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ABSTRACT 

Background：Ruptured aneurysms of sinus of Valsalva are rare cardiac anomaly. Here, we analyze retrosp-
ectively patients operated on at our hospital during the last 10 years. Methods：Seventeen cases of ruptured 
congenital aneurysm of sinus of Valsalva (female：male＝10：7, mean age 33.2±15.2 year) were operated 
during the period of January 1989 through August 1998. A ruptured aneurysm of the sinus of Valsalva was 
diagnosed by transthoracic 2D echocardiography and multiplane esophageal echocardiography. The diagnoses 
were confirmed at operation. The majority (94.1%) arose from the right coronary sinus. The right ventricle 
was the most common chamber of rupture (76.5%). Ventricular septal defect was associated in 13 patients 
(76.5%), of which 8 (61.5%) were subarterial. Ventricular septal defect was more common in aneurysms 
arising from the right coronary sinus (81.2%). Aortic regurgitation was found in 5 patients (29.4%). One 
patient underwent aortic valve repair and one an arotic valve replacement. Results：There was no early 
operative death and no recurrence after the initial repair. Postoperative morbidities were few. There was one 
late sudden cardiac death 3 months post-surgery. In the majority, the long-term follow-up was uneventful. 
Conclusion：Surgery for ruptured aneurysm of sinus of Valsalva yields gratifying results, and it should be 
undertaken as soon as the condition is diagnosed. With recent developments, echocardiography may prove a 
substitute for cardiac catheterization and angiocardiography in future, and surgery could be undertaken with 
the help of echocardiography alone. ((((Korean Circulation J 2000;30((((2)))):183-190)))) 
 
KEY WORDS：Ruptured aneurysm of sinus of valsalva·Congenital heart disease·Transesophageal echo-

cardiography. 
 
 

 

서     론 
 

발살바동 동맥류는 비교적 드문 질환으로 발살바동

이 얇은 벽을 가진 주머니 형태로 병적확장을 일으킨 

상태를 말하며 심장내로 진행되어 우심실이나 심방으

로 파열되는 경우가 대부분이다. 동맥류 파열이 없는 

경우에는 특징적인 증상이 발현되지 않는 것이 보통이

고 대개 동반된 심질환 등의 교정시 함께 수술 해주며, 

동맥류가 파열되는 경우에는 심장내 또는 외로 누공이 

형성되어 갑작스런 호흡곤란, 흉통 등이 발생하고 심한 

경우에는 급성 심부전에 빠져 사망을 초래하므로 외과

적 교정만이 유일한 치료법이다.1) 저자들은 지난 10년
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간 세종병원에서 발살바동 동맥류 파열로 진단되어 수

술적 교정을 시행한 17예를 대상으로 국내외 문헌 고

찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

대상 및 방법 
 

1989년 1월부터 1998년 8월까지 세종병원에서 수

술을 시행한 발살바동 동맥류 환자 21예 중 동맥류가 

파열된 17예를 대상으로 하였으며, 이는 지난 10년 간 

본원에서 시행한 선천성 심질환 개심술 4,816예 중 

0.35%에 해당하였다. 17예의 환자 중 15예는 술 전 발

살바동 동맥류 파열로 진단되었고, 2예는 다른 심기형으

로 진단되었고 수술 중 미세한 발살바동 동맥류 파열이 

동시에 발견된 경우였다. 

17예 중 남자가 7예(41%, 29.2±11.1세), 여자가 10 

예(59%, 36.0±17.6세)로 남녀의 비는 1：1.4였고 연

령 분포는 11세에서 66세로 평균 연령은 33.2±15.2

세였다(Fig. 1). 추적 기간은 7예에서는 2∼26개월(평

균 10.8±10.6개월)후 추적이 중단되었고 10예는 술 

후부터 100개월(평균 32.6±37.9개월)까지 현재 추적 

중이다. 이를 대상으로 임상증상, 이학적 소견, 심전도 

소견, 단순 흉부사진, 동반심질환, 심초음파 소견, 누공

의 위치 및 수술 소견등 임상적 소견을 조사하였다. 

 

결     과 
 

임상 증상 및 검사 소견 

내원당시 파열된 발살바동 동맥류의 주증상은 호흡

곤란 10예(58.8%), 갑작스런 흉통 2예(11.7%), 피로

감 2예(11.7%), 심계항진 1예(5.8%), 발열 1예

(5.8%)였으며 급성 호흡곤란으로 급성폐부종 소견을 

보인 예도 1예(5.8%)있었다. 14예(82.3%)에서는 서

서히 진행되는 증상을 나타내었고, 3예(17.6%)에서는 

급성 증상을 보였으며 파열시점을 추측 할 수 있는 갑

작스러운 흉통이나 호흡곤란을 갖고 있었다. 술 전 

New York Heart Association(NYHA)의 기능적 분류

에 의하면 class Ⅰ이 4예(23.5%), class Ⅱ가 10예

(58.8%), class Ⅲ가 2예(11.7%), class IV가 1예

(5.8%)였다. 이학적 소견으로 좌흉골연에서 전후 심잡

음을 보인 예가 9예(52.9%)로 가장 많았고, 연속성 심

잡음 4예(23.5%) 범수축기 심잡음 4예(23.5%)였다. 

그외 간비대 2예(11.7%), 폐의 수포음 1예(5.8%)등도 

관찰되었다. 단순 흉부사진 소견으로는 15예(88.2%)에

서 심비대(CT ratio>0.55)와 폐혈관음영의 증가 소견

을 보였고 2예는 정상이었다. 심전도 소견으로는 좌심

실비대 9예(52.9%), 우심실비대 1예(5.8%), 1도 방실

차단 1예(5.8%), 심방세동 1예(5.8%), 완전 우각차단 

1예(5.8%), 나머지 4예(23.5%)는 정상이었다. 

 

심초음파 소견 

술 전 전례에서 경흉부 심초음파(transthoracic ech-

ocardiography)를 시행하였고(Fig. 2), 필요한 경우 다

양한 각도의 경식도 심초음파(multiplane transesop-

hageal echocardiography)를 병행하였다(Fig. 3). 경

흉부 심초음파로 13예에서 발살바동 동맥류의 발생부

위와 파열경로를 확인 할 수 있었고, 이 중 12예가 우

측 발살바동에서 동맥류가 발생하여 8예는 우심실로, 3

예는 우심방으로 나머지 1예는 좌심실로 파열되었다. 1

예는 무관상 발살바동에서 발생하여 우심방으로 파열

Fig. 1. Age distribution. 

Fig. 2. Transthoracic echocardiogram shows windsock-
like aneurysm originated from right Valsalva sinus into 
right atrium in right ventricle inflow view. 
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되었다. 임상적으로 발살바동 동맥류 파열이 의심되었

지만 경흉부 심초음파로 확인 할 수 없었던 2예에서는 

다양한 각도의 경식도 심초음파를 시행하였고, 2예 모

두 우측 발살바동에서 우심실로의 파열을 확인 할 수 

있었다(Table 1). 15예에서 풍향측정기(windsock)형

태의 동맥류 형성이 관찰되었고 그 말단 부분이 파열된 

소견을 보였다. 나머지 2예는 수술 중 주병변에 발살바

동 동맥류 파열이 같이 발견된 경우인데 이 중 1예는 

혈액배양에서 streptococcal viridans가 배양된 심내막

염 병력 및 폐동맥 협착 및 우종(vegetation), 동맥하

형(subarterial) 심실중격결손, 대동맥판막 폐쇄부전증

으로 진단되었고 충분한 항생제 치료 후 술 전 혈액배

양 검사에서 음성을 확인 후 수술한 경우였고, 또 다른 

1예는 동맥하형 심실중격결손으로 진단되어 심도자술

에서 Qp/Qs＝1.8로 수술을 시행한 경우였다. 이 2예 

모두 술 전 임상적으로 발살바동 동맥류 파열을 진단 

못한 경우였다. 1990년 이후 본원에서는 심초음파로 

발살바동 동맥류 파열이 진단되면 심도자술 및 대동맥 

조영술은 관상동맥 질환 감별을 위한 경우를 제외하고

는 실시하고 있지 않다. 

 

수술소견 및 결과 

수술접근은 전례에서 정중흉골 절개하 체외순환을 

유도한 후 대동맥 차단 후 대동맥 절개를 시행하여 냉 

각된 심근 보호액을 관상동맥공에 직접 주입하거나 관

상정맥동으로 역행적으로 심근 보호액을 주입후 심정

지를 시킨 상태에서 풍향측정기 형태의 동맥류 방향을 

확인하고 우심방 혹은 우심실 또는 폐동맥을 절개하였

다. 풍향측정기 형태의 동맥류를 대동맥으로 뒤집어 끌

어내어 직접봉합 혹은 첨포봉합 후 다시 우심으로 접근

하고 보강하였다. 풍향측정기 형태의 병변은 전례에서 

Table 1. Findings at Echocardiography and surgery 

 
Echocardiography 

number 
(n＝17) 

% 
Surgery 
number 

(n＝17) 
% 

Sinus of 
 origin     

RCS 14* 82.3 16 94.1 
NCS 1  5.8  1  5.8 
LCS 0  0.0  0  0.0 

Chamber of 
 rupture     

RV 11* 64.7 13 76.4 
RA 3 17.6  3 17.6 
LV 1  5.8  1  5.8 
LA 0  0.0  0  0.0 
Uncertain 2 11.7 RASV 

*2 Cases were diagnosed by transesophageal echo-
cardiography 
RCS＝Right Coronary Sinus；NCS＝Noncoronary Sinus；
LCS＝Left Coronary Sinus；RV＝Right Ventricle；RA＝
Right Atrium；LV＝Left Ventricle；LA＝Left Atrium；
RASV＝Ruptured Aneurysm of Sinus of Valsalva, RCS 
into RV 

Fig. 3. Transesophageal echocardiogram shows windsock-like aneurysm of sinus of Valsalva in horizontal view
(A). Color jet from aorta into right atrium is observed (B). 

AAAA BBBB 
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발견되었고 우심방으로 파열된 경우가 3예(17.6%), 

우심실로 파열이 13예(76.5%), 좌심실로 파열이 1예

(5.8%)였다(Table 2). 동반된 심장이상도 같이 교정

하였는데 심실중격결손 13예(76.5%) 모두 dacron첩

포를 이용하여 결손부위를 폐쇄하였고 대동맥판막 폐

쇄부전증이 있었던 5예(29.4%)중 경증 2예(11.7%)

는 교정하지 않았고 중등증 1예(5.8%)는 대동맥판막 

성형술을 시행하였고, 중증 2예(11.7%)중 1예(5.8%)

는 판막 치환술을 시행하였고 1예(5.8%)는 발살바동 

동맥류 파열을 교정후 정상으로 되었다. 그외 우심실 

유출로 협착 2예, 폐동맥판 협착 및 우종 1예, 삼첨판

막 폐쇄부전증 1예, 동맥관개존 1예를 동시에 교정하

였다(Table 3). 술 후 재발 및 사망 예는 없었으며 대

동맥 판막 치환술을 시행한 1예에서 좌심실 기능부전

을 보였고 나머지 16예에서는 NYHA 기능적 분류 

class I으로 양호한 상태를 나타내었다. 좌심실로 파열

된 1예에서 술 후 3개월에 갑작스러운 심장마비로 사

망하였다. 

 

고     찰 
 

발살바동 동맥류 파열은 1831년 James Hope에 의

해 급성발살바동 동맥류 파열증후군이 처음 발표된 후 

1840년 Thurnham에 의해 기술되었다.2) 1957년 Li-

llehei는 체외순환을 이용한 최초의 성공적인 개심술을 

시행하였고3) 국내에서도 적지 않은 증례보고가 있다.4-6) 

발살바동 동맥류 파열은 선천성 심질환중 0.31∼3.5%

정도 차지하며, Chu등에 의하면 이유는 불명확하지만 

서양인보다 동양인에서 5배정도 흔하다고 하며, 그 중 

일본이 빈도가 가장 높은 것으로 보고되고7-9) 1962년 

Sakakibara등은 발살바동 위치에 따라 유형을 4가지

로 분류하였다.10) 

동맥류의 발생원인은 대부분 선천성이며 기본병소는 

대동맥의 탄성중막과 대동맥판막의 섬유윤사이의 연결

이 절단 혹은 약화된 것이며 이것이 파열되면 증상이 

발현된다고 한다.11)12) 대동맥 중막의 분리는 선천성이

지만 유아기의 보고는 드문데 이는 성장하면서 약한 부

위가 점차 확장되어 나중에 발견되기 때문이다. 반면 

서양에서는 심내막염, 동맥경화증, Marfan 증후군, 류

마티스 관절염, 전신성 홍반성 낭창 및 외상 등에 의한 

후천성 원인이 증가하는 추세이다.7)13) 발살바동 동맥

류 파열은 2∼3배정도 남자에서 호발하며13)14) 모든 

연령에서 일어 날 수 있으나 주로 20∼30대 젊은층에

서 빈발한다.15)16) 본 증례에서는 여자가 1.4배로 많았

으며 평균 연령은 33.2±15.2세에 발현되었다. 파열이 

안된 경우 대개 무증상이지만 감염되거나 인접 구조물

로 침범할 때 증상이 나타나게 되는데 이로 인한 합병

증으로는 대동맥판막 폐쇄부전증,17)18) 좌관상동맥 압

박으로 인한 협심증1)19) His속 압박으로 전도이상,20) 

우심실 유출로 협착21)등을 나타낸다. 발살바동 동맥류 

파열이 발생하면 빠른 외과적 교정만이 유일한 치료법

이며 약물요법은 효과가 없는 것으로 알려져 있다.1) 

발살바동 동맥류의 증상은 매우 다양하다. 심장내에

서 파열되는 즉시 좌우단락이 생겨 갑작스런 호흡곤란

이나 흉골하 흉통을 호소 할 수도 있고 점진적으로 증

상이 심해지거나 없는 경우도 있다. Nowicki등에 의하

면 동맥류가 심장내로 파열하면 45.6%에서 점진적인 

Table 2. Origin and cardiac chamber exit of the rup-
tured aneurysm 

Cardiac chamber exit 
Origin 

RV RA LV 
Number of 
patients 

Right coronary 
sinus 13(76.5%) 2(11.7%) 1(5.8%) 16(94.1%) 

Noncoronary 
sinus  0( 0.0%) 1( 5.8%) 0(0.0%)  1( 5.8%) 

Left coronary 
sinus  0( 0.0%) 0( 0.0%) 0(0.0%)  0( 0.0%) 

Total 13(76.5%) 3(17.6%) 1(5.8%) 17(100%) 
RV＝Right Ventricle；RA＝Right Atrium；LV＝left Vent-
ricle 

Table 3. Associated cardiovascular lesions 

Asoociated lesion No of patients (%) 

Ventricular septal defect 13 (76.5) 
Subarterial  8 (47.0) 
Perimembranous  5 (29.4) 

Aortic regurgitation  5 (29.4) 
Mild  2 (11.7) 
Moderate  1 ( 5.8) 
Severe  2 (11.7) 

Tricuspid regurgitation  1 ( 5.8) 
Pulmonary stenosis  1 ( 5.8) 
RVOT obstruction  2 (11.7) 
Infective endocarditis  1 ( 5.8) 
PFO  1 ( 5.8) 

RVOT＝Right Ventricular Outflow Tract 
PFO＝Patent Foramen Ovale 
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증상 악화를 36.8%에서는 갑작스러운 증상 악화를 

17.6%에서는 무증상이었다고 한다.13) 그러나 본 증례

에서는 무증상인 예는 없었으며 14예(82.3%)가 점진

적인 증상, 3예(17.6%)가 갑작스러운 증상을 나타내었

다. 대부분의 보고에서는 NYHA 기능적 분류인 경우 

class Ⅲ 혹은 Ⅳ가 60∼70% 차지하였지만14)22) 본 

증례에서는 Class Ⅱ가 10예(58.8%)로 가장 많았고 

class Ⅲ 2예(11.7%), Ⅳ 1예(5.8%)로 적었다. 이학

적 소견으로 정맥강내로 동맥류가 파열되면 정맥압은 

상승하고 대동맥강의 이완기압이 하강하기 때문에23) 맥

압확장을 나타내고 좌측 2∼4늑간에서 강한 연속성 심

잡음이 청취되고 진전이 동반될 수 있다. 이때 청진소

견은 동반 심질환에 따라 차이를 보이는데 대동맥 판막 

폐쇄부전증이 동반된 경우에는 이완기 심잡음이 연속

성 심잡음에 추가되어 이완기 심잡음이 강화되어 들리

고 대동맥 협착증과 작은 동맥류 파열에 의한 누공이 

동반된 경우에는 수축기 심잡음이 추가되어 강하게 들

린다.3) 본 증례에서는 좌흉골연에서 전후 심잡음을 보

인 예가 9예(52.9%)로 연속성 심잡음 4예(23.5%)보

다 많았다. 단순 흉부사진소견으로는 대부분의 환자에

서 심비대 및 폐혈관증가를 보이며13)23) 본 증례에서도 

15예(88.2%)가 나타났다. 심전도 소견으로 좌심실비

대가 가장 많으며 양심실비대 혹은 우심실비대등이 나

타나고 때때로 정상 소견도 보인다.23) 본 증례에서도 

좌심실비대가 9예(52.9%)로 가장 많았다. 

선천성 발살바동 동맥류는 대부분이 한 개의 발살바

동에 단일한 동맥류를 형성하며24) 발생부위로는 우측 

발살바동이 가장 많고 이외에 무관상 발살바동, 드물게

는 좌측 발살바동에서도 발생 할 수 있다. 일반적으로 

우측 발살바동에서 생긴 동맥류는 우심방이나 우심실

로, 무관상 발살바동에서 생긴 경우는 우심방으로, 그

리고 드물지만 좌측 발살바동에서 생긴 경우는 우심방

으로 파열하는데 그 중 가장 흔한 경우는 우측 발살바

동에서 우심실로 파열되는 경우이며 그 다음으로 흔한 

것은 무관상 발살바동에서 우심방으로 파열하는 경우

이다.8) 좌측 발살바동 부위에 발생빈도가 적은 이유는 

좌관상동맥이 기시부직하부터 좌관상동맥을 보강해주

기 때문으로 설명한다.25) 본 증례 17예 중 우측 발살

바동에서 우심실 파열은 13예(76.5%) 우심방 파열은 

3예(17.6%)였으며, 1예(5.8%)는 좌심실로 파열되었

고, 1예(5.8%)는 무관상 발살바동에서 우심방으로 파

열되었다. 문헌상으로 좌심실로 파열된 경우는 22예로 

드물며 이 중 본 증례처럼 우측 발살바동에서 좌심실로 

보고된 것은 14예에 불과하다.26) 이와는 달리 후천성 

원인에 의한 발살바동 동맥류 파열은 3개의 발살바동

에 골고루 발생하며 상행대동맥 부위에 동맥류를 동반

하는 경우가 많다.13) 본 증례의 경우에서는 17예 모두 

발살바동 동맥류가 선천성으로 생각되었는데 그 이유

는 한곳의 발살바동에 국한되어 있고 대동맥판과 상행

대동맥이 정상이었으며 그외 후천성으로 의심이 될만

한 원인이 전혀 없었기 때문이다. 

선천성일 경우 심실중격결손, 대동맥판막 폐쇄부전증, 

폐동맥판 협착, 대동맥 축착증, 판막하 대동맥 협착증, 

동맥관개존 등이 동반되는 것으로 보고되고 있다. 이 중 

심실중격결손은 30∼50%까지 동반되는데8)10)13)14)27) 

동양인에서 발생 빈도가 훨씬 많다고 하며 주로 우측 

발살바동에 동맥류가 발생한 경우 자주 관찰되며 동양

에선 거의가 동맥하형 결손이 많다고 한다.8) 본 증례에

서도 우측 발살바동에 동맥류가 발생한 16예중 심실중

격결손이 13(81.2%)예가 동반되었으며 그 중 동맥하

형 결손이 8예(47.0%)로 나타났다. 또 다른 동반기형

으로는 동맥류 파열이 발생되면 발살바동과 대동맥판

막윤 등의 지지조직이 파열되어 대동맥판첨의 탈출과 

섬유화로 2차적인 대동맥판막 폐쇄부전증이 초래되는

데 경증인 경우 수술 할 필요가 없다고 한다.16)22)27) 

본 증례에서는 대동맥판막 폐쇄부전증이 5예(29.4%) 

발생하였는데 경증 2예는 교정하지 않았고 중등증 1예

는 판막성형술을 시행하였고 중증 2예중 1예는 판막치

환술을 시행했으며 1예는 발살바동 동맥류 파열을 교

정한 후 대동맥판은 수술시야 검사상 기능을 유지하고 

있어 판막치환술을 시행하지 않았으며 술 후 정상으로 

되었다. 

심초음파 검사는 확진을 하는데 필수적인데 경흉부 

심초음파로는 75% 정확하게 진단 할 수 있다.28-30) 동

맥류의 발생부위, 크기 및 파열경로를 알 수 있고 동맥

류의 일탈, 삼첨판의 떨림, 단락혈류 등을 관찰 할 수 

있다.31-34) 경흉부 심초음파로 해부학적인 구조를 정확

히 알 수 없는 경우 다양한 각도의 경식도 심초음파를 

이용하면 좌심실 유출로 및 대동맥동(aortic sinus)과 

대동맥근(aortic root)에서 연속된 새로운 각도의 상을 

얻을 수 있으며 대동맥근에서 칼라도플러의 유속을 관

찰 할 수 있어 보다 정확한 구조를 알 수 있으며35) 특
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히 비만이나 만성기관지염 등과 같이 경흉부 심초음파

로 충분한 음영을 얻을 수 없는 경우 도움이 된다. 본

원에서는 Hwang 등36)이 증례보고를 통해 경식도 심

초음파로 진단한 발살바동 동맥류 파열을 발표한 바 있

으며, 경흉부 심초음파로 해부학적인 구조를 정확히 알 

수 없는 경우 다양한 각도의 경식도 심초음파를 동시에 

실시하여 진단이 내려지면 45세이상 관상동맥 질환 유

무의 필요성이 있는 경우를 제외하고는 심도자술을 실

시하고 있지 않다. 본 증례에서도 술 전 진단된 15예중 

13예에서는 경흉부 심초음파로 진단이 가능하였지만 2

예에서는 다양한 각도의 경식도 심초음파를 이용하여 

파열경로를 알 수 있었다. 본 증례 17예중 2예는 술 전 

발살바동 동맥류 파열을 진단하지 못한 경우로 2예 모

두 술 전 경흉부 심초음파만 시행한 경우였다. 1예는 

11세 남자 환자로 혈액배양에서 streptococcal viri-

dans가 배양된 심내막염 병력 및 경흉부 심초음파에서 

폐동맥 협착 및 우종, 동맥하형 심실중격결손, 대동맥

판막 폐쇄부전증으로 진단되었고 수술 중 작은 발살바

동 동맥류 파열을 확인 할 수 있었다. 1예는 48세 여자 

환자로 경흉부 심초음파에서 동맥하형 심실중격결손으

로 진단되어 경식도 심초음파는 시행하지 않았고 심도

자만 시행하였는데 이 경우도 수술 중 매우 작은 발살

바동 동맥류 파열을 확인 할 수 있었다. 2예 모두 주병

변 수술 중 육안으로 우측 발살바동에서 우심실로의 미

세한 파열을 확인 할 수 있었고 임상적으로 발살바동 

동맥류 파열을 의심하지 못한 경우였다. 상기 2예는 동

맥하형 심실중격결손이 동반된 경우로 이를 통한 일출

된 발살바동 동맥류의 미세한 파열이 동맥하형 심실중

격결손의 칼라제트와의 구별이 어려운 경우였다. 

심도자 및 심혈관 조영술은 확진을 위한 가장 중요한 

검사로서 심도자 검사상 좌우단락을 볼 수 있고 대동맥 

조영술로 동맥류와 파열을 확인 할 수 있다. 1990년초부

터는 경흉부 심초음파에 다양한 각도의 경식도 심초음파

를 동시에 실시하여 정확한 진단이 가능해져 심도자술 

등의 침습적인 검사의 필요성이 감소되었다.12)29)30)37-39) 

그 외 진단방법으로 자기공명영상, 혈관내 초음파검사

(IVUS), 3차원 재구성 심초음파 등을 이용하는 방법도 

보고된다.40-42) 

발살바동 동맥류 파열은 수술하지 않으면 대개 1년

이내에 사망하게 되며 주사망 원인은 심부전과 심내막

염이며24) 파열후 좌우단락이 생기면 수술을 해야하고 

울혈성 심부전이 발생하면 응급수술을 요한다.14) 증상

이 없는 경우에도 좌우단락이 커지고 누공의 갑작스런 크

기 증가로 인한 급성폐부종, 대동맥판의 이상 및 심내막

염의 위험으로 인하여 조기 수술이 바람직하다.43) 술후 

장기생존률에 나쁜 영향을 미치는 인자는 재수술여부, 

발살바동 동맥류가 좌심실로 파열된 경우, 대동맥 인공

판막 열개(dehiscence), 심내막염, 대동맥 차단시간이 

70분이상인 경우 등이며 이중 대동맥 인공판막 열개는 

다변수 분석에 의한 장기생존의 독립 인자라고 한다.44) 

본 증례 중 1예만이 술후 3개월에 사망하였는데 우측 

발살바동에서 좌심실로 파열된 경우였고 나머지 16예는 

추적기간이 가능했던 23.6±31.1개월 동안 재발 등의 합

병증은 없었다. 술 후 사망률은 3∼3.5%이며2)11)12) 재발

도 극히 드물고 장기추적 성적은 좋은 것으로 보고된다. 

후기 사망의 주원인은 부정맥, 인공판막의 심내막염, 점

진적인 심부전이 원인이다.3)12)13) 발살바동 동맥류 파

열이 발견되면 수술 사망율이 낮고 장기 생존률이 좋으

므로 외과적 교정술이 즉시 필요 할 것으로 생각되며 

최근 심초음파도의 발전이 심도자 등의 침습적인 검사

를 향후 대치 할 수 있을 것으로 사료된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

발살바동 동맥류는 비교적 드문 심질환으로 파열되

는 경우에는 심장내 또는 외로 누공이 형성되어 심한 

경우에는 급성 심부전에 빠져 사망을 초래하므로 외과

적 교정만이 유일한 치료법이다. 저자들은 지난 10년

간 세종병원에서 발살바동 동맥류 파열로 진단되어 수

술적 교정을 시행한 17예를 대상으로 임상적 소견을 

검토하였다. 

방  법： 

1989년 1월부터 1998년 8월까지 세종병원에서 수

술을 시행한 발살바동 동맥류 환자 21예 중 동맥류가 

파열된 17예(남자 7예, 여자 10예, 평균 연령 33.2±

15.2세)를 대상으로 임상증상, 이학적 소견, 심전도 소

견, 단순 흉부사진, 동반심질환, 심초음파 소견, 누공의 

위치 및 수술 소견 등을 조사하였다. 

결  과： 

1) 증상으로 호흡곤란(64.7%), 갑작스런 흉통(11.7%), 

피로감(11.7%), 심계항진(5.8%), 발열(5.8%)등이 관찰
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되었고, 이학적 소견으로 전후 심잡음(52.9%) 연속성 심

잡음(23.5%) 범수축기 심잡음(23.5%)이 청진되었고, 

간비대(11.7%) 폐의 수포음(5.8%) 등도 관찰되었다. 

2) 술 전 전례에서 경흉부 심초음파를 이용하여 진

단하였고, 필요한 경우 다양한 각도의 경식도 심초음파

를 병행하였다. 경흉부 심초음파로 13예에서 발살바동 

동맥류 파열을 확인할 수 있었고, 2예는 경식도 심초음

파로만 확인 할 수 있었다. 나머지 2예는 주병변 수술 

중 미세한 발살바동 동맥류 파열이 동시에 발견되었다. 

3) 우측 발살바동에서 동맥류가 16예(94.1%) 발생

하여, 13예(76.5%)는 우심실로 2예(11.7%)는 우심방

으로 1예(5.8%)는 좌심실로 파열되었다. 1예(5.8%)

는 무관상 발살바동에서 발생하여 우심방으로 파열되

었다. 

4) 동반된 심장이상은 심실중격결손 13예(76.5%), 

대동맥판막 폐쇄부전증 5예(29.4%), 우심실 유출로 

협착 2예(11.7%), 폐동맥판 협착 1예(5.8%), 심내막

염 1예(5.8%), 삼첨판막 폐쇄부전증 1예(5.8%), 동맥

관개존 1예(5.8%) 등이었다. 

5) 술 후 재발 및 사망 예는 없었으며 대동맥 판막 

치환술을 시행한 1예에서 좌심실 기능부전을 보였고, 

나머지 16예는 증상이 호전되었다. 좌심실로 파열된 1

예에서 술 후 3개월에 갑작스러운 심장마비로 사망하

였다. 

결  론： 

발살바동 동맥류 파열이 발견되면 수술 사망율이 낮

고 장기 생존률이 좋으므로 외과적 교정술이 즉시 필요

할 것으로 생각되며 최근 심초음파도의 발전이 심도자 

등의 침습적인 검사를 향후 대치 할 수 있을 것으로 사

료된다. 
 

중심 단어：발살바동 동맥류 파열·선천성 심질환·경

식도 심초음파. 
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