말초 부종 환자에서 심초음파적 접근 

인하대 병원 심장 내과  권 준

체내 수분은 크게 세포 내 그리고 세포 외 수분으로 나누어지며 이중 세포 외 수분의 분포를 살펴보면 혈관 내에 약 25% 그리고 혈관 외 간질에 약 75% 정도 분포되어 있다. 두 공간 사이에서의 수분의 이동 균형은 혈관 내, 외의 수압 차(hydrostatic pressure gradient), 간질과 혈장사이의 삼투압 차(oncotic pressure difference) 그리고 모세혈관 투과성(capillary permeability)에 의해서 유지된다 (Fig. 1). 따라서 혈관 내 수압이 증가하거나 간질 내 삼투압 증가 또는 혈장 내 삼투압 감소하게 되면 제 3 공간으로의 수분 이동이 일어나고 이로 인하여 부종이 발생하게 된다. 이외에도 모세관 투과성의 증가로 삼투압에 영향을 미치는 입자가 혈관 밖으로 이동됨에 따라 부종이 발생하는 경우도 있다. 이와 같이 부종은 다양한 원인 질환에 의해서 발생할 수 있는데 본문에서는 말초 부종을 일으키는 여러 가지 원인 질환들 중 심혈관계 원인 질환을 심초음파적 접근 방식으로 살펴보고자 한다. 

Cardiovascular causes of peripheral edema

1. Regional venous hypertension

Inferior vena cava obstruction : ex) Budd Chiari syndrome 

Superior vena cava obstruction : ex) SVC syndrome

Deep vein thrombosis

2. Systemic venous hypertension

    Right heart failure

Systolic heart failure: ex) RV infarction, RV dysplasia

Diastolic heart failure: ex) Restrictive CMP, Hypertrophic CMP, 

Noncompaction disease, Constrictive pericarditis

      RV volume overload: 

  TV insufficiency: ex) Isolated TR, Ebstein’s anomaly 

PV insufficiency

  Congenital or acquired Lt to Rt. shunt disease: 

ex) ASD, Rupture of sinus of Valsalva into Rt. heart 

RV pressure overload

  RV out flow or PV obstruction, Pulmonary thromboembolism

  Cor pulmonale, Eisenmenger’s syndrome

RV inflow obstruction

  TV stenosis,  

RV inflow obstruction due to intracardiac or extracardiac mass

  ex) RV inflow obstruction due to sinus Valsalva aneurysm  


SVC: superior vena cava, RV: right ventricular, CMP: cardiomyopathy, TV: tricuspid valve, TR: tricuspid regurgitation, PV: pulmonary valve, ASD: atrial septal defect

우심부전에서 심초음파 검사

 좌심실의 수축 및 이완능에 대한 평가는 심초음파 검사가 가지고 있는 중요한 기능 중 하나이며 이에 대해서는 지금까지 수 많은 연구가 있어왔다. 반면에 우심실 기능에 대한 평가는 상대적으로 별로 주목을 받아오지 못한 실정이다. 그러나 자극공명영상을 이용한 3차 공간 영상 재구성이 가능해짐에 따라 이를 이용한 우심실의 용적 및 수축능을 평가한 연구들이 보고되면서 관심을 받아오기 시작하였으며 최근 실시간 3차 공간 심초음파기가 개발되면서 기존의 이면성 심초음파 검사보다 훨씬 정확한 우심실의 평가가 가능하게 되었다.1-3)  

성인에서의 우심부전증은 앞서 언급한 여러 가지 원인에 의해서 발생할 수 있으며 따라서 원인 질환에 따라 진단을 위한 심초음파적 접근은 달라질 수 있다. 대부분의 우심부전증 환자에서는 우심방압 증가로 전신 정맥압이 상승되고 결과적으로 상, 하대정맥(superior, inferior vena cava) 및 심장정맥 굴(coronary sinus)이 확장된다. 따라서 우심부전증을 진단하는데 있어 심초음파 검사를 이용한 우심실 및 우심방에 대한 직접적인 평가도 중요하지만 상 하대정맥 및 심장정맥 굴 관찰을 통한 우심부전증의 간접적 평가 역시 중요하다고 할 수 있다.

1. 상, 하대정맥 및 심장정맥 굴

하대정맥은 주로 늑골 하 영상(subcostal view)에서 관찰되며 간 뒤쪽으로 초음파 투과성(sonolucent)인 막대 공간(tubular space) 모양으로 관찰된다. 정상에서는 직경이 1.2 - 2.3 cm (평균 1.7cm) 정도이며 흡기 시 심장 내로의 정맥류 유입의 증가와 함께 하대정맥이 허탈(collapse) 되는 현상을 관찰할 수 있다. 그러나 우심부전증에서는 우심방 충만압 증가로 흡기 시 하대정맥이 허탈되는 현상이 소실될 수 있는데 흡기 시 허탈 현상이 하대정맥 최대 직경의 50% 미만으로 감소하는 경우를 다혈색(plethora)이라고 하며 이는 보통 우심방압이 10mmHg이상 증가할 경우 나타난다. 과거 하대정맥 직경과 우심방압 또는 우심실 수축능과의 관계에서 유의한 상관관계를 보고한 연구 결과도 있다.4) 이외에도 심초음파를 이용하여 종양 및 혈전에 의한 하대정맥의 폐쇄 소견을 관찰함으로서 국소적 부종 및 폐색전증에 대한 원인을 파악할 수 있다. 

상대정맥은 표준 영상이 아닌 우 빗장위 영상(right supraclavicular view)을 이용하여 약 80% 환자에서 관찰이 가능하다고 하며 직경은 10 ± 3 mm정도 된다. 크기에서 하대정맥의 직경과 밀접한 상관관계를 보이지만 상대정맥에서는 정상 하대정맥에서 흡기 시 관찰되는 허탈 소견은 50% 이상에서 관찰되지 않는 것으로 알려져 있다.5) 물론 임상적으로 관찰이 쉽지 않아 많이 이용되고 있지는 않지만 상대정맥의 관찰은 하대정맥의 관찰 소견을 더욱 뒷받침 해줄 수 있으며 특히 하대정맥을 잘 관찰할 수 없는 환자일 경우 우심부전증을 진단하는데 있어 중요한 단서를 제공해 줄 수 있다.

심장정맥 굴은 일반적으로 흉골연 장축 단면도(parasternal long axis view) 또는 심첨부 4방 단면도(apical 4 chamber view)에서 관찰된다. 직경은 약 1cm 정도 되며 심한 정맥 울혈이 있을 경우 이보다 약간 확장된 소견을 관찰할 수 있다. 그러나 부종이 없는 환자에서도 persistent left superior vena cava, anomalous pulmonary venous drainage into the coronary sinus, coronary arterio-venous fistula 등 특정 선천적 심질환에서는 심하게 확장된 소견을 관찰할 수 있다. 

2. 우심실 평가

 이면성 심초음파 검사를 이용한 우심실에 대한 평가는 일반적으로 흉골연 장축 단면도 (parasternal long axis view), 흉골연 단축 단면도(parasternal short axis view), 심첨부 4방 단면도(apical four chamber view), 우심실 유입 단면도(RV inflow view) 그리고 늑골하 장축 단면도(subcostal long axis view) 등 여러 단면도에서 이루어질 수 있는데 그 중 심첨부 4방 단면도와 우심실 유입 단면도가 가장 많이 이용되고 있다.

우선 우심실 크기에 대한 평가 방법에는 주관적이며 정성적 방법인 육안적 평가 방법이 있으며, 비교적 객관적이고 정량적 방법으로는 좌심실과 마찬가지로 한 개의 단면도에서 측정한 길이 또는 면적을 측정하는 방법과 우심실을 타원뿔로 가정하고 직각을 이루는 두개의 심첨부 평면 영상을 이용하여 우심실의 용적을 구하는 Simpson’s rule 방법 등이 있다. 우심실 수축능은 우심실의 길이 또는 면적의 심장 주기에 따른 분획률 또는 용적의 구혈률을 계산함으로써 정량적으로 평가할 수 있다. 그러나 우심실은 좌심실과는 달리 대칭적인 원뿔 또는 타원 뿔 모양이 아닌 비대칭적인 초승달(crescent) 모양으로 되어있어 자르는 위치에 따라 모양과 크기가 달라질 뿐 아니라 서로 직각인 2개의 심첨부 단면도 영상을 얻기 어려운 문제점을 가지고 있다. 따라서 이면성 심초음파 검사를 이용한 우심실 크기 및 수축능 측정치에 대하여 높은 신뢰도를 갖기란 그리 쉽지 않다. 근래 들어 우심실의 용적 및 구혈률을 실시간 3차 공간 심초음파 검사를 이용하여 평가한 연구들이 보고된 바 있으며 그 결과 거의 자극공명영상을 이용하여 측정한 값과 거의 일치하는 것으로 알려져 있다.3,6) 최근에 와서는 해상도에서 더욱 향상된 최신 실시간 3차 공간 심초음파기의 출현으로 기존의 3차 공간 심초음파 검사 보다 더욱 정확한 측정 값을 얻을 수 있을 뿐 아니라 자극공명영상 검사 보다 쉽고 간편하게 사용할 수 있어 임상에서 손쉽고 정확한 우심실 평가가 더욱 가능하게 되었다. 이 외에도 삼첨판 륜의 움직임을 조직 도플러 영상을 이용하여 분석함으로써 우심실의 수축능을 평가하기도 한다.7,8)
우심실 이완능에 대한 평가는 좌심실에서와 마찬가지로 우심실의 등용적 이완기(isovolemic relaxation time), 삼첨판 유입 혈류에 대한 맥박파 도플러(PW Doppler) 영상, 또는 이완기 삼첨판 륜의 움직임에 대한 조직 도플러 영상 등을 분석하여 평가한다. Dourvas 등9)은 대동맥 판막 폐쇄부전증 환자에서 삼첨판 유입혈류 E 파의 감속기(deceleration time)와 RV 이완기(isovolemic relaxation time)가 정상에 비하여 증가되어있음을 보고한 바 있으며 Klein 등10)은 제한성 심근증의 원인이 되는 아밀로이드증 환자 76%에서 삼첨판 유입혈류 E 파의 감속기가 150ms이하로 감소되고 나머지 환자에서는 240ms 이상으로 증가됨을 보고하였다.  

3. 우심 용적 과부하

우심실 용적 과부하에서는 앞서 언급한 여러 가지 원인에 의해서 발생되며 심초음파 검사 상 우심실 및 우심방의 확장소견을 관찰할 수 있으며 삼첨판 륜의 확장과 하대정맥의 확장도 같이 관찰 할 수 있다. 우심실의 용적이 증가됨에 따라 흉골연 단축 단면도에서 심실 중격이 좌심실로 눌리면서 D자 모양의 좌심실과 함께 심실 중격의 모순 운동(paradoxical motion)을 관찰할 수 있다. 우심실의 용적 과부하가 만성적으로 지속될 경우 결국 우심실 기능 저하로 인한 우심부전증을 초래하게 된다. Vaturi 등11)은 삼첨판 폐쇄부전증 환자 중 우심실 부전증을 보이는 환자와 그렇지 않은 환자를 나누어 심초음파 검사 소견을 비교해본 결과 우심부전증을 보이는 환자에서 더 심한 우심방 우심실 그리고 하대정맥이 확장됨을 관찰하였으며 하대정맥의 다혈색과 폐동맥 혈압 상승을 우심부전증의 독립적 예측인자로 보고한 바 있다.
4. 우심 압력 과부하

우심실 압력 과부하 역시 앞서 언급한 여러 가지 원인에 의해서 발생할 수 있으며 심초음파 검사 상 우심실 우심방의 확장소견과 함께 우심실 벽의 비후 소견을 관찰 할 수 있다. 그러나 우심실 벽의 비후는 압력 과부하 외에도 비후성 심근증이나 침윤성 심근증에서도 관찰될 수 있다는 사실을 반드시 염두해두어야 한다. 흉골연 단축 단면도에서 우심실 용적 과부하 같은 심한 우심실 확장 없이도 D자 모양의 좌심실이 관찰될 수 있으며 오래 지속될 경우 역시 우심실의 수축 기능 부전을 초래하게 된다. 

혈역학적 평가에 있어 삼첨판 역류가 관찰될 경우 연속파 도플러(CW Doppler) 영상을 이용하여 우심실의 수축기 압력을 측정함으로써 확인을 할 수 있지만 역류가 관찰 되지 않을 경우 측정할 수 없는 문제점을 가지고 있다. 최근 조직 도플러 영상를 이용하여 삼첨판 륜에서 얻은 A(/E(가 우심실 압력과 좋은 상관 관계를 보인다는 연구 결과가 보고된 바 있다.12) Ghio 등13)은 원발성 폐동맥 고혈압 환자와 만성 폐색전증 환자에서 심초음파 검사 소견을 비교해본 결과 심초음파 소견은 원인 질환에 관계 없이 우심실에 미치는 후부하 정도에 따라 결정됨을 보고하였다. 

우심실의 압력 과부하 없이도 삼첨판 협착이나 종양으로 인하여 우심실 유입로의 폐쇄가 발생할 경우 정맥압 상승으로 말초 부종이 발생된다. 이와 같은 환자에서 심초음파 검사를 할 경우 우심방 및 상, 하대정맥 확장은 물론 삼첨판막 협착 또는 종양 등 유입로를 폐쇄시키는 원인 질환을 함께 관찰할 수 있다. 반면 우심실은 오히려 크기가 작아지는 경우가 있다. 혈 역학적 평가에 있어서는 승모판 협착에서와 마찬가지로 맥박파 도플러를 이용하여 우심실과 심방의 이완기 압력차를 측정하거나 삼첨판 유입 혈류의 압력 반감기(pressure half time)를 이용한 삼첨판막 면적 계산으로 협착 정도를 정량적으로 평가할 수도 있다.14)
6. 심낭 질환 

말초 부종의 중요한 원인이 되는 대표적인 심낭 질환으로 압축성 심낭염을 들 수가 있는데 심초음파 소견으로는 우심방 및 하대정맥 확장, 심낭막 두께의 증가 및 석회화, 심실 중격의 비정상적 운동(bounce), 이완기 좌심실 후벽의 편평화(flattening) 등이 있다. 이외에도 압축성 심낭염 환자에서 볼 수 있는 특징적인 소견으로는 호기 시 승모판 유입혈류 E파의 25% 이상 증가, 호기 시 간정맥 이완기 혈류의 감소와 동시에 25% 이상의 역전 혈류(reversal flow)의 증가 등을 들을 수 있다 (Fig. 3). 그러나 과거 Oh 등15)이 보고한 바에 따르면 전체 압축성 심낭염 환자 중 약 88% 에서 만 호흡에 따른 전형적인 변화를 보이는 반면 12% 에서는 이러한 소견을 보이지 않았다고 하며 이에 대한 설명으로는 첫째로 압축성 심낭염과 제한성 심근증이 같이 병행되어있어 심실의 확장기 충만이 심하게 제한을 받아서 변화를 보이지 않았을 가능성과 둘째로 좌심방 압이 너무 상승하여, 흡기 시 발생하는 5mmHg 정도의 흉곽 내 압력 강하로는 유의한 승모판 유입 혈류 감소가 초래되지 않았을 가능성을 제시하였다. 후자의 경우 환자를 앉히거나 하여 전부하를 줄이게 되면 다시 호흡에 따른 유의한 변화를 관찰할 수 있다.16) 승모판 유입 혈류가 제한성 심근증과 유사하며 호흡에 따른 변화도 보이지 않을 경우 치료와 예후에 있어 크게 다른 제한성 심근증과 감별하는 것이 임상적으로 매우 중요하다. Garcia 등17)은 조직 도플러 영상을 이용하여 E( 파를 측정할 경우 제한성 심근증에서는 E( 파가 저하된 반면 압축성 심낭염에서는 오히려 정상보다 증가되는 양상을 보인다고 보고한 바 있으며 따라서 이를 이용하여 쉽게 두 질환을 감별 할 수 있다.   
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FIGURE LEGENDS

Figure 1. Factors involved in the formation of edema

Figure 2. Estimation of right ventricular volume (left bottom) and systolic function (right bottom) during cardiac cycle after 3D reconstruction of right ventricular chamber using real-time 3D echocardiography and 3D computer program.

Figure 3. Typical diagnostic mitral valve (MV) inflow (A) and hepatic vein (HV) Doppler velocity recording (B) in constrictive pericarditis. The mitral inflow pattern is restrictive, with high E and small A velocities and a short deceleration time. In addition, E velocity after expiration (EXP) (1.2 m/s) is 33% higher than after inspiration (INSP) (0.9 m/s). HV forward flow velocity during diastole (D) decreases after onset of EXP, along with a significant diastolic flow reversal (DR).
15. Hatle LK, Appleton CP, Popp RL. Differentiation of constrictive pericarditis and restrictive cardiomyopathy by Doppler echocardiography. Circulation. 1989;79:357-370.
10. Appleton CP, Jensen JL, Hatle LK, Oh JK. Doppler evaluation of left and right ventricular diastolic function: a technical guide for obtaining optimal flow velocity recordings. J Am Soc Echocardiogr. 1997 Apr;10(3):271-92.
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Comparison of Right Ventricular (RV) Diastolic Indexes Between Patients With Aortic Regurgitation (AR) and Control Group Dourvas et al. Am J Cardiol. 2004;93:115
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Predictors of right-sided heart failure in severe TR based on logistic regression analysis

Parameter             Odds ratio             CI         p-value

a) IVC lumen change        2.86              1.62-5.04     <0.001

b) IVC lumen change        3.7               1.83-7.48     <0.001

PASP                  0.57              0.32-1.01      0.037

Variation in IVC lumen diameter throughout the respiratory cycle (for every 10% increment in respiratory variation of IVC lumen diameter). Pulmonary artery systolic pressure( square-root transformation of the value). a) Analysis using the IVC lumen change alone. b) Analysis including IVC lumen change and PASP. PASP: pulmonary artery systolic pressure.                  Vaturi et al. J Heart Valve Dis 12  2003

	The echocardiographic and Doppler parameters of the patients with primary or chronic thromboembolic pulmonary hypertension 
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	CTEPH (n = 111) 
	PPH (n = 31) 
	P

	RV end-diastolic diameter (mm)
	36.4 ± 9.2
	37.3 ± 8.7
	NS

	RV free wall thickness (mm)
	7.6 ± 1.6
	7.2 ± 1.7
	NS

	RV end-diastolic area (cm2)
	30.9 ± 9.9
	31.3 ± 9.6
	NS

	RV fractional area change (%)
	23.0 ± 10.0
	21.0 ± 10
	NS

	TAPSE (mm)
	14.4 ± 4.4
	15.3 ± 4.2
	NS

	Moderate to severe TR (%)
	54
	71
	NS

	Transtricuspid pressure gradient (mm Hg)
	64.4 ± 21.8
	72.0 ± 18.4
	NS

	Estimated peak systolic pulm pre (mm Hg)
	80.3 ± 22.9
	86.2 ± 21.0
	NS

	Diameter of inferior vena cava (mm)
	20.7 ± 5.6
	21.4 ± 7.3
	NS

	Collapsibility of IVC > 50% (% of points)
	28 ± 28
	34 ± 29
	NS

	Pulmonary ACT (ms)
	71.5 ± 25.3
	75.2 ± 22.6
	NS

	Pulmonary midsystolic notch (% of points)
	64
	84
	.084

	Pulmonary artery pulsatility index
	0.6 ± 0.1
	0.7 ± 0.1
	NS

	Transpulmonary pressure gradient (mm Hg)
	24.2 ± 9.7
	24.5 ± 9.9
	NS

	SVC flow pattern: 1/2/3/4 (%)
	25/50/19/6
	23/58/16/3
	NS

	LV end-diastolic diameter (mm)
	41.4 ± 8
	40.2 ± 6.0
	NS

	LV end-systolic diameter (mm)
	27.2 ± 7.7
	26.6 ± 6.4
	NS

	LV end-diastolic volume (mL)
	79.4 ± 40.5
	61.2 ± 24.1
	.004

	LV end-systolic volume (mL)
	35.8 ± 23.0
	25.2 ± 12.7
	.002

	LV ejection fraction (%)
	54.8 ± 9.8
	57.7 ± 10.6
	NS

	LV diastolic eccentricity index
	1.3 ± 0.4
	1.4 ± 0.4
	NS

	LV systolic eccentricity index
	1.3 ± 0.5
	1.4 ± 0.4
	NS

	
CTEPH, Chronic thromboembolic pulmonary hypertension; PPH, primary pulmonary hypertension; RV, right ventricular; TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion; ACT, acceleration time; LV, left ventricular; SVC, superior vena cava; flow pattern 1, normal; flow pattern 2, predominant systolic wave; flow pattern 3, predominant diastolic wave; flow pattern 4, reverse systolic flow.
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Schematic cardiac diagrams and PW tricuspid flow velocity recordings from different apical transducer positions illustrate the importance of optimal ultrasound beam alignment. Flow velocity recordings were made in the same individual from between tricuspid valve leaflet tips with sample volume size (1.5 mm) and Doppler gain held constant. A, Optimal transducer alignment, which results in sharp, narrow-band Doppler spectral signal. In contrast, tricuspid recording from traditional 2-D cardiac apex imaging position (B) is less well aligned to flow and results in a signal with lower velocities, more variation in velocities, and a less distinct velocity envelope.Appleton et al. J Am Soc Echocardiogr. 1997; 10:271-92
