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Background：：：：Restrictive pattern on Doppler transmitral flow pattern represent reduced left 
ventricular compliance and associated with poor prognosis in patients with systolic dysfunction due 
to congestive heart failure or myocaridal infarction. Although there are many clinical evaluation 
about clinical significance of restrictive transmitral flow pattern, investigation about what kinds 
of disease reveal the characteristic restrictive transmitral flow pattern and significance according 
to criteria of restrictive transmitral flow pattern is few. Therefore, we have analyzed patients with 
restrictive transmitral flow pattern in order to evaluate clinical diagnosis and clinical significance 
according to criteria of restrictive transmitral flow pattern. 

Methods：：：：The study population consisted of 229 patients(male 129 patients, female 102 pat-
ients, mean age 40.6 years old) who show E/A ratio>2 on Doppler echocardiography from sept-
ember 1994 to aprial 1996. We have reviewed the medical records of that patients. 

Results：：：： 
1) In case of patients more than 2 at E/A ratio, we found that subjects not related with cardio-

vascular diseases were 76 persons(33.2%), valvular heart disease 75 patients(32.3%), ischemic 
heart disease 25 patients(10.9%), cardiomyopathy 16 patients(6.9%). Among valvular heart dis-
ease, mitral regurgitation was most frequently observed(44.5%). In these patients, patients with 
left ventricular systolic dysfunction were 60 patients(26.2%). 

2) Patients more than 2 at E/A ratio and less than 150msec at deceleration time of E wave 
were 126 patients(55.0%). In these patients, we found that valvular heart disease was also most 
frequently observed(49 patients, 38.8%), subjects not related with cardiovascular diseases 30 
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persons(23.8%), cardiomyopathy 15 patients(11.9%), pericarditis 7 patients(5.6%), hypertension 3 
patients(2-3%). Patients with left ventricular systolic dysfunction in this group were 39 patients 
(31.0%). 

Conclusion：：：：Although restrictive transmitral flow pattern on Doppler echocardiography rep-
resents reduced compliance of left ventricle or severe heart failure in patients with symptoms of 
congestive heart failure, this pattern also may be seen in persons not related with cardiovascular 
disease. Therefore, when making dicision about clinical significance of restrictive pattern, one 
should consider about any factors can influece the transmitral flow pattern and correlate the 
clinical diagnosis with mitral flow velocity. 
 
KEY WORDS：Restrictive pattern·Doppler transmitral flow pattern. 

 
 

서     론 
 

좌심실 이완기 기능은 심장부하상태, 심박동수, 수축

력등과 같은 여러 요인에 의해 영향을 받는 복잡한 과

정이다1,2). 좌심실 이완기 기능 이상은 수축기 기능이 

정상인 환자에서 울혈성 심부전증을 유발하는 원인으

로 알려져 있으며 실제 일부 연궁서는 울혈성 심부전 

증상이 있는 환자의 30∼40%에서 정상 수축기 기능을 

보인다고 보고하였다3). 이런 좌심실 이완기 기능 이상

을 정확히 평가하기 위해서 심혈관 도자법4)에 의한 좌

심실 압력 곡선에서 Tau 혹은 (-)maximum dP/dT

를 측정하는 것이 좋으나 이는 관혈적 검사법으로 반복 

검사가 어렵고 모든 환자에서 시행하는데 어려움이 있

다. 최근에는 좌심실 이완기 기능 이상을 측정하기 위

하여 맥파 도플러 심초음파를 사용하여 승모판 혈류 속

도를 측정하는 방법5,6)이 많이 사용되어 지고 있다. 승

모판 혈류의 맥파 도플러 심초음파는 여러 종류의 심장 

질환을 가진 환자의 좌심실 충만 이상을 측정하기 위해 

널리 사용되어 지고 있는데, 어떤 원인이든 좌심실 기

능이상이 있는 환자에서 승모판 혈류속도 형태는 증상, 

혈역동학적 장애의 정도와 예후와 상관이 있는 것으로 

알려져 있고7,8,9), 질환의 진행과정, 약물치료와 혈역동

학적 변화도 관계가 있다10). 

특히 도플러 심초음파도상 승모판 혈류의 제한형(re-

strictive pattern)은 좌심실 확장 기능 부전을 나타내는 

소견으로써 좌심실의 유순도(compliance)감소와 충만

압 증가를 대별하고 심한 수축기 기능이상이 있는 심부

전환자에서 흔히 볼 수 있으며11), 심근 경색증 환자나 

심근증 환자에서 진단 및 예후 평가에 가치가 있다8,12). 

그러나 심초음파도를 이용한 제한형의 평가는 어느 

한가지 기준보다 여러가지 심초음파도상 판정 기준과 

임상적 소견에 의해 결정해야 한다. 또한 이제까지 각

각의 질병에서 이런 제한형의 의의에 대한 연구는 많으

나 실제로 임상에서 어떤 환자들에서 많은 분포를 나타

내는지, 그리고 판정 기준을 달리했을 때의 임상적 의

의에 대한 연구는 적은 듯하다. 이에 저자들은 제한형

을 나타내는 환자들의 심초음파도를 분석하여 그 임상

적 양상과 제한형의 판정 기준을 달리 했을 때의 임상 

양상을 보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상환자는 1994년 9월부터 1996년 4월까지 계명

대학교 동산의료원에서 심초음파를 시행한 환자중 E파

와 A파의 비율이 2 이상인 229예(남자 129명, 여자 

102명, 평균연령 40.7세)였으며, 이들에서 그 임상적 양

상을 분석하였고, 심방세동이나 심방 조동이 있는 환자

는 대상에서 제외하였다. 

심초음파기는 VingMed사의 CFM 800이며, 이면성 

심초음파도는 2.25MHz 탐촉자를 사용하였고, 도플러 

심초음파도는 2.0MHz 탐촉자를 사용하였다. 이완기 

승모판 혈류의 측정방법으로는 환자를 좌측 앙와위로 

위치시킨 후 심첨부 사심방도(apical four chamber 

view)에서 맥파 도플러 심초음파를 이용하여 sample 

volume을 확장시 승모편의 끝에 위치시킨 후 적어도 

3개 이상의 파를 측정하여 분석하였다. 도플러 심초음

파도에서는 승모판막 혈류의 E파의 최대 속도, A파의 

최대 속도, E파와 A파의 비, E파의 감속 시간(Decel-

eration Time)을 구하여 분석하였다(Fig. 1). 이면성 
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심초음파도는 parasternal long axis view에서 좌심실

의 수축기말, 확장기말 내경과 좌심방의 크기를 측정하

였고, 좌심실 구혈율은 Teichholz 등13)이 제시한 방법

에 따라 좌심실 내경을 이용해서 구하였다. 
 

Volume＝(7.0/(2.4＋D))×D3, D＝좌심실 직경 
 

승모판 혈류 속도의 제한형의 기준으로는 E파의 상승

과 A파의 감소, E/A파의 비 증가(≥2.0)와 E파의 감속

시간의 단축(≤150msec)등으로 보았고, 우선 E/A비가 

2 이상의 진단 기준을 적용시켜 임상상을 분석한 후 E

파의 감속 시간을 추가시킨 기준을 적용하여 임상상을 

분석하였다. 

 

결     과 
 

이들 환자에서 E/A비의 평균치는 2.56± 0.65이었

으며, E파의 감속시간은 평균 150.24±42.71msec, 

심구혈율은 55.31±12.74%이었다(Table 1). 

1) E/A비가 2 이상을 기준으로 하였을 때 임상 양상. 

E/A 비가 2 이상인 환자를 임상적 진단분포별로 살펴

보면 심혈관 질환과 관련이 없는 경우가 76명(33.2%)으

로 가장 많았고, 판막성 심질환이 74명(32.3%), 허혈

성 심질환이 25명(10.9%), 심근증이 16명(6.9%), 판

막 치환수술받은 상태가 12명(5.2%), 심낭염이 9명

(3.9%)이고 동기능 부전증후군 환자가 3명(1.3%)의 

빈도를 보였다(Fig. 2). 

심혈관 질환과 관련이 없이 E/A비가 2 이상을 보였

던 76명을 연령별로 보았을 때 10대, 20대와 30대가 

66명(87%)으로 거의 대부분을 차지하였고(Fig. 3), 40

대 이상에서는 잘 관찰되지 않았다. 

판막성 심질환 환자중에는 승모판 폐쇄부전증이 33

명(44.6%)으로 가장 많았다. 이외에도 2개이상의 판

막을 침범한 경우가 19명(25.7%), 대동맥판막 폐쇄부

전증이 5명(6.8%), 대동맥판막 협착증이 2명(2.7%), 

삼첨판막 폐쇄 부전증이 14명(18.9%)이고 폐동맥 협

착증이 1명(1.4%)의 빈도를 보였다(Table 2). 

또한, E/A비가 2 이상을 보인 229명의 대상군중에

서 심구혈율이 55%이하인 좌심실 수축기 기능 부전을 

보인 경우는 60명으로 전체에서 26.2%를 차지하였고, 

Table 1. Echocardiographic variables in patients 
with E/A>2 

Variable Mean±SD 
E Vmax(m/sec)     1.09± 0.28(0.55-2.39) 
A Vmax(m/sec)    0.44± 0.12(0.11-1.0) 
E/A ratio     2.56± 0.65(2.00-6.95) 
DT(msec) 150.24±42.71(45-295) 
LVDs(cm)     3.62± 1.05(1.57-7.54) 
LVDd(cm)     5.41± 0.92(3.51-8.98) 
EF(%) 55.31±12.74(15-87) 

DT：deceleration time, LVDs：endsystolic left ventr-
icular dimension, LVDd：enddiastolic left ventricular 
dimension, EF：ejection fraction 

Fig. 1. Schematic diagram of peak E velocity, peak A
velocity and deceleration time(DT) of E wave
on Doppler transmitral flow pattern. 

 
Fig. 2. Clinical status in patients with E/A ratio>2. 

VHD：valvular heart disease, IHD：ischemic he-
art disease, CM：cardiomyopathy, HBP：hypert-
ension, CHD：congenital heart disease, SSS：sick 
sinus syndrome. 

Fig. 3. Age distribution of population who shows insignifi-
cant restrictive pattern mitral flow velocity(n＝76). 
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심질환의 증거가 없었던 74명을 제외하였을 때는 39%

를 차지하였다. 이들 중에서는 판막성 심질환이 있었던 

경우가 22명(14%)으로 제일 많았고 그 다음으로 허혈

성 심질환이 15명(10%)를 차지하였다(Fig. 4). 

2) E/A 비>2, E파 감속시간<150msec를 기준으로 

하였을 때 임상 양상, E/A 비가 2 이상이면서 E파의 감

속시간이 150msec 이하인 환자는 126명(55.0%)이었

는데 질환별로 살펴보면 판막성 심질환이 49명(38.8%)

으로 가장 많았고 심혈관 질환과 관계가 없는 경우가 

30명(23.8%), 심근증이 15명(11.9%), 허혈성 심질환

이 12명(9.5%), 심낭염이 7명(5.6%), 판막 치환 수술

을 받은 환자가 5명(4.0%), 고혈압이 3명(2.3%), 선천

성 심질환환자가 3명(2.3%)이고 동기능 부전 증후군환

자가 2명(1.6%)의 분포를 보였다(Fig. 5). 

제한형의 기준으로 E/A비와 E파의 감속시간을 같이 

고려했을 때 심혈관 질환과 관계가 없는 경우가 229명

중 76명(33%)에서 126명중 30명(23.8%)으로 정상

인 경우를 더 많이 배제할 수 있었다. 

이 경우에서도 역시 판막 질환중 승모판 폐쇄 부전증

이 22명으로 가장 많았고, 심근증 중에서는 확정성 심

근증이 12명으로 가장 많았으며 허혈성 심질환 중에서

는 심근경색증이 6명으로 가장 많았다(Fig. 6). 

Table 2. Valvular heart disease in patients with E/A>2 

Disease No. of patients 

Mitral regurgitation 33(44.6%) 
Multiple valvular disease 19(25.7%) 
Aortic regurgitation  5( 6.8%) 
Aortic stenosis  2( 2.7%) 
Tricuspid regurgitation 14(18.9%) 
Pulmonic stenosis  1( 1.4%) 

Total 74(100%) 

Fig. 4. Clinical status in patients with E/A ratio >2 and EF
<55%. 
n＝60/229(26.2%), VHD：ss, IHD：15 

Fig. 5. Clinical status in patients with E/A >2 and DT
<150msec. 
n＝126/229(55.02%), *：valve replacement, oth-
ers：CHD, SSS 

Fig. 6. Clinical status in patients with E/A ratio > 2 and ET 
≤150msec. 

Fig. 7. Clinical status according to criteria of restric-
tive transmitral Doppler velocity pattern. 
：E/A>2,   ：E/A>2 and DT of E wave<150 

msec 
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126명의 환자중 좌심실 수축기 기능이상을 보인 경

우는 39명(31.0%)인데, 심혈관 질환과 관계가 없는 경

우를 제외하고 나면 41%의 빈도를 나타낸다. 즉, 59%

의 환자에서 수축기 기능 이상이 없이 이완기 기능이상

을 보였다고 할 수 있다. 

 

고     안 
 

지난 수년간 도플러 초음파를 이용한 좌심실의 이완

기 기능 평가를 통해 울혈성 심부전환자중 사망의 위험

도가 높은 경우를 조기에 발견하여 적극적인 치료를 하

는 것이 중요하다고 알려져 왔다. 이들 중에서도 제한형

의 승모판 혈류 형태를 보이는 경우, 여성인 경우와 심

부전 정도가 심한 경우에 더욱 그러한 위험도가 높은 것

으로 알려져 있고, 특히 이중에서도 제한형의 승모판 혈

류 형태를 보이는 것이 2년내 사망율의 가장 좋은 단독 

예측인자인 것으로 보고되고 있다14). 도플러를 이용한 

좌심실의 이완기상태를 나타내는 지표들이 심부전이외

에도 심장 유전분증과 확장성 심근증에서도 사망율을 

예측하는데 아주 중요한 것으로 보고된다15-17). Klein 

등15)은 심장 유전분증인 경우 E/A비와 감속시간을 같

이 고려하는 것이 어느 단독인 경우보다 심장으로 인한 

사망율을 예측하기에 더 우수한 것으로 보고하였다. 

울혈성 심부전의 증상이 있는 환자에서 도플러 심초

음파상 제한형을 나타내는 경우 증가된 E/A비는 좌심

실 이완기의 조기 충만이 증가된 경우거나 이완기 충만

에 심방의 기여도가 감소한 경우, 혹은 양자 모두로 인

한 것 때문이다18). E파의 감속 시간이 감소하는 것은 

이완기 용적의 증가와 유순도의 감소로 좌심실 충만에 

저항이 생기게 되어, 용적의 작은 증가에도 좌심실압의 

빠른 증가를 나타내기 때문이며 이로 인해 심방의 이완

기 기여도도 감소하게 된다18). 증가된 E/A비와 E파의 

감속시간의 감소로 나타나는 이런 제한형은 질환이 상

당히 진행되었음을 시사하는 좌심실 유순도의 현저한 

감소를 반영하는 것이다19). 이런 형태의 승모판혈류속

도를 보이는 경우의 대부분이 좌심방의 확장과 심방 수

축시 승모판 혈류속도의 감소를 보이며 이런 심방 수축

시 승모판 혈류속도의 감소는 좌심실압의 증가로 인한 

심방후부하의 장기적인 상승으로인한 심방 수축기 기

능부전과 관련이 있을 수 있으며, 혹은 심방 수축시 좌

심실압의 상승으로 인한 것일 수도 있다7). 

이런 제한형은 제한성 심근증, 교착성 심근염 뿐만 

아니라 관상동맥 질환과 확장성 심근염을 가진 환자에

서 좌심실의 크기가 크든 작든 모든 경우에 나타날 수 

있다고 보고되고 있는데7,18,20), 심근경색증인 경우에는 

경색 부위의 크기가 이완기 충만형태에 영향을 미치며, 

경색 부위가 큰 경우 제한형을 보일 수 있다고 한다21). 

이외에도 울혈성 심근증이나 비후성 심근증 환자중 일

부에서도 제한형을 보일 수 있는데22,23), 이런 경우에는 

좌심실 이완기 기능이상중 이완 장애를 보일 것으로 예

상되나 이들 환자에서 이완 장애의 특징적인 승모판 혈

류를 보이지 않는 것은 승모판 폐쇄부전증으로 인한 혈

역동학적 영향일 수도 있다7). 

앞에서의 여러 연구에 의하면, 승모판 혈류 속도의 

제한형은 심부전이 상당히 진행한 경우나 심근증등에

서 나타는 것이 주로 보고되고 그 임상적인 의미에 대

하여 보고하였으나, 본 연구에 의하면 진행된 심부전과 

심근증 이외에도 판막성 심질환, 판막 치환 수술후, 심

남염, 고혈압, 선천성 심 질환과 동기능 부전 증후군 환

자에서도 관찰되었으며 상당수의 정상인에서도 이러한 

형태의 승모판 혈류 속도를 보이는 것으로 관찰되었다. 

이렇게 다양한 질환에서 제한형을 보일 수 있는 것은 

승모판 혈류 속도에 영향을 미칠 수 있는 여러 요인들

로 인한 영향 때문인 것으로 생각되어진다. 

Fujii 등24)은 비후성 심근염, 대동맥 판막 협착증과 

고혈압이 있는 환자에서는 초기 좌심실 충만 속도는 감

속하고, 심방 수축으로 인한 좌심실 충만이 보상적으로 

증가하게 되어 후기 좌심실 충만 속도가 증가함을 보고

하였다. 그러나, 본 연구에서는 비후성 심근염과 고혀

랍의 경우에도 제한형을 보인 경우가 있어 이들과는 상

반된 결과를 보이는데 이것 또한 승모판 혈류 속도에 

영향을 미치는 요인들의 영향인 것 때문으로 생각된다. 

좌심실 충만은 초기에 전체 용적의 85%, 후기 충만

기에 15% 정도가 일어나는 복잡한 현상이다25). 판막 

협착이 없는 경우에 최대 초기 승모판 혈류 속도의 주

된 결정 인자로 좌심방과 좌심실의 압력 차이인데 이 

압력 차이를 결정하는 인자들로써는1) 승모판이 열릴 

때의 좌심방압,2) 좌심실 이완속도,3) 좌심방과 좌심실

의 유순도,4) 좌심실 수축기말 용적,5) 좌심실 충만시 심

근의 수동적 탄성도 등이 있다7). E파의 감속시간은 초

기 좌심실 충만이 얼마나 빨리 일어나는가에 대한 측정

으로써, 심근이완, 수동적 충만과 좌심방, 심실의 압력
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에 의해 영향을 받게 된다. 등용성 이완 시간은 심근 

이완 속도를 반영하는 것으로써, 좌심방압의 정도뿐만 

아니라 좌심실 압력의 감소정도에 의해서도 영향을 받

는다1). 또한, 맥파 도플러로써 승모판막 혈류속도를 측

정할 때 커서의 위치에 따라서도 혈류속도가 변경될 수 

있는데, 승모판막륜에 커서를 위치시켰을 경우 공간적인 

위치확인이 쉬워 반복적인 측정시 변동이 줄게되는 장

점이 있으나, E파의 최고 속도는 비교적 낮게 측정이 되

는 경향이 있다. 승모판 혈류 속도를 소엽첨단(leaflet 

tips)에서 측정했을 경우 E파의 최고 속도는 가장 높게 

제한형의 기준을 E/A비가 2보다 약간 상향조정을 해

야한다는 보고도 있다15). 최대 후기 승모판 혈류속도는 

좌심방의 수축기 기능, 좌심방의 전부하와 좌심실의 유

순도에 의해 영향을 받게 된다26). 

이러한 병태생리학적인 요인이외에도 도플러 초음파

로 측정하는 승모판 혈류 속도는 여러인자(연령, 심박

동수, 부하 상태, 승모판 폐쇄부전증의 정도등)에 의해 

영향을 받을 수 있으므로27-29) 임상연구에서 이러한 인

자들을 조정하기에는 많은 어려움이 있다. 

승모판 폐쇄부전은 좌심실 충만형태를 변화시킬 수 

있는 하나의 요소로써, 심한 승모판 폐쇄부전인 경우 

전형적인 형태는 E파가 켜져서 제한형을 닮게 된다7). 

승모판 폐쇄부전증이 심한 경우 좌심방압이 커져 이완

기 초기에 좌심방과 좌심실의 압력차이를 크게 하고 이

것으로 인해 초기 승모판 혈류속도가 증가된다30). 또, 

심한 대동맥 폐쇄부전증이 있을 경우에는 좌심실 이완

기압은 이완기 초기에 매우 빨리 증가하여 좌심방과의 

압력차이가 빠른 시간에 같게되어 감속시간이 짧아지

게 된다. 한편 승모판 폐쇄부전이 아주 경미한 경우는 

비교적 흔히 볼 수 있으나 이 경우는 승모판 혈류속도

에 별다른 영향을 미치지 않은 것으로 알려져 있다1). 

본 연구에 의하면 제한형을 보인 임상적 진단 분포상 

심혈관 질환이 없었던 76명을 제외했을 때 파낙성 심

질환이 가장 많았는데 이중, 승모판 폐쇄 부전증이 경

우가 가장 많았으며 폐쇄부전의 정도는 측정하지 않았

나 그 원인으로는 상기된 요인들이 작용을 많이 했으리

라고 생각된다. 

정상 성인의 경우에도 연령이 증가함에 따라 등용성 

이완 기간이 증가하고, E파의 감속시간이 길어지고, E

파가 감소하고 A파가 증가하여 E/A비는 감소하게 된

다28). Pearson 등31)도 연령이 젊을수록 특히 40세 이

하인 경우 E/A비는 2 이상인 경우가 흔히 관찰될 수 

있음을 보고하였고, 이러한 현상은 좌심실 비후가 있

는 경우에는 상관관계가 별로 없음을 보고하였다. 본 

연구에서도 제한형을 보인 76명의 대상중 10대, 20대

와 30대가 66명으로 거의 대부분을 차지하여 이들과 

비슷한 결과를 보였다. Vande Werf 등32)은 이러한 연

령에 따른 승모판 혈류속도의 변화는 고령화가 될 수록 

좌심실근량(left ventricular mass)이 증가하고 상대적

인 좌심실 비후때문이라고 하였다. 확작성 심근증을 가

진 환자에서도 제한형 좌심실 충만형태를 보이는 경우

는 젊은 연령에서 더 흔히 관찰되어진다고 보고된다33). 

Appleton 등7)에 의하면 정상인에서의 승모판 혈류속

도의 도플러 초음파 변수의 정상범위는 등용성 이완시

간이 55∼90msec, 이완기 초기의 최고 승모판 혈류속

도는 60∼115msec, 심방 수축시의 승모판혈류속도는 

40∼100msec, E/A비는 1.0∼2.5이고 감속시간은 150

∼240msec 정도라고 한다. 이들을 종합해 볼 때, 본 

연구에서 심혈관 질환의 증거가 없이 제한형을 보인 

76명의 경우 임상적인 의미를 부여하기는 힘들 것으로 

보인다. 

승모판 혈류 속도의 형태중 특히 후기 승모판 혈류

의 혈태가 심박동수의 변화에 매우 민감하게 반응하며, 

심박동수가 빠를수록 승모판 A파 속도가 빨라지게 된

다34). 심박동수가 분당 60회에서 70회로 빨라질 경우 

A파의 최대 속도는 약 10%정도 상승하게 된다35). 

점진적인 부하증가로 인한 효과는 결국에는 제한형

을 나타내게 된다는 것인데 적거나 중등도의 부하시에

는(5∼10ml/kg) 좌심방과 좌심실의 압력차이를 증가

시켜 초기 충만 속도를 증가시키는 반면 후기 충만 속

도는 유지하게 된다. 부하상태를 많이 했을 경우에는 

심실 유순도의 감소가 초래하게 되어 결국 제한형을 나

타내게 된다. 전부하를 증가시켰을 경우 좌심방압의 증

가는 초기 이완기때 좌심방과 좌심실의 압력 차이를 증

가시켜 E파를 증가시키고, 좌심실압의 급격한 증가로 

인해 E파의 감속 시간을 줄이게 된다. 반대로 후부하의 

급격한 증가시에는 좌심실의 수축기말 용적이 증가하

게 되어 좌심실의 이완속도가 늦게 된다26). 

제한형 승모판 혈류 형태의 기준으로 E/A비>2, E파

의 감속 시간의 감소(<150msec)를 동시에 고려했을 

때 심혈관 질환과 관계가 없는 경우를 더 많이 배제할 

수 있는 것으로 보아 이 두가지 사항을 모두 고려하는 
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것이 제한형 승모판 혈류 형태의 더 좋은 척도임을 알 

수 있으며, 이 두가지를 동시에 고려하는 것이 심부전 

환자들의 예후 예측에도 더 나은 것임이 알려져 있다. 

또, 이 두가지 사항을 동시에 고려함으로 인해 판막성 

심질환 환자 32명, 허혈성 심질환 환자 13명, 고혈압 

환자 5명, 그 외 심낭염, 선청성 심질환과 동기능 부전 

증후군 환자 6명등을 제외할 수 있었다(Fig. 7). 이들 

환자들에서의 심부전 정도나 임상적 상태등을 모두 조

사하지는 않았지만 제외된 환자들의 임상적 상태가 그

다지 나쁘지 않았음을 고려해 볼 때 두가지 기준을 모

두 적용시킴으로 인해 심장 질환을 가진 환자들에서 제

한형 승모판 혈류 형태를 예후 평가의 기준으로 삼을 

수 있는 특이성을 높이는 것으로 생각된다. 이 중 심근

병증의 경우에는 두가지 사항을 모두 적용시켰을 때도 

1명의 환자만이 탈락되는 것으로 보아 심근병증의 경

우에는 E/A비 단독의 기준으로만 보아도 제한형 승모

판 혈류 형태를 나타내는 것으로 보아도 무방할 것으로 

생각된다. 그러나 본 연구에서는 등용성 이완기간은 고

려하지 않았으나 이 사항까지 부가하였을 경우 제한형 

승모판 혈류 형태의 척도의 기준에 어떤 영향을 미치는 

가에 대한 평가는 하지 않았다. 

결론적으로 승모판 혈류 속도에 영향을 줄 수 있는 이

런 여러 요인들을 살펴볼 때 제한형의 승모판 혈류 형태

는 좌심실 이완 장애의 이상이나 기저질환의 종류나 좌

심실의 크기와 상관없이 좌심실 충만형태가 제한적인 

것과 좌심방압이 증가되어 있음을 시사하는 것이라 볼 

수 있다7). 또한, 승모판 혈류속도의 형태는 기저질환에 

따라 많은 변화를 보이나 이런 형태의 차이는 현존하는 

질환의 종류보다는 심근 기능이나 혈역동학적인 상태에 

더 많은 관계가 있는 것으로 알려져 있다. 따라서, 승모

판 혈류속도를 판독할 때는 여러 모든 요인들중 어떤 요

인이 주된 인자로 작용을 하느냐에 따라서 여러 형태로 

나타날 수 있으므로 질환의 자연경과에 대한 이해와 여

러 영향 인자들에 대한 이해가 선행이 되어야 하겠고, 

상당수의 심혈관 증상이 없는 환자에서도 보일 수 있어 

임상적 진단과의 상호관계가 중요하다 하겠다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

도플러 심초음파도상 승모판 혈류의 제한형(restri-

ctive pattern)은 좌심실의 유순도(compliance) 감소

를 대별하고 수축기 기능 이상이 있는 심부전 환자나 

심근경색증 환자에서 예후가 불량함을 나타낸다. 이런 

제한형의 의의에 대한 연구는 많으나 실제로 임상에서 

어떤 환자들에서 많은 분포를 나타내는 지에 대한 연구

는 적은 듯하다. 이에 저자들은 제한형을 나타내는 환

자들을 살펴봄으로써 그 임상적 양상을 보고자 하였다. 

방  법： 

1994년 9월부터 1996년 4월까지 본원에서 심초음

파를 시행한 환자를 대상으로 E파와 A파의 비율이 2

이상인 229예(남자 129명, 여자 102명, 평균 연령 

40.6세)를 검색하여 그 임상적 양상을 분석하였다. 

결  과： 

1) E/A비가 2 이상인 환자를 임상적 진단분푸별로 살

펴보면 심혈관 질환과 관련이 없는 경우가 76명(33.2%)

으로 가장 많았고, 판막성 심질환이 74명(32.3%), 허혈

성 심질환이 25명(10.9%), 심근증이 16명(6.9%)으로 

빈도를 보였다. 판막성 심질환 환자중에는 승모판 폐쇄

부전증이 44.5%로 가장 많았다. 또한, 좌심실 수축기 기

능 부전을 보인 경우는 60명으로 26.2%를 차지하였다. 

2) E/A비가 2 이상이면서 E파의 감속시간이 150msec 

이하인 환자는 126명(55.0%)이었다. 질환별로 살펴보

면 판막성 심질환이 49명(38.8%)으로 가장 많았고 심

혈관 질환과 관계가 없는 경우가 30명(23.8%), 심근

증이 15명(11.9%), 심낭염이 7명(5.6%), 고혈압이 3

명(2∼3%)의 분포를 보였다. 좌심실 수축기 기능 이

상을 보인 경우는 39명(30.95%)이었다. 

결  론： 

도플러 심초음파도상 제한형은 심부전증상이 있는 

환자에서 좌심실의 유순도 감소나 말기 심부전을 시사

하지만 상당수의 심혈관 증상이 없는 환자에서도 보일 

수 있어 임상적 진단과 연관하여 이를 해석하는 것이 

필요하다. 또, 심근병증에 있어서는 제한형 승모판 혈

류 형태의 기준으로 E/A비를 단독으로 보아도 무방할 

것으로 보이나, 다른 종류이 심장 질환인 경우에는 

E/A비와 E파의 감속시간을 같이 고려하는 것이 제한

형 승모판 혈류 형태를 더 잘 대별하는 것처럼 보인다. 
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