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목 적:심실중격결손증의 위치에 따른 분류중 폐동맥판하 심실중격결손증은 자연폐쇄되는 경

우가 드물고,중격결손 부위로 대동맥 판막 탈출이 유발되는 것을 특징으로 한다.저자들은 폐동

맥판하 심실중격결손으로 진단받고 근치수술을 시행한 환아들을 대상으로 대동맥 판막 탈출 및

대동맥 폐쇄부전의 발생에 미치는 요인을 분석하고,대동맥판의 형태변화에 따른 혈역학적 특징

이 수술 결과에 미치는 영향을 조사하고자 본 연구를 시행하였다.

방 법:1991년 5월부터 1994년 12월까지 연세대학교 의과대학 심장혈관센터 소아심장과 및

심장혈관외과에서 폐동맥판하 심실중격결손으로 진단받고 수술을 시행받은 124명의 환자들을 대

상으로 하였다.

결 과:대상 환아 124명의 성별 분포는 남자 80명(65%),여자 44명(35%)으로 남녀비는 1.8:

1이었고,연령 분포는 생후 4개월부터 21년 9개월까지의 분포로 평균연령은 4년 10개월이었다.

대동맥 판막 탈출과 대동맥 폐쇄부전이 없는 군을 1군(54명),대동맥 판막 탈출만 있는 군을 2

군(49명),대동맥 폐쇄부전만 있는 군을 3군(2명),양자가 함께 있는 군을 4군(19명)으로 정의할

때,연령,폐동맥압,대동맥 크기의 평균이 대동맥 폐쇄부전만을 가진 3군에서 다른 군에 비해

통계학적으로 유의하게 높았다(p<0.05).

대상 환아들중 수술당시 대동맥 판막 탈출은 68명(55%),대동맥 폐쇄부전은 21명(17%)에서

관찰되었고,대동맥 판막 탈출의 발생은 연령의 증가와 통계학적으로 유의한 관계가 있었으며

(p<0.05),대동맥 판막 탈출과 대동맥 폐쇄부전의 발생은 모두 폐동맥압의 감소와 통계학적으로

유의한 관계가 있었다(p<0.05).또한,심도자검사를 시행한 108명의 환아들중 대동맥 판막 탈출

의 정도를 3군으로 분류하고,혈류의 방향을 우심실의 유입로와 유출로로 나누었을 때,대동맥

판막 탈출이 심할수록 혈류의 방향이 유입로로 향하는 경향을 보였다(p<0.05).

결 론:환아의 연령이 높아질수록 대동맥 판막 탈출의 발생이 유발되면서,혈류의 방향이 유

입로를 향하고 중격결손을 막아 폐동맥압을 감소시키지만,결국은 대동맥 폐쇄부전을 유발시키는

것으로 미루어,가능하면 이른 시기에 수술을 시행하는 것이 폐동맥판하 심실중격결손증 환아들

의 예후의 향상을 가져올 수 있을 것으로 사료된다.

1)
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서 론

심실중격결손증(ventricularseptaldefect;VSD)

에서 대동맥 판막 탈출과 대동맥 폐쇄부전이 동반되어

생기는 것은 1921년 Laubry및 Pezzi
1)
가 처음 보고

한 이래 그 중요성이 강조되어 왔다.심실중격결손증

에서 위치에 따른 분류중 폐동맥판하 결손증(subpul-

monicVSD)은 동양인에서 그 빈도가 높은 것으로

알려져 있으며
2)
,자연폐쇄되는 경우가 드물고,중격결

손 부위로 대동맥 판막 탈출이 유발되고,이차적으로

대동맥 폐쇄부전 및 심내막염의 발생 위험이 큰 것을

특징으로 한다
3)
.그 병인 기전은 우심실쪽의 대동맥판

막과 Valsalva공을 지지해 주는 conalseptum의 결

손에 의해 대동맥판막과 Valsalva공이 우심실의 출구

로 함몰되기 때문이며,일단 판막의 탈출과 Valsalva

공의 돌출이 생기면 이는 좌심실과 우심실의 압력차와

심실중격결손을 통한 Bernoulli의 원리에 따라 더욱

진행된다
4)
.

그러므로 폐동맥판하 결손증은 대부분 결손의 크기

에 상관없이 수술을 필요로 하며,근치수술후에도 대

동맥 폐쇄부전의 잔존을 초래하여 그에 대한 수술 처

치로 대동맥 판막 성형술이나 대동맥 판막 대치술이

필요한 경우도 있다
5)
.

본 연구는 연세대학교 의과대학 심장혈관센터 소아

심장과 및 심장혈관외과에 입원하여 폐동맥판하 심실

중격결손증으로 진단받고,심초음파검사 및 심도자검

사후 근치수술을 시행한 환아들을 대상으로 대동맥 판

막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전의 발생에 미치는 요인을

분석하고,대동맥판의 형태변화에 따른 혈역학적 특징

이 수술 결과에 미치는 영향을 조사하고자 시행하였

다.

대상 및 방법

1.대 상

대상은 1991년 5월부터 1994년 12월까지 연세대학

교 의과대학 심장혈관센터 소아심장과 및 심장혈관외

과에서 심초음파검사 및 심도자검사등으로 폐동맥판하

심실중격결손증으로 진단받고 수술을 시행받은 124명

의 환자들을 대상으로 하였다.

2.방 법

1)폐동맥판하 심실중격결손증의 진단 및 임상양상

심실중격결손증의 유형은 심초음파검사 및 심도자

검사를 시행한 후 Soto등
6)
의 분류에 의하였고,활로

4징,양대혈관 우실기시,단심실 등 복합 심기형에 속

하는 질환 및 심방중격결손증,동맥관개존,폐동맥협착

등 심실중격결손증의 혈역학에 영향을 줄 수 있는 질

환들은 연구 대상에서 제외하였으며,난원공개존은 동

반기형으로 처리했다.또한,연령 및 성별 분포,증상,

이학적 검사 소견 등을 분석하여 입원 당시의 환자 상

태를 분석했다.

2)대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전

대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전을 유발한 대

동맥 판막의 판단은 수술전 심초음파검사,심도자검사

및 수술소견으로 하였다.

3)폐동맥판하 심실중격결손증의 수술후 성적

수술전 심초음파검사,심도자검사 및 수술소견으로

대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전의 유무에 따라

다음의 4군으로 분류하고,각군에서의 수술후 심초음

파검사를 이용하여 잔존 결손 유무,대동맥 폐쇄부전

의 재발 유무등을 분석하였다.

1군:대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전을 동반

하지 않은 환자군

2군:대동맥 판막 탈출만 동반하고 대동맥 폐쇄부

전을 동반하지 않은 환자군

3군:대동맥 폐쇄부전만을 동반한 환자군

4군:대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전을 모두

동반한 환자군

4)대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전의 발생에

미치는 요인 분석과 각 군간의 평균 비교

대상 환아들의 연령,맥압,심실중격결손의 크기,폐

동맥압 및 대동맥과 폐동맥의 크기가 대동맥 판막 탈

출 및 대동맥 폐쇄부전의 발생에 미치는 영향을 분석

하고,대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전의 유무에

따른 4군에서 각 요인들의 평균을 비교분석하였다.

5)대동맥 판막 탈출의 정도와 혈류의 방향

대동맥 판막 탈출의 정도를 심도자검사 소견을 이

용하여 다음과 같이 3군으로 분류하였다
7)
.또한,혈류

의 방향의 결정은 역시 심도자검사 소견을 이용하여

우심실의 유입로(inlet)와 유출로(outlet)방향으로 나



－폐동맥판하 심실중격결손증에서 대동맥판의 형태변화에 따른 혈역학적 특징－

Fig.1.Gradingofaorticvalveprolapse.A:GradeI:Mildaorticvalvedeformitywithanipple
likeprotrusion(i:inlet,o:outlet),B:GradeⅡ:Moderatedeformitywithfurtherprolapse
intoVSD, C:GradeⅢ:Severedeformitywithrightcoronarycusptetheredtomargin
ofVSD.

Table1.AgeandSexDistribution

Age(year) Male(%) Female(%) Total(%)

0-4

5-9

10-14

15-19

≥20

52(65.0)

11(13.8)

10(12.5)

4( 5.0)

3( 3.7)

33(75.0)

7(15.9)

1( 2.3)

0( 0)

3( 6.8)

85(68.6)

18(14.5)

11( 8.9)

4( 3.2)

6( 4.8)

Total 80(100) 44(100) 124(100)

Table2.SubjectiveSymptomsatAdmission

Symptom No.(%)

Asymptomatic

FrequentURI*

Dyspneaonexertion

Sweating

Palpitation

Poororalintake

84(67.7)

22(17.7)

7( 5.6)

7( 5.6)

2( 1.7)

2( 1.7)

Total 124(100)

*:Upperrespiratoryinfection

누어 분석하였다(Fig.1).

GradeI:대동맥 판막 첨부의 일부가 심실중격결손

으로 탈출되면서 유두양 돌출(nipple like protru-

sion)의 모습을 나타내는 경도의 대동맥 판막 탈출

GradeⅡ:대동맥 판막 첨부가 심실중격결손으로

탈출되면서 판막의 비정상적인 개구를 초래하는 중등

도의 대동맥 판막 탈출

GradeⅢ:대동맥 판막 첨부가 심실중격결손에 속

박되어 수축기와 이완기에 변화없이 판막의 비정상적

인 개구를 초래하는 중증의 대동맥 판막 탈출

6)통계적 분석

통계처리는 SASprogram을 이용하여,대동맥 판

막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전의 발생에 미치는 요인 분

석에는 다중 로지스틱 회귀분석(multiple logistic

regression)을 사용하였고,대동맥 판막 탈출 및 대동

맥 폐쇄부전 발생 요인에 대한 각 군 간의 평균 비교

는 1요인 분산분석 및 Tukey검정을 시행하였고,대

동맥 판막 탈출의 정도와 혈류의 방향과의 관계분석에

는 Cochran-Mantel-Haenszel검정을 사용하였다.

신뢰구간은 95%를 유의성의 한도로 보았다.

결 과

1.대상 환아

대상 환아 124명의 성별 분포는 남자 80명(65%),

여자 44명(35%)으로 남녀비는 1.8:1이었고,연령 분

포는 생후 4개월부터 21년 9개월까지의 분포로 평균

연령은 4년 10개월이었으며,0-4세가 85명으로 가장

많았고,다음으로 5-9세가 18명의 순이었다(Table

1).또한,난원공 개존이 55명에서 동반되어 대상 환

아의 44%에서 볼 수 있는 동반 기형이었다.
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Table3.Incidence,AgeDistributionofAVP& AR

Group
Age(Year)

TotalNo.(%)
<5No.(%) 5-10No.(%) 10-15No.(%) 15-20No.(%) ≥20No.(%)

Group1

Group2

Group3

Group4

49(57.7)

28(32.9)

0( 0)

9( 9.4)

1( 5.6)

1(61.1)

0( 0)

6(33.3)

2(18.2)

6(54.5)

0( 0)

3(27.3)

2(50.0)

1(25.0)

0( 0)

1(25.0)

0( 0)

3(50.0)

2(33.3)

1(16.7)

54(43.6)

49(39.5)

2( 1.6)

19(15.3)

Total 85(100) 18(100) 11(100) 4(100) 6(100) 124(100)

AVP:Aorticvalveprolapse AR:Aorticregurgitaion

Table5.AnalysisofFactorsCausingAVP& AR

Factors

AVP AR

Oddsratio

p-value

Oddsratio

p-value

Age

Pulsepressure

VSDsize

MPAsize

Aortasize

MPApressure

1.024

0.004*

1.014

0.52

1.003

0.53

0.947

0.25

1.077

0.27

0.964

0.03
*

1.009

0.06

1.026

0.37

1.009

0.07

1.012

0.80

0.981

0.76

0.941

0.02
*

*
:p<0.05
MPA:Mainpulmonaryartery

Table4.Postoperative Results of Subpulmonic

VSD

AVP& AR ResidualVSD ResidualAR

Group1

Group2

Group3

Group4

0

1

0

2

1

1

1

5

Total 3 8

2.입원 당시의 자각증상

대상 환아들의 수술전 자각증상으로는 증상이 없는

경우가 84례(67.7%)로 가장 많았고,빈번한 상기도

감염이 22례(17.7%),운동성 호흡곤란과 발한이 각각

7례(5.6%)등의 순이였다(Table2).

3.대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전의 빈도

및 연령 분포

대상 환아 124명중 수술당시 대동맥 판막 탈출은

68명으로 전체 환아의 55%에서 관찰되었고,대동맥

폐쇄부전은 21명으로 전체 환아의 17%에서 관찰되었

다.대동맥 판막 탈출과 대동맥 폐쇄부전의 존재 유무

에 따른 분류시,각 군의 빈도는 각각 54명(43.6%),49

명(39.5%),2명(1.6%),19명(15.3%)이었다(Table3).

4.폐동맥판하 심실중격결손증의 수술후 성적

수술후 심초음파 검사상 심실중격결손증이 잔존한

예가 2군에서 1명,4군에서 2명이었고,대동맥 폐쇄부

전이 잔존한 예가 1군에서 1명,2군에서 1명,3군에서

1명,4군에서 5명으로,4군에서 심실중격결손증과 대

동맥 폐쇄부전의 잔존이 가장 많았다(Table4).

5.대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전의 발생에

미치는 요인 분석

대상 환아들의 연령,맥압,심실중격결손의 크기,폐

동맥압 및 대동맥과 폐동맥의 크기가 대동맥 판막 탈

출 및 대동맥 폐쇄부전의 발생에 미치는 영향을 다중

로지스틱 회귀분석을 이용하여 분석한 결과,대동맥

판막 탈출의 발생은 연령이 높을 수록(p<0.05),폐동

맥압이 낮을 수록 통계학적으로 유의한 관계가 있었으

며(p<0.05),나머지 요인들은 유의한 관계가 없었다.

또한,대동맥 폐쇄부전의 발생은 폐동맥압이 감소할

수록 유의한 관계가 있었으며(p<0.05),연령등의 다른

요인들과는 유의한 관계가 없었다(Table5).
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Table6.ComparisonofFactorsCausingAVPandARAmongEachGroups

Factors Group1 Group2 Group3 Group4

No.ofpatients

Age(year)

Pulsepr.(mmHg)

VSDsize(mm2)

MPApr.(mmHg)

Aortasize(mm)

MPAsize(mm)

54

3.20±4.69

41.83±12.12

78.86±73.15

41.46±21.77

12.82±3.02

17.40±4.89

49

6.98±8.32

45.09±9.29

84.25±68.24

27.77±7.93

15.23±4.45

17.05±5.38

2

15.52±10.10
*

55.00±25.10

64.20±58.41

32.33±11.68
*

19.17±6.31
*

21.00±3.46

19

6.66±4.12

42.57±10.57

108.50±76.03

24.62±7.48

16.10±2.73

19.25±4.74

ValuesaretheMean±SD
*
:p<0.05

Table7.RelationshipbetweentheGradeofAVP& HemodynamicStatus

AVPGrade Outlet(%) Inlet(%) Total(%)

WithoutAR 0

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

44(58.7)

19(25.3)

10(13.3)

2( 2.7)

0( 0)

4(26.7)

2(13.3)

9(60.0)

44(48.9)

23(25.6)

12(13.3)

11(12.2)

Subtotal 75(100) 15(100) 90(100)

withAR 0

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

0( 0)

1(20.0)

3(60.0)

1(20.0)

0( 0)

0( 0)

3(23.1)

10(76.9)

0( 0)

1( 5.6)

6(33.3)

11(61.1)

Subtotal 5(100) 13(100) 18(100)

Cochran-Mantel-Haenszel:Value=44.476,p=0.000

6.대동맥 판막 탈출 및 대동맥 폐쇄부전 발생

요인에 대한 각 군 간의 평균 비교

대동맥 판막 탈출과 대동맥 폐쇄부전의 존재 유무

에 따른 각 군간의 대상 환아들의 연령,맥압,심실중

격결손의 크기,폐동맥압 및 대동맥과 폐동맥 크기의

평균을 1요인 분산분석을 이용하여 비교분석하고,

Tukey검정을 이용하여 다중비교를 시행한 결과,연

령,폐동맥압,대동맥 크기의 평균이 대동맥 폐쇄부전

만을 가진 3군에서 다른 군에 비해 통계학적으로 유

의하게 높았다(p<0.05,Table6).

7.대동맥 판막 탈출의 정도와 혈류의 방향과의

관계

대상 환아 124명중 심도자 검사를 시행한 108명의

환아들중에서 대동맥 판막 탈출을 가진 64명의 환아

들을 그 정도에 따라 3군으로 분류하였을 때,Grade

I이 24명(38%),GradeII가 18명(28%),GradeIII가

22명(34%)이었으며,혈류의 방향을 우심실의 유입로

와 유출로로 나누었을 때,유출로 방향이 80명으로

74%였고,유입로 방향이 28명으로 26%였다(Table

7).또한 통계학적으로 대동맥 폐쇄부전을 통제했을

때,대동맥 판막 탈출이 심할 수록 혈류의 방향이 유

입로로 향하는 경향을 보였다(p<0.05).

고 찰

심실중격결손증의 위치에 따른 분류중 폐동맥판하

심실중격결손증(subpulmonicVSD)또는 제 1형 심

실중격결손증(typeIVSD)은 결손의 후상방 경계가

폐동맥 및 대동맥 판륜으로 형성되어 있는 형태로
6)
,

자연폐쇄되는 경우가 드물고,중격결손 부위로 대동맥
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판막 탈출이 유발되고,이차적으로 대동맥 폐쇄부전

및 심내막염의 발생 위험이 큰 것을 특징으로 한다.

전체 심실중격결손증에 대한 상대적 발생빈도는 서양

인에서는 10% 내외로 보고되고 있는 반면
8)
,동양인에

서는 10-30% 내외의 빈도로 보고되고 있어 서양인에

비해 그 빈도가 높은 것으로 알려져 있다
2)
.

심실중격결손증에서 대동맥 판막 탈출과 대동맥 폐

쇄부전이 동반되어 생기는 것은 1921년 Laubry및

Pezzi
1)
가 처음 보고한 이래 그 중요성이 강조되어 왔

다.이중 폐동맥판하 심실중격결손증에서 대동맥 판막

탈출이 발생하는 빈도는 44%
9)
,60%

4)
,66%

10)
등으로

보고자에 따라 다양하게 보고되고 있으며,본 연구에

서는 55%였다.또한 폐동맥판하 결손에서 대동맥 폐

쇄부전이 발생하는 빈도는 Becu등
11)
과 Goor등

8)
은

8% 이내로,Tatsuno등
12)
과 Anzai등

10)
은 30% 정

도로 보고하고 있으며,호발되는 시기는 Nadas등
13)

은 3세부터 8세,Goor등
8)
은 2년 6개월부터 9세로

보고하고 있다.본 연구에서도 폐동맥판하 결손에서

대동맥 폐쇄부전이 발생하는 빈도는 17%로 비슷한

양상을 나타내었다.

병인 기전은 판막의 해부학적인 결핍에 의한 것과,

판막 탈출을 유발하는 혈역학적 요인들로 설명하고 있

다
4)
.첫째,해부학적 요인으로는 1968년 VanPraagh

및 McNamara
14)
가 대동맥 판막륜과 Valsalva공을

지지해주는 해부학적 구조의 결함이 심실중격결손을

통한 판막의 탈출과 상관관계를 가진다고 보고하였다.

즉 심실중격결손의 우측 상연과 우폐동맥판편 사이의

conalmuscle이 결핍되면서,대동맥판의 우관동맥판

편(rightcoronarycusp)과 valsalva공이 우심실강

에 노출되어 주로 우관동맥판편의 탈출을 초래하게 된

다
15)
.반면 막양부 심실중격결손(perimembranous

VSD)에서의 대동맥 판막 탈출은 cristasupraven-

tricularis부위의 해부학적 결핍과 valsalva공의 비

정상적인 발달로 인해,주로 무관동맥판편의 탈출을

초래하게 되는 것이 가장 큰 차이이다
7)
.

둘째,대동맥 판막 탈출을 유발하는 혈역학적 요인

으로는 수축기 초기에 심실중격결손을 통해 일어나는

좌우 단락이 먼저 대동맥 판막 탈출에 영향을 미치게

된다.즉,좌심실이 수축하는 초기에 대동맥 판막이

열리기 시작하면서,소량의 혈류가 좌심실에서 심실중

격결손을 통해 우심실로 단락이 생기게 되는데,이때

해부학적으로 지지받지 못하고 있는 판막이 심실중격

결손으로 처지게 된다.결국 결손의 크기가 좁아지면

서 결손을 통해 단락되는 혈류의 속도가 증가하게 되

어 우심실강내로 대동맥 판막 탈출을 유도하게 되고,

이는 좌심실과 우심실의 압력차와 심실중격결손을 통

한 Bernoulli의 원리에 따라 더욱 진행된다.또한 이

완기에는 대동맥내의 압력이 대동맥 판막의 세 판편을

밀게 되는데,이때 우관동맥판편의 자유연이 우심실강

내로 밀리면서 다른 두 판편들과 분리되고,결국 대동

맥 판막의 기능부전을 초래하게 되어 대동맥 폐쇄부전

을 유발한다
4)
.

또한,1964년 Nadas등
13)
은 대동맥 폐쇄부전을 동

반한 심실중격결손증의 경우 수축기 좌심실의 압력에

대한 폐동맥압의 비율이 0.5이하로 폐동맥판하 결손에

서 폐동맥 고혈압이 문제가 되는 일은 아주 드물다고

보고하고 있다.이는 우관동맥판편의 탈출이 유발되면

서 심실중격결손을 일부 또는 전부 막아 좌우 단락의

양이 감소하고 폐동맥에 미치는 혈류하중이 감소하게

되기 때문이다
7)
.본 연구에서도 대동맥 판막 탈출과

대동맥 폐쇄부전의 발생이 폐동맥압의 감소와 통계학

적으로 유의한 관계가 있었다.

폐동맥판하 결손은 대부분 결손의 크기에 상관없이

수술을 필요로 하며,근치수술후에도 대동맥 폐쇄부전

의 잔존을 초래하여 그에 대한 수술 처치로 대동맥 판

막 성형술이나 대동맥 판막 대치술이 필요한 경우도

있다
5,16-19)

.이 때 그 수술의 적절한 시기 및 수술 방

법에 대해 많은 보고가 있어 왔으나 아직도 논란이 많

다
20,21)

.Chung및 Manning
22)
은 대동맥 판막이 비

정상이라도 폐쇄부전이 발생하기 전까지는 수술이 필

요없다고 하였고,Karpawich등
23)
은 심부전이 조절

되지 않는 경우 이외에는 조기수술로 얻는 것이 없다

고 하였다.그러나 Tatsuno등
12)
은 대동맥 판막 탈출

이나 대동맥 폐쇄부전의 발생초기에는 폐동맥판하 결

손의 단순 봉합만이 필요하나 시간이 경과할수록 심실

중격결손의 교정시 대동맥 판막에 대한 수술적 처치가

적응증이 된다고 하였고,Dimich등
24)
도 폐동맥판하

결손의 경우 5세가 되기 전에 수술을 해주는 것이 좋

다는 등 조기수술이 필요하다는 것이 일반적인 견해이

다
25)
.본 연구에서도 환아의 연령이 높아질수록 대동

맥 판막 탈출의 발생이 유발되면서,혈류의 방향이 유

출로를 향하고 중격결손을 막아 폐동맥압을 감소시키
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지만,결국은 대동맥 폐쇄부전을 유발시키는 것으로

미루어,가능하면 이른 시기에 수술을 시행하는 것이

폐동맥판하 심실중격결손증 환아들의 예후의 향상을

가져올 수 있을 것으로 사료된다.
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=Abstract=

HemodynamicStatusofSubpulmonicVentricularSeptalDefectin

RelationtoMorphologicChangesofAorticValve

MyungHyunSohn,M.D.,JaeYoungChoi,M.D.,JongKyunLee,M.D.

JunHeeSul,M.D.,SungKyuLee,M.D.andBum KooCho,M.D.

DivisionofPediatricCardiology,DivisionofCardiovascularSurgeryCardiovascular

CenterYonseiUniversityCollegeofMedicine,Seoul,Korea

Purpose : Subpulmonic ventricular septal defect is clinically important because the risks of 

aortic regurgitation and endocarditis are substantially increased. This study was conducted to 

evaluate the effect of hemodynamic changes induced by structural anomalies of aortic valve on 

the surgical outcome.

Methods : This clinical study was done by reviewing the medical records of 124 patients who 

were diagnosed and surgically managed at the Cardiovascular Center, Yonsei University, College 

of Medicine, from May 1991 to December 1994 were performed due to subpulmonic ventricular 

septal defect.

Results : The ages were between 4 months to 21 years 9 months(mean 4 years 10 months) and 

the sex ratio was 1.8:1 (male:female; 80:44). Patients were stratified according to the status of 

the aortic valves. Group 1 was comprised of those without aortic valve prolapse and aortic re-

gurgitation, group 2 was comprised of those with only aortic valve prolapse, and group 3 had 

only aortic regurgitation, and group 4 had both conditions. The mean age, pulmonary arterial 

pressure, aortic diameter were statistically higher in group 3, those which only aortic regurgitation 

(p<0.05).

On surgical exploration, aortic valve prolapse was found in 68(55%), and aortic regurgitation 

was found in 21(17%). Aortic valve prolapse was correlated with the increase in age(p<0.05), 

and the development of aortic valve prolapse and aortic regurgitation were statistically correlated 

with the decrease in pulmonary arterial pressure(p<0.05). When 108 patients were classified into 

3 groups according to the degree of aortic valve prolapse and hemodynamic status around the 

inlet and outlet of right ventricle, higher the degree of aortic valve prolapse, the intraventricular 

flow was directed to inlet(p<0.05).

Conclusions : Untreated subpulmonic VSD will result in aortic regurgitation and valve prolapse, 

thus the surgical correction is beneficial, especially performed at early age. Therefore effort 

should be made to carefully evaluate all patients with VSD, and if subpulmonic VSD is 

discovered, immediate surgical correction is should be performed.
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