
뇌경색은 많은 기능적 장애를 초래하지만 초기의 장애가

시간이 지나면서 회복되는 경우도 많다. 피질척수로가 손상

된 경우에도 초기에는 심한 반부전마비를 보이다가 거의 정

상으로 돌아올 수도 있다(1-4). 뇌경색으로 반부전마비를 보

이는 환자에서 운동자극을 시행한 기능적자기공명영상

(Functional Magnetic Resonance Imaging; fMRI)에서 운동

영역과 연관된 여러 뇌부위 활성화를 볼 수 있다(5-7).

일차감각운동중추에 경색이 있는 환자에서 경색 회복 단계

를 PET을 이용하여 병변 반대쪽 일차감각운동중추가 앞쪽

으로 확장되는 소견이나, 병변측의 뇌활성화가 정상측보다 많

음을 보고하였고, 급성과 만성경색환자에서 경색 초기와 달

리 시간이 지나면서 즉 경색에서 회복하면서 뇌의 활성화가

변화됨을 밝혔다(8, 9). 하지만 경색환자의 마비 정도에 따

른 기능적인 분석은 보고 되어 있지 않다. 

기저핵과 시상에 급성경색을 보인 환자에서 fMRI를 이용

하여 뇌활성화와 경색시 마비정도와 연관성에 대하여 알 수

있도록 경색의 근육힘 마비정도(grade of muscle power by

the Medical Research Council)에 따른 분류와 양측 손에 운

동자극을 시행하면서 일차감각운동중추의 활성화 유발유무,

활성화된 영역의 양에 대하여 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

급성기저핵 경색 환자 6명과 시상 경색 2명, 7명의 남자

와 1명의 여자로 나이는 45에서 75세로, 평균연령은 61세였

다. 환자들은 다양한 정도의 얼굴과 사지의 허약과 말더듬증

(dysarthria)을 호소하였다. 모든 환자는 뇌경색의 기왕력이

없었고 다른 곳에 뇌병변이 없으며 뇌자기공명영상에서 기저
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기저핵과 시상 경색에서 운동과제를 이용한
기능적 자기공명영상1

정경호·한영민·정수현·김영곤·고석완·강신화2

목적: 기저핵과 시상에 경색이 있는 환자에서 운동과제를 통해 기능적 자기공명영상(fMRI)

를 시행하여 경색시 보이는 환자의 운동등급에 따른 fMRI의 소견과 임상적 유용성을 알아

보고자 하였다.

대상과 방법: 급성기저핵 경색 환자 6명과 시상경색환자 2명으로 7명의 남자와 1명의 여자

로 평균연령은 61세였다. 근육의 힘 등급(grade of muscle power by the Medical Research

Council)은 II(2명), III(3명), IV(3명)이었다. 1.5 T 자기공명영상기기를 이용하여 휴지기와

양손에 운동과제 준 활성기를 각각 4회씩 시행하였다. SPM99를 이용하여 일차감각운동중

추의 활성화된 양을 분석하였다.

결과: 6명의 기저핵 경색환자중 등급 II 의 환자는 단지 병변 반대측의 일차감각운동중추에

만 뇌활성화가 보였고, 다섯명의 등급 III-IV환자에서는 양측의 일차감각운동중추에서 활성

화가 보였으며 이중에서 4명은 병변측 일차감각운동중추에서 더 많은 뇌활성화를 보였다.

등급 II 의 시상경색환자에서 병변 반대측에 활성화를 보이다가 등급 III으로 변화된 40일

후에는 양측의 일차감각운동중추에서 활성화가 보였으며 병변측에 더많은 뇌활성화가 측정

되었다. 등급 IV의 시상경색환자에서는 양측의 뇌활성화가 보였고 병변측에 활성화가 더 많

았다. 

결론: 기능적자기공명영상이 기저핵과 시상 경색환자에서 뇌기능을 평가 할 수 있었다. 개별

적인 근육의 힘 등급에 따라서 활성화가 다르게 나타났으며 등급 III-IV에서는 병변측에 뇌

활성화가 보다 많이 나타났다. 기능적 자기공명영상은 기저핵과 시상 경색환자의 기능을 확

인할 수 있었고 경과를 예측할 유용한 도구로 사용 할 수 있다. 

1전북대학교 의과대학 진단방사선과학교실, 전북대학교병원 의과학연구소
2우석대학교 진단방사선과
이 논문은 2004년 전북대학교병원 임상연구비 보조에 의한 것임.
이 논문은 2004년 8월 17일 접수하여 2005년 4월 18일에 채택되었음.



핵과 시상에만 급성뇌경색을 확인하였다. 근육힘 마비정도

(grade of muscle power by the Medical Research Council)

는 II(2명), III(3명), IV(3명)이었다. 8명 모두 오른손잡이

(10) 였으며 뇌경색후 7-10일 사이에 fMRI을 시행하였다.

fMRI를 얻기 위해 1.5 T 자기공명영상기기(Vision, Si-

emens, Erlangen, Germany)와 보편적인 두부 코일(head

coil)을 사용하여 fMRI촬영을 실시하였으며, 불필요한 노이즈

(noise)와 허상(artifact)을 감소시키기 위해서 발포패드

(foam pad)를 이용하여 머리의 움직임을 억제하였다. 터보

프래쉬(turbo-FLASH)기법을 이용하여 정찰영상(scout

image)을 얻었다. 이 때 시상면 영상에서 중심구(central

sulcus)가 잘 나타날 수 있도록 위치자(localizer)의 각도를

조절 한 후 얻었다. blood oxygen level-dependent (BOLD)

영상을 얻기위해서, 에코평면영상(echo planar imaging, EPI)

기법을 TR/TE 3599/40 ms, 숙임각 90。, 행렬수 64×64,

영상두께 6 mm, 영상영역 220×220 mm 조건으로 휴식기

(A)에 6개의 영상을 얻고 난 후 자극기(B)에 다시 6개의

영상을 얻었다. 위와 같은 검사를 똑같이 4번 반복하였다(반

복순서 A-B-A-B-A-B-A-B). 검사에 의해서 각 수준당

휴식상태와 자극상태에서 각각 24개 영상, 20 수준에서 총

960개의 영상이 된다. 해부학적인 영상은 스핀에코(spin

echo)기법을 이용하여 4 mm 간격의 26개 수준(level)의 축

상면 T1 강조영상(TR/TE 500/14 ms, 숙임각 70。, 행렬수

256×256, 영상두께 4 mm, 영상영역 220×220 mm)을 얻

었다. 

콤퓨터를 이용한 파라다임을 광선투사기를 이용하여 자기

공명영상장치실 내의 화면(screen)를 보고 환자는 운동과제

를 수행하게 하였고 한명의 관찰자가 장치실내에서 환자의

반응을 살펴보았다. 검사는 약 10분 정도 소용되었으며 모든

환자에게 검사전에 검사방법을 설명하였고 연습을 하였으며

마비손을 움직일 수 없으면 움직일려고 노력을 해 줄 것을

교육하였다. 운동 자극은 손을 잘 못 움직이는 환자이기 때

문에 단순 운동(simple motor) 자극으로 활성기 동안 연속

적으로 양주먹을 쥐었다폈다하는 운동을 가능한 한 정확하고
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A B

Fig. 1. Axial FLAIR image show left
lentiform nucleus infarction (A). 
The muscle power by the Medical
Research Council was Grade II. 
Right (non-lesion side) sensorimotor
cortex is activated in the axial fMRI
(B). 

A B

Fig. 2. Axial FLAIR image show right
lentiform nucleus infarction (A). The
muscle power by the Medical
Research Council was Grade III.
Volume rendering fMRI shows the ex-
tended activation in right (lesion side)
sensorimotor cortex during the both
motor tasks (B). 



빨리 하도록 하였다. 휴식기 때는 움직이지 못하게 하였다.

활성화 영상의 처리는 분석 소프트웨어인 SPM99을 이용

하였다(11). 모든 영상을 개인용 컴퓨터로 보내 파일형식을

head와 image file로 분리한 후 Statistical Parametric

Mapping software(SPM99; Wellcome Department of

Cognitive Neurology)를 이용하여 움직임 보정(motion

correction)을 시행한후 분석하였다. 휴식기와 자극기에 변화

되는 활성화영역의 영상을 얻기 위해서 휴식기와 자극기의

시기와 일치되는 참조 곡선(reference curve)을 설정하고 각

영상면에서 48개의 영상을 화소수(pixel)단위로 신호강도

(signal intensity)의 변화가 참조 곡선과의 상관 계수(cross-

correlation)에 따라서 일치되는 부위를 검출하는 방법을 이

용하여 영상을 얻었다. 활성화 영역을 나타내는 기준으로 상

관계수역치(correlation threshold)를 p=0.005으로 정했고,

활성화영역(activated pixel)은 30vol 이상 보인 곳만 영상화

하였다(11). 

에코평면영상으로 얻은 활성화 영역의 영상을 SPM99에서

제공하는 자기공명영상 모형(template)과 태라락 좌표

(Talairach’s coordinates)를 이용하여 활성화된 위치를

Talairach and Tournoux의 좌표로 옮겨 분석하였다(12). 활

성화영상중 일차감각운동중추(primary sensorimotor cortex,

Brodman’s area 4 and 3)를 관심영역(region of interest)

으로 정해 활성화된 영역의 양(Volume)을 측정하였고, 측정

된 양의 편측화정도(laterality index, LI)를 분석하였다. 편측

화 정도는 일차감각운동중추에서 활성화된 영역을 병변측과

정상측을 비교 계산하였다. 운동자극시 병변의 반대측인 정

상측(C:Contralateral)과 병변측(I:Ipsilateral)의 활성화 영역

을 정의하였고, LI는 (C-I)/(C+I)으로 측정하였으며 LI의 값
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A B

Fig. 4. Axial T2 weighted image shows
right thalamus infarction (A). The
muscle power by the Medical
Research Council was Grade IV.
Volume rendering fMRI shows the ex-
tended activation in right (lesion side)
sensorimotor cortex during the both
motor tasks (B). 

A B C
Fig. 3. Axial T2 weighted image show right thalamus infarction (A). 
The muscle power by the Medical Research Council was Grade II. Axial fMRI in the acute infarcted state shows the extended acti-
vation in left (non-lesion side) sensorimotor cortex during the both motor tasks (B). 
In the follow up fMRI after 40 days (MRC Grade: III at that time), the activated volumes of both sensorimotor cortex increase. The
activated volume in lesion side sensorimotor cortex is more than that in non-lesion side sensorimotor cortex (C).



은 1.0(반대쪽반구의 모든 활성화), -1.0(동측 반구의 모든

활성화)까지 나타냈다.

결 과

6명의 기저핵 경색 환자중 MRC 등급 II의 환자는 단지 병

변 반대측의 일차감각운동중추에만 뇌활성화가 보이는 LI가

1로 측정되었다(Fig. 1). 다섯명의 MRC 등급: III-IV환자에

서는 양측의 일차감각운동중추에서 활성화가 보였으며 4명은

LI 가 -0.22, -0.1,-0.04,-0.48로 병변측 일차감각운동중추

에서 더 많은 뇌활성화를 보였고(Fig. 2), 1명은 LI가 0.08

로 측정되었다.

MRC 등급 II의 시상경색환자에서 병변 초기에는 병변 반

대측에 활성화가 많은 LI 0.19를 보였으며 40일 후 추적검

사에서 MRC 등급 III로 변화하였고 이때 시행된 fMRI에서

는 양측의 일차감각운동중추에서 활성화가 보였고 병변측에

더 많은 뇌활성화가 보이는 LI -0.21로 변화하였고 6개월

후에 LI -0.6으로 측정되었다(Fig. 3). MRC 등급 IV의 시

상경색환자에서는 양측의 뇌활성화가 보였고 병변측에 활성

화가 더 많은 LI -0.39가 측정되었다(Fig. 4).

두명의 경색환자에서 추적 fMRI가 시행되었는데 병변초기

의 검사에 비해 추적 검사에서 더 많은 활성화가 양측 일차

감각운동중추에서 보였으며 병변측 활성화가 더 많이 증가하

였다 (Fig. 3).

고 찰

운동자극을 이용한 뇌활성화의 연구에서 뇌경색의 초기에

는 반대편 일차감각운동중추에서 많은 뇌활성화가 보이다가

마비된 뇌기능이 돌아오면서 병변측 일차감각운동중추에 새

롭게 많은 뇌활성화가 보인다(6-9). 본 연구에서 기저핵과

시상의 뇌경색환자에서 운동자극시 MRC 마비등급에 따라서

양측 일차감각운동중추에 뇌활성화 차이를 보였다. MRC 마

비등급이 II 이하일 때는 즉 중증의 마비를 보이는 경우는

Marshall 등(9)이 보고한 것과 같이 병변측의 뇌활성화가 보

이지 않고 정상측 뇌활성화만 보이다가 중증의 마비에서 경

증의 마비로 회복이 되면 병변측이 정상측보다 더 많은 뇌

활성화를 보였다. 하지만 마비정도가 병변 초기부터 MRC 등

급 III과 IV일 때에는 병변측의 뇌활성화가 정상측 뇌활성화

보다 처음부터 많게 측정되었다. 

MRC 등급이 낮은 경우에는 환자의 움직이려는 마음과 달

리 병변측의 운동이 전혀 되지 않기 때문에 정상측과 비교

하여 병변측 일차감각운동중추에 뇌활성화가 보이지 않거나

작게 측정이 되지만, 마비가 회복 되면서 MRC 등급이 III과

IV로 바꾸면 양측의 일차감각운동중추에 뇌활성화가 보이지

만 병변측의 활성화가 더 높게 측정되었다. 이런 현상은 정

상측보다 병변측 손발을 움직이기 위하여 병변측 뇌를 많이

써야 하기 때문에 뇌활성화가 정상측보다 높게 측정되었을

것으로 여겨진다(13, 14). 

뇌경색에 의한 사지의 마비정도는 토론토대학의 신경검사

중 근육의 힘(grade of muscle power by the Medical

Research Council) 마비정도를 0-V로 분류하였고 등급 V:

정상(normal power), 등급 IV: 중력과 저항에 대한 활동적

인 움직임(active movement against gravity and resistance),

등급 III: 중력에 대한 활동적인 움직임(active movement

against gravity), 등급 II: 중력이 제거된 활동적인 움직임

(active movement with gravity eliminated), 등급 I: 약하고

아주 적은 움직임(flicker or trace of contrac-tion), 등급

0: 움직임 없슴 (no contraction) 으로 정리하였다

(http://icarus.med.utoronto.ca/NeuroExam/ motor_4.htm).

뇌경색후 회복이 되면서 운동자극시 보이는 뇌활성화는 정

상인에서 보이는 것과 비교하여 많은 영역에서 활성화가 나

타나며 일차감각운동중추에서는 활성화범위가 더 넓고 뒤쪽,

그리고 아래쪽으로 편위되는 소견이 있으며 만성기 뇌경색환

자에서 기능의 일부 회복은 인간의 뇌의 유연성(가소성

Plasticity)때문에 뇌의 재구성(reorganization)이 일어나 손상

된 뇌부위의 기능을 대신하는 뇌영역에서 새로운 뇌활성화가

증가된다(9, 13, 15, 16). 이러한 뇌의 재구성은 병변의 위

치나 크기등에 따라 다르게, 그리고 개인에 따라서 다양하게

나타난다(17, 18). 기저핵 경색환자에서 정상에 비교하여 회

복되는 손발에 해당되는 뇌영역에서 더 많은 활성화를 보였

고 일차감각운동중추부위의 활성화가 앞쪽으로 확장되는 소

견과 2차적으로 부운동영역, 도피질, 전두엽, 두정엽 피질에

정상보다 많은 활성화를 보이는 데(8) 본 연구에서도 정상

측의 활성화영역보다 병변측의 활성화영역이 넓어지고 다양

한 곳에서 뇌 활성화가 보였지만, 기적핵과 시상의 경색에서

뇌기능의 재구성 분석은 증례가 적어 이루어 지지 않았다.

더 많은 증례가 모아진다면 일차감각영역중추의 뇌경색과 기

저핵과 시상의 뇌경색에서 운동에 의한 뇌기능의 재구성이

차이, 그리고 병변의 MRC 등급에 따라서 뇌기능의 재구성

이 다르게 형성되는 지를 평가 할 수 있을 것이다.

뇌경색의 회복에 따른 치료 경과를 볼 때 편측화 정도

(later-ality index, LI)는 뇌의 재구성의 표시자(brain

reorganiza-tion indicator)로 받아드릴 수 있는 데 fMRI에서

보이는 각각의 활성화의 절대적인 복셀(voxel)수는 검사를 할

때 마다 변화가 있기 때문에 양측의 활성화정도를 비교하는

편측화 정도가 분석에 정확한 방법으로 여겨진다. 여기에서

사용한 편측화 정도는 일차감각운동중추에서 활성화된 영역

을 병변측과 정상측을 비교 계산하였다. 환자에 따라서 병변

이 좌,우에 있기 때문에 운동자극시 병변의 반대측인 정상측

(C:Contralateral)과 병변측(I:Ipsilateral)의 활성화 영역을 정

의하였고, LI는 (C-I)/(C+I)으로 측정하였으며 LI의 값은

1.0(반대쪽반구의 모든 활성화), -1.0(동측 반구의 모든 활

성화)까지 나타냈다. 운동자극을 이용한 fMRI에서 정상 지원

자는 양의 편측화를 보였지만 뇌경색환자에서는 음의 편측화

를 보였다(19). 본 연구에서도 뇌경색환자에서 음의 편측화

가 보였으며 초기검사보다 추적검사를 시행한 증례에서 활성

화정도가 양측에서 크게 증가하여 회복이 진행되면서 병변측
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과 정상측의 일차감각운동중추의 활성화가 절대적인 값으로

증가를 보였고 또한 편측화 정도는 각각 시행된 검사에서 활

성화의 크기에 관계없이 비교 할 수 있었다. 또한 추적검사

에서 MRC 등급의 정도가 바뀜에 따라 양의 편측화에서 음

의 편측화로 변화됨을 확인하였고 이러한 소견은 정상측 뇌

의 활성화에서 병변측 뇌의 활성화로 편측화의 변화가 있었

고 뇌의 기능적인 재구성이 이루어 지고 있음을 알 수 있었

다. 

기저핵의 뇌경색의 급성기 때 증상은 심한 순운동반부전마

비나 반마비를 보이고 말더듬증은 증례에 따라서 동반된다.

병변의 위치와 크기에 따라 반대편의 얼굴과 사지에 주로 운

동마비 또는 감각마비를 보이거나 감각과 운동마비가 동반되

기도 한다(20). 이런 증상은 기저핵 뇌경색 때 내섬유막

(internal capsule)를 손상을 피할 수 없고 내섬유막의 후사

지(posteri-or limb)에 있는 운동피질에서 오는 피질척수로

에 있는 신경섬유의 손상에 의하여 반부전마비가 온다. 기저

핵의 내섬유막의 전사지(anterior limb)의 병변은 부운동영역

에서 기시한 운동신경섬유, 그리고 기저핵의 내섬유막의 무

릎(genu)의 병변은 외측 전운동중추에서 오는 신경섬유의 손

상에 의해 반부전마비가 온다(21). 본 논문에서 기저핵과 시

상 경색이 있을 때 주위피질 척수로에 있는 신경섬유 손상

을 당하는 경중에 따라서 다양한 정도의 얼굴과 사지의 허

약 {MRC Grade: II (2명), III (3명), IV (3명)}과 말더듬

증(dysarthria)을 호소하였다. 

결론적으로 기능적자기공명영상으로 기저핵과 시상 경색에

서 뇌기능을 평가 할 수 있었다. 개별적인 MRC 등급에 따

라서 활성화가 다르게 나타났으며 MRC 등급 III-IV에서는

병변측에 뇌활성화가 보다 많이 나타났다. 또한 초기에 심한

마비가 있는 경우에는 정상측의 뇌활성화가 많이 보이다가

기능이 회복되면서 병변측의 뇌활성화가 증가되었다. 기능적

자기공명영상은 기저핵과 시상 경색환자의 뇌기능을 변화를

확인할 수 있었고 경과를 예측할 유용한 도구로 사용 할 수

있다. 
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Motor fMRI in Acute Infarction of Basal Ganglia and Thalamus1
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Purpose: We wanted to assess the cerebral activation of the motor function after deep cortical (lentiform nu-
cleus and thalamus) infarction. 
Materials and Methods: We studied the motor function of eight right-handed deep cortical infarcted patients
(mean age, 61 years; 7 men and 1 woman) who suffered a single unilateral deep cortical (lentiform nucleus or
thalamus) infarction. The grade of muscle power by the grading system of the Medical Research Council was
II in two patients, III in three patients and IV in three patients. All the MRI experiments were performed with
a 1.5T scanner. The fMRI protocol consisted of eight alternating periods of task performance and rest. The ac-
tivation tasks consisted of finger movements. Data analysis of activated area and calculation of the activated
volumes in sensorimotor cortex were done. 
Results: For the six lentiform nucleus acute infarction patients, one right hemiparetic patient (MRC Grade: II),
and only the right sensorimotor cortex (the unilateral non-lesion side) were activated. In five (MRC Grade:
III-IV) of the six lentiform nucleus infarcted patients, bilateral activations of the primary sensorimotor cortex
were recorded. In four of the five bilaterally activated patients, extended activations in the lesion side sensori-
motor cortex were observed. In the two right thalamic infarction patients, bilateral activations of the primary
sensorimotor cortex were recorded. One patient (MRC Grade: II) was observed to have an extended activation
in the non-lesion side sensorimotor cortex. On the follow up fMRI done on this patient after 40 days (MRC
Grade: III at that time), the activated volumes of both sensorimotor cortexes were increased. The activated vol-
ume in the lesion side sensorimotor cortex was more than that in the non-lesion side sensorimotor cortex. The
other patient (MRC Grade: IV) was observed to have extended activation in the lesion side sensorimotor cor-
tex. 
Conclusion: fMRI allows for the study of the motor function in deep cortical infarction. We were able to inves-
tigate the differences in motor activation according to the individual MRC Grades. fMRI may be a useful tool
to monitor and study deep cortical infarction, and it may be important to help us understand the function of
the deep cortical areas. 
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