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Takayasu arteritis (TA) is a chronic inflammatory vascular disorder causing stenosis or obstruction of the aorta and its major 
branches. We experienced a 65-year-old patient with TA combined with rapidly progressive atherosclerosis and cerebral 
infarction despite the steroid and antiplatelet therapy for the vasculitis. In this case, multifactorial causes including renovascular 
hypertension, obesity, old age and inflammatory processes of vasculitis may have facilitated the progression of atherosclerosis, 
resulting in the cerebral infarction. (Korean J Stroke 2007;9:157-160) 
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서     론 
 

Takayasu 동맥염(Takayasu arteritis: TA)은 대동맥

과 그 분지의 근위부에 만성 염증성 동맥염에 의한 폐색 및 

협착을 일으켜 여러 허혈성 증상을 일으키는 질환이다.1 TA

와 연관된 신경학적 이상은 두통, 어지러움, 시력저하, 일과

성 허혈이 흔하며 허혈성 뇌경색의 경우는 10~20%로 보

고 된다.2 TA는 병 자체의 염증성 혈관변화뿐만 아니라 다

양한 원인에 의한 죽상경화증을 야기하며, 이는 전신성홍반

성낭창 같은 혈관염을 일으키는 다른 질환보다 죽상경화증

의 진행이 빠르다고 한다.3 저자들은 1년 전 일과성 허혈로 

내원한 환자에서 TA를 발견하였고 TA에 대한 적극적인 

치료에도 자기공명혈관촬영 및 경동맥 컴퓨터혈관촬영, 초

음파검사에서 빠른 진행을 보인 혈관협착과 그로 인한 허혈

성 뇌경색의 재발을 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고

하는 바이다. 

 

증     례 
 

65세 남자가 30여분간 지속된 일과성 우측 편마비로 입

원하였다. 환자는 3일 전부터 피로감과 전신 근육통이 있어 

개인병원에서 약을 처방 받아 복용하였으며 평소 우측 상지

의 파행이 간간히 있었으나 마비 증상은 처음이었다고 한

다. 내원 당시 의식상태는 명료하였으며 이학적 검사 및 신

경학적 검사상 특별한 이상 소견은 보이지 않았으나 혈압은 

좌측 상지에서 160/100 mmHg이었고 우측 상지에서는 

140/90 mmHg으로 차이를 보이고 있었다. 다른 생체 활

력 징후는 정상이었다.  

환자는 3년 전 신성 고혈압으로 진단 받았으나 안지오텐

신 수용체 차단제로 혈압은 비교적 잘 조절되고 있었으며, 

1년 전부터 편두통으로 베타차단제를 복용 중이었다. 그 밖

에 당뇨나 고지혈증은 없었고, 흡연과 음주력도 없었다. 내 
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원 당시 시행한 혈액검사에서 적혈구 침강 속도(erythro-
cyte sedimentation rate: ESR)가 66 mm/hr, 백혈구수 

11,300 /mm3로 상승되어 있었고 혈색소 수치는 10.8 g/dL 

로 다소 낮아져 있었다. 그 외 혈소판수, 혈청 전해질, 공복 시 

혈당 및 식후 2시간 혈당, 혈중 지질 수치와 콜레스테롤 수

치, 간기능검사, 신장기능검사 등은 모두 정상범위였다. 뇌 

자기공명촬영상 좌측 대뇌부챗살에 열공성 경색이 보였다. 

자기공명 혈관조영술상 좌측 중뇌동맥의 경미한 혈류 장애 

소견이 있는 것으로 보였으나 뇌혈류 검사에서 혈류 장애나 

혈류 속도의 이상은 없었고, 경동맥 초음파 및 자기공명혈

관촬영에서 내경동맥의 협착은 보이지 않았다 (Figure 1).  

입원 2일째 환자는 심한 좌측 흉부 통증을 호소하였으

며, 심전도에서 비특이적 ST-T파 변화가 보였다. 심근효

소수치 검사는 정상이었고 심장초음파 검사에서 심부전 소

견이나 색전증을 유발할 만한 판막의 이상은 뚜렷하게 보

이지 않았으나 심장막의 삼출 소견이 관찰되었다. 흉부 컴퓨

터단층촬영에서 심장막의 삼출 소견 외에도 대동맥 궁부터 

흉부 및 복부대동맥 혈관벽의 비후, 심장막의 미만성 비후

가 확인되었고, 이어서 시행한 대동맥 궁 자기공명영상도 흉

부 컴퓨터단층촬영과 유사한 결과를 보여 대동맥염과 심장

막염을 의심하였다 (Figure 2). 이에 혈관염으로 인한 뇌경

색 가능성을 염두에 두었고, 그 중에도 우측 상지의 파행과 

좌우측 상지의 수축기 혈압차이가 10 mmHg 이상으로 뚜렷 

하였기 때문에 혈관염 중에서도 TA를 의심하였다.  

항혈소판제 및 스테로이드 치료 2주 후 환자의 흉통은 사

라졌으며 ESR 추적 검사 결과 정상 범위 (18 mm/hr)를 보

였다. 환자는 이후 다른 신경학적인 이상 징후를 보이지 않아 

항혈소판제, 경구 스테로이드제를 유지한 상태로 퇴원하였다.  

환자는 퇴원 12개월 후 구음장애로 다시 입원하였다. 퇴

원 후 지속적으로 항혈소판제와 스테로이드를 복용하였으며 

처음 입원 당시와 비교하여 몸무게가 8 kg (71 kg→79 kg)

가량 상승하였다. 혈압은 우측 130/85 mmHg, 좌측은 

150/90 mmHg이었고, 다른 생체 활력 징후는 정상이었다. 

신경학적 검사상 구음장애 외에도 중추성 우측 안면마비와 

우측 Medical Research Council (MRC) grade IV 정도

의 편마비를 보이고 있었다. 혈액검사에서 적혈구침강속도 

A B C

FIGURE 1. Brain magnetic resonance (MR) images on the first admission. A: Diffusion-weighted image shows a small acute infarction
in the left centrum semiovale. B: MR angiography shows luminal irregularity in the proximal segment of left middle cerebral artery. C: No
significant abnormality is noted in the neck vessels on both sides on MR angiography. 

A B 

FIGURE 2. Thoracic CT and MRI 
demonstrate diffuse wall thickening 
of the aorta (arrow head), great ves-
sel, pericardium (closed arrow) (A)
with double-lumen appearance in bo-
th aorta and great vessel (open ar-
rows), which is compatible with sys-
temic arteritis such as Takayasu ar-
teritis (B). 
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(10 mm/hr)는 정상범위였으나 혈중콜레스테롤 수치가 294 

mg/dL로 1년 전 입원 당시보다 상승되어 있었고 중성지

방 및 저밀도지질단백 역시 169 mg/dL, 158 mg/dL로 상

승되어 있었다. 측정한 body mass index (BMI)는 26.7 

kg/m2이었다. 그 외의 모든 혈액검사 소견은 1년 전과 마

찬가지로 정상범위였다. 뇌 자기공명영상에서 좌측 중뇌동

맥과 전뇌동맥 분지로 국소화된 다발성 뇌경색 소견과 자

기공명혈관촬영에서 좌측 내경동맥부터 좌측 중뇌동맥까지 

혈관이 보이지 않아 중뇌동맥 이하로 심한 협착 소견이 있

다고 판단하였다. 이어서 시행한 경동맥 초음파검사 (혈관

벽의 두께 기술)에서 내경동맥 근위부의 내막이 두꺼워져 

이로 인한 협착이 보였고, 경동맥 전산화단층혈관촬영에서 

좌측 내경동맥 근위부에서 원위부까지 70% 이상의 협착이 

비교적 긴 구간에 걸쳐 관찰되었다 (Figure 3). 뇌혈류검

사에서 좌측 내경동맥의 근위부 평균혈류속도는 증가되었고 

(78 cm/s), 좌측 중뇌동맥 (기시부)의 평균혈류속도는 우측

에 비해 50% 이상 감소되어 있었으며 (우측: 66 cm/s, 좌측: 

30 cm/s), 미세색전은 보이지 않았다. 심장초음파 검사에

서 판막 이상이나 심장 기능 이상은 보이지 않았다. 환자는 

이전까지 유지하고 있었던 aspirin에 clopidogrel과 statin 

제재를 추가 복용하였고 입원 2주 경과 후 편마비 및 구음

장애 증상은 호전되었다. 

 
고     찰  

 

TA는 대동맥과 그 주분지들을 침범하는 원인 미상의 만

성 염증성 질환으로 1980년 일본의 안과의사인 Takayasu

에 의하여 처음 알려졌다. TA의 진단 기준을 보면 1) 40

세 이하 발병, 2) 상하지, 특히 상지의 파행, 3) 상완동맥의 

맥박 감소, 4) 양 상지의 혈압 차이 (10 mmHg 이상), 5) 복

부동맥 또는 쇄골하 동맥의 잡음, 6) 혈관촬영의 특징적 이

상소견을 보이는데, 이러한 6가지의 진단 기준 중 3가지 

이상인 경우 90.5%의 민감도 및 97.8%의 특이도를 갖는

다고 한다.4 본 환자의 경우 진단 당시 65세로 연령의 기준

에는 맞지 않으나 다른 항목에 합당한 소견을 보여 TA로 

진단하였다. 

TA의 임상 경과는 20%에서는 자연 소실 경과를 취하나 

대부분은 서서히 진행하는 양상을 보인다. National Insti-
tutes of Health (NIH)의 TA의 활성(active) 기준을 보면 

진단 후 발열이나 피로감, 근육통과 같은 전신증상이나 적

혈구침강속도의 상승, 새로운 허혈 증상, 70% 이상의 혈

관협착소견을 보이면 활성화된 경과를 취하는 것으로 설명

한다.2 본 환자의 경우 일과성 허혈로 입원할 당시 근육통과 

같은 전신 증상과 적혈구침강속도의 상승 등으로 TA의 활

성기 시기였다고 판단되며, 활성 기준에 속하지는 않으나 

TA 때 흔히 보이는 백혈구 증가와 빈혈 소견도 보였다.5 환

자는 기존에 신성 고혈압으로 안지오텐신 억제제를 사용 

중이었고 처음 입원 당시 경동맥 부위에 협착이나 심인성 색

전을 시사하는 검사 결과는 없었으며 혈액검사 및 기타 영

상검사에서 TA 활성기 시기임을 감안하여 뇌경색 발생에 

TA가 주된 원인으로 작용했다고 판단하여 스테로이드 치

료를 시작하게 되었다.  

TA의 관해 및 활성상태에 대한 논란은 아직도 지속되어 

최근 연구에서는 혈관조영술 소견보다는 ESR의 결과가 병

의 경과를 잘 반영한다는 보고가 있다.6 본 증례의 경우, 퇴

원 후 경과 관찰 중에도 ESR의 상승은 보이지 않았고 스

A B C

FIGURE 3. Brain magnetic resonance (MR) images on the second admission. A: Diffusion-weighted image shows multifocal acute
cerebral infarction in the left anterior and middle cerebral artery territory. B: The left internal carotid artery and middle cerebral artery are
poorly visualized on MR angiography. C: CT angiography shows diffuse luminal narrowing of the left internal carotid artery. 
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테로이드 치료에 안정된 경과를 취하여 관해 상태를 유지하

고 있었다고 판단했으나 진단 후 12개월 후에 급성 뇌경

색으로 내원하였다. 시행한 자기공명혈관촬영 및 경동맥 전

산화단층혈관촬영, 초음파와 뇌혈류 검사에서 1년 전에는 보

이지 않았던 좌측 내경동맥 분지부위부터 내경동맥 원위부까

지 비교적 긴 구간에 걸쳐 혈관 협착이 진행되어 있음을 확

인하였다.  

본 증례의 중요점은 스테로이드로 잘 조절되고 있었고, 

ESR도 낮은 상태로 유지되었다고 판단하였으나 뇌혈관의 

협착이 비교적 넓은 구간에 걸쳐 매우 빠르게 진행되었다는 

점이다. 일부 논문에서 TA 환자를 연속으로 혈관조영술을 

시행한 결과, 활성 상태인 환자에서 새로운 혈관변화 (국소 

협착)가 평균 17.5개월에 생겼고 빠른 경우가 10개월이었

다고 한다.2 이 결과를 본 증례와 비교하면 본 증례는 ESR이 

높지 않은 상태였다는 점과 일부 혈관의 협착이 아닌 비교적 

넓은 범위의 협착이 12개월만에 발견되었다는 점이다. 본 

증례에서 12개월만에 보인 혈관의 변화는 병리학적 검증은 

이루어지지 않았으나 혈관염에 의한 변화만으로 설명이 되

지 않으며 긴 구간에 걸친 죽상경화증이 동반되어 있다고 할 

수 있겠다.  

혈관염과 죽상경화 변화는 다른 병리기전으로 알려져 중

막과 겉막은 주로 혈관염에 의한 염증성 변화에서 두꺼워

지며 죽상경화 변화의 경우는 내막이 두꺼워진다고 알려져 

있다.7 하지만 혈관염을 일으키는 TA, 전신성홍반성낭창, 

류마티스관절염 등이 죽상경화증을 가속화시키며 이 중에

서도 TA가 경동맥 내막중막 두께가 가장 두꺼웠고 죽상경

화판도 빈번히 관찰된다고 알려져 있다.3,8,9 

본 증례의 환자에서 혈관협착은 혈관염뿐만 아니라 다양한 

인자가 작용하여 발생했다고 볼 수 있다. 신성 고혈압에 의

한 혈관 변화와 TA 진단 후 장기간 사용한 스테로이드로 인

한 혈관변화 및 비만, 또한 TA로는 상대적으로 65세라는 고

령이 복합적으로 작용하여 12개월만에 혈관염에 의한 혈관

벽 비후와 빠른 진행성 죽상경화증이 복합적으로 혈관협착

을 진행시킨 것으로 생각된다. 

따라서 본 저자들은 TA 환자의 치료에 있어 고령의 경우 

허혈성 뇌경색 예방을 위해 빠른 진행성 죽상경화증을 염두

에 두고 스테로이드 치료뿐만 아니라 항혈소판제 및 statin 

계열의 약물, 필요시 혈압강하제 등 죽상경화증의 진행을 막

기 위한 약물요법이 병용되어야함을 시사하는 증례를 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 

중심 단어: Takayasu 혈관염·뇌경색·죽상경화증. 
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