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– Abstract –

Study design: To determine the capability to predict the clinical manifestations and treatment outcomes of traumatic cervi-

cothoracic cord injury patients  based  on MR images. 

Objective: To determine the relationship between the differences in MR patterns and signal areas according to Maravilla and

Cohen’s classification and the PACS system compared with the Frankel classification, in patients that demonstrated neurologic

improvement within 1 year. 

Summary of Literature Review: MR is the first imaging modality that directly visualizes the extent of spinal cord derange-

ment, and thus, it has the potential  to provide an accurate diagnosis of an injury   and to determine  the prognosis.  

Materials and Methods: MR images were evaluated within 3 days  of trauma in 36 spinal cord injury patients. The clinical fol-

low-up period was more than 1 year. Quantitative analysis of spinal cord lesions was performed  according to the PACS system. 

Results: According to Maravilla and Cohen’s classification, 36 cases were classified as follows: 8 cases of type I, 10 cases of type

II, 9 cases of type III and 9 cases of type IV. There was 1 case of type I, 8 cases of type II, 5 cases of type III, and no cases of

type IV, who demonstrated neurologic improvements of more than 1 grade in the Frankel classification. An analysis of the sig-

nal areas according to the PACS system demonstrated no cases of areas greater than 100 mm2, 5 cases of areas between 50 to

100 mm2, and 9 cases of areas less than 50 mm2 who demonstrated neurologic improvement. 

Conclusion: Classification according to the differences between MR imaging and MRI signal areas in patients with spinal cord

injuries demonstrated the indicators of neurologic improvement;  therefore, we MR imaging can be utilized as a prognostic fac-

tor in cases of spinal cord injuries.  
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서 론

최근산업재해와교통사고등강한외력에의한손상

이 증가함에 따라 척추의 골절 및 탈구 등 척수를 손상

시키는 경우도 증가하고 있다. 특히 이런 척추의 손상

중 경, 흉추의 골절 및 탈구에 의한 척수의 손상은 하지

또는 상, 하지의 부분 또는 전체의 영구적 기능 소실을

가져오는 경우가많고 그의 치료와 합병증의 예방에많

은시간과경제적비용이소요되므로아주중요하다.이

런척수손상의예후를예측할수있는인자들에대해서

도여러저자들에의하여보고되고있으나대체로손상

정도및손상부위에대하여동의되고있으며아직객관

적인예후의예측인자는드문편이다. 

척추골절은영상진단장비가개발됨에따라더정확

히 진단되고새롭게 분류되어 치료에 많은 발전을가져

오게 되었고, 현재까지도 전산화 단층 촬영(CT)은 척추

골절 진단에 좋은 검사로 선택되어지고 있다1 ). 그러나

척수 손상과인대 등 연부조직 손상을 직접적으로진단

할 수 있는 영상검사는 없었다. 이전에 이학적 검사 및

방사선검사를이용한척수손상의진단에대한여러보

고들이 있었는데, 최근 자기공명영상 검사의 보편화 및

여러 보고에서 그 유용성이 인정되고 있다. 특히, 자기

공명영상 검사에서는골절 및 탈구에 의한 골편의전위

및 척수의 압박을 알 수 있을 뿐 아니라 추간판 및 주위

연부 조직의상태와 척수 자체의 손상에 대해서도비교

적자세하고정확한정보를얻을수있는것으로알려져

있다. 저자들은 이런 자기공명영상의 특징을 이용하여

척수 손상 시 자기공명영상상의 척수의 변화를 이용하

여 척수 손상 환자에서의 예후와 자기공명영상상의 관

계를 조사하여 자기공명상이 척수 환자에서 예후를 알

수있는지침으로사용가능한지에대하여알아보았다.

연구대상 및 방법

1998년 12월부터 2004년 6월까지 본 정형외과학교실

에서 진단 및 치료된 경추 및 흉추 손상으로 인한 척수

손상 환자 중 수상 3일내 자기공명영상 촬영을 시행하

였으며 수상일로부터 1년 이상 추시된 환자 3 6례를 대

상으로 하였다 . 자기공명영상촬영은 G E사의 s i g n a

EXCITE HD 1.5T의MRI 기구를이용하였다. 

남자가 2 2례였고, 여자가 1 4례였으며 연령별로는 2 0

대이하가 5례, 30대가 12례, 40대가 11례, 50대이상이 8

례여서 사회적 활동이 많은 30, 40대에서 가장 빈번한

것으로나타났다(Table 2). 손상원인별로는교통사고가

2 0례, 낙상이 1 6례였다. 손상 부위별 부류는 경추 손상

이 15례,흉추손상이 11례를차지하였는데경추손상의

경우 Allen의 손상분류에서 신연 굴곡손상이 9례로가

장많았고,압박굴곡이 3례,신연신전이 2례,수직압박

이 1례였고(Table 3), 흉추의 경우 McAfee 분류에서 불

안정성방출 골절이 5례, 챈스골절이 3례, 굴곡신연손

상이 2례, 전위성손상이 1례있었다(Table 4). 
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Table 1. MR Pattern of Spinal Cord Injury Following Acute Trauma

Type T1 signal T2 signal MR imaging course Probable pathology

I Inhomogeneous Central↓
Resolution over weeks Frank hemorrhage

Peripheral↑

II Isointense to cord Central↑ Resolves rapidly Edema
Peripheral↑

III Isointense to cord Central: isosignal Partial resolution Contusion/petechial hemorrhage
Peripheral↑ 7-10 days

IV Transection Transection Late retraction: scarring Transection

Table 2. Age Distribution 

Age Case

< 30 05
30~40 12
40~50 11
> 50 08

Table 3. C-spine Injury

Allen classification Case

Distractive flexion 9
Compressive flexion 3
Distractive extension 2
Vertical compression 1
Total 15



치료는 응급실 내원당시 신경학적 검사를 실시하여

척수손상이의심되고단순방사선사진상골절및탈구

가 진단되면손상 척추 부위의 자기공명영상촬영을 실

시하였고 동시에 대량의 부신 피질 호르몬을 사용하였

는데 통상적인 방법대로 메칠 프레드니솔론 ( m e h t y l

prednisolone)을 30 mg/kg를 15분에 걸쳐 정맥 주사하고,

23시간동안 매시간마다 5.4 mg/kg를정맥 주사하였다.

자기공명영상 촬영이 지연되고 골절편 전위가 심한 척

수 손상 환자에서는 응급수술 시행 후에 자기공명영상

촬영을실시하였다. Spinal shock 상태에있는경우우선

운동, 감각, 반사에 대한 평가가 이루어지고, 초기 응급

처치로 하지 거상 및 혈관 수축제 정맥 주사 등 대증치

료가 시행됩니다. 기타 복부 손상 및 골절로 인한 쇽 상

태를감별하고,만약경추혹은흉추손상이라면호흡상

태 평가 및 척수 손상으로 인한 배뇨 기능 장애를 평가

하여이에대한조치를취합니다.그후안정된상태에서

다시 세밀한신경학적 검사 및 자기공명영상 촬영을통

해 척수 손상을 평가하였습니다. 자기공명영상 촬영 시

기는 응급정도 및 방사선과 사정에 따라 유동적이었으

나모두 3일이내에 촬영하였다. 수술적치료는 골편또

는 추간판에 의한 신경 압박 및 신경 증상이 있는 경우

나, 불안정성골절및탈구에서실시하였다.

신경학적 상태는 완전 척수 손상, 불완전 척수 손상,

신경근손상, 신경증상이없는군으로분류하였으며,신

경학적회복정도를수상후응급실에서검사한것과수

상 1년후를비교하여 Frankel 분류2)(Table 5)상 1등급이
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Table 4. T-spine Injury

McAfee classificaton Case

Unstable burst fractures 05
Chance fractures 03
Flexion distraction injuries 02
Translational injuries 01
Total 11

Table 5. Frankel Classification System 

A. Complete
B. Incomplete Preserved sensation only, ie, volun-

tary motor function absent
C. Incomplete Preserved motor (nonfunctional), ie,

motor function that performs no use-
ful purpose

D. Incomplete Preserved motor (functional), ie,
motor function useful

E. Complete recovery May have abnormal reflex

Fig. 1. Quantitative analysis of signal changes on MRI(PACS system). (SD: standard deviation, mean, area : mm2)



상의 회복을보인 경우를 신경학적 회복이 있는경우로

정의하였다. 

척수 병변 부위를 PACS system(Maroview)을 이용한

정량적인 방법으로 분석하였다3).(Fig. 1) 우선 자기공명

영상의 시상면과축상면의 영상을 얻어 척수 신호유형

을 M a r a v i l l a와 C o h e n등1 1 )의 방법을 사용하여 분류하였

다(Table 1). 신호 변화를 보이는 영역을 ROI(Region of

I n t e r e s t )를 측정하여 각각 SD(standard deviation), mean,

area 수치를 산출하였고, 각각 독립적으로 Frankel 분류

와 비교 하여 임상 경과를 평가하였고 교차분석 ( c h i -

square test)을이용한통계학적검정이이루어졌다.    

결 과

수상직후응급실내원시실시한신경학적검사결과

를 토대로 수상 1주일 후, 수상 1개월 후, 수상 1년 후의

상태를 신경학적인 검사를 실시하여 수상 1년 내

Frankel 분류2)상 1등급이상신경학적호전이있는경우

를 신경학적인 호전이 있는 상태로 정의하였는데 Mar-

avilla와 Cohen4)등의 분류에서 제1 형의 신호 강도를 보

인 8례에서 Frankel 분류상 A군 6례, B군 2례로 가장 심

한 신경학적 손상 소견을 보였고 1례(12%)에서만 약간

의 회복을 보였고, 제2형의 신호 강도를 보인 11례에서

A군 3례 중 2례, B군 3례 중 3례, C군 2례 중 1례, D군 2

례중 2례에서신경학적 호전을보였으며 E군에속했던

1례에서는호전을보이지않았으며 11례중 8례(72%)에

서 신경학적인 호전이 보였으며, 제 3형의 신호 강도를

보인 9례에서 B군 4례중 2례, C군 5례중 3례, 총 5례

(55%)에서신경학적 호전을 보였다. 제 4형의 신호 강도

를보인 8례모두 A군에서 A군으로신경학적호전을보

이지않았다(Table 6). 그러므로제 2형, 3형에서보다제

1형, 4형에서 신경학적 회복 정도가 떨어짐을 알 수 있

었으나통계학적으로는의미가없었다(p<0.05).

PACS 영상에서 보였던 신호 변화( a r e a )를 분석한 결

과 100 mm 2 이상의 신호 면적을 보이는 경우가 8례,

50~100 mm2 사이인경우가 19례, 50 mm2 이하인경우가

9례였고, 전체 36례 중 신경학적인 호전이 있는 경우는

총 14례였고, PACS 영상에서 보였던 신호 변화와 비교

하였을 때 100 mm 2 이상에서는 없었고, 50~100 mm2 사

이가 5례(26%), 50 mm2 이하가 9례( 1 0 0 % )였다. 50~100

m m 2 사이의 신호 면적을 보인 환자 1 9례에서 보면

50~60 mm2 사이가 3례, 60~70 mm 2 사이가 3례, 70~80

mm2 사이가 5례, 80~90 mm2 사이가 3례, 90~100 mm2사

이가 5례였고,이중신경학적인호전이있는경우는 50-

60 mm2 사이가 2례(67%), 60~70mm2 사이가 1례( 3 3 % ) ,

70~80 mm 2 사이가 2례(40%)로, 신호 면적이 80 mm 2 이

상인 경우부터는 신경학적 호전이 보이지 않았다( F i g .

2)(Table 7).

결론적으로 PACS 영상에서보였던신호면적을분석

한결과 50 mm2 이하의신호면적을보이는경우에서는

모두 신경학적 호전을 보였고, 이에 반해 100 mm 2 이상

의 신호 면적을보이는 경우에서는 모두 신경학적호전

을 보이지 않았다. 이는 수상 당시 시행한 MRI 검사 상

신호 면적이 넓을수록 신경학적 호전이 떨어진다는 것
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Table 6. MR Patterns of Cord Injury and Neurologic Recovery

Type Recovery

I 1/8 (12%)
II 8/11 (72%)
III 5/9 (55%)
IV 0/8 (0%)

Table 7. MR signal area according to PACS system and Neu-
rologic Recovery

MRI signal area (PACS) Recovery

>100 mm 0/8 (0%)
50-100 mm 5/19 (26%)
<50 mm 9/9 (100%)

50-60 mm 2/3 (67%)
60-70 mm 1/3 (33%)
70-80 mm 2/5 (40%)
80-90 mm 0/3 (0%)
90-100 mm 0/5 (0%)

Fig. 2. MR signal area according to PACS system and Neuro-
logic Recovery 
: Analysis of the signal area according to the PACS sys-
tem, there were no case of area above 80mm 2 w h o
showed neurologic improvement.



을 알 수 있었고, 신호 면적이 80 mm 2 이상부터는 신경

학적호전을보이는환자는 1례도없었다.즉, MRI 신호

면적이 50 mm 2인 경우에는 예후가 좋을 것으로 생각되

고, 80 mm2 이상인 환자에서는신경학적 회복을기대하

기어렵고,예후가안좋을것으로생각되나통계학적으

로의미가없었다. (p<0.05) 

고 찰

급성 척수 손상의 진단과 처치를 위해서는 척추의 해

부학적, 병리학적 , 기능적 변화의 연관성을 아는 것이

중요하며 이를위해 기본적으로 단순 방사선촬영과 병

력청취및 이학적검사가 행해지며,보조적으로 CT, 단

층 촬영, 척수강 조영술 등이 이용되어왔다. 그러나 이

들 검사는척수 손상의 간접적인 평가만이가능하며 척

수와 척추의손상범위 및 손상 부위를알기위하여 정교

한 감수성을 가진 고해상도의 영상기법이 필요하다. 이

러한 관점에서 자기 공명영상은 척수 자체의 직접적인

영상화가 가능하여척수 손상의 정도 및형태를 파악하

는데많은정보를제공해준다. 

Schaefer 등5)은급성경추손상 시최초의진단적인방

법은 여전히 단순 방사선 검사이나 자기공명영상을 통

해이전에는볼 수없었던척수강내의 좌상,혈종, 인대

의 손상 타조직의 부종 등을 척수강 조영술 보다 더 안

전하게 관찰할수 있으며 자기공명 영상이급성기의 척

수손상의 장기예후를 확립하는데 유용한 도구가될 것

이라고 하였으며, 이전의 많은 연구들6 ) , 7 ) , 8 ) , 9 ) , 1 0 ) , 1 1 ) , 1 2 ) , 1 3 ) , 1 4 )은

거의모든형태의척수손상에서자기공명영상의유용

성을설명해왔다.

Kulkarni 등15)은급성척수손상후나타나는신호강도

를세가지로분류하여제 1형은급성기(수상후 72시간

내)에는 T 1강조 영상에서 특별한 신호 강도 변화를 보

이지 않고, 아급성기에는 주변부에 흔히 고강도 신호를

보인다고하였으며 T2강조영상에서는급성기에저강도

신호를 보이며, 아급성기(수상 후 3일에서 7일 사이)에

는 중앙부는 계속 저강도 신호를 보이고, 주변부에서는

가느다란 고강도 신호를 보인다고 하였다. 제2형은 T 1

강조영상에서 급성기나 아급성기에 특별한 신호 강도

변화가 없고, 급성기에 T2강조영상에서 고강도 신호를

보이며 이와 함께 척수 확장 소견과 상,하로 연장되는

선상의 고강도 신호가 흔히 보인다고 하였다. 제3형은

T1 강조영상에서특별한신호강도변화가보이지않고,

급성기에 T2 강조영상에서 중앙부의 저강도 신호와 주

변부에제1형에서보다더두꺼운두께의고강도신호를

보이며, 시간경과에 따라 주앙부의 저강도가 점차 고강

도신호로대치된다고하였다.이러한영상소견은환자

의 신경학적인회복정도를 예측할 수 있는 유용한지표

가될것이라고했다. 

M a r a v i l l a와 C o h e n4 )등은 척수의 급성 외상 후 자기공

명영상에 따라 4개의 형태로 구분 하였는데, 제 I 형은

T1 강조 영상에서 불균일한 신호 강도를 나타내고 T 2

강조 영상에서는 병변의 중심부에 저 신호강도를 주변

부에고신호강도를나타내는경우로척수강내뚜렷한

출혈을 나타내며, 제 II 형은 T1 강조 영상에서 척수와

같은정도의신호강도를 나타내고 T2 강조영상에서는

중심부와 주변부모두에서 고 신호 강도를 나타내는경

우로 축수 부종 상태를 나타내며(Fig. 3), 제 III 형은 T1
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Fig. 3. (Type II) MRI of 22-year-old male with C6 tear-drop fracture who become incomplete quadriplegia following incar-TA.
Shows neurologic recovery(Frankel grade C to D).
(A) T1 isointense (B) Central isosignal, peripheral high (C) Signal range : 62.81mm2



강조 영상에서 척수와 같은 신호 강도를 나타내고 T 2

강조 영상에서는중심부 보다 주변부에 고 신호강도를

나타내는 경우로척수 내 점상 출혈을 나타내며(Fig. 4),

제 IV 형은 척수의 절단 상태로 정의 하였다(Fig. 5). 이

분류상 저자들의 경우는 I 형이 8례였고, II 형이 1 0례,

III 형이 9례, IV 형이 9례씩 있었고, 제 2형, 3형에서보

다 제 1형, 4형에서 신경학적 회복 정도가 떨어짐을 알

수있었다.또한 Maravilla와 Cohen등4)은각형별로자기

공명영상 검사의 추시를 시행하여 I 형은 수 주 내에 병

변이경감되며, II 형은급속히병변이사라지고, III 형은

수상 7~10일사이에부분적으로병변이사라지고, IV 형

은 절단부위의 퇴축을 보인다고 하였으나 본연구에서

는 추시 자기공명영상 검사를 실시한 경우는 없었다 .

PACS system을 통한 신호 강도의 범위를 측정할 때 골

절 탈구가 있는경우 골절편이나 디스크에 의해척수가

압박되는 경우 척수손상은 더 심하지만 압박부위에서

척수신호변화범위가적거나보이지않는경우가많은

데 이런 경우에는 대부분 Maravilla & Cohen 분류 중 I,

IV형으로 척수강내의 신호를포함한주위 연조직내의

신호를같이포함해서신호변화영역을측정하였다.    

Kulkarni 등15)은척수손상시나타나는자기공명영상

의 이상을 세가지의 양상으로 나누었으나 척수의완전

절단 상태에 대한 분류가 없었으며 본 연구에서는

Kulkarni 등15)의분류에척수의완전절단상태가추가된

척수 손상에서 자기공명영상의 유형 및 신호 범위에 따른 치료 결과 및 예후·이규열 외

- 37 -

Fig. 4. (Type III) MRI of 50-year-old male with C5-6 fracture and left unilaterl facet joint dislocation who become incomplete quad-
riplegia following fall down accident. Shows neurologic recovery(Frankel grade B to D).
(A) T1: isointense  (B) T2: cetral high, peripheral high , C5 level Syringohydromyelia, intramedullary, C4 level (C) Signal
range : 40.67mm2

Fig. 5. (Type IV) MRI of 48-year-old male with T11-12 fracture and dislocation who become complete paraplegia following outcar-
TA. Not shows neurologic recovery(Frankel grade A to A).
(A) T1: transection (B) T2: transection (C) Signal range : >100mm2



Maravilla와 Cohen4)등의 분류법을 사용하였다. Hackney

등1 0 )은 척수의 부종이나 울혈이 T1 강조영상에서는 정

상적으로 보이나 T2 강조영상에서는 신호의 강도가 높

게나타남을밝혔으며, Osterholm16)은수상즉시작은출

혈이일어나고회색질의괴사가일어나게되며,수시간

에서수일이지난 후괴사, 출혈,부종 등이백질로퍼지

며이러한과정을통해척수의전체로퍼지게된다고하

였다. Gomori 등17)은급성척수내출혈을의미하는자기

공명영상의 T 2강조영상에서의 저강도 신호는 손상 받

지 않은적혈구 내의 탈산소혈색소의 특성에의해 나타

나고 아급성 시기에 나타나는 주변부의 고강도 신호는

메트헤모글로빈의형성에기인함을밝힌바있다.

척수 손상 환자에서 신경학적 손상과 예후의 경중을

판정하는데 도움이 되는 인자로 척추 골절, 탈구, 인대

손상,추간판탈출,수질의혈종,척수압박유무등이거

론되고 있으며, 또한 척수강 조영술 후 C T에서 보이는

척수의 확장소견이 중한 예후를 시사하는 강력한 지표

가된다고 Koyanagi 등18)이주장한바있으나본연구에

서는척수강조영술의시도는없었다. 

척추 골절의 치료방침을 결정하는데 고려되는 두 가

지 중요사항이 기계적 안정성과 신경증상 이므로 이에

대하여 세심한 관찰과 이학적 검사가 요구된다. 그러나

현재까지 나와있는 척추 골절의 분류는모두 골조직의

손상에 중점을두고 있어 인대나 신경의손상에 대하여

는 간접적으로 판단하거나 필요한 경우에 자기공명영

상을촬영하여확인할수밖에없으며,특히신경손상에

대하여는 이학적 검사에 의해 수집된 정보가 치료방침

의 결정에 결정적인 영향을 주므로 자기공명영상 촬영

전에 세밀한신경학적 검사가 척추 골절의치료 방침을

결정하는데 매우중요한 요소임을 간과해서는 안될 것

이다19).본연구에서는척추골절환자에있어서우선세

밀한 신경학적 검사를 시행하고 신경학적 이상을 보인

경우에 자기공명영상을 촬영하였고 , 신경학적 이상이

없는경우에는우선 CT 촬영을기본으로하였다. 

임상적으로 척수 쇽(spinal shock)이란 척수 손상 직후

에 또는 손상 이하 부위에서 운동, 감각 및 반사 기능의

완전마비가일어나며,혈압이떨어지는이완성마비상

태를 말한다. 회복되는 경우는 바빈스키 반응 및 항문

반사와 같은 반사 기능이 먼저 회복된다. 초기 응급 처

치에서는완전척수손상이아니면가급적환자이송단

계의 주의가 중요하다. 또한 척수 쇽의 발생 유무를 판

단해야만한다.경추혹은흉추손상으로갑작스런혈압

하강이 일어나쇽 상태에 있는 경우라면하지를 들어올

리고하지에탄력스타킹을신게하며혈관수축제를정

맥 주사한다. 그러나 손상에서 흉곽 손상, 복부 손상 및

파열, 골반 골절 혹은 대퇴골 골절 등으로 인한 쇽 상태

를 반드시 감별해야만 한다. 척수 손상으로 인한 배뇨

기능 장애가 흔히 일어날 수 있으며, 이완성 방광이 발

생하면 도뇨관 삽입 및 방광 훈련이 필요하다. 척추 손

상에대한기본적치료는척추의고정이며여러고정장

치나복원수술이필요하다.     

환자를 치료함에 있어서 본 연구에서 보존적 치료를

시행한 례가 10례였고 26례에 대해서는 전방 또는후방

감압술및유합술을시행한바치료에따른영향및대상

군의수에따른결과의차이를고려하여야할것이다.

결 론

본 연구에서는 비록 통계학적으로 유의성을 보이지

않았으나 척수 손상 환자의 자기공명영상에서 나타나

는유형에따라신경학적회복정도가다른것으로나타

났고수상당시MRI 검사상신호강도면적이넓을수록

신경학적호전이떨어진다는것을알수있었고,본원에

서 PACS system을 이용한 신호강도 면적 측정에서 8 0

mm2 이상의 신호 면적을 보인 환자 군에서는 신경학적

호전을 기대하기 어려울 것으로 생각된다. 그러므로 척

수 손상에서 자기공명영상 검사가 신경학적 회복 정도

를예측할수있는예후인자로사용할수있고,치료계

획을결정하는데커다란도움이될것으로생각되었다. 
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연구계획: 척수손상환자에서자기공명영상상의차이에따라임상경과를예측할수있는지조사하였다.  

연구목적:경,흉추의외상으로인한척수손상환자에서자기공명영상에서나타나는척수신호유형및면적을각각

Maravilla와 Cohen 분류및 PACS system에적용하여 1년내신경학적회복정도를 Frankel classification과비교하여자

기공명영상의유용성을평가하였다.

대상 및 방법:경, 흉추부외상으로인한척수손상환자 중수상후 3일내에자기공명영상검사가 시행되었고수상

후 1년 이상추시된환자 36례를대상으로 하였다.병변 부위를 PACS system을이용한 정량적인방법으로 분석하였

다.

결과: Maravilla와 Cohen등의분류에따라 I형이 8례였고, II 형이 10례, III 형이 9례, IV 형이 9례씩있었는데수상 1

년내 Frankel 등급에서 1등급이상신경학적호전이있는경우가 I형이 1례였고, II 형이 8례, III 형이 5례, IV 형에서

는없었다. PACS 영상에서보였던신호변화(area)를분석한결과 100 mm2이상에서없었고, 50~100 mm2사이에서는

5례, 50 mm2이하에서는 9례가신경학적호전을보였다. 

결론:척수 손상 환자에서 자기공명영상 별 분류및 신호 면적은 신경학적 회복정도를 예측할 수 있는 예후 인자로

사용할수있을것으로사료되었다.

색인단어: 척수손상, 자기공명영상, PACS 시스템

국 문 초 록


