아직도 해결되지 않은 병변: 분지 병변

삼성 서울병원 순환기 내과 권현철

 분지 병변 (Bifurcation lesion)의 시술은 전체 관상동맥 중재술의 약 10-20%를 차지한다. 관상동맥 중재시술의 기구가 발전하고 시술 경험이 축적된 오늘날에도 분지 병변은 여전히 시술 중 합병증의 위험도가 높고 재협착률이 높아서 문제가 되고 있다. 시술에 있어서 가장 큰 문제는 측부 가지 (side branch)의 폐쇄와 심한 잔여 협착 (residual stenosis)로서 이를 치료하기 위한 여러 가지 노력이 있어왔다.

 풍선확장술에 의한 시술은 높은 재발률을 동반한다. 주로 높은 잔여 협착이 이에 기여하며 재시술률은 35%를 상회한다1 이에 대한 대안으로 debulking이 대두되었다. Dauerman의 보고에 따르면 분지 병변에서 1년 표적혈관 재시술률 (target vessel revascularization rate)이, 풍선확장술이 53%인데 반하여 directional atherectomy (DCA)는 28%로서 유의하게 낮았다고 보고하였다2. 그러나 DCA는 사용하기가 기술적으로 까다롭고 작은 혈관에는 사용할 수 없는 제한점이 있었다. 이후 스텐트의 도입으로 모든 시술이 스텐트로 일원화 및 단순화 되는 경향을 보이면서 DCA 단독 시술은 더욱 드물게 되었다. 문제는 스텐트 이전에 DCA를 시행하는 것이 도움이 되느냐는 것이었다. AMIGO 연구는 DCA+stent가 stent에 비하여 재시술률을 유의하게 낮추지 못하였음을 보고한 연구이다3. 그러나 이 연구에서 분지 병변만을 대상으로 분석한 결과 재협착률이 DCA+stent 9.8% (N=41)에 반하여 stent 20.9% (N=43)으로 재발률을 낮추는 경향을 보였다. 그러나 아직 대규모 연구에서 DCA가 더 우월하다는 증거가 나온 바가 없으며, 비교적 큰 혈관만이 시술의 대상이 되고 고난이도의 테크닉을 요구한다는 제한점이 있어서 많이 사용되고 있지는 않다. 최근 durg-eluting stent (DES)의 도입으로 그 사용은 더욱 제한되고 있는 실정이다. 최근 외국에서 연구되고 있는 Fox Hollow “Silverhawk” system은 기존의 DCA에 비하여 직경이 작고 더욱 효과적인 경화반의 제거가 가능하게 하여 기대를 모으고 있다. 현재 분지 병변에서 그 효과를 규명하는 COMBAT 연구가 진행 중에 있다4.

Cutting balloon은 보다 간단한 방법으로 atherectomy의 효과를 내는 장점이 있다. 일부 연구에서 bifurcation 또는 branch ostial lesion에서 유효함을 보였지만 아직 이에 대한 연구는 충분하지 않은 편이다5.

 스텐트는 주가지의 재협착을 낮추는데는 매우 효과적이라는 것은 이미 여러 연구를 통하여 밝혀진 바가 있다. 그러나 분지 병변에서 스텐트 시술은 측부 혈관의 폐쇄를 더욱 조장한다는 문제가 있다. 그러므로 주 가지 및 측부 가지에 모두 스텐트를 삽입하는 소위 2-stent 테크닉을 사용하여 이러한 문제를 해결하려는 노력이 있었다. 그러나 2-stent 테크닉은 주가지에만 스텐트를 삽입하는 1-stent 테크닉에 비하여 재시술률을 낮추지 못하였을 뿐만 아니라 초기 심장 사건의 빈도가 오히려 더 높았다고 보고되었다. 그러므로 현재 분지 병변에서 표준적인 스텐트 시술법은 provisional modified T-stenting이다6,7.

 최근 도입된 DES는 기존의 bare metal stent에 비하여 현저하게 재협착률을 낮추었음이 밝혀진 후 8,9 이러한 2-stent 테크닉이 다시 주목을 받고 있다. 그러나 SIRIUS bifurcation study 결과, 주 가지의 재협착률은 이전 bare metal stent에 비하여 많이 낮추었지만 측부 가지의 재협착률은 크게 낮추지 못하였으며 특히 2-stent 테크닉이 1-stent 테크닉에 비하여 재협착률 및 재시술률에 유의한 차이가 없었다고 보고되었다10. 그러나 이는, 이 연구에서 주로 사용되었던 시술 방법인 T-stent 테크닉이 측부 가지의 입구를 제대로 커버하지 못하였기 때문으로 생각되고 있다. 이를 보완하기 위하여 crush technique이 개발되었고 기존의 T-stetning, V stenting이 관심을 끌고 있지만 아직 장기적인 결과는 알져지지 않았다. 한편, 시술 방법을 간단하게 하고 주가지와 측부가지를 스텐트로 완벽하게 커버하기 위하여 분비 병변에 특화된 스텐트가 현재 개발 중에 있다. 

분지 병변의 중재술 원칙 중 가장 중요한 것은 주가지의 재협착률을 낮추는 것이 가장 중요하다는 것이다. 측부 가지를 살리기 위하여 주가지에 손상을 주는 것은 피하여야 한다.

분지 병변은 그 모양에 따라 여러가지로 분류되는데 그 분류방법도 여러가지이다. 공통적인 것은 주가지와 측부 가지에 모두 50% 이상의 협착이 있는 모양을 true bifurcation이라고 한다. 사실 true bifurcation이 아닌 경우에는 대개 측부가지의 폐쇄를 걱정할 필요는 없으로 측부가지를 살리기 위하여 주가지를 손상시키는 시도는 하지 않는 것이 추천된다.

유도 도관 (Guiding catheter)은 kissing ballooning의 가능성을 고려하여 적어도 7 French 이상 직경의 것을 사용하여야 한다. 최근 low profile의 풍선도자는 6 French 유도 도관에도 2개가 들어갈 수 있지만 시술 시 저항이 심하므로 부득이 한 경우가 아니면 피하는 것이 낫다. 유도 철선 (guidewire)이나 풍선도자의 진행 시 저항이 큰 경우가 많으므로 가능한 지지력 (backup)이 좋은 모양의 도관 (예: AR2, XB curve)을 사용하는 것이 좋다.

일반적으로, 시술의 목표는 측부가지를 폐쇄시키지 않으면서 주가지를 적절하게 스텐트하는 것이다. 이를 위하여 일반적으로 두 혈관 모두 유도철선을 삽입하는 것이 일반적이다. 두개의 유도철선을 사용할 때 문제점은 어느 것이 어느 가지의 유도철선인지 혼란스러울 때가 있다. 이 때는 색깔이 다르거나 hard tip의 모양이 다른 유도철선 (예를 들면 Choice PT와 ACS High Torque Floppy)를 사용하는 것이 도움이 된다. 또한, 같은 유도철선을 두개 삽입하였을 경우에는 한 유도철선에는 거어즈를 끼워두면 구별에 도움이 된다. 두개의 유도철선을 사용할 때 가장 문제가 되는 것은 두 유도철선이 서로 꼬이는 것 (twisting)이다. 이를 방지하기 위하여 먼저, 삽입하기 어려운 쪽 가지에 유도철선을 삽입하고 두번째 유도철선은 180도 이상의 torque를 주지 않으면서 삽입하여야 한다. 실제로 가장 많은 꼬임의 원인은 시술 테이블에서 꼬인 상태에서 풍선 도관을 삽입함으로 인하여 꼬임이 관상동맥 내로 전달되는 것이다. 그러므로 도관을 삽입하기 전에 유도철선이 꼬이지 않았는지를 매번 확인하는 것이 매우 중요하다. 풍선 도관을 삽입할 때 강한 저항이 발생하는 가장 많은 원인 또한 유도철선이 서로 꼬인 것이다. 이 때는 절대로 힘을 주어 도관를 진행시키지 말고 삽입하기 쉬운 쪽의 유도철선을 제거하고 다시 조심스럽게 삽입하여야 한다.

일반적으로는 주가지에만 풍선 확장술을 시행하고 측부 가지가 폐쇄되지 않았으면 주가지에 스텐트를 삽입한다. 스텐트 삽입 후 측부가지의 폐쇄가 예상되며 그 측부가지가 충분히 큰 가지일 때는 측부 가지에 미리 풍선 확장술을 하는 것이 측부 가지의 폐쇄를 막는데 도움이 되는 경우가 많지만 때로는 오히려 측부 가지의 내막 박리를 초래하여 폐쇄를 조장하는 경우도 있고 풍선 확장에 의한 혈관 손상으로 재협착률이 증가할 수 있음을 고려하여야 한다. 그러므로 폐쇄되지 않는 한 측부 가지는 처음부터 건드리지 않는 것도 한 방법이다. 측부 가지의 입구는 흔히 탄력성이 높아서 (elastic) 잔여 협착을 많이 남기기 때문에 폐쇄되지 않는 것을 목표로 잔여 협착이 어느 정도 남아도 시술을 마칠 수 밖에 없는 경우가 많다. 측부 가지가 큰 가지여서 초기에 폐쇄되는 것이 부담스러우면 처음부터 2-stent 시술을 계획하여야 한다. 그러나 이 경우에도 앞에서 기술한 바와 같이 1-stent에 비하여 재협착률 면에서는 개선되지 않음을 고려하여야 한다. 스텐트를 삽입할 때 유도철선을 측부가지에 남겨두는 것을 “jailed wire technique”이라고 하는데 이 유도철선이 측부가지의 입구를 지탱하여 측부가지의 폐쇄를 막는데 어느정도 막을 것으로 기대되고 있다. 스텐트에 깔린 유도철선은 고압력 풍선 확장 한 후라도 대개 문제 없이 제거할 수 있다.

스텐트를 삽입한 후 측부 혈관이 폐쇄되면 3가지의 가능성을 생각하여야 한다. 이는 plaque shift, side branch dissection, 그리고 side branch spasm이다. Spasm은 흔히 간과하기 쉬운 것으로서 폐쇄된 후에도 nitroglycerin을 관상동맥 내로 주입하면 폐쇄가 풀리는 경우도 있다. 폐쇄된 혈관은 그 크기가 작은 경우라면 주가지의 안전을 위하여 그대로 시술을 마치는 것이 현명하다. 측부 가지의 크기가 크거나 환자의 흉통이 심하고 혈역학적으로 불안정하다면 측부가지에 유도철선을 재삽입 (rewiring)하여야 한다. 이 때 유도철선은 시술자 마다 선호하는 종류가 다르지만, 필자는 High Torque Intermediate 또는 Standard를 선호한다. 왜냐하면 스텐트의 strut을 통과하기 위해서는 tip이 어느 정도 뻣뻣한 (stiff) 것이 좋다. 유도철선 재삽입 시 흔히 발생하는 문제는 유도철선이 스텐트과 혈관벽 사이를 파고 드는 것이다. 이를 방지 하기 위하여 주가지 쪽의 유도철선을 근위부로 뽑아서 측부 가지로 삽입하는 방법을 사용하기도 하고 mutifunctional catheter를 사용하기도 한다. 필자가 선호하는 방법은 유도철선의 tip을 U-모양으로 만든 후 infusion catheter를 통하여 삽입하고 유도철선이 U-모양인 상태로 스텐트 부위를 통과시키는 것이다. Infusion catheter를 유도 철선을 따라 원위부로 넣은 다음 유도철선은 제거하고 다시 모양을 만든 다음 측부 가지로 삽입한다.

측부 가지에 유도철선을 삽입한 후 가능한 tip profile이 작은 풍선 도관을 골라서 측부 가지에 삽입하는데 이 때 유도도관의 강한 지지력이 필요함을 예상하여야 한다. 측부 가지를 확장하면 주가지의 스텐트 손상은 필연적이므로 반드시 kissing balloon technique을 마무리하여야 한다. 이 때 주가지의 풍선 도관은 스텐트 삽입 시 사용한 풍선도자 또는 동일한 직경의 풍선도관을 사용하도록 한다. 직경이 작은 풍선도관을 사용하는 경우에는 조영술에는 보이지 않지만 스텐트의 뒤틀림 (deformation)이 필연적이다. Kissing ballooning 후에도 측부 가지에 심한 협착이 남거나 혈관 박리가 있는 경우에는 스텐트를 삽입하여야 한다 (Modified T-tecnique). 이 경우에도 마지막은 kissing balloon technique으로 마무리 하여야 한다.

측부가지의 직경이 2.5 mm 이상이면서 주가지의 스텐트 삽입 후 측부 가지의 폐쇄가 예상되는 경우에는 처음부터 2-stent 시술을 계획하는 것이 시술 시간이 짧고 성공률이 높다. 측부가지 폐쇄의 예상 인자는 측부가지 쪽의 주가지 동맥 경화반의 존재, 측부가지 입구의 협착이 심한 경우, 그리고 두 가지의 각도가 예각인 경우가 있다. Bare metal stent 시대의 가장 표준적인 방법은 T-stenting이다. Cullotte techinque, V-stenting, Y-stenting은 재협착률이 높은 것으로 알려져 있다. DES의 경우, 어느 방법이 가장 우수한 지는 아직 밝혀지지 않았다7. 
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