
고속영상기법인에코평면영상(echo planar imaging, EPI) 기

법이 상용화되면서 확산강조영상(diffusion-weighted

imaging, DWI)이 성공적으로 임상적용이 가능해졌고, 그 결과

DWI는관류영상(perfusion-weighted imaging, PWI), 혈관조

영술(MR angiography, MRA), 경사에코(gradient-echo

image, GE) 영상 등과 함께 허혈성 뇌경색의 진단에 없어서는

안 될 검사로 자리잡았다(1). 이러한 자기공명영상(Magnetic

Resounace imaging: MRI)을 이용한 급성 허혈성 뇌경색의 최

초 영상 검사는 전산화단층촬영법(Computed tomography:

CT)과 비교하여 우월하거나 비슷한 임상 성적을 보여주었고

(2), 센터에 따라서는 CT를 대치할 방법으로 점점 그 이용률

이 높아지고 있다(3, 4). 그러나 아쉽게도 아직까지 급성 허혈

성뇌경색환자의치료방침의결정에DWI를비롯한각종MRI

병변의 정량적인 평가가 기여하는 바에 대한 구체적인 연구는

발표되어 있지 않다(5). 그 결과 대부분의 MRI를 이용한 급성

허혈성 뇌경색의 재개통에 관한 연구들이 임시적인 절대 혹은

상대적인 양적 지표를 치료군의 선택과 배제에 이용하고 있는

데, 이러한 방법이 치료의 효과를 높임과 동시에 안전성도 증

대시키는 것으로 보고하고 있다(6-8).

그러나 급성기 환자의 치료 방침을 신속히 결정하여야 하는

상황에서 정량적인 병변의 평가를 수행하는 것은, DWI 병변과

같이 시각적으로 그 병변의 존재와 그 범위가 상당히 명료한

경우라도, 후처리과정이나영상판독과정에서적용가능한특

별한 체적 평가 방법을 통하지 않고는 힘들다. 이런 이유로 대

부분 센터에서는 DWI 병변이나 관류 병소와의 불일치 병변의

크기의 평가를 관찰자의 눈대중(eye-balling)에 의존하고 있

다.

이에 저자들은 MRI를 이용한 급성기 허혈성 뇌경색의 평가

에좀더객관적이고, 신속한 병변크기평가방법개발의필요

성을 느끼고, 그 목적으로 먼저 DWI 병변의 반정량적 평가에

관한 연구를 수행하게 되었다. 이 연구의 목적은 신속한 DWI

병변의 크기측정을위하여저자들이고안한네가지의간단한

반정량적인 방법(semi-quantitative methods) 중 어떤 것이

가장 정확하고 간편하게 병변의 크기를 보여주는지 알아보는

데 있다.
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중뇌동맥 영역의 허혈성 뇌경색의 확산강조영상:
반정량적 방법을 이용한 신속한 병변 크기 평가법의 고안1

고명수·이덕희·박성호·편해욱·이정현·최충곤·김상준·서대철

목적: 급성 허혈성 뇌경색 환자의 치료 방침의 결정에서 경색부의 범위는 중요한 고려 사항 중

의 하나이다. 확산강조영상은 병변을 잘 보여주나, 실제 임상적으로 신속하게 병변의 범위를 평

가하기 쉽지 않다. 이 연구 목적은 특별한 체적 측정법을 사용하지 않고도 신속하게 병변 크기

평가하는 방법을 제시하는 것이다. 

대상과 방법: 확산강조영상에서 분명하게 병변이 보이는 중뇌동맥 영역 급성 뇌경색 환자 20명

을 대상하였다. 임의로 고안한 네 종류의 반정량법은 각각 중뇌동맥 영역을 25, 20, 10 영역으

로 나누어 산출하는 25, 20, 10 구역법과 10구역법을 변형한 변형 10 구역법이며, 두 명의 영

상의학과 전문의가 주어진 방법에 따라 병변의 체적을 평가하였다. 각각의 평가법과 실제 용적

과의 일치도와 관찰자 간의 일치도를 검사자간 신뢰도에 관한 등급 내 상관계수(intraclass

correlation coefficient)를 이용하여 평가하였고 신뢰구간을 95%로 하였다. 

결과: 참값과의 상관도는 변형 10 구역법에서 0.8981, 0.8090(판독자1, 2)로 가장 높았고, 관

찰자간의 일치도는 25 구역법과 변형 10 구역법이 각각 0.9212(95% CI: 0.8123-0.9681)와

0.9063(95% CI: 0.7790~0.9618)으로 높게 나왔다.

결론: 변형 10 구역법이 간편하면서 비교적 실제 경색 크기와 가까운 값을 제시하는 방법으로

나타났다.

1울산의대서울아산병원영상의학과, 영상의학연구소
이논문은 2007년 3월 8일접수하여 2007년 5월 2일에채택되었음.



대상과 방법

대상환자의선택과영상획득

2003년 3월부터 2004년 3월까지 허혈성 뇌경색으로 증상

발현 6시간이내에‘Acute stroke MRI’규약에따라영상을얻

은 환자 중, 중뇌동맥 영역에 DWI에서 분명한 허혈 손상에 의

한 고신호 강도의 병변이 보이는 환자 20명(남: 여=15: 5)을

대상으로 하였다. DWI는 스핀에코 EPI기법으로 b 값을 1,000

s/mm2, TR/TE=7000/89.9 msec, FOV=250 mm, matrix=

256×256 mm로 횡단면상을 얻었고, 총 20 단면을 slice

thickness=5 mm, interslice gap=2 mm로 재구성하였다. 

병변크기의측정

병변의 크기는 체적으로 나타냈으며, 크기의 비교를 위하여

체적비(volume percentage)의 개념을 사용하였다. 표준(Gold

standard)으로서의 병변의 체적비는 중뇌동맥 영역의 크기에

대한 DWI상의 병변의 크기의 비를 말하며, 다음과 같은 방법

으로 얻었다.

중뇌동맥영역의체적은 T2-강조영상(b=0 영상)을 이용하

여 판독용(영상 저장 및 전송 체계(picture archiving and

communicating system: PACS) (Petavision, Seoul, Korea)상

에 내장된 체적 측정용 프로그램을 이용하여 측정하였다. 이는

각 단면에서 중뇌동맥 영역에 해당하는 부위를 해부학적인 지

식을 이용하여 경계를 그려 해당 영역의 면적으로 구한 뒤, 해

당절편의두께를곱해서각단면에서의병변의부피를얻고서,

총 20 단면에서 얻은 결과를 합하는 방법이다.

DWI상 고신호 강도를 보이는 병변 부분의 체적도 기본적으

로 위와 같은 방법을 이용하여 계산하였다. 병변의 경계가 모

호한 경우를 대비하여, DWI 영상의 대조도를 높여 병변의 고

신호강도가더드러나도록조정하고, 고신호강도의병변이보

이는 단면에서 병변의 경계를 그려서 면적을 구한 뒤, 절편의

두께를 곱하는 방법으로 단면에서의 병변의 체적을 계산하고,

전체 단면에서의 결과를 합하는 형식으로 구하였다. 

이러한 방법으로 얻어진 전체 병변의 체적을 중뇌동맥 영역

의체적으로나눈값의백분율을병변의체적비로정의하고, 각

반정량적인 방법을 통해서 얻은 결과와 비교할 gold standard

로 하였다(Table 1). 
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Fig. 1. Two slices at the level of the basal ganglia and the insular ribbon were selected at an interval of one slice. And then, three
slices of the upper part and one slice of the lower part at an interval of one slice were added. Total six slices were selected. Two
slices of the upper part and one slice of the lower part at an interval of one slice were added. Total six slices were selected.



Volume % = (Volume DWI high signal / 

Volume total MCA territory)×100% 식 1. 

고안한반정량법

CT에서 이미 사용된 적이 있는 방법에 착안하여(9), 그 방

법을 좀더확대한형태의다음네가지방법을고안하였다. 중

뇌동맥영역을대표하는몇개의단면을선택하고나서, 10-25

개의 구역으로 나누어, 병변이 그 중 몇 개의 구역을 침범했는

가를 계산하는 기본적인 아이디어이며, 각각의 실행 방법은 다

음과 같다. 

25구역법: 그림과 같이(Fig. 1) 기저핵(basal ganglia)과 뇌

섬(insular)이 보이는 단면을 각각 1개의 절편 간격을 두고 선

택한 후, 위로(cranial) 3개의 단면, 아래로 1개의 단면을 선택

한다. 이때 단면 선택 시에 항상 1개의 절편간격을 띄워 두고

선택함을 원칙으로하며, 그 결과로 선택된 6개의 단면을 그림

과 같이(Fig. 2) 25구역으로 나눈 후, 각 구역 중, 고신호 병변

이 있는구역을병변의크기를고려하지않고각각 1점을 부여

한다. 얻어진 총점에 4를 곱한 값을 경색 비율로 하였다.

20구역법: 기본적으로 25구역법과 같은 방법으로 총 6장의

단면을얻은후, 이들을 총 20구역으로나누고(Fig. 3), 총점에

5를 곱하는 방법으로 경색 비율을 얻었다. 

10구역법: 기저핵이 보이는 대표 단면 하나를 선택한 후, 위

로 2개의 단면, 아래로 1개의 단면을 선택하되, 각각 2개의 절

편간격을 두고 선택하며 총 4 장의 단면을 얻는 방법으로, 그

림과같이 4장의단면을 10구역으로나누고(Fig. 4) 총점에 10

을 곱하는 방법으로 경색 비율을 얻었다. 

변형 10 구역법: 10 구역법의경우병변의크기가작은경우

너무 과대 평가할 수 있음을 고려하여, 기본적으로 10 구역법

과 같은방법으로단면을선택하고병변이있는구역에점수를

부과하되, 각각의 구역에서 고신호 강도의 병변의 범위가 50%

이하를차지하는경우는점수를 0.5점으로처리하는변형된방

법을 사용하였다. 병변이 각 구역의 범위의 50%를 초과한 경

우에는 1점을 부여한 후 총점에 10을 곱하여 경색 비율을 얻

었다. 
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Fig. 2. The MCA territory was subdivided into 25 areas composed of the centrum semiovale, the caudate nucleus, the putamen,
the insular ribbon and the MCA cortex. 

Table 1. Measured Value

Reader 1 Reader 2

Mean±SD (%) Mean±SD (%)

25-Area Method 21.850±11.33 20.050±8.476
20- Area Method 24.400±8.127 030.400±10.410
10- Area Method 035.650±13.800 040.650±10.733
m10- Area Method 30.150±9.505 032.400±11.914

SD: Standard Deviation , m10- Area Method: Modified 10- Area 
Method



측정실행과결과의분석

전체 20예에서의 병변의 실제 체적비를 얻기 위한 PACS상

에서의작업은영상의학과 3년차전공의 1인이시행하였다. 영

상의학과 전문의 2명이 고안된 네 가지 반정량법에 대하여 구

체적인시행방법에관한설명과연구에포함되지않은 DWI영

상을이용하여훈련을받은후, 1일 간격으로총 4회에걸쳐각

각의 방법으로 병변의 크기를 측정하였다.

각 방법을 통해얻은값과참값과의상관관계와관찰자간일

치도는 상관내 계수(Intracorrelation coefficient(ICC)를 사용

하여 분석하였다. 각 방법의 정확도 비교는 반복측정 변량분석

법(repeated measure analysis of variance: ANOVA)을 이용

하였고, 그 사후분석은 Bonferroni 다중 비교법을이용하여서

로 비교하였다.

결 과

실제병변의체적비와비교하였을때, 25구역법이가장근소

한 차이를 보였다(Table 1). 각 방법의 실제 병변 크기와의 상

관도는판독자 1인경우변형 10구역법이, 판독자 2인경우 25

구역법이높았다(Table 2). 각각방법의관찰자간일치도는 25

구역법과 변형 10구역법이 비교적 높았다(Table 3).

고 찰

최근 급성 허혈성 뇌경색 환자의 최초 검사로 자기공명영상

─ 10 ─

고명수 외: 중뇌동맥 영역의 허혈성 뇌경색의 확산강조영상

Table 3. Interobserver Agreement

ICC 95% C.I.

25- Area Method 0.9212 0.8123-0.9681
20- Area Method 0.8715 0.7044-0.9471
10- Area Method 0.8370 0.6339-0.9322
m10- Area Method 0.9063 0.7790-0.9618

ICC: IntraClass Correlation Coefficient, C.I.: Confidence Interval, 
m10- Area Method: Modified 10- Area Method

Table 2. Correlation between the Measured Value and the Reference Value

ICC 25- Area Method 20- Area Method 10- Area Method m10- Area Method

Reader 1 0.7642 0.8340 0.7040 0.8981
Reader 2 0.8791 0.8393 0.7959 0.8090

ICC: IntraClass Correlation Coefficient, m10- Area Method: Modified 10- Area Method

Fig. 3. The MCA territory was subdivided into 20 areas composed of the centrum semiovale, the basal ganglia (a combination of
the caudate nucleus and the putamen), the insular ribbon and the MCA cortex. 



을 이용하는 센터가 점점 더 증가하는 추세에 있고, 실제 여러

가지검사를포함하는자기공명영상(multimodal MR imaging)

은 허혈성 뇌경색 환자의 치료 방침의 결정에 큰 역할을 하고

있는데, 이러한추세는국내도예외는아니다(4-6). MRI 검사

의 구성은 가장 기본적으로 출혈 여부를 보기 위한 GE 영상,

급성 허혈성병변에의한세포독성부종의정도와범위를관찰

하기 위한 DWI, 혈관성 부종 동반 여부를 확인하기 위한 T2

강조영상(또는 fluid attenuated inversion recovery: FLAIR 영

상)을 포함하여, 추가로 허혈 범위와 허혈 반영대를 확인하기

위해 PWI와 혈관의 폐색 여부와 위치를 확인하기 위한 MRA

를 행함으로써 많은 정보를 신속하게 얻을 수 있다(1, 5). 

이처럼 여러 영상을얻는것은필연적으로검사시간의연장

때문인문제점을수반하고있으나, 검사를위한환자준비나검

사 자체에 걸리는 시간을 다 합쳐서 20분 내외로 이루어질 수

있다는점을감안할때실질적인문제는아닌것으로알려졌다

(3). 그러나 최근 다검출 CT를 이용한 때도 같은 문제가 제기

될 수 있겠지만, 영상의 분석이나 평가에 많은 시간이 소요된

다면신속하게검사를수행하는것의의미가퇴색될수밖에없

다. 일련의 잘 계획된 연구들의 경우 MRI를 이용한 치료 방침

의 결정에 DWI나 PWI 상의 병변의 크기나 불일치 영역의 크

기의절대적인값이나상대적인값에대한정량적인분석이동

원되고 있지만, 임상적으로 환자의 치료 방침의 결정에 그러한

분석적인 과정을 개입시키는 것은 어려움이 있으며, 관찰자의

눈대중에 따른 판단에 의존할 수 밖에 없는 것이 현실이다. 본

연구는이러한현실적인어려움에대한문제제기와더불어, 초

보적이나마 반정량적인 방법들을 고안하고, 그들 중 가장 좋은

방법을 제시하고자 노력하는데 그 의의가 있다고 생각된다.

이연구의한계를벗어나기는하지만, 급성허혈성뇌경색환

자의 DWI 병변과 PWI 병변의 크기가 환자의 치료 방침의 결

정에 어떤 결과를 미치는가 하는 점은 고찰의 가치가 있다고

본다. 급성 허혈성 뇌경색 환자의 급성기 재개통 치료의 목표

는폐색혈관의신속한재개통을통하여허혈부와허혈반영대

의 뇌경색을 방지하고 회복을 도모하고 동시에 재개통으로 말

미암은 허혈 부위의 재관류 손상이나 출혈 전환을 최소화하는

데 있다고 할 수 있다. 이러한 치료의 목표를 수행하려면 임상

적으로 중요한 인자는 허혈 경과 시간이라고 할 수 있고, 정맥

내 혈전용해술의경우 3시간 이상 지난경우는득보다실이큰

것으로 알려졌다(10). 그 이후 치료의 시간창(treatment time

window)를 6시간까지 확장하고자 하는 노력을 하였으나 성공

하지는 못하였다(11). 그러나 이 연구를 통하여 강조된 것이

소위‘one-third’원칙을 적용하여 영상검사를 통해서 급속히

뇌경색이 진행된 군을 제외하는 노력이 치료의 성적을 향상시

킬 수 있을 것이라는 점인데(12, 13), 이를 좀 더 구체적으로

실현한 연구가 소위 ASPECT(Alberta Stroke Program Early

CT) 점수를 산정하는 방법이며(9), 기존의 one-third 원칙이

가지는 주관적인 부분을 배제하기 위한 노력의 하나로 평가된
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Fig. 4. The MCA territory was subdi-
vided into 10 areas composed of the
basal ganglia (a combination of the
caudate nucleus and the putamen), the
insular ribbon and the MCA cortex. 



다. 이 방법은 저자들이 고안한 각 구역법의 모델이 된 방법이

기도 하다.

이러한 영상소견에기반을둔치료방침의결정에반대하는

목소리가없는것은아니지만(14), 임상적인허혈경과시간과

함께영상소견상관찰되는병변의진행정도를평가하는과정

은 급성기 재개통술을 시행함에 있어서 혈전용해술을 시행하

는 것은 생각하기 어렵게 되었다고 볼 수 있으며 나아가 여러

가지 정보를 제공하는 MRI를 이용함으로써, 급성기 허혈성 뇌

경색 환자의 영상 평가가 더 자세하게 이루어질 수 있게 됨을

볼 수 있다(5). 최근 일련의 임상 경험에 입각한 연구 결과들

을보면 CT와 비교하여비슷하거나우월한급성기검사법으로

알려졌다(2, 3). 그러나 MRI가 제공하는 풍부한 정보가 급성

기 환자의 재개통술의 효과와 안전성에 관련되어 어떤 의미가

있는가에대한이해가불충분한상황으로많은연구가진행중

이며(8, 15) 질환 자체의 역동성과 교정하거나 조절하기 어려

운인자들때문에일관성있는연구결과가도출되고있지못한

상황이어서 구체적으로 영상 소견에 따른 치료 지침이 세워져

있지는 못한 실정이다. 그런 관계로 연구의 목적이나 치료자의

결정에의해나름의경험에준한기준들을적용하거나, 어떤근

거가 제시될 때까지 MRI의 이용을 유보하는 입장을 보이기도

한다(5).

현실적인 한계가 있지만, DWI 병변의 크기와 DWI/PWI 불

일치 병변에 국한하여 그 경향을 살펴보면 다음과 같다. CT에

서와 같이‘one-third’원칙을 적용하면서 PWI병변의 크기가

DWI병변의 크기의 120% 이상으로 불일치 병변이 존재할 때

치료의 대상으로 하는 경우는 치료의 효과와 안전성을 극대화

하기 위한 연구나 보수적인 접근을 하는 경우로 생각되며(7,

16), 경험적으로 3시간 이내라도 DWI 병변의 크기가 중뇌동

맥 영역의 반 이상이면 치료 대상에서 제외하기도 한다(17).

또한, 불일치 병변이 120% 이상으로 관찰되는 경우 치료의 시

간창이 허락하는 범위라면 혈전용해제 투여의 대상으로 하는

경우도 있으며(5), 불일치 병변이 없는 경우는 치료의 대상에

서 제외함으로써 치료의 시간창을 3시간 이상으로 넓힐 수 있

었다는 연구도 있다(18). 그러나 어떤 파라미터의 PWI가 가장

정확한 PWI 병변을 보여주는지에 대한 논란과 함께 MRI 상에

서 보이는 불일치 병변의 의미에 대해서는 논란이 있다(15). 

최근의 한 전향적 연구에서는 MRI소견에 따라 크게 세 가지

군으로 나누어 혈전용해제 치료 결과를 분석하였는데, PWI 병

변이 10 mL 이하의 소병변, DWI, PWI 병변의 크기가 10 mL

이상인병변, DWI 병변 또는 PWI 병변(Tmax 지연 8초 이상)

이 100 mL 이상으로 매우 큰 악성 병변으로 구분한 점은 의

미 있게 보인다(8). 이들 구분의 기준은 여전히 경험에 입각한

것이며앞으로병변의크기가가지는구체적인의미의연구결

과가 나올 것이라고 기대된다. 

이처럼 MRI 상의 병변의 크기의 평가는 치료 방침의 결정에

꼭 필요한 과정이며, 질환의 특성상 신속하면서도 재현성이 뛰

어난 방법을 적용함으로써, 의사들 간의 의사소통에도 도움을

줄 수 있을 것으로 생각된다. 정확성을 강조하여 PACS상이나

후처리과정에서적용가능한체적측정법을사용하는것은현

실적이지 않고, 눈대중에 의존하는 방법은 검사와 동시에 병변

의 크기를 평가할 수는 있으나 정확성에 의문이 있을 수밖에

없다. 이와 같은 의문은 이미 CT에서 제기된 문제이며, CT를

이용한‘one-third’원칙도관찰자의경험과숙련도에따라주

관적인 판단을 하는 경향이 강한 것이 문제로 드러나(19),

ECASS(European Cooperative Acute Stroke Study) 이후의

연구에서는 나름대로 반정량적인 방법을 동원하고 있는 것을

알수있다(20). 앞에서언급한 ASPECT 점수 산정법은더객

관성을 부여한 연구라고 보이며(9), 저자들은 그 방법을 빌려

DWI 변병의 크기의 평가에이용하고자하였으며, DWI 병변의

크기가 가지는 의미에 관한 연구의 초석이 될 수 있을 것으로

생각된다. 

반정량적인 방법을 고안하면서 가장 중요하게 생각한 것은

간편하고신속하여야한다는것이있는데, 예에서는 20 단면이

모두보인상태에서해당단면을선택하는형태로설명하고있

지만, 몇 번의 실습으로 같은 방법을 영상 획득을 위한 스캔과

동시에 장비 모니터에서 볼 수 있는 영상에서도 바로 적용할

수 있는 방법이다.

임시로 고안한 네 가지 방법 중에서 연구자들은 변형 10 구

역법이 가장실시하기쉽고정확한방법이라는결론을얻게되

었는데, 그 이유는 정확도라는 측면만을 볼 때는 구역을 세분

화한 25 구역법이가장우수하였지만, 임상적으로신속하게병

변의크기를평가할수있어야한다는점을고려할때, 변형 10

구역법이 두 가지 필요성을 다 충족시켜줄 수 있는 결과를 보

인 것으로 판단하였기 때문이다. 그러나 결과에서 볼 수 있듯

이 변형 10 구역법의 문제점은 병변의 범위를 실제보다 약간

과장할 수 있는 소지가 있다는 점을 고려하고 사용하는 것이

필요할 것으로 생각된다.

이연구의제한점으로는먼저ASPECT 점수와같이 DWI 병

변의 크기를측정하는것의임상적인의미에대한연구가병행

되지 못했다는 점을 들 수 있겠다. 또한, 연구 수행의 방법적인

측면에서 gold standard로 사용한 PACS상에 내장된 체적 측

정 프로그램을 이용한 체적측정 결과의 정확성에 의문이 있을

수 있다는 점, 중뇌 동맥영역을 그릴 때 해부학적인 지식에만

의존하였다는 점, 구역을 나누는 방법에 어떤 기준이 있는 것

이 아니라 잠정적으로 기하학적인 구성에 맞추기만 하였다는

점 등을 들 수 있겠다. 

이 방법은 눈대중에만 의존하여 병변의 크기를 평가했던 관

행을 불식시키는 하나의 새로운 시도로서의 의미도 있을 것으

로 생각되나, 방법적인 개선의 여지를 남겨둔 상태라고 생각되

며, 나아가 앞으로 간단한 조작으로 수행할 수 있는 일괄 전산

작업프로그램(batch program)을 적용한다면환자별중뇌동맥

영역의체적과병변의체적으로정확히계산할수있는방법으

로 이어질 수 있을 것으로 기대된다.

결론적으로 급성 허혈성 중뇌동맥 영역 뇌경색 환자의 DWI

영상에서의병변의크기를평가함에서, 새로고안한네가지방

법 중, 변형 10 구역법이 비교적 정확하면서 간편한 반정량적

체적 측정법으로 나타났다. 
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Purpose: To design a reliable and quick lesion volume estimation method for hyperintensities on diffusion-
weighted images (DWI) for the evaluation of hyperacute stroke.
Materials and Methods: Twenty patients with obvious high signal lesions seen on DWI in the middle cerebral
artery territory due to acute ischemia were enrolled to evaluate the performance of four tentatively designed
semi-quantitative methods: the 25-area method, the 20-area method, the 10-area method, and the modified 10-
area method. Two radiologists performed the volume analyses using these methods. Intraclass correlation co-
efficients were calculated to compare the correlation between the reference values and the measured values
and to evaluate the interobserver agreement of each method.
Results: For the correlation between the measured value and the reference value, the performance of the modi-
fied 10-area method was the most powerful, with a value of 0.8981 and 0.8090 for observer 1 and 2, respective-
ly. The interobserver agreement was satisfactory for both the 25-area method and the modified 10-area method,
with a value of 0.9212 (95% CI: 0.8123-0.9681) and 0.9063 (95% CI: 0.7790-0.9618), respectively. 
Conclusion: The performance of the modified 10-area method was satisfactory for both lesion volume estima-
tion and interobserver correlation in the evaluation of an acute cerebral infarction by the use of DWI.
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