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Transesophageal echocardiography is a useful device to evaluate 

the posterior structure of heart with an advantage of enabling clearer 

images, as compared to transthoracic echocardiography.  With in-

traoperative transesophageal echocardiography, we can reconfirm 

pre-diagnosed lesions, determine the success of the operation, and 

in particular, diagnose new lesions that are undetected in pre-operative 

evaluation.  In the present case, undiagnosed patent ductus arteriosus 

was found on intraoperative transesophageal echocardiography 

during cardiopulmonary bypass.  Subsequently, the patent ductus 

arteriosus was ligated successfully.  With transesophageal echo-

cardiography, we can diagnose the structural and functional 

abnormality of heart unidentified in the pre-operative evaluation.  

Also, transesophageal echocardiography can play the role of a 

rescuer to solve the problems that occur during cardiopulmonary 

bypass. (Anesth Pain Med 2016; 11: 64-67)
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동맥관 개존증은 흔한 선천 심장 기형으로 소아 시기에 

진단되며, 진단에는 경흉부 심장초음파(transthoracic echo-

cardiography)가 주로 이용된다. 그러나 성인 환자에서는 경

흉부 심장초음파를 이용한 진단의 경우 피하지방, 폐조직, 

갈비뼈 등의 방해를 받아 좋은 영상을 얻을 수 없어 진단

이 어려울 수 있다. 경식도 심장초음파(transesophageal echo-

cardiography)는 심장 수술 중에 국소적, 전반적 심실 기능 

장애, 심실 크기, 판막 구조, 심장 내 공기의 발견에 유용하

며, 도플러 기능을 이용하여 심장의 혈류를 파악할 수 있

다. 또한 경식도 심장초음파는 경흉부 심장초음파 영상에서 

제한이 있는 심장의 후방 구조물에 대한 평가에 유용하며, 

보다 선명한 영상을 얻을 수 있는 장점이 있다. 저자들은 

수술 전 경흉부 심장초음파로 진단되지 않은 동맥관 개존

증을 심폐우회술 도중 경식도 심장초음파를 이용하여 진단

한 경우를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

신장 182 cm, 몸무게 70.1 kg의 41세 남자 환자가 전흉부 

통증을 동반한 이첨 대동맥 판막 역류 소견으로 수술적 치

료가 계획되었다. 환자는 과거력 상 특별한 병력이 없었으

며, 수술 전 시행한 경흉부 심장초음파에서 좌측 관상동맥 

첨판과 우측 관상동맥 첨판 사이에 봉합선이 있는 이첨 대

동맥 판막과 중증 대동맥판 역류 소견을 보였으며, 42.2 

mm의 상행 대동맥류가 동반되어 있었다. 수술 전 심박출계

수는 59%였고 국소적 심벽 운동 장애는 없었다. 컴퓨터 단

층촬영에서 판막 비후가 동반된 이첨 대동맥 판막, 접합 부

전이 동반된 전방 판막 기형 그리고 상행 대동맥류 소견을 

보였다. 그 외의 검사에서 특이 소견은 없었다. 이에 대동

맥 인공 판막 치환술을 시행하기로 하고 수술장에 입실하

였다. 마취 전 투약은 시행하지 않았으며, 심전도, 혈압, 산

소포화도, bispectral index (BIS), 뇌조직 산소 포화도 감시를 

시작하였다. 수술실 도착 후 환자의 활력 징후에 이상이 없

음을 확인한 후 좌측 요골 동맥에 부위 마취 후 20 게이지 

카테터를 거치하고 침습적 동맥혈압 감시를 시작하였다. 
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Fig. 1. Intraoperative transesophageal echocardiography. A 0.5 cm patent
ductus arteriosus originated from descending thoracic aorta. A indicating 
descending thoracic aorta and arrow indicating patent ductus arteriosus.

Fig. 2. Intraoperative transesophageal echocardiography with color 
Doppler. Blood flow in patent ductus arteriosus detected by using color
Doppler. A indicating descending thoracic aorta and arrow indicating 
patent ductus arteriosus.

마취유도는 midazolam 13 mg, vecuronium 10 mg과 sufentanil 

50 g을 정주한 후에 100% 산소로 용수 환기한 후 내경 

8.0 mm의 기관내 튜브를 삽관하였다. 흡입산소분율 0.5로 

기계 환기를 시작하였으며, 호기말 이산화탄소 분압이 35–
40 mmHg가 되도록 조절하였다. 마취 유지를 위해 목표농

도조절주입펌프를 이용하여 propofol과 remifentanil을 지속 

주입하였고, 시간당 vecuronium 3 mg을 지속 정주하여 근이

완을 유지하였다. Propofol은 수술 중 BIS 수치가 40 이하를 

유지하도록 효과처 농도 기준 1–2 g/ml로 조절하였고, 

remifentanil은 8–15 ng/ml 범위에서 환자의 혈역학적 상황에 

따라 조절하였다. 그 후 초음파 유도하에 우측 내경정맥에 

중심정맥관(AVA catheterⓇ; Edwards Lifesciences, Irvine, 

USA)를 거치하였고, 이를 통해 폐동맥 카테터(CComboⓇ; 

Edwards Lifesciences, Irvine, USA)를 삽입하였다. 중심체온 

측정을 위해 비인두에 체온계를 삽입하였으며, Edward 

Vigilance IIⓇ (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA)을 통해 

지속적 심장박출지수와 혼합정맥 산소포화도 감시를 시작

하였다. 경식도 심장 초음파를 삽입한 후 이첨 대동맥 판막 

소견과, 중증 대동맥판막 역류를 다시 확인하였고, 그 외에 

특이소견은 발견하지 못하였다. 심폐우회술 전 혈압은 

102/50 mmHg, 심박수는 82 beats/min, 산소포화도는 100%로 

안정적이었으며, 수술은 특이사항 없이 진행되었다. 헤파린 

210 mg 정주 후 집도의가 상행 대동맥, 상대정맥, 하대정맥

에 심폐우회술을 위한 캐뉼라를 삽입하고 심폐 우회술을 

시작하였다. 우측 상부 폐정맥을 통해서 좌심실 벤트를 삽

입하였고 대동맥 교차차단 후 좌측 관상동맥을 통해서 전

방적 심정지 용액 주입을 하였다. 심폐우회술이 지속되면

서, 좌심실 벤트를 통해 배액되는 혈액양이 비정상적으로 

많음이 발견되었고, 외과의로부터 이의 원인이 될만한 구조

적 이상이 없는지 확인해 달라는 요청을 받았다. 이에 경식

도 심장초음파를 이용하여 심장과 흉부대동맥을 면밀히 재확

인하였다. 우선 경식도 심장초음파로 mid-esophagus 4 chamber 

view를 확인한 후 초음파 프로브를 반시계방향(counter-clock 

wise)로 90도 회전시켜 하행흉부대동맥을 short-axis view로 

확인하였다. 동시에 color flow doppler 모드를 작동시켜 하

행흉부대동맥과 그 주변의 혈류를 확인하였다. 프로브를 천

천히 후진시켰을 때 상부 하행흉부대동맥과 근위부 좌측 

폐동맥 사이에 존재하는 혈류를 발견하였고, 동맥관개존

(patent ductus arteriosus)으로 진단하였다 (Figs. 1 and 2). 이

에 외과의는 상기 동맥관개존에 대해 수술적 결찰을 시행

하였고, 이후 큰 문제 없이 대동맥판막 치환술을 마쳤다. 

심폐우회술 이탈 후 시행한 경식도 심장초음파에서 동맥관 

개존 부위의 혈류는 보이지 않았고, 치환된 대동맥 판막이 

정상적으로 작동하는 소견을 보였다. 수술을 마친 후 환자

는 기관 삽관을 유지한 채로 활력징후 감시 하에 중환자실

로 이송되었다. 총 마취 시간은 7시간 55분, 총 수술시간은 

6시간 55분이었으며, 투여된 수액은 정질액 2,400 ml, 농축 

적혈구 1단위, 신선동결혈장 3단위, 혈소판농축액 6단위이

었고, 추정 실혈량은 1,500 ml 이었으며, 소변량은 2,415 ml 

이었다. 환자는 수술 후 1일째에 성공적으로 기관내관 발관 

되었으며 폐동맥 카테터가 제거되었다. 그 후 5일간 간헐적 

3도 방실 차단 및 빈맥 소견으로 중환자실에서 관찰하였다. 

수술 후 6일째 시행한 경흉부 심장초음파에서 인공 대동맥

판막의 기능은 양호 하였으며, 영상에 제한이 있어 동맥관 

개존증 결찰 부위의 관찰은 어려웠다. 환자는 수술 6일 후 

일반병동으로 이송되었고, 수술 후 11일 째 별다른 합병증 

없이 퇴원하였으며, 흉부외과 외래 추적관찰 하기로 하였

다. 
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고      찰

동맥관 개존증은 흔한 선천성 심기형으로 주로 신생아 

시기에 진단된다. 이른 시기의 동맥관 개존증의 진단은 동

맥관 개존증의 치료 및 예후에 중요하며, 소아에서 수술적 

결찰술 후 정상 심장 기능을 회복할 수 있다. 또한 증상이 

없는 동맥관 개존증도 치료를 하는 것을 추천하고 있으며, 

이는 청소년기나 성인에서의 동맥관 개존증에도 해당이 된

다[1]. 소아 환자에서는 경흉부 심장초음파를 이용하여 동맥

관 개존증을 영상으로 확인하고 color flow doppler 모드를 

통해 동맥관의 혈류를 확인하여 진단할 수 있다[2]. 하지만 

성인 환자에서는 경흉부 심장초음파를 이용한 진단의 경우 

피하지방과 폐조직 및 갈비뼈의 방해를 받아 초음파 시야

가 좋지 않기 때문에 진단이 어려울 수 있으며 소아에서만

큼 유용한 진단 방법이 아니다[3,4].

성인 환자의 청진 시 흉골 좌상방에서 지속적인 심잡음

이 들리면 동맥관 개존증을 의심해볼 수 있다. 크기가 큰 

동맥관 개존증이 있는 환자에서는 흉부 X-ray에서 심비대 

소견을 관찰할 수 있으며, 심전도 검사에서 좌심실의 이완

기말 고혈압에 의한 심내막하 허혈을 반영하는 ST-T파 변

형이 보일 수 있다. 그리고 혈압측정에서 낮은 이완기 혈압

을 관찰할 수 있다[1]. 하지만 위 소견들은 비 특이적이며 

크기가 작은 동맥관 개존증의 경우 증상이 없는 경우가 많

고, 단순흉부검사와 심전도 검사에서 정상 소견을 보일 수 

있다[5]. 그러므로 신체 검진과 단순흉부검사 및 심전도 검

사는 동맥관 개존증을 진단하는데 민감도와 특이도가 높지 

않다. 본 증례에서는 수술 전 시행한 신체검진 상에서 특이

소견은 없었으며, 수술 전 측정한 혈압은 정상이었고, 단순

흉부검사에서도 특이소견이 없었다. 수술 전 시행한 심전도 

검사에서 좌심실 비대와 QRS widening을 보였으나, 비특이

적인 소견으로 동맥관 개존증을 의심하기 어려웠다. 또한 

수술 전 시행한 흉부 컴퓨터 단층촬영에서도 이첨 대동맥 

판막과 상행 대동맥류 외에 다른 소견은 관찰되지 않았다. 

컴퓨터 단층촬영 단면 간격이 3 mm 였으나 동맥관 개존증

을 의심할 구조물은 관찰되지 않았다. 

경식도 심장초음파는 심장 수술 중에 국소적, 전반적 심

실 기능 장애, 심실 크기, 판막 구조, 심장내 공기의 발견에 

유용하며, color flow doppler 모드를 이용하여 심장의 혈류

를 파악할 수 있다. 또한 경식도 심장 초음파는 경흉부 심

초음파 영상에서 제한이 있는 심장의 후방 구조물에 대한 

평가에 유용하며, 보다 선명한 영상을 얻을 수 있는 장점이 

있다. 이전 연구에 따르면 동맥관 개존증을 진단받은 40명

의 성인 환자에서 경식도 심장초음파는 97%의 진단 민감도

를 보인 반면, 경흉부 심장초음파는 42%의 민감도를 보였

다[6]. 2003년도 American College of CardioloCardiology/ 

American Heart Association (ACC/AHA) 가이드 라인에서 이

전 가이드 라인에서 없었던 수술 중 경식도 심장초음파가 

수술 후 임상 결과를 향상시키는 유용성을 인정받아 새롭

게 소개되었다[7]. 또한 2010년 미국 마취과 학회의 가이드

라인에서는 성인 환자의 심장 수술 시 부적응증이 없다면 

반드시 경식도 초음파를 사용할 것을 권고하였다[8]. 경식도 

초음파를 시행하는 목적은 1) 수술 전 진단을 확인하고, 2) 

새로운 병변을 발견하며, 3) 이에 따라 적절한 수술과 마취 

계획을 수립하고, 4) 수술적 처치 결과를 평가하는 것이다

[8]. 본 증례에서는 대동맥판막 치환술 계획하에 심폐우회술

이 계획된 환자에서 대동맥판막 병변을 확인하고, 판막치환

술 후 인공 대동맥판막의 기능평가를 위해 경식도 심장초

음파를 거치하였으나, 이를 통하여 수술 전 발견되지 않았

던 새로운 병변인 동맥관 개존증을 발견하게 되어 이를 결

찰하는 수술이 추가되었다. 

경식도 심장초음파가 경흉부 심장초음파에 비해 심장의 

후방 구조물 평가에 유용하지만, 신체내부에서 기관지와 폐

조직과 같이 음향 저항(Acoustic impedance)이 낮은 조직에 

인접해 있는 구조물의 경우 관찰하기 어렵다는 것은 초음

파기기의 피할 수 없는 단점이다. 동맥관개존의 경우 좌측 

기관지와 인접해 있는 경우가 많기 때문에 구조를 관찰하

기 위해서는 숙련된 마취과 의사의 초음파 프로브 조작이 

필요하다[5]. 과거로부터 좌측 기관지가 초음파 영상에 방해

되는 것을 줄이기 위해 좌측 기관지 내부에 식염수로 채워

진 풍선을 넣어 음향 저항을 높이는 방법이 알려져 있으며, 

최근 보고에서는 좌측 폐동맥과 동맥관개존을 모두 관찰할 

수 있도록 프로브를 전굴(anteflextion), 우회전(rightward 

rotation) 시키는 방법도 소개되었다[9]. 본 증례에서 저자들

은 short-axis view로 하행흉부대동맥을 확인한 후 프로브를 

천천히 빼내면서 color flow doppler 모드를 이용하여 하행흉

부대동맥과 그 주변의 혈류를 면밀히 확인한 결과, 상부 하

행흉부대동맥과 근위부 좌측 폐동맥 사이의 이상 혈류를 

관찰할 수 있었고, 이를 동맥관개존으로 진단하였다. 심폐

우회술이 시행되고 있는 상황에서는 심장 및 주위 구조물

을 구분하기 어려우므로, 심폐우회술 중에도 해부학적 구조

를 유지하는 하행흉부대동맥을 먼저 확인하고, 이를 기준으

로 하여 다른 구조물을 확인할 수 있었다. 

심폐우회술 중 저체온 심정지 용액을 사용한 심정지는 

수술 중 심근의 손상을 막기 위한 것이다. 또한 좌심실에 

벤트를 삽입하는 것은 심폐 우회술 중 좌심실의 과도한 팽

창을 막고, 그로 인한 좌심실의 산소 소모량 증가를 막아 

심근을 보호하는 역할을 위함이다[10]. 본 증례에서 좌심실 

벤트를 통해 배액되는 혈액양이 비정상적으로 많음을 확인

하였으며, 경식도 심장초음파를 통해 동맥관 개존증을 진단

하여 조치를 취하기 전까지 좌심실 벤트를 통해 혈액을 배

액하는 것 외에는 좌심실 팽창을 막을 방법이 없었다. 동맥
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관 개존에 의해 상부 하행흉부대동맥과 근위부 좌측 폐동

맥 사이에 연결이 있었고, 폐로 인공심폐기를 거친 혈액이 

순환하게 되어 좌심실 벤트로 배액되는 혈액양이 비정상적

으로 많음이 감지된 것이다. 좌심실이 과도하게 팽창될 정

도로 동맥관의 혈류가 많았거나, 경식도 심장초음파를 통해 

그 원인을 찾지 못하였으면 심근 손상으로 인하여 예후에 

부정적인 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 

결론적으로 본 증례를 통하여 경식도 심장 초음파는 수

술 전 평가에서 발견하지 못한 심장의 구조적, 기능적 이상

을 진단할 수 있는 도구로서의 유용함을 알 수 있었다. 또

한 심폐우회술 도중 발생하는 이상 징후에 대해 좀 더 주

의를 기울여 빠르게 대처할 수 있도록 최선의 노력을 기울

여야 할 것이며, 이 때 경식도 심장 초음파는 심폐우회술 

시에 발생할 수 있는 문제를 해결하는 구조자(rescue)의 역

할을 할 수 있을 것이다. 
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