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ABSTRACT 

Background：Although the net atrioventricular compliance can be obtained by invasive catheterization 
(Ccath) in mitral stenosis (MS), feasibility of noninvasive echocardiographic calculation of the compliance 
(Cecho) and its hemodynamic significance were not tested. Methods：Using valve area by 2D planimetry 
(A2D) and deceleration slope (dv/dt) of transmitral velocity decay in continuous wave Doppler echocar-
diographic tracing, Cecho was defined as -A2D/(ρ dv/dt), which was compared with Ccath obtained directly 
during the catheterization in 30 MS patients with sinus rhythm. Exercise Doppler echocardiography with 
symptom-limited treadmill was performed in 66 patients with moderate to tight MS；mean mitral gradient 
(MG)and peak pressure gradient of tricuspid regurgitation (PGTR) at baseline and immediately after exercise 
were obtained using continuous wave Doppler echocardiographic tracing. Hemodynamic variables including 
Cecho, MG, PGTR and mitral valve area were analyzed to determine the association with patients’ exercise 
tolerance. Results：Cecho in 30 patients with tight MS (valve area 0.9±0.2 cm2) was 4±1 ml/mmHg (2-7 
mmHg), which showed a significant correlation with Ccath (r＝0.48, p＝0.01). Exercise time in 66 patients 
with moderate to tight MS showed significant negative correlation with resting MG, resting and postexercise 
PGTR, and positive correlation with Cecho；exercise time in those patients did not show any significant 
correlation with resting valve area. In multivariate analysis, Cecho and postexercise PGTR were independent 
factors determining exercise time in MS. Conclusions：The net atrioventricular compliance in MS can be 
calculated by noninvasive echocardiography, and it is an important hemodynamic factor determining exercise 
tolerance in MS. ((((Korean Circulation J 2000;30((((3)))):303-309)))) 
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서     론 
 

승모판 협착증에서 호흡곤란 및 운동능력 저하는 흔

히 동반되는 증상이나 운동능력을 결정하는 기전에 대

해서는 좌심방압력 및 폐정맥압의 상승,1)2) 좌심방의 

탄성저하3-5)와 운동시 부적절하게 상승되는 폐동맥압 

및 저항6-9)등이 관련이 있을 것으로 여겨지고 있다. 탄 

성(Compliance, C)이란 용적의 증가에 따른 압력의 증

가(C＝ΔV/ΔP)를 나타내는 지수로서 승모판 협착증

에서 이완기시 탄성의 저하에 대해서 잘 알려져 있으

나,3)10)11) 현재까지는 침습적인 심도자법으로만 측정이 

가능하여 반복적인 임상적용에 많은 제약이 있었다. 하

지만 Flachskampf 등12)은 관내시험(in vitro flow 

model)을 통해 승모판협착증에서 유효판구면적(eff-

ective orifice area)과 연속파형도플러(continuous 

wave, CW)로 이완기시 경승모판 혈류속도(decele-

ration velocity)을 이용하여 비침습적으로 탄성을 구

할 수 있다고 제시하였다. 하지만 그들의 연구는 복잡

한 Doppler 기법으로 계산되는 유효판구면적을 이용하

였기 때문에 다른 판막질환이 동반되거나 승모판폐쇄

부전증이 동반된 경우에는 이용될 수 없어 실제 임상사

용에 있어 용이하지 못한 단점이 있었다. 저자들은 이

러한 문제점을 극복하고자 유효판구면적 대신 plani-

metry로 측정된 판구면적 즉 anatomic orifice area를 

이용하여 좌측심장의 탄성을 계산한 다음 이의 유효성

을 검증하기위해 관혈적인 심도자법으로 측정된 탄성

과의 상관관계를 알아보고, 중등도 이상의 승모판협착

증환자를 대상으로 운동부하검사를 실시하여 이들의 

운동능력에 비침습적으로 측정된 탄성이 어떠한 영향

을 미치는지 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

본 연구는 2단계로 나누어 실시하였다. 먼저 풍선성

형술을 위해 입원한 환자 중 동율동을 갖는 30명의 중

증 승모판협착증 환자를 대상으로 하여 심초음파로 측

정한 탄성(Cecho)과 심도자로 직접구한 탄성(Ccath)

을 비교하여 비침습적으로 구한 탄성의 임상적 유효성

을 검정하고자 하였으며 이후 중등도 이상의 승모판협

착을 가진 환자 66명을 대상으로 운동부하검사를 시행

하여 승모판협착증에서 운동능력을 결정하는 혈역학적

인자에 대해 알아보고자 하였다. 중증 승모판협착증을 

가진 30명의 환자 중 남녀비는 6/24 이었으며 평균나

이는 42±10세이었다. 평균 판막구 면적이 0.9±0.2 

(0.5∼1.3) cm2, 승모판 압력차가 15.4±6.8(6∼29) 

mmHg이었으며 좌심실 구혈률은 정상이었다. 먼저 안

정시 이면성 심초음파를 시행하여 승모판 압력차(mi-

tral gradient)와 좌측심장의 탄성을 구한 뒤, 24시간 

이내에 심도자를 실시하여 좌심방 및 좌심실의 압력, 

심박출량, 탄성을 구하였다. 

 

심초음파를 이용한 비관혈적 탄성측정(Cecho) 

1992년 Flachskampf 등12)은 승모판협착증에

서 도플러기법으로 측정된 유효판구면적(effective 

orifice area, Ae)과 좌심방-좌심실 속도곡선의 경사도

(dv/dt)를 이용하여 좌측심장의 탄성을 C＝-Ae/(ρ 

dv/dt)로 계산할 수 있음을 밝힌바 있다. 본 연구에서 

저자들은 여러가지 가정하에 복잡한 계산과정을 거쳐 

얻을 수 있는 Ae 대신 이면성심초음파를 이용한 pla-

nimetry로 쉽게 구하는 판구면적(A2D)을 이용하여 그

들의 공식을 Cecho＝-A2D/(ρ dv/dt)로 변형시켰다

(Fig. 1). ρ는 혈액의 밀도로 1.05 g/cm3의 상수이며 

dv/dt는 apical 4 chamber view에서 CW로 이완기시 

좌심방-좌심실의 속도곡선을 얻으면 초기이완기경사

를 심초음파기계(Hewlett Packward SONOS 2500)

에 내장된 프로그램에 의해 쉽게 구할 수 있다. 각 변

수의 단위로 A2D는 cm
2, ρ는 g/cm3, dv/dt는 cm/s2

으로 탄성의 단위인 ml/mmHg로 변환하기 위해서 상

수 1,333(dynes/cm2)/mmHg를 곱하였다. 

 

심도자를 이용한 방법(Ccath) 

먼저 Fick method를 이용하여 심박출량을 구한 뒤 

이를 심박수를 나누어 일회 박출량(stroke volume)을 

구한다. 좌심방은 폐정맥과 common elastic chamber

로서 수축기시 우심실에서 박출된 모든 혈류를 받고 또

한 이완기시 좌심실로 유입된다는 가정하에10) Fig. 2 

에서와 같이 좌심방 및 좌심실의 압력곡선을 얻은 뒤, 

수축기시 좌심방의 압력차이(ΔP LA)와 이완기시 좌심

실의 압력차이(ΔP LV)를 구하여 이를 박출량과의 비

로서 좌심방의 탄성(Ca)(1)과 좌심실의 탄성(Cv)(2)

을 계산 할 수 있다. 좌측심장의 탄성, net compli-
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ance(Ccath)는 (3)과 같은 공식을 이용하여 구할 수 

있다. 

1) Ca＝stroke volume/systolic rise in LA pre-

ssure(ΔP LA) ml/mmHg 

2) Cv＝stroke volume/diastolic rise in LV pre-

ssure(ΔP LV) ml/mmHg 

3) Ccath＝CaCv/(Ca＋Cv) ml/mmHg 

 

운동부하 심초음파검사9) 

중등도 이상의 승모판 협착증 66명의 환자를 대상으

로 하여 운동부하검사를 실시하여 운동능력과 관련이 있

는 혈역학적 인자에 대해 분석하였다. 남녀비는 13/53 

이었고, 평균나이는 43±10세 이었다. 안정시 심초음

파로 승모판압력차, 탄성, CW로 삼첨판 역류제트를 이

용한 압력차(pressure gradient of tricuspid regur-

gitation, PGTR)를 구하였다. 이후 Bruce protocol를 

이용하여 symptom-limited treadmill를 시행하여 운

동검사직후 도플러심초음파로 승모판압력차와 PGTR

를 각각 구하였다. 

본 연구에서 심방세동, 중등도 이상의 승모판폐쇄부

전증이 동반되었거나, 다른 판막질환이 있는 경우, 또

한 만성폐쇄성폐질환이 동반된 경우, 허혈성 심질환이 

있는 경우는 제외하였다. 

 

통계학적분석 

통계분석은 SPSSWIN 7.5 프로그램을 사용하였으

며, 모든 측정치는 평균과 표준편차로 표시하였다. 각 

인자의 상관관계를 보기위해서 Pearson’s correlation

법을 이용하였으며, 독립적 인자를 규명하기 위해 다변

량분석(multivariate analysis using linear regression, 

method：enter)를 시행하였다. p 값이 0.05미만인 경

우에 유의한 차이가 있는 것으로 해석하였다. 

 

결     과 
 

Cecho의 유효성 평가 

심초음파로 측정한 탄성(Cecho)은 3.8±1.1 ml/mmHg

였다. 심도자로 측정한 심박출량 및 맥박수는 각각 6.4

Fig. 1. Noninvasive calculation
of the left heart compliance
by echocardiography. Using
valve area by 2D planimetry
(A2D) and deceleration slope
(dv/dt) of transmitral velocity
decay in continuous wave Do-
ppler echocardiographic tracing,
noninvasive echocardiographic
calculation of the left heart
compliance (Cecho) was de-
fined as -A2D/(ρ dv/dt)：r：
blood density. 

Fig. 2. Method of calculating mean left atrial (LA) com-
pliance (Ca) and left ventricle (LV) compliance (Cv).
Ca was obtained by dividing systolic rise in LA pre-
ssure (ΔP LA) into stroke volume and Cv obtained by
dividing diastolic rise in LV pressure (ΔP LV) into st-
roke volume. From these estimates of Ca and Cv, mean
net compliance (Ccath) was calculated as CaCv/
(Ca＋Cv). 



 

Korean Circulation J 2000;30(3):303-309 306 

±1.6 L/min, 80.4±11.9/min로서 일회 박출량(st-

roke volume)은 81.1±20.7 ml 였다. ΔP LA및 ΔP 

LV는 각각 18.3±6.2 mmHg, 10.7±5.4 mmHg였으

며, 탄성(Ccath)은 3.0±1.1 ml/mmHg였다. Cecho와 

Ccath는 r＝0.48의 양의 상관관계를 보였다(Fig. 3, p

＝0.01, Cecho＝2.4＋0.5×Ccath). Cecho는 승모판

압력차, 좌심방압력 및 PGTR과는 유의한 음의 상관관

계를 보였다(Table 1). 

 

운동부하심초음파검사 

평균 판구 면적이 1.1±0.2(0.5∼1.6) cm 2로서 중

등도 이상의 승모판협착증이었으며 좌심실 구혈률은 

정상이었다. 심초음파로 측정한 탄성(Cecho)은 4.5±

1.4 ml/mmHg이었으며 평균운동시간은 7.9±2.5분이

었다. 운동 전 PGTR은 35.4±15.1 mmHg에서 운동 

후 62.3±22.5 mmHg로 증가하였으며(p<0.01), 승모

판압력차도 운동 전 12.4±5.9 mmHg에서 운동 후 

26.5±9.9 mmHg로 증가하였다(p<0.01). 운동시간과 

안정시 승모판 압력차 및 PGTR, 운동 후 증가된 PGTR과

는 음의 상관관계를 보였으며 Cecho와는 양의 상관관

계를 보였다(Fig. 4A and B). 그러나 판구면적과 운동 

후 승모판 압력차는 운동시간과는 상관관계가 없었다. 

이러한 혈역학지수 중 단변량분석에서 의미가 있었던 

인자와 운동능력과의 다변량분석에서 Cecho와 운동후 

PGTR만이 독립적인자임을 알 수 있었다(Table 2). 

 

고     찰 
 

본 연구를 통하여 승모판협착증에서 좌측심장의 탄

성을 비관혈적인 방법으로 심초음파를 이용하여 간단

히 구할 수 있었으며 이는 환자의 운동능력을 결정하는 

중요한 혈역학적 변수임을 확인할 수 있었다. 

 

승모판협착증에서 좌측심장의 탄성 

승모판협착증에서 탄성의 감소 원인으로는 류마치스

성 심근염으로 인한 심내막의 섬유화,13) 승모판의“te-

thering”으로 인해 좌심실의 기능적 제한(functional re-

striction),3)11) 좌심실의 부하감소로 인한 disuse hypo-

Fig. 4. Scatterplot showing correlation between exercise time and PGTR after exercise (A) and compliance
obtained by echocardiography (Cecho)(B). 

Fig. 3. Scatterplot showing correlation between com-
pliance obtained by echocardiography (Cecho) and
that by cardiac catheterization (Ccath). 
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function14)등 여러가지가 있다. 이러한 탄성의 감소는 승

모판협착증에서 운동능력저하를 초래하는 중요한 원인

이기도 하며, Kim 등15)은 탄성의 감소가 좌심방압력곡

선에서 v파의 과도한 상승으로 나타남을 보고하였다. 

이와 같이 승모판협착증에서 탄성 감소의 중요성은 잘 

알려져 있지만 심도자법을 이용한 침습적인 방법으로만 

측정할 수 있어 반복적인 임상적용에 문제점이 있었다. 

일반적으로 좌심방 및 좌심실의 압력-용적곡선(pre-

ssure-volume curve)이 직선이지 않기 때문에(parabo-

lic shape) 어느 시점에서 탄성을 측정하느냐에 따라서 

다르게 나올 수 있다.5) 하지만 Thomas 등10)은 승모

판협착증에서 이완기가 진행함에 따라 좌심방의 탄성은 

증가하고 좌심실의 탄성은 감소하여 좌측심장의 net 

compliance는 이완기시 항상 동일하다고 증명하였다. 

Flachskampf 등12)은 관내시험을 통해 승모판협착증에

서 유효판막면적과 CW로 이완기시 경승모판 혈류속도

를 이용하여 비침습적으로 탄성을 구할 수 있다고 제시

하였다. 그들은 경승모판 혈류속도가 각 chamber의 탄

성에 의해 결정되어지고 또한 승모판협착증과 같이 판

막의 운동이 제한되어있는 경우(restrictive orifice)에

서 경승모판 혈류속도의 deceleration slope가 선형으

로 되어 Thomas등의 보고와 같이 이완기시 탄성이 항

상 일정하다고 증명하였다. 하지만 그들의 연구의 문제

점은 복잡한 Doppler 기법으로 계산되는 유효판구면적

을 이용하였기 때문에 임상적 제한점이 많다. 

본 연구는 이러한 문제점을 극복하기 위해서 유효판

구면적 대신 planimetry를 이용해 판구면적을 구하고 

경승모판 혈류속도를 이용하여 좌측심장의 탄성을 구

하였다. 이 방법의 장점은 실제 임상에서 가장 흔히 이

용되는 두 변수 즉 해부학적 판구면적(A 2D)과 좌심

방-좌심실 속도곡선의 경사도(dv/dt)를 이용하여 좌측

심장의 탄성을 손쉽게 구할 수 있다는 점을 들수 있다. 

실제 이 변수들은 승모판협착증의 중등도 평가에 있어 

기본적으로 이용되는 지수들로 모든 임상의사들이 이

들의 측정에 익숙해 있다고 볼 수 있다. 이 방법으로 

구한 탄성과 심도자법으로 측정한 탄성과의 상관관계

를 알아본 결과 r＝0.48(p＝0.01, Cecho＝2.4＋0.5×

Ccath)로 의미 있는 양의 상관관계를 보였다. 하지만 

심초음파로 측정한 탄성의 평균이 3.8±1.1 mmHg로

서 심도자로 측정한 탄성의 값 3.0±1.1 mmHg 보다 

높은 결과를 보였는데 이는 유효판막구면적 대신 con-

traction coefficiency를 감안하지 않고 planimetry를 

이용한 판구면적 즉 anatomic orifice area를 사용하였기 

때문일 것으로 생각된다. 또한 Cecho는 안정시 PGTR, 승

모판 압력차, 좌심방압력과 음의 상관관계를 갖고있어 

의미있는 혈역학적 변수임을 알 수 있었고 비관혈적 탄

성측정에 있어 복잡한 과정의 유효판구면적을 대신하

여 anatomic orifice area를 사용할 수도 있음을 확인

할 수 있었다. 

 

운동부하검사 

승모판협착증에서 운동능력 저하는 잘 알려져 있는 

사실이지만 그 원인으로 여러가지 가설이 있다. 일반적

으로 승모판협착증의 경우 운동시 맥박수의 증가에 따

라 확장기 충만시간이 감소되고 이로 인해 승모판 압력

차가 급격히 증가하게 되는데 이는 바로 폐정맥압 및 

폐동맥압의 과도한 상승으로 나타나 호흡곤란을 호소

하게 된다.6) 이외에도 운동에 따른 저산소증이 폐동맥

을 수축시켜 폐동맥압을 증가 시키는 것으로 알려져 있

다.7) Song 등9)은 승모판협착증에서 운동능력을 결정

하는 가장 중요한 인자는 운동후 발생되는 폐동맥고혈

압으로 주장하였으며, Leavitt 등16)은 성공적인 인공판

막치환술로 운동시 발생되는 승모판압력차와 폐동맥고

혈압을 효과적으로 차단됨을 밝혀 위와같은 가설을 뒷

Table 1. Correlations between Cecho and other he-
modynamic variables 

 r p 

Ccath  0.48  0.01 
Mean mitral gradient -0.41  0.03 
LA pressure -0.53 <0.01 
PGTR -0.60 <0.01 

Cecho：compliance obtained by echocardiography, 
Ccath：compliance obtained by catheterization, 
LA：left atrium, 
PGTR：pressure gradient of tricuspid regurgitation 
 
Table 2. Factors associated with exercise time 
 r p 

MVA  0.24 NS 
Mean gradient at rest -0.35  0.0 1 
Mean gradient after exercise -0.10 NS 
PGTR at rest -0.39 <0.01 
PGTR after exercise* -0.54 <0.01 
Cecho*  0.46 <0.01 

MVA；mitral valve area 
*：independent factors after multivariate analysis 
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받침하였다. Liu3) 및 Braverman 등4)은 운동시 tr-

ansmitral gradient의 증가로 인해 좌심방의 압력-용

적곡선이 급격한 부분(steeper portion)으로 이동되어 

좌심방의 탄성이 감소한다고 보고하였으며, Rigolin 등17)

은 부적절한 심박출량의 reserve를 운동저하의 원인으

로 제시하였다. 이외에도 좌심방압력의 증가, 운동시 

폐의 환기장애 등18)이 알려져 있다. 

본 연구에서도 중등도 이상의 승모판협착증환자를 대

상으로 운동능력을 평가한 결과 운동허용능력과 PGTR

로 측정된 폐동맥압의 상승은 r＝-0.54(p<0.01)의 음

의 상관관계를 보여 폐동맥압의 상승이 운동능력저하

로 나타남을 알 수 있었고, 뿐만 아니라 운동능력과 심

초음파로 구한 탄성과도 r＝0.46(p<0.01)의 양의 상

관관계를 보여 탄성이 승모판협착증에서 안정시 운동

능력을 결정하는 중요한 인자임을 알 수 있었다. 승모

판협착의 중등도를 평가하는 판막구면적과 운동능력과

의 관계에 대해서는 아직 정립되어 있지 않지만 Da-

han 등19)의 보고에 의하면 27명의 환자를 대상으로 운

동부하검사를 실시한 결과 판막의 운동성이 좋은(pli-

able valve leaflet)경우는 운동에 따라 박출량이 증가

하고 승모판의 유효판구면적도 증가한다고 하였으며 

판막의 운동성이 좋지않은(unpliable valve leaflet) 경

우는 운동에 따라 박출량 및 유효판구면적이 감소한다

고 보고하여 승모판협착증에서 판구의 면적은 판구의 

변형정도에 따라 운동과 같은 부하상태에서 변화할 수 

있다고 주장하였다. 운동시 측정된 판구면적이 아닌 안

정시 판구면적과 승모판협착증에서의 운동능력은 유의

한 상관관계를 갖지않음은 다른 연구자들에 의해 입증

되었는데,9)17)20) 본 연구에서도 중등도 이상의 승모판

협착증을 대상으로 한 결과 운동시간과 판구면적과는 

유의한 상관관계를 갖지 않았다. 한가지 흥미로운 점은 

운동시 증가하는 폐동맥고혈압과 함께 안정시 측정된 

좌측심장의 탄성이 승모판협착증의 운동능력을 결정짓

는 서로 독립적인 변수라는 결과이다. PGTR의 측정을 

위해서는 운동직후 심초음파검사를 반복시행해야 하는 

번거러움이 있지만 Cecho는 안정시 간편한 방법으로 

얻을 수 있으므로 환자의 호흡곤란정도를 예측하거나 

객관적으로 입증하는데에 더욱 편리한 임상지수일 가

능성이 높다 하겠다. 

승모판협착증에서 성공적인 판막수술 및 풍선성형술

후 운동능력의 향상을 볼 수 있는데 이에 대한 설명으

로 운동시 발생되는 혈역학적인 이상소견을 완화시키

고,21-23) 심박출량의 증가,23) 골격근 대사의 향상24)등

이 있다. 즉 운동능력의 향상은 판막수술 및 승모판성

형술의 성공적인 지표로 이용되어져 왔다. 풍선성형술

후 탄성이 증가함을 밝힌 연구는 있었으나3)10) 성공적

인 중재시술의 지표로 탄성을 비교한 연구는 없었다. 

이는 이제까지 심도자를 이용한 침습적인 방법으로만 

측정이 가능하였기 때문일 것으로 보이며 앞으로 심초

음파를 이용해 반복적으로 탄성을 측정하여 성공적인 

중재시술의 지표로 이용될 수 있을 것으로 보인다. 

 

본 연구의 문제점 

정상 동율동을 갖는 승모판협착증 환자들만 선별하

였으므로 심방세동과 같은 부정맥을 갖는 경우 이 방법

을 적용시킬 수 있는지 확인할 수 없었다. 또한 관혈적

인 심도자검사에서 fluid-filled catheter를 이용하였기 

때문에 좌심실 압력곡선의 초기 이완기가 과장되게 기

록되는 경향이 강해 Ccath 산출에 있어 오차가 있었을 

가능성도 배제할 수 없다. 

 

요     약 
 

연구대상： 

승모판협착증에서 좌측심장의 탄성을 심도자를 이용

한 침습적인 방법으로측정할 수 있지만, 심초음파를 이

용하여 비침습적으로 구한 탄성의 임상적 유효성과 혈

역학적 의의에 대한 연구는 없었다. 

방  법： 

동율동을 갖는 30명의 중증 승모판협착증(MS) 환자

를 대상으로 이면성심초음파를 이용해 planimetry로 구

한 판구면적(A2D)과 연속파형(CW) 도플러로 측정한 

경승모판혈류속도(dv/dt)로 좌측심장의 탄성(Cecho＝ 

-A2D/(ρ dv/dt))을 구한 뒤 심도자로 직접 측정한 탄

성(Ccath)과 비교하였다. 66명의 중등도 이상의 승모

판협착증환자를 대상으로 symptom-limited treadmill

를 이용해 운동부하 심초음파를 시행하여 안정시 와 운

동직후 경승모판압력차(MG)와 CW로 삼첨판 역류제

트를 이용한 압력차(PGTR)를 구한뒤 MS 환자에서 

운동능력과 연관있는 혈역학적인자에 대해 분석하였다. 

결  과： 

30명의 중증 MS 환자(판구면적 0.9±0.2 cm2)의 
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Cecho는 4±1 ml/mmHg(2∼7)로서 Ccath와 의미있

는 상관관계를 보였다(r＝0.48, p＝0.01). 66명의 중

등도 이상의 MS 환자에서 운동시간과 안정시 MG, 안

정시 및 운동직후 PGTR과는 유의한 음의 상관관계를 

보였으며, Cecho와는 양의 상관관계를 보였다. 그러나 

운동시간과 판구면적과는 어떠한 상관관계도 보이지 

않았다. 다변량분석결과 Cecho와 운동직후 PGTR만이 

독립적인자였다. 

결  론： 

MS 환자에서 좌측심장의 탄성측정에 심초음파를 이

용해 비침습적으로 측정할 수 있었으며, 좌측심장의 탄

성은 MS 환자에서 운동능력을 결정하는 중요한 혈역

학적 인자임을 알 수 있었다. 
 

중심 단어：승모판협착증·탄성·운동능력·심초음파. 
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