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1. 뇌경색에서 동맥 내 혈관 재개통 치료의 간략한 역사

허혈성 뇌경색은 뇌혈관의 폐색으로 인하여 발생하는 질

환이다. 따라서 막힌 혈관을 약물 혹은 기계적 방법으로 열

어 뇌혈류를 다시 공급하여 치료한다는 전략은 직관적이며 

쉽게 받아 들일 수 있을 것이다. 동맥을 통한 혈관 재개통 

치료는 이미 1950년대부터 구상되었다. 미국의 신경외과 

의사 Sussman과 Fitch는 주요 뇌혈관 폐색 환자에게 혈관 

조영술을 통해 카테터를 혈관 폐색 부위까지 접근한 후 그 

자리에 피브리노리신(fibrinolysin)을 투여한 치료 경험을 

1958년에 보고한 바 있다.
1
 그러나 당시에는 컴퓨터 단층 

촬영(computed tomography, CT) 등의 신경 영상이 개발

되어 보급되기 이전이며 아직 허혈 반음영 (ischemic pe-

numbra) 등에 대한 개념조차 제기되기 전이었다. 치료를 

받은 세 명의 환자 모두 어느 정도 혈관의 재개통은 이루어

졌으나, 실질적인 치료 효과는 미미하였다. 이후 동맥 내 

혈관 재개통 치료는 이론적으로는 매력적이지만 실질적인 

치료로 자리 잡지는 못하였다. 그러다가 미 국립 신경 질환 

및 뇌졸중 연구소의 기념비적인 정맥 내 혈전 용해제 치료 

무작위 배정 임상 시험이 성공하면서,
2
 뇌경색 치료에 있어 

정맥을 통한 혈관 주입 치료가 미국 식품 의약품 안전처의 

승인을 받고 공인되게 되었다. 

그러나 정맥을 통한 혈전 용해제 치료는, ICA나 MCA 등 

대혈관의 혈전을 녹여 혈관이 다시 열리기까지 시간이 걸

릴 수밖에 없다는 한계가 뚜렷하였다.
3
 이에 직접적으로 동

맥을 통해 혈전을 제거하거나 용해시키는 동맥 경유 접근 

방식에 대한 연구가 계속 되었다.

현대적인 관점에서 잘 디자인된 최초의 동맥 경유 혈전 

용해제 주입 임상 시험은 the Prolyse in Acute Cerebral 

Thromboembolism (PROACT, version I and II) 으로, 증

상 발생 6시간 이내의 MCA occlusion 환자에서 IA 

r-proUK의 안전성과 효능을 평가하였다.
4,5

 두 연구는 모두 

IA r-proUK의 효능을 입증하는 데 성공하였으나, 역사적인 

맥락에서 나름의 한계를 갖고 있었다. PROACT-I 임상 시

험은 동맥 내 생리 식염수 주입을 비교 대상으로 하였고, 

PROACT-II 임상 시험은 정맥 내 헤파린 투여를 대조군으

로 삼았다. PROACT-II 임상 시험이 진행되던 중 MERCI re-

triever 등의 mechanical manipulation을 통해 혈전을 기계

적으로 제거할 수도 있고 혈전의 크기를 줄일 수 있다는 점

이 알려졌으나,
6,7

 PROACT-II 임상 시험은 r-proUK의 효능

을 평가하기 위하여 이를 금지하였다. 결국 미국 FDA는 

PROACT-II의 연구 대상자 숫자가 작고 통계적 유의성이 

뚜렷하지 않다는 점을 지적하며 r-proUK나 IA stroke ther-

apy를 공인하지 않았다. 하지만 PROACT 임상 시험은 동

맥을 경유하여 혈전에 직접 접근하는 방식이 효과적이라는 

점을 지지하는 중요한 근거로 사용되기 시작하였다.

이러한 맥락에서 2007년에 발표된 미국심장학회/미국뇌

졸중학회의 급성 뇌경색 치료 지침은 동맥을 경유한 혈전

용해치료는 중대뇌동맥 폐색으로 6시간 이내에 내원한 환
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자에게 선택할 수 있는 치료 방법이라고 기술하였다.
8
 그리

고 2013년의 개정판에서는 PROACT II trial 및 MELT trial

의 결과를 받아 들여, 아직 미국 FDA의 승인이 나지 않은 

상태에서도 미국 뇌졸중학회는 동맥 내 혈전 용해제 주입

술이 6시간 이내 내원한 중대뇌동맥 폐색 환자이며 정맥 내 

혈전 용해제 치료의 대상이 되지 않는 환자에서 이득이 있

을 것이라고 1등급 (class I) 권고를 하기 시작하였다.
9
 

2013년도 진료 지침에서도 MERCI, Solitaire, Trevo 등 새

롭게 개발된 기구의 효능을 진료 지침은 인정하고 있었으

나, 무작위 배정 임상 시험이 필요하다는 단서가 있었다. 

IMS-III (Interventional Management of Stroke -III), 

SYNTHESIS (Intra-Arterial versus Systemic Thrombolysis 

for Acute Ischemic Stroke Expansion) 및 MR-RESCUE 

(Mechanical Retrieval and Recanalization of Stroke Clots 

Using Embolectomy) 등 3종의 임상 시험의 결과가 2013년 

국제 뇌졸중 학회(International Stroke Conference)에서 

발표되었다. 이들 임상 시험은 동맥 내 혈관 재개통 치료가 

이득을 가져오지 못한다는 결과를 전하였고,
10-12

 이는 당시 

상당히 충격적인 결과로 받아들여졌다. 그러나 동맥 내 재

개통 치료의 효능을 신뢰하는 연구자들은 이 임상 시험의 

결과를 놓고 철저한 비판 및 반성을 하였다. 이를 통해 임

상 시험의 원내 치료 과정이 빠르게 진행되어야 한다는 점, 

CT 혈관 영상 등을 통하여 혈관 폐색을 확인한 이후 무작

위 배정에 들어가야 한다는 점, 허혈 핵심(ischemic core) 

및 허혈 반음영(ischemic penumbra) 영상, Solitaire 혹은 

Trevo 등 혈관 재개통 비율이 높은 혈관 내 기구를 이용해

야 한다는 점 등의 개선 지점이 도출되었다.
13,14

 

그 결과 2014년부터 2015년까지 여섯 가지의 무작위 배

정 임상 시험 결과가 연이어 발표되었고, 동맥 내 혈관 재

개통 치료의 효능이 증상 발생 6시간에서 8시간 이내에서 

확인되었다.
15-20

 이를 반영하여 미국 뇌졸중학회는 발빠르

게 지침을 개정하였다. 이 부분 개정안은 드디어 6시간 이

내 내경동맥 혹은 중대뇌동맥 근위부 폐색이며, NIHSS 척

도6점 이상이고 ASPECTS 6점 이상인 환자에서 회수성 스

텐트(stent retriever)를 이용한 동맥 내 혈관 재개통 치료를 

해야 한다(should receive)고 표시하기에 이르렀다.
21

 그리

고 2018년의 DAWN 임상 시험 및 DEFUSE 3 임상 시험 결

과 발표에 맞추어,
22,23

 급성기 뇌경색 치료의 진료 지침이 

새롭게 발표되어 6-16시간의 대혈관 폐색 (large vessel oc-

clusion, LVO) 환자에서 기계적 혈전 제거술(mechanical 

thrombectomy)는 권고되고 (recommended) 있고 16-24시

간의 기계적 혈전 제거술은 할 수 있다 (be reasonable)로 

기술되었다.
24

 

즉 약 10년 정도가 경과하는 동안, 급성 뇌경색 환자에서 

동맥을 경유한 기계적 혈전 제거술은 경험적으로 시행되던 

실험적 치료 방법에서 표준적인 치료로 자리 잡게 되었다. 

이는 단지 병원 안에서의 뇌졸중 치료 뿐만 아니라, 뇌졸중 

환자의 병원 전 단계 분류 및 이송을 위한 제도적 개선까지 

포괄하는, 거대하고 혁명적인 변화가 우리 눈 앞에서 벌어

지고 있다고 할 수 있다. 

2. 목표 불일치 현황(target mismatch profile)과 그 
영상화

급성 뇌졸중 환자의 진단 및 치료 결정에 있어 영상 검사

의 중요성은 두말 할 나위가 없다. 급성 뇌졸중 영상은 대혈

관 폐색으로 인한 혈류 저하 영역 및 그 정도를 영상화하여, 

이미 돌이킬 수 없는 조직 손상이 진행된 혀헐 핵심(ischemic 

core) 와 혈류 재개통을 통하여 기능적 회복을 꾀할 수 있

는 허혈 반음영(ischemic penumbra)을 구분하고 가능하다

면 정량화하는 것을 목적으로 한다. 사람에서 허혈 반음영

의 존재는 초기 PET를 이용하여 증명되었으나,
25

 즉각적으

로 이용하기가 어려운 현실적 문제로 인하여 현재 PET는 

연구 용도로만 일부 이용될 뿐이다. 

이에 급성 뇌졸중 영상은 주로 CT 혹은 MR을 이용하고 

있다. 두 가지 영상 검사는 명확한 장단점을 갖고 있다. CT

는 비교적 광범위하게 보급되어 있으며, 대부분의 병원에

서 야간 혹은 휴일에 관계 없이 검사가 이루어질 수 있다. 

또한 스캐너의 크기가 작아 응급실 내부 혹은 응급실 인근

에 설치하기 용이하며, 스캔 시간이 짧아 내과적으로 불안

정할 수 있는 급성 뇌졸중 환자가 검사를 진행하기에 용이

하다. 그러나 CT는 그 원리 상 전리 방사선을 이용한다는 

결정적인 문제를 갖고 있으며, 혈관 영상 혹은 관류 영상을 

진행할 때 필수적인 조영제가 신독성을 갖고 있다는 단점

이 있다. 그리고 CT는 급성 허혈성 뇌 조직 손상을 명확하

게 구분하지 못한다. 이러한 CT의 장단점은 MR에서 거꾸

로 적용된다. MR은 비교적 스캐너 크기가 크고 별도의 시

설을 요구하며 비용이 높은 편이다. 각 영상 시퀀스의 스캔 

시간이 비교적 긴 편이라 환자의 움직임에 영향을 상대적

으로 많이 받으며, 강한 자장을 이용하기 때문에 환자의 활

력 징후 등을 유지하기 위하여 별도의 장비를 이용해야 한

다. 그리고 MR은 확산 강조 영상(diffusion-weighted im-



급성 대혈관 폐색 환자에서 개별적인 치료 결정: 어떤 것을 고려해야 하는가?

대한신경과학회 2019년도 제38차 추계학술대회 - 강의록 - 221

age)을 통하여 초급성 허혈성 뇌 조직 손상을 매우 정확하

게 영상화할 수 있으며 조영제의 독성 및 부작용이 CT에 

비하여 적은 장점을 갖는다.
26,27

 

CT와 MR의 장단점이 명확하기에 하나의 영상 검사가 다

른 것에 비하여 우월하다고 단정 지을 수는 없으며, 각 뇌

졸중 센터에서는 각자의 상황과 조건에 맞추어 개별적인 

프로토콜을 수립하여 운영하고 있다. 

CT는 전리 방사선의 감쇠 효과(attenuation)를 이용하여 

뇌 및 뇌 주변 조직을 구분한다. 그런데, 경색이 발생한 뇌 

조직, 정상 회색질 그리고 백질 사이의 감쇠 효과 차이가 

그다지 크지 않아 CT를 이용하여 ischemic core를 구분하

기는 쉽지 않다. 전통적으로는 ASPECTS (Alberta Stroke 

Program Early CT Score)를 이용하여 반정량적으로 평가

하였으나, 아직 뇌경색 병변이 완전히 성숙하기 이전의 급

성기에는 ASPECTS가 정확하게 조직 손상을 반영하지 못함

이 잘 알려져 있다. 이에 관류 영상의 지표(parameter)를 

이용하는 방법이 여럿 제안되었고, 각 영상 처리 소프트웨

어마다 약간 다른 기준을 적용하고 있다. RAPID system 및 

Olea Sphere는 상대적 뇌혈류(relative cerebral blood 

flow, rCBF) <30%를 채택하고 있다. 그러나 MiStar는 지연 

시간(delay time) ≥3초인 영역 내에서 rCBF ≤30%를 혀헐 

핵심(ischemic core)으로 간주한다.
28

 

MR은 확산 강조 영상을 이용하여 허혈 핵심(ischemic 

core)을 대부분 직관적으로 영상화할 수 있으며, 적절한 영

상 처리 소프트웨어를 이용하면 이를 빠르게 정량화 하는 것

도 가능하다. CT의 ASPECTS와 마찬가지로 DWI-ASPECTS

로 이를 반정량화하여 치료 결정 단계에서 이용할 수 있

다.
29,30

갑작스럽게 발생한 대혈관 폐색 이후 소동맥(small ar-

tery) 혹은 세동맥(arteriole) 쪽으로 유입되는 혈류의 압력

이 각 혈관에 따라 달라지게 된다. 예를 들어, 갑작스럽게 

중대뇌동맥 폐색이 발생한 환자에서, 중대뇌동맥을 통하여 

혈류 공급을 받던 말초 동맥 등이 상류 동맥으로부터 받는 

혈류 압력은 감소하게 될 것이다. 그러나 전대뇌동맥 혹은 

후대뇌동맥 등을 통하여 이 영역으로 들어오는 혈류의 압

력은 이전에 비하여 차이가 없거나 혹은 다소 증가할 가능

성이 있다. 연수막 동맥 (leptomeningeal artery)에는 혈류

의 방향을 일정하게 유지하기 위한 판막 등이 존재하지 않

으며, 따라서 압력의 차이에 따라 혈류의 방향이 양 쪽으로 

변화할 수 있다. 그리고 뇌혈류의 자동 조절능(cerebral au-

toregulation)을 유지하기 위한 여러 내재적 혈관의 특성이 

작동하면서, 뇌혈류에 의한 압력이 감소하는 소동맥 혹은 

세동맥이 확장하거나, 산소 추출 분압(oxygen extraction 

fraction)이 증가하는 등의 현미경적, 생리학적 변화가 일어

난다.
31

 이러한 과정을 통하여 급작스런 대혈관 폐색 이후 

여러 곁순환로(collateral flow)가 형성된다. 대표적으로 잘 

알려져 있는 곁순환로로, 중대뇌동맥과 전대뇌동맥 혹은 

후대뇌동맥 사이에서 형성되는 연수막 곁순환로가 있으며, 

그 외에 내경동맥 및 뇌경색동맥 사이에서 작동하는 경-눈

동맥(transophthalmic) 곁순환로, 그리고 윌리스환(circle 

of Willis)를 이용한 곁순환로 등이 임상적으로 잘 알려져 

있다.
32

 

결국 이른바 허혈 반음영 영상(penumbral imaging)이라

고 한다면, 뇌혀혈에 빠진 혈관으로 공급되는 혈류를 영상

화하여 이를 허혈 핵심 영상 (ischemic core imaging)과 비

교함으로써, 급성 대혈관 폐색으로 내원한 환자에게 치료 

가능한 조직(salvageable tissue)가 남아 있는지 가늠하는 

것을 그 목적으로 할 것이다.

임상 현장에서 많이 사용하는 허혈 반음영 영상으로 관

류 영상(perfusion imaging)과 곁순환 영상(collateral 

imaging)을 들 수 있을 것이다. 두 영상 기법은 유사한 병

태생리학적 기반을 공유하고 있으나, 혈류 감소라는 현상

의 서로 다른 측면을 보여 주고 있다. 따라서 중요한 순간

에 치료 결정을 내려야 하는 뇌졸중 전공 의사라면, 양 쪽 

영상 기법의 장단점 및 차이점을 잘 인지하고 필요한 경우 

두 가지 영상을 모두 고려하여 최종 결정을 내릴 수 있어야 

하겠다.

관류 영상은 CT 혹은 MR의 조영제가 뇌 혈관 및 조직을 

통과하는 과정을 연속적으로 빠르게 촬영하여(first-pass 

effect), 여러 관류 관련 지표를 계산하고 이를 영상화한다. 

MR 관류 영상도 기본적인 원리 및 영상화 기법은 CT와 유

사하나, 뇌졸중 관류 영상에서 이용하는 역동 자화율 대조 

기법(dynamic susceptibility contrast, DSC)은 조영제 투여

로 인한 신호 강도의 변화와 혈류량이 직접적으로 조응하

지 않는다는 한계를 갖고 있다. 흔히 이용하는 지표로 뇌혈

액량(cerebral blood volume, CBV), 뇌혈류량(cerebral blood 

flow, CBF), 평균 천이 시간(mean transit time, MTT), 최

고점 도달 시간(time to peak , TTP) 및 잔여 함수 최대점 도

달 시간(time-to-maximum of the residue function, Tmax)

가 있다. 일반적으로 CT 관류 영상에서는 CBV 및 CBF를 

이용하여 허혈 핵심(ischemic core)을 가늠하고 TTP 혹은 

Tmax를 이용하여 허혈 반음영을 예측한다.
33-37
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Figure 1. 현대의 허혈 핵심 및 허혈 반음영 영상

관류 영상은 허혈 반음영을 직관적으로 영상화하고 최신 

소프트웨어를 이용하면 그 부피 및 허혈성 손상의 정도를 

저관류 강도 비율 (hypoperfusion intensity ratio, HIR) 등

의 지표로 정량화할 수 있다는 큰 장점을 갖고 있다. 그러

나 관류 영상은 약 1.5분에서 3분 정도의 시간 동안 단속적

으로 촬영을 하는 방식이기 때문에, 환자의 움직임에 의하

여 영상의 질이 크게 영향을 받는다는 단점을 갖고 있다. 

또한 최초 동과 효과(first-pass effect)라는 가정을 전제하

기 때문에, 조영제의 주입 속도, 조영제를 주입하는 혈관의 

상태, 심박출량, 대동맥 혹은 쇄골하 동맥 등 상위 혈관의 

협착 정도에 의하여 구득한 영상을 해석하기 어려워지는 

경우도 드물지 않다. 그리고 관류 영상의 정량 및 영상화 

과정은 복잡한 수학적 가정 및 계산 과정을 통하고 있어, 

영상 처리 소프트웨어의 특성 및 성능에 따라 서로 다른 값

을 산출할 수밖에 없다는 점도 한계로 지적되고 있다.38 

연질막 곁순환 영상(pial collateral imaging)은 실용적인 

관점에서 내경동맥 혹은 중대뇌동맥 등의 급성 대혈관 폐

색 이후 대부분의 전두엽 및 두정엽에 혈류를 직접 공급하

는 연질막 곁순환을 직접적으로 측정하고 평가하는 방식이

다. 과거 관류 영상이 광범위하게 보급되기 이전부터 연구 

목적으로 다양한 측정 방식이 개발되어 발표되었고, 그 유

용성도 반복된 연구를 통해 확인되었다.39,40 동맥 내 혈관 

재개통 치료의 효능을 증명한 ESCAPE 임상 시험에서도 치

료 가능 조직이  남아 있지 않은 환자를 식별하기 위하여, 

중대뇌동맥 반구의 연질막 하 곁순환 혈관이 50% 이하로 

측정되는 경우 연구에 등록하지 않았다.17 그러나 고전적인 

의미의 연질막 곁순환 영상은 CT 혈관 영상 혹은 MR 혈관 

영상의 원자료 영상(source image)을 활용한 순간 영상

(snapshot)에 불과하여, 관류 영상에서 제공하는 time delay 

등을 평가할 수 없다는 한계를 갖고 있었다. 이에 Menon 등

은 3.5-4초 간격으로 총 3회에 걸쳐 혈관 영상을 촬영하고 

이를 최대 강도 투사(maximal intensity projection, MIP)로 

합성함으로서 혈류 도착 시간 지연에 관련된 정보를 추가

로 영상화하는 다중 위상 CT 혈관 영상 (multiphase CT 

angiography)를 개발하였다.41 그리고 그 임상적 유용성 역

시 여러 연구를 통하여 확인되고 있다.42 또한 다중 위상 

CT 혈관 영상은 광범위하게 보급되어 있는 통상적인 CT 기

계에서 촬영이 가능하며, 추가적인 소프트웨어 모듈 설치 

등이 필요하지 않다는 장점을 갖고 있다. 그러나 아직 다중 

위상 CT 혈관 영상이 관류 영상에 비하여 우월하다는 근거

는 없다.

현대의 허혈 핵심 및 허혈 반음영 영상을 Figure 1에 정

리하였다. 

3. 급성 대혈관 폐색 환자에서 개별적인 치료 결
정: 어떤 것을 고려해야 하는가?

가장 최근까지 발표된 모든 근거들을 종합하여 2019년에 

새로 발표된 대한뇌졸중학회의 급성 허혈성 뇌졸중에서 동

맥 내 재개통 치료 진료 지침(2019 Update of the Korean 

Clinical Practice Guideline of Stroke for Endovascular 

Recanalization Therapy in Patients with Acute Ischemic 

Stroke)에서는 다음과 같이 정리하고 있다.43 6시간 이내에 

내원한 환자로 내경동맥, 중대뇌동맥 근위부 및 근 중대뇌

동맥 원위부(M2) 분지의 폐색으로 인한 주요 뇌경색에서는 

권고 수준(grade of recommendation) A로 치료를 권하고 
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있다. 6시간 이내에 내원한 환자 중 후방 순환계(posterior 

circulation) 폐색에는 치료를 고려할 수 있다(권고 수준 

B). 6시간에서 24시간 시점에 내원한 환자에서는 target 

mismatch가 있는 것으로 확인되며 동맥 내 치료가 환자의 

예후를 호전시킬 수 있을 것으로 예상되는 경우에 치료를 

할 수 있다(권고 수준 C). 이러한 변화를 반영하여 2019년 

6월 28일 건강보험심사평가원은 동맥 내 치료 및 관련 기

구의 사용을 24시간까지 인정하는 고시를 발표하였다. 단, 

건강보험심사평가원의 동맥 내 재개통 치료는 8-16시간에

는 영상학적 뇌경색의 크기가 한 쪽 뇌반구의 1/5 이하이며 

초기 NIHSS 점수 6점 이상 그리고 관류 영상에서 허혈 핵

심 - 관류 불일치의 비율이 1.8 이상인 경우로 제한하고 있

으며, 증상 발생 8 - 24시간에는 영상학적 뇌경색의 크기가 

한 쪽 뇌반구의 1/5 이하이며 NIHSS 점수 10점 이상이라는 

기준을 제시하고 있다. 이는 DEFUSE 3 와 DAWN 임상 시

험의 차이를 반영하며, 관류 영상 활용이 용이하지 않은 병

원이 있을 수 있다는 현실을 고려한 것으로 보인다.

6-8 시간 이내에 내원한 급성 대혈관 폐색 환자를 대상으

로 한 무작위 배정 임상 시험을 메타 분석한 HERMES 협력 

연구는, 통상적으로 허혈 핵심 (ischemic core)이라고 간주

하는 초기 ASPECTS가 환자의 예후에 결정적인 영향을 미

치지 않음을 일관적으로 보고하고 있다. 그리고 CT 관류 

영상에서 rCBF <30% 등의 지표를 이용하여 가늠하는 허혈 

핵심 부피역시 예후를 예측하는 인자가 되지 못한다는 결

과가 발표되었다.
44,45

 CTP에서 측정한 허혈 핵심의 부피에 

비하여 최종 경색 부피가 10% 이상 감소되는 경우도 16%

에서 발견되었다고 한다.
46

 이러한 허혈 핵심에 대한 회의

적인 시각은 한 편으로는 CT 관류 영상이 갖고 있는 내재

적인 한계라고 할 수도 있다. 그러나 허혈성 병변이 소실되

는 현상은 DWI로 측정한 초기 허혈 핵심에서도 확인되어

서, 국내에서 수행된 다기관 연구는 EVT를 받은 환자 중 초

기 DWI 병변에 비하여 추적 관찰 DWI 병변 부피가 감소되

는 경우가 25%에서 발견된다는 사실을 보고하였다.
47

 

2018년 2월 Albers 는 급성 대혈관 폐색 발생 이후 허혈

성 뇌졸중의 악화 과정에서 개인별 차이가 있다는 점을 제

안하였다.
48

 이는 이용 가능한 곁순환로의 형성에 개인차가 

있다는 점,
49,50

 및 DEFUSE 3 연구의 대조군에서 무작위 배

정 36시간 정도 시점에 추적 관찰한 환자 중 약 20% 에서 

여전히 목표 불일치 현황(target mismatch profile)이 있다

는 연구 결과등에 의하여 지지되고 있다.
51

 

이러한 점을 고려한다면, 급성 대혈관 폐색으로 인한 뇌

경색 발생 초기에는 영상 소견이 중요한 예후 예측 인자가 

되지 못한다는 점을 예상할 수 있다. 그렇다면 어느 시점부

터 우리는 목표 불일치 현황 (target mismatch profile)을 

확인하여 동맥 내 혈관 재개통 치료에 대한 결정을 내려야 

할까? 증상 발생 6-8시간 이내 환자에서 동맥 내 재개통 치

료의 “효과를 위한 치료 환자 수 (number needed to treat, 

NNT)”가 2.6 정도로 매우 낮게 계산되나,
52

 분명히 빠른 치

료에도 불구하고 불량한 기능적 회복을 보이는 환자를 매

일 매일의 임상 현장에서 마주하고 있다. 그리고 지연성 악

화 사례(slow progressor)의 존재를 고려한다면 우리는 24

시간 뿐만 아니라 48시간, 72시간 혹은 그 이후 시점에서도 

미약한 관류 및 뇌 조직의 허혈 감내 특성(ischemic toler-

ance of brain tissue) 사이의 균형이 허혈성 손상 쪽으로 

넘어갈 때 동맥 내 혈관 재개통 치료를 해야 하는 것이 아

닐까?

아직까지 이러한 의문에 대하여 속 시원한 해답은 제시

된 바 없다. 현재 유일하게 확고한 근거를 갖고 있는 치료 

후 예후 예측 인자는 증상 발생 이후 경과 시간 및 환자의 

연령이다. 그러나 우리는 다음과 같은 점을 늘 염두에 두어

야 한다. 근거가 없다는 점이 치료의 효과가 없다는 것을 

의미하는 것은 아니다. 그리고 현재까지 개발된 모든 뇌경

색의 치료 방법 가운데 동맥 내 혈관 재개통 치료가 가장 

그 효과가 뛰어나다는 점. 마지막으로 뇌 세포 및 시냅스 

연접에 대한 허혈성 손상은 비가역적인 특성을 갖고 있으

므로, 가장 효과적인 치료는 손상 이전에 뇌 허혈을 제거하

는 점이라는 사실. 그리고 허혈성 손상, 치료 시간 지연, 재

개통 치료의 효능 등은 서로 복잡한 상호 작용 속에서 움직

이고 있다는 점을 늘 고려하여야 한다.
53

 이러한 임상적 의

문을 해결하기 위하여, 지속적인 연구와 끊임 없는 노력이 

필요하다.
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