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Review article

서 론

Pediatric Emergency Care Applied Research Network

(PECARN) 규칙은 컴퓨터단층촬영(단층촬영)이 불필요한

경증두부외상(Appendix 1, https://doi.org/10.22470/

pemj.2022.00437) 초저위험군 환자를 선별하기 위한,

변수 6개로 이뤄진 임상의사결정규칙이다1). 임상적으로

중요한 외상성 뇌손상(clinically important traumatic

brain injury, ciTBI)에 대한 본 규칙의 민감도 및 음성

예측도는 각각 99%-100% 및 100%이다2). 이를 적용하면

불필요한 단층촬영 및 방사선유발암의 평생 위험(0.03%-

0.08%)을 줄일 수 있다3,4). 그러나 중간위험군 환자의 단

층촬영 시행에 관한 의사결정에는 상기 규칙이 큰 도움을

주지 못하여5), 해당 결정이 응급실 의사의 재량에 맡겨진

실정이다. 2018년 Homme6)는 일련의 PECARN 이차연

구 결과를 활용하여7-12) 중간위험군의 위험도층화(risk
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stratification)가 필요하다고 주장했다.

저자는 본 종설을 통해 응급실을 방문한

경증두부외상 중간위험군 환자의 위험도층

화에 관한 근거를 요약하고자 한다. 특히,

PECARN 규칙의 중간위험 변수 6개 중 2개

를 만족하는 경우와 1개만 만족하는 경우

(PECARN 연구에서 이를 단층촬영 의사결

정을 위한 기타 임상적 요인 중 하나로 제시
1))의 ciTBI 빈도를 대조하는 것에 중점을 뒀

다(Appendix 1). 기타 PECARN 연구에서

제시한 단층촬영 의사결정을 위한 기타 임상

적 요인을 문단 소제목으로 제시하고, 각 소

제목별로 관련 근거를 정리했다1).

본 론

1. PECARN 중간위험 변수 중 2개 만족
하는 경우와 1개 만족하는 경우 대조

본 저자는 중간위험 변수를 1개 만족하는

환자에서 단층촬영 및 ciTBI 빈도를 보고한

PECARN 이차연구를 분석했다7-12). 변수 2개

만족하는 경우의 단층촬영 및 ciTBI 빈도를

구하기 위해, Homme6)의 방법을 적용하여 상

기 이차연구에서 보고한 2개 변수 조합별 빈도

를 분모 및 분자별로 합산했다(Appendix 2,

https://doi.org/10.22470/ pemj.2022.

00437). 이렇게 합산하여 구한 변수 2개 만

족하는 경우의 ciTBI 빈도를 1개 만족하는

경우의 빈도와 대조했다. 각 2개 변수 조합

에 해당하는 ciTBI 빈도를 계산하여, 빈도순

으로 나열했다. 특정 나이대에 한정된 변수

(예: 영아의 구토)는 분석에서 제외했다.

변수 1개 만족하는 환자 중 28.5%-71.7%

가 단층촬영을 경험했지만 ciTBI 빈도는

0.2%-1.4% (신경외과 수술, ≤ 0.5%)로,

PECARN 연구에서 보고한 ciTBI 빈도 0.9%

(신경외과 수술, 0.1%)와 유사했다(Tables

1, 2)1). 이 유사성의 의미는 중간위험 변수 1

개를 만족한다고 해서 반드시 단층촬영이 필

요하진 않다는 것이다.

그러나 여기에 변수 1개가 추가되면,

ciTBI 빈도가 최고 2.6%로 상승했다(Table
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3). 2개 변수 조합 중, 중증손상기전에 추가로 두피혈종,

구토 또는 의식소실을 동반할 때 ciTBI 빈도가 가장 높았

다(Tables 4, 5). 이 결과의 시사점은 중증손상기전 및 추

가 1개 이상의 PECARN 변수의 조합을 만족하는 환자가

다른 조합을 가진 환자와 비교하여, 단층촬영을 더욱 필요

로 한다는 것이다(Fig. 1).

반면, 두통 또는 구토를 포함하여 변수 2개 만족하는 환

자의 ciTBI 빈도는 중증손상기전 및 구토를 만족하는 환

자를 제외하면(3.3%), 최고 1.4%였다(Tables 4, 5). 이는

PECARN 이차연구에서 ciTBI가 두통의 강도나 위치 및

구토의 횟수나 시기와 무관하게 발생한다고 보고한 것과

일맥상통한다11,12).

전술(前述)한 방법은 다음과 같은 제한점을 지닌다. 첫

째, ciTBI 빈도의 분모 및 분자를 구성하는 연구대상자가

이차연구 사이에 일부 겹친다7-12). 이 점이 합산 빈도에 영

향을 줬지만, 적어도 그로부터 일정한 경향성을 확인할 수

있다. 둘째, 변수 2개 및 1개 만족하는 경우의 사이에서

ciTBI 빈도를 대조하기 위해, 이차연구에서 변수 1개 만

족하는 경우를 엄격히 해석하기 위해 사용한“확장된 정의

(extended definition: 만족하는 변수 1개 외에 PECARN

변수는 물론, PECARN 규칙에 포함되지 않은 증상[예:

발작]도 동반하지 않은 경우)”개념을 본 연구에서는 사용

하지 않았다7-12). 참고로, 변수 1개 만족하는 경우의 ciTBI

빈도는 확장된 정의 개념을 사용하지 않고 계산한 수치가

이를 사용하여 계산한 수치보다 약간 컸다(0.2%-1.4% 대

0%-0.4%)6).

요약하면, 단층촬영은 중간위험군 환자가 변수 2개 이

상을 만족할 때 고려해야 한다. 중증손상기전을 포함한 2

개의 변수를 만족할 때 ciTBI의 검사 전 확률(pretest

probability)이 약 3%임을 고려하면(Table 5), 단층촬영

적응증으로서 중증손상기전을 강조할 필요가 있다(Fig. 1).

2. 의사의 경험

이 요인은 본질적으로 주관적이며, 의사 개인의 경력,

위험감수성(risk tolerance), 전공과목, 진료 환경과 관

련이 있다. 경험 많은 응급실 의사는 영상검사를 위한 임

상의사결정규칙을 덜 사용하는 경향이 있다13,14). 한 설문연

구에서 경증두부외상 초저위험군 영아가 등장하는 임상

시나리오를 이용하여 분석한 결과, 경력 15년 이상의 응급

실 의사는 경력 5년 미만의 응급실 의사와 비교하여,

PECARN 규칙은 잘 모르지만 단층촬영을 덜 시행하는 경

향을 보였다15). 이 행동양식의 차이는 경험 많은 응급실 의

사가 임상적 유형 매칭(clinical pattern matching)을

통해 신속한 진료를 추구하는 것과 연관된 것으로 보인다16).

그러나 이 진료 방식은 임상적 유형을 오인할 경우 단층촬

영 시행에 관한 인지적 오류를 초래할 수 있다17). 적어도

환자가 단층촬영이 불필요한 환자의 유형에 부합하지 않

는다면, PECARN 규칙을 사용해야 한다.

기타 의사 요인을 언급하면, 단층촬영을 자주 처방하는

경향은 응급실 의사가 위험감수성이 약하거나 소아응급의

학 수련을 받지 않은 경우, 또는 진료하는 기관이 이차병원

이거나, 대도시에 위치하지 않거나, 환자수가 적은 경우에 나

타난다18-21). 이러한 특성은 의사 개인의 경험 및 PECARN

규칙, 또는 소아 경증두부외상 자체에 친숙한 정도와 연관

된 것으로 추정한다. 소아청소년과 전공의 수련이 단층촬영

빈도에 미치는 영향에 관해서는 아직 논란이 있다20,22,23).

3. 임상증상 악화

경증두부외상 환자 중 소수만 증상이 악화하고, 나중에

신경외과 수술이 필요한 경우는 더 드물다. 신경학적 결손

이 없는 외상성 뇌손상 환자를 응급실에서 관찰한 결과,
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Table 2. Rates of neurosurgery in children with an isolated variable1,7-12)

Variable
Neurosurgery

Total < 2 y ≥ 2 y

PECARN1) (n = 42,412) 60 (0.1)0 19/10,718 (0.2)00 41/31,694 (0.1)00
SIM7) (n = 3,630) NA NA NA
LOC8) (n = 2,780) 01 (0.04) 0/157 (0) 01/2,623 (0.04)
NFSH9) (n = 820) 0 (0)0. 000.0 (0) NA
GRAA10) (n = 411) 0 (0)0. 000.0 (0) NA
Vomiting11) (n = 1,501) 5 (0.3) NA 000005 (0.3)
Severe headache12) (n = 209) 1 (0.5) NA 000001 (0.5)

Values are expressed as numbers (%).
PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research Network, SIM: severe injury mechanism, LOC: loss of consciousness,
NFSH: non-frontal scalp hematoma, GRAA: guardian’s report of child acting abnormally.



202명 중 3명(1.5%)의 추적 단층촬영에서 새로운 병소가

발견됐고, 수술이 필요한 환자는 없었다24). 수술 필요성

예측에 있어서, 신경학적 악화를 확인하는 것이 일상적인

추적 단층촬영보다 정확하다24-29). 따라서 응급실 방문 당

시 또는 이후 증상이 악화한 환자가 단층촬영이 필요하다

(Fig. 1).

중간위험군에서 단층촬영을 줄이려면 증상 악화 여부를

2시간 동안 관찰하는 것이 유용하다(Fig. 1). 경증두부외

상에 대한 단층촬영 빈도를 응급실 내 관찰구역 설치 전후로

비교한 결과 5.7%에서 4.0%로 감소했다30). Schonfeld

등31)은 응급실에서 관찰한 환자가 그렇지 않은 환자보다

단층촬영을 덜 경험했다고 보고했다(5% 대 34%; 관찰시

간의 중앙값, 2.5시간[사분위수 범위, 1.8-3.3]). 게다가

관찰시간이 1시간 늘어날 때마다 중간위험군의 단층촬영

빈도가 72%씩 감소했다31). 이는 2시간 관찰로 충분함을

시사한다. 본 저자는 관찰시간이 6시간 이내여야 한다고

생각하는데, 그 근거는 두개내출혈의 97.4%가 경증두부

외상 6시간 이내에 발생한다는 연구결과이다32).

4. 나이 3개월 미만

3개월 미만 영아가 1개 이상의 중간위험 변수를 만족하

면 단층촬영을 고려해야 한다(Fig. 1). 이 나이대 환자에

게 단층촬영을 시행할 때에는 낮은 역치가 필요하다33). 이

환자군은 학대로 인한 두부외상에 취약하므로, 단층촬영

의 편익이 위험을 초과한다34). Greenes와 Schutzman35)

의 연구에서 외상성 뇌손상이 있는 영아 중 40%가 나이 3

개월 미만이었다. 두피혈종 단독 환자에서, 나이 3개월 미

만은 나이 12-23개월에 비해 외상성 뇌손상과 강하게 연

관됐다(보정교차비, 17.0; 95% 신뢰구간, 3.7-78.5)9).

한 응급실 기반 연구에 따르면, 나이 3개월 미만이 중간위

험군에서 단층촬영 의사결정의 유일한 요인이었다(보정교

차비, 18.1; 95% 신뢰구간, 4.91-66.61)5). 이는 어린 영

아의 임상증상이 모호하다는 내재적 특성에 덧붙여, 보호

자가 육아 경험이 부족하여 두부외상 후 환자의 행동이 나

이에 알맞은 정상인지 잘 판단하지 못하는 점에 기인한 것

으로 추정한다. 어린 소아에서 경증두부외상과 선조체-속

섬유막 경색(striatocapsular infarction)이 서로 연관

된다고 추정되는 점도 뇌영상 시행을 촉진하는 요인 중 하

나이다36,37).

5. 보호자의 단층촬영 선호

단층촬영 의사결정에서 보호자의 선호를 유일한 근거로
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삼는 것은 바람직하지 않다. 경증두부외상 환자의 부모가

단층촬영을 원하는 까닭은, 이 검사의 위험 및 편익에 관

해 제대로 알지 못한 채 자녀의 뇌 안에 출혈이 없음을 확

인하고 싶기 때문이다38-40). PECARN 연구 이후에도 중간

위험군의 단층촬영 빈도가 29%-54%라는 사실에는 이러

한 선호가 부분적으로 영향을 미친 듯하다23,41). 보호자가

원하더라도, 단층촬영은 주치의의 설명에도 불구하고 계

속 검사를 원하거나, PECARN 규칙에 포함되지 않은 주

요 증상(예: 발작)이 있을 때 고려해야 한다(Fig. 1).

응급실 의사는 단층촬영의 위험(방사선위해) 및 편익

(ciTBI의 검사 전 확률)에 관한 정보를 제공해야 한다. 이

정보를 포함하는 교육자료를 사용하면 보호자의 이해를

돕고 의사결정에 참여하도록 유도하여, 결과적으로 관련

분쟁을 줄일 수 있다42). 보호자는 자신의 걱정이 단층촬영

을 시행하는 구실로 이용되기보다는 공유의사결정

(shared decision making)에 참여하기를 원한다38,41,43).

응급실 의사가 제공한 위험 및 편익에 관한 정보는 보호자

의 단층촬영 선호 비율을 47%-48%에서 17%-40%로 낮

출 수 있다39,40). 최근, 응급실 의사는 방사선위해에 관해

더 잘 알게 됐고, 이는 이 직종의 보호자 교육 역량이 향상

됐음을 시사한다44). ciTBI의 검사 전 확률(중간위험군,

0.8%-0.9%)도 보호자의 불필요한 선호를 줄이는 데에

Pediatric Emergency Medicine Journal 5

중간위험군 위험도층화

Table 4. Crude rates of ciTBI in children with 2 variables1,7-12)

Variable < 2 y Variable ≥ 2 y

SIM + 12/471 (2.5) SIM + 21/775 (2.7)
NFSH 09/258 (3.5) LOC 16/622 (2.6)
LOC 002/57 (3.5) Vomiting 05/125 (4.0)
GRAA 01/156 (0.6) Severe headache .0/28 (0)

LOC + 002/87 (2.3) LOC + 16/981 (1.6)
SIM 002/51 (3.9) SIM 13/539 (2.4)
NFSH .0/16 (0) Vomiting 03/321 (0.9)
GRAA .0/20 (0) Severe headache 0/121 (0).

NFSH + 08/308 (2.6) Vomiting + 06/474 (1.3)
SIM 07/233 (3.0) SIM 002/84 (2.4)
GRAA 001/59 (1.7) LOC 03/321 (0.9)
LOC .0/16 (0) Severe headache 001/69 (1.4)

GRAA + 02/222 (0.9) Severe headache + 01/217 (0.5)
NFSH 001/59 (1.7) Vomiting 001/69 (1.4)
SIM 01/143 (0.7) SIM .0/27 (0)
LOC .0/20 (0) LOC 0/121 (0).

Values are expressed as numbers (%).
ciTBI: clinically important traumatic brain injury, SIM: severe injury mechanism, NFSH: non-frontal scalp hematoma, LOC: loss of
consciousness, GRAA: guardian’s report of child acting abnormally.

Table 5. Rates of ciTBI in children with 2 variables*1,7-12)

Variable < 2 y Variable ≥ 2 y

SIM + LOC 04/108 (3.7) SIM + vomiting 00.7/209 (3.3)
SIM + NFSH 16/491 (3.3) SIM + LOC 29/1,161 (2.5)
NFSH + GRAA 02/118 (1.7) Vomiting + severe headache 00.2/138 (1.4)
GRAA + SIM 02/299 (0.7) LOC + vomiting 00.6/642 (0.9)
NFSH + LOC .0/32 (0) Severe headache + SIM 000/55 (0)
LOC + GRAA .0/40 (0) LOC + severe headache 00/242 (0)

Values are expressed as numbers (%).
* The numbers and proportions were measured by merging the values listed in Table 4. Due to this overlap, the 2 variables com-

bined are listed in order of high proportion instead of number.
ciTBI: clinically important traumatic brain injury, SIM: severe injury mechanism, LOC: loss of consciousness, NFSH: non-frontal
scalp hematoma, GRAA: guardian’s report of child acting abnormally.



유용하다1). 한 설문연구에 따르면, 검사

전 확률이 5% 미만일 때 보호자의 단층

촬영 선호도가 24%였지만, 5% 이상일

때는 37%-89%였다43).

ciTBI를 제외한 외상성 뇌손상(예: 관

찰만 필요한 소량 경막하출혈)의 예후에

관한 정보를 공유하면, 신경외과 수술이

필요한 진단을 놓쳐 수술이 늦어질 수

있다는 두려움을 줄일 수 있다. 이러한

뇌손상은 24시간 이상 관찰해야 하지

만, 임상증상이 악화하더라도 추적 단층

촬영이 필요할 뿐 수술로 이어지는 경우

는 드물다(Table 6)24-29). 게다가, 나중

에 수술이 필요하다고 밝혀진 환자는 응

급실 방문 당시 글래스고혼수척도 8 이

하(PECARN 규칙의 대상이 아님)이거

나 신경학적으로 악화하는 경향을 보였

다24,26-28). 최근 발표된 체계적문헌연구

에 따르면, 선형 두개골골절 단독 환자

6,358명 중 0.1%의 추적 단층촬영에서

새 병소를 발견했고, 나중에 수술이 필

요한 환자는 없었다45).

결 론

경증두부외상 중간위험군 환자에서

단층촬영의 적응증은 다음과 같다(Fig.

1). 첫째, 중증손상기전 및 추가 1개 이

상의 PECARN 변수 조합, 둘째, 응급

실 방문 당시 또는 방문 후 2시간 관찰

중 임상증상 악화, 셋째, 나이 3개월 미

만, 넷째, 보호자가 주치의의 설명에도

불구하고 단층촬영을 계속 원하거나,

PECARN 규칙에 포함되지 않은 주요

증상을 동반한 경우이다. 이에 해당하지

않는 환자의 단층촬영에 관한 의사결정

은 여전히 응급실 의사의 재량에 따른

다. 중간위험군 환자의 위험도층화에 관

한 본 종설을 통해, 응급실 의사가

ciTBI의 검사 전 확률이 높은 환자에 초

점을 맞추어, 단층촬영을 보다 효율적으

로 시행하게 되길 기대한다.
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Fig. 1. An algorithm for risk stratification of intermediate-risk children with minor head injury.
* Ongoing parental concern after education on the risk and benefit of CT.
� Manifestations that are concerned but not included in the PECARN rule (e.g., vomiting in an infant).
� See details in Table 5.
PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research Network, ciTBI: clinically important traumatic brain injury, CT: computed
tomography, ED: emergency department.
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