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ABSTRACT 

Background and Objectives：Diabetes is associated with a unique form of cardiomyopathy in the absence of 
atherosclerosis. The mechanisms of diabetic cardiomyopathy have not been defined, but is associated with early 
left ventricular (LV) diastolic dysfunction following an altered LV contractile performance. However, less attention 
has been paid to the right ventricular (RV) diastolic function in diabetes. Therefore, the changes in the RV ans LV 
filling dynamics, in patients with early type 2 diabetes, were investigated. Subjects and Methods：The trans-
tricuspid and trans-mitral flows were assessed by transthoracic Doppler echocardiography, at maximal inspiration 
and expiration, in 48 subjects (mean age：62±9 years, M：F=16：32) with type 2 diabetes (Type 2 DM group) 
and 34 normal subjects (control group；mean age：59±9 years, M：F=15：19, ranging from 45-75 years of age) 
with normal LV systolic function and ECG at rest. Subjects with diabetic complication, nephropathy (Cr>1.5 mg/ 
dL), LVH and COPD were excluded. Results：The mitral E/A ratio and DT (deceleration time) showed no signi-
ficant difference between the type 2 DM and control groups. The LV and RV systolic functions also showed no 
significant difference between the two groups. However, the type 2 DM group had a lower tricuspid E/A ratio 
(0.98±0.25 vs. 1.17±0.21, p<0.001) and a longer tricuspid DT (241±65 msec vs. 208±51 msec, p=0.016) than 
the control group. Conclusion：The right ventricular diastolic function is frequently abnormal in early type 2 dia-
betes. This suggests that right ventricular diastolic dysfunction may be an important predictor for the early detection 
of diabetic cardiomyopathy. (Korean Circulation J 2003;33 (6):499-506) 
 
KEY WORDS：Diabetes mellitus；Diastole；Heart ventricle；Echocardiography. 
 

 

서     론 
 

당뇨 환자는 정상인에 비해 사망률이 높을 뿐만 아니

라, 고혈압, 울혈성 심부전, 관동맥 질환 등의 심혈관 합

병증의 빈도가 높은 것으로 알려져 있다.1-3) 이러한 합

병증의 대부분은 지질 대사 이상이나 동맥경화에 의한 

이차적 변화로 생각되고 있다.4) 그러나 심판막 질환, 관

동맥 질환, 고혈압 등의 심장질환이 없이도 발생하는 심
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근증이 당뇨 환자의 울혈성 심부전에 주된 원인임이 밝

혀진 후 이와 관련된 연구가 지난 20년에 걸쳐 진행되

고 있다.4-8) 

이러한 특이한 형태의 심질환은 좌심실의 초기 이완

기 기능장애가 있은 후 좌심실 수축기 기능장애, 즉 구

혈율의 감소가 이어져 심부전에 이르게 되고 그 후 사

망에 이르는 특징을 보이는 질환이다.9)10) 하지만 이러

한 당뇨병성 심근증은 간질성 섬유화가 전반적 심근의 

변성과 함께 발생하는데, 그 원인이나 정확한 기전에 대

해서는 명확히 밝혀지지는 않은 상태이다. 

그리고 당뇨 환자의 이완기 기능 평가에 있어서 우심

실에 대한 연구는 매우 드물며, 특히 미세단백뇨를 포함

한 당뇨병성 합병증이 없는 초기 제 2 형 당뇨환자에 대

한 연구는 본 저자들이 고찰한 바에 따르면 그 예가 없

었다. 이에 저자들은 성인에서 초기 제 2 형 당뇨 환자

를 대상으로 좌심실과 더불어 우심실의 이완기 및 수축

기 기능의 변화를 심초음파를 이용하여 비교 분석해 보

았다. 

대상 및 방법 
 

대  상 

제 2 형 당뇨 환자 중 단순 흉부 사진, 심전도가 정상

이면서 심초음파상 판막 질환, 심근증, 좌심실비대(심초

음파 검사상 심실 중격과/또는 심실 후벽이 12 mm이상 

되는 경우)의 증거가 없고, 좌심실 구혈율이 정상이면서 

고혈압이 없는 45세부터 75세 환자를 대상으로 하였다. 

대상환자 중 신증(nephropathy, Cr>1.5 mg/dL)이나 

기관지 폐질환이 있는 환자, 당뇨병성 합병증(망막증, 

임상적 신경증, 24시간 미세단백뇨가 20 μg/min 이상

인 환자)이 있는 환자는 제외하였다. 그리고 임상적으로 

관동맥 질환을 배제하기 위해 관동맥질환의 기왕력이 

있거나 흉통이 있는 환자는 대상환자에서 제외하였다. 

또한 대조군은 순환기 질환, 기관지 폐질환 및 다른 대

사성 질환이 없는 정상인 중 대상 환자들과의 연령을 

감안하여 선택하였다. 

 

MV flow 

A 

TV flow 

Control subject (65/F) Type 2 DM patient (65/F) 

B 

Fig. 1. Doppler-derived mitral and tricuspid flow patterns. 
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방  법 

심초음파(H-P, Sonos 5500)검사는 대상자를 검사

용 침대에 앙와위로 눕힌 자세에서 좌위로 하여 2.5 

MHz 탐촉자를 환자의 좌경흉부에 대고 흉골연 장축단면

도, 단축단면도, 심첨부 단면도를 시행하였다. 좌·우심실

의 이완기능의 평가는 심첨부상에서 승모판의 경우 승모

판막 끝에 cursor를 위치시켰고, 삼첨판의 경우 역시 삼

첨판막 끝에 cursor를 위치시켜 각각을 2 mm의 sample 

volume으로 간헐파형 도플러 심초음파도로 혈류를 기록

하였다. 심첨부상에서 승모판과 삼첨판의 이완기 초기 최

고혈류속도(E속도), 이완기 후기 최고혈류속도(A속도), 

감속시간(DT：deceleration time)(Fig. 1) 및 좌심실 

유출로와 승모판 혈류 사이에서 좌심실 등용적 이완기

시간(IVRT：isovolumic relaxation time)을 최대 흡기

와 호기시 측정하여, 그 평균값을 수치로 하였다. 

그리고 좌심실 질량지수는 area-length 방법11)을 이

용하여 계산하였다. 

각 대상자의 혈중 당, 크레아티닌, 총 콜레스테롤, 중

성지방, hemoglobin A1c(HbA1C)를 측정하였다. 

 

통계 및 데이터 분석 

모든 자료는 평균±표준편차로 나타내었다. 대상환자

인 제 2 형 당뇨군과 대조군인 정상군간에서 성별의 비

교는 chi square test를 이용하였고, 그 외 두 군간의 

비교는 Student’s t-test를 이용하였다. 모든 분석에 

있어서 p 값은 0.05 미만일 때 통계적 의의가 있다고 

판정하였다. 

 

결     과 
 

연구 대상자의 임상적 특징 

대상환자(제 2 형 당뇨군：Type 2 DM군) 48명의 평

균연령은 62±9세로 남자는 16명(33%), 여자는 32명

(67%)이었으며, 대조군(정상군：Control군) 34명의 평

균연령은 59±9세로 남자는 15명(44%), 여자는 19명

(56%)이었다. 

제 2 형 당뇨군의 평균 당뇨의 이환 기간은 4.1년(0.1~ 

13년)이었으며, 24시간 미세단백뇨의 평균은 9.0±5.6 

μg/min(정상범위<20 μg/min)이었다. 

제 2 형 당뇨군과 정상군의 임상적 특징 중 나이, 성별 

및 혈중 크레아티닌과 총콜레스테롤 수치는 두 군간의 

차이가 없었다. 

그러나 체질량지수(body mass index：BMI), 혈중 

당, 중성지방, HbA1C는 당뇨군에서 정상군에 비해 높

았다(Table 1). 

 

수축기 기능 

체표면적 및 좌심실 질량 지수는 제 2 형 당뇨군과 정

상군 간에 차이가 없었으며 심실의 수축기능을 표시하

는 좌·우심실의 구혈율에서도 두 간에 유의한 차이는 

없었다(Table 2). 

 

좌심실 이완기능의 평가 

승모판 유입 혈류의 도플러 심초음파 지표 중 E/A 비

는 제 2 형 당뇨군에서는 0.79±0.21이었고, 정상군에서

는 0.89±0.31로 두 군간의 차이는 없었으며, 감속시간

Table 1. Patients’ clinical characteristics 

 Control 
(n=34) 

Type 2 DM 
(n=48) p 

Age (yrs) 59±9 61±09 NS 
Gender 15/19 16/32 NS 
(Men/women) (%) (44/56) (33/67)  
BMI (kg/m2)* 24±2 26±03 <0.001 
Glucose (mg/dL)* 097±10 125±059 <0.001 
Creatinine (mg/dL) 00.8±0.2 0.8±0.2 NS 
Total Cholesterol (mg/dL) 200±42 214±034 NS 
Triglycerides (mg/dL)* 127±52 198±102 <0.002 
Hemoglobin A1c (%)* 05.6±0.2 7.8±1.9 <0.005 
BMI：body mass index, *：p <0.05 
    

Table 2. Echocardiographic data 
 Control  

(n=34) 
Type 2 DM 

(n=48) p 

BSA (m2) 01.60±0.18 01.66±0.17 NS 

LVMI (g/m2) 078.3±11.6 080.2±11.8 NS 

MV E/A ratio 00.89±0.31 00.79±0.21 NS 

MV DT (msec) 212±41 221±49 NS 

IVRT (msec) 087±22 092±14 NS 

LV E/F (%) 67±4 66±3 NS 

TV E/A ratio* 01.17±0.21 00.98±0.25 <0.001 

TV DT (msec)* 208±51 241±65 <0.016 

RV E/F (%) 50±7 49±5 NS 
BSA：body surface area, LVMI：LV mass index, MV：
mitral valve, TV：tricuspid valve, DT：deceleration time,
IVRT：isovolumic relaxation time, *：p <0.05 
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(DT)도 두 군간의 차이는 없었다(221±49 msec vs 

212±41 msec). 

좌심실 유출로와 승모판 혈류 사이에서 측정한 좌심

실 등용적 이완기 시간(IVRT)도 제 2 형 당뇨군과 정상

군 사이에 차이는 없었다(92±14 msec vs 87±22 

msec)(Fig. 2). 

 

우심실 이완기능의 평가 

삼첨판 유입 혈류의 초음파 지표 중 E/A 비는 제 2 형 

당뇨군에서는 0.98±0.25이었고, 정상군에서는 1.17± 

0.21로 제 2 형 당뇨군에서 정상군에 비해 유의하게 짧

았으며(p<0.001), DT는 제 2 형 당뇨군에서 정상군에 

비해 유의하게 길었다(241±65 msec vs 208±51 

msec, p=0.016)(Table 2)(Fig. 2). 

 

고     찰 
 

당뇨병은 고혈압, 심방세동, 기타 부정맥 및 심부전을 

포함하는 다양한 심혈관 질환에 있어서 독립적인 위험

요소이다.1) 그러한 심혈관 질환을 일으키는 기전이 매

우 복잡하기는 하지만 동맥경화와 관동맥 협착이 당뇨 

환자에 있어서 주된 역할을 하는 것으로 알려져 있다.2) 

그런데 임상적으로 동맥경화나 관동맥 질환, 그리고 심

판막 질환이 없이 발생하는 독특한 형태의 심근증이 있

음을 알게 되었다. 이러한 당뇨병성 심근증(diabetic car-
diomyopathy)에 대한 연구는 도플러 심초음파를 사용

하게 되면서 더욱 활성화되었으며, 그 기전으로 초기에

는 좌심실 이완기능의 장애가 발생하고 이후 좌심실 수

축기능이 저하되어 심부전을 일으키게 된다는 사실을 

알게 되었다.9)10)12-16) 최근 도플러 심초음파를 이용한 

몇몇 연구에서는 당뇨환자 뿐만 아니라 당뇨 전단계(pre-
diabetic stage)의 경미한 고혈당증(hyperglycemia)이 

있는 환자에서도 심기능에 영향을 미칠 수 있음을 지적

하였는데, 그 기전으로 고혈당증과 관련된 대사성 이상

이 그 역할을 할 것으로 생각되었다.17)18) 

당뇨병성 심근증의 정확한 병태생리에 대해서는 아직 

밝혀지지는 않았다. 하지만 Mizushige 등19)은 동물 실

험을 통하여 당뇨 전단계인 고혈당증 혹은 내당능 장애

(impaired glucose tolerance) 시기부터 인슐린 저항성

이 발생하고, TGF-β의 양이 증가되면서 심근세포와 

주변 구조물에 콜라겐 성분이 침착되어 점차로 심근에 

섬유화가 진행됨을 관찰하였다. 이러한 일련의 과정 속

에서 좌심실 탄성(compliance)이 감소하게 되어 좌심

실 이완기능 장애를 동반하게 된다고 주장하였다. 그리고 

최근에는 만성적인 고혈당증이 세포단백의 화학적 구성을 

변화시켜 조직 세포의 기능적 구조적 변화를 초래하여 심

기능 이상을 초래한다는 주장도 나오고 있다.20)21) 

과거 당뇨 환자를 대상으로 하는 이완기능 평가에 관

한 연구는 주로 좌심실 이완기능에 관한 연구이었으며, 

대부분 좌심실 이완기능의 이상이 당뇨 환자의 초기에 

나타난다는 것이었다. 그 내용을 고찰해 보면 Celentano 

등18)은 당뇨 환자와 내당능 장애환자를 나누어 정상군

과 좌심실 이완기능을 비교하였다. 이 때 연구에서 그 

대상군에 고혈압 환자를 포함하였으며, 당뇨에 의한 합

병증이 있는 환자를 배제하지 않았다. 그리고 당시 내

당능 장애 환자를 1980년 WHO에서 권장한 방법에 의

Fig. 2. Mitral and tricuspid doppler flow patterns (A：E/A
ratio, B：deceleration Time). Mitral E/A ratio and DT were
not significant differences between type 2 DM group and
control group. But Type 2 DM group had lower tricuspid
E/A ratio (0.98±0.25 vs 1.17±0.21, p<0.001)and longer
tricuspid DT (241±65 msec vs 208±51 msec, p=0.016)
than control group. 

*p<0.05 
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해 진단하였으나, 최근 달라진 당뇨 기준22)에 따르면 내

당능 환자의 상당수가 당뇨 환자 일 수 있으며, 그러므

로 당시 내당능 장애 환자에서는 당뇨에 의한 합병증이 

없는 환자로 단정하기는 하였으나, 그 결과는 다를 수 

있을 것이다. 그 후 di Bonito 등23)은 당뇨의 이환이 짧

은 환자를 대상으로 하였으나, 이때 역시 고혈압 환자를 

그 대상군에 포함하였으므로 고혈압에 의한 이완기 기

능의 영향을 완전히 배제할 수 없을 것이다. 그리고 

Zabalgoitia 등24)과 Poirier 등25)도 고혈압과 당뇨병성 

신증에 의한 단백뇨(macroalbuminuria)가 없는 당뇨 

초기환자에서 이완 기능에 관한 연구를 하였다고 하나 

당뇨에 의한 초기 합병증의 지표인 미세단백뇨(micro-
albuminuria)가 있는 환자는 배제하지 않아 엄밀한 의

미의 초기 환자를 대상으로 하는 연구는 아니었다. 그리

고 Schannwell 등26)의 연구에도 당뇨에 의한 후기 합

병증이 있는 환자를 배제하는데 그쳤다. 그 외 Carugo 

등27)의 연구는 제 1 형 당뇨 환자를 대상으로 평균 20

년의 오랜 당뇨를 앓은 젊은 환자를 대상으로 하였으므

로, 그에 따른 좌심실 이완기능의 변화는 당뇨병의 초

기로 단정지을 수는 없을 것으로 생각된다. 

이와 같이 과거 대부분의 연구는 고혈압이나 당뇨병

에 의한 초기 합병증이 있는 환자를 대상에서 제외시키

지 않았으나, 본 논문은 고혈압이나 당뇨에 의한 초기 

합병증이라 할 수 있는 미세단백뇨가 있는 환자는 본 연

구대상에서 제외하여 당뇨 환자의 초기 심기능의 변화

를 알아보고자 하였다. 

당뇨 환자에서 초기 심기능의 평가 방법은 대부분 좌

심실 이완기능에 대한 연구였고 우심실 이완기능 평가

에 관한 연구는 국내외적으로 매우 드문 실정이다. 과거 

당뇨환자에서 우심실 기능에 대한 평가는 좌심실 이완

기능 평가와의 상관관계 및 보완적 측면에서 당뇨병성 합

병증의 정도에 따른 상호 비교에 그쳤으며, 당뇨병성 합

병증이 없는 환자의 분석은 그 수가 적고 미미하였다.28) 

이에 본 저자들은 미세단백뇨를 포함한 당뇨병성 합

병증이 없으면서 관동맥 질환의 증거가 없는 45세 이상 

48명의 초기 제 2 형 당뇨병 환자를 대상으로 도플러 심

초음파를 이용하여 우심실의 이완기능을 좌심실과 함께 

비교 분석해 보았다. 그 결과 좌심실의 이완기능을 평가

하는 승모판에서의 E/A비와 DT, 그리고 IVRT는 정상

군과 유의있는 차이는 보이지 않았다. 하지만 우심실에

서의 이완기능인 삼첨판에서의 E/A비는 정상군에 비해 

유의하게 감소되고, DT는 증가되는 경향을 보였다. 이

러한 결과를 통해 저자들은 당뇨에 의한 심장의 변화가 

우심실의 기능에도 변화를 일으킨다는 사실을 알 수 있

었다. 이는 당뇨가 좌심실 뿐만 아니라 우심실에도 초기

에 영향을 미치는 것으로 생각되며, 우심실벽이 좌심실

에 비해 얇기 때문에 세포단백의 변화나 섬유화의 영향

에 보다 빨리 영향을 미쳐 오히려 우심실 이완기능의 

변화가 좌심실에 비해 빨리 나타날 수도 있을 것으로 

생각된다. 과거 동물실험을 통한 조직학적 연구19)에 의

하면 콜라겐의 정도(ventricular collagen area per 

visual field)는 당뇨 쥐가 정상 쥐에서 보다 많이 관찰

되는데, 좌심실과 우심실 모두 비슷한 시기부터 차이

가 나타나는 것으로 보고하였다. 그러므로 우심실 이완

기능의 부전이 다양한 연령의 연구와 조직학적 배경 없

이 좌심실에 비해 선행할 것으로 단정지을 수는 없다. 

그런 측면에서 당뇨에 의한 심실의 조직학적 변화가 어

느 시기에 어느 정도의 영향을 미칠 지에 대한 많은 연

구와 젊은 당뇨환자를 포함한 다양한 연령층에 대한 연

구가 추후 더 필요할 것으로 사료된다. 

좌심실 이완기능에서 경한 기능장애(이완 장애：ab-
normal relaxation)는 연령의 증가에 따라 정상적인 범

위 내에서 나타날 수 있다. 그러므로 45세 이상 중년에 

있어서 좌심실 이완기능의 이완 장애는 당뇨에 의한 이

완기능의 장애로 평가하기가 어려운 실정이다. 반면 우

심실 이완기능은 좌심실에 비해 연령에 따른 변화가 보

다 적은 것으로 알려져 있다.29) 그러므로 그런 환자에

서 우심실 이완기 기능의 평가는 보다 유용하리라 생각

된다. 

우심실 이완기능의 평가는 호흡이나 폐질환에 의해서 

많은 영향을 받는다. 그래서 본 저자들은 이를 극복하

기 위해 호기와 흡기 때 모두 측정 후 그 평균치를 사

용하였고, 폐질환을 배제하기 위해 흉부 X선 검사와 폐

기능 검사를 시행하여 이에 대한 오류를 최소화하였다. 

본 논문은 몇 가지 제한점이 있다. 첫째로 당뇨환자에 

있어서 동맥경화를 포함한 관동맥 질환이 심기능에 많

은 영향을 끼치는 것으로 알려져 있다. 이를 배제하기 

위한 객관적인 방법인 비침습적인 운동 심부하 검사나 

핵의학 검사 그리고 심혈관촬영을 모든 환자에서 시행

하지 못하였다. 이를 극복하기 위해 임상증상이 없고, 
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심전도가 정상인 당뇨 환자를 대상으로 하였으나, 추후 

추적 관찰에는 그러한 객관적 방법이 선행되어야 할 것

이다. 두 번째로 우심실 이완기능을 평가하는 지표로 삼

첨판 혈류 도플러만을 사용하였다. 이는 좌심실이 폐정

맥 혈류의 도플러나 IVRT, tissue Doppler를 이용하여 

그 기능을 평가하는 반면 우심실의 경우 그 지표가 적

고, 가능한 지표들의 객관화된 방법이 없는 실정이다. 

그러므로 우심실 이완기능의 보다 정확한 측정에 있어

서 그러한 지표들의 객관화된 방법의 설정 및 적용이 

필요하리라 생각된다. 세 번째로 우심실의 이완기능에 

폐동맥압이 중요한 인자로 작용한다. 그러므로 이를 위

해서는 심도자 검사를 통해 정확한 폐동맥압의 측정이 

필요하다. 그러나 이는 침습적인 방법으로 현실적으로 

모든 환자를 대상으로 하기는 힘든 실정이어서, 이를 극

복하기 위해 도플러 심초음파를 통해 삼첨판과 폐동맥 

판막에서 경도이상의 역류가 있는 환자는 제외하였다. 

네 번째는 우심실의 수축기능의 평가이다. 저자들은 우

심실의 수축기능 즉 구혈율을 우심실 내강의 용적의 변

화로 표현하였는데, 이에 대한 객관화된 방법은 없는 실

정이다. 그래서 과거의 다른 연구30)에서 시행한 방법과 

같이 심첨부단면도에서 용적의 변화를 측정하여 구혈율

을 측정하였는데, 이는 침습적 방법인 심실조영술처럼 

진정한 의미의 용적의 변화는 아니지만 어느 정도 객관

적인 용적의 변화를 의미한다고 할 수 있을 것이다. 다

섯 번째로 당뇨군에서 정상군에 비해 BMI가 보다 크게 

측정되었다. 물론 제
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형 당뇨환자에서 비만이 많은 것

으로 알려져 있다. 그러나 비만의 영향을 알아보기 위해 

두 군을 다시 BMI(kg/m2)가 20에서 30까지의 당뇨

군과 정상군을 BMI를 감안하여 비교 분석해 보았다. 그 

결과 좌심실의 이완기 지표에는 차이가 없었으나, 삼첨

판에서의 E/A 비는 통계적으로 유의한 차이를 얻었다. 

그러나 삼첨판의 DT는 통계적으로 유의한 차이를 보이

지 않았다. 따라서 어느 정도 비만이 영향을 미치기는 

하였으나, 우심실의 이완기능의 지표인 삼첨판의 E/A 

비는 당뇨군에서 정상군에 비해 유의하게 작은 결과를 

얻었다. 이는 비만에 의한 인자를 제거하고도 초기 제
 
2

 

형 당뇨 환자에서 우심실 이완기능의 장애가 있음을 알 

수가 있었다. 끝으로 본 연구는 45세 이상의 초기 제
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형 당뇨환자를 대상으로 한 연구로 당뇨의 유병 정도, 

당 조절 상태, 심부전 증상의 정도 및 각 연령대에 따른 

분석을 시행하지 못하였다. 물론 본 연구에서 대부분 심

부전과 관련된 증상이 없는 환자를 대상으로 하였지만, 

추후 당뇨 전단계, 내당능 장애 환자들을 포함하여 심부

전의 조기 증상 정도에 따른 연구도 행해져야 할 것이

고, 45세 미만 환자를 포함한 다양한 연령의 환자에 대

한 연구 및 장기 추적관찰이 당뇨병성 심근증의 병태

생리와 기전을 연구하는데 중요하리라 생각된다. 

결론적으로 미세단백뇨를 포함한 당뇨병성 합병증이 

없는 초기 제 2 형 당뇨병에 있어서 우심실 이완기능 장

애가 초기에 나타남을 알 수 있었다. 그러므로 당뇨 환

자에서 우심실의 이완기능의 장애는 당뇨에 의한 초기

의 심장 변화를 시사하는 소견일 것으로 생각되며, 이는 

좌심실 이완기능의 장애와 함께 당뇨병성 심근증의 중

요한 조기 예측인자가 될 수 있을 것으로 사료된다. 그

리고 당뇨 환자에 있어서 우심실 이완기능의 평가는 좌

심실 이완기능 평가와 더불어 중요하고, 특히 45세 이

상 연령의 성인에서는 우심실 이완기능 평가가 좌심실 

이완기능의 평가보다 보다 중요할 것으로 사료된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

당뇨병은 여러 심혈관 질환의 원인이 되며, 그로 인한 

사망률 또한 높은 것으로 알려져 있다. 그러한 심혈관 

질환은 그 원인으로 동맥경화가 주된 역할을 하는데, 이

러한 동맥경화의 증거가 없이 발생하는 독특한 형태의 

심근증이 있음을 알게 되었다. 이러한 당뇨병성 심근증

의 기전 및 병태 생리는 정확히 밝혀지지는 않았지만, 

초기에는 좌심실의 이완기능의 장애가 나타나고, 후에 

좌심실의 수축력을 저하시킨다고 알려져 있다. 그런데 

당뇨 환자에서 우심실 기능에 대한 관심은 적은 편이었

으며, 특히 미세단백뇨가 없는 초기 당뇨 환자에서의 연

구는 없는 실정이다. 그래서 저자들은 초기 제 2 형 당뇨 

환자에 있어서 좌심실과 함께 우심실의 심기능을 비교

해 보기로 하였다. 

방  법： 

단순 흉부 사진, 심전도가 정상이면서 심초음파상 판

막 질환, 심근증, 좌심실비대의 증거가 없고 좌심실 구

혈율이 정상이면서 고혈압이 없는 45세에서 75세까지

의 제 2 형 당뇨 환자 48명(평균연령：62±9 세, 남자：

16명, 여자：32명)과 정상인 34명(평균연령：59±9세, 

남자：15명, 여자：19명)을 대상으로 도플러 심초음파
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를 승모판과 삼첨판에서 시행하였다. 이때 신증(Cr>1.5 

mg/dL)이나 기관지 폐질환이 있는 환자, 미세단백뇨를 

포함한 당뇨병성 합병증이 있는 환자는 제외하였다. 

결  과： 

승모판 유입 혈류의 도플러 심초음파 지표 중 E/A 비

는 제 2 형 당뇨군에서는 0.79±0.21이었고, 정상군에서

는 0.89±0.31로 두 군간의 차이는 없었으며, 감속시간

(DT)도 두 군간의 차이는 없었다(221±49 vs 212±

41 msec). 좌심실 유출로와 승모판 혈류 사이에서 측

정한 좌심실 등용적 이완기 시간(IVRT)도 제 2 형 당뇨

군과 정상군 사이에 차이는 없었다(92±14 msec vs 

87±22 msec). 그러나 우심실 이완기능에서는 삼첨판 

유입 혈류의 초음파 지표 중 E/A 비는 제 2 형 당뇨군에

서는 0.98±0.25 이었고, 정상군에서 1.17±0.21로 제 

2 형 당뇨군에서 정상군에 비해 유의하게 짧았으며(p< 

0.001), DT는 제 2 형 당뇨군에서 정상군에 비해 유의

있게 길었다(241±65 msec vs 208±51 msec, p= 

0.016). 

결  론： 

초기 제 2 형 당뇨군에서 좌심실의 이완기능을 평가하

는 승모판에서의 E/A비와 DT, 그리고 IVRT는 정상군

과 유의한 차이는 보이지 않았지만 우심실에서의 이완

기능인 삼첨판에서의 E/A비는 정상군에 비해 유의하게 

감소되고, DT는 증가되는 경향을 보였다. 이와 같은 결

과를 통해 초기 제 2 형 당뇨 환자에서 우심실의 이완기

능의 장애가 보다 흔하게 관찰 될 수 있음을 알 수 있었

다. 그러므로 당뇨 환자에 있어서 우심실의 이완기능의 

장애는 좌심실 이완기능의 장애와 함께 당뇨병성 심근증

의 중요한 조기 예측인자가 될 수 있을 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：당뇨병；이완기；심실；심초음파. 

 
REFERENCES 

1) Kannel WB, Hjortland M, Castelli WP. Role of diabetes in 
congestive heart failure. Am J Cardiol 1974;34:29-34. 

2) Gu K, Cowie CC, Harris MI. Diabetes and decline in heart 
disease mortality in US adults. JAMA 1999;281:1291-7. 

3) Giugliano D, Ceriello A, Paolisso G. Oxidative stress and dia-
betic vascular complications. Diabetes Care 1996;19:257-67. 

4) Garcia MJ, McNamara PM, Gordon T, Kannel WB. Morbi-
dity and mortality in diabetics in the Framingham population. 
Diabetes 1974;23:105-11. 

5) Hamby RI, Zonerraich S, Sherman L. Diabetic cardiomyopa-
thy. JAMA 1974;229:1749-54. 

6) Shapiro LM, Leatherdale BA, Coyne ME, Fletcher RF, Mac-

kinnon J. Prospective study of heart disease in untreated ma-
turity onset diabetics. Br Heart J 1980;44:342-8. 

7) Shapiro LM, Leatherdale BA, Mackinnon J, Fletcher RF. Left 
ventricular function in diabetes mellitus: relation between cli-
nical features and left ventricular function. Br Heart J 
1981; 45:129-32. 

8) Shapiro LM. Echocardiographic features of impaired ventricu-
lar function in diabetes mellitus. Br Heart J 1982;47:439-44. 

9) Jarrett RJ. Cardiovascular disease and hypertension in dia-
betes mellitus. Diabetes Metab Rev 1989;5:547-58. 

10) Fein FS, Sonnenblick EH. Diabetic Cardiomyopathy. Prog 
Cardiovasc Dis 1985;27:255-70. 

11) Park SH, Shub C, Nobrega TP, Bailey KR, Seward JB. Two-
dimensional echocardiographic calculation of left ventricular 
mass as recommended by the American Society of Echocar-
diography: correlation with autopsy and M-mode echocardi-
ography. J Am Soc Echocardiogr 1996;9:119-28. 

12) Mildenberger RR, Bar-Shlomo B, Druck MN, Jablonsky G, 
Morch JE, Hilton JD, Kenshole AB, Forbath N, McLaughlin 
PR. Clinically unrecognized ventricular dysfunction in young 
diabetic patients. J Am Coll Cardiol 1984;4:234-8. 

13) Paillole C, Dahan M, Paycha F, Solal AC, Passa P, Gougon 
R. Prevalence and significance of left ventricular filling abno-
rmalities determined by Doppler echocardiography in young 
type I (insulin-dependent) diabetic patients. Am J Cardiol 
1989;64:1010-6. 

14) Sanderson JE, Brown DJ, Rivellese A, Kohner E. Diabetic 
cardiomyopathy?: an echocardiographic study of young dia-
betics. Br Med J 1978;1:404-7. 

15) Tomlinson KC, Gardiner SM, Bennett T. Diabetes in mellitus 
in brattleboro rats: cardiovascular, fluid, and electrolyte sta-
tus. Am J Physiol 1989;256:R1279-85. 

16) Mihm MJ, Seifert JL, Coyle CM, Bauer JA. Diabetes related 
cardiomyopathy time dependent echocardiographic evalua-
tion in an experimental rat model. Life Sci 2001;69:527-42. 

17) Riggs TW, Transue D. Doppler echocardiographic evaluation 
of left ventricular diastolic function in adolescents with dia-
betes mellitus. Am J Cardiol 1990;65:899-902. 

18) Celentano A, Vaccaro O, Tammaro P, Galderisi M, Crivaro M, 
Oliviero M, Imperatore G, Palmieri V, Iovino V, Riccardi G, 
Divitiis O. Early abnormalities of cardiac function in non-
insulin-dependent diabetes mellitus and impaired glucose 
tolerance. Am J Cardiol 1995;76:1173-6. 

19) Mizushige K, Yao LI, Noma T, Kiyomoto H, Yu Y, Hosomi N, 
Ohmori K, Matsuo H. Alteration in left ventricular diastolic 
filling and accumulation of myocardial collagen at insulin-
resistant prediabetic stage of a type II rat model. Circulation 
2000;101:899-907. 

20) Taegtmeyer H, McNulty P, Young ME. Adaptation and mala-
daptation of the heart in diabetes: part I. general concepts. 
Circulation 2002;105:1727-33. 

21) Young ME, McNulty P, Taegtmeyer H. Adaptation and mala-
daptation of the heart in diabetes: part II. potential mechani-
sms. Circulation 2002;105:1861-70. 

22) The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of 
Diabetes Mellitus. Report of the Expert Committee on the 
Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes 
Care 2000;23:S4-19. 

23) di Bonito P, Cuomo S, Moio N, Sibilio G, Sabatini D, Quat-
trin S, Capaldo B. Diastolic dysfunction in patients with non-
insulin-dependent diabetes mellitus of short duration. Diabet 



 

Korean Circulation J 2003;33(6):499-506 506 

Med 1996;13:321-4. 
24) Zabalgoitia M, Ismaeil MF, Anderson L, Maklady FA. Preva-

lence of diastolic dysfunction in normotensive, asymptomatic 
patients with well-controlled type 2 diabetes mellitus. Am J 
Cardiol 2001;87:320-3. 

25) Poirier P, Bogaty P, Garneau C, Marois L, Dumesnil JG. Dia-
stolic dysfunction in normotensive men with well-controlled 
type 2 diabetes: importance of maneuvers in echocardiogra-
phic screening for preclinical diabetic cardiomyopathy. Dia-
betes Care 2001;24:5-10. 

26) Schannwell CM, Schneppenheim M, Perings S, Plehn G, 
Strauer BE. Left ventricular diastolic dysfunction as an early 
manifestation of diabetic cardiomyopathy. Cardiology 2002; 
98:33-9. 

27) Carugo S, Giannattasio C, Calchera I, Paleari F, Gorgoglione 
MG, Grappiolo A, Gamba P, Rovaris G, Failla M, Mancia G. 
Progression of functional and structural cardiac alterations 

in young normotensive uncomplicated patients with type 1 
diabetes mellitus. J Hypertens 2001;19:1675-80. 

28) Kim SB, Byun JR, Kang SI, Kang DH, Sung YA, Shin GJ, 
Lee WH, Kyung NH. Doppler echocardiographic evaluation 
of left and right ventricular diastolic function in non-insulin 
dependent diabetes mellitus. Korean J Intern Med 1991;40: 
340-7. 

29) Iwase M, Nagata K, Izawa H, Yokota M, Kamihara S, Ina-
gaki H, Saito H. Age-related changes in left and right ventri-
cular filling velocity profiles and their relationship in normal 
subjects. Am Heart J 1993;126:419-26. 

30) Zornoff LA, Skali H, Pfeffer MA, St John Sutton M, Rouleau 
JL, Lamas GA, Plappert T, Rouleau JR, Moye LA, Lewis SJ, 
Braunwald E, Solomon SD. Right ventricular dysfunction and 
risk of heart failure and mortality after myocardial infarction. 
J Am Coll Cardiol 2002;39:1450-5. 

 
 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


