로 발생될 수있다.  

6.6 뇌정맥혈전증에 기인한 두통

설명: 

뇌정맥혈전증에 기인한 두통. 특이한 양상은 없으며, 대부분 미만성, 진행성의 심도의 두통이지만, 일측의 급성(심지어

는 벼락두통 양상)으로 발현되거나, 경미한 두통이나 편두통 양상으로 나타날 수 도 있다.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 뇌정맥혈전증이 진단됨

C. 다음 중 두 가지 모두의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 뇌정맥혈전증의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 뇌

정맥혈전증이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 뇌정맥혈전증의 진행을 시사하는 임상적 또는 영상의학적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화되는 경우

      b) 뇌정맥혈전증의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전되거나 소실되는 경우

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

뇌정맥혈전증에서 두통은 가장 흔한 증상이며(환자의 80-90%에서 관찰되는) 또한 가장 흔한 첫번째 증상이기도 하다. 

특징적인 양상은 없으나, 대부분 미만성, 진행성의 심도의 두통이며 두개내압항진의 다른 징후와 동반되어 나타난다. 하

지만 편측성이고 급성으로 발현할 수도 있으며, 편두통, 원발벼락두통, 저뇌척수압 또는 비외상거미막하출혈(뇌정맥혈전
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증이 거미막하출혈을 유발할 수도 있음)과 유사하여 오인되기도 한다. 

두통이 뇌정맥혈전증의 유일한 증상일수도 있으나, 90% 이상에서 국소징후(신경학 결손 또는 경련과 같은)나 아급성

뇌병증 또는 해면정맥동증후군, 두개내압항진의 징후가 같이 나타난다. 

특별한 양상이 없기 때문에 최근에 발생된 지속되는 두통이라면 반드시 의심해야 하고, 특히 기존에 혈전을 유발하는 

상황이 있다면 더 주의해야 한다. 진단은 뇌영상(T2*강조영상을 포함한 MRI와 MR혈관조영술, 또는 뇌CT와 CT혈관조

영술, 또는 불확실한 경우에 동맥내 혈관조영술)으로 한다. 헤파린 투여와 대증적 치료를 가능한 한 빨리 시작해야 하고,  

헤파린 사용 후 적어도 6개월간 경구용 항응고제를 사용하며 원인질환에 대한 치료도 필요하다. 

6.7 기타 급성 두개내동맥질환에 기인한 두통

6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두통

설명:

두 개내혈관내 시술에 기인한 일측 두통, 시술과 동측으로 발생되며 24시간 이내 지속.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두개내혈관성형술 또는 색전술을 시행 받음

C. 다음 모두의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 시술 시행 수 초 이내에 발생됨

   2. 두통이 시술 시행 후 24시간 이내에 소실됨

   3. 두통이 일측의 심한 강도이며 시술 부위 동측임 

D. 다른  ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 적절한 검사에 의하여 동맥박리가 배제됨.

해설: 

동맥류 또는 동정맥기형에 대한 풍선확장술이나 색전술을 시행한 이후 발생되는 6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두

통의 특수한 아형이 보고되어 있다. 급성으로 발현되는 심한 통증으로 동맥시술부위에 국한된 통증이며, 시술 시행 수초 

이내에 발생되며 급격히 소실된다. 

6.7.2 혈관조영술두통

설명:

두통의 양상이 미만성, 작열감, 심도의 통증 양상으로 발생되거나, 편두통의 환자에서는 편두통 발작의 임상 양상으로 

발생되는 뇌혈관조영술에 직접적으로 기인하는 두통.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 경동맥 또는 척추동맥 혈관조영술을 시행 받음

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 혈관조영술 시행 중에 발생됨

   2. 두통이 혈관조영술 종료 후 72시간 이내에 소실됨

   3. 다음 중 한 가지의 두통 양상을 지님:

      a) 미만성, 작열감, 심도의 통증 

      b) 편두통 환자에서는 조짐편두통 또는 무조짐편두통의 임상 양상 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

조영제의 경동맥내 또는 척추동맥내 주입은 심한 미만성의 작열감을 동반한 두통을 유발할 수 있으며, 자연적으로 소

실된다. 또한 편두통 병력이 있는 환자에서는 편두통 발작을 유발할 수도 있다. 이러한 경우에는 환자는 두 가지 진단을 

모두 가지게 된다: 1. 편두통 그리고 6.7.2 혈관조영술두통.

편마비 지속상태와 혼수를 일으킬 수 있는 치명적인 편마비편두통 발작을 유발할 수 있기 때문에 1.2.3 편마비편두통 

환자에서는 혈관조영술이 금기이다. 

6.7.3 가역적뇌혈관수축증후군에 기인한 두통

설명:

가역적뇌혈관수축증후군에 기인한 두통은 일반적으로 성행위, 운동, 발살바수기, 감정변화 등에 의해서 유발되며, 1-2

주에 걸쳐 반복되는 벼락두통 양상이다. 두통이 가역적뇌혈관수축증후군의 유일한 증상일 수 있다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 가역적뇌혈관수축증후군이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 국소결손 또는 발작이 동반되거나 동반되지 않은 두통으로 인하여 혈관조영술(염주모양 소견이 관찰됨)이 시행

되고 가역적뇌혈관수축증후군이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두의 두통 양상을 지님:

      a) 1개월 이내에 반복적으로 발생되며 벼락두통 양상의 발현

      b) 성행위, 운동, 발살바수기, 감정변화, 목욕, 또는 샤워에 의하여 유발됨

   3. 두통 발생 1개월 이후에는 새로운 의미있는 두통이 발생되지 않음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 적절한 검사에 의하여 동맥류 파열에 의한 거미막하출혈이 배제됨

해설: 

가역적뇌혈관수축증후군은 임상적으로는 벼락두통 양상으로 발현되는 심한 미만성 두통으로 아직까지 잘 밝혀져 있지 

않은 질환이며, 동맥류 파열에 의한 거미막하출혈과 유사한 양상이다. 가역적뇌혈관수축증후군은 수일 또는 수주에 걸쳐

서 반복되는 벼락두통의 가장 흔한 원인이다. 그러나 수시간에 걸쳐서 진행되거나 수 일에 걸쳐서 서서히 진행되는 양상

의 다른 임상 양상을 가지는 경우도 드물게 있다. 두통이 가역적뇌혈관수축증후군의 유일한 증상인 경우가 흔하지만, 변

동이 있는 국소신경징후나 발작이 동반되기도 한다.

질환의 정의상, 혈관조영술에서는 비정상 소견을 보이는데, 동맥의 협착과 확장이 교대로 나타나는 소견(염주모양 소

견)을 보인다. 그러나, 임상 증상 발현 후 1주 이내에는 자기공명혈관조영술, 전산화단층혈관조영술, 카데터 혈관조영술

에서 모두 정상으로 보일 수 있다. 반복적인 벼락두통이 있으며, 가역적뇌혈관수축증후군의 다른 기준은 충족하지만, 정

상 혈관조영술 소견을 보이는 경우는 6.7.3.1 개연가역적뇌혈관수축증후군을 반드시 고려하여야 한다. 뇌MRI은 30-80%

에서 이상 소견이 관찰되는데, 두개내출혈(피질부위의 거미막하출혈, 뇌내출혈, 경막하출혈), 뇌경색, 가역적후백질뇌병

증증후군(PRES)에 의한 뇌부종 등의 다양한 양상의 병변이 나타날 수 있다. 적어도 반 수 이상의 가역적뇌혈관수축증후

군은 이차성으로 발생되는데, 분만 후 또는 환각제, 알파교감신경흥분약제, 세로토닌촉진제 등의 혈관수축물질에 노출된 

후 발생되는 경우가 주된 원인이다. 이 질환은 1-3개월에 걸쳐서 자연 회복되는 경과를 보이는데 두통이 소실되며, 동맥 

병변도 소실된다(그러므로 “가역성”임). 그러나 가역적뇌혈관수축증후군에 의한 뇌졸중으로 인하여 영구적 장애가 남을 

수 있다. 
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6.7.3.1 개연 가역적뇌혈관수축증후군에 기인한 두통

설명:

1-2주에 걸쳐서 반복되는 벼락두통으로서 성행위, 운동, 발살바수기, 감정변화 등에 의하여 유발되는 양상으로 가역적

뇌혈관수축증후군에 의한 두통의 전형적인 양상을 보이지만, 가역적뇌혈관수축증후군의 전형적인 혈관 이상 소견인 두

개내 동맥의 염주모양 소견이 혈관조영술에서 입증되지 않음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 가역적뇌혈관수축증후군이 의심됨, 그러나 혈관조영술은 정상임

C. 다음 모두의 연관성에 대한 개연성이 입증되어야 함:

   1. 다음 세가지 모두의 특징을 지닌 두통이 1개월 이내에 적어도 2회 발생:

      a) 벼락두통 양상 발현, 1분 이내에 최고조에 도달

      b) 극심한 강도

      c) 5분 이상 지속

   2. 적어도 1회의 벼락두통은 다음 중 한 가지에 의해서 유발:

      a) 성행위(성극치감 직전 또는 성극치감 시기)

      b) 운동

      c) 발살바 양상의 수기

      d) 감정

      e) 목욕 그리고/또는 샤워

      f) 몸을 굽힘

    3. 증상 발생 1개월 이후에는 새로운 벼락두통이나 심한 두통이 발생되지 않음

 D. 제3판 두통질환분류에 의한 다른 두통 기준을 충족하지 않음

 E. 다른 제3판 두통질환분류로 간주되지 않으며 적절한 검사에 의하여 동맥류 파열에 의한 거미막하출혈이 배제됨

해설:

확진된 가역적뇌혈관수축증후군을 대상으로 한 대규모 연구 결과에 의하면 75% 이상의 환자에서 두통 단독 증상으로 

발현되었다. 가역적뇌혈관수축증후군에서 동맥 이상소견은 확인하기가 어려운 경우가 있다. 경우에 따라서는 두통 발생 

2-3주 이후에 전산화단층혈관조영술 또는 자기공명혈관조영술의 재검사가 필요하며, 어떤 경우에는 침습적인 고식적 혈

관조영술이 필요하기도 하다. 1개월 이내의 기간동안 반복적으로 유발되는 전형적인 가역적뇌혈관수축증후군 양상의 벼

락두통이며, 초기의 혈관조영술이 정상이며, 적절한 검사에 의하여 다른 두통의 원인이 배제된 환자에서는 6.7.3.1 개연

가역적뇌혈관수축증후군에 기인한 두통을 진단할 수 있다.

6.7.4 두개내동맥박리에 기인한 두통

설명:

두개내동맥박리에 기인한 두통. 통증은 대부분 박리된 혈관 동측으로 일측으로 발생되며, 일반적으로 급성(심지어는 

벼락두통 양상)으로 발현한다. 두통이 유일한 증상 일수도 있으며 뇌졸중(대부분 출혈성)에 선행하는 경고 증상으로 나

타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통
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B. 두개내동맥박리가 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 두개내동맥박리의 다른 증상, 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나 두통에 의하여 두개

내동맥박리가 진단됨

   2. 두통이 증상 발생 1개월 이내에 소실됨

   3. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 두통 양상을 지님:

      a) 급성 또는 벼락두통 양상의 발현

      b) 극심한 강도

   4. 동맥박리 동측의 일측 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

박리는 어떤 두개내 동맥에도 발생될 수 있으며, 뇌경색, 인접 구조물의 압박, 또는 두개내출혈(거미막하출혈 또는 뇌

내출혈)을 일으킬 수 있다. 대게 급성 두통이 발현 증상으로 나타나며, 동맥박리의 유일한 증상일 수 있다.

6.8. 유전성혈관병증에 기인한 두통

설명:

유전성 뇌혈관병증의 다양한 표현형의 일환으로 발생되는 두통으로서 대부분의 경우 반복적인 두통 발작으로 발현되

며, 조짐 또는 무조짐편두통의 양상을 지니기도 한다. 두통발작은 수 년 이상 반복되기도 하며, 일반적으로 두통 발생과 

동반하여 또는 두통 발생 후 다양한 기간 이후에 원인 돌연변이와 연관된 다른 증상이 발현된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복적인 두통 발작

B. 적절한 유전학적 검사에 의하여 유전성혈관병증이 진단됨

C. 두통은 다음 중 한 가지 양상을 지님:

   1. 편두통 양상

   2. 뇌졸중 양상 삽화의 주증상임

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

6.8.1 카다실

설명:

상염색체우성유전(일부 산발적인 경우도 있음) 뇌소동맥질환으로 반복적인 피질하 뇌경색, 피질하 치매, 기분장애, 그

리고 약 삼분의 일의 경우에서는 조짐편두통(대게는 이 질환의 최초 증상임) 등이 특징적인 임상 양상이다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 전형적인 조짐, 편마비성 조짐, 또는 지속조짐을 동반한 반복적인 편두통 발작

B. NOTCH-3 돌연변이에 대한 유전학적 검사 그리고/또는 피부생검에 의하여 카다실이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 카다실의 최초증상이 조짐편두통임

   2. 카다실의 다른 증상(허혈뇌졸중, 기분장애, 또는 인지기능장애)이 발현되고 악화되는 것 과 동반되어 조짐편두

통발작이 호전되거나 소실됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

카다실은 상염색체우성유전질환으로(일부 산발적인 경우도 있음) 뇌의 소동맥 중막의 평활근세포를 침범하는 질환이다. 

이 질환은 NOTCH-3 유전자의 돌연변이에 의하여 발생되며, NOTCH-3 돌연변이를 확인하거나 피부생검으로 NOTCH-3

항체 면역염색을 하여 진단한다.

반복적인 피질하 뇌경색, 피질하 치매, 기분장애, 그리고 약 삼분의 일의 경우에서는 조짐편두통 등이 카다실의 특징

적인 임상 양상이다. 조짐편두통이 있는 경우에는 대부분 가장 먼저 나타나는 증상인데, 평균 30세 경에 발현되며, 편두

통 발생 이후 약 15년 후에 허혈뇌졸중이 발생되고 약 20-30년 후에 사망한다. 지속조짐을 보이는 경우가 예외적으로 

흔하다는 사실을 제외하면 대부분 전형적인 1.2 조짐편두통을 보인다.

MRI T2강조영상에서 비정상적 백질변화가 항상 관찰된다.

6.8.2 멜라스

설명:

중추신경계 침범 증상(발작, 편마비, 반맹, 피질성 시각상실, 감각신경성난청, 그리고 간헐적 구토)과 빈번한 두통 (반

복적인 편두통 양상 발작, 또는 뇌졸중 양상 삽화의 주증상) 등의 다양한 임상 표현형을 가지는 유전적으로 다양성을 

지닌 사립체 질환. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복적인 두통 발작

B. 멜라스(MELAS)와 연관된 사립체 유전학적 이상이 입증됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 반복적인 조짐 또는 무조짐 편두통 발작

   2. 국소 신경학적 결손 그리고/또는 발작을 선행하는 급성 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

사립체근병증, 사립체뇌병증, 젖산산증, 그리고 뇌졸중 양상 에피소드로 구성된 멜라스증후군은 다양한 임상 표현형을 

가지는 유전적으로 다양성을 지닌 사립체 질환이다. 이 질환은 발작, 편마비, 반맹, 피질성 시각상실, 감각신경성난청, 

그리고 간헐적 구토 등의 중추신경계 침범 증상이 동반된다. 멜라스에서는 두통이 빈번하게 나타나는데 반복적인 편두

통 양상 발작으로 나타나거나 뇌졸중 양상 에피소드의 주증상으로 나타난다. 멜라스에 편두통 발작이 흔하게 동반되므

로 조짐편두통의 발생에 사립체 돌연변이가 관여한다는 가능성이 제기되어 왔으나, 1.2 조짐편두통을 가진 환자군에서 

3243돌연변이가 발견되지는 않았다. 그러나 편두통, 특히 조짐편두통이 다른 사립체질환에서도 잘 발현하는 것으로 미

루어 보아 편두통과 허혈뇌졸중에 아직 발견되지 않은 다른 돌연변이가 중요한 역할을 할 가능성이 있다.  

 
6.8.3 기타 유전성혈관병증에 기인한 두통

설명:

위에 기술한 질환 이외의 유전성혈관병증에서 임상 표현형의 일환으로 조짐 또는 무조짐편두통이 발현된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복적인 조짐 또는 무조짐편두통 발작

B. 적절한 유전학적 검사에 의하여 유전성혈관병증이 입증됨

C. 편두통 발작이 유전성혈관병증에 의한 증후군의 일환으로 나타나는 것으로 판단됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

반복적인 편두통 발작이 TREX1 돌연변이에 의한 상염색체우성유전, 망막혈관병증 및 뇌백질이영양증(RVCL: retinal 

vasculopathy with cerebral leukodystrophy) 및 COL4A1 돌연변이에 의한 유전성 영아편마비, 망막동맥변형 및 백질

뇌병증(HIHRATL: hereditary infantile hemiparesis, retinal arterial tortuosity and leukoencephalopathy)의 임상 증

상으로 보고되어 있다. 양 질환은 모두 소수의 가계에서만 보고되어 있다. 다른 심각한 임상 양상 때문에 편두통에 대해

서는 체계적으로 연구되어 있지 않다. 일반적으로 RVCL은 무조짐편두통, HIHRATL은 조짐편두통과 연관되어 있는 것

으로 알려져 있다.

6.9 뇌하수체졸중에 기인한 두통

설명:

뇌하수체졸중에 의한 두통은 일반적으로 급성(심지어는 벼락두통 양상)으로 발현되는 극심한 강도의 두통으로 두통 

증상 발생시 부터 또는 지연성으로 시각증상 그리고/또는 뇌하수체저하증이 동반된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 급성출혈성뇌하수체경색이 진단됨

C. 다음 중 두 가지 이상의 연관성에 대한 근거가 입증되어야 함:

   1. 두통이 뇌하수체졸중의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 뇌

하수체졸중이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 뇌하수체졸중의 다른 증상이나 임상 징후의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화되는 경우

      b) 뇌하수체졸중의 다른 증상이나 임상 징후의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전되는 경우

   3. 두통이 심도이며 급성 또는 벼락두통 양상의 발현

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

뇌하수체졸중은 드물게 발생되는 치명적인 급성 질환으로서 벼락두통의 원인 중 하나이다. 대부분의 경우 비기능성 뇌

하수체거대선종의 급격한 확장에 따른 출혈 또는 경색에 의한 첫번째 증상으로 나타난다. 비동맥류성 거미막하출혈의 

원인 중 한 가지이다. 

안장내 병변의 진단에는 CT 보다 MRI이 더 민감하다.
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7. 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통

(Headache Attributed to Non-vascular Intracranial Disorder)

7.1 두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.2 대사성, 독성 또는 호르몬성 원인에 속발한 두 
개내압 상승에 기인한 두통

    7.1.3 수두증에 속발한 두개내압 상승에 기인한 두통

7.2 저뇌척수압에 기인한 두통
    7.2.1 경막천자후두통
    7.2.2 뇌척수액누공두통
    7.2.3 자발(특발)저뇌척수압에 기인한 두통

7.3 비감염염증병에 기인한 두통

    7.3.1 신경사르코이드증에 기인한 두통
    7.3.2 무균(비감염)수막염에 기인한 두통

    7.3.3 기타 비감염염증병에 기인한 두통

    7.3.4 림프구뇌하수체염에 기인한 두통
    7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 및 

신경학적결손증후군(HaNDL)

7.4 두개내신생물에 기인한 두통
    7.4.1 두개내신생물에 기인한 두통

 7.4.1.1 제3뇌실의 콜로이드낭에 기인한 두통

    7.4.2 암종수막염에 기인한 두통
    7.4.3 시상하부 또는 뇌하수체의 분비과다 또는 

분비저하에 기인한 두통
7.5 경막내주사에 기인한 두통
7.6 뇌전증발작에 기인한 두통
    7.6.1 뇌전증형반두통
    7.6.2 발작후두통
7.7 1형 키아리기형에 기인한 두통

7.8 기타 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통

7.1 Headache attributed to increased cerebrospinal fluid 
pressure

   7.1.1 Headache attributed to idiopathic intracranial 
hypertension (IIH)

   7.1.2 Headache attributed to intracranial hypertension 
secondary to metabolic, toxic or hormonal causes

   7.1.3 Headache attributed to intracranial hypertension 
secondary to hydrocephalus

7.2 Headache attributed to low cerebrospinal fluid pressure
   7.2.1 Post-dural puncture headache 
   7.2.2 CSF fistula headache 
   7.2.3 Headache attributed to spontaneous intracranial 

hypotension 
7.3 Headache attributed to non-infectious inflammatory 

intracranial disease
   7.3.1 Headache attributed to neurosarcoidosis 
   7.3.2 Headache attributed to aseptic (non-infectious) 

meningitis 
   7.3.3 Headache attributed to other non-infectious 

inflammatory intracranial disease 
   7.3.4 Headache attributed to lymphocytic hypophysitis 
   7.3.5 Syndrome of transient Headache and 

Neurological Deficits with cerebrospinal fluid 
Lymphocytosis (HaNDL)

7.4 Headache attributed to intracranial neoplasia 
   7.4.1 Headache attributed to intracranial neoplasm 
         7.4.1.1 Headache attributed to colloid cyst of the 

third ventricle 
   7.4.2 Headache attributed to carcinomatous meningitis 
   7.4.3 Headache attributed to hypothalamic or pituitary 

hyper-or hyposecretion 
7.5 Headache attributed to intrathecal injection 
7.6 Headache attributed to epileptic seizure 
   7.6.1 Hemicrania epileptica 
   7.6.2 Post-ictal headache 
7.7 Headache attributed to Chiari malformation type I 

(CM1)
7.8 Headache attributed to other non-vascular intracranial 

disorder 

개요

원발두통 혹은 이차두통 아니면 두 가지 모두 ?

두통이 비혈관성 두개내질환과 시간연관성을 가지고 처음으로 발생할 때 그 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 이

런 원칙은 새로운 두통이 ICHD-3 베타판의 1부에 분류된 어떠한 원발두통의 특성을 갖더라도 마찬가지이다. 원발두통

질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 비혈관성 두개내질환과 시간연관성을 가지고 만성화되었거나, 악화(보통 빈도와/또

는 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조

건에서 처음 두통진단과 7. 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통(또는 그 아형 중 하나)의 진단이 함께 내려져야 한다.
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서론

이 장에서는 두개내압 변화에 기인한 두통이 기술된다. 두개내압항진 및 저하에서 모두 두통을 야기할 수 있다. 여기

에 기술된 두통의 다른 원인들로는 비감염염증병, 두개내신생물, 발작, 드문 경우로 경막내 주사투여, 제1형 키아리기형 

그리고 다른 비혈관성 두개내질환 등이다.

일차두통에 비해 이러한 두통 형태에 대한 역학연구는 드물다. 치료에서의 대조군 연구는 거의 없다.

여기에 열거된 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통에서 진단기준은 다음을 포함한다. 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 비혈관성 두개내질환이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 비혈관성 두개내질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

　    a) 두통은 비혈관성 두개내질환의 악화에 따라 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 비혈관성 두개내질환의 호전에 따라 현저히 호전됨 

   3. 두통은 비혈관성 두개내질환에 전형적인 특징을 보임

   4. 원인임을 증명하는 다른 증거가 존재함  

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

성공적인 치료나 두개내질환의 자발적 관해 이후 1개월 이상 지속되는 두통은 보통 다른 기전을 가지고 있다. 두개내

질환의 치료나 자발적 관해 후 3개월 이상 지속되는 만성 두통은 연구 목적으로 부록에 기술된다. 그러한 두통은 존재하

지만 연구는 빈약하여 부록에 기재함으로써 그러한 두통과 그 기전에 대한 연구를 장려한다. 

7.1 두개내압상승에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

두개내신생물에 속발한 두개내압 또는 수두증에 기인한 두통은 7.4.1 두개내신생물에 기인한 두통으로 분류함.

설명:

두통이 두개내압상승으로 유발되는데 보통 두개내압상승의 다른 증상이나, 임상 징후를 동반한다. 뇌척수압이 정상으

로 돌아온 후에 사라진다. 

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 요추천자(진정제 없이 횡와위에서 실시함)나 경막외 또는 뇌실내압 감시로 측정한 정상 뇌척수액 화학 검사와 세포

조성과 함께 뇌척수압 상승(250 mmCSF 이상)을 보임 

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:   

   1. 두통이 두개내압상승과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 두통이 두개내압감소에 따라 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통

기존사용 용어: 

양성두개내압상승; 뇌거짓종양; 수막수종; 장액수막염.
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설명:

특발두개내압상승으로 유발되는 두통으로 보통 특발두개내압상승의 다른 증상이나 임상 징후를 동반한다. 뇌척수압이 

정상화된 후에 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 250 mm CSF 이상(진정제 없이 횡와위에서 실시한 요추천자나 경막외 또는 뇌실내압 감시로 측정함)의 뇌압으로 

특발두개내압상승이 진단됨 

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:  

   1. 두통이 특발두개내압상승과 시간연관성을 가지고 발생하거나 두통으로 인하여 질환이 발견됨

   2. 두통이 두개내압감소에 따라 완화됨

   3. 두통이 두개내압상승과 시간연관성을 가지고 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

특발두개내압상승은 젊은 비만여성에서 가장 자주 발생한다.

특발두개내압상승은 의식상태의 변화가 있거나 두개내압이 250 mmCSF 미만인 경우에는 주의하여 진단하여야 한다. 

특히 소아와 같은 일부 환자들에서는 280 mmCSF까지의 개방압이 정상범위일수 있지만, 대부분에서 280 mm 이상의 개

방압은 상승된 것으로 보아야 한다. 

체질량지수는 두개내압과 단지 미미한 상관관계를 보이므로, 비만한 환자에서 경도의 두개내압상승일지라도 무시해서

는 안 된다. 

두개내압은 요추경막외 감시를 1시간 이상 지속할 때에도 변화하는 양상을 보이므로, 수 분에 걸쳐서 한차례 측정한 값

이 24시간의 두개내압의 평균값을 반영하는 것은 아니다. 진단적 두개내압 측정은 환자가 두개내압을 낮추는 치료를 받지 

않고 있는 경우에만 시행하여야 한다. 특발두개내압상승의 신경영상학적 소견은 빈안장(empty sella turcica), 시신경주위 

거미막밑 공간(perioptic subarachnoid space)의 확장, 후부 공막의 편평화, 시신경유두의 유리체 내로의 돌출, 횡정맥동

협착 등이 있다. 특발두개내압상승은 대부분에서 유두부종을 보이지만, 그렇지 않는 경우도 관찰된다. 특발두개내압상승의 

다른 증상과 징후로는 두개내잡음, 맥박과 일치하는 이명, 일과성 시야흐림, 목이나 등의 통증, 복시 등이 있다.

7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통은 특별한 양상은 없다. 전두측, 안구 뒤쪽, ‘압력을 가하는 듯한’ 또는 터질 듯

한 양상으로 자주 묘사되며, 편두통 양상의 두통도 보일 수 있다.

7.1.2 대사성, 독성 또는 호르몬 원인에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

두부외상, 혈관성질환 또는 두개내 감염에 의한 두개내압상승에 기인한 두통은 이들 질환이 있는 곳에 분류된다. 약물 부작

용으로 인한 두개내압상승에 기인한 두통은 8.1.11 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 두통으로 분류된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 정상 뇌척수액 화학검사와 세포조성과 함께 250 mm CSF 이상(진정제 없이 횡와위에서 실시한 요추천자나 경막외 

또는 뇌실내압 감시로 측정함)의 뇌압으로 대사성, 독성 또는 호르몬 질환이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:  

   1. 두통이 대사성, 독성 또는 호르몬 질환과 시간연관성을 가지고 발생함
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   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통은 대사성, 독성 또는 호르몬 질환의 악화와 동시에 현저히 악화됨

　    b) 두통은 대사성, 독성 또는 호르몬 질환의 호전과 동시에 현저히 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두개내압상승의 원인들로는 급성간부전, 고탄산혈증, 급성고혈압위기, 라이(Reye) 간뇌증후군, 심부전 등이 있다. 

유발 요인을 제거하거나 이차 원인을 치료하는 것은 고두개내압을 정상화하는 데에는 부족할 수 있다; 시력 소실을 

예방하고 두통과 다른 증상들을 경감시키기 위해서 추가적인 치료가 필요한 경우가 많다. 

7.1.3 수두증에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

설명: 

수두증으로 유발되는 두통으로 보통 고뇌척수압이나, 수두증의 다른 증상이나 임상 징후를 동반한다. 수두증이 해결된 

후에 완화된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 뇌척수압 250 mm 이상(진정제 없이 횡와위에서 실시한 요추천자나, 경막외 또는 뇌실내압 감시로 측정함)의 뇌압

으로 수두증이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:  

   1. 두통이 수두증과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 수두증의 악화에 따라 현저히 악화됨

　    b) 두통이 수두증의 호전에 따라 현저히 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

정상압수두증은 보통 두통을 일으키지 않는다. 종종, 경도의 둔한 두통이 보고된다. 

7.2 저뇌척수압에 기인한 두통

설명: 

저뇌척수압(자발 또는 이차), 또는 뇌척수액 누수로 인한 기립두통으로 보통 목통증, 이명, 청력의 변화, 빛공포증 그

리고/또는 오심을 동반한다. 뇌척수압이 정상화되거나 뇌척수액누수가 성공적으로 막힌 후에 완화된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 저뇌척수압(<60 mmCSF) 그리고/또는 뇌척수액누수의 영상 증거

C. 두통이 저뇌척수압 또는 뇌척수액누수와 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 질환이 발견됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

7.2 저뇌척수압에 기인한 두통은 보통 기립성이지만 언제나 그런 것은 아니다. 

똑바로 앉거나 서면 곧 현저히 악화되고 평평하게 누우면 호전되는 두통은 저뇌척수압으로 유발될 것 같지만, 진단기
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준으로서 신뢰성은 없다. 발병 원인으로서 증거는 다른 질환의 배제와 함께 가정된 원인과 발생과 시간연관성을 가지고 

발생하는 것이 필요하다. 

7.2.1 경막천자후두통

기존사용 용어: 

요추천자후두통

설명: 

경막천자 후 5일 이내에 발생하는 두통으로 경막천자를 통한 뇌척수액누수로 인해 발생한다. 보통 목경직 그리고/또는 

주관적인 청각 증상을 동반한다. 2주 이내에 자연적으로 호전되거나, 경막외자가혈액첩포를 통해 누수가 막히면 완화된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 경막천자의 이력

C. 경막천자 후 5일 이내 발생하는 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

7.2.1 경막천자후두통의 독립적 위험인자들이 최근 제기되었다: 여성, 31세에서 50세 사이의 연령, 7.2.1 경막천자후두

통의 과거력, 경막천자시 바늘 끝 경사면이 척주에 수직방향인 경우

7.2.2 뇌척수액누공두통

설명: 

시술이나 외상 후에 지속적인 뇌척수액누수로 인해 저두개내압이 발생하여 나타난 기립두통이다. 뇌척수액 누수를 성

공적으로 막은 후에 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 다음 중 두 가지 모두:  

   1. 영구적인 뇌척수액누수(뇌척수액누공)를 때때로 유발한다고 알려진 처치나 외상의 이력.

   2. 저뇌척수압(<60 mmCSF) 그리고/또는 자기공명영상, 척수조영술, 뇌전산화단층촬영 척수조영술, 방사성핵종뇌

수조조영술에서 저뇌척수압 또는 뇌척수액누수의 증거

C. 두통이 시술 또는 외상과 시간연관성을 가지고 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.2.3 자발(또는 특발)두개내압저하에 기인한 두통

기존사용 용어:

자발저두개내압에 기인한 두통, 일차저두개내압, 저뇌척수액용적 두통, 저액두통

설명: 

자발적 원인에 의한 저뇌척수압으로 인해 발생한 기립두통이다. 보통 목경직과 주관적인 청각 증상을 동반한다. 뇌척

수압의 정상화된 후에 완화된다. 
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 저뇌척수압(<60 mmCSF) 그리고/또는 영상에서 뇌척수액누수의 증거

C. 저뇌척수압 또는 뇌척수액누수와 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 질환이 발견됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

7.2.3 자발(또는 특발)두개내압저하에 기인한 두통은 지난 1개월 이내 경막천자를 받은 적이 있는 환자에서는 진단할 

수 없다. 

자발뇌척수액누수 또는 자발저뇌척수압 환자의 두통은 7.2.1 경막천자후두통과 비슷할 수 있는데, 바로서면 즉시 또는 

수초 내에 발생하며, 평평하게 누우면 빠르게(1분 이내) 사라지기 때문이다. 그렇지 않으면 자세 변화에 대해 지연 반응

을 보일 수도 있는데, 바로서면 수 분에서 수 시간 이후 악화되고, 평평하게 누운 이후에도 수분에서 수시간만에 호전되

나, 반드시 사라지지는 않는다. 비록 7.2.3 자발(또는 특발)두개내압저하에 기인한 두통의 대부분의 경우 자세 요소가 있

으나, 항상 7.2.1 경막천자후두통처럼 극적이거나 즉각적이지 않을 수도 있다. 두통 발생 시의 기립특징은 시간이 지남

에 따라 불명확해지기 때문에 병력청취 시 찾아야 하는 부분이다. 

비록 자가혈경막외혈액첩포(EBPs)가 뇌척수액누수를 막는데 대부분 효과적이나, 한 번의 자가혈경막외혈액첩포의 효

과가 지속적이지 않을 수 있으며, 2회 이상의 자가혈경막외혈액첩포를 시행할 때까지도 완전하게 완화되지 않을 수도 있

다. 그러나, 일반적으로 며칠에 걸쳐 어느 정도 지속적인 호전을 기대할 수 있다. 몇몇 경우에서는 자가혈경막외혈액첩포만

으로 지속적인 호전을 보이지 않아 수술적 중재가 필요할 수 있다. 

전형적인 기립두통을 보이면서 명백한 원인이 없는 환자에서 체위기립빈맥증후군(postural orthostatic tachycardia 

syndrome, POTS)를 배제한 후에는 임상적으로 요추자가혈경막외혈액첩포를 시행하는 것이 합리적이다. 

설득력있는 병력과 뇌척수액누수의 뇌영상 징후에도 불구하고, 모든 환자들이 활동성 누수가 있는지 여부는 분명하지 

않다. 뇌수조조영술은 구식의 방법이며, 현재는 잘 쓰이지 않는다. 또한 다른 영상 기법(자기공명영상, 뇌전산화단층촬

영, 또는 디지털감산척수조영술)에 비해 현저히 덜 민감하다. 자기공명영상상 경막의 조영증강과 같은 징후가 관찰되는 

환자에서 직접 뇌척수압을 재기 위해 경막천자를 할 필요는 없다. 

7.2.3 자발(또는 특발)두개내압저하에 기인한 두통의 기저 질환이 뇌척수액용적저하일 수 있다. 뇌척수압을 약간 상승

시키는 병력(예, 심한 기침)이 종종 있다. 체위두통이 성교 후에도 보고되었다: 이러한 두통은 대부분 뇌척수액누수에 의

한 것이기 때문에 7.2.3 자발(또는 특발)두개내압저하에 기인한 두통으로 분류되어야 한다.

7.3 비감염염증병에 기인한 두통

설명: 

비감염염증병으로 인해 발생하는 두통으로 뇌척수액내에 림프구증가증을 동반하다. 염증질환이 사라진 후 완화된다. 

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 비감염염증병이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:  

   1. 두통이 비감염염증병의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 두통은 비감염염증병의 악화와 동시에 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 비감염염증병의 호전과 동시에 현저히 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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7.3.1 신경사르코이드증에 기인한 두통

설명: 

신경사르코이드증에 의해 발생하는 두통으로, 무균수막염, 뇌신경 병변, 뇌자기공명영상에서 두개내공간점유병변, 뇌

실주위 염증국소병변 그리고/또는 조직생검상 비건락육아종으로 확진된 뇌 또는 척수자기공명영상에서 균질하게 조영증

강되는 종괴병변과 연관됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 신경사르코이드증이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:  

   1. 두통이 신경사르코이드증의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지:

　    a) 두통은 신경사르코이드증의 악화와 동시에 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 신경사르코이드증의 호전과 동시에 현저히 호전됨.

해설:

신경사르코이드증의 다른 소견에는 무균수막염, 뇌신경 병변, 뇌자기공명영상에서 두개내공간점유병변, 뇌실주위 염증

국소병변 그리고/또는 조직생검상 비건락육아종으로 확진된 뇌 또는 척수자기공명영상에서 균질하게 조영증강되는 종괴

병변이 포함된다. 

7.3.2 무균(비감염)수막염에 기인한 두통

설명: 

무균수막염에 의해 발생하는 두통으로, 뇌막자극의 다른 증상이나 임상징후를 동반한다. 수막염이 사라진 후 완화된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 뇌척수액검사로 무균수막염이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 무균수막염의 발생과 시간연관성을 가지고 발생하거나 두통으로 인하여 질환이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통은 무균수막염의 악화와 동시에 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 무균수막염의 호전과 동시에 현저히 호전됨 

   3. 목경직(수막증) 또는 빛공포증을 포함하는 다른 뇌막염증의 증상 또는 임상징후가 동반된 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

무균성수막염 환자의 뇌척수액은 감염성 균주가 없는 림프구증가증, 약간 상승한 단백, 정상 당수준을 보인다. 

무균성수막염은 이부프로펜 또는 다른 비스테로이드소염제, 면역글로불린, 페니실린 또는 트리메토프림과 같은 약제, 

척수강내 주사 그리고/또는 흡입에 노출된 후에 발생할 수 있다.
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7.3.3 기타 비감염염증병에 기인한 두통

설명: 

다양한 자가면역질환 중 어느 원인에 의해서 발생하는 두통으로, 원인질환의 다른 증상이나 임상 징후를 동반한다. 자

가면역질환이 성공적으로 치료되면 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 앞에서 기술된 것 외의 두통을 유발할 수 있다고 알려진 비감염염증병이 진단됨 

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 비감염염증병의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통은 비감염염증병의 악화와 동시에 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 비감염염증병의 호전과 동시에 현저히 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

급성 탈수초뇌척수염, 전신홍반루푸스, 베체씨병, 그리고 다른 전신 또는 국소(예: 변연뇌염) 자가면역질환에서 두통이 

흔히 동반되거나 주된 증상으로 나타나지는 않지만 관련이 있을 수 있다.

7.3.4 림프구뇌하수체염에 기인한 두통

설명: 

림프구뇌하수체염에 의해서 발생하는 두통으로, 뇌하수체 비대와 반수에서는 고프로락틴혈증을 동반한다. 림프구뇌하

수체염의 성공적인 치료로 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 림프구뇌하수체염이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 림프구뇌하수체염의 발생과 시간연관성이 있게 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 두통은 림프구뇌하수체염의 악화와 동시에 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 림프구뇌하수체염의 호전과 동시에 현저히 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

설명:

림프구뇌하수체염은 뇌자기공명영상에서 뇌하수체비대와 균일한 조영증강을 보인다. 50%에서 고프로락틴혈증 또는 

20%에서 뇌하수체세포내단백에 대한 자가항체를 동반한다.

이 질환은 전형적으로 임신말기나 산욕기에 발생하나 남자에서도 발생할 수 있다. 

7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 및 신경학적결손증후군

기존사용 용어:

뇌척수액 세포증가증을 동반한 편두통; 림프구증가증을 동반한 가성편두통
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설명:

편두통과 유사한 두통삽화(전형적으로 1번에서 20번)가 반신감각이상증, 반신불완전마비, 그리고/또는 삼킴곤란을 포

함한 신경학적 결손은 동반하지만, 양성 시각증상은 드물고 수 시간 지속된다. 림프구증가증이 동반된다. 3개월이내에 

자발적으로 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 편두통유사두통삽화

B. 다음 중 두 가지 모두

   1. 다음 4시간 이상 지속되는 일과성 신경학적 결손 중 최소한 하나가 동반되거나 직전에 선행됨:

      a) 반신감각이상

      b) 삼킴곤란

      c) 반신불완전마비

   2. 림프구증가증(>15 cells/μL)외에는 뇌척수액 원인 검사가 정상임

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통과 일과성 신경학적 결손은 뇌척수액 림프구증가증과 시간연관성을 가지고 현저히 악화되거나, 두통으로 인

하여 질환이 발견됨

 　2. 두통과 일과성 신경학적 결손은 뇌척수액 림프구증가증의 호전과 동시에 현저히 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

설명:

7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 및 신경학적결손증후군(HaNDL)의 임상 양상은 중등도에서 심도의 

두통을 동반한 신경학적 결손이 1-12회 개별적인 삽화들이다. 대부분의 삽화는 수시간 지속되나 일부에서는 24시간 이

상 지속되기도 한다. 신경학적 증상은 3/4 정도에서 감각증상, 2/3 정도에서 실어증, 1/2에서 운동결손을 보인다. 편두

통조짐과 유사한 시각증상은 상대적으로 적다(20% 이하). 이 증후군은 3개월 이내에 완화된다. 

뇌척수액림프구증가증(760 cells/μL 이상)과 함께 90% 이상의 증례에서 뇌척수액 단백의 증가(250 mg/dL 이상), 50% 

이상의 증례에서는 뇌척수액 개방압력의 증가(400 mmH2O 이상)소견을 보인다. 최소한 1/4 에서 가지고 있는 바이러스 

전구증상의 존재가 7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 및 신경학적결손증후군(HaNDL)의 자가면역 발병

기전의 가능성을 높이고 있다. 최근 T형전압작동칼슘통로인 CACNA1H의 항체의 아단위가 두 환자의 혈청에서 보고된 

것은 이러한 주장을 뒷받침하고 있다. 

유두부종이 나타나기도 한다. 통상적인 컴퓨터단층촬영과 자기공명영상 검사(조영제의 사용 유무와 관계없이), 혈관조

영술은 삽화가 아닐 때 시행한 경우 거의 항상 정상 소견을 보인다. 발작시 뇌영상 검사에서는 뇌관류가 지연되나 확산

강조영상에서의 신호증강 및 뇌동맥협착은 관찰되지 않는다. 또한, 한 환자에서 회색질의 부종과 고랑의 조영증강이 관

찰되었다. 미생물학 검사는 일정하게 정상 소견을 보인다. 뇌파와 SPECT 검사에서는 국소신경결손과 일치하는 부위에

서 국소적인 이상을 보일 수 있다.

이 증후군을 갖는 환자의 대부분은 전에 편두통의 병력이 없다. 의사는 일부 임상 양상을 공유하는 다른 진단을 고려

해야 하는데, 그러한 질환들로는 1.2.3 반신마비편두통(CACNA1A 유전자 변이로 인해 발생하는 1.2.3.1.1 가족반신마비

편두통 1형(FHM1)인 환자들은 이 질환에서는 배제되어야 한다), 신경보렐리아증, 신경매독, 신경브루셀라증, 미코플라

스마, 육아종 및 신생물 지주막염, 뇌염 그리고 중추신경계혈관염 등이 있다. 

7.4 두개내신생물에 기인한 두통

설명: 

두개내신생물에 의해 발생되는 두통이다.
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진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 두개내신생물이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 한 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 두개내신생물과 시간연관성을 가지고 발생하거나 두통으로 인하여 질환이 발견됨 

   2. 두통은 두개내신생물의 악화와 동시에 현저히 악화됨 

   3. 두통은 두개내신생물의 성공적인 치료와 시간연관성으로 가지고 현저히 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.4.1 두개내신생물에 기인한 두통

설명: 

공간점유두개내종양에 의해서 발생하는 두통으로, 보통 진행성이고, 아침에 악화되고 발살바 유사수기에 악화된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 공간점유두개내종양이 입증됨 

C. 다음 중 적어도 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통은 두개내신생물과 시간연관성을 가지고 발생하거나 두통으로 인하여 질환이 발견됨 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

      a) 두통은 두개내신생물의 악화에 따라 현저히 악화됨 

      b) 두통은 두개내신생물의 성공적인 치료와 시간연관성으로 가지고 현저히 호전됨

   3. 다음 세 가지 특성 중 최소한 한 가지:

　    a) 진행성

　    b) 아침이나 낮잠을 잔 후에 악화됨 

　    c) 발살바유사수기에 의해 악화됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.4.1.1 제 3뇌실의 콜로이드낭에 기인한 두통

설명: 

제 3뇌실의 콜로이드낭에 의해 발생하는 두통으로, 매우 특징적으로 벼락두통의 반복발작과 의식저하 또는 소실을 보인다.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 제 3뇌실의 콜로이드낭이 입증됨 

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 콜로이드낭과 시간연관성을 가지고 발생하거나 두통으로 인하여 질환이 발견됨 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

      a) 두통은 벼락두통으로 반복하고 의식의 저하 또는 소실을 동반함 

　    b) 두통은 콜로이드낭의 성공적인 치료에 시간연관성을 가지고 현저히 호전되거나 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

대부분의 제3뇌실의 콜로이드낭은 우연히 발견되며, 무증상이다. 그러나, 그것이 몬로공에 인접한 위치 때문에 때때로 갑

작스런 폐쇄수두증을 일으켜서, 벼락두통을 발생시키고 의식저하 또는 소실을 유발할 수 있다. 이러한 매우 특징적인 임상 

양상에 대해 빠르게 진단해야 한다. 7.4.1.1 제 3뇌실의 콜로이드낭에 기인한 두통은 생명을 위협할 수 있는 응급징후이다. 

7.4.2 암종수막염에 기인한 두통

설명:

암종수막염에 의해 발생하는 두통으로, 보통 뇌병증 그리고/또는 뇌신경마비의 징후를 동반한다.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 암종수막염(암종수막염과 연관된 전신신생물이 존재함)이 입증됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 암종수막염과 시간연관성으로 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통은 암종수막염의 악화와 동시에 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 암종수막염의 호전과 동시에 현저히 호전됨

   3. 두통은 뇌신경마비 그리고/또는 뇌병증을 동반함 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.4.3 시상하부 또는 뇌하수체의 분비과다 또는 분비저하에 기인한 두통

설명: 

뇌하수체선종과 시상하부 또는 뇌하수체 과다 - 혹은 과소분비에 의해 발생하는 두통으로, 보통 체온조절장애, 감정장

애 그리고/또는 구갈 또는 식욕의 변화를 동반한다. 기저질환의 성공적인 치료 후에 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 뇌하수체선종과 관련된 시상하부 또는 뇌하수체 과다- 혹은 과소분비(프로락틴, 성장호르몬(GH) 또는 부신피질자

극호르몬(ACTH) 과다분비 포함)가 입증됨  

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 시상하부 또는 뇌하수체의 과다-혹은 과소분비와 시간연관성을 가지고 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

      a) 두통은 시상하부 또는 뇌하수체 과다-혹은 과소분비의 악화와 동시에 현저히 악화됨

      b) 두통은 시상하부 또는 뇌하수체 과다-혹은 과소분비의 호전과 동시에 현저히 호전됨

   3. 두통은 다음 중 최소한 한 가지 동반함:

      a) 체온조절장애

      b) 감정장애

      c) 구갈 그리고/또는 식욕의 변화

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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7.5 경막내주사에 기인한 두통

설명: 

기립자세와 누운 자세 모두에서 발생하는 두통으로, 경막내주사 후 4일 이내에 유발되고 발생하며, 14일 이내에 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 경막내주사를 받은 이력 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 경막내주사 후 4일 이내에 발생함 

   2. 두통은 경막내주사 후 14일 이내에 현저히 호전됨 

   3. 뇌막자극징후

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통은 보통 경막내주사 후 4일 이내에 발생하며, 기립시와 누워있을 때 모두 존재한다. 

두통이 14일 이상 지속되면 7.2.2 뇌척수액누공에 기인한 두통, 뇌수막염 또는 연수막 질환을 의심해야 한다. 

7.6 뇌전증발작에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 

편두통과 뇌전증의 관련성은 복잡하고 양방향적이다. 편두통과 뇌전증은 서로에게 유발 위험인자가 되지 않으면서 같

이 공존할 때, 편두통은 1. 편두통으로 그 소분류에 따라 분류한다. 

편두통이 양성후두엽뇌전증, 양성롤란딕뇌전증, 소발작을 동반한 피질망상체뇌전증과 같은 뇌전증과 동반 이환될 때도 

1. 편두통으로 소분류에 따라 분류한다. 편두통유사 또는 다른 종류의 두통과 뇌전증이 특정 뇌질환(예, MELAS)의 부분

일 경우, 두통은 그 질환으로 분류된다. 발작이 편두통 조짐(편두통간질) 동안이나 직후에 발생할 때는 1.4.4 편두통조짐

유발발작으로 분류된다. 

설명:

뇌전증발작에 의해 발생되는 두통으로, 발작하는 동안 그리고/또는 이후에 발생하며, 수 시간에서 3일 내에 자연적으

로 완화되는 두통. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 환자가 뇌전증발작을 하고 있거나 혹은 최근에 함 

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 발작과 동시에 발생함

   2. 두통은 발작이 끝난 후 저절로 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

11명의 난치성 국소뇌전증환자를 대상으로 한 소규모 연구에서 발작전두통이 보고되었다. 9명의 측두엽뇌전증환자에

서 발작초점과 동측 전측두엽부분, 1명의 측두엽뇌전증 환자와 1명의 전두엽뇌전증 환자에서는 반대측 전측두엽부분에

서 두통이 있었다. 부분/전신뇌전증환자에서 발작전두통의 존재와 유병률, 그리고 임상 특징을 확인하기 위해서는 연구

가 더 필요하다.    
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7.6.1 뇌전증형반두통

설명: 

부분뇌전증발작동안 발생하는 두통으로, 발작방전과 동측이며, 발작이 끝난 직후 또는 얼마 지나지 않아 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 환자가 부분뇌전증발작을 함

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 부분발작과 동시에 발생함 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

　    a) 두통은 부분발작이 끝난 후 신속하고 현저히 호전됨 

　    b) 두통은 발작방전과 동측임 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.6.2 발작후두통

설명:

뇌전증발작으로 3시간 이내에 유발되어 발생하는 두통으로, 발작이 끝난 후 72시간 이내에 자연적으로 완화된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 환자가 최근 부분 또는 전신뇌전증 발작을 함

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 뇌전증발작이 끝난 후 3시간 이내에 발생함

   2. 두통은 뇌전증발작이 끝난 후 72시간 이내에 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

7.6.2 발작후두통은 측두엽뇌전증 또는 전두엽뇌전증 환자의 40% 이상, 후두엽뇌전증 환자의 60%까지 나타난다. 다

른 형태의 발작보다는 전신성근간대성발작에서 더 흔하게 발생한다. 

7.7 1형키아리기형(CM1)에 기인한 두통

설명:

1형키아리기형(CM1)에 의해 발생하는 두통으로, 보통 후두부 혹은 후두부하에서, 짧게(5분 이내) 지속되고 기침 또는 

다른 발살바유사수기에 의해 유발된다. 키아리기형의 성공적인 치료 후에 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 1형키아리기형(CM1)이 입증됨1

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　　  a) 두통은 CM1과 시간연관성을 가지고 발생함
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　　  b) 두통은 CM1의 성공적인 치료 후 3개월 이내 사라짐

　 2. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　  a) 기침 또는 다른 발살바유사수기에 의해 악화됨 

　　  b) 후두부 또는 후두부하 위치

　　  c) 5분 이내로 지속됨

　 3. 두통은 뇌간, 소뇌, 하부뇌신경 그리고/또는 경부척수 장애의 다른 증상 또는 임상징후를 동반함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

1. 자기공명영상에서 키아리기형의 진단은 소뇌편도의 5 mm 이상 아래로 하강 또는 소뇌편도의 3 mm 이상 아래로 

하강과 더불어 소뇌 후외측의 뇌척수액 공간의 압박, 후두상부 길이의 감소, 소뇌천막 기울기의 증가, 연수의 꼬임

으로 규명되는 두경부경계의 지주막하공간의 축소를 시사하는 지표들이 필요하다. 

2. 뇌척수액누수로 인해 이차적으로 발생하는 자발저두개내압 환자는 자기공명영상에서 이차 편도하강 및 CM1의 소

견을 보일 수 있다. 이 환자들도 기침 또는 발살바유사수기와 연관된 두통을 보인다(7.2.3 자발저뇌척수압에 기인한 

두통에 분류됨). 그러므로 두통과 CM1을 보이는 모든 환자에서 뇌척수액누수가 배제되어야 한다. 

해설: 

7.7 1형키아리기형(CM1)에 기인한 두통은 비교적 오래 지속(수 초보다는 수 분간)되는 것을 제외하면 종종 4.1. 원발

기침두통과 비슷하게 기술된다. 

거의 대부분(95%)의 CM1 환자에서 5가지 이상의 특징적인 증상군이 보고된다. 

자기공명영상 데이터베이스에서 인구 중 0.7%에서 5 mm 이상의 편도이탈이 관찰된다. 이러한 사람들의 대부분이 무

증상이기 때문에 CM1의 임상맥락이 중요하다. 어떤 환자들은 경미한 소뇌편도의 이탈에도 ‘키아리유사’ 증상을 보일 수 

있는 반면에, 심한 이탈을 가지고도 무증상일 수 있다. 이탈 정도와 두통강도 또는 환자에서 보이는 장애 정도에는 상관

관계가 없다. 불필요한 수술로 인해 심각한 병적 상태를 발생시키지 않기 위해, 수술적 중재 전에 위에 기술된 임상적 

그리고 영상학적 진단기준을 엄격히 고수하는 것이 추천된다. 

7.7 1형키아리기형(CM1)에 기인한 두통의 기준은 검증이 필요하다. 수술의 장기적인 결과에 대해 전향적 연구가 필요하다. 

7.8 기타 비혈관두개내질환에 기인한 두통

설명: 

위에 기술된 것 외의 비혈관두개내질환에 의해 발생하는 두통이다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 위에 기술된 것 외에 두통을 유발할 수 있는 것으로 알려진 비혈관두개내 질환이 입증됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 비혈관두개내 질환의 발생과 시간연관성을 가지고 발생한 두통 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 두통은 비혈관두개내 질환의 악화와 동시에 발생하거나 현저히 악화됨 

　    b) 두통은 비혈관두개내 질환의 호전과 동시에 현저히 호전됨 

   3. 두통은 비혈관두개내 질환의 전형적인 특징을 가짐 

   4. 원인의 다른 증거가 있음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통

   (Headache Attributed to a Substance or Its Withdrawal)

8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통

    8.1.1 산화질소(NO)제공자유발두통
          8.1.1.1 즉시산화질소제공자유발두통
          8.1.1.2 지연산화질소제공자유발두통
    8.1.2 포스포다이에스터라제(PDE)억제제유발두통

    8.1.3 일산화탄소유발두통
    8.1.4 알코올유발두통
          8.1.4.1 즉시알코올유발두통
          8.1.4.2 지연알코올유발두통
    8.1.5 음식물과 첨가제에 의해 유발된 두통 
　　      8.1.5.1 모노소디움글루타메이트유발두통

    8.1.6 코카인유발두통
    8.1.7 히스타민유발두통
          8.1.8.1 즉시히스타민유발두통
          8.1.8.2 지연히스타민유발두통
    8.1.8 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)유발두통

          8.1.8.1 즉시칼시토닌유전자관련펩티드유발두통
          8.1.8.2 지연칼시토닌유전자관련펩티드유발두통
    8.1.9 외인성급성혈압상승제에 기인한 두통
 
    8.1.10 두통 외의 목적으로 간헐적으로 사용된 약물에 

기인한 두통
　　8.1.11 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 

두통 
　　8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통
　　8.1.13 기타 물질의 사용 및 노출에 기인한 두통

8.2 약물과용두통
    8.2.1 에르고타민과용두통
    8.2.2 트립탄과용두통 
    8.2.3 진통제과용두통 
　　　    8.2.3.1 파라세타몰(아세트아미노펜)과용두통
 
　　　    8.2.3.2 아세틸살리실산과용두통
　　　    8.2.3.2 기타 비스테로이드소염제(NSAID) 

과용두통
     8.2.4 아편유사제과용두통 
     8.2.5 혼합진통제과용두통 
　   8.2.6 개별적으로는 과용되지 않은 복합약물에 기인한 

약물과용두통
　   8.2.7 증명되지 않은 복수 약물군에 기인한 

약물과용두통
　   8.2.8 기타 약물에 기인한 약물과용두통

8.3. 물질금단에 기인한 두통 
    8.3.1. 카페인금단두통 
    8.3.2. 아편유사제금단두통 
    8.3.3. 에스트로겐금단두통 
    8.3.4. 기타 물질의 만성 사용후 금단에 기인한 두통

8.1 Headache attributed to use of or exposure to a 
substance 

   8.1.1 Nitric oxide (NO) donor-induced headache 
         8.1.1.1 Immediate NO donor-induced headache 
         8.1.1.2 Delayed NO donor-induced headache 
   8.1.2 Phosphodiesterase (PDE) inhibitor-induced 

headache 
   8.1.3 Carbon monoxide (CO)-induced headache 
   8.1.4 Alcohol-induced headache 
         8.1.4.1 Immediate alcohol-induced headache 
         8.1.4.2 Delayed alcohol-induced headache 
   8.1.5 Headache induced by food and/or additive 
         8.1.5.1 Monosodium glutamate (MSG)-induced 

headache 
   8.1.6 Cocaine-induced headache 
   8.1.7 Histamine-induced headache 
         8.1.7.1 Immediate histamine-induced headache 
         8.1.7.2 Delayed histamine-induced headache 
    8.1.8 Calcitonin gene-related peptide (CGRP)-induced 

headache 
         8.1.8.1 Immediate CGRP-induced headache 
         8.1.8.2 Delayed CGRP-induced headache 
   8.1.9 Headache attributed to exogenous acute pressor 

agent 
   8.1.10 Headache attributed to occasional use of 

non-headache medication 
   8.1.11 Headache attributed to long-term use of 

non-headache medication 
   8.1.12 Headache attributed to exogenous hormone 
   8.1.13 Headache attributed to use of or exposure to 

other substance 
8.2 Medication-overuse headache (MOH) 
   8.2.1 Ergotamine-overuse headache 
   8.2.2 Triptan-overuse headache 
   8.2.3 Simple analgesic-overuse headache 
         8.2.3.1 Paracetamol (acetaminophen)-overuse 

headache 
         8.2.3.2 Acetylsalicylic acid-overuse headache 
         8.2.3.3 Other non-steroidal anti-inflammatory 

drug (NSAID)-overuse headache 
   8.2.4 Opioid-overuse headache 
   8.2.5 Combination-analgesic-overuse headache 
   8.2.6 Medication-overuse headache attributed to 

multiple drug classes not individually overused 
   8.2.7 Medication-overuse headache attributed to 

unverified overuse of multiple drug classes 
   8.2.8 Medication-overuse headache attributed to other 

medication 
8.3 Headache attributed to substance withdrawal 
   8.3.1 Ca.eine-withdrawal headache 
   8.3.2 Opioid-withdrawal headache
   8.3.3 Oestrogen-withdrawal headache 
   8.3.4 Headache attributed to withdrawal from chronic 

use of other substance
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다른 곳에 분류됨:

7.1.2 대사성, 독성, 또는 호르몬 원인에 속발된 두개내압상승에 기인한 두통, 7.3.2 무균(비감염)수막염에 기인한 두통

개요

원발두통 또는 이차두통 아니면 두 가지 모두?

만약 새로운 두통이 물질의 노출과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생할 때 이는 물질에 기인한 이차두통으

로 분류한다. 이런 원칙은 새로운 두통이 ICHD-3 베타판의 1부에 분류된 어떠한 원발두통의 특성을 갖더라도 마찬가지

이다. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 특정 물질의 노출 또는 금단과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되

었거나 악화(보통 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 물질의 노출 또는 금단이 두통을 

유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조건에서 기존의 원발두통의 진단과 8. 물질에 기인 또는 금단에 유발된 두통

(또는 그 아형 중 하나)의 진단이 함께 내려져야 한다.

서론

1. 편두통 환자들은 다양한 내외적 환경의 자극에 대해 생리적으로 그리고 아마도 정신적으로도 과민한 반응을 보인다. 

알코올, 음식, 음식 첨가물, 화학 물질, 약물의 섭취와 금단 등이 모두 민감한 사람들에게는 편두통을 유발하거나 촉진시

킬 수 있는 것으로 알려져 있다. 이러한 연관성은 이전의 자료들과 약물 부작용에 대한 보고들을 기초로 한다. 이러한 자

극들이 두통과 연관이 있다는 사실이 직접적으로 인과관계 임을 의미하는 것은 아니며, 또한 다른 원인의 가능성을 고려

해야할 필요성을 없애주는 것은 아니다. 왜냐하면 일상적인 일들은 결국 흔하게 일어나기 때문에 두통과 물질의 노출이 

단지 동시에 발생했을 수 있다. 두통은 단지 우연히 일어날 수 있는 것이다. 두통은 여러 전신질환의 한 증상일 수 있으

며, 이를 치료하기 위한 약물이 두통과 관련될 수 있다. 급성 편두통의 약물 임상 시험에서 두통과 여러 연관증상들이 치

료의 결과가 아니라, 치료의 대상이 되는 증상임에도 불구하고 약물의 부작용으로 명시되어 있다. 어떠한 질환들은 물질

에 연관된 두통의 유발 요인으로 작용할 수 있다. 약물 또는 질환상태 어떠한 것도 독립적으로 두통을 생성하지는 않는다. 

이장에서 제시하고자 하는 두통의 일반적 기준에 대하여 아래와 같이 열거하였다.

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있는 것으로 알려진 특정 물질의 노출 또는 사용 

C. 다음 중 두 가지로 인과관계가 입증됨

   1. 두통이 물질의 사용 또는 노출과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 두통이 물질을 제거한 후 현저히 호전되거나 사라짐

   3. 물질의 사용 또는 노출에 의한 전형적인 두통형태를 가짐

   4. 다른 원인의 증거가 존재함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통

설명:

물질의 노출 또는 사용 후 즉시 또는 수 시간 안에 발생한 두통

해설:

8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통은 정상적인 치료목적 또는 실험적 결과에서 예측되지 않은 독성 효과에 의

하여 발생할 수 있다.

두통이 많은 약물들의 부작용으로 기록되어 왔는데, 이것은 단지 두통의 매우 높은 유병률을 반영하는 것이다. 오직 

이중맹검대조 임상시험을 통해 위약군 보다 실제 약물이 많은 두통을 유발할 때 두통이 그 약물에 대한 진정한 부작용
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으로서 인정받을 수 있다. 약물의 효과와 두통과의 연관성에 대한 실험적인 연구를 위해서도 이중맹검 시험이 이루어 

질 수 있다. 일부의 경우에서, 예를 들면 산화질소제공자에 대한 임상 연구들이 원발두통의 신경전달 기전에 대한 깊은 

이해를 가져오기도 하였다.

일반적으로 1. 편두통 환자들은 일반인에 비해 이러한 두통들에 매우 민감하며 이는 2. 긴장형두통, 3. 군발두통 환자

들에서도 마찬가지이다. 산화질소제공자와 히스타민처럼 많은 물질들이 정상 지원자와 편두통 환자 모두에서 즉시두통

을 유발한다. 그러나 원발두통을 가진 환자들에게서는 유발물질이 혈액 내에서 완전히 사라진 수 시간 이후에도 지연 

두통을 유발시키는 것으로 확인되었다. 임상적인 측면에서 두통을 유발할 가능성이 있는 물질들에 대한 지식은 이러한 

약물들을 명확히 분류하기 위해 중요한 역할을 한다. 알코올과 다이설피람의 경우 각각 독립적으로는 두통을 유발하지 

않는 사람들에게 두 가지 물질을 함께 사용하면 두통을 유발할 수 있다.

역설적으로 과량의 알코올을 섭취한 후 많은 사람들에게서 나타나는 두통이 이후 과음을 피하게 도와준다는 면에서 

긍정적인 측면을 가진다.

일산화탄소와 같이 독성효과를 통해 두통을 유발하는 물질은 실험적으로 연구될 수 없으며, 사고 또는 자살시도에 사

용된 임상보고들을 통해서 인과관계가 제시되기도 한다. 

8.1.1 산화질소(NO)제공자유발두통

설명:

산화질소제공자의 급성 노출 후 즉시 또는 지연되어 발생한 두통.

해설:

8.1.1 산화질소제공자유발두통은 전형적으로 박동양상으로 전두측두부에 위치한다. 모든 산화질소제공자들(즉 amyl 

nitrate, erythrityl tetranitrate, pentaerythrityl tetranitrate, glyceryl trinitrate (GTN), isosorbide mono- 또는 dinitrate, 

sodium nitroprusside, mannitol hexanitrate)은 이런 아형의 두통을 발생시킬 수 있다. 

GTN은 대다수의 일반인에서 즉시두통을 유발하며, 1.1 무조짐편두통 진단기준을 충족하는 환자들에서는 지연두통도 

유발한다. 2.3 만성긴장형두통 환자들에서 GTN은 2. 긴장형두통 특성의 지연두통을 유발할 수 있다(2.1 저빈도 또는 

2.2 고빈도 삽화긴장형두통 환자에서 같은 영향을 미치는지는 명확하지 않다). 이런 지연두통은 대부분에서 노출 후 평

균 5-6 시간 후에 발생한다. 3. 군발두통에서는 군발시기에 한하여 1-2시간 후에 발생한다. 

두통은 니트로글리세린의 치료적 목적에 따른 부작용으로 발생될 수 있다. 장기간 사용 시 약 일 주일 후면 내성이 

생겨 GTN에 의한 두통도 대다수에서 같은 시기에 소멸된다. 치료 목적으로 사용되는 다른 산화질소 제공자도 두통을 

유발할 수 있다. Isosorbide mononitrate는 이중맹검 위약대조 임상시험을 통해 GTN에 비해 산화질소를 천천히 방출

함으로써 보다 오래 지속하는 두통을 유발하는 것으로 알려져 있다.

8.1.1.1 즉시산화질소제공자유발두통

기존사용 용어:

니트로글리세린두통, 다이나마이트두통, 핫도그두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 형태의 두통

B. 산화질소제공자 흡수가 발생함 

C. 아래의 기준을 모두 충족하는 인과관계가 입증됨

   1. 두통이 산화질소제공자의 흡수 후 1시간 이내에 발생함 

   2. 두통이 흡수된 산화질소제공자의 배출이 끝난 후 1시간 이내에 사라짐

   3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:
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      a) 양측성

      b) 경도 또는 중등도의 강도

      c) 박동성

      d) 신체 활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.1.2 지연산화질소제공자유발두통

진단기준:

A. 원발두통을 가지고 있는 사람에서 그 원발두통의 특성을 가지며 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 산화질소제공자 흡수가 발생함

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 산화질소제공자의 노출 후 또는 혈액 내에서 제거된 후 2-12시간 이내에 발생함

　　2. 두통이 노출 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.2 포스포다이에스터라제(PDE)억제제유발두통

설명:

포스포다이에스터라제억제제의 섭취로 유발되고, 72시간 이내에 저절로 해소되는 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 포스포다이에스터라제(PDE)억제제의 1회 사용이 있음 

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨

　　1. 두통이 포스포다이에스터라제억제제의 섭취 5시간 이내에 발생함

　　2. 두통이 발생 후 72시간 이내에 사라짐

　　3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 경도 또는 중등도의 강도

　　　　c) 박동성

　　　　d) 신체 활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

포스포다이에스터라제(PDE)는 cGMP와 cAMP를 분해하는 효소군 중의 하나이다. PDE-5억제제인 sildenafi이나 dipy- 

ridamole은 cGMP와/또는 cAMP를 증가시킨다. 발생되는 두통은 긴장형두통의 특성을 가지지만, 1. 편두통 환자들(이

런 부작용에 대해 고지해야 한다)에서는 1.1 무조짐편두통의 특성을 보인다.

8.1.3 일산화탄소(CO)유발두통

기존 사용 용어:

창고노동자두통
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설명:

일산화탄소 노출에 의해 발생하며, 체내에서 제거된 후 72시간 이내에 자연 소실되는 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 양측성 두통

B. 일산화탄소(CO) 노출이 발생함

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 CO 노출 후 12시간 이내에 발생함 

　　2. 두통의 강도는 CO 중독 정도에 따라 다름 

　　3. 두통이 CO가 제거된 후 72시간 이내에 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

전형적으로 일산화탄소헤모글로빈의 수치가 10-20%의 범위에서는 위장관 또는 신경학적 증상 없이 경미한 두통만 있

다. 20-30% 범위에서는 중등도의 박동성 두통과 과민성을 보이며, 30-40% 범위에서는 심한 두통과 함께 구토, 구역, 흐

린 시력이 나타난다. 40% 이상의 범위에서는 의식 변화가 동반되므로 두통은 대부분 호소하지 않는다.

두통에 대한 일산화탄소중독의 장기적 효과에 관한 좋은 연구는 없으나, 만성일산화탄소중독후 두통의 증거가 일부 존

재한다.

8.1.4 알코올유발두통

설명:

알코올의 섭취(주로 알코올성 음료의 형태)후 즉시 또는 지연 발생하는 두통

8.1.4.1 즉시알코올유발두통

기존사용 용어:

칵테일두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 알코올을 섭취함

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 알코올 섭취 후 3시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 알코올 섭취가 끝난 후 72시간 이내에 사라짐 

　　3. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 박동성 

　　　　c) 신체 활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

8.1.4.1 즉시알코올유발두통을 유발하는 알코올의 유효용량은 다양하며, 1. 편두통 환자에서는 매우 적은 용량에서도 

가능하다(항상 그런 것은 아니며 때로는 일반인과 유사한 용량에서도 발생하지 않을 수 있다). 8.1.4.1 즉시알코올유발

두통은 8.1.4.2 지연알코올유발두통에 비해 훨씬 드물다.
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8.1.4.2. 지연알코올유발두통

기존사용 용어:

숙취두통

설명:

알코올의 섭취(주로 알코올성 음료의 형태) 후 수 시간이 경과한 뒤 발생하는 두통으로 72시간 이내에 자연 해소됨. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 알코올을 섭취함  

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 알코올 섭취 후 5-12시간 이내에 발생함 

　　2. 두통 발생 후 72시간 이내에 사라짐 

　　3. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 박동성 

　　　　c) 신체 활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

8.1.4.2 지연알코올유발두통은 가장 흔한 형태의 이차두통 중 하나이다. 알코올 외에 알코올성 음료에 포함된 다른 성

분이 두통에 어떠한 역할을 하는지는 아직까지 불분명하다. 또한 그 기전이 독성 효과의 지연 반응인지 아니면 8.1.1.2 

산화질소제공자유발두통과 비슷한 기전이 작용하는지 불분명하다.

8.1.5 음식물과 첨가제에 의해 유발된 두통

기존사용 용어:

음식두통

다른 곳에 분류됨:

특정 음식이나 첨가제에 의해 촉발되는 편두통 발작은 1. 편두통의 적절한 아형으로 분류한다.

설명:

특정한 물질이 포함된 음식이나 첨가제의 섭취에 의해 그 물질에 민감한 환자에게 유발되는 두통으로, 정확한 성분은 

확인되지 않을 수 있다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 하나 또는 그 이상의 물질이 포함된 음식이나 첨가제를 섭취함. 반드시 성분이 확인될 필요는 없으나, 민감한 사람

들에게 두통을 유발할 수 있어야 함

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 음식 또는 첨가제를 섭취 후 12시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 음식 또는 첨가제 섭취가 끝난 후 72시간 이내에 사라짐 
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　　3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 경도 또는 중등도의 강도

　　　　c) 박동성 

　　　　d) 신체 활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통을 유발하는 물질로 알려진 모노소디움글루타메이트는 아래의 항목에 따로 분류되었다. 페닐에틸아민, 타이라민, 

아스파탐이 두통을 유발할 가능성이 있다고 추정되나, 정확한 근거는 없다. 

8.1.5.1. 모노소디움글루타메이트(MSG)유발두통

기존사용 용어:

중국음식증후군

다른 곳에 분류됨:

모노소디움글루타메이트 섭취에 촉발된 편두통 발작은 1. 편두통의 적절한 아형으로 분류한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 모노소디움글루타메이트(MSG)를 섭취함

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 MSG 섭취 후 1시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 MSG 섭취가 끝난 후 72시간 이내에 사라짐 

　　3. 다음 다섯 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 경도 또는 중등도의 강도 

　　　　c) 박동성 

　　　　d) 얼굴의 홍조, 얼굴과 가슴의 압박감, 목, 어깨, 가슴의 화끈거리는 느낌, 어지럼증, 복부의 불편감이 동반됨 

　　　　e) 신체 활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

8.1.5.1 모노소디움글루타메이트유발두통은 전형적으로 압박/조이는 형태 또는 작열하는 형태이지만, 1. 편두통 환자

들에서는 박동성일 수 있다. 이는 종종 얼굴의 홍조, 얼굴과 가슴의 압박감, 목, 어깨, 가슴의 화끈거리는 느낌, 어지럼

증, 복부의 불편감과 동반된다.

8.1.6 코카인유발두통

설명:

경로에 상관없이 코카인을 투여한 후 발생한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 경로에 상관없이 코카인을 투여함
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C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 코카인을 투여 후 1시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 코카인 투여가 끝난 후 72시간 이내에 사라짐 

　　3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 경도 또는 중등도의 강도 

　　　　c) 박동성 

　　　　d) 신체 활동에 의해 악화됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

코카인 투여의 주된 경로는 경구, 비강내, 정주 또는 흡입의 형태이다.

8.1.7 히스타민유발두통

설명:

히스타민에 급성 노출 후 즉시 또는 지연 발생한 두통.

해설:

히스타민은 정맥내 주사, 피하 주사 및 흡입 등의 투여 경로에 관계 없이 유사한 효과를 갖는다. 주된 기전은 H1-수용체를 

통해 이루어지며, mepyramine에 의해 완전하게 차단된다.

히스타민은 대부분의 사람에게 즉각적인 두통을 유발하며, 편두통 환자들에서는 1.1 무조짐편두통의 진단기준에 부합

하는 지연두통도 발생시킨다. 긴장형두통 환자들에서는 2. 긴장형두통 특성의 지연두통을 발생시킨다. 평균적으로 노출 

5-6시간 후에 나타난다. 군발두통 환자들에서는 군발시기에 한해 3. 군발두통의 특성으로 발생하는데 보통 노출 1-2시간 

후에 나타난다.

8.1.7.1 즉시히스타민유발두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 히스타민이 투여됨

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 히스타민이 흡수된 후 1시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 히스타민 흡수가 중단된 후 1시간 이내에 사라짐 

　　3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 경도 또는 중등도의 강도 

　　　　c) 박동성

　　　　d) 신체 활동에 의해 악화됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.7.2 지연히스타민유발두통

진단기준:

A. 원발두통을 가지고 있는 사람에서 그 원발두통의 특성을 가지며, 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 히스타민이 투여됨
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C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 히스타민이 투여된 후 2-12시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 히스타민 투여가 중단된 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.8 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)유발두통

설명:

칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)에 급성 노출 후 즉시 또는 지연 발생한 두통. 

해설:

칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)는 정맥주사시 즉시두통을 유발한다. 편두통 환자들에게는 노출 5-6시간이 경과한 

후 1.1 무조짐편두통의 진단기준에 부합되는 지연두통이 발생할 수 있다.

CGRP 길항제인 telcagepant가 편두통의 급성기 치료에 효과적이다. 

8.1.8.1 즉시칼시토닌유전자관련펩티드유발두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)가 투여됨

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 CGRP가 흡수된 후 1시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 CGRP 흡수가 중단된 후 1시간 이내에 사라짐 

　　3. 다음 네 가지 특성 중 최소한 한 가지:

　　　　a) 양측성

　　　　b) 경도 또는 중등도의 강도 

　　　　c) 박동성 

　　　　d) 신체 활동에 의해 악화됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.8.2 지연칼시토닌유전자관련펩티드유발두통

진단기준:

A. 원발두통을 가지고 있는 사람에서 그 원발두통의 특성을 가지며, 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)가 투여됨

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 CGRP가 투여된 후 2-12시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 CGRP 투여가 중단된 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.9 외인성급성혈압상승제에 기인한 두통 

설명:

외인성혈압상승제에 의하여 급성으로 혈압이 상승하면서 발생한 두통.
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진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 외인성혈압상승제를 투여한 후 혈압의 급격한 상승이 있슴

C. 다음 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 혈압상승제를 투여한 후 1시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 혈압상승제 투여가 중단된 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.10 두통 외의 목적으로 간헐적으로 사용된 약물에 기인한 두통

설명:

두통 이외의 치료 목적으로 사용된 약물의 간헐적 사용 후 부작용으로 나타난 두통 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 두통 치료 이외의 목적으로 한 번 또는 반복적으로 약물을 사용함

C. 다음 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 약물 섭취 후 수 분에서 수 시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 약물 섭취가 중단된 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

8.1.10 두통 외의 목적으로 간헐적으로 사용된 약물에 기인한 두통은 여러 종류의 약물에서 발생한다. 아래의 약물들이 

가장 흔하게 거론되고 있다: 아트로핀, 디지탈리스, 다이설피람, 하이드랄라진, 이미프라민, 니코틴, 니페디핀, 니모디핀.

두통의 특성은 문헌에서 명확하게 정의되고 있지 않고 약물에 따라 다르겠지만 대개는 둔하고 지속적이며, 미만성으로 

중등도 이상의 강도를 보인다. 

8.1.11 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

호르몬 치료 중 부작용으로 발생한 두통은 8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통으로 분류한다. 급성기 두통 치료 목적

으로 장기간 약물을 과용한 환자들에서 부작용으로 발생한 두통은 8.2 약물과용두통 또는 그의 아형으로 분류한다. 

설명:

두통 이외의 치료 목적으로 사용된 약물의 장기간 사용 후 부작용으로 나타난 두통으로 반드시 가역적이지는 않음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며, 한 달에 15일 이상 발생하는 두통

B. 두통 치료 이외의 목적으로 장기적으로 약물을 사용함

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 약물 사용의 시작과 시간연관성을 가지며 발생함

　　2. 다음 중 한 가지 이상:

　　   a) 두통이 약물 용량이 증가된 후 현저히 악화됨

　　   b) 두통이 약물 용량이 감소된 후 현저히 감소되거나 사라짐
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　　   c) 두통이 약물 중단 후 사라짐

　  3. 약물은 장기간 사용시 일부 사람에게 두통을 유발한다고 알려짐

　D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통을 유발하는 용량 및 노출기간은 약물마다 다르다. 마찬가지로 가역적인 경우 두통이 사라질 때까지 걸리는 시간

도 다양하다.

8.1.11 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 두통은 악성고혈압을 유발하는 혈관수축, 약물로 유발된 뇌

압상승에 의한 이차 효과와 같이 약물의 약리작용에 의한 직접적인 결과일 수 있다. 후자의 경우는 단백동화스테로이드, 

amiodarone, lithium carbonate, nalidixic acid, 갑상선호르몬대체 치료, tetracycline 및 minocycline 등의 장기 사용

의 부작용으로 잘 알려져 있다.

8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통

설명:

보통 피임이나 호르몬대체요법으로 외인성호르몬을 정기적으로 섭취하던 중 부작용으로 발생한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 단독 또는 복합적으로 외인성호르몬을 정기적으로 섭취함

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 호르몬 사용의 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

　　2. 다음 중 한 가지 이상:

　　   a) 호르몬 용량이 증가된 후 두통이 현저히 악화됨

　　   b) 호르몬 용량이 감소된 후 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

　　   c) 호르몬 사용이 중단된 후 두통이 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

피임, 호르몬 대체요법 등을 목적으로 외인성호르몬을 규칙적으로 사용하는 경우 두통의 빈도가 증가하거나, 편두통 

또는 다른 두통이 새로 생길 수 있다. 외인성호르몬의 사용과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 두통이 발생하는 

경우의 일반적 기준을 8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통으로 규정하였다. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 

외인성호르몬의 규칙적인 사용과 시간연관성을 가지고 만성화되었거나 악화(보통 빈도나 강도가 2배 이상 증가된 경우

를 의미함)되었을 때에는 기존 원발두통의 진단과 8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통의 진단이 함께 내려져야 한다. 

만일 8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통을 가진 여성이 8.3.3 에스트로겐금단두통을 함께 경험한다면 위 두 가지 진

단이 함께 내려져야 한다.

8.1.13 기타 물질의 사용 및 노출에 기인한 두통

설명:

위에 언급한 것 외의 물질을 사용하는 중이거나 사용한 후 또는 노출된 후 나타난 두통. 의학적 목적으로 사용된 약

초, 동물이나 기타 유기 또는 비유기 물질(의약품으로 허가받지 않더라도) 등을 포함함. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 위에 언급한 것 외의 물질에 노출됨
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C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 물질에 노출된 후 12시간 이내에 발생함 

　　2. 두통이 물질 노출이 중단된 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

8.1.13 기타 물질의 사용 및 노출에 기인한 두통은 유기 또는 비유기 화합물에 의해 발생할 수 있다. 흔하게 발생할 수 

있는 물질들을 아래에 나열하였다.  

비유기 화합물: 비소, 붕산, 브롬산, 염소산, 구리, 요오드, 납, 리튬, 수은, 톨라졸린하이드로클로라이드. 

유기 화합물: 알코올(긴-연쇄고리), 아닐린, 발삼, 장뇌, 이황화탄소, 사염화탄소, 클로데콘, EDTA, 헵타클러, 황화수소, 케

로센, 메칠알콜, 메칠브롬산, 메칠염삼, 메칠요오드, 나프탈렌, 유기염소복합체들(파라치온, 피레트룸)

8.1.13 기타 물질의 사용 및 노출에 기인한 두통의 특성은 명확하게 구별되지 않으며 약물에 따라 다양하다. 대부분의 

경우에서 둔하고, 미만성이며 지속적인 형태로 중등도에서 심도의 강도로 나타난다. 

8.2 약물과용두통 

기존사용 용어: 

반동두통, 약물유발두통, 약물오용두통

다른 곳에 분류됨:

기존의 원발두통을 가진 환자에서 약물과용과 관련되어 새로운 두통이 발생하거나 기존의 두통이 악화된 경우, 8.2 약

물과용두통의 진단기준에 부합된다면 8.2 약물과용두통과 기존 원발두통의 두 가지 진단이 함께 내려져야 한다. 1.3 만

성편두통과 8.2 약물과용두통의 진단기준에 모두 부합되는 환자들도 두 가지 진단이 함께 내려져야 한다. 

설명:

두통의 급성 또는 대증 치료 약물을 규칙적으로 과용한(약물의 종류에 따라 한 달에 10일 이상 또는 15일 이상) 결과로 

3개월 이상의 기간 동안 한 달에 15일 이상 발생한 두통. 항상 그런 것은 아니지만, 보통 과용약물이 중단되면 호전된다.

개요:

다음의 다양한 아형의 기준에서는 과용의 기준을 특정 일수로 규정하고 있다. 이는 명확한 근거 보다는 전문가의 경험

에 기초하고 있다.

진단기준:

A. 기존 원발두통을 가진 환자에서 한 달에 15일 이상 발생하는 두통

B. 두통의 급성 또는 대증 치료로 사용될 수 있는 약물을 한 가지 이상 3개월을 초과하여 규칙적으로 과용1

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 각 환자들은 과용한 약물들의 종류와 이에 대한 진단기준에 근거하여 한 가지 이상의 아형으로 분류될 수 있다. 예

를 들면 8.2.2 트립탄과용두통과 8.2.3 단순진통제과용두통의 진단기준에 모두 부합하는 경우 두 가지 진단이 함께 부여

된다. 그러나 혼합진통제를 과용하는 환자들은 각각의 성분에 따라 모든 진단을 부여하지 않고 8.2.5 혼합진통제과용두

통으로 분류한다. 

여러 개의 진통제를 함께 과용하고 있으나, 각각의 약물들에서는 과용범위에 해당되지 않는 경우에는 8.2.6 개별적으

로는 과용이 되지 않는 복수 약물의 과용에 의한 두통으로 진단한다. 
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두통의 급성기 치료 및 대증 치료를 목적으로 약물을 과용하고 있으나, 각각의 이름과 용량이 명확하지 않은 경우 정

확한 정보가 확인될 때까지 8.2.7 증명되지 않은 복수 약물군에 의한 약물과용두통으로 진단한다. 대부분의 경우에서 추

적 기간 중 두통일기가 필요하다. 

해설:

8.2 약물과용두통은 과량 사용된 약물과 감수성 있는 환자 사이에서 나타나는 상호작용이다. 기존 원발두통을 가진 환자

들 중에서는 대부분 1. 편두통이나 2. 긴장형두통(또는 두 가지 모두)에 해당하며, 소수에서만 다른 원발두통인 3.3 만성군

발두통이나 4.10 신생매일지속두통에 해당한다. 

8.2 약물과용두통의 진단은 임상적으로 중요한 의미를 갖는다. 3개월 이상의 기간 동안 한 달에 15일 이상 두통이 발

생하는 환자의 약 절반 정도가 8.2 약물과용두통에 해당한다. 대부분의 환자가 과용약물이 중단된 후 두통이 호전되거나 

예방치료에 대한 반응성이 회복되는 것을 확인할 수 있다. 8.2 약물과용두통의 원인과 결과에 대한 간단한 조언이 치료

의 필수적인 부분이 된다. 안내책자 하나가 약물과용두통을 예방하거나 치료하는데 필요한 모든 것일 수 있는 것이다. 

두통이 빈번한 환자들에서 예방은 특히 중요하다. 

그러나 일부 8.2 약물과용두통 환자들의 행동양상이 다른 약물중독 환자들과 유사할 수 있다. 두통환자들에서 Severity 

of Dependence Scale(SDS) 점수는 약물과용을 예측하는데 유용하다. 

8.2.1 에르고타민과용두통

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 에르고타민을 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

해설:

에르고트의 생체이용률은 매우 다양하기 때문에 최소 용량을 정할 수 없다. 

8.2.1 에르고타민과용두통의 진단기준에 부합하며, 두통의 급성 또는 대증 치료를 목적으로 다른 약물을 3개월 이상 

규칙적으로 과용하는 경우 가능한 다른 진단도 함께 내려져야 한다. 

8.2.2 트립탄과용두통 

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 트립탄1을 제형에 상관없이, 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

주석:

1. 트립탄은 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다. 

해설:

트립탄 과용은 편두통의 빈도를 증가시켜 1.3 만성편두통으로 변형시킨다. 연구 결과 에르고타민 과용보다 트립탄 과

용에서 더 일찍 변형을 초래한다. 

8.2.2 트립탄과용두통의 진단기준에 부합하며, 두통의 급성 또는 대증 치료를 목적으로 다른 약물을 3개월 이상 규칙

적으로 과용하는 경우 가능한 다른 진단도 함께 내려져야 한다.
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8.2.3 단순진통제과용두통 

해설:

8.2.3 단순진통제과용두통의 진단기준에 부합하며, 두통의 급성 또는 대증료를 목적으로 다른 약물을 3개월 이상 규칙

적으로 과용하는 경우 가능한 다른 진단도 함께 내려져야 한다.

8.2.3.1 파라세타몰(아세트아미노펜)과용두통 

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 파라세타몰을 한 달에 15일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

8.2.3.2 아세틸살리실산과용두통

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 아세틸살리실산을 한 달에 15일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

8.2.3.2 기타 비스테로이드소염제(NSAID)과용두통

진단기준:

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 아세틸살리실산외 NSAID1를 한 달에 15일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

주석:

1. NSAID는 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.

8.2.4 아편유사제과용두통 

진단기준:

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 아편유사제를 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

주석:

1. 아편유사제는 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.

해설:

전향적 연구들에 의하면 아편유사제를 과용하는 환자는 금단 치료 후 재발률이 가장 높다. 8.2.4 아편유사제과용두통

의 진단기준에 부합하며, 두통의 급성 또는 대증 치료를 목적으로 다른 약물을 3개월 이상 규칙적으로 과용하는 경우 

가능한 다른 진단도 함께 내려져야 한다.

8.2.5 혼합진통제과용두통

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 혼합진통제1,2를 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 
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주석:

1. 혼합진통제라는 용어는 진통효과 또는 부가적 효과를 나타내는 두 가지 이상의 성분이 혼합되어 있는 제형에 대해 

사용된다.

2. 혼합진통제는 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.

해설:

많은 혼합진통제들이 시판되고 있다. 두통이 있는 사람들에게 점진적으로 사용이 확대되고 있으며, 약물과용두통에 적

지 않게 연관된다. 이러한 이유로 8.2.5 혼합진통제과용두통은 별도의 진단으로 분류되고 있다. 

가장 흔하게 과용되는 혼합진통제는 단순진통제에 아편유사제, butalbital이나 카페인이 혼합된 정제이다 

8.2.6 개별적으로는 과용되지 않은 복합약물에 기인한 약물과용두통

진단기준:

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 에르고타민, 트립탄, 단순진통제, 비스테로이드소염제 그리고/또는 아편유사제1를 단일 약물 각각은 과용하지 않고, 

이들 약물의 어떤 조합이든 혼합하여 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함.2

주석:

1. 약물 또는 약물군은 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.

2. 이들 약물 각각에 대해 진단기준 B항목을 충족하는 경우 8.2.1-8.2.5의 특정 아형으로 진단되어야 한다.

8.2.7 증명되지 않은 복수 약물군에 기인한 약물과용두통

진단기준:

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 아래의 두 가지 모두를 충족함:

   1. 에르고타민, 트립탄, 단순진통제, 비스테로이드소염제 그리고/또는 아편유사제들을 이들 약물의 어떤 조합이든 

혼합하여 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함

   2. 이들 약물에 대한 성분, 용량, 복용형태 또는 개별적 과용유무는 명확하게 제시할 수 없음.

해설:

두통의 급성 또는 대증 치료를 위하여 복합 약물을 과용하는 것은 분명하나, 어떠한 약물을 언제 그리고 어떠한 용량

으로 사용하는지 불분명한 경우가 적지 않다. 이를 확인하기 위해 수 주간 두통일기를 기록하는 경우 적절한 정보가 제

공되기도 하나 오히려 치료에 중요한 요소인 약물과용 중단이 지연된다는 한계가 있다.

8.2.8 기타약물에 기인한 약물과용두통

진단기준:

 
A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 위에서 언급된 이외의 약물1들을 두통의 급성기 치료 또는 대증 치료를 목적으로 한 달에 10일 이상 규칙적으로 

3개월을 초과하여 복용함

주석:

1. 약물들은 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.



126 … 8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통

8.3. 물질금단두통 

설명:

약물 또는 기타 물질에 노출된 후 금단에 의해 금단 중에 발생한 두통.

8.3.1 카페인금단두통 

설명:

카페인을 2주 이상 하루에 200 mg 이상 정기적으로 섭취하는 환자에서 중단 후 24시간 이내에 발생한 두통. 카페인을 

섭취하지 않으면 7일 이내에 저절로 사라짐.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 2주를 초과하는 기간 동안 하루 200 mg 이상의 용량으로 유지되던 카페인의 섭취가 중단되거나 지연됨 

C. 다음 두 가지 모두로 인과 관계가 입증됨:

　　1. 두통이 마지막 카페인 섭취 후 24시간 이내에 발생함 

　　2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

       a) 100 mg 카페인 섭취 후 1시간 이내에 두통이 사라짐

       b) 카페인의 완전한 금단 후 7일 이내에 두통이 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.3.2 아편유사제금단두통 

설명:

아편유사제를 3개월 이상 매일 사용하는 환자에서 중단 후 24시간 이내에 발생한 두통. 아편유사제를 섭취하지 않으

면 7일 이내에 저절로 사라짐.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 3개월을 초과하여 매일 섭취하던 아편유사제의 사용이 중단됨 

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 마지막 아편유사제 섭취 후 24시간 이내에 발생함 

　　2. 아편유사제의 완전한 금단 후 7일 이내에 두통이 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.3.3 에스트로겐금단두통 

설명:

외인성 에스트로겐을 3주 이상 매일 사용하는 환자에서 중단 후 5일 이내에 발생한 두통 또는 편두통(보통 복합형 경

구피임제의 복용간기 또는 대치요법이나 보조적 에스트로겐제 복용기간 후에). 에스트로겐을 사용하지 않으면 3일 이내

에 저절로 사라짐.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 또는 편두통

B. 3주 이상 매일 사용하던 외인성 에스트로겐이 중단됨 



국제두통질환분류 제3판 … 127

물
질

또
는

물
질
금
단
에

기
인
한

두
통

C. 다음 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통 또는 편두통이 마지막 에스트로겐 사용 후 5일 이내에 발생함 

　　2. 두통 또는 편두통이 발생 후 3일 이내에 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

외인성 에스트로겐 사용 기간의 중단(복합형 경구피임제의 복용간기, 또는 대치요법이나 보조적 에스트로겐제 복용기

간 후)에 이은 에스트로겐 금단으로 두통이나 편두통이 발생할 수 있다.

8.3.4 기타 물질의 만성 사용후 금단에 기인한 두통

설명:

위에 기술된 이외 물질의 만성적 사용 또는 노출 후 금단으로 인해 발생한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 위에 기술된 이외의 물질을 3개월 이상 매일 섭취하던 중 중단됨 

C. 다음 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통의 발생이 물질 사용의 금단과 밀접한 시간연관성을 가짐

　　2. 물질의 완전한 금단 후 3개월 이내에 두통이 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

충분한 자료는 없으나, 다음 물질들의 금단은 두통을 유발할 수 있다: 코르티코스테로이드, 삼환계항우울제, 선택적세

로토닌재흡수억제제, 비스테로이드소염제
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9. 감염에 기인한 두통(Headache Attributed to Infection)

9.1 두개내 감염에 기인한 두통
　  9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통

　  9.1.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 
급성두통

　  9.1.1.2 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 
만성두통 

　  9.1.1.3 과거 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 
지속두통

　　 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통

　　  9.1.2.1 바이러스수막염에 기인한 두통
　　  9.1.2.2 바이러스뇌염에 기인한 두통
　　 9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 두통

　　  9.1.3.1 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 
기인한 급성두통

　　  9.1.3.2. 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 
기인한 만성두통

　　9.1.4 뇌농양에 기인한 두통
　  9.1.5 경막하축농에 기인한 두통
9.2 전신감염에 기인한 두통
　　9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통
　　 9.2.1.1 전신세균감염에 기인한 급성두통

　　 9.2.1.2 전신세균감염에 기인한 만성두통

　　9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통
　　 9.2.2.1 전신바이러스감염에 기인한 급성두통

　　 9.2.2.2 전신바이러스감염에 기인한 만성두통

　　9.2.3 기타 전신감염에 기인한 두통
　　 9.2.3.1 기타 전신감염에 기인한 급성두통

　　 9.2.3.2 기타 전신감염에 기인한 만성두통

9.1 Headache attributed to intracranial infection 
   9.1.1 Headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis 
         9.1.1.1 Acute headache attributed to bacterial 

meningitis or meningoencephalitis 
         9.1.1.2 Chronic headache attributed to bacterial 

meningitis or meningoencephalitis 
         9.1.1.3 Persistent headache attributed to past 

bacterial meningitis or meningoencephalitis 
   9.1.2 Headache attributed to viral meningitis or 

encephalitis 
         9.1.2.1 Headache attributed to viral meningitis 
         9.1.2.2 Headache attributed to viral encephalitis 
   9.1.3 Headache attributed to intracranial fungal or other 

parasitic infection 
         9.1.3.1 Acute headache attributed to intracranial 

fungal or other parasitic infection 
         9.1.3.2 Chronic headache attributed to intracranial

fungal or other parasitic infection 
   9.1.4 Headache attributed to brain abscess 
   9.1.5 Headache attributed to subdural empyema 
9.2 Headache attributed to systemic infection 
   9.2.1 Headache attributed to systemic bacterial infection 
         9.2.1.1 Acute headache attributed to systemic 

bacterial infection 
         9.2.1.2 Chronic headache attributed to systemic 

bacterial infection 
   9.2.2 Headache attributed to systemic viral infection 
         9.2.2.1 Acute headache attributed to systemic 

viral infection 
         9.2.2.2 Chronic headache attributed to systemic 

viral infection 
   9.2.3 Headache attributed to other systemic infection 
         9.2.3.1 Acute headache attributed to other 

systemic infection 
         9.2.3.2 Chronic headache attributed to other 

systemic infection 

다른 곳에 분류됨:

두개외 감염에 기인한 두통질환(귀, 눈 및 부비동 감염)은 11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입이나 기타 얼굴 

및 경부 구조물의 질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증의 아형으로 분류한다.

개요

원발두통 혹은 이차두통, 아니면 두 가지 모두 ?

두통이 감염과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생할 때 감염에 기인한 이차두통으로 분류한다. 이런 원칙은 

두통이 ICHD-3 베타판의 1부에 분류된 원발두통의 특성을 갖더라도 마찬가지이다. 원발두통 질환의 특성을 지닌 기존

의 두통이 감염과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었거나, 악화(보통 빈도나 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미
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함)되었을 때에는, 감염이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 증거가 제시되는 조건에서 처음 두통진단과 9. 감염에 기인

한 두통(또는 그 아형 중 하나)의 진단이 함께 내려져야 한다. 

급성, 만성, 지속성 ?

9. 감염에 기인한 두통은 통상적으로 활성 감염의 결과로 발생하고, 감염이 치료된 후 3개월 이내에 회복된다. 일부 

사례에서는 병원균의 종류에 따라 감염이 효과적으로 치료되지 못하고 계속 활성 상태로 남을 수 있다. 이때는 원인이 

지속되므로 두통은 3개월 이후에도 낫지 않을 수 있고, 이런 상태를 만성이라고 한다. 다른 드문 사례에서는 감염이 치

료 또는 근절되었으나, 두통은 낫지 않을 수 있다. 3개월 후에, 이러한 두통을 지속성(다른 이차두통과 마찬가지로)이라

고 한다. 따라서, 활성 혹은 최근의 감염에 기인한 두통의 급성과 만성 세부형은 일부 사례에서는 감염후두통의 지속성 

세부형과 대비가 되도록 정의하였다(다음의 예를 참조 9.1.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 급성두통, 9.1.1.2 세

균수막염이나 수막뇌염에 기인한 만성두통, 9.1.1.2 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 지속두통). 두 개의 가능한 다른 

원인 기전과 두 개의 다른 치료 방법을 구분하기 위한 것이 목적이다.

서론

두통은 인플루엔자와 같은 전신바이러스감염에 흔히 동반된다. 이것은 패혈증에도 흔히 동반되며, 더 드물게는 바이러

스 이외의 기타 전신감염에 동반되기도 한다. 

두개내 감염시 일반적으로 두통은 가장 처음 그리고 가장 흔히 접하게 되는 증상이다. 미만성, 박동성 그리고 전신 무력

감 혹은 발열과 연관된 새로운 형태의 두통이 발생하였을 때에는 경부경직 현상이 없더라도 두개내 감염에 대한 즉각적인 

주의를 기울여야 한다. 유감스럽게도 두개내 감염과 연관된 두통에 대한 충분한 전향적 연구가 없고, 9.1 두개내 감염에 

기인한 두통의 일부 아형에서는 증거가 부족하여 이들 진단기준은 최소한 부분적으로 전문가 의견에 의존하고 있다. 

이 장의 일반적 진단기준은 가능한 다음과 같다.

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 일으킬 수 있는 것으로 알려진 감염, 또는 감염의 후유증이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 감염의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 다음 중 최소한 한 가지:

　    a) 두통이 감염의 악화와 동시에 현저히 악화됨

　    b) 두통이 감염의 호전과 동시에 현저히 호전됨

　 3. 두통이 감염에 전형적인 특성을 가짐

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.1 두개내 감염에 기인한 두통

설명:

두개내 세균, 바이러스, 진균, 혹은 기타 기생충 감염이나 그 후유증에 의해 다양한 기간 동안, 드물게 지속성으로 발

생하는, 두통.

9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통

설명:

세균수막염이나 수막뇌염에 의한 다양한 기간의 두통. 약한 감기 증상으로 발생할 수 있다. 급성 발생이고 경부경

직, 구역, 발열, 의식변화 혹은 신경계 증상과 징후가 특징이다. 대부분 감염이 치료되면 개선되지만, 지속될 수도 

있다.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 지속기간의 두통

B. 세균수막염 또는 수막뇌염이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 세균수막염 또는 수막뇌염 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 두통이 세균수막염 또는 수막뇌염 악화와 동시에 현저히 악화됨

　 3. 두통이 세균수막염 또는 수막뇌염 호전과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 다음 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 머리 전체 두통

　    b) 뒷목 부분에 위치하며 경부경직 동반

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통은 이런 감염의 가장 흔한 증상으로 초기 증상으로 나타날 수 있다. 두통이 발열, 의식변화, 국소신경결손, 전신경

련과 같이 발생할 때는 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통을 의심해야 한다. 뇌염 사례에서는 말하기나 듣기 

장애, 복시, 신체 한 부분의 감각소실, 근력저하, 팔과 다리의 부분 마비, 환각, 성격 변화, 판단장애, 의식소실, 급격한 

치매나 기억력 소실 등이 발생할 수 있다. 

하지만, 대부분의 두개내 세균감염에서 순수한 뇌막 감염과 순수한 뇌실질 감염을 구분하기는 어렵다. 따라서, 세균뇌

막염에 기인한 두통과 세균뇌염에 기인한 두통을 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통이라는 같은 세부군에 

포함한다.

Streptococcus pneumonia, Neisseria meningitides, Listeria monocytogenes 등을 포함한 다양한 미생물이 뇌막염

과 뇌염을 일으킬 수 있다.

세균감염에 의한 뇌막 감각신경 말단 직접 자극이 두통을 일으킨다. 세균 산물(독소), bradykinin, prostaglandins, 

cytokines 등의 염증매개물질, 그리고 기타 염증에 의해 배출되는 물질들이 직접 통증을 일으킬 뿐 아니라, 통증감작, 

신경단백물질 분비 등을 일으킨다. 뇌염에서는 뇌압 상승이 두통을 일으킬 수 있다.

대부분 경우에 두통은 감염이 호전되면서 사라진다. 하지만, 감염이 수 개월 동안 계속 활성으로 지속되어 만성 두통

으로 지속될 수 있다. 소수 사례에서는 원인 감염이 낫고 3개월 이후까지도 두통이 지속된다. 병태생리와 치료가 감염이 

완전히 나은 상태 인지 혹은 아직 활성 상태 인지에 따라 다르기 때문에, 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통 

의 아형이 기술되어야 한다. 

9.1.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 세균수막염이나 수막뇌염이 계속 활성 상태로 남아있거나 혹은 최근에 회복됨

C. 두통이 3개월 미만 지속됨. 

9.1.1.2 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 세균수막염이나 수막뇌염이 계속 활성 상태로 남아있거나, 혹은 최근 3개월 이내에 회복됨

C. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.
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9.1.1.3 과거 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통의 진단기준을 과거에 충족하고, 다음 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 세균수막염이나 수막뇌염이 사라짐

C. 두통이 세균수막염이나 수막뇌염이 사라진 후 3개월을 초과하여 지속됨

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통

설명:

경부경직과 발열, 감염의 정도에 따라 다양하게 의식장애나 신경계 증상과 징후가 동반되는 바이러스수막염이나 뇌염

에 의해 유발된 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 바이러스수막염이나 뇌염이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 바이러스수막염 또는 뇌염 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 두통이 바이러스수막염 또는 뇌염 악화와 동시에 현저히 악화됨

　 3. 두통이 바이러스수막염 또는 뇌염 호전과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 다음 두통 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 머리 전체 두통

      b) 뒷목 부분에 위치하며 경부경직 동반

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통이 발열, 경부경직, 광과민성, 구역이나 구토를 동반할 때는 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통을 의심

하여야 한다. 

Enteroviruses가 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통 원인의 대부분이다. Herpes simplex, adenovirus, 

mumps 등도 원인으로 작용한다. 뇌척수액 PCR 검사로 대부분의 경우 확진이 가능하다. 뇌척수액 PCR에서 Herpes simplex 

virus (HSV) types 1 또는 2 확인과 혈청에서 HSV-1과 2 DNA 확인으로 Herpes simplex 뇌염을 진단할 수 있다. 일부 

사례에서 뇌척수액 PCR 결과 Human Herpes virus (HHV) type 6 또는 7 양성으로 나타난다. 증상 발생 후 1주일 이

후에 뇌척수액 PCR을 시행하면 민감도가 반 이하로 낮아져서 위음성으로 나타날 수 있다. 1주 후에 시행한 PCR이 음성

일 때는 뇌척수액/혈액 항체역가비(CSF/blood antibody ratio) 변화를 바탕으로 진단을 내릴 수 있다. 

9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통과 마찬가지로 순수한 뇌수막 침범과 순수한 뇌실질 침범을 구분하기는 

어렵다. 하지만 이 구분은 뇌실질 손상에서 예후가 더 나쁘다는 예후의 차이가 있으므로 매우 중요하다. 따라서 9.1.2.1 

바이러스수막염에 기인한 두통과 9.1.2.2 바이러스뇌염에 기인한 두통에 대하여 별도의 진단기준을 설정하였다.

또한 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통과 달리, 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통의 감염 후 

지속성 아형은 증거가 뚜렷하지 않아서 고려하지 않았다.

9.1.2.1 바이러스수막염에 기인한 두통

진단기준:

A. 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 신경영상에서 연수막의 조영증강을 보임.
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9.1.2.2 바이러스뇌염에 기인한 두통

진단기준:

A. 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 다음 중 한 가지 이상:

   1. 신경영상에서 미만성 뇌부종을 보임

　 2. 다음 중 최소한 한 가지

　    a) 의식장애 

　    b) 국소신경결손 

　    c) 경련.

해설:

두통이 의식장애, 국소신경결손, 경련 등과 같이 나타날 때는 9.1.2.2 바이러스뇌염에 기인한 두통을 반드시 의심하여

야 한다. 통증은 대개 미만성이고 전두부나 안구 뒤쪽으로 심하거나 매우 심한 박동성 또는 압박성 유형이다. 다른 일반

적 신경계 증상은 말(speech)장애, 듣기장애, 복시, 몸 일부의 감각저하, 근력저하, 팔과 다리의 부분적 마비, 실조, 환

각, 인격변화, 의식소실이나 기억력 소실 등이다. 

9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 두통

설명:

두개내 진균이나 기타 기생충 감염에 의한 다양한 기간의 두통. 보통 선천적 혹은 후천적 면역저하와 관련하여 관찰된

다. 대부분의 사례에서 감염이 치료되면 두통이 사라지지만, 드물게 지속될 수 있다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 두개내 진균이나 기타 기생충 감염이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 두개내 진균이나 기타 기생충 감염과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 두통이 두개내 진균이나 기타 기생충 감염 악화와 동시에 현저히 악화됨

　 3. 두통이 두개내 진균이나 기타 기생충 감염 호전과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 두통이 진행성1으로 발생하며, 다음 중 한 가지 이상:

　    a) 머리 전체 두통

      b) 뒷목 부분에 위치하며 경부경직이 동반됨

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 임상 증상이 수 주일에 걸쳐 면역저하 수준과 동시에 진행하는 경향을 보임.

해설:

두통이 발열, 진행성 의식장애(각성의 손상을 포함하여)나 점차 심해지는 다발성 국소신경결손, 신경영상에서 연수막

의 조영증강이나 미만성 뇌부종 등과 같이 발생할 때는 9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 두통을 의심하

여야 한다.

CT 또는 MRI로 조기 진단을 가장 잘 내릴 수 있다. 뇌척수액 배양과 뇌척수액 PCR 검사 외에, 뇌척수액과 혈액의 다른 

검사도 가능하다. 여기에는 병원체의 직접 검사(세포병리 검출, 현미경 관찰, 진균 배양이나 생물학적 검체에서 관찰을 통
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한 진균 성분의 동정), 그리고 병원체의 간접 검출(항원 동정이나 캡슐의 다른 성분 검출) 등이 있다. Aspergillosis 사례에

서는 체액(혈청, 기관폐포 세척액, 뇌척수액)에서 galattomannan 항원을 검출할 수 있다. 다른 전신 진균감염에서 혈청 

1,3-β-D-glucan이 진단에 도움이 될 수 있다. India ink 검사로 cryptococcus 캡슐 염색이 가능하다. 

뇌수막이나 뇌실질의 진균과 기생충 감염은 거의 면역저하 환자나 고령 환자에서만 관찰된다는 것을 기억할 필요가 

있다. 특히, 다음 환자군의 위험도가 높다.

1. 감염과 밀접한 시간연관성을 가진 유의한 중성구감소증(<500 neutrophils/mm3)

2. 줄기세포 동종이계 이식을 받은 사람

3. 만성 스테로이드 치료를 받은 사람(prednisone 0.3 mg/kg/day 또는 동량을 3주 이상 사용)

4. 면역억제제(cyclosporine, TNF차단제, 단클론항체, 뉴클레오시드유사체)를 투여받고 있거나, 최근(90일 이내) 받은 

적이 있는 사람

5. 심한 유전성 면역결핍이 있는 사람

9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충 감염에 기인한 두통의 지속성 감염후 세부형은 증거가 확실치 않다. 단지 부록의 

A9.1.3.3 과거의 두개내 진균이나 기타 기생충 감염에 기인한 지속두통이 있다.

9.1.3.1 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충 감염에 기인한 두통의 진단기준을 충족하고, 다음 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두개내 진균이나 기타 기생충 감염이 활성으로 남아있거나, 최근에 회복됨

C. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.1.3.2. 두개내 진균이나 기타 기생충 감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 두통의 진단기준을 충족하고, 다음 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두개내 진균이나 기타 기생충 감염이 활성으로 남아있거나, 최근 3개월 이내에 회복됨

C. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.

9.1.4 뇌농양에 기인한 두통

설명:

보통 발열, 국소신경결손이나 의식장애(각성의 손상을 포함하여)가 동반된 뇌농양에 의한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 뇌농양이 확인됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 뇌농양 발생과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 뇌농양이 발견됨

　 2. 두통이 다음 중 한 가지로 나타난 농양 악화와 동시에 현저히 악화됨:

　    a) 농양에서 발생한 다른 증상 그리고/또는 임상징후 악화

　    b) 농양이 커진 증거

　    c) 농양이 터진 증거

　 3. 두통이 농양의 호전과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 하나:
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　    a) 두통 강도가 수 시간이나 수 일에 걸쳐 점차 증가하여 중등도 또는 심도에 이름

      b) 힘주기나 발살바수기에 의해 악화됨

      c) 구역이 동반됨

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

뇌농양을 발생시키는 가장 흔한 미생물은 streptococcus, Staphylococcus aureus, bacteroides species 및 enterobacter 

등이다. 최근에는 aspergillosis와 blastomycosis 사례도 보고되었다.

뇌농양이 호발하는 요인으로는 부비동, 귀, 턱, 치아나 폐의 감염 등을 들 수 있다. 

수막이나 동맥구조물의 직접적인 압박 및 자극과 두개내압의 증가가 9.1.4 뇌농양에 기인한 두통을 유발시키는 기전이다.

9.1.5 경막하축농에 기인한 두통

설명:

보통 발열, 뇌수막 자극과 두개내압 항진의 증상이나 임상징후가 동반된 경막하축농에 의한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 경막하축농이 확인됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 경막하축농 발생과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 경막하축농이 발견됨

　 2. 두통이 다음 중 한 가지로 나타난 경막하축농 악화와 동시에 현저히 악화됨:

　    a) 경막하축농에서 발생한 다른 증상 그리고/또는 임상징후 악화

　    b) 경막하축농이 커진 증거

　    c) 경막하축농이 터진 증거

　 3. 두통이 경막하축농의 호전과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 다음 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 편측성이거나, 한 쪽에서 더 심함

      b) 두개골 압통이 동반됨

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

경막하축농은 종종 부비동염이나 중이염에 이차적으로 발생한다. 또한 수막염의 합병증으로 발생하기도 한다.

9.1.5 경막하축농에 기인한 두통은 수막자극, 두개내압의 증가나 발열에 의해 발생한다.

9.2 전신감염에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 

전신감염을 동반하는 수막염이나 뇌염에 기인한 두통은 9.1 두개내 감염에 기인한 두통에 따라 분류하여야 한다. 

설명:

보통 감염의 다른 증상이나 임상징후를 동반하는 전신감염에 의해 발생하는 다양한 기간의 두통.

해설:

전신감염에서 두통은 대개 상대적으로 뚜렷한 증상이 아니고, 진단에 도움이 되지 않는 경우가 많다. 전신감염시에는 

주로 발열, 전신무력 및 다른 전신증상이 더 뚜렷하다. 그럼에도 불구하고 어떤 전신감염, 특히 인플루엔자와 같은 경우

에는 두통이 발열 및 기타 증상들과 더불어 두드러진 증상으로 나타나기도 한다. 전신감염에 수막염이나 뇌염이 동반되
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어 나타날 때에는 이 두통을 9.1 두개내 감염에 기인한 두통의 아형으로 분류해야 한다. 

감염 질환에서, 두통은 흔히 발열과 같이 존재하며 그것에 좌우되지만 발열이 없이 발생하기도 한다. 발열에 의한 두

통의 정확한 원인은 명확히 밝힐 수 없다. 한편, 발열이 두통을 일으키는 정도가 매우 다양한 것을 볼 때, 전신감염이 

단순히 발열과 외인성, 내인성 발열물질을 통해서만 그러한 영향을 나타내는 것이 아님을 알 수 있다. 두통을 유발하는 

기전으로 미생물 자체의 직접적인 효과를 들 수 있다. 여러 가지 세포들(활성화된 소교세포, 단핵구성 거대탐식세포, 활

성화된 성상세포, 혈액뇌장벽, 내피세포)과 여러 가지 면역염증 매개물질들(싸이토카인 글루타메이트, COX-2/PGE2계, 

NO-iNOS계, 반응산소족계)이 이러한 기전에 관여하는 것으로 알려져 있다.

9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통

설명:

수막염이나 수막뇌염이 없이 전신세균감염에 의해 다른 증상이나 임상징후를 동반하는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 지속기간의 두통

B. 다음 두 가지 모두:

　 1. 전신세균감염이 진단됨

　 2. 수막염이나 수막뇌염 발생의 증거가 없음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 전신세균감염의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 두통이 전신세균감염의 악화와 동시에 현저히 악화됨

　 3. 두통이 전신세균감염의 호전이나 회복과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 다음 두 가지 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 미만성 통증

      b) 중등도 또는 심도

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.2.1.1 전신세균감염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 전신세균감염이 활성상태이거나 최근에 회복됨

C. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.2.1.2 전신세균감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 전신세균감염이 활성상태이거나, 최근 3개월 이내에 회복됨

C. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.

9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통

설명:

수막염이나 뇌염이 없이, 전신바이러스감염의 다른 증상이나 임상징후를 동반하는 두통.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 지속기간의 두통

B. 다음 두 가지 모두:

　 1. 전신바이러스감염이 진단됨

　 2. 수막염이나 뇌염 발생의 증거가 없음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 전신바이러스감염의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 두통이 전신바이러스감염의 악화와 동시에 현저히 악화됨

　 3. 두통이 전신바이러스감염의 호전이나 회복과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 다음 두 가지 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 미만성 통증

      b) 중등도 또는 심도

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.2.2.1 전신바이러스감염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 전신바이러스감염이 활성상태이거나 최근에 회복됨

C. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.2.2.2 전신바이러스감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 전신바이러스감염이 활성상태이거나 최근 3개월 이내에 회복됨

C. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.

9.2.3 기타 전신감염에 기인한 두통

설명:

수막염이나 수막뇌염이 없이 전신진균감염 또는 원충이나 다른 기생충 감염의 다른 증상이나 임상징후를 동반하는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 지속기간의 두통

B. 다음 두 가지 모두:

　 1. 전신진균감염, 원충이나 다른 기생충의 감염이 진단됨

　 2. 수막염이나 수막뇌염 발생의 증거가 없음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 전신감염의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 두통이 전신감염의 악화와 동시에 현저히 악화됨

　 3. 두통이 전신감염의 호전과 동시에 현저히 호전됨

　 4. 다음 두 가지 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 미만성 통증
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     b) 중등도 또는 심도

D. 다른 ICHD-3의 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

이것은 면역저하 환자나 특정 지역에서 가장 빈번하게 관찰되는 이질적이며, 정의하기 힘든 일군의 전신감염이다. 가

장 흔하게 관련되는 진균은 병원성 진균(Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis)

과 기회감염성 진균(Candida 종, Aspergillus 종, 기타)들이다. 원충류 중에는 Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii 

감염이 두통과 관련되어 있다. 선충인 Strongyloides stercoralis에서도 두통이 보고되었다.

9.2.3.1 기타 전신감염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.2.3 기타 전신감염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 전신감염이 활성상태이거나 최근에 회복됨

C. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.2.3.2 기타 전신감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.2.3 기타 전신감염에 기인한 두통의 진단기준과 다음 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 전신감염이 활성 상태이거나 최근 3개월 이내에 회복됨

C. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.
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10. 항상성질환에 기인한 두통(Headache Attributed to Disorder of Homoeostasis)

10.1 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증에 기인한 두통
　　 10.1.1 고산두통
　　 10.1.2 항공여행에 기인한 두통
     10.1.3 잠수두통
　　 10.1.4 수면무호흡두통
10.2 투석두통
10.3 동맥고혈압에 기인한 두통
     10.3.1 크롬친화세포종에 기인한 두통
　　 10.3.2 고혈압뇌병증이 없는 고혈압위기에 기인한 두통

　　 10.3.3 고혈압뇌병증에 기인한 두통

　　 10.3.4 자간전증 또는 자간에 기인한 두통
　　 10.3.5 자율신경반사이상에 기인한 두통 
10.4 갑상샘저하증에 기인한 두통
10.5 공복에 기인한 두통
10.6 심장두통
10.7 기타 항상성질환에 기인한 두통

10.1 Headache attributed to hypoxia and/or hypercapnia 
    10.1.1 High-altitude headache 
    10.1.2 Headache attributed to aeroplane travel 
    10.1.3 Diving headache 
    10.1.4 Sleep apnoea headache 
10.2 Dialysis headache 
10.3 Headache attributed to arterial hypertension 
    10.3.1 Headache attributed to phaeochromocytoma 
    10.3.2 Headache attributed to hypertensive crisis 

without hypertensive encephalopathy 
    10.3.3 Headache attributed to hypertensive 

encephalopathy 
    10.3.4 Headache attributed to pre-eclampsia or eclampsia
    10.3.5 Headache attributed to autonomic dysreflexia 
10.4 Headache attributed to hypothyroidism 
10.5 Headache attributed to fasting 
10.6 Cardiac cephalalgia 
10.7 Headache attributed to other disorder of homoeostasis 

다른 곳에 분류됨:

7.1.2 대사성, 독성 또는 호르몬 원인에 속발한 고두개내압에 기인한 두통

개요

원발두통 혹은 이차두통, 아니면 두 가지 모두 ?

두통이 항상성질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생하는 경우 그 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 

이런 원칙은 두통이 ICHD-3 베타판의 1부에 분류된 원발두통의 특성이 있더라도 마찬가지이다. 원발두통질환의 특성을 

지닌 기존의 두통이 항상성질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성이 되거나, 확연하게 악화(보통 두통의 빈도와/또는 

강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조건

에서 처음의 원발두통 진단과 10. 항상성질환에 기인한 두통의 진단이 모두 내려져야 한다. 

서론

10. 항상성질환에 기인한 두통은 여러 가지 아형에 따라 그 원인 기전도 다양하다. 제시된 일반적인 진단기준은 다음

과 같다:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있는 것으로 알려진 항상성 질환이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과 관계가 입증됨:

   1. 두통이 항상성질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두

      a) 두통이 항성성질환의 악화와 동시에 현저히 악화됨

      b) 두통이 항상성질환이 사라짐과 동시에 현저히 호전됨

   3. 두통 양상이 항성성질환에 특징적임

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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10.1 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증에 기인한 두통

설명:

저산소증 그리고/또는 고탄산혈증에 의한 두통 그리고 이 중 한 가지 이상에 노출되었을 때 발생함.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증 상태에 노출됨

C. 다음 중 최소한 한 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 상태노출과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두

      a) 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증의 호전과 동시에 두통이 현저히 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

10.1.1 고산두통

설명

주로 양측성이며 활동에 의해 악화되며, 고도 2500 m 이상의 상승할 때 발생하는 두통. 하강 이후 24시간 이내 자연

히 소실됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 고도 2,500 m 이상 상승함

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과 관계가 입증됨:

   1. 두통이 고도상승과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 지속적인 고도상승과 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 2,500 m 이하로 하강한 후 24시간 이내에 두통이 소실됨

   3. 두통은 다음 세 가지 특성 중 최소한 두 가지

      a) 양측위치

      b) 경도 또는 중등도 강도

      c) 활동, 움직임, 압박, 기침 그리고/또는 굽힘에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설:

10.1.1 고산두통은 고도가 올라가면서 발생하는 흔한 합병증으로 등산가의 30% 이상에서 발생한다. 위험인자는 1. 편

두통, 낮은 동맥산소포화도, 과다한 활동 그리고 24시간 이내에 수분섭취를 2리터 이하로 하는 경우이다.

대부분의 10.1.1 고산두통 환자는 파라세타몰(아세타아미노펜) 또는 이부프로펜과 같은 단순진통제로 호전된다. 그러

나, 급성고산병(acute mountain sickness, AMS)은 중등도의 두통, 구역, 구토, 식욕저하, 피로, 어지러움 그리고 수면장애 

중 최소한 한 가지와 동반한다. Acetazolmide (125 mg, 하루 2-3번)와 스테로이드 투여가 급성고산병에 대한 감수성을 

줄일 수 있다. 고도에서 힘든 운동을 하기 전 2일간의 적응 기간을 두며, 알코올섭취를 급하고 충분한 수분을 섭취하는 

등의 예방조치도 있다. 
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10.1.2 항공여행에 기인한 두통

설명:

항공여행 도중 또는 항공여행에 의해 종종 심도의 강도로 편측으로 눈 주위에 발생하며, 자율신경증상은 동반되지 않

는 두통. 착륙 후 호전됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며, 최소한 2번 이상 발생하는 두통

B. 환자는 항공기로 여행 중임

C. 다음 중 최소한 2가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 항공여행 도중에만 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 항공기의 이륙 후 상승 그리고/또는 착륙 이전의 하강과 시간연관성을 가지고 악화됨

      b) 두통이 항공기의 상승 또는 하강 후 30분 이내에 저절로 호전됨

   3. 두통은 심하며, 다음 3가지 특성 중 최소한 두 가지

      a) 편측위치 

      b) 안와전두부위(두정부위로 퍼질 수 있음)

      c) 찌르는 양상(박동성도 나타날 수 있음)

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

10.1.2 항공여행에 기인한 두통은 85% 이상의 환자에서 착륙 중에 나타난다. 약 10%의 증례에서 두통의 위치는 여행

할 때마다 바뀔 수 있다. 코막힘, 얼굴에 먹먹한 느낌 또는 눈물이 같은 쪽으로 나타날 수 있으나, 이는 전체의 5%에서 

보고된다.

부비동질환이 없음을 확인해야 한다. 

10.1.3 잠수두통

다른 곳에 분류됨:

1. 편두통, 2. 긴장형두통, 4.2 원발운동두통, 4.5 저온자극두통, 4.6.1 외압박두통, 11.2.1 경부인성두통이 잠수 중에 발생

할 수 있다. 이러한 경우에는 잠수가 두통의 원인이기 보다는 촉발 요인으로 여겨져야 하며, 두통도 위의 질환에 따라 분류

되어야 한다.

설명:

두통이 잠수병이 없는 상태에서 10 m 아래의 잠수에 의해 나타나며, 때로는 수면으로 재부상할 때 악화된다. 자주 이

산화탄소 중독의 증상이 동반된다. 산소공급으로 신속하게 사라지거나 잠수 종료 3시간 이내에 자연히 사라진다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 다음의 두 가지 모두:

   1. 환자가 10미터 이상 잠수함

   2. 감압의 증거가 없음

C. 다음 중 최소한 한 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 잠수 중에 발생함
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　　2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　　 a) 잠수를 지속하면 두통이 악화됨

　　   b) 다음 중 한 가지:

　        (i) 두통이 잠수 완료 후 3일 이내에 저절로 사라짐

   (ii) 두통이 100% 산소 치료 후 1시간 이내에 호전됨

　　3. 다음의 이산화탄소중독 증상 중 최소한 한 가지: 

　　   a) 정신혼동

　　 b) 아찔함

　　 c) 조화운동불능

　　 d) 호흡곤란

　　 e) 얼굴이 화끈거리는 느낌

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

저산소증없이 고탄산혈증만으로 두통을 유발한다는 몇몇 증거가 있다. 고탄산혈증에 기인한 두통의 가장 대표적인 예

가 10.1.3 잠수두통이다. 고탄산혈증(동맥 이산화탄소분압 >50 mmHg)이 뇌혈관평활근 이완을 유발하여 두개내혈관확

장과 두개내압 상승을 일으키는 것으로 알려져 있다. 공기를 유지하려는 그릇된 의도로 호흡을 간간히 참거나(숨참기), 

좁은 통로나 동굴에서 부력의 변화를 줄이기 위해 얕은 호흡을 하는 잠수부에서 이산화탄소가 축적될 수 있다. 또한  

꼭 끼는 잠수복, 부유보정 재킷이 흉벽 확장을 잘 못하게 하는 경우나, 신체활동에 비해 제대로 호흡이 되지 않았을 경우, 

잠수부가 의도하지 않더라도 저환기가 될 수 있다. 격렬한 운동은 이산화탄소의 생산율을 10배 이상 증가시켜 일시적으로 

동맥내 이산화탄소압을 60 mmHg 이상으로 오르게 할 수 있다. 10.1.3 잠수두통은 대개 감압하거나 해수면으로 상승하는 

과정 중 더 심해진다.

10.1.4 수면무호흡두통

설명:

수면무호흡에 의해 유발되며 주로 양측으로 발생하여 4시간 미만으로 지속되는 아침두통. 수면무호흡이 성공적으로 

치료된 후 사라짐.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며, 수면 후 일어날 때 발생하는 두통

B. 수면무호흡(무호흡-저호흡지수 ≥5)이 진단됨1

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 수면무호흡과 시간연관성을 가지고 발생함

　　2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

       a) 수면무호흡의 악화와 동시에 두통이 악화됨

       b) 수면무호흡의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

　　3. 두통이 다음 세 가지 특성 중 최소한 한 가지:

       a) 한 달에 15일을 초과하여 발생함

       b) 다음의 모두:

      (i) 양측위치

      (ii) 압박성

      (iii) 구역, 빛공포증 또는 소리공포증을 동반하지 않음

       c) 4시간 이내에 사라짐
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D.  다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

주석:

1. 무호흡-저호흡지수는 무호흡 횟수를 수면 시간으로 나누어 계산됨(5-15/시간=경도; 15-30/시간=중등도; >30/시간=

심도).

해설:

10.1.4 수면무호흡두통은 기존에 알려진 것 보다 흔하지 않으며, 지속기간이 긴 것으로 보인다. 확정 진단을 위해서는 

하룻밤동안의 수면다원 검사를 해야 된다. 아침두통이 수면무호흡환자에서 정상인들에 비해 더 흔하기는 하지만, 기상시

의 두통은 다양한 원발두통이나 이차두통, 수면무호흡 이외의 수면과 관련된 호흡기질환(피크위키안증후군, 만성폐쇄성

호흡질환 등)과 주기사지운동장애와 같은 일차 수면질환에서도 나타날 수 있는 비특이적인 증상이다.

10.1.4 수면무호흡두통의 기전이 저산소증이나 고탄산혈증, 수면장애와 관련 있는지는 확실하지 않다.

10.2 투석두통

설명:

특징적이지 않은 두통이 혈액투석도 중 또는 투석에 의해 발생함. 혈액투석 종료 후 72시간 이내에 저절로 사라짐. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 최소한 3번 이상 발생하는 두통

B. 환자는 혈액투석 중임

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 각각의 두통은 혈액투석 중에 발생함 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 각각의 두통은 혈액투석중에 악화됨

      b) 각각의 두통은 혈액투석 종료 72시간 이내에 소실됨

   3. 성공적인 신장이식으로 혈액투석이 중단된 후 두통이 함께 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

10.2 혈액투석두통은 저혈압과 투석불균형증후군과 연관되어 잘 발생한다. 이 증후군은 두통으로 시작하기도 하며, 의

식저하로 진행하여 혼수까지 이르며, 경련이 있을 수도 있고 없을 수도 있다. 이는 상대적으로 흔하지 않으며, 투석지표

를 조절하여 예방이 가능하다. 

저마그네슘증과 고나트륨증이 10.2 혈액투석두통의 위험인자일 수 있다. 

카페인은 투석에 의해 급격히 제거되므로, 카페인을 많이 복용하던 사람에서는 8.3.1 카페인금단두통도 고려하여야 한다.

10.3 동맥고혈압에 기인한 두통

설명:

동맥고혈압에 의해 발생하는 종종 양측이며 박동양상인 두통으로, 보통 수축기혈압(≥180 mmHg)이나 이완기혈압(≥

120 mmHg)으로 급격하게 상승할 때 발생함. 혈압이 정상이 되면 두통도 사라짐.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통
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B. 고혈압은 수축기혈압 ≥180 mmHg 그리고/또는 이완기혈압 ≥120 mmHg으로 정의함

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과 관계가 입증됨:

　　1. 두통이 고혈압 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

　　2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　　　　a) 두통이 고혈압의 악화에 따라 현저하게 악화됨

　　　　b) 두통이 고혈압의 호전에 따라 현저하게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

경도(140-159/90-99 mmHg) 또는 중등도(160-179/100-109 mmHg)의 만성동맥고혈압은 두통을 유발하지 않는 것으

로 보인다. 중등도의 고혈압이 두통을 잘 나타나게 하는가는 소수의 증거는 있지만 아직도 논란이 있다. 

이동혈압측정 장치로 경도나 중등도의 고혈압 환자를 관찰해 본 결과, 24시간 동안의 혈압 변동과 두통 발생은 유의할 

만한 관련을 보이지 않았다. 

10.3.1 크롬친화세포종에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

고혈압뇌병증이 존재하면, 두통은 10.3.3 고혈압뇌병증에 기인한 두통으로 분류한다. 크롬친화세포종은 아직 진단되지 

않았고, 고혈압뇌병증은 없는 경우, 환자는 10.3.2 고혈압뇌병증이 없는 고혈압 위기에 기인한 두통으로 분류된다.

설명:

크롬친화세포종에 의해 발생하는 대개 심하고 지속시간이 짧은(1시간 이내) 두통발작으로 발한, 두근거림, 창백 그리

고/ 또는 불안을 동반.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 반복적으로 매우 짧게 나타나는 두통

B. 크롬친화세포종이 입증됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과 관계가 입증됨:

   1. 두통이 크롬친화세포종과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 질환이 발견됨.

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두

      a) 각각의 두통은 혈압의 급격한 상승과 시간연관성을 가지고 발생함

      b) 각각의 두통은 혈압의 정상화와 시간연관성을 가지고 소실됨

   3. 두통은 다음 중 최소한 한 가지를 동반함

　　　 a) 발한

      b) 두근거림

      c) 불안

      d) 창백

   4. 크롬친화세포종가 제거된 후 두통이 완전하게 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

10.3.1 크롬친화세포종에 기인한 두통은 발작적인 두통으로 51-80%의 크롬친화세포종환자에서 나타난다. 이러한 두통

은 때때로 심도의 강도로 두정부 또는 후두부에서 박동성이나 지속성으로 나타난다. 이 두통의 중요한 특성은 그 기간이 
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짧다는 것이다: 환자의 50%는 15분 미만이고 70%에서는 1시간 미만이다. 동반 증상으로는 걱정 그리고/또는 불안으로 

주로 죽을 것 같은 느낌, 떨림, 시각장애, 복부 또는 흉부통증, 구역, 구토 그리고 때때로 감각이상이 동반된다. 

진단은 카테콜라민 또는 카테콜라민 대사산물의 분비 증가를 입증함으로 확실하게 되는데, 이는 환자가 혈압이 높거나 

증상이 있는 경우 24시간 소변 검사에 의해 확인된다. 

10.3.2 고혈압뇌병증이 없는 고혈압위기에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

10.3.1 크롬친화세포종에 기인한 두통 

설명:

대개 양측성의 박동성 두통이 동맥혈압의 발작적인 상승(수축기혈압 ≥180 mmHg 그리고/또는 이완기혈압 ≥120 

mmHg)에 의해 유발됨. 혈압이 정상이 되면 두통은 소실됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 고혈압위기1가 발생함

   2. 고혈압뇌병증의 임상 양상이나 다른 증거가 없음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과 관계가 입증됨:

   1. 두통이 고혈압위기 중에 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 혈압 상승과 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 고혈압 위기의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

   3. 두통은 세 가지 중 최소한 한 가지:

      a) 양측위치

      b) 박동양상

      c) 신체활동에 의해 촉진

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 고혈압위기는 발작적인 수축기혈압(≥180 mmHg) 그리고/ 또는 이완기혈압 (≥120 mmHg)의 상승으로 정의된다.

해설

발작적인 고혈압은 압력수용체 반사의 기능이상(동맥내막절제술이나 경부의 방사선 조사 후) 또는 창자크롬친화세포

종양 환자에서 나타날 수 있다.

10.3.3 고혈압뇌병증에 기인한 두통

설명:

대개 양측의 박동성 두통이 동맥혈압 180/120 mmHg 이상의 지속적인 상승에 의해 유발되며, 혼동, 기면, 시각장애 

또는 경련 등의 뇌병증 증상을 동반함. 혈압이 정상이 되면 두통은 사라짐.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통
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B. 고혈압뇌병증이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 고혈압뇌병증 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 고혈압뇌병증의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 고혈압뇌병증의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

   3. 두통이 다음 세 가지 중 최소한 두 가지:

      a) 미만성 통증

      b) 박동양상

      c) 신체활동에 의해 악화

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설:

고혈압뇌병증은 180/120 mmHg 또는 그 이상의 지속적인 혈압상승과 함께 혼동, 의식수준 저하, 시력소실을 포함한 시

각장애 그리고 경련 중 두 가지 이상이 나타나는 경우이다. 이는 뇌혈관의 보상적인 혈관수축작용이 더 이상 혈압 상승으

로 인한 뇌의 과관류를 억제하지 못하여 발생하는 것으로 생각된다. 정상적인 뇌혈류자동조절작용을 넘어 과관류가 되면, 

내피세포의 투과성이 증가하고 뇌부종이 나타난다. MRI에서는 두정-후두부의 백질에서 가장 현저하게 관찰된다.

만성적인 동맥고혈압환자에서 고혈압뇌병증은 대개는 이완기 혈압이 120 mmHg 이상, 고혈압망막증 3 또는 4등급에

서 나타나지만(Keith-Wagner 분류), 원래 정상 혈압인 사람에서는 160/100 mmHg의 낮은 혈압에서도 뇌병증의 증상이 

나타날 수 있다. 고혈압망막증은 임상 증상들이 보이는 시점에는 없을 수도 있다.

고혈압의 다른 원인들에 의해서도 고혈압뇌병증이 나타날 수 있다. 그러나 이러한 기저질환과 관계없이 고혈압뇌병증

에 의해 생긴 두통은 10.3.3 고혈압뇌병증에 기인한 두통으로 진단되어야 한다.

10.3.4 자간전증 또는 자간에 기인한 두통

설명:

임신중이나 자간전증 또는 자간을 동반한 산욕기 초반에 나타나는 주로 양측의 박동성 두통. 자간전증 또는 자간이 

사라진 후에는 두통이 사라짐.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 임신 중이나 산욕기(출산 후 4주까지)의 여성에서 발생하는 두통

B. 자간전증 또는 자간이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과 관계가 입증됨:

   1. 두통이 자간전증 또는 자간의 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 자간전증 또는 자간의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 자간전증 또는 자간의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

   3. 두통이 다음 세 가지 중 최소한 두 가지:

      a) 양측위치

      b) 박동양상

      c) 신체활동에 의해 악화

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

자간전증과 자간은 전신의 광범위한 전신의 면역 작용을 동반한 모체의 강력한 염증반응과 연관되어 있다. 몇몇 증례

에서 자간이 임신기간 뿐 아니라, 산욕기에도 발생할 수 있음을 시사하나, 태반은 자간전증과 자간의 발생에 필수적인 

것으로 여겨진다.

자간전증과 자간은 여러 형태를 보이는 전신질환이다. 진단에는 요중단백 배출이 >0.3 g/24시간이고, 최소 4시간 이상 

간격으로 2번 측정한 혈압이 높거나( >140/90 mmHg), 이완기혈압이 ≥15 mmHg 상승 또는 수축기혈압이 ≥30 mmHg 

상승이 되었을 때 가능하다. 추가로 조직부종, 혈소판감소, 간기능 이상도 나타날 수 있다.

10.3.5 자율신경반사이상에 기인한 두통 

설명:

척수손상과 자율신경반사이상이 있는 환자에서 갑자기 시작하는 욱씬거리는 심한 두통. 자율신경반사이상은 생명을 

위협할 수도 있는 발작적인 혈압의 상승과 다른 증상, 임상 징후 등으로 나타나며, 흔히 방광 또는 장의 자극 등으로 

유발됨(감염, 팽창, 막힘에 의해).

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 갑자기 시작하는 두통

B. 척수손상과 수축기혈압 ≥30 mmHg 그리고/또는 이완기혈압 ≥20 mmHg의 발작적인 상승으로 입증된 자율신경

반사이상이 있음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 혈압 상승과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 혈압 상승과 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 혈압 하강과 동시에 두통이 현저히 호전됨

   3. 두통이 다음 네 가지 특성 중 최소한 두 가지

      a) 심도의 강도

      b) 지끈거리거나 욱씬거리는(박동) 양상

      c) 머리에서 척수손상부위까지의 발한과 동반됨

      d) 방광 또는 장 반사에 의해 유발됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설:

척수손상 후 자율신경반사이상이 나타나는 시기는 4일에서부터 15년 사이로 다양하게 보고된다. 

자율신경반사이상은 생명을 위협할 수도 있는 상황이므로 빠른 진단과 적절한 치료는 매우 중요하다. 특징적으로 10.3.5 

자율신경반사이상에 기인한 두통은 갑자기 시작하는 심도의 두통이 혈압상승, 심박수 변화, 머리에서 척수손상부위까지

의 발한 등의 다른 증상과 임상적인 징후를 동반하여 나타난다. 주로 내장에서 시작하는(방광팽창, 요로감염, 장팽창 또

는 막힘, 비뇨기과적인 시술, 위궤양 그리고 기타) 유해자극 또는 비유해자극에 의해 유발될 뿐 아니라, 몸에서 시작하

는 자극(압력궤양, 내향성발톱, 화상, 손상 또는 외과적 또는 침습적 진단시술)에 의해서도 유발된다. 

10.4  갑상샘저하증에 기인한 두통

설명:

갑상샘저하증 환자에서 흔히 양측의 비박동성으로 발생하는 두통으로 갑상샘호르몬 수치가 정상화되면 사라짐.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 갑상샘저하증이 있음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 갑상샘저하증과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 질환이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 갑상샘저하증의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 감상샘저하증의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

   3. 두통이 다음 세 가지 중 최소한 두 가지:

      a) 양측위치

      b) 비박동양상

      c) 시간 경과에 따른 지속성

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

갑상샘저하증 환자의 30%에서 10.4 갑상샘저하증에 기인한 두통이 있을 것으로 추정된다. 두통의 기전은 확실하지 않

다. 여성에서 더 많은 경향이 있고 유년기에 편두통 병력이 있는 경우도 있다. 두통은 구역, 구토를 동반하지 않는다.

갑상샘저하증이 있으면서 뇌하수체 선종에 의한 두통일 수 있다(7.4.3 시상하부 또는 뇌하수체 분비과다 또는 분비저

하에 기인한 두통으로 분류됨)

10.5 공복에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

공복으로 유발된 편두통은 1. 편두통 또는 그 아형의 하나로 분류한다.

설명:

공복 기간 동안 또는 최소 8시간 이상의 공복에서, 대개 경도에서 중등도의 강도로 미만성이며, 비박동성두통. 식사 

후 호전됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 1. 편두통 또는 그 아형의 기준에 충족되지 않는 미만성두통

B. 환자는 8시간 이상 공복을 유지함

C. 다음의 모두로 인과 관계가 입증됨: 

   1. 두통이 공복 중에 발생함

   2. 두통이 식사 후에 현저히 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

10.5 공복에 기인한 두통은 두통의 과거력이 있는 경우에 현저히 흔하다. 비록 공복에 의해 발생하는 전형적인 두통은 

미만성이고, 비박동성이며 경도에서 중등도의 강도를 보이지만, 과거의 편두통 병력이 있는 환자에서는 1.1 무전조편두통

과 유사할 수 있다. 만약 편두통의 진단기준을 만족한다면 두통은 이에 따라 분류되어야 한다(공복은 유발인자로 간주함). 

공복 시간이 길어질수록 두통이 발생할 가능성은 높아진다. 그럼에도 불구하고 10.5 공복에 기인한 두통은 수면시간, 

카페인 금단, 또는 저혈당과는 관계가 없다. 저혈당에 의한 뇌기능저하 상황에서 두통이 나타날 수도 있지만, 이 상호관

계를 입증할만한 결정적인 증거는 없다. 10.5 공복에 기인한 두통은 저혈당의 발생없이 나타날 수 있으며, 인슐린으로 
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생긴 저혈당이 편두통 환자에서 두통을 촉진하지 않으며, 저혈당 증세를 보여 응급실을 찾는 환자들이 두통을 호소하지

는 않는다. 

10.6 심장두통

설명:

심장허혈발작 중 발생하는, 항상 그런 것은 아니지만 운동에 의해 유발되는 편두통유사두통. 니트로글리세린에 의해 

호전됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 급성심근허혈이 있음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 급성심근허혈의 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 심근허혈의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 심근허혈의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

   3. 두통이 다음 네 가지 특성 중 최소한 두 가지 

      a) 중등도에서 심도의 강도

      b) 구역을 동반함

      c) 빛공포증 또는 소리공포증은 동반하지 않음

      d) 운동에 의해 악화

   4. 니트로글리세린 또는 그 유도체에 의해 두통이 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

진단은 명확하게 확인된 두통과 트레드밀 또는 핵의학심장부하 검사를 통한 심장허혈이 규명되어야 한다. 그러나 휴식 

중에 발생하는 10.6 심장두통도 보고되었다.

제대로 인지하거나 진단하지 못하면 10.6 심장두통은 심각한 결과를 초래할 수 있다. 그러므로 1.1 무전조편두통과의 

감별이 매우 중요하며, 특히 혈관수축약물(즉, 트립탄, 에르고트제)은 편두통치료에 사용되나, 허혈성심장질환에는 금기

이다. 두 질환 모두 구역을 동반하는 심한 두통을 유발하고 운동에 의해 유발된다. 편두통유사두통이 니트로글리세린과 

같은 협심증 치료제에 의해 유발될 수도 있다.

10.7 기타 항상성질환에 기인한 두통

설명:

위에 기술된 두통 이외의 항상성질환에 기인한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 위에서 기술된 이외의, 두통을 유발할 수 있다고 알려진 항상성질환이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 항상성질환의 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:
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      a) 항상성질환의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 항상성질환의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전되거나 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통과 다양한 다른 전신질환 또는 대사질환과의 연관성이 제기는 되어왔으나, 이 연관성에 대한 체계적인 연구는 제

대로 시행되지 않았고, 진단기준을 정립하기에는 그 근거가 부족하다.
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11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환에 기인한 

두통 또는 얼굴통증

11.1 두개골질환에 기인한 두통

11.2 목질환에 기인한 두통

     11.2.1 경부인성두통

     11.2.2 인두뒤힘줄염에 기인한 두통

     11.2.3 두경부근긴장이상에 기인한 두통

11.3 눈질환에 기인한 두통 

     11.3.1 급성녹내장에 기인한 두통

     11.3.2 굴절이상에 기인한 두통

     11.3.3 사위 또는 사시(잠복 또는 지속사시)에 

  기인한 두통

     11.3.4 안구염증질환에 기인한 두통

     11.3.5 활차염에 기인한 두통

11.4 귀질환에 기인한 두통

11.5 코 또는 부비동에 기인한 두통

     11.5.1 급성비부비동염에 기인한 두통

     11.5.2 만성 또는 재발 비부비동염에 기인한 두통

11.6 치아 또는 턱 질환에 기인한 두통

11.7 턱관절질환에 기인한 두통 또는 안면통

11.8  경상설골인대의 염증에 기인한 두통

11.9 기타 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 

      또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환에 

    기인한 두통 또는 얼굴통증

11.1 Headache attributed to disorder of cranial bone 

11.2 Headache attributed to disorder of the neck 

     11.2.1 Cervicogenic headache 

     11.2.2 Headache attributed to retropharyngeal 

tendonitis 

     11.2.3 Headache attributed to craniocervical dystonia 

11.3 Headache attributed to disorder of the eyes 

     11.3.1 Headache attributed to acute glaucoma 

     11.3.2 Headache attributed to refractive error 

     11.3.3 Headache attributed to heterophoria or 

heterotropia (latent or persistent squint) 

     11.3.4 Headache attributed to ocular in.ammatory 

disorder 

      11.3.5 Headache attributed to trochleitis 

11.4 Headache attributed to disorder of the ears

11.5 Headache attributed to disorder of the nose or 

paranasal sinuses 

     11.5.1 Headache attributed to acute rhinosinusitis 

     11.5.2 Headache attributed to chronic or recurring 

rhinosinusitis 

11.6 Headache attributed to disorder of the teeth or jaw 

11.7 Headache attributed to temporomandibular disorder 

(TMD) 

11.8 Head or facial pain attributed to inflammation of the 

stylohyoid ligament 

11.9 Headache or facial pain attributed to other disorder 

of cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, 

mouth or other facial or cervical structure 

다른 곳에 분류됨:

머리 또는 목의 외상으로 인한 두통은 5. 머리 그리고/또는 목의 외상에 기인한 두통으로 분류됨. 특히 채찍질손상후

두통의 경우, 목의 문제 때문에 두통이 발생하였을 가능성이 있지만 위 분류에 해당됨. 얼굴, 목, 머리의 통증으로 나타

나는 신경통형두통은 13. 통증두개신경병증과 기타 얼굴통증으로 분류.

개요

원발두통 혹은 이차두통 아니면 두 가지 모두 ?

두통이 두개골, 경부, 얼굴, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아 또는 입질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생할 

때 그 두통을 그 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 이런 원칙은 새로운 두통이 ICHD-3 베타판의 1부에 분류된 어떠

한 원발두통의 특성을 갖더라도 마찬가지이다. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 두개골, 경부, 얼굴, 목, 눈, 귀, 

코, 부비동, 치아 또는 입질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었거나 악화(보통 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증

가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조건에서 처음 두통 진단

과 11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증의 

진단이 함께 내려져야 한다.
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서론

경추질환과 목, 머리의 다른 구조물의 질환은 두통의 흔한 원인으로 여겨져 왔는데, 이는 많은 두통이 경부, 목덜미 

또는 후두부에서 시작되거나 국한되기 때문이다. 경추의 퇴행성 변화는 40세 이상의 거의 모든 사람에서 발견할 수 있

다. 그러나 대규모의 대조군 연구에서 그러한 변화가 두통이 있고 없고와 관계없이 흔하게 있다고 보고되었다. 따라서 

척추증이나 뼈연골증으로는 확실하게 두통을 설명할 수 없다. 이와 비슷한 상황이 만성부비동염, 턱관절질환, 눈의 굴절

이상과 같은 흔한 질환에도 적용된다.

만약 정해진 진단기준이 없다면 모든 두통이 11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 

구조물의 질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증으로 분류될 수도 있다. 이 두통의 양상이 독특하지는 않기 때문에, 두통을 

정의하기 위해 단순히 두통의 양상을 나열하는 것만으로는 충분하지 않다. 이번 장의 목적은 가능한 모든 두통의 유형을 

나열하는 것이 아니라, 두통/얼굴통증과 이러한 통증이 있는 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 

및 경부 구조물의 질환이 어떠한 인과관계를 갖는지 정립하는 데 있다. 이러한 이유로 이 장에서 기술된 경부인성두통과 

기타 원인에 의한 두통의 진단기준을 명확하고 실용적으로 확립하는 것이 필요하였다. 여기서는 검증되지 않은 진단검

사나 연구되지 않은 진단기준을 고려되지 않았다. 대신 개정된 진단기준을 통해 두통과 두경부질환 사이의 특정 인과관

계를 확립하기 위한 신뢰할 수 있고, 임상 적용이 가능한 검사법이 개발되기를 기대한다.

이러한 이유로, 또 매우 다양한 원인 질환이 이 장에서 다루어지고 있기 때문에 이에 기인한 두통과 얼굴통증 진단기

준의 일반적인 형식을 정하기는 어렵다. 그러나 대부분의 경우 다음에 따른다.

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 또는 얼굴통증

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환이

나 병소에 대한 임상, 검사실 검사 그리고/또는 영상 증거

C. 통증이 질환이나 병소에서 기인하였다는 증거

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음

11.1 두개골질환에 기인한 두통

설명:

두개골 질환 또는 병변에 의한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 두개골 내 질환 또는 병소의 임상, 검사실 검사 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 두개골 질환의 시작 또는 병소의 발생과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두개골 질환 또는 병소의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 두개골 질환 또는 병소의 호전과 동시에 두통이 현저히 호전됨

   3. 두개골 병소에 가해진 압력에 의해 두통이 촉발

   4. 두통이 두개골 병소 부위에 국한되어 발생

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

선천성기형, 골절, 종양 및 전이 등 대부분의 두개골 질환은 두통을 동반하지 않는다. 단, 골수염, 다발골수종 및 파제

트병은 예외이다. 유양돌기의 병변이나 바위염(petrositis)의 경우도 두통을 일으킬 수 있다.

11.2 목질환에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

목외상에 의한 두통은 5. 머리나 목의 외상에 기인한 두통 또는 그 아형 중 하나로 분류된다.

설명:

뼈, 근육, 기타 연조직을 포함한 목의 구조물에 발생한 질환에 의한 두통.

11.2.1 경부인성두통

다른 곳에 분류됨:

경부근막통증의 원인(근막유발점)에 의해 주로 발생하는 두통의 경우, 다른 기준에 부합하면 2.1.1. 두개주변 압통과 

관련된 저빈도 삽화긴장형두통, 2.2.1. 두개주변 압통과 관련된 고빈도 삽화긴장형두통 또는 2.3.1 두개주변 압통과 관련

된 만성긴장형두통으로 분류할 수 있다. 이 경우, 부록 진단인 A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통을 추가하고, 이 종

류의 두통이 2. 긴장형두통 보다는 다른 경부인성두통에 더 관계가 있다는 증거를 좀 더 기다려야 한다. 이 두 분류에 

모두 해당되는 증례가 많기 때문에 진단이 어려울 수 있다. 

설명:

대부분 경추와 그 부속뼈, 디스크, 연조직 질환에 의한 두통이지만, 항상 목통증을 동반하지는 않음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 경추 또는 경부연조직 질환 또는 병소의 임상, 검사실 검사 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 경부 질환의 시작 또는 병소의 발병과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 경부 질환 또는 병소의 호전 또는 소실과 동시에 두통이 현저히 호전 또는 소실됨

   3. 경부운동 범위가 감소하고 유발수기에 따라 두통이 현저히 악화됨

   4. 경부구조물 또는 신경에 진단 목적의 마취를 했을 때 두통이 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

11.2.1 경부인성두통은 편측으로 국한된 통증, 목근육에 손으로 압력을 가하거나 머리를 움직일 때 발생하는 전형적인 

두통, 뒤쪽에서 앞쪽으로 방사되는 통증의 양상을 보이며 1. 편두통, 2. 긴장형두통과는 구별된다. 그러나 이러한 양상들

이 11.2.1 경부인성두통의 양상이긴 하지만, 이것에 특징적이지 않으며, 원인관계를 규명하는데 꼭 필요하지는 않다. 오

심, 구토, 소리/빛공포증 같은 편두통의 양상도 11.2.1 경부인성두통에서 보일 수 있지만, 1. 편두통에서 나타나는 것보

다는 보통 약한 강도로 나타나며, 2. 긴장형두통과의 감별점이 된다.

상부경추의 종양, 골절, 감염과 류마티스성 관절염은 공식적으로 확인된 두통의 원인은 아니지만, 개인에서 그 인과관

계가 입증된 경우에는 받아 들여질 수도 있다. 경추의 척추증과 골연골증은 개인에 따라 B기준에 합당한 원인질환일 수

도 있고 아닐 수도 있다. 경부근막통증이 원인인 경우는 2. 긴장형두통으로 분류하여야 한다. 그러나 추가적인 근거가 

나오기를 기대하며, 부록에 A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통이 포함하였다.
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상부경추신경뿌리병증은 상부경추와 삼차신경통각 사이의 잘 알려진 신경모음현상으로 두통을 발생시키는 것으로 생

각된다. 다른 근거가 더 있을 때 까지는 이 진단은 A11.2.4 상부경추신경뿌리병증에 기인한 두통으로 부록에 분류된다.

11.2.2 인두뒤힘줄염에 기인한 두통

설명:

인두뒤연조직의 염증 또는 석회화로 인한 두통으로 보통 상부경추의 척추앞근육이 당겨지거나 눌릴 때 발생.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 상부척추부위 척추앞연조직의 비정상적인 부종이 영상으로 입증된 위두뒤힘줄염 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 인두뒤힘줄염의 발병과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 인두뒤힘줄염의 진행과 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 인두뒤힘줄염의 호전과 동시에 두통이 현저히 호전됨

   3. 두통이 목의 신장, 머리 회전 그리고/또는 삼킴에 의해 현저히 악화됨

   4. 경추 1-3번의 가시돌기 부위에 압통이 있음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

체온과 적혈구침강속도(ESR)는 인두뒤힘줄염에서 보통 올라가 있다. 목의 후굴에 의해 통증이 가장 잘 유발되나 목의 

회전이나 삼킴에 의해서도 유발된다. 경추 1-3번의 가로돌기 부위의 조직을 촉진하면 압통을 호소한다. 

척추앞조직의 석회화 소견은 CT나 MRI에서 가장 잘 관찰되나, 목의 일반방사선사진에서도 나타날 수 있다. 심한 경우

에는, 부기가 있는 척추앞조직에서 무정형석회물질(amorphous calcific material)이 흡인될 수도 있다.

상부경동맥박리(또는 경동맥 주변의 다른 병소)는 11.2.2 인두뒤힘줄염에 기인한 두통의 진단이 되기 전에 배제되어야 

한다. 

11.2.3 두경부근긴장이상에 기인한 두통

설명:

근육의 과다활동으로 발생되는 목근육의 이상운동이나 이상 자세와 같은 근긴장이상으로 인한 두통.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 목과 후두부 통증

B. 근육의 과다활동으로 발생되는 목근육의 이상운동이나 이상자세로 입증된 두경부근긴장이상 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 두경부근긴장이상의 발병과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 두경부근긴장이상의 진행과 동시에 두통이 현저히 악화됨

   3. 두경부근긴장이상의 호전과 동시에 두통이 현저히 호전됨

   4. 두통 부위가 긴장이상이 있는 근육의 위치와 일치

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

11.2.3 두경부근긴장이상에 기인한 두통을 유발할 수 있는 국소근긴장이상으로는 인두근긴장이상, 연축사경, 턱근긴장

이상, 혀근긴장이상과 두개와 경부 근긴장이상의 조합(두경부분절근긴장이상) 등이 있다. 

통증은 국소 근수축 및 감작의 이차적 변화에 기인할 것으로 추정한다. 

11.3 눈질환에 기인한 두통

설명: 

하나 혹은 양쪽의 눈에 발생하는 질환에 기인한 두통.

11.3.1 급성녹내장에 기인한 두통

설명: 

급성좁은앞방각녹내장에 의해 발생하고, 그것의 증상과 임상징후를 동반하며 대개 편측인 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 급성좁은앞방각녹내장이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 녹내장의 발병과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 녹내장의 진행과 동시에 두통이 현저히 악화됨

   3. 녹내장의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전 또는 사라짐

   4. 통증이 이환된 눈을 포함한 부위에 있음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

급성녹내장은 대개 눈과 눈 주위 통증, 시력상실(시야흐림), 오심과 구토를 일으킨다. 안압이 30 mmHg 이상 올라가

면 영구적인 시력상실의 위험이 급격히 올라가므로, 조기진단이 매우 중요하다.

11.3.2 굴절이상에 기인한 두통

설명:

오랜시간 동안 시각작업(visual task)을 한 뒤 주로 증상이 나타나며, 굴절장애로 인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 만족하는 두통

B. 한 눈 또는 양 눈에 교정되지 않았거나 잘못 교정된 굴절이상이 있음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 굴절장애의 발병이나 악화와 시간연관성을 가지고 발생 그리고/또는 현저히 악화됨

   2. 굴절장애의 교정 이후 두통이 현저히 호전됨

   3. 시력 이상이 오는 거리나 각도에서 오랫동안 시각작업 시 두통이 악화됨

   4. 시각작업 중단시 두통이 현저히 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설: 

11.3.2 굴절장애에 의한 두통이 있는 환자의 대부분은 안과 전문의를 찾게 된다. 비록 굴절장애에 의해 두통이 생기는 

것은 일반적으로 생각하는 것보다는 흔하지 않지만, 어린이에서는 그 근거가 있고, 성인에서도 근거가 될 만한 몇몇 증

례보고가 있다.

11.3.3 사위 및 사시(잠복 또는 지속사시)에 기인한 두통

정의: 

오랫동안 지속된 시각작업 이후 주로 발생되는 잠복사시 또는 지속사시로 인한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 전두부 두통

B. 사시가 확인되며, 다음의 증상 중 최소한 한 가지:

   1. 흐린 시야

   2. 복시

   3. 짧은 거리에서 먼거리로 초점을 바꾸거나 그 반대로 하기 어려움

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 사시의 발병과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 사시가 발견됨

   2. 사시의 교정 후 두통이 현저히 호전됨

   3. 지속된 시각작업에 의해 두통이 악화됨

   4. 시각작업을 중단 그리고/또는 한쪽 눈을 감으면 두통이 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

11.3.2 사위 및 사시에 기인한 두통이 있는 환자의 대부분은 안과 전문의를 찾게 된다. 이 원인에 의한 두통은 뒷받침

하는 몇몇의 증례 외에는 증거가 많지 않다.

11.3.4 안구염증질환에 기인한 두통

설명: 

홍채염, 포도막염, 공막염, 결막염과 그 질환의 임상적 징후와 증상에 의해 발생한 두통.

진단기준 :

A. 진단기준 C를 충족하는 눈 주위 두통과 안구통

B. 홍채염, 포도막염, 공막염, 결막염 같은 안구염증질환의 임상, 검사실 검사 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 안구질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 안구질환의 악화와 동시에 두통이 악화됨

      b) 안구질환의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통이 현저히 호전 또는 사라짐

   3. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

　    a) 눈에 국소마취제를 사용하면 두통이 현저히 호전됨

      b) 눈에 압력을 주었을 때 두통이 악화됨
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   4. 편측 안구질환의 경우 두통은 동측에 국한

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

안구염증은 발생하는 해부학적 위치에 따라(예를 들어, 홍채염, 섬모체염, 맥락막염), 경과에 따라(급성, 아급성, 만성), 

추정원인에 따라(내인 또는 외인감염물질, 렌즈관련, 외상), 염증의 종류에 따라(육아종, 비육아종) 여러가지로 나뉠 수 

있다.

통각영역이 겹치고 모여지기 때문에(이로 인해 복합연관통증이 발생하여), 어떤 안구의 통증이든 어느 다른 부위의 두

통을 일으킬 수 있다. 그럼에도 불구하고, 안과 질환이 편측인 경우, 두통이 동측으로 국한되는 경향이 있다.

11.3.5 활차염에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

활차염에 의해 촉발된 편두통발작은 1. 편두통 또는 그 아형으로 분류됨.

설명: 

활차염에 의해 주로 전두부 혹은/그리고 안와주변부에서 발생하며 눈의 통증이 동반되거나 동반되지 않는 두통. 눈을 

하방으로 움직이는 행위에 종종 악화.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 안와주변과 전두부 두통

B. 활차염의 임상 그리고/또는 영상 증거 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 편측 안구통

   2. 안구 움직임, 특히 내전하방으로 움직였을 때 두통이 악화됨

   3. 활차주변부위에 국소마취제나 스테로이드제 사용시 두통이 현저히 호전됨

   4. 편측 활차염일 경우 두통은 동측에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

활차 또는/그리고 상사근 싸개(sheath)의 염증으로 정의되는 활차염은 전두부 및 눈의 통증을 일으킬수 있으며, 상사

근이 포함되는 눈의 움직임에 악화된다. 빈번하지 않지만, 드물지도 않으며 편측 안와주위 두통을 평가할 때는 반드시 

고려되어야 한다.

활차염은 1. 편두통의 발작을 유발할 수 있으며, 이 경우에는 이에 따라 분류한다.

11.4 귀질환에 기인한 두통

설명:

한쪽 혹은 양쪽 귀의 염증, 종양 또는 다른 질환에 기인하고, 그 질환의 다른 증상 그리고/또는 임상징후와 연관된 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

E. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 한쪽 혹은 양쪽 귀의 감염, 종양 또는 다른 자극되는 질환이나 병소의 임상, 검사

실 검사 그리고/또는 영상 증거
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B. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 귀질환의 발병이나 귀 병소의 발생과 시간연관성을 가지고 발생 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 귀질환이나 병소의 악화나 진행과 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 귀질환이나 병소의 완화나 사라짐과 동시에 두통이 현저히 완화 또는 사라짐

   3. 두통이 이환된 귀나 귀 주변 구조물에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 편측의 귀질환이나 병소일 경우 두통은 그와 동측에 국한

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

머리와 목의 통각경로에서 통각영역의 겹치고 모여지기 때문에, 귀의 통증질환이나 병소가 두통을 야기할 수도 있다는 

것은 분명해 보인다. 이러한 질환에서 이과질환의 전형적인 양상인 귀통증 없이 두통이 발생할 수는 없을 것으로 보인다.

11.5 코 또는 부비동에 기인한 두통

기존사용 용어: 

‘부비동 두통’이라는 용어는 원발두통 또는 코나 부비동 구조물과 연관된 다양한 상황에 의한 것으로 추정되는 두

통 둘 다에 적용되기 때문에 더 이상 쓰지 않는다.

설명:

코 그리고/또는 부비동의 질환에 기인하고, 그 질환의 다른 증상 그리고/또는 임상징후와 연관된 두통.

11.5.1 급성비부비동염에 기인한 두통

설명:

급성 비부비동염에 기인하고, 그 질환의 다른 증상 그리고/또는 임상징후와 연관된 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 급성 비부비동염의 임상, 코 내시경 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 비부비동염의 발병과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 비부비동염의 악화와 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 비부비동염의 완화나 사라짐과 동시에 두통이 현저히 완화 또는 사라짐

   3. 두통이 비부비동에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 편측의 비부비동염일 경우 두통이 그와 동측에 국한 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

1. 편두통과 2. 긴장형두통은 11.5.1 급성비부비동염에 기인한 두통과 그 위치가 유사하고, 편두통의 경우 코의 자율신

경계 증상이 흔히 동반되어 혼동될 수 있다. 화농성 콧물이나 급성비부비동염을 진단할 수 있는 다른 특성의 유무가 감

별에 도움이 된다. 그러나, 1. 편두통은 코 또는 부비동질환에 의해 유발되거나 악화될 수도 있다. 

코점막이나 연관 구조물에서 병적인 통증은 대개 이마나 얼굴로 나타나지만, 더 뒤쪽에서도 나타날 수 있다. 단순히 
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환자가 설명하는 통증과 연관되는 영상에서의 급성비부비동염의 병적 변화를 발견하는 것만으로는 11.5.1 급성 비부비

동염에 기인한 두통으로 확진하기에는 충분치 않다. 국소 마취에 대한 치료 반응이 있으면 좀 더 강력한 증거가 되나, 

이 또한 특징적이지 않을 수 있다.

11.5.2 만성 또는 재발 비부비동염에 기인한 두통

설명:

만성 비부비동의 감염 혹은 염증질환에 기인하고, 그 질환의 다른 증상이나 임상징후들과 연관된 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 현재 혹은 이전의 비부비동 감염이나 다른 염증 과정의 임상, 코 내시경 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 만성 비부비동염의 발병과 시간연관성을 가지고 발생 

   2. 두통이 부비동 울혈, 배농, 그리고 만성 비부비동염의 다른 증상의 정도에 따라 악화와 완화를 반복함

   3. 두통이 비부비동에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 편측의 비부비동염일 경우 두통이 그와 동측에 국한 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설:

만성 부비동 질병이 지속두통을 유발하는지는 논란의 여지가 있다. 최근 연구가 그러한 인과관계를 지지해 줄 것이다. 

11.6 치아 또는 턱 질환에 기인한 두통

설명:

치아나 턱에 연관된 질환에 기인한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 하나, 혹은 그 이상의 치아 그리고/또는 턱의 질환이나 병소의 임상 그리고/또는 

영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 질환의 시작이나 병소의 발병과 시간연관성을 가지고 발생 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 그 질환이나 병소의 악화나 진행과 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 두통이 그 질환이나 병소의 완화나 사라짐과 동시에 두통이 현저히 완화 또는 사라짐

   3. 두통이 병소에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 편측의 질환이나 병소일 경우 두통이 그와 동측에 국한

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

치아 질환은 보통 치통 그리고/또는 얼굴통증을 유발하고 두통을 유발하는 경우는 드물다. 그러나, 치아로 부터의 통

증은 연관통을 발생시켜 미만성두통을 유발할 수 있다. 11.6 치아 또는 턱 질환에 기인한 두통의 가장 흔한 원인은 부분

적으로 돌출된 하악 지치(wisdom tooth, 사랑니) 주위의 감염이나 외상 자극에 의한 치주염이나 지치주위염이다.  
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11.7 턱관절질환(TMD)에 기인한 두통

설명:

턱관절 구조와 관련된 질환에 의한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 턱관절(TMJ), 저작근 그리고/또는 관련된 구조물에 관련된 병리 소견의 임상 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 턱관절질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 턱관절질환의 진행과 동시에 두통이 현저히 악화됨

      b) 턱관절질환의 완화나 사라짐과 동시에 두통이 현저히 완화 또는 사라짐

   3. 두통이 턱 운동이나 턱 운동범위 이상의 수동적 신장 그리고/또는 턱관절, 주위 저작근에 압력을 가하는 행위에 

의해 생겼거나 악화됨

   4. 두통이 편측일 경우 턱관절질환과 동측에 국한

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설:

11.7 턱관절질환(TMD)에 기인한 두통은 보통 얼굴의 귀 앞부분, 깨물근 그리고/또는 측두부에 가장 잘 나타난다. 통

증은 디스크변위, 골관절염, 관절의 과운동성 그리고 국소적 근막통증으로 유발된다. 11.7 턱관절질환에 기인한 두통은 

턱관절복합체에 유발된다면 편측으로 나타나지만, 근육성 원인이 연관되어 있는 경우 양측성일 수도 있다. 얼굴로의 방

사통이 흔하게 나타난다.

턱관절 질환은 임상적, 영상학적 증거의 상대적인 중요성에 대해 논쟁의 소지를 가지고 있어, 진단이 어려울 수 있다. 

International RDC/TMD Consortium  Network and Orofacial Pain Special Interest Group에 의한 진단 기준의 이용

이 추천된다. 

근긴장에 의한 생기는 11.7 턱관절질환에 기인한 두통은 2. 긴장형두통과 겹치는 부분이 일부 있다. 턱관절질환의 진

단이 확실하지 않다면, 두통은 2. 긴장형두통 또는 그것의 아형(아마도 두개주변 압통을 동반한 긴장형두통)으로 분류되

어야 한다.

11.8 경상설골인대의 염증에 기인한 두통

기존 사용 용어: 

이글증후군

설명:

목, 인두 그리고/또는 얼굴통증을 동반하여 편측으로 나타나는 두통으로 경상설골인대의 염증에 의해 발생하고, 머리

를 돌리는 행위에 의해 잘 유발되거나 악화되는 두통. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 머리, 목, 인두 그리고/또는 얼굴의 모든 통증

B. 석회화되거나 길어진 경상설골인대의 영상증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:
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   1. 경상설골인대를 손으로 누르면 통증이 유발되거나 악화됨

   2. 머리를 돌리는 행위에 의해 통증이 유발되거나 악화됨

   3. 경상설골인대부위의 국소마취나 경상돌기절제술에 의해 통증이 현저히 호전됨

   4. 통증이 염증이 있는 경상설골인대의 동측에 위치

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

11.8 경상설골인대의 염증에 기인한 두통은 일반적으로 입인두, 목 그리고/또는 얼굴에서 인지되지만, 일부 환자들은 

미만성 두통을 경험하기도 한다.

11.9 기타 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환에 기인한 두통 

또는 얼굴통증

설명:

위에서 언급되지 않은 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환에 기인한 두통 

또는 얼굴통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 그리고/또는 얼굴통증

B. 위에서 언급되지 않았지만 두통을 유발할 수 있다고 알려진 다른 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 

기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환이 진단됨  

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨: 

   1. 두통 그리고/또는 안면통증이 질환 또는 병소의 발생과 시간연관성을 가지고 발생 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 질환 또는 병소의 진행과 동시에 두통 그리고/또는 얼굴통증이 현저히 악화됨

      b) 질환 또는 병소의 호전 또는 사라짐과 동시에 두통 그리고/또는 얼굴통증이 현저히 호전 또는 사라짐

   3. 두통 그리고/또는 얼굴통증이 병소에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 두통 그리고/또는 얼굴통증이 병소 위치에 국한

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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12. 정신과질환에 기인한 두통(Headache Attributed to Psychiatric Disorder)

12.1 신체화장애에 기인한 두통

12.2 정신증장애에 기인한 두통

12.1 Headache attributed to somatization disorder 

12.2 Headache attributed to psychotic disorder

다른 곳에 분류됨:

물질사용질환(예. 의존)에 기인한 두통, 남용 또는 금단에 기인한 두통, 급성 중독에 기인한 두통, 약물과용에 기인한 

두통은 모두 8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통으로 분류한다. 

개요

원발두통 또는 이차두통, 아니면 두 가지 모두 ?

두통도 흔하지만 정신과적 질환도 흔하다. 따라서 우연히 두 질환이 공존하는 경우가 빈번하다. 

새로운 두통이 정신과질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생한다면 원인-결과 연관성이 있을 수 있다. 만

약 원인 질환으로 확실시 된다면 두통은 정신과 질환에 의한 이차두통으로 분류해야 한다. 이런 원칙은 새로운 두통이 

ICHD-3 베타판의 1부에 분류된 어떠한 원발두통의 특성을 갖더라도 마찬가지이다. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 

두통이 정신과 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었거나 현저히 악화(보통 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증

가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 증거가 있다는 조건에서 처음의 두통진

단과 12. 정신과질환에 기인한 두통(또는 그 아형 중 하나)의 진단이 함께 내려져야 한다. 만약 원인-결과 연관성이 확실

하지 않다면, 기존의 원발두통과 정신질환을 따로 분리하여 진단한다. 

정신과 질환의 관해 후에도 지속되는 정신과질환에 기인한 만성 두통에 대해서는 아직 기술되어 있지 않다.

서론

정신과질환이 두통을 유발한다는 가설을 지지하는 증거는 미미하다. 따라서 이러한 진단 범주는 두통이 정신과질환의 

증상으로 두통이 알려져 있는 소수의 경우로 제한된다. 

진단기준은 위양성 환자들을 포함하지 않을 만큼 충분이 제한적이면서도 환자 대부분을 포함할 만큼 역치가 낮아야 

한다. 12. 정신과질환에 기인한 두통의 대부분은 객관적인 생물학적 검사 방법이 없고 개인별 병력과 신체검진에 기초하

여 진단하게 된다. 

물론, 두통질환은 어떠한 연관성 없이도 정신과질환에서 발생할 수 있다. 두통질환은 우울증(일회성 혹은 재발성 주요

우울병, 지속우울장애)과, 불안장애(분리불안장애, 공황장애, 사회불안장애, 일반적 불안장애), 외상성/스트레스 관련 장

애(반응성 애착장애, 급성스트레스장애, 외상후스트레스장애, 적응장애) 등의 정신과질환에서 우연히 동시에 발생할 수 

있고, 이처럼 연관성의 증거가 충분치 않으면 원발두통과 정신과질환 모두 함께 진단되어야 한다.

하지만, 역학 조사 결과는 두통과 정신과질환이 같이 있는 경우가 우연히 두 질환이 동반될 것으로 예상되는 빈도보다 

높음을 보여 준다. 명백한 동반이환이 교란 요인일 수 있다. 예를 들어, 한 가지 진단을 받은 환자는 의학적으로 더 철저한 

조사과정을 거치게 되면서 다른 진단을 추가로 받을 가능성이 높다. 편두통과 우울증처럼 근본적으로 연관성을 가지는 

동반이환도 또한 가능하다. 추정하는 연관관계는 정신과질환을 초래하는 두통과, 두통을 초래하는 정신과질환, 두통과 

정신과질환 사이의 상호 영향, 두 질환을 초래하는 흔한 요인 등을 포함한다.

흔한 정신과질환 중 우울증이나 불안장애, 외상/스트레스관련 장애 등 특정 질환과 관련하여 발생하는 두통은 이들 

질환에 기인한 것으로 간주될 수 있을지 모르지만, 연관성이 불명확하고 맥락에 맞는 증거가 부족하므로, 이들 정신과
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질환에 기인한 두통은 부록에 포함하였다. 확실한 결론을 위해서는 추가적인 연관 기전에 대한 명확한 연구들이 필요

하다.

정신과질환이 동반이환되는 경우, 1. 편두통이나 2. 긴장형두통의 빈도와 강도가 증가하고 치료반응도 낮아져 질환이 

악화된다는 증거들이 있다. 그러므로, 동반된 정신과질환을 찾아 치료하는 것은 두통의 적절한 치료를 위해 중요하다. 

소아나 청소년의 원발두통질환(편두통과 삽화긴장형두통, 특히 만성긴장형두통)은 정신과 질환과 흔하게 동반이환된다. 

소아나 청소년 두통 환자의 경우 수면장애와 외상후스트레스장애, 사회불안장애(학교공포증), 주의력결핍/과다활동장애

(ADHD), 행동장애, 학습장애, 유뇨증, 대변실금, 틱장애 등이 있으면 두통으로 인한 장애나 예후에 부정적인 영향을 끼

치므로 반드시 주의 깊게 찾아보아야 하고, 발견되면 잘 치료하여야 한다.

정신과질환에 기인한 두통 인지를 확실히 하기 위해서는 우선 정신과질환의 존재 여부를 확인하여야 한다. 모든 두통 

환자에서 우울증이나 불안 장애의 흔한 동반이환 증상이 있는지 문진하는 것이 권장된다. 만약 정신과질환이 의심되면 

경험 있는 정신과의사나 심리사의 재평가가 권장된다. 

12.1 신체화장애에 기인한 두통

설명:

신체화장애 증상 발현 중 하나로 두통이 발생.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 다음의 두 가지 모두를 만족하여 신체화장애로 진단됨:

   1. 과거력 상 30세 이전부터 시작된 여러 신체 증상이 있어야 하며, 이 증상들이 알고 있는 질환으로는 충분히 설

명될 수 없거나, 연관된 질환이 있다 하더라도 병력이나, 신체검진, 검사실 소견 등을 바탕으로 예상되는 것보

다 지나침

   2. 질환 경과 중 다음 중 모두:

      a) 네가지 다른 부위나 기능(예로, 머리, 가슴, 등, 복부, 관절, 사지, 항문 등의 부위나 월경이나 성관계, 배뇨 

작용 등)에서 최소한 네가지 통증 증상

      b) 통증 외에 최소한 두 가지 위장관 증상(임신이나 설사, 음식못겸딤에 의한 것이 아닌 구역이나 위팽만감, 

구토)

      c) 통증 외에 최소한 한 가지 성적 증상(성적무관심이나 발기/사정 이상, 월경 불규칙, 과도한 월경출혈, 전임

신기 동안 구토)

      d) 통증 외에 최소한 한 가지 가성신경학적 증상(균형장애나 마비 혹은 국소위약, 삼킴어려움 혹은 목의 덩어

리 이물감, 발성불능증, 잔류소변, 환각, 촉각이나 통각 소실, 복시, 실명, 난청, 경련, 기억상실 같은 해리증

상, 실신이 아닌 의식소실 등)

C. 다음 중 최소한 한가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 신체화장애에 기인한 다른 신체 증상들의 발생에 따라 두통이 시작되거나 현저히 악화됨 

   2. 신체화장애에 기인한 다른 신체 증상들의 기복에 따라 그 시점에 맞추어 두통이 지속 또는 완화

   3. 신체화장애에 기인한 다른 신체 증상들의 완화에 따라 두통이 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설

신체화장애는 다양한 고통스러운 증상과 이러한 증상에 대한 과도하고 부적응적인 반응이나 관련된 건강염려가 특징

이다. 증상으로는 위나 장관계 문제나 기능이상, 요통, 팔이나 다리, 관절의 통증, 두통, 흉통이나 호흡곤란, 어지럼, 피

곤함이나 에너지 부족 느낌, 수면장애 등이 있다. 환자의 고통은 의학적으로 설명이 되든 안되든 진짜이다. 환자는 고통
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을 호소하고 장애 정도가 심하다. 일반적인 내과질환이나 정신과질환을 동반할 수도 있고, 동반하지 않을 수도 있다. 병

원을 자주 찾지만 환자의 걱정을 줄여주지는 못한다. 의사들은 이런 환자들은 치료에 대한 효과가 매우 낮고, 새로운 시

술이나 치료를 시도한다 하더라도 기존 증상을 악화시키거나, 새로운 부작용이나 합병증만 초래한다고 생각한다. 반면, 

환자들은 의학적인 평가나 치료가 불충분하다고 느낀다. 

신체화장애 그 자체는 가장 최근의 미국정신과협회의 진단기준인 DSM-5(2013년 5월 발표)에 포함되어 있지 않다. 이

는 신체증상 장애(somatic symptom disorder)로 대체되었으며, 하나 이상의 신체 증상과 연관하여 증상의 심각성에 대

한 불균형적이고 지속적인 사고, 건강이나 증상에 대한 지속적인 높은 불안, 증상이나 건강염려에 과도한 시간에 에너지 

소비 등이 특징이다. 범주의 엄청난 다양성(이는 두통의 심각성에 대한 불균형적인 걱정을 가지고 있는 두통 환자와 두

통을 포함한 다양한 신체증상을 평생 동안 지니는 전형적인 신체화장애 환자들 모두 포함)을 고려할 때, 두통이 다양한 

신체호소 증상 중 큰 부분을 차지할 때만 신체화장애에 기인한 두통으로 주장하는 것이 합당해 보인다.

12.2 정신병장애에 기인한 두통

설명:

두통이 망상의 표현으로 나타나는 경우로 그 내용이 환자가 두통을 설명하기 위해 믿고 있는 기전을 포함(예를 들어, 

두통이 외계인이 머리에 삽입한 도구 때문에 발생하였다고 믿음). 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 두통을 설명할 수 있는 기전에 대한 내용을 포함한 망상이 있음(예를 들어, 환자는 자신의 머리속에 뭔가가 삽입되

어 있고 그것이 두통을 유발하였다고 믿거나, 반박할 수 없는 반대의 증거가 있음에도 자신이 두통을 유발하는 뇌

종양에 걸렸다고 믿음)

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨: 

   1. 망상이 시작되면 동시에 또는 그 이후에 두통이 발생

   2. 망상이 완화되면 두통도 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

망상은 명백히 반대되는 증거가 있음에도 불구하고 사실에 대해 부정확한 추론에 근거한 그릇되게 고착된 믿음이다. 

망상은 질환이 존재하지 않는다는 반복적인 증거와 적절한 전문가의 설명에도 불구하고, 심각한 질환(예로, 뇌종양이나 

동맥류)이 있고, 그것이 두통을 초래한다는 잘못된 믿음으로 나타날 수 있다. 망상의 내용은 송수신기가 수술적으로 자

신의 머리에 삽입되어 두통이 발생하였다는 생각같이 매우 기이할 수 있다. 

환자가 처음에는 어떤 두통(원발두통 중 하나)이 발생하고 이후 증거가 없음에도 뇌종양이 두통을 일으키고 있다는 두

통에 대한 망상적인 설명이 발생하였다면 두통은 정신병장애에 기인한 두통이 아닐지도 모른다. 대신 두통은 원발두통 

질환과 함께 신체형 망상장애 같은 정신질환을 추가적으로 진단해야 한다. 
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13. 통증성두개신경병증과 기타 얼굴통증(Painful cranial neuropathies and other facial pains)

13.1 삼차신경통

     13.1.1 고전적삼차신경통

           13.1.1.1 순수돌발성 고전적삼차신경통

           13.1.1.2 지속얼굴통증이 수반되는 

고전적삼차신경통

     13.1.2 통증성삼차신경병증

           13.1.2.1 급성대상포진에 기인한 

통증성삼차신경병증

　　　　    13.1.2.2 대상포진후삼차신경병증

　　　　    13.1.2.3 통증성외상후삼차신경병증

　　　　    13.1.2.4 다발경화증판에 기인한 

통증성삼차신경병증

　　　　    13.1.2.5 공간점유병소에 기인한 

통증성삼차신경병증

　　　　    13.1.2.6 기타 질환에 기인한          

                   통증성삼차신경병증

13.2 혀인두신경통 

13.3 중간(안면)신경통

     13.3.1 고전적중간신경통

     13.3.2 급성대상포진에 기인한 이차중간신경병증

13.4 후두신경통 

13.5 시신경염

13.6 허혈눈운동신경마비에 기인한 두통

13.7 Tolosa-Hunt 증후군

13.8 부삼차신경-눈교감 (Raeder’s) 증후군 

13.9 재발통증성안근마비신경병증

13.10 구강작열감증후군

13.11 지속특발얼굴통증

13.12 중추신경병통증

　    13.12.1 다발경화증에 기인한 중추신경병통증

　    13.2.2 중추뇌졸중후통증

13.1 Trigeminal neuralgia 

     13.1.1 Classical trigeminal neuralgia 

           13.1.1.1 Classical trigeminal neuralgia, purely 

paroxysmal 

           13.1.1.2 Classical trigeminal neuralgia with 

concomitant persistent facial pain 

     13.1.2 Painful trigeminal neuropathy 

           13.1.2.1 Painful trigeminal neuropathy 

attributed to acute Herpes zoster 

           13.1.2.2 Post-herpetic trigeminal neuropathy 

           13.1.2.3 Painful post-traumatic trigeminal 

neuropathy 

           13.1.2.4 Painful trigeminal neuropathy attributed

to multiple sclerosis (MS) plaque 

           13.1.2.5 Painful trigeminal neuropathy 

attributed to space-occupying lesion 

           13.1.2.6 Painful trigeminal neuropathy 

attributed to other disorder 

13.2 Glossopharyngeal neuralgia 

13.3 Nervus intermedius (facial nerve) neuralgia 

           13.3.1 Classical nervus intermedius neuralgia 

           13.3.2 Secondary nervus intermedius 

neuropathy attributed to acute 

Herpes zoster 

13.4 Occipital neuralgia 

13.5 Optic neuritis 

13.6 Headache attributed to ischaemic ocular motor nerve 

palsy 

13.7 Tolosa-Hunt syndrome 

13.8 Paratrigeminal oculosympathetic (Raeder’s) syndrome 

13.9 Recurrent painful ophthalmoplegic neuropathy 

13.10 Burning mouth syndrome (BMS) 

13.11 Persistent idiopathic facial pain (PIFP) 

13.12 Central neuropathic pain 

      13.12.1 Central neuropathic pain attributed to 

multiple sclerosis (MS) 

      13.12.2 Central post-stroke pain (CPSP) 

서론

머리와 목의 통증은 삼차신경, 중간신경, 혀인두신경, 미주신경, 상부 경추에서 기원한 구심섬유로 전달된다. 압박, 꼬

임, 추위에의 노출, 다른 형태의 자극이나 중추경로의 병변에 의한 신경의 흥분은 각 신경의 분포 영역에 찌르는 통증이

나 꾸준히 지속되는 통증을 유발한다.

통증은 대상포진이나 영상검사에서 밝혀지는 구조적 이상과 같이 명확한 원인이 밝혀지는 경우도 있지만, 일부 환자에 

있어서는 원인이 불명확할 때가 있다.

‘삼차신경통’과 ‘혀인두신경통’은 용어 자체에서 문제를 가지고 있다. 예를 들어, 혈관에 의해 신경이 압박받아 신경통이 

발생했다는 사실이 수술 중에 발견된다면, 이는 엄밀히 말하면 ‘이차성’이다. 그러나, 대부분 환자들은 수술을 받지 않기 



178 … 13. 통증성두개신경병증과 기타 얼굴통증

때문에 신경통이 ‘일차’인지 ‘이차’인지 명확하지 않을 때가 많다. 이런 이유로, 혈관에 의하여 신경이 압박을 받는다는 

사실이 밝혀지더라도, 환자가 호소하는 신경통의 증상이 전형적일 때는 ‘고전적’이라는 용어가 ‘일차’라는 용어보다 선호

된다. ‘이차’라는 용어는 신경종이나 다른 구조적 이상에 의하여 신경통이 발생했을 때로 제한되어야 할 것이다.

이 단원에서 사용되는 용어의 정의1:

통증: 실제 또는 잠재적인 손상에 의해 야기되는 불쾌한 감각이나 기분

신경병통증: 체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증.

중추신경병통증: 중추체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증.

말초신경병통증: 말초체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증.

신경병증: 신경의 기능장애 또는 병적 변화(한 개의 신경을 침범할 경우: 단일신경병증, 두개 이상일 경우 다발성단일신경병

증: 광범위하고 양측으로 생길 경우: 다발신경병증). 신경병증이라는 용어는 생리적신경차단(neurapraxia), 신경절단(neurot- 

mesis), 신경이 타박, 늘어나거나 또는 뇌전증모양방전에 의해 영향을 받는 경우에는 적용되지 않는다(‘신경성, neurogenic’

이라는 용어는 일시적인 변화에 기인한 통증일 때 적용된다).

신경통: 신경에 따라 분포하는 통증(흔히, 특히 유럽에서는, 돌발적인 또는 날카로운 양상의 통증에 사용되나, 늘 꼭 

순간적인 통증에만 사용할 필요는 없다).

주석:

1. International Association for the Study of Pain:

  Taxonomy. URL: http://www.iasp-pain.org

13.1 삼차신경통 

설명: 

갑자기 발생하고 끝나며, 편측으로 하나 또는 그 이상의 삼차신경 분지에서 무해 자극에 의해 유발되는 순간의 전기충

격 같은 통증이 반복되는 질환. 뚜렷한 원인이 없이 생길 수도 있고, 다른 질환에 의해 유발될 수도 있다. 배경 얼굴통증

이 중등도의 강도로 지속될 수도 있다.

13.1.1 고전적삼차신경통

기존사용 용어: 

Tic douloureux

설명:

신경혈관압박 외에는 뚜렷한 원인 없이 발생한 삼차신경통.

진단기준:

A. 진단 기준 B와 C를 충족하며 최소한 3번 발생하는 편측 얼굴통증발작

B. 삼차신경의 1개 이상 분지를 발생하며, 삼차신경분포를 넘어 퍼지지 않음 

C. 다음 네 가지 통증의 특성 중 최소한 세 가지: 

   1. 1초에서 2분까지 순간적으로 지속되는 돌발발작이 반복 

   2. 심한 강도

   3. 전기충격 같거나 쏘거나 찌르거나 또는 날카로운 양상

   4. 침범된 쪽 얼굴에서 무해한 지극에 유발됨1

D. 신경학적결손의 임상증거가 없음2
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E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 일부 발작은 저절로 생길 수도 있고, 그렇게 보일 수도 있지만, 이 진단기준을 만족하기 위해서는 이런 방식으로 

유발되는 통증이 최소 3번 있어야 된다.

2. 침범된 삼차신경영역의 감각저하나 통각저하는 항상 축삭손상을 의미한다. 둘 중 어떤 증상이 생기더라도 삼차신경

병증이 있다는 것이므로, 증상성 증례를 감별하기 위해 광범위한 진단검사가 필요하다. 어떤 환자는 통증영역의 통

각과민을 호소하며, 통증 부위에 대한 환자의 증가된 관심을 반영하는 것일 수 있으므로, 반드시 삼차신경병증으로 

진단하여 되는 것은 아니다. 

해설:

고전적삼차신경통(‘일차’보다는)이라는 용어는 13.1.1 고전적삼차신경통이 신경혈관압박, 가장 흔하게는 상소뇌동맥에 

의해 발생한다는 최근 증거에 따라 사용된다. 영상(MRI가 선호됨)은 이차 원인을 감별하고, 대부분의 환자의 경우 삼차

신경의 신경혈관압박을 확인하기 위하여 반드시 시행되어야 한다.

13.1.1 고전적삼차신경통의 많은 환자는 통증의 시작된 순간을 잘 기억한다.

13.1.1 고전적삼차신경통은 보통 삼차신경의 두 번째와 세 번째 분지에 나타난다. 통증은 절대로 반대편으로 넘어가지 

않으나 양측에서 발생하는 경우도 드물게 있다. 통증발작 후에는 통증이 유발되지 않는 불응기가 흔히 있다. 통증이 아

주 심하면, 침범된 쪽의 얼굴근육의 수축을 유발하기도 한다(발작삼차신경통, tic douloureux). 눈물이나 눈충혈 같은 

가벼운 자율신경증상이 있을 수도 있다.

통증 발작의 기간은 시간이 지나면서 변하며, 점점 길어지고 심해진다. 통증은 정신사회적기능장애와 삶의 질을 현저

히 떨어트리며, 체중감소도 종종 초래한다.

통증발작 사이에 대부분의 환자는 증상이 없다. 13.1.1.2 지속얼굴통증이 수반되는 고전적삼차신경통 아형에는 침범된 

쪽에 지속적인 배경 통증이 있다. 

13.1.1 고전적삼차신경통은 문헌에서 전삼차신경통이라 정의되는 비전형적인 지속통증의 시기가 선행할 수 있다.

13.1.1.1 순수돌발성 고전적삼차신경통

설명: 

배경에 지속되는 얼굴통증이 없는 삼차신경통

진단기준: 

A. 13.1.1 고전적삼차신경통의 진단기준을 충족하며 반복되는 편측 얼굴통증발작

B. 통증 사이에 지속적인 얼굴통증이 없음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

13.1.1. 순수돌발성 고전적삼차신경통은 항상, 적어도 초기에는 약물치료에 반응한다(특히 carbamazepine 또는 

oxcarbazepine)

13.1.1.2 지속얼굴통증이 수반되는 고전적삼차신경통

기존사용 용어

비전형삼차신경통, 삼차신경통 2형
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설명: 

배경에 지속되는 얼굴통증이 있는 삼차신경통

진단기준: 

A. 13.1.1 고전적삼차신경통 진단기준을 충족하며 반복되는 편측 얼굴통증발작

B. 침범된 쪽에 중등도 강도의 지속적인 얼굴통증이 있음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

13.1.1.2 지속얼굴통증이 수반되는 고전적삼차신경통은 비전형삼차신경통, 혹은 최근까지 삼차신경통 2형으로 불려졌다.

중추감작으로 지속적인 얼굴통증을 설명할 수 있다. MRI상의 신경혈관압박은 덜 관찰된다. 13.1.1.2 지속얼굴통증이 수

반되는 고전적삼차신경통은 보존적 치료나 신경외과적 수술에 잘 반응하지 않는다. 무해한 자극에 의해 잘 유발되지 않는다.

13.1.2 통증성삼차신경병증

설명:

다른 원인 혹은 신경손상에 의해 하나 또는 그 이상의 삼차신경분지영역의 두통이나 얼굴통증. 통증은 원인에 따라 

양상과 강도가 매우 다양하다.

13.1.2.1 급성대상포진에 기인한 통증성삼차신경병증

설명:

급성대상포진에 의해 다른 증상이나 임상징후와 함께 3개월 미만의 기간에서 삼차신경분지 하나 또는 그 이상의 영역

에 나타나는 편측 두통 그리고/또는 얼굴통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 3개월 미만으로 지속되는 편측 두통 그리고/또는 얼굴통증

B. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 대상포진발진이 삼차신경의 하나 또는 여러 분지영역에 발생

   2. 대상포진바이러스 DNA가 뇌척수액 중합효소연쇄반응(PCR)에 의해 검출

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증이 포진발진 7일 이내로 선행함 

   2. 통증이 같은 삼차신경 하나 또는 여러 분지영역에 위치 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

대상포진 환자의 10-15%는 삼차신경절을 침범하며, 그 중 80%는 안구분지를 단독으로 침범한다. 드물게 통증 후에 물

집이나 발진이 발생하지 않기도 한다(zoster sine herpete). 이 경우 진단은 뇌척수액에서 대상포진 DNA를 중합효소연쇄

반응으로 확인하여야 확진할 수 있다. 

13.1.2.1. 급성대상포진에 기인한 통증성삼차신경병증은 주로 화끈거리고, 찌르고/쑤시고, 가렵거나 아프며, 피부 무해

자극통증을 동반한다. 

안구대상포진은 제3, 4, 6뇌신경의 마비를 동반할 수 있다. 대상포진은 면역손상환자에서 흔하며, 림프종 환자의 10%, 

호지킨병 환자의 25%에서 발생한다.
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13.1.2.2 대상포진후삼차신경병증

기존사용 용어: 

대상포진후신경통

설명:

대상포진에 의해 하나 또는 여러 분지영역에 다양한 감각변화를 보이며, 최소한 3개월 동안 반복하여 발생하는 편측 두

통 그리고/또는 얼굴통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 3개월 이상 지속되거나 반복되는 편측 두통 그리고/또는 얼굴통증

B. 삼차신경의 하나 또는 여러 분지영역을 침범한 급성대상포진의 병력

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증이 급성대상포진과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 통증이 같은 삼차신경 하나 또는 여러 분지영역에 위치

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

급성 대상포진 후의 대상포진후신경통은 노인에서 더 흔하다. 

13.1.2.2 대상포진후삼차신경병증 중에서 삼차신경의 제1분지가 가장 흔하게 발생하나, 제2 또는 제3분지도 침범한다. 

전형적으로 통증은 화끈거리며 가렵다. 침범된 부위의 가려움은 매우 심해서 못 견딜 정도일 수도 있다. 감각이상이나 

무해자극통증이 침범된 쪽에 대부분 생긴다. 포진발진 후유증으로 창백하거나 연한 자주색 흉터가 남는다. 

13.1.2.3 통증성외상후삼차신경병증

기존사용 용어: 

무감각 통증(anaesthesia dolorosa)

다른 곳에 분류됨: 

여기에서는 통증성 외상후삼차신경병증을 기술한다. 대부분의 삼차신경손상은 통증을 일으키지 않으며, 따라서 ICHD-3 

베타판에 별도 진단항목이 없다. 

설명:

삼차신경의 외상 후 삼차신경기능장애의 다른 증상이나 임상징후와 동반하여 나타나는 편측 얼굴통증이나 입통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 얼굴 그리고/또는 입통증

B. 삼차신경의 확인할 수 있는 외상사건1이 있고, 분명한 삼차신경기능저하의 양성증상(통각과민, 무해자극통증) 그리

고/또는 음성증상(감각저하, 통각저하)의 임상증거가 있음

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨: 

   1. 통증이 같은 삼차신경영역에 위치 

   2. 통증이 외상 3-6개월 이내에 발생

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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주석: 

1. 외상성 사건은 기계적, 화학적, 열 혹은 방사선에 의해 발생할 수 있다. 

해설:

통증의 기간은 돌발성인 것부터 지속적인 경우까지 다양하며 혼재할 수도 있다. 특히 방사선에 의한 신경절후손상은 

3개월 이후에 신경병증이 나타날 수 있다.

13.1.2.4 다발경화증(MS)판에 기인한 통증성삼차신경병증

설명:

고전삼차신경통의 특성을 보이며 삼차신경뿌리를 침범하는 다발경화증판에 의해 다발경화증의 다른 증상과 임상 징후

를 동반하여 삼차신경영역에 발생하는 편측 두통 또는 얼굴통증.

진단기준:

A. 지속적인 얼굴통증을 수반하든 안 하든 13.1.1 고전적삼차신경통의 특성을 가지나, 항상 편측일 필요는 없는 두통 

그리고/또는 얼굴통증

B. 다발경화증(MS)가 진단됨

C. 삼차신경뿌리에 MS판이 침범되어 MRI 또는 기본 전기생리학적검사(눈깜박반사 혹은 삼차신경유발전위 검사)상 침

범된 삼차신경의 손상이 입증됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

현재 연구에 따르면 다발경화증의 약 7%에서 13.1.1 고전적삼차신경통과 유사한 증상을 가지고 있다. 그러나 삼차신

경통의 증상이 다발경화증의 발현 증상인 경우는 드물다. 

13.1.2.4 다발경화증판에 기인한 통증성삼차신경병증은 13.1.1 고전적삼차신경통보다 양측성인 경우가 더 흔하다. 

13.1.2.4 다발경화증판에 기인한 통증성삼차신경병증 환자는 13.1.1 고전적삼차신경통보다 약물치료에 효과가 적다. 

13.1.2.5 공간점유병소에 기인한 통증성삼차신경병증

설명: 

고전삼차신경통의 특성을 가지며 침범된 삼차신경과 공간점유병소가 연접하여, 삼차신경영역에 발생하는 편측의 두통 

또는 얼굴통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 지속적인 얼굴통증을 수반하든 안 하든 13.1.1 고전적삼차신경통의 특성을 가지는 편측의 두통 

그리고/또는 얼굴통증

B. 공간점유병소와 이 병소와 침범된 삼차신경의 연접이 영상으로 입증됨

C. 통증이 병소와 삼차신경이 연접한 뒤에 발생하거나, 통증으로 병소가 발견됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

13.1.2.5 공간점유병소에 기인한 통증성삼차신경병증 환자는 임상적으로 드러나는 감각증상 또는 전기생리검사상의 

이상이 있다. 
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13.1.2.6 기타 질환에 기인한 통증성삼차신경병증

진단기준:

A. 지속적인 얼굴통증을 동반하든 안 하든 13.1.1 고전삼차신경통의 특성을 가지나, 항상 편측일 필요는 없는 두통 그

리고/또는 얼굴통증

B. 위에서 기술된 이외의, 통증성삼차신경병증을 유발할 수 있다고 알려진 질환이 진단됨

C. 통증이 질환의 발병 이후 발생하거나, 통증으로 질환이 발견됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

13.2 혀인두신경통 

기존사용 용어:

미주혀인두신경통

설명:

귀 안, 혀바닥, 편도오목 또는 턱뼈각의 아래에 위치하는 심하고, 일시적이며, 찌르는 편측통증. 흔히 삼킴, 말하기 또

는 기침에 의해 유발되며, 삼차신경통처럼 완화와 재발을 반복함.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하며 최소한 3번 발생하는 편측의 통증 발작

B. 통증은 혀의 뒤쪽 부위, 편도오목, 인두, 또는 아래턱뼈각 아래 그리고/또는 귀 안에 위치

C. 다음의 네 가지 통증의 특성 중 최소한 세 가지: 

   1. 수초에서 2분까지 지속되는 돌발발작의 반복

   2. 심한 강도

   3. 쏘이고, 찌르거나 날카로운 양상

   4. 삼킴, 기침, 말하기 또는 하품에 의하여 촉발됨

D. 신경학적 결손의 임상증거가 없음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

13.2 혀인두신경통은 미주신경의 귓바퀴분지와 인두분지, 혀인두신경의 분지영역에서 발생한다. 통증 발생 전에 수주

에서 수 개월동안 침범된 부위에서 불쾌한 느낌을 경험하기도 한다.

13.2 혀인두신경통은 13.1.1 고전적삼차신경통에 비하면 덜 심하지만, 환자가 체중이 빠질 정도로 심할 수도 있다. 이 

두 가지 질환이 같이 발생할 수도 있다. 

드문 경우에 통증발작이 기침, 쉰목소리, 실신, 그리고/혹은 서맥과 같은 미주신경 증상이 동반될 수 있다. 어떤 저자

는 신경통의 인두, 이통, 미주 아형의 구분을 제안하였고, 통증이 심장무수축, 발작, 실신과 동반되면 미주인두신경통으

로 명명하자는 제안을 하기도 하였다. 

영상에서 혀인두신경의 신경혈관압박이 보일 수도 있다. 목 외상, 다발경화증, 편도 혹은 종양, 소뇌교뇌각종양, Arnold- 

Chiari 기형에 의한 이차혀인두신경통의 단일 보고들이 있다. 

13.2 혀인두신경통은 최소한 초반에는 약물 치료에 대개 반응하며, 특히 뇌전증약에 잘 듣는다. 편도와 인두벽에 국소

마취를 하면 몇 시간동안 발작을 예방할 수 있다는 보고가 있다.
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13.3 중간(안면)신경통

설명:

드문 증후군으로 이도의 깊숙한 곳에서 아주 짧게 느끼는 통증발작이며, 간헐적으로 두정-후두 영역으로 퍼져간다. 뚜

렷한 이유 없이 혹은 대상포진후유증으로 발생한다. 

13.3.1. 고전적중간신경통

설명:

뚜렷한 원인 없이 발생한 중간신경통.

진단기준: 

A. 진단기준 B와 C를 충족하며 최소한 3번 발생하는 편측의 통증발작

B. 통증은 이도 안에 위치하며, 종종 두정-후두부로 방사됨

C. 다음의 네 가지 통증의 특성 중 최소한 세 가지:

   1. 수초에서 수분까지 지속되는 돌발발작의 반복

   2. 심한 강도

   3. 쏘이고, 찌르거나 날카로운 양상

   4. 이도의 뒤쪽 벽 그리고/또는 귓바퀴주위 부위의 유발부를 자극하면 촉발됨

D. 신경학적결손의 임상증거가 없음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

눈물, 타액분비 또는 미각의 장애가 13.3.1. 고전적중간신경통의 통증에 동반되기도 한다. 외이도의 삼차신경(auri- 

culotemporal nerve) 안면신경(중간신경), 혀인두신경, 미주신경, 2번 뇌신경의 복잡하고 중첩된 신경분포영역을 감안

한다면, 특정한 신경혈관연접이 보이지 않는 상태에서 어느 한 신경에 의한 신경통으로 특정지어 진단하기는 어렵다.

 13.3.1 고전적중간신경통의 통증은 심리적 영향을 미치고 삶의 질을 현저히 떨어트릴 수 있다.

13.3.2 급성대상포진에 기인한 이차중간신경병증 

기존사용 용어: 

Ramsay Hunt 증후군

설명:

중간신경의 대상포진에 의해 발생하며, 얼굴마비를 동반하고, 이도 안쪽 깊숙하게 가끔 두정-후두부위로 방사되는 편측의 

통증.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 얼굴통증 

B. 중간신경영역 내의 귀 그리고/또는 입점막에 포진발진이 발생

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증이 포진발진 7일 이내로 선행함 

   2. 통증은 중간신경의 영역에 국한됨

D. 말초안면마비의 임상 양상

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설: 

이차중간신경병증의 가장 흔한 원인은 대상포진이다. 신경혈관압박과 같은 다른 질환에 기인한 증례는 매우 드물게 보

고되어 있고, 후두신경통과 동반된 드문 가족 증례가 있다.

Ramsay-Hunt 증후군은 귀나 입점막의 대상포진병변이 안면마비와 동반되면 확실하나, 처음에는 현훈, 이명, 청각의 

이상, 구역 등의 부가 증상으로 기술되기도 한다. 

13.3.2 대상포진에 기인한 이차중간신경병증은 가능한 빨리 cortisone과 acyclovir로 치료하여야 한다.

13.4 후두신경통

설명:

편측 혹은 양측의 발작성으로 쏘이고 찌르는 통증이 큰뒤통수신경, 작은뒤통수신경 또는 제3번뒤통수신경 영역에 발

생하며, 때때로 침범된 부위의 감각저하나 감각이상이 동반되고, 흔하게 연관된 신경 위쪽으로 압통이 있음.

진단기준:

A. 진단기준 B-E를 충족하는 편측 또는 양측 통증

B. 통증은 큰뒤통수신경, 작은뒤통수신경 그리고/또는 제3번뒤통수신경 영역에 위치 

C. 다음의 세 가지 통증의 특성 중 두 가지:

   1. 수초에서 수분까지 지속되는 돌발발작의 반복

   2. 심한 강도

   3. 쏘이고, 찌르거나 날카로운 양상

D. 통증은 다음의 두 가지 모두를 동반:

   1. 두피 그리고/또는 머리카락의 무해한 자극에 의해 이상감각 그리고/또는 무해자극통증이 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 침범된 신경분지의 압통

      b) 큰뒤통수신경이 나오는 부분이나 C2 신경 영역에 유발점이 있음

E. 통증이 침범된 신경의 국소마취에 의하여 일시적으로 완화됨

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

13.4 후두신경통의 통증이 삼차신경핵의 삼차경부신경간연결을 통하여 전두-안와 영역까지 미칠 수 있다.

13.4 후두신경통은 고리중쇠, 위광대뼈돌기관절 또는 목근육이나 그 삽입 부위의 압통유발점에서 발생하는 연관통과 

구분하여야 한다.

13.5 시신경염

기존사용 용어: 

안구뒤신경염 

설명:

중심시야의 장애를 동반하고 시신경의 탈수초에 의해서 발생하는 편측 또는 양측 눈 뒤의 통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 또는 양측 두통
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B. 임상, 전기생리, 영상 그리고/또는 검사실 검사에서 시신경염의 증거가 입증됨

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨: 

   1. 통증이 시신경염과 시간연관성을 가지고 발생함 

   2. 두통은 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 눈 뒤, 눈, 전두 그리고/또는 측두부에 위치 함

      b) 눈 움직임에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

13.5 시신경염은 흔히 다발경화증의 발현증상이다. 통증은 시력저하에 선행한다. 임상증례보고에 따르면 시신경염의 

90%에서 두통을 호소한다. 

머리MRI에서 안구분절의 조영증강을 보일 경우 눈 움직임과 동반된 통증이 높게(90%) 발생하고, 조영증강이 없으면 

이런 통증이 없을 가능성이 높은 것(70%)으로 나타났다. 

13.6 허혈눈운동신경마비에 기인한 두통

설명:

제3번, 4번, 혹은 6번 뇌신경의 허혈마비에 의해서 이것의 다른 증상이나 임상 징후를 동반하여 편측으로 발생하는 전

두 그리고/또는 눈주위 통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 두통

B. 임상 그리고 영상 소견이 허혈눈운동신경마비에 합당함

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 눈운동신경마비와 시간연관성 가지고 발생함 

   2. 통증은 동측 눈썹과 눈주변에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

설명:

대부분 눈운동신경마비는 당뇨동반여부와 무관하게 아프다. 13.6 허혈눈운동신경마비에 기인한 두통은 복시의 시작 

전에 혹은 동시에 발생한다, 

통증은 제3번 뇌신경마비환자에서 가장 흔하고, 제4번 뇌신경마비에서는 덜 흔하고, 제6번 뇌신경마비에서는 가장 드

물다.

13.7 Tolosa-Hunt 증후군

설명: 

해면정맥동이나 상안와틈새 혹은 안와의 육아종성 염증에 의해, 하나 또는 그 이상의  제3, 4, 6뇌신경 중 한 개 이상

의 신경마비와 동반되어 발생하는 편측 안와통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 만족하는 편측 두통

B. 다음 두 가지 모두:
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   1. 해면정맥동, 상안와틈새 또는 안와의 육아종염증이 MRI나 조직검사에서 입증됨

   2. 하나 또는 그 이상의 동측 제3번, 4번, 6번 뇌신경마비

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 제3번, 4번, 6번 뇌신경 마비에 동시에 또는 2주 이내에 선행하여 발생함

   2. 두통은 동측 눈썹과 눈주변에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

13.7 Tolosa-Hunt 증후군의 일부 증례에서 추가적으로 제5번뇌신경(보통 제1분지)이나 시신경, 7번신경, 8번신경을 

침범하는 보고도 있다. 동공의 교감신경이 가끔 영향을 받기도 한다. 일부 조직검사증례에 의하면 해면정맥동, 상안와틈

새, 안구의 육아종조직에 의해 발생한다. 

통증성안구마비의 다른 원인, 예를 들면 종양, 혈관염, 기저뇌막염, 사르코이드, 당뇨 등을 배제하기 위해서는 세밀한 

추적 관찰이 요구된다.

13.7 Tolosa-Hunt 증후군의 통증과 마비는 corticosteroid로 적절히 치료하면 좋아진다.

13.8 부삼차신경-눈교감(Raederʾs) 증후군

설명:

중간머리뼈우묵이나 경동맥질환에 의해 삼차신경의 안구분지, 가끔 상악분지까지 포함하는 부위에 호너증후군을 동반

하여 발생하는 지속적인 편측통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 지속적인 편측 두통

B. 기저의 중간머리뼈우묵 또는 동측 경동맥질환의 영상 증거가 있음

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 기저질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 두통은 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 삼차신경의 안구분지영역에 국한되며, 상악분지까지 퍼질 수 있음

      b) 눈운동에 의해 악화됨 

D. 동측 호너증후군

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

13.8 부삼차신경-눈교감(Raeder’s) 증후군의 최초 기술은 눈동공교감신경의 침범이 중간머리뼈우묵의 병변을 의미

하므로 유용하다. 이는 20세기 초 임상해부학적 진단 방법의 대표적인 예이다. Reader씨 증후군이라는 용어를 계속 써

야하는지에 대해서는 뜨거운 논쟁이 되나, 일부 저자들은 여전히 통증성호너증후군을 중간머리뼈우묵 혹은 경동맥박리

를 진단할 때 유용한 증상으로 여긴다.

13.9 재발통증성안근마비신경병증

기존사용 용어: 

안근마비편두통 
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해설: 

동측의 두통을 동반한 한 개 또는 그 이상의 안구뇌신경(흔히 제3뇌신경)마비의 반복발작 

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하는 최소한 2번의 발작

B. 동측 제3번, 4번, 6번 뇌신경 중 하나, 둘 또는 셋 모두의 마비를 동반하는 편측 두통

C. 적절한 검사에 의해 안와, 안장주위, 안와열, 후두개와 병변이 배제됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

설명:

예전에 사용하던 안근마비편두통은 잘못된 개념으로, 이 증후군은 편두통 관련 증상이 아니라 반복적인 통증성신경병

증으로 받아들여지며, 이전 용어는 사용을 중단하였다

최근 연구에 따르면 두통이 안근마비 최대 14일 전까지 선행하여 발생할 수 있다고 한다. MRI에서 조영증강이나 신경

비후가 관찰된다. 일부 환자에서 corticosterioid 치료가 도움이 된다.

13.10 구강작열감증후군(BMS)

기존사용 용어: 

구강통(stomatodynia), 혹은 혀에 국한하면 설통(glossodynia) 

설명:

임상적 원인병변의 증거없이 하루 2시간 넘게, 3개월을 초과하여 반복되는 입안의 작열감이나 이상감각. 

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 입 통증

B. >3개월에 걸쳐 하루 >2시간 동안 매일 반복

C. 통증은 다음의 두 가지 모두:

   1. 작열하는 양상

   2. 입점막의 표면에서 느껴짐

D. 입점막은 정상으로 보여지며, 감각검사를 포함한 임상진찰이 정상임

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

설명:

13.10 구강작열감증후군(BMS)의 통증은 항상 양측성이고, 강도가 변한다. 가장 흔한 부위는 혀의 끝이다. 주관적인 

입안건조감, 이상감각, 미각변화가 있을 수 있다. 

폐경기 여성에서 유병률이 높고, 일부 연구는 정신사회적 혹은 정신과적 이상과 동반이 보고된다. 최근 실험과 뇌영상 

연구에서 중추 및 말초신경계의 변화가 시사되었다. 

국소적(캔디다증, 편평태선, 타액감소) 혹은 전신적(약물유발성, 빈혈, 비타민 B12, 엽산부족, 쇼그렌 증후군, 당뇨) 이

상에 의한 이차구강작열감증후군이라는 질환이 존재하는지는 아직 논란이 있다. 현재까지의 근거는 부록에 포함되기에

도 충분치 않다. 
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13.11 지속특발얼굴통증(PIFP)

기존사용 용어:

비전형얼굴통증

설명:

임상적 신경학적 결손의 증거 없이, 다양한 임상양상을 보이며 3개월을 넘은 기간 동안 하루 2시간 넘게 매일 반복되

는 지속 얼굴 또는 입 통증.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 얼굴 그리고/또는 입 통증

B. >3개월에 걸쳐 하루 >2시간 동안 매일 반복

C. 통증은 다음의 두 가지 모두:

   1. 잘 국소화되지 않으며 말초신경의 분포를 따르지 않음

   2. 둔하고 아프거나 성가신 양상

D. 임상 신경학적진찰은 정상

E. 적절한 검사를 통해 치과적원인은 배제됨 

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

다양한 단어가 13.11 지속특발얼굴통증(PIFP)를 기술하기 위하여 사용되지만, 흔하게는 둔하고, 성가시고 아프다고 표

현된다. 예리한 통증이 생길수도 있고, 스트레스에 의해 악화된다. 깊은 통증 또는 얕은 통증으로도 표현된다. 시간이 

지나면서 두경부의 넓은 영역으로 퍼질 수 있다. 

13.11 지속특발얼굴통증는 만성광범위통증이나 민감성대장증후군과 같은 다른 통증질환과 동반되기도 한다. 또한 정

신과적 혹은 정신사회적 장애가 심하게 동반된다.

사소한 외상에 의해 발생된 13.11 지속특발얼굴통증과 말초신경의 심각한 손상에 의한 것이 분명한 13.1.2.3 통증성외

상후삼차신경병증 사이에 연속성이 존재하는 것으로 보여진다. 13.11 지속특발얼굴통증는 얼굴, 치아, 잇몸의 사소한 수

술 또는 외상 등에 의해 시작될 수 있지만, 처음의 손상이 좋아진 후에도 특별한 국소 원인없이 지속된다. 그러나, 정신생

리적 혹은 신경생리적 검사에서는 감각 이상이 관찰될 수 있다.

비전형치통은 다른 일반적인 치과적문제 없이, 발치 후 치아 또는 치조에 생기는 지속통증을 말한다. 이는 13.11 지속

특발얼굴통증의 아형으로 생각되나, 이보다는 더 국소적이고 발병연령은 더 어리고 성별편차가 더 고르다. 외상력이 있

으면, 비전형치통은 13.1.2.3 통증성외상후삼차신경병증의 아형일 수 있다. 이 아형은 실제로 존재 하더라도, 진단기준으

로 제시되기에는 연구가 부족하다.

13.12 중추신경병통증

설명:

중추에서 기원되었으며, 다양한 임상양상을 보이고, 감각 이상을 동반할 수도 있고 안 할 수도 있는 편측 또는 양측 

두경부 통증. 원인에 따라 지속적이거나 관해되거나 재발한다.

13.12.1 다발경화증(MS)에 기인한 중추신경병통증

설명:

다발경화증환자에서 삼차신경의 중추상행연결의 탈수초병변에 의해 발생하는 것으로, 다양한 임상 양상을 보이고, 감

각 이상을 동반할 수도 있고, 안할 수도 있는 편측 또는 양측 두경부 통증. 일반적으로 관해되거나 재발한다.
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진단기준

A. 진단기준 C를 충족하는 얼굴통증 그리고/또는 두통 

B. 다발경화증(MS)가 진단되고, MRI상 뇌간이나 삼차신경핵 상행로에 탈수초병변이 입증됨

C. 통증이 탈수초병변과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 통증으로 병변이 발견됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

비통증성 감각이상(주로 이상감각이며 감각저하, 무감각, 통증저하, 이물감 등)이 13.12.1 다발경화증에 기인한 중추신

경병통증에 동반될 수 있다. 통증은 13.1.2.4 다발경화증판에 기인한 삼차신경병증처럼 발작적일 수도 있고, 지속적일 

수도 있다.

13.12.2 중추뇌졸중후통증(CPSP)

설명:

뇌졸중 발생 6개월 이내에, 감각저하와 함께 두경부의 일부 또는 전부에서 다양한 임상양상을 보이며, 대개는 편측인 

얼굴통증이나 두통. 말초삼차신경이나 다른 뇌신경, 경추신경의 병변으로는 설명되지 않음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 얼굴통증 그리고/또는 두통 

B. 허혈 혹은 출혈 뇌졸중이 발생함

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증은 뇌졸중 발병 6개월 이내에 발생

   2. 영상(보통 MRI)상 해당부위의 혈관성병변이 입증됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

13.12.2 중추뇌졸중후통증(CPSP)는 삼차신경 상행연결의 병변에 의한다. 경부 척수시상로와 피질부 연결도 역시 중요

한 역할을 할 수 있다. 따라서 증상은 체간이나 침범된 측의 팔다리를 침범할 수 있다. 

시상 병변으로 인한 두경부통증은 반증후군의 일부이다. 외측연수 병변에 의해 편측얼굴통증이 단독으로 발생할 수 있

으나, 교차반이상감각이 대부분 동반된다. 
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14. 기타 두통질환(Other Headache Disorders)

14.1 분류되어 있지 않은 두통

14.2 명기되지 않은 두통

14.1 Headache not elsewhere classified 

14.2 Headache unspecified 

서론

이 분류 체계에는 특정 질환의 진단 기준 중 한 가지 조건만 만족 못한 경우를 아우르는 하위그룹 기준도 제시가 되어

있어, 두통의 진단을 보다 철저히 할 수 있도록 한다. 그러나 이럼에도 불구하고 처음으로 주장되거나, 충분한 정보가 

주어지지 않는 등의 경우에는 이전에 제시된 어떠한 진단 기준에도 부합하지 않을 수도 있다. 이 장에서는 이러한 경우

에 해당되는 기준을 제시한다.

14.1 분류되어 있지 않은 두통

기존사용 용어:

분류할 수 없는 두통

진단기준:

A. 독자적인 질환일 것으로 생각되는 특징적인 양상을 가지는 두통

B. 상기에 명시된 어떤 다른 두통질환의 기준도 충족하지 않는 경우

해설:

ICHD의 초판이 발표된 이후 제3판이 발표되기까지 여러 가지 새로운 두통 질환군이 밝혀졌다. 이처럼, 여전히 아직 

우리가 규명하지 못한 여러 두통질환이 있을 것이다. 이러한 두통이 잘 규명될 때까지는 14.1 분류되어 있지 않은 두통

으로 진단하면 되겠다.

14.2 명기되지 않은 두통

기존사용 용어:

분류할 수 없는 두통

진단기준:

A. 현재 두통이 있거나 이전에 있었음

B. 충분한 정보가 주어지지 않아서 적절한 분류를 할 수 없는 경우

해설:

주어진 정보가 제한적인 경우 특정 두통질환으로 분류를 할 수는 없지만, 환자의 수가 이를 보상할 만큼 충분히 많다

면 최소한 두통이 있다는 것은 주장할 수 있다. 이러한 경우에는 14.2 명기되지 않은 두통으로 분류할 수 있다. 그러나 

이 진단 기준을 오용하여 정보를 더 얻을 수 있는 경우임에도 충분히 정보를 얻지 않고, 이 진단을 붙여버려서는 절대로 

안 된다. 이 기준은 환자가 사망하거나, 대화를 할 수 없는 상황처럼 정보를 도저히 더 얻을 수 없을 경우에만 사용해야 

한다.
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부록의 소개

부록은 국제두통질환분류 제 2판에서 처음 추가되었다. 여기에는 몇 가지 목적이 있었고, ICHD-3 시험판에서도 그 목

적은 그대로 유지되고 있다.

부록의 일차적인 목적은 현재까지 진행된 연구로는 충분히 검증되지 않은 독특한 두통에 관해 연구 목적의 진단기준

을 제시하는 것이다. 분류위원회 전문가들의 경험과 다양한 논문을 통해 독립적인 진단으로 실재한다고 믿어지지만, 공

식적으로 분류에 포함되기에는 더 좋은 과학적 증거가 요구되는 많은 두통 질환이 있다. 그러므로 ICHD-II에서 ICHD-3

시험판으로 개정되면서 그랬던 것처럼 부록에 수록된 일부 질환들은 다음 개정판에서는 분류 본문으로 옮겨질 것이다.

일부의 경우에는 분류의 본문에 제시된 진단기준에 대해 대체 진단기준을 제시하고 있다. 이것도 역시 임상 경험과 

발표된 증거에서는 대체 진단기준이 더 나을 수 있음을 시사하지만, 분류위원회에서 느끼기에 분류 본문을 수정할 만한 

증거는 아직 불충분하기 때문이다.

마지막으로 국제두통질환분류의 이전 판들에 수록되었던 적이 있는 진단이지만, 아직도 충분한 증거가 발표되지 않은 

진단명을 제거하기 위한 첫 단계로서도 사용된다.
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부록 목차(Appendix)

A1. 편두통 Migraine
  A1.1 무조짐편두통 Migraine without aura
    A1.1.1 순수월경기무조짐편두통 Pure menstrual migraine without aura
    A1.1.2 월경관련무조짐편두통 Menstrually related migraine without aura
    A1.1.3 비월경기무조짐편두통 Non-menstrual migraine without aura
  A1.2 조짐편두통(대체기준) Migraine with aura (alternative criteria)
    A1.2.1 전형조짐편두통(대체기준) Migraine with typical aura (alternative 

  criteria)
  A1.3 만성편두통(대체기준) Chronic migraine (alternative criteria)
    A1.3.1 비통증기간이 있는 만성편두통 Chronic migraine with pain-free periods
    A1.3.2 Chronic migraine with continuous pain
  A1.4 편두통합병증 Complications of migraine
    A1.4.5 편두통조짐중첩증 Migraine aura status
  A1.6 편두통과 관련된 삽화증후군 Episodic syndromes that may be associated 

  with migraine
    A1.6.4 영아산통 Infantile colic
    A1.6.5 소아기교대반신마비 Alternating hemiplegia of childhood
    A1.6.6 전정편두통 Vestibular migraine
A2. 긴장형두통(대체기준) Tension-type headache (alternative criteria)
A3. 삼차자율신경두통 Trigeminal-autonomic cephalalgias (TACs)
  A3.6 미분화삼차자율두통 Undifferentiated trigeminal autonomic 

  cephalalgia
A4. 기타 원발두통질환 Other primary headache disorders
  A4.11 일과성두개표피통 Epicrania fugax
A5. 머리나 목의 외상 또는 손상에 기인한 Headache attributed to trauma or injury to 

  두통   the head and/or neck
  A5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통 Acute headache attributed to traumatic injury 

  to the head
      A5.1.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에  Delayed-onset acute headache attributed to 

  기인한 지연발병급성두통   moderate or severe traumatic injury to the 
  head

      A5.1.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 Delayed-onset acute headache attributed to 
  지연발병급성두통   mild traumatic injury to the head

  A5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to traumatic 
  injury to the head

      A5.2.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 Delayed-onset persistent headache attributed 
  기인한 지연발병지속두통   to moderate or severe traumatic injury to 

  the head
      A5.2.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 Delayed-onset persistent headache attributed 

  지연발병지속두통   to mild traumatic injury to the head
  A5.7 뇌의 방사선수술에 기인한 두통 Headache attributed to radiosurgery of the 

  brain
  A5.8 기타 머리와 목의 외상 또는 손상에 Acute headache attributed to other trauma or 

  기인한 급성두통   injury to the head and/or neck
  A5.9 기타 머리와 목의 외상 또는 손상에 Persistent headache attributed to other 

  기인한 지속두통   trauma or injury to the head and/or neck
A6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 Headache attributed to cranial or cervical 

  두통   vascular disorder
  A6.1 과거의 두개 또는 경부의 혈관질환에 Persistent headache attributed to past cranial 

  기인한 지속두통   or cervical vascular disorder
A7. 비혈관두개내질환에 기인한 두통 Headache attributed to non-vascular 

  intracranial disorder
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  A7.6 뇌전증발작에 기인한 두통 Headache attributed to epileptic seizure
    A7.6.3 전기경련요법후두통 Post-electroconvulsive therapy (ECT) 

  headache
  A7.9 과거의 비혈관두개내질환에 기인한 Persistent headache attributed to past 

  지속두통   non-vascular intracranial disorder
A8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통 Headache attributed to a substance or its 

  withdrawal
  A8.4 과거의 물질의 사용 또는 노출에  Persistent headache attributed to past use of 

  기인한  지속두통   or exposure to a substance
A9. 감염에 기인한 두통 Headache attributed to infection
  A9.1 두개내감염에 기인한 두통 Headache attributed to intracranial infection
      A9.1.3.3 과거의 두개내 곰팡이 또는 기타 Persistent headache attributed to past 

  기생충감염에 기인한 지속두통   intracranial fungal or other parasitic infection
    A9.1.6 감염공간점유병소에 기인한 두통 Headache attributed to other infective 

  space-occupying lesion
  A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV)감염에 Headache attributed to human 

  기인한 두통   immunodeficiency virus (HIV) infection
A10. 항상성질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of 

  homoeostasis
  A10.7 기립(체위)저혈압에 기인한 두통 Head and/or neck pain attributed to 

  또는 목통증   orthostatic (postural) hypotension
  A10.8 기타 항상성질환에 기인한 두통 Headache attributed to other disorder of 

  homeostasis
    A10.8.1 우주여행에 기인한 두통 Headache attributed to travel in space
    A10.8.2 기타 대사질환 또는 전신질환에 기인한 Headache attributed to other metabolic or 

  두통   systemic disorder
  A10.9 과거의 항상성질환에 기인한 지속두통 Persistent headache attributed to past 

  disorder of homoeostasis
A11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 Headache or facial pain attributed to disorder 

  또는 기타 얼굴 및 경부구조물의    of the cranium, neck, eyes, ears, nose,
  질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증   sinuses, teeth, mouth or other facial or 

  cervical structure
  A11.2 목질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the neck
    A11.2.4 경추상부신경뿌리병증에 기인한 두통 Headache attributed to upper cervical 

  radiculopathy
    A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통 Headache attributed to cervical myofascial 

  pain
  A11.5 코 또는 부비동질환에 기인한 두통 Headache attributed to disorder of the nose 

  or paranasal sinuses
    A11.5.3 코점막, 비갑개 또는 비중격질환에 Headache attributed to disorder of the nasal 

  기인한 두통   mucosa, turbinates or septum
A12. 정신과질환에 기인한 두통 Headache attributed to psychiatric disorder
  A12.3 우울장애에 기인한 두통 Headache attributed to depressive disorder
  A12.4 분리불안장애에 기인한 두통 Headache attributed to separation anxiety 

  disorder
  A12.5 공황장애에 기인한 두통 Headache attributed to panic disorder
  A12.6 특정공포증에 기인한 두통 Headache attributed to specific phobia
  A12.7 사회불안증(사회공포증)에 기인한 두통 Headache attributed to social anxiety 

  disorder (social phobia)
  A12.8 범불안장애에 기인한 두통 Headache attributed to generalized anxiety 

  disorder
  A12.9 외상후스트레스질환에 기인한 두통 Headache attributed to post-traumatic stress 

  disorder
  A12.10 급성스트레스질환에 기인한 두통 Headache attributed to acute stress disorder
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A1 편두통

A1.1 무조짐편두통

A1.1.1 순수월경기무조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.1 무조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 총족하는 발작

B. 3번의 생리주기 중 최소한 2번에서 월경기1의 1±2(즉, -2에서 +3일) 2일에만 두통발작이 있고, 그 외의 날에는 두

통이 없는 것이 최소한 세 번의 연속적인 주기 동안에 전향적으로 기록된 증거가 있음.

주석:

1. ICHD-3 베타판을 위해 월경의 정의는 정상적 월경주기에 의한 또는 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬 대체요법

에서 외인성 프로게스테론의 금단에 의한 자궁내막 출혈로 간주한다. 

2. 월경의 첫날이 1일이고, 그 전날을 -1일이라 한다. 0일은 없다. 

A1.1.2 월경관련무조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.1 무조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 총족하는 발작

B. 3번의 생리주기 중 최소한 2번에서 월경기1의 1±2(즉, -2에서 +3일) 2일에만 두통발작이 있고, 그 외의 날에도 두

통이 있는 것이 최소한 세 번의 연속적인 주기 동안에 전향적으로 기록된 증거가 있음.

주석:

1. ICHD-3 베타판을 위해 월경의 정의는 정상적 월경 주기에 의한 또는 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬대체요법

에서 외인성 프로게스테론의 금단에 의한 자궁내막 출혈로 간주한다. 

2. 월경의 첫날이 1일이고, 그 전날을 -1일이라 한다. 0일은 없다. 

A1.1.3 비월경기무조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.1 무조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 총족하는 발작

B. 발작이 A1.1.1 순수월경기무조짐편두통 또는 A1.1.2 월경관련무조짐편두통의 진단기준 B를 만족하지 않음.

주석:

1. ICHD-3 베타판을 위해 월경의 정의는 정상적 월경주기에 의한 또는 복합경구피임제, 또는 주기적 호르몬대체요법

에서 외인성 프로게스테론의 금단에 의한 자궁내막 출혈로 간주한다.

해설:

1.1 무조짐편두통의 하부 분류는 월경가능 여성에게만 적용이 가능하다. 

A1.1.1 순수월경기무조짐편두통과 A1.1.2 월경관련무조짐편두통 감별은 호르몬 예방요법이 순수월경편두통에서 더 효

과적이기 때문에 중요하다. 촤소한 세 번의 주기 동안 전향적으로 기록된 증거가 진단에 필요한데, 이는 많은 여성들이 

두통발작과 월경과의 관련을 과장되게 말하는 경향이 있기 때문이다.

월경기 발작은 대부분 무조짐편두통이다. 무조짐편두통과 조짐편두통을 다 가지고 있는 환자에서도 조짐편두통은 월
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경기와 관련하여 나타나지 않는다. 

정상적인 월경주기에 의한 자궁내막출혈 후 발생한 편두통과 복합경구피임제와 주기적 호르몬대체요법과 같이 외인성 

프로게스테론의 금단에 의한 출혈 후 발생한 편두통의 기전은 다를 수 있다. 예를 들어, 시상하부-뇌하수체-난소축의 복

합적 호르몬 변화에 의한 내인 월경주기는 배란을 유도한 가지, 복합경구피임제는 이를 억제한다. 그러므로 이 둘을 분

리하여 연구해야 한다. 치료 방침 또한 서로 다르게 시행되어야 할 것이다. 

월경기 발작이 적어도 일부의 여성에서는 에스트로겐 금단에 기인한다는 증거가 있다. 만약 순수월경기편두통이나 월

경관련편두통이 외인성 에스트로겐 금단과 관련이 있다고 간주된다면, A1.1.1 순수월경기무조짐편두통 또는 A1.1.2 월

경관련무조짐편두통과 8.4.3 에스트로겐금단두통이라고 진단한다.

월경과의 관련은 여성의 생식수명(reproductive lifetime) 동안 변할 수 있다.

A1.2 조짐편두통(대체기준)

대체진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 총족하는 최소한 2번의 발작

B. 다음 완전히 가역적인 조짐증상 중 한 가지 이상:

   1. 시각

   2. 감각

   3. 말 그리고/또는 언어

   4. 운동

   5. 뇌간

   6. 망막

C. 다음 여섯 가지 두통의 특성 중 최소한 세 가지:

   1. 최소한 한 가지의 조짐증상은 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐 

   2. 두 가지 이상의 조짐증상이 연속해서 발생함

   3. 각각의 조짐증상이 5-60분1동안 지속됨

   4. 최소한 한 가지의 조짐증상은 편측임2

   5. 최소한 한 가지의 조짐증상은 양성증상임3

   6. 두통은 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

주석:

1. 예를 들어 한 번의 조짐동안 세 가지 증상이 발생하면 허용되는 최대기간은 3*60분이다. 운동 증상은 72시간까지 

지속될 수 있다.

2. 실어증은 항상 편측 증상으로 간주된다. 구음장애는 편측일 수도 있고 아닐 수도 있다.

3. 섬광방출과 따끔거림은 조짐의 양성 증상이다.

A1.2.1 전형조짐편두통(대체기준)

대체진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 총족하는 최소한 2번의 발작

B. 완전히 가역적인 시각, 감각, 말 그리고/또는 언어 증상에 해당하는 조짐이나 운동, 뇌간, 망막 증상은 없음

C. 다음 여섯 가지 두통의 특성 중 최소한 세 가지:

   1. 최소한 한 가지의 조짐증상은 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐  
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   2. 두 가지 이상의 조짐 증상이 연속해서 발생함

   3. 각각의 조짐 증상이 5-60분1동안 지속됨

   4. 최소한 한 가지의 조짐증상은 편측에만 있음2

   5. 최소한 한 가지의 조짐증상은 양성증상임3

   6. 두통은 조짐과 동시에 또는 조짐 60분 이내에 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

주석:

1. 예를 들어, 한 번의 조짐동안 세 가지 증상이 발생하면 허용되는 최대기간은 3*60분이다. 

2. 실어증은 항상 편측증상으로 간주된다. 구음장애는 편측일 수도 있고 아닐 수도 있다.

3. 섬광방출과 따끔거림은 조짐의 양성 증상이다.

A1.3 만성편두통(대체기준)

대체진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 총족하고 한 달에 15일 이상 3개월을 초과하는 두통(긴장형두통 그리고/또는 편두통과 유사함)

B. 1.1 무조짐편두통의 진단기준 B-D 그리고/또는 1.2 조짐편두통의 진단기준 B-C를 총족하는 두통이 최소한 5번 가

졌던 환자에서 발생

C. 3개월 동안 한 달에 8일 이상 다음 중 한 가지를 충족함

   1. 1.1 무조짐편두통의 진단기준 C-D

   2. 1.2 조짐편두통의 진단기준 B-C

   3. 1.5 개연편두통의 진단기준 A-B

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

A1.3.1 비통증기간이 있는 만성편두통

진단기준:

A. 1.3 만성편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 총족하는 두통

B. 한 달에 5일 이상 동안 3시간 이상의 약물치료에 기인하지 않은 비두통기간이 존재함. 

A1.3.2 지속적인 통증이 있는 만성편두통

진단기준:

A. 1.3 만성편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 총족하는 두통

B. 한 달에 5일 이상 동안 3시간 이상의 약물치료에 기인하지 않은 비두통 기간이 존재하지 않음.

A1.4 편두통합병증

A1.4.5 편두통조짐중첩증

진단기준:

A. 1.2 조짐편두통 또는 그 아형 중 한 가지의 진단기준을 총족하는 편두통

B. 3일 이상 동안 하루에 최소한 2번의 조짐.
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해설:

가역뇌혈관연축증후군, 가역후백질뇌병증증후군, 동맥박리를 포함한 기타 신경질환들은 적절한 검사를 통해 배제되어

야 한다.

A1.6 편두통과 관련된 삽화증후군 

A1.6.4 영아산통

설명:

잘 먹고 다른 면에서는 건강하게 보이는 아이가 간간이 과도하는 움. 

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하며 생후 4개월 미만의 아이가 울거나 불편해 보이는 반복적인 삽화

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 삽화는 하루에 3시간 이상 지속됨

   2. 삽화는 3주 이상, 일주일에 3일 이상 증상이 발생함

C. 다른 질환에 기인하지 않음. 

해설:

영아산통은 아이 5명 중의 한 가지에서 일어나지만, 성장장애(failure to thrive)가 배제되어야 한다.

산통이 있는 아이는 커서 1.1 무조짐편두통 또는 1.2 조짐편두통이 발생할 확률이 높다. 1. 편두통을 가진 엄마는 그렇

지 않는 엄마에 비해 산통이 있는 아이를 가질 확률이 2.5배나 높다. 1. 편두통을 가진 아빠는 산통이 있는 아이를 가질 

확률이 2배 높다.

A1.6.5 소아기교대반신마비

설명:

교대로 양측을 침범하는 영아기의 반신마비 발작으로 진행뇌병증과 다른 돌발 현상, 정신장애와 관련됨.

진단기준:

A. 진단기준 B-C를 충족하며 신체의 양측을 교대로 침범하는 반복적인 반신마비발작 

B. 생후 18개월 이전에 발병

C. 긴장발작, 근육긴장자세, 무도무정위 운동, 안진 또는 다른 안구운동장애, 자율신경 장애 중 최소한 한 가지의 돌발 

현상이 반신마비 발작과 관련되거나 또는 독립적으로 발생함

D. 정신적 그리고/또는 신경학적 결손

E. 다른 질환에 기인하지 않음.

해설:

이것은 신경퇴행성 질환을 포함하는 이질적인 질환군이다. 편두통과의 관련성은 임상적인 바탕에 의해 제시되었다. 간

질의 드문 유형일 가능성도 배제할 수 없다. ATP1A3유전자(Na/K ATPase a3 아단위를 부호화함)의 변이가 최소한 

70%의 환자에서 관여할 것으로 추정된다.

A1.6.6 전정편두통

이전에 쓰이던 용어:

편두통관련현훈/어지럼; 편두통관련전정기능 이상; 편두통현훈 
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진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 총족하는 최소한 5번의 삽화

B. 1.1 무조짐편두통 또는 1.2 조짐편두통1이 현재 또는 과거에 존재함

C. 중등도 또는 심도3의 전정 증상2이 5분에서 72시간4동안 지속함

D. 최소한 50%의 삽화에서 다음 세 가지 편두통의 특징 중 최소한 한 가지와 관련됨5:

   1. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 두 가지:

      a) 편측위치

      b) 박동양상

      c) 중등도 또는 심도의 강도

      d) 일상신체활동에 의해 악화

   2. 빛공포증과 소리공포증6

   3. 시각조짐7

E. 다른 ICHD-3 진단이나 다른 전정기능질환8으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

   1. 기존의 편두통진단을 위한 분류

   2. Barany Society’s Classification of Vestibular Symptoms에 정의되고 A1. 6.5 전정편두통의 진단을 위한 전정

증상은 아래를 포함한다.

      a) 자발현훈:

         (i) 내적 현훈(스스로 움직인다고 느끼는 잘못된 감각)

         (ii) 외적 현훈(주변 환경이 회전하거나 흐른다고 느끼는 잘못된 감각)

      b) 머리의 위치 변화 시 발생하는 체위현훈

      c) 복잡하거나 움직이는 커다란 시각자극에 의해 유발되는 시각유발현훈

      d) 머리를 움직일 때 느끼는 머리동작유발현훈

      e) 머리동작유발어지럼과 동반된 오심(어지럼은 공간지남력의 장애로 특징 지어진다. 다른 형태의 어지럼은 현

재 전정편두통의 분류에는 포함되지 않음)

   3. 전정증상은 일상생활을 방해하지만 일상생활을 할 수 있으면 중등도로 분류하고, 일상생활을 지속할 수 없으면 

심도로 분류한다.

   4. 삽화의 지속기간은 일정하지 않다. 30%의 환자에서는 수분간 지속되며, 30%는 수 시간, 또 다른 30%는 수 일

간 지속된다. 나머지 10%는 수 초간 지속되며 고개움직임, 시각자극 또는 머리의 위치가 변한 뒤에 유발되는 

경향이 있다. 이런 환자에서 삽화의 지속기간은 짧은 발작이 반복해서 일어나는 총 기간으로 정의된다. 다른 한

편으로는 완전히 좋아지는데 4주 정도 걸리는 경우도 있다. 그러나 핵심삽화는 대개 72시간을 넘지 않는다.

   5. 한 번의 삽화동안 한 가지의 증상이면 충분하다. 다른 삽화에는 다른 증상이 일어날 수 있다. 동반된 증상은 전

정증상이 발현 전, 동안, 그리고 후에 발생할 수 있다.

   6. 소리공포증은 소리유발불편감으로 정의된다. 일시적이며 양측 증상이 특징으로, 지속적이며, 편측 증상인 동원

(recruitment)과 감별이 필요하다. 동원은 청력 저하된 귀에서 항진된 지각과 큰소리 왜곡을 유발한다.

   7. 시각조짐은 독서를 방해하는 암점과 병발하는 밝은 빛이 번쩍거리거나 지그재그 선과 같은 것이다. 전형적으로

는 5-20분간 커지며, 60분 미만으로 지속된다. 종종 한쪽의 시야만 침범한 가지 항상 그런 것은 아니다. 감각이

나 구음장애 등의 다른 조짐 증상은 진단기준에 포함되지 않았는데, 이는 이 증상들이 덜 특이적이며, 대개의 

환자들이 시각조짐을 가지고 있기 때문이다.

   8. 병력과 신체 진찰상 다른 전정기능이상을 시사하지 않거나, 의심되더라도 적절한 검사로 배제되었거나, 전정기
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능이상이 같이 동반 또는 독립적으로 존재한다. 그러나 삽화들은 확실하게 구별될 수 있다. 편두통은 전정자극

에 의해 유발될 수 있다. 따라서 편두통과 병발하는 다른 전정기능 이상을 감별하여야 한다.

주석:

다른 증상

일시적인 청력증상, 오심, 구토, 차멀미가 잘 생기는 증상이 A1.6.5 전정편두통과 관련이 있을 수 있다. 그러나 이런 증상

들은 다른 전정기능 이상에도 있을 수 있으므로 진단기준에는 포함되지 않는다.

조짐편두통과 뇌간조짐편두통과의 관계

조짐편두통과 뇌간조짐편두통(이전에는 뇌기저형편두통)은 ICHD-3 베타판에 정의되어 있다. A1.6.5 전정편두통환자

중 소수만이 조짐증상의 지속시간인 5-60분 동안 현훈을 느낀다. 1.2.1.1 두통을 동반하는 전형조짐의 진단기준에서 요

구되듯이 두통이 시작하기 직전에 현훈을 느끼는 환자는 거의 없다. 따라서 A1.6.5 전정편두통은 편두통의 조짐증상으

로 간주되지 않는다.

비록 1.2.2 뇌간조짐편두통환자의 60% 이상에서 현훈이 있지만, ICHD-3 베타판에서는 시각, 감각, 구음조짐에 더하여 

적어도 두 가지 이상의 뇌간증상을 요구한다. 따라서, 개개의 환자에서 A1.6.5 전정편두통과 1.2.2 뇌간조짐편두통의 진

단기준을 모두 만족시키는 경우가 있을 수는 있지만, 두 질환은 동일한 것이 아니다. 

양성돌발성현훈과의 관계

비록 A1.6.5 전정편두통이 어느 나이에서나 생길 수 있지만, ICHD-3 베타판에서는 유년기 질환으로 1.6.2 양성돌발성현

훈을 따로 정의하였다. 진단은 경고없이 나타나고 수분에서 수 시간 이내에 자발적으로 호전되는 다섯 번의 현훈삽화가 있

어야 가능하다. 삽화와 삽화 사이의 기간에는 신경학적 검진, 청력 검사, 전정기능 검사, 뇌파 검사가 모두 정상이다. 편측

의 박동두통은 있을 수 있으나, 진단에 꼭 필요한 것은 아니다. 1.6.2 양성돌발성현훈은 편두통의 전구증후군(precursor 

syndrome)으로 간주된다. 따라서, 이전의 편두통 병력은 진단에 필요하지 않다. A1.6.5 전정편두통은 진단할 때 나이의 제

한이 없고, 기준만 맞으면 어린이에게도 진단을 내릴 수 있다. 예를 들면 5분미만의 짧은 현훈과 5분 이상의 긴 현훈과 

같이 서로 다른 종류의 현훈이 있는 경우 두 진단이 모두 가능하다.

메니에르병과의 중복

1. 편두통은 건강한 대조군에 비해 메니에르병이 있는 환자군에서 더 흔하다. 메니에르병과 A1.6.5 전정편두통의 특징

을 모두 가지고 있는 많은 증례 보고가 있다. 편두통과 메니에르병은 증상복합체로 유전될 수 있다. 호전과 악화를 반복

하는 청력저하, 이명, 그리고 귀의 압력감은 A1.6.5 전정편두통에서도 나타날 수 있으나, 청력저하가 심하게 진행하지는 

않는다. 비슷하게, 편두통두통, 광선공포증, 조짐증상도 메니에르병에서 흔하다. A1.6.5 전정편두통과 메니에르병의 병

태생리적 관계는 아직 확실치 않다. 증상발생 후 첫 해에는 메니에르병이 전정증상만 있을 수 있으므로 두 가지를 구별

하기가 쉽지 않다. 

메니에르병의 진단기준을 만족할 때는, 특히 청력검사에서 청력감소가 있을 때, 전정증상이 편두통증상과 동반되더라

도 메니에르병을 진단해야 한다. 두 가지 다른 양상의 삽화가 있고, 한 가지는 A1.6.5 전정편두통의 진단기준을 만족하

고 다른 한 가지는 메니에르병의 진단기준을 만족할 때는 두 가지 질환을 모두 진단할 수 있다. ICHD의 향후 개정판에

서는 전정편두통/메니에르중복증후군이 포함될 수도 있다.
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A2. 긴장형두통(대체기준)

해설:

다음의 대체진단기준은 A2.1 저빈도삽화긴장형두통과 A2.2 고빈도삽화긴장형두통, A2.3 만성긴장형두통에 적용될 수 있

으며, 긴장형두통의 가장 핵심이 되는 증후군만을 정의하고 있다. 따라서 이 진단기준은 특이도는 높으나 민감도는 낮다. 

대체진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통 또는 2.2 고빈도삽화긴장형두통 또는 2.3 만성긴장형두통의 진단기준 A 또는 아래의 진

단기준 B-D를 충족하는 두통

B. 진단기준 B를 충족하는 삽화 또는 두통(2.1 저빈도삽화긴장형두통, 2.2 고빈도삽화긴장형두통 또는 2.3 만성긴장형

두통 어떤 것이든)

C. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 세 가지:

   1. 양측위치

   2. 압박감/조이는 느낌(비박동양상)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

   4. 걷기나 계단오르기 같은 일상신체활동에 의해 악화되지 않음

D. 구역, 구토, 빛공포증, 소리공포증이 없음 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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A3. 삼차자율신경두통

A3.6 미분화삼차자율두통

설명:

어린이와 청소년에서 발병하는 삼차자율두통의 특징이 모두 발현하지 않은 삼차자율두통 유사질환. 

해설:

미완성된 뇌발달 과정에는 삼차자율두통의 발현 양상이 다를 수 있다. A3.6 미분화 삼차자율두통은 대개 어린이와 청

소년에서 삼차자율두통이 강력하게 의심되지만 다른 양상이 혼재되어 있거나 불완전하다; 예를 들면, 30분정도 지속하

는 자율신경계 증상을 동반하는 편측 두통이 있으나 인도메타신, 산소, 또는 트립탄제에 대한 반응은 없는 경우이다.

이 질환을 좀 더 잘 이해하고 진단기준을 제시하기 위해서는 추후 연구가 필요하다.

A4. 기타 원발두통

A4.11 일과성두개표피통

설명:

반두개골의 편측 표면에 일직선 또는 지그재그 모양으로 이동하면서 찌르는 양상의 짧고 발작적인 통증 

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하면서 1-10초 정도 지속하는 반복적으로 찌르는 두통

B. 통증은 한 쪽 반두개골 표면을 일직선 또는 지그재그모양으로 가로지르는 것처럼 느껴지는데, 서로 다른 신경영역

에서 시작하고 끝남

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설:

병력, 신체진찰, 그리고 필요하면 검사를 통해 구조적 이상이 배제되어야 한다. 이 진단을 받은 환자들은 머리 표면의 서

로 다른 두 지점사이를 수초에 걸쳐 이동하는 통증이라고 표현한다. 이러한 동적인 통증의 분포가 A4.11 일과성두개표피통

를 다른 신경통과 구별하는 요소이다. 각각의 환자에서는 시작과 끝나는 지점이 동일하며, 통증은 철저히 편측이지만, 일부 

환자에서는 좌우측이 변동되기도 한다. 통증은 주로 앞쪽으로 움직이며 뒤쪽으로 움직이는 것도 가능하다. 앞으로 움직이는 

통증은 뒷머리에서 시작하여 동측의 눈이나 코에 도달한다. 뒤로 움직이는 통증은 전두부나 눈 주위에서 시작하여 후두부에 

도달한다. 통증이 끝날 무렵 눈물, 결막 충혈, 그리고/또는 콧물등의 자율신경증상이 동측에서 일어날 수 있다.

대개는 자발적으로 발생한 가지 때로는 시작지점을 건드리면 유발되는 경우도 있으며, 이 경우 발작사이에도 건드리면 

아프다.
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A5. 머리나 목의 외상 및 손상에 기인한 두통

A5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통 

해설:

현재 사용되는 기준은 두통이 머리손상 발생 후 반드시 7일 이내로 시작되어야만 한다고 규정짓고 있는데, 이는 지나

치게 단정적인 조항이다. 일부 보고에서는 두통이 더 긴 시간 차를 두고 발생할 수 있다고 제시하고 있다. 앞으로 진행

될 연구들에서는 수상 후 30일 이내에 발생하는 두통을 모두 포괄하는 A5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통의 진단 

기준에 대한 유용성 검증이 필요하다.

A5.1.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 지연발병급성두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 다음 중 최소한 한 가지와 연관된 머리손상:

   1. 30분을 초과하는 의식소실

   2. 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

   3. 24시간을 초과하는 외상후 기억상실

   4. 24시간을 초과하는 각성 수준의 변화

   5. 두개내출혈 그리고/또는 뇌타박상과 같은 외상머리손상의 영상 증거

C. 두통의 발생시점이 불명확하거나 다음이 발생한 7일 이후에 두통이 보고됨:

   1. 머리손상

   2. 머리손상 후 의식 회복(해당될 경우)

   3. 머리손상 후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단(해당될 경우) 

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 머리손상 후 3개월 이내 사라짐

   2. 두통이 사라지지 않은 상태이지만, 아직 머리손상 후 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

A5.1.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 지연발병급성두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 다음 중 두 가지 모두를 충족하는 머리손상
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   1. 다음 중 어떤 것과도 연관되지 않음:

      a) 30분을 초과하는 의식소실

      b) 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

      c) 24시간을 초과하는 외상후 기억상실

      d) 24시간을 초과하는 각성수준의 변화

      e) 두개내출혈 그리고/또는 뇌타박상과 같은 외상머리손상의 영상증거 

　　2. 머리손상 직후에 다음 증상이나 징후 중 한 가지 이상을 동반함:

      a) 일시적인 혼동, 지남력장애 또는 의식장애

      b) 머리손상 전후의 사건에 대한 기억상실

      c) 다음 중 경도외상뇌손상을 시사하는 증상이 2개 이상: 오심, 구토, 시각장애, 어지럼 그리고/또는 현훈, 기억

력 그리고/또는 집중력 저하

C. 두통의 발생시점이 불명확하거나 다음이 발생한 7일 이후에 두통이 보고됨:

   1. 머리손상

   2. 머리손상 후 의식의 회복(해당될 경우)

   3. 머리손상 후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단(해당될 경우) 

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 머리손상 후 3개월 이내 사라짐

   2. 두통이 아직 사라지지 않은 상태이지만, 머리손상 후 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통

해설:

현재 사용되는 기준은 두통이 머리손상 발생 후 반드시 7일 이내로 시작되어야만 한다고 규정짓고 있는데, 이는 지나

치게 단정적인 조항이다. 일부 보고에서는 두통이 더 긴 시간 차이를 두고 발생할 수 있다고 제시하고 있다. 앞으로 진

행될 연구에서 외상 후 30일 이내에 발생하는 두통을 모두 포괄하는 A5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통의 진단 

기준에 대한 유용성 검증이 필요하다.

A5.2.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 지연발병지속두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 다음 중 최소한 한 가지와 연관된 머리손상:

   1. 30분을 초과하는 의식소실

   2. 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

   3. 24시간을 초과하는 외상후기억 상실

   4. 24시간을 초과하는 각성수준의 변화

   5. 두개내출혈 그리고/또는 뇌타박상과 같은 외상머리손상의 영상증거

C. 다음 모두에서 두통의 발생시점이 불명확하거나 두통이 7일 이후에 발생함:

   1. 머리손상

   2. 머리손상 후 의식 회복(해당될 경우)

   3. 머리손상 후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단(해당될 경우) 

D. 머리손상 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통
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E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A5.2.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 지연발병지속두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 다음 중 두 가지 모두를 충족하는 머리손상

   1. 다음 중 어떤 것과도 연관되지 않음:

      a) 30분을 초과하는 의식소실

      b) 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

      c) 24시간을 초과하는 외상후 기억상실

      d) 24시간을 초과하는 각성수준의 변화

      e) 두개내출혈 그리고/또는 뇌타박상과 같은 외상머리손상의 영상증거 

　　2. 다음 증상이나 징후 중 한 가지 이상 동반하는 머리손상 직후 발생함:

      a) 일시적인 혼동, 지남력장애 또는 의식장애

      b) 머리손상 전후의 사건에 대한 기억상실

      c) 다음 중 경도외상뇌손상을 시사하는 증상이 2개 이상: 오심, 구토, 시각장애, 어지럼 그리고/또는 현훈, 기억

력 그리고/또는 집중력 저하

C. 다음 모두에서 두통의 발생시점이 불명확하거나 두통이 7일 이후에 발생함:

   1. 머리손상

   2. 머리손상 후 의식 회복(해당될 경우)

   3. 머리손상 후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단(해당될 경우)

D. 머리손상 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A5.7 뇌의 방사선수술에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로운 두통

B. 뇌의 방사선수술을 시행함

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 방사선수술 후 7일 이내 발생함

   2. 두통이 방사선수술 후 3개월 이내 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

방사선수술 후 발생한 새로운 두통이 기술되고는 있으나, 대부분의 연구는 두통의 임상적 특징에 대한 상세한 기술이 

미흡하고, 이 두통이 방사선수술 이전에 있던 두통이 악화된 것인지 새로 발생한 것인지 분명하지 않다. 과거에 두통의 

병력이 없는 환자에서 보이는 방사선수술후 두통은 지속시간이 짧고, 일년 이상에 걸쳐 나타나며 편두통이나 벼락두통

과 유사하다. 그러므로 이러한 두통들과 두통에 앞서 시행된 방사선수술과의 연관성은 매우 의심스럽다. A5.7 뇌의 방사

선수술에 기인한 두통이 독립적인 한 가지의 질환인지, 또 그렇다면 방사선조사를 받게 되는 뇌병변의 종류와 위치 그리

고 조사되는 방사선량과는 어떠한 관련이 있을지 면밀한 전향적대조군연구가 필요할 것이다. 
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A5.8 기타 머리와 목의 외상 또는 손상에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 위에서 기술되지 않은 종류의 머리와 목의 외상 또는 손상

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 외상 또는 손상과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 외상 또는 손상에 의해 발생하였음을 입증할 다른 증거가 있음

D. 다음 중 한 가지: 

   1. 두통이 외상 또는 손상 후 3개월 이내 사라짐

   2. 두통이 지속되는 상태이나, 아직 외상 또는 손상 후 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A5.9 기타 머리와 목의 외상 또는 손상에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 두통

B. 위에서 기술되지 않은 종류의 머리와 목의 외상 또는 손상

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 외상 또는 손상과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 외상 또는 손상에 의해 발생하였음을 입증할 다른 증거가 있음

D. 외상 또는 손상후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

참고문헌
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Headache 2010; 50:1262-1272.

A6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

A6.1 과거의 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 이전에 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통 또는 그 아형으로 진단되었고 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통의 원인이 되는 두개 또는 경부의 혈관질환이 잘 치료가 되었거나 자연호전이 되었음

C. 혈관질환의 치료 또는 저절로 소실된 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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해설:

A6.10 과거의 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 지속두통은 거의 제대로 기술되는 경우가 없다; 더 나은 진단 기준

을 정립하기 위한 연구가 필요하다. 

A7. 비혈관두개내질환에 기인한 두통

A7.6 뇌전증발작에 기인한 두통

A7.6.3 전기경련요법후두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복하는 두통

B. 전기경련요법의 이력

C. 다음 중 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 전기경련요법의 50% 이상 시행 후 발생함

   2. 각각의 두통이 전기경련요법 후 4시간 이내에 발생함

   3. 각각의 두통이 전기경련요법 후 72시간 이내에 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

전기경련요법와 두통의 관련성에 대한 명확한 기술은 드물다. 현재까지 발표된 자료로는 A7.6 전기경련요법후두통을 

정의 내리기에는 부족하다.

A7.9 과거의 비혈관두개내질환에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 이전에 7. 비혈관두개내질환에 기인한 두통 또는 그 아형으로 진단되었고 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통의 원인이 되는 비혈관두개내질환이 잘 치료가 되었거나 자연호전이 되었음

C. 비혈관질환의 치료 또는 자연관해 후 3개월 이상 지속되는 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

A7.9 과거의 비혈관두개내질환에 기인한 지속두통은 거의 제대로 기술되는 경우가 없다; 더 나은 진단 기준을 정립하

기 위한 연구가 필요하다. 
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A8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통

A8.4 과거의 물질의 사용 또는 노출에 기인한 지속두통

다른 곳에 분류됨:

8.2 약물과용두통

진단기준:

이전에 8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통 또는 그 아형으로 진단되었고, 진단기준 C를 충족하는 두통

A. 사용하거나 노출되었던 물질은 중단됨

B. 물질을 중단한 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A9. 감염에 기인한 두통

A9.1 두개내감염에 기인한 두통

A9.1.3.3 과거의 두개내 곰팡이 또는 기타 기생충감염에 기인한 지속두통

진단기준: 

A. 이전에 9.1.3 두개내 곰팡이 또는 기타 기생충감염에 기인한 두통 또는 그 아형으로 진단되었고, 진단기준 C를 충

족하는 두통

B. 두개내 곰팡이 또는 기타 기생충 감염은 사라짐

C. 곰팡이 또는 기타 기생충감염의 사라진 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 수두증은 신경영상으로 배제됨.

A9.1.6 감염공간점유병소에 기인한 두통 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 뇌농양이나, 경막하축농이 아닌 다른 종류의 감염공간점유병소가 있음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 감염공간점유병소의 발생과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 질환이 발견됨 

   2. 두통이 다음 중 어떤 것으로 나타나는 병소의 악화에 따라 현저히 악화됨:
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     a) 감염공간점유병소에 의한 다른 증상이나 임상 징후의 악화

     b) 감염공간점유병소 확대의 증거

     c) 감염공간점유병소 파열의 증거 

  3. 두통은 감염공간점유병소의 호전과 동시에 현저히 호전됨

  4. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지

     a) 강도가 중등도에서 심도로 점차 증가함

     b) 힘을 주거나 다른 발살바수기에 의해 악화됨

     c) 오심을 동반함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV)감염에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨:

사람면역결핍바이러스환자에게서 발생한 두통이지만, 다른 기회감염에 의해 발생한 두통인 경우 해당 감염에 따라 분

류한다. 항레트로바이러스약물에 의한 두통은 8.1.11 비두통약물의 장기사용에 기인한 두통으로 분류되어야 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. HIV전신감염이 입증됨

   2. 다른 진행중인 전신 그리고/또는 두개내 감염이 배제됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 HIV 감염의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. CD4세포수나 바이러스양으로 나타나는 HIV감염의 악화에 따라 두통이 발생 또는 현저히 악화됨

   3. 두통이 CD4세포수나 바이러스양으로 나타나는 HIV감염의 호전과 동시에 현저히 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

두통은 사람면역결핍바이러스/후천면역결핍증후군 환자의 반수 이상에서 보고되며(무균수막염 과 유사기전에 의해) 

급성과 만성 감염 모두에서 증상으로 나타날 수 있다. 대부분의 경우, 두통은 둔하고 양측성 이거나, 일차두통(1. 편두통

이나 2. 긴장형두통)과 유사한 양상을 보인다. 두통의 강도, 빈도, 일상생활 방해 정도는 CD4세포수나 바이러스양으로 

평가되는 사람면역결핍바이러스 감염의 정도와 연관이 있는 것으로 보이나, 사람면역결핍바이러스감염의 유병기간이나 

처방된 항레트로바이러스 약물의 개수와는 연관되지 않은 것으로 생각된다. 극히 일부의 환자에서 두통이 기회감염에 의

한 것일 수 있는데, 매우 강한 항레트로바이러스 치료로 인한 결과일 수 있다. 

A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV)감염에 기인한 두통을 다른 감염에 기인한 두통과 구분하는 근거는 다음과 같다:

     a) HIV감염은 항상 전신과 중추신경계 모두 침범한다.

     b) 중추신경계 감염은 전신감염과 별개로 진행될 수 있다

     c) HIV감염은 아직 치료할 수 없다.

순수하게 사람면역결핍바이러스 감염에 기인한 두통과 대부분의 사람면역결핍바이러스 환자들에게서 보고되는 원발양

두통과 구분하는 것이 힘들기 때문에 부록 내에서 A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV) 감염에 기인한 두통의 위치 선정이 

필요하다고 여겨져 왔다. 전향적 연구에서 이 진단기준의 적용하면 더 결정적인 증거를 제시할 것이다.

사람면역결핍바이러스감염중에 기회감염이나 신생물과 관련된 이차뇌수막염 그리고/또는 뇌염이 발생할 수 있다. 사
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람면역결핍바이러스감염과 관련되고 두통을 유발하는 가장 흔한 두개내감염은 톡소포자충증과 크립토코쿠스수막염이다. 

사람면역결핍바이러스감염환자에서 발생하였지만 특정기회감염에 기인한 두통은 그 감염으로 분류되어야 한다. 

항레트로바이러스약물도 두통을 유발할 수 있다. 이러한 경우, 두통은 8.1.11 비두통약물의 장기사용에 기인한 두통으

로 분류되어야 한다.
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A10. 항상성질환에 기인한 두통

A10.7 기립(체위)저혈압에 기인한 두통 또는 목통증

설명:

체위저혈압에 기인하여 기립시에만 발생하며, 대개 목 뒤쪽으로 호소한 가지, 종종 후두부위 (‘옷걸이모양’ 분포)로 

뻗쳐 올라가기는 두통. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 기립(체위)저혈압이 입증됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 오로지 똑바로 선 자세에서만 발생함 

   2. 두통은 반듯이 누우면 자발적으로 호전됨

   3. 두통은 대개 목 뒤쪽이며, 가끔 후두부위로 뻗쳐 올라가기도 함(‘옷걸이모양’ 분포)

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 

정확히 설명하자면 기립저혈압 환자 중 75%에서 목통증을 호소한다.
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A10.8 기타 항상성질환에 기인한 두통

A10.8.1 우주여행에 기인한 두통

설명:

우주여행에 의해 발생한 비특이적 두통으로 대부분의 두통 삽화는 우주멀미 증상과 상관이 없다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로운 두통

B. 우주여행중임

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨: 

   1. 두통이 우주여행 중에만 발생함

   2. 두통이 지구 귀환 후 저절로 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

설문에 참여한 16명의 남성과 1명의 여성 우주비행사 중 12명(71%)이 우주에 있는 동안 1번 이상의 두통을 경험하였

다고 하며, 이들 모두 지구에서는 두통이 없었다고 한다.

A10.8.2 기타 대사질환 또는 전신질환에 기인한 두통

다음의 질환에 의해서 두통이 발생할 수 있으나, 아직까지 제대로 기술된 바 없다:

빈혈, 부신피질부전, 광물부신피질호르몬결핍, 고알도스테론증, 적혈구증가증, 과다점도증후군, 혈전혈소판감소자색반병, 혈장분리

교환술, 항카디오리핀항체증후군, 쿠싱병, 저나트륨혈증, 갑상선항진증, 고혈당증, 고칼슘혈증, 전신홍반루푸스, 만성피로증후군, 섬유근통.

이러한 질환들과 연관된 두통의 발생률이나 양상을 명확하게 규명하기 위해서는 잘 짜진 무작위전향연구가 필요하다. 

각각의 질환에 대한 진단기준에 정확히 잘 부합하는 환자들만 면밀히 분석해 보아야 한다. 

A10.9 과거의 항상성질환에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 이전에 10. 항상성질환에 기인한 두통으로 진단되었고 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 일으키는 항상성질환은 성공적으로 치료되었거나 자발적으로 호전됨

C. 항상성질환의 치료 또는 자연관해 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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A11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 안면 및 경부구조물의 질환에 기인한 

두통 또는 안면통

A11.2 목질환에 기인한 두통

A11.2.4 경추상부신경뿌리병증에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 또는 목통증

B. C2나 C3 신경뿌리병증의 임상 또는 영상증거

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 다음 중 최소한 두 가지:

      a) 통증이 신경뿌리병증의 발생과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 질환이 발견됨. 

      b) 통증이 신경뿌리병증의 호전 또는 악화와 동시에 현저히 호전 또는 악화됨

      c) 통증이 연관된 신경뿌리의 국소마취에 의해 일시적으로 호전됨

   2. 두통이 신경뿌리병증의 동측에 나타남

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

통증은 대개 뒤쪽이나 앞쪽으로 이동하거나 확장될 수 있다. 경추상부신경뿌리의 지배를 받는 부위에 쿡쿡 찌르는 듯

한 통증이 종종 나타날 수 있으며, 대개는 후두부, 귓바퀴뒤, 목 뒤의 위쪽 부위에서 생긴다.

A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 또는 목통증

B. 유발점을 포함하여 경부근육의 근막통증이 입증함

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨: 

   1. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 통증이 경부근막통증질환과 시간연관성을 가지고 발생함

      b) 경부근막통증의 호전에 따라 두통도 현저히 호전됨

   2. 환자가 호소하는 통증을 따라 경부근육의 확실한 압통이 관찰됨

   3. 유발점에 국소마취주사 또는 마사지를 하면 통증이 일시적으로 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

근막통증과 소위 ‘유발점’이라고 불리는 것의 관계는 여전히 논란이 있다. 일관된 유발점을 제시하기도 쉽지 않고, 

치료 반응도 일정하지 않다.

A11.5 코 또는 부비동질환에 기인한 두통

A11.5.3 코점막, 비갑개 또는 비중격질환에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통
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B. 비강내의 비대 또는 염증에 대한 임상, 비내시경 그리고/또는 영상증거1

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨: 

   1. 두통이 코질환의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 두통이 코질환의 호전(치료 여부와 상관없이) 또는 악화와 동시에 현저히 호전 또는 악화됨

   3. 두통이 병변 부위의 점막 국소마취에 의해 현저히 호전됨

   4. 두통이 병변의 동측에서 나타남

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 예를 들면 주머니선반증이나 비중격돌기이다

A12. 정신과질환에 기인한 두통

서론:

두통은 여러 정신과질환과 흔히 동반되어 나타나나, 이에 반해 인과관계에 대한 증거는 부족한 실정이다. 다음에 제시

되는 기준들은 특정 정신과질환과 두통과의 연관 가능성에 대한 연구를 증진할 수 있으리라 기대된다. 그러나, 이 기준

들을 실제 임상에서 정신과질환과 동반된 두통을 기술하는데, 관례적으로 사용하는 것은 권고되지 않는다. 거의 대부분

의 경우 이러한 정신과 질환과 동반된 두통은 기저의 위험인자나 병인을 시사할 수 있다.

다음 제시된 진단들을 하기 위해서는 두통과 정신과 질환의 선후관계를 정확하게 파악하는 것이 중요할 수 있다. 즉, 

두통이 정신과 질환과 동시에 발생하였거나, 정신과 질환의 경과가 나빠지면서 두통도 나빠진다면 인과 관계를 입증할 

수 있는 한 가지의 증거가 될 수 있다. 생물표지자 증거나 임상적 증거에도 불구하고 대개의 경우 두통의 원인을 규명하

기 어려우며, 진단은 임상적인 판단을 기초하여 이루어져야 한다. 예를 들어, 분리불안 장애를 가진 아이들의 경우 두통

은 반드시 실제적이고 위협적인 분리 상황에서만 발생을 하여야 하고, 두통이 설명될 만한 다른 원인이 없어야 한다. 이

와 유사하게, 공황장애를 가진 성인에서도 두통은 반드시 공황발작 시에만 나타나야 한다.

A12.3 우울장애에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 주요우울병(단일삽화 또는 반복) 또는 지속우울장애로 진단됨

C. 두통이 우울병 삽화 시에만 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

많은 항우울제, 특히 삼환계항우울제는 우울증세가 없어도 두통 질환에 효과적이다. 이러한 점은 두통이 호전되었다 하더

라도, 우울장애가 호전되어 나아진 것인지 약물 효과로 나아진 것인지 판단하기 어렵게 한다. 반대로, 두통 치료에 별로 효

과가 없는 것으로 알려진 항우울제를 사용하여 두통이 호전되면, 정신과질환에 의해 두통이 발생한 것으로 볼 수 있다.

A12.4 분리불안장애에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통
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부

록

B. DSM-5 진단기준에 따라 분리불안장애로 진단됨

C. 두통이 집이나 주된 애착 대상에서 분리되거나 그렇게 될 것으로 예상되는 경우에만 발생함.

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

분리불안장애는 대개 최소 6개월 이상 지속되나, 증상이 갑자기 생기거나 심해지면(예를 들어, 등교를 거부하거나, 집

을 떠나거나 애착 대상 없이는 아무것도 하지 않으려고 함) 더 짧은 유병기간이라도 진단할 수 있다. 이 장애로 인해 

환자는 정신적 괴로움을 느끼며, 사회나 업무 또는 다른 중요한 활동 분야에서의 역할 수행을 못할 수 있게 된다.

A12.5 공황장애에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 공황장애로 진단됨

C. 두통이 오직 공황발작 중에만 발생함

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A12.6 특정공포증에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 특정공포증으로 진단됨

C. 두통이 특정 상황에 노출되었거나, 또는 그럴 것으로 예상되는 경우에만 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

특정공포증은 대개 최소 6개월 이상 지속되며, 이로 인해 환자는 정신적 괴로움을 느끼며, 사회나 업무 또는 다른 중

요한 활동 분야에서의 역할 수행을 못할 수 있게 된다.

A12.7 사회불안증(사회공포증)에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 사회불안증(사회공포증)으로 진단됨

C. 두통이 오직 특정 사회적 상황에 노출되었거나, 또는 그럴 것으로 예상되는 경우에만 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

사회불안증(사회공포증)의 경우, 한 가지 이상의 특정 사회적 상황에 놓였을 때 극심한 공포와 불안을 경험하게 된다. 

예를 들면, 대화를 하는 것 같은 사회적 교류나, 먹고 마시는 행동이 타인에게 보여지는 상황이나, 연설을 하는 것처럼 

다른 사람들 앞에서 무엇을 해야 하는 것이 이같은 상황에 해당한다. 이러한 극심한 공포는 환자로 하여금 불안 증세를 

보여 비관적으로 생각하게 하고(스스로 수치스럽거나 당혹스럽게 느끼고 거부당한다고 느낌), 주위에서도 안 좋게 볼 수 

있다. 아이들의 경우 이러한 공포나 불안이 울거나 떼를 쓰거나, 지나치게 경직되고 의존하려 들게 하거나, 말을 못 하
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는 식으로 나타날 수도 있다. 이러한 공포나 불안은 실제 사회적 상황에 비해서 과도한 반응이다. 이 장애는 대개 6개월 

이상 오래 지속된다.

A12.8 범불안장애에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 범불안장애로 진단됨

C. 두통은 오직 불안증세를 보일 때만 나타남

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

범불안장애 환자들은 최소 3개월 이상, 2가지 이상의 주제(예를 들어, 가족, 건강, 경제상황, 학교/업무 고충 등)에 대

해 며칠 이상 매우 심한 불안을 보이고 과도한 걱정(예기불안)을 한다. 환자는 안절부절 못하고, 긴장이 고조되거나 가

장자리에 선 느낌이 들며, 근육긴장 상태에 놓인다. 나쁜 결과가 초래될 것이 우려될 만한 행동이나 일은 피하려고 하

고, 이러한 일이 초래되지 않도록 지나친 시간과 노력을 들여 대비하며, 걱정이 앞서 일을 미루거나 마음의 결정을 보류

하려 들고, 자기 합리화를 한다.

A12.9 외상후스트레스질환에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 외상후스트레스질환로 진단됨

C. 두통이 외상 스트레스요인에 노출된 후 처음 발생하였거나, 외상후스트레스질환의 다른 증상들과 같은 맥락에서 발

생함1

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

예를 들어, 외상을 떠오르게 하는 자극에 노출되면 두통이 발생한다.

해설:

죽음에 가까운 위협, 심한 상해, 성폭력을 겪거나 또는 그러한 일을 목격하거나 가까운 가족이나 친구가 겪거나(유해

를 처리하는 사고처리반이나 아동 학대를 조사해야 하는 경찰관들처럼), 반복적으로 끔찍한 사고의 과정을 소상히 알게 

되는 등, 간접적으로도 경험할 수 있으며, 이것이 장애를 일으키는 원인 외상이 될 수 있다. 업무상 노출되는 것이 아니

라면 대중매체나 영화, 그림 등을 통해 겪게 되는 것은 여기에 해당하지 않는다.

외상후스트레스질환은 우울증의 동반 이환율이 매우 높기 때문에 A12.9 외상후스트레스질환에 기인한 두통은 외상후

스트레스질환 중 우울증으로는 설명이 되지 않는 두통환자에게 적용되어야 한다(즉, 외상후스트레스질환에 의한 두통 

환자들은 동반된 우울증이 없어야 한다).
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용어의 정의

갈짓자선(zigzag line): 성곽분광과 동의어.

경고징후(warning symptom): 조짐 또는 전구증상을 의미하는 기존사용용어. 그 의미가 모호하여 향후 사용하지 말아

야 한다.

국소증상(focal symptom): 편두통 조짐처럼 국소적인 뇌(보통 대뇌)장애의 증상.

군발관해기(cluster remission period): 발작의 자연 발생이 멈추고 알코올이나 니트로글리세린으로 유발되지 않게 되는 

시기 관해기로 위해서는 발작이 없는 기간이 1달을 초과해야 한다.

군발두통발작(cluster headache attack): 15-180분간 지속되는 통증의 삽화.

군발시기(cluster period): 군발두통이 규칙적으로 적어도 이틀에 한 번 발생하는 시기.

굴절이상(refraction error): 근시, 원시 또는 난시.

기존사용 용어(previously used term): 현재 분류 용어와 비슷하거나 동일한 의미로 사용되던 과거 진단용어. 기존사용

용어는 종종 국가에 따라 다른 의미로 모호하게 사용되기도 한다.

날카로운(lancinating): 신경뿌리나 신경을 따라 발생하는 전기충격과 같은 매우 순간적인 통증.

누르는/조이는(pressing/tightening): 머리 둘레의 철띠에 비유되는 지속되는 통증.

동반증상(accompanying symptoms): 두통을 선행하거나 뒤이어 발생하기 보다는 대개 두통과 같이 동반되어 나타나는 

증상들. 예를 들어 편두통에서 가장 흔한 동반 증상은 구역, 구토, 빛공포증, 소리공포증 등이며, 드물게 냄새공포증, 

설사 등이 발생한다.

두개주변근육(pericranial muscles): 목근육, 저작근, 표정과 어음의 안면근 및 내이의 근육(고막긴장근, 등자근).

두통(headache): 눈확귓구멍선 상부에 위치하는 통증.

두통(또는 통증) 발작(attack of headache(or pain)): 서서히 심해져서 어느 정도 강도로 수분에서 72시간에 걸쳐 지속된 

뒤 점차 감소되어 완전히 사라지는 두통(또는 통증).

두통일 수(headache days): 일정 기간(보통 1개월)동안 하루 종일 또는 일부분에서 두통이 있었던 날의 수.

만성(chronic): 통증학에서는 만성이란 3개월을 초과하는 기간 동안 지속되는 경우를 지칭하며, 두통학의 경우 이차두통질

환에서는 이러한 의미로 사용한다. 그러나, 일반적으로 삽화성으로 나타나는 원발두통질환에서는 3개월을 초과라는 기간 

보다는, 발생한 일수를 기준으로 만성을 정의한다. 삼차자율신경두통은 예외이며, 여기서는 만성이라는 용어가 1년 이상 

관해 없이 지속되는 경우에 사용된다.

말초신경병통증(peripheral neuropathic pain): 말초체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증.

목덜미부위(nuchal region): 머리뼈에 근육이 닿는 곳을 포함하는 상부 목의 등쪽.

물질(substance): 유기물 또는 무기물의 화학물질, 음식, 중독물질, 술, 가스, 증기, 약제, 약초, 동물 또는 무허가약물 등.

밀접한 시간연관성(close temporal relation): 이 용어는 기질적 질환과 두통 사이의 관계를 서술하기 위해 사용된다. 갑자

기 발생한 질환과의 시간 연관성이 확인되면 이를 원인으로 추정해볼 수 있으나, 이에 대해 충분히 검사되지 않은 경

우가 흔하다. 만성 질환에 대해서는 인과관계 뿐 아니라, 시간 연관성도 확인하기가 매우 어렵다.

박동(pulsating): 심박동에 따라 변하는. throbbing과 동의어.

박동(throbbing): pulsating과 동의어.

발작빈도(frequency of attack): 일정 기간(보통 1개월)동안 발생하는 두통(또는 통증) 발작의 비율. 편두통 발작을 약물

로 성공적으로 해소시키더라도 48시간 이내에 재발할 수 있다. 국제두통학회의 편두통약물의 대조군연구지침서 제2판

에서는 실제적인 해법으로 특히 지난 달 두통일기에 기록되는 발작을 파악할 때는, 하루종일 두통이 없는 날을 제외한 

일수를 세어 발작날 수를 계산하도록 권고하고 있다.
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발작의 기간(duration of attack): 진단기준에 부합하는 두통(또는 통증) 발작의 시작부터 종료까지의 시간. 편두통이나 

군발두통 후에 경도의 비박동성 두통이 동반 증상없이 지속될 수 있으나, 이것은 발작의 일부가 아니며, 기간에 포함

되지 않는다. 만약 환자가 발작 중에 잠들었다가 해소된 채로 깨어났다면, 지속 기간은 깨어난 시각까지이다. 만약 편두

통 발작이 약물에 의해 성공적으로 해소되었으나, 증상이 48시간 이내에 다시 발생한다면, 이것은 동일 발작의 재발 또

는 새로운 발작을 나타낸다. 구별을 위해서는 판단이 요구된다.(발작빈도를 참조)

빛공포증(photophobia): 빛에 대한 과민으로 보통 회피를 야기함.

사시(heterotropia): 현성사시.

사위(heterophoria): 잠복사시.

삽화(episodic): 일정하거나 다양한 기간의 두통(또는 통증) 발작이 규칙적 또는 불규칙적 양식으로 재발 및 완화되는 것. 이 

용어는 오랫동안 사용되면서, 삽화성군발두통에서는 특별한 의미를 지니게 되었는데, 각각의 발작이 아니라, 군발관해기

에 의해 군발기가 구분되어지는 경우를 의미한다. 돌발반두통에서도 유사하게 사용된다.

새로운 두통(new headache): 환자가 과거 겪지 않았던 모든 두통 유형.

성곽분광(fortification spectrum): 각이 지고 활모양이며 점차 확대되는 환시를 이르는 말로, 전형적인 편두통 시각조짐.

섬광방출(scintillation): 초 당 8-10번 가량, 정도가 변화하며 밝게 보이는 환시. 편두통의 전형적인 조짐.

섬광암점(teichopsia): 성곽분광과 동의어.

소리공포증(phonophobia): 소리에 대한 과민으로 보통 회피를 야기함.

식욕부진(anorexia): 식욕의 상실 및 음식에 대한 경도의 혐오감.

신경병증(neuropathy): 신경의 기능장애 또는 병적 변화(한 개의 신경을 침범할 경우: 단일신경병증, 두개 이상일 경우 다발성

단일신경병증: 광범위하고 양측으로 생길 경우: 다발신경병증). 신경병증이라는 용어는 생리적신경차단(neurapraxia), 신경절

단(neurotmesis), 신경이 타박, 늘어나거나 또는 뇌전증모양방전에 의해 영향을 받는 경우에는 적용되지 않는다(신경성

(neurogenic) 용어는 일시적인 변화에 기인한 통증일 때 적용된다). 

신경병통증(neuropathic pain): 체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증.

신경염(neuritis): 신경병증의 특수한 경우; 이 용어는 특히 신경에 염증경과를 보일 때 사용된다.

신경영상(neuroimaging): 뇌의 CT, MRI, PET, SPECT, 섬광조영(scintigraphy)

신경통(neuralgia): 신경에 따라 분포하는 통증 (흔히, 특히 유럽에서는, 돌발적인 또는 날카로운 양상의 통증에 사용되

나, 늘 꼭 순간적인 통증에만 사용할 필요는 없다)

암점(scotoma): 한 눈 또는 양 눈 시야의 일부가 소실. 암점은 절대적(전혀 안보임) 또는 상대적(흐릿하거나 감소됨)일 

수 있다.

압통(tenderness): 압력에 대하여 비정상적으로 불편함이나 통증을 느낌.

얼굴통증(facial pain): 안와외이도선(orbitomeatal line) 아래, 목 위쪽, 귓바퀴 앞쪽의 통증.

연관통(referred pain): 통각이 발생한 영역과 다른 영역에서 느껴지는 통증.

전구증상(premonitory symptom): 조짐편두통의 조짐 또는 무조짐편두통의 통증 발생 2-48시간 전에 나타나는 선행 또

는 예고 증상. 흔한 전구증상은 피로, 들뜸, 우울, 비정상적인 배고픔, 특정 음식에 대한 갈망이 있다.

전구증상(prodrome): premonitory증상과 종종 동의어로 사용되어 왔으나, 향후 이 용어의 사용을 피해야 함.

조짐(aura): 국소 뇌기능장애로 발생되는 조짐편두통 발작의 초기. 조짐은 전형적으로 20-30분 지속되며 두통에 선행한

다. 국소증상, 전구증상, 경고증상과 신경학적 증상을 참조.

중추신경병통증(central neuropathic pain): 중추체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증. 신경병통증 참조

찌름통증(stab of pain): 1분 이하로 지속되는 갑작스런 통증(대개 1초 이하).

충분히 검증되지 않은(not sufficiently validated): 소위원회의 판단이나 문헌상의 논란으로 인하여 진단 실체로서의 타

당성이 의심스러운.
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통증(pain): 실제 또는 잠재적인 손상에 의해 야기되는 불쾌한 감각이나 기분(신경병통증, 중추신경병통증, 말초신경병통증 

참조)

통증강도(intensity of pain): 보통 기능적 결과로 표현되며, 4점 척도로 매겨지는 통증의 정도: 0, 통증없음; 1, 경미한 

통증, 일상활동에 지장을 주지 않음; 2, 중등도 통증, 일상활동에 지장을 주지만 완전히 억제하지는 않음; 3, 심도의 

통증, 모든 활동을 억제함. 시각아날로그척도로도 표현될 수 있다.

편측(unilateral): 우측이나 좌측 한쪽으로 중앙선을 넘지 않음. 편쪽 두통이 반드시 우측이나 좌측 전체일 필요는 없으

며, 편쪽의 전두부, 측두부, 후두부 등 일부일 수 있다. 감각 또는 운동 조짐의 경우에도 편측의 전체 또는 일부분일 

수 있다.

혈관연축(vasospasm): 조직 관류가 감소될 정도의 동맥 또는 세동맥의 수축.



한글판 국제두통질환분류
제3판 베타판 2013

발행인: 김   재   문

편집인: 문   희   수

발행처: 대한두통학회

        대전광역시 중구 문화로 282
        충남대학교 의과대학 신경과학교실

        전화: 042-280-7806 팩스: 042-252-8654

2005년 12월 31일 제2판 제1수정판 발행 

2013년 12월  6일 제3판 베타판 발행 

인쇄처: 도서출판 의학출판사
       서울특별시 중구 수표로 42-3
       전화: 02-713-2446 팩스: 02-2279-3960
        E-mail: med2002@nate.com

출판사 등록번호 제 10-1460호
ISSN 1598-009X


	00-00-표지
	ÂÊ 1

	00-01-도비라
	ÂÊ 1
	ÂÊ 2

	00-02-목차
	ÂÊ 1
	ÂÊ 2

	00-03-서문
	ÂÊ 1
	ÂÊ 2
	ÂÊ 3
	ÂÊ 4
	ÂÊ 5
	ÂÊ 6
	ÂÊ 7
	ÂÊ 8
	ÂÊ 9
	ÂÊ 10
	ÂÊ 11
	ÂÊ 12
	ÂÊ 13
	ÂÊ 14
	ÂÊ 15
	ÂÊ 16

	00-04-분류
	01-00-1부 간지
	ÂÊ 1
	ÂÊ 2

	01-편두통-손종희-이정빈-정재면
	02-긴장형두통-13-11-24-김병건-박정욱 수정
	03-삼차자율신경두통 문희수-이정빈-박정욱
	04-기타 원발두통-편집-정재면
	05-01-2부 간지
	ÂÊ 3
	ÂÊ 4

	05-02 2부 5장 전페이지 이차두통의 소개-정재면 수정
	05-머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통-편집-김병건
	06-혈관질환에 기인한 두통-13-11-26
	07-비혈관성두개내질환에 기인한 두통-편집-문희수_1123
	08-물질 또는 물질금단에 기인한 두통-편집-정재면-1123
	09-감염에 기인한 두통-편집-정재면-1123
	10-항상성두통 주민경 이정빈 박정욱
	11-두경부질환 김성택-이정빈-이정빈
	12-정신과질환에 기인한 두통 오경미-이정빈-박정욱
	13-00-3부 간지
	ÂÊ 5
	ÂÊ 6

	13-통증성두개신경병증과 기타 얼굴통증-수정
	14-기타두통 이정빈
	A02-01-00-부록 간지
	ÂÊ 7
	ÂÊ 8

	A02-01부록-소개-문희수_1123
	A02부록리스트_문희수1123
	A03부록A1-A12-편집-문희수_1123
	A04용어의 정의-편집-문희수1123
	K-판권



