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Purpose : This study was designed to define normal values for a nongeometric MPI in children and 
evaluate the utility of mycoMPI in congenital heart disease with distorted ventricular geometry. 
Methods : The study population consisted of 44 normal patients and 28 patients with atrial septal 
defect(ASD) with dilated right ventricle and paradoxical septal motion. Right ventricular(RV) and 
left ventricular(LV) isovolumic contraction time, isovolumic relaxation time, ejection time, ejection 
fraction and pre-ejection period/ejection time(PEP/ET) were measured using conventional echo- 
Doppler methods. The MPI measures the ratio of total time spent in isovolumic activity(isovo-
lumic contraction time and isovolumic relaxation time) to ejection time. 
Results : In normal children, the RV MPI was 0.33±0.09 and the LV MPI was 0.36±0.04.  In the 
ASD group, LV function seemed grossly normal but LV EF was significantly lower than normal 
children(57±3% vs 67±4%, P<0.05), but both LV and RV MPI had no statistically significant 
difference. After correction of ASD, RV MPI was increased and LV EF(57±3% vs 64±3%, P<0.05) 
as wll as the RV PEP/ET(0.27±0.05 vs 0.38±0.06, P<0.05) were significantly greater than the 
normal or the preoperation group.
Conclusion : Components of the MPI are easily measured with conventional Doppler technique 
using standard echocardiographic examination. These results suggest that the MPI is useful as a 
means of quantitative assessment of ventricular performance in patients with complex ventricular 
geometry, particularly RV. (J Korean Pediatr Soc 2000;43:1192-1199)
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1)

서     론

심장 질환에 있어 정확한 심실 기능의 평가는 임상

적으로 대단히 중요하며, 기존 치료의 적절성 여부 판

단과 향후 치료 방침 설정에 기초가 된다. 최근에 눈

접수 : 2000년 1월 13일, 승인 : 2000년 4월 10일

책임저자 : 정조원, 아주대학교 의과대학 소아과학교실  

         Tel : 031)219-5160  Fax : 031)219-5169

부시게 발전된 영상기술들을 이용하여 여러 연구자에 

의하여 실제에 더 근접된 심실 기능 평가 방법이 많이 

연구, 개발되어 왔으나 개개가 가지는 장단점과 영상

이므로 가지는 취약점에 대한 상호보완이 아직도 필요

하다. 기존에 많이 사용된 방법 중에서 혈관조영술을 

이용한 구혈률의 측정이 가장 정확한 것으로 알려져 

있으나 이 방법은 시술의 침습성에 따른 위험성이 있

고 특히 소아에서 간편하게 적용하기에는 임상적 응용



소아과 : 제 43권 제 9호 2000년    1193

에 제한이 따른다. 근래에 급격하게 진보된 심초음파

에 의한 구혈률은 좌심실 기능의 좋은 지표이고 수축

기와 이완기에 각각 심실의 크기와 용적변화에 의해 

산출되는데, 이는 심실이 대칭적인 모양을 하고 있다

는 가정에 기초하므로 주로 좌심실에 국한되고 우심실

에서는 극히 제한되어 측정하고 있다. 우심실은 좌심

실과 달리 그 형태가 비대칭형으로 단순한 하나의 기

하학적 형태로 표현하기 어려워 우심실의 크기나 용적

의 정확한 정량적 계측을 위한 여러 방법이 고안되고 

있으나, 동위원소, 자기공명영상 등 어떠한 영상검사기

법을 사용하여도 표현이 매우 어렵다1-5). 뿐만 아니라 

선천성 심장질환에서의 심실의 모양은 각 심장 분획에

서 받는 압력과 용적의 과부하에 따라 불규칙한 경우

가 많아 심실기능의 평가가 더 어려울 수 있다. 이에 

따라 심초음파 기기를 이용하되 적용이 용이하면서도 

간편하고 상호보완적인 기능평가를 위해 여러 방법들

이 고안되었고, Doppler 시간간격의 측정과 이를 더 

보완한 심근수행지수(myocardial performance index :

MPI)가 개발되었다6). 

심근수행지수는 주로 성인을 대상으로 Tei 등6)에 

의하여 연구되었고, 등용수축시간과 등용이완시간의 합

에 대한 심실 구출시간의 비로써 산출된다. 이는 심실

의 모양에 영향을 받지 않으면서, 수축기와 이완기 시

간간격을 조합하여 총체적인 심실 운동 능력을 나타낼 

수 있고, 확장성 심근병증과 같이 좌심실의 심근수축

기능에 장애가 있거나, 심근에 아밀로이드와 같은 물질

의 침착으로 이완기능장애가 있을 때 유의하게 커진다
6, 7). Eidem 등8)은 그 대상군을 선천성 심질환을 가진 

환자로 확대시켜 연구하였으며, 소아에서는 정상치를 

비롯하여 아직 구체적으로 연구 단계에 있다. 

이에 저자는 소아에서 좌심실과 우심실 심근수행지

수의 정상치 및 그 유용성을 알아보고자, 정상 소아와 

우심실이 커져있고 비정상적인 심실중격의 운동 때문

에 일반적인 방법으로는 그 기능을 평가하기 어려웠던 

심방 중격 결손증 환아를 대상으로 본 연구를 시행하

였다.

대상 및 방법

1. 대 상 

대상환아는 1999년 2월부터 1999년 8월까지 본 아

주대학교 병원을 내원한 72명이며, 이중 정상소아가 

44명, 심방 중격 결손증 환아가 28명이었다. 정상군의 

평균연령은 3.0±1.6세, 성별은 남 24명, 여 20명이었으

며, 이들은 모두 증상이 없었고, 이학적 검사, 흉부 방

사선 촬영, 심전도 및 심초음파 검사상 정상소견을 보

였다. 28명의 심방 중격 결손증 환아 중 수술 전 환아

가 15명(평균연령 2.8±3.5세, 남 6명, 여 9명)으로 모

두 심초음파상 우심실이 커져있었고 심실중격의 비정

상적인 운동을 보였다. 수술 후 환아는 13명(평균연령 

5.1±2.8세, 남 7명, 여 6명)이었으며 수술 후 1주에서 

3개월 사이에 시행한 심초음파 검사에서도 우심실이 

커져있었고 심실중격은 비정상적인 운동을 보였다. 모

든 환아는 정상동율동을 나타내었고 기질적인 판막성 

질환은 없었다.

2. 심초음파 검사 

모든 대상에서 심초음파 검사가 시행되었고, 2면성 

및 간헐파, 연속파 Doppler, color flow Doppler와 M

형 초음파를 검사하였다. 심초음파 기기는 Hewlett- 

Packard사의 Sonos 5500(Hewlett-Packard Co, An-

dover, Mass, USA)을 이용하였고, 이면성 초음파검사

를 시행하여 다른 병변이 있는지 확인하였다. 좌심실

의 크기는 2면성 심초음파로 유도된 M형 초음파로 흉

골연 단축면(parasternal short axis view)에서 직각

방향으로 심실중간부위(mid-ventricular level)에서 측

정하였다. 각각 대상군에서 구혈률(ejection fraction)

은 변형된 Quinones법에 의하여 측정하였다.

3. Doppler 검사

승모판과 삼첨판을 통해 심실로 유입되는 혈류속도

는 심첨부(apical 4-chamber view)에서 판막 끝에 

Doppler beam을 맞추어 간헐파 Doppler로 측정하였

다. 좌심실에서 유출되는 혈류속도는 apical 5-cham-

ber view에서, 우심실로부터 유출되는 혈류의 속도는 

흉골연 단축면(parasternal short axis view)에서 판

막 직하부에 Doppler beam을 맞추어 간헐파 Doppler

로 Doppler로 측정하였다. Doppler 검사의 기록은 3/ 
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Fig 1. Schema of Doppler Time Intervals. MPI, 

myocardial performance index; ICT, isovolumic con-

traction time; IRT, isovolumic relaxation time; AV, 

atrioventricular; AVV, atrioventricular valve; ET,

ejection time; PEP, pre-ejection period; V, ventricle.

4inch video tape과 100mm/sec의 strip속도로 strip- 

chart recorder로 하였다. 

4. 심근수행지수의 측정 :심초음파/Doppler 측정

모든 심초음파/Doppler 측정은 strip chart에서 측

정하였다. Fig. 1은 Doppler 시간간격의 측정을 도식

적으로 나타낸 그림이다. 각각의 기준척도는 3개의 

연속되는 심박동수에서 측정, 평균하여 구하였다. 심근

수행지수(MPI)는 등용수축시간(ICT : isovolumic con-

traction time)과 등용이완시간(IRT : isovolumic relax-

ation time)의 합에 대한 심실 구출시간(ET : ejection 

time)의 비로써 정의된다6). 등용수축시간과 등용이완

시간과의 합(ICT＋IRT)은 방실판막을 통해 유입되는 

혈류가 끝나는 시점부터 다음 혈류가 시작될 때까지의 

시간(a)에서 심실 구출시간(b)을 뺌으로써 얻을 수 있

다. MPI=(ICT＋IRT)/ET=(a－b)/b 이 심근수행지수

와 비교하기 위해 등용수축시간, 등용이완시간, 심실

구혈전기(PEP : pre-ejection period)를 측정하였다. 등

용이완시간은 심전도의 R파부터 방실판으로 유입되는 

혈류의 시작까지인 c로부터 심전도의 R파부터 심실 

구출시간의 끝까지인 d를 빼서 구하였다(IRT=c－d). 

등용수축시간(ICT)은 a에서 등용이완시간과 심실구출

시간을 빼서 구하였다(ICT=a－b－IRT). 심실구혈전기

는 QRS파의 시작부터 심실구출의 시작까지를 측정하

였다. 

5. 통계적 검정

SPSS version 8.0을 이용하여 통계적 검정을 하였

다. 측정된 수치는 모두 평균값±표준편차로 표기하였

고 신뢰도를 95%로 하여 Student t-test를 이용하여 

통계적 의의를 구하였다. 상관관계 분석을 위한 통계

적 기법으로는 단순회귀분석을 적용하였다.

결     과

1. 대상 분석

정상 소아군, 수술 전 및 수술 후 심방 중격 결손증 

환아군 간에 성별이나, 나이는 통계적으로 유의한 차

이가 없었다. 또한 심박동수도 세 군간에 통계적으로 

의미 있는 차이는 없었다.

2. Doppler 시간간격과 심근수행지수

1) 소아에서 정상 심근 수행지수

정상군에서 우측심근수행지수는 0.33±0.09였고 좌

측심근수행지수는 0.36±0.04였다. 정상군에서 좌심실

의 구혈률은 67±4%로 정상범위였다. 

2) 심방 중격 결손증 환아에서 심근 수행 지수

(1) 좌심실 기능평가

심방 중격 결손군에서 좌심실의 기능은 육안으로 

보았을 때 정상 범주내에 속하는 것으로 보였고, M형 

초음파에 의한 좌심실의 구혈률은 심실중격의 비정상

적인 운동으로 인해 정확하게 측정하기 어려웠으나 위

에서 서술한 방법에 의하여 측정하였으며, 측정된 구

혈률은 정상군에 비해 유의하게 감소(57±3% vs 

67±4%, P<0.05)되어 있었고, 수술 후의 심방 중격 결

손군에서는 수술 전에 비하여 유의하게 증가되었다

(64±3% vs 57±3%, P<0.05). 그러나 좌측심근수행지

수, 심실구혈전기/심실 구출시간, 등용수축시간과 등용

이완시간은 정상군과 비교하여 유의한 차이가 없었다

(Table 1). 

(2) 우심실 기능평가

우심실의 구혈률은 비침습적인 방법으로는 의미있는 

결과를 얻기 어려워 측정하지 않았으며, 우심실의 심
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Table 2. Summary of Doppler Time Intervals- Right 
Ventricle

Normal 
children

ASD,
preop

ASD,
postop

Heart rate(/min)

MPI

PEP/ET

IRT(ms)

ICT(ms)

 102±17

0.33±0.09

0.28±0.07

  55±2

  29±2

 114±22

0.30±0.06

0.27±0.05

  41±2

  35±2

  99±20

0.45±0.09

0.38±0.06*

  39±1*

  69±3*

ASD, strial septal defect; MPI, myocardial perfor-
mance index, PEP/ET, pre-ejection period/ejection 
time; IRT, isovoumic relaxation time; ICT, isovo-
lumic contraction time *P<0.05

Table 1. Summary of Doppler Time Intervals-Left 
Ventricle

Normal 
children

ASD,
preop

ASD,
postop

Heart rate(/min)

EF(%)

MPI

PEP/ET

IRT(ms)

ICT(ms)

 102±17

  67±4

0.36±0.04

0.30±0.04

  46±1

  42±1

 114±22

  57±3*

0.32±0.05

0.28±0.05

  44±2

  34±1

  99±20

  64±3*

0.35±0.05

0.32±0.04

  46±2

  41±2

ASD, strial septal defect; MPI, myocardial perfor-
mance index, PEP/ET, pre-ejection period/ejection 
time; IRT, isovoumic relaxation time; ICT, isovo-
lumic contraction time *P<0.05

Fig. 2. Correlation between(ICT＋IRT), ET,(ICT＋
IRT)/ET and heart rate in normal subjects.

근수행지수는 정상군과 수술전 심방 중격 결손군에서 

통계학적으로 유의한 차이가 없었으며, 수술 후 심방 

중격 결손군에서는 정상군이나 수술 전과 비교하여 증

가하는 경향을 보였으나 의미 있는 차이는 없었다. 우

심실 구혈 전기/우심실 구출시간(0.38±0.06 vs 

0.28±0.07, 0.27±0.05, P<0.05), 등용수축시간과 등용이

완시간은 정상과 수술 전 심방 중격 결손군에서 통계

학적으로 유의한 차이가 없었으며, 수술 후 심방 중격 

결손군에서는 정상군이나 수술 전과 비교하여 유의하

게 증가하였다(Table 2).

3. 심박동수에 따른 변화

Doppler 시간간격은 심박동수의 변화에 따라 영향

을 받으므로, 심박동수가 증가함에 따라 등용수축시간, 

등용이완시간과 심실 구출시간은 짧아졌다. 그러나, 이 

시간간격들의 비율인 심근수행지수는 심박동수의 변화

에 영향을 받지 않았다(Fig. 2).

고     찰

정확한 심실 기능의 평가는 환자의 상태 파악, 치료

의 결정, 예후의 예측에 대단히 중요한 부분으로서 심

실의 이완기능과 수축기능 모두를 포함하여야 한다. 

그러나 심실의 기능을 평가하는 일반적인 방법은 심박

출량을 측정하거나, 심장내 압력이나 심실의 크기와 
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용적 측정을 통해 주로 좌심실의 수축기능을 측정하는 

것이었다. 심박출량은 심장의 구혈능력을 평가하는 좋

은 방법이나 심장에 대한 전부하와 후부하에 의해 지

대한 영향을 받으며, 좌심실 확장기말 압력은 확장기

말 용적뿐 아니라 심실벽의 순응도나 판막질환 등에 

의해 영향을 받는다. 구혈률은 심실의 크기와 용적변

화에 의해 산출되고 혈관조영을 이용하여 심실용적을 

측정이 하는 것이 유용한 것으로 알려져 있으나 시술

의 침습성 때문에 제한을 받는다. 따라서 심초음파, 방

사성 동위원소를 이용한 혈관 조영술, 전산화 단층촬

영, 자기공명영상 등 비침습적으로 구혈률을 측정할 

수 있는 방법들이 연구되었다. 심초음파에 의한 구혈

률의 측정은 좌심실 기능의 좋은 지표로서 임상적으로 

널리 사용되고 있으며 심실이 특정한 기하학적인 모양

을 하고있다는 가정에 기초한다. 그러나 우심실은 좌

심실과 달리 그 형태가 복잡하여 단순한 하나의 기하

학적 형태로 표현하기 어려워 적용에 어려움이 있었다
1-5). 뿐만 아니라 선천성 심장질환에서의 심실의 모양

은 부하에 따라 불규칙한 경우가 많으며, 우심실과 좌

심실은 하나의 심낭강 안에 있고 표면의 외부 근육층

(superficial external muscle bundle)이 두심실을 가

로질러 함께 감싸고 있으며 중격을 공유하므로 어느 

한쪽 심실에 혈역학적 변동이 있을 때 다른 쪽 심실도 

그 영향을 받아 그 기능에 대한 정확한 양적 평가를 

더욱 어렵게 한다. 따라서 2면성, 입체 단면성, 3면성 

심초음파 및 방사성 동위원소를 이용한 혈관조영술, 

초고속 전산화 단층촬영, 자기공명영상 등 비침습적으

로 우심실의 기능을 평가할 수 있는 방법들이 제안

되었으나 우심실 용적의 정확한 정량적 계측은 어떠

한 영상검사기법을 사용하여도 어려워 임상적으로는 

숙련된 검사자에 의한 심실의 크기나 심실벽 운동에 

대한 육안적 평가에 의존해 왔다1, 9, 10). 심실수축기능

의 지표로서 심초음파가 도입되기 전부터 수축기 시간

간격이 사용되어 왔다. 심실구혈전기와 심실 구출시간

은 심박수의 변화에 따라 절대치가 다르므로 오차를 

줄이기 위해 흔히 심실구혈전기/심실 구출시간으로 나

타내며, 심근의 수축력이 저하되면 심실구혈전기는 길

어지고 심실 구출시간은 짧아져 심실구혈전기/심실 구

출시간은 증가한다11, 12). 이는 임상양상, 심박출량, 구

혈률, peak dP/dt 의 변화와도 밀접하게 연관되고 심

박동수에는 영향을 받지 않으나, 주로 좌심실의 수축

기능을 반영하고 심첨부나 경동맥파, 심전도, 심음도를 

동시에 기록하여야 하는 방법상의 어려움이 있다. 또

한 심실 부하나 일회 박출량의 변화, 좌심 유출에 대

한 저항(대동맥 협착 등) 및 심실내 전도장애가 있을 

때 결과에 영향을 받게된다13-18). Mancini 등19, 20)은 

isovolumic index를 제안하였는데 이는 등용수축시간

과 등용이완시간의 합에 대한 심실 구출시간의 비로써 

정의되고 심실기능에 장애가 있을 때 증가하며, 역시 

심박동수의 변화에 영향을 받지 않지만 심전도, 경동

맥파와 M-mode 심초음파를 동시에 기록하여야 얻을 

수 있었고 측정방법상 심전도의 R 파로부터 M형 초

음파의 승모판이 열릴때까지를 측정하였기 때문에 

electromechanical delay가 등용수축시간과 등용이완시

간에 포함되었다.

최근에는 Doppler 심초음파의 발달로 실제 판막들

이 열리고 닫히는 순간을 직접 기록할 수 있기 때문에 

시간간격을 보다 쉽고 정확하게 측정할 수 있게 되었

다. 그리고 등용수축시간이 수축기 시간간격보다 다른 

수축기능의 지표와 밀접한 관련을 가지며 더욱 민감한 

지표로 알려졌다. 이에 성인에서 고안된 심근수행지수

는 등용수축시간과 등용이완시간의 합에 대한 심실 구

출시간의 비로써 정의되며 다른 심실기능의 지표, 특

히 구혈률보다 임상적으로 유용한 것으로 알려졌다6). 

등용수축시간과 등용이완시간은 심실의 능동적인 수축

과 이완기능을 반영하여21, 22) 심실의 수축기능에 장애

가 있을 때 등용수축시간이 길어지고 이완기능에 장애

가 있을 때 등용이완시간이 길어지며 심실구출시간은 

심실기능에 심한 장애가 있을 때 짧아진다. 따라서 이 

시간들의 비인 심근수행지수는 심실의 모양에 영향을 

받지 않고 심실의 전반적인 기능을 양적으로 나타낼 

수 있다6-8, 23-26). Tei 등6, 7)은 성인 확장형 심근병증 환

자와 심장을 침범한 유전분증 환자에서 심실기능이 떨

어짐에 따라 좌심실의 심근수행지수가 증가했으며 다

른 지표보다 변별력이 높았고 예후와도 밀접한 관련이 

있음을 보고하였고, 원발성 폐고혈압 환자에서 우심실 

기능 평가에도 유용함을 보고하였다23-25). 이 심근수행

지수는 심도자술로써 측정한 peak±dP/dt 및 tau와도 

유의한 상관관계를 갖는 것이 증명되었다26). Eidem 등
8)은 정상소아와 Ebstein 기형환자에서 좌심실과 우심

실의 심근수행지수를 측정하여 MPI가 소아에서도 유

용하며 우심실 및 불규칙한 모양의 심실기능평가에 좋

은 지표임을 보고하였다.

본 연구에서도 심근수행지수는 종래의 지표들과 좋
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은 상관성을 보였고, 육안으로 보았을 때 좌심실의 기

능은 비교적 정상적으로 보였지만 심실 중격의 비정상

적인 운동으로 인하여 정확한 좌심실의 구혈률을 측정

하기 어려운 심방 중격 결손 환아에서 좌심실의 구혈

률은 떨어진 것으로 측정되었으나 심근수행지수 및 심

실구혈전기/심실 구출시간, 등용수축시간과 등용이완시

간은 정상소견을 보여 실제 좌심실의 기능은 떨어져 

있지 않다는 것을 알 수 있었다. 심방 중격 결손에 대

한 폐쇄수술 전후의 혈역학적 변화에 대한 Meyer 등
27)의 연구에 의하면 좌심실의 심실구혈전기/심실 구출

시간은 수술 전후에 모두 정상범주에 있었고, 우심실

의 심실구혈전기/심실 구출시간은 수술 전에는 정상보

다 감소되어 있었으나 수술 후 의미있게 증가하였다. 

이는 우심근 자체의 기능저하 때문이라기보다는 수술 

후 폐혈관 저항의 변화, 우심실의 전부하 감소에 따른 

우심박출량의 감소 등에 기인하는 것으로 생각된다. 

본 연구에서도 우심실의 심실구혈전기/심실 구출시간, 

등용수축시간이 수술 후에 의미있게 증가되었으나 심

근수행지수는 정상과 의미있는 차이가 없어 심근수

행지수가 기존의 지표들에 비해 심근 외적인 요소에 

영향을 덜 받는 민감한 지표라고 할 수 있겠다. 이

상에서 심근수행지수는 일반적인 심초음파의 

Doppler 검사로써 쉽게 측정할 수 있으며, 불규칙한 

모양의 심실 기능을 양적으로 평가할 수 있는 좋은 지

표이고, 수축기와 이완기의 중요한 시간을 포함하므로 

전체적인 심실기능 평가에 유용한 지표임을 알 수 있

었다. 그러나 이 심근수행지수는 심실에 대한 부하 정

도에 따른 영향이라든지, 부정맥 또는 심실내 전도 장

애에 의해서도 변화할 가능성을 아직 배제할 수 없어 

이를 규명하기 위한 연구가 이루어져야 할 것으로 생

각된다. 

요     약

목 적 : 정확한 심실 기능의 평가는 환자의 상태, 치

료와 예후 결정에 매우 중요하다. 가장 정확한 혈관조

영에서의 구출분획은 침습성때문에 제한이 있고, 심초

음파에 의한 구출분획은 심실의 크기와 용적변화에 의

해 산출되며 좌심기능의 좋은 지표이나 심실이 대칭적

인 모양이라는 가정에 기초한다. 그러나 우심실뿐 아

니라 선천성 심장질환에서의 심실은 대체로 불규칙한 

경우가 많으며, 중격의 비정상적인 운동으로 인하여 

그 기능에 대한 정확한 양적평가가 어려우므로, 이에 

성인에서는 심실의 모양에 영향을 받지않는 심근수행

지수가 고안되었고 이는 등용수축시간과 등용이완시간

의 합에 대한 심실 구출시간의 비로써 산출되며, 심근

의 수축기능이나 이완기능 장애가 있을 때 유의하게 

커지나, 소아에서 아직 연구단계에 있다. 이에 본 연구

에서는 정상심장 및 중격의 비정상적인 운동을 보이는 

심방중격결손증을 가진 소아에서 각각 심근수행지수를 

측정, 비교하여 그 유용성을 알아보고자 한다. 

방 법 : 본원에 내원한 22명의 정상소아와 24명의 

심방 중격 결손환아(수술 전 11명, 수술 후 13명)에

서 Doppler 및 M mode 심초음파를 통해 등용수축시

간, 등용이완시간, 심실구출시간을 측정하여 우측심근

수행지수와 좌측심근수행지수를 구하였고, 구출분획, 

심실구혈전기를 측정하여 심근수행지수와 비교하였다.

결 과 :

1) 정상군에서 우측심근수행지수는 0.33±0.09 였고 

좌측심근수행지수는 0.36±0.04 였다. 

2) 심방 중격 결손군에서 좌심실의 구혈률은 정상군

에 비해 유의하게 감소(57±3% vs 67±4%, P< 0.05)

되어 있었고, 수술 후의 심방 중격 결손군에서는 수

술 전에 비하여 유의하게 증가되었다(64±3% vs 

57±3%, P<0.05). 그러나 좌측심근수행지수, 심실구혈

전기/심실 구출시간, 등용수축시간과 등용이완시간은 

정상군과 비교하여 유의한 차이가 없었다. 

3) 우심실의 구혈률은 측정하지 않았으며, 우심실의 

심근수행지수는 정상군과 수술 전 심방 중격 결손군에

서 통계학적으로 유의한 차이가 없었으며, 수술 후 심

방 중격 결손군에서는 정상군이나 수술 전과 비교하여 

증가하는 경향을 보였다. 우심실 구혈 전기/우심실 구

출시간(0.38±0.06 vs 0.28±0.07, 0.27±0.05, P<0.05), 

등용수축시간과 등용이완시간은 정상과 수술 전 심방 

중격 결손군에서 통계학적으로 유의한 차이가 없었으

며, 수술 후 심방 중격 결손군에서는 정상군이나 수술 

전과 비교하여 유의하게 증가하였다. 

4) 심박동수가 증가함에 따라 등용수축시간, 등용이

완시간과 심실 구출시간은 짧아졌으나 심근수행지수는 

심박동수의 변화에 영향을 받지 않았다.

결 론 : 근수행지수는 심초음파로 쉽게 측정할 수 

있으며, 심실의 모양이나 이상중격운동에 영향을 받지

않고 심실의 수축과 이완능에 대한 총체적으로 평가가 

가능하므로, 특히 구출분획측정이 어려운 우심실기능평
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가에 도움을 주고자 한다. 
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