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국문요약국문요약국문요약국문요약    

급성기 중뇌동맥경색 환자에서  

정량적 컴퓨터 단층촬영 점수화의 

뇌허니아와 예후인자로의 유용성 

 

  본 연구는 급성기 중뇌동맥 경색환자에서 컴퓨터 단층촬영상 관찰

된 저밀도 음영을 점수화하여 기록한 점수측정방법을 사용하여 뇌부

종과 관련된 뇌허니아를 예측하는 기준으로 삼을 수 있을지에 대해 

알아보고자 하였다. 

2001년 7월 1일부터 2004년 2월 28 일까지 원주기독병원 응급실

로 편측 중뇌동맥영역의 뇌경색으로 내원한 환자들 중 반측 마비, 실

어증, 무시증후군, 머리의 고정이나 눈의 주시 편향, 의식의 급격한 

변화 중 한가지 이상 증상이 있는 환자로 24시간 이내에 1차례이상 

뇌 전산화 단층촬영을 시행한 환자를 대상으로 하였다. 출혈성 뇌경

색이 도중에 발생한 경우는 뇌부종에 영향을 미칠 수 있어 제외 하였

고 환자들의 뇌 전산화 단층촬영을 Alberta Stroke Program Early 

CT Score (ASPECTS) study form을 사용하여 점수화 하였다. 환자의 

기능적 예후는 퇴원시의 Barthel index를 측정하였고, 임상적인 호전 

정도는 내원시와 퇴원시의 National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS)를 측정하여 그 차이를 비교하였다. 

 

1.  뇌허니아 발생군에서 비발생군에 비해 Alberta Stroke 

Program Early CT Score 가 유의하게 낮게 나타났다.  

 

2.  Alberta Stroke Program Early CT Score ≤3 와 >3 군으로 

나누어 뇌허니아 여부를 비교할 때 OR 8.89 였고 3점을 기준

으로 실제 환자에서 내원시의 점수로  뇌허니아를 예측한 예

측도가 약 75%에서 일치하는 양상을 보였다. 뇌허니아 비발

생군에 대한 예측의 경우 더 높은 일치율을 보였다.  
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3. 컴퓨터 단층촬영 상의 각각의 저음영 부위중 대뇌피질영역에 

병변이 관찰될 경우 뇌허니아가 주로 일어나는 경향을 보였다. 

 

4.  Alberta Stroke Program Early CT Score가 높을수록 임상증

상이 유의하게 호전되는 것으로 나타났다.  

 

5.  Alberta Stroke Program Early CT Score가 높을수록 환자의 

나이가 적을수록 기능적인 예후는 좋은 경향을 보였다. 

 

 이상의 결과로 정량적 컴퓨터 단층촬영의 점수가 높을수록 임상적인 

호전상태와 기능적 예후도 유의하게 좋았으며 뇌허니아 발생한 군에

서 비발생군에 비해 점수가 유의하게 낮았다. 뇌허니아의 예측도 전

체 환자의 약 75%에서 일치하여 환자의 뇌허니아와 예후를 예측하는

데 유용한 방법이 될 것으로 사료된다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

핵심 되는 말 : 급성 뇌경색, 중대뇌동맥, 뇌전산화단층촬영, 정량적 

점수화, 뇌허니아  
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IIII. . . . 서론서론서론서론    

    

 뇌졸중은 현재 우리나라의 3대 사망원인 중의 하나이며 급성 허혈성 

뇌경색의 사망률은 5-45%, 광범위 편측 허혈성 뇌경색의 경우에

는 사망률이 50-80%까지 보고 되었다1,5. 급성기의 주요한 사망원인

은 뇌부종에 의한 구획 이동과 뇌허니아에 의한 뇌간 기능의 소실이

다1-5. 

 위와 같은 높은 사망률 때문에 이런 경우에 대한 여러 가지 치료법

들(예. 감압적 두개골 절제술, 저 체온 요법, mannitol 등)이 시도되어 

왔다. 이중에서 확실히 효과를 인정 받고 있는 것은 반측 두개골 절

제술과 같은 감압 수술로 뇌부종에 의한  뇌허니아 발생시 좋은 예후

를 보여주고 있다1-3. 뇌 감압 수술의 시기결정은 중요하며 내원 초기

에 뇌부종에 의한 뇌허니아의 가능성을 예측할 수 있다면 환자 치료

에 있어서 많은 도움을 받을 수 있을 것으로 생각된다. 이에 대한 방

사선학적 예후인자로 컴퓨터 단층촬영(CT)에서 hyperdense middle 

cerebral artery sign (HMCAS), 50%이상의 중뇌동맥 영역 침습소견 

등이 의의가 있는 것으로 보고 된바 있다6.  

  본 연구에서는 내원시에 시행한 뇌 컴퓨터 단층촬영을 점수화하여 

객관적인 지표로써 뇌허니아의 발생 가능성과 환자의 예후를 예측할 

수 있는지에 대해 알아보았다.  
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II. II. II. II. 대상대상대상대상    및및및및    방법방법방법방법 

 

 1. 연구대상  

 

 2001 년 7 월 1 일부터 2004 년 2 월 28 일까지 원주기독병원 

응급실로 편측 중뇌동맥영역의 뇌경색으로 내원한 환자들 중 

반측마비, 실어증, 무시증후군, 머리의 고정이나 눈의 주시 편향, 

의식의 급격한 변화 중 한가지 이상 증상이 있는 환자로 24 시간 

이내에 1 차례이상 뇌 전산화 단층촬영을 시행한 환자를 대상으로 

하였다.  

출혈성 뇌경색이 도중에 발생한 경우는 뇌부종에 영향을 미칠 수 

있어 제외 하였다. 뇌부종 이외에 급성심근경색, 폐색전증, 

폐혈증등의 다른원인으로 사망한 경우도 제외하였다. 위의 조건에 

해당하는 환자는 뇌허니아 발생한 군이 18 명, 뇌허니아까지 

진행하지 않은 환자군이 22 명이었다 

 

 2. 방법 

 

가. 정량적 컴퓨터 단층 촬영점수화 : Alberta Stroke Program 

Early CT Score (ASPECTS) study form 사용 

  

환자들의 뇌 전산화 단층촬영을 Alberta Stroke Program Early CT 

Score (ASPECTS) study form (그림1)을 사용하여 점수화 하였다7. 

ASPECTS study form은 뇌경색으로 인한 저밀도 음영부위를 

cortical (7점), subcortical (3점)로 나누어 합산한 다음 10점 만점에

서 빼서 점수화한 것으로 가장 심한 경우 0점이 된다.  

ASPECTS study form에 의하여 각각의 환자 전산화 단층촬영을 점

수화하고 입원도중 뇌허니아 발생여부를 기록하였다. ASPECTS 3점

을 기준으로 3점 이하인 군과 4점 이상인 군을 나누어 비교하였다.  
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 나. 환자군의 분류 

 

임상적으로 의식의 급격한 저하, 동공의 변화, 호흡이상 등의 

변화가 관찰되는 환자에서 시행한 뇌영상 소견에서 뇌부종으로 인한 

중심선 이동이 관찰된 경우 뇌허니아 발생군으로 그 이외의 환자들을 

비발생군으로 분류하였다.  

 다. 임상호전 정도와 기능적 예후의 평가 

임상증상의 호전 정도는 National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS)을 이용하였고 입원시와 퇴원시 각각 1 차례씩 기록하여 

내원시 점수에서 퇴원시 점수를 뺀 값으로 정의 하였다(표 1). 기능적 

예후는 퇴원시 Barthel index  (그림 2)를 이용하였다. 

   

  라. 통계 

  

모든 결과는 평균값 ± 표준편차로 나타내었으며, 통계 방법은 다음의 

방법을 사용하였다. 

 

 (1) 뇌허니아 발생군과 비발생군 사이의 성별에 대한 차이는 Chi 

square test를 사용 

 

 (2) 뇌허니아 발생군과 비발생군 사이의 나이 차이는 Mann-

Whitney U test 사용 

 

 (3) 뇌허니아 발생군과 비발생군 사이에 ASPECTS, 입원시 NIHSS 

의 차이는 t-test 사용 

 

 (4) ASPECTS와 뇌허니아에 대한 관련성은 로지스틱 회귀분석을 사

용 
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 (5) 뇌경색 발생 부위에 따른 뇌허니아와의 관련성에 대해서는 Chi 

square test를 사용 

  

 (6) 나이, ASPECTS와 Barthel index, 입퇴원시의 NIHSS의 변화값

과의 상관관계에 대해서는 각각 Spearmann’s rank correlation 시행 

  

 (7) ASPECTS, 나이, 성별, 입원시 NIHSS, 혈전용해제 사용여부와 

Barthel index, 입퇴원시의 NIHSS 변화값과의 연관관계에 대한 분석

은 다중선형회귀분석을 사용하였다. 

  

 

  

 

p값이 0.05 미만인 경우를 유의하다고 판정하였고 통계분석에는 

SPSS for windows (Version 11.0 SPSS Inc, Chicago, II, USA)를 이

용하였다. 
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III. III. III. III. 결과결과결과결과    

  

1. 대상환자의 일반적 특성 

 

 대상 환자 40명중 남녀는 각각 20명씩이었다. 평균 나이는 63±13

세였고 뇌허니아 발생군이 18명, 뇌허니아 비발생군이 22명이었다. 

내원당시에 혈전용해제를 사용한 환자는 총 15명으로 이중 증상발현 

후 3시간 이내에 내원한 11명은 정맥내 tissue plasminogen 

activator (tPA), 6시간 이내에 내원한 4명은 뇌동맥내 urokinase를 

투여하였다. 두군 사이에 평균 연령과 성별에 따른 유의한 차이는 보

이지 않았다. 또한 내원시에 측정한 NIHSS 는 두 군간에 유의한 차

이를 보이지 않았다(표2). 

  

2. 정량적 컴퓨터 단층 촬영점수와 뇌 허니아의 예측 가능성여부 

 

 뇌허니아 발생한 군과 비발생군간에 정량적 컴퓨터 단층 촬영점수

(ASPECTS)에 유의한 차이를 보였다(표2). ASPECTS 3점 이하인 환

자군과 4점 이상 환자군 사이에 뇌허니아 발생에는 약 8.9배정도의 

차이를 보였다(Odds ratio 8.89, 95% CI 1.56-50.66). ASPECTS 3점

이하일 때 뇌허니아 발생에 대한 민감도(sensitivity)는 72.2%, 예민

도(specificity)는 81.8%, 양성예측도(positive predictive value)는 

76.5%, 음성예측도(negative predictive value)는 78.3%이었다(표 

3). 컴퓨터 단층촬영 상의 각각의 저음영 부위 중 대뇌피질 영역에 

병변이 관찰될 경우 뇌허니아가 주로 일어나는 경향을 보였다(표 4).  

 

3. 정량적 컴퓨터 단층 촬영점수와 임상호전 정도 

 

 ASPECTS가 높을수록 임상증상이 유의하게 호전(상관계수 0.466, 

p = 0.002, 신뢰구간 95%)되는 것으로 나타났다(그림3). 나이, 혈전

용해제 사용여부와 성별과 중뇌동맥경색의 임상호전 정도와는 뚜렷
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한 상관관계를 보이지 않았다(표5). 

   

4. 정량적 컴퓨터 단층촬영 점수와 기능적 예후 

 

  ASPECTS가 높을수록 BI가 높은 경향을 보여 양의 상관관계(상관

계수 0.620, p = 0.000, 신뢰구간 95%)보였고(표5) 나이가 적을수록 

BI가 높은 경향을 보여 음의 상관관계(상관계수 -0.321, p = 0.044, 

신뢰구간 95%)를 보였다. 따라서 정량적 컴퓨터 단층촬영점수와 나

이는 기능적인 예후와 유의한 상관관계가 있는 것으로 나타났다(그

림4).  

  그러나, 내원당시의 NIHSS, 혈전용해제의 사용여부, 성별과 기능

적인 예후와는 상관관계가 없는 것으로 나타났다(표 6). 
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그림1. ASPECTS study form 

그림2. Barthel Index 

 With help Independent 

1.   Feeding (if food needs to be cut up-help) 5 10 

2.  Moving from wheelchair to bed and return (includes 

sitting up in bed) 

5-10 15 

3.  Personal toilet (washing face, combing hair, shaving, 

brushing teeth) 

0 5 

4.  Getting on and off toilet (handing clothes, wiping, 

flushing) 

5 10 

5.  Bathing 0 15 

6. Walking on level surface (or if unable to walk, getting 

about in wheelchair)*score only if patient unable to walk 

0* 5* 

7.  Ascend and descend stairs 5 10 

8.  Dressing (includes tying shoes, fastening fasteners 5 10 

9.  Controlling bowel 5 10 

10. Controlling bladder 5 10 
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내원시와 퇴원시의 NIHSS 차이
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그림3.  ASPECTS에 대한 내원시와 퇴원시의  

NIHSS점수 차이의 평균값.  

 

ASPECTS

6-83-50-2

B
I 
a
t 
d
is

c
h
a
rg

e
(m

e
a
n
)

60

50

40

30

20

10

0

 

그림4.  ASPECTS에 대한 BI의 평균값 
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표1. 중뇌동맥 환자의 인구학적 특성 및 임상양상 

NIHSS 점수2 Barthel index 환자

번호 
나이 성별 ASPECTS1 

뇌허

니아 

혈전용해제 

사용 

수술 

여부 
내원 퇴원 퇴원 

1 69 F 8 X X X 5 2 100 

2 63 F 5 O X O 3 39 0 

3 55 M 6 O X O 16 21 0 

4 66 M 5 O X O 27 27 0 

5 53 F 6 X X X 9 1 100 

6 92 M 6 O X X 12 12 20 

7 49 F 3 O X O 27 13 25 

8 40 M 6 X O X 13 13 40 

9 51 M 5 X O X 21 6 85 

10 65 M 1 O O O 28 27 0 

11 51 F 5 X O X 19 5 95 

12 67 F 3 X O X 18 11 40 

13 39 M 7 X O X 12 3 95 

14 46 F 7 X X X 10 10 35 

15 54 M 8 X X X 12 9 35 

16 69 M 4 X O X 15 13 45 

17 59 F 4 X X X 15 15 25 

18 58 M 0 O X O 20 40 0 

19 69 F 7 X O X 29 11 40 

20 65 M 6 X O X 10 7 50 

21 63 M 3 X X X 20 18 0 

22 86 F 5 X X X 11 11 15 

23 64 F 4 O X O 16 39 0 

24 63 F 4 O X O 18 39 0 

25 83 M 0 O X X 20 20 0 

26 57 F 1 O X O 19 39 0 

27 53 F 7 X O X 26 8 100 

28 54 M 3 O O O 24 39 0 

27 53 M 1 X O X 20 19 15 

30 54 M 5 X X X 22 16 35 

31 76 F 0 O X X 30 36 0 

32 59 F 1 O X O 16 39 0 

33 74 F 0 O X O 20 39 0 

34 52 M 2 X X X 24 2 90 

35 48 M 1 O O O 20 20 0 

36 70 M 2 O X X 27 36 10 

37 79 F 2 O O X 22 38 0 

38 82 M 8 X O X 19 13 30 

39 78 F 5 X X X 17 15 0 

40 68 F 4 X X X 16 15 10 

1  ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score 

2  NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale 
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 표2. 중뇌동맥 경색 환자에서 뇌허니아 발생군과 비발생군의 나이, 성별, 입원시 

NIHSS, ASPECTS의 비교 

군 나이 성별(M/F)(명) 입원시 NIHSS
1
 ASPECTS

2
 

뇌허니아 

발생군 
65.28±11.88 9/9 20.28 ± 6.58 2.44 ± 2.12 

뇌허니아 

비발생군 
59.59±12.99 11/11 16.50 ± 5.99 5.27 ± 1.96 

P 0.435 1.000 0.068 0.000 

모든 값은 평균 ± 표준편차로 나타냄 

1 
 NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale 

2
  ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score 

1,2
  t-test 

 

 

 

표 3. 뇌허니아 발생군과 비발생군에서 ASPECTS 3점이하와 4점이상 환자수 

 뇌허니아 발생군 뇌허니아 비발생군  

ASPECTS 3점이하 13 4 17 

ASPECTS 4점이상 5 18 23 
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표 4. 컴퓨터 단층촬영상 저밀도 음영 영역에 따른 뇌허니아의 발생가능성 

1 ASPECTS 영역 영역침범/비침범(수) Sig. 

*M1 33/7 0.011 

*M2 32/8 0.005 

*M3 15/25 0.005 

*M4 14/26 0.014 

*M5 31/9 0.002 

*M6 14/26 0.014 

**Insular ribbon(I) 36/4 0.114 

**Caudate nucleus(C) 18/22 0.565 

**Lentiform nucleus(L) 27/13 0.919 

**Internal Capsule(IC) 20/20 0.057 

1 ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score 

* M1-M6 : 대뇌 피질영역 

** Insular – Internal capsule : 피질하 영역 

 

 

표 5. 중뇌동맥 경색의 임상적 예후에 관련된 요인  

 B Std. Error Beta t Sig. 

ASPECTS 2.949 .791 .573 3.727 .001 

입원시 NIHSS .920 .305 .470 3.017 .005 

나이 -.120 .136 -.120 -.879 .386 

성별 1.896 3.448 .076 .550 .586 

혈전용해제치료 3.257 3.736 .126 .872 .389 

종속변수 : NIHSS 변화값(입원시 NIHSS – 퇴원시 NIHSS) 

R Square : 0.410 

 

 



 

 14 

 

표 6. 중뇌동맥 경색의 기능적 예후에 관련된 요인 

 B Std. Error Beta t Sig. 

ASPECTS 6.727 2.121 .475 3.172 .003 

입원시 NIHSS -6.179E-02 .817 -.011 -.076 .940 

나이 -.806 .366 -.293 -2.205 .034 

성별 -8.110 9.240` -.118 -.878 .386 

혈전용해제사용 15.678 10.013 .221 1.566 .127 

종속변수 :  Barthel index 

R Square : 0.441 
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IV. IV. IV. IV. 고찰고찰고찰고찰    

  

급성기 대뇌경색환자들의 사망원인은 심한 뇌부종과 대뇌의 

허니아에 의한 것으로 급성기 허혈성 뇌경색의 치료는 폐색된 혈관을 

재관류 시키고 뇌혈류를 개선시켜 허혈로 인한 신경세포의 파괴를 

막고 뇌경색후 생기는 뇌부종의 감소 및 이차적 합병증을 막는 

것이다5. 그러나 이러한 치료에도 불구하고 재 관류가 이루어 지지 

않거나 이루어 지더라도 뇌세포의 손상이 발생한 이후에 된 경우에는 

뇌부종이 심하게 진행하여 감압술등 수술적 요법이 필요할 수 있다. 

Georgiadis등은 중뇌동맥 영역의 2/3이상을 침범한 중증 뇌경색에서 

감압적 두개골 절제술이 사망률을 낮추고 합병증 발생률을 줄인다고 

보고하였다9. 또한 뇌경색 발생 24시간 이내에 시행하는 빠른 편측 

감압적 두개골 절제술이 더 예후가 좋다는 보고도 있다1. 그러나 

대부분 뇌부종이 진행하는 임상양상에 따라 수술을 진행하게 되므로 

감압술 시행의 시기를 적절히 선택하는 것이 중요하며 집중적인 

관찰과 치료가 필요하다. 실제 뇌경색의 기능적 손상은 뇌혈류의 

유지와 관련이 있고 이론적으로 이러한 혈류를 잘 관찰할 수 있는 

것은 positron emission tomography (PET), single photon emission 

computed tomography (SPECT) 등의 관류 영상이나 시간이나 비용 

등으로 응급실에서 시행하기는 어렵고 현재까지 24시간 이내에 

뇌자기공명영상촬영(MRI)을 모든 뇌경색 환자에서 시행하기도 

어렵다10-12. 또한 자기공명영상을 촬영하기 위해서는 환자의 협조가 

필요한데 광범위 중뇌동맥 뇌경색 환자들에서는 의식의 저하나 

실어증 등으로 협조가 잘되지 않아 시행이 어려운 경우가 많다. 이런 

이유들로 뇌에 대한 영상촬영검사(자기공명 영상촬영이나 컴퓨터 

단층촬영)를 반복적으로 여러 차례 시행하는 것이 어려우므로 

최근에는 초음파를 이용한 지속적인 추적감시로 중심선 이동을 

감지하고자 하는 시도도 이루어지고 있다13. 그러나 아직까지는 

대부분의 응급치료가 가능한 병원에서는 전산화 단층촬영이 뇌부종이 
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진행하는 환자들의 추적검사로 가장 널리 쓰이고 있다. 

ASPECTS 는 컴퓨터 단층촬영과 관련된 여러 연구들에서 정량적 

방법으로 쓰인 양식으로 급성기 뇌경색 환자에서 혈전용해제 사용의 

기준에 대한 연구들에서 많이 사용되었고 채점자 간의 신뢰도도 

연구되어 있다 7,16-18. 

ASPECTS 에서 몇 점을 기준으로 하는 것이 허니아 예측에 

좋을지에 대한 이전의 연구는 없으나 혈전용해제 사용시의 출혈 및 

예후와 관련된 연구는 이루어져 있다. 이 경우에는 대부분 7점을 

기준으로 하였는데 7점을 전후로 하여 기능적인 예후에 차이가 

많았기 때문이다7,16. 본 연구에서는 모든 뇌경색 환자군을 대상으로 

한 것이 아니어서 8점 이상의 환자가 거의 없는 상태로 이전의 

기준을 적용하기는 어려울 것으로 보이며 다른 연구들에서 환자의 

예후를 기준으로 환자군을 ASEPECTS <3점, 3-7점, 8-10점으로 

분류하여 관찰자간 점수부여시 이견에 대해 분석한 결과17가 

있었는데 다른 점수군 사이에는 큰 이견이 없었으나 2점과 3점 

사이에는 점수채점시 실제 임상의사와 영상진단학과의 전문의사 

사이에 이견이 있는 경우가 있었다. 3점을 기준으로 환자를 분류한 

것은 이전의 연구에서 예후에 따라 예후가 좋은 군과, 나쁜 군을 

나눌 때 8점 이상과 3점 미만을 기준으로 하였던 것7을 참조로 

하였고 본 연구의 환자군 에서도 2점과 3점 사이에서 가장 높은 

민감도와 특이도를 가지게 되는데 이중에서 3점을 기준으로 할 때 더 

높은 예측도를 보여 이를 기준으로 OR값을 구하였다. 일반적인 

뇌경색 환자들에서 혈전용해제 사용에 대해 연구할 때에는 기능적인 

예후를 중시하여 7점을 기준으로 한 경우가 많았다7,18. 

 본 연구에서 ASPECTS 3점을 기준으로 대상환자군에서 초기의 

정량적 컴퓨터 단층촬영점수를 바탕으로 뇌허니아를 예측한 결과 

실제 뇌허니아 발생군에 대한 양성예측도는 75%정도였으나 뇌허니아 

발생하지 않을 환자에 대한 예측도는 80%이상으로 더 높아 일차적인 

선별검사법으로 사용하는 것도 고려해볼 수 있을 것으로 보인다. 

뇌부종의 진행으로 뇌허니아가 생길 가능성이 높은 환자의 경우 초기 
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입원 시부터 중환자실에서 집중적인 치료와 관찰이 필요하나 

현실적으로 중환자실 치료의 비용이 높고 병상이 부족할 때가 많아 

도움이 될 수 있을 것으로 생각된다. 

이전의 연구들14,15에서 입원 당시의 NIHSS이 뇌경색의 예후와 

상관관계가 있는 것으로 보고 되었으나 본 연구에서 유의한 

상관관계가 없는 것으로 나타난 것은 모든 뇌경색 환자를 대상으로 

한 것이 아니라 광범위 편측 중뇌동맥경색 환자만을 대상으로 하였고 

진행성 뇌경색이 많이 포함되어 있는 것과 관계된 것으로 생각된다. 

또한 급성기 치료로 혈전용해제를 사용한 경우가 예후와 크게 관련 

없게 나타난 것도 재관류 시 발생할 수 있는 출혈성 뇌경색을 

대상에서 제외한 점과 환자중에 혈전용해제 사용의 금기군에 가까운 

환자들이 많이 포함되어 있는 점이 고려되어야 하겠다.   

 본 연구에서는 감압적 두개골 절제술 시행 환자의 수가 많지 않은데 

이는 아직도 국내에서는 뇌경색시에 뇌감압술 시행에 대한 환자, 

보호자의 이해가 낮고 수술적 요법을 피하고자 하는 경향이 높아 

실제 환자가 뇌부종이 진행하여 수술적 방법을 고려할 단계가 되면 

보호자들이 뇌감압술, 절제술에 동의 하지 않는 경우가 많고 

뇌출혈이 동반된 경우와 추골, 기저 동맥 경색으로 인한 뇌경색의 

경우에 뇌감압술 시행한 환자들을 모두 제외 하였기 때문으로 

생각된다. 또 다른 연구의 제한점으로는 뇌경색 발생후 수시간 

이내에 내원한 경우 뇌전산화 단층촬영상 초기변화가 없는 경우나 

변화가 있다고 하더라도 경계가 뚜렷하지 않은 경우에는 점수화에 

어려움이 있었고 이때에는 24시간 이내에 재 시행한 전산화 

단층촬영상에서 보이는 병변을 대상으로 점수화 하였는데 이런 

점수화하는데 있어서의 난점들이 결과예측에 문제점으로 작용할 수 

있을 것으로 사료되었다.  연구에 사용된 ASPECTS study form의 

경우 점수화 시에 중뇌동맥 영역을 기준으로 정상을 10점으로 하기 

때문에 전뇌동맥 영역의 경우는 점수에 포함되지 않는다. 따라서 

내경동맥경색의 경우 중뇌동맥경색과 점수상에서는 차이가 없는 

것으로 되나 실제 예후는 내경동맥경색과 차이가 있어 이에 대한 
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보완이 필요할 것이다. 비록 전뇌동맥 환자에서 뇌허니아는 거의 

없는 것으로 보고되고 있으나 내경동맥경색으로 중뇌동맥, 전뇌동맥 

영역에 동시에 뇌경색이 온 경우는 차이가 있을 것으로 생각되어 

이에 대한 연구가 추후 이루어 졌으면 한다.  
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V. V. V. V. 결론결론결론결론    

 

본 연구에서는 급성 뇌경색 환자들이 24시간 이내에 시행한 뇌전산

화 단층촬영상에서 보이는 저밀도 음영의 위치를 객관적으로 점수화 

하여 뇌경색 환자 중에서 사망률이 높은 중뇌동맥 경색환자의 뇌허니

아와의 관계와 예후를 예측 할 수 있는지 알아 보고자 하였다.  

중뇌동맥 경색환자에서 ASPECTS는 뇌허니아 발생, 임상적 예후, 

기능적 예후에 모두 유의한 상관관계를 보였고 대뇌피질부위의 뇌경

색이 뇌허니아를 더 잘 일으키는 결과를 보였다. 이 결과들로 볼 때   

ASPECTS는  뇌허니아 발생과 예후를 예측할 수 있는 유용한 방법

이 될 수 있을 것으로 사료되었다.  
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 The goal of this study was to evaluate the utility of quantitative 

computed tomography score (Alberta Stroke Program Early CT 

Score :ASPECTS ) in predicting brain herniation and functional 

outcome in patients with acute middle cerebral artery infarction.  

 Forty patients with acute middle cerebral artery infarction (20 

men and 20 women ; mean±SD age, 63±13 years) who were 

admitted to emergency room of Wonju Christian Hospital were 

studied. Brain CT was performed on all patients within 24 hours. 

We scored brain CT with ASPECTS study form. Patients were 

stratified into those with ASPECTS ≤3 or >3. 

 ASPECTS was significantly correlated with brain herniation and 

functional outcome. The risk ratio in the ASPECTS score ≤3 was 

8.89 (95% CI, 1.56-50.66). Brain herniation risk was significant 

higher in cortical cerebral infarctions. 
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This observation suggests that ASPECTS can be a useful predictor 

tool of brain herniation and prognosis in acute middle cerebral 

artery infarction. 
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