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ABSTRACT 

Background and Objectives：Prediction of the postoperative left ventricular (LV) function in valvular heart disease 
that will cause LV volume overloading, such as chronic mitral regurgitation (MR) and aortic regurgitation (AR), 
remains elusive. We sought to test if 2-dimensional peak negative longitudinal strain (LS2D) was useful for pre-
diction of the postoperative LV function in relation to this disease entity. Subjects and Methods：Newly developed 
speckle tracking imaging was performed preoperatively to measure the LS2D in 26 and 22 patients with MR and AR, 
respectively. A favorable response after the operation (FR) was defined according to the change in the LV ejection 
fraction (EF): 1) a LVEF ≥55% both pre- and post-operation, 2) a postoperative LVEF ≥55% with a pre-ope-
rative LVEF between <55 and ≥45%, or 3) an increase in the LVEF >10% with a pre-operative LVEF <45%. 
Results：Follow-up echocardiography was performed at an average of 6.7±2.3 months after the operation. FR 
was confirmed in 36 patients (LVEF from 55.4±10.1 to 58.3±5.0%, p=0.06), with the remaining 12 showing an 
unfavorable response (LVEF from 52.5±7.6 to 45.1±5.4%, p<0.01). There was no significant difference in the 
baseline characteristics, including underlying etiologies, operation techniques, and cardiopulmonary bypass time, 
and LV volumes and EF between the two groups. The only difference was the LS2D, which was significantly larger in 
the FR group (-19.8±3.9 versus -16.2±2.9%, p<0.01). An LS2D of -18.3% could predict an unfavorable response of 
the LVEF following an operation, with a sensitivity and specificity of 75 and 75%, respectively. Conclusion：The 
preoperative LS2D is a useful predictor of the postoperative left ventricular function in AR and MR. (Korean 
Circulation J 2006;36:272-278) 
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서     론 
 

현재까지 좌심실 용적이 증가된 승모판폐쇄부전(mitral 

valve regurgitation; MR)과 대동맥판폐쇄부전(aortic valve 

regurgitation; AR) 환자의 수술 후 좌심실 수축 기능을 예

측하기 위한 여러 연구들은 수술 전 증상이 있거나 좌심실 기
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능이 저하된 경우 수술 후 좌심실 기능의 악화를 보이며 낮

은 장기생존율을 보임을 보고하였다.
1-3)

 따라서 증상이 없거

나 경미한 증상을 갖는 만성 중증 MR과 AR 환자에서 수술 

시기 결정을 위한 좌심실 기능을 간접적으로 예측할 수 있는 

end-systolic wall stress 등의 여러 민감한 지표들이 연구

되었지만 실제 측정이 어렵고, 수술 후 좌심실 기능 예측이 

만족스럽지 못한 경우가 있어 널리 사용되고 있지 않은 실정

이다.
4)5)

 현재 가장 많이 사용되는 방법으로는 수술 전 수축

기말 좌심실 내경과 좌심실 구혈률(LVEF)인데, 만성적인 MR, 

AR에 적응된 일부 환자에서는 실제 좌심실 기능이 감소된 경

우에도 정상처럼 나타날 수 있어 수술 전 LVEF를 이용한 수

술 후 좌심실 기능의 예측은 완전하지 못한 상태이다.
6)
 이러

한 단점을 보완하기 위해 운동시 LVEF를 측정함으로써 무증

상 혹은 경미한 증상을 가진 만성 중증 MR, AR 환자의 잠

재된 좌심실 기능부전을 알아내려는 노력이 있어왔으며 이는 

휴지기의 좌심실 기능 측정보다 수술 후 좌심실 기능 예측에 

더 우수한 것으로 알려졌다.
7)8)

 

최근 심초음파의 기술적 발전과 조직 도플러 영상(tissue 

Doppler imaging; TDI)이 개발되었고 이와 더불어 strain이

라는 개념이 심장 영역에도 도입되었는데, strain이란 조직

에 가해진 힘에 의한 변형(deformation)의 양을 의미하며
9)
 

수축기 peak strain값은 심실의 지형적 변화나 LVEF와 연관

이 있음이 보고되었다.
10)
 하지만 TDI를 이용한 strain 측정 

시 심장에서 보이는 복잡한 운동과 angle dependency를 극

복하지 못하는 점이 문제시 되었다.
11)
 이후 TDI의 단점을 극

복하기 위해 매 frame마다 국소 조직을 추적하여 이동속도를 

직접 계산하는 2-dimensional speckle tracking이 개발되었으

며 현재까지 심근경색 환자에서 국소 벽운동 이상의 객관적인 

측정과, 좌심실 수축기능 평가에 유용하다고 보고되었으나
12)13)

 

아직까지 심장판막질환에서는 광범위한 연구가 이루어 지지 

않은 실정이다. 따라서 본 저자들은 허혈성 심장질환이 배제

된 만성 중증 MR, AR환자에서 수술 전 2-dimensional spec-
kle tracking기법을 이용한 좌심실의 strain 측정이 수술 후 

좌심실 기능을 예측할 수 있는지 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

2004년 7월부터 2005년 4월까지 수술을 요하는 만성 중

증 MR과 AR 환자를 대상으로 하였다. 과거력상 협심증이 의

심되거나 관동맥 질환이 가능한 35세 이상인 환자는 thallium 

scan이나 관동맥 조영술을 시행하였고, 관동맥 내경 협착이 

50% 이상으로 유의한 허혈성 심질환이 있는 환자는 연구에서 

제외되었다. 수술 전과 후 3개월 이상 경과하여 측정된 이면

성 심초음파의 LVEF 변화를 기준으로 favorable response 

(FR)는 다음과 같이 정의하였다. 1) 수술 전, 후 측정된 LVEF

가 모두 55% 이상, 2) 수술 전 LVEF가 55% 미만, 45% 이

상인 경우 수술 후 LVEF가 55% 이상, 3) 수술 전 LVEF가 

45% 미만인 경우 수술 후 LVEF가 10% 이상 증가된 경우. 

Unfavorable response(UFR) 또한 LVEF의 변화를 기준으로 

다음과 같이 정의하였다. 1) 수술 전 LVEF가 55% 이상이었

으나 수술 후 LVEF가 55% 미만, 2) 수술 전 LVEF가 55% 

미만, 45% 이상인 경우 수술 후 LVEF가 55% 미만이거나 감

소, 3) 수술 전 LVEF가 45% 미만인 경우 수술 후 LVEF가 

10% 미만 증가되거나 감소한 경우. 

Fig. 1. Images from off-line analysis of strain. A: the operator draws a
line over the endocardium at frame when it is best defined. B: the
software enables the operator to observe the degrees of the optimal
tracking by tracking score (white arrow). C: longitudinal strain curves
and the value of peak systolic strain (white arrow) obtained from each
segments. 
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심장 초음파 검사 

수술 전 Vivid 7 심초음파(General Electronic, Horton, 

Norway) 장비의 2.5 MHz 탐촉자를 이용하여 기본적인 이면

성 초음파 검사와 함께 modified Simpson’s method를 사

용하여 얻은 좌심실 이완기말 용적(EDV)과 좌심실 수축기말 

용적(ESV)을 이용하여 LVEF(EDV-ESV/EDV)를 구하였다. 

또한 심첨 4방도에서 50~58 frame per second로 tissue har-
monic image를 얻어 EchoPAC 4.0.4(GE Vingmed) 소프트

웨어를 이용하여 off-line analysis로 mitral valve opening

이전의 최대값인 peak strain을 측정하였다. Mitral valve 

opening과 closure time은 parasternal long axis view에서 

M-mode를 통한 mitral valve tracing 후 측정하였고, aor-
tic valve opening과 closure time도 동일한 방법으로 측정

하였다. 이후 심첨 4방도에서 gray scale tracking을 통해 B-

mode의 digital loop image를 얻어 심내막이 가장 잘 보이

는 정지 영상에서 심내막을 따라 선을 긋는다(Fig. 1A). 이 

선을 기초로 컴퓨터는 region of interest(ROI)를 인지하고 

자동적으로 각 frame별 image tracking을 시행 후 적절한 

image tracking의 여부를 점수로 나타낸다. 따라서 관찰자는 

실시간으로 점수를 확인하여 적절한 image tracking 여부를 

알 수 있고, 만약 적절한 tracking이 이루어지지 않은 경우 

다른 frame의 정지 영상을 선택한 후 심내막을 그려 적절한 

tracking이 얻어지는 이미지를 선택할 수 있다(Fig. 1B). 적

절한 tracking이 이루어진 것으로 판단되면 분석을 시행하여 

지정된 분절별로 strain값을 얻을 수 있다(Fig. 1C). 본 연

구는 대상 환자가 모두 허혈성 심질환이 배제된 환자로 국소

벽운동장애가 없고 좌심실 수축기능의 저하가 있는 경우 모

든 분절에서 동시에 벽운동의 감소를 보이기 때문에 좌심실 

일부분의 strain값은 전체 strain값을 반영할 수 있다고 가

정하였고, mid-septum에서 peak negative longitudinal 

strain(LS2D)를 측정하기로 하였다.  

또한 수술 후 5~7일째 이면성 심초음파를 시행하여 수술 

후 판막의 상태와 LVEF를 측정하였고, 이후 3개월 이상 지나 

추적 이면성 심초음파를 시행하여 LVEF를 측정하였다. 

 

Reproducibility 

Strain과 LVEF의 interobserver variability와 intraobser-
ver variability의 평가를 위해 선형회귀분석을 이용하여 추

정치의 standard error(SEE)를 구하였고 이를 평균값의 퍼

센트로 나타냈다.
14)
 Interobserver variability는 서로 다른 

두 명의 연구자에 의해 평가되었고, intraobserver variability

는 한 명의 검사자가 반복 측정을 하여 평가하였다. 

 

통계처리 

모든 결과는 평균 및 표준편차로 표시하였고, 통계처리

는 Microsoft SPSS 12.0을 사용하였다. 각 군의 수술 전후 

비교는 paired-samples t test를 사용하였고, 양 군의 비교

에는 independent-samples t test와 chi-square test를 이

용하였다. 수술 후 LVEF 예측을 위한 가장 좋은 절단값(cut-

off value)를 찾기 위해 ROC 곡선을 이용하였다. 통계 결과 

p값이 0.05 미만일 경우 의미 있는 차이가 있다고 보았다. 

 

결     과 
 

연구 기간 중 본 연구의 편입 기준에 맞는 환자는 48명으

로, MR 환자는 26명, AR 환자는 22명이었다. MR의 원인

으로 승모판 일탈 21명, 류마티스성이 5명이었고 AR은 퇴행

성이 9명, 류마티스성이 6명, 대동맥판 일탈 5명, 대동맥류와 

동반된 AR이 2명이었다. 모든 환자는 수술 직후 5~7일 이내, 

퇴원 후 평균 6.7±2.3개월에 추적 심초음파를 시행하였고, 이 

중 38명이 FR을(LVEF: 55.4±10.1→58.3±5.0%, p=0.06), 

12명이 UFR을(LVEF: 52.5±7.6→45.1±5.4%, p<0.01) 보였

다. 수술 후 경한 승모판, 대동맥판 역류는 FR군 UFR군에서 

각기 5명과 6명에서 보였고(p=0.11), 수술 전 UFR군과 FR군 

사이에 임상적 특성은 차이를 보이지 않았다(Table 1). 수술 

기법상 26명의 MR군에서는 21명이 ring annuloplasty를 시

Table 1. Clinical characteristics of patients 

 FR (n=36) UFR (n=12) p 

Age (years) 42.8±16.2 39.1±17.7 0.51 
Sex (M：F) 22：14 14：2  0.29 
DM, n (%) 0 00 1.00 
HTN, n (%) 07 (19.4%) 2 (16.7%) 0.60 
Smoking, n (%) 10 (27.8%) 5 (41.7%) 0.48 
Hypercholesterolemia 

(Cholesterol ≥200 mg/dL) 
06 (16.7%) 3 (25%) 0.67 

ACE inhibitor, n (%) 16 (44%) 4 (33%) 0.73 
Digoxin, n (%) 04 (11%) 1 (08%) 0.78 
Beta blocker, n (%) 07 (19%) 1 (08%) 0.67 
Underlying disease, n (AR/MR) 16/20 6/6 0.75 
CPB time (minutes) 137±520 103±26  0.04 
ACC time (minutes) 097±410 067±17  0.02 
ACC: aorta cross clamping, AR: aortic valve regurgitation, CPB: car-
diopulmonary bypass, DM: diabetes mellitus, FR: favorable response,
HTN: hypertension, M: male, F: female, MR: mitral valve regurgita-
tion, UFR: unfavorable response, ACE: angiotensin converting en-
zyme 
 
Table 2. Changes of left ventricular function according to the ope-
ration methods 

 Operation methods 
FR 

(n=36) 
UFR 

(n=12) 
p 

MR+AR 
(total: 48)

Repair/replace (n=48) 23/13 6/6 p=0.50

Repair/replace (n=26) 16/40 5/1 p=1.00MR 
(total: 26) MV repair 

NCF(+)/(-) (n=21) 
12/40 1/4 p<0.05 

Repair/replace (n=22) 07/90 1/5 p=0.35AR 
(total: 22) AV replace  

TIV/MEV (n=14) 
03/60 1/4 p=1.00

AR: aortic regurgitation, FR: favorable response, NCF: new chordae
formation, MEV: mechanical valve, MR: mitral regurgitation, TIV:
tissue valve, UFR: unfavorable response, MV: mitral valve, AV: aortic
valve 
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행하였고, 이 중 13명이 new chordae formation(NCF)을 시

행 받았다. 나머지 5명은 모두 기계판막으로 승모판 치환술

을 시행 받았다. 22명의 AR환자 중 14명이 대동맥판 치환술

을 시행 받았고 이 중 10명이 기계판막을 사용하였고 이 중 

1명은 Bentall 수술을 받았으며, 나머지 8명은 판막성형을 

시행 받았다. AR, MR군 모두 판막성형술과 판막치환술에 따

른 FR, UFR의 차이는 보이지 않았고, 승모판 성형술을 시

행한 군에서는 NCF를 시행했을 때 FR를 보인 환자가 많았다

(Table 2). 

 

심장초음파 검사와 LS2D 측정 결과 

수술 전 FR군과 UFR군 사이 좌심실 내경, 좌심실 용적과 

LVEF의 차이는 없었다(Table 3). 수술 평균 6.7±2.3개월 후 

추적 심초음파 검사상 UFR군에서 좌심실 내경, 좌심실 용적

과 LVEF가 의미있게 악화된 소견을 볼 수 있었다(Table 4) 

(Fig. 2). 수술 전 측정한 LS2D값은 FR군에서 의미있게 컸고

(-19.8±3.9 vs -16.2±2.9%, p<0.01), 이를 20명의 정상

인의 LS2D값(-20.7±1.8%)과 비교시 FR군은 차이를 보이

Table 3. Comparisons of preoperative 2D echocardiographic and LS2D

results 

   FR (n=36)   UFR (n=12)  p 

LVIDs (mm) -043.9±10.2 -046.9±5.20 <0.34 
LVIDd (mm) -064.6±9.30 -067.5±5.80 <0.32 
LVESV (mL) -091.3±61.1  -102.8±32.7 <0.54 
LVEDV (mL) -196.1±89.9 -210.3±41.7 <0.60 
LVEF (%) -055.4±10.2 -052.5±7.80 <0.37 
LS2D (%) 0-19.8±3.70 0-16.2±2.90 <0.01 
FR: favorable response, LS2D: 2-dimenstional peak negative longitu-
dinal strain at mid-septal segment of left ventricle, LVEDV: end-
diastolic left ventricular volume, LVESV: end-systolic left ventricular
volume, LVIDd: end-diastolic left ventricular dimension, LVIDs: end-
systolic left ventricular dimension, UFR: unfavorable response, LVEF:
left ventricular ejection fraction 
 

Table 4. Comparisons of follow-up 2D echocardiographic results 

 FR (n=36) UFR (n=12) p 

FU interval (months) 006.8±2.50 006.7±1.70 p=0.89 
LVIDs (mm) 034.1±4.30 039.8±7.00 <0.01 
LVIDd (mm) 051.4±5.20 058.8±6.40 <0.01 
LVESV (mL) 046.7±14.5 081.5±41.7 <0.01 
LVEDV (mL) 111.1±31.2 146.2±66.9 <0.01 
LVEF (%) 058.3±5.00 045.1±5.40 <0.01 
FR: favorable response, LVEDV: end-diastolic left ventricular volume,
LVESV: end-systolic left ventricular volume, LVIDd: end-diastolic
left ventricular dimension, LVIDs: end-systolic left ventricular dimen-
sion, UFR: unfavorable response, FU: follow up, LVEF: left ventri-
cular ejection fraction 
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Fig. 2. Comparisons of LVEF between FR and UFR groups. F/U: fol-
low up, FR: favorable response, LS2D: 2-dimensional peak negative
longitudinal strain at mid-septal segment of left ventricle, LVEF: left
ventricular ejection fraction, Post-OP: post-operation, Pre-OP: pre-
operation, UFR: unfavorable response. 
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segment of left ventricle, UFR: unfavorable response. 

Fig. 4. Receiver operator characteristic curves of LS2D and LVEF for
predicting postoperative left ventricular condition after operation of
chronic severe MR and AR. AR: aortic regurgitation, AUC: area under
curve, LS2D: 2-dimensional peak negative longitudinal strain at mid-
septal segment of left ventricle, LVEF: left ventricular ejection fraction,
MR: mitral regurgitation. 
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지 않았으나 UFR군은 의미있게 작았다(p<0.05, Fig. 3). LS2D

값에 대한 sub-analysis에서 MR환자는 FR군이 UFR군에 비

해 컸으나(-20.8±3.2 vs -16.4±3.4%, p=0.01), AR환자

에서는 FR군과 UFR군이 차이를 보이지 않았다(-18.7±4.6 

vs -16.4±3.4, p=0.19). 

 

절단값(Cut-off value) 

상기 결과를 바탕으로 본 연구에서의 만성 중증 MR, AR

환자에서 수술 후 UFR을 예측할 수 있는 가장 적절한 LS2D

와 LVEF값을 알아보기 위해 ROC곡선을 그려본 결과 LS2D

는 절단값 -18.3%(AUC=0.80, CI: 0.69~0.92) 이하일 때 

75%의 민감도와 특이도로 UFR을 예측할 수 있는 것으로 나

타났고, LVEF는 절단값 54.5%(AUC=0.64, CI: 0.46~0.82)

에서 69%의 민감도와 58%의 특이도로 UFR을 예측할 수 있

는 것으로 나타났다(Fig. 4). 

 

Reproducibility 

LVEF의 interobserver와 intraobserver variability는 각기 

6.2%와 6.3%였고 LS2D의 interobserver와 intraobserver 

variability는 각기 6.6%와 5.1%로 나타났다. 

 

고     찰 
 

Strain과 strain rate는 가해진 stress에 의해 생기는 조직

의 상대적인 변형(relative deformation)의 양과 속도를 뜻하

는 것으로
9)
 심근에서의 strain은 가해진 힘에 대한 심근조직

의 상대적인 변형으로 한 분절의 이완기말 상태(Lo)에서 수

축기말 상태로 변형된 정도(ΔL)를 나타내며(global strain= 

ΔL/Lo*100%) 심장에서 음의 strain은 longitudinal shor-
tening 혹은 radial thinning을 의미한다.

13)
 Strain rate는 

임의의 두 지점에서 얻어진 속력차를 두 지점 사이의 거리

로 나눈 것이다.
15)
 최근 연구에 의하면 peak strain값은 좌

심실의 지형적 변화 및 LVEF와 밀접한 관계가 있고, strain 

rate는 심실의 수축력(dP/dt)와 연관이 있음이 보고되었으

며, 정상인의 심장 한 부위의 strain 혹은 strain rate값은 전

체 좌심실의 수축기 기능을 반영한다고 보고되었다.
9)16)

 

현재 strain은 TDI나 speckle tracking기법을 이용하여 얻

어낼 수 있는데 기존의 TDI영상은 myocardial tissue velo-
city를 측정하여 국소 심근 기능을 정량화 할 수 있는 방법으

로 심장 판막 영역에서는 전 부하에 비교적 독립적이며 초

기의 경미한 좌심실 기능 저하에도 민감하다는 점을 이용하

여 연구가 이루어졌다. Vinereanu 등
18)
은 LVEF가 정상 범

위인 무증상의 만성 중증 AR환자를 대상으로 운동 후 내측 

승모판륜에서 TDI를 측정하여 수술 후 LVEF가 감소하는 군

은 승모판륜의 최대 수축기 속도가 감소되어 있다는 것을 보

고하였고, Agricola 등
6)
은 LVEF이 60% 이상, 수축기말 좌

심실 내경이 45 mm 미만인 무증상의 만성 중증 MR 환자를 

대상으로 측부 승모판륜에서 TDI를 측정하여 수술 후 LVEF

가 10% 이상 감소하는 군은 수술 전 수축기 승모판륜 최대 

속도가 감소되어 있음을 보고한 바 있다. 하지만 심장은 회전, 

수축과 같은 복잡한 운동이 동시에 일어나기 때문에 TDI로 

측정시 acoustic beam에 대한 angle dependency, 주위 분

절에 의한 이끌림 현상(tethering)과 심장의 이동(translation), 

심첨부에서 측정시 해당 측정 부위에서 심첨부를 향한 모든 

심근의 누적 속도를 반영하여
18)
 측정하고자 하는 심장 분절

의 strain을 정확히 반영하지 못하는 단점이 있었다.
19)
 Spec-

kle tracking기법은 2-dimensional image를 바탕으로 하며 

TDI의 단점인 signal noise나 angle dependency에 의한 영

향을 극복하기 위해 ultrasonic scatter에 의해 형성되는 spec-
kle을 매 frame마다 추적하여 조직 이동속도를 직접 계산하

는 것이다.
20)

 즉, 각 frame마다 marker들의 지형학적 변화

는 주위 조직의 움직임에 따라서 동시에 일어나게 되며 조

직의 초음파 이미지에서는 acoustic marker같은 기본적인 

구성요소가 자연적으로 형성된다. 이러한 acoustic marker

는 매 frame마다 큰 변화를 보이지 않는 안정된 형태로 나

타나는데 이것이 안정된 acoustic speckle이며 심근 내에 균

일하게 분포하게 된다. 따라서 국소 조직 속도는 B-mode 

frame사이의 marker의 이동을 시간으로 나눈 것이 되고 이

것이 바로 2-dimensional velocity vector가 된다. 즉 조직

의 수축, 이완에 의한 주위 구성요소 간의 상호 거리 변화

가 2-dimensional strain으로 표시될 수 있는 것이다.
11)
 현

재까지 speckle tracking기법에 의한 2-dimensional strain

과 strain rate는 주로 심근경색 환자의 좌심실 벽운동의 판

단시 주관적인 visual wall motion scale보다는 정확한 정

량화가 가능하다는 것과 심근경색 이후 좌심실 기능부전을 

알아내는데 효과적인 것으로 알려졌으나
12)
 아직까지 심장판

막질환에서는 광범위한 연구가 이루어지지 않았다. 따라서 

저자들은 허혈성 심장질환이 없으며 좌심실 용적 과부하가 

동반되어 있는 만성 중증 MR, AR 환자에서도 좌심실 한 분

절의 peak strain값은 좌심실 전체의 수축기능을 반영할 수 

있다는 가정을 세웠고 수술 전 peak strain값이 수술 후 좌

심실 기능을 예측할 수 있는지 알아보고자 하였다. 이를 위

해 수술 전 대상환자의 심첨 4방도에서 mid septum의 2-

dimensional peak negative longitudinal strain(LS2D)을 측

정하였고 이를 수술 후 좌심실 기능과 함께 분석해 보았다. 

수술 후 추적 관찰한 LVEF에 따른 FR과 UFR군의 peak 

strain 비교시 전반적으로 FR군의 값이 크게 나타났고 이중 

심첨 4방도에서의 LS2D값이 가장 유의하게 크게 나타났다

(-19.8±3.9 vs -16.2±2.9%, p<0.01). 이러한 현상은 심

장근육 섬유의 구조와 이의 움직임에 의해 이해될 수 있다. 

심장근육의 구성은 심내막 하부에 있는 세로방향의 심근섬유

와 이를 둘러싸고 있는 원주형의 심근섬유로 구성되어 있는

데 심실의 수축기 초기인 isovolumic contraction 시기에는 

세로방향의 심근섬유의 수축이 먼저 일어나고 이후 ejection 
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시기에는 원주형 심근섬유의 수축이 일어난다.
15)21)

 Jones 등
23)

에 의하면 수축기능이 정상인 좌심실에서는 세로 방향의 심

근섬유 수축이 원주형 심근섬유 수축에 비해 유의하게 일찍 

일어나며 초기 좌심실 수축기능 저하시 세로 방향 심근섬유

의 수축 저하가 가장 먼저 나타나며 이러한 현상은 fractio-
nal shortening이나 원주형 심근섬유의 최고 수축 속도의 

변화보다 먼저 일어나 좌심실 수축기능 저하의 조기 지표로 

이용될 수 있다고 보고하였다. 이러한 소견은 조직 도플러

를 사용한 연구에서도 경한 좌심실 수축기능의 저하시 원주

형 수축 보다는 민감하게 세로 방향의 수축장애가 먼저 일

어나는 것이 확인되었다.
23)

 따라서 본 연구에서도 FR군의 

LS2D값이 UFR군보다 크게 나타났다고 생각된다. 

본 연구에 포함된 만성 중증 MR 환자에 대한 sub-analy-
sis에서도 FR군이 UFR군에 비해 LS2D값이 의미있게 컸다 

(-20.8±3.2 vs -16.4±3.4%, p=0.01). AR 환자군에서는 

FR군이 UFR군에 비해 LS2D값이 큰 경향을 보였으나 통계적

으로 의미있지는 않았다(-18.7±4.6 vs -16.4±3.4, p=0.19). 

이는 MR의 FR군에 비해 AR의 FR군의 LS2D값이 작았기 때

문이라고 생각된다. 실제 좌심실 volume loading시 정상 심

장에서는 longitudinal strain값이 증가되어야 하나
24)

 본 연

구에서는 정상인과 MR의 FR군의 LS2D 비교(-20.7±1.8% 

vs. -20.7±3.2%, p=0.94), 정상인과 AR의 FR군의 LS2D 

비교(-20.7±1.8% vs. -18.7±4.6%, p=0.08)시 모두 정상

인에 비해 LS2D값이 증가되어 있지 않았다. 이는 MR과 AR

의 FR군에서는 수술 후 회복될 정도로만 세로방향의 심근섬

유기능에 장애가 왔다고 생각되며 MR보다 AR의 FR군의 LS2D

가 더 작은 경향을 보여(-20.8±3.2% vs. -18.7±4.6%, p= 

0.13) 실제로는 pressure overloading을 동반한 AR의 FR군

에서 세로방향의 심근섬유의 기능 저하가 더 컸을 것으로 생

각된다. 따라서 통계상 MR군에만 FR과 UFR군 사이의 LS2D

값이 유의하게 나타난 것은 AR의 FR군의 LS2D값이 상대적

으로 작았기 때문이라 생각된다. 

 

제한점 

본 연구의 제한점으로 우선 대상 환자가 만성 중증 MR, 

AR환자로 좌심실 용적의 과부하를 동시에 가지고 있으나 완

전한 동일 질환 군이 아니라는 점에 있다. 실제로 MR환자

에서는 FR군이 UFR군에 비해 LS2D값이 유의하게 컸으나 AR

환자에서는 큰 경향만을 보였다. 따라서 앞으로 동일 대상 군

에 대한 strain연구와 부하 심초음파를 이용한 2-dimensio-
nal strain에 대한 연구가 필요하리라 생각된다. 또한 본 연

구에서는 mid-septum의 peak negative longitudinal strain 

(LS2D)만을 사용하였으나 현재까지 2-dimensional strain에

서는 아직 strain의 종류(longitudinal, circumferential), 위

치 그리고 값의 크기에 따른 sonomicrometry와의 연관성이 

검증되지 않아
25)
 향후 다양한 strain 종류와 위치에 따른 연

구가 필요하겠다. 그리고 TDI를 이용한 conventional strain

과의 비교는 TDI로 측정시 noise를 동반하여 strain 측정이 

어려운 경우가 있어서 speckle tracking기법의 strain결과와 

직접적인 비교를 못하였으며, FR군과 UFR군사이의 LS2D값

이 어느 정도 중첩되는 부위가 있어서 이를 좀더 명확히 예

측하기 위해서는 수술 전 운동부하 혹은 도부타민 부하 심초

음파를 이용한 strain측정이 향후 연구되어야 하겠다. 마지

막으로 strain을 측정하기 위한 digital loop에서 2-dimen-
sional image의 정도에 따라 심내막 경계를 그리기 힘든 경

우가 있을 수 있고, 심첨 4방도에서 심장의 기저부에서는 이

완기 말의 이미지가 안정되어 있지 않은 경우와 tissue trac-
king이 힘든 경우가 있어 앞으로 3차원 strain을 통한 tissue 

tracking과 이미지 개선이 필요하리라 생각된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

좌심실 용적 증가를 유발하는 만성승모판폐쇄부전(MR)과 

대동맥판폐쇄부전(AR)환자의 수술 후 좌심실기능 예측은 아

직 어려운 실정이다. 따라서 저자들은 상기 질환에서 수술 전 

2-dimensional peak negative longitudinal strain(LS2D)이 

수술 후 좌심실기능 예측에 유용한 것인지 알아보고자 하였다. 

방  법： 

26명의 MR 환자와 22명의 AR 환자에서 새로 개발된 spec-
kle tracking image를 이용하여 수술 전 LS2D를 측정하였다. 

수술 후 추적 관찰된 LV ejection fraction(EF)의 변화에 따

라 favorable response(FR)는 다음과 같이 정의되었다: 1) 수

술 전, 후 LVEF가 모두 55% 이상, 2) 수술 전 LVEF가 55% 

미만, 45% 이상인 경우 수술 후 55% 이상, 3) 수술 전 LVEF

가 45% 미만인 경우 수술 후 10% 이상 증가. 

결  과： 

수술 후 추적 심초음파는 평균 6.7±2.3개월에 시행되었고 

36명이 FR(LVEF: 55.4±10.1에서 58.3±5.0, p=0.06) 나

머지 12명이 unfavorable response(UFR, LVEF: 52.5±7.6

에서 45.1±5.4%, p<0.01)을 보였다. 양 군간 연령, 성별, 기

저 판막질환, 수술 전 좌심실 내경과 용적, 수술 방법, cardio-
pulmonary bypass time의 차이는 없었으며 수술 전 측정한 

LS2D 만이 FR군에서 의미있게 컸다(-19.8±3.9% vs -16.2±

2.9％, p<0.01). 또한, 수술 전 LS2D를 이용한 수술 후 UFR

의 예측은 절단값 -18.3%에서 75%의 민감도와 특이도로 예

측 가능한 것으로 나타났다. 

결  론： 

MR과 AR 환자에서 수술 전 LS2D는 수술 후 좌심실 기능을 

예측하기 위한 유용한 지표이다. 
 

중심 단어：대동맥판 폐쇄부전；승모판 폐쇄부전；경흉부 심

초음파. 
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