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ABSTRACT 

Background and Objectives：This study sought to investigate operative and late mortality in aortic valve 
surgery and to identify risk factors for operative and late mortality. Materials and Methods：We examined 
operative mode, operative and late mortality, and survival rate of aortic valve surgery performed at Asan 
Medical Center between June 1989 and December 1996. Results：227 patients (148 men) with a mean age 
49±15 years underwent aortic valve surgery. Aortic valvular lesions were classified as dominant stenosis (n=66), 
dominant regurgitation (n=133), and balanced stenoinsufficiency (n=28) according to the echocardiographic 
findings. Surgical procedures were aortic valve replacement with mechanical prosthesis in 180 (79%) and 
with bioprosthesis in 27 (12%) and aortic valve repair in 20 (9%). The overall operative mortality was 4.8%. 
Bacterial endocarditis and long bypass time were independent factors associated with high operative mortality 
(p<0.05). During follow up (mean 33±24 months) of operative survivors, there were 9 late deaths, 12 redo 
operations, and 11 clinical events (bacterial endocarditis, stroke, major bleeding, and admission for heart failure). 
There was no single identifiable risk factor for late mortality but age was significantly associated with develo-
pment of clinical event and late mortality (p<0.05). One-, Three-, and Seven-years survival rate after successful 
operation were 98±1%, 96±2%, and 92±3%, respectively. Late clinical event-free survival rate was 67±8% at 
seven years after aortic valve surgery. Conclusions：Aortic valve surgery could be done with low operative and 
late mortality. Complications related with bacterial endocarditis and long-term anticoagulation therapy following 
valve replacement surgery still remained high, which needs further improvement. ((((Korean Circulation J 1998; 
28((((9)))):1509-1517)))) 
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서     론 

 

1970년대에 들어 인공심폐기(artificial heart-lung 

machine)와 술 중 심근보호방법(myocardial preserv-

ation)의 발전에 힘입어 인공판막을 이용한 판막대치술

(valve replacement surgery)이 보편화되기 시작하였

고 이에 따른 수술사망률(operative mortality)이나 이

환율(morbidity)이 크게 감소하게 되었다.1)2) 대동맥판 

대치술은 외과적 치료를 요하는 대동맥판질환의 일차적

인 치료법으로 수술사망률은 10% 미만으로 보고되어 있

고,1-19) 환자의 나이,2-10) 관상동맥우회술을 같이 시행

하는 경우9-12) 등이 수술사망률을 증가시키는 위험인자

로 알려져 있다. 국내에서는 대동맥판질환의 수술사망률

이 2~9.2%로 보고되고 있으나 수술사망률을 증가시키

는 것과 연관된 인자들에 대한 분석은 이루어지지 않은 

실정이다.13-16) 

이에 저자들은 최근 시행된 대동맥판막수술의 경향과 

수술사망률, 만기사망률(late mortality) 및 생존율(su-

rvival rate)을 분석하고 이에 영향을 미치는 인자들을 

알아보고자 하였다. 

 

재료 및 방법 
 

대  상 

1989년 6월부터 1996년 12월까지 아산재단 서울중

앙병원에서 중등도 이상의 대동맥판질환으로 개심술을 시

행받은 227예를 대상으로 수술 방식, 수술사망률, 만기

사망률, 생존율 및 이에 영향을 미치는 인자들을 후향적

으로 조사하였다. 대동맥박리증으로 수술한 경우와 an-

nuloectasia로 Bentall 수술을 시행한 경우는 연구 대상

에서 제외하였다. 

 

수술 방식 

모든 수술은 경험이 있는 숙련된 4명의 흉부외과의에 

의해서 이루어졌다. 흉골정중절개 후 중등도 전신 저체

온하에서 통상적인 심폐기 가동방법으로 시행하였으며, 심

근보호는 냉혈 K+ 심정지액을 사용하여 전향적 또는 역

향적으로 주입하였고 얼음용액(ice solution)에 의한 국

소냉각을 병용하였다. 대동맥을 사절개한 후 인공판막을 

삽입하였고, 인공판막의 선택에는 환자의 나이, 술 후 항

응고요법의 유용성(availability) 등을 고려하였다. 기계

판막은 Saint Jude 또는 Duromedics 판막을 사용하였

고, 조직판막은 Carpentier-Edward 판막을 사용하였

다. 판막수선술(valve repair)은 폐쇄부전 환자에서 판륜

성형술(annuloplasty)을 시행하였다. 수술 술기 후 육안

적으로 대동맥판막의 교합을 확인한 후 생리 식염수를 주

입하여 교합 정도를 평가하였다. 수술사망률은 개심술 시

행 1달 이내에 병원에서 사망한 경우로 정의하였다. 

 

추적 관찰 

술 후 추적은 정기적 내원검사와 관찰기록에 의하였

으며 1997년 12월을 기준으로 최근 1년간 외래추적이 

되지 않은 경우에는 전화추적을 실시하였다. 모든 환자

는 개심술 후 3개월간 warfarin으로 항응고요법을 시

행하였으며, 이후에는 기계판막을 삽입한 경우에서만 항

응고요법을 지속하였다. 술 후 1개월 및 3개월째 외래

추적관찰 후 항응고요법을 지속하는 환자는 2개월 간격

으로 프로트롬빈시간(prothrombin time)을 측정하여 

국제정상화비(International Normalized Ratio：INR)

를 적정범위에서 유지하도록 항응고제의 용량을 조절하

였고, 항응고요법을 지속하지 않는 환자들은 6~12개월 

간격으로 외래추적을 시행하였다. 

추적기간중의 만기사망은 개심술 시행 1달 이후에 사

망한 것으로 정의하였고, 임상적 사건(clinical event)은 

(1) 만기사망을 포함하여 (2) 재개심술(redo operati-

on), (3) 출혈(혈색소가 2 g/dl 이상으로 감소하거나 수

혈이 필요했던 경우), (4) 색전증, (5) 심내막염 및 (6) 

뉴욕 심장 학회(New York Heart Association：NYHA) 

기능 분류상 III급 이상의 호흡곤란으로 입원치료가 필

요했던 경우로 정의하였다. 

 

자료 분석 

관측치의 대표값은 평균±표준편차로 표시하였다. 임

상적 변수로 환자의 나이, 성별, 호흡곤란의 정도와 만성 

심부전, 만성 신부전, 당뇨, 고혈압, 간경변증, 만성폐쇄

성호흡기질환 등의 동반된 내과적 질환 유무를 분석하

였으며, 심초음파 소견과 수술 방법, 추적 관찰 소견을 분

석하였다. SPSS/PC+를 이용하여 연속변수의 비교에는 

Student t-test또는 Mann-Whitney U test 방법을 

사용하였고, 범주형 변수인 경우에는 χ2 또는 Fisher’s 

exact test로 통계적인 유의성을 평가하였다. 단변량분
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석 후 의미있는 차이를 보인 변수들은 multiple logistic 

regression법을 이용하여 다변량분석 하였다. 만기생존

율 및 event-free survival은 Kaplan-Meier의 생존

표를 이용하였다. 상기 분석에서 p값이 0.05미만인 경

우를 통계적으로 의의가 있는 것으로 정의하였다. 

 

결     과 
 

환자들의 기본 특성 

환자들의 평균 나이는 49±15세(17~84)로 60세 이

상은 54예(24%)였고, 남자 148예, 여자 79예였다. 호

흡곤란의 정도는 NYHA기능 분류상 I군 28예(12%), II

군 83예(37%), III군 83예(37%), 및 IV군 33예(14%)

였으며 술 전 심전도상 정상 동율동은 149예(66%), 심

방세동은 78예(34%)였다. 대동맥판막 질환은 협착증이 

우세한 환자군(dominant stenosis：AS) 66예(29%), 

폐쇄부전이 우세한 군(dominant regurgitation：AR) 

133예(59%)였으며 중등도 이상의 협착증과 폐쇄부전증

이 동반된 환자군(balanced steno-insufficiency：

ASR) 28예(12%)였다. 술 전 시행한 심초음파검사상 좌

심실 구혈률은 평균 57±13%(20~84), 수축기 좌심

실 내경은 평균 42±10 mm(28~73)였다(Table 1). 

 

대동맥판 질환의 선행 원인 

과거력, 심초음파 소견, 수술시 소견 등으로 평가해 본 

대동맥판질환의 선행 원인으로는 류마티스성이 96예(4 

2%)로 가장 많았고, 퇴행성 변화에 의한 수술이 43예

(19%)였으며, 심내막염과 선천성이 각 35예(15%), 33

예(15%), 대동맥근병리(aortic root pathology)로 인

한 개심술이 8예(4%)였다. 대동맥판대치술의 기왕력이 

있는 환자에서 인공판막부전(prosthetic valve failure)

으로 인한 수술이 7예(3%)였으며 대동맥판질환의 선행 

원인을 알 수 없었던 경우가 5예(2%)였다(Table 2). 

 

수술 방식 

대동맥판막대치술은 207예(91%)에서 시행되었고 판

막성형술이 20예(9%) 시행되었다. 기계판막으로 치환한 

경우는 모두 180예(180/207：87%)로 Saint Jude 175

예, Duromedics 5예였다. 조직판막이식은 Carpentier-

Edward 판막을 사용하여 27예(27/207：13%)에서 시

행되었다. 

대동맥판막대치술에 사용된 인공판막의 평균 크기는 

23±3 mm로 19 mm 37예(18%), 21 mm 61예(30%), 

23 mm 54예(26%), 25 mm 37예(18%), 27 mm 13예

(6%), 29 mm 3예(1%), 31 mm 크기의 판막이 2예

(1%)에서 이식되었다. 

대동맥판막대치술이 단독으로 시행된 경우는 109예(4 

8%)였고, 부가적인 수술이 118예(52%)에서 같이 시행

되었다. 82예(36%)에서 승모판대치술, 1예(0.4%)에서 

삼첨판수술, 21예(9%)에서 승모판과 삼첨판수술, 4예

(1.8%)에서 관상동맥우회술, 그리고 12예(5%)에서 선

천성 심방중격결손 또는 심실중격결손에 대한 수술이 같

이 시행되었다. 

심폐기 가동시간은 평균 153±65분(69~505), 대동

맥차단시간은 평균 96±43분(27~269)이었다(Table 3). 

 

수술사망률 및 이에 영향을 미치는 인자 

술 후 1개월 이내에 11예가 사망하여 수술사망률은 

Table 1. Preoperative patient characteristics 

Preoperative variables Overall patients 
(n=227) 

Age(years) 49±15 
Sex(Male：Female) 148：79 
Dyspnea：NYHA functional class I-II 111 (49%) 
NYHA functional class III-IV 116 (51%) 
Atrial fibrillation   78 (34%) 

Valvular lesion：dominant AS  66 (29%) 
 dominant AR 133 (59%) 
 balanced ASR  28 (12%) 
LVIDsystole (mm) 42±10 
LA diameter (mm) 49±12 
LV EF (%)  57±13 

NYHA, New York Heart Association；AS, aortic stenosis；
AR, aortic regurgitation；ASR, aortic stenoinsufficiency；
LVID, left ventricular internal dimension；LA, left atrIum；
LV, left ventricle；EF, ejection fraction 

Table 2. Etiology of aortic valvular disease 

Etiology Overall patients (n=227) 

Rheumatic 96 (42%) 
Degenerative 43 (19%) 
Infective endocarditis 35 (15%) 
Congenital 33 (15%) 
Aortic root pathology 8 ( 4%) 
Prosthetic valve failure 7 ( 3%) 
Undetermined etiology 5 ( 2%) 
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4.8%였다. 11예의 사망 중 술 후 저심박출증으로 2예, 

심실세동으로 1예가 사망하여 심장사(cardiac death)는 

3예였고 출혈과 신경학적인 이상으로 각 3예씩 사망하

였으며 감염과 전격성 간부전(fulminant hepatic failure)

으로 각 1예씩 사망하였다. 대동맥판 협착증이 우세한 군

과 폐쇄부전이 우세한 군 사이에 수술사망률의 차이는 없

었다. 대동맥판 협착증이 우세한 군에서 단변량분석시 수

술사망률을 증가시키는 것과 유의한 관련이 있는 인자

는 심폐기가동시간이 긴 경우(p<0.001), 대동맥차단시

간이 긴 경우(p＝0.001)였고 이 중 다변량분석시 의미 

있는 독립적인 변수는 심폐기가동시간이 긴 경우(p＝0. 

0037；odds ratio＝1.02；95% CI＝1.01~1.03)였다

(Table 4A). 대동맥판 폐쇄부전이 우세한 군에서는 판

막질환의 원인이 심내막염으로 개심술을 시행한 경우(p

＝0.012), 심폐기가동시간이 긴 경우(p<0.001), 대동맥

차단시간이 긴 경우(p＝0.011)가 단변수 분석시 수술사

망률을 증가시키는 것과 연관된 인자였고 다변량 분석시 

의미있는 독립적인 변수는 심내막염이 원인으로 수술한 

경우(p＝0.0222；odds ratio＝9.18；95% confidence 

interval＝1.38~61.32)와 심폐기가동시간이 긴 경우(p＝

0.0043；odds ratio＝1.02；95% CI＝1.01~1.023)였

다(Table 4B). 

수술로 인한 합병증은 23예(10%)에서 있었는데 출

혈에 의한 재개흉이 9예로 가장 많았고, 4예에서 완전 방

실차단으로 영구 심박동기를 삽입하였다. 그 외에 뇌졸

증 2예, 창상감염 4예, 급성 심근경색이 3예, 심낭 내에 이

물질이 남아 있어서 재개흉을 시행한 합병증이 1예 발생

하였다. 

 

만기사망률 및 이에 영향을 미치는 인자 

술 후 생존자 216예 중 215예에서 추적관찰이 가능

하였으며 추적관찰기간은 평균 33±24개월(1~95)이

었다. 추적기간 중 9예가 사망하여 만기사망률은 4.2%

였다. 이 중 악성종양으로 인한 사망이 3예였고, 뇌졸증

으로 1예가 사망하였다. 심장사는 모두 5예(2%)였는데 

심내막염이 발생하여 재개심술을 시행받은 후 저심박출증

으로 2예가 사망하였고 1예가 판막주위누출(paravalv-

ular leakage)로 인하여 재치환술을 시행받은 후 심실세

동으로 사망하였으며 TV를 보다가 갑자기 쓰러지고, 거

리를 걷다가 갑자기 쓰러져서 병원으로 급히 이송하였으나 

사망한 돌연심장사(sudden cardiac death)가 2예였다. 

심혈관계사망 6예의 발생에 영향을 미치는 술전변수는 

심내막염이 원인으로 수술을 시행한 경우였다(p＝0.037). 

환자의 나이, 술 전 시행한 심초음파상의 좌심실 구혈율

과 수축기 좌심실 내경, 인공판막의 크기 및 심폐기가동

Table 3. Operative procedures in aortic valvular disease 

Operative variables Overall patients 
(n=227) 

Mode of operation  
Replacement 207 (91%) 

Mechanical valve：Saint. Jude 175 
    Duromedics 5 

Bioprosthesis：Carpentier-Ed ward 227 
Repair  20 ( 9%) 

Size of prosthesis (mm) 22.5±2.6 mm 
19 or 21 mm  98 (47%) 
≥23 mm 109 (53%) 

Cardiopulmonary bypass time (min) 153±65 
Aortic cross clamp time (min)  96±43 
Concomitant procedure 118 (52%) 

MV operation  82 (36%) 
CABG   4 ( 2%) 
Other procedures  32 (14%) 

MV, mitral valve；CABG, coronary artery bypass grafting 

Table 4A. Determinants of operative mortality in predominant aortic stenosis patients 

Variables Deceased Pt (n=4) Survived Pt (n=62) p value 

Age (year)  58±19  55±11 0.664 
LV EF (%)  53±19  59±15 0.480 
LVIDsystole (mm)  44±12  35±11 0.129 
Bypass time (min)*†  293±123 147±58 0.000 
Aortic cross-clamp time (min)* 164±76  91±36 0.001 
Concomitant MV op, n(%) 2 (50%) 14 (23%) 0.245 

*p<0.05 in univariate analysis； †p<0.05 in multivariate analysis 
LVID, left ventricular internal dimension 
EF, ejection fraction 
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시간등의 수술 술기는 심혈관계사망에 영향을 미치지 못

하였다(Table 5). 

 

임상적 사건 및 이에 영향을 미치는 인자 

만기 사망을 포함한 임상적 사건은 모두 32예에서 관

찰되었다. 12예(6%)에서 재개심술이 시행되었는데 판막

주위누출, 심내막염으로 인한 재개심술이 각각 5예씩 이

었다. 1예에서는 승모판과 대동맥판 중복판막대치술(do-

uble valve replacement)을 시행받은 4개월 후 이식된 

인공판막에 조직이 자라남(tissue in-growth)으로 인한 

심한 협착증이 발생하여 응급 개심술이 시행되었으며, 또 

다른 1예에서는 중등도 이상의 대동맥판 폐쇄부전으로 

재치환수술이 시행되었다. 그 외 출혈 4예, 색전증 3예가 

발생하였는데 이들은 모두 기계판막으로 치환술을 시행

받았거나 심방세동으로 인하여 항응고요법을 시행하고 있

는 환자군이었다. 심내막염으로 1예에서 내과적으로 치

Table 4B. Determinants of operative mortality in predominant aortic insufficiency patients 

Variables Deceased Pt (n=7) Survived Pt (n=126) p value 

Age (year)  45±19  44±14 0.880 
Etiology    
Endocarditis*† 5 (71%) 29 (23%) 0.012 
LV EF (%) 58±6  57±12 0.898 
LVIDsystole (mm) 44±6 45±9 0.844 
Bypass time (min)*†  234±130 142±55 0.000 
Aortic cross-clamp time (min)* 134±51  91±42 0.011 
Concomitant MV op 2 (29%) 49 (39%) 0.608 

*p<0.05 in univariate analysis； †p<0.05 in multivariate analysis 
LVID, left ventricular internal dimension 
EF, ejection fraction 
 
Table 5. Determinant of late cardiovascular mortality 

Variables Deceased Pt (n=6) Surviving Pt (n=206) p value 

Age (year)  45±13  49±14 0.521 
Etiology    

Endocarditis* 3 (50%) 27 (13%) 0.037 
LV EF (%)  56±12  57±13 0.803 
LVIDsystole (mm)  42±12  41±11 0.923 
Size of prosthesis (mm) 22±2 25±4 0.071 
Bypass time (min) 170±99 146±55 0.585 
Aortic cross-clamp time (min) 116±68  92±39 0.161 
Concomitant MV op 2 (33%) 75 (36%) 0.898 

LVID, left ventricular internal dimension 
EF, ejection fraction 
 
Table 6. Determinant of clinical event 

Variables No event (n=183) Event (n=32) p value 

Age*‡ (>60 year) 37 (20%) 12 (83%) 0.043 
Dyspnea* (≥NYHA III) 76 (42%) 20 (73%) 0. 048 
LV EF (%)  57±13  58±13 0.853 
LVID systole (mm)  41±11  43±10 0.430 
Bioprosthesis* 17 ( 9%) 7 (22%) 0.046 
Bypass time (min) 146±56 151±61 0.545 

*p<0.05 in univariate analysis； ‡p<0.05 in multivariate analysis 
LVID, left ventricular internal dimension；EF, ejection fraction 
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Fig. 1. Late survival curve and event-free survival curve
among operative survivors, excluding operative deaths.
Late survival and clinical event-free survival was 92±3%
and 67±8%, respectively, at 7 years after successful aor-
tic valve surgery. 

료하였으며 NYHA 기능분류 III급 이상의 호흡곤란으로 

3예에서 입원치료가 필요하였다. 

환자의 나이가 60세 이상인 경우(p＝0.043), 수술 당

시 호흡곤란의 정도가 NYHA 기능분류 III급 이상인 경

우(p＝0.0.48) 및 조직판막을 이식한 경우(p＝0.046)

가 임상적 사건의 발생과 양의 상관관계를 나타냈고 이 

중 다변량분석시 의미 있는 독립적인 변수는 환자의 나

이가 60세 이상인 경우(p＝0.049：odds ratio＝2.22, 

95% CI＝1.003~4.920)였다(Table 6). 

 

장기생존율 및 Event-free survivial 

성공적인 대동맥판수술이 시행된 환자의 1년, 3년, 7

년 생존율은 각각 98±1%, 96±2%, 92±3%였고 7년 

추적관찰시 late clinical event-free survival은 67±

8%였다(Fig. 1). 

 

고     찰 
 

대동맥판대치술이 외과적 치료를 요하는 대동맥판막 

기능이상의 일차적인 치료법으로 확립된 이후3) 인공심

폐기와 수술 술기의 발전,1)2) 여러 종류의 인공판막들의 

개발에 힘입어 대동맥판수술이 광범위하게 시행되고 있다. 

대동맥판수술의 사망률과 연관이 있는 인자들로는 환자

의 나이,2)10) 응급 개심술,2)5) 관동맥우회술을 같이 시행

하는 경우,9)12) 대동맥판의 병태생리,5)8)9) 좌심실의 이완

기말기압,17) 등이 제시되고 있지만 많은 연구들이 동일

한 결과를 보여주지는 못하고 있다. 그 예로 Scott등5)

과 He등,8) Lytle등9)은 대동맥판폐쇄부전으로 대동맥판

대치술을 시행한 경우 수술사망률이 증가된다고 보고하

였으나 Magovern등2)의 연구결과에서는 대동맥판의 병

태생리에 따른 수술사망률의 차이는 없었다. 또, Lytle

등9)과 Culliford등12)은 대동맥판대치술과 관상동맥우회

술을 같이 시행하는 경우 수술사망률이 증가된다고 보고

하였지만 Magovern등,2) Scott등5)과 Cohn등18)은 관

상동맥우회술과 수술사망률은 관련이 없다는 상반된 결

과를 제시하여 아직까지는 많은 논란의 여지가 있다고 

할 수 있다. 또한, 이 모두가 구미의 연구 결과들이므로 

개심술을 시행받은 환자들의 기본 특성이 이들과 다른 우

리나라의 실정에 이런 결과들을 바로 적용하기엔 무리가 

있을 것으로 사료된다. 

구미의 경우에는 대동맥판질환의 원인으로 류마티스성

보다는 비류마티스성, 특히 퇴행성 변화에 의한 수술이 

45% 이상을 차지하고19) 있는 반면에 국내의 경우 류마

티스성 질환에 의한 개심술이 많고13-16) 본 연구에서도 

류마티스성 질환이 가장 많은 비율(42%)을 차지하고 있

었다. 개심술의 주된 원인이 퇴행성 변화에 의한 경우

가 대부분인 구미의 경우엔 대동맥판수술이 평균 60대

의 고령에서 시행되었지만19) 본 연구에서는 평균 40대

의 환자들에게 수술이 시행되어 구미와의 차이점으로 보

여지며 류마티스성 질환과의 연관성에서 그 원인을 찾

아 볼 수 있을 것으로 생각된다. 

본 연구의 대동맥판 수술사망률은 4.8%로 5% 내외

로 보고한 구미의 성적과 대등하였다.3)4)8-10) 하지만 한

가지 다른 점은 구미의 많은 연구 결과들이 수술사망의 

위험요소로 고령2-10)과 동반된 관상동맥질환9-12)을 제

시하고 있지만 본 연구에서는 환자의 나이(p＝0.909)

와 관상동맥우회술을 같이 시행한 경우(p＝0.181)는 수

술사망률과의 연관성이 미미하였다. Magovern등2)은 70

세 미만에서는 수술사망률이 4.4%인 반면에 70세 이상

에서는 16.9%로 유의하게 증가한다고 보고하였고, Lytle

등3)의 보고도 이와 유사하여 나이가 증가할수록 수술

사망률이 증가하는 경향을 보이고 가장 뚜렷한 차이는 70

세를 전.후로 하여 나타난다고 하였다(0.5% Vs. 4.3%). 

하지만, 본 연구에서는 70세 이상이 5%(12예)밖에 포
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함되지 않아서 고령에 의한 수술사망률의 증가 여부를 평

가하는 것은 제한점이 있을 것으로 생각된다. 또한 관상

동맥우회술이 동반시행된 경우도 구미에서는 30% 이상

인2)5)8) 반면에 본 연구의 경우 2%(4예)에 불과하여 그 

효과를 판정하기엔 불충분하다고 여겨진다. 여기서 한가

지 주목해야 할 점은 Kim14) 이 지적했던 것처럼 구미에 

비하여 대동맥판대치술을 시행받은 환자들의 평균 연령

이 적고 동반된 관상동맥질환의 유병율이 낮음에도 불구

하고 비슷한 수술사망률을 나타내는 것을 류마치스성 질

환과 연관시켜 생각할 수 있는 것인지 아니면 그 이외의 

다른 어떠한 요인이 더 존재하는지는 앞으로 많은 연구

가 필요할 것으로 사료된다. 

He등8)과 Fernandez24)등은 심폐기가동시간과 대동

맥차단시간이 길면 수술사망률이 증가한다고 보고하였는

데 본 연구에서도 심폐기가동시간이 긴 경우가 수술사

망률을 높이는 것과 유의한 연관성이 있었다(p<0.001). 

심내막염이 대동맥판대치술의 수술사망률을 증가시키

는 위험인자가 아니라는 보고도 있지만5) 일반적으로 심

내막염으로 인한 개심술의 수술사망률은 9~30%로 높

게 보고되어 있다.20-23) 본 연구에서도 심내막염이 원인

으로 대동맥판대치술을 시행받은 경우 35예 중 5명이 사

망하여 수술사망률은 14%로 심내막염이 아닌 다른 원

인으로 개심술을 시행한 경우의 수술사망률 3%보다 유

의하게 높았다(p＝0.012；odds ratio＝5.98；95% co-

nfidence interval＝1.48~24.15). 여기에는 응급 수술

이 시행된 경우 7예(20%)가 포함이 되어 있고 이들 중 

2예가 사망하여 응급 수술에 따른 수술사망률의 증가

가 2) 기여했을 것으로 생각된다. 대동맥판 주위로 농양

이 형성된 경우가 7예였으며 이들 중 3예가 사망하였

고, 완전 방실차단을 동반한 경우는 4예로 영구 심박동

기 삽입이 필요하였다. 또, 35예 중 34예(97%)가 중등

도 이상의 대동맥판페쇄부전으로 개심술을 시행받았다는 

점도 수술사망률의 증가와 연관된 원인으로 주목할 만

하다. 심내막염으로 대동맥판대치술을 시행받은 후 사망한 

군(5예)이 술 후 생존한 군(30예)에 비하여 심폐기가동

시간(206±38분 Vs. 158±67분；p＝0.073)과 대동맥

차단시간(144±47분 Vs. 100±45분；p＝0.050)이 길

었는데 이로 미루어 아마도 심내막염으로 인한 판막의 

심한 변형 손상과 주변 조직으로의 침범 및 농양 형성이 

수술 술기를 복잡하게 하고 수술시간을 길게 함으로써 

수술사망률을 증가시키는데 관여했을 것으로 사료된다. 

일반적으로 작은 크기(19 또는 21 mm)의 인공판막

을 사용하는 경우 술기에 어려움이 있고 체표면적과의 

부적당성(inappropriateness)으로 인하여 술 후 좌심실 

기능부전과 연관이 있을 것으로 생각되어지는데 본 연구

에서는 21 mm 이하 크기의 인공판막이 47.3%(98예)

의 많은 환자들에게 이식되었으나 수술사망률과의 연관

성은 없었다. 하지만 서양인에 비해 상대적으로 체표면

적이 작은 한국인에게서 21 mm 이하 크기의 인공판막

이 과연 23 mm 이상 크기의 인공판막에 비해 술 후 더 

높은 경대동맥판압력차(transaortic pressure gradient)

를 야기하는지, 인공판막의 기능은 정상으로 유지되나 경

대동맥판압력차가 높은 경우 좌심실 압력과부하를 초래

하여 장기간 추적관찰시 좌심실 기능에 어떠한 영향을 초

래할 것인지는 향후 연구되어야 할 과제로 사료된다. 

추적관찰기간 중 만기사망률은 4.2%였고 이 중 심혈

관계 사망은 3%였는데 만기 심혈관계 사망률에 영향을 

미치는 술 전 변수는 심내막염이 원인으로 수술한 경우

였다. 수술사망이 술 전 환자의 특성에 따라 크게 영향을 

받는 반면에 만기성적에는 추적기간의 연장이 중요하게 

작용하는데 본 연구의 추적관찰기간은 평균 33±24개

월로 만기사망을 분석하기에는 좀 더 오랜 기간의 추적

이 필요했다고 생각된다. 

본 연구에서 만기사망을 포함한 임상적 사건의 발생은 

15%(32예)에 있었는데 이의 발생에 유의한 영향을 미

치는 인자는 60세 이상의 고령에서 개심술을 시행한 경

우였다. 하지만 본 연구의 임상적 사건에는 악성종양으

로 인한 사망이 포함되어 있어서 개심술 그 자체에 의한 

영향보다는 일반적으로 나이가 증가함으로써 사망률이 증

가하는 영향을 완전히 배제하지 못했다는 제한점을 가지

고 있다. 

대동맥판대치술 후 적절한 경구용 항응고제의 용량을 

제시한다는 것이 쉽지는 않다. 판막대치술 후에 발생하

는 심내막염이나 항응고요법에 따르는 출혈, 색전증의 

빈도도 1%/환자년(person-year) 미만에서부터2)14)18) 

약 3%/환자년까지7)10) 보고자마다 조금씩 다르고 기계

판막을 이식하느냐 아니면 조직판막을 사용하느냐에 따

라서도 그 발생빈도가 달라진다고 보고하기도 하고18) 사

용된 인공판막의 종류와 발생빈도사이에는 유의한 연관

성이 없다는 보고도 있다.2) 따라서 이의 정확한 분석에

는 장기간의 추적이 필수적이어서 본 논문에서 다룰 수 

없었던 점이 이 연구의 한계점으로 사료된다. 본 연구에
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서는 3.7%(8예)의 심내막염과 항응고요법으로 인한 1. 

9%(4예)의 출혈, 1.4%(3예)의 색전증이 발생하여 추적

관찰기간 중 이환율을 증가시키는데 기여하는 중요한 문

제로 아직도 개선의 여지가 있음을 알 수 있었다. 이는 

아마도 승모판막과는 달리 대동맥판막수선술이 널리 사

용되지 못하는 실정과 연관된 것으로 사료된다. 

 

요     약 
 

서  론： 

최근 시행된 대동맥판수술의 경향과 사망률 및 이에 관

련된 인자들을 알아보고자 하였다. 

재료 및 방법： 

1989년 6월부터 1996년 12월까지 서울중앙병원에서 

대동맥판수술을 시행받은 환자들의 수술 방식, 수술사망

률, 이에 영향을 미치는 인자, 만기사망률 및 추적 생존

율을 조사하였다. 

결  과： 

대동맥판질환(협착 66예, 부전 133예, 복합 28예)을 

가진 227명(평균 연령 49±15세：남자 148명)을 대상

으로 기계판막이식이 180예(79%), 조직판막이식이 27

예(12%), 판막수선술(repair)이 20예(9%) 시행되었다. 

수술로 인한 사망률은 4.8%(11/227)이었고 수술 방식

에 따른 차이는 없었다. 수술사망률을 증가시키는 것과 

연관있는 독립적인 변수는 심내막염으로 수술한 경우

와 심폐기가동시간이 긴 경우이었다(p<0.05). 술 후 생

존자(216명중 215명)의 평균 추적관찰기간은 33±24

개월(1~95개월)이었으며 추적관찰기간 중 사망 9예(4. 

2%), 재개심술 12예와 11예의 사건(심내막염, 뇌졸증, 

주요 장기 출혈, 심부전으로 인한 입원 등)이 있었다. 만

기사망률에 영향을 미치는 술 전 변수는 없었고, 만기사

망을 포함한 임상적 사건의 발생과 양의 상관관계를 보

인 인자로는 나이, 수술 당시 호흡곤란의 정도, 조직판막

이식 등이었다. 이 중 다변량분석시 의미 있는 독립적 변

수는 나이였다(p<0.05). 대동맥판수술의 1년, 3년, 7년 

생존률은 각각 98±1%, 96±2%, 92±3%였고, 7년 

late clinical event-free survival rate는 67±8%였다. 

결  론： 

최근 대동맥판막수술에 따른 수술사망률 및 만기사

망률은 높지 않지만 인공판막대치술 후 장기간의 항응

고제요법 심내막염 등과 연관된 합병증은 아직도 개선의 

여지가 있음을 알 수 있었다. 이는 아마도 승모판막과

는 달리 판막수선술이 널리 사용되지 못하는 실정과 연

관된 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：대동맥판막질환·수술사망률·생존률. 
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