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Neuroimaging plays a key role in assessing the detection of acute hemorrhage, diagnosis of in-
farct core, detection of steno-occlusive arteries, mismatch between infarct core and penumbra, 
and collateral circulation in patients with acute cerebral ischemic stroke. The recent announce-
ment of randomized clinical trials that demonstrated the usefulness of intra-arterial mechanical 
thrombectomy and the guidelines of 2018 Guidelines for the Early Management of Patients with 
Acute Ischemic Stroke from American Heart Association/American Stroke Association led to a 
larger role of neuroimaging and required new neuroimaging strategy for acute cerebral ischemic 
stroke. In this review, we summarize the recommendation on neuroimaging from the 2018 
Guidelines, and review pros and cons between CT and MR and fast scanned stroke MR. Based 
on the new guidelines and recent research, we discuss the appropriate neuroimaging strategy 
for acute cerebral ischemic stroke patients.

Index terms   Stroke; Neuroimaging; Computed Tomography, X-Ray; 
Magnetic Resonance Imaging

서론

급성 허혈성 뇌졸중은 신경학적 후유증을 유발하여 장애와 심할 경우 사망에 이를 수 있

는 가장 흔한 신경학적 질환이다. 급성 허혈성 뇌졸중에서 1995년 The National Institute 
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of Neurological Disorders recombinant tissue-type plasminogen activator trial 임상시험

(NINDS rtPA) 이후 정맥 내 혈전 용해술(intravenous recombinant tissue-type plasminogen 

activator trial, IV tPA)은 유일하게 입증된 재관류 치료방법이었다(1). 하지만 정맥 내 혈전 용해

술의 적용 시간은 급성 허혈성 뇌졸중 발생 시간 후 3~4.5시간 이내로 짧고, 주로 말단 동맥에 발생

한 작은 혈전에 효과를 보이고, 큰 혈관에서의 재개통률이 낮다는 단점이 있다(2). 이에 동맥 내 재

개통술의 역할이 주목받으면서 2013년 Interventional Management of Stroke III (IMS-III), Me-

chanical Retrieval and Recanalization of Stroke Clots Using Embolectomy (MR RESCUE), 

Systemic Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke (SYNTHESIS)-Expansion 3개의 무작위 배

정 임상시험은(3-5) 동맥 내 재개통술의 효용성을 입증하려 하였으나 실패하였다(6). 2013년의 임

상시험의 실패 원인에 대한 분석과 함께 동맥 내 재개통술에 적합한 환자군을 선별하는데 주목하

면서 2015년에 발표된 Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular Treatment for 

Acute Ischemic Stroke in the Netherlands (이하 MR CLEAN), Endovascular Treatment for 

Small Core and Anterior Circulation Proximal Occlusion with Emphasis on Minimizing CT 

to Recanalization Times (이하 ESCAPE), Extending the Time for Thrombolysis in Emergen-

cy Neurological Deficits-Intra-Arterial (이하 EXTEND-IA), Solitaire with the Intention for 

Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment (이하 SWIFT PRIME), Revasculariza-

tion with Solitaire FR Device versus Best Medical Therapy in the Treatment of Acute Stroke 

Due to Anterior Circulation Large Vessel Occlusion Presenting within Eight Hours of Symp-

tom Onset (이하 REVASCAT) 등의 5개의 무작위 배정 임상시험에서 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 

치료에 있어 동맥 내 재개통술(endovascular mechanical thrombectomy)로 대변되는 혈관 내 

치료(endovascular treatment, EVT)의 효용성을 입증하였다(7-11). 이러한 임상시험에서 영상학

적 검사는 뇌경색을 진단하고 뇌경색 부피(infarct core)를 반영하며 주요 동맥혈관의 협착 여부

를 판단하여 동맥 내 재개통술의 적응증이 될 수 있는 환자를 분류하는데 핵심적 역할을 하였다. 

하지만, 이러한 동맥 내 재개통술은 최근까지 증상 발현 6시간 이후의 치료에서 효과가 입증된 바 

없었다. 그런데, 2018년 DWI or CTP Assessment with Clinical Mismatch in the Triage of 

Wake-Up and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointervention with Trevo (이하 

DAWN)과 Diffusion and Perfusion Imaging Evaluation For Understanding Stroke Evolution 

(이하 DEFUSE-3) 무작위 배정 임상시험에서 영상의학적 검사를 중심으로 동맥 내 재개통술에 적

합한 뇌졸중 환자를 선택한다면 6시간 이후에도(DAWN: 6~24시간, DEFUSE-3: 6~16시간) 동맥 

내 재개통술이 효과가 있음을 증명하였다(12, 13). 이에 2018년 미국뇌졸중협회(American Heart 

Association/American Stroke Association, AHA/ASA)는 새로운 가이드라인(2018 Guidelines 

for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke)에서(14) 동맥 내 재개통술

의 권고 시간을 기존의 6시간에서 최대 24시간으로 늘렸다. 가이드라인의 영향으로 동맥 내 재개

통술의 시술대상의 폭이 넓어졌다고 할 수 있는데, 급성 허혈성 뇌졸중의 가장 중요한 치료 목표

인 신속한 재관류를 위한 신속한 영상 검사뿐만이 아니라 6시간 이후에 동맥 내 재개통술의 적응

증에 해당하는 환자를 선별해 내기 위한 정확한 영상의학 검사가 이전보다 더욱 중요해졌다고 할 
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수 있다. 따라서 이 논문에서는 최근 발표된 2018년 미국뇌졸중협회 가이드라인의 배경과 영상의

학적 권고안을 요약하고자 한다. 급성 허혈성 뇌졸중의 영상의학적 검사로서의 컴퓨터단층촬영

(이하 CT)과 자기공명영상(이하 MRI)과 장·단점을 기술하고 MR의 단점 극복을 위한 고속촬영 기

법에 대해 기술하고자 한다. 새로운 가이드라인과 최근의 연구를 바탕으로 급성 허혈성 뇌졸중 환

자를 위한 적절한 영상의학적 전략에 대해 논하고자 한다.

뇌 영상에 관한 2018년 미국 뇌졸중 협회 가이드라인(AHA/ASA 2018 
Recommendation Focusing on Update of Imaging Protocols) 

2015년에 발표된 MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME, REVASCAT 등의 5개의 

무작위 배정 임상시험들은 첫째, 비침습적 혈관 조영술을 포함하는 뇌 영상을 근거로 주요 뇌혈관 

폐색이 있는 환자를 대상으로 포함시켰고, 둘째, 뇌 영상을 바탕으로 큰 뇌경색(large ischemic 

core)이 동반된 환자를 배제하고 측부순환(collateral circulation)을 평가하여 동맥 내 재개통술 

적응증이 되는 환자를 분류하였고, 셋째, 기술적으로 개선된 혈전 제거용 스텐트[Solitaire (Covi-

dien) and Trevo (Stryker)]를 사용하였고, 넷째, 혈관 재개통까지의 시간 단축에 집중했다는 점 

등의 공통점이 있었다(7-11). 2018년 미국뇌졸중협회 가이드라인은 2015년의 5개 임상시험 결과

와 더불어 2018년에 연달아 발표된 DAWN과 DEFUSE-3 임상시험 결과에 근거를 두고 개정하였

다(12, 13). 동맥 내 재개통술은 6시간 이내에 시행해야 환자의 예후가 보장된다는 기존의 임상시

험 결과를 넘어서 6시간 이후에서도 영상 검사를 바탕으로 특정 환자군을 선별한다면 동맥 내 재

개통술이 효과를 발휘할 수 있다는 것이 DAWN과 DEFUSE-3 임상시험의 중요한 의의라고 할 수 

있다. DAWN과 DEFUSE-3 임상시험에서는 뇌 영상을 통해 뇌경색의 크기가 비교적 작은 환자를 

대상으로 하였고 뇌경색(infarct core) 부피와 환자의 증상 혹은 회생 가능한 허혈성 반음영(sal-

vegeable ischemic penumbra)과의 불일치(mismatch)를 확보하는데 집중했다(12, 13). DAWN 

임상시험에서 환자 선별을 위한 영상의학적인 기준은 1) CT나 MRI에서 중대뇌혈관 영역 3분의 1 

이하의 뇌경색이 있고, 2) 컴퓨터단층촬영 혈관 조영술(computed tomographic angiography; 

이하 CTA)과 자기공명영상 혈관 조영술(magnetic resonance angiography; 이하 MRA)로 내경

동맥(internal carotid artery; 이하 ICA) 또는 중대뇌동맥(middle cerebral artery; 이하 MCA)의 

M1 분지 폐색이 확인되며, 3) 환자의 증상(National Institutes of Health Stroke Scale score)과 

뇌경색(infarct core) 부피(0~50 mL)와의 불일치(mismatch)가 있는 환자를 포함시켰다(12). DE-

FUSE-3 임상시험의 경우 1) CTA와 MRA를 이용하여 ICA 혹은 MCA의 M1 분지의 폐색이 확인되

고, 2) 관류 CT와 MR상 뇌경색(infarct core) 부피가 70 mL 이하이고, 회생 가능한 허혈성 반음영

(salvegeable ischemic penumbra)이 뇌경색 부피의 1.8배 이상인 환자, 그리고 회생 가능한 허

혈성 반음영(salvegeable ischemic penumbra)의 절대 부피가 15 mL 이상인 환자를 대상으로 

하였다(13).

급성 허혈성 뇌졸중 환자를 위한 뇌 영상에 대한 2018년 미국뇌졸중협회 가이드라인은 Table 1

에 요약하였다(14). 가이드라인상 뇌 영상 검사의 핵심 역할은 환자의 치료 시간을 늦추지 않으면
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Table 1. AHA/ASA 2018 Recommendation of Imaging Protocols

뇌 영상 가이드라인
권고 수준

COR 
근거 수준 

LOE
개정 상태

1.   허혈성 뇌 경색이 의심돼 내원한 모든 환자는 도착과 동시에 뇌 영상 검사를 시행해야 한다. 대부분의 경우, 
비 조영 증강 CT (noncontrast CT) 가 초기 치료 결정에 필요한 정보를 제공할 것이다.

I* B-NR†† 2013권고안으로 
부터 개정됨

2.   정맥 내 혈전 용해술(IV alteplase) 또는 동맥 내 재개통술(mechanical thrombectomy)의 대상이 될 수 
있는 환자의 적어도 50%가 응급실 내원 후 20분 안에 뇌 영상 검사를 할 수 있도록 시스템을 갖추어야 한다.

I* B-NR†† 새 권고 사항

3.   정맥 내 혈전 용해술(IV alteplase)의 치료반응에 영향을 줄 수 있는 급성 CT 저음영(acute CT 
hypoattenuation)의 정도와 크기에 대한 특정한 역치값에 대한 증거는 여전히 불충분하다. 따라서 급성 
초기 허혈성 저음영을 제외하면 정맥 내 혈전 용해술 치료 대상인 환자에 대해서 급성 초기 허혈성 저음영 
(CT hypoattenuation or early ischemic change)의 정도와 크기를 치료를 유보하는 기준으로 삼아서는 
안된다. 

III:
No Benefit§

B-R** 2015 권고안으로
부터 개정됨

4.   CT 동맥 고음영 소견(CT hyperdense MCA sign)을 제외하면 치료 대상인 환자에 대해서 CT 동맥 고음영 
소견을 정맥 내 혈전 용해술(IV alteplase) 치료를 유보하는 기준으로 삼아서는 안된다.

III:
No Benefit§

B-R** 새 권고 사항

5.   정맥 내 혈전 용해술(IV alteplase) 치료 전에 뇌 미세출혈(cerebral microbleeds)을 배제하려는 목적으로 
시행하는 정례적인 MR (routine MR)은 권고되지 않는다.

III:
No Benefit§

B-NR†† 새 권고 사항

6.   증상발생시점이 불명확하거나 기상 시 발견된 뇌졸중(awoke with stroke) 환자에서 정맥 내 혈전 용해술 
(IV alteplase) 치료 결정을 위해 뇌영상의 기준(imaging criteria)을 적용하는 것은 임상시험외에는 
권고되지 않는다.

III:
No Benefit§

B-NR†† 2015 권고안과 
차이 없음.

7.   관류 영상을 포함한 다중기법의 CT, MR (multimodal CT and MR) 검사로 인해 정맥 내 혈전 용해술 
(IV alteplase) 치료가 지연되어서는 안된다.

III:
Harm‖

B-NR†† 새 권고 사항

8.   동맥 내 재개통술 적응증에 해당하는 환자들에게 초기 영상학적 검사 중 비 침습적 혈관 조영술(CTA 및 
MRA)이 권장되지만, 정맥 내 혈전 용해술(IV alteplase) 치료를 지연시켜서는 안된다. 전문적인 의료 그룹 
(professional medical societies)의 가이드라인을 따라 정맥 내 혈전 용해술(IV alteplase) 치료 대상이 
되는 환자들에서 초기 영상학적 검사 중에 비 침습적 혈관 조영술이 시행되지 않았다면 그 검사 전에 
정맥 내 혈전 용해술(IV alteplase) 치료를 먼저 시행하는 것이 권고된다. 그리고 비 침습적 혈관 조영술은 
가능한 빨리 시행해야 한다.

I* A ¶ 2015 권고안으로 
부터 명료한 
표현으로 수정됨 

9.   동맥 내 재개통술 대상인 환자에서 큰 뇌 혈관 폐색 (large vessel occlusion)이 의심된다면 혈중 크레아티닌 
검사를 하지 않았을 경우라도 이전에 신장 기능 장애의 기왕력이 없다면 CT 혈관 조영술을 시행하는 것이 
합리적이다.

IIa† B-NR†† 새 권고 사항

10.   동맥 내 재개통술의 잠재적 후보 환자들에서 뇌 혈관뿐 아니라 두개 외경동맥(extracranial carotid artery)
과 척추동맥에 대한 영상 검사는 치료 환자 선별과 계획에 유용한 정보를 줄 수 있으므로 합리적이다.

IIa† C-EO§§ 새 권고 사항

11.   CT 그리고 CTA, 또는 MR 그리고 MRA 검사 외 관류영상과 같은 추가적인 영상은 6시간 이내 환자에서는 
동맥 내 재개통술 대상자 선정을 위한 검사로 권고되지 않는다. 

III:
No Benefit§

B-R** 새 권고 사항

12.   증상 발생 추정 시점부터 6시간부터 24시간 사이의 환자가 전방 순환의 큰 뇌혈관 폐색이 확인되었다면 
동맥 내 재개통술 대상자 선정을 위해 관류 CT, 확산 강조 MR, 혹은 관류 MR 검사를 추천한다. 하지만 
동맥 내 재개통술을 위한 환자 선정은 DAWN과 DEFUSE-3 임상 시험에서 동맥 내 재개통술이 이득을 
보였던 뇌 영상을 포함한 기준 범위 내에서 엄격히 적용돼야 한다. 

I* A¶ 새 권고 사항

13.   동맥 내 재개통술의 대상자 선정을 위해 측부 순환 상태를 임상적 결정에 포함시키는 것은 합리적일 수 있다.  IIb‡ C-LD‡‡ 2015 권고안으로
부터 개정됨

Adapted from Power et al. Stroke 2018;49:e46-e110 (14). Only Korean translated table is permitted from the American Heart Association.
*Class I (strong recommendation), Benefit >>> Risk.
†Class IIa (moderate recommendation), Benefit >> Risk.
‡Class IIb (weak recommendation), Benefit ≥ Risk.
§Class III: no Benefit (moderate recommendation), Benefit = Risk, ‖Class III: harm (moderate recommendation), Benefit = Risk.
¶Level A, high quality evidence.
**Level B-R, moderated quality evidence, randomized.
††Level B-NR, moderated quality evidence, nonrandomized.
‡‡Level C-LD, limited data.
§§Level C-EO, consensus of expert opinion based on clinical experience.
AHA/ASA = American Heart Association/American Stroke Association, COR = class of recommendation, CTA = CT angiography, CTP = CT perfu-
sion, DW = diffusion-weighted, EVT = endovascular treatment, LOE = level of evidence, MCA = middle cranial artery, MRP = MRI perfusion
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서 정확한 진단을 내리는 것과 함께 동맥 내 재개통술의 적합한 환자를 선별하는 것이다. 첫째, 급

성 허혈성 뇌졸중 환자에서의 정맥 내 혈전 용해술을 통한 신속한 재관류 치료는 초기 치료의 핵

심인바 뇌 영상 검사로 인해 재관류 치료가 지연되지 않도록 하면서도 정확한 적응 환자를 진단할 

수 있는 시스템과 프로토콜이 필요하다. 특히 응급실에 도착하자마자 비조영 증강 CT (noncon-

trast CT)를 시행하여 환자의 치료 선택을 해야 한다. 동맥 내 재개통술 치료 적응증에 해당하는 

환자들에서는 CTA 혹은 MRA를 권장하지만, 검사가 정맥 내 혈전 용해술을 지연시키면 안된다. 

또한 신장 기능 장애의 기왕력이 없다면 혈중 creatinine 검사 없이도 CTA를 시행할 수 있다는 것 

또한 같은 맥락에서 나온 권고사항이다. 6시간 이내에 동맥 내 재개통술의 대상자 선정을 위한 검

사로서 CT와 CTA, 또는 MR과 MRA 이외의 관류 영상과 같은 추가적인 뇌 영상을 추천하지 않는 

것은 신속한 치료의 중요성을 감안한 것이다. 둘째, 동맥 내 재개통술의 대상자를 선별하는 각 센

터의 영상학적 전략이 필요하다. 증상 발생 후 6시간 이내 혹은 이후 모두 비침습적 혈관 조영술을 

시행하는 것을 추천하고, CTA 혹은 MRA를 시행할 때 두개외 혈관상태에 대한 검사가 필요하다

고 권고한다. 증상 발생 추정 시점부터의 시간별로 세부적으로 보면, 6시간 이내의 동맥 내 재개

통술의 대상자의 경우, 관류 CT와 MR은 대상 환자를 선별하려는 목적으로 시행하는 것은 추천

하지 않는다. 이는 무작위 배정 임상시험인 MR CLEAN과 Trial and Cost Effectiveness Evalua-

tion of Intra-arterial Thrombectomy in Acute Ischemic Stroke (THRACE)에서 주요 혈관 폐

색 확인을 위해 비조영 증강 CT만을 사용 했음에도(7, 15), 그외 추가적인 검사를 시행했던 나머

지 ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME, REVASCAT 등의 4개의 임상시험과 비교했을 때(8-

11), 이득이 확인되었기 때문인데 추가적인 영상 검사로 얻는 정보의 이득보다는 치료 시간 지연을 

막아서 생긴 이득이 더 컸기 때문으로 판단된다. 그리고 6시간 이후 동맥 내 재개통술의 대상자가 

되는 환자는 DAWN (6~24시간)과 DEFUSE-3 (6~16시간) 임상시험에서 효용성이 입증된 범위 안

에서 엄격히 선별되어야 하고, 이를 위해 관류 CT, 확산강조 MR (diffusion weighted MR), 혹은 

관류 MR을 추천하고 있다. 요약하면, 증상 발생 후 6시간 이내의 환자의 경우 뇌 영상 검사는 동

맥 내 재개통술을 지연시키지 않는 범위에서 시행하고, 6시간 이후 24시간 이내의 환자의 경우 뇌 

영상 검사를 통해 뇌 관류 상태와 측부순환(collateral circulation)을 확인하여 동맥 내 재개통술

에 적합한 환자를 선별하는 것이 중요하다고 할 수 있다. 따라서 급성 허혈성 뇌졸중 환자를 위한 

뇌 영상 검사는 뇌출혈의 배제와 뇌경색 부피의 진단(3시간 이내), 폐색 부위의 신속한 위치 파악

(6시간 이내), 회생 가능한 허혈성 반음영과 뇌경색 부피의 불일치 정도와 측부순환 확인(6시간 이

후)과 같이 시간에 따라 다른 영상의학적 전략이 요구된다.

급성 허혈성 뇌졸중 환자를 위한 컴퓨터단층촬영과 자기공명영상의 
역할 및 소견 

컴퓨터단층촬영 
비조영 증강 CT는 초기 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 평가에 있어 필수적인 검사이며 대부분의 

경우에 처음으로 쓰이는 뇌 영상 검사이다. 적은 비용, 용이한 접근성, 짧은 검사 시간의 장점을 바
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탕으로 출혈성 뇌졸중을 배제할 수 있기 때문에 스크리닝 검사로 아주 유용하다고 할 수 있다(16). 

초기 허혈성 변화(early ischemic change)를 요약하면 1) 뇌 실질의 부종과 저음영(hypoattenua-

tion), 2) 뇌 피질의 고랑과 수조(sulcus and cistern)를 소실시키는 종괴 효과(mass effect), 3) 섬 

피질(insular cortex) 리본 소실, 4) 불명료한 렌즈 모양 핵(obscuration of the lentiform nucle-

us)을 비롯한 회백질과 백질 사이의 경계 소실, 5) 중대뇌 동맥의 고음영 소견(hyperdense MCA 

sign) 등이다(16-18). 이러한 초기 허혈성 변화를 간단하게 구조화된 방법으로 평가하는 방법으로 

제시된 것이 Alberta Stroke Program Early CT Score (이하 ASPECTS) 방법이다(19). 시상(thala-

mus)와 기저 핵(basal ganglia)이 포함된 영상 그리고 기저 핵 바로 위쪽의 두 컷의 영상에서 중 

뇌혈관 영역을 10개의 관심영역으로 구분하고(M1, M2, M3, M4, M5, M6, caudate, lentiform 

nucleus, and internal capsule) 각각 1점씩을 부여한 후 비정상 부위에서 감점하는 방식이다. 따

라서 정상인은 10점이고, 4점까지 점수가 떨어지면 큰 뇌경색(infarct core)을 가졌다고 판단된다. 

하지만 ASPECTS는 초급성기(증상 발생 90분 이내) 환자의 경우에는 신뢰도가 떨어진다고 보고

된 바 있다(20, 21). 그리고 영상 획득의 차이(장비의 종류, 촬영 방법, 촬영 프로토콜)와 환자 요인

(뇌 위축, 뇌 백질 신호 변화 등)이 신뢰도에 영향을 미친다고 알려져 있다(21, 22). 따라서 비조영 

증강 CT 영상 획득 파라미터의 표준화가 요구된다. 

CTA는 정맥 내에 조영제를 주입하여, 빠른 시간 안에 혈관 폐색 부위를 찾는데 유용하다(23). 특

히 동맥 내 재개통술 효용성 증명을 위한 대부분의 뇌졸중 임상시험 연구에서 모두 CTA를 환자 

선별에 이용했다는 점은 주목할 필요가 있다. 또한 혈전 위치, 혈전의 범위, 치료 여부 결정, 치료 

방법과 기구 결정 등에 핵심적인 역할을 하는 대동맥 궁(aortic arch), 근위부 두개 외경동맥(prox-

imal extracranial carotid artery), 원위부 두개 내경동맥(distal intracranial carotid artery) 등에 

대한 혈관 해부 정보를 제공하고 혹은 색전의 원인 병변이 있는지 정보를 줄 수 있다(23, 24). 부가

적으로 막힌 뇌 혈관이 공급하는 해당 혈관 범위의 허혈 뇌 조직에서 보이는 뇌 연막 동맥 조영 증

강으로 미루어 측부순환을 판단하는데 도움을 얻을 수 있다(25). 고식적 CTA에서의 측부순환은 

조영제가 혈관에 도달하는 순간의 한 시점에서 평가하기 때문에 너무 일찍 영상을 얻으면 측부순

환을 과소평가할 수 있다는 단점이 있다. 이러한 단점을 보완하기 위해 개발된 multiphase CTA

는 동맥기 때 두개 외 혈관과 뇌 혈관을 포함하는 넓은 범위의 영상 획득을 하고, 이어서 한번 내지 

두 번의 정맥기(중간 정맥기 혹은 후기 정맥기) 에서는 뇌 혈관 영상만을 획득하여 뇌 혈관과 두개 

외 혈관 정보 모두를 얻으면서 뇌 혈관의 혈류역학을 파악하여 측부순환 상태 판단이 더욱 정확해

진다는 장점이 있다(26). 측부순환이 잘 발달된 환자는 뇌경색(infarct core) 부피의 크기 증가 속

도에 유효한 영향이 있다고 알려져 있고 앞서 언급한 최근의 무작위 배정 임상시험들에서도 측부 

순환이 있는 환자가 동맥 내 재개통술에 더 좋은 결과를 보였다(27). 

2015년 발표된 EXTEND-IA, SWIFT PRIME과 2018년 DAWN과 DEFUSE-3에서 관류 CT 검사

를 환자 선별을 위해 이용하였고 특히 6시간 이후 24시간 이내의 환자에서 동맥 내 재개통술의 환

자 선별을 위해 관류 CT의 유용성이 높아지고 있다(8, 11-13). 급성 허혈성 뇌졸중에서 관류 CT는 

회생 가능한 허혈성 뇌 조직을 반영하는 허혈성 반음영(penumbra)이 남아있는지 평가할 수 있

는 방법이다. 원리는 조영제를 정맥 내 주입한 후 뇌 혈관에 조영제가 첫 통과(first pass) 할 때, 조
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영제의 밀도(density)를 추적자 역동학 모델(tracer kinetic model)에 근거하여 분석함으로써 혈

관 내 mean transit time (이하 MTT), time to peak (TTP), cerebral blood flow (이하 CBF), ce-

rebral blood volume (이하 CBV) 등의 혈류 흐름의 정보를 얻어 내고 이를 일반적으로 색깔 코딩

을 하여 시각화 시킨다(28). 일반적으로 뇌경색(infarct core)이 MTT가 길어지고, CBF와 CBV가 

감소하는 것과 비교했을 때, 허혈성 반음영(penumbra)으로 대변되는 회생 가능한 뇌 조직은 

MTT가 길어지고 CBF가 떨어짐에도 불구하고 CBV가 증가되는 것을 보고 판단한다(29). 관류 CT

의 원 데이터(raw data)를 이용하여 역동적(dynamic) CTA 영상을 만들어 측부순환 상태를 확인할 

수도 있다(30). 그럼에도 불구하고 관류 CT는 스캔 범위가 짧고, Z축의 움직임 허상의 위험이 높다

(31). 특히 검사 후 프로세스에 있어 시간이 걸릴 수 있다는 단점은 자동 영상 프로세스 시스템을 

통해 극복 가능하지만(8, 11-13), 움직임 허상 교정이나 뇌 혈류 역치를 어떻게 정할지에 대한 최적

화 연구는 여전히 필요하다(31). 

자기공명영상
CT가 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 뇌 영상 검사로써 널리 쓰이고 있지만, 확산 강조 MR을 중심

으로 한 MR 또한 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 뇌 영상 검사의 중요한 축을 담당하고 있다. 확산 강

조 MR은 뇌경색의 영상학적 진단 민감도가 가장 높을 뿐 아니라 뇌경색(infarct core)의 부피를 

정확히 정량화할 수 있다는 점이 가장 큰 장점이다(32). 뇌경색은 확산 강조 MR의 높은 신호 강도

를 보이는 병변 중에서 낮은 현성 확산 계수(apparent diffusion coefficient, ADC)를 확인하여, 

세포 독성 부종으로 인한 확산 제한(diffusion restriction)이 발생했음을 확인하는 것이다. 확산 

강조 영상과 현성 확산 계수가 모두 높은 경우는 T2 shine-through 효과에 의한 혈관 부종 부위이

므로 혈관 경색 부위에 포함 시키지 않도록 주의해야 한다. 현성 확산 계수의 수치가 낮을수록 허

혈성 장애 유발이 크지만 재 관류 이후 조직의 치명률(fate)을 예측할 수는 없다고 알려져 있다. 하

지만 거짓 정상화(pseudo-normalization)로 인한 해석의 오류가 있음을 알아야 한다(33). 액체 

감쇠 역전 회복 영상(fluid-attenuated inversion recovery imaging; 이하 FLAIR)은 증상 발생 

추정 시점으로부터 3~8시간 안에 변화가 나타나는데, 확산 강조 영상에 비해 늦게 나타나는 것이

지만 해부학적 정확도가 높고, 폐색 발생 시점이 명확하지 않은 경우 발생 예상 시간 추정에 부가

적인 도움을 받을 수 있다. 한 예로 액체 감쇠 역전 회복 영상에서 신호 강도 변화가 없고, 확산 강

조 영상에서 신호 변화가 있는 경우, 약 78~93%의 정확도로 3시간에서 4.5시간 사이에 폐색이 발

생한다고 알려져 있다(34).

MRA는 CTA와 마찬가지로 직접적으로 혈관 폐색 부위를 찾고, 동맥 내 재개통술의 경우 접근 

경로가 되는 혈관 정보를 주며, 색전의 경우는 원인 병변을 찾을 수도 있다. Phase-contrast MRA, 

혹은 time-of-flight (이하 TOF)-MRA 기법의 경우는 조영 증강 MRA와 비교했을 때 조영제를 사

용하지 않고도 영상을 획득할 수 있는데, 긴 영상 획득 시간, 큰 혈류 의존성, 많은 움직임 허상 등

의 단점이 있지만, 반대로 혈류의 방향에 대한 간접적인 정보가 있다는 장점이 있다(35). 반대로 조

영 증강 MRA는 넓은 범위를 검사할 수 있지만 공간 분해능이 떨어진다. 각각의 기법 간에도 차이

가 있지만 MRA 기법 자체는 CTA와 비교 시 혈류 의존성이 크고, 움직임 허상이 많다. 그리고 완



jksronline.org1082

NeuroImaging, Acute Ischemic Stroke, Recent Update

전 혈관 폐색과 내부에 매우 작은 내강이 있는 심한 폐색을 구분하기 어렵다(35).

관류 MR은 관류 CT와 사용하는 조영제가 다르고(gadolinium containing contrast versus io-

dinated contrast media) 신호강도를 반영하기 위한 역동학적 모델이 다르지만, 기본적으로 동

맥, 미세 혈관, 정맥을 통과하는 조영제의 증감을 측정하고, 검사 후 프로세스로 영상화한 후 분석

하여 파라미터를 코딩하여 뇌 관류를 예측한다는 점에서 비슷하다(36). 하지만 CTA에서는 조영 

증강의 원리는 조영제가 많을수록 감쇄 정도(Hounsfield units)가 커지는 선형 상관관계를 갖지

만, MRA에서는 단순 상관관계가 아니고 신호 강도에 영향을 주는 다양한 원인이 있어 정량화가 쉽

지 않다. 상대적으로 Z축 스캔 범위가 관류 CT보다 넓기 때문에 이를 보완해주는 방법이 될 수 있다. 

급성 허혈성 뇌졸중에서 MR의 핵심 역할이 앞선 경색의 유무를 민감하게 진단하는 것, 뇌경색 

(infarct core)의 정도를 파악하는 것, 폐색 혈관을 찾는 것에 있지만 액체 감쇠 역전 회복 영상 

(FLAIR), 경사 에코 기법(Gradient echo), 그리고 자화율 강조 영상(susceptibility weighted im-

aging)과 같은 MR 기법들은 자화율이 강조되기 때문에 육안적 출혈 발견 뿐만 아니고 미세 출혈

(cerebral microbleed) 진단 그리고 폐색 혈관 발견에 민감도가 높다(32, 37). 아직까지는 미세 출

혈의 유무가 재 관류 치료를 결정하는 요소가 될 수 있는지에 대한 무작위 임상시험 연구는 없다. 

급성 허혈성 뇌졸중 환자에서 컴퓨터단층촬영과 자기공명영상의 비교 

CT는 일반적으로 MR에 비해 접근성이 좋고, 검사시간이 짧은 장점이 있다(38). 하지만 CT가 방

사선 노출이 된다는 단점에 대해 선량 감소에 대한 노력은 꾸준히 되어야 한다. 비조영 증강 CT의 

경우 초기 출혈 배제를 위해 가장 기초적인 검사이지만, 급성 허혈성 뇌졸중 진단의 민감도(24시

간 이내: 57~71%)가 확산 강조 MR (6시간 이내: 95~100%)에 비해 떨어지고, 특히 3시간 이내의 

초급성 허혈성 뇌졸중의 민감도는 20%가 되지 않는다(32, 33, 37). 특히 뇌경색(infarct core)에 대

한 판독자간 일치성이 낮으며 특히 후방 순환(posterior circulation), 원위부(distal emboli), 열공

성 혹은 작은(lacunar) 뇌경색이 있는 경우 민감도가 매우 낮아진다(32, 33, 37, 39). 한국인이 백

인/코카시안에 비해 후방 순환 경색이 상대적으로 높다는 특수성과(40, 41), 후방 순환 경색이 전

방 순환 경색에 비해 장애 유발이 크고 안 좋은 예후 예측인자라는 보고를 참고하면 CT의 단점이 

될 수 있다(42, 43). 중대뇌 동맥의 고음영 소견(hyperdense sign)은 병변의 위치 정보를 줄 수 있

으나 민감성이 52%로 낮고, 동맥경화증 등의 고음영을 보이는 다른 거짓 양성 병변들로 인해 해석

에 어려움이 있다(44). CTA와 관류 CT는 폐색 부위와 정도를 정확히 찾고 측부순환 파악에 유용한 

정보를 제공한다. 상대적으로 후방 순환 뇌경색이 많은 한국의 특수성 때문에 비조영 증강 CT의 제

한점이 더 커질 수 있다고 하였는데, CTA로 병변 국소화에 도움을 얻고(40), 관류 CT가 후방 순환에

서 비조영 증강 CT와 CTA에 비해서 조기 허혈 변화를 찾아내는 진단능에 있어 유의한 가치가 있

다는 보고가 있어(민감도 91%, 특이도 93%) (43, 45), CTA와 관류 CT가 비조영 증강 CT를 보완하

는 효과가 있다고 할 수 있다. CTA는 MRA에 비해서 움직임 허상에 강하고, 혈류 의존도가 낮다. 

특히 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 큰 뇌 혈관 폐색 진단에 있어 거의 100%까지 민감도를 보여 MRA

에 비해 높은 민감도를 보인다고 알려져 있다(33, 46). 하지만 대동맥궁과 두개 외 혈관 평가는 허
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상으로 인해 어려움이 있다. 관류 CT은 관류 MR과 비교했을 때, 측부순환의 정도 파악에 큰 차이

를 보이지 않지만, 검사 시간이 짧아 유용하다(47). 마지막으로, CTA와 관류 CT는 MR과 비교했을 

때 기본적으로 조영제를 사용해야 한다는 단점이 있다. 

MR은 CT와 비교하여 이온화 방사선 노출이 없다. 그리고 다양한 영상 검사 기법을 통해 제공

하는 정보가 다양하다(32). 조영제를 사용하지 않고 영상을 획득할 수 있어 신장 기능 저하 환자에

서 유용하게 쓰일 수 있다(48). 확산 강조 MR은 CT와 비교했을 때 6시간 이내 진단이 거의 100%

까지, 진단이 어려운 3시간 이내의 73~92%까지로 민감도가 높고 부피 정량화에 정확성이 매우 높

다(33). 큰 뇌 혈관 폐색이 확인된 환자를 대상으로 CT만을 사용했던 그룹과 MR을 추가한 두 그룹

을 전향적으로 비교 연구했을 때 MR을 추가한 그룹이 신경 중재 시술의 수를 50%까지 줄였다는 

보고가 있는데 이는 뇌경색 진단의 민감도가 CT보다 높기 때문이다(48). 하지만 수많은 장점에도 

불구하고, 많은 응급센터에서 MR 검사로의 접근성과 가용성이 떨어진다. 모든 응급센터가 표준화

된 급성 허혈성 뇌졸중 환자에 맞춘 다양한 기법을 갖추기가 어렵고, 검사 시간이 CT보다 더 걸린

다. 또한 폐쇄 공포증의 유무, 인공 허상 유발이 가능한 보철물 삽입 여부 등 MR의 비 적응증이 되

는 환자 선별, MR 검사실로의 동선, 다양한 MR 기계 중 가장 적절한 장비의 선택, 급성 뇌졸중 검

사에 경험이 있는 방사선사 등 부가적으로 검사 시간에 영향을 미치는 요소가 많이 있다(Table 2).

급성 허혈성 뇌졸중 환자를 위한 고속 촬영 자기공명영상 기법 

CT와 MR의 비교를 요약하면, MR은 뇌경색 진단 민감도가 매우 높고 제공하는 정보가 다양함

에도 불구하고 접근성과 촬영 시간이 단점으로 작용하는 것을 알 수 있다. 하지만 접근성 향상 및 

Table 2. Comparison between CT and MRI in Acute Ischemic Stroke

CT MRI
Accessibility High Low
Examination time Short Relatively long
Information (amount and characters) Limited, sensitive to hemorrhage and 

calcification
Various

Radiation exposure High No
Usage of contrast agent Essential in angiography Possible without contrast agent 

in angiography
Standardization of examination Easy Complex
Dependency by the technician Low High
Sensitivity on early detection of hemorrhage Within 24 hours: 57-71% Within 6 hours: 95-100%
Inter-reader agreement about infarct core Low High
Sensitivity on diagnosis of lesions of posterior circulation Low High
Sensitivity on localization of involved vessel Low High
Interfering factors for image interpretation False-positive high attenuated lesion, 

artifact (movement, beam hardening, etc)
Artifact (movement, metal, etc), 

clastrophobia
Relative advantages of angiography Less movement artifact, less blood flow 

dependency, high sensitivity than MRI
Less artifact for aortic arch or 

extracranial vessel than CT
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촬영 시간 단축 전략들이 끊임없이 연구되고 있다. 2013년 미국 뇌졸중협회 가이드라인에서 병원 

도착부터 뇌 영상까지의 시간(door-to-imaging time)을 25분 이내로 권고한 이후(49) 2018년 미

국 뇌졸중협회 가이드라인에서는 20분 이내로 더 단축하여 권고하였다(14). 이러한 뇌 영상 검사

까지의 시간 단축 권고의 근저에는 전방위적인 응급실 시스템의 향상이 시간 단축을 이끌 수 있다

는 연구 결과와 함께(50-53) 최근의 신속한 동맥 내 재개통술에 대한 필요가 더해진 결과로 생각된

다. 최근에는 응급실 도착부터 MR 촬영 시간까지의 시간을 단축함으로써 급성 허혈성 뇌졸중 환

자에서 MR을 주된 스크리닝 검사로 이용할 수 있다는 연구도 있었다(54).

MR의 촬영 시간 단축을 위한 시도는 최근의 다양한 시간 단축 기술 개발과 함께 더욱 진화하고 

있다. Simultaneous multi-slice acquisition이나 Compressed sensing과 같은 촬영 시간을 단

축하면서도 영상의 질 저하를 최소화하는 기술의 적용으로 급성 허혈성 뇌졸중 환자를 위한 촬영 

시간 2분대의 고속 촬영 MR이 선보였다(55-57). 2014년 최신의 촬영 시간 단축 기술 없이 기존에 

잘 알려져 있는 Echo planar imaging (이하 EPI) 기술을 이용하여 촬영 시간 6분대의 급성 뇌졸

중 촬영 기법이 소개되었다. Nael 등(58)은 3 테슬라 장비에서 확산 강조 영상, 액체 감쇠 역전 회

복 영상, 경사 에코 기법에 EPI 기법을 적용하고, TOF MRA 대신 조영 증강 MRA를 촬영하며, 추

가로 기존 그대로의 역동적 자화율 강조 관류영상(dynamic susceptibility contrast perfusion)

을 수행하는 다중적인 구성(multimodal imaging)에도 불구하고 촬영 시간 6분대의 고속 촬영 급

성 허혈성 뇌졸중 MR을 발표하였다(58). 또한 저자는 기존에 잘 알려져 있고 어느 장비에서도 적

용 가능한 촬영 시간 단축 기술인 parallel imaging과 echo train length를 높이는 방법을 이용하

여 3 테슬라 장비 뿐 아니라 1.5 테슬라 MR 장비에서도 기존의 영상 대비 진단능이 떨어지지 않는 

고속 촬영 급성 허혈성 뇌졸중 MR을 개발하였다(Table 3, Figs. 1-3). 

따라서 CT에 비해 신속성과 접근성의 약점을 지니고 있지만 확실한 뇌경색의 진단과 다양한 정

보를 제공할 수 있는 MR이 접근성과 촬영 시간에서 단점을 보완하고 있어 급성 허혈성 뇌졸중 환

Table 3. Examples of Scan Parameters for 1.5 Tesla Fast MR

FLAIR GRE MRA

Conventional EPI ETL TR Conventional EPI Parallel
Conventional 

CE-MRA
Fast 

CE-MRA
TR/TE 9000/109 9000/101 9000/102 5560/109 690/16 2260/48 765/26 3.67/1.31 3.37/1.2
Inversion time 2500 2000 2500 1930
Flip angle 150 90 150 150 15 90 20 30 25
Matrix 256 × 218 128 × 128 192 × 192 256 ×256 256 × 205 192 × 192 192 × 163 320 × 320 448 × 367 
Field of view 210 × 184 230 × 230 210 × 184 210 ×184 210 × 210 230 × 230 220 × 220 320 × 240 340 × 276 
Slice thickness (mm) 5 5 5 5 5 5 5 0.5 0.8
ETL 21 128 (EPI) 32 21 192 (EPI)
GRAPPA 2 2 2 2 2 3 2 3
NAV 1 2 1 1 1 10 1 1 1
Scan time (second) 128 45 74 79 141 29 54 74 39
CE-MRA = contrast-enhanced MR angiography, EPI = echo planar imaging, ETL = echo train length, FLAIR = fluid attenuated inversion recovery, 
GRAPPA = generalized autocalibrating partial parallel acquisition, GRE = Gradient echo, NAV = number of signal averaging, TE = echo time, TR = 
repetition time  
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DWI                                                  Conventional FLAIR                                                Fast FLAIR

EPI

ETL

TR

Fig. 1. Acute ischemic hyperintensity on fast and conventional FLAIR. Acute ischemic hyperintensity (left 
column, arrows) in a diffusion-restricted area is well demonstrated in both conventional FLAIR (middle col-
umn, scan time: 128 s) and fast FLAIR [right column: (EPI-FLAIR, top, scan time: 45 s), (ETL-FLAIR, middle row, 
scan time: 74 s), and (TR-FLAIR, bottom, scan time: 79 s)].
DWI = diffusion-weighted imaging, EPI = echo planar imaging, ETL = echo train length, FLAIR = fluid-attenu-
ated inversion recovery imaging, TR = repetition time

Fig. 2. Fast and conventional GRE. A microbleed in the right thalmus (arrows) is well-demonstrated on both 
conventional GRE (right, scan time: 141 s) and fast GRE [EPI-GRE (middle, scan time: 29 s) and parallel-GRE 
(left, scan time: 54 s)].
EPI = echo planar imaging, GRE = Gradient echo

Conventional-GRE                                                       EPI-GRE                                                      Parallel-GRE
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자에서 MR의 역할이 기대가 되고 있다. 또한 다양한 MR 장비에서 적용 가능한 다양한 고속 촬영 

기법이 소개되고 있는 시점에서 영상의학과 의사들은 각 센터의 환경에 맞는 프로토콜 확립에 노

력을 기울여야 하겠다.

결론 

동맥 내 재개통술의 효용성을 증명한 최근의 무작위 배정 임상시험과 이를 반영한 2018년 미국 

뇌졸중협회 가이드라인이 발표되면서 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 진단과 치료 대상 선별을 위한 

뇌 영상 검사의 역할은 더욱 커졌으며 이에 시간에 따른 영상의학적 전략이 중요해졌다. 뇌 영상 

검사의 근간을 이루는 CT와 MR은 촬영 시간, 접근성, 제공되는 정보에서 차이를 보인다. CT는 신

속하면서 적절한 진단 정보를 제공하면서 급성 허혈성 뇌졸중 환자에서 널리 쓰이고 있다. MR은 

확산 강조 영상을 통해 가장 정확한 뇌경색 부피를 제공할 수 있으며 후방 순환 뇌졸중에서 CT에 

비해서 장점을 발휘하며 경사 에코 영상, 액체 감쇠 역전 회복 영상을 통한 차별화된 정보를 제공

할 수 있으나 접근성과 촬영 시간에서 단점을 보인다. 최근의 고속 촬영 기법을 이용한 MR은 촬

영 시간에 대한 단점을 보완하고 있어 MR을 중심으로 한 뇌졸중 센터의 경우 고려할 만한 영상

의학적 전략이다. 환자 증상 시작부터 급성 뇌졸중 환자를 위한 응급 환자 체계와 환자 동선 개선

을 위한 시스템의 노력으로 MR의 접근성에 대한 개선이 이루어지고 있으나 실제 의료 환경에서

Fig. 3. Fast CE-MRA and TOF-MRA. Both TOF-MRA (left, scan time: 274 s) and fast CE-MRA (right, scan time: 
39 s) demonstrate an occlusion in the right middle cerebral artery (arrows). 
CE = contrast-enhanced, MRA = magnetic resonance angiography, TOF = time-of-flight

TOF-MRA                                                                                                Fast CE-MRA
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는 CT에 비해 한계가 보인다. 따라서 각 뇌졸중 센터는 신속한 치료 대상 선정이라는 뇌 영상 검

사의 대전제 아래 CT와 MR의 장·단점을 각 센터의 특수성에 맞게 조합한 영상의학적 전략을 구

축해야 한다.
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급성 허혈성 뇌졸중에서의 뇌 영상 검사의 최신 지견과 역할

조세진1 · 정승채1,2* · 서종현1 · 김경원1,2 · 우동철3 · 오우용4 · 이종구4 · 김병준5

뇌 영상 검사는 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 뇌출혈 배제, 뇌경색 진단, 폐색 혈관의 검출, 관류 

상태와 뇌경색 간의 불일치 정도, 측부 순환 상태를 평가하는 핵심적인 역할을 한다. 최근 동

맥 내 재개통술의 효용성을 증명한 무작위 배정 임상시험과 함께 이를 반영한 2018년 미국뇌

졸중협회 가이드라인이 발표되면서 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 진단과 치료 대상 선별을 위

한 뇌 영상 검사의 역할은 더욱 커졌고 이에 시간에 따라 다른 영상의학적 전략이 중요해졌

다. 이에 2018년 미국뇌졸중협회 가이드라인의 영상의학적 권고안을 요약하고 주요 뇌 영상 

검사인 CT와 MR의 역할과 장·단점 및 MR의 단점 극복을 위한 고속촬영 기법에 대해 기술하

고자 한다. 아울러 새로운 가이드라인과 최근의 연구를 바탕으로 급성 허혈성 뇌졸중 환자를 

위한 적절한 영상의학적 전략에 대해 논하고자 한다. 
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