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1)

서 론

활로씨 4징은 청색증형 선천성 심질환 가운데 가장 흔한 질

환이며, 국내에서도 수술적 치료가 시작된 지 40여년이 지나 이

들 환자 중 많은 수가 성인이 되어 살고 있다
1-3)
. 활로씨 4징은

큰 심실 중격 결손증에 폐동맥 및 폐동맥 판막, 누두부 협착이

동반된 우심실 유출로 협착, 우심실 비후, 대동맥 기승이 동반된
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질환으로, 수술 후에는 청색증이 소실되고 우심실 비후도 호전되

며 대부분의 환자에서 우수한 만기 예후를 보이고 있다. 그러나

여러 가지 수술 방법의 개선 및 변형에도 불구하고 수술 후 시

간이 경과함에 따라 거의 대부분의 환자에서 폐동맥 역류증과

그로 인한 우심실 확장을 보이게 된다. 이러한 후기의 비정상적

인 혈역학적 상태 즉 우심실의 용적 과부하는 과거에는 문제점

으로 크게 인식되지 않았으나 점차 그것의 우심실 기능에 대한

영향
4-6)
우심실의 전기역학적 변화, 그리고 이에 따른 심실성 부

정맥 및 급사 등
7-9)
문제가 부각되고 있다.

이에 이번 연구에서는 활로씨 4징 교정 수술을 받은 환자들

에서 추적관찰 기간 동안 신호 평준화 심전도, 표준 12 유도 심

전도 검사를 반복적으로 시행하고, 신호 평준화 심전도상의 후전
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Purpose : The purpose of this study was to analyze the changes of the late potential of Signal-

averaged electrocardiography (SAECG) and Electrocardiography (ECG) parameters during follow up

of those who had taken surgical repair of Tetralogy of Fallot (TOF).

Methods : Nine patients who had taken surgical repair of TOF since 1985 checked SAECG and

standard 12 leads ECG twice in 1999 and 2005 in Kyungpook national university hospital. We eval-

uated changes of QRS duration, QT interval and JT interval, QRS dispersion, QT dispersion and JT

dispersion of standard 12 leads ECG and Filtered QRS (f-QRS), High frequency low amplitude

potential (HFLA), Root mean square in terminal 40 ms (RMS) and Mean voltage in terminal 40 ms

(MV) of SAECG between in 1999 and 2005.

Results : There were significant decrease of JT dispersion (101.11±50.11 vs 71.11±22.61 ms, P<

0.05) and significant increase of HFLA (24.67±13.19 vs 32.89±14.21 ms, P<0.05). But there were no

significant changes in other parameters.

Conclusion : In repaired TOF patients, we evaluated ECG and SAECG to detect possible late

complications such as tricuspid regurgitation, right ventricular enlargement, ventricualar arrythmia

and sudden death. And there were significant changes of ECG and SAECG in some parameters (JT

dispersion, HFLA). But to see the relationships between the changes of these parameters and the

long term prognosis, we need to check more patients and longer follow-up. (Korean J Pediatr

2007;50:462-468)
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위, 심전도상의 QRS 기간, QT 및 JT 간격 및 각각의 분산 등

을 측정하여 후전위와 탈분극, 재분극의 변화를 알아보고자 하였

다.

대상 및 방법

1. 대 상

1985년 이후 경북대학교병원에서 활로씨 4징 교정 수술을 받

고 추적 관찰 하던 중, 1999년에 표준 12 유도 심전도와 신호

평준화 심전도를 측정하고 기록이 확인된 환자수는 22명이었고,

2005년에 표준 12 유도 심전도와 신호 평준화 심전도를 다시 추

적 관찰할 수 있었던 환자수는 9명이었다. 1999년과 2005년에

12 유도 심전도와 신호 평준화 심전도를 시행 받은 이들 9명의

대상 환자들은 모두 후향적으로 1999년과 2005년의 기록을 재검

토하여 당시의 흉부 X-선 사진 상의 심흉곽비, 표준 12 유도

심전도 소견과 심실 빈맥 발생의 병력 및 24시간 활동 심전도

소견, 시행한 심장 초음파상 폐동맥판 역류 정도, 재수술 유무

및 방법, 재수술 시기 등에 대한 정보를 수집하였다. 또한 1999

년에 시행한 표준 12 유도 심전도와 신호 평준화 심전도를 시점

1의 결과로 하였고, 재추적한 2005년 표준 12 유도 심전도와 신

호 평준화 심전도를 시점 2의 결과로 하여, 시점 1과 시점 2의

표준 12 유도 심전도의 QRS 기간, QT 및 JT 간격, QRS 기간,

QT 및 JT 간격 분산과 신호 평준화 심전도의 후전위를 서로

비교하였다.

2. 방 법

1) 표준 12 유도 심전도

표준 12 유도 심전도상 QRS의 시작과 T파의 끝이 분명히

보이는 6개 이상의 유도에서 QRS 기간, QT 간격을 측정하였

고, 각 유도에서 적어도 3개 이상의 간격을 측정하여 평균한 값

을 그 유도에서의 QRS 기간, QT 간격으로 확정하였다. QT 간

격은 QRS의 시작에서 T파의 끝까지로 했고, U파가 있을 때에

는 T파와 U파 사이의 가장 낮은 점을 QT 간격으로 잡았다.

JT 간격은 QT 간격에서 QRS 기간을 뺀 간격으로 하였다.

QRS 기간 분산은 측정된 QRS 간격 중 최대 QRS 기간에서 최

소 QRS 기간을 뺀 값으로, QT 간격 분산은 측정된 QT 간격

중 최대 QT 간격에서 최소 QT 간격을 뺀 값으로, JT 간격 분

산은 측정된 JT 간격 중 최대 JT 간격에서 최소 JT 간격을 뺀

값으로 계산하였다. 전체 환자에서 심전도에 영향을 주는 약물을

투여하고 있는 경우는 없었다.

2) 신호 평준화 심전도

신호 평준화 심전도(MacVu System, Marquette, USA) X,

Y, Z 직교 유도 체계를 사용하여 300 박동을 평균하고, 100 배

확대하였고, 모든 환자에서 잡음은 0.7 µV 이하였다
10)
. 여과 조

절은 40-250 Hz를 사용하여 filtered QRS(f-QRS), high fre-

quency low amplitude potential(HFLA, <40 µV and 20 µV),

root mean square(RMS, in terminal 40 ms), mean voltage

(MV, in terminal 40 ms)를 구하였다.

3. 통계 처리

측정한 각각의 지표들은 SPSS 12.0(SPSS for windows,

version 12.0, SPSS Inc, Chicago, IL, USA)을 이용한 paired

t-test로 시점 1과 시점 2의 표준 12 유도 심전도와 신호 평준

화 심전도 측정치들의 변화를 서로 비교하였다. P<0.05일때 통

계학적으로 유의한 차이가 있다고 보았다.

결 과

1. 임상 특징

대상 환자의 1999년 검사 당시 평균 나이는 13년 4개월(5년

7개월-19년 3개월)이었고, 2005년 재 추적 검사 당시 평균 나이

는 18년 1개월(11년 11개월-25년 10개월)이었고, 남자는 7명,

여자는 2명이었다. 활로씨 4징 교정 수술 이후 2005년 재 추적

검사를 시행할 때까지 환자들의 평균 외래 추적 기간은 15년 3

개월(10년 5개월-21년 5개월)이었다.

대상 환자 9명 중 1명에서 시점 1에 비해 시점 2에 심흉곽

비가 증가 하였으나 모든 환자에서 통계학적으로 의미 있는 심

흉곽비의 변화는 없었다(Table 1). 모든 대상 환자들에서 시행

한 표준 12 유도 심전도와 24시간 활동 심전도에서는 1997년

검사에서 이소성 심방 빈맥을 보였던 1명 이외에는 심실 빈맥을

포함하여 부정맥 소견을 보인 환자는 없었다. 표준 12 유도 심

전도와 24시간 활동 심전도에서 부정맥 소견을 보인 1명의 환자

에서는 심장 초음파 검사 상 2도의 폐동맥판 역류와 승모판 역

류가 지속되고 심흉곽비가 58%에서 68%로 증가 소견 있어

2001년 폐동맥판의 인공 판막 치환술과 승모판막 교정술을 시행

하였고, 이를 제외하고는 모든 환자에서 1도를 넘는 폐동맥판

역류나 의미 있는 잔존 폐동맥 협착을 가진 환자는 없었다.

2. 표준 12 유도 심전도에서의 측정값

QRS 기간은 9명의 대상 환자들 중 시점 1에 비해 시점 2에

QRS 기간이 짧아졌거나 변화가 없었던 3명을 제외하고는 모두

증가되었다(Table 1, Fig. 1A). 시점 1의 QRS 기간은 107.78±

31.93 ms, 시점 2의 QRS 기간은 114.44±28.33 ms로 증가 되

었으나 통계학적으로 의미 있는 증가는 아니었다(Table 4).

QT 간격은 9명의 대상 환자들 중 시점 1에 비해 시점 2에

QT 간격이 짧아진 3명을 제외하고는 모두 증가되었다(Table 1,

Fig. 1B). 시점 1의 QT 간격은 388.89±31.79 ms, 시점 2의

QT 간격은 406.67±38.41 ms로 증가되었으나 통계학적으로 의

미 있는 증가는 아니었다(Table 4).

JT 간격은 9명의 대상 환자들 중 시점 1에 비해 시점 2에
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QT 간격이 짧아진 4명을 제외하고는 모두 증가되었다(Table 1,

Fig. 1C). 시점 1의 JT 간격은 281.89±30.68 ms, 시점 2의 JT

간격은 291.33±30.34 ms로 증가되었으나 통계학적으로 의미 있

는 증가는 아니었다(Table 4).

QRS 기간 분산, QT 간격 분산, JT 간격 분산은 9명의 대상

환자들 중 시점 1에 비해 시점 2에 각각 1명에서 증가, 4명, 3명

7명에서 작아졌고, 나머지 환자들은 시점에 따른 변화가 없었다

(Table 2, Fig. 2). 시점 1의 QRS 기간 분산, QT 간격 분산,

JT 간격 분산은 37.78±16.42 ms, 82.22±44.09 ms, 101.11±

50.11 ms였고, 시점 2의 QRS 기간 분산, QT 간격 분산, JT

간격 분산은 26.67±10.00 ms, 64.44±24.04 ms, 71.11±22.61

ms로 3가지 값 모두 시점 1에 비해 시점 2에 감소하였으나 JT

Table 1. Comparison of ECG and SAECG Parameters and Cardiothoracic Ratio between Time 1 and 2 in Each Patient

Pts

QRS
(ms)

QT
(ms)

JT
(ms)

CTR
(%)

QRS
dispersion
(ms)

QT
dispersion
(ms)

JT
dispersion
(ms)

f-QRS
(ms)

HFLA
(ms)

RMS
(µV)

MV
(µV)

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

1

2

3

4

5

6

7

8

9

120

130

80

130

90

50

90

130

150

120

120

90

150

100

80

80

150

140

360

370

360

410

370

400

360

430

440

430

380

400

400

380

390

380

500

400

236

255

283

279

286

347

267

294

290

309

261

311

249

283

308

299

342

260

52

58

42

55

55

48

50

47

44

46

61

42

55

53

47

49

47

45

40

40

40

50

20

20

20

70

40

40

40

20

20

40

20

20

20

20

80

80

40

60

60

120

40

80

180

80

40

40

60

60

60

40

100

100

100

120

40

70

60

120

60

140

200

80

80

40

60

80

60

40

100

100

156

149

99

149

104

119

114

155

173

153

159

107

147

118

126

122

178

178

54

14

26

20

20

34

28

12

14

60

32

23

25

25

37

44

11

39

18

13

20

20

16

34

9

21

87

14

30

60

25

24

18

19

33

26

15

10

13

15

11

16

6

16

69

12

23

39

23

19

8

13

27

20

Abbreviations : ECG, electrocardiography; CTR, cardiothoracic ratio; SAECG, signal-averaged electrocardiography; f-QRS, filtered
QRS; HFLA, high frequency low amplitude potential; RMS, root mean square in terminal 40 ms; MV, mean voltage in terminal 40
ms

Fig. 1. Changes of QRS duration, QT interval and
JT interval between Time 1 and 2 in Each Patient.
A) QRS duration, B) QT interval, C) JT interval.
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간격 분산만이 통계학적으로 의미 있는 감소가 있었다(Table 4,

P<0.05).

3. 신호 평준화 심전도에서의 측정값

여과 조절 40-250 Hz에서 시행한 신호 평준화 심전도상의

f-QRS, HFLA, RMS, MV는 9명의 대상 환자들 중 각각 2명, 2

명, 3명, 3명을 제외하고는 모두 시점 1에 비해 시점 2에 그 값이

증가하였다(Table 3, Fig. 3). 시점 1의 f-QRS, HFLA, RMS,

MV는 135.33±26.53 ms, 24.67±13.19 ms, 26.44±23.72 µV,

19.00±19.04 µV였고, 시점 2의 f-QRS, HFLA, RMS, MV은

143.11±26.16 ms, 32.89±14.21 ms, 28.00±13.46 µV, 20.44±

9.25 µV로, 3가지 값 모두 시점 1에 비해 시점 2에 증가하였으나

HFLA 만이 통계학적으로 의미 있는 증가가 있었다(Table 4,

P<0.05).

고 찰

활로씨 4징은 선천성 심질환 중 9-11%를 차지할 정도로 흔

한 청색증형 심질환이며, 여러 가지 수술 방법의 개선 및 변형

으로 우수한 만기 예후를 보이고 있다
1-3)
. 그러나 우심실 유출로

확장술, 폐동맥판 절개술, 폐동맥 혈관 성형술 등으로 인해 거의

대부분의 환자에서 폐동맥 역류증과 그로 인한 우심실 확장을

보이게 된다. 즉, 수술 전에는 우심실의 압력 증가에 따른 우심

실 비후성 병변이, 수술 후에는 판막 역류에 의한 용적 과부하

의 병변으로 변화하는 것이다. 이러한 후기의 비정상적인 혈역학

적 상태 즉 우심실의 용적 과부하는 과거에는 문제점으로 크게

인식되지 않았으나 점차 그것의 우심실 기능에 대한 영향
4-6)
과

Table 2. Comparison of ECG Parameters, Cardiothoracic
Ratio, SAECG between Time 1 and 2

1 2

QRS (ms)

QT (ms)

JT (ms)

QRS dispersion (ms)

QT dispersion (ms)

JT dispersion (ms)

f-QRS (ms)

HFLA (ms)

RMS (µV)

MV (µV)

CTR (%)

107.78±31.93

388.89±31.79

281.89±30.68

37.78±16.42

82.22±44.09

101.11±50.11

135.33±26.53

24.67±13.19

26.44±23.72

19.00±19.04

50.11±5.37

114.44±28.33

406.67±38.41

291.33±30.34

26.67±10.00

64.44±24.04

71.11±22.61
*

143.11±26.16

32.89±14.21
*

28.00±13.46

20.44±9.25

49.44±5.88

*P<0.05
Abbreviations : ECG, electrocardiography; SAECG, signal-ave-
raged electrocardiography; f-QRS, filtered QRS; HFLA, high
frequency low amplitude potential; RMS, root mean square in
terminal 40ms; MV, mean voltage in terminal 40 ms; CTR,
cardiothoracic ratio

Fig. 2. Changes of QRS, QT and JT dispersion
between Time 1 and 2 in Each Patient. A) QRS
dispersion, C) QT dispersion, C) JT dispersion.
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우심실의 전기역학적 변화, 그리고 이에 따른 심실성 부정맥 및

급사 등
7-9)
의 문제가 부각되면서, 활로씨 4징은 완치시킬 수 있

는 질환이 아니라 단지 고식적 교정을 하는 질환이며, 만기에

발생할 수 있는 문제점들에 대한 추적 관찰이 강조되고 있다.

이런 여러 가지 문제점 가운데 활로씨 4징 수술 후에 발생하

는 급사와 관련이 있는 위험 요인들로는 늦은 나이의 수술 시행,

수술 후 발생하는 여러 부정맥(방실 차단, 심방 부정맥, 심실 빈

맥, 운동시의 심실 부정맥), 잔존하는 심실 중격 결손 또는 우심

실 유출로 협착, 이로 인한 우심실 압력 증가 및 확장, 심전도상

QRS 기간 연장 등
11, 12)
이 있다.

급사나 심실성 부정맥을 예견할 수 있는 지표로 많이 사용되

는 것이 흉부 X-선상의 심비대와 심전도 이상 소견인데, 기존

연구들에서는 심실의 탈분극과 재분극 이상을 나타내는 소견인

QRS 기간이 180 ms 이상일때, QT 간격 분산이 60 ms 이상일

때, JT 간격 분산이 60 ms 이상일 때를 급사나 심실성 부정맥

을 예견할 수 있는 지표로 보고하고 있다
8, 13)
. 또한 Gatzoulis

등
11)
이 발표한 연구에 따르면 1985년부터 1995년까지 10년간 추

적 관찰한 793명의 활로씨 4징 성인 중에서 33명에서 심실성 빈

맥이, 29명에서 심방 조동 및 세동이, 그리고 16명에서 급사가

관찰되었는데, 부정맥 및 급사가 있었던 군이 그렇지 않은 군에

비해 심전도상 QRS 기간의 연장, QT 간격 분산이 심했으며 흉

부 X-선상의 심비대가 더욱 심하였다. 이는 전기적 현상의 변화

즉 탈분극과 재분극의 장애가 우심실 확장이라는 혈역학적 이상

과 관련이 있음을 나타낸 것이라 할 수 있다.

성인에서 신호 평준화 심전도는 심근 경색이나 심근 허혈 환

자에서 심실성 빈맥의 위험성을 예견하는 지표로 이용되고 있으

나
14-17)
, 소아에서는 아직 후전위에 관한 통일된 기준이 없다. 그

러나 점차적으로 선천성 심질환의 수술 및 비수술적 방법들로

치료 후 생존율이 높아지면서 이에 따른 부정맥의 가능성 발견

등에 이용되고 있다. 신호 평준화 심전도 상의 후전위는 QRS

복합체파 끝 부분에 나타나는 저 진폭, 고 주파 전압으로 이는

비정상적인 부위에서 비동시적으로 발생하여 심실의 활성화를

지연시키는 것을 의미 한다
18)
. 성인에서 가장 흔히 사용하는 의

미 있는 후전위의 기준은 40 Hz의 고주파 통과 필터 사용 시

f-QRS duration>114 ms, HFLA signal>38 ms, RMS<20 µV

인데, 세 가지 기준 중 한 가지 이상 해당될 때 비정상, 즉 후전

위가 존재한다고 간주하나 일부에서는 두 가지 이상을 주장하기

도 한다
19, 20)
. 선천성 심질환의 수술 후 심실 빈맥의 위험도를

평가한 보고에서는 복잡한 수술, RMS<14 µV, Lown 등급 2

이상인 경우를 심실 빈맥을 예견하는 지표로 제시하였고
21)
, 또한

Fig. 3. Changes of SAECG between Time 1 and 2 in Each Patient. A) f-QRS, B) HFLA, C) RMS, D) MV
Abbreviations : SAECG, signal-averaged electrocardiography; f-QRS, filtered QRS; HFLA, high frequency
low amplitude potential; RMS, root mean square in terminal 40 ms; MV, mean voltage in terminal 40 ms.
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f-QRS가 길수록, RMS가 낮을수록 전기 생리학적 검사에서 심

실 빈맥을 유도할 수 있었다고 하였다
22)
.

이번 연구에서 대상이 되었던 9명의 환자들에서는 표준 12

유도 심전도 소견상 QRS 기간이 180 ms 이상이었던 환자는

한 명도 없었으나 QT 간격 분산이 60 ms 이상이었던 환자는 6

명, JT 간격 분산이 60 ms 이상이었던 환자는 7명이었다. 그러

나 이들 중 추적 관찰 기간 동안 QRS 기간, QT 간격 분산, JT

간격 분산의 증가를 보인 환자는 한 명도 없었고 JT 간격 분산

만 의미 있는 감소가 있었다. 신호 평준화 심전도 검사에서는

f-QRS 기간이 114 ms 이상이었던 환자는 8명이었고, HFLA

38 ms 이상이었던 환자는 2명, RMS 20 µV 미만이었던 환자는

3명이었다. 이들 환자 중 추적 관찰 기간 동안 f-QRS의 증가,

RMS의 감소는 각각 7명, 2명이었으나 통계학적으로 유의한 변

화는 없었고, HFLA는 총 9명의 환자 중 7명에서 증가가 있었

고, 통계학적으로도 의미 있는 증가였다. 이러한 결과는 장기간

에 걸친 우심실 변화에 따른 표준 12 유도 심전도와 신호 평준

화 심전도의 변화라고 할 수 있을 것이다. 그러나 실제로는 증

례 2만이 1997년 심전도 상에서 이소성 심방 빈맥 소견을 보였

고, 1999년 심흉곽비 58%에서 2도의 폐동맥판 역류와 승모판

역류가 지속되고 심흉곽비 68%로 증가 소견 있어 2001년 폐동

맥판의 인공 판막 치환술과 승모판막 교정술을 시행하여 2005년

추적 관찰한 심흉곽비 61%가 되었다. 이 후 추적 관찰에서 섬

유속 차단 및 PR 간격의 연장이 나타났고 이는 2001년도에 시

행한 심장 수술과 관계된 것으로 생각되며 항응고 요법을 지속

하면서 외래 추적 관찰 중으로 심 흉곽비는 57%까지 감소되었

다. 이 환자를 제외하고는 추적 관찰 기간 동안 문제가 될 정도

의 심한 폐동맥판 역류나 잔존 폐동맥 협착을 가진 환자는 없었

고, 심흉곽비의 의미 있는 변화도 없었다. 폐동맥판 역류의 정도

는 아직 심초음파 판정에 대해 확실한 원칙이 없는 현실이나 본

연구에서는 색도플러를 이용하여 도플러 상의 색의 길이와 폭을

확인하고 폐동맥판막 직 하부 까지 내려오면 1도, 그 정도를 벗

어나 우심실 유출로 까지 있으면 2도, 우심실 까지 내려오면 3

도, 우심실을 거의 다 채우면 4도로 판정하였다. 증례 2는 교정

수술을 시행함으로써 추적 관찰 기간 동안 표준 12 유도 심전도

와 신호 평준화 심전도에서 JT 간격 분산은 오히려 감소, f-

QRS, HFLA, RMS, MV의 증가가 있었으나 모두 기존의 연구

들에서 제시한 급사나 심실성 부정맥을 예견할 수 있는 기준에

합당한 소견은 아니었다. 이에 비해 증례 1은 누두부 비대만 있

고 폐동맥 발육이 좋은 청색증이 없는 활로씨 4징으로 교정 수

술을 받았고 1도 정도의 폐동맥판 역류를 가졌을 뿐이었으나,

QT 간격 분산, JT 간격 분산, f-QRS, HFLA, RMS 모두 기존

의 연구들에서 제시한 급사나 심실성 부정맥을 예견할 수 있는

기준에 합당한 소견으로 추적 관찰 기간 동안 실제로 증상이 나

타나지는 않았지만 위험 가능성이 커서 더 세심한 관찰이 필요

할 것으로 생각된 환자였다. 심한 폐동맥판 역류로 재수술을 받

은 1명을 제외하고는 모든 예에서 1-2도를 넘지 않는 폐동맥판

역류를 가졌고, 실제 심흉곽비의 변화도 없었고 운동 능력이나

생활 상태도 양호하여 일부에서만 표준 12 유도 심전도와 신호

평준화 심전도의 변화를 보인 것은 무증상이기는 하지만 지속적

이면서 비정상적인 우심실 변화가 심실의 개형을 초래하여 심실

재분극의 이상을 가져온 결과가 아닐까 생각된다. 또한 수술 후

운동 능력이나 생활 상태가 양호한 경우에 수술 후 추적 관찰의

필요성을 인지하지 못하거나, 수술 후 발생할 수 있는 후기 합

병증 및 추적 관찰의 필요성에 대한 교육이 부족하여 추적 관찰

된 환자 수가 22명에서 9명으로 상당수가 누락된 것으로 생각된

다. 따라서 활로씨 4징 환자들의 수술 후 추적 관찰 및 교육에

좀 더 관심을 기울일 필요성을 되새기게 한다. 그리고 6년 간격

의 추적 검사는 심전도와 신호 평준화 심전도의 변화를 보기에

는 짧은 간격이 아닌가 생각되고 더 장기적인 추적 검사가 필요

하리라 생각된다.

본 연구의 제한점으로 고려되어야 할 사항은 첫째, 대상 환자

들의 나이 분포가 10세에서 21세 정도로 다양하며 복합 선천성

심질환 수술 후 환자들의 개인적인 변이를 생각할 때 다양한 심

박동수의 변이가 있을 수 있고 우각차단이 있는 경우와 없는 경

우가 혼재되어 있어 심전도에 영향을 미칠 수 있음에도 불구하

고 심박동수 및 우각차단 존재 여부 등의 다른 인자들이 배제되

었다는 점이다. 둘째, 폐동맥판 역류의 정도에 대한 심초음파 판

정에 대해 아직 확실한 원칙이 없어 폐동맥판 역류 정도가 평가

절하된 가능성을 배제할 수 없다는 것이다. 끝으로 활로씨 4징

교정 수술 후 심한 폐동맥 역류나 심한 부정맥이 있거나 급사한

경우 추적 관찰에서 누락되었을 가능성을 고려해야 할 것으로

생각된다.

결론적으로 교정 수술을 한 활로씨 4징 환자에서 심전도 및

신호 평준화 심전도의 변화는 일부 환자에서 발생하며 장기간의

추적 검사가 필요하고, 예후와의 관계에 대해서도 장기적인 추적

관찰이 필요하다.

요 약

목 적:활로씨 4징 교정 수술을 받은 환자들에서 추적관찰

기간 동안 신호 평준화 심전도, 표준 12 유도 심전도 검사를 반

복적으로 시행하고, 신호 평준화 심전도 상의 후전위, 심전도상

의 QRS 기간, QT 간격 및 JT 간격, QRS 기간 분산, QT 간

격 분산 및 JT 간격 분산을 측정하여 우심실 용적 부하 기간에

따른 변화를 알아보고자 하였다.

방 법: 1985년 이후 경북대학교병원에서 활로씨 4징 교정 수

술을 받고 1999년과 2005년에 표준 12 유도 심전도와 신호 평

준화 심전도를 추적 관찰할 수 있었던 환자 9명을 대상으로 하

였다. 대상 환자에서 1999년을 시점 1로, 2005년을 시점 2로 하

여 각 시점별로 시행된 12 유도 심전도와 신호 평준화 심전도를

검토하여 표준 12 유도 심전도에서는 QRS 기간, QT 간격 및

JT 간격, QRS 기간 분산, QT 간격 분산 및 JT 간격 분산,
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SAECG에서는 f-QRS, HFLA, RMS, MV를 측정하였다.

결 과:시점 1과 시점 2 사이에서 JT 간격 분산은 통계학적

으로 의미 있는 감소가 있었고(101.11±50.11 vs 71.11±22.61

ms, P<0.05), HFLA는 통계학적으로 의미 있는 증가가 있었다

(24.67±13.19 vs 32.89±14.21 ms, P<0.05). 그러나 다른 계측

치들은 유의한 차이가 없었다.

결 론:활로씨 4징 환자의 교정 수술 후 발생할 수 있는 폐동

맥 역류증, 우심실 확장, 심실성 부정맥, 급사 등의 후기 부작용

을 발견하기 위해 추적 관찰 기간 동안 심전도 및 신호 평준화

심전도를 시행 하였고,일부 계측치에서 유의한 변화를 발견할 수

있었다(JT dispersion, HFLA). 그러나 이러한 계측치의 유의한

변화와 활로씨 4징 환자의 수술 후 예후간의 관계를 규명하기

위해 더 많은 환자에서 더욱 장기적인 추적 관찰이 필요하다.
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