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ABSTRACT 

Background：Percutaneous Mitral Valvuloplasty (PMV) is the first-line treatment modality in selected patients 
with symptomatic mitral stenosis and more recently available Inoue single-balloon catheter technique produces 
good results with low incidence of complications. The purpose of this study was to evaluate the immediate and 
over 6 months follow-up results after successful PMV with an Inoue balloon and to identify the predictive factors 
for the results. Methods：From May 1995 to Feburary 1997, a PMV with an Inoue balloon was technically suc-
cessful in 114 (95%) of the 119 patients treated at the Sejong General Hostpital. In this study, a series of echocar-
diographic follow-up were performed in 54 patients with rheumatic mitral stenosis, at least 6 months after their 
successful PMV. In PMV, the inflation was conducted in steps, starting with a recommended maximum size of 
balloon by the Inoue criteria. After each inflation, the mitral valve opening and competence were evaluated by 
Transesophageal echocardiography (TEE) and continuing increase balloon size. Results：Echocardiographic 
follow-up assessment was performed in 54 patients serially in a interval of 3 months or 6 months. Their mean age 
was 46±11 years (24 to 66 years) and the mean total echocardiographic score was 7.1±1.6. A optimal result was 
obtained in 95% of the cases (51/54). The post-PMV mitral valve area increased to 1.95±0.37 cm2 and 1.79±
0.28 cm2 by 2-D and Doppler method, the average transmitral mean diastolic pressure gradient decreased to 
5.16±2.8 mmHg and LA pressure was decreased to 11.28±8.2 mmHg. The newly developed and aggravated 
mitral regurgitation was observed in 17 patients (31.5%). The restenosis was noted in 2 cases (3.7%) after 1 year 
follow-up. The pre-procedural echocardiographic score for leaflet mobility, thickening and calcification was 
more higher in patients with restenosis. There was significant tendency of decrement in the mitral valve area in 
patients with a echocardiographic score>8 compared with those≤8 over 6 months after the PMV. Conclusion：
PMV with the Inoue balloon under TEE guide as a combined treatment modality of patient with symptomatic 
mitral stenosis is relatively safe and achieves good immediate and midterm follow-up results. The echocardio-
graphic score is considered as useful predictor of midterm results and restenosis after PMV with Inoue balloon. 
((((Korean Circulation J 1998;28((((11)))):1841-1851)))) 
 
KEY WORDS：Percutaneous mitral valvuloplasty (PMV)·Inoue balloon. 
 

 

 

 
 

 
 
 

논문접수일：1998년 9월 16일 
심사완료일：1999년 1월  5일 

교신저자：고영엽, 422-232, 부천시 소사구 소사본 2동 91-121  세종병원 내과 

전화：(032) 340-1114·전송：(032) 349-3005 



 

Korean Circulation J 1998;28(11):1841-1851 1842 

 
서     론 

 

경피적 승모판막성형술(Percutaneous Mitral Valv-

uloplasty, 이하 PMV라 칭하기로 한다)은 Inoue등1)에 

의해 1984년 처음 소개된 이래, 증상이 있는 류마치스성 

승모판협착증 환자에 있어 개흉적 승모판교련절개술을 대

치할 수 있는 유용하고 효과적인 방법으로 이용되어져 왔

다.2-7) 그동안 PMV시술환자의 대부분에서 시술직후 혈

역학적 그리고 임상적으로 유의한 개선과 PMV직후의 

초기결과에 영향을 주는 요인,8-14) 그리고 시술후 추적관

찰시 승모판구의 재협착 빈도 및 유발 요인에 대한 여러 

연구보고가 있다.15-18) 

또한 Inoue풍선과 이중풍선을 이용한 PMV시술환자

의 비교연구에서 승모판구면적을 확장시키는 기전은 두 

방법 모두 승모판의 교련파열(Commissural Splitting)

로 동일하며3)9)19-21) 초기 및 장기 추적관찰결과, 승모판

구면적의 증가와 임상적 증세의 호전 및 혈역학적 개선은 

두 군이 비슷하나 Inoue풍선을 이용한 경우 그 시술이 

보다 용이하고 시술시간과 방사선투시시간을 단축할 수 

있으며 합병증의 발생빈도도 줄일 수 있는 것으로 알려져 

있다.22-26) 

아울러 특히 PMV시술에 있어 경식도심초음파의 이용

은 양질의 영상을 얻을 수 있을 뿐만 아니라 이면성(2-

D) 및 Doppler 심초음파 검사를 통하여 심방내 혈전의 

유무를 확인할 수 있고, 안전하고 정확한 심방중격천자가 

가능하며, 시술직후 좌심방과 좌심실간의 평균 압력차와 

승모판구면적 측정에 의한 시술결과 판정, 합병증의 조기 

발견이 가능하다는 여러 보고가 있었다.22-25)27) 

이에 본 연구에서는 경식도심초음파 유도하에 Inoue

풍선을 이용한 경피적 승모판막성형술을 시행하여 시행

직후 초기결과와 추적관찰결과의 변화양상을 알아보고 시

술전 판막 및 판막하구조의 병변정도와 PMV시술후 임

상상 및 혈역학적 결과를 비교관찰하며 합병증의 발생, 

재협착의 빈도 및 예견인자등을 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1995년 5월부터 1997년 2월까지 세종병원에서 Inoue

풍선을 이용하여 PMV시술을 받은 119명의 환자중 성공

적 시술 판정을 받고 적어도 6개월이상 추적관찰이 가

능했던 54명의 환자를 대상으로 하였다. 대상환자 모두 

NYHA class Ⅱ 이상이었고 남자가 11례, 여자가 43례

로 남녀비는 1：4였으며 환자군의 평균연령은 46±11

세(범위：24∼66세)였다. 시술전 정상 동율동을 가진 환

자가 25명(46%), 심방세동인 환자는 29명(54%)이었다. 

1차 PMV시술후 승모판구면적의 확장이 불충분하여 2차 

풍선확장을 시도한 환자는 대상환자 54명중 27명(50%)

이었다(Table 1). 

 

방  법 

 

경피적 승모판막성형술 

대상환자 전례에서 경식도심초음파 및 방사선투시(Fl-

uoroscopy)유도하에 역행적 방법으로 심방중격천자를 시

행하고 Inoue풍선도자를 이용하여 PMV를 시행하였으며 

1차확장 풍선도자는 환자의 신장을 기준으로 Inoue crit-

eria에 따라 풍선직경이 24∼30 mm가 되는 범위내에

서 최대 크기로 선택되었다. 경식도심초음파를 우측 심도

자검사와 관동맥조영술이 끝난뒤에 시행하였으며 시술직

전 연속파 도플러(Continuous Wave Doppler)를 이용

하여 승모판의 이완기혈류 속도를 측정하고 압력-반감기

(Pressure Half Time)를 구한 뒤 승모판구면적(Mitral 

Valve Area)을 구하고, 좌심방과 좌심실간의 경승모판 평

균 이완기압력차 및 승모판역류정도를 평가했으며 이면

성 초음파(2-D)영상을 통해 좌심방내혈전의 유무를 최

종 확인하였다. 시술직후에는 같은 방법으로 승모판구면

적의 증가와 그에따른 시술의 성공여부 판정, 승모판을 통

한 좌심방과 좌심실간의 평균 이완기압력차 감소정도, 승

모판역류의 신생과 기존역류의 증가정도를 평가하였다. 

Table 1. Baseline characteristics of 54 patients underwent 
PMV 

Age(yr) 46±11  
Male/Female 11 / 43  
Height(cm) 157±7.5  
UIBS(mm)   1st  26.9±1.3 

2nd  28±1.3 (27 / 54) 
Total echo score  7.1±1.6  
NSR/AF 25 / 29  

PMV：Percutaneous mitral balloon valvuloplasty 
UIBS：Utilized Inoue-ball 
NSR：Normal sinus rhythm 
AF：Atrial fibrillation 
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심초음파 검사 

경흉부심초음파 검사를 PMV시술전, 시술후 2일이내, 

시술후 3개월, 6개월, 1년, 1년이상의 주기로 시행하였으

며 평균 추적관찰기간은 11.6±5.6개월이었다. 경식도심

초음파 검사는 시술전 48시간이내, 시술도중 심방중격천

자전과 시술종료직후 시행하였다. 시술전 대상환자의 선택

과정에서부터 2D영상으로 심초음파점수제(Echo-Score)

를 이용하여 판막의 운동성, 비후성, 석회화 정도 및 판막

하구조의 병리정도를 평가하고(Wilkins GT et al., 1988) 

승모판구면적은 Parasternal Short Axis View에서 이

완기 초기에 가장 작게 보이는 영상에서 Planimetry를 이

용하여 구했다. 또한 Apical 4-Chamber View에서 Co-

ntinuous Wave Doppler로 승모판의 이완기혈류속도를 

측정하고 Pressure Half Time을 이용한 승모판구면적

을 구하여 2-D영상의 결과와 비교하였으며 좌심방과 좌

심실간의 최대 및 평균 이완기압력차를 구하여 승모판의 

협착정도를 가늠하였다. 또한 승모판폐쇄부전은 Pulsed 

Wave Doppler와 Color Doppler Flow Mapping을 이

용하여 ＋1에서 ＋4로 4등분하여 평가하였다. 

시술전 협착정도의 평가 그리고 좌심방내혈전 유무

의 최종 확인, 시술중 정확하고 안전한 심방중격천자 유

도를 위해 사용한 경식도심초음파를 이용하여 시술직후

에 승모판구면적의 확장 정도, 좌심방과 좌심실사이의 

압력차 감소, 새로운 승모판역류의 발생 또는 승모판 역

류의 악화를 인지하고 그 정도를 평가하여 재시도 여부

와 2차확장 풍선도자의 크기결정 및 종료점의 지표로 

삼았다. 

 

경피적 승모판막성형술의 성적 평가 

 

시술중 또는 시술 직후 결과 

성공적 PMV는 시술후 중등도 이상(≥GIII)의 승모판

폐쇄부전이나 시술에 따른 중요한 합병증이 발생하지 않

으며, 시술후 승모판구 면적이 1.5 cm2이상으로 증가되

거나 시술전 승모판구 면적보다 적어도 25% 이상 증가

됨으로써 효과적인 판막확장이 이루어진 경우로 정의하

였다. 또한 성공적 PMV 시술 환자중에서도 효과적인 판

막확장의 기준중 두가지 모두를 만족시키는 경우를 최적

군(Optimal group)으로 하고, 두가지 조건중 하나만 만

족시키는 경우를 부분최적군(Suboptimal group)으로 세

분하였다. 

임상적 경과 관찰 

시술직후 성공적 PMV시술기준을 만족시키고 적어도 

6개월이상 추적관찰이 되었던 환자에서 최종추적시 승

모판구면적이 PMV시술후 면적증가분의 50%이상 소실

되는 경우를 재협착(Restenosis)으로 정의하였다. 환자

의 추적환찰은 주기적인 외래방문을 통하여 이루어졌

으며 PMV의 재시술, 수술적 교련절개술 혹은 승모판치

환술을 시행받은 경우나 뇌혈관질환이 발생한 경우 및 사

망에 이르는 경우를 추적관찰의 종료점으로 삼았다. 

 

통계 분석 

통계적인 방법은 모든 자료값을 평균치 및 표준편차로 

표시하고 PMV전후의 자료값과 임상적 경과관찰의 자료

값은 Paired t-test를 이용하여 통계처리했으며 모든 통

계처리는 SPSS/PC＋를 이용했고 P값이 0.05이하인 경

우를 통계학적으로 의의가 있는 것으로 정의하였다. 

 

결     과 
 

PMV시술의 성공률 

전체적으로 119례중 114례에서 효과적인 판막확장에 

성공하여 95.8%의 성공률을 보였다. 승모판구면적 증

가조건을 충족시키나 승모판폐쇄부전이 Grade II를 초

과하여 성공적 PMV기준에 미치지 못하거나 중대한 합

병증이 발생한 경우가 5례 있었고, 승모판폐쇄부전은 중등

도이하였으나 승모판구면적이 성공적기준 이상으로 증가

되지 않은 경우는 없었다. 성공적 PMV를 시행받은 대상

환자 54례중 51례(94.4%)에서 최적결과(Optimal res-

ults)를 보였고 3례(5.6%)에서 부분최적결과(Subopti-

mal results)를 보였다. 

 

승모판구면적 및 좌심방과 좌심실의 변화 

2-D 및 Pressure Half Time을 이용한 승모판구면적

은 각각 시술전 1.00±0.24 cm2과 0.93±0.17 cm2에서 

시술후 1.95±0.37 cm2(p<0.001), 1.79±0.28 cm2(p< 

0.001)로 현저히 증가하였고 3개월이후의 추적관찰에서 

유의한 감소는 없었으며 평균 1년간의 추적관찰에서 평

균 1.5 cm2이상으로 유지되었다. 좌심실 박출계수는 시

술전 57.61±9.3%에서 시술후 60.1±7.3%, 그리고 3

개월까지 63.1±7.1%로 약간의 증가추세를 보이다가 6

개월, 1년 그리고 장기적 추적관찰중에는 각각 63.0±8. 
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1%, 61.0±6.6% 그리고 59.0±7.2%로 다시 감소하는 

소견을 보였으나 모두 통계적 의의는 없었다. 좌심방 전

후직경은 수술전 57.5±6.3 mm에서 시술후 48.7±7.5 

mm(p＝0.031)로 의의있게 감소하였으며 추적관찰에서 

통계학적으로 유의한 변화는 없었다(Table 2). 

 

혈역학적 소견의 변화 

좌심방과 좌심실간의 이완기압력차는 시술전 12.3±5.2 

mmHg에서 시술후 5.16±2.8 mmHg(p<0.001)로 유의

한 감소를 나타냈으나 그후 3개월, 6개월, 1년 그리고 장

기적 추적관찰에서는 각각 5.29±2.3 mmHg, 5.38±1.7 

mmHg, 4.95±1.17 mmHg 그리고 5.06±2.74 mmHg

로 유의한 변화가 없었다. 

좌심방압은 시술전 21.74±9.28 mmHg에서 시술후 11. 

28±8.20 mmHg(p<0.001)로 유의하게 감소되었다. 

 

시술후 승모판폐쇄부전 

추적관찰 대상환자 54례중 50례에서는 시술전 승모판

폐쇄부전이 없었으며 4례에서는 Grade I의 경미한 폐쇄

부전이 있었다. 대상환자 54례중 시술후 승모판폐쇄부전

이 새로 생기거나(16례) 폐쇄부전의 정도가 증가한 경우

(1례)가 17례(31.5%)였으며 Grade 1이 증가한 경우가 

16례(94%), Grade 2가 증가한 경우가 1례(6%)였다. 

시술후 Grade III이상의 승모판폐쇄부전이 발생한 경우

는 없었다. 시술후 승모판폐쇄부전이 Grade II인 경우는 

2례이며 이중 1례는 시술전 승모판폐쇄부전이 없었던 경

우였고 추적관찰기간 중 승모판폐쇄부전의 정도 변화는 

없었다(Table 3). 

 

합병증의 발생 

전체환자 119명중 PMV시술후 Grade III이상의 승

모판폐쇄부전이 발생한 경우는 4례(3.4%)로 승모판파열

과 함께 유두근파열이 발생한 경우가 1례, 유두근파열만 

발생한 경우가 1례 있었으며 전자는 응급으로 승모판재

건술 및 유두근봉합술을 시행받았으며 후자는 약 1개월 

후에 승모판대치술을 시행받았다. 나머지 2례에서는 건삭

파열(Chordal Rupture)만 있었다. 심방중격천자후 1례

(0.9%)에서 심낭탐폰이 발생하여 심낭천자후 Pigtail도자

를 삽입하여 배액하였다. 이상의 합병증은 시술직후 경식

도심초음파를 이용하여 신속히 발견할 수 있었으며 의미

있는 심방중격결손, 수혈을 필요로하는 출혈, 혈전색전증

과 PMV로 인한 사망은 없었다(Table 4). 

 

경피적 승모판막성형술 직후 초기결과에 따른 비교 

경피적 승모판막성형술직후 Optimal군과 Suboptimal

군간에 성별, 심초음파점수, 시술전 승모판구면적, 좌심방

직경등에서 별다른 차이는 없었고 혈역학적인 변화로 좌

심방압, 경승모판 평균 이완기압력차등에도 차이가 없었

다. 그러나 Suboptimal군에서 모두 시술전 심율동이 심방

세동이었으며 평균 나이 34세로 Optimal군의 평균 46.5

세보다 낮았고 승모판폐쇄부전의 증가 빈도는 67%로 

Table 2. Changes of echocardiographic variables before, after PMV, at 3months, at 6 months and further longterm 
follow-up for 54 patients with underwent PMV 

 pre-PMV post-PMV 3mo FU 6mo FU 12mo FU Last FU 

MVA：2D (cm2)  1.00±0.24  1.95±0.37  1.72±0.33  1.72±0.30  1.77±0.32  1.81±0.21 
MVA：PHT (cm2)  0.93±0.17  1.79±0.28  1.55±0.21  1.61±0.29  1.56±0.20  1.63±0.25 
TMG (mmHg) 12.3±5.2 5.16±2.8 5.29±2.3 5.38±1.7  4.95±1.17  5.06±2.74 
LAD (mm) 57.5±6.3 48.7±7.5 50.1±7.1 49.7±8.4 47.6±7.1 49.4±6.3 
EF (%) 57.5±9.3 60.1±7.3 63.1±7.1 63.0±8.1 61.0±6.6 59.0±7.2 

MVA：Mtral valve area, TMG：Transmitral mean pressure gradient 
LAD：Left atrial dimension, EF：Left ventricular ejection frection 

Table 3. Mitral regurgitation(MR) after PMV by PW Doppl-
er and color doppler mapping 
Previous No MR 50  
New MR occured  16 
Previous MR(≤GII)  4  

No change of grade   3 
Increased grade   1 

MR developed or increased in severity   
Increment of Grade 1 16  
Increment of Grade 2  1  

Final MR   
Grade I 15  
Grade II  2  

MR developed or increased in severity after PMV in 
17(31.5%) patients. 
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Optimal군의 29%보다 높았다(Table 5). 

 

장기간 추적관찰시 비재협착군과 재협착군의 비교  

경피적 승모판막성형술후 평균 11.6±5.6개월의 추적관

찰시, 대상환자중 추적관찰의 종료점으로 삼은 Event가 발

생한 환자는 없었으며 시술직후 시술전에 비해 확장되었던 

승모판구 면적의 50%이상 감소를 보인 재협착군은 2예였다. 

재협착군과 비재협착군간에 나이, 성별, PMV전후의 승

모판구면적과 좌심방직경 등에는 의의있는 차이가 없었고 

혈역학적인 변화로 좌심방압, 경승모판 평균 이완기압력

차등에도 차이가 없었다. 그러나 재협착군에서 심초음파점

수중 운동성, 비후성 및 석회화점수가 비재협착군의 경우

보다 의의있게 높았다. 한편 시술직후 승모판폐쇄부전이 

새로 발생되거나 악화된 17명의 환자중 재협착은 없었다

(Table 6). 

 

심초음파점수 8이하군과 8초과군의 비교 

심초음파점수 8이하군과 8초과군으로 나누어 임상상 

및 심초음파소견을 비교하여 본바, 양군사이에 나이, 성

별, 심방세동의 유무, 시술전후의 승모판구면적등에 의의

있는 차이가 없었다. 양군간의 경피적 승모판막성형술전

·후 혈역학적 변화로 좌심방압, 경승모판 평균 이완기압

력차등에도 차이가 없었다. 그러나 6개월과 그이상 추적 

Table 4. Complications after PMV 

Complication No. 

Mitral regurgitation(≥3) 4/119(3.4%) 
MV tearing with PM rupture 1/119(0.9%) 
PM rupture 1/119(0.9%) 
Chordal rupture, only 2/119(1.7%) 

MVR or MVP 2/119(1.7%) 
Cardiac tamponade 1/119(0.9%) 
Significant ASD 0/119 
Bleeding(requiring BTF) 0/119 
Thromboembolism 0/119 
Death 0/119 
PM：Papillary muscle,  MVR：Mitral valve replacement 
MVP：Mitral valvuloplasty,   ASD：Atrial septal defect 
BTF：Blood transfusion 
 

Table 5. Predictors for the immediate outcomes after PMV 

Outcomes 
Baseline Variables 

Optimal(n=51) Suboptimal(n=3) 

Age*(yr) 46.5±11.3 34.0 
Male/Female 10/41 1/2 
NSR/AF 25/26 0/3 
Total echo score 7.11± 1.6 7.00±1.4 
Mitral valve area (cm2)   

Pre-PMV  0.93± 0.17  0.90±0.10 
Post-PMV  1.82± 0.25  1.37±0.38 

LA dimension (mm) 52.8± 6.5 52.0±3.6 
LA pressure (mmHg) 21.8± 9.6 20.0±1.0 
Transmitral mean pressure 12.2± 5.3 13.7±3.3 
gradient (mmHg)   
MR increment 15/51(29%) 2/3( 67%) 
2nd stage ballooning 43/51(84%) 3/3(100%) 
*p<0.05 

Table 6. Pre & post-PMV clinical, echocardiographic & pr-
ocedural variables in 54 patients between group without 
restenosis & with restenosis 

Variables 
Without 
Estenosis 
(n=52) 

With 
Restenosis 
(n=2) 

Age(yr)  45.5±11.4  52±8.5 
Male/Female 11/41 0/2 
NSR/AF 24/28 1/1 
LVEF(%)   

Pre-PMV 57.4±9.5 60 ±1.4 
Post-PMV 60.2±7.5 58.5±1.4 

Total echo score  7.03±1.55  8.25±2.48 
Mobility*  1.69±0.45 2.0 ±1.41 
Thickness*  1.75±0.65 2.0 ±0.0 
Calcification*  1.6 ±0.65 2.0 ±0.0 
Subvalvular 
thickeing  1.96±0.58  2.25±1.06 

Mitral valve area(㎠)   
Pre-PMV 0.93±0.2 0.95±0.1 
Post-PMV 1.78±0.3 1.80±0.1 

LA dimension(mm)   
Pre-PMV 52.8±6.2  52.0±12.7 
Post-PMV 48.5±7.5 50.5±9.9 

LA pressure(mmHg)   
Pre-PMV 21.6±9.4 24.5±4.9 
Post-PMV 11.4±8.2 12 ±7.9 

Transmitral mean pressure 
gradient (mmHg)   

Pre-PMV 12.4±5.2 10.5±6.4 
Post-PMV 5.2 ±2.8 5.0 ±1.4 

MR increment 17/52(33%) 0 
2nd stage ballooning 44/52(85%) 2/2(100%) 
* p<0.05 
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관찰시 Planimetry 및 Doppler Method를 이용한 승모

판구면적이 8초과군에서 각각 1.50±0.25 cm2와 1.47±

0.23 cm2로 8이하군의 1.65±0.27 cm2과 1.60±0.16 

cm2보다 의의있게 감소되었으며 승모판폐쇄부전의 신생 

및 악화는 심초음파점수 8초과군에서 63%(5/8)로 8이

하군의 26%(12/46)보다 높았다(Table 7). 

 

고     안 
 

경피적 승모판막성형술은 증상이 있는 류마치스성 승

모판협착증 환자에 있어 선택적으로 시술되어 개흉적 승

모판교련절개술을 대치할 수 있는 유용하고 효과적인 치

료방법이며, 이중풍선과 Inoue풍선카테터가 널리 사용되

고 있다.1-9)15-17) 경피적 승모판막성형술의 승모판구면

적 증가기전은 승모판의 이완, 석회화의 파괴 및 교련융

합부의 파열로 알려져 있으며 이중에서도 교련융합부의 

파열(Commissural Splitting)이 이중풍선법이나 Inoue

풍선카테터법 모두에서 성공적인 PMV의 결정적인 인자

로 생각되고 있다.3)9)19-21)28) 최근들어 이용이 증가하고 

있는 Inoue풍선카테터법은 경피적 승모판막성형술에 있

어 카테터의 삽입, 승모판구로의 위치선정과 풍선확장의 

3단계 과정을 보다쉽게 시행할 수 있도록 형태학적으로 

고안되어 비록 좌심방의 크기가 증가되었더라도 위치선

정에 성공률이 높으며 승모판구에 위치선정시 수차례의 

도자삽입과 교체등 복잡한 절차가 생략됨으로써 이중풍

선법보다 시술시간과 방사선투시시간을 줄이면서도 그동

안 널리 사용되었던 이중풍선법과 비슷한 승모판구면적 

확장효과를 얻을 수 있다. 또한 승모판구에 풍선을 위치

시킴에 있어 승모판을 통한 유도철선의 삽입이 필요없어 

심방과 심실벽천공에 의한 심낭압전이나 풍선파열로 인

한 공기색전과 같은 중대한 합병증의 발생이 비교적 적은 

것도 이중풍선법에 비해 장점으로 알려지고 있다.22-25)27) 

경피적 승모판막성형술에 있어 심초음파의 적용은 시

술전 심초음파점수를6) 통한 판막 및 판막하구조의 병변

정도를 평가하고 좌심방혈전의 유무를 확인하며 승모판

구면적, 경승모판 평균 이완기압력차, 좌심방의 크기, 승

모판폐쇄부전의 유무와 그정도등을 측정함으로써 대상환

자를 선정하는데 도움이 될 뿐만 아니라 단시간내에 비

관혈적인 방법으로 반복 시행할 수 있어 추적관찰에 유용

한 검사방법이라는 것은 이미 알려진 사실이다.29-34) 경

흉심초음파 검사는 PMV시술전후에 승모판의 협착정도 

및 형태학적 병변구조를 이해하고 좌심방의 크기와 혈전

의 유무, 그리고 좌심실기능의 평가 등에 있어 아주 유용

한 방법으로, 대상환자의 선택에서부터 장기추적관찰까지 

중요한 역할을 담당한다. 특히 시술전 경식도심초음파검

사는 경흉심초음파보다 우수한 영상을 제공함으로써 승

모판과 그 하부구조 병변의 정도 그리고 좌심방내 특히 

좌심방이에 위치한 혈전의 정확한 평가를 통해 시술자로 

하여금 대상환자선정에 있어 확신을 갖게함과 아울러, 보

다 안전하고 정확한 심방중격천자, 1차 시술후 좌심방과 

좌심실간의 평균 이완기압력차와 승모판구면적 측정에 

의한 시술결과 판정, 그리고 승모판폐쇄부전 신생과 그 

정도의 증가 및 그외 합병증의 조기 발견에 기여함으로

써 재시도를 통한 PMV의 성공률 향상과 이에 따른 재

협착율의 감소가 기대되며 또한 대동맥 또는 좌심실천공

과 같은 중대한 합병증도 줄어들 것으로 생각된다.29-34) 

이에 따라 본 연구에서는 방사선투시와 경식도심초음파 

유도하에 Inoue 풍선을 사용하여 경피적 승모판막성형술

을 시행하였고 경흉심초음파를 이용한 3개월과 6개월 

Table 7. Comparison of clinical and echocardiographic 
variables before and after PMV, above 6 months and furt-
her long term follow-up between group with echocardio-
graphic score of 8 or less and more than 8 

Variables Echo score> 8 
(n=8) 

Echo score≤8 
(n=46) 

Age(yr) 50.8±9.7 45.3±11.6 
Male/Female 1/7 10/36 
NSR/AF 3/5 22/24 
Mitral valve area(cm2)   

Pre-PMV 0.89±0.20 0.93±0.16 
Post-PMV 1.86±0.25 1.79±0.30 
6mo F/U* 1.50±0.25 1.65±0.27 
Long term F/U* 1.47±0.23 1.60±0.16 

LA dimension(mm)   
Pre-PMV 56.3±6.7 52.2±6.3 
Post-PMV 48.0±8.6 48.9±7.5 

LA pressure(mmHg)   
Pre-PMV 19.3±8.7 22.5±9.7 
Post-PMV 12.4±5.9 11.4±9.1 

Transmitral mean pressure 
gradient (mmHg)   

Pre-PMV 11.1±4.3 12.5±5.6 
Post-PMV 5.1 ±3.5 5.1 ±2.7 

MR increment 5/8(63%) 12/46(26%) 
2nd stage ballooning 7/8(88%) 39/46(85%) 
* P<0.05 
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주기의 추적관찰로 PMV시술후 임상적, 심초음파적, 혈

역학적 결과를 비교관찰하고 증등도의 승모판폐쇄부전을 

포함한 합병증의 발생, 재협착의 빈도와 판막 및 판막하

구조 병변정도간의 관계등을 알아보았다. 

PMV전후 심초음파를 이용하여 승모판구의 면적을 측

정하는 방법으로는 경승모판혈류 Doppler를 이용한 압

력-반감기법 및 2-D영상을 이용한 Planimetry등이 주

로 사용되어 왔으며 Gorlin씨 방법과의 상관관계는 2-D

영상면적이 보다 좋은 것으로 되어 있으나 다소 주관적이

고, 압력-반감기법은 시술후 승모판면적이 갑자기 넓어진 

상태에서 급격히 변화하는 좌심방과 좌심실의 유순도(Co-

mpliance)에 영향을 받으므로 시술직후보다는 시술후 24시

간에서 48시간 사이에 측정하는 것이 보다 정확할 것으로 

보고되었다.28)35-36) 이중풍선법을 사용한 많은 연구에서 확

장된 승모판구면적은 평균 1.8 cm2∼2.4 cm2정도였다. In-

oue풍선을 사용한 경우, Nobuyoshi등7)은 1.4±0.4 cm2

에서 2.0±0.5 cm2로의 증가를 보고하였고, Chen등17)과 

Feldman등26)은 각각 1.1±0.4 cm2에서 2.0±0.4 cm2로

의 증가, 그리고 1.0 cm2에서 1.8 cm2로의 증가를 보고하

여 승모판구면적의 초기증가율은 대략 60∼82%였다. 본 

연구에서는 Planimetry로는 1.00±0.24에서 1.95±0.37 

cm2로, 압력-반감기법으로는 0.93±1.7 cm2에서 1.79±

0.28 cm2로 승모판구면적의 증가를 보여 92∼95%의 증

가율을 나타냈다. 전체 성공률은 96%였는데, Abdullah등24)

이 보고한 97%, Chen등17)의 96%와 비슷하였으며 시술

전 승모판구면적의 50%이상 증가를 성공적 시술의 기준

으로 삼은 Hung등14)의 81. 8%보다는 높았다. 

성공적 PMV의 기준이 보고마다 차이는 있으나, PMV

후 초기결과의 예견인자들은 대체로 심초음파점수, 교련

의 형태, 연령, 심방세동의 유무 및 풍선의 크기등으로 알

려져 있다.8-14) 본 연구에서는 Suboptimal 군에서 평균 

나이가 34세로 Optimal군의 평균 46.5세보다 낮았다. 이

것은 고연령군에서 승모판구면적의 증가가 보다 불충분

했던 다른 연구 결과와 상반되는데 아마도 질병경과가 오

래된 결과로 생각되어진다. Inoue풍선 크기의 선택에 있

어서도 연구자마다 차이가 있으며 Chen등17)은 유효풍선

확장면적과 체표면적비가 4 cm2/m2미만이 되게끔 선택

하였고 풍선직경은 평균 26.7±1.6 mm였으며 Hung

등14)은 환자의 신장을 10으로 나누어 끝수를 반올림 또

는 내림한후 10을 더하는 방법을 사용하였고 Bassand

등23)은 환자의 신장을 기준삼아 160 cm미만시 26 mm, 

160 cm이상∼175 cm이하시 28 mm, 175 cm초과시 

30 mm 크기로 선택했으며 Feldman등26)은 신장이 180 

cm를 초과하는 경우에 30 mm를 권장치로 정했다. Inoue

풍선의 크기선택은 대상환자의 신장에 따르는 것이 합리

적인 것으로 생각되어지고 있으며 본 연구에서는 Inoue등

이 제시한 선택기준에 준하여 각 범위내 최대크기를 선택

하고 1차 시술후, 경식도심초음파를 사용하여 경승모판 평

균 이완기압력차 및 승모판구면적을 구했으며 또한 승모

판폐쇄부전의 신생 및 악화를 평가하여 승모판구면적의 

증가가 성공적 PMV기준에 미치지 못한 경우에 한하여 풍

선크기를 동일하게 또는 1∼2 mm를 증가시켜 재시도 하

였다. 성공적 기준미달군에서 풍선크기 증가결정은 풍선

확장의 최대목표치까지 점진적인 확장증가를 꾀한 다른 

연구에 비해 양호한 승모판구면적의 증가율을 나타냈으

며 시술중 경식도심초음파를 통한 승모판 교련파열부위

의 확인 및 승모판폐쇄부전의 신생 및 악화를 보다 신속

하고 정확하게 판정함으로써 재시도 여부를 결정한 점이 

초기성공률을 높이고 나아가 향후 재협착율을 줄이는 한 

요소로 작용할 수 있다고 생각되어진다. 

PMV시술후 발생되는 중등도이상의 승모판폐쇄부전은 

가장 중요한 합병증으로 그 기전에 대하여는 뚜렷이 밝

혀진 것이 없고 협착판막의 국소적인 병소특성과 관계가 

있다고 생각된다. Abascal등37)은 시술후 승모판폐쇄부전

이 시술전 승모판의 협착정도 및 형태학적인 병구조를 평

가하는 심초음파점수와 연관성이 없음을 보고하고 있으

며 이와는 상반되게 박등38-39)은 풍선도자의 선택 및 판

막의 병정도(특히 운동성, 비후성, Total Echo Score가 

낮은 경우 발생빈도가 낮음)가 시술후 승모판폐쇄부전

과 관련이 있는 것으로 보고하고 있다. Vahanian등27)은 

Trefoil풍선을 사용한 PMV시술후 승모판폐쇄부전이 4%

정도 발생했으며 이들의 수술적 소견이 방승모판 교련열

개(Paracommissural Tear)였고 단순한 Chordae파열

은 없는 것으로 미루어 보아 PMV시술후 발생되는 승모

판폐쇄부전은 유도철선이나 풍선이 Chordae사이에 잘못 

위치함에따라 발생되는 Chordae파열보다 승모판륜의 열

개 및 시술전 심초음파점수와 연관성이 있다고 보고함으

로써 앞서의 추론을 뒷받침하고 있다. PMV시술에 사용

되는 풍선도자의 종류에 따른 승모판폐쇄부전의 증가여

부는 Crescent모양의 협착된 승모판구의 형태에 비추어 

볼 때 Inoue풍선의 동심원적 단면구조로 인하여 타원형

의 이중풍선보다 승모판륜의 열개손상 및 승모판폐쇄부



 

Korean Circulation J 1998;28(11):1841-1851 1848 

전이 증가할 것으로 예상되었으나 Bassand등23)은 의의

있는 증가소견이 없었던 것으로 보고하기도 하였으며 승

모판폐쇄부전은 점진적인 풍선크기의 증가에 의한 것으

로 생각되어진다. 결국 승모판폐쇄부전의 발생빈도 감소

는 풍선도자의 종류보다는 풍선의 크기, 재시도와 풍선크

기의 증가여부, 승모판의 형태학적 병변구조 및 시술자의 

경험과 시술 Technique등에 영향을 받을 것으로 생각된

다. 수술적 교련절개술후 승모판폐쇄부전의 발생빈도는 

8∼20%로 알려져 있으며40-41) PMV시술전후 새로 발생

되거나 그정도가 증가된 승모판폐쇄부전은 이중풍선을 

이용한 여러 보고에서 4.3%에서 53%까지 다양한 발생 

빈도를 보이나 대체로 30%이상으로 보고한 연구가 많

았다.5)9)23)27)37-38) Inoue풍선법을 사용한 연구에서는 5.6

∼33% 정도의 빈도를 보고하고 있다.7)13)18)24)37) 본 연

구에서는 대상환자 54명중 17명(31.5%)에서 승모판폐

쇄부전이 발생하거나 그 정도가 심화되었으나 평균 1년

간의 추적관찰 도중에 유의한 변화는 없었다. 

수술적 승모판 교련절개술후의 승모판구의 재협착빈도

는 Belcher42)와 Heger등43)이 11∼14년 추적 심초음파

검사로 28%, Lyons등44)과 Ravkilde등45)은 약 5년간에 

25%를 보고하였으며, Higgs등46)은 6∼9년에 걸친 추적 

심도자검사시 11%를 보고하였다. 경피적 승모판성형술후

의 장기적인 추적관찰 결과로는 이중풍선법의 경우 Pala-

cio등5)이 심초음파 및 심도자검사로 1년간 추적관찰하여 

22%의 재협착률을 보고하고 있고, Al Zaibag등4)은 1년 

추적관찰시 재협착례가 없었다고 보고하고 있으며 Inoue

풍선법의 경우 27±11개월의 추적관찰시 1. 4%만의 재

협착률을 보고하고 있고 Chen등47)은 평균 5±1년 동안의 

추적관찰로 6.8%의 재협착률을 보고하고 있다. 국내의 연

구로는 Sim 등48)이 시술전 승모판구면적과 심초음파점수

가 재협착에 영향을 미치는 예견인자이며 재협착률은 평균 

13±4개월의 추적관찰에서 승모판구면적 증가분의 50%

감소를 재협착기준으로 정의하였을때 Inoue풍선 사용군에

서 47%로 이중풍선 사용군의 18%보다 의의있게 많은 것

으로 보고하였다. 본 연구에서는 비록 평균 추적관찰기간

이 약 1년으로 단기간이지만 재협착의 정의를 동일하게 

하여 단순비교시, 3.7%의 재협착률로 비교적 낮았다. 

PMV후 장기예후에 영향을 미치는 인자로, 현재까지 

알려진 것은 PMV시술후의 승모판구면적, 심초음파점수, 

PMV시술전 NYHA 기능분류, 좌심실 이완기말 압력, 심방

세동의 유무, 판막의 석회화정도 및 연령등이 있다.15)17-18) 

본 연구에서는 PMV시술전의 심초음파점수중 운동성, 비

후성 및 석회화점수가 PMV후 재협착과 관련이 있는 독

립적인 인자들로 생각되었다. 비록 통계학적의의는 없었

으나 심초음파점수 및 판막하구조의 병변정도도 재협착

군에서 높은 경향을 보였다. 또한 심초음파점수 8이하군

과 8초과군으로 나누어 비교한 결과, 8이하군이 8초과

군에 비해 PMV시술후 6개월부터 승모판구면적이 더 크

게 유지된 점과 8이하군에서 승모판폐쇄부전의 발생과 악

화가 26%로 대상환자 전체의 발생률 31.5%, 8초과군의 

발생률 63%보다 낮았던 것도 의미있게 생각되었다. 결국 

심초음파점수는 PMV시술직후 승모판폐쇄부전과 서로 상

관관계를 가지며 승모판구면적 및 혈역학적 초기결과보다 

재협착 및 중장기 추적결과에 영향을 미칠 것으로 생각되

었다. 재협착의 예견인자중 하나로서 승모판폐쇄부전의 증

가는 재협착 감소에 기여한다고 생각되는바, 본 연구에서 

대상환자가 비록 성공적 PMV를 시술받은 환자로 국한되

기는 했지만 Grade I이상의 승모판폐쇄부전이 새로 발생

하거나 그 정도가 증가된 17명의 환자중 재협착은 없었다. 

본 연구의 한계점으로, 연구대상이 PMV를 시행받은 전

체환자 119명중 성공적 PMV시술후 추적관찰이 가능하

였던 54명만을 대상으로 하였고 평균 추적관찰기간도 평

균 11.6±6개월로 짧아 진정한 재협착률을 평가하고 또

한 재협착에 대한 예견인자로서 심초음파점수에 통계학

적 의의를 부여하는 것이 적절치 않을 수 있으나 승모판

막의 병변정도가 비교적 심한 환자에서 경피적 승모판막

성형술후 6개월이 지나면서 수선술로 얻은 효과의 감소

정도가 더욱 심화될 수 있을 것으로 생각되었다. 

결론적으로 본 연구에서는 증상이 있는 승모판협착증 

환자에게 방사선투시와 경식도심초음파 유도하에 Inoue

풍선카테터를 이용한 경피적 승모판막성형술을 시행하여 

비교적 양호한 초기결과 및 1년 추적관찰결과를 얻었다. 

Inoue풍선카테터를 이용한 경피적 승모판막성형술은 안

전하고 효과적인 시술로 생각되었으며 심초음파점수는 시

술후 중장기결과(Midterm Results) 및 재협착을 예견할 

수 있는 유용한 인자로 생각되었고 추후 많은 경험의 축

적과 장기적인 대단위 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

Inoue풍선을 이용한 경피적 승모판막성형술은 승모판
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협착증의 치료에 유용하며, 시술이 용이하여 많이 사용

되고 있으나 그 추적결과에 대한 국내 보고는 적은 실

정이다. 

목  적： 

Inoue풍선을 이용한 경피적 승모판막성형술의 시술직

후와 심초음파 추적관찰 결과를 평가하고 이러한 결과

를 예견할 수 있는 인자를 알아보고자 하였다. 

방  법： 

1995년 5월부터 1997년 2월까지 세종병원에서 경식

도심초음파 유도하에 Inoue풍선을 이용하여 경피적 승

모판막성형술을 실시한 환자에서 시술전과 시술직후, 3개

월, 6개월, 12개월 및 최근 심초음파지표들의 변화를 비

교하였다. 

성  적： 

1997년 8월현재, 적어도 6개월이상 추적이 가능했던 

환자수는 54명(남자 11명, 여자 43명)이었으며, 평균연

령은 46±11세였고 평균 추적관찰기간은 11.56±5.6개

월이었다. 시술전 정상 동율동을 가진 환자는 25명(46%), 

심방세동인 환자는 29명(54%)이었다. 대상환자 54례

중 51례에서 효과적인 판막확장에 성공하여 95%의 최

적성공률을 보였다. 2-D 및 Pressure Half Time을 이용

한 승모판구면적은 각각 시술전 1.00±0.24 cm2과 0.93

±0.17 cm2에서 시술후 1.95±0.37 cm2(p<0.001), 1.7 

9±0.28 cm2(p<0.001)로 현저히 증가했으며 평균 1년

간의 추적관찰에서 평균 1.5 cm2이상이었고 유의한 감

소는 없었다. 경승모판 평균 이완기압력차는 시술전 13.3

±5.2 mmHg에서 시술후 5.16±2.8 mmHg(P<0.05)로 

유의한 감소를 나타냈으며 추적관찰기간중 유의한 증가

는 없었다. 좌심실 박출계수는 시술전 57.61±9.3%에서 

시술후 60.1±7.3%, 그리고 3개월까지 63.21±7.48%

로 약간의 증가추세를 보였다. 시술후 승모판폐쇄부전의 

신생 및 악화는 17례(31.5%)에서 관찰되었으며, 재협착

은 두명(3.7%)에서 관찰되었다. 재협착군에서 심초음파

점수중 운동성, 비후성, 석회화점수가 비재협착군보다 높

았으며 시술후 6개월이상 추적관찰부터 심초음파점수 8

초과군에서 8이하군보다 승모판구면적이 더욱 감소하는 

경향이었다. 

결  론： 

Inoue풍선을 사용한 경피적 승모판막성형술은 증상이 

있는 승모판협착증 환자의 수술적 치료를 대체할 수 있

는 비교적 안전하고 효과적인 시술로 생각되었으며 비교

적 좋은 추적관찰성적을 보였다. 시술전 심초음파점수는 

중장기결과와 재협착의 예견인자로서 유용하리라 생각되

었다. 그러나 장기 추적결과 및 다른 예견인자에 대해서

는 향후 더 오랜기간에 걸친 대단위 연구를 요하리라 사

료된다. 
 

중심 단어：경피적 승모판막 성형술·Inoue 풍선. 
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