
급성박리성 대동맥류(acute aortic dissection)로수술 받은환

자는 수술 후에도 지속적인경과 관찰이 필요한데, 이는 교합

부의누출, 인조혈관주위감염, 위동맥류의형성, 대동맥파열

등과 같은 수술 후 합병증의위험성이 있기 때문이다(1,2). 또

한, DeBakey 제1형의경우에는하행대동맥에가강(false lumen)

이 그대로 남아있기 때문에 철저한 혈압 조절과 함께 새로운

박리의 출현, 남아있는가강과 내막편(intimal flap)의 진행 여

부 및 주요혈관의 혈류유지등을파악해야 한다. 그리하여이

러한 환자들은 수술 후 장기적인 혈압의조절과 함께 수술 후

첫 1년 안에는 3개월마다, 그 후부터는 6개월마다 CT 혹은 심

초음파검사를 시행하는 것을 권장 받고 있다(3). 그러나 C T

는 방사선의 노출이많고, 조영제부작용이 있을수 있을뿐 아

니라 다차원의정보를 줄 수 없는 단점이 있고, 경식도심초음

파 검사(transesophageal echocardiography)는침습적이고영상의

해상도가 떨어지는 한계점이 있었다. 그리하여이러한한계점

을 극복하고 조직 대조도가 높으며 다차원의 정보를줄 수 있

고, 혈류역동의파악에용이한자기 공명 영상의유용성이 박

리성대동맥류의 진단 및 치료후 경과관찰에 있어 각광을 받

고 있다(4 - 8). 이에본 연구에서는 DeBakey 제 1형과 제 2형

으로 수술받은 환자의 수술 후 MRI 소견을분석하고, 박리성

대동맥류의 수술 후 평가에 있어 MRI 및 자기공명혈관조영

술( M R A )의 유용성에대하여 알아보고자한다. 

대상 및 방법

대상

1 9 9 4년 4월부터 1 9 9 7년 5월까지 박리성 대동맥류로 본원에

서 수술을 시행 받은 5 3명의 환자 중 수술 후에 M R I를 시행

한 1 9명의 2 0예를 대상으로 하였다. 남자가 1 1명, 여자가 8명

이었고, 연령 분포는 2 7세에서 6 6세로 평균연령은 4 4 . 2세였다.

수술 전 진단은DeBakey 제 1형이 1 3명, 제 2형이 6명이었다. 
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박리성 대동맥류의 수술 후 평가 :
자기공명영상 및 자기 공명 혈관조영술의 유용성1

최수정·김혜영·김정훈·최성훈·이진성·송군식·임태환

목적 : DeBakey 제 1형과 제 2형의 박리성 대동맥류로 수술받은 환자의 수술 후 대동맥

평가에 있어 자기공명영상 및 자기공명 혈관조영술의 유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법 : 박리성 대동맥류로 수술받은 DeBakey 제 1형 1 3명과 제 2형 6명을 대상으

로 하였다. 총 1 9명 중 1 1명에서 인조 혈관 봉입술을, 5명에서 상행 대동맥 치환술을 시행하

였고, 나머지 3명에서는 대동맥궁 치환술을 시행하였다. 수술 후 경과 관찰 기간은 3개월에

서 4 0개월이었다(평균: 12.5개월). (터보) 스핀 에코 영상 2 0예와 3-D FISP을 이용한 자기

공명 혈관조영술 1 2예에서 인조 혈관 주위, 인조 혈관 부위(문합 부위, 인조 혈관의 기형) ,

잔류 가강의 상태(잔류 내막편의 존재 및 가강 내 혈류의 존재, 잔류 가강의 크기 및 모양) ,

대동맥궁 혈관 침범 유무를 분석하였다. 

결 과 : 인조 혈관 주위의 비후 혹은 혈전은 스핀 에코 축상 영상에서 관찰되었고( 9 / 1 1 ) ,

혈류 유출이나 혈종은 없었다. 인조 혈관 문합부를 2 0예 중 1 7예에서 인지할 수 있었으며,

인조 혈관 여분으로 인한 기형이 8예 있었다. DeBakey 제 1 형 1 4예 모두에서 잔류 내막편

을 관찰하였고, 잔류 가강 내 혈류가 있었다. 수술 전과 비교하여 잔류 가강의 크기가 커진

경우는 6예였고 모양은 진강에 대해 오목( c o n c a v e )해진 소견을 보였다. 수술 전 1개 이상의

대동맥궁 혈관 침범이 있었던 9예 중 8예에서 잔류내막편을 관찰하였다. 

결 론 : 박리성 대동맥류에서 자기공명영상은 수술 후 합병증 및 잔류 가강의 상태 파악

에 유용하며, 특히 자기공명 혈관조영술은 잔류 가강 내 혈류의 존재 및 혈류 역동, 대동맥

궁 혈관 침범 유무 파악에 도움이 된다.

1울산대학교의과대학, 아산재단 서울중앙병원, 진단방사선과학교실
이 논문은 1 9 9 8년 7월 1 4일 접수하여 1 9 9 8년 1 2월 1 1일에 채택되었음.



M R I는 수술 후 3개월에서 4 0개월 사이에시행하였고, 평균

기간은 1 2 . 5개월이었다. 모든 환자에서 경과 중 특별한증상을

호소하지 않았으며, 상행 대동맥 치환술을 시행 받은

DeBakey 제 1형의 한 명의 환자에서는 수술 후 8개월과 1 7개

월에 두 번의 M R I를 시행하였다. 

수술은 13 명의 DeBakey 제1형 환자 중 8명에서인조 혈관

봉입술(graft inclusion technique)을, 3명에서상행 대동맥치환

술(ascending aorta replacement,)을시행하였고, 이 중 3명에서

는 Bentall 술법( B e n t a l l’s operation)을 함께 시행하였다. 나머

지 2명의 환자에서는 상행 대동맥과 전 대동맥궁 치환술( a s-

cending aorta & total arch replacement)을시행하였다. 6명의

DeBakey 제2형 환자 중 5명에서 인조 혈관 봉입술(n=3) 혹

은 치환술( n = 2 )을 시행하였고, 이 중 3명에서 Bentall 술법을

시행하였다. 나머지 1예에서 Bentall 술법과 반 대동맥궁 치환

술(hemi-arch replacement)을시행하였다.

수술방법

기본적인 인조 혈관 삽입은 침범한 동맥을 종적 절개 후

woven dacron graft를 삽입하고 대동맥의 근위부와 원위부에

서 연속 봉합(continuous suture) 후 그 바깥을 원래의 대동맥

으로 다시 감싸주는 형태인 인조 혈관 봉입술과 침범한 동맥

이 괴사가 심한 경우 침범 동맥을 완전 절단 후 인조 혈관을

삽입하고 절단한 대동맥의 근위부와원위부에서 연속 봉합술

을 시행하는 방법인인조 혈관 치환술을 시행하였다. 

대동맥판폐쇄부전을 동반한 경우 대동맥판이 부착된 인조

혈관( v a l v e - c o n d u i t )으로 대동맥판과 대동맥을치환하고 관상

동맥을 재이식( r e i m p l a n t a t i o n )하는 Bentall 술법을사용하였다.

대동맥궁 벽에 괴사가심하거나 내막 박리가대동맥궁에 있어

파열의위험성이 있는 경우 순환 정지(circulatory arrest) 하에

서 대동맥궁 치환술을 시행하였다. 반대동맥궁 치환술은 인조

혈관의원위부끝을 사행으로 자른 후 그 상부는무명동맥 기

시부의 근위부에, 하부는 좌쇄골하동맥기시부의 원위부에각

각 연결하는 방법이고, 전대동맥궁 치환술은 대동맥궁 혈관의

혈류가 유지되어 있을 경우 이들을 클램프하고 인조 혈관의

원위부를 좌쇄골하동맥 기시부 원위부에 연결하고, 대동맥궁

혈관 내에 내막 박리가 있어 혈류가 유지되지않을 경우에는,

이들 혈관의 기시부를 원판 모양으로 자르고기시부의 내막편

을 처리한후, 같은방법으로 연결한인조 혈관에다시부착하

는 방법이다. 대동맥궁치환술에서가강의 잔류 내막편은 인조

혈관의 원위부의 한쪽 끝에 대동맥 벽과 함께 연속 봉합술로

연결하여폐색(obliteration) 되기를기대하였다. 

자기 공명 영상 방법

사용기기는 1.5 Tesla 초전도 영상장치 Siemens Magnetom

Vision VB 31B(Siemens, Erlangen, Germany) 와GE (General

Electric Medical Systems : Milwaukee, WI, U.S.A.)였다. 심전

도동기 스핀 에코 파형(ECG-gated spinecho sequence)으로대

동맥궁 혈관 기시부의 상부에서 횡경막 부위까지 축상영상
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Fig. 1. Perigraft thrombosis. Axial spin-echo T1-weighted im-
age shows an ill-defined area of intermediate signal
intensity(arrows) surrounding the aortic prosthesis of the as-
cending aorta. Note descending aorta with remnant false lu-
m e n ( F ) .

Fig. 2. A. Preoperative contrast-enhanced CT scan at the level of interventricular septum shows aortic dissection complicated with
hemothorax (open arrows) and hemopericardium (solid arrows). False lumen(F) has a convex margin to true lumen. 
B. Postoperative spin-echo T1-weighted image at the same level with A reveals false lumen(F) with a concave margin to the true
l u m e n .

A B



(axial view), 대동맥궁 면과 일치하는 사행시상영상( a r c h

view), 하행 대동맥과 평행한 사행관상영상(oblique coronal

v i e w )의 T 1강조영상(TR/TE/Slice thickness/flip angle=600-

1 0 5 5 . 6 / 1 4 / 6 - 1 0 m m / 9 0°)을 얻었다. T2강조영상은 T 1강조영상

을 참조하여 관심부위의 영상을 호흡 정지 상태에서 터보 스

핀 에코 파형(breath-hold turbo spin-echo sequence)으로시행

하 였 다 (TR/TE/Slice thickness/flip angle=800/76/6-

1 0 m m / 1 6 0°) .

9 7년 3월 이후 시행한 1 1명(제 1형 9예, 제 2형 3예)의환자

에서는 스핀 에코 영상과 함께 3-D FISP(Fast Imaging with

Steady-state Precession, TR/TE/flip angle, 4.2/1.7/25。)

을 이용한 M R A를 시행하였다. 혈관조영은 G d - D T P A

(Magnevist, Schering, Berlin, Germany) 0.2 mmol/kg을 2 c c / s e c

의 속도로 정맥 주사 후 2 0초 영상 지연(scan delay time)후

영상을 얻는 방식과, 하행 대동맥에 관심 부위(region of inter-

e s t )를 설정하여 1 c c의 시험 용량으로 시간-신호강도 곡선

(time-signal intensity curve)을 얻고 그로부터영상 지연 시간

을 계산, 0.1mmol/kg의 G d - D T P A을 같은 속도로 주입 후 계

산된 영상 지연 시간에 영상을 얻는 방법을 사용하였다. 영상

지연 시간은 다음과 같은 공식에 의해 계산 하였다(9) :

A m = E m
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Table 1. MR Findings of Asymptomatic Patients who

Underwent Repair of Aortic Dissections

F i n d i n g s n = 2 0 * %

Perigraft thickenig or thrombosis 9 ( 4 5 )
Buckling on anastomotic site 17 ( 8 5 )
Deformity of graft 8 ( 4 0 )
Residual intimal flap 1 4 ( 7 0 )
Flow in false lumen 1 4 ( 7 0 )
Concave shape of false lumen 1 0 (50) 
Dissection extending to great vessels 8 ( 4 0 )

Note.*means numbers of MRI.

Fig. 3. 46-year-old patient who underwent graft interposition for
DeBakey type 1 aortic dissection. 
A. Spin-echo T1-weighted image shows remnant false lumen in
the brachiocephalic artery(arrow). 
B. At the level of carina, false lumen(F) shows inhomogeneous sig-
nal intensity due to slow flow. 
C. Early phase of 3-D FISP MR angiography with MIP shows
highly enhancing grafted ascending aorta(G), true lumen(T) and
false lumen(F) of the aortic arch and upper part of thoracic aorta.
The innominate artery is faintly enhanced(arrow). 
D. Delayed phase of 3-D MR angiography with MIP shows equi-
librium of the contrast in the true and the false lumen. However,
the false lumen in brachiocephalic artery and the remnant entry
site to the false lumen in the aortic arch(arrows) show delayed en-
hancement. 

C D
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T s + T a / 2 = T d + T g / 2

T s = T d + T g / 2 - T a / 2 ,

(Am;mid point of data acquisition, Em;mid point of optimal

arterial enhancement, Ts;scan delay time, Ta; acquisition time,

Td;contrast peak time estimated by time-signal intensity curve,

Tg;infusion time). 

이 때 영상 획득은 최소 2회 이상으로 하였는데 조기 영상

(early phase)을 얻고 1 0초 후 지연 영상(delay phase)을 얻는

방식으로 이용하였다.

영상 분석

인조 혈관 주위

인조 혈관 봉입술을 시행한 1 1예에서 인조 혈관과 대동맥

사이의 잠재적 공간( p e r i g r a f t )을 인지 할 수 있는지 분석하였

다. 인조 혈관 주위의 비후는 대칭적으로 동심성 분포를 보이

는 불분명한 저 신호강도의 띠로, 혈전은 편측으로 존재하는

중등도 혹은 고 신호강도로 정의하였다(3). 그 외 전 예에서

인조 혈관 주위에혈종이나 혈류의 존재를알아 보았다. 

인조 혈관

인조 혈관과대동맥에 단단 문합술(end-to-end anastomosis)

을 시행한 위치를 확인할 수 있는지 보았고, 인조 혈관 기형

의 유무를 파악하였다. 교합부에 가동맥류의 형성이 있는지

확인하였다.

잔류 가강의상태

1 4예의 DeBakey 제 1형에서 잔류 가강의 유무를 확인하고

가강 내의 혈류를 분석하였다. 가강 내의 혈류는 스핀 에코의

연속적인 축상 영상에서 수축기와 이완기의 혈류 속도 차이

에 의한 신호강도변이와 가강 내 무신호(signal void)의 존재

와 같은 자기공명 혈류현상( 1 0 )과 M R A에서 가강 내 조영 증

강의 유무를 관찰함으로써 확인하였다. 가강의 진행성여부는

가강의크기 및 모양을수술 전 CT 혹은 M R I와 비교하였다. 

대동맥궁 혈관의침범

무명동맥, 좌총경동맥, 그리고 좌쇄골하동맥에 잔류내막편

의 유무를수술 전 CT 혹은 MRI 소견과 비교하였다. 

결 과

인조 혈관 주위

인조 혈관 봉입술을 시행 받은 1 1예중 9예의 스핀 에코 축

상 영상에서 인조 혈관 주위의비후(n=5) 혹은 혈전( n = 4 )의

존재를 확인 할 수 있었다(Fig.1). 인조 혈관 주위의 비후는

그 두께가 2-5 mm(평균 3.5 mm) 였고, 혈전은 4-6 mm(평균

5.3 mm)였다. 혈전으로 인해 인조 혈관을 압박 하는 소견은

없었고, 모든 예에서 인조 혈관 주위로 혈종이나 혈류 유출의
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A

B

Fig. 4. 28-year-old patient who underwent the replacement of
the ascending aorta and the total aortic arch for DeBakey type 1
aortic dissection with involvement of arch vessels. 
A. Preoperative contrast enhanced CT scan shows intimal flaps
(arrows) in the brachiocephalic, the left common carotid, and
the left subclavian arteries.
B. Postoperative spin-echo T1-weighted image shows no definite
remnant intimal flap in arch vessels. 
C. MR angiography reveals patent luminal enhancement in the
arch vessels without evidence of remnant intimal flap.

C



증거는없었다.

인조 혈관

인조 혈관의 원위부에 단단 문합술을 시행한 부위는 1 7예

( 8 5 % )에서 인식되었다. 단단 문합부위는 사행시상영상이나

혈관조영영상에서 가장 잘 보였는데 혈관 벽을 따라 윤곽의

좌굴요절( b u c k l i n g )이 있었다. 인조 혈관 모양에 기형이 초래

된 경우는 8예( 4 0 % )에서 관찰되었고, 이는 여분( r e d u n d a n c y )

의 인조혈관 때문이었다. 모든 예에서 문합부에 위동맥류 등

의 합병증은 없었다.

잔류 가강의상태

DeBakey 제 2형의 6예에서는 잔류 가강은없었고, DeBakey

제 1형의 경우14 예모두에서 잔류가강과잔류내막편을 확인

할 수 있었다. 잔류가강 내 혈류는제 1형의 1 4예 모두에서 확

인되었다. 스핀 에코 축상 영상에서는 1 2예에서 이웃 하는 단

면에서의 신호강도의 변이를 보였고, 2예에서는 신호 강도의

변이는저명하지않았으나가강 내 혈전 혹은 저속 혈류을 시

사하는 고 신호강도내에무신호가 존재하였다. MRA을시행한

9예에서는 7예에서 지연영상에서만 가강이 조영 증강 되었고,

다른 2예에서는 조기영상에서 가강이 진강과 동시에 조영 증

강 되었다. 수술전의영상은 1 0명에서 C T을, 3 명에서스핀에

코 M R I을 시행하였었다. 13명의 1 4예의 스핀 에코 영상중 수

술 전과 비교하여 가강의 크기는 6예에서증가하였고나머지

에서는수술 전과 같거나감소하였다. 가강의 모양은수술 전,

진강에 대해 볼록한 경우가 7예, 오목한 경우가 6예였으며, 수

술 후에는 볼록한경우가 4예, 오목한경우가 1 0예였다(Fig. 2).

대동맥궁 혈관의침범

수술 전 무명동맥, 좌총경동맥, 좌쇄골하동맥중 1개 이상의

동맥을 침범한 경우가 9예 였고, 이 중 수술 후 시행한 스핀

에코 영상에서 침범 혈관 내에 잔류 내막편과 가강이남아 있

었던 경우가 7예였다. 1예에서는 수술 전에 보이던 대동맥궁

혈관들의 가강이모두 폐색되었고, 나머지 1예에서는 수술 전

무명동맥과 좌쇄골동맥이 침범되었었으나 수술 후에는 무명

동맥의 잔류 내막편만 관찰되었다. MRA를 시행한 1 2예중에

서는 6예가 수술 전 대동맥궁혈관의 침범이 있었는데, 이 중

4예에서 잔류 가강 내에 지연 영상에서 조영증강되는 혈류가

있었다(Fig. 3). 1예에서는 조기영상에서 침범 동맥의 진강과

가강이 동시에 조영증강되었고, 다른 1예는 침범 혈관의 가강

이 폐색 되어 잔류 내막편이 없었다(Fig. 4).

고 찰

급성 박리성대동맥류는 상행 대동맥을 침범한경우 수술하

게 되는데, 이는상행대동맥의박리성대동맥류가대동맥파열

의 합병증이많고, 대동맥판막까지진행하여대동맥판막부전

증 등의 합병증을 일으킬위험이높기 때문이다(10). DeBakey

제 2형은수술후 침범 동맥을 완전히 없앨수 있으나, 제1형은

완전히 가강을없애는 것이아니고 하행대동맥의 잔류가강의

내막편을대동맥궁혹은상행대동맥의교합부에문합시킴으로

써 잔류가강의 혈류를감소시켜 종국에가강의 혈전화를기대

하는 보전적 치료를하므로수술 후 지속적인경과 관찰이요

구된다. 

수술후 경과관찰로는고식적으로CT 혹은심초음파검사가

이용되어 왔으나 방사선 노출, 조영제부작용등 C T의 단점과,

침습성, 낮은해상도의 심초음파검사의 한계점으로 인하여조

직 대조도가 높고, 다차원의정보제공이유리한 M R I가 M R A

와 함께최근각광받고있다(3 - 7, 11). 본연구에서도수술후

대동맥류의 수술 부위 및 잔류 가강의상태 파악에있어 M R I

및 M R A의 유용성을알 수 있었다.

인조 혈관과이를 둘러 싸는 원래 대동맥 사이의잠재적공

간은 인조 혈관 주위의 섬유화나 석회화침착 또는 이들의병

합으로인해 두꺼워질 수있으며 이러한인조 혈관 주위의비

후는 Rofsky 등에 의하면자기공명영상에서 인조 혈관주위로

동심성으로 분포하는불분명한저 신호강도로 나타나게된다

(3). 또한인조 혈관 주위로수술 후 생긴 혈전은편측으로존

재하는 중등도혹은고 신호강도로나타나게되며이러한인조

혈관 주위의 비후 혹은 혈전은본 연구에서 인조 혈관 봉입술

을 시행한 1 1예중 8 2 %에서 관찰 되어 Rofsky 등의 보고( 3 )와

유사하였다. 본연구에서는 인조혈관주위로혈종이나 혈류의

합병증을 보인예는없었으며인조혈관주위의 비후를 비롯하

여 적은양의 혈전은 수술 후 보일수 있는 비특이적 소견이었

다. 

인조 혈관과대동맥과의 교합부는사행시상영상과 M R A에

서 혈관 윤곽의좌굴요절이 8 5 %의 환자에서 있었는데 교합부

에 가동맥류가있거나 혈류유출이 있으면형태의 변화를초래

하고 혈류에의한 신호 변이를보인다. 본연구에서는 모든예

에서이러한소견은없었고, 인조혈관여분으로 인한인조혈관

모양의기형이8예에서관찰되었을뿐이다. 환자는특별한증상

이 없었고이러한 기형이원위부의 혈류장애를 초래하지는않

았다. 

DeBakey 제1형박리성대동맥에서는잔류가강내의혈전이

나 혈전화를조장하는저속혈류를확인하는것이중요하다. 혈

전화되지 않은잔류가강의확대나 지속적인고속혈류가있으

면 잔류 내막편의 진행이나 새로운박리, 하행대동맥내의또

다른진입(entry) 및재진입(re-entry) 존재의가능성을 고려해

야 한다. 그러나 잔류 가강 내에 남아 있는 저속 혈류는 잔류

가강의 크기가 증가하지 않는 한 임상적으로 문제가 없으며

Moore 등도 7 9 %의 환자에서 가강이그대로남아있었다고 보

고한바 있다(4). 본연구에서는 DeBakey 제 1형전 예에서 가

강이 남아 있었지만 증상을유발한예는 없었고, 전예에서가

강 내에 혈류가있었다. 가강내의 혈류의존재는고식적인 스

핀 에코 영상에서는 혈전과의 구별이어려운경우가발생하며

(12,13) 그로인해 양자 강조 영상과T2 강조영상에서의 짝수

에코재위상 및 경계면 탈 위상현상 등의MR 혈류현상(8) 및

cine MR 등의방법이제시 되고 있다. 그러나 MR soft ware의

발전으로인해 short TE가가능해짐으로써스핀에코영상에서
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혈류의 존재파악이 용이해졌으며본 연구에서도전 스핀에코

영상에서 잔류 가강내 혈류를확인할 수 있었고 3-D FISP을

이용한M R A를 시행한 9예모두에서가강내 조영증강으로혈

류의존재를쉽게확인하였다. 

M R A는 환자의순환 시간에따라 계산하거나 2 0초 지연 후

에 2회 이상 영상을획득하여 역동적으로 시행하였는데, 이중

7예에서는 지연 영상에서만 잔류가강이조영 증강되었다. 이

는 가강 내 혈류속도를 정확히 알 수는 없으나 동맥기에 정상

적으로 조영증강되는 진강의혈류속도에비하여 가강의 혈류

속도가더 느림을시사 한다고하겠다. 나머지 2예에서는 잔류

가강과진강이동맥기에함께조영증강되었다. 본연구에서의

M R A는 순환 시간의계산이전 환자에서 이루어지지 않았으

며, 동맥기영상후 1 0초의정규적 간격을 두고지연영상을얻

어 역동적인 면에서제한점이 있으나M R A는 가강 내의 혈류

의 존재와혈류역동의파악에매우유용할것으로사료된다. 

가강의모양은수술 전 진강에대해 볼록한모습으로( 7 / 1 3 )

고압력방( c h a m b e r )임을 사사하였던 반면 수술 후 M R I에서는

오목한 모습으로(10/14) 그 압력이 낮아 졌음을 의미 하였다.

가강의크기는 6예에서 수술 전에 비하여커졌는데 가강이일

부 혈전화되면서부피가 커질수는있지만, 이러한환자에서는

잔류가강의동맥류양 확대, 남아있는내막편의 진행, 가강내

혈류가 고속혈류로 바뀌는지등에초점을두고지속적이고세

밀한경과관찰이필요하다하겠다. 

대동맥궁혈관의침범은수술전 침범이있었던 9예중 8예에

서 수술 후에도남아 있었고, 1예에서는혈전화되어 잔류 내막

편을 확인할수 없었는데, MRA를함께 시행한예에서는 잔류

가강내의저속혈류를쉽게확인할수 있었다(4/6). 

결론적으로박리성대동맥류로수술후 경과관찰중인환자

들의 대동맥 영상화에 있어 M R I는 수술 후 합병증의파악과

잔류 가강의상태파악에유용하며, 특히M R A는 잔류 가강의

혈류및 그 역동성 파악, 대동맥궁혈관의 침범유무파악에도

움이된다. 
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Po s to p e ra t i ve Assessment of Aortic Dissection :

The Usefulness of MR Imaging and MR Angiogra p hy1

Soo Jung Choi,  M.D., Hyae Young Kim,  M.D., Jung Hoon Kim, M.D., Seong Hoon Choi, M.D. 
Jin Seong Lee, M.D., Koun Sik Song, M.D., Ta e - H wan Lim, M.D. 

1Department of Diagnostic Radiology, University of Ulsan, College of Medicine Asan Medical Center

Purpose : To demonstrate the usefulness of MR imaging and MR angiography in the evaluation of patients

who have undergone surgery for DeBakey type1 or 2 aortic dissection.

Materials and Methods : Nineteen patients who had undergone surgery for DeBakey type I(n=13) or type

II(n=6) aortic dissection were included in our study. Graft interposition had been performed in 11 patients,

ascending aorta replacement in five, and hemi-arch or total arch replacement in three. MRI was performed

3-40 months(mean:12.5) months after surgery. Twenty(turbo) spin-echo MR images and 12 contrast-

enhanced MR angiographs(3-D FISP) of 19 patients were retrospectively analyzed with regard to perigraft

site(perigraft thickness or thrombus), graft site(anastomotic site, deformity of graft), status of remnant false

lumen(remnant intimal flap, flow in false lumen, size, and shape), and involvement of arch vessels. 

Results : Perigraft sites were demonstrated on spin-echo axial images (9/11), and in no case was there

demonstrable hematoma or perigraft flow. Distal anastomotic sites were identifiable in 17 of 20 cases, and

graft redundancy was noted in eight. Remnant false lumen distal to the graft vessel was present in all

patients who had undergone DeBakey type 1 aortic dissection(n=14). Flow in the false lumen was also

demonstrated in all DeBakey type 1 cases on spin-echo images and MR angiography. Remnant false lumen

increased in size in six of 14 cases, and tended to show a concave margin to true lumen compared with

preoperative imaging. In 8 of 9 patients whose arch vessels had been preoperatively involved, intimal flaps

in arch vessels remained.

Conclusion : MR imaging is a useful tool for the postoperative assessment of patients who have undergone

aortic dissection. In addition, remnant intimal flap, flow dynamics in false lumen, and involvement of arch

vessels can be easily identified by MR angiography. 

Index words : Aorta, dissection

Aorta, MR


