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ABSTRACT 

Background and Objectives：Exercise myocardial perfusion scans in patients with hypertrophic cardiomyo-
pathy have shown reversible perfusion abnormalities with unknown clinical significance. We performed this 
study to characterize dipyridamole Tl-201 SPECT imaging and correlate with clinical findings in patients with 
hypertrophic cardiomyopathy. Methods：Tl-201 SPECT was performed in 25 patients of hypertrophic 
cardiomyopathy with asymmetric septal hypertrophy and 20 normal controls after dipyridamole infusion (0.56 
mg/kg). Myocardial wall was divided into 8 segments. Tl-201 uptake and relative washout rate were 
calculated. Results：Tl-201 SPECT showed significantly lower Tl-201 uptake in basal septal (81.3±3.4% vs 
78.2±6.4%, p<0.05) and apical septal wall on stress (88.2±4.7% vs 83.9±6.5%, p<0.05) and higher apical 
septal (86.6±5.2% vs 89.2±3.1%, p<0.05) and apical anterior wall uptake (88.7%±4.0% vs 91.4±4.9%, 
p<0.05) on redistribution images in patients with hypertrophic cardiomyopathy. Basal lateral wall uptake of 
hypertrophic cardiomyopathy was significantly lower than normal control on both stress (84.7±3.5% vs 81.2
±7.3%, p<0.05) and redistribution images (85.0±5.8% vs 76.8±7.2%, p<0.0001). The septum/lateral uptake 
ratio of patients on rest image was significantly higher than that of normal controls (0.98±0.07 vs 1.07±0.10, 
p<0.001). There was no difference in age, sex, symptom, cardiac medication and the parameters of 2D-echo 
including left ventricular outflow obstruction between subgroups of normal vs abnormal washout in patients 
with hypertrophic cardiomyopathy. Conclusion：Dipyridamole Tl-201 myocardial SPECT shows reduced 
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coronary vasodilatory capacity of myocardium, especially septum in patients with hypertrophic cardiomyo-
pathy. High septal/lateral uptake ratio on redistribution image may be a characteristic finding. However, no 
correlation between abnormal Tl-201 washout and clinical findings was observed. ((((Korean Circulation J 
1999;29((((5)))):465-472)))) 
 
KEY WORDS：Hypertrophic cardiomyopathy·Tl-201 SPECT·Dipyridamole. 
 

 

 

서     론 
 

비후성 심근증은 다른 심장질환 없이 좌심실 비후를 

일으키는 질환으로 흉통, 운동성 호흡곤란, 부정맥, 실

신 등의 증상이 있으며 심장돌연사의 한 원인이다.1) 이

러한 증상들을 유발하는 병태생리의 원인으로서는 심

근의 비후와 말초 관상동맥의 병변에 의한 심근의 허혈, 

좌심실 유출로의 폐쇄 및 좌심실 확장기 기능장애 등이 

보고되었다.2) 이 중에서 심근의 허혈을 규명하는데 있

어 탈륨을 이용한 스트레스 부하 심근 관류 스캔에 대

한 연구는 주로 운동 부하 검사로 이루어졌으며, 50∼

80%에서 관류결손이 나타난다고 보고되었다.3) 그러나 

심근 허혈의 정도와 문제가 되는 임상증상인 흉통, 실

신, 심장돌연사와의 관계는 아직 많은 예의 연구가 이

루어지지 않아 명확한 결론을 내리기 어렵다.4-12) 한편 

디피리다몰 부하 심근 SPECT를 이용한 심근허혈의 

연구는 일부 보고가 있을 뿐이고4) 국내에서는 비후성 

심근증 환자의 심근 SPECT에 대한 보고가 없다. 

스트레스 부하 심근 관류 SPECT에서 비후성 심근

증은 심근 SPECT상 관류이상을 보이기 때문에 관상

동맥질환으로 오인할 소지가 있다. 그러나 비후성 심근

증의 병태생리적 특성에 기인한 스트레스 부하 심근 관

류 SPECT상의 특징적인 소견이 있어서 관상동맥질환

과 구별할 수 있을 것으로 기대된다. 

본 연구의 목적은 비후성 심근증 환자의 디피리다몰 

부하 심근 SPECT상의 심근 허혈의 빈도와 위치 등의 

특징을 분석하고, 임상소견사이의 연관성에 대하여 알

고자 함이었다. 

 

대상 및 방법 
 

대상환자 

1992년 8월부터 1996년 2월 사이에 관상동맥질환

의 진단을 위해 디피리다몰 부하 심근 SPECT가 의뢰

된 환자 중 심초음파와 임상소견으로 비대칭적 중격비

후를 가진 비후성심근증으로 진단받은 25명의 환자(남

자 15명, 여자 10명)를 대상으로 하였다. 환자의 연령

은 24세에서 87세 사이로 평균연령은 53세였다. 환자

군은 흉통이나 운동성 호흡곤란을 주소로 내원하였으

며, 이들 중 7명에서는 실신의 기왕력을 가지고 있었다. 

한명의 환자에서는 뚜렷한 임상증상이 없었다. 심초음

파상 비대칭적 중격비후를 가진 비후성심근증은 이면 

심초음파 검사에서 중격의 두께가 최소 15 mm 이상이

며, 중격과 후벽의 비가 최소 1.3 이상으로 정의하였다. 

이들 25명의 환자 중 7명의 환자에서 관상동맥조영술

이 시행되었으며, 모두 정상소견이었다. 

대조군은 당뇨병이나, 고혈압, 심장질환의 병력이 없

으면서 심장이 아닌 다른 수술을 위한 수술전 검사로 

의뢰되어 정상 심근 SPECT 소견을 보인 20명의 환자

(남자 11명, 여자 9명)를 대상으로 하였으며, 이들의 

연령은 37세에서 70세로 평균연령은 56세였다. 

 

디피리다몰 부하 심근 SPECT 

대상환자는 검사 전날부터 카페인 함유 약이나 음식

을 중단하였고, 검사일 아침은 금식하도록 하였다. 디

피리다몰 0.56 mg/kg을 4분간에 걸쳐 정맥 주사하였

으며 이후 3분 동안 손잡이(handgrip)운동을 하였다. 

3분간의 손잡이 운동 후 탈륨 111 MBq(3 mCi)을 

주사하였으며, 검사 중에는 심전도 감시를 계속하면서 

혈압과 맥박을 측정하였다. 부하영상은 탈륨 주사 3분 

후, 탈륨 재분포영상은 4시간 휴식 후 촬영하였는데 저

에너지용 일반목적(LEGP) 조준기가 장착된 삼중 검출

기 감마카메라(Triad 88 and XLT, Trionix Research 

Lab., Twinsburg, OH)를 이용하여 비원형 360° 궤도

로 회전시키면서 각 검출기 당 30개의 투사영상, 합하

여 90개의 투사영상을 128×128 행렬로 얻었다. 영상

의 재구성은 감마카메라와 연결된 컴퓨터(SUN work-
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station)에서 여과후 역투사(filtered backprojection)

의 방법으로 하였으며, 감쇠보정은 하지 않았다. 

 

심근영상의 분석 

심근영상의 분석은 대상환자 각각에서 디피리다몰 부

하 및 휴식시 재분포 영상을 정량적으로 비교하였다. 

정량적 검사법은 황소눈(bullseye)극성지도를 이용하

였다. 극성지도를 심첨부, 전벽, 중격, 하벽 및 측벽으로 

나눈 다음, 심첨부를 제외한 나머지 부위를 다시 심첨

부와 기저부로 나누어 총 8개 분절 각각에서 상대적 

탈륨섭취율과 탈륨 제거율을 측정하였다(Fig. 1). 상대

적 탈륨섭취율은 극성지도를 구성한 각 횡단면 절편의 

방사능치 중에서 가장 높은 것을 100%로 잡고 나머지

를 이에 대한 비율로 표시하였으며, 상대적 탈륨 제거

율은 다음 공식과 같이 산출하였다. 

상대적 탈륨 제거율(%)＝〔(상대적 부하시 탈륨 섭

취율-상대적 안정시 탈륨 섭취율) / 상대적 부하시 탈

륨 섭취율〕×100 

정상 대조군의 상대적 탈륨 섭취율의 평균–2표준편

차 이하를 상대적 탈륨 섭취율의 감소로 정의하였다. 

탈륨 제거율은 환자군에서 상대적 탈륨 제거율이 정상 

대조군의 평균-2표준편차 이하인 경우 비정상 탈륨제

거로 정의하고 관류이상이 있는 것으로 간주하였으며, 

정상 대조군의 평균＋2표준편차 이상인 경우 역재분포

가 있는 것으로 보았다. 

환자군을 한개 이상의 비정상 탈륨제거가 있는 군과 

없는 군으로 나누어 연령과 성비, 흉통, 호흡곤란, 실신

의 증상과 약물 복용(verapamil), 심초음파상 좌심실유

출로 폐쇄 등의 임상소견에 차이가 있는지 알아보았다. 

 

통계학적 분석 

상대적 탈륨 섭취율과 제거율은 평균값±표준편차로 

나타냈으며, 성적의 통계적 분석은 Student’s t-test 

와 chi-square test를 이용하였으며, 유의 수준은 0.05 

이하로 하였다. 

 

결     과 
 

비후성 심근증 환자군과 대조군의 연령과 성비는 유

의한 차이가 없었다. 디피리다몰 부하시 비후성 심근증 

환자군의 탈륨섭취율은 정상 대조군의 평균 탈륨 섭취

±2표준편차 이하인 탈륨섭취 감소가 기저중격에 9, 

심첨중격에 5, 기저전벽에 4, 심첨전벽에 2, 기저하벽

에 3, 심첨하벽에 3, 기저 측벽에 6, 심첨측벽에 3명에

서 보였으며, 탈륨섭취 증가는 기저중격에 2, 기저측벽

에 1 명에서 보였다. 부하시 정상 대조군과 환자군의 

탈륨섭취율을 비교하였을 때 기저중격(81.3±3.4% vs 

78.2±6.4%, p<0.05)과 심첨중격(88.2±4.7% vs 83.9

±6.5%, p<0.05), 기저 측벽(84.7±3.5% vs 81.2±

7.3%, p<0.05)에 유의한 탈륨 섭취감소가 관찰되었으

며, 50% 이하의 심한 탈륨섭취 감소는 없었다(Table 1). 

재분포 영상에서는 탈륨섭취 감소가 심첨전벽에 1, 

기저하벽에 1, 심첨하벽에 1, 기저 측벽에 5, 심첨측벽

에 3명에서 보였으며, 탈륨섭취 증가는 기저중격에 3, 

심첨측벽에 1명에서 보였다. 재분포영상에서 정상 대조

Table 1. Normalized dipyridamole stress myocardial 
thallium uptake in normal control (n＝20) and patients 
with hypertrophic cardiomyopathy (n＝25) 

 Normal control* HCM with ASH* p value 

bANT 86.6±4.9 83.7±6.3 NS 
aANT 88.6±4.0 86.8±4.7 NS 
bSEP 81.3±3.4 78.2±6.4 <0.05 
aSEP 88.2±4.7 83.9±6.5 <0.05 
bINF 74.4±6.2 72.4±7.7 NS 
aINF 80.8±6.4 77.7±8.8 NS 
bLAT 84.7±3.5 81.2±7.3 <0.05 
aLAT 88.7±3.7 88.8±5.0 NS 
(*：mean±standard deviation, ANT：anterior wall, 
SEP：septum, INF：inferior wall, LAT：lateral wall, b：
basal, a：apical, HCM with ASH：hypertrophic car-
diomyopathy with asymmetric septal hypertrophy) 

Fig. 1. The diagram of bull’s eye polar map. Myoca-
rdium was divided into eight segments and analyzed
for relative thallium uptake and washout rate (%).
ANT：anterior wall, SEP：septum, INF： inferior wall,
LAT：lateral wall, b：basal, a：apical. 
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군과 환자군의 탈륨섭취율을 비교하였을 때 중격과 전

벽에 유의한 탈륨섭취 증가(심첨전벽 88.7%±4.0% 

vs 91.4±4.9%, p<0.05；심첨중격 86.6±5.2% vs 

89.2±3.1%, p<0.05)와 측벽에 유의한 탈륨섭취 감소

(기저 측벽 85.0±5.8% vs 76.8±7.2%, p<0.0001)

가 있었다(Table 2). 재분포영상에서도 50% 이하의 

심한 탈륨섭취 감소병변은 없었다. 

주된 비후부위인 중격과 비후되지 않은 부위인 측벽

의 탈륨섭취비는 부하영상에서는 정상대조군과 환자군 

사이에 유의한 차이가 없었으나(0.98±0.05 vs 0.96

±0.10, p>0.05), 재분포상에서는 환자군에서 유의하

게 높았다(0.98±0.07 vs 1.07±0.10, p<0.0005). 

비정상적 탈륨 제거, 즉 관류이상은 25명의 환자 중 

13명(52%)에서 관찰되었는데 중격에 6명, 전벽에 3

명, 중격과 후벽에 2명, 중격과 전벽과 후벽에 2명으로 

주로는 중격에 많았으며, 측벽에는 한 예도 없었다. 환

자군을 관류이상을 보인 13명(Fig. 2)과 정상 관류를 

보인 12명(Fig. 3)으로 나누어 나이, 성별, 흉통, 실신 

병력, 운동성 호흡곤란, verapamil 복용 유무, 심초음파

상의 좌심실 유출로 폐쇄 유무를 비교하였을 때 모두 

유의한 차이를 보이지 않았다(Table 3). 

역재분포는 25명의 환자 중 6명(24%)에서 관찰되

었는데 측벽에 3명, 측벽과 하벽에 2명, 측벽과 하벽과 

전벽에 1명으로 주로 측벽과 하벽에 많았다. 

 

고     찰 
 

비후성 심근증의 심근 허혈 기전으로 좌심실 비후13) 

및 심근벽내 소혈관의 질환14)으로 인한 혈관확장 예비

능의 감소,15) 심근으로의 산소 운반을 방해하는 확장기 

이완과 충만장애,16) 역동적인 좌심실 유출로 폐쇄에 따

른 산소 요구량의 증가17)등이 주장되고 있고, 이 중에

서도 심근벽내 소혈관 질환설이 유력하여서 세포량이 

많은데 비해 상대적으로 혈관이 적고, 혈관에 대한 혈

관외 압력이 높은데 따른 혈류량의 감소로 인하여 심근 

허혈이 생긴다고 한다. 형태적으로도 좌심실 심근에서 

다양한 정도의 섬유조직의 형성이 발견되었으며, 그 

근처 심근내 관상동맥의 내강이 좁아져 있음이 알려져 

있다.18) 

심근 허혈의 연구에는 관상동맥내 도플러 초음파나 

PET(positron emission tomography)를 이용한 심근 

혈류 측정이 가장 좋은 방법이다. 그러나 관상동맥내 

도플러 초음파를 이용한 혈류 측정법은 도플러 도자 자

체가 혈관을 막을 수도 있고, 실제 혈류를 측정하는 것

이 아니라 속도를 측정하며, 관혈적인 검사법이라는 제

한점이 있다. 또한 PET 검사는 고가의 장비를 요하는 

관계로 임상에서 널리 이용하기에는 어려움이 많다. 반

면 탈륨 심근 관류 SPECT는 관동맥혈류의 절대적인 

양은 측정하지 못하나, 비관혈적인 방법이며 임상에서 

쉽게 이용할 수 있는 장점이 있다. 아직까지 비후성심

근증 환자를 대상으로한 관상동맥내 도플러 초음파 결

과는 보고된 것이 없으며, PET 연구가 활발하게 진행

됨에 따라 휴식시 비후성심근증 환자에게 진정한 심근

허혈이 존재하는가에 대한 논란이 재개되고 있고,19-22) 

Tadamura 등22)은 비후성심근증 환자에서 휴식시 심

근허혈은 드물게 관찰되었으며, 혈류감소 이전에 산화

와 당질대사의 이상이 선행하는 것으로 보인다고 주장

하였다. 

비후성심근증 환자의 탈륨 심근 관류 신티그라피 연

구는 대부분 운동 부하를 이용한 것으로 부하시의 혈류

감소에 의한 가역적 결손이 일부 환자에서 관찰됨이 보

고되고 있다. 그러나 심근 관류의 감소와 임상 소견 사

이에는 상반된 연구 결과가 보고되고 있다. Pitcher 등7)

은 23명의 비후성심근증 환자 중 10명(43%)에서 가

역적 관류결손, 4명에서 비가역적 관류결손, 3명에서 

역재분포가 나타남을 보고하였으며, 가역적 관류결손을 

보인 10명의 환자 중 8명에서(80%) 흉통이 동반된 

것으로 미루어 비후성심근증에서 흉통과 탈륨재분포 

사이에 밀접한 관계가 있음을 제시하였다. 반면, O’Gara 

Table 2. Normalized dipyridamole redistribution myo-
cardial thallium uptake in normal control (n＝20) and 
patients with hypertrophic cardiomyopathy (n＝25)  

 Normal control* HCM with ASH* p value 

bANT 88.1±5.1 88.9±5.3 NS 
aANT 88.7±4.0 91.4±4.9 <0.05 
bSEP 80.8±6.1 84.1±6.0 NS 
aSEP 86.2±5.2 89.2±3.1 <0.05 
bINF 75.7±7.6 74.2±6.8 NS 
aINF 82.1±6.7 82.0±7.0 NS 
bLAT 85.0±5.8 76.8±7.2 <0.0001 
aLAT 87.2±5.8 85.8±7.3 NS 
(*：mean±standard deviation, ANT：anterior wall, 
SEP：septum, INF：inferior wall, LAT：lateral wall, b：
basal, a：apical, HCM with ASH：hypertrophic car-
diomyopathy with asymmetric septal hypertrophy) 
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등11)의 연구에서는 72명의 비후성심근증 환자 중 41

명(57%)에서 운동 부하 탈륨 심근 SPECT상 관류이

상이 보였는데, 비가역적 또는 부분가역적 관류결손이 

보인 군의 좌심실 수축능이 유의하게 감소되어 있었으

나, 운동성 흉통과 관류이상 사이의 연관성은 없었다. 

Udelson 등23)은 29명의 무증상이거나 매우 경한 증상

을 가진 비후성심근증 환자를 대상으로, 운동부하 심근 

SPECT를 시행한 결과 14명에서 가역적 혈류결손을 

보였고, 14명 중 10명의 환자(71%)에서 verapamil 투

여 후 가역적인 혈류 결손이 사라지는 것을 관찰하였다. 

디피리다몰 부하 심근관류 검사는 운동부하와 달리 

산소요구량의 증가 없이 관상동맥혈류를 증가시키고, 

부하시 혈압이 감소하며 심박동수의 증가가 현저하지 

않아서 관동맥 혈류예비능을 결정하는 요인의 하나인 

심근벽 장력이 운동부하와 다르고, 심근의 비후에 의하

여 심근벽 장력에 미치는 영향이 다르므로 운동부하 검

사와 다른 결과를 나타낼 수 있다.24) 비후성 심근증 환

자의 디피리다몰 부하 탈륨 심근 관류 보고는 매우 적

은데, Koga 등25)은 30명의 비폐쇄성 비후성 심근증 

환자를 대상으로 분할용량의 탈륨-디피리다몰 평면 신

Fig. 2. Dipyridamole stress thallium SPECT imaging with abnormal thallium washout in patient with hypertrophic
cardiomyopathy. The polar map (Fig. 2A) and tomographic images (Fig. 2B) of stress and redistribution show
mildly decreased uptake of septum and anterior wall on stress and increased uptake on redistribution images
resulting in abnormal washout on that area. 

Fig. 3. Dipyridamole stress thallium SPECT imaging with normal thallium washout in patient with hypertrophic
cardiomyopathy. The polar map (Fig. 3A) and tomographic images (Fig. 3B) of stress and redistribution show
mildly decreased uptake of lateral and inferior wall on stress and redistribution image, and normal washout. 



 

Korean Circulation J 1999;29(5):465-472 470 

티그라피를 시행하여 16명(53%)에서 관상동맥의 혈관

확장능의 감소가 있음을 보고하였고, Takata 등4)은 비

후성 심근증 환자 82명을 대상으로 디피리다몰 부하 

탈륨 심근 SPECT를 시행하였는데 이 중 32명(39%)

에서만 가역성 혈류결손을 보였으며, 흉통이 있는 환자

에서 탈륨 제거율이 감소되어 있으나 심근의 비후정도

와는 무관하다고 하였다. 그러나 저자들의 연구에서는 

주로 비후부위에서 탈륨제거율의 감소가 관찰되었으며, 

흉통유무에 따른 차이는 없었다. 이번 연구에서 디피리

다몰 부하시 정상 대조군에 비하여 비후되어있는 중격

에 유의한 탈륨섭취 감소, 재분포영상에서는 탈륨섭취

가 증가되는 비정상적인 탈륨제거 즉, 심근허혈은 25

명의 환자 중 13명(52%)에서 관찰되었으며 임상증상, 

비후성 심근증 환자의 심근허혈을 완화시켜 주는 것으

로 보고된 바 있는 verapamil의 복용력과 심초음파상

의 좌심실 유출로 폐쇄 여부와 관류이상과의 연관이 없

었다. 그러나 본 연구가 모든 비후성심근증 환자를 대

상으로 전향적으로 연구한 것이 아니며, 보통 임상 증

상이 있는 환자가 관상동맥질환의 진단을 위하여 탈륨

스캔을 하였을 가능성이 크기 때문에 선택된 환자군이 

검사를 했을 가능성이 있고, 환자의 수가 비교적 작기 

때문에 앞서의 연구와 다른 결과가 나왔을 가능성도 있

으므로 임상소견과 관련이 없다는 결론을 내리기에 부

족하며, 향후 더 많은 수의 환자에서 전향적인 연구가 

요구된다 하겠다. 

Dilsizian 등6)은 실신 또는 돌연심장사를 한 젊은 비

후성심근증 환자에서 심근 SPECT상 심근허혈이 매우 

자주 나타남을 관찰하고, 실신 또는 돌연심장사가 일차

적인 부정맥에 의한 것이기보다 심근허혈과 밀접하게 

연관되어 있음을 보고하였다. Dohlen 등26)도 탈륨 스

캔상 양성소견이 잠재적으로 치명적인 부정맥과 강하

게 연관되어 있음을 관찰하고, 탈륨스캔이 돌연사의 가

능성이 높은 비후성심근증 환자의 한 부분집합을 인지

할 수 있다고 하였으나, 흉통과의 연관성은 없었다. 이 

연구에서 돌연 심장사를 일으킬 수도 있는 부정맥이나 

실신의 병력이 있는 7명 중 5명에서 관류이상을 보였

으나, 통계학적인 유의성은 없었다. 좀더 많은 수의 환

자가 대상이 되어야 결론을 내릴 수 있을 것으로 보이

며 앞으로 심근허혈이 있었던 군과 없었던 환자 군을 

추적하여, 심근허혈의 의미에 대한 조사가 필요하리라 

생각된다. 

본 연구에서 황소눈극성지도에서 심첨부를 제외한 이

유는 정상적으로도 탈륨섭취율이 감소되어 나타날 수 

있으며, 황소눈극성지도를 만들 때 심첨부는 부분용적

효과(partial volume effect)에 의한 오차를 나타낼 수 

있고, 비후가 있는 주된 부위가 아니기 때문이었다. 탈

륨제거율은 심근허혈정도를 측정하는 지표인데, 이는 

정상심근에서는 부하 후 심근내의 탈륨농도가 증가하

고 그 후 안정상태에서 혈액내로 제거되나, 심근허혈이 

있는 부위에서는 이러한 제거가 감소되거나 오히려 부

하시와 비교하여 안정시에 심근내의 탈륨섭취가 증가

되는 경우도 있다는 점에 근거한 것이다. 

비후성 심근증환자에서의 탈륨 SPECT에서 부하시 

주로 중격부위에 경한 관류감소를 보이는 소견 이외에, 

재분포 영상에서 오히려 이 부위에 관류증가를 보여서 

중격과 측벽의 탈륨섭취비가 증가하며 이로 인해 상대

적으로 측벽의 역재분포가 보일 수 있는 비후성 심근증

의 비교적 특징적인 소견이 있었다. 이러한 관류이상의 

대부분은 관상동맥 조영술상 정상 관상동맥과 연관되

어 나타나는 것으로, 때로는 이러한 관류이상이 일반적

인 관상동맥 질환으로 인식될 수 있으므로 비후성 심근

증과 연관된 관류이상과 관상동맥질환으로 인한 관류

이상을 감별하는 것은 임상적으로 중요한 보탬이 되리

라 생각한다. 

본 연구에서 역재분포는 25명의 환자 중 6명에서 보

였는데 일반적으로 역재분포는 부하시 관찰되지 않던 

혈류결손이 재분포시 새로이 관찰되거나, 부하시에 비

하여 혈류결손이 좀 더 심하게 나타나는 것으로 급성 

심근경색 후 혈전용해 치료 후나, 만성 관동맥 질환 등

Table 3. Comparison of clinical findings between 12
normal and 13 abnormal thallium washout in patients
with hypertrophic cardiomyopathy 

 Abnomal 
washout (n＝13) 

Normal 
washout (n＝12) p value 

Age (mean) 50.8±16.0 55.1±14.4 NS 
Sex (M：F) 9：4 6：6 NS 
Chest pain   NS 

Typical 3 2  
Atypical 5 9  

Dyspnea 8 9 NS 
Syncope 5 2 NS 
Verapamil 3 3 NS 
LVOT obst 5 8 NS 
(LVOT obst＝left ventricular outflow tract obstruction, 
NS：not significant) 
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에서 보이며, 또한 여러 가지 상황에서의 인공산물로도 

보일 수 있다.27) 본 연구에서 심근비후증 환자의 주로 

측벽과 하벽에 역재분포가 관찰되었는데 이는 부하시 

비후된 중격과 전벽부위에 혈류가 감소되므로 상대적

으로 측벽과 하벽은 정상 관류를 보이다가 재분포시에

는 비후된 중격과 전벽 부위의 탈륨 섭취가 높아지므로 

재분포 영상을 가장 높은 섭취율을 보이는 부위로 정상

화하여 상대적인 섭취율을 관찰할 경우 비비후부위인 

측벽과 하벽의 관류가 감소되어 보이므로 나타나는 것

으로 임상적 의미는 없으리라 사료된다. 

이번 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 연구 대상

자의 일부만이 관상동맥조영술을 실시하여 드물게 있

을 수 있는 비후성 심근증 환자의 관상동맥 질환 합병

의 가능성을 완전히 배제할 수 없었다는 것이다. 하지

만, 임상적으로 관상동맥 질환이 강력하게 의심되어 관

상동맥조영술을 시행한 7명 환자 모두에서 유의한 관

상동맥 협착이 없었으며, 이 논문의 요지가 개개인의 

환자의 진단에 초점이 있는 것이 아니라 비후성 심근증 

전체의 검사 소견을 요약함에 있었으므로 일부 환자 중

에서 관상동맥 협착이 있을 지 모르나 전체적인 결론에 

영향을 주지는 않았을 것으로 판단된다. 둘째, 탈륨 심

근 SPECT 영상을 분석하는 방법에서 비정상 탈륨제

거를 관류이상으로 보았기 때문에 비가역 병변은 찾지 

못했을 가능성이 있다는 것이다. 그러나 모든 환자에서 

심초음파상 국소적 벽운동 이상과 심근경색의 과거력

이 없었으며, 본 연구의 주된 목적이 디피리다몰 부하

로 비후성 심근증 환자에서 관동맥 혈류 예비능을 평가

하는데 있었으므로 비가역 병변의 진단이 문제되지는 

않는다고 본다. 셋째, 환자군의 수가 적은 관계로, 관류

이상의 유무로 환자군을 나누어 비교하였을때, 대상환

자가 너무 적어 정확한 결과를 도출해내지 못했을 가능

성이 있다. 

 

결     론 
 

비대칭적 중격비후를 가진 비후성 심근증의 디피리

다몰 부하 탈륨 심근 SPECT상 25명 중에서 13명에

서 부하시 중격에 탈륨섭취 감소가 있고 안정시 회복되

는 관상동맥확장예비능의 감소가 관찰되었다. 이러한 

소견은 중격비후에 의하여 안정시 중격의 탈륨섭취가 

측벽에 비하여 증가되어 있고 같은 부위에 심근 허혈의 

소견을 보인 것으로 관상동맥협착에 의한 허혈과의 감

별점이 될 수 있을 것으로 보인다. 한편, 관류 이상 유

무에 따른 임상소견, verapamil 복용 유무, 심초음파상

의 좌심실 유출로 폐쇄의 차이는 관찰되지 않았으나, 

보다 많은 수에서 전향적인 연구가 요구된다. 
 

중심 단어：비후성 심근증·탈륨 SPECT·디피리다몰. 
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