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ABSTRACT 

Background and Objectives：Heart failure (HF) may occur in atrial fibrillation (AF) patients with a normal left 
ventricular (LV) systolic function if the diastolic function is impaired. The association of new parameters from the 
relationship between the preceding RR interval (RR-1) and LV outflow peak ejection velocity (Vpe) with systolic 
function has been reported. The aim of this study was to observe whether these parameters were associated with 
HF in AF patients with a normal systolic function. Subjects and Methods：AF patients with a normal systolic 
function were divided into two groups according to the presence (n=16) or absence (n=30) of a history of HF. 
From the logarithmic equation between RR-1 and Vpe, the slope, Vpe at RR-1 second (Vpe-1), and Slope/Vpe-
1 were calculated. Results：Patients with a history of HF were older (p=0.037) and tended to more frequently have 
hypertension (p=0.063) than those with no history of HF. The ejection fractions were similar between the two 
groups. In the coordinates with RR-1 from 0.6 to 1 second, the slope tended to be steeper (p=0.074) and slope/ 
Vpe-1 was higher in patients with a history of HF (p=0.011). The Vpe-1 was similar between the two groups (p= 
0.66). A multiple forward logistic regression analysis showed that slope/Vpe-1 was the only independent variable 
associated with the occurrence of HF. Slope/Vpe-1 was related with aortic regurgitation, HF history, and the inter-
ventricular septal thickness in a multiple stepwise regression analysis. Conclusion：New parameters from the rela-
tionship between the RR intervals and LV performances were associated with the occurrence of HF in AF patients 
with a normal systolic function. This finding suggests that these parameters may be related with the LV diastolic 
function. (Korean Circulation J 2007;37:119-126) 
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서     론 
 

심방세동은 임상적 의미가 있는 부정맥들 중에서 가장 흔하

며, 연령이 많아짐에 따라 증가하여 80세 이후에는 6% 이상

에서 관찰된다. 이는 좌심실 수축기 기능이 저하되어 있거나 

심장질환이 있는 환자에서 심부전을 발생시키거나 악화시킬 

뿐만 아니라, 비록 수축기 기능이 정상이더라도 고령이나 고

혈압 등에 의해 좌심실 확장기 기능장애가 있을 때에는 심부

전을 유발할 수 있다.
1-4)

 

심방세동에서 심부전은 심방 수축에 의한 심실 충만의 소실

이나 빈맥에 의해 유발된 좌심실 기능 장애에 의해 발생하며 

특히 빈맥이 조절되지 않았을 때에 잘 나타난다.
1)5)

 이외에 심

방세동의 불규칙한 율동 자체가 심실 기능의 장애를 유발한

다는 주장도 있으나 논란이 있다.
6-8)

 

심방세동에서는 RR파 간격이 매우 불규칙하기 때문에 좌심

실 부피나 박출량도 계속 변하게 된다. 따라서 전통적으로 좌

심실기능을 나타내는 박출률을 반복성이 있게 측정하기 어렵

다.
9)10)

 하지만 이러한 불규칙한 RR파 간격은 Frank-Starling 

법칙이나 기계적 복원(mechanical restitution)과 같이 이론

적으로 존재하였던 관계들을 임상적으로 적용할 기회를 제공

할 수 있다.
11)12)

 즉 직전(preceding)의 RR파 간격(RR-1)이 긴 

경우에는 좌심실을 충만시킬 시간이 충분하여 전부하가 증가

되며, 좌심실 수축력이 증가되고, 후부하가 감소됨에 따라 박

출량이 증가하게 된다.
13)
 또한 RR-1이 짧을 경우에는 반대

의 현상이 관찰되어 RR-1과 박출량 사이에는 양의 상관관계

가 관찰된다. 심방세동에서 좌심실의 박출량은 RR-1 뿐만 아

니라 전전(prepreceding) RR파 간격(RR-2)에 의해서도 영향

을 받으며 이는 음의 상관관계를 나타낸다.
13-16)

 또한 RR-2

와 박출량의 관계에 RR-1이 영향을 줄 수 있다.
16)
 

이러한 상관 관계들을 보정하면 심방세동에서 RR-1의 변

화는 좌심실 유출부 최대구출속도(left ventricular outflow 

peak ejection velocity, Vpe)로 표시된 좌심실 활동력 변화

의 70% 정도를 설명할 수 있음이 보고되었다.
16)
 RR-1과 Vpe 

사이의 관계는 이전의 Frank-Starling 법칙이나 기계적 복

원과 유사한 모양을 나타내며,
11)12)

 이러한 관계에서 여러 가지 

지수들을 구할 수 있다. 이러한 지수는 수축기 기능과 연관이 

있으며, 심방세동에서 수축기 기능이 저하된 것을 구별하는

데 유용할 가능성이 제시 되었다.
17)18)

 

비록 좌심실 수축기 기능이 저하되지 않았더라도 확장기 기

능에 장애가 있으면 심방세동에 의해 심부전이 발생할 수 있

다.
1)2)

 좌심실의 확장기 기능은 도플러로 승모판 혈류의 E파

와 A파를 측정하거나, 조직 도플러 심초음파도로 승모판윤 

속도 E’파와 A’파를 이용하여 흔히 판정한다.
19)
 하지만 심

방세동에서는 E파와 E’파가 매 박동마다 변화하고 A파와 A’

파가 존재하지 않으므로 이 방법을 사용할 수 없다. 이러한 

좌심실의 확장기 기능 장애는 RR 간격과 Vpe 사이의 관계를 

변화시킬 것으로 예측된다. 

이에 본 연구에서는 수축기 기능이 정상인 심방세동 환자를 

대상으로 RR 간격과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 지수가 심

부전의 발생 여부를 판정하는데 기존의 다른 혈역학적 및 심

초음파 지수와 비교하여 유용한지를 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

심방세동이 있으면서 심초음파도에서 확장기 좌심실 크기

와(<5.6 cm), 박출률이(≥50%) 정상이고 혈역학적으로 의미

가 있는 판막 협착증이나 고도의 판막 폐쇄부전증이 없는 환

자 46명을 대상으로 하였다. 만성 허혈성심질환이 있지만 좌

심실 기능이 정상이거나 고혈압이나 당뇨 등과 같이 심장에 

간접적인 영향을 미치는 질환을 가진 예들은 제외시키지 않았

다. 이들을 병력 상에 뉴욕심장학회(New York Heart Asso-
ciation)의 기능분류(functional class) Ⅲ 이상의 심부전이 없

었던 군(n=30)과 있었던 군(n=16)으로 나누어 비교하였다. 

심초음파도는(Hewllett-Packard Sono 2000, 2.5 MHz 

transducer) 좌와위 자세에서 시행하였으며, 미국심초음파학

회의 기준에 따라 측정하였다.
20)

 좌심실 크기, 박출률 및 분

획단축은 검사 도중 RR 간격이 가장 긴 곳에서 측정하였다. 

좌심실 유출부 구출속도는 심첨 5방도에서 좌심실 유출부의 

대동맥판 바로 아래에 표본부피를 위치하고 연속된 35~40개

의 파형을 심전도와 함께 50 mm/초의 속도로 기록하였다. 

이를 이용하여 RR 간격과 Vpe를 측정하였다. 

RR 간격들과 Vpe 사이의 상관관계 공식과 이들의 보정은 

이전의 보고에서 사용한 방법을 사용하였다.
16)17)

 RR-2와 Vpe 

사이의 관계는 RR-1이 0.5초 미만인 좌표를 제외한 나머지 

좌표들 사이의 상관관계를 로그 회귀 방법을 이용하여 로그 

공식으로 표시하였다(Fig. 1A, B). 이 공식에서 제곱 상관계

수(squared correlation coefficient, r
2 
), 기울기(slope), RR-

2가 1.0초일 때의 Vpe(Vpe-1) 및 기울기와 Vpe-1의 비율

(기울기/Vpe-1)을 구하였다. Fig. 1B에서 보면 RR-2와 Vpe 

사이의 로그 공식은 y=-44.2 Ln(x)+56.2이고 r
2
는 0.61이 

된다. 기울기는 -44.2 cm/second
2
, Vpe-1은 56.2 cm/se-

cond로서 이들의 비인 기울기/Vpe-1은 -44.2/56.2=-0.79

이다. 좌표를 제외하는 기준으로 RR-1 간격이 0.5초 미만을 

채택한 것은 이전의 보고에서 반복적으로 여러 RR-1 간격을 

제외한 후에 RR-2와 Vpe 사이의 관계를 분석한 결과에서 이 

기준을 적용하였을 때에 상관관계가 가장 좋았기 때문이다.
16)
 

RR-1과 Vpe 사이의 관계는 위에서 구한 RR-2와 Vpe 간

의 로그 공식을 이용하여 RR-2의 영향을 보정하여 역시 로

그 공식으로 표시하였다(Fig. 1C, D). 이는 RR-1이 일정하더

라도 RR-2가 짧을 경우 Vpe가 커지므로 이를 RR-2와 Vpe 

간의 로그 공식을 이용하여 적게 조정하고, 반대로 RR-2가 

긴 경우에는 Vpe가 작아지므로 이를 크게 보정하였다. 즉 RR-

2가 일정하다는 가정 하에 RR-1과 Vpe 사이의 로그 공식을 

구하였고, 이 공식에서 역시 r
2
, 기울기, RR-1가 1.0초일 때
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의 Vpe(Vpe-1) 및 기울기/Vpe-1을 계산하였다. 

전체 좌표를 이용하여 RR-1과 Vpe 사이의 관계에서 구한 

지표는 심박수에 의해 영향을 받는다. Fig. 1D에서와 같이 RR 

간격이 짧은 좌표가 포함되면 Fig. 1E에서 RR 간격이 0.6초

와 1.0초 사이인 좌표 만을 이용할 때와 비교하여 기울기와 

Vpe-1이 모두 커지는데 특히 기울기가 더 많이 증가하여 기

울기/Vpe-1이 커지게 된다. 따라서 RR 간격이 짧은 좌표의 

유무에 의한 영향을 배제하기 위해 RR-1이 0.6초와 1.0초 사

이 좌표만을 이용하여 다시 로그 공식을 구하였고(Fig. 1E), 

이 공식에서 r
2
, 기울기, Vpe-1 및 기울기/Vpe-1을 계산하였

다. RR-1이 0.6초와 1.0초 사이 좌표만을 선택한 이유는 이 

간격이 정상 심박수인 분당 60-100회에 해당하기 때문이다. 

수치는 평균과 표준편차로 표시하였다. RR파 간격과 Vpe

의 관계는 로그 회귀 분석을 이용하였다. 두군 사이의 비교는 

변수의 성질에 따라 Mann-Whitney U test, Student t-test 

및 Chi-square 검사를 이용하였다. 두군 사이에 차이를 보이

는 독립적 변수를 찾기 위해서는 다변수 전향적 로지스틱 회귀

분석을 사용하였다. 여러 변수들 사이의 상관관계는 Spear-
man 상관관계 방법을 이용하였고, 독립지수를 찾기 위해서

는 다변수 단계적 직선 회귀 분석을 이용하였으며, p 값이 

0.05 미만인 경우에 통계적으로 유의하다고 판정하였다. 

 

결     과 
 

대상 환자들의 임상적 특징, 심전도, 동반질환 및 복용중인 

약제는 Table 1과 같다. 심부전의 병력이 있던 환자들이 없었

던 군과 비교하여 연령이 높았고(65.5±10.9 vs. 73.9±15.4

세, p=0.037), 고혈압의 빈도가 많은 경향을 보였다(43.3 vs. 

75.0%, p=0.063). 심부전이 있었던 환자에서는 이의 조절을 

위해 이뇨제의 사용이 많았고(p=0.001), 디곡신의 처방이 많

은 경향을 보였다(p=0.058). 

심초음파검사에서 두군 사이에 좌심실의 크기(p=0.41), 박

출률(p=0.17), 중격 두께(p=0.18), 후벽 두께(p=0.15), 및 판

막폐쇄부전의 빈도 등에는 차이가 없었으며, 심부전의 병력

이 있던 환자의 좌심방과 대동맥 크기가 큰 경향이 있었다(각

각 p=0.07, p=0.08)(Table 2). 

RR 간격이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표 만을 이용하여 RR-

1과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 지수들에서는 심부전의 병

력이 있던 환자들이 없었던 군과 비교하여 기울기가 큰 경향

Table 1. Comparisons of demographic and clinical characteristics 
between patients with and without heart failure history 

 Heart failure history 

 No (n=30) Yes (n=16) p

Age (years) 65.5±10.9 73.9±15.4 0.037

Sex (M/F) 19/11 8/8 0.530

Mean RR interval (sec) 0.81±0.13 0.83±0.16 0.570

Associated diseases    

Hypertension 17 (43.3%) 13 (75.0%) 0.063

Diabetes mellitus 09 (30.0%) 04 (25.0%) 0.260

IHD 02 (06.7%) 01 (06.3%) 0.730

Medication    

Digoxin 15 (50.0%) 13 (81.3%) 0.058

Beta-blocker 09 (30.0%) 02 (12.5%) 0.170

Diuretics 08 (26.7%) 13 (81.3%) 0.001
IHD: ischemic heart disease 
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Fig. 1. The representative example of the relationship of preceding (RR-1) and prepreceding RR (RR-2) intervals with left ventricular peak ejection
velocity (Vpe). A: relation between RR-2 and Vpe. B: relation between RR-2 and Vpe when the coordinates with RR-1≤0.5 second were excluded.
C: relation between RR-1 and Vpe. D: relation between RR-1 and Vpe adjusted with the influence of RR-2. E: relation between RR-1 and Vpe
when divided into two zones, short RR intervals (>0.6 second) and long RR interval (>0.6 second) (Adopted from reference 16 with modification).
LV: left ventricular. 
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이 있었고(p=0.074), Vpe-1은 차이가 없었으며(p=0.66), 이

들의 비로 계산한 기울기/Vpe-1은 심부전의 병력이 있던 환

자들에서 컸다(p=0.011). 이러한 경향은 전체 좌표를 대상으

로 분석한 RR-1과 Vpe 사이의 관계나 RR-2와 Vpe 사이의 

관계에서도 비슷한 경향을 보였다(Table 2). 

여러 임상적, 심초음파도 및 새로운 지수들 중에 p값이 0.1 

이하인 변수를 이용하여 다변수 전향적 로지스틱 회귀분석을 

시행한 결과에서는 전체 좌표를 이용하여 RR-1과 Vpe 사이

의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1 만이 두군 사이에 유의하

였다. 이 지수는 방법에서 설명한 바와 같이 심박수의 영향을 

받으므로 이를 배제하기 위해 이 변수를 제외하면 RR 간격이 

0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 RR-1과 Vpe 사이

의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1 만이 독립지수 였다. 고

령 등 다른 지표들의 의미는 소실되었다. 

RR 간격이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 RR-1

과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1은 대동맥판폐

쇄부전증의 유무(r=0.41, p=0.004), 심실중격 두께(r=0.39, 

p=0.007), 박출률(r=0.38, p=0.010), 심부전의 유무(r=0.38, 

p=0.010)와 연관이 있었으며, 다변수 단계적 회귀분석에서는 

대동맥판폐쇄부전증의 유무, 심부전의 유무, 심실중격 두께가 

독립적 지수들이었다(r=0.65, p=0.000, Table 3). 전체 좌표

를 이용하여 RR-1과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 기울기/ 

Vpe-1은 거의 비슷한 경향을 보였으나 단지 평균 RR 간격과 

음의 상관관계를 보인다는 차이가 있었다(r=-0.30, p=0.046). 

RR-2와 Vpe 사이의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1은 평균 

RR 간격과만 상관관계를 보였다(r=0.59, p=0.000). 

 

고     찰 
 

본 연구에서는 좌심실 수축기 기능이 정상인 심방세동 환자

에서 RR 간격과 좌심실 유출부 최대구출속도로 표시된 좌심

실 활동력 사이의 관계에서 유도된 지수들이 심부전의 발생 

여부를 판정하는데 박출률이나 좌심실 크기와 같은 기존의 지

수들에 비해 유용함을 관찰하였다. 

본 연구에서 심부전의 유무 판정에 뉴욕심장학회의 기능분

류 Ⅲ 이상을 기준으로 하였다. 이는 대부분의 환자에서 심부

전의 유무 판정을 과거 병력을 바탕으로 하였는데, 대상 환자

들에 고령이 많아 운동시 호흡곤란과 같은 증상의 유무 판정

이 애매한 경우가 있었기 때문이다. 

본 연구 대상 환자들 중에는 고혈압을 가지고 있거나 고령

인 환자에서 심방세동이 새로 나타나 심부전이 발생할 가능

성이 높음에도 불구하고, 고혈압 조절을 위해 베타차단제를 

사용 중이거나 약제를 사용하지 않았는데도 방실 전도에 장

애가 있어 심박수가 빠르지 않았고 따라서 심부전도 발생하

지 않았던 예들이 있었다. 본 연구에서는 이런 환자들은 심

부전이 없는 군으로 분류하였는데, 이는 본 연구에서 제시한 

새로운 지수들의 유용성을 약화시키는데 기여하였을 것으로 

생각된다. 

심방세동 환자에서 심부전의 발생 여부는 수축기 기능 장애

나 심장 판막 질환 같은 심장질환이 있거나, 비록 수축기 기

능은 정상이더라도 확장기 기능 장애가 있거나, 심박수가 매

우 빠른 경우에 발생할 수 있다.
1)2)

 본 연구에서는 수축기 기

능 장애가 있거나 혈역학적으로 심각한 심장질환이 있는 경우

에는 제외 하였으므로 이는 심부전의 발생에 기여하지 않았

을 것으로 생각된다. 심방세동이 발생하였거나 심부전이 있을 

때의 심박수는 대부분의 예들에서 조사할 수가 없어 분석 과

정에 참조되지 않았다. 이런 부분은 본 연구에서 사용한 새

Table 2. Comparisons of echocardiographic findings and new para-
meters derived from the correlation between RR interval and LV out-
flow peak ejection velocity between patients with and without heart
failure history 

 Heart failure history 

 No (n=30) Yes (n=16) p

LVIDd (cm) -04.8±0.47 004.7±0.46 0.410

LVIDs (cm) -03.1±0.41 003.0±0.41 0.240

FS (%) -35.0±4.00 -36.6±3.80 0.190

EF (%) -57.6±5.00 -59.7±4.60 0.170

LA (cm)  -05.0±0.69 -05.4±0.63 0.070

Aorta (cm) -03.4±0.38 -03.6±0.47 0.080

IVS (cm) -1.04±0.19 01.10±0.11 0.180

LVPW (cm) -0.99±0.14 01.05±0.13 0.150

LVM (g) 178.5±50.5 183.9±34.4 0.710

MR (no/mild/moderate) 23/2/5 10/3/3 0.440

AR (no/mild/moderate) 23/4/3 10/3/3 0.580
Relation between RR-1  

and Vpe (0.6≤RR-1≤0.1 second) 
Slope/Vpe-1 -0.31±0.11 -0.40±0.12 0.011

Slope -31.0±15.3 -39.8±16.1 0.074

Vpe-1 -98.4±24.2 -96.0±20.8 0.660

r2 -0.41±0.22 -0.50±0.20 0.190
Relation between RR-1  

and Vpe 
   

Slope/Vpe-1 -0.35±0.10 -0.46±0.11 0.001

Slope -35.2±16.4 -45.8±15.5 0.040

Vpe-1 -99.3±27.8 -98.9±17.3 0.960

r2 -0.67±0.17 -0.70±0.12 0.510
Relation between RR-2  

and Vpe 
   

Slope/Vpe-1 -0.18±0.14 -0.36±0.50 0.073

Slope -14.7±10.9 -24.3±22.4 0.058

Vpe-1 -87.8±25.7 -80.9±17.3 0.340

r2 -0.18±0.14 -0.36±0.50 0.073
LVIDd: diastolic dimension of left ventricle, LVIDs: systolic dimen-
sion of left ventricle, FS: fractional shortening, EF: ejection fraction,
LA: left atrium, IVS: diastolic thickness of interventricular septum,
LVPW: diastolic thickness of left ventricular posterior wall, LVM: left
ventricular mass, MR: mitral regurgitation, AR: aortic regurgitation,
RR-1: preceding RR interval, Vpe: LV outflow peak ejection velocity,
Slope/Vpe-1: the ratio of slope to Vpe at RR-1 or RR-2=1 second,
Vpe-1: Vpe at RR-1 or RR-2=1 second, r2: correlation coefficient, 
RR-2: pre-preceding RR interval, LV: left ventricular 
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로운 지수들의 유용성을 약화시켰을 것으로 생각된다. 

심부전의 병력이 있던 환자들은 없었던 군과 비교하여 연

령이 높고(p=0.037) 고혈압의 빈도가 많은 경향을 보였다(p= 

0.063). 이는 예상되는 바와 같이 확장기 기능 장애가 있는 

환자에서 심부전이 더 많이 발생하였다는 것을 나타내며, 이

전의 연구 결과와 비슷한 소견이다.
1)2)

 반면에 좌심실 크기와 

수축기 기능이 정상인 환자를 대상으로 하였기 때문에 수축기 

기능과 연관이 있는 좌심실의 크기(p=0.41), 박출률(p=0.17), 

및 판막폐쇄부전의 빈도 등에는 차이가 없었다. 중격 두께(p= 

0.18), 후벽 두께(p=0.15), 및 좌심실 질량(p=0.71) 등은 차

이가 있을 것으로 예상되었으나 실제 차이가 없었다. 이는 고

령으로 확장기 기능 장애가 있으면서 벽의 두께가 얇은 환자

들 때문에 그 효과가 희석되었기 때문으로 생각된다. 

전체 좌표를 이용하여 RR-1과 Vpe 사이의 관계에서 유도

된 지수들에서는 심부전의 병력이 있던 환자들이 없었던 군

과 비교하여 기울기가 컸고(p=0.040), RR 간격이 1.0초일 때

의 Vpe(Vpe-1)는 차이가 없었으며(p=0.96), 이들의 비로 계

산한 기울기/Vpe-1은 심부전의 병력이 있던 환자들에서 컸

다(p=0.001). RR 간격이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표 만을 이

용하여 분석한 RR-1과 Vpe 사이의 관계에서도 비슷한 경향

을 보였다(Table 2). 이는 심부전이 있었던 환자는 RR 간격

이 긴 경우에 심부전이 없는 환자와 구출량에 차이가 없으나 

RR 간격이 좁아짐에 따라 즉 심박수가 증가함에 따라 심박

출량이 상대적으로 급속히 감소함을 의미한다. 이들 환자에서 

심부전 악화인자에 의해 심박수가 증가하면 심부전이 발생할 

수 있을 것으로 생각된다. 이러한 구출량의 급속한 감소는 좌

심실의 확장기 장애 때문으로 생각되며, 따라서 RR-1과 Vpe 

사이의 관계에서 유도된 지수들은 확장기 장애의 정도를 나

타내는 지표일 가능성이 있는 것으로 생각된다. 

확장기 기능장애와 직접적인 연관이 있는 것은 기울기이나 

이는 측정 당시의 심장의 활동력에 의해 영향을 받을 수 있

어 이를 보정하기 위해 기울기/Vpe-1의 비를 새로운 지수로 

제시하였고, 실제 심부전 유무의 판단에 기울기보다는 기울기/ 

Vpe-1이 더 유용하였다. 

심부전 유무의 판단에 가장 유용한 지수를 알아 보기 위해 

다변수 전향적 로지스틱 회귀분석을 시행한 결과에서 전체 좌

표를 이용하여 RR-1과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 기울

기/Vpe-1 만이 두군 사이에 유의하였다. 하지만 이 변수는 

Table 3에서 나타난 것과 같이 평균 RR 간격과 유의한 음

의 상관관계를 나타내고 있다. 즉 RR 간격이 짧으면 기울

기/Vpe-1이 커지게 되는데 이는 Fig. 1의 D와 E에서 보는 

바와 같이 RR 간격이 짧은 좌표가 많이 포함될 경우에 기울

기가 커지고 Vpe-1이 커지게 되는데 특히 기울기가 더 

커지기 때문이다. 따라서 심부전의 발생을 판정하는데 전체 

좌표에서 구한 기울기/Vpe-1이 가장 유용한 지수인 이유는 

확장기 기능 장애 여부 뿐만 아니라 심박수의 영향이 반영

되었기 때문으로 생각된다. 

심박수의 영향을 배제 하기 위해 전체 좌표를 이용하여 RR-

1과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1를 제외할 경

우에는 RR 간격이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 유

도된 기울기/Vpe-1 만이 독립지수 였다. 다변수 분석에서 고

령 등과 같이 좌심실 확장기 기능을 나타내는 지수들의 통계

Table 3. Relation of new parameters derived from the correlation between RR interval and LV outflow peak ejection velocity with clinical and
echocardiographic variables in all patients 

 Parameters between RR-1 & Vpe in  
coordinates with RR-1 from 0.6 to 1 second 

Parameters between RR-1 & Vpe Parameters between RR-2 & Vpe 

 Slope/ 
Vpe-1 

r2 Slope Vpe-1 
Slope/ 
Vpe-1 

r2 Slope Vpe-1 Slope/ 
Vpe-1 

r2 Slope Vpe-1

Age -0.28* -0.12* -0.31* -0.25* -0.29* -0.12* -0.35* -0.25* -0.08* -0.03* -0.11* -0.16*

CHF-Hx -0.38* -0.13* -0.28* -0.05* -0.46* -0.04* -0.36* -0.06* -0.23* -0.18* -0.21* -0.10*

LVIDd -0.16* -0.00* -0.22* -0.17* -0.03* -0.23* -0.15* -0.14* -0.05* -0.02* -0.05* -0.09*

LVIDs -0.27* -0.07* -0.36* -0.31* -0.10* -0.18* -0.29* -0.28* -0.03* -0.03* -0.07* -0.18*

FS -0.38* -0.18* -0.49* -0.43* -0.23* -0.02* -0.45* -0.41* -0.05* -0.12* -0.10* -0.28*

EF -0.38* -0.18* -0.49* -0.43* -0.23* -0.02* -0.45* -0.41* -0.05* -0.12* -0.10* -0.28*

IVS -0.39* -0.24* -0.29* -0.05* -0.30* -0.01* -0.25* -0.04* -0.11* -0.09* -0.09* -0.04*

LVPW -0.25* -0.04* -0.24* -0.19* -0.22* -0.07* -0.33* -0.21* -0.03* -0.11* -0.01* -0.13*

LVM -0.13* -0.10* -0.06* -0.03* -0.17* -0.10* -0.12* -0.01* -0.04* -0.02* -0.05* -0.02*

Aorta -0.28* -0.23* -0.11* -0.12* -0.32* -0.26* -0.13* -0.14* -0.02* -0.03* -0.08* -0.14*

LA -0.07* -0.01* -0.06* -0.02* -0.07* -0.19* -0.04* -0.01* -0.06* -0.05* -0.10* -0.12*

MR -0.10* -0.07* -0.09* -0.02* -0.13* -0.03* -0.04* -0.00* -0.25* -0.23* -0.21* -0.05*

AR -0.41* -0.32* -0.57* -0.57* -0.45* -0.30* -0.61* -0.56* -0.09* -0.04* -0.21* -0.33*

Mean RR -0.01* -0.18* -0.05* -0.02* -0.30* -0.04* -0.23* -0.09* -0.59* -0.52* -0.51* -0.38*
*: p<0.05. Vpe: LV outflow peak ejection velocity, RR-1: preceding RR interval, RR-2: pre-preceding RR interval, Vpe-1: Vpe at RR-1 or RR-2=1
second, Slope/Vpe-1: the ratio of slope to Vpe at RR-1 or RR-2=1 second, CHF-Hx: history of congestive heart failure, LVIDd: diastolic di-
mension of left ventricle, LVIDs: systolic dimension of left ventricle, FS: fractional shortening, EF: ejection fraction, IVS: diastolic thickness of 
interventricular septum, LVPW: diastolic thickness of left ventricular posterior wall, LVM: left ventricular mass, MR: mitral regurgitation, AR:
aortic regurgitation, LV: left ventricular 
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적 의미가 없어지므로, 이 지수는 좌심실의 확장기 기능을 나

타낼 가능성이 있는 지수로 생각된다. 향후 이 지수와 확장

기 기능 사이의 연관관계를 확인하기 위한 연구가 필요할 것

으로 생각된다. 

좌심실의 확장기 기능은 도플러로 승모판 혈류를 측정하여 

E/A 비 등의 지수를 구하거나, 조직 도플러 심초음파도로 승

모판윤 속도를 측정하여 E’/A ’비를 계산하여 판단하나 심

방세동에서는 A파와 A’파가 존재하지 않으므로 기존의 방법

은 유용하지 않다.
19)
 최근 E/E’비를 이용하여 좌심실 확장기 

압력을 예측하는 연구들이 발표되었으나, 심방세동의 경우에

는 E파와 E’파도 매 박동마다 변화하므로 측정의 정밀도가 

떨어진다.
21)22)

 또한 심박수에 의해 좌심실 확장기 압력이 영

향을 받으므로 이들은 심부전 발생 가능성을 예측할 수는 있

으나 확장기 기능을 대표한다고 할 수는 없다. 본 연구에서 

전체 좌표에서 구한 기울기/Vpe-1이 심부전의 발생 여부를 

가장 잘 판단할 수 있으나 좌심실 확장기 기능의 평가를 위해

서는 RR 간격이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 유도

된 기울기/Vpe-1이 더 유용할 수 있다는 주장과 같은 맥락이

다. 심방세동에서 승모판윤 속도를 측정하여 E’이 tau(time 

constant of relaxation)와 상관관계가 있다는 보고가 있었

으나 심방세동에서는 E’이 계속 바뀌므로 역시 한계가 있을 

수 있다.
23)

 향후 E/E’비나 E와 본 연구에서 제시한 지수들

과의 상관관계에 대한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

본 연구에서 좌심실의 확장기 기능을 나타낼 가능성이 있

는 것으로 제시된 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 유

도된 기울기/Vpe-1은 대동맥판폐쇄부전증의 유무(r=0.41, 

p=0.004), 심실중격 두께(r=0.39, p=0.007), 박출률(r=0.38, 

p=0.010), 심부전의 유무(r=0.38, p=0.010)와 연관이 있었

으며(Table 3), 다변수 단계적 직선 회귀 분석에서는 대동맥

판폐쇄부전증의 유무, 심부전의 유무, 심실중격 두께가 독립

적 지수들이었다(r=0.65, p=0.000). 대동맥판폐쇄부전증이 

있는 경우 비록 혈역학적으로 의미가 없더라도 RR 간격이 

길어지면 좌심실확장기압이 증가되어 좌심실의 수축력이 증

가함으로써 박출량이 증가하므로 기울기가 커지게 될 것이다. 

물론 Vpe-1도 커지겠지만 기울기의 증가에 미치지 못해 기

울기/Vpe-1가 증가한 것으로 생각된다. 따라서 대동맥판폐

쇄부전증이 있는 경우에는 이 지수가 확장기 기능을 제대로 

반영하지 못할 가능성이 있다. 

이를 제외하면 기울기/Vpe-1는 심부전의 유무와 가장 의

미 있는 연관성을 가지고 있으며, 확장기 기능과 연관되어 있

는 심실중격 두께가 그 뒤를 이었다. 이와 같은 결과는 이 지

수가 확장기 기능을 나타냄으로써 심부전의 발생을 판단한다

는 본 연구의 주장에 합당한 소견으로 생각된다. 

단변수 분석에서 박출률이 의미가 있으나 다변수 분석에서 

의미가 없어지는 것은 역시 대동맥판폐쇄부전증과 연관된 것

으로 생각된다. 즉 대동맥판폐쇄부전증이 있는 경우 박출률

이 증가하게 되므로 기울기/Vpe-1와 양의 상관관계를 보이나 

대동맥판폐쇄부전증 유무를 고려하였을 경우에는 의미가 없

어지는 것으로 생각된다. 

전 좌표에서 유도된 지수들도 여러가지 임상적인 심초음파

도 상의 변수들과 RR-1이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이

용하여 유도된 지수와 비슷한 연관관계를 보이나 위에서 설명

한 것과 같이 단지 평균 RR 간격과 양의 상관관계를 보여 심

박수에 의존적이라는 것 만이 차이를 나타냈다. RR-2와 Vpe 

사이의 관계에서 유도된 지수는 주로 평균 RR 간격과 연관성

이 존재하였으며, 비록 통계적인 의미는 없고 RR-1과 Vpe 

사이에 유도된 지수에 비해 약했으나 심부전 유무와도 음의 

연관성이 관찰되었다. 

본 연구의 한계로는 환자 분류의 기준이 된 심부전의 유무 

판정이 주관적일 수 있고, 위에서 설명한 바와 같이 심부전

이 발생할 가능성이 있던 환자가 고혈압 약제를 복용하거나 

방실결절의 장애에 의해 심부전이 발생하지 않은 환자들이 

포함되어 통계적인 의미를 약화시킬 수 있다는 것이다. 하지만 

본 연구에서 제시한 새로운 지수가 심부전 발생을 판단하는데 

가장 유용하였다는 결과는 의미가 있을 것으로 생각된다. 또한 

RR-1이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 유도된 새

로운 지수가 좌심실의 확장기 기능을 평가하는데 유용할 가

능성이 있을 것이라 주장하였는데 현재 심방세동에서 좌심실 

확장기 기능을 평가하는데 기준이 될 만한 지표가 없어 단지 

여러 가능성을 제외함으로 그럴 가능성이 있음을 제시하는 

정도에 머물렀다. 실제 대동맥판폐쇄부전의 유무와 같이 새

로운 지표에 직접적인 영향을 미칠 지수가 있을 수도 있으

므로 향후 이러한 지수를 찾아 배제하려는 노력이 필요할 

것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

심방세동은 비록 좌심실 수축기 기능이 정상이더라도 확장

기 기능장애가 있을 때에는 심부전을 유발할 수 있으며, 특히 

빈맥이 조절되지 않았을 때에 잘 나타난다. 심방세동에서 RR 

간격과 좌심실 유출부 최대구출속도(left ventricular outflow 

peak ejection velocity, Vpe) 사이의 관계는 이전의 Frank-

Starling 법칙이나 기계적 복원과 유사한 모양을 나타내며, 

이러한 관계에서 유도된 지표는 수축기 기능 저하 여부를 판

정하는데 유용할 수 있음이 보고되었다. 이들 지표는 비록 수

축기 기능이 저하되지 않았더라도 확장기 기능의 변화에 따

라 달라질 수 있을 것이다. 이에 본 연구에서는 수축기 기능

이 정상인 심방세동 환자를 대상으로 RR 간격과 Vpe 사이

의 관계에서 유도된 지표가 심부전의 발생 여부를 판정하는데 

유용한지를 알아보고자 하였다. 

방  법： 

심방세동이 있으면서 심초음파도에서 좌심실 크기와 박출

률이 정상이고 혈역학적으로 의미가 있는 심장질환이 없는 환
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자를 대상으로 하였다. 이들을 뉴욕심장학회의 기능분류 Ⅲ 

이상의 심부전이 없었던 군(n=30)과 있었던 군(n=16)으로 나

누어 비교하였다. 전전 RR 간격(RR-2)과 Vpe 사이의 관계

를 나타내는 로그 공식을 이용하여 RR-2의 영향을 보정하여 

전 RR 간격(RR-1)과 Vpe 사이의 로그 공식을 구하였고, 이 

공식에서 r
2
, 기울기, RR-1가 1.0초일 때의 Vpe(Vpe-1) 및 

기울기/Vpe-1을 계산하였다. 보정된 RR-1과 Vpe 사이의 

좌표들 중에서 RR-1이 0.6초와 1.0초 사이의 좌표만을 이용

하여 다시 로그 공식을 구하였고, 이 공식에서 r
2
, 기울기, 

Vpe-1 및 기울기/Vpe-1을 계산하였다. 

결  과： 

심부전의 병력이 있던 환자들이 없었던 군과 비교하여 연

령이 높았고(p=0.037), 고혈압의 빈도가 많은 경향을 보였다

(p=0.063). 하지만 두군 사이에 좌심실의 크기, 박출률, 중격 

두께, 후벽 두께, 및 판막폐쇄부전의 빈도에는 차이가 없었다. 

0.6초와 1.0초 사이인 좌표만을 이용하여 RR-1과 Vpe 사

이의 상관관계에서 유도된 지수들 중에서는 심부전의 병력이 

있던 환자들이 없었던 군과 비교하여 기울기가 큰 경향이 있

었고(p=0.074), Vpe-1은 차이가 없었으며 이들의 비로 계산

한 기울기/Vpe-1은 심부전의 병력이 있던 환자들에서 컸다

(p=0.011). 이러한 경향은 전체 좌표를 대상으로 하였을 때에

도 비슷한 경향을 보였다. 

다변수 전향적 로지스틱 회귀분석에서 전체 좌표를 이용하

여 RR-1과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1 만이 

심부전의 유무와 연관성이 있었다. 이 지수를 제외하면 RR 간

격이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 RR-1과 Vpe 사

이의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1 만이 독립변수 였다. 

RR 간격이 0.6초와 1.0초 사이인 좌표를 이용하여 RR-1과 

Vpe 사이의 관계에서 유도된 기울기/Vpe-1은 다변수 단계적 

회귀분석에서 대동맥판폐쇄부전증의 유무, 심부전의 유무, 심

실중격 두께가 독립적 인자들 이었다(r=0.65, p=0.000). 전

체 좌표를 이용하여 RR-1과 Vpe 사이의 관계에서 유도된 기

울기/Vpe-1은 거의 비슷한 경향을 보였으나 단지 평균 RR 간

격과 음의 상관관계를 보인다는 차이가 있었다(r=-0.30, p= 

0.046). 

결  론： 

RR파 간격과 Vpe 사이에서 유도된 새로운 지수는 수축기 

기능의 장애가 없는 심방세동환자에서 심부전의 발생을 예측

하는데 유용할 것으로 생각된다. 특히 심박수의 영향을 배제

하기 위해 일정 RR 간격을 가진 좌표 만을 이용해 유도된 지

수들은 좌심실 확장기 기능을 평가하는데 유용할 수 있을 것

으로 생각된다. 
 

중심 단어：심방세동；간헐성 도플러 심초음파도；심부전；좌

심실 기능；검사의 예측력. 
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