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Interpretation of diagnostic test
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서     론

최근 인구의 고령화로 인해 심부전의 유병률이 증가하고 

있으며 그 중 좌심실 이완기능 장애로 인한 심부전 환자가 

절반 정도를 차지하는 것으로 알려져 있다[1]. 또한 좌심실 

이완기능 장애는 심혈관 질환의 강력한 예측 인자로 알려져 

있으며[2] 최근 그 중요도가 부각되고 있는 실정이다. 따라서 

이완기 기능을 정확히 평가하여 진단하는 것이 중요하며, 이

와 같은 심장 이완기능의 평가에 있어서 심초음파검사는 임

상에서 간편하게 이용할 수 있는 중요한 진단 방법이다. 심초

음파검사를 이용한 좌심실 이완기능의 평가는 이면성(2 di-

mensional, 2D) 영상과 도플러를 이용한 여러 지표를 종합적

으로 평가하여 이완기능 장애의 단계 및 좌심실 충만압의 상

승 여부를 판단하는 과정을 포함한다[3]. 그러나 이들 지표는 

연령과 기저 심장 질환 등에 영향을 받고 검사 과정에서 개개

의 환자에게 모두 적용하기 어려운 지표들이 있기 때문에 이

에 대해 판단하고 해석하는 복잡한 과정을 필요로 하게 된

다. 최근 이러한 복잡함을 간소화하기 위한 노력으로 미국심

초음파학회와 유럽심혈관영상학회에서 새로운 가이드라인

(American Society of Echocardiograhy/European Association of 

Cardiovascular Imaging [ASE/EACVI] guidelines 2016)이 발표

되었으나[4] 여기에 제시되어 있는 지표 역시 모든 환자에게 

일률적으로 적용하기 어려운 한계를 가지고 있다.

좌심실 이완기능의 평가

좌심실 이완기능의 평가는 임상 정보, 심박수, 혈압, 기본 

심장박동 리듬 그리고 좌심실 용적과 좌심실 벽 두께, 좌심

실 박출률, 좌심방 용적, 승모판 질환의 여부와 심한 정도에 

대한 2D 심초음파 영상과 도플러 소견을 종합하는 과정을 

거치게 된다. 특히 검사 과정에서 도플러 신호의 적합성을 

판단하고 각각의 지표를 얻는 과정에서 그 지표를 해당 환자

에게 적용하는데 제한점이 있는지 파악하여 부적합한 소견

을 제외하는 것이 중요하다[4]. 측정 값 하나가 정상 범위에 

있다고 하여 이완기능이 정상이라고 단정지을 수는 없으며 

임상 소견과 여러 가지 심초음파 측정 값을 종합하여 해석하

여야 한다. 또한 검사 시행자가 혈역학적 값에 대한 정확한 

이해를 가지고 측정된 각각의 변수가 믿을 만한 값인지 판단
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Figure 1. (A) Algorithm used for diagnosis of  LV diastolic dys-
function in subjects with normal LVEF. (B) Algorithm used for 
estimation of LV filling pressure and for grading LV diastolic 
function in patients with depressed LVEFs and patients with my-
ocardial disease and normal LVEF after consideration of clinical 
and other 2D data (modified from [4]). LV, left ventricular; 
LVEF, left ventricular ejection fraction; E/e', early diastolic mi-
tral inflow velocity/early diastolic mitral annular tissue velocity; 
TR, tricuspid regurgitation; LA, left atrial; E/A, early diastolic 
mitral inflow velocity/late diastolic mitral inflow velocity; LAP, 
left atrial pressure; CAD, coronary arterial disease.

하고 적용하는 것이 매우 중요하다.

좌심실 이완기능 장애의 진단

좌심실 이완기능 장애는 좌심실 복원력(restoring force)과 

조기 이완기 흡입(early diastolic suction)의 감소가 동반되거

나 동반되지 않은 상태의 좌심실 이완(relaxation) 장애와 좌

심실의 경직도(stiffness)가 증가되어 생긴 결과이고, 이러한 

변화는 심장의 충만압을 증가시킨다. 정상인과 이완기능 장

애를 가지고 있는 사람 사이에 도플러 측정 값들이 중복되는 

구간이 있기 때문에 이완기능을 정상과 비정상으로 나누는 

것은 매우 복잡한 일이다. 게다가 정상적인 노화과정에서 좌

심실의 이완 시간이 느려지는 특징을 가지므로 이완기능 장

애와 연령의 연관성을 항상 고려하여야 한다[5,6].

정상 좌심실 박출률을 보이는 환자에서, 특히 고령 환자의 

이완기능 장애는 좌심실의 경직도가 증가되고 심근 이완이 

느려지는 것과 관련이 있다[7]. 조기 이완기 승모판 유입혈

류 속도(early diastolic mitral inflow velocity, E)/후기 이완기 

승모판 유입혈류 속도(late diastolic mitral inflow velocity, A)

의 비율과 조기 이완기 승모판륜 조직속도(e’) 값의 감소가 

이를 반영하지만 연령과 일관성 있는 관계를 나타내지 못하

였다. 그러나 E/e’ 값이 14를 초과하였을 경우 정상인에서는 

매우 드물기 때문에 연령과 관련 없이 이상 소견을 반영한

다[8]. 승모판 유입혈류 속도를 평가할 때 거짓 정상충만

(pseudonormal filling) 여부를 E, A 값만으로 감별하기 어려운

데 발살바조작(Valsalva maneuver)을 이용하여 E/A 값이 50% 

이상 감소하는 것을 확인하면 좌심실 충만압이 상승되어 있

음을 알 수 있으며 이는 특이도가 높은 소견이다[3,9]. 또한 

폐정맥에서의 도플러 값이 좌심실 충만압을 반영하는데, 좌

심방이 수축할 때 좌심방에서 폐정맥으로 역류되는 혈류(Ar)

의 지속시간에서 승모판 유입혈류인 A 지속시간을 뺀 값

(Ar-A)은 좌심실 이완기말 압력(left ventricular end-diastolic 

pressure)과 이완기능 장애를 반영한다. 폐 질환을 배제하였

을 때 폐동맥 수축기압이 상승할 경우 연령과 관련 없이 좌

심실 충만압의 증가를 반영하고 좌심방의 크기 증가도 만성

적인 좌심방압의 상승을 반영한다[3]. 

M형 심초음파검사에서 승모판륜의 수축기 이동 값(mitral 

annular plane systolic excursion), 승모판륜 수축기 조직속도

(tissue Doppler-derived mitral annulus systolic velocity) 및 좌심

실의 전반적인 종축 변형(global longitudinal strain, GLS) 값을 

통해 좌심실 종축 수축기능(left ventricular longitudinal sys-

tolic function)을 평가하고 심근기능 이상을 확인할 수 있으

며, 수축기능 저하는 결국 이완기능 저하와 관련이 있으므로 

이를 반영하여 이완기능을 평가할 수 있다[10]. 

좌심실 이완기능을 평가할 때 많이 사용하는 네 가지 지

표와 비정상 값은 다음과 같아서, 1) 승모판륜 e’ 값; 중격측

(septal) e’ < 7 cm/sec, 외측(lateral) e’ < 10 cm/sec, 2) 평균 

E/e’ 값 > 14(외측 E/e’ > 13, 중격측 E/e’ > 15), 3) 좌심방 

최대 용적지수(volume index) > 34 mL/m2, 4) 최고 삼첨판 역

류(tricuspid regurgitation, TR) 속도 > 2.8 m/sec이다(Fig. 1). 이 
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중 세 가지 지표 이상이 정상 수치라면 이완기능이 정상이라

고 간주할 수 있으며, 세 가지 지표 이상이 비정상 수치라면 

이완기능 장애라고 볼 수 있다. 두 가지 지표만 비정상 수치

에 해당되는 경우에는 결론을 내릴 수 없다[4].

이완기능 장애의 단계와 좌심실 충만압의 평가

이완기능 장애의 단계를 평가하는데 중요한 요소는 승모

판 혈류속도(mitral flow velocities), 승모판륜 e’ 값, E/e’ 값, 

최고 TR 속도 및 좌심방 최대 용적지수이다. 보조적으로 폐

정맥 혈류속도와 좌심실 GLS 값이 이용될 수 있다. 가이드

라인(ASE/EACVI guidelines 2016)에서 제시한 알고리즘은 평

균 좌심방압을 평가하기 위해 지표들을 사용하였으며 심방

세동, 유의한 승모판막 질환, 좌각차단, 심박동기의 사용 등

을 배제한 상황에서 평가할 수 있다. 좌심실 박출률이 저하

된 환자에서는 좌심방압이 상승되었는지 알아보기 위해 보

통 승모판 유입혈류 패턴이 충분하고 E 속도의 감속시간

(deceleration time, DT)이 예후의 중요한 예측 인자이지만, 좌

심실 박출률이 보존된 환자에서는 2D 변수를 포함한 여러 

가지 지표들이 좌심방압을 평가하기 위해 필요할 수 있다. 

좌심실 박출률이 저하된 환자나 박출률이 정상이면서 심

근 질환이 있는 환자에서는 E/A 값이 0.8 이하이고 최고 E 

값이 50 cm/sec 이하일 때 평균 좌심방압은 정상이거나 낮고 

I 단계 이완기능 장애(grade I diastolic dysfunction)라고 평가

할 수 있다. 이들에서 E/A 값이 2 이상이면 평균 좌심방압이 

상승되어 있고 III 단계 이완기능 장애(grade III diastolic dys-

function)라고 할 수 있으며 이런 환자에서는 DT 값이 160 

msec 미만으로 감소되어 있는 것을 관찰할 수 있다. 그러나 

E 값이 120 cm/sec를 초과하는 환자에서는 높은 E 값이 감속

하는데 시간이 오래 걸려서 DT 값이 160 msec 이상 측정되는 

경우도 있다. 최근 심장율동전환(cardioversion)을 시행한 환

자에서는 A 값이 작게 측정되기 때문에 E/A 값이 2 이상 나

올 수 있어 DT 값으로 평가하여야 할 수도 있다. 또한 40세 

미만의 환자에서는 E/A 값이 2 이상 나올 수 있어 승모판륜 

e’ 값의 저하가 동반되었는지를 확인하여 이완기능 장애 여

부를 판단할 수 있다. 

E/A 값이 0.8 이하이고 E 값이 50 cm/sec를 초과하는 경우, 

또는 E/A 값이 0.8보다 크지만 2 미만인 경우에는 추가적으로 

다음 세 가지 지표를 평가하여야 한다. 최고 TR 속도 > 2.8 

m/sec, 평균 E/e’ 값 > 14, 좌심방 최대 용적지수 > 34 mL/m2의 

비정상 수치에 해당되는지 확인하여야 한다. 최고 TR 속도

가 폐동맥압을 직접적으로 반영하므로 폐동맥압을 상승시킬 

수 있는 다른 질환이 동반되지 않았다면 좌심방압의 상승을 

가장 잘 반영하는 수치는 최고 TR 속도이다. 만약 위 세 가

지 지표 값을 모두 얻었는데 하나만 비정상 수치에 해당되면 

좌심방압은 정상이고 I 단계 이완기능 장애로 평가할 수 있

다. 두 가지 또는 세 가지가 비정상 수치에 해당되면 좌심방

압은 상승되어 있고 II 단계 이완기능 장애에 해당된다고 할 

수 있다. 만약 한 가지 지표만 평가 가능할 때는 좌심방압에 

대한 결론을 내릴 수 없다[11]. 좌심실 박출률이 저하된 환자

에서 폐정맥의 peak systolic velocity/diastolic velocity (S/D) 값

이 1 미만일 때 좌심방압의 상승을 시사한다.

좌심실 박출률이 유지된 환자에서는, 좌심실 이완기능의 

평가를 돕기 위해 임상 증상을 평가하고 2D와 칼라 도플러 

심초음파검사를 이용해서 좌심실 박출률, 국소벽운동 장애, 

좌심실 비대, 좌심방 최대 용적지수, 유의한 승모판막 질환 

등을 평가하여야 한다. 좌심방의 크기가 심첨4방도에서 우

심방에 비해 확실히 커져 있을 때 빈혈, 심방성 부정맥, 승모

판막 질환 등이 배제된다면 좌심실 충만압이 만성적으로 증

가된 것을 강력하게 시사한다. 이완기능 장애의 초기 상태 

또는 급성으로 좌심실 충만압이 상승되어 있는 상태에서는 

좌심방 크기가 정상일 수도 있으므로 주의하여야 한다. 

구조적 심장 질환이 있고 박출률이 정상인 환자에서 E/A 

값이 0.8 이하이고 최고 E 값이 50 cm/sec 이하이면 좌심방압

은 정상이고 I 단계 이완기능 장애라고 할 수 있다. E/A 값이 

0.8 이하이고 E 값이 50 cm/sec를 초과하는 경우, 또는 E/A 

값이 0.8보다 크지만 2 미만인 경우에는 마찬가지로 최고 TR 

속도, E/e’, 좌심방 최대 용적지수를 추가로 얻어 단계를 구

분하게 된다[12-14]. 두 가지 또는 세 가지가 비정상 소견이

라면 좌심방압은 상승되어 있고 II 단계 이완기능 장애라고 

판단하고, 반대로 두 가지 또는 세 가지가 비정상 소견이 아

니라면 좌심방압은 정상이고 I 단계 이완기능 장애가 있는 

것이다. 측정할 수 있는 두 가지 지표 중 하나는 해당되고 

다른 하나는 해당되지 않거나 한 가지 지표만 측정 가능하다

면 좌심방압이나 단계에 대해서 언급하여서는 안 된다. E/A 

값이 2 이상이면 III 단계를 시사한다.

  

증     례

고혈압과 고지혈증 치료를 받고 있는 69세 여성이 New 
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Figure 2. (A) Mitral inflow pattern. E velocity was 102 cm/sec 
and A velocity was 57 cm/sec. Mid-diastolic flow (L velocity) 
was present. (B) Early diastolic septal mitral annular velocity 
was 6 cm/sec (septal e’: 6 cm/sec).

Figure 3. Peak velocity of tricuspid regurgitation by continuous 
wave Doppler was 2.84 m/sec.  

Figure 4. Left atrial volume by the biplane method was 64.9 mL 
and left atrial volume index was 38.5 mL/m2. 

York Heart Association 기능등급 II의 운동시 호흡곤란으로 

내원하였다. 혈압은 130/80 mmHg, 심박수는 분당 67회였다. 

흉부 X-ray 검사에서는 경도의 심비대 소견을 보이고 있었으

며 심전도는 정상 동율동 소견을 보이고 있었다. 심초음파검

사 변수들의 값은 다음과 같다. 좌심실 박출률 61%, 좌심방 

최대 용적지수 38.5 mL/m2, E 102 cm/s, E/A 1.79, DT 171 

msec, septal e’ 6 cm/sec, lateral e’ 7 cm/sec, average E/e' 15.8, 

최고 TR 속도 2.84 m/sec (Fig. 2-4).

이 환자의 좌심실 박출률은 정상이므로 이완기능 장애를 

가지고 있는지 평가하기 위해 네 가지 지표를 측정하여야 한

다. 평균 E/e’, 중격측과 외측 e’ 값, 좌심방 용적지수 및 최고 

TR 속도가 모두 이완기능 장애에 해당되는 수치이므로 이완

기능 장애가 있다고 할 수 있다. 다음으로 이완기능 장애의 

단계를 평가하기 위해 E/A 값을 살펴보면 1.79로 0.8과 2 

사이에 해당되므로 추가적인 지표를 획득하여 이완기능 장

애의 단계를 평가해야 한다. 평균 E/e’ 값은 15.8이므로 14보

다 크고 최고 TR 속도가 2.8 m/sec를 초과하며 좌심방 용적

지수는 38.5 mL/m2로 34 mL/m2보다 큰 값을 가져 세 가지 

지표가 모두 양성 소견이다. 따라서 좌심방압은 상승되어 있

고 II 단계 이완기능 장애가 있는 것으로 평가할 수 있다. 특

히 환자의 승모판 유입혈류의 E파와 A파 사이에 이완중기 

혈류(L velocity)가 관찰되고 있어 좌심실의 이완기능 저하로 

인해 좌심방의 압력이 상승되어 있음을 확인할 수 있다.

결     론

이완기능 장애에서 침습적인 검사로 얻은 지표와 심초음

파검사로 얻은 지표가 완벽하게 연관된다고 결론지을 수는 

없지만 임상에서 쉽게 시행할 수 있는 심초음파검사가 이완

기능의 평가에서 점점 더 큰 비중을 차지하고 있다. 이완기

능 장애에 대한 특별한 치료는 아직 없지만 좌심실 충만압 

상승에 대한 평가가 감별 진단을 위해 중요하다[14,15]. 호흡

곤란을 호소하거나 심부전의 진단을 위해 내원한 환자에서 
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좌심실 충만압이 상승되어 있는지 또는 정상인지 혹은 결론

지을 수 없는 상태인지 평가하고 이완기능 장애의 단계를 평

가하여야 한다[16]. 가능하다면 이전 검사 기록과 비교하여 

시간에 따른 이완기능의 변화도 기술해 주어야 한다. 그러나 

이러한 평가가 완벽하지는 않으므로 이완기능 장애의 진단

이 애매할 경우 심초음파검사를 이용한 이완기 운동부하 검

사를 하여 감별하는 경우도 있고 폐혈관 질환을 동반한 환자

들에서 우심도자술을 시행하는 경우도 있다. 심초음파검사

를 통한 이완기능 장애에 대한 새로운 가이드라인이 발표되

어 이전에 비해 임상에서 좀더 쉽게 접근할 수 있게 되었지

만 아직 모든 환자에게 적용하기는 어려운 상태여서 향후 더 

많은 연구가 필요할 것으로 생각된다.

중심 단어: 심초음파검사; 이완기능; 좌심실 충만압
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