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만성 혈전색전성 폐고혈압 환자에서 폐동맥 혈전내막제거술의 효과
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Background : Bilateral pulmonary thromboendarterectomy(PTE) is recognized as the definitive treatment for chronic 

thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH). We investigated the symptomatic, hemodynamic and prognostic 

effects of PTE in comparison with medical treatment.

Methods : Twenty‐four patients diagnosed with CTEPH from 1995 to 2003 at the Asan Medical Center were divided 

into two groups: patients treated with PTE(PTE group, n=12) and those not treated with PTE(Med group, n=12). The 

serial changes in dyspnea, the tricuspid regurgitation maximal velocity (TRVmax) and survival of the PTE and Med 

groups were compared retrospectively.

Results : In PTE group, during a follow‐up period of 1 year, the New York Heart Association(NYHA) functional class 

significantly improved, while there was no significant improvement in the Med group. PTE significantly lowered the 

TRVmax from 4.23±0.54 m/sec to 3.22±0.70 m/sec over a follow up period of 2 years. (p=0.028) However, the TRVmax 

in the medically treated group did not show any significant improvement, changing from 3.98±0.68 m/sec to 4.27±0.95 

m/sec during 1 year. The 5‐year survival of the PTE group was 77.9% compared with 64.3% in the medically treated group.

Conclusion : PTE provides substantial long‐term improvement in dyspnea and the echocardiographic changes compa-

red with medically treated patients.  (Tuberc Respir Dis 2005; 59: 644-650)
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서 론

만성 혈전색전성 폐고혈압(chronic thromboembo-

lic pulmonary hypertension, 이하 CTEPH)은 급성폐

색전증 후 발생한 색전이 적절히 용해되지 않아 혈관

이 재개통 되지 못하고 혈관벽과 색전이 결합 및 기

질화되면서 혈관협착이 서서히 진행하여 폐고혈압이 

발생하는 비교적 드문 질환이다1,2. CTEPH은 폐고혈

압이 진행하여 우심부전 및 사망에 이르게 되는 치명

적인 질환으로 평균 폐동맥압이 50 mmHg이상인 경

우에는 5년 생존율이 약 10%로 알려져 있다3.

CTEPH의 치료는 우선적으로 병변의 위치에 따라 

결정된다. 병변이 폐동맥의 근위부에 존재할 시에는 

수술적 치료가 가능해 폐동맥 혈전내막제거술(pul-

monary thromboendarterectomy, 이하 PTE)을 시행

한다. 그리고 병변이 원위부 분절(distal segmental) 

폐동맥 이하에 존재할 시에는 수술적 치료는 힘들기 

때문에 항응고요법이나 혈관확장제, 이뇨제 등의 고

식적 치료를 시행한다. 지금까지의 많은 보고에 따르

면 CTEPH은 PTE를 통해서 증상 및 혈역학적 호전

과 장기 생존율의 향상을 기대할 수 있다4,5. 국내에는 

CTEPH에 대해서 김 등6이 1987년에 수술 증례를 최

초로 보고한 이후에 유 등7이 3례의 증례보고를 했었

고 수술적 치료에 대해서는 앞의 증례를 포함해서 총 

9예의 보고가 있었다. 하지만 수술여부에 따른 병의 
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Figure 1. Helical CT shows preoperative typical thromboembolic lesion, beginning in the major pulmonary 
vessels (A) and restoration of pulmonary artery blood flow at postoperative follow-up (B)

장기간의 경과에 대한 보고는 없었다. 본 연구는 한 

대학병원에서 경험한 CTEPH의 수술여부에 따른 임

상증상 및 심초음파 소견의 호전여부와 생존율의 차

이에 대해 알아 보고자 하였다.

대상 및 방법

1995년 1월부터 2003년 8월까지 서울아산병원에서 

CTEPH으로 진단 받은 24명의 환자를 대상으로 후향

적으로 연구를 진행하였다. 자료수집은 환자의 의무

기록을 바탕으로 하였다. CTEPH의 진단기준은 1년 

이상의 호흡곤란이 있거나 심초음파에서 우심실벽 

두께의 증가 등의 질병의 만성적인 경과를 시사하는 

소견을 보이는 환자 중에 심초음파에서 삼첨판역류 

최고속도가 3.0 m/sec이상으로 증가되어 있으며 폐혈

관조영술 또는 나선형 전산화단층촬영소견에서 폐동

맥의 혈전이 확인된 경우로 하였다(Figure 1). 수술은 

호흡곤란 등의 증상이 있고 병변이 전산화단층촬영

이나 폐혈관조영술에서 수술적으로 접근이 가능한 

곳에 위치하고 있는 경우에(주폐동맥, 엽폐동맥, 근위

부 분절폐동맥) 외과의와 상의하여 결정하였다. 폐쇄

성 또는 제한성의 심한 기저 폐질환이 있거나 환자 

및 보호자가 동의를 하지 않은 경우에는 수술을 시행

하지 않았다. CTEPH을 진단 받은 24명중에서 병변

의 위치가 중심부에 위치해서 수술이 가능했던 환자

는 16명이였고 8명은 병변이 말초에 위치해서 수술이 

불가능했다. 수술이 가능했던 16명중에서 수술을 시

행받지 않고 약물치료를 한 경우는 4명이였다. 2명의 

환자는 폐기능의 저하로, 한 환자의 경우에는 증상이 

경미하고 심초음파상에서 폐동맥고혈압이 심하지 않

았고 다른 한 명은 동의를 하지 않아 수술을 시행하

지 않았다. 총24명의 환자 중에서 12명의 환자가 

PTE를 시행 받았다.

PTE는 단순히 색전을 제거하는 수술이 아닌 폐동

맥 내막과 단단히 협착된 기질화된 혈전을 제거하는 

수술로 정중흉골절개를 통해서 폐동맥에 접근하였고 

확실한 시야확보를 위해 간헐적인 완전순환정지 방

법의 심폐우회술의 운용 및 섭씨 20도 이하의 깊은 

저체온을 유지하면서 수술이 진행되었다. 내막절제술

시의 혈전 및 내막의 박리는 내탄력판(internal ela-

stic lamina)과 중막(tunica media)사이의 선을 기준

으로 시행되었고 가능한 한 많은 혈전을 제거하도록 

하였다(Figure 2).

수술을 시행 받지 않았던 12명의 환자와 수술을 시

행받은 12명의 환자의 일반적인 임상소견, 폐관류스

캔 결과, 심초음파 결과, 생존율을 비교하였다.

통계학적 분석은 SPSS 프로그램(version 10.0, 

SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA)을 이용하였고 비
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Characteristics PTE group

(n=12)

Med group

(n=12)
p-value

Sex, No. (%)

Male
9 (75) 4 (33) 0.100

  Female
3 (25) 8 (67)

Age, yr
55.7±10.1 52.6±16.1 0.478

DVT history, No. (%)
2 (18) 1 (8) 0.178

NYHA Functional class, No. (%)

  II
1(8) 4(33)

  III
9(75) 7(58) 0.461

  IV
2(17) 1(8)

CTR, %
53.5±6.4 55.7±8.1 0.590

Cardiomegaly, No. (%)
7(58) 11(92) 0.155

Electrocardiographic findings

P-amp II, mm
2.2±0.5 2.3±0.8 0.671

RVH, No. (%)
8(67) 3(25) 0.100

FEV1, % predicted
81.8±15.9 82.5±18.6 0.797

FVC, % predicted
86.2±16.8 87.3±21.3 0.797

FEV1/FVC, %
70.8±9.4 76.8±13.6 0.243

PaO2, mmHg
73.9±9.3 69.3±12.1 0.378 

PaCO2, mmHg
29.0±4.5 30.0±5.1 0.590

TRVmax, m/sec
4.2±0.5 4.0±0.7 0.582

IVC filter, No. (%)
11(92) 5(42) 0.020

* Data are presented as mean±SD or number (%). DVT, 
deep vein thrombosis; NYHA, New York Heart Associa-

tion; CTR, cardiothoracic ratio; P-amp II, p-wave amplitu-

de in lead II; RVH, right ventricular hypertrophy; FEV1, 
forced expiratory volume for 1 second; FVC, forced vital 

capacity; PaO2, arterial partial pressure of oxygen; Pa-

CO2, arterial partial pressure of carbon dioxide; TRVmax, 
tricuspid regurgitation maximal velocity; IVC inferior vena 

cava

Table 1 Comparison of Baseline Characteristics for 
Pumonary thromboendarterectomy group and medi-
cally treated group*

Figure 3. Serial changes in NYHA functional class 
in CTEPH based on treatment group. PTE, pul-
monary thromboendarterectomy; Med, medically 
treated; NYHA, New York Heart Association

Figure 2. Materials removed by thromboendarte-
rectomy from right(R) and left (L) pulmonary artery

모수적 방법으로 검정하였다. 범주형변수에 대해서는 

Fisher's exact test, Marginal homogeneity test를 사

용하였고 연속형변수에 대해서는 Mann Whitney 

test, Wilcoxon' signed rank test를 사용하였다. 생존

율 분석에는 Kaplan Meier 생존분석에서 log 순위방

법을 사용하여 두 군을 비교하였다. 통계학적 유의성

은 p<0.05 일 때 인정하였다.

결   과

두 군간의 성별, 나이, 호흡곤란 정도, 흉부사진상 

심비대, 심전도상 우심비대, 폐기능검사, 심초음파에

서 삼첨판역류 최고속도 등의 환자의 기본적인 특성

과 중증도는 비슷하였다. 환자의 임상경과 동안 하대

정맥필터를 삽입한 경우는 수술군에서 유의하게 높

았다(Table 1).

호흡곤란은 수술군의 경우에 수술 1년후에는 8명

(80%)이 호전되었고 2명(20%)은 변화 없었으며 악화

된 경우는 없었다. 비수술군은 진단 1년 후에 5명

(56%)이 호전되었고 3명(33%)은 변화 없었으며 1명

(11%)은 악화되었다. 진단시와 비교해서 1년 후의 호
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Figure 5. Kaplan-Meier estimates for CTEPH based 
on treatment group. □ = Pulmonary thromboendar-
terectomy group; ○ = Medically treated group.

Figure 4. Serial changes in tricuspid regurgitation 
maximal velocity in CTEPH based on treatment 
group. PTE, pulmonary thromboendarterectomy; 
Med, medically treated; TRVmax, tricuspid regurgi-
tation maximal velocity

흡곤란의 정도는 수술군의 경우에는 의미있게 호전

되었으나 (p=0.008) 비수술군은 비슷하였다(p=0.219) 

(Figure 3).

수술전과 수술후 3개월에서 24개월 사이에 시행한 

폐관류스캔은 수술군의 경우에는 11명중에서 6명

(54.5%)이 호전되었고 3명(27%)은 변화 없었으며 2

명(18%)은 악화되었다. 비수술군은 진단당시와 7개

월에서 18개월 사이에 시행한 폐관류스캔을 비교하

였을 때 9명의 환자 모두 변화가 없었다.

심초음파에서 관찰된 삼첨판역류 최고속도는 수술

군에서는 수술전의 4.23±0.54 m/sec에 비해 1년 및 2

년 후에는 각각 3.23±0.77 m/sec와 3.22±0.70 m/sec

로 수술전과 비교해서 의미있게 호전된 소견을 보였

다(p=0.028). 비수술군에서는 진단시의 3.98±0.68 m/ 

sec와 비교해서 1년 후에는 4.27±0.95 m/sec로 변화

는 없었다(p=0.305) (Figure 4).

두 군간의 5년 생존율을 비교해 보았을 때 수술군

은 77.9%였고 비수술군은 64.3%로 수술군에서 더 생

존율이 높았으나 통계적으로는 유의하지 않았다(p= 

0.475) (Figure 5).

수술 후 합병증이 발생한 환자는 재관류성 폐부종

이 3명이였고 폐고혈압의 지속상태가 1명이였다. 재

관류성 폐부종이 발생했던 환자 중 2명은 집중치료를 

받으면서 경과가 호전되었고 나머지 1명은 회복되지 

않고 수술 15일째에 사망하여 수술사망률은 8.3%였다.

고   찰

CTEPH은 급성폐색전증에 병발하는 질환이다
2,8
. 

최근의 보고에 의하면 급성폐색전증 발생 2년 후 증

상을 동반하는 CTEPH의 발생빈도가 3.8%로, 지금

까지 알려진 CTEPH의 발생빈도에 비해 실제로는 더 

많을 것이라는 점을 알 수 있다
9
. CTEPH은 치료를 

하지 않거나 진단이 지연되는 경우에는 폐고혈압이 

진행하며 환자는 결국 우심부전 및 사망에 이르게 된

다. 치료를 하지 않은 CTEPH의 장기 생존율은 매우 

낮고 폐고혈압의 정도와 관련되어 있어 5년생존율은 

평균폐동맥압이 30mmHg이상인 경우에는 30%이고 

50mmHg이상인 경우에는 10%로 알려져 있다
3,10
. 본 

연구의 경우에 비수술군에서 5년생존율이 64.3%로 

외국에 비해서 더 나은 생존율을 나타내고 있어서 국

내 환자들의 병의 경과가 다를 가능성, 병의 중증도가 

국내 환자들이 낮았을 가능성, 혈관확장제인 경구용 

prostacyclin제제(beraprost sodium)의 투여에 의한 

약물치료 효과 등을 원인으로 고려하였다
11
.

PTE를 시행받은 대부분의 CTEPH환자들은 단기
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적으로나 장기적으로 혈역학적 호전을 보인다. 이전

에 혈류공급이 되지 않았던 폐에 혈류가 재공급 되고 

우심실의 후부하가 즉시 감소되어 폐동맥압이 감소

되고 심박출량이 증가하게 된다. 이러한 호전소견은 

수술 후 수 개월에서 수 년까지 지속되었고 동시에 

운동능력, 가스교환, 삶의 질 등의 향상을 가져온다
5,12-14
. 본 연구에서도 호흡곤란의 호전뿐만 아니라 폐

의 혈역학적 변화중에서 수축기 폐동맥압을 반영하

는
15
 삼첨판역류 최고속도를 수술 전후로 비교해 보

았을 때 의미있게 감소되었음을 확인할 수 있었다.

1980년대 후반기 이후 진단율의 향상, 수술 기술 

및 기구의 발달, 수술 후 환자관리의 발전 등으로 

CTEPH의 수술적 치료는 비약적으로 발전하였다. 수

술기술은 양측 주폐동맥의 접근을 위한 정중흉골절

개, 심폐우회술의 사용, 수술시야를 확보하기 위한 간

헐적 완전순환정지, 깊은 저체온법 등의 방법이 도입

되어 수술성적이 향상되고 수술사망률도 낮아지게 

되었다. PTE를 지금까지 발전시켰고 가장 많은 수술

을 시행한 University of California, San Diego 

(UCSD) 연구그룹에서는 1990년부터 2003년까지 

1600예 이상의 수술을 시행하였고 마지막 500예의 수

술사망률은 4.4%로 좋은 결과를 보여 주었다
4,16
. 본 

연구의 대상환자에게도 상기의 수술방법을 적용하였

고 수술사망율은 8.3%였다.

수술은 호흡곤란이 있고 폐동맥고혈압이 존재할 

경우에 시행한다. 많은 보고에서 수술을 시행 받았던 

환자의 폐혈관저항은 700～1100 dyne/second/cm
-5
였

다. 이러한 수준의 폐고혈압을 가진 환자는 휴식시나 

운동시에 심한 장애를 호소할 수 있어 수술적 치료가 

필요하고 수술을 시행하지 않을 경우 예후는 불량하

다
3,10
. 현재까지 술기적으로 제거가 가능한 혈전의 부

위는 엽(lobe), 근위부 구역 (proximal segment)수준

의 혈관이다. 그리고 수술의 경험과 기구의 발달로 최

근에는 더 말초부위까지도 접근이 가능해 졌다. 하지

만 수술적으로 접근이 가능한 혈전의 적극적인 제거

로 항상 폐고혈압의 감소를 기대할 수 있는 것은 아

니다. CTEPH에서 폐혈관저항은 근위부의 수술적으

로 접근 가능한 부분에 의해서만 발생하는 것이 아니

라 수술적으로 접근이 불가능한 위치에 있는 혈전 및 

이차적으로 발생한 작은 혈관의 혈관병증에 의해서

도 발생하는 것으로 알려져 있다. 실제로 수술 후에 

약 10～15%의 환자는 지속적인 폐고혈압을 보이고 

있어 이러한 폐고혈압의 원인이 말초의 혈관병증에 

의한 것으로 추정하고 있다
17,18
. 최근에 폐혈관저항에 

대해서 폐혈관 근위부에서 유발된 저항과 말초에서 

유발된 저항을 나누어 평가하여 수술 후 결과를 예측

하려는 연구가 진행되고 있다
19,20
.

수술의 결과에 영향을 미치는 인자로는 환자의 동

반질환과 수술전의 폐동맥고혈압의 정도가 가장 중

요하다고 알려져 있다
4,18,21
. 심한 폐실질 또는 폐쇄성

폐질환이 동반되어 있는 경우에는 수술 후 장기간의 

환기보조가 필요할 수 있고 수술후의 증상호전 또한 

미약할 수 있어 수술의 금기로 여겨진다
22
. 또한 

Hartz 등
21
은 수술전의 폐혈관저항이 1100 dyne/se-

cond/cm
-5
이상인 경우와 평균폐동맥압이 50 mmHg

이상인 경우에 높은 수술사망율을 예측할 수 있다고 

하였다.

PTE의 수술후의 특징적인 합병증으로는 재관류에 

의한 폐손상 및 폐고혈압의 지속에 의한 우심부전이

다. 본 연구의 대상환자 1명도 재관류에 의한 폐손상

으로 수술 15일후에 사망하였다. 재관류에 의한 폐손

상은 과투과성이며 중성구 매개에 의한 폐손상으로 

수술후 67%의 환자에게 기계환기보조를 장기화시키

고 수술 후 사망한 환자의 50%의 원인이 된다. 이러

한 폐손상은 수술한 부위에만 나타나는 것이 일반적

이고 수술 후 첫 24시간내에 일어나지만 72시간까지

는 언제라도 일어날 수 있다고 알려져 있다
23
. 중증도

는 환자마다 차이가 많아 경한 저산소혈증부터 출혈

성 손상까지 다양하게 나타난다. 치료로서 고용량 스

테로이드, 체위변동, 폐 보호적 기계환기법 적용, 산

화질소흡입 등이 시도되었으나 고식적인 치료와 비

교해서 질병의 경과에 영향을 주지 못했다
24
. 수술 후

에도 지속되는 폐고혈압은 말초 혈관병증에 의해 발

생하는 것으로 알려져 있고 산화질소의 흡입의 방법

이 시도되었으나 성공적이지 못했다
24,25
. 하지만 이러

한 지속적인 폐고혈압 상태에 있는 환자가 수술직후

의 기간을 벗어나 생존하게 되면 경정맥 epoprostenol

이나 엔도텔린 길항제 등을 사용하여 장기간의 폐혈
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관확장치료를 시도해 볼 수 있다
26
.

본 연구의 제한점으로는 첫째 후향적 연구로 수술

군과 비수술군이 무작위로 통제된 상태에서 선택이 

되지 않았기 때문에 결과에 바이어스가 존재할 수 있

다. 하지만 두 군간에 기본적인 특성에 의미있는 차이

는 보이지 않았다. 둘째로 대상 환자의 수가 많지 않

아 두 군을 비교하여 질병의 경과의 특성을 나타내기

는 어려움이 있어 더 많은 환자를 대상으로 하는 연

구가 필요할 것으로 사료된다. 셋째로는 환자의 혈역

학적 변화를 직접적으로 심도자를 통해 측정하지 않

고 심초음파를 통해서 간접적인 수치로 제시하였다

는 점이다. 비록 삼첨판역류 최고속도가 수축기 폐동

맥압과 잘 연관이 된다고는 하지만 심초음파를 통해

서는 계측에 오류가 더 많이 발생할 수 있다. 마지막

으로 CTEPH를 진단 및 수술을 시행하는데 폐혈관조

영술을 시행하지 않아 진단 및 수술여부의 결정에 정

확한 평가가 이루어지지 않았을 가능성이 있다. 전산

화단층촬영에서 중심부 병변은 정확한 평가가 가능

하지만 말초부 병변의 평가는 정확도가 떨어진다
17
. 

비록 전산화단층촬영의 기술적 발달과 폐혈관조영술

의 시술상의 위험성 때문에 많은 경우에 폐혈관조영

술을 시행하지 않지만 아직까지는 전산화단층촬영으

로 CTEPH의 진단 및 수술을 위한 정확한 평가는 어

렵다.

요   약

배 경 : 

만성 혈전색전성 폐고혈압(chronic thromboembo-

lic pulmonary hypertension, CTEPH)의 치료에 약물

치료를 포함한 고식적인 방법으로는 예후를 호전시

킬 수 없고 폐동맥 혈전내막제거술(pulmonary th-

romboendarterectomy, PTE)을 통해서 증상과 혈역

학적 호전 및 생존율의 향상을 기대할 수 있다. 이에 

저자들은 PTE에 의한 효과를 고식적인 치료를 받은 

환자들과 비교 분석하고자 하였다.

방 법 : 

1995년부터 2003년까지 서울아산병원에서 CTE-

PH으로 진단 받은 24명의 환자를 대상으로 후향적으

로 연구를 진행하였다. PTE를 시행 받았던 12명과 

수술을 시행 받지 않았던 12명의 환자의 시간경과에 

따른 호흡곤란 및 심초음파상 삼첨판역류 최고속도

의 변화와 생존율을 비교분석 하였다.

결 과 : 

호흡곤란은 수술군에서 1년후에는 통계적으로 유

의하게 호전되었지만 비수술군에서는 유의한 호전은 

없었다. 삼천판역류최고속도는 수술군에서 수술전 

4.23±0.54 m/sec에서 수술 1년후 및 2년후에는 각각 

3.23±0.77 m/sec와 3.22±0.70 m/sec로 감소하였으나 

비수술군에서는 진단시에는 3.98±0.68 m/sec에서 진

단 1년후에는 4.27±0.95 m/sec로 변화가 없었다. 5년

생존율은 수술군과 비수술군이 각각 77.9%와 64.3%

였으나 통계적으로 유의하지는 않았다.

결 론 : 

CTEPH은 비수술군에 비해 수술군에서 의미있는 

증상 및 혈역학적 호전을 장기적으로 가져오므로 수

술환자의 선택에 있어서 절대적 금기가 없다면 가능

한 한 수술을 시행하는 것이 본 질환의 치료에 중요

할 것으로 사료된다.
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