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서론 

 

 

뇌졸중은 대표적인 만성 질환으로 한국뿐 아니라 전세계적으로도 주요한 성인 

질환 사망원인이 되고 있다. 통계청 자료에 의하면 뇌혈관 질환의 사망률은 인구 

십만명 당 2002년의 77명에 비해 2010년에는 53.2명으로 줄어 들고는 있지만 

변함없이 악성 신생물(140.5명/10만명)에 이어 만성 질환 사망률의 2위를 차지하

고 있다(1). 

뇌졸중은 한 번 발생하면 후유증으로 인해 삶의 질이 저하되고 사망에 까지 이

를 수 있는 질병이다. 또한, 뇌졸중은 당뇨, 고혈압, 동맥 경화증 등의 여러 가지 

다른 만성 질환들의 합병증으로 나타나는 경우가 많아 그 보건학적인 영향이 매

우 크다고 할 수 있다. 

이러한 뇌졸중의 임상적, 역학적 특징을 분석하는 것이 뇌졸중의 유병률과 사망

률을 줄이고 관련 보건정책 수립에 기여하는 것은 자명한 일이기에 외국에서는 

이미 많은 기관에서 이를 체계적으로 데이터베이스화하여 분석해왔으며, 국내에

서도 이러한 필요성에 따라 대한 뇌졸중학회에서는 2001년부터 전국 17개 의과
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대학 29개 대형병원이 참여하는 한국 뇌졸중 환자등록(Korean Stroke Registry, 

KSR) 시스템을 구축하여 급성 뇌졸중 환자의 임상 자료를 전향적으로 수집하고 

있다 (2).  

제주대학교병원 신경과에서는 2004년 4월부터 급성 뇌졸중으로 입원한 환자들의 

임상 자료를 수집하여 제주대학교병원 뇌졸중 레지스트리를 구축하고 있다. 제주

도는 인구의 이동이 다른 지역에 비해 적고, 특히 급성 질환의 발생 시 타 지역

으로의 접근성이 떨어지며 제주도 내 종합병원으로의 이송에 걸리는 시간은 타 

대도시 지역에 비해 비교적 짧은 특징이 있다. 또한, 자연 환경이 독특하며 인구

의 구분이 타 지역에 비해 명확하기 때문에 질환의 역학적 특성 또한 다른 지역

과의 차이가 있을 가능성이 있다.  

이에 저자는 제주 지역의 뇌졸중 환자의 임상적, 역학적 특성에 대해 분석하여 

그 지역적 특징을 확인하여 제주 지역에서의 뇌졸중 관리 및 보건 정책 수립 등

에 도움이 되기 위하여 이 연구를 시행하였다.  
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대상과 방법 

 

 

1. 대상 및 자료 수집 

 

제주대학교병원 뇌졸중레지스트리는 2004년 4월부터 제주대학교병원 신경과에 

입원한 증상 발현 후 7일 이내의 급성기 뇌졸중 환자의 입원 시부터 퇴원 

시까지의 자료를 표준화된 프로토콜에 의하여 수집하였다(Appendix 1).  

먼저 환자의 인구학적 특성(나이, 성별, 신체 지수 등), 발병 및 입원 상황(내원 

경로, 발병 시의 상황, 발병 당시부터 입원까지의 경과 시간) 등을 확인하였다.  

뇌졸중은 출혈성 뇌졸중, 일과성 허혈발작, 허혈성 뇌졸중으로 나누었고, 출혈성 

뇌졸중은 뇌내 출혈, 뇌실내 출혈, 지주막하 출혈 및 경막외 출혈로 

분류하였지만, 출혈성 뇌졸중과 일과성 허혈발작은 등록되는 자료의 특성 상 

선택 편견이 클 것으로 판단되어 최종 분석에서는 제외하였다. 허혈성 뇌졸중의 

아형은 Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment(TOAST) 분류(3)에 따라 대형 

동맥죽상경화증(large artery atherosclerosis; LAA), 소혈관폐색(small vessel 
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occlusion; SVO), 심인성색전증(cardioembolism; CE), 다른 질환에 의한 

원인(stroke of other determined etiology; SOE), 원인 미상(stroke of 

undetermined etiology; SUE)으로 나누었다. 

뇌졸중 관련 증상 및 징후로 근위약, 감각이상, 의식소실, 실어증, 구음장애, 

삼킴장애, 어지럼증, 두통, 안구운동장애, 시야장애, 이상운동증 여부 등을 

조사하였다.  

뇌졸중의 위험인자는 일과성 허혈발작과 뇌졸중의 과거력, 고혈압, 당뇨병, 

흡연력, 고지혈증, 심장질환을 조사하였다. 고혈압은 이전에 진단받은 병력이 

있거나 항고혈압제를 투여 받은 병력이 있는 경우, 또는 입원 이후 뇌졸중 

회복기에도 혈압이 140/90mmHg 이상으로 항고혈압제를 복용해야 하거나 

고혈압에 의한 장기손상의 증거가 있었던 경우로 정하였다. 당뇨병은 이전에 

진단받은 병력이 있거나 혈당 강하제를 투여 받은 병력이 있는 경우, 또는 입원 

이후 뇌졸중 회복기에도 공복 혈당이 126mg/dl 이상이거나 식후 2시간 혈당이 

200 mg/dl 이상, 당뇨병의 증상이 있으면서 식사와 관계없이 혈당이 200 mg/dl 

이상인 경우 진단하였다. 고지혈증도 이전에 진단받았거나 지질저하제를 복용한 

병력이 있는 경우, 또는 입원 후 공복 검사 중 1회 이상 혈중 저밀도-

콜레스테롤이 160 mg/dl 이상이거나 총 콜레스테롤이 240 mg/dl 이상 측정된 
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경우로 정하였다. 특히 고혈압, 당뇨병, 고지혈증은 진단 시기와 뇌졸중 발병 

이전 치료 여부를 따로 확인하였다. 심장질환은 TOAST 분류에 근거하여 

고위험질환 및 저위험질환으로 나누었다.  

뇌졸중 진단 관련 검사도구로서 컴퓨터 단층촬영(Computed Tomography, CT), 

자기공명영상(Magnetic Resonance Image, MRI), 자기공명혈관조영술(Magnetic 

Resonance Angiography, MRA), 기울기에코 자기공명영상(Gradient echo MRI) 

관류 자기공명영상(Perfusion MRI), 혈관조영술, 경흉부 및 경식도 심장초음파, 

홀터 심전도, 24시간 혈압, 경두개 도플러(Transcranial Doppler, TCD), 경동맥 

도플러, 말초혈관검사, 단일광자단층촬영(Single photon emission computed 

tomography, SPECT) 등으로 나누어 시행 여부를 조사하였다.  

뇌졸중의 병변은 영상학적 소견을 근거로 해부학적 위치를 조사하고 혈관조영술 

혹은 자기공명혈관조영술을 시행한 경우에는 병변의 위치에 따라 전방 및 후방 

혈관계로 나누어 각각의 뇌동맥 영역으로 세분하였다. 뇌혈관의 협착도는 증상과 

가장 밀접한 연관이 있는 혈관의 협착 정도를 50%로 기준하여 경도 및 중등도 

이상으로 구분하였다.  

허혈성 뇌졸중의 급성기 및 유지기 치료를 조사하였는데, 급성기 치료로서는 

혈관용해제(정맥 및 동맥 내 투여, Urokinase 및 tissue-Plasminogen Activator, 
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tPA), 약물치료(항혈소판제, 항응고제 등), 수술적 치료(감압술, 동맥 내막절제술, 

혈관성형술 등) 여부를 조사하였다. 유지기 치료로는 퇴원 시 투여 약물로 

항혈소판제와 항응고제 투여 여부에 대해 조사하였다.  

환자들의 신경학적 및 신체 기능적 결손 상태는 입원 및 퇴원 시에 미국 

국립보건연구소 뇌졸중 점수(National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS)(4, 

5)와 modified Rankin scale(mRS)(6)을 평가하였다(Appendix 2,3).  

환자들의 퇴원 상황을 일반 퇴원(집 혹은 타 기관), 타과로 전과, 가망 없는 퇴원, 

자의 퇴원, 사망 등으로 조사하였다.  

환자의 평가와 자료의 입력은 이 연구의 목적과 입력 프로토콜에 대하여 

충분하게 교육된 제주대학교병원 신경과의사에 의해 시행되었다. 이 연구는 

제주대학교병원 연구 윤리 심의위원회의 승인을 획득하였다.  
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2. 자료 분석 

 

인구학적 특성, 발병 및 입원 상황, 병변 관련 증상, 위험인자, 뇌졸중의 아형 

분류, 진단 관련 검사도구, 병변의 위치, 신경학적-신체 기능적 결손 상태 및 

퇴원 상황 등에 대해 연속형 변수의 경우에는 평균과 표준편차를, 범주형 변수의 

경우에는 빈도와 백분율로 나타내었다. 허혈성 뇌졸중의 아형에 따른 위험인자의 

분율의 통계적 차이 유무는 나이에 대해서는 분산분석을, 나머지 범주형 변수에 

대해서는 카이제곱 검정을 이용하였다. 통계적 유의성은 P < 0.05일 경우 유의한 

것으로 간주하였다. 자료의 분석은 SPSS for windows 19.0(SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하였다.  
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결과 

 

 

1. 뇌졸중의 분류 별 유병률  

 

2004년 4월부터 2011년 2월까지 등록된 1504건의 자료 중 발병 기간이 7일이 

초과된 건(40건), 뇌졸중의 분류 이후 자료가 전부 누락되거나 중복 입력된 

자료(22건)을 제외하고 총 1442건의 자료가 분석되었다.  이중 일과성 허혈 

발작이 91건(6.3%), 출혈성 뇌졸중이 85건(5.9%), 허혈성 뇌졸중이 

1266건(87.8%)이었으며(Figure 1), 출혈성 뇌졸중 중에서는 대뇌출혈성 뇌졸중이 

74%, 뇌실질내 출혈이 14%, 지주막하 출혈이 11%, 경막외 출혈이 2%를 

차지하였다. 앞서 말한 선택편견 등의 가능성에 의해 이후로는 허혈성 뇌졸중 

환자 1266건에 대한 자료만을 분석하였다.  
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TIA: Transient ischemic attack  

Figure  1. Types of strokes of the participants  
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2. 대상자의 인구학적 특성  

 

허혈성 뇌졸중 환자의 나이는 평균 68.7±12.4 세였으며 남자가 55.8%를 

차지하였다. 내원 시 평균 혈압은 수축기/이완기 혈압 155.8±26.9/90.7±14.8 

mmHg 였다. 전체 환자 중 21.9%인 277 명이 현재 혹은 과거 흡연자였다(Table 

1).  

 

3. 병원 방문 시까지의 경과 시간 

 

환자들의 병원 방문은 응급실을 통한 경우가 83.3%를 차지하였으며, 일상 생활 

중(69.1%) 및 수면 중(14.4%)에 뇌졸중 증상이 발현한 경우가 가장 많았다. 

허혈성 뇌졸중 관련 증상 발현에서 병원 방문까지의 경과 시간은 평균 

0.9±1.5 일이었으며, 1002 명(79.1%)이 발병 1 일 이내에 병원에 내원하였다. 이 

중에서 3 시간 이내에 방문한 환자가 전체의 28.0%에 해당하였고, 72.0%의 

환자가 발병 24 시간 이내에 도착하였다(Table 1). 
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Table 1. Demographic characteristics of the participants  

 Mean±SD / N(%) 

Age 68.7±12.4 

Sex (Male %) 706 (55.8%) 

Height (cm) 160.8±11.3 

Weight (kg) 62.4±12.5 

Systolic blood pressure (mmHg) 

Diastolic blood pressure (mmHg)  

155.8±26.9 

90.7±14.8 

Smoking status 

Non smoker  

Current smoker  

Ex-smoker  

 

865 (68.3%) 

171 (13.5%) 

116 (8.3%) 

Type of visit  Emergency room 1055 (83.3%) 

              Outpatient 193 (15.2%) 

Hospital arrival time  

Mean ± SD (day) 

Cumulative frequency  

    ≤ 3hr  

≤ 6 hr 

≤ 12hr  

    ≤ 24 hr  

 

0.9±1.5 

 

354 (28.0%) 

488 (38.5%) 

634 (50.1%) 

911 (72.0%) 

Patients’ activity at onset  

Ordinary life 875 (69.1%) 

Sleeping 182 (14.4%) 

Awakening 110 (8.7%) 

    Unknown 74 (5.8%) 
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4. 허혈성 뇌졸중 발병 시의 증상 

 

허혈성 뇌졸중 발병 당시의 증상에 대하여 조사한 결과 근위약(568, 44.9%)이 

가장 많았고 그 다음으로 구음장애(387, 30.6%), 감각이상(218, 17.2%) 

순이었다(Figure 2).  

 

 

Figure 2. Clinical symptoms at onset  
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5. 허혈성 뇌졸중의 아형 분류  

 

1266건의 허혈성 뇌졸중을 TOAST 분류에 따라 나누면 LAA가 342건, 27.0%로 

가장 많았으며, 그 다음으로 SVO(333, 26.3%), SUE(293, 23.1%), CE(269, 21.3%), 

SOE(29, 2.3%) 순서였다(Figure 3). 

 

 

LAA; large artery atherosclerosis, SVO; small vessel occlusion, CE; cardioembolism, SUE; stroke of 

undetermined etiology, SOE; stroke of other determined etiology 

Figure 3. Prevalence of ischemic stroke subtypes according to TOAST 

classification  
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6. 허혈성 뇌졸중의 위험 인자  

 

허혈성 뇌졸중의 위험 인자의 동반 여부를 분석한 결과 수정 가능한 위험 인자 

중 고혈압이 65.9%로 가장 많이 동반되었으며, 흡연(31.7%), 당뇨(25.3%), 심장 

질환(25.0%), 과거 뇌졸중 병력(19.0%), 고지혈증(12.2%) 등의 순으로 동반되어 

있었다(Figure 4). 

 

 

Figure  4. Prevalence of modifiable risk factors of the total participants  
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아형에 따라 살펴보면 뇌졸중 병력을 제외한 모든 위험인자의 분율이 

통계적으로 유의한 차이를 보였는데, CE에서는 다른 아형에 비해 평균 연령이 

높았으며(71.7세), 남성(50.6%)과 흡연자 분율(18.2%)이 상대적으로 낮고 심장질환 

동반은 높았다(89.2%). SVO에서는 다른 아형에 비해 고혈압의 유병률이 가장 

높고(70.6%), 심장질환(3.6%)이 상대적으로 낮았다. SOE의 경우는 평균 나이가 

젊고(58.5세) 고혈압(27.6%), 당뇨(6.9%)의 동반 비율이 상대적으로 낮고 

고지혈증(17.2%)이 상대적으로 높았다(Table 2). 
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Table 2. Risk factors according to the ischemic subtypes 

 LAA 

(N=342) 

SVO 

(N=333) 

CE 

(N=269) 

SUE 

(N=293) 

SOE 

(N=29) 

P-

value 

Age (y)* 68.2±11.7 68.2±11.0 71.7±11.6 68.3±13.9 58.5±17.3 P=0.000 

Sex (Male %) 62.0% 55.3% 50.6% 53.2% 62.1% P=0.048 

Hypertension 67.8% 70.6% 66.2% 61.8% 27.6% P=0.000 

Smoking 38.6% 37.2% 18.2% 29.7% 31.0% P=0.000 

Diabetes 30.4% 27.9% 17.5% 25.3% 6.9% P=0.000 

Cardiac disease 7.6% 3.6% 89.2% 11.9% 10.3% P=0.000 

History of 

stroke 

21.9% 16.2% 20.4% 16.7% 24.1% P=0.245 

Hyperlipidemia 16.1% 12.6% 10.0% 8.5% 17.2% P=0.034 

LAA; large artery atherosclerosis, SVO; small vessel occlusion, CE; cardioembolism, SUE; stroke of 

undetermined etiology, SOE; stroke of other determined etiology  

*Mean ± SD  
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특히 고혈압, 당뇨, 고지혈증의 경우에는 기존 진단 여부 및 정기적 치료 유무에 

대해 조사하였는데, 고혈압(80.7%)과 당뇨(77.9%)의 경우에는 대부분에서 정기적 

치료를 받고 있었으나 고지혈증의 경우에는 50.7%에서 뇌졸중 발병 시 처음 

진단을 받았다(Figure 5).  

 

 

Figure  5. Status of diagnosis and treatment of predisposing disease  
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7. 뇌졸중 진단 관련 검사도구 

 

전체 환자들 중 95.0%에서 자기공명영상이 시행되었고, 각각 87.5% 및 

87.0%에서 자기공명혈관조영술 및 기울기 에코 자기공명영상이 시행되었다. 

컴퓨터 단층촬영도 59.7%에서 시행되었다(Figure 6).  

 

 

Figure  6. Choices of diagnostic modalities  
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8. 허혈성 뇌졸중의 병변 분포  

 

뇌졸중의 병변은 전방 순환계에 속하는 중뇌동맥 영역(61.6%)의 허혈이 가장 

많았으며, 그 뒤로 후방 순환계의 후대뇌동맥(13.5%)이 많았다(Table 3). 5.8%에서 

다발성 영역을 침범하였으며 1.1%에서는 MRI를 검사하였는데도 불구하고 

병변이 관찰되지 않거나 충분한 검사를 시행하지 못하여 병변의 위치를 정확히 

확인하지 못하였다.  

전체 건 중 810 건에서 혈관조영술이 시행되었다. 조영술에서 병변이 발견되지 

않은 경우가 387 건(47.8%)으로 가장 많았으며 50% 미만의 협착을 보인 경우가 

84 건(10.4%), 50% 이상의 협착을 보인 경우가 339 건(41.9%)이었다.  
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Table 3. Vascular territories of the patients with ischemic stroke 

 Vascular territories N (%) 

Anterior 

circulation 

(N=931) 

ICA 

ACA 

MCA 

Borderzone 

55 (4.3%) 

77 (6.1%) 

780 (61.6%) 

19 (1.5%) 

Posterior 

circulation 

(N=315) 

PCA 

SCA  

AICA 

PICA 

171 (13.5%) 

31 (2.4%) 

12 (0.9%) 

101 (8.0%) 

ICA, internal carotid artery; ACA, anterior cerebral artery; MCA, middle cerebral artery; PCA, 

posterior cerebral artery; SCA: superior cerebellar artery; AICA, anterior inferior cerebellar artery; 

PICA, posterior inferior cerebellar artery  
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9. 급성기 및 유지기 치료  

 

급성기 치료로 전체 환자 중 15.1%인 191명에서 혈전 용해술이 시행되었으며, 

그 중 동맥 내 tPA는 23명(1.8%), 동맥 내 Urokinase 는 24명(1.9%)에서, 정맥 내 

tPA 는 127명(10.0%), 정맥 내 Urokinase는 17명(1.3%)에서 사용되었다. 헤파린 

및 저분자량 헤파린이 각각 13.2%, 1.8%에서 투여되었고, 항혈소판제제는 

66.9%에서 투여되었다(Figure 7). 

전체 환자 중 51 명(혈관성형술 29 명, 감압술 10 명, 동맥 내막 절제술 6 명, 기타 

6 명)이 수술적 치료를 받았다. 유지 요법으로 투여된 약물은 아스피린 제제(772, 

61%)가 가장 많았으며, 항응고제(299, 23.6%), clopidogrel(298, 23.5%), 

cilostazol(48, 3.8%) 순으로 투여되었다.  
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IV: Intravenous, IA: Intraarterial, tPA: tissue-Plasminogen Activator, UK; Urokinase, LMWH: Low 

Molecular Weight Heparin, GP: Glycoprotein 

Figure  7. Acute treatment of the ischemic stroke  
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10. 신경학적 결손 상태 (National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) 

 

신경학적 결손 상태를 측정한 NIHSS 는 입원 시 평균 6.4±6.6, 퇴원 시 

5.2±7.5점이었다. NIHSS에 따라 신경학적 결손 상태를 4단계로 나누었을 때 

경미한 결손(<5)은 입원 시에는 55.6%, 퇴원 시에는 64.6%였으며, 중등도 심각한 

결손(5~14)은 각각 31.4%, 22.1%였다(Figure 8).  

입원 시 점수와 퇴원 시 점수의 차이는 평균 -0.33±6.48 이었으며, 입원 시와 

퇴원 시의 NIHSS가 2 점 이상 증가된 경우를 악화로 간주할 때, 사망환 

환자(4.0%)를 제외하고 전체 환자의 8.6%에서 악화를 보였다(Figure 9).  
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Figure  8. Degree of neurological impairment by National Institutes of Health Stroke 

Scale(NIHSS) at admission and discharge  

 

Figure  9. Comparison of neurological impairment between admission and discharge  
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11. 신체 기능적 결손 상태(modified Rankin Scale, mRS) 

 

Figure 10 은 입원 및 퇴원 시의 신체 기능적 결손 상태를 나타낸 mRS 의 

분포를 나타낸 것이다. 입원 시의 mRS 점수는 각각 0 점이 24.2%, 2 점이 

16.0%였으며, 퇴원 시의 mRS 점수는 1 점이 33.8%, 2 점이 17.4% 이었다.  

또한, 퇴원 시의 mRS 를 기준으로 좋은 경과(mRS 0-2 점)와 나쁜 경과(mRS 3-

6)로 나누어 보면, 63.5%가 좋은 경과에 해당하였고, 29.3%가 나쁜 경과에 

해당하였다(Figure 11). 
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Figure 10. modified Rankin Scale(mRS) at admission and discharge  
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Figure 11. Patients’ outcome by modified Rankin Scale 
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12.  퇴원 상황 

 

환자들의 평균 입원 기간은 13.1±13.2일이었으며, 환자의 83.7%는 퇴원, 8.2%는 

타과로 전과가 되었다. 퇴원한 환자 중 79.9%는 집으로, 19.4%는 타 기관으로 

전원되었다. 입원 기간 중 환자들의 병원 내 사망률은 4.0%로 조사되었다(Figure 

12).  
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Figure 12. Status of discharge of the patients  

고찰 

 

 

제주대학교병원 뇌졸중레지스트리는 제주대학교병원 신경과에 급성기 

뇌졸중으로 입원한 환자의 임상적 특징을 수집한 제주 지역 최초의 대규모 

데이터베이스이며 이 연구는 그 결과이다. 외국에서는 오래 전부터 이러한 
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뇌졸중 환자 자료를 대규모로 수집해왔으며(7-12), 국내에서는 한림대학교 

병원에서 후향적으로 조사한 연구(13)가 있었으며 전향적으로는 연세대학교에서 

조사한 이래(Yonsei Stroke Registry, YSR)(14) 2001년부터 전국 단위로 표준화된 

프로토콜에 의하여 조사한 한국 뇌졸중 환자등록 자료(KSR)가 발표되었다(2).  

앞서 말했듯이 제주 지역은 인구 이동이 적으며 급성 질병 발생 시 타 

지역으로의 접근성이 떨어진다는 지역적인 특성이 있고, 인구 및 생활 환경의 

특수성 등으로 인해 질병의 역학이 타 지역과 다를 가능성을 고려해볼 수 있다. 

그러므로 이 연구의 결과를 전국적으로 조사된 KSR 혹은 다른 지역에서 시행된 

연구 결과와 비교해 보는 것은 의미가 있을 것이다. 

허혈성 뇌졸중 아형의 분율에 있어 기존의 대규모 자료수집 연구와 이 

연구결과를 비교하여 보았다. Figure 13은 기존의 대표적인 국내 및 국외 뇌졸중 

데이터베이스에서 나온 허혈성 뇌졸중의 아형 분류를 비교한 것이다. 국내의 

KSR(2), Hallym(13), Yonsei(14), 독일의 Espro(9)연구는 이번 연구와 같은 TOAST 

분류를 이용하였지만, 이와 다른 분류법을 이용한 것은 편의상 TOAST 분류에 

최대한 맞추어 비교하였다. 예를 들면 일본의 연구(8)에서는 동맥경화성, 열공성, 

심장인성 및 기타로 분류한 것을 Figure 13에서 각각 LAA. SVO, CE, SOE 로 

간주하였고, Pilot SDB(10)에서는 동맥경화성, 열공성, 색전성 및 입증되지 
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않음으로 분류된 것을 LAA, SVO, CE, SUE 로 간주하였다. Harvard 연구(11)에서는 

대혈관 혈전, 열공성, 색전성으로 분류된 것을 LAA, SVO, CE 로 간주하여 

그림으로 나타내었다.  

 

Figure  103. Comparison of ischemic stroke subtypes with other stroke 

registry studies(Numbers in the parenthesis mean the number of patients.) 

 

본 연구에서는 LAA(27%)와 SVO(21%)가 가장 많기는 하였으나 그 차이가 

미미하였고 뒤를 잇는 SUE(23%)와 CE(21%) 의 차이도 크게 나지 않았다. 국내 

연구 중 전국적으로 시행한 KSR 에서는 LAA(37%), SVO(31%)가 가장 많았으며(2), 

YSR 에서는 LAA(33%) 및 SVO(24%) (14), 한림대학교 연구에서는 SVO(37%), 
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LAA(35%)순서였다(13). 독일 연구인 ESPro 에서는 SUE, CE 순서였고(9), 일본에서 

시행된 연구에서는 SVO 가 39%로 가장 많은 결과를 보였다(8). 

이러한 아형 별 유병률에서 주목할 점 중 하나는 국내 다른 연구 즉 전국 

단위로 시행된 KSR(12%)나 한림대학교 연구(10%) 등에 비해 제주 지역의 

결과에서 심인성색전증(CE)이 높은 분율(21%)을 차지하고 있다는 점이다. 본 

연구에서 내원 당시 시행된 심전도 결과를 보면 심방 세동이 16%에서 동반되어 

있었다. 심방 세동의 위험인자로 연령, 음주, 고혈압 등을 들 수 있는데(15), 본 

연구에 포함된 전체 대상자의 평균 나이가 약 68세로 KSR 나 YSR 의 62세에 

비해 많은 경향을 볼 수 있다. 반면 일본이나 독일 등 외국에서 시행된 

연구에서는 평균 나이가 모두 70세 이상이었으며, 제주 지역과 유사하게 CE 가 

20%를 모두 상회하고 있었다. 2011년 지역 건강 통계 조사 결과를 보면 제주 

지역에서 기대수명(79.3세)이 전국 2위이면서 흡연율(52.5%), 위험음주율(23.1%), 

고혈압(17.9%), 당뇨(32.3%)를 진단받고도 치료받지 않는 비율이 가장 높았다 

(16). 또한, 이전 조사 자료에 의하면 제주 지역이 심방 세동의 유병률이 가장 

높았다. 이러한 심방 세동의 위험인자 혹은 심방 세동 자체가 다른 지역에 비해 

제주 지역에서 높은 것이 심인성색전증이 전국 규모의 연구나 다른 지역의 

연구에 비해 높게 나타난 원인으로 고려해볼 수 있다. KSR 와 한림대학교 
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연구에서 CE 의 빈도가 외국의 연구보다 낮은 원인으로 종래의 연구보다 MRA 및 

심장초음파의 실시로 혈관 병변에 대한 평가가 보다 정확히 분석되었기 때문을 

제시하였다. 하지만, 본 연구에서는 MRA 가 87.5%에서, 경흉부 및 경식도 

심장초음파는 54% 및 6%에서 시행되어 KSR 에 비해 시행률이 더 높음에도 

불구하고 심인성색전증의 비율이 더 높은 것은 그 원인에 대한 분석이 필요하다. 

또한, 심인성색전증의 위험인자 관리에 대한 지역 주민에 대한 홍보 및 교육 

또한 필요하다.  

허혈성 뇌졸중의 교정 가능한 위험인자의 빈도 결과를 보면 KSR과 마찬가지로 

고혈압, 흡연, 당뇨 순서였다. 이 연구에 포함된 환자에서는 80.7%에서 고혈압을 

치료 중이라고 응답하였지만, 앞서 언급한 다른 보고에서는 제주 지역이 

고혈압을 치료하지 않는 비율이 전국에서 가장 높다고 하였다(16). 또한, 

KSR(58.3%)(2)에 비해 고혈압의 동반 빈도가 65.9%로 높은 점을 볼 때, 고혈압 

치료 여부 뿐 아니라 목표 혈압에의 도달 여부 또한 중요하며, 검진 및 보건 

교육을 통한 고혈압 관리가 뇌졸중의 발생을 줄이는 데 큰 역할을 할 것으로 

생각된다.  

또 하나 특이할 만한 점 중 하나는 KSR에서는 고지혈증의 빈도가 19.8 %, 

YSR에서는 24.1%, 이 연구에서는 12.2%로 눈에 띄게 낮은 경향을 보였다는 
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점이다 (2, 14). 그 원인에 대해서는 확실히 밝혀지지는 않았지만 2009년 

국민건강영양조사 결과 제주 지역의 고콜레스테롤혈증 유병률이 전남, 경북에 

이어 전국에서 3번째로 낮았던 것(9.3%)과 일치하는 결과라고 할 수 있다 (17). 

원인 파악을 위한 제주지역 주민의 식이 습관 및 생활 양식에 대한 조사가 

필요하겠다. 하지만, 고지혈증의 경우 뇌졸중 진단 당시에 처음으로 진단되는 

비율이 반 이상인 것은 조기 검진의 필요성이 다시 한 번 강조된다.  

이 연구에서 뇌졸중의 발생부터 병원 방문까지의 경과 시간은 평균 

0.9일이었으며, 전체의 72.0%가 발병 24시간 이내에 내원하였으며, 이 중 혈관 

내 혈전용해술 치료의 적응 대상인 발병 3시간 이내에 내원한 초급성기 환자는 

전체의 28.0%였다. KSR(2)에서의 평균 내원 소요기간 1.8일 및 3시간 이내 

내원율 20.5%에 비해 약간 빠른 내원 비율을 보였다. 전국 대상 자료에 비해 

내원 시간이 짧은 것은 제주의 지역적 접근성 및 교통 여건 등에 의한 것으로 

여겨지며, 적극적인 치료 제공을 통한 예후 향상에 기여할 수 있는 좋은 조건이 

될 것이다. 하지만, 일본의 연구(8)와 비교하면 24시간 이내 내원 72.7%, 3시간 

이내에 36.8%로 초급성기 환자의 비율이 더 높아 뇌졸중에 대한 대국민 교육 및 

이송 시스템 구축 등을 통해 초급성기 환자 비율을 좀 더 증가시킬 필요가 있다. 

본 연구에서 실제 혈전용해술 시행 환자는 전체 급성기 허혈성 뇌졸중 환자 중 
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15.1%(191명)에 해당하여 KSR(2)의 2.1%, 일본 연구(8)의 3.0%에 비해 매우 높은 

비율에서 혈전용해술이 시행되었다. 

이 연구에서의 병원 내 사망률은 4%였는데, KSR(2)에서는 5.2%, 일본(8)의 6.9%, 

한림대 연구(13)의 7.7%(30일 기준), YSR(14)의 6% 등에 비해 약간 낮은 

편이었다. 또한, 내원 시 NIHSS는 이 연구에서는 6.4±6.6점이었는데, 이는 일본 

연구 결과(8)의 8.0±7.9점 보다는 낮아 내원 당시부터 신경학적 결손이 더 

경미한 상태로 병원에 내원하였음을 추정할 수 있다. 더불어, NIHSS가 2점 이상 

증가된 신경학적 결손이 악화된 증례가 KSR(2)에서는 20.1%에 비해 이 

연구에서는 8.6%로 낮았으며, 퇴원 시 신체 기능적 결손을 나타내는 mRS에서 

좋은 경과(0~2)를 보인 증례가 일본 연구(8)에서는 58.6%, 이 연구에서는 

65.9%로 약간 높았다. 이러한 결과들은 이 연구의 대상자들이 좋은 경과 및 

예후를 보이는 것으로 해석할 수 있으며 이는 앞서 언급한 조기 병원 방문 및 

적극적 치료 비율이 높은 것에 기인할 것이라고 예상할 수 있다. 하지만, 이 

자료는 신경과에서 치료한 환자의 병원 내 사망률 만을 측정하였기 때문에 

심각한 질환이 병발하여 타과로 전과되었거나, 전과 후 사망하거나 가망 없는 

퇴원을 한 환자 등의 자료가 누락되었을 가능성을 염두 해야 한다.  

이 연구는 제주대학교병원 신경과에 내원한 급성기 뇌졸중 환자만을 포함하고 
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있으므로 제주 지역의 다른 종합병원 자료는 등록이 되지 않았다는 점, 뇌출혈 

환자의 자료가 포함되지 못한 점, 장기 예후에 대한 자료가 없다는 점 등의 

제한점이 있다. 제주시에는 제주대학교병원 외에도 한라병원, 한국병원, 

한마음병원 및 중앙병원 등이, 서귀포시에서는 서귀포의료원 등이 급성기 뇌졸중 

환자를 치료할 수 있는 규모의 병원으로 이들 병원에서의 자료가 통합된다면 

더욱 의미 있는 자료가 될 수 있다. 하지만, 상대적으로 제주 지역은 종합병원 

개수가 적으며, 병상 수를 비교할 때 한 병원에서의 자료이지만 다른 지역에 

비해서는 지역적 대표성을 띈다고 할 수 있다. 또한, 향후 지역 내 네트워크를 

통하여 환자들의 장기적 예후에 대한 체계적 조사를 계획해 볼 수 있다.  

이 연구의 결과는 제주 지역에서의 허혈성 뇌졸중 환자의 자료를 체계적으로 

수집, 분석한 최초의 자료로 환자들의 임상적, 역학적 특성을 확인하여 뇌졸중 

치료 및 관리, 보건 정책의 수립에 기여할 수 있을 것으로 기대된다. 
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초록  

 

 

연구 배경: 제주대학교 병원 뇌졸중레지스트리는 제주대학교병원 신경과에 입원

한 급성 뇌졸중 환자의 임상적 자료를 데이터베이스화 한 것으로 이 연구는 등

록자료의 결과를 분석한 것이다.  

연구 방법: 2004년 4월부터 제주대학교병원 신경과에 입원한 증상 발현 후 7일 

이내의 급성기 뇌졸중 환자의 인구학적 특성, 뇌졸중의 아형, 발병 및 입원 상황, 

뇌졸중 관련 증상, 위험인자, 진단 관련 검사 및 치료, 신체 및 신경학적 결손 

상태, 퇴원 상황 등에 대하여 표준화된 프로토콜에 의하여 수집하여 분석하였다.  

연구 결과: 제주대학교 병원 뇌졸중레지스트리에 등록된 허혈성 뇌졸중 환자 

1266명의 평균 나이는 68.7±12.4세였으며, 남성이 55.8%였다. 평균 내원 경과일

은 0.9±1.5 일이었고 환자의 28.0%가 발병 3시간 이내에 병원에 방문하였다. 뇌

졸중의 아형별 유병률은 각각 대형동맥죽상경화증(Large artery atherosclerosis, 

LAA; 27.0%), 소혈관폐색(Small vessel obstruction, SVO; 26.3%), 원인미상(Stroke 

of undetermined etiology; 23.1%), 심인성색전증(Cardioembolism, CE; 21.3%) 순



38 

 

이었다. 위험인자 중에는 고혈압이 가장 흔하였고(65.9%), 흡연(31.7%), 당뇨

(25.3%) 순으로 동반되었다. 환자의 95.0%에서 자기공명영상이 시행되었으며, 병

변 혈관 분포는 중뇌동맥이 가장 많았다(61.6%). 급성기 치료로 15.1%에서 혈전

용해제가 투여 되었으며, 환자들의 평균 입원 기간은 13.1±13.2일이었고, 입원 

기간 중 환자들의 병원 내 사망률은 4.0%였다.  

결론: 제주대학교 병원 뇌졸중레지스트리를 분석하니 전국 단위의 자료와 비교하

여 뇌졸중의 아형별 유병률에 차이가 있었으며, 비교적 발병 후 빠른 시간에 병

원을 방문하였으며, 혈전용해제 투여 비율이 높았다. 지역적 특성과 환경적 영향

이 반영된 결과로 생각되며 제주 지역의 뇌졸중 관리에 참고가 될 것이다.  
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Appendix 1. Data collection    
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Appendix 1 (Continued)  
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Appendix 2. 미국 국립보건원 뇌졸중 척도 (National Institute of Health Stroke 

Scale; NIHSS)  
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Appendix 2 (Continued) 
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Appendix 2 (Continued) 
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Appendix 2 (Continued) 
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Appendix 2 (Continued) 
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Appendix 2 (Continued) 
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Appendix 2 (Continued) 
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Appendix 2 (Continued) 
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Appendix 3. modified Rankin Scale (mRS)  
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