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ABSTRACT

Usefulness of high resolution vessel wall MR imaging for 

the diagnosis of vertebral artery dissection 

                                    Cho Yong Soo

                                    Advisor : Prof. Kim Dong Hun, M.D., Ph.D.

    Department of Medicine,

Graduate School of Chosun University

Objective : The aim of this study was to evaluate usefulness of high 

resolution vessel wall MR imaging for the diagnosis of vertebral artery 

dissection.

Methods :  We retrospectively reviewed 44 patients (male:female = 35:9, mean 

age = 54 years, 23-85years) who underwent high resolution vessel wall MR 

imaging (HR-VWI) and conventional MR and MR angiography. Patients with a 

history of trauma were excluded. One experienced stroke neurologist 

diagnosed patients as either vertebral artery dissection (VAD) and 

non-vertebral artery dissection (non-VAD). High resolution vessel wall MR 

imagings were evaluated retrospectively by one neuroradiologist for the 

presence of acute dissection signs (crescentic high signal intramural 

hematoma, and double lumen or intimal flap). When one or more of acute 

dissection signs was demonstrated on imaging studies, vertebral artery 

dissection sign was positive. HR-VWI findings were compared among two groups 

(VAD and non-VAD). The MR angiographic shapes of vertebral artery 

dissections were subdivided into three types: (a) occlusion,(b) stenosis and 

(c) dilation and stenosis )
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Results : In 20/22 patients in VAD group, HR-VWI demonstrated one or more of 

acute vertebral artery dissection signs (intramural hematoma, intimal flap 

or double lumen). In 4/22 patients in non-VAD group, HR-VWI demonstrated one 

or more of acute vertebral artery dissections signs. 27 vertebral artery 

dissection lesions in 24 patients were revealed on HR-VWI. Type a was 14 

lesions, type b was 10, type c was 3.

Conclusion :

  High resolution vessel wall MR imaging can be a useful and non-invasive 

diagnostic tool in the event of suspicion of symptomatic vertebral artery 

dissection.

KEY WORDS : Magnetic resonance imaging, Vessel wall imaging, Vertebral 

artery, Arterial dissection
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I. 서론

척추동맥 박리는 젊은 연령층에서 발생하는 뇌간 또는 소뇌경색의 중요한 원인이

다. 자발성 척추동맥 박리는 100,000명당 1-1.5명으로 추정되나 (1),서구인들과는 

다르게 동양인에서는 발생빈도가 더 높은 것으로 알려져 있다 (2, 3). 척추동맥 

박리에서는 항응고제와 항혈소판제의 투여가 필요하므로 빠르고 정확히 진단하는 

것이 중요하지만 여전히 쉽지 않다. 고식적 혈관 조영술이 경동맥 및 두개강 내 

동맥박리 진단의 표준 영상검사로 알려져 왔으며 특징적인 혈관내강의 변화를 진

단 기준으로 한다. 그러나 혈관벽 자체를 볼 수 없어 내막 박리 및 이중 내강을 

직접 확인하기는 어렵다. 또한 침습적인 검사라서 빈도는 낮지만 합병증을 동반할 

수 있다 (4). 한편 비침습적인 고식적 자기공명영상과 자기공명 혈관조영술이 경

동맥 및 두개강 내 동맥박리를 진단하는데 우수한 성적을 보고하고 있어 고식적 

혈관조영술을 대체하고 있다 (1). 그러나 척추동맥을 비롯한 두개강내 혈관은 크

기가 작고 굴곡이 심해서 공간 분해능에 한계가 있는 고식적 자기공명영상과 자기

공명 혈관조영술로 동맥박리를 진단하는데 한계가 있다. 아직까지 척추동맥 박리 

진단의 표준 기준이 정립되어 있지 않으나 임상적인 특징과 3차원 CT 혈관조영술, 

자기공명영상 및 혈관조영술의 소견을 참조하여 진단이 이루어지고 있는데 자기공

명영상의 박리를 시사하는 소견으로는 혈관내강의 변화와 이중 내강, 내막 박리, 

내막 혈종등이 있다. 하지만 혈관내강의 변화는 비특이적이고 혈관벽의 상태를 나

타내는 이중 내강과 내막 박리를 직접 확인하기는 쉽지 않다. 최근 두개강 내 혈

관벽을 볼 수 있는 고해상 혈관벽 자기공명영상이 동맥죽상경화증, 동맥박리, 모

야모야병, 혈관염, 가역성 대뇌혈관 수축 증후군 (RCVS) 등의 질환을 진단하거나 

및 감별진단 하는데 이용되고 있다 (5-17). 그리고 척추-기저동맥 박리의 진단에 

있어서도 고해상 혈관벽 자기공명영상이 고식적 자기공명영상 보다 좋은 성적을 

보인다고 보고하고 있다 (7, 18-28). 하지만, 기존의 영상기법과 임상적 특징을 

종합한 척추동맥 박리 진단 기준이 고해상 혈관벽 자기공명영상과 얼마나 일치하

는지 또한 고해상 혈관벽 자기공명영상이 기존의 진단 기준에 추가적 진단 가치가 

있는지 그 유용성에 대한 보고가 많지 않은 실정이다. 이에 저자는 급성 척추동맥 

박리의 진단에 있어서 고해상 혈관벽 자기공명영상의 유용성에 대해서 알아보고자 

한다.  
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II. 대상 및 방법

  1. 대상환자

  2016년 3월부터 2018년 9월까지 본원에 내원해 고해상 혈관벽 자기공명영상을 

촬영한 78명을 후향적으로 선별하였다. 이 중 심한 후두부 두통 또는 후경부 통증 

또는  후방순환 (posterior circulation) 허혈성 증상을 주소로 내원하여 고식적 

자기공명영상과 자기공명 혈관조영술도 촬영한 환자는 46명이었는데 이 중 2 명은  

자기공명영상의 질이 나빠서 제외하였다. 그래서 고해상 혈관벽 영상과 자기공명

영상을 모두 촬영한 총 44명을 대상으로 하였다. 심한 두통과 후경부 통증만을 호

소한 사람은 6명이었고 두통 또는 경부통증과 어지럼, 가쪽쏠림보행 

(lateropulsion), 감각저하, 팔다리실조증 등 후방순환 허혈증상을 같이 호소한 

환자는 19명이고 후방순환의 일과성 허혈증상 만을 호소한 사람은 3명이었다. 이 

중 남자는 35명, 여자는 9명 이었으며 평균연령은 54세 (23-85세) 였다. 자기공명

영상은 증상 발현 후 10일 이내에 촬영되었으며 고해상 혈관벽 자기공명영상은 2

명을 제외하고 상기 검사 후 10일 이내에 촬영되었다.

  2. 고해상 혈관벽 자기공명영상 검사법

 고해상 혈관벽 자기공명영상이란 혈관벽의 변화를 직접 보기 위한 영상기법으로 

두개내 혈관의 혈관벽을 영상화하려면 높은 공간 분해능과  다중 절편 2차원 또는 

3차원 영상이 요구되며  혈액 및 뇌척수액의 신호 억제가 필수적이다. 고해상 혈

관벽 자기공명영상은 모두 20채널 두부코일을 이용해 3.0 테슬라 자기공명영상 장

치 (Skyra; Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany) 로 촬영하였다. 고해

상 혈관벽 영상은 black blood 기법을 적용하여 양성자밀도 강조영상, T2 강조영

상, T1 강조영상을 관상면 3차원  SPACE (sampling perfection with 

application-optimized contrasts by using different flip angle evolutions) 고

속스핀에코 방법으로 촬영한 뒤 0.5mm 절편 두께로 축상,시상,관상면으로 재구성

하였다. T1 강조영상 (TR/TE = 600/25s; matrix = 320 × 320; FOV = 170 mm;slap 

thickness = 5cm; scan time=6-7 minutes),T2 강조영상 (TR/TE = 1300/120 ms; 

matrix = 320 × 320; FOV = 170 mm;slap thickness = 5cm; scan time=6-7 

minutes) 양성자밀도 강조영상 (TR/TE = 1300/24ms; matrix = 320 × 320; FOV = 

170 mm;slap thickness = 5cm; scan time=6-7 minutes). 상기 검사를 한 뒤 조영

제 (0.1 to 0.2 mmol/kg, ProHance, Bracco Diagnostics, Inc. Princeton, NJ) 를 

정맥 내로 주입 후 T1 강조영상을 위와 동일한 방식으로 얻었다.
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  3. 영상 분석법

 한 명의 뇌졸중 전문 신경과 의사가 후향적으로 선별된 44명의 환자를 임상적, 

혈액학적, 심전도 검사와 영상학적 검사 (경동맥 초음파, 심장초음파, CT 혈관조

영술,Time of flight (TOF) 자기공명 혈관조영술을 포함한 고식적 자기공명영상) 

를 기준으로 급성 척추동맥 박리가 있는 군과 척추동맥이 없는 군으로 나누어 분

류하였다. 신경과 의사가 선별된 환자를 척추동맥 박리가 있는지 없는지 진단할 

때는 고해상 혈관벽 자기공명영상 소견을 포함하지 않았으며 특징적인 임상 증상 

(비교적 나이가 적고 심한 두통 및 경부통을 호소) 죽상경화증의 위험인자나 없거

나 적으며 고식적 자기공명영상에서 후방 순환 경색이 있지만 심방 세동 등 혈전

에 의한 경색으로 생각할 소견이 없고 고식적 자기공명영상과 자기공명영상 혈관

조영술에서 T1 강조영상에서 고신호 강도의 내막 혈종이 있거나, 내막 박리를 의

심할만한 혈관내강의 변화 (점진적인 폐색, 점진적인 협착, 협착과 확장이 동반된 

혈관)가 있거나 TOF 자기공명 혈관조영술의 원본 영상 (source image) 에서 이중

내강이 보일 때  척추동맥 박리가 있다고 진단하였다. 그리고 상기 소견이 보이지 

않았을 때 척추동맥 박리가 없다고 진단하였다. 본 연구에서는 위 진단 기준을 표

준 진단 기준으로 삼았다.

 고해상 혈관벽 자기공명영상은 한 명의 영상의학과 의사가 분석하였는데, 3차원 

SPACE 기법으로 촬영된 고해상 혈관벽 자기공명영상은 0.5mm 절편 두께로 축상, 

시상, 관상면으로 재구성된 다음 해당 영상을 PACS (picture archiving and 

communication system, INFINITT Healthcare) 를 통해 전송하였고 전송된 영상은 

5메가 픽셀 (2048×2560 Pixe) 의 해상도을 갖는 PACS 전용 칼라 모니터 (Barco, 

Kortrijk, Belgium) 를 이용해 영상을 분석하였다. 

  내막 박리란 동맥 내막이 찢어지면서 동맥 내강에 있던 혈액이 동맥의 중막으로 

퍼지면서 생긴 동맥 내막의 분리된 절편을 말하며 이로 인해 동맥이 진성내강 

(True lumen) 과 가성내강 (False lumen) 으로 분리되어 보이는데 이를 이중내강

이라 한다 (그림1). 고해상 혈관벽 자기공명영상에서 내막 박리 또는 이중 내강 

소견을 구분하기 어려워서 본 연구에서는 내막 박리 또는 이중 내강 소견 모두를 

이중 내강으로 명명하였고 이중 내강은 축상, 시상 또는 관상면 중 두 개 이상의 

영상에서 내강을 두 개로 나누는 선형의 신호 강도가 보일 때만으로 한정했다. 혈

관벽을 따라서 연속적으로 이어지는 선형의 신호 강도는 허상 (Artifact) 로 간주

하였다. 내막 혈종은 초승달 모양의 T1 고신호가 주변 근육보다 훨씬 높고 균일한 

고신호로 보일 때만으로 한정했고 척주동맥 주위 척추정맥에 의한 고신호 강도와 

감별에 유념하여 관찰하였다. 상기 소견이 없이 동맥 혈관 내강의 변화만 보인 경

우와 증상과 관계없이 우연히 발견된 동맥류성 확장 소견은 급성 척추동맥 박리 
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소견이 아니라고 규정하였다. 고해상 혈관벽 자기공명영상에서 이중 내강 및 내막 

혈종 중 하나 이상의 소견이 보일 때 척추동맥 박리 소견 양성이라고 했고, 이 중 

하나의 소견도 보이지 않을 때 척추동맥 박리 소견 음성이라고 분류하였다.

 척추동맥 박리의 범주에 기저동맥을 침범하거나 후하소뇌동맥 (Posterior 

inferior cerebellar artery) 에만 병변이 있는 경우도 포함하였다. 척추동맥 박

리의 위치는 양측, 좌, 우로 나누었고 통상적인 기준에 따라 척추동맥을 4부위 

(V1-V4) 로 나누었다. V1은 척추동맥 기시부에서 6번 경추의 횡돌기공 

(Transverse foramen) 진입 전까지, V2는 6번 경추의 횡돌기공 내부에서 1번 경추

까지,V3는 1번 경추에서 대후두공 (Foramen magnum) 까지, V4는 두개강내 부위다. 

 척추동맥 박리는 혈관내강의 모양에 따라 크게 세 개의 타입으로 나누었다. 첫

째, 혈관직경이 막힌 경우 (폐색), 둘째, 혈관직경이 점진적으로 또는 갑자기 감

소한 경우 (협착), 셋째, 혈관직경이 확장된 곳과 좁아진 곳이 같이 보이는 경우

(확장 및 폐색) (그림2) 이다.

 고해상 혈관벽 자기공명영상이 위에서 언급한 표준 진단 기준과 비교해 동맥박리

를 얼마나 진단하는지 알아보았고, 동맥박리 타입에 따른 박리의 영상학적 소견의 

차이가 있는지도 조사하였다.

  4. 통계분석

통계 분석은 MedCalc 버전 17.6 (MedCalc 소프트웨어) 을 사용하여 수행하였다. 

통계적 유의성은 P <0.05로 설정하였다. 신경과 전문의가 진단한 두 군의 임상적 

특징을 비교하였는데 연속 변수에 대해서는 Mann-Whitney U test를 이용하여 분석 

하였고, 범주형 변수에 대해서는 Fisher’s exact test로 분석 하였다. 척추 동맥 

박리가 있거나 없다고 진단된 두 군에서 고해상 혈관벽 자기공명영상의 척추동맥 

박리의 진단 정확도를 평가하기 위해 ROC (receiver operating characteristics) 

curve 분석을 수행했다. 척추동맥 박리의 타입에 따른 영상소견의 차이는 Pearson 

's chi-square test를 사용해 분석 하였다. 
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III. 결과 

  총 44명의 환자(표.1) 중 신경과 의사는 22명을 척추동맥 박리가 있다고 (가 

군) 진단하였고  나머지 22명을 척추동맥 박리가 없다고 (나 군) 으로 나눴다. 가 

군의 환자 연령이 나 군에 비해 통계학적으로 유의하게 낮았고 (P <0.05), 가 군

에서 경부통 또는 두통이 의미 있게 높게 나타났으나 (P<0.001) 성별의 차이는 없

었다. 또한 동맥박리와 연관된 인자인 고혈압, 흡연과거력, 편두통, 결합조직 질

환의 차이는 없었다. 

  가 군의 고해상 혈관벽 자기공명영상에서는 22명의 환자 중 20명, 23곳에서 척

추동맥 박리 소견이 보였고, 나 군에서는 22명중 4명, 4곳에서 박리 소견이 있었

다. (표2) 고해상 혈관벽 자기공명영상에서 동맥박리 소견이 있는 총 24명 중 19

명은 V3, 4 부위에 있었으며 이 중 두 명에서는 기저동맥을 침범하였고 세 명에서

는 양측에 박리가 있었다. 나머지 5명은 후하소뇌동맥에만 박리가 있었다. (그림

3-6)

  고해상 혈관벽 자기공명영상에서 폐색으로 보이는 경우는 12명에서 14곳에서 있

었으며, 협착은 9명에서 10곳, 확장 및 협착은 3명에서 3곳이었다. 총 27곳의 동

맥박리 중에  이중 내강은 17곳 (63%) 에서 보였고 내막 혈종은 18곳( 67%) 에서 

보였다. 폐색 타입에서는 14곳 중 8개 (57%) 에서 이중 내강을 보였고 내막 혈종

은 11곳 (78%) 에서 보였는데 내막 혈종이 의미 있게 높게 보였다 (P<0.001). 네 

곳에서는 내막 혈종과 이중 내강이 동시에 보였다. 협착 타입에서는 10곳 중 6곳

(60%) 에서 이중 내강을 보였고, 내막 혈종은 6곳 (60%) 에서 보였고 두 소견간의 

차이는 없었다. 세 곳에서는 내막 혈종과 이중 내강이 동시에 보였다. 확장 및 폐

색 타입에서는 3곳 중 3곳 (100%) 에서 이중 내강을 보였는데 의미 있게 이중 내

강이 많이 보였다 (P<0.005). 1곳에서는 내막 혈종과 이중내강이 같이 보였다. 

(표 3) 

  임상적으로 분류된 두 군에서 고해상 혈관벽 자기공명영상의 영상소견에 따른 

척추동맥 박리의 진단 성능을 AUCs (area under the receiver operating 

characteristics curve) (표 4) 에 따라 비교했다. 이중 내강 또는 내막 혈종 소

견 중 하나 이상 보일 때 가장 좋은 진단 결과를 보였다 (AUCs = 0.869, 민감도 = 

92, 특이도 = 81.8). 
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IV. 고찰

 급성 척추동맥 박리를 의심할만한 전형적인 증례는 후두부 두통 또는 후경부 통

증과 이에 동반된 후방 순환 경색이 있는 경우이다. 그러나 통증 없이 허혈성 증

상만 호소하거나 허혈성 증상 없이 후두부 두통 또는 후경부 통증만을 호소하는 

경우도 있어 초기에 척추동맥 박리의 정확한 진단을 하는데 어려움이 있다 (3, 

29, 30). 본 연구에서 척추동맥의 박리로 분류된 22명 중 20명에서 고해상 혈관벽 

자기공명영상에서 동맥박리 소견이 보였고 동맥박리가 없던 22명 중 4명에서 동맥

박리 소견이 보였다. 고해상 혈관벽 자기공명영상에 척추동맥 박리를 시사하는 소

견은 동맥 박리 표준 진단 기준과 연관성이 높았다. 이중 내강 소견은 특이도 

(95%) 는 높았으나 민감도 (32%) 가 낮았다. 내막 혈종 소견도 비슷한 결과를 보

였다. 폐색 타입에서는 이중 내강 보다 내막 혈종이 의미 있게 높게 보였고 확장 

및 협착 타입에서는 이중 내강 소견이 의미 있게 높았다.

 척추동맥 박리가 없다고 진단된 4명의 환자에서 고해상 혈관벽 자기공명영상에서 

동맥 박리 소견이 보였다. 두 명에서는 나이가 많고 동맥 죽상경화증의 위험인자

가 많았으며 자기공명영상에서 동맥 박리를 시사하는 소견이 없었고 그 중 한 명

에서는 자기공명영상 전 촬영한 CT 혈관조영술에서 척추동맥에 석회화가 있어 신

경과 의사가 동맥 박리가 없다고 진단했었다. 다른 두 명에서는 비교적 나이는 젊

으나 두통이나 경부통이 없고 자기공명영상에서 박리를 암시하는 소견이 뚜렷하지 

않아 동맥 박리가 없다고 진단하였다. 척추동맥 박리가 있다고 진단된 2명에서 고

해상 혈관벽 자기공명영상에서는 동맥 박리 소견은 보이지 않았다. 경부 통증이 

있었고 고식적 자기공명영상에서 후방순환 허혈 및 경색 소견이 있었던 환자였다.

 급성 동맥박리의 전형적인 영상의학적 소견으로는  내막 박리, 이중 내강, 내막

혈종, 확장과 협착이 같이 있는 혈관내강 변화, 추적 검사시 변하는 혈관내강 모

양 등이다 (7,20,21,31). SASSY Japan (Strategies Against Stroke Study for 

Young Adults in Japan)에서는 경동맥 초음파, 3차원 CT 혈관조영술, 고식적 자기

공명영상, 자기공명 혈관조영술, 고식적 혈관조영술을 기준으로 경동맥 및 두개강

내 동맥 박리의 진단기준을 정리하였는데 (20,31), 명확한 진단기준으로는 내막 

박리, 이중 내강 및 혈관내강 모양의 변화이다. 박리를 의심할 만한 진단기준으로

는 혈관조영술에서 보이는 혈관 확장과 협착의 공존 및 점진적인 혈관폐색과 고식

적 자기공명영상에서 보이는 T1 고신호 강도의 내막 혈종이다. 명확한 진단 기준

인 이중 내강은 척추동맥과 같은 작은 혈관에서는 고식적 자기공명영상 또는 자기

공명 혈관조영술로는 관찰하기가 쉽지 않고 혈관모양의 변화는 추적 검사가 필요

해서 초기에 척추동맥 박리를 진단하기엔 부적절한 영상 소견이다. T1 강조영상에
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서 고신호 강도의 내막 혈종은 박리를 의심할 만한 진단기준인데 척추동맥주위 정

맥과의 감별을 위해 지방 억제 T1 강조영상 기법이팔요할 수 있고, 동맥 죽상판내 

출혈과 감별이 필요할 때가 있어 명확한 진단 기준으로는 한계가 있다고 여겨진

다. 고해상 혈관벽 자기공명영상을 시행하면 높은 공간 분해능과 혈관 내 신호 억

제의 장점 덕분에 이중 내강과 내막 혈종이 더 많이 보일 수 있다고 여겨진다. 

Wang 등의 보고에 의하면 76명의 척추동맥 박리 환자에서 고해상 혈관벽 자기공명

영상으로 내막 혈종 (61%), 이중 내강 (50%) 그리고 내막 박리 (42%) 를 찾았다고 

했으나 (12) 다른 보고들에 의하면 두개강내 동맥박리 환자에서 훨씬 더 높은 비

율로 이중 내강 및 내막 박리가 고해상 자기공명영상에서 보인다고 하였다 (9, 

14, 23, 26, 27). 특히 한 등에 의하면 내막 박리와 이중 내강이 가장 흔하게 보

인 소견이었으며 조영증강 T1강조영상에서 대부분 (91.4%) 을 찾을 수 있었고 T2

강조영상에서 그 다음으로 (62.9%) 보인다고 하였다 (23). 곽 등의 보고에 따르면 

고해상 자기공명영상으로 중뇌동맥 박리 환자에서 모두 이중내강과 내막박리를 찾

았다고 보고하였으나 선호되는 영상기법에 대한 기술은 없었다 (9). 그러나 김 등

의 보고에 의하면 3차원 양성자밀도 강조영상에서 3차원 조영 전,후 T1 강조영상

에 비해 훨씬 더 많은 내막 박리가 보였다고 하였다 (18). 본 연구에서는 총 27곳

의 동맥박리 중에  이중 내강은 17곳 (63%) 에서 보였고 내막 혈종은 18곳( 67%) 

에서 보였다. 그리고 T1 강조영상, T2 강조영상, 양성자 밀도 강조영상 사이에서 

이중 내강 소견의 발견율에 차이는 없었다.

 본 연구에서 척추동맥 박리군 22명 9명에서 TOF 자기공명 혈관조영술의 원본 영

상에서 이중 내강이 보였는데 고해상 혈관벽 자기공명영상에서는 상기 9명 중 3명

에서 이중 내강 소견은 없었고 내막 혈종 소견만 보였다. 좀 더 명확한 진단 소견

인 이중 내강이 어떤 영상기법에서 더 잘 보이는지에 대한 추가 연구가 필요하리

라 생각된다. 척추동맥의 내강과 혈관벽이 너무 작고 굴곡이 심해서 고해상 혈관

벽 자기공명영상에서 이중 내강 및 내막 박리를 일관성 있게 진단하는데 어려움이 

있어 상기 소견의 발견율에 차이가 있을 수 있겠다. 또한 이중 내강 과 내막 박리 

소견을 하나의 소견으로 보는 연구와 따로 분리해 보는 연구가 혼재해 있어 언급

된 박리 소견의 발견율에 차이가 있을 수 있겠다. 내막 혈종의 빈도 또한 다른데, 

내막 혈종이 시간이 지남에 따라 그 신호강도의 차이가 뚜렷해 급성기 및 만성기

에는 내막 혈종을 진단하기가 어렵다 (26, 32-34). 따라서 환자의 증상발생 시점

과 영상 촬영 사이의 시간관계가 따라 내막 혈종의 진단율에 차이가 있을 거라고 

생각한다. 김 등의 보고에 따르면 감수성강조영상 (SWI, susceptibility weighted 

image) 을 이용하면 내막혈종을 진단하는데 도움이 되며 이 소견은 척추동맥 박리

와 연관이 있다고 한다 (35). 
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 다중채널 CT가 보편화 되면서 두개강내 동맥박리의 진단에 다중채널 CT 혈관조영

술이 비교적 좋은 결과를 보인다는 보고가 있다 (36-38). CT는 검사 시간이 짧고 

경제적인 장점이 있으나 동반된 뇌경색을 진단하는데 한계가 있는 단점이 있다. 

 본 연구에서는 후하소뇌동맥가 5명에서 보였는데 후하소뇌동맥의 박리는 드물다

고 알려져 있으나 최근 영상기술이 발전하면서 이데 대한 보고가 늘고 있으며 특

히 고해상 혈관벽 자기공명영상을 이용하면 동맥박리를 진단하는데 도움이 된다는 

보고가 있다. 임상적으로 후하소뇌동맥 박리와 척추동맥 박리를 구분하기가 어렵

다 (39-45). 그래서 본 연구에서 진단된 후하소뇌동맥의 박리도 척추동맥 박리의 

범주에 포함시켰는데 하소뇌동맥은 척추동맥보다 크기가 더 작아 고해상 혈관벽 

자기공명영상에서도 내막 박리 및 이중 내강을 볼 수 없었으며 5명의 환자 모두에

서 T1 고신호 내막 혈종만 보였으며 이전 보고와 큰 차이가 없었다 (39, 45). 향

후 후하소뇌동맥 박리의 고해상 혈관벽 자기공명영상 소견에 대한 연구가 더 필요

한 것으로 사료된다.

 본 연구의 한계는 다음과 같다. 첫째, 후향적 연구의 특성 때문에 선택 편향의 

가능성이 있다는 점이다. 둘째, 한 명의 신경과 의사가 척추 동맥 박리의 확립된 

표준 진단 기준이 없는 상황에서 임상적 특징과 영상의학적 소견의 조합을 진단 

기준으로 삼은 것이다. 셋째, 아직까지 고해상 혈관벽 자기공명영상의  이중 내강

과 내막 박리 소견의 진단 기준이 정립되어 있지 않았고 한 명의 영상의학과 전문

의가 영상을 분석해 신뢰도에 한계가 있다. 넷째, 대상 환자 중 절반에서만 추적

검사가 시행되었고 시행된 검사도 정기적으로 이루어지지 않아 동맥박리의 특징 

중 하나인 시간의 경과에 따른 혈관내강 모양의 변화를 연구 대상에서 제외했다는 

점이다. 다섯째, 동맥박리의 표준진단기준으로 알려진 고식적 혈관조영술과의 비

교가 없었다는 점이다. 
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V. 결론

 척추동맥 박리는 대다수에서 예후가 좋기는 하지만 뇌경색이나 뇌출혈을 일으켜 

중대한 후유증을 남길 수 있는 질환이다. 그러나 모호한 증상이 많아 초기에 동맥

박리의 정확한 진단을 내리기가 어렵다. 척추동맥 박리가 의심되는 환자에서 초기

에 고식적 자기공명영상 또는 자기공명영상 혈관조영술에서도 동맥박리가 여전히 

의심스러운 경우 고해상 혈관벽 자기공명영상을 시행하면 척추동맥 박리의 확진에 

많은 도움을 줄 수 있고 임상적으로 후방순환 경색이 있고 혈관 내강의 변화는 있

으나 척추동맥 박리가 의심되지 않는 경우에도 고해상 혈관벽 자기공명영상에서 

척추 동맥 박리 소견을 찾을 수 있어 기존 검사에서 명백히 동맥박리를 배제할 수 

없다면 고해상 혈관벽 자기공명영상이 도움을 줄 수 있다. 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics between VAD and non-VAD 

groups.

Demographic variables VAD group Non-VAD group p value

Patients 22 22

Age (mean±SD, yr) 48±9.25 59.5±15.20 < 0.05

Male 16 (72%) 19 (86%)

Hypertention 9 (41%) 14 (63%)

Smoking history 10 (45%) 15 (68%)

Migraine 0 0

Connective tissue disease 0 0

Severe headache 

or neck pain 
20 (91%) 0 (0%) < 0.05

Infarction on DWI 15 (68%) 19 (86%)

NIH stroke scale {mean±SD, 

(range)}
1±3 (0-12) 1±2 (0-8)

VAD:vertebral artery dissection; Non-VAD:non-vertebral artery dissection; 

DWI:diffusion weighted image; NIH:national institutes of health; SD:standard 

deviation; yr:year
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Table 2.  HR-VWI VAD signs of VAD and non-VAD groups.

VAD 

(n=22)

 Non-VAD 

(n=22)
Total

    HR-VWI 

VAD sign positive
20 (91) 4 (18) 24

    HR-VWI 

VAD sign negative 
2 (9) 18 (82) 20

Note: Data in parentheses are percentages of each group.

HR-VWI:high resolution vessel wall MR imaging; VAD:vertebral artery 

dissection;   Non-VAD:non-vertebral artery dissection 



- 16 -

Table 3. Imaging findings according to vertebral artery dissection type

occlusion

(n=14)

stenosis

(n=10)

dilation and 

stenosis

(n=3)

p value

DL 8 (57) 6 (60) 3 (100) <0.005

IH 11 (78) 6 (60) 1 (33) <0.001  

Note: Data in parentheses are percentages. 

DL:double lumen; IH:intramural hematoma
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Table 4. Receiver operating characteristics analysis of HR-VWI findings for diagnosing vertebral artery dissection

AUC
Standard 

error

95% Confidence 

interval

Significance level P 

(Area = 0.5)

Sensitivity†

(95% CI)

Specificity†

(95% CI)

DL or IM 0.869 0.0504 0.739 to 0.950 <0.0001
92.00

(74.0 – 99.0)

81.82

(59.7 – 94.8

DL 0.637 0.0528 0.484 to 0.772 <0.01
32.00

(14.9 – 53.5)

95.45

(77.2 – 99.9)

IH 0.572 0.0592 0.419 to 0.715 0.2249
28.00

(12.1 – 49.4)

86.36

(65.1 – 97.1)

HR-VWI:high resolution vessel wall imaging; AUC:area under the receiver operating characteristics curve; DL:double 

lumen; IH:intramural hematoma;
†Diagnosis of vertebral artery dissection. 

Receiver operating characteristic analysis was performed for evaluating the diagnostic accuracy of HR-VWI for 

diagnosing dissection
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그림1. Schematic diagram of mechanism of spontaneous vertebral artery 

dissection. The intimal tear allows blood in the true lumen to enter the 

subintimal space and form the false lumen
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그림 2. Angiographic type of vertebral artery dissection
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그림 3. A 47-year-old man with posterior ischemia and headache, 

angiographic stenosis type (a) Axial T1 weighted high resolution vessel wall 

MR imaging (HR-VWI) shows typical crescentic intramural high signal of the 

left vertebral artery (arrow). (b) Coronal T1 weighted HR-VWI shows double 

lumen of the left vertebral artery (arrowhead).

(a)    

(b)  
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그림 4. A 56-year-old man with right posterior inferior cerebellar artery (PICA) 

territory ischemia. (a) Time of flight MR angiography shows stenosis of the 

right proximal PICA (arrowhead). (b) Axial T1 weighted high resolution vessel 

wall MR imaging (HR-VWI) shows typical crescentic intramural high signal of 

the right proximal PICA (arrow) and (c) coronal proton density weighted 

HR-VWI shows double lumen of the right proximal PICA (arrowhead).

(a) 
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(b) 

(c) 
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그림 5. A 43-year-old woman with upper neck pain, angiographic occlusion 

type (a) Time of flight MR angiography shows no significant stenosis in the 

vertebral artery (arrow). Acute posterior ischemic symptom developed with her 

after 3 weeks. (b) Follow up time of flight MR angiography shows occlusion 

of the right vertebral artery. (c) Follow up time of flight MR angiography in 1 

month shows improvement of the right vertebral artery occlusion and (d) time 

of flight MR angiography source image and (e) axial T1 weighted high 

resolution vessel wall MR imaging crescentic intramural high signal of the right 

vertebral artery (arrows). 

(a) 
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(b) 

(c) 
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(d) 

(e) 
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