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Interpretation of diagnostic test

심장의 이완 기능의 평가 및 박출률 보존 심부전에서의 역할

한양대학교 의과대학 한양대학교병원 심장내과

허 란

Evaluation of Diastolic Dysfunction and the Role Thereof in Heart Failure 

with Preserved Ejection Fraction

Ran Heo

Division of Cardiology, Department of Internal Medicine, Hanyang University Medical Center, 

Hanyang University College of Medicine, Seoul, Korea

Evaluation of left ventricular diastolic function is essential, especially in patients with heart failure with preserved ejection 

fraction. The American Society of Echocardiography/European Association of Cardiovascular Imaging guidelines were released in 

2016. Four principal parameters were used to assess left ventricular diastolic function. However, there are grey areas; the situation 

is complex. Recently, various other indicators have been employed to explore left ventricular diastolic function.  (Korean J Med 

2022;97:368-374)
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서 론

박출률 보존 심부전은 임상적으로 호흡곤란을 초래하는 

드물지 않은 원인 중 하나이며, 좌심실 이완 기능(left ven-

tricular diastolic function) 이상은 박출률 보존 심부전의 주요한 

병태 생리로 알려져 있다. 따라서 심장초음파를 통해 좌심실 

이완 기능을 평가하는 것은 박출률 보존 심부전을 의심하고 

진단하는 데에 매우 중요하다. 심장초음파는 좌심실 이완 기

능 평가의 주요 도구로, 여러 평가 지표를 통해 평가하고 있

다. 미국 심초음파학회와 유럽 심혈관영상학회에서 권고안

(American Society of Echocardiography/European Association 

of Cardiovascular Imaging guidelines 2016) [1]을 통해 이전에 

비해 간단한 평가 알고리즘을 제시한 바 있으나, 주로 사용

되고 있는 승모판 유입 혈류 속도, 조기 이완기 승모판륜 조

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2022.97.6.368&domain=pdf&date_stamp=2022-12-01
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직 속도, 최대 좌심방 용적, 폐동맥 압력 등을 이용한 평가가 

충분한지는 의문이다. 2017년 본 학술지에 게재된 심장 이완 

기능의 평가에 대한 기술[2]에 이어 본고에서는 권고안에서

의 이완 기능 평가 및 추가적인 역할이 연구되고 있는 평가 

지표들에 대해 기술하였다.

본 론

좌심실 이완 기능 이상의 기전 및 권고안에서의 평가

좌심실 이완 기능 이상은 좌심실 이완(relaxation) 이상 및 

좌심실 경직도(stiffness) 증가로 인한 좌심실 충만압(left ven-

tricular filling pressure) 상승으로 설명된다. 좌심실 복원력

(restoring force)과 조기 이완기 흡입(early diastolic suction)의 

감소가 동반되는 경우도 있다. 좌심실 충만압은 좌심실 이완

기 압력을 간접적으로 반영하는 평균 폐모세혈관쐐기압

(mean pulmonary capillary wedge pressure), 평균 좌심실 이완

압(mean left ventricular diastolic pressure), 좌심실 이완기말 

압력(left ventricular end-diastolic pressure, LVEDP) 등으로도 

설명할 수 있다.

도플러로 평가하였을 때 정상과 이완 기능 이상 사이에 

측정 값들이 중복되는 구간이 있으며, 따라서 이완 기능을 

정상과 비정상 이분법으로 나누기 어렵다. 정상적인 노화 과

정에서 좌심실의 이완이 느려지는 특징을 가지므로 이완 기

능 이상과 연령의 연관성을 항상 고려해야 한다[3,4]. 정상 

좌심실 박출률을 보이는 환자에서, 특히 고령 환자의 이완 

기능 이상은 좌심실의 경직도 증가 및 심근 이완이 느려지는 

것과 관련이 있다[5]. 조기 이완기 승모판 유입혈류 속도

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

유입혈류 속도(late diastolic mitral inflow velocity, A)의 비율

과 조기 이완기 승모판륜 조직 속도(e’) 값의 감소가 이를 반

영하지만 연령과 일관성 있는 관계를 나타내지 못하였다. 이

에 비하여 E/e’ 값의 경우, 정상인에서 14를 초과하는 경우는 

매우 드물기 때문에 연령과 관련 없이 이상 소견으로 볼 수 

있다[4]. 

이완기 승모판 유입혈류 속도를 평가할 때 거짓 정상충만

(pseudonormal filling) 여부를 E, A 값만으로 감별하기 어렵다. 

이 경우 발살바 조작(Valsalva maneuver)을 이용하여 E/A 값이 

50% 이상 감소하는 것을 확인하면 좌심실 충만압이 상승되어 

있음을 알 수 있으며 이는 특이도가 높은 소견이다[6]. 또한 

폐정맥에서의 도플러 값이 좌심실 충만압을 반영하는데, 좌심

방이 수축할 때 좌심방에서 폐정맥으로 역류되는 혈류(Ar)의 

지속 시간에서 승모판 유입혈류인 A 지속 시간을 뺀 값(Ar-A)

은 LVEDP와 이완 기능 이상을 반영한다. 폐질환을 배제하였을 

때 폐동맥 수축기압이 상승할 경우 연령과 관련 없이 좌심실 

충만압의 증가를 반영하고, 좌심방의 크기 증가도 만성적인 

좌심방압의 상승을 반영한다[7]. 좌심방 및 좌심실의 구조적인 

변화는 정상과 비정상 이완 기능을 구분하는 데 도움을 준다. 

만성 심방 부정맥이 없는 좌심방 확장은 만성적인 좌심실 압력 

상승의 지표이며, 좌심실 비대는 일반적으로 좌심실 경직 및 

이완 기능 이상과 연관되어 있다[7]. M형 심초음파 검사에서 

승모판륜의 수축기 이동값(mitral annular plane systolic ex-

cursion), 승모판륜 수축기 조직 속도(tissue Doppler-derived mi-

tral annulus systolic velocity) 및 좌심실의 전반적인 종축 변형률

(global longitudinal strain)을 통해 좌심실 종축 수축기능(left 

ventricular longitudinal systolic function)을 평가하고 심근기능 

이상을 확인할 수 있으며, 수축기능 저하는 결국 이완 기능 

저하와 관련이 있으므로 이를 반영하여 이완 기능을 평가할 

수 있다[8]. 한 권고안에서는 16% 미만의 좌심실 종축 변형률을 

가진 경우 박출률 보존 심부전을 시사하는 소견으로 보았다[9].

좌심실 이완 기능을 평가할 때 많이 사용하는 네 가지 지

표와 비정상 값은 다음과 같다. 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/m
2
, 4) 최고 삼첨판 역류 속

도(tricuspid regurgitation velocity) > 2.8 m/sec이다(Fig. 1). 이 

중 세 가지 지표 이상이 정상 수치라면 이완 기능이 정상이

라고 간주할 수 있으며, 세 가지 지표 이상이 비정상 수치라

면 이완 기능 이상이라고 볼 수 있다. 두 가지 지표만 비정상 

수치에 해당되는 경우에는 결론을 내릴 수 없으며 추가적 평

가가 필요하다[1].

좌심방의 구조와 기능을 이용한 이완 기능 평가 및 이의 

임상적 의의

좌심방 용적은 2차원 심초음파 또는 3차원 심초음파로 측

정할 수 있으며, 최대 좌심방 용적(maximum left atrial vol-

ume)은 심혈관 사건의 주요 인자로 알려져 있다[10]. 최대 좌

심방 용적은 좌심실 이완 기능 이상의 정도와 만성도를 반영

한다[1]. 최근에는 최소 좌심방 용적(minimum left atrial vol-
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A

B

Figure 1. (A) An algorithm for diagnosis of LV diastolic dysfunction in subjects with normal LVEF. (B) An algorithm for estimation of 

the LV filling pressure and grading of LV diastolic function in patients with depressed LVEFs and those with myocardial disease but 

normal LVEFs (after consideration of clinical and other two-dimensional data). LV, left ventricular; LVEF, left ventricular ejection frac-

tion; TR, tricuspid regurgitation; LA, left atrial; LAP, left atrial pressure. Reprinted from reference [1].

ume)이 LVEDP를 더 잘 반영한다는 점에서 유용하다는 연구

가 진행된 바 있다[11]. 2차원 심초음파에서 좌심방 모양에 

대한 가정 및 심첨상(apical view)에서 좌심방의 단축

(foreshortening)이 있는 경우, 3차원 심초음파나 전산화단층

촬영, 자기공명영상으로 측정된 것에 비해 좌심방 용적이 작

게 측정될 수 있다[12,13]. 3차원 심초음파를 이용하여 측정

한 최대 및 최소 좌심방 용적은 2차원 심초음파로 측정한 값

에 비하여 추가적인 예후 예측력을 보여주었다[14].

좌심방은 이완기에 폐정맥으로부터 좌심실로 혈류가 지

나가는 통로(conduit) 역할을 수행하며, 수축기에는 폐정맥에

서 유입되는 혈류의 저장고(reservoir)로 작용하고, 이완기 말

에는 수축하여 좌심실 충만에 기여한다. 각 단계와 좌심실 

기능은 밀접한 연관관계가 있다. 좌심방 저장 기능은 좌심방 

이완 및 유순도(compliance)와 연관이 있으며, 이는 좌심실 

기저부 하강으로 대표되는 좌심실 수축 기능에 의해 조절된

다[15]. 좌심방의 통로 기능은 좌심실의 이완에 의한 흡입력

과 좌심실 경직도를 포함하는 좌심실 이완 기능에 의존적이

다. 좌심방 펌프 기능은 좌심방 자체의 수축력과 좌심실 이

완기말 유순도 및 압력과 연관되어 있다[16]. 최근 좌심방의 

기능을 평가하는 방법으로 반점추적(speckle-tracking) 심초음

파가 사용되고 있다(Fig. 2) [17]. 정상인이 심방세동 등에 의

해 좌심방의 수축력이 없는 경우, 좌심실 박출률이 20-30% 
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A B

C D

Figure 2. (A, B) Measurement of LA phasic function using a volumetric method that employs three-dimensional echocardiography and

(C, D) using a strain method employing speckle-tracking echocardiography. (A) Three-dimensional surface rendering of the LA volume.

(B) The LA volume curve over a cardiac cycle, from which the volumetric parameters of the LA phasic function are obtained. (C) 

Color-coded longitudinal LA strain in the apical four-chamber view. (D) The LA global longitudinal strain derived using the P-wave of

the electrocardiogram as the zero (reference) time point. ActEV, active emptying volume; LA, left atrial; LSneg, negative longitudinal 

strain; LSpos, positive longitudinal strain; LStot, total longitudinal strain; PassEV, passive emptying volume; TotEV, total emptying vol-

ume; VMax, maximal left atrial volume; VMin, minimal left atrial volume; VPreA, atrial volume immediately before atrial contraction 

Reprinted from reference [25].

감소한다. 이러한 변화는 좌심실 기능이 저하된 환자에게 더 

뚜렷하다. 박출률 보존 심부전 환자를 대상으로 하였던 연구

에서 좌심방 기능은 모든 단계에 걸쳐 감소되어 있었으며, 

좌심방 크기나 심방세동 병력과 관계없이 수축기 좌심방 변

형률(left atrial strain)이 감소되어 있었다[18]. 심방내(intra-at-

rial), 심방간(inter-atrial) 비동기화(dyssynchrony)도 확인되었

으며, 뉴욕심장학회 기능등급(NYHA Functional class)과 양

의 상관관계를 보였다[19]. 

박출률 보존 심부전의 전형적인 증상은 운동에 의한 호흡

곤란이다. 정상 좌심방 용적을 가진 환자의 경우에도 좌심방 

변형률 이상이 있는 경우, 뉴욕심장학회 기능등급의 악화 및 

폐모세혈관 쐐기압의 증가와 연관을 보였다[20]. 따라서 안

정 시 좌심방 변형률 이상은 좌심방 용적 증가가 없는 경우, 

박출률 보존 심부전을 시사하는 중요한 생체지표가 될 수 있
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다. 정상 심방 용적 또는 정상 안정 시 좌심방 저장 변형률

(left atrial reservoir strain)을 보이는 박출률 보존 심부전 환자

에서 운동 검사를 시행하면 좌심방 변형률의 증가가 없음을 

확인할 수도 있다[21]. 좌심방 저장 변형률은 박출률 보존 심

부전의 예후인자로 기대되는 지표이다. 135명의 박출률 보

존 심부전 환자를 대상으로 한 PARAMOUNT 연구의 하위 

연구에서 좌심방 저장 변형률의 저하는 과거 입원 및 심방

세동의 병력과 연관 관계를 보였다[18]. 또한 좌심방 변형률

의 저하는 좌심실 변형률의 저하 및 좌심실 비대와 연관이 

있었다. 308명의 박출률 보존 심부전 환자를 3년 추적 관찰

한 결과에서 좌심실 및 우심실 그리고 좌심방 저장 변형률 

중 좌심방 저장 변형률이 심혈관 예후와 가장 강력한 연관

관계를 보였다[22]. 또한 좌심방 저장 변형률은 폐혈관 저항

(pulmonary vascular resistance) 및 최고 산소 소비량(peak oxy-

gen consumption), 좌심실 유순도 이상과 연관성을 보였다. 

TOPCAT 연구에 등록된 357명의 박출률 보존 심부전 환자

를 대상으로 좌심방 기능 이상과 심혈관 사망, 심부전 입원, 

구조된 급사(aborted sudden death) 예측에 대해 평가하였을 

때 52%에서 좌심방 저장 변형률 이상을 보였다. 이는 좌심방 

구조 이상을 가진 환자에서 더 뚜렷하였다. 좌심방 크기가 

정상인 환자는 47%에서 좌심방 저장 변형률 이상을 보인 것

에 비하여 좌심방 확장 소견을 가진 경우 71%에서 해당 소견

을 보였다. 좌심방 저장 변형률의 감소는 심부전 입원과 연관

이 되어 있었지만 좌심실 종축 수축기능 및 좌심실 충만압에 

대한 보정 후에는 해당 소견을 나타내지 않았다[23]. 이는 좌

심방과 좌심실의 기능을 함께 평가하는 것이 박출률 보존 심

부전의 진단 및 예후에 중요하다는 것을 시사한다. 현재까지

의 연구는 대체로 소규모 환자에서 이루어져 결과에 변동성

이 있으므로, 추후 대규모 연구를 통한 확인이 필요하다.

박출률 보존 심부전 환자에서 좌심방의 크기 및 기능 평가의 

임상적 적용

좌심방 확장 및 좌심방 압력 증가는 박출률 보존 심부전

의 진단에 중요하다. 최근 박출률 보존 심부전에서 좌심방 

변형률의 추가적 역할이 연구되고 있다. 좌심방 평가는 진단 

목적 뿐만 아니라 치료의 지표로도 기대되고 있다. 좌심방 

압력 저하 및 기능 향상은 박출률 보존 심부전의 중요한 치

료 목표일 수 있다. 약물 또는 기구 치료 전후 좌심방 변형률

의 변화를 측정한다면 치료 유효성을 평가할 수 있는 중요한 

지표가 될 수 있다.

박출률 보존 심부전 환자의 평가에 있어 부하 심초음파의 

역할

건강한 사람의 경우, 운동 시 좌심실 충만 시간의 감소에

도 불구하고 좌심실 풀림(untwisting) 및 조기 이완기 흡입의 

유지 또는 증가로 좌심실 충만압이 증가하지 않는다. 박출률 

보존 심부전 환자의 운동 시, 부적절한 조기 이완기 흡입력 

및 낮은 좌심실 유순도로 인하여 운동 시 심박출량의 증가가 

부적절하고, 이는 폐동맥 수축압력의 상승으로 이어진다. 운

동 시 좌심실 충만압의 상승 및 부적절한 심박출량 증가는 

우심실 예비력(reserve)을 손상시키기도 한다.

이러한 운동 중 변화의 평가를 위하여 부하 심초음파(stress 

echocardiography)를 시행하면서 승모판 E/e’ 및 최고 삼첨판 

역류 속도를 측정하기도 한다[9]. 운동 부하 심초음파의 경우 

답차(treadmill) 또는 자전거를 이용하여 시행하고 있다. 미국 

심초음파학회와 유럽 심혈관영상학회에서는 25 W에서 운동

을 시작하여 환자의 예상 최대 운동치 또는 예상 최대 심박수

(220-나이)에 도달하거나, 증상이 발생할 때까지 매 3분마다 

25 W씩 운동량을 증가하는 것을 권고하고 있다[24]. 운동을 

시행하면서 승모판 E/e’ 및 최고 삼첨판 역류 속도를 기저 

및 최대 운동기까지 각 단계에서 측정한다. E/A의 경우, E와 

A의 결합이 일어나기 전 단계까지 또는 회복 초기 2분간 E와 

A의 결합이 없는 시기에 측정한다. 심박출량의 변화는 좌심실 

유출로 혈류를 심박수로 곱하여 측정할 수 있다.

운동 부하 심초음파의 결과 최대 운동기에 E/e’이 15 이상

이면 이상이 있다고 판단한다. 이러한 변화 없이 최고 삼첨

판 역류 속도가 3.4 m/s 초과한 경우는 운동으로 인한 정상 

반응일 수 있으므로, 박출률 보존 심부전으로 진단하지 않도

록 주의가 필요하다[9].

결 론

심부전 환자의 증가와 함께 심초음파를 이용한 심장 기능

평가의 중요성도 점차 증가하고 있다. 심장 이완 기능의 평

가는 일반적으로 승모판 유입 혈류, 조직 속도, 최대 좌심방 

용적, 폐동맥 압력을 사용하여 이루어진다. 최근 이러한 지

표 이외에도 다양한 지표가 소개되었으며, 이의 임상적 의의 

또한 다방면으로 연구되고 있다[25]. 추후 대규모 연구를 통
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하여 새로운 이완 기능 지표가 임상 현장에서 사용될 것으로 

기대한다.

중심 단어: 심초음파; 좌심방 기능; 좌심실 기능; 이완기 
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