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중증의 승모판 협착증환자에서 좌심방압력 측정 시 

관찰된 Large V Wave의 의미 
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Prominent Large V Wave in Mitral Stenosis and It’s Clinical Significance 
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ABSTRACT 

Background and Objectives：Although a prominent large V wave in left atrial pressure tracing (PVLAP) 
has been reported to be associated with significant mitral regurgitation (MR) or decreased left atrial 
compliance (LAC), it is sometimes observed in patients with tight mitral stenosis (MS). The purpose of this 
study was to determine the prevalence and the hemodynamic significance of PVLAP in tight MS. Materials 
and Methods：Catheterization data before percutaneous mitral balloon valvuloplasty (PMV) were analyzed 
in 84 consecutive patients and PVLAP was defined as V wave 10 mm Hg higher than mean left atrial pressure 
(MLAP). Results：PVLAP was observed in 45% (38/84) and factors associated with PVLAP were younger 
age (p＝0.02), higher MLAP (p<0.01), higher mitral gradient (p＝0.04), smaller valve area (p＝0.01) and 
low echo score (p＝0.02)；among them MLAP was the only independent factor in multivariate analysis. The 
presence of PVLAP had no effect on the result of PMV and successful PMV abolished PVLAP. Conclusion：
PVLAP was observed not infrequently in these selected patients with MS referred for PMV. The presence of 
PVLAP was not associated with MR and had good correlation with MLAP, which suggest that PVLAP be 
determined by decreased LAC. ((((Korean Circulation J 2000;30((((2)))):147-152)))) 
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서     론 
 

좌심방 압력곡선에서 관찰되는 V wave는 좌심실의 

수축으로 승모판륜(mitral annulus)이 심첨부위로 당

겨져 가며 좌심방이 확장될 때 폐정맥 혈류가 유입되며 

일어나는 파형이다. 이 파형이 비정상적으로 클 경우

(large V wave)는 승모판의 폐쇄가 완전하지 않아 좌

심실로부터 좌심방으로 혈류가 역류되며 발생되는 것

으로 심도자시 승모판 폐쇄부전을 진단할 수 있는 특징

적인 소견으로 알려져 왔으나,1-7) 승모판 폐쇄부전이 

동반되지 않은 울혈성 심부전이나 다른 심장질환에서

도 large V wave가 관찰된다고 보고되어 이 현상의 진

단적 의미에 관한 논란이 야기되었다.8-13) 승모판 폐쇄

부전에 의한 비정상적인 혈류 유입 외에 large V wave
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는 좌심방의 유순도(compliance) 및 부하상태(volume 

status) 와도 연관이 있는 것으로 보고되어 있다.8)9) 

승모판 협착증에서 시행된 심도자상 좌심방 압력곡

선에서 large V wave가 기록되기도 한다. 류마티성 판

막질환의 일환으로 승모판 폐쇄부전이 동반되어 있을 

경우도 있지만, 폐쇄부전 없이 좌심방의 유순도가 감소

되어 있을 경우 작은 양의 혈류가 폐정맥으로부터 유입

되더라도 좌심방 압력이 급격히 상승되어 large V 

wave를 나타낼 수도 있으리라 추측되지만 아직까지 

이에 대한 분석이 시도된바 없다. 이들의 감별은 임상

적으로 중요한데 특히 최근 개심술을 대신하여 승모판 

협착증의 치료에 일차적으로 고려되는 경피적 풍선판막 

성형술(percutaneous balloon valvuloplasty, PMV)은 

중등도 이상의 승모판 폐쇄부전이 있는 경우 폐쇄부전

의 악화를 우려하여 금기사항으로 간주되거나 폐쇄부

전이 없는 경우보다 작게 열려는 경향이 있어 치료원칙

의 결정에 영향을 미칠 수 있기 때문이다. 

저자들은 경피적 승모판 풍선성형술의 대상이 된 중

증의 승모판 협착증환자에서 좌심방압력 측정 시 드물

지 않게 관찰되는 large V wave의 빈도와 혈역학적 의

의를 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

연구대상 

1996년 1월부터 1997년 6월까지 중증의 승모판 협

착증으로 울산의대 서울중앙병원에 입원하여 경피적 

풍선성형술의 적응이 되었던 84명의 환자를 대상으로 

심초음파 및 심도자 결과를 분석하였다. 중증의 승모판 

협착증이지만 좌심방에 혈전이 있거나 승모판 폐쇄부

전이 grade 2이상인 경우와 심부전증, 관상동맥질환, 

심근병증, 선천성 심질환, 대동맥 판막질환이 있는 경

우에도 대상에서 제외하였다. 이중 남자가 23명, 여자

가 61 명 이였고, 심전도에서 정상율동을 보인 경우가 

52명 이었고 심실세동이 있었던 경우가 32명이었다. 

 

심초음파검사 

심초음파는 시술 1∼2일전과 시술 후 1∼2일에 He-

wlett-Packard사의 심초음파 기계(SONOS 2500, 2.5 

MHz 변환기)를 이용하였고, 시술 전에 좌심방 및 좌심

방이내(left atrial appendage)의 혈전 유무를 확인하기

위해 경식도 심초음파를 시행하였다. 승모판의 병변은 

Wilkins등이 제시한 심초음파 점수제를 이용하여 판막

의 운동성, 비후 정도, 석회화 정도, 판막하 비후 등의 

4가지 요소로 구분하여 각각 0점에서 4점으로 평가하

였다.14) 승모판구 면적은 압력반감기법(pressure half 

time)과 planimetry법을 이용하여 측정하였고, 평균 

이완기 승모판막 압력차(mean diastolic pressure gr-

adient)를 구하였다. 승모판 풍선성형술 후 경흉부 심

초음파의 추적 검사를 시행하여 술후 승모판구 면적과 

평균 이완기 승모판막 압력차를 측정하였다. 승모판 폐

쇄부전의 정도는 color flow map상 jet면적에 따라 gr-

ade 1∼4로 구분하였다. 

 

심도자 및 경피적 풍선성형술15) 

PMV 시술에 앞서 심도자가 시행되었는데, 좌측 대

퇴동맥 천자 후 7F pigtail catheter를 대동맥을 통하여 

좌심실에 위치시킨 후 좌심실 확장기말 압력을 측정하

였고, 좌심방과 좌심실의 압력은 Siemens사의 Recor 

449M 를 이용하여 측정하였다. 좌심방압은 우심도자

검사 및 경중격 도자법을 시행하여 측정하였다. 압력 

측정은 호기말기에 이루어 졌으며 정상 동율동의 경우

에는 3개 측정치의 평균을, 심방세동인 경우에는 10회 

측정의 평균값을 이용하였다. 

풍선 확장술시에는 Inoue 풍선도자(26∼30 mm, To-

ray Inc. Tokyo, Japan)를 승모판 판막 중앙에 위치시

킨 후 풍선도자를 확장 시켰다. 좌심방과 좌심실의 압

력을 동시에 측정하여 이완기 압력차가 남아있을 경우 

같은 방법으로 2, 3회 반복하여 확장을 시행하였다. 경

피적 풍선성형술 성공의 기준으로 풍선성형술 후 승모

판구 면적이 1.5 cm2 이상이고 시술 후 동반된 승모판 

폐쇄부전이 심초음파상 grade 2이하인 경우로 하였

다.15) 

Large V wave는 경피적 승모판 풍선성형술시 측정

한 좌심방 압력곡선에서 V wave가 좌심방 평균압(mean 

left atrial pressure, MLAP) 보다 10 mmHg이상 높은 

경우로 정의하였다(Fig. 1A).8)9) 

 

통계 분석 

모든 관찰치는 평균 표준오차로 나타내었고, 통계분

석은 SAS 6.12통계프로그램을 이용하였다. Student 

t-test와 chi-square test를 시행하여 Large V wave 
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유무간에 따른 차이를 비교하였고 다변량 분석을 시행

하여 가장 의미 있는 요인을 분석하였다. 통계적 유의

성은 p-value가 0.05이하인 경우로 하였다. 

 

결     과 
 

Large V wave의 빈도(Table 1) 

대상군 84명중 large V wave를 보인 군은 38 명이

었고, 보이지 않았던 군은 46명으로 45%에서 V wave의 

현저한 상승이 관찰되었다. 평균연령은 large V wave군

이 40±10세, 보이지 않은 군이 45±11세로 젊은 연

령군에서 large V wave가 유의하게 빈도가 높았다(p

＝0.02). Echo score는 large V wave를 보인 군이 7

±1로 유의하게 낮았다(8±1, p＝0.02). 두 군간에 정

상 동율동을 갖는 환자의 빈도는 큰 차이가 없었다(23/ 

38 Vs 29/46, p>0.05). 

 

Large V wave의 혈역학적 의미(Fig. 2) 

중증의 승모판 협착증 환자에서 단변량 분석 시 좌심

방 압력곡선에서 large V wave와 연관 있는 인자들로

는 연령, 좌심방 평균압, echo score, 승모판구 면적, 

평균 이완기 승모판막 압력차로 나타나는데, large V 

wave는 연령이 낮고(p＝0.02), 좌심방 평균압이 높고 

(p<0.01), 승모판막 압력차가 크고(p＝0.04), 승모판 

구면적이 작으며(p＝0.01), echo score가 낮은 경우(p

＝0.02)와 유의한 연관성이 있었으나, 다변량 분석 결

과 좌심방 평균압력 만이 유일한 독립인자였다(Table 

2). 심초음파로 측정한 좌심방내경은 large V wave를 

보인 군이 53±9 mm, 없는 군이 53±7 mm로 두 군

간에 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 

중증의 승모판 협착증환자에서 large V wave의 유

무와 심초음파로 측정된 승모판 폐쇄부전의 유무 및 정

도와 유의한 상관관계가 없었다(Table 1). 

 

좌심방 평균압과 Large V wave와의 관계 

중증의 승모판 협착증 환자에서 Peak V wave와 좌

심방 평균압은 강한 양의 상관관계가 있었고(r＝0.96, 

p<0.01, Fig. 3), Peak V wave와 좌심방 평균압의 차

이도 좌심방 평균압과 양의 상관관계를 보였다(r＝0.65, 

p<0.01, Fig. 4). 

 

Table 1. Baseline characteristics 
 Large V (＋) Large V (-) p-value 

Number 38 46  
M/F  7/31 16/30 NS 
Age (year) 40±10 45±11* 0.02 
NSR/Af 23/15 29/17 NS 
Mr grade 0/Ⅰ/Ⅱ 24/9/5 22/20/4 NS 

NSR：normal sinus rhythm   Af：atrial fibrillation 
MR：mitral regurgitation 

Table 2. Echocardiographic parameters 
 Large V (＋) Large V (-) p-value 

LA mean pressure 27±7 17±7 <0.01* 
Echo score    7±1.4    8±1.2 0.02 
MVA (mean, cm2)  0.8±0.2   0.9±0.1 0.01 
Mitral PG (mean) 15±5  12±5 0.04 
PG of TR (mmHg)  39±21   31±16 0.06 

*In multivariate analysis, LA mean pressure was the only 
independent factor 
LA：left atrial     MVA：mitral valve area 
PG：pressure gradient   TR：tricuspid regurgitation 

Fig. 1. Left atrial pressure tracing during percutaneous mitral valvuloplasty. A：large A wave (＋), B：large V
wave (-) 
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고     찰 
 

심도자시 Large V wave의 의미 

심도자시 좌심방 압력곡선에서 관찰되는 large V 

wave는 승모판 폐쇄부전을 진단할 수 있는 특징적인 

소견으로 알려져 왔다.1-7) 최근 의미 있는 승모판 폐쇄

부전이 동반되지 않은 울혈성 심부전이나 다른 심장질

환에서도 large V wave가 관찰된다고 보고되어 이 현

상의 진단적 의미에 관한 논란이 야기되었지만,8-13) 승

모판 협착증에서 large V wave의 혈역학적 의미와 빈

도에 대한 대규모 임상 연구는 많지 않다. Large V 

wave의 가장 흔한 원인은 승모판 폐쇄부전으로 알려

져 있지만 이 현상이 승모판 폐쇄부전에만 나타나는 것

이 아니라 폐쇄부전이 없는 관상동맥질환, 확장성 심근

증, 고혈압성 심장질환, 대동맥 판막질환, 제한성 심근

병증, 심낭협착, 심부전증, 심실중격결손증 등에서도 보

일 수 있다고 알려져 있다.8)9)16-18) 

Fuchs등은 승모판 폐쇄부전을 진단에 있어 폐동맥 

쐐기압에서 관찰되는 large V wave의 유용성을 관찰

Fig. 2. Hemodynamic variables. A：
Echo score, B：mean left atrial pr-
essure, C：mean transmitral pressure 
gradient, D：mitral valve area 

Fig. 3. The correlation between left atrial peak V wave
and left atrial mean pressure. 

Fig. 4. The correlation between left atrial mean press-
ure and difference of peak V wave minus mean left 
atrial pressure. 
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하기위해서 208명의 심도자소견을 분석한 결과, large 

V wave가 관찰된 50명중 18명은(36%) 승모판 폐쇄

부전이 없었고, 심한 승모판 폐쇄부전이 있었던 37명

중 16명(43%)에서만 large V wave가 관찰되어서 

large V wave가 승모판 폐쇄부전이 가장 흔한 원인이

지만 심한 승모판 폐쇄부전에 민감하거나 특이적이지 

않다고 하였다. 승모판 폐쇄부전 없이 large V wave를 

보인 환자들의 주된 질환은 승모판 협착증 5명, 승모판

막 대치술을 시행받은 경우 3명, 관상동맥질환 4명, 대

동맥판막질환 2명, 심실중격결손증 2명이었다.8) 

Snyder등은 903명을 대상으로 large V wave와 승

모판 폐쇄부전과의 관계를 분석해 본 결과, 심도자시 3＋ 

∼4＋의 승모판 폐쇄부전에 대해 V-wave peak pre-

ssure(>40 mmHg)의 진단 민감도가 0.44, 특이도 

0.94, 양성 예측율 0.47, 음성 예측율 0.94였고, V-

wave와 평균 폐동맥 쐐기압의 차이는 민감도 0.66, 특

이도 0.87, 양성 예측율 0.36, 음성 예측율 0.96이 되

어 민감도와 양성 예측율이 유의하게 낮아 폐동맥 쐐기

압에서의 large V wave가 승모판폐쇄부전의 유무와 

정도를 분석하는데 신뢰할 수 없다고 하였다.9) 

 

승모판 협착증에서 V wave의 높이를 결정하는 인자 

일반적으로 V wave의 높이를 결정하는 인자로는 좌

심방으로 들어오는 혈액양과 좌심방의 유순도, 압력-

용적 곡선상에서 좌심실의 충만이 시작될 때의 위치가 

주된 결정 요인으로 알려져 있다.19-21) 

의미있는 승모판 폐쇄부전이 동반되지 않은 승모판 

협착증 및 울혈성 심부전증 환자에서도 large V wave

를 관찰할 수 있는데 이 경우 좌심방의 유순도, 압력-

용적 곡선상에서 좌심실의 충만이 시작될 때의 위치가 

좌심방 압력곡선에서의 V wave의 높이를 결정하는 요

인들이라는 보고가 있다.8) 이를 모식도로 나타내면 

Fig. 5로 나타낼 수 있는데 동일한 용적의 혈액이 유입

되더라도 그림의 A처럼 전부하(preload)가 낮아 유순

도가 높은 경우에 비하여 혈액유입 이전에 벌써 압력이 

높아 유순도가 낮은 B의 경우에 압력상승이 더욱 급격

하게 일어날 수 있다. 따라서 유의한 승모판 폐쇄부전

이 없는 상황에서 폐정맥으로부터 일정한 용적의 혈액

이 좌심방으로 들어올 때 좌심방의 압력이 높고 유순도

(compliance)가 낮은 경우 압력이 낮거나 유순도가 높

은 경우에 비하여 더욱 급격히 압력이 상승하게 되고 

이것이 large V wave로 나타날 수 있으리라 추측된다. 

중증의 승모판 협착증 환자들을 대상으로 한 본 연구에

서도 좌심방의 V wave가 높았던 군에서 승모판 폐쇄

부전의 정도는 V wave가 정상이었던 군에 비하여 별 

차이가 없었으나 좌심방 압력과 경승모판 압력차가 유

의하게 컸던 점은 좌심방의 전부하가 높고 따라서 유순

도가 감소되었음을 반영하는 소견이라 하겠다. 

 

본 논문의 문제점 

연구자들은 의미있는 폐쇄부전 없이 좌심방 압력곡

선에서 V wave가 크게 기록될 수 있음을 증명하였고 

이것이 승모판 협착증에 의해 좌심방의 과부하 상태에

서 유순도가 감소하여 일어나는 현상일 것이라고 설명

할 수 있었지만 좌심방 유순도를 직접 구하여 비교하지

는 않아 추후 이에 대한 검증을 요한다. 또한 V wave

가 컸던 군이 echo score가 더 낮고 젊은 연령이 많았

던 사실에 대한 확실한 해석이 어려운 점도 이 논문의 

한계점으로 보아야 할 것이다. 

 

결론 및 임상적 의의 

중재시술을 요하는 중증의 승모판 협착증 환자에서 의

미 있는 승모판 폐쇄부전이 동반하지 않고서 좌심방 압력

곡선 상 large V wave를 보일 수 있으며 이는 좌심방 압

력이 높고 유순도가 감소된 상황을 반영하는 지표로 경피

적 풍선 성형술의 금기조건이 아니며 시술 후 폐쇄부전의 

악화를 의미하는 지표가 아님을 알 수 있었다. 
 

요     약 
 

연구배경： 

좌심방 압력곡선에서 large V wave는 의미 있는 승

Fig. 5. A diagram showing nonlinear pressure-volume 
relationship：the amount of increase of pressure with 
the same increase of volume critically depends on 
the starting volume status. 
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모판 폐쇄부전을 의미하는 특징적인 소견으로 알려져 왔

으나, 승모판폐쇄부전이 동반되지 않은 다른 심장질환에

서도 관찰된다고 보고가 있었다. 본 연구에서는 large V 

wave의 혈역학적 의미와 빈도에 대한 연구가 많지 않아 

경피적 풍선성형술의 대상이 된 중증의 승모판 협착증환

자에서 좌심방압 측정 시 드물지 않게 관찰되는 large V 

wave의 빈도와 혈역학적 의미를 알아보고자 하였다. 

방  법： 

중증의 승모판 협착증으로 입원하여 심초음파 검사

상 경피적 풍선성형술의 적응이 되었던 84명의 환자를 

대상으로 경피적 풍선성형술전의 심초음파와 심도자 

시행시의 혈역학적 소견을 분석하였다. 

결  과： 

1) 대상군 84 명중 large V wave는 경피적 풍선성

형술이 시행된 전체 84명의 환자 중 45%인 38명의 환

자에서 관찰되었다. 2) Large V wave가 관찰되었던 군

에서 평균 이완기 승모판막 압력차가 유의하게 증가되

어 있었고(p＝0.04), 승모판구면적은 large V wave을 

보였던 군에서 유의하게 감소되어 있었으며(p＝0.01), 

Echo score는 large V wave를 보인 군에서 유의하게 

낮았다(p＝0.02). 3) 단변량 분석 시 좌심방 압력곡선

에서 large V wave와 연관 있는 인자들로는 연령, 좌

심방 평균압, echo score, 승모판 구면적, 승모판막 압

력차가 있었지만, 다변량 분석결과 좌심방 평균압 만이 

유일한 독립인자였다(p<0.01). 4) Large V wave는 

중증의 승모판 협착증환자에서 유의한 승모판 폐쇄부

전과는 연관성이 없었다. 

결  론： 

경피적 풍선성형술을 위해 의뢰된 중증의 승모판 협

착증환자에서 좌심방압력 측정 시 관찰되는 large V 

wave는 유의한 승모판 폐쇄부전과는 연관성이 없고 

좌심방 유순도감소로 인해 급격히 좌심방압력이 상승

됨을 의미하므로 더욱 적극적인 풍선 성형술을 요한다. 
 

중심 단어：승모판 협착증·Large V wave·좌심방 

유순도·승모판 풍선성형술 좌심방압력. 
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