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□임상강좌□

1)

심초음파, 자기 공명 촬영 및 전산화 단층 촬영의 발달로 인

하여 선천성 심질환에 대한 진단 목적의 심도자술은 점차 필요

성이 감소하게 되었다. 반면 1980년대부터 소아 심장학의 한 분

야로 자리잡은 중재적 심도자술은 그 영역과 비중이 확대되어

가고 있다.

선천성 심장병에 대한 중재적 심도자술은 크게 판막이나 혈관

혹은 혈류가 지나는 통로를 넓혀주는 종류의 시술과 불필요한

혈관이나 심장 내 교통을 막아주는 시술로 나눌 수 있다. 좁아

진 곳을 넓히거나 막힌 곳을 뚫는 시술로는 ① 폐동맥이나 대동

맥 판막 협착 혹은 폐동맥 판막 폐쇄에 대한 풍선 판막 성형술,

② 폐동맥 협착, 대동맥 축착 및 체정맥 협착에 대한 풍선 혈관

성형술 및 ③ 풍선 혈관 성형술에 반응이 없거나 재발하는 경우

에 주로 이용되는 스텐트 삽입술 등을 들 수 있다. 그밖에 ④

삼첨판 폐쇄, 승모판 폐쇄 등에서 심방 중격 결손이 충분하지

않을 때 이를 넓혀주거나, ⑤ 폰탄(Fontan) 수술 후 심박출 저

하나 폰탄 경로 내 압력 증가가 심할 때 폰탄 경로와 기능적 좌

심방 사이에 연결을 만들어주는 시술도 여기에 포함시킬 수 있

다. 불필요한 혈관이나 연결을 막는 시술로는 ① 동맥관 개존,

대동맥과 폐동맥 사이의 측부 혈관 및 불필요하게 된 체-폐동맥

간 단락의 폐쇄, ② 심방 중격 결손 폐쇄 및 ③ 심실 중격 결손

폐쇄를 들 수 있다. 그 외에 비수술적 폐동맥판막 삽입술, 비수

술적 폐동맥 교약술(pulmonary artery banding), 심장 내 잘

못 위치한 도관 등 이물질 제거와 같은 시술이 시도되고 있다.

최근에는 신생아나 저체중아에서도 비수술적 치료가 점차 늘어나

고 있으며 더 나아가 태아에서의 심도자 치료도 시도된 바 있다.

이러한 다양한 시술 중 풍선 판막 성형술, 폐정맥 이외에서의

풍선 혈관 성형술 및 스텐트 삽입술, 동맥관이나 측부 혈관 폐

쇄와 같이 이미 효과가 인정되고 널리 시행되고 있는 시술도 있

고, 심방 중격 결손 폐쇄와 같이 점차 치료법의 하나로 인정되

고 있는 방법도 있으며, 비수술적 폐동맥판막 삽입술과 같이 새
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로 시도되는 분야도 있다. 여기에서는 선천성 심질환에서 비교적

최근에 새로이 시행되고 있는 시술이나 새로운 방법으로 시도되

는 시술을 중심으로 언급하고자 한다.

심방 중격 결손의 비수술적 폐쇄

최초의 비수술적 심방 중격 결손 폐쇄는 1974년에 이미 King

등에 의해 시도되었으나 2001년도에 이르러서야 Amplatzer sep-

tal occluder에 대한 미국 식품의약청의 허가와 더불어 널리 이

용되게 되었다. 수술과 비교할 때 비수술적 폐쇄의 장점은 심정

지나 인공심폐기를 사용하지 않고, 수혈이 거의 필요하지 않으

며, 통증이 미미하고, 입원 기간이 짧으며, 무엇보다도 흉터가

없다는 점을 들 수 있다. 반면 결손의 크기나 위치에 제약을 받

으며, 우리나라에서는 비급여 대상이므로 환자의 본인 부담이 수

술 시보다 많다는 문제가 있다.

1980년대 후반부터 1990년대에 걸쳐 심방 중격 결손을 막

기 위한 많은 기구들이 개발되었으나 널리 사용된 기구로는

CardioSEAL과 이를 개량한 Starflex 및 Amplatzer septal

occluder(ASO)를 들 수 있다. 이들 기구는 모두 풍선 확장 직

경(balloon stretched diameter) 20 mm 이하의 심방 중격 결손

에 대해서는 효과적이지만 이 보다 큰 결손에 대해서는 ASO가

다른 기구에 비해 높은 폐쇄율과 적은 합병증을 보이며
1)
, 기구

의 위치가 부적절할 때 재조정하거나 기구를 회수하여 재시도할

때 등 사용상의 편리성으로 인하여 ASO가 선호되고 있다. 최근

에 개발되어 시도되고 있는 Helex Septal Occluder
2)
나 balloon

detachable device
3)
는 기구의 부피가 작고 심장에 대한 자극이

적다는 장점이 있지만, Helex 기구는 여전히 20-22 mm 이상의

결손을 막는 데에는 어려움이 있고, balloon detachable device

는 아직까지 충분한 경험이 없는 상황이다.

심방 중격 결손의 비수술적 폐쇄 시에는 경식도 초음파를 통

해 시술 과정을 관찰하면서 시행하고 이로 인한 불편함 때문에

전신 마취를 필요로 한다. 최근에는 혈관 내 초음파(intravascu-

lar echocardiogram)를 통해 시술 과정을 확인하고 전신마취를

하지 않는 방법도 시도되고 있다. 경식도 심초음파로 먼저 결손
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의 크기, 위치, 또 다른 결손이나 다른 이상의 동반 여부를 확인

한 후 심장 각 부위의 혈역학적 자료를 얻는다. 결손을 통해 5

F right Judkin 도관이나 Multipurpose 도관을 통과시킨 후

0.035" exchange wire를 좌상폐정맥에 위치시킨 다음 Meditech

sizing balloon 도관(Boston Scientific, Watertown, MA)으로

교환한다. 좌심방에서 풍선을 부풀려서 심방 중격에 밀착시킨 다

음 경식도 초음파로 심방 중격을 통한 다른 단락이 있는지 확인

한다. 서서히 풍선 크기를 줄여서 풍선이 심방 중격 결손을 통

과하여 우심방으로 빠져 나올 때의 풍선 크기를 풍선 확장 직경

이라 하며, 이를 기준으로 결손을 막기 위해 사용할 기구를 선

정한다. 최근에는 Cylindrical Amplatzer(AGA Medical) sizing

balloon을 이용하여 풍선이 심방 중격 결손을 가로질러 부풀려

질 때 중간에 생기는 함몰 부위를 측정하는 방법으로 정적인 풍

선 확장 직경을 정하기도 한다. 이 방법은 심초음파와 투시 화

면에서 측정한 풍선 확장 크기에 차이가 있는 경우가 보다 흔하

고, 결손이 큰 경우에 측정이 어려울 수 있다
4)
. 결손을 막을

ASO 기구는 좌우 디스크를 연결하는 부위(waist) 크기로 표시

하며 대개 풍선 확장 직경과 같거나 1-2 mm 더 큰 것을 선택

한다. 좌심방 디스크는 연결부 크기보다 6-8 mm, 우심방 디스

크는 4-5 mm 더 크므로 기구를 선정할 때 - 특히 소아에서

는 - 좌심방 디스크가 주위 구조물에 문제를 일으키지 않는지

고려해야 한다. 풍선 도관을 꺼내고 exchange wire를 통해

dilator와 long sheath를 넣을 때는 dilator 끝이 우심방-하대정

맥 연결부 근처에 이르면 dilator는 그대로 둔 채 long sheath

만을 좌심방으로 넘겨서 공기 등에 의한 색전을 피하도록 한다.

Long sheath 만을 남기고 wire와 dilator를 제거할 때 및 기구

를 장착한 delivery system이 long sheath를 통해 들어갈 때는

공기가 들어가지 않도록 주의해야 한다.

성인에서는 풍선 확장 직경 25-30 mm 이하인 심방 중격 결

손은 ASO를 이용하여 막는데 별 어려움이 없다. 그러나 성인에

서 30 mm 이상, 특히 35 mm 이상의 결손은 기구 위치를 적절

히 유지하는데 어려움이 있을 수 있다. 결손이 큰 경우에는 좌

심방 디스크를 펼친 후 sheath를 더 당겨서 중간의 연결부

(waist)까지 펼친 다음 심방 중격 쪽으로 당기면 기구 전체가

우심방 쪽으로 빠져 나오는 것을 줄일 수 있다. Delivery sys-

tem 혹은 delivery sheath가 심방 중격과 직각이 되지 않을수록

좌심방 디스크가 우심방으로 나올 경우가 많으므로 경식도 심초

음파에서 이 각도가 적절하지 않으면 sheath 전체를 조금씩 돌

리거나 몸 밖에서 모양을 만들어서 조정할 수도 있다. 전상방의

심방 중격이 별로 없는 큰 결손인 경우에는 좌심방 디스크를 좌

심방이(left atrial appendage) 근처에서 펼치고 delivery sheath

를 반시계 방향으로 돌리면 좌심방 디스크가 대동맥 근위부를

보다 잘 감쌀 수 있다. 혹은 delivery sheath가 우상폐정맥을 향

하게 한 상태에서 좌심방 디스크를 펼치기 시작하면 심방 중격

과 기구가 보다 직각으로 유지되는 경향이 있어서 큰 결손을 막

는데 도움이 될 수 있다
4)
. 이 같이 sheath를 돌릴 때는 기구가

delivery system에서 풀리는 경우가 있으므로 주의하여야 한다.

때로는 좌심방 디스크를 승모판 바로 위에서 펼치는 것도 마찬

가지로 효과적일 수 있다.

아주 드물기는 하지만 ASO를 분리한 후 위치가 적절하지 않

은 경우가 발생할 수 있다. 이 때는 우심방 디스크 사이의 망을

통해 wire를 통과시키고 이것을 좌심방으로 넘겨서 기구를 좌심

방 내에서 안정시킨 다음 우심방 디스크에 연결된 microscrew

를 snare로 잡아서 위치를 재조정할 수도 있다.

난원공 폐쇄

비교적 젊은 나이에 다른 원인 없이 뇌졸증이 생기는 환자에

서 난원공의 빈도가 높으며, 큰 난원공이나 심방중격류(atrial

septal aneurysm)가 있는 경우에는 기이성 색전을 통해 뇌졸증

의 원인이 될 수 있다고 알려져 있다
5)
. 난원공은 기존의 심방

중격 결손을 막기 위한 모든 기구를 사용할 수 있으며, 최근에

는 우심방 디스크가 좌심방 디스크보다 크고 연결부가 짧은 난

원공 폐쇄용 기구도 개발되었다.

단순한 난원공 개존은 경식도 초음파로 확인하지 않고도 간단

히 결손을 막을 수 있으나 심방중격류가 있는 경우에는 일반적

인 심방 중격 결손을 막듯이 경식도 초음파로 확인하면서 시술

하여야 한다. 간혹 wire로 심방 중격을 통과시키지 못하는 경우

가 있는데 이 때는 trans-septal puncture를 하여 결손을 막을

수는 있지만, 이런 환자에서 조영 심초음파로만 확인되는 난원공

개존이 뇌졸증과 직접적인 관련이 있는지는 논란의 여지가 있다.

개창 폰탄의 폐쇄(Closure of fenestrated Fontan)

단심실 형태 심장병의 최종적인 보존 수술이라 할 수 있는

폰탄 수술 후에는 폐혈관 저항의 증가로 인한 심박출 저하, 지

속적인 늑막 삼출, 간기능 이상 등의 문제가 흔히 발생할 수 있

다. 이러한 문제를 줄이기 위한 방법 중 하나로 하대정맥 혈류

를 폐동맥에 연결하는 통로 중에 기능적 좌심방과 이어지는 창

(fenestration)을 만들어 주기도 한다. 이러한 창은 하대정맥 혈

류가 폐를 거치지 않고 전신으로 나가게 해주므로 체동맥혈 산

소를 감소시키지만 수술 직후 증가된 폐혈관 저항으로 인한 심

박출 저하를 줄여주고, 폐혈관 압력 증가에 따른 합병증을 완화

시켜주는 역할을 한다. 수술 시 만들어준 창은 시간이 지나면서

저절로 막히기도 하지만 상태가 안정된 후에도 그대로 남아서

우-좌 단락으로 전신 색전, 지속적인 저산소증의 문제를 유발할

수도 있다. 따라서 수술 수 개월 이후에도 남아있는 창은 심도

자를 통한 시술로 막아줄 것을 고려한다.

폰탄 수술의 개창을 막기 전에 먼저 심장 각 부위의 압력, 산

소 포화도 등을 측정하여 혈역학적 자료를 얻는다. 폰탄 통로

내 협착 부위가 있는지 확인하고, 정맥-정맥간 및 동맥-정맥간

측부혈관이 있으면 막아준다. Swan-Ganz 도관처럼 풍선 근위
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및 원위부에서 압력 측정이 가능한 도관으로 개창을 막고 조영

제를 주어 개창이 적절히 막혔는지 동맥혈 산소 포화도가 95%

이상 유지되는지 확인한다. 최소한 15분 이상 개창을 막은 상태

에서 다시 혈역학적 자료를 측정한다.

개창을 막는 기준은 센터마다 다르지만 기본적으로 폰탄 통로

내 압력이 많이 올라가지 않고(폰탄 통로 내 평균압 18 mmHg

이하, 3 mmHg 이하의 상승), 심박출 저하가 감당할 수 있을 정

도(심박출계수 감소 0.5 L/min/M2 이하 혹은 30% 이하의 심박

출 감소, 30% 이하의 동-정맥혈 산소 포화도 차이 증가 등)이

어야 한다. 폰탄의 개창을 막는 데는 심방 혹은 심실 중격 결손

이나 동맥관 개존을 막기 위한 기구들을 이용할 수 있으며, 우-

좌 단락을 막는다는 점에서 난원공 개존을 막기 위한 기구가 더

욱 적절할 수 있다.

최근에는 보다 저렴한 비용으로 개창을 막기 위하여 동맥관을

막기 위한 코일(Cook detachable coil 등)을 이용하기도 한다.

동맥관 개존 폐쇄

연장아나 성인에서의 동맥관 개존에 대한 비수술적 폐쇄는 이

미 수술을 대체할 수 있는 치료법으로 자리잡았다. 다양한 기구

들이 이용되고 있으나 detachable coil 종류(Cook detachable

coil, Pfm Coil 등)가 작은 동맥관을 막는데 널리 쓰이고 있으며,

비교적 큰 동맥관을 막기 위해서는 여러 개의 detachable coil을

이용하거나 Amplatzer duct occluder가 주로 사용되고 일부에

서 Gianturco-Grifka vascular occlusion device(GGVOD)가

이용되기도 한다.

성인에서는 동맥관의 석회화나 동반된 전신질환 등으로 인하

여 수술보다 비수술적 폐쇄가 안전할 수 있다. 성인에서는 단락

양이 적고 용적 과부하 소견이 뚜렷하지 않은 경우라고 하더라

도 동맥관의 절대 크기는 작지 않은 경우가 많아서 결손을 막을

때 주의해야 한다. 또한 동맥관이 연결되는 방향 문제로 폐동맥

쪽에서 대동맥으로 관을 통과시키기 어려운 경우가 드물지 않은

데 이 때는 대동맥에서 넘긴 wire를 폐동맥 쪽에서 snare한 후

이 wire를 따라 도관을 넘긴다.

최근에는 소아 뿐 아니라 영아에서도 비수술적 폐쇄가 많이

시행되고 있다. 심비대, 체중 증가 부진, 승모판이나 대동맥판

역류 같은 심부전이나 뚜렷한 용적 과부하의 소견이 있으면 영

아에서도 비수술적 폐쇄를 고려한다. 이러한 경우에는 동맥관이

적어도 중등도 크기 이상이므로 여러 개의 coil이나 Amplatzer

duct occluder 사용을 고려해야 한다. 6개월 이후의 영아는 대

동맥 협부가 좁지 않은 한 Amplatzer duct occluder를 이용하

는데 대부분 문제가 없으며, 최근에는 영아 초기에서도 비수술적

방법들이 시행되고 있다. 대동맥 협부가 충분하지 않거나 비용

문제 등으로 Amplatzer 기구를 사용하기 어려울 때에는 여러

개의 coil을 사용할 수 있다. 여러 coil을 사용할 때는 색전의 위

험을 줄이기 위하여 대동맥과 폐동맥 양쪽에서 동시에 도관을

넘기고 coil을 서로 얽히게 푸는 방법과 모두 대동맥쪽에서 차례

로 혹은 동시에 coil을 넣는 방법이 있다.

심실 중격 결손의 비수술적 폐쇄

근육부 심실 중격 결손의 비수술적 폐쇄는 1980년대 후반부

터 시작되었지만 대상의 제한으로 인하여 널리 적용되지는 못하

였다. 근육부 결손이 단독으로 있는 경우에는 성장에 따라 줄어

드는 경향을 보이므로 나중에도 단락양이 치료의 대상이 될 정도

인 환자가 많지 않다. 반면 의미 있는 여러 개의 결손이 있는 경

우에는 심실 중격 결손만 단독으로 있는 경우가 많지 않고 비수

술적인 방법으로 결손을 다 막기 어려울 수 있다는 문제가 있다.

막양부 심실 중격 결손에 대해서도 비수술적 폐쇄가 시도되고

있으나 대동맥 판막 손상, 기구의 움직임, 부정맥 등 안전성에

대한 문제가 아직 완전히 확인되지 않은 실정이다.

최근에는 심근 경색 후 발생한 근육부 심실 중격 결손에 대

해서도 비수술적 폐쇄를 시도하고 있다
6)
.

심실 중격 결손을 막는 기구로는 심방 중격 결손을 막기 위

한 CardioSEAL(NMT Medical, Boston, MA) 혹은 StarFLEX

(NMT Medical, Boston, MA) 기구나 Amplatzer septal oc-

cluder보다 waist 부위가 다소 긴 Amplatzer VSD occlusion

device(AGA Medical, Golden Valley, MN)가 주로 이용되고

있다. 또한 비용 절감과 시술의 간편성을 위하여 작은 근육부

결손이나 막양부 결손에 대해서는 detachable Cook coil(Cook

Corp., Bloomington, IN)이나 Pfm coil(Pfm Medical Com-

pany, Cologne, Germany)이 이용되기도 한다.

최근에는 막양부 결손을 막기 위한 새로운 기구들이 개발되고

있는데 Amplatzer membranous VSD device는 좌심실 유출로

나 대동맥 판막 문제를 유발하지 않도록 좌심실쪽 디스크가 ec-

centric한 형태를 취한다
7)
. 또한 기존의 Sideris device를 개량

하여 심방 혹은 심실 중격 결손을 막기 위한 balloon/patch 기

구도 이러한 문제를 줄여줄 수 있다고 기대된다.

풍선 판막 성형술 및 고주파를 이용한 시술

폐동맥 판막 협착에 대한 풍선 판막 성형술은 가장 먼저 시

행된 비수술적 치료 중 하나로 오늘날에는 나이와 정도에 무관

하게 수술에 우선하는 치료법으로 자리잡게 되었다.

결과도 좋아서 대부분 한 번의 시술로 별다른 문제 없이 생

활이 가능하다. 최근에는 폐동맥 판막 폐쇄에 대해서도 중재적

시술을 널리 시행하게 되었는데 이 때는 결국 막힌 판막을 통해

어떻게 wire를 통과시키는 지가 관건이 된다. 판막이 막혀서 혈

류는 흐르지 않더라도 5 Fr right Judkin 도관을 판막 바로 아

래 놓고 끝이 부드러운 0.014" coronary wire를 가볍게 밀면 판

막을 통과하는 경우가 있다. 이 방법으로 wire를 통과시킬 수

없으면 0.014" wire의 딱딱한 끝으로 힘주어 밀어볼 수도 있는
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데 이 때는 동맥관 통한 조영을 시행하여 주폐동맥의 위치를 확

인하고 방향을 정확히 맞추는 것이 중요하다. 최근에는 LASER

wire나 radiofrequency wire를 이용하여 보다 효과적으로 막힌

판막을 통과시킬 수 있게 되었다
8)
.

Radiofrequency wire는 전기적 에너지를 사용하므로 물리적

인 힘을 가하는 경우보다 보다 효과적이고 안전한 시술이 가능

하다. Radiofrequency wire를 이용하면 가해지는 에너지 양에

따라 조직 응고, 단백 변성, 조직의 탈수나 증발을 일으킬 수 있

다. 판막을 통과시키기 위해서는 부정맥의 고주파 절제 때와는

달리 조직의 증발을 일으킬 정도의 열이 필요하므로 높은 출력

(5.7.W)으로 짧게(1.3초) 에너지를 전달해야 주위 조직의 손상을

최소화할 수 있다. 현재 radiofrequency guidewire는 0.018" 혹

은 0.014" 굵기로 나와 있으며, radiofrequency guidewire를 따

라 판막을 통과시키기 용이한 coaxial catheter가 제품화되어 있

다. Radiofrequency wire는 막힌 판막 외에도 막힌 말초 혈관

이나 근육부 심방 중격을 뚫는 데도 이용할 수 있다.

대동맥 판막 협착에 대한 풍선 판막 성형술은 폐동맥 판막

협착 때와는 달리 수술을 피할 수 있는 치료라기 보다는 수술

시기를 늦출 수 있는 보조적인 시술이라고 할 수 있다. 연장 소

아나 청소년에서는 고동맥을 통한 시술이 별 문제되지 않지만

대동맥 협착이 심한 신생아나 영아에서는 혈관 손상의 위험이

높다. 특히 신생아에서는 혈관 손상 등의 문제로 인해 제대정맥

이나 고정맥, 혹은 우측 경동맥을 통해 시술한다. 경동맥을 통한

시술은 풍선 도관을 통과시키는데 용이하지만 뇌색전이나 경동

맥 협착에 대한 우려가 남아 있다. 근래에는 풍선 도관을 부풀

릴 때 좌심실 유출로 혈류에 의해 도관 위치가 불안정해지는 점

을 줄이기 위해 풍선을 부풀리기 직전에 adenosine을 주어서 서

맥을 유발하거나
9)
빠른 속도로 심박조율 하다가 멈추어 맥박이

느려질 때 시술하기도 한다.

스텐트를 이용한 혈관 협착의 비수술적 치료

폐동맥이나 대동맥 협착은 먼저 풍선 혈관 성형술로 넓혀주지

만 elastic recoil이나 협착 부위가 길어서 풍선 혈관 성형술에

적합하지 않은 경우에는 스텐트 사용을 고려하게 된다. 스텐트

재확장이 가능하다고 보고된 바는 있으나 성장이 계속 이루어지

는 소아에서는 기본적으로 가능하면 스텐트 사용을 피하도록 한

다. 폐동맥 쪽에 스텐트 삽입이 필요한 질환들은 주로 활로사징

이나 심실 중격 결손을 동반한 폐동맥 폐쇄 같은 폐동맥 판막

이상을 흔히 동반하므로 스텐트를 삽입하면 이 부위가 성장에

따라 좁아지게 된다(outgrowth)고 하더라도 폐동맥 판막 삽입술

같은 다음 수술 시까지 시간적 여유를 얻는다는 장점이 있을 수

있다. 반면 다른 문제가 없는 대동맥 협착의 경우에는 환자가

성장함에 따라 스텐트 삽입부가 협착으로 남게 되는 점을 고려

해야 하며 대개 체중 50 kg 이상이면 outgrowth 문제를 크게

염려하지 않아도 좋다.

스텐트 삽입을 고려할 때는 스텐트 삽입과 관련된 합병증을

수술의 장단점과 비교해 보아야 한다. 대동맥 축착에 대한 스텐

트 삽입과 관련된 합병증은 6-18% 정도
10, 11)
로 보고되고 있으며

흉부 대동맥류, 풍선 파열로 인한 스텐트 이동이나 파열된 풍선

조각의 색전, 후복막 혈종 등의 문제가 생길 수 있다. 풍선 파열

을 줄이기 위해서는 풍선 길이가 스텐트 길이와 같거나 약간 짧

은 정도로 하고 풍선을 부풀리는 동안 exchange wire를 가능한

일직선으로 유지하도록 한다.

폐동맥이나 대동맥에 삽입되는 스텐트는 주로 Palmaz stent

가 사용되어 왔으나 최근에는 Palmaz stent 정도의 우수한 ra-

dial force를 유지하면서도 더 잘 휘어지거나(flexible) 확장 시

줄어드는 정도가 적은 스텐트들이 개발되고 있다. NuMED CP

stent(NuMED, Nicholville, NY)는 Palmaz stent에 비해 보다

잘 휘어지고 스텐트 양끝이 둥근 형태로 되어 있어서 풍선 도관

의 파열이나 혈관 손상을 줄일 수 있도록 되어 있다
12)
.

Genesis stent(Cordis, Warren, NJ)도 Palmaz stent에 비해

풍선 도관에 장착하기 용이하고 작은 delivery system을 사용하

므로 소아에서 사용이 편리하며 재확장이 잘 된다고 보고되었다
13)
. 스텐트 장착시 드물지 않게 일어나는 풍선 파열은 풍선의 양

끝이 먼저 부풀려지면서 스텐트 양끝에 눌리면서 발생하는데 스

텐트 이동이나 파열된 풍선 조각의 색전 등을 유발할 수 있다.

NuMED balloon-in-balloon catheter(NuMED, Nicholville,

NY)는 안쪽의 보다 짧고 작은 balloon이 먼저 부풀려지면서 풍

선 가장자리가 나팔처럼 나오지 않는 상태에서 스텐트를 부분적

으로 팽창시켜 이러한 풍선 파열을 막을 수 있다
12)
.

한편 일반적인 풍선 혈관 성형술에 반응하지 않는 심한 폐동

맥 분지 협착이 있는 소아에서 cutting balloon을 사용하여 좋은

결과가 보고되기도 하였다
14)
.

만성 폐색전-전색에 의한 폐동맥 고혈압은 pulmonary throm-

boendarterectomy가 원칙이지만 이런 치료를 하기 어려운 경우

에는 풍선 혈관 성형술을 시도할 수도 있다. Feinstein 등
15)
은

완전히 막히거나 filling defect 혹은 intravascular web 소견을

보이는 폐동맥 분지들을 풍선도관으로 넓혀서 폐동맥 고혈압이

감소되고 증상이 호전된 경우를 보고하였다.

경피적 폐동맥 및 대동맥 판막 삽입

폐동맥판 역류는 활로씨사징이나 우심실과 폐동맥 사이에

valved conduit 삽입이 필요한 많은 질환에서 흔히 보이는 소견

이다. 심한 폐동맥판 역류가 지속되면 결국 우심실 부전, 부정맥

및 관련 임상 증상을 보이고 폐동맥판 삽입을 필요로 한다. 지

금까지는 수술적인 방법으로 폐동맥 판막을 삽입하였으나 최근

경피적인 폐동맥 판막 삽입이 성공적으로 시행되어 새로운 시도

록 각광 받고 있다.

Bonhoeffer 등
16, 17)
은 native valve를 포함하는 fresh bovine

jugular vein을 풍선 확장이 가능한 스텐트에 연결하고 gluta-
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raldehyde로 처리한 후 경피적으로 도관을 통해 폐동맥판 위치

에 삽입하여 성공적인 결과를 보고하였다. 이러한 방법은 협착과

역류가 동시에 있는 경우에도 효과적으로 이용될 수 있다. 현재

이러한 경피적 폐동맥 판막 삽입술은 도관(conduit)의 크기와

유순도, 환자의 체중에 제한을 받는다. 삼엽으로 된 bovine jug-

ular vein valve는 크기에 제한이 있어서 다소 oversize 될 수

있다고 하더라도 22 mm 이상의 도관에 장착하면 역류가 발생

한다. 한편 18 Fr 전후의 큰 delivery system을 이용하므로 체

중이 적어도 24 kg 정도는 되어야 이같은 시술을 시행할 수 있

다.

단기적으로는 좋은 성적이 보고되었지만 아직까지 장기적인

예후에 대한 자료는 없다. 현재 도관 크기나 큰 delivery sys-

tem에 의한 크기 제한 등의 문제를 극복하기 위하여 동물의 판

막이 아니라 합성한 판막을 이용한 valved stent
18)
등이 개발되

고 있으나 아직까지 생체에서의 장기적인 결과는 없는 형편이다.

같은 원리를 바탕으로 경피적 대동맥 판막 삽입도 시도되고

있으나
19)
대동맥 판막을 통한 이완기 압력 차이는 폐동맥 판막

을 통한 압력 차이보다 크고, stent-based valve가 관상 동맥

입구를 막거나 혈전을 유발할 수 있다는 점, 경피적 판막 삽입

에 필요한 큰 delivery system으로 인해 동맥에서의 혈관 손상

위험이 높다는 점 등을 고려할 때 더욱 어려운 시술이라 할 수

있다. 그러나 경피적 대동맥 판막 삽입이 실용화 된다면 심한 폐

동맥 판막 역류를 손쉽게 치료할 수 있을 뿐 아니라 판막 협착도

보다 적극적으로 치료할 수 있게 되므로 기대되는 분야이다.

단심실에서의 중재적 치료

단심실 질환에 대한 치료 원칙은 센터마다 조금씩 다를 수

있지만 일반적으로 세 단계의 수술을 거쳐 일종의 definitive

palliation인 폰탄 수술을 하게 된다. 첫 단계 수술의 목표는 대

동맥 혈류는 협착 부위 없이 잘 유지되고, 폐혈류는 폐동맥 압

력이 증가되지 않을 수준에서 적절한 정도가 되며, 체정맥 및

폐정맥 혈류가 심실로 유입되는데 협착이 없도록 해주는 것이다.

흔히 폐혈류가 증가된 경우에는 폐동맥 교약술을, 심하게 감소된

경우에는 체-폐 동맥간 단락술을 시행하며, 폐정맥 협착이 심하

거나 심방 중격 결손이 작아서 문제가 되는 경우에는 이를 넓혀

주는 수술을 같이 시행한다. 다른 문제없이 적절한 폐동맥 협착

이 있으며 첫 단계 수술이 필요하지 않을 수도 있다. 두 번째

단계로는 대략 생후 6개월 전후에 양방향성 상대정맥-폐동맥 문

합술을 시행하며, 마지막으로 하대정맥 및 간정맥 혈류를 폐동맥

에 연결함으로 폰탄 수술을 완성하게 된다.

단심실에서의 중재적 치료는 주로 첫 단계 수술 전후나 폰탄

수술 후에 필요하게 된다. 단심실에서 필요하거나 시행할 수 있

는 시술로는 ① 삼첨판 폐쇄나 좌심 형성 부전 증후군에서 작은

심방 중격 결손으로 인해 체혈류나 폐혈류의 심실 유입에 장애

가 있을 때 시행하는 풍선 심방 중격 절개술, ② 심한 폐동맥

협착이 있을 때 시행할 수 있는 풍선 판막 성형술, ③ 체혈류

혹은 폐혈류를 유지하기 위한 동맥관 스텐트 삽입술, ④ 일차

수술 후 좁아진 폐동맥이나 잔존 대동맥 축착 및 좁아진 체-폐

동맥 단락을 넓히기 위한 풍선 혈관 성형술, ⑤ 주로 폰탄 수술

후 남아 있는 폐동맥 협착에 이용되는 풍선 혈관 성형술 및 스

텐트 삽입술, ⑥ 이차 혹은 삼차 수술 전 주로 시행하는 대동맥-

폐동맥 간 측부혈관 폐쇄, ⑦ 이차 혹은 3차 수술 전후에 주로

시행하는 정맥-정맥 간 측부혈관 폐쇄, ⑧ 폰탄 수술 시 만들어

준 개창(fenestration)의 폐쇄, ⑨ 폰탄 수술 후 폰탄 경로 내

압력 증가로 문제가 되는 경우 시행하는 fenestration 만들기 등

을 들 수 있다.

난원공 확장 혹은 심방 중격 결손 생성

삼첨판 폐쇄나 좌심 형성부전 증후군 환자에서 심방 중격 결

손은 체순환 혹은 폐순환 된 혈류가 지나는데 필수적인 통로가

되므로 이 때 심방 중격 결손이 작으면 심각한 혈역학적 문제가

발생할 수 있다. 심실 중격 결손이 없는 대혈관 전위에서 많이

이용되는 풍선 심방 중격 절개술은 신생아기에는 효과적일 수

있으나 신생아기 이후나 태아기부터 오랫동안 난원공이 작았던

경우에는 효과가 없는 경우가 많고 때로는 심방 사이의 교통이

전혀 없어서 wire 자체가 통과되지 않을 수도 있다. 이 때는

Brockenbrough septal needle로 심방 중격을 통과한 다음

blade 혹은 balloon septostomy를 하거나 static balloon으로

점차 늘려주는 방법을 주로 이용해 왔으나 이런 방법은 특히 좌

심방이 작은 경우에는 여러 가지 합병증을 유발할 수 있다
20)
.

최근에는 radiofrequency wire를 사용하여 심방 중격을 통과

한 다음 가운데 fenestration이 있는 Amplatzer septal occluder

device를 심방 중격에 장착시켜서 효율적으로 심방 사이의 통로

를 만드는 방법이 시도되고 있다
21)
. Fenestrated Amplatzer

ASD device는 가운데 일정 크기의 구멍이 있고, 이 구멍을 풍

선 도관으로 넓히는 과정이 필요하다는 점 외에는 일반적인

Amplatzer septal occluder와 유사한 형태를 하고 있고 장착 방

법도 유사하다. Fenestrated Amplatzer ASD device는 Fontan

수술 후 fenestration을 넓히거나 만들 필요가 있는 환자 및 실

신이 반복되는 일차성 폐동맥 고혈압 환자에서도 사용할 수 있

다. Fenestrated Amplatzer ASD device 외에도 스텐트를 넣어

서 심방 사이의 교류를 유지시켜줄 수도 있다.

경피적 폐동맥 교약술

폐동맥 교약술은 조기 교정 수술이 가능해지면서 널리 사용하

지는 않는 수술이지만 아직도 한 번에 교정이 어려운 여러 개의

심실 중격 결손이 있거나 폐동맥 협착이 없는 단심실 환자에서

는 필요한 수술이다.

비수술적 폐동맥 교약술은 동맥을 감싸는 압박대를 스쿠류 기
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전으로 조여 주는 몇 가지의 기구가 시도되었으나 실용화되지는

못했고, 최근에는 흉골 절개나 흉강경(thoracoscope)을 통해 삽

입한 후 올가미 기전으로 동맥을 조이는 새로운 기구들이 시도

되었으나
22)
역시 상용화되지는 않고 있는 실정이다.

Mitchell 등
23)
은 좌심 형성부전 증후군 환자에서 self-ex-

panding, fenestrated nitinol device를 경피적으로 양쪽 폐동맥

에 삽입하여 일종의 폐동맥 분지 교약술을 시행하면서 동맥관에

는 스텐트를 삽입함으로 Norwood stage I에 해당하는 비수술적

치료를 시행하였다. 또한 낙하산 혹은 깔때기 형태의 covered

stent를 폐동맥이나 대동맥-폐동맥간 측부 혈관, 동정맥루, 동맥

류 등에 삽입하면 그 곳을 통한 혈류를 제한하여 일종의 내부

교약술을 시행하는 효과를 얻을 수 있다
24)
.

동맥관 스텐트 삽입술

좌심 형성부전 증후군 같은 동맥관 의존성 선천성 심질환에서

는 동맥관을 유지하기 위해 prostaglandin E1(PGE1)을 사용하

고 결국 체-폐동맥간에 단락술이 필요하게 된다.

심장 이식 때까지 PGE1 없이 장기적으로 동맥관을 유지하기

위한 방법으로 동맥관에 스텐트를 삽입하는 방법이 시행되었다
25)
. 좌심 형성부전 증후군에서는 동맥관에 스텐트를 넣고 폐동맥

분지에서 경피적 폐동맥 교약술을 시행하면 전통적인 Norwood

stage I 수술과 같은 효과를 얻을 수 있다
23)
. 동맥관 스텐트 삽

입술은 폐동맥 폐쇄나 심한 활로씨사징 같은 동맥관 의존성 폐

혈류 질환에서도 단락술을 피하기 위해 이용할 수 있다.

동맥관 의존성 심질환에서 동맥관을 통과하는 조작은 동맥관

의 심한 수축이나 손상을 피하기 위해 0.014" 혹은 0018" guide-

wire를 통해 매우 조심스럽게 시행해야 한다.

동맥관에 넣는 스텐트는 동맥관 전장을 덮어야 하며 대동맥이

나 폐동맥 쪽으로 많이 튀어나오면 혈류 장애를 유발할 수 있으

므로 주의해야 한다. 때로는 스텐트가 주기관지를 눌러서 문제가

될 수도 있다.

동맥관 스텐트 삽입에는 먼저 Palmaz stent가 이용되었으나

성공적인 스텐트 삽입 후에도 스텐트 사이의 articulation을 통

해 막히는 경우가 있어서 문제가 될 수 있다. 최근에는 covered

Jo stent(JoMed, Sweden)나 Saxx stent(Devon, Germany)를

사용하여 좋은 결과가 보고되었고, self- expanding stent를 사

용하면 동맥관을 풍선으로 막지 않고도 스텐트를 삽입할 수 있다.

경피적 폰탄 술식

Hausdorf 등
26)
은 Norwood stage I 수술을 받은 좌심 형성

부전 증후군 환자에서 수술과 중재적 치료를 병합한 경피적 폰

탄 술식을 발표하였다. 이들은 이차 수술인 양방향성 상대정맥-

폐정맥 문합술을 hemi-Fontan 형태로 하면서 하대정맥과 우폐

동맥 사이를 perforated baffle로 연결하여 하대정맥 혈류가 우

심실로 흐르게 한다. 나중에 막혀 있는 상대정맥과 우심방 연결

부를 스텐트 혹은 풍선 도관으로 열어주고 baffle의 fenestration

들을 코일로 막아주면 경피적으로 total cavopulmonary connec-

tion을 완성할 수 있다. 혹은 하대정맥에서 우측 폐동맥까지를

긴 covered stent(NuMed ePTFE Covered CP Stent)로 연결

해주어도 같은 효과를 얻을 수 있다(Cheatham et al, the Pedi-

atric Intervention Cardiology Symposium IV in 2002).

관상동맥 이상을 가진 소아에서의 중재적 치료

소아에서 관상동맥 이상을 보일 수 있는 질환으로는 가와사끼

병이 대표적이며, 대혈관 전위에 대한 대혈관 치환술 혹은 좌측

관상동맥의 폐동맥 이상 기시 수술 후 등의 경우에 관상동맥 협

착이나 폐쇄 등을 간혹 볼 수 있고, 심장 이식 후에도 관상동맥

이상이 잘 올 수 있다.

가와사끼병 후 관상동맥 변화는 처음 수 년 이내에 많이 일

어나고 그 후에는 서서히 변화하며 시간이 오래 지날수록 석회

화 등으로 일반적인 풍선 관상동맥 성형술에 잘 반응하지 않는

다는 점을 고려해야 한다. 또한 소아에서는 주요한 관상동맥이

막히더라도 측부혈관이 잘 발달하고, 특히 우측 관상동맥은 완전

히 막힌 후에도 recanalization이 되는 경우가 드물지 않아서 증

상과 관상동맥 이상 정도가 비례하지 않는 경우가 많다.

가와사끼병에서 관상동맥 협착이 있으면서 심근 허혈 증상이

있을 때, 허혈 증상이 없더라도 부하 검사에서 심근 허혈 소견

을 보일 때, 혹은 허혈 소견이 없더라도 좌전하행동맥의 심한

협착 같이 급사의 위험이 있는 경우에 치료를 고려한다. 중재적

치료는 협착이 심하되(대개 75% 이상) 긴 부위나 여러 혈관을

침범하지 않은 짧고 국소적인 협착인 경우에 주로 시행하며 입

구 협착(ostial stenosis)가 아닌 경우를 대상으로 한다. 관상동

맥에 대한 중재적 시술로는 percutaneous transluminal coro-

nary angioplasty(PTCA), coronary rotational ablation, athe-

rectomy, stent implantation 및 β-radiation brachytherapy

등이 있으며 환자의 연령, 관상동맥 이상의 양상 등에 따라 적

절한 방법을 선택한다. PTCA는 심한 석회화가 없는 비교적 어

린 소아에서(주로 질병 앓은 후 6-8년 이내) 일차적으로 적용되

는 방법이다. 5-6 French guiding catheter 통하여 시술이 가능

하므로 혈관 손상의 위험이 낮다. 스텐트 삽입은 주로 13세 이

후의 연장 소아나 청소년에서 사용하며 석회화가 심한 경우에는

대개 도움이 되지 않는다. 거대 관상동맥류로 인해 관상동맥 혈

류에 불균형이 있는 경우에도 스텐트를 삽입할 수 있다. 석회화

가 심한 경우에는 rotablator를 주로 이용하며 atherectomy는

합병증의 위험이 높아서 잘 사용되지 않는다
27, 28)
.

심장이식 후 발생한 관상동맥 협착에 대한 중재적 시술은 근

본적인 해결책이 될 수는 없지만 재이식을 기다리는 동안 환자

가 보다 안전하고 증상이 완화된 상태에서 지낼 수 있게 해줄

수 있다
29)
.
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신생아, 저체중아 및 태아에서의 중재적 치료

최근에는 기구의 소형화 및 중재적 치료에 대한 축적된 경험

을 바탕으로 체중이 작은 신생아에서도 중재적 시술이 시도되고

있다. 한편으로는 신생아에서의 심장 수술도 점차 보편화되어 가

고 있으므로 다른 경우와 마찬가지로 중재적 치료의 장단점을

조기 수술의 위험도와 비교하여 치료 방침을 신중하게 선택해야

한다.

저체중아나 신생아에서 중재적 치료 시에는 특히 접근 혈관의

손상과 체온 유지 문제가 어려운 점이라고 할 수 있다. 흔하지

는 않으나 부정맥이나 심장 천공도 좀 더 큰 환자보다 잘 올 수

있고 시술 관련 사망의 원인이 될 수 있다. 출혈이나 체중에 비

해 많은 양이 사용되는 조영제 관련 문제도 상대적으로 잘 올

수 있다. 이러한 문제들을 줄이기 위해서는 기관 삽관 후 환자

를 충분히 안정시킨 상태에서 심도자를 시행하고, 체온 유지를

위해 warmer를 사용하며, 환자의 대사 및 호흡 상태 파악을 위

해 주기적인 혈액 가스 분석을 하면서 혈액 소실에 대해 주의한

다. 혈관 손상을 줄이기 위해 가능한 작은 도관이나 sheath를

사용하며, 심장이나 혈관의 천공을 피하기 위해 floppy tip wire

를 사용한다. 시술 시간, 조영제 양 및 심도자 관련 합병증을 줄

이기 위해 꼭 필요하지 않은 혈관 조영이나 혈역학 자료 측정은

피하도록 한다.

신생아에서는 가능하면 제대정맥을 이용한다. 만삭아에서는

제대정맥을 통해 8 French sheath를 넣을 수 있고
30)
, 1 kg 미

만의 매우 작은 신생아에서도 3-4 French sheath를 넣는 데는

문제가 없다. 동맥 쪽의 접근이 필요할 때도 대퇴동맥의 손상을

줄이기 위해 가능하면 제대동맥을 이용한다. 매우 작은 신생아에

서도 3-4 French pigtail catheter는 제대동맥을 통해 무리 없

이 넣을 수 있으나 제대동맥의 경로 문제로 인해 sheath는 넣을

수는 없다. 대퇴동맥을 통해 심도자를 할 때는 적극적인 heparin

사용이 필요하지만 복부나 뇌실 내 출혈에 유의해야 한다.

저체중아 군에서 주로 시행되는 중재적 치료로는 풍선 판막

성형술, 풍선 심방 중격 절개술 및 대동맥 축착에 대한 풍선 혈

관 성형술을 들 수 있다. 폐동맥 판막 혹은 대동맥 판막에 대한

풍선 판막 성형술은 신생아나 영아에서는 이미 널리 쓰이는 효

과가 입증된 치료법이며 특히 폐동맥 판막에 대해서는 저체중아

에서도 큰 문제 없이 시행이 가능하다. 심한 대동맥 판막 협착

시에는 만삭아에서와 마찬가지로 1 kg 전후의 저체중아에서도

제대혈관 및 우측 경동맥을 이용할 수 있다
31)
. 최근에는 1 kg

미만의 대동맥 축착을 가진 신생아에서도 풍선 혈관 성형술이

성공적으로 시행된 바 있으나 일반적으로 신생아에서의 대동맥

치료에 대한 비수술적 치료에 대해서는 많은 논란이 있다.

동맥관 개존의 비수술적 치료도 2.0 kg 전후의 신생아에서까

지 시행되었으나
31)
동맥관 개존은 미숙아에서도 수술의 위험도

가 거의 없다는 점을 고려해야 한다.

근래에는 저체중아에서 더 나아가 심각한 선천성 심질환을 가

진 태아에서의 중재적 심도자도 시도되고 있고 대동맥 판막 협

착을 가진 태아에서의 풍선 확장술이 성공된 경우도 있지만
32)

아직까지는 대부분 좋은 결과를 얻지 못하였다.

실시간 자기공명영상을 이용한 심도자

최근 매우 빠르게 영상을 얻는 기술적인 발전을 통해 자기공

명영상은 진단적인 목적 뿐 아니라 치료적인 면에도 이용될 수

있게 되었다
33)
. 자기공명투시영상을 이용한 방법은 무엇보다 방

사선 노출을 피할 수 있다는 장점이 있어서 오랜 시간을 요하는

중재적 심도자와 부정맥에 대한 고주파 절제술에 특히 도움이

될 수 있다. 또한 중재적 치료 전후의 혈관 혹은 심장 내 영상

들을 고해상도로 확인하고, 생리적인 혹은 기능적인 지표들을 얻

을 수 있어서 향후 기대되는 분야이다.
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