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Optimal surgical timing is of crucial importance for the treatment of valvular heart diseases. Clinical implications of functional 

tricuspid regurgitation (TR) are increasingly being recognized. In contrast to the well-established treatment strategies for left-sided 

valve disease, optimal surgical timing of functional TR has not yet been established. Several lines of evidence have accumulated 

over the past 10 years, and now is the perfect time to review the data. The present article reviews the clinical implications and treat-

ment strategies of functional TR, particularly in relation to optimal surgical timing. (Korean J Med 2016;91:139-149)
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서     론

다른 판막 질환과 마찬가지로, 삼첨판막 역시 협착과 역류

의 2가지 질환이 존재한다. 본 리뷰에서는 최근 인구의 노령화 

및 심방세동의 증가와 더불어 그 빈도가 늘고 있어 임상에서 

접할 기회가 점차 늘고 있는 기능성 삼첨판막 역류증과 이의 

임상적 중요성 및 수술 시기 결정에 관하여 살펴보고자 한다.

그 동안 삼첨판막 역류증은 승모판막 역류증에 비하여 큰 

관심을 받지 못해 온 것이 사실이다. 전 세계적으로 가장 큰 

데이터베이스인 PubMed에서 검색을 해 보면, 그 불균형을 

단적으로 알 수 있다. 1900년 1월부터 2016년 7월까지 “mitral 

regurgitation”이라는 용어로 검색을 시행할 경우 28,345개의 

문헌을 찾을 수 있지만, “tricuspid regurgitation”과 관련된 문

헌은 8,795개뿐으로 약 3배 정도의 차이가 난다. 이러한 관심

의 불균형은 삼첨판막 역류증이 임상적으로 유의하지 않고, 

또한 임상적으로 유의하다고 판단되는 경도 이상의 삼첨판

막 역류증 자체가 흔하지 않다는 오래된 잘못된 믿음에서 기

인했을 것으로 추정된다. 또한, 삼첨판막 역류증은 좌심실 

판막 질환과 동반되어 발견되는 경우가 비교적 흔하기 때문

에, 임상적 징후와 증상의 주 원인이 삼첨판막 역류증이 아

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2016.91.2.139&domain=pdf&date_stamp=2016-10-01


－The Korean Journal of Medicine: Vol. 91, No. 2, 2016－

- 140 -

닌 좌심실 판막 질환 자체에 기인하는 경우가 적지 않으며, 

따라서 삼첨판막 역류증은 이차적인 현상으로 간주되거나, 

이 자체가 중요 질환으로 생각되지 않는 경우가 많았다. 이

러한 관점에서, 삼첨판막 역류증은 “고아 질환(orphan dis-

ease)” 혹은 “잊혀진 질환(forgotten disease)”으로 비유되어 왔

다. 이러한 “잊혀진 질환(forgotten disease)”이라는 삼첨판막 

역류증을 가장 잘 보여주는 예로는, 2001년에 Heart지에 보고

된 삼첨판막에 이환된 감염섬 심내막염 환자가 대표적인 경

우이다[1]. 이 50세 남자 환자는 정맥 주사 남용으로 반복적

인 감염성 심내막염이 발생하였고, 담당의사는 재발 가능성 

예방 목적으로 삼첨판막 전절제술을 시행하였으며, 삼첨판막 

전절제술 이후 다른 인공판막으로의 판막 대체술을 시행하

지 않았다. 놀랍게도, 저자들은 이 50세 남자 환자가 삼첨판

막 전절제술 이후에도 10년 이상 별다른 문제없이 생존했다

고 보고하였다. 그러나 최근에 발표된 연구들에 따르면 임상

적으로 유의한 삼첨판막 역류증은, 인위적으로 발생한 경우

가 아니라면, 드문 질환이 아니라고 일관되게 보고하고 있으

며, 또한 특정 상황과 관련된, 예를 들어 좌심실 판막 질환의 

수술 경력이 있는 환자와 관련된 삼첨판막 역류증의 경우 그 

유병률이 점진적으로 증가하고 있다고 보고하고 있다[2-6]. 

만일 적절한 치료가 되지 않으면, 삼첨판막 역류증을 갖는 환

자는 점진적인 임상적 악화를 경험하며, 우심실 기능부전과 

동반된 난치성 심부전 증상을 겪고, 결국에는 사망에 이르게 

된다[3,7-9]. 또한 이러한 과정은 좌심실 기능 부전이나 폐고

혈압의 유무와는 연관이 없는 것으로 알려져 있다[9]. 최근 

삼첨판막 역류증에 대한 관심이 높아져 임상 경과에 대한 지

식이 축적되어, 삼첨판막 역류증은 경과 관찰을 할 수 있는 

단순한 양성 질환이 아니며 예후에 막대한 영향을 끼칠 수 

있는 질환임을 알게 되었다. 그러므로, 삼첨판막 역류증은 적

절히 치료되어야 하는 질환임은 의심의 여지가 없다고 하겠

다. 오늘날 심장 초음파(echocardiography)나 심장 자기공명영

상(cardiac magnetic resonance imaging)과 같은 영상 진단기기

의 비약적인 발전은 질환의 조기 발견뿐만이 아니라, 적절한 

조기 치료를 가능하게 하였다. 따라서, 삼첨판막 역류증의 

중요성에 대한 인식이 점차 증가하고, 고령화와 더불어 그 

빈도가 증가하고 있는 이 시기에, 삼첨판막 역류증의 장기 

예후를 살펴보고, 치료에 대한 인식을 가지는 것이 중요할 

것으로 생각이 된다. 특히 승모판막 역류증에서의 적절한 수

술 시기 결정이 중요한 것처럼, 삼첨판막 역류증에서 적절한 

수술 시기 결정에 대하여 현재까지 우리가 알고 있는 지식을 

정리하는 것도 중요하다고 생각된다. 삼첨판막 역류증의 치

료와 예후에 관한 보다 적절한 이해를 위해서는 비교적 균질

한 삼첨판막 역류증 환자군을 통한 접근이 필요할 것이라 판

단되며, 이 리뷰에서는 다른 질환과 동반되지 않은 독립적 

형태의 삼첨판막 역류증(isolated tricuspid regurgitation), 즉 

동반된 좌심실 판막 질환이 없는 상태에서 발생한 삼첨판막 

역류증에 초점을 두려고 한다. 하지만 실제 임상에서 많은 

환자들은 한 가지 판막 질환 이상의 질환을 동반하는 경우가 

흔하므로, 본 리뷰에서는 여러 판막 질환을 갖는 환자와 관

련된 연구 결과도 일부 살펴보고자 한다.

삼첨판막 역류증의 발병률과 임상적 의의

삼첨판막 역류증은 승모판막 단독이나 승모판막/대동

맥 판막에 모두 질환이 있을 경우 2가지 판막을 모두 치료

하는 혼합 판막 수술을 받는 환자에서 드물지 않게 관찰된

다[10,11]. 과거에는, 성공적인 승모판막 혹은 승모판막/대동

맥 판막 수술 이후 우심실의 용적과 압력 과부하가 감소하면 

삼첨판막 역류증도 자연스럽게 호전될 것이라 믿었다[12]. 

하지만 삼첨판막 역류증이 항상 기대했던 바대로 호전되는 

것은 아니며, 드물지 않게 삼첨판막 역류증은 좌심실 판막 

기능 이상과는 별개로 점차 진행하기도 하며[13,14], 수술 후 

추적 관찰 기간 동안 수술 전에 존재하지 않았던 삼첨판막 

역류증이 새롭게(de novo) 발생하기도 한다. 문헌들에 따르면, 

문제가 있었던 좌심실의 판막을 수술적으로 교정한 이후 추

적 관찰시 임상적으로 의미를 부여할 정도로 유의한 삼첨판

막 역류증이 발생하는 빈도는 16%에서 67%로 폭넓게 알려져 

있으며, 이는 연구 집단, 의미 있는 삼첨판막 역류증에 대한 

정의 그리고 가장 중요하게는 추적 관찰의 기간에 따라 달라

진다[3,15,16]. Matsuyama 등[16]은 승모판막 수술 후 삼첨판

막 역류증의 발생률을 16%라고 보고하였으나, 이 연구는 추

적 관찰 기간이 평균 8.2년으로 길지 않았다. Porter 등[14]은 

좌심실 판막 수술 이후 평균 11.6년 동안 추적 관찰하였을 

때 삼첨판막 역류증 발생률을 67%까지 보고하였다. 그러나 

이 연구에 등록된 환자수는 오직 65명뿐으로 환자 수가 많지 

않아 발생 빈도를 파악하기에는 환자 수가 적은 단점이 있었

다. 서울대학교병원에서는 좌심실 판막 질환 교정 수술 직후 

유의한 삼첨판막 역류증이 없었던 335명의 환자를 11.6년 동

안 추적 관찰한 결과를 보고한 적이 있으며, 90명의 환자, 즉 

약 26.9%의 환자들에서 유의한 삼첨판막 역류증이 관찰됨을 



－Kyung-Jin Kim, et al. Functional tricuspid regurgitation－

- 141 -

보고하였다[3]. 흥미로운 것은, 이 연구에서 좌측 심장 판막 

수술을 시행하고 오랜 기간 이후에 발생하는 삼첨판막 역류

증인 후기 삼첨판막 역류증(late tricuspid regurgitation)의 유일

한 위험 인자가 수술 전 심방 세동(preoperative atrial fi-

brillation)의 존재라는 것이다[3]. 이후로도 유사한 결과가 다

른 연구진이나 본 연구진에 의해 반복하여 발표되었다

[2,14,16,17]. 후기 삼첨판막 역류증(late tricuspid regurgitation)

의 발생과 관련하여 심방 세동의 임상적 중요성이 주목을 받

게 되었으며, 삼첨판막 역류증 발생의 효과적인 예방법으로 

maze 수술을 좌측 판막 수술 시에 함께 시행하는 술식이 주

목을 끌게 되었다. Maze 술식이 향후 발생할 삼첨판막 역류

증의 발생을 예방할 수 있음을 처음으로 밝힌 연구는 2005년 

Circulation에 서울대학교병원 연구진에 의해 발표된 연구로, 

이 연구에 따르면 maze 수술은 후기 유의한 삼첨판막 역류증

을 79%까지 감소시킬 수 있었다[2]. 주목할만한 것은, maze 

수술 후 Doppler 심초음파를 통해 객관적으로 심방 수축력이 

유지되는 경우만이 maze 수술이 가지는 후기 삼첨판막 역류

증의 발생을 예방할 수 있음을 보여 줌으로써, 단순히 maze 

수술을 시행하는 것이 중요한 것이 아니라, maze 수술을 시

행하여 심방의 수축력을 어느 정도 유지하는, 일종의 “효과

적인 심방 수축력을 유지하는 maze 수술”이 시행되었을 경우

에 기대하는 효과를 얻을 수 있음을 증명하였다는 사실이다

[2]. 몇 년 후에, 후기 삼첨판막 역류증 발생을 예방하는 데에 

있어 maze 수술의 긍정적인 효과가 Je 등[15]과 Stulak 등[18]

에 의해 다시 한 번 증명이 되었다. 특히, Je 등[15]은 maze 

수술이 삼첨판륜 성형술(tricuspid valve annuloplasty)보다 후

기 삼첨판막 역류증 발생을 예방하는 효과에 있어서 더 우월

함을 증명하였다.

Nath 등[9]은 유의한 삼첨판막 역류증은 좌심실 판막 질환

을 동반하든 동반하지 않든 장기적인 이환율과 사망률에 나

쁜 영향을 끼침을 잘 보여주었는데, 비록 본 연구는 좌심실 

판막 수술 경력이 있는 환자를 제외하긴 하였지만, 후기 삼

첨판막 역류증의 발생은 추적 관찰 기간 동안 무사건 생존율

(event-free survival)과 밀접한 연관이 있음을 보였다[3]. 환자

의 생존율뿐만이 아니라, 좌심실 판막 질환 수술 후 발생한 

유의한 삼첨판막 역류증을 갖는 환자는 그 삶의 질 또한 현

저히 저하된다. Groves 등[8]은 좌측 판막 수술 이후 발생한 

중증의 삼첨판막 역류증을 갖는 환자의 운동 시간, 최대 산

소 소모량 그리고 무산소 역치가 중증 삼첨판막 역류증을 갖

지 않는 환자나 정상 인공 판막 기능을 갖는 환자에 비해 유

의하게 저하됨을 보여, 삼첨판막 역류증이 있는 환자들은 그 

삶의 질이 현저히 저하됨을 객관적으로 증명하였다.

유의한 삼첨판막 역류증의 발생을 조기에 확인하기 위해

서는 최소한 10년 이상의 추적 관찰 기간이 필요하다고 판단

된다. Kwak 등[3]이 발표한 연구의 그림 2를 보면 그 이유가 

단적으로 보여지는데, 무사건 생존율(event-free survival) 곡

선이 유의한 삼첨판막 역류증의 존재 여부에 따라 좌심실 판

막의 교정 수술 이후 10년이 되는 시점에서 나누어지기 때문

이다. 더군다나, 이러한 환자들은 증상이 비교적 늦게 발생

하기 때문에, 증상이 없는 환자라 하더라도 좌심실 판막 수

술을 받은 환자들에서는 정기적인 심초음파 검사를 수술 이

후 최소 10년 이상 동안 시행할 것이 권고된다고 하겠다.

삼첨판막 역류증의 발생 기전

승모판막 질환이 동반된 환자에서 삼첨판막 역류증의 병

인은 한 가지로 설명하기 어려운, 매우 복합적인 원인에 의

해 발생한다. 자세한 설명은 이 리뷰의 논점을 벗어나기 때

문에, 간략하게만 살펴보려 한다. 승모판막 질환이 동반된 

환자에서 삼첨판막 역류증은 대부분 기능적 역류가 그 원인

이다. 이는 승모판막 질환의 존재 하에서 증가한 좌측 심장

의 압력이 폐순환계로 전달이 되어 이차적으로 삼첨판막륜

의 확장을 일으키기 때문이며, 또한 좌심실 확장에 의하여 

간접적으로 삼첨판막의 당겨짐(tethering)이 발생하기 때문

으로 생각된다[8,19-21]. 이러한 기전은 좌심실 판막 수술 후 

발생하는 후기 삼첨판막 역류증에도 비슷하게 적용될 수 있

다[3,9,19-21]. 이러한 개념을 기반으로, 삼첨판막륜 성형술

(tricuspid annuloplasty)은 링의 삽입 여부와 관계없이 삼첨판

막륜(tricuspid annulus)의 직경을 줄이고 궁극적으로 삼첨판

막 역류를 줄일 것으로 기대되어 널리 시행되어 왔다. 그러

나 이러한 두 가지 기전이 삼첨판막 역류를 항상 설명해주지

는 못하며, 실제적으로 초기 연구에서는 삼첨판막륜 성형술 

그 차제로는 삼첨판막 역류증을 줄이거나 없애주지 못하였

다[2,22,23]. 실제 서울대학교병원에서 경험한, NYHA II 기

능성 분류의 호흡곤란을 주소로 내원했던 57세 여자 환자의 

경우를 예로 들어보고자 한다. 환자는 내원 14년 전 기계판

막을 이용한 승모판막 치환술(mitral valve replacement)을 받

은 병력이 있었다. 수술 전 심초음파 소견은 중증의 삼첨판

막 역류증을 보였고(Fig. 1A and 1B), 이에 따라 삼첨판막 역

류를 줄이기 위한 교정 수술이 함께 시행되었다. 수술 후 시
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A B C D

Figure 1. Echocardiographic pre- and postoperative findings of a patient with severe tricuspid regurgitation. Severe tricuspid regur-
gitation (TR) was observed via preoperative two-dimensional (A) and Doppler (B) echocardiography. Even after tricuspid annluoplasty 
with an annular ring, severe TR remained (C and D). Reprinted, with permission, from J Cardiovasc Ultrasound 2013;21:1-9.

행한 심초음파 소견은 삼첨판막륜 성형술과 링 삽입이 시행

된 소견이 명확히 보였으나(Fig. 1C), 중증의 삼첨판막 역류

는 도플러 초음파 상에서 여전히 관찰되었다(Fig. 1D). 이는 

삼첨판막 역류의 형성에 삼첨판륜의 이완 이외에 다른 원인

이 있음을 강력히 시사한다. Fukuda 등[22]은 삼첨판막의 당

겨짐(tethering)으로 삼첨판막륜 성형술 이후 잔류 삼첨판막 

역류를 예측할 수 있다고 보고하였으며, 또 다른 연구에서는 

삼첨판막의 당겨짐(tethering)에 덧붙여 좌/우측 심실 기능이 

삼첨판막륜 성형술 이후 잔류 삼첨판막 역류를 예측할 수 있

는 또 다른 중요한 인자임을 보였다[23]. 우심실의 재형성 양

상(right ventricle [RV] remodeling pattern) 역시 삼천판막 역

류를 예측할 수 있는 중요한 인자이나, 아직까지는 그 인지

도가 낮다[24]. 최근에는, 삼차원 심초음파를 통해 삼첨판막

륜 성형술 전과 후 삼첨판막의 기하학적인 정보와 삼첨판막 

역류 수술의 치료적 결과와 관련한 정보를 더욱 포괄적이며 

자세하게 얻을 수 있게 되었다[25].

삼첨판막 역류증의 증상과 징후

독립적인 삼첨판막 역류증(isolated tricuspid regurgitation 

[TR])의 경우, 좌측 심장에 존재하는 판막에는 이상이 없는 

상태이므로, 이러한 환자들을 관찰하면 삼첨판막 역류증 그 

자체가 미치는 영향을 이해할 수 있다. 독립적인 삼첨판막 

역류증의 경우 우심실은 용적-과부화 상태로 진행하고, 동시

에 우심방은 이완되며 우심방의 압력 역시 증가하게 된다. 

해부학적 관점에서 볼 때 우심방은 하대정맥과 상대정맥으

로부터 유입되는 체정맥이 폐순환으로의 이행이 되는 공간

으로 이해할 수 있다. 중증의 삼첨판막 역류증에서 우심방의 

압력은 시간이 지날수록 증가하기 때문에, 상대정맥은 점차 

늘어나게 되고, 이는 경정맥 울혈을 일으킨다. 이와 동시에 

하대정맥 역시 늘어나 간정맥과 간문맥의 이완을 일으켜 결

국 간비대(울혈성 간비대)로 인한 식욕저하를 일으킨다. 간

비대 및 이차적으로 발생하는 심인성 간경화(cardiac cir-

rhosis)로 인하여 복수와 하지 부종이 발생하고, 이로 인하여 

환자는 복부 팽만감을 호소하게 된다. 또한 간비대와 함께 

비장정맥 순환이 제한되며 비장 비대가 동반될 수 있다. 중

증의 삼첨판막 역류증으로 인하여 폐순환계로 들어가는 혈

액량이 감소하게 되기 때문에, 좌심실의 전부하가 감소하게 

되고, 이는 결국 좌심실 박출량(stroke volume)이 감소하는 결

과를 가져오게 되며, 환자는 주관적으로 피로감과 운동시 호

흡곤란 그리고 때로는 소화불량과 설사 증상을 호소하게 된

다. 그러나 한가지 기억하여야 할 점은, 중증의 삼첨판막 역

류증은 이러한 임상적 징후나 증상을 동반하지 않을 수 있다

는 것이며[26] 주관적 증상은 비가역적인 장기 손상이 일어

난 이후에나 임상적으로 발견될 수 있다는 점이다[4]. 그러

므로 삼첨판막 역류증의 조기 교정 수술은 심부전 증상이 발

생하기 전에 시행되는 것이 이상적이며, 이에 따라 정기적인 

심장 초음파를 기반으로 하는 검사가 삼첨판막 역류증의 발

생 가능성이 높은 환자나, 또는 이미 중증의 삼첨판막 역류

증을 보이는 환자에서 매우 중요하다고 할 수 있다. 삼첨판

막 역류증의 접근적 측면에서, 승모판막 역류와는 달리, 침

습적인 우심실 조영술(right ventriculography)을 통한 판막 역

류증의 중증도 평가는 조영술을 위해 삽입되는 도관이 오히

려 삼첨판막 역류를 유발할 수 있고, 때로는 정확한 삼첨판

막 역류증의 정도를 판단하는 것을 방해할 수 있어, 삼첨판

막 역류증의 중증도를 판단할 때 도움이 되지 않을 수 있다.
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삼첨판막 역류증의 적절한 수술 시기 결정

이전에 설명한대로, 유의한 삼첨판막 역류증은 드문 질환

이 아니며, 좌심실 판막 수술 전 삼첨판 역류증의 정도가 경

증 이하인 환자에서도 드물지 않게 유의한 삼첨판막 역류증

이 발생한다[3,4]. 비록 삼첨판막 역류증 교정 수술이 적절한 

약물 치료에 비하여 우월하다는 데이터는 없지만, 삼첨판막 

역류증 교정 수술이 적절한 시기에만 시행이 된다면 예후적 

측면에서 그 장점을 기대할 수 있다[4,7,27]. 또한 중증의 삼

첨판막 역류증에서 시기 적절하게 시행된 중증 삼첨판막 역

류증의 교정 수술은 증상과 생존율 향상의 측면에 더하여 우

심실 재형성의 환원(RV reverse remodeling)을 유도할 수 있

다[7]. 그러나 현재까지 삼첨판막 역류증 교정 수술의 초기 

사망률이 10%에서 30%에 이른다고 알려져 있어 적절한 수

술 시기 결정에 대한 논란이 있다[4,28,29]. 과거 발표된 연구

들에 따르면, 삼첨판막 역류증 수술 그 자체가 문제가 아니

라, 중증의 삼첨판막 역류증으로 인하여 이차적으로 발생하

는 환자의 상태가 수술의 예후를 결정하는 인자였다. 약 2년 

전, 서울대학교병원에서는 전향적 자료를 통하여 독립적인 

삼첨판막 역류증(isolated tricuspid regurgitation) 수술의 예후

에 관해 발표한 바 있다. 이 연구에는 61명의 독립적 삼첨판

막 역류증(isolated tricuspid regurgitation)을 갖는 환자들이 전

향적으로 등록되었고, 수술 전 혈색소 수치와 심초음파로 측

정한 우심실의 수축기말용적 그리고 환자가 느끼는 주관적

인 증상이 수술 후 예후와 연관된 인자로 나타났으나, 환자

가 느끼는 주관적 증상은 통계적 유의성을 확보하는 데는 실

패하였다[4]. 한국의 다른 기관에서 수행된 중증의 삼첨판막 

역류증 환자에 관한 또 다른 연구에서는, 좌심실 판막 질환

의 동반 여부와 관계없이, 연령, 남성, NYHA class IV의 증

상, 간경화의 존재, 수술 전 혈색소 수치, 수술 전 알부민 수

치 그리고 추정된 사구체여과속도가 예후를 결정하는 독립

적 인자로 보고되었다. 특히, 시술의 종류나 삼첨판막 역류

증의 원인은 모두 사망을 예측하지 못했다. 기존 연구 결과

들을 종합하여 보면, 비록 확고한 근거가 부족하기는 하지

만, 삼첨판막 역류증 교정 수술이 늦지 않은, 적절한 시기에 

시행된다면, 적절한 수술위험도로 좋은 결과를 얻어낼 수 있

을 것으로 기대된다[4-6,28]. 하지만 안타깝게도, 중증의 삼

첨판막 역류증에서 적절한 수술 시기 결정과 관련한 적절한 

가이드라인은 아직까지 없다. 비록 American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)과 European 

Society of Cardiology (ESC)가 중증의 삼첨판막 역류증의 수

술 시기와 관련한 가이드라인을 제시하고는 있지만[26,30], 

이러한 가이드라인은 현재까지 축적된 근거에 기반하여 설

정되지 않았다. 실질적으로, 이러한 가이드라인과는 대조적

으로 최근에 발표된 많은 연구들은 조기 수술이 수술 후 단

기 그리고 장기 예후를 향상시킨다는 점에서 중요함을 제안

하고 있다. 특히, 초기의 연구는 NYHA class II의 증상을 보

였던 환자조차도 수술 후 정상적인 삶으로의 회복이 어려움

을 보였으며, 이는 삼첨판막 역류증의 교정 수술이 심부전 

증상이 발생하기 전에 이루어져야 함을 다시금 강조하고 있

다[6]. 2008년 ACC/AHA 가이드라인은 삼첨판막 수술을 중

증의 ‘일차적(primary)’ 삼첨판막 역류증에서 ‘증상을 동반한 

경우에서만’ level of evidence C로 권유하고 있으며, 원발성

(isolated) 중증 삼첨판막 역류증과, 이전 좌심실의 판막 수술

을 받았던 환자에서 발생한 이차적인(functional) 삼첨판막 

역류증에 관해서는 언급조차 하지 않았다[26,30]. 2014년 개

정된 ACC/AHA 가이드라인은 삼첨판막 역류증 수술의 적응

증을 다음과 같이 정의하였다; 1) 좌심실 판막 수술시 동반

된 중증 삼첨판막 역류증(Class I/level of evidence: C), 2) 좌

심실 판막 교정 수술시, 삼첨판륜의 확장이 동반되거나(> 40 

mm 직경 혹은 21 mm/m2 체표면적당 직경) 혹은 우심부전의 

객관적인 근거를 동반한 경증이나 중등도 혹은 그 이상의 삼

첨판막 역류증(Class IIa) 그리고 3) 적절한 약물 치료에도 호

전이 없는, 증상을 동반한 중증 일차적 삼첨판막 역류증

(Class IIa/level of evidence: B). 그 외 class IIb 정도의 근거로 

고려할 수 있는 적응증은 다음과 같다; 1) 좌심실 판막 수술

시 폐동맥 고혈압을 동반하는 중등도 이상의 삼첨판막 역류

증에서 시행하는 삼첨판막 교정술(Class IIb/level of evidence: 

C), 2) 증상이 없거나 경미한 중증 일차적 삼첨판막 역류증이

나, 중등도 혹은 그 이상의 우심실 확장이나 수축 능력 저하

를 동반한 진행형 삼첨판막 역류증에서의 삼첨판막 수술

(Class IIb/level of evidence: C) 그리고 3) 이전 좌측 심장 판막 

교정 수술을 받았던 환자 중 중증의 삼첨판막 역류증이 발생

하여 이로 인한 증상을 동반한 환자에서, 중증 폐고혈압이나 

유의한 우심실 수축 기능 장애를 동반하지 않을 경우 시행하

는 독립적인 삼첨판막 교정술 혹은 교체 수술(Class IIb/level 

of evidence: C) [31]. ESC 가이드라인은 ACC/AHA 가이드라

인에 비하여 다소 진보적이기는 하지만 만족할 만한 수준은 

아니다[30,32]. 중증의 삼첨판막 역류증을 다루었던 과거의 

많은 연구들에서, 수술적 지연(delayed surgery)은 자주 언급
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Symptoms Stage
Valve

anatomy
At time of left-sided 

valve surgery
Tricuspid annular 

dilation
Pulmonary 

hypertension
RV 

dysfunction
ESC 2012

ACC/AHA 
2014

Mild, moderate Functional O O IIa IIa
Mild, moderate Functional O O IIa
Mild, moderate Functional O X O IIb
Moderate Primary O IIa

± Severe Functional O I I
± Severe Primary O I
± Severe Primary O IIa IIb
O Severe Functional O I I
O Severe Primary Not severe I
O Severe Primary IIa IIa

O Severe
Previous 

left-sided 
valve surgery

Not severe X IIa IIb

ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; ESC, European Society of Cardiology; RV, right ventricle.

Table 1. Comparison of ACC/AHA 2014 and ESC 2012 guidelines

Valve
anatomy Symptoms

At time of 
left-sided valve 

surgery

Tricuspid 
annular 
dilation

Pulmonary 
hypertension RV dysfunction

Functional Mild, 
moderate O O TV repair IIa

Mild, 
moderate O X O TV repair IIb

Severe X O TV repair or 
TVR I

Severe O O TV repair or 
TVR I

Primary Severe X O TV repair or 
TVR IIb

Severe O TV repair or 
TVR IIa

Previous
left-sided
valve surgery

Severe O Not severe Preserved TV repair or 
TVR IIb

ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; RV, right ventricle; TV, tricuspid valve; TVR, tricuspid valve 
replacement.

Table 2. ACC/AHA 2014 guideline

되어 왔는데[4-7,16,17,28,33], 이는 환자의 증상 발생이 비교

적 늦다는 사실 이외에도, 수술 시기 결정과 관련한 적절한 

가이드라인이 없었던 것이 중요한 원인의 하나라고 볼 수 있

다. 그러므로 널리 이용되고 있는 임상적, 혈액 검사적

(laboratory) 그리고 심초음파적 지표를 기반한 가이드라인의 

정립이 중요하다는 것은 의심할 필요가 없겠다. 표 1과 표 2는 

ACC/AHA 진료지침 그리고 이를 ESC 진료지침과 비교, 정

리한 것이다.

요약하자면, 현재까지의 근거에 기반할 때, 증상 발생 이

전 그리고/혹은 혈액학적 이상(빈혈과 같은)의 발생 이전, 그

리고/혹은 심초음파적 이상 소견의 발생 이전에 시행된 조기 

수술은 더 나은 수술 결과를 만들 수 있으며, 이는 좋은 예후

와 직결될 수 있다. 이 중에서 주관적 증상, 혈색소 수치 그

리고 심초음파적 지표들이 중증 삼첨판막 역류증의 수술 시

기 결정에 사용될 수 있을 것이다.

환자가 느끼는 주관적 증상

NYHA 기능적 분류는 심부전 증상 평가에 있어 가장 간단
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하고 널리 쓰이는 지표이다. 이는 단순하면서 사용하기 쉬운 

지표이지만 그 예후적 가치는 좌심실과 관련한 심부전 환자

에서 잘 입증이 되어 있으며, 실제 임상에서 많이 사용이 되

어 오고 있다. 수술 전 NYHA 기능적 분류를 이용하여 중증

의 삼첨판막 역류증 환자의 수술 후 예후를 예측하는 것은, 

Kim 등[4]에 의해 2008년 Circulation에 발표된 연구 전까지

는 불확실한 채로 남아있었다. 비록 통계적인 유의성 확보에

는 실패하였으나, NYHA 기능적 분류가 적절한 수술 시기에 

대한 근거를 제공할 수도 있을 가능성이 이 연구에서 처음으

로 제시되었다[4]. 그리 멀지 않은 과거에도 많은 임상의들

은 중증 삼첨판막 역류증 수술은 높은 이환율과 사망률을 동

반한다고 믿어 왔기 때문에, 중증의 삼첨판막 역류증 수술을 

시행하는데 대한 일종의 ‘두려움’이 있었고, 이로 인해 중증

의 삼첨판막 역류증 환자들은 이뇨제, 소화제 등을 이용한 

증상적 약물 치료만을 주로 받아왔다. 이와는 대조적으로 중

증의 승모판막 역류의 경우, 대부분 심부전 증상이 발생하거

나, 증상이 없더라도 좌심실 기능 부전이 발생할 때까지 기

다리지 않고 교정 수술을 진행하며, 현재 이러한 수술 치료 

적응증이 비교적 명확하게 제시가 되어 있지만, 중증 삼첨판

막 역류증 교정 수술의 경우는 아직 정립된 수술 시기에 대

한 의견 합의가 없는 실정이며[4-6], 현재 증상에 기반한

(‘symptom-guided’) 수술의 적응증은 대부분 불량한 수술 후 

예후를 가져왔었다. 하지만 현재까지 시행된 연구들을 기준

으로 보았을 때 중증 삼첨판막 역류증은 심부전 증상이 발생

하기 전에 시행이 되어야 좋은 예후를 기대할 수 있는 것으

로 판단된다. Kim 등[4]이 보였듯이, NYHA II의 기능적 분류

를 갖고 있는 환자의 경우 수술 후 사망률은 오직 4.8%였으

며, 2년 무사건 생존율(event-free survival)은 90%에 달했고, 

이는 NYHA III 혹은 IV의 기능적 분류를 보였던 환자에서 

얻어진 결과와는 확연히 다른 예후였다. 이후에 시행된 다른 

연구에서도 진행된 심부전의 증상은 독립된 사망률의 예측 

인자였다[5]. Topilsky 등[6]에 따르면 중증의 삼첨판막 역류

증에서 다른 판막 질환의 수술 동반 여부와 관계없이, 수술 

사망률은 환자가 NYHA IV의 기능적 분류에 도달하기 전에 

수술이 이루어질 경우 6%까지도 줄일 수 있었다고 보고하였

다. 가장 흥미로운 사실은, 이 연구 결과에 따르면 비록 경미

한 증상의 환자들(NYHA II 혹은 III의 기능적 분류를 가진 

환자들)이 기능적 분류 IV를 보인 환자들보다 명확히 더 나

은 수술 후 예후를 보이지만, 성공적인 수술이 시행되었더라

도 정상 생활로의 복귀는 증상이 경미했던 NYHA 기능적 분

류상 II에 해당하는 환자들일지라도 불가능하였다는 점이다

[6]. 이러한 사실은 중증의 삼첨판막 역류증 환자에서 수술 

후 예후를 판단하기 위해서는 더욱 민감한, 객관적인 예후 

인자(surrogate marker)가 필요하다는 것을 제시한다고 하겠

다. 현재까지 서울대학교병원에서의 경험에 의하면 혈액학

적 검사, 심초음파 및 심장 자기공명영상이 중요한 역할을 

할 수 있을 것으로 판단된다.

 

우심실과 관련한 심초음파적 지표(index)

ACC/AHA 그리고 ESC 진료지침에 따르면, 무증상의 중

증 승모판막 역류증을 갖는 환자는 좌심실 기능 부전이 동

반되었을 경우(좌심실 박출량 ≤ 60% 혹은 좌심실 수축기말 

직경 ≥ 40 mm 이상) 승모판막 교정술 혹은 승모판막 치환술

을 위해 심혈관계 외과의에게 의뢰되어야 한다고 명시하였

다[31,32]. 이러한 사실은 심초음파를 통해 얻어진 지표들이 

질환의 진행을 대변하는 더욱 민감하고 신뢰할 수 있는 지표라

는 것을 시사하는 것으로, 이와 유사한 전략적 접근(strategy)이 

중증 삼첨판막 역류증에도 적용될 수 있을 것이다. 그러나 

좌심실과는 달리, 우심실은 복잡한 구조뿐만 아니라, 도드라

진 섬유주(trabeculatoin)로 인하여 정확한 심내막 표면을 파

악하기 어려우며, 우심실의 모양이 대칭적이 아닌 초승달

(crescent) 모양으로, 우심실의 기능과 크기의 양적 평가는 이

차원 심초음파로는 쉽지 않다는 문제점이 있다[4,6]. 그럼에

도 불구하고, 3차원 초음파가 개발되기 이전, 우심실의 수축

기말과 이완기말 용적 그리고 그에 파생적으로 우심실의 구

획영역변화율(RV fractional area change)은 우심실의 수축 능

력을 평가하기 위해 자주 사용되어 왔으며 일부 연구에서는 

임상적인 효용성도 증명이 된 바가 있다. 실제로, 서울대학

교병원에서 시행한 연구에 따르면, 우심실의 수축기말 영역

(right ventricular end-systolic area)은 중증 삼첨판막 역류증 

수술의 예후 예측의 독립적 인자로도 밝혀진바 있으며(cutoff 

value; 20 cm2), 이는 무사건 생존율(event-free survival)의 예

측에 있어 73%의 민감도, 67%의 특이도를 보였다[4]. 수술 후 

우심실 구획영역변화율(post-operative right ventricular frac-

tional area change)의 조기 평가 또한 중증의 삼첨판막 역류

증에서 수술 전 지표들에 추가적으로 유용한 정보를 줄 수 

있음을 보인 바도 있다[28]. 그러나 이러한 이차원 심초음파

를 통해 얻어진 우심실의 지표들(indexes)은 또 다른 연구에

서는 유용성을 입증하지 못하여 임상에서 환자 진료에 직접 
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적용하기에는 아직까지 부족한 부분이 있는 것으로 판단된

다[6]. 그 이유는 아마도 이러한 우심실의 지표들이 좌심실

의 지표만큼 재현성(reproducibility)이 좋지 않기 때문일 것이

다[34]. 이에 대한 해결책의 하나로, 우심실을 구성하는 우세

한 근육 섬유들의 방향이 주로 장축(long axis)이라는 사실에 

기반하여 수축기 삼첨판륜 이동(tricuspid annular plane sys-

tolic excursion)과 이의 속도가 우심실의 수축 능력을 반영하

는 지표로 소개되었다. 우심실 수축 능력과 수축기 삼첨판륜 

이동 간의 좋은 상관관계가 처음으로 발표된 이후[35] 이는 

우심실 수축 능력의 간접적인 지표로 널리 사용되어 왔다. 

사실 몇몇의 다른 연구자들에 의해 수축기 삼첨판륜 이동 폐

고혈압[36], 승모판이완[37] 그리고 심부전[38]에서도 예후 

예측 능력이 있음이 보여진 바 있다. 게다가, 조직 도플러 기

술(tissue Doppler technique)로 측정한 삼첨판륜 수축기 속도

(tricuspid annular systolic velocity) 또한 중증 삼첨판막 역류

증 교정 수술 이후 예후 예측 능력이 있음이 보고된 바 있다

[33]. 그러나 최근 발표된 연구는 중증의 삼첨판막 역류증 환

자에서 수축기 삼첨판륜 이동과 자기공명영상으로 측정한 

우심실 수축력 간에 연관성이 적음을 보고하여 수축기시 삼

첨판륜 이동 혹은 편위 정도, 이의 속도 변화의 유용성에 대

한 의문이 제기되고 있다[39]. 게다가 서울대학교병원에서는 

삼첨판륜 수축기 속도가 중증의 삼첨판막 역류증으로 수술

이 예정된 환자에 있어서 예후 예측 능력이 제한적임을 더욱 

큰 집단의 코호트를 통해 밝힌 바 있다[4].

약 5년 전까지만 해도, 실제 임상에서 실제로 사용할 수 

있는 우심실 수축 기능 평가에 사용할 수 있는 영상학적 진

단방법은 이차원 심초음파 외에는 없었다. 효과적으로 그리

고 정량적으로 우심실의 수축 기능을 평가할 수 있는 적절한 

방법의 부재는 우심실에 대한 연구가 부족했던 한 이유라고 

생각이 된다[24]. 그러나 우리는 현재 새로운 시대에 접어들

었다. 삼차원 심초음파와 심장 자기공명영상이라는 두 새로

운 주역으로 우심실의 평가가 일상적으로 가능하게 되었다. 

사실 이 두 방법은 이미 우리의 일상적 진료 패턴의 일부가 

되었다. Min 등[25]은 삼첨판막 역류증 수술 후 중증 이상의 

잔존 삼첨판막 역류증을 보일 환자의 위험 인자를 확인하는 

데 있어서, 실시간 삼차원 심초음파(real-time three-dimensio-

nal echocardiography)의 가치를 명확히 보였다. 서울대학교병

원에서는 심장 자기공명영상을 이용해, 성공적인 중증 삼첨

판막 역류증 수술이 좌심실의 전부하와 심장지수(cardiac in-

dex)를 유의하게 증가시킴을 확인하였고, 이는 중증 삼첨판

막 역류증 환자에서 NYHA 기능 분류로 측정한 유의한 일상

생활 능력(functional capacity)의 향상으로 이어졌다[7]. 또한, 

우리는 심장 자기공명영상이 중증 삼첨판막 역류증의 적절

한 수술 시기 결정에도 도움이 됨을 밝혔다[7]. 비록 이 두 

가지의 영상기법은 출발 단계이지만, 멀지 않은 미래에 우심

실의 심근 혹은 판막 질환과 연관된 수축 능력을 평가하는데 

있어 필수적인 역할을 수행할 것으로 기대가 된다.

수술 전 혈색소(hemoglobin)

과거 발표된 여러 연구들에 따르면 빈혈이 좌심실부전 예

후와 밀접한 관계가 있었다[40-43]. 또한, 철분 결핍이 좌심

실부전에서 보이는 빈혈의 원인으로 강력히 추정되고 있으

며[44,45], 철분의 보충은 이런 환자들의 예후를 명확히 호

전시켰다[46,47]. 낮은 신관류, 흡수 장애, 영양 부족 그리고 

혈액 희석은 모두 좌심실부전 환자에서 관찰되는 빈혈의 원

인으로 생각되어 왔으며, 이러한 기전은 중증의 삼첨판막 

역류증 환자에게도 적용될 수 있다. 그러나 중증 삼첨판막 

역류증이 장기간 지속됨으로써 동반되는 만성적인 우심실

과 우심방의 확장, 이로 인하여 발생하는, 우심방으로 들어

오는 하대정맥의 확장, 간울혈 및 비대, 이로 인한 간문맥과 

비장정맥의 울혈 그리고 이러한 용적 과부하로 발생하는 비

장 비대는 중증 삼첨판막 역류증 환자에서 관찰되는 빈혈의 

강력한 원인으로 제시된 바 있다[4]. 이 기전은, 중증의 삼첨

판막 역류증 환자들이 낮은 혈소판 수치와 알부민 저하증을 

동반한다는 사실로 더욱 지지되는 기전이다[4,5,28]. 이런 관

점에서, 중증의 삼첨판막 역류증 환자에서 혈색소 수치는, 

전신 정맥울혈의 만성화 정도를 나타내며, 질환의 중증도를 

객관적으로 반영할 수 있는 지표로 볼 수 있다. 서울대학교

병원에서 발표한 연구 결과에 따르면[4], 중증 삼첨판막 역

류증 환자에서 무사건 사망률을 예측하는 수술 전 혈색소 

수치의 경계치(cutoff)를 11.3 g/dL로 보고한 바 있다. WHO의 

정의에 따르면, 남자일 경우 혈색소 수치 13 g/dL 미만, 여자

일 경우 12 g/dL 미만이면 빈혈이 있다고 정의할 수 있다. 

재미있는 사실은 서울대학교병원 연구진이 과거에 발표한 

혈색소 수치의 경계치가 여자에서 12 g/dL로 이와 매우 유

사했다는 점이다[4]. 이 연구에 참여했던 대상의 대부분이 

여자임을 고려할 때[4], 남성의 경계치는 아마도 약간 더 높

은 13 g/dL가 될 것으로 예상할 수 있다. 이는 향후 추가적인 

연구가 필요한 부분이지만, 그럼에도 불구하고, 현재까지 
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발표된 연구 결과에 기반할 때, 수술의 예후를 향상시키기 

위해서는, 중증 삼첨판막 역류증 교정 수술의 시행이 수술 

전 혈색소 수치가 11 g/dL에 도달하기 전에 이루어져야 할 

것이다.

Brain natriuretic peptide (BNP)

BNP는 우심실 혹은 좌심실의 용적 혹은 압력의 과부하에 

반응하여 분비된다[48]. 혈장 BNP 수치는 심부전과 심실 비

대를 갖는 환자에서 증가하는 것으로 알려져 있다[49,50]. 유

사한 현상이 좌심실 판막 질환, 즉 대동맥협착이나 승모판막 

역류증에서 관찰될 수 있다[51-53]. 특히, BNP 수치의 상승

은 기능적 수행 능력 저하 및 나쁜 예후와도 유의한 연관성

이 있다고 알려져 있다[51-53]. 이러한 연관성은 교정 수술을 

받는 중증 삼첨판막 역류증 환자에게도 적용 가능할 것이다. 

원발성 중증 삼첨판막 역류증(isolated severe TR)에서 BNP 

수치의 상승은 삼첨판막 역류증 교정 수술 이후 나쁜 예후를 

예측할 수 있다는 사실도 발견된 바 있지만, 이 연구는 환자 

수의 제한이 있어, 이는 향후 대규모 연구에서 다시 확인이 

필요하다.

수술 후 추적 관찰

수술적 방법 및 약물 치료법의 발전으로, 좌심실 판막 수

술의 수술 사망률은 경험이 풍부한 심장 센터에서는 현재 

1-2%에 달할 정도로 낮아졌다[54]. 그러나 아쉽게도 중증 삼

첨판막 역류증의 교정 수술은 아직까지도 좌심실 판막 수술

의 매혹적인 결과와 비교할 때, 실망스러운 수준이다. 이는 

최근까지도 삼첨판막 역류증(중증이라고 하더라도)이 중요

하지 않은 ‘현상’이나, 중요하지 않은 ‘질환’으로 여겨진 것

과 무관하지 않을 것이다. 그러므로 가까운 과거에는, 많은 

중증 삼첨판막 역류증 환자에서 수술 시기가 지연되었었고, 

이는 많은 경우에서 심장성 간경화(cardiac cirrhosis), 심방세

동 등의 동반 이환 질환을 유발하였다. 그러므로 성공적인 

교정 수술 후라도, 삼첨판막 역류증 환자들은 향후 삶의 질

을 악화시킬 수 있는 동반 이환 질환 여부의 확인을 위해 지

속 추적 관찰이 필요하다. 또한 루프 이뇨제, 스파이로노락

톤 그리고 와파린과 같은 약제를 포함한 최적의 약물 치료 

역시 중단 없이 지속되어야 한다. 이러한 논점과 관련하여서

는 아직 근거가 부족하지만, 주의 깊고 포괄적인 치료가 삼

첨판막 교정 수술 이후 지속되어야 할 것이다.

결     론

중증 삼첨판막 역류증은, 그 잠재적인 삶의 질과 기능적 

운동 능력, 또한 생존에 대한 영향력을 고려하였을 때, 결코 

간과되어서는 안될 것이다. 좌심실 판막 질환의 성공적인 수

술로 기능적 삼첨판막 역류증이 항상 호전되는 것이 아니므

로, 삼첨판막 역류증 교정술을 함께 하거나(비록 삼첨판막 

역류증이 경증일지라도) maze 수술(심방세동이 있을 경우)

을 함께 시행하는 것이 반드시 고려되어야 할 것이다. 비록 

최적의 수술 시기를 결정하는 것은 가장 중요한 일이지만, 

원발성 삼첨판막 역류증(isolated TR)의 시기 적절한 수술적 

교정은 우심실의 용적 및 기능, 심장 지수(cardiac index) 그리

고 운동 능력을 향상시킬 것이다. 우심실은 그 복잡한 기하

학적 구조로, 이차원적 접근은 태생적으로 제한적이다. 따라

서, 향후 삼차원 심장 초음파와 심장 자기공명영상을 통한 

진단과 예후적 가치에 대한 새로운 접근이 고려되어야 한다. 

중증 삼첨판막 역류증 교정 수술을 성공적으로 받은 많은 환

자들이 동반 이환 질환들로 힘들어하는 만큼, 향후 이런 환

자들을 위한 최적의 약물 치료와 치료방침을 결정할 수 있는 

연구들도 필요할 것이다.

중심 단어: 삼첨판막 역류
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