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국문요약 

 

 

폐혈류가 감소된 선천성 심질환의 전산화단층촬영에  

의한 폐동정맥비 

 

 

폐혈류가 감소되는 선천성 심질환에서는 감소된 폐혈류에 대한 보상기

전으로 다양한 체-폐측부혈관들이 발달하는데, 측부혈류의 양을 측정하는 

것은 심질환의 교정수술 전 동맥색전술의 여부를 결정하거나, 수술 직후 

혹은 장기간 예후를 추정하는데 도움이 되지만, 실제 이를 정량적으로 측

정하기는 어렵다. 이 연구의 목적은 폐혈류가 감소된 선천성 심질환에서 

폐동맥과 폐정맥의 크기를 측정함으로써 폐혈류 감소와 이에 따른 체-폐

측부순환의 발생을 평가하는데 있어 조영증강 CT의 유용성을 알아보는데 

있다. 

조영증강 CT를 시행 받은 선천성 심질환이 있는 11명 (팔로 4징 4명, 

심실중격결손을 동반한 폐동맥 형성 부전 4명, 선천성 우측 엽간 폐동맥 

형성부전 1명, 평균연령 24.6세)과 평균연령대가 비슷한 심폐질환이 없는 

정상대조군 22명 (평균연령 18.9세)을 대상으로 하였다. 정상대조군의 폐

동맥과 폐정맥의 단면적 비 (이하 폐동정맥비)를 좌·우폐 각각에서 측정

하여, 구한 [평균 폐동정맥비]-[2표준편차] 값을 정상치의 하한 역치로 

간주하였다. 폐혈류가 감소된 선천성 심질환 환자군에서 CT상 비후된 
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체-폐측부동맥은 기관지동맥, 늑간동맥 및 내유선동맥으로 구분하여 일측 

폐를 공급하는 숫자를 조사하고, 그 단면적을 측정하였다. 환자군에서 측

정한 체-폐측부혈관의 수효, 단면적 등을 폐동정맥비와 비교하여, 폐동정

맥비가 체-폐측부혈류와 관련이 있는가를 조사하였다. 

정상대조군의 폐동정맥비는 우폐에서는 0.65±0.13, 좌폐에서는 0.71

±0.13로 측정되었다. 정상 폐동정맥비의 하한치를 우폐 0.52 및 좌폐 

0.58로 했을 때, 환자군 22개의 폐 중 15개의 폐 (우폐 10개[0.23±

0.16], 좌폐 5개[0.25±0.19])의 폐동정맥비가 감소되어 있었다. 기관지

동맥은 9개의 폐 (3.1-38.5mm2), 늑간동맥은 11개의 폐 (3.1-

17.3mm2), 내유선동맥은 9개의 폐 (7.1-19.7mm2)에서 비후되어 있었

고, 이들은 모두 폐동정맥비가 감소된 15개의 폐에서만 관찰되었으며, 정

상 폐동정맥비를 보인 7개의 폐에서는 측부동맥의 비후는 관찰되지 않았

다. 측부동맥이 관찰된 폐의 폐동정맥비 (0.20±0.10)와 관찰되지 않은 

폐의 폐동정맥비(0.78±0.25) 간에는 통계학적으로 유의한 차이가 있었

다 (p=0.000). 각 유형별로 비후된 측부동맥의 단면적과 폐동정맥비 간

에는 의미있는 역상관관계가 있었고(기관지동맥; r=-0.639, p=0.001, 늑

간동맥; r=-0.724, p=0.000, 내유선동맥; r=-0.475, p=0.026), 한 폐에

서 비후된 모든 측부동맥들의 단면적 합과 폐동정맥비 간에는 매우 높은 

역상관관계가 있었다 (r=-0.864, p=0.000). 

이상의 결과로, 폐혈류가 감소된 선천성 심질환에서 조영증강 CT를 

이용하여 비후된 체-폐측부혈관들을 발견할 수 있을 뿐 아니라, 폐동정

맥비가 정상치에 비해 낮은 값을 보였으며, 또한 폐동정맥비와 체-폐측
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부혈관들의 단면적 간에는 밀접한 역상관성이 있었다. 따라서 CT는 폐동

정맥비를 측정함으로써 체-폐측부혈류량의 반정량적 추정이 가능할 것으

로 생각된다. 

 

핵심되는 말: 선천성 심질환, 폐혈류, 폐영상, 폐혈관, 측부혈관, 전산화단층촬영 
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폐혈류가 감소된 선천성 심질환의 전산화단층촬영에  

의한 폐동정맥비 

 

<지도  최 규 옥 교수> 

연세대학교 대학원 의학과 

유 석 종 

 

 I. 서론 

 

    폐혈류가 감소되는 선천성 심질환에서는 감소된 폐동맥압 및 폐포간질의 저산

소증에 대한 반응으로 이를 보상하기 위해 체동맥을 통한 폐로의 측부순환, 즉 

체-폐측부순환 (systemic-to-pulmonary collateral circulation)이 발생한다.1 

동물실험에서 장기간 폐동맥을 결찰하면, 기관지동맥이 비후되면서, 폐혈관 중 모

세혈관 전 폐동맥으로 연결되는데, 그 압력은 모세혈관 전 폐동맥압과 거의 유사

하며 폐정맥압보다는 유의하게 높다고 한다.2  따라서 기관지동맥을 통한 측부혈

류는 대부분 폐정맥으로 배출된다고 할 수 있다. 이러한 측부순환이 풍부할 경우 

임상적으로 몇 가지 문제가 발생할 수 있는데 첫째, 선천성 심질환을 수술적으로 

교정할 때 심폐우회로를 재가온 (rewarming)하는 과정에서 측부순환을 통해 폐

정맥 혈류량이 증가하는데, 이를 조절하지 못할 경우 심장으로의 혈액 유입량이 

증가함으로써 다른 주요 장기로의 관류가 감소할 위험이 있고, 둘째, 심장, 특히 

좌심실의 과팽창은 심실 근섬유분절의 파괴나 심근관류를 감소시키는 요인으로 작

용할 수 있고 셋째, 이런 위험에도 불구하고 환자가 생존할 경우 수술 후에도 체-

폐측부순환을 통한 과량의 폐혈류가 다시 문제가 될 수 있기 때문이다.3 따라서 

수술 전에 이러한 체-폐측부순환을 통한 혈류를 측정하는 것이 필요하며, 이는 수
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술 전 동맥색전술의 필요성을 결정하는데 유용한 정보를 제공하기 때문이다. 그러

나 실제적으로 체동맥을 통한 측부순환을 정량적으로 측정하기는 어려운 점이 많

다.  

고전적으로는 폐혈관 촬영술이 폐동맥의 형태 및 생리학적 상태를 평가하기 

위해 사용되었으며, 폐혈류가 감소된 선천성 심질환의 적절한 수술 시기 및 방법

을 결정하는데 절대적이었고,4 폐동맥 조영술상 측정한 폐동맥의 크기가 혈류량을 

평가하는 기준이 되어 왔다.5 그러나, 폐동맥의 크기는 폐혈관의 저항도, 탄성폐동

맥의 조직학적 특성이나 인공적인 단락술 후의 혈관 왜곡 등 혈류량 외적인 요소

에 의해서도 영향을 받을 수 있다. 이에 반해, 최근의 보고들을 보면 좌우 단락이 

있는 선천성 심질환의 폐혈류량을 측정하는데 있어서 전산화단층촬영 (Computed 

Tomography, 이하 CT)이나6 폐동맥 쐐기혈관촬영술7 등에서 측정한 폐정맥의 

크기가 폐혈류량과 높은 상관관계를 보이며, 폐혈관 저항치와는 무관하다고 보고

되었고, 반면 폐동맥 크기는 폐혈관 저항치의 영향을 많이 받음으로, 따라서 좌심

방압 상승이 없을 경우 폐정맥의 크기가 폐혈류량을 평가하는데 있어서 폐동맥 크

기보다 더 정확하다고 생각된다. Kawahira 등8은 폐혈류가 감소된 선천성 심기형

에서 폐동맥과 폐정맥의 크기 차이가 체-폐측부순환량을 반영할 수 있다고 하였

다. 최근에는 초음파, CT 또는 자기공명영상과 같은 영상기법들이 침습적인 폐혈

관 촬영술을 대치하는 추세에 있으며,9,10 특히 CT는 영상범위가 넓고 공간분해능

이 뛰어나 비후된 측부동맥을 쉽게 발견할 수 있는 장점이 있다.  

이에 연구자는 폐혈류가 감소되는 선천성 심질환에서 폐동맥 및 폐정맥 혈류

량의 차이는 체-폐측부순환을 통한 혈류량과 밀접한 연관이 있으리라는 가정 하

에 폐동맥과 폐정맥의 단면적 비율을 측정하여, 정상대조군을 기준으로 선천성 심

질환자 중 체-폐측부순환이 관찰되는 그룹과 관찰되지 않는 그룹 사이에 폐동맥 

및 폐정맥의 단면적 비율에 차이가 있는지 알아 보고, 체-폐측부순환을 통한 혈류
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량을 반정량적으로 추정하는데 있어서 CT가 이용될 수 있는지를 평가하고자 한다. 
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II. 재료 및 방법 

 

1. 연구대상 

    1991년부터 1999년 사이에 알려진 선천성 심질환으로 CT를 시행 받

은 11명의 환자 (남자 5명, 여자 6명)를 대상으로 하였으며, 이들의 연령분

포는 14세에서 57세까지였고 평균연령은 24.6세였다. 환자군의 근본적인 

심질환은 팔로4징 6명 (2명은 Blalock-Taussig[이하 BT] 단락술, 1명은 

완전교정술을 시행 받은 상태), 심실중격결손을 동반한 폐동맥 형성부전 

(pulmonary atresia) 4명 (이들 모두는 BT 단락술을 시행 받은 상태), 그

리고 1명은 우측 엽간폐동맥의 선천성 형성부전이었다. 모든 환자들은 조영

증강 CT를 시행받았으며, CT 기종은 5-10mm 절편두께의 GE 9800 Quick 

scanner (GE Medical System, Milwakee, Wisconsin)나 3-8mm 절편두께

의 Imatron XP-150 (Imatron Inc., San Fransico, CA, USA)을 사용하였고, 

그 중 9명에서 고해상 CT를 추가로 시행하였다. 모든 환자는 심도자술과 

영화 혈관촬영술을 시행받았다. 대상환자들 중 폐혈관의 협착 후 확장 

(post-stenotic dilatation)이 있는 경우, major aorto-pulmonary 

collateral artery를 통해 폐혈류를 공급받는 경우, 대정맥-폐동맥 문합술 

(cavopumonary connection)을 시행 받은 경우 또는 기존의 만성 기관지폐 

질환 등이 있는 경우는 제외하였으며, 좌심실 이완기말 압력이 상승된 경우

도 없었다. 따라서, CT상 관찰되는 측부혈관들은 모두 폐혈류 감소와 연관

이 있는 것으로 간주되었다. 또한 평균연령대가 비슷하고, 심·폐질환의 증

거가 없는 22명 (남자 12명, 여자 10명, 평균연령 18.9세[1-39세])을 정

상대조군으로 선택하였는데, 모두 조영증강 CT를 시행받았으며, 사용된 CT 
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기종은 절편두께 5-8mm의 Imatron XP-150 (Imatron Inc., San Fransico, 

CA, USA)이었다.  

 

2. 폐동정맥비 (pulmonary artery/vein ratio) 측정 

폐동맥의 직경은 우측 폐동맥의 경우는 전동맥간 (truncus anterior)으로 

분지하기 직전에, 좌측 폐동맥의 경우는 첫번째 엽간동맥이 분지하기 직전에 주행

방향에 수직으로 최단직경을 측정하였으며, BT 단락술을 시행 받은 경우는 문합부 

직후 원위부의 폐동맥 직경을 측정하였다. 폐정맥은 좌심방으로 유입되는 직전에 

주행방향에 수직으로 최단직경을 측정하였다. 폐동맥 및 폐정맥의 단면 형태가 원

형이라는 가정 하에 측정한 폐동맥 및 폐정맥의 직경으로부터 각 혈관들의 단면적

을 계산한 후, 최종적으로 환자군 및 정상대조군의 양측 폐에서 각각의 폐동맥 단

면적 대 폐정맥 단면적의 비율 (이하 폐동정맥비)을 구했는데 그 공식은 다음과 

같다.  

폐동정맥비 = π*(폐동맥 직경/2)2/π*([상폐정맥 직경/2]2+[하폐정맥 직경/2]2) 

정상대조군의 경우 폐혈류량이 폐동맥 및 폐정맥에서 같고 따라서 단면적도 비슷

하나, 환자군에서 폐동정맥비가 감소할수록 체-폐측부순환을 통한 혈류량이 증가

할 것이란 가정하에, 정상대조군에서 구한 일측 폐의 [폐동정맥비 평균치-2표준

편차]를 역치로 하여 환자군에서 그 이하의 폐동정맥비를 보일 경우 체-폐측부순

환과 관련이 있을 것으로 추정하였다.  
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3. 체-폐측부동맥 

     체-폐측부순환을 담당할 수 있는 알려진 다양한 측부동맥들 중, 비후되어 있

을 경우 조영증강 CT상 관찰하기 용이한 3가지 종류의 동맥들, 즉 기관지동맥, 

늑간동맥 및 내유선동맥을 대상으로 하였다. 동맥들의 직경은 이 동맥들이 대동맥

이나 쇄골하 동맥에서 기시한 직후에서 주행방향에 수직으로 최단직경을 측정하였

다.  

    기관지동맥 (그림 1)은 근위부 하행대동맥의 기시부에서 그 직경을 측정했는

데, CT상 후종격동에는 기관지동맥 외에도 다양한 혈관들이 관찰되기 때문에 대동

맥 기시부로부터 주기관지쪽으로의 주행을 여러 단면영상에서 연속적으로 관찰하

여 합당한 소견을 보일 경우에만 기관지동맥으로 생각하였고, 기시부에서 측정한 

직경이 2mm 이상일 경우 확장된 것으로 간주하였다 (그림 1A).12 최종적으로 기

관지동맥이 기시하는 부위, 후종격동에서의 주행 경로 및 폐실질내에서의 확장된 

기관지동맥을 확인하여 이 동맥이 분포하는 폐가 좌·우측 어느 쪽인지를 결정하

였다. 폐실질에서는 하나의 기관지에 두개의 혈관구조가 동반될 경우 확장된 기관

지동맥이 공급하는 하는 측으로 간주하였다 (그림 1B). 

    늑간동맥 (그림 2)의 경우, 해부학적으로 늑간공간에서 인접한 늑골에 평행하

게 주행하는 조영증강되는 사행성 혈관구조물이 관찰되며, 늑막외 지방층이 비후

되고, 주변 폐실질에 압박효과를 가하는 경우 확장된 늑간동맥으로 간주하였으며, 

늑막하 폐실질에 이 혈관과 연속적으로 늑막에 수직으로 분지하는 형태의 선상음

영이 관찰될 때 늑막을 통한 폐실질 측부순환이 존재하는 것으로 생각하였다. 확

장된 늑간동맥의 직경은 하행대동맥에서 기시한 직후 흉추 주위에서 측정하였다. 

내유선동맥 (그림 3)의 직경은 기시하는 해당 쇄골하동맥에서 기시한 직후에

서 측정하였는데, 측정한 직경이 3mm 이상이면서12 이 동맥과 연속되어 전종격동

에 존재하는 측부혈관들이 종격동 늑막을 통해 폐실질과 연결되는 소견을 보일 경
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우 확장된 것으로 간주하였다. 

측정한 각 측부동맥들의 직경으로부터 그 단면적을 계산하였다. 폐혈관 및 측

부동맥의 직경측정은 가능할 경우 CT 기기에 내장된 소프트웨어 계측기를 사용하

여 측정하였다. 측부동맥들의 존재 유무, 측부동맥들 및 폐혈관의 직경측정은 2명

의 흉부방사선 전문의 (S.J.Ryu, B.W.Choi)가 각각 따로 판단하였으며, 소견이나 

측정치가 일치하지 못했을 경우 양자합의로 결정하였다. 
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                                    (A) 

 

 

                  (B) 

그림 1. Hypertrophied bronchial artery. (A). TOF with left pulmonary arterial 

interruption in a 16-year old male. A hypertrophied bronchial artery can be 

seen in the mediastinum (arrows). The origin from descending thoracic aorta 

and course in mediastinum to the left hilum is well demonstrated. (B). Another 

patient with pulmonary atresia showing hypertrophied bronchial artery in the 

lung parenchyma. One bronchus accompanies by two arteries (arrows). The 

one is enlarged bronchial artery and the other is pulmonary artery. 
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                                     (A) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     (B) 

 

 

그림 2. Hypertrophied intercostal artery in a 21-year old female with TOF 

and right pulmonary arterial hypoplasia. (A). A hypertrophied intercostal 

artery is noted as well-enhancing serpiginous vascular structure at 

intercostal space (arrows). (B). The linear branching structures are 

connected into lung parenchyma (arrows). 
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                                     (B) 

 

 

그림 3. Hypertrophied internal mammary artery in a 30-year old male with 

TOF. (A). Bilateral internal mammary arteries are hypertrophied (arrows) 

and multiple enhancing vascular structures at anterior mediastinum 

(arrowheads) can be noted. (B). The transpleural connection of collaterals at 

anterior mediastinum is well-demonstrated (arrows). 
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4. 분석 

측부동맥이 관찰된 폐와 관찰되지 않는 폐 간에 폐동정맥비의 차이가 있는

지는 Mann-Whitney U test를 사용하여 검정하였다. 선형회귀분석 프로그램을 사

용하여, 한 폐에서 관찰되는 비후된 측부동맥들의 숫자, 비후된 각 종류별 측부동

맥의 단면적 및 한 폐에서 비후된 측부동맥들의 단면적의 총합과 해당하는 폐의 

폐동정맥비 간의 상관관계를 조사하였다. 모든 통계검정에서 유의수준 0.05 이하

를 통계학적으로 유의한 차이가 있는 것으로 판단하였으며, 선형회귀분석상 상관

계수가 0.4까지는 상관성이 낮은 것으로, 0.41에서 0.75까지는 상당한 상관성이 

있는 것으로, 그리고 0.75일 경우에는 상관성이 매우 높은 것으로 해석하였다. 
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III. 결과 

 

    정상대조군에서 측정한 폐동맥 및 폐정맥의 단면적은 우측 폐에서는 폐동맥 

144±61mm2, 폐정맥 217±72mm2였고, 좌측 폐에서는 폐동맥 142±54mm2, 

폐정맥 198±61mm2로 양측 폐 공히 폐정맥의 단면적이 폐동맥의 단면적보다 크

게 측정되었다. 공식에 의거하여 산출한 정상대조군에서의 폐동정맥비는 우측 폐

의 경우 0.65±0.13 (0.42-0.89), 좌측 폐의 경우 0.71±0.13 (0.50-1.02), 양

측 폐 전체의 경우는 0.68±0.13 (0.42-1.02)이었다. 환자군의 폐동정맥비는 우측 

폐는 0.28±0.19 (0.11-0.77), 좌측 폐는 0.60±0.38 (0.00-1.22)이었으며, 양

측 폐 전체는 0.44±0.34 (0.00-1.22)였다 (그림 4). 정상대조군에 비해 환자군

의 폐동정맥비의 분포 범위가 넓은 것은 양측 폐 사이의 폐동맥 혈류량의 비대칭

성이 심하여, 폐동정맥비가 감소된 폐의 반대측은 오히려 폐혈류 증가로 폐동정맥

비가 증가된 경우가 많았기 떄문이었다. 

환자군과 정상대조군 간에 우측 폐 및 양측 폐 전체의 폐동정맥비는 유의한 

차이를 보였으나, 좌측 폐의 폐동정맥비는 두 군간에 차이가 없었다 (표 1).  

 

표 1. Difference of PA/PV ratio between the patient group and the normal 

control group (Mann-Whitney U test). 

 

PA/PV Ratio Patients Group (n=11) Control Group (n=22) p-value 

Right 0.28±0.19 (0.11-0.77) 0.65±0.13 (0.42-0.89) 0.000 

Left 0.60±0.34 (0.00-1.22) 0.71±0.13 (0.50-1.02) 0.211 

Total 0.44±0.34 (0.00-1.22) 0.68±0.13 (0.42-1.02) 0.000 
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그림 4. PA/PV distribution of control and patient group. The PA/PV ratio 

range of patient group is wider than that of control group due to significant 

asymmetry of pulmonary arterial blood flow between bilateral lungs in patient 

group. n means number of total lungs. 

 

 

정상대조군에서 구한 폐동정맥비로부터 우측 폐의 정상 하한치 (평균 

폐동정맥비-2표준편차)는 0.52, 좌측 폐는 0.58, 그리고 양측 폐 전체에

서는 0.55였다. 환자군 11명의 22개의 폐 중에서 정상 하한치 이하의 폐

동정맥비를 보인 폐는 15개로, 우측 폐가 10개 (0.23±0.16, 0.11-0.37)

였고, 좌측 폐가 5개 (0.25±0.19, 0.00-0.46)였으며, 이들 전체의 폐동

정맥비 평균치는 0.24 (±0.13, 0.00-0.46)였다. 환자군 11명중 양쪽 폐
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가 모두 정상 폐동정맥비 하한치 이하의 값을 보인 경우는 4명이었다. 폐

동정맥비가 감소된 15개의 폐 중, 9개 (60%)의 폐에서 기관지동맥이 확

장되어 있었는데 하행대동맥에서 기시하는 숫자는 일측 폐에서 1개 혹은 

2개까지 관찰되었고, 단면적은 3.1mm2에서 38.5mm2까지 측정되었다. 확장된 늑

간동맥이 관찰된 폐는 11개 (73%)로, 한 폐에서 최대 5개까지 관찰되었으며, 그 

단면적의 총합은 3.1mm2에서 17.3mm2까지 측정되었다. 9개 (60%)의 폐에서 내

유선동맥이 확장되어 있었으며, 그 단면적은 7.1mm2에서 19.7mm2까지 측정되었

다. 폐동정맥비가 감소된 15개의 폐에서 관찰된 측부동맥의 총 숫자는, 2개의 폐

에서 1개의 측부동맥, 3개의 폐에서 2개의 측부동맥, 2개의 폐에서 3개의 측부동

맥, 2개의 폐에서 4개의 측부동맥, 1개의 폐에서 5개의 측부동맥, 그리고 3개의 폐

에서 7개의 측부동맥이 관찰되었으며, 남은 2개의 폐에서는 측부동맥을 관찰할 수 

없었는데 이들의 폐동정맥비는 각각 0.42 및 0.46으로 폐동정맥비가 감소된 폐 

중에서는 가장 큰 수치를 보인 경우였다. 환자군 22개의 폐 중에서 정상 범주의 

폐동정맥비를 보였던 7개의 폐에서는 측부동맥이 관찰되지 않았다. 측부동맥이 관

찰된 환자군 13개 폐의 폐동정맥비 (0.20±0.10, 0.00-0.37)와 측부동맥이 관찰

되지 않은 환자군 9개 폐의 폐동정맥비 (0.78±0.25, 0.42-1.22)는 통계적으로 

유의한 차이가 있었으며 (Mann-Whitney U test, p=0.000), 각 유형별 측부동맥

의 유무에 따른 폐동정맥비간에도 차이가 있었다 (표 2).  
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표 2. Difference of PA/PV ratio between patients with and without collateral 

arteries for the each types of collateral artery (Mann-Whitney U test). 

 

Type (criteria of enlargement) Enlarged (n) Non-enlarged (n) p-value 

Bronchial artery (φ≥2mm) 0.20±0.12  (9) 0.59±0.34 (13) 0.003 

Intercostal artery (if visible) 0.19±0.11 (11) 0.68±0.31 (11) 0.000 

Internal mammary artery (φ≥3mm) 0.19±0.11 (9) 0.60±0.34 (13) 0.003 

한 개의 폐에서 관찰된 측부동맥의 숫자와 폐동정맥비 간에는 약한 역상관관

계를 보였으나 (r=–0.374), 측부동맥의 숫자에 따른 폐동정맥비 사이에는 유의한 

차이가 없었다 (p=0.208) (표 3). 
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표 3. Difference of PA/PV ratio in terms of total numbers of collateral 

arteries. 

The mean PA/PV ratio in patients without collateral arteries is significantly 

higher than patients with collateral arteries (p=0.000, all). However, there 

was no difference in mean PA/PV ratio between numbers of collateral 

arteries (p>0.05, all) (* the case excluded from the statistical analysis). 

(ANOVA test) 

 

Numbers of collateral arteries PA/PV Ratio 

0 (n=9) 0.78±0.25 

1 (n=2) 0.27±0.04 

2 (n=3) 0.24±0.11 

3 (n=2) 0.16±0.07 

4 (n=2) 0.18±0.26 

 5 (n=1)* 0.14 

7 (n=3) 0.18±0.02 

 

 



 20 

유형별 측부동맥의 단면적 합과 폐동정맥비 간에는 기관지동맥 (r=-0.639, 

p=0.001), 늑간동맥 (r=-0.724, p=0.000), 내유선동맥 (r=-0.475, p=0.026) 

각각에서 통계학적으로 의미있는 역상관관계를 보였다 (그림 5). 

                                    (A)                       

(B)                        
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(C) 

그림 5. Relationship between PA/PV ratio and cross-sectional area of each 

type of collateral artery. As PA/PV ratio decreases, the cross-sectional area 

of each type of collateral arteries tends to increase, showing good correlation 

coefficient (linear regression analysis).  (A) Bronchial artery (r=-0.639, 

p=0.001), (B) intercostal artery (r=-0.724, p=0.000), and (C) internal 

mammary artery (r=-0.475, p=0.026), respectively. 

 

한 개의 폐에서 관찰되는 모든 측부동맥 단면적으로 총합과 폐동정맥비 간에

는 매우 높은 역상관관계가 있었다 (r=-0.864, p=0.000 ) (그림 6). 

 

 

 

 

y = -0.021x + 0.5668

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

1.4

0 10 20 30

CSA of internal mammary arteries(mm2)

P
A
/
P
V
 
r
a
t
i
o



 22 

 

그림 6. Relationship between PA/PV ratio and sum of cross-sectional area of 

total collateral arteries observed at each lung. As PA/PV ratio decreases, the 

sum of cross-sectional area of collateral arteries is increased, showing 

excellent correlation coefficient (r=-0.864, p=0.000, linear regression 

analysis). 
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IV. 고  찰 

 

 

     체-페측부순환은 특히 과거에 개흉술을 시행받은 환자에서 흔히 관

찰되는데, 고식적인 대동맥 조영술만으로는 완전평가가 불충분하기 때문

에 실제로 체-폐측부순환을 진단하는 것은 다소 자의적이다.13 또한 이 체-

폐측부혈관들은 모세혈관 전 수준에서 폐혈류로 유입되기 때문에 산소농도

계 (oximetry)를 이용한 단락량 측정방식도 적용할 수 없어 통상적인 방

법으로는 측부혈류에 의한 혈역학적 부하를 정량화하기 어렵다. 실험적으

로는 상행대동맥에 indocyanin green을 주입한 후 승포판 직하부의 좌심

실에서 혈액을 채취하여 체-폐측부혈류량을 계산할 수 있으나,14 이 방식

을 실제 임상적으로 사용하기는 어렵다. 임상적으로는 대동맥을 교차겸자

(cross-clamping)하는 과정에서 심장으로 유입되는 혈류량을 심폐혈류

량으로 나누어 그 비율로 측부혈류량을 추정할 수 있으며,15,16 이렇게 계

산된 측정치는 체정맥압이나 수술후 사망률과 높은 상관성을 보인다고 한

다. 그러나, 이 방법은 심폐우회로 (cardiopulmonary bypass)를 설치한 

수술장에서만 가능한 방법이다. 방사선학적 방법으로는 흉부대동맥 조영

술 혹은 선택적 혈관조영술로 체-폐측부혈관들을 발견할 수 있고, 측부

혈관, 폐동맥 혹은 폐정맥이 조영제로 충만되는 정도에 따라 반정량적으

로 측부혈류량을 추정할 수 있다.17 

    고전적으로는 폐동맥의 크기가 폐혈관의 발달 정도를 평가하는 지표

로 사용되고 있다.5 최근에 좌우 단락을 동반한 선천성 심질환자나 정상

인에서 CT, 폐동맥 쐐기혈관촬영술, 또는 폐동맥 혈관조영술의 결과를 
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보면, 폐정맥의 용적도 폐혈관의 저항도와는 무관하게 폐혈류량과 높은 

상관성이 있다고 한다.6-8 혈류량은 혈관을 통과하는 혈류의 속도에 혈관

의 단면적을 곱하여 산술적으로 계산할 수 있다. 폐동맥의 용적은 혈류량 

이외에도 폐혈관의 저항도, 탄성폐동맥의 조직학적 성상 및 심지어 인공

적인 단락형성에 의한 왜곡 등 여러 요인에 의해 좌우된다. 따라서, 좌심

방압이 상승된 경우가 아니라면 폐정맥의 용적이 폐혈류량을 더 정확하게 반영한

다고 할 수 있다. 폐동맥을 장기간 결찰한 동물실험에서 보면, 기관지동맥을 통한 

대부분의 혈류는 모세혈관 전 폐동맥으로 유입되는데 이 부위에서 두 혈관압은 매

우 유사하고 폐정맥압보다는 높기 때문에 측부혈류는 대부분 폐정맥으로 유입된

다.18 따라서 비슷한 상황의 환자에서도 폐동맥 혈류량과 체-폐측부동맥으로부터 

유입되는 혈류량의 합이 폐정맥 혈류량이 된다.  

원인에 관계없이 임상적인 측면에서 폐동맥으로의 체-폐측부동맥의 문합 및 

이로 인한 측부혈류는 이와 연결된 폐동맥의 산소포화도를 증가시킴으로써, 폐혈

류량 및 폐혈관 저항도의 측정에 오류를 유발할 수 있다.13,19 또한, 체-폐측부혈

류에 의한 폐동맥 혈류의 역전은 폐동맥 혈관조영술상 해당 폐동맥의 하행성 조영

충만을 방해하며, 체-폐측부혈관들로 인해 폐의 유순도가 감소되는 원인으로 작용

할 수 있다.20,21 그러므로 심질환의 수술적 교정 전에 비침습적인 방법으로 체-폐

측부순환을 측정하는 것이 필요하며, 이는 수술 전 동맥색전술을 결정하거나 환자

의 수술 직후 혹은 장기적인 예후를 추정하는데 필요하기 때문이다.22 

   후천적으로 생기는 체-폐측부혈류는 크게 두 가지 군으로 기관지동맥군과 기

타 비기관지동맥군으로 분류할 수 있다. 개를 이용한 실험모델에 의하면, 폐동맥 

혈류를 차단시킨 뒤 미세구체 (microsphere) 방식으로 측부혈류량을 측정했을 때, 

원래 폐를 공급하는 혈류량의 30% 정도까지 보상적으로 확장된 기관지동맥이 담
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당한다고 보고되어 있다.23 비기관지동맥군은 내유선동맥, 갑상경 동맥이나 늑간동

맥 등 다양한 동맥들로 구성되는데 이 혈관들은 늑막을 통해 폐실질의 늑막하 소

세엽 내에 있는 작은 폐동맥들과 문합하는 형태, 즉 소위 경늑막 문합 

(transpleural anastomosis)을 통해 측부혈류를 공급하는 것으로 알려져 있다.20 

팔로4징의 경우에 체-폐측부순환은 폐실질의 원위부에서 벽측늑막을 공급하는 체

동맥 분지들, 내유선동맥 및 기관지동맥과 폐동맥과의 문합에 의해 공급되는 형태

가 가장 흔하며, 측부순환량은 환자의 연령 및 저산소증의 정도와 밀접한 연관성

이 있다고 알려져 있다.24 전 대정맥-폐동맥 문합술 (total cavopulmonary 

connection, TCPC)을 시행 받은 환자나 과거에 개흉술을 시행 받은 경우에는 비

기관지동맥군에 의한 체-폐측부순환의 빈도가 높다고 하며,13 객혈을 동반한 환자

의 약 45%에서도 비기관지동맥군이 주요 경로라고 알려져 있다.16 그러나, 아직까

지 선천성 심질환에서 기관지동맥군 및 비기관지동맥군에 의한 체-폐측부순환의 

정확한 빈도는 알려져 있지 않은 실정이다. 본 연구의 결과를 보면, 정상대조군에 

비해 낮은 폐동정맥비를 보였던 환자들의 15개의 폐 중 9개의 폐 (60%)에서 비

후된 기관지동맥이 관찰되었고, 내유선동맥이나 늑간동맥, 즉 비기관지동맥군이 비

후되어 관찰된 경우가 11개의 폐 (73%)로서 비기관지동맥군이 좀 더 높은 빈도

를 보였다.  

   성인에서 만성적인 폐실질 질환이 있는 경우 측부혈류는 관련된 폐실질 병소에 

의존하는데, 늑막유착 부위가 벽측늑막쪽으로부터 측부혈관들이 폐실질로 연결되

는 통로가 된다.25 폐혈류가 감소되는 선천성 심질환 환자의 경우 비기관지동맥 측

부혈관들이 상부 흉벽쪽에 많이 발생하는데, 이는 폐혈류의 중력효과로 인해 폐첨

부로 가는 혈류가 더욱 심하게 감소하기 때문이다. 이 경우 단순촬영이나 CT상 

소위 가성섬유화 (pseudofibrosis)라고 칭하는 해당 폐첨부의 국소적 늑막비후가 

관찰되는데, 이는 늑간동맥이나 기타 측부혈관들이 경늑막 경로를 통해 폐실질로 
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유입되고, 이로 인해 늑막외 지방층 비후가 초래되며, 소폐동맥 분지들의 혈전증으

로 인한 늑막하 폐실질의 경색 또는 출혈 등이 복합적으로 발현한 것이다.26 

   전 대정맥-폐동맥 문합술을 시행 받은 환자에서 비기관지동맥 측부혈관의 빈

도는 과거에 고식적 단락술을 시행하기 위한 개흉술과 연관이 있다고 알려져 있으

나,13 일부에서는 과거에 개흉술을 시행받지 않았어도 흉벽을 통한 측부혈류가 형

성된다고 한다. 동물모델에서 쥐의 정상 폐에는 폐실질내 기도에 체순환계가 형성

되어 있지 않다.27 쥐의 폐동맥을 결찰하면 벽측늑막과 장측늑막 사이에 늑간동맥

들로부터 혈류 공급을 받는 전혀 새로운 신생혈관들이 발생하여 폐실질로 유입되

는 것을 관찰할 수 있었던 반면, 새로운 형태의 기관지동맥 순환계가 형성되지는 

않았는데, 이는 혈관생성을 조절하는 일련의 성장인자, 성장 호르몬 및 케모카인들

에 의해 발생한 angiopoietin-1 신호가 벽측늑막으로부터 정상 늑막액쪽으로 전

달됨으로써 경늑막 측부혈관들이 발생한 것으로 해석할 수 있다고 한다.28 

    CT의 장점 중 하나는 조영증강이 적절히 되었을 경우 비후된 체-폐측부혈관

들을 쉽게 찾을 수 있다는 점이다. 비후된 기관지동맥은 조영증강 CT상 용이하게 

관찰할 수 있는데, 기시하는 부위, 숫자 및 종격동이나 폐문에서의 주행 경로는 잘 

알려져 있다.11,29 이 동맥들은 대개 하행 흉부대동맥의 근위부에서 직접 혹은 대동

맥 분지로부터 기시하는 것이 일반적으로, CT상 우측 기관지동맥은 쉽게 발견할 

수 있는 반면, 좌측 기관지동맥은 그 주행 경로가 짧아 상대적으로 발견이 어렵

다.29,30 비후된 내유선동맥이나 늑간동맥 역시 해부학적 위치 덕분에 조영증강 CT

상 쉽게 찾을 수 있으며, 이 동맥들로부터 늑막을 통해 폐실질로 연결되는 소견도 

잘 알려져 있다.25, 31 본 연구의 고안은 혈류량을 반영하는 폐동맥 및 폐정맥의 단

면적의 차이만큼 체-폐측부혈류가 존재할 것이라는 근거하에 조영증강 CT 영상

에서 이를 확인코자 한 것으로서, 환자군에서 체-폐측부동맥이 관찰되었던 폐의 

폐동정맥비와 관찰되지 않았던 폐의 동정맥비 사이에 유의한 차이가 있음을 알 수 
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있었다. 또한 관찰된 측부동맥들의 숫자와 폐동정맥비 사이에는 유의한 상관성이 

없었던 반면, 각 유형별 측부동맥의 단면적과 폐동정맥 간에는 상당한 상관성이 

있었고 한 폐에서 관찰된 모든 측부동맥의 단면적 총합과 폐동정맥비 사이에는 매

우 높은 상관관계가 있음을 확인함으로써 관련된 폐의 폐동정맥비와 측부혈류 사

이에 양적 관계도 성립함을 알 수 있었다. 

    기타 비침습적 영상기법 중에서, 영아 및 유아기에 도플러 심초음파는 폐동맥

의 유무, 좌·우 폐동맥의 합류 여부 및 대동맥궁이나 하행 흉부대동맥에서 기시

하는 측부혈관들을 발견하는데 유용하게 사용될 수 있다.21 속도부호화 영화 자기

공명영상 (velocity-encoded cine MR)은 한 혈관을 통과하는 혈류량을 측정할 

수 있는 잠재력이 있어서, 폐정맥 혈류량 측정도 가능하다고 한다.32,33 임상적으로

도 대동맥 축착증에서는 속도부호화 영화 자기공명영상을 이용하여 측부혈류량을 

계산할 수 있는데,34 이 방식을 이용하면 폐동맥과 폐정맥 혈류량을 측정하여 이를 

감쇄시키는 방법으로 체-폐측부순환의 정량화가 가능할 것으로 생각된다. 

    본 연구의 제한점으로 생각되는 점은 첫째, 환자군의 연령분포가 통상적인 선

천성 심질환 환자보다 훨씬 높다는 것이다. 그러나 어린 연령에는 체구가 작고 종

격동이나 늑간공간에 지방조직이 적어 측부혈관이 있다 하더라도 조영증강 CT상 

이들을 발견하는 것이 용이하지 않다. 둘째, CT가 고식적 혈관조영술에 비해 특히 

비기관지동맥군 측부혈관들을 발견하는데 더 우수한 방법이지만,13 특히 상흉부에

서는 환자의 어깨부위로부터 유발되는 x선 경화 인공물 (beam hardening 

artifact)에 의해 측부혈관들의 기시부에서 그 단면적을 측정하는데 어려움이 있다

는 점이다. 셋째 단락술에 의한 폐동맥 왜곡이나 본 연구대상 중에는 없었으나 폐

동맥의 협착후부 확장 혹은 폐정맥 고혈압 등이 있을 경우에는 이로 인해 폐동맥

이나 폐정맥의 단면적 측정치에 신뢰도가 떨어질 가능성이 높다는 점을 들 수 있

다. 넷째, CT에서 체-폐측부동맥의 비후 여부를 결정하는데 저자들이 그 기준을 
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임의로 설정한 면이 있어서 경도의 동맥비후를 포함하지 않았을 가능성도 있다. 

또한 내유선동맥이나 늑간동맥 외의 갑상경동맥이나 외측흉부동맥 등의 비기관지

동맥을 포함하지 않은 것은 X선 경화 인공물 외에도 이들 동맥의 분지유형이 다

양하여 이들의 비후를 객관적으로 입증하기가 어렵기 때문이었다. 
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V. 결론 

 

    조영증강 CT는 비침습적인 방식으로 체-폐측부혈관들을 발견할 수 있으며, 

그 수효 혹은 단면적을 계산함으로써 반정량화할 수 있는 장점이 있다. 폐혈류가 

감소되는 선천성 심질환자에서 측정한 폐동정맥비가 정상역치 보다 낮은 값을 보

인 폐에서만 CT상 체-폐측부혈관들을 발견할 수 있었으며, 또한 페동정맥비와 

체-폐측부혈관들의 단면적 간에는 밀접한 역상관관계가 있었다. 이는 감소된 폐동

맥 혈류를 보상하기 위해 체-폐측부혈관이 발생하였으며, 폐동정맥비를 측정함으

로써 체-폐측부혈류량의 반 정량적 추정이 가능할 것으로 생각된다. 폐혈류가 감

소된 선천성 심질환 환자에서 CT는 수술 전 동맥색전술의 필요성을 결정하고 환

자의 장기 예후를 추정하는 유용한 지표가 될 수 있을 것이다. 
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In congenital heart disease (CHD) with decreased pulmonary 

blood flow (PBF), various systemic-to-pulmonary collateral (SPC) 

blood flow develop to compensate decreased PBF. Measurement of 

the SPC is useful for determination of preoperative embolization and 

predict immediate postoperative or long-term prognosis, but 

quantification is difficult. This study is designed to evaluate the 

relation between SPC blood flow and PBF decrease, manifesting as 

discrepancy in dimension of pulmonary artery  (PA) and pulmonary 

vein (PV), in CHD patients with decreased PBF, using contrast-

enhanced computed tomography (CT).  

11 patients with CHD (6 tetralogy of Fallot, 4 pulmonary atresia 
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with ventricular septal defect and 1 congenital interruption of right 

interlobar pulmonary artery, mean age 26.4 years) and 22 age-

matched healthy persons as normal control (mean age 18.9 years) 

were undergone contrast-enhanced CT. The cross-sectional area 

(CSA) ratio of PA/PV (PA/PV ratio) for each lung in both the patient 

and the control group was calculated. The value below (mean PA/PV 

ratio-2SD) obtained from control group was considered as criteria of 

decreased PBF in patient group. The numbers and CSA of SPC 

arteries including bronchial, intercostal and internal mammary artery, 

which supply unilateral lung, were recorded at patient group using CT. 

We compared the PA/PV ratio with numbers and CSA of SPC arteries 

and evaluated the relation between PA/PV ratio and SPC blood flow in 

patient group. 

The PA/PV ratio in normal control group was 0.65±0.13 at the 

right lung and 0.71±0.13 at the left lung. The value below 0.52 at the 

right lung and 0.58 at the left lung was determined as criteria of 

decreased PBF in patient group. 15 lungs (10 right lungs[0.23±0.16], 

5 left lungs[0.25±0.19]) of total 22 lung in the patient group were 

fulfilled the criteria. Of these 15 lungs, hypertrophied collateral 

arteries were found as follows; bronchial arteries (3.1-38.5mm2) at 9 

lungs, intercostals arteries (3.1-17.3mm2) at 11 lungs and internal 

mammary arteries (7.1-19.7mm2) at 9 lungs, respectively. Any 

collateral arteries were not found in all 7 lungs which showed normal 
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range of PA/PV ratio in patient group. The PA/PV ratio between 

patients with collateral arteries (0.20±0.10) and without those (0.78

±0.25) was significantly different (p=0.000). Good reciprocal 

relationship between the PA/PV ratio and CSA of hypertrophied 

collateral arteries was demonstrated as follows; bronchial artery 

(r=-0.639, p=0.001), intercostal artery (r=-0.724, p=0.000) and 

internal mammary artery (r=-0.475, p=0.026), respectively. 

Furthermore, excellent reciprocal relationship between the PA/PV 

ratio and sum of CSA of hypertrophied collateral arteries at one lung 

is demonstrated (r=-0.864, p=0.000 ). 

In conclusion, contrast-enhanced CT could successfully 

demonstrate SPC arteries, which were found only in the lungs with 

decreased PBF manifesting as PA/PV ratio below normal value. Also, 

excellent reciprocal relationship between PA/PV ratio and CSA of 

SPC arteries could make it possible to semi-quantitatively estimate 

SPC blood flow by measurement of PA/PV ratio. 

 

Key Words: congenital heart disease, pulmonary blood flow, 

pulmonary imaging, pulmonary vessels, collateral vessels, computed 

tomography 

 




