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ABSTRACT 

Background and Objectives：In aortic dissection (AD), CT angiography (CTA) is useful both in initial dia-
gnosis and long term follow-up. In this study, we used CTA to evaluate the morphologic changes of aorta after 
AD. Subjects and Methods：We reviewed the initial and follow-up CTA images of 43 patients with AD. The 
diagnoses were double-lumen dissection (n＝13), intramural hematoma (n＝11), and residual dissection after 
surgery (n＝19). The duration of CTA follow-up was 3.3±1.9 years (range 7-89 months). After reviewing 
the CTA images of the thoracic aorta level, and of the upper and lower abdominal aorta levels, we compared 
the areas of total lumen, true lumen and false lumen and the area ratio of true/total lumen. Results：Changes 
in luminal areas were greatest in the thoracic aorta, where both the true lumen area and the ratio of true/total 
lumen area increased. Subgroup analysis revealed that although the total lumen area increased significantly in 
the classic AD group, no changes were noted in the ratio of true/total lumen area. Only the increase in false lu-
men area (from 5.8 cm2 to 9.0 cm2) was significant (p＝0.036). In patients with intramural hematoma, a decr-
ease in total lumen area and an increase in the ratio of true/total lumen area were noted. Conclusion：In classic 
AD, false lumen dilatation occurs with false lumen enlargement, whereas in intramural hematoma total aorta size 
decreases with any increase in the ratio of true/total lumen area. ((((Korean Circulation J 2002;32((((1)))):53-60)))) 
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서     론 
 

대동맥박리는 치명적인 응급질환으로 급성기의 사망률

이 치료받지 않은 환자의 경우 시간당 1%로 매우 높아 

초기의 적절한 내과적 혹은 수술적 치료가 예후에 중요

한 영향을 미치는 것으로 알려져 있다.1) 최근에는 경식
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도 심초음파검사, CT 혈관조영술, MR 혈관조영술 등의 

발전된 검사방법을 신속히 사용하여 대동맥박리의 초기 

진단에 많은 도움을 받고 있어 급성기 치료 성적의 향상

을 보이고 있으며 이들 검사 방법은 상호 보완적인 장

점이 있는 것으로 알려져 있다.2-6) 

CT 혈관조영술은 대동맥박리의 초기에 진단, 합병증 

혹은 병변의 범위 등을 판단하는데 이용될 뿐만 아니라 

장기 추적 관찰에 사용하여 수술적 혹은 내과적 치료 시

에 조기 혹은 후기의 대동맥 병변의 변화를 관찰할 수 

있으며 특히 수술 후 A형 박리증의 합병증 발생여부, 대

동맥벽내 혈종의 치유 혹은 진행, 가강 혹은 진강의 동맥

류 형성여부 및 병변 범위의 증가에 의한 복부 주요 혈

관의 침범에 의한 합병증의 발생의 발견 등에 유용한 것

으로 생각되어지고 있다. 또 현재는 대동맥박리의 수술

적 치료 혹은 대동맥 내의 스텐트 삽입술 후 가강의 동

맥류 형성, 대동맥 주위감염, 스텐트의 변형 등의 합병증

의 감시에도 가장 유용한 도구로 사용되어지고 있다.2)5) 

또한 대동맥벽내 혈종(aortic intramural hematoma)

은 대동맥박리와 임상 증상은 차이가 없으나 질병의 발

생 및 진행 경과가 고전적 형태의 대동맥박리와 다르고 

장기적인 예후도 차이가 있는 것으로 알려져 있다. 대동

맥벽내 혈종이 고전적인 대동맥박리에 비해 좋은 예후를 

보이는 주요 인자로 가강으로의 혈류 부재 등이 거론되

고 있으며 한편으로는 대동맥박리와 다른 질병으로 생

각되어 지기도 한다.3)6) 

대동맥박리의 급성기에는 앞에서 언급한 영상진단 기

술의 발전과 내과적, 외과적 치료의 발전으로 최근 급성

기의 사망률은 많이 호전되었으나 급성기 이후 장기적

인 내과적 치료시에는 대동맥박리의 합병증, 즉 대동맥 

파열, 대동맥박리의 진행, 하행대동맥의 동맥류 형성 등

에 의한 이환율 및 사망률이 높다고 알려져 있어 대동맥

박리 환자의 장기적인 치료가 중요하다는 보고가 있다. 

본 연구에서는 대동맥박리의 급성기에 주요 진단방법으

로 사용되는 CT 혈관조영술을 시행하였던 환자들 중 내

과적 및 수술적 치료 후 추적 관찰 중인 환자들을 대상

으로 CT 혈관조영술의 시행하여 초기 CT 혈관조영술과 

비교하여 대동맥박리 환자들의 1∼7년 후 추적 관찰된 

대동맥의 병변의 면적 및 직경의 변화여부를 분석하고 이

를 대동맥박리의 유형별로 나누어 내과적 및 수술적 치

료 후 비교함으로써 대동맥 박리 유형에 따른 대동맥의 

형태 변화를 분석하고자 하였다. 

대상 및 방법 
 

서울대학교 병원에서 1993년 5월부터 1999년 5월까

지 4주이내에 발생한 급성 대동맥박리 혹은 대동맥벽내 

혈종으로 내원한 환자 중 의무기록 검색이 가능한 환자

는 총 136명이었고 이들 중 내과적 치료만을 받은 환자

는 79명이었고 외과적 치료를 받은 환자는 총 57명이

었다. 상기 환자들 중 내과적 치료만을 시행한 환자에서

는 진단 당시에 CT 혈관조영술을 시행하고 6개월 이상 

내과적 치료 및 경과 관찰 후 CT 혈관조영술을 재시행

한 환자들을 대상으로 하였고 수술적 치료를 시행한 환

자에서는 흉부 대동맥의 대동맥박리에 대한 수술 후 원

위 대동맥에 잔여 대동맥박리로 추적 관찰중인 환자들 중 

수술 후 1개월 이내에 CT 혈관조영술을 시행하고 6개

월 이후에 CT 혈관조영술을 다시 시행한 환자들을 대상

으로 하였고, 이들 중 증상 발생 후 4주 이상 경과한 만

성 대동맥박리 환자, 대동맥 수술을 반복한 환자 및 내원 

당시 CT 혈관조영술 후에 대동맥내에 스텐트삽입 등의 

방사선학적 중재시술을 시행한 환자는 제외하였다. 6개

월 이상의 장기 추적관찰 후에 CT 혈관조영술을 다시 

시행한 환자는 내과적 치료만 시행한 환자 24명과 수술

적 치료 후 추적 관찰한 환자 19명으로 전체 43명(31. 

7%)이었으며 평균 추적관찰 기간은 3.3±1.9년이었다. 

이들의 임상상과 CT 혈관조영술 영상을 얻었고 이들

의 43명의 환자들 중 내과적 치료만을 시행하며 추적 관

찰한 환자 24명(55.8%), 수술적 치료를 시행한 후에 잔

여 대동맥박리로 추적 관찰한 환자 19명(44.2%)으로 

나누고, 내과적 치료만 시행한 군을 다시 고전적 대동맥

박리 즉, 내막파열이 존재하고 가강(false lumen)으로

의 혈류가 존재하는 환자 13명(30.2%)을 제 1 군, 대동

맥벽내 혈종 즉, 내막파열이 없고 가강으로의 혈류가 없

는 경우로 진단된 환자 11명(25.6%)을 제 2 군, 수술

적 치료를 시행한 후 잔여 대동맥박리를 가지고 있는 환

자들을 제 3 군으로 나누어 임상상의 차이 및 CT 혈관

조영술상 대동맥 형태의 변화를 관찰하였다. 각 환자에

서 진단 당시 흉부대동맥(기관 분기부 위치), 상복부대

동맥(복강동맥 기시부 위치), 하복부대동맥(좌측 신장의 

하극 위치) 부위의 CT 혈관조영술 영상을 얻었고 동일 

환자의 추적 관찰한 CT 혈관조영술과 비교하기 위해 같

은 부위의 CT 혈관조영 영상을 얻어 오프 라인(off line)

으로 다음과 같이 분석하였다. 즉, 대동맥의 바깥 경계를 
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따라 얻은 면적인 총외경 면적과 최대 직경, CT 혈관조

영술상 진강 부위의 면적, 고전적 대동맥박리에서의 가강 

부위의 면적을 구하고, 진강 면적과 총외경 면적의 비율

을 측정하여 대동맥박리 환자의 장기 추적 관찰 후의 대

동맥의 형태 변화를 관찰하였다. 

대동맥벽내 혈종의 진단에는 특징적인 임상상과 함께 

가능한 모든 검사에서 박리편이나 내막파열의 증거가 없

고 국소적 대동맥 벽의 두께가 원형 혹은 반달형으로 7 

mm이상 두꺼워지거나 벽내에 혈액이 고인 것이 경식도 

초음파상에서 관찰되거나 CT 혈관조영술상에서 조영제

에 의해 음영이 증가되지 않는 반달형 혹은 원형의 벽두

께 증가가 관찰되는 경우로 하였다.7) 

대동맥박리의 위치에 따른 분류는 스텐포드 분류법에 

따라 상행대동맥을 침범하는 경우를 A형 대동맥박리, 하

행대동맥만을 침범하는 경우를 B형 대동맥박리로 나누

었다.7) 

CT 필름으로부터 디지털 카메라로 영상을 얻거나, 서

울대학교 병원 의료영상 저장 및 전송시스템(PACS：

picture archive and communication system)으로부

터 DICOM 형식의 영상파일을 얻었고 이를 Scion Im-

age for MacOS and Windows 프로그램을 사용하여 

면적과 직경을 구하였다. 모든 측정치는 1인에 의해 2

회 반복하여 얻은 값의 평균으로 하였다. 

CT 혈관조영술은 Somatom Plus Scanner(Siem-

ens Medical System, Erlangen, 독일)를 사용하였으며 

조영제는 100∼150 mL의 iopromide(Ultravist 370, 

Schering, Berlin, 독일)을 전완정맥 혹은 족부 정맥을 

통하여 Mark V dedicated CT injector(Medrad, Pit-

tsburgh, 미국)를 이용하여 3 mL/sec의 속도로 주입하

였으며, 3 mm의 절편 두께(slice thickness), 1.3∼1. 

7：1의 피치(pitch), 4∼6 mm/sec의 테이블 이동속도

로 CT 스캔을 시행하였다. 

모든 자료의 처리는 SPSS 10.0 프로그램을 사용하

였고 표시된 자료는 평균±표준 오차 혹은 수(분율)로 

표시하였다. 통계량의 변화 분석에는 비모수적 검정 방

법인 Wilcoxon signed ranks test를 사용하였다. 

 

결     과 
 

환자의 특성 

서울대학교 병원에 1993년 5월부터 1999년 5월까지 

대동맥박리의 진단시 CT 혈관조영술을 시행했던 환자 

중 CT 혈관조영술의 재시행이 가능했던 환자는 총 43

명이었으며 남자가 28명(65.1%), 여자는 15명(34.9%)

이었다(Table 1). 유형별로 살펴보면 고전적 대동맥박

리 환자는 29명, 대동맥벽내 혈종 환자는 12명, 관통형 

동맥 경화성 궤양으로 내원한 환자는 2명이었고, 이중 

내과적 치료만을 받으며 추적 관찰된 환자가 24명, 수술

적인 교정 후에 잔여 대동맥박리의 형태로 추적 관찰된 

환자가 19명이었다. 내과적 치료만을 받은 환자군을 다

시 유형별로 나누어 보면 고전적 대동맥박리의 환자군이 

13명, 대동맥벽내 혈종 환자가 11명이었다. 스텐포드 분

류상 A형의 환자가 18명(41.9%)이었고, B형의 환자가 

25명(58.1%)이었다. 이들 43명 중 내원 당시, 인근 병

원 방문시를 포함하여 혈압이 높았던 환자들이 35명으

로 81.4%에서 고혈압이 있었고, 내원당시의 혈압의 평

균은 수축기 혈압이 157.0±4.4 mmHg이었고, 이완기 

혈압이 97.8±2.4 mmHg이었다. 발병시 연령은 전체적

으로 55.9±1.35세이었으나 고전적 대동맥박리의 환자

군인 제 1 군이 54.8±2.99세인 것에 비해 대동맥벽내 

혈종 환자군인 제 2 군은 60.1±1.9세로 높았으며 내과

적 치료만 받은 환자군을 비교하여 볼 때 A형 박리증의 

빈도는 제 1 군과 제 2 군에서 15.4%, 18.2%로 의미있

는 차이는 없었다. 

Table 1. Baseline characteristics of study patients 

 Group 1 Group 2 Group 3 

Number 13 11 19 
Male 11 (84.6%) 9 (81.8%)  8 (42.1%) 
Age, years 54.8±3.0 60.1±2.0 54.4±1.9 
Type* A  2 (15.4%) 2 (18.2%) 14 (73.7%) 
B 11 (84.6%) 9 (81.8%)  5 (26.3%) 
Aneurysm of aorta  6 (46.2%) 5 (45.5%) 11 (57.9%) 
Pleural effusion  5 (38.5%) 2 (18.2%)  4 (21.1%) 
Hypertension 11 (84.6%) 8 (72.7%) 16 (84.2%) 
Stroke  2 (15.4%) 2 (18.2%)  0 ( 0.0%) 
Renal failure  1 ( 7.7%) 1 ( 9.1%)  2 (10.5%) 
Follow-up Interval, 
 years  2.4±0.5  2.4±0.7  3.4±0.5 

Number (%) or mean±SEM. *：stanford classification of 
aortic dissection. Group 1：patients with typical aortic 
dissection with medical treatment, Group 2：patients 
with intramural hematoma with medical treatment, Gr-
oup 3：patients with residual dissection after surgical 
treatment. Aneurysm of aorta：cases in which maximal 
aortic diameter was greater than 4.5cm in any segment 
of entire aorta 
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추적 관찰 데이터 

추적 관찰되는 동안의 평균 혈압(3번 이상의 외래방문

시의 혈압의 평균으로 구하였음)은 138.7±15.8 mmHg

이었으며 이를 각 군별로 살펴보면 제 1 군에서는 수축

기 혈압이 129.5±14.9 mmHg로 비교적 낮게 유지된 

반면 제 2 군 및 제 3 군은 각각 145.5±13.8 mmHg, 

141.1±15.4 mmHg로 비교적 높게 유지되었다. 

대동맥의 변화는 흉부대동맥에서 가장 현저하였으며 총

외경 면적은 14.0±0.78 cm2에서 15.1±1.26 cm2로 

통계적으로 유의한 변화는 없었고 주된 변화는 진강 면

적이 7.15±0.70 cm2에서 8.56±0.90 cm2로 증가한 

것과(p＝0.016) 진강/총외경 면적비가 0.519±0.038에

서 0.639±0.045로 증가한 것이었다(p＝0.001). 상복

부대동맥에서도 비슷한 양상으로 총외경 면적은 9.26±

0.45 cm2에서 10.2±0.68 cm2로 통계적으로 유의한 

변화는 없었고 진강 면적의 증가는 4.70±0.42 cm2에

서 5.56±0.55 cm2로 통계적으로 유의하였다(p＝0.025). 

이를 각 군으로 나누어 살펴보면 고전적 대동맥박리

로 내과적치료만 받으며 장기 추적 관찰한 제 1 군의 경

우에는 흉부대동맥 및 복부대동맥에서 모두 증가하였

다(Table 2). 즉, 흉부대동맥에서는 총외경 면적이 14.8

±1.13 cm2에서 21.0±2.53 cm2으로 통계적으로 유의

하게(p＝0.026) 증가하였으나 진강/총외경 면적비의 변

화는 없었고 가강의 면적이 5.8±1.09 cm2에서 9.0±

2.23 cm2으로 증가한 것만이 통계적으로 유의하였다

(p＝0.036)(Fig. 1). 대동맥벽내 혈종 환자군인 제 2 군

에서는 주로 흉부대동맥에서의 변화가 주된 변화였고, 이

는 총외경 면적이 11.8±1.21 cm2에서 10.56±1.41 

cm2으로 감소하였고, 진강/총외경 면적비는 0.61±0.031

에서 0.82±0.02로 통계적으로 유의한 증가가 있었다

(Fig. 2). 수술 후 잔여 대동맥박리 환자군에서는 총외

경 면적 및 진강 및 가강의 면적 변화는 없었고 진강/총

외경 면적비만 0.56±0.07에서 0.69±0.06으로 증가

하였다(Fig. 3). 

Table 2. Measured aortic luminal areas by CT angiography at basal and follow-up 

 Group 1 Group 2 Group 3 
 Basal Follow-up Basal Follow-up Basal Follow-up 

Total luminal area (cm2)       
Thoracic Aorta 14.80±1.13 21.03±2.53* 11.83±1.21 10.56±1.41* 14.69±1.42 13.58±1.43 
Upper Abd Aorta  9.85±0.72 12.04±1.17*  8.06±0.96 8.35±1.53  9.54±0.69  9.95±0.86 
Lower Abd Aorta  5.47±0.75  6.53±1.02*  5.41±1.52 5.55±1.98  6.46±0.99  6.32±0.73 

Maximal diameter(cm)       
Thoracic Aorta  4.69±0.19  5.41±0.39*  4.03±0.19 3.84±0.23  4.36±0.25  4.31±0.29 
Upper Abd Aorta  3.60±0.12  4.08±0.16*  3.22±0.17 3.73±0.24  3.65±0.14  3.61±0.20 
Lower Abd Aorta  2.61±0.98  2.99±0.24*  2.59±0.35 2.57±0.39  2.88±0.23  2.92±0.19 

True lumen area (cm2)       
Thoracic Aorta  5.68±1.09 8.17±2.41  7.33±1.05  8.52±0.93*  8.13±1.27  8.87±1.14 
Upper Abd Aorta  3.53±0.56 4.21±0.93  5.38±0.76 6.47±1.19  5.15±0.72  5.99±0.81 
Lower Abd Aorta  2.56±0.57 2.70±0.82  4.04±1.00 4.08±1.32  4.02±0.72  3.73±0.56 

False lumen area (cm2)       
Thoracic Aorta  5.84±1.44  9.01±2.29*    2.96±1.01  1.56±0.87 
Upper Abd Aorta  3.94±0.74 4.53±0.93    2.50±0.70  1.79±0.72 
Lower Abd Aorta  1.95±0.51 2.22±0.69    1.27±0.28  1.27±0.37 

Ratio of true lumen/total luminal area      
Thoracic Aorta  0.38±0.06 0.42±0.09  0.61±0.03  0.82±0.02*  0.56±0.07   0.69±0.06* 
Upper Abd Aorta  0.36±0.05 0.37±0.07  0.67±0.04  0.79±0.03*  0.54±0.06 0.63±0.0 
Lower Abd Aorta  0.48±0.08 0.45±0.10  0.79±0.04 0.77±0.04  0.62±0.06  0.61±0.06 

Expressed as Mean±SEM. *：statistically significant interval change between basal and follow-up study. P value less 
than 0.05 by Wilcoxon signed ranks test. Group 1：patients with double-lumen dissection with medical treatment, 
Group 2：patients with intramural hematoma with medical treatment, Group 3：patients with residual dissection 
after surgical treatment 
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Fig. 1. Morphologic change of aorta in classic aortic dissection after long term follow-up. A：CT angiography of a 61-
year-old male at the time of diagnosis of acute aortic dissection. Aortic dissection in descending thoracic aorta at
carina level are seen, B：at 21 months follow-up, false lumen increased from 6.6 cm2 to 11.6 cm2, and total outer
aorta area increased from 21.7 cm2 to 24.7 cm2. 

Fig. 2. Morphologic change of aorta in intramural hematoma patients at long term follow-up. A：CT angiography in a
65-year-old male shows crescent-shaped wall thickening with no enhancement after contrast injection, B：follow-
up CT angiography after 17 months shows increase in true lumen area and decrease in total outer diameter of aorta. 

Fig. 3. Morphologic change of aorta in patients with residual dissection after surgical correction of intimal tear at
long term follow-up. A：CT angiography of 52 year-old-female, one month after aorta surgery for type A aortic dis-
section, B：not significant interval changes were noted at 35 months later. 
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고     찰 
 

본 연구에서는 CT 혈관조영술을 사용하여 대동맥박

리 및 대동맥벽내 혈종의 생성 후의 장기적인 대동맥의 

형태, 특히 진강과 가강의 면적변화를 알아보았다. CT 

혈관조영술은 고전적인 전산화단층촬영(CT, computed 

tomography)에 비하여 대동맥이 최대로 조영될 때 영

상을 얻고, 재건된 영상의 절편두께가 보다 얇기 때문에 

대동맥박리에서 박리편을 보다 선명하게 관찰할 수 있다. 

따라서 가강내로의 내막파열 부위를 관찰하는 것이 가능

하며 대부분의 대동맥박리 환자에서 주요 대동맥 분지들

의 침범을 알 수 있는 장점이 있다. 또한 다평면 및 3차

원 영상재건(multiplanar and 3 dimensional image) 

기법으로 박리편과 주요 대동맥 분지의 해부학적 관계 등

을 명확히 보여줄 수 있는 장점이 있다.8) 

Kozai 등9)은 1973년부터 1998년까지 내원한 급성 

대동맥박리의 예후 인자에 대한 연구에서 대동맥박리의 

발생시에 쇽이 발생한 경우와, 발병초기에 가강이 혈전으

로 막히지 않고 가강이 열려있어 가강으로의 혈류가 존

재하는 경우, B형 대동맥박리의 경우에 대동맥의 직경이 

40 mm이상인 경우 대동맥박리로 인한 사망이나 대동

맥박리의 재발 가능성이 높다고 하였다. 또한 Gysi 등10)

은 B형 대동맥박리는 발병 30일 내의 조기 사망률은 낮

지만 이로 인한 사망은 급성기 이후로도 많으며, 사망 

원인은 주로 대동맥 파열, 대동맥박리의 진행, 하행대동

맥의 동맥류 형성 등에 의한다고 보고하였다. 이후 Be-

rnard 등11)은 대동맥박리의 후기 사망은 주로 수술을 

시행하지 않은 대동맥 병변 부위에 기인한다고 보고하였

으며 후기 사망률에 영향을 미치는 인자들로 70세 이상

의 고령과 흉부대동맥에서의 가강으로의 혈류 존재를 들

고 있다. 또한 Marui 등12)은 대동맥의 최대직경이 40 

mm이상이며 가강으로의 혈류가 존재하는 경우는 대동

맥박리에 의한 동맥류의 확장이 더 진행되기 전에 조기

에 수술해 주어야 한다고 말하고 있다.12)13) 즉, 본 연구

에서의 결과와 마찬가지로 급성기에 수술을 시행하지 않

은 만성 대동맥박리는 시간이 진행할수록 대동맥의 크기

가 증가한다는 보고가 있어왔고 본 연구에서는 특히 가

강의 면적 증가가 주요 소견임을 알 수 있었으며 또한 

본 연구의 제 3 군 즉 수술적 치료를 시행하고 추적 관찰

한 환자군에서 가강이 조영제로 조영증강되는 비율이 19

례 중 11례에서만 확인되었고 가강이 조영증강되지 않

았던 군에서는 통계적으로 유의하지는 않았지만 대동맥

의 단면적이 다소 감소하는 경향을 보여 이는 수술 후

에 가강으로의 혈류 존재여부가 대동맥의 크기 증가에 중

요한 역할을 할 것이라는 것과 부합하는 결과라고 할 

수 있다. 

또한 Geroni 등14)은 상당수의 만성 B형 대동맥박리 

환자에서 초기 내과적 치료를 받았던 환자의 상당수가 급

성기 이후에 수술적 치료가 필요하며 이를 위해 대동맥

의 직경의 주기적인 평가 및 베타 차단제로의 지속적인 

치료가 필요하다고 하였다. 본 연구에서도 역시 발병 초

기부터 내과적 치료만 시행했던 환자군에서 사용한 혈압

약의 수가 수술 후 추적 관찰한 제 3 군 보다 많은 경향

을 보였으며 대동맥의 총외경 면적이 증가함을 관찰할 수 

있었다. 

대동맥벽내 혈종의 치료 및 예후에 관한 연구에서 Mo-

hr-Kahaly 등15)은 114명의 대동맥박리의 증상으로 경

식도초음파를 시행하였던 환자들 중 15명이 대동맥벽내 

혈종이었고 이는 주로 고혈압을 가진 70세 전후의 노인

에서 많으며 33%에서 고전적 대동맥박리로 진행하고 

27%에서 대동맥 파열이 일어난다고 보고하였고 대동맥

벽내 혈종이 대동맥박리의 초기 병변이라고 주장하였으

며 일반적으로 받아들여졌다.15-17) 

그러나, Shimizu 등6)은 1991년부터 1997년까지 급

성 대동맥박리로 내원한 96명의 환자를 분석하여 51명

의 대동맥벽내 혈종 환자와 45명의 고전적 대동맥박리 

환자의 임상상을 분석한 연구에서 급성기의 병원내 사망

률이 10% 대 40%로 통계적으로 유의하게 대동맥벽내 

혈종군에서 낮았고(p＝0.0005), 스텐포드 분류법에 의

한 B형 박리증에서는 5% 대 26%로 더욱 예후의 차이

가 있었음을 제시하였다. 같은 연구에서 73명의 퇴원 후 

장기 추적 관찰한 환자의 생존율 분석에서도 대동맥벽내 

혈종군이 유의하게 생존율이 좋았던 것을 보고하였다. 

근위부대동맥을 침범한 경우에 대한 연구로 Niena-

ber 등7)은 대동맥벽내 혈종의 진단 및 치료에 관한 연구

에서 12명의 상행대동맥을 침범한 대동맥벽내 혈종 환

자들 중 7명이 수술적 치료를 시행받았고 이들 중 2명

(28%)이 수술 후 사망하였으며 내과적 치료만을 시행한 

5명중 4명이 사망하여 대동맥벽내 혈종 중 상행대동맥

을 침범한 경우는 조기에 수술적 치료를 시행할 것을 권

고하였다. 

그러나 강 등18)은 대동맥박리와 비교한 대동맥벽내 혈
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종의 임상상 및 심초음파 소견의 비교 논문에서 대동맥

벽내 혈종은 내막파열을 통한 가강으로의 혈류가 존재

하는 전형적 대동맥박리에 비해 좋은 예후를 가지고 있

으며 심낭 삼출이나 종격동내로의 출혈 등의 합병증이 

없는 상행대동맥을 침범한 대동맥벽내 혈종 환자가 수

술적 위험도가 크다면 내과적 치료를 고려해 볼 것을 제

시하였다. 또한 손 등19)은 상행대동맥을 침범한 대동맥

벽내 혈종의 환자중 대동맥벽내 혈종의 두께가 하행대동

맥에서 가장 큰 경우 즉 대동맥벽내 혈종의 원발 부위가 

하행대동맥일 것으로 추정되는 경우와 상행대동맥의 최

대 직경이 50 mm이하인 경우 등에서는 근위부 대동맥

벽내 혈종이라도 무조건 수술을 시행하지 말고 내과적 

치료를 고려할 것을 제시하였다. 

최근에 송 등20)은 스탠포드 분류상 A형인 대동맥벽

내 혈종의 환자들의 임상상이 고전적인 대동맥박리보다 

예후가 매우 좋으며 이는 대동맥박리의 초기 병변이라는 

이전의 가설과 달리 가강과 진강사이의 혈류의 부재로 인

해 다른 임상상을 갖을 것으로 제시하였고 가강의 혈역

학적 차이가 대동맥벽내 혈종 환자의 내과적 치료시 좋은 

예후를 설명할 수 있을 것이라고 하였다. 또한 Nishi-

gami 등21)은 대동맥벽내 혈종의 시간적인 변화를 본 연

구에서 18%에서 1개월 이내, 48%에서 6개월 이내에 

혈종이 없어짐을 보고하였고 혈종의 완전 흡수와 대동맥 

최대 직경의 크기가 45 mm이하인 것이 좋은 예후를 예

측하는 인자라고 하였다. 본 연구에서도 역시 대동맥벽

내 혈종은 대부분의 경우 대동맥류의 형태 분석상에서 전

체 대동맥의 면적은 감소하고 진강의 면적은 증가하는 

양상이며 진강 대 전체 대동맥의 면적비가 증가하는 양

상으로 많은 경우 벽내 혈종의 흡수가 관찰되었으며 이

는 고전적 대동맥박리와 다른 양상이라는 것을 살펴볼 

수 있었다. 

본 연구의 제한점으로는 연구 대상이 초기에 CT 혈관

조영술을 시행한 후에 다시 추적 관찰한 CT 혈관조영

술을 시행한 환자만을 대상으로 하여 대동맥박리 환자 

전체를 대변하지 못한다는 것과 이로 인해 대상 환자군

의 크기가 크지 못하여 모수적 통계적 검증을 시행하지 

못한 점과 상기 이유로 인해 생존율이나 재발율 등의 주

요 통계치를 유추해 낼 수가 없었던 점을 들 수 있겠다. 

또한 초기 CT 혈관조영 영상과 추적 관찰 후의 영상을 

같은 부위에서 비교 관찰하려 하였으나 호흡에 따른 상

대적 위치 변화 등으로 모든 환자에서 정확히 같은 부

위를 비교하지 못하였을 가능성이 있으며, CT 혈관조영

술로 얻은 영상이 항상 대동맥에 수직이 아니므로 얻은 

면적이 실제 대동맥의 단면적이 아니라는 점 등이다. 이

를 위해서 향후에는 CT 혈관조영술 후 3차원 영상 재

건 기법을 이용하여 혈관에 정확한 단면을 얻어 비교하

는 것이 좀더 정확한 평가방법이 될 것으로 생각된다. 

결론적으로, 대동맥박리후의 장기적인 대동맥의 형태 

변화는 고전적인 대동맥박리의 경우는 주로 가강의 면적

이 증가하여 대동맥류의 크기가 증가하게 되는 반면 대

동맥벽내 혈종에서는 주로 진강의 면적이 증가하고 대

동맥의 총외경 면적은 감소하였으며 수술적 치료를 받

아 진강과 가강 사이의 내막 파열부위가 교정된 환자군

에서는 벽내 혈종형 박리증의 환자군과 유사한 경향을 

보여 전체 대동맥의 단면적이 감소하는 양상이었고, 이

러한 대동맥박리로 인한 동맥류의 크기변화의 중요한 

인자의 차이는 아마도 진강과 가강의 내막 파열로 인한 

가강으로의 혈류의 존재가 중요한 역할을 할 것으로 생

각된다. 

따라서 가강으로의 혈류 존재가 증명되어 있는 대동맥

박리 환자에서는 증상이 없더라도 대동맥류의 크기 증

가, 특히 가강의 크기 증가 등을 발견하기 위해 CT 혈관

조영술 등의 비관혈적인 방법을 통한 대동맥의 형태 변

화를 재평가할 것을 고려하여야 한다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

대동맥박리(AD：aortic dissection) 환자에서 CT 혈

관조영술(CTA)은 진단 및 장기 추적 관찰에 유용하다. 

본 연구에서는 대동맥박리의 진단시에 대동맥 CTA를 시

행한 환자들을 추적 CTA를 시행하여 대동맥박리후의 대

동맥의 형태학적 변화를 관찰하고 대동맥박리 형태에 따

른 변화 양상을 알아보고자 하였다. 

방  법： 

1993년부터 1999년까지 대동맥박리로 진단 당시 CTA

를 시행한 환자들을 전형적 대동맥박리, 대동맥벽내 혈

종, 수술 후 잔여 대동맥박리의 3가지 형태로 나누어 분

류하였으며 1∼7년 후 추적 CTA를 시행하였고, 초기 

CTA와 추적 CTA 상의 흉부대동맥, 상복부대동맥, 하복

부대동맥 부위의 CTA 영상을 비교하여 각각 대동맥의 

총외경 면적, 진강 면적, 가강 면적 및 진강/총외경 면적
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비를 구하였다. 

결  과： 

43명의 대동맥박리 환자에서 추적 CTA를 시행하였

으며 고전적 대동맥박리군 13명, 대동맥벽내 혈종군 11

명, 수술 후 잔여 대동맥박리군 19명으로 평균 추적 관

찰 기간은 3.3±1.9년이었다. 대동맥의 변화는 흉부대동

맥에서 가장 현저하였으며 주로 진강 면적이 7.15 cm2

에서 8.57 cm2으로 증가한 것과(p＝0.016), 진강/총외

경 면적비의 증가가 주된 변화였다. 그러나 고전적 대동

맥박리로 내과적 치료만을 받은 경우에는 총외경 면적은 

유의하게 증가하였으나 진강/총외경 면적비의 변화는 없

었고 가강의 면적만이 5.8 cm2에서 9.0 cm2으로 통계

적으로 유의한 증가가 있었다(p＝0.036). 대동맥벽내 혈

종군은 주로 흉부대동맥에서 총외경 면적의 감소, 진강/

총외경 면적비의 증가가 있었다. 수술후 잔여 대동맥박

리군에서는 총외경 면적의 증가가 없었다. 

결  론： 

고전적 대동맥박리군에서는 가강 면적의 증가로 동맥

류가 증가하게 되고 대동맥벽내 혈종군에서는 주로 진

강 면적이 증가하고 총외경 면적은 감소하였고 수술 후 

잔여 대동맥박리군에서는 대동맥벽내 혈종군과 비슷한 

경향을 보이며 이러한 차이에는 진강과 가강 사이의 내

막파열을 통한 혈류 존재 유무가 중요한 역할을 할 것으

로 생각된다. 
 

중심 단어：대동맥박리；대동맥；혈관조영술；전산화단

층촬영. 
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