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ABSTRACT 

Background and Objectives：The degree of diastolic dysfunction may explain the difference in clinical sym-
ptoms between patients with similar degrees of systolic dysfunction. Pseudonormal mitral filling pattern with 
increased left ventricular filling pressure is a transitional stage of diastolic dysfunction and is difficult to distin-
guish from normal. Preload is one of factors affecting the diastolic filling patterns and mitral flow patterns may 
be influenced by changes in preload in the absence of changes in the left ventricular pressure-volume curve. 
The changes in the mitral flow velocities caused by preload reduction may be useful in distinguishing patients 
with a pseudonormal pattern from those with normal. The aim of this study was to establish whether the effect 
of changes in pulmonary venous flow pattern by preload reduction may be useful in distinguishing pseudonormal 
pattern from normal. Materials and Methods：This study included 40 patients (men 25, female 15, average 
age 51.0±11.2 years) underwent left side cardiac catheterization among patients with normal or pseudonormal 
patterns. All patients with pseudonormal group had increased LVEDPr (>15 mmHg). The Doppler mitral inflow 
& pulmonary venous flow parameters at baseline and during reduction of preload using Valsalva maneuver were 
recorded. Results：1) There were no difference in sex, diabetes mellitus, hypertension and lipid profiles 
between both groups. The left ventricular systolic function was better and mean age was younger in normal than 
pseudonormal group (p<0.05). The incidence of coronary artery disease was more frequent and LV mass was 
more increased in pseudonormal than normal group (p<0.05). 2) E and A velocities were significantly decreased 
but E/A ratio was still >1.0 during Valsalva maneuver in normal group (p<0.05). In pseudonormal group, E 
velocity was significantly decreased but A velocity was not significantly changed and the E/A ratio was <1.0 
during Valsalva (p<0.05). Therefore the change revealed masked LV relaxation abnormality pattern. 3) S and 
D velocities of pulmonary venous flow were significantly decreased and S/D ratio was significantly increased 
in both groups (p<0.05). The % changes before and after Valsalva maneuver showed that S velocity was less 
decreased, D velocity was more decreased and S/D ratio was more significantly increased in pseudonormal 
than normal group (p<0.05). That revealed masked LV relaxation abnormality pattern. Conclusione：The 
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Valsalva maneuver for preload reduction is a relatively simple, easily applicable, safe and reproducible method of 
acutely reducing venous return. The assessment of changes in pulmonary venous flow pattern by preload redu-
ction may be helpful in distinguishing pseudonormal and normal diastolic function in addition to changes in 
mitral inflow pattern. ( ( ( (Korean Circulation J 1999;29((((12)))):1324-1331)))) 
 
KEY WORDS：Preload·Valsalva·Pseudonormalization·Left ventricular diastolic dysfunction. 
 

 

서     론 
 

심부전을 일으키는 중요한 원인 중 하나인 이완기 기

능 장애를 진단하고 그 정도를 평가하는 것이 심부전 환

자를 치료하고 그 예후를 평가하는데 중요하다. 또한 이

완기 기능 장애로 인한 심부전 증상 유발에 중요한 좌심

방압과 좌심실 확장기말압에 대한 평가가 필요하다.1) 

좌심실의 초기 이완기 기능 장애시에는(relaxation 

abnormality) 초기 급속 충혈기 최고 속도(이후 E파)가 

감소하고 E파의 감속시간(이후 DT)이 증가하게된다. 후

기 심방 수축기 속도(이후 A파)는 증가하여 E/A 비가 1 

이하로 감소하게 된다. 기능 장애가 점점 진행함에 따라 

좌심실의 순응도(compliance)가 감소하게 되면 좌심방

압과 좌심실 확장기말압이 증가하여 E파의 속도가 증가

하고 E파의 DT는 감소되어 정상 유입 혈류처럼 보이게 

된다(위정상화, pseudonormalization). 따라서 정상인 

경우와의 감별이 어려워진다.2) 이때 폐정맥 혈류 양상을 

감별에 이용하지만 항상 용이한 것은 아니다. 

승모판 유입 혈류 양상에 영향을 주는 한 요인인 전부

하를 변화시키게 되면 좌심실의 압력-부피 곡선(LV 

pressure-volume curve)에는 변화가 없이, 즉 이완기 

기능에는 변화가 없이 단지 승모판 유입 혈류와 E/A 비 

등에 영향을 미칠 수 있다.3) 이러한 전부하 감소에 대

한 승모판 유입 혈류의 변화 양상을 위정상화와 정상 

이완 기능을 감별하는데 이용한 보고가 있으나 감별이 

항상 용이하지는 않다.2)4)5) 이에 저자들은 전부하 감소가 

폐정맥 유입 혈류 양상에 미치는 효과를 비교하는 것이 

위정상화와 정상 이완기 기능을 감별하는데 더 도움을 

줄 수 있을지 관찰하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

본 연구는 1998년 2월부터 9월까지 가톨릭의과대학 

성모병원에 관상동맥 질환이 의심되어 입원하여 좌측 

심도자 검사를 실시한 환자 중 심전도상 심방 세동을 

보인 경우나 심초음파도상 경도 이상의 판막 질환, 선

천성 심질환, 심낭 삼출액 등을 보인 경우를 제외한 환

자 40명을 대상으로 하였다(남자：여자＝25：15, 평

균 연령：51.0±11.2세).  

 

방  법 

심도자 검사 1일에서 2일 전후로 심초음파도를 실시

하였고 기저치의 승모판 혈류 파형에서 E/A 비가 1.0 

이상 2.0 이하로 정상으로 보이는 환자 중 좌심실 조영

을 하기 전에 모든 대상 환자에서 pre-a 압과 좌심실 

확장기말압을 기록하였다. 이중 좌심실 확장기말압이 

15 mmHg 이상 증가되어 있는 환자들을 위정상화군

(pseudonormal group)으로, 좌심실 확장기말압이 15 

mmHg(12 mmHg 이상인 환자는 없었음) 이하인 환

자들을 정상군(normal group)으로 나누어 비교 관찰하

였다. 심초음파도 실시전에 혈압, 체중, 키를 측정하였

고 당뇨, 지질 양상 등에 대해 혈화학적 검사를 하였다. 

심초음파도 검사는 SONOS 1000(Hewlett Packard, 

USA)을 사용하였고 2.5 MHz 탐촉자를 이용하였다. 좌

심실 구혈률(LVEF)은 Simpson’s method로 구하였

으며 검사자간의 오차를 줄이기 위해 잘 훈련된 심장 

내과 의사가 지속적으로 실시하였고 모든 측정치는 3회 

연속적으로 측정하여 평균값을 이용하였다. 

 

Baseline M형 및 간헐파형 도플러 심초음파 검사 

이면성 심초음파도 유도하에 확장기 및 수축기 내경, 

심실 중격 및 좌심실 후벽 두께를 구하고 좌심실 질량

(LVM)은 미국 초음파 학회 기준을 이용한 Troy 등의 

공식을 이용하였다.6) LVM(g)＝1.05[(좌심실 내벽의 

직경＋좌심실 중격＋좌심실 후방벽)3-(좌심실 내벽의 

직경)3]. 승모판 혈류 파형은 Canadian Consensus Re-

commendations에서 제시한 대로5) 심첨 4 방도(apical 
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4 chamber view)에서 정상 호흡의 호기말에 승모판 첨

부에 sample volume을 두었고 폐정맥 혈류 파형은 같

은 단면도에서 칼라 혈류를 보면서 좌 또는 우측 상 폐

정맥 입구에서 0.5 cm 아래에 sample volume을 두고 

초음파의 진행 방향과 혈류가 평행하도록 한 후 초당 

100 mm의 속도로 기록하였다. 검사시 심박동수를 기록

하고 승모판 혈류 파형에서는 E파의 최고 속도, 감속 기

간 및 timevelocity integral(이후 TVI), A파의 최고 속

도 및 TVI를 구하고 E/A 및 TVI 비를 측정, 기록하였

다. 폐정맥 혈류 파형에서는 수축기 혈류의 최고 속도(이

후 S파) 및 TVI, 이완기 혈류의 최고 속도(이후 D파) 및 

TVI, 좌심방 수축에 따른 역류 혈류의 최고 속도(이후 

Ar)를 구하였으며 S/D 비 및 S/D TVI 비를 구하였다. 

 

Valsalva시 간헐파형 도플러 심초음파 검사 

심호흡을 한후 호기말에 호흡를 멈춘 후 복압을 올리는 

Valsalva 방법을 교육시킨 후에 12초 이상 Valsalva를 

하도록 하면서 baseline시와 동일한 방법으로 같은 위치

에 sample volume을 두고 각각의 지수들을 측정, 기록하

였다. Valsalva 방법이 적절히 되었다는 것은 Valsalva시 

기록된 E파의 최고 속도가 10% 이상 감소된 경우이다.2) 

 

통계 처리 

통계 분석은 SPSSWIN 7.0 프로그램을 사용하였고 

모든 지수들은 평균±표준 편차로 나타내었다. 각군에

서의 Valsalva 전후의 측정치의 비교는 paired Stud-

ent’s t-test를, 양군의 Valsalva시 기저치에 대한 % 

감소의 비교는 unpaired Student’s t-test를 실시하

였다. 모든 경우에 p값이 0.05 이하인 경우를 통계학적

으로 유의하다고 하였다. 

 

결     과 
 

1) 대상 환자는 정상군은 21명, 위정상화군은 19명

이었다. 성별, 당뇨, 고혈압, 지질 양상 등은 양군에서 

모두 차이가 없었으며 정상군이 위정상화군 보다 연령

이 적었고(p<0.001) 좌심실 구혈률이 더 높았다(p< 

0.000). 관상동맥 질환자는 위정상화군에서 더 많았고

(p<0.041), 좌심실 질량도 더 많았다(p<0.003). Pre-

a 압은 정상군이 2.9±2.9 mmHg, 위정상화군에서는 

10.6±3.9 mmHg로 더 유의하게 높았으며(p<0.000) 

좌심실 확장기말압은 정상군은 8.0±4.0 mmHg, 위정

상화군에서는 22.3±5.1 mmHg 였다(Table 1). 

2) Valsalva 전후로 승모판 혈류 파형을 관찰해 보면 

정상군에서는 E파와 A파의 최고 속도가 10% 이상 유

의하게 감소하였고 E/A 비도 1.4±0.4에서 1.3±0.4 로 

감소하였으나 모두 1 이상이었다. E파의 DT와 E/A TVI 

비는 차이가 없었다. 위정상화군에서는 E파의 최고 속

도는 유의하게 10% 이상 감소하였으나 A파의 최고 속도

는 감소하지 않고 유의한 차이 없이 오히려 증가하는 경

향을 보였다. E/A 비는 1.4±0.4에서 0.8±0.1로 유의하

게 모두 1 이하로 감소하였다. E파의 DT는 유의하게 증

가하였고 E/A TVI 비는 유의하게 감소하였다. 양군에서 

Valsalva 전후의 % 변화를 살펴보면 위정상화군이 유

의하게 E파의 최고 속도가 더 감소하였고 E/A 비와 E/A 

TVI 비도 감소하였다(Figs. 1, 2 and 3, Table 2). 

3) Valsalva 전후로 폐정맥 혈류 파형을 관찰해 보면 

정상군에서 유의하게 S파와 D파의 최고 속도는 감소하

였고 S/D 비는 1.3±0.3에서 1.5±0.4로 증가하였다. 

S/D TVI 비와 Ar의 속도는 차이가 없었다. 위정상군

에서도 유의하게 S파와 D파의 최고 속도는 감소하였고 

S/D 비는 1.3±0.4에서 1.9±0.6로 증가하였다. 그러나 

Valsalva 전후의 % 변화를 살펴보면 위정상화군에서 

유의하게 S파의 최고 속도가 더 적게 감소하였고 D파

Table 1. Clinical characteristics 

 Normal 
(n=21) 

Pseudonorm
al (n=19) p value 

Age  44.5±10.8  57.5±11.5 0.000 
Sex (M：F) 12：9 13：6 0.342 
HBp  4  7 0.183 
DM  1  5 0.057 
CAD 11 15 0.041 
LVEF (%)  65.6± 6.0  52.6±14.1 0.000 
LV mass 195.0±57.1 250.0±57.7 0.003 
LVEDP (mmHg)   8.0± 4.0  22.3± 5.1 0.000 
Pre-A (mmHg)   2.9± 2.9  10.6± 3.9 0.000 
TC 187.9±22.6 199.3±48.4 0.365 
TG 116.8±61.8 147.7±68.5 0.171 
HDL  42.5±10.7  36.6±12.5 0.140 
LDL 120.0±21.3 133.3±42.9 0.319 

All data are presented as mean value±SD 
LVEF=left ventricular ejection fraction ； LVEDP=left 
ventricular end-diastolic pressure；Pre-A=left ventricular 
diastolic pressure before atrial contraction； CAD= 
coronary artery disease 
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의 최고속도는 더 크게 감소하여 S/D 비도 유의하게 더 

크게 증가하였다. S/D TVI 비는 정상군과 달리 유의하

게 증가하였고 Ar의 속도는 차이가 없었다(Figs. 1, 2 

and 4, Table 3). 

 

고     찰 
 

심부전 증상을 보이는 경우 이완기 기능 장애로 인한 

경우가 30% 정도를 차지한다고 한다. 심부전의 원인을 

찾기 위해 대개 심초음파도를 시행하는데 좌심실 기능 

부전이 동반되지 않고 경도 이상의 판막 질환이 없는 경

우 이완기 기능의 평가는 매우 중요하나 제대로 평가되

지 못하는 경우가 있다.7) 특히 좌심실의 순응도(com-

pliance)가 점차 감소되어 좌심방압이 상승하여 승모판 

혈류 양상이 마치 정상처럼 보이는 위정상화 이완기 기

능 장애을 보이는 경우 승모판 혈류 양상만으로는 정상

과 감별하기 어렵다.8) 심부전 환자의 경우 운동시 증상이 

심해지거나 운동 능력이 감소하게 되는데 이것은 좌심실 

구혈률과는 관계가 적고 이완기 기능과 관계있으며1) 특

히 좌심실 확장기말압은 운동 능력을 결정하는 하나의 

중요한 인자이다.1) Kitzman 등은 심부전 환자에서 운동

량이 제한되는 것을 좌심실압이 충분히 증가하는데도 불

구하고 확장기말에 좌심실 용적이 증가하지 못하기 때문

이라고 하였다.9) 제한성 심근병 같이 좌심실 이완기 기

능장애가 심한 경우 휴식시는 증상이 별로 없더라도 운

동을 하게되면 필요한 만큼 심박출양이 증가하기 위해서 

좌심실 확장기말 압력이 현저하게 증가하여 좌심방압, 

폐동맥압까지 상승하면서 증상이 유발된다.5) 본 연구에

서는 평균 좌심방압과 좌심실 압력 측정시 볼수 있는 

pre-a 압이 연관성이 깊다는 Yamamoto 등의 보고10)

가 있어 직접 좌심방압을 측정하지 않고 pre-a 압으로 

대처하였고 좌심실 확장기말압을 측정하였는데 좌심실 

확장기말압은 위정상화군에서 모두 15 mmHg 이상으로 

유의하게 높았으며 평균 폐동맥압을 대변할수 있는 pre- 

Fig. 1. Transmitral and pulmonary venous Doppler recordings at baseline (left) and at peak strain on Valsalva
maneuver (right) in normal group. Top, Transmitral Doppler recordings. E & A velocities were decreased after Valsalva
maneuver, but E/A ratio was still above 1.0. Bottom, Pulmonary venous Doppler recordings. S and D velocities were
decreased after Valsalva maneuver, S/D ratio was not changed. 
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Fig. 2. Transmitral and pulmonary venous Doppler recordings at baseline (left) and at peak strain on Valsalva
manuever (right) in pseudonormal group. Top, Transmitral Doppler recordings. E velocity was markedly decreased
and A velocity was slightly increased, so the E/A ratio was <1.0 after Valsalva manuever. Bottom, Pulmonary ven-
ous Doppler recordings. S velocity was slightly increased and D velocity was markedly decreased and the S/D
ration was markedly increased. Both changes during Valsalva revealed masked LV relaxation abnormality
pattern. 

Fig. 3. Percent changes of Doppler echocardiographic
data before and after Valsalva in mitral inflow. Percent
changes E/A ratio & E/A TVIR in pseudonormal group
are more significantly decreased than normal group.
Abbreviations as in Table Ⅱ.*：p<0.05 vs Normal. 

Fig. 4. Percent changes of Doppler echocardiographic 
data before and after Valsalva in pulmonary venous 
flow. Percent changes of S/DR & S/D TVIR in pseudonor-
mal group are more significantly increased than normal 
group. Abbreviations as in Table Ⅲ.*：p<0.05 vs Normal. 
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a 압은 위정상화군이 정상군보다 유의하게 높았다. 

이러한 이완기 기능을 평가할 때 승모판 유입 혈류 양

상을 가장 많이 이용하는데 이는 유입 혈류양상에 영향

을 주는 한가지 요인일 뿐이다. 따라서 이완기 기능과 

유입 혈류 양상은 동일한 개념은 아니지만 심방과 심실

사이에 협착이 없다면 이완기 기능을 평가하는데 혈류 

양상을 이용하는 것은 타당하다고 볼 수 있다.11) 이외에

도 이완기 기능은 나이, 심박수, 심실의 부하 상태 등에 

의해 영향을 받는다.4)5) 

정상과 위정상화 이완기 기능 장애의 감별에 도움을 줄 

수 있는 여러 방법이 제안되어 왔다. 폐정맥 혈류 양상, 

Color-M-mode flow propagation 속도 및 이면 심초

음파도상 좌심방의 크기 등이다.2)5)12-14) 최근 도플러 조

직 영상(Doppler tissue imaging)을 이용하여 전부하에 

비교적 영향을 적게 받는 승모판륜의 심근 속도를 측정

함으로써 위정상화군을 감별한 보고가 있다.15) 또한 전

부하를 변화시켰을 때 승모판 혈류의 도플러 심초음파

도에 미치는 영향에 대해서도 여러 연구가 있었다.2)11)16) 

전부하를 감소시키면 정상적으로 정맥 환류가 감소하

여 좌심방압이 감소되어 좌심방과 좌심실의 압력차가 

적어져 E파의 속도가 감소하게 되나 좌심방의 수축에

는 별로 영향을 미치지 않아 A파의 속도는 적게 영향을 

받는다.11) 위정상화 이완기 기능 장애를 보이는 경우 E

파의 속도는 감소하나 A파의 속도는 적게 또는 감소하

지 않거나 오히려 증가하여 E/A 비가 현저히 감소함으

로써 좌심실의 초기 이완기 기능 장애 양상(LV rela-

xation abnormality)을 보이게 된다. 이전의 여러 연구 

결과를 보면 기저치와 전부하를 감소시킨 후의 결과를 

비교시 정상과 위정상화군 사이에 E/A 비에 현저한 차

이가 있었으나 그럼에도 불구하고 양군을 감별하는데 

있어 겹쳐지는 부분(overlap)이 있었다. 기저치의 E/A 

비가 1.0 이상에서 전부하 감소시 1.0 이하로 되는 경

우를 진단 기준(cut off value)으로 봐야한다는 보고도 

있는데4) Nishmura 등이 보고한 바에 의하면 좌심실 확

장기말압과 pre-a 압이 증가되어 있는 군에서 전부하 

감소시 E/A 비가 90%에서 1.0이하로 감소하였다.2) 특

히 A의 속도가 감소하기 보다 증가하는 경우는 이완기 

기능 장애가 진행한 상태로 좌심방압이 보다 증가된 것

을 시사하는 소견이라고 하였다.17) 또한 좌심실 수축기 

기능 장애 등이 있는 경우 기저치에서 E/A 비가 1 이

상인데 전부하 감소시 A 속도가 증가하나 E/A 비는 계

속 1 이상인 경우 Valsalva 등이 충분히 좌심방압을 감

Table 2. Doppler echocardiographic data before and after Valsalva in mitral inflow 

Normal group (n=21) Pseudonormal group (n=19)  

Control Valsalva % change Control Valsalva % change 

HR  62.0± 7.0   69.5±10.0*  65.2±12.0  68.1±11.5*   
W (cm/sec)  70.5±16.0   50.2±11.8*  28.4± 7.3 73.5±17.1  42.3 ± 8.5*    40.4±11.6† 
A (cm/sec)  52.2±13.3   40.3± 8.5*  25.9±11.8 53.7±13.7  55.4 ±14.0*   -5.7±16.2† 
E/A ratio   1.4± 0.4    1.3± 0.4*   6.8±12.1   1.4± 0.4   0.8 ± 0.1*    41.3±12.4† 
E/A TVIR   2.2± 0.3   2.2± 0.6  -0.1±15.8   2.2± 0.6  1.63± 0.6    25.2±19.7† 
DT (msec) 166.7±20.7 201.1±45.0 -20.4±16.4 169.7±46.8 215.0 ±73.1* -36.7±31.3 

*p<0.05 between control and Valsalva                  †p<0.05 by Normal and pseudonormal in % change 
All data are presented as mean value±SD 
HR=heart rate；E/A TVIR=E/A time velocity integral ratio；DT=deceleration time 

 
Table 3. Doppler echocardiographic data in pulmonary venous inflow 

Normal group (n=21) Pseudonormal group (n=19)  

Control Valsalva % change Control Valsalva % change 

S (cm/sec) 52.1±10.3  41.6±9.4*  19.9±10.0 55.6±14.8  48.9±10.7*   9.3±16.2† 
D (cm/sec) 38.6±11.7  29.6±7.7*  23.4± 4.0 46.5±13.0  26.7± 4.4*  38.7±14.5† 
S/D ratio  1.3± 0.3   1.5±0.4* -11.1±14.7  1.3± 0.4   1.9± 0.6* -55.7±39.3† 
S/D VTIR  1.9± 0.5  2.0±0.5 -12.8±23.4  1.5± 0.5   2.3± 0.9* -65.1±45.9† 
Ar (cm/sec) 21.6± 5.6 20.9±3.2   7.0± 8.0 26.6± 8.4 24.5± 4.6  0.4±20.8 

*p<0.05 between control and Valsalva                 †p<0.05 Normal and pseudonormal in % change  
All data are presented as mean value±SD 
S/D TVIR=S/D time velocity integral ratio；Ar=atrial reversal of pulmonary venous flow 
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소시키지 못했을 가능성이 있으므로 이 경우 이완기 기

능 장애가 전혀 없다고 할 수는 없다.4) 본 연구에서도 

이러한 예가 있었으나 이런 경우에 폐정맥 혈류 양상의 

변화가 감별에 도움을 줄 수 있을 지에 대한 연구이기 

때문에 본 연구에서는 제외하였다. 전부하를 감소시키

는 방법에는 Valsalva를 이용하여 strain phase 동안 

전부하를 감소시키거나 Nitroglycerine을 정주하는 등

의 방법이 있다. 본 연구에서는 Valsalva를 이용하였는

데 그 이유는 비침습적이며 단순하며 신속하게 할 수 

있고 반복이 가능하여 임상적으로 쉽게 할 수 있기 때

문이었다.18) Valsalva가 충분히 되었는지는 Valsalva

를 한 후 승모판 혈류에서 E파의 최고 속도가 기저치

의 10% 이상 감소해야 하는데 본 연구에서는 모든 군

에서 10% 이상 감소됨을 확인하였다. 위정상화군에서

는 Valsalva 후 E파의 속도가 감소하고 DT는 증가하

였으며 A파 속도는 변화가 별로 없거나 오히려 증가함

으로써 모두 E/A 비가 1.0 이하로 감소하여 좌심실의 

초기 이완기 기능 장애(LV relaxation abnormality)로 

위정상화에 합당한 소견을 보였다. 

폐정맥 혈류 양상을 보면 기저치에서는 정상군에서 

S/D 비가 1.3±0.3, 위정상화군에서도 1.3±0.4로 정

상 폐정맥 혈류 양상을 보였다. Valsalva 전후의 % 변

화를 살펴보면 D파의 최고 속도는 승모판 혈류 파형의 

E파 속도처럼 정상군도 감소하였으나 위정상화군에서 

더 유의하게 감소하였고 S파는 정상군보다 더 적게 감

소하였다. 따라서 S/D비가 정상군에서는 Valsalva후 

증가는 하였으나 1.5±0.4로, 위정상화군은 1.9±0.6으

로 현저히 더 크게 증가하여 위정상화군에서는 Vals-

alva후 폐정맥 혈류 파형이 초기 이완기 기능 장애(LV 

relaxation abnormality) 소견을 보였다. S/D TVI 비

는 정상에서는 차이가 없었으나 위정상화군에서는 Va-

lsalva 후 유의하게 증가하였다. 

본 연구의 결과를 종합해 보면 승모판 혈류 양상에서 

전부하 감소로도 잘 감별이 되지 않는 경우 폐정맥 혈

류 파형의 변화 양상이 위정상화군의 감별에 도움이 될 

수 있을 것으로 사료된다. 

본 연구에서 이완기 기능장애를 평가함에 있어 전부하

를 감소시키는 Valsalva 방법을 이용하여 전후의 혈류 양

상의 변화를 관찰하는 것이 유용하고 좌심실 확장기말

압의 상승을 예견할 수가 있을 것으로 사료되나 평균 좌

심방압의 유의한 상승 여부(12 mmHg 이상)를 평가하

는 데는 큰 도움을 주지는 못하였다. 제한성 이완기 기능 

장애를 보이는 경우 전부하를 감소시켰을 때 전부하 감소

에 대해 반응이 없는 경우가 위정상화 양상으로 변하는 

경우보다 예후가 나쁘고 좌심방압이 더 높다는 보고가 

있다.2) 그러나 위정상화 이완기 기능 장애시는 전부하 감

소에 대한 반응만으로는 좌심방압의 유의한 상승을 예

측하기는 어렵고 운동시 증상 유무, 운동 능력의 평가, 심

부전 증상 유무와 어떤 관련이 있을 지에 대한 연구가 더 

진행되어야 할 것으로 사료된다. 앞으로 제한성 이완기 

기능 장애 환자에서도 전부하 감소시 승모판 뿐 아니라 

폐정맥 혈류 양상의 변화 정도가 예후와 심부전 증상, 

좌심방압이나 좌심실 확장기말압과 관련이 있을 것인지

에 대한 연구가 더 필요할 것으로 보인다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

이완기 기능 장애가 점점 진행(compliance의 장애)

하게 되면 위정상화(pseudonormalization) 양상을 보

여 정상 이완기 기능과 감별이 어려워지게 된다. 이에 

저자들은 심도자 검사시 좌심실 확장기말압과 좌심방압

을 측정하여 정상군과 위정상화군을 나누고 전부하 감

소가 폐정맥 유입 혈류 양상에 미치는 효과를 비교하여 

위정상화와 정상 이완기 기능을 감별하는데 도움을 줄 

수 있을지 관찰 하였다. 

대상 및 방법： 

본 연구는 1998년 2월부터 9월까지 가톨릭의과대학 

성모병원에 관상 동맥 질환이 의심되어 입원하여 좌측 

심도자 검사를 실시한 환자 40명을 대상으로 하였다(남

자：여자＝25：15, 평균 연령：51.0±11.2세). 심초

음파도상 E/A 비가 1.0 이상 2.0 이하인 환자를 대상

으로 심도자 검사시 좌심실 확장기말압과 pre-a 압을 

측정하여 정상군과 좌심실 확장기말압이 15 mmHg 이

상 상승되어 있는 위정상화군으로 나누어 이면성 및 M

형 심초음파도에서 좌심실 구혈률 및 좌심실 질량 등을 

구하였고 간헐파형 도플러 심초음파도를 이용하여 Va-

lsalva 전후로 승모판과 폐정맥 혈류 파형의 지수들을 

관찰, 비교하였다. 승모판 혈류의 E파의 속도가 10% 

이상 감소한 경우 Valsalva 방법이 적절하다고 보았다. 

결  과： 

1) 성별, 당뇨와 고혈압의 유무, 지질 양상은 양군에 
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차이가 없었으며 연령과 좌심실 구혈률은 정상군에서 

더 유의하게 젊고 높았다. 관상 동맥 질환과 좌심실 질

량은 위정상화군에서 더 많았다. 좌심실 확장기말압과 

pre-a 압은 위정상화군에서 더 유의하게 높았다. 

2) Valsalva 전후로 승모판 혈류 파형을 관찰해 보면 

정상군에서는 E파, A파의 최고 속도 및 E/A의 비가 유

의하게 감소하였으나 Valsalva 후에도 E/A 비가 모두 

1.0 이상으로 정상 이완기 기능을 보였다. 위정상화군에

서는 E파의 최고 속도는 현저히 감소하였으나 A파의 

속도는 감소하지 않고 증가하여 E/A 비가 1.0 이하로 

감소하여 초기 이완기 기능 장애에 합당한 소견을 보였

다(relaxation abnormality pattern). 

3) 정상군과 위정상화군에서 모두 S파와 D파의 최

고 속도가 감소하였고 S/D 비는 증가하였다. 그러나 

Valsalva 전후의 % 변화 정도를 양군에서 비교해 보면 

위상화군에서 정상군 보다 S파는 보다 적게 D파는 더 

크게 감소하여 S/D 비는 더 현저히 증가하였다. 즉 위

정상화군에서 Valsalva시 폐정맥 혈류 양상이 초기 이

완기 기능 장애 양상으로 변하는 것을 관찰할 수 있었다. 

결  론： 

Valsalva 방법은 전부하를 감소시키는 방법중 하나로 

임상에서 쉽게 할 수 있고 단순하고 안전하며 반복이 가

능한 방법이며 전부하 감소를 이용하여 정상과 위정상

화군을 감별할 때 승모판 혈류 파형의 변화와 함께 폐정

맥 혈류 파형의 변화를 같이 관찰하는 것이 감별에 보다 

더 도움을 줄 수 있을 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：전부하·Valsalva·위정상화·좌심실 이

완기 기능 장애. 
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