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Purpose: Diffuse axonal injury (DAI) is clinically defined as a coma of over six hours in a head trauma vic-
tim without a focal mass lesion. The emergency physician usually resuscitates and stabilizes a comatose head
trauma victim in the emergency Department. After assessment and treatment, the prognosis is very important to
both the victim and the physician. The prognosis for DAI is based on Glasgow Coma Scale (GCS) and other
imaging data. We investigated the prognostic value of computed tomography (CT) and gradient-echo magnetic
resonance imaging (GRI) for head trauma victims with DAI.

Methods: Fifty-three(53) head trauma victims of DAI were enrolled in this study from 2007 to 2012. During
the study period of six years, data on trauma victims were collected retrospectively. We analyzed the differ-
ences in the Glasgow Outcome Scale (GOS) result between the CT and the GRI modalities.

Results: We classified the study group by using GOS. Between the good outcome subgroup (GOS scores of
4 and 5) and the poor outcome subgroup (GOS score of 1-3), there were no statistical difference in sex, age,
initial vital signs and initial GCS score. The good outcome subgroup had non-hemorrhage on CT(52%), which
was correlated with good outcome and a shorter awakening time, while a larger number and a deeper location
of hemorrhagic lesions on in GRI were correlated with poor outcome in DAI.

Conclusion: We conclude that the existence of hemorrhagic lesions on CT, and the number and location of
those lesions on GRI had good prognostic value for head trauma victims with DAI. (J Trauma Inj 2012;25:122-
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— 정남기 외: 미만성 축삭 손상에서 전산화단층촬 과 경사에코 자기공명 상을 이용한 예후의 평가 —

I. 서 론

외상성 뇌손상(traumatic brain injury)은 두부에 가해지

는 외부의 물리적인 힘에 의한 손상으로 의식 저하나 변

화를 유발하고, 이로 인한 인지 기능 혹은 육체적 기능의

손상을 일으킨다. 그 중에서도 미만성 축삭 손상(diffuse

axonal injury)은 중등도 혹은 중증 두부 외상 후에 나타나

는 혼수성 뇌 손상 환자의 50% 가량에서 일어나며,(1) 두

부 손상에 의한 사망 환자의 35%를 차지하고 있다.(2)

미만성 축삭 손상은 외상 후 의식의 정도나 신경학적

손상과 같은 임상적 정보와 방사선학적 소견에 의해서 진

단된다. 1978년 Zimmerman(3)이 미만성 축삭 손상 환자에

서 전산화 단층 촬 을 실시하여 뇌량과 뇌줄기 상부, 피

질수질 접합부, 시상주위부와 기저핵에서 작은 출혈성 병

변을 이용한 방사선학적 진단을 처음으로 이용하 으며

그 후로 전산화 단층 촬 에서의 소견을 이용한 미만성

축삭 손상 환자의 진단 및 예후에 관해서 많은 연구가 이

루어지고 있다. 그러나 그 진단에 있어서 전산화단층촬

의 민감도는 떨어지며 또한 신경학적 예후를 예측하기에

는 전산화단층촬 만으로는 부족하다는 연구도 보고되고

있다.(4,5)

그 후 두부 외상 환자에서 전산화단층촬 만으로 설명

되지 않는 의식의 저하 및 신경학적 손상이 있을 경우 자

기공명 상을 이용하여 미만성 축삭 손상의 진단 및 예후

를 평가하기 위한 연구가 이루어지고 있으며, 특히 경사에

코 상은 미만성 축삭 손상에서 출혈성 병소를 발견하는

데 가장 민감한 방법으로 알려져 있고 출혈성 병변의 위

치와 분포 및 개수에 의해 그 예후를 평가하기 위한 연구

가 많이 이루어져 있는 상태이다.(6,7)

그러나 두부 외상 환자에서 전산화단층촬 은 다른 뇌

출혈 병변을 진단하기 위해 반드시 필요하며, 미만성 축삭

손상 환자에서 초기 실시한 전산화단층촬 의 출혈성 병

변 유무 및 분포와 자기공명 상에서의 병변과의 비교 및

그에 따른 예후 분석에 한 연구는 부족한 실정이다.

이에 이번 연구에서는 미만성 축삭 손상 환자에서 두부

자기공명 상에서의 병변 소견에 따른 예후를 분석하고,

초기에 실시한 전산화단층촬 에서 출혈성 병변의 유무

및 분포와 자기공명 상에서의 소견을 비교하며 이에 따

른 환자의 예후에 해 분석해보고자 한다.

II. 상 및 방법

2007년 6월부터 2012년 5월까지 두부외상으로 본원 응급

실로 내원한 환자 중에서 두부 외상 이외에 의식 변화에

향을 줄 수 있는 저혈량성 쇼크가 의심되거나 수술을

요하는 동반된 흉부 및 복부 장기 손상이 있는 환자를 제

외하고, 6시간 이상의 지속적인 의식 저하를 보이면서 뇌

전산화단층촬 및 자기공명 상 소견을 실시하여 미만성

축삭 손상으로 진단받은 135명 중에서 종괴 병소가 있는

59명을 제외하 으며, 전산화단층촬 을 시행하 으나 자

기공명 상을 시행하지 않은 18명을 제외한 58명에 해

의무기록고찰을 통한 후향적 분석을 시행하 다. 이 중 재

원 기간 동안 환자의 예후에 향을 줄 수 있을 것이라고

생각되는 저혈압, 패혈증 등의 전신적인 증상이 의심되거

나 간, 신장, 폐 등 다른 장기 부전이 의심되는 환자 4명을

제외하 으며, 또한 최종 예후 평가에 향을 줄 수 있는

급성 뇌졸중, 허혈성 심질환, 폐색전증 등의 급성 질환이

발생하지 않은 총 53명의 환자를 상으로 하 다.

응급실 내원으로부터 3개월 후의 Glasgow outcome scale

(GOS)를 이용하여 환자의 예후를 평가하 으며, GOS 1점

이 3명, 2점이 4명, 3점이 6명, 4점이 18명, 5점이 22명이었

다. 이 중 환자의 예후가 4~5점을 좋은 예후(good progno-

sis group)로, 1~3점을 불량한 예후(poor prognosis group)

로 나누었다. 그 후 두 군의 임상적 정보에 의한 차이가

있는지 알아보기 위해 성별과 사고 종류, 나이, 초기

Glasgow coma scale (GCS), 혈압, 호흡수, 의식회복시간

등을 비교하고 전산화단층촬 및 자기공명 상의 촬 시

간 등을 알아보았다. 그러나 의식회복시간에서 GOS score

1, 2점의 경우 환자가 끝내 의식을 회복하지 못하 기 때

문에 제외하 고, 의식을 회복한 GOS 3점인 군과 GOS 4,

5점인 군을 비교하 다.

전산화단층촬 및 자기공명 상의 소견에 따른 각 군

의 차이를 알아보기 위하여 상의학과 전문의의 판독 기

록에 따른 분석을 하 다. 전산화단층촬 에서 보이는 출

혈성 병변은 Zimmerman의 진단기준(3)에 따라 국소 종괴

가 없으며 정중선 전이가 발생하지 않는 심부 백질, 뇌량,

뇌기저핵 및 뇌간 등에 직경 20 mm 미만의 작은 뇌 실질

내 출혈 및 뇌실 출혈의 경우를 양성으로 정의하 고, 뇌

전산화단층촬 에서 출혈성 병소가 있는 경우와 없는 경

우를 나누어 예후를 비교 분석하 다. 또한 뇌 전산화단층

촬 에서 출혈성 병소가 있는 경우 미만성 축삭 손상의

분류는 변형된 Adams의 분류법(8)을 따랐으며 Grade 1은

병소가 뇌백질에만 국한된 경우, Grade 2는 병소가 뇌량

혹은 뇌기저핵에 나타난 경우, Grade 3은 병소가 뇌간에

나타난 경우로 정의하고 각 군의 예후를 비교 분석하 다.

또한 전산화단층촬 에서 출혈 외에 동반된 전반적인 뇌

부종의 경우 subfalcine herniation이나 uncal herniation이 있

는 경우를 전반적인 뇌부종(Generalized brain swelling)이

존재한다고 정의하 으며, 전반적인 뇌부종의 유무에 따른

각 군의 차이를 비교 분석하 다.

경사에코 자기공명 상의 병소는 직경 20 mm 미만의

저신호강도를 보이는 경우를 양성으로 정의하여 Gentry의



분류법(4)을 통하여 분류하 으며, Grade 1은 뇌의 백질

이나 소뇌에만 존재하는 경우, Grade 2는 뇌와 관계없이

뇌량에 나타난 경우, Grade 3은 병소가 뇌간에 나타난 경

우로 정의하 고, 전산화단층촬 과 경사에코 자기공명

상의 병소의 차이를 알아보기 위해 전산화단층촬 에서의

Grade와 경사에코 자기공명 상에서 나타난 Grade를 비교

하 다. 또한 경사에코 자기공명 상에서의 Grade와 병소

의 수에 따른 예후와의 상관관계를 비교 분석하 다.

전산화단층촬 및 경사에코 자기공명 상의 소견에 따

른 각 군의 의식 회복 시간의 차이를 알아보기 위해서 사

망하거나 의식을 회복하지 못한 9명을 제외한 44명에

해서 전산화단층촬 에서의 Grade와 경사에코 자기공명

상의 Grade에 따른 평균 의식회복시간을 비교 분석하 다.

의식회복의 정의는 음성 자극에 눈을 뜨거나 지시에 따른

사지의 움직임을 보일 수 있는 경우로 정의하 다.

모든 전산화단층촬 은 64 Channel Multi-detector

Computed Tomography (SOMATOM Sensation 64,

Siemens, Germany)를 사용하여 상(40 axial section 4 -

mm section thickness matrix 190×190 mm field of view)을

얻었으며, 자기공명 상은 8 - Channel High Resolution

Brain Coil을 갖춘 3T MR system (Signa VHi; GE

Medical Systems, Milwaukee, WI, USA)을 사용하여 경사

에코 상(550/20; 20 axial sections of 5 - mm section

thickness with a 2 - mm interslice gap)을 이용하여 병변

의 Grade 및 병변의 수를 분석하 다.

통계학적 분석은 SPSS for windows (Ver. 20.0 SPSS

Inc. Chicago IL, USA)을 이용하여 분석하 으며 두 군의

일반적 분석의 경우 Student t-test를 이용하여 그 차이를

분석하 고, 범주형 변수의 경우는 Pearson’s Chi-square

test, Fisher’s exact test, linear-by-linear association을 이용

한 독립성 검정을 하 다. 통계 결과의 표기는 평균±표준

편차로 하 고 p값이 0.05미만인 경우에 통계적으로 유의

성을 두었다. 

III. 결 과

1. 임상적 정보에 따른 차이(Table 1)

상 환자들의 성별에서는 예후가 좋은 군은 남자가 32

명(80.0%), 여자가 8명(20.0%)이었고 예후가 좋지 않은 군

에서는 남자가 12명(92.3%), 여자가 1명(7.7%)으로 나타났

으나 통계적 유의성은 없었다. 환자의 사고의 원인으로는

좋은 예후군에서 보행자 9명(22.5%), 자동차 운전자 11명

(22.5%), 자전거 4명(10.0%), 오토바이 4명(10.0%), 추락 3

명(7.5%), 충돌 6명(15.0%)으로 나타났으며 불량한 예후군

에서는 보행자 3명(23.1%), 자동차 운전자 1명(23.1%), 자

전거 1명(7.6%), 오토바이 3명(23.1%), 추락 3명(23.1%)으

로 나타났다.

환자의 나이는 좋은 예후군은 평균 44.8±19.8세 으며,

불량한 예후군은 평균 53.0±21.5세로 좋은 예후군 에서의
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Table 1. Comparison of Clinical information between good prognosis group and poor prognosis group

Good prognosis (n=40) Poor prognosis (n=13) p-value

Sex
male 32 (80.0%)0 12 (92.3%)0

0.424*female 8 (20.0%) 1 (07.7%)
Type of accident

Pedestrian 9 (22.5%) 3 (23.1%)
Car occupant 9 (22.5%) 3 (23.1%)
Bicycle 4 (10.0%) 1 (07.6%)
Motor cycle 9 (22.5%) 3 (23.1%)
Fall down 3 (07.5%) 3 (23.1%)
Crush 6 (15.0%) 0

Age 44.8±19.8 53.0±21.5 0.211�

Initial GCS 8.9±3.1 7.8±3.0 0.304�

Initial systolic BP (mmHg) 122.4±27.00 122.3±41.10 0.995�

Respiratory rate (per minute) 20.9±4.90 20.9±2.60 0.985�

Time to mental recovery (day) 12.1±13.9 23.6±29.5 0.348�

Time to initial brain CT (hour) 0.7±0.5 0.8±0.5 0.404�

Time to initial brain MRI (hour) 29.6±52.4 27.1±59.8 0.348�

GCS: Glasgow Coma Scale, CT: Computed Tomography, MRI: Magnetic Resonance Imaging
* Fisher’s exact test
� Student t-test



평균나이가 불량한 예후군의 평균나이보다 적었으나 통계

적으로 유의함을 보이지는 않았다.

초기 GCS score의 평균은 좋은 예후군(8.9±3.1)이 불량

한 예후군(7.8±3.0)보다 높았으나 통계적으로 유의성은 없

었다. 초기 수축기 혈압의 평균은 좋은 예후군(122.4±26)

이 불량한 예후군(122.3±41.1)보다 높았고 분당 호흡수는

좋은 예후군(20.9±4.9)과 나쁜 예후군(20.9±2.6)이 비슷하

으며 이들은 모두 통계적인 유의성을 보이지 않았다. 환

자의 의식회복기간, 전산화단층촬 시간, 자기공명 상촬

시간은 모두 예후와 연관성이 없었다.

2. 전산화단층촬 에서의 병소에 따른 차이(Table 2)

전산화단층촬 에서 Adams 등(8)의 분류에 따른 병소

의 부위에 해 이들의 빈도를 분석하 다(Table 2). 전산

화단층촬 에서 출혈이 있는 군과 출혈이 없는 군을 비교

하 을 때 출혈이 없는 군에서 예후가 좋았으며 통계적인

유의성을 보 다(p=0.019). 전산화단층촬 의 Grade에 따

른 예후의 차이에서는 통계적인 유의성을 보이지 않았으

며, 전반적인 뇌부종이 동반된 경우가 예후가 좋지 않았으

며 통계적인 유의성을 보 다(p=0.01).

3. 전산화단층촬 에서의 병변과 경사에코 자기공명 상

에서의 병변 비교(Table 3)

전산화단층촬 과 경사에코 자기공명 상 각각에서의

Grade를 비교해 본 결과, 자기공명 상의 Grade 1에서는

45.0%(9/20), Grade 2에서는 25.0%(4/16), Grade 3에서는

29.4%(5/17)에서 서로 일치하 다. 또한 자기공명 상에서

의 Grade에 따라 전산화단층촬 을 재분류 하 을 때 출

혈이 없는 군의 빈도는 Grade 1인 경우 55.0%, Grade 2인

경우 43.7%, Grade 3인 경우 29.4%로 자기공명 상의

Grade가 증가할수록 전산화단층촬 에서 출혈이 없는 군

의 빈도가 줄어드는 경향이 있었다.
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Table 2. Computed tomography findings between good prognosis group and poor prognosis group

Good prognosis (n=40) Poor prognosis (n=13) p-value

Non-hemorrhage on CT 21 (52.5%) 2 (15.4%)
0.019*Hemorrhage on CT (total) 19 (47.5%) 11 (84.6%)0

CT Grade 1� 14 (35.0%) 4 (30.8%)
CT Grade 2 03 (07.5%) 4 (30.8%) 0.132�

CT Grade 3 02 (05.0%) 3 (23.1%)
Generalized brain swelling

positive 07 (17.5%) 7 (53.8%) 0.025§0

negative 33 (82.5%) 6 (46.2%)

CT: Computed Tomography
* Non-hemorrhage on CT vs. Hemorrhage on CT (Total) with Pearson’s Chi-square test
� CT Grade 1: hemorrhagic lesion in white matter

CT Grade 2: hemorrhagic lesion in corpus callosum and basal ganglia
CT Grade 3: hemorrhagic lesion in brain stem

� Linear-by-linear association
§Pearson’s Chi-square test

Table 3. Comparison between computed tomography grade
and gradient-echo magnetic resonance imaging grade

GRI Grade* (Number) Number (%)

GRI Grade 1 (20)
non hemorrhage on CT 11 (55.0)0
CT Grade 1� 9 (45.0)

GRI Grade 2 (16)
non hemorrhage on CT 7 (43.7)
CT Grade 1 5 (31.1)
CT Grade 2 4 (25.0)

GRI Grade 3 (17)
non hemorrhage on CT 5 (29.4)
CT Grade 1 4 (23.6)
CT Grade 2 3 (17.6)
CT Grade 3 5 (29.4)

* GRI Grade 1: hemorrhagic lesion in white matter or cerebellum
GRI Grade 2: hemorrhagic lesion in corpus callosum
GRI Grade 3: hemorrhagic lesion in brain stem lesion

� CT Grade 1: hemorrhagic lesion in white matter
CT Grade 2: hemorrhagic lesion in corpus callosum and

basal ganglia
CT Grade 3: hemorrhagic lesion in brain stem

CT: Computed Tomography, GRI: Gradient-echo Magnetic
Resonance Imaging



4. 경사에코 자기공명 상에서의 병소에 따른 차이(Table 4)

각 군을 경사에코 자기공명 상 Grade에 따라서 분석한

결과에서 나쁜 예후군에서 경사에코 자기공명 상의

Grade가 통계적으로 유의성 있게 증가하 다(p=0.003). 또

한 경사에코 자기공명 상에서 보인 병변의 개수가 증가함

에 따라서 유의성 있게 좋지 않은 예후를 보 다(p<0.001).

5. 의식회복시간(Table 5)

전체 미만성 축삭 손상 환자 53명 중 46명이 의식을 회

복하 다. CT grade에 따른 의식이 회복된 환자들의 비율

은 비출혈성 군에서 21명 중 21명(100%), Grade 1에서 20

명 중 18명(90%), Grade 2에서 7명 중 4명(57.1%), Grade

3에서 5명 중 3명(60%)으로 나타났으며, GRI Grade에 따

른 의식이 회복된 환자들의 비율은 Grade 1인 경우 20명

중 20명(100%), Grade 2인 경우 16명 중 13명(81.3%),

Grade 3의 경우 17명 중 13명(76.9%)로 나타났다. 의식을

회복하지 못한 7명의 환자를 제외한 후 의식을 회복한 환

자들에서 의식회복시간의 평균은 전산화단층촬 및 자기

공명 상에서의 Grade에 따라 증가하는 양상을 보 으나

전산화단층촬 의 Grade에 따른 의식회복시간은 통계적으

로 유의하지 않았던 반면, 자기공명 상에서는 Grade 1과

Grade 3의 의식회복시간을 비교한 결과에서 유의성 있게
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Table 4. Gradient-echo magnetic resonance imaging grade and number of lesion between good prognosis group and poor prognosis
group

Good prognosis Poor prognosis p-value

GRI Grade 1* 19 1 00.003�

GRI Grade 2 12 4
GRI Grade 3 09 8
Number of lesion 15.8±9.7 34.2±14.6 <0.001�

GRI: Gradient-echo Magnetic Resonance Imaging
* GRI Grade 1: hemorrhagic lesion in white matter or cerebellum

GRI Grade 2: hemorrhagic lesion in corpus callosum
GRI Grade 3: hemorrhagic lesion in  brain stem lesion

� Linear-by-linear association
� Student t-test

Table 5. Time to mental recovery according to computed tomography and gradient-echo magnetic resonance imaging grade

Number (%) Time to mental recovery p-value*

CT
non-hemorrhage lesion 21/21 (100%). 08.4±10.1 0.03�0
hemorrhage lesion 19.3±21.0

Grade 1� 18/20 (90%)0. 15.8±20.4
Grade 2 004/7 (57.1%) 25.3±3.50 NS
Grade 3 003/5 (60.0%) 29.4±29.8

GRI
Grade 1§ 20/20 (100%). 08.3±10.1 0.038‖

Grade 2 13/16 (81.3%) 14.6±14.7
Grade 3 13/17 (76.5%) 21.7±24.8

CT: Computed Tomography, GRI: Gradient-echo Mgnetic Resonance imaging, NS: Not Significant
* p-value is associated with time to mental recovery
� Between non-hemorrhage lesion and hemorrhage lesion on computed tomography with Student t-test
� CT Grade 1: hemorrhagic lesion in white matter

CT Grade 2: hemorrhagic lesion in corpus callosum and basal ganglia
CT Grade 3: hemorrhagic lesion in brain stem

§GRI Grade 1: hemorrhagic lesion in white matter or cerebellum
GRI Grade 2: hemorrhagic lesion in corpus callosum
GRI Grade 3: hemorrhagic lesion in  brain stem lesion

‖ Between Grade 1 and Grade 3 on GRI with Student t-test



차이가 나타났다(p=0.038). 그러나 자기공명 상에서의

Grade 1과 Grade 2, Grade 2와 Grade 3를 비교한 결과에서

는 통계적 유의성을 보이지 않았다. 전산화단층촬 에서

출혈성 병변의 유무에 따른 의식회복시간은 통계적으로

유의성 있게 차이를 보 다(p=0.03).

IV. 고 찰

미만성 축삭 손상은 외상 후에 국소 종괴나 허혈성 병

변 없이 6시간 이상의 지속적인 혼수를 보이는 경우를 의

미하며 심한 두부 손상 환자의 50%에서 발생하고, 두부

손상에 의한 사망의 35%를 차지한다.(9) 외상의 중증도,

진단 방법, 진단된 시기에 따라 연구마다 다양하게 보고하

고 있으나 두부 외상에서 그 빈도가 72%에 이른다고 하는

보고도 있다.(10)

미만성 축삭 손상은 두부에 작용된 기계적인 힘에 의하

여 뇌 전체와 두개골이 흔들리면서 발생하는 가속-감속

(acceleration-decceleration)기전에 의해 이루어진다.(2,11)

이러한 힘은 주로 각가속도(angular acceleration)에 의해

한쪽 뇌 반구가 다른 쪽으로 회전함으로써 백질신경섬

유(axon)가 끊어지고 주위의 혈관들이 파열되어 출혈을

일으키는 전단 손상(shearing injury)에 의하여 발생한

다.(6) 주로 교통사고에 의한 손상이 부분을 차지하게

되며 사고 당시의 방향, 규모, 속도에 의해서 그 심각도가

다르게 나타나는데, 뇌진탕 증후군과 같은 경한 증상에서

부터 장기간의 혼수, 불완전한 회복, 제뇌 경직 자세 등에

이르는 심한 증상을 보이는 경우도 발생하게 된다.(11)

미만성 축삭 손상은 Strich(12)가 심한 외상 후 치매 증

상을 보이는 환자들을 상으로 뇌 백질의 미만성 변성

이 발생함을 처음 언급하 다. 미만성 축삭 손상에서 가

속-감속 기전에 의해 축삭의 탄성력을 넘어선 힘이 작용

하게 되면 축삭은 신전되고, 축삭 세포 골격의 어긋난 배

열 및 축삭 운반 억제로 인한 부종으로 인해서 축삭은 끊

어질 수도 있다. 또한 주위 혈관의 손상으로 인한 미세 출

혈이 발생하여 방사선적 상 및 부검에서 관찰할 수 있

다. 현미경적으로는 축삭 운반 억제 및 절단으로 인한 축

삭 수축구(axonal retraction ball)와 퇴화중인 백질에 풍부

하게 존재하는 미세아교세포를 관찰할 수 있으며, 시간이

지남에 따라 Wallerian-type의 축삭 변성이 이루어진

다.(8,13)

Adams 등(8)과 Gennarelli(9)는 병리학적 소견에 따라서

미만성 축삭 손상을 분류하 는데 Grade 1은 뇌 반구

백질의 축삭이 전반적으로 비정상적인 형태를 띠며, Grade

2는 뇌 백질의 축삭 손상뿐만 아니라 뇌량에도 유사한

양상의 축삭 손상과 함께 조직 손상 출혈(tissue tear hem-

orrhage; TTH)이라고 불리는 미세출혈을 동반한 경우이

며, Grade 3은 가장 심한 형태로 Grade 2의 병변과 함께

축삭의 병변과 조직 손상 출혈이 뇌간, 그 중에서도 중뇌

뒤쪽의 배외측(dorsolateral quadrant of the dorsal midbrain)

에 병변이 존재하는 경우로 분류하 다. 일반적으로 Grade

1에서 Grade 2, 3으로 갈수록 혼수 상태가 길고 심하며, 예

후가 불량하고 생존하더라도 신경학적 결손이 남아 있는

경우가 많다고 보고하고 있다.

미만성 축상 손상의 확진은 해부 병리학적 소견에 의해

이루어지지만, 현실적으로 시행하기는 불가능하기 때문에

주로 임상적 정보와 전산화단층촬 및 자기공명 상 등

의 방사선학적 검사 소견으로 진단하게 되며, 그에 따른

예후를 분석하기 위한 연구가 많이 이루어지고 있다.(1,7,

14-17)

먼저 심한 두부 손상에서 그 예후에 관계된 임상적 정

보들에 해서는 초기 GCS 및 비정상적인 운동반응, 시상

하부 손상징후, 의식소실 기간, 초반 동공 크기, 저혈압과

저산소증의 유무, 경련 유무, 연령 등이 의미를 가진다는

보고가 있다.(2,8,11,18) 그 중에서 Gennarelli(2)와 Eum 등

(11)은 초기의 GCS가 5점 이하인 경우 예후가 나쁜 것으

로 보았으며, 낮은 GCS가 피질손상보다는 중뇌나 뇌간의

손상을 더욱 정확하게 반 한다는 보고도 있었다.(19) 이

번 연구에서는 좋지 않은 예후를 보인 환자 군에서 GCS

가 낮았으나 다른 임상적 정보들과 마찬가지로 통계적인

유의함을 찾지 못하 다(Table 1).

Zimmerman(3)에 의해 처음으로 전산화단층촬 을 미만

성 축삭 손상 환자에서 실시하게 되면서 그 소견에 따른

예후를 분석하기 위한 연구도 많이 이루어지게 되었다.

Jang 등(20)은 Adams 등급에 따른 전산화단층촬 에서의

병변은 그 예후와 관계없으므로 전산화단층촬 에서 심부

에 병변이 있다고 해서 예후가 불량할 것이라고 볼 수 없

다고 언급하 다. 이번 연구에서도 전산화단층촬 에서 나

타나는 병변의 위치가 뇌 반구에 있는 경우와 뇌량, 뇌

간에 있는 경우를 비교하 으나 통계학적인 의미를 찾지

못하 다(Table 2). 또한 전산화단층촬 에서 나타나는 병

소의 Grade와 경사에코 자기공명 상에서 나타나는 병소

의 Grade의 일치율은 경사에코 자기공명 상의 기준으로

Grade 1인 경우 45%, Grade 2인 경우 25.0%, Grade 3인

경우 29.4%로 심부병변으로 갈수록 각 Grade간의 일치율

은 떨어짐을 알 수 있었는데(Table 3), 이는 전산화단층촬

에서 확인할 수 있는 출혈성 병소의 크기가 부분 2~3

mm에 불과하고, 비출혈성 병소는 발견하기 어려우며, 뼈

에 의한 부분용적효과 및 빔경화효과로 인해 전산화단층

촬 이 경사에코 자기공명 상에 비해 뇌간의 병변을 잘

반 하지 못해서인 것으로 보고 있다(Fig. 1).(14)

반면 Lobata 등(1)과 Kim(14)은 전산화단층촬 에서 출

혈성 병소가 보이지 않는 경우 출혈성 병소가 보이는 경
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우보다 그 예후가 좋다고 보고하 으며, 이번 연구에서도

초기 전산화단층촬 의 출혈성 병소가 보이지 않는 경우

에서 예후는 좋게 나타났다(p=0.019). 이것은 예후가 나쁜

심한 미만성 축삭 손상 환자에서는 축삭의 손상뿐만 아니

라 주위 혈관의 손상이 동반되어 이루어져 초기에 전산화

단층촬 에서 출혈성 병소의 관찰이 가능한 것 때문으로

생각된다. 또한, 이번 연구에서 전산화단층촬 에서 병소

가 보이지 않는 경우에 추가적으로 실시한 자기공명 상

에서의 병소의 분포를 살펴보면 Grade 1은 11명(47.8%),

Grade 2는 7명(30.4%), Grade 3은 5명(21.7%)으로 Grade

1, 2 병변이 많았으며, 이와 더불어 경사에코 자기공명 상

에서 Grade가 높을수록 전산화단층촬 에서 출혈성 병변

이 보이는 경우가 많았다(Table 3) (Fig. 2).

전산화단층촬 에서 전반적인 뇌부종(generalized brain

swelling)이 관찰될 때는 일반적으로 예후에 나쁜 향을

준다고 알려져 있다.(16) 이번 연구에서도 뇌부종이 동반

된 경우 50%(7/14)에서, 뇌부종이 동반되지 않는 경우

15.4%(6/39)보다 나쁜 예후를 보 으며 통계적으로 유의

하 다(p=0.01).

미만성 축삭 손상 환자에서 예후를 추정하기 위해서 전

산화단층촬 만으로는 어려움이 많아 자기공명 상을 이

용하여 예후를 분석하기 위한 연구가 많이 이루어지고 있

다. Park 등(17)은 자기공명 상의 T2 강조 상 소견이

예후를 측정하는데 가장 민감한 검사로 보고하 다. 그 중

에서도 경사에코 자기공명 상이 기존의 스핀에코(spin-

echo) 자기공명 상보다 상 적으로 출혈이나 석회화와

같은 상자성 병변(paramagnetic lesion)에 훨씬 민감하기

때문에 경사에코 자기공명 상을 이용하여 미만성 축삭

손상 환자에서 그 예후를 평가하기 위한 연구가 많이 발

표되고 있는 상태이다.

Kim 등(6)은 미만성 축삭 손상으로 진단받은 19명의 환

자를 상으로 경사에코 자기공명 상을 분석한 결과 병

변의 수가 많을수록, 심부병변이 많을수록 예후가 불량하

다고 보고하 다. 이번 연구에서도 경사에코 자기공명 상

의 병소에 따라 미만성 축삭 손상 환자의 예후를 분석한

결과 병변의 수가 증가하며 Grade가 진행될수록 나쁜 예후

와 많은 관련이 있음을 알 수 있었다(p=0.003) (Table 4).

한편, Park 등(21)은 25명의 미만성 축삭 손상 환자를

상으로 자기공명 상에서의 Grade에 따른 초기 GCS와

평균 의식회복시간을 분석한 결과, 자기공명 상에서의

Grade와 초기 GCS간에는 통계학적으로 차이를 보이지 않

았으나 Grade와 평균 의식회복시간을 비교한 결과에서는

Grade 1, 2에서는 의식회복시간이 2주 이내 고, Grade 3

에서는 의식회복시간이 약 2개월로 통계학적으로 의미 있

는 차이가 있음을 보고하 다. 이번 연구에서도 경사에코

자기공명 상의 Grade에 따른 의식회복시간을 분석한 결
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Fig. 1. Brain stem lesion on CT and GRI in a patient with DAI (A) does not show hemorrhgic brain stem lesion on CT. However,
(B) shows four low signal intensities on GRI image. CT: Computed Tomography, GRI: Gradient-echo Magnetic Resonance
imaging, DAI: Diffuse Axonal Injury
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과 Grade가 높을수록 통계학적으로 의미 있게 의식회복시

간이 길어짐을 알 수 있었다(Grade 1 vs Grade 3, p=0.038)

(Table 5). 또한, 전산화단층촬 에서의 출혈유무에 따른

의식회복시간을 분석한 결과에서는 전산화단층촬 에서

출혈성 병변이 보이지 않는 경우에 출혈성 병변이 보이는

경우보다 의식회복시간이 통계적으로 의미 있게 빨랐다

(p=0.03). 그러나 전산화단층촬 에서 Grade 1, 2, 3에 따

른 의식회복시간의 차이는 통계학적으로 의의를 찾을 수

없었는데, 그 이유는 전산화단층촬 에서의 Grade는 자기

공명 상에서의 Grade와 차이를 보이며 전산화단층촬 에

서의 Grade에 따른 예후의 차이를 찾을 수 없었던 것처럼

의식회복시간 또한 의미 있는 차이를 찾을 수 없었던 것

으로 생각된다.

미만성 축삭 손상 환자의 진단에서 자기공명 상의 도

입으로 전산화단층촬 에서 보이지 않는 병소를 쉽게 찾

아낼 수 있어 진단의 민감도는 많이 향상될 수 있으며 또

한 자기공명 상에서의 병소의 특징을 분석함으로써 그

예후를 추측하는데 도움을 줄 수 있고 최근 그러한 연구

가 많이 진행되고 있는 상태이다. 그러나 전산화단층촬

은 심한 두부 외상 환자에서 미만성 축삭 손상 외에 다른

국소 및 미만성 출혈을 찾기 위해 반드시 시행되어야 한

다. 이에 저자들은 미만성 축삭 손상 환자에서 전산화단층

촬 에서 보이는 병소의 특징과 추후에 실시한 자기공명

상에서의 병소의 특징을 함께 분석하여 그 차이를 분석

하고 환자의 예후와의 관계를 분석하고자 하 다. 그 결과

초기 실시한 전산화단층촬 에서 전형적인 출혈성 병소가
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Fig. 2. Comparison of CT and GRI image findings in two patients with DAI (A) shows non-hemorrhage lesion on CT in a DAI
patient and (B) shows several low signal intensities on GRI in the same patient. (C) shows small petechial hemorrhagic
lesions (corpus callosum, periventricular white matter) on CT in another DAI patient, and (D) shows the same lesions on the
GRI compared with CT. Further, other low signal intensities of cortico-medullary junctions are seen on GRI. The latter
patient of (C) and (D) findings shows more hemorrhagic brain lesions compared to the former patient with (A) and (B). CT:
Computed Tomography, GRI: Gradient-echo Magnetic Resonance Imaging, DAI: Diffuse Axonal Injury
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없는 경우 자기공명 상에서 병소가 발견되더라도 그 예

후가 좋았음을 알 수 있었으나 전산화단층촬 만으로는

자기공명 상에서의 Grade와는 차이를 보이며 예후를 완

전히 예측하기에는 무리가 있음을 알 수 있었다. 한편 자

기공명 상에서의 병소의 특징을 분석한 결과에서는 최근

발표되었던 다른 연구의 결과와 비슷하게 자기공명 상에

서의 Grade는 미만성 축삭 손상 환자의 예후를 예측할 때

많은 도움이 됨을 알 수 있었다.(21)

그러나 이번 연구에서는 초기 실시한 전산화단층촬 과

추후 실시한 자기공명 상의 다른 촬 시간으로 인해 병

소의 분포가 달라질 수 있는 점, 후향적 고찰인 점, 시간에

따른 병소의 변화를 분석하지 못한 점, 병소의 부피 등을

분석하지 못한 점 등이 이번 연구의 한계로 생각되고 있

으며, 심한 두부 외상 환자에서 많은 부분을 차지하고 있

는 미만성 축삭 손상 환자의 정확한 평가를 위해 앞으로

이러한 한계를 보완한 연구가 많이 이루어져야 할 것으로

생각된다.

V. 결 론

미만성 축삭 손상은 외상성 뇌손상에서 많은 비중을 차

지하며 높은 사망률을 보이는 중요한 질환이다. 전산화단

층촬 은 국소 병변을 감별할 수 있는 유의한 도구이며

출혈성 병변의 유무에 따라 환자의 예후를 파악하는데 도

움을 준다. 또한 경사에코 자기공명 상에서의 병변의 숫

자 및 위치 분포에 의한 예후 판정은 미만성 축삭 손상

환자의 초기 평가에 중요한 의미를 가진다. 따라서 미만성

축삭 손상이 의심되는 환자에서 전산화단층촬 과 경사에

코 자기공명 상의 시행은 그 진단과 더불어 정확한 예후

판정에 많은 도움이 될 것으로 생각된다.
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