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백질 고신호 병변이 경도인지장애 환자의 인지영역 기능 저하에 미치는 영향
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Background: It is still unclear that white matter hyperintensities (WMH) would affect the specific cognitive 
decline of the patients with mild cognitive impairment (MCI). We explored whether WMH influence the 
specific cognitive decline to the patient with MCI. Methods: Patients with MCI were recruited from August 
2005 to February 2009. We evaluated the degree of WMH by the combination of deep and periventricu-
lar WMH. Patients with MCI were divided into groups with minimal (Group I), moderate (Group II) and 
severe (Group III) hyperintensities by the degree of WMH. Being regarded as subcortical vascular MCI, 
the patients in the Group III were excluded. According to the affected cognitive domain, patients were di-
vided into amnestic single, amnestic multiple, non-amnestic single and non-amnestic multiple MCI. Re-
sults: A total of 156 patients were recruited (118 in Group I and 38 in Group II). Mean score of MMSE 
was 24.9±3.1 and that of CDR was 0.5±0.1. The most frequent subtype was amnestic multiple MCI 
(67.9%). There were no differences in the affected cognitive domains and distribution of the MCI subtype 
between Group I and Group II. However, the frontal cognitive function declined significantly, in proportion 
to the increasing periventricular WMH. Conclusions: These results suggest that increasing of periventric-
ular WMH may affect to the frontal cognitive decline in patients with MCI.
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▒ ORIGINAL ARTICLE ▒

서  론

백질 고신호 병변은 장기간에 걸친 뇌 허혈로 추정하고 있으며 인

지기능저하의 중요한 원인인자 중 하나이다[1]. 지역사회 정상 노인

을 대상으로 한 추적관찰 연구에서 백질 고신호 병변은 치매 위험

성을 1.67배 높이는 인자로 확인되어[2] 알츠하이머병 환자에서 해

마 위축과 함께 인지기능을 저하시키는 요인이다[3-5].

경도인지장애(mild cognitive impairment)는 기억력 저하의 유무

에 따라 기억상실형(amnestic) 및 비기억상실형(non-amnestic) 경도

인지장애와 저하된 인지 영역의 수에 따라 단일영역(single domain) 

및 다영역(multiple domain) 경도인지장애로 구분된다[6]. 그러나 아

직까지 백질 고신호 병변이 경도인지장애 환자의 하부 인지영역 기

능에 미치는 영향에 대한 연구는 많지 않다[3, 7].

본 연구는 경도인지장애 환자에서 백질 고신호 병변 정도가 경도

인지장애 환자의 하부인지영역 기능에 미치는 영향을 관찰하고자 

하였다. 또 백질 고신호 병변을 심부백질(deep white matter, DWM) 

병변과 뇌실주변백질(periventricular white matter, PWM) 병변으로 

구분하여 각 병변의 정도에 따라 하부인지영역 기능에 미치는 영향

을 관찰하고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1. 대상

본 연구는 2005년 8월부터 2009년 2월까지 신경과에 내원하여 경

도인지장애로 진단받은 환자를 대상으로 하였다. 경도인지장애의 

진단기준은 International Working Group on Mild Cognitive Impair-

ment에서 제시한 기준[8]에 근거하여 1) 본인 또는 보호자에 의한 인

지기능저하 호소, 2) 신경심리검사에서 인지기능저하 소견, 3) 일상

생활수행능력의 보존을 통하여 이루어졌다. 병력청취를 통한 인지

기능 평가 항목에는 기억력, 언어능력, 시공간능력, 주의력 및 계산

능력, 판단력, 문제해결능력, 추상적 사고 등을 포함하였다. 전반적

인 인지기능 평가는 Korean version of Mini-Mental Status Examina-
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tion (K-MMSE) [9]를 사용하였다. 일상생활능력에 대한 평가는 Seoul-

Instrumental Activities of Daily Living (S-IADL) [10]을 사용하였다. 

Clinical Dementia Rating (CDR) [11] 및 신경학적 검사를 실시하였다. 

환자의 각 인지기능을 평가하기 위한 신경심리검사는 서울신경심

리검사(Seoul Neuropsychological Screening Battery, SNSB)를 실시하

였다[12]. 치매의 원인질환을 감별하기 위하여 비타민B12, 엽산, 갑상

선 기능검사(free T4, TSH), 매독반응검사(VDRL) 및 뇌 자기공명영

상(Magnetic Resonance Imaging, MRl)을 실시하였다. 

2. 백질 고신호 병변 평가

백질 고신호 병변의 평가를 위하여 Gyroscan Intera 1.5 Tesla Nova 

Dual MRI (Philips, Netherland)기종을 사용하여 6 mm의 간격으로 

T1-강조(TR/TE 450/12 msec), T2-강조(TR/TE 40,200/100 msec), FLAIR 

(�uid attenuated inversion recovery; TR/TE 11,000/140 msec), Gradient 

echo (TR/TE 63/23 msec) 횡단영상을 얻었고 T1-강조 관상영상을 얻

었다. 

백질 고신호 병변의 평가는 2명의 신경과 의사가 보건복지부지정 

노인성치매 임상연구센터의 백질 고신호 병변 기준에 따라 실시하

였다(www.crcd.or.kr). FLAIR 영상의 횡단면에서 열공경색(lacunar 

infarction)은 고려하지 않고 DWM과 PWM을 대상으로 하였다. DWM 

병변은 병변의 방향에 상관없이 가장 긴 직경을 기준으로 D1: 10 

mm 미만, D2: 10-24 mm, D3: 25 mm 이상으로 나누었다. DWM 병변

은 PVWM 병변과 구분하기 위하여 뇌실 가쪽벽으로 정상 백질이 

존재하여야 하며 마지막 뇌실이 보인 MRI 횡단면의 두 번째 영상 

상방부터 측정하였다. PWM 병변은 capping과 banding으로 측정하

였는데 capping은 뇌실에 수직 방향으로, banding은 횡단면으로 가

장 큰 직경을 측정하였다. Capping과 banding 모두 5 mm 미만인 경

우 P1, 둘 중 하나라도 10 mm 이상인 경우엔 P3, 그 사이는 모두 P2

로 정하였다. D와 P를 조합하여 경미한 고신호 병변(minimal hyper-

intensities: D1-P1, D1-P2, D2-P1; Group I), 중등도 고신호 병변(mo-

derate hyperintensities: D1-P3, D2-P2, D2-P3, D3-P1, D3-P2; Group II) 

및 중증 고신호 병변(severe hyperintensities: D3-P3; Group III)으로 구

분하였다(Table 1) (Fig. 1). 뇌영상에서 피질부위의 영역성 뇌경색이 

있거나 피질과 피질하 부위를 포함하는 비소공경색이 있는 경우, 

뇌출혈이 동반되어 있는 경우는 배제하였다.

3. 경도인지장애 진단 및 아형 분류

인지기능저하를 호소한 환자의 인지장애 유무는 SNSB의 집중

력, 기억력, 시공간능력, 언어능력, 전두엽 기능의 하부 인지기능저

하의 결과를 근거로 평가하였다. 인지기능저하는 피검자가 수행한 

표준화된 신경심리검사가 교육 수준과 연령을 고려한 퍼센타일 

(percentile, %ile로 표시) 점수로 16%ile 미만인 경우로 하였다. 기준이 

되는 하부 인지기능영역의 검사는 집중력은 Digit span forward, 기

억은 Seoul verbal learning test 중 지연 회상 점수로, 언어 기능은 Ko-

rean version of Boston naming test 점수로, 시공간 기능은 Rey Com-

plex Figure Test에 따라 그리기 검사 점수를 기준으로 하였다. 전두

엽 기능은 1) 운동능력 검사 6가지 중 세 가지 이상이 비정상인 경

우, 2) Controlled Oral Word association Test 중에서 1가지라도 16%ile

미만이 있는 경우, 3) Korean version of Color Word Stroop Test에서 색

Table 1. Degree of white matter hyperintensities

D1
( < 10 mm)

D2
(10-24 mm)

D3
( ≥ 25 mm)

P1 ( < 5 mm in capping and banding) Minimal Minimal Moderate
P2 (between P1 and P2) Minimal Moderate Moderate
P3 ( ≥ 10 mm in capping or banding) Moderate Moderate Severe

P, periventricular white matter; D, deep white matter.

Fig. 1. The example of MRI features of minimal (A), moderate (B) and severe (C) white matter hyperintensities. (p<

A B C
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깔 이름대기의 정반응이 16%ile 미만인 경우 중 2가지 이상이 있는 

경우 전두엽기능저하가 있다고 정하였다. 한편, 일상생활수행능력

의 저하는 병력에서 ADL의 저하가 관찰되고 S-IADL 현재 실행 점

수가 8점 이상인 경우로 정하였다. 그러나 S-IADL 현재 실행 점수가 

8점 이상이라 하더라도 그 사람의 생활 환경, 역할 등을 고려하여 

일상 생활 수행능력에 장애가 없다고 판단된다면 그러한 임상 판단

을 우선하며, 반대로 7점 이하라도 기존의 기능에서 저하를 보인다

고 임상적 판단을 하면 그 임상적 판단에 따랐다.

본 연구는 연구윤리위원회의 승인을 받았으며, 연구에 참여하는 

모든 대상자에게 검사의 목적을 충분히 설명한 후에 서면 동의서

를 받았다. 환자 중 내과적, 신경과적, 정신과적으로 질병 자체가 인

지기능에 영향을 줄 수 있는 환자, 임상연구에서 요구하는 사항들

의 수행에 지장을 줄 수 있는 장애가 있는 환자는 배제하였다. 

4. 통계 분석 

백질 고신호 병변 정도를 요인으로 연속변수에 대하여 독립 t 검정

을 하였고 일부 범주형 변인에 대해서는 chi-square 검정 혹은 Fisher

의 정확한 검정을 하였다. DWM 병변의 정도 및 PWM 병변의 정도

와 같은 순위 변수의 증가에 따른 각 인지영역별 기능저하를 보기 

위하여 선형대 선형 결합(linear by linear association) 방법을 사용하

였고, 선형대 선형 결합에서 통계적 유의성을 보인 인지영역에 대하

여 DWM 병변과 PWM 병변의 정도에 따른 로지스틱 회귀분석을 

실시하였다. 자료분석을 위한 통계적 검증은 SPSS WIN 13.0을 사용

하였으며 통계적 유의성은 p< 0.05 이하인 경우로 하였다.

결  과

1. 연구 대상 선정

연구 기간 동안 내원한 환자는 모두 426명이었고 그중 경도인지

장애로 진단받은 환자는 164명으로 전체의 38.5%였다. 164명의 환자 

중 백질 고신호 병변이 중증에 해당하는 Group III군의 8명은 임상

적으로 심한 백질 고신호 병변뿐만 아니라 열공경색이 동반되어 있

었고 신경학적 검사에서 국소 신경학적 증상 등이 관찰되어 혈관성 

병변에 의한 피질하 혈관성 경도인지장애로 판단되어 제외하였다

(Table 2) [13]. 본 연구는 경미한 고신호 병변을 보인 군(Group I, 118

명) 과 중등도 고신호 병변을 보인 군(Group II, 38명)을 대상으로 하

였다(Table 3). 

2. 연구 대상의 인구학적 특징

156명의 평균 나이는 69.3± 7.4세였으며 남녀 성비는 65 : 91로 여성

이 전체 환자의 58.3%를 차지하였다. 전체 집단의 인구학적 특징은 

Table 2에 정리하였다. 두 집단의 연령, 성비, 손잡이, 교육연수, 질병

유병기간에서 유의한 차이가 나지 않았다. 연령에서 통계적으로 유

의한 차이를 보이지는 않았지만 Group II (71.1± 5.7)가 Group I (68.8

± 7.7)에 비하여 높은 연령(p= 0.054)을 보였다(Table 3).

3. 연구 대상의 전반적 인지기능

전체 환자의 K-MMSE는 24.9 ± 3.1, CDR은 0.5 ± 0.1, S-IADL은 6.40

± 5.1이었다. Group I과 Group II는 K-MMSE 전체 점수(p= 0.16) 및 각 

세부 항목인 시간 및 장소 지남력, 기억등록, 집중력 및 계산능력, 기

억회상, 언어능력과 시공간능력 모두에서도 차이가 없었으며, CDR 

(p= 0.370)에서도 차이가 관찰되지 않아 두 군의 전반적 인지기능 

및 인지장애 정도는 차이를 보이지 않았다(Table 3).

Table 2. Diagnostic concept of mild cognitive impairment and subcorti-
cal vascular mild cognitive impairment on the basis of white matter hy-
perintensities

Minimal hyper-
intensities group 

(n = 118)

Moderate hyperin-
tensities group 

(n = 38)

Severe hyperin-
tensities group 

(n = 8)

Mild cognitive impairment MCI MCI SVMCI

Modified from diagnostic table of clinical research center for dementia (www.crcd.
or.kr).
MCI, mild cognitive impairment; SVMCI, subcortical vascular mild cognitive impair-
ment. 

Table 3. The demographic characteristics and general cognitive level of 
the Group I and II patients

Group I 
(n = 118)

Group II
 (n = 38)

Total 
(n = 156)

p

Age (yr) 68.8 ± 7.7 71.1 ± 5.7 69.3 ± 7.4 0.054
Gender (Male) 51 14 65 0.480*
Education (yr) 8.01 ± 4.6 7.53 ± 4.9 7.88 ± 4.7 0.583
Disease duration (months) 23.5 ± 18.2 20.7 ± 18 22.8 ± 18.1 0.445
Height (cm) 159.3 ± 8.4 158.3 ± 8.2 158.9 ± 8.4 0.530
Weight (kg) 59.5 ± 10.5 60.7 ± 9.3 59.8 ± 10.2 0.501
CDR 0.52 ± 0.1 0.51 ± 0.9 0.5 ± 0.1 0.90
CDR-SOB 2.2 ± 1.2 2.36 ± 0.9 2.2 ± 1.1 0.48
HIS 1.9 ± 2.7 3.1 ± 3.1 2.2 ± 2.8 0.03
S-IADL 6.08 ± 4.8 6.97 ± 3.1 6.40 ± 5.1 0.284

Continuous variables are denoted as mean ± standard deviation. *The statistical 
analysis between group I and group II was done by the t-test or chi-square. 
Group I, mild cognitive impairment with minimal white matter hyperintensities; 
Group II, mild cognitive impairment with moderate white matter hyperintensities. 
K-MMSE, Korean version of mini-mental status examination; CDR, Clinical Demen-
tia Rating Scale; CDR-SOB, CDR sum of boxes; HIS, Hachinski ischemic scale; S-IADL, 
Seoul-Instrumental Activities of Daily Living. 
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4. 연구 대상의 경도인지장애 아형 유형

전체 집단에서 가장 흔한 경도인지장애 하부유형은 기억상실형 

다영역(amnestic, multiple domain) 경도인지장애로 전체의 67.9%에 

해당되는 106명이었다. 그 뒤를 이어 비기억상실형 단일영역(non-

amnestic, single domain) 경도인지장애(17.9%), 비기억상실형 다영역

(non-amnestic, multiple domain) 경도인지장애(12.2%), 기억상실형 단

일영역(amnestic, single domain) 경도인지장애(2.0%)의 순으로 관찰

되었다(Table 4).

5.	�백질 고신호 병변의 정도에 따른 인지영역 기능저하와 경도인지 

장애 아형분포 

Group I과 Group II 두 군 간의 이환된 인지영역의 수에 차이가 없

었으며 단일영역(Group I: 18.6%, Group II: 23.7%)과 다영역(Group I: 

81.4%, Group II: 76.3%)의 분포에서도 차이가 관찰되지 않았다. Group 

I과 Group II 각각의 경도인지장애 하부유형분포에서도 모두 기억

상실형 다영역 경도인지장애가 가장 많이 관찰되었고(각각 68.6%, 

65.8%), 경도인지장애 하부유형의 분포도 차이가 없었다(Table 4).

6.	�DWM 병변의 정도에 따른 경도인지장애 아형분포와 인지영역 

기능 저하 

D1 (115명), D2 (31명), D3 (10명)군의 경도인지장애 하부유형은 D3

군에서 D1군 및 D2군과 달리 비기억상실형 단일영역 경도인지장애

가 가장 흔하게 관찰되었으나 통계적 유의성은 없었다(p= 0.081). 그

러나 D3군은 D1이나 D2군에 비하여 비기억상실형 단일영역 및 비

기억상실형 다영역 경도인지장애환자군이 유의하게 낮았다(D1: 

66.4%, D2: 21.1%, D3: 2.1%, p= 0.013, Fisher’s exact test). DWM 병변이 

증가함에 따라 이환된 인지영역 수의 증가는 관찰되지 않았으며 집

중력, 기억력, 언어능력, 시공간능력 및 전두엽 기능 등의 인지영역 

기능저하도 관찰되지 않았다(Table 5). 

7.	�PWM 병변의 정도에 따른 경도인지장애 아형분포와 인지영역 

기능 저하

P1 (97명), P2 (41명), P3 (18명)군 간의 경도인지장애 하부유형은 차

이가 없었다. PWM 병변이 증가함에 따라 이환된 인지영역 수의 증

가도 관찰되지 않았고 집중력, 기억력, 언어능력 및 시공간능력의 

저하가 증가되지도 않았다. 그러나 PWM 병변이 증가함에 따라 전

두엽 기능의 저하가 관찰되었다(p= 0.006, linear by linear association) 

(Table 6). 로지스틱 회귀분석을 실시하여 전두엽 기능에 대한 PWM 

병변의 영향 정도를 구하면 P1을 기준으로 PWM 병변이 P3가 되면 

P1에 비하여 57% (1-0.43×100) 전두엽 장애가 증가되는 소견을 보였으

나 P2가 될 경우 전두엽 장애의 의미 있는 증가는 관찰되지 않았다.

고  찰

신경영상은 경도인지장애 환자의 예후를 예측하는 데 중요한 도

Table 4. The distribution of MCI subtype in the Group I and II patients

Group I (n = 118) Group II (n = 38) Total (n = 156)

Amnestic single MCI 3 (2.5%) 0 (0%)   3 (1.9%)
Amnestic multiple MCI 81 (68.6%) 25 (65.8%) 106 (67.9%)
Non-amnestic single MCI 19 (16.1%)   9 (23.7%)   28 (17.9%)
Non-amnestic multiple MCI 15 (12.7%)   4 (10.5%)   19 (12.2%) 
Total 118 38 156

The statistical analysis was done by the Fisher’s exact test (p= 0.812). 
Group I, mild cognitive impairment with minimal white matter hyperintensities; 
Group II, mild cognitive impairment with moderate white matter hyperintensities. 
MCI, mild cognitive impairment.

Table 5. The change of cognitive domain according to the increment of 
the deep white matter hyperintensities increment

D1 (n = 115) D2 (n = 31) D3 (n = 10) p

Attention Normal 79 17 9 0.438
Abnormal 36 14 1

Language Normal 27   8 3 0.915
Abnormal 88 23 7

Visuospatial Normal 83 23 9 0.251
Abnormal 32   9 1

Memory Normal 39   8 8 0.147
Abnormal 76 23 3

Frontal Normal 58 10 6
Abnormal 57 21 5 0.507

D means deep white matter hyperintensities (D1: < 10 mm, D2: 10-24 mm, and 
D3: ≥ 25 mm). The statistical analysis was done by the linear by linear association. 

Table 6. The change of cognitive domain according to the increment of 
the periventricular white matter hyperintensities

P1 (n = 97) P2 (n = 41) P3 (n = 18) p

Attention Normal 69 28   8 0.129
Abnormal 28 13 10

Language Normal 24 11   3 0.103
Abnormal 73 30 15

Visuospatial Normal 73 28 14 0.105
Abnormal 24 13   4

Memory Normal 33 16   7 0.410
Abnormal 64 25 11

Frontal Normal 54 16   4
Abnormal 43 25 14 0.006

P means periventricular white matter hyperintensities (P1: < 5 mm, P2: 5-9 mm, 
and P3:≥ 10 mm). The statistical analysis was done by the linear by linear association. 
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구이며 진단 당시에 동반된 백질 고신호 병변의 정도는 향후 환자의 

인지 기능 변동에 영향을 미치는 요인이 될 가능성이 크다[1, 3]. 따

라서 경도인지장애 환자의 첫 평가에서부터 동반된 백질 고신호 병

변을 정확히 평가하는 것이 필요하다. 본 연구는 경도인지장애 환

자를 대상으로 백질 고신호 병변이 경도인지장애의 하부 인지영역

에 어떤 영향을 미치는지 알아본 연구이다. 백질의 고신호 병변을 

Group I과 Group II로 나누어 비교했을 때 두 Group 간에 경도인지

장애 하부 인지기능저하 및 유형 분포에 별다른 차이를 보이지 않

았다. 그러나 백질 고신호 병변을 DWM 병변과 PWM 병변으로 구분

하여 비교할 경우 DWM 병변이 증가함에 따른 하부 인지기능의 저

하는 관찰되지 않았으나 PWM 병변이 증가함에 따라 하부 인지기능 

중 전두엽 기능의 저하가 점차 증가되는 양상을 보였다(p= 0.006, 선

형대 선형 결합). PWM에는 서로 멀리 떨어진 대뇌 피질 영역을 연

결하는 연관섬유(association §ber)들이 주행하고, DWM에는 상대적

으로 가까운 대뇌 피질 영역을 연결하는 U 섬유(U-§ber)들이 주행

한다[14, 15]. 특히 전두엽 기능은 뇌실 주위를 지나는 전두-피질하 

회로(fronto-subcortical circuit)의 영향을 받아 PWM 병변이 증가함

에 따라 기능저하가 두드러진 것으로 생각된다[16].

경도인지장애의 아형은 여러 가지 기준에 의하여 분류할 수 있지

만 최근에는 기억력 저하의 여부와 침범된 인지영역의 수에 따라서 

기억상실형 단일영역, 기억상실형 다영역, 비기억상실형 단일영역, 

비기억상실형 다영역 경도인지장애의 4가지로 분류한다[6]. 이러한 

4가지 하부유형이 어떻게 분포하는지에 대한 체계적인 연구는 아직 

없으나 기억상실형 다영역 경도인지장애가 가장 흔한 아형으로 보

고되고 있다[3, 17-19]. 본 연구에서도 전체집단 및 Group I과 Group 

II군 모두에서 백질 고신호 병변의 정도에 관계없이 가장 흔한 경도

인지장애 하부유형은 기억상실형 다영역 경도인지장애였다. 그러

나 기존의 보고와 달리 기억상실형 단일영역 경도인지장애가 적게 

관찰되었는데 이에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 국내 경도

인지장애 환자를 아형별로 분류한 연구에서는 경도인지장애의 아

형을 기억상실형 경도인지장애, 비기억상실형 단일영역 경도인지장

애, 다영역 경도인지장애로 분류하였다[8, 20]. 이 연구에서 기억상

실형 경도인지장애는 21.6%, 비기억상실형 단일영역 경도인지장애

는 40%, 다영역 경도인지장애는 38.4%로 나타났다[21]. 경도인지장

애 진단기준에 차이가 있어 직접적인 비교는 어렵지만 본 연구에 비

하여 기억상실형 경도인지장애가 적게 나타났고 비기억상실형 단

일영역 경도인지장애가 높게 나타난 것이 특징이다. 2008년 보건복

지부에서 실시한 치매 유병률 조사에서는 기억상실형 다영역 경도

인지장애가 43%, 기억상실형 단일영역 경도인지장애가 40%, 비기억

상실형 다영역 경도인지장애가 3%, 비기억상실형 단일영역 경도인

지장애가 14%로 나타났다[21]. 기억상실형 다영역 경도인지장애가 

가장 흔한 아형으로 나온 것은 본 연구와 일치하는 소견이나 기억

상실형 단일영역 경도인지장애에서는 큰 차이를 보였다.

본 연구에서 DWM 병변이나 PWM 병변이 증가함에 따른 경도인

지장애의 하부유형 분포는 차이가 없었다. 다만 통계적 유의성을 보

이지는 않았지만 DWM 병변이 증가함에 따라 비기억상실형 단일

영역 경도인지장애가 점차 증가하는 경향이 관찰 되었다(p= 0.081). 

그러나 이러한 결과는 10명의 제한된 D3군을 통하여 얻은 결과로 

D3군의 경도인지장애 아형분포가 다른 군과 차이가 있는지의 여부

는 좀 더 많은 환자를 대상으로 추가적인 분석을 하는 것이 필요하다. 

170명의 경도인지장애 환자를 3.8년간 추적 조사한 연구에서 백

질 고신호 병변 특히 PWM 병변의 확장은 경도인지장애 환자의 인

지기능저하의 진행 정도와 밀접한 관련을 보였고 이러한 현상은 경

도인지장애의 아형에 관계없이 전두엽 집행기능에서 관찰되었다

[22]. 본 연구에서도 PWM 병변이 증가함에 따라 전두엽기능의 저하

가 관찰되었다. 일부 연구에서는 경도인지장애 환자에서 백질 고신

호 병변이 PWM의 후방이나 뇌량까지 확장될 경우 더 심한 인지기

능장애를 보인다고 보고하기도 하였다[23]. 최근에는 컴퓨터 프로

그램을 이용하여 자동화된 백질 고신호 병변을 측정하는 방법을 

사용하기도 하는데 기존의 시각적 측정 방법(visual rating scale)과 

좋은 상관관계를 보였다[24].

본 연구는 여러 가지 제한점을 갖고 있다. 가장 큰 제한점은 퇴행

성 질환의 전 단계로 생각되는 경도인지장애 환자군의 범위를 결정

하기가 어려웠다. 백질 고신호 병변의 정도에 따른 인지기능저하 변

화를 관찰하기 위해서는 경도인지장애로 진단된 모든 환자를 대상

으로 백질 고신호 병변의 증가에 따른 연속적인 분석이 필요하다. 

그러나 전체 경도인지장애 환자군 중 임상적으로 인지장애의 원인

이 상당히 이질적이라고 생각되는 군이 있다면 제외시키는 것이 타

당하다고 판단되었다. 특히 Group III에 속하는 8명의 환자는 심한 

백질의 고신호 병변뿐만 아니라 열공경색이 동반되어 있었고 혈관

성 병변만으로도 현재의 인지장애가 충분히 설명될 수 있는 피질하 

혈관성 경도인지장애 집단이다[14]. 저자들은 이 집단을 분석에서 

제외시킴으로써 상대적으로 퇴행성 질환의 전 단계로서의 경도인

지장애 환자군을 대상화할 수 있었다. 두 번째 제한점은 알츠하이

머병의 전 단계로서의 경도인지장애환자를 정확히 대상화하기 어

려웠다는 점이다. Group I이나 Group II의 환자들 중 비기억상실형 

경도인지장애 환자에서는 전두측두치매나 루이체 치매 등의 퇴행

성 치매의 초기 환자도 포함될 수 있다. 이를 보완하기 위해서는 

Group III 환자를 포함한 전체 경도인지장애 환자 중 기억상실형 경

도인지장애 환자만을 대상으로 백질 고신호 병변의 정도에 따른 인

지기능저하 변화를 관찰하는 것이 필요하지만 본 연구에서는 피질

하 혈관성 경도인지장애 환자를 배제하는 것을 우선적으로 실시하

여 실시하지 못하였다. 따라서 추후에 기억상실형 경도인지장애 환

자만을 대상으로 추가연구를 실시하는 것이 필요하다. 그 외에도 
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Group I과 Group II의 환자를 경도인지장애 환자로 Group III를 피질

하혈관성 경도인지장애로 이분법 하고 있다는 점, 열공경색을 제외

한 백질 고신호 병변만을 대상으로 하였다는 점, 백질 고신호 병변

이 전혀 없는 경도인지장애 환자를 따로 분류하지 않았다는 점 등

도 제한점이 될 수 있다. 

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 PWM 병변의 증가가 경

도인지장애 환자의 전두엽 기능 저하를 증가시키는 것을 확인하였

다. 이러한 결과는 임상에서 경도인지장애 환자에게 허혈과 같은 뇌

실주변 백질 병변의 적극적 예방이 초기부터 필요하다는 점을 시사

한다[25-27].
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