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ABSTRACT 

Background and Objectives：Although it is well known that postoperative left ventricular contractile function 
is an important prognostic factor in mitral regurgitation, temporal changes of left ventricular contractile function 
could not be evaluated due to lack of follow-up studies and the difference according to the type of surgery was 
not established. We addressed these issues by analyzing the data of serial echocardiographic studies and sought to 
determine factors associated with mortality and cardiovascular events during follow-up. Materials and 
Method：Retrospective analysis of echocardiographic data and medical records was done in patients who un-
derwent corrective surgery for significant mitral regurgitation at the Asan Medical Center from January 1990 to 
December 1997. Patients who underwent echocardiography before and immediately after the surgery, and follow-
up study at least 6 months later were selected for the analysis. Results：Of 199 patients who underwent mitral 
valve surgery for mitral regurgitation during that period, 164 patients were included in this study. Among them, 
89 patients underwent valve repair and 75 valve replacement. Immediately after surgery, ejection fraction 
decreased significantly in all patients (62±9% vs. 50±10%, p<0.01). At the average of 32 months after surgery, 
ejection fraction was significantly higher in the repair group than in the replacement group (57±10% vs. 52±
11%, p＝0.01). During follow-up (mean 32±24 months), there were 53 cardiovascular events in 33 patients (heart 
failure in 14, cardiac death in 11, stroke in 11, reoperation in 11, hemorrhage in 4, thromboembolism in 1 and 
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endocarditis in 1). Cardiovascular events were significantly more frequent in valve replacement group than in 
valve repair group (23/75 vs. 10/89, p＝0.002). Multivariate analysis showed that the independent predictors 
of all cardiovascular events were immediate postoperative end-systolic volume (p＝0.006, hazard risk＝1.026, 
95% CI＝1.01-1.05) and age (p＝0.04, hazard risk＝1.07, 95% CI＝1.001-1.14). The overall survival rate 
was 85±6% at 7 years. Multivariate analysis revealed an independent beneficial effect of valve repair on overall 
survival (p＝0.0058, hazard ratio＝0.046, 95% CI＝0.005-0.411). Conclusion：After surgery, ejection 
fraction decreased significantly in both groups. However, patients with repair showed progressive improvement 
of left ventricular contractility and revealed higher ejection fraction at the follow-up study than those with 
replacement, which might contribute to higher survival rate in this group. ((((Korean Circulation J 1999;29 
((((12)))):1297-1308)))) 
 
KEY WORDS：Mitral regurgitation·Left ventricular function·Repair·Replacement. 
 

 

 

서     론 
 

만성 승모판 폐쇄부전증은 좌심실 용적 과부하를 초

래하는 대표적인 심장판막질환이다.1)2) 수술 전에 낮은 

압력의 좌심방으로 피가 역류되어 정상 좌심실 구혈률

을 보이면서 좌심실 기능부전이 은폐되는 경우가 많아, 

증상이 나타날 때까지 수술이 미루어 졌을 경우, 성공

적인 수술 후에도 장기간 추적 관찰 시 증상이나 좌심

실기능의 향상 없이 좌심실 기능부전에 빠지는 경우가 

보고되고 있다.3)4) 이러한 좌심실 기능부전의 예후는 나

쁘기 때문에 이의 정확한 빈도, 기전 및 좌심실 기능부

전과 연관된 인자를 규명하는것이 매우 중요하나 아직

까지 정확히 밝혀져 있지 않아 논란이 되고있다. 이전의 

연구에서 술 후 좌심실기능의 예측에 중요한 인자로 수

축기말 좌심실 용적,5)6) 좌심실 수축기말 내경,7) 좌심실 

구혈률,3)4)6)8) 수축기말 심벽장력/수축기말의 좌심실용

적지표9) 및 운동 심초음파상의 좌심실 구혈률과 수축기

말 좌심실용적10)등이 제시되어 있다. 

최근 수술 기법의 발달과 함께 수술 사망률은 75세 

이하의 환자에서 1% 이하로 감소하였고,11) 특히 판막 

수선술(mitral valve repair)의 경우는 정상인과 유사한 

장기 생존률을 보이고 있다.12) 이러한 배경아래 좌심실 

기능부전의 예방을 위한 조기수술의 필요성이 대두되고 

있다. 또한 심장수술 초기부터 승모판막의 정상구조를 

보전하는 판막 수선술이 유리할 것이라 여겨져 왔고,13) 

판막 치환술에 비해 술 후 생존률과 좌심실기능의 향상

에 유리하다고 임상적으로 제시되어 왔다.14)15) 

현재까지 수술 후 좌심실 기능을 관찰한 임상 연구들

의 문제점으로는16) 첫째, 연구대상이 적은 경우가 많았

고, 둘째, 주로 1990년 이전의 수술기법으로 시행된 연

구가 대부분이고, 셋째, 술 후 좌심실기능을 추적 조사

하는 경시적 관찰이 결여되어 수술방법, 개심술 후의 일

시적 심근기능의 저하(stunning) 및 이의 시간에 따른 

회복정도와 같은 인자들이 술 후 좌심실기능에 미치는 

영향에 관한 분석이 힘든 결점이 있었고, 네째 많은 연

구들이 좌심실 용적이 측정되지 않은 채 좌심실 내경을 

위주로 분석한 연구가 많았다는 점을 들수 있다. 

이에 저자들은 승모판 폐쇄부전증으로 1990년에서 

1997년 사이에 교정수술을 받은 환자에서 심초음파 검

사를 추적 시행하여 첫째, 좌심실 수축기능의 시간에 따

른 변화양상을 관찰하고 둘째, 최근 증가추세에 있는 승

모판 수선술과 대치술의 차이유무를 비교하고 셋째, 수

술 후 추적 관찰시 장기생존률과 임상사건의 발생과 관

련되어, 이를 예측할 수 있는 수술 전 지표를 알아보고

자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1990년 1월부터 1997년 12월 사이에 울산의대 서

울 중앙병원에서 만성 승모판 폐쇄부전증으로 진단후 

개심술을 시행받은 성인환자 199례중, 심초음파가 수술 

전과, 수술 후 퇴원하기 직전, 그리고 수술 후 적어도 6

개월이상 임상 추적되었던 환자를 대상으로 수술 후 좌

심실기능의 변화양상, 장기생존률과 임상사건 발생에 영

향을 미치는 인자들을 후향적으로 분석하였다. 

 

추적 관찰 

수술사망은 수술 후 1개월 이내에 사망하거나, 수술과 
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관련되어 입원한 기간 중 사망한 경우로 정의하였다. 

모든 환자에서 술 후 최소한 3개월간 항응고요법을 시

행하였으며, 이후에는 기계 판막으로 판막 치환술을 시

행받은 환자에서는 항응고 요법을 지속하였다. 술 후 1

개월 및 3개월째 외래 추적 관찰 후 항응고 요법을 지

속하는 환자는 2개월 간격으로, 항응고 요법을 지속하

지 않는 환자는 3~6개월 간격으로 외래 추적을 시행하

였다. 추적 기간중의 임상사건은 심장사, 뉴욕 심장 학

회 기능 분류상 III급 이상의 호흡곤란을 동반하는 심부

전, 색전증, 재수술, 심장이식술, 출혈(혈색소가 2 g/dl이

상 감소하거나 수혈을 요하는 출혈), 감염성 심내막염으

로 정의하였다. 

 

심초음파 검사 

대상 환자들에서 심초음파는 수술 33±54일 전에 시

행되었고, 수술 직후 심초음파는 술 후 11±15(일)에 

그리고 수술 후 32±23(개월)에 추적 시행되었다. 심

초음파 검사시 M-mode로 좌심실 수축기말 내경, 좌심

실 확장기말 내경, 좌심방 내경, 수축기말 좌심실 후벽 

두께를 구했고, 좌심실 구혈률과 수축기말 좌심실 용적

과 확장기말 좌심실 용적은 biplane Simpson method

로 구하였다. 

 

자료 분석 

각각 환자들에서 임상소견과 심초음파 결과를 종합

하였으며 이 결과를 먼저 전체 환자에서 분석한 후, 승

모판 수선술과 승모판 대치술로 나누어 비교하였다. 또

한 술 후 장기간의 추적 관찰시 장기 사망률과 임상사건 

발생과 관련 있는 인자를 알기 위해 사망과 임상사건의 

발생 유무에 따라 각각 양 군으로 나누어 비교하였다. 

임상소견에는 성별, 연령, 기능분류(functional calss), 

심방세동 유무, 승모판 폐쇄부전증의 원인이 포함되었으

며 수술시 심폐우회술 시간과 대동맥 교차압자 시간도 

포함되었다. 

 

통계 분석 

관측치의 대표값은 평균치±표준편차로 표시하였다. 

연속 변수의 그룹간의 평균비교는 student t-test를 

시행하였고 범주 변수의 비교는 χ2-test를 사용하였

다. 수술 전과 후의 결과는 paired t-test를 사용하였

다. 임상사건 발생에 관한 예측인자를 알기 위해 단변

량 검사상 의미 있다고 밝혀진 심초음파와 임상적 변수

에 대해 독립적인 예측인자를 찾기 위해 multiple ste-

pwise(forward conditional) Cox regression 분석을 

이용한 다변량 분석을 시행하였다. 장기 생존률과 임상

적 event-free survival의 측정은 Kaplan-Meier생존 

분석을 이용하였다. 생존률이나 임상사건 발생과 관련된 

변수가 연속 변수인 경우에는 분포를 보아 임의의 범주 

변수로 구분하여 log-rank 분석을 통해 분석하였다. 통

계적으로 의미 있는 경우는 p값이 0.05미만인 경우로 하

였다. 

 

결     과 
 

환자들의 기본 특성 

교정술을 시행 받았던 199명중에서 35명은 기준에 

맞지 않아 제외되었다；이중 30명은 수술 후 추적 관

찰기간이 6개월 미만이어서 심초음파가 시행되지 않아 

제외되었다. 이와 같은 기준에 맞는 164명중 승모판 수

선술을 시행받은 환자가 89명이었고, 승모판 치환술을 

시행받은 환자가 75명이었다. 승모판 치환술을 시행받

은 75명중 조직 판막은 13명(17%), 기계 판막은 62명

(83%)에서 각각 사용되었다. 대상 환자 164명의 평균 

나이는 49±14세(16~75세)로 남자가 61명, 여자가 

103명이었다. 수술 전 심전도상 심방세동은 87례(53%)

였으며, 호흡곤란의 정도는 New York Heart Associa-

tion 기능 분류상 III군 99례(60%), IV군 25례(15%)

로 전체환자의 75%였다. 판막 치환술이 시행된 환자와 

판막 수선술이 시행된 환자의 기본 특성을 분석한 결과, 

판막 치환술을 시행받은 환자에서 심방 세동이 많았고

(p＝0.03), 좌심방 내경이 크다는 것(p＝0.03)이외에, 

연령, 수술전 호흡곤란의 정도, 판막 질환의 원인, 좌심

실의 크기와 용적 및 좌심실의 구혈률에서는 통계적으

로 유의한 차이가 없었다(Table 1). 승모판 폐쇄부전

증의 선행 원인 중 점액성 변성(myxomatous degen-

eration)에 의한 일탈증(prolapse) 혹은 연가양 승모판

(flail mitral valve)이 83례(51%)로, 류마티스열 48례

(29%)보다 많은 원인를 차지하였고, 9례(6%)에서 감

염성 심내막염으로 수술이 시행되었다(Table 1). 

 

개심술 후 좌심실 구혈률의 변화 

전체환자에서 수술 전후의 좌심실 구혈률을 비교하였
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을 때 수술 전 좌심실 구혈률은 62±9%였고, 수술직후

에는 50±10%로 통계적으로 유의한 좌심실 구혈률의 

감소가 있었다(p＝0.0001). 수술 후 적어도 6개월이후

에(mean, 32±23개월) 시행한 심초음파 검사상 좌심

실 구혈률이 55±11%로 수술 직후에 비해 통계적으

로 유의하게 증가하였다(p＝0.0001). 승모판 수선술 군

과 대치술 군간에 비교하였을 때 수술전과 수술직후 좌

심실 구혈률 간의 유의한 차이는 없었으나 수술 이후 

장기추적시 평균 32±23개월에 시행한 심초음파 검사

상 좌심실 구혈률이 판막 수선술군에서 통계적으로 의

미있게 높았다(p＝0.025)(Table 2, Fig. 1). 

 

Table 1. Baseline characteristics in mitral valve repair group and mitral valve replacement group 

 Total n=164 Repair n=89 Replacement n=75 p value 

Age, years 49±14 47±16 49±13 NS 
Sex (M：F) 61：103 38：51 23：52 NS 
NYHA class (I & II/III & IV) 40/124 25/64 15/60 NS 
Atrial fibrillation (%) 87 (53%) 39 (44%) 48 (64%) 0.03 
Etiology     

Degenerative 83 (51%) 48 (54%) 35 (47%) NS 
Rheumatic 48 (29%) 26 (29%) 22 (29%)  
Endocarditis  9 ( 6%)  6 ( 6%)  3 ( 4%)  

Cardiopulmonary bypass time (min)  129±34 128±70 NS 
Aorta cross clamp time (min)   77±21  69±40 NS 
LA size (mm)   60±11  58±10  62±12 0.015 
LVIDs (mm)  42±8 42±8 41±9 NS 
LVIDd (mm)   64±10 64±9  63±10 NS 
ESV (cc)   58±27  58±26  58±30 NS 
EDV (cc) 150±5 153±59 146±55 NS 
EF (%)  62±9 61±9 63±9 NS 

LVIDd/WT 6.8±2  7±2  7±2 NS 
NYHA：New York Heart Association  
LVIDs：left ventricular end-systolic dimension                  EF：left ventricular ejection fraction 
LVIDd：left ventricular end-diastolic dimension                LA：left atrium dimension  
ESV：left ventricular end-systolic volume                      WT：left ventricular posterior wall thickness  
EDV：left ventricular end-diastolic volume                    NS：not significant 

          
Table 2. Preoperative and postoperative echocardiographic variables 

All patients (n=164) Repair (n=89) Replacement (n=75)  

Preop Immed. 
postop 

Postop 
F/U Preop Immed. 

postop 
Postop 

F/U Preop Immed. 
Postop 

Postop  
F/U 

LVIDs (mm) 42±8 40±9† 37±9   42±8† 40±8‡ 36±8 41±9 40±9  38±11‡ 
LVIDd (mm)  64±10 54±8† 53±8  64±9 54±8† 53±7 63±10 54±9† 54±9 
ESV (cc)  58±27 56±32 46±30‡   58±26 54±27  41±24‡* 58±30 60±41  51±37‡ 
EDV (cc) 150±57 107±47† 96±41‡ 153±5 105±44† 93±39‡ 146±55 110±53† 100±43‡ 
EF (%) 62±9  50±10† 55±11‡  61±9  50±10† 57±10‡* 63±9  50±11† 52±11‡ 
WT (mm) 9.7±2 10.8±2† 10±2‡  10±2 10.9±2† 9.8±2‡* 9.3±2 10.5±2† 10.2±2 
LVIDd/WT 6.8±2 5.3±1† 5.7±2 6.7±2 5.1±1† 5.6±2‡ 7±2 5.4±2† 5.6±2 
LA (mm) 60±11 48±11† 50±11‡   58±10*  47±11†* 49±11‡ 62±12 50±11† 51±10 

LVIDs, left ventricular end-systolic dimension                EF, left ventricular ejection fraction 
LVIDd, left ventricular end-diastolic dimension               LA, left atrium dimension  
ESV, left ventricular end-systolic volume                     EDV, left ventricular end-diastolic volume  
WT, left ventricular posterior wall thickness                 †p<0.05 compared with preoperative variables 
‡p<0.05 compared with immediate postop.Variables        *p<0.05 compared with replacement 
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개심술 후 생존률에 영향을 미치는 인자 

전체 164명의 환자에서 수술사망 3례를 제외한 

161례에서 6개월 이상 외래 또는 전화 추적이 되었으

며, 평균 추적 관찰 기간은 37±24개월(범위；6~108

개월)이었다. 추적 기간 동안에 8명의 환자가 사망하여 

전체 환자의 7년 생존률은 83±6%였다. 전체 사망한 

환자 11명중 1명은 판막 수선술을 시행받은 환자였고, 

10명은 판막 치환술을 시행받은 환자였다(p＝0.002). 

추적 기간 동안에 발생한 심장사 8명 중에 심부전 2명, 

심실세동 1명, 뇌졸중 5명이 있었다. 

단변량 분석시 생존률을 감소시키는 것과 연관이 있

는 인자는 환자의 나이가 많은 경우(p＝0.011；hazard 

ratio＝1.113, 95% confidence interval＝1.03~1.21)

와 수술방식에서 판막 치환술을 시행한 경우(p＝0.00 

58；hazard ratio＝0.046, 95% confidence interval＝

0.005~0.411)였으나, 수술 전 좌심실 구혈률이나 수축

기말 좌심실내경과 용적은 통계적으로 유의한 연관이 

없었다(Table 3). 판막 수선술을 시행 받은 환자의 7년 

생존률은 96±4%로 판막 치환술의 78±7%에 비해 

Table 3. Factors associated with mortality after corrective surgery for mitral Regurgitation 

 Death (＋)(n=11) Death (-)(n=153) Relative risk (95% C.I) p 

Age† 59±7 47±9 1.113 (1.036-1.21) <0.05 
EF0  64±12 62±9 1.03 (0.955-1.111) NS 
LVIDs0  41±12 42±8 1.051 (0.953-1.16) NS 
ESV0  44±20  58±28 0.963 (0.899-1.033) NS 
Type of op†      
Repair  1 88 0.046 (0.0051-0.411) <0.01 
Replacement 10 65    

EF0：preoperative left ventricular ejection fraction LVIDs0：preoperative left ventricular end-systolic dimension 
ESV0：preoperative. left ventricular end-systolic volume †p<0.05 in multivariate analysis 
NS：not significant 

Fig. 1. Changes of ejection fraction after corrective su-
rgery for mitral regurgitation. 

Fig. 2. Survival after 
corrective surgery 
in mitral regurgita-
tion according to 
the types of surg-
ery. 
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통계적으로 의미있게 높았다(p＝0.03)(Fig. 2). 

 

개심술 후 심혈관계 임상사건 발생에 영향을 미치는 인자 

추적 기간 중 33예의 환자에서 53예의 임상사건이 발

생하였다. 판막 치환술을 시행받은 환자의 경우는 23예

의 환자에서 38예의 합병증이 발생하였고, 판막 수선술

을 시행받은 환자의 경우는 10예의 환자에서 15예의 임

상사건이 발생하여, 7년 후 cardiac event-free survi-

val rate는 판막 치환술 57±8%, 판막 수선술 83±5%

로 판막 치환술을 시행받은 환자군에서 임상사건의 발생 

빈도가 의미있게 높았다(p＝0.03)(Fig. 3, Ta ble 4). 

단변량 분석시 수술 후 임상사건의 발생 확률이 높은 

수술 전 변수는 환자의 나이가 많은 경우, 수술전후의 확

장기 좌심실용적과 수술 후 수축기 좌심실용적이 큰 경

우, 술 후 확장기 좌심실내경이 넓은 경우, 및 승모판 치

환술을 시행한 경우였다(Table 5). 이중 다변량 회귀 

분석시 의미있는 독립 변수는 수술 직후 수축기말 좌심

실 용적(p＝0.006；hazard risk＝1.026, 95% Con-

fidence interval＝1.01~1.05)과 환자의 나이(p＝0.04, 

hazard risk＝1.07, 95% CI＝1.001~1.14)였다. 수술 

직후 수축기말 좌심실용적과 상관관계를 갖는 술 전 변

수는 수축기말 좌심실 용적(r＝0.7), 확장기말 좌심실 

용적(r＝0.63)과 확장기말 좌심실 내경(r＝0.52)이었

다(Fig. 4). 수술 전 수축기말 좌심실용적이 95 ml이상

Table 4. Comparison of clinical events after the surgery 

 Repair 
(n=89) 

Replacement 
(n=75) 

Death  1 10 
Heart failure  4 10 
Stroke  3  8 
Redo-operation  5  5 
Major bleeding  2  2 
Peripheral   
Thromboembolism  0  1 
Endocarditis  0  1 
Heart transplantation  0  1 

Total† 15 38 
†p value <0.01 

Table 5. Factors associated with clinical events after 
corrective surgery for mitral regurgitation 

 Event (＋) 
n＝33 

Event (-) 
n＝131 

Relative 
risk P 

Age†  54±14  47±15 1.07 <0.05 
EDV0 174±72 146±53 1.047 <0.05 
EDV1 152±79 101±38 1.018 <0.05 
ESV1

†  88±60  53±25 1.026 <0.05 
LVIDd1  58±10 53±8 1.253 <0.05 
Type of op     
Repair 10 79 3.3004 <0.01 
Replacement 23 52   

EDV0,：preoperative. left ventricular end-diastolic vo-
lume 
EDV1,：immediate postoperative left ventricular end-
diastolic volume 
ESV1,：immediate postoperative left ventricular end-
systolic volume 
LVIDd1,：immediate postoperative left ventricular end-
diastolic dimension 
†p<0.05 in multivariate analysis 

Fig. 3. Cardiac ev-
ent-free survival af-
ter corrective sur-
gery in mitral re-
gurgitation acco-
rding to the types 
of surgery. 
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인 경우 수술 후 장기 추적 시 임상사건이 통계적으로 

의미 있게 많이 발생하였다(p＝0.047)(Fig. 5). 

 

고     찰 
 

본 연구를 통해서 만성 승모판 폐쇄 부전증 환자에

서 수술 후 좌심실 구혈률이 감소하였다가 이후 회복하

는 양상을 보였고, 판막 수선술을 시행한 군이 판막 치

환술을 시행한 군보다 좌심실 구혈률의 회복정도가 더 

컸으며, 이는 생존률에도 영향을 미쳤음을 알수 있었고, 

수술 직후 심초음파로 측정된 좌심실 수축기말 용적이 술 

후 임상사건을 예측 할 수 있는 가장 좋은 변수였음을 알 

수 있었다. 

 

개심술 후의 좌심실 기능의 변화 

수술 후 좌심실 구혈률이 술 전에 비해 감소한 것은 

이전의 연구들과 일치하는 결과이나4)17)18) 본 연구에서

는 수술 직후와 적어도 6개월 이상 추적검사를 함으로 

Fig. 4. Correlation 
between the imm-
ediate postopera-
tive end-systolic vo-
lume and preope-
rative end-systolic 
volume. 

Fig. 5. Cardiac ev-
ent-free survival af-
ter corrective surg-
ery in mitral regu-
rgitation according 
to the initial left ve-
ntricular end systolic 
volume. 
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Fig. 6. Cardiac ev-
ent-free survival af-
ter corrective surg-
ery in mitral regu-
rgitation according 
to the left ventric-
ular end systolic di-
mension (LVIDS0). 
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써, 좌심실 구혈률이 수술 방법에 관계없이 술 후 감소

하였다가 서서히 회복됨을 볼 수 있었다. 이는 판막 수

선술에선 술 후 좌심실 구혈률이 감소하지 않는다는 과

거 연구들과는19-22) 다른 결과로, 이전 연구에서는 수술 

직후와 추적 관찰시에 시행된 심초음파 소견이 섞여서 

분석되었기 때문이다. 

판막 수선술 후에 좌심실 구혈률이 더욱 잘 보전된다

는 것이 증명되어 있는데,23) 판막하 구조물의 보존이 좌

심실 수축기능에 유리하게 작용했으리라 생각 된다.24) 

본 연구에서 판막 수선술을 시행받은 환자에서 판막 치

환술을 시행받은 환자에 비해 마지막 심초음파가 시행

되었던 기간이 의미있게 짧았음에도 좌심실 구혈률의 

회복정도가 의미있게 커서, 이후에도 계속적인 추적관찰

이 필요할 것으로 사료된다(26±13개월 vs. 41±28개

월, p＝0.001). 

술 후 발생하는 좌심실 구혈률의 감소 기전은 술 후 

좌심방으로의 역류가 감소하면서 오는 효과와 후부하의 

증가에 따른 좌심실의 적응장애, 수술 중에 오는 허혈로 

인한 일시적 심근기능의 저하(stunning)등이 상호 작용

하여 좌심실 구혈률의 감소가 야기되고 시간이 지나면

서 서서히 회복되는 것으로 보인다. 술 후 좌심실 구혈

률의 변화에 대해 Loizos 등25)이 순수 류마티스열에 의

한 승모판 폐쇄부전으로 판막 치환술을 시행받은 45명

중 18세 이상인 27명에서 좌심실 구혈률이 술 후 3개

월까지 감소했다가 이후에는 1년까지 좌심실 구혈률의 

의미 있는 변화가 없었다고 보고하고 있고, 장기간 추적

관찰을 한 연구에서도 이러한 좌심실 구혈률의 감소가 

판막 치환술 이후에 지속되었음을 볼수있었다.17)18) 

 

개심술 후 좌심실 기능부전의 의의와 기전 

최근 많은 연구를 통해서 술전 좌심실 구혈률이 유지

되었던 환자에서 성공적인 수술 후에 증세의 호전이 있

었으나 좌심실 기능부전이 시간이 지남에 따라 점차 악

화되는 경우가 있었고, 이들의 예후가 나쁘다는것이 밝

혀졌다. 따라서 수술 결과를 판단하는데 장기추적의 중

요성이 강조된다.8) 1995년 Mayo Clinic의 Sarano등

이 술 후 14년간 장기추적 관찰한 결과 NYHA기능 분

류상 III급 이상의 호흡곤란이 있거나, 폐부종이 있는 

좌심실부전의 빈도가 5년 23±2%, 10년 33±3%, 14

년 37±3%로 증가하며 예상보다 빈도가 많았다고 보

고하고 있다.24) 본 연구에서도 심부전의 빈도가 3년 11

±3%, 7년 21±9%로 관찰연도에 비례하여 증가하는 

양상이었다. 

현재까지 술 후 좌심실 기능부전에 대한 설명으로는 

첫째, 만성적인 용적 과부하로 점진적인 좌심실 확장과 

심근의 증가가 일어나면서 수축기의 심벽부하가 크게 

증가하는 것을 막지만, 시간에 따라 심실용적이 심근에 

비해 증가되면서 심벽부하 증가와 좌심실 구혈률의 감

소가 나타나, 결국 비가역적인 좌심실부전이 야기된다

는 것이다.26) 둘째, 낮은 압력의 좌심방으로 피가 역류 

되면서 isovolumic phase동안에 압력의 발달이 감소되

어 대동맥판이 열리기 전인 초기 수축기 동안에 좌심실

이 지속적으로 비부하 상태에 있게 된다.5) 그러나 수술 

후에는 좌심방으로의 역류가 차단되어 갑작스런 후부

하의 증가가 초래되는데, 이로인해 좌심실 구혈률이 감

소된다는 것이다.27) 그러나 William등28)이 1995년에 발

표한 연구를 보면 판막 치환술을 시행한 6명중 2명에서 

술 후 후부하가 증가하였고 다른 4명에서는 감소했으

나, 좌심실 구혈률은 후부하의 변화에 관계없이 6명중 

5명에서 감소하였다. 이는 좌심실 수축기능 부전에 대

해 후부하의 변화이외의 다른 기전이 있음을 제시하는 

것이다. 셋째, 다른 가설로는 좌심실 수축력의 점진적인 

감소는 β-receptor down regulation과 관련이 있다

는 것이다. 이는 만성 승모판 폐쇄부전증의 동물 실험모

델에서 수용체 차단 치료시 좌심실 수축기능이 향상되

었다는 동물연구를 통해 밝혀져 있다.29) 

수술후 임상결과와 생존률에 관련된 예측인자를 규

명하려는 연구가 지속되어 왔으나 결과들이 일치하지 

않았고, 환자의 수가 적은 경우가 많았고, 과거 수술기

법에 대한 연구가 많아서 아직까지 임상적으로 크게 영

향을 주지 못하는 상태이다. 수술기법의 발전으로 수술

과 관련된 사망률은 감소했으나,11) 장기추적 관찰시 좌

심실 기능부전이 장기생존률과 밀접하게 연관되어 있다

고 밝혀져, 좌심실 기능의 예측이 더욱 중요시 되고있다. 

따라서 본 연구에서도 수술 후 임상사건 발생과 유의

한 상관관계를 보이는 인자를 찾고자 하였고 다중 회귀

분석의 결과는 수술 직후 수축기말 좌심실 용적과 나이

만이 독립적인 상관관계를 보였다. 이전의 연구5)에서

도 수술 전 좌심실 수축기말 용적을 수술 후 좌심실 기

능부전의 좋은 예측인자로 보고하고 있고, 그외에 좌심

실 용적지표30) 수축기말 심벽장력/수축기말 좌심실 용

적지표,31) 좌심실 구혈률,32) 뉴욕 심장학회 기능상 분
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류,32) 운동 심초음파상 좌심실 용적지표10)등이 제시되

어있다. 본 연구에서는 수술 직후 좌심실 수축기말 용적

과 유의한 상관관계를 갖는 수술 전 인자인 좌심실 수축

기말 용적이 95 ml 이상인 경우 장기 추적 시 임상사건 

발생이 유의하게 많아, 심초음파를 통해 알 수 있는 술 

전 수축기말 용적이 적절한 수술시기 결정에 도움이 되

리라 사료된다. 승모판 폐쇄부전증의 수술시기 결정에 

전통적인 지표로 알려진 수술 전 수축기말 좌심실 내경 

45 mm를 기준으로 양군으로 나누었을 때 7년 생존률

은 87±8, 82±7%이었고 event-free survival rate

는 66±8, 56±14%로 유의한 차이가 없었다(Fig. 

6A). 좌심실 수축기말 내경을 50 mm로 기준으로 하

였을 때 술 후 3년 동안의 생존률은 92±8, 93±4%로 

큰 차이가 없었으나 event-free survival은 61±14, 

80±4%로 유의한 차이가 확인되었다(Fig. 6B). 

이전의 생존률에 대한 연구에서 좌심실 확장말기

압,31) 수축말기 심벽장력/수축말기 용적,9) 좌심실 확장

기말 내경,33) 좌심실 수축기말 내경,7) 좌심실 구혈률6)

등이 생존률과 관계가 있다고 제시되었다. 본 연구에서

는 판막 수선술에 비해 판막 치환술을 시행받은 경우와 

나이가 많은 경우 생존률이 의미있게 감소하였다. 수술

방식이 생존률에 의미있는 관련인자로 밝혀지게 된 몇

가지 이유를 생각할수있다. 첫째, 판막 수선술을 시행

받은 환자에서 수술사망이 없었다는 것이고, 둘째, 좌심

실 기능을 반영하며, 현재 장기 생존률의 의미있는 예측

인자로 밝혀진 좌심실 구혈률11)이 판막 수선술군의 추

적 기간이 판막 치환술군에 비해 의미있게 짧았음에도, 

판막 수선술군의 수술 후 좌심실 구혈률의 회복 정도가 

판막 치환술군보다 의미있게 컸다는 것이다(Fig. 1). 셋

째, 수술 중 건삭과 유두근과 같은 판막하 구조물을 보

존했던 것이 생존률에 유리하게 작용했으리라 사료된다. 

이전의 연구에서도 75세 이상의 환자에서 사망률이 높

아 나이가 사망률과 관련된 중요한 인자였고,11) 판막 수

선술이 판막 치환술에 비해 낮은 수술사망률과32)34) 장

기 생존률을32)35)36) 보였다. 최근에 건삭과 유두근을 보

존하는 판막 치환술이 시행되면서, 이전의 판막 치환술

에 비해 좌심실 구혈률을 비롯한 여러 심장지표의 향상

을 보였고 판막 수선술과 비교시에도 통계적인 차이가 

없다는 보고가 있었다. 이러한 시술이 판막 수선술과 수

술 사망률의 차이는 없었으나,37) 장기 생존률은 판막 

수선술이 유리하다는 보고와38) 의의있는 차이가 없었다

는 상반된 보고가14) 있어 장기간 전향적인 연구가 필요

하겠다. 

본 연구의 제한점은 첫째, 최근 8년간의 환자만을 대

상으로 하였고, 특히 승모판 수선술은 93년 이후에 시

행빈도가 증가하여 수술의 중단기 성적은 평가할수 있

지만, 장기성적은 정확히 거론할수 없다는 점이고, 둘째, 

후향적으로 임상자료를 분석하였기에 심초음파 추적관

찰이 일정한 간격으로 시행되지 않았다는 단점이 있다. 

수술직후 일정간격으로 심초음파가 실시되었을 경우 더

욱 자세한 술 후 좌심실 구혈률의 변화양상을 알 수 있

었을 것이다. 향후에는 대규모의 환자군에서 장기간 규

칙적인 심초음파의 추적관찰을 통해 술 후 좌심실 기능

변화 양상관찰과 판막 치환술과 수선술의 차이를 비교

하는 연구가 필요하리라 사료된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

승모판 폐쇄부전에서 개심술 후 좌심실 수축기능은 

예후를 결정하는 중요한 인자로 알려져 있으나, 대부분

의 이전 임상연구가 술 후 좌심실 수축기능을 추적 조

사하지 않아 시간에 따른 변화양상을 조사하기 어려웠

고, 판막 수선술과 판막 치환술에 따른 차이가 확립되지 

않는 단점이 있었다. 이 연구는 예후를 결정하는 좌심실 

수축기능의 시간에 따른 변화를 심초음파를 추적 시행

하여 관찰하고, 판막 수선술과 판막 치환술의 차이를 평

가하며 수술 후 임상사건 발생 및 생존률과 관련된 인

자를 알아 보고자 하였다. 

방  법： 

1990년 1월부터 1997년 12월 사이에 울산의대 서울 

중앙병원에서 만성 승모판 폐쇄부전증으로 개심술을 시

행받은 성인 환자 중, 수술 전과, 수술 후 퇴원하기 직전, 

그리고 수술 후 적어도 6개월 이후에 심초음파가 시행된 

환자를 대상으로 이들의 심초음파 결과, 병력기록지, 수

술기록지 및 외래추적 관찰을 후향적으로 분석하였다. 

결  과： 

같은 기간동안 수술이 시행된 199명 중164명이 위

의 조건을 만족하여 본 연구의 분석대상이 되었다. 판막 

수선술이 89명에서 시행되었고, 75명이 판막 치환술을 

받았으며, 평균 나이는 49±14세(범위 16~75세)였고, 

남녀비는 61/103이었다. 전체환자에서 좌심실 구혈률
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은 수술 전 62±9%에서 수술 직후 50±10%로 의미 

있게 감소하였고(p<0.01), 이러한 좌심실 구혈률의 감

소정도는 수술 방식에 따른 유의한 차이는 없었다. 개심

술 후 6개월이 경과한 이후에 시행된 마지막 추적 심초

음파에서 좌심실 구혈률이 55±11%로 유의하게 증가

하였고(p<0.01), 판막 수선술을 시행한 군에서 판막 치

환술보다 유의하게 높았다(57±10 vs. 52±11%, p＝

0.01). 심장사(cardiac death), 뉴욕 심장학회 기능 분

류상 III급이상의 호흡곤란을 동반하는 심부전, 색전증, 

재수술, 출혈, 및 감염성 심내막염으로 정의된 심혈관계 

합병증은 32±24개월간의 추적 동안 33명(20%)에서 

발생하였는데, 판막 치환술을 시행받은 환자에서 유의

하게 많았다(10/89 vs. 23/75, p＝0.002). 심혈관계 임

상사건 발생과 관련된 독립적 인자는 수술 직후 수축기

말 용적(p＝0.006, hazard risk＝1.026, 95% CI＝

1.01~1.05)과 나이(p＝0.04, hazard risk＝1.07, 95% 

CI＝1.001~1.14)였다. 전체 환자의 7년 생존률은 83

±6%로, 나이가 많거나(p＝0.011, hazard ratio＝1.1 

13, 95% CI＝1.03~1.21), 승모판 치환술을 받은 경우

(p＝0.0058, hazard ratio＝0.046, 95% CI＝0.005 

~0.411), 유의하게 생존률이 낮았다. 

결  론： 

승모판 폐쇄부전증 교정술 후에 좌심실 구혈률이 일

시 저하되었다가 점차 회복되었고, 판막 수선술이 치환

술보다 이의 회복에 유리했으며, 이는 생존률 증가에 기

여했으리라 생각된다. 교정술 직후 시행된 심초음파로 

측정된 좌심실 수축기말 용적은 추적 관찰기간 동안 임

상사건 발생을 예측할수 있는 가장 좋은 변수였다. 
 

중심 단어：승모판 폐쇄부전증·교정수술·좌심실 수

축기 기능·생존률. 
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