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Background: Diabetes mellitus (DM) increases risk of heart failure. It has been shown 
that diabetes leads to DM-cardiomyopathy, characterized by systolic and diastolic dys-
function. Pre-transplant diastolic dysfunction, has been associated with poor graft out-
come and mortality. We assessed the hypothesis that end-stage liver disease (ESLD) 
patients with diabetes (DM-ESLD), have more advanced cardiac systolic and diastolic 
dysfunction, compared to ESLD patients without diabetes (Non DM-ESLD).
Methods: We retrospectively evaluated preoperative echocardiography of 1,319 con-
secutive liver transplant recipients (1,007 Non DM-ESLD vs. 312 DM-ESLD [23.7%]) 
January 2012–May 2016. Systolic and diastolic indices, such as left ventricular ejection 
fraction, transmital E/A ratio, tissue doppler s’, e’ velocity, and E/e’ ratio (index of left 
ventricular end-diastolic pressure), were compared using 1:2 propensity-score matching.
Results: DM-ESLD patients showed no differences in systolic indices of left ventricular 
ejection fraction and s’ velocity, whereas diastolic indices of E/A ratio ≤ 1 (49.0% vs. 
40.2% P = 0.014), e’ velocity (median = 7.0 vs. 7.4 cm/s, P < 0.001) and E/e’ ratio (10.9 
± 3.2 vs. 10.1 ± 3.0, P < 0.001), showed worse diastolic function compare with Non 
DM-ESLD patients, respectively.
Conclusions: DM-ESLD patients suffer higher degree of diastolic dysfunction compared 
with Non DM-ESLD patients. Based on this, careful preoperative screening for diastolic 
dysfunction in DM-ESLD patients is encouraged, because poor transplant outcomes 
have been noted in patients with preoperative diastolic dysfunction.

Keywords: Diabetes mellitus; Diastolic heart failure; Echocardiography; Liver cirrhosis; 
Propensity score; Systolic heart failure.
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서      론

당뇨병(diabetes mellitus, DM)은 가장 대표적인 대사질환이

며, 유병률이 점점 증가하는 추세이다. 말기 간질환(end-stage 

liver disease, ESLD)은 흔히 대사장애를 유발시키며 DM같은 

당 대사 질환을 자주 동반한다[1]. 더욱이 최근 말기 간기능 부전

의 원인으로 대사성 장애와 연관된 비알콜성 지방간질환 non-

alcoholic fatty liver disease, NAFLD)이 급격히 늘어나면서 이 

때문에 간이식을 받은 환자가 증가하고 있는 실정이다[2,3]. 따

라서 이러한 DM과 같은 대표적인 당 대사 질환과 말기 간기능 

부전과의 상호 관계가 환자에게 미치는 영향에 대한 관심이 최

근 증가하고 있다[4,5]. 

말기 간기능 부전에서 관찰되는 특징적인 만성 심기능 이상을 

간경화성 심근병증이라 하며 이는 기저 심박출량의 증가, 전신

혈관저항의 감소, 그리고 심박수의 증가와 같은 특징을 보인다. 

기저 간 기능부전이 악화될수록 교감신경이 활성화되며, 이로 

인해 심장의 기저 수축기능은 다소 증가하지만 심근내 콜라겐 

축적으로 좌심실 비대를 야기해 심근의 뻣뻣함(stiffness)이 증가

하며 이로 인해 심장의 이완 기능은 저하된다고 알려져 있다[6]. 

이러한 심장의 변화, 특히 이완 기능의 변화와 말기 간이식 환자

의 예후와의 관련성에 관한 연구가 최근 활발히 보고되고 있다

[6–8]. 

당뇨는 심부전과 강한 연관성을 보이며 이들 환자에서 특징

적으로 발생하는 만성 심기능 이상으로 당뇨성 심근병증(DM-

related cardiomyopathy, DM-CMP)이 알려져 있다[9]. DM-

CMP는 선행하는 이완기능 이상, 수축기능 이상 및 좌심실 비대

와 같은 특징을 보이게 된다. 이러한 DM-CMP은 당뇨와 연관된 

대사장애, 심근섬유화, 소혈관질환(small vessel disease), 심장 

자율신경질환(cardiac autonomic neuropathy) 그리고 인슐린 

저항성으로 인해 발생한다고 알려져 있다[10].

그러나 당뇨병을 가진 말기간질환 환자(DM-ESLD)의 심장의 

수축 및 이완 기능이 당뇨병이 없는 말기간질환 환자(Non DM-

ESLD)의 그것과는 어떤 차이가 있는지에 대한 연구는 미약하다. 

따라서 저자들은 간이식 수혜자에서 수술 전 심장초음파 검사를 

통해 얻은 결과를 이용하여 두 군 사이의 수축기 및 이완기 심기

능을 비교하고자 하였다. 

대상 및 방법

이 연구는 아산병원 기관생명윤리위원회의 승인 후(no. 

2019-0107)에 2012년 1월부터 2016년 6월까지 간이식을 시

행 받은 1,572명의 성인 말기 간기능 부전 환자의 심초음파 결

과를 후향적으로 분석하였으며 1975년 헬싱키 선언에 요약된 

인체 피험대상 의학 연구 윤리 원칙에 따라 수행되었다. 환자들

은 간 이식 수술 전에 내분비내과 외래를 통해 당뇨로 진단받거

나 공복기 혈당이 126 mg/dl 이상이거나, 무작위로 측정한 혈

당이 200 mg/dl 이상, 경구로 75 g의 당을 투여 후 2시간 이내 

혈당이 200 mg/dl 이상, 혹은 hemoglobin A1c이 6.5% 이상 중 

한 가지의 이상에 해당하는 경우 당뇨군으로 진단되었으며 진

단 검사 결과가 전혀 없는 경우 대조군으로 분류하였다. 환자의 

말기 간 질환의 중증도에 대한 평가는 혈중 빌리루빈, 크레아티

닌, 혈액 응고 수치(international normalized ratio)를 사용하

여 계산된 Model for End-stage Liver Disease (MELD) score

를 사용하였다. 제외기준은 환자의 나이가 18세 미만인 경우, 이

전 간이식 수술을 받았던 경우, 만성 신장질환의 동반된 경우, 심

장 수술의 기왕력 혹은 중증도 이상의 심장 판막 질환을 가진 경

우, 술 전 심초음파를 시행하지 않은 경우로 하였다. 인구통계

학적 데이터와 간이식 수술 전 환자의 상태와 혈액검사 혈역학

Fig. 1. Representative of echocardio-
graphic measurement of (A) transmi-
tral peak E velocity, peak A velocity and 
(B) tissue doppler image of s’, e’ and 
a’ velocity. DT: deceleration time, PHT: 
pressure half-time.
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적 자료는 전자의무기록을 통해 수집하였다. 경흉부 심초음파

는 2.5 MHz transducer가 있는 Hewlett-Packard Sonos 2500 

or 5500 imaging system (Hewlett-Packard Inc., USA)을 사

용하여 숙련된 심초음파 기사가 측정하였고, 심장내과 전문의

가 측정 및 판독의 정확성을 재확인하였다. 측정한 2D 변수에는 

수축기말 좌심실 내경(end-systolic interventricular diameter 

[IVDs]), 이완기말 좌심실 내경(end-diastolic interventricular 

diameter [IVDd]), 수축기말 좌심실 후벽 두께(end-systolic 

left ventricular posterior wall thickness [LVPWs]), 이완기말 

좌심실 후벽 두께(end-diastolic LV posterior wall thickness 

[LVPWd]), 좌심실 질량 지수(left ventricular mass index 

[LVMI]), 좌심방 내경(diameter of the left atrium [LA])이 있

다. Teichholz 방법이나 biplane modified Simpson’s rule

을 적절히 이용하여 이완기말 좌심실용적(left ventricular 

end-diastolic volume [EDV])과 수축기말좌심실 용적(left 

ventricular end-systolic volume [ESV])을 측정하였으며 이

를 통해 심박출량(stroke volume [SV = EDV − ESV])과 좌심

실 구출분획(left ventricular ejection fraction [LVEF])을 계

산하였다. 각 측정치를 체표면적으로 나누어 각 측정치의 지표

(index)를 계산하였다. 심첨 4방도(apical four-chamber view)

에서 간헐파(pulsed-wave) 도플러를 이용하여 초기 승모판 혈

류진입 속도(early mitral inflow velocity, E)와 말기 승모판 혈

류 진입 속도(late mitral inflow velocity, A) 그리고, E 파의 감

속시간(deceleration time [DT]), E/A ratio를 측정하였다. 심

중격 승모판륜(septal mitral annulus)에서 조직 도플러 영상

(tissue doppler image)을 이용하여 승모판륜 내측에서 수축

기파(s’), 조기 이완기파(e’), 후기 이완기파(a’)의 승모판륜의 속

도를 측정하고, 좌심실 이완기말 압력을 반영하는 E/e’ ratio

를 계산하였다(Fig. 1). 좀 더 복잡한 좌심실 수축기말 기능을 평

가하기 위하여, 수축말기 탄성도(end systolic elastance)를 수

축말기압/ESV로 계산하였다. 여기서 수축말기압(end systolic 

pressure, reflection of aortic pressure)은 비침습적 수축기 혈

압 × 0.9로 계산하였다. 혈관저항을 평가하기 위하여 혈관탄성

도(arterial elastance)는 수축말기압/SV로 계산하였다[11].

모든 값은 평균 ± 표준편차, 중앙값(1사분위수 − 3사분위수), 

또는 환자수(%)로 기술하였다. 연속형 변수는 Shapiro–Wilk 

normality test 후 Student’s t-test나 Mann–Whitney test을 시

행하고 범주형 변수는 chi-square test, 혹은 Fisher’s exact test

를 적절히 선택하여 분석하였다. 두 군의 기저 특성의 차이를 최

소화하기 위해 성향점수 분석(propensity score analysis) [12]

을 이용하여 1:2 매칭을 시행하였다. 성향점수의 생성은 Table 

1에 기술된 변수 중 환자의 나이, 성별, 체질량지수, MELD 점수, 

고혈압, 심혈관계 질환의 과거력, 베타차단제 복용유무, b-type 

natriuretic protein을 이용하여 로지스틱 회기 분석을 시행

하여 성향 점수의 모델을 추정하여 각 대상이 주어진 공변량

에 의해 처치군에 포함될 확률로 성향 점수가 산출되었다. 이렇

게 형성된 성향점수를 이용하여 matching은 R의 nonrandom 

package (http://www.rdocumentation.org/packages/

Table 1. Demographic of Enrolled Liver Transplant Recipients, Compared according to Prevalence of Diabetes 

Variable
Without diabetes 

(n = 1,007)
Diabetes
(n = 312)

P value SMD

Age (yr) 53 (48, 58) 55 (51, 61) < 0.001 0.383
Sex (male) 742 (74) 246 (79) 0.078 0.122
Body mass index (kg/m2) 23.6 (21.6, 25.6) 23.4 (21.1, 25.6) 0.340 0.062
Model for end-stage liver disease score 13 (9, 20) 12 (9, 18) 0.213 0.180
Cardiovascular disease 40 (4) 29 (9) < 0.001 0.215
Hypertension 129 (13) 83 (27) < 0.001 0.352
Beta blocker use 200 (20) 89 (29) 0.002 0.203
Etiology of liver cirrhosis
Hepatitis B virus 615 (61) 178 (57) 0.230 0.082
Hepatitis C virus 75 (7) 29 (9) 0.348 0.067
Alcoholic cirrhosis 190 (19) 67 (21) 0.350 0.065
Biliary disease 30 (3) 6 (2) 0.423 0.068
Other disease 112 (11) 42 (13) 0.306 0.071
Combined hepatocellular carcinoma 491 (49) 163 (52) 0.312 0.070
Laboratory variables
Prothrombin time, INR 1.36 (1.17, 1.76) 1.36 (1.18, 1.58) 0.258 0.193
Total bilirubin (mg/dl) 1.9 (1.0, 5.9) 1.8 (1.0, 3.8) 0.116 0.258
Creatinine (mg/dl) 0.75 (0.63, 0.92) 0.76 (0.64, 1.00) 0.286 0.006
B-type natriuretic peptide (pg/ml) 45 (20, 99) 49 (25, 104) 0.352 0.019

Values are presented as median (1Q, 3Q) or number (%). SMD: standardized mean difference, INR: international normalized ratio.

당뇨를 동반한 간경화 환자에서의 심초음파
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nonrandom)을 이용하여 caliper matching을 시행하였고 이

때 caliper는 표준오차*0.2로 설정하여 검정대상자수 1:2로 매

칭하였다. 성향 점수의 모델 검정은 c-statistics와 Hosmer–

Lemeshow test를 이용하였다. 통계 분석은 R (version 3.3.1, R 

foundation for statistical Computing, Austria)을 이용하였고, 

매칭된 두 군의 차이는 paired t-test를 사용하였다. P ＜ 0.05를 

통계적으로 유의하다고 간주하였다.

결      과

간이식을 예정으로 하는 1,572명 중 제외기준을 만족하는 환

자는 1,319명이었다. 이중 당뇨병 환자는 312명(23.7%)이었다. 

Table 1은 DM-ESLD 환자와 Non DM-ESLD 환자의 인류통계

학적 자료, ESLD의 원인, 혈액검사, 혈역학적 소견과 심장초음

파 소견을 요약하였다. DM-ESLD 환자는 Non DM-ESLD 환자

에 비해 나이가 많았고, 고혈압, 관상동맥질환, 뇌혈관 질환과 같

은 심혈관 질환의 동반이 많았고, 베타차단제의 사용빈도도 높

았다. 심장초음파 검사결과에서 보면 DM-ESLD 환자는 Non 

DM-ESLD 환자에 비해 LVEF (64.6 ± 4.2% vs. 64.0 ± 4.2%, 

P = 0.042)와 조직 도플러 이미지의 수축기 s’ 속도 감소(8.4 

[7.5–9.5] cm/s vs. 8.2 [7.2–9.1] cm/s, P = 0.003)가 관찰되어 

좌심실 수축기능이 감소하는 소견을 보였다. 심장 확장기 장애

의 지표인 E/A ratio (1.16 [0.90–1.40] vs. 1.02 [0.84–1.27], P 

< 0.001), e’ velocity (7.7 [6.5–8.9] cm/s vs. 7.0 [5.9–8.1], P 

Table 2. Echocardiography of Enrolled Liver Transplant Recipients, Compared according to Prevalence of Diabetes

Variable
Without diabetes

(n = 1,007)
Diabetes
(n = 312)

P value

Hemodynamic values
   Systolic blood pressure (mmHg)  106 (97, 118)  106 (98, 116) 0.943
   Diastolic blood pressure (mmHg)  67 (61, 75)  68 (61, 74) 0.987
   End systolic pressure (mmHg)  95 (87, 106)  96 (88, 104) 0.943
   Arterial elastance 1.38 (1.12, 1.70) 1.37 (1.12, 1.71) 0.948
   End-systolic elastance 2.52 (2.03, 3.16) 2.45 (2.03, 3.09) 0.467
Left ventricular structures and Systolic Functional values
   LV dimension in systole (mm)  30 (27, 33)  30 (27, 33) 0.830
   LV dimension in diastole (mm)  50 (47, 54)  50 (47, 53) 0.385
   LV posterior wall thickness in systole (mm)  14 (13, 15)  14 (13, 15) 0.684
   LV posterior wall thickness in diastole (mm)  9 (8, 10)  9 (8, 10) 0.417
   Interventricular septal thickness in systole (mm)  13 (12, 14)  14 (12, 15) 0.137
   Interventricular septal thickness in diastole (mm)  9 (8, 10)  9 (8, 10) 0.472
   Left atrium (mm)  39 (36, 43)  39 (36, 43) 0.190
   Aorta (mm)  33 (30, 35)  33 (31, 36) 0.001
   End-systolic volume (ml)  39 (31, 46)  40 (31, 48) 0.393
   End-diastolic volume (ml)  109 (90, 132)  109 (90, 132) 0.843
   Stroke volume (ml)  69 (58, 85)  71 (57, 84) 0.908
   Stroke volume index  41 (34, 48)  41 (34, 48) 0.830
   LVMI (g/m2)  88 (76, 102)  90 (76, 102) 0.842
   LV ejection fraction (%) 64.6 ± 4.2 64.0 ± 4.2 0.042
   s’ medial (cm/s)  8.4 (7.5, 9.5)  8.2 (7.2, 9.1) 0.003
Diastolic function and RV function
   E/A ratio 1.16 (0.90, 1.40) 1.02 (0.84, 1.27)
      E/A ratio ≤ 1.0 354 (35.2) 154 (49.4) < 0.001
      E/A ratio > 1.0 653 (64.8) 158 (50.6) < 0.001
   Peak E velocity (cm/s)  74 (61, 88)  72 (62, 85) 0.268
   Peak A velocity (cm/s)  64 (54, 76)  69 (58, 82) < 0.001
   Deceleration time (ms)  210 (183, 238)  214 (185, 240) 0.358
   e’ medial (cm/s)  7.7 (6.5, 8.9)  7.0 (5.9, 8.1) < 0.001
   a’ medial (cm/s)  9.4 (8.1, 10.7)  9.4 (8.1, 10.5) 0.810
   E/e’  9.0 (8.0, 12.0) 10.0 (9.0, 13.0) < 0.001
   Peak TR velocity (m/s)  2.4 (2.2, 2.5)  2.3 (2.2, 2.5) 0.411
   RV PGsys (mmHg)  23 (19, 25)  21 (19, 25) 0.411

Values are presented as median (1Q, 3Q), mean ± SD, or number (%). LV: left ventricle, LVMI: left ventricular mass index, E/A: early and late diastolic 
velocity ratio, E/e’: ratio of early diastolic to tissue doppler imaging velocities, TR: tricuspid regurgitation, RV: right ventricle, PGsys: systolic pressure 
gradient. 
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< 0.001)는 낮았으며, 좌심실 확장기말 압력의 지표인 E/e’ (9.0 

[8.0–12.0] vs. 10.0 [9.0–13.0], P < 0.001)는 높았다(Table 2).

Table 3은 성향점수를 이용하여 1:2로 매칭한 결과 DM-

ESLD 306명과 Non DM-ESLD 607명(1:1.98)이 선정되었

다. 성향 점수 모델의 c-statistics은 0.662이며 Hosmer–

Lemeshow statistics을 이용한 모델 검정결과는 X-squared = 

12.113, df = 8, P value = 0.1462였다. 매칭하기 전에 두 군 간 

차이를 보였던 기저질환의 변수는 매칭 후 P > 0.05의 결과를 보

였다(Table 3). 심장초음파 검사결과는 매칭 전 유의했던 심장

수축기 기능인 LVEF, s’ velocity (both P > 0.05)는 유의한 차이

가 발견되지 않았다(Fig. 2). 그러나 확장기 장애를 나타내는 E/

A ratio (1.09 [0.87–1.37] vs.1.02 [0.85–1.28], P = 0.017), e’ 

velocity (7.4 [6.4–8.5] cm/s vs. 7.0 [5.9–8.1] cm/s, P < 0.001)

는 DM-ESLD 환자에서 여전히 낮았으며, 좌심실 확장기말 압력

의 지표인 E/e’ ratio (10.1 ± 3.0 vs. 10.9 ± 3.2, P < 0.001)는 

높았다(Table 4, Fig. 3).

Table 3. Demographic Liver Transplant Recipients after 1:2 Propensity Score Matching, Compared according to Prevalence of Diabetes

Variable
Without diabetes

(n = 607)
Diabetes
(n = 306)

P value SMD

Age (yr) 55 ± 6.9 55 ± 7.5 0.880 0.010
Sex (male) 491 (81) 241 (79) 0.500 0.053
Body mass index (kg/m2) 23.5 (21.4, 25.5) 23.4 (21.0, 25.6) 0.675 0.020
Model for end-stage liver disease score 12 (8, 18) 12 (9, 18) 0.348 0.011
Cardiovascular disease 37 (6) 26 (8) 0.225 0.092
Hypertension 125 (21) 77 (25) 0.137 0.109
Beta blocker use 159 (26) 86 (28) 0.592 0.043
Etiology of liver cirrhosis
   Hepatitis B virus 377 (62) 177 (58) 0.240 0.087
   Hepatitis C virus 56 (9) 29 (9) 0.998 0.009
   Alcoholic cirrhosis 116 (19) 65 (21) 0.500 0.053
   Biliary disease 11 (2) 6 (2) 1.000 0.011
   Other disease 58 (10) 39 (13) 0.173 0.101
   Combined hepatocellular carcinoma 323 (53) 162 (53) 0.994 0.005
Laboratory variables
   Prothrombin time, INR 1.32 (1.14, 1.60) 1.36 (1.18, 1.58) 0.315 0.025
   Total bilirubin (mg/dl) 1.6 (0.9, 4.2) 1.8 (1.0, 3.9) 0.553 0.112
   Creatinine (mg/dl) 0.77 (0.66, 0.92) 0.76 (0.63, 1.00) 0.854 0.014
   B-type natriuretic peptide (pg/ml) 47 (22, 103) 49 (23, 104) 0.956 0.053

Values are presented as mean ± SD, number (%), or median (1Q, 3Q). Propensity score model discrimination was evaluated with c-statistics (c = 0.662) 
and calibration was assessed with Hosmer–Lemeshow statistics (X-squared = 12.113, df = 8, P value = 0.1462). SMD: standardized mean differ-
ence, INR: international normalized ratio.
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고      찰

본 연구의 주된 결과는 DM-ESLD 환자는 Non DM-ESLD 환

자에 비해 좌심실 수축기 기능은 군 간 차이가 없으나, 좌심실 이

완기 기능은 더욱 손상된 소견을 보인다는 점이다. 일반적으로 

ESLD 환자는 이완기 확장장애를 보이는 것이 특징이지만, DM-

ESLD 환자가 더욱 손상된 이완기 장애의 소견을 보인다는 것은 

DM이 ESLD 환자의 심장의 이완기 기능을 더욱 악화시킨다는 

것을 의미한다. 그 반면, 좌심실 수축 기능은 환자들을 매칭하기 

전에는 Non DM-ESLD 환자가 다소 낮았으나, 환자들의 나이, 

성별, 베타차단제 등의 변수를 매칭한 후에는 두 군 간에 유의한 

차이는 없었다. 

최근의 간이식 수술은 수술 술기의 발달과 수술 중 성공적인 

마취관리에 힘입어 수술 후 이식 거부율과 사망률이 크게 감소

하였으며, 간이식 수술 후 조기 합병증과 조기 사망 원인의 대부

분은 수술 전 간경화성 심근병증의 정도와 관상동맥 질환 등의 

심혈관계 질환 유무에 따라 크게 좌우된다[13]. 그러므로 간이

식 수술 전 심기능 평가는 매우 중요하며 현재 모든 환자에서 간

이식 수술 전 심장초음파 검사가 시행되고 있다. 특히, 최근 많

은 연구들은 심장의 이완기 기능에 초점을 두고 있으며[6,14], 

Mittal 등[8]에 따르면 간이식 수술 전 좌심실 이완기 기능 장애

를 동반한 환자는 이식간의 거부율과 사망률이 증가한다고 보고

Table 4. Echocardiography of Liver Transplant Recipients after 1:2 Propensity Score Matching, Compared according to Prevalence of Diabetes

Variable
Without diabetes

(n = 607)
Diabetes
(n = 306)

P value

Hemodynamic values
   Systolic blood pressure (mmHg) 106 (97, 117) 107 (98, 117) 0.390
   Diastolic blood pressure (mmHg) 67 (60, 75) 68 (61, 74) 0.879
   End systolic pressure (mmHg) 95 (87, 105) 96 (88, 105) 0.390
   Arterial elastance 1.39 (1.14, 1.70) 1.37 (1.12, 1.71) 0.799
   End-systolic elastance 2.53 (2.04, 3.14) 2.45 (2.02, 3.09) 0.477
Left ventricular structures and Systolic Functional values
   LV dimension in systole (mm) 30 ± 4 30 ± 5 0.303
   LV dimension in diastole (mm) 50 (47, 53) 50 (47, 53) 0.748
   LV posterior wall thickness in systole (mm) 14 (13, 15) 14 (13, 15) 0.911
   LV posterior wall thickness in diastole (mm) 9 (8, 10) 9 (8, 10) 0.826
   Interventricular septal thickness in systole (mm) 13 (12, 14) 14 (12, 15) 0.380
   Interventricular septal thickness in diastole (mm) 9 (8, 10) 9 (8, 10) 0.905
   Left atrium (mm) 39 (36, 43) 39 (36, 43) 0.742
   Aorta (mm) 33 (30, 35) 33 (31, 36) 0.099
   End-systolic volume (ml) 39 (31, 46) 40 (31, 48) 0.251
   End-diastolic volume (ml) 108 (91, 128) 109 (90, 132) 0.387
   Stroke volume (ml) 68 (58, 84) 71 (57, 84) 0.496
   Stroke volume index 40 (34, 47) 41 (34, 48) 0.581
   LVMI (g/m2) 89 (76, 103) 90 (76, 102) 0.995
   LV ejection fraction (%) 64.4 ± 4.1 64.0 ± 4.2 0.141
   s’ medial (cm/s) 8.3 (7.5, 9.4) 8.2 (7.2, 9.1) 0.104
Diastolic function and RV function
   E/A ratio 1.09 (0.87, 1.37) 1.02 (0.85, 1.28)
      E/A ratio ≤ 1 244 (40.2) 150 (49.0) 0.017
      E/A ratio > 1 363 (59.8) 156 (51.0) 0.014
   Peak E velocity (cm/s) 71 (60, 86) 72 (62, 85) 0.475
   Peak A velocity (cm/s) 64 (54, 76) 68 (58, 81) < 0.001
   Deceleration time (ms) 214 (186, 244) 214 (185, 239) 0.679
   e’ medial (cm/s) 7.4 (6.4, 8.5) 7.0 (5.9, 8.1) < 0.001
   a’ medial (cm/s) 9.4 (8.2, 10.6) 9.4 (8.1, 10.5) 0.427
   E/e’ 10.1 ± 3.0 10.9 ± 3.2 < 0.001
   Peak TR velocity (m/s) 2.4 (2.2, 2.5) 2.3 (2.2, 2.5) 0.516
   RV PGsys (mmHg) 23 (19, 25) 21 (19, 25) 0.516

Values are presented as median (1Q, 3Q), mean ± SD, or number (%). LV: left ventricle, LVMI: left ventricular mass index, E/A: early and late diastolic 
velocity ratio, E/e’: ratio of early diastolic to tissue doppler imaging velocities, TR: tricuspid regurgitation, RV: right ventricle, PGsys: systolic pressure 
gradient. 
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하였다[15]. 따라서 이런 연구 들과 저자들의 결과를 감안하면 

DM-ESLD 환자의 심장기능 저하는 간이식 수술 후 심부전 발생

과 이식간 생존율에 더욱 나쁜 영향을 미칠 가능성이 있음을 시

사하므로 이에 대한 후속 연구가 필요할 것으로 사료된다.

DM-CMP는 1954년 Lundbaek [16]에 의해 제창된 이후, 이 

진단명에 대한 연구가 지속되어 20년 후 Rubler 등[17]에 의해 

DM-CMP는 관상동맥 질환과 같은 DM의 합병증으로부터 유발

되는 것이 아니라 DM에 의해 직접적으로 영향을 받아 발생한다

는 많은 근거가 제시되었다. 즉 DM-CMP의 발생 기전은 DM에 

기인한 미세혈관 질환과 심근대사의 장애로 추정하였으며 확장

성 심근병증(dilated cardiomyopathy)과 병태생리가 비슷한, 

즉 eccentric LV remodeling과 수축기 장애를 동반한 dilated 

phenotype으로 분류되었다[9]. 그러나 제 2형 DM의 발생 비

율이 증가함에 따라 나이든 비만형의 여자 환자가 DM 환자군

의 대다수를 이루고 있으며 이러한 환자들은 작은 좌심실 크

기, 두꺼운 심실벽, 큰 좌심방, 그리고 정상 LVEF와 같은 특성

을 가지고 있다. 즉, 최근 DM-CMP는 과거에 알려진 바와 달리, 

concentric LV remodeling과 확장기 장애를 동반한 restrictive 

phenotype이 주로 관찰되고 있으며[18], 이러한 특징들은 최근 

심부전 환자의 대부분을 차지하는 좌심실 수축 기능 보전 심부

전(heart failure with preserved ejection fraction, HFpEF)에 

합당한 소견으로 보인다[19]. 

종합하면 최근 restrictive phenotype의 DM-CMP는 증상이 

나타나면 HFpEF와 비슷한 양상으로 발현된다[9]. 저자들은 본 

연구에서 ESLD 환자는 좌심실의 크기가 증가되는 간경화성 심

근병증를 겪게 되므로 이를 감안할 때 DM을 동반한 환자에서 

이완기능 장애가 다소 완화될 가능성도 있다고 보았으나, DM-

ESLD 환자가 더욱 손상된 이완기 장애의 소견을 보인다는 점

을 발견하였다. 이는 DM이 ESLD 환자의 심장의 이완기 기능

을 더욱 악화시키기 때문이라고 볼 수 있겠다. 또한, 매칭하기 전 

DM-ESLD 환자는 Non DM-ESLD 환자보다 관상동맥질환 등

의 심혈관 질환도 많이 동반하였으나, 본 연구에서는 DM 그 자

체의 영향만을 고려하기 위하여 심혈관 질환의 유무는 성향점수

를 이용한 매칭을 통하여 유의한 차이를 없애고 난 후 분석하였

다. 

본 연구의 제한점으로는 첫째, 본 연구는 후향적 연구이므로, 

ESLD 환자에서 DM이 선행했는지, 간질환의 진행 정도에 따라 

이차적으로 DM이 발생했는지에 대한 인과 관계가 분명치 않다. 
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향후 이를 세분한 연구가 필요할 것으로 사료된다. 둘째, 본 연구

는 단일 병원 연구이므로 다기관 전향적 연구가 필요할 것으로 

사료된다. 셋째, 도플러 심장 초음파 검사의 E/A ratio < 1의 의

미는 경증 이완기 장애를 의미하지만, E/A > 1 이상인 경우는 정

상이거나 중등도 이완기 장애(pseudo-normalization)의 두 가

지 의미를 가질 수 있다. 비록 2005년에 발표된 간경화성 심근

병증의 정의에 이완기 장애의 기준으로 E/A ratio < 1가 명시되

어 있기는 하지만, E/A ratio를 이완기 장애의 기준으로 받아들

이기에는 다른 이완기 장애의 지표를 동시에 이용한 감별진단

이 필요하다고 생각된다. 넷째, 심장 이완기학(diastology)은 아

직 많은 부분이 정립되어 있지 않으며 계속해서 grading에 관한 

guideline이 미국 및 유럽 심장학회에서 새로이 발표되고 있다

[20,21]. 향후 이를 적용하여 구체적 수술 결과를 비교하는 연구

가 필요할 것으로 사료된다. 다섯째, 본 연구는 DM-ESLD 환자

에서 더 많은 이완기 장애가 발생하는 것을 밝혔지만, 그 기전과 

병태생리에 대해서는 연구하지 않았다. 향후 이에 대한 연구가 

필요하리라고 생각된다. 

결론적으로 수술 전 심장초음파 검사로 DM-ESLD 환자와 

Non DM-ESLD 환자의 심장 수축기 기능과 이완기 기능을 비

교한 결과 DM-ESLD 환자는 수축기 기능에는 차이가 없으나 이

완기 기능이 더 많이 손상되어 있음을 확인하였다. 따라서 ESLD 

환자가 좌심실 이완기 기능장애를 동반하면 이식수술 후 사망률

과 이식 거부율이 높아진다는 연구 결과를 감안하면 DM-ESLD 

환자는 더욱 수술 후 심장기능 악화와 이식간의 보존에 유의하

여야 하며 향후 이에 대한 전향적 연구가 필요할 것으로 사료된

다. 
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