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배경1

의료방사선은 건강상의 유익한 목적을 위하여 인위적인 전리방사선을 의료분야에서 사용하는 것으로 의료적 

진단이나 치료, 건강검진 프로그램 등에서 사용되고 있고 현대 의료에서 중요성과 활용 범위는 점차 증대되고 

있다. 이에 불필요한 의료방사선 노출을 줄이고 적절하고 안전한 사용을 위하여, 국제원자력기구

(International Atomic Energy Agency, 이하 IAEA), 국제방사선방어위원회(International Commission 

on Radiological Protection, 이하 ICRP) 등의 주요 국제 방사선 관리 기구와 전문가 단체에서는 정당화와 

최적화 원칙을 준수할 것을 제안했다(International Basic Safety Standard, 2014). 

내용

정당화 원칙
방사선 피폭상황의 변화를 초래하는 모든 결정은 해로움보다 이로움이 더 커야 함. 

반드시 필요한 검사만을 실시해야 함.

최적화 원칙

피폭 발생 가능성, 피폭자 수 및 개인선량 크기는 경제적, 사회적 인자를 고려하여 

합리적으로 달성할 수 있는 범위에서 낮게 유지되어야 함, 검사 수행 시 가능한 합리적인 

수준에서 최대한 방사선을 적게 사용해야 함.

<표 1> 의료방사선 안전관리 원칙

지난 20년에 걸쳐 최적화 개념을 발전시키고 강화하기 위한 많은 일들이 성공적으로 이루어졌으나, 정당화 

개념은 문제로 인식되지 않아 상대적으로 적은 노력을 기울였다. 정당화 원칙은 최적화 원칙 이전에 먼저 고려

되어야 하며 의료피폭에서 불필요한 방사선 피폭 여부를 결정하는 중요한 단계이다. 하지만, 전문가의 판단이 

작용하는 영역으로 임상 전문가의 의료행위에 대한 자율권의 문제와 규제기관의 실질적인 개입이 상충할 수 

있는 부분으로 최적화 대비 현실적으로 구현하기 어려우며 영상의학 분야만의 노력으로는 달성하기 어려운 

영역이다.

정당화 원칙의 액션 플랜(3As)에는 의료방사선 피폭의 위험성 인지(awareness), 검사나 시술의 적정성

(appropriateness) 확보, 감사(audit)가 포함된다. 위험성 인지를 높이기 위해서 전문가 교육 및 훈련, 환자에게 

정보 제공, 사전 동의(informed consent) 등이 이루어져야 하며 적정성 확보를 위해 임상 의뢰/결정 지원 

지침 개발 및 적용이 필요하다. 또한, 정당화 이행에 대한 임상적 감사(clinical audit)가 실시되어야 한다.

질병관리본부는 의료환경에서 정당화 원칙이 확보될 수 있는 기반을 마련하고자, ‘영상진단 정당성 가이드

라인’을 마련하는 정책연구를 ‘17년부터 수행하였으며, 한국보건의료연구원과 대한영상의학회에서 실시한 

’16년 연구결과를 포함하여 12개 분과에 걸쳐 105개 핵심질문과 202개 권고문을 설정하였다.

i



근거수준 및 권고등급 설정2

본 진료지침에서는 기존 주요 지침(ACR, RCR, 일본 임상영상가이드라인 등) 및 GRADE (the Grading 

of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) 방법론을 검토한 후 자체 근거수준 

및 권고등급 결정 체계를 마련하였다. 

국외 지침의 근거수준과 권고등급 체계를 검토한 결과 본 연구에서는 다음과 같이 결정하였다. 근거수준은 

문헌별로는 연구 설계와 각 연구별 비뚤림 위험을 고려하고, 핵심질문별 종합 근거수준을 결정하기로 하였다. 

권고등급은 근거수준과 이득(benefit) 및 위해(harm), 그리고 국내의 수용성 및 적용성을 고려하여 권고의 

강도와 방향성을 최종 결정하였다. 

문헌별 근거수준 종합 근거수준(핵심질문별)

KCIG 내용 등급 의미

1

아래의 3가지를 조건을 모두 만족하는 

연구

1) Good reference standard

2) Consecutive patients study

3) Blind interpretation

Level 1 수준의 체계적 문헌고찰 

중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 

비교관찰한 무작위임상시험연구, 단면코호트 

연구

Ⅰ

(높음)

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위험이 낮은 

연구로부터 추정된 결과이다.

2

아래의 2가지 조건을 만족하는 연구

1) Good reference standard

2) Consecutive patients study 또는 

Blind interpretation

Level 2 수준의 체계적 문헌고찰 

중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 

비교관찰한 비교연구(전향적 코호트, 후향적 

코호트, Quasi-RCT) 

Ⅱ

(중등도)

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위험이 

중등도인 연구들로부터 추정된 결과이다.

3
Without consistently applied reference 

standards

Ⅲ

(낮음)

연구 설계가 부적절하거나, 비뚤림 위험이 

높은 연구들로부터 추정된 결과이다.

4

Case-control study

Poor or non-independent reference 

standard
Ⅳ

(매우낮음)

연구 설계가 부적절하거나 비뚤림 위험이 

높은 연구들로부터 추정된 결과이다.

5 Expert opinion 

[그림 1] 영상진단 정당성 가이드라인의 근거수준
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고려요인 내  용

1. 근거수준

(level of evidence)

∙ 핵심질문 별로 종합적인 근거수준(4단계)을 내림

 - 높음(I), 중등도(II), 낮음(III),매우 낮음 (IV)

2. 이득(benefit)

∙ 진단정확성

∙ 임상적 유효성 

 - 임상적 예후에 미치는 긍정적인 영향 : 치료효과, 치료방향의 변화 등

 - 불필요한 자원 이용의 감소 : 재원일수 감소, 침습적인 수술 또는 시술(검사)의 

감소, 인력/비용/시설 이용 등의 감소 등

∙ 환자 만족도 증가, 삶의 질 향상 등에 대한 근거가 있는 경우

3. 위해(harm)

∙ 방사선량 : 무증상, 소아, 임산부 등 고려가 필요한 대상 집단의 경우만 고려함

∙ 검사(시술) 조영제 관련 부작용

∙ 침습적인 검사(시술)의 경우 합병증, 부작용 등

∙ 자원이용 증가

 - 불필요한 자원 이용의 증가 등에 대한 근거가 있는 경우

∙ 환자 만족도 또는 삶의 질 감소 등에 대한 근거가 있는 경우

<표 2> 영상진단 정당성 가이드라인의 권고 고려 요인

등급 내용 의미

A 시행하는 것을 권고함
해당 중재(검사)는 원하는 효과에 대한 충분한 근거가 있어 시행할 것을 

권고함

B
(조건부) 

시행하는 것을 권고함

해당 중재(검사)의 원하는 효과에 대한 근거는 중등도와 충분한 사이임. 

중재(검사)를 선택적으로 제공하거나, 전문가 판단에 따라 특정개인에게 

시행할 것을 권고함

C 시행하지 않는 것을 권고함
해당 중재(검사)의 원하지 않는 효과에 대한 충분한 근거가 있어, 시행

하는 것을 권고하지 않음(시행하지 않는 것을 권고함)

I
권고 없음

(no recommendation)

해당중재(검사)의 효과가 있다거나 없다는 것에 대한 근거는 불충분하고, 

효과에 대한 추가적인 연구가 필요함.

- 해당중재(검사)의 효과에 대한 확신도가 매우 낮아 권고등급 결정 

자체가 의미 없다고 판단되는 경우

<표 3> 영상진단 정당성 가이드라인의 권고등급 체계

2.1. 방사선량 평가 및 표기 

1) 방사선량 평가에 대한 개요

다양한 영상검사의 다양한 방사선량에 대한 상대적 수준(Relative Radiation Level, RRL)이 여러 지침에서 

사용되고 있다. RLL은 유효선량을 기반으로 정리하였으며 유효선량은 한 영상검사와 관련한 인구 전체의 추정 

방사선 위험도를 나타내는 양으로 mSv의 단위를 사용한다. 하지만 이는 나이와 성별에 따른 다른 위험도를 

반영하지는 않았다. American College of Radiology의 ACR Appropriateness CriteriaⓇ, Royal 

College of Radiologists. iRefer 7th edition, 서호주의 Diagnostic imaging pathways의 내용과 최근의 

iii



문헌들을 검토하여 영상진단 정당성 가이드라인에서 사용한 방사선량의 상대적 수준을 나타내었으며, 특히 

우리나라에서 실시한 선량조사 결과를 반영하여 개발하였다.

2) 방사선량 정보의 표기 

개발된 근거기반 영상의학검사 진료지침에 사용된 방사선량의 상대적 수준과 예시는 아래의 표와 같다. 본 

연구에서는 각 권고문에서 권고 고려사항 중 방사선량 항목에 권고에서 언급된 임상영상 검사별로 검사명과 

해당되는 선량을 기호를 사용하여 알기 쉽게 표기하였다.

기호

방사선량의 상대적 수준

(Relative Radiation 

Level, RRL)

검사(중재) 예시

0  0 초음파 검사, 자기공명영상검사(MRI)

< 1 mSv 흉부 X선검사, 일반촬영검사, 유방촬영검사

1~5 mSv
요로조영검사(IVU), 상부위장관검사(UGIS), 저선량 

흉부 CT(LDCT), 두부 CT, 뇌혈관조영 CT

5~10 mSv 흉부 CT, 복부 CT, 관상동맥 CT

> 10 mSv 복부 3중시기 CT(3 Phase dynamic CT)

<표 4> 방사선량의 상대적 수준과 예시

iv



5

소아 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
구토가 있는 생후 3개월 이내의 소아 환자에서 진단을 

위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 출생 직후부터 간헐성 비담즙성 구토를 하는 

3개월 이내의 소아 환자에서는 영상 검사가 

필요하지 않으나, 해부학적인 구조 이상의 평가를 

위해 상부위장관조영술을 고려할 수 있다.

B Ⅱ
상부위장관조영검사, 

하부위장관조영검사

권고 1-2. 급성 비담즙성 구토를 하는 3개월 이내의 소아 

환자에서는 초음파 검사를 고려할 수 있으며, 

비대유문협착증의 전형적인 임상 양상을 보이지 

않거나 초음파를 이용한 유문부 평가를 할 수 

없는 경우 상부위장관조영술을 고려할 수 있다. 

B Ⅱ

초음파검사 0

복부일반촬영, 

상부위장관조영검사, 

하부위장관조영검사

KQ 2
소아두부외상에서 두부 외상 진단을 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 글래스고혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)

가 14이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 혹은 

고위험인자(예: 의식손상, 두개저 골절 의심소견 

등)가 없는 두부 외상 소아에서 두부 손상 진단을 

위한 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고한다.

C Ⅰ - -

권고 1-2. GCS가 13이하이거나 GCS가 14이상이면서 

신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자(예: 

의식손상, 두개저 골절 의심소견 등)가 있는 

두부 외상 소아에서 두부 손상 진단을 위한 

영상검사로 조영 전 두부 컴퓨터단층촬영

(non-contrast brain CT)을 고려할 수 있다.

B Ⅰ 두부 CT

KQ 3
열성 요로감염이 있는 소아 환자에서 진단을 위한 

적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 첫 열성 요로감염 소아에서 해부학적 구조 이상의 

평가를 위한 영상검사로 초음파 검사를 고려할 

수 있다. 

B Ⅱ

초음파검사 0

배설성 방광-요도 

조영검사



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 4
6개월 이하 어린이에서 발달성고관절탈구환자의 

진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 이학적 검사(Ortolani or Barlow tests)에서 

이상 소견을 보이거나 이학적 검사 결과가 모호한 

경우 6개월 이내의 영아에서 초음파 검사를 

고려할 수 있다. 

B Ⅲ 골반 일반촬영

권고 1-2. 이학적 검사는 정상이나 둔위 분만의 여아, 혹은 

가족력이 있는 경우에서 6 개월 이내의 영아

에서 초음파 선별 검사를 고려할 수 있다.

B Ⅲ 초음파검사 0

KQ 5 열성경련 환자에서 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 단순 열성 경련에서는 영상검사를 시행하지 

않을 것을 권고한다.   
C Ⅱ 두부 CT

권고 1-2. 복합 열성 경련에서는 기저 감염이나 외상성 

손상이 의심될 때, 선별적으로 MRI나 CT를 

시행할 수 있다. 

B Ⅲ 두부 MRI 0

KQ 6
상부 호흡기 감염과 콧물로 부비동염이 의심되는 

환자에서 진단을 위한 영상검사가 필요한가?

권고 1-1. 합병증을 동반하지 않은 급성(acute) 또는 아

급성(subacute) 부비동염의 경우 영상 검사는 

시행하지 않을 것을 권고한다. 

C Ⅳ 비조영 부비동 CT

권고 1-2. 반복되는(recurrent) 급성 부비동염이나 만성

(chronic) 부비동염의 경우 조영제를 사용하지 

않는 부비동 CT검사를 시행할 수 있다

B Ⅳ 조영 부비동 CT

권고 1-3. 부비동염이 의심되는 환자에서 안와 또는 두개

내로 합병증이 의심되는 경우는 조영제를 사용한 

부비동 CT나 MRI검사를 권고한다.

A Ⅳ 부비동 MRI 0

KQ 7
경련이 발생한 신생아에게 적절한 영상 검사는 

무엇인가?  

권고 1-1. 경련이 발생한 신생아에서 진단을 위한 1차 

검사로 초음파를 시행하는 것을 권고한다. 
A Ⅳ 초음파 0

권고 1-2. 저산소성허혈성 뇌병증이나 선천성 기형이 의심

되는 경우 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다. 
B Ⅳ 조영증강 MRI 0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 

경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다.

KQ 8
외상없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아환자에게 

적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아환자의 

진단을 위한 검사로는 비조영증강MRI와 CT가 

적절하고, 비조영증강 MRI를 더 강하게 권고한다. 

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 

경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다.

B Ⅳ MRI 0

KQ 9

약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련이 발생한 소아 

환자에서 수술적 치료의 고려 및 수술 계획을 위한 

적절한 영상 검사는 무엇인가? 

권고 1. 약물 불응성 혹은 난치성 경련이 발생한 소아환자

에서 비조영증강 MRI를 권고한다. 종양, 감염, 

염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 

MRI를 고려할 수 있다 

A Ⅱ MRI 0
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권고문

KQ 1. 구토가 있는 생후 3개월 이내의 소아 환자에서 진단을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 출생 직후부터 간헐성 비담즙성 구토를 하는 3개월 이내의 소아 환자에서는 영상검사가 필요하지 

않으나, 해부학적인 구조 이상의 평가를 위해 상부위장관조영검사를 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 급성 비담즙성 구토를 하는 3개월 이내의 소아 환자에서는 초음파 검사를 고려할 수 있으며, 

비대유문협착증의 전형적인 임상 양상을 보이지 않거나 초음파 검사를 이용한 유문부 평가를 

할 수 없는 경우 상부위장관조영검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

구토가 있는 생후 3개월 이내의 소아 환자에서 영상진단을 위한 가이드라인은 3개가 검색되었으며(1-3), 

장관폐색, 장관회전이상, 중간창자꼬임, 위식도 역류, 비대유문협착 등의 진단에 중점을 두고 있었다.

태생 직후부터 생긴 간헐적인 비담즙성 구토의 가장 흔한 원인은 위식도 역류이다. 현재 위식도 역류의 진단에 

가장 정확한 검사는 식도 pH 모니터링이다(3). 위식도 역류의 진단에 상부위장관조영검사는 다양한 민감도

(31 %~86 %)와 특이도(21 %~83 %), 양성예측도(80 %~82 %)를 보인다(4). NASPGHAN(North American 

Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition)과 ESPGHAN(European Society 

for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition) 가이드라인에서는 위식도 역류가 의심되는 

경우의 기본 검사로 상부위장관조영검사는 적절하지 않은 것으로 권고하였다(3). 그러나 수술적 치료나 피부

경유 위조루가 필요할 정도로 심한 위식도역 류나 합병증이 있는 위식도 역류에서 해부학적인 이상, 창자회전 

이상 등을 감별하기 위하여 상부위장관조영검사가 필요할 수 있다(1-3). 위식도 역류에서 초음파 검사는 보통 

유용하지 않으며, 복부일반촬영은 위식도 역류증의 진단에 대부분 도움이 되지 않는다(1,2,4). 

평소 건강하던 생후 6주경의 영아에서 발생한 사출성 급성 비담즙성 구토는 비대유문협착증을 고려하여야 

한다(5). 초음파 검사는 비대유문협착증에 높은 정확도를 보이기 때문에 가장 적절한 검사이며, 유문부의 정밀한 

평가가 필요하다. 비대유문협착증의 초음파 진단은 유문부 근육층의 두께와 유문부의 길이의 측정으로 진단할 

수 있으며, 근육층의 두께가 4 mm 이상, 유문부의 길이가 18 mm 초과할 때 진단할 수 있으나(5-9), 미숙아나 

어린 신생아에서는 3~4 mm의 근육층 두께로도 진단이 가능하다(10). 상부위장관조영검사는 구토의 폐색성 

원인의 진단에 매우 유용하지만, 방사선노출로 인해서 비대유문협착증의 선별검사로는 초음파보다 적절하지 

않다(1, 2). 그러나 비대유문협착증의 전형적인 증상을 보이지 않거나 인적, 환경적 요인에 의해서 유문부의 

적절한 초음파 검사를 시행할 수 없는 경우에는 상부위장관조영검사를 비대유문협착증의 진단에서 고려할 수 

있다. 복부일반촬영은 비대유문협착증의 진단에 대부분의 경우 도움이 되지 않는다(1,2).

장관회전이상이나 중간창자꼬임의 진단을 위해서 가장 적절한 영상검사는 상부위장관조영검사이다(민감도 
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96 %)(11-13). 현재까지 장관회전이상이나 중간창자꼬임의 진단에 있어 초음파 검사의 정확도에 대한 근거는 

제한적이다(14-17). 신생아에서 하부위장관폐색이 있는 경우 담즙성 구토가 발생할 수 있기 때문에, 복부일반

촬영에서 하부위장관폐색이 의심되는 경우 하부위장관조영검사가 적절할 수 있으며, 이 경우 수용성 조영제를 

사용하여야 한다(18,19). ACR 및 RCR의 가이드라인에서는 장관회전이상과 중간창자꼬임의 진단을 위하여 

상부위장관조영검사를 가장 좋은 검사방법으로 제시하였으나(1,2), 현재 우리나라의 의료 환경과 방사선노출에 

대한 우려, 초음파 검사의 정확도에 대한 제한적인 근거로 인하여 이번 가이드라인에서는 담즙성 구토에 대한 

권고를 제외하였다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

소아환자에서 초음파 검사는 방사선 피폭이 없고, 손쉽게 시행할 수 있어 일차 진단 검사로 유용하게 사용할 

수 있다. 그러나 초음파창이 적절히 확보되어야 하고 검사자의 숙련도에 따라서 다양한 정확도를 보일 수 있음을 

유의하여야 한다. 상부위장관조영검사 혹은 하부위장관조영검사는 방사선피폭으로 인한 잠재적 위해가 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

비담즙성 구토의 권고안에 대해서는 ACR과 RCR, NASPGHAN의 가이드라인들이 모두 수용 가능한 것으로 

판단된다. 세 가이드라인 모두 적용성에 있어서는 문제가 없는 것으로 보인다. 담즙성구토의 진단에 상부위장관

조영검사를 권고하는 ACR과 RCR의 권고는 현재 우리나라의 의료 현실 및 방사선 노출을 고려하여 수용하기 

어려운 것으로 판단되었다.  

<표 6> 소아 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 아니오 아니오

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 아니오 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical Practice Guidelines: Joint Recommendations of the North 

American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition(NASPGHAN) and the 

European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition(ESPGHAN) (2009) 

지침B: ACR Appropriateness Criteria_Vomiting in Infants Up to 3 Months of Age(2014) 

지침C: RCR_Projectile vomiting in infants(P24)/Recurrent vomiting in children(P25)
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KQ 2. 소아두부외상에서 두부 외상 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 글래스고 혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)가 14 이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 

혹은 고위험인자(예: 의식손상, 두개저 골절 의심소견 등)가 없는 두부 외상 소아에서 두부 

손상 진단을 위한 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. GCS가 13이하이거나 GCS가 14이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자(예: 

의식손상, 두개저 골절 의심소견 등)가 있는 두부 외상 소아에서 두부 손상 진단을 위한 영상

검사로 조영증강 전 CT(non-contrast brain CT)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

소아의 두부 외상에 대해 검색을 통해 7개의 진료지침을 찾았으며 이 중 4개의 진료지침을 최종 선택하였다

(1-4). 이 진료지침들에서의 공통적인 관심사는 경한 두부 손상(GCS ≥ 14)에서의 적절한 영상검사였다. 여러 

연구 및 진료지침을 종합해서 보았을 때 경한 두부 손상의 정의는 14 이상의 GCS를 보이는 것으로 함이 

적절하다(5). GCS가 14 이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 또는 고위험인자를 보이지 않는 경우에 심각한 

두부 손상을 보이는 경우는 매우 드물며 임상적으로 의미있는 외상성 두부 손상을 보이는 전체 비율은 0.9 % 

이며 검사나 병력에서 두개 내 이상의 시사점이 없다면 0.05 %로 낮아진다(7). 2세 이상의 환아에 대한 

PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)의 연구에서 정상적인 의식, 의식소실, 

구토, 심한 손상 기전, 두개저 골절 의심 소견과 심한 두통을 기준으로 삼았을 시 99.9 %의 음성예상치

(negative predictive value), 96.0 %의 민감도를 보였다. 2세 미만의 경우에도 비슷하며 1 % 미만의 의미있는 

외상성 두부 손상을 보이며 의식변화를 보이면 4 %, 골절이 의심되면 3.6 %로 증가한다. 또한 2세 미만 소아 

만 명 이상을 대상으로 한 PECARN에서 정상적인 의식, 의식소실, 전두부를 제외한 두피 혈종, 심한 손상 

기전, 만져지는 두개 골절, 부모가 보기에 평소와 같은 행동 등을 기준으로 보았을 때 100 %의 음성 예측치와 

100 %의 민감도를 보였다(7). 두부 CT 1회 촬영 시 0.02~0.1 % 암이 증가한다는 점(12)을 포함하여 방사선에 

민감한 소아라는 점과 이러한 연구결과를 고려한다면 GCS 14 이상의 경한 두부 손상을 보이는 소아에서는 

영상 검사를 시행하지 않는 것이 적절하다. 

2세 미만에서 두개저 골절이 의심되는 경우 약 7.5 %에서 임상적으로 중요한 두부 손상이 있었으며(7), 

GCS가 낮아질수록 두개 내 손상 확률이 증가한다(33). 따라서 신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자를 

보이는 경한 두부 손상이나 13이하의 GCS를 보이는 두부 손상 소아의 경우에는 영상검사가 필요하다. 급성 

출혈 여부 및 두개 골절을 잘 보여주는 CT와 달리 두개골 단순 촬영은 골절 유무만 보여 주며 CT에서 보이는 

골절 중 약 21 %가 단순 촬영에서는 보이지 않을 수 있으며, 골절이 없는 경우에도 최대 50 %까지 두개내 

손상이 있을 수 있다(1,21).  또한 Reed의 연구(20)에서는 단순촬영 없이 병력 청취와 CT만 가지고 검사를 

하였을 때 두개 내 손상을 놓치는 비율이나 전반적인 방사선량의 증가가 없었다. 이러한 점을 고려했을 때 

신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자를 보이는 경한 두부 손상이나 13이하의 GCS를 보이는 두부 손상 

환아의 경우에는 CT를 시행함이 적절하다 하겠다. 중등도 이상의 두부 손상에서 미만성 축삭 손상이 약 75 % 

에서 보인다는 보고(17)가 있어 MRI가 필요할 수도 있으나 외상환자에게 MRI를 적용하는 것이 시간상으로 
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혹은 접근성에 있어 부적절하며 소아에 있어서는 추가적인 진정이나 마취와 같이 조치가 필요할 수 있어 응급 

상황에서는 CT가 우월하다 할 수 있다.

Category Adult Scale Infant

Eye Opening

Spontaneous 4 Spontaneous

To speech 3 To speech

To pain 2 To pain

No response 1 No response

Best moter response

obeys verbal command 6 obeys verbal command

Localizes pain 5 Localizes pain

Withdraws form pain 4 Withdraws form pain

Flexion – abnormal* 3 Flexion - abnormal

Extension** 2 Extension

No response 1 No response

Best verbal response

Oriented and converses 5 Coos, babbles

Disoriented and converses 4 Cries but consonlable

Inappropriate words 3 Persistently irritable

Incomprehensible sounds 2 Grunts to pain/restless

No response 1 No response

<표 7> 글래스고 혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)

권고 고려사항

1. 이득과 위해

소아두부외상환자의 일차 진단 검사로 CT 검사를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 

피폭의 단점이 있다. 따라서 신체 검진과 병력 청취를 통해 검사를 시행할 환자를 정할 필요가 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 Eastern Association for the Surgery of Trauma 

Practice management guideline에서 발간한 Evaluation and management of mild traumatic brain 

injury(2012)와  Scandinavian Guidelines for initial management of minimal, mild and moderate 

head injuries(2000)의 경우 적용성에 무리는 없으나 연구군이 전반적으로 우리 현실과 맞지 않아 수용하기 

어렵다. 나머지 진료지침의 국내 수용성과 적용성에 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 8> 소아 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 아니오 아니오 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 아니오 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 아니오 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 아니오 아니오 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria

지침B: Evaluation and management of mild traumatic brain injury: An Eastern Association for the Surgery of 

Trauma practice management guideline(2012) 

지침C: Scandinavian Guidelines for Initial Management of Minimal, Mild, and Moderate Head Injuries(2000) 

지침D: Mild Traumatic Brain Injury in Children: Practice Guidelines for Emergency Department and Hospitalized 

Patients(2013) 

지침E: Evaluation and Management of Children Younger Than Two Years Old With Apparently Minor Head 

Trauma: Proposed Guidelines(2001) 

지침F: Imaging Evidence and Recommendations for Traumatic Brain Injury: Conventional Neuroimaging 

Techniques(2015) 

지침G: Head Injury (Triage, assessment, investiation and early management of head injury in children, young 

people and adults)(2014) 
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KQ 3. 열성 요로감염이 있는 소아 환자에서 진단을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 첫 열성 요로감염 소아에서 해부학적 구조 이상의 평가를 위한 영상검사로 초음파 검사를 고려할 

수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

소아의 열성 요로감염(Febrile Urinary Tract Infection)의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색을 통해 5

개의 가이드라인이 선택되었으며, 지침들은 연령과 임상상황에 따라 선별적으로 시행하도록 되어 있다(1-5). 

소아 요로감염 환자에서 영상검사는 반복적 요로감염의 위험이 높은 구조적 이상이 있는 환자를 선별하여 

치료를 가이드하기 위해 시행된다. 위험이 높은 환자 군을 확인하는 것은 효과적인 치료가 있는 경우에 유용하며 

현재의 치료방침은 예방적 항생제와 방광 요관 역류의 선택적인 수술적 교정을 기반으로 한다. 전향적 연구들은 

예방적 항생제의 사용이 열성 요로감염 환자에서 신반흔을 감소시키는 것을 입증하는 데 실패하였다(6-8). 

또한 방광 요관 역류의 수술 적 교정이 예후를 향상시키지 못하였다(9). 과거에는 신우신염에 의한 신반흔이 

요로 감염의 가장 심각한 만기 후유증인 고혈압과 만성 신부전의 가장 흔한 원인으로 여겨졌으나 산전 초음파 

검사의 증가로 심각한 신반흔의 대부분이 실제로 태아기에 발생하며 신장 형성 이상에 의한 것이어서 예방이 

불가능한 것으로 알려졌다(10-14). 따라서 첫 요로감염 후에 신반흔의 예방 목적으로 시행하고 있는 광범위한 

요로계 영상 검사의 역할에 대한 의문이 제기되고 있다(6,10, 14-16). 현재 요로감염 소아의 평가방법은 

신우신염 진단에 중점을 두어 신스캔을 먼저 시행하여 이상이 있을 경우 배설성 방광-요도 조영검사(Voiding 

Cystourethrography: VCUG)를 시행하는 ‘top-down’ 방식과(2,10) 방광 요관 역류 진단에 중점을 두어 

VCUG를 시행하여 이상이 발견될 경우 신스캔을 시행하는 ‘bottom-up’ 방식으로 크게 나눠진다(1,10, 

14,17). 

초음파 검사는 손쉽게 사용할 수 있는 검사방법으로 방사선을 사용하지 않는다는 큰 장점이 있다. 초음파 

검사에서 수신증, 중복 신장, 요로확장, 요관류 등의 요로계의 구조적 이상을 발견하고, 방광 용적을 평가할 

수 있으며(18-19), 2년 이상의 기간 동안 추적 검사를 한다면 신장의 성장을 평가할 수 있다(20-21). 하지만 

방광요관역류 감지 및 신반흔에 대한 민감도는 낮은 편이다(2,22-26). 산전 초음파 검사의 증가로 추가적인 

검사 및 조치를 필요로 하는 이상이 초음파 검사에서 발견되는 경우는 적다(16). 말기 산전 초음파가 정상이었다면 

초음파가 필요하지는 않을 수 있다. 초음파 검사를 시행하는 시기와 나이 구분은 지침마다 다양하게 제시하고 

있으며(1-5) 영국 NICE 가이드라인에서는 첫 요로감염 소아에서 일률적인 초음파 검사의 시행은 적절하지 

않으며 비전형적인 합병증이 있는 요로감염의 경우(48시간 이내에 항생제에 반응하지 않거나, 패혈증, 소변저류, 

크레아티닌 상승, E.coli외의 균에 의한 요로감염)나 재발성 요로감염 시에는 급성기에 초음파 검사를 권고하고 

있다(1). 

VCUG의 주요 역할은 방광요관역류(10-14)를 검출하는 것이다. 고도 방광요관역류(Grade 3~5) 환자는 

재발성 요로감염과 신반흔의 가능성이 더 높다(27-32). 요로감염 소아에서 방광요관역류의 유병률은 

30~40 %로 연령이 높아질수록 감소한다(2, 33). 재발성 요로 감염 소아에서 방광요관역류가 증가한다(2). 
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2011년 미국소아과학회에서 가이드라인에서는 첫째 요로감염 소아에서 일상적으로 VCUG를 시행하는 것을 

권고하지 않으며 초음파 검사에서 고도의 방광요관역류나 요 폐색을 시사하는 수신증이나 실질변화가 있을 

경우 시행하는 것을 권고하고 있다(2). VCUG와 핵의학 방광요관역류 검사의 민감도는 동일하며(34-36) 

핵의학 VCUG는 VCUG보다 환자선량이 낮지만 요도, 방광 및 요관의 해부학적 이상을 식별하기에는 공간 

식별력이 낮다. 따라서 여아의 첫 번째 검사와 추적검사의 경우 선호된다(37). VCUG는 요로의 이상을 확인 할 

수 있기 때문에 남아에서 방광요관역류를 평가하는데 선호된다(3).

신스캔은 급성신우신염과 신반흔을 확인하기 위한 가장 적절한 검사방법으로 신반흔은 지속적인 신 결손, 

신장 윤곽 또는 피질의 흡수 손실로 나타난다. 신스캔은 신우신염 검출의 95 % 민감도와 90 % 특이도를 가지고 

있다(38-39). 하지만 단기 연구에 따르면 이러한 이상들의 대부분은 예방적 항생제 치료와 관계없이 시간의 

경과에 따라 호전이 되므로(7,8,40) 첫 요로감염 시 신장스캔은 이득이 적다(14). 영국 NICE 가이드라인에서는 

위험도가 높은 환자에서 신스캔을 이용한 신반흔에 대한 평가를 4~6개월 뒤에 할 것을 제안하고 있다(1). 

신스캔은 정맥주사를 통한 약제주입 후 3~4시간 후에 시행되며 진정이 필요할 수 있다(41). 신스캔의 대략적인 

유효선량은 1 mSv로 핵의학 VCUG에 비해 100배, 저선량 VCUG에 비해 10배 정도이다(37,42).

요로감염 소아에서 시행하게 되는 영상검사는 초음파, VCUG, 신스캔의 3가지인데 해부학적 구조 이상을 

보기 위한 일차적 검사로는 초음파가 적절하다. 하지만 여러 가지 검사들의 적응증, 시행시기 및 검사들의 

조합 및 알고리즘에는 아직 논란이 있다(43-46). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

초음파는 방사선 피폭이 없고 손쉽게 시행할 수 있어 해부학 구조 이상을 보기 위한 일차적 검사로 적합하다. 

방광요관역류 진단에는 VCUG가 gold standard이나 방사선 피폭의 단점이 있고 침습적이며 환자에게 불편감을 

줄 수 있다. 신우신염과 신반흔의 진단에는 신스캔이 gold standard이나 방사선 피폭, 주사 및 진정 등이 

필요하다. 따라서 이 두 검사들은 선별적으로 시행할 것이 권고된다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 첫 열성 소아요로감염에서 초음파를 사용한다는 결론에서는 평가결과 

무리가 없는 것으로 판단되었다. 하지만 가이드라인마다 연령과 임상상황에 따라 선별적으로 시행하는 적응증, 

나이 및 시행시기에 있어 상당한 차이를 보이고 있어 권고를 더 상세히 하기는 어려웠다.  
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<표 9> 소아 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 아니오 아니오 아니오 아니오 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 불확실 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 불확실 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예

지침A: KHA-CARI guideline: Diagnosis and treatment of urinary tract infection in children(2015) 

지침B: Urinary Tract Infection: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of the initial 

UTI in Febrile Infants and Children 2 to 24 months(2011) 

지침C: Urinary Tract Infections in Children: EAU/ESPU Guidelines(2015) 

지침D: Urinary Tract Infection in Children (Diagnosis, Treatment and Long-term Management)(2007) 

지침E: ACR_Urinary Tract Infection - Child

3. 검사별 방사선량

초음파 검사 0

배설성 방광-요도 조영검사(Voiding Cystourethrography) 
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KQ 4. 6개월 이하 어린이에서 발달성고관절탈구환자의 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 이학적 검사(Ortolani or Barlow tests) 에서 이상 소견을 보이거나 이학적 검사 결과가 

모호한 경우 6 개월 이내의 영아에서 초음파 검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 이학적 검사는 정상이나 둔위 분만의 여아, 혹은 가족력이 있는 경우에서 6 개월 이내의 영아

에서 초음파 선별 검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

발달성고관절탈구의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었으며(1-3), 초음파를 

이용한 선별 검사의 정확도에 중점을 두어 가이드라인을 검토하였다. 발달성고관절탈구의 선별 검사로는 이학적 

검사인 Barlow test와 Ortolani test가 가장 흔하게 이용되고 있으며, 영상의학적 검사로는 초음파 검사와 

골반전후면 일반촬영이 주로 시행된다. 초음파 검사는 acetabular roof angle과 fibrocartilaginous 

acetabular labrum을 측정하는 Graf method와 dynamic stress test를 시행하는 Harcke method를 들 

수 있다. 발달성고관절탈구의 가장 우수한 선별검사에 대한 consensus는 아직 확실하게 정립된 바 없다. 

선별검사의 목적은 발달성고관절탈구 환자의 조기 발견이지만, 과도한 선별검사의 경우 검사 비용의 증가와 

과도한 치료로 이어질 수 있다. 선별검사에는 전체 선별검사(universal screening)와 고위험군에서만 시행하는 

선택적 선별검사(selective screening)로 나눌 수 있고 이는 이학적 검사와 초음파 검사를 모두 포함한다.

American Academy of Orthopeadic Surgeons (AAOP) 가이드라인에 의하면(2) 모든 영아에서 선별

검사를 시행하지 않는 것의 근거를 중등도로 들고 있다. Holen 등의 연구에 의하면 전체선별검사와 선택적 

선별검사를 시행했을 때 이후 발달성고관절탈구가 발견되는 비율은 통계학적으로 의미가 없다고 발표하였고

(4), Rosendahl 등의 연구에 의하면 전체선별검사에서 치료를 시행하는 비율이 높아 불필요한 비용 및 치료가 

증가할 수 있다고 보고하였다(5). 따라서 American Academy of Pediatrics (AAP)도 전체 선별검사를 

권고하지 않는다.

발달성고관절탈구의 위험인자로는 둔위분만(breech presentation), 여아(female), 초산, 양수과소증, 선천성 

이상 등이 있다. AAOP에서는 둔위분만, 가족력, 임상적인 고관절의 불안정성이 있는 경우 6 개월 이전에 

영상 검사를 시행하는 것의 근거를 중등도로 들었다. AAP에서는 둔위분만의 여아에서 영상검사를 권고하였고, 

둔위분만의 남아 혹은 가족력이 있는 여아에서 선택적인 영상검사를 권고하였다. 초음파를 이용한 선택적 

선별검사는 이학적검사가 정상인 고위험군의 환아에서 발달성고관절탈구의 발견에 이득이 있다는 연구가 있다

(6, 7). 그러나 선택적 선별검사를 이용하더라도 발달성고관절탈구의 진단까지 걸리는 시간을 단축하지는 못한다는 

결과도 있다(6-11). AAOS의 가이드라인에서는 다른 위험인자인 성별, 양수과소증, 선천성 근성사경 등도 

함께 평가하였으나 권고문에 채택되기에는 근거의 정도가 약하여 포함하지 않았다 (3). 추후 가이드라인 개정 

시에 본 권고문에 포함되지 않은 위험 인자에 대한 재평가가 필요할 것이다.

이학적 검사에서 이상이 있는 경우 AAP에서는 초음파 선별검사를 권고하지 않았다. 그러나 최근의 연구에 

의하면 이학적 검사에서 이상 소견을 보이는 환아의 41 %-58 %가 초음파 검사에서 정상소견을 보였으며, 
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따라서 초음파 검사를 시행하지 않을 경우 불필요한 치료를 유발한다고 보고하였다(12, 13). 영국의 33개 

병원에서 시행한 전향적 연구에서는 임상적으로 고관절의 불안정성이 있는 환아에서 초음파 선별 검사는 보조기에 

의한 회복을 가능하게 하고, 비정상적인 고관절 발달의 증가나 높은 수술적 치료의 비율과는 연관이 없다고 

하였다(14). 또한 이러한 환자에서의 초음파 검사는 비용적인 측면에서도 이득이 있는 것으로 판단되었다(15). 

일반촬영은 이용도가 높고 저비용으로 시행할 수 있으나, 소아 환자에서는 방사선 피폭의 위험이 있으며, 

4-6개월 이전에 골화가 되지 않은 연골성의 대퇴골두(femoral head)를 평가할 수 없다는 단점이 있다. 따라서 

엑스레이 검사는 4-6 개월 이후에 진단 및 치료효과의 평가, 장기 예후 등의 평가에 이용될 수 있다. AAOP

에서는 4 개월 이상의 환자에서 발달성고관절탈구를 평가하기 위해 초음파 검사 대신 일반촬영을 시행하는 

것의 근거는 제한적이라고 권고하였다. Tudor 등의 연구에 의하면 초음파에서 치료를 요구하는 acetabular 

dysplasia가 발견된 74 명의 환아 중 30 명이 엑스레이검사에서 정상범위의 acetabular index를 보여 치료를 

하지 않았다고 한다(16).

AAOP에서는 이학적 검사에서 이상이 없으나 초음파에서 비정상적인 소견을 보이는 경우 보조기 착용을 

하지 않고 6주까지 초음파 추적 검사를 시행하는 것의 근거는 제한적이라고 권고하였다. Wood 등의 연구에 

의하면 2주에서 6주 사이의 이학적 소견에서 정상이지만 비정상적인 초음파 환아를 Pavlik 보장구를 시행한 

군과 추적 관찰을 시행한 군으로 나누었을 때, acetabular coverage는 두 군에서 모두 호전되었으며, 3개월 

후 추적 검사에서 두 군 간의 acetabular index에 통계적인 유의성은 없다고 하였다(17). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

발달성고관절탈구의 전체 선별검사를 시행하지 않는 경우 불필요한 진단과 치료를 막을 수 있다는 단점이 

있으나, 이학적 검사에서 정상인 환아의 진단을 하지 못할 수 있다는 위험성이 있다. 선택적 선별검사를 시행

하는 경우에는 고위험군에서 조기 진단율을 높일 수 있으나, 과도한 진단과 치료의 위험성이 있다. 이학적 

검사에서 불안정한 고관절이 있는 경우 보조기 치료 시기를 결정하기 위하여 초음파로 추적 관찰을 시행할 

경우 불필요한 치료를 피할 수 있다는 장점이 있으나, 반대로 치료가 필요한 환자에서 보조기 사용의 시작을 

늦출 수 있는 단점이 있다. 이학적 소견이 정상이면서 초음파 소견이 비정상인 환아에서 치료를 시행하지 않고 

추적관찰을 하는 것은 불필요한 치료를 피할 수 있으나, 반대로 치료가 필요한 환아에서 치료가 늦어질 위험성이 

있다. 

엑스레이 검사는 저비용으로 쉽게 검사가 가능하지만, 소아 환자에서 방사선 피폭의 잠재적 위험성이 있고 

4-6개월 이내에는 골화가 되지 않은 대퇴골두를 평가할 수 없다는 단점이 있다. 초음파는 방사선 피폭의 위해성이 

없고 널리 이용이 가능하지만, 시행자의 경험에 따라서 검사 결과의 편차가 존재한다는 단점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.
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<표 10> 소아 핵심질문4 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: Screening for developmental dysplasia of the hip: Recommendation statement - US Preventive 

Services Task Force(2006)

지침B: AAOS Evidence-Based Clinical Practice Guideline on Detection and Nonoperative Management of 

Pediatric Developmental Dysplasia of the Hip in Infants up to Six Months of Age(2014)

지침C: ACR Appropriateness Criteria® developmental dysplasia of the hip — child. American College of 

Radiology. NGC:010160(2013)

3. 검사별 방사선량

골반 일반촬영 

초음파검사 0
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KQ 5. 열성경련 환자에서 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 단순 열성 경련에서는 영상검사를 시행하지 않을 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 복합 열성 경련에서는 기저 감염이나 외상성 손상이 의심될 때, 선별적으로 MRI나 CT를 

시행할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ) 

근거요약

열성 경련 환자의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 2개의 가이드라인이 선택되었으며, 대부분 영상 

검사의 필요성 및 임상적 효용성에 대한 지침이 주였다. 따라서 본 가이드라인에서도 열성 경련 환자에서 

CT/MRI가 임상적으로 유용한 지에 중점을 두어 가이드라인을 작성하였다. 

열성 경련은 대개 3개월에서 5세 사이의 비열성 경련의 과거력이 없는 소아에서, 중추 신경계 감염, 대사성 

질환등 경련을 일으킬 수 있는 뚜렷한 원인 없이, 고열에 동반되어 나타나는 경련으로 정의된다. 소아기에 

가장 흔한 신경계 질환의 하나로, 5세 미만 소아의 약 2-5 %에서 적어도 한 번 이상의 열성 경련을 경험하게 

된다. 열성 경련은 경련의 지속 시간, 재발 유무, 국소성 발작의 유무에 따라 단순 열성 경련과 복합 열성 

경련으로 나뉜다. 경련이 15분 이상 지속되거나, 첫 경련 발생 후 24시간 이내에 또는 동일한 열성 질환 경과 

중 2회 이상의 경련을 보이거나, 경련의 형태가 국소성을 보이는 3가지 기준 중 1가지 이상을 만족시키는 

경우를 복합 열성 경련으로, 상기 3가지 기준 중 1가지도 해당 사항이 없는 경우를 단순 열성경련으로 분류한

다[1].

단순 열성 경련의 경우영상 검사가 권고 되지 않는다[2-4]. 복합 열성 경련에서도 CT 및 MRI에서 이상 

소견을 보이는 빈도가 0-8 % 정도로 낮고, 추가적 응급 조치나 수술이 필요한 경우는 극히 드물어, 일반적으로 

영상 검사가 필요하지 않다[1-3, 5-7]. 일부에서는 지속 시간이 긴 복합 열성 경련환자의 MRI에서 해마

(hippocampus) 부종, 확산 장애 소견이 보일 수 있고, 후에 측두엽 간질과 관련이 있을 수 있다고 보고하였지만

[8-9], 측두엽 간질로의 진행에 대해서는 논란이 있고 영상 검사가 즉각적 환자 처치에 도움이 되지 않아 발열 

증상이 있을 당시에는 영상검사가 권고되지 않는다. 단, 뇌막염이나 뇌염, 뇌농양과 같은 신경계 감염질환이나 

아동학대등의 외상성 손상이 발열을 동반한 경련으로 발현하는 경우, 복합 열성 경련과 감별이 쉽지 않으므로,

의식 수준의 변화, 발작 후 신경학적 결손의 지속등 상기 질환이 의심되는 임상 소견이 있을 때는 선별적으로 

MRI나 CT를 시행할 수 있다[1]. 이 때, CT는 방사선 피폭의 위험성이 있고 MRI가 연부 조직 대조도 측면에서 

더 우수하므로, 외상이 없고 응급 수술이 필요하지 않은 경우에는 MRI가 더 선호된다. CT와 MR 시행 시, 

조영제 사용에 대해서는 아직 확실하게 정립된 바 없다. 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

열성 경련은 소아기에 흔한 신경계 질환이나, 영상 검사에서 이상이 드물어 비용 효과 측면을 고려하여, 

일반적으로 영상 검사가 권고 되지 않는다. 그러나, 즉각적 조치가 필요한 신경계 감염, 대사성 질환, 아동 

학대 등의 외상성 손상에서 열성 경련과 비슷한 증상으로 발현하여 영상 검사를 시행하지 않는 경우 진단이 

늦어질 위험이 있다. 임상적으로 상기 질환을 감별하여 영상 검사의 필요 여부를 판단해야 한다. CT는 쉽게 

이용 가능하고 스캔 시간이 짧아 임상적으로 응급한 경우 시행 가능한 장점이 있으나, 방사선 피폭의 단점이 

있다. MRI는 CT에 비해 우수한 연부 조직 대조도를 얻을 수 있으며 방사선 위해가 없는 장점이 있으나, 스캔 

시간이 길고 그로 인한 환자 진정에 따른 부담이 있다. 따라서 이를 고려하여, 임상 적응증에 따라 적용하여야 

한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 11> 소아 핵심질문5 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예

지침A: Clinical practice guideline - Neurodiagnostic evaluation of the child with a simple febrile seizure 

(2011)

지침B: ACR Appropriateness Criteria&reg; seizures &mdash; child(2012)

3. 검사별 방사선량

두부 CT 

두부 MRI 0
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KQ 6. 상부 호흡기 감염과 콧물로 부비동염이 의심되는 환자에서 진단을 위한 영상검사가 필요한가?

권고 1-1. 합병증을 동반하지 않은 급성(acute) 또는 아급성(subacute) 부비동염의 경우 영상검사는 

시행하지 않을 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-2. 반복되는(recurrent) 급성 부비동염이나 만성(chronic) 부비동염의 경우 조영제를 사용하지 

않는 부비동 CT검사를 시행할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-3. 부비동염이 의심되는 환자에서 안와 또는 두개내로 합병증이 의심되는 경우는 조영제를 사용한 

부비동 CT나 MRI검사를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

소아 환자에서 부비동염의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 총 4개가 선택되었다.[1-4] 

- Clinical practice guideline for the diagnosis and management of acute bacterial sinusitis in 

children aged 1 to 18 years - American Academy of Pediatrics (AAP)

- ACR appropriateness criteria, sinusitis – child 

- Canadian clinical practice guidelines for acute and chronic rhinosinusitis 

- Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and subacute rhinosinusitis in children 

- Journal of Chemotherapy (JC)

부비동염은 부비동의 염증으로 정의하며 주로 소아 환자들에서 발생하는 이환율이 높은 질병이다. 부비동염의 

가장 흔한 원인은 바이러스에 의해 코와 부비동을 포함한 상부기관지에 염증이생기는 것이며 두번째로 흔한 

원인은 알러지성 비염에 의한 것이다[5]. The American Academy of Pediatrics(AAP)에 의하면 급성

(acute) 부비동염은 30일이내에 증상이 모두 호전되는 경우를 말하며 30일이상 지속되고 90일이내 호전되는 

경우를 아급성(subacute) 부비동염이라 한다. 증상이 90일 이상 증상이 지속되는 경우는 만성(chronic) 부비

동염이며, 30일 이내에 호전되는 부비동염이 10일 이상 간격을 두고 재발하는 경우를 반복되는(recurrent) 

부비동염이라고 정의한다[5].

첫번째 American Academy of Pediatrics (AAP) 가이드라인에 의하면 합병증이 없는 급성 부비동염 

환자의 경우 영상검사가 필요없다. 급성 부비동염의 일차적 진단은 주로 다음과 같은 임상적 증상을 기반으로 

한다. 콧물과 기침이 10일이상 지속되거나 악화되는 경우 또는 39°C 이상의 고열이나 화농성 콧물이 3일 

이상 지속되는 경우 진단 가능하다. Maresh[6]에 의하면 상기도감염증상이 없는 건강한 환아의 경우도 부비동 

엑스레이 검사에서 비정상소견을 보이는 경우가 많다고 보고했으며 Manning[7]의 연구결과에서는 상기도 염증

소견이 있는 환아의 CT나 MRI 검사에서 55 % 정도만이 비정상소견을 보인다고 했다. AAP 가이드라인에서 

부비동염 의심시 영상 검사가 필요한 경우는 환아가 눈주변의 봉와직염이나 고름 또는 삼출액이 생기는 안와의 

합병증이나 두통, 발작 또는 다른 신경학적 증상을 보여 두개 내로 합병증이 의심되는 경우이며 조영제를 사용한 

CT나 MRI검사를 권고한다. 

두번째 American college of Radiology (ACR) 가이드라인에 의하면 합병증이 동반되지 않는 급성 또는 
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아급성 부비동염은 진단을 위한 영상 검사는 필요하지 않다고 하였다. 여러 연구[7-16]에 서 상기도 감염이 

아닌 다른 이유로 시행한 영상검사(엑스레이,CT, MRI)에서도 33-50 %로 높은 정도의 부비동 비정상 소견이 

관찰되었다. 그러나 반복되는 급성 부비동염이나 만성 부비동염의 경우는 계속 또는 반복되는 발열, 화농성 

콧물이나 악취가 나는 호흡 등의 증상이 보일 수 있어 조영제를 사용하지 않는 CT검사를 시행해 볼 수 있다고 

권고한다[11]. 또한 안와 또는 두개 내로 합병증이 의심되는 경우 조영제를 사용한 CT 또는 MRI검사를 권고

하며 높은 수준의 근거를 들고 있다.

세번째 Canadian clinical practice guidelines에 의하면 합병증이 동반되지 않는 경우는 임상 증상을 

근거로 진단이 가능하다. 합병증이 없는 경우 진단을 위한 영상검사는 추천되지 않으며 영상검사를 시행하여도 

판독은 임상증상에 근거하여 행해져야 한다. 또한 영상만으로 박테리아 감염과 다른 원인의 감염을 구분할 수 

없으며 바이러스에 의한 감염인지 여부도 단순 영상만으로 확인이 어렵다. 그러나 합병증이 있는 경우나 반복되는 

부비동염의 경우 CT영상 검사를 권고하며 이의 근거를 중등도로 들고 있다.

네번째 Journal of Chemotherapy(JC)가이드 라인에 따르면 부비동염의 일차 진단은 증상을 기반으로 

하며 합병증이 없는 경우 영상 검사는 필요하지 않다고 권고한다. 수술이 필요하거나 합병증이 동반되는 경우 

CT영상검사 시행을 권고하며 낮은 정도의 근거를 들고 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

합병증을 동반하지 않는 급성 부비동염의 일차적인 진단은 임상 증상만으로 가능하다. 이를 진단하기 위한 

엑스레이, CT or MRI의 영상검사는 권고되지 않는다. 여러 연구에서 부비동염의 증상이 없는 환아의 경우도 

영상검사에서 높은 확률로 비정상 소견을 보일 수 있다는 보고가 있으므로 합병증이 의심되지 않는 급성 부비

동염의 경우, 영상검사의 시행은 불필요하다. 엑스레이나 CT의 경우 방사선 노출이 문제될 수 있으며, MRI의 

경우 시간이 많이 걸리고, 소아 환자의 경우 수면검사를 시행해야 하는 경우가 많으므로 시행하는 것의 이득이 

적다고 할 수 있다. 그러나 재발되거나 지속적인 증상이 보이는 반복되는 급성 부비동염이나 만성 부비동염의 

경우 조영제를 사용하지 않은 CT검사를 시행해 볼 수 있다. 약물에 반응하지 않아 수술이 필요한 경우나, 

배농관의 삽입이 필요한 경우가 있을 수 있으므로 CT검사로 인해 노출되는 방사선보다 검사를 하는 것이 환아

에게 더 이득이 될 수 있다. 눈주변의 봉와직염이나 고름 또는 삼출액이 생기는 안와의 합병증이나 두통, 발작 

또는 다른 신경학적 증상을 보여 두개 내로 합병증이 의심되는 경우는 매우 드문 경우이나 환아의 생명과 직결

되는 상황이므로 조영제를 사용한 CT나 MRI검사를 반드시 시행하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 12> 소아 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: Clinical practice guideline for the diagnosis and management of acute bacterial sinusitis in children 

aged 1 to 18 years(2013)

지침B: ACR appropriateness criteria sinonasal disease(2013)

지침C: Canadian clinical practice guidelines for acute and chronic rhinosinusitis(2011)

지침D: Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and subacute rhinosinusitis in children(2008)

3. 검사별 방사선량

비조영 부비동 CT, 조영 부비동 CT 

부비동 MRI 0
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KQ 7. 경련이 발생한 신생아에게 적절한 영상 검사는 무엇인가? 

권고 1-1. 경련이 발생한 신생아에서 진단을 위한 1차 검사로 초음파를 시행하는 것을 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-2. 저산소성허혈성 뇌병증이나 선천성 기형이 의심되는 경우 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다. 

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강MRI를 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

신생아 경련의 영상 진단에 대한 가이드라인은 총 4개가 검색되었으며, 1차 및 2차 선정 후 1개의 가이드

라인이 선택되었다. 

신생아 경련은 약 1000명 중에 1.5에서 5.5명의 비율로 발생하며, 미숙아에서는 빈도가 1000명 당 57에서 

132명으로 빈도가 높다(1). 신생아 경련의 가장 흔한 원인은 저산소성허혈성뇌병증(Hypoxic ischemic 

encephalopathy)이며, 두번째로 흔한 원인은 두개내출혈(Intracranial hemorrhage) 이다. 이 두가지 원인은 

신생아 경련의 원인의 약 3/4 정도를 차지한다. 이 외의 원인으로는 대사 이상 및 중추신경계 감염 등이 있다

(2). 저산소성허혈성뇌병증의 경우 주로 출산 후 이틀 이내에 경련이 발생하며, 감염이나 발달 이상에 의한 

경련은 1주일 이후 발생하는 경우가 많다(3). 

초음파는 신생아의 뇌병변이 의심되는 경우에 선별 검사로 흔히 사용된다. 초음파는 저산소성허혈성뇌병증, 

두개내출혈의 발견, 그리고 뇌실의 크기를 평가하는데 유용하다. 또한 해상도가 높아 뇌의 구조적 평가에도 

도움이 된다(4).

MRI는 높은 조직 대조도로 뇌를 포함한 중추신경계의 병변 발견 및 그 범위를 결정하는데 매우 유용하며, 

고해상도의 영상을 포함한 MRI는 선천성 뇌기형 및 기타 발달성 이상을 평가하는데 가장 민감도가 높은 검사

이다(5-7). 또한 초음파 검사에서 이상 소견이 보이는 경우 보다 정확한 진단을 위하여 MRI를 시행할 수도 

있다. 확산강조영상(Diffusion weighted image)을 이용하면 저산소성허혈성뇌병증 진단의 민감도를 높일 

수 있으며 MR 혈관조영술을 시행할 경우 두개 내 혈관 이상 및 경막정맥동혈전증(Dural venous sinus 

thrombosis)의 진단에 도움이 된다. 또한 MR spectroscopy로 비정상적인 대사물질들을 평가할 수도 있다

(2,4,8,9). 

CT 검사는 출혈이나 두개 내의 비정상적인 신경축외 액체(extra-axial fluid collection)의 범위 평가에 

유용하며, MRI보다 검사 시간이 짧다는 장점이 있지만, 뇌실질 병변의 평가에 있어서 MRI보다 민감도가 떨어지며 

방사선 노출의 위험성이 있어 신생아 경련의 검사로 적절하지 않다(2,4,7). 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

초음파는 이동성이 높아 신생아중환자실에서 사용이 용이하며, 해상도가 높고, 저비용 검사이다. 그러나 

적절한 음영창이 확보되지 않는 부위, 심부 구조물들 및 소뇌의 평가에 제한이 있으며 검사자의 숙련도에 따라 

진단의 정확도가 영향을 받을 수 있다. MRI는 높은 조직대조도와 해상도로 뇌를 포함한 두개 내 병변의 구조적인 

이상을 평가하는데 가장 적절한 검사이며, 방사선 노출이 없다는 장점이 있다. 그러나 상황에 따라 MR 검사에 

사용 가능한 인큐베이터 및 모니터링 기기가 필요하며, 환자의 상태가 불안정하거나 검사를 위한 진정 

(sedation)이 필요할 경우 검사 중 전문적인 의료진의 감시가 필요하다. 진단의 정확도 측면에서 보면 MRI가 

초음파보다 두개내출혈, 저산소성허혈성뇌병변, 선천성 뇌기형, 혈관 병변 등의 진단에 더 우수하나, 위에서 

언급한 제한적인 요소들들로 인하여, 본 개발 위원회에서는 MRI 보다 초음파가 신생아 경련의 1차 선별 검사로 

적절할 것으로 판단하였다. 그러나 신생아에서 필요한 시기에 적절한 MRI를 시행할 수 있는 환경에서는 MRI를 

신생아 경련의 1차 선별 검사로 고려할 수도 있다. CT는 MRI보다 두개내출혈의 범위 평가에 유용하며, 검사 

시간이 짧은 장점이 있으나, MRI보다 조직대조도 및 해상도가 낮아 뇌실질 병변의 발견이 어렵고, 방사선 

노출의 위해가 있어 신생아에서는 권장하지 않는다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가 결과 적절한 것으로 판단되었다. 

<표 13> 소아 핵심질문7 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예

가치와 선호도가 유사하다. 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예

해당권고는 수용할 만하다. 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예

해당권고는 적용할 만하다. 예

지침A: ACR appropriateness criteria: Seizures-child

3. 검사별 방사선량

초음파 0

조영증강 MRI 0
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KQ 8. 외상없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가? 

권고 1. 외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아환자의 진단을 위한 검사로는 비조영증강MRI와 

CT가 적절하고, 비조영증강 MRI를 더 강하게 권고한다. 종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 

의심되는 경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

외상 없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아 환자의 영상 진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드

라인이 선택되었으며, 주로 영상 검사의 임상적 효용성에 대한 지침이었다. 따라서 본 가이드라인에서도 소아에서 

외상 없이 처음으로 발생한 비열성 발작에서 CT나 MRI가 임상적으로 유용한 지에 중점을 두어 가이드라인을 

작성하였다. 

문헌 검토 결과, 처음으로 발작이 발생한 소아 환자의 약 1/3에서 신경 영상에서 뇌의 구조적 이상 소견이 

발견되었고, 국소 뇌위축, 해마 경화증, 선천성 뇌기형 등과 같은 병변이 흔하였다(1). 하지만, 뇌종양, 수두증, 

낭미충증 감염 등 치료방침에 변화를 야기한 이상 소견은 일부 문헌에서는 3-8 % 정도로 보고하나 평균 2 % 

정도 발견되는 것으로 보고되었고, 대부분의 영상 이상 소견은 입원이나 추가 검사의 필요성과 같은 임상 관리나 

치료 방침의 변화에 영향을 미치지 못했다(1-3). 따라서 처음으로 발생한 비열성 발작에서 일상적인 신경영상의 

적용(routine neuroimaging)을 권고하기에는 뒷받침할 증거가 충분하지 않다. 하지만, 국소신경학적 결손을 

보이거나 국소성 발작이 있는 경우(focal onset seizure with or without secondary generalization), 발달

지연과 뇌성마비와 같은 선행 질환이 있는 경우, 설명되지 않는 인지 또는 운동장애가 있거나, EEG에서 일차 

전신간질(primary generalized epilepsy) 혹은 양성 소아 부분 간질(benign partial epilepsy of childhood)

이외의 소견을 보이는 경우, 1세 미만의 소아환자에서는 구조적 뇌병변이 발견될 가능성이 더 높으므로, MRI나 

CT를 시행하여야 한다(2-9). 특히, 뇌발작 후 의식변화나 국소 신경학적 결손(Todd’s paralysis)이 지속되는 

경우, 응급 뇌구조 영상 검사를 고려하여야 한다(1). 반면 위의 경우를 제외한, 신경학적으로 정상 소견을 보이는 

전신 발작은 뇌병변이 발견될 가능성이 2 % 미만으로 낮다(10-12). 

처음으로 발생한 뇌발작의 평가 시, CT와 MRI의 진단 정확도를 비교한 여러 문헌을 검토한 결과 MRI가 

CT보다 뇌 이상 소견을 좀 더 민감하게 발견할 수 있기 때문에 더 선호되는 검사법이었다.

처음으로 비유발성 경련이 발생한 84명의 환자를 대상으로 한 Kollar등의 연구에 따르면, CT와 MRI를 함께 

시행한 57명의 환자 중 12명(21 %)에서 MRI에서만 병변이 발견되어 MRI의 더 우수한 진단적 가치가 입증

되었다(13). 또한 MRI는 CT에 비해 종양, 뇌혈관 기형, 국소적 뇌피질 이형성증, 뇌위축, 뇌경색 등의 병변을 

더욱 민감하게 발견하였다. 하지만, 뇌출혈, 뇌부종, 종괴 효과등의 심각한 구조적 이상 소견 확인은 CT로도 

평가가 가능하므로 응급상황이거나 MRI 금기증인 환자에서는 CT가 적절한 검사법일 수 있다. 조영제의 사용은 

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환 등의 평가 시 유용하다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아 환자의 일차 진단 검사로 MRI와 CT 모두 적절하나, 뇌병변을 

좀 더 민감하게 발견할 수 있고 방사선 위해가 없는 MRI가 일차 진단 검사로 더 선호된다. 그러나 스캔 시간이 

길고 환자 진정에 따른 부담이 있기 때문에, 임상적으로 심각한 구조적 이상이 의심되는 응급 상황에서는 사용이 

제한적일 수 있다. CT는 검사 시간이 짧은 장점이 있으나, MRI보다 진단의 정확도가 낮고 방사선 노출의 

위해가 있으므로, 응급상황이나 MRI 적용 금기증 등의 임상 상황을 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 14> 소아 핵심질문8 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria&reg; seizures and epilepsy

지침B: Diagnosis and treatment of the first epileptic seizure: guidelines of the Italian League against Epilepsy

지침C: ACR appropriateness criteria: Seizures-child

3. 검사별 방사선량

(비)조영증강 MRI 0
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KQ 9. 약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련이 발생한 소아 환자에게 수술적 치료의 고려 및 수술 

계획을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 약물 불응성 혹은 난치성 경련이 발생한 소아환자에서 비조영증강 MRI 를 권고한다. 종양, 감염, 

염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련에 대한 가이드라인은 총 11개가 검색되었으며, 1차 및 2차 선정 후 

3개의 가이드라인이 선택되었다. 약물 불응성 혹은 난치성 경련의 수술적 치료 이전, 치료계획의 수립을 위해 

어떤 영상기법을 적용할 것인지에 중점을 두어 가이드라인을 검토하였다. 

약물 불응성 혹은 난치성 경련 환자들에서 수술적 치료는 중요한 치료 방법 중 하나이며, 수술적 치료 이전에 

해부학적 혹은 기능적 검사가 필요하다. MRI는 민감도와 특이도가 가장 높은 해부학적 영상 검사이다. 미국 

American Academy of Neurology의 가이드라인에 따르면 MRI는 경련 환자에서 해부학적 병변을 평가하는데 

있어서 1차 영상 진단 기법이다(1-4). 수술을 시행한 난치성 경련 환자들에서 시행한 검사 결과를 보면, MRI 

(84 %)가 SPECT(75 %) 혹은 CT(62 %) 보다 뇌실질의 병변의 찾는데 있어 더 높은 민감도를 보였다(5). 

MRI는 특히 내측두엽 경화증(mesial temporal sclerosis), 뇌실 주위 백질 이상 및 피질 이상 병변을 확인

하는데 유용한 것으로 알려져 있다(6, 7). 2세 이하의 소아에서는 대뇌 백질의 미성숙한 수초화 등으로 인하여 

병변 확인이 어려운 경우가 많아 이상 소견 확인을 위하여 추적 검사가 필요할 수 있다. 조영증강 MRI는 특히 

감염, 종양, 염증성 병변 또는 혈관성 병변이 임상적으로 의심이 되는 경우 유용 할 수 있다(8).

약물 불응성 혹은 난치성 간질 환자의 수술 전 평가에서 MRI는 구조적 이상을 확인하는데 필수적이지만 

많은 환자에서 이상이 발견되지 않는다. 이러한 환자들에서 기능적 영상검사는 경련의 유발 병소를 확인하는 

데 유용한 정보를 제공한다. 경련 발작시 SPECT(Ictal SPECT)는 측두엽 간질과 측두엽외 간질을 감별하는데 

있어서 유용한 검사이다. 최적의 Ictal SPECT 위해서는 방사성 의약품 주입(Tc-99m HMPAO 또는 

Tc-99m ethyl cysteinate dimer [ECD]) 주입 후 수 초 내에 검사가 시행되어야 한다. 이러한 현실적인 

제한으로 인해 상급 병원 제외하고는 검사 시행이 어려운 단점이 있다(9, 10). 경련의 유발 병소를 찾는데 

있어서 발작시 SPECT와 발작간 SPECT를 함께 시행하는 것이 최적의 방법으로 알려져 있다(11).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

MRI는 높은 조직대조도와 해상도로 뇌내 해부학적 이상소견을 확인하는데 적절한 검사이며, 방사선 노출이 

없다는 장점이 있다. MRI는 CT 검사에 비하여 경련 유발과 관련된 구조적 이상을 확인하는데 더욱 민감한 
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검사이다. 또한 CT는 방사선 노출의 위험이 있기 때문에, 소아 환자에서 경련의 원인을 발견하기 위한 1차 

검사로 권고하지 않는다. 그러나 일부 환자에서는 MR에서 구조적 이상이 없을 수 있으며, 이러한 약물 불응성 

혹은 난치성 간질 환자에서는 수술 전 SPECT와 같은 기능적 검사가 필요할 수 있다. 그러나 간질시 SPECT 

검사는 간질 발작 수 초 내에 검사가 시행이 되어야 하는 한계가 있으며, 구조적 이상을 확인하는데 어려움이 

있다. 이러한 제한점을 볼 때, 본 개발 위원회에서는 약물 불응성 혹은 난치성 경련 환자의 수술적 치료 계획 

수입에 있어서 MRI가 1차 영상 검사로 적절할 것으로 본 개발 위원회에서는 판단하였다. 그러나 SPECT도 

상황에 따라서 1차 검사로 고려될 수 있으며, 특히 MRI 검사에서 해부학적 이상이 발견되지 않은 환자에서 

수술적 치료 계획 수립을 위하여 SPECT 검사가 권장될 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 그러나 핵의학과

에서 SPECT 검사를 시행하는 국내 실정을 반영하여, 본 권고안에는 포함하지 않았다. 

<표 15> 소아 핵심질문9 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria&reg; seizures and epilepsy

지침B: Proposed criteria for referral and evaluation of children for epilepsy surgery: Recommendations of 

the subcommission for pediatric epilepsy surgery

지침C: ACR appropriateness criteria: Seizures-child

3. 검사별 방사선량

조영증강 MRI 0
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