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색전증의 위험성이 높은 심장질환이 있으면서 뇌졸중이 발생

한 경우 심장성색전증의 가능성이 높다.1 심방중격결손(atrial 

septal defect)은 좌우션트를 만들기 때문에 색전증의 위험군으

로 고려되지 않는다.2 하지만 결손이 크고 환자의 나이가 많아질 

때까지 수술하지 않으면 폐동맥 고혈압이 생기고, 이때는 우좌

션트를 일으켜서 색전증의 원인이 될 수 있다.2 국내에는 크기가 

작은 심방중격결손을 가진 환자에서 모순색전증(paradoxical 

embolism)으로 인한 뇌경색이 1예 보고되었지만 그 기전에 대

한 설명은 없다.3 저자들은 폐동맥고혈압을 동반하지 않은 심방

중격결손을 가진 환자에서 색전뇌경색이 발생한 증례를 경험하

였기에 이를 보고하고자 한다.

증 례

특별한 과거력이 없는 22세 남자가 수면 중에 발생한 어지럼

으로 내원했다. 뇌자기공명영상에서 오른쪽 소뇌에 뇌경색이 

발견되었고(Fig. A) 혈액검사에서 저산소혈증(산소분압 58.1%)

과 적혈구증가증(헤모글로빈 18.8 g/dL)이 관찰되었다. 뇌자기

공명혈관조영술에서 협착 부위는 없었고, 혈액응고인자와 24시

간심전도는 정상이었다. 입원 3일째 갑작스러운 흉통이 있으면

서 심전도에서 이전에 없던 ST분절상승이 관찰되었고, 당시 시

행한 경흉부심초음파에서 좌심실에 부분적으로 심한 운동 부전

이 관찰되었다. 심혈관조영술에서 관상동맥의 죽상경화증은 없었

다. 색전증과 저산소혈증의 원인을 찾지 못한 채 뇌졸중 이차예

방 위하여 항혈소판제를 복용하면서 외래에서 경과 관찰하였다.

1년 뒤, 사물이 왼쪽으로 기울어져 보이는 증상으로 응급실

에 왔고 뇌자기공명영상에서 오른쪽 시상의 뇌경색이 관찰되었

다(Fig. B). 뇌경색의 원인에 대하여 추가 검사를 진행하였고 두

개경유초음파를 통한 microbubble test에서 정상 호흡에서 약 

90개, 발살바수기에서 약 40개 가량의 미세색전신호가 관찰되

어 우좌션트를 일으키는 심장 기형이 있다고 생각하였다(Fig. 

C, D). 식도경유심초음파와 심장컴퓨터단층혈관조영술에서 우

좌션트와 좌우션트를 모두 가지는 18 mm 크기의 심방중격결손

이 관찰되었다(Fig. E, F). 심방중격결손은 하대정맥을 향하여 

있었고 대동맥의 연장, 비대, 심낭삼출, 우심실 경색 소견은 관

찰되지 않았다. 심장도관삽입을 시행하였을 때 폐동맥압은 15 

mmHg로 폐동맥고혈압 소견은 관찰되지 않았다. 추가로 실시

한 병력청취에서 유년기부터 동료들에 비하여 운동하거나 오르

막을 오를 때에 숨이 더 차는 증상이 있었다고 하였고 신체검사

에서 곤봉형 손톱이 관찰되었다. 전신마취하에 심방중격결손에 
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Figure. Diffusion weighted brain MRIs show acute infarctions on the 
right cerebellum after first attack (A) and on the right medial 
thalamus after second attack (B). Transcranial Doppler microbubble 
test shows the Doppler flow through the middle cerebral artery. 
Smaller amount of microemboli are detected during valsalva 
maneuver (C) than resting state (D) because of reduced venous 
return. Axial coronary computed tomography shows large defect 
(arrow) on upper portion of interatrial septum (E). In coronal view, 
atrial septal defect (arrow) is located just above the orifice of the 
inferior vena cava (F). RA; right atrium, RV; right ventricle, LA; left 
atrium, IVC; inferior vena cava, Ao; aorta.

대한 단순봉합술을 시행하였고, 이후 환자의 동맥혈가스분석 

결과에서 산소분압이 86%로 저산소혈증이 호전되었고, 일반혈

액검사에서 헤모글로빈 11.5 g/dL로 적혈구 증가증도 호전되었

다. 술후에 시행한 초음파에서 심방중격결손은 관찰되지 않았고 

두개경유초음파를 통한 microbubble test에서도 미세색전신호는 

보이지 않았다. 이후 2년간 색전증의 재발은 없는 상태이다. 

고 찰

심방중격결손은 선천심장기형으로 우심방과 좌심방 사이 벽

의 결손을 통해서 혈류가 새는 것이다. 심방중격결손이 있으면 

폐순환을 지나서 좌심방으로 돌아온 동맥혈의 일부가 심방중격

결손을 통해서 우심방으로 유입되고 좌심방압이 우심방압보다 

높기 때문에 좌우션트가 발생하게 된다.4 심방중격결손을 통해 

유입된 혈류는 우심실을 거쳐서 다시 폐순환으로 들어가게 되

고 정상보다 많은 혈류유입으로 우심방과 우심실의 부담이 커

져 폐혈류량이 증가하게 된다.4 매우 작은 정도(<10%)의 우좌

션트가 일반적인 심방중격결손에서도 보일 수 있지만 이는 매

우 짧은 시간 동안 나타나는 것으로 색전의 위험요소가 되지 못

한다.2 그러나 좌우션트가 오래 지속되어 우심방과 우심실에 부

담이 생겨 폐고혈압이 발생하는 경우에는 우좌션트가 발생하여 

저산소혈증과 색전 위험이 증가하게 된다.5 그러나 폐동맥 압력

의 증가 없이 심방중격결손을 가진 환자에게서 우좌션트가 형

성되는 경우는 드물며 그 기전도 명확하지 않다. 우측 심방의 

점액종, 우측 심실경색이나 기계적 환기로 인해 우측에서 좌측

으로 압력차가 발생하는 경우나 심방중격결손의 수평방향으로 

휘어진 심방중격과 과도하게 발달된 유스타키오판이 하대정맥

의 혈류를 좌측 심방으로 흐르게 하는 경우 폐동맥고혈압 없이

도 심방중격결손이 우좌션트의 원인이 될 수 있다는 가설이 제

기되고 있다.4,6,7 그러나 이러한 추가적인 구조적인 문제나 폐동

맥 고혈압 없이 우좌션트를 보인 경우는 매우 드물다.4 국내에

는 크기가 작은 심방중격결손을 가진 환자에서 모순색전증으로 

인한 뇌경색을 보고하였으나 폐동맥고혈압에 대한 언급이나 그 

기전에 대한 자세한 고찰은 없었다.3 국외에서는 크기가 큰 심

방중격결손이 하대정맥의 입구 앞쪽 위에 놓여 있어 하대정맥

으로부터의 정맥혈이 심방중격결손을 통해 좌심방으로 흘러가 

폐동맥고혈압 없이도 우좌션트가 발생하였고 이로 인한 저산소

증과 청색증이 생긴 보고가 있다.3,4 남아있는 이차중격이 바람

을 모아 전진하게 해주는 돛(spinnaker)의 역할을 하여 하대정

맥으로부터의 정맥혈을 좌심방으로 잘 들어갈 수 있도록 하는 

것으로 추정하고 있다.4 본 환자에서도 이와 유사한 위치에 크

기가 큰 심방중격결손이 관찰되어 심방중격결손에 의한 우좌션

트가 모순색전증의 원인이 되었을 것으로 생각된다. 수면 중이

나 가만히 누워있는 상태에서 뇌경색이 발생하여 발살바수기나 

기침으로 일시적인 우좌션트가 발생하였을 가능성은 낮겠다. 

심초음파에서 좌심실에서 부분적으로 심한 운동부전이 보이는 

것은 첫 뇌경색 이후 입원 기간 중에 발생하였고 심혈관조영술

에서 관상동맥의 이상은 없었기 때문에 이는 색전뇌경색의 원

인이 아니라 모순색전증 때문에 발생한 결과로 생각된다. 또한 

술후에 시행한 microbubble test에서 미세색전신호가 나타나지 

않은 점은 이 환자에서 뇌졸중의 원인이 심방중격결손임을 강

력하게 시사한다.

A  B

C D

E F



폐고혈압을 동반하지 않은 심방중격결손에 의한 반복된 색전뇌경색

J Korean Neurol Assoc Volume 33 No. 1, 2015  65

본 증례의 심방중격결손은 18 mm로 그 크기가 크지만 처음 

방문 당시 실시한 흉부경유심장초음파와 심혈관조영술에서는 

심방중격결손을 발견하지 못했다. 이는 심방중격이 수평으로 

위치하여 있고 심방중격결손이 하대정맥 바로 주위에 있었기 

때문으로 생각된다. 우리 환자에서처럼 일반적인 흉부경유심장

초음파로는 선천심장병을 놓칠 수 있으므로 경식도심초음파나 

microbubble test 등을 시행하는 것이 중요하다. 또한 첫 번째 

뇌경색 발생시 선천심장질환의 가능성에 대한 자세한 병력청취

와 곤봉손가락과 같은 저산소증의 증거에 대한 신체진찰을 하

지 못하였다. 색전뇌경색이 의심되는 경우 자세한 병력청취와 

신체진찰로 우좌션트의 증거를 놓치지 않아야 하겠고 본 증례

에서처럼 폐동맥고혈압을 동반하지 않아도 심방중격결손이 드

물게 우좌션트를 일으켜 색전증의 원인이 될 수 있다는 사실을 

염두에 두어야 하겠다.
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