
급성대동맥박리는신속한진단과치료를요하는중대질환

으로임상적으로의심시C T를 우선 사용하여내막피판과가

강을확인함으로써쉽게진단할수 있다. 최근에내막 피판이

나 가강없이반월형의저밀도음영이대동맥벽을따라보이는

대동맥벽내혈종(Intramural Hematoma를이하‘I M H’로 줄

임)의형태를취하는비전형적인대동맥박리가보고되고있

다(1-13). IMH는자발적인맥관벽혈관의파열과 P A U에 의해

나타나는대동맥벽내혈종(Penetrating Aortic Ulcer with associ-

ated Intramural Hematoma를이하‘P A U H’로 줄임)으로보고

( 3 , 7 , 1 1 )되어있으며 I M H와 PAUH, 두질환은서로다른임상

경과및 예후를취한다고알려져있다(3,8,14). 따라서이들두
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목적: 초기C T상 IMH(Intramural Hematoma를 이하‘I M H’로 줄임) 과 관통성 대동맥 궤양

을 동반한 IMH(Penetrating Aortic Ulcer with associated Intramural Hematoma 를 이하

‘P A U H’로 줄임)의 초기 및 경과관찰 C T소견을비교분석 하고자하였다.

대상 및 방법: 초기 및 경과관찰 C T를 시행하여 진단한 IMH 7예와 PAUH 29예를 대상으로

C T소견을 비교분석 하였다. 경과관찰C T는1주일에서 9 1개월(PAUH: 평균1 2 . 1개월, IMH: 평

균 1 8 , 4개월)간 2번에서 4번 시행하였다.

결과: 초기 C T소견은 P A U H와 I M H를 비교시 연령, 대동맥 동맥경화증, 심낭삼출, 흉막삼

출, IMH의 최대두께, 침범된 대동맥 최대 직경, 내막 석회화의 전위, 대동맥 혈종의

Stanford Type은 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았지만 고연령과 대동맥 동맥경화증

의 빈도는 P A U H가 I M H보다 빈번하였으며 P A U H에서만 대동맥류가 2 9예 중 6예에서 동

반되었고 1예에서 국소적 우신경색을 보였다. 관통성 대동맥 궤양(이하‘P A U’로 줄임, 총

5 3부위)은 근위부 하행대동맥( 2 4예)이 원위 및 중위부 하행 대동맥( 1 1예 및 1 0예) 보다 빈번

하였다. 초기C T상 대동맥 궤양이 안보였다가 경과관찰 C T상 P A U가 보인 예가 7예 있었는

데 그 중 두껍게 스캔을 시행하여 병소를 놓친 경우가 4예, IMH으로 인해 병소가 가려진

경우가 3예 있었다. 경과관찰 C T상 PAU 53예 중 1 5예에서 대동맥 벽의 국소적 확장( 1 1예:

포낭형태, 4예: 방추형태)을 보였으며 4예는 국소 대동맥박리로 진행하였으며 나머지는 변

화 없이 관찰되었다. PAUH에서 보이는 I M H은 Type A 8예 중 4예는 수술 시행 후 관해를

보였고, 나머지 4예와 Type B 21예 모두 보존적 치료 후 관해를 보였다. 경과관찰 C T상

I M H는 Type A 2예 중 1예는 수술을 시행 후 관해를, Type A 1예와 Type B 5예 중 3예는

보존적 치료 후 관해를, 2예에서 전형적대동맥박리로 진행하였다.

결론: P A U H는 P A U가 근위하행대동맥에 가장 빈번하며 I M H보다 대동맥 동맥경화증이 더

자주 보이고나이가 더 많았으며 P A U H에서만 복부대동맥류와 국소적 우신국소경색이 동반

되었고, IMH의 침범정도 및 그 외 C T소견은 차이를 보이지 않았다. 수술을 시행하지 않은

경우, IMH는 경과관찰C T상 보존적 치료 후 관해 및 대동맥박리로 보였으며 P A U는 대동맥

벽의 국소적 확장, 국소적 대동맥 박리 및 변화 없이 관찰되었고 동반된 I M H는 모두 보존

적 치료 후 관해를 보였다. PAUH와 IMH 의 감별진단하기 위해서는 얇은 두께로 초기 및

추적검사 나선형 C T를 시행해야 보다 정확한 진단을 할 수 있으리라 생각되며 특히 상행대

동맥을 침범한 경우 I M H나 PAUH 모두 면밀한 추적검사 C T를 시행함으로써 보다 정확한

진단 및 치료방침 결정에 큰 도움을 얻을 수 있으리라 생각된다.

1연세대학교 의과대학 진단방사선과학교실, 진단방사선과학연구소
이 논문은 1 9 9 9년 4월 9일 접수하여 1 9 9 9년 7월 1 2일에 채택되었음.
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질환의 C T소견상 P A U의 유무 외에 다른감별점을알아보고

자 하였으며경과관찰C T상 두 질환은어떤경과를보이며진

단에있어서경과관찰C T의 의미를알아보고자하였다. 

대상 및 방법

1 9 8 8년부터 1월부터 1 9 9 8년 9월까지본원에서임상적, 방사

선학적으로급성대동맥박리로 진단되었고초기 및 경과관찰

C T를 시행한예 중 C T필름이입수 가능한 3 7예(PAUH 29예

와 IMH 7예)를 대상으로 하였다. 남녀는 P A U H는 각각1 3

명, 1 6명이었고 I M H는 각각4명, 3명이었다. 연령은4 4세에서 7 8

세까지였으며 평균연령은 P A U H는6 5세, IMH 58세였다.

P A U H와 IMH 대상군 3 7예 모두 고혈압 병력이 있었으며

PAUH 29예 환자 중 3예 및 1예에서뇌혈관질환 및 심근경색

의 병력이동반되었다. 37예의환자 모두가급성흉통을주소

로 내원하였다. 모두증상발현 후 3일이내에C T를 시행하였

고 갑상선이보이는단면에서복부대동맥이 총장골동맥으로

나누어지는단면까지포함하여시행하였다. 초기와경과관찰

C T의 기간은 1주일에서 9 1개월이었으며 P A U H는 평균 1 2 . 1

개월이었고 I M H는 평균 1 8 . 4개월이었으며추적횟수는 2번에

서 4번이었다. 37명의 환자 중 상행대동맥을 침범한 1 0예 중

임상 소견의악화로 5예에서수술을시행하였고 나머지 2 6예

는 혈압 조절 등의보존적치료를하였다. 초기C T는1 2예에서

고식적 C T를 시행하였고 2 4예는 나선형C T를 사용하였으며,

경과관찰C T는 3 6예 모두 나선형 C T를 시행하였다. 고식적

C T기종은 GE 9800 scanner(General Electric Medical System,

Milwaukee, U.S.A.)가 사용되었으며절편두께연속10m m로 하

였고 나선형 C T는 Somatom plus-S (Siemens, Erlan-gen,

Germany )가 사용되었으며절편두께를 4 m m로 하였다. IMH

의 진단은초기 및 경과관찰C T상 내막편이나 가강을보이지

않으며 대동맥을따라 연속적인초생달 모양의 7 mm이상의

대동맥벽 비후 및 석회화된 내막의 혈관안으로의 전이를 보

이면진단하였다. PAUH는대동맥벽에서밖으로국소적관강

의 돌출과주위로의 I M H가 보이면진단하였다. CT상 3c m미

만의 길이로 보이는 5예의 종축 P A U와 이와 동반된 I M H를

P A U H로 포함하였다. 초기 C T상 3c m이상 길이의종축 P A U

는 국소적 대동맥 박리로 취급하여 대상에서 제외하였으며

C T상 I M H로 생각하였으나수술상내막파열이보인예도대

상에서제외하였다. 그리고하행대동맥의구분은좌쇄골하동

맥의기시부, 주폐동맥이나좌하폐정맥그리고심장의기저부
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C

Fig. 1.A 55-year-old male with PAUH
A . Inital post-contrast CT scan with 10mm scan thickness
shows non-opacified, crescentic area along the wall of proximal
descending thoracic aorta. Intimal defect or flap is not seen on
this CT scan.
B .Follow-up CT scan with 4 mm scan thickness obtained 4 days
later demonstrates an aortic ulcer in the proximal descending
thoracic aorta with newly developed left pleural effusion. 
C .Follow-up CT scan taken 17 months later shows complete
resolution of IMH and saccular ectasia of the proximal descend-
ing thoracic aorta.



가 보이는단면을기준으로근위, 중위, 원위부로나누어대동

맥 궤양의 위치 및 I M H의 침범부위를기술하였고 C T상 대

동맥 혈종의 범위를 측정하였으며 특히 대동맥궁을 침범시

대동맥궁이 보이는단면에서직선길이를 측정하여 혈종의범

위를 측정하였다. 초기 및 경과관찰C T상 I M H로 진단한 7예

와 P A U H로 진단된 2 9예를 대상으로초기및 경과관찰 C T상

I M H의 두께 및 침범된대동맥의최대 직경, 침범된 위치 및

범위와 이와 동반된 흉막 및 심낭 삼출, 대동맥류, 불규칙 대

동맥벽비후및 내막의석회화와전이, 대동맥궤양의위치, 분

지침범등의 합병증을조사하였다. 각각의 CT 소견이보이는

빈도가양자간의유의한차이가 있는지를 Chi-square test 와

F i s h e r’s exact test를사용하였으며신뢰구간 95%로 하였다.

결 과

PAUH 29예와 IMH 7예의초기및 경과관찰C T소견의비교

는 Table 1에요약하였다. 초기 C T소견은 P A U H와 I M H를 비

교시복부대동맥류(6/29 vs 0/7, p=0.32), 심낭삼출(9/29 vs 2/7,

p=1.0 ), 흉막삼출(15/29 vs 2/7, p=0.34 ), IMH의최대두께

(12.8 (5.3 vs 11.9 (4.0, p=0.75 ), IMH의범위(285.7 (106.7 vs

236.1 (118.5, p=0.27), 침범된대동맥최대직경(39.7 (8.2 vs 35.9

(4.9, p=0.37), 내막석회화의전위(19/29 vs 2/7, p=0.10 ), IMH

의 Stanford Type (Type I /II : 8/21 vs 2/5, p=0.80 )은통계학

적으로유의한차이를보이지않았다. 다만P A U H가 I M H보다

고연령(65 (9.6 세 vs 58 (10.0세, p=0.11 ) 이었으며대동맥동

맥경화증 (28/29 vs 5/7, p=0.09 )이더 빈번하였다. PAUH에서

국소적우신장경색 1예있었으며이는 I M H에 의한것으로생

각되며그 외 좌쇄골하동맥및 좌신장동맥의협착이각각 1예

씩 있어 이는동맥경화증에따른변화로생각된다. 하지만그

외의 P A U H예와 I M H의 모든 예에서분지침범밑 신체다른

장기의경색및 허혈그리고색전등의다른합병증은동반되

지 않았다. IMH의발생부위는 P A U H나 IMH 모두 Type B가

가장많았다. PAU(총 5 3부위)는근위부하행대동맥( 2 4예), 원

위부및 중위부하행대동맥( 1 1예 및 1 0예), 상행대동맥( 5예) ,

복부대동맥( 3예) 순으로관찰되었다. PAU 53예중 초기C T상

대동맥궤양이안보였다가 경과관찰C T상 P A U가 보인 예가

7예 있었는데그 중 두껍게 C T스캔을 시행하여병소를놓친

경우가4예(Fig. 1) 있었으며, 대동맥혈종으로인해병소가가

려진 경우가 3예(Fig. 2), 그리고 5예에서는P A U가 경과관찰

C T에서 I M H이 호전된후 C T상 더 잘 보였으며궤양이커지

지는않았다. IMH 8예중 2예에서상행대동맥을침범하였는데

1예에서수술을시행한후 관해를보였으며, 1예는보존적치

료만으로관해를보였다. PAUH 29예중 I M H가 상행 대동맥

을 침범한8예 중 4예에서 수술을시행한후 관해를보였으며,

4예에서 보존적치료만으로 관해를보였다. 이중상행 대동맥

에 대동맥궤양을동반한예가 5예있었으며이 중 4예는수술

을 시행하였고 1예는 대동맥의국소적확장증을보이며보존

적 치료만으로치유되었다. 수술을시행한 PAUH 4예에서상
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Table 1.Comparison with IMH and PAUH

IMH(n=7) PAUH(n=29) p value

A g e ( y e a r s ) 5 8±1 0 6 5±9.6 0 . 1 1
Sex (M/F) 4 / 3 1 3 / 1 6 0 . 6 8
I M H
Type A 2 8 0 . 8 0

B 5 2 1
Wall thickness(mm) 1 1 . 9±4 . 0 1 2 . 8±5 . 3 0.75 
Maximal diameter 3 5 . 9±4 . 9 3 9 . 7±8 . 2 0.37 

of involved aorta(mm)
E x t e n s i o n ( m m ) 2 8 5 . 7±106.7 2 3 6 . 1±118.5 0.27 

Pericardial effusion 2/7 9/29 1 . 00
Pleural effusion 2/7 15/29 0 . 3 4
Irregular wall thickening 5/7 28/29 0 . 0 9

& intimal calcification
Inward displacement 2/7 19/29 0 . 1 0

of intimal calcification
Abdominal Aortic Aneurysm 0/7 6/29 0 . 3 2
Penetrating Aortic ulcer 0/7 29/29 

Ectasia 15
(Saccular 13 / Fusiform 2 )
Localized aortic dissection 4 

Course of IMH
Type A* Operation 1 Operation 4

Resolution** 1 Resolution** 4
Type B* Aortic dissection 2 Resolution** 21

Resolution** 3 

* Type A and B : by Stanford Classification
** Resolution: resolution after conservative treatment
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Fig. 3.A 59-year-old male with IMH
A . Initial post-contrast CT scan shows non-opcaified, crescentic
area along the wall of ascending and descending thoracic aorta. 
B . Follow-up CT scan performed 2 weeks later shows an in-
creased thickness of the aortic wall with slight opacification and
newly developed left pleural effusion, representing progress to
typical aortic dissection.
C .Another follow-up CT scan performed 8 months after graft
interposition of ascending aorta shows intimal flap and false lu-
men in the descending thoracic aorta, suggesting remained typi-
cal aortic dissection of descending thoracic aorta.

A B

Fig. 2.A 82-year-old male with PAUH 
A . Inital post-contrast CT scan shows non-opacified, crescentic area along the wall of descending thoracic aorta with intimal calci-
fication and main coronary artery calcification. Intimal defect or flap is not identified along the whole length of IMH. 
B .Follow-up CT scan performed 3 months later shows a decreased thickness of the aortic wall and an aortic ulcer which is newly
d e t e c t e d .

─ 6 8 0─



행 대동맥에서 1cm 미만의대동맥궤양및 내막파열이관찰되

었으나 IMH 1예는내막파열을보이지않았다. 경과관찰C T상

PAU 53예중 1 5예에서대동맥벽의국소적확장증을보였으며

그 중 1 1예는 포낭 형태의, 4예는방추 형태의확장을보였다.

그 외 4예는수술을그리고 4예에서국소대동맥박리로진행하

였고 나머지 P A U는 변화 없이 관찰되었다. 경과관찰 C T상

I M H는 Type A 2예중 1예에서수술을 (Fig. 3), 1예는보존적

치료후 관해를 (Fig. 4) 보였으며Type B 5예중 3예는보존적

치료후 관해를, 2예는전형적대동맥박리로진행하였다. 하지

만 P A U H에서보이는I M H은 Type A 8예중 4예에서수술을,

4예는보존적치료후 관해를보였으며 Type B 21예모두에서

보존적치료후 관해를보였다.

고 찰

대동맥박리의병리기전은아직까지논란이있지만크게두

가지 설이 유력하다. 자발적인 맥관내 혈관의 파열에 따른

I M H와 뒤이은 내막파열로인해 대동맥 박리가 생겨 혈관중

막의바깥쪽 2 / 3로 혈액이퍼져나간다는설( 1 2 , 1 5 )과 혈역학적

으로 가장 스트레스가 심한 상행대동맥의 대동맥 판막 위의

오른쪽측벽이나하행대동맥의대동맥인대 근처에대동맥내

막의파열이처음생겨이 파열부위로부터중막안으로혈액이

퍼져나간다는 설( 1 , 1 6 )이 있다. 대동맥 박리 중 내막파열이나

가강을 보이지않는 비전형적인대동맥박리는최근 들어C T ,

MRI, Trans-esophageal echocardiography(TEE)등의발전에힘

입어그 보고가증가하고있다. 하지만이들 질환은임상적으

로 전형적대동맥박리와유사하게내원하나 C T상 다른형상

을 보인다. PAUH는 C T상 동맥경화증이진행된대동맥에내

막을 뚫고 나가는 P A U와 대동맥 중막을 통해 퍼져나가는

I M H를 봄으로써진단할수 있다(5,9). IMH는 C T상 대동맥

벽을 따라 내강과교통이없는 초생달모양의벽비후를보이

며 조영 전 C T상 고음영을 보이며 석회화된 내막의 전위를

보여쉽게진단할수 있다(7). 이와임상적그리고방사선학적

으로 구별해야 할 질환으로 대동맥 박리와 P A U H가 있다

(3,8,14). IMH의기전은대동맥궤양이동반되지않았을때 처

음 언급한자발적인맥관내혈관의파열에 의한 것( 3 , 7 , 1 1 )으

로 생각하며 따라서 대동맥 박리의 조기단계로 생각하고 있

다. 따라서대동맥박리보다더 적은합병증및 좋은예후와경

과를 보인다고보고하였다(10). 하지만 첫째, IMH을 대동맥

박리의동일질환의다른계열( 2 , 4 , 7 )로 볼 것인가아니면분명

히 다른 병리질환( 3 , 1 7 )으로 볼 것인가는논란이 있다. 둘째,

I M H은 병리개념상 대동맥 박리와 다른 진단명으로써 정의

하기도하나원인질환에관계없이내막하층에혈종을형성하

는 경우를 지칭할수 있다. 따라서 I M H의 정확한 정의는아

직 개념이 서있지 않다. 셋째, 관통성 대동맥 궤양에 의한

I M H을 이미 언급한 대동맥 박리의선행질환으로볼 것인가

아니면단순한 P A U에 의한 동반 현상으로 볼 것인가도아직

정확히 밝혀져있지 않다. 넷째, PAUH와 대동맥박리 중 일

부 가강혈류와초생달모양의 I M H을 동반하는 경우를이를

어떻게구별해야할 지 아니면같은 질환으로보아야할지도

아직 알려져있지않다. 따라서 P A U가 국소적대동맥박리가

동반할경우 대동맥궤양이종축으로진행하여커진 건지아

니면 진실로국소적대동맥박리가동반되있는건지 구별할

수 있는기준도보고되지않았다. 하지만대동맥박리, PAUH

대한방사선의학회지 1 9 99;4 1:6 77-6 8 4

A B

Fig. 4.A 58-year-old male with IMH
A . Initial post-contrast CT scan shows non-opacified, crescentic area along the wall of ascending and descending thoracic aorta
with pericardial effusion. Intimal defect or flap is not identified along the whole length of IMH. 
B .Follow-up CT scan performed 33 months later shows complete resolution of IMH and pericardial effusion. 
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그리고I M H가 다른경과와다른임상및 C T소견을보인다고

알려져 있다(3,8,14). 특히 전형적 대동맥박리보다 P A U H나

I M H가 더 적은 합병증을보인다( 1 0 , 1 8 )고 하며 이번 연구에

서도 단지 PAUH 3예에서국소적 신장경색및 신장 및 쇄골

하 동맥협착이 있었으나 이는동맥경화증및 I M H에 의한 것

으로비교적적은합병증을보였다. CT상대동맥궤양의위나

아래단면을스캔한경우국소적대동맥박리로오인될수 있

고 정가운데만을스캔한 경우크고심한대동맥궤양이아닐

시 국소적 대동맥 확장을 보여 위음성을 보일 수 있다. 다른

연구에서는 C T상 P A U의 검출률은 94%(19), 100% ( 9 )등으로

보고하였으나모두 8 - 10m m의 고식적 C T를 사용하였고T E E ,

M R그리고 대동맥 조영술 등의 다른 진단방법을사용시 C T

상 43% 에서 가음성을보인다( 9 )고 하였고그 이유는조영제

의 부족이나( 24%) 부적절한 대동맥조영증강( 24%) 때문이

라고 하였다. 이번 연구에서 7예의 경우 초기 C T상 I M H만

보였을 뿐 P A U를 찾을 수 없었다. 그 이유는 초기에 고식적

C T를 이용한 10m m두께로스캔을시행하여 P A U를 진단하지

못한경우가 4예, IMH이호전되고나서야P A U를 볼 수 있었

던 예가 3예있었으며모두 4m m두께의나선형C T로 추적조

사 나선형 C T를 사용하여 검출 할 수 있었다. 따라서 처음

C T상 I M H라 진단한예라도상행대동맥을침범하지 않아내

과적치료를할 시 꼭 경과관찰C T를 얇은 스캔 두께로나선

형 C T를 시행하면 위에언급한가음성을 줄일수 있어더 정

확한진단을할 수 있으리라생각되며이번연구에서모든예

에서 시도되지 않았지만 P A U의 검출에 C T의 2차원 또는 3

차원 재구성이나 다면구성이 가능한M R을 이용하면가음성

을 줄이고진단의정확성을높이는데도움이될 수 있으리라

생각되며앞으로 더 많은 연구가 필요하리라생각된다. 그리

고 급성기에조영전 C T상 고음영을보거나M R상 시기에따

른 혈종의신호강도의 차이로급성기에두 질환의감별에도

움을얻을수 있다고하나(10), 저자등이 C T상 상행대동맥을

침범한 I M H로 진단 후 임상적으로악화되어수술한 예에서

5m m의 작은 내막파열이관찰되어대동맥 박리와동반된가

강 혈전으로진단한 예를 경험하였다. 따라서 작은 내막파열

을 가지고있는대동맥박리와동반된가강내혈전과의감별

은 내막파열을 C T나 M R상으로 보지 않고서는정확한 진단

은 어려워 수술로서만 확실한 진단이 가능하다고 생각된다.

P A U H나 IMH 모두상행대동맥을침범하는경우, 추적검사서

대동맥 크기가계속 증가하는경우, 지속적인 통증을 보이는

경우, 동반된 대동맥류가보이는 경우에 진단에관계없이유

병율과사망율을줄이기위해수술을해야하며( 1 -2 , 6 , 1 4 , 1 7 , 1 8 )

그 외의 Type B의 I M H의 원인 질환에관계없이보존적치료

를 하면서주의깊게관찰을하며경과관찰 C T를 시행하여야

한다고보고되었다(9,10,14). 이번연구에서도P A U H나 I M H

모두 전형적대동맥박리에준하여 Type A의 경우 CT 및 임

상적소견을종합하여수술을시행하였으며그 외의비전형적

인 대동맥박리는 보존적 치료를하였다. 비전형적인 대동맥

박리의경우합병증이적고예후가좋으므로 C T와 함께 임상

소견이치료방침을결정하는데중요할것으로생각된다. 

이번연구상P A U H와 IMH 비교시P A U H는 근위하행대동

맥에가장호발하며 I M H보다대동맥동맥경화증을더잘 동반

하고나이가더 많았으며 P A U H에서만복부대동맥류가동반

되었는데이는동맥경화증에의한변화로생각된다. 중및 하부

대동맥에 P A U이 87%(19), 31%(9) 로잘 생긴다는기존의보

고와는다른결과를보여대동맥궁근처의대동맥궤양을보기

에는고식적C T보다는얇은두께로시행한나선형C T가더우

수하여기존의결과와차이를보였던것으로생각된다. 드물긴

하지만상행대동맥을침범한경우가이번연구에서 17%가 보

여 기존의 보고13.3%(14)와 비슷한 결과를 보였다. 따라서

P A U의 발생위치가Type B 대동맥박리와의감별진단에큰도

움을줄 수없으리라생각되며P A U H에서보이는 I M H은 오랜

기간의동맥경화증으로인한중막의섬유화가혈종의진행을

막아좀더국소적으로보인다( 1 , 5 )고 하였는데이번연구에서는

2 9예 중 2예에서만비교적대동맥궤양주위로I M H을보였으며

I M H의범위의통계학적차이가보이지않아기존연구와다른

결과를보였다. 이는나이및성별그리고동맥경화증의정도가

다른대상군간의차이로생각된다. 경과관찰 C T상 P A U H는

대동맥벽의국소적확장및비후, 진행형대동맥류를보이거나

변화없이관찰되기도 하며국소적대동맥박리로진행하지만

(1,7,9,19,20), IMH는전형적대동맥박리로진행하거나관해를

보인다는보고( 6 , 1 8 , 2 0 )와 같이이번연구에서비교적비슷한결

과를보였다.하지만 P A U H에서대동맥파열, 대동맥류와이에

의한대동맥파열등을관찰할 수 없었는데그 이유는대상군

자체가초기및경과관찰 C T를 시행한환자만을대상으로하

였기때문이며이런이유로 I M H나 P A U H의 정확한발생빈도

나 사망률을구하기는어려우며문헌에의하면P A U H는 발생

빈도가 7 .6%(14), IMH는 1 2 .8%-41% (2,4,7,10,12)으로보고되었

지만이번연구에서제기한문제점으로미루어볼 때 그 정확

한빈도는더 연구하여야할것으로생각된다. 

결론적으로P A U H는 P A U가 근위하행대동맥에가장호발하

며 I M H보다 대동맥동맥경화증을 더 잘 동반하고나이가더

많았으며 P A U H에서만복부대동맥류가동반되었으나 I M H의

범위및 그 외C T소견은유의한차이를보이지않았다. 수술을

시행하지않은경우경과관찰C T상 P A U H에서 보이는 P A U

는 변화없이관찰되거나대동맥벽의국소적확장및 비후, 국

소적 대동맥박리로진행하며동반된 I M H는 보존적치료 후

관해를보이나 I M H는 전형적대동맥박리로진행하거나보존

적 치료후 관해를보여다른경과를취한다. 초기C T상 P A U H

를 진단하기 위해서는 얇은 두께로 나선형C T를 시행하여야

하며(특히상행대동맥을침범한경우 ) IMH나 PAUH 모두

면밀한경과관찰을 C T를 추가 시행함으로써 보다 정확한진

단 및 치료방침결정에큰 도움을얻을수 있으리라생각된다. 
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CT Findings of Aortic Intra m u ral Hematoma with or without 

associated Pe n e t rating Aortic Ulcer1

Jae-Seung Seo, M.D., Do-Yun Lee, M.D., Heung-Kyu Ko, M.D.

1Department of Diagnostic Radiology, Yonsei University College of Medicine,

Research Institute of Radiological Science

P u r p o se: To analyze the CT findings of aortic intramural hematoma (IMH) with or without associated pene-

trating aortic ulcer (PAUH), as seen on initial and follow-up CT scans.

Materials and Methods: We retrospectively analyzed the CT findings of 36 cases diagnosed clinically and radi-

ologically as IMH (n=7) and PAUH (n=29) after initial and follow-up CT scanning. The period between initial

and follow-up scanning-which was performed between two and four times-ranged from 1 week to 91 months

(mean: IMH, 18.4 months;PAUH, 16.2 months).

R e s u l ts: With regard to maximal thickness and extension of IMH, maximal diameter of the involved aorta, in-

ward displacement of intimal calcification, Stanford type of IMH, and pleural and pericardial effusion be-

tween IMH & PAUH, the results were not statistically significant, but PAUH tends to develop in older patients

and shows a more frequent incidence of aortic atherosclerosis. Only PAUH involved abdominal aortic a-

neurysm and focal right renal infarction, each in one case. Penetrating aortic ulcers (PAU) were more fre-

quently found in the proximal descending thoracic aorta (n=24) than in the mid(n=11) to distal(n=10) de-

scending thoracic aorta. Among 53 cases of PAU, seven could not be detected on initial CT scans; this was due

to excessive scan thickness (n=4) and masking of the aortic ulcer by IMH(n=3), circumstances which were vi-

sualized after resolution of IMH. Follow-up CT scanning showed that PAU progressed to fusiform or saccular

aortic dilatation (n=15) or localized aortic dissection (n=4), and that in 34 cases, there was no interval change.

Follow-up CT findings of IMH in cases of PAUH were as follows: Type A (n=8), with four resolutions after

surgery and four after conservative treatment; Type B (n=21), with 21 resolutions after conservative treat-

ment. Follow-up CT findings of IMH were as follows: Type A (n=2), with one resolution after surgery and one

after conservative treatment; Type B (n=5), with progression of typical aortic dissection in two cases, and

three resolutions after conservative treatment.

C o n c l u s i on: PAUH is characterized by its occurrence in older patients, a more frequent incidence of aortic

atherosclerosis and abdominal aortic aneurysm, but no difference in the extension of IMH and other CT find-

ings between PAUH and IMH. Branch vessel involvement was noted in one case of PAUH but not in cases of

IMH. Follow-up CT scanning showed that in the absence of surgery, IMH progressed to aortic dissection or

resolution. In all patients who did not undergo surgery, PAU progressed to saccular or fusiform aortic dilata-

tion, localized aortic dissection and no interval change, with resolution of IMH after conservative treatment.

Initial and follow-up thin-slice spiral CT scanning can provide correct diagnosis and treatment planning (espe-

cially ascending aorta is involved), and permit differentiation between PAUH and IMH. 
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