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서 론

치매의 원인 중 하나인 알츠하이머병(Alzheimer’s disease)

은 퇴행성 치매의 가장 흔한 원인으로[1-3], 65세 이상 노인들

에게서 나타나는 치매의 약 5%를 차지하고 있다[3].

알츠하이머병의 초기 특징적인 임상 증상은 기억장애이고 기

억을 담당하는 해마 및 내측두엽 위축(Medial temporal lobe

atrophy)은 알츠하이머병 초기의 신경병리학적 변화이다[4-

7]. 최근 뇌자기공명영상(Magnetic resonance imaging,

MRI)을 이용한 연구들에서, 해마 및 내측두엽 위축 정도가 심
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Background: Medial temporal atrophy (MTA) is the earliest pathological characteristic and a
sensitive biologic marker for Alzheimer’s disease. The Schelten’s coronal visual rating scale has
been commonly used for assessing MTA. But sometimes it has been difficult to apply Schelten’s
coronal visual rating scale in large epidemiologic studies because it needs more sophisticated kn-
owledge of hippocampal anatomy of each raters. The purposes of this study is to 1) suggest a new
and easier visual rating scale using T1 axial images, 2) compare visual assessment of MTA using
modified T1-coronal Schelten’s visual rating scale with T1-axial visual rating scale, and 3) test whe-
ther the degree of MTA in T1-axial visual rating scale correlates with the severity of cognitive impair-
ment. Methods: Participants were 27 Alzheimer’s patients (23 women, 4 men) and 26 non-dement-
ed normal control (18 women, 8 men). Two neurologists blinded to diagnosis and age of the sub-
jects assessed MTA by axial visual rating scale which assessed for the maximal hippocampal width
and parahippocampal cerebrospinal fluid space. Intra-rater and inter-rater reliability were obtained.
Hippocampal volume was assessed by manual tracing in 5 participants representing each visual
axial grade. Results: The visual rating scale using T1-axial image was comparable to T1-coronal
visual rating scale, showing significant agreement (kappa=0.745, p< 0.001). Inter-and intra-rater
reliability in T1-axial visual rating scale of MTA was higher than those in Schelten’s T1-coronal visu-
al rating scale. The degree of MTA in T1 axial visual rating scale showed negative correlation with
MMSE (r=-0.460, p<0.001) and clinical dementia rating scale (sum of box) (r=0.563, p<0.001). Hi-
ppocampal volume tended to decrease according to visual axial grade. Conclusions: The T1-axial
visual rating scale of MTA showed good agreement with Schelten’s T1-coronal visual rating scale
and cognitive functions. Inter-and intra-rater reliability for T1-axial visual rating scale of MTA was
higher than those of Schelten’s T1-coronal visual rating scale, which suggests of possibilities of
application for axial visual rating scale in clinical practice. The correlation of degree of MTA in T1-
axial visual rating scale with hippocampal volume should be studied in large number of subjects.
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할수록 언어 및 시각적 기억력의 장애가 심하다고 알려져 있으

며[8-10], 경도인지장애(Mild cognitive impairment) 환자에

서 확연한 내측두엽 위축이 있는 경우 알츠하이머병으로 진행

할 위험이 높다고 알려 진 바 있다[9-12]. MRI 영상을 이용하

여 내측두엽의 부피를 측정하는 방법은 크게 Region of inter-

est (ROI)를 이용한 정량적 측정방법과 시각 척도를 이용하는

정성적 방법이 있다. 정량적으로 해마 및 내측두엽 부피를 측정

하는 방법은 시간이 오래 걸릴 뿐 아니라, 해마의 해부학적 경

계에 대해 잘 알고 있는 숙련된 전문가를 요하게 되므로[13, 14]

임상에서 쉽게 자료를 얻기가 어려운 점이 있다. 반면 시각 척

도를 이용하여 내측두엽의 위축 정도를 평가하는 것은 시간이

적게 걸리고 쉽게 배울 수 있다는 장점이 있다.

현재 내측두엽의 위축정도를 파악하기 위하여 가장 흔히 사

용되고 있는 시각척도는 Schelten의 T1-관영상을 이용한 관영

상 시각척도로[7], 이는 관축방향으로 5 mm 간격으로 얻는 T1

관영상을 이용하여 내측두엽의 위축을 평가하는 척도이다[7].

Schelten의 시각 척도 등급을 이용하여 내측두엽의 위축 정도

를 평가하는 것이 실제 정량적인 부피측정을 통해 내측두엽의

위축을 평가하는 것과 비교하였을 때도 잘 일치하며[5], 알츠하

이머병이 있는 환자군과 정상군을 감별하는데 있어서도 그 효

용성이 뒤지지 않음은 이미 보고된 바 있다[15]. 이런 Schelten

의 관상 영상을 이용한 시각척도의 경우, 내측두엽의 위축 정도

를 평가하기 위해 뇌간(brainstem)을 축으로 하여 5 mm slice

thickness로 interslice gap 1 mm로 얻어진 6개의 영상을 사

용하였다[7]. 하지만 이때 6개의 단면마다 위축의 정도가 다른

경우 어느 단면을 기준으로 할 것인지 명확하지 않아, 내측두엽

의 총괄적인 위축을 평가하는 데 있어 평가자 간 해석의 차이를

보일 수 있다. 또한 이런 T1 관상 영상의 경우 MRI를 촬영하는

기관에 따라 포함되어 있지 않거나 기준이 되는 축의 각도가 다

양하게 제시되어 있는 경우가 있어, 대규모 임상 연구에서 환자

마다 일정한 영상을 얻기가 어렵다는 단점이 있고, 평가자가 해

마의 해부학적 구조에 대해 정확하게 알고 있지 않는 경우 내측

두엽의 위축 정도를 평가하기 어렵다는 단점이 있다. 따라서 본

연구는 1) 이런 단점을 보완하고자 통상적인 뇌 MRI에 포함되

어 있는 T1-축영상(axial image)에서 알츠하이머병 환자들의

내측두엽의 위축 정도를 추측할 수 있는, 보다 간단한 축영상

시각척도를 제시하고자 하며, 2) T1 관영상을 이용한 시각척도

와 축영상을 이용한 시각척도와의 일치 정도를 비교하며, 3) 축

영상을 이용한 시각척도와 환자들의 인지기능과의 연관성에 대

해서 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1. 연구 대상

2007년 1월부터 2008년 1월 사이에 이화여대 부속 목동병원

및 삼성서울병원 신경과를 내원한 27명의 알츠하이머병 환자

(여성: 23명, 남성: 4명)와 26명의 50세 이상 정상 노인(여성:

18명, 남성: 8명)을 대상으로 하였다. 신경과 의사가 모든 대상

군의 문진 및 신체 검진을 하였고 병력 청취를 하였다. 알츠하

이머병군의 진단은 NINCDS-ADRDA 진단 기준에서‘알츠하

이머병 가능(probable Alzheimer’s disease)’을 기준으로 하였

다. 알츠하이머병 외의 다른 종류의 치매나 약물, 대사 이상, 외

상, 탈수초성, 종양 및 혈관 질환으로 인한 인지기능저하가능성

이 있는 환자는 모두 제외하였다. 모든 대상자들의 인지 기능은

간이 정신상태검사(Mini-mental state examination, MMSE)

및 서울신경심리검사(Seoul Neuropsychologic screening ba-

ttery, SNSB)를 사용하여 평가하였다.

2. 연구 방법

1) MRI 시행 및 분석

모든 대상자에게 1.5 Tesla 뇌자기공명영상(SIEMENS,

Avanto Syngo, MRI 2004)을 이용한 영상의학적 검사를 시행

하였다. 두 가지 연쇄영상이 양 병원에서 공통으로 사용되었다.

첫 번째 영상은 3차 자화준비고속경사에코(magnetization-

prepared rapid gradient echo, MP-RAGE)영상으로 정중

시상면에서 앞맞교차(anterior commissure, AC) 및 뒷맞교차

(Posterior commissure, PC)를 연결하는 선을 축으로 하여 이

에 수직하는 관영상을 1.2 mm 두께로 interslice gap 없이 촬

영하였다. 반복시간(repetition time, TR)은 1,160 msec, 에코

시간(Echo time, TE)은 4.19 msec, 역전시간(inversion time,

TI)은 600 msec, 숙임각(Flip angle)은 15�였다. 두 번째 영상

은 일반고속스핀에코(Fast spin echo) T1 강조 영상으로 AC와

PC를 연결하는 선에 평행하게 5 mm 두께, interslice gap 1.5

mm로 축영상을 얻었다. 이때 반복시간(TR)은 430 msec, 에코

시간(TE)은 11 msec, 숙임각은 90�였다.

대상자의 임상 정보를 모르는 2명의 신경과의사가 시각척도

를 이용하여 내측두엽 위축을 평가하였다. 관영상 53개의 영상

에 1부터 53까지의 숫자를 무작위로 배정하였고 같은 방법으로

축영상 53개의 영상에 54부터 106까지의 숫자를 무작위로 배

정하였다. 평가자는 숫자만으로 영상을 감별하도록 하였으며
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각 평가자 간에 무작위 순서로 배정되어 평가하게 하였다. 각

평가자들은 각자에게 무작위 순서로 배정된 1부터 53번의 관영

상을 먼저 평가하였고 그 후 역시 무작위 순서로 배정된 54부터

106까지의 T1 축영상을 평가하였다. 평가자 내 신뢰도 평가를

위해 3일 뒤에 같은 영상을 이용하여 내측두엽 위축에 대한 시

각 척도등급의 재평가를 시행하였다.

2) T1-관영상을 이용한 Schelten의 시각척도

본 연구에서는 Schelten이 제시했던 시각척도를 조금 수정하

여 사용하였다. 저자들은 Schelten이 사용한 해마곁이랑(par-

ahippocampal gyrus)를 포함한 해마복합체의 가장 긴 수직 길

이 대신 해마의 가장 긴 수직 길이만을 사용하였는데[11, 12], 이

는 해마 곁이랑의 부피의 변화가 개인 간의 차이(interindivid-

ual differences)가 커서 감별력이 떨어진다고 판단하였기 때

문이다[9, 16]. 따라서 본 연구에서는 해마의 가장 긴 수직 길이

(A), 해마와 뇌줄기(brinstem) 사이의 가장 긴 거리(B), 맥락막

고랑(choroidal fissure)의 가장 높은 수직 길이(C) 및 가쪽 뇌

실의 측두뿔(temporal horn of lateral ventricle)의 너비의 정

도(D)를 척도로 하여 내측두엽 위축을 평가하였다[5-7, 9, 11-

13, 15]. Schelten의 관영상 척도 등급의 경우 여섯 단면의 위축

정도가 각각 다른 경우 제시된 기준이 없었다는 단점을 보완하

기 위해, 본 연구에서 평가자들은 전체 해마의 위축 정도를 다리

뇌(pons)가 나타나는 영상, 즉 해마의 띠(fimbria)가 관찰되어

해마의 체부(hippocampal body)가 잘 확인할 수 있는 영상을

중심으로 하여 평가하였다. 전체 해마가 나타나는 영상을 확인

한후상기영상을중심으로하여, 평가자들이해마의A, C, D를

평가한뒤위축의정도를0-4점까지점수화하였고(Fig. 1, Table

1) [5-7, 9, 11-13, 15], 왼쪽과 오른쪽을 각각 평가하였다.

3) T1-축영상을 이용한 시각척도

Schelten의 관영상 시각척도의 경우 해마 복합체의 수직 길

이뿐 아니라 주변 뇌척수액(CSF) 공간의 확장을 뇌측두엽의 위

축의 척도로 사용하였다[5-7, 9, 11-13, 15]. 저자들은 저자들

이 수정한 Schelten의 관영상 시각 척도 기준과 유사하게, 축영

상에서 해마 및 주변 뇌척수액 공간의 확장 정도를 평가하기 위

해 다음과 같은 시각 척도등급기준을 정하였다(Fig. 2, Table

2). 역시 해마가 관찰되는 모든 영상을 확인하되, 해마가 가장

잘 관찰되는 하부 중뇌(midbrain)가 보이는 영상을 중심으로
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Grade 0 N N N
Grade 1 N N
Grade 2
Grade 3
Grade 4

, increase; , decrease; N, normal.

A : Hippocampus C : Choroidal fissure D: Temporal horn

Table 1. Schelten’s coronal visual rating scale

C
D

A

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Fig. 1. Modified Schelten’s coronal visual rating scale.
A, Height of hippocampus; C, Width of choroidal fissure; D, Width of temporal horn.



해마의 가장 긴 가로 너비(A’), 해마와 뇌줄기 사이의 가장 가까

운 거리, 즉 다리수조(crural cistern)와 기저수조(ambient

cistern)의 너비(C’) 및 가쪽 뇌실의 측두뿔(temporal horn of

lateral ventricle)의 너비(D’)를 평가하여 0-4점까지 점수화

하였으며, 역시 왼쪽과 오른쪽을 각각 평가하였다.

4) 내측두엽 부피의 정량 측정

대상자에게서 얻어진 축영상 중에서 축영상 등급 0-4에 해당

하는 MRI 영상을 무작위로 한 명씩, 전부 5명의 5등급을 선출

하여 해마의 부피를 정량적으로 측정해보았다. 정량적 부피측

정을 위해서 AC-PC 축에 수직인 1.2 mm 간격의 3D T1 MPR

관상영상을 이용하였다. 좌측 및 우측 해마의 경계를 각각 따로

숙련된 한 명의 연구자가 손으로 따라 그린 후(manual trac-

ing) 얻어진 영상을 Analyze 8.1 (Mayo Clinic, Rochester,

MN, USA)을 이용하여 정량분석을 시도하였다. 각 영상은 Re-

gion of interest (ROI)와 나머지로 이분화하였고 ROI 부위의

voxel을 계산하여 총 영상의 voxel 수와 각 voxel 부피(0.5×

0.5×1.2 mm3)를 곱하여 계산하였다. 해마의 해부학적 경계는

자세한 Duvernoy의 해부 병리 atlas 및 이전 연구에서 사용한

경계를 참고로 하였다[2, 16-22]. 해마의 뒤쪽 경계는 crus of

the fornix가 보이는 단면으로, 해마의 바깥, 위쪽 및 앞쪽(lat-

eral, superior and anterior)의 경계는 가쪽 뇌실의 아래뿔의

uncal recess로정하였다. 해마의 아래쪽(inferior) 경계는 par-

ahippocampal gyrus로정하였고안쪽(medial) 경계는두부(hi-

ppocampal head)와 체부(hippocampal body)의 경우는 qu-

adrigeminal cistern으로, 미부(tail)의경우는인접한백질(white

matter)로 정하였다[2, 17-22].

3. 통계 분석

알츠하이머병 환자와 정상 대조군의 평균 나이, 교육 연수 및

MMSE 점수 분석에는 Mann-Whitney U test 분석 방법을 사

용하였고, 성별 비교에는 Chi-square test 및 Fisher’s exact

test을 사용하였다. Schelten의 관영상을 이용한 시각척도와

축영상을 이용한 시각척도 간의 일치도 및 평가자 간 신뢰도와

평가자 내 신뢰도를 검사하기 위해 Crosstab에서 Kappa치를

측정하였다. 또한 해마의 부피 측정 검사자의 평가자 내 신뢰도

는 intra-rater correlation coefficient 값을 이용하였다. 통

계분석에는 SPSS (version 13.0)프로그램을 사용하였으며, 통

계적 유의성은 p<0.05로 하였다.
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Grade 0 N N N
Grade 1 N N
Grade 2
Grade 3
Grade 4

, increase; , decrease; N, normal.

A’: Hippocampus C’: Cistern D’: Temporal horn

Table 2. Axial visual rating scale

C’

D’

A’

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Fig. 2. Axial visual rating scale.
A’, Width of hippocampus; C’, Width of crural and ambient cistern; D’, Width of temporal horn.



결 과

1. 대상군의 특성 비교

총 27명의 알츠하이머병 환자군(여성: 23명, 남성: 4명)과 26

명의 정상 성인군(여성: 18명, 남성: 8명)으로 두 군의 특성은 다

음과 같았다(Fig. 3, Table 3). 모든 대상자는 오른손잡이였다.

알츠하이머군의 평균 연령은 71.4 (±8.6)세였고 정상 성인군은

66.2 (±4.4)세로 알츠하이머군의 평균 연령이 통계적으로 유의

하게 높았다(p=0.02). 알츠하이머군에서 여성의 비율은 85.1%

였고 정상군에서 여성의 비율은 69.2%였으나 두 집단 간의 통

계적 차이는 유의하지 않았다(Fisher’s exact test, p=0.202).

알츠하이머군의 평균 학력은 5.03 (±4.0)년인 반면, 정상군의

경우 12.4 (±4.4)년으로 알츠하이머군의 평균 교육 연수가 정

상군보다 낮았다(p<0.001). MMSE 점수의 경우 알츠하이머군

에서 21.4 (±6.7)이었고, 정상군에서는 28.6 (±1.2)으로 알츠

하이머군에서 낮았다(p<0.001).

알츠하이머군의 경우 시각척도의 등급에서 중등도 이상의

위축을 나타내는 등급 3-4인 환자의 비율이 22%로 나타났으

나, 정상군의 경우 중등도 이상의 위축은 단 한 명도 관찰되지

않았다(Fig. 3). CDR sum of box 값은 알츠하이머군의 경우

3.9 (±4.2), 정상군의 경우 0.6 (±0.3)으로 알츠하이머군에서

유의하게 높았다(p<0.001).

2. 축영상 시각척도와 Schelten의 관영상 시각척도 비교

축영상을 이용하여 평가한 내측두엽의 위축과 Schelten의

관영상을 이용하여 평가한 내축두엽의 위축의 정도의 일치도를

구하였다. 두 시각척도의 kappa값은 0.745 (p<0.001)로 높은

일치도를 보였다. Schelten의 관영상을 이용한 시각척도를 사

용한 경우 평가자 간 신뢰도(inter-rater reliability)는 0.569

(kappa, p<0.001)이었다. 이는 Schelten의 관련 논문에서 시

각척도의 평가자 간 신뢰도를 T1 관상영상을 이용한 경우 0.44,

Inversion recovery 영상을 이용한 경우 0.51로 발표한 바와

유사하였다[23].

축영상을이용한경우, 평가자간신뢰도는0.638 (kappa, p<

0.001)로 관영상을 이용한 경우에 비해 평가자 간 신뢰도가 더

높았다. 평가자 내 신뢰도(intra-rater reliability)는 평가자 1

의 경우, Schelten의 척도를 이용한 경우(0.836, p<0.001)보다

축영상을 이용한 경우가 더 높았고(0.938, p<0.001), 평가자 2

도 Schelten의 척도 등급을 이용한 경우(0.582, p<0.001)보다

축영상을 이용한 경우가 더 높았다(0.660, p<0.001) (Table 4).

3. 축영상 시각척도와 인지기능의 상관 관계

축영상을 이용한 시각척도의 등급과 인지기능 정도와의 상관

내측 측두엽 위축의 T1-축영상 시각 척도제안: Schelten의 관영상 시각척도와 비교연구 41

Age (yr) 71.4±8.6 66.2±4.4 <0.001*
Sex (M:F) 4:23 8:18 0.202
Education (yr) 5.0±4.0 12.4±4.4 <0.001*
MMSE score 21.4±6.7 28.6±1.2 <0.001*
CDR 0.8±0.7 0.5±0.2 0.017*
CDR (sum of box) 3.9±4.2 0.6±0.3 <0.001*
MTA visual rating scale 2.0±1.0 0.9±0.9 <0.001*
Schelten’s (coronal) rating

Axial visual rating 2.0±1.0 1.0±0.8 <0.001*

*p<0.05 by Mann-Whitney U test, Chi-square test, or Fisher’s exact test.
AD, Alzheimer’s disease; MMSE, Mini-Mental state examination; CDR,
clinical dementia rating; MTA, medial temporal atrophy.

AD (n=27)
Non-demented 

p value
(n=26)

Table 3. Characteristics of patients with AD vs Non-demented
participants

Inter-rater 0.569* 0.638*
Intra-rater

Rater 1 0.836* 0.938*
Rater 2 0.582* 0.660*

*p<0.001, kappa value by crosstab.

Schelten’s coronal rating Axial rating 

Table 4. Inter-rater and intra-rater reliability of visual rating scale

Fig. 3. Distribution of MTA grading by axial visual rating scale in
Alzheimer’s disease (AD) and Non-demented participants show-
ing moderate to severe degree of MTA in 20% in AD group com-
pared to non-demented.
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관계에대해알아보았다. 인지기능의척도로MMSE 및SNSB-

D 점수에서 Seoul verbal learning test (SVLT)의 자유 회상

점수의 총합과 지연 회상 점수를 더한 총 회상점수(total recall

score) 및 레이그림(Rey Complex Figure) 베끼기의 즉시 회상

과 지연 회상 점수를 더한 레이 그림 총 회상점수(total recall

score)를 우측과 좌측의 축영상 시각 척도와 각각 비교하였다

(Table 5). 이때 나이와 교육 수준의 정도를 공변량(covariate)

으로 보정하여 평가하였다.

먼저 우측 축영상 시각척도의 경우 Pearson correlation

coefficient 상관계수( )가 MMSE와는 -0.416 (p=0.003),

SVLT의 경우는 -0.408 (p=0.004), 레이 그림베끼기의 경우에

는 -0.441 (p=0.002)로 각각 축영상 시각척도가 높아질수록,

즉 내측두엽의 위축이 심할수록, 점수는 감소하는 음의 상관 관

계를 보였다. 좌측 축영상 시각척도의 경우도 마찬가지로

MMSE -0.460 (p=0.001), SVLT 의 경우 -0.423 (p=0.003),

레이 그림 베끼기의 경우 -0.426 (p=0.003)으로 역시 음의 상

관 관계를 보였다. 축영상을 이용한 시각척도와 CDR sum of

box 값 간의 상관 관계에서도 시각척도가 올라갈수록, 즉 내측

두엽의 위축이 심할수록, CDR의 sum of box 값은 증가하는

양의 상관 관계(right =0.561, left =0.563)를 보여 축영상

을 이용한 시각척도가 임상적 치매의 단계와도 상관성이 있는

것을 알 수 있었다.

4. 축영상을 이용한 시각척도와 해마의 부피 관계

0부터 4까지의 축영상을 이용한 시각척도에 각각 해당하는

환자 한 명씩을 무작위로 선출하여 해마 부피를 측정하였다

(Table 6). 이때 좌우의 시각척도가 증가할수록 평균 해마의 정

량적 부피는 감소한다는 것을 확인하였다.

고 찰

여러 연구에서 내측두엽의 위축 정도가 정상군 혹은 경도 인

지 장애군과 조기 알츠하이머병 환자를 감별하는데 중요하다고

보고되었다[2, 4, 5, 7, 9, 11, 12]. 내측두엽 위축 정도를 평가하

여 알츠하이머병을 조기에 진단하는 것은 효과적인 치료를 가

능한 빨리 시작할 수 있다는 점에서 매우 중요하다[14]. 그리고

내측두엽 위축의 진행 정도를 통하여 병의 진행 정도도 가늠할

수 있으므로 알츠하이머병 환자에서 내측두엽 위축 평가는 중

요하다[8].

이러한 중요성 때문에 축을 기준으로 하는 내측두엽의 위축

에 대한 시각척도 연구들이 최근에 다발적으로 보고되고 있다

[1, 14, 24, 25]. 그러나 본 연구와 다른 점은 첫번째로 Schel-

ten의 시각척도 외에 보고된 그 외의 시각척도 연구들은 모두

MRI에 비해 쉽게 얻을 수 있는 뇌전산화단층촬영(Computed

tomography, CT) 영상을 사용하였다. 상기 연구들에서는 주로

1) 해마열의 너비(hippocampal fissure width) 혹은 2) 내측두

엽의 최소 두께(minimum thickness of the medial tempo-

ral lobe, mtMTL) 혹은 3) 가쪽뇌실의 측두뿔의 너비(radial

width of the temporal horn, rWTH)를 지표로 삼아 내측두

엽의 위축을 평가하였다. 특히 hippocampal fissure width를

지표로 삼은 경우[24], CT 영상만으로는 정확하게 측정하기가

어려워 임상에서 사용하기가 어려웠다[26]. 두 번째로 다른 연

구들은 mtMTL 혹은 rWTH 둘 중 하나만을 지표로 삼았으며

직접 영상에서 길이 혹은 넓이를 측정하여 알츠하이머병 환자

와 정상 환자를 감별 진단하기 위한 cut-off value를 제시할

뿐, 본 연구 및 Schelten의 척도와 같이 위축의 정도를 시각 등

급화하여 차등을 두지는 않았다는 한계점이 있었다.

최근에 발표한 Zhang 등의 연구에서는 CT 축영상에서 최대

가로 두개 내 너비(maximal transversal intracranial width,

A), 최대 세로 두개 내 너비(maximal longitudinal intracra-

nial width, B), 최대 이마뿔 너비(maximal frontal horn

width, E), 최소 뇌실 너비(minimal ventricular body width,
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Grade 0 4,861.2 4,658.7
Grade 1 3,981.2 3,751.1
Grade 2 2,587.2 2,444.1
Grade 3 1,496.1 949.2
Grade 4 949.8 831.3

Right (mm3) Left (mm3)

Table 6. Hippocampal volume of each patient according to axial
visual rating scale showing decrease of the volume with increas-
ing of the grade

MMSE -0.416 0.003* -0.460 0.001*
SVLT total recall -0.408 0.004* -0.423 0.003*
Rey figure recall -0.441 0.002* -0.426 0.003*
CDR 0.570 <0.001* 0.568 <0.001*
CDR (sum of box) 0.561 <0.001* 0.563 <0.001*

*p<0.05; =correlation coefficient adjusted by age and education.
MTA, medial temporal atrophy; MMSE, Mini-Mental state exam; SVLT,
Seoul verbal learning test; CDR, clinical dementia rating.

Right MTA p value Left MTA p value

Table 5. Correlation of the degree of MTA in axial visual rating
scale with cognitive impairments



G), 최대 제3뇌실의 너비(maximal width of third ventricle,

H), 맥락 얼기간의 거리(the distance between the choroid

plexuses, J), 다리-기저수조 간의 너비(width of cistern

ambiens, N), 가쪽뇌실의 측두뿔지름(temporal horn diam-

eter, O) 및 안장위수조의 너비(suprasellar cistern width, P)

등을 측정하였고 이를 이용하여 제3뇌실 비율(third ventricu-

lar ratio, H/A), 기저수조의 비율(cistern ambiens ratio,

N/A), 가쪽 뇌실의 측두뿔 비율(temporal horn ratio, O/A),

안장위 수조 비율(suprasellar cistern ratio, P/A) 등의 값을

추가로 계산하여 AD와 정상군을 감별하는 데 있어 어느 측정값

이 가장 연관성이 있는지를 보고한 바 있었다[14]. 상기 연구 결

과에 따르면 대조군으로부터 알츠하이머병 환자를 감별하는 데

있어, 여러 측정 값들 중에서 가쪽 뇌실의 측두뿔 비율(O/A)가

증가하고 안장위 수조 비율(P/A)가 증가하는 것이 가장 통계적

으로 유의한 것으로 보고되었다[14]. 따라서 이는 우리 연구에

서 축영상 시각척도의 지표로 해마의 가로 너비(A’)뿐 아니라

주변의 뇌척수액 공간의 확장을 평가하기 위해 다리수조(cru-

ral cistern)와 기저수조(ambient cistern) 폭의 변화(C’) 및 가

쪽 뇌실의 측두뿔(temporal horn of lateral ventricle)의 폭의

변화(D’)를 평가하는 것이 중요하다는 것을 뒷받침하는 또 다른

결과라 할 수 있겠다.

축영상을 이용한 시각척도의 장점은 다음과 같다. 첫째, 본

연구 결과에서 검사자 내 신뢰도 및 검사자 간 신뢰도가 관영상

을 이용한 경우보다 더 높게 나타났다. 이는 다음과 같이 해석

할 수 있다. 시각척도 측정시 척도 등급을 하는 기준 위치가 중

요하다. 축영상을 이용하는 경우 중뇌가 보이는 위치에서 1-2

개의 영상을 기준으로 평가하게 되나 관영상을 이용할 경우, 해

마 및 내측두엽이 보여지는 6-7개의 다양한 관영상이 얻어진

다. 따라서 척도 등급을 결정하는 기준 위치를 정하는 데 있어,

관영상 시각척도는 피검자의 해부학적 다양성 및 검사자의 해

부학적 지식에 영향을 많이 받는다. 둘째, 본 연구의 결과, 축영

상을 이용한 시각척도의 경우 기존에 잘 알려진 Schelten의 관

영상 척도 등급과도 일치도가 높았고(kappa=0.745) 평가자 내

및 평가자 간 신뢰도가 관영상을 이용한 시각척도에 비해 더 높

았다. 또한 이런 축영상을 이용한 시각척도의 경우 MMSE 및

SVLT, Rey 그림 베끼기 및 CDR 및 CDR sum of box와 같은

환자의 임상 양상을 대변해줄 수 있는 척도와 높은 상관 관계를

보였다. 따라서 임상 및 대량의 역학 연구에서 내측두엽 위축

평가에 축영상을 이용한 시각척도를 이용할 수 있을 것으로 판

단된다. 세 번째, 축영상의 경우 CT 영상에도 적용 시킬 수 있

다는 장점이 있다. 따라서 MRI 영상을 얻지 못하는 경우 혹은

대규모의 역학 연구에서 CT 영상을 이용하여 동일한 방법으로

적용 할 수 있다.

본 연구와 연관되어 추가적으로 진행해야 할 연구는 다음과

같다. 첫 번째로 본 연구에서는 평가자 간 신뢰도측정을 위하여

2명의 평가자가 수가 작은 집단 내에서 3일이라는 짧은 시간 내

에 반복 rating을 하였다. 그에 반해 Schelten의 경우 4명의 평

가자를 대상으로 평가자 간 신뢰도를 구하였다는 점을 고려할

때[23], 다수의 평가자(rater)를 대상으로 하여 축영상 및 관상

영상을 이용하여 평가자 간 신뢰도 및 평가자 내 신뢰도를 비교

할 필요가 있을 것으로 보인다. 두 번째로 비록 각 시각척도등

급별 하나의 예에서만 해마의 정량적부피측정을 하였지만, 시

각척도등급이 높아질수록 평균 해마의 정량적 부피는 감소한다

는 것을 확인하였다. 따라서 추후 추가적인 환자군의 모집과 전

체 참가자의 해마의 정량적인 부피 측정을 통해, 축영상을 이용

한 시각척도등급과 해마의 부피와의 상관 관계에 대한 추가 연

구가 필요하다고 판단된다.
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