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ABSTRACT

Difference of ECG findings between Apical hypertrophic

cardiomyopathy and Stress-induced cardiomyopathy

Han Jung-Yeon

Advisor : Prof. Hong Sun-Pyo M.D. Ph.D

Department of Medicine,

Graduate School of Chosun University

(Background) Apical hypertrophic cardiomyopathy and stress-induced

cardiomyopathy are the nonischemic causes that could show the T-wave

inversion and QT prolongation in ECG. There are no established ECG

criteria that adequately distinguish between the two. The aim of this study

was to evaluate the distinctive ECG findings and to make a diagnosis

accurately, thereby to discriminate between the two.

(Method) Twenty patients diagnosed apical hypertrophic cardiomyopathy

and nineteen patients diagnosed stress-induced cardiomyopathy were

included at Chosun University Hospital from February 2004 to November

2009. We have analyzed retrospectively the admission 12-lead ECGs of

patients for QT interval, corrected QT, peak to end time of T-wave,

T-wave width, depth, and width/depth. The corrected QT was calculated by

the Bazett's formula.



(Result) The QT and cQT interval in patients with apical hypertrophic

cardiomyopathy is more longer patients with than in those with

stress-induced cardiomyopathy (p<0.009, p<0.001). Also, peak to end time

of T-wave, T-wave width/depth in patients with apical hypertrophic

cardiomyopathy is more longer and greater than in those with

stress-induced cardiomyopathy (p<0.002, p<0.001). T-wave width and depth

with apical hypertophic cardiomyopathy is more narrow and deeper than in

those with stress-induced cardiomyopathy(p<0.004, p<0.001).

(Conclusion) ECG findings results in a distinctive QT interval, cQT, T-wave

amplitude difference that allows discrimination between apical hypertrophic

cardiomyopathy and stress-induced cardiomyopathy.

Key word : Apical hypertrophic cardiomyopathy, Stress-induced

cardiomyopathy, Electrocardiography.



서론I.

심전도에서 간격은 심실의 탈분극과 재분극이 일어나는 기간을 의미하며QT , QT

가 연장될 수 있는 후천적인 원인으로는 전해질의 불균형 심근 허혈 심근병증, , ,

완전 방실차단 자율신경병증이 있는 당뇨 환자 등에서 나타날 수 있고 이는 심각,

한 심실 부정맥을 유발할 수 있어 돌연사의 예측인자로서 유용하다고 보고되었다

또한 파의 역전 은 허혈성 심장 질환의 심전도에서 관찰(1). , T (T-wave inversion)

될 수 있는 중요한 소견 중에 하나이고 이것은 비허혈성 심장 질환 즉 비후성 심, ,

근증이나 스트레스성 심근증 심근염 또는 뇌혈관질환 등에서도 관찰될 수 있는 소,

견이다 이러한 심전도의 이상 소견이 관찰되는 경우 어떠한 심장 질환과 관(2,3). ,

련이 있는지 여부의 판단을 위해서는 이면성 심초음파 검사나 관동맥 조영술과 같

은 자세한 검사가 필요할 것으로 생각된다(4).

파의 역전이나 간격의 연장을 일으킬 수 있는 비허혈성 심장 질환으로는 대T QT

표적으로 심첨부 비후성 심근증 과 스트레스(Apical hypertrophic cardiomyopathy)

성 심근증 이 있다 심첨부 비후성 심근증은 주로(Stress-inducec cardiomyopathy) .

심첨부의 심근이 비후되며 특징적으로 심전도 상에서 거대 역위 파T (giant

와 좌심실 조영술상 모양의 좌심실을 보인다 스트레negative T wave) spade (5).

스성 심근증은 급성 심근경색과 양상이 유사하지만 관동맥 조영술 상 관동맥은 정

상이며 심한 스트레스 후에 발생하고 심초음파 상에서 심첨부의 벽운동이 감소되,

어 있으면서 기저부는 정상 벽운동을 보이는 특징적인 질환이다(6).

이러한 두 질환 즉 심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근증에서 간격의, QT

연장이 있을 수 있다는 보고가 있으며 최근 허혈성과 비허혈성 심장 질환 사(7,8) ,

이에 파의 벡터에 차이가 있음이 밝혀지면서 두 질환군을 감별하는데 도움을 주T

고 있다(9).

이러한 질환은 모두 전흉부 흉통으로 내원할 수 있으며 심전도에서 관찰되는 역

위 파와 흉통으로 인하여 허혈성 심질환으로 생각되어 질 수 있다 그래서 감별T .

진단을 위해 심초음파나 관동맥 조영술 같은 검사를 시행하기 이전에 비교적 간단,

한 심전도 소견만으로 원인을 예측할 수 있다면 임상적으로 진단을 하는 데 있어



서 큰 도움을 줄 것이다 그러나 파의 역전을 일으킬 수 있는 세부질환에서의 심. T

전도적 감별법에 대한 연구는 없었으며 심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근,

증 사이에서 나타날 수 있는 심전도 소견의 차이에 대해서는 거의 보고된 바가 없

으며 이에 대한 연구도 아직 미미한 실정이다.

이에 저자는 심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근증 환자들의 임상적 특징을

분석하고 심전도의 여러 가지 차이를 분석하고 평가함으로써 이들의 진단과 감별,

에 도움을 주고자 하였다.



대상 및 방법II.

대상1.

년 월부터 년 월까지 조선대학교 의과대학 부속병원에 내원하여 심2004 2 2009 11

초음파에서 심첨부 비후성 심근증을 진단 받은 환자 중 심전도 흉부 유도에서 파T

역전이 관찰되는 명과 스트레스성 심근증을 진단받고 입원 치료를 한 환자에서20 ,

시행한 심전도 흉부 유도 중 최소 개 이상의 유도에서 파 역전이 관찰되는 환자3 T

명을 대상으로 하였으며 의무기록을 조사하여 후향적 분석을 시행하였다 스트19 , .

레스성 심근증은 흉통 또는 급성 심부전 등의 급작스러운 발병 경과를 보이며 심

초음파 상에서 국소적으로 특히 심첨부에 벽운동 이상을 보이는 환자 중에서 관동,

맥 조영술이나 심장 컴퓨터 단층 촬영 또는 심근 SPECT(Single photon emission

를 시행하여 관상 동맥 질환을 배제한 명과 그렇지 못한computed tomography) 9

명을 대상으로 하였다 또한 이 전에 허혈성 심질환으로 진단 받거나 치료 받은12 .

환자는 제외하였다.

모든 환자들에게 입원 당시 연령 현 병력 직업 기저질환 계통검사 신체검사, , , , ,

및 일반 혈액 검사 와 간 및 신기능 검사 혈액 응고 검사 재원일수 유도 심, , , 12

전도 심초음파 등을 시행하였다, .

방법2.

모든 환자에게 유도 심전도를 시행하였으며 심전도 종이는 펜 아래를 초당12 ,

의 속도로 지나가도록 하였으며 측정은 확대하지 않은 상태의 심전도를 측25mm

경기 와 자를 이용하여 직접 손으로 측정하였다 심전도에서 파의(caliper) (manual) . T

역전이 없는 환자는 제외하였다 간격은 개의 연속적인 파 사이의 파. QT 2 P QRS-T

를 대상으로 파의 시작부터 파가 끝날 때까지의 시간으로 정의하였으며 모, QRS T

든 유도에서 가장 길게 측정된 값을 구하였다 파가 끝나는 시점은 파가 기. T T TP

저선까지 돌아오는 때로 정의 하였으며 파가 존재할 때에는 파가 시작되는, U QRS

때부터 파와 파 사이의 곡선의 최저점까지로 정의하였다 심박동수와 간격T U . RR

을 같이 계측하여 심전도에서 간격은 의 공식에 따라 심전도상의 심박, QT Bazett



수로 교정하여 교정 간격 을 구하였다 각 대상 환자의QT (corrected QT interval) .

심전도에서 교정 간격의 정상값은 까지로 하였다 파 역전 곡QT 440msec (10). T

선의 최저점에서 끝나는 시점까지의 시간은 역전 곡선의 최저점에서 점 군J (QRS

과 분절이 만나는 점 까지의 시간을 측정하였다 파 역전의 깊이는 역전 곡선ST ) . T

의 최저점에서 기저선까지 측정하였으며 너비는 파의 역전이 시작되는 점부TP , T

터 점까지 측정하였고 이 둘의 비를 계산하였다J .

심초음파에서는 심첨부 비후성 심근증의 진단을 위해 기저부의 심실 중격과 심,

실 후벽의 두께는 승모판 직하부에서 로 기록 후 측정하였으며 심첨부의M-mode

심실 중격과 심실후벽의 두께는 심첨부의 죄심실 내강이 소멸되기 직전 M-mode

로 기록 후 측정하였다 대상 환자의 포함 기준은 좌심실 심첨부에 국한된 심실 비.

후로 확장기말의 심첨부 두께가 이상이며 후기저부의 두께에 대한 심첨부15mm

두께의 비가 이상으로 하였다 스트레스성 심근증이 의심되는 경우 관동1.5 (11). ,

맥 조영술이나 심장 컴퓨터 단층 촬영 또는 심근 SPECT(Single photon emission

를 시행하여 관상 동맥 질환을 배제하려 하였다computed tomography) .

모든 검사 항목의 통계 처리는 SPSS(Statistical package for the social

를 사용하여 평균과 표준 편차로 표시하였sciences, for windows version 12.0)

다 통계분석에서는 심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근증의 두 군을 독립변.

수로 지정하였고 비모수 검정에서 검정과 를 이용, Mann-Whitney Chi-square test

하였다 각 집단들 사이 유의한 차이는 값이 미만인 경우를 통계학적으로. p 0.05

유의한 것으로 판단하였으며 표본들의 평균값은 신뢰구간으로 설정하였다95% .



결과III.

임상적 특징1.

심첨부 비후성 심근증으로 진단 받은 환자의 평균 나이는 세68.8 세±9.24 였으며

스트레스성 심근증 환자는 세69.58 세로±9.20 값은 로 두 군 사이에 통계p 0.667

학적으로 유의한 차이는 없었다 심첨부 비후성 심근증 명 중 남자는(Table 1). 20

명 여자는 명으로 남자가 를 차지 하였으며 스트레스성 심근증에서는 남12 , 8 60% ,

자가 명 여자가 명으로 여자가 를 차지해 통계학적으로 유의하지는 않7 , 12 63.2%

았지만 스트레스성 심근증에서 여성의 빈도가 높았다 이들 두 군 중 당(p=0.148) .

뇨를 진단 받았던 환자는 명과 명 고혈압을 진단 받았던 환자는 명과 명으로6 3 , 9 6

값은 각각 로 통계학적인 유의성은 없었다p 0.451, 0.389 (Table 1)

심전도 소견2.

심전도의 간격의 평균은 각각 와 로 스트레스성 심QT 397 msec 463.16 msec

근증에서 더 길었으며 이는 통계학적으로 유의하였다 의 공식에(p=0.009). Bazett

따라 구한 교정 간격의 평균도 두 군에서 각각QT 450.57 msec, 530.55 msec

로 간격과 마찬가지로 스트레스성 심근증에서 더 길게 나타났으며 값은QT P

로 통계학적으로도 유의한 상관관계를 보였다<0.001 (Figure 1).

흉부 유도에서 관찰되는 파 역전을 평가하기 위해 측정한 파 역전 곡선의 최저T T

점에서 끝나는 시점까지의 시간은 심첨부 비후성 심근증에서는 평균 14.68 msec

로 스트레스성 심근증에서의 보다 짧았으며 이는 두 군 간에 차이는25.61 msec

값은 로 통계적으로 유의하였다 또한 파 역전의 깊이와 너비P 0.002 (Figure 2). T

또 그 비를 구하였는데 심첨부 비후성 심근증에서 파 역전의 너비는, T 238.5msec

로 스트레스성 심근증의 보다 짧았으며 값은 로 유의하였다304.21msec p 0.004

파 역전의 깊이는 로 심첨부 비후성 심근증에서(Figure 3). T 12.0mm, 8.05mm

더 깊게 나타났으며 너비와 깊이의 비는 로 스22.21 msec/mm, 41.0 msec/mm

트레스성 심근증보다 심첨부 비후성 심근증에서 더 크게 나타났으며 값은P

으로 통계학적으로 두 군 사이에 유의한 차이를 보였다0.001, 0.000 (Figure 4).



고찰IV.

심첨부 비후성 심근증은 심첨부에 국한된 비폐쇄성 비후성 심근증의 한 형태로

첫 일본의 보고는 심전도의 거대 파 역위와 좌심실 조영에서 좌심실이 모T spade

양의 변형을 보이는 것을 기초로 진단된 것이며 이런 형태가 서구에서는 비(12,13)

교적 많지 않고 불완전한 경우가 많다 일본의 보고는 비후성 심근증 환자(14,15).

의 가 심첨부 비후성 심근증 환자이며 대개는 심첨부에 비후가 국한되25% (16,17)

어 있어 임상적으로 경과가 양호하여 대개는 증상이 경하고 유전성이 거의 없으며

주로 나이 많은 남자에서 발견되고 흔히 고혈압이 동반되는 것으로 비후성 심근증

과 다른 질환군으로 보고 있다 대표적인 심전도 소견은 좌심실 비대와 역위 파. T

이며 증상으로 흉통을 흔히 호소할 수 있다(5).

또한 스트레스성 심근증은 초기에는 전흉부 통증과 심전도의 변화 및 심근효소,

의 상승을 동반하기 때문에 급성 심근경색과 매우 유사하지만 관동맥 조영술 상

심근 경색의 원인이 될 만한 관동맥 병변이 없는 것이 특징이다 특징적으로 심전.

도 상 저명한 파 역위를 보이고 심초음파와 좌심실 조영술 소견 상 심첨부의 심T

근 수축 기능의 저하가 관찰된다 초기에는 심장 기능의 저하가 심하고 폐부종 및.

심인성 숏 등의 심각한 합병증으로 발현되지만 대부분의 환자에서 주일 이내에1

증세가 호전되고 개월 이내에 심기능을 거의 정상으로 회복하는 등 양호한 예후1

를 보인다 이러한 특징을 가지는 새로운 심근 병증은 주로 일본을 중심으로 증(6).

례 및 임상적 특징이 보고되어 왔다 특징적으로 심첨부의 심근벽 무운동을(18,19).

보여 수축기에 심첨부가 부풀어 오른 모양을 하기 때문에 Takotsubo

또는 라고 명명되어 왔다 최근cardiomyopathy ampullar cardiomyopathy .

등은 후향적 다기관 연구를 통하여 이러한 환자들의 특징을 기술하고Tsuchihashi

이 질환을 이라고 명명하였다Transient left ventricular apical ballooning (20). 88

명의 환자를 대상으로 한 이 연구에서 남녀비는 이었고 평균 나이는 세로12:76 67

서 본 연구와 유사하였다 대상 환자 중 에서 정신적 스트레스 이후에 발생되. 20%

었고 급성 질환의 발병 또는 악화와 관련한 경우가 수술 도는 시술과 관련된67%,

경우가 에 달하여 모두 정신적 또는 육체적 스트레스 이후에 발생하였다13% .



이러한 특징을 지니는 심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근증 환자에서 모두

전흉부 흉통을 호소할 수 있어 흉통의 감별 진단에 고려되어야 하며 대개의 경우,

심전도에서 관찰된 역위 파와 흉통으로 인하여 허혈성 심질환으로 생각되어 입원T

하였다 이로 인해 허혈을 배제하기 위한 불필요한 심도자술이 증가되고 의료비용.

또한 상승되고 있다(9).

이에 저자는 년부터 년까지 우리나라 남서부에 위치한 조선대학교 병원2004 2009

에서 심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근증을 진단 받은 환자 각각 명과20

명을 대상으로 임상적 특성과 심전도를 비교 분석해 심전도의 차이를 알아냄으19

로써 이들 질환의 감별에 도움을 주고자 하였다.

환자의 임상적 특징과 동반된 다른 합병증과 함께 심전도 소견을 추가 분석하였

다 그 결과 스트레스성 심근증에서 심첨부 비후성 심근증에 비해 간격이나 교. QT

정 간격의 연장이 통계학적으로 유의하게 더 길게 나타났다QT (p=0.009,

<0.001)(Figure 1).

파 역전 곡선의 최저점에서 끝나는 시점까지의 시간은 심첨부 비후성 심근증T

환자에서 스트레스성 심근증에서보다 통계학적으로 유의하게 짧게 나타났으며

파 역전의 너비와 깊이는 스트레스성 심근증에서보다 좁고(p=0.002)(Figure 2), T

깊었으며 통계학적으로도 유의 하였다 또한 너비와(p= 0.004, 0.001) (Figure 3, 4). ,

깊이의 비는 스트레스성 심근증보다 심첨부 비후성 심근증에서 더 크게 나타났으

며 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(P= 0.001, 0.000) (Figure 4).

하지만 본 연구는 몇 가지 제한점이 있다 스트레스성 심근증은 급성 관동맥 증, .

후군과 유사한 증상으로 내원하지만 관동맥 조영술에서 관동맥의 유의한 협착이

없는 경우로 본 연구에서는 명 중 명 만이 관동맥 조영술이나 심장 컴퓨터 단, 19 7

층 촬영 심근 를 시행하여 허혈성의 원인을 배제하였고 나머지 명은 이, SPECT 12

런 검사를 시행하지 않아 허혈성 심질환을 완전히 감별할 수 없는 제한점이 있다.

또 두 질환군의 입원 당시 심전도만을 가지고 시행한 연구이기 때문에 환자를 지,

속적으로 추적 관찰 함으로써 파의 역전이나 간격의 변화에 대한 전향적인T QT

연구도 필요할 것이다 또한 본 연구의 환자 수가 충분하지 않은 것과 임상에 적용.

하였을 경우 효용성이 있는가에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.



이 논문에서는 심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근증에서 관찰될 수 있는 심

전도의 차이점을 후향적으로 관찰하여 국내 최초로 보고하였다.



요약V.

목적

심첨부 비후성 심근증과 스트레스성 심근증으로 허혈성 심질환과 비슷한 심전도

이상을 보일 수 있는 대표적인 질환으로 파 역전이나 간격의 연장을 일으킬T QT

수 있다 이로 인해 허혈을 배제하기 위한 불필요한 심도자술의 시행이 증가되고.

있다 이런 질환군의. 환자들의 임상적 특징을 분석하고 환자의 현병력 계통검사, , ,

임상 증상을 비교하고 심전도 소견의 차이점을 밝힘으로써 이들 질환 사이에 감별

진단에 대하여 알아보고자 본 연구를 시행하였다.

방법

년 월부터 년 월까지 조선대학교 병원에 내원하여 심첨부 비후성2004 2 2009 11

심근증과 스트레스성 심근증을 진단 받은 명을 대상으로 하였다39 .

결과

심전도에서 간격과 교정 간격은 스트레스성 심근증에서 심첨부 비후성 심QT QT

근증에 비해 통계학적으로 유의하게 연장되는 소견이 관찰되었으며 파 역전 곡, T

선의 최저점에서 끝나는 시점까지의 시간은 심첨부 비후성 심근증에서 스트레스성

심근증에 비해 짧았으며 파 역전은 심첨부 비후성 심근증에서 더 좁고 깊게 나타T

났으며 깊이와 너비의 비를 측정한 결과 스트레스성 심근증에서 심첨부 비후성 심

근증에 비해 크게 측정 되었으며 이는 통계학적으로 유의한 결과를 보였다.

결론

심전도에서 관찰되는 간격이나 교정 간격 파 역전에 있어서 심첨부 비QT QT , T

후성 심근증과 스트레스성 심근증의 두 군 사이에 통계학적으로 유의한 차이가 있

으며 이러한 심전도 소견의 차이를 통해 질환의 예측에 도움을 주리라 사료된다, .
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Table 1. Comparisons of clinical characteristics in apical hypertrophic

cardiomyopathy and stress-induced cardiomyopathy patients.

By Mann-whiteney test,† By Pearson Chi-Square test‡

Apical hypertrophic 
cardiomyopathy

group (n=20)

Stress-induced
cardiomyopathy

group (n=19)

Variables Mean ± SD Mean ± SD P value

Age, years 68.8 ± 9.24 69.58 ± 9.20 0.667†

Sex, Male(%) 12(60) 7(36.8) 0.148‡

Prior history of 
DM

6 3 0.451‡

Prior history of 
HTN

9 6 0.389‡

Apical hypertrophic 
cardiomyopathy

group (n=20)

Stress-induced
cardiomyopathy

group (n=19)

Variables Mean ± SD Mean ± SD P value

Age, years 68.8 ± 9.24 69.58 ± 9.20 0.667†

Sex, Male(%) 12(60) 7(36.8) 0.148‡

Prior history of 
DM

6 3 0.451‡

Prior history of 
HTN

9 6 0.389‡



Figure 1. Difference of QT interval and cQT invervan in ECG findings

between apical hypertrophic cardiomyopathy and stress-induced

cardiomyopathy.

* By Mann-Whitney test

p=0.009

p=0.000

p=0.009

p=0.000



Figure 2. Difference of T wave peak to end time in ECG findings between

apical hypertrophic cardiomyopathy and stress-induced cardiomyopathy.

* By Mann-Whitney test

p=0.000p=0.000



Figure 3. Difference of T wave inversion width in ECG findings between

apical hypertrophic cardiomyopathy and stress-induced cardiomyopathy.

* By Mann-Whitney test

p=0.004p=0.004



Figure 4. Difference of T wave inversion depth and width/depth ratio in ECG

findings between apical hypertrophic cardiomyopathy and stress-induced

cardiomyopathy.

* By Mann-Whitney test

p=0.000

p=0.001

p=0.000

p=0.001
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