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김용진
승모판막과는 달리 대동맥판막은 그 구조가 간단하고 작동기전이 수동적이어서 판막성형이 기술적으로 매우 힘든 것으로 알려져 왔으나, 승모판막성형술의 괄목할 만한 발전에 힘입어 대동맥판막 성형술 또한 새로운 시각에서 다시 주목받고 있다. 

대동맥판막의 협착이나 폐쇄부전을 유발하는 원인은 류마티스 판막질환, 선천성 판막질환, 퇴행성 판막질환 등으로 다양하며 판막성형술의 성적 또한 다양한 결과를 보이고 있다. 성인에서 대동맥판막 성형술이 좋은 성적으로 시행되면서, 소아 연령군에서도 대동맥판막 성형술이 높은 관심을 가지고 시행되고 있다. 대동맥판막 치환술은 항응고제 사용으로 인한 출혈이나 색전증의 위험이 있고, 소아에서 이 방법은 판막 크기와 성장으로 인한 제한점이 있다. 한편 Ross 술식은 술기가 복잡하고 우리 나라에서는 아직도 동종 폐동맥(pulmonary homograft)을 용이하게 구할 수 없다는 점과 단지 대동맥 판막의 한 엽만이 병변이 있는 경우에 대동맥근(aortic root) 전부를 치환해야 하는 이론적 단점이 있다. 하지만 소아에서 대동맥판막 성형술이나 Ross술식등은 성장의 가능성이 있으며 색전증이나 항응고제의 투여가 필요 없는 장점이 있다.
흔히 대동맥판막 폐쇄부전증은 역류성 사출량(jet)이 대동맥 판막에서 좌심실 첨부까지 거리의 25% 이하이면 경증(mild), 50% 이하이면 중등증(moderate), 50% 이상이면 중증(severe)으로 분류하며, 대동맥판막 협착증은 좌심실과 대동맥 사이의 수축기 압력 차이가 40mmHg 이하이면 경증, 40mmHg 에서 75mmHg 사이면 중등증, 75mmHg 이상이면 중증으로 분류한다. 

Haydar 등은 성형술을 위해 대동맥판막 폐쇄부전증을 세가지로 나누어 제 1형은 판엽의 운동성이 정상인 경우, 제 2형은 판엽의 운동성이 증가한 경우, 제 3형은 판엽의 운동성이 제한된 경우라고 하였고 각각의 경우 성형술식을 다르게 적용하였다. 제 1형은 대개 판륜 확장이나 판엽 천공 혹은 파열에 의한 경우이며, 제 2형은 판엽첨 자유연의 신장(elongation of free margin)이나 판막본체의 처짐(sagging)에 의해 판엽이 탈출된 경우이며, 제 3형은 교련부 융합이나 판엽의 비후(thickening), 수축(retraction)에 기인한다. 제 1형에서 판륜 확장이 있으면 판륜의 전장을 감싸는 encircling suture (circumclusion)와 각 교련 부분에서 판막을 주름 잡는 법(commissural plication)의 판륜성형술이 가능하며, 판엽천공이 있으면 폐쇄 술식을 적용한다. Circumclusion은 aortic sinus의 형태가 scalloped configuration을 갖고 있는데 이를 고려치 않아서 sinus를 distorsion시킬 수 있고, 전체 판륜을 줄이므로 줄이는 정도를 결정하고 제어하는데 어려움이 있으며, 판륜 자체의 이완성을 제한한다는 단점이 있다. Commissural plication은 1966년에 Cabrol에 의해 시술된 이래 Duran, Cosgrove 등에 의해 적용되어 좋은 결과를 보고하고 있다. 제 2형은 판엽탈출이 있으면 판엽을 삼각절제하고 교련거상술(commissural resuspension)을 적용하고, 교련탈출이 있을 경우 역시 교련 거상술을 적용한다. Cosgrove 등은 탈출된 판엽을 삼각절제하고 재봉합하는 방법과 판엽 중앙부를 추벽형성하는 방법(mid-leaflet plication) 등을 적용하였다. 제 3형은 교련절개술 (commissurotomy), 판막첨 절개술 (free edge unrolling), 판엽박피술 (cusp shaving or slicing), 탈석회화(decalcification), 대동맥근부성형술 (ridge enhancement) 등의 다양한 술기가 적용된다. 판막의 위축(retraction)이 매우 심한 경우에는 심낭편을 이용한 판엽연장술 (leaflet extension)의 방법을 사용한다. 하나의 판막엽만이 병리 소견이 매우 심할 경우는 그 판막엽만 절제하고 심낭편으로 치환해 주는 방법도 시도할 수 있다. 
대동맥 판막 협착증에서 시행되는 판막절개술은 융합된 교련부를 절개해 주는데 폐쇄부전이나 판막탈출(prolapse) 등이 생기지 않도록 단계적으로 시행하며 통상 대동맥벽의 1mm이내 까지 절개한다. 특히 잔유 교련부(rudimentary commissure)에 절개를 가하면 폐쇄부전을 야기하므로 시행 전 주의깊게 확인해야 한다. 판첨 자유연의 점액종성 결절이나 섬유성 비후를 심실 면에서 얇게 저며 내기도 한다(shave off). 소아에서의 인공판막치환은 가급적 피하지만 판첨의 변형이 너무 심하거나 판막의 성형술 후에도 유의한 폐쇄부전이 잔존하면 치환할 수 밖에 없는 경우도 있다. 인공판막, 대동맥판막 동종이식편 등을 쓸 수도 있으나 자가 폐동맥판막을 가장 선호한다.
가장 흔한 선천성 심장 질환인 이엽 대동맥 판막의 경우에는 대부분 두개의 판엽이 서로 융합된 형태이며 주로 좌우 관상동맥동 판엽(left and right coronary cusp)이 하나로 합쳐지고 가운데 부분은 두꺼워져서 봉선(raphe)을 형성하고 있다. 봉선은 대부분 교련(commissure)의 위치에 존재하며 석회화로 인한 판엽운동의 장애를 일으키는 중요한 원인이 된다. 이밖에 판막 부전을 일으키는 중요한 기전은 교련의 융합 및 석회화, 판엽의 비후, 탈출 (prolapse) 등이며 비후와 융합이 심한 경우 협착의 형태로 나타나게 된다. 판막폐쇄부전이 동반된 경우는 대부분 하나의 판엽의 길이가 길어서 판막 탈출이 일어나게 되며, 또한 교련부의 높이가 짧아져서 판막탈출이 일어나게 한다. 이 경우에는 두개의 판엽의 길이를 같게 해 주기 위해서 길이가 긴 판엽의 가운데 부분에서 이등변 삼각형 모양의 쐐기 모양으로 판엽을 절제하고 이를 연속 봉합해 준다. 이때 봉선이 있으면 같이 절제하여 준다. 그 후에 판엽의 교합(leaflet coaptation)이 잘 되도록 하기 위하여 양쪽 교련부에 판막주름성형술(annular plication)을 시행한다. 이 방법은 Cabrol 등이 보고하였던 방법으로서, Teflon felt를 이용한 horizontal mattress suture를 이용한다. 이때 판막교합의 정도를 교련부(commissure)에서 어느 정도 떨어진 위치에서 시행하느냐로 조절할 수 있다.

판막성형술을 적용하는데 있어 고려할 점은 일단 술자의 경험이 중요하며 수술전 대동맥판막 병변의 완전한 이해가 뒷받침되어야 한다. 또한 절대적인 것은 아니지만 협착병변 보다는 폐쇄부전이 더 성형술의 적응이 되는 경우가 많고 판엽의 석회화가 심하지 않은 경우,  판엽의 운동성이 어느 정도 보장되어 있는 경우, 다른 판막의 치환술이 필요하지 않은 경우, 심실기능 저하가 심하지 않은 경우 등에서 성형술을 좀 더 적극적으로 고려해 볼 수 있다. 아울러 재수술의 필요성을 보상할 수 있는 장점, 즉 항응고제 치료가 필요없다는 점과, 인공판막의 제반 합병증을 방지할 수 있다는 점, 작은 판륜 크기의 경우 성장의 가능성이 있다는 점, 가임여성의 경우 안전한 임신 및 출산이 가능하다는 점 등 술후 삶의 질을 높일 수 있다는 장점에 대하여 환자나 보호자들이 충분히 이해하고 동의하는 경우에 한해서 적용하는 것이 시행착오를 줄일 수 있는 방법이 될 것이다. 

서울대학교 어린이병원 흉부외과에서 시행된 소아연령군에서의 대동맥판막 성형술후 결과를 후향적으로 분석하였다. 1993년 1월부터 2004년 2월까지 대동맥판막 협착이나 폐쇄부전으로 대동맥판막 성형술을 시행 받은 35명의 환자를 대상으로 술후 협착이나 폐쇄부전의 개선 및 이에 영향을 미치는 인자를 분석하고, 추적관찰 기간중 재수술율 및 이와 관련된 위험인자를 분석하였다. 남자 환자가 22명 여자 환자가 13명 이었으며, 수술당시 평균연령은 81.1 ( 61.5개월 (1~223개월)이었고 평균 추적 관찰 기간은 58.4 ( 32.4개월 (1-125개월)이었다. 조기 사망은 없었고 1례에서 추적 관찰 기간중 29개월째 재수술 후 사망하였으며, 사망 원인은 심실 부전에 의한 심폐기 이탈 실패였다. 환자들 중 7례에서는 대동맥판막 협착으로, 19례에서는 대동맥판막 폐쇄부전으로, 8례에서는 협착 및 폐쇄부전이 동반된 경우로 수술을 시행하였다. 판막의 형태는 삼첨판막이 24례, 이첨판막이 9례, 단일첨판막이 1례, 그리고 사첨판막이 1례였다. 대동맥판막 협착 환자의 술전 최대 압력차는 평균 72.7 ± 33.0mmHg였고, 대동맥판막 폐쇄부전 환자에서는 그 정도를 0도부터 4도로 나누었을 때 평균 3.1 ± 0.9 였다. 수술직후 시행한 심초음파에서 대동맥판막 협착 환자의 최대 압력차는 평균 27.4 ± 21.1mmHg였고, 대동맥판막 폐쇄부전 환자의 폐쇄부전 정도는 평균 1.9 ± 0.8이었다. 술후 1년 이상 추적 관찰 후 대동맥판막 협착 환자의 최대 압력차는 평균 40.3 ± 24.0mmHg로 술전에 비해 유의한 감소를 보였고(p<0.05), 대동맥판막 폐쇄부전 환자의 폐쇄부전 정도도 2.1 ± 1.1로 술전에 비해 유의한 감소를 보였다(p<0.05). 추적관찰기간중 7명의 환자에서 평균 32.9 ± 24.6개월째 대동맥판막에 대한 재수술이 시행되었으며 2년, 5년, 7년 재수술 없이 생존할 확률은 각각 93.1%, 70.4%, 52.8%였다. 적절한 판막 기능의 개선, 재수술 여부와 재수술 없이 생존할 확률과 관련하여 나이, 판막 협착 여부, 술전 판막의 협착 정도나 폐쇄부전 정도, 판막의 형태 등을 분석하였을 때 유의한 인자는 없었다. 

결론적으로, 대동맥판막 성형술은 수술에 따른 위험이 높지 않고 판막의 해부학적 구조에 따라 적절히 시행하면 훌륭한 수술 결과를 가져올 수 있으나, 술후 완전한 판막기능의 회복이 어렵고, 이로 인해 재수술이 필요할 수 있다. 소아 연령에서 대동맥 판막성형술은 술후 적절한 판막 기능을 유지할 수 있어, 소아 환자들에서의 대동맥 판막 치환술을 연기할 수 있으며, 향후 대동맥판막 성형술의 적응증 및 술기에 대한 추가적인 연구가 필요하다.

