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ABSTRACT 

Background and Objectives：Recently, in mitral valve surgery, valvuloplasty or valve repair was successfully 
introduced to improve postoperative left ventricular function and to decrease operative mortality. However, the 
real impact of this technique on daily practice in Korea was not systematically assessed. Materials and 
Method：The operative methods, postoperative death, follow-up results and their contributing factors were 
analysed among patients who underwent mitral valve surgery at our institution. Results：1) From June 1989 to 
December 1996, 416 patients (186 males, mean age 48±13 years) underwent mitral valve surgery. Dominant 
mitral stenosis (MS) was the main pathology in 167 patients；dominant mitral regurgitation (MR) and balanced 
mitral stenoinsufficiency (MSR) in 197 and 52 respectively. 2) In MS, valve replacement was performed in 91% 
whereas commissurotomy in 9%. However, in MR, the rates of valve repair surgery has increased up to 60% of 
the total surgical procedures for the past three years. 3) The overall operative mortality was 4% (18/416). It was 
significantly lower in valve repair compaired with valve replacement (0% vs. 6%；p＝0.003). In MS, factors 
associated with high mortality were longer cardiopulmonary bypass and aortic cross clamp time. In MR, high 
mortality was associated with diabetes, endocarditis, valve replacement and longer cardiopulmonary bypass time. 
4) The 7-year late survival among operative survivors was 95±2% in MS, which was singnificantly higher than 
that in MR (80±6%, p＝0.04). 5) In MR, the 4-year cardiac event-free survival among operative survivors 
(absence of cardiac death, reoperation, bleeding, endocarditis, thromboembolism, or development of heart 
failure) was significantly higher in valve repair group than in valve replacement (84±7 vs. 76±5%；p＝0.03). 
Conclusion：The overall outcomes of recent mitral valve surgery were satisfactory. In MR, valve repair surgery 
seemed to be an established method to decrease operative mortality and long-term complications. ((((Korean 
Circulation J 1998;28((((7)))):1059-1068))))  
 
KEY WORDS：Mitral valve surgery·Mortality·Survival. 
 

 

 

  

논문접수일：1998년 5월 18일 

심사완료일：1998년 7월 21일 

교신저자：송재관, 138-040 서울 송파구 풍납동 388-1  울산대학교 의과대학 서울중앙병원 내과학교실 

전화：(02) 224-3150, 3330·전송：(02) 486-5918 

E-mail：jksong@www.amc.seoul.kr  

 



 

Korean Circulation J 1998;28(7):1059-1068 1060 

 
서     론 

 

1961년 Starr와 Edward가 승모판 폐쇄부전증에서 

승모판 대치술을 처음 성공1)한 이래 승모판 질환의 치

료는 꾸준히 발전하였다. 1970년대 이후 인공판막 대치

술(prosthetic valve replacement surgery)이 보편화되

기 시작하면서 수술 사망율(operative mortality)이나 

이환율(morbidity)이 크게 감소하기 시작하였고, 이에 

따라 치료 방침의 결정에 있어 개심술(open heart 

surgery)을 선택하는 부담이 줄어들었다. 또한 1970년

대 말부터는 승모판 폐쇄부전 환자에서 환자의 병든 판

막을 포기하고 인공 구조물을 삽입하는 판막 대치술보다

는 병든 판막을 성형하여 고쳐 사용하는 판막 수선술

(valve repair surgery or valvuloplasty)이 등장하여 

판막 대치술보다 우월한 수술 성적 및 장기 성적이 보고

되고 있으며2-15) 이의 시행 빈도가 증가하고 있다.2)9) 

우리나라에서 승모판막 대치술16-21)의 성적은 최근까

지 꾸준히 발표되고 있으며, 이들의 수술 사망율은 Cho 

등20)이 발표한 2.6%에서 Kim 등18)이 발표한 13.8 %까

지 다양하다. 반면에 승모판막 수선술에 대한 보고는 승

모판 협착증에 대해서는 소수 환자를 대상으로 하는 보

고가 있었지만,22) 승모판 폐쇄부전증에 대한 판막 수선

술의 본격적인 보고는 1980년대 중반 이후에서야 보고

되기 시작하였으며23) 최근 여러 병원에서 소수 환자의 

비교적 좋은 성적이 발표되고 있는 실정이다.24-28) 하지

만 승모판 폐쇄부전의 수술에 있어 국내에서 동일한 기

간 동안 판막 대치술과 판막 성형술의 성적을 함께 분석

하여 장단점을 비교한 보고는 아직까지 없다. 

이에 저자들은 최근 7년간 울산의대 서울중앙병원에

서 승모판 수술을 시행받은 416예를 분석하여 최근 시

행되는 승모판 수술의 경향과 수술 방식에 따른 수술 

사망율, 추적 성적 및 이에 영향을 미치는 인자들을 알

아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1989년 6월부터 1996년 12월까지 서울중앙병원에

서 승모판 질환으로 개심술을 시행 받은 성인 환자 

416예의 수술 방식 및 최근의 수술 경향, 수술 사망율, 

추적 생존율 및 이들에 영향을 미치는 인자들을 후향적

으로 조사하였다. 

 

수술 방식 

모든 수술은 4명의 경험 있는 흉부외과의에 의해 이

루어졌다. 인공 판막 대치술로 금속 판막 또는 조직 판

막이 삽입되었으며, 금속 판막은 St. Jude 판막 또는 

Duromedics 판막을, 조직 판막은 Carpentier-Ed-

ward 판막을 사용하였다. 판막 수선술은 폐쇄부전 환

자에서는 판륜성형술(annuloplasty) 또는 승모판막하 

술식(repair of subannular structure)을 시행하였다. 

판륜성형술은 Carpentier-Edward ring 또는 Duran 

ring을 사용하였고, 승모판막하 술식은 건삭단축술, 건

삭전이술, 건삭절제술, 새로운 건삭의 형성, 유두근 분

할, 또는 유두근 단축술 등을 판막 질환의 형태에 따라 

적절하게 시행하였다. 승모판 협착증 환자에서의 판막 

수선술은 교련절개술이 시행되었다. 수술 수기를 시행

한 뒤의 승모판막의 기능 평가는 육안으로 교합을 확인

하고, 생리 식염수 주입으로 승모판막의 교합 정도를 

평가하였으며, 수술 중 심폐기를 이탈한 상태에서 경식

도 심초음파를 시행하여 최종적으로 확인하였다. 판막 

수선술이 시행된 초기의 일부 환자를 제외하고 1992

년부터는 수술 중 경식도 초음파를 실시하여 판막 수선

술의 성공 여부를 판단하였고 폐쇄부전이 교정되지 않

았거나 판막 협착증이 발생한 경우에는 판막 수선술을 

재시도하거나 판막 대치술을 시행하였다. 

 

추적 관찰 

수술 사망은 수술 후 1개월 이내에 사망하거나, 수술

과 관련되어 입원한 기간 중 사망한 경우로 정의하였다. 

모든 환자에서 술후 3개월간 항응고 요법을 시행하였

으며, 이후에는 금속 판막으로 판막 대치술을 시행받은 

환자에서만 항응고 요법을 지속하였다. 술 후 1개월 및 

3개월째 외래 추적 관찰 후 항응고 요법을 지속하는 

환자는 2개월 간격으로, 항응고 요법을 지속하지 않는 

환자는 3∼6개월 간격으로 외래 추적을 시행하였다. 

추적 기간 중의 cardiac event는 심장사, 재수술, 출혈

(혈색소가 2 g/dl 이상 감소하거나 수혈이 필요했던 출

혈), 색전증, 심내막염 및 뉴욕 심장 학회(NYHA) 기
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능 분류상 Ⅲ급 이상의 호흡곤란으로 정의하였다. 

 

통계 분석 

수술 전후 임상 소견의 분석은 범주형 변수인 경우 

χ2 또는 Fisher’s exact test로, 연속형 변수인 경우 

Student t-test 또는 Mann-Whitney U test를 이용

하였다. 상기 분석에서 의미 있는 차를 보인 변수들은 

logistic regression을 통해 대응 위험도(odds ratio)를 

구하였다. 추적 기간 중의 추적 생존율, event-free 

survival curve는 Kaplan-Meier의 생존표를 이용하

였으며 각 군간의 생존율 비교 분석은 Cox regression 

test를 이용하였다. 모든 통계 분석에서 p valve가 

0.05 미만일 때를 유의한 것으로 하였다. 

 

결     과 
 

환자들의 기본 특성 

환자들의 평균 연령은 48±13세(18∼85세)로 남자 

186예, 여자 231예였다. 수술 전 심전도상 정상 동율

동은 131예(31%), 심방 세동은 285예(69%) 였으

며, 호흡곤란의 정도는 NYHA 기능 분류상 Ⅰ군 12

예(3%), Ⅱ군 110예(27%), Ⅲ군 222예(53%), 및 

Ⅳ군 72예(17%)였다. 수술의 원인 질환을 살펴보면 

승모판 협착증이 우세한 환자군(predominant mitral 

stenosis, MS군)이 167예, 승모판 폐쇄부전증이 우세

한 환자군(predominant mitral regurgitation, MR군) 

197예 및 중등도 이상의 협착증과 폐쇄부전증이 동반

되어 있는 환자군(balanced stenoinsufficiency, MSR

군) 52예였다. 

 

승모판 질환의 선행 원인 

승모판막 질환의 선행 원인 중 MS군 및 MSR군 환

자에서는 류마티스열이 각각 90%(151/167) 및 98% 

(51/52)로 가장 흔한 원인을 차지하고 있었지만, 폐쇄

부전 환자에서는 퇴행성 판막 질환이 88예(45%)로 류

마티스열 61예(31%)보다 많은 원인을 차지하였다

(Table 1). 

전체 환자 중 25예(6%)에서 심내막염으로 인하여 

수술이 시행되었고, 이중 24예가 폐쇄부전 환자였다. 

이전에 판막 수술의 기왕력이 있던 환자는 21예(5%)

였으며 이중 11예는 협착증으로 10예는 폐쇄부전 증

상으로 각각 수술을 시행받았다. 경피적 승모판 풍선 

성형술의 합병증으로 발생된 승모판 폐쇄부전으로 9예

(2%)의 환자에서 응급 수술이 시행되었다(Table 1). 

 

수술 방식 

전체 416예의 환자 중 승모판만 수술한 환자는 225

예(54%), 승모판과 대동맥판을 동시에 수술한 환자는 

83예(20%), 승모판과 삼첨판을 동시에 수술한 환자는 

86예(21%)였고, 승모판, 대동맥판 및 삼첨판 모두를 

동시에 수술한 환자는 22예(5%)였다. 전체 환자 중 

승모판의 판막 대치술은 294예(71%)에서 시행되었고, 

Saint Jude valve 253예, Carpentier-Edward valve 

35예, 및 Duran valve 6예가 각각 사용되었다. 판막 

수선술은 122예(29%)에서 시행되었고, 승모판엽, 승

모판윤 및 건삭의 성형이 이루어졌으며 승모판 협착증

이 있는 환자에서는 개흉 교련 절개술(open commis-

surotomy)이 이루어졌다. 

판막 질환에 따른 수술 방식을 살펴 보면 MS군 및 

MSR군 환자에서는 판막 수선술이 전체의 8% 및 

15%씩을 각각 차지하고 있었지만, MR군 환자에서는 

판막 수선술이 전체 수술의 51%를 차지하고 있었다

(Table 2). 판막 수술의 연도별 변화를 살펴 보면 MS

Table 1. Etiology of mitral valvular lesion (n＝416) 

Etiology MS group 
(n＝167) 

MR group 
(n＝197) 

MSR group 
(n＝52) 

Rheumatic, n (%) 151 (90) 61 (31) 51 (98) 
Degenerative, n (%) 1 88 (45)  1 ( 2) 
Endocarditis, n (%) 1 24 (12)  
Re-do operation, n (%)  11( 7) 10 ( 5)  
post-PMV trauma, n (%) 0  9 ( 5)  
Others, n (%) 1  5 ( 2)  

MS：predominant mitral stenosis；MR：predominant 
mitral regurgitation；MSR：balanced mitral stenoins-
ufficiency；PMV：percutaneous mitral valvuloplasty 

Table 2. Operation method according to valve lesion 
(n＝416) 

Operation method MS group 
(n＝167) 

MR group 
(n＝197) 

MSR group 
(n＝52) 

Repair, n (%)  13 ( 8) 101 (51)  8 (15) 
Replacement, n (%) 154 (92)  96 (49) 44 (85) 
Mechanical valve, n 138 75 40 
Tissue valve, n 14 21 4 

MS：predominant mitral stenosis；MR：predominant 
mitral regurgitation；MSR：balanced  
mitral stenoinsufficiency 
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군에서는 판막 수선술의 시행 빈도가 해에 따라 큰 변

화가 없었지만, MR군 환자에서는 판막 수선술이 1993

년도 이후 급격히 증가하여 최근에는 전체 판막 수술의 

60% 이상을 차지하게 되었다(Fig. 1). 

판막 대치술이 시행된 전체 294예의 환자 중 금속 

판막은 259예, 조직 판막은 35예에서 각각 사용되었다

(Table 2). 

MR군 중 판막 대치술이 시행된 환자와 판막 수선술

이 시행된 환자의 기본 성질을 분석한 결과, 연령, 심방 

세동의 빈도, 수술전 호흡곤란의 정도, 판막 질환의 원

인, 좌심방 및 좌심실의 크기, 좌심실의 구혈율, 승모판 

폐쇄부전의 정도, 및 폐동맥 고혈압의 정도 모두 통계

학적으로 유의한 차이가 없었다(Table 3). 

판막 수선술시 수술중 경식도 초음파로 수선술의 실

패가 확인되어 즉시 판막 대치술을 시행한 환자는 12

예로 판막 수선술을 시도한 전체 113예의 약 11%를 

차지하고 있었다. 

 

수술 사망율 및 이에 영향을 미치는 인자 

전체 승모판 수술의 수술 사망율은 4%로 18명이 사

망하였으며, 18명 모두 판막 대치술을 시행 받은 환자

였고, 판막 수선술을 시행 받은 환자에서는 수술 사망

예가 없어서 두 군 간에 유의한 차이가 있었다(p＝

0.003)(Table 4). 수술 사망 18예 중 심장사(cardiac 

death)는 모두 8예로 심부전(pump failure)에 의한 사

망 5예, 수술 중 좌심방 혈전 제거 후 좌심방 파열에 

의한 사망 1예, 수술 후 심근 경색 및 심실 빈맥에 의

한 사망 각각 1예씩이었다. Noncardiac death 10예의 

사망 원인은 수술 부위 출혈 3예, 뇌경색 2예, 신부전 

1예, 전격성 간염에 의한 간부전 1예 및 패혈증 3예였

다(Table 4). 

수술 방식에 따른 수술 합병증은 판막 대치술을 시

행받은 환자의 경우는 27예(9%)의 환자에서 30예

의 합병증이 발생하였고, 판막 수선술을 시행받은 환

자의 경우는 3예(2%)의 환자에서 3예의 합병증이 

Table 3. Baseline patient characteristics in predominant 
mitral regurgitation group 

 Valve 
repair 

Valve 
replacement 

P 
value 

Age, yr 47±16 47±15 NS 
Atrial fibrillation, n (%) 54 (53) 48 (50) NS 
DM, n＝10 4 6 NS 
Dyspnea class, n (%)   NS 

NYHA Ⅰ  2 ( 2)  2 ( 2)   
Ⅱ 24 (24) 23 (24)  
Ⅲ 64 (63) 47 (49)  
Ⅳ 11 (11) 24 (25)  

Etiology    
Rheumatic 26 35 NS 
Degenerative 48 40 NS 
Endocarditis  9 14 NS 

LA size, mm 57±10 58±11 NS 
LV ejection fraction, % 61± 9 61±11 NS 
LV systolic dimension, mm 42± 8 40± 9 NS 
End-systolic volume, ml 66±47 66±35 NS 
MR grade   NS 

Ⅲ 16 29  
Ⅳ 73 50  

TR pressure gradient, mmHg  45±19  49±19 NS 
Bypass time, min 132±36 146±79 NS 
Pump time, min  81±26  83±51 NS 

NYHA：New York Heart Association；LA：left atrium；
LV：left ventricle；MR：mitral regurgitation；TR：tric-
uspid regurgitation；NS：not significant 

Table 4. Operative mortality according to operation method 

 Replacement 
(n＝294) 

Repair  
(n＝122) 

Cardiac death, n  8 0 
Postoperative bleeding, n  3 0 
Stroke, n  2 0 
Renal failure, n  1 0 
Hepatic failure, n  1 0 
Sepsis, n  3 0 
Total*, n 18 0 

*p value＝0.003 
 

Fig. 1. Incidences of valve repair and valve replacement
surgery for mitral regurgitation for the past 7 years. 
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발생하여 두 군간에 유의한 차이가 있었다(p＝0.001) 

(Table 5). 

MS군(n＝167)에서는 10예가 사망하였으며, 단변량 

분석시 MS군에서 수술 사망율을 증가시키는 것과 연관

이 있는 인자는 수술 중 심폐기 작동 시간 및 대동맥 겸

자 시간이 긴 경우였으며(각각 p＝0.001, p＝0.044), 다

변량 분석시 의미 있는 독립 변수는 수술 중 심폐기 작

동 시간이었다(p＝0.015；odds ratio＝1.0195；95% 

confidence interval＝1.007∼1.031)(Table 6). 

MR군(n＝197)에서는 7예가 사망하였으며, 단변량 

분석시 MR군에서 수술 사망율을 증가시키는 것과 연

관이 있는 인자는 당뇨병(p＝0.043), 판막 질환의 원

인이 심내막염인 경우(p＝0.035)와 풍선 확장 성형술 

후 발생한 폐쇄부전으로 응급 수술을 시행한 경우(p＝

0.012), 수술 방식에서 판막 대치술을 시행한 경우(p

＝0.006) 및 수술 중 심폐기 작동 시간이 긴 경우였

다(p＝0.003). 이중 다변량 분석시 의미 있는 독립 

변수는 당뇨병이 있는 경우(p＝0.0325, OR＝3.70, 

95% CI＝1.12∼12.27), 판막 질환의 원인이 심내막

염인 경우(p＝0.0249, OR＝7.20, 95% CI＝1.42∼

36.6) 및 수술 중 심폐기 작동 시간이 긴 경우(p＝

0.0042, OR＝1.0171, 95% CI＝1.005∼1.0289)였

다(Table 7). 

 

장기 생존 

전체 416예 중 수술 사망(수술 도중 혹은 1개월 이

내의 사망) 환자 18예를 제외한 수술 생존자 398예 

중 392예(99%)에서 1년 이상 외래 또는 전화 추적이 

되었으며, 평균 추적 관찰 기간은 34±23개월(범위；

1∼98개월) 이었다. 392예의 환자 중 MS군은 155예, 

MR군은 188예, 및 MSR군은 49예였다. 추적 기간 중 

18예(56%)의 환자가 사망하였으며 MS군에서 5예

(3%), MR군에서 11예(6%), 및 MSR군에서 2예(4%)

가 사망하였다. MR군에서 추적 기간 중 사망한 환자 11

예 중 판막 대치술을 받은 환자는 9예(9/88, 10%)였

고, 판막 수선술을 받은 환자는 2예(2/101, 2%)였다

(p＝0.3). 추적 기간 동안의 사망 원인 중 cardiac 

death는 9예로 심부전 4예, 급사 3예, 심내막염 1예 

및 심실 빈맥 1예였으며, noncardiac death 9예의 사

망 원인은 뇌졸중 4예, 췌장암 및 간암이 각각 1예 있

었고 원인을 알 수 없는 사망이 3예 있었다. 

전체 환자의 3년, 5년, 및 7년 생존율은 각각 95.5±

1.4%, 90.9±2.4%, 및 87.6±3.2%였다. 이 중 MS군

의 3년, 5년, 및 7년 생존율은 각각 97.3±1.4%, 95.4 

Table 5. Operative complications according to operation 
method 

 Replacement 
(n＝294) 

Repair 
(n＝122) 

Reexploration for bleeding, n 14 2 
Pacemaker insertion, n  2 0 
Ischemic stroke, n  1 0 
Ventricular tachycardia, n  1 0 
Acute renal failure, n  1 0 
Hepatitis, n  2 0 
Intubation granuloma, n  1 0 
Wound infection, n  2 1 
Pump failure, n  4 0 
Others, n  2 0 

Total*, n 30 3 
*p value＝0.001 

Table 6. Determinants of operative mortality in predominant mitral stenosis patients 

 Expired n＝10 Survived n＝167 p value 

Age, yr  50±10  48±11 NS 
Atrial fibrillation, n (%)  9 (90)  141 (90) NS 
LA size, mm  63±11  59±10 NS 
Mitral valve area, cm2  0.7±0.2  0.8±0.2 NS 
LV ejection fraction, % 61±6 57±9 NS 
LV systolic dimension, mm 34±8 36±7 NS 
TR pressure gradient , mmHg  38±14  48±22 NS 
Cardiopulmonary bypass time,* min  250±132 137±53 0.001 
Aortic cross clamp time, min 118±45  84±40 0.044 

LA：left atrium；LV：left ventricle；TR：tricuspid regurgitation；NS：not significant. 
*p<0.05 in multivariate analysis 
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±2.3%, 및 95.4±2.3%였고, MR군의 3년, 5년, 및 7년 

생존율은 각각 94.1±2.4%, 87.5±4.3%, 80.2±6.3%

로 두 군간에 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(p＝

0.044, OR＝2.248, 95% CI＝1.02∼4.95) (Fig. 2). 

MS군과 MR군 각각에서 장기 생존율을 증가시키는 

것과 관련이 있는 통계학적으로 유의한 인자는 없었다. 

MR군 중 판막 수선술을 시행 받은 환자의 4년 생존율

은 94.4±5.4%, 판막 대치술을 시행 받은 환자의 4년

생존율은 89.5±4.2%로 두 군간에 통계학적으로 유의 

한 차이는 없었다(p＝0.3)(Fig. 3). 

 

Cardiac event-free survival 

MR군에서 추적 기간 중 심장사(cardiac death), 재

수술, 뇌졸중, 심내막염, NYHA 기능 분류 Ⅲ급 이상의 

호흡곤란 등의 cardiac event의 발생 정도를 분석한 

결과, 4년 후 cardiac event-free survival rate는 판

막 대치술 76.0±5.1%, 판막 수선술 83.6±6.7%로 

판막 대치술을 시행 받은 환자군에서 cardiac event의 

Table 7. Determinants of operative mortality in predominant mitral regurgitation patients 

 Expired n＝7 Survived n＝190 p value 

Age, yr 47±20 47±15 NS 
DM,* n＝8 2   8 NS 
Etiology    

Degenerative, n＝88 1  87  
Rheumatic, n＝61 0  61 NS 
Endocarditis,* n＝23 3  20 0.035 
PMV trauma,* n＝7 2   5 0.012 

Atrial fibrillation, n (%) 3 (43) 90 (48) NS 
LA size, mm  60±10  57±11 NS 
LV ejection fraction, % 57±5  61±10 NS 
LV systolic dimension, mm 39±8 41±9 NS 
TR pressure gradient , mmHg 44±5 47±9 NS 
Operation method    

Repair, n 0 101 
Replacement, n 7  89 

0.006 

Cardiopulmonary bypass time,* min  260±137 134±52 0.003 
Aortic cross clamp time, min 134±75  80±37 0.048 

PMV：percutaneous mitral valvuloplasty；LA：left atrium；LV：left ventricle；TR：tricuspid regurgitation；NS：
not significant 
*p< 0.05 in multivariate analysis 

Fig. 2. Plots of late survival among operative survivors
after mitral valve surgery. 

Fig. 3. Plots of late survival among operative survivors 
after surgical correction of mitral regurgitation (valve 
repair vs. replacement). 
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발생 빈도가 의미 있게 높았다(p＝0.033, hazard ratio

＝1.54, 95% CI＝1.045∼2.299)(Fig. 4). 

 

고     찰 
 

승모판막 질환의 치료는 최근 10여년간 급격한 발전

을 했으며 이를 가능하게 한 몇가지 이유가 있다. 첫째로, 

판막 질환의 진단 방법의 발전으로 심초음파 기법의 발

전을 들 수 있다. 도플러 심초음파 기법을 이용하여 여러 

혈역학적 정보를 침습적인 심도자술 없이 비침습적으로 

안전하게 진단 및 추적할 수 있게 된 것이다.29-35) 이는 

장기적인 자연 경과를 갖는 임상적인 특징이 있는 판막 

질환자들에서 간편하고 손쉽게 반복하여 병의 중증도 및 

좌심실 기능을 추적평가할 수 있어 개흉술을 포함한 중

재술의 적절한 시기에 관한 결정에 결정적인 도움을 주

게 되었다. 또한 경식도 초음파의 발전으로 수술 전 승모

판막의 해부학적 변형 정도를 정확히 평가하고 좌심방 

혈전 여부를 규명할 수 있게 되었으며, 수술장에서도 간

편히 실시하여 판막 수선술의 성공 여부를 그 자리에서 

판단하고 실패한 경우 원인과 대책을 제시하여 수선술의 

성공률을 높이고 결정적인 후유증을 예방하는 데 큰 기

여를 하게 되었다.36) 둘째는 승모판 협착증의 치료에 있

어 경피적 풍선 성형술(percutaneous balloon valvulo-

plasty)이 도입되어 이전에 시행되던 개흉 교련 절개술

(open commissurotomy)과 같은 원리이지만 가슴을 

열지 않고 풍선으로 판막의 협착을 호전시키는 시술이 

발달되면서 중증의 승모판 협착증의 치료에 있어 먼저 

생각해 볼 수 있는 치료법으로 자리잡게 되었다는 것이

다. 세째로, 승모판 수술 성적의 전반적인 발전과 더불어 

승모판 폐쇄부전 환자의 수술 방식에 있어 판막 대치술

보다 판막 수선술의 장점이 부각되고 이의 시행 빈도가 

증가하여 수술 성적이 향상된 점이다.2-15)23-28) 

본 연구에서 저자들은 최근 승모판 질환의 수술 경향, 

사망율 및 추적 성적을 살펴 봄으로써 다음과 같은 4

가지 중요한 결론을 얻을 수 있었다. (1) 승모판 폐쇄

부전증의 원인으로 점액성 변성(myxomatous dege-

nerative change)에 의한 탈출(prolapse)이나 건삭 

파열(chordae rupture)이 많고, 판막 수선술 기법의 

이해와 발전으로 최근 3∼4년간 판막 수선술의 빈도가 

증가하고 있었다；(2) 최근 승모판 수술의 전체 수술 

사망율은 4%이며, 특히 판막 수선술의 수술 사망율은 

0%로 판막 대치술에 비해 안전하게 시행됨을 알 수 있

었다；(3) 승모판 수술 후 7년 경과 중 장기 생존율도 

우수하였으며(87.6±3.2%)；(4) 추적 기간 중의 ca-

rdiac event의 발생은 판막 수선술이 시행된 군에서 판

막 대치술을 시행 받은 군에 비하여 의미 있게 낮았다

(4년 cardiac event-free survival rate；83.6±6.7 % 

vs. 76.0±5.1%, p＝0.033). 

승모판 협착증의 대부분의 원인은 류마티열에 의한 

것으로, 중증의 승모판 협착증에 대해 이전에 시행되던 

개흉 교련 절개술은 많은 환자에서 경피적 풍선 성형술

로 대치되고 있다. 그러므로 최근에 승모판 협착증에서 

수술을 하는 주된 이유는 승모판막의 변형 정도가 심하

거나(심초음파 소견상 판막의 변형 정도에 따르는 심초

음파 점수가 높은 경우), 좌심방에 큰 혈전이 있고 항응

고 요법으로 소실되지 않는 경우,37) 또는 동반된 대동맥 

판막 질환이나 승모판 폐쇄부전증이 있는 경우로 한정

되어 있다. 이로 인하여 승모판 협착증에서 개흉 교련 

절개술의 필요성은 많이 감소하였으며 수술 방식에 있

어서도 판막 대치술이 대부분을 차지하고 있었다. 

반면에 승모판 폐쇄부전의 치료는 최근 10여년간 급

격한 발전이 있어 치료 개념의 큰 변화를 초래하게 되었

다. 과거에는 폐쇄부전의 대부분의 원인 질환이 류마티

열에 의한 판막 병변이었고, 개흉술의 수술 사망율이 10

∼15% 정도로 높았고, 술 후 심부전이나 저박출량 증후

군(low caidiac output syndrome)의 빈도 또한 높았으

며, 다른 판막 질환들(승모판 협착증, 대동맥판 질환 등)

에 비하여 수술 후 장기 생존율이 상대적으로 낮았었다. 

이러한 이유로 임상의들은 환자의 호흡곤란이 NYHA 

기능 분류 Ⅲ∼Ⅳ급 이상이 되거나 약물 치료로 반응하

지 않는 말기 상태가 되어서야 수술을 고려하는 경향이

Fig. 4. Plots of cardiac event-free survival among operative 
survivors after mitral valve surgery for mitral regurgitation. 
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었다. 하지만 최근에는 승모판 폐쇄부전의 수술 시기를 

가능한 한 앞당기자는 추세로 그 견해가 급격히 바뀌고 

있다. 이는 몇가지 객관적 자료에 바탕을 둔 것으로 첫째

는 개흉술의 수술 사망율이 5% 미만으로 감소하였고, 

둘째 판막 수선술의 수술 성적 및 장기 성적이 판막 대

치술보다 우월하고 최근 이의 시행 빈도가 증가하고 있

다는 점과,2-15)23-28) 세째 폐쇄부전의 원인으로 류마티

열보다 점액성 변성이 증가하여38) 판막 수선술이 좀 더 

용이하게 되었다는 사실과 넷째 증상 발생 후 판막 수선

술을 시행하는 것보다 무증상 단계에서 수술을 시행하는 

것이 유리하다는 견해가 대두되었기 때문이다.15)35)39-41) 

승모판 폐쇄부전에서의 판막 수선술은 1950년대 말

부터 Lillehei 등42)과 Merendino 등43)에 의하여 이미 

성공적인 승모판막 수선술이 보고되었으나 승모판막의 

해부병리학적인 이해의 부족과 인공판막 대치술의 발

달에 의하여 승모판 수선술은 보편화되지 못하였다. 그

러나 판막 대치술이 보편화되면서 제기된 혈전 및 색전, 

심내막염, 오랜 기간의 항응고 요법에 의한 출혈 경향

과 인공판막의 내구성 문제, 그리고 승모판 대치술 후 

발생하는 좌심실 기능 약화의 원인이 건삭의 제거에 의

한 좌심실 기능 보조 작용의 상실이라는 연구 발표가 

있은 후44-46) 승모판 수선술이 현재는 가장 이상적인 

수술 수기로 받아들여지고 있다. 1960년대 승모판 수

선술은 McGoon 등47)과 Kay 등48)에 의하여 축소판륜

성형술(reduction annuloplasty)과 판엽주름성형술(le-

aflet plication)이 주류를 이루었으나, 내구성(stab-

ility)과 성형의 가능성 여부(predictability)에 대한 의

구심으로 인하여 보편화되지는 못하였다. 그러나 1970

년대 말 Carpentier 등49-51)에 의하여 체계적인 판막 

병리 분석이 확립되어 각 판막 구성 요소별로 병변마다 

해당되는 병변 부위를 각각 수선해 주는 일대일 대응식

의 수선술이 보편적인 지지를 받으면서, 재조형판륜성형

술(remodelling annuloplasty)과 함께 특정 판막 병리

에 대한 특정 수기의 적용으로 판막 수선술은 가장 안전

하고 신뢰할 수 있는 개심술의 수기로 인정받고 있다. 그

러나 판막 대치술보다는 수기를 습득하기가 어렵고,52) 

간혹 발생하는 건삭의 파열에 의한 폐쇄부전의 재발, 그

리고 수술 중 승모판 기능을 제대로 판단할 방법의 미비

로 판막 수선술이 가능한 승모판막의 질환이 매우 흔한

데도 활발히 시행되지 못하는 것이 우리나라의 실정이다. 

본 연구에서 저자들은 승모판 폐쇄부전의 선행 원인 

중 점액성 변성이 가장 많은 원인을 차지하고 있음을 

알 수 있었으며, 전체 개흉술의 수술 사망율이 4.3%, 

승모판 폐쇄부전의 수술 사망율이 3.6%로 비교적 낮

고, 특히 판막 수선술의 수술 사망율은 0%로 안전하게 

시행됨을 알 수 있었다. 승모판 폐쇄부전의 술후 장기 

생존율은 승모판 협착증에 비하여 7년 생존율이 더 낮

은 경향을 보였으나(80.2±6.3% vs. 95.4±2.3%；p

＝0.04), 판막 수선술이 시행된 폐쇄부전 환자의 4년 

생존율은 94.4±5.4%로 비교적 좋은 장기 성적이 기

대된다. 하지만 우리나라에서의 판막 수선술은 최근 3

∼4년간 급격히 증가한 수술 방식이고, 아직 장기 성적

을 평가하기 어렵기 때문에 본 연구에서는 판막 수선술 

환자의 장기 생존율은 정확히 평가할 수 없었다. 또한 

폐쇄부전 환자에서 추적 기간 중 cardiac death, 재수

술, 뇌졸중, 심내막염, 및 NYHA 기능 분류 3급 이상

의 호흡 곤란 등의 cardiac event의 발생 정도의 분석 

결과 판막 수선술을 시행 받은 환자에서 판막 대치술을 

시행 받은 환자보다 cardiac event의 발생 빈도가 낮

아서 장기 합병증 측면에서 유리한 것으로 밝혀졌다. 

본 연구의 제한점은 최근 7년간의 환자만을 대상으

로 하였기 때문에 수술의 단기 성적은 평가할 수 있었

지만, 장기 성적은 아직 정확히 거론할 수 없다는 점이

다. 이는 좀 더 오랜 기간 경과를 관찰해야 할 것으로 

생각된다. 또한 수술에 따르는 수술 사망율과 추적 생

존율의 조사에만 머물러, 정말 더 중요하다고도 할 수 

있는 수술 후 좌심실 구혈율을 포함한 좌심실의 혈역학

적 기능 변화에 대한 연구가 되어 있지 않은 점도 하나

의 제한점으로 들 수 있다. 이는 추후 심초음파 자료 

등을 분석하여 재평가 후 발표할 예정이다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

승모판 질환의 수술에 있어 판막 수선술이 도입되어 

수술 후 좌심실 기능의 보전 및 수술 사망률의 감소에 

기여하는 것으로 알려져 있다. 하지만, 우리나라에서 

승모판 수술 방식의 최근 경향 및 판막 수선술의 효과

에 대한 체계적인 보고는 드물다. 

방  법： 

본원에서 승모판 질환으로 개흉술이 시행된 환자들

의 수술 방식, 수술 사망, 추적 관찰 결과 및 이에 영향
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을 미치는 인자를 조사하였다. 

결  과： 

1) 1989년 6월부터 1996년 12월까지 승모판 수술을 

받은 15세 이상의 416명(남 186명, 평균 연령 48±13

세)을 분석하였다. 승모판 협착증이 우세한 환자군(MS

군)이 167명, 승모판 폐쇄부전증이 우세한 환자군(MR

군)이 197명이었고, 중등도 이상의 협착증과 폐쇄부전

증이 동반되어 있는 환자군(MSR군)은 52명이었다. 

2) MS군에서 판막 대치술은 91%에서, 승모판 교련

절개술은 9%에서 각각 시행되었다. 하지만, MR군에서 

판막 수선술의 시행 빈도는 급격히 증가하여 최근 3년

간은 전체 판막 수술의 60% 이상을 차지하고 있었다. 

3) 최근 승모판 수술의 전체 수술 사망률은 4% 

(18/16)였고, 특히 판막 수선술의 수술 사망률이 판막 대

치술보다 의미 있게 낮았다(0% vs. 6%；p＝0.003). 

MS군에서 높은 수술 사망과 관련 있는 인자는 수술 중 

심폐기 작동 시간 및 대동맥 겸자 시간이 긴 경우였다. 

MR군에서 높은 수술 사망과 관련 있는 인자는 당뇨병이 

있는 경우, 판막 질환의 원인이 심내막염인 경우, 판막 대

치술을 시행한 경우 및 심폐기 작동 시간이 긴 경우였다. 

4) 수술 생존자의 술 후 7년 생존율은 MS군의 환자

가 MR군보다 의미 있게 높았다(95±2% vs. 80±

6%；p＝0.04). 

5) MR군에서 술 후 4년간의 cardiac event-free 

survival(심장사, 재수술, 출혈, 심내막염, 색전증 또는 

심부전 증상 없이 생존한 경우)은 판막 수선술을 시행

한 환자가 판막 대치술을 시행한 환자보다 의미 있게 

높았다(84±7% vs. 76±5%；p＝0.03). 

결  론： 

최근 승모판막 수술의 단기 및 장기 성적은 우수하다. 

특히, 승모판 폐쇄부전에서 판막 수선술이 증가하고 있

어, 이는 개심술에 따른 수술 사망율 및 장기 합병증의 

감소에 기여하고 있음을 알 수 있었다. 
 

중심 단어：승모판 수술·수술 사망율·생존율. 
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