
대부분의 허혈성 심장 질환은 관동맥의 협착에 의하여 발생

되며, 관상동맥 조영술에 의한 협착의 발견과 정도의 결정은

매우 중요한 의미를 가진다. 협착에 따른 이차적 심근 관류의

변화는 환자의 증상 발현과 밀접한 관계가 있으나, 관상동맥

협착 정도와 심근 관류량이 정확히 비례하지는 않기 때문에,

관상동맥 조영술은 협착에 따른 생리적 변화를 평가하기에 제

한이 있다 (1). 심근 관류량을 측정하기 위한 방법으로 관상

동맥 조영술 도중 Xenon-133 동위원소를 직접 주입한 후 심

근 내 분포 측정을 통해 관류량을 측정한 이래 (1), 체열희석

(thermodilution), 관상정맥동 지시약 희석(coronary sinus

indicator dilution), 불활성 가스 제거율(inert gas washout

method), 관상동맥내 표식 입자 주입법(labeled particles

administration into the coronary arteries)등 다양한 방법이

시도되었으나 모두 침습적이라는 단점을 가지고 있다 (2). 현

재 통상적으로 이용되고 있는 방사성 동위원소를 이용한 Single

photon emission computed tomography (SPECT)는 오랜 기

간의 경험이 누적되어 그 정확도가 검증되어 있으나, 상대적

인 동위원소 활성도를 평가하기 때문에 절대치를 계산할 수

없는 단점을 가지고 있으며 Positron emission tomography

(PET)은 심근 관류 절대치 측정이 가능하나 낮은 공간 해상

력을 극복하지 못하고 있다 (3, 4).

초고속 MRI는 우수한 연조직 대조도와 해상도로 인하여 심

근벽의 심막하층에 국한된 관류 감소를 발견할 수 있으며, 조

영제 주입 후 일차 통과 방법을 쓰거나 (5-7), 혹은 조영제 주

입 없이 T1강조 스핀 표지(spin labelling) 혹은 탈산소 혈색소

(deoxy-hemoglobin)를 이용하여 T2* 강조 영상을 분석하는

등 (8), 여러 방법으로 심근 혈류의 국소적 차이를 알 수 있다.

그러나 MRI에서 신호 강도를 결정하는 요소는 조영제 자체의

농도에 의하여 결정되는 것이 아니라 조영제에 의한 주위 수

소 분자의 이완 시간에 의하기 때문에 혈류의 절대치를 측정

하기가 매우 복잡하다는 제한점이 있다. 이에 비하여 Electron

beam tomography (EBT)는 MRI와 마찬가지로 고해상도의 해
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전자선 단층 촬영을 이용한 심근 관류 측정:
99mTc-MIBI 스캔과의 비교1
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목적: 전자선 단층 촬영(EBT)을 이용하여 정상 및 허혈성 심근의 관류량을 측정하고 99mTc-

MIBI 스캔과의 비교를 통해 정확도를 검증하고자 하였다.

대상과 방법: 정상 대조군(n = 6), 허혈성 심질환 확진군(n = 5), 허혈성 심질환을 의심하여

의뢰되었으나 정상으로 판명된 의증(疑症) 환자군(n = 11), 총 22명을 대상으로 하였다. EBT

는 조영제 주입 후 미국심초음파학회의 분류에 의거한 16개의 심근 구역별로 시간-밀도 곡선

을 얻은 뒤 후영상처리 프로그램으로 관류량을 계산하였다. 급성 심근경색 환자 4명을 제외한

18명은 약물 부하 검사를 동시에 시행하여 심근 관류 예비능을 측정하였다. 99mTc-MIBI 20mCi

주입 후 SPECT 시행하였고 동일한 16개 구역으로 나누어 약물 부하 전, 후에 중등도 또는 고

도의 관류 결손이 있는 부위와 정상 관류 부위로 나누어, 각 구역의 EBT로 측정한 심근 관류

량과 비교하였다. 

결과: 대조군과 의증 환자군 사이에 심근 혈류량의 차이는 없었고 정상 심근은 휴식기 0.71(0.14

ml/g/min, 부하기 1.16(0.24 ml/g/min으로 측정되었으며 약물 투여후 측정한 관류 예비능은

1:1.68(0.38이었다. 전체 352구역 중 99mTc-MIBI 스캔상 관류 이상부 28구역은 EBT 상

0.54(0.19 ml/g/min, 관류 정상부 324구역은 0.79(0.22 ml/g/min으로 의미있는 차이를 보였

다 (p < 0.05).

결론: EBT에 의한 심근 관류량 측정은 99mTc-MIBI 스캔 결과와 비교하여 관류량의 절대치를

알 수 있었고 자세한 해부학적 정보를 제공하였다.
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부학적 정보를 제공할 뿐 아니라 빠른 시간의 촬영을 통한 역

동적 영상이 가능하고 조영제를 이용한 심근 조직 내 혈류의

정량화가 가능한데 여기 이용하는 옥도 제재 조영제는 그 농도

와 CT 감쇠 계수가 비례하는 이유로 투여한 옥도 전체량을 알

면 심근 혈류의 절대치 측정이 가능하고 (9), 관동맥 혈류 예

비능 측정, 미세혈관 협심증 등 임상 적용을 확대시킬 수 있다.

본 연구의 목적은 기존에 알려진 EBT를 이용한 심근 관류

량 측정법을 정상 자원자 및 허혈성 심장 질환이 확진 혹은 의

심되는 환자에게 적용해 보고, 심근 관류량의 절대치를 측정

할 수는 없으나 현재까지 황금율로 널리 이용하는

Technetium-99m-methoxyisobutylisonitrile (MIBI) 스캔과

의 비교를 통해 전자선 단층 촬영을 이용한 심근 관류치의 정

확도를 검증하고자 한다.

대상과 방법

대상은 정상 대조군 (n = 6), 허혈성 심질환이 확인된 군

(n = 5), 허혈성 심질환의 가능성이 있어서 이를 배제키 위한

의증 환자군 (n = 11) 등 3 군 22명을 대상으로 하였다. 정

상 대조군은 건강한 젊은 성인 자원자 6명 (남:여=3:3, 평균

연령=28.5세)이었다. 허혈성 심질환이 이미 확진된 군은 임상

적으로 관상동맥 조영술, 심전도 검사 및 임상 병리 검사를 통

하여 허혈성 심질환이 확진된 5명 (남:여=4:1, 평균 연령 55.3

세)으로서, 급성 심근 경색증 4명, 하벽 만성 심근경색증의 과

거력과 현재 안정성 협심증 증세가 있는 환자 1명을 대상으로

하였다. 급성 심근 경색증 환자의 경우 경색이 있은 뒤 6일 이

상 지난 후 EBT (Imatron C-150, Imatron Inc., San

Francisco, CA, U.S.A.)를 이용한 심근 관류 검사를 시행하였

다. 의증환자군에는 장기간 당뇨병에 이환되어 있으며 증상 없

는 허혈성 심질환의 가능성을 배제하기 위한 목적으로 EBT를

시행한 7명, 비전형적 흉통으로 허혈성 심장 질환의 가능성을

배제키 위해 EBT를 시행한 4명, 총 11명 (남:여=4:7, 평균 연

령 51.3세)이 포함되었다. 

환자의 1회 방문에 휴식기와 부하기의 EBT 및 99mTc-MIBI

스캔을 모두 시행하기 위하여 1일 프로토콜을 작성하였다. 오

전 8시에 우측 전완부에 20 gauge 정맥 도자침을 삽입한 뒤

황화마그네슘 용액(MagnasinⓇ, 대원제약) 10 ml를 주입, 환자

가 두경부에서 작열감을 느끼게 되는 시점까지의 시간을 측정

하여 순환 시간으로 정하였다. 오전 8시 30분에 99mTc-MIBI

7-8 mCi (CardioliteⓇ, Dupont, MA, U.S.A.)를 먼저 주입하

였고, 10분 뒤 EBT를 이용하여 심근 혈류 영상은 정상대조군

과 허혈성 심질환자 4명은 Iopamidol, (IopamiroⓇ 370, Bracco,

Milano, Italy), 허혈성 심질환자 1명과 의증환자군은 Ioversol

(OptirayⓇ 350, Mallincrodt, Quebec, Canada) 50 ml를 초당 3

ml의 속도로 주입한 뒤 앞서 측정된 개인별 순환 시간만큼 지

체 후 영상 획득을 시작하였다. 심장의 단축상면에서 (tilt: 10°,

slope: 20°), 심전도 계측하에 R-R 간격의 40%되는 시점에서

2회 또는 3회의 심장 박동마다 스캔을 시행하여 총 25초가량

동안의 시간-밀도 곡선을 얻었다. 4개의 반사판을 이용하여

영화방식(cine mode)으로 7 mm 절편 두께의 영상 8단면을

동시에 얻었다. 휴식기 EBT 검사가 끝난 뒤 가벼운 지방 식

이로 아침 식사를 하게한 뒤, 99mTc-MIBI를 주입한 지 1시간

이 지난 후 gamma camera (VaricamⓇ, Elscint, Israel)을 이

용하여 휴식기 99mTc-MIBI 심근 스캔을 시행하였다.

약물 부하 검사는 오후에 정상군 모두와 1예의 안정성 협심

증 환자, 허혈성 심질환 의증환자군 11명 모두에서 시행하였

고, 부하 약물로 dipyridamole 또는 adenosine을 투여하였다.

6명의 자원자와 안정성 협심증 환자 1명에서는 0.14 ml/kg의

dipyridamole을 50ml 식염수에 희석하여 자동 주입기 (STC-

527, Termo, Tokyo, Japan)을 이용하여 4분간 천천히 주입하

면서 활력징후와 심전도를 주의 깊게 관찰하였다. 수축기 혈압

이 20 mmHg, 맥박이 30이상 감소하거나 심전도 상 ST 하강

이 1mm이상 또는 흉통을 느낄 경우, 수축기 혈압이 210mmHg

를 넘거나 빈맥을 비롯한 기타 부작용을 보인 경우 총용량이 미

달되더라도 혈관확장제 투여를 중단하도록 설정하였으나, 이러

한 소견을 보여서 약물 투여를 중단한 사람은 없었다. 다른 17

명의 허혈성 심질환이 의심된 환자군은 adenosine을 140

(g/kg/min의 일정한 속도로 주입하였고 dipyridamole 주입 시

와 동일한 활력징후 관찰과 투여 중단 기준으로 시행하였다. 급

성 심근 경색 환자 4명은 약물 부하 검사는 시행하지 않았다.

Dipyridamole 주입 6분 후 혹은 adenosine 주입 3분 후, 앞

에 기술한 방법대로 순환 시간을 다시 측정한 후, dipyridamole

은 주입 시작 10분 후, adenosine은 주입 시작 3분 후에 99mTc-

MIBI 20mCi를 주사하였고 그 후 EBT를 이용한 심근 관류

영상 및 99mTc-MIBI 심근 스캔을 오전에 시행한 휴식기 검사

들과 동일한 방법으로 반복 시행하였다. 

얻어진 영상을 워크스테이션으로 전송한 뒤, 심근 관류 단축

영상 중 심첨부, 중간 심실부와 기저부 세 단면 부위를 선정한

뒤, 심근의 관심 지역을 미국 심초음파 학회(American Society

of Echocardiography)에서 제창한 16개의 구역의 중심부에서

50화소 내외로 설정하였다 (Fig. 1). 각 관심 영역의 CT 밀도

를 얻고, 시간에 따른 변화를 측정하여 시간-밀도 곡선을 그려

이승구 외 : 전자선 단층 촬영을 이용한 심근 관류 측정
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Fig. 1. Sixteen segments proposed by American Society of
Echocardiography. Region of interests (ROI) was drawn ac-
cording to the 16 segments on images of EBT.



관류량을 계산하였다. 환자가 약간 움직인 경우에는 시간 별 절

편 마다 적절히 관심 지역을 옮겨서 같은 심근 부위의 CT 밀

도가 측정되도록 조절하였고 후영상처리 프로그램을

(UltraacessⓇ, Imatron Inc., San Francisco, U.S.A.) 사용하여

앞서 기술한 순서로 관류량을 계산하였다. 이는 지시약 희석

이론(indicator dilution theory)에 근거하여 시간-밀도 곡선에

서 대동맥과 심근의 초기 CT 밀도와 최대 CT 밀도를 측정,

그 차이 값에서 시간-밀도 곡선의 적분 값을 나눈 것이 혈류

량이 된다는 사실을 적용한 후영상처리 프로그램이다 (9). 최

종적으로 심첨부, 중간 심실부 및 기저부 세 단면의 혈류량 분

포도를 산출하여 SPECT 단축상면 영상과 유사한 심근 관류

량 분포도를 얻었다.
99mTc-MIBI 투여후 관심 영역의 평균 화소당 광자수는 각

환자의 동위 원소 투여량, 신장 배설, 체형에 따른 감약 등, 여

러 변수가 있어서, 각기 다른 환자에서 이 광자수 절대치를 비

교하는 것은 의미가 없다고 판단하였다. 따라서 전체 대상 환

자의 모든 16개 구역에서 계산된 EBT 관류량과 99mTc-MIBI

스캔을 비교하는 방법으로는 2명의 핵의학과 의사가 합의하에

육안적으로 99mTc-MIBI 스캔을 판독하여 중등도 및 심한 관

류 결핍이 있다고 판정된 부위를 관류 결손부, 정상으로 생각

되는 부위를 관류 정상부로 나누었으며 두 그룹의 EBT상 관

류량에 차이가 있는지 알아보았다. 즉, SPECT를 통해 관류 결

핍으로 나타나는 구역들이 EBT에서도 관류량이 역시 낮게 나

타나는지 검증하고자 하였다.

결 과

대상자중 울혈성 심부전의 소견을 보이는 사람은 없었으며,

순환 시간은 17±2.8초로 측정되었고, 조영제 일시 주입 후 심

실 내강의 최대 조영 증강 약 3초 후에 심근의 최대 조영 증

강이 이루어졌다 (Fig. 2). 정상 자원자 6명과 당뇨병 환자 7

명과 비전형적 흉통을 호소한 4명에서 16개 구역 전체의 휴

식기와 약물 부하 후 EBT로 관류량을 측정하였으며, 이 3 군

간에 휴식기 및 약물부하후 측정한 관류량에서 의미있는 차이

는 없었다 (Table 1). 이들 17명 전체를 각각의 16개 구역으

로 나누어 측정된 심근 관류량 평균치는 휴식기에 0.71±0.14

ml/g/min, 약물 부하 후에 1.16±0.24 ml/g/min의 관류량을 보

였고, 심근 관류 예비능은 1.68±0.38배로 측정되었다. 특히

당뇨병 환자 군은 정상 대조군과 비교하여 관류량과 관류 예

비능의 범위는 차이가 없었고 (t-test, p < 0.05) 미세혈관 협

심증을 의심할 만한 측정치를 보인 예는 없었다. 이들 17명은

심전도, 동시에 시행한 EBT 관상 동맥 조영술, 안정시 및 약

물 부하후 EBT 심실 조영술 결과와 추적 검사로 허혈성 심질

환이 없음을 확인할 수 있었다.

4명의 급성 심근 경색증 및 1명의 안정성 협심증 등 허혈성

심질환 환자 군의 경우 99mTc-MIBI 스캔상 관류 결손부로 판
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Table 1. Averaged Perfusion Value (ml/g/min) in All 16 Segments
Measured by EBT in Normal Subjects

Myocardial Perfusion Coronary Blood  

Rest Post-Stress Flow Reserve

Normal Control 0.70±0.17* 1.18±0.24 1.73±0.34
(n=6)

Diabetics (n=7) 0.69±0.10** 1.14±0.27 1.67±0.36
Atypical Chest 0.75±0.15*** 1.16±0.22 1.61±0.52
Pain (n=4)

Total (n=17) 0.71±0.14 1.16±0.24 1.68±0.38

There were no statistical differences of myocardial blood flow be-
tween control (*) and diabetics (**), control (*) and atypical chest
pain (***), and diabetics (**) and atypical chest pain groups (***)
(Analysis of Variances (ANOVA) test, p < 0.01).
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Fig. 2. Time-density curves were ob-
tained from ventricular (A), and my-
ocardial (B) enhancement in ROI
drawn in anterior septum (arrow).
Sixteen ROIs were drawn in the same
way.
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단된 28 구역은 0.54 (0.19 ml/g/min의 안정시 관류량을, 관

류 정상부에 해당하는 52구역은 0.86 (0.33 ml/g/min의 안정

시 관류량을 보였다. 안정성 협심증 환자에서 99mTc-MIBI 스

캔 영상에서 있는 가역적 관류 결손을 보인 전벽, 전중격 및

전외측벽의 안정시 심근 관류량은 0.93 (0.25 ml/g/min, 약물

부하 후 심근 관류량은 0.58 (0.15 ml/g/min으로 38% 감소하

였다. 과거 심근경색 위치로 추정되는 고정 관류결손을 보인

하벽의 안정시 관류량과 약물 부하 후 관류량은 각각 0.42

(0.19 ml/g/min와 0.54 (0.28 ml/g/min이고 예비능은 1.26

(0.14이었다. 99mTc-MIBI 스캔 영상에서 안정시 및 약물 부하

후 영상이 정상으로 판단된 후중격과 측벽의 안정시 심근 관

류량은 0.62 (0.21 ml/g/min, 약물 부하 후 심근 관류량은 0.88

(0.10 ml/g/min, 심근 관류 예비능은 1:1.41 (0.24이었다. 전

체 환자 및 정상군 22명의 총 352구역중 99mTc-MIBI 스캔상

관류 결손부는 28구역으로 EBT상 0.58 (0.19 ml/g/min, 관류

정상부는 324구역으로 EBT상 0.75 (0.22 ml/g/min으로 측정

되었으며 두 그룹 사이에는 유의한 차이를 보였다 (Mann-

Whitney test, z-value of difference=3.22, p-value < 0.01)

(Fig. 3). UltraAcess software를 이용하여 각 화소별로 관류

량을 개별 계산하고 color coding하여 작성된 관류 지도는
99mTc-MIBI 스캔과 유사한 소견을 보였다 (Fig. 4).

고 찰

심근 관류를 평가하기 위하여 현재 Thallium 201 혹은
99mTc-MIBI등 동위원소를 이용한 SPECT 검사가 임상에서 널

리 이용되고 있다. 이는 비침습적 검사이고, 경험이 오래 누적

되어 정확도가 검증되어 있으나, 낮은 공간 분해능으로 인해

심내막하(subendocarcial) 또는 경심벽(transmural) 허혈의 구

별에 제한이 있고, 각 심근 구역 간의 상대적 관류 상태만 알

뿐 절대치의 측정이 어렵다. 따라서 국소적 심근 허혈의 진단

은 정확하나, 다혈관 병변에 의한 균형적 허혈이나 X-증후군

에 의한 미세혈관 내피 기능 이상처럼 심근 관류가 균등히 감

소되는 경우 이를 알기 어렵다는 단점이 있다. 최근 이용이 증

가되고 있는 PET는 심근 관류의 정량적 분석은 가능하지만

(3, 4), 사이클로트론 설비가 필요해 가격이 비싸고, 설치된 곳

이 희소하고, 공간 분해능이 낮다는 단점이 있다. 자기 공명 영

상은 심근의 정성적 관류 분석에 다양하게 이용되고 있으나,

정량적 분석이 아직은 어렵고 (5-8), 금속 스텐트, 판막 등 상

자성 물질이나 심박동기를 삽입한 환자에게서는 적용이 불가

능하다는 단점을 지니고 있다.

전자선 단층촬영 (EBT)은 X레이 튜브와 테이블의 기계적

이동 없이 텅스텐 반사판을 이용하여 전자선의 굴절과 고정된

검출기로 높은 시간 해상능의 영상을 얻을 수 있고, 반사판을

여러 개 사용할 경우 다단면 영상을 얻을 수 있다. 특히 심전

도 계측하에 다단면 다중시기 심장 영상을 얻을 수 있어, 허

이승구 외 : 전자선 단층 촬영을 이용한 심근 관류 측정
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Fig. 4. Perfusion map in 77-year-old male with myocardial infarction in inferior wall. Persistent perfusion defect is noted in resting
(left) and stressed (right) images on EBT perfusion map (A). 99mTc-MIBI scan shows findings similar with EBT (B).
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Fig. 3. Segmental perfusion values obtained from 352 seg-
ments in 22 patients and volunteers were plotted. Myocardial
segments with normal SPECT findings were compared with
the other segments that showed moderate to severe degree
photon defect on 99mTc-MIBI scan. The segments with perfu-
sion defect on radioisotope scan shows decreased perfusion
value compared with that of normal segments.

Stress

Rest



혈성 심장 질환에서 관동맥 석회 수치 검사에 의한 동맥 경화

증의 진행 (10, 11), 관동맥 조영술 (12, 13), 약물 또는 운동

부하 후 심실 벽운동 변화 (14), 그리고 약물 또는 운동 부하

후 심근 관류량 측정 (15, 16)과 이에 의한 심근 관류 예비능

측정 등의 방법이 개발되었고, 이들 검사를 한 번에 통합적으

로 시행할 수 있다는 장점이 있다.

간질성 조영제는 CT나 EBT에서 널리 이용되는 옥도 제재,

MRI에서 이용하는 gadolinium 제재등 이며, 혈관강내 조영제

(intravascular contrast)로는 MRI의 Gd-DTPA-albumin와

같은 대분자 조영제, 세포내 조영제로는 동위원소 thallium-

201, MRI 의 망간 제재 등이 사용되고 있다. 관류를 측정하는

방법으로 조직에 조영제를 침착시켜 일차 통과 효과를 보는

방법과 일정한 시간이 지난 뒤 혈류와 조직내의 조영제 농도

가 평형을 이룬 상태에서부터 제거율을 측정하는 방법이 있다.

이중 EBT 나 MRI에서 실제 적용 가능한 방법은 간질성 조영

제의 일차 통과 방법을 주로 사용한다. EBT는 대용량의 조영

제를 일시에 정맥 투여 후 일차 통과시 시간에 따른 심근의 조

영 증강 정도를 측정하여 계산을 통해 심근 관류량을 측정하

는 방법을 구사할 수 있다. 심근 국소 혈류 측정은 심근의 시

간-농도 곡선(time-concentration curve) 방법을 사용하며,

조영제의 일차 통과 시 혈관 밖으로의 추출이 적고, 간질 조

직과의 평형이 천천히 일어남으로써, 일차 통과 중 조영제가

혈관내 조영제처럼 행동한다는 가정에서 출발한다. 이때 이상

적인 조영제는 1) 조직내 조영제 분포가 단지 혈류량에만 의

존하고, 2) 조직을 처음 통과할 때 완전히 추출되고 3) 조직

에 머무는 시간이 측정할 수 있도록 충분하고, 4) 여러 번의

검사를 이어서 할 수 있도록 충분히 빨리 배설된다는 조건을

필요로 하나 실제 이러한 조건에 모두 부합하는 조영제는 없

다 (17-20). 

간질성 조영제인 옥도 제제에 의한 혈류 측정은 혈류 뿐 아

니라 혈관 내강 내 혈액 양(vascular blood volume), 간질성

공간의 크기, 세포 괴사에 따른 혈관벽의 완전성(integrity)에

도 관여된다. 간질성 조영제는 분포 공간이 혈관 내강 만이 아

니라 간질 조직으로 급속히 확산되게 되며, 정상 심근의 경우

1차 통과 시 혈관 밖으로 확산되는 조영제가 5-33%로 보고

자에 따라 다르다 (22, 27). 또한 간질 조직에서 혈관 내로의

역확산도 일어나므로 이 경우 적절한 다구획 운동 모델(mul-

ticompartment kinetic model)을 필요로 하며, 이에는 구획간

교환 운동(intercompartmental exchange kinetics)과 각 구획

의 크기에 대한 정보를 필요로 한다. 따라서 간질성 조영제로

심근 관류를 측정하고자 할 때 심근 조직이 정상인 경우는 조

직을 간질 조직과 혈관 조직으로 나누는 적어도 2 구획 모델

이 필요하고, 그 외에도 조영제 농도, 관동맥 혈류, 간질 조직

으로의 확산, 상대적 조직 분획량, 일시에 주입한 조영제의 양,

재순환 등의 여러 요소에 의하여 영향받기 때문에 매우 복잡

한 계산식이 필요하게 된다 (22).

Canty등은 (26) 간질성 옥도 조영제 Ioversol의 일차 통과

추출률이 정상 심근 부위는 평균 33±2%이나, 관상동맥 협착

원위부는 심근내 조영제 저류로 인하여 50±3% (p < 0.001)

로 높다고 보고하였고, 따라서 협착이 있을 경우 심근 혈류의

과대 평가됨으로 혈관외 교환 상수의 교정에 대한 필요성을

제기하였다. 관상동맥 유입 함수는 좌심실 내강의 시간-밀도

곡선을 기준으로 하고 있으며 이는 단시간내의 대용량 주입이

필요하며, 지시약이 최고 농도에 이를 때까지 혈관 내강에 머

물러야 한다는 가정이 필요하다. 정상과 허혈성 심근의 경우

이 가정이 합당하나 심근 혈류가 증가하는 경우, 지시약은 최

고 농도에 이르기 전부터 구획 외로 배출되기 시작하여 혈류

량이 과소 평가되기도 한다. Wolfkiel (9) 등은 혈류 증가 시

심근내 혈액양 증가 뿐 아니라, 최고 농도 전부터 시작하는 조

기 배출(early washout)을 교정하여야만 임상적으로 유용한

관동맥 혈류 예비능을 검출할 수 있다고 주장하였다. 이와 같

이 허혈성 심질환에서의 정량적 관류량 분석은 설사 일차 통

과 효과를 사용한 연구라 할지라도 여러 요소에 의해 영향을

받을 수 있다.

본 연구는 Wolfkiel (9) 등이 제창한 심근 CT 밀도의 변화

량과 대동맥 혹은 심실의 CT 밀도에서 동맥 유입 함수(arte-

rial input function)를 계산하여 심근 관류의 절대량을 구하는

방식을 적용하였으며, 앞서 기술한 일차 통과 시 단시간에 일

어나는 혈관과 간질 조직의 상호 물질 교환을 무시한 프로그

램을 이용하였다. 따라서 심근이 손상되어 혈관 투과도가 증

가된 급성 심근 경색 부위는 실제 관류량보다 과대 평가되며,

약물 부하 후 혈류가 증가된 경우에는 실제 관류량보다 과소

평가되어 정상 성인의 경우 심근은 안정시 0.71±0.14

ml/g/min의 관류량을 보였으나, 비교적 일정하여 적은 표준 오

차를 보였으며, 각 부위의 차이는 크지않았다. 사람 또는 개를

사용하여 시도된 다양한 방법을 통해 증명된 기존의 심근 관

류량과 유사한 결과를 보였고 (Table 2) (3, 4, 27-29), 향

후 EBT를 사용한 관류량 분석 시 참고가 될 것으로 사료된

다. 본 연구에서 dipyridamole 또는 adenosine 부하 후 심근

관류치는 증가하였으나 다른 방법에 의한 측정치보다 낮은 편

이고, 관상동맥 혈류 예비능이 정상인의 경우 (1.68±0.38)와

허혈성 심질환의 정상 부위 (1.41±0.24) 모두에서 PET로 측

정된 (4) 수치보다 낮은 수치를 보였는데, 이는 관동맥 혈관
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Table 2. Measurements of Myocardial Perfusion in Human and
Dogs on Previous Investigations

Authors Methods Subjects Measured Flow(ml/g/min)

Bergmann et al. (4) PET Human 0.90±0.22 (at rest)
3.55±1.15 (dipyridamole)

Gould et al. (27) EBT Dog2 0.4 to 8
Hernandez et al. (28) EFM Dog 0.66
Shah et al. (3) PET Dog 0.44 to 2
Machnig T et al. (29) MRI Human 0.04 to 7.6
Lee et al* EBT Human 0.71±0.14 (at rest)

1.16±0.24 (stress)

PET: Positron Emission Tomography 
EBT: Electron Beam Tomography
EFM: Electromagnetic Flow Meter
MRI: Magnetic Resonance Imaging
*Present study, values measured in normal myocardium.



확장제 투여 후 관상동맥 내 혈액량의 증가, 조기 구획외 배

출의 문제등을 고려치 않고 휴식기와 같은 운동 모델을 사용

하기 때문에 한계가 있고, 따라서 심근 관류 예비능이 실제보

다 낮게 계산되었다고 추정된다.

급성 심근 경색 부위에서 측정된 0.54±0.19 ml/g/min의 관

류량은 정상 심근 관류량과 중복되는 수치였고 경색 부위의

간질 부종의 증가에 의한 조영제의 효과적인 분포량의 증가,

간질공간으로의 확산 증가, 동반된 좌심 부전에 의한 일시 주

입량이 심근으로 들어가는 시간 증가 등에 의한 차이를 고려

치 않은 역동 모델에 문제가 있어서 나타난 과대 평가의 결과

로 사료된다. 이 역시 향후 개개의 경우에 따른 역동 모델의

추가 연구의 필요성을 제기하고 있다.

EBT 검사의 제한점으로 정확한 기능적 영상을 위해서는 환

자의 협조와 호흡의 조절이 필수적이기는 하나, 활력 징후가

불안정하고 급성기의 환자를 검사할 경우 MRI보다는 검사가

쉽고 비적응증이 적다는 장점이 있다. 또한 EBT 검사는 관동

맥 석회 침착의 정량적 분석, 조영제 투입 후 관동맥 조영상,

심실 조영상도 짧은 시간 내에 한꺼번에 얻을 수 있어서 일련

의 종합적 심장 영상을 시행함으로써, 허혈성 심혈관이 의심

되는 환자의 조기 진단과 예방에 있어서 앞으로 중요한 역할

을 할 뿐 아니라, 불필요한 침습적 검사의 생략으로 환자의 안

전과 의료비의 절감에도 기여할 것으로 기대된다.

결론적으로 EBT는 심근 관류량 절대치와 약물 부하 후 심

근 관류 예비능의 측정이 가능하다. 향후 허혈성 심질환과 유

사한 증상이 있거나 혹은 위험이 높은 환자에서 비침습적으로

허혈성 심질환의 진단 및 감별진단에 EBT가 많은 도움을 줄

수 있을 것으로 기대한다.
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Measurement of Myocardial Perfusion with Electron 
Beam Tomography: Comparison with 99mTc-MIBI Scan1

Seung-Koo Lee, M.D., Jin-Young Choi, M.D., Seok-Jong Yoo, M.D., Byung Wook Choi, M.D.,
Tae Joo Jeon, M.D.2, Jong-Doo Lee, M.D.2, Kap Bum Huh, M.D.3, 

Young Duk Song, M.D.3, Bang Bu Youn, M.D.4, Hee Cheol Kang, M.D.4, Kyu-Ok Choe, M.D.

1Department of Diagnostic Radiology, Research Institute of Radiological Science,
2Nuclear Medicine, 3Endocrinology, 4Family Medicine

Purpose: To compare the accuracy with which electron beam tomography (EBT) and 99mTc-MIBI scanning
measure myocardial perfusion valve.
Materials and Methods: Twenty-two subjects [normal volunteers (n = 6), patients in whom ischemic heart dis-
ease was diagnosed (n = 5), and those in whom ischemic heart disease was suspected but who were found to
be normal (n = 11)] were involved in this study. EBT was performed after bolus injection of contrast media
(50 ml of IopamiroⓇ 370 or OptirayⓇ 350, 3 ml/sec). The myocardium was divided into 16 segments according
to the classification devised by the American Society of Echocardiography, and each myocardial perfusion val-
ue was calculated by post-image processing. A pharmacologic stress test was performed in all subjects except
four patients with acute myocardial infarction, and myocardial perfusion reserve ratios were assessed. Single
photon emission computed tomography (SPECT) was performed after the injection of 20 mCi of 99mTc-MIBI.
Any segments with moderate to severe photon defect on visual analysis of SPECT were identified and perfu-
sion values determined by EBT in normal and ischemic segments were compared. 
Results: No difference in myocardial perfusion was found between volunteers and the suspected group. Their
perfusion values were 0.71±0.14 ml/g/min in the resting state and 1.16±0.24 ml/g/min on the stress test and
the myocardial perfusion reserve ratio was, therefore, 1:1.68±0.38. In ischemic patients, 99mTc-MIBI scanning
revealed a perfusion defect in 28 segments, and on EBT the measurement obtained was 0.54±0.19 ml/g/min.
The remaining 324 perfusion segments shown by SPECT to be normal showed a perfusion value of 0.79±0.22
ml/g/min on EBT. 
Conclusion: Compared with 99mTc-MIBI scanning, the measurement of myocardial perfusion by EBT provides
absolute quantification of perfusion value and more detailed anatomic information.

Index words : Myocardium, blood supply
Myocardium, Electron Beam Tomography
Myocardium, 99mTc-MIBI scan
Myocardium, ischemia
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