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시작하는 말

이 자리는 카바 수술에 대해 반대하는 분들이 발표를 주도하는 자리인 것을 알고 나왔습니다.   

그 분들은 지금까지 한 번도 학문적인 호기심조차 보이지 않았던 분들이기에, 저는 이 자리에

서 토론이 가능할 것이라고 생각하지 않습니다. 그럼에도 불구하고 제가 이 자리에 참석한 이

유는 이 발표를 듣게 될 후학들을 위해서입니다.

이어 말씀 드리겠지만, 제가 카바 수술을 개발할 수 있도록 영감을 주신 분은 바로 인공판막

을 개발한 알버트 스타 교수님입니다. 제가 스타 교수님께 배우던 때, 교수님은 망설임 없이 자

신이 개발한 판막의 불완전성을 인정했고, 새로운 방법을 연구하고 개발해야 한다고 강조하셨

고 저에게 꿈을 키워주셨습니다. 

그 분이 제게 그랬듯이, 저 역시 이 자리를 통해 현재를 의심하고 미래를 꿈꾸는 것이 왜 중요

한지를 말씀 드리고 싶습니다. 다시 말씀 드리지만, 저는 이 토론에서 카바 수술에 대한 결론에

도달할 수 있을 것이라고 생각하지 않습니다. 다만, 이 자리의 후학 중 누군가가 의술에는 완

성이 없다는 것을 인식하여 꿈을 갖고 세계 심장외과의 미래를 이끌어가는 사람이 되기를 기

대합니다. 
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I. 판막치환술에서
멈추어서는 안 되는 이유



“내가 개발한 인공판막은 1960년, 인
공심폐기가 상용화된 지 불과 2년 만에
죽어가는 환자를 구하기 위해 우선적으로
개발한 것이다.
그 후 25년간 판막성형술을 개발하기
위해 연구해 왔지만, 거의 불가능해 보
인다. 
심장은 다른 장기와 달리 0.01초마다
변하는 모양과 움직임을 정확히 잡아내
기 어렵고, 3차원 구조물이기에 심낭과
같은 평면 구조물로 제대로 기능하는 판
막엽을 만드는 것은 쉽지 않다.”

(1985년 5월 오리건 대학병원에서)



인공판막 치환술의 현재

1960,  Starr-Edward valve

52년 경과

현재 사용하는 인공판막



기계판막의 문제점
‐평생 항응고제 복용
기계판막의 문제점
‐평생 항응고제 복용



기계판막 치환술 후 항응고제 복용 환자에서
팔 운동 후 발생한 출혈



기계 판막에 생긴 혈전



조직판막의 문제점
‐주기적인 재수술

혈관 내에서
살아있지 않은 조직들

(섬유와 심낭)의 연결부위
는 아물지 않으므로

결국 파손이 불가피하여
재수술을 피할 수 없다.



대동맥 판막치환술의 수술사망률

Ann	Thorac	Surg 2000;70:1939–45.

단일 판막질환: 4.3%  관상동맥질환 동반: 7.6%
다판막질환: 7.5%  관상동맥질환 동반: 12.3%



연령과 성별에 따른
대동맥 판막치환술의 수술 사망률

Ann	Thorac	Surg 2000;70:1939–45.



연령에 따른
기계 판막과 조직 판막의 장기 생존률

J	Thorac	Cardiovasc Surg 2001;122:257‐69.



재수술 회피율

J	Thorac	Cardiovasc Surg 2001;122:257‐69.



판막 치환술의 장기 합병증 회피율

J	Thorac	Cardiovasc Surg 2001;122:257‐69.



II. 새로운 수술의 개발
1) 기초 연구



박동하는 심장에서 대동맥 근부의 움직
임을 알아내는 것이 바로 새로운 대동맥
판막 성형술을 개발하는 첩경이다.

판막엽 교정술이 성공하기 위해서
는 2차원적인 심낭편을 3차원적인
판막엽의 기능을 갖도록 하는 기술이
해결되어야 한다.

기초연구, 수술법 개발, 임상적용에 각각 5년씩
총 15년 이상 걸릴 것이다.



카바 수술법 개발 과정 이정표

I. 연구 준비와 새로운 판막성형술 기준 설정
(1985‐1987)

II. 대동맥 근부의 구조와 기능에 대한 연구
(1987‐1992)

III. 대동맥 근부 질환의 연구 (1990‐1992)

IV. 초기 대동맥 판막성형술 개발과 임상적용
(1992‐2007)

V. 수술법 개선과정 (1997‐2007)

VI. 카바 수술법의 임상적용 (2007‐ present)



새로운 대동맥 판막성형술은
어떤 수술이어야 하는가?

 대동맥 근부 기능을 보존한 해부학적이고 생리학적인 교정

 모든 대동맥근부와 판막질환에 적용 가능한 방법

 기술적으로 쉽고 안전한 수술법

 수술 실패율이 없는 수술법

 장기적으로 정상적인 판막의 수명을 갖는 수술법

 평생 항응고제의 복용이 필요 없는 수술법

 임신, 출산이 자유로운 수술법

 식이 제한 등의 문제가 없는 수술법

 스키, 마라톤 등의 극단적인 운동이 가능한 수술법

 시계 소리와 같은 불쾌한 잡음이 없는 수술법

 병원 방문이 1년에 한번 정도로 줄일 수 있는 수술법

 경제적으로 비용이 적게 드는 수술법



새로운 대동맥 판막성형술 개발의
기초 연구

 박동하는 대동맥 근부의 움직임을 최초로 규명
 대동맥 근부 확장증의 중간층 괴사 기전 규명
 대동맥 근부 구조물의 정형을 밝혀냄
 판막엽의 기능과 대동맥 근부의 관계 규명
 평면인 심낭을 공간적인 구조물로 바꾸는 기술

개발



대동맥 근부의 모양 및 크기 변화

IVC Rapid ejection Reduced ejection IVR

Atrial systole I Reduced filling i Rajpid filling Atrial systole II Reduced filling i



대동맥 근부의 구조물의 길이 변화

이완기 수축기

1.0

0.27

0.27

0.17
0.71

1.0

0.87
0.7

1.45
1.2

1.3

1.0



Shape and diameter change of aortic 
root from AV closure to AV opening
LV compartment pressure change:

100080 mmHg (shrink expand)
Aortic compartment pressure change: 

10080mmHg (continuous minor shrinkage )



Cystic medial 
necrosis

는 힘을 의미함

대동맥 근부 확장증에서
cystic medial necrosis 발생기전



혈액 분출에 의한 운동 에너지가
대동맥근부와 상행대동맥의 압력 상승
과 직경 확장에 따른 위치 에너지로

변화되어 저장 되었다가
이완기에 분출 에너지로 전환됨

좌심실에서 발생하는 세 가지 힘
1. 분출력

좌심실에서 발생하는 세 가지 힘
1. 분출력



혈액 분출의 반작용력이 대동맥근부를 아래로 당겨 근부 기울림을 변화 시킴

Angle directed post and left :End diastole : 16.3 Varies by 
6.3  at systole
Systole : Facilitate ejection, Diastole : Shock absorber

Systole

분출력

분출력의 반작용력

6.3◦

Diastole

좌심실에서 발생하는 세 가지 힘
2. 분출력의 반작용력

좌심실에서 발생하는 세 가지 힘
2. 분출력의 반작용력



좌심실의 회전에 의해 대동맥근부의 비틀림 발생

Aortic root base(ILT) Commissure level

N

RL

R‐L > L‐N > N‐R N > R > L

L R

N

LV compartment(low p.) Aortic compartment(high p.)

Synchronized movement with IV septum muscle Resistant to IV septum movement

좌심실에서 발생하는 세 가지 힘
3. 회전력

좌심실에서 발생하는 세 가지 힘
3. 회전력



II. 새로운 수술의 개발
2) 카바 수술의 개발 및 보완



세 가지 수술법으로 구성 판막엽의 원래의 자리에 복원

새로운 대동맥 판막성형술 개발새로운 대동맥 판막성형술 개발

대동맥근부벽 재건술 판막엽 교정술

1. 동관이행부 축소술
2. 대동맥동 높이 조정술 (축소술과 다름)
3. 판막륜 축소술

실제로 4개의 수술법으로 시작하였으나 대동맥동 높이 조정술은 축소술과 다름

4. 판막엽 성형술 또는 재건술



새로운 수술법의 임상 적용의 원칙

1. 기존의 유사수술 사례를 참조
2. 단계적 접근(퓨전 수술을 시행)-단일 또는

두 과정 적용
1) 판막치환술 + 동관이행부 축소술
2) 리모델링 수술법 + 판막엽성형술
3) 리모델링 수술법 + 판막륜 축소술

3. 비교 우위의 선택
4. 수술 대상의 단계적 확대

(적응증의 단계적 확대)



새로운 수술법의 개선 과정 (1997-2007)

 1997-2007년까지 10년간 새로운 대동맥
판막 성형술을 시행하면서 수술법을 개선
하고 적응증을 확대해 나감

1. 복잡한 과정의 단순화
2. 불완전한 수술법의 보완
3. 원하지 않는 반응의 분석과 대책 마련



1. 복잡한 과정의 단순화

1. 판막엽 템플레이트 개발로 판막엽 교정술
단순화

2. 동맥동 템플레이트 개발로 동맥동 교정술
단순화

3. 동관이행부 축소에 필요한 링의 개발
4. 가상적 판막륜 축소에 필요한 스트립의

개발



대동맥동 축소를 위한 템플레이트대동맥동 축소를 위한 템플레이트



판막엽 교정을 위한 템플레이트판막엽 교정을 위한 템플레이트



카바 수술에 필요한
링, 스트립, 기구 등의 개발

카바 수술에 필요한
링, 스트립, 기구 등의 개발

Outer ring Outer 
strip

Inner 
ring

STJ sizer

Sizer for annulus



2. 불완전한 수술법의 보완

 문제점
대동맥동의 높이 조정술을 받은 일부 환자에서 대동맥동의 계속적인 확장

 원인 규명
수술 시 늘어나서 얇아진 대동맥동벽의 방치
수술 후 대동맥동벽 혈류의 감소

 대책
새로운 대동맥동 축소술(높이, 넓이, 깊이를 동시에 축소)의 개발 (2007)
대동맥동 축소술을 위한 template를 개발하여 수술을 단순화 시킴
대동맥동벽이 지나치게 얇은 경우 지지하는 보완책 마련
관상동맥 입구를 제자리로 옮기는 수술법 개발로 대동맥동벽의 혈류 유지
대동맥동의 혈류 확대를 위해 동관이행부 축소술의 봉합방법 변경
( 연속적인 봉합법 단속적인 봉합법)

 결과 - 대동맥동의 확장례가 사라짐 완전히 해결

1. 대동맥동 성형술(높이 조정술)의 보완



2. 불완전한 수술법의 보완

 문제점
판막엽 성형술을 받은 환자 일부에서 폐쇄부전증의 잔존

 원인 규명
기술적인 문제
판막엽 봉합에 사용한 봉합사 6-0  monofilament polypropylene
의 파열
판막엽 봉합한 간격이 넓어서 사이로 새는 경우

 대책
판막엽 봉합과정을 쉽도록 새로운 견인기를 개발하여 문제 보완
판막엽 봉합사로 5-0 monofiament polypropylene의 선정
판막엽 부착과정에서 이중 봉합 과정으로 보완

 결과 - 잔존 대동맥 폐쇄부전증 거의 사라짐

2. 잔존 대동맥판막 폐쇄부전증



2. 불완전한 수술법의 보완

 문제점
판막엽 성형술을 받은 환자 일부에서 협착증의 잔존

 원인 규명
이엽 판막을 이엽 판막으로 교정한 경우
판막하 협착증을 방치한 경우 (막형과 근육형)
판막엽 부착부의 석회화나 섬유화된 부위를 남겨둔 경우
원래 작은 대동맥 근부

 대책
이엽 판막을 삼엽판막으로 교정하는 수술법의 개발
적극적인 판막하 협착증의 치료 (막형 또는 근육형 협착의 제거)
판막엽 부착부의 석회화나 섬유화된 부위를 완전제거
심하게 작은 동관이행부의 확장 수술 개발

 결과 - 잔존 대동맥 협착 사례가 거의 사라짐

3. 잔존 대동맥판막 협착증



3. 원하지 않는 반응의 해결

 문제점
판막엽 성형술을 받은 환자 일부에서 심내막염이 발생하여 재수술에
이르게 함

 원인 규명
수술 시 오염 가능성
대동맥동벽의 혈액 순환 감소에 의한 저향력 저하
다른 곳의 감염에 의한 이차적인 발생 (대부분)

 대책
사용하는 링이나 스트립을 항생제 용액 담궈 사용
Pledget과 같은 이물질 사용제한
대동맥동벽의 혈액 순환 증가시키는 수술법으로 전환
열이 24 시간 이상 지속될 경우입원시켜 적극적인 원인 규명 및 치료

 결과 - 심내막염에 의한 재수술례가 거의 사라짐

1. 심내막염의 발생



3. 원하지 않는 반응의 해결

 문제
수술 받은 일부 환자에서 관상동맥 협착증의 발생

 원인 규명

심마비액 주입기구에 따른 관상동맥 협착증
수술과정이나 링에 의한 협착 가능성

 대책
폴리스탄 심마비액 주입기구 사용 중지로 관상동맥 문제 사라짐
관상동맥 입구와 링 사이의 간격을 최소한 5mm 유지

 결과 – 관상동맥협착증의 발생례 2009년 이후 완전히 사라짐

2. 관상동맥 협착증



III. 카바 수술 방법 및
전후의 모습



카바 수술법 확정 (2007-present)

• 4가지 수술법으로 구성

 대동맥 근부 교정술(3)
 동관이행부 축소술 (고정술)
 대동맥동 축소술
 판막륜 축소술

 대동맥 판막엽 교정술(1) 
 판막엽 성형술 또는 재건술

*** 개발 과정에서 시행된 혼합된 방식의 수술은 정의상 카바 수술로
분류되지 않음 (새로운 판막성형술의 범주에 속함)



A B C

D ED

A B C

D ED

1. 가상적 판막륜 축소술

가상적 판막륜 축소술은 판막륜의 섬유부에 국한된다.





정상화된 대동맥동늘어난 대동맥동

2. 대동맥동 축소술
적응증



늘어난 부위를 봉합법으로

줄여 정상크기로 복원

대동맥동 축소술 과정
늘어난 대동맥동의 높이 , 넓이, 깊이를 줄이고 관상동맥입구를 원래의 위치로 복원

Methods

대동맥동 벽에서 늘어난 부위





템플레이트를 사용한 대동맥 판막엽 교정술
1. Template  크기 : 동관이행부 링 크기와 동일한 크기 결정
2. 판막엽 대체물 : 환자 심낭 또는 소심낭
3. 이엽 판막, 사엽 판막, 크기가 다른 판막엽 

같은 크기의 삼엽 판막으로 교정

Template 

3. 판막엽 교정술





1 2

3 4

4. 동관이행부 축소술

Methods





교련부 교합술은 관상동맥 혈류를 보장하게 된다.

3’. 교련부 교합 을 위한 봉합
대상 : 판막엽 재건술을 시행한 경우에 한함

Methods





카바 수술 전후의 모습



63/M: 심한 페쇄부전증을 동반한 대동맥근부 확장증



systole diastole

dilated LV cavity (86.6mm in diameter in late diastolesystole

수술 전 상황



수술 후 상황

diastole

systole

systole



56/M:
대동맥 판막 치환술 후
발생한 기능 이상

수술 전

수술 후



58/F: 심한 석회화를 동반한 이엽을 가진 대동맥 협착증
수술 전

수술 후



37/M:  4엽을 가진 심한 대동맥 판막 폐쇄부전증
수술 전

수술 후



53/M:  폐쇄부전증을 동반한 대동맥근부 확장증

수술 전

수술 후



IV. 카바 수술 결과 분석



수술 성적

 총 1,027례
– 새로운 대동맥 판막성형술 311명

• 서울 아산병원, 1997.6-2007.9

– 카바 수술 716명
• 건국대학교 병원, 2007.10-2012.3



새로운 대동맥 판막성형술
수술 결과 분석 (1997.6-2007.9)

 분석 시점: 2012.3.31 현재

 총례 : 311례
 수술 사망(률): 2례(0.6%)
 추적기간: 4년 7개월-14년 9개월
 재수술(률):  23(7.3%)

 제한점: 자료 공유가 어려워 일부 결과를 내지못함.



카바 수술
수술 결과 분석 (2007.10-2012.03)

 분석 시점: 2012.3.31 현재

 총례: 716례
 질환 분류 및 수술사망률/재수술률: 

다음장 표로 첨부



진단명(대분류) 진단명(세분류) 환자수 비고

판막질환

(399명)

단순대동맥판막질
환

AR 88
177

AS 89

다판막질환

2판막질환
(184)

AR 93

222

AS 91

3판막질환
(37)

AR 22

AS 15

4판막질환
(1)

AR 0

AS 1

소 계 399

대동맥판막질환+
관상동맥질환

(33)

AR 8
33

AS 25

소 계 33

대동맥근부질환

(219명)

대동맥박리증 64 64

상행 대동맥류 108 108

대동맥 근부 확장증 47 47

소 계 219

기타 질환

(65명)

심내막염 23 23

선천성 심장질환 19 19

과거 판막 치환술 22 22

기타 1 1

소 계 65

총 계 716
*2011.06 부터 AVP 환자 포함

건국대학교병원 CARVAR 수술환자 분류(716명)건국대학교병원 CARVAR 수술환자 분류(716명)



진단명 환자수
수술

사망(률%)

4년 6개월
추적사망
(률%)

4년 6개월
재수술(률%)

단순대동맥판막질환 177 0(0.0) 2(1.1) 5(2.8)

2판막질환

(대동맥판 +승모판막)
184 0(0.0) 3(1.6) 0(0.0)

3판막질환

(대동맥, 승모, 삼첨판막)
37 0(0.0) 1(2.7) 2(5.4)

4판막질환

(대동맥, 승모, 삼첨, 폐) 
1 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

소 계 399 0(0) 6(1.5) 7(1.7)

추적기간 : 2007.10.01-2012.03.31(1개월 -4년6개월)수술 후 잔존 AR 정도 : 0.2

대동맥 판막질환으로 카바수술 받은 399명 환자 분석대동맥 판막질환으로 카바수술 받은 399명 환자 분석



진단명 환자수
수술
사망
(률%)

추적
사망
(률%)

재수술
(률%)

대동맥판막질환+관상동맥질환 33 2(6.0) 0(0) 0(0)

추적기간 : 2007.10.01-2012.03.31 (1개월-4년6개월)

관상동맥질환과 대동맥질환으로
카바수술 받은 33명 환자 분석
관상동맥질환과 대동맥질환으로
카바수술 받은 33명 환자 분석



진단명 환자수
수술
사망
(률%)

추적
사망
(률%)

재수술
(률%)

대동맥박리증 64 3(4.7) 6(9.3) 0(0.0)

상행 대동맥류+대동맥폐쇄부전증 108 0(0) 1(0.9) 1(0.9)

대동맥 근부 확장증+

대동맥폐쇄부전증
47 2(4.2) 3(6.3) 5(10.6)

계 219 5(2.2) 10(4.5) 6(2.7)

추적기간 : 2007.10.01-2012.03.31 (1개월-4년6개월)

대동맥근부 질환으로
카바수술 받은 환자 219명 분석

대동맥근부 질환으로
카바수술 받은 환자 219명 분석



재수술 원인 2008 2009 2010 2011 2012 계

Coronary stenosis 3
(2008)

0 1
(2009)

0 0 4

Residual AR 1
(2008)

1
(2008)

0 0 1
(2008)

3

I/E
2

(2008)
1

(2008)

3
1(2008)
2(2009)

0 0 6

Progressive sinus 

dilatation
0 0 0 0 0 0

추적기간 : 2007.10.01-2012.03.31(1개월 -4년6개월)

CARVAR 후 연간 재수술 추세CARVAR 후 연간 재수술 추세



V. 결 론



Summary I

카바 수술법은 한 사람이 기초 연구, 수술법 개발, 임상적용을 마친 …

 대동맥 근부 기능을 보존한 해부학적이고 생리학적인 교정술
 모든 대동맥근부와 판막질환에 적용 가능한 방법
 런닝 커브를 지나 수술사망률과 재수술률이 낮은수술법으로 진화
 기술적으로 쉽고 안전한 과정
 예측 가능한 중기 성적
 평생 항응고제의 복용이 불필요
 혈전이나 출혈의 발생이 거의 없고 급사의 위험이 낮음
 임신, 출산이 자유로움
 식이 제한 등의 문제가 없는 수술법
 스키, 번지 점프 등의 극단적인 운동 가능
 시계 소리와 같은 불쾌한 잡음이 없음
 병원 방문이 1년에 한번 정도
 경제적으로 비용이 적게 드는 수술법



Summary II

1. 카바 수술법은 판막치환술의 단점을 해소
한 안전한 수술법입니다.

2. 카바 수술 성적은 더욱 개선되고 있습니
다. 



의학은 현재를 의심하고 미래를 꿈꾸는
사람들에 의해 발전해 왔습니다. 

시간이 흐른 후, 
언젠가 이 자리에 있는 후학 중 누군가가

‘카바 수술에서 멈추어서는 안 되는 이유’라
는 주제로 발표하는 날이 오기를 기대합니다. 

경청해 주셔서 감사합니다. 

프레젠테이션을 마치면서 …





재수술 원인 계

Coronary stenosis 1

Residual AR 7

Residual AS
3

I/E 10

Progressive sinus dilatation 2

추적기간 : 1997.12-2012.03.31(14년6개월)

대동맥판막성혈술후 재수술23례 분석대동맥판막성혈술후 재수술23례 분석



Pre 
Op

Post‐Op Post‐Op

석회화를 동반한 대동맥 협착증에서 판막엽
교정술

석회화를 동반한 대동맥 협착증에서 판막엽
교정술



판막엽 교정술을 위한 Templates 사엽 판막 삼엽판막으로 전환


