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Background：Left ventricular diastolic dysfunction may precede systolic dysfunction and play a 
major role in producing the signs and symptoms of congestive heart failure. Ischemic heart disease 
can cause impairment of left ventricular filling without any alteration in systolic function so it is very 
important to evaluate relationship of left ventricular diastolic dysfunction and ischemic heart disease. 
The purpose of this study is to investigate left ventricular diastolic dysfunction during transient 
myocardial ischemia caused by balloon occlusion. 

Method：We prospectively studied 20 patients(11 males and 9 females, mean age：58.5±5.9 
years) who had been undergone coronary angiography and confirmed significant luminal stenosis(≥
75%) in proximal or middle portion of left anterior descending artery. After coronary angiography, 
percutaneous transluminal coronary angioplasty were performed all patients. We measured early 
propagation slope of left ventricular inflow, time difference(TD) between occurrence of peak 
velocity in the apical region and at the mitral tip and normalized TD(nTD) which dividing TD by the 
distance of mitral opening to apical region using color M-mode Doppler echocardiography, peak 
earaly diastolic transmitral inflow velocity(E), peak velocity during atrial contraction(A), E to A 
ratio, acceleration time of E wave and deceleration time of E wave using pulsed wave Doppler 
echocardiography, left ventricular end diastolic pressure using left heart catheterization. A color M-
mode Doppler echocardiography, pulsed wave Doppler echocardiography and left ventricular end 
diastolic pressure were recorded before, during 30sec, 60sec & 90sec and after 60sec & 180sec 
balloonocclusion.  

Result：Early propagation slope of left ventricular inflow was significantly decreased during 
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30sec & 60sec balloon occlusion and significantly increased after 60sec & 180sec balloon occlusion, 
respectively(64.45±28.23cm/sec, 39.37±11.77cm/sec, 32.78±11.77cm/sec, 51.86±19.78cm/sec, 
65.05±29.99cm/sec, p<0.05). Time difference(TD) between occurrence of peak velocity in the 
apical region and at the mitral tip was significantly increased during 30sec & 60sec balloon occlusion 
and significantly decreased after 60sec & 180sec balloon occlusion, respectively(60±20msec, 90±
30msec, 110±30msec, 80±20msec, 60±20msec, p<0.05). Normalized time difference(nTD) was 
significantly increased during 30sec & 60sec balloon occlusion and significantly decreased after 
60sec & 180sec balloon occlusion, respectively(11.24±3.87msec/cm, 17.76±6.67msec/cm, 21.51±
6.67msec/cm, 15.22±4.00msec/cm, 12.63±3.59msec/cm, p<0.05). Left ventricualr end diastolic pressure 
was significantly increased during 30sec & 60sec balloon occlusion and significantly decreased after 
60sec & 180sec balloon occlusion, respectively(9.70±3.88mmHg, 14.15±6.49mmHg, 17.00±7.14 
mmHg, 10.20±3.68mmHg, 8.75±3.16mmHg, p<0.05). Peak early diastolic trans- mitral inflow 
velocity(E), peak velocity during atrial contraction(A), E to A ratio, acceleration time of E wave and 
deceleration time of E wave were not significantly different(p<0.05). 

Conclusion：These data suggest that transient myocardial ischemia can cause left ventricular 
diastolic dysfunction and color M-mode Doppler echocardiography is very sensitive diagnostic 
method to detect early diastolic dysfunction compare to other echocardiographic diastolic indices. 
 
KEY WORDS：Color M-mode Doppler echocardiography·Myocardial ischemia. 

 
 

서     론 

 

심기능의 평가는 심장병의 치료방침을 결정하거나 

예후를 예측하는데 있어서 매우 중요한 지표로 인식

되어 있고 관혈적 혹은 비관혈적 방법으로 심기능을 

평가하기 위해 많은 시도가 있어 왔다. 이러한 심기능

의 평가가 과거에는 주로 심실의 수축기 기능평가에 

비중을 두었으며 이를 심부전의 주요 원인으로 설명

하였다. 그러나 심부전 환자의 1/3에서 정상 수축기 

기능을 보이며1) 심실의 확장기 기능장애에 의해서도 

심부전이 유발될 수 있다고2) 보고됨에 따라 심실의 

확장기 기능장애가 심부전의 병인에 있어 중요 역할

을 하고 있음을 알게 되었고 이를 평가하기 위한 여러 

방법들이 제시되었다. 좌심실의 확장기 기능평가의 방

법으로 현재까지 가장 정확하다고 알려진 것은 심도

자 검사법3-5)이지만 이는 관혈적인 방법으로 검사를 

시행함과 반복적인 추적검사에 있어 여러 어려움이 

있는 반면 도플러 심초음파도를 이용한 방법은 비관혈

적인 방법으로 환자에게 별다른 해가 없으며 여러 번 

반복시행이 가능할 뿐만 아니라 그 정확도도 높아6,7) 

실제 임상에서 많이 이용되고 있다. 

 도플러 심초음파도를 이용하여 측정한 좌심실 확장

기 기능상태는 승모판 혈류속도 양상에 따라 세 가지 

유형 즉, 비정상적 확장(abnormal relaxation), 가정

상화(pseudo-normalization), 제한적 생리(restric-

tive physiology)7,8)로 구분하는데 승모판 혈류속도 

양상과 등용성 이완기 시간등은 심실의 확장기 기능

부전의 정도에 따라 일관성 있게 변화하지 않아 환자

의 임상적 진단 및 상태와의 관계가 매우 중요하다. 

이에 비해 최근에 소개된 좌심실 확장기 기능의 새로

운 지표인 색 M형 도플러 심초음파도를 이용한 방법

은 비교적 심실의 확장기 기능부전의 정도에 따라 일

관성 있는 변화를 나타낸다9,10). 색 M형 도플러 심초

음파도를 이용한 좌심실 확장기 기능평가 방법에는 

좌심실 유입혈류의 early propagation slope 측정9,11)

과 승모판과 좌심실 첨부사이에 초기 승모판혈류의 최

대충만속도의 시간차이(time difference：이하 TD)를 

측정11-13)하는 두 가지 방법이 있다. 

한편 좌심실 확장기 기능장애의 원인으로 고혈압14,15), 

허혈성 심질환16,17), 심근 질환18), 당뇨병19 등이 알려

져 있으며 이중 허혈성 심질환이 좌심실 확장기 기능

장애에 의한 심부전의 주요 원인으로 알려져 있다. 허

혈성 심질환의 경우 초기에는 심근의 허혈상태가 경

미해 이로 인한 심기능의 장애도 경미한 반면 허혈성 

심질환이 진행됨에 따라 심근의 허혈 및 심기능의 장
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애가 더욱 더 악화된다. 이러한 상황에서 허혈성 심질

환과 좌심실 확장기 기능장애와의 관계 즉, 심근의 허

혈이 좌심실 확장기 기능에 미치는 영향에 대한 연구

는 향후 허혈성 심질환 환자에서의 치료방침에 중요

한 역할을 하리라 기대된다. 이에 본연구에서는 경피

적 관동맥 확장술시 풍선확장 전, 중, 후에 각각 색 M

형 도플러 심초음파도, 간헐파 도플러 심초음파도를 

이용하여 좌심실 확장기 기능지표들을 관찰하고 이를 

심도자법으로 측정한 좌심실 확장기말 압력과 비교함

으로써 심근의 일과성 허혈이 좌심실 확장기 기능에 

미치는 영향을 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 

 

1. 대 상(Table 1) 

1996년 1월에서 6월까지 6개월간 허혈성 심질환

으로 계명대학교 동산의료원 순환기내과에 입원하여 

관동맥 조영술을 시행한 후 좌전하행지에 심한 협착

성 병변이 보여 경피적 관동맥 확장술을 시행받은 20

명을 대상으로 하였다. 본 연구에서 관동맥을 좌전하

행지로 국한한 이유는 좌전하행지가 좌심실의 기능에 

가장 중요한 영향을 미치는 관동맥으로 이를 대상으

로 하므로써 각 관동맥에 따른 오차를 최소화하기 위

해서였다. 또 대상군 전례에서 경피적 관동맥 확장술 

전에 좌심실 기능의 평가를 위해 경흉부 심초음파도

를 시행하여 좌심실 수축기 기능이 정상인 환자(평균 

좌심실 구혈율 68.15±9.40%, 범위 50∼82%)를 대

상으로 하였는데 이는 수축기 기능부전의 영향을 최

소화하기 위해서였다. 색 M형 도플러 심초음파도와 

간헐파 도플러 심초음파도를 분석시 초음파창이 좋지 

않아 적절한 결과를 얻지 못한 환자는 대상에서 제외

하였다. 대상군의 평균연령은 58.5±5.9세(40∼68

세)였으며, 남자가 11명, 여자가 9명이었다. 대상군의 

임상적 진단은 급성 심근경색증 3명(15.0%), 불안정형 

협심증 7명(35.0%), 안정형 협심증 10명(50.0%)이었

다. 급성 심근경색증의 진단적 기준은 1) 전형적인 흉

통 2) 심전도상의 변화 3) 심근효소의 증가의 3가지

중 2가지를 만족하는 경우로 하였으며 불안정형 협심

증의 진단적 기준은 1) 최근 2개월이내 새로 생긴 협

심증으로 가벼운 운동에 의해서도 흉통이 유발되거나 

2) 심근경색증의 과거력이 없는 환자로서 휴식시 흉

통이 유발되거나 3) 안정형 협심증 환자에서 흉통기

간이 길어지고 자주 생기거나 정도가 심해지는 경우

로 하였으며, 안정형 협심증의 진단적 기준은 1) 전형

적인 운동유발성 협심증으로 휴식시나 설하 나이트로정

의 투여로 통증이 소실되거나 2) 휴식시 흉통이 없으며 

점진적으로 진행되는 운동유발성 협심증이거나 3) 6개

월이상 지속된 만성 흉통으로 최근에 증상의 변화가 없

는 경우로 하였다. 대상군 중 급성 심근경색증으로 진

단되었던 3명(15.0%)은 전례에서 혈전용해제 치료를 

받았으며 입원중 실시한 좌심실 조영술 및 경흉부 심초

음파도 검사에서 수축기 기능은 정상이었다. 

경피적 관동맥 확장술은 좌전하행지의 협착정도가 

75% 이상으로 하였으며 협착부위는 좌심실의 기능에 

상대적으로 적은 영향을 미치는 원위부를 제외한 근

위부와 중위부로 하였다. 본 연구대상군의 좌전하행지

의 협착정도는 평균 83.3±12.3%로 그 범위는 75%

에서 95%였다. 관동맥 조영상 좌전하행지에만 병변

이 있는 단일 혈관질환 환자는 전체 20명중 14명

(70.0%)였으며, 5명(25.0%)에서 우관동맥에 병변을 

1명(5.0%)에서 좌회선지에 병변이 동반된 경우였으

나 우관동맥 및 좌선회지의 협착정도는 각기 40% 이

하로 관동맥혈류에 장애가 초래되는 정도는 아니었다. 

또한 측부혈관은 5명(25.0%)에서 우관동맥의 원위부

로부터 좌전하행지로 발달되어 있었다. 대상군은 전례

에서 nitrate제재(isosorbide dinitrate), 칼슘 길항제

(nifedipine), 항혈소판 제재(aspirin)을 복용중이었으

며 베타 차단제(propranolol, atenolol)를 복용중이던 

5명(25.0%)에서는 경피적 관동맥 확장술시 발생될 

수 있는 합병증을 줄이기 위해 시술 2일 전에 사용을 

중단하였다. 

Table 1. Characteristics of 20 patients 

Age, y(range) 58.5±5.90(40-68) 
Sex(M：F) 11：9 
HR, /min(range) 81.30±14.31(60-112) 
Clinical diagnosis SA：10, UA：7, AMI：3 
Stenosis of LAD, %(range) 83.30±12.30(75-95) 
Collateral circulation 5/20 
EF, %*(range) 68.15±9.40(50-82) 

HR：heart rate, SA：stable angina, UA：unstable 
angina, AMI：acute myocardial infarction, LAD：left 
anterior descending artery, EF：ejection fraction, 
*by transthoracic echocardiography 
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2. 관동맥 조영술 및 심도자술 

Judkins 방법을 이용하여 우대퇴 동맥을 통해 좌전

하행지를 조영하였으며 최소 3가지 투사면(우전사위, 

좌전사위, 측위 및 두미향경사(craniocaudal angula-

tion))에서 협착병변을 관찰하였다. 관동맥 조영시 사

용기기는 단면 심영상 시스템인 Philips사의 DIAG-

NOST C2와 digital cardiac imaging(DCI) system

을 이용하였다. 환자는 최소한 8시간 이상의 금식 후 

검사를 시행하였으며 경피적 관동맥 확장술은 관동맥 

조영술과 동시에 시행하거나 관동맥 조영술 후 1주 

이내에 시행하였다. 우대퇴 동맥의 압력은 8.5F 

sheath를 통해, 대동맥의 압력은 유도관을 통해, 좌심

실 압력은 6-7F pigtail 도자를 통해 기록지에 동시

에 기록하였으며, 특히 좌심실 확장기말 압력측정은 

기록시간별로 기록지 속도를 50∼100mm/sec로 조

절하였다. 또한 정확한 좌심실 확장기말 압력의 측정

을 위하여 심전도도 동시에 기록하였다. 
 

3. 색 M형 도플러 심초음파도 

심초음파도 기기는 ATL사의 Ultramark 9을 사용

하였으며 2.25MHz 위상의 탐촉자를 이용하여 검사

를 시행하였다. 환자는 경피적 관동맥 확장술을 시행

중이었으며 모두 앙와위 자세에서 탐촉자를 심첨부에 

위치케 하여 심첨 4방도 혹은 2방도상을 얻고 색도플

러를 적용한 다음 M형 cursor를 승모판과 좌심실 첨

부를 연결하는 일직선에 최대한 가깝게 위치토록 노

력하였다(Fig. 1). 색 M형 도플러 심초음파도를 이용

한 early diastolic propagation slope 측정시 같은 환

자에서 같은 Nyquist limit를 사용하였으며 Nyquist 

limit는 view에 따라 45∼55cm/s범위로 시행하였다. 

색 M형 도플러 심초음파도를 이용하여 측정한 인자는 

첫째 좌심실 유입혈류의 early propagation slope으

로 이는 좌심방으로부터 좌심실로 유입되는 혈류(붉

은색)중 M형 cursor가 위치하는 각 지점에서의 최대

속도를 나타내는 혈류(노란색)와의 경계선이다. 대상

에 따라서는 초기 좌심실 유입혈류가 두개의 기(two 

phase)로 나타나는데 이때는 두번째기(second phase)

를 기준으로 early propagation slope을 측정하였다

(Fig. 2). 둘째는 승모판 첨부와 좌심실 첨부사이의 유

입혈류의 최대충만속도의 시간차이(time difference： 

 

 

 

 

이하 TD)을 측정하였다(Fig. 2). 이러한 TD는 대상 

군의 승모판 첨부와 좌심실 첨부의 거리에 따라 영향

을 받을 수 있으므로 TD를 승모판 첨부와 좌심실 첨

부까지의 거리로 나눈 normalized TD(이하 nTD)도 

측정하였다. 
 

4. 간헐(pulsed)파 도플러 심초음파도 

심초음파도 기기는 ATL사의 Ultramark 9을 사용

하였으며 3.5MHz 위상의 탐촉자를 이용하여 심첨 4

방도 혹은 2방도상에서 sample volume을 승모판 첨

부에 위치케 한 후 각 시간별로 승모판 혈류인 E파와 

A파의 최대속도 및 E/A 비, E파의 가속시간 및 감속

시간을 측정하였다. 
 

Fig. 1. Schematic illustration of levels used for analysis
of left ventricular filling in the apical 4-chamber
view. LA： left atrium, LV： left ventricle, RA：
right atrium, RV：right ventricle. 
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5. 측정방법 및 시기 

경피적 관동맥 확장술 시행직전에 색 M형 도플러 

심초음파도를 이용하여 죄심실 유입혈류의 early pr-

opagation slope과 TD를 측정하였으며 간헐적 도플

러 심초음파도를 이용하여 E파, A파의 최대속도 및 

E/A 비, E파의 가속시간 및 감속시간을 측정하였고, 

pigtail 도자를 통해 좌심실 확장기말 압력도 측정하였

다. 또한 심근의 일과성 허혈조건인 풍선확장 중 30

초, 60초, 90초에 풍선확장 전에 측정하였던 인자들을 

측정하였다. 풍선확장 중 90초까지의 변화를 관찰할 

수 있었던 환자는 20명중 11명(55.0%)이었고, 나머

지 9명(45.0%)은 풍선확장 후 60초에 심한 흉통과 

저혈압등의 혈역동학적 불안정으로 90초까지의 풍선 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

확장 지속이 불가능하였다. 또한 풍선제거 후 60초, 

180초 후에도 풍선확장 전에 측정하였던 인자들을 반

복하여 측정하였다(Fig. 3). 

Fig. 2. Left：Early flow propagation slope of left ventricular inflo(arrow) was shown as a linear segment of early 
filling flow from mitral opeing to left ventricular apical region using color M-mode Doppler echocardi-
ography. Right：Time difference(TD) of peak velocity(arrows) was shown as the TD between occurr-
ence of peak velocity in the apical region and at the mitral tip using color M-mode Doppler echoca-
rdiography. 

 

Fig. 3. Recording time of color M-mode Doppler ech-
ocardiography, pulsed wave Doppler echoca-
rdiography and left ventricular end diastolic pr-
essure according to before, during and after
balloon occlusion. 
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6. 자료처리 

모든 자료는 평균±표준편차로 나타내며 각 측정인

자들은 일과성 심근허혈 즉, 풍선확장 전, 중, 후로 기

록하여 SPSS/PC＋(Stastical package of social sc-

iences/personal computer) 통계처리법을 이용한 pa-

ired t-test를 시행한 후 서로 검정하여 p값이 0.05

미만일때 통계학적으로 의미있다고 판정하였다(풍선

확장 전과 풍선확장 중 30초, 풍선확장 중 30초와 

60초, 풍선확장 중 60초와 풍선제거 후 60초, 풍선제

거 후 60초와 180초의 두 군간의 결과를 paired t-

test로 비교하였으며 풍선확장 중 90초는 대상군의 9

명에서는 시행하지 못하였으므로 paired t-test에서

는 제외하였다). 

 

결     과 

 

1. 색 M형 도플러 심초음파도(Table 2) 

좌심실 유입혈류의 early propagation slope은 풍

선확장 전에 64.45cm/sec에서 풍선확장 중 30초에 

39.37±11.77cm/sec, 60초에 32.78±11.77cm/sec

로 감소하다가 풍선제거 후 60초에 51.86±19.78츠 

/sec, 180초에 65.05±29.99cm/sec로 다시 증가하

는 경향을 보였으며 각 군간에는 통계학적으로 유의

한 차이를 보였다(p<0.05)(Fig. 4). TD는 풍선확장 

전에 60±20 msec에서 풍선확장 중 30초에 90±

30msec, 60초에 110±30msec 증가하다가 풍선제 

Table 2. Data of color M-mode Doppler echocardiography, pulsed wave Doppler echocardiography and left 
cardiac catheterization before, during and after balloon occlusion 

During After               Balloon 
                occlusion 
Parameters  

Before 
30sec 60sec 60sec 180sec 

EPS(cm/s)  64.45±28.23    39.37±11.77*  32.78±8.50*   51.86±19.78*   65.05±29.99* 
TD(ms)  60±20    90±30*  110±30*    80±20*   60±20* 
nTD(ms/cm) 11.24±3.87  17.76±6.67 21.51±6.67  15.22±4.00*  12.63±3.59* 
E Vmax(m/s)  0.63±0.15   0.60±0.13  0.58±0.16  0.60±0.16  0.61±0.14 
A Vmax(m/s)  0.74±0.18   0.76±0.17  0.75±0.17  0.72±0.17  0.74±0.19 
E/A  0.90±0.33   0.85±0.34  0.82±0.34  0.89±0.37*   0.89±0.38* 
AT of E(ms)  70.58±22.20   72.25±26.28   81.25±24.54*  76.50±17.48  70.30±19.03 
DT of E(ms) 169.25±55.21  178.2 ±54.56 175.25±57.84 164.75±45.64 163.75±48.88 
LVEDP(mmHg)  9.70±3.88   14.15±6.49*  17.00±7.14*  10.20±3.68*   8.75±3.16* 

EPS：early propagation slope of left ventriculaar inflow, TD：time difference between occurrence of peak 
velocity in the apical region and at the mitral tip, nTD：normalized TD, Vmax：peak velocity, AT：acceleration 
time, DT：deceleration time, LVEDP：left ventricular end diastolic pressure, *p<0.05 vs just before 

Fig. 4. Changes in early propagation slope(EPS)of the
left ventricular(LV) inflow according to before,
during 30sec & 60sec and after 60sec & 180sec
balloon occlusion. *p<0.05 vs just before. 

Fig. 5. Changes in time difference(TD) between occ-
urrence of peak velocity in the apical region
and at the mitral tip according to before, duri-
ng 30sec & 60sec and after 60sec & 180sec ba-
lloon occlusion. *p<0.05 vs just before. 
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거 후 60초에 80±20 msec, 180초에 60±20msec

로 다시 감소하는 경향을 보였으며 각 군간에는 통계

학적으로 유의한 차이를 보였다(p<0.05)(Fig. 5). 또

한 nTD도 풍선확장 전에 11.24±3.87msec에서 풍

선확장 중 30초에 17.76±6.67msec, 60초에 21.51

±6.67msec 증가하다가 풍선제거 후 60초에 15.22

±4.00msec, 180초에 12.63±3.59 msec로 다시 감

소하는 경향을 보였으며 각 군간에는 통계학적으로 

유의한 차이를 보였다(p<0.05)(Fig. 6, 7). 
 

2. 간헐파 도플러 심초음파도(Table 2) 

E파의 최대속도는 풍선확장 전에 0.63±0.15m/sec

에서 풍선확장 중 30초에 0.60±0.13m/sec, 60초에 

0.58±0.16m/sec로 감소하다가 풍선제거 후 60초에 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Changes in normalized time difference(nTD)
which dividing TD by the distance of mitral tip
to apical region according to before, during
30sec & 60sec and after 60sec & 180sec balloon
occlusion. *p<0.05 vs just before. 

Fig. 7. Color M-mode Doppler recordings of diastolic inflow in a patient according to before, during 30sec, 60sec & 
90sec and after 60sec & 180sec balloon occlusion. s：second. 

Fig. 8. Changes in peak velocities of E wave(left) and A wave(right) according to before, during 30sec & 60sec 
and after 60sec & 180sec balloon occlusion.  
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0.60±0.16m/sec, 180초에 0.61±0.14m/sec로 다

시 증가하는 경향을 보였으나 각 군간에는 통계학적

으로 유의한 차이는 보이지 않았다(p<0.05)(Fig. 8). 

A파의 최대속도는 풍선확장 전에 0.74±0.18m/sec

에서 풍선확장 중 30초에 0.76±0.17m/sec, 60초에 

0.76±0.17m/sec였으며 풍선제거 후 60초에 0.72

±0.17m/sec, 180초에 0.74±0.19m/sec였으며 각 

군간에는 통계학적으로 유의한 차이는 보이지 않았다

(p<0.05)(Fig. 8). E/A비는 풍선확장 전에 0.90±

0.33에서 풍선확장 중 30초에 0.85±0.34, 60초에 

0.82±0.34로 감소하다가 풍선제거 후 60초에 0.89

±0.37, 180초에 0.89±0.38로 다시 증가하는 경향

을 보였으며 풍선확장 중 60초와 풍선제거 후 60초  

Fig. 9. Changes in E to A ratio according to before,
during 30sec & 60sec and after 60sec & 180sec
balloon occlusion. *p<0.05 vs just before. 

 

Fig. 10. Changes in acceleration time(AT, left) and deceleration time(DT, right) of E wave according to bef-
ore, during 30sec & 60sec and after 60sec & 180sec balloon occlusion. *p<0.05 vs just before. 

Fig. 11. Pulsed wave Doppler echocardiographic recordings of diastolic inflow in a patient according to before, 
during 30sec, 60sec & 90sec and after 60sec & 180sec balloon occlusion. s：second. 
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사이에서는 통계학적으로 유의한 차이를 보였으나(p< 

0.05), 다른 군간에는 통계학적으로 유의한 차이는 보

이지 않았다(p<0.05)(Fig. 9). 

E파의 가속시간은 풍선확장 전에 70.58±22.20 

msec에서 풍선확장 중 30초에 72.25±26.28msec, 

60초에 81.25±24.54msec로 증가하다가 풍선제거 후 

60초에 76.50±17.48msec, 180초에 70.30±19.03 

msec으로 다시 감소하는 경향을 보였으며 풍선확장 중 

30초와 60초 사이에서는 통계학적으로 유의한 차이를 

보였으나(p<0.05), 다른 군간에는 통계학적으로 유의

한 차이를 보이지 않았다(p<0.05)(Fig. 10). 

E파의 감속시간은 풍선확장 전에 169.25±55.21 

msec에서 풍선확장 중 30초에 178.2±54.56msec, 

60초에 175.25±57.84msec였으며 풍선제거 후 60

초에 164.75±45.64msec, 180초에 163.75±48.88 

msec로 각 군간에는 통계학적으로 유의한 차이는 보

이지 않았다(p<0.05)(Fig. 10, 11). 
 

3. 심도자법(Table 2) 

좌심실 압력곡선을 이용한 좌심실 확장기말 압력은 

풍선확장 전에 9.70±3.88mmHg에서 풍선확장 중 30

초에 14.15±6.49mmHg, 60초에 17.00±7.14mmHg

으로 증가하다가 풍선제거 후 60초에 10.20±3.68 

mmHg, 180초에 8.75±3.16mmHg로 다시 감소하

는 경향을 보였으며 각 군간에는 통계학적으로 유의

한 차이를 보였다(p<0.05)(Fig. 12, 13). 

 

고     찰 

 

좌심실 확장기는 크게 4기로 분류되는데 등용성 이

완기(isovolumic relaxation phase), 급속 심실충만

기(rapid ventricular filling phase), 분리기(diastasis 

phase), 심방수축기(atrial systole phase)이다6). 등

용성 이완기는 대동맥 판막이 닫히고 승모판이 열리

기 직전까지의 시기이나 실제 좌심실의 능동적 확장

은 대동맥 판막이 닫히기 전부터 시작되어 승모판이 

Fig. 12. Changes in left ventricular end diastolic press-
ure(LVEDP) according to before, during 30sec
& 60sec and after 60sec & 180sec balloon oc-
clusion. *p 0.05 vs just before. 

Fig. 13. Changes in pressure tracings of left ventricle and aorta according to before, during 30sec & 60sec and 
after 60sec & 180sec balloon occlusion. Arrow indicates the level of left ventricular end diastolic 
pressure. 
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열린후까지 지속되며, 급속 심실충만기는 정상에서 좌

심실 충만의 70∼80%를 차지하며 주로 좌심방과 좌

심실의 압력차에 의해 이루어지는 시기로 심근의 확

장20,21), 좌심실의 수동적 탄력성질(passive elastic 

properties)22), 좌심실 수축기말 용적과 탄성빈도(el-

astic recoil)23-25), 수축상태(contractile state)26) 등

의 여러 인자들에 의해 영향을 받는다. 분리기는 급속 

심실충만기와 심방수축기 사이의 시기로 대개 좌심실 

충만의 5% 이하를 차지하고 심방수축기는 좌심실 충

만의 25%를 차지하는데 이 시기에 좌심실로 전달되는 

혈류량은 좌심방의 수축력 상태(inotropic state)27), 자

율신경계 강도(autonomic tone)28)에 영향을 받는다. 

이러한 좌심실 확장기의 기능장애란 좌심실의 비정상

적 충만을 말하며 그 원인으로 고혈압, 대동맥판 협착증, 

비후성 심근증 등에 의한 좌심실의 비대14,18)와 협심증, 

경피적 관동맥 확장술 등에 의한 허혈성 심질환17), 아밀

로이드증이나 혈색소증 등에 의한 심근 강직성(stiffn-

ess)의 증가29) 그외 우심실의 용적 과부하, 우심실 경

색 등에 의한 심실 상호작용의 변화6), 심방세동에 의

한 좌심실 충만시간의 변화6) 등이 있다. 이 중 허혈성 

심질환은 좌심실의 능동적 확장 및 수동적 탄력성질에 

영향을 주어 좌심실 확장기 기능장애를 초래하는데 그 

기전으로는 첫째 actin과 myosin 복합체의 느린 비활

성화, 둘째는 ATP의존 단계에서 저산소증으로 인한 근

세포체(sarcoplasmic reticulum)의 칼슘획득 속도저하, 

세째로는 칼슘의 정상적 조절과정의 변화6)이다. 심근의 

허혈성 변화가 초래되면 좌심실의 수축기 기능장애보다 

확장기 기능장애가 선행되며 이러한 확장기 기능장애로 

인해 확장기 초기에 나타나는 좌심방에서 좌심실로의 

유입혈류에 변화가 초래되게 된다. 

좌심실 확장기 기능을 평가하는데 있어 가장 정확

하다고 알려진 것은 심도자법이며 이를 통해 좌심실

의 능동적 확장 평가, 좌심실의 강직성 평가, 좌심실

의 최대충만속도 평가, 좌심실 확장기말 압력 측정 등

이 가능하다6). 특히 좌심실의 능동적 확장의 평가방

법으로 알려진 좌심실 확장기중 시간당 압력감소의 

최대치(peak negative dP/dt), time constant of is-

ovolumic relaxation(Tau)는 좌심실의 확장기 기능

을 잘 반영하는 것으로 보고되고 있다3,5,30). 그러나 

이러한 심도자법은 관혈적인 방법으로 여러 장비가 

요구되며 병의 진행과정에 따라 반복적으로 시행하기

에 많은 어려움이 있다. 본 연구에서는 심도자시 좌심

실 압력곡선을 통해 나타나는 좌심실 확장기 중 시간

당 압력감소의 최대치 측정이 용이치 못하여 심근허

혈에 의한 좌심실의 변화를 반영31)하는 좌심실 확장

기말 압력을 측정하였다. 

심초음파도를 이용한 좌심실 확장기 기능평가에는 

간헐적 도플러 심초음파도를 이용한 승모판 혈류양상

이 대표적이다. 즉 승모판 혈류에서의 E파와 A파의 

최대속도, E파와 A파의 비, 등용성 이완기 시간, E파

의 감속시간에 따라 좌심실 확장기 기능장애는 세가

지 유형으로 구분되는데7,8) 첫째가 비정상적인 확장, 

둘째가 가정상화, 세째가 제한적 생리이며 이 세 가지 

양상은 좌심실의 확장기 특성(즉 좌심실의 확장속도

와 유순도)과 좌심실의 충만압력에 따라 결정된다. 진

단적 기준으로는 비정상적 확장이 E/A 비 1, 등용성 

이완기 시간(IVRT)≥110msec, E파의 감속시간≥

240msec, 가정상화가 E/A 비 1∼1.5, 등용성 이완

기 시간(IVRT) 60∼100msec, E파의 감속시간 150∼

240msec, 제한적 생리가 E/A 비 2, 등용성 이완기 

시간(IVRT)≤60msec, E파의 감속시간≤150msec

이다. Stoddard 등32)은 허혈성 심질환 환자에서 좌심

실 확장기 기능을 심도자법과 간헐적 도플러 심초음

파도를 통한 여러 인자와의 비교를 통해 평가하였는

데 좌심실의 비정상적 확장에 의해서는 주로 E파의 

최대속도 감소와 A파의 최대속도 증가 및 E/A비의 

감소소견을 보인 반면 좌심실의 강직성 변화에 의해

서는 E파의 최대속도 증가, A파의 최대속도 감소 및 

E/A비의 증가소견을 보여 확장기 충만에 있어 영향을 

주는 인자에 따라 승모판 혈류양상의 변화를 보고하

였으며 Myreng 등33)은 승모판 혈류와 좌심실 확장기

말 압력과의 관계를 통해 좌심실 확장기말 압력이 17

∼20mmHg가 증가하는 경우 좌심실의 확장기 충만

이 주로 확장기 초기에 일어나며 이로 인해 간헐적 도

플러 심초음파도상 E파의 최대속도 증가, A파의 최대

속도 감소 및 E/A 비의 증가소견이 나타남을 보고하

였다. 그러므로 좌심실의 비정상적 확장 및 강직성의 

증가 등의 변화를 초래하는 허혈성 심질환의 경우 일

관된 승모판 혈류양상의 변화를 보이지 않을 수 있으

며 특히 좌심실 확장기 기능장애의 정도에 따른 비정

상적 확장에서 제한적 생리로 진행함에 따라 E/A의 

비, E파의 감속시간이 일관성 있는 변화를 보이지 않
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고 오히려 반전되는 경향을 보인다. 본 연구에서는 경

피적 관동맥 확장술시 풍선확장으로 인한 일시적 심

근의 허혈이 진행됨에 따라 E/A비와 E파의 최대속도

는 감소하는 경향을 보이다가 심근의 허혈이 회복됨

에 따라 다시 증가하는 경향을 보이나 통계학적 의의

는 없었으며 A파의 최대속도나 E파의 감속시간은 심

근의 허혈진행 및 회복에 따라 일정한 경향을 보이지 

않았다. 이는 20명의 대상군 중 9명(45.0%)의 환자

에서 심근허혈이 진행됨에 따라 E파의 최대속도 감소, 

A파의 최대속도 증가, E/A비 감소소견을 보인 반면 6

명(30.0%)의 환자에서는 심근허혈이 진행됨에 따라 

E파의 최대속도 증가, A파의 최대속도 감소, E/A비 

증가의 서로 상반된 소견을 보임으로서 이에 의한 영

향으로 생각된다. 또한 본 연구에서 좌심실 확장기말 

압력과 승모판 혈류양상과의 관계는 심근허혈이 진행

됨에 따라 좌심실 확장기말 압력이 17∼20mmHg 이

상으로 증가된 경우가 6명(30.0%)으로 이들에서는 

Myreng 등33)과 같이 승모판 혈류양상이 같은 소견을 

보였으나 그외 9명(45.0%)에서는 좌심실 확장기말 

압력의 상승은 있었으나 17mmHg 이하였으며 측부

혈관이 잘 발달된 5명(25.0%)에서는 좌심실 확장기

말 압력의 변화가 거의 없었고 이들의 승모판 혈류양

상은 심근허혈이 진행됨에 따라 좌심실 확장기말 압

력이 17∼20mmHg 이상으로 증가된 환자들과는 상

반된 소견을 보여 좌심실 확장기말 압력증가의 정도

와 측부혈관이 승모판혈류 양상의 결과에 영향을 미

쳤을 것으로 생각된다. 

좌심실 확장기 기능평가의 또 다른 방법으로 최근 

소개된 색 M형 도플러 심초음파도9,11,12)는 고도의 해

상과 동시에 초음파 광선을 따라 심내 여러 곳에서의 

혈류속도를 측정하는 방법이다. 색 M형 도플러 심초

음파도를 이용하여 좌심실 유입혈류를 관찰해보면 간

혹 심첨부까지 도달한 혈류가 두개의 기(two phase)

로 나타나는 경우가 있는데 Stugaard 등11)은 환자군 

뿐만 아니라 정상 대조군의 40%에서 관찰되며 두 개

의 기(two phase)중 첫번째 기(initial phase)는 심첨

부로의 혈류 흡입으로 인해 발생되는 심실내 압력차

에 의해 형성되고 두번째 기는 좌심실 충만시 좌심실

의 지역적 차이(regional difference)에 의해 형성되

므로 두번째 기(second phase)의 혈류를 좌심실 유

입혈류로 측정하였다. 본 연구에서도 좌심실 초기 유

입혈류 측정시 혈류형태가 두개의 기로 나타난 경우 

두번째 기(second phase)의 혈류를 기준으로 early 

propagation slope, TD 및 nTD를 측정하였다. Jac-

obs 등34)은 처음 이면 색 도플러 심초음파도와 색 M

형 도플러 심초음파도를 이용하여 확장성 심근증 환

자에서 좌심실로 유입되는 flow propagation이 정상

에서와 달리 지연됨을 보고하면서 그 원인으로 좌심

실 면적의 증가 및 승모판 입구의 방향변화 등으로 설

명하였다. 그러나 좌심실의 확장이 확장기 초기동안 

지속되므로35,36) 좌심실 면적증가 및 입구의 방향변화

만으로 flow propagation의 지연을 설명하기 곤란하

였는데 Bonow 등37)과 Herve 등38)은 심실 확장시 

좌심실벽의 비동시성 움직임을 그 원인으로 설명하였

다. 또한 Courtois 등39)은 동물실험을 통해 관동맥을 

결찰한 뒤 확장기 초기 심실의 중간부위와 심첨부 사

이의 압력차가 감소하거나 오히려 반전되어 이로 인

해 심실내에서 혈류의 재분포가 야기된다고 하였으며 

Stugaard 등11)도 동물실험 및 관동맥질환 환자에

서 정상 좌심실에 비해 심첨까지의 혈류충만의 지

연이 이러한 심실내 압력차의 변화에 의해 초래된

다고 하였다. 

색 M형 도플러 심초음파도를 이용하여 좌심실 확장

기 기능을 평가하는 방법에는 크게 두 가지로 분류할 

수 있는데 첫째는 승모판의 첨부에서 좌심실의 첨부

사이에 초기 승모판 혈류의 최대충만속도의 시간차이

(TD)를 측정하는 것이다. Stugaard 등11)은 M형 

cursor을 승모판 첨부와 좌심실 첨부를 연결하게 위

치시킨 후 TD와 nTD를 측정하여 심근이 허혈에 처

할 경우 TD 및 nTD가 증가됨을 동물실험과 더불어 

경피적 관동맥 확장술을 이용하여 보고하였다. 둘째는 

좌심실 유입혈류의 early propagation slope을 측정

하는 것으로 Brun 등9)은 TD가 여러 인자에 의해 영

향을 받을 수 있는 반면 좌심실 유입혈류의 earlypr-

opagation slope의 우수성을 심도자법을 이용한 time 

constant of isovolumic relaxation(Tau)와의 연관성

을 통해 증명함과 동시에 심근질환, 고혈압, 대동맥 

판막질환에서 정상대조군에 비해 좌심실 유입혈류의 

early popagation slope이 감소함을 보고하였다. 본 

연구에서는 좌심실 유입혈류의 early propagation 

slope, TD 및 nTD 모두를 측정하였는데 경피적 관동

맥 확장술시 풍선확장으로 인한 심근의 허혈이 진행
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될수록 좌심실 유입혈류의 early propagation slope

의 감소와 TD 및 nTD의 증가 경향을 보였고 풍선제

거로 인한 심근허혈의 회복시 slope의 증가와 TD 및 

nTD의 감소 즉 심근의 일과성 허혈상태 이전으로 회

복됨을 알 수 있었으며 측정시기에 따른 각 군간에는 

통계학적으로 유의한 차이를 보여 Stugaard 등11), 

Brun 등9)과 유사한 결과를 보였다. 또한 심도자법을 

이용한 좌심실 확장기말 압력도 풍선확장으로 심근허

혈이 진행될수록 증가하였다가 풍선제거로 심근의 일

과성 허혈이 회복됨에 따라 다시 감소하여 허혈상태 

이전으로 회복되었고 측정시기에 따른 각 군간에는 

통계학적으로 유의한 차이를 관찰할 수 있었다. 

이상으로 경피적 관동맥 확장술시 풍선확장으로 인

해 야기되는 심근의 일과성 허혈이 좌심실 확장기 기

능부전을 초래함을 알 수 있었으며 좌심실 확장기 기

능장애의 조기진단에 있어 색 M형 도플러 심초음파도

는 승모판 혈류양상을 이용하는 간헐파 도플러 심초

음파도에 비해 심기능의 변화를 비교적 빠른 시간내

에 반영함으로써 유용한 진단방법으로 생각되었다. 이

러한 이론적 배경을 바탕으로 급성 심근경색증이나 

불안정형 협심증 등 허혈성 심질환에서 심근허혈의 

조기치료는 좌심실 확장기 기능부전의 정도를 최소화

할 수 있다는 점에서 중요하고 더 나아가 좌심실 확장

기 기능부전을 초래하는 심근허혈의 예방적 치료가 

무엇보다 더 중요하다고 할 수 있겠다. 

 

연구의 제한점 

 

본 연구에서 확장기 기능장애의 관찰적인 표준적인 

지표로 이용한 LVEDP는 좌심실 확장기 기능상태를 

반영해주는 한 지표는 될 수 있으나 최근 알려진 시간

당 압력감소의 최대치(peak negative dP/dt), time 

constant of isovolumic relaxation(Tau)에 비해 여

러인자에 의해 영향을 받을 수 있어 아주 이상적이지

는 않다는 점이다. 또한 본 연구에서의 주요 측정인자

인 EPS(early propagation slope)와 TD(time diffe-

rence between occurrence of peak velocity) 등의 

측정에 있어 관찰자의 주관적 분석방법에 의한 오차

가 발생될 수 있어 보다 객관적인 분석방법이 마련되

는 것이 중요할 것으로 생각된다. 

 

요     약 

 

연구배경： 

좌심실 확장기 기능장애는 좌심실 수축기 기능장애 

이전에 나타나서 심부전을 유발하는데 이러한 좌심실 

확장기 기능장애의 주요원인으로 허혈성 심질환이 알

려져 있어 허혈성 심질환과 좌심실 확장기 기능장애

와의 상호관계는 매우 중요하다. 이에 본 연구에서는 

경피적 관동맥 확장술시 풍선확장 전, 풍선확장 중, 

풍선제거 후에 각각 색 M형 도플러 심초음파도, 간헐

파 도플러 심초음파도를 이용하여 좌심실 확장기 기

능지표들을 관찰하고 이를 심도자법으로 측정한 좌심

실 확장기말 압력과 비교함으로써 심근의 일과성 허

혈이 좌심실 확장기 기능에 미치는 영향을 알아보고

자 하였다. 

대상 및 방법： 

상군은 관동맥 조영상 좌전하행지의 근위부 혹은 

중위부에 협착이 확인된 20명(남자 11명, 여자 9명, 

평균연령 58.5±5.9세)으로 하였으며 대상군 전원은 

관동맥 조영후 경피적 관동맥 확장술을 시행받았다. 

색 M형 도플러 심초음파를 이용하여 좌심실 유입혈류

의 early propagation slope,TD와 nTD를 측정하였

고 간헐파 도플러 심초음파도를 이용하여 승모판 혈

류중 E파와 A파의 최대속도 및 E/A 비, E파의 가속

시간 및 감속시간을 측정하였으며 심도자법을 이용하

여 좌심실 확장기말 압력을 측정하였는데 측정시기는 

풍선확장 전, 풍선확장 중(30초, 60초, 90초), 풍선제

거 후(60초, 180초)로 하였다. 

결  과： 

좌심실 유입혈류의 early propagation slope은 풍

선확장 중(30초, 60초)에 각 군간에 의미있게 감소하

였으며 풍선제거 후에는 의미있게 증가하였다(64.45

±28.23cm/sec, 39.37±11.77cm/sec, 32.78±11.77 

cm/sec, 51.86±19.78cm/sec, 65.05±29.99cm/sec, 

p<0.05). TD는 풍선확장술 중(30초, 60초)에 각 군

간에 의미있게 증가하였으며 풍선제거 후에는 의미있

게 감소하였다(60±20msec, 90±30msec, 110±30 

msec, 80±20msec, 60±20msec, p<0.05). nTD도 

풍선확장술 중(30초, 60초)에 각 군간에 의미있게 증
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가하였으며 풍선제거 후에는 의미있게 감소하였다

(11.24±3.87msec/cm, 17.76±6.67msec/cm,21.51 

±6.67msec/cm, 15.22±4.00msec/cm, 12.63±3.59 

msec/cm, p<0.05). 좌심실 확장기말 압력은 풍선확

장 중(30초, 60초)에 각 군간에 의미있게 증가하였으며 

풍선제거 후에는 의미있게 감소하였다(9.70±3.88mm 

Hg, 14.15±6.49mmHg, 17.00±7.14mmHg, 10.20±

3.68mmHg, 8.75±3.16mmHg, p<0.05). 승모판 혈

류중 E파와 A파의 최대속도, E/A 비와 E파의 가속시

간 및 감속시간은 풍선확장 전, 풍선확장 중 30초와 

60초, 풍선제거 후 60초와 180초의 각 군간에 의미

있는 차이를 보이지 않았다(p<0.05). 

결  론： 

이상으로 경피적 관동맥 확장술시 풍선확장으로 야

기되는 심근의 일과성 허혈도 좌심실 확장기 기능장

애를 초래할 수 있으며 좌심실 확장기 기능장애의 조

기진단에 있어 색 M형 도플러 심초음파도는 승모판 

혈류양상을 이용하는 간헐파 도플러 심초음파도에 비

해 심기능의 변화를 비교적 빠른 시간내에 반영함으

로써 매우 유용한 진단방법으로 생각되었다. 
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