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ABSTRACT 

Background：Echocardiographic examination is universally considered as an established method for the dia-
gnosis of congenital heart disease, and as a result of many technological advancements in information processing, 
its utility is being emphasized much more. Cardiac catheterization, by comparison, is usually performed in the 
past for the purpose of diagnosis and preoperative assessment of infants with isolated ventricular septal defect 
(VSD), and the risks and complications of cardiac catheterization have been more frequent in the younger ages. 
Accordingly, we present in this study the effectiveness and safety of echocardiography on the diagnosis and 
treatment of infants who met the indications of early correction and underwent operations. Methods：Between 
May 1994 and April 1997, 66 infants with isolated VSD were submitted for primary correction in the Yonsei 
Cardiovascular Center. Among the 66 infants (36 males and 30 females), 33 (group 1) underwent surgery on the 
basis of echocardiography alone and another 33 (group 2), on the basis of cardiac catheterization in addition 
to echocardiography. The two groups were compared for the diagnostic sensitivity, specificity, complication after 
surgical correction and frequency of reoperation. Results：1) The average age was 5.4±3.3 months in group 1 
and 5.7±2.2 months in group 2. 2) There was no significant difference between the two groups in terms of the 
sensitivity and specificity of diagnostic tools. 3) There was no post-operative death in either group and no signifi-
cant difference in postoperative hospital stay between the two groups. 4) There was no significant difference 
between the two groups in complications such as sepsis, pneumonia after surgical correction. Conclusion：We 
concluded that after an accurate selection, most infants with isolated VSD can safely undergo primary repair 
on the basis of echocardiography alone. ((((Korean Circulation J 1998;28((((10)))):1767-1773)))) 
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서     론 
 

심실중격결손증은 선천성 심질환 중에서 가장 흔한 질

환으로 그 빈도는 선천성 심질환의 약 25∼30%를 차

지하며 1,000명의 신생아 중 약 2명이 발생하는 것으로 

알려져 있다.1)2) 심실중격결손증의 통상적인 진단방법은 

이학적 검사, 흉부 X선 검사, 심전도 검사, 심초음파 검사 

및 심도자술 등인데 최근 심초음파 검사기기 및 진단 술

기의 발전과 함께 작은 영아에서도 비침습적으로 형태

학적 구조 및 혈역학적 정보를 비교적 정확하고 안전하게 

평가할 수 있게 되었다. 심초음파로 얻어질 수 있는 정보

는 ① 결손의 크기, ② 결손의 위치, ③ 결손의 형태(정

렬 이상의 유무 및 형태), ④ 수축기 우심실압 및 폐혈

류량의 평가, ⑤ 동반기형의 유무 등이 있으며, 아주 작

은 결손의 경우 해상도의 제한성에 의하여 양면성 심초음

파(2-dimensional echocardiography) 검사로는 결손

의 확인이 안되는 경우도 있으나 이 때에도 Doppler 심

초음파 검사나 color Doppler 심초음파 검사로 진단이 

가능하다.3-7) 침습적 방법인 심도자술은 결손의 위치, 크

기와 더불어 혈역학적인 평가에 있어 가장 정확하지만 이

러한 침습적인 방법은 어리고 체중이 작을수록 기술적인 

면에서 시행하기가 다소 어려울 뿐 아니라, 이로 인한 위

험도가 상대적으로 높고, 임상적으로 상태가 좋지 않은 환

아, 특히 심한 폐고혈압이 동반된 큰 심실중격결손증 환

아에서는 잦은 상기도염과 모세기관지염 및 반복되는 심

부전증으로 적절한 시기를 놓칠 수 있다.8) 저자들은 심

실중격결손 환아에서 울혈성 심부전 및 반복되는 호흡기

감염 등으로 영아기에 수술이 필요한 경우, 수술 전 심기

형의 평가로서 심초음파 검사만으로 수술을 시행할 때, 진

단의 정확도 및 치료의 위험도를 침습적 진단법인 심도

자술을 시행한 경우와 비교 검증함으로써, 향후 수술 전 

진단방법의 선택에 도움이 되고자 본 연구를 시행하였다. 

본 연구결과, 수술소견과 비교하여 볼 때 단순 심실중격

결손증 영아에서 심초음파 검사만으로도 수술에 필요한 

형태학적 및 혈역학적으로 정확한 평가가 가능하며, 심도

자 검사 및 심혈관조영술을 시행한 경우와 비교하여도 진

단의 정확도 및 수술 후 경과에서 차이가 없으므로, 심

실중격결손의 경우 심도자 검사의 위험성이 높은 영아기

에서 심초음파 단독 검사만으로 안전하게 수술을 할 수 

있으리라 생각된다. 

 

대상 및 방법 
 

1994년 5월부터 1997년 4월까지 만 3년간 연세대

학교 의과대학 심장혈관센터 소아심장과에 내원하여 심

초음파 검사상 다른 주요 기형을 동반하지 않은 단순 심

실중격결손증으로 진단받고 수술받은 영아 66명에 대하

여 후향적으로 분석하였다. 대상환아는 남아 36명, 여

아 30명으로 남녀비는 1.2：1이었으며, 평균연령은 5.5

개월이었다. 

수술 전 심초음파 검사 및 부가적 심도자술을 시행받

은 33명을 2군으로 하였고, 수술 전 심초음파 검사만으

로 수술받은 환아 중 원령, 체중이 2군과유사한 33명을 

1군으로 하였다. 심초음파 검사는 ATL사(Bothell, Wa-

shington, USA)의 Ultramark® 9 기기를 이용하여 양면

성 단층 심초음파 검사와 함께 M-mode 검사, Doppler 

심초음파 검사 및 color flow Doppler 심초음파 검사를 

병용하였고, 검사하면서 video tape에 녹화한 후 최소한 

2명 이상의 소아심장 전문의사가 검토하였고, 2군에서는 

같은 방법으로 심초음파 검사를 시행한 후 부가적 심도

자 검사 및 심혈관조영술을 시행하였다. 심도자 검사는 

Philips(Netherlands)사의 Poly Diagnost C2(Optimus 

2000) 양면 X-선 발생기를 사용하여 상공정맥, 하공정

맥, 우심방, 우심실, 폐동맥, 좌심실 및 대동맥에서 산소

포화도 및 압력을 측정하였고 난원공 개존이나 심방중격

결손이 있을 때에는 좌심방 및 우상폐정맥에서도 산소포

화도와 압력을 측정하였다. 심혈관조영술은 좌심실에서 

Arrow International(Bernville Road, USA)사의 Be-

rman Angiographic Balloon Catheter나 Cook®(Bloo-

mington, USA)사의 Pediatric Pigtail도자를 사용하여 

right anterior oblique 및 left anterior oblique view

에 적절한 cranial angulation을 준 상태로 체중당 1∼2 

ml의 Mallinckrodt Medical(Pointe-Claire, Qu3bec, 

Canada)사의 Optiray® 320을 자동주입기로 1∼2초에 

걸쳐 주입하였다. 

대상환아는 모두 동맥 산소포화도가 90% 이상이었고 

심초음파 검사상 구획적 진단은 {S, D, S}였으며 적어도 

두 가지 이상의 view에서 심실중격의 결손을 확인하고 

형태를 구분하였다. 심첨부 및 흉골하연 four chamber 

view에서 폐정맥이 모두 좌심방으로 유입되는 것을 확

인하였고, 흉골상연 장축상에서 대동맥 축착 및 대동맥
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궁 단절 등 대동맥궁 기형이 없는 것을 확인하였으며8) 

다른 주요 심혈관 기형의 동반이 없는 것을 확인하였다. 

심실중격결손 형태는 막양부(perimembranous) 결손, 폐

동맥하(subpulmonic) 결손, 방실판구형(atrioventricul-

ar canal type) 결손 및 근성부(muscular) 결손으로 분

류하였고,9-11) 심실중격결손의 형태 및 크기를 수술 기록

지의 기술과 비교하여, 각 군간에 진단상의 민감도(se-

nsitivity), 특이도(specificity)를 조사하였다. 또한 각군

간의 수술 후 합병증, 입원기간 및 재수술 빈도를 비교 분

석하였다. 또한 2군에서는 수술 전 심초음파 검사상 심

실중격의 형태로 판정한8)12) 우심실압의 추정치와 심도자

시 실제 계측치 사이의 연관성을 분석하였다. 

 

결     과 
 

수술 시 평균월령은 1군이 5.4±3.3개월, 2군이 5.7 

±2.2개월이었고, 수술 시 평균체중은 각각 6.0±1.6 kg 

및 6.2±1.0 kg으로 각군간에 유의한 차이는 없었다

(Table 1). 

심실중격결손 형태의 해부학적 진단은 양군 모든 환아

에서 수술시 확진되었으며, 각군 공히 막양부 결손이 각

각 21례(64%) 및 23례(70%)로 대부분을 차지하였고, 

이외 폐동맥하 결손 및 근성부 결손의 순서로 분포하였

다(Table 2). 그러나 방실판구형 결손은 1례도 없었다. 

양군 모두에서 추가적인 심기형에 관한 위양성은 없었

다(Table 3). 그러나 1군의 경우 수술 전 심초음파 검

사상 발견되지 않았던 작은 동맥관개존이 수술 시에는 관

찰되어 결찰한 경우가 1례 있었고, 다른 1례에서는 결

손의 형태가 수술 전 폐동맥하 결손으로 진단되었으나 수

술 소견은 막양부까지 광범위하게 퍼진 경우가 있어, 상

기한 2례를 제외하고는 1군의 경우 초음파 검사의 진단 

민감도는 94%이었다. 2군의 경우 결손의 형태가 수술 전 

폐동맥하 결손으로 진단되었으나 수술 소견은 막양부까

지 퍼진 경우 1례가 있어 진단 민감도는 97%이었다. 각

군 공히 특이성은 100%로 심초음파 단독 검사에 의하여

도 심실중격결손의 진단은 매우 정확하게 이루어짐을 알 

수 있었다. 1군에서는 2례에서 심초음파 검사상 제Ⅲ도

의 승모판 역류가 관찰되었으며, 이 중 1명은 심실중격결

손 교정 및 승모판막성형술 후에도 교정되지 않아 판막교

체술을 다시 시행하였으며, 2군에서는 1례에서 제Ⅲ도의 

승모판 역류가 관찰되었는데 역시 판막교체술을 다시 시

행 받았다. 1군과 2군 모두에서 수술 후 사망한 예는 없

었으며 수술 후 입원 기간도 양군간에 차이가 없었다(11. 

7±6.6일 vs 10.8±4.4일)(Table 3). 

심실중격결손 교정술 후 생긴 패혈증, 폐렴, 무기폐, 범

발성혈관내응고증, 요로감염증, 창상감염등 합병증의 빈

도는 양군간 비슷한 빈도로 나타났으며(Table 4) 모두 

별다른 후유증 없이 호전되었다. 

심초음파 검사에서 심실중격의 형태로 추정한 수축기

말 우심실압과 심도자 검사시 측정한 수축기말 우심실압

Table 1. Comparison of the clinical parameters at surgery 

Parameter Group 1 Group 2 p-value 

Age (months)* 5.4±3.3 5.7±2.2 NS 
Range 1-11 2-12  
Median age (months) 4 6  
Weight (kg)* 6.0±1.6 6.2±1.0 NS 
Range (2.8-8.5) (3.9-9.3)  
Median weight(kg) 5.7 6.3  

*mean±SD     NS：not significant 
 
Table 2. Type of VSD confirmed at operation 

Type of VSD Group 1 Group 2 

Perimembranous 21 23 
Subpulmonic 10  8 
AV canal type  0  0 
Muscular  0   1* 
Perimembranous+Subpulmonic†  2  1 

Abbreviation：AV canal；atrioventricular canal 
*Associated with separate subpulmonic VSD 
†Pre-operative diagnosis were perimembranous type 

Table 3. Comparison of diagnostic and surgical results 

Parameter Group 1 Group 2 

Specificity 100% 100% 
Sensitivity   94%*   97%† 
Early reintervention 0 0 
Late reintervention‡ 1 1 
Mortality 0 0 
Postoperative hospital stay (days)§ 11.7±6.6 10.8±4.4 

*One case was associated with PDA and another 1case 
was diagnosed as the subpulmonic VSD but at operation 
field the VSD was extended to the perimembranous por-
tion. 
†：One case was diagnosed as the subpulmonic VSD but 
at operation field the VSD was extended to the perimem-
branous portion. 
‡：Mitral valve replacement was performed due to persi-
stent mitral regurgitation after initial mitral valvuloplasty. 
§：mean±SD 
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Fig. 1. Relationship between estimated end-systolic RVP
by septal morphology by echocardiography and meas-
ured end-systolic RVP by catherization. *RVP/LVP；The ratio
of end systolic right ventricular and left venticular pressure
(r=0.78, p<0.01) 

의 평가 상관도는 0.78로 심초음파 검사로도 폐동맥압을 

매우 정확하게 측정할 수 있었다(p<0.01)(Fig. 1). 

 

고     찰 
 

심초음파 검사가 심장질환의 진단에 이용되기 시작한 

초기에는 심초음파 검사는 주로 선발검사(screening pr-

ocedure)로 사용되었으며, 진단은 주로 심도자술에 근

거하여 이루어졌으나 이제는 심질환의 평가에 있어 심초

음파 검사가 근간을 이루는 진단법으로 자리잡았으며, 그 

역할에 대해서 잘 확립되어 있는 평가 방법이 되었다.13)18) 

비교적 근간에 이루어진 Doppler 심초음파 검사 및 hi-

gher-frequency transducer의 발달 등 기술적 발전과 

검사술기의 발달은 영상적 해상도와 검사영역, 방법적 측

면에서 괄목할 만한 변화를 가져와서 비침투적으로도 형

태학적 정보뿐 아니라 상당한 혈역학적인 정보까지도 비

교적 상세하고 정확하게 알 수 있게 해 주었고,19-21) 일

부 선천성 심장질환에서는 심초음파 검사만으로도 치료

에 필요한 정보를 알아내어 다른 부가적 검사 없이도 적

절한 치료를 수행할 수 있게 되었다. 선천성 심질환 중 부

가적 검사를 시행하지 않고 심초음파 검사에 근거한 개

심술의 시행이 기술되고 있는 질환은 심방중격결손,22) 부

분 및 완전 방실중격결손,23)24) 단독 대동맥 판하부 협

착,25) 심종양, 단순 판막 질환 등이 있으며17) 전 폐정맥 

환류이상, 활로 4징, 총 동맥간증, 대혈관 전위 환아에서

도 단독 심초음파에 의한 수술적 치료에 관한 보고들이 

있었다.26) 

통상적으로 심실중격결손증 뿐만 아니라 전반적인 선

천성 심질환에서 심장 수술전 진단방법의 하나인 심도자

술은 수술결정과 함께 정확한 진단을 위하여 필요한 검

사 중 하나이다. 그러나 신생아나 영아기 환아의 경우 심

도자술을 이용하기란 기술적으로 다소 어려운 점이 있는 

것 이외에도 ① 연장아에 비하여 다소 높은 사망률을 보

이며, ② 검사 후 고열, 패혈증, 부정맥, 심부전등의 후유

증이 지속되는 경우가 있으며,13) ③ 이와 같은 후유증

에 이어서 잦은 상기도 감염 및 호흡기 감염으로 연결되

어 수술시기를 잃는 경우도 있다. 

Sutherland등27)에 의하면 심실중격결손의 세분화한 위

치진단에 있어서 심초음파는 90%의 정확성을 보인다고 

하였으며, 저자들의 경우에도 94%의 정확성을 보였다. 

Choe 등28)이 보고한 바에 의하면 심조영술로 진단된 경

우 심실중격결손 위치진단의 정확성은 88%로, 본 저자

들의 심조영술 및 심초음파의 결과 역시 90% 이상의 정

확성을 보였고, 심초음파 검사 및 심조영술 두 군의 결과

는 서로 비슷한 점으로 보아, 단독 심초음파 검사만으로도 

심실중격결손증의 위치 진단에 있어서 매우 정확한 정보

를 제공하는 것으로 사료되며, 이에 더하여 심실중격결손

증에서는 병변의 정확한 해부학적 형태에 관한한 심혈관

조영술이 심초음파 이상의 정보를 제공하는 것 같지 않

다.26) 상기한 형태학적 진단 이외에도 혈역학적 정보를 부

수적으로 알 수 있다면 반드시 위험성이 따르는 심도자술

을 시행하지 않고도 개심술을 시행할 수 있을 것으로 사

료된다. 

저자들이 심도자술을 시행한 경우, 심초음파 검사상 심

실중격 형태를 이용하여 추정한 수축기말 우심실압과 심

도자시 실제 계측한 수축기말 우심실압의 비교시 상관계

수가 0.78로 매우 높은 상관관계를 보였고, 이는 1986년

도에 저자들이 보고한 결과8)보다 높았으며, 결론적으로 

심초음파 단독 검사로도 폐동맥압을 포함한 혈역학적 소

견을 비교적 정확하게 판단할 수 있다고 생각된다. 또한 

단순 심실중격결손증 영아에서 폐혈관 저항 측정을 목적

으로 하는 심도자술은 꼭 필요한 것으로 보이지는 않는

Table 4. Post operative complications 

Complication Group 1 Group 2 

Respiratory tract infection 4 6 
Sepsis 1 0 
UTI 1 0 
Wound infection 1 2 

Total 7 (21%) 8 (24%) 
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다. 왜냐하면 폐혈관 질환의 비가역성 여부가 명백하지 

않으며,26) 또 이 시기에 폐동맥 저항이 8 units/m2이상으

로 높다 하더라도 1세 이하에서는 비가역적 폐동맥 변화

는 매우 드물기 때문이다.29) 

선천성 심기형 영아에서 심초음파 단독 검사가 수술전 

평가로서 적합한지 여부는 진단적 정확성 뿐만 아니라 심

도자술을 시행받은 영아들과 비교된 사망률 및 이환율의 

빈도와도 연관된다고 할 수 있다.13) 본 저자들의 결과에

서는 심실중격결손 교정술 후 생긴 패혈증, 폐렴, 무기폐, 

범발성 혈관내응고증, 요로감염증, 창상감염 등 합병증의 

빈도는 양군간 차이가 없었으며, 수술 후 입원기간도 양

군간에 의미있는 차이가 없었다. 

본 연구결과 대부분의 단순 심실중격결손증 영아의 수

술 전 평가에 있어서 심초음파 단독 검사는 심도자 및 심

혈관조영술의 부가적 시행과 상응하는 진단적 가치를 가

지는 것을 의미한다. 즉, 심실중격결손의 모든 형태학적 

특징이 심초음파 검사로 적절하게 규명될 수 있고,6)10) 필

수적인 혈역학적 정보가 심초음파 검사로 얻어질 수 있

으므로,4)10)13) 심도자를 이용한 부가적 검사는 일반적으

로 더 이상의 도움이 되지 않을 것으로 생각된다. 그러나 

만일 동반기형이 제대로 진단되지 않은 상태에서 수술을 

시도한다면 매우 심각한 상황이 발생할 수 있으므로 심

초음파 이미지가 불확실하거나 동반된 다른 기형이 의

심될 때, 혹은 영아기에는 매우 희귀하겠지만 임상적으

로 폐혈관의 병변이 의심될 때에는 심도자술 혹은 자기

공명 영상법(MRI)이나 최근에 도입된 ultrafast compu-

ted tomography(전자선 단층촬영；electron beam co-

mputed tomography) 등과 같이 시행에 위험부담이 적

은 비침습적 검사를 시행하여 정확한 평가를 해야 할 것

이며, 이를 위하여는 숙련된 소아 심장 전문의에 의한 정

확한 선택8)이 전제되어야 할 것으로 사료된다. 

 

결     론 
 

단순 심실중격결손증 영아에서 단독 심초음파 검사만

으로도 수술에 필요한 정보(심실중격결손의 위치 및 크

기, 동반기형의 유무, 폐동맥 압력)의 평가가 가능하며 심

도자 및 심혈관조영술을 시행한 경우와 비교시에도 진

단의 정확도 및 수술 후 경과에서 차이가 없으므로, 심도

자 및 심혈관조영술은 심초음파 진단이 불명확하거나 심

초음파상 다른 주요 동반 기형이 의심되는 경우 등 적응

이 되는 증례에서 선별적으로 시행함으로써 침습적 검사

에 의한 부가적 위험을 배제할 수 있으리라 사료된다. 

 

요     약 
 

목  적： 

심초음파 검사는 선천성 심기형의 진단과 수술 적응 기

준 제공에 가장 보편적이며 유용한 검사로서 근래에 정

보 처리 기술등의 발전과 함께 많은 기술적 진전이 있었

으며 그 유용성이 더욱 강조되고 있다. 한편 유아의 심실

중격결손의 수술전 진단과 평가를 위해서 통상적으로 심

도자술이 시행되어 왔는데 침습적 검사로서의 심도자술

의 위험도 및 합병증의 빈도는 낮은 연령층에서 더 빈번

한 것으로 알려져 있다. 이에 저자들은 반복되는 폐렴 

및 울혈성 심부전이 동반된 심실중격결손증으로 조기교

정의 적응으로 판단된, 심도자술의 위험성이 높은 영아기

에 수술을 시행하여야 할 환아들에서 심초음파 단독 검사

를 시행한 경우, 진단의 정확성 및 치료 결과에 미치는 영

향을 평가하여, 심초음파 검사의 유용성 및 안전성을 알

아 보고자 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법： 

1994년 5월부터 1997년 4월까지 만 3년간 연세대

학교 의과대학 심장혈관센터 소아심장과에 내원하여 심

초음파 검사상 단순 심실중격결손증으로 진단받고 수술

받은 영아 66명을 대상으로 하였다. 대상환아는 남아 

36명, 여아 30명으로 남녀비는 1.2：1이었으며 평균월

령은 5.5개월이었다. 대상 환아를 심초음파 검사만으로 

수술받은 군(1군：33명)과 부가적 심도자술 및 심혈관

조영술을 시행받은 군(2군：33명)으로 분류하여 각 군

간에 진단상의 민감도, 특이도, 심실중격결손의 위치, 크

기 및 수술후 합병증, 입원기간 및 재수술 빈도를 비교

하였다. 

결  과： 

1) 1군의 평균 월령은 5.4±3.3개월, 2군의 평균 월

령은 5.7±2.2개월이었다. 2) 1군과 2군 사이에 진단의 

민감도 및 특이도의 차이는 없었다. 3) 1군과 2군 모두

에서 수술 후 사망한 례는 없었으며, 수술 후 입원기간도 

양군간에 차이가 없었다. 4) 수술 후 패혈증, 폐렴 등 합

병증의 빈도는 양군간 비슷하였다. 

결  론： 

자연폐쇄를 기대하기 힘든 큰 심실중격결손을 가진 영
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아에서 심초음파 진단만으로 정확한 형태학적 및 혈역학

적 평가가 가능하고, 이를 토대로 수술을 시행하여도 수

술 위험도 및 합병증의 빈도에 차이를 보이지 않는다. 그

러므로 영아에서 세밀한 심초음파 단독 검사만으로 수술

을 안전하게 시행하여, 침습적 검사에 의한 위험 가능성을 

배제하는 것이 좋을 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：단순 심실중격결손증·심초음파 검사·심도

자술·영아기. 
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