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The 2025 ESC/EACTS guidelines for the management of valvular heart disease will incorporate new clinical and randomized evidence 
published in 2021, resulting in major updates in diagnosis and treatment. The revised guidelines reinforce multidisciplinary heart-team-
based, patient-centered decision-making and recommend the referral of complex cases to experienced, high-volume centers. Advanced 
multimodal imaging, including three-dimensional echocardiography, cardiac computed tomography, and cardiac magnetic resonance 
imaging, is emphasized for an accurate mechanistic assessment and procedural planning. In cases of severe aortic stenosis, evidence 
supports earlier intervention, irrespective of symptoms or left ventricular function, with refined criteria for selecting transcatheter 
aortic valve implantation versus surgery based on age, anatomy, procedural risk, and lifetime management. New data have expanded 
the role of transcatheter aortic valve implantation in low-risk patients and selected bicuspid or aortic regurgitation cases. The updated 
recommendations also address mitral and tricuspid valve disease, anticoagulation, mixed valve pathology, structural valve deterioration, 
and sex-specific considerations, providing practical guidance for individualized care. This review article focuses on the new, revised 
recommendations.  (Korean J Med 2026;101:169-174)
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서 론

2021년 ESC/EACTS 판막질환 진료지침 발표 이후 새로운 

임상 연구 및 무작위 대조시험의 결과가 다수 축적됨에 따라 

2025년 개정 지침에서는 판막질환의 진단과 치료 전략 전반에 

걸쳐 중요한 변화가 이루어졌다[1]. 인구 고령화로 인해 판막질

환 환자는 심혈관 질환, 심방세동 등 동반된 질환으로 치료 전

략이 더욱 복잡해지고 있다. 이번 지침은 임상 현장에서의 실

용성과 명확성을 목표로 하였으며, 환자 특성과 지역적 여건, 

의료 인프라를 고려한 심장 다학제팀(heart team) 기반의 맞

춤형 치료 전략 수립을 강조하고 있다. 본 종설에서는 신설 및 

개정된 권고안을 중심으로 그 내용을 소개하고자 한다.
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본 론

판막질환 환자에서 관상동맥질환의 진단

이번 진료지침은 경피적 판막 중재술 환자에서 관상동맥질

환의 평가와 치료 전략을 보다 정교화하였다. 경피적 대동맥

판막 삽입술(transcatheter aortic valve implantation, TAVI) 

대상자에서 시술 계획 단계에서 관상동맥 단층촬영이 유의한 

관상동맥질환을 배제할 만큼 충분한 화질을 제공할 경우 침

습적 관상동맥조영술을 생략할 수 있다는 새로운 권고가 추

가되었으며 중등도 이하(≤ 50%)의 관상동맥질환 사전 확률

(pre-test likelihood)을 가진 환자에서는 판막 중재 전 관상

동맥 전산화단층촬영(computed tomography, CT) 혈관조영

술을 우선적으로 시행하도록 개정되었다[2]. 반면 고위험 이상

(> 50%) 사전 확률을 가진 환자와 중증 심실성 이차성 승모판

역류 환자에서는 침습적 관상동맥조영술이 필수 검사로 남아 

있다. 치료 측면에서 경피적 판막 시술을 1차 적응증으로 갖는 

환자에서 주요 혈관의 70% 이상 협착에 대해서도 경피적 관

상동맥 중재술(percutaneous coronary intervention)을 고려

할 수 있도록 기준이 정비되었다[3].

중증 대동맥판막 폐쇄부전(aortic regurgitation)에서 

중재술의 적응증

중증 대동맥판막 폐쇄부전(aortic regurgitation, AR)의 치

료 전략에 중요한 변화가 도입되었다. 이번 개정의 핵심은 수술 

불가능하거나 고위험으로 분류되는 중증 AR 환자에서 TAVI

의 제한적 활용을 공식적으로 인정하였다는 점이다. 경험이 

풍부한 센터를 전제로 하며, 해부학적 적합성과 심장 다학제

팀의 종합적인 평가를 바탕으로 특정 환자군에서 TAVI를 고

려할 수 있다는 새로운 권고가 신설되었다[4]. 이는 기존에 

TAVI가 AR에서 비표준적 치료로 간주되던 것과 비교할 때 의

미 있는 적응증의 확대로 기술적 발전과 임상 경험 축적을 반

영한 변화로 평가된다. 또한 대동맥판막 성형술(aortic valve 

repair)에 대해서는 장기 지속성이 기대되는 선택된 중증 AR 

환자에서 경험 많은 센터에서의 판막 성형술을 고려할 수 있다

고 권고하였다[5]. 이외에도 무증상 환자의 수술 적응증이 개

정되어 경험이 풍부한 센터와 저위험군 환자의 수술 적응증으

로 심실 크기 및 기능에 대한 새로운 기준이 설정되었다[6]. 이

러한 개정 내용은 중증 AR에서 치료 전략을 판막 치환술 중심

에서 보다 정밀한 환자 맞춤형 접근으로 확장함으로써 다양한 

임상 상황에서 더 넓은 치료 선택지를 제공하고, 예후를 보다 

더 개선하고자 하는 방향성을 나타낸다고 할 수 있다.

중증 대동맥판막 협착증(aortic stenosis)의 시술 적응증

이번 지침에서 중증 대동맥판막 협착증(aortic stenosis, 

AS)의 중재 적응증과 시술 선택 기준이 대폭 정비되었다. 우선 

저유량-저압력차(low-flow, low-gradient) AS에서 좌심실박

출률 감소형은 중증이 확인되면 중재가 권고되며, 좌심실박출

률 보존형에서도 중증이 명확한 경우는 중재 고려가 적절하다

고 제시되었다[7]. 이러한 진단 과정에서 심장CT 기반 대동맥

판막-석회화 점수는 도부타민 부하 심초음파와 동등한 진단 

정확성을 갖는 것으로 인정되었다. 또한 이번 개정의 중요한 변

화로 무증상 중증 AS 환자라 하더라도 좌심실박출률 ≥ 50%

이고 시술 위험이 낮을 경우 고위험 지표가 있으면 조기 중재

를 고려하도록 권고가 확대되었다. 특히 중증의 고압력차 AS

에서 운동 검사를 통해 무증상이 확인된 경우에서도 기존의 

보존적 추적 관찰 대신 조기 중재를 고려할 수 있다는 새로운 

근거가 추가되었다[8,9].

중증 AS 시술 방식은 환자의 임상 및 해부학적 특성과 생애 

관리 전략을 반영한 심장 다학제팀 평가에 기반해야 함을 강

조하면서 연령 기준, 시술 선택 알고리즘, 이첨판 대동맥판막 

환자에 대한 새로운 적응증을 포함하여 중요한 변화를 제시

하였다. 이번 개정에서 가장 주목할 점은 TAVI의 연령 권고 기

준이 기존 75세에서 70세로 낮아졌다는 것으로, 삼첨-대동맥

판막의 70세 이상 고령 환자에서는 해부학적 구조가 적절하

고 대퇴동맥 접근이 가능할 경우 조기 합병증 위험 감소와 회

복 촉진 측면에서 TAVI가 일차 치료로 권장되었다[10,11]. 반

면 70세 미만 환자에서는 무작위 비교 연구의 근거가 부족하

고 생애 관리의 중요성을 고려하여 수술 위험이 낮다면 수술적 

대동맥판막 치환술이 선호되는 치료 전략이라는 점이 명확히 
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Table 1. Key changes in the 2025 ESC/EACTS guidelines for the management of valvular heart disease

권고안 권고 등급 근거 수준

심장판막 질환 환자에서 관상동맥질환의 치료 　 　

관상동맥 폐쇄 가능성이 중간 이하(≤ 50%)인 환자에서 판막 시술 전 CCTA 검사 권장 I B

중증 대동맥 판막 역류에서 수술의 적응증 　 　

무증상 중증 AR 환자에서 LVESDi > 22 mm/m2 또는 LVESVi > 45 mL/m2인 경우(특히 체구가 작은 환자[BSA 
< 1.68 m2]) 또는 안정 시 LVEF ≤ 55%인 경우 수술 위험이 낮으면 대동맥판막 수술이 고려될 수 있음

IIb B

증상이 있는 중증 AS에서 중재술의 적응증 　 　

유증상의 저유량(SVi ≤ 35 mL/m2), 저압력차(< 40 mmHg) AS, LVEF 감소(< 50%) 환자에서 중증임이 확인된 
경우 중재술 권장

I B

증상이 없는 중증 AS에서 중재술의 적응증 　 　

중증 AS가 있고 LVEF가 50% 이상인 무증상 환자의 경우 시술 위험이 낮고 다음 중 하나 이상의 조건을 충족하면 
중재적 치료를 고려해야 함

매우 심한 AS (평균 압력차 ≥ 60 mmHg 또는 최대 혈류 속도 > 5 m/s)
심한 판막 석회화(이상적으로는 컴퓨터단층촬영 평가) 및 Vmax 진행률 ≥ 0.3 m/s/year
현저하게 상승한 BNP/NT-proBNP (연령 및 성별 보정 정상치의 3배 이상, 다른 원인 없이 반복 측정에서 확인됨)
다른 원인 없이 LVEF < 55%

IIa B

증상이 있는 중증 AS에서 중재술의 방법 　 　

해부학적 구조가 적합한 삼첨판 AS가 있는 70세 이상 환자에게는 TAVI 시술이 권장됨 I A

SAVR은 수술 위험도가 낮은 70세 미만 환자에게 권장됨 I B

중증 일차성 MR에 대한 중재적 치료의 적응증 　 　

심장 다학제팀의 판단에 따라 해부학적으로 적합하고 수술 위험도가 높은 중증 일차성 MR 증상 환자에게는 TEER 
시술을 고려해야 함

IIa B

관상동맥질환이 동반되지 않은 중증 심실 이차성 MR에 대한 중재적 치료의 적응증 　 　

TEER은 최적화된 GDMT 및 CRT (필요한 경우)에도 불구하고 LVEF가 저하되고(< 50%) 지속적인 중증 심실 이차
성 MR을 보이는 혈역학적으로 안정된 증상성 심부전 환자에서 특정 임상 및 심초음파 기준을 충족하는 경우 심부
전으로 인한 입원 감소 및 삶의 질 개선을 위해 권장됨

I A

수술이 필요한 좌심실 판막질환이 없는 중증 TR 환자에서 중재적 치료의 적응증 　 　

최적의 약물 치료에도 불구하고 증상이 있는 중증 TR이 있는 고위험 환자에서 중증 우심실기능장애 또는 전모세혈관 
폐고혈압이 없는 경우 삶의 질 향상 및 우심실 재형성을 위해 경피적 삼첨판 치료를 고려해야 함

IIa A

기계식 심장판막을 가진 환자의 항혈전 요법 관리 　 　

모든 기계식 심장판막이 있는 환자에게는 비타민K길항제를 이용한 평생 경구 항응고제 복용 권장 I A

증상이 있는 죽상경화성 질환이 있는 경우 개인별 출혈 위험도를 고려하여 선택된 기계식 심장판막 환자에서 비타민
K길항제에 저용량 아스피린(75-100 mg/day)을 추가하는 것을 고려해야 함

IIa B

생체 심장판막 또는 판막 성형술을 받은 환자의 항혈전 요법 관리 　 　

경구 항응고제 투여 적응증이 없는 환자의 경우 TAVI 시술 후 12개월간 저용량 아스피린(75-100 mg/day) 복용  
권장

I A

TAVI 후 항응고제 투여에 대한 명확한 적응증이 없는 환자의 경우 장기간(최초 12개월 이상) 저용량 아스피린(75-
100 mg/day) 투여를 고려해야 함

IIa C

생체 심장판막 기능 부전 관리 　 　

해부학적 구조가 적합하다면 수술 위험도가 중간 또는 높은 중증 판막기능장애 환자에게는 경피적 경정맥 승모판 또
는 삼첨판 판막 내 판막 삽입술을 고려해야 함

IIa B

CCTA, coronary computed tomography angiography; AR, aortic regurgitation; LVESDi, left ventricular end-systolic diameter index; LVESVi, left ven-
tricular end-systolic volume index; BSA, body surface area; AS, aortic stenosis; LVEF, left ventricular ejection fraction; SVi, stroke volume index; BNP, 
brain natriuretic peptide; NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; TAVI, transcatheter aortic valve implantation; SAVR, surgical aortic 
valve replacement; MR, mitral regurgitation; TEER, transcatheter edge-to-edge repair; GDMT, guideline-directed medical therapy; CRT, cardiac resyn-
chronization therapy; TR, tricuspid regurgitation.
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강조되었다. 또한 해부학적 조건이 적합한 수술 고위험군의 중

증 이첨-대동맥 판막 협착증에서 TAVI를 고려할 수 있다는 권

고가 새롭게 추가되었다[12]. 

일차성 승모판막역류(primary mitral regurgitation)의 

치료

이번 진료 지침에서 중증 일차성 승모판막역류(primary 

mitral regurgitation, primary MR)의 무증상 환자에서 조

기 수술 적응증을 보다 세분화하고 확대하였다. 좌심실 기능

이 보존된 환자에서 승모판 성형술을 통해 장기 지속성이 기

대되는 경우에 심방세동과 휴식 시 폐고혈압, 중등도 이상의 

이차성 삼첨판 역류, 심한 좌심방 확장 중 3가지 이상을 충족

하면 수술을 권고하는 기준이 추가되었다[13-15]. 또한 무증

상 primary MR에서 수술 적응증의 기준인 심부전 부재에 대

한 객관적 지표로 좌심실수축기말직경지수(left ventricular 

end-systolic diameter index, LVESDi) < 20 mm/m2가 추가

되었다. 저위험 무증상 중증 MR 환자에서는 경험 많은 판막 

센터에서 승모판 성형술을 적극 고려하도록 명시되었으며, 고

위험군에서는 경피적 승모판 가장자리 봉합술(transcatheter 

edge-to-edge repair, TEER)의 근거가 강화되어 권고 등급이 

상향되었다[16]. 아울러 최소 침습 승모판막 수술 역시 회복 

촉진과 입원 기간 단축 효과를 뒷받침하는 자료가 축적되었

다. 본 개정은 비가역적 심방 및 심실 재형성 이전에 조기 중재

를 통해 장기 예후 개선을 도모하는 치료 전략의 변화를 반영

하는 것으로 여겨진다.

중증 이차성 승모판 역류(secondary MR)에서 시술의 

적응증

이번 진료지침에서는 secondary MR에서 각각의 병태생리

에 따른 중재 전략을 보다 정교하게 구분하고 치료 알고리즘을 

개정하였다. 우선 새로운 권고로 중증 심방성 MR (atrial MR) 

환자에서는 최적의 약물 치료 후에도 증상이 지속되는 경우 

수술적 승모판 수술, 심방세동 절제술 그리고 좌심방이 폐쇄를 

함께 고려해야 한다는 기준이 신설되었다. 이러한 환자에서 수

술은 적합하지 않으나 해부학적 및 임상적 적합성이 확보되는 

경우 TEER을 대안으로 고려할 수 있다는 점도 새롭게 포함되

었다. 또한 중등도의 MR을 가진 환자가 관상동맥우회수술을 

시행하는 경우 동시에 승모판막 수술을 추가로 고려할 수 있

다는 권고가 제시되었다. 심실성 MR (ventricular secondary 

MR)에 대한 개정된 권고사항에서는 중대한 변화가 도입되었

는데 중증 심실성 MR에서 진료지침 기반 약물 치료(guide-

line-directed medical therapy, GDMT) 및 심실 재동기화 치

료 등 최적화 치료 후에도 중등도가 회복되지 않고 심부전이 

지속되는 환자에서 TEER을 시행하여 심부전 입원 감소 및 삶

의 질 향상을 기대할 수 있다는 근거가 강화되며 권고 등급 및 

근거 수준이 상향된 것이 가장 핵심적인 변화이다[17]. 이 외

에도 특정 임상 및 심초음파 기준을 충족하지 못하지만 증상 

조절이 필요한 환자에서는 좌심실 보조장치 또는 심장 이식 

가능성을 평가한 뒤 선택적으로 TEER을 고려할 수 있다는 치

료 옵션을 제시하면서도 TEER에 적합하지 않은 환자에서는 

판막 수술의 여지를 남겨 두고 있다. 전반적으로 이번 진료지

침 개정은 승모판 역류의 병태생리에 기반한 치료 전략을 강화

하고 수술, 카테터 중재, 약물 치료 간의 역할을 보다 명확하게 

재정립한 것으로 평가된다.

임상적으로 중증의 류마티스성 및 퇴행성 승모판 협착증에 

대한 경피적 중재의 적응증

승모판 협착증 분야에서는 광범위한 승모판륜 석회화와 심

각한 승모판 기능 장애를 가진 증상이 있는 환자에서 복잡한 

승모판막 수술 및 경피적 중재에 대한 전문성을 갖춘 고경험 

판막 센터에서 경피적 승모판막 삽입술(transcatheter mitral 

valve implantation)을 고려할 수 있다는 새로운 권고가 신설

되며 수술 불가능 환자 및 고위험군 환자에 대한 대안적 치료 

가능성이 정식으로 제시되었다[18].

삼첨판 역류(tricuspid regurgitation)의 치료

삼첨판 역류(tricuspid regurgitation, TR)의 치료에서는 증

상이 있는 중증 TR 환자에서 중재 여부를 결정하기 전에 TR
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의 병인, 질병 단계(역류의 중증도, 우심실 및 좌심실기능, 폐고

혈압), 수술 위험도 및 회복 가능성을 심장 다학제팀이 종합적

으로 평가해야 한다는 점이 새롭게 포함되어 TR에서 사전 평

가의 중요성이 크게 강화되었다[19]. 개정 사항으로는 좌측 판

막 수술이 필요한 환자에서 중증 원발성 또는 이차성 TR에 대

해 동시 삼첨판 수술이 권고되며, 중등도 TR에서는 질환 진행

과 우심실 재형성을 예방하기 위하여 동시 삼첨판 성형술을 고

려하도록 제시하고 있다. 또한 경도의 이차성 TR이라도 삼첨판

륜 확장이 동반된 선택된 환자에서는 예방적 동시 성형술을 고

려할 수 있도록 기준이 제시되었다. 한편 좌측 판막 수술 적응

증이 없는 고위험군 중증 TR 환자에서는 최적의 약물 치료에

도 증상이 지속되고 중증 우심실기능장애나 전모세혈관성 폐

고혈압이 없는 경우 삶의 질 개선과 우심실 리모델링을 목표로 

경피적 삼첨판 중재술을 고려하도록 권고가 강화되었다[20]. 

즉 TR 치료의 중심이 수술 단독에서 수술, 카테터 치료의 병합

적, 맞춤형 접근으로 확대되었음을 보여준다.

 

인공 심장판막 환자의 관리

2025년 개정된 지침에서는 인공 판막 환자의 항혈전 치료 

및 항응고 치료 전략이 전반적으로 최신 근거 기반으로 재정

비되었으며, 특히 기계 판막에서는 비타민K길항제(vitamin 

K antagonist, VKA) 기반의 항응고 치료 원칙이 더욱 명확

해졌다. 기계 판막 환자 전원에서 VKA 평생 투여가 권고되며 

International Normalized Ratio (INR) 목표치는 판막의 종

류, 위치, 동반 위험 요인에 따라 개별화해야 한다. 자가 측정 

및 관리가 기존 모니터링보다 우수한 결과를 보여 권고 수준이 

강화되었다. 새롭게는 경미 또는 최소 침습적 시술 시 VKA를 

중단하지 않는 전략이 권고되었고 TAVI 후에는 명확한 지표가 

없는 한 이중 항혈소판 요법이 더 이상 권고되지 않는다는 점

이 중요한 변화로 포함되었다[21].

인공 심장판막 부전 치료에서는 판막혈전증이 아닌 다른 원

인으로 증상이 발생하는 의미 있는 판막기능 부전의 경우 재

수술이 권고되었고 생체 판막 부전 시 시술 방법의 선택을 심

장 다학제팀이 환자 위험도, 누출 형태, 시술 경험을 종합해 결

정하도록 권고 수준이 상향되었다. 판막 혈전증의 진단에서는 

경식도 심초음파 또는 4차원-CT가 새로운 표준 진단 방법으

로 권고되었으며 기계 판막 혈전증의 경우 급성 심부전 환자에

서 재수술과 섬유소용해술 중 최적 치료 선택을 심장 다학제

팀이 결정하도록 제시되었다.

결 론

2025 ESC/EACTS 판막질환 진료지침은 판막질환 치료의 

패러다임이 단순한 해부학적 중증도 중심에서 벗어나 병태생

리, 기능적 평가, 질병 진행 단계, 생애 관리를 통합한 정밀 맞

춤 치료로 진화했음을 분명히 보여준다. 이번 가이드라인은 

최신 근거와 기술 발전을 반영하여 치료 시점을 앞당기고 수술

과 경피적 중재를 환자 특성에 맞게 조합함으로써 장기 예후

와 삶의 질을 동시에 개선하고자 하는 방향성을 명확히 제시

하고 있다.

중심 단어: 임상 진료지침; 심장판막질환; 대동맥판막질환; 

경피적 대동맥판막 치환술; 다중 양식 영상 진단
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