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뇌졸중의 영상진단술로서 고식적인 전산화단층촬영

(computed tomography, CT), 자기공명영상 및 혈관

조영술 (magnetic resonance imaging & angiog-

raphy, MRI & MRA) 이 임상에서 흔히 이용되고 있

다. 이러한 영상진단은 뇌혈관 및 뇌조직의 구조적 이상을

진단하는 것으로써 뇌졸중 발병 후 수시간 이내의 급성기

허혈성 뇌졸중의 경우, 비록 경미한 이상소견을 보이나,1 , 2

발병 초기에 일어나는 뇌조직의 기능적인 정보를 제공하기

는 어렵다. 기존의 기능적 영상진단술로써 Xenon CT,3

단광자방출전산화단층촬영 (single photon emission

computed tomography),4 양전자방출단층촬영

(positron emission tomography)5 등이 혈역학적 정

보를 얻기 위하여 사용되고 있으나, 실질적으로 이들의 정

보를 바탕으로 급성기 허혈성 뇌졸중의 치료지침을 결정하

기는 어렵다.

급성기 허혈성 뇌졸중의 치료에 3시간 또는 6시간 이내

의 정맥내 또는 동맥내 혈전용해술의 효과가 입증되면서,6 - 9
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Background : Although a magnetic resonance imaging (MRI) is highly sensitive for changes associated with
ischemic stroke, the detection of an acute ischemic lesion is usually impossible within 6 hours of the stroke onset on a
conventional MRI. The perfusion MRI is a new imaging technique for diagnosing acute ischemic stroke. We evaluate
the clinical usefulness of the perfusion MRI in predicting the final infarct extent in 18 patients with acute middle cere-
bral artery (MCA) territory ischemic stroke. Methods : The perfusion MRI was performed within 6 hours after the
stroke onset in all patients with a single-section dynamic contrast-enhanced T2*-weighted imaging in conjunction with
a conventional routine MRI and MR angiography. Time-concentration curves and cerebral blood volume (CBV) maps
were calculated from the dynamic MR imaging data by using numerical integration techniques. We compared findings
of CBV maps with infarction on a follow-up CT or MRI. Results : In 14 of 18 patients, the CBV in the occluded MCA
territory were decreased. In the remaining 4 patients with a reversible ischemic neurologic deficit (RIND) or transient
ischemic attack (TIA), the CBV were increased in 3 and normal in 1. Out of 14 patients with a decreased CBV, two had
focal regions of increased CBV within the affected territory, indicating reperfusion hyperemia. The regions of
increased or decreased CBV were eventually converted to infarction on follow-up images in all 14 patients. Out of 4
patients with RIND or TIA, one showed focal infarction in centrum semiovale on a follow-up image. Conclusions :
The perfusion MRI was useful for the assessment of hemodynamic change about cerebral perfusion and may predict
the extent of final infarction in acute MCA territory ischemic stroke. These results suggest that the perfusion MRI may
play an important role in the diagnosis and management of acute ischemic stroke. 
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이의 대표적인 부작용이라 할 수 있는 치명적인 출혈성 뇌

경색을 줄이기 위하여 많은 연구가 있었다. 혈전용해술의

효과와 안전성에 있어서 관류장애 및 측부순환의 정도에 따

른 뇌조직의 허혈 정도와 그 범위가 중요하다는 것은 잘 알

려져 있다.1 0 , 1 1 1 9 9 5년 Hacke 등 6과 1 9 9 7년 v o n

Kummer 등1 2은 6시간 이내에 정맥내 rt-PA (recombi-

nant tissue plasminogen activator) 를 투여한 환자

중 초기 C T에서 중대뇌동맥 영역의 33% 이하에서 저음영

이 관찰되었던 환자는 예후가 좋았으나, 그 이상에서 저음

영이 보였던 환자는 치명적인 뇌출혈의 위험이 있다고 하였

다. 따라서 급성기 허혈성 뇌졸중의 치료에 있어서 허혈상

태에 놓여있는 뇌조직의 혈역학적 정보를 조기에 얻는 것이

매우 중요하게 되었다.

최근들어 M R I를 이용하여 급성기 허혈성 뇌졸중에서 초

래되는 뇌조직의 관류 (perfusion) 및 확산 ( d i f f u s i o n )

이상을 조기에 진단하여 이를 환자치료에 적용하려는 연구

들이 진행되고 있으며, 아직 널리 보편화되지는 않았지만,

급성기 허혈성 뇌졸중의 진단에 있어서 기본적인 영상기법

으로 활용될 전망이다.1 3 - 1 7 확산 자기공명영상 ( d i f f u-

sion-weighted imaging, DWI) 과는 달리 뇌혈용적을

평가하기 위한 관류 자기공명영상 (perfusion imaging,

PI) 은 별도의 강한 경사자장을 줄 수 있는 하드웨어의 도

움없이 일반적인 M R기기로도 수 분내에 시행할 수 있는

장점이 있다.1 8 - 2 1

따라서 저자들은 중대뇌동맥부 급성기 허혈성 뇌졸중 환

자를 대상으로 허혈상태에 놓여 있는 뇌조직의 관류에 관한

역동적인 혈역학적 정보를 얻기 위하여 고식적 M R기기를

이용하여 P I를 시행하고, 이를 고식적 CT 및 M R I와 비교

하여 P I의 유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상 (Table 1)

저자들은 최근 2년동안 급성기 허혈성 뇌졸중으로 본원

에 내원한 환자 중에서 중대뇌동맥 영역의 증상이 발생한지

6시간 이내에 관류 자기공명영상을 시행하고, 추적 CT 또

는 M R I를 시행한 1 8명을 본 연구의 대상으로 하였다. 이

들의 연령 분포는 2 6세에서 8 1세까지 평균 6 2세이었고

남자가 9명, 여자가 9명이었다. 이들 중 1 2명은 보존적

치료를 시행하였고, 5명은 u r o k i n a s e를 이용한 동맥내

혈전용해술을 시행하여 2명에서는 중대뇌동맥 M 1의 재개

통이 있었고 (10, 11번 환자) 나머지 3명에서는 폐색동맥

의 재개통은 일어나지 않았다. 나머지 한명은 r t - P A를 정

맥내 투여하였다. 신경학적 결손의 정도는 N I H S S

(National Institutes of Health Stroke Scale) 을 따

라서 검사 시행전, 24시간 뒤, 7~10일 뒤에 동일한 검사

자가 각각 평가하였다. 전체 1 8명 중 1 1명의 환자에서 심

인성 색전증을 유발할 수 있는 심장질환이 있었고, 2명에

서는 심장초음파검사를 시행하지 못하였다.

2. 연구 방법

1) 초기 C T

전체 1 8명의 환자 중 1 7명은 초기에C T를 시행하였고,

한명은 관상동맥질환 때문에 내과에 입원하여 있던 중에

우측 편마비와 실어증이 나타나 M R I를 바로 시행하였다.
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Table 1. Clinical characteristics of patients.

No Age/Sex Risk Factors Symptoms Management NIHSS

1 M/45 HC, S Rt. HP, Aphasia Heparin 17-17-10
2 F/55 Af, CAD, MVP Lt. HP Heparin 22-21-22
3 M/55 Af Rt. HP, Aphasia IA-UK 25-25-20
4 F/49 Af, LA thrombus, VHD Lt. HP IA-UK 17-16-15
5 M/65 Af, CAD, HT, S Rt. HP, Aphasia Heparin 27-27-22
6 F/81 Af, HT, S Lt. HP Heparin 14-09-03
7 M/49 (-) Lt. HP Heparin 12-11-10
8 F/77 HT, S Lt. HP IA-UK 17-20-?
9 F/75 Af, HT, DM Lt. HP Heparin 24-23-21

10 F/26 HC Lt. HP IA-UK 15-13-40
11 F/67 Af, HT Rt. HP, Aphasia IA-UK 22-02-02
12 M/78 CAD, HT, S Lt. HP IV rtPA 26-26-35
13 M/65 VHD, HT, S Rt. HP, Aphasia Heparin 20-17-12
14 M/71 Af, HT Rt. HP, Aphasia Heparin 24-23-25
15 M/67 DM Rt. HP, Aphasia Heparin 4-0-0
16 M/61 HT, S Rt. HP Heparin 5-4-0
17 F/61 CAD Rt. HP, Aphasia Heparin 10-0-0
18 F/75 DM, HC, HT Rt. HP Heparin 7-0-0

Af: atrial fibrillation, CAD: coronary artery disease, DM: diabetes mellitus, HC: hypercholesterolemia, HT: hypertension, 
LA: left atrium, MVP: mitral valve prolapse, S: smoking, VHD: valvular heart disease. 
Rt. HP: Right hemiplegia, Lt. HP: Left hemiplegia
IA-UK: Intra-arterial urokinase
IV rtPA: Intravenous recombinant plasminogen activator
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale 



초기 C T의 이상은 중대뇌동맥부 급성기 허혈성 뇌졸중에

서 관찰되는 소견1으로 중대뇌동맥 고밀도 징후 ( h y p e r-

dense middle cerebral artery sign), 렌즈핵의 음영

감쇠 (attenuation of lentiform nucleus), 도 리본

소실 (loss of insular ribbon), 대뇌 피질 고랑 소멸

(hemispheric sulcus effacement) 유무를 조사하였

다.

2) MRI & MRA

CT 시행 2시간 이내 그리고 증상발생 6시간 이내에

MRI 및 M R A를 시행하였다. 모든 환자에서 1 . 5 - t e s l a

63SP (Siemens Medical System, Erlangen,

Germany) MR기기를 이용하여 본원의 급성기 허혈성 뇌

경색 p r o t o c o l에 의하여 횡단면 터보 스핀에코 T 2 -강조영

상 ( 3분 5 3초), 스핀에코 T 1 -강조영상 ( 1분 5 5초) ,

MRA (7분 4 9초), 관류영상을 위한 역동적 조영증강

T 2 * -강조영상 ( 1분 2 5초) 및 조영증강 스핀에코 T 1 -강조

영상을 ( 1분 5 5초) 순서대로 시행하였다. 전체 M R영상을

얻는 데에 약 1 7분이 소요되었으며, 테이블로의 환자 이송

및 코일 튜닝 (tuning) 등의 시간을 고려하면 약 2 5분이

소요되었다. T1-강조영상은 반복시간 및 에코시간을 5 5 0

msec, 14msec로 하였고 T 2 -강조영상은 3 5 0 0 m s e c ,

9 0 m s e c로 하였다. 영상의 절편두께는 5 ~ 6 m m로 하였

으며 화소수는 1 9 2×2 5 6으로 하였다. T2-강조영상에서

중대뇌동맥 영역의 대뇌피질 및 기저핵 등에서 관찰되는 고

음영의 급성기 중대뇌동맥부 뇌졸중 징후를 조사하였다.

M R A는 3차원 time-of-flight 기법 (반복시간 3 8 m s e c ,

에코시간 7msec, 숙임각 1 5。, 절편두께 64mm, 화소수

1 9 2×2 5 6 )으로 윌리스 환 (circle of Willis) 주위에서

시행하여 중대뇌동맥 폐색위치를 관찰하였다. 

3) 역동적 조영증강 T 2 * -강조영상

역동적 조영증강 T 2 * -강조영상은 고식적인 경사에코 기

법(반복시간 40msec, 에코시간 26msec, 숙임각 1 0。,

화소수 6 4×1 2 8 )을 이용하여 시행하였다. 기저핵이 관찰

되는 위치에서 한 영상단면을 선택한 후 1 7개의 영상을 5

초 간격으로 연속적으로 얻었다. 기저핵이 보이는 단면을

선택한 것은 대부분 이 위치에서 중대뇌동맥부 뇌경색이 잘

관찰되고, CT에서는 저음영의 그리고 T 2 -강조영상에서는

고음영의 급성기 허혈성 뇌졸중 소견이 관찰되기 때문이다.

1 7개의 연속적인 영상 중 처음 3개의 영상을 얻은 직후

gadodiamide (Omniscan; 0.5mmol/ml, Nycomed

Imaging AS, Norway) 20ml를 상완정맥을 통해 5초

이내에 손으로 주입한 직후 3 0 m l의 식염수를 급속히 주입

하였다. 이러한 방법으로 마지막 1 7번째 영상은 조영제 주

입 후 약 6 0초 경에 얻어졌다. 모든 역동적 조영증강

T 2 * -강조영상은 개인용 컴퓨터로 전송되어 자체 개발한 소

프터웨어를 이용하여 뇌혈용적 (cerebral blood vol-

ume) map을 구하여 뇌혈용적의 이상소견을 조사하였다.

뇌혈용적 m a p은 M R I의 상대적 신호감소와 조영제 농도가

서로 지수함수 관계에 있다는 이론적 근거를 바탕으로 하여

시간-농도 곡선의 수학적 적분에 의하여 얻어졌다.2 0 - 2 2 뇌

혈용적 m a p에서 관류이상을 보이는 국소부위의 뇌혈용적

을 구하여 이와 상응하는 반대편 정상 뇌조직의 뇌혈용적으

로 나누어 국소 뇌혈용적 비 (regional cerebral blood

volume ratio, rCBV ratio) 를 구하였다. 그리고 관류

이상을 보이는 부위에서 시간-신호강도 곡선을 그려 신호강

도의 감소 및 그 감소 시기를 서로 비교하였다.

4) 추적영상

추적영상은 증상 발생후 1 ~ 2 8일 (평균 6 . 2일) 사이에

시행하였다. 12명은 M R I를, 6명은 C T를 시행하였다. 추

적영상에 나타난 뇌경색의 범위와 뇌혈용적 m a p의 관류

이상 범위를 시각적으로 비교하였다.

결 과

환자의 임상소견은 Table 1에, 영상소견은 Table 2에

요약되어 있다. 초기에 시행한 C T소견에서 1 7명 중 1 1명

에서 급성기 중대뇌동맥부 허혈성 뇌졸중에서 관찰되는 이

상소견을 보였다. 증상 발생 6시간 이내에 시행한 T 2 -강

조영상에서 1 4명은 국소적으로 경미한 고신호가 편측의 기

저핵, 중심난원 (centrum ovale) 또는 중대뇌동맥 영역

의 대뇌 피질에서 관찰되었고, 4명은 정상이었다. MRA에

서 1 5명은 중대뇌동맥 폐색이 관찰되었는데 8명은 내경동

맥부터 중대뇌동맥의 M1 분절까지, 6명은 중대뇌동맥의

M1 분절에, 1명은 M2 분지에 폐색 소견을 보였다. 그리

고 2명은 중대뇌동맥의 폐색이나 협착 소견을 관찰할 수

없었고, 한명은 협조가 되지않아 정확한 혈관영상을 얻을

수 없었다. 

뇌혈용적 map 소견은 rCBV ratio에 따라 병변부위의

뇌혈용적 감소, 정상, 증가로 구분하였다. 저자들의 경우

정상 대조군에서 rCBV ratio를 구하지 않았으므로

Kluytmans 등2 3이 보고한 정상 대조군의 rCBV ratio

0 . 9 9±0 . 0 6을 기준으로 하였다. 첫째, 전반적인 뇌혈용적

의 감소를 보였던 경우이다. 12명에서 이러한 소견이 관찰

되었는데 이들의 rCBV ratio 분포는 0 . 0 4 ~ 0 . 3 6

(mean, 0.19)으로 현저한 뇌혈용적 감소를 보였다. 이들

중 1 1명은 (3~11, 13, 14번 환자) 중대뇌동맥 영역에,

1명은 ( 1 2번 환자) 전대뇌동맥과 중대뇌동맥 영역 전체에

걸쳐 뇌혈용적 감소를 보였다. 그러나 환자 7번의 경우 중

대뇌동맥 앞쪽영역에는 뇌혈용적 감소가 현저하였으나

(rCBV ratio : 0.15) 뒤쪽영역에는 뇌혈용적이 약간 감

소되어 있었고 (rCBV ratio : 0.71), 환자 1 1번은 기저

핵 영역에는 뇌혈용적 감소가 뚜렷하였으나 (rCBV ratio

: 0.22) 실비우스 열구 (sylvian fissure) 주위 피질은

뇌혈용적이 약간 감소되어 있었다 (rCBV ratio : 0.75).

둘째, 뇌혈용적의 감소와 증가가 동시에 나타난 경우이다.

두명에서 (1, 2번 환자) 이러한 소견을 보였는데 중대뇌동

맥 뒤쪽부위에는 뇌혈용적이 감소되어 있었으나 ( r C B V

ratio : 0.19, 0.03), 앞쪽부위에는 오히려 증가된 소견

급성기 중대뇌동맥부 허혈성 뇌졸중에서 관류 MR 영상 소견
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을 보였다 (rCBV ratio : 1.37, 1.64). 이들 중 1명은

M R A에서 중대뇌동맥 뒤쪽 M2 분지는 폐색된 소견을 보

였으나 앞쪽 M2 분지는 정상소견을 보였다. 셋째, 뇌혈용

적이 증가된 경우이다. 세명에서 ( 1 5 ~ 1 7번 환자) 이러한

소견을 보였는데 rCBV ratio 분포는 1 . 1 7 ~ 1 . 3 8

(mean, 1.28)로써 반대편의 정상 뇌조직에 비하여 뇌혈

용적이 증가된 소견을 보였다. 넷째, 뇌혈용적이 정상인 경

우이다. 한명에서 ( 1 8번 환자) 이러한 소견을 보였는데

rCBV ratio는 0 . 9 7로써 반대편 정상 뇌조직의 뇌혈용적

과 차이는 없었다.

뇌혈용적이 정상, 감소, 또는 증가된 부위에서 측정한 시

간-신호강도 곡선은 서로 다른 양상을 보였으며 모든 환자

에서 뇌혈용적 m a p의 소견과 잘 일치하였다. 1) 뇌혈용적

이 현저히 감소된 부위에서는 신호강도의 감소가 없이 거의

직선에 가까운 양상을 보였다 (Fig. 1D). 2) 뇌혈용적의

감소가 현저하지 않은 부위에서는 (7, 11번 환자) 신호강

도의 감소 시기가 지연되어 나타나고, 그 감소의 깊이가 얕

고, 그리고 감소의 폭이 넓게 나타났다 (Fig. 2D). 3) 뇌

혈용적이 증가된 부위에서는 신호강도의 감소 깊이가 정상

조직에 비하여 크게 나타났으며 신호강도의 감소 시기는 정

상 조직과 차이가 없었다 (Fig. 3C). 4) 병변 부위의 뇌

혈용적이 정상인 경우는 조영제가 뇌조직을 처음 통과할때

신호강도가 급속히 감소하였다가 급속히 회복되는 양상으

로써 반대편 정상 뇌조직과 차이 없는 정상소견을 보였다.

뇌혈용적 m a p의 관류이상 범위와 추적영상에서 보이는

뇌경색의 범위를 시각적으로 비교한 결과는 다음과 같다.

첫째, 전반적인 뇌혈용적의 감소를 보였던 1 2명 ( 3 ~ 1 4번

환자)의 경우 추적영상에서 뇌혈용적 감소 부위와 일치하는

큰 뇌경색이 관찰되었다 (Fig. 1). 그리고 7번과 1 1번 환

자의 경우 뇌혈용적의 감소가 뚜렷하지 않았던 뒤쪽 중대뇌

동맥 영역과 실비우스 열구 주위 피질은 뇌경색이 관찰되지

않았다 (Fig. 2). 그러나 이들 중 두명은 (10, 11번 환

자) 동맥내 혈전용해술을 시행하여 폐색되었던 M 1이 재개

통 됨으로써 추적영상에서 뇌경색의 범위를 평가하는데 문

제점이 있으나 뇌경색 부위는 뇌혈용적 감소 범위와 연관이

있었다. 둘째, 뇌혈용적의 감소와 증가가 동시에 나타난 2

명 (1, 2번 환자) 의 경우, 중대뇌동맥 뒤쪽영역는 뇌혈용

적의 감소를 앞쪽영역에는 뇌혈용적의 증가를 보인 환자로

서, 추적영상에서 뇌혈용적이 감소된 부위와 증가된 부위

모두를 포함하는 뇌경색이 관찰되었다 (Fig. 3). 셋째, 뇌

혈용적이 증가된 세명의 경우이다. 두명은 (15, 17번 환

자) MR 검사 직후 증세가 완전히 호전되었던 일과성 허혈

발작 (transient ischemic attack, TIA) 환자로서 추

적영상에서 뇌경색은 관찰되지 않았다. 한명은 ( 1 6번 환

자) 뇌졸중 발병 당시 N I H S S이 5점이었으나 이후 점차 증

세가 호전되어 발병 3일째 N I H S S이 0점이 되었던 가역성
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Table 2. Findings of imagings.

Time to High Singal on Occlusion Infarction on F/U 
No Sex/Age Early CT signs*

MRI T2-WI** on MRI
rCBV ratio

image

1 M/45 ALN, HSE 4.8 FTP cortex M2 1.37(A+) Lt. MCA
0.19(P#)

2 F/55 ALN, LIR 3.2 BG, FTP cortex poor quality 1.64(A+) Rt. MCA
0.03(P#)

3 M/55 ALN, LIR, HMCAS 4 BG, FTP cortex ICA-MI 0.31 Lt. MCA
4 F/49 ALN 5.5 BG, FT cortex M1 0.21 Rt. MCA
5 M/65 ALN, HMCAS 4 BG ICA-MI 0.08 Lt. MCA
6 F/81 ALN, LIR 5 BG M1 0.36 Rt. MCA
7 M/49 LIR, HMCAS 4 BG, FTP cortex ICA-MI 0.15 Rt. MCA
8 F/77 normal 5 BG M1 0.17 Rt. MCA
9 F/75 LIR 5.6 normal M1 0.29 Rt. MCA
10 F/26 ALR, LIR 3.5 BG, FT cortex M1 0.19 Lt. MCA
11 F/67 normal 4 BG M1 0.22 Lt. MCA
12 M/78 ALR, LIR, HSE 3 BG, FTP cortex ICA-M1 0.13 Lt. MCA
13 M/65 normal 4 FTP cortex ICA-M1 0.08 Lt. MCA
14 M/71 LIR, HSE 6 FTP cortex ICA-M1 0.04 Lt. MCA
15 M/67 normal 4 normal ICA-M1 1.17 normal
16 M/61 normal 6 Centrum ovale ICA-M1 1.28 Lt. Centrum ovale
17 F/61 ND 1 normal normal 1.38 normal
18 F/75 normal 5 normal normal 0.97 normal

*: ALN, attenuation of lentiform nucleus; HMCAS, hyperdense middle cerebral artery sign; HSE, hemispheric sulcus effacement;
LIR, loss of insular ribbon; ND, not done

** : BG, basal ganglia; FP, frontoparietal; FT, frontotemporal; FTP, frontotemporoparietal
M1: Stem of middle cerebral artery, M2: Insular segment of middle cerabral artery, ICA: Internal carotid artery
A+ : anterior territory of middle cerebral artery 
P# : posterior territory of middle cerebral artery



허혈성신경계결손 (reversible ischemic neurologic

deficit, RIND) 환자로서 추적영상에서 뇌경색은 뇌혈용

적 증가를 보인 단면 상부의 중심난원에 작은 경계대 뇌경

색이 관찰되었다. 넷째, 뇌혈용적이 정상인 1명 ( 1 8번 환

자) 은 TIA 환자로서 추적영상에서 뇌경색은 없었다. 

고 찰

뇌혈용적은 조직의 관류에 관한 정보를 제공할 수 있는

중요한 혈역학적 지표로써 M R영상 데이터를 이용하여 비

교적 용이하게 계산할 수 있다.2 0 - 2 2 정상 뇌조직에서 뇌혈

용적과 뇌혈류량은 서로 비례관계를 유지하며 변화하나2 4

갑작스런 동맥 폐색이 일어날 경우 뇌혈용적은 뇌혈류량과
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Figure 1. Patient 8. Acute (5-hour-old) infarction in
77-year-old woman. A. T2-weighted image shows
subtle high signal intensity in Rt. basal ganglia. B .
MR angiogram reveals occlusion at M1 segment of
Rt. middle cerebral artery (MCA). C. Cerebral blood
volume (CBV) map shows the area of decreased CBV
(arrows) in Rt. MCA territory. D. Time-signal inten -
sity curves measured over the region of decreased
CBV and contralateral corresponding region during
passage of contrast material show no signal change
in Rt. MCA territory compared with normal signal
reduction in left MCA territory. E. Follow-up CT
obtained 3 days after stroke onset shows a well-
defined infarction in right MCA territory, which is
correlated with the region of decreased CBV.
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함께 감소하여 경색이 유발된다.1 9 , 2 5 , 2 6 따라서 급성기 허혈

성 뇌졸중에서 뇌혈용적이 감소된 부위는 급성기 신경계 결

손의 정도나 그 예후 및 추적 영상에서 관찰되는 뇌경색의

범위와 밀접한 연관관계가 있는 것으로 보고되어 있다.1 3 -

1 7 , 1 9 , 2 7

급성기 DWI 및 PI 병변은 신경계 결손 정도 및 뇌졸중
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Figure 2. Patient 7. Acute (4-hour-old) infarction in
49-year-old man. A. T2-weighted image shows subtle
high signal intensity in Rt. basal ganglia and perisyl -
vian cortex. B. MR angiogram reveals occlusion of
Rt. internal carotid artery through M1 segment of Rt.
middle cerebral artery (MCA) and well developed
leptomeningeal collateral channel via Rt. PCA. C .
Cerebral blood volume (CBV) map shows the area of
decreased CBV in Rt. MCA territory. However, poste -
rior distribution of MCA (small arrows) has less
decreased CBV (rCBV ratio: 0.71) than does anterior
distribution (large arrows, rCBV ratio: 0.15). D .
Time-signal intensity curves measured over the
regions of more decreased CBV, less decreased CBV,
and left MCA territory show no signal change in Rt.

anterior distribution of MCA, a delayed bolus passage, reduced peak, and increased width (means
delayed arrival and delayed washout of contrast material) in Rt. posterior distribution of MCA com -
pared with normal signal reduction in left MCA territory. E. Follow-up T2-weighted image obtained 3
days later stroke onset shows an infarction with well-defined high signal intensity in Rt. anterior distri -
bution of MCA, which is well correlated with the region of more decreased CBV on CBV map.
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의 예후와 밀접한 관련이 있다는 이전의 연구에서 저자들

마다 대상환자 수 및 검사시기는 약간의 차이는 있었으나,

4 8 % ~ 9 0 %의 환자에서 PI 병변이 DWI 병변보다 큰 것으

로 보고하였다.1 3 - 1 6 , 2 8 이러한 소견은 아급성기로 진행하면

서 DWI 병변은 점차 커지고 반면에 PI 병변은 점차 줄어

들기 때문에 급성기 PI 병변이 DWI 병변보다 신경계 결손

정도를 잘 반영한다고 하였다. Lovblad 등2 9은 급성기

D W I에서 보이는 병변이 신경계 결손 정도와 잘 일치하는

것으로 보고하였으나 P I에 대한 언급은 없었다. 저자들의

경우 뇌혈용적 m a p의 한 단면 (기저핵 부위) 에서 관류이

상을 평가하였으므로 병변의 전체적인 크기는 알 수 없었지

만, 뇌혈용적 m a p에서 보이는 관류이상에 따라 N I H S S은

뚜렷한 차이를 보였다. 뇌혈용적 감소가 현저한 1 4명 ( 1 ~

1 4번 환자) 의 경우 N I H S S이 7 ~ 1 0일까지 4점 이상 호

전 또는 악화된 환자는 각각 6명과 2명이었고, 나머지 6명

은 뚜렷한 변화는 없었다 (한명은 발병 5일째 연고지관계

로 다른 병원으로 전원되었다). 이들 중 1 1번 환자는 동맥

내 유로키나제를 이용한 혈전용해술 후 현저한 증세의 호전

을 보였던 환자였다. 그러나 뇌혈용적이 정상이거나 오히려

증가된 4명 ( 1 5 ~ 1 8번 환자) 의 경우 증상 발현 2 4시간

또는 3일째 N I H S S은 모두 0점으로 뚜렷한 중세의 호전을

보였다.

급성기 DWI 및 PI 병변과 추적 영상에서 관찰되는 뇌경

색과는 밀접한 연관관계가 있는것으로 보고되어 있다.1 3 - 1 7

Sorensen 등1 3은 증상발병 1 0시간 이내의 급성기 허혈성

뇌졸중 환자 1 1명을 대상으로 DWI 및 P I를 시행하였다.

이들 중 9명은 뇌혈용적 감소를 보였는데 모두 뇌경색으로

진행하였고, 2명은 뇌혈용적이 정상이었는데 추적영상에서

뇌경색은 관찰할 수 없었으며 신경학적 증상은 호전되었다.

Rother 등1 9은 6시간 이내의 급성기 허혈성 뇌졸중 환자
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Figure 3. Patient 2. Acute (3.2-hour-old) infarction in 55-year-old woman. A. T2-weighted image
shows subtle high signal intensity in Rt. basal ganglia & perisylvian cortex. B. Cerebral blood volume
(CBV) map shows the area of decreased CBV in Rt. posterior distribution of middle cerebral artery
(MCA) (large arrows) and increased CBV in anterior distribution (small arrows), which means reper -
fusion hyperemia. C. Time-signal intensity curves measured over both anterior distributions of MCA
show more remarkable reduction of signal intensity in Rt. anterior distribution than in Lt. anterior dis -
tribution. D. Follow-up CT obtained 7 days later stroke onset shows a well-defined infarction in Rt.
MCA territory including both regions of increased CBV and decreased CBV on CBV map.
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1 1명을 대상으로 역동적 조영증강 T 2 * -강조영상을 시행하

여 뇌혈용적의 감소와 추적영상에서 보이는 뇌경색과의 연

관관계를 보고하였다. 이들 1 1명 중 6명은 중대뇌동맥부

에 뇌혈용적의 감소를, 한명은 후대뇌동맥부에 뇌혈용적의

감소를 보였는데 이 부위는 7명 모두 추적영상에서 뇌경색

으로 진행되었다. 나머지 4명은 정상적인 뇌혈용적 소견을

보였는데, 모두 추적영상에서 열공성 뇌경색이 확인되었다.

Schwamm 등1 7도 뇌경색이 아주 작은 경우 P I에서 병변

은 관찰되지 않는 것으로 보고하였다. Tong 등1 4은 급성기

DWI 및 PI 병변은 추적영상에서 관찰되는 뇌경색과는 밀

접한 연관관계가 있는 것을 보고하면서 추적 T 2 -강조영상

에서 보이는 뇌경색 병변은 DWI 병변용적 보다 32% 더

크고, PI 병변용적 보다 23% 적은 것으로 보고하였다.

Barber 등1 5은 급성기와 아급성기 (뇌졸중 발병 평균

4 . 7일 뒤) DWI 및 PI 병변 모두 추적영상에서 관찰되는

뇌경색과는 밀접한 연관관계가 있는 것을 보고하였다. 이들

은 병변 비교에서 추적 T2 강조영상에서 보이는 뇌경색 크

기는 급성기 PI 병변용적의 4 6±4 4 %였고, 급성기 D W I

크기는 뇌경색 용적의 4 1±1 1 4 %라고 하였다. 아급성기

DWI 및 PI 병변과 뇌경색 크기에는 통계적으로 차이는 없

는 것으로 보고하였다. 그리고 TIA 환자의 경우 DWI 병

변 없이 PI 병변만 있거나, PI 병변 없이 DWI 병변만 있거

나 또는 PI 및 DWI 병변 모두 없을 수도 있다고 하였다.

저자들의 경우 뇌혈용적 m a p의 한 단면에서 뇌혈용적 감

소 범위를 평가하였기 때문에 병변 전체 크기는 알 수 없었

지만, 뇌혈용적 이상을 보였던 부위는 추적영상에서 뇌경색

으로 이행되어 뇌혈용적 m a p의 임상적 유용성을 뒷받침해

주었다. 현저한 뇌혈용적 감소를 보였던 부위는 ( 1 ~ 1 4번

환자) 전례에서 나중에 큰 뇌경색으로 이행되었다. 그러나

7번과 1 1번 환자의 경우처럼 뇌혈용적이 약간 감소되었던

중대뇌동맥 뒤쪽영역 (rCBV ratio : 0.71) 과 실비우스

열구 주위 피질 (rCBV ratio : 0.75) 은 추적영상에서

뇌경색으로 이행되지 않았다. 뇌혈용적이 증가 ( 1 5 ~ 1 7번

환자) 또는 정상 ( 1 8번 환자) 인 소견을 보인 이들은 모두

RIND 또는 TIA 환자로서, 16번 환자에서만 중심난원에

작은 경계대 뇌경색이 확인되었고 그외는 추적영상에서 뇌

경색은 없었다. 

이전의 임상연구에서 뇌혈용적 증가의 대표적인 기전은

다음과 같다. 첫째, 색전에 의해 막혔던 혈관이 색전의 분

쇄 및 이동에 의한 재관류 충혈이다.3 0 , 3 1 뇌졸중 발병 후 막

혔던 혈관이 색전의 이동에 의해 조기에 재관류 될수록 뇌

경색의 크기는 적고 그 예후는 좋은 것으로 알려져 있다.3 2 -

3 4 Schwamm 등1 7은 추적 검사한 뇌혈용적 m a p에서

6 0 %이상 병변 감소를 보인 경우 의미있는 재관류라 정의

하였다. 이들은 초기의 뇌혈용적 병변이 비슷하였던 5명의

급성기 중대뇌동맥부 허혈성 뇌졸중 환자 중에서, 15시간

이내에 막혔던 동맥이 재개통되어 재관류 충혈을 보였던 2

명은 3 9시간 이후에 재관류를 보인 2명과 재관류를 보이

지 않은 한명보다 뇌경색의 크기가 더 작았고 좋은 예후를

보인 것으로 보고하였다. 저자들의 경우 뇌혈용적 map 소

견상 재관류 충혈을 보인 경우는 3명 (1, 2, 17번 환자)

이다. 이들 중 1, 2번 환자는 뇌졸중 발병 후 응급실 내원

시까지 증상 완화를 일부 보였던 환자로서 중대뇌동맥 앞쪽

영역은 뇌혈용적 증가를 뒤쪽영역은 뇌혈용적 감소를 보였

는데, 추적영상에서 이들 부위에 뇌경색이 관찰되었다. 이

는 막혔던 M 1이 조기에 재개통되면서 중대뇌동맥 앞쪽영

역은 재관류 충혈이 초래되고, 뒤쪽영역은 이동된 색전에

의해 관류장애가 지속된 것으로 생각된다. 그리고 조기에

재관류 되었지만 중대뇌동맥 앞쪽영역은 이미 비가역적인

허혈성 손상을 받아서 뇌경색으로 이행된 것으로 추정된다.

1번 환자의 경우 N I H S S은 초기 1 7점에서 발병 7일째 1 0

점으로 뚜렷한 신경계 증상의 호전을 보였으나, 2번 환자

는 발병 7일까지 증상의 호전은 없었고 2주 후 급성 심근

경색증으로 사망하였다. 17번 환자는 관상동맥질환으로 내

과에 입원하여 있던 도중에 우측 편마비와 실어증이 나타난

환자로서 증상발현 1시간 후에 시행한 관류영상에서 중대

뇌동맥 전체영역에 뇌혈용적이 증가되어 있었는데, 2일 뒤

에 시행한 추적 MR 영상에서 뇌경색은 관찰할 수 없었다.

환자는 초기 N I H S S이 1 0점이었으나 증상발현 3시간 후에

모든 증상은 완전히 호전되었다. 둘째, 측부순환의 발달 및

소동맥의 확장에 의한 경우이다.3 0 , 3 5 - 3 7 Reith 등3 5과

M a e d a3 6등은 근위부 내경동맥의 고도 협착 또는 폐색이

있는 환자에게 관류영상을 시행하여 동측 대뇌반구의 조영

제 평균도달시간 (mean transit time) 및 뇌혈용적이

증가되는 것을 보고하였다. 이는 근위부 내경동맥의 고도

협착 또는 폐색에 의한 뇌관류압 감소를 극복하기 위한 뇌

의 자동조절 (autoregulation) 에 의해 소동맥이 확장됨

으로써 뇌혈용적은 증가한다. 그러나 측부순환이 잘 발달된

경우 동측의 조영제 평균도달시간 및 뇌혈용적은 경미한 증

가를 보이는데, 이는 건측과 비교할 때 통계적 의미는 없었

다.3 5 저자들의 경우 15, 16번 환자가 이에 해당되며, 이

들은 TIA, RIND 양상으로 완전한 증세의 호전을 보였다.

Hatazawa 등3 7은 6시간 이내의 급성기 중대뇌동맥부 또

는 내경동맥부 허혈성 뇌졸중 환자 9명 중 6명에서 뇌혈용

적 증가를 보고하였다. 이들 중 2명에서 뇌혈용적이 증가

된 부위는 고식적혈관조영술상 측부순환이 발달된 부위와

일치하여, 뇌혈용적 증가는 측부순환의 발달에 의존한다고

하였다. 그러나 뇌관류 및 측부순환의 정도에 따라 뇌혈용

적은 증가되거나 감소될 수 있다고 하였다. 따라서 급성기

뇌혈용적 m a p의 해석에 있어 재개통된 동맥영역이나 측부

순환이 잘 발달된 곳은 오히려 국소적인 뇌혈용적의 증가가

나타날 수 있으므로 주의가 요구된다. 그리고 뇌혈용적

m a p은 허혈성 손상 후 가역적인 조직과 비가역적인 조직

을 구분하기는 어려우며 단지 뇌조직의 현재 혈역학적 상태

를 단순히 보여준다고 할 수 있다.

뇌혈용적 m a p과 함께 관심영역에서 측정한 시간-신호강

도 곡선도 중요한 혈역학적 정보를 제공한다. 뇌혈용적

m a p은 정적인 혈역학적 정보를 제공하고, 시간-신호강도

곡선은 동적인 정보를 제공한다. Rother 등1 9은 급성기 허

혈성 뇌졸중환자에서 시간-신호강도 곡선을 분석하여 세가
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지 양상을 보고하였다. 첫째, 조영제에 의한 신호강도의 감

소가 없는 경우; 이 부위는 추적영상에서 뇌경색으로 이행

되었다. 둘째, 신호강도의 감소가 지연되어 나타나고, 감소

의 깊이가 얕고, 그리고 곡선의 폭이 넓어진 경우; 이는 측

부순환에 의해 혈류를 공급받고 있는 부위로 추적영상에서

뇌경색으로 이행되지 않았고 또한 셋째 양상으로 변하여 뇌

조직의 기능 회복을 의미한다고 하였다. 셋째, 신호강도의

감소 깊이는 얕으나 곡선 폭은 정상과 비교해서 차이가 없

는 경우이다. 저자들의 경우 동맥폐색에 의하여 혈류가 완

전히 차단되고 측부순환이 없는 경우 허혈부위는 Fig. 1D

및 2 D와 같이 정상 조직에 비하여 조영제가 전혀 도달하지

못하는 양상을 보였고 이 부위는 나중에 뇌경색으로 이행되

었다. 그러나 Fig. 2D의 경우처럼 중대뇌동맥이 폐색되었

으나 측부순환이 발달된 부위는 조영제의 뇌조직 도달시간

및 유출시간이 정상 뇌조직에 비해 다소 지연되어 있으나

뇌혈류는 어느정도 유지되고 있어서 추적영상에서 뇌경색

으로 이행되지 않았다. 뇌혈용적 증가 소견을 보인 부위는

신호강도 감소의 깊이는 정상 뇌조직 보다 크게 나타났으며

신호강도의 감소 시기는 정상 조직과 차이가 없었으나

(Fig. 3C), 일부 환자에서는 추적영상에서 뇌경색이 관찰

되었다. 따라서 뇌혈용적 map 뿐만아니라 시간-신호강도

곡선 역시 허혈성 손상 후 가역적인 조직과 비가역적인 조

직을 구분하기는 어려우며 단지 뇌조직의 현재의 혈역학적

상태를 단순히 보여준다고 할 수 있다. 

저자들은 고식적인 M R기기를 이용하여 뇌혈용적 m a p

을 얻었기 때문에 기술적인 문제점이 있었다. 고식적인

M R기기에서 시행한 역동적 조영증강 T 2 * -강조영상은 스

캔시간의 제약 때문에 여러 영상단면을 동시에 검사할 수

없어 기저핵 주위의 한 단면에서 뇌혈용적 m a p을 평가하

였으므로 허혈상태의 뇌조직 전체영역이 포함되지 못하였

다. 그리고 역동적 조영증강 T 2 * -강조영상의 낮은 시간 해

상도로는 조영제가 뇌조직을 처음 통과 (first pass) 하는

동안 발생하는 신호강도 변화에 대한 정보를 충분히 얻을

수 없다는 점이다. 따라서 저자들의 경우 시간 해상도에 대

한 의존성이 뇌혈용적보다 더 높은 다른 혈역학적 지표들

(뇌혈류량 및 평균통과시간) 은 계산하지 못하였다. 앞으로

이상의 문제점들은 최근 상용화되어 보급되고 있는 높은 시

간 해상도의 echo-planar 영상기법을 이용함으로써 해결

될 수 있을 것이다. 또한 echo-planar 영상기법이 가능하

게 되면 D W I를 함께 시행할 수 있어 혈역학적 정보 외에

도 이미 허혈성 손상을 받은 뇌조직을 조기에 영상화함으로

써 보다 정확하게 급성기 허혈성 뇌졸중을 평가하여 치료에

큰 도움을 줄 수 있을 것이다.

결론적으로 역동적 조영증강 T 2 * -강조영상을 이용한 뇌

혈용적 m a p은 급성기 허혈성 뇌졸중에서 가역적인 조직과

비가역적인 조직을 구분하기는 어려웠으나, 급성기에 초래

되는 관류에 관한 혈역학적 변화를 평가하거나 추적영상에

서 보이는 뇌경색의 범위를 예측하는데 있어서 매우 유용하

였다. 따라서 급성기 허혈성 뇌졸중의 진단 및 치료에 있어

서 중요한 역할을 할 것으로 기대된다.
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