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Background: Acute aortic dissection typically manifests severe abrupt chest or back pain which can be accompanied by various neuro-
logic symptoms. However, in case without typical pain, the accurate diagnosis is very difficult. 
Case Report: A 77-year old female patient presented with symptoms of right cerebral hypoperfusion such as altered mental status, left 
sided hemiplegia and hypesthesia, tonic-clonic movement and right sided gaze deviation. Initial brain CT angiography revealed a dissec-
tion of ascending aorta and intramural hematoma compressing the origin of common carotid artery. Perfusion brain CT showed the pro-
longed time to peak and mean transit time for right cerebral hemisphere. Emergent replacement of ascending aorta and hemiarch was 
done without complication. 
Conclusion: Cerebral hemispheric hypoperfusion could be initial manifestations of the aortic dissection. Aortic dissection should be dis-
criminated in a patient with neurologic deficit accompanied by atypical systemic symptoms.                                                                                                       
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서     론

급성 대동맥박리은 전형적으로 심한 가슴 통증이나 등부위 

통증으로 나타나며, 보고에 따라 다양하나 17%-40%의 경우 

신경학적 증상이 동반되는 경우도 있다.1 대개 대동맥에서 분

지하는 경동맥이나 척추동맥, 척수 동맥의 폐색이나 전신적인 

저혈압으로 인한 대뇌 관류저하로 인해 뇌경색, 저산소성 뇌

병증, 척수 경색, 경련 및 실신, 허혈성 말초신경병증 등이 발

생할 수 있다.1 특히 전형적인 통증이 없이 신경학적 증상만 
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초기에 나타나는 경우 대동맥박리의 진단이 지연될 수 있으

며, 발병 시간과 신경학적 증상의 중증도를 고려하여 혈전 용

해술의 적응증이 되는 경우 대동맥박리을 인지하지 못하고 혈

전 용해제가 투여될 수 있다.2 저자들은 전형적인 통증 없이 

갑자기 발생한 경련 발작 및 의식 저하, 우측 대뇌 반구 기능 

저하 증상을 주소로 내원하였고, 대동맥박리에 동반된 혈관벽 

내 혈종으로 인한 우측 총경동맥의 압박과 이로 인한 우측 대

뇌의 관류저하가 영상학적 검사로 확인된 환자를 조기에 진단

하여 적절한 치료를 통해 신경학적 후유증 없이 회복된 경험

을 하였기에 보고하는 바이다. 

증     례

77세 여자 환자가 갑자기 발생한 두통을 동반한 양팔과 다

리의 경련 및 의식 저하를 주소로 응급실로 내원하였다. 고혈
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압 외 특이 병력 없었던 환자로 내원 당일 오전 8시 30분경 양

치질 하던 중 갑자기 아래턱 통증과 함께 두통을 호소하기 시

작하였다. 전신 위약감으로 인해 소파에 앉아서 쉬던 중 양팔

과 다리의 경련성 움직임과 함께 의식 저하 및 구토 증세가 발

생하기 시작하였다. 오전 9시경 응급실 내원 당시 우측 안구 

편위와 함께 좌측 팔, 다리의 편마비(Medical Research council 

grade I) 및 감각 저하, 좌측 안면 마비 증세가 있었고 간헐

적으로 1분 미만으로 지속되는 우측 팔, 다리의 근간대성 경

련이 동반되었다. 당시 우측 상지에서 측정한 혈압이 56/48 

mmHg, 심박수 43회/분으로 측정되어 도파민을 5 mcg/kg/min

으로 정맥 주입하기 시작하였고, 아트로핀 0.5 mg을 한차례 

정주하였으며 혈압은 평균 동맥압 65 mmHg 이상으로 상승하

였다. 좌측 상지와 의미 있는 혈압 차이는 없었다. 이후 의식

의 회복 없이 전신 근간대성 경련이 다시 발생하여 뇌전증 지

속증 가능성 고려하에 로라제팜 2 mg을 정맥 투여하였다. 로

라제팜 투여 후 산소 포화도가 80%대로 저하되어 오전 9시 25

분 응급으로 기관내삽관 후 기계 환기를 적용하였다. 신경학

적 증상이 처음 발생한 후 55분 가량 소요된 상태로 정맥내 혈

전용해 치료의 적응증이 될 것으로 판단되어 응급으로 뇌혈관

을 포함한 전산화단층촬영 및 관류영상검사를 시행하였고 동

Figure 1. Computed tomography angiography of the aorta. (A) Type A intramural hematoma with focal dissection (arrow) at ascending 
aorta. (B) The lumen of right common carotid artery (asterisk) was compromised due to the intramural hematoma. (C) 3-Dimensional 
angiographic reconstruction  of  the type A aortic dissection with its maximal diameter of 6.1 cm. 

A                                               B                                                C

Figure 2. Initial perfusion brain computed tomography of mean transit time and diffusion- weighted images. (A) Perfusion brain computed 
tomography shows delayed transit time of entire right hemisphere and both cerebellum due to the combined effect of right common carotid 
artery compression and systemic hypotension. (B) Despite of the decreased perfusion, acute ischemic lesion is not seen in the diffusion-
weighted image. 

A                                               
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시에 뇌파검사를 진행하였다. 뇌파검사에서 우측 전두엽 부위 

간헐적인 서파 외에 간질파는 관찰되지 않았다. 뇌혈관 전산

화단층촬영 검사에서 상행 대동맥의 국소 내막 파열을 동반한 

박리와 함께 상행 대동맥과 대동맥활에 걸쳐 혈관벽 내 혈종

이 관찰되었고, 이로 인해 우측 총경동맥이 압박되고 있었다

(Fig. 1). 대뇌 혈관의 협착이나 폐색은 없었으며 뇌관류 전산

화 단층 영상에서 우측 대뇌 반구 전체에 걸쳐서 전반적인 최

고농도시간(Time to peak, TTP)과 평균 통과 시간(Mean transit 

time, MTT)이 연장되어 있었다(Fig. 2A). 흉부 X선 검사에서 

종격의 확장은 없었고 심전도는 정상 리듬이었으며 심장앞 유

도에서 V2에서 V6에 걸쳐 T파의 역위가 있었다. 대동맥박리

로 인해 정맥내 혈전 용해술을 시행하지 못하였고 뇌경색 및 

뇌출혈 유무를 확인하기 위해 시행한 뇌자기공명영상에서는 

급성기 뇌경색이나 출혈은 없었다(Fig. 2B). 이에 환자는 즉시 

흉부외과로 전과되어 응급으로 상행 대동맥과 대동맥 궁을 포

함하여 인조 혈관 치환술을 시행받았다. 수술후 1일째 환자는 

투여중인 통증 조절 약제 및 진정제로 인해 기면 상태였으나 

통증 자극 시 회피 반응이 양측 상하지에서 동등하게 관찰되

었고 좌측의 심부 건반사 항진이나 바빈스키 반사등 상부 운

동신경 및 편측화 징후는 없었다. 수술 후 2일째 환자는 명료

한 의식 상태를 회복하였고 신경학적 증세 없는 상태로 일반 

병실로 전동되었고 수술 5일째 특별한 후유증 없이 집으로 퇴

원하였다. 

고     찰

대동맥박리은 백만명당 연간 5-30예 정도의 발생빈도를 보

이며3 최근 국내에서도 발생빈도가 크게 증가하고 있다.4 상행 

대동맥이 침범된 Standford A형 급성 대동맥박리은 전체 대동

맥박리의 80% 정도를 차지하고 있고 내과적 치료로 2주내 사

망률이 80%를 넘기 때문에 수술적인 치료가 원칙이며, 국내

에서 연간 300명 이상의 환자에서 수술이 시행되고 있다.4 대

동맥 벽 내 혈종은 대동맥박리의 5%-17%에서 동반되며 5 작

은 맥관벽혈관(vasa vasorum)이 파열되고 이로 인해 혈관벽 내 

혈종이 차게 되는데, 상행 대동맥을 침범한 혈종의 경우 일반

적인 대동맥박리과 비슷한 예후를 보인다.6 Standford A형 급

성 대동맥박리 환자의 10%에서 전형적인 흉통 증상 없이 신

경학적 결손만을 나타내는 경우가 있는데, 증상 발생 시간이 

얼마 되지 않아 내원한 경우 대동맥박리에 대한 진단을 하지 

못하고 정맥내 혈전 용해제가 투여되었던 경우가 있다.2,7 

본 증례의 초기 뇌관류 전산화단층영상에서는 우측 대뇌반

구의 관류저하가 명확하나 뇌자기공명영상의 확산강조영상

(diffusion weighted image)에서는 아직 허혈성 뇌병변이 발생하

지 않은 상태였다. 일반적인 급성기 경동맥폐색으로 인한 뇌

경색에서와 같이 비가역적인 뇌세포 손상(ischemic core)이 발

생하지는 않았으나, 관류저하로 인해 자동 조절능력이 소실

된 허혈성 반음영(penumbra)이나 양성 혈량감소 영역(benign 

oligemia) 상태였을 것으로 생각된다. 허혈성 반음영은 뇌 혈

류량이 감소되어 있으나 산소 추출능(oxygen extraction ration)

이 최대한 증가되어 있어 산소 대사량은 유지가 되는 상태로, 

조직 손상은 발생하지 않았으나 기능 저하가 동반되고 혈류 

저하 지속 시 비가역적인 손상이 발생할 위험성이 높은 영역

을 의미한다.8 양성 혈량감소는 비교적 혈류 감소 정도가 경미

하여 영구적인 손상의 위험이 없이 저절로 회복될 수 있는 부

위이다.8 그러나 양성 혈량감소 영역도 전신적인 저혈압이나 

두개내 고혈압, 고혈당증 등의 이차적인 원인에 의해 허혈성 

반음영으로 전환될 수 있다.8 따라서 대동맥박리 및 이로 인한 

혈관벽 내 혈종이 대뇌를 공급하는 동맥을 압박함으로써 뚜렷

한 임상 증상을 나타내고, 관류 영상에서 명백한 대뇌 관류저

하가 관찰되는 경우에도 응급 수술을 시행하여 신경학적인 후

유증을 최소화하기 위한 노력은 중요하다.   

본 증례에서 나타난 환자의 의식 저하와 동반된 좌측 팔, 다

리의 근 간대성 경련이 과연 뇌전증 지속 상태로 인한 증상

이었는지에 대해서는 재고해 볼 필요가 있다. 로라제팜의 정

맥내 투여가 대동맥박리에 의한 혈압저하 및 대뇌 관류저하

를 악화시켰을 가능성이 있고, 의식 상태의 악화, 자발호흡 억

제로 인한 산소포화도 저하가 기관 삽관의 원인이 되었을 가

능성이 높아 초기에 경련증상을 보이는 환자가 왔을 때 정확

한 감별 진단이 중요하다. 대뇌 관류저하로 인한 무산소 발작

(reflex anoxic seizure)에서도 70%-90%에서 팔다리와 몸통의 

근간대성 경련이나 몸통의 강직폄, 얼굴 단일 수축 등의 경련

성 움직임이 나타날 수 있으며9 본 증례에서는 좌측 팔, 다리

의 편마비로 인해 우측에서만 증상이 두드러지게 나타났을 것

으로 생각된다. 또한 우측 대뇌 허혈로 인한 좌측 팔, 다리 마

비와 감각 저하, 좌측 안면 마비가 동반되어 있는 환자에서 안

구 편위의 방향이 우측이었다는 점도 증상의 원인을 감별하는 

데 도움이 된다. 기저핵 (basal ganglia), 전두 안구 영역(frontal 

eye field), 두정 안구 영역(parietal eye field) 및 공간 주의력과 

관련된 측두 두정엽 피질이 동향성 안구 편위에 관여하게 되

는데10 이러한 부위가 뇌전증으로 인한 과흥분 시 반대측으로 

안구 편위가 일어난다는 점을 고려하면 병변 측으로의 안구 

편위는 뇌전증보다는 관류저하로 인한 기능저하로 판단할 수 

있다. 이후 시행한 뇌파검사에서도 우측 대뇌에 국한된 느린 

파형 이외에 뇌전증을 시사할 만한 파형은 관찰되지 않았다. 

그러나 실신의 일종인 무산소 발작이 뇌전증을 유발할 수 있

으며11 로라제팜의 투여로 인해 뇌파검사에서 뇌전증 파형이 
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소실되었을 가능성도 전혀 배제할 수는 없다.  

대동맥박리 환자에서 드물게 전형적인 통증 없이 신경학적 

증상으로만 발현하게 되는 경우가 있는데, 4.5시간 이내에 내

원하였고 비교적 심한 신경학적 결손 증상을 나타내는 경우 

대동맥질환을 인지하지 못하고 정맥내 혈전 용해제가 투여되

게 되면 심낭 압전이나 종격 출혈, 대동맥기시동맥폐색으로 

인한 괴사 등 치명적인 결과를 초래할 수 있다.12,13 이를 방지

하기 위해 신체검사를 통해 연속적인 맥박 측정 및 소실 여부 

관찰, 양팔 혈압 측정 및 차이 비교, 심청진상 대동맥 판막부

전을 시사하는 심잡음이 청진되는지 확인해야 한다.14 흉부 X

선 검사를 통해 종격의 확장 유무에 대한 평가, 심전도를 통한 

심근경색 동반 유무에 대한 확인이 선행되어야 한다.14 본 증

례의 경우 이학적 검사에서 대동맥박리을 의심할 만한 이상은 

뚜렷하지 않으나 아래턱 통증을 동반한 두통, 저혈압 및 관류

저하와 동반된 무산소성 실신 발작과 같은 비전형적인 증상을 

보였다. 비전형적인 전신 증상을 동반한 급성기 뇌경색 의심 

환자에서 정맥내 혈전 용해술의 적응증이 되는 경우, 뇌혈관 

전산화단층영상검사를 할 때 대동맥까지 포함한 광범위한 평

가를 하여 대동맥질환 유무에 대한 사전 확인이 필요하다.

결      론 

비전형적인 전신 증상을 보이는 급성 뇌경색 의심 환자에서 

정맥 혈전 용해제 투여의 적응증이 되는 경우, 대동맥박리에 

대한 인지와 감별이 필요하다.  
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