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First case report of endovascular recanalization 
therapy

1959년에 Sussman과 Fitch가 보고한 혈전용해제 치료 9례 

중 한 환자에서 경동맥으로 fibrinolysin을 투여하였는데, 이 

환자가 처음으로 보고된 intra-arterial thrombolysis 증례일 

것이다. 허혈뇌졸중으로 입원한 다음 날 carotid angiogram

으로 우측 middle cerebral artery (MCA) frontal branch oc-

clusion을 확인한 후 경동맥으로 fibrinolysin 150,000 unit를 

투여하여 혈관을 재개통시켰다. 이후 2일에 걸쳐 12시간마

다 fibrinolysin 100,000 unit 정맥투여 하면서 환자의 신경학

적 상태가 호전되었으나, 항응고요법을 실시하던 중 7일째 

반대측 대뇌혈관에 embolization으로 의심되는 신경학적 악

화가 발생하였고, 이후 사망하였다.1

Endovascular recanalization therapy trials

Trials comparing endovascular recanalization therapy 

and non-thrombolysis

Endovascular recanalization therapy (ERT)의 효과와 안

전성을 평가한 첫 임상시험은 1998년에 발표된 Prolyse in 

Acute Cerebral Thromboembolism (PROACT) phase II 임

상시험이다. 6시간 이내 치료가 가능한 혈관조영술로 확인

된 MCA의 M1 또는 M2 occlusion 환자 40명을 대상으로 26

명의 환자는 pro-UK (6 mg)를, 14명은 placebo를 2시간에 

걸쳐 폐색동맥 부위에 투여하였는데, 카테터를 이용한 기계

적 혈전파괴를 허용하지 않았다. Partial or complete recan-

alization은 pro-UK군에서 유의하게 높았으며 (57.7% vs. 

14.3%; 2p=0.017), 신경학적 악화를 동반한 뇌출혈은 pro- 

UK군에서 높았으나 통계적으로 유의하지는 않았다 (15.4% 

vs. 7.1%, 2p=0.64). 90일째 임상적 예후와 사망률에서 유의

한 차이는 없었으나 이 연구는 임상적 결과변수의 차이를 보

기 위해 설계된 연구는 아니었다. 이 phase II 연구는 MCA 

occlusion 부위에 직접 pro-UK를 투여하면 뇌출혈 증가의 

우려는 있으나 혈관재개통을 증가시킬 수 있다는 것을 보여

주었다.2 

PROACT II는 phase II 연구결과를 바탕으로 설계된 phase 

III 임상시험이었다. 6시간 이내 치료가 가능한 MCA occlu-

sion이 확인된 180명 (pro-UK 9 mg 치료군 121명; placebo

군 59명)을 대상으로 일차결과변수는 90일째 modified 

Rankin Scale (mRS) 점수 0-2점이었다. 이 연구도 카테터를 

이용한 기계적 혈전파괴를 허용하지 않았다. Pro-UK군에서 

대조군에 비해 치료 2시간 후 혈관재개통률이 유의하게 높

았고 (66% vs. 18%; p<0.001), 일차결과변수인 90일 mRS 

0-2 outcome도 유의하게 높았다 (40% vs. 25%, p=0.04). 이

차결과변수인 mRS 0-1 outcome에서는 유의한 차이가 없었

다 (26% vs. 17%, p=0.16). 치료 24시간 이내 증상성 뇌출혈

은 pro-UK군에서 증가하는 경향을 보였지만 (10% vs. 2%, 

p=0.06), 90일 사망률은 비슷하였다 (25% vs. 27%, p=0.80). 

PROACT II 임상시험은 pro-UK를 이용한 ERT가 mRS 0-2 

outcome을 증가시키는 효과를 입증하였다.3 그러나 미국 식

약청은 추가적인 임상시험으로 효과를 다시 한 번 입증할 것

을 요구하였고, 제조사는 임상시험을 포기하고 pro-UK 개발

을 철수하였다. 

PROACT II 이후 2001년에서 2007년 사이에 ERT를 혈전
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용해술로 치료하지 않은 경우와 비교한 3개 임상시험이 진

행되었다. Keris등은 6시간 이내 internal carotid artery 

(ICA) 또는 MCA occlusion 환자 45명으로 대상으로,
4
 

Macleod 등은 24시간 이내 basilar artery 또는 vertebral ar-

tery occlusion 환자 16명을 대상으로 ERT의 효과를 평가하

였다.
5
 두 연구 모두 소규모 연구로 ERT가 mRS 0-2 out-

come 또는 mRS 0-1 outcome을 증가시키는 것을 입증하지 

못했다. Middle cerebral artery Embolism Local fibrinolytic 

intervention Trial (MELT)는 일본에서 실시한 비교적 대규모 

연구로 원래는 200명을 모집할 예정이었으나 일본에서 2005

년에 intravenous tissue plasminogen activator (IV-TPA) 사

용이 승인되어 114명 (intra-arterial urokinase군 57명과 위

약군 57명)을 모집한 상태에서 연구를 조기종료하고 결과를 

발표하였다.
6
 MELT의 대상환자는 6시간 이내 치료가 가능한 

MCA occlusion 환자였으며 카테터를 이용한 기계적 혈전파

괴를 허용하였다. MELT는 일차결과변수인 mRS 0-2 out-

come에 대한 효과는 입증하지 못했다 (49.1% vs. 38.6%; 

p=0.345). 그러나 mRS 0-1 outcome (42.1% vs. 22.8%, p= 

0.045)과 National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 

0-1 outcome은 intra-arterial urokinase군에서 유의하게 높

았다(35.1% vs. 14.0%; p=0.017).

1998년에서 2009년 사이에 발표된 ERT와 비혈전용해술치

료를 비교한 5개 임상시험 (395명 환자) 메타분석에서 ERT

는 혈관재개통률을 증가시킴으로써 (TIMI grade 2-3: odds 

ratio [95% CI], 6.42 [3.67-11.24]; P<0.00001), mRS 0-2 out-

come (2.05 [1.33 to 3.14]; P=0.001)과 mRS 0-1 outcome 

(2.14 [1.31 to 3.51]; P=0.003)을 증가시키는 효과가 있었다. 

또한 minimal neurologic deficit (National Institutes of 

Health Stroke Scale score 0 to 1)과 Barthel Index (90 to 

100 or 95 to 100)를 증가시키는 효과가 있었다. ERT는 혈전

용해술치료를 시행하지 않는 경우에 비해 증상성 두개내출

혈의 위험을 증가시켰지만 (2.87 [1.21-6.83]; P=0.02) 사망

률을 증가시키지는 않았다 (0.83 [0.48-1.39]; P=0.46).
7

Trials comparing 1st generation embolectomy 

recanalization therapy and standard therapy including 

IV-TPA

Large artery occlusion의 경우 IV-TPA의 혈관재개통 효과

는 낮다. ERT는 혈관재개통률을 증가시킬 수 있으나 치료를 

시작하는데 시간이 걸린다. 따라서 IV-TPA를 실시하고 ERT

를 하여, 빨리 치료를 시작하고 혈관재개통률을 향상시키려

는 노력이 진행되었다. 

2004년에서 2012년 사이에 IV-TPA를 위주로 하는 표준치료

와 ERT를 비교한 3개의 주요 3상 임상시험인 Interventional 

Management of Stroke (IMS) III, Mechanical Retrieval and 

Recanalization of Stroke Clots Using Embolectomy (MR 

RESCUE), 그리고 SYNTHESIS Expansion이 진행되었다. 그 

결과가 2013년 New England Journal of Medicine에 발표되

었는데 실망스럽게도 모두 ERT의 효과를 입증하는데 실패하

였다.
8-10

 

가장 대표적인 임상시험인 IMS III는 2001년과 2006년 사

이에 진행된 IMS I/II 연구결과를 바탕으로 계획되었다.
8
 IMS 

I/II는 single arm trial로 과거 NINDS-TPA trials
11

 환자 자료

와 비교하여 IV-TPA와 ERT의 병합치료에 대한 효과와 안전

성을 탐색하였는데, 병합치료가 IV-TPA로만 치료하는 것에 

비해 증상성 뇌출혈이 우려할 정도로 증가하지 않으면서 예

후를 향상시킬 가능성을 보여주었다.
12,13

 IMS III는 3시간 이

내 내원한 moderate-to-severe neurological deficit를 보이는 

(NIHSS 점수 10점 이상 또는 CTA로 M1, ICA, 또는 BA oc-

clusion 확인) 656명 환자를 대상으로 표준치료인 IV-TPA와 

IV-TPA와 ERT 병합치료를 비교하였다. 일차결과변수인 90

일 mRS 0-2 outcome이 병합치료군 40.8%, IV-TPA군 38.7% 

(absolute risk reduction, 1.5% [−6.1 to 9.1])로 차이가 없었

다. NIHSS 점수 중증도, 연령, 폐색부위 그리고 치료시작 시

간 등 사전에 계획한 subgroup analysis에서도 두 치료 효과

는 차이가 없었다. 증상성 뇌출혈 (6.2% vs. 5.9%, P=0.83)과 

사망률(19.1% vs. 21.6%, P=0.52)도 차이가 없었다.
8

MR RESCUE는 MRI에서 perfusion-diffusion mismatch 

(penumbra)가 있는 환자에서 표준치료에 Merci device를 이

용한 ERT를 추가하는 것이 환자의 예후를 호전시키는 효과

가 있는지 보기 위한 연구였다. 8시간 이내 내원한 large ar-

tery occlusion과 중등도 이상의 신경학적 장애가 있는 환자

를 penumbra가 있는 환자와 없는 환자로 나누어 표준치료

와 ERT를 비교하였다. 전체 118명의 환자 중 44명(37%) 환

자는 IV-TPA 치료를 받았다. Merci를 이용한 embolectomy

는 표준치료와 비교하여 penumbra가 있는 환자나 없는 환

자 모두에서 예후를 개선시키지 못했고, 증상성 뇌출혈과 사

망률도 차이가 없었다.
9
 

SYNTHESIS-Expansion은 SYNTHESIS-pilot 연구에서 (54

명) ERT가 IV-TPA에 비해 증상성 뇌출혈을 증가시키지 않으

면서 예후를 개선시키는 경향을 관찰하여 계획된 3상 임상

시험이다.
10,14

 증상 발생 4.5시간 이내 환자 362명를 ERT와 
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IV-TPA로 무작위 배정하였는데 ERT군으로 배정된 경우에는 

IV-TPA 치료를 하지 않았다. 따라서 ERT군에서 약 1시간 늦

게 치료가 시작되었다. 일차결과변수인 90일 mRS 0-1 out-

come을 증가시키는 효과가 없었고, SYNTHESIS-pilot 연구

결과와 달리 통계적으로 유의하지는 않았지만 mRS 0-1 out-

come이 ERT군에서 IV-TPA군에 비해 오히려 낮았다 (30.4% 

vs. 34.8%; OR [95% CI], 0.71 [0.44-1.14]; P=0.16). 7일 이

내 증상성 뇌출혈과 사망률도 차이가 없었다.
10

실패한 IMS III, MR RESCUE, 그리고 SYNTHESIS-Expansion

의 공통점은 대부분 환자를 old device를 사용해서 ERT를 

시행했기 때문에 재개통률이 낮았을 뿐 아니라 시간도 오래 

걸렸다는 것이다. 그리고 IMS III와 SYNTHESIS-Expansion

에서는 모든 환자에서 large artery occlusion을 확인하지 않

고 무작위배정을 한 단점도 있었고, MR RESCUE는 뇌졸중 

발생 5.5시간이 지난 후 무작위배정이 되었으므로 치료시작 

시간이 늦었으며 혈관재개통의 효과가 낮을 큰 diffusion le-

sion을 가지는 환자도 포함한 단점이 있다. 

Stent-retriever thrombectomy trials

이전 임상시험의 실패 요인을 보완하여 2010년에서 2013

년 사이에 5개의 임상시험이 진행되었고, anterior circu-

lation의 acute large artery occlusion에서 ERT의 효과를 증

명하여 2014년과 2015년에 주요학회와 논문에 발표하였다 

(Table 1).
15-19

 이 연구들의 특징은 1) 대부분의 환자에서 재

개통률의 효과가 개선된 stent-retriever thrombectomy de-

vice를 사용하였고, 2) 모든 환자에서 무작위배정 전에 large 

artery occlusion을 확인하였으며, 3) 대부분의 임상시험이 

infarct core, penumbra, 또는 collateral circulation을 평가

하여 혈관재개통의 이득이 클 환자를 선별했다는 점이다.

Multicenter Randomized Clinical trial of Endovascular 

treatment for Acute ischemic stroke in the Netherlands 

(MR CLEAN)은 처음으로 ERT의 효과를 입증한 임상시험이

었다.
15

 다른 임상시험에 비해 MR CLEAN은 infarct core, 

penumbra, 또는 collateral circulation을 선정기준으로 삼지 

않았으며, NIHSS score도 2점 이상으로 폭 넒은 환자들을 대

상으로 가장 많은 환자인 500명을 등록하였다. 따라서 실제 

임상진료상황에 가장 부합되는 연구였다. Shift analysis에서 

ERT가 mRS outcome distribution을 유의하게 개선시켰으며 

(OR 1.67 [1.21-2.30]), 90일 mRS 0-2 outcome도 ERT군에서 

standard therapy에 비해 높았다 (32.6% vs. 19.1%; 2.16 

[1.39, 3.38]). 증상성 뇌출혈과 90일 사망률은 두 군에 차이

가 없었다. 

Endovascular Treatment for Small Core and Anterior 

Circulation Proximal Occlusion With Emphasis on 

Minimizing CT to Recanalization Times (ESCAPE)는 원래 

500명 모집을 계획하였으나, MR CLEAN 결과가 나온 후 환

자모집을 중단하고 분석한 결과, ERT효과가 뚜렷하여 315명

을 모집한 후 조기종료하였다. 84.5% 환자는 6시간 이내에 

15.5% 환자는 6-12시간 사이에 치료를 하였다. Shift analy-

sis에서 ERT가 mRS outcome distribution을 유의하게 개선

시켰으며 (adjusted OR 3.1 [2.0-4.7]; P<0.001), 90일 mRS 

0-2 outcome 비율도 ERT군에서 standard therapy에 비해 높

았다 (53.0% vs. 29.3%; 1.7 [1.3-2.2]; P<0.001) 증상성 뇌출

혈은 두 군에서 차이가 없었으며, 90일 사망률이 ERT군에서 

유의하게 낮았다 (10.4% vs. 19.0%; 0.5 [0.3-0.8]; P=0.04). 

ESCAPE은 ERT가 사망률도 감소시킬 수 있음을 보여준 유일

한 연구이다. ESCAPE의 특징은 multiphase CT를 이용하여 

ERT 효과가 좋을 small ischemic core와 good collateral cir-

culation을 가진 환자를 선별하였으며, 병원 도착 후 치료시

작까지 걸리는 시간을 단축하기 위한 노력을 통하여 CT 검사 

후 first reperfusion까지 단 84분 (중앙값)만이 소요되었다.

Extending the Time for Thrombolysis in Emergency 

Neurological Deficits-Intra-Arterial (EXTEND-IA)는 6시간 

이내 ERT를 시작할 수 있는 환자 중 RAPID software를 이용

하여 small infarct core와 penumbra를 가진 환자를 선별하

여 등록하였다. EXTEND-IA는 ERT가 일차결과변수가 24시

간 reperfusion(100% vs. 37%; 4.7 [2.5-9.0]; P<0.001)과 

NIHSS score 8점 이상 개선 또는 0-1점이 되는 분율 (80% 

vs. 37%; 6.0 [2.0-18.0]: P=0.002)을 유의하게 향상시켰다. 

ERT는 90일 mRS distribution (2.0 [1.2- 3.8]; P=0.006)과 

mRS 0-2 분율 (71% vs. 40%; 4.2 [1.4-12]; P=0.01)도 유의

하게 향상시켰다. 증상성 뇌출혈 (0% vs. 5.7%; P=0.49)과 

사망률 (8.6% vs. 20.0%; 0.45 [0.1, 2.1]; P=0.31)이 ERT군

에서 낮았으나 환자수가 적어서 통계적인 유의성은 없었다. 

EXTEND-IA는 다른 연구에 비해 환자들의 예후가 가장 좋았

는데, 이는 ERT의 효과가 아주 좋을 환자를 까다롭게 선별

하였기 때문이고, 70명이라는 적은 환자수를 모집하고도 

ERT의 효과를 입증할 수 있었다. 그러나 반대로 너무 좁은 

기준을 택하였기 때문에 실제 임상진료에서 EXTEND-IA 기

준으로 치료대상을 선정하는 경우 치료효과를 얻을 가능성

이 있는 환자들이 많이 배제될 수 있는 문제점이 있다.
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Trial MR CLEAN ESCAPE EXTEND-IA SWIFT PRIME REVASCAT
Publication year 2015 2015 2015 2015 2015
Participants (n) 500 315 70 196 206
Age, year 65.7 71.5 69.4 65.6 66.5
Baseline NIHSS (active/control) 17/18 16/17 17/13 17/17 17/17
Time window, h 6.0 12.0 6.0 6.0 8.0
ICA/M1 occlusion, % 27.6/63.8 26.7/68.6 31.4/54.3 16.3/68.4 26.2/63.6
Infarct core/penumbra selection None ASPECTS ≥6 and 

moderate-to-good 
collaterals

Infarct core ≤70 ml 
and Mismatch on 

CT

CT/MRI ASPECTS 
≥6*

CT ASPECTS ≥7 or 
DWI ASPECTS ≥6

Onset to groin puncture, min 260 185 210 224 269
Onset to first reperfusion, min 341 241 248 252 355
Active arm ERT with standard 

care
ERT with standard 

care
ERT with IV-TPA ERT with IV-TPA ERT with standard 

care
Control arm standard care standard care IV-TPA IV-TPA standard care
IV-TPA (active/control), % 87.1/90.6 72.7/78.7 100/100 100/100 68.0/77.0
mTICI 2b-3 in active arm, % 58.7 72.4 86.2 88.0 65.7
90-day mRS 0-2: active vs control 
(%), OR (95% CI) or p-value

32.6 vs 19.1
2.16 (1.39, 3.38)

53.0 vs 29.3
1.7 (1.3, 2.2), 

p<0.001

71.4 vs 40.0
4.2 (1.4, 12), 

p=0.01

60.2 vs 35.5
1.70 (1.23, 2.33), 

p< 0.001

43.7 vs 28.2
2.1 (1.1, 4.0)

Shift analysis, OR (95% CI) or 
p-value

1.67 (1.21, 2.30) 3.1 (2.0, 4.7), 
p<0.001

2.0 (1.2, 3.8), 
p=0.006

2.63 (1.57, 4.40), 
p<0.001

1.7 (1.05, 2.8)

90-day Mortality: active vs control 
(%), OR (95% CI) or p-value

21.0 vs 22.1
No difference, 

p-value not provided

10.4 vs 19.0
0.5 (0.3, 0.8), 

p=0.04

8.6 vs 20.0
0.45 (0.1, 2.1), 

p=0.31

9.2 vs 12.4
0.74 (0.33, 1.68), 

p=0.50

18.4 vs 15.5
1.2 (0.6, 2.2), 

p=0.6
90-day mRS 5-6: active vs control 
(%), OR (95% CI) or p-value

27.0 vs 34.1
NR

17.1 vs 31.3
NR

8.6 vs 31.4
NR

12.2 vs 24.7
NR

30.1 vs 35.9
NR

SICH: active vs control (%), 
OR (95% CI) or p-value

7.7 vs 6.4
No difference, 

p-value not provided

3.6 vs 2.7
1.2 (0.3 to 4.6) 
p=non-significant

0.0 vs 5.7
Absolute difference: 
−6% (−13, 2), 

p=0.49

0.0 vs 3.1
p=0.12

1.9 vs 1.9
1.0 (0.1, 7.0), 

p=1.00

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, ICA: internal carotid artery, M1: M1 portion of middle cerebral artery, ASPECT: Alberta 
Stroke Program Early Computed Tomography Score, ERT: endovascular recanalization therapy, NR: not reported, IV-TPA: intravenous tissue 
plasminogen activator, mTICI: modified Thrombolysis in Cerebral Infarction, mRS: modified Rankin Scale, OR: odds ratio, CI: confidence 
interval, SICH: symptomatic intracranial hemorrhage. *Imaging entry criteria were changed from original criteria (Infarct core ≤50 ml, severe 
hypoperfusion ≤100 ml, ischemic penumbra <15cc and mismatch ratio≤1.8).

Table 1. Five randomized trials comparing endovascular recanalization therapy versus standard therapy

Solitaire With the Intention for Thrombectomy as 

Primary Endovascular Treatment Trial (SWIFT PRIME)는 6

시간 이내 ERT 치료가 가능한 환자 중 ASPECT 점수나 CT 

perfusion을 이용하여 ischemic score가 적은 환자들을 선별

하였다. MR CLEAN과 ESCAPE결과가 발표되어 196명 환자

를 모집하고 중단한 후 결과를 분석하여 조기종료하였다. 

Shift analysis에서 ERT가 mRS outcome distribution을 유의

하게 개선시켰으며 (2.63 [1.57-4.40]; P<0.001), 90일 mRS 

0-2 outcome 분율도 ERT군에서 유의하게 높았다 (60.2% 

vs. 35.5%; 1.70 [1.23-2.33]; P<0.001). 증상성 뇌출혈 (0% 

vs. 3.1%; P=0.12)과 90일 사망률 (9.2% vs. 12.4%; 0.74 

[0.33-1.68]; P=0.50)은 두 군에서 차이가 없었다. SWIFT- 

PRIME도 치료과정을 효과적으로 향상시켰는데, 병원 도착 

후 groin puncture까지 걸린 시간이 90분이었다.

Revascularization With the 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 Symptom Onset (REVASCAT)은 690

명을 모집할 예정이었는데 다른 연구에서 ERT효과가 뚜렷하

여 206명만 모집하고 조기종료하였다. 8시간 이내 환자를 모

집하였고, small infarct core 기준은 CT/MRI에서 ASPECT 

score가 7/6 이하 그리고 IV-TPA 치료를 시작 후 30분 이내 
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A. Reperfusion rate and Good outcome (mRS 0-2) B. Onset-to-reperfusion and Good outcome (mRS 0-2)

Figure 1. Outcome according to reperfusion rate and time-to-reperfusion.

호전이 없는 경우 무작위배정을 하였다. Shift analysis에서 

ERT가 mRS outcome distribution을 유의하게 개선시켰으며 

(1.7 [1.05-2.8]), 90일 mRS 0-2 outcome도 ERT군에서 유의

하게 높았다 (43.7% vs. 28.2%; 2.1 [1.1-4.0]). 증상성 뇌출

혈 (1.9% vs. 1.9%; P=1.00)과 90일 사망률 (18.4% vs. 

15.5%; P=0.60)은 두 군에서 차이가 없었다.

Stent-retriever를 주로 이용한 5개 임상시험은 선정기준, 

치료시작 시간, 그리고 reperfusion rate 등에 따라 환자들의 

예후가 차이가 있었으나, 공통적으로 ERT의 효과를 입증하

였다(Figure 1). 5개 임상시험 (ERT군 633명; standard ther-

apy군 645명)을 메타분석한 결과, ERT 치료로 예후가 개선

될 odds ratio는 shift analysis에서 2.14 (1.65-2.77) 

(P<0.00001), mRS 0-2 outcome의 경우는 2.39 (1.88-3.04) 

(P<0.00001), 그리고 mRS 0-1 outcome의 경우는 2.49 

(1.85-3.36) (P<0.00001)이었다. IV-TPA에 ERT를 추가하였

을 때 mortality는 유의하게 감소하지는 않았으나 (0.78 

[0.54-1.12]; P=0.18), mRS 5-6 outcome은 유의하게 감소하

였다 (0.57 [0.41-0.78]; P=0.0006). Number-needed-to-treat 

(NNT)로 평가한 ERT 효과는 매우 커서, mRS 0-2 outcome

의 NNT=5, mRS 0-1의 NNT=7, mRS 5-6를 줄이기 위한 

NNT=9, 그리고 mortality를 줄이기 위한 NNT=29였다.
20

 현

재 미국은 진료지침을 개정하였고,
21
 우리나라도 ERT 치료에 

대한 진료지침을 개정하고 있다.

향후 과제

ERT 효과는 매우 크지만, 아직도 많은 환자들이 심한 장

애를 가지게 된다. 5개 ERT 임상시험에서 ERT군 환자의 

30-67%는 mRS 3-6 outcome을, 12-30%는 mRS 5-6 outcome

을 보였다.
15-19

 ERT 효과를 증가시키기 위해 가장 중요한 것

은 time-to-reperfusion이다.
22,23

 따라서 각 센터들은 환자가 

병원에 도착 후 최대한 빨리 치료를 시작할 수 있도록 시스

템을 개선해야 하며, 더 많은 환자들이 더 빨리 병원에 도착

하도록 public awareness를 향상시키고 pre-hospital man-

agement를 개선할 필요가 있다. 또한 ERT를 시행할 수 없는 

병원과 ERT를 시행할 수 있는 병원의 연계시스템 구축도 필

요하다. 최근 우리나라 현황을 보면 acute ischemic stroke 

환자에서 ERT 시행빈도를 보면 Clinical Research Center 

For Stroke-5 Registry 에 참여하는 14개 센터의 경우에는 평

균 4.6%,
24

 권역심뇌혈관센터에 참여하는 병원에서는 평균 

6.0%였다.
25

 그러나 large artery occlusion의 가능성이 매우 

높은 NIHSS 점수 10점 이상의 환자는 Clinical Research 

Center For Stroke-5 Registry 연구에 의하면 전체 환자의 약 

20%였다.
24

 따라서 많은 환자들에서 늦게 병원에 오거나 다

양한 이유로 ERT를 시행하지 못하고 있다. 우리나라에서 매

년 적어도 약 75,000명의 ischemic stroke이 발생하고 있으

므로,
26

 2-3%가 ERT를 받을 것으로 가정하면 현재 매년 

1,500-2,250명이 ERT를 받고 있는 것으로 추정되는데 향후 

더 증가할 것으로 예상된다.

더 활발한 임상시험도 필요하다. 임상시험마다 환자를 선

별하는 신경영상법에 차이가 있었다. 어떤 선별기준이 실제 

임상에서 환자를 치료하는데 가장 적합한지, 그리고 보다 더 

좋은 방법을 개발하기 위한 연구가 필요하다. 또한 늦게 도

착하는 환자 중 신경영상으로 적절한 대상을 선별하여 ERT 

효과를 시험할 필요가 있다. ERT로 혈관이 재개통된 환자는 

계속 실패하였던 neuroprotective agent 임상시험의 가장 좋

은 대상이 될 수 있다. 더 좋은 ERT device 개발을 위해 de-

vice간의 효과와 안전성을 비교하는 임상시험도 필요하다. 
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그리고 현재의 임상시험에서는 대부분의 환자에서 IV-TPA 

치료를 병행하였는데 IV-TPA 치료를 하지 않고 바로 ERT를 

하는 것이 비슷한 효과를 보이면서 증상성 뇌출혈을 줄일 수 

있는지에 대한 연구도 필요하다.
27
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