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안녕하십니까? 
대한뇌혈관내치료의학회 회원여러분

처음 겪어보는 정치적 혼란 속에서도 뇌혈관 질환 환자들의 조기 진단과 치료를 위해 열정을 불태우고 계신 회원  
여러분께 진심어린 경의를 표합니다. 어느덧 성큼 다가온 봄과 함께 우리 나라와 의료계에도 바람직한 변화가  
찾아오길 기원하며, 대한뇌혈관내치료의학회 산하 급성뇌경색치료연구회가 준비한 2025년 ARCS에 회원 여러
분을 초대합니다. 

이번 연수강좌에서는 마취부터 두개골절제술에 이르는 동맥내 혈전제거술 관련 다양한 주제들에 대한 Practical 
Guides들을 준비하였습니다. 실무에서 활약하고 계신 연자들로부터 최신 경향과 함께 다양한 사례들을 경험해 
보시기 바랍니다. 또한 최근 폭발적인 발전을 보이고 있는 Artificial Intelligence를 활용한 다양한 software를 
소개받고 비교하는 시간도 매우 의미있는 기회가 될 것으로 생각합니다. 학술프로그램을 준비해주신 심유식 학술
이사님과 이동훈 총무이사님께 특별히 감사드리며 회원여러분의 건강과 행운을 기원합니다.

2025년 2월

급성뇌경색치료연구회 회장   
권 현 조 배상

인사말
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존경하는 뇌혈관 전문가 여러분,

제 1회 ‘중증응급 뇌혈관질환 전문가 네트워크 활동 보고대회’에 함께 해주셔서 진심으로 감사드립니다. 여러분의  
헌신과 노력이 있기에 오늘 우리가 이 자리에 서 있을 수 있음을 잘 알고 있습니다.

지난 10개월 동안, 우리나라의 뇌혈관전문가들은 전국 각지에서 응급중증뇌혈관질환 환자들에게 신속하고 정확한  
치료를 제공하기 위해, 인적 네트워크 플랫폼을 활용한 놀라운 성과를 이뤄냈습니다. 과거에는 응급상황에서  
치료 의사결정이 평균 30분에서 2시간 이상 소요되었으나, 이제는 최소 6분, 최대 16분 이내에 의사결정이  
이루어짐으로써 환자들이 골든타임 내에 치료를 받을 수 있었습니다. 이는 여러분 한 분, 한 분의 뛰어난 전문성
과 협력이 만들어낸 값진 결과입니다.

이번 플랫폼을 통해 약 500명이 넘는 응급중증뇌혈관질환 환자들이 신속한 치료를 받았으며, 이는 ‘응급실 뺑뺑이’ 
를 막는 데 중요한 역할을 했습니다. 또한, 이번 데이터는 그동안 공개되지 않았던 최초의 자료로, 지역 완결적인 
응급 치료 체계 구축의 중요성과 자원의 효율적 연결이 얼마나 중요한지를 잘 보여주는 사례입니다.

전국의 뇌혈관전문가들이 힘을 합쳐 이룬 성과는, 향후 더욱 효과적인 중증 뇌혈관질환 치료를 위한 중요한  
이정표가 될 것입니다. 우리는 여전히 많은 도전과 과제를 마주하고 있지만, 오늘 이 자리를 통해 그동안의 성과
를 공유하고, 앞으로 나아갈 방향에 대해 심도 깊은 논의를 나누기를 기대합니다.

끝으로, 오늘 대회가 유익한 학문적 교류와 협력의 장이 되기를 바라며, 여러분의 지속적인 연구와 협력이 우리
나라 뇌혈관질환 치료 환경을 더욱 개선해 나가는 데 중요한 역할을 할 것이라 확신합니다.

감사합니다.

2025년 2월

중증응급 뇌혈관질환 전문가 네트워크 전국 협의체 의장   
박 익 성 배상

인사말
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존경하는 대한뇌혈관내치료의학회 회원 여러분 
안녕하십니까?

대한뇌혈관내치료의학회 회장 권순찬입니다.

대한뇌혈관내치료의학회는 회원들의 임상 역량 강화를 위해 항상 노력하고 있습니다.

2025년 을사년 청사의 해를 맞이하여, 대한뇌혈관내치료의학회의 첫번째 학술 행사를 전하려고 합니다.

아시다시피 뇌졸중재개통 심포지엄 (Arterial Recanalization in Cerebral Storke, ARCS)은 대한뇌혈관내치료의
학회 산하 급성뇌경색치료 연구회 (ASTRO)가 주최하는 춘계 보수교육 프로그램입니다.

2019년부터 시작된 ARCS 심포지엄은, 여러 뇌혈관 관련 학문 분야 중에서도 급속히 발전하고 있는 급성기 뇌경색 
치료에 대한 회원 여러분들의 최신 정보를 공유하고 임상 경험을 바탕으로 한 심도 깊은 토의의 장으로 해를 거듭할
수록 학문의 깊이를 더 해가는 것으로 생각됩니다. 올해도 기대되는 훌륭한 프로그램을 기획해 주신 권현조 회장님
과 임원진 여러분께 깊은 감사의 말씀을 전합니다.

특히 2025년 심포지엄에서는 대한뇌혈관내치료의학회와 대한뇌혈관외과학회의 주도로 작년부터 시작한 「중증 응급  
뇌혈관질환 치료전문가 네크워크 시범사업」의 그 동안의 운영 현황 정리와 신속 의사결정 플랫폼 개선 및 활성화  
방향에 대한 회원 분들의 경험을 공유하고 깊은 토의의 시간을 마련하였습니다. 보건복지부 시범사업인 중증응급뇌
혈관질환 치료 전문가 네트워크 사업의 원활한 활동을 통해 환자 분들에게 좋은 치료 결과로 연결되고 있다고 생각 
합니다. 적극적으로 참여해 주신 저희 회원 여러분 노력에 경의를 표하며 전문가 네트워크 활동이 관리단과 여러  
병원 의료진들의 합심으로 의미 있는 성과를 냄으로써 빠른 시간 내에 시범사업을 넘어서 새로운 진료 시스템으로 
정착하기를 다시 한번 기대합니다. 

진료와 연구 등으로 많이 바쁘시겠지만 유익한 자리를 마련 하였으니 2025년 2월 판교에서 많은 회원 여러분들을 
만나 뵐 수 있기를 기원합니다.

2025년 2월

인사말

대한뇌혈관내치료의학회 회장   
권 순 찬 배상
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급성뇌경색치료연구회(Acute Stroke Treatment Research Organization) 2기 임원단 

직책 지역 이름 병원

회장 충청 권현조 충남대병원

부회장 경남 진성철 인제대 해운대백병원

총무 경기 이동훈 가톨릭빈센트병원

학술 인천 심유식 인하대학교병원

정책 I 경북 정영진 영남대학교병원

정책 II  경기 박정현 동탄한림대병원

재무 경남 김성태 부산백병원

수련교육 서울 오인호 중앙보훈병원

국제교류 경기 김성한 부천성모병원

대외협력 I 경기 신승훈 차의과대학 분당차병원

대외협력 II 경기 이호준 순천향대 부천병원

회원관리 인천 김명진 가천대 길병원

회칙개정 전남 문종현 광주기독병원

진료지침 전북 박정수 전북대병원

전산 경북 김창현 계명대 동산병원

홍보·간행 I 전남 하상우 조선대학교병원

홍보·간행 II 강원 양구현 강릉아산병원

보험 서울 이성호 서울대병원

전문병원 I 경북 홍대영 에스포항병원

전문병원 II 서울 김상욱 명지성모병원

전문병원 III 경북 서원덕 대구굿모닝병원

종합병원 충청 조경일 청주하나병원

간사 충청 조민재 충북대병원
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상임이사
직위 성명 소속

회장 권순찬 울산대학교병원
부회장 박석규 순천향대학교 서울병원
총무 하성곤 고려대학교 안산병원
학술 김태곤 차의과대학교 분당차병원

정책
신승훈 차의과대학교 분당차병원
하상우 조선대학교병원

재무 김훈 가톨릭대학교 부천성모병원

수련교육
김영우 가톨릭대학교 의정부성모병원
박중철 울산대학교 서울아산병원

간행 이종영 한림대학교 강동성심병원

보험

정준호 연세대학교 세브란스병원
조동영 이화여자대학교 서울병원
박근영 연세대학교 세브란스병원
이성호 서울대학교병원

대외협력
장철훈 영남대학교병원
임용철 아주대학교병원

국제교류 박근영 연세대학교 세브란스병원

법제윤리
김성림 가톨릭대학교 부천성모병원
정영진 영남대학교병원

홍보
윤원기 고려대학교 구로병원
양구현 울산대학교 강릉아산병원

전산정보
신동성 순천향대학교 부천병원
신희섭 강동경희대학교병원

회원관리 고준경 부산대학교병원
진료지침 오재상 가톨릭대학교 의정부성모병원

연보·학회사편찬 심숙영 명지성모병원
진료심의 강현승 서울대학교병원

여의사회
김소연 가톨릭관동대학교 국제성모병원
조수희 울산대학교 강릉아산병원

전문병원

김문철 에스포항병원
허준 명지성모병원

전우열 대구굿모닝병원 
김희섭 청주효성병원

별정직 이사 (학술지편집) 김대원 원광대학교병원

별정직 이사 (인증관리)
성재훈 가톨릭대학교 성빈센트병원
오인호 중앙보훈병원
김창현 계명대학교 동산의료원

2023~2025 14대 대한뇌혈관내치료의학회 임원진
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직위 성명 소속

별정직 이사 (다기관임상)
황교준 분당제생병원
김영수 에스포항병원

심뇌혈관정책
윤창환 분당서울대학교병원 순환기내과
이찬희 영남대학교병원 순환기내과 
옥민수 울산대학교 예방의학과

뇌신경마취 박희평 서울대학교병원 마취통증의학과 
의료기기 연구 양수근 인하대학교 의생명학과 

뇌신경재활
김수아 순천향대학교 천안병원 재활의학과 
김여형 가톨릭대학교 의정부성모병원 재활의학과 
김기훈 고려대학교 안산병원 재활의학과

다학제연구

이학승 원광대학교병원 신경과
정용안 가톨릭대학교 인천성모병원 핵의학과 
이아름 순천향대학교 부천병원 영상의학과 
김광준 연세대학교 세브란스병원 노년내과 

특별이사 (대외협력) 김범태 순천향대학교 부천병원
특별이사 (WFITN) 신용삼 가톨릭대학교 서울성모병원

특별이사 (정책) 권오기 분당서울대학교병원
특별이사 (연보, 학회사편찬) 고준석 강동경희대학교병원

특별이사 (의학회) 윤석만 순천향대학교 천안병원
특별이사 (신의료기술/장비/재료) 강동훈 경북대학교병원

특별이사 (WFITN 준비이사)
최재호 가톨릭대학교 서울성모병원
이중구 가톨릭대학교 서울성모병원

특별이사 (회칙관리) 이동훈 가톨릭대학교 성빈센트병원
특별이사 (KSCVS) 이재환 연세대학교 용인세브란스병원
특별이사 (CME) 반승필 분당서울대학교병원

특별이사 (ASTRO)
권현조(회장) 충남대학교병원

진성철(부회장) 인제대학교 해운대백병원

특별이사

장인복 한림대학교 평촌성심병원
장경술 진주한일병원
정진영 참포도나무병원
조준성 단국대학교병원 
남택균 중앙대학교병원
장동규 가톨릭대학교 인천성모병원
백진욱 제주한라병원
김명진 가천대학교 길병원

광주/전라지회 김대원 원광대학교병원
대구/경북지회 홍대영 에스포항병원

2023~2025 14대 대한뇌혈관내치료의학회 임원진
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2023~2025 14대 대한뇌혈관내치료의학회 임원진

직위 성명 소속
대전/충청지회 임정욱 세종충남대학교병원

부산/울산/경남지회 최재형 동아대학교병원
인천지회 유찬종 가천대학교 길병원

감사 (2명)
직위 성명 소속

감사
김창현 양산부산대학교병원
박정현 한림대학교 동탄성심병원

간사 (3명)
직위 성명 소속

회장 간사 김성태 인제대학교 부산백병원
총무 간사 김훈 가톨릭대학교 부천성모병원
학술 간사 김정재 연세대학교 세브란스병원

명예회장 (3명)
직위 성명 소속

명예회장
백민우 인봉의료재단 뉴고려병원
권도훈 울산대학교 서울아산병원
김영준 한림대학교 강남성심병원

전임회장단 (10명)
직위 성함 소속

초대, 제2대 백민우 인봉의료재단 뉴고려병원
제3대 김영준 한림대학교 강남성심병원

제4, 5대 권도훈 울산대학교 서울아산병원
제6대 안성기(작고) (전) 한림대학교 성심병원
제7대 신용삼 가톨릭대학교 서울성모병원
제8대 권오기 분당서울대학교병원
제9대 김범태 순천향대학교 부천병원
제10대 성재훈 가톨릭대학교 성빈센트병원
제11대 고준석 강동경희대학교병원
제12대 윤석만 순천향대학교 천안병원
제13대 장철훈 영남대학교병원
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Program

09:30-10:00 Registration

10:00-10:10 Opening Remark
	 권현조(ASTRO 급성뇌경색치료연구회장)

박익성(네트워크 전국협의체 의장)

Congratulatory Remark	 권순찬(KoNES 대한뇌혈관내치료의학회장)

10:10-12:00 Session I. 중증응급 뇌혈관질환 치료전문가 네트워크 심포지엄
좌장: 박익성(가톨릭대), 권순찬(울산대) 

10:10-10:30 뇌혈관 네트워크 운영 결과와 의의 김강민(서울대) 13

10:30-10:50 플랫폼 개선과 외부 연결 전략 김창현(계명대) 17

10:50-11:10 플랫폼 활성화 경험과 제언 김웅범(전남대) 24

11:10-11:40 패널 토의
장재원(보건복지부 질병정책과장)

최규선(한양대)
양구현(울산대)

27
28
29

11:40-12:00 종합 토론

12:00-13:00 Luncheon Seminar  좌장: 신승훈(차의과학대)

12:00-12:10 Next neuroprotective agent 양우정(SK Chemical) 33

12:10-13:00 점심식사(구내식당)

13:00-13:50 Session II. Acute Ischemic Stroke and Artificial Intelligence
좌장: 윤석만(순천향대), 장철훈(영남대)

13:00-13:20 Estimating ischemic core using artificial intelligence 류위선(JLK CMO) 37

13:20-13:40
Non-contrast CT-based Al solution for emergent large vessel 
occlusion and notification 

신동훈(Heuron CEO) 47

13:40-13:50 Discussion

13:50-14:10 Photo and Break Time

14:10-16:20 Session III. Practical Guides in Mechanical Thrombectomy
좌장: 김태곤(차의과학대), 진성철(인제대)

14:10-14:30
Conscious sedation vs. General anesthesia for  
IA thrombectomy

박영기(을지대) 51

14:30-14:50 How to manage MeVOs: Tips and tricks  배진우(인하대) 52

14:50-15:10
Thrombectomy for Posterior circulation: evidence and device 
selection 

박정현(한림대) 60

15:10-15:30 Stroke Unit care and antithrombotics after IA thrombectomy 박희권(인하대 신경과) 61

15:30-15:50 Failed thrombectomy: When we consider and What to do? 김명진(가천대) 65

15:50-16:10
Decompressive hemicraniectomy in the era of mechanical 
thrombectomy

방창환(중앙대) 69

16:10-16:20 Discussion

16:20-16:30 Closing Remark	 권현조(ASTRO 급성뇌경색치료연구회장)



2025 급성뇌경색치료연구회(ASTRO)  
뇌졸중 재개통 심포지엄(ARCS) 및  
대한뇌혈관내치료의학회(KoNES)  
춘계보수교육 

2025 중증응급 뇌혈관질환 치료전문가  
네트워크 전국협의체 
심포지엄

일시     2025. 2. 22 (토) 

장소     판교 차바이오컴플렉스 지하1층 Auditorium

Session I. 
중증응급 뇌혈관질환 치료전문가 네트워크 심포지엄
(10:10-12:00)

좌장: 박익성(가톨릭대), 권순찬(울산대)
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Session I. 중증응급 뇌혈관질환 치료전문가 네트워크 심포지엄

뇌혈관 네트워크 운영 결과와 의의

김강민

서울대
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9

87

5
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과거 현재

[예시]

16

1413

12

네트워크 구성원 신규 의뢰자

11

Session I. 중증응급 뇌혈관질환 치료전문가 네트워크 심포지엄
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신규 의뢰자

중앙응급의료센터 광역상황실 (개시 예정)

17
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Session I. 중증응급 뇌혈관질환 치료전문가 네트워크 심포지엄

해당지역의인적네트워크필요성02

나. 의료취약지환자들의신속한전원

중증·응급 심뇌혈관질환 취약지로 분류되어 있는

경북 서부권(상주시, 문경시), 경북 북부권(영주시, 

예천군, 봉화군)

→ 신속하게 최종치료 가능 병원으로 이송되어

골든타임을 지킬 수 있을 것으로 기대!

해당지역의인적네트워크필요성02

가. 대구경북인구의고령화

• 대구경북 뇌혈관질환 신경외과 네트워크를 구성하는 진료권

: 대구(237만) 및 경북 서부(77만), 북부(40만), 남부(51만)로 전체 인구는 약 408만명임

• 진료권 내 인구 고령 비율 (60세 이상)

      : 문경시(34%), 상주시(35%), 고령군(36%), 영주시(30%), 의성군(45%), 영양군(41%), 청도군(42%) 매우 높은 편임!

• 뇌혈관질환 발병 시, 초고령지역의 경북 환자들이 경북 내에서 즉시 치료가 불가능할 경우, 인적 네트워크 플랫폼을

통해 대구 또는 경북 최종 치료기관으로 신속히 이송되어야함!

목 차01

대구경북인적네트워크

• 대구경북지역 인적네트워크팀의 필요성!!

• 대구경북지역 인적네트워크팀 구성원들의 역량!!

• 인적네트워크팀의 효율적인 운영을 위한 시스템 정립!!

• 성공적인 결과 (최종치료율 개선)를 평가하기 위한 방법!!
플랫폼개선과 외부연결전략

- 1 -

계명대학교 동산병원

신경외과 김창현

플랫폼 개선과 외부 연결 전략

김창현

계명대
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효율적인시스템정립03

일차의료기관 대상 협력관계 강화!인적네트워크 활성화를 위한 홍보!

대구경북지역 인적네트워크 주요협력기관

라. 외부협력체계

효율적인시스템정립03

순차적으로 의뢰할 수 있는 단계를 매뉴얼화! 단 한 번의 신속한 의사결정으로 최종치료기관으로 이송!

다. 내부협력체계(II)

효율적인시스템정립03

나. 내부협력체계(I)

- 신속한의사결정을위해 총 9개의료기관으로구성된인적네트워크를 3개의 팀으로세분화!

• 팀제 운영

효율적인시스템정립03

가. 역할과의무

• 인적네트워크참여기관들에대한팀구성을통해효율적인 24시간 365일당직운영

• 각팀의신속한의사결정및의료기관간협의를위한대표(팀장) 선정

• 응급환자전원관련문제발생시적극중재또는 PI 소속기관으로전원

• 인적네트워크시범사업운영위원회구성및정기회의소집

• 인적네트워크시범사업참여전문의초청간담회및심포지엄시행(연 1회)

• 진료권내일차의료기관에발송할인적네트워크시범사업홍보물발송

• 소속기관내 24시간 365일중증응급환자치료를위한팀세팅

• 소속기관내응급의학과와긴밀한협력체계구축

• 협의된당직스케줄에따라온콜당직수행

• 타병원의환자전원요청있을시, 적극수용하여최종치료제공

• 신속의사결정플랫폼을통한환자전원의뢰

• PI 또는각팀장의환자전원요청이있을시적극수용

• 인적네트워크의지속가능한운영을위한노력

책임전문의

참여전문의

해당지역의인적네트워크필요성02

다. 네트워크의우수한전문치료역량– 신경외과의장점

• 출혈성뇌동맥류의개두술및혈관내수술치료!

• 급성뇌경색의약물치료부터혈관내수술, 혈관문합술등수술적치료!

뇌혈관질환전분야에서약물 – 수술적치료모두가능함!!

해당지역의인적네트워크필요성02

다. 네트워크의우수한전문치료역량– 팀구성

• 최종치료네트워크를구성하는의료기관들은건강보험심사평가원에서시행하는급성기뇌졸중적정성평가에서우수한평가결과를보여줌!

• 대구지역 5개대학병원급, 경북지역 4개대학및지역거점병원신경외과모두참여!!
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시범사업설명회및밴드가입05

대구경북지역인적네트워크선정04효율적인시스템정립03

• 해당 인적네트워크는 대한뇌혈관내치료의학회 인증 전문의 23명을 포함

      → 총 29명의 최종치료 전문의로 구성

• 신속의사결정 플랫폼 사용을 통해 최종치료 전문의들과 상시 의사소통

→ 중증응급 뇌혈관질환자들에 대한 전원가능 병원 탐색 시간을 줄이고, 최종치료 전문의에게 한 번에 이송!

바. 기존진료체계와의차별점
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대구경북인적네트워크시스템구축 – 당직표및모의시뮬레이션시행08네트워크성과평가07

의뢰 온 환자 제 시간에
잘 치료하기!

네트워크성과평가07

의뢰 수락 빨리 하기! 의뢰 수락 많이 하기!

네트워크성과평가07

네트워크지원금산정및지급07플랫폼가입본인인증절차06
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대구경북인적네트워크시스템구축 – 단톡방활용알림에최대한알아보기쉽게! 08대구경북인적네트워크시스템구축 – 단톡방활용알림에최대한알아보기쉽게! 08

카카오톡 플랫폼
사용방법 알게 하기!

대구경북인적네트워크시스템구축 – 단톡방활용알림에최대한알아보기쉽게! 08대구경북인적네트워크시스템구축 – 현 의료계사태로잠시소강상태!08

대구경북인적네트워크시스템구축 – EMR 시스템구축 (전원도착병원)08대구경북인적네트워크시스템구축 – EMR 시스템구축 (전원출발병원)08
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대구경북인적네트워크시스템구축 – 네트워크분류와 EMR 기입내용!09

1. 카카오톡플랫폼가입독려후전원의뢰및전원수락시스템사용중!

2. EMR 기입 – 전원받는병원에서만기입하면됨, 전원보내는병원은기입하지않아도됨!

1. EMR 시스템구축가능한병원

2. EMR 시스템구축가능하지않은병원

(2) 인적네트워크미가입 – 인적네트워크병원전원 – 일방향시스템

대구경북인적네트워크시스템구축 – 네트워크분류와 EMR 기입내용!09

(1) 인적네트워크간 (인적네트워크 – 인적네트워크) 환자전원 – 양방향시스템

1. 카카오톡플랫폼가입완료 – 전원의뢰및전원수락시스템사용중!

2. EMR 기입

1. EMR 시스템구축가능한병원

2. EMR 시스템구축가능하지않은병원

대구경북인적네트워크시스템구축 – 네트워크분류와 EMR 기입내용!09

인적네트워크미가입
대구지역병원

계명대 영남대 대카대

안동병원 굿모닝병원

구미순천향 구미차병원김천의료원

파티마

인적네트워크미가입
경북지역병원

(1) (1)

(2) (2)

(1) 인적네트워크간 (인적네트워크 – 인적네트워크) 환자전원 – 양방향시스템

(2) 인적네트워크미가입 – 인적네트워크병원전원 – 일방향시스템

대구경북인적네트워크시스템구축 – 전체적인그림과사용이쉬운체계만들기!08

인적네트워크미가입
대구지역병원

계명대 영남대 대카대

안동병원 굿모닝병원

구미순천향 구미차병원김천의료원

파티마

인적네트워크미가입
경북지역병원

(1) (1)

(2) (2)

대구경북인적네트워크시스템구축 – 단톡방활용알림에최대한알아보기쉽게! 08대구경북인적네트워크시스템구축 – 단톡방활용알림에최대한알아보기쉽게! 08

모든 병원 (대학병원, 종합병원, 전문병원
등) 이 같은 EMR 시스템을 구축하는 것이

가능한가?
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감사합니다!

대구경북인적네트워크시스템향후계획10

1. 인적네트워크미가입병원카카오톡플랫폼가입독려!

1. 계명대동산병원 – 서대구병원, 씨티병원, 참조은병원에플랫폼가입권유로가입함. 

2. 강원지역네트워크에서 전진평교수님이 현재 telemedicine 구축 중임. 협업 혹은 인적네트워크

시범사업이끝난후지속가능한방안에대해서아이디어및논의필요!

대구경북인적네트워크시스템구축 – 네트워크분류와 EMR 기입내용!09
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광주-전남권역의 의료 취약성

전전국국 최최다다 응응급급의의료료취취약약지지,, 전전국국 최최고고 노노인인인인구구비비율율 
 전라남도는 농어촌과 도서산간지역이 많은 지리적 특성으로 2021년 기준 응급의료 취약지는 22개 시군 중 17곳으로 전국

(98개)에서 가장 높은 수준임

 

 전라남도의 65세 이상 노인인구 비율은 2019년 22.6%로 17개 권역 중 가장 높음(전국 평균 15.5%)

 

 전라남도 심혈관질환 인증 의료기관 수는 인구 100만명당 1.1개소(전국 평균 1.9개), 뇌혈관질환 인증 의료기관은 없음(전

국 평균 1.1개소) ⇒ 전라남도의 심뇌혈관질환 의료자원은 전국 수준에 미치지 못하고 지역진료권 내에서도 순천시, 목포

시에 편중되어 있음

 2021년 전남의 중증응급환자 전원율과 재전원율은 전국 대비 높은 수준으로 특히, 재전원율은 전국 17개 시도에서 가장 

높았음

전라지역의 현황

• 전라남도와 광주광역시의 인구 현황

 - 전 라 남 도 : 1,864,712명 (2020년 기준)

- 광주광역시 : 1,489,936명 (2018년 기준)

- 합계 : 약 3,355,000명

플랫폼활성화경험과제언

광주-전라 지역 네트워크

전남대병원 김웅범

(책임전문의 주성필)

플랫폼 활성화 경험과 제언

김웅범

전남대
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응급의료인력 전문교육 (2024)
뇌혈관센터

전라남도

전남 119 중증∙응급 심뇌혈관질환 전문교육
24.04.26 (금) ~ 24.05.10 (금), 7회

대상: 순천권, 목포권, 전남 구급대원 150명
내용: 심뇌혈관질한 증상 선별 및 EKG판독,
뇌졸중 사례 발표

전남 119 중증∙응급 심뇌혈관질환 전문교육
24.11.14 (목), 24.11.15 (금)

대상: 전라남도 소방본부 구급대원 86명
내용: 네트워크 사업, 구급 경연대회 소개, 
심뇌혈관질환 교육(구급 경연대회 summary)

응급의료인력 전문교육 (2024)
뇌혈관센터

광주광역시

광주 119 중증∙응급 심뇌혈관질환 전문교육
24.04.18 (목) ~ 24.04.23 (화), 3회

대상: 광주광역시 소방안전본부 구급대원 115명
내용: 심뇌혈관질한 증상 선별 및 EKG판독,
뇌졸중 사례 발표

광주 119 중증∙응급 심뇌혈관질환 전문교육
24.11.04 (월), 24.11.05 (화)

대상: 광주광역시 소방안전본부 구급대원 81명
내용: 네트워크 사업, 구급 경연대회 소개, 
심뇌혈관질환 교육(구급 경연대회 summary)

적극적 의뢰 기관

• 광주 : 일곡, 희망, 현대, 서광, 운암한국 

• 전남 : 고창, 무안, 여수전남, 여수제일, 여천전남 (여수), 영광종

합, 완도대성, 해남우리종합

•홍보 필요한 곳 : 진도, 광양, 장성

• 의뢰 : 약 50건 이상

• 수락반응건수 : 130건 이상

• 최종매칭건수 : 31건 (2024.2.26~2024.12.31)

2024 광주-전라 네트워크 현황

광주-전라지역 네트워크 현황 (6개 병원)

Session I. 중증응급 뇌혈관질환 치료전문가 네트워크 심포지엄
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감 사 합 니 다

총 평 

• 분명한 장점과 환자 안전에의 의미가 있는 사업

• 참여 의료진의 적극성 필요

• 보상 문제, 향후 보완점들에 대한 대책 마련 필요

• 현재 갈등 상황의 해결이 급선무

향후 지속과 발전에 대한 논의

• 홍보 

• 네트워크 참여자들 간의 결속력

• 무응답에 대한 해결

• 타 시,도 네트워크와의 연결, 전국 공통 네트워크망 설립

• 정부 주도?

향후 지속과 발전에 대한 논의

• 보상

• 참여도

• 인력

• 효율적 분배

• 카카오톡 플랫폼의 제한점

네트워크 전(前)과 후(後)

• 환자 안전, 치료 시간 단축, 치료 결정 시간 단축

• 의뢰 병원의 의료진의 편의성

• 네트워크 내에서의 참여 장려성

• 적절한 인력 배분에서의 장점
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장재원

보건복지부 질병정책과장

PANEL CURRICULUM VITAE

현 보건의료정책실 공공보건정책관 질병정책과장
전 사회복지정책실 복지정책관 기초생활보장과장
전 보건의료정책실 보건의료정책관 의료인력정책과장
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최규선

한양대학교 의과대학 한양대학교병원 신경외과 부교수

 Education
2005.02	 한양대학교 의과대학 의학과 졸업
2014.02	 한양대학교 의과대학 대학원 석사, 신경외과학 전공
2017.08	 한양대학교 의과대학 대학원 박사, 신경외과학 전공

 Employment
2005.03 – 2006.02 	 한양대학교병원 수련의
2006.03 – 2010.02	 한양대학교병원 신경외과 전공의
2010.03 – 2013.02	 군산차병원 신경외과 과장
2013.03 – 2014.02	 한양대학교병원 신경외과 전임의
2014.03 – 2015.02	 한양대학교구리병원 신경외과 임상강사
2015.03 – 2016.02	 서울아산병원 신경외과 임상강사
2016.03 – 2018.02	 한양대학교병원 신경외과 임상조교수
2018.03 – 2021.02	 한양대학교병원 신경외과 조교수
2021.03 – 현재	 한양대학교병원 신경외과 부교수

PANEL CURRICULUM VITAE
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양구현

울산대 강릉아산병원 신경외과 교수

 Education
1998.3 – 2004.2 	 Graduated from University of Konyang College of Medicine

2004.3 – 2005.2	 Intern in Asan Medical Center, Seoul

2005.3 – 2009.2 	 Resident in Department of Neurosurgery, Asan Medical Center, Seoul

2012.3 – 2014.2 	 Medical fellowship of Neurosurgery Brain vascular surgery,Asan Medical Center, Seoul

2014.2 	 Master’s degree, University of Ulsan College of Medicine

2014.3 – 2016.2 	 Medical fellowship, Department of Radiology, Asan Medical Center, Seoul

2023.9 	 Doctoral degree, University of Catholic Kwandong College of Medicine

 Employment
2008.8 	 Short-term training at Osaka University Hospital in Japan

2009.3 – 2012.2 	 Chief of neurosurgery at Uljin Central Hospital

2013.8 	 Short-term training at Teishinkai hospital in Hokkaido, Japan

2014.2 	 Master degree, School of Medicine, University of Ulsan College of Medicine

2016.3 – 2017.12 	� Assistant Professor, Department of Neurosurgery, Ulsan University College of 
Medicine.

2018.1 – 2020.9 	 Sanofi Pasteur (cooperation) Medical head

2020.11 – now 	� Professor as president of stroke center in Gangneung Asan Medical Center & 
department of Neurosurgery, Ulsan University College of Medicine.

PANEL CURRICULUM VITAE
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리넥신은 실로스타졸 단독군 대비 뇌 혈류량의 유의한 증가를 보였습니다.

Brain SPECT 검사를 통해 뇌 혈류량을 측정한 결과, 

리넥신 > 기넥신단독투여군 > 실로스타졸군 
순으로 뇌 혈류량이 증가하는 경향을 확인하였습니다

리넥신 1상 임상

1. 기넥신 의 이중개선 효과를 통한 기억력 개선 효과

2. MCI 증상 치료에 대한 기존 지침에서 권장되는 유일한 약제
은행잎추출물(기넥신 )

3. Lacunar환자의 맞춤 항혈소판제, 리넥신 

4. 기넥신 보험인정 기준

SK케미칼의 Ginkgo 두 형제

기넥신, 리넥신

차세대 뇌기능개선제, Ginkgo biloba ext.

SK케미칼 양우정PM

Next neuroprotective agent

양우정

SK Chemical
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말초동맥순환 개선 목적 급여가능(I739)

어지럼증 개선 목적 급여가능(H814)

기넥신 급여인정기준

도네페질, 콜린알포세리이트 처방시
I739, H814 코드기입시급여처방가능

뇌혈관 질환의 인지기능 개선 목적

기넥신
Lacunar환자의 맞춤 

항혈소판제

리넥신은행잎추출물 
240mg는 MCI 환자의 
인지능력을 향상시킬 수 있음

대한뇌졸중학회 진료지침
Lacunar에는 Cilostazol

Class Ⅰ, Level A

우선 권고

차세대 뇌기능개선제, Ginkog biloba ext.대한뇌졸중학회 진료지침 Lacunar에는 Cilostazol 우선권고

뇌혈관 질환 환자

Lacunar(30%)

아시아 신경인지질환 전문가합의

은행잎추출물은 RCT 4건 이상에서  MCI 증상 개선을 입증했
으며, 
MCI 증상 치료에 대한 기존 지침에서 권장되는 유일한 약제
임은행잎추출물은 MCI 환자의 인지능력을 향상시킬 수 있음

은행잎추출물은 출혈 위험을 증가시킨다는 근거는 
없음

은행잎추출물과 항응고제 또는 항혈소판제 사이에 유의한 
상호작용은 나타나지 않음

Class Ⅰ 
Level A

Level A

Class Ⅰ 
Level A

Level B

아시아 신경인지질환 전문가합의(2021년 발표)
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류위선

Chief Medical Officer, JLK Corp. Seoul. Korea

CURRICULUM VITAE

 Education
1998-1999 	 Premedical Course, College of Science, Seoul National University

2000-2004 	 M.D., Seoul National University College of Medicine

2007-2009 	 M.S., Neuroscience, Seoul National University

2012-2014 	 Ph.D., Neuroscience, Seoul National University

 Brief Chronology of Employment
2004–2005	 Internship, Seoul National University Hospital, Korea

2005–2009	 Residency in Neurology, Seoul National University Hospital, Korea

2009–2010	� Public health doctor, Division of Enteric and Hepatitis Viruses, Korea Centers for Disease 
Control and Prevention

2010–2012	 Head of Neurology, Public healthy doctor, Siheung Geriatric Hospital, Gyeonggi-do

2012–2013	 Clinical Fellow in Neurology, Seoul National University Hospital, Korea

2013–2018	 Assistant Professor in Neurology, Dongguk University Ilsan Hospital

2019-2020	� Visiting scholar, Laboratory of Neuroimaging, University of Southern California,  
United States

2015-2022	 Director, Korean Brain MRI Data Center

2020-2022	 Chief Information Officer (CIO), Dongguk University Ilsan Hospital

2018–2022	 Associate Professor in Neurology, Dongguk University Ilsan Hospital

2021-Present 	 Associate editor, Frontiers in Cardiovascular Medicine

2022-Present 	 Chief Medical Officer, JLK Corp. Seoul. Korea
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4ASPECTS, Net-water uptake3A male in 70s, left sided weakness 70 mins, NIHSS score 15 (12:30)

13:47

2

Agenda

CT-based AI solution to streamline 
stroke workflow
1. Ischemic core estimation based on NCCT 
2. Ischemic core estimation based on CTP
3. Ischemic core estimation based on DWI

Pitfalls in interpretations of AI results 

Investor Relations2024
Stroke Paradigm Changer

Ischemic core assessment using AI

Wi-Sun Ryu, MD, PhD
Chief Medical Officer 

JLK Inc., Seoul, Republic of Korea

Estimating ischemic core using artificial intelligence

류위선

JLK CMO
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Identification of core: CT

http://aspectsinstroke.com

Barber. Lancet. 2000

Correlating with functional outcomes

Courtesy from BJ Kim

9

Gabriel Broocks, et al. Neurology. 2021

81day FU7

15:18

6

14:51 14:55

5CT perfusion

13:47
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How Artificial Intelligence Can Transform Stroke CareHow Artificial Intelligence Can Transform Stroke Care

1470s male, dysarthria and disorientation. 1HA13AI for detecting ischemic core on NCCT

Joonyung Heo ~ Wi-Sun Ryu, Beom Joon Kim. Manuscript in preparation

12

Comparator 1 Comparator 2 Intra-class correlation (95% CI) Weighted kappa (95% CI)

JLK RAPID 0.797 (0.689–0.869) 0.795 (0.672–0.864)

JLK Expert 1-CT 0.692 (0.552–0.794) 0.689 (0.497–0.802)

JLK Expert 2-CT 0.704 (0.522–0.816) 0.701 (0.462–0.809)

JLK Expert 1-DWI 0.558 (0.340–0.710) 0.554 (0.367–0.702)

JLK Expert 2-DWI 0.550 (0.309–0.712) 0.547 (0.380–0.698)

RAPID Expert 1-CT 0.652 (0.499–0.766) 0.646 (0.415–0.798)

RAPID Expert 2-CT 0.700 (0.563–0.800) 0.683 (0.480–0.802)

RAPID Expert 1-DWI 0.538 (0.218–0.726) 0.534 (0.370–0.677)

RAPID Expert 2-DWI 0.559 (0.184–0.756) 0.555 (0.395–0.694)

Expert 1-CT Expert 2-CT 0.631 (0.469–0.751) 0.628 (0.404–0.779)

Expert 1-CT Expert 1-DWI 0.615 (0.289–0.784) 0.612 (0.465–0.739)

Expert 1-CT Expert 2-DWI 0.518 (0.216–0.706) 0.515 (0.354–0.640)

Expert 2-CT Expert 1-DWI 0.483 (0.113–0.701) 0.480 (0.302–0.638)

Expert 2-CT Expert 2-DWI 0.442 (0.085–0.666) 0.438 (0.251–0.614)

Expert 1-DWI Expert 2-DWI 0.876 (0.810–0.920) 0.874 (0.793–0.923)

Automated ASPECTS scoring

 

  

   

   

   

   

   

   

   

                   

  
  
  
   

  
  

  
  

  
 
   
 
 

           

306 patients who underwent 
DWI within 30 minute of CT 
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ASPECTS 5ASPECTS 7

Heejung Ha~ Wi-Sun Ryu, Leonard Sunwoo.

11AI for predicting LVO and ASPECTS on NCCT

PE Kim, et al. Stroke. 2024
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Ischemic core on NCCT, CTP and early DWI volumes

 

  

   

   

   

   

   

   

                     
                                   

  
   

  
   
  
  

   
  
  
   
  
  

  
  

  
 

   
 
 

 

  

   

   

   

   

   

                  
                                               

  
   

  
   
  

  
   

  
  
   

  
  

  
  

  
 
   
 
 

 

  

   

   

   

   

   

                  
                                   

  
   

   
  
  
  

 
  
  
  
  
  

  
  

   
 
  

  
  
  

   
 
 

NCCT vs DWI (n = 524)
r = 0.68 (95% CI 0.63 – 0.72)

CTP vs DWI (n = 213)
r = 0.58 (95% CI 0.49 – 0.67)

NCCT vs CTP (n = 246)
r = 0.54 (95% CI 0.45 – 0.62)

Quantification of ischemic injury Heo JN + Kim BJ, in preparation

• Time from LNT to NCCT (n = 611)
• Median 2.6 hours (1.3–6.3 hours)
• Mean 4.5 hours (SD 4.5)

• Total predicted infarct volume
• Median 1.8 mL (0.3 – 13.7 mL)
• Mean 14.8 mL (SD 28.8)

• Early (< 24 hours from NCCT, n = 520) 
• FU DWI within 24 hours from NCCT
• NCCT to DWI: median 1.65 hours (0.52 – 3.40)
• Median 8.7 mL (2.0 – 33.5)
• Mean 29.1 mL (SD 48.4)

• Delayed (n = 416)
• FU DWI between 24 ~ 168 hours
• NCCT to DWI: median 82.1 hours (49.2 – 108.4)
• Median 14.8 mL (5.3 – 59.8)
• Mean 40.6 mL (SD 56.3) 

Ischemic lesion on initial NCCT (pre-EVT) Ischemic lesion on f/u DWI (post-EVT, TICI 3)

Time indices
Last known well to CT, min 154 (76–376)
CT to puncture, min 71 (44–110)
Procedure time, min 51 (33–75)
CT to immediate DWI scan, min (n=520) 99 (31–206)
CT to delayed DWI scan, hr (n=416) 82.1 (49.2–108.4)

Study subjects: LVO w/ TICI 3 Heo JN + Kim BJ, in preparation

Patients with ischemic stroke visited 17 
stroke centers between June 2022 and 

April 2024 (N=15,953)

Patients receiving EVT (n=1,534)

Patients with anterior circulation occlusion 
undergone EVT (n=1,366)

Posterior circulation or ACA occlusion 
patients (N=168)

Patients included for the analysis (n=372)

CRCS-K dataset

DICOM files were not available (n=415)
Patients without NCCT (n=24)
Patients without b1000 (n=47)
EVT beyond 24 hours of symptom onset 

(n=63)
CT beyond 24 hours of symptom onset 

(n=10)
Incomplete (TICI < 3) recanalization 

(n=404)
No TICI information (n=8)
Pre-EVT TICI ≥ 2a (n=15)
No NCCT before EVT (n=8)

Patients with ischemic stroke visited 
SNUBH between June 2008 and April 2024

(N=17,511)

Patients receiving EVT (n=1,756)

Patients with anterior circulation occlusion 
undergone EVT (n=1,515)

Posterior circulation or ACA occlusion 
patients (n=241)

Patients included for the analysis (n=239)

SNUBH dataset

DICOM files were not available (n=88)
Patients without NCCT (n=32)
Patients without b1000 (n=3)
EVT beyond 24 hours of symptom onset 

(n=116)
CT beyond 24 hours of symptom onset 

(n=153)
Incomplete (TICI < 3) recanalization (n = 

796)
No TICI information (n = 22)
Pre-EVT TICI ≥ 2a (n=3)
No NCCT before EVT (n = 63)

19

NCCT with CT angiography

• Multinational cohort study included consecutiv
e patients with proximal anterior circulation oc
clusion stroke presenting within 6 to 24 hours 
of time last seen well from January 2014 to De
cember 2020. 

• 15 sites across 5 countries in Europe and North 
America.

• Of 2304 patients screened for eligibility, 1604 p
atients were included, with a median (IQR) age 
of 70 (59-80) years; 848 (52.9%) were women. 
A total of 534 patients were selected to underg
o mechanical thrombectomy by CT, 752 by CTP, 
and 318 by MRI. 

18Ghost core by perfusion imaging 

Gabriel Broocks et al. 2023

17Ghost core by perfusion imaging 

Sandra Boned et al. J Neurointerv Surg. 2017
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CBF cutoffs for ischemic core
Study n Imaging

modality Imaging reference Core parameter Core threshold

Klotz, 1999 19 CTP Follow-up MRI or CT CBF ratio <20%

Koenig, 2001 34 CTP Follow-up MRI or CT
CBF ratio <48%
CBV ratio <60%

Murphy, 2006 30 CTP 24h CT and CT at 5-7
days CBF and CBV >31.3 >8.14

Wintermark, 2006 130 CTP MRI at day 2-7 CBV <2.0mL/100g
Kamalian, 2011 48 CTP MRI within 3h CBF ratio <16-32%
Bivard, 2011 57 CTP 24h MRI CBF ratio <45%
Campbell, 2011 54 CTP MRI within 1h CBF ratio <31%
Campbell, 2012 49 CTP MRI within 1h CBF ratio <31%
Bivard, 2013 314 CTP 24h MRI CBF ratio <40%
McVerry, 2014 16 CTP CT or MRI at 24-72h MTT ratio; CBF ratio 125%; <45%
Bivard, 2014 183 CTP MRI at 24h CBF ratio <50%
Cereda, 2016 103 CTP MRI < 3h CBF ratio <38%
Yu, 2016 103 CTP MRI at 24h CBF ratio ≤   
Lin, 2016 296 CTP MRI at 24h CBF ratio <30%

Mokin, 2017 47 CTP MRI at 27h CBF ratio; CBV ratio rCBF <30-34%
rCBV <32-34%

Amukotuwa, 2019 193 CTP MRI at 24h CBF ratio rCBF <32%

Demeestere. Stroke. 2020How Artificial Intelligence Can Transform Stroke Care

Perfusion mapping

The BEAUTY of the most advanced imaging techniques with affordable cost

Kim NH et al. Front Neurosci. 2024
Kim NH et al. Ann Neurol. 2024.

Courtesy of Prof. Beom Joon Kim
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NCCT vs CTP for hemorrhagic transformation?NCCT vs CTP for large core? Heo JN + Kim BJ, in preparation
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Heo JN + Kim BJ, in preparation

Ischemic core on NCCT, CTP and early DWI volumes 
after 180 min from LKW

 

  

   

   

   

   

               
                                   

  
  
   
  
  
  

  
   

  
  
   

  
  

  
  

  
 
   
 
 

NCCT vs DWI (n = 239)
r = 0.84 (95% CI 0.80 – 0.87)

CTP vs DWI (n = 77)
r = 0.63 (95% CI 0.47 – 0.75)

NCCT vs CTP (n = 92)
r = 0.40 (95% CI 0.22 – 0.56)
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Ghost infarct core
Ospel AJNR 2024 Pisani. Ann Neurol 2023

• Instability of mathematical model
• Imperfect assumption for CTP modeling
• Evolution of DWI lesion over time after ischemic insult
• Reversal of INFARCTION by recanalization

• What are we looking at on the CTP image?

Ghost core or dynamics of ischemia? 

Kim N + Kim BJ, Ann Neurol. 2025

B-A plot of CBF thresholds against f/u DWI

Kim N + Kim BJ, Ann Neurol. 2025

Coregistration of rCBF and DWI

Kim N + Kim BJ, Ann Neurol. 2025

Stu y pr f   : EVT, TICI3, ≥2 DWI 
Acute ischemic stroke patients with CT perfusion

Jan 2015 to May 2023
N = 2332

Excluded;
• Time from LKW to CT perfusion > 24 hours (n = 1,136)
• No EVT (n = 708)
• CT perfusion after EVT (n = 10)
• Time from CTP to EVT > 2 hours (n = 17)
• Without successful recanalization (n = 252)
• No DWI scan during the study period (n = 34)

Analysis dataset (n=175) 
1) EVT with successful recanalization
2) Baseline CTP scan within 24 hours from the LKW
3) DWI scan during the study period (<3 or 24-196 hours 

from the baseline CTP)

Immediate post-EVT DWI:
CTP to DWI <3 hours

N = 140

Delayed post-EVT DWI
CTP to DWI; 24 – 196 hours

N = 141
n = 34 n = 35n = 106

Kim N + Kim BJ, Ann Neurol. 2025

Stricter CBF threshold for earlier period?
Sarraj. Neurology. 2022

• SELECT cohort 
• Overestimation of ischemic core 
• rCBF <20% within 90 min eliminated overestimation
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• 95% lower margin of association crosses null point at the DWI volume change of 689%.

Results
○ DWI volume change & recovery 

Results – DWI Lesion Volume Change and Functional Outcome

Results
DWI Reversal 

in 21.4%
DWI Increase 

in 78.6%

Initial DWI F/U DWI

~ 7days

Initial DWI F/U DWI

~ 7days

Results – DWI lesion change

Methods
• Prospective stroke registry of a 

tertiary hospital with 
comprehensive stroke center

• Between 2011 and 2022. 

• Acute ischemic stroke cases with 
lesion positive strokes

• More than one diffusion weighted 
(DW) images during in-hospital care 

Methods - EligibilityJeong Younbeom ~ Leonard Sunwoo.

36JLK-DWI comparison with RAPID MRI

Ryu WS, Kang Y, Kim JT, et al. J Stroke 2023

• N = 414 consecutive patients during 2021 – 2022 
from Chonnam National University Hospital

• RAPID DWI was unable to detect infarct in 264 
(64%) among 414 patents. 

• Mean % difference compared with experts: JBS-
01K (20.3%) vs. RAPID DWI (110.5%)

Visualization of ischemic core: DWI?
Yoo JS. Stroke. 2019

Experimental MCAO in monkeys

Yi KS. JCBFM. 2016
Chemmanam. Neurology. 2010

6% out of 93 patients showed DW
I reversal by volume loss

DWI reversal, 3-6% out of ~= 200 
cases from Calgary
- Asdaghi. AJNR 2014
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Immediate vs delayed DWI Kim N + Kim BJ, Ann Neurol. 2025

Results: Early neurological deterioration

Percentile Coefficients of END 95% LCI 95% UCI
10th 27.74 17.82 37.66
25th 45.00 34.64 55.36
50th 94.50 78.74 110.26
75th 194.88 153.10 236.67
90th 627.60 474.02 781.18

Multivariable quantile regression for various percentiles of DWI changes 
and END

non-END END P-value
DWI volume

Initial 0.80 [0.20, 4.80] 1.05 [0.31, 6.36] <0.01
Follow-up 1.42 [0.39, 7.75] 3.82 [1.22, 17.2] <0.01

DWI volume differences
Absolute 0.26 [-0.01, 1.98] 1.68 [0.44, 7.95] <0.01
Percent 47.50 [-3.50, 179.6] 151.76 [47.5, 439.9] <0.01

Time interval
First DWI to END NA [NA, NA] 19.14 [6.98, 45.3] NA
END to sequential DWI NA [NA, NA] 62.62 [-92.4, -10.2] NA

DWI volume and time indices related to END

Results

• The percentage difference did not show wide variation across different time intervals

Results – Lesion Volume and Probability of Favorable Outcome

Results

• More pronounced decrease in effect size was observed with advancing age as the quantiles increased. (Fig
ure C)

• EVT＇s positive influence was more significant in the upper quantiles. (Figure D)

Results – Contributing Factors of Percentage Difference

Results

• Positive Associations 
• EVT and Cardioembolic stroke etiology 

• Negative Associations 
• age, initial lesion volume and time from last seen well to imaging

• Consistently across the analyses, the LNT to imaging displayed detrimental impacts. (Figure A)

Results – Contributing Factors of Percentage Difference

Results

• The ordinal logistic regression model was developed incorporating key 
variables: age, sex, baseline mRS of 0, HTN, DM, DL, smoking, TOAST 
classification, initial NIHSS score, recanalization, and initial lesion volume

Results – Factors Associated with Favorable Outcomes

Favorable outcome
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Summary
• A hypo-attenuated lesion on NCCT and high signal intensity lesion on DWI 

can be reversible.
• The ischemic core identified through CTP may have varying thresholds in 

different clinical scenarios.
• The size of a large ischemic core may vary depending on the measurement 

method used.
• The ischemic core or irreversible brain injury should be assessed with 

caution.
• AI algorithms can rapidly quantify ischemic injury in various imaging 

modalities. 

Lauranne Scheldeman et al. Stroke. 2023
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Non-contrast CT-based Al solution for emergent large 
vessel occlusion and notification

신동훈

Heuron CEO

Abstract

In the hyperacute treatment of patients with acute ischemic stroke (AIS), prompt identification of emergent 

large vessel occlusion (ELVO) and endovascular treatment (EVT) to achieve rapid recanalization are key 

to improving outcomes. Thus, thrombectomy-capable centers optimize their hyperacute stroke imaging 

protocols to identify ELVO. However, as intravenous thrombolysis requires only non-contrast computed 

tomography (NCCT) before treatment, many primary medical centers still use NCCT. Many patients are still 

present at these institutions where EVT is not readily available. 

Heuron StroCare SuiteTM was developed to help medical staff by automatically screening acute stroke 

patients in emergency situations. For evaluating the effectiveness, the clinical test was conducted, and it 

was confirmed that the time required for patient screening was significantly reduced. Although the decision 

to perform EVT in ELVO patients cannot be made solely based on NCCT-based screening results, it can be 

considered to have high clinical utility because at least help in quick decision-making and reduce the time 

required for EVT. For low-volume EVT-incapable institutions and general practitioners, predicting ELVO and 

EVT candidacy based on NCCT images, widely used in suspected stroke cases, would be also helpful. An 

artificial intelligence (AI)-based clinical decision support system (Heuron StroCare SuiteTM), which can identify 

intracranial hemorrhage (ICH) and ELVO patterns based on NCCT images, can streamline interhospital 

transfers for EVT.
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Conscious sedation vs. General anesthesia for IA 
thrombectomy

박영기

을지대

Abstract

Recent studies on anesthesia for mechanical thrombectomy have shifted perspectives. While earlier research 

indicated that general anesthesia (GA) led to worse outcomes compared to conscious sedation (CS), 

recent findings suggest that with proper management, GA can be equally effective without compromising 

patient outcomes. Key factors influencing this shift include minimizing time delays and maintaining stable 

hemodynamics during the procedure.

GA, despite initial concerns about time delays due to intubation and potential drops in mean arterial pressure 

(MAP), can provide significant benefits. These include optimal airway control, complete patient immobility, 

and reduced procedural time. Studies such as the SIESTA and GOLIATH trials demonstrate improved 

reperfusion rates and smaller infarct volumes with protocolized GA management. However, both GA and CS 

require careful blood pressure control to avoid poor outcomes, as even a 10% MAP decrease is associated 

with worse prognoses in both sedation methods.

This presentation will explore current evidence comparing GA and CS, highlighting strategies to mitigate 

risks related to blood pressure drops and procedural delays. We propose that through adherence to strict 

anesthetic protocols, including real-time hemodynamic monitoring and rapid response to deviations, GA 

can be effectively optimized to achieve favorable patient outcomes. Ultimately, the choice between GA and 

CS should be tailored to each patient’s clinical condition, ensuring a balance between procedural safety and 

efficacy in acute ischemic stroke treatment.

Session III. Practical Guides in Mechanical Thrombectom
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Definition

Frontiers in Stroke, 2023, 2: 1242961.
J Neurointerv Surg. 2020 Jun;12(6):545-547.

Medium vessel occlusions (MeVO) 

Distal medium vessel occlusions (DMVO) 

• 25% to 40% of acute ischemic stroke (AIS)

• Less than 1/3 of MeVOs had a “minor stroke” (NIHSS score<6)
• MeVO with mild clinical deficits: ineligible for intravenous thrombolysis
• Untreated M2 occlusion: 54.2% (6MmRS 0-2) vs 45.8% (6MmRS 3-6)

1

• INTERRSeCT/PRoveIT study
2

• 21% (IV alteplase-) vs. 47% (IV alteplase+) TIMI 2b/3 

1. JAMA Neurol. 2014 Feb;71(2):151-7.
2. Stroke. 2020 Nov;51(11):3232-3240.

Interestingly, our data suggested that 
younger and less experienced physicians 
were numerically more likely to treat patients 
with MeVO.

J Neurointerv Surg. 2022 Apr;14(4):350-355.
AJNR Am J Neuroradiol.2020;41:280–5.

Medium distal vessel occlusion

배진우, 김태형, 심유식, 현동근, 박현선
nsbjw87@inha.ac.kr

010-4243-5780

인하대병원 신경외과
인천권역심뇌혈관질환센터

How to manage MeVOs: Tips and tricks

배진우

인하대
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Etiology

• Secondary MeVO: EVT-induced clot fragmentation or 
spontaneous clot migration

• ENTs (Emboli to new territories)
• EDTs (Emboli to distal territories)

• Soft, erythrocyte-rich red clots > hard, fibrin-/platelet-rich white clots

• Primary MeVO: “De novo”
• CE>ICAS, but cannot r/o atherosclerosis

• DDx. Post IAT vasospasm vs ICAS

1. Stroke. 1993 Jun;24(6):779-86.

ACA

AJNR Am J Neuroradiol.

Journal of Neurosurgery, 54(2), 151-169.
Zh Vopr Neirokhir Im N N Burdenko. 2015;79(4):48-60. 

MCA variationMCA symmetry?

World Neurosurg. 2022 Oct;166:e980-e985.

MCA symmetry? 

J Stroke Cerebrovasc Dis. 2017 Oct;26(10):2427-2434.

M1 segment laterally similar with respect to tortuosity and diameter but not in 
length

Radiología (English Edition), 2021, 63.6: 505-511.

MCA variation

Session III. Practical Guides in Mechanical Thrombectom
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Consideration #3

• 언제 위험한가? 

• Contact aspiration은 Antegrade blind navagation이 위험하고
• Stent retrieval은 retrieval이 위험하다
• Microcatheter & microwire related injury 

• Primary MeVO
• Ideal device selection

• Secondary MeVO
• Unmatched device profile btw 

LVO and MeVO

1. 두개내 대형혈관의 기계적 혈전제거술용 치료재료(흡인성 Catheter, 회수성 Stent)는 다음의 
경우에 요양급여를 인정함.

- 다   음 -
가. 적응증
  두개내 대형 혈관(두개강외 경부혈관 포함)의 폐색 질병으로 
  인한 급성 허혈 뇌졸중으로,
1) 증상이 나타난 지 8시간 이내의 환자
 2) 증상발현 3시간 이내의 환자는 정맥내 혈전용해술이 
    실패하거나 이에 대한 금기증에 해당되는 환자
나. 혈관 인정범위
 1) 흡인성 Catheter
가) 내경동맥(Internal carotid artery),
나) 중대뇌동맥(Middle cerebral artery) 의 첫 번째

        (MCA M1 segment)와 두 번째 부위 (MCA M2 segment),
다) 기저동맥(Basilar artery), 
라) 척추동맥(Vertebral artery)

2) 회수성 Stent
가)∼라) 흡인성 Catheter의 범위와 동일, 
마) 전대뇌동맥(Anterior cerebral artery), 
바) 후대뇌동맥(Posterior cerebral artery)

다. 인정개수
재료 종류에 관계없이 1개 인정하는 것을 원칙으로 하되, 혈관폐색 부위의 개통 실패 사유가 
영상자료에서 확인된 경우 1개를 추가 인정함.

2. 상기 1항의 적응증에도 불구하고 아래의 경우는 인정대상에서 제외함.
가. Non-contrast CT상 중대뇌동맥 영역 1/3이상을 침범한 뇌경색
 나. 심한 뇌부종
 다. 뇌출혈
 라. 다발성 뇌경색
(고시 제2017-152호, ‘17.9.1.시행) 

Consideration #2

AJNR Am J Neuroradiol 2022, 43 (2) 251-257

Arterial collapse does occur during aspiration thrombectomy and is 
more likely to happen with larger catheters, lower perfusion 
pressure, and smaller arteries

Consideration #1

• Vessel Distance

• Vessel Tortuosity

• Vessel Size & Fragility

Technique

“Primary” vs “Secondary” MeVO

• Worse 24-h ASPECTS in secondary MeVOs

• Greater clot fragility in secondary spontaneous EVT MeVOs

• EVT-related MeVOs are more often treated than primary 
MeVOs
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• 3MAX  OD 1.27mm ID 0.89mm
• Zoom 35 OD 1.30mm ID 0.89mm
• 4MAX  OD 1.42mm ID 1.04mm
• RED 43 OD 1.52mm ID 1.09mm
• Zoom 45 OD 1.52mm ID 1.14mm
• FreeClimb 54 OD 1.7mm ID 1.37
• Zoom 55 OD 1.75mm ID 1.4mm
• 5MAX  OD 1.92mm ID 1.63mm
• RED 62    OD 1.93mm ID 1.57mm

Neuroradiol. 2024 Aug 8:15910199241272638.

Matching strategy : 
Vessel diameter-based aspiration catheter selection, following the use of SR as assisted devices when 
DA alone impossible. 

72.9% of cases required combined usage of SR d/t DA only failure

≥2mm, the use of stent retrievers may not increase the risk of bleeding similar to LVO
1.5-2mm/<2mm diameter group, 76.7%/81.8% required SR support for catheter-clot contact
<2mm, the use of a SR might increase hemorrhagic complication

Contact aspiration

• Higher catheter-to-vessel ratio → higher recanalization
• Shorter clot length
• Straighter interaction angle between catheter and clot

• Blind advancing into curves, branched, and tapered
• Higher fragmentation risk d/t tortuous distal vessels, longer 
withdrawal time, and distance to the BGC

• Clot passage
✓ 95.3% with MC+MW
✓ 71.8% with wireless microcatheter

• Angiographically detectable subarachnoid hemorrhage 
✓ 6.1% when a microwire was used to pass the clot 

- 5 of 6 cases were MeVO (M2,M3,A3)
✓ 0% when a wireless microcatheter was used (p<0.001).

J Neurointerv Surg. 2019 Jul;11(7):653-658.

Session III. Practical Guides in Mechanical Thrombectom
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Interv Neurol. 2020 Jan;8(2-6):206-214.Neuroradiology. 2024 Nov 27.

✓ Less vessel deviation during stent retrieval > More successful recanalization
✓ To reduce vessel deviation, advancing the combined aspiration catheter tip to M2 is 

useful

Front Neurol. 2024 Oct 31;15:1486738.

Device removal forces increase with increasing model 
tortuosity, clot hematocrit does not play a significant 
role in device removal force, and that a stent retriever’s 
diameter has a greater impact on removal forces 
compared to its length. 

3mm TrevoNXT ProVue (Stryker)
3mm Solitaire X (Medtronic)
3mm Catch mini (Balt)
3mm pREset LITE (phenox)
Adjustable 2.5mm Tigertriever 13 (Rapid Medical)

Interv Neuroradiol. 2023 Apr;29(2):125-133.

Stent retriever

• Radially adjustable devices in any unexpected differences in vessel 
caliber 

• Atraumatic nature as well as little radial force 
• .017” microcatheter with 160cm length

• Unsheathing rather than pushing the SR
• As a “probe” of distal vasculature for next steps

• Larger pull-out resistance
• “Straightening” and “Stretching”: vascular distortion result in the 

avulsion of the small penetrating artery
• Placement of an aspiration catheter in the proximal aspect of the SR

FreeClimb system with Tenzing delivery catheter (Route 92 Medical, USA)

J Neurointerv Surg. 2025 Jan 23:jnis-2024-022693.
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Combined vs. single-device techniques

• “Pinning technique” minimize deformation of the tortuous distal 
vessels

• BEMP
• Blind exchange
• Mini-pinning : deploying a conventional SR and resheathing without 

retrieval

• Quattro technique

User-controlled “Expansion” and “relaxation” in 19 clicks 

Additional capabilities beyond length of SR, Timing of deployment, “push and fluff”
Expansion>clot integration and conformation to vessel wall
Relaxation>reduce shearing
Frequency & Speed of expansion/relaxation

3D-braided with radiopaque DFT

Foreshortening from distal to proximal > positioning proximal marker at the proximal clot face

Tiger 13 with 0.013” MC (Headway Duo 167)

Interv Neuroradiol. 2024 Jan 8:15910199231222667.
Interv Neuroradiol. 2024 Sep 2:15910199241272743.Interv Neuroradiol. 2024 Jan 8:15910199231222667.

Interv Neuroradiol. 2024 Sep 2:15910199241272743.

Tigertriever (Rapid Medical, Yokneam, Israel)

FDA clearance in April 2021 (Tiger 21 & 17) followed by 
in July 2022 (Tiger 13) 

Session III. Practical Guides in Mechanical Thrombectom
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Outcome measurement

• Mild Symptom: mRS and NIHSS are still not fully 
representative of MeVOs

• Isolated abulia, alexia, and agraphia

• Outcome measurement:
✓ mRS 0-1 or mRS shift analysis
✓ eTICI grade 

Neurology. 2021 Nov 16;97(20 Suppl 2):S91-S104.
J Neurointerv Surg. 2019 May;11(5):433-438.

Outcome measurement

• Mild Symptom: mRS and NIHSS are still not fully 
representative of MeVOs

• Isolated abulia, alexia, and agraphia

• Outcome measurement:
✓ mRS 0-1 or mRS shift analysis
✓ eTICI grade 

Neurology. 2021 Nov 16;97(20 Suppl 2):S91-S104.
J Neurointerv Surg. 2019 May;11(5):433-438.

Other consideration 

• Distal superior division branches of the MCA 
• Greater tortuosity and multiple branching points
• Intra-arterial thrombolytics with transient SR deployment

• G/A > C/S

J Clin Neurosci. 2019 Jun;64:163-168.

Significant difference in the intravenous tissue-type 
plasminogen activator group (P = 0.029)

Clin Neuroradiol 34, 257–262 (2024).

Quattro technique

167cm HeadwayDUO or Neuroslide 17 
+ 153cm 3MAX  
+ Sofia plus/Embovac/Red72

Stroke. 2020 Nov;51(11):3224-3231.

Blind Exchange Mini-Pinning (BEMP)
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Take home message

• Risk and benefit assessment
• Proper device selection for MeVO
• Understanding different technical aspects in MeVO

Eur Stroke J. 2025 Jan 4:23969873241311152.

Rescue Tx 

• ICAD-MeVO
• Few report
• BASEL ICAD retrospective registry
• Incidence : ICAD (74.7%), Dissection (10.3%)
• Angioplasty ± stenting
• Stentoplasty with Tigertriever in M2 ICAD

Journal of Neuroendovascular Therapy 2024; 18: 273–277

Rescue Tx

• Intra-arterial fibrinolysis 
• Intraarterial urokinase for secondary MeVO

• Better functional independence, sICH in UK c/t MT

• RESCUE-TNK (Rescue treatment for mEdium veSsel oCclUsion by 
intra-arterial tenecteplase;TNK )

Interventional Neuroradiology 2023, Vol. 29(1) 88–93
Front. Neurol. 14:1154736

Session III. Practical Guides in Mechanical Thrombectom



2025 급성뇌경색치료연구회(ASTRO) 뇌졸중 재개통 심포지엄(ARCS) 및 대한뇌혈관내치료의학회(KoNES) 춘계보수교육
2025 중증응급 뇌혈관질환 치료전문가 네트워크 전국협의체 심포지엄

60    대한뇌혈관내치료의학회

Thrombectomy for Posterior circulation: evidence and 
device selection

박정현

한림대
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Blood Pressure Control3 

JAMA Network Open. 2024;7(2):e240179

Blood Pressure Control2 

JAMA Network Open. 2024;7(2):e240179

Index

• Blood Pressure Control 

• Antithrombotics

• Stroke Unit care

Stroke Unit care and 
antithrombotics

after IA thrombectomy

Hee Kwon, Park

Department of Neurology, Inha University Hospital

2025.02.22.

Stroke Unit care and antithrombotics after IA 
thrombectomy

박희권

인하대 신경과
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ESC 2020 guidelines
(Re-) initiation of anticoagulation post-intracranial bleeding.

(Re)institution of OAC:
Decision-making post ICH in patients with AF

Consider risk factors for recurrent ICH

Address modifiable bleeding risk factors

Weight the risks and benefits of OAC (re)institution
in consultation with neurologist/stroke specialist

OAC use (with/without cerebral diseaes):
(observational data, RCTs are ongoing)

• Significant decrease in stroke and mortality .
• Comparable risk for recurrent ICH vs. OAC non-use

OAC
Class lla,

LoE C
LAA

Occlusion
Class Ilb, LoE B

No stroke
Prevention

therapy

Irreversible cause of ICH,
non-modifiable
risk factors, etc.

2-4 weeks
after ICH

RCTs are ongoing

Additional considerations:
No reversible/treatable cause of ICH
ICH during OAC interruption
ICH on adequate or underdosed OAC 
The need for concomitant antiplatelet
therapy (eg. ACS/PCI)

CMB on cerebral imaging :
The risk of ICH increases
with the presence and increasing
CMB burden, but 

Regardless of CMB presence, burden
and distribution, the obsolute risk of
ischaemic stroke is consistently 
substantially higher than that of ICH
in post-stroke/ TIA patients

≧≧ 10 CMBs:
64 IS vs. 27 ICH events/1000 person years
> 20 CMBs:
73 IS vs. 39 ICH events/1000 person-years

risk factors for ICH

modifiable
(Uncontrolled) hypertension
Low LDL/triglycerides
Excessive alcohol consumption
Current smoking
Concomitant antiplatelet drugs
Anticoagulant therapy
Sympathomimetic drugs
(cocaine, heroin, amphetamine,
ephedrine, etc.)

Non-modifiable
Older age
Male sex
Asian ethnicity
Chronic kidney disease
Cerebral disease:
- Cerebral amyloid angiopathy
- Small vessel disease

1. Hindricks G, et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 2020 Aug 29:ehaa612. 

Valvular indications & contraindications 

for NOAC therapy in AF patients

뇌경색의 이차 예방

뇌경색의과거력이있는심방세동환자에서, 비타민 K 길항제보다 NOAC가추천된다(class I, level of evidence B).

항응고치료도중에일과성뇌허혈이나뇌경색이발생한경우, 약물순응도에대한확인이필요하다
(class IIa, level of evidence C).

항응고치료도중에중등도이상의허혈성뇌경색이발생한경우, 항응고제는경색의중증도에따라 3-12일간중단해야한다
(class IIa, level of evidence C).

뇌경색발생후항응고치료시작전까지는, 아스피린의사용을고려해야한다(class IIa, level of evidence B).

두개내출혈이발생한환자에서출혈의원인또는위험인자가적절히조절되었다면,
항응고치료는 4-8주후에재시작할수있다(class IIb, level of evidence B)

1. Jung Myung Lee, et al. 2018 KHRS Guidelines for Stroke Prevention Therapy in Korean Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation. Korean J Med. 2018;93(2):87-109.

2021 EHRA NOAC Guideline
(Re-) initiation of anticoagulation after TIA/stroke

1. Steffel J, et al. 2021 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the Use of Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants in Patients with Atrial Fibrillation. Europace. 2021 Oct 9;23(10):1612-1676

Lancet 2022; 399: 1059–69

• intravenous aspirin (300 mg bolus) 
• moderate-dose unfractionated heparin (5000 IU bolus followed by 1250 IU/h for 6 h), 
• low-dose unfractionated heparin (5000 IU bolus followed by 500 IU/h for 6 h), 

Antithrombotics in ischemic Stroke 

Stroke Etiology

Cardioembolism
→ Anticoagulation 

Non-cardioembolic infarction
→ Antiplatelet Agent

DAPT 
ASP+CLP

Mono-antiplatelet Agent

Acute Chronic

Aspirin NOAC, WFR

How Long? What Kind?
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Take Home Message

• After mechanical thrombectomy, 

-Conventional BP management and 

-Optimal antithrombotics

- at Stroke Unit 

Are recommended.

Published by Maurice Charles

항혈소판제의 작용기전과 부작용Reported predictors of ICH and recurrent stroke in patients with recent AF-related 
ischaemic stroke

Best JG, et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2022
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Failed thrombectomy: When we consider and What to do?

김명진

가천대

In the case of a failed intra-arterial mechanical thrombectomy (MT) in an acute ischemic stroke with large 

vessel occlusion, the management approach must be carefully adjusted based on the patient's clinical 

condition, the reasons for failure, and the timing of the intervention. Here are key considerations and options:

1. Assess the Reason for Failure
  • �Inability to retrieve the clot: It may be due to technical difficulties, such as the clot being resistant to 

mechanical extraction, or anatomical factors (e.g., tortuous vasculature) including whether the device 

selection was optimal, if there were issues with vessel access, or if the clot was particularly resistant to 

removal.

Acute occlusion segment without stenosis (AO); Acute occlusion segment with stenosis (AOS); Atherosclerotic stenosis/occlusion (AS); 
Atherosclerotic stenosis/occlusion with vulnerable plaque (ASV); Acute tandem occlusion (ATO)
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  • �Proximal emboli or distal clot migration: The clot might have fragmented or migrated during the 

procedure, leading to multiple smaller occlusions.

  • �Inadequate reperfusion: Sometimes, despite clot removal, perfusion is not adequately restored due to 

underlying microvascular damage or extensive collateral circulation.

  • �Complications of the procedure: Such as vessel dissection or perforation.

2. Consider Alternative Approaches
  • �Repeat mechanical thrombectomy: In some cases, it may be reasonable to attempt a second 

thrombectomy procedure, particularly if a new clot has formed or the initial technique was inadequate.

  • �Rescue stenting or balloon angioplasty: In certain situations, placing a stent within the affected artery may 

help to stabilize the clot and improve blood flow, especially if the occlusion is related to vessel wall issues.

  • �Intra-arterial thrombolysis: This can be administered as a rescue therapy after a failed mechanical 

thrombectomy, using medications like tissue plasminogen activator (tPA) or glycoprotein IIb/IIIa antagonist 

directly into the affected artery to further break down the clot.

  • �Surgical embolectomy or decompression: If large ischemic penumbra and progressive infarction are 

evident, surgical options, such as hemicraniectomy, may be considered to prevent further brain injury and 

cerebral edema in younger patients.

3. Reconsider the Eligibility for Additional Therapy
  • �Timing for rescue therapy: The decision for additional treatment depends on the time window, ischemic 

penumbra, and salvageable tissue. If imaging (like CTA or MRI) suggests that there is still a significant 

area of salvageable brain tissue (penumbra), and the patient is within an appropriate time frame, further 

attempts at reperfusion may be considered.
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4. Assess for Hemorrhagic Transformation
  • �Monitor for hemorrhage: If there is any worsening of clinical status or imaging showing new hemorrhage 

after thrombectomy, immediate management with reversal of anticoagulation (if applicable) or 

neuroprotective measures may be required.

  • �Hyperacute management: If a hemorrhage is identified post-procedure, interventions such as reversal 

agents, blood pressure control, or even neurosurgical intervention may be necessary.

5. Post-Procedure Management
  • �Assess reperfusion status: The first step is to evaluate whether there has been adequate reperfusion 

using imaging, such as follow-up angiography or CT perfusion. If perfusion is still suboptimal, further steps 

may be required.

  • �Neuroimaging follow-up: A CTA or MRI/MRA should be obtained to check for new ischemic territories, 

vessel dissection, or hemorrhagic transformation.

  • �Clinical monitoring: Evaluate the patient neurologically to check if there's improvement, deterioration, or 

if new deficits develop, which might suggest hemorrhagic complications or incomplete reperfusion.

  • �Intensive care and neurological monitoring: The patient should be monitored closely for any signs of 

deterioration in the post-interventional phase.

  • �Rehabilitation: Depending on the patient's neurological status, early rehabilitation should be initiated as 

soon as feasible.

6. Prognostic Considerations
  • �The initial infarct volume and the collateral circulation may influence the chances of recovery despite 

a failed thrombectomy. Patients with robust collateral circulation may still recover well even if immediate 

reperfusion is unsuccessful.

Conclusion

In the event of a failed mechanical thrombectomy for an acute ischemic stroke with large vessel occlusion, 

the management involves careful reassessment of the underlying factors, a consideration of rescue therapies 

(such as repeat thrombectomy, rescue stenting or intra-arterial thrombolysis), and potentially surgical 

interventions. The overall goal is to restore cerebral perfusion while minimizing the risk of complications. Each 

decision should be made promptly, involving a multidisciplinary team for optimal patient outcomes.
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Decompressive Hemicraniectomy
in the Era of 

Mechanical Thrombectomy

중앙대학교광명병원신경외과방창환

Decompressive hemicraniectomy in the era of mechanical 
thrombectomy

방창환

중앙대
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