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대동맥 벽내 혈종환자에서 베타 차단제 사용 후 
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ABSTRACT 

Variant angina is characterized by repeated attack at rest associated with ST-segment elevation on ECG and 
caused by the spasm of coronary artery. But, the pathogenesis of spasm is not well known. A 44-year old man 
was transferred for the management of intramural hematoma at descending thoracic aorta and uncontrolled 
hypertension. We Sstarted to control hypertension with nitroprusside, propranolol, amlodipine, and doxazocin. 
At 4th hospital day, severe chest pain, dizziness, and diaphoresis were developed, and ECG showed not only ST-
segment elevation on lead II, III, aVF but also 2°AV block (Mobitz type II). CK-MB revealed 52.3 ng/dl. When 
coronary angiography performed emergently, it showed total occlusion of right coronary artery (RCA) and 
diffuse minimal narrowing of left anterior descending coronary artery (LAD). After nitroglycerin was infused 
via right coronary catheter, the RCA was opened completely, and reperfusion arrhythmia was developed. 
Medication were changed to nifedipine, diltiazem, nicorandil, isosorbide mononitrate and he had no more chest 
pain. ((((Korean Circulation J 2000;30((((11)))):1455-1459)))) 
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서     론 
 

대동맥 벽내 혈종(intramural hematoma)은 내막 분

열이 없는 대동맥의 박리로 처음 기술되었으며 대동맥 

혈종 형성은 vasa vasorum의 파열이 원인으로 알려져 

있다.1) 대동맥 벽내 혈종의 치료나 예후는 대동맥 박리

에서와 유사하여 상행대동맥에 병변이 있는 경우 수술

적 치료, 하행 대동맥만 병변이 있는 경우 내과적인 치

료가 원칙이다.2) 

이형 협심증은 1959년 Prinzmetal 등3)에 의해 안정

시나 일상적인 생활 중 노작성(effort)과 무관하게 흉통

이 나타나며 일시적 ST분절의 상승을 보이는 형태라 
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보고한 이래 병인과 관상동맥의 연축(spasm)을 유발

하는 인자에 대한 연구가 진행되어 왔다. 치료로는 칼슘 

통로 차단제와 nitrate제제가 주된 내과적 치료로 이에 

불응성인 경우 스텐트 삽입술이 시행되고 있으며4) 베

타 차단제의 경우 알파 수용체 매개를 통한 관상동맥 

연축이 일어 날 수 있어 피하는 것이 좋다고 알려져 있

다.5-8) 국내에서도 베타 차단제를 사용하여 ST분절의 

상승과 심내막하 경색을 유발시켜 이형 협심증의 진단에 

응용한 예가 있고9) Robertson 등7)은 propranolol을 사

용하여 이형 협심증의 증상의 악화 소견을 관찰한 것으

로 보아 베타 차단제는 이형 협심증 유발의 요인이 될 

수 있음을 제시하였다. 본 증례에서는 저자들은 하행대

동맥 벽내 혈종의 혈압과 맥박수의 조절을 위해 베타 

차단제를 사용하였고 그 후 이형 협심증에 의한 심근 경

색이 발생한 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

45세 남자가 내원 6시간전부터 발생한 복부 통증을 

주소로 응급실로 전원 되였다. 환자는 20년전 고혈압이 

있다는 이야기를 들었으나 간헐적으로 항고혈압제 투약하

였다. 흡연력은 없었고 그 외 과거력이나 가족력상 특이 

소견은 없었다. 내원당시 혈압은 210/120 mmHg, 호

흡수는 20회/분, 맥박 수는 90회/분, 체온은 36.0℃이

었다. 의식은 명료하였으며 발육은 양호한 편이었으며 

급성병색을 띠고 있었다. 흉부청진상 폐포음은 깨끗하

였으며 심음은 규칙적이었고 심잡음은 좌흉골연에서 2

도의 수축기 잡음이 들렸다. 복부는 부드럽고 편평하였

으나 상복부에 직접 압통이 있었다. 말초 혈액 검사상 혈

색소 10.5 gm/dL, 헤마토크리트 29.6%, 백혈구 12190/ 

mm3, 혈소판 83,000/mm3이었다. 소변검사상 2＋의 

단백뇨와 1＋의 혈뇨 소견 보였다. 생화학검사상 BUN/ 

Cr 25/2.5 mg/dl이었고 혈청 지질은 total cholesterol 

165 mg/dl(정상 100~220), triglyceride 110 mg/dl 

(정상 44~166), HDL-cholesterol 38 mg/dl(정상 

30~80), LDL-cholesterol 92 mg/dl(정상 70~169)

의 소견 보였다. 심전도 소견상 좌심실 비대소견만 관

찰되었고(Fig. 2) 단순 흉부 X선 촬영상 특이 소견은 

없었으며 심초음상에서도 동심성(concentric) 심실 비

대 소견 보였으며 심구출율은 58%, 심벽의 운동 저하 

소견은 없었다. 흉부 및 복부 전산화 단층 촬영상 대동

맥궁 원위부부터 하장간막동맥 기시부까지 대동맥벽내 

Fig. 1. Computed tomography scan with contrast enhancement demonstrated intramural hematoma extending
from aortic arch to thoracic descending aorta. 
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혈종이 두께 1.2 cm, 총 길이는 23 cm, 최장 대동맥 직

경 4 cm으로 발견되어(Fig. 1) nitroprusside 정맥내 주

입, propranolol 240 mg, amlodipine 10mg, doxazo-

cin 4 mg으로 치료를 시작하였다. 

내원 4일째 발한을 동반한 흉통을 호소하면서 심전도

상 Ⅱ, Ⅲ, aVF에 ST분절의 상승 소견있어 nitroglycerin

투여 후 호전되었다가 다시 수축기 혈압 90 mmHg까지 

떨어지는 소견과 심전도상 Ⅱ, Ⅲ, aVF에 ST분절의 상

승 소견과 2도 방실 결절 차단(Morbitz type II)이 나

타나면서 심근 효소 검사상 CK-MB 52.34 ng/dl의 상

Fig. 3. Coronary angiography. A：Left coronary angio-
gram revealed the resolution of diffuse luminal narrowing 
after nitroglycerin. B：Right coronary angiogram reve-
aled the resolution of total occlusion after nitroglycerin 
via intracoronary artery. C：Reperfusion arrythmia de-
veloped iust after the resolution of coronary spasm. 

Before NTG infusion After NTG infusion Before NTG infusion After NTG infusion 

Fig. 2. Electrocardigraphy showed initial (A), marked ST
segment at II, III, aVF after chest pain developed (B) and
Isoelectrical sinus rhythm after chest pain subsided (C). 

AAAA BBBB 

CCCC 
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CCCC 
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승 소견 보였다(Fig. 2). 대동맥벽내 혈종의 상행 대동

맥으로의 진행에 의한 심근경색증의 가능성 있어 시행

한 흉부 컴퓨터 단층촬영상 대동맥벽내 혈종의 진행은 

관찰되지 않아 심근 경색증이 새롭게 발생한 것으로 생

각되어 응급 심도자술을 시행하였고 우관상동맥의 완

전 폐쇄와 좌관상동맥의 하행지에 전반적인 경도의 폐

쇄 소견이 관찰되었다. 우관상동맥의 도관을 통하여 우

관상 동맥에 nitroglycerin 200 μg을 투여한 직후 우

관상동맥의 완전 폐쇄가 사라지고 심전도상 재관류 부

정맥이 관찰되었다(Fig. 3). 

그 후 nicorandil 15 mg, diltiazem 90 mg, nifedipine 

30 mg, isosorbide mononitrate 60 mg 복용중으로 흉

통의 재발없이 외래 관찰 중이다. 

 

고     찰 
 

대동맥 벽내 혈종은 1920년대 처음으로 기술된 이

래로 내막층의 약화와 대동맥 박리로 진행할 가능성이 

높다고 알려져 있다.1) 빈도는 대동맥의 질환에서의 유

병률은 12.8%, 대동맥 박리가 있는 경우 17∼23%로 보

고하였다.2)10) 분류는 대동맥 박리에서와 같이 Type A

와 Type B로 하고 있으며 치료 방법이나 예후도 병변

이 있는 부위에 따라 달라 상행 대동맥의 병변은 수술

적 치료, 하행대동맥에 국한된 경우는 내과적 혈압조절

이 원칙이다.2) 본 환자의 경우 대동맥내 벽내 혈종의 상

행대동맥 박리 진행으로 인한 관상동맥 폐쇄에 의한 심

근 경색의 가능성이 있었으나 흉부 컴퓨터 단층촬영 소

견상 합당한 소견이 없어 배제할 수 있었다. 

협심증, 심근경색증, 돌연사등의 여러가지 증세를 보

일 수 있는 변이성 협심증은 1959년 Prinzmetal 등3)

에 의해 처음으로 기술되었으며 흡연, cocaine, 저 마

그네슘 혈증과 동반된 만성 음주, Vitamine E의 결핍과 

연관성이 있으나 죽상 경화의 위험 요소인 고혈압, 당

뇨, 고지혈증 등은 빈도를 증가시키지 않는다고 알려져 

있다.6)11)12) 특히 Nobuyoshi 등13)은 경련의 가장 중요한 

위험인자로 흡연이라 하였으며 그 외 HDL-cholest-

erol의 저하가 의미가 있었다고 하였다. 증상은 주로 

흉통으로 자정에서 이른 아침에 나타나며 유발인자를 

발견하지 못하는 경우도 종종 있다.14) 

진단에 있어서는 흉통을 지니면서 심전도 상에 일시

적인 ST분절의 상승과 관상 동맥 조영술상 관상 동맥

의 경련의 소견을 관찰하면 가능하며 관상 동맥 조영술

상 정상 관상 동맥에서 유발 반응을 통해서도 진단에 

도움을 줄 수 있다.6) 유발 검사로는 ergonovine test, 

hyperventilation test, cold pressor test, histamine 

test등이 있고 장 등9)의 보고에 의하면 비선택적 베타 

수용체 차단제(cartenolol) 투여로 24시간 심전도에서 

심실빈맥과 흉통이 있으면서 심내막하 경색증을 유발

된 예도 있었다. 

이형 협심증에서의 심근 경색증 발생은 Nakamura 

등15)에 의하면 주로 기질적인 관상 동맥의 폐쇄가 75%

이상인 경우에 발생하였으며 기질적 관상 동맥의 폐쇄

가 없는 경우는 총 308명의 이형 협심증환자 중 2예에

서만 발견되었다고 보고하였다. 심근 경색의 발생 빈도

는 Bory 등16)은 7.4%에서 나타나며 50%정도에서는 

진단 후 1년내에 나타난다고 알려져 있고, Walling 등17)

은 65개월이상 추적관찰시 17% 나타난다고 하였으나 

Freedman 등18)은 0%로 보고하여 연구자마다 차이가 

있었다. 하지만 관상 동맥의 기질적인 병변이 있는 이

형 협심증에서 그 심근 경색증의 빈도는 높다고 알려져 

있다.16) 베타 차단제에 의한 이형협심증의 증세 악화에 

대한 보고들이 있고 이로 인해 베타 차단제의 변이성 

협심증에서의 사용은 금기시되고 있으며 이는 관상동

맥을 확장시키는 베타 2 수용체 차단에 의한 알파 수

용체 매개를 통한 관상동맥의 수축으로 인한 것으로 설

명하고 있다.7)8) 본 증례에서도 베타 차단제인 propr-

anolol을 사용하고 있었기에 위의 기전에 의한 관상 동

맥의 경련의 가능성이 있었다. 하지만 이형 협심증에서

의 베타 차단제 사용 후 심근 경색증으로 밝혀진 경우

는 국내에서의 유발 검사로 밝혀진 것이 외에는 찾아볼 

수 없었다. 

치료에 있어서는 칼슘 이온 통로 차단제 단독 투여 

또는 nitrate의 병용 요법이 주된 치료 방법으로6) 흉통

의 빈도, 설하 nitrate제제의 사용과 ST 분절의 상승 

빈도를 줄여 주고 결국 심근 경색이나 심인성 사망의 

빈도를 줄여준다고 알려져 있다.16)19) 내과적인 치료에

도 불응성인 경우에는 스텐트 삽입술이 시도되고 있으

나 보고자에 따라 상이한 결과를 보고하고 있어 좀 더 

많은 연구와 장기적인 추적 관찰이 필요한 상황이다.4) 

예후는 장기 추적관찰시 2.2∼10%의 사망률로 주로 

급사, 심근 경색증, 심실성 부정맥 등으로 나타나며 급작

스럽게 나타나고 예측하기 힘든 것으로 알려져 있다.16) 
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본 증례에서는 대동맥 벽내 혈종의 대동맥 박리로의 

진행으로 인한 심근 경색증유발은 컴퓨터 단층촬영소

견상 배제할 수 있었고 조절되지 않은 혈압과 맥박수의 

조절을 위해 베타 차단제의 사용은 불가피하였으며 다

른 관상 동맥의 경련의 위험 요소는 없었다. 이에 베타 

차단제가 관상 동맥의 경련에 유발인자가 되었을 가능

성이 있으며 심전도상의 ST분절의 상승, 심근 효소치

의 상승, 관상 동맥 조형술상의 우관상 동맥의 완전폐

쇄와 nitroglycerine의 관상 동맥 투여 직후 우관상 동

맥의 완전한 재관류와 이로 인한 재관류 부정맥등으로 

변이성 협심증에 의한 심근 경색증을 확진할 수 있었다. 

하지만 아직 베타 차단제의 관상 동맥의 경련에 있어 

정확한 역할이 미흡한 상태로 추후 더 많은 연구 필요

하리라 생각된다. 
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