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Background: Neuroimaging can play a crucial role in discovering potential abnormalities to cause secondary headache. 

There has been a progress in the fields of headache diagnosis and neuroimaging in the past two decades. We sought to 

investigate neuroimaging findings according to headache disorders, age, sex, and imaging modalities in first-visit headache 

patients.

Methods: We used data of consecutive first-visit headache patients from 9 university and 2 general referral hospitals. The 

International Classification of Headache Disorders, third edition, beta version was used in headache diagnosis. We finally 

enrolled 1,080 patients undertook neuroimaging in this study.

Results: Among 1,080 patients (mean age: 47.7±14.3, female: 60.8%), proportions of headache diagnosis were as follows: 

primary headaches, n=926 (85.7%); secondary headaches, n=110 (10.2%); and cranial neuropathies and other headaches, 

n=43 (4.1%). Of them, 591 patients (54.7%) received magnetic resonance imaging (MRI). Neuroimaging abnormalities 

were found in 232 patients (21.5%), and their proportions were higher in older age groups and male sex. Chronic cerebral 

ischemia was the most common finding (n=88, 8.1%), whereas 76 patients (7.0%) were found to have clinically significant 

abnormalities such as primary brain tumor, cancer metastasis, and headache-relevant cerebrovascular disease. Patients 

underwent MRI were four times more likely to have neuroimaging abnormalities than those underwent computed 

tomography (33.3% vs. 7.2%, p<0.001).

Conclusions: In this study, the findings of neuroimaging differed according to headache disorders, age, sex, and imaging 

modalities. MRI can be a preferable neuroimaging modality to identify potential causes of headache.
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서 론

두통은 환자들이 신경과 진료를 찾는 가장 흔한 사유로 알려져 

있으며, 두통의 전 세계 유병률은 47%, 평생 유병률은 66%에 이

를 정도로 흔한 질병이다.1,2 두통 진단 분야의 발전으로 두통은 현

재 다양한 종류의 아형으로 진단 분류가 가능해졌다.3 실제 진료 

현장에서 두통 환자가 처음 찾아오게 되는 경우 임상적 측면에서

는 특별한 구조적 이상은 찾을 수 없으면서 뇌신경계의 과민성으

로 인하여 두통을 반복적으로 경험하게 되는 원발두통과 이차적 

원인으로 인하여 두통이 유발되는 이차두통을 감별진단하는 것이 

가장 중요하다.4-6 두통의 진단 과정에서는 두통에 관한 병력청취가 

가장 중요하며 신체검사 및 신경학적진찰에서 이상 소견이 있는 

경우에 이차두통을 강력히 의심할 수 있다.4,7 이 때, 신경영상검사

는 이차두통의 잠재적 원인이 되는 뇌신경계의 원인질환을 규명하

는 데 결정적인 진단검사 방법이므로 두통 진단의 과정에서 매우 

중요하다.8,9

기존의 신경영상검사에 대한 진료지침은 비급성 두통 환자를 대

상으로 신경영상검사를 시행하여 두개내 이상 소견을 발견할 가능

성은 낮기 때문에 이차두통이 의심되는 경우에 선택적으로 신경영

상검사를 시행하도록 추천하고 있다.10-13 하지만 진료지침의 바탕

이 된 연구결과들은 주로 20년 전의 오래된 연구자료를 바탕으로 

작성된 것이며 포함된 연구들의 질에 대한 비판도 제기되고 있는 

실정이다.14 최근 20여 년에 걸쳐 두통 진단에 있어서 발전이 있었

고, 이는 국제두통질환분류(The International Classification of 

Headache Disorders, ICHD)의 개정으로 이어졌음에도 최근 두통

에 대한 신경영상 연구 중에서 이러한 최신의 두통진단분류를 기

반으로 한 연구보고는 드문 실정이다.15-19 따라서, 저자들은 다기관 

두통등록체계(headache registry) 임상자료를 이용하여 두통 초진 

환자들을 대상으로 두통의 진단 과정에서 시행하는 신경영상검사

의 결과에서 신경영상이상과 중요이상의 유병률을 파악하고, 그 

결과가 두통의 원인, 나이와 성별, 신경영상검사의 종류에 따른 차

이가 존재하는지를 조사하고자 하였다.

대상과 방법

1. 대상

연구대상자는 2014년 8월부터 2015년 2월 사이의 기간에 국내

의 11개 교육수련 병원(9개의 대학병원과 2개의 종합병원)의 두통

클리닉으로 내원한 초진 환자로 하였다. 본 연구에서는 새로운 두

통진단분류를 시험하기 위한 HEREIN (The Headache Registry 

using ICHD-3β for First-Visit Patients) 연구를 진행하기 위하여 

이러한 두통 초진 환자들을 대상으로 전향적으로 수집된 등록체계

의 자료를 분석에 이용하였다.20 연구자료의 수집과 연구의 시행에 

관하여 각 병원의 기관윤리위원회의 심의를 통과하였다. 연구대상

자들의 포함기준으로는 두통을 주 증상으로 두통클리닉에 처음 방
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Study patients
(n=1,080)

Age (yr)        47.7±14.3
Female sex 657 (60.8)
Headache classification

Primary headaches 926 (85.7)
Secondary headaches 110 (10.2)
Cranial neuropathies and other headaches   43 (4.1)

Neuroimaging modalities
CT and/or CTA 489 (45.3)
MRI and/or MRA 591 (54.7)

Neuroimaging results
Normal 848 (78.5)
Neuroimaging abnormalities 232 (21.5)

Significant abnormalities   76 (7.0)
Insignificant abnormalities 156 (14.4)

Values are presented as mean±standard deviation or n (%). 
CT; computed tomography, CTA; CT angiography, MRI; magnetic 
resonance imaging, MRA; magnetic resonance angiography. 

Table 1. Clinical characteristics and neuroimaging results of study 

patients

Neuroimaging abnormalities  No.
Prevalence 

(%)

Significant abnormalities
  Primary brain tumor 9 0.83
  Cancer metastasis 1 0.09
  Cerebrovascular disease
    Subarachnoid hemorrhage 1 0.09
    Aneurysm 17 1.57
    Dissection 5 0.46
    Vasoconstriction 2 0.19
    Clinical ischemic infarct 8 0.74
    Intracerebral hemorrhage 3 0.28
    Vasculitis 1 0.09
    Subdural hematoma 2 0.19
    Moyamoya disease 2 0.19
  Vascular malformation 6 0.56
  Arnold Chiari malformation 2 0.19
  Headache relevant craniotomy 1 0.09
  Headache relevant sinusitis 7 0.64
  Sinus hemangioma 1 0.09
  Nasopharyngeal tumor 1 0.09
  Headache relevant ear infection 1 0.09
  Findings compatible with cervicogenic headache 2 0.19
  Findings compatible with low intracranial 

pressure
3 0.28

  Findings compatible with meningoencephalitis 3 0.28
  Scalp hematoma 1 0.09
Insignificant abnormalities
  Chronic cerebral ischemia (white matter 

hyperintensity or leukoaraiosis)
88 8.15

  Cerebrovascular disease
    Cerebral arterial stenosis/occlusion 26 2.41
    Subclinical ischemic infarct 9 0.83
  Arachnoid cyst 4 0.37
  Pineal cyst 1 0.09
  Choroid fissure cyst 1 0.09
  Hydrocephalus 1 0.09
  Other ventricle abnormalities 2 0.19
  Cortical dysplasia 2 0.19
  Cerebral calcification 1 0.09
  Cerebral granuloma 1 0.09
  Brain atrophy 4 0.37
  Encephalomalacia 3 0.28
  Headache non-relevant craniotomy 1 0.09
  Headache non-relevant sinusitis 24 2.22
  Sinus/nasopharyngeal cyst 4 0.37
  Sinus polyp 1 0.09
  Headache non-relevant mastoiditis 2 0.19
  Findings compatible with Susac syndrome 1 0.09

Table 2. Neuroimaging abnormalities of study patients

문하는 19세 이상의 성인 환자이며, 의사소통이 원활하여 병력청

취가 가능하면서 이 연구에 참여를 자발적으로 동의한 경우로 정

의하였다. 만약 두통클리닉 내원의 주 사유가 두통이 아닌 경우, 

청력문제, 언어장애 및 인지능력장애로 인하여 두통 병력청취에 

제한이 존재하거나, 심각한 내과 및 정신과 질환으로 인하여 연구

에 포함시키기가 어렵다고 판단한 경우는 본 연구에서 제외하였다. 

이렇게 두통등록체계에 수집된 연구대상 환자들 중에서 두통 진단

과정 중 신경영상검사가 시행되어서 신경영상검사의 결과분석이 

가능한 환자들이 본 연구분석에 최종적으로 포함되었다.

2. 자료수집과 두통의 진단과 분류

모든 연구자료의 수집은 두통이 전문 진료 분야인 신경과 전문

의들이 직접 환자와 대면을 통한 병력청취를 바탕으로 이루어 졌

으며 임상적으로 필요하다고 판단되는 경우에 신경학적 진찰, 실험

실검사 또는 신경영상검사를 통하여 최종적인 두통질환의 진단을 

내렸다. 두통질환의 진단 분류 과정에는 국제두통질환분류 제3판

베타판(ICHD, 3rd edition, beta version; ICHD-3β)을 사용하였다. 

여러 연구자가 참가하는 다기관 연구이므로 연구자들 간의 두통 

진단의 일치도 향상이 필요하여 연구 참여자들은 자료수집 기간 

동안에 두통 진단에 대한 교육을 주기적으로 받았다. 이 과정에서 

만약 두통 진단이 어렵거나 토론이 필요한 증례들에 대하여 연구

자들은 회의에서 합의를 통하여 최종적인 두통의 진단 분류를 결

정하였다.

3. 신경영상검사의 시행과 판독

두통 환자에서의 신경영상검사는 각 연구대상자 환자마다 의심

되는 두통의 진단 분류, 내과질환의 동반, 금기 등의 사항에 따라 

컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT), 컴퓨터단층혈관조영

(CT angiography, CTA), 자기공명영상(magnetic resonance imag-

ing, MRI), 자기공명혈관조영(magnetic resonance angiography, 
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Figure 1. The proportions of patients with 
neuroimaging abnormalities according to headache 
classification.

MRA) 등의 검사를 받았다. 연구 기간 동안에 11개 연구병원 중 

8개의 병원에서 3.0테슬라 MRI 기기를 사용하여 신경영상검사를 

시행하였고, 3개의 병원에서 1.5테슬라 MRI 기기를 사용하였다. 

신경영상검사 결과는 신경계검사를 전문으로 하는 영상의학과 의

사들의 판독을 바탕으로 하였다. 연구병원 중 6개의 병원에서 2명

의 합의를 통하여 신경영상검사의 판독이 이뤄졌으며, 5개의 병원

에서 1명이 신경영상검사를 판독하였다. 이렇게 신경영상검사에서 

판독된 이상 소견의 결과는 각 병원에서 연구자들을 통하여 수집

하고 검증하였으며 두통의 진단 분류에 반영되었다. 본 연구에서

는 신경영상검사 결과상 이차두통의 직접적 원인이 되는 이상 소

견이 발견되거나 두통의 진단 당시 해당 두통의 직접적인 원인은 

아니어도 잠재적으로 두통의 강력한 원인이 될 수 있는 신경계 이

상소견이 발견되는 경우를 중요이상(significant abnormalities)으

로 정의하였다. 신경영상검사에서 비정상 소견이지만 두통의 임상

양상과 무관하거나 심각한 영향을 줄 만한 가능성이 낮은 이상 소

견은 경미 이상(insignificant abnormalities)으로 정의하였다.

4. 통계분석

연구자료의 분석 결과에서 연속변수는 평균과 표준편차로 표기

하였고, 범주형변수는 숫자와 백분율을 사용하였다. 연구대상자들

의 신경영상검사 결과를 나이와 성별에 따라 분류하고 비교하였다. 

연구대상자들의 두통의 진단 분류, 신경영상검사의 종류에 따른 

신경영상검사의 결과는 카이제곱검정을 사용하여 비교하였다. 본 

연구의 통계분석에서는 SPSS (Windows version 18.0, IBM Co., 

Armonk, NY, USA)를 사용하였으며, p<0.05를 통계적 유의수준

으로 정의하였다.

결 과

1. 연구대상과 신경영상검사 결과

총 1,627명의 두통 초진 환자가 HEREIN 등록체계에 포함되

었고, 두통 진단 과정에서 신경영상검사를 시행받은 1,080명의 

환자들이 최종적으로 본 연구에 포함되었다. 연구에 포함된 환자

들의 평균 나이는 47.7±14.3세이며, 여성이 60.8%였다(Table 1). 

연구에 포함된 환자들의 두통진단분류는 원발두통이 85.7%, 이

차두통이 10.2%, 뇌신경병증과 기타두통이 4.1%였다. 연구대상

자 중 신경영상검사로 54.7%가 MRI를, 45.3%는 CT를 시행받

았다. 신경영상검사 결과를 확인하였을 때, 21.5%의 환자들에게

서 비정상 소견이 관찰되었고, 7.0%의 환자들에게서 두통의 직

접 또는 잠재적인 원인이 될 수 있는 중요이상이 관찰되었다. 신

경영상검사 결과의 중요이상 중에서는 뇌혈관질환이 전체 연구

대상자 중에 3.7%로 가장 흔한 원인이었으며, 원발뇌종양(0.8%), 

두통과 연관된 부비동염(0.6%), 혈관기형(0.5%) 등이 주요 원인

으로 확인되었다(Table 2). 경미이상으로 백색질변성 또는 백색

질고신호강도가 관찰되는 만성 뇌허혈(8.1%), 뇌동맥협착 또는 

폐색(2.4%) 및 두통과 연관되지 않은 부비동염(2.2%)이 흔한 이

상 소견으로 보고되었다.

2. 두통의 원인, 나이와 성별, 신경영상검사의 기법에 따른 

신경영상검사 결과

두통의 원인에 따른 신경영검사의 이상은 원발두통에서 18.2%, 

이차두통에서 47.2%, 머리신경병증과 기타 두통에서 25.5%에서 

발견되었다(Fig. 1). 신경영상 중요이상은 원발두통에서 3.6%, 이차

두통에서 35.4%, 뇌신경병증과 기타 두통에서 6.9%로 보고되어 두

통의 진단 분류에 따른 신경영상검사 결과는 차이가 있었다
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Figure 2. The proportions of patients with neuroimaging abnormalities
according to age and sex: (A) overall headaches, (B) primary headaches,
and (C) secondary headaches.

Figure 3. The proportions of patients with significant abnormalities 
according to age and sex: (A) overall headaches, (B) primary headaches, 
and (C) secondary headaches.

(p<0.001).

나이와 성별에 따른 신경영상검사의 이상은 전체 두통 환자와 

원발두통 환자에서는 연령대가 높은 군과 남성에서 보다 높은 비

율로 관찰되었다(Fig. 2). 이차두통 환자에서는 50대에서 신경영상

검사의 이상이 가장 높게 관찰되었고, 남성에서는 연령대가 높은 

군으로 갈수록 신경영상검사의 이상이 증가하는 추세인 반면에 여

성에서 이러한 경향은 관찰되지 않았다. 신경영상 중요이상은 전

체 두통 환자에서 70대를 제외하고 남성에서 높은 비율로 관찰되

었지만 연령대의 증가에 따른 변화는 관찰되지 않았다(Fig. 3). 원

발두통 환자의 경우 50대와 60대에서 신경영상 중요이상이 가장 

높은 비율로 관찰되었지만 성별에 따른 차이는 뚜렷하지 않았다. 

이차두통 환자에서는 전 연령대에서 남성에서 중요이상이 더 흔히 

관찰되었으나 연령대의 증가에 따른 중요이상의 비율은 변화가 없

었다.

환자가 시행받은 신경영상기법에 따른 신경영상검사의 이상은 

원발두통과 이차두통 환자군 모두에서 CT를 시행한 환자들에 비

하여 MRI를 시행받은 환자들에게서 더 높은 비율로 발견되었다

(7.2% vs. 33.3%, p<0.001) (Fig. 4). 신경영상검사의 중요이상도 

CT 보다는 MRI를 시행한 환자에게서 중요이상이 보다 높은 비율

로 확인되었다(3.1% vs. 10.3%, p<0.001) (Fig. 5).

C
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Figure 5. The proportions of patients with significant abnormalities 
according to headache classification and neuroimaging modalities (CT
and/or CTA vs. MRI and/or MRA). CT; computed tomography, CTA; CT
angiography, MRI; magnetic resonance imaging, MRA; magnetic 

resonance angiography. ap<0.001.

Figure 4. The proportions of patients with neuroimaging abnormalities
according to headache classification and neuroimaging modalities (CT
and/or CTA vs. MRI and/or MRA). CT; computed tomography, CTA; CT
angiography, MRI; magnetic resonance imaging, MRA; magnetic 

resonance angiography. ap<0.001.

고 찰

본 연구에서 저자들은 전향적으로 수집된 다기관 등록체계의 자

료분석을 바탕으로 두통 초진 환자들의 신경영상검사 결과에서 중

요 특성인 두통의 원인, 나이와 성별, 신경영상기법에 따라 신경영

상 이상의 보고가 차이가 있음을 확인하였다. 이러한 연구결과를 

참고하면, 이차두통에서는 신경영상검사상 중요이상의 빈도가 높

기 때문에 두통 초진 환자의 두통 병력, 신체검사, 신경학적 진찰 

결과에서 이차두통이 의심되는 경우라면 신경영상검사를 신속하

고 적절하게 시행하는 것이 필요하다. 전체두통 및 원발두통 환자

에서는 높은 연령대와 남성에서 신경영상검사의 이상이 더 흔한 

것으로 관찰되었다. 일반적으로 50대 이상의 고령의 두통 환자들

은 원발두통의 대표적인 질환인 편두통과 같은 질환은 유병률이 

감소하는 반면에 뇌혈관질환을 비롯한 뇌질환의 유병률이 증가하

는 시기이므로 이차두통에 대한 주의가 필요한 것으로 알려져 있

다.6 하지만 본 연구의 이차두통 환자군에서 신경영상검사의 중요

이상빈도는 연령대와 상관없이 골고루 관찰되었다. 따라서, 두통 

초진 환자의 연령이 50세 이하라 하더라도 병력, 신체검사, 신경학

적진찰에서 이차두통의 배제가 필요하다면 신경영상검사를 적극

적으로 고려해야 한다.

두통으로 환자가 처음 내원하였을 때 신경영상검사 시행에 관한 

결정은 두통 진료를 하는 모든 의사들의 공통된 고민이다. 서구에

서는 비급성 두통 환자에서 신경영상검사의 유용성이 낮다는 진료

지침이 발표된 이후에도,10-13 신경영상검사 시행은 오히려 지속적

으로 증가하는 추세이다.21,22 하지만 진료지침 이후에 발표된 연구

들에서는 두통 환자들에게서 신경영상검사 중요이상 보고는 

0.7-5.8%로 비교적 다양하였으며, 이는 두통 환자의 임상적 특성

과 진료 현장의 환경에 따라 신경영상검사의 이상빈도가 다양할 

수 있음을 시사한다.15-19 본 연구와 비슷하게 국제두통진단분류 제

2판을 두통의 진단 분류에 활용한 영국의 임상연구에서는 530명의 

두통 초진 환자 중 40.3%에서 신경영상검사의 이상이 발견되었고, 

중요이상은 2.1%로 적은 빈도였지만, 처음부터 ICHD를 바탕으로 

두개내 이상을 의심한 경우에 약 2.5배인 5.5%에서 중요이상이 발

견되었다.19 이러한 결과는 두통 환자가 처음 내원하였을 때 ICHD에 

근거한 진단이 신경영상검사의 결정에 유용함을 시사하는 것이다. 

우리 연구에서는 21.5%에서 신경영상이상이 발견되었고, 7.0%가 

중요이상을 가지고 있는 것으로 보고되었다. 즉, 영국 연구에 비하

여 전체 신경영상검사의 이상은 더 적었지만 중요이상은 3배 이상 

높았다. 이러한 차이는 다음의 사유로 설명해볼 수 있다. 첫째, 두

통 연구에서 이차두통 및 신경영상이상은 진료 환경에 따라 크게 

차이를 보일 수 있다. 영국 연구는 주로 일차 의료기관에서 의뢰된 

두통 초진 환자들 중에서 응급두통을 제외시켰고, 다른 연구들은 

만성 두통의 병력을 가진 환자들만을 포함시켰기 때문에 이러한 

과정이 결과에 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 우리 연구는 응급두

통에 대한 분류 및 제외 과정이 없이 일괄적으로 두통 초진 환자들

을 포함시켰기 때문에 신경영상검사의 중요이상이 더 많이 발견되

었을 가능성이 있다. 하지만 반대로 본 연구는 상위 의료기관의 두

통클리닉에 방문한 환자들을 대상으로 하였기 때문에, 전체 두통 

환자 중에서 이차두통 및 응급두통 환자들은 실제로 빠른 진료가 

가능한 응급실이나 하위 의료기관으로 방문하게 되면서 본 연구에
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서는 신경영상이상의 비율이 높은 이차두통 환자가 오히려 적은 

비율로 포함되었을 가능성이 있다.23,24 따라서, 본 연구의 신경영상

검사의 중요이상 비율이 실제보다도 낮게 보고되었을 가능성도 고

려해야 한다. 둘째, 이전의 두통 연구는 ICHD-2를 사용하여 두통 

진단을 내린 반면에, 본 연구에서는 보다 최신의 진단기준(ICHD-3

β)을 사용한 것도 중요이상이 더 발견된 사유로 생각해 볼 수 있다. 

이는 최근까지 이차두통 분야의 병태생리에 대한 이해 증가와 신

경영상검사의 발전이 새로운 진단기준에 반영되기 때문이다. 셋째, 

본 연구에서는 신경영상검사 판독 과정에 신경분야를 전문으로 

하는 영상의학과 의사가 참여하였기 때문에 기존의 연구들에 비하

여 신경영상검사에서 중요이상의 판독 민감도가 높았을 가능성도 

있다.

2000년 발표된 미국 진료지침은 편두통이나 비급성(non-acute) 

두통질환에서 MRI의 CT 대비 상대적 우월성에 대하여 근거가 불충분

하다는 이유로 유보적 권고안을 제시하였다.10 이후 두통 환자들을 

대상으로 한 MRI 연구에서 중요이상의 보고 빈도는 기존의 신경영상 

결과나 CT검사 결과에 비하여 차이를 보이지 않았다.15,16 비급성 

두통 환자를 대상으로 한 연구는 두개내 중요이상의 빈도는 CT검사군 

1.3%, MRI검사군은 0.9%였으며, 기존 진료지침에서 신경영상검사

의 결정요인으로 제시한 신경학적진찰 이상, 두통 병력의 변화(두통 

강도, 두통 악화, 새로운 두통 발생) 중에서 신경학적진찰 이상만이 

유일한 예측인자로 분석되었다.17 하지만 중요이상을 가진 환자들 

중에 신경학적진찰에서 이상을 보고한 비율은 29% (5/17명)에 불과

하였다. 즉, 이는 진료지침에서 제시하는 신경학적진찰 이상과 두통 

병력의 이상징후 만으로 실제 임상 현장에서 다양하고 많은 수의 

두통 환자들의 신경영상검사 필요성을 판단하기에는 충분하지 않음

을 시사하는 것이다. 게다가, 진료지침의 바탕이 된 연구들의 다수는 

비급성 두통 환자들을 대상으로 하였기 때문에, 급성 두통을 포함하는 

다양한 종류의 두통 환자들이 내원하는 실제 두통 진료실에서 진료지

침을 일괄적으로 적용하기에는 한계가 있다.

우리 연구와 유사하게 영국 연구에서 MRI검사군은 CT검사군

에 비하여 신경영상 이상과 중요이상이 높은 비율로 보고되었다

(49.1% vs. 28.7% and 3.0% vs. 0.9%).19 신경영상검사 분야에서 

MRI는 CT보다 두개내 조직에 대하여 높은 해상력을 가지고 있으

며 다양한 영상인쇄를 포함하여 두개내 병변에 대한 정확하고 다

양한 영상정보를 제공해줄 수 있다.8,9 따라서 급성 뇌출혈의 감별

과 같은 일부 상황을 제외한다면 두통에서도 MRI가 CT보다 두개

내 병변을 발견하는데 있어 우월할 것이라 기대한다. 뿐만 아니라, 

MRI는 방사선 노출이 없으며 조영제를 사용하지 않아도 뇌혈관에 

대한 진단검사가 가능하다는 큰 장점이 있으므로 최근의 현명한 

진단검사를 위한 캠페인(Choose Wisely)에서는 이차두통의 감별 

진단이 필요하여 신경영상검사를 시행하는 경우 MRI를 우선적으

로 선택하도록 추천하고 있다.25,26

본 연구는 다음의 제한점이 존재하므로 결과 해석이나 적용에 

있어서 유의가 필요하다. 첫째, 전향적 등록체계를 분석한 결과이

지만, 본 연구의 목적으로 수집되지 않은 자료를 후향적으로 분석

한 것이므로 연구결과를 해석할 때 이에 대한 주의가 필요하다. 둘

째, 등록체계에 포함된 환자들은 2차 또는 3차 수련병원을 통하여 

수집되었기 때문에 본 연구는 선택편향(selection bias)의 위험성을 

가진다. 셋째, 여러 연구기관에서 각 연구자가 두통의 특성에 따라 

신경영상검사를 개별적으로 결정하였으므로 일부 환자들만 뇌 혈

관영상검사인 CTA 또는 MRA를 시행받았기 때문에 뇌혈관질환

의 유병률이 실제보다 낮게 보고되었을 가능성이 존재한다.

결 론

본 연구의 결과는 두통 초진 환자를 대상으로 신경영상검사를 

시행할 경우 이상빈도가 적지 않음을 보여주고 있다. 두통질환의 

높은 유병률과 이차두통의 임상적 중요성과 위험성을 감안한다면 

이차두통이 의심되는 경우에는 신경학적 진찰 소견이 정상이라 하

더라도 신경영상검사의 시행이 반드시 필요함을 시사한다. 또한 

중요이상의 발견에 있어 MRI가 CT보다 유용한 검사임을 확인할 

수 있었다.
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