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경부척수와 소뇌의 급성경색으로 발현한 척추동맥박리

이학영  김정수  신유용

경희대학교 의과대학 강동경희대학교병원 신경과

Vertebral Artery Dissection Presenting with Acute Infarction in 

Cervical Spinal Cord and Cerebellum

Hak Young Rhee, MD, PhD, Jeong-Su Kim, MD, Yu Young Shin, MD

Department of Neurology, Kyung Hee University Hospital at Gangdong, School of Medicine, Kyung Hee University, 
Seoul, Korea

We describe a case of vertebral artery dissection (VAD) presenting with acute infarctions in cervical spinal cord and 

cerebellum in a 78-year-old man. Diffusion-weighted magnetic resonance (MR) imaging of the brain demonstrated 

diffusion-restricted lesions in the right cerebellum and sagittal T2-weighted MR imaging of spinal cord showed a 

hyperintense lesion of the cervical spinal cord at C2-C4 level. Right VAD was identified by transfemoral cerebral angiography 

and computed tomography angiography which showed segmental occlusion in the right vertebral artery.
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척추동맥박리는 발생률이 인구 10만 명당 1-1.5명으로, 허혈뇌졸

중의 원인질환들 중 2% 정도를 차지하게 되므로 비교적 드문 뇌졸

중의 원인이라고 할 수 있다.1 척추동맥박리로 인하여 혈관벽으로부

터의 색전증이 유발되거나 고도협착이나 폐색이 발생하여 혈류역학

적인 이상이 야기됨으로써 척추동맥의 영역이나 척추동맥으로부터 

분지되는 뇌혈관의 영역인 소뇌, 뇌간, 시상 등에 허혈뇌졸중이 발생

하게 된다. 경부척수는 측부순환이 풍부하기 때문에 척추동맥박리

에 의한 경부척수경색에 대한 보고는 흔하지 않으며 경부척수경색

이 다른 부위의 뇌경색과 동반되어 발생한 경우의 보고는 매우 드물

다.2 저자들은 척추동맥박리로 인하여 경부척수와 소뇌의 급성경색

이 함께 발생한 증례를 경험하였기에 영상 소견과 함께 이를 보고하

고자 한다.

증 례

78세 남자가 양쪽 팔과 다리의 근력저하로 응급실에 내원하였

다. 남자는 내원 15일 전부터 오른쪽 뒷목에 뻐근한 통증을 느끼기 

시작하였는데, 통증은 점차 악화되어 내원 7일 전부터는 참기 어려

울 정도의 강도가 되었다고 하였다. 내원 당일 새벽 1시경 왼쪽 

팔과 다리의 근력저하를 느꼈으며 3시간 가량 후부터 오른쪽 팔과 

다리의 근력도 저하되어 걷기가 어려워졌고 요의를 느꼈지만 소변

을 볼 수가 없었다. 환자는 고혈압, 허혈심장질환 및 류마티스관절

염에 대하여 다른 병원에서 아스피린을 포함한 약물들을 복용 중

이었다. 내원 당시 혈압은 160/70 mmHg, 맥박수는 분당 58회, 호

흡수는 분당 20회, 체온은 36.7℃였다. 신경학적 진찰에서 의식은 

명료하였으며 뇌신경검사에서 이상 소견은 관찰되지 않았다. 양쪽 

팔과 다리의 근력이 저하되어 있었는데, 왼쪽 팔과 다리의 근력은 

Medical Research Council (MRC)척도 Ⅲ이였으며 오른쪽 팔과 

다리의 근력은 MRC척도 Ⅳ로 왼쪽 팔과 다리의 근력이 좀 더 저

하되어 있었다. 양쪽 팔의 두갈래근반사는 정상이었으나 양쪽 다

리의 무릎반사가 저하되어 있었으며 바빈스키징후는 없었다. 감각

검사에서는 목 아래부터 몸통 및 양쪽 팔과 다리 부위에 통증 및 
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Figure 1. Diffusion-weighted magnetic resonance images show high 
signal intensities in the right cerebellum (arrows).

Figure 2. (A) Axial diffusion-weighted images at the level of C4 show a diffusion restricted lesion in intramedullary area (arrowheads). (B) Sagittal
T2-weighted images of magnetic resonance imaging performed 5 months after the onset reveal focal high signal intensities at the level of C2 and
C4 (arrows).

온도에 대한 감각이 저하되어 있었으나, 위치감각과 진동감각은 

정상이었다. 환자는 입원 다음날에 양쪽 팔과 다리의 근력이 오른

쪽에서 MRC척도 Ⅱ, 왼쪽에서 MRC척도 Ⅰ로 좀 더 저하되었으

며, 이와 더불어 뇌신경검사에서 오른쪽을 볼 때 오른쪽으로 향하

는 안진이 관찰되었다.

내원 당일 뇌 자기공명영상 확산강조영상에서 오른쪽 뒤아래소

뇌동맥 영역의 소뇌 반구에 국소적으로 고신호강도를 보이는 급성 

허혈성 병변들이 보였으며(Fig. 1) 척추 자기공명영상검사에서 척수 

내의 이상신호는 관찰되지는 않았다. 내원 다음 날 신경전도검사 

및 뇌척수액검사를 하였으나 뇌척수액 내의 단백질 농도가 64 

mg/dL로 다소 증가된 소견 외에는 이상이 없었다. 환자의 신경학적 

결손에 대하여 확산강조영상을 포함한 뇌 자기공명영상검사 및 척

추 자기공명영상검사를 다시 하였고, 척추 자기공명영상검사의 확

산강조영상과 T2강조영상에서 C2 척수분절에서 C4 척수분절까지 

척수 내의 고신호강도가 의심되어 이는 척수경색에 합당한 소견으

로 판단되었다(Fig. 2-A). 조영제를 사용한 뇌 자기공명혈관조영술

에서는 오른쪽 척추동맥의 V2 분절 일부와 V3 분절이 관찰되지 

않았다. 내원 1주일 후 고식적 뇌혈관조영술에서는 오른쪽 척추동맥

을 선택하여 조영 시에 근위부부터 척추동맥이 관찰되지 않았으며, 
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Figure 3. Transfemoral cerebral angiography demonstrates tapered occlusion in the right V3 segment and retrograde blood filling from the opposite 
one (arrow). Brain computed tomography angiography performed 7 months after the onset reveals the beaded-appearing V3 and V4 segment of the 
right vertebral artery (arrowheads).

왼쪽 척추동맥은 정상적으로 조영이 되면서 왼쪽 척추동맥을 통하

여 오른쪽 척추동맥의 V3 분절까지 거꾸로 조영되었다(Fig. 3).

환자는 항응고 치료를 받았고 내원 4일 후부터 양쪽 팔과 다리

의 근력저하가 서서히 호전되었으며 내원 6일 후에는 양쪽 팔과 

다리의 근력이 MRC척도 Ⅳ로 증가되어 내원 2주 후에는 붙잡고 

설 수 있을 정도가 되었다. 환자는 증상이 발생한지 3개월 후에는 

지팡이를 짚고 독립적으로 보행이 가능할 정도로 호전되었으며, 

증상이 발생한지 5개월 후에 추적 척추 자기공명영상검사 T2강조

영상에서 C2 척수분절과 C4 척수분절의 척수내 고신호강도가 여

전히 국소적으로 보였다(Fig. 2-B). 증상이 발생한지 7개월 후에 

뇌 전산화단층촬영혈관조영술검사에서는 오른쪽 척추동맥이 폐색

되어 왼쪽 척추동맥으로부터 거꾸로 조영되고 오른쪽 V3와 V4 분

절에 걸쳐서 협착과 확장이 반복되는 구슬장식외양(beaded ap-

pearance)이 보였다(Fig. 3).

고 찰

환자는 갑작스러운 후두부의 통증과 함께 양쪽 팔과 다리의 운동

마비, 배뇨괄약근 조절기능의 이상 및 통각과 온도감각의 저하가 

발생하였으며 오른쪽 주시시에 오른쪽으로 향하는 안진이 보였다. 

내원 당시 척추 자기공명영상검사에서 신경계 징후를 설명할 만한 

이상이 관찰되지 않아 뇌척수액검사 및 추적영상검사를 하였으며, 

비록 증상과 영상 소견 간의 시간 차이가 있었으나 증상 및 이상징

후와 더불어 자기공명영상검사에서 보이는 척수와 소뇌의 고신호

강도의 소견은 앞척수동맥 영역의 경부척수와 오른쪽 뒤아래소뇌

동맥 영역의 소뇌 반구의 급성경색의 발생을 시사한다고 하겠다.

척수는 앞척수동맥, 뒤척수동맥, 오름목동맥(ascending cervical 

artery), 깊은목동맥, 갈비사이동맥, 허리동맥과 엉치동맥의 구역동

맥에서 분지하는 뿌리속질동맥(radiculomedullary artery)들의 속

질 가지로부터 혈액을 공급받는다. 앞척수동맥은 척추동맥의 경막 

내의 구역으로부터 두 개가 분지하여 하나로 합쳐지면서 배쪽 척

수의 표면 정중앙을 따라서 큰구멍에서 종말끈까지 하행하면서 척

수의 앞쪽 2/3 부분에 혈액을 공급하기 때문에 척수의 구조물 중 

척수전각, 겉질척수로 등이 이로부터 혈액을 공급받는다. 두 개의 

뒤척수동맥은 뒤아래소뇌동맥이나 척추동맥의 뒤가지로부터 분지

하여 등쪽 뿌리의 안쪽 등쪽의 척수를 따라 각각 하행하여 척수의 

뒤쪽 1/3 부분에 혈액을 공급하게 되므로 척수의 구조물 중 척수후

각 및 겉질척수로의 일부가 이로부터 혈액을 공급받는다. 척추동

맥, 빗장밑동맥, 가슴갈비사이동맥, 허리갈비사이동맥에서 분지하

는 구역동맥의 등쪽 가지는 경막가지와 뿌리속질가지로 나뉘어지

는데, 뿌리속질가지는 앞척수동맥 및 뒤척수동맥과 문합을 이루면

서 신경근과 척수에 혈액을 공급하게 된다. 따라서 척수경색은 폐
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색되는 동맥에 따라 척수의 가로절단면 상의 허혈성 병변의 위치

가 달라지기 때문에 앞척수동맥증후군이나 뒤척수동맥증후군의 

각각 다른 임상적인 형태로 발현할 수 있다. 뒤척수동맥에 비하여 

상대적으로 허혈에 취약한 한 개의 앞척수동맥이 폐색된 경우에는 

병변의 아래에서 양쪽의 팔다리 근력약화, 통각과 온도감각의 소

실, 방광 및 장의 자율신경기능 이상 등이 발생할 수 있다.3,4 경부

척수의 입쪽 경부척수분절은 경막 내 척추동맥에 의하여 주로 혈

액 공급을 받으며 중간 경부척수분절은 경막 외 척추동맥의 뿌리

동맥들로부터, 그리고 꼬리 경부척수분절은 빗장뼈밑동맥에서 기

시하는 목갈비동맥의 분지에서 혈액공급을 받게 된다.5 척수경색

의 발생은 심혈관 수술에 의한 경우가 많으며, 이외에 심인성 색전, 

섬유연골 색전, 심장마비, 감염, 임신, 종양, 외상 및 동맥박리 등이 

원인이 될 수 있는데,3 동맥박리의 경우에는 갑작스러운 두부의 움

직임으로 인한 외상에 의하거나 결체조직질환, 낭성중층괴사(cys-

tic medial necrosis), 섬유근육성형성이상(fibromuscular dyspla-

sia), 편두통 및 기타 염증질환과 관련되어 발생하기도 한다.

소뇌경색과 척수경색이 동시에 발생한 경우에 대한 보고는 매우 

드문데, 양쪽 척추동맥의 협착이 있는 환자에서 저혈압이 발생하

여 뒤아래소뇌동맥 영역의 소뇌의 분수계경색이 앞척수동맥영역

의 경부척수경색과 함께 발생한 경우와6 가슴경유바늘생검시 상행

대동맥에 발생한 공기색전증에 의하여 소뇌와 T8-T10 분절의 흉

부척수의 경색이 발생한 보고가 있었으며7 한쪽 척추동맥의 박리

로 인하여 측두후두엽과 소뇌 및 한쪽 경부척수전각의 경색이 발

생한 예가 있었다.8

본 증례의 경우 환자의 혈압이 낮아진 병력이 없었고 확산강조

영상을 포함한 자기공명영상 소견을 고려하면 분수계경색이 아니

라 경부척수와 소뇌에 영역경색이 각각 발생한 것으로 사료된다. 

따라서 경색의 원인을 척추순환의 혈역학적 이상보다는 혈관내의 

색전으로 보는 것이 타당해 보이며, 척추동맥의 이상은 비록 환자

가 고령이고 혈관위험인자를 가지고 있었지만 고식적뇌혈관조영

술 상의 영상 소견을 고려한다면 동맥박리의 발생으로 판단된다. 

고식적 뇌혈관조영술에서 관찰될 수 있는 이중 내강(double lu-

men)이나 내막 피판(intimal flap)의 소견은 동맥박리 진단의 기준

이 되기는 하지만 실제로는 좀 더 다양한 영상이 관찰될 수 있다. 

척추동맥박리에서 가장 많이 관찰되는 영상 결과는 비특이적인 동

맥의 협착이며 이중 내강이나 내막 피판과 같은 직접적인 영상 증

거는 15%에서만 확인된다.9 따라서 척추동맥박리를 진단할 때에

는 단일 영상검사 결과에 의존하기보다는 유발인자, 비특이적일 

수도 있는 증상 및 다른 영상검사 등을 참고하여 종합적으로 판단

해야만 한다. 본 증례에서는 비록 초기에 특징적인 영상을 확인하

지는 못하였지만 비특이적인 증상과 함께 동맥의 폐색 및 폐색의 

위치 등을 고려하여 동맥박리를 의심하였으며, 7개월 후에 추적한 

뇌 전산화단층촬영혈관조영술에서는 동맥박리에 합당한 소견이 

보였다. 동맥박리의 발생 후 약 절반에서 어느 정도의 혈관 개통이 

이루어지게 되지만 처음부터 완전한 폐색이 발생한 경우에는 개통

이 이루어지지 않는 경우가 많다.10

척추동맥박리는 척추동맥영역의 여러 뇌 부위의 경색을 유발할 

수 있을 뿐 아니라 드물게 경부척수의 경색을 유발하여 뇌경색 만

으로 설명되지 않는 신경계 이상을 발생시킬 수 있으므로 임상적

인 판단에 따라 이에 대한 가능성을 염두에 두어야 할 것이다. 저

자들은 척추동맥박리에 의한 혈관내 색전으로 인하여 경부척수와 

소뇌에 급성경색이 함께 발생한 증례를 경험하였기에 이를 보고하

는 바이다.
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