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=Abstract=

Outcomes of the arterial switch operation in complete transposition of the great arteries
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Purpose:The arterial switch operation (ASO) has become the preferred procedure for the surgical management of transposi-

tion of the great arteries (TGA). We conducted a retrospective evaluation of our experience in 30 patients seen from January 

2003 to July 2008, in order to determine outcomes and related risk factors after the arterial switch operation. 

Methods:Patients charts, surgical reports, and echocardiograms were retrospectively reviewed. And they were analyzed in 

2 different groups: complex (n=16) versus simple TGAs (n=14). Complex TGAs are TGAs with VSD or the Taussig-Bing anomaly

with or without aortic arch anomalies. Simple TGAs are defined as TGAs with intact ventricular septum having no such ano-

malies. Median follow-up time was 44 months (3-63 months).

Results:Hospital mortality was 0%. However, follow-up echocardiographies revealed potential complications, including steno-

sis of the branch pulmonary arteries, neo-aortic and/or neo-pulmonary valvar regurgitation, and right or left ventricular outflow 

tract obstructions. Great arterial relationship (side-by-side), association of aortic arch anomalies, and the existence of the Taussig-

Bing anomaly were assessed as significant risk factors of neo-aortic and/or neo-pulmonary valvar regurgitation in this series. 

On the other hand, right or left ventricular outflow tract obstructions were more frequently found in patients demonstrating VSD,

side-by-side positioned great arteries, or associated coronary anomalies. 

Conclusion:The ASO is the procedure of choice in the treatment of TGA. However, special attention and follow-ups are 

needed to detect residual problems like the stenosis of the branch pulmonary arteries, neo-aortic and/or neo-pulmonary valvar 

regurgitation, as well as ventricular outflow tract obstructions. (Korean J Pediatr 2009;52:910-916)

KeyWords:Great Vessels Transposition, Postoperative Complication

1)jtj

서 론

1975년 Jatene
1)
에 의해 성공적으로 도입되어,Lecompte

2)
에

의해 보완된 동맥 전환술은 현재 대혈관 전위 구조를 가진 심기

형에 대표 수술 방법으로 정착되었다
3,4)
.이전에 주로 시행하였

던 심방 치환술(Mustard술식
5)
혹은 Senning술식

6)
)은 우심실

Received:7May,2009,Revised:25June,2009,Accepted:17July,2009

Addressforcorrespondence:HyoungDooLee,M.D.,Ph.D.

DepartmentofPediatrics,PusanNationalUniversityChildren'sHospiatal,

626-770,Beomeu-li,Mulgum-eup,Yangsan,Keungsangnam-do,Republicof

Korea

Tel:+82.55-360-3600,Fax:+82.55-360-2181

E-mail:hdlee@pusan.ac.kr
*
ThisstudywassupportedfortwoyearsbyagrantfromthePusanNational

University
*
Thisstudywaspresentedatthe58thfallmeetingtheKoreanPediatrics

society,2008

이 체순환을 담당하게 되는 수술 방법으로서 우심실 기능 장애나

부정맥,동결절 기능 장애와 같은 심각한 합병증의 발생 위험이

매우 높은 수술법 이었음에 반해,동맥 전환술은 체순환을 좌심

실이 담당하여 좀 더 생리적이며 부정맥의 발생 위험이 크게 낮

다는 장점이 있다
4,7)
.한편 동맥 전환술의 시행에 있어서는 관상

동맥 이전술의 기술적 어려움,폐동맥 판막이 신대동맥 판막으로

서 체혈류를 담당해야 하는데 따르는 문제점 및 폐동맥 원위부의

변형 등의 합병증이 꾸준히 제기되는 문제점으로,특히 판막 및

폐동맥과 관련한 합병증은 수술 후 생존자들이 재 교정 시술을

받는 흔한 이유가 되고 있다.대혈관 전위에 동반하는 심실 중격

결손증 및 동맥궁 기형 등이 이와 관련한 위험 인자가 되는 것으

로 추정되나 정립된 바는 없다
8-12)
.

이에 저자들은 대혈관 전위로 동맥 전환술을 시행 받은 환자

들을 동반 기형 여부에 따라 분류하여(complexTGAsvssimple

TGAs)진료 및 수술 기록과 함께 심초음파 추적 결과를 비교



OutcomesoftheASOincompletetranspositionofTGA

-911-

Table 1. Patients Characteristics

Variables complexTGAs simpleTGAs Total(n=30) P

Ageatoperation(days)

Sex(male/female)

Meanweight(kg)

Prematurebirth(n)

12.93(3-60)

9/7

3.46(3.0-4.1)

1

12.07(5-37)

12/2

3.27(2.8-3.9)

0

12.5

21/9

3.36

1

0.449

0.079

0.907

-

Table 2. Anatomic Characteristics

complex
TGAs
n=16

simple
TGAs
n=14

P

Coronaryarterialpatterns

Usual(%)

Variable(%)

Circumflexfrom RCA

SingleRCA

InvertedRCAandcircumflex

Inverted

Intramural

Greatarterialrelationship

APoroblique

side-by-side

Associatedmalformations

Ventricularseptaldefect

Taussig-Binganomaly

Coarctationoftheaorta

Interruptedaorta

Rightaorticarch

Subpulmonarystenosis

MultipleVSD

Bicuspidaorticvalve

Bicuspidpulmonicvalve

7(44)

9(56)

2

3

2

2

1

8

5

16

11

4

2

1

1

1

1

2

11(79)

3(21)

1

1

1

-

1

12

2

0.052

0.038

Abbreviation : RCA, right coronary artery; AP, anteroposterior

분석함으로써 동맥 전환술에 따른 예후 및 위험인자를 알아보고

자 하였다.

대상 및 방법

1.대 상

2003년 1월부터 2008년 7월까지 대혈관 전위로 부산대학교

병원에서 동맥 전환술을 시행 받은 30명의 환자를 대상으로,심

실 중격 결손을 비롯한 동반 기형이 있는 군(complexTGAs:16

명)과 이차공형 심방 중격 결손 이외의 다른 기형을 동반되지 않

은 군(simpleTGAs:14명)으로 나누어 조사 하였다.

2.방 법

양 군에서 해부학적 특징 및 수술 성적,수술 후 합병증,그리

고 추적 조사 중 나타난 합병증의 차이를 병상 및 외래 진료 기

록지,수술 기록지,그리고 심초음파 기록 등을 바탕으로 후향적

으로 비교 분석하였다.양 대혈관의 배열,심실 중격 결손의 유

무,대동맥궁 기형의 유무,Taussig-Bing기형의 여부,관상동

맥의 패턴,수술을 위한 체외순환시간 및 대동맥 차단시간을 가

능성 있는 예후 인자로 설정하였으며 이들 인자들과 합병증 출현

의 상관관계도 분석하였다.

3.추적 조사

수술 후 퇴원 직전,수술 1개월 후,6개월 후,12개월 후 각각

심초음파 검사를 포함한 술 후 검진을 하였으며,이후로는 1년마

다 한번씩 반복 검사를 하였다.대동맥 판막 및 폐동맥 판막 역

류의 평가는 심 초음파 검사상 colorjet의 넓이를 기준으로 정

상,경도,중등도,중증으로 나누어 판정하였으며 폐동맥 협착의

경우 심혈관 조영술에서 뚜렷한 협착을 보이거나 심초음파 검사

에서 수축기 압력차이가 20mmHg이상인 경우 의미 있는 것으

로 평가 하였다.이들의 추적 조사 기간은 3-63개월이었다.

4.통계 분석

통계처리는 SPSSforwindow 12.0(SPSSInc.,Chicago,

IL,USA)프로그램을 사용하였으며 대상군의 성비,평균연령,

체중 등의 비교를 위해서는 student'st-test를 이용하였다.양

군의 대혈관 배치 및 관상동맥 패턴의 차이,그리고 수술 후 합

병증과 추정되는 위험 인자간의 상관관계 여부를 알아 보는 방법

으로는 χ
2
-test와 multivariatelogisticregressionanalysis가

사용되었다.모든 통계적 분석은 유의 수준 P<0.05에서 평가되

었다.

결 과

1.임상 및 해부학적 특징

남녀 성비는 21:9로 남아가 많았으며,수술 당시 평균 연령은

12.5일(범위 3-60일),평균 체중 3.36kg(범위 2.8-4.1kg)이었

다.두 군간의 유의할 만한 차이는 없었다(Table1).

총 30명의 환자 중 20명(complex TGAs군:8명,simple

TGAs군:12명)은 전후방향(antero-posterior)혹은 비스듬한

(oblique)대혈관 배열 형태를 보였다.나머지 10명은 양대혈관

이 좌우정렬(side-by-side)로 배열된 경우로서,이들 중 7명에서

는 폐동맥하 심실 중격 결손을 동반한 양대혈관 우심실 기시

(Taussig-Bing기형)가 동반된 것으로 조사되었다(Table2).
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Fig. 1. Operative times. Abbreviations : CPB time, cardiopul-
monary bypass time; ACC time, aortic cross clamp time. Fig. 2. Postoperative ventilator care period.

Table 3. Immediate Postoperative Complications

complexTGAs simpleTGAs

Sepsis

NO
*

Delayedsternalclosure

Arrhythmia

Rightatrialthrombus

Chylothorax

1

5

12

-

-

1

19casesin

14patients

1

3

3

1

1

-

9casesin

6patients

*immediate postoperative pulmonary hypertension requiring ni-
tric oxide inhalation

관상 동맥의 해부학적 분지 형태는 complexTGA군의 44%

(7명)및 simpleTGA군의 79% (11명)에서 Leiden분류법상
13)

전형적인 분지 형태 였다.비전형적인 분지 형태 중에는 우관상

동맥동에서 주요 관상동맥이 모두 기시하는 경우가 4례,좌회선

동맥이 우관상 동맥동에서 분지하여 폐동맥의 후방으로 주행하

는 형태와 좌회선 동맥과 우관상 동맥의 기시부가 역전된 경우가

각각 3례,그 외 좌회선 동맥 및 좌전하행동맥과 우관상 동맥의

기시부가 역전된 경우와 대동맥 벽을 따라 벽내 주행을 보이는

경우가 각각 2례가 있었다(Table2).

ComplexTGA군에 속한 16례 모두 심실 중격 결손을 동반하

였으며 이들 중 14례는 심실 중격 결손 이외에도 다발성 심장 기

형을 동반하고 있었는데 가장 많은 빈도로 나타났던 기형은

Taussig-Bing기형(11례)이었으며,그 밖에 이엽성 폐동맥 판

막(2례),이엽성 대동맥 판막(1례),그리고 다발성 심실 중격 결손

증(1례)등이 조사되었다.한편 Taussig-Bing기형을 가진 경우

의 72% (8례)에서는 부가적으로 대동맥 축착(4례),대동맥궁 단

절(2례),우측 대동맥궁(1례)와 같은 대동맥궁 관련 기형이 동반

되었으며,폐동맥 판막 하 협착도 1례에서 발견되었다(Table2).

2.수술 전 처치

동맥 전환수술 전 처치로서 동맥관의 개통을 유지하기 위하여

모든 환자에게서 ProstagladinE1을 투여하였으며,체-폐동맥혈

의 혼합 상태를 개선하기 위하여 complexTGA군의 2명(12.5%)

과 simpleTGA군의 10명(71%)에서는 풍선 심방 중격 절개술이

시행되었다.수술 전 인공환기요법이 필요하였던 경우는 총 9례

가 있었는데 complexTGA군이 1명,simpleTGA군이 8명 이

었다.

3.수술 시간

환자들의 평균 체외 순환 시간은 심실 중격 결손을 동반한 군

의 경우 평균 272분,심실 중격 결손을 동반하지 않은 군은 평균

210분이었으며,양군의 평균 대동맥 차단 시간은 각각 168분 및

121분으로 심실 중격 결손을 동반한 군에서 대동맥 차단 시간이

통계학적으로 의미 있게 연장된 소견을 보였다(Fig.1).

4.수술 사망 및 수술 관련 합병증

수술 직후에 사망 한 경우는 한 례도 없었다.개심술 후 지연

흉골 봉합이 필요하였던 경우가 15명(complexTGA군:12명,

simpleTGA군:3명)이었으며,그밖에 일시적 폐동맥 고혈압

(complexTGA군:5명,simpleTGA군:3명),패혈증(complex

TGA군:1명,simpleTGA군:1명)및 부정맥(simpleTGA군:1

명),우심방 혈전증(simpleTGA군:1명),유미흉(complexTGA

군:1명)과 같은 합병증이 수술 직 후 관찰되었으나 사망으로 이

어지지는 않았다(Table3).ComplexTGA군에 속하였던 1명의

환자가 수술 후 7개월 경 급사로 발견된 것으로 조사되었는데,

Taussig-Bing기형과 대동맥궁 단절,단일 관상동맥 개구부 및

선천성 낭성 폐질환이 동반된 경우였다.수술 후 기계적 환기 요

법의 사용 기간은 양 군(평균 4.8일 vs평균 3.2일)사이에 통계

학적으로 유의한 차이는 보이지 않았다(Fig.2).

5.수술 후 추적 소견

추적 관찰 기간 중 심초음파 검사에서 발견된 합병증으로는

폐동맥 분지 협착,신 대동맥판막 및 폐동맥판막 부전,좌심실 유

출로 협착,그리고 주폐동맥 협착이 있었다.
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Fig. 3. Postoperative stenosis of the right and left pulmonary 
arteries. 

*
Ductal tissue remnant was the cause of postoperative

stenosis in left pulmonary artery. The repeated intervention 
was needed in this case. Abbreviations : PAS, pulmonary arte-
rial stenosis; LPAS, left pulmonary arterial stenosis; RPAS, 
right pulmonary arterial stenosis; Cath., catheterization.

Table 4. Postoperative Outflow Tract Obstruction 

n Additionalanatomiccharacteristics Intervention(Freq.)

PS

LVOTO

1

3

Taussig-Binganomaly,invertedRCAandcircumflex,hypoplasticLPA

SubaorticridgeduetoVSDpatch

InvertedRCAandcircumflex

Taussig-Binganomaly,interruptedaorticarch,singleRCA

3(2-cath.,1-op.)

-

1(op.)

1(cath.)

Abbreviations : Freq., frequency; PS, pulmonary stenosis; LVOTO, left ventricular outflow tract obstruction; LPA, left pulmonary 
artery; cath., catheterization; op., operation RCA, right coronary artery

Fig. 5. Postoperative neo-pulmonary regurgitation.

Fig. 4. Postoperative neo-aortic regurgitation.

1)폐동맥 분지 협착

폐동맥 분지 협착은 양 군에서 빈도의 차이가 없었으며(25%

vs29%),총 8례(complexTGA군:4례,simpleTGA군:4례)에

서 발견되었다.5명에서 중재술이 필요하였는데,4명(complex

TGA군:2례,simpleTGA군:2례)은 경피적 풍선 폐동맥 확장

술을 시행 받았고 신대동맥 판막 협착증이 함께 동반되었던 나머

지 1명은 수술로서 교정하였다(Fig.3).

2)신 대동맥판막 및 폐동맥판막 부전

신 대동맥판막부전의 경우 complexTGA군(7례:44%)에서

simpleTGA군(2례:14%)에 비해 빈번히 관찰 되었으나 통계

학적 유의성은 없었다.추적 기간 중 판막 부전의 정도가 악화되

거나 수술 직후에는 없다가 새로 발생한 경우가 4례(complex

TGA군:3례,simpleTGA군:1례)있었으나 1례를 제외하고는

모두 경증의 판막 부전이었다.수술 직후 경증의 신대동맥 판막

부전을 보이다 중등도로 악화된 1례는 이엽성 신대동맥 판막을

동반한 경우였다(Fig.4).신 폐동맥판막부전은 양 군에서 각각 5

명(31%)및 3명(21%)이 합병된 것으로 조사 되었는데 이들 역

시 대부분 경증이었다.다만 simpleTGAcomplexTGA군에서

양 대혈관의 좌우정렬 배치,단일 관상동맥 개구부 및 관상동맥

기시부의 벽 내 주행을 동반하였던 1례의 경우는 수술 직후 경증

의 판막부전이 중등도로 심해 지는 경과를 보였다(Fig.5).

3)좌심실 유출로 협착 및 주폐동맥 협착

추적 관찰 중 주폐동맥 협착(1명)또는 좌심실 유출로 협착(3

명)을 보였던 4례는 모두 심실 중격 결손을 동반한 군에 속한 환

자들 이었다(Table4).

6.각 합병증에 따른 위험 인자

추적 관찰 중 나타났던 심초음파상의 합병증에 대해,추정되

는 위험 인자를 분석한 결과,심실 중격 결손의 동반,대혈관의

좌우정렬 배치,비전형적인 관상동맥 주행이 있었던 경우에 수술

후 좌심실 및 우심실 유출로 협착이 잘 동반되었던 것으로 조사

되었다.신 대동맥판막 및 폐동맥판막 부전의 경우는 좌우정렬

배열의 대혈관,동반된 동맥궁 기형,Taussig-Bing기형의 동반

이 통계적으로 유의한 위험인자로 나타났다(Table5).

고 찰

1980년대 후반 이후 완전 대혈관 전위증의 대표적인 수술 방

법으로 정착한 동맥 전환술은 경험이 축적되어 가면서 수술 자체

로 인한 직접적인 사망률과 합병증이 현저히 감소하여
14)
,본 병
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Table 5. Predictors of postoperative complications

Factors(n)
Ventricularoutflow tractobstruction† Pulmonarybranchstenosis Neo-ARand/orneo-PR

+ - P + - P + - P

Greatartery;side-by-side(10)

PresenceofVSD(16)

Aorticarchanomaly(7)

Taussig-Binganomaly(11)

Variantcoronaryartery(12)

CPBandACCtime*

4

4

2

3

4

-

6

12

5

8

8

-

0.002

0.044

0.176

0.087

0.009

0.244

4

4

1

3

3

-

6

12

6

8

9

-

0.243

0.825

0.398

0.824

0.866

0.155

7

10

6

6

6

-

3

6

1

4

5

-

0.007

0.063

0.018

0.044

0.075

0.095

*
These data were analyzed by multivariate regression analysis
†Ventricular outflow tract obstruction includes pulmonary stenosis, coarctation of the aorta, aortic or subaortic stenosis
Abbreviations : neo-AR, neoaortic regurgitation; neo-PR, neopulmonary regurgitation; CPB, cardiopulmonary bypass; ACC, aortic 
cross clampling

원의 경우 최근 5년 간 수술에 따른 조기 사망률이 0%에 이르는

우수한 성적을 보여 주었다.반면 생존 후 추적관찰 기간이 길어

짐에 따라 급사,관상동맥 협착,좌심실 기능 부전,심실 유출로

협착과 함께 신 대동맥판막 혹은 신 폐동맥판막 부전,심실부정

맥,폐동맥 분지협착 등의 합병증이 새로운 문제점으로 인식 되

어지는 중이며 이러한 합병증들에 대한 정확한 평가 및 지속적인

추적관찰이 필요하게 되었다
8,11,12,15)

.

수술 후 조기사망의 원인으로서 비 전형적인 관상동맥 분지

형태는 흔히 거론되어온 위험 인자이나,수술 경험이 축적되어감

에 따라 점차 개선되어 최근에는 단일 관상 동맥 및 벽 내 주행

형태의 관상 동맥의 정도만이 조기사망의 의미 있는 원인이 되는

것으로 보고되고 있다
16-18)
.본 연구에서 수술 7개월 후 급사한

상태로 발견되었던 1례 역시 단일 관상동맥 분지 형태를 보였던

경우이나 이 환아의 경우 심실 중격 결손 및 Taussig-Bing기

형,대동맥궁 단절,단일 관상동맥 형태의 심장 기형과 함께 선천

성 낭성 폐질환이 복합되어 있어 어떤 원인이 급사를 야기하였는

지는 확실하지 않다.

본 연구에서 평균 44개월(3-63개월)추적 관찰 중 생존한 환

아들에서 나타났던 합병증으로는 폐동맥 분지 협착,신대동맥 판

막 및 폐동맥 판막 부전과 더불어 주폐동맥 협착 및 좌심실 유출

로 협착이 조사되었다.수술 후 폐동맥 분지협착은 4.7%에서

50%까지 다양한 빈도로 보고되어 왔는데
17-19)
,심혈관 조영술에

서 뚜렷한 협착을 보이거나 심초음파 검사에서 수축기 압력차이

가 20mmHg이상인 경우를 의미 있는 협착으로 판정한 본 연

구의 경우,complexTGA군에서 25%,simpleTGA군에서 29%

의 빈도로 발생한 것으로 조사되었다.폐동맥 분지가 저형성 되

어 보이는 경우까지 포함한다면 좀 더 많은 환자가 이에 해당될

것으로 생각된다.이들 폐동맥 협착증이 발생한 환아 중 4명에게

는 경피적 혈관성형술을,1명에게는 이차 수술을 시행하였으며

성공적으로 교정이 되었으나,남아있는 동맥관 조직으로 인해 좌

폐동맥 협착이 야기 되었던 1례의 경우는 반복적인 혈관 성형술

을 시도 후 현재 경과 관찰 중이다.동맥 전환술 후 발생하는 폐

동맥 분지 협착에 대해서는 신생아 시기에 충분히 자라지 못한

폐동맥이 수술 후 우심실 유출로를 좁아지게 만들 것이라는 주장

과 함께 좌폐동맥의 남아 있는 동맥관 조직의 수술 후 축착,혹

은 LeCompte술기로 위치가 옮겨진 좌폐동맥에 가해지는 장력

으로 인한 협착 등이 가능성 있는 원인으로 제기되고 있다
18,20-22)

.

폐동맥을 문합 하기 위해 커다란 판타론형 자가 심낭형 패취를

사용하거나 분리된 두 개의 인조 패취를 사용하는 방법,혹은 직

접 재건 등 여러 방법들이 이용되고 있는데 이러한 폐동맥 문합

술의 방법에 따라서도 분지협착의 빈도에 차이가 생기는 것으로

생각되나
21)
저자들의 후향적 연구로는 이에 대해 충분한 조사를

시행하지 못하였으며 추후 보충 연구가 요구된다.

본 연구에서 수술 후 신대동맥 판막 혹은 신폐동맥 판막 폐쇄

부전은 각각 30% (complexTGA군:7례,44%,simpleTGA군:

2례,14%)및 26% (complexTGA군:5례,31%,simpleTGA

군:3례,21%)로 대부분 심도자술 혹은 재수술은 필요하지 않은

경증의 폐쇄 부전이었으나 이들 중 4례는 추적 관찰 중 진행하여

악화되는 경과를 보여 이에 대한 장기적인 관찰 및 주의가 필요

할 것으로 생각되었다.해부학적인 폐동맥 판막이 수술 후 대동

맥 판막이 되어야 하는 동맥 전환술에서 신 대동맥 판막의 장기

적인 예후가 어떠한 지에 대해서는 아직까지 확실히 정립된 바는

없으나 일부 연구 결과에서 대체적으로 시간이 갈수록 진행하는

경과를 보이는 경우가 많다고는 보고하고 있다
23)
.또한 신 대동

맥 판막 폐쇄부전의 위험 요소 및 진행 여부에 대해서도 다양하

고 엇갈리는 견해들이 제기되어 왔는데,많은 저자들이 심실 중

격 결손 및 Taussig-Bing기형의 동반,술전 폐동맥 교약술의

시행 등을 위험 요소로 들고 있다
20,21,24)

.심실 중격 결손이 동반

된 경우,수술 전 폐동맥 판막을 통해 과도하게 있던 혈류가 신

대동맥 판막과 대동맥 원위부 간의 크기 차이를 더욱 심화시키고

이어서 신 대동맥 판막 폐쇄부전을 일으키는 것으로 추정하며
21)
,

심실 중격 결손과 관계 없이 문합 부위의 부정교합으로 형성된

와류로 인해 생겨난 대동맥 시작 부위의 동맥류가 신 대동맥 판

막 폐쇄부전의 주요 원인일 것이라고 생각하는 견해도 있다
25,26)
.

본 연구에서는 대혈관의 좌우정렬 배치,동반하는 동맥궁 기형

및 Taussig-Bing기형이 위험요소로 분석 되었고,심실 중격 결
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손을 가진 군에서 신 대동맥 판막 폐쇄부전이 좀더 빈번하게 발

생하였으나 직접적인 위험요소로서의 통계적 유의성은 없는 것

으로 분석 되었다.신 대동맥 판막 폐쇄부전의 진행 여부에 대해

서는 5년 이내의 중기적 관찰로는 확실하게 정의 내리기 어려우

나 대동맥 근위부의 진행성 확장으로 인해 시간이 갈수록 악화될

수 있다는 주장이 좀 더 우세하므로
9,24)

이에 대한 장기적인 추

적 관찰이 필요할 것으로 생각 된다.

본 조사 대상 환아들에서 동맥 전환술 후 관찰되었던 기타 합

병증으로는 우심실 혹은 좌심실 유출로 협착이 있었는데 총 4례

에서 폐동맥 및 대동맥 봉합선의 협착,심실 중격 결손 봉합용

패취로 인한 대동맥 판막 하 협착이 원인이 되어 발생하였던 것

으로 조사되었으며 술 후 대동맥 축착이 발견되었던 1례의 환아

는 술 전 동반 기형으로 대동맥궁 단절이 있었던 경우였다(Table

4).이러한 심실 유출로 협착은 동맥 전환술 후,빈번하지는 않지

만 생길 수 있는 합병증으로
15)
,본 조사에서의 경우처럼 여러 번

의 심도자술 혹은 재수술이 요구될 수도 있으므로 술 후 관찰 시

이에 대한 주의를 기울일 필요가 있다.

결론적으로,본 연구에서 2003년 1월부터 약 5년간 30례의 대

혈관 전위증 환자에게 시행 되었던 동맥 전환술은 체심실의 기능

이 잘 유지되고 조기사망의 위험이 거의 없는 매우 효과적인 수

술 방법임을 확인하였다.추적관찰 중 나타났던 비정상 초음파

소견으로는 폐동맥 분지협착,신 대동맥판막 및 폐동맥판막 부전,

좌심실 유출로 협착,그리고 주폐동맥 협착 등이 있었으며 이중

일부 협착성 병변에 대해서는 재수술 혹은 중재적 시술이 필요하

였다.추적관찰 중 나타난 이러한 합병증들이 장기적 예후에 미

치는 영향에 대해서는 좀 더 많은 증례와 지속적인 추적관찰이

필요할 것으로 생각된다.

요 약

목 적:완전 대혈관 전위의 대표적인 수술 방법으로 정착된

동맥 전환술의 성적 및 중장기적 예후 인자,위험인자를 알아 보

고자 최근 5년간 부산대학교병원에서 이를 시행 받은 환자들의

진료 및 수술 기록,심초음파 추적 결과를 분석하였다.

방 법:2003년 1월부터 2008년 7월까지 부산대학교병원에서

대혈관 전위로 동맥 전환술을 시행 받은 30명의 환자들을 대상

으로 하였으며,이들을 심실 중격 결손을 포함한 동반 기형이 있

는 군(complexTGA군)과 없는 군(simpleTGA군)으로 나누어

수술기록,진료기록 및 심초음파 소견을 후향적으로 분석하였다.

결 과:30명의 환자 중 complexTGA군이 16명,simpleTGA

군이 14명이었으며 3-63개월의 추적 관찰 기간을 가졌다.수술

후 조기 사망 및 원내 사망은 없었으나 폐동맥 분지 협착,신 대

동맥판막 및 폐동맥판막 폐쇄부전,좌심실 유출로 협착 및 주폐

동맥 협착이 추적 관찰 기간 중 발생하였던 합병증으로 조사되었

다.신 대동맥 판막 및 폐동맥 판막 폐쇄부전의 경우는 대혈관의

좌우정렬 배열,동반된 동맥궁 기형의 존재,Taussig-Bing기형

이 동반된 경우 좀더 빈번하게 발생하였으며 심실 중격 결손의

동반,대혈관의 좌우정렬 배치,비전형적인 관상동맥 주행이 있

었던 경우에서 수술 후 좌심실 및 우심실 유출로 협착의 발생을

관찰할 수 있었다.

결 론:동맥 전환술은 체심실의 기능이 잘 유지되고 조기사망

의 위험이 거의 없는 매우 효과적인 수술 방법이나,추적 관찰

중 폐동맥 분지협착,신 대동맥판막 및 폐동맥 판막 부전,좌심실

유출로 협착,그리고 주폐동맥 협착 등의 합병증의 발생에 대해

서는 특별한 주의가 필요하다.이들 합병증이 장기적 예후에 미

치는 영향에 대해서는 좀 더 많은 증례와 지속적인 추적관찰이

필요할 것으로 생각된다.
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