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서 론 

성실중격결손증윤 선천성 심질환중 가장 흔한 질환 

으로 그 반도는 선천성 성질환의 약 30%롤 차지하며 

1 ， 000영 의 ..tJ생 아중 2명 이 발생 한마고 한다1). 

통상척으로 성실중격결손증 진단은 이학껴 검사， 흉 

부 X선사진， 성천도률 통하여 진단을 할 수 있지만 

이외에도 심초옴파 검사와 심도자술이 있마. 이중 챔 

투척 방뱅안 섬도자술은 결손의 위치， 크기와 머불어 

혈유통학척 안 면동을 진단하는데 가장 정확하다. 그러 

냐 이러한 침투척안 방법은 나이 및 체중이 척을수록 

치술척안 면에서 시행하기가 다소 어렵고 이로 안한 

합형층이 동반될 가능성이 높고 엄상척A후 상태가 좋 

지 않은 환아， 특히 심한 폐동액고혈앙이 동반펀 큰 

섬설충격결손종 환아에서는 잦은 상기도염파 모세기관 

지염 및 반복되는 심부천증으로 그 시기률 놓치는 경 

우가 흔하다. 이에 저자들은 >11 첨투척 진단방뱅언 성 

단충 에 쿄도(Two dimensional echocardiogram)로 

성철중격결손의 type 올 규영하고 또 대강의 혈역학을 

규명 하여 >11 침투척 >I.}뱀 만으로 개섭술이 가능한가의 

여부를 조사하고， 타당하다고 생각되는 기준을 설정하 

여 。1 에 따라 수술을 시행하고 그 결파를 보고하는 바 

이다. 

연구대상 및 방법 

1984년 9월부려 1985년 8월까지 만 1년동안 연세의 

대 푸속 세..!!.란스영원에 업원하였먼 성실중격결손증 

환아률 대 상~j응 하였다. 

접수알자 : 86년 6월 9일 
1985년도과옐 프로젝트 연쿠바에 의해 이루어 졌음. 

성실중격결손증 환아충 성도자술없이 성단층 에코도 

를 사용하여 개성술올 시행할 수 있는 기준으로는 @ 

2세 이 하의 환아， @ segmental diagnosis 에 서 SDS 

여야 하며， @ 4 chamber view 에서 혜정액이 오두 

좌심방A로 유업되는 것이 확인되어야 하며 이것이 불 

확살한 경 우에 는 contrast echocardiogram 올 시 행 하 

여 성 방중격 결 손을 제 외 하여 야 한다. @ suprasternal 

long axis view 에서 대통액 축착 및 대동맥궁 장애 

(interruption)를 제외시쳐야 하며 만일 ，불확실한 경 

우 retrograde echocardiogram(요골동맥 이 용)을 시 

행 하여 야 한다. @ parasternal long axis 빛 4 cha­

mber view 에 서 대 동맥 판 탈출(prolapse) 및 동맥 

류(aneurysm)의 유무를 확인한다. @ 싱실중격결손 
은 척어도 201 상의 view 에서 5mm 이상 크거의 결 

손을 확인하고 그 type 야 영확하여야한다.<J)싱실중 

격 결 손이 malalignment type 안 경 우에 는 대 동맥 판과 

이첨판간의 연속성 여부를 확안 (3mm 야하)하여 양대 

혈판 우성실키시를 제외시킨다.@ 초옴파검사상 RVP/ 

LVP(좌싱살 수축기양력에 대한 우섬설 수축기압력의 

배)가 4/5이상인 경우에는 흥액혈 산소포화도률 측정 

하얘 산소포화도가 정상이었던 경우에 한하며， 특히 

malalignment type 에 서 RVP/LVP 가 4/5이 상인 경 

우에 는 성 도자블 시 행 하여 Eisenmenger 중후눔의 유 

무를 조사하여야 한다. 약라서 본 조사에서 이같은 경 

우는 제외하였다. 

상기 기준에 합당한 환아는 1년간 총 36명이었￡며 

싱도자술없이 개싱술을 시행하였다. 환아의 수술당시 

연령운 3개월부터 23개월이었￡며 평균 연령윤 11. 3:t 
5.6(평균±표준펀차)개월이었￡며， 남아가 25명이었고 

여아가 11명이었다. 체중은 3.3Kg 에서 13kg 까지였 

으며 평균체 중은 7. 5:t2. 3(평균::t.H.준펀차) kg 이 었 다. 

심단충 에쿄도로 우싱실 앙력을 평가하는 앙뱀윤 
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Table 1. Diagnostic Accuracy to Determine the Site of Ventricular Septal Defect by Two-dimensional 
Echocardiography 

Types of defect No_ of 2-D No_ of surgical % correctly 
Echo_ diagnosis diagnosis identified 

Perimembranous 28 26" 93 

Doubly committed 8 T'*' 88 

Muscular 0 0 

Total 36 33 92 

* Two cases of perimembranous type confirmed doubly committed type at operation 
** One case of doubly committed type confirmed perimembranous outlet type at operation 
2-D Echo_: Two-dimensional echocardiography 

Fïg. 1. Method of estimation of the right ventricular systolic pressure/ left ventricUlar systolic pressure 
(RVP /L VP) by short axis view from parasternal positions. The diameter between the interve­
ntricular septum(A) and the longest vertical from to the interventricular septum(B) was 
measured. We estimate the RVP/LVP by the ratio , B/A. 

parasternal short axis view 에 서 유두근 (papillary 동반되 었 던 경 우는 이 중 결 찰하여 주었 고 심 방중격 결 

muscle) 이 보이 는 곳을 video recorder 에 담은 후 손이 나 난원공개 방이 동반되 었 먼 경 우는 직 접 봉합하 

slow motion 으로 관찰하면서 수축말기 ( endsystolic 여 주었 다. 

phase)에 고정시키고 interventricular sulcus 의 거리 섭단층 에코도에서 확안펀 싱실중격결손의 위치와 

를 측정하고 (A) , 여기에 수직인 성실중격까지의 거리 수숭시 확인된 결손 위치와의 상관관계는 상당히 정확 

(B)를 측정하여 (Fig. 1), B/A 비를 얻어 우성실 수축 한 것으로 평가되었 tf(Table 1). 즉 섭단층 에코도에 

기 앙력 과 좌성 실 수축기 압력 의 비 (RVP/LVP)로 결정 서 perimembranous type 무로 진단펀 28례 중 주술시 

하였 다S). 같은 perimembranous t ype 이 었 던 경 우가 26례 (93%) 

이며， 위치가 상이한 2례의 경우는 수술시 doubly 

결 과 committed type ..Q._로 판명 되 었 다. 섭 단층 에 쿄도에 서 

doubly committed type 으로 진단된 8례 중 수술시 같 

십단층 에코도에서 성살중격결손증이 의심되어 심도 은 doubly committed type 이었던 경우는 7례 (88%) 

자슐 없이 개성술을 시행하였던 36명의 환아에서 모두 였￡며， 위치가 상이하였던 1례는 수술시 perimembr-

수울시 섬실중격결손이 확인되었고 patch closure 에 anous outlet type ..Q._로 판영되었다. 이와같이 총 36 

의해 완전 교정술을 시행하였다. 수숭시 동맥판개존이 례중 33례에서 성단층 에코도와 수술시 싱실중걱결손 
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Table 2. Diagnostic Accuracy to Detect the PDA by Two.dimensional Echocardiography 

Total No. of cases 
without PDA 

No. of cases 
confirmed PDA 

At operation 
\ 

By 2-D 

No. of cases with PDA 

No. of cases without PDA 

9 6 3 

2 27 

Total 

2-D Echo: Two.dimensional echocardiography 
PDA: Patent ductus arteriosus 

36 

25 

31 5 
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Fig. 3. Changes of main pulmonary arterial sys. 
tolic pressure before operation and imme­
diate postoperation. 

1. 0 0 .8 

위치가 동일하여 성단층 에코도의 정확도는 92%였다. 

수술시 측정 된 좌우 단락량의 님1 율은 1. 46 : 1부터 

6.67: 1까지였A며 평균 3.8士1. 6:1(평균±표준펀차) 

이었다. 폐혈관 저항과 체혈관 저항의 백분율은 10% 

부터 74%까지였￡며 평균 34. 7i:15. 4%(평균土표준펀 

차)였다. 

심만층 에코도에서 동백판개존증이 확인펀 9례중 3 

례에서만 동맥판개존증이 존재하였고， 싱단층 에코도 

에서 확인하지 뭇한 경우， 2례에서 수술중 등액판개존 

증이 존재하였다(Table 2). 

섭단층 에코도로 측정된 좌섬살 수축기압에 대한 우 

상살 수축거암의 비율(RVPjLVP)을 교정수술천 직접 

측정된 대동맥 수축기압에 대한 우상실 수축기앙의 닙l 

율(RVPjAoP)파의 상관관계를 보면， 그 상판도는 

0.69였다 (Fig. 2). 

교정수술 직천과 직후의 폐동액 수축기 앙력을 바교 

하면， 교정수술 직천 폐동맥 수축기 압력은 57.6土 14.6

mmHg(평균±표준편차)였고 교정수술 직후는 35.0i: 
15.6mmHg(평균±표준펀차)로 캄소하였다(Fig. 3). 

T낱.b1e 3. Postoperative Complications 

Postoperative complications No. 

2 

5 

M 

3 

0. 1 0.4 0. 6 

RVP / lVP by 2- D Ec h。

Fig. 2. Relationship between estimated right ven­
tricular systolic pressurejleft ventricular 
systolic pressure(RVPjLVP) by two­
dimensional echocardiography(X axis) 
and measured right ventricular systolic 
pressurejsystemic arterial systolic pre. 
ssurs(RVPj AoP) before operation(Y axis). 

6 Respiratory tract problems"' 

Junctional rhythm 

2nd degree A v** block 

3rd degree A V*" block 

Occasional PVC’ S*';'* 

Complete RBBB**“· 

Incomplete RBBB**~'~‘ 

Cerebral embolism 

Wound infection 2 

- 2 0 

*Respiratory tract problems: lnclude pneumo. 
nia or atelectasis 

** A V: Atrioventricular 
***PVC’ S: Premature ventricular contractions 

****RBBB: Right bundle branch block 
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Fig. 4. Preop-and postop-evaluation of right ventricular pressure by two dimensional echocardiography. 

Seven months after patch closure of ventricular septal defect, the right ventricular pressur e 

was normalized. 

섬실중격결손 교정후 생긴 합벙증..E:...!료는 폐렴이나 

우기페가 생각l 경우가 6례， 뇌혈전이 1례 있었고， 창 

상감염이 2례 있었무나 도두 호천이 되었다. 싱천도상 

의 이 상으로는 완전우각블록이 14례， 조기성실수축이 

5례 , 불완천우각블록이 3려11 ， junctional rhythm 이 2 

례 존재하였으며， 이외에도 2도 망실블록파 3도 망실 

블록이 각각 1례씩 존재하였다. 이중 완천우각블록파 

불완전우각블록은 계속 같은 양상이 지속되었으며， 2 

례 의 junctional rhythm 은 수슬후 2일째 , 6일째 각 

각 나타났A며 하루후 2례에서 오두 소실되었다. 2도 

망실블록은 수술후 2일해 나타났고 2일후 소싶되었다. 

3도 방실블록이 1례 있었으나 장기척 추적이 플가능하 

였 다. 조기섭살수축은 천례에서 후에 자연히 소살되었 

다(Table 3) . 

수술중 사망한 예 는 없었으며 모든 환아에서 수술후 

경과가 좋아져서 퇴원하였 다. 

고 안 

이 있는 큰 심살중격섣손증 환아의 계 속 판찰에서 2세 

이후에 페 혈관질환이 생긴 것을 판찰하고 2세이후 폐 

혈판 질환이 생긴 환아에서 교정수슬을 하여도 폐혈판 

변화는 교정되지 않아 나중에까지도 운제를 초래한다 

고 보고하였다. 그러므로 큰 싱실중걱결손증 환아에서 

는 페혈관질환이 생기기 전인 2세이내에 외과적 처치를 

시행할 것을 추천하였다. 

중퉁도 혹은 큰 싱싣중적결손증에서 시망하는 경우 

대부분이 영 아기에 사망하게 펀다. 그러므로 이러한 

경우 조기에 수술적 처치가 요구펴나 영유아 혜 수술 

교정에 따르는 위험도는 상당히 높아서 되도콕이연 교 

정수술올 늦추는 것이 원칙이다. 그러나 잘 치료되지 

않는 싱부전， 잦은 호흡기 감염 ， 성한 폐성 고혈 압， 

말육부천이 존재하는 경우에는 높은 위험도가 있음에 

도 불쿠하고 조기 교정 을 시 행 하여 야얀 한다2 ， 4) . 이 러 

한 옥면에서 최근 들어 신장수숭이 보편회되연서 신생 

아나 영 아기 환자의 수술빈도가 늘어 냐고 있는 실정 

이다. 

퉁상적 으로 심실증격결손증뿐 아니라 전반적인 선천 

선천성 심질환중 가장 빈도가 높은 성실증격결손증 성 심절환에서 심장 수숭천 진단망엽의 히니인 싱도자 

은 견손의 크기에 짜라 다양한 입상경과플 취하게 된 술은 수술결정과 함께 정확한 진단을 위하여 한드시 

다I S). 섬실중격걷손이 작은 경우는 좌우 단꽉량이 석 펄요한 검사중 하나이다. 그러나 신생아나 영이-기 환 

으므로 페 등맥앙도 정상이고， 판자는 증상이 없으며 ， 자의 경우 성도자법을 이용하기란 기술적￡로 다소 어 

진창시 우연히 말견되기도 한다. 반띤에 싱싣중격결 려운 첨이 있는 것 이외에도 @ 연장아에 비하여 다소 

손이 른 경우는 폐 혈류량이 증가히여 페성 고혈압이 높은 사망율을 보이며， @ 검사후 고열， 부정댁 ， 섣부 

유말되며， 영아기 에 호흡곤란， 말육부전， 수유장애 ， 천등의 후유증이 지속되는 경우가 있으며 ， @ 이와김 

발한， 잦은 호흉기감염과 심부전을 냐타내게 원다11 ， 12) 은 후유증에 이어서 잦은 상기도 감염 및 호흡기 감염 

Hoffman 빛 Rudolph2)는 2세이내에 많은 좌우단하 으로 연결되어 수울시기 를- 잃거나 사망하는 경우도 있 
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다. 따라서 최근에는 벼챔투척안 방뱅만으로 선천성 을 수 있으묘로 나이가 어린 환아 특히 신생아 둥에서 

심절환을 진단하고 수술하혀는 경향이 있다6). 는 위험부담이 많은 성도자술없이 싱에쿄만A로 수술 

성단층 에코도를 사용하여 성질중격결손층을 확진할 하여도 좋은 결과를 얻을 수 있을 것A로 사료원다. 

수 있는 경우는 영아기 혜 약 74%의 정확성올 보안다 

고 한다7). S1.ltherland 둥8)에 의하면 성철중걱결손의 

위치 진단에 있어서 성단충 에코도는 90%의 갱확성을 

보안다고 하였다. 저자들의 경우에서도 성실중격결손 

의 위치진단에 있어서 청확성은 92%였다(’Table 1). 
Sutherland 둥，8)용 Perimembranous type 을 inlet, 
outlet, trabecular septum extension .2..로 각각 릎류 

하였 고 muscular type 도 inlet, outlet .2..로 각각 품 

류하여 정확성을 비교하였다. 본 저자들이 연쿠한 결 

과도 이와같이 좀 머 청 확히 분류하였을 빼는 perime. 

mbranous type 윤 79%의 청 확정 과 doubly commi­

tted type 은 88%의 청 확성 을 보여 결과껴 ￡로 81% 

의 정확성을 보였다. 최동，9)이 보고한 바에 의하연 섬 

조영울로 진단원 경우 성실중격결손 위치진단의 정확 

정은 88%로， 본 척자들의 결과(92%)와 111 교하여 보 

면， 심살중격결손 위치 진단에는 섬단충 에코도가 더 

정확한 결과를 얻었다. 이처럽 성단층 에코도는 성실 

중격결손과 그 위치의 진단에 정확한 청보를 제풍하는 

것으로 사료되어 혈역학척 청보만 알 수 있다연 반드 

시 위험성야 따르는 섬도자술을 시행하지 않고도 개성 

술을 시행할 수 있다는 결론올 얻올 수 있다. 

섬설중격결손중파 동액판개촌증이 동반되었먼 경우， 

성단층 에코도릎 사용한 풍백판개존 진단에는 갱확성 

이 낮은 결과를 얻었고(Table 2) , 마찬가지로 성방중 

격결손이나 난월공개방이 동만원 경우도 정확성윤 낮 

으나 이 두 질환은 개섬후 외과의사에 의해 ‘쉽게 확안 

이 될 수 았으으로 크게 운제 가 되 지 않는 것A로 사 

료펀마. 

성단층 에코도률 사용하여 측정훤 우성실압의 영가 

(RVPjLVP) 장판도는 0.69였다(Fig. 1, 2). 본 결과 

는 설둥3)이 발표한 결파보다는 장관도가 많이 옐어졌 

지만， 성단층 에코도만을 사용하여 측청할 수 있는 방 

법으로 좋운 지표가 원다고 생각되어진다. 

이와같이 저자들이 판찰한 바에 의하연 주로 유아기 

환아에서 페동백 고혈압이 풍반훤 성실중격결손증이 

의섭되는 환아에서 상기 기술판 기준에 의거하여 성도 

자술 없 이 동반기 형 외 유무， Eisenmenger 충후군의 유 

우， 대강의 회]풍백 양력 그리고 성질중척결손 위치의 

확안이 가능하며 이 에 따라서 완천교정 수술이 가능하 

다고 생각되며 앞.2..로 최근 각광받고 있는 Doppler 성 

에코 둥을 겸하여 시행하는 경우 머 자세한 청보륨 얻 

결 론 

만 2셰이하의 심실중격결손증 환아중 중풍도 혹윤 

큰 성실중격결손증으로， 잘 치료되지 않는 심부천， 

잦은 호흡기 감염 , 발육부천， 후에 발생 하는 페혈판 질 

환￡로 안하여 조기 교정수술이 불가펴한 경우에는 위 

험성을 가진 심도자술파 같윤 첨투척 진단보다는 심단 

층 에코도를 사용한 비침투척 진단방법A로도 성용척 

언 조기 교정수술이 가능하였다. 
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The Criteria for Surgical Correction of Ventricular Septal Defect by 

Non-invasive Diagnostic Methods 

Chuhl.Joo Lyu, M.D. , Jun Hee Sul, M.D. , Sung Kyu Lee, M.D. 

and Dong Shik Chin , M.D. 

Departηzeηt of Pediatrics, Yonsei University , College of Medicine , Seoul, Korea 

In selected cases, early corrective surgery is indicated in the management of infants 

with moderate or large ventricular septal defects. The risks of any surgical procedure in 

infancy are acknowledged to be great and should be avoided if possible. However, these 

surgical risks are justified when the patients have intractable congestive heart failure , 

marked growth retardation, recurrent prolonged lower respiratory infections and severe 

pulmonary hypertension. 

Cardiac catheterization should be included for diagnosis of congenital heart diseases 

before surgery. However, the risk of such study, even in experienced laboratories, is life­

threatening among the small, severely ill infants. 

Thirty-six infants and children under the age of 2 years underwent patch closure of a 

ventricular septal defect without cardiac catheterization and revealed good results. All 

patients were selected under the criteria of operation without cardiac catheterization. 

We concluded that two dimensional echocardiography provided a reliable and promising 

non-invasive method of identifying the ventricular se j:tal defect in high risk small, severely 

ill patients. 

Key Words: 
Ventricular septal defect, Two dimensional echocardiography. 
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