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발  간  사

2018년 1월 ICHD 제3판이 4년여 간에 걸친 베타판에 대한 현장시험(field trial) 후 사용자의 의견을 반영하여 출판

되었습니다. 애초 ICHD 3은 2016년 발표될 세계보건기구(World Health Organization, WHO)의 국제질환분류 11

개정판(International Classification of Diseases, 11th Revision, ICD-11)과 같이 출판할 것을 예상하고 2013년 베타

판을 먼저 나왔습니다. 하지만 WHO의 ICD-11판 작업이 예상과 달리 지연되면서 부득이 ICHD 제3판을 먼저 출판

되게 되었습니다. 

모든 질환에서 분류와 진단기준은 그 질환을 이해하는데 가장 빠르고 중요한 길잡이 역할을 하고 있습니다. 특히 

진단을 위한 객관적인 생체지표 등이 거의 없는 두통질환의 경우 분류체계와 진단기준의 변천에 대한 이해는 두통질

환의 이해에 초석이 될 수 있습니다.  

1960년대 초부터 두통질환의 분류에 대한 시도가 있어왔지만, 국제적으로 통일된 분류와 진단기준은 1988년에 처음 

확립되었습니다. 국제두통학회(International Headache Society, IHS)는 1988년 모든 두통질환을 체계적으로 분류하고 

그 진단기준을 만들었습니다. 1988년 제정된 분류와 진단기준에 근거하여 1990년대 두통질환에 대한 많은 연구들이 발

표되었습니다. 이를 바탕으로 2004년 국제두통질환분류(International Classification of Headache Disorders)에 대한 

개정판(ICHD-II)이 나왔습니다. ICHD 제3판 베타판은 ICHD 제2판에 근거한 많은 임상 경험과 연구 결과를 바탕으로 하

여 개정되었습니다. ICHD 제3판 베타판은 편두통조짐의 진단기준과 기타원발두통의 분류에서 진일보하였으며, 이차

두통에서 원인의 소실 후 두통호전을 확인하지 않아도 진단을 가능하게 하는 실용적인 변화가 있었습니다. WHO의 

ICD-11판 작업이 예상과 달리 지연되면서 부득히 ICHD 제3판을 먼저 출판되게 되었지만, 짧은 시일 내에 세계보건

기구의 ICD-11판 분류번호도 부여될 예정입니다.

향후 우리나라에서 이루어지는 모든 임상연구와 의학교육에서 이 새로운 분류법 및 진단기준이 폭 넓게 사용되기를 

바랍니다. 또한 영문 ICHD 제3판 발표와 거의 때를 같이하여 공표되는 한글판 분류가 모든 의료인들의 교육과 수련

에도 필수 교재로 사용되어 폭 넓은 교류와 토론을 촉진하는 장이 마련되기를 기대합니다. 

대한두통학회에서는 그동안 두통학 교과서, 편두통진료지침, 한글두통용어집, 환자용 두통안내책자, 선별설문지 등 진

료와 환자를 위한 여러 책자와 설문지을 발간 또는 개발하였습니다. 현재도 신경과학회와 공동으로 편두통의 예방 약제

에 대한 진료지침 작업 중에 있습니다. 학회의 모든 발간 목록과 내용은 대한두통학회 홈페이지(http://www.headache. 

or.kr)에서 찾아보실 수 있습니다.

끝으로 이 번역본이 탄생하기까지 번역과 용어통일 작업 등에 많은 시간과 수고를 아끼지 않은 문희수 위원장을 비

롯한 집필진과, 회원 여러분들의 헌신적인 노고에 깊은 감사의 마음을 보냅니다. 

2018년 7월 8일

대한두통학회장 김  병  건



축   사

아시아두통학회(Asian Regional Consortium for Headache)를 대표하여 국제두통질환분류 제3판 한글판의 발

간을 축하드립니다. 대한민국은 국제두통질환분류 제3판 베타판의 자국어 번역판에 대한 국제두통학회 인증을 받

은, 몇 안 되는 국가 중 하나였습니다. 2018년 1월 25일에 세상에 나온 이번 제3판이 4개월이라는 짧은 기간에 잘 

번역된 한글판으로 선보이게 된 것은 전적으로 학회 임원진과 번역위원들의 뜨거운 열정과 헌신적인 노고가 없이

는 불가능하였을 것입니다. 수고하신 모든 분께 감사와 존경의 마음을 전합니다.

두통은 가장 흔하고도 중요한 신경과 증상입니다. 두통환자를 잘 치료하기 위해서는 정확한 진단이 필수적이며, 

진단을 위해서는 환자의 병력을 잘 청취해야 합니다. 이 국제두통질환분류는 불변의 진리는 아니지만, 현 시점에서 

각 두통질환에 대해 활용 가능한 모든 지식을 모아 두통분야의 최고 전문가들이 수립한 질환분류 기준입니다. 여기

에 제시된 질환분류기준들을 잘 숙지할수록 두통질환에 대한 이해의 폭을 크게 넓힐 수 있을 것입니다. 한편 국제

두통질환분류는 1988년 최초로 발표될 때부터 이번 제3판까지도 임상 연구 및 임상시험을 시행할 때 동질의 환자

들을 모으기 위한 진단기준을 제공할 목적으로도 제작되었습니다. 따라서 진단적 특이도(specificity)는 높은 반면 

진단적 민감도(sensitivity)는 상대적으로 높지 않을 수 있다는 점을 감안하여 활용하기를 권고합니다. 즉 임상에서 

어떤 환자의 증상과 소견들이 국제두통질환분류 상 어떤 질환의 진단기준을 모두 충족시키지 못하는 경우라도 '진

단 미상'라고 결론내지 말고, 그 환자에게 가장 가능성이 높은 질환을 찾아 개연적 진단을 내리고 치료하면서 경과

를 관찰할 필요가 있다는 것입니다. 

21세기에 들어 뇌과학의 발달과 함께 두통의학은 급속도로 발전하고 있습니다. 여러 두통질환의 병태생리에 대

한 연구 결과들에 힘입어 단일클론항체, 신경조절치료 등의 새로운 치료법들이 개발되어 임상에 적용되고 있습니

다. 대한두통학회 회원 여러분은 큰 자부심을 갖고 두통 연구와 임상시험에 있어 이 번에 한글판으로 출간된 국제

두통질환분류를 적극 활용하여 주십시오. 이를 통해 대한민국 두통의학의 위상은 더욱 높아질 것으로 확신합니다.

다시 한 번 발간을 위해 수고하신 김병건 대한두통학회장 이하 모든 임원진, 그리고 여러 번역위원으로 수고해 

주신 모든 분들에게 경하의 말씀을 보냅니다.

2018년 7월 8일

아시아두통학회(ARCH)회장, 국제두통학회(IHS)이사, 대한신경과학회 이사장

성균관의대 삼성서울병원 신경과 교수 정  진  상



서   문

국제두통학회의 분류위원회를 대표하여 국제두통질환분류 제3판을 자랑스럽게 발표합니다.

2013년에 출판된 ICHD 제3판 베타판에 이어 이번에 제3판이 발간되었습니다. 베타판의 목적은 최종 ICHD 제3판 발표

를 앞두고, 현장검증을 촉진하는 것이었으며 잘 이루어졌습니다. 무엇보다도 조짐편두통, 군발두통, 특발두개내압상승, 삼

차신경통 분야에서 우수한 현장검증 연구가 발표되었습니다. 예를 들면 A1.2 조짐편두통에 대한 부록의 진단기준이 ICHD 제

3판 베타판 본문에 있는 1.2 조짐편두통의 진단기준보다 일과성허혈발작과의 구별에 더 우수함이 밝혀졌습니다. 3.1 군발

두통의 고유한 동반증상 기준인 C1의 얼굴 홍조와 귀 충만감에 대한 현장검증에서 진단적 구별에 부가적인 도움이 되지 

않는 것으로 나타났습니다. 결론적으로 이들 증상은 ICHD 제3판 부록에만 포함되어 추가 연구의 여지만 남겨 두었습니다. 

이런 것은 향후 국제두통질환분류의 모든 변화를 뒷받침하는 질병 분류의 근거기반 과정의 예라 할 수 있습니다.

베타판에 힘을 쏟은 이유는 ICHD 제3판이 출간되면서 세계보건기구(WHO)의 국제질병분류 제11차 개정판(International 

Classification of Diseases, 11th Revision, ICD-11)의 코드를 포함하기 위해서였습니다. 하지만 2016년에 마무리될 것으로 

기대되었던, ICD-11은 불행하게도 아직 완료되지 않아 ICHD 제3판을 단독으로 발간하게 되었습니다.

ICHD 3은 Cephalalgia 2018년 첫 호에 발표됩니다. 우리가 지금 ICHD 제1판이라고 부르는 국제두통질환분류 제1판이 

나오고 정확히 30년만입니다. 제1판은 기본적으로 전문가 의견에 기반하고 있었으나, 그럼에도 대체적으로 유효한 것으로 

판명되었습니다. 2004년에 발표된 ICHD 제2판에는 새로운 근거와 개정된 전문가 의견이 포함되었습니다. ICHD 제3판 베

타판의 변화에는 새로운 과학적 근거가 상대적으로 더 크게 반영되었고, ICHD 제3판에 포함된 추가 변화들은 모두 그러한 

근거를 기반으로 하고 있습니다. 따라서 두통분류는 현재와 미래에 전적으로 연구를 통해 진행될 것입니다.

2010년에 시작된 긴 여정은 ICHD 제3판의 발간과 함께 끝나게 되었으나, 현 위원회는 수 년간 더 많은 일을 하게 될 예정

입니다. ICHD 제3판 베타판은 여러 언어로 번역되었으며, ICHD 제3판도 그 언어들로 갱신되어 번역되어야 할 것입니다. 

희망컨대 ICHD 제3판에 다양한 주요 언어 및 소수 언어로 사용될 수 있도록 추가적인 번역이 많이 이루어질 것입니다. 

이미 Harmut Göbel 교수의 주도로 개발된 ICHD 제3판 베타판의 전자버전은 ICHD 제3판으로 갱신될 것입니다. 증례 책자

도 Morris Levin 교수와 Jes Olesen 교수의 협력으로 개발 계획이 잡혀있습니다. 마지막으로 ICD-11의 코드가 정비 되는대

로 Timothy Steiner 교수와 Jes Olesen 교수에 의해 ICHD 제3판과 WHO의 ICD-11의 상호 참조가 만들어질 것입니다.

두통질환분류의 미래는 어떨까요? 분류라는 영역은 원칙적으로 보수적이어야 합니다. 분류에 중요한 변화가 생길 때는 

분류의 해당된 변화 부분을 이용한 과거의 모든 연구를 재검토해야 합니다. 예를 들면 과거 진단기준에 따라 시행된 약물

임상시험은 진단기준에 중요한 변화가 생길 경우 다시 시행되어야 합니다. 왜냐하면 새로운 진단에 합당한 환자들과 과거

진단기준에 따른 환자는 다를 것이기 때문입니다. ICHD 제3판을 위해 시행된 현장검증과 과학적 분석은 계속되어야 하며, 

미래의 변화는 전적으로 근거중심적이어야 한다는 것이 제 희망입니다. 그동안의 전통에 따라 ICHD 제4판 발간은 10-15

년이 지나야겠지만, 그동안 많은 현장검증 연구가 시행될 것입니다. 1.3 만성편두통에 관한 변형된 ICHD 제2판 진단기준

은 Cephalalgia에 발표되었습니다. 분류위원회는 이 변경을 인준하였고 ICHD 제3판 베타판이 수 년 후에 나올 때까지 국

제두통질환분류에 포함되지 않음에도 변경된 진단기준을 사용하도록 촉구한 바 있습니다. 미래의 분류위원회도 마찬가지로 

양질의 현장검증 연구가 Cephalalgia에 발표되어 입증된 경우 ICHD 제4판 출간 이전이라도 새로운 혹은 개정된 진단기준

을 인준하고 채택해야 합니다. 

ICHD 제1판은 두통분류를 최악으로 분류된 신경과질환 중 하나에서 최고로 만들어 놓았습니다. 우리는 30년간 이러한 

동력을 유지해 왔으며, 최근 제네바에서 열렸던 ICD-11 신경학 분과위원회에서 우리 분류의 우수성이 명백해졌습니다. 신

경학의 다른 어떤 분야도 모든 질환에 대해 명쾌한 진단기준을 가진 체계적인 분류체계가 없습니다. 저는 진심으로 이런 

전통이 미래로 지속되기를, 아울러 두통분야가 신경질환의 분류라는 여정에서 선도적이 되기를 희망합니다.

Jes Olesen

국제두통학회 두통분류위원장



이 분류법을 사용하는 방법

광범위한 분류의 내용을 암기할 필요는 없다. 두통 분류위원회 위원이라 해도 모두 외울 수는 없다. 매번 반복해서 참고

하여야 하는 문서인 것이다. 이런 방법으로 해나가면 1.1 무조짐편두통, 1.2 조짐편두통, 2. 긴장형두통의 주요 아형, 3.1 

군발두통과 몇몇 두통의 진단기준을 곧 알 수 있게 될 것이다. 나머지는 찾아봐야 할 것으로 남을 것이다. 임상진료에서는 

편두통이나 긴장형두통의 분명한 증례를 진단하는데 필요하기 보다는 진단이 애매모호한 경우에 더욱 유용할 것이다. 연구 

목적의 측면에서도 이 분류는 필수 불가결하며 약물시험이든 병태생리나 생화학적 연구이든 포함되는 모든 환자는 진단기

준을 만족해야 할 것이다.

1. 이 분류는 계층적 구조를 가지고 있어, 얼마나 자세히 진단할 것인지를 결정해야 한다. 이는 첫 번째 단계에서 네 번째 

단계까지가 될 것이다. 우선 환자가 어떤 군에 속할지 대강 결정한다. 예를 들면 1. 편두통 혹은 2. 긴장형두통, 3. 삼차

자율신경두통 등으로 분류한다. 이후 좀더 세밀한 진단을 위해 정보를 얻게 된다. 목적에 따라 상세한 정도가 정해진다. 

일차진료의 경우라면 대개 첫 번째와 두 번째 단계의 진단이 이루어지지만, 두통전문의나 두통센터에서는 네 번째와 

다섯 번째 단계의 진단명까지 붙이는 것이 적절할 것이다.

2. 환자는 현재 나타난 두통의 표현형이나, 1년 이내에 나타난 표현형에 의해 진단된다. 유전적 연구 혹은 다른 목적으로 

사용하기 위해서는 일생 동안의 발생이 사용된다.

3. 환자들이 가지는 두통은 각 유형별로 분리되어 진단되고 분류되어야 한다. 예를 들면 두통센터에서는 심각하게 두통을 

호소하는 환자가 세 가지 진단과 코드를 가질 수 있는 것이다; 1.1 무조짐편두통, 1.2 조짐편두통, 8.2 약물과용두통. 

4. 환자가 하나이상의 진단을 가지는 경우는 중요도의 순서로 나열되어야 한다.

5. 만약 특정 환자에서 보인 두통이 두 가지 서로 다른 진단기준에 합당하다면, 좀더 정확하거나 가능성이 높은 진단을 

위해 다른 유용한 정보를 모두 사용하여야 한다. 이는 두통의 병력(어떻게 언제 두통이 시작되었는지?), 가족력, 약물

의 효과, 월경과의 연관성, 나이, 성별 등 다양한 소견을 포함한다. 1. 편두통이나 2. 긴장형두통, 3. 삼차자율신경두

통, 또는 그 아형의 진단기준을 충족한다는 것은 각 해당 군에서 마지막에 기술된 “개연” 범주 기준을 충족한다는 것

을 의미한다. 다른 말로 하자면 1.5 개연편두통과 2.1 저빈도삽화긴장형두통의 진단기준을 모두 충족하는 환자는 후자

로 분류되어야 한다. 그럼에도 불구하고 어떤 두통발작이 한 진단기준에 맞지만, 다른 두통발작은 다른 진단기준에 맞

을 경우의 가능성을 항상 고려해야 하며, 그런 경우에는 두 개의 진단이 내려지는 것이다. 

6. 특정 두통이 진단되기 위해서는 환자가 최소한의 두통 발작의 수를(또는 일수를) 경험해야 하는 경우가 많다. 이 발작 

횟수는 두통 유형과 아형, 종속형에 대한 명백한 진단기준에 지정되어 있다. 나아가 두통은 A, B, C등 문자 표제 아래 

진단기준에서 기술하고 있는 필요기준의 수를 충족해야 한다. 몇 문자 표제는 단독으로 이루어져 있는데 이는 하나의 

필요 기준을 의미한다. 다른 문자 표제는 여러 개로 나누어지는데, 이는 예를 들면 네 개중에서 두 개 이상의 특징을 

가져야 한다는 형식이 된다.

7. 몇몇 두통질환에서는 진단기준의 완전한 형태가 첫 번째와 두 번째 단계만으로도 충족된다. 세 번째와 네 번째 수 단계

의 진단 기준은 A 기준으로 하나 그리고/또는 둘의 진단 기준의 충족, B 기준으로 다른 특정한 기준의 충족을 요구한다.

8. 원발두통질환의 빈도는 1-2년에 1번에서 매일까지 매우 다양하며, 두통의 강도 또한 다양하다. ICHD 제3판은 대부분의 

경우 빈도와 강도를 분류 기준에 포함하지 않지만, 빈도와 강도에 대한 사항을 형식이 없이 기술하도록 권고하고 있다.

9. 원발두통 또는 이차두통 아니면 두 가지 모두: 만약 새로운 두통이 두통을 유발하는 것으로 알려진 다른 질환과 밀접

한 시간연관성을 가지고 처음으로 나타나거나, 그 질환이 원인이라는 다른 기준을 충족한다면, 그 새로운 두통은 원인

질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 이런 원칙은 편두통, 긴장형두통, 군발두통 또는 다른 삼차자율신경두통의 양

상으로 나타나더라도 마찬가지이다. 기존의 원발두통이 그러한 원인질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었다

면 원발 및 이차두통의 진단이 함께 내려져야 한다. 기존의 원발두통이 그러한 원인질환과 밀접한 시간연관성을 가지



  

  고 의미있게 악화되었다면(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가함을 의미함.) 그 질환이 두통을 유발할 수 

있다는 유력한 증거가 있다는 조건에서 원발 및 이차두통의 진단이 함께 내려져야 한다.

 10. 대부분의 두통질환에 있어 마지막 진단기준 항목은 “다른 ICHD 제3판 진단으로 더 잘 설명되지 않음.”이다. 다른 가

능한 진단을 고려하는 것(감별진단)은 임상에서 진단과정의 통상적인 부분이다. 어떤 두통이 특정 두통질환의 기준을 

만족할 때, 그 두통에 더 적합한 다른 진단이 있는지 항상 고려하는 것이 이러한 마지막 기준인 것이다.

    특히 이런 점은 원발두통인지 이차두통인지를 판단할 때 적용이 된다. 또한 급성 허혈뇌졸중과 밀접한 시간 연관성을 

가지고 두통이 발생하였을 때 그것이 뇌졸중의 결과가 아니라, 동맥박리와 같이 뇌졸중의 원인이 될 수도 있는 것처

럼 원인질환의 양자택일에도 적용될 수 있다.

 11. 명백하게 진단기준을 만족하는 두통발작을 보이는 많은 환자들이 매우 유사하지만 진단기준을 완전히 만족하지 않는 두

통발작도 보인다. 이는 치료 때문일 수도, 정확하게 이전의 증상을 기억할 수 없기 때문일 수도 있고, 다른 인자에 의한 

것일 수도 있다. 이 경우 먼저 환자에게 치료를 하지 않았거나 불완전하게 치료된 전형적인 두통발작을 기술하도록 하

여 진단을 내리기에 충분한지 확인한다. 그런 후에 발작 빈도를 기술할 때 다소 비전형적인 두통을 포함시킨다. 

 12. 환자가 하나 이상의 두통 유형을 가지는 것으로 생각되면 각 두통의 삽화에 대해 중요한 특징을 기술하도록 진단적 

두통일기 쓰기를 권유한다. 이러한 두통일기는 진단의 정확성을 높이고 약물 사용에 대한 정확한 판단을 위해 도움이 

된다. 일기는 두 개 이상의 다른 두통 유형이나 아형의 양을 평가하는데 유용하다. 마지막으로 환자가 어떻게 다른 

두통, 예를 들면 무조짐편두통과 삽화긴장형두통을 구분하는지 교육하는데 효과적이다.

 13. 이차두통에 대한 각 단원에서는 잘 알려지고 확립된 원인들이 언급되었고 진단기준이 제공되었다. 하지만, 9. 감염에 

기인한 두통처럼 많은 단원에서 가능한 원인이 무수히 많은 경우가 있다. 너무 장황하게 나열되는 것을 피하기 위해

서 가장 중요한 것만 기록하였다. 예를 들면 아주 드문 원인은 9.2.3 기타 전신감염에 기인한 두통으로 할당하였다. 

다른 이차두통의 단원에서도 동일한 체계가 적용된다.

 14. 이차두통의 진단기준에서 원인 질환이 완화되거나 상당히 호전된 후에야 두통진단을 할 수 있었던 기준을 더 이상 요구

하지 않는다. ICHD 제3판은 진단기준은 기저질환이 발병할 때나 확진된 직후라도 적용될 수 있다. 기준 A는 두통의 

존재, 기준 B는 원인질환의 존재, 기준 C는 인과관계의 증거를 나타낸다. 급성 상황에서는 두통의 발생과 추정되는 원

인질환의 발병 사이에 밀접한 시간연관성 만으로 인과관계를 확인할 수 있으나, 급성이 아닌 경우 다른 증거가 필요한 

것이 일반적이다. 어떤 경우든지 확인을 위해서는 마지막 기준 항목인 “다른 ICHD-제3판 진단으로 더 잘 설명되지 

않음.”을 적용해야 한다.

 15. 소수의 이차두통에서는 지속적인 두통의 유형이나 아형이 발생하는 경우가 있는데, 5.2 외상머리손상에 기인한 지속두

통이 좋은 예가 된다. 즉, 초기에 어떤 원인에 의해 발생한 두통이 그 원인 질환이 완화되었는데도 지속되는 것이다. 

그런 경우에 특정기간이 경과하면(이 경우에는 3개월) 급성아형(예를 들어 5.1 외상머리손상에 기인한 급성두통)에서 

지속아형(5.2 외상머리손상에 기인한 지속두통)으로 진단이 바뀌게 된다. 인과관계의 근거는 급성아형의 진단기준을 

초기에 만족하고 같은 두통이 지속된다는 사실에 달려있다. 그런 진단의 대부분은 그 존재에 대한 근거가 불충분하기 

때문에 부록에 실려있다. 그런 진단이 흔하게 적용되지는 않겠지만, 원인에 대한 더 나은 진단기준을 위한 연구를 촉

구하기 위해 실려 있는 것이다.

 16. 부록은 연구를 위한 것이다. 임상 연구자들이 아직 근거가 부족한 질환이 향후 두통분류의 본문에 포함될지를(또는 

배제될지를) 연구할 때 돕고자 하는 것이다. 부록에 수록된 대부분의 진단과 진단기준은 새로운 것이거나 대체진단이

다. 일부는 여전히 충분히 검증되지 않은 오래된 두통질환으로, 향후 근거가 제공되지 않으면 다음 개정판에서는 삭

제될 것이 예상된다.
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1. 편두통

1.1무조짐편두통

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 편두통조짐유발발작

1.5 개연편두통

    1.5.1 개연무조짐편두통

    1.5.2 개연조짐편두통

1.6 편두통과 관련된 삽화증후군

    1.6.1 반복소화기장애

         1.6.1.1 주기구토증후군

         1.6.1.2 복부편두통 

    1.6.2 양성돌발현훈

    1.6.3 양성돌발사경

2. 긴장형두통

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

 

Migraine

Migraine without aura

Migraine with aura

Migraine with typical aura

Typical aura with headache

Typical aura without headache

Migraine with brainstem aura

Hemiplegic migraine

Familial hemiplegic migraine (FHM)

Familial hemiplegic migraine type 1 (FHM1)

Familial hemiplegic migraine type 2 (FHM2)

Familial hemiplegic migraine type 3 (FHM3)

Familial hemiplegic migraine, other loci

Sporadic hemiplegic migraine

Retinal migraine

Chronic migraine

Complications of migraine

Status migrainosus

Persistent aura without infarction

Migrainous infarction

Migraine aura-triggered seizure

Probable migraine

Probable migraine without aura

Probable migraine with aura

Episodic syndromes that may be associated with migraine

Recurrent gastrointestinal disturbance

Cyclical vomiting syndrome

Abdominal migraine

Benign paroxysmal vertigo

Benign paroxysmal torticollis

Tension-type headache (TTH)

Infrequent episodic tension-type headache

Infrequent episodic tension-type headache associated 

with pericranial tenderness

Infrequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness

Frequent episodic tension-type headache

Frequent episodic tension-type headache associated 

with pericranial tenderness

Frequent episodic tension-type headache not 

associated with pericranial tenderness

분  류
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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

3. 삼차자율신경두통

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 단기지속편측신경통형두통 

발작(SUNCT)

         3.3.1.1 삽화SUNCT

3.3.1.2 만성SUNCT

   3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 단기지속편측신경통형두통 

발작(SUNA)

3.3.2.1 삽화SUNA

3.3.2.2 만성SUNA

3.4 지속반두통

    3.4.1 지속반두통, 관해아형

    3.4.2 지속반두통, 비관해아형

3.5 개연삼차자율신경두통

    3.5.1 개연군발두통

    3.5.2 개연돌발반두통

    3.5.3 개연단기지속편측신경통형두통발작

    3.5.4 개연지속반두통

4. 기타원발두통

4.1 원발기침두통

    4.1.1 개연원발기침두통 

4.2 원발운동두통

    4.2.1 개연원발운동두통

4.3 성행위와 연관된원발두통

    4.3.1 개연 성행위와 연관된 원발두통

4.4 원발벼락두통

4.5 저온자극두통

Chronic tension-type headache

Chronic tension-type headache associated with 

pericranial tenderness

Chronic tension-type headache not associated with 

pericranial tenderness

Probable tension-type headache

Probable infrequent episodic tension-type headache

Probable frequent episodic tension-type headache

Probable chronic tension-type headache

Trigeminal autonomic cephalalgias (TACs)

Cluster headache

Episodic cluster headache

Chronic cluster headache

Paroxysmal hemicrania

Episodic paroxysmal hemicrania

Chronic paroxysmal hemicrania

Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks

Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

with conjunctival injection and tearing (SUNCT)

Episodic SUNCT

Chronic SUNCT

Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

with cranial autonomic symptoms (SUNA)

Episodic SUNA

Chronic SUNA

Hemicrania continua

Hemicrania continua, remitting subtype

Hemicrania continua, unremitting subtype

Probable trigeminal autonomic cephalalgia

Probable cluster headache

Probable paroxysmal hemicrania

Probable short-lasting unilateral neuralgiform headache 

attacks

Probable hemicrania continua

Other primary headache disorders

Primary cough headache

Probable primary cough headache

Primary exercise headache

Probable primary exercise headache

Primary headache associated with sexual activity

Probable primary headache associated with sexual 

activity

Primary thunderclap headache

Cold-stimulus headache
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    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

5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통

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

    5.2.2 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

6. 두개 또는 경부의 혈관질화에 기인한 두통

6.1 뇌허혈에 기인한 두통

    6.1.1. 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 두통

Headache attributed to external application of a cold 

stimulus

Headache attributed to ingestion or inhalation of a 

cold stimulus

Probable cold-stimulus headache

Headache probably attributed to external application of

a cold stimulus

Headache probably attributed to ingestion or inhalation

of a cold stimulus

External-pressure headache

External-compression headache

External-traction headache

Probable external-pressure headache

Probable external-compression headache

Probable external-traction headache

Primary stabbing headache

Probable primary stabbing headache

Nummular headache

Probable nummular headache

Hypnic headache

Probable hypnic headache

New daily persistent headache (NDPH)

Probable new daily persistent headache

Headache attributed to trauma or injury to the head 

and/or neck

Acute headache attributed to traumatic injury to the head

Acute headache attributed to moderate or severe 

traumatic injury to the head

Acute headache attributed to mild traumatic injury to 

the head

Persistent headache attributed to traumatic injury to the 

head

Persistent headache attributed to moderate or severe 

traumatic injury to the head

Persistent headache attributed to mild traumatic injury 

to the head

Acute headache attributed to whiplash

Persistent headache attributed to whiplash

Acute headache attributed to craniotomy

Persistent headache attributed to craniotomy

Headache attributed to cranial and/or cervical vascular 

disorder

Headache attributed to cerebral ischaemic event

Headache attributed to ischaemic stroke (cerebral 
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    6.1.1.1 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 급성두통

          6.1.1.2 과거의 허헐뇌졸중(뇌경색)에 기인한 지속두통

    6.1.2. 일과성허혈발작에 기인한 두통

6.2 비외상성 두개내출혈에 기인한 두통

    6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 급성두통

    6.2.2. 비외상성 거미막하출혈에 기인한 급성두통

    6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 급성두통

    6.2.4 과거의 비외상성 두개내출혈에 기인한 지속두통

         6.2.4.1 과거의 비외상성 뇌내출혈에 기인한 지속두통

         6.2.4.2 과거의 비외상성 거미막하출혈에 기인한 

지속두통

         6.2.4.3 과거의 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 

지속두통

6.3 미파열혈관기형에 기인한 두통

    6.3.1 미파열소낭동맥류에 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

         6.5.1.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 급성 

두통, 안면통 또는 목통증

         6.5.1.2 과거의 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 

지속 두통, 안면통 또는 목통증

    6.5.2 경동맥내막절제술후 두통

    6.5.3 경동맥 또는 척추동맥 혈관성형술 및 스탠트시술에 

기인한 두통

infarction)

Acute headache attributed to ischaemic stroke (cerebral 

infarction)

Persistent headache attributed to past ischaemic stroke

(cerebral infarction)

Headache attributed to transient ischaemic attack (TIA)

Headache attributed to non-traumatic intracranial 

haemorrhage

Acute headache attributed to non-traumatic intracerebral

haemorrhage

Acute headache attributed to non-traumatic subarachnoid

haemorrhage (SAH)

Acute headache attributed to non-traumatic acute 

subdural haemorrhage (ASDH)

Persistent headache attributed to past non-traumatic 

intracranial haemorrhage

Persistent headache attributed to past non-traumatic 

intracerebral haemorrhage

Persistent headache attributed to past non-traumatic 

subarachnoid haemorrhage

Persistent headache attributed to past non-traumatic 

acute subdural haemorrhage

Headache attributed to unruptured vascular malformation

Headache attributed to unruptured saccular aneurysm

Headache attributed to arteriovenous malformation (AVM)

Headache attributed to dural arteriovenous fistula (DAVF)

Headache attributed to cavernous angioma

Headache attributed to encephalotrigeminal or 

leptomeningeal angiomatosis (Sturge Weber syndrome)

Headache attributed to arteritis

Headache attributed to giant cell arteritis (GCA)

Headache attributed to primary angiitis of the central 

nervous system (PACNS)

Headache attributed to secondary angiitis of the central

nervous system (SACNS)

Headache attributed to cervical carotid or vertebral 

artery disorder

Headache or facial or neck pain attributed to cervical 

carotid or vertebral artery dissection

Acute headache or facial or neck pain attributed to 

cervical carotid or vertebral artery dissection

Persistent headache or facial or neck pain attributed to 

past cervical carotid or vertebral artery dissection

Post-endarterectomy headache

Headache attributed to carotid or vertebral angioplasty 

or stenting
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6.6 뇌정맥질환에 기인한 두통

    6.6.1 뇌정맥혈전증에 기인한 두통

6.6.2 뇌정맥동 스탠트에 기인한 두통

6.7 기타 급성두개내동맥질환에 기인한 두통

    6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두통

    6.7.2 혈관조영술두통

    6.7.3 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 두통

          6.7.3.1 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통

          6.7.3.2 개연가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통

          6.7.3.3 과거의 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 

지속두통

    6.7.4 두개내동맥박리에 기인한 두통

6.8. 만성 두개내혈관병증에 기인한 두통 그리고/또는 편두통양상 

조짐

    6.8.1 카다실에 기인한 두통

    6.8.2 멜라스에 기인한 두통

    6.8.3 모야모야혈관병증에 기인한 두통

    6.8.4 뇌아밀로이드혈관병증에 기인한 편두통양상조짐

    6.8.5 Retinal vasculopathy with cerebral 

leukoencephalopathy and systemic manifestations 

(RVCLSM)에 기인한 두통

    6.8.6 기타 만성두개내혈관병증에 기인한 두통

6.9 뇌하수체졸중에 기인한 두통

7. 비혈관성 두 개내질환에 기인한 두통

7.1 고뇌척수압에 기인한 두통

    7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.2 대사성, 독성 또는 호르몬성 원인에 속발한 

두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.3 염색체질환에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.4 수두증에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

Headache attributed to cranial venous disorder

Headache attributed to cerebral venous thrombosis (CVT)

Headache attributed to cranial venous sinus stenting

Headache attributed to other acute intracranial arterial 

disorder

Headache attributed to an intracranial endarterial 

procedure

Angiography headache

Headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS)

Acute headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS)

Acute headache probably attributed to reversible 

cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS)

Persistent headache attributed to past reversible 

cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS)

Headache attributed to intracranial artery dissection

eadache and/or migraine-like aura attributed to chronic

intracranial vasculopathy

Headache attributed to Cerebral Autosomal Dominant 

Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 

Leukoencephalopathy (CADASIL)

Headache attributed to mitochondrial encephalopathy, 

lactic acidosis and stroke-like episodes (MELAS)

Headache attributed to Moyamoya angiopathy (MMA)

Migraine-like aura attributed to cerebral amyloid 

angiopathy (CAA)

Headache attributed to syndrome of retinal 

vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy 

and systemic manifestations (RVCLSM)

Headache attributed to other chronic intracranial 

vasculopathy

Headache attributed to pituitary apoplexy

Headache attributed to non-vascular intracranial 

disorder

Headache attributed to increased cerebrospinal fluid  

pressure

Headache attributed to idiopathic intracranial 

hypertension (IIH)

Headache attributed to intracranial hypertension 

secondary to metabolic, toxic or hormonal cause

Headache attributed to intracranial hypertension 

secondary to chromosomal disorder

Headache attributed to intracranial hypertension 

secondary to hydrocephalus
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7.2 저뇌척수압에 기인한 두통

    7.2.1 경막천자후두통

    7.2.2 뇌척수액누공두통

    7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통

7.3 두개내 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 뇌전증발작중두통

    7.6.2 뇌전증발작후두통

7.7 1형 키아리기형에 기인한 두통(CM1)

7.8 기타 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통

8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통

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

          8.1.7.1 즉시히스타민유발두통

          8.1.7.2 지연히스타민유발두통

    8.1.8 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)유발두통

Headache attributed to low cerebrospinal fluid (CSF) 

pressure

Post-dural puncture headache

Cerebrospinal fluid (CSF) fistula headache

Headache attributed to spontaneous intracranial 

hypotension

Headache attributed to non-infectious inflammatory 

intracranial disease

Headache attributed to neurosarcoidosis

Headache attributed to aseptic (non-infectious) meningitis

Headache attributed to other non-infectious inflammatory

intracranial disease

Headache attributed to lymphocytic hypophysitis

Syndrome of transient headache and neurological 

deficits with cerebrospinal fluid lymphocytosis (HaNDL)

Headache attributed to intracranial neoplasia

Headache attributed to intracranial neoplasm

Headache attributed to colloid cyst of the third ventricle

Headache attributed to carcinomatous meningitis

Headache attributed to hypothalamic or pituitary 

hyper- or hyposecretion

Headache attributed to intrathecal injection

Headache attributed to epileptic seizure

Ictal epileptic headache

Post-ictal headache

Headache attributed to Chiari malformation type I (CM1)

Headache attributed to other non-vascular intracranial 

disorder

Headache attributed to a substance or its withdrawal

Headache attributed to use of or exposure to a substance

 Nitric oxide (NO) donor-induced headache 

 Immediate NO donor-induced headache 

 Delayed NO donor-induced headache 

 Phosphodiesterase (PDE) inhibitor-induced headache 

 Carbon monoxide (CO)-induced headache 

 Alcohol-induced headache 

 Immediate alcohol-induced headache 

 Delayed alcohol-induced headache 

 Headache induced by food and/or additive 

 Monosodium glutamate (MSG)-induced headache 

 Cocaine-induced headache 

 Histamine-induced headache 

 Immediate histamine-induced headache 

 Delayed histamine-induced headache 

 Calcitonin gene-related peptide (CGRP)-induced 
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          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

　　　    8.2.3.3 기타 비스테로이드소염제(NSAID) 과용두통

    8.2.4 아편유사제과용두통 

    8.2.5 혼합진통제과용두통 

　  8.2.6 개별적으로는 과용되지 않은 복수약물군에 기인한 

약물과용두통

　  8.2.7 증명되지 않은 복수약물군에 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

9. 감염에 기인한 두통

9.1 두개내감염에 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

headache 

 Immediate CGRP-induced headache 

 Delayed CGRP-induced headache 

 Headache attributed to exogenous acute pressor agent 

 Headache attributed to occasional use of non-headache

medication 

 Headache attributed to long-term use of non-headache

medication 

 Headache attributed to exogenous hormone 

 Headache attributed to use of or exposure to other 

substance 

Medication-overuse headache (MOH)

Ergotamine-overuse headache

Triptan-overuse headache

 Simple analgesic-overuse headache

Paracetamol (acetaminophen)-overuse headache

Non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID)-overuse 

headache

Other non-opioid analgesic-overuse headache

Opioid-overuse headache

Combination-analgesic-overuse headache

Medication-overuse headache attributed to multiple 

drug classes not individually overused

Medication-overuse headache attributed to unspecified 

or unverified overuse of multiple drug classes

Medication-overuse headache attributed to other 

medication

Headache attributed to substance withdrawal

Caffeine-withdrawal headache

Opioid-withdrawal headache

Oestrogen-withdrawal headache

Headache attributed to withdrawal from chronic use of

other substance

Headache attributed to infection

Headache attributed to intracranial infection

Headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis

Acute headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis

Chronic headache attributed to bacterial meningitis or 

meningoencephalitis

Persistent headache attributed to past bacterial 

meningitis or meningoencephalitis

Headache attributed to viral meningitis or encephalitis

Headache attributed to viral meningitis



국제두통질환분류 제3판

- IX -

ICHD-3 코드      /    진  단  영  문

　　  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 국소뇌감염에 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

10. 항상성질환에 기인한 두통

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

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

Headache attributed to viral encephalitis

Headache attributed to intracranial fungal or other 

parasitic infection

Acute headache attributed to intracranial fungal or 

other parasitic infection

Chronic headache attributed to intracranial fungal or 

other parasitic infection

Headache attributed to localized brain infection

Headache attributed to systemic infection

Headache attributed to systemic bacterial infection

Acute headache attributed to systemic bacterial infection

Chronic headache attributed to systemic bacterial infection

Headache attributed to systemic viral infection

Acute headache attributed to systemic viral infection

Chronic headache attributed to systemic viral infection

Headache attributed to other systemic infection

Acute headache attributed to other systemic infection

Chronic headache attributed to other systemic infection

Headache attributed to disorder of homoeostasis

Headache attributed to hypoxia and/or hypercapnia

High-altitude headache

Headache attributed to aeroplane travel

Diving headache

Sleep apnoea headache

Dialysis headache

Headache attributed to arterial hypertension

Headache attributed to phaeochromocytoma

Headache attributed to hypertensive crisis without 

hypertensive encephalopathy

Headache attributed to hypertensive encephalopathy

Headache attributed to pre-eclampsia or eclampsia

Headache attributed to autonomic dysreflexia

Headache attributed to hypothyroidism

Headache attributed to fasting

Cardiac cephalalgia

Headache attributed to other disorder of homoeostasis

Headache or facial pain attributed to disorder of the 

cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, 

mouth or other facial or cervical structure

Headache attributed to disorder of cranial bone

Headache attributed to disorder of the neck

Cervicogenic headache

Headache attributed to retropharyngeal tendonitis

Headache attributed to craniocervical dystonia
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11.3 눈질환에 기인한 두통

    11.3.1 급성녹내장에 기인한 두통

    11.3.2 굴절이상에 기인한 두통

    11.3.3 안구염증질환에 기인한 두통

    11.3.4 활차신경두통

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 치아질환에 기인한 두통

11.7 턱관절질환(TMD)에 기인한 두통

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

12. 정신과질환에 기인한 두통

12.1 신체화장애에 기인한 두통

12.2 정신병장애에 기인한 두통

13. 뇌신경의 통증성 병변과 기타 안면통

13.1 삼차신경의 병변이나 질병에 기인한 통증

     13.1.1 삼차신경통 

        13.1.1.1 고전적삼차신경통

           13.1.1.1.1 순수돌발성 고전적삼차신경통

           13.1.1.1.2 지속적인 얼굴통증이 수반되는 

고전적삼차신경통

        13.1.1.2 이차삼차신경통

           13.1.1.2.1 다발경화증에 기인한 삼차신경통

           13.1.1.2.2 공간점유병소에 기인한 삼차신경통

           13.1.1.2.3 기타 다른 원인에 기인한 삼차신경통

        13.1.1.3 특발삼차신경통

             13.1.1.3.1 순수돌발성 특발삼차신경통

             13.1.1.3.2 지속적인 얼굴통증이 수반되는 

특발삼차신경통

     13.1.2 통증성삼차신경병증

        13.1.2.1 급성대상포진에 기인한 통증성삼차신경병증

        13.1.2.2 대상포진후삼차신경통

        13.1.2.3 통증성 외상후 삼차신경병증

        13.1.2.4 기타 다른 질환에 기인한 통증성삼차신경병증

        13.1.2.5. 특발통증성삼차신경병증  

13.2 혀인두신경의 병변이나 질환에 기인한 통증

　   13.2.1. 혀인두신경통

Headache attributed to disorder of the eyes

Headache attributed to acute angle-closure glaucoma

Headache attributed to refractive error

Headache attributed to ocular inflammatory disorder

Trochlear headache

Headache attributed to disorder of the ears

Headache attributed to disorder of the nose or 

paranasal sinuses

Headache attributed to acute rhinosinusitis

Headache attributed to chronic or recurring rhinosinusitis

Headache attributed to disorder of the teeth

Headache attributed to temporomandibular disorder (TMD)

Head or facial pain attributed to inflammation of the 

stylohyoid ligament

Headache or facial pain attributed to other disorder of 

cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, 

mouth or other facial or cervical structure

Headache attributed to psychiatric disorder

Headache attributed to somatization disorder

Headache attributed to psychotic disorder

Painful lesions of the cranial nerves and other facial pain

Pain attributed to a lesion or disease of the trigeminal nerve

Trigeminal neuralgia

Classical trigeminal neuralgia

Classical trigeminal neuralgia, purely paroxysmal

Classical trigeminal neuralgia with concomitant 

continuous pain

Secondary trigeminal neuralgia

Trigeminal neuralgia attributed to multiple sclerosis

Trigeminal neuralgia attributed to space-occupying lesion

Trigeminal neuralgia attributed to other cause

Idiopathic trigeminal neuralgia

Idiopathic trigeminal neuralgia, purely paroxysmal

Idiopathic trigeminal neuralgia with concomitant 

continuous pain

Painful trigeminal neuropathy

Painful trigeminal neuropathy attributed to herpes zoster

Trigeminal post-herpetic neuralgia

Painful post-traumatic trigeminal neuropathy

Painful trigeminal neuropathy attributed to other disorder

Idiopathic painful trigeminal neuropathy

Pain attributed to a lesion or disease of the 

glossopharyngeal nerve

Glossopharyngeal neuralgia
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        13.2.1.1. 고전적혀인두신경통

        13.2.1.2. 이차혀인두신경통

        13.2.1.3. 특발혀인두신경통 

     13.2.2. 통증성혀인두신경병증

        13.2.2.1. 알려진 원인에 기인한 통증성혀인두신경병증

        13.2.2.2. 특발통증성혀인두신경병증

13.3 중간(안면)신경의 병변이나 질환에 의한 통증

       13.3.1. 중간(안면)신경통

       13.3.1.1 고전적중간신경통

       13.3.1.2. 이차중간신경통

       13.3.1.3. 특발중간신경통

     13.3.2. 통증성중간신경병증

       13.3.2.1 대상포진에 기인한 통증성중간신경병증

       13.3.2.2. 대상포진후중간신경통 

       13.3.2.3. 기타 질환에 의한 통증성중간신경병증

       13.3.2.4. 특발중간신경병증 

13.4 후두신경통

13.5 목혀증후군

13.6 통증성시신경염

13.7 허혈눈운동신경마비에 기인한 두통

13.8 Tolosa-Hunt증후군

13.9 부삼차신경-눈교감(Raederʾs)증후군

13.10 재발통증성안근마비신경병증

13.11 구강작열감증후군(BMS)

13.12 지속특발얼굴통증(PIFP)

13.13 중추신경병통증 

     13.13.1 다발경화증에 기인한 중추신경병통증

     13.13.2 중추뇌졸중후통증(CPSP)

14. 기타 두통질환

14.1 분류되어 있지 않은 두통

14.2 명기되지 않은 두통 

Classical glossopharyngeal neuralgia

Secondary glossopharyngeal neuralgia

Idiopathic glossopharyngeal neuralgia

Painful glossopharyngeal neuropathy

Painful glossopharyngeal neuropathy attributed to a 

known cause

Idiopathic painful glossopharyngeal neuropathy

Pain attributed to a lesion or disease of nervus 

intermedius

Nervus intermedius neuralgia

Classical nervus intermedius neuralgia

Secondary nervus intermedius neuralgia

Idiopathic nervus intermedius neuralgia

Painful nervus intermedius neuropathy

Painful nervus intermedius neuropathy attributed to 

herpes zoster

Post-herpetic neuralgia of nervus intermedius

Painful nervus intermedius neuropathy attributed to 

other disorder

Idiopathic painful nervus intermedius neuropathy

Occipital neuralgia

Neck-tongue syndrome

Painful optic neuritis

Headache attributed to ischaemic ocular motor nerve palsy

Tolosa-Hunt syndrome

Paratrigeminal oculosympathetic (Raeder's) syndrome

Recurrent painful ophthalmoplegic neuropathy

Burning mouth syndrome (BMS)

Persistent idiopathic facial pain (PIFP)

Central neuropathic pain

Central neuropathic pain attributed to multiple sclerosis (MS)

Central post-stroke pain (CPSP)

Other headache disorders

Headache not elsewhere classified

Headache unspecified
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A1. 편두통

  A1.1 무조짐편두통

    A1.1.1 순수월경기무조짐편두통

    A1.1.2 월경관련무조짐편두통

    A1.1.3 비월경기무조짐편두통

  A1.2 조짐편두통

    A1.2.0.1 순수월경기조짐편두통

    A1.2.0.2 월경관련조짐편두통

    A1.2.0.3 지속적인 통증이 있는 만성편두통

  A1.3 만성편두통(대체기준)

    A1.3.1 비통증기간이 있는 만성편두통

    A1.3.2 지속적인 통증이 있는 만성편두통

  A1.4 편두통합병증

    A1.4.5 편두통조짐중첩증

  A1.6 편두통과 관련된 삽화증후군

    A1.6.4 영아산통

    A1.6.5 소아기교대반신마비

    A1.6.6 전정편두통

A2. 긴장형두통

  A2.1 저빈도삽화긴장형두통

  A2.2 고빈도삽화긴장형두통

  A2.3 만성긴장형두통

  A2.4 개연긴장형두통

A3. 삼차자율신경두통

  A3.1 군발두통(대체기준)

  A3.2 돌발반두통(대체기준)

  A3.3 단기지속편측신경통형두통발작(대체기준)

  A3.4 지속반두통(대체기준)

  A3.5 미분화삼차자율두통

A4. 기타 원발두통질환

  A4.11 일과성두개바깥두통

A5. 머리 그리고/또는 목의 외상 또는 손상에 

  기인한 두통

  A5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통

    A5.1.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 

Migraine

Migraine without aura

Pure menstrual migraine without aura

Menstrually related migraine without aura

Non-menstrual migraine without aura

Migraine with aura

Pure menstrual migraine with aura

Menstrually related migraine with aura

Non-menstrual migraine with aura

Chronic migraine (alternative criteria)

Chronic migraine with pain-free periods

Chronic migraine with continuous pain

Complications of migraine

Migraine aura status

Episodic syndromes that may be associated with migraine

Infantile colic

Alternating hemiplegia of childhood

Vestibular migraine

Tension-type headache (alternative criteria)

Infrequent episodic tension-type headache (alternative criteria)

Frequent episodic tension-type headache (alternative criteria)

Chronic tension-type headache (alternative criteria)

Probable tension-type headache

Trigeminal-autonomic cephalalgias (TACs)

Cluster headache (alternative criteria)

Paroxysmal hemicrania (alternative criteria)

Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks 

(alternative criteria)

Hemicrania continua (alternative criteria)

Undifferentiated trigeminal autonomic cephalalgia

Other primary headache disorders

Epicrania fugax

Headache attributed to trauma or injury to the head and/or

neck

Acute headache attributed to traumatic injury to the head

Delayed-onset acute headache attributed to moderate or 

부  록
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  기인한 지연발병급성두통

    A5.1.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한

  지연발병급성두통

  A5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통

    A5.2.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 

  기인한 지연발병지속두통

    A5.2.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한

  지연발병지속두통

  A5.7 뇌의 방사선수술에 기인한 두통

  A5.8 기타 머리 그리고/또는 목의 외상 또는 

  손상에 기인한 급성두통

  A5.9 기타 머리와 목의 외상 또는 손상에 

  기인한 지속두통

A6. 두개 그리고/또는 경부의 혈관질환에 

  기인한 두통

  A6.10 과거의 두개 그리고/또는 경부의 혈관질환에 

  기인한 지속두통

A7. 비혈관두개내질환에 기인한 두통

  A7.6 뇌전증발작에 기인한 두통

    A7.6.3 전기경련요법후두통

  A7.9 과거의 비혈관두개내질환에 기인한 지속두통

 

A8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통

  A8.4 과거의 물질의 사용 또는 노출에 기인한 

  지속두통 

A9. 감염에 기인한 두통

  A9.1 두개내감염에 기인한 두통

    A9.1.3.3 과거의 두개내 진균 또는 기타 

  기생충감염에 기인한 지속두통

  A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV)감염에 

  기인한 두통

A10. 항상성질환에 기인한 두통

  A10.7 기립(체위)저혈압에 기인한 두통 또는 목통증

  A10.8 기타 항상성질환에 기인한 두통

    A10.8.1 우주여행에 기인한 두통

    A10.8.2 기타 대사질환 또는 전신질환에 기인한 두통

  A10.9 과거의 항상성질환에 기인한 지속두통

severe traumatic injury to the head

Delayed-onset acute headache attributed to mild traumatic 

injury to the head

Persistent headache attributed to traumatic injury to the head

Delayed-onset persistent headache attributed to moderate or

severe traumatic injury to the head

Delayed-onset persistent headache attributed to mild 

traumatic injury to the head

Headache attributed to radiosurgery of the brain

Acute headache attributed to other trauma or injury to the 

head and/or neck

Persistent headache attributed to other trauma or injury to 

the head and/or neck

Headache attributed to cranial and/or cervical vascular 

disorder

Persistent headache attributed to past cranial and/or cervical 

vascular disorder

Headache attributed to non-vascular intracranial disorder

Headache attributed to epileptic seizure

Post-electroconvulsive therapy (ECT) headache

Persistent headache attributed to past non-vascular 

intracranial disorder

Headache attributed to a substance or its withdrawal

Persistent headache attributed to past use of or exposure to 

a substance

Headache attributed to infection

Headache attributed to intracranial infection

Persistent headache attributed to past intracranial fungal or 

other parasitic infection

Headache attributed to human immunodeficiency virus

(HIV) infection

Headache attributed to disorder of homoeostasis

Head and/or neck pain attributed to orthostatic (postural) 

hypotension

Headache attributed to other disorder of homeostasis

Headache attributed to travel in space

Headache attributed to other metabolic or systemic disorder

Persistent headache attributed to past disorder of 

homoeostasis
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A11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 

  또는 기타 얼굴 및 경부구조물의 

  질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증

  A11.2 목질환에 기인한 두통

    A11.2.4 경추상부신경뿌리병증에 기인한 두통

    A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통

  A11.3 눈질환에 기인한 두통

    A11.3.5 사위 또는 사시에 기인한 두통

  A11.5 코 또는 부비동질환에 기인한 두통

    A11.5.3 코점막, 비갑개 또는 비중격질환에 

  기인한 두통

A12. 정신과질환에 기인한 두통

  A12.3 우울장애에 기인한 두통

  A12.4 분리불안장애에 기인한 두통

  A12.5 공황장애에 기인한 두통

  A12.6 특정공포증에 기인한 두통

  A12.7 사회불안증(사회공포증)에 기인한 두통

  A12.8 범불안장애에 기인한 두통

  A12.9 외상후스트레스질환에 기인한 두통

Headache or facial pain attributed to disorder of the 

cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or 

other facial or cervical structure

Headache attributed to disorder of the neck

Headache attributed to upper cervical radiculopathy

Headache attributed to cervical myofascial pain

Headache attributed to disorder of the eyes

Headache attributed to heterophoria or heterotropia

Headache attributed to disorder of the nose or paranasal 

sinuses

Headache attributed to disorder of the nasal mucosa, 

turbinates or septum

Headache attributed to psychiatric disorder

Headache attributed to depressive disorder

Headache attributed to separation anxiety disorder

Headache attributed to panic disorder

Headache attributed to specific phobia

Headache attributed to social anxiety disorder (social phobia)

Headache attributed to generalized anxiety disorder

Headache attributed to post-traumatic stress disorder (PTSD)
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편

두

통

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 편두통조짐유발발작

1.5 개연편두통

    1.5.1 개연무조짐편두통

    1.5.2 개연조짐편두통

1.6 편두통과 관련된 삽화증후군

    1.6.1 반복소화기장애

         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 편두통과 유사두통(증상편두통)은 해당 질환에 기인한 이차두통으로 분류된다.

개요

원발두통 또는 이차두통, 아니면 두 가지 모두? 편두통 유사두통에 상황에 따라 세 가지 규칙이 적용된다.

1. 편두통의 특징을 가진 새로운 두통이 두통을 유발할 수 있는 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생

한 경우나, 다른 원인질환의 진단기준을 충족하는 경우에는 그 원인 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 

2. 기존의 편두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성화된 경우에

는 기존 편두통 진단과 이차두통을 함께 진단한다. 이것의 대표적인 예로 8.2 약물과용두통이 있다: 약물과용이 있

다면 편두통 진단(삽화 또는 만성)과 약물과용두통의 진단을 같이 해야 한다. 

3. 기존의 편두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 의미있게 악화(보

통 빈도와/또는 강도가 2배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 유력한 

증거가 있다는 조건에서 처음의 편두통의 진단과 이차두통의 진단이 함께 내려야 한다.
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서론

편두통은 흔한 중증 원발두통질환이다. 많은 역학연구들에서 높은 유병률과 이로 인한 높은 사회-경제적 개인적 영향

이 보고되었다. 2010년 세계질병부담연구(Global burden of Disease survey)에 따르면 전세계적으로 편두통은 3번째

로 유병률이 높고, 2015년 세계질병부담연구에서는 50세 미만 여성과 남성에서 장애를 유발하는 모든 질환 중 3위를 

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 있을 경우를 의미한다. 

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

상은 과도한 흥분이나 기분저하, 우울증, 특정 음식에 대한 탐닉, 반복적인 하품이나 피로 그리고 통증을 동반하거나 하

지 않는 경부경직 등을 포함한다.

편두통이 한 가지 아형 이상의 진단기준을 충족하는 경우, 각각의 모든 유형, 아형 또는 종속형으로 진단이 붙여져야 

한다. 예를 들면 조짐을 동반한 발작이 자주 생기고 가끔은 무조짐발작도 생긴다면, 1.2 조짐편두통과 1.1 무조짐편두통

이 모두 진단되어야 한다. 1.3 만성편두통 진단기준은 모든 유형, 아형 또는 종속형을 포함하므로 편두통 삽화 유형에 

대한 추가적인 진단은 불필요하다.

1.1 무조짐편두통

기존 사용 용어: 일반편두통; 단순반두통.

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

통증강도를 보이고, 일상의 신체 활동에 의해 악화되며, 오심 그리고/또는 빛공포증과 소리공포증이 동반되는 것이 전형적

인 특징이다.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 발작이 최소한 5번1

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 통증강도

   4. 일상의 신체활동(걷거나 계단을 오르는 등)에 의해 악화되거나 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 발작을 요한다. 만약 1.1 무조짐편두통의 

모든 진단기준을 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 미만), 발작은 2-72시간 지속될 수 있다(소아에서 2시간 미만의 치료하지 않은 기간에 

대한 증거는 입증되지 않았다).
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해설: 소아와 청소년기(18세 미만)에서의 편두통형 두통은 성인에 비해 양측으로 오는 경우가 더 빈번하다: 한쪽 통증

은 일반적으로 청소년기 후반이나 성인기 초기에 나타난다. 편두통은 대개 전두측두부에 분포한다. 소아에서의 후두부 

두통은 흔치 않으며 진단에 주의를 요한다. 얼굴의 통증을 동반하나, 다른 특징은 편두통의 전형적인 특징을 보이는 환

자들이 있는데, 이를 문헌에서는 ‘안면 편두통’이라고 명명된다; 이런 환자군이 편두통의 독립된 아형이라는 증거는 없

다. 전구증상은 조짐을 동반하지 않는 편두통 발작의 다른 증상 전에 수 시간 또는 하루 또는 이틀 전에 시작할 수 있다. 

전구증상에는 피로, 집중력 저하, 경부경직, 빛 그리고/또는 소리에 민감해짐, 오심, 시야흐림, 하품, 창백 등 다양한 증

상들이 포함될 수 있다. 회복기에 가장 흔한 증상은 피곤함, 집중력 저하 그리고 경부경직으로서 두통의 소실 후에 나타

날 수 있고, 48시간 동안 지속될 수 있으나 아직 연구가 부족하다. 편두통 발작은 머리자율신경증상과 피부무해자극통증

이 동반될 수 있다. 어린 아이들에서는 빛공포증이나 소리공포증을 행동 관찰을 통해 추측할 수 있다.

여성 환자의 일부는(10% 미만) 월경주기와 연관된 편두통 발작을 보이고, 이런 발작의 대부분은 무조짐편두통이다. 

월경주기중의 편두통 발작은 월경주기와 관계없는 편두통 발작보다 더 길며, 심한 오심을 동반한다. 국제두통질환분류 

제3판에서는 A1.1.1 순수월경무조짐편두통과 A1.1.2 월경관련무조짐편두통, A1.1.3 비월경무조짐편두통이라는 진단이 

있으나, 이를 독립적인 질환으로 분류하는 것은 확신이 없기 때문에 부록에 수록되어 있다.

기준은 또한 A1.2.0.1 순수월경조짐편두통, A1.2.0.2 월경관련조짐편두통, A1.2.0.3 비월경조짐편두통 진단을 제공하

여 만약 분리된 독립체라면 흔하지 않은 종속형의 특성을 잘 설명할 수 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 피질확산억제(cortical spreading depression, CSD)를 의미하는 대뇌의 국소혈류변화는 나타

나지 않지만, 뇌간의 혈류변화는 발생할 수도 있으며, 통증 자극에 의해 피질에서도 이차적으로 생길 수 있다. 이 점이 

조짐편두통에서 특징적으로 관찰되는 확산억제와 다르다. 많은 문헌에서 무조짐편두통에서는 CSD가 발생하지 않는다고 

주장하고 있으나, 이에 동의하지 않는 연구들이 최근 제기되고 있다. 더욱이 최근 연구들에서 교세포파동(glial wave) 또는 

다른 피질 현상이 무조짐편두통과 연관이 있다는 주장이 있다. 산화질소(NO)와 5-하이드록시트립타민(5-HT), 칼시토닌

유전자관련펩타이드(CGRP) 같은 전달자분자들이 관여되어 있다. 편두통은 그동안 혈관질환이라고 알려졌으나, 지난 수

십 년간 통증전달경로 감작의 중요성과 발작이 중추신경계에서 시작할 것이라는 가능성이 점차 주목되어 왔다. 이와 함

께 편두통 통증의 회로와 삼차신경혈관계(trigemino-vascular system), 말초, 삼차신경꼬리핵, 중심간뇌회백질, 시상 등

에서 여러가지 신경전달 작용 등에 대한 인식도 제고되어 왔다. 5HT1B/D 수용체 작용제인 트립탄이나 5HT1F 수용체 작

용제, 칼시토닌유전자관련펩타이드(CGRP) 수용체 대항제와 같은 높은 수용체 특이적인 급성기 약물들은 발작의 급성기 

치료에 효과가 입증되었다. 이러한 약물들은 높은 수용체 특이성을 보이는 작용 기전을 통해 편두통 발병기전의 새로운 

전기를 마련해 주었다. 이제는 1.1 무조짐편두통이 신경생물학적질환이라는 사실은 명백하다; 편두통 기전에 대한 이해

를 향상시키는 임상연구는 물론 기초신경과학 연구도 편두통 기전에 대한 지식을 지속적으로 발전시키고 있다.

1.2 조짐편두통

기존 사용 용어: 고전 또는 고전적 편두통, 안구편두통, 반신감각이상편두통, 반신마비편두통, 실어증편두통, 편두통동

반증상, 합병편두통.

설명: 반복적으로 발생하며, 수 분간 지속되는 완전히 가역적으로 생기는 편측의 시각, 감각 또는 다른 중추신경계 증

상으로 대개 서서히 발생하며, 이어서 두통과 편두통 관련 증상이 나타남.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 최소한 2번 발생하는 발작

B. 완전히 가역적인 다음의 조짐증상 중 한 가지 이상:

   1. 시각
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   2. 감각 

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

   4. 운동 

   5. 뇌간 

   6. 망막 

C. 다음의 여섯 가지 특징 중 최소한 세 가지:

   1. 최소한 한 가지 조짐증상이 5분 이상에 걸쳐 서서히 발생

   2. 2가지 이상의 증상이 연속해서 발생

   3. 각 조짐증상은 5분에서 60분까지 지속1

   4. 최소한 한 가지 조짐증상은 편측2

   5. 최소한 한 가진 조짐증상은 양성증상3

   6 조짐이 두통과 동반되거나, 또는 조짐 60분 이내에 두통이 따라 나타남

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음

주석:

1. 예를 들어, 한 번의 조짐 동안 3가지 증상이 생길 때 허용 가능한 최대 시간은 3×60분이다. 운동 증상은 72시간까지 

지속될 수 있다.

2. 실어증은 항상 편측 증상으로 간주된다; 구음장애는 그럴 수도 있고 아닐 수도 있다.

3. 섬광암점과 따끔거림은 조짐의 양성 증상이다.

해설: 조짐을 동반한 편두통 발작을 동반하는 많은 환자들은 무조짐 편두통 발작도 동반한다. 따라서 이들은 1.1무조

짐편두통과 1.2 조짐편두통을 모두 진단하여야 한다. 검증연구에서 국제두통질환분류 제3판 베타판의 주진단에 포함된 

1.2 조짐편두통과 부록에 있는 A1.2 조짐편두통의 진단기준을 비교했을 때 후자가 조짐편두통을 일과성뇌허헐과 더 잘 

구분하였다. 이런 이유로 국제두통질환분류 제 3판에서는 후자인 부록의 진단기준을 도입하였고, 더 이상 부록에는 기준

이 없다.

조짐이란 대개 1.2 조짐편두통의 두통 전에 발생하는 복합적인 신경학적 증상이나, 이는 통증기가 시작된 이후에 시작

하거나, 또는 두통기에도 지속될 수도 있다.

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

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

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

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

점이 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 

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

나타나기도 한다.

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

체계적인 연구들에서 시각 조짐을 보이는 많은 환자들이 경우에 따라 사지나 언어증상을 동반함을 입증하였다. 반대로, 

사지의 증상이나 언어증상이 있는 환자는 거의 대부분에서 최소한 몇 번의 발작에서 시각 조짐증상을 경험한다. 시각조

짐을 동반하는 편두통과 반감각이상조짐을 동반한 편두통, 언어증상조짐을 동반한 편두통을 구분하는 것은 다소 인위적이

며, 따라서 이번 분류에서는 따로 언급하지 않는다. 이것은 모두 1.2.1 전형조짐편두통으로 분류된다. 

조짐 중상이 다발성일 때, 이런 다른 종류의 조짐 증상은 대개 연속적으로 발생하는데, 시각증상으로 시작하여 그 다
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음 감각증상, 이어서 실어증의 순서로 나타난다; 그러나 반대의 순이나 다른 순서로 발생하는 경우도 보고된 바 있다. 

대부분 조짐증상의 허용된 기간은 1시간이나 운동 증상은 종종 더 길게 지속된다. 뇌간에서 생기는 조짐증상을 가진 환

자들은 1.2.2 뇌간조짐편두통으로 분류되나, 이들도 거의 항상 전형조짐증상을 함께 가진다. 조짐이 운동약화를 포함한

다면, 이 질환은 1.2.3 반신마비편두통 또는 그 아형 중 하나로 진단되어야 한다. 1.2.3 반신마비편두통은 1.2.1 전형조

짐편두통과의 유전적, 병태생리학적 차이로 인해 독립된 아형으로 분류된다. 편마비 편두통은 종종 추가적인 뇌간증상을 

동반한다.

환자들은 종종 조짐 증상을 기술하기 어려워하는데, 이런 경우에는 시간 순으로 기록하도록 지시를 주어야 한다. 그러

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

상을 단안증상으로 잘못 판단한 기록을 하거나 조짐 지속시간을 잘못 기록하거나, 감각소실을 운동약화로 오인할 수도 

있다. 첫 진료상담 이후, 조짐에 관한 일기를 사용하는 것이 진단을 명확히 할 수 있다. 편두통조짐은 때때로 1.1 무조짐

편두통의 진단 기준을 충족하지 않는 두통과 연관이 되기도 하지만, 이러한 두통도 조짐과의 관련성 때문에 편두통형 

두통으로 간주된다. 편두통 조짐은 두통 없이 일어나기도 한다. 조짐증상 발생 직전 또는 동시에, 임상증상과 연관되는 

피질부위 또는 종종 더 넓은 부위에 걸쳐 국소대뇌혈류가 감소한다. 혈류감소는 대개 뒤쪽에서 시작하여 앞쪽으로 퍼져

나가고, 허혈 역치보다는 높다. 1시간에서 수시간에 이후, 해당 부위는 점차 과혈류상태로 변화한다. 'Leao의 피질확산억제'

가 이를 뒷받침하는 기전으로 여겨진다. 

이전 분류에서 기술되었던 지속조짐편두통과 급성발현조짐편두통은 빠졌다. 조짐이 1시간 유지되는 경우가 드물지 않

은 것은 아니지만, 대부분의 환자들은 진단기준 C의 적어도 두 가지 이상의 기준을 충족한다. 환자의 발작이 진단기준 

C를 충족하지 않아도, 이러한 발작을 보이는 환자는 대부분 1.2 조짐편두통의 아형의 기준을 충족하는 다른 발작이 있으

므로, 이에 따라 분류한다. 그 나머지는 괄호안에 비전형적인 양상(지속조짐 또는 급성발현조짐)에 대해 기술하고, 1.5.2 

개연조짐편두통으로 분류한다. 경동맥박리, 동정맥기형, 경련 등의 드문 이차적 유사질환일 수도 있으나, 자세한 병력 청

취만으로도 대부분 진단이 가능하다.

전구증상(prodromal symptoms)은 편두통 발작의 다른 증상이 있기 수 시간 내지 하루나 이틀 전부터 발생한다. 이

는 피로, 집중력 저하, 경부경직, 빛 또는 소리에 민감해짐, 구역, 시야 흐림, 하품과 안면창백 등의 다양한 증상이 복합

적으로 나타난다. 전구(prodrome) 용어는 전구기(premonitory phase) 또는 전구증상(premonitory symptoms)으로 대

체할 수 있으나 조짐을 포함하지 않는다. 후구증상은 가장 흔한 증상은 피곤함, 집중력 저하 그리고 경부경직으로서 증

상이 두통의 소실 후에 나타날 수 있고, 48시간 동안 지속될 수 있으나 아직 연구가 부족하다. 

1.2.1 전형조짐편두통

설명: 조짐편두통 중 시각, 감각, 언어적 증상을 각각 또는 동시에 보이며 운동약화는 없고, 점진적으로 발생하고, 각각의 

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

진단기준:

A. 1.2 조짐편두통의 기준과 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 다음 두 가지를 모두 충족하는 조짐 

     1. 완전히 가역적인 시각, 감각 그리고/또는 언어 증상 

     2. 운동약화, 뇌간, 망막 증상은 없음

1.2.1.1 두통을 동반한 전형조짐

설명: 전형조짐편두통 중 두통이 편두통의 특성을 가지는지 여부와 상관없이, 조짐이 두통이 함께 나타나거나, 또는 

두통이 조짐에 60분 이내로 따라 나타나는 경우.

진단기준:

A. 1.2.1 전형조짐편두통의 기준과 진단기준 B를 충족하는 발작
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B. 두통이 편두통의 특성이 있든 없든, 조짐과 동반되거나 60분 이내로 따라 나타남.

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 기준과 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 두통이 조짐에 동반되거나 조짐 60분 이내에 발생하지 않음.

해설: 일부 환자에서는 전형조짐 후 항상 편두통이 오지만, 다수의 환자는 양상이 분명하지 않은 두통이 조짐에 이어

서 생기거나 심지어 두통이 안 생기는 경우도 있다. 소수의 환자는 오로지 1.2.1.2 두통을 동반하지 않는 전형조짐만 가지

고 있기도 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 일

과성허헐발작 같은 다른 원인을 반드시 감별해야 한다.

1.2.2 뇌간조짐편두통

기존 사용 용어: 뇌기저동맥편두통, 뇌기저편두통, 뇌기저형편두통.

설명: 뇌간에서 시작되는 것이 명백한 조짐증상을 보이며, 운동약화는 없는 편두통.

진단기준:

A. 1.2 조짐편두통의 기준과 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 다음 두 가지를 모두 충족하는 조짐:

   1. 완전히 가역적인 뇌간증상 중 최소한 두 가지:

      a. 구음장애1

      b. 현훈2

      c. 이명

      d. 청각장애3

      e. 복시4

      f. 감각이상에 기인하지 않은 실조

      g. 의식저하 (GCS≤13)5

  2. 운동약화6 또는 망막 증상은 없음.

주석:

1. 구음장애는 실어증과 구분되어야 한다.

2. 현훈은 포괄적인 용어가 아니며, 어지럼과 구분되어야 한다.

3. 이 기준은 이충만감을 충족하지 않는다.

4. 복시는 시야흐림을 포함하지 않는다.(또는 제외한다)

5. 글라스고우 혼수 척도는 입원중에 측정되어야 한다; 대신 환자에 의해 기술되는 결손은 글라스고우 혼수 척도로 평

가되어야 한다.

6. 운동약화 증상이 있으면, 1.2.3 반신마비편두통으로 분류된다.

해설: 예전에는 뇌기저동맥편두통이나 뇌기저편두통이라는 용어를 사용하였지만, 기저동맥의 관여가 없을 것으로 생각
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되므로 뇌간조짐편두통의 용어가 추천된다.

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

반한 다른 발작도 있는 경우가 많으며, 이 경우 1.2.1 전형조짐편두통과 1.2.2 뇌간조짐편두통 모두 진단이 내려져야 한다.

진단기준의 B1 항목에 제시된 많은 증상들은 불안이나, 과호흡 등으로도 유발될 수 있어 잘못 기술될 수도 있다.

1.2.3 반신마비편두통1

설명: 운동약화를 동반하는 편두통.

진단기준:

A. 1.2 조짐편두통의 기준과 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 다음 두 가지를 모두 충족하는 조짐:

   1. 완전히 가역적인 운동약화2

   2. 완전히 가역적인 시각, 감각 그리고/또는 언어증상.

주석:

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

2. 운동증상은 보통 72시간 미만으로 지속되지만, 일부 환자에서 운동약화가 몇 주까지 지속될 수도 있다.

해설:

감각소실과 운동약화를 구분하기 어려울 수도 있다.

1.2.3.1 가족반신마비편두통(FHM)

설명: 운동약화를 동반하는 조짐편두통으로, 1차(부모, 형제, 자매) 또는(조부모, 삼촌, 고모, 이모, 사촌) 2차 친족 중 

운동약화를 동반하는 조짐편두통이 최소한 1명 이상 있음.

진단기준:

A. 1.2.3 반신마비편두통의 기준을 충족하는 발작

B. 1.2.3 반신마비편두통의 기준을 충족하는 발작이 있는 1차 또는 2차 친족이 최소한 1명.

해설: 새로운 유전연구 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(calcium channel), FHM2

는 1번 염색체의 ATP1A2 유전자(K/Na-ATPase), FHM3는 2번 염색체의 SCN1A 유전자(sodium channel)의 돌연변이

가 존재한다. 아직 밝혀지지 않은 다른 유전자 변이도 있을 것이다. 유전자 검사가 시행되었다면, 유전자 아형이(발견되

면) 다섯번째 자리까지 명시되어야 한다.

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

물게 가족반신마비편두통발작 중, 의식장애(혼수를 포함해서)나 혼동, 발열, 뇌척수액 백혈구증가증 등이 나타날 수 있다. 

1.2.3.1 가족반신마비편두통(FHM)은 뇌전증으로 오진되어 그렇게 치료된다(성공적이지 않게). 경도의 머리외상에 의

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

편두통 발작과 독립적으로 발생한다.

1.2.3.1.1 가족반신마비편두통 1형(FHM1)

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통의 기준을 충족하는 발작

B. CACNA1A유전자의 돌연변이가 증명됨. 
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1.2.3.1.2 가족반신마비편두통 2형(FHM2)

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통의 기준을 충족하는 발작

B. ATP1A2유전자의 돌연변이가 증명됨.

1.2.3.1.3 가족반신마비편두통 3형(FHM3)

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통의 기준을 충족하는 발작

B. SCN1A유전자의 돌연변이가 증명됨. 

1.2.3.1.4 가족반신마비편두통, 기타유전자

진단기준:

A. 1.2.3.1 가족반신마비편두통 기준을 충족하는 발작 

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

1.2.3.2 산발반신마비편두통

설명: 운동약화를 동반하는 조짐편두통이나, 1차 또는 2차 친족 중 운동약화를 동반하는 조짐편두통이 없음.

진단기준:

A. 1.2.3 반신마비편두통의 기준을 충족하는 발작

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

해설: 역학연구에 의하면 산발반신마비편두통은 가족성과 대략 같은 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 친족에서 반신마비편두통이 발생하기도 하여, 

이런 경우에는 1.2.3.1 가족 반신마비편두통의 진단기준을 모두 충족하게 되므로 진단을 바꾸어야 한다.

산발증례는 대부분 다른 원인 질환을 감별하기 위해 신경영상검사와 다른 검사가 필요하다. 7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동

반한 일과두통(syndrome of transient Headache and neurological Deficits with cerebrospinal fluid Lymphocytosis, 

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. 1.2 조짐편두통의 기준과 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 다음의 두 가지를 모두 충족하는 조짐:

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

는 두 가지 방법에 의해 확인됨:

      a. 임상적 시야 검사

      b. 단안시야결손을 환자가 직접 그림(명확한 지시에 의해 시행)

   2. 다음 중 최소한 두 가지:

      a. 조짐은 5분 이상에 걸쳐 서서히 퍼짐 

      b. 조짐증상은 5-60분동안 지속됨
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    c. 두통은 조짐과 동반되거나, 또는 조짐 60분 이내에 발생함

 C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 일과성흑암시의 다른 원인은 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 적도 있다. 일과성단안실명의 다른 원인을 배제하기 위해 적절한 검사가 필요하다.

1.3 만성편두통

설명: 3개월을 초과하는 기간 동안 한 달에 15일 이상 발생하는 두통으로, 그 중 한 달에 최소한 8일은 편두통형 두통.

진단기준:

A. 3개월을 초과하는 기간 동안 한 달에 15일 이상 발생하며 진단기준 B와 C를 충족하는 두통(편두통과 유사한 또는 

긴장형두통과 유사한1)

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

5번 있었던 환자에서 발생

C. 3개월을 초과하는 기간 동안 한 달에 8일 이상은 다음 중 어느 것이든 충족2:

   1. 1.1 무조짐편두통의 진단기준 C와 D

   2. 1.2 조짐편두통의 진단기준 B와 C

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

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.3-5

주석:

1. 두통의 빈도가 잦거나 지속되면 각각의 두통삽화를 구별해 내는 것은 불가능하기 때문에 삽화편두통과 1.3 만성편

두통을 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 아니

라, 편두통과 유사한 두통과 긴장형과 유사한 두통까지 모두 포함시켜 파악해야 한다(이차두통은 아님). 

2. 자주 반복되는 두통은 일반적으로 통증과 관련 증상들에 대한 정보를 기록하기위해 최소한 한달 동안은 매일 두통

일기 작성이 필요하다. 

3. 1.3 만성편두통의 진단 기준에 긴장형두통과 유사한 두통이 포함되어 있으므로 만성편두통으로 진단되면 2. 긴장형

두통이나 그 아형의 진단은 배제된다.

4. 4.10 신생매일지속두통은 1.3 만성편두통의 임상양상을 가질 수 있다. 후자는 1.1 무조짐편두통 그리고/또는 1.2 조

짐편두통에서 시간이 지남에 따라 이행한다. 따라서 진단기준 A-C를 충족하면서 처음발병 이후 24시간 이내에 모

호하지 않은 매일 지속되는 두통은 4.10 신생매일지속두통으로 진단된다. 발병당시의 방식이 기억되지 않거나 확실

하지 않다면 1.3 만성편두통으로 분류된다. 

5. 만성편두통이 의심되는 증상의 가장 흔한 원인은 8.2 약물과용두통으로 정의된 약물과용이다. 1.3 만성편두통 환자

의 50% 정도가 약물 중단하면 삽화편두통으로 변한다; 어떤 의미에서는 이 환자들은 1.3 만성편두통으로 잘못 진

단되었다고 볼 수도 있다. 이와 같이, 약물과용을 하는 환자 중 상당수는 약물 중단 후에도 호전되지 않을 수 있는

데, 이 경우에는 8.2 약물과용두통이라는 진단은 적절하지 않다(약물과용으로 생기는 만성화는 항상 가역적일 것으

로 추정한다면). 이러한 이유와 모든 관련 진단에 적용되는 일반적인 규칙으로 인해 1.3 만성편두통과 8.2 약물과

용두통의 기준에 모두 맞는 환자는 두 가지 진단이 함께 내려져야 한다. 약물 중단 이후 편두통은 삽화성으로 바뀌

거나, 만성상태로 지속되기도 하므로 이것에 따라 진단을 다시 내려야 한다; 후자의 경우 8.2 약물과용두통의 진단

은 없어져야 한다. 
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1.4 편두통 합병증

해설: 편두통형, 아형 또는 종속형과 합병증은 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

C. 다음 특성 중 두 가지 모두: 

   1. 72시간을 초과하여 끊임없이 지속1

   2. 통증 그리고/또는 동반증상이 매우 심함2

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 약물이나 수면으로 인한 12시간까지의 호전은 허용된다.

2. C2 항목에 맞지 않는 경한 경우는 1.5.1 개연무조짐편두통으로 진단한다.

해설: 1.4.1 편두통지속상태에서 두통은 종종 약물과용에 의해 발생할 수 있다. 이 경우의 두통이 8.2 약물과용두통의 

기준을 충족하면, 1.4.1 편두통지속상태가 아니라 편두통 관련 유형이나 아형으로 진단해야 한다. 만약 약물과용의 기간

이 3개월보다 짧을 때에는 적절한 편두통 유형 또는 아형으로만 진단된다.

1.4.2 뇌경색이 없는 지속조짐

설명: 신경영상에서 뇌경색의 증거는 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 

B에서 최소 1주는 전문가의견에 기초하였으며 공식적인 연구가 필요하다.

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

발생하는 증상관련조짐도 배제하여야 한다. 1주일 미만으로 지속되는 연장된 조짐을 동반한 발작이면서 1.2.1 전형조짐

편두통의 기준은 충족하지 못하면 1.5.2 개연조짐편두통으로 진단한다.

1.4.3 편두통경색증

설명: 전형조짐편두통의 발작동안 발생하면서 신경영상에서 해당 영역의 허혈뇌병변과 관련있는 한 가지 이상의 편두

통 조짐증상.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 편두통 발작.
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B. 1.2 조짐편두통 환자에서 발생하며, 하나 이상의 조짐증상이 60분을 초과하여 지속된다는 것을 제외하고는 기존의 

발작과 같음1

C. 신경영상에서 연관된 영역에 뇌경색이 관찰

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 뇌경색에 기인하는 부가적인 증상들이 있을 수 있음.

해설: 편두통 환자에서 발생하는 허혈뇌졸중은 1. 편두통과 동반된 다른 원인에 의한 뇌경색, 1.2 조짐편두통 유사한 

증상으로 발현된 다른 원인에 의한 뇌경색, 또는 조짐편두통의 전형적인 발작의 경과 중에 발생한 뇌경색으로 구분된다. 

제일 마지막의 경우만 1.4.3 편두통경색증 기준에 해당된다.

1.4.3 편두통경색증은 대부분 후순환에서 발생하며 젊은 여자에서 발생한다.

여러 인구기반연구에서 조짐편두통 환자에서 허혈뇌졸중의 위험이 2배 증가한다는 것이 증명되었다. 그러나 여기서의 

뇌경색은 편두통경색증이 아니라는 것을 염두해야 한다. 편두통환자에서 허혈뇌졸중의 위험이 증가하는 기전은 아직 명

확하지 않다; 위험 증가와 조짐의 빈도와의 관계 그리고 위험 증가를 나타내는 조짐의 양상에 대해 밝혀지지 않았다. 대

부분의 연구에서는 1.1 무조짐편두통과 허혈뇌졸중은 상관성이 부족함을 보여준다.

1.4.4 편두조짐통유발발작 

설명: 조짐편두통발작에 의해 유발되는 경련발작.

진단기준:

A. 뇌전증의 한 가지 아형의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 경련

B. 1.2 조짐편두통 환자에서 조짐편두통발작 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 

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

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

과의 연관성에 대한 증거는 아직 부족하다.

1.5 개연편두통

기존 사용용어: 편두통질환

다른 곳에 분류됨: 다른 질환에 의해 2차적으로 발생한 편두통과 유사한 두통(증상관련 편두통)은 해당 질환에 따라 

분류함.

설명: 앞서 나열된 편두통 유형 또는 아형의 기준에서 한 가지를 제외하고, 다른 항목은 모두 충족하며, 다른 두통질환

의 기준에는 맞지 않는 편두통과 유사한 두통.

진단기준:

A. 1.1 무조짐편두통의 진단기준의 A-D 중 한 가지 또는 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.
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해설: 두통 진단에 있어서 2. 긴장형두통과 1.5 개연편두통 진단기준 모두를 충족하는 발작의 경우, 확실한 진단이 항

상 개연적인 진단보다 우선한다는 공통규칙에 따라 전자로 진단이 된다. 그러나, 이미 편두통 진단을 받았고 발작의 빈

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

설명되어야 한다. 이는 경도의 편두통발작이나 초기에 치료된 발작은 종종 편두통발작진단에 필요한 모든 특징은 갖지 

않을 수도 있지만, 그럼에도 불구하고 특정 편두통 치료에 반응한다.

1.5.1 개연무조짐편두통

진단기준:

A. 1.1 무조짐편두통의 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

기존 사용 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

기존 사용 용어: 만성복부통증, 기능성복부통증, 기능성 소화장애, 과민대장증후군, 기능성복부통증증후군

설명: 복부통증 그리고/또는 불편감, 오심 그리고/또는 구토가, 드물지만 만성적으로 또는 예측 가능한 주기를 두고 반

복되는 발작으로 이것이 편두통과 연관이 있을 수 있다.

진단기준:

A. 복부통증 그리고/또는 불편감 그리고/또는 구역 그리고/또는 구토가 최소한 5번 발작

B. 소화기관 검사와 평가에서 정상

C. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음.

1.6.1.1 주기구토증후군 

설명: 심한 구역과 구토의 반복되는 삽화 발작이 환자들에게 일정한 형태로 나타나면 삽화의 시기는 예상 가능함.  발

작은 창백함과 전신무력감을 동반할 수 있음. 발작과 발작 사이에는 증상이 전혀 없는 시기가 있음.

진단기준:

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

B. 각 환자마다 일정한 형태로 예측 가능한 주기성을 가지고 발생 
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C. 다음의 모두를 충족:

   1. 구역과 구토가 1시간에 최소한 4번

   2. 발작이 1시간 이상에서 10일까지 지속

   3. 발작은 1주 이상의 간격을 두고 발생

D. 발작과 발작 사이에는 증상이 전혀 없음

E. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음.1

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 

특징으로 한다. 주기적인 양상이 특징이고 발작은 예측가능하다.

이 질환은 소아기주기증후군으로 ICHD 제2판에 처음으로 포함되었다. 이 증후군의 임상적인 양상은 편두통 관련증상

과 흡사하며, 지난 수년간의 연구들은 1.6.1.1 주기구토증후군이 편두통과 연관 있는 질환임을 제시해왔다.

1.6.1.2 복부편두통

설명: 주로 소아에서 발생하며, 중등도에서 심도의 중앙부복통이 반복적으로 발생하며, 혈관운동성증상, 구역, 구토가 동

반되고, 2-72시간 지속되고 발작과 발작 사이에는 정상소견을 보이는 특발성질환. 이 삽화 도중에 두통은 발생하지 않음.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 최소한 5번 발생하는 복통발작

B. 통증은 다음의 세 가지 특징 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 네 가지 증상 또는 징후 중 최소한 두 가지:

   1. 식욕부진

   2. 구역

   3. 구토

   4. 안면창백

D. 치료가 안 되었거나 불충분할 경우 발작이 2-72시간 지속

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 후에 성인이 되면 편두통이 생긴다.
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1.6.2 양성돌발현훈 

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

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 최소한 5번 발생하는 발작

B. 경고 증상 없이 갑자기 나타나며, 발생 당시가 가장 심하고, 의식소실은 동반하지 않고 수분에서 수시간 후 저절로 

사라지는 현훈1

C. 다음의 다섯 가지 관련 증상 또는 징후 중 최소한 한 가지:

   1. 안진

   2. 실조

   3. 구토

   4. 창백

   5. 두려움

D. 발작과 발작사이에는 신경학적 검사와 청력검사 및 전정기능이 정상

E. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

1. 현훈이 있는 유아는 현훈 증상들을 표현하지 못할 수도 있다. 유아에서는 삽화성으로 나타나는 불안정한 상태를 보

호자들이 관찰하는 것이 현훈으로 해석될 수도 있다. 

2. 특히 후두개와종양, 경련 그리고 전정질환들이 배제되어야 한다.

해설: 1.6.2 양성돌발현훈과 A.1.6.6 전정편두통(vestibular migraine)(부록 참조)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 

유아에서 나타날 수 있음.

진단기준:

A. 유아에서 진단기준 B와 C를 충족하는 발작이 반복1

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

C. 다음의 다섯 가지 관련 증상 또는 징후 중 최소한 한 가지:

   1. 창백

   2. 과민성

   3. 권태감

   4. 구토

   5. 실조2

D. 발작과 발작 사이에는 신경학적 검사가 정상

E. 다른 질환으로 더 잘 설명되지 않음.3

주석:

1. 발작은 한 달에 한 번씩 발생하는 경향이 있음.

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

3. 감별진단으로는 위식도역류와 특발비틀림근긴장이상증, 복합부분발작 등이 있으나, 특히 사경을 초래할 수 있는 후

두개와나 두경부이음부의 선천적 또는 후천적 병변에 주의를 기울여야 한다. 
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해설: 소아의 머리는 발작 도중에 중립 자세로 돌아갈 수 있다: 다소 저항이 느껴질 수도 있지만 극복될 수 있다. 

이런 결과는 추후 환자일기, 체계적 환자상담, 종단자료수집에 의해 입증이 필요하다.

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

없이 멈출 수도 있다.
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    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 

기존 사용 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? 긴장형두통과 유사한 두통에 상황에 따라 세 가지 규칙을 적용한다.

1. 긴장형두통의 특징을 가진 새로운 두통이 두통을 유발할 수 있는 다른 질환과 밀접한 시간 연관성을 가지고 두통이 

처음 발생한 경우나, 혹은 두통을 유발할 수 있는 다른 원인 질환의 진단기준을 충족하는 경우에는 그 원인 질환에 

따른 이차두통으로 분류한다. 

2. 기존의 긴장형두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성화된 경

우에는 기존 긴장형두통과 이차두통을 함께 진단한다. 

3. 기존의 긴장형두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 의미있게 악

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

명백한 증거가 있다는 조건에서 처음의 긴장형두통과 이차두통의 진단을 함께 내려야 한다. 

만성긴장형두통과 약물과용이 있는 경우에는 밀접한 시간연관성을 밝히기가 어려운 경우가 종종 있으므로 2.3 만성긴

장형두통과 8.2 약물과용두통 두 가지를 모두 진단한다. 

서론

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

과거에는 정신적인 원인에 의해 발생되는 두통으로 치부되기도 하였으나, ICHD 제1판이 나온 후 많은 연구가 이루어
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져 현재는 최소한 심한 형태의 2. 긴장형두통의 아형에서는 신경생물학적 기초가 제시되고 있다. 

ICHD 제1판 에서부터 2. 긴장형두통을 삽화성과 만성으로 분리하기 시작하였고, 이러한 분류가 매우 유용하다는 것

을 알게 되었다. ICHD 제2판에서는 삽화성을 더 세분하여 한 달에 1회 이하일 때를 저빈도 아형으로 그 이상의 빈도일 

때를 고빈도 아형으로 나누었다. 2.2 고빈도삽화긴장형두통은 상당한 장애를 초래할 수도 있고, 고가의 약물치료가 필요

하기도 하다. 반면, 2.1 저빈도삽화긴장형두통은 누구나 한번쯤은 경험할 수 있는 형태로 대개 환자 개인에게 별다른 영

향을 주지 않고 전문적인 의학적 접근도 필요하지 않다. 2.1 저빈도삽화긴장형두통과 2.2 고빈도삽화긴장형두통을 구분

하는 이유는 두통이 있기는 하지만, 의학적인 치료는 불필요한 일반 대중을 질환이 있는 환자로 분류하지 않기 위함이

다. 2.3 만성긴장형두통은 심한 삶의 질 저하와 장애를 유발하는 심각한 질환이다.

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. 항

진된 두개주변 압통은 2. 긴장형두통의 모든 아형에서 관찰되는 가장 중요한 이상소견이다. 압통은 두통 발작 사이에도 

있으며 두통 발작 도중에는 더 항진되며, 두통의 강도와 빈도에 따라 증가한다. 항진된 압통은 병태생리학적으로 중요한 

소견이다. 따라서, ICHD 제2판은 두개주변 근육 질환을 동반하거나 동반하지 않는 환자를 아형으로 구분하였고, ICHD 

제3판 역시 이러한 분류를 유지하여 이 분야에서 더 많은 연구가 이루어지기를 유도하고 있다. 

두개주변 압통은 촉진법으로 쉽게 알아차리고 기록할 수 있다. 두 번째와 세 번째 손가락을 이용하여 조금씩 원을 그리

며 돌려가면서 고정적으로 단단하게 누르면서(촉진계 사용 권장) 이마근과 측두근, 깨물근, 날개근, 목빗근, 널판근, 등

세모근 등에서 국소적 압통 점수를 0-3으로 매긴다. 각각을 더해서 개인별 총압통점수를 얻는다. 이는 치료 방침을 결정

하는데 중요한 지침이 되며, 환자에게 설명을 할 때 가치와 신뢰를 더해준다. 

원발두통에서 가장 진단이 어려운 경우는 2. 긴장형두통과, 1. 무조짐편두통의 경미한 형태를 구별하는 것이다. 특히, 두통 

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

을 배제하기 위해 좀 더 엄격한 2. 긴장형두통의 진단기준이 제안되기도 하였다. 이러한 진단기준은 ICHD 제2판 부록에 

A2. 긴장형두통으로 실려있다. 그러나, 이 기준을 따르게 되면 특이도가 증가함과 동시에 민감도는 떨어져 많은 환자가 2.4 

개연긴장형두통이나 1.5 개연편두통으로 분류될 가능성이 있다. 이러한 변화가 더 효과적이라는 증거는 현재까지는 없기 때

문에 이러한 엄격한 진단기준은 연구 목적만을 위해 부록에 남겨두었다. 분류위원회는 명시된 진단기준과 부록의 진단기준

을 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 양측성, 경도에서 중등도 강도, 압박하거나 조이는 특성, 수분에서 수 일간 지속. 

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

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 한 달 평균 하루 미만(일년에 12일 미만)의 빈도로 최소한 10회 이상 발생

B. 두통은 30분에서 7일간 지속함

C. 두통은 다음 네 가지 양상 중 적어도 두 가지 이상을 만족함:

   1. 양측성

   2. 압박감/조이는 양상(비박동성)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

   4. 걷기나 계단 오르기 같은 일상 신체활동에 의해 악화되지 않음

D. 다음의 두 가지 모두:

   1. 구역이나 구토가 없음 

   2. 빛공포증이나 소리공포증 중 한 가지만 있을 수 있음. 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1



24 … 2. 긴장형두통

주석:

1.5 개연편두통과 2.1 저빈도 삽화긴장형두통의 진단기준(혹은 세부아형)을 둘 다 만족하는 두통은 확진이 개연적 진

단을 앞선다는 일반 규칙에 따라 2.2 저빈도 삽화긴장형두통으로 진단한다. 

2.1.1 두개주변 압통과 관련된 저빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통의 기준을 만족하는 두통

B. 촉진시 두개주변 압통 항진.

2.1.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 저빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통의 기준을 만족하는 두통

B. 두개주변 압통 항진 없음.

2.2 고빈도삽화긴장형두통

설명: 고빈도 두통 삽화, 전형적으로 양측성, 경도에서 중등도 강도와 압박하고 조이는 특성, 수 분에서 수 일간 지속. 

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

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 3개월 이상 한 달 평균 1-14일(1년에 12일 이상 180일 미만)의 빈도로 적어도 

10회 이상 발생

B. 두통은 30분에서 7일간 지속함

C. 두통은 다음 네 가지 양상 중 적어도 두 가지 이상을 만족함:

   1. 양측성

   2. 압박감/조이는 양상(비박동성)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

   4. 걷기나 계단 오르기같은 일상 신체활동에 의해 악화되지 않음

D. 다음의 두 가지 모두:

   1. 구역이나 구토가 없음 

   2. 빛공포증이나 소리공포증 중 한가지만 있을 수 있음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 1.5 개연편두통과 2.2 고빈도삽화긴장형두통의 진단기준(혹은 세부아형)을 둘 다 만족하는 두통은 확정이 개연적 

진단을 앞선다는 일반 규칙에 따라 2.2 고빈도삽화긴장형두통으로 진단한다. 

해설: 2.2 고빈도삽화긴장형두통은 종종 1.1 무조짐편두통과 공존한다. 편두통 치료는 긴장형두통 치료와 확연히 다르

므로  두통 일기를 통해 두 질환을 구별하는 방법이 선호된다. 환자 교육이 매우 중요하다. 만약, 환자 스스로 두 가지 

두통을 구별하고 각 두통에 맞춘 올바른 치료를 선택할 수 있다면 약물과용과 그 결과인 8.2 약물과용두통의 발생을 예

방할 수 있을 것이다.

2.2.1 두개주변 압통과 관련된 고빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.2 고빈도삽화긴장형두통의 기준을 만족하는 두통
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B. 촉진시 두개주변 압통 항진

2.2.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 고빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.2 고빈도삽화긴장형두통의 기준을 만족하는 두통

B. 두개주변 압통 항진 없음.

2.3 만성긴장형두통

다른 곳에 분류됨: 4.10 신생매일지속두통

설명: 고빈도삽화긴장형두통에서 변질된 질환으로, 매일 또는 매우 고빈도의 두통이 전형적으로 양측성으로, 압박하거

나 조이는 통증이, 경도에서 중등도의 강도로, 수 시간에서 수 일 지속하거나 끊임없이 계속된다. 통증은 일상 신체 활

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

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 만족하는 두통이 3개월을 이상 한 달 평균 15일 이상(1년에 180일 이상)의 빈도로 발생

B. 두통은 수 시간에서 수 일간 지속하거나 계속됨

C. 두통은 다음 네 가지 양상 중 적어도 두 가지 이상을 만족함:

   1. 양측성

   2. 압박감/조이는 양상(비박동성)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

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

D. 다음의 두 가지 모두를 만족함:

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

   2. 중등도나 심도의 구역이나 구토는 없음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1-3

주석:

1. 2.3 만성긴장형두통과 1.3 만성편두통은 둘 다 적어도 한 달에 15일 이상 두통이 있어야 한다. 2.3 만성긴장형두통

의 경우에는 적어도 15일간 2.2 고빈도 삽화긴장형두통의 진단기준 B-D에 부합하는 두통이 있어야 하고; 1.3 만성편두

통의 경우에는 적어도 8일 이상 1.1 무조짐편두통의 진단기준 B-D에 부합하는 두통이 있어야 한다. 예를 들어, 한 달에 

25일간 두통이 있는 환자에서 8일은 편두통에 부합되고, 17일은 긴장형두통에 부합된다면 두 진단기준을 모두를 한 환

자가 충족하게 되는데 이러한 경우에는 1.3 만성편두통으로만 진단하도록 한다. 

2. 2.3 만성긴장형두통은 2.2 고빈도삽화긴장형두통으로부터 시간이 흐르면서 변화된 형태이다. 반면, 진단기준 A-E를 

만족하는 두통이 처음 발생시점 24시간이내부터 끊임없이 매일 지속된 것이 명백하다면 4.10 신생매일지속두통으로 분

류한다. 두통 발생시점을 기억하지 못하거나 불확실하다면 2.3 만성긴장형두통으로 분류해야 한다.

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

진단기준을 만족한다면, 2.3 만성긴장형두통과 8.2 약물과용두통을 둘 다 진단한다. 약물과용을 중단 한 후 다시 진단을 

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

물지 않다. 약물과용을 중단한 후에도 만성 두통이 지속되면 8.2 약물과용두통 진단은 철회될 수 있다. 

2.3.1 두개주변 압통과 관련된 만성긴장형두통

진단기준:

A. 2.3 만성긴장형두통의 기준을 만족하는 두통
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B. 촉진시 두개주변 압통 항진. 

2.3.2 두개주변 압통과 관련되지 않은 만성긴장형두통

진단기준:

A. 2.3 만성긴장형두통의 기준을 만족하는 두통

B. 두개주변 압통 항진 없음.

2.4 개연긴장형두통

설명: 긴장형두통과 그 아형의 전체 진단기준 중 한 가지 양상만 부합되지 않으면서 다른 두통질환의 진단기준과는 부합

되지 않는 긴장형두통과 유사한 두통을 말한다.

해설: 아래의 진단기준 중 한 가지에 부합되는 환자는 1.5.1 개연적 무조짐편두통의 진단기준에 부합될 수도 있다. 그

러한 경우에는 진단분류체계의 순서를 따르는 일반규칙을 적용하여 1. 편두통(혹은 세부아형)을 2. 긴장형두통(혹은 세

부아형)보다 우선 진단한다.

2.4.1 개연저빈도삽화긴장형두통

진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통의 진단기준 A-D 중 한 가지를 제외한 모두를 만족하는 두통이 1회 이상 발생

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 진단기준 A-D 중 한 가지를 제외한 모두를 만족하는 두통

B. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

2.4.3 개연만성긴장형두통

진단기준:

A. 2.3 만성긴장형두통의 진단기준 A-D 중 한 가지를 제외한 모두를 만족하는 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

    3.4.1 지속반두통, 관해아형

    3.4.2 지속반두통, 비관해아형

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

   3.4.1 Hemicrania continua, remitting subtype

   3.4.2 Hemicrania continua, unremitting subtype

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? 상황에 따라 삼차자율신경두통(TAC)의 특징을 가진 두통에 세 가지 

규칙을 적용한다.

1. 삼차자율신경두통의 특징을 가진 새로운 두통이 두통을 유발할 수 있는 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 

처음으로 발생한 경우나, 다른 원인질환의  진단기준을 충족하는 경우에는 그 원인 질환에 기인한 이차두통으로 분

류한다. 

2. 기존의 삼차자율신경두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성화

된 경우에는 기존 삼차자율신경두통과 이차두통을 함께 진단한다.

3. 기존의 삼차자율신경두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 의미있

게 악화(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때에는 그 질환이 두통을 유발할 

수 있다는 명백한 증거가 있다는 조건에서 처음의 삼차자율신경두통과 이차두통을 함께 진단한다. 

서론

삼차자율신경두통은 특징적인 편측 두통과 주로 동측으로 동반되는 두개부교감자율신경 소견을 공통적으로 보인다. 

기초 실험과 인체 기능 영상 연구들에 따르면 이 증후군들은 인간의 정상적인 삼차 - 부교감신경반사를 자극함으로써 이

차적으로 두개교감신경장애의 임상 양상을 보이게 된다. 전형적인 조짐편두통도 드물게 삼차자율신경두통과 연관되어 

나타날 수 있다.
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3.1 군발두통

기존 사용 용어: 섬모신경통, 머리의 홍색사지통증, Bing의 홍색안면통, 혈관마비형반두통, 만성신경통형반두통, 히스

타민두통, 호톤두통, 해리스-호톤병(해리스의) 편두통신경통, 추체신경통, Sluder's neuralgia: sphenopalatine neuralgia: 

vidian neurlagia.

다른 곳에 분류됨: 다른 질환에 의해 이차적으로 발생한 증상성군발두통은 해당 질환에 따른 이차두통으로 분류함.

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

한번에서 하루 8번까지 발생하는 심한 통증발작. 통증은 동측에서 발생하는 결막충혈, 눈물, 코막힘, 콧물, 이마와 얼굴

의 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 경우) 15-180분간 지속됨1 

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

      c) 눈꺼풀부종

      d) 이마와 얼굴의 땀

      e) 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐

  2. 안절부절 못 하고 초조한 느낌

D. 이틀에 1번에서 하루 8번 사이의 발작빈도2

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 3.1 군발두통의 군발기 경과 중 절반 미만의 일부 기간에서는 발작의 강도는 덜 심하거나, 지속시간이 더 짧거나 

길 수 있다.

2. 3.1 군발두통의 군발기 경과 중 절반 미만의 일부 기간에서는 발작의 빈도는 덜 빈번할 수 있다.

해설: 발작은 보통 수 주 또는 수 개월간 연이어 발생하며(일명 군발기), 수 개월에서 수 년에 걸친 관해기에 의해 나눠

진다. 그러나 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 분

류하여야 한다.

3.1.1 삽화군발두통의 군발기동안이나 3.1.2 만성군발두통의 경우에는 발작이 규칙적으로 일어나며, 알코올, 히스타민, 

니트로글리세린에 의해 유발될 수 있다.

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

발작이 있을 때 통증강도는 극심하다. 환자는 가만히 누워 있을 수 없으며, 방안을 왔다갔다하는 특징적 성향을 보인다. 

대부분 통증은 하나의 군발기동안 같은 쪽에서만 발생한다.

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 둘 다 가지고 있는 것으로 보고되기도 한다(때로 군발-틱증후

군으로 언급된다). 이러한 경우 두 가지 진단을 모두 내려야 한다. 이는 환자의 두통을 완전히 조절하기 위해서는 두 가

지 두통을 모두 치료하여야 한다는 점에서 중요하다.
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3.1.1 삽화군발두통

설명: 최소한 3달의 통증이 없는 시기로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 군발두통발작.

진단기준:

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

B. 군발기는 최소한 2번으로, 7일에서 1년(치료받지 않았을 때)까지 지속되며, 3개월 이상 통증이 없는 관해기로 분리됨.

해설: 군발기는 보통 2주에서 3개월 사이로 지속된다.

3.1.2 만성군발두통

설명: 관해기가 없거나 3개월 미만이며, 1년 이상 지속되는 군발두통발작.

진단기준:

A. 3.1 군발두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 관해기가 없거나 3개월 미만인 두통발작이 최소한 1년 동안 지속됨.

해설: 3.1.2 만성군발두통은 새롭게 발생하거나(과거에는 원발만성군발두통으로 명칭함) 3.1.1 삽화군발두통에서 이행(과

거에는 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 

번에서 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. 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

      c) 눈꺼풀부종

      d) 이마와 얼굴의 땀

      e) 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐

   2. 안절부절 못하고 초조한 느낌

D. 하루 5회를 초과하는 발작빈도1 

E. 치료 용량의 인도메타신으로 완전히 예방되는 발작2

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 3.2 돌발반두통의 활동기 중 절반 미만의 일부 기간에서는 발작의 빈도가 덜 빈번할 수 있다.

2. 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 호발하는 경향은 없다. 소아기에 발병한 증례들의 보고가 있지만, 보통은 성인기에 

발병한다.
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3.2.1 삽화돌발반두통

설명: 최소한 3개월의 통증이 없는 시기로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 돌발반두통발작.

진단기준:

A. 3.2 돌발반두통의 진단기준을 충족하며 몰려서 나타나는 발작

B. 몰려서 나타나는 발작기가 최소한 2번으로, 7일에서 1년(치료받지 않았을 때)까지 지속되며, 3개월 이상의 통증이 

없는 관해기로 분리됨.

3.2.2 만성돌발반두통

설명: 관해기가 없거나 3개월 미만이며, 1년 이상 지속되는 돌발반두통발작.

진단기준:

A. 3.2 돌발반두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 관해기가 없거나 3개월 미만인 두통발작이 최소한 1년 동안 지속됨.

해설: 3.2.2 만성돌발반두통과 13.1.1 삼차신경통(때로 만성돌발반두통-틱증후군으로 언급된다)의 진단기준을 모두 충

족하는 환자들은 두 가지 진단이 모두 내려져야 한다. 이는 두 가지 질환 모두 치료가 필요하다는 측면에서 중요하다. 이들 

간의 병태생리학적 연관성은 아직 명확하지 않다.

3.3 단기지속편측신경통형두통발작

설명: 반드시 편측에만 발생하고 수 초에서 수 분간 지속되는 중등도 또는 심도의 머리 통증으로, 하루에 최소한 한 

번은 발생하며, 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

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. 동공축소 그리고/또는 눈꺼풀처짐

D. 최소한 하루 한 번의 발작빈도1

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석: 

3.3 단기지속편측신경통형두통발작의 활동기 중 절반 미만의 일부 기간에서는 발작의 빈도는 덜 빈번할 수 있다.

해설: 발작기간이 길면 여러 번의 찌름 또는 톱니양 형태의 통증 양상을 보인다. 3.3 단기지속편측신경통형두통을 두 

가지 아형으로 제시한다. 3.1.1 결막충혈과 눈물을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT)와 3.3.2 두개자율신

경증상을 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. 이것은 발작 후에 불응기가 있는 

13.1.1 삼차신경통과 다른 점이다.
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3.3.1 결막충혈과 눈물을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT)

진단기준:

A. 3.3 단기지속편측신경통형두통의 진단기준을 충족하는 발작

B. 두통과 동측으로 다음 두 가지 모두:

   1. 결막충혈

   2. 눈물.

해설: 문헌에 의하면 SUNCT과 유사한 증상은 후방오목병변에서 가장 흔하다고 한다. 3.3 SUNCT와 13.1.1 삼차신경

통이 함께 발생하는 환자들이 기술되기도 한다. 이들의 감별은 임상적으로 어렵다. 이런 환자들에게는 두 가지 진단이 

모두 내려져야 한다. 3.3 SUNCT와 3.1 군발두통이 함께 발생하는 환자들도 보고된 적이 있다. 이들이 함께 발생하는 

병태생리학적 관련성은 아직 명확하지 않다.

3.3.1.1 삽화SUNCT

설명: 최소한 3개월의 통증이 없는 기간으로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 SUNCT 발작.

진단기준:

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

B. 몰려서 나타나는 발작기가 최소한 2번으로, 7일에서 1년(치료하지 않을 경우)까지 지속되며, 3개월 이상의 통증이 

없는 기간으로 분리됨.

3.3.1.2 만성SUNCT

설명: 관해기가 없거나 3개월 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, 3개월 미만이며 최소한 1년 동안 지속됨.

3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작(SUNA)

진단기준:

A. 3.3 단기지속편측신경통형두통발작의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 두통과 동측으로 다음 중 많아야 한 가지:

   1. 결막충혈

   2. 눈물.

3.3.2.1 삽화SUNA

설명: 최소한 3개월의 통증이 없는 시기로 분리되며, 7일에서 1년까지 지속되는 SUNA 발작.

진단기준:

A. 3.3.2 두개자율신경증상을 동반한 단기지속편측신경통형두통발작의 진단기준을 충족하며 몰려 나타나는 발작

B. 몰려서 나타나는 발작기가 최소한 2번으로, 7일에서 1년(치료하지 않을 경우)까지 지속되며, 3개월 이상의 통증이 

없는 기간으로 분리됨. 

3.3.2.2 만성SUNA

설명: 관해기가 없거나 3개월 미만이며, 1년 이상 지속되는 SUNA 발작.
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진단기준:

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

B. 관해기가 없거나 3개월 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

      c) 눈꺼풀부종

      d) 이마와 얼굴의 땀

      e) 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐

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

D. 치료 용량의 인도메타신에 절대적으로 반응함1

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. 주

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

해설: 편두통에서 보이는 빛공포증이나 소리공포증 같은 증상은 3.4 지속반두통에서도 흔히 보인다. 

ICHD 제3판에서는 전형적으로 편측 통증과 두개자율신경증상을 동반하는 점에 근거하여 3.4 지속반두통을 3. 삼차자

율신경두통에 포함하였다(ICHD 제2판에는 4. 기타원발두통에 포함되었다).

  뇌영상 연구에서 이 군에 포함되는 다른 두통들과 마찬가지로 후방시상하부회백질의 활성화를 보였다. 또한 3.4 지속

반두통도 인도메타신에 명확하게 반응한다는 점에서 3.2 돌발반두통과 유사하다. 

3.4.1 지속반두통, 관해아형

설명: 지속적이지 않고 최소 24시간의 관해기로 분리되는 지속반두통.

진단기준:

A. 3.4 지속반두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 치료를 하지 않음에도 지속적이거나 매일 발생하지 않고, 24시간 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 1년 동안, 최소한 24시간 이상의 관해기 없이 지속되는 지속반두통.
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진단기준:

A. 3.4 지속반두통의 진단기준과 아래 B 기준을 모두 충족하는 발작

B. 최소한 1년 이상 두통이 지속적으로 매일 발생하며, 24시간 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.

3.5 개연삼차자율신경두통

설명: 3. 삼차자율신경두통으로 생각되나, 위에서 기술한 어느 아형의 전체 진단기준 중 한 가지 양상만 부합되지 않

으면서 다른 두통질환의 진단기준과도 부합되지 않는 두통발작

진단기준:

A. 3.1 군발두통의 진단기준 A-D, 3.2 돌발반두통의 진단기준 A-E, 3.3 단기지속편측신경통형두통발작의 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 개연단기지속편측신경통형두통발작, 3.5.4 개연지속

반두통으로 진단될 수 있다. 이 환자들은 전형적인 발작 횟수가 부족하거나(예를 들어, 군발두통의 최초 군발기만), 횟수

는 충족해도 나머지 다른 기준을 충족하지 못한 경우에 해당한다.
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4. 기타원발두통(Other primary headache disorders)

4.1 원발기침두통

    4.1.1 개연원발기침두통 

4.2 원발운동두통

    4.2.1 개연원발운동두통

4.3 성행위와 연관된원발두통

    4.3.1 개연 성행위와 연관된 원발두통

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 ? 상황에 따라, 4. 기타원발두통질환들에 두 가지 규칙을 적용한다.

1. 기타원발두통의 특징을 가진 새로운 두통이 두통을 유발할 수 있는 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 

발생하거나, 다른 원인질환의 진단기준을 충족하는 경우에는 그 원인 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 

2. 기존의 기타원발두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성 또는 

의미있게 악화(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)된 경우에는 처음의 기타원발두통

과 이차두통의 진단을 함께 내려야 한다. 

서론

이 장에서는 임상적으로 이질적인 두통질환들이 소개된다. 본 장의 두통질환은 4가지로 범주로 나누어 분류하고, 두통

질환번호를 부여하였다.
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1. 신체운동(physical exertion)과 연관된 두통들로 4.1 원발기침두통, 4.2 원발운동두통, 4.3 성행위와 연관된 원발두

통, 4.4 원발벼락두통이 여기에 속한다. 

2. 직접적인 신체자극(비외상성의 생리적인 자극이기 때문에 원발두통으로 간주하였다)에 의한 두통들로 4.5 저온자극

두통과 4.6 외압력두통을 포함한다.

3. 두피의 통증과 같은 두개바깥두통(epicranial headache)군으로 4.7 원발찌름두통과 4.8 원형두통 및 부록의 A4.11 

일과성두개바깥두통(epicrania fugax)이 속한다. 

4. 기타 여러 가지 원발두통질환으로 4.9 수면두통과 4.10 신생매일지속두통을 포함한다.

이 두통들의 병인은 아직까지 잘 규명되어 있지 않고, 치료도 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 응급실로 가는 경우가 흔하다. 신경영상을 포함한 충분한 검사가 절대적으로 필요하다.

4.1 원발기침두통

기존 사용 용어: 양성기침두통, 발살바수기두통.

설명: 두개내 질환없이, 장시간의 신체운동이 아닌 기침이나 발살바수기로 촉발되는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 두통이 최소한 두 번

B. 기침, 힘주기, 그리고/또는 다른 발살바수기1와 연관되어서만 발생하고 이에 의해 유발됨

C. 갑자기 발생2 

D. 1초에서 2시간 지속

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.3

주석:

1. 기침이나 다른 자극 후에 발생

2. 두통은 거의 즉시 최고조에 이르며, 수초에서 수분(일부 환자는 2시간 정도 중등도 이하의 두통을 경험할 수 있지

만)에 걸쳐 회복된다.

3. 기침두통증후군은 약 40%에서 이차두통으로 대부분이 1형 아놀드키아리기형이다. 그 외에 자발두개내저압, 경동맥 

질환, 척추기저동맥질환, 중두개와나 후두개와의 종양, 중뇌낭종, 뇌바닥압흔(basilar impression), 편평머리바닥

(platybasia), 경막하혈종, 뇌동맥류 및 가역뇌혈관수축증후군 등이 보고되어 있다. 진단적 신경영상술이 두개내 병

변이나 이상의 발견에 중요한 역할을 한다. 소아에서는 천막하부의 종양이 50% 이상이므로 소아의 기침두통은 일

단 이차성으로 간주한다.

해설: 4.1 원발기침두통은 신경과외래 두통의 1% 미만을 차지하는 드문 두통질환이지만, 호흡기내과 외래 기침환자의 

1/5을 차지한다는 보고도 있다. 

4.1 원발기침두통은 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 있다.

4.1.1 개연원발기침두통

진단기준:

A. 다음 중 한 가지:

   1. 진단기준 B-D를 충족하는 두통이 한 번



국제두통질환분류 제3판 … 41

기
타
원
발
두
통

   2. 진단기준 B를 충족하고 C와 D 중 하나를 충족하는 두통이 최소한 두 번

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(Primary exercise headache)

기존 사용 용어: 원발노작두통(primary exertional headache), 양성노작두통.

다른 곳에 분류됨: 운동유발편두통은 1. 편두통으로 분류됨..

설명: 두개내 질환없이 운동(운동의 유형은 상관없음)으로 촉발되는 두통. 

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 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.1

주석:

1. 증상성 증례도 있어 이러한 형태의 두통이 처음 발생할 때, 거미막하출혈이나 가역뇌혈관수축증후군을 반드시 배제

하여야 한다.

해설: 4.2 원발운동두통은 더운 기후나 고지대에서 특히 잘 발생한다. 역도선수두통 같은 원발운동두통의 아형이 알려

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

원발운동두통은 보통 지속되는 격렬한 신체운동에 의하여 유발된다. 

V å g å 연구에서 운동두통을 가진 대부분은 박동성 특징을 보였다(반수 이상에서 두통의 지속시간이 5분 미만인 청소

년에서는 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

의 유병률이 높다는(70% 대 20%) 최근의 연구 결과는 역류성 목정맥 혈류에 의한 두개내 정맥 울혈이 병태생리에 중요

함을 시사한다.

4.2.1 개연원발운동두통

진단기준:

A. 다음 중 한 가지:

   1. 진단기준 B와 C를 충족하는 두통이 한 번

   2. 진단기준 B를 충족하고 C를 충족하지 않는 두통이 최소한 두 번

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.
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4.3 성행위와 연관된 원발두통

기존 사용 용어: 양성성교두통(benign sex headache), 양성혈관성교두통(benign vascular sexual headache), 성교

두통(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 충족하는 머리 그리고/또는 목의 통증이 최소한 2번

B. 성행위에 의하여 유발되고, 성행위 중에만 발생

C. 다음 중 한 가지 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.1,2

주석:

1. 4.3 성행위와 연관된 원발두통은 의식의 장애, 구토, 시각, 감각, 또는 운동증상을 동반하지 않는다(반면 증상성 성

교두통에서는 가능하다). 성행위 중 두통이 처음 발생할 때, 거미막하출혈, 동맥박리 및 가역뇌혈관수축증후군을 반

드시 배제하여야 한다. 

2. 성행위 중 다발성의 터질 듯한 두통은 6.7.3 가역뇌혈관수축증후군에 의한 두통으로 간주하고 뇌혈관검사(고식적, 

자기공명 또는 전산화단층)나 두개경유도플러초음파 검사를 시행하여야 한다. 주의할 점은 뇌혈관수축이 가역뇌혈

관수축증후군의 초기에는 관찰되지 않을 수 있어 추적 검사가 필요할 수 있다는 점이다.

해설: ICHD 제1판과 ICHD 제2판에서는 전극치감두통과 극치감두통의 2개 아형이 포함되어 있었지만, 임상 연구에서 

두 아형 사이의 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 

있다. 향후 임상 연구에는 최소한 두 번 이상 두통을 경험한 환자들만 포함하도록 권장하고 있다.

역학 연구에서 4.3 성행위와 연관된 원발두통은 성적으로 활동적인 모든 연령에서 발생할 수 있으며, 남성에서 1.2배

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

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

연관되어 있다. 

4.3.1 개연 성행위와 연관된 원발두통

진단기준:

A. 다음 중 한 가지:

   1. 진단기준 B-D를 충족하는 두통이 한 번
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   2. 진단기준 B를 충족하고 C와 D 중 하나를 충족하는 두통이 최소한 두 번

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 충족하는 심한 두통

B. 갑자기 발생하여, 1분 미만에 최대 강도에 도달함

C. 5분 이상 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1,2

주석:

1. 벼락두통은 심각한 두개내 혈관질환, 특히 거미막하출혈과 흔히 연관되어 나타난다. 따라서 거미막하출혈 및 기타 

뇌내출혈, 뇌정맥혈전증, 미파열혈관기형(주로 뇌동맥류), 두개내 혹은 두개외 동맥박리, 중추신경계 혈관염, 가역

뇌혈관수축증후군, 뇌하수체졸중과 같은 질환들을 반드시 배제하여야 한다. 그 외에도 제3뇌실의 교질낭, 저뇌척수

압, 급성부비동염(특히 기압외상과 연관)이 벼락두통의 원인이 된다. 모든 기질적인 원인들이 배제된 후에 4.4 원발

벼락두통이 진단되어야 한다. 

2. 가역뇌혈관수축증후군의 초기에는 혈관수축이 관찰되지 않을 수 있다는 점을 유념해야 한다. 이러한 이유로 잠깐 동

안이라도 개연원발벼락두통으로 진단되어서는 안된다.

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

4.5 저온자극두통

설명: 저온자극이 머리의 외부에 가해지거나, 섭취 또는 흡입하여 유발되는 두통.

4.5.1 저온자극의 두부노출에 기인한 두통

설명: 매우 낮은 온도 환경에 머리가 노출된 후 발생하는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 급성두통이 최소한 두 번

B. 머리가 외부 저온자극에 노출되어 유발되고 노출 직후 또는 도중에 발생하는 두통
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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 

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

지속되는 찌름 두통을 호소한다.

4.5.2 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두통

기존 사용 용어: 아이스크림두통, 뇌냉동두통(brain freeze headache).

설명: 취약한 사람에서 차가운 물질(고형, 액상, 또는 기체)이 구개 그리고/또는 후인두벽을 지날 경우 발생하는 전두

부 또는 측두부의 짧은 통증으로 아주 심할 수도 있다.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 전두부 또는 측두부의 급성 두통이 최소한 두 번

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 소실

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 4.5.2 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두통은 흔한 두통질환으로 특히 1. 편두통 환자에서 더 흔하다. 갈은 얼

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

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

방향으로 편측화 될 수 있다)

4.5.3 개연저온자극두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 두통이 한 번

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

C. 저온자극을 제거 후 10분 이내에 소실

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 두부노출에 기인한 두통과 4.5.3.2 개연 저온자극의 섭취나 흡입에 기인한 두

통이 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 원발

두통이다.

4.6.1 외압박두통

설명: 예를 들면 꽉 끼는 머리띠, 모자, 헬멧 또는 수영이나 다이빙할 때 쓰는 고글 등에 의해 두피의 손상을 초래하지 
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않는 두개밖 연조직의 지속적인 압박에 의한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 두통이 최소한 두 번

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 소실

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.6.2 외당김두통

기존 사용 용어: 망아지꼬리두통

설명: 두개밖 연조직의 지속적인 당김에 의한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 두통이 최소한 두 번

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

C. 외부 당김 부위에서 최대

D. 외부 당김을 제거 후 한 시간 이내에 소실

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

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

머리의 다른 부위로 확장될 수 있다.

4.6.3 개연외압력두통

진단기준:

A. 다음 중 한 가지:

   1. 진단기준 B와 D를 충족하는 두통이 한 번

   2. 진단기준 B를 충족하고, C와 D 중 하나를 충족하는 두통이 최소한 두 번

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 소실

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

기존 사용 용어: 얼음송곳두통; 찌름충격(jabs and jolts); 눈속바늘증후군; 주기성안통증; 날카롭고 짧게 지속되는 머

리통증.

설명: 뇌신경 및 주변 구조에 기질적인 질환없이 자발적으로 머리에 발생하는 일과성의 국소성 찌름통증.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 저절로 발생하는 단발 혹은 연속되는 찌름 두통.
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B. 각각의 찌름은 수 초 미만 지속됨1

C. 찌름은 하루에 1회 이상의 불규칙적인 빈도로 재발함.2

D. 뇌자율신경 증상을 동반하지 않음 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석

1. 찌름의 80%는 지속시간이 3초 미만이며, 드물게는 10-120초까지 지속된다. 

2. 발작 빈도는 일반적으로 하루 1회에서 수회로 낮다. 드문 경우에는 여러 날 반복적으로 발생하기도 하며, 일주일간 

지속되는 찌름통증의 중첩상태도 한 번 기술된 바 있다.

해설: 현장시험으로 통하여 4.7 원발찌름두통 진단기준의 타당성을 확인하여 ICHD 제2판으로는 진단이 불가능하였던 

반복되는 찌름의 진단이 가능하게 되었다.

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

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. 저절로 발생하는 단발 혹은 연속되는 찌름 두통

B. 다음 중 두 가지만:

    1. 각각의 찌름은 수 초 미만 지속됨

    2. 찌름은 하루에 1회 이상의 불규칙적인 빈도로 재발함

    3. 두개자율신경 증상을 동반하지 않음 

C. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

D. 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 충족하는 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.1
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주석 

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

해설: 두피의 어느 부위에서나 발생할 수 있지만 보통 두정부이다. 드물게 4.8 원형두통은 다촛점으로 각각의 증상영

역이 원형두통의 특징을 모두 가질 수 있다. 통증의 강도는 일반적으로 경도에서 중등도이지만 때로는 심할 수 있다. 기

본적인 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.

침범된 부위는 보통 감각저하, 이상감각(dysesthesia), 감각이상(paraesthesia), 이질통 그리고/또는 압통이 다양한 조

합으로 나타난다.

4.8.1 개연원형두통

A. 진단기준 B를 충족하는 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 1-6 cm

C. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.9 수면두통

기존 사용 용어: 수면두통증후군, '알람시계' 두통

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 충족하는 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 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1,2

주석:

1. 효과적인 치료를 위해서는 3. 삼차자율신경두통들, 특히 3.1 군발두통과의 감별이 필요하다.

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

혈압, 저혈당, 약물과용 및 두 개내 질환에 주의를 기울여야 한다. 그렇지만 수면무호흡증후군이 있다고, 4.9 수면

두통의 진단을 배제할 필요는 없다.

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 있

다. 대부분의 증례는 거의 매일 또는 매일 지속되지만, 한 달에 15일 미만 간헐적으로 발생하는 아형도 있다. 비록 4.9 

수면두통의 양상은 일반적으로 긴장형두통과 비슷하지만, 최근 연구는 편두통 양상을 띨 수도 있고, 일부는 발작 중 구
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역이 동반됨을 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. 

4.9.1 개연수면두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 반복되는 두통 발작

B. 잠자는 동안에만 발생하여 잠에서 깨게 함

C. 다음 중 두 가지만:

   1. 3개월 넘게 한 달에 10일 이상 발생 

   2. 잠에서 깬 후 15분 이상, 4시간까지 지속

   3. 두개자율신경증상이나 안절부절함이 없음

D. 다른 ICHD-3 두통질환의 진단기준을 충족하지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

4.10 신생매일지속두통

기존 사용 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 충족하는 지속되는 두통

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

C. 3개월 넘게 지속

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1-4

주석:

1. 4.10 신생매일지속두통은 전형적으로 과거 두통의 병력이 없는 사람에서 발생하며, 시작부터 매일 계속되어 곧 중

단없이 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 배제되는 것은 아니지만, 기존 두통의 빈도가 증가되어 발생한 것은 아니어야 한다. 비슷하게 약물과용 

후에 기존 두통이 악화된 것도 아니어야 한다.

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

통이나, 2.3 만성긴장형두통의 진단기준을 충족할지라도 4.10 신생매일지속두통의 진단기준에 맞으면 자동적으로 

신생매일지속두통으로 진단되어야 한다. 반면에 4.10 신생매일지속두통과 3.4 지속반두통의 진단기준을 모두 충족

한다면 후자로 진단한다.

3. 8.2 약물과용두통에 정의한 양을 초과하여 진통제를 복용하는 경우 매일두통의 발생이 약물과용의 시점보다 명확

하게 선행하지 않으면 4.10 신생매일지속두통으로 진단할 수 없다. 이런 경우 4.10 신생매일지속두통과 8.2 약물과

용두통 두 가지 진단을 동시에 내려야 한다.

4. 모든 경우에서 5.1 머리의 외상성손상에 기인한 두통, 7.1 고뇌척수압에 기인한 두통, 7.2 저뇌척수압에 기인한 두

통과 같은 다른 이차두통이 적절한 검사로 배제되어야 한다.
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설명: 4.10 신생매일지속두통은 특별한 치료 없이 수 개월 내에 저절로 호전되는 아형과 적극적인 치료에도 지속되는 

치료불응 아형을 갖는다. 이 둘을 분리하여 분류하지는 않는다.

4.10.1 개연신생매일지속두통

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 지속되는 두통

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

C. 3개월 넘게 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 이

차적이라고 바로 결론 내릴 수 있다. 그런 환자에게는 그 두통이 현상학적으로 편두통이나, 긴장형두통 혹은 군발두통 이더

라도 7.4 두개내신생물에 기인한 두통(또는 그 아형 중 하나)이라는 하나의 두통 진단만 내려질 것이다. 다른 말로 하자면, 

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 

관련되어 원발두통이 악화된 것, 다른 질환에 원인적으로 관련된 새로운 두통이 나타난 경우이다. ICHD 제2판에서는 

그런 상황에서 하나, 또는 두 개의 진단을 허용하지만 판단에 의존하는 면이 있었다. ICHD 제3판 베타판에서는 해석에 

대한 여지를 줄이기 위해 이 규칙을 수정한 바 있으며, 이를 유지하게 되었다.

1. 새로운 두통이 두통을 유발할 수 있는 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생한 경우나, 다른 원

인질환의  진단기준을 충족하는 경우에는 그 원인 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 이런 점은 그 두통이 원

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

2. 기존의 원발두통이 두통을 유발하는 명백한 증거를 가진 다른 질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성화되었거나 

의미있게 악화(보통 빈도와/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때, 그 질환이 두통을 유발할 수 

있다는 충분한 증거가 있다는 조건에서 원발두통과 이차두통의 진단을 함께 내려야 한다.

ICHD 제2판에서는 이차두통의 진단기준 형식을 표준화하였으나, 문제가 없지 않았다. 그러한 필요에 따라 ICHD-3 

베타판에서 이런 개정이 채택되었고 유지하게 되었다.

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 원인 질환의 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 명

시된 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 임상시험

이나, 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 방법이라 하더

라도 기준 B의 근거로서 일반적인 인과관계를 확립하는 데는 유용할 수 있는 것이다. 그러나 ICHD 제3판의 진단기

준에는 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. 
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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 급성비외상거미막하출혈에 기인한 두통의 매우 갑작스러운(벼락) 두통 발생이 이것의 예가 된다. 각 이차두

통에 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 거대세포동

맥염에 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

    5.2.2 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? 다른 질환에 기인한 두통에 대한 일반적인 규칙을 5. 머리와 목의 외상 

및 손상에 기인한 두통에 적용한다.

1. 새로운 두통이 머리와 목의 외상 및 손상과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 발생한 경우 그 두통은 외상 및 손상

에 기인한 이차두통으로 분류한다. 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에서 분류한 원발두통의 특징을 가진다고 해

도 분류는 마찬가지다. 

2. 기존의 원발두통이 외상 및 손상과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었거나, 의미있게 악화(보통 빈도 그리고/

또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 명백한 증거가 있다

는 조건에서 기존의 원발두통과 5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통의 진단을 함께 내려야 한다. 

서론

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

급성두통으로 분류되고, 그 이상이라면 지속두통으로 진단된다. ICHD 제2판과 비교하자면, 시간의 기준은 동일하나 만

성 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 2. 긴장형두통이나, 1. 편두통과 유사한 특징을 가진다. 따라서 두통의 발생시기와 외상 및 손상이 시간적으

로 얼마나 밀접하게 관련이 있는지가 진단에 중요하다. ICHD 제2판의 진단기준과 일괄되게 5. 머리와 목의 외상 및 손

상에 기인한 두통의 ICHD 제3판 진단기준에서도 외상 및 손상이 발생한지 7일 이내 또는 외상 및 손상 후에 의식이 

회복되거나 통증을 느끼고 표현할 수 있는 때로부터 7일 이내에 두통이 있어야 한다. 비록 7일이라는 기준이 자의적이

고, 소수의 환자에서는 더 긴 시간이 지난 뒤에 통증을 호소한다는 주장이 있기는 하지만, 현재 이 기준을 변경할 만한 

충분한 증거는 없다. A5.1.1.1 지연 발생한 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 급성두통과 A5.1.2.1 지연 발생

한 머리의 경도 외상손상에 기인한 급성두통(부록 참조)에 대해서는 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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두통은 외상 및 손상 뒤의 유일한 증상일 수도 있고 어지럼증, 피로, 집중력저하, 심리운동둔화, 경도의 기억력 장애, 

불면증, 불안, 성격 변화, 초조 등과 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, 신경

염증, 뇌혈류역동학적 장애, 유전적 성향, 정신병리, 그리고 외상후 두통에 대한 환자의 기대 등이 있다. 최근의 신경영

상 연구는 경미한 손상이후에 일반적인 방법으로는 발견되지 않는 뇌의 구조적, 기능적, 대사적 손상이 있을 가능성을 

시사하고 있다. 외상후 수면장애, 정동장애, 심리사회적 스트레스 및 기타 스트레스가 두통의 발생과 지속화에 영향을 미칠 

수 있다. 진통제의 과다한 사용은 8.2 약물과용두통을 유발하여 외상후두통을 더 오래 지속되게 한다. 외상후 일정 시간

이 지난 후에도 외상후 두통이 지속될 때에는 항상 약물과용의 가능성을 고려하여야 한다. 

5. 머리와 목의 외상 및 손상에 기인한 두통의 발생 위험인자로는 두통의 과거력, 심하지 않은 손상, 여성, 그리고 동

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

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

있다. 대개의 증거에서 꾀병은 소수에서만 원인이 될 것이라고 시사한다. 

일부 환자에서는 경도외상의 기준에도 미치지 못하는 매우 경미한 외상후에도 두통이 발생한다고 알려져 있다. 두통은 

한번의 외상 또는 반복적인 경도의 충격(예를 들면 미식 축구나 럭비선수)후에 일어날 수 있다. 그러나 매우 경미한 외

상후 두통은 아직 연구가 부족하여 ICHD 제3판에는 포함되지 않았다. A5.8 머리와 목의 기타 외상 및 손상에 기인한 

급성 두통과 A5.9 머리와 목의 기타 외상 및 손상에 기인한 지속 두통을 참고하여 연구가 좀 더 이루어져야 할 것으로 

생각된다. 

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 곳에 분류됨: 목의 굴곡/신전을 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 

개두술에 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 조건 중 하나가 일어난 후 7일 이내에 두통이 보고됨:

   1. 머리의 손상

   2. 머리 손상후 의식 회복

   3. 머리 손상후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통 발생 후 3개월 이내에 호전된 두통

   2. 두통이 지속되나 두통 발생 이후 아직 3개월이 지나지 않음

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

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

더 필요하다. 그동안은 손상과 두통의 발생간의 시간 간격이 7일을 초과하는 경우에는 부록의 A5.1.1.1 머리의 중등도 

또는 심도 외상손상에 기인한 지연발병급성두통 또는 A5.1.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 지연발병급성두통이 사

용될 수 있다.

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. 두개골 골절, 두개내 출혈 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌손상의 영상 증거.

주석:

1. 외상후 기억장애의 지속시간은 머리 손상시부터 정상적이고 지속적으로 사건을 기억할 수 있는 때까지의 시간으로 

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 기억장애1

      d) 24시간을 초과하는 인지수준의 장애

      e) 두개골 골절, 두개내 출혈 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌손상의 영상 증거

   2. 다음의 조건에 한 가지 이상 해당됨:

      a) 일시적인 혼돈, 지남력장애, 또는 의식장애

      b) 머리손상 직전 또는 직후의 사건에 대한 기억 상실

      c) 머리의 경도 외상손상을 시사하는 두 가지 이상의 기타 증상: 

  i. 구역

  ii. 구토

  iii. 시각장애

  iv. 어지럼증 그리고/또는 현훈

  v. 보행 그리고/또는 자세 불균형

  vi. 기억력 그리고/또는 집중력 저하.

주석:

1. 외상후 기억장애의 지속시간은 머리 손상시부터 정상적이고 지속적으로 사건을 기억할 수 있는 때까지의 시간으로 

정의된다.
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해설: 머리의 경도 외상손상과 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 대한 진단기준은 각각의 진단 분류내에서 외상의 

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

급성두통과 머리의 매우 심한 외상성 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 곳에 분류됨: 목의 굴곡/신전을 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 

개두술에 기인한 지속두통은 5.6 개두술에 기인한 지속두통으로 분류된다.

설명: 머리의 외상손상에 의한 3개월을 초과하는 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 외상후 두통을 느끼고 표현하는 능력을 저하시키는 약물의 중단

D. 두통 발생 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

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.

2. 머리의 손상이후 두통이 지속되면 8.2 약물과용두통의 가능성이 평가되어야 한다.

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

상손상에 기인한 지속두통을 진단내릴 때 특이도를 높이나 민감도를 낮추게 된다. 이 시간적 간격을 조정할지는 연구가 

더 필요하다. 그동안은 손상과 두통의 발생간의 시간 간격이 7일을 초과하는 경우에는 부록의 A5.2.1.1 머리의 중등도 

또는 심도 외상손상에 기인한 지연발병지속두통 또는 A5.2.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 지연발병지속두통이 사

용될 수 있다.

ICHD 제2판의 만성외상후두통 및 다른 이차두통의 진단기준과의 통일성을 유지하기 위해 머리 외상후두통이 지속시

간이 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 인지수준의 장애

   5. 두개골 골절, 두개내 출혈 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌손상의 영상 증거.
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주석:

1. 외상후 기억장애의 지속시간은 머리 손상시부터 정상적이고 지속적으로 사건을 기억할 수 있는 때까지의 시간으로 

정의된다.

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 기억장애1

      d) 24시간을 초과하는 인지수준의 장애

      e) 두개골 골절, 두개내 출혈 그리고/또는 뇌좌상과 같은 외상성 뇌손상의 영상적 증거

   2. 머리손상 직후에 다음의 조건에 한 가지 이상 해당됨:

      a) 일시적인 혼돈, 지남력장애, 또는 의식장애

      b) 머리손상 직전 또는 직후의 사건에 대한 기억 상실

      c) 머리의 경도 외상손상을 시사하는 두 가지 이상의 기타 증상:

  i. 구역

  ii. 구토

  iii. 시각장애

  iv. 어지럼증 그리고/또는 현훈

  v. 보행 그리고/또는 자세 불균형

  vi. 기억력 그리고/또는 집중력 저하.

주석:

1. 외상후 기억장애의 지속시간은 머리 손상시부터 정상적이고 지속적으로 사건을 기억할 수 있는 때까지의 시간으로 

정의된다.

5.3 채찍질손상에 기인한 급성두통1

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 채찍질손상후 7일 이내에 발생함

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통 발생후 3개월 이내에 두통이 호전됨

   2. 두통이 지속되나 두통 발생 후 아직 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 갑작스럽고 제어되지 않은 머리의 가속/감속운동이 목의 굴곡/신전을 동반하여 초래되는 외상을 채찍질손상이라고 

한다. 채찍질손상은 크거나 작은 충격 모두에서 발생할 수 있다.
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해설: 채찍질손상은 자동차사고시에 가장 빈번하게 발생한다.

5.3 채찍질손상에 기인한 급성두통은 단독으로 발생하거나 목과 관련된 다른 증상들, 경추이외의 감각증상, 신경감각, 행동, 

인지, 그리고/또는 정동증상들과 같이 병발할 수 있다. 채찍질손상은 Quebec Task Force on Whiplash-Associated Disor- 

ders에 의해 제시된 기준에 의해 중증도를 분류할 수 있다. 

5.4 채찍질손상에 기인한 지속두통

설명: 채찍질손상에 의한 3개월을 초과하는 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. 두통 발생 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

1. 갑작스럽고 제어되지 않은 머리의 가속/감속운동이 목의 굴곡/신전을 동반하여 초래되는 외상을 채찍질손상이라고 

한다. 채찍질손상은 크거나 작은 충격 모두에서 발생할 수 있다.

2. 채찍질손상이후 두통이 지속되면 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. 다음 중 한 가지:

   1. 두통 발생 후 3개월 이내에 두통이 호전됨

   2. 두통이 지속되나 두통 발생 후 아직 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1,2

주석:

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

2. 5.5 개두술에 기인한 급성두통을 진단하기 전에 개두술 이후 발생할 수 있는 다른 이차 원인에 의한 두통을 배제할 

필요가 있다. 비록 개두술이후 두통을 유발할 수 있는 많은 원인이 있지만, 특히 경부인성두통(수술시 자세에 의

함), 뇌척수액 누출, 감염, 수두증, 그리고 두개내 출혈에 의한 두통을 고려하여야 한다.

해설: 5.5 개두술에 기인한 급성두통은 개두술을 받은 많은 환자에서 나타날 수 있다. 대개의 경우에 개두술후 수일 

내에 발생하고, 수술 후 급성기에 호전된다. 뇌기저부 수술에서 다른 부위에 비해 더 흔하게 일어난다. 

5.5 개두술에 기인한 급성두통의 통증은 주로 개두술부위에서 가장 심하지만, 좀더 미만성으로 오는 경우도 있고, 긴

장형두통이나 편두통과 비슷하게 발생하기도 한다.
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5.6 개두술에 기인한 지속두통

설명: 개두술에 의한 3개월을 초과하는 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. 두통 발생 후 3개월을 초과하여 지속되는 두통

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1,2

주석:

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

2. 개두술 이후 두통이 지속되면 8.2 약물과용두통의 가능성이 고려되어야 한다.

해설: 5.5 개두술에 기인한 급성두통을 진단받은 환자 중의 1/4 정도가 5.6 개두술에 기인한 지속두통으로 진행한다. 
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6.1 뇌허혈에 기인한 두통 
    6.1.1. 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 두통

          6.1.1.1 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 급성두통

          6.1.1.2 과거의 허헐뇌졸중(뇌경색)에 기인한 지속두통

    6.1.2. 일과성허혈발작에 기인한 두통

6.2 비외상성 두개내출혈에 기인한 두통

    6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 급성두통

    6.2.2. 비외상성 거미막하출혈에 기인한 급성두통

    6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 급성두통

    6.2.4 과거의 비외상성 두개내출혈에 기인한 지속두통

         6.2.4.1 과거의 비외상성 뇌내출혈에 기인한 지속두통

         6.2.4.2 과거의 비외상성 거미막하출혈에 기인한 

지속두통
         6.2.4.3 과거의 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 

지속두통

6.3 미파열혈관기형에 기인한 두통
    6.3.1 미파열소낭동맥류에 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 원발중추신경계혈관염에 기인한 두통

    6.4.3 이차중추신경계혈관염에 기인한 두통

6.5 경부 경동맥 또는 척추동맥질환에 기인한 두통

    6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 두통, 안면통 
또는 목통증

         6.5.1.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 급성 

두통, 안면통 또는 목통증
         6.5.1.2 과거의 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 

기인한 지속 두통, 안면통 또는 목통증

    6.5.2 경동맥내막절제술후 두통

    6.5.3 경동맥 또는 척추동맥 혈관성형술 및 스탠트시술에 

기인한 두통
6.6 뇌정맥질환에 기인한 두통

    6.6.1 뇌정맥혈전증에 기인한 두통

6.1 Headache attributed to cerebral ischemic event
   6.1.1 Headache attributed to ischaemic stroke (cerebral 

infarction)

        6.1.1.1 Acute headache attributed to ischemic stroke
(cerebral infarction)

        6.1.1.2 Persistent headache attributed to past ischeamic 

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 Acute headache attributed to non-traumatic 

intracerebral haemorrhage

   6.2.2 Acute headache attributed to non-traumatic 
subarachnoid haemorrhage (SAH) 

   6.2.3 Acute headache attributed to non-traumatic acute 

subdural haemorrhage (ASDH)
   6.2.4 Persistent headache attributed to past non-traumatic 

intracranial haemorrhage

         6.2.4.1 Persistent headache attributed to past        
non-traumatic intracerebral haemorrhage

         6.2.4.2 Persistent headache attributed to past        

non-traumatic subarachnoid haemorrhage
         6.2.4.3 Persistent headache attributed to past        

non-traumatic acute subdural haemorrhage

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

        6.5.1.1 Acute headache or facial or neck pain attributed 

to cervical carotid or vertebral artery dissection 
       6.5.1.2 Persistent headache or facial or neck pain 

attributed to past cervical carotid or vertebral 

artery dissection 
   6.5.2 Post-endarterectomy headache 

    6.5.3 Headache attributed to carotid or vertebral angioplasty 

or stenting 
6.6 Headache attributed to cranial venous disorder

    6.6.1 Headache attributed to cerebral venous thrombosis

(CVT)

6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

(Headache attributed to cranial or cervical vascular disorder)
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    6.6.2 뇌정맥동 스탠트에 기인한 두통

6.7 기타 급성두개내동맥질환에 기인한 두통

    6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두통

    6.7.2 혈관조영술두통

    6.7.3 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 두통

          6.7.3.1 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통

          6.7.3.2 개연가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통

          6.7.3.3 과거의 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 

지속두통

    6.7.4 두개내동맥박리에 기인한 두통

6.8. 만성 두개내혈관병증에 기인한 두통 그리고/또는 편두통양상 

조짐

    6.8.1 카다실에 기인한 두통

    6.8.2 멜라스에 기인한 두통

    6.8.3 모야모야혈관병증에 기인한 두통

    6.8.4 뇌아밀로이드혈관병증에 기인한 편두통양상조짐

    6.8.5 Retinal vasculopathy with cerebral 

leukoencephalopathy and systemic manifestations 

(RVCLSM)에 기인한 두통

    6.8.6 기타 만성두개내혈관병증에 기인한 두통

6.9 뇌하수체졸중에 기인한 두통

   6.6.2 Headache attributed to cranial venous sinus stenting

6.7 Headache attributed to other acute intracranial arterial 

disorder

   6.7.1 Headache attributed to an intracranial endarterial  

procedure 

   6.7.2 Angiography headache 

   6.7.3 Headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS) 

        6.7.3.1 Acute headache attributed to reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome (RCVS)

        6.7.3.2 Acute headache probably attributed to reversible

cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS)

        6.7.3.3 Persistent headache  attributed to past reversible 

cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS)

   6.7.4 Headache attributed to intracranial artery dissection 

6.8 Headache and/or migraine-like aura attributed to chronic 

intracranial vasculopathy

   6.8.1 Headache attributed to Cerebral Autosomal Dominant 

Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 

Leukoencephalopathy (CADASIL) 

   6.8.2 Headache attributed to Mitochondrial Encephalopathy, 

Lactic Acidosis and Stroke-like episodes (MELAS) 

   6.8.3 Headache attributed to Moyamoya angiopathy (MMA)

   6.8.4 Migraine-like aura attributed to cerebral amyloid 

angiopathy (CAA)

   6.8.5 Headache attributed to syndrome of retinal 

vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy and 

systemic manifestations (RVCLSM)

   6.8.6 Headache attributed to other chronic intracranial 

vasculopathy 

6.9 Headache attributed to pituitary apoplexy 

개요

원발두통 혹은 이차두통, 아니면 두 가지 모두? 다른 질환에 기인한 경우의 일반적인 규칙을 6. 두개 그리고/또는 경부

의 혈관질환에 기인한 두통에 적용한다.

1. 새로운 두통이 두개내 혹은 경부의 혈관질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 발생한 경우 그 두통은 혈관질환

에 기인한 이차두통으로 분류한다. 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에서 분류한 원발두통의 특징을 가진다고 해

도 분류는 마찬가지이다. 이러한 원칙은 편두통양상조짐증상이 두개내 혹은 경부의 혈관질환과 밀접한 시간연관성

을 가지고 새로 발생된 경우에도 적용된다. 

2. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 혈관질환의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성화되었거나 의미

있게 악화(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때 그 질환이 두통을 유발할 수 

있다는 명백한 증거가 있다는 조건에서 기존의 원발두통과 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통의 진단을 

함께 내려야 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 
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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 유발할 수 있는 것으로 알려진 두개 그리고/또는 경부혈관질환이 입증되어야 함

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨: 

   1. 두통이 두개 그리고/또는 경부혈관질환의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두개 그리고/또는 경부혈관질환의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 두개 그리고/또는 경부혈관질환의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전됨

   3. 두통 양상이 두개 그리고/또는 경부혈관질환에서의 두통의 전형적인 양상을 보임

   4. 연관성을 시사하는 다른 증거가 있음

D. 다른  ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

6.1 뇌허혈에 기인한 두통 
    
6.1.1 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 두통

6.1.1.1 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 급성 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 C와 D를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 급성 허혈뇌졸중이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두에 의하여 인과관계가 입증됨: 

   1. 두통이 허혈뇌졸중의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 허혈

뇌졸중이 진단됨 

   2. 두통이 허혈뇌졸중의 다른 증상이나 임상적, 영상적 징후의 안정이나 호전과 동반되어 의미있게 호전됨

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 3개월 내에 소실됨1

   2. 두통이 남아있으나 아직 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 3개월은 허혈뇌졸중의 발병시점이 아니라, 자연적 혹은 치료 후 안정화된 시점부터 계산함.
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해설: 6.1.1.1 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 급성두통은 국소 신경 징후 또는 의식변화를 동반하기 때문에 대부분의 경

우에서 원발두통과 쉽게 감별된다. 두통의 강도는 대부분 중등도이고, 독특한 특성이 있는 두통은 아니다. 두통은 양측

으로 발생되거나, 뇌졸중 동측으로 편측으로 발생될 수 있다. 드물게는 급성 허혈뇌졸중이 급성 두통 단독으로(심지어는 

벼락두통 양상) 발현될 수 있는데, 특히 색전성 소뇌경색 또는 천막상부뇌경색에서 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, 가역뇌혈관수축증후군 등의 

급성 동맥혈관벽의 질환에서는 매우 흔하지만, 두통으로 뇌졸중 원인을 확립하는 것은 실질적인 가치가 없다. 이러한 동

맥혈관벽의 질환에서는 두통이 혈관벽의 병변에 의해서 직접적으로 발생되며, 허혈뇌졸중에 선행하여 발현될 수 있으며, 

이러한 경우에는 동맥혈관벽의 질환에 의한 두통으로 분류하는 것이 합당하다.

6.1.1.2 과거의 허헐뇌졸중(뇌경색)에 기인한 지속두통

설명: 허혈뇌졸중에 의하여 두통이 발생되고, 뇌졸중이 안정화된 이후에도 3개월 이상 지속되는 두통.

진단기준:

A. 기존에 6.1.1.1 허혈뇌졸중(뇌경색)에 기인한 급성 두통으로 진단되었으며 진단기준 C를 충족함

B. 허혈뇌졸중이 치료 후 혹은 자연적으로 안정화되었음

C. 허혈뇌졸중이 안정화된 후 3개월 이상 두통이 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 6.1.1.2 과거의 허헐뇌졸중(뇌경색)에 기인한 지속두통에 대한 소수의 연구가 있다. 이러한 지속두통에 대한 위

험인자를 확인하기 위한 연구가 필요한데, 1. 편두통의 병력이나 불안/우울이 작용할 가능성이 있다.

6.1.2 일과성허혈발작에 기인한 두통

설명: 일과성허혈발작에 의하여 발생된 두통이며, 일과성허혈발작의 급성 신경 징후와 동반된다. 24시간 이내에 회복

된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 일과성허혈발작이 진단됨

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨: 

   1. 두통이 일과성허혈발작의 다른 증상이나 임상 징후와 동시에 발생됨 

   2. 두통이 24시간 이내에 소실됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1,2

주석:

1. 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 

대개 점진적으로 진행한다. 또한 편두통 조짐에서는 양성 증상(예, 섬광암점)이 더 흔한 반면 일과성허혈발작에서

는 음성 증상이 더 흔하다. 

2. 전형적인 일과성허혈발작과 심한 두통이 동반되는 경우에는 심한 두통을 일으킬 수 있는 동맥박리 등의 동맥질환

에 대한 검사를 신속하게 시행하여야 한다.

해설: 일과성허혈발작은 임상적, 영상적, 혹은 다른 검사상 뇌경색이나 망막혈관경색의 증거가 없으면서 일과성으로 

뇌나, 망막의 허혈에 의해서 국소적으로 신경학적 이상이 발생되는 현상이다. 일과성허혈발작의 증상은 일반적으로 1시
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간 이내에 소실되는 경우가 대부분이다. 일과성허혈발작에서 두통은 주증상이 아니지만, 경동맥 영역의 일과성허혈발작

보다는 기저동맥 영역에서 더 흔하다. 

6.2 비외상성 두개내출혈에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 외상성으로 발생되는 뇌내출혈, 거미막하출혈 또는 외상성 뇌내혈종, 경막하혈종, 경막외혈종에 기

인한 두통은 5.1.1 중등도 또는 심도의 두부외상에 기인한 급성 두통 또는 5.2.1 중등도 또는 심도의 두부외상에 기인한 

지속두통으로 분류된다.

설명: 비외상성 두개내출혈에 의한 기인한 두통은 일반적으로 급성으로 발현된다(심지어는 벼락두통 양상). 출혈의 양

상에 따라서 두통이 단독으로 발현되기도 하고 국소 신경 결손과 동반되기도 한다.

6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 급성두통

설명: 비외상성뇌내출혈에 기인한 두통은 일반적으로 급성으로 발현되며, 국소 신경 징후를 동반한다. 드물게는 두통

으로 발현되거나 두통이 주증상인 경우도 있다. 

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두부외상이 없이 뇌내출혈1이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 뇌내출혈의 다른 증상이나, 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해서 뇌내출

혈이 진단됨

   2. 두통이 뇌내출혈의 다른 증상이나, 임상적, 영상적 징후의 안정이나, 호전과 동반되어 의미있게 호전됨

   3. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

      a) 급성이나 벼락두통 양상의 발현

      b) 발생 당일 최고도의 강도의 두통

      c) 출혈의 위치에 두통이 국한됨

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 3개월 내에 소실됨

   2. 두통이 남아있으나 아직 3개월이 지나지 않음2

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석: 

1. 뇌내라는 용어는 소뇌도 포함한다.

2. 3개월은 허혈뇌졸중의 발병 시점이 아니라, 자연적 혹은 치료 후 안정화된 시점부터 계산함.

해설: 6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 두통은 두개내압상승보다는 동반된 거미막하출혈과 국소 압박으로 인하여 발

생된다. 두통은 허혈뇌졸중 보다 출혈에서 더 흔하고 심하다. 또한 종종 벼락두통 양상으로 발현될 수 있다.

일반적으로 허혈성 뇌경색보다 뇌출혈에서 두통이 더 심하다. 허혈성 뇌경색과는 달리 뇌출혈의 발생시에 나타난 두통

은 사망의 확율을 높이는 위험인자가 된다.

두통이 동반된 뇌내출혈은 초기 사망 위험이 높다. 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 급성두통

다른 곳에 분류됨: 비외상성 거미막하출혈은 비외상성 피질거미막하출혈(convexal subarachnoid hemorrhage; cSAH)
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와 구분해야 한다. cSAH는 가역뇌혈관수축증후군, 뇌아밀로이드혈관병증, 심내막염 그리고 뇌정맥혈전증 등의 다양한 

원인에 의하여 발생되고, 이에 따라 다양한 임상 양상과 영상소견을 보인다. 조짐양상 발작으로 나타나는 뇌아밀로이드

혈관병증에 의한 cSAH는 6.8.4 뇌아밀로이드혈관병증에 기인한 편두통양상 조짐으로 분류해야 하며, 두통과 cSAH가 

동반된 가역뇌혈관수축증후군은 6.7.3 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 두통으로 분류해야 한다.

설명: 비외상성 거미막하출혈에 기인한 두통은 일반적으로 강도가 심도의 급성 두통으로 수 초(벼락두통) 혹은 수 분 

이내에 최고조에 도달한다. 다른 증상 없이 두통만으로 발현될 수 있다. 

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두부외상이 없이 거미막하출혈이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 거미막하출혈의 다른 증상이나, 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생 그리고/또는 두통에 의해

서 거미막하출혈이 진단됨

   2. 두통이 거미막하출혈의 다른 증상이나 임상적, 영상적 징후의 안정이나 호전과 동반되어 의미있게 호전됨

   3. 급성이나 벼락두통 양상의 두통 발현 

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 3개월 내에 소실됨1

   2. 두통이 남아있으나 아직 3개월이 지나지 않음1

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2,3

주석:

1. 3개월은 거미막하출혈의 발병시점이 아니라, 자연적 혹은 치료 후 안정화된 시점부터 계산함.

2. 비조영증강 뇌CT로 확진할 수 있는데, 증상 발생 6시간 이내에 검사시에는 진단 민감도가 99%이며, 12시간에는 

98% 그리고 24시간 경과 후에는 93%이다(7일 경과시에는 50%로 감소됨). 만약 뇌 CT에서 진단이 되지 않으면 

척수 천자검사가 필수적이다. 척수액 검사를 거미막하출혈 증상 발생 12시간에서 2주 사이에 시행하여 분광광도계

로 분석하는 경우에는 황색변조증(xanthochromia)이 100%에서 관찰된다. MRI 검사는 거미막하출혈의 초기 진단 

목적으로는 필요하지 않으나, FLAIR 영상과 gradient-echo T2 영상은 뇌 CT 검사가 정상이고, 뇌척수액 검사에서

는 이상 소견이 보이는 경우에 유용할 수 있다.

3. 고령이며 운동감각이상, 조짐양상의 발작이 동반되고 심한 두통이 없는 비외상성 피질거미막하출혈은 뇌아밀로이

드혈관병증을 시사하고, 나이가 어리고 반복적인 벼락두통이 동반된 비외상성 피질거미막하출혈은 가역뇌혈관수축

증후군을 시사한다. 

해설: 거미막하출혈은 급성 발현하고 견딜 수 없을 정도의 극심한 두통(벼락두통)을 일으키는 가장 흔한 원인이며, 심

각한 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 급성두통은 경우에 따라서는 심하지 않고 동반 증상도 없을 수 있다. 거미막하

출혈 두통의 가장 중요한 특징은 갑자기 발현하는 것이다. 갑자기 시작한 두통이나 벼락두통을 가진 환자는 반드시 거미

막하출혈에 대한 평가가 필요하다. 

초기에 진단이 틀리는 경우가 사분의 일에서 반수 정도 발생되는데, 편두통으로 오인되는 경우가 가장 많다. 오진의 가장 

큰 원인은 적절한 신경영상 검사를 시행하지 않거나, 검사 결과 판독의 오류, 혹은 척수 검사가 필요함에도 시행하지 않은 

경우이다. 진단이 늦어지는 경우 치명적인 결과를 초래할 수 있다. 

거미막하출혈은 신경외과적 응급질환이다. 거미막하출혈이 진단된 후에는 신속하게 파열된 뇌동맥류(자발거미막하출
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혈의 80%는 파열 소낭동맥류가 원인임)를 찾아야 한다. 초기에 진단이 안 되고, 수 일 후에 뒤늦게 거미막하출혈이 확인

되는 경우에는 동맥류가 관찰되지 않아서 원인을 확인할 수 없는 경우가 자주 있다.

6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 급성두통

다른 곳에 분류됨: 대부분의 급성경막하출혈은 두부외상에 의하여 발생되며, 이에 따라 분류되어야 한다. 

설명: 비외상성 급성경막하출혈에 의한 기인한 두통은 일반적으로 두통의 강도가 심도이며, 수 초(벼락두통)에서 수 

분 이내에 최고조에 도달하는 급성두통으로 발현된다. 일반적으로는 국소신경결손과 의식저하가 동반되거나 두통에 이

어서 나타난다.  

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두부외상이 없이 급성경막하출혈이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 급성경막하출혈의 다른 증상이나 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생 그리고/또는 두통에 의

해서 급성경막하출혈이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 급성경막하출혈의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 급성경막하출혈의 다른 증상이나, 임상적 혹은 영상적 징후의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전됨

   3. 다음 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 급성이나 벼락두통 양상의 발현

      b) 출혈의 위치에 두통이 국한됨

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 3개월 내에 소실됨1

   2. 두통이 남아있으나, 아직 3개월이 지나지 않음1

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 3개월은 급성경막하출혈의 발병시점이 아니라, 자연적 혹은 치료 후 안정화된 시점부터 계산함.

해설: 다른 두개내출혈이 동반되지 않은 비외상성 급성경막하출혈은 드물지만, 생명을 위협할 수 있는 치명적인 질환

이다. 이 질환은 신경외과적 응급질환이다. 

출혈은 동맥에서 기인할 수도 있으며, 정맥에서 기인할 수도 있다. 자발피질동맥파열, 동맥류파열, 동정맥기형, 경막동

정맥루, 종양 혹은 전이, 혈액응고장애, 모야모야병, 뇌정맥혈전증 및 두개내저압 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 동반되거나 뒤이어

서 발생된다.  

6.2.4 과거의 비외상성 두개내출혈에 기인한 지속두통

설명: 비외상성 두개내출혈에 의하여 발생되고, 출혈이 안정화된 이후에도 3개월 이상 지속되는 두통.

진단기준:

A. 기존에 6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 급성 두통, 6.2.2. 비외상성 거미막하출혈에 기인한 급성두통, 6.2.3 비외

상성 급성경막하출혈에 기인한 급성두통으로 진단되었으며 진단기준 C를 만족함
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B. 두개내출혈이 치료 후 혹은 자연적으로 안정화되었음

C. 두개내출혈이 안정화된 후 3개월 이상 두통이 지속됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 6.2.4 과거의 비외상성 두개내출혈에 기인한 지속두통에 대한 소수의 연구가 있다. 이러한 지속두통에 대한 위험

인자를 확인하기 위한 연구가 필요한데, 1. 편두통의 병력이나 불안/우울이 작용할 가능성이 있다. 이 분류의 하위분류

로는 6.2.4.1 과거의 비외상성 뇌내출혈에 기인한 지속두통, 6.2.4.2 과거의 비외상성 거미막하출혈에 기인한 지속두통, 

그리고 6.2.4.3 과거의 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 지속두통이 있다. 

6.3 미파열혈관기형에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 파열된 혈관기형에 기인한 두통은 6.2.1 뇌내출혈에 기인한 급성두통 또는 6.2.2 거미막하출혈에 기

인한 급성두통, 혹은 드물게는 6.2.3 비외상성 급성경막하출혈에 기인한 급성두통으로 분류된다.

설명: 미파열혈관기형에 기인한 두통(출혈이 없이 발생). 혈관기형의 양상에 따라서 두통은 삽화성 원발두통 양상으로 

만성적이면서 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 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 미파열소낭동맥류의 다른 증상이나, 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의해

서 미파열소낭동맥류가 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 혹은 두 가지 모두:

      a) 소낭동맥류의 크기 증가를 시사하는 증상이나, 임상적 혹은 영상적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 소낭동맥류의 치료 후 두통이 소실됨

   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 않음.1

주석:

1. 두개내출혈과 가역뇌혈관수축증후군이 적절한 검사에 의해서 배제됨

해설: 미파열소낭동맥류 환자의 약 20%에서 두통을 호소하지만, 동맥류와 두통의 연관성에 대해서는 아직 밝혀져 있

지 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 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 
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적절하지 않다. 약 3분의 1의 환자에서 거미막하출혈의 진단이 초기에 이루어지지 않고, 재출혈의 위험성이 있으므로 급

성의 심한 두통으로 발현된 환자는 영상 검사, 뇌척수액 검사, 뇌혈관조영술(MRA 혹은 전산화단층 혈관조영술)을 포함

한 정밀한 검사를 시행하여야 한다. 

6.3.2 동정맥기형에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 동정맥기형이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   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 악화됨

      b) 동정맥기형의 효과적인 치료와 동반되어 두통이 의미있게 호전되거나 소실됨

   3. 동정맥기형의 위치에 두통이 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

두개내출혈이 적절한 검사에 의해서 배제됨.

해설: 3.1 군발두통, 3.2.2 만성돌발반두통, 또는 3.3.1 결막충혈과 눈물을 동반하는 단기지속편측신경통형두통발작

(SUNCT) 양상의 두통을 동반한 동정맥기형의 증례가 보고되어 있지만, 이러한 경우에서는 비전형적인 두통 양상이 있

다. 동정맥기형과 원발두통과의 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 

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 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   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 혹은 영상적 징후의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 경막동정맥루의 치료 후 두통이 의미있게 호전되거나 소실됨

   3. 다음 중 적어도 한 가지 이상:

      a) 박동이명과 동반된 두통

      b) 안근마비와 동반된 두통

      c) 오전 중, 기침 도중, 고개를 숙이는 경우에 진행 및 악화되는 두통

   4. 경막동정맥루의 위치에 두통이 국한됨
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D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1．두개내출혈과 뇌정맥혈전증이 적절한 검사에 의해서 배제됨.

해설: 6.3.3. 경막동정맥루에 기인한 두통에 대한 연구는 그리 많지 않다. 종종 정맥유출 감소와 정맥혈전증에 의한 두개

내압항진의 징후를 동반한 두통과 통증성박동이명도 주증상이 될 수 있다. 또한 경동맥 - 해면동루는 통증성안근마비로 나

타날 수 있다.

6.3.4 해면혈관종에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 해면혈관종에 의한 뇌내출혈이나 경련에 의한 두통은 6.2.1 비외상성 뇌내출혈에 기인한 급성 두통 

혹은 7.6 뇌전증발작에 기인한 두통으로 분류된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 해면혈관종이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 해면혈관종의 다른 증상이나, 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의하여 해면

혈관종이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 해면혈관종의 악화를 시사하는 다른 증상이나, 임상적 혹은 영상적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 해면혈관종의 제거 후 두통이 의미있게 호전되거나 소실됨

   3. 해면혈관종의 위치에 두통이 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석: 

1. 뇌내출혈이 적절한 검사에 의해서 배제됨.

해설: MRI로 해면혈관종의 발견이 증가하고 있다. 단일 증례 보고에 의하면 해면혈관종에 의해서 군발두통 양상, 결막

충혈과 눈물을 동반하는 단기지속편측신경통형두통발작(SUNCT) 양상이나, 편두통 양상의 두통을 유발할 수 있다고 보

고되어 있다. 그러나 6.3.4 해면혈관종에 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 경

우는 흔하며, 이러한 두통은 이에 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 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 뇌막혈관종의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후 그리고/또는 영상적 증거와 밀접한 시간연관성을 가지

고 발생됨

   2. 뇌막혈관종의 악화를 시사하는 다른 증상이나 임상적 혹은 영상적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨
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   3. 양측 혹은 혈관종과 동측의 편두통 양상의 두통이며, 혈관종과 반대측으로 조짐이 동반되어 있는 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 스터지웨버증후군은 GNAQ 유전자의 체세포모자익 돌연변이에 의하여 항상 산발적으로 발생된다.

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 혹은 운동증상 조짐발작(아마

도 만성 혈량감소증와 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 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 동맥염의 다른 증상이나, 임상 징후의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생 그리고/또는 두통에 의

하여 동맥염이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 도는 두 가지 모두:

      a) 동맥염의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 동맥염의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

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. 두통

의 양상은 다양하다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 거대세포동맥염이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 거대세포동맥염의 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 

외경동맥 분지의 염증에 의하여 발생된다. 6.4.1 거대세포동맥염에 기인한 두통과 거대세포동맥염의 다른 증상(류마티즘
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다발근통증, 턱파행)은 임상양상이 다양하므로 60세 이상의 환자에서 최근 발생된 지속적인 두통이 있는 경우 거대세포

동맥염을 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 검사에서 주의할 점은 측두동맥이 부분적으로 침범되어 일부분은 정상일 수 있으므로 조직학적 진단에 어려

움이 있을 수 있으며, 조직 검사 시 연속절편이 필요하다.

6.4.2 원발중추신경계혈관염에 기인한 두통

기존 사용 용어: 단독중추신경계혈관염 혹은 육아종중추신경계혈관염에 기인한 두통.

설명: 원발중추신경계혈관염에 기인하거나, 이에 의한 증상으로 나타나는 두통. 두통이 이 질환의 주증상이지만, 특징

적 두통 양상은 없음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 원발중추신경계혈관염이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 원발중추신경계혈관염의 다른 증상이나, 임상 징후의 발생과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 

두통에 의하여 원발중추신경계혈관염이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 혹은 두 가지 모두:

      a) 원발중추신경계혈관염의 악화와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 스테로이드 치료 그리고/또는 면역억제제 치료에 의한 원발중추신경계혈관염의 호전과 동반되어 두통이 의

미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 적절한 검사에 의하여 중추신경계 감염, 중추신경계 종양, 그리고 가역뇌혈관수축증후군이 배제됨.

해설: 중추신경계혈관염(원발 또는 이차)에서 두통은 주된 증상이다. 혈관조영술이나 조직 검사 등의 진단 방법에 따

라 다르지만, 환자의 약 50-80%에서 두통을 호소한다. 두통 양상이 특이하지 않기 때문에 국소신경장애, 경련, 의식 또

는 인지장애와 같은 증상이 나타나기 전까지는 진단하기 힘들다. 하지만 두통과 뇌척수액 백혈구증가증이 모두 없다면 

중추신경계혈관염의 가능성은 떨어진다. 

원발중추신경계혈관염은 가역뇌혈관수축증후군과 유사한 양상의 혈관조영 소견을 보인다. 두개내혈관의 다발성 협착

이 있으면서 반복적인 벼락두통이 있는 경우에는 원발중추신경계혈관염보다는 가역뇌혈관수축증후군을 시사한다.

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 주증상이지만, 특징

적 두통 양상은 없음.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 이차중추신경계혈관염(전신혈관염이 존재하면서 중추신경계혈관염이 발생)이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 이차중추신경계혈관염의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후의 발생과 밀접한 시간연관성

      을 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 따

라 다르지만, 환자의 약 50-80%에서 호소한다. 두통 양상이 특이하지 않기 때문에 국소신경장애, 경련, 의식 또는 인지

장애와 같은 증상이 나타나기 전까지는 진단하기 힘들다. 하지만 두통과 뇌척수액 백혈구증가증이 모두 없다면 중추신

경계혈관염의 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 혹은 척추동맥의 비염증성 병변에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증. 통증은 급성(심지어는 벼락두통 양

상)으로 발현한다. 두통이 유일한 증상일 수도 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 혹은 영상의학적 중재시술이 시행되었음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증이 경부동맥질환의 다른 국소 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 통증에 의하여 경부동맥질

환이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 도는 두 가지 모두:

      a) 경부동맥병변의 다른 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 발현 1개월 이내에 통증이 의미있게 호전되거나 소실됨 

   3. 경부동맥병변 동측에 편측으로 발생된 통증

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증

6.5.1.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 급성 두통, 안면통 또는 목통증

설명: 경부 경동맥 혹은 척추동맥박리에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증. 통증은 대게 박리된 혈관 동측에 발생되며, 

일반적으로 급성(심지어는 벼락두통 양상)으로 발현된다. 두통이 유일한 증상일수도 있으며, 허혈뇌졸중에 선행하는 경

고 증상으로 나타나기도 한다.
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진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 새로 발현한 두통, 안면통 또는 목통증

B. 경부 경동맥 혹은 척추동맥박리가 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증이 경부동맥박리의 다른 국소 징후와 밀접한 시간연관성을 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

   4. 경부동맥병변 동측에 편측으로 발생된 통증

D. 다음 중 한 가지:

  1. 두통이 3개월 내에 소실됨1

  2. 두통이 남아있으나, 아직 3개월이 지나지 않음1

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1．3개월이라 함은 경부 동맥박리의 시작보다는 자연적이나, 치료를 통한 안정화된 시점으로부터 계산한다.

해설: 목통증을 동반 또는 동반하지 않는 두통이 경부동맥박리의 유일한 소견이 될 수 있다. 두통이 가장 흔한 증상이

고(55-100%) 또한 가장 흔한 초기 증상(33-86%)이다.

두통, 안면통, 그리고 목통증은 보통 편측이며(박리된 동맥의 동측이고) 심하고 지속적이다(평균 4일 동안). 그러나, 

두통은 비특이적이기 때문에 1. 편두통, 3.1 군발두통, 또는 4.4 원발벼락두통과 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 두

통이 6.5.1.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 급성두통, 안면통 또는 목통증과 동반되어 발생될 수 있다.

6.5.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 두통, 안면통 또는 목통증은 일반적으로 허혈징후 보다 선행되므로 조

기 진단과 치료가 필요하다. 지방억제(fat suppression)를 포함한 경부 MRI, 이중초음파, 자기공명혈관조영술 또는 CT

혈관조영술, 그리고 의심스러운 경우에서는 고식적 혈관조영술 등으로 진단한다. 이런 검사들은 정상일 수 있기 때문에 

여러 가지 검사가 필요한 경우가 많다.

치료에 대한 무작위시험은 없었으나, 헤파린을 사용 후 동맥혈관의 회복 양상에 따라서 3-6개월간 와파린을 사용하는 

것이 일반적인 치료 경향이다.

6.5.1.2 과거의 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 지속 두통, 안면통 또는 목통증

설명: 두통이 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 의하여 발생되고, 동맥박리가 안정화된 후에도 3개월 이상 지속될 수 있다.

진단기준:

A. 기존에 6.5.1.1 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 급성 두통, 안면통 또는 목통증으로 진단되었으며 진단기

준 C를 만족함.

B. 동맥박리가 치료 후 혹은 자연적으로 안정화되었음
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C. 동맥박리가 안정화된 후 3개월 이상 두통이 지속됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 6.5.1.2 과거의 경부 경동맥 또는 척추동맥박리에 기인한 지속 두통, 안면통 또는 목통증에 대한 소수의 연구가 

있다. 이러한 지속두통에 대한 위험인자를 확인하기 위한 연구가 필요한데, 1. 편두통의 병력이나 불안/우울이 작용할 

가능성이 있다. 

6.5.2 경동맥내막절제술후 두통

설명: 경동맥내막절제술 수술에 기인한 두통. 통증은 목과 안면에도 발생될 수 있다. 통증이 유일한 증상일수도 있으

며, 뇌졸중(대부분 출혈성)의 국소 결손에 선행하는 경고 증상으로 나타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 경동맥내막절제술을 시행받음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 경동맥내막절제술 시행 1주 이내에 발생됨

   2. 두통이 경동맥내막절제술 시행 1개월 이내에 소실됨

   3. 다음 두 가지를 모두 만족:

      a) 두통이 경동맥내막절제술 부위 동측으로 편측성임.

      b) 다음 세 가지 중 한 가지의 특징을 지님1: 

         i. 경도의 미만성 통증

         ii.. 하루에 한두 번씩, 두세 시간 지속되는 군발두통 양상의 통증

         iii. 박동성의 심한 통증 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석: 

1. 세 가지의 6.5.2 동맥내막절제술후 두통 아형이 있으나, 따로 분류하지는 않음:

   a) 수술 후 초기 수 일간 나타나는 경도의 미만성 두통

   b) 하루에 한두 번씩, 두세 시간 지속되는 군발두통 양상의 통증

   c) 수술 3일 후 발생되는 편측성의 심한 박동성 통증.

2. 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 

미만성 단독 두통으로 60%가 이에 속한다. 이것은 양성경과를 취하며 자연적으로 호전되는 두통이다. 두 번째 아형은 하루

에 한두 번씩, 두세 시간 지속되는 편측 군발두통 양상의 통증으로 약 38%가 이에 속한다. 이 형태는 약 2주 이내에 소실

된다. 세 번째 아형은 보통 수술 후 3일이 지나서 발생하는 심도의 편측 박동성 두통으로 과관류증후군의 일종이다. 이러한 

두통은 혈압상승 및 수술 후 7일 내외에 발생되는 신경학적 결손, 또는 경련을 선행하여 발생하기도 한다. 이러한 증상들

은 뇌내출혈의 위험성을 알리는 신호이므로 즉각적인 치료를 요한다.

6.5.3 경동맥 또한 척추동맥 혈관성형술 및 스탠트시술에 기인한 두통

설명: 경부 혈관성형술 및 스탠트 시술에 기인한 두통. 통증은 목과 안면에도 발생될 수 있다. 통증이 유일한 증상일수

도 있으며, 뇌졸중(대부분 출혈성)의 국소 결손에 선행하는 경고 증상으로 나타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통
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B. 경동맥 또한 척추동맥 혈관성형술 및 스탠트시술을 시행 받음

C. 다음 중 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 혈관성형술 그리고/또는 스탠트시술 시행 1주 이내에 발생됨

   2. 두통이 혈관성형술 그리고/또는 스탠트시술 시행 1개월 이내에 소실됨

   3. 두통이 혈관성형술 그리고/또는 스탠트시술 부위 동측임 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 적절한 검사에 의하여 동맥박리가 배제됨

해설: 경부동맥 협착의 치료를 위하여 경동맥, 또는 척추동맥 혈관성형술 및 스탠트시술이 시행된다. 경동맥 스탠트 

시술을 시행한 64명의 환자 중 삼분의 일에서 두통이 발생되었는데, 대부분 시술 시행 10분 이내에 발생되었으며, 전두

측두부의 경미한 강도의 통증 양상이며, 대부분 10분 이내에 호전되었다. 그 외에는 6.5.3 경동맥 또한 척추동맥 혈관성

형술 및 스탠트시술에 기인한 두통에 대한 연구 결과는 거의 없다.

6.5.3 경동맥 또한 척추동맥 혈관성형술 및 스탠트시술에 기인한 두통은 과관류증후군의 일환으로 발생될 수 있다.  

6.6 뇌정맥질환에 기인한 두통

6.6.1 뇌정맥혈전증에 기인한 두통

설명: 뇌정맥혈전증에 기인한 두통. 특이한 양상은 없으며, 대부분 미만성, 진행성의 심도의 두통이지만, 편측의 급성

(심지어는 벼락두통 양상)으로 발현되거나, 경미한 두통이나 편두통 양상으로 나타날 수도 있다.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 뇌정맥혈전증이 진단됨

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 뇌정맥혈전증의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 

의해서 뇌정맥혈전증이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 혹은 두 가지 모두:

      a) 뇌정맥혈전증의 진행을 시사하는 임상적 또는 영상의학적 징후와 동반되어 두통이 의미있게 악화됨

      b) 뇌정맥혈전증의 호전과 동반되어 두통이 의미있게 호전되거나 소실됨

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. 

6.6.1 뇌정맥혈전증에 기인한 두통은 특징적인 양상은 없으나, 대부분 미만성, 진행성의 심도의 두통이며, 두개내압항

진의 다른 징후와 동반되어 나타난다. 하지만 편측성이고 급성으로 발현할 수도 있으며, 1.1 무조짐편두통, 1.2 조짐편두

통, 3.1 군발두통, 3.4 지속반두통, 4.4 원발벼락두통, 7.2 두개내저압에 기인한 두통 또는 6.2.2 비외상성 거미막하출혈

에 기인한 두통(뇌정맥혈전증이 거미막하출혈을 유발할 수도 있음)과 유사하여 오인되기도 한다. 

두통이 뇌정맥혈전증의 유일한 증상일 수도 있으나, 90% 이상에서 국소징후(신경학 결손 또는 경련과 같은)나 아급성

뇌병증, 또는 해면정맥동증후군, 두개내압항진의 징후가 같이 나타난다. 

6.6.1 뇌정맥혈전증에 기인한 두통은 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 MR혈관

조영술, 또는 뇌 CT와 CT혈관조영술, 또는 불확실한 경우에 동맥내 혈관조영술)으로 한다. 

헤파린 투여와 대증적 치료를 가능한 한 빨리 시작해야 하고, 헤파린 사용 후 적어도 6개월간 경구용 항응고제를 사용하

며, 원인질환에 대한 치료도 필요하다. 
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6.6.2 뇌정맥동 스탠트에 기인한 두통

설명: 뇌정맥동 스탠트에 의하여 발생된 동측의 편측성 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 편측성 두통

B. 목정맥 또는 뇌정맥 스탠트가 시행되었음

C. 다음 중 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이  스탠트시술 시행 1주 이내에 발생됨

   2. 두통이 스탠트시술 시행 3개월 이내에 소실됨

   3. 두통이 스탠트시술 부위 동측임 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 스탠트 내 혈전증이 배제됨.

해설: 특발성두개내압항진증의 치료를 위하여 최근 외측정맥동협착증에 대한 스탠트시술이 시행되고 있다. 

6.6.2 뇌정맥동 스탠트에 기인한 두통에 대한 보고는 드물다. 스탠트 시술을 시행한 특발성두개내압항진증 환자 21명 

중에서 10명이 스탠트 두통을 호소하였는데, 대개 유양돌기부위에 국한된 두통으로 약 3주 정도 지속되었다.  

6.7 기타 급성 두개내동맥질환에 기인한 두통

6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두통

설명: 두개내혈관내시술에 기인한 편측 두통, 시술과 동측으로 발생되며 24시간 이내 지속.

진단기준:

A. 진단기준 C를 만족하는 새로 발현한 두통

B. 두개내혈관시술을 시행받음1

C. 다음 중 최소한 세 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 시술 1주일 이내에 발생됨

   2. 두통이 시술 1개월 이내에 소실됨

   3. 두통이 시술 부위 동측의 편측성이거나, 또는 양측성

   4. 다음 두통의 특성 중 한 가지:2

      a) 심한 두통이 시술 시행 수 초 이내에 급격히 발생되고, 1시간 이내 지속됨

      b) 중등도에서 심한 강도의 두통이 시술 수 시간 이내에 발생되고, 24시간 이상 지속됨

      c) 기존에 1. 편두통을 가진 환자에서 발생되고, 1.1 무조짐편두통이나 1.2 조짐편두통의 양상의 두통으로 나타남 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.3

주석:

1. 혈관성형술, 스탠트시술, 색전술 등이 해당됨

2. 6.7.1 두개내혈관내시술에 기인한 두통에는 세 가지 아형(따로 분류되지는 않음)이 있다.

  a) 풍선확장술이나 동정맥기형, 동맥류에 대한 색전술시에 발생되는 매우 특징적인 아형: 심한 통증이 시술 동맥 부

위에서 시술 수 초 이내에 급격히 발생되고 신속히 소실됨

  b) 두통이 시술 수 시간에서 1일 사이에 발생되고 수 일간 지속됨

  c) 1. 편두통이 있는 환자에서 편두통 발작이 두개내혈관시술에 의하여 유발됨. 이 경우 간혹 수 주간 반복적인 간헐적 
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두통이 뒤따르기도 한다.(이러한 경우에는 1.편두통과 6.7.1 두개내혈관내 시술에 기인한 두통이 모두 진단된다)

 3. 적절한 검사에 의하여 동맥박리와 동맥파열이 배제됨.

6.7.2 혈관조영술두통

설명: 뇌혈관조영술에 직접적으로 기인하는 두통.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 경동맥 또는 척추동맥 혈관조영술을 시행받음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 혈관조영술 시행 중 또는 24시간 이내에 발생됨

   2. 두통이 혈관조영술 종료 후 72시간 이내에 소실됨

   3. 다음 두통의 특성 중 한 가지1:

      a) 조영제 주입 중 발생되고 1시간 이내 지속

      b) 혈관조영술 시행 수 시간 이후 발생되고 24시간 이상 지속

      c) 기존에 1. 편두통을 가진 환자에서 발생되고, 1.1 무조짐편두통이나 1.2 조짐편두통의 양상의 두통으로 나타남

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석: 

1. 6.7.2 혈관조영술두통에는 세 가지 아형(따로 분류되지는 않음)이 있다.

   a) 조영제 주입중 발생되고, 조영제 투여와 밀접한 연관성이 있음

   b) 시술후에 발생되나 24시간 이내에 발생됨(두 가지 아형 모두 원발두통의 병력이 있는 환자에서 더 흔하지만, 

원발두통의 양상과 전혀 다른 양상임)

   c) 1. 편두통이 있는 환자에서 편두통 발작이 혈관조영술에 의하여 유발됨.(이러한 경우에는 1. 편두통과 6.7.2 혈

관조영술두통이 모두 진단된다).

해설: 편마비 지속상태와 혼수를 일으킬 수 있는 치명적인 편마비편두통 발작을 유발할 수 있기 때문에 1.2.3 반신마

비편두통 환자에서는 혈관조영술이 금기이다. 

6.7.3 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 두통

6.7.3.1 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통

설명: 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 두통은 일반적으로 성행위, 운동, 발살바수기, 감정변화 등에 의해서 유발되며, 

1-2주에 걸쳐 반복되는 벼락두통 양상이다. 두통이 가역뇌혈관수축증후군의 유일한 증상일 수 있으며, 출혈성 혹은 허혈

성뇌졸중의 경고증상일 수도 있다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 가역뇌혈관수축증후군이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 발작이 동반되거나 동반되지 않은 국소결손이 있거나, 또는 없는 두통으로 인하여 혈관조영술(염주모양 소견이 

관찰됨)이 시행되고, 가역뇌혈관수축증후군이 진단됨

   2. 다음 두통의 특성 중 한 가지 이상:

      a) 벼락두통 양상의 발현
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      b) 성행위, 운동, 발살바수기, 감정변화, 목욕 그리고/또는 샤워에 의하여 유발됨

      c) 발생 1개월 이내에는 두통이 나타나거나 반복되며, 두통 발생 1개월 이후에는 새로운 의미있는 두통이 발생

되지 않음

D. 다음 중 한 가지:

   1. 발생 3개월 이내에 두통이 소실됨

   2. 두통이 소실되지 않았으나 아직 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 적절한 검사에 의하여 동맥류 파열에 의한 거미막하출혈이 배제됨.

해설: 가역뇌혈관수축증후군은 임상적으로는 벼락두통 양상으로 발현되는 심한 미만성 두통으로 아직까지 잘 밝혀져 

있지 않은 질환이며, 동맥류 파열에 의한 거미막하출혈과 유사한 양상이다.

가역뇌혈관수축증후군은 수일 혹은 수주에 걸쳐서 반복되는 벼락두통의 가장 흔한 원인이다. 그러나 수 시간에 걸쳐서 

진행되거나 수 일에 걸쳐서 서서히 진행되는 양상의 다른 임상 양상을 가지는 경우도 드물게 있다.

문헌보고에 의하면 두통이 가역뇌혈관수축증후군의 유일한 증상인 경우가 75%에 이르지만, 변동이 있는 국소신경징

후나 발작이 동반되기도 한다. 6.7.3.1 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통이 출혈성 혹은 허헐성뇌졸중의 경고 증

후인 경우도 있으며, 드물게는 두통이 없는 가역뇌혈관수축증후군도 있다. 

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, 가역뇌혈관수축증후군의 다른 기준은 만족하지만, 정상 

혈관조영술 소견을 보이는 경우는 6.7.3.2 개연가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통을 반드시 고려하여야 한다. 뇌

MRI은 30-80%에서 이상 소견이 관찰되는데, 두개내출혈(피질부위의 거미막하출혈, 뇌내출혈, 경막하출혈), 뇌경색, 가

역적후백질뇌병증증후군(PRES)에 의한 뇌부종 등의 다양한 양상의 병변이 나타날 수 있다. 

적어도 반 수 이상의 가역뇌혈관수축증후군은 이차성으로 발생되는데, 분만 후 또는 환각제, 알파교감신경흥분약제, 

세로토닌촉진제 등의 혈관수축물질에 노출된 후 발생되는 경우가 주된 원인이다. 이 질환은 1-3개월에 걸쳐서 자연 회

복되는 경과를 보이는데 두통이 소실되며, 동맥 병변도 소실된다(그러므로 "가역" 임). 그러나 가역뇌혈관수축증후군에 

의한 뇌졸중으로 인하여 영구적 장애가 남을 수 있다. 

6.7.3.2 개연가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통

설명: 1-2주에 걸쳐서 반복되는 벼락두통으로서 성행위, 운동, 발살바수기, 감정변화 등에 의하여 유발되는 양상으로 

가역뇌혈관수축증후군에 의한 두통의 전형적인 양상을 보이지만, 가역뇌혈관수축증후군의 전형적인 혈관이상 소견인 두

개내 동맥의 염주모양 소견이 혈관조영술에서 입증되지 않음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 가역뇌혈관수축증후군이 의심됨, 그러나 혈관조영술은 정상임

C. 다음 중 모두로 인과관계의 개연성이 입증됨: 

   1. 다음 세 가지 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:
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       a) 성행위(성극치감 직전 혹은 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. 다음 중 한 가지:

   1. 발생 3개월 이내에 두통이 소실됨

   2. 두통이 소실되지 않았으나, 아직 3개월이 지나지 않음 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:　

1. 적절한 검사에 의하여 동맥류 파열에 의한 거미막하출혈이 배제됨.

해설: ICHD 제3판에서는 일반적으로 개연 이차두통에 대한 분류는 제안하지 않음. 그러나 가역뇌혈관수축증후군에서 

동맥 이상소견은 확인하기가 어려운 경우가 있다. 경우에 따라서는 두통 발생 2-3주 이후에 전산화단층혈관조영술 혹은 

자기공명혈관조영술의 재검사가 필요하며, 어떤 경우에는 침습적인 고식적 혈관조영술이 필요하기도 하다. 1개월 이내

의 기간동안 반복적으로 유발되는 전형적인 가역뇌혈관수축증후군 양상의 벼락두통이며, 초기의 혈관조영술이 정상이

며, 적절한 검사에 의하여 다른 두통의 원인이 배제된 환자에서는 6.7.3.2 개연가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통

을 잠정적으로 진단할 수 있다.

6.7.3.3 과거의 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 지속두통

설명: 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 두통이 발생시부터 3개월 이상 지속.

진단기준:

A. 기존에 6.7.3.1 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 급성두통으로 진단되었으며 진단기준 C를 충족

B. 고식적 혹은 간접 혈관조영술을 추적 검사하였을 때 뇌혈관의 정상화가 3개월 이내에 확인됨

C. 두통이 발병시점부터 3개월 이상 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 6.7.3.3 과거의 가역뇌혈관수축증후군에 기인한 지속두통에 대한 소수의 연구가 있다. 이러한 지속두통에 대한 

위험인자를 확인하기 위한 연구가 필요한데, 1. 편두통의 병력이나 불안/우울이 작용할 가능성이 있다. 

6.7.4 두개내동맥박리에 기인한 두통

설명: 두개내동맥박리에 기인한 두통. 통증은 대부분 박리된 혈관 동측으로 편측으로 발생되며, 일반적으로 급성(심지

어는 벼락두통 양상)으로 발현한다. 두통이 유일한 증상 일수도 있으며 뇌졸중(대부분 출혈성)에 선행하는 경고 증상으

로 나타나기도 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 두개내동맥박리가 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 두개내동맥박리의 다른 증상, 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 두통에 의하여 두개
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내동맥박리가 진단됨

   2. 두통이 증상 발생 1개월 이내에 소실됨

   3. 다음 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 급성 혹은 벼락두통 양상의 발현

      b) 극심한 강도

   4. 동맥박리 동측의 편측 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 박리는 어떤 두개내 동맥에도 발생될 수 있으며, 거미막하출혈, 뇌경색, 인접 구조물의 압박, 또는 드물게는  뇌

내출혈을 일으킬 수 있다. 아시아 인종에서는 두개내동맥박리가 경부동맥박리보다 더 흔하다. 

대개 급성 두통이 발현 증상으로 나타나며, 동맥박리의 유일한 증상일 수 있다.

6.8. 만성 두개내혈관병증에 기인한 두통 그리고/또는 편두통양상 조짐

6.8.1 카다실(Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy, 

CADASIL)에 기인한 두통

설명: 카다실에 의한 두통은 1.2 조짐편두통 양상으로 반복되는데 지속조짐의 빈도가 일반적인 조짐편두통에 비해서 

높다. 다른 카다실의 임상 양상이 동반되며 두통이 대게는 이 질환의 최초 증상이다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 전형적인 조짐, 편마비성 조짐, 또는 지속조짐을 동반한 반복적인 편두통 발작

B. 카다실이 진단됨1 

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 카다실의 가장 초기 증상이 조짐편두통임

   2. 카다실의 다른 증상(허혈뇌졸중, 기분장애 그리고/또는 인지기능장애)이 발현되고 악화되는 것과 동반되어 조짐

편두통발작이 호전되거나 소실됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

NOTCH-3 돌연변이에 대한 유전학적 검사나, 피부생검에서의 NOTCH-3 항체 형광염색, 혹은 전자현미경을 통한 동

맥혈관벽의 세포외 granular osmiophilic material (GOM)의 확인을 통하여 진단됨.

해설: 카다실은 상염색체우성유전질환으로(일부 산발적인 경우도 있음) 뇌의 소동맥 중막의 평활근세포를 침범하는 질

환이다. 이 질환은 NOTCH-3 유전자의 돌연변이에 의하여 발생된다. 

반복적인 피질하 뇌경색, 피질하 치매, 기분장애, 그리고 약 3분의 1의 경우에서는 조짐편두통 등이 카다실의 특징적

인 임상 양상이다. 조짐편두통이 있는 경우에는 대부분 가장 먼저 나타나는 증상인데, 평균 30세 경에 발현되며, 편두통 

발생 이후 약 15년 후에 허혈뇌졸중이 발생되고 약 20-30년 후에 사망한다. 지속조짐을 보이는 경우가 예외적으로 흔하

다는 사실을 제외하면 대부분 전형적인 1.2 조짐편두통을 보인다.

MRI T2강조영상에서 비정상적 백질변화가 항상 관찰된다.

6.8.2 멜라스(Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis and Stroke-like episodes, MELAS)에 기인한 

두통

설명: 중추신경계 침범 증상(발작, 편마비, 반맹, 피질성 시각상실, 감각신경성난청, 그리고 간헐적 구토)과 빈번한 두

통(반복적인 편두통 양상 발작, 또는 뇌졸중 양상 삽화의 주증상) 등의 다양한 임상 표현형을 가지는 사립체 질환. 
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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 혹은 무조짐 편두통 발작

   2. 국소 신경학적 결손 그리고/또는 발작을 선행하거나 동반하는 급성 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 사립체근병증, 사립체뇌병증, 젖산산증, 그리고 뇌졸중 양상 에피소드로 구성된 멜라스증후군은 다양한 임상 표

현형을 가지는 유전적으로 다양성을 지닌 사립체 질환이다. 이 질환은 발작, 편마비, 반맹, 피질성 시각상실, 감각신경성

난청, 그리고 간헐적 구토 등의 중추신경계 침범 증상이 동반된다. 멜라스에서는 두통이 빈번하게 나타나는데 반복적인 

편두통 양상 발작으로 나타나거나, 뇌졸중 양상 에피소드의 주증상으로 나타난다. 

멜라스에 편두통 발작이 흔하게 동반되므로 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 미루어보아 편두통과 허혈뇌졸중에 아직 발견되지 않은 다른 돌연변이가 중요한 

역할을 할 가능성이 있다.  

 
6.8.3 모야모야혈관병증에 기인한 두통

설명: 모야모야혈관병증에 기인하고 모야모야혈관병증의 다른 임상 양상이 동반되어 나타나는 반복적인 두통으로 편

두통 양상의 두통으로 발현될 수 있음.

진단기준:

A: 진단기준 C를 충족하는 반복적인 두통 발작

B. 신경영상 검사 상 모야모야혈관병증이 입증됨

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 모야모야혈관병증의 다른 증상, 임상 징후 그리고/또는 영상적 소견과 밀접한 시간연관성을 가지고 발

생되거나, 두통에 의하여 모야모야혈관병증이 진단됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 모야모야혈관병증의 다른 증상이나, 임상 징후 그리고/또는 영상적 징후의 악화와 동반되어 의미있

게 악화됨

     b) 두통이 재관류 수술에 의하여 의미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 모야모야혈관병증은 두개내 경동맥, 중대뇌동맥, 전대뇌동맥의 양측성, 진행성 협착을 특징으로 하는 질환이다. 

여러 가지의 감수성 유전자가 모야모야혈관병증과 연관이 있는 것으로 확인되었다. 다른 질환(겸상적혈구빈혈증, 다운증

후군, 방사선치료 등)과 관련된 모야모야혈관병증은 모야모야증후군으로 지칭된다. 모야모야혈관병증은 대게 소아기, 청

년기에서 급성두통을 유발하는 출혈성 또는 허혈뇌졸중으로 발현된다.

이러한 급성혈관질환 외에도 모야모야혈관병증을 가진 소아, 성인들은 두통을 흔하게 호소하는데, 임상적으로는 1.1 

무조짐편두통, 1.2 조짐편두통, 1.2.3 편마비편두통 또는 2 긴장형두통 양상의 두통으로 주로 나타나고, 군발두통 양상의 

두통도 드물게 보고되어 있다. 

재관류수술의 두통에 대한 효과는 다양해서 두통이 호전되는 경우도 있으며, 지속되거나, 수술 후 다른 양상의 두통이 

새로 발생되기도 한다.  
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6.8.4 뇌아밀로이드혈관병증에 기인한 편두통양상조짐

설명: 뇌아밀로이드혈관병증에 기인하고 피질거미막하출혈 등의 뇌아밀로이드혈관병증으로 인한 임상 양상이 동반되

어 나타나는 노인성 편두통양상조짐(아밀로이드 스펠이라고도 지칭됨)으로 두통이 동반되지 않거나, 경미한 두통이 동

반될 수 있음

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 경미한 두통이 동반되거나, 동반되지 않는 새로 발생된 편두통양상조짐 발작

B. 신경영상검사 혹은 뇌생검검사에서 뇌아밀로이드혈관병증이 입증됨

C. 다음 중 한 가지 이상으로 인과관계가 입증됨:

   1. 조짐발작이 뇌아밀로이드혈관병증의 다른 증상이나, 임상 징후와 밀접한 시간연관성을 가지고 발생되거나, 조

짐발작에 의하여 뇌아밀로이드혈관병증이 진단됨

   2. 조짐발작이 아밀로이드혈관병증의 다른 임상 징후나, 영상적 징후의 악화와 동반되어 의미있게 악화됨

   3. 50세 이후에 발현됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

혈액을 민감하게 감지하는 MRI (blood-sensitive MRI)가 뇌아밀로이드혈관병증의 진단에서 중요하며, 노령에서 발생

되는 편두통양상조짐 환자에서는 반드시 시행되어 한다.

해설: 뇌아밀로이드혈관병증은 피질과 연수막 혈관벽에 아밀로이드 침착이 진행되는 소혈관질환이다. 유전성보다는 산

발성으로 나타나는 경우가 많다. 

뇌아밀로이드혈관병증은 피질의 증후성 뇌내출혈, 노령의 일과성국소적신경징후, 그리고 인지기능장애의 중요한 원인

이다. 일과성신경징후는 편두통조짐 양성발작(진행되는 감각이상 그리고/또는 양성 시야증상)이나 일과성허혈발작 양상

의 음성 증상으로 나타날 수 있는데, 피질철침착증(superficial cortical siderosis)이나, 피질거미막하출혈에 의해서 발생

된다. 이러한 증상이 있는 경우에는 증후성 뇌내출혈의 위험성이 높아진다.

6.8.5 Retinal vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy and systemic manifestations (RVCLSM)

에 기인한 두통

설명: RVCLSM에 기인하는 두통으로 주로 조짐이 없는 편두통 양상임. RVCLSM의 다른 임상 징후가 동반되기도 하며 

RVCLSM의 최초 증상으로 나타날 수 도 있음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복적인 조짐 또는 무조짐편두통 양상의 발작

B. Retinal vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy and systemic manifestations (RVCLSM)이 진단됨1

C. 편두통 양상 발작은 RVCLSM의 임상 소견임

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

TREX1 돌연변이에 대한 유전자 검사로 진단됨.

해설: RVCLSM은 TREX1의 C-terminal frame shift 돌연변이에 의하여 발생되는 보통염색체우성유전의 전신성 소혈관

질환이다. 이 질환은 국소신경징후, 인지기능장애, 정신과적 증상, 경련, 다양한 전신증상 등을 특징으로 하며, 적어도 

반 이상의 증례에서 편두통 양상 발작이 동반된다. 그 외에도 혈관성 망막병증에 의한 시각장애과 진행성 조영증강 대뇌

백질병변에 의한 신경학적 장애와 조기사망 등이 나타날 수 있다. 전신적으로는 간기능장애, 신기능장애, 소화기출혈과 
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연관된 빈혈, 고혈압 등의 다양한 증상이 있다. 뇌MRI가 정상으로 보일 수 있는 어린 환자의 경우에는 경미한 레이노현

상 (54%), 편두통(주로 무조짐: 42%) 그리고 정신과적 장애(23%) 등의 임상 양상으로 나타날 수 있다. 이러한 경우에는 

가족력으로 진단을 의심할 수 있다.

6.8.6 기타 만성두개내혈관병증에 기인한 두통

설명: 위에 기술된 혈관병증 외에 다른 유전성 또는 비유전성 만성두개내혈관병증의 임상 양상으로 나타나는 조짐 또

는 무조짐 편두통 양상의 두통발작. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복적인 조짐 혹은 무조짐편두통 양상 발작

B. 유전성 혹은 비유전성 만성두개내혈관병증이 입증됨

C. 편두통 발작이 만성두개내혈관병증의 일환으로 나타나는 것으로 판단됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

설명: 반복적인 편두통양상발작이 COL4A1 돌연변이에 의한 보통염색체 우성유전성 영아편마비, 망막동맥변형 및 백

질뇌병증(HIHRATL: hereditary infantile hemiparesis, retinal arterial tortuosity and leukoencephalopathy)의 임상 

증상으로 보고되어 있다. 이 질환은 소수의 가계에서만 보고되어 있다. 다른 심각한 임상 양상 때문에 편두통에 대해서

는 체계적으로 연구되어 있지 않으나, 주로 1.2 조짐편두통과 유사한 것으로 알려져 있다. 

그 외의 다른 드문 유전성 및 비유전성 두개내혈관병증이 편두통양상발작을 일으킬 수 있다. 

6.9 뇌하수체졸중에 기인한 두통

설명: 뇌하수체졸중에 의한 두통은 일반적으로 급성(심지어는 벼락두통 양상)으로 발현되는 극심한 강도의 두통으로 

두통 증상 발생부터 혹은 지연성으로 시각증상 그리고/또는 뇌하수체기능저하증이 동반된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발현한 두통

B. 급성출혈성뇌하수체경색이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   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 혹은 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 비기

능성 뇌하수체거대선종의 급격한 확장에 따른 출혈 혹은 경색에 의한 첫 번째 증상으로 나타난다. 비동맥류성 거미막하

출혈의 원인 중 한 가지이다. 

안장내 병변의 진단에는 CT 보다 MRI가 더 우수하다.



국제두통질환분류 제3판 … 91

두
개

또
는

경
부
의

혈
관
질
환
에

기
인
한

두
통

참고문헌

6.1.1 Headache attributed to ischaemic stroke (cerebral infarction) 

Ferro JM, Melo TP, Oliveira V, et al. A multivariate study of headache associated with ischemic stroke. Headache 1995; 

35:315-319.

Gorelick PB, Hier DB, Caplan LR, et al. Headache in acute cerebrovascular disease. Neurology 1986; 36:1445-1450.

Hansen AP, Marcussen NS, Klit H, et al. Development of persistent headache following stroke: a 3-year follow-up. Cep- 

halalgia 2015; 35:399-409.

Lopes Azevedo L, Breder R, de A Santos DP, et al. Ischemic stroke presenting as thunderclap headache: report of two 

cases and review of the literature. Eur Neurol 2011; 66:133-135.

Portenoy RK, Abissi CJ, Lipton RB, et al. Headache in cerebrovascular disease. Stroke 1984; 15:1009-1012.

Schwedt TJ and Dodick DW. Thunderclap stroke: embolic cerebellar infarcts presenting as thunderclap headache. Headache 

2006; 46:520-522.

Verdelho A, Ferro JM, Melo T, et al. Headache in acute stroke. A prospective study in the first 8 days. Cephalalgia 2008; 

28: 346-354.

6.1.2 Headache attributed to transient ischaemic attack (TIA) 

Caplan LR. Migraine and vertebrobasilar ischemia. Neurology 1991;41:55-61. 

Ferro JM, Costa I, Melo TP, et al. Headache associated with transient ischemic attacks. Headache 1995; 35:544-548. 

Fisher CM. Migraine accompaniments versus arteriosclerotic ischemia. Trans Am Neurol Assoc 1968; 93:211-213. 

Fisher CM. Cerebral ischemia: Less familiar types. Clin Neurosurg 1971; 18:267-336. 

Fisher CM. Late-life migraine accompaniments as a cause of unexplained transient ischemic attacks. Can J Med Sci 1980; 

7:9-17.

Martsen BH, Sorensen PS and Marquardsen J. Transient ischemic attacks in young patients: a thromboembolic or mig- 

rainous manifestation? A ten-year follow-up of 46 patients. J Neurol Neurosurg Psychiat 1990; 53:1029-1033. 

6.2.1 Headache attributed to non-traumatic intracerebral haemorrhage 

Abadie V, Jacquin A, Daubail B, et al. Prevalence and prognostic value of headache on early mortality in acute stroke: 

the Dijon Stroke Registry. Cephalalgia 2014; 34:887-894.

Ferro JM, Melo TP and Guerreiro M. Headaches in intracerebral hemorrhage survivors. Neurology 1998; 50:203-207.

Jensen TS and Gorrelick PB. Headache associated with stroke and intracranial hematoma. In: Olesen J, Tfelt-Hansen P 

and Welch KMA (eds) The headaches, 2nd edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000, pp.781-787.

Melo TP, Pinto AN and Ferro JM. Headache in intracerebral hematomas. Neurology 1996; 47:494-500.

Schuaib A, Metz L and Hing T. Migraine and intracerebral hemorrhage. Cephalalgia 1989; 9:59-61.

Verdelho A, Ferro JM, Melo T, et al. Headache in acute stroke. A prospective study in the first 8 days. Cephalalgia 2008; 

28:346-354.

6.2.2 Headache attributed to non-traumatic subarachnoid haemorrhage (SAH) 

Bassi P, Bandera R, Loiero M, et al. Warning signs in subarachnoid hemorrhage: a cooperative study. Acta Neurol Scand 

1991; 84:277-281.

Edlow JA and Caplan LR. Avoiding pitfalls in the diagnosis of subarachnoid hemorrhage. N Engl J Med 2000; 342:29-36.

Evans RW. Diagnostic testing for the evaluation of headaches. Neurol Clin 1996; 14:1-26.

Graff-Radford J, Fugate JE, Klaas J, et al. Distinguishing clinical and radiological features of non-traumatic convexal sub- 

arachnoid hemorrhage. Eur J Neurol 2016; 23:839-846.

Linn FHH, Rinkel GJE, Algra A, et al. Headache characteristics in subarachnoid haemorrhage and benign thunderclap 

headache. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1998; 65:791-793.

Mayberg MR, Batjer HH, Dacey R, et al. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. A 

statement for healthcare professionals from a special writing group of the Stroke Council of the American Heart Asso- 

ciation. Stroke 1994; 25:2315-2328.



92 … 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

Ramirez-Lassepas M, Espinosa CE, Cicero JJ, et al. Predictors of intracranial pathologic findings in patients who seek 

emergency care because of headache. Arch Neurol 1997; 54:1506-1509.

Rico M, Benavente L, Para M, et al. Headache as a crucial symptom in the etiology of convexal subarachnoid hemo- 

rrhage. Headache 2014; 54:545-550.

Seymour JJ, Moscati RM and Jehle DV. Response of headaches to non-narcotic analgesics resulting in missed intracra- 

nial hemorrhage. Am J Emerg Med 1995; 13:43-45.

Sidman R, Vconnolly E and Lemke T. Subarachnoid hemorrhage diagnosis: lumbar puncture is still needed when the 

computed tomography scan is normal. Acad Emerg Med 1996; 3:827-831.

Van der Wee N, Rinkel GJE, Hasan D, et al. Detection of subarachnoid hemorrhage on early CT: is lumbar puncture 

still needed after a negative scan? J Neurol Neurosurg Psychiatry 1995; 58:357-359.

Verweij RD, Wijdicks EFM and van Gijn J. Warning headache in aneurysmal subarachnoid hemorrhage. A case control 

study. Arch Neurol 1988; 45:1019-1020.

Weir B. Diagnostic aspects of SAH. In: Weir B (ed) Subarachnoid hemorrhage: causes and cures. New York: Oxford Uni- 

versity Press, 1998, pp.144-176.

6.2.3 Headache attributed to non-traumatic acute subdural haemorrhage (ASDH) 

Chhiber SS and Singh JP. Acute spontaneous subdural hematoma of arterial origin: a report of four cases and review 

of literature. Neurol India 2010; 58:654-658.

De Noronha RJ, Sharrack B, Hadjivassiliou M, et al. Subdural haematoma: a potentially serious consequence of sponta- 

neous intracranial hypotension. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2003; 74:752-755.

Depreitere B, Van Calenbergh F and van Loon J. A clinical comparison of non-traumatic acute subdural haematomas 

either related to coagulopathy or of arterial origin without coagulopathy. Acta Neurochir (Wien) 2003; 145:541-546

Koerbel A, Ernemann U and Freudenstein D. Acute subdural hematoma without subarachnoid hemorrhage caused by 

rupture of internal carotid artery bifurcation aneurysm: case report and review of literature. Br J Radiol 2005; 78:646- 

650.

Missori P, Fenga L, Maraglino C, et al. Spontaneous acute subdural hematomas. A clinical comparison with traumatic acute 

subdural hematomas. Acta Neurochir (Wien) 2000; 142:697-701.

Ogawa K, Oishi M, Mizutani T, et al. Dural arteriovenous fistula on the convexity presenting with pure acute subdural 

hematoma. Acta Neurol Belg 2010; 110:190-192.

Takahashi S, Shinoda J and Hayashi T. Cerebral venous sinus thrombosis in an adult patient presenting as headache 

and acute subdural hematoma. J Stroke Cerebrovasc Dis 2010; 21:338-340.

6.2.4 Persistent headache attributed to past nontraumatic intracranial haemorrhage

Hansen AP, Marcussen NS, Klit H, et al. Development of persistent headache following stroke: a 3-year follow-up. Cep- 

halalgia 2015; 35:399–409.

6.3.1 Headache attributed to unruptured saccular aneurysm 

Byruma EP, McGregor JM and Christoforidisa GA. Thunderclap headache without subarachnoid hemorrhage associated 

with regrowth of previously coil-occluded aneurysms. Am J Neuroradiol 2009; 30:1059-1061. 

Day JW and Raskin NH. Thunderclap headache: Symptom of unruptured cerebral aneurysm. Lancet 1986; 2:1247-1248. 

Linn FHH, Wijdicks EFM, van der Graaf Y, et al. Prospective study of sentinel headache in aneurysmal subarachnoid 

haemorrhage. Lancet 1994; 344:590-593. 

Markus HS. A prospective follow-up of thunderclap headache mimicking subarachnoid haemorrhage. J Neurol Neu- 

rosurg Psychiat 1991; 54:1117-1125. 

Mas JL, Baron JC, Bousser MG and Chiras J. Stroke, migraine and inracranial aneurysm: A case report. Stroke 1986; 17: 

1019-1021. 

Ostergard JR and Ramadan N. Unruptured vascular malformations and subarachnoid hemorrhage. In J Olesen, P Tfelt- 

Hansen and KMA Welch eds. The Headaches 2nd edition. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins 2000; 789-796. 



국제두통질환분류 제3판 … 93

두
개

또
는

경
부
의

혈
관
질
환
에

기
인
한

두
통

Raps EC, Rogers JD, Galetta DL, et al. The clinical spectrum of unruptured intracranial aneurysms. Arch Neurol 1993; 50: 

265-268. 

Schievink WI. Intracranial aneurysms. NEJM 1997; 336:28-40. 

Wijdicks EFM, Kerkhoff H and van Gijn J. Long-term follow-up of 71 patients with thunderclap headache mimicking 

subarachnoid haemorrhage. Lancet 1988; 2:68-70. 

6.3.2 Headache attributed to arteriovenous malformation (AVM) 

Bruyn GW. Intracranial arteriovenous malformation and migraine. Cephalalgia 1984; 4:191-207.

Haas DC. Arteriovenous malformations and migraine: case reports and an analysis of the relationship. Headache 1991; 

31:509-513. 

Nomura M, Mori K, Tamase A, et al. Cavernous sinus dural arteriovenous fistula patients presenting with headache as 

an initial symptom. J Clin Med Res 2016; 8:342-345.

Troost BT, Mark LE and Maroon JC. Resolution of classic migraine after removal of an occipital lobe AVM. Ann Neurol 

1979; 5:199-201.

6.3.3 Headache attributed to dural arteriovenous fistula (DAVF) 

Garza I. Images from headache: A “noisy” headache: Dural arteriovenous fistula resembling new daily persistent head- 

ache. Headache 2008; 48:1120-1121. 

Malek AM, Halbach VV, Dowd CF and Higashida RT. Diagnosis and treatment of dural arteriovenous fistulas. Neuro- 

imaging Clin N Am 1998; 8:445-468. 

6.3.4 Headache attributed to cavernous angioma 

Afridi S and Goadsby PJ. New onset migraine with a brain stem cavernous angioma. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2003; 

74:680-682.

Bellamio M, Anglani M, Mainardi F, et al. Cluster headache: when to worry? Two case reports. Cephalalgia 2017; 37:491- 

495.

De Benedittis G. SUNCT syndrome associated with cavernous angioma of the brain stem. Cephalalgia 1996; 16:503-506.

Denier C, Labauge P, Brunereau L, et al. Clinical features of cerebral cavernous malformations patients with KRIT1 mu- 

tations. Ann Neurol 2004; 55:213-220.

Epstein MA, Beerman PH and Schut L. Cavernous angioma presenting as atypical facial and head pain. J Child Neurol 

1990; 5:27-30.

Kivelev J, Niemela M, Kivisaari R, et al. Intraventricular cerebral cavernomas: a series of 12 patients and review of the 

literature. J Neurosurg 2010; 112:140-149.

Robinson JR, Awad IA and Little JR. Natural history of the cavernous angioma. J Neurosurg 1991; 75:709-714.

6.3.5 Headache attributed to encephalotrigeminal or leptomeningeal angiomatosis (Sturge Weber syndrome) 

Chabriat H, Pappata S, Traykov L, et al. Angiomatose de Sturge Weber responsable d’une hémiplégie sans infarctus 

cérébral en fin de grossesse. Rev Neurol (Paris) 1996; 152:536-541.

Klapper J. Headache in Sturge-Weber syndrome. Headache 1994; 34:521-522.

Lisotto C, Mainardi F, Maggioni F, et al. Headache in Sturge-Weber syndrome: a case report and review of the Litera- 

ture. Cephalalgia 2004; 24:1001-1004.

Pascual-Castroviejo I, Pascual-Pascual SI, Velazquez-Fragua R, et al. Sturge-Weber syndrome: study of 55 patients. Can 

J Neurol Sci 2008; 35:301-307.

Planche V, Chassin O, Leduc L, et al. Sturge-Weber syndrome with late onset hemiplegic migraine-like attacks and pro- 

gressive unilateral cerebral atrophy. Cephalalgia 2014; 34:73-77.

Shirley MD, Tang H, Gallione CJ, et al. Sturge-Weber syndrome and port-wine stains caused by somatic mutation in 

GNAQ. N Engl J Med 2013; 368:1971-1979.



94 … 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

6.4.1 Headache attributed to giant cell arteritis (GCA) 

Caselli RJ and Hunder GG. Neurologic aspects of giant cell (temporal) arteritis. Rheum Dis Clin North Am 1993; 19: 

941-953. 

Gonzalez-Gay MA, Barros S, Lopez-Diaz MJ, et al. Giant cell arteritis: disease patterns of clinical presentation in a series of 240 

patients. Medicine (Baltimore) 2005; 84:269-276.

Hunder GG. Giant cell (temporal) arteritis. Rheum Dis Clin North Am 1990; 16:399-409.

Lee AG and Brazis PW. Temporal arteritis: a clinical approach. J Am Geriatr Soc 1999; 47:1364-1370.

Mukhtyar C, Guillevin L, Cid MC, et al. EULAR recommendations for the management of large vessel vasculitis. Ann 

Rheum Dis 2009; 68:318-323.

Solomon S and Cappa KG. The headache of temporal arteritis. J Am Geriatr Soc 1987; 35:163-165.

Thielen KR, Wydicks EFM and Nichols DA. Giant cell (temporal) arteritis: involvement of the vertebral and internal caro- 

tid arteries. Mayo Clin Proc 1998; 73:444-446.

6.4.2, 6.4.3 Headache attributed to primary or secondary angiitis of the central nervous system 

Calabrese LH, Duna GF and Lie JT. Vasculitis in the central nervous system. Arthritis Rheum 1997; 40:1189-1201. 

Calabrese LH, Furlan AH, Gragg LA and Ropos TH. Primary angiitis of the central nervous system: Diagnostic criteria 

and clinical approach. Cleve J Med 1992: 59:293-306. 

Hajj-Ali RA, Singhal AB, Benseler S, et al. Primary angiitis of the CNS. Lancet Neurol 2011; 10:561-572. 

Harris KG, Tran DD, Sickels WJ, et al. Diagnosing intracranial vasculitis: The roles or MR and angiography. Am J Neuro- 

radiol 1994; 15:317-330. 

Kumar R, Wijdicks EFM, Brown RD, et al. Isolated angiitis of the CNS presenting as subarachnoid haemorrhage. J Neurol 

Neurosurg Psych 1997; 62:649-651. 

Lie JT. Primary (granulomatous) angiitis of the central nervous system: A clinicopathologic analysis of 15 new cases and 

a review of the literature. Hum Pathol 1992; 23:164-171. 

Moore PM. Vasculitis of the central nervous system. Semin Neurol 1994; 14:313-319.

Salvarani C, Brown RD, Jr, Calamia KT, et al. Primary central nervous system vasculitis: Analysis of 101 patients. Ann 

Neurol 2007; 62;442-451.

Savage COS, Harper L, Cockwell P, et al. ABC of arterial and vascular disease: Vasculitis. BMJ 2000; 320:1325-1328. 

6.5.1 Headache or facial or neck pain attributed to cervical carotid or vertebral artery dissection 

Arnold M, Cumurciuc R, Stapf C, et al. Pain as the only symptom of cervical artery dissection. J Neurol Neurosurg Psy- 

chiat 2006; 77:1021-1024. 

Biousse V, D’Anglejan-Chatillon J, Touboul PJ, et al. Time course of symptoms in extracranial carotid artery dissections. 

A series of 80 patients. Stroke 1995; 26:235-239. 

Debette S and Leys D. Cervical-artery dissections: Predisposing factors, diagnosis, and outcome. Lancet Neurol 2009; 8: 

668-678. 

Fisher CM. The headache and pain of spontaneous carotid dissection. Headache 1982; 22:60-65.

Guillon B, Lévy C and Bousser MG. Internal carotid artery dissection: An update. J Neurol Sci 1998; 153:146-158.

Nakatomi H, Nagata K, Kawamoto S and Shiokawa Y. Ruptured dissecting aneurysm as a cause of subarachnoid hemor- 

rhage of unverified etiology. Stroke 1997; 28:1278-1282. 

Ramadan NM, Tietjen GE, Levine SR and Welch KMA. Scintillating scotomata associated with internal carotid artery dis- 

section: Report of three cases. Neurology 1991; 41:1084-1087. 

Schytz HW, Ashina M, Magyari M, et al. Acute headache and persistent headache attributed to cervical artery dissection: 

field testing of ICHD-III beta. Cephalalgia 2014; 34: 712-716.

Silbert PL, Mokri B and Schievink WI. Headache and neck pain in spontaneous internal carotid and vertebral artery 

dissections. Neurology 1995; 45:1517-1522. 

Sturzenegger M. Headache and neck pain. The warning symptoms of vertebral artery dissection. Headache 1994; 34: 

187-193. 



국제두통질환분류 제3판 … 95

두
개

또
는

경
부
의

혈
관
질
환
에

기
인
한

두
통

Tzourio C, Benslamia L, Guillon B, et al. Migraine and the risk of cervical artery dissection: A case-control study. Neu- 

rology 2002; 59:435-437.

6.5.2 Post-endarterectomy headache 

Breen JC, Caplan LR, DeWitt LD, et al. Brain edema after carotid surgery. Neurology 1996; 46:175-181. 

De Marinis M, Zaccaria A, Faraglia V, et al. Post endarterectomy headache and the role of the oculo-sympathetic system. 

J Neurol Neurosurg Psychiat 1991; 54:314-317. 

Ille O, Woimant F, Pruna A, et al. Hypertensive encephalopathy after bilateral carotid endarterectomy. Stroke 1995; 26: 

488-491. 

Leviton A, Caplan L and Salzman E. Severe headache after carotid endarterectomy. Headache 1975; 15:207-209. 

Tehindrazanarivelo A, Lutz G, Petitjean C and Bousser MG. Headache following carotid endarterectomy: A prospective 

study. Cephalalgia 1991; 11 suppl 11:353. 

6.5.3 Headache attributed to carotid or vertebral angioplasty 

Brott TG, Howard G, Roubin GS, et al. CREST Investigators. Long-term results of stenting versus endarterectomy for 

carotid-artery stenosis. N Engl J Med 2016; 374:1021-1031.

Gündüz A, Göksan B, Koçer N, et al. Headache in carotid artery stenting and angiography. Headache 2012; 52:544- 

549.

McCabe DJH, Brown MM and Clifton A. Fatal cerebral reperfusion hemorrhage after carotid stenting. Stroke 1999; 30: 

2483-2486. 

Munari LM, Belloni G, Moschini L, et al. Carotid pain during percutaneous angioplasty. Pathophysiology and clinical 

features. Cephalalgia 1994; 14:127-131. 

Rosenfield K, Matsumura JS, Chaturvedi S, et al. ACT I Investigators. Randomized trial of stent versus surgery for asymp- 

tomatic carotid stenosis. N Engl J Med 2016; 374:1011–1020.

Schoser BG, Heesen C, Eckert B and Thie A. Cerebral hyper-perfusion injury after percutaneous transluminal angio- 

plasty of extracranial arteries. J Neurol 1997; 244:101-104. 

6.6.1 Headache attributed to cerebral venous thrombosis (CVT) 

Agrawal K, Burger K and Rothrock JF. Cerebral sinus thrombosis. Headache 2016; 56:1380-1389.

Aidi S, Chaunu MP, Biousse V and Bousser MG. Changing pattern of headache pointing to cerebral venous thrombosis 

after lumbar puncture and intra venous high dose cortico-steroids. Headache 1999; 39:559-564. 

Biousse V, Ameri A and Bousser MG. Isolated intracranial hypertension as the only sign of cerebral venous thrombosis. 

Neurology 1999; 53:1537-1542. 

Bousser MG and Ferro JM. Cerebral venous thrombosis: An update. Lancet Neurol 2007; 6;162-170. 

Cumurciuc R, Crassard I, Sarov M, et al. Headache as the only neurological sign of cerebral venous thrombosis: A series 

of 17 cases. J Neurol Neurosurg Psychiat 2005; 76;1084-1087. 

De Bruijn SFTM, Stam J, Kappelle LJ for CVST study group. Thunderclap headache as first symptom of cerebral venous 

sinus thrombosis. Lancet 1996; 348:1623-1625. 

Leker RR and Steiner I. Features of dural sinus thrombosis simulating pseudotumor cerebri. Eur J Neurol 1999; 6:601- 

604. 

Newman DS, Levine SR, Curtis VL and Welch KMA. Migraine like visual phenomena associated with cerebral venous 

thrombosis. Headache 1989; 29:82-85. 

Wasay M, Kojan S, Dai AI, et al. Headache in Cerebral Venous Thrombosis: Incidence, pattern and location in 200 con- 

secutive patients. J Headache Pain 2011; 11:137-139. 

6.6.2 Headache attributed to cranial venous sinus stenting

Lenck S, Vallée F, Labeyrie MA, et al. Stenting of the lateral sinus in idiopathic intracranial hypertension according to 

the type of stenosis. Neurosurgery 2017; 80:393-400.



96 … 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

6.7.1 Headache attributed to an intracranial endovascular procedure 

Beekman R, Nijssen PC, van Rooij WJ, et al. Migraine with aura after intracranial endovascular procedures. Headache 

2001; 41:410-413.

Choi KS, Lee JH, Yi HJ, et al. Incidence and risk factors of postoperative headache after endovascular coil emboliza- 

tion of unruptured intracranial aneurysms. Acta Neurochir (Wien) 2014; 156:1281-1287.

Gil-Gouveia R, Fernandes Sousa R, Lopes L, et al. Headaches during angiography and endovascular procedures. J Neurol 

2007; 254;591-596. 

Martins IP, Baeta E, Paiva T, et al. Headaches during intracranial endovascular procedures: A possible model for vas- 

cular headache. Headache 1993; 23:227-233. 

Nichols FT, Mawad M, Mohr JP, et al. Focal headache during balloon inflation in the internal carotid and middle cere- 

bral arteries. Stroke 1990; 21:555-559.

Nichols FT, Mawad M, Mohr JP, et al. Focal headache during balloon inflation in the vertebral and basilar arteries. 

Headache 1993; 33:87-89.

6.7.2 Angiography headache 

Aktan Ç, Özgür Ö, Sindel T, et al. Characteristics of headache during and after digital substraction angiography: a critical 

re-appraisal of the ICHD-3 criteria. Cephalalgia 2017; 37:1074-1081.

Gil-Gouveia RS, Sousa RF, Lopes L, et al. Post-angiography headaches. J Headache Pain 2008; 9:327-330. 

Gündüz A, Göksan B, Koçer N, et al. Headache in carotid artery stenting and angiography. Headache 2012; 52:544-549.

Ramadan NM, Gilkey SJ, Mitchell M, et al. Postangiography headache. Headache 1995; 35:21-24. 

Shuaib A and Hachinski VC. Migraine and the risks from angiography. Arch Neurol 1988; 45:911-912. 

6.7.3 Headache attributed to reversible cerebral vasoconstriction syndrome (RCVS) and 6.7.3.1 Headache probably 

attributed to reversible cerebral vasoconstriction syndrome 

Calabrese LH, Dodick DW, Schwedt TJ and Singhal AB. Narrative review: Reversible cerebral vasoconstriction synd- 

romes. Ann Intern Med 2007; 146:34-44. 

Call GK, Fleming MC, Sealfon S, et al. Reversible cerebral segmental vasoconstriction. Stroke 1988; 19:1159-1170. 

Chen SP, Fuh JL, Lirng JF, et al. Recurrent primary thunderclap headache and benign CNS angiopathy: Spectra of the 

same disorder? Neurology 2006; 67:2164-2169. 

Chen SP, Fuh JL, Wang SJ, et al. Magnetic resonance angiography in reversible cerebral vasoconstriction syndromes. 

Ann Neurol 2010; 67:648-656. 

Dodick DW, Brown RD, Britton JW and Huston J. Non aneurysmal thunderclap headache with diffuse, multifocal seg- 

mental and reversible vasospasm. Cephalalgia 1999; 19:118-123. 

Ducros A and Bousser MG. Thunderclap headache. BMJ 2012; 345:e8557. 

Ducros A, Boukobza M, Porcher R, et al. The clinical and radiological spectrum of reversible cerebral vasoconstriction 

syndrome. A prospective series of 67 patients. Brain 2007; 130:3091-3101. 

Ducros A, Fiedler U, Porcher R, et al. Hemorrhagic manifestations of reversible cerebral vasoconstriction syndrome. 

Frequency, features, and risk factors. Stroke 2010; 41:2505-2511. 

John S, Singhal AB, Calabrese L, et al. Long-term outcomes after reversible cerebral vasoconstriction syndrome. Cepha- 

lalgia 2016; 36:387-394.

Singhal AB, Hajj-Ali RA, Topcuoglu MA, et al. Reversible cerebral vasoconstriction syndromes: Analysis of 139 cases. 

Arch Neurol 2011; 68:1005-1012. 

6.7.4 Headache attributed to intracranial arterial dissection 

Debette S, Compter A, Labeyrie MA, et al. Epidemiology, pathophysiology, diagnosis, and management of intracranial 

artery dissection. Lancet Neurol 2015; 14:640-654.

Dlamini N, Freeman JL, Mackay MT, et al. Intracranial dissection mimicking transient cerebral arteriopathy in childhood 

arterial ischemic stroke. J Child Neurol 2011; 26:1203-1206. 

Kim JG, Choi JY, Kim SU, et al. Headache characteristics of uncomplicated intracranial vertebral artery dissection and 



국제두통질환분류 제3판 … 97

두
개

또
는

경
부
의

혈
관
질
환
에

기
인
한

두
통

validation of ICHD-3 beta diagnostic criteria for headache attributed to intracranial artery dissection. Cephalalgia 

2015; 35:516-526.

Sharif AA, Remley KB and Clark HB. Middle cerebral artery dissection. A clinicopathologic study. Neurology 1995; 45:1929- 

1931. 

Szatmary Z, Boukobza M, Vahedi K, et al. Orgasmic headache and middle cerebral artery dissection. J Neurol Neurosurg 

Psychiat 2006; 77:693-694. 

6.8.1 Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy (CADASIL) 

Chabriat H, Vahedi K, Iba-Zizen MT, et al. Clinical spectrum of CADASIL: A study of 7 families. Lancet 1995; 346:934- 

939. 

Choi JC, Song SK, Lee JS, et al. Headache among CADASIL patients with R544C mutation: prevalence, characteristics, and 

associations. Cephalalgia 2014; 34:22-28.

Guey S, Mawet J, Hervé D, et al. Prevalence and characteristics of migraine in CADASIL. Cephalalgia 2016; 36:1038-1047.

Joutel A, Corpechot C, Ducros A, et al. “Notch 3” mutations in CADASIL, a hereditary adult-onset condition causing stroke 

and dementia. Nature 1996; 383:707-710. 

Vahedi K, Chabriat H, Levy C, et al. Migraine with aura and brain magnetic resonance imaging abnormalities in patients 

with CADASIL. Arch Neurol 2004; 61:1237-1240. 

6.8.2 Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis and Stroke-like episodes (MELAS)

Klopstock A, May P, Siebel E, et al. Mitochondrial DNA in migraine with aura. Neurology 1996; 46:1735-1738. 

Koo B, Becker L, Chuang S, et al. Mitochondrial encephalomyopathy, lactic acidosis, stroke-like episodes (MELAS): Clini- 

cal, radiological, pathological and genetic observations. Ann Neurol 1993; 34:25-32. 

Ojaimi J, Katsabanis S, Bower S, et al. Mitochondrial DNA in stroke and migraine with aura. Cerebrovasc Dis 1998; 8: 

102-106. 

Pavlakis SG, Phillips PC, Di Mauro S, et al. Mitochondrial myopathy, encephalopathy, lactic acidosis and stroke-like epi- 

sodes: A distinct clinical syndrome. Ann Neurol 1984; 16:481-488. 

6.8.3 Headache attributed to Moyamoya angiopathy (MMA)

Bohara M, Sugata S, Nishimuta Y, et al. Effect of revascularization on headache associated with Moyamoya disease in 

pediatric patients. Hiroshima J Med Sci 2015; 64:39-44.

Kraemer M, Lee SI, Ayzenberg I, et al. Headache in Caucasian patients with Moyamoya angiopathy - a systematic 

cohort study. Cephalalgia 2017; 37:496-500.

Seol HJ,Wang KC, Kim SK, et al. Headache in pediatric moyamoya disease: review of 204 consecutive cases. J Neuro- 

surg 2005; 103(5 Suppl):439-442.

Zach V, Bezov D, Lipton RB, et al. Headache associated with moyamoya disease: a case story and literature review. J 

Headache Pain 2010; 11:79-82.

6.8.4 Migraine-like aura attributed to cerebral amyloid angiopathy (CAA)

Charidimou A, Peeters A, Fox Z, et al. Spectrum of transient focal neurological episodes in cerebral amyloid angio- 

pathy: multicentre magnetic resonance imaging cohort study and meta-analysis. Stroke 2012; 43:2324-2330.

Paterson RW, Uchino K, Emsley HC, et al. Recurrent stereotyped episodes in cerebral amyloid angiopathy: response 

to migraine prophylaxis in two patients. Cerebrovasc Dis Extra 2013; 3:81-84.

Samanci B, Coban O and Baykan B. Late onset aura may herald cerebral amyloid angiopathy: a case report. Cephalalgia 

2016; 36:998-1001.

6.8.5 Headache attributed to syndrome of retinal vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy and systemic mani- 

festations (RVCLSM)

Hottenga JJ, Vanmolkot KR, Kors EE, et al. The 3p21.1-p21.3 hereditary vascular retinopathy locus increases the risk 

for Raynaud’s phenomenon and migraine. Cephalalgia 2005; 25:1168-1172.

Richards A, van den Maagdenberg AM, Jen JC, et al. C-terminal truncations in human 3’-5’ DNA exonuclease TREX1 



98 … 6. 두개 또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

cause autosomal dominant retinal vasculopathy with cerebral leukodystrophy. Nat Genet 2007; 39:1068-1070.

Stam AH, Kothari PH, Shaikh A, et al. Retinal vasculopathy with cerebral leukoencephalopathy and systemic manifes- 

tations. Brain 2016; 139:2909-2922.

Terwindt GM, Haan J, Ophoff RA, et al. Clinical and genetic analysis of a large Dutch family with autosomal dominant vas- 

cular retinopathy, migraine and Raynaud’s phenomenon. Brain 1998; 121:303-316.

6.8.6 Headache attributed to other chronic intracranial vasculopathy

Gould DB, Phalan FC, van Mil SE, et al. Role of COL4A1 in small-vessel disease and hemorrhagic stroke. N Engl J 

Med 2006; 354:1489-1496.

Vahedi K, Boukobza M, Massin P, et al. Clinical and brain MRI follow-up study of a family with COL4A1 mutation. Neu- 

rology 2007; 69:1564-1568.

Vahedi K,Massin P, Guichard JP, et al. Hereditary infantile hemiparesis, retinal arteriolar tortuosity, and leukoencephalo- 

pathy. Neurology 2003; 60:57-63.

6.9 Headache attributed to pituitary apoplexy 

Carral F. Pituitary apoplexy. Arch Neurol 2001; 58:1143-1144. 

Chakeres DW, Curtin A and Ford G. Magnetic resonance imaging of pituitary and parasellar abnormalities. Radiol Clin 

North Am 1989; 27:265-281. 

Da Motta LA, de Mello PA, de Lacerda CM, et al. Pituitary apoplexy. Clinical course, endocrine evaluations and treat- 

ment analysis. J Neurosurg Sci 1991; 43:25-36. 

Dodick DW and Wijdicks EFM.. Pituitary apoplexy presenting as thunderclap headache. Neurology 1998; 50:1510-1511.

Hernandez A, Angeles Del Real M, Aguirre M, et al. Pituitary apoplexy: A transient benign presentation mimicking with 

subarachnoid hemorrhage with negative angiography. Eur J Neurol 1998; 5:499-501. 

Lee CC, Cho AS and Carter WA. Emergency department presentation of pituitary apoplexy. Am J Emerg Med 2000; 18: 

328-331. 

McFadzean RM, Doyle D, Rampling R, et al. Pituitary apoplexy and its effect on vision. Neurosurgery 1991; 29:669-675.



국제두통질환분류 제3판 … 99

비
혈
관
성

두
개
내
질
환
에

기
인
한

두
통

7.1 고뇌척수압에 기인한 두통

    7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.2 대사성, 독성 또는 호르몬성 원인에 속발한 

두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.3 염색체질환에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

    7.1.4 수두증에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

7.2 저뇌척수압에 기인한 두통

    7.2.1 경막천자후두통

    7.2.2 뇌척수액누공두통

    7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통

7.3 두개내비감염염증병에 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 뇌전증발작중두통

    7.6.2 뇌전증발작후두통

7.7 1형 키아리기형에 기인한 두통(CM1)

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 chromosomal disorder

    7.1.4 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 Cerebrospinal fluid (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 Ictal epileptic headache 

    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 

7. 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통

    (Headache attributed to non-vascular intracranial disorder)

개요

원발두통 혹은 이차두통, 아니면 두 가지 모두?  다른 질환에 기인한 경우의 일반적인 규칙을 7. 비혈관성 두개내질환

에 기인한 두통에 적용한다.
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1. 새로운 두통이 비혈관성 두개내질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 발생한 경우, 그 두통은 그 질환에 기인한 

이차두통으로 분류한다. 이런 원칙은 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에 분류된 어떠한 원발두통의 특성을 갖더

라도 마찬가지이다. 

2. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 비혈관성 두개내질환과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성화되었거나 

의미있게 악화(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때 그 질환이 두통을 유발

할 수 있다는 명백한 증거가 있다는 조건에서 기존의 원발두통과 7. 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통(또는 그 

아형 중 하나)의 진단을 함께 내려야 한다.

 
서론
 
이 장에서는 두개내압변화에 기인한 두통이 기술된다. 두개내압항진 및 저하에서 모두 두통을 야기할 수 있다. 여기에 

기술된 두통의 다른 원인들로는 비감염염증병, 두개내신생물, 발작, 드문 경우로 경막내 주사투여, 1형 키아리기형 그리

고 다른 비혈관성 두개내질환 등이다.

원발두통에 비해 이러한 두통 형태에 대한 역학 연구는 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. 두통이 비혈관성 두개내질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

　    a) 두통이 비혈관성 두개내질환의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

　    b) 두통이 비혈관성 두개내질환의 호전에 따라 의미있게 호전됨 

   3. 두통이 비혈관성 두개내질환에 전형적인 특징을 보임

   4. 원인임을 증명하는 다른 증거가 존재함  

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

성공적인 치료나 두개내질환의 자발적인 관해 이후 1개월 이상 지속되는 두통은 보통 다른 기전을 가지고 있다. 두개내

질환의 치료나 자발적인 관해 이후 3개월 이상 지속되는 두통은 연구 목적으로 부록에 기술된다. 이러한 두통은 좀 더 연

구가 필요하다. 부록편은 이들 두통과 기전에 대한 향후 연구를 고려하는 측면이 있다.

7.1 두개내압상승에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 두개내신생물에 속발한 두개내압 또는 수두증에 기인한 두통은 7.4.1 두개내신생물에 기인한 두통

으로 분류함.

설명: 두통이 두개내압상승으로 유발되는데 보통 두개내압상승의 다른 증상이나, 임상 징후를 동반한다.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 새로 발생하였거나 또는 기존 두통이 의미있게 악화된1 두통

B. 다음 두 가지를 모두 충족하는 두 개내압상승:

   1. 250 mm CSF 이상의 뇌척수압상승(비만아동의 경우 280 mm CSF 이상)2

   2. 정상 뇌척수액 화학검사 소견

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 두개내압상승과 시간연관성을 가지고 발생함
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   2. 두통이 두개내압 감소에 따라 호전됨

   3. 유두부종

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.3

주석:

1. 원발두통과 이차두통을 구별하는 일반적인 원칙에 의거하여 '의미있게 악화된'은 두통의 빈도 및 심도가 두 배 이상 

증가되었음을 의미한다.

2. 진단적 두개내압 측정은 환자가 두개내압을 낮추는 치료를 받지 않는 경우에 시행하여야 한다. 뇌척수압은 진정제 

없이 횡와위에서 실시한 요추천자나 경막외 또는 뇌실내압 감시로 측정한다. 뇌척수압은 일주기 변동이 있기 때문

에 단일 측정이 24시간 동안의 평균 뇌척수압을 반영하지는 않는다. 진단이 불확실한 경우는 장시간의 요추천자나 

뇌실내압 측정이 필요할 수 있다.

3. 두개내 신생물이 배제되어야 한다.

7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통

기존 사용 용어: 양성두개내압상승; 뇌거짓종양; 수막수종; 장액수막염.

설명: 임상 증상 그리고/또는 임상적 징후 그리고/또는 신경영상 소견을 동반한 전형적인 특발두개내압상승에 의해 새

로이 발생하였거나, 또는 기존의 두통이 의미있게 악화된 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로운 두통 또는 기존의 두통이 의미있게 악화된1 두통

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 특발두개내압상승이 진단됨

   2. 250 mm CSF 이상의 뇌척수압상승(비만아동의 경우 280 mm CSF 이상)3

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 특발두개내압상승과 시간연관성을 가지고 두통이 발생 또는 기존의 두통이 의미있게 악화되었거나,1 두통으로 

그것이 발견됨

  2. 두통은 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두를 동반함:

     a) 박동성 이명

     b) 유두부종4

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.5,6

주석:

1. 원발두통과 이차두통을 구별하는 일반적인 원칙에 의거하여 '의미있게 악화된'은 두통의 빈도 및 심도가 두 배 이상 

증가되었음을 의미한다.

2. 특발두개내압상승은 의식상태의 변화가 있는 환자에서는 진단에 유의하여야 한다.

3. 진단적 두개내압측정은 두개내압을 낮추는 치료를 받지 않고 있는 경우에 시행하여야 한다. 뇌척수압은 진정제 없

이 횡와위에서 실시한 요추천자나 경막외 또는 뇌실내압 감시로 측정한다. 뇌척수압은 일주기변동이 있기 때문에 

단일 측정이 24시간 동안의 평균 뇌척수압을 반영하지는 않는다. 진단이 불확실한 경우는 장시간의 요추천자나 뇌

실내압 측정이 필요할 수 있다.

4. 유두부종은 가성유두부종 및 시신경유두부종과 감별되어야 한다. 대다수의 특발두개내압상승환자는 유두부종을 동

반하기 때문에 만일 유두부종이 없는 환자는 특발두개내압상승의 진단에 신중을 기해야 한다.

5. 7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통은 원발두통 특히 1.3 만성편두통과 2.3 만성긴장형두통과 유사하다. 한편 

이러한 질환들은 특발두개내압상승과 흔하게 공존한다.
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6. 유두부종, 6번 뇌신경마비, 특발두개내압상승의 특징적인 영상소견 등이 없는 환자들은 8.2 약물과용두통 여부를 

배제해야 한다. 

해설: 특발두개내압상승은 젊은 비만여성에서 가장 자주 발생한다(젊은 비만 여성은 특발두개내압상승으로 가장 흔하

게 오진된다).

7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통은 특징적인 형태는 없으나, 1. 편두통, 2. 긴장형두통의 양상과 유사하다.

뇌척수액 제거 후 두통의 호전은 진단에 도움이 되기는 하지만 진단기준은 아니다: 다른 두통에서도 관찰되기 때문이

다(7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통에서 민감도 72%, 특이도 77%).

특발두개내압상승의 신경영상 소견은 빈안장(empty sella turcica), 시신경주위 거미막밑 공간(perioptic subarachnoid 

space)의 확장, 후부 공막의 편평화, 시신경유두의 유리체 내로의 돌출, 횡정맥동협착 등이 있다.

7.1.2 대사성, 독성 또는 호르몬 원인에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 두부외상, 혈관성질환 또는 두개내감염에 의한 두개내압상승에 기인한 두통은 이들 질환이 있는 곳

에 분류된다. 약물 부작용으로 인한 두개내압상승에 기인한 두통은 8.1.10 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기

인한 두통으로 분류된다.

설명: 다양한 전신질환에 속발한 두통으로, 전신질환 및 두개내압상승과 연관된 증상 그리고/또는 임상 징후 그리고/

또는 신경영상 소견을 동반한다. 보통 전신질환이 호전됨에 따라 두통도 호전됨. 

진단기준:

A. 7.1 두개내압상승에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두개내압상승은 대사성, 독성 또는 호르몬 질환에 기인함.1

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두개내압의 상승과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나 두통으로 그것이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 두개내압이 상승되면 의미있게 악화됨

　    b) 두통이 두개내압이 감소되면 의미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 두개내압상승의 대사성, 독성 또는 호르몬에 의한 원인들로는 급성간부전, 고탄산혈증, 급성고혈압위기, 라이(Reye) 

간뇌증후군, 뇌정맥동혈전증, 우측 심부전 및 독성물질 또는 약제(소아에서 갑상선호르몬 대체요법, all-trans retinoic 

acid, retinoids, 테트라사이클린, 클로로데콘), 비타민 A 그리고 코르티코스테로이드 중단 등이 있다.

해설: 유발 요인을 제거하거나 이차 원인을 치료하는 것은 두개내압상승을 정상화하기에 충분하지 않을 수 있다; 시력 

소실을 예방하고 두통과 다른 증상들을 경감시키기 위해서 추가적인 치료가 필요한 경우가 많다. 

7.1.3 염색체질환에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

설명: 두개내압상승 및 염색체질환의 증상 그리고/또는 임상적 징후 그리고/또는 신경영상 소견을 동반하며, 염색체질

환에 속발한 두개내압상승에 의해 새로 발생하였거나 또는 기존의 두통이 의미있게 악화된 두통.

진단기준:

A. 7.1 두개내압상승에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 C를 충족하는 새로운 두통 또는 기존의 두통이 의미

있게 악화된1 두통
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B. 두개내압상승은 염색체 질환에 기인함.2

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두개내압상승과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나 두통으로 그것이 발견됨

   2. 두통이 두개내압이 감소되면 의미있게 호전됨

   3. 유두부종

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 원발두통과 이차두통을 구별하는 일반적인 원칙에 의거하여 '의미있게 악화된'은 두통의 빈도 및 심도가 두 배 이상 

증가되었음을 의미한다.

2. 두개내압상승과 연관된 터너증후군 또는 다운증후군 등의 염색체 질환을 포함.

7.1.4 수두증에 속발한 두개내압상승에 기인한 두통

설명: 두개내압상승 또는 수두증의 증상 그리고/또는 임상적 징후를 동반하며, 수두증에 속발한 두개내압상승에 의해 

새로이 발생하였거나, 또는 기존의 두통이 의미있게 악화된 두통.

진단기준:

A. 7.1 두개내압상승에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 C를 충족하는 새로운 두통 또는 기존의 두통이 의미

있게 악화된1 두통

B. 두개내압상승은 수두증에 기인함

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두개내압상승과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나 두통으로 그것이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 수두증이 상승되면 의미있게 악화됨

　    b) 두통이 수두증이 감소되면 의미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 원발두통과 이차두통을 구별하는 일반적인 원칙에 의거하여 '의미있게 악화된'은 두통의 빈도 및 심도가 두 배 이상 

증가되었음을 의미한다.

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, 빛공포

증 그리고/또는 오심을 동반한다. 뇌척수압이 정상화되거나 뇌척수액 누수가 성공적으로 막힌 후에 완화된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통1

B. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 저뇌척수압(<60 mmCSF)

   2. 뇌척수액누수의 영상 증거2

C. 저뇌척수압 또는 뇌척수액누수와 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나, 두통으로 그것이 발견됨3

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.



104 … 7. 비혈관성 두개내질환에 기인한 두통

주석:

1. 7.2 저뇌척수압에 기인한 두통은 보통 기립성이지만, 언제나 그런 것은 아니다. 

똑바로 앉거나 서면  명확하게 악화되고 평평하게 누우면 호전되는 두통은 저뇌척수압에 의할 것으로 생각되어지나, 

진단기준으로서 신뢰성은 없다. 

2. 뇌영상에서 뇌실질에 조영증강 소견이 관찰되거나, 척추 영상에서 경막외 척수액누출이 확인된다.

3. 다른 원인질환이 배제되고, 발병원인과 두통의 시간연관성이 있어야 한다. 

7.2.1 경막천자후두통

기존 사용 용어: 요추천자후두통

설명: 경막천자 후 5일 이내에 발생하는 두통으로 경막천자를 통한 뇌척수액 누수로 인해 발생한다. 보통 목경직 그리

고/또는 주관적인 청각증상을 동반한다. 2주 이내에 자연적으로 호전되거나, 경막외자가혈액첩포를 통해 누수가 막히면 

완화된다. 

진단기준:

A. 7.2 저뇌척수압에 기인한 두통의 진단기준과 아래 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 경막천

자후두통의 과거력, 경막천자시 바늘 끝 경사면이 척주에 수직방향인 경우들이 그러하다.

7.2.2 뇌척수액누공두통

설명: 시술이나 외상 후에 지속적인 뇌척수액누수로 인해 저두개내압이 발생하여 나타난 기립두통이다. 뇌척수액 누수

를 성공적으로 막은 후에 완화된다. 

진단기준:

A. 7.2 저뇌척수압에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 영구적 뇌척수액누수(뇌척수액누공)를 유발한다고 알려진 처치나 외상의 이력.

C. 두통이 시술 또는 외상과 시간연관성을 가지고 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통

기존 사용 용어: 자발저뇌척수압에 기인한 두통, 원발두개내저압, 저뇌척수액용적 두통, 저액두통

설명: 자발적 원인에 의한 저뇌척수압으로 인해 발생한 기립두통이다. 보통 목경직과 주관적인 청각 증상을 동반한다. 

뇌척수압이 정상화된 후에 완화된다. 

진단기준:

A. 7.2 저뇌척수압에 기인한 두통의 진단기준과 진단기준 C를 충족하는 두통 

B 뇌척수액누수를 유발한다고 알려진 처치나 외상의 이력이 없음1 

C. 저뇌척수압 또는 뇌척수액 누수와 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나, 두통으로 그것이 발견됨2

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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주석:

1. 7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통은 지난 1개월 이내 경막천자를 받은 적이 있는 환자에서는 진단할 수 없다. 

2. MRI상 경막조영증강 등의 뇌척수액 누수가 확인된다면 뇌척수압을 직접 측정하기 위해 경막천자를 시행하는 것이 

반드시 필요하지는 않다.

해설: 자발뇌척수액 누수가 유전적 결체조직질환과 연관되어 있을 수 있다. 따라서 뇌척수액 누수가 있는 환자는 결체

조직 및 혈관이상의 여부를 확인하여야 한다.

비록 7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통의 대부분은 자세요소가 있으나, 항상 7.2.1 경막천자후두통처럼 극적이거나 

즉각적이지 않을 수도 있다. 7.2.3 자발두개내저압에 의한 두통은 7.2.1 경막천자후두통처럼 바로서면 즉시 또는 수 초 

내에 발생하며, 평평하게 누우면 빠르게(1분 이내) 사라지기도 하지만, 자세 변화 수 분 또는 수 시간 경과 후에 지연되

어 나타날 수도 있고, 평평하게 누운 후 호전이 되더라도 완전히 사라지지 않을 수 있다. 두통의 기립 특징은 시간이 

지남에 따라 불명확해지기 때문에 병력청취 시 반드시 확인이 필요하다. 

전형적인 기립두통을 보이면서 명백한 원인이 없는 환자는 체위기립빈맥증후군(postural orthostatic tachycardia syndrome, 

POTS)를 배제한 후 요추 자가경막외혈액첩포(Epidural blood patch, EBP)를 시행하는 것이 합리적이다. 자가경막외혈

액첩포(EBPs)가 뇌척수액누수를 막는데 대부분 효과적이나, 단일 자가경막외혈액첩포로 효과가 지속되지 않을 수 있고, 

2회 이상 자가경막외혈액첩포를 시행할 때까지도 완전하지 않을 수 있다. 그러나 수 일 내에 일정 정도 지속적인 호전은 일

어나는 것이 일반적이다. 몇몇 경우 표적(누수부위) 혹은 비표적 자가경막외혈액첩포만으로 지속적인 호전을 보이지 않

아 수술적인 중재가 필요할 수 있다. 

설득력 있는 병력과 뇌척수액누수의 뇌영상 징후에도 불구하고, 모든 7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통환자들에서 

활동성 누수가 일어나는지의 여부는 분명하지 않다. 뇌수조조영술은 구식의 방법이며, 현재는 잘 쓰이지 않는다. 또한 다

른 영상 기법(자기공명영상, 뇌전산화단층촬영, 또는 디지털감산척수조영술)에 비해 현저히 덜 민감하다. 자기공명영상에

서 경막의 조영증강과 같은 징후가 관찰되는 환자에서 직접 뇌척수압을 측정하기 위해 경막천자를 시행할 필요는 없다. 

7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통의 기저 질환이 뇌척수액용적저하에 의할 수 있다. 뇌척수압을 약간 상승시키는 병

력(예, 심한 기침)이 종종 확인된다. 체위두통이 성교 후에도 보고된다: 이러한 두통은 대부분 뇌척수액 누수에 의한 것이

기 때문에 7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통으로 분류되어야 한다.

7.3 두개내비감염염증병에 기인한 두통

설명: 두개내비감염염증병으로 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 이상으로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 비감염염증병의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 두통이 비감염염증병의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

　 3. 두통이 비감염염증병의 호전에 따라 의미있게 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.3.1 신경사르코이드증에 기인한 두통

설명: 신경사르코이드증의 증상이나 징후를 동반하며, 신경사르코이드증에 의해 발생하는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 
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B. 신경사르코이드증이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 신경사르코이드증의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 두통이 신경사르코이드증의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

　    b) 두통이 신경사르코이드증의 호전에 따라 의미있게 호전됨

   3. 두통은 하나 이상의 뇌신경마비를 동반함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 신경사르코이드증의 다른 소견에는 무균수막염, 뇌신경 병변, 뇌자기공명영상에서 두개내공간점유병변, 뇌실주

위 염증국소병변 그리고/또는 조직생검상 비건락육아종으로 확진된 뇌 또는 척수자기공명영상에서 균질하게 조영증강되

고 종괴병변이 포함된다. 

7.3.2 무균(비감염)수막염에 기인한 두통

설명: 무균수막염에 의해 발생하는 두통으로, 뇌막자극의 다른 증상이나 임상징후를 동반한다. 수막염이 사라진 후 완

화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 뇌척수액검사로 무균수막염이 진단됨1

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 무균수막염의 발생과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나, 두통으로 그것이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 무균수막염의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

　    b) 두통이 무균수막염의 호전에 따라 의미있게 호전됨 

   3. 목경직(수막증) 또는 빛공포증을 포함하는 다른 뇌막염증의 증상 또는 임상적 징후가 동반된 두통.

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 무균수막염환자의 뇌척수액은 감염원이 없으면서 림프구 증가, 경도의 단백 상승, 정상 혈당 소견을 보임.

해설: 무균성수막염은 이부프로펜 또는 다른 비스테로이드소염제, 면역글로불린, 페니실린 또는 트리메토프림과 같은 

약제, 척수강내 주사 그리고/또는 흡입에 노출된 후에 발생할 수 있다.

7.3.3 기타 비감염염증병에 기인한 두통

설명: 다양한 자가면역질환 중 어느 원인에 의해서 발생하는 두통으로, 원인 질환의 다른 증상이나, 임상 징후를 동반

한다. 자가면역질환이 성공적으로 치료되면 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 앞에서 기술된 것 외의 두통을 유발할 수 있다고 알려진 비감염염증병이 진단됨1 

C. 다음 중 한 가지 또는 그 이상으로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 비감염염증병의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 두통이 비감염염증병의 악화에 따라 의미있게 악화됨 
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　 3. 두통이 비감염염증병의 호전에 따라 의미있게 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 급성 탈수초뇌척수염, 전신홍반루푸스, 베체씨병, 그리고 다른 전신 또는 국소(예: 변연뇌염) 자가면역질환에서 두

통이 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. 림프

구뇌하수체염의 성공적인 치료로 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 림프구뇌하수체염이 진단됨

C. 다음 중 한 가지 이상으로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 림프구뇌하수체염의 발생과 시간연관성이 있게 발생함

   2. 두통이 림프구뇌하수체염의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

　 3. 두통이 림프구뇌하수체염의 호전에 따라 의미있게 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(HaNDL)

기존 사용 용어: 뇌척수액 세포증가증을 동반한 편두통; 림프구증가증을 동반한 가성편두통

설명: 편두통과 유사한 두통삽화(전형적으로 1번에서 12번)가 반신감각이상, 반신불완전마비, 그리고/또는 삼킴곤란을 

포함한 신경학적 결손은 동반하지만, 양성 시각증상은 드물고 수 시간 지속된다. 림프구증가증이 동반된다. 3개월 이내

에 자발적으로 완화된다. 

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 편두통 양상의 두통삽화1

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 다음 4시간 이상 지속되는 일과성 신경학적 결손 중 최소한 한 가지가 동반되거나 뒤따라옴:

      a) 반신감각 이상

      b) 삼킴곤란

      c) 반신불완전마비

   2. 음성인 원인 검사와 함께 뇌척수액 림프구증가증(>15 백혈구/μL)이 연관됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 뇌척수액 림프구증가증과 시간연관성을 가지고, 두통과 일과성 신경학적 결손이 발생 또는 의미있게 악화되거

나, 두통으로 그것이 발견됨

 　2. 두통과 일과성 신경학적 결손은 뇌척수액 림프구증가증의 호전에 따라 의미있게 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2
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주석:

1. 이 증후군을 갖는 환자의 대부분은 이전의 편두통 병력이 없다. 

2. 일부 7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 및 신경학적결손증후군(HaNDL) 환자에서 1.2.3 가족편마

비편두통(CACNA1A 유전자 변이는 1.2.3.1.1 가족편마비두통 1형(FHM1)의 원인이다) 같이 이들과 임상 양상을 공유 할 

수 있는 다른 진단들은 제외되었다. 그외 신경보렐리아증, 신경매독, 신경브루셀라증, 미코플라스마, 육아종 및 신생물 

지주막염, 뇌염 그리고 중추신경계혈관염 등도 제외되었다.

설명: 7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 및 신경학적결손증후군(HaNDL)의 임상 양상은 중등도에서 

심도의 두통을 동반한 신경학적 결손이 1-12회 개별적인 삽화형태로 나타난다. 대부분은 수 시간 지속되나, 일부에서는 

24시간 이상 지속되기도 한다. 신경학적 증상은 3/4 정도에서 감각증상, 2/3 정도에서 실어증, 1/2에서 운동결손을 보인

다. 편두통조짐과 유사한 시각증상은 상대적으로 적다(20% 미만). 이 증후군은 3개월 이내에 완화된다. 

90% 이상의 증례에서 뇌척수액림프구증가증(760 백혈구/μL 이상)과 함께 뇌척수액 단백의 증가(250 mg/dL 이상)가 

있고, 50% 이상의 증례에서 뇌척수액 개방압력의 증가(400 mm CS 이상) 소견을 보인다. 최소 1/4에서 보이는 바이러

스 전구증상의 존재들은 7.3.5 뇌척수액림프구증가증을 동반한 일과성두통 및 신경학적결손증후군(HaNDL)의 자가면역

발병기전의 가능성을 높이고 있다. 최근 T형전압작동칼슘통로인 CACNA1H의 아단위의 항체가 두 환자의 혈청에서 보

고된 것은 이러한 주장을 뒷받침하고 있다.

이들에서 종종 유두부종이 나타난다. 삽화가 아닐 때 시행한 통상적인 컴퓨터단층촬영, 자기공명영상 검사(조영제의 

사용 유무와 관계없이), 혈관조영술은 대부분 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.

7.4 두개내신생물에 기인한 두통

설명: 두개내신생물에 의해 발생되는 두통이다.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 두개내신생물이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 한 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두개내신생물과 시간연관성을 두통이 가지고 발생하거나 두통으로 그것이 발견됨

   2. 두통이 두개내신생물의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

   3. 두통이 두개내신생물의 성공적인 치료와 시간연관성으로 가지고 의미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

7.4.1 두개내신생물에 기인한 두통

설명: 하나 이상의 공간점유두개내종양에 의해서 발생하는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 공간점유두개내 종양이 입증됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두개내신생물과 시간연관성을 가지고, 두통이 발생하거나 두통으로 그것이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 
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      a) 두통이 두개내신생물의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

      b) 두통이 두개내신생물의 성공적인 치료와 시간연관성으로 가지고 의미있게 호전됨

   3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　    a) 진행성

　    b) 아침이나 낮잠을 잔 후에 악화됨 

　    c) 발살바유사수기에 의해 악화됨

      d) 구역 그리고/또는 구토의 동반 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 두개내신생물환자에서 두통의 유병률은 32-71%이다. 두통은 소아를 포함한 젊은 연령, 원발두통의 병력이 있는 

환자, 두개내신생물이 급속하게 증가 하거나, 후두개와나 중앙부에 위치하는 경우 잘 발생한다. 현재 또는 이전에 신생

물의 병력이 있는 환자에서는 두개내신생물의 감별을 위해 충분한 검사를 시행할 필요가 있다.

비록 두통의 악화나 신경학적 악화가 7.4.1 두개내신생물에 기인한 두통을 시사하는 중요한 소견이지만, 진단으로 연

결되는 특징적인 형태는 없다. 다른 증상들(심한두통, 아침에 악화됨, 오심, 구토를 동반함)은 고전적인 징후라기보다는 

두개내압상승 또는 후두개와 종양에서 좀더 흔하게 관찰될 수 있다.

두통이 반드시 두개내신생물과 동측에서 발생하지는 않는다. 두개골이나 경막부위에 있는 종양은 동측에 발생하는 두

통과  밀접하게 연관될 수 있으나, 두개내압상승은 전체적인 부위에 두통을 야기한다. 두개내신생물로 인한 증상으로 두

통만 있는 경우는 전체의 2-16%로 드물다. 신경학적 이상 및 뇌전증은 흔하게 동반된다.

 
7.4.1.1 제3뇌실의 콜로이드낭에 기인한 두통

설명: 제3뇌실의 콜로이드낭에 의해 발생하는 두통으로, 매우 특징적으로 체위변경 또는 발살바 시에 발생하는 반복적

인 벼락두통 및 의식저하, 소실을 동반한다. 

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 제 3뇌실의 콜로이드낭이 입증됨 

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 콜로이드낭과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나 두통으로 그것이 발견됨 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

      a) 두통이 벼락두통으로 반복되고, 의식의 저하 또는 소실을 동반함 

　    b) 두통이 콜로이드낭의 성공적인 치료에 시간연관성을 가지고 의미있게 호전 또는 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 대부분의 제3뇌실의 콜로이드낭은 우연히 발견되며, 무증상이다. 그러나 그것이 몬로공에 인접한 위치 때문에 

때때로 갑작스런 폐쇄수두증을 일으켜서, 벼락두통을 발생시키고 의식저하 또는 소실을 유발할 수 있다. 이러한 매우 특

징적인 임상 양상에 대해 빠르게 진단해야 한다. 7.4.1.1 제3뇌실의 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 
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C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 암종수막염과 시간연관성으로 가지고 발생함 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 암종수막염의 악화에 따라 의미있게 악화됨 

　    b) 두통이 암종수막염의 호전에 따라 의미있게 호전됨

   3. 두통이 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, 감정

장애 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 과소분비가 입증됨1  

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 시상하부 또는 뇌하수체의 과다-혹은 과소분비와 시간연관성을 가지고 발생함  

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

      a) 두통이 시상하부 또는 뇌하수체 과다 - 혹은 과소분비의 악화에 따라 의미있게 악화됨

      b) 두통이 시상하부 또는 뇌하수체 과다 - 혹은 과소분비의 호전에 따라 의미있게 호전됨

   3. 두통이 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.

주석:

1. 프로락틴, 성장호르몬(GH) 또는 부신피질자극호르몬(ACTH) 과다분비 포함.

7.5 경막내주사에 기인한 두통

설명: 기립자세와 누운 자세 모두에서 발생하는 두통으로, 경막내 주사 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. 두통이 경막내 주사 후 4일 이내에 발생함1

   2. 두통이 경막내 주사 후 14일 이내에 의미있게 호전됨2

   3. 뇌막자극징후

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 두통은 보통 경막내 주사 후 4일 이내에 발생하며, 기립시와 누워있을 때 모두 존재한다. 
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2. 두통이 14일 이상 지속되면 7.2.2 뇌척수액누공에 기인한 두통, 뇌수막염 또는 연수막 질환을 의심해야 한다. 

7.6 뇌전증발작에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 편두통유사 또는 다른 종류의 두통과 뇌전증이 특정 뇌질환(예, MELAS)의 부분일 경우, 두통은 그 

질환으로 분류된다. 발작이 편두통조짐동안이나 직후에 발생할 때는 1.4.4 편두통조짐유발발작으로 분류된다. 

설명: 뇌전증발작에 의해 발생되는 두통으로, 발작하는 동안 그리고/또는 이후에 발생하며, 수 시간에서 3일 내에 자

연적으로 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. 두통이 발작과 동시에 발생함

   2. 두통이 발작이 끝난 후 자연적으로 호전됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 뇌전증과 동반되는 두통의 시간연관성에 따라 7.6.1 뇌전증발작중두통과 7.6.2 뇌전증발작후두통으로 나뉜다.

11명의 난치성 국소뇌전증환자를 대상으로 한 소규모 연구에서 뇌전증발작전두통이 보고되었다. 9명의 측두엽뇌전증

환자에서 발작초점 동측 전측두엽부분 두통이, 1명의 측두엽뇌전증 환자와 1명의 전두엽뇌전증 환자에서 발작초점 반대

측 전측두엽부분 두통이 있었다. 뇌전증발작전두통의 존재와 유병률, 그리고 임상 특징을 확인하기 위해서는 추후 연구

가 필요하다. 뇌전증발작전두통은 1.4.4 편두통조짐유발발작과 구분되어야 한다.

7.6.1 뇌전증발작중두통

기존 사용 용어: 뇌전증두통(Ictal headache).

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. 두통이 부분발작과 동시에 발생함 

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두: 

      a) 두통이 발작방전과 동측임 

　    b) 두통이 부분발작이 끝난 후 신속하고 의미있게 호전되거나 없어짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 7.6.1 뇌전증발작중두통은 다른 뇌전증 증상을 동반할 수 있다(운동, 감각, 자율신경). 뇌전증발작중두통은 다른 

두통과 감별이 필요하며 뇌전증의 단독증상으로 두통이 발생하는 경우와도 구별이 필요하다. 

'뇌전증형 반두통'(존재하는 것으로 확인되면)은 7.6.1 뇌전증발작중두통의 매우 드문 변이로 동측의 두통과 뇌파상의 

뇌전증 발작이 특징이다.

7.6.2 뇌전증발작후두통

설명: 뇌전증발작으로 3시간 이내에 유발되어 발생하는 두통으로, 발작이 끝난 후 72시간 이내에 자연적으로 완화된다.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 

B. 환자가 최근 부분 또는 전신뇌전증 발작을 함

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 뇌전증발작이 끝난 후 3시간 이내에 발생함

   2. 두통이 뇌전증발작이 끝난 후 72시간 이내에 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 7.6.2 뇌전증발작후두통은 측두엽뇌전증 또는 전두엽뇌전증 환자의 40% 이상, 후두엽뇌전증 환자의 60%까지 

나타난다. 다른 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 미만) 지속되고, 기

침 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) 두통이 CM1과 시간연관성을 가지고 발생함

　　  b) 두통이 CM1의 성공적인 치료 후 3개월 이내 완화됨

　 2. 다음 세 가지 두통 특성 중 최소한 한 가지:

　　  a) 기침 또는 다른 발살바유사수기에 의해 악화됨 

　　  b) 후두부 또는 후두부하 위치

　　  c) 5분 이내로 지속됨

　 3. 두통이 뇌간, 소뇌, 하부뇌신경 그리고/또는 경부척수 장애의 다른 증상 또는 임상 징후를 동반함2

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.3

주석:

1. 자기공명영상에서 키아리기형은 소뇌편도가 5 mm 이상 하강되거나, 소뇌편도의 3 mm 이상 하강되고 두경부경계

의 지주막하공간의 축소를 시사하는 소견들이 동반될 때(소뇌 후외측의 뇌척수액 공간의 압박, 후두상부 길이의 감

소, 소뇌천막 기울기의 증가, 연수의 꼬임) 진단한다.  

2. 거의 대부분(95%)의 CM1 환자에서 5가지 이상의 특징적인 증상들이 보고된다. 

3. 자발두개내저압 및 특발두개내상승과 같이 뇌척수압의 변화가 있는 환자들에서 이차 편도하강 및 CM1의 자기공명

영상소견을 보일 수 있으며, 기침 또는 발살바유사수기와 연관된 두통으로 나타날 수 있다. 이들은 7.1.1. 특발두개

내압상승에 기인한 두통이나 7.2.3 자발두개내저압에 기인한 두통으로 진단되어야 한다. 그러므로 CM1을 보이는 

모든 두통환자에서 뇌척수압의 이상 여부는 확인되어야 한다.

해설: 7.7 1형키아리기형(CM1)에 기인한 두통은 비교적 오래 지속(수 초보다는 수 분간)되는 것을 제외하면 종종 4.1. 

원발기침두통과 비슷하게 기술된다. 

자기공명영상 데이터베이스에서 인구 중 0.24-3.6%에서 5 mm 이상의 편도이탈이 관찰되며, 나이가 많아질수록 유병

률은 낮아진다. 
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이러한 사람들의 대부분이 무증상이기 때문에 CM1의 임상맥락이 중요하다. 어떤 환자들은 경미한 소뇌편도의 이탈에

도 '키아리유사' 증상을 보일 수 있는 반면에, 심한 이탈을 가지고도 무증상일 수 있다.

7.7 1형키아리기형(CM1)에 기인한 두통의 기준은 검증이 필요하다. 수술의 장기적인 결과에 대해 전향적 연구가 필요

하다. 불필요한 수술로 인해 심각한 병적 상태를 발생시키지 않기 위해, 수술적 중재 전에 위에 기술된 임상적 그리고 

영상학적 진단기준을 엄격히 고수하는 것이 추천된다. 수술적 치료는 주의깊게 선택된 환자에서 고려해볼 수 있는데, 발

살바와 관련이 없는 두통보다는 기침두통이, 비후두부위 두통보다는 후두부위 두통이 수술적 치료에 반응이 좋을 것으

로 기대해 볼 수 있다.

최근 연구는 비만과 CM1에서의 두통과 연관성을 제시하였다. 이러한 연관성에 대해서는 좀 더 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 비혈관두개내질환이 입증됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 비혈관두개내질환의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 두통이 비혈관두개내질환의 악화에 따라 발생하거나 의미있게 악화됨 

　    b) 두통이 비혈관두개내질환의 호전에 따라 의미있게 호전됨 

   3. 두통이 비혈관두개내질환의 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
          8.1.7.1 즉시히스타민유발두통
          8.1.7.2 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
　　　    8.2.3.3 기타 비스테로이드소염제(NSAID) 

과용두통
    8.2.4 아편유사제과용두통 
    8.2.5 혼합진통제과용두통 
　  8.2.6 개별적으로는 과용되지 않은 복수약물군에 기인한 

약물과용두통
　  8.2.7 증명되지 않은 복수약물군에 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? 다른 질환에 기인한 두통에 대한 일반적인 규칙을 8. 물질 또는 물질금

단에 기인한 두통에 일부 적용한다.

1. 새로운 두통이 물질의 노출과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 발생한 경우, 그 두통은 물질에 기인한 이차두통으로 

분류한다. 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에서 분류한 원발두통의 특징을 가진다고 해도 분류는 마찬가지이다.

2. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 특정 물질의 노출 또는 금단과 밀접한 시간연관성을 가지고, 만성화되

었거나 의미있게 악화(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때 그 질환이 두통

을 유발할 수 있다는 명백한 증거가 있다는 조건에서 기존의 원발두통과 8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통(또

는 그 아형 중 하나)의 진단을 함께 내려야 한다.

3. 약리학적 활성이 있는 물질에 노출에 기인한 두통의 일부는 노출된 몇 시간 후 원발두통 환자에서만, 기존 두통과 

유사한 형태로 발생한다. 이들은 기전적으로 비생리적 자극에 대한 반응이므로 이차두통으로 판단하는 것이 적절하

다. 진단은 원발두통과 8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통의 적절한 아형을 함께 내려야 한다.

서론

1. 편두통 환자들은 다양한 내외적 환경의 자극에 대해 생리적으로 그리고 아마도 정신적으로도 과민한 반응을 보인

다. 알코올, 음식, 음식 첨가물, 화학 물질, 약물의 섭취와 금단 등이 모두 민감한 사람들에게는 편두통을 유발하거

나 촉진시킬 수 있는 것으로 알려져 있다.

이러한 연관성은 이전의 자료들과 약물 부작용에 대한 보고들을 기초로 한다. 이러한 자극들이 두통과 연관이 있다는 

사실이 직접적 인과관계임을 의미하는 것은 아니며, 또한 다른 원인의 가능성을 고려해야 할 필요성을 없애는 것은 아니

다. 왜냐하면 일상적인 일들은 흔하게 일어나므로 두통과 물질의 노출이 단지 동시에 발생했을 수 있기 때문이다. 두통

은 여러 전신질환의 한 증상일 수 있으며, 이를 치료하기 위한 약물이 두통과 관련될 수 있다. 급성 편두통의 약물 임상 

시험에서 두통과 여러 연관증상들이 치료의 결과가 아니라, 치료의 대상이 되는 증상임에도 불구하고 약물의 부작용으

로 명시되어 있다. 어떠한 질환들은 약물과 연관된 두통의 유발 요인으로 작용할 수 있다; 약물 또는 질환 상태 어떠한 

것도 독립적으로 두통을 유발하지 않는다.

여기에서 제시하고자 하는 두통의 일반적 기준에 대하여 아래와 같이 열거하였다:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있는 것으로 알려진 특정 물질의 사용, 노출 또는 금단 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 물질의 사용 또는 노출과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지:

      a) 두통은 물질 사용, 노출의 중단과 밀접한 시간연관성을 가지고 의미있게 호전되거나 사라짐

      b) 물질 금단 후 정해진 기간 안에 두통이 의미있게 호전되거나 사라짐

   3. 물질의 사용, 노출 또는 금단에 의한 전형적인 두통형태를 가짐

   4. 원인의 다른 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.
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해설: 8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통은 정상적인 치료 목적 또는 실험적 결과에서 예측되지 않은 독성 효과에 

의하여 발생할 수 있다. 

두통이 많은 약물들의 부작용으로 기록되어 왔는데, 이것은 단지 두통의 매우 높은 유병률을 반영하는 것이다. 이중맹

검임상시험을 통해 위약군보다 실제 약물이 많은 두통을 유발할 때 두통이 그 약물에 대한 진정한 부작용으로서 인정받

을 수 있다. 약물 효과와 두통과의 연관성에 대한 연구를 위해서도 이중맹검시험이 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 즉시 두통

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 중요

한 역할을 한다. 알코올과 다이설피람의 경우 각각 독립적으로는 두통을 유발하지 않는 사람들에게서 두 가지 물질을 

복합 사용시 두통을 유발할 수 있다.

역설적으로 과량의 알코올을 섭취 후 많은 사람들에게서 나타나는 두통이 이후 과음을 피하게 도와준다는 면에서 긍

정적인 측면을 가진다.

일산화탄소와 같이 독성효과를 통해 두통을 유발하는 물질은 실험적으로 연구될 수 없으며, 사고 또는 자살시도에 사

용된 임상보고들을 통해서 인과 관계가 제시되기도 한다. 

8.1.1 산화질소(NO)제공자유발두통

설명: 산화질소제공자의 급성 노출 후 즉시 또는 지연되어 발생한 두통. 자연적으로 호전됨.

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 대다수 일반인에서 즉시두통을 유발하며, 1.1 무조짐편두통 진단기준을 충족하는 환자들에서는 지연두통도 유

발한다. 2.3 만성긴장형두통 환자들에서 GTN은 2. 긴장형두통 특성의 지연두통을 유발할 수 있다(2.1 저빈도 또는 2.2 

고빈도삽화긴장형두통 환자에서 같은 영향을 미치는지는 명확하지 않다). 이런 지연두통은 대부분에서 노출 후 평균 5-6 

시간 후에 발생한다. 3. 군발두통에서는 군발시기에 한하여 1-2시간 후에 발생한다. 

두통은 니트로글리세린의 치료 목적에 따른 부작용으로 발생될 수 있다. 장기간 사용시 약 일주일 후면 내성이 생기고 

GTN에 의한 두통도 대부분 이 시기에 사라진다. 치료 목적으로 사용되는 다른 산화질소제공자도 두통을 유발할 수 있

다. Isosorbide mononitrate는 이중맹검위약대조임상시험을 통해 GTN에 비해 산화질소를 천천히 방출함으로써 보다 

오래 지속하는 두통을 유발하는 것으로 알려져 있다.

8.1.1.1 즉시산화질소제공자유발두통

기존 사용 용어: 니트로글리세린두통, 다이나마이트두통, 핫도그두통.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 산화질소제공자 흡수가 발생함 

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨  

   1. 두통이 산화질소제공자 흡수 후 1시간 이내에 발생함 

   2. 두통이 흡수된 산화질소제공자 배출이 끝난 후 1시간 이내에 사라짐

   3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:
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      a) 양측위치

      b) 경도 또는 중등도의 강도

      c) 박동양상

      d) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.1.2 지연산화질소제공자유발두통

진단기준:

A. 원발두통을 가지고 있는 사람에서 그 원발두통의 특징을 가지며 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 산화질소제공자 흡수가 발생함

C. 다음 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨 

　　1. 두통이 산화질소제공자의 노출 후 그리고 혈액 내에서 제거된 후 2-12시간 이내에 발생

　　2. 두통이 노출 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 기존 원발두통환자에서 8.1.1.2 지연산화질소제공자유발두통은 기존두통의 형태와 유사하지만 약제에 의한 이차두

통으로 간주한다. 이 환자들은 원발두통과 8.1.1.2 지연산화질소제공자유발두통의 진단이 모두 부여되어야 한다.

해설: 8.1.1.2 지연산화질소제공자유발두통은 일반적으로 기존 원발두통환자에서 발생하고 형태도 유사하지만, 기전적

으로 다르다고 간주한다

8.1.2 포스포다이에스터라제(PDE)억제제유발두통

설명: 포스포다이에스터라제억제제의 섭취로 유발되고, 72시간 이내에 저절로 호전되는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 두통

B. 포스포다이에스터라제(PDE)억제제를 사용함 

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) 양측위치

        b) 경도 또는 중등도의 강도

        c) 박동양상

        d) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 포스포다이에스터라제(PDE)는 cGMP와 cAMP를 분해하는 효소군 중의 하나이다. PDE-5억제제인 sildenafil 이

나 dipyridamole은 cGMP와/또는 cAMP를 증가시킨다. 발생되는 두통은 긴장형두통의 특성을 가지지만, 1. 편두통 환

자(이런 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 두통

만 있다. 20-30% 범위에서는 중등도의 박동성 두통과 과민성을 보이며, 30-40% 범위에서는 심한 두통과 함께 구토, 구

역, 흐린 시력이 나타난다. 40% 이상의 범위에서는 의식 변화가 동반되므로 두통은 대부분 호소하지 않는다.

두통에 대한 일산화탄소중독의 장기적 효과에 관한 좋은 연구는 없으나, 만성일산화탄소중독후 두통에 대한 일부의 증

거가 있다.

8.1.4 알코올유발두통

설명: 알코올의 섭취(주로 알코올성 음료의 형태) 후 즉시 또는 지연 발생하는 두통. 자연적으로 호전됨.

8.1.4.1 즉시알코올유발두통

기존 사용 용어: 칵테일두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 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) 양측위치

       b) 박동양상

       c) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 8.1.4.1 즉시알코올유발두통은 8.1.4.2 지연알코올유발두통에 비해 훨씬 드물다. 유발하는 알코올의 유효 용량은 

다양하며, 1. 편두통 환자에서는 매우 적은 용량에서 가능하지만, 상황에 따라 일반인과 같은 수준의 알코올 용량에서도 

유발되지 않을 수 있다.  

8.1.4.2 지연알코올유발두통

기존 사용 용어: 숙취두통.

설명: 알코올의 섭취(주로 알코올성 음료의 형태) 후 수 시간이 경과한 후 발생하는 두통으로 72시간 이내에 자연적으

로 호전됨.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 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) 양측위치

       b) 박동양상

       c) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 8.1.4.2 지연알코올유발두통은 가장 흔한 형태의 이차두통중 하나이다. 이 지연두통이 독성 효과인지 아니면 8.1.1.2 

산화질소제공자유발두통과 비슷한 기전이 작용하는지 불분명하다.

8.1.5 코카인유발두통

설명: 경로에 상관없이 코카인을 투여한 후 발생한 두통. 72시간 이내에 자연적으로 호전됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 경로에 상관없이 코카인을 투여함

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) 양측위치

      b) 경도 또는 중등도의 강도

      c) 박동양상

      d) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 코카인 투여의 주된 경로는 경구, 비강내, 정주 또는 흡입의 형태이다.

8.1.6 히스타민유발두통

설명: 히스타민에 급성 노출 후 즉시 또는 지연 발생한 두통. 자연적으로 호전됨.

해설: 히스타민은 정맥내, 피하 주사 및 흡입 등의 투여 경로에 관계 없이 유사한 효과를 갖는다. 주된 기전은 H1-수용체

를 통해 이루어지며, mepyramine에 의해 완전하게 차단된다.

히스타민은 대부분의 사람에게 즉각적인 두통을 유발하며, 1. 편두통 환자들에서는 1.1 무조짐편두통의 진단기준에 부

합하는 지연두통도 발생시킨다. 긴장형두통 환자들에서는 2. 긴장형두통 특성의 지연두통을 발생시킨다. 평균적으로 노

출 5-6시간 후에 나타난다. 군발두통 환자들에서는 군발시기에 한해 3. 군발두통의 특성으로 발생하는데, 보통 노출 1-2

시간 후에 나타난다.
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8.1.6.1 즉시히스타민유발두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 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) 양측위치

      b) 경도 또는 중등도의 강도

      c) 박동양상

      d) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.6.2 지연히스타민유발두통

진단기준:

A. 원발두통을 가지고 있는 사람에서 그 원발두통의 특성을 가지며, 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 히스타민이 투여됨

C. 다음 두 가지 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.1

주석: 

1. 8.1.6.2 지연히스타민유발두통은 환자의 원발두통과 유사한 형태를 나타내지만, 약물에 의한 이차두통으로 간주한

다. 이 환자에게는 원발두통과 8.1.6.2 지연히스타민유발두통 두 가지 진단이 함께 부여되어야 한다.

해설: 8.1.6.2 지연히스타민유발두통은 일반적으로 기존 원발두통환자에서 발생하고 형태도 유사하지만, 기전적으로는 

다르다고 간주한다

8.1.7 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)유발두통

설명: 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)에 급성 노출 후 즉시 또는 지연 발생한 두통. 자연적으로 호전됨.

해설: 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)는 정주시 즉각적인 두통을 유발한다. 편두통 환자들에게는 노출 5-6시간이 경

과한 후 1.1 무조짐편두통의 진단기준에 부합되는 지연두통이 발생할 수 있다.

CGRP 수용체 길항제들이 편두통의 급성기 치료에 효과적으로 보고되고 있다. 

8.1.7.1 즉시칼시토닌유전자관련펩티드유발두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)가 투여됨.

C. 다음 모두로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 CGRP가 흡수된 후 1시간 이내에 발생함 
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　　2. 두통이 CGRP 흡수가 중단된 후 1시간 이내에 사라짐 

　　3. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

      a) 양측위치

      b) 경도 또는 중등도의 강도

      c) 박동양상

      d) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

8.1.7.2 지연칼시토닌유전자관련 펩티드유발두통

진단기준:

A. 1. 편두통을 가지고 있는 사람에서 그 편두통의 특성을 가지며, 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 칼시토닌유전자관련펩티드(CGRP)가 투여됨

C. 다음 두 가지 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.1

주석: 

1. 8.1.7.2 지연칼시토닌유전자관련펩티드유발두통은 편두통과 유사한 형태를 나타내지만, 약물에 의한 이차두통으로 

간주한다. 이 환자에게는 적절한 형태의 편두통과 8.1.7.2 지연칼시토닌유전자관련 펩티드유발두통 두 가지 진단이 

함께 부여되어야 한다.

해설: 8.1.7.2 지연칼시토닌유전자관련펩티드유발두통은 일반적으로 기존 편두통환자에서 발생하고, 형태도 유사하지

만 기전적으로는 다르다고 간주한다.

8.1.8 외인성급성혈압상승제에 기인한 두통

설명: 외인성혈압상승제에 의하여 급성으로 혈압이 상승하면서 발생한 두통.

진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 외인성혈압상승제를 투여한 후 혈압의 급격한 상승이 있음

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.

8.1.9 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 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 
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　　2. 두통이 약물 섭취가 중단된 후 72시간 이내에 사라짐 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 8.1.9 두통 외의 목적으로 간헐적으로 사용된 약물에 기인한 두통은 여러 종류의 약물에서 발생한다. 아래의 약

물들이 가장 흔하게 거론되고 있다: 아트로핀, 디지탈리스, 다이설피람, 하이드랄라진, 이미프라민, 니코틴, 니페디핀, 니

모디핀, 실데나필.

두통의 특성은 문헌에서 명확하게 정의되지 않고 약물에 따라 다르겠지만, 대개는 둔하고 지속적이며, 미만성으로 중

등도 이상의 강도를 보인다. 

8.1.10 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 급성기 두통 치료 목적으로 장기간 약물을 과용한 환자들에서 부작용으로 발생한 두통은 8.2 약물

과용두통 또는 그의 아형으로 분류한다.

호르몬 치료 중 비투약기에 발생한 두통은 8.3.3 에스트로겐금단두통으로 분류한다.

설명: 두통 이외의 치료 목적으로 사용된 약물의 장기간 사용 후 부작용으로 나타난 두통으로 반드시 가역적이지는 않음.

진단기준:

A. 두통이 한 달에 15일 이상 발생하며 진단기준 C를 충족함

B. 두통 치료 이외의 목적으로 장기적인 약물의 사용

C. 다음 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 약물 사용의 시작과 시간연관성을 가지며 발생함

　　2. 다음 중 한 가지 이상:

　　   a) 두통이 약물 용량의 증가된 후 의미있게 악화됨

　　   b) 두통이 약물 용량이 감소된 후 의미있게 감소되거나 사라짐

　　   c) 두통이 약물 중단 후 사라짐

　  3. 약물을 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 두통의 완화에 걸리는 시간도 

다양하다.

피임 또는 호르몬 대체요법으로 사용하는 외인성호르몬은 두통 외의 목적이므로 8.1.10 두통 외의 목적으로 장기간 사

용된 약물에 기인한 두통으로 간주한다.(이전에는 8.1.12 외인성호르몬에 기인한 두통으로 분류되었다). 외인성호르몬의 

정기적인 사용은 편두통과 유사한 두통 또는 다른 두통을 발생시키거나 빈도를 증가시킬 수 있다. 일반적으로 외인성호

르몬의 정기적인 사용과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하는 경우 8.1.10 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 

기인한 두통의 진단을 부여한다. 외인성호르몬의 정기적인 사용과 시간연관성을 가지고 기존 원발두통이 만성화되거나 

의미있게 악화((보통 빈도와/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되는 경우에는 기존 원발두통과 8.1.10 두통 

외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 두통의 두 가지 진단을 함께 부여한다. 그러나 두통이 복합경구피임제의 투여

간기에만 발생하는 경우에는 8.3.3. 에스트로겐금단두통으로 진단한다. 

8.1.10 두통 외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 두통은 악성 고혈압을 유발하는 혈관수축, 약물로 유발된 뇌

압상승에 의한 이차 효과와 같이 약물의 약리작용에 의한 직접적인 결과일 수 있다. 후자의 경우는 anabolic steroids, amio- 

darone, lithium carbonate, nalidixic acid, thyroid hormone replacement therapy, tetracycline 및 minocycline 등의 

장기 사용의 부작용으로 잘 알려져 있다.
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8.1.11 기타 물질의 사용 및 노출에 기인한 두통

설명: 위에 언급한 것 외의 물질을 사용하는 중이거나, 사용한 후 또는 노출된 후 나타난 두통. 의학적 목적으로 사용

된 약초, 동물이나 기타 유기 또는 비유기 물질(의약품으로 허가받지 않더라도) 등을 포함함. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 위에 언급한 것 외의 물질에 노출됨

C. 다음 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: 8.1.11 기타 물질의 사용 및 노출에 기인한 두통은 의약품으로 허가받지 않더라도 의학적 목적으로 사용된 약초, 

동물이나 기타 유기 또는 비유기 물질에 의해 유발된 두통을 포함한다. 이들은 다른 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, 

케로센, 메칠알콜, 메칠브롬산, 메칠염삼, 메칠요오드, 나프탈렌, 유기염소 복합체들(파라치온, 피레트룸)

8.1.11 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

기존 사용 용어: 약물유발두통, 약물오용두통, 반동두통.

다른 곳에 분류됨: 기존의 원발두통을 가진 환자에서 약물과용과 관련되어 새로운 두통이 발생하거나, 기존의 두통이 

악화된 경우, 8.2 약물과용두통의 진단기준에 부합된다면 8.2 약물과용두통(또는 그 아형중 하나)과 기존 원발두통의 두 

가지 진단이 함께 내려져야 한다. 1.3 만성편두통과 8.2 약물과용두통의 진단기준에 모두 부합되는 환자들도 두 가지 진

단이 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.

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 과용1-3

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 각 환자들은 과용한 약물들의 종류와 이에 대한 진단기준에 근거하여 8.2 약물과용두통의 한 가지 이상의 아형으로 

분류될 수 있다. 예를 들면 8.2.2 트립탄과용두통과 8.2.3 단순진통제과용두통의 진단기준에 모두 부합하는 경우 두 

가지 진단이 함께 부여된다. 그러나 혼합진통제를 과용하는 환자들은 각각의 성분에 따라 모든 진단을 부여하지 않

고, 8.2.5 혼합진통제과용두통으로 분류한다. 
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2. 여러 개의 진통제를 함께 과용하고 있으나, 각각의 약물들에서는 과용범위에 해당되지 않는 경우에는 8.2.6 개별적

으로는 과용이 되지 않는 복수약물군의 과용에 의한 두통으로 진단한다. 

3. 두통의 급성기 치료 및 대증 치료를 목적으로 약물을 과용하고 있으나, 각각의 이름과 용량이 명확하지 않은 경우 

정확한 정보가 확인될 때까지 8.2.7 증명되지 않은 복수약물군에 의한 약물과용두통으로 진단한다. 대부분의 경우

에서 추적 기간 중 두통일기가 필요하다.

해설: 8.2 약물과용두통은 과량 사용된 약물과 감수성 있는 환자 사이에서 나타나는 상호작용이다. 기존 원발두통을 가

진 환자들 중에서는 대부분 1. 편두통이나 2. 긴장형두통(또는 두 가지 모두)에 해당하며, 소수에서만 다른 원발두통인 3.3 

만성군발두통이나 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 과용약물을 중단한 후 두통이 호전되거

나, 예방치료에 대한 반응성이 회복되는 것을 확인할 수 있다. 8.2 약물과용두통의 원인과 결과에 대한 간단한 조언이 

치료에 필수적이다. 설명 책자 하나가 약물과용두통을 예방하거나, 치료하는데 필요한 모든 것일 수 있다. 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. 

아래의 여러 아형의 기준에서 약제과용에 대한 기준일수의 선정은 과학적 기반보다는 전문가의 의견에 기초하고 있다. 

8.2 약물과용두통의 유병률을 조사하는 연구에서 한 달에 15일 이상 두통 및 진통제 과용을 기록하고 있으나, 기존의 두

통과 현재의 두통기간 또는 약물과용, 그리고/또는 인과관계를 예측할 수 있는 자료에 대한 확인은 미미하다. 그러므로 기

준 A와 기준 B 중 한 가지 또는 둘 다에 완전히 충족하지 못할 수도 있다. 다른 ICHD 제3판 진단기준에 충족하지 않는다

면 비록 ICHD 제3판이 제시하는 이 진단기준에 충족하지 못하지만, 개연약물과용두통으로 보고될 수 있을 것이다.  

8.2.1 에르고타민과용두통

설명: 기존 원발두통 환자에서 에르고타민을 3개월 이상 한 달에 10일 보다 많은 빈도로 복용하면서 두통이 한 달에 15

일 이상으로 발생하는 경우이다. 일반적으로 과용이 중단되면 두통이 호전된다. 

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. 

8.2.2 트립탄과용두통

설명: 기존 원발두통 환자에서 트립탄을 3개월 이상 한 달에 10일 보다 많은 빈도로 복용하면서 두통이 한 달에 15일 이상

으로 발생하는 경우이다. 일반적으로 과용이 중단되면 두통이 호전된다.

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 무조짐편두통 또는 조짐편두통의 빈도를 증가시켜 1.3 만성편두통으로 변형시킨다. 연구 결과 에

르고타민 과용보다 트립탄 과용에서 더 일찍 변형을 초래한다.
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8.2.3 비아편유사진통제과용두통

설명: 기존 원발두통 환자에서 비아편유사진통제를 3개월 이상 한 달에 15일 보다 많은 빈도로 복용하면서 두통이 한 

달에 15일 이상으로 발생하는 경우이다. 일반적으로 과용이 중단되면 두통이 호전된다.

해설: 한 가지 이상의 8.2.3 비아편유사진통제과용두통의 진단기준에 부합하는 경우 각각의 진단이 모두 적용되어야 한다. 

많은 환자들이 한 가지 이상의 비아편유사진통제를 사용한다. 대표적인 예가 파라세타몰(아세트아미노펜)과 비스테로이드소

염제(NSAID)이다. ICHD 제3판에서는 모든 비아편유사진통제를 하나의 군으로 분류한다. 그러므로 여러 가지 형태의 비아

편유사진통제를 개별적으로는 아니지만, 합쳐서 한 달에 15일 이상 사용하는 경우 8.2.6 개별적으로는 과용되지 않은 복수

약물군에 기인한 두통이 아니라 8.2.3 비아편유사진통제과용두통(괄호에 개별약물 표기)로 진단하는 것이 타당하다. 

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 비스테로이드소염제(NSAID)과용두통

다른 곳에 분류됨: 아세틸살리실산은 비스테로이드소염제이지만, 개별적 특성이 있어 8.2.3.2.1 아세틸살리실산과용두

통의 세부아형으로 별도 분리하였다.

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.

8.2.3.2.1 아세틸살리실산과용두통

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 아세틸살리실산을 한 달에 15일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

해설: 아세틸살리실산은 비스테로이드 소염제이나 개별적 특성이 있어 8.2.3.2.1 아세틸살리실산과용두통의 세부아형

으로 별도 분리하였다. 

8.2.3.3 기타 비아편유사진통제과용두통

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 아세틸살리실산을 포함한 비스테로이드소염제나 파라세타몰을 제외한 비아편유사진통제를 한 달에 15일 이상 규칙

적으로 3개월을 초과하여 복용함.

8.2.4 아편유사제과용두통 

진단기준:

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 아편유사제1를 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 
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주석:

1. 아편유사제는 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.

해설: 전향적 연구들에 의하면 아편유사제를 과용하는 환자는 금단치료 후 재발률이 가장 높다. 

8.2.5 혼합진통제1과용두통 

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 혼합진통제1,2를 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3개월을 초과하여 복용함. 

주석:

1. 혼합진통제라는 용어는 진통효과(파라세타몰, 코데인) 또는 부가적 효과(카페인)를 나타내는 두 가지 이상의 성분

이 혼합되어 있는 제형에 대해 사용된다. 부가제 없이 단지 두 개의 비야편유사진통제가 합쳐진 약제는 혼합진통제

로 간주하지 않는다.

2. 혼합진통제는 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.

해설: 많은 혼합진통제들이 시판되고 있다. 두통이 있는 사람들에게 점진적으로 사용이 확대되고 있으며, 약물과용두

통에 적지 않게 연관된다. 이러한 이유로 8.2.5 혼합진통제과용두통은 별도의 진단으로 분류되고 있다. 

가장 흔하게 과용되는 혼합진통제는 단순진통제에 아편유사제, butalbital, 그리고/또는 카페인이 혼합된 정제이다 

8.2.6 개별적으로는 과용되지 않은 복수약물군에 기인한 약물과용두통

진단기준:

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 에르고타민, 트립탄, 단순진통제, 비스테로이드소염제 그리고/또는 아편유사제를 단일약물 각각은 과용하지 않고,1 

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 B를 만족하는 경우 8.2.1-8.2.5의 특정 아형으로 진단되어야 한다.

8.2.7 비특이적인 또는 증명되지 않은 복수약물군에 기인한 약물과용두통

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통

B. 다음 중 두 가지 모두:

   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 

용량으로 사용하는지 불분명한 경우가 적지 않다. 이를 확인하기 위해 수 주간 두통일기를 기록하는 경우 적절한 정보가 

제공되기도 하나, 오히려 치료에 중요한 요소인 약물과용 중단이 지연된다는 한계가 있다.

8.2.8 기타약물에 기인한 약물과용두통

진단기준: 

A. 8.2 약물과용두통의 진단기준을 충족하는 두통
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B. 위에서 언급된 이외의 약물1들을 두통의 급성기치료, 또는 대증치료를 목적으로 한 달에 10일 이상 규칙적으로 3

개월을 초과하여 복용함.1

주석:

1. 약물들은 일반적으로 괄호 안에 개별적으로 표기한다.

8.3. 물질금단두통 

설명: 약물 또는 기타 물질에 노출된 후 금단에 의해 금단 중에 발생한 두통으로 수 주 또는 수 개월 지속된다.

8.3.1 카페인금단두통

설명: 카페인을 2주 이상 하루에 200 mg 이상 정기적으로 섭취하는 환자에서 중단 후 24시간 이내에 발생한 두통. 카

페인을 섭취하지 않으면 7일 이내에 자연적으로 호전됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 2주를 초과하는 기간 동안 하루 200 mg 이상의 용량으로 유지되던 카페인의 섭취가 중단되거나 지연됨 

C. 다음 중 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 

않으면 7일 이내에 자연적으로 호전됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 3개월을 초과하여 매일 섭취하던 아편유사제의 사용이 중단됨 

C. 다음 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 복합

형 경구피임제의 복용간기 또는 대치요법이나 보조적 에스트로겐제 사용 후에). 에스트로겐을 사용하지 않으면 3일 이

내에 자연적으로 호전됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 또는 편두통

B. 3주 이상의 기간 동안 에스트로겐의 매일 사용이 중단됨 

C. 다음 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:
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　　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 코스의 중단(복합형 경구피임제의 복용간기, 또는 대치요법이나 보조적 에스트로겐제 코스 

후)에 따른 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, 선

택적세로토닌재흡수억제제, 비스테로이드소염제, 그 외 확인되지 않은 많은 물질들이 있다.
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9. 감염에 기인한 두통(Headache attributed to infection)

9.1 두개내감염에 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 국소뇌감염에 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

9.2 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. 두개, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입이나 기타 얼굴 

혹은 목 구조물의 질환에 기인한 두통 또는 안면통의 아형으로 분류한다.

개요

두통, 열, 오심/구토, 세 가지 증상은 9. 감염에 기인한 두통을 강하게 시사한다. 무기력 혹은 경련이 임상 양상의 일부로 

동반될 때에는 이러한 가능성이 높아진다.

원발두통 혹은 이차두통, 아니면 두 가지 모두? 다른 질환에 기인한 두통에 대한 일반적인 규칙을 9. 감염에 기인한 

두통에 적용한다.
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1. 새로운 두통이 감염과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 발생한 경우, 그 두통은 감염에 기인한 이차두통으로 분류

한다. 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에서 분류한 원발두통의 특징을 가진다고 해도 분류는 마찬가지다. 

2. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 감염과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었거나, 의미있게 악화(보통 

빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 명백한 증

거가 있다는 조건에서 기존의 원발두통과 9. 감염에 기인한 두통(또는 그 아형 중 하나)의 진단을 함께 내려야 한다. 

급성, 만성, 지속성?

9. 감염에 기인한 두통은 통상적으로 활성감염의 결과로 발생하고, 감염이 치료된 후 3개월 이내에 회복된다. 일부 사

례에서는 병원균의 종류에 따라 감염이 효과적으로 치료되지 못하고 계속 활성 상태로 남을 수 있다. 이는 원이 지속되므

로 두통이 사라지지 않을 수 있다. 3개월이 경과한 시점을 기준으로 만성이라고 한다.

다른 드문 사례에서는 감염이 치료 또는 근절되었으나, 두통은 호전되지 않을 수 있다. 이러나 두통은 3개월이 경과한 

시점을 기준으로 지속성이라고 한다.

따라서, 활성 혹은 최근의 감염에 기인한 두통의 급성과 만성 세부형은 일부 사례에서는 감염후두통의 지속성 세부형

과 대비가 되도록 정의하였다(다음의 예를 참조 9.1.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 급성두통, 9.1.1.2 세균수막

염이나 수막뇌염에 기인한 만성두통, 9.1.1.3 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 무

력감 혹은 발열과 연관된 새로운 형태의 두통이 발생하였을 때에는 경부경직 현상이 없더라도 두개내감염에 대한 즉각

적인 주의를 기울여야 한다. 

유감스럽게도 두개내감염과 연관된 두통에 대한 충분한 전향적 연구가 없고, 9.1 두개내감염에 기인한 두통의 일부 아

형에서는 증거가 부족하여 이들 진단기준은 최소한 부분적으로 전문가 의견에 의존하고 있다. 

이 장의 일반적 진단기준은 가능한 다음과 같다:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 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 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 두통이 감염의 악화와 평행하게 의미있게 악화됨

　    b) 두통이 감염의 호전과 평행하게 의미있게 호전됨

　 3. 두통이 감염에 전형적인 특성을 가짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.1 두개내감염에 기인한 두통

설명: 다양한 기간 동안, 드물게 지속성으로 발생하는, 두개내 세균, 바이러스, 진균, 혹은 기타 기생충감염이나 그 후

유증에 의한 두통. 

9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통

설명: 세균수막염이나 수막뇌염에 의한 다양한 기간의 두통. 약한 감기 증상으로 발생할 수 있다. 급성 발생이고 경부경직, 구

역, 발열, 의식변화 혹은 신경계 증상과 징후가 특징이다. 대부분 감염이 치료되면 개선되지만, 드물게 지속성이 될 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 평행하게 의미있게 악화됨

　 3. 두통이 세균수막염 또는 수막뇌염 호전과 평행하게 의미있게 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-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 두통은 이런 감염의 가장 흔한 증상으로 초기 증상으로 나타날 수 있다. 두통이 발열, 의식변화, 국소신경장애, 전

신경련과 같이 발생할 때는 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통을 의심해야 한다. 뇌염 사례에서는 언어, 듣기장

애, 복시, 신체 일부의 감각소실, 근력저하, 팔과 다리의 부분마비, 환각, 성격변화, 판단장애, 의식소실, 급격한 치매나 기

억력 소실 등이 발생할 수 있다. 

하지만, 대부분의 두개내 세균감염에서 순수한 뇌막 감염과 순수한 뇌실질 감염을 구분하기 어렵다. 따라서, 세균뇌막염

에 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.(HIV 혹은 이식 후 혹은 만성적인 면역억제제 투여 등에 의한) 면역저하상태가 감염 취약성과 

임상적 생물학적 상황에 영향을 줄 수 있기 때문에 면역학적 배경이 매우 중요하다.

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, 신경

단백물질 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 상태인지 혹은 아직 활성 상태인지에 따라 다르기 때문에 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통의 

아형이 기술되어야 한다. 

9.1.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통의 진단기준과 아래의 진단기준 B를 만족하는 두통

B. 두통이 3개월 미만 지속됨. 

9.1.1.2 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통의 진단기준과 아래의 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 세균수막염이나 수막뇌염이 계속 활성1 상태로 남아있거나, 혹은 최근 3개월 이내에 회복됨

C. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.

주석:

1. MRI에서 국소성 혹은 다발국소성 조영증강 그리고/또는 뇌척수액의 백혈구증가 소견에 의해 확인할 수 있으며, 혈

액-뇌 장벽의 손상의 증거가 동반되기도 또는 동반되지 않기도 한다.
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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, 아래의 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 세균수막염이나 수막뇌염이 사라짐

C. 두통이 세균수막염이나 수막뇌염이 사라진 후 3개월을 초과하여 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통

설명: 경부경직과 발열, 감염의 정도에 따라 다양하게 의식장애나, 신경계 증상과 징후가 동반되는 바이러스수막염이

나 뇌염에 의해 유발된 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 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 평행하게 의미있게 악화됨

　 3. 두통이 바이러스수막염 또는 뇌염 호전과 평행하게 의미있게 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-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 두통이 발열, 경부경직, 광과민성, 구역과/또는 구토를 동반할 때는 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두

통을 의심하여야 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 사

례에서 뇌척수액 PCR 결과 Human Herpes virus (HHV) type 6 또는 7 양성으로 나타난다. 증상 발생 후 1주일 이후

에 뇌척수액 PCR을 시행하면 민감도가 반 이하로 낮아져서 위음성으로 나타날 수 있다. 1주 후에 시행한 PCR이 음성일 

때는 CSF/blood antibody ratio 변화를 바탕으로 진단을 내릴 수 있다. 

9.1.1 세균수막염이나 수막뇌염에 기인한 두통과 마찬가지로 순수한 뇌수막 침범과 뇌실질 침범을 구분하기 어렵다. 

하지만 이 구분은 뇌실질 손상에서 예후가 더 나쁘다는 예후의 차이가 있으므로 매우 중요하다. 따라서 9.1.2.1 바이러

스수막염에 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.

9.1.2.2 바이러스뇌염에 기인한 두통

진단기준:
A. 9.1.2 바이러스수막염이나 뇌염에 기인한 두통의 진단기준을 충족하는 두통
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B. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

   1. 신경영상에서 미만성 또는 혹은 다발국소성 뇌부종1을 보임

　 2. 다음 중 최소한 한 가지

　    a) 의식장애 

　    b) 국소 신경 결손 

　    c) 경련.

주석:

1. 연수막 조영증강이 동반될 수 있다.

해설: 통증은 대개 미만성이고 전두부 그리고/또는 안구 뒤쪽으로 심하거나 매우 심한 박동성 또는 압박성 유형이다.

두통이 의식장애, 국소 신경 결손, 경련 등과 같이 나타날 때는 9.1.2.2 바이러스뇌염에 기인한 두통을 반드시 의심하여야 

한다. 다른 일반적 신경계 증상은 언어장애, 듣기장애, 복시, 몸 일부의 감각저하, 근력저하, 팔과 다리의 부분적 마비, 실

조, 환각, 인격변화, 의식소실 그리고/또는 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 

관찰된다. 대부분의 사례에서 감염이 치료되면 두통이 사라지지만, 드물게 지속될 수 있다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두개내 진균이나 기타 기생충감염이 진단됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 두개내 진균이나 기타 기생충감염과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 두통이 두개내 진균이나 기타 기생충감염 악화와 평행하게 의미있게 악화됨

　 3. 두통이 두개내 진균이나 기타 기생충감염 호전과 평행하게 의미있게 호전됨

　 4. 두통이 진행성1으로 발생하며, 다음 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 머리 전체 두통

      b) 뒷목 부분에 위치하며 경부경직이 동반됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

1. 임상 증상이 수 주일에 걸쳐 면역저하 수준과 평행하게 진행하는 경향을 보임

2. CT 또는 MRI로 조기 진단을 가장 잘 내릴 수 있다.

해설: 두통이 발열, 진행성 의식장애(각성의 손상을 포함하여)와/또는 점차 심해지는 다발성 국소 신경결손, 신경영상

에서 연수막의 조영증강과/또는 미만성 뇌부종 등과 같이 발생할 때는 9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 

두통을 의심하여야 한다.

수막염이나 뇌염을 일으킬 수 있는 진균은 Candida, Aspergillus, Cryptococcus neoformans, 등이고, 기생충은 toxo- 

plasma이다. 뇌척수액 배양과 뇌척수액 PCR 검사 외에 뇌척수액과 혈액의 다른 검사도 가능하다. 여기에는 병원체의 직접 

검사(세포병리 검출, 현미경 관찰, 진균 배양이나 생물학적 검체에서 관찰을 통한 진균 성분의 동정), 그리고 병원체의 

간접 검출(항원 동정이나 캡슐의 다른 성분 검출) 등이 있다. Aspergillosis 사례에서는 체액(혈청, 기관폐포 세척액, 뇌척수

액)에서 galattomannan 항원을 검출할 수 있다. 다른 전신 진균감염에서 혈청 1, 3-β-D-glucan이 진단에 도움이 될 수 있

다. 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:
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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, TNF 차단제, 단클론항체, 뉴클레오시드유사체)를 투여받고 있거나, 최근(90일 이내) 받

은 적이 있는 사람

5. 심한 유전성 면역결핍이 있는 사람.

9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 두통의 지속성 감염후 세부형은 증거가 확실치 않다. 이는 부록의 

A9.1.3.3 과거의 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 지속두통에 있다.

9.1.3.1 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 두통과 아래 진단기준 B를 충족하는 두통

B. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.1.3.2. 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.1.3 두개내 진균이나 기타 기생충감염에 기인한 두통과 아래 진단기준 B를 충족하는 두통

B. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.

9.1.4 국소뇌감염에 기인한 두통

설명: 뇌농양, 경막하 농양, 감염성 육아종, 혹은 기타 국소 감염 병변에 의한 두통은 보통 발열, 국소 신경결손 그리고/

또는 의식장애(각성의 손상을 포함하여)가 동반된다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통:

B. 국소뇌감염이 뇌 영상 혹은 검체에서 확인됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 국소뇌감염 발생과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 국소뇌감염이 발견됨

　 2. 두통이 다음 중 한 가지로 나타난 국소뇌감염 악화와 평행하게 의미있게 악화됨:

　    a) 국소뇌감염에서 발생한 다른 증상 그리고/또는 임상 징후 악화

　    b) 국소뇌감염이 커진(또는 뇌농양의 경우 파열) 증거

　 3. 두통이 국소뇌감염의 호전과 평행하게 의미있게 호전됨

　 4. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

　   a) 두통 강도가 수 시간이나, 수 일에 걸쳐 점차 증가하여 중등도 또는 심도에 이름

     b) 힘주기나 발살바수기에 의해 악화됨

     c) 발열, 구역 그리고/또는 구토가 동반됨

     d) 편측성, 그리고 국소뇌감염과 동측성

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 뇌농양은 대개 혐기성세균 혹은, 가끔 혐기성 구균이나 박테로이드를 포함하는 혼합 세균에 의해 발생한다. 포

도상구균은 두개 외상, 신경외과 수술, 혹은 심내막염 후에 잘 발생한다. 엔테로박테리아가 만성 귀 감염을 잘 일으킨다. 

진균(예: Aspergillus)과 원충(예: HIV 환자에서 Toxoplasma gondii)도 농양을 일으킬 수 있다. 

경막하 농양은 종종 부비동염이나 중이염에서 이차적으로 발생할 수 있다. 또한 뇌막염의 합병증으로 발생할 수도 있다.

뇌 육아종은 cysticercosis, sarcoidosis, toxoplasmosis, aspergillosis에서 발생한다.
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수막 그리고/또는 동맥구조물의 직접적인 압박 및 자극 두개내압의 증가 발열이 9.1.4 뇌농양에 기인한 두통을 유발시

키는 기전이다. 경막하 농양에 기인한 두통은 특히 발열과 수막 자극과 뇌압 상승에 의한 증상과 임상 징후와 동반된다.

9.2 전신감염에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 전신감염을 동반하는 수막염이나 뇌염에 기인한 두통은 9.1 두개내감염에 기인한 두통에 따라 분류

하여야 한다.

설명: 보통 감염의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후를 동반하는 전신감염에 의해 발생하는 다양한 기간의 두통.

해설: 전신감염에서 두통은 대개 상대적으로 뚜렷한 증상이 아니고, 진단에 도움이 되지 않는 경우가 많다. 전신감염

시에는 주로 발열, 전신무력 및 다른 전신증상이 더 뚜렷하다. 그럼에도 불구하고 어떤 전신감염, 특히 인플루엔자와 같

은 경우에는 두통이 발열 및 기타 증상들과 더불어 두드러진 증상으로 나타나기도 한다. 전신감염에 수막염이나 뇌염이 

동반되어 나타날 때에는 이 두통을 9.1 두개내감염에 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 단순

히 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, 활성화된 성상세

포, 혈액뇌장벽, 내피세포)과 여러 가지 면역염증 매개물질들(싸이토카인 글루타메이트, COX-2/PGE2계, NO-iNOS계, 반응

산소족계)이 이러한 기전에 관여하는 것으로 알려져 있다.

9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통

설명: 수막염이나 수막뇌염이 없이 전신세균감염에 의해 다른 증상 그리고/또는 임상 징후를 동반하는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 지속기간의 두통

B. 다음 중 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 평행하게 의미있게 악화됨

　 3. 두통이 전신세균감염의 호전이나 회복과 평행하게 의미있게 호전됨

　 4. 다음 두 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지: 

　    a) 미만성 통증

      b) 중등도 또는 심도

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.2.1.1 전신세균감염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 두통

B. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.2.1.2 전신세균감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.2.1 전신세균감염에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 두통 
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B. 두통이 3개월을 초과하여 지속됨.

9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통

설명: 수막염이나 뇌염이 없이, 전신바이러스감염의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후를 동반하는 두통.

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 평행하게 의미있게 악화됨

　 3. 두통이 전신바이러스감염의 호전이나 회복과 평행하게 의미있게 호전됨

　 4. 다음 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 미만성 통증.

      b) 중등도 또는 심도

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

9.2.2.1 전신바이러스감염에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 두통 

B. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.2.2.2 전신바이러스감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.2.2 전신바이러스감염에 기인한 두통의 진단기준과 아래 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 증상 그리고/또는 임상 징

후를 동반하는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 모든 지속기간의 두통

B. 다음 두 가지 모두:

　 1. 전신진균감염이나 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 평행하게 의미있게 악화됨

　 3. 두통이 전신감염의 호전과 평행하게 의미있게 호전됨

　 4. 다음 두통의 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:
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　    a) 미만성 통증

      b) 중등도 또는 심도

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 이것은 면역저하환자나 특정 지역에서 가장 빈번하게 관찰되는 이질적이며, 정의하기 힘든 전신감염이다. 가장 흔하

게 관련되는 진균은 병원성 진균(Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis)과 기회

감염성 진균(Candida 종, Aspergillus 종, 기타)들이다. 원충류 중에는 Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii 감염

이 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 아래 진단기준 B를 충족하는 두통 

B. 두통이 3개월 미만 지속됨.

9.2.3.2 기타 전신감염에 기인한 만성두통

진단기준:

A. 9.2.3 기타 전신감염에 기인한 두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 두통 

B. 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? 다른 질환에 기인한 두통에 대한 일반적인 규칙을 10. 항상성질환에 

기인한 두통에 적용된다.

1. 새로운 두통이 항상성질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으로 발생한 경우 그 두통은 그 항상성질환에 기인한 

이차두통으로 분류한다. 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에서 분류한 원발두통의 특징을 가진다고 해도 분류는 마찬

가지다. 

2. 기존의 원발두통이 항상성질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었거나, 의미있게 악화(보통 빈도 그리고/또는 

강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 명백한 증거가 있다는 조건에

서 기존의 원발두통 진단과 10. 항상성질환에 기인한 두통(또는 진단 중 하나 또는 아형)의 진단을 함께 내려야 한다.

서론

10. 항상성질환에 기인한 두통의 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 항상성질환이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 항상성질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두통이 항성성질환의 악화에 따라 의미있게 악화됨

      b) 두통이 항상성질환의 호전에 따라 의미있게 호전됨
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   3. 두통양상이 항성성질환에 특징적임

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

10.1 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증에 기인한 두통

설명: 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증에 의한 두통, 그리고 이 중 한 가지 이상에 노출되었을 때 발생.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증 상태에 노출됨

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 상태노출과 시간연관성을 가지고 발생

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증의 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨 

      b) 저산소증 그리고/또는 고탄산혈증의 호전에 따라 두통이 의미있게 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 

자연히 소실.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 고도 2500 m 이상 상승함

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 고도상승과 시간연관성을 가지고 발생함

　 2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 지속적인 고도상승에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 2500 m 이하로 하강하고 24시간 이내에 두통이 소실됨

   3. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 두 가지:

      a) 양측성

      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. 

편두통, 낮은 동맥산소포화도, 과다한 활동, 정맥박출량 제한 그리고 수분섭취(24시간이내에 2리터 이하)가 적은 경우이다.

대부분의 10.1.1 고산두통환자는 파라세타몰(아세타아미노펜) 또는 이부프로펜과 같은 단순진통제로 호전된다. 그러

나, 급성고산병(acute mountain sickness, AMS)은 최소한 중등도의 두통과 구역, 구토, 식욕저하, 피로, 어지러움 그리고 

수면장애 중 최소한 한 가지와 동반한다. Acetazolmide (125 mg, 하루 2-3번)와 스테로이드 투여가 급성고산병에 대한 감

수성을 줄일 수 있다. 고도에서 힘든 운동을 하기 전 2일간의 적응 기간을 두며, 알코올섭취를 급하고 충분한 수분을 섭취

하는 등의 예방조치도 있다. 

고도 1000 m 이상에서 거주하는 경우에 1. 편두통의 유병률이 증가할 뿐 아니라 증상이 심해진다. 기전은 알려져 있지 

않지만, 아마도 10.1.1 고산두통과는 관련이 없을 것이다.
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10.1.2 항공여행에 기인한 두통

설명: 항공여행 도중 또는 항공여행에 의해 흔히 심도의 강도로 주로 편측으로 눈 주위에 발생하며, 자율신경증상은 동반

되지 않은 두통. 착륙 후 호전.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통이 최소한 두 번

B. 환자는 항공기로 여행 중임

C. 다음 중 최소한 두 가지로 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 시간적 연관성을 가지고 악화됨 

      b) 두통이 항공기의 상승 또는 하강 후 30분 이내에 저절로 호전됨

   3. 두통은 심하며, 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 두 가지:

      a) 편측성1

      b) 안와전두부위2

      c) 쿡쿡 찌르는 양상3

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.4

주석:

1. 약 10%의 증례에서 두통의 위치는 여행할 때마다 바뀔 수 있다.

2. 두정부로 확산이 나타날 수 있다.

3. 욱신거림(박동성)도 역시 나타날 수 있다.

4. 특별히, 부비동질환이 없음을 확인해야 한다.

설명: 최근 스칸디나비아에서 진행된 조사에서 항공여행객의 8.3%가 10.1.2 항공여행에 기인한 두통을 경험한다고 보

고되었다. 90%에서는 착륙 중에 나타난다.

동반증상이 약 30%에서 나타난다. 안절부절함과 한쪽의 눈물이 가장 흔하다. 다른 국소적인 부교감신경증상으로는 구

역 또는 빛/소리공포증이 5% 이하에서 나타난다.

10.1.2 항공여행에 기인한 두통을 경험한 사람의 일부에서 자유잠수 그리고/또는 고산에서 빨리 하강하는 경우에 비슷

한 두통을 경험하는데, 이는 두통이 부비동의 압력과 외부의 기압의 차이에 기인함을 시사한다.

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 원인이기보다는 촉발요인으로 여겨져야 하며, 두통도 위의 질환에 따라 분류되

어야 한다.

잠수는 경부의 경동맥박리 또는 척추동맥막리를 유발한다고 알려져 있다. 이 경우에 두통은 6.5.1.1 경부 경동맥 또는 

척추동맥박리에 기인한 급성 두통 또는 안면통 또는 목통증으로 분류되어야 한다.

설명: 두통이 잠수병이 없는 상태에서 10미터 아래의 잠수에 의해 나타나며, 때로는 수면으로 재부상할 때 악화된다. 

자주 이산화탄소(CO2) 중독의 증상이 동반된다. 산소공급으로 신속하게 소실되거나, 산소공급이 되지 않더라도 잠수 종

료 3일 이내에 자연히 사라진다.



150 … 10. 항상성질환에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 환자가 10 m 아래로 잠수

   2. 감압병의 증거가 없음

C. 다음 중 최소한 한 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 잠수 중에 발생함

　 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 소실됨

   ii 두통이 100% 산소 치료 후 1시간 이내에 완화됨

　　3. 다음의 이산화탄소중독 증상 중 최소한 한 가지: 

　　 a) 정신혼돈

　　 b) 아찔함

　　 c) 조화운동불능

　　 d) 호흡곤란

　　 e) 얼굴홍조

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 저산소증없이 고탄산혈증만으로 두통을 유발한다는 몇몇의 증거가 있다. 고탄산혈증(동맥내 이산화탄소분압 >50

mmHg)이 뇌혈관평활근 이완을 유발하여 두개내혈관확장과 두개내압상승을 일으키는 것으로 알려져 있다. 고탄산혈증

에 기인한 두통의 가장 대표적인 예가 10.1.3 잠수두통이다. 공기를 아끼려는 잘못된 생각으로 호흡을 간간히 참거나(skip 

breathing) 좁은 통로나, 동굴에서 부력의 변화를 줄이기 위해 얕은 호흡을 하는 잠수부에서 이산화탄소가 축적될 수 있다. 

또한 꼭 끼는 잠수복이나 부유보정 재킷이 흉벽 확장을 잘 못하게 하거나, 신체활동에 비해 제대로 호흡이 되지 않았을 

경우 잠수부가 의도하지 않더라도 저환기가 될 수 있다. 격렬한 운동은 이산화탄소의 생산율을 10배 이상 증가시켜 일

시적으로 동맥내 이산화탄소분압을 60 mmHg 이상으로 오르게 할 수 있다. 10.1.3 잠수두통은 대개 감압하거나 해수면

으로 상승하는 과정 중에 더 심해진다.

10.1.4 수면무호흡두통

설명: 수면무호흡에 의해 유발되며 주로 양측으로 발생하여 4시간 미만으로 지속되는 아침두통. 수면무호흡이 잘 치료

되면 이 질환도 호전.

진단기준:

A. 수면 후 일어날 때 발생하며 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 무호흡-저호흡지수 ≧5를 갖는 수면무호흡이 진단됨1

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　　1. 두통이 수면무호흡의 발생과 시간연관성을 가지고 발생

　　2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

       a) 수면무호흡의 악화에 따라 두통이 악화됨

       b) 수면무호흡의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 호전되거나 사라짐

　　3. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

       a) 한 달에 15일 넘게 발생
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       b) 다음 중 모두:

      i. 양측성

      ii. 압박성

      iii. 구역, 빛공포증 또는 소리공포증을 동반하지 않음

       c) 4시간 이내에 소실

D.  다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

1. 무호흡- 저호흡지수는 무호흡 횟수를 수면 시간으로 나누어 계산됨(5-15/시간=경도; 15-30/시간=중등도; >30/시간=심도).

2. 확정진단은 하룻밤 수면다원검사를 해야 된다. 

해설: 10.1.4 수면무호흡두통은 기존에 알려진 것보다 덜 흔하며, 지속기간이 더 긴것 같다. 아침두통이 정상인들에 비

해 수면무호흡환자에서 확실히 더 흔하기는 하지만, 기상시의 두통은 다양한 원발두통이나 이차두통, 수면무호흡 이외의 

수면과 관련된 호흡기질환(피크위키안증후군, 만성폐쇄성호흡질환 등)과 주기사지운동장애와 같은 일차수면질환에서도 

나타날 수 있는 비특이적인 증상이다.

10.1.4 수면무호흡두통의 기전이 저산소증이나 고탄산혈증, 수면장애가 관련 있는지는 확실하지 않다.

10.2 투석두통

설명: 특징적이지 않은 두통이 혈액투석에 의해 투석 도중 발생. 혈액투석 종료 72시간 이내에 자연히 소실.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 급성두통삽화가 최소한 3번

B. 환자는 혈액투석 중임

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 모든 두통은 혈액투석을 하는 중에 발생됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 각각의 두통은 혈액투석 도중에 악화됨

      b) 각각의 두통은 혈액투석 종료 72시간 이내에 호전됨

   3. 성공적인 신장이식으로 혈액투석이 중단되면 두통도 같이 없어짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 카페인은 투석에 의해 급격히 제거되므로, 카페인을 많이 복용하던 사람에서는 8.3.1 카페인금단두통도 고려하여야 

한다.

해설: 10.2 혈액투석두통은 저혈압과 투석불균형증후군과 연관되어 잘 발생한다. 이 증후군은 두통으로 시작하기도 하

며, 의식저하로 진행하여 혼수까지 이르며, 경련이 있을 수도 있고 없을 수도 있다. 이는 상대적으로 흔하지 않으며, 투

석지표를 조절하여 예방이 가능하다. 

요소, 나트륨과 마그네슘 농도의 변동, 체중화 혈압변화는 10.2 투석두통의 위험인자일 수 있다. 

10.3 동맥고혈압에 기인한 두통

설명: 동맥고혈압에 의해 발생하는 종종 양측성이며 박동성인 두통으로, 보통 수축기혈압(≥180 mmHg) 그리고/또는 

이완기혈압(≥120 mmHg)으로 급격하게 상승할 때 발생. 혈압이 정상이 되면 두통도 소실.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 고혈압은 수축기혈압 ≥180 mmHg 그리고/또는 이완기혈압 ≥120 mmHg으로 정의함

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 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 만성 동맥고혈압은 두통을 유발하지 않는 

것으로 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 고혈압위기에 기인한 두통으로 분류된다.

설명: 크롬친화세포종에 의해 발생하는 대개 심하고 지속시간이 짧은(1시간 이내) 두통발작으로 발한, 두근거림, 창백 

그리고/또는 불안을 동반.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복적으로 매우 짧게 나타나는 두통삽화

B. 크롬친화세포종이 입증됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과 관계가 입증됨:

   1. 크롬친화세포종의 발생과 시간연관성을 가지고 두통이 발생하거나, 두통으로 크롬친화세포종이 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 각각의 두통 삽화는 혈압의 급격한 상승과 시간연관성을 가지고 발생함

      b) 각각의 두통 삽화는 혈압의 정상화와 시간연관성을 가지고 사라짐

   3. 두통은 다음 중 최소한 한 가지를 동반함:

　　　a) 발한

    b) 두근거림

     c) 불안

     d) 창백

   4. 크롬친화세포종를 제거하면 두통 삽화가 완전히 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석: 

1. 크롬친화세포종 진단은 카테콜라민 또는 카테콜라민 대사산물의 분비 증가를 입증함으로 확정되는데, 이는 환자가 

혈압이 높거나 증상이 있는 경우, 24시간 소변 검사에 의해 확인된다. 

해설: 10.3.1 크롬친화세포종에 기인한 두통은 발작적인 두통으로 51-80%의 크롬친화세포종환자에서 나타난다. 
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10.3.1 크롬친화세포종에 기인한 두통은 때때로 심도의 강도로 두정부 또는 후두부에서 박동성이나 지속성으로 나타

난다. 이 두통의 중요한 특징은 그 기간이 짧다는 것이다: 환자의 50%는 15분 미만이고 70%에서는 1시간 미만이다. 동

반 증상으로는 걱정 그리고/또는 불안으로 주로 죽을 것 같은 느낌, 떨림, 시각장애, 복부 또는 흉부통증, 구역, 구토 그

리고 때때로 감각이상이 동반된다. 발작기간에 얼굴이 창백해지거나 홍조가 나타날 수 있다.

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. 고혈압 뇌병증의 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 상승에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 고혈압 위기의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 호전되거나 사라짐

   3. 다음 세 가지 두통의 특성 중 최소한 한 가지:

      a) 양측성 

      b) 박동성

      c) 일상활동에 의해 촉발됨

D. 다른 ICHD-3의 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 창자크롬친화

세포종양 환자에서 나타날 수 있다.

10.3.3 고혈압뇌병증에 기인한 두통

설명: 대개 양측성의 박동성 두통이 동맥혈압 180/120 mmHg 이상의 지속적인 상승에 의해 유발되며, 혼돈, 기면, 시

각장애 또는 경련 등의 뇌병증 증상을 동반한다. 혈압이 정상이 되면 두통은 소실됨.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

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:
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      a) 고혈압뇌병증의 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 고혈압뇌병증의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 호전되거나 사라짐

   3. 다음 세 가지 두통 특성 중 최소한 두 가지:

      a) 미만성 통증

      b) 박동성

      c) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설: 고혈압뇌병증은 180/120 mmHg 또는 그 이상의 지속적인 혈압상승과 함께 혼돈, 의식수준 저하, 시력소실을 포함

한 시각장애 그리고 경련 중 두 가지 이상이 나타나는 경우이다. 이는 뇌혈관의 보상적인 혈관수축작용이 더 이상 혈압 상

승으로 인한 뇌의 과관류를 억제하지 못하여 발생하는 것으로 생각된다. 정상적인 뇌혈류 자동조절작용을 넘어 과관류가 

되면, 내피세포의 투과성이 증가하고 뇌부종이 나타난다. MRI에는 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: 임신 중이나 자간전증 또는 자간을 동반한 산욕기 초반의 여성에서 나타나는 주로 양측의 박동성 두통. 자간전

증 또는 자간의 소실 후에는 두통 소실.

진단기준:

A. 임신 중이거나 산욕기(출산 후 4주까지) 여성에서 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 자간전증 또는 자간이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 자간전증 또는 자간의 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 자간전증 또는 자간의 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 자간전증 또는 자간의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 호전되거나 사라짐

   3. 다음 세 가지 두통 특성 중 최소한 두 가지:

      a) 양측성

      b) 박동성

      c) 신체활동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설: 자간전증과 자간은 광범위한 전신의 면역작용을 동반한 모체의 강력한 염증반응과 연관되어 있다. 몇몇 증례에

서 자간이 임신기간 뿐 아니라, 산욕기에도 발생할 수 있음을 시사하지만, 태반은 자간전증과 자간의 발생에 필수적인 

것으로 보여진다.

자간전증과 자간은 여러 형태를 보이는 전신질환이다. 진단에는 소변 중 단백 배출이 >0.3 g/24시간이고, 최소 4시간 

이상 간격으로 2번 혈압을 잰 것이 높거나( >140/90 mmHg), 이완기혈압이 ≥15 mmHg 상승 또는 수축기혈압이 ≥30

mmHg 상승이 되었을 때 가능하다. 추가로 조직부종, 혈소판감소, 간기능 이상도 나타날 수 있다.
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10.3.5 자율신경반사이상에 기인한 두통

설명: 척수손상과 자율신경반사이상이 있는 환자에서 갑자기 시작하는 박동성의 심한 두통. 자율신경반사이상은 생명

을 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 충족하는 갑자기 시작하는 두통

B. 척수손상과 수축기혈압 ≥30 mmHg 그리고/또는 이완기혈압 ≥20 mmHg의 발작적인 상승으로 입증된 자율신경 

반사 이상이 있음

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 혈압상승과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 혈압상승에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 혈압하강에 따라 두통이 의미있게 호전됨

   3. 다음 네 가지 두통 특성 중 최소한 두 가지:

      a) 심도의 강도

      b) 지끈거리거나 욱씬거리는(박동성) 양상

      c) 머리에서 척수손상부위까지의 발한과 동반

      d) 방광 또는 장 반사에 의해 유발됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

해설: 척수손상 후 자율신경반사 이상이 나타나는 시기는 4일에서 부터 15년 사이로 다양하게 보고된다. 

자율신경반사 이상이 생명을 위협할 수도 있는 상황으로 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

다른 곳에 분류됨: 

갑상샘기능저하가 동반된 두통은 뇌하수체 선종에 기인한 것일 수 있으므로, 7.4.3 시상하부 또는 뇌하수체 과분비 또

는 저분비에 기인한 두통으로도 분류될 수 있다. 

설명: 갑상샘저하증 환자에서 흔히 양측성과 비박동성으로 발생하는 두통으로 갑상샘호르몬 수치가 정상화되면 소실.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 갑상샘기능저하가 입증됨 

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 갑상샘기능저하 발생과 시간연관성을 가지거나, 두통으로 이것이 처음 발견됨

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 갑상샘기능저하의 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 갑상샘기능저하의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 호전되거나 사라짐
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   3. 다음 두통 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 양측성

      b) 시간 경과에 따른 지속성

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 갑상샘저하증 환자의 30%에서 10.4 갑상샘기능저하에 기인한 두통이 있을 것으로 추정된다. 두통의 기전은 확

실하지 않다. 여성에서 더 많은 경향이 있고, 유년기에 편두통 병력이 있는 경우도 있다. 

10.4 갑상샘기능저하에 기인한 두통이 구역 또는 구토와 관련되는지는 알려져 있지 않지만, 최근의 한 연구에서 갑상

샘기능저하증이 구역 그리고/또는 구토를 동반한 두통이 편측성, 박동성, 삽화성으로 나타날 수 있음이 보고되었다. 절

반의 환자에서 1. 편두통 병력이 있으므로 이러한 결과의 의미는 확실하지 않으며, 추후의 연구가 필요하다. 

10.5 공복에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 

공복으로 유발된 편두통삽화는 1. 편두통 또는 그 아형의 하나로 분류.

설명: 공복 기간 동안 또는 최소 8시간 이상의 공복에서, 대개 경도에서 중등도의 강도로 미만성, 비박동성두통. 식사 

후 호전.

진단기준:

A. 전반적인 두통으로 1. 편두통 또는 그 아형의 기준은 충족하지 않고, 아래의 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 환자는 8시간 이상 공복함

C. 다음의 모두로 인과관계가 입증됨: 

   1. 두통이 공복 중에 발생함

   2. 두통이 식사 후에 의미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 공복에 기인한 두통은 전형적으로 전반적이고, 비박동성이며 경도에서 중등도 통증강도를 보인다. 과거의 편두통 

병력이 있는 환자에서의 두통은 1.1 무조짐편두통과 유사할 수 있다. 만약 편두통의 진단기준을 만족한다면 두통은 

이에 따라 분류되어야 한다(공복은 유발인자로 간주함). 

해설: 10.5 공복에 기인한 두통은 두통의 과거력이 있는 경우에 의미 있게 더 흔하다.

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 발생 없이 나타날 수 있으며, 인슐린으로 

생긴 저혈당이 편두통 환자에서 두통을 촉진하지 않으며, 저혈당 증세를 보여 응급실을 찾는 환자들이 두통을 호소하지

는 않는다. 

10.6 심장두통

설명: 심장허혈발작 중 발생하는 주로 양측성이며, 운동에 의해 유발되기는 하나, 항상 그렇지는 않은 편두통유사두통. 

니트로글리세린에 의해 호전.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통
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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 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 심근허혈의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 호전되거나 소실됨

   3. 다음 네 가지 두통 특성 최소한 두 가지:

      a) 중등도에서 심도의 강도

      b) 구역을 동반함

      c) 빛공포증 또는 소리공포증은 동반하지 않음

      d) 일상활동에 의한 악화됨

   4. 니트로글리세린 또는 그 유도체에 의해 두통이 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 진단은 트레드밀 또는 핵의학심장부하 검사를 시행하는 중 두통이 분명히 있으며, 동시에 심장허혈이 있으면 할 

수 있다. 그러나 휴식 중에 발생하는 10.6 심장두통도 보고가 되었다.

10.6 심장두통은 제대로 인지하거나 진단하지 못하면 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 있는 항상성질환이 진단됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

　 1. 두통이 항상성질환의 시작과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한가지 또는 두 가지 모두:

      a) 항상성질환의 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 항상성질환의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 호전되거나 소실됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 두통과 다양한 다른 전신질환 또는 대사질환과의 연관성이 제기는 되어왔으나, 이 연관성에 대한 체계적인 연구

는 제대로 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(Headache or facial pain attributed to disorder of the cranium, neck, 

eyes, ears, nose, sinuses, teeth,mouth or other facial or cervical structure

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 안구염증질환에 기인한 두통

    11.3.4 활차신경두통

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 치아질환에 기인한 두통

11.7 턱관절질환(TMD)에 기인한 두통

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 angle-closure 

glaucoma

    11.3.2 Headache attributed to refractive error

    11.3.3 Headache attributed to ocular inflammatory 

disorder

    11.3.4 Trochlear headache

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 

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 분류된다. 특히 채찍질손상 

후 두통의 경우, 목의 문제 때문에 두통이 발생하였을 가능성이 있지만 위 분류에 해당된다.

얼굴, 목, 머리의 통증으로 나타나는 신경통형두통은 13. 통증두개신경병증과 기타 얼굴통증으로 분류된다.

개요

원발두통 혹은 이차두통 아니면 두 가지 모두? 다른 질환에 기인한 두통에 대한 일발적인 규칙을 11. 두개골, 목, 눈, 귀, 

코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증에 적용한다.

1. 새로운 두통이 두개골, 경부, 얼굴, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아 또는 입질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음으

로 발생한 경우 그 두통은 그 질환에 기인한 이차두통으로 분류한다. 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에서 분류

한 원발두통의 특징을 가진다고 해도 분류는 마찬가지다. 

2. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 두개골, 경부, 얼굴, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아 또는 입질환과 밀접한 

시간연관성을 가지고 만성화되었거나, 의미있게 악화(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의

미함)되었을 때 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 명백한 증거가 있다면 처음의 두통진단과 11. 두개골, 목, 눈, 귀, 

코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부 구조물의 질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증 두 가지의 진단을 함께 

내려야 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 있다. 그러

나 대규모 환자의 대조군 연구에서 그러한 변화가 두통의 유무와 관계없이 흔하게 있다고 보고되었다. 따라서 척추증이나 

뼈연골증으로는 확실하게 두통을 설명할 수 없다. 이와 비슷한 상황이 만성부비동염, 턱관절질환, 눈의 굴절이상과 같은 흔

한 질환에도 적용된다.

만약 정해진 진단기준이 없다면 모든 두통이 11. 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 경부구조

물의 질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증으로 분류될 수도 있다. 이 두통의 양상이 독특하지는 않기 때문에, 두통을 정의

하기 위해 단순히 두통의 양상을 나열하는 것만으로는 충분하지 않다. 이번 장의 목적은 가능한 모든 두통의 유형을 나열

하는 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 원인

에 의한 두통의 진단기준을 명확하고 실용적으로 확립하는 것이 필요하였다. 여기서는 검증되지 않은 진단검사나 연구

되지 않은 진단기준을 고려되지 않았다. 대신 개정된 진단기준을 통해 두통과 두경부질환 사이의 특정 인과관계를 확립

하기 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

다른 곳에 분류됨:

머리의 외상으로 인한 두통은 5. 머리 그리고/또는 목의 외상에 기인한 두통이나, 그 중에 하나로 분류된다.

설명: 두개골 질환 또는 비외상성 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 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 두개골 질환 또는 병소의 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 두개골 질환 또는 병소의 호전에 따라 두통이 의미있게 호전됨

   3. 두개골 병소에 가해진 압력에 의해 두통이 악화됨

   4. 두통이 두개골 병소 부위에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 선천성기형, 골절, 종양 및 전이 등 대부분의 두개골 질환은 두통을 동반하지 않는다. 단, 골수염, 다발골수종 및 

파제트병은 예외이다. 유양돌기의 병변이나 바위염(petrositis)의 경우도 두통을 일으킬 수 있다.
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11.2 목질환에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 

목외상에 의한 두통은 5. 머리나 목의 외상에 기인한 두통 또는 그 중에 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 압통과관

련된 저빈도 삽화긴장형두통, 2.2.1 두개주변 압통과 관련된 고빈도 삽화긴장형두통 또는 2.3.1 두개주변 압통과 관련된 

만성긴장형두통으로 분류할 수 있다. 이 경우, 부록 진단인 A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통을 추가하고, 이 종류의 

두통이 2. 긴장형두통 보다는 다른 경부인성두통에 더 관계가 있다는 증거를 좀 더 기다려야 한다. 이 두 분류에 모두 해당

되는 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 증거1,2

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 경부 질환의 시작 또는 병소의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 경부 질환 또는 병소의 호전 또는 소실에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨

   3. 경부운동 범위가 감소하고 유발수기에 따라 두통이 의미있게 악화됨

   4. 경부구조물 또는 신경분포에 진단 목적으로 신경차단을 했을 때 두통이 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.3-5

주석:

1. 두통을 보이지 않는 환자의 상부경추의 영상 소견은 대동소이하며, 진단에 어느 정도 도움을 주지만, 원인의 강력

한 증거는 아니다. 

2. 상부경추의 종양, 골절, 감염과 류마티스성 관절염은 공식적으로 확인된 두통의 원인은 아니지만, 개인에서 그 인과

관계가 입증된 경우에는 받아들여질 수도 있다. 경추의 척추증과 골연골증은 개인에 따라 진단기준 B를 충족하는 

원인질환일 수도 있고 아닐 수도 있다. 

3. 경부근막통증이 원인인 경우는 2. 긴장형두통으로 분류하여야 한다. 그러나 추가적인 근거가 나오기를 기대하며, 

부록에 A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통이 포함하였다.

4. 상부경추신경뿌리병증은 상부경추와 삼차신경통각 사이의 잘 알려진 신경모음현상으로 두통을 발생시키는 것으로 

생각된다. 다른 근거가 더 있을 때 까지는 이 진단은 A11.2.4 상부경추신경뿌리병증에 기인한 두통으로 부록에 분

류된다.

5. 11.2.1 경부인성두통은 편측으로 국한된 통증, 목근육에 손으로 압력을 가하거나, 머리를 움직일 때 발생하는 전형

적인 두통, 뒤쪽에서 앞쪽으로 방사되는 통증의 양상을 보이며, 1. 편두통, 2. 긴장형두통과는 구별된다. 그러나 이

러한 양상들이 11.2.1 경부인성두통의 양상이긴 하지만, 이것에 특징적이지 않으며, 원인관계를 규명하는데 꼭 필

요하지는 않다. 오심, 구토, 소리/빛공포증 같은 편두통의 양상도 11.2.1 경부인성두통에서 보일 수 있지만, 1. 편두

통에서 나타나는 것보다는 보통 약한 강도로 나타나며, 2. 긴장형두통과의 감별점이 된다.
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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 인두뒤힘줄염

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 인두뒤힘줄염의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함.

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

     a) 인두뒤힘줄염의 진행에 따라 두통이 의미있게 악화됨

     b) 인두뒤힘줄염의 호전에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨

   3. 두통이 목의 신장, 머리 회전 그리고/또는 삼킴에 의해 의미있게 악화됨1

   4. 경추 1-3번의 가시돌기 부위에 압통이 있음2

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.3

주석: 

1. 목의 후굴에 의해 통증이 가장 잘 유발되나, 목의 회전이나 삼킴에 의해서도 유발된다. 

2. 경추 1-3번의 가로돌기 부위의 조직을 촉진하면 압통을 호소한다.

3. 상부경동맥박리(또는 경동맥 주변의 다른 병소)는 11.2.2 인두뒤힘줄염에 기인한 두통의 진단이 되기 전에 배제되

어야 한다.

해설: 체온과 적혈구침강속도(ESR)는 인두뒤힘줄염에서 보통 올라가 있다. 

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.

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 발생함

   2. 두경부근긴장이상의 진행에 따라 두통이 의미있게 악화됨

   3. 두경부근긴장이상의 호전에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨

   4. 두통 부위가 긴장이상이 있는 근육의 위치와 일치함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 11.2.3 두경부근긴장이상에 기인한 두통을 유발할 수 있는 국소근긴장이상으로는 인두근긴장이상, 연축사경, 턱

근긴장이상, 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.
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11.3.1 급성녹내장에 기인한 두통

설명: 급성좁은앞방각녹내장에 의해 발생하고, 그것의 증상과 임상 징후를 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 발생함

   2. 녹내장의 진행에 따라 두통이 의미있게 악화됨.

   3. 녹내장의 호전 또는 사라짐에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨

   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 올라가면 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 충족하는 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 의미있게 악화됨

   2. 굴절장애의 교정 이후 두통이 의미있게 호전됨

   3. 시력 이상이 오는 거리나 각도에서 오랫동안 시각작업 시 두통이 악화됨

   4. 시각작업 중단시 두통이 의미있게 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 11.3.2 굴절장애에 의한 두통이 있는 환자의 대부분은 안과 전문의를 찾게 된다. 

굴절장애에 의해 두통이 생기는 것은 일반적으로 생각하는 것보다는 흔하지 않지만, 어린이에서는 그 근거가 있고, 성

인에서도 근거가 될 만한 몇몇 증례 보고가 있다.

11.3.3 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 증거1

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 안구질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

     a) 안구질환의 악화에 따라 두통이 악화됨

     b) 안구질환의 호전 또는 사라짐에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨.
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   3. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

　    a) 눈에 국소마취제를 사용하면 두통이 의미있게 완화됨

      b) 눈에 압력을 주었을 때 두통이 악화됨

   4. 편측 안구질환의 경우 두통은 동측에 국한됨2

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석

1. 두통의 원인이 되는 안구염증을 일으키는 질환에는 홍채염, 포도막염, 섬모체염, 공막염, 맥락막염, 결막염 그리고 

각막의 염증이 있다.

2. 통각영역이 겹치고 모여지기 때문에(이로 인해 복합연관통증이 발생하여), 어떤 안구의 통증이든 어느 다른 부위의 

두통을 일으킬 수 있다. 그럼에도 불구하고, 안과 질환이 편측인 경우, 두통이 동측으로 국한되는 경향이 있다.

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) 여러 가지로 

나뉠 수 있다.

11.3.4 활차신경두통

기존 사용 용어: 활차신경염에 기인한 두통.

원발활차신경두통은 활차신경 및 머리의 측두정부에 통증을 일으키는 비염증성 질환으로 상방주시 때 통증이 악화된다. 

이는 활차신경염과 진단 및 치료가 유사하므로 11.3.4 활차신경두통에 포함시킨다.

설명: 활차염에 의해 주로 전두부 그리고/또는 안와주변부에서 발생하며, 눈의 통증이 동반되거나 동반되지 않는 두통. 

눈을 하방으로 움직이는 행위에 종종 악화.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 안와주변과 전두부 두통

B. 상방내측안와의 활차신경 부위의 압통을 포함한 활차신경 염증의 임상 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 편측 안구통

   2. 안구 움직임, 특히 내전하방으로 움직였을 때 두통이 악화됨1

   3. 활차주변부위에 국소마취제나 스테로이드제 사용시 두통이 의미있게 완화됨

   4. 편측 활차염일 경우 두통은 동측에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석

1. 특히 수직으로의 움직임.

해설: 활차 또는/그리고 상사근 싸개(sheath)의 염증으로 정의되는 활차염은 전두부 및 눈의 통증을 일으킬 수 있으며, 

상사근이 포함되는 눈의 움직임에 악화된다. 빈번하지 않지만, 드물지도 않으며 편측 안와주위 두통을 평가할 때는 반드

시 고려되어야 한다.

활차염은 1. 편두통의 발작을 유발할 수 있으며, 이 경우에는 편두통의 한 형태나 아형으로 분류한다.

11.3.4 활차신경두통은 독서에 의하여 유발될 수 있다.

11.4 귀질환에 기인한 두통

설명: 한쪽 혹은 양쪽 귀의 염증, 종양 또는 다른 질환에 기인하고, 그 질환의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후와 연관된 두통.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 한쪽 혹은 양쪽 귀의 감염, 종양 또는 다른 자극되는 질환이나 병소의 임상, 검사

실 검사 그리고/또는 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 귀질환의 발병이나 귀 병소의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

     a) 귀질환이나 병소의 악화나 진행에 따라 두통이 의미있게 악화됨

     b) 귀질환이나 병소의 완화나 사라짐에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨

   3. 두통이 이환된 귀나 귀 주변 구조물에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 편측의 귀질환이나 병소일 경우 두통은 그와 동측에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 머리와 목의 통각경로에서 통각영역의 겹치고 모여지기 때문에 귀의 통증질환이나 병소가 두통을 야기할 수도 있다

는 것은 분명해 보인다. 이러한 질환에서 이과질환의 전형적인 양상인 귀통증 없이 두통이 발생할 수는 없을 것으로 보인다.

11.5 코 또는 부비동에 기인한 두통

기존 사용 용어: '부비동 두통'이라는 용어는 원발두통 또는 코나 부비동 구조물과 연관된 다양한 상황에 의한 것으로 

추정되는 두통 둘 다에 적용되기 때문에 더 이상 쓰지 않는다.

설명: 코 그리고/또는 부비동의 질환에 기인하고, 그 질환의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후와 연관된 두통.

11.5.1 급성비부비동염에 기인한 두통

설명: 급성 비부비동염에 기인하고, 그 질환의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후와 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 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 비부비동염의 악화에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 비부비동염의 완화나 사라짐에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨

   3. 두통이 비부비동에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 편측의 비부비동염일 경우 두통이 그와 동측에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1

주석:

1. 편두통과 2. 긴장형두통은 11.5.1 급성비부비동염에 기인한 두통과 그 위치가 유사하고, 편두통의 경우 코의 자율신경계 

증상이 흔히 동반되어 혼동될 수 있다. 화농성 콧물이나 급성비부비동염을 진단할 수 있는 다른 특성의 유무가 감

별에 도움이 된다. 

해설: 코점막이나 연관 구조물에서 병적인 통증은 대개 이마나 얼굴로 나타나지만, 더 뒤쪽에서도 나타날 수 있다. 단

순히 환자가 설명하는 통증과 연관되는 영상에서의 급성비부비동염의 병적 변화를 발견하는 것만으로는 11.5.1 급성 비
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부비동염에 기인한 두통으로 확진하기에는 충분치 않다. 국소 마취에 대한 치료 반응이 있으면 좀 더 강력한 증거가 되나, 

이 또한 특징적이지 않을 수 있다.

코 또는 부비동질환에 의해 1. 편두통은 유발되거나 악화될 수도 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 발생함

   2. 두통이 부비동 울혈, 배농, 그리고 만성 비부비동염의 다른 증상의 정도에 따라 악화와 호전을 반복함

   3. 두통이 비부비동에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 편측의 비부비동염일 경우 두통이 그와 동측에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 만성 부비동 질병이 지속적인 두통을 유발하는지는 논란의 여지가 있다. 최근 연구가 그러한 인과관계를 지지해 

주는 듯 하다. 그렇지만 환자가 통증을 호소하는 부위와 일치된 장소에 영상학적 또는 내시경적인 병리학적인 소견을 

보인다고 11.5.2 만성 또는 재발 비부비동염에 기인한 두통의 진단에 명확한 근거가 되지는 않는다.

11.6 치아 질환에 기인한 두통

설명: 치아에 연관된 질환에 기인한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 두통을 유발할 수 있다고 알려진 한 개 이상의 치아의 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 진행에 따라 두통이 의미있게 악화됨

      b) 두통이 그 질환이나 병소의 완화나 사라짐에 따라 두통이 의미있게 완화 또는 호전됨.

   3. 관련된 치아를 만지거나 압력을 가하는 행위에 의하여 두통이 악화됨

   4. 편측의 질환이나 병소일 경우 두통이 그와 동측에 국한됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 치아 질환은 보통 치통 그리고/또는 얼굴통증을 유발하고, 머리에 연관통을 보일 수도 있다. 11.6 치아 또는 턱 

질환에 기인한 두통의 가장 흔한 원인은 부분적으로 돌출된 하악 지치(wisdom tooth, 사랑니) 주위의 감염이나 외상 

자극에 의한 치주염이나 지치주위염이다.

11.7 턱관절질환(TMD)에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 

턱관절이라기 보다는 턱의 질환인 턱 종양, 골관절염 또는 골절은 그 부위의 통증 및 얼굴과 머리의 방사통을 보이지만 

두통만을 나타는 경우는 매우 드물다. 이런 경우는 11.9 기타 두개골, 목, 눈, 귀, 코, 부비동, 치아, 입 또는 기타 얼굴 및 

경부 구조물의 질환에 기인한 두통 또는 얼굴통증으로 분류 한다.
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설명: 턱관절 구조와 관련된 질환에 의한 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통1

B. 턱관절, 저작근 그리고/또는 관련된 양측 구조물에 통증 병리와 관련된 임상적 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 턱관절질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 그 질환을 발견하는 단서가 되는 경우

   2. 턱의 움직임, 턱의 정상 기능(저작) 그리고/또는 턱의 이상 움직임(이갈이)에 유발되는 두통

   3. 측두근을 만졌을 때 그리고/또는 턱의 수동적인 움직임에 의해 유발되는 두통

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석

1. 일반적으로 한쪽 또는 양쪽에 일시적으로 나타난다.

2. 때로는 11.7 턱관절질환에 기인한 두통과 근육 긴장으로 발생하는 2. 긴장형두통과는 서로 겹치는 부분이 있다. 턱

관절에 기인한 두통이 모호할 때는 2. 긴장형두통이나 그 아형의 한 가지로 분류한다.(두개주변 근육의 압통이 대

개 동반됨)

해설: 11.7 턱관절질환에 기인한 두통은 보통 얼굴의 귀 앞부분, 깨물근 그리고/또는 측두부에 가장 잘 나타난다. 통증

은 주로 한 쪽으로 나타나지만, 양측 악관절 주위를 침범하는 병리 소견이 있을 때는 양측으로 나타나기도 한다. 통증은 

얼굴로 잘 퍼지며, 치아 통증 다음으로 얼굴에 통증을 잘 유발시킨다.

통증은 디스크변위, 골관절염, 관절의 과운동성 그리고 국소적 근막통증으로 유발된다.

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.

11.8 경상설골인대의 염증에 기인한 두통

기존 사용 용어: 이글증후군

설명: 목, 인두 그리고/또는 얼굴통증을 동반하여 편측으로 나타나는 두통으로 경상설골인대의 염증에 의해 발생하고, 

머리를 돌리는 행위에 의해 잘 유발되거나 악화되는 두통.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 머리, 목, 인두 그리고/또는 얼굴의 모든 통증1

B. 석회화되거나 길어진 경상설골인대의 영상 증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 경상설골인대를 손으로 누르면 통증이 유발되거나 악화됨

   2. 머리를 돌리는 행위에 의해 통증이 유발되거나 악화됨

   3. 경상설골인대부위의 국소마취나 경상돌기절제술에 의해 통증이 의미있게 완화됨

   4. 통증이 염증이 있는 경상설골인대의 동측에 위치함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 11.8 경상설골인대의 염증에 기인한 두통은 일반적으로 입인두, 목 그리고/또는 얼굴에서 인지되지만, 일부 환자들

은 미만성 두통을 경험하기도 한다.
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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 발생함

   2. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 질환 또는 병소의 진행에 따라 두통 그리고/또는 얼굴통증이 의미있게 악화됨

      b) 질환 또는 병소의 호전 또는 사라짐에 따라 두통 그리고/또는 얼굴통증이 의미있게 완화 또는 호전됨

   3. 두통 그리고/또는 얼굴통증이 병소에 가해진 압력에 의해 악화됨

   4. 두통 그리고/또는 얼굴통증이 병소 위치에 국한됨

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 정신병장애에 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 두

통은 모두 8. 물질 또는 물질금단에 기인한 두통으로 분류한다.

개요

원발두통 또는 이차두통, 아니면 두 가지 모두? 두통도 흔하지만 정신과질환도 흔하다. 따라서 두 질환이 공존하는 경

우 우연일 가능성이 높다. 그럼에도 불구하고, 두통이 새로 발생하거나, 혹은 기존 두통이 확연히 악화된 경우에는 정신

과질환과 인과관계가 존재할 가능성이 있다. 다른 질환에 기인한다는 일반 규칙을 적용하여 12. 정신과질환에 기인한 두

통 기준을 만들었다.

1. 새로운 두통이 정신과질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 처음 발생한 경우, 그 두통은 정신과질환에 기인한 이차두통

으로 분류한다. 새로운 두통이 ICHD 제3판 제1부에서 분류한 원발두통의 특징을 가진다고 해도 분류는 마찬가지다. 

2. 원발두통질환의 특성을 지닌 기존의 두통이 정신과질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 만성화되었거나, 의미있게 

악화(보통 빈도 그리고/또는 강도가 두 배 이상 증가된 경우를 의미함)되었을 때 그 질환이 두통을 유발할 수 있다는 

명백한 증거가 있다는 조건에서 기존의 원발두통과 12. 정신과질환에 기인한 두통(또는 그 아형 중 하나) 진단을 진단

을 함께 내려야 한다. 

3. 만약 인과관계가 확실하지 않다면 기존의 원발두통과 정신과 질환을 분리하여 진단한다. 

정신과질환의 관해 후에도 지속되는 정신과질환에 기인한 만성 두통에 대해서는 아직 기술되어 있지 않다.

서론

정신과적인 원인이 두통을 유발한다는 가설을 지지하는 증거는 미미하다. 따라서 이러한 진단 범주는 두통이 정신상태

의 직접적인 결과로 나타난 소수의 경우로 제한된다.

진단기준은 위양성 환자들을 포함하지 않을 만큼 충분이 제한적이면서도 환자 대부분을 포함할 만큼 역치가 낮아야 

한다. 12. 정신과질환에 기인한 두통의 대부분은 객관적인 보다 진단적 생물표시자 개인별 병력과 신체검사에 기초하여 

진단하게 된다.

물론, 두통질환은 어떠한 인과관계 없이도 정신과질환에서 발생할 수 있다. 두통질환은 우울증(일회성 혹은 재발성 주

요우울병, 지속우울장애)과, 불안장애(분리불안장애, 공황장애, 사회불안장애, 일반적 불안장애), 외상성/스트레스 관련 

장애(반응성 애착장애, 급성스트레스장애, 외상후스트레스장애, 적응장애) 등의 정신과질환에서 우연히 동시에 발생할 

수 있고, 이처럼 인과관계의 증거가 충분치 않으면 원발두통과 정신과질환 두 가지 모두 함께 진단되어야 한다.

하지만, 역학 조사 결과는 두통과 정신과질환이 같이 있는 경우가 우연히 두 질환이 동반될 것으로 예상되는 빈도보다 

높음을 보여 준다. 공통의 기저 인자가 두 가지 질환을 유발하거나 질환에 취약하게 만든다; 그렇지 않거나 혹은 동시에  

교란 인자가 동반이환을 과대평가하게 만들 수 있다(예를 들어: 한 가지 진단을 받은 환자는 의학적으로 더 철저한 조사

과정을 거치게 되면서 다른 진단을 추가로 받을 가능성이 높다). 두통이 정신과질환을 초래하는 경우 정신과질환이 두통

을 초래하는 경우, 혹은 두통과 정신과질환 사이에 상호(양방향성) 영향을 주는 경우 등의 실질적 인과관계가 있을 지도 

모른다.
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이 책자에서는 우울증이나 불안장애, 외상/스트레스관련 장애 등 일부 흔한 정신과질환과 관련되어 두통이 발생할 때  

이들 질환에 기인한 두통으로 간주하고 있지만, 상대적으로 인과관계에 대한 증거가 부족하므로 불확실성은 여전히 존

재한다. 다른 두 가지 정신과질환에 기인한 두통은 아직 부록에 남겨두었다. 확실한 결론을 위해서는 추가적인 인과관계

에 대한 명확한 연구들이 필요하다.

정신과질환이 동반이환되는 경우, 1. 편두통이나 2. 긴장형두통의 빈도와 강도가 증가하고 치료 반응도 낮아져 질환이 

악화된다는 증거들이 있다. 그러므로, 동반된 정신과질환을 찾아 치료하는 것은 두통의 적절한 치료를 위해 중요하다. 

소아나 청소년의 원발두통질환(1. 편두통과 2.2 고빈도삽화긴장형두통, 특히 2.3 만성긴장형두통)은 정신과질환과 흔하

게 동반이환된다. 소아나 청소년 두통 환자의 경우 수면장애와 외상후스트레스장애(PTSD), 사회불안장애(학교공포증), 

주의력결핍/과다활동장애(ADHD), 행동장애, 학습장애, 유뇨증, 대변실금, 틱장애 등이 있으면 두통으로 인한 장애나 예

후에 부정적인 영향을 끼치므로 반드시 주의 깊게 찾아보아야 하고, 발견되면 잘 치료하여야 한다.

정신과질환에 기인한 두통을 확실히 인지하기 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 두통1

설명: 신체화장애 증상 발현 중 하나로 두통이 발생.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 다음의 두 가지 모두를 만족하여 신체화장애로1 진단됨:

   1. 과거력상 30세 이전부터 시작된 여러 신체 증상이 있어야 하며, 이 증상들이 알고 있는 질환으로는 충분히 설명될 

수 없거나, 연관된 질환이 있다 하더라도 병력이나, 신체검진, 검사실 소견 등을 바탕으로 예상되는 것보다 지나침

   2. 질환 경과 중 다음 중 모두:

      a) 네 가지 다른 부위나 기능(예: 머리, 가슴, 등, 복부, 관절, 사지, 항문 등의 부위나 월경이나 성관계, 배뇨작용 

등)에서 최소한 네 가지 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 한 가지로 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 완화됨

   3. 신체화장애에 기인한 다른 신체 증상들의 완화에 따라 두통이 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 신체화장애 그 자체는 2013년에 발표된 가장 최근의 미국정신과협회의 진단기준인 정신장애진단 및 통계 편람 5판 

(DSM-5)에 포함되어 있지 않다; 이는 신체증상장애로 대체되었으며, 하나 이상의 신체 증상과 연관하여 증상의 심

각성에 대한 불균형적이고 지속적인 사고, 건강이나 증상에 대한 지속적인 높은 불안, 증상이나 건강염려에 과도한 

시간에 에너지소비 등이 특징이다. 범주의 엄청난 다양성(이는 두통의 심각성에 대한 불균형적인 걱정을 가지고 있
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는 두통 환자와 두통을 포함한 다양한 신체증상을 평생 동안 지니는 전형적인 신체화장애 환자들 모두 포함)을 고

려할 때, 두통이 다양한 신체호소 증상 중 큰 부분을 차지할 때만 신체화장애에 기인한 두통으로 주장하는 것이 합

당해 보인다. 그러므로, ICHD 제3판은 DSM-IV의 신체화장애의 정의를 차용하고 있다. 

해설: 신체화장애는 다양한 고통스러운 증상과 이러한 증상에 대한 과도하고 부적응적인 반응이나 관련된 건강염려가 

특징이다. 증상으로는 위나 장관계 문제나 기능 이상, 요통, 팔이나 다리, 관절의 통증, 두통, 흉통이나 호흡곤란, 어지럼, 

피곤함이나 에너지 부족 느낌, 수면장애 등이 있다. 환자의 고통은 의학적으로 설명이 되든 안되든 진짜이다. 환자는 고통

을 호소하고 장애 정도가 심하다. 일반적인 내과질환이나 정신과질환을 동반할 수도 있고, 동반하지 않을 수도 있다. 병원

을 자주 찾지만 환자의 걱정을 줄여주지는 못한다. 의사들은 이런 환자들은 치료에 대한 효과가 매우 낮고, 새로운 시술이

나 치료를 시도한다 하더라도 기존 증상을 악화시키거나, 새로운 부작용이나 합병증만 초래한다고 생각한다. 반면, 환자들

은 의학적인 평가나 치료가 불충분하다고 느낀다. 

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 두통

B. 두통을 설명할 수 있는 기전에 대한 내용을 포함한 망상이 있음1 

C. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 망상이 시작되면 동시에 또는 그 이후에 두통이 발생함

   2. 망상이 완화되면 두통도 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

1. 예를 들어, 환자는 자신의 머리속에 뭔가가 삽입되어 있고, 그것이 두통을 유발하였다고 믿거나, 반박할 수 없는 

반대의 증거가 있음에도 자신이 두통을 유발하는 뇌종양에 걸렸다고 믿는다.

2. 환자가 처음에는 어떤 두통(ICHD 제3판 제1부의 원발두통 중 하나)이 발생하고, 이후 증거가 없음에도 뇌종양이 

두통을 일으키고 있다는 등의 두통에 대한 망상적인 설명이 발생하였다면 두통은 정신과질환에 기인한 두통이 아

닐지도 모른다; 대신 두통은 원발두통질환과 함께 신체형 망상장애 정신질환을 추가로 진단한다.

해설: 망상은 명백히 반대되는 증거가 있음에도 불구하고 사실에 대해 부정확한 추론에 근거한 그릇되게 고정된 믿음

이다. 망상은 질환이 존재하지 않는다는 반복적인 증거와 적절한 전문가의 설명에도 불구하고, 심각한 질환(예로, 뇌종

양이나 동맥류)이 있고, 그것이 두통을 초래한다는 잘못된 믿음으로 나타날 수 있다. 망상의 내용은 송수신기가 수술적

으로 자신의 머리에 삽입되어 두통이 발생하였다는 생각같이 매우 기이할 수 있다.
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서론

이 장은 국제두통학회와 국제통증학회(the International Association for the Study of Pain, IASP)의 합의에 근거하

여 뇌신경의 통증성 병변과 기타 얼굴통증에 대한 분류를 제시한다. 뇌신경통증에 대한 기존의 질병 분류학은 다양한 

상태의 미묘한 차이를 잘 표현하지 못하였다. 그러나 이 진단기준은 오랫동안 확립된 많은 진단 개념을 버리기보다는 

유지하고, 분류, 아형, 세부형과 감별진단의 자세한 정의를 제시하고자 한다,

삼차신경, 중간신경, 혀인두신경, 미주신경의 구심섬유 외에 상부 경추에서 기원한 후두신경의 구심섬유는 머리와 목

의 통각과 통증에 관여하는 뇌간과 뇌 영역의 중추성 경로로 입력되는 통각을 전달한다. 뇌는 신경이 분포된 지역에서 

발생하는 통증을 감지한다, 

통증은 많은 다양한 형태로 표현되며, 비록 자세히 알려진 것은 아니지만, 신경 병리기전의 차이를 반영한다고 믿어진다. 

신경병증성 얼굴통증은 구분되는 임상 특징과 원인을 기반으로 분류할 수 있다. 이 개념의 핵심은 우선 임상적으로 환자의 

통증에 가장 잘 맞는 주진단분류를 확정하고, 원인조사에 따라 진단유형과 아형, 그리고 치료에 대한 의사결정을 한다.

진단의 여러 분류 축이 있다:

a) 증후군: 신경통 또는 신경병증

예를 들어 삼차신경통과 삼차신경병증은 임상발현양상과 치료접근이 다른 상태로 구분하는 실용적인 관점으로 봐야 

하지만, 현재까지 알려진 병리기전이나 병리생리학의 기반에서는 분류할 수 없다. 이것은 설인신경이나 중간신경의 통증 

상태에도 똑같이 적용된다, 

대상포진은 뇌신경통증의 중요한 원인의 하나이다. 대상포진 후에 삼차신경통은 아마 삼차신경경로의 다른 유형의 병

리적 변화(예를 들어 "과민한 통증 수용체" 유형이나 '구심로차단' 유형)를 초래하지만, 신경통 대 신경병증으로 분류할 

자료는 매우 제한적이다. 따라서 잘 알려진 대상포진후신경통이라는 개념은 유지된다.  

b) 위치: 중추성 또는 말초성 신경병증 통증

신경의 손상이나 과도한 활성화(말초성 신경병증 통증) 또는 중추성경로(중추성 신경병증 통증)는 안면의 신경병증 통

증을 일으킨다.

c) 병인학: 고전적, 특발 또는 이차

신경병 통증의 원인은 감염이나 수두대상포진 바이러스, 영상으로 확인되는 구조적 이상(다발경화증 플라크)처럼 명백

할 수 있다. 이런 통증은 이차로 명명하고, 원인으로 규명한다. 명백한 원인 없는 다른 경우는 특발로 명명한다. 

삼차신경통, 혀인두신경통 그리고 중간신경통에서 고전적이라는 용어는 영상이나, 수술에서 해당 신경에 대한 혈관압

박이 밝혀질 때 적용된다. 명확하게 하면 전형적인 신경통은(신경혈관압박에 의한) 이차이지만, 넓은 범위의 치료선택과 

가능한 신경 병리기전의 차이에 근거하여 따로 분류하는 것이 유익하다. 

 
13.1 삼차신경의 병변이나 질병에 기인한 통증

13.1.1. 삼차신경통 

설명: 반복적인 편측의 순간적인 전기충격 같은 통증으로 갑자기 발생하고 끝나며, 하나 또는 그 이상의 삼차신경 분

지에서 분포하고, 무해한 자극 때문에 유발되는 장애. 뚜렷한 원인이 없이 생길 수도 있고, 다른 질환에 의해 유발될 수도 

있다. 추가로 해당 신경분포에 수반되는 지속적인 얼굴통증이 중등도의 강도로 있을 수 있다.

기존 사용 용어: Tic douloureux, 원발삼차신경통.

진단기준:

A. 한 개 이상의 삼차신경분지에 분포하고, 그 이상으로 퍼지지 않으며,1 진단기준 B와 C를 충족하는 편측 얼굴통증의 

반복적인 돌발발작

B. 통증은 다음 모든 특성을 가짐:
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   1. 1초 이하에서 2분까지 지속2 

   2. 심한 강도3 

   3. 전기충격 같거나 쏘거나 찌르거나 날카로운 양상

C. 침범된 삼차신경 분포에서 무해한 지극에 유발됨4 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 몇몇 환자에서 통증은 다른 분지로 퍼질 수 있으나, 삼차신경 영역 내에 남아 있다. 

2. 지속기간은 시간이 지남에 따라 변할 수 있고, 통증발작이 더욱 연장된다. 소수의 환자에서 발작이 주로 2분 넘게 

지속한다고 보고 한다. 

3. 통증은 시간이 지나면서 점점 심해질 수 있다.

4. 어떤 발작은 자발적으로 발생하는 것처럼 보이지만, 병력이나 진찰에서 무해 자극에 의한 통증 유발의 진찰소견이 

있어야 이 기준을 충족한다. 이상적으로는, 진찰하는 임상 의사는 유발 현상을 재현하여 병력을 확인하려고 시도하

여야 한다. 그러나 환자의 거부, 유발 부위의 불편한 해부학적 위치나, 다른 요인에 의해 항상 가능한 것은 아니다. 

해설: 13.1.1 삼차신경통의 진단은 반드시 임상적으로 확립되어야 한다. 검사는 가능한 원인을 찾기 위해서 계획된다. 

유발 현상 외에 13.1.1 삼차신경통의 대부분 환자는 진보적인 검사 방법(양적인 감각검사)을 사용하지 않는다면, 삼차

신경영역의 감각 이상을 보이지 않는다. 그러나 일부에서는 임상신경학적 검사에서 감각저하를 보일 수 있고, 가능한 원

인을 조사하기 위해 즉각적인 신경영상검사가 시행되어야 한다. 그러면 13.1.1.1 고전적삼차신경통, 13.1.1.2 이차삼차신

경통, 13.1.1.3 특발삼차신경통과 같은 아형의 진단이 가능해 진다.

통증이 아주 심하면, 침범된 쪽의 얼굴 근육의 수축을 유발하기도 한다(발작삼차신경통, tic douloureux). 

동측 눈의 눈물이나 눈 충혈 같은 가벼운 자율신경증상이 있을 수도 있다.

통증발작 후에는 통증이 유발되지 않는 불응기가 따라온다.

13.1.1.1 고전적삼차신경통

설명: 신경혈관압박 외에 뚜렷한 원인 없이 발생한 삼차신경통

진단기준:

A. 13.1.1 삼차신경통의 진단기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작 

B. MRI나 수술 중 삼차신경근의 신경혈관압박(단순한 접촉이 아닌)과 구조적 변화1의 입증. 

주석:

1. 전형적으로 위축되거나 전위됨.

해설: 신경혈관압박에 의한 신경근 위축이나, 전위는 13.1.1 삼차신경통의 징후와 증상에 독립적으로 동반된다. 이런 

해부학적 변화가 있으면 이 상태를 13.1.1.1 고전적삼차신경통으로 진단한다.

신경혈관압박의 흔한 위치는 신경근진입부위이며, 동맥에 의한 압박이 정맥에 의한 압박의 증상보다 명백하게 동반된

다. 신경의 용적과 단면적을 측정하는 MRI 기법이 가능하다. 위축 변화는 탈수초화, 신경소실, 미세혈관의 변화나 다른 구

조적 변화를 포함한다. 삼차신경 위축성 변화가 통증 발생에 기여하는 정확한 기전은 잘 모르지만, 수술 전에 존재하면, 미

세혈관 감압술에 대한 좋은 예후가 기대된다. 

13.1.1.1 고전적삼차신경통의 많은 환자들은 통증의 시작을 기억한다. 13.1.1.1 고전적삼차신경통은 주로 2번이나 3번 

분지에서 발생한다, 통증은 드물게 양쪽에서 발생한다(동시보다는 차례로). 13.1.1 고전적삼차신경통은 문헌에서 전삼차

신경통이라 정의되는 비전형적인 지속적인 통증의 시기가 선행할 수 있다. 통증발작 사이에 대부분 환자는 증상이 없다. 

13.1.1.2 지속얼굴통증이 수반되는 고전적삼차신경통 아형에는 침범된 쪽에 지속적인 배경 통증이 있다.
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13.1.1.1.1 순수돌발성 고전적삼차신경통

설명: 배경에 지속되는 얼굴통증이 없는 삼차신경통.

진단기준:

A. 13.1.1 고전적삼차신경통의 진단기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작

B. 침범된 부위의 통증 바라작과 발작 사이에 통증은 없음.

해설: 13.1.1. 순수돌발성 고전적삼차신경통은 대개, 최소한 초기에는 약물치료에 반응한다(특히 carbamazepine 또는 

oxcarbazepine).

13.1.1.1.2 지속적인 얼굴통증이 수반되는 고전적삼차신경통

기존 사용 용어: 비전형삼차신경통, 삼차신경통 2형.

설명: 배경에 지속되는 얼굴통증이 있는 삼차신경통.

진단기준:

A. 13.1.1 고전적삼차신경통 진단기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작 

B. 침범된 삼차신경영역에 발작 사이에 지속적이거나 거의 지속적인 얼굴통증이 있음.

해설: 말초성이나 중추성 감작이 지속통증을 설명할 수 있다. 

13.1.1.2 이차삼차신경통

설명: 기저 질환에 의한 삼차신경통. 이런 환자의 상당수는 임상 진찰에서 감각 변화가 보인다. 

진단기준:

A. 13.3.1 삼차신경통의 기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작으로 순수돌발성 또는 지속적이거나 거

의 지속적인 통증이 동반됨

B. 신경통을 유발하고, 설명할 수 있는 기저 질환을 입증함1

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석: 

1. 소뇌교뇌각의 종양, 동정맥기형 그리고 다발경화증이 확인된 원인이다.

2. MRI가 13.1.1.2 이차삼차신경통의 기저 원인을 찾기 위해 가장 적합하다. MRI를 할 수 없는 환자는 삼차신경반사

와 삼차신경유발전위를 신경생리학적으로 측정할 수 있는 다른 검사가 적합하다.

13.1.1.2.1 다발경화증에 기인한 삼차신경통

다른 곳에 분류됨: 13.13.1 다발경화증에 의한 중추신경병통증

설명: 삼차신경통이 뇌교나 삼차신경뿌리영역의 다발경화증 플라크에 의해 발생하고, 다발경화증의 다른 증상 그리고/

또는 임상 징후 또는 검사 소견을 동반.

진단기준:

A. 13.1.1 고전적삼차신경통의 기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작. 

B. 다음 중 두 가지 모두:

1. 다발경화증이 진단됨
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2. 삼차신경뿌리나 뇌교내 원발구심섬유를 영향을 주는 다발경화증 플라크가 침범된 것이 MRI로 보여지거나, 기본 전

기생리학적 검사1에서 침범된 삼차신경경로의 손상이 입증됨

C 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석

1. 눈깜박반사 또는 삼차신경유발전위 검사.

해설: 다발경화증이 있는 환자의 2-5%에서, 가끔은 양측성으로, 13.1.1.2.1 다발경화증에 기인한 삼차신경통이 발생한

다. 반면, 13.1.1 삼차신경통이 있는 환자의 2-4%에서 다발경화증이 진단된다. 그러나 삼차신경통의 증상이 다발경화증

의 발현 증상인 경우는 드물다.

뇌교의 병변은 삼차신경의 뇌간핵으로 연결되는 구심성 삼차신경의 뇌교내 중추성말단에 영향을 준다. 삼차신경시상

로의 2차신경세포에 영향을 주는 뇌교병변은 비발작성통증과 또는 이상감각을 일으키고, 반드시 13.13.1 다발경화증에 

의한 중추신경병통증으로 분류 되어야 한다. 

일부 다발경화증 환자는 삼차신경근의 신경혈관압박이 발견된다. 다발경화증이 압박의 영향에 대한 신경근의 감수성

을 증가시켜, 통증성 발작에 더욱 민감하게 한다.

13.1.1.2.1 다발경화증에 기인한 삼차신경통 환자는 13.1.1.1 고전적삼차신경통 환자보다 약물치료나 수술적 치료에 

효과가 적다.

13.1.1.2.2 공간점유병소에 기인한 삼차신경통
 
설명: 침범된 삼차신경과 공간점유병소사이의 접촉 때문에 발생하는 삼차신경통. 

진단기준:

A. 13.1.1 고전적삼차신경통의 기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작 

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 공간점유병소와 이 병소와 침범된 삼차신경의 접촉이 입증됨

   2. 통증이 병소와 삼차신경의 접촉의 확인 후에 발생하였거나, 통증으로 병소가 발견됨

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 13.1.1.2.2 공간점유병소에 기인한 삼차신경통 환자는 임상적으로 드러나는 감각 증상이 있을 수도, 없을 수도 

있으나, 삼차신경 뇌간반사와 같은 전기생리 검사상의 이상은 거의 모든 증례에서 있다.

13.1.1.2.3 기타 원인에 기인한 삼차신경통

설명: 위에 기술된 원인 외의 기저 질환에 의해 발생한 삼차신경통.

진단기준:

A. 13.1.1 고전적삼차신경통의 기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작으로 순수돌발성이거나, 지속적이

거나 거의 지속적인 통증이 수반되지만, 편측성이 필수적이지 않음.

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 위에서 기술된 것 이외에, 통증성삼차신경병증을 유발할 수 있다고 알려진 질환이 진단됨1

   2. 통증이 질환의 발병 이후 발생하거나, 통증으로 질환이 발견됨

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석

알려진 원인으로 두개골저의 뼈변형, 결합조직병, 동정맥기형, 경막동정맥루 그리고 신경병증이나 신경 과흥분의 유전

적인 원인이 있다.
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13.1.1.3 특발삼차신경통 

설명: 전기생리 검사나 MRI에서 의미있는 이상 소견이 없는 삼차신경통.

진단기준: 

A. 13.1.1 삼차신경통의 기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작으로 순수돌발성이거나, 지속적이거나 거의 

지속적인 통증이 수반됨

B. 전기생리검사와  MRI를 포함한 적절한 검사에 의하여 13.1.1.1 고전적삼차신경통이나, 13.1.1.2 이차삼차신경통이 

아니라고 확인됨

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

삼차신경 그리고/또는 신경근과 혈관의 접촉은 정상인의 신경영상에서 흔히 관찰된다. 13.1.1 삼차신경통에서 이러한 

접촉이 신경근의 구조적 이상(위축이나 전위)이 없으면 13.1.1.1 고전적삼차신경통의 진단기준이 충족되지 않고, 이 상

태는 특발성으로 간주된다. 

13.1.1.3.1 순수돌발성 특발삼차신경통

진단기준:

A. 13.1.1.3 특발삼차신경통의 진단기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작 

B. 침범된 부위의 통증 발작과 발작 사이에 통증은 없음.

13.1.1.3.2 지속적인 얼굴통증이 수반되는 특발삼차신경통

진단기준:

A. 13.1.1.3 특발삼차신경통의 진단기준을 충족하는 편측 얼굴통증의 반복적인 돌발발작 

B. 침범된 삼차신경분포에 발작 사이에 지속적이거나 거의 지속적인 통증이 있음.

13.1.2 통증성삼차신경병증

설명: 다른 원인 또는 신경 손상에 의한 하나 또는 그 이상의 삼차신경분지영역의 얼굴통증. 원발통증은 환자들에 의

해 주로 지속적이거나 거의 지속적이며, 화끈거리거나 조이거나, 저리는 느낌 또는 콕콕찌르는 느낌처럼 묘사된다. 짧은 

돌발통증이 동반될 수 있으나, 대표적인 통증 양상은 아니다. 이러한 조합이 통증성 삼차신경증을 삼차신경통의 아형과 

구분한다. 삼차신경영역에 임상적으로 확인할 수 있는 신경병증통증의 IASP 진단기준을 충족하는 감각저하와 기계적 무

해자극통증과 한랭통각과민이 흔하다. 일반적으로 무해자극통증은 삼차신경통의 점유발지역(puncuate trigger zones)보

다 휠씬 넓다. 

13.1.2.1 급성대상포진에 기인한 통증성삼차신경병증

설명: 급성대상포진에 의해 다른 증상이나 임상징후와 함께 3개월 미만의 기간에서 삼차신경분지 하나, 또는 그 이상

의 영역에 나타나는 편측 얼굴통증.

진단기준:

A. 3개월 미만으로 지속되는 삼차신경의 하나 또는 여러 분지영역의 편측 얼굴통증

B. 다음 중 한 가지 이상:

  1. 대상포진발진이 같은 삼차신경영역에 발생

  2. 수두대상포진바이러스(VZV) DNA가 뇌척수액 중합효소연쇄반응(PCR)에 의해 검출

  3. 포진의 기저에서 얻은 조직에서 수두대상포진항원에 대한 직접면역형광측정법이나 수두대상포진바이러스에 대한 

중합효소연쇄반응이 양성
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C.  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 물집이나 발진이 발생하지 않기도 한다(zoster sine herpete). 이 경우 진단은 뇌척수액에서 수두대상포진 DNA를 

중합효소연쇄반응으로 확인하여 확진한다.

13.1.2.1. 급성대상포진에 기인한 통증성삼차신경병증은 주로 화끈거리고, 찌르고/쑤시고, 가렵거나 아프며 그리고 피

부 무해자극통증을 동반한다.

안구대상포진은 제3, 4 그리고/또는 6뇌신경의 마비를 동반할 수 있다. 

대상포진은 면역손상환자에서 흔하며, 림프종 환자의 10%, 호지킨병 환자의 25%에서 발생한다.

13.1.2.2 대상포진후삼차신경통

기존 사용 용어: 대상포진후신경통

설명: 대상포진에 의해 하나 또는 여러 분지영역에 다양한 감각변화를 보이며, 최소한 3개월 동안 지속되거나 반복하

여 발생하는 편측 얼굴통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 삼차신경의 하나 또는 여러 분지영역의 3개월 이상 지속되거나, 반복되는 편측 얼굴통증

B. 같은 삼차신경의 하나 또는 여러 분지영역을 침범한 대상포진

C. 통증이 대상포진과 시간연관성을 가지고 발생함1

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 대개, 통증은 발진이 활동적일 때 발생하나, 드물게는 발진이 치유된 후에 발생한다. 이런 경우에 창백하거나 밝은 

자주색의 흉터가 대상포진발진의 후유증으로 존재할 수 있다.

해설: 오래동안 선호된 이름이지만, 대상포진후신경통은 실제로 신경병증이거나 신경세포병증이다: 중요한 병리해부학

적 변화가 신경, 신경절 그리고 신경근에서 보여진다. 13.1.2.2. 대상포진후삼차신경통은 삼차신경뇌간복합체까지 염증

이 확장되는 증거도 있다. 급성 대상포진 후의 대상포진후신경통은 노인에서 더 흔하다.

13.1.2.2 대상포진후삼차신경통 중에서 삼차신경의 제1분지가 가장 흔하게 발생하나, 제2 또는 제3분지도 침범한다. 

전형적으로 통증은 화끈거리며 가렵다. 침범된 부위의 가려움은 매우 심해서 못 견딜 정도일 수도 있다. 또한 전형적으로

는 대상포진후신경통이 있는 환자들은 명백한 감각이상이나 브러쉬로 유발되는 기계적 무해자극통증이 침범된 삼차신경 분

포에 생긴다. 그러나 많은 환자는 온도자극 그리고/또는 점자극에 증가된 반응을 보이는 대신 경미한 감각손실을 보인다. 

13.1.2.3 통증성외상후삼차신경병증

기존 사용 용어: 무감각 통증(anaesthesia dolorosa).

설명: 삼차신경의 외상 후 외상에 의하여 삼차신경기능장애의 다른 증상 그리고/또는 임상 징후와 동반하여 나타나는 

편측 또는 양측 얼굴통증이나 입통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 또는 양측 삼차신경영역의 얼굴 그리고/또는 입통증 

B. 삼차신경의 확인할 수 있는 외상사건1이 있고, 분명한 삼차신경기능저하의 양성증상(통각과민, 무해자극통증) 그리

고/또는 음성증상(감각저하, 통각감퇴)의 임상증거가 있음

C. 다음 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:
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   1. 통증이 외상을 받은 삼차신경영역에 위치

   2. 통증이 외상 6개월 이내에 발생

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석: 

1. 외상사건은 기계적, 화학적, 열 또는 방사선에 의해 발생할 수 있다. 삼차신경절이나 삼차신경근에 시행된 삼차신경통

에 대한 신경레이저절제(neuroablative) 시술은 하나, 또는 여러개의 삼차신경분지영역을 침범하는 신경병성 통증을 

초래할 수 있다; 이것은 외상후 신경병증으로 간주되고, 여기에 분류한다. 

해설: 통증의 기간은 돌발성인 것부터 지속적인 경우까지 다양하며 혼재할 수도 있다. 

특히 방사선에 의한 신경절후손상은 3개월 이후에 신경병증이 나타날 수 있다. 삼차신경절이나 신경근에 대한 신경레

이저절제시술 후의 13.1.2.4. 통증성외상후삼차신경병증은 13.1.1 삼차신경통이 나중에 재발하면 같이 존재할 수 있다. 

13.1.2.4 기타 질환에 기인한 통증성삼차신경병증 

설명: 위에 기술한 것 외의 다른 원인에 기인하고, 삼차신경기능이상의 다른 증상 그리고/또는 임상징후가 동반되는  

편측 또는 양측 삼차신경영역의 얼굴 또는 입통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 또는 양측 삼차신경영역의 얼굴 또는 입통증  

B. 위에 기술된 것 이외의, 삼차신경기능저하의 양성증상(통각과민, 무해자극통증) 그리고/또는 음성증상(감각저하, 통

각감퇴)의 분명한 임상증거가 있는 통증성삼차신경병증을 일으킬 수 있는 다른 질환이 진단됨

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증은 질환이 침범된 삼차신경영역에 위치

   2. 통증은 질환의 발병 이후 발생하거나, 통증으로 질환이 발견됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 통증성삼차신경병증은 다발경화증, 공간점유병소나 전신질환에 이차적으로 발생할 수 있고, 임상적 특징(자발통, 

유발통증의 질과 감각저하의 존재)으로 13.1.1.2 이차삼차신경통과 13.1.2 통증성삼차신경병증으로 구분한다. 

결합조직이나 유전성질환에 의한 13.1.2 통증성삼차신경병증은 주로 양측성이지만, 비대칭적으로 시작하거나, 가끔 발

작성 통증이 배경통증에 겹쳐질 수 있다. 환자는 결국 양측성 감각이상과 지속적인 통증이 발현되면 진단이 명확해진다. 

MRI는 정상이지만 삼차신경반사는 다양한 정도로 지연되거나 나오지 않는다.

13.1.2.5. 특발통증성삼차신경병증 

설명: 편측 또는 양측 삼차신경의 하나, 또는 여러 분지 영역의 통증으로 알려지지 않은 원인에 의한 신경 손상이 나타남. 

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하는 하나 또는 양쪽의 삼차신경분포의 편측 또는 양측 얼굴통증 

B. 삼차신경기능저하의 양성증상(통각과민, 무해자극통증) 그리고/또는 음성증상(감각저하, 통각감퇴)의 분명한 임상증거.

C. 다른 원인이 밝혀지지 않음

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

13.2 혀인두신경의 병변이나 질환에 기인한 통증

13.2.1. 혀인두신경통

기존 사용 용어: 미주혀인두신경통
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설명: 혀인두신경뿐만이 아니라, 미주신경의 귀바퀴이나 인두분지의 영역에 편측의 일시적이고, 찌르는 통증이 특징적

이다. 통증은 귀 안, 혀바닥, 편도오목 또는 턱뼈각의 아래에서 느껴진다. 흔히 삼킴, 말하기 또는 기침에 의해 유발되며, 

삼차신경통처럼 완화하고 재발할 수 있다.

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하는 혀인두신경1 분포의 편측 통증의 반복적인 돌발발작 

B. 통증은 다음의 모든 특성을 가짐:

   1. 수 초에서 2분까지 지속

   2. 심한 강도

   3. 전기충격같은 쏘이고, 찌르거나 날카로운 양상

   4. 삼킴, 기침, 말하기 또는 하품에 의하여 촉발됨

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

혀의 뒤쪽 부위, 편도오목, 인두, 또는 아래턱뼈각 그리고/또는 귀 안에 위치.

해설: 13.2.1 혀인두신경통은 13.1.1 삼차신경통과 같이 발생할 수 있다. 상후두신경은 미주신경의 분지이다. 상후두신

경의 신경통은 13.2.1 혀인두신경통과 유사하게 발생할 수 있고, 위치와 임상적으로 구분하기 힘들다. 

영상에서 혀인두신경의 신경혈관압박이 보일 수 있다. 통증 발생 전에 수주에서 수 개월동안 침범된 부위에서 불쾌한 

느낌을 경험하기도 한다.

13.2.1 혀인두신경통의 통증은 눈, 코, 턱, 어깨까지 퍼질 수 있다. 환자가 체중이 빠질 정도로 심할 수도 있다. 

드문 경우에 통증발작이 기침, 쉰 목소리, 실신, 그리고/또는 서맥과 같은 미주신경 증상이 동반될 수 있다. 어떤 저자

는 신경통의 인두, 귀통증, 미주 아형의 구분을 제안하였고, 통증이 심장무수축, 발작, 실신과 동반되면 미주혀인두신경

통으로 명명하자는 제안을 하기도 하였다.

임상적 진찰에서 신경분포의 감각변화는 흔히 관찰되지 않으나, 경도의 감각이상이 나타나기도 한다. 구역반사의 큰 

변화 또는 소실/감소가 있다면 즉시 원인을 평가하여야 한다. 

13.2.1 혀인두신경통은 최소한 초반에는 약물 치료에 대개 반응하며, 특히 뇌전증약에 잘 듣는다. 편도와 인두벽에 국

소마취를 하면 몇 시간동안 발작을 예방할 수 있다고 제안된다.

13.2.1.1. 고전적혀인두신경통

설명: 신경혈관압박 외의 뚜렷한 원인 없이 발생하는 혀인두신경통.

진단기준:

A. 13.2.1 혀인두신경통의 기준을 충족하는 편측 통증의 반복적인 돌발발작

B. MRI나 수술 중 혀인구신경근의 신경혈관압박을 입증함.

13.2.1.2. 이차혀인두신경통

설명: 기저 질환에 의한 혀인두신경통.

진단기준:

A. 13.3.2 혀인두신경통의 기준을 충족하는 편측 통증의 반복적인 돌발발작

B. 신경통을 유발하고, 설명할 수 있는 기저 질환을 입증함.1

주석: 

1. 목 외상, 다발경화증, 편도나 부위의 종양, 소뇌뇌교각의 종양, 아놀드키아리 기형에 의한 13.3.1.2. 혀인두신경통의 

단일 보고들이 있다. 
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13.2.1.3. 특발혀인두신경통 

기술: 신경혈관압박이나 원인이 될 수 있는 기저질환의 증거가 없는 혀인두신경통.

진단기준: 

A. 13.2.1 혀인두신경통의 기준을 충족하는 편측 통증의 반복적인 돌발발작

B. 검사에 의하여 신경혈관압박이나, 13.3.1.2 이차혀인두신경통을 일으킬 수 있는 기저 질환을 발견하지 못함 

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

13.2.2. 통증성혀인두신경병증

설명: 혀인두신경의 분포(혀의 뒤쪽 부위, 편도오목, 인두, 또는 아래턱뼈각)의 통증이다. 추가로 동측 위에서 흔히 느

껴진다. 원발통증은 환자들에 의해 주로 지속적이거나, 거의 지속적이며, 화끈거리거나 조이거나, 저리는 느낌, 또는 콕

콕 찌르는 느낌처럼 묘사된다. 짧은 돌발통증이 동반될 수 있으나, 대표적인 통증양상은 아니다. 이러한 조합이 통증성

혀인두신경병증을 13.2.1 혀인두신경통과 구분한다. 감각저하가 혀의 뒤쪽부위, 편도오목에 존재할 수 있고, 구역반사가 

감소되거나 사라질 수 있다. 

13.2.2.1. 알려진 원인에 기인한 통증성혀인두신경병증

설명: 편측의 지속적이거나 거의 지속적인 통증이 짧은 돌발통증과 겹쳐질 수 있고, 혀인두신경분포에 위치하고, 다른 

확인된 원인에 기인한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하고 혀인두신경영역에 분포하는 지속적이거나 거의 지속적인 편측 통증1 

B. 혀인두신경병증의 원인으로 알려진 이상이 진단됨2

C. 다음 중 모두로 인과관계가 증명됨:

   1. 통증은 질환에 의하여 침범된 혀인두신경과 같은 쪽에 있다. 

   2. 통증은 질환의 발병 후에 발생하거나, 통증으로 질환이 발견됨 

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 짧은 돌발통증이 동반될 수 있으나, 대표적인 통증양상은 아니다. 

2. 소뇌뇌교각의 종양이나 시술과정의 의인손상에 의한 통증성혀인두신경병증이 보고되었다. 

13.2.2.2. 특발통증성혀인두신경병증

설명: 편측의 지속적이거나 거의 지속적인 통증이 짧은 돌발통증과 겹쳐질 수 있고, 혀인두신경분포에 위치하고, 알려

진 원인이 없다.

진단기준:

A. 혀인두신경영역에 분포하는 지속적이거나 거의 지속적인 편측 통증1 

B. 원인이 확인되지 않음

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 짧은 돌발통증이 동반될 수 있으나, 대표적인 통증양상은 아니다. 

13.3 중간(안면)신경의 병변이나 질환에 의한 통증



국제두통질환분류 제3판 … 189

뇌
신
경
의

통
증
성

병
변
과

기
타

안
면
통

13.3.1. 중간(안면)신경통

기존 사용 용어: 무릎신경절통

설명: 드문 증후군으로 귓구멍의 깊숙한 곳에서 아주 짧게 느끼는 통증발작이며, 간헐적으로 두정 - 후두 영역으로 퍼

져간다. 대부분 환자에서 수술시 혈관압박이 관찰되며, 가끔 두꺼워진 지주막에 의하나, 뚜렷한 이유 없이 또는 대상포

진후유증으로 발생하거나, 아주 드물게 다발경화증이나 종양에 의한다. 귓구멍(auditory canal)의 뒤쪽 벽 그리고/또는 

귀바퀴주위 부위의 유발부 자극에 의한 유발된다. 

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하는 중간신경 분포1의 편측 돌발발작 

B. 통증은 다음의 모든 특성을 가짐:

   1. 수 초에서 수 분까지 지속

   2. 심한 강도

   3. 쏘이고, 찌르거나 날카로운 양상

   4. 귓구멍의 뒤쪽 벽 그리고/또는 귓바퀴 주위의 유발부를 자극하면 유발됨

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

통증은 귓구멍, 귀바퀴, 유두돌기 부위, 때때로 연구개에 위치하고, 가끔 측두 부위나 아래턱뼈의 각까지 방사된다.

귓구멍의 삼차신경(auriculotemporal nerve 귀바퀴관자신경) 안면신경(중간신경), 혀인두신경, 미주신경 그리고 2번 

경추신경의 복잡하고 중첩된 신경분포영역을 감안한다면, 특정한 신경혈관압박이 보이지 않는 상태에서 어느 한 신경에 

의한 신경통으로 특정지어 진단하기는 어렵다.

해설: 눈물, 타액분비 또는 미각의 장애가 13.3.1 고전적중간신경통의 통증에 동반되기도 한다. 

13.3.1.1 고전적중간신경통 

설명: 신경혈관압박 외의 뚜렷한 원인 없이 발생하는 중간신경통

진단기준:

A. 13.3.1 중간신경통의 기준을 충족하는 반복적이고 돌발적인 편측 통증 

B. MRI나 수술 중 중간신경근의 신경혈관압박의 입증. 

13.3.1.2. 이차중간신경통 

설명: 기저 질환에 의한 중간신경통

진단기준:

A. 13.3.1 중간신경통의 기준을 충족하는 반복적이고 돌발적인 편측 통증 

B. 신경통을 유발하고, 설명할 수 있는 기저 질환의 입증.1

주석:

다발경화증이나 종양에 의한 13.3.1.2 이차중간신경통의 단일 보고들이 있다. 후자의 증례는 주변 다른 신경의 손상에 

의한 신경학적 증상이 주발현증상이다. 대상포진은 13.3.1.2 이차중간신경통 보다는 13.3.2.1 대상포진에 기인한 통증성

중간신경병증을 주로 초래한다. 

13.3.1.3. 특발중간신경통

기술: 신경혈관압박이나 원인이 될 수 있는 기저질환의 증거가 없는 중간신경통.
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진단기준: 

A. 13.3.1 중간신경통의 기준을 충족하는 반복적이고 돌발적인 편측 통증 

B. 검사에 의하여 신경혈관압박이나, 13.3.1.2. 이차중간신경통을 일으킬 수 있는 기저 질환을 발견하지 못함

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

13.3.2. 통증성중간신경병증

설명: 중간신경의 분포(귓구멍, 귀바퀴, 유두돌기 부위)의 통증아며, 환자들에 의해 주로 귀속 깊이, 둔하고, 지속적이

거나 거의 지속적으로 묘사된다. 짧은 돌발통증이 동반될 수 있으나, 대표적인 통증양상은 아니다. 이러한 조합이 통증

성중간신경병증을 13.3.1 중간신경통과 구분한다. 감각저하는 주로 경미하며, 귓구멍, 귀바퀴나 유두돌기를 덮고 있는 

피부에 존재할 수 있다, 

13.3.2.1 대상포진에 기인한 통증성중간신경병증

기존 사용 용어: 13.3.2.1. 대상포진에 기인한 통증성중간신경병증이 안면마비와 동반되면 Ramsay Hunt 증후군으로 

알려져 있다. 

설명: 편측의 지속적이거나 거의 지속적인 통증이 짧은 돌발통증과 겹쳐질 수 있고, 중간신경의 분포에 의하여 귓구멍 

깊게 느껴진다, 중간신경의 대상포진에 의해 발생하며, 흔히 얼굴마비, 그 외 감염이나 그 후유증의 임상증상이나 징후

가 동반된다. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 중간신경영역2에 분포하는 지속적이거나 거의 지속적인 편측 통증1  

B. 다음 중 한 가지 이상:

   1. 대상포진수포가 중간신경분포3에 발생

   2. 뇌척수액 중합효소연쇄반응(PCR)에 의해 수두대상포진바이러스(VZV)가 검출됨

   3. 병변의 기저부에서 얻은 세포에서 수두대상포진바이러스 항원에 대한 직접면역형광측정이나 수두대상포진바이

러스 DNA가 양성반응

C. 통증이 대상포진과 시간연관성을 가지고 발생4  

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 짧은 돌발통증이 겹쳐질 수 있으나, 주된 통증 양상은 아니다.

2. 귓구멍, 귀바퀴 그리고/또는 유두돌기 부위

3. 바이러스 전파에 의하여 다른 뇌신경이 침범될 수 있다.

4. 통증은 대상포진발진보다 선행할 수 있다.

5. 진단은 급성기에 고막, 귓구멍, 귀바퀴 그리고 유두돌기 부위의 대상포진 수포로 확진된다. 바이러스가 고실끈신경을 통하

여 전파되면 혀의 앞쪽 1/3에 관찰될 수 있고, 안면신경의 흔적기관을 통하여 지배받으면 경구개에 나타날 수 있다. 

해설: 다른 뇌신경(8, 9, 10, 11번)도 침범될 수 있고, 이며, 청각소실, 현훈, 구역, 목 쉰 소리 그리고 연하장애가 나타

난다. 13.3.2.1 대상포진에 기인한 통증성중간신경병증의 자연경과에 대해서 잘 알려져 있지 않으며, 통증은 3개월 이상 

지속될 수 있고, 그러면 13.3.2.2 대상포진후중간신경통으로 분류해야 한다. 

13.3.2.2. 대상포진후중간신경통 

설명: 중간신경 분포의 편측 통증이 최소 3개월 이상 지속되고, 재발하고, 귓구멍 깊이 위치하고, 중간신경 대상포진 

감염에 기인한다. 
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진단기준: 

A. 진단기준 C를 충족하며 중간신경1에 분포하는 최소 3개월 이상 지속적이거나 반복적인 편측 통증  

B. 중간신경 대상포진 감염이 발생함

C. 통증은 대상포진 감염과 시간적 관련성을 가지고 발생함2

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석: 

1. 귓구멍, 귀바퀴 그리고/또는 유두돌기 부위

2. 통증은 항상 감염이 활동성일 때 발생하지만, 나중에 발생할 수 있다.

13.3.2.3. 다른 질환에 의한 통증성중간신경병증 

설명: 편측의 지속적이거나 거의 지속적인 통증이 짧은 돌발통증과 겹쳐질 수 있고, 중간신경영역에 분포하며, 대상포

진 외의 다른 질환에 기인한다. 원인질환에 의한 다른 증상이나 임상 징후가 있을 수 있다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하며 중간신경영역2에 분포하는 지속적이거나 거의 지속적인 편측 통증1 

B. 중간신경 대상포진 감염이 발생함

C. 통증은 질환의 발생 후에 발생하거나 질환의 진단을 이끔

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석: 

1. 짧은 돌발통증이 겹쳐질 수 있으나, 주된 통증 양상은 아니다.

2. 귓구멍, 귀바퀴 그리고/또는 유두돌기 부위

3. 13.3.2 통증성중간신경병은 드물게 안면종양이나 무릎신경절(geniculate ganglion)의 손상이 있는 환자에서 기술된다. 

13.3.2.4. 특발중간신경병증

설명: 지속적이거나 거의 지속적인 편측 통증이 짧은 돌발통증과 겹쳐질 수 있고, 중간신경분포에 위치하고, 알려진 

원인이 없다.

진단기준:

A. 중간신경영역1에 분포하는 지속적이거나 거의 지속적인 편측 또는 야측 통증 

B. 원인이 확인되지 않음  

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석: 

1. 귓구멍, 귀바퀴 그리고/또는 유두돌기 부위

13.4 후두신경통

설명: 편측 또는 양측의 발작성으로 쏘이고 찌르는 통증이 큰뒤통수신경, 작은뒤통수신경 또는 제3번후두신경 영역에 

발생하며, 때때로 침범된 부위의 감각저하나 감각이상이 동반되고, 흔하게 연관된 신경 위쪽으로 압통이 있음.

진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하고 큰후두신경, 작은후두신경 그리고/또는 제3번후두신경 영역에 위치하는 편측 또는 양측 통증

B. 다음의 세 가지 통증의 특성 중 최소한 두 가지:

   1. 수초에서 수분까지 지속되는 돌발발작의 반복
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   2. 심한 강도

   3. 쏘이고, 찌르거나 날카로운 양상

C. 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) 큰후두신경이 나오는 부분이나 C2 신경 영역에 유발점이 있음

D. 통증이 침범된 신경의 국소마취에 의하여 일시적으로 완화됨

E. 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 목혀증후군

설명: 즉시 발생하고, 편측, 날카롭거나 찌르고 그리고 주로 심한 후두부 그리고/또는 상부 목통증으로 머리의 갑작스

런 회전운동에 의해 발생하고, 동측 혀의 이상한 감각 그리고/또는 자세를 동반한다.

진단기준

A. B-D를 충족하며 최소한 2번의 발작1

B. 날카롭거나 찌르는 편측 통증이 상부 목이나 후두부에 있고, 동시에 동측 혀의 이상한 감각 그리고/또는 자세를 동반

C. 갑작스런 목의 회전에 유발됨

D. 수초에서 수분까지 지속

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 동시에 감각이상이 있을 수도 있고, 아닐 수도 있다.

해설: 최근 연구 결과에 이 상태를 잘 기술되어서 부록(ICHD 제3판 베타판에 기록된 위치)에서 승격되었다.

13.6 통증성시신경염

기존 사용 용어: 안구뒤신경염.

설명: 중심시야의 장애를 동반하고 시신경의 탈수초에 의해서 발생하는 편측 또는 양측 눈 뒤의 통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 또는 양측 눈 뒤, 눈, 전두부 그리고/ 또는 측두부 통증

B. 임상, 전기생리, 영상 그리고/또는 검사실 검사에서 시신경염의 증거가 입증됨1

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증이 시신경염과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. 눈 움직임에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 조영증강 MRI는 13.6 통증성시신경염 증례의 90%에서 시신경 조영증강을 보인다.
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해설: 임상 증례 보고에 따르면 시신경염의 90%에서 두통을 호소한다. 통증은 시력저하에 선행한다.  

13.7 통증성시신경염은 다발경화증의 흔한 발현증상이다. 

13.7 허혈눈운동신경마비에 기인한 두통

설명: 제3번, 4번, 그리고/또는 6번뇌신경의 허혈마비에 의해서 이것의 다른 증상이나, 임상 징후를 동반하여 편측으

로 발생하는 전두 그리고/또는 눈주위 통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 이마 그리고/또는 눈주변의 두통

B. 임상 그리고 영상 소견이 허혈눈운동신경마비에 합당함1

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 운동신경마비와 동측에 있음. 

   2. 두통이 눈운동신경마비와 시간연관성 가지고 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 13.7 허혈눈운동신경마비에 기인한 두통은 복시의 시작 전에 또는 동시에 발생한다.

설명: 대부분 눈운동신경마비는 당뇨 동반여부와 무관하게 아프다. 통증은 제3번뇌신경마비환자에서 가장 흔하고, 제4

번뇌신경마비에서는 덜 흔하고, 제6번뇌신경마비에서는 가장 드물다.

13.8 Tolosa-Hunt증후군

설명: 해면정맥동이나 상안와틈새 또는 안와의 육아종성염증에 의해, 하나 또는 그 이상의 제3번, 4번 그리고/또는 6

번뇌신경 중 한 개 이상의 신경마비와 동반되어 발생하는 편측 안와통증.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 편측 두통

B. 다음 두 가지 모두:

   1. 해면정맥동, 상안와틈새 또는 안와의 육아종염증이 MRI나 조직검사에서 입증됨

   2. 하나 또는 그 이상의 동측 제3번, 4번 그리고/또는 6번뇌신경마비

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 육아종염증과 동측에 있음

   2. 두통이 제3번, 4번 그리고/또는 6번뇌신경 마비에 동시에 또는 2주 이내에 선행하여 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 13.8 Tolosa-Hunt증후군의 일부 증례에서 추가적으로 제5번뇌신경(보통 제1분지)이나 시신경, 7번뇌신경, 8번

뇌신경을 침범하는 보고도 있다. 동공의 교감신경이 가끔 영향을 받기도 한다. 

통증성안구마비의 다른 원인, 예를 들면 종양, 혈관염, 기저뇌막염, 사르코이드 그리고 당뇨 등을 배제하기 위해서는 

세밀한 추적 관찰이 요구된다.

13.8 Tolosa-Hunt증후군의 통증과 마비는 corticosteroid로 적절히 치료하면 좋아진다.

13.9 부삼차신경-눈교감(Raederʾs)증후군

설명: 중간머리뼈우묵이나 경동맥의 질환에 의해 삼차신경의 안구분지, 가끔 상악분지까지 포함하는 부위에 호너증후

군을 동반하여 발생하는 지속적인 편측 통증.
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진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 지속적인 편측 두통

B. 기저의 중간머리뼈우묵 또는 동측 경동맥질환의 영상 증거가 있는 동측 호너증후군

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 기저질환의 발병과 시간연관성을 가지고 발생하거나 진단에 이르게 함

   2. 다음 두통 특성 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 삼차신경의 안구분지영역에 국한되며, 상악분지까지 퍼질 수 있음

      b) 눈운동에 의해 악화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 13.9 부삼차신경-눈교감(Raeder's)증후군의 최초 기술은 20세기 초반의 임상적-해부학적인 방법론의 본보기로, 

눈동공교감신경의 침범이 중간머리뼈우묵의 병변을 의미하므로 유용하다. Reader증후군이라는 용어를 계속 써야하는지

에 대해서는 뜨거운 논쟁이 되나, 일부 저자들은 여전히 통증성 호너증후군을 중간머리뼈우묵 또는 경동맥박리를 진단

할 때 유용한 것으로 여긴다.

13.10 재발통증성안근마비신경병증

기존 사용 용어: 안근마비편두통(과거의 잘못된 개념으로, 이 증후군은 편두통 관련 증상이 아니라 반복적인 통증성신

경병증이므로 사용을 중단하였다)

설명: 동측의 두통을 동반한 한 개 또는 그 이상의 안구뇌신경(흔히 제3번뇌신경)마비의 반복발작.

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하는 최소한 2번의 발작

B. 다음의 두 가지 모두:

   1. 편측 두통

   2. 동측 안구운동 신경 중 하나, 둘 또는 셋 모두의 마비1 

C. 적절한 검사에 의해 안와, 안장주위, 후두개와 병변이 배제됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 일부 연구에 따르면 두통이 안근마비 최대 14일 전까지 선행하여 발생할 수 있다고 한다.

해설: MRI에서 조영증강이나 신경비후가 관찰된다. 일부 환자에서 corticosteroid 치료가 도움이 된다.

13.11 구강작열감증후군(BMS)

기존 사용 용어: 구강통(stomatodynia), 또는 혀에 국한하면 설통(glossodynia)

설명: 임상적 원인병변의 증거 없이 하루 2시간 넘게, 3개월을 초과하여 반복되는 입안의 작열감이나 이상감각.

진단기준:

A. 진단기준 B와 C를 충족하는 입 통증1

B. >3개월에 걸쳐 하루 >2시간 동안 매일 반복

C. 다음 통증 특성 중 두 가지 모두:

   1. 작열하는 양상2

   2. 입점막의 표면에서 느껴짐

D. 입점막은 정상으로 보여지며, 감각검사를 포함한 임상진찰이 정상임
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E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 통증은 항상 양측성이고, 가장 흔한 부위는 혀의 끝이다. 

2. 통증 강도가 변한다.

해설: 주관적인 입안건조감, 이상감각, 미각변화가 있을 수 있다.

폐경기 여성에서 유병률이 높고, 일부 연구는 정신사회적 또는 정신과적 이상과 동반이 보고된다. 최근 실험과 뇌영상 

연구에서 중추 및 말초신경계의 변화가 시사되었다.

국소적(캔디다증, 편평태선, 타액감소) 또는 전신적(약물유발성, 빈혈, 비타민 B12, 엽산부족, 쇼그렌 증후군, 당뇨) 이

상에 의한 이차구강작열감증후군이라는 질환이 존재하는지는 아직 논란이 있다. 현재까지의 근거는 부록에 포함되기에 

충분치 않다.

13.12 지속특발얼굴통증(PIFP)

기존 사용 용어: 비전형얼굴통증.

설명: 임상적 신경학적 결손 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. 다음 통증 특성 중 두 가지 모두:

   1. 잘 국소화되지 않으며 말초신경의 분포를 따르지 않음

   2. 둔하고 아프거나 성가신 양상

D. 임상 신경학적 진찰은 정상

E. 적절한 검사를 통해 치과적 원인은 배제됨

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 다양한 단어가 13.12 지속특발얼굴통증을 기술하기 위하여 사용되지만, 흔히 둔하고, 성가시고 아프다고, 깊거

나 얕은 통증으로 표현된다. 예리한 통증이 생길수도 있고, 스트레스에 의해 악화된다. 시간이 지나면서 두경부의 넓은 

영역으로 퍼질 수 있다. 13.1.2 지속특발얼굴통증이 있는 환자는 주로 여성이다. 

13.12 지속특발얼굴통증은 만성광범위통증이나 과민성대장증후군과 같은 다른 통증질환과 동반되기도 한다. 또한 정

신과적 또는 정신사회적 장애가 심하게 동반된다.

13.11 지속특발얼굴통증은 얼굴, 치아, 잇몸의 사소한 수술 또는 외상 등에 의해 시작될 수 있지만, 처음의 손상이 좋

아진 후에도 특별한 국소 원인 없이 지속된다. 그러나, 정신생리적 또는 신경생리적 검사에서 감각 이상이 관찰될 수 있

다. 사소한 외상에 의해 발생된 13.12 지속특발얼굴통증과 말초신경의 심각한 손상에 의한 것이 분명한 13.1.2.3 통증성 

외상후 삼차신경병증 사이에 연속성이 존재하는 것으로 보여진다.

비전형치통은 다른 일반적인 치과적 문제 없이, 발치 후 하나 또는 여러 개의 치아나 치조에 생기는 지속 통증을 말한다. 

이는 13.12 지속특발얼굴통증의 아형으로 생각되나, 이보다 더 국소적이고 발병연령은 더 어리고, 성별이 더 균형적이

다. 외상력이 있으면, 비전형 치통은 13.1.2.3 통증성 외상후 삼차신경병증의 아형일 수 있다. 이 아형은 실제로 존재하

더라도, 진단기준으로 제시되기에는 연구가 부족하다.

13.13 중추신경병통증 
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설명: 다양한 임상 양상을 보이고, 감각 이상을 동반할 수도 있고, 안 할 수도 있는 중추 기원의 편측 또는 양측 두경부 

통증. 원인에 따라 지속적이거나 관해되거나 재발한다.

13.13.1 다발경화증에 기인한 중추신경병통증

설명: 다발경화증환자에서 삼차신경의 중추상행연결의 탈수초병변에 의해 발생하는 것으로, 다양한 임상 양상을 보이

고, 감각 이상을 동반할 수도 있고, 안할 수도 있는 편측 또는 양측 두경부 통증. 일반적으로 관해되거나 재발한다.

진단기준

A. 진단기준 C1를 충족하는 얼굴통증 그리고/또는 두통

B. 다발경화증이 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.

주석:

1. 통증은 발작적일 수도 있고, 지속적일 수도 있다.

해설: 비통증성 감각이상(주로 이상감각이며 감각저하, 무감각, 통증저하, 이물감 등)이 13.13.1 다발경화증에 기인한 

중추신경병통증에 동반될 수 있다. 

13.13.2 중추뇌졸중후통증(CPSP)

설명: 뇌졸중 발생 6개월 이내에, 감각저하와 함께 두경부의 일부 또는 전부에서 다양한 임상 양상을 보이며, 대개는 

편측인 얼굴통증 그리고/또는 두통. 말초삼차신경이나 다른 뇌신경, 경추신경의 병변으로는 설명되지 않음.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 얼굴통증 그리고/또는 두통

B. 허혈 또는 출혈 뇌졸중이 발생함

C. 다음의 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 통증은 뇌졸중 발병 6개월 이내에 발생

   2. 영상에1 해당부위의 혈관성병변이 입증됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. 보통 MRI.

해설: 13.12.2 중추뇌졸중후통증(CPSP)는 삼차신경 상행연결의 병변에 의한다. 경부 척수시상로와 피질부 연결도 역

시 중요한 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, 교차반이상 감각이 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 되

어있어, 두통의 진단을 보다 철저히 할 수 있도록 한다. 그러나 이럼에도 불구하고 처음으로 주장되거나, 충분한 정보

가 주어지지 않는 등의 경우에는 이전에 제시된 어떠한 진단 기준에도 부합하지 않을 수도 있다. 이 장에서는 이러한 

경우에 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 

두통으로 진단하면 되겠다.

14.2 명기되지 않은 두통

기존 사용 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 많

다면 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(ICHD) 제2판에서 처음 추가되었다. 여기에는 몇 가지 목적이 있었고, 제3판에서도 그 목적

은 그대로 유지되고 있다. 

부록의 일차적인 목적은 현재까지 진행된 연구로는 충분히 검증되지 않은 독특한 두통에 관해 연구 목적의 진단기준을 

제시하는 것이다. 분류위원회 전문가들의 경험과 다양한 논문을 통해 독립적인 진단으로 실재한다고 믿어지지만, 공식적으

로 분류에 포함되기에는 아직 과학적 증거가 부족한 많은 두통 질환이 있다. 따라서 ICHD 제2판에서 제3판 베타판을 거쳐 

제3판으로 개정되면서 그랬듯이, 부록에 수록된 일부 질환들은 다음 개정판에서는 ICHD 본문으로 옮겨질 것이다.

일부의 경우에는 ICHD 본문에 제시된 진단기준에 대해 대체 진단기준을 제시하고 있다. 이것도 역시 임상 경험과 발

표된 증거에서는 대체 진단기준이 더 나을 수 있음을 시사하지만, 분류위원회에서 느끼기에 ICHD 본문을 수정할 만한 

증거는 아직 불충분하기 때문이다.

마지막으로 이 부록은 국제두통질환분류의 이전 판들에 수록되었던 적이 있는 진단이지만, 아직도 충분한 증거가 발표

되지 않은 진단명을 제거하기 위한 첫 단계로서도 사용된다.



A1 편두통

A1.1 무조짐편두통

A1.1.1 순수월경기무조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.1 무조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 3번의 월경주기 중 최소한 2번에서 월경기1의 1±2(즉, -2에서 +3일)2 일에만 두통발작이 있고, 그 외의 날에는 두

통이 없음.3 

주석:

1. ICHD 제3판에서는 정상적 월경주기에 의한 월경과 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬 대체요법시 외인성 프로게

스테론의 금단에 의한 자궁내막 출혈을 모두 월경으로 간주한다. 

2. 월경의 첫날이 1일이고, 그 전날을 -1일이라 한다. 0일은 없다. 

3. 두통일기를 전향적으로 기록하는 것은 연구 목적으로는 추천되나, A.1.1.1 순수월경기무조짐편두통의 임상적 진단

에는 필수적이지 않다. 

A1.1.2 월경관련무조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.1 무조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 3번의 월경주기 중 최소한 2번에서 월경기1의 1±2(즉, -2에서 +3일)2 일에만 두통발작이 있고, 그 외의 날에도 두

통이 있음.3 

주석:

1. ICHD 제3판에서는 정상적 월경주기에 의한 월경과 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬 대체요법시 외인성 프로게

스테론의 금단에 의한 자궁내막 출혈을 모두 월경으로 간주한다. 

2. 월경의 첫날이 1일이고, 그 전날을 -1일이라 한다. 0일은 없다. 

3. 두통일기를 전향적으로 기록하는 것은 연구 목적으로는 추천되나, A.1.1.2 월경관련무조짐편두통의 임상적 진단에

는 필수적이지 않다. 

A1.1.3 비월경기무조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.1 무조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 발작이 A1.1.1 순수월경기무조짐편두통 또는 A1.1.2 월경관련무조짐편두통의 진단기준 B를 충족하지 않음.

주석:

1. ICHD 제3판에서는 정상적 월경주기에 의한 월경과 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬 대체요법시 외인성 프로게

스테론의 금단에 의한 자궁내막출혈을 모두 월경으로 간주한다.

해설: 1.1 무조짐편두통의 하부 분류는 위의 정의와 같이 월경가능 여성에게만 적용이 가능하다. 

월경기편두통발작은 대부분 조짐을 동반하지 않는다. A1.1.1 순수월경기무조짐편두통과 A1.1.2 월경관련무조짐편두통

을 감별하는 것은 호르몬 예방요법이 A1.1.1 순수월경기무조짐편두통에서 더 효과적이기 때문에 중요하다. 

많은 여성들이 두통발작과 월경과의 관련을 과장되게 말하는 경향이 있다. 따라서 연구 목적으로는 최소한 세 번의 

주기 동안 일기의 기록과 같은 전향적으로 기록된 증거가 진단을 확진하기 위해 필요하다. 
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정상적인 월경주기에 의한 자궁내막출혈 후 발생한 편두통과 복합경구피임제와 주기적 호르몬대체요법과 같이 외인성 

프로게스테론의 금단에 의한 출혈 후 발생한 편두통의 기전은 다를 수 있다(복합경구피임제와 주기적 호르몬 대체요법

에서 발생하는). 예를 들어, 시상하부-뇌하수체-난소축의 복합적 호르몬 변화에 의한 내인성 월경주기는 배란을 유도하

나, 복합경구피임제는 이를 억제한다. 그러므로 진단기준은 같더라도 이 둘을 분리하여 연구해야 한다. 치료 방침 또한 

서로 다르게 시행되어야 할 것이다. 

월경기 발작이 월경주기 동안에 다른 호르몬과 생화학적 변화와 관련이 있다고 하더라도 적어도 일부의 여성에서는 

에스트로겐 금단에 기인한다는 증거가 있다. 만약 순수월경기편두통이나 월경관련편두통이 외인성 에스트로겐 금단과 

관련이 있다고 간주된다면, A1.1.1 순수월경기무조짐편두통 또는 A1.1.2 월경관련무조짐편두통과 함께 8.3.3 에스트로

겐금단두통을 동시에 진단한다.

월경과의 관련은 여성의 생식수명(reproductive lifetime) 동안 변할 수 있다.

A1.2 조짐편두통

A1.2.0.1 순수월경기조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.2 조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 3번의 생리주기 중 최소한 2번에서 월경기1의 1±2(즉, -2에서 +3일)2 일에만 두통발작이 있고 그 외의 날에는 두

통이 없음.3 

주석:

1. ICHD 제3판에서는 정상적 월경주기에 의한 월경 또는 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬 대체요법시 외인성 프

로게스테론의 금단에 의한 자궁내막 출혈을 모두 월경으로 간주한다. 

2. 월경의 첫날이 1일이고, 그 전날을 -1일이라 한다. 0일은 없다. 

3. 두통일기를 전향적으로 기록하는 것은 연구 목적으로는 추천되나, A.1.2.0.1 순수월경기조짐편두통의 임상적 진단

에는 필수적이지 않다. 

A1.2.0.2 월경관련조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.2 조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 3번의 생리주기 중 최소한 2번에서 월경기1의 1±2(즉, -2에서 +3일)2 일에만 두통발작이 있고, 그 외의 날에도 두

통이 있음.3 

주석:

1. ICHD 제3판에서는 정상적 월경주기에 의한 월경과 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬 대체요법시 외인성 프로게

스테론의 금단에 의한 자궁내막 출혈을 모두 월경으로 간주한다. 

2. 월경의 첫날이 1일이고, 그 전날을 -1일이라 한다. 0일은 없다. 

3. 두통일기를 전향적으로 기록하는 것은 연구 목적으로는 추천되나, A.1.2.0.2 월경관련조짐편두통의 임상적 진단에

는 필수적이지 않다. 

A1.2.0.3 비월경기조짐편두통

진단기준:

A. 월경1가능 여성에서 1.2 조짐편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 발작

B. 발작이 A1.2.0.1 순수월경기조짐편두통 또는 A1.2.0.2 월경관련조짐편두통의 진단기준 B를 충족하지 않음.
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주석:

1. ICHD 제3판에서는 정상적 월경주기에 의한 월경과 복합경구피임제 또는 주기적 호르몬 대체요법시 외인성 프로게

스테론의 금단에 의한 자궁내막출혈을 모두 월경으로 간주한다. 

해설:

1.2 조짐편두통의 하부 분류는 위의 정의와 같이 월경가능 여성에게만 적용이 가능하다. 

월경기 발작은 대부분 조짐을 동반하지 않는다. A1.2.0.1 순수월경기조짐편두통과 A1.2.0.2 월경관련조짐편두통의 진

단기준은 이러한 드문 아형을 더 잘 특징짓기 위해 포함되었다. A1.2.0.3 비월경기조짐편두통의 진단기준은 완전을 기하

기 위해 포함하였다.

많은 여성들이 두통발작과 월경과의 관련을 과장되게 말하는 경향이 있다. 따라서, 연구 목적으로는 최소한 세 번의 

주기 동안 일기의 기록과 같은 전향적으로 기록된 증거가 진단을 확진하기 위해 필요하다. 

정상적인 월경주기에 의한 자궁내막출혈 후 발생한 편두통과 복합경구피임제 및 주기적 호르몬대체요법과 같은 외인

성 프로게스테론의 금단에 의한 출혈 후 발생한 편두통의 기전은 다를 수 있다(복합경구피임제와 주기적호르몬 대체요

법에서 발생하는). 예를 들어, 시상하부-뇌하수체-난소축의 복합적 호르몬 변화에 의한 내인 월경주기는 배란을 유도하

나, 복합경구피임제는 이를 억제한다. 그러므로 비록 진단기준은 같더라도 이 둘을 분리하여 연구해야 한다. 

A1.3 만성편두통(대체기준)

대체진단기준:

A. 3개월을 초과하는 기간 동안 한 달에 15일 이상 발생하며 진단기준 B와 C를 충족하는 두통(편두통 또는 긴장형두

통과 유사함)

B. 1.1 무조짐편두통의 진단기준 B-D 그리고/또는 1.2 조짐편두통의 진단기준 B와 C를 충족하는 발작이 최소한 5번 

있었던 환자에서 발생

C. 3개월을 초과하는 기간 동안 한 달에 8일 이상은 다음 중 어느 것이라도 충족함:

   1. 1.1 무조짐편두통의 진단기준 C와 D

   2. 1.2 조짐편두통의 진단기준 B와 C

   3. 1.5 개연편두통의 진단기준 A와 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 충족하는 두통

B. 한 달에 5일 이상은 하루 3시간을 초과하는 비통증기간이 존재하며, 약물치료에 기인하지 않음. 

A1.3.2 지속적인 통증이 있는 만성편두통

진단기준:

A. 1.3 만성편두통의 진단기준과 아래 진단기준 B를 충족하는 두통

B. 약물치료 없이는 한 달에 5일 이상 하루 3시간을 초과하는 비통증기간이 존재하지 않음.

A1.4 편두통합병증

A1.4.5 편두통조짐중첩증

진단기준:

A. 1.2 조짐편두통 또는 그 아형 중 한 가지의 진단기준을 충족하는 편두통

B. 3일 이상에 걸쳐 발생하는 최소한 3번의 조짐
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해설:

가역뇌혈관수축증후군(RCVS), 가역후백질뇌병증증후군(PRES), 동맥박리를 포함한 기타 신경질환들은 적절한 검사를 

통해 배제되어야 한다.

A1.4.6 시각눈내림(Visual snow) 

진단기준:

A. 3개월을 초과하는 지속적으로 전시야에서 계속해서 움직이는 미세한 점1들이 보임

B. 다음 네 가지 추가적인 시각증상 중 최소한 두 가지:

   1. 반복보임(palinopsia)2

   2. 강화된 내시현상(enhanced entoptic phenomena)3

   3. 빛공포증

   4. 야맹증

C. 증상은 전형적인 편두통시각조짐에 합당하지 않음4

D. 증상은 다른 질환에 기인하지 않음.5

주석:

1. 환자들은 시각눈내림을 고정된 텔레비전에 비유한다(텔레비젼 눈내림). 대개 흰 바탕에 검은색 또는 회색 점이 보

이거나, 검은 바탕에 회색 또는 흰색 점들이 보인다. 그러나 투명한 점, 반짝이는 하얀 점, 색이 있는 점들도 보고된 

바 있다.   

2. 반복보임은 시각잔상이거나 그리고/또는 움직이는 물체의 자취일 수 있다. 시각잔상은 망막잔상과 다르다. 망막잔

상은 고대비(high-contrast) 영상을 응시한 후에만 생기며, 보색으로 나타난다. 

3. 이러한 현상은 시각계 구조물 자체에서 일어나며, 양쪽 눈의 과도한 비문증이나, 과도한 블루필드 내시현상(blue 

field entoptic phenomenon: 파란 하늘과 같이 균질한 밝은 표면을 볼 때 수많은 작은 회색/흰색/검은색 점들이나 

고리들이 양안의 시야에서 쏜살같이 움직이는 현상), 눈의 자체조명현상(self-lighting: 어둠 속에서 눈을 감았을 때 

색이 있는 파동이나 아롱짐이 느껴지는 것), 자발광시증(빛 번쩍임) 등을 포함한다.

4. 1.2.1 전형조짐편두통에 기술되어 있다.

5. 안과적인 검사(교정시력, 산동 안저검사, 시야검사, 망막전위도검사)상 정상소견이어야 하며, 향정신성 약물을 복용

하고 있지 않아야 한다.

해설:

A1.4.6 시각눈내림은 ICHD 제3판 부록에서 처음 포함되었다. 이것 자체로는 편두통의 한 부분이라고 할 수 없을지 

모르나, 1.2 조짐편두통과 역학적으로 연관이 있어 보인다. 이 두 질환에서 보이는 시각증상이 서로 같은 병태생리학적 

기전을 가지는지에 대해 더 많은 연구가 필요하지만, 피질과흥분성이 두 질병 모두에 역할을 할 것이라고 가정되고 있

다. 1. 편두통을 가진 사람들은 두통이 없는 시기에도 반복보임이나 시각과민성을 더 흔히 보인다: A1.4.6 시각눈내림은 

반복보임과 빛공포증을 모두 특징으로 한다. A1.4.6 시각눈내림과 1. 편두통이 동반된 환자들은 편두통이 동반되지 않은 

환자에 비해 반복보임, 자발 광시증, 빛공포증, 야맹증 및 이명이 더 흔하다. 

A1.4.6 시각눈내림을 ICHD 제3판에 포함하는 이유가 두 가지 더 있다. 첫 번째, 이러한 현상에 대한 인식을 제고하며 

임상의사들이 이 증상을 인지할 수 있게 도와준다. 시각눈내림을 호소하는 환자들은 흔히 1. 편두통 (또는 편두통의 병

력)을 가지고 있다; A1.4.6 시각눈내림을 모르는 임상의사는 이 증상을 지속시각조짐으로 오인할 수 있다. 두 번째, 지속

적인 시각 증상에 대한 추후 연구를 위해서는 연구 대상군이 균일해야 한다; A1.4.6 시각눈내림의 진단기준을 통해 이 

질환이 현재 어떻게 정의되고 있는지 연구자들에게 명확하게 알려줄 수 있다.
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A1.6 편두통과 관련된 삽화증후군 

A1.6.4 영아산통(Infantile colic)

설명:

잘 먹고 다른 면에서는 건강하게 보이는 아이가 종종 과도하게 움. 

진단기준:

A. 생후 4개월까지의 아이가 화내고, 소란스럽거나 우는 반복적인 삽화가 진단기준 B를 충족함 

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 삽화는 하루에 3시간 이상 지속됨

   2. 3주 이상에 걸쳐 일주일에 3일 이상 삽화가 발생함

C. 다른 질환에 기인하지 않음.1 

주석:

1. 특히 성장장애(failure to thrive)가 배제되어야 한다.

해설: 영아산통은 아이 5명 중의 한명에서 일어난다.

산통이 있는 영아는 커서 1.1 무조짐편두통 또는 1.2 조짐편두통이 발생할 확률이 높다. 1. 편두통을 가진 엄마는 그렇

지 않는 엄마에 비해 산통이 있는 영아를 가질 확률이 2.5배나 높다. 1. 편두통을 가진 아빠는 산통이 있는 영아를 가질 

확률이 2배 높다.

A1.6.5 소아기교대반마비

설명: 좌우에 교대로 발생하는 영아기의 반신마비 발작으로 진행성 뇌병증, 기타 돌발 현상, 정신장애와 관련됨.

진단기준:

A. 신체의 양측에 교대로 발생하는 반복적인 반신마비 발작이고 진단기준 B를 충족함

B. 생후 18개월 이전에 발병

C. 최소한 하나의 돌발 현상1이 반신마비 발작 또는 독립적인 발생과 관련됨

D. 정신적 그리고/또는 신경학적 결손의 증거

E. 다른 질환에 기인하지 않음.

주석:

1. 긴장발작, 근긴장자세, 무도무정위 운동, 안진 또는 다른 안구운동장애, 그리고/또는 자율신경 장애 등

해설: 이것은 동질하지 않은 신경퇴행성 질환이다. 편두통과의 관련성이 임상적으로 시사된 바 있다. 이 질환이 간질

의 드문 유형일 가능성도 배제할 수 없다. ATP1A3 유전자([Na+/K+] ATPase α3 아단위를 부호화함)의 변이가 최소한 

70%의 환자에서 원인이 될 것으로 추정된다.

A1.6.6 전정편두통

기존 사용 용어: 편두통관련현훈/어지럼; 편두통관련전정병증; 편두통성현훈 

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 삽화가 최소한 다섯 번 

B. 1.1 무조짐편두통 또는 1.2 조짐편두통1의 현재 또는 과거 병력

C. 중등도 또는 심도3의 전정증상2이 5분에서 72시간4 동안 지속됨
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D. 최소한 삽화의 절반에서 다음 세 가지 편두통의 특징 중 최소한 하나와 관련됨5

   1. 다음 네 가지 두통의 특성 중 최소한 두 가지::

      a) 편측성

      b) 박동양상

      c) 중등도 또는 심도의 강도

      d) 일상의 신체활동에 의해 악화

   2. 빛공포증과 소리공포증

   3. 시각조짐

E. 다른 ICHD-3 진단이나 다른 전정기능 이상으로 더 잘 설명되지 않음.6

주석:

   1. 기저의 편두통 진단명을 별도로 매길 것

   2. 전정증상이란 Bárány Society’s International Classification of Vestibular Disorders에 의해 정의된 것과 같

이, A1.6.5 전정편두통의 진단에 합당하려면 다음과 같은 증상들을 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) 오심과 동반된 머리동작유발어지럼(어지럼은 공간지남력의 장애를 특징으로 한다. 다른 유형의 어지럼은 현

재로서는 전정편두통 진단기준에 포함되지 않음)

   3. 전정증상은 일상생활에 방해되지만 일상생활을 할 수 있는 정도라면 중등도로 분류하고, 일상생활을 지속할 수 

없을 정도면 심도로 분류한다.

   4. 삽화의 지속시간은 환자마다 편차가 크다. 30%의 환자에서는 수 분간 지속되며, 30%에서는 수 시간, 또 다른 

30%에서는 수 일간 지속된다. 나머지 10%에서는 수 초간 지속되며, 이 경우 고개움직임, 시각자극 또는 머리의 

위치가 변한 뒤에 유발되는 경향이 있다. 이런 환자에서 삽화의 지속기간은 짧은 발작이 반복해서 일어나는 총 

기간으로 정의된다. 반면, 한 번의 삽화가 완전히 좋아지는데 4주 정도 걸리는 경우도 있다. 그러나 핵심삽화는 

대개 72시간을 넘지 않는다.

   5. 한 번의 삽화동안 하나의 증상이 있으면 충분하다. 다른 삽화에는 다른 증상이 일어날 수 있다. 동반증상은 전

정증상이 발생하기 전, 후, 또는 도중에 발생할 수 있다.

   6. 병력과 신체 진찰상 다른 질환을 시사하지 않거나, 의심되더라도 적절한 검사로 배제되었다. 또는, 다른 질환이 

동반되어 있더라도 이와 확실히 구별되는 전정편두통 삽화들이 존재한다. 편두통발작은 전정자극에 의해 유발

될 수 있다. 따라서 편두통에 합병된 다른 전정질환을 감별하여야 한다.

해설: 최근 중국에서 보고된 바에 의하면, 신경과를 방문한 편두통 환자들에게서 A1.6.6 전정편두통 유병률이 10.3%

로 놀라울 정도로 높았다. 

다른 증상

일시적인 청각증상, 오심, 구토, 탈진, 멀미가 잘 생기는 증상이 A1.6.6 전정편두통과 관련있을 수 있다. 그러나 이런 

증상들은 다른 다양한 전정질환과도 동반될 수 있으므로 진단기준에는 포함되지 않았다.
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조짐편두통과 뇌간조짐편두통과의 관계

조짐편두통과 뇌간조짐편두통(이전에는 뇌기저형편두통)은 ICHD 제3판에 정의된 용어이다. A1.6.6 전정편두통 환자 

중 소수만이 조짐증상의 정의상 지속시간인 5-60분 이내에 현훈을 느낀다. 1.2.1.1 두통을 동반하는 전형조짐의 진단기

준에서 요구되듯이 두통이 시작하기 직전에 현훈을 느끼는 환자는 거의 없다. 따라서 A1.6.6 전정편두통의 삽화는 편두

통의 조짐증상으로 간주되지 않는다.

비록 1.2.2 뇌간조짐편두통 환자의 60% 이상에서 현훈이 있지만, ICHD 제3판에서는 시각, 감각, 또는 언어조짐에 더

하여 적어도 두 가지 이상의 뇌간증상이 요구된다. A1.6.6 전정편두통 환자의 10%보다 적을 수가 이 진단기준을 충족한

다. 따라서, 개개의 환자에서 A1.6.6 전정편두통과 1.2.2 뇌간조짐편두통의 진단기준을 모두 충족시키는 경우가 있을 수

는 있지만, 두 진단명은 동의어가 아니다. 

양성돌발현훈과의 관계

비록 A1.6.6 전정편두통이 어느 나이에서나 생길 수 있지만, ICHD 제3판에서는 1.6.2 양성돌발현훈을 유년기 질환으

로 특별히 공인하였다. 양성돌발현훈의 진단을 위해서는 경고 증상 없이 갑자기 나타나며, 수분에서 수시간 이내에 자발

적으로 호전되는 현훈삽화가 최소한 다섯 번 있어야 한다. 삽화와 삽화 사이의 기간에는 신경학적 검진, 청력 검사, 전

정기능 검사, 뇌파 검사가 모두 정상이다. 발작 중 편측성 박동양상의 두통이 있을 수 있으나, 진단에 꼭 필요한 것은 

아니다. 1.6.2 양성돌발현훈은 편두통의 전구증후군(precursor syndrome)으로 간주된다. 따라서 이전의 편두통 병력은 

진단에 필요하지 않다. A1.6.6 전정편두통의 진단기준에는 나이 제한이 없기 때문에 진단기준을 충족한다면 어린이에게

도 진단을 내릴 수 있다. 그러나 여러 가지 종류의 현훈발작을 가진 어린이에게서만(예를 들면 5분미만의 짧은 현훈과 

5분 이상의 긴 현훈) 두 진단을 모두 내릴 수 있다.

메니에르병과의 공통점

1. 편두통은 메니에르병이 있는 환자군에서 건강한 대조군에 비해 더 흔하다. 많은 환자들이 메니에르병과 A1.6.6 전

정편두통의 특징을 모두 가지고 있다고 보고되어 있다. 실제로, 편두통과 메니에르병은 하나의 증상복합체로 유전될 수 

있다. 호전과 악화를 반복하는 청력저하, 이명, 그리고 귀의 충만감은 A1.6.6 전정편두통에서도 나타날 수 있으나, 이 

경우 청력저하가 심하게 진행하지는 않는다. 비슷하게, 편두통성 두통, 빛공포증, 조짐증상도 메니에르병에서 흔하다. 

A1.6.6 전정편두통과 메니에르병의 병태생리적 관계는 아직 불확실하다. 메니에르병의 초기에는 전정증상만 있을 수 있

으므로 증상발생 후 첫 해에는 두 질환을 구별하기가 쉽지 않다. 

메니에르병의 진단기준을 충족할 때, 특히 청력검사상 청력감소가 증명되었다면, 전정증상이 편두통 증상과 동반되더

라도 메니에르병으로 진단해야 한다. 한 가지는 A1.6.6 전정편두통의 진단기준을 충족하고 다른 한 가지는 메니에르병

의 진단기준을 충족하는 두 가지 양상의 삽화가 있는 환자에게서만 두 질환을 모두 진단할 수 있다. ICHD의 향후 개정

판에서는 전정편두통/메니에르병 중복증후군이 포함될 수도 있다.
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A2. 긴장형두통(대체기준)

해설: 다음의 대체 진단기준은 A2.1 저빈도삽화긴장형두통과 A2.2 고빈도삽화긴장형두통, A2.3 만성긴장형두통에 적용

될 수 있으며, 긴장형두통의 핵심 증상들을 정의하고 있다. 다시 말해서 이 진단기준은 특이도는 높으나 민감도는 낮다. 

대체 진단기준:

A. 2.1 저빈도삽화긴장형두통 또는 2.2 고빈도삽화긴장형두통 또는 2.3 만성긴장형두통의 진단기준 A와 다음의 B-D

를 충족하는 삽화 또는 두통

B. 2.1 저빈도삽화긴장형두통 또는 2.2 고빈도삽화긴장형두통 또는 2.3 만성긴장형두통의 진단기준 B를 충족하는 삽

화 또는 두통

C. 다음 네 가지 두통 특징 중 최소한 세 가지:

   1. 양측성

   2. 압박감/조이는 느낌(비박동성)

   3. 경도 또는 중등도의 강도

   4. 걷기나 계단 오르기 같은 일상 신체활동에 의해 악화되지 않음

D. 구역, 구토, 빛공포증, 소리공포증이 없음 

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 
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A3. 삼차자율신경두통

A3.1 군발두통(대체기준)

대체 진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 최소한 5번의 발작

B. 편측 안와, 안와위 그리고/또는 측두부의 심도 또는 매우 심한 통증이(치료하지 않을 경우)1 15-180분간 지속됨

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

      c) 눈꺼풀부종

      d) 이마와 얼굴의 땀

      e) 이마와 얼굴의 홍조

      f) 귀의 충만감

      g) 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐

   2. 안절부절 못하거나 초조한 느낌

D. 이틀에 1번에서 하루 8번 사이의 발작빈도2

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

주석:

1. A3.1 군발두통의 군발기 중 절반 미만의 기간인 일부 시점에는 발작의 강도가 덜 심하거나, 그리고/또는 지속시간

이 더 짧거나 길 수 있다.

2. A3.1 군발두통의 군발기 중 절반 미만의 기간인 일부 시점에는발작의 빈도가 더 적을 수 있다.

해설: C1 진단기준의 (e)와 (f) 기준을 포함해야 하는지에 대해 의견이 갈려져 있다. ICHD 진단기준 개발 위원회의 전문

가들은 이 세부 기준이 진단의 민감도를 높이면서도 특이도를 저해하지 않는다고 믿고 있다. 그러나 공식적인 검증연구 결

과 이 내용을 확정하지 못했다.   

A3.2 돌발반두통(대체기준)

대체진단기준:

A. 진단기준 B-E를 충족하는 최소한 20번의 발작

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

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

      c) 눈꺼풀부종

      d) 이마와 얼굴의 땀

      e) 이마와 얼굴의 홍조

      f) 귀의 충만감

      g) 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐
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   2. 안절부절 못하거나 초조한 느낌

D. 하루 5회를 초과하는 발작빈도1

E. 인도메타신의 치료 용량으로 완전히 예방되는 발작

F. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

주석:

1. A3.2 돌발반두통 경과 중 절반 미만의 기간인 일부 시점에는 발작의 빈도가 더 적을 수 있다.

2. 성인의 경우, 경구 인도메타신은 최소한 하루 150 mg으로 시작하여 필요시 하루 225 mg까지 증량해야 한다. 주사

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

해설: C1 진단기준의 (e)와 (f) 기준을 포함해야 하는지에 대해 의견이 갈려져 있다. ICHD 진단기준 개발 위원회의 

전문가들은 이 세부 기준이 진단의 민감도를 높이면서도 특이도를 저해하지 않는다고 믿고 있다. 그러나 진단기준의 변

화를 정당화할 만한 공식적인 검증연구는 아직 시행되지 않았다.

A3.3 단기지속편측신경통형두통발작(대체기준)

대체진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 최소한 20번의 발작

B. 편측 안와, 안와위, 측두부 그리고/또는 다른 삼차신경 부위의 중등도 또는 심도의 통증이 1-600초간 지속됨. 발작

은 단일성찌름으로 나타날 수도 있고, 연속적 찌름 또는 톱니양의 패턴으로 나타날 수 있음

C. 통증과 동측으로, 다음의 두개자율신경증상 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. 동공수축 그리고/또는 눈꺼풀처짐

D. 최소한 하루 한 번 이상의 발작빈도1

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음. 

주석:

1. A3.3 단기지속편측신경통형두통발작 경과 중 절반 미만의 기간인 일부 시점에는 발작의 빈도가 더 적을 수 있다.

해설: C5와 C6 진단기준을 포함해야 하는지에 대해 의견이 갈려져 있다. ICHD 진단기준 개발 위원회의 전문가들은 

이 세부 기준이 진단의 민감도를 높이면서도 특이도를 저해하지 않는다고 믿고 있다. 그러나 진단기준의 변화를 정당화

할 만한 공식적인 검증연구는 아직 시행되지 않았다.

A3.4 지속반두통(대체기준)

대체진단기준:

A. 진단기준 B-D를 충족하는 편측성 두통

B. 3개월을 초과하는 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
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       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 못하거나 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 최소한 하루 150 mg으로 시작하여 필요시 하루 225 mg까지 증량해야 한다. 주사

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

해설:

C1 진단기준의 (e)와 (f) 기준을 포함해야 하는지에 대해 의견이 갈려져 있다. ICHD 진단기준 개발 위원회의 전문가

들은 이 세부 기준이 진단의 민감도를 높이면서도 특이도를 저해하지 않는다고 믿고 있다. 그러나 진단기준의 변화를 

정당화할 만한 공식적인 검증연구는 아직 시행되지 않았다.

A3.6 미분화삼차자율두통(Undifferentiated trigeminal autonomic cephalalgia)

설명: 삼차자율두통의 특징이 모두 발현하지 않은 어린이와 청소년에서 발병하는 삼차자율두통 유사질환. 

해설: 뇌발달이 불완전한 경우 삼차자율두통의 발현 양상이 다를 수 있다. A3.6 미분화삼차자율신경두통을 진단받는 

전형적인 경우는 어린이와 청소년이며, 이 환자군에서는 두통 증상이 삼차자율신경두통을 강력하게 시사하더라도 다른 

양상이 혼재되어 있거나 불완전할 수 있다; 예를 들면, 30분정도 지속하는 자율신경계 증상을 동반하는 편측 두통이 있

으나 인도메타신, 산소, 또는 트립탄제에 대한 반응은 없는 경우이다.

이 질환을 좀 더 잘 이해하고 진단기준을 제시하기 위해서는 추후 연구가 필요하다.

참고문헌

De Coo IF, Wilbrink LA, Haan J, et al. Evaluation of the new ICHD-III beta cluster headache criteria. Cephalalgia 2016; 

36:547-551.
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A4. 기타 원발두통

A4.11 일과성두개바깥두통

설명: 한쪽 반두개골의 표면에 일직선 또는 지그재그 모양으로 이동하면서 찌르는 양상의 짧고 발작적인 통증.

진단기준:

A. 진단기준 B를 충족하면서 1-10초 정도 지속하는 반복적인 찌르는 머리 통증

B. 한쪽 반두개골 표면에서 일직선 또는 지그재그모양으로 움직이는 통증으로, 시작한 부위와 다른 신경영역에서 끝남

C. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.1 

주석:

1. 병력, 신체 진찰, 그리고 필요하면 검사를 통해 구조적 이상이 배제되어야 한다. 

해설: A4.11 일과성두개바깥두통 환자들은 통증의 이동경로를 특징으로 묘사하며, 단 몇 초만에 머리 표면의 서로 다

른 두 지점사이를 이동한다고 한다. 이러한 동적인 통증영역이 A4.11 일과성두개바깥두통을 다른 두개바깥두통 및 신경

통과 구별하는 특징이다. 통증이 시작하고 끝나는 지점은 각각의 환자에서는 일정하며, 대개 후두부 반두개골에서 시작

하여 동측의 눈이나 코를 향해 앞쪽으로 움직이지만, 전두부나 눈 주위에서 시작하여 후두부를 향해 뒤쪽으로 움직이는 

것도 가능하다. 모든 경우에 통증은 철저히 편측이지만, 일부 환자에서는 좌우측에서 교대로 나타나기도 한다. 

통증이 끝날 무렵 눈물, 결막 충혈, 그리고/또는 콧물등의 자율신경증상이 동측에서 일어날 수 있다.

발작은 대개는 자발적으로 발생하나 때로는 시작지점을 건드리면 유발되는 경우도 있으며, 이 경우 발작사이에도 압통

이 있을 수 있다.

참고문헌

Cuadrado ML, Gómez-Vicente L, Porta-Etessam J, et al. Paroxysmal head pain with backward radiation. Will epicrania 

fugax go in the opposite direction? J Headache Pain 2010; 11:75-78.

Cuadrado ML, Guerrero AL and Pareja JA. Epicrania fugax. Curr Pain Headache Rep 2016; 20:21.

Guerrero AL, Cuadrado ML, Porta-Etessam J, et al. Epicrania fugax: Ten new cases and therapeutic results. Headache 2010; 

50:451-458.

Herrero-Velázquez S, Guerrero-Peral ÁL, Mulero P, et al. Epicrania fugax: The clinical characteristics of a series of 18 patients. 

Rev Neurol 2011; 53:531-537.

Mulero P, Guerrero AL, Herrero-Velázquez S, et al. Epicrania Fugax with backward radiation. Clinical characteristics of 

nine new cases. J Headache Pain 2011; 12:535-539.

Pareja JA, Álvarez M and Montojo T. Epicrania fugax with backward radiation. J Headache Pain 2012; 13:175.

Pareja JA, Cuadrado ML, Fernández-de-las-Peñas C, et al. Epicrania fugax: An ultrabrief paroxysmal epicranial pain. 

Cephalalgia 2008; 28:257-263.
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A5. 머리 그리고/또는 목의 외상 또는 손상에 기인한 두통

A5.1 머리의 외상손상에 기인한 급성두통

해설: 현재 사용되는 기준은 두통이 머리외상 발생(또는 외상에 대한 인식) 후 반드시 7일 이내로 시작(또는 시작되었

다고 보고)되어야만 한다고 규정짓고 있는데, 이는 지나치게 단정적인 조항이다. 일부 보고에서는 두통이 더 긴 시간 차

를 두고 발생할 수 있다고 제시하고 있다. 아래에 제시하는 진단기준에는, 머리외상과 두통 발생 사이의 최대 시간 간격

이 3개월로 설정되어 있다. 그러나 외상 시점과 시기적으로 가까운 두통일수록 더 확실히 외상에 기인한 두통일 것이라

고 생각된다. 앞으로 진행될 연구들에서는 수상 후 7일 이후 3개월 이내에 발생하는 두통을 모두 포괄하는 A5.1 머리의 

외상손상에 기인한 급성두통의 대체 진단기준에 대한 유용성 검증이 필요하다.

A5.1.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 지연발병급성두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 모든 두통

B. 머리에 외상성 손상이 발생하였으며, 다음 중 최소한 하나의 특징을 가짐:

   1. 30분을 초과하는 의식소실

   2. 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

   3. 24시간을 초과하여 지속되는 외상후 기억상실

   4. 24시간을 초과하여 지속되는 의식수준의 변화

   5. 두개골 골절, 두개내출혈이나 뇌타박상과 같은 머리외상손상의 영상학적 증거

C. 다음에 해당하는 모든 상황 이후 7일-3개월 사이에 두통이 보고됨:

   1. 머리외상

   2. 머리외상 후 의식의 회복(해당될 경우)

   3. 머리외상 후 통증을 감지하거나 두통을 호소하는 능력을 저해하는 약을 중단함(해당될 경우) 

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 두통발생 후 3개월 이내 호전됨

   2. 두통이 호전되지 않은 상태이지만, 아직 두통발생 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 모든 두통

B. 머리에 외상성 손상이 발생하였으며, 다음 두 가지를 모두 충족함:

   1. 다음에 해당하지 않음:

      a) 30분을 초과하는 의식소실

      b) 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

      c) 24시간을 초과하여 지속되는 외상후 기억상실

      d) 24시간을 초과하여 지속되는 의식수준의 변화

      e) 두개골 골절, 두개내출혈이나 뇌타박상과 같은 머리외상손상의 영상학적 증거 

　　2. 머리외상 직후 다음 증상 그리고 또는 징후 중 한 가지 이상이 동반됨:

      a) 일시적인 혼동, 지남력장애 또는 의식저하

      b) 외상 직전 또는 직후의 사건에 대한 기억상실
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      c) 경한 외상뇌손상을 시사하는 증상이 다음 중 두 가지 이상: 

         i. 오심 

         ii. 구토 

         iii. 시각장애 

         iv. 어지럼 그리고/또는 현훈 

         v. 걸음걸이 그리고/또는 자세 불균형

         vi. 기억력 그리고/또는 집중력 저하

C. 다음에 해당하는 모든 상황 이후 7일-3개월 사이에 두통이 보고됨:

   1. 머리외상

   2. 머리외상 후 의식의 회복(해당될 경우)

   3. 머리외상 후 통증을 감지하거나 두통을 호소하는 능력을 저해하는 약을 중단함(해당될 경우)

D. 다음 중 한 가지:

   1. 두통이 두통발생 후 3개월 이내 소실됨

   2. 두통이 아직 호전되지 않은 상태이지만, 두통발생 후 3개월이 지나지 않음

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통

해설: 현재 사용되는 기준은 두통이 머리외상 발생 후 반드시 7일 이내로 시작되어야만 한다고 규정짓고 있는데, 이는 

지나치게 단정적인 조항이다. 일부 보고에서는 두통이 더 긴 시간 차이를 두고 발생할 수 있다고 제시하고 있다. 아래에 

제시하는 진단기준에는, 머리외상과 두통 발생 사이의 최대 시간 간격이 3개월로 설정되어 있다. 그러나 외상 시점과 시

기적으로 가까운 두통일수록 더 확실히 외상에 기인한 두통일 것이라고 생각된다. 앞으로 진행될 연구에서 외상 후 7일 

이후 3개월 이내에 발생하는 두통을 모두 포괄하는 A5.2 머리의 외상손상에 기인한 지속두통의 대체진단 기준에 대한 

유용성 검증이 필요하다.

A5.2.1.1 머리의 중등도 또는 심도 외상손상에 기인한 지연발병지속두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 모든 두통

B. 머리에 외상성 손상이 발생하였으며, 다음 중 최소한 하나의 특징을 가짐:

   1. 30분을 초과하는 의식소실

   2. 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

   3. 24시간을 초과하여 지속되는 외상후 기억상실

   4. 24시간을 초과하여 지속되는 의식수준의 변화

   5. 두개골 골절, 두개내출혈 그리고/또는도는 뇌타박상과 같은 머리외상손상의 영상학적 증거

C. 다음에 해당하는 모든 상황 이후 7일-3개월 사이에 두통이 보고됨:

   1. 머리외상

   2. 머리외상 후 의식의 회복(해당될 경우)

   3. 머리외상 후 통증을 감지하거나 두통을 호소하는 능력을 저해하는 약을 중단함(해당될 경우) 

D. 두통이 두통발생 시점으로부터 3개월 이후에도 지속됨

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

A5.2.2.1 머리의 경도 외상손상에 기인한 지연발병지속두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 모든 두통
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B. 머리에 외상성 손상이 발생하였으며, 다음 두 가지를 모두 충족함:

   1. 다음에 해당하지 않음:

      a) 30분을 초과하는 의식소실

      b) 글래스고혼수척도(GCS) 13점 미만

      c) 24시간을 초과하여 지속되는 외상후 기억상실

      d) 24시간을 초과하여 지속되는 의식수준의 변화

      e) 두개골 골절, 두 개내출혈 그리고/또는 뇌타박상과 같은 머리외상손상의 영상학적 증거 

　　2. 머리외상 직후 다음 증상 그리고 또는 징후 중 한 가지 이상이 동반됨:

      a) 일시적인 혼동, 지남력장애 또는 의식저하

      b) 외상 직전 또는 직후의 사건에 대한 기억상실

      c) 경한 외상뇌손상을 시사하는 증상이 다음 중 두 가지 이상: 

         i. 오심 

         ii. 구토 

         iii. 시각장애 

         iv. 어지럼 그리고/또는 현훈 

         v. 걸음걸이 그리고/또는 자세 불균형

         vi. 기억력 그리고/또는 집중력 저하

C. 다음에 해당하는 모든 상황 이후 7일-3개월 사이에 두통이 보고됨:

   1. 머리외상

   2. 머리외상 후 의식의 회복(해당될 경우)

   3. 머리외상 후 통증을 감지하거나 두통을 호소하는 능력을 저해하는 약을 중단함(해당될 경우)

D. 두통이 머리외상 발생 시점으로부터 3개월 이후에도 지속됨

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 소실됨

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 없었던 환자에서 보고된 것으로 한정하면, 방사선수술 후 생긴 두통은 지속시간이 짧고, 1년 이상에 걸쳐 

나타났으며 편두통이나 벼락두통과 유사하다고 기술되었다. 그러므로 이러한 두통들과 두통에 앞서 시행된 방사선수술

과의 연관성은 매우 의심스럽다. A5.7 뇌의 방사선수술에 기인한 두통이 독립적인 하나의 질환인지, 또 그렇다면 방사선

조사를 받은 병변의 위치와 종류, 그리고/또는 조사되는 방사선량 및 방사선 필드와는 어떠한 관련이 있을지에 대해 면

밀히 통제된 전향적 연구가 필요하다.
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A5.8 기타 머리 그리고/또는 목의 외상 또는 손상에 기인한 급성두통

진단기준:

A. 진단기준 C와 D를 충족하는 모든 두통

B. 위에서 기술되지 않은 종류의 머리 그리고/또는 목의 외상 또는 손상이 발생함

C. 다음 중 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 두통발생 후 3개월 이내 소실됨

   2. 두통이 지속되는 상태이나, 아직 두통발생 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 머리 그리고/또는 목의 외상 또는 손상이 발생함

C. 다음 중 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. 두통이 두통발생 후 3개월 이상 지속됨

E. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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A6. 두개 그리고/또는 경부의 혈관질환에 기인한 두통

A6.10 과거의 두개 그리고/또는 경부의 혈관질환에 기인한 지속두통

A. 이전에 6. 두개 그리고/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. 두통이 혈관질환의 치료 또는 자연호전 후 3개월을 초과하여 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설:

A6.10 과거의 두개 그리고/또는 경부의 혈관질환에 기인한 지속두통은 아직 제대로 규명되지 않았다; 이 질환이 존재

한다면, 인과관계에 대한 더 나은 진단 기준을 정립하기 위한 연구가 필요하다. 



A7. 비혈관두개내질환에 기인한 두통

A7.6 뇌전증발작에 기인한 두통

A7.6.3 전기경련요법후두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 반복적인 두통

B. 전기경련요법의 병력

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 전기경련요법을 50% 이상 시행한 후 두통이 발병함

   2. 각각의 두통이 전기경련요법 후 4시간 이내에 발생함

   3. 각각의 두통이 전기경련요법 후 72시간 이내에 소실됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 전기경련요법와 두통의 관련성이 명확히 기술된 문헌은 매우 드물다. 전기경련요법 후 두통의 치료로서 eletriptan과 

paracetamol을 비교한 단일맹검 비교 임상연구에 따르면 72명 중 20명(28%)의 환자가 두통을 호소했다고 하나, 상세한 

두통 특성은 잘 기술되지 않았다(위치와 통증 양상만이 평가되었다). 

현재까지 발표된 자료들은 A7.6 전기경련요법후두통을 조작적으로 정의하기에는 부족하다. 그리고 ICHD 제3판 베타

판 출판 이후 이 진단기준에 대한 검증연구가 시행된 바가 없다. 

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. 두통이 비혈관질환의 치료 또는 자연호전 후 3개월을 초과하여 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 과거의 (호전된) 비혈관두개내질환을 겪은 후 두통이 지속될 수 있다는 것은 임상 경험을 토대로 알려져 있다. 

이러한 두통은 7.1.1 특발두개내압상승에 기인한 두통과 7.2.3 자발저뇌척수압에 기인한 두통에 대한 진단기준 발표 후 

어느 정도는 규명된 바 있다. 그러나, A7.9 과거의 비혈관두개내질환에 기인한 지속두통은 아직 제대로 규명되지 않았

다. 인과관계에 대한 더 나은 진단기준을 정립하기 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:

A. 이전에 8.1 물질의 사용 또는 노출에 기인한 두통 또는 그 아형으로 진단되었고 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 사용하거나 노출되었던 물질은 중단됨

C. 두통이 물질을 중단한 후 3개월을 초과하여 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.
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A9. 감염에 기인한 두통

A9.1 두개내감염에 기인한 두통

A9.1.3.3 과거의 두개내 진균 또는 기타 기생충감염에 기인한 지속두통

진단기준: 

A. 이전에 9.1.3 두개내 진균 또는 기타 기생충감염에 기인한 두통 또는 그 아형으로 진단되었고, 진단기준 C를 충족

하는 두통

B. 두개내 진균 또는 기타 기생충감염은 소실됨

C. 두통이 진균 또는 기타 기생충감염이 소실된 후 3개월을 초과하여 지속됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않으며, 신경영상을 통해 수두증이 배제됨.

A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV)감염에 기인한 두통

다른 곳에 분류됨: 사람면역결핍바이러스환자에게서 발생한 두통이지만, 특정한 기회감염에 의해 발생한 두통인 경우 

후자로 분류한다. 항레트로바이러스약물에 의한 두통은 8.1.10 두통외의 목적으로 장기간 사용된 약물에 기인한 두통으

로 분류되어야 한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 다음 중 두 가지 모두:

   1. 전신적 HIV감염이 입증됨

   2. 현존하는 전신 그리고/또는 두개내 다른 감염원이 배제됨

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 HIV감염의 발생과 시간연관성을 가지고 발생함

   2. HIV감염의 악화(CD4세포 수 그리고/또는 바이러스 양으로 평가됨)에 따라 두통이 발생 또는 현저히 악화됨

   3. HIV감염의 호전(CD4세포 수 그리고/또는 바이러스 양으로 평가됨)에 따라 두통이 현저히 호전됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 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.

두통은 사람면역결핍바이러스(HIV)/후천면역결핍증후군(AIDS) 환자의 반수 이상에서 보고되며, 급성과 만성 HIV감

염 모두에서 증상의 일부이다(무균수막염 및 그와 유사한 기전에 의해). 그럼에도 불구하고, A9.3 사람면역결핍바이러스

(HIV)감염에 기인한 두통이 부록에 남아있는 이유는, 순수하게 HIV감염에 기인한 두통과 대부분의 HIV감염 환자들이 

호소하는 유사원발두통을 구분하는 것이 매우 힘들기 때문이다. 이 진단기준을 전향적 연구에 적용한다면 더 확실한 근

거를 도출할 수 있을 것이다.

대부분의 경우, A9.3 사람면역결핍바이러스(HIV)감염에 기인한 두통은 둔하고 양측성이거나, 원발두통(1. 편두통 또

는 2. 긴장형두통)과 유사한 양상을 보인다. 두통의 강도, 빈도, 일상생활 방해 정도는 CD4세포수 그리고/또는 바이러스 

양으로 평가되는 사람면역결핍바이러스감염의 중증도와 연관이 있는 것으로 보이나, 사람면역결핍바이러스감염의 유병

기간이나 처방된 항레트로바이러스약물의 개수와는 연관이 없는 것으로 생각된다. 

극히 일부의 환자에서 두통이 기회감염에 의한 것일 수 있는데, 아마도 효과적인 항레트로바이러스약물을 사용할 수 

없는 경우에 그러할 것이다. 
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사람면역결핍바이러스감염중에 기회감염에 관련된 이차뇌수막염 그리고/또는 뇌염 및 신생물이 발생할 수 있다. 사람

면역결핍바이러스감염과 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 8.1.10 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 뒤쪽이지만 종종 후두부위로 뻗쳐 올라가는(‘옷걸이모양’ 

분포) 두통. 

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 기립(체위)저혈압이 입증됨

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통은 서 있는 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: 구체적으로 물어보았을 때 기립저혈압 환자 중 75%에서 목통증을 호소하였다.

A10.8 기타 항상성질환에 기인한 두통

A10.8.1 우주여행에 기인한 두통

설명: 우주여행에 의해 발생한 비특이적 두통으로, 대부분의 두통 삽화는 우주멀미 증상과 연관되지 않는다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 새로운 두통

B. 환자가 우주여행을 하였음

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 우주여행 도중에만 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 한 번 이상의 두통을 

경험하였다고 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, 혈전성혈소판감소자색반병, 

혈장분리교환술, 항카디오리핀항체증후군, 쿠싱병, 저나트륨혈증, 갑상선항진증, 고혈당증, 고칼슘혈증, 전신홍반루푸스, 

만성피로증후군, 섬유근통.

이러한 질환들과 연관된 두통의 발생률이나 양상을 명확하게 규명하기 위해서는 잘 통제된 전향적 연구가 필요하다. 

각 질환마다, 그 질환에 대해 잘 정립된 진단기준에 부합하는 환자들만이 평가되어야 한다. 

A10.9 과거의 항상성질환에 기인한 지속두통

진단기준:

A. 이전에 10. 항상성질환에 기인한 두통으로 진단되었고 진단기준 C를 충족하는 두통
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B. 두통의 원인이 된 항상성질환은 성공적으로 치료되었거나 자발적으로 호전됨

C. 두통이 항상성질환의 치료 또는 자연호전 후 3개월을 초과하여 지속됨

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 그리고/또는 목통증

B. C2나 C3 신경뿌리병증의 임상, 전기진단 또는 영상증거

C. 다음 중 두 가지 모두로 인과관계가 입증됨:

   1. 다음 중 최소한 두 가지:

      a) 통증이 신경뿌리병증의 발생과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 통증으로 인하여 질환이 발견됨. 

      b) 통증이 신경뿌리병증의 호전 또는 악화에 따라 현저히 호전 또는 악화됨

      c) 연관된 신경뿌리의 국소마취에 의해 통증이 일시적으로 호전됨

   2. 두통이 신경뿌리병증의 동측에 나타남

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 통증은 대개 후두부에 위치하나, 앞쪽으로 방사될 수 있다. 흔히 찌르는 듯한 통증이 상부경추신경뿌리의 지배

를 받는 부위의 하나에 발생하며, 일반적으로 후두부, 귀 뒤, 상부후부경부에서 생긴다.

A11.2.5 경부근막통증에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통 또는 목통증

B. 경부근육내 근막통증의 근원(재현가능한 유발점 등)이 입증됨

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨: 

   1. 다음 중 한 가지 또는 두 가지 모두:

      a) 통증이 경부근막통증질환과 밀접한 시간연관성을 가지고 발생함

      b) 경부근막통증의 호전에 따라 두통도 현저히 호전됨

   2. 의심되는 경부근육에 압력을 가하면 압통이 유발됨

   3. 유발점에 국소마취주사 또는 마사지를 하면 통증이 일시적으로 사라짐

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 근막통증과 소위 ‘유발점’ 사이의 관계는 여전히 논란이 있다. 유발점을 일관성있게 입증하기도 쉽지 않고, 치료

반응도 일정하지 않다.

A11.3 눈질환에 기인한 두통

A11.3.5 사위 또는 사시에 기인한 두통

설명:

잠복사시 또는 지속사시(사팔눈)에 기인한 두통은 대개 장시간 시각적 집중을 요하는 일을 한 후에 발생한다.

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 사위 또는 사시가 진단되었고, 다음 중 최소한 한 가지 증상이 있음:
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   1. 흐려보임

   2. 복시

   3. 근거리에서 원거리로 (또는 반대로) 초점을 바꾸기 어려움

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 사위 그리고/또는 사시의 발병과 시간연관성을 가지고 발생하거나, 두통으로 인하여 사위 그리고/또는 

사시가 발견됨

   2. 사위 그리고/또는 사시의 교정 후 두통이 현저히 호전됨

   3. 지속된 시각작업에 의해 두통이 악화됨

   4. 시각작업을 중단하거나 그리고/또는 한쪽 눈을 감으면 두통이 완화됨

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: A11.3.5 사위 또는 사시에 기인한 두통 진단을 시사하는 많은 사례들이 있지만, 인과관계에 대한 근거는 많지 

않다. 그래서 더 많은 정식 연구가 완료되기 전까지는 부록으로 옮겨지게 되었다. 

A11.3.5 사위 또는 사시에 기인한 두통을 겪는 환자의 대부분은 안과 전문의를 찾게 된다.

A11.5 코 또는 부비동질환에 기인한 두통

A11.5.3 코점막, 비갑개 또는 비중격질환에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. 비강내의 비대 또는 염증1에 대한 임상, 비내시경 그리고/또는 영상증거

C. 다음 중 최소한 두 가지로 인과관계가 입증됨:

   1. 두통이 코질환의 발생과 시간연관성을 가지고 발생하였거나, 두통으로 인해 코질환이 발견됨

   2. 두통이 코질환의 호전(치료 여부와 상관없이) 또는 악화에 따라 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.
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A12. 정신과질환에 기인한 두통

서론

두통은 여러 정신과질환과 흔히 동반되어 나타나나, 인과관계에 대한 증거는 대부분 부족하다. 두통에 정신과질환이 

동반된 경우, 인과관계보다는 정신과질환과 두통의 공통된 위험인자나 원인을 반영하는 경우가 대부분이다. 그러나, 아

래에 제시된 진단을 내리기 위해서는 두통과 정신과질환의 인과관계를 반드시 파악하여야 한다. 즉, 두통이 정신과질환

과 동시에 발생하였거나, 정신과질환이 뚜렷해지면서 두통이 현저히 악화되어야 한다. 

두통의 발병에 대한 확실한 생물표지자나 임상적 증거를 확보하는 것이 대개 어려우므로, 이 진단은 대개 배제진단을 

통해 이루어지게 된다. 예를 들어, 분리불안장애를 가진 아이의 경우, 두통이 분리불안에 기인하였다고 하려면 두통이 

반드시 실제 또는 다가올 분리를 인지하는 상황에서만 발생하여야 하고, 두통이 설명될 만한 다른 원인이 없어야 한다. 

이와 유사하게, 공황장애를 가진 성인에서도 두통이 공황장애에 기인하였다고 하려면 두통이 전적으로 공황발작의 증상

으로서만 나타나야 한다.

다음의 기술은 두통과 이와 연관된 정신과질환의 상관관계를 정의하고자 한다. 하지만 실제 임상에서 둘 사이의 연관

을 적용하는 것은 추천하지 않은다.

A12.3 우울장애에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 주요우울장애(단일삽화 또는 반복삽화) 또는 지속성 우울장애로 진단됨

C. 전적으로 우울 삽화 시에만 두통이 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 많은 항우울제, 특히 삼환계항우울제는 우울증이 없더라도 두통 질환에 효과적이다. 이 경우, 두통이 호전되었다 

하더라도 우울장애의 호전에 기인한 것인지 약물 효과로 나아진 것인지 알기 어려우므로 인과관계를 판단하기 어렵다. 

두통 치료에 별로 효과가 없는 것으로 알려진 종류의 항우울제를 사용하여 우울증이 호전되었을 때 두통이 없어졌다면, 

정신과질환이 두통의 원인이었음을 더 시사한다.

A12.4 분리불안장애에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 분리불안장애로 진단됨

C. 전적으로 집이나 주된 애착 대상에서 실제로 분리되었거나 분리가 예상되는 경우에만 두통이 발생함.

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 분리불안장애는 대개 최소 6개월 이상 지속되나, 증상이 갑자기 생기거나 심해지면(예를 들어, 등교를 거부하거

나, 집을 떠나거나 애착 대상 없이는 아무것도 하지 않으려고 함) 더 짧은 유병기간이라도 진단기준에 합당할 수 있다. 

이 질환은 상당한 정신적 고통을 일으키며, 그리고/또는 사회나 업무 또는 다른 중요한 활동 분야에서의 역할 수행에 

장애를 일으키기도 한다.

A12.5 공황장애에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통
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B. DSM-5 진단기준에 따라 공황장애로 진단됨

C. 전적으로 공황발작 중에만 두통이 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. 전적으로 특정 상황에 노출되었거나 또는 노출이 예상되는 경우에만 두통이 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 특정공포증은 대개 최소 6개월 이상 지속되고, 상당한 정신적 고통을 일으키며, 그리고/또는 사회나 업무 또는 다

른 중요한 활동분야에서의 역할 수행에 장애를 일으키기도 한다.

A12.7 사회불안증(사회공포증)에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통

B. DSM-5 진단기준에 따라 사회불안증(사회공포증)으로 진단됨

C. 전적으로 특정 사회적 상황에 노출되었거나 또는 노출이 예상되는 경우에만 두통이 발생함

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 사회불안증(사회공포증)의 경우, 하나 이상의 특정 사회적 상황에 놓였을 때 극심한 공포와 불안을 경험하게 된다. 

예를 들면, 사회적 교류(대화를 하는 등)나, 타인에게 보여지는 상황(먹고 마시는 행동 등)이나, 다른 사람들 앞에서 무엇을 

해야 하는 것(연설 등)이 이러한 상황에 해당한다. 이러한 사람은 다른 사람 앞에서 불안증세를 보이거나 불안해 보이게 행

동하여 결과적으로 주위에서 부정적으로 평가받는 것(굴욕을 받거나, 창피를 당하거나, 거부당하는 것)을 두려워한다. 아이

들의 경우 울거나, 떼쓰거나, 경직되거나, 움츠리거나, 들러붙거나, 말을 못 하는 식으로 이러한 공포나 불안을 나타낼 수도 

있다. 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. 전적으로 불안증세를 보일 때만 두통이 나타남

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.

해설: 범불안장애 환자들은 2가지 이상의 활동이나 행사(예를 들어, 가족, 건강, 경제상황, 학교/업무 고충 등)에 대해 

과도한 불안과 걱정(근심스러운 예측)을 하며, 최소 3개월 이상에 걸쳐 증상이 있는 날이 없는 날보다 더 많다. 안절부

절 못하고, 흥분되거나 긴장하거나 신경이 예민해지는 느낌이 들며, 근육이 긴장되는 증상을 겪을 수 있다. 나쁜 결과가 

초래될 것이 우려될 만한 행동이나 일은 피하려고 하고, 이러한 일이 초래되지 않도록 지나친 시간과 노력을 들여 대비

하며, 걱정이 앞서 일을 미루거나 마음의 결정을 보류하려 들고, 자기 합리화를 한다.

A12.9 외상후스트레스질환에 기인한 두통

진단기준:

A. 진단기준 C를 충족하는 두통
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부

록

B. DSM-5 진단기준에 따라 외상후스트레스질환으로 진단됨

C. 두통이 외상 스트레스요인에 노출된 후 처음 발생하였고, 전적으로 외상후스트레스질환의 다른 증상들과 같은 맥락

에서만 발생함1

D. 다른 ICHD-3 진단으로 더 잘 설명되지 않음.2

주석:

1. 예를 들어, 외상을 떠오르게 하는 자극에 노출되면 두통이 발생한다.

2. 특히, A12.3 우울장애에 기인한 두통과의 감별이 필요하다.

해설: 실제 또는 임박한 죽음, 심한 상해, 성폭력에 직접 또는 간접적으로(이러한 일을 목격하거나, 가까운 가족이나 친구

가 겪거나, 유해를 처리하는 사고처리반이나, 아동 학대를 조사해야 하는 경찰관들처럼 반복적으로 끔찍한 사고의 과정을 

소상히 알게 되는 등) 노출될 경우 외상후스트레스질환이 발병할 수 있다. 대중매체나 영화, 그림 등을 통해 겪게 되는 것

은 업무상 노출되는 것이 아닌 한 여기에 해당하지 않는다.

외상후스트레스질환은 우울증의 동반이환율이 매우 높기 때문에 A12.9 외상후스트레스질환에 기인한 두통은 외상후스트

레스질환 환자 중 우울증으로는 설명이 되지 않는 두통환자에게 적용되어야 한다(예를 들어, 동반된 우울증이 없는 환자에

게서 외상후스트레스질환에 기인한 두통의 경우).
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용어의 정의

갈짓자선(Zigzag line): 성곽분광과 동의어.

강화된 내시 현상(Enhanced entoptic phenomena): 시각 체계 구조 자체에서 발생하고, 양안의 과도한 부유물들, 과도

한 파란 시야 내시 현상(파란 하늘과 같은 균질한 밝은 표면을 볼 때 양안의 시야 넘어 발사되는 셀 수 없는 작은 회

색/흰색/검은색 점들 또는 고리들), 눈의 자체 조명(색깔 있는 파동들 또는 어둠속에서 눈을 감을 때 인식되는 구름

들)과 자발적인 광시증(밝은 섬광)을 포함하는 시각 장애

경계징후(Warning symptoms): 조짐 또는 전구증상을 의미하는 과거 사용 용어. 그 의미가 모호하여 향후 사용하지 말

아야 한다.

국소 신경학적 증상(Focal neurological symptoms): 편두통 조짐처럼 국소적인 뇌(보통 대뇌)장애의 증상.

군발관해기(Cluster remission period): 발작의 자연발생이 멈추고 알코올이나 니트로글리세린으로 유발되지 않게 되는 

시기. 관해기로 고려되는 경우는 발작이 없는 기간이 3달을 초과해야 한다.

군발두통발작(Cluster headache attack): 15-180분 간 지속되는 통증의 삽화.

군발시기(Cluster period): 군발두통이 규칙적으로 적어도 이틀에 한 번 발생하는 시기(군발 한바탕으로 불리기도 함).

굴절(또는 불응)이상(Refraction (or regractory) error): 근시, 원시 또는 난시.

금단(Withdrawal): 수 주 또는 수개월동안 지속되었던 약 또는 다른 물질의 사용이나 노출을 중단함. 이 용어는 수용은 

하지만 약물과용두통의 문맥에서 약의 치료적 금단(중단)에 제한된 의미는 아니다. 

기존 사용 용어(Previously used term): 현재 분류 용어와 비슷하거나 동일한 의미로 사용되던 과거 진단용어. '기존사

용용어'는 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 꽉 조이는 띠에 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, 소리공포증이다. 

두개주변 근육(Pericranial muscles): 목과 후두부 근육, 저작근, 표정과 어음의 안면근 및 내이의 근육(고막긴장근, 등자근).

두통(Headache): 머리의 눈확귓구멍선 그리고/또는 목덜미 능선 상부에 위치한 통증.

두통(또는 통증) 발작(Attack of headache(or pain)): 서서히 심해져서 어느 정도 강도로 수분에서 수시간 또는 수일에 

걸쳐 지속된 뒤 점차 감소되어 완전히 사라지는 두통(또는 통증).

두통일수(Headache days): 일정 기간(보통 1개월)동안 하루 종일 또는 일부분에서 두통이 있었던 날의 수.

만성(Chronic): 통증학에서는 '만성'이란 특별히 3개월을 초과하는 기간 동안 오래 지속되는 경우를 의미하며, 두통학의 

경우 원인 질환 자체가 만성인(특히 감염에 기인함) 이차두통질환에서 이러한 의미로 사용된다. 이렇게 사용될 때는 

'만성'은 '지속되는 것'과 구별된다. 그러나, 일반적으로 삽화성으로 나타나는 원발두통질환에서는 3개월을 초과라는 

기간보다는, 발생한 일수를 기준으로 '만성'을 정의한다. 삼차자율신경두통은 예외이며, 여기서는 '만성'이라는 용어가 

1년이상 관해 없이 지속되는 경우에 사용된다.

말초신경병통증(Peripheral neuropathic pain): 말초체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증.

목덜미부위(Nuchal region): 머리뼈에 목근육이 닿는 곳을 포함하는 상부 목의 등쪽.

무해자극통증(Allodynia): 정상적으로는 이런 효과를 보이기에 충분하지 않은 자극으로부터 발생하는 불편한 감각 또는 

통증. 통각과민과 구별됨.

물질(Substance): 다음 중 몇몇: 유기물 또는 무기물의 화학물질, 음식, 중독물질, 술, 가스, 증기, 약제 또는 약초, 동물 또

는 무허가약물.

밀접한 시간연관성(Close temporal relation): 이 용어는 기질적 질환과 두통 사이의 관계를 서술한다. 갑자기 발생한 질환

과의 시간 연관성이 확인되면 이를 원인으로 추정해볼 수 있으나, 이에 대해 충분히 검사되지 않은 경우가 흔하다. 만
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성 질환에 대해서는 인과관계뿐 아니라, 시간 연관성도 확인하기가 매우 어렵다.

박동(Pulsating): 심박동에 따라 리듬이 강화되는 특징. 박동성(throbbing).

박동(Throbbing): 박동성(pulsating)과 동의어.

반복시(Palinopsia): 움직이는 물체의 잔상 그리고/또는 움직이는 물체를 따라가는 상 형태의 시각 장애임(선명한 이미지

를 응시한 후 발생하는 상호보완의 색깔인 망막 잔상과 구분됨).

발작의 기간(Duration of attack): 진단기준에 부합하는 두통(또는 통증) 발작의 시작부터 종료까지의 시간. 편두통이나 

군발두통 후에 경도의 비박동성 두통이 동반증상 없이 지속될 수 있으나, 이것은 발작의 일부가 아니며 기간에 포함되

지 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 

또는 새로운 발작을 나타낸다. 구별을 위해서는 판단이 요구된다.('발작의 빈도'를 참조)

발작의 빈도(Frequency of attacks): 일정 기간(보통 1개월)동안 발생하는 두통(또는 통증) 발작의 비율. 편두통 발작을 

약물로 성공적으로 해소시키더라도 48시간 이내에 재발할 수 있다. 국제두통학회의 편두통약물의 대조군연구지침서 

제3판에서는 실제적인 해법으로 특히 지난 달 두통일기에 기록되는 발작을 파악할 때는, 적어도 48시간동안 두통이 

없는 날을 제외한 일수를 세어 발작날수를 계산하도록 권고하고 있다.

불응기(refractory period): 추가 발작이 유발되지 않는 동안 통증 발작의 소실 후의 시간

빛공포증(Photophobia): 정상 수준의 빛에도 과민하고 보통 회피를 야기함.

사시(Heterotropia): 현성사시(사팔눈).

사시(Strabismus): 한쪽 또는 양쪽 눈의 비정상적인 정렬 (사팔눈).

사위(Heterophoria): 잠복사시(사팔눈).

삽화(Episodic): 일정하거나 다양한 기간의 두통(또는 통증) 발작이 규칙적 또는 불규칙적 양식으로 재발 및 완화되는 

것. 이 용어는 오랫동안 사용되면서, '삽화성군발두통'에서는 특별한 의미를 지니게 되었는데, 각각의 발작이 아니라, 

군발관해기에 의해 군발기가 구분되어지는 경우를 의미한다. 돌발반두통과 단기지속편측신경통형두통발작에서도 유사

하게 사용된다.

새로운 두통(New headache): 환자가 과거 겪지 않았던 모든 두통 유형.

섬광방출(Scintillation): 초 당 8-10회 가량, 정도가 변화하며 밝게 보이는 환시. 편두통의 전형적인 조짐.

성곽분광(Fortification spectrum): 각이 지고 활모양이며 점차 확대되는 시각 장애를 이르는 말로, 색깔이 있거나 검은색 

그리고 흰색의 전형적인 편두통 시각조짐.

소리공포증(Phonophobia): 정상 수준의 소리에도 과민하고 보통 회피를 야기함.

소실(Resolution): 모든 증상들과 질환이나 질환 과정의 임상적 증거의 완전 관해(두통 발작과 같은)

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), 축삭절단(axonotmesis), 신경이 타박, 늘어나거나 또는 뇌전증모양방전에 의해 영향을 받는 경우에는 적용

되지 않는다(신경성(neurogenic) 용어는 일시적인 변화에 기인한 통증일 때 적용된다). 

신경병통증(Neuropathic pain): 말초 또는 중추 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)으로 보통 뇌에 적용되는 기능적 양식을 

포함함.

신경통(Neuralgia): 신경 또는 여러 신경에 분포하는 통증으로 신경 구조의 기능이상 또는 손상으로 발생함. 흔히 돌발

적인 또는 날카로운 양상의 통증에 사용되나, 늘 꼭 순간적인 통증에만 사용해서는 안된다.

안면통(Facial pain): 눈확귓구멍선(orbitomeatal line) 아래, 귓바퀴 앞쪽, 목 위쪽의 통증.
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암점(Scotoma): 한쪽 또는 양 눈 시야의 일부가 소실. 암점은 전체가 될 수도 있고(전혀 안보임), 일부일 수도 있다(왔

다갔다 하거나 약간 감소된 정도). 편두통에서 암점은 동측이다.

압통(Tenderness): 압력에 대하여 비정상적으로 불편함이나 통증을 느낌.

야맹증(Nyctalopia): 야간 시력 손상.

연관통(Referred pain): 통각이 발생한 영역과 다른 영역에서 느껴지는 통증.

원발두통(질환)(Primary headache(disorder)): 두통 또는 두통 질환으로 다른 질환에 의해 야기되거나 다른 질환에 기

인하지 않는다. 이차두통과 구분된다.

이차두통(질환)(Secondary headache(disorder)): 다른 질환에 의해 야기되는 두통 또는 두통 질환. ICHD 3판에서 이차

두통은 원인이 되는 질환에 기인한다. 이차두통은 일차두통과 구별된다. 이차두통은 일차두통의 특징을 가질 수 있지

만 여전히 다른 질환이 원인인 기준을 충족한다. 

전구기(Prodrome): 무조짐편두통의 통증 발생 전 또는 조짐편두통의 조짐 전에 발생하는 48시간 이상 지속되는 증상 

단계. 가장 흔한 전구증상들은 피로, 들뜸, 우울, 비정상적인 배고픔, 특정 음식에 대한 갈망이 있다.

전구증상(Premonitory symptoms): 편두통의 경고증상으로 여겨지는 범위안에서(그러나 초기 단계도 가능) 종종 prodrome

과 동의어로 사용되었으며, 덜 명확하고 모호하게 다른 의미들로 사용되어 왔다. 이 용어는 피하는 것이 낫다. 

점자극(Punctate stimuli): 피부의 분리된 지점들에 가해지는 자극

조짐(Aura): 국소 뇌기능장애의 현상으로 여겨지는 조짐편두통 발작의 초기 증상. 조짐은 전형적으로 20-30분 지속되며 

두통에 선행한다. 국소 신경학적 증상, 전구증상, 전구기, 경고증상 등을 참조.

중추신경병통증(Central neuropathic pain): 중추체성감각신경의 병변이나 질환으로 발생되는 통증.

지속되는(persistent): 특정 이차 두통의 맥락에서 사용되고 초기 급성 두통이고 다른 질환에 의해서 야기되는데 그 질환

이 해결된 후에도 특정한 기간 내에(보통 3개월) 완화되지 않는 두통을 묘사하는 용어이다. 많은 경우에 그 두통은 

급성 유형의 진단 기준을 먼저 충족한 것에 의한 원인 근거를 가지고 있고 같은 두통이 지속되는 구별된 아형 또는 

종속형으로 인식된다.

찌름통증(Stab of pain): 1분 이하로 지속되는 갑작스런 통증(대개 1초 이하).

충분히 검증되지 않은(Not sufficiently validated): 분류위원회의 판단이나 문헌상의 논란으로 인하여 진단 실체로서의 

타당성이 의심스러운.

통각감퇴(Hypalgesia): 아플 것으로 기대되는 자극에 대해서 인지가 감소됨.

통각과민(Hyperalgesia): 아플 것으로 기대되는 자극에 대해서 인지가 항진됨. 통각과민은 아프지 않을 것으로 기대되는 

자극에 의해 발생하는 무해자극통증(allodynia)과 구분된다.

통증(Pain): IASP 정의에 따르면: 실제 또는 잠재적인 손상에 의해 야기되는 불쾌한 감각이나 기분('신경병통증', '중추신경

병통증', '말초신경병통증' 참조)

통증강도(Intensity of pain): 4점의 수 척도(0-3)로 매겨지며 없음, 경도, 중등도 그리고 심각한 통증으로 표현되거나 또

는 시각아날로그 척도(VAS) (보통 10cm)로 표현된다. 또한 기능적 결과의 관점에서 표현되는 구두 척도로 매겨지기

도 한다.: 0, 통증없음; 1, 경미한 통증, 일상활동에 지장을 주지 않음; 2, 중등도 통증, 일상활동에 지장을 주지만 완전

히 억제하지는 않음; 3, 심도의 통증, 모든 활동을 억제함. 

편측(Unilateral): 우측이나 좌측 한쪽으로 중앙선을 넘지 않음. 편쪽 두통이 반드시 우측이나 좌측 전체일 필요는 없으며, 

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.

후구기(postdrome): 조짐편두통 또는 무조짐편두통에서 통증이 소실된 후 48시간까지 지속되는 증상 단계. 흔한 후구증

상들은 피곤함, 힘없음, 집중이 어려움. 그리고 경부경직 등이다. 

~에 기인한(Attributed to): ICHD-3에서 이차두통과 그 원인으로 여겨지는 질환과의 관계를 설명하는 용어. 인정되는 

인과관계의 근거 수준을 정립하는 기준을 충족해야 한다.
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