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Interpretation of diagnostic test

협심증의 진단 과정
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Diagnostic Approach to Angina Pectoris
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Stable angina is a chronic, systemic disease with a wide range of associated symptoms and clinical outcomes. Prompt diagnosis 

can be challenging for clinicians. Typical chest pain caused by stable angina occurs when the myocardium receives inadequate oxy-

gen, resulting in myocardial ischemia. Various diagnostic tools including non-invasive tests such as coronary computed tomo-

graphic angiography and image-based stress tests have evolved over the last decade. An important factor in the selection of the 

proper diagnostic test for stable angina is assessment of the pre-test probability in the event of possible coronary arterial stenosis.  

(Korean J Med 2021;96:218-224)
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서 론

고령화 및 초고령화 사회로 접어들고 있는 현재, 우리나라

에서의 관상동맥 질환의 발병률 및 유병률은 최근 10년 사이

에도 꾸준하게 증가하고 있다[1]. 관상동맥 질환은 심근에 

산소와 영양을 공급하는 관상동맥에 죽상경화반이 형성되는 

병적 과정에 해당하며 관상동맥 질환은 크게 만성 형태를 보

이는 안정형 협심증과 급성 질환에 해당하는 급성 관상동맥 

증후군으로 나뉜다. 안정형 협심증의 가장 흔한 임상 증상은 

노작성 흉통이며 다른 원인에 의한 흉통과 구별하는 것이 필

수적이다. 전형적인 증상을 호소하는 환자의 경우에 병력 청

취만으로 쉽게 안정형 협심증으로 진단할 수 있지만 흉통을 

주소로 내원하는 환자 중 비전형적인 증상을 호소하는 경우

도 상당히 있기 때문에 안정형 협심증 환자를 정확하게 진단

하는 데에는 환자 개개인의 증상과 임상 양상에 따라 적절한 

진단적 검사를 선택하는 것이 매우 중요하다[2,3].

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2021.96.3.218&domain=pdf&date_stamp=2021-06-01
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Table 1. Classification of chest pain

Characteristics

Typical angina Meets all three of following characteristics

  1) Constricting, squeezing substernal chest pain 

  2) Triggered by exertion (physical or emotional)

  3) Rapidly relieved by sublingual nitrates or rest

Atypical angina Meets two of three characteristics

Non-anginal chest pain Meets one or none of the characteristics

본 론

임상 증상 

심근의 허혈에 의한 흉통은 심근에서의 산소 요구량과 관

상동맥을 통한 영양 및 산소 공급 사이의 일시적 불균형에 

의해 초래되는데, 안정형 협심증의 진단에 있어 임상 증상에 

대한 정확한 병력 청취가 매우 중요한 부분을 차지한다. 흉

통의 특징은 크게 위치, 양상, 지속 시간, 노작과의 관련성, 

악화 혹은 완화 요인 등으로 대변할 수 있다. 흉통의 위치는 

흉골이나 왼쪽 가슴에 있고 특징적으로 양쪽 팔 및 손과 턱

으로 방사통을 갖는다. 만약 환자가 통증이 있는 부위를 손

가락으로 바로 지적하거나 오른쪽 가슴으로 방사되는 통증

을 호소하는 경우는 심근 허혈에 의한 흉통의 가능성이 낮

다. 흉통의 양상은 환자의 지식, 교육, 문화적 수준에 따라 

다르게 표현될 수 있으나 대체적으로 ‘조인다’, ‘답답하다’, 

‘무겁게 짓누른다’ 혹은 ‘뻐근하다’ 등으로 표현되는 경우가 

많다. 호흡곤란과 식은땀을 함께 동반하는 경우가 많고 피

로, 메스꺼움, 현기증 등의 증상이나 죽을 것 같은 공포심 등

이 동반될 수 있다. 흉통의 지속 시간은 대체적으로 10분 이

내로 호소하는 경우가 많다. 10분 이상 지속되는 흉통의 경

우 급성 관상동맥 증후군의 가능성과 지속적인 부정맥이 동

반하였을 가능성을 배제해야 하며, 만약 흉통의 지속 시간이 

수초 동안이라고 한다면 협심증의 가능성은 떨어진다. 안정

형 협심증으로 인한 흉통에서 가장 특징적이면서 주요한 부

분은 노작과의 연관성이다. 전형적으로 흉통의 증상은 운동, 

격한 감정, 식사, 추운 날씨 등의 요인들에 의해 악화되고 이

러한 요인들이 사라졌을 때 증상이 사라지는 특징을 보이며 

환자가 니트로글리세린을 투여할 경우 수분 이내에 증상이 

빠르게 소실된다. 호흡의 양상이나 자세 변화와는 연관성이 

대체적으로 없으며 간혹 지속적인 운동에도 불구하고 흉통

이 소실되거나(walk-through 현상), 그 흉통이 발생되었던 어

떤 행위를 다시 하였을 때 흉통이 발생되지 않을 수 있는데

(warm-up 현상), 이는 관상동맥의 측부 순환 발달에 기인할 

수 있기 때문에 심근 허혈에 의한 흉통을 완전히 배제해서는 

안된다[4-6]. 

이러한 여러 사항들을 바탕으로 환자가 호소하는 흉통을 

전형적 흉통, 비전형적 흉통 및 심장 외 요인에 의한 흉통으

로 분류하기도 하며(Table 1), 전형적 흉통을 호소하는 환자

들의 비율은 문헌 보고에 따르면 10-15% 정도로 낮게 보고

되기도 하였다. 환자 개개인에 따라 많은 경우에서 비전형적 

흉통을 호소할 수 있고 특히 25-40세의 젊은 환자들 혹은 75세 

이상의 고령 환자, 당뇨병 환자 또는 여성에서 잘 관찰되기 

때문에 주의를 요한다[7,8]. 안정형 협심증 환자 대부분은 신

체 검사에서 특이 소견이 없다. 안정형 협심증이 의심되는 

환자에서는 신체 검사를 통해 심낭염, 심장판막증이나 비후

성 심근병증 등의 비허혈성 심장 질환이나 심장 이외의 다른 

부위에서 기인한 흉통을 배제해야 한다[4].

기본 검사

안정형 협심증이 의심되는 모든 환자에서 기본적으로 12 유

도 심전도를 실시해야 하며 ST 분절의 하강이나 상승, T파의 

역위 유무를 잘 살펴야 한다. 안정형 협심증 환자의 50%에서

는 12 유도 심전도에서 정상 소견을 보일 수 있고 ST 분절 

및 T파의 변화는 관상동맥 질환이 없는 정상 환자들의 10%

에서도 발견될 수 있다. 고위험군에 해당하거나 다혈관 질환

인 경우 ST 분절의 하강이나 T파의 역위 등이 동반하는 경

우가 많고 빈맥성 부정맥, 방실 결절 차단 및 각차단 등의 

소견을 보이고 있는 경우에 관상동맥 질환의 가능성이 높아

진다[9]. 흉부 단순 촬영은 안정형 협심증의 진단과 위험도 

평가를 위한 도구이기보다는 관상동맥 질환과 유사한 증상
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을 호소하는 심부전, 흉낭 삼출이나 대동맥 박리 등의 질환

을 감별하는 데 유용하다[10].

비침습적 검사

운동부하 심전도(treadmill exercise electrocardiogram)

운동부하 심전도는 수십 년에 걸쳐 널리 사용되고 있으며 

Bruce 방식을 주로 이용하고 있다. 운동의 정도는 대사당

량(estimated metabolic equivalents [METs])으로 보고하는데 

1 METs의 정의는 분당 kg당 3.5 mL의 기초 산소가 요구되는 

운동량이다[11]. 운동부하 심전도의 절대적 금기로는 2일 이

내의 급성 심근경색, 혈역학적 이상이나 심각한 증상을 초래

하는 부정맥, 증상이 있거나 심한 대동맥 판막 협착증, 증상

이 있는 심부전, 급성 폐색전증이나 급성 심근염 혹은 심낭염

과 급성 대동맥 박리가 있다. 운동부하 심전도를 검사 도중에 

반드시 중단해야 하는 조건은 안정 상태 혈압보다 10 mmHg 이

상 떨어지는 경우, 환자가 심한 흉통을 호소하는 경우, 어지

러움이나 실신 직전의 상태, 수축기 혈압이나 심전도 감시가 

어려운 상태, 환자가 중단을 원하는 경우, 지속적 심실 빈맥, 

Q파가 없는 유도에서 1 mm 이상의 ST 분절 상승 등이 있다. 

안정형 협심증 진단에 대한 운동부하 검사의 양성 기준은 

PR점을 기준으로 하여 ST 분절 하강이 수평형 또는 하강형

일 경우에는 J점 후 60-80 ms 점에서 1 mm 이상일 때, 상승

형일 때는 J점 후 80 ms 점에서 2 mm 이상일 때 양성으로 

판정한다. 운동부하 심전도상 Bruce protocol 1단계에서 ST 

분절이 1 mm 이상 하강하거나 모든 단계에서 2 mm 이상 ST 

분절이 하강하는 경우, 운동 중단 후에도 5분 이상의 ST 분

절 하강이 지속되는 경우, 운동 중 10 mmHg 이상 수축기 혈

압이 하강하는 경우, 운동 중 심실성 빈맥이 출현하는 경우

는 고위험군에 해당한다[12,13]. 심전도 상에서 좌심실 비대, 

좌각 및 우각 차단이 있는 경우에는 위양성이 높게 나타날 

수 있고 digoxin을 투여하고 있는 경우 정상 환자에서도 ST 

분절 하강이 나타날 수 있으며 베타 차단제, 질산염 제제나 

칼슘 길항제는 ST 분절 하강을 일으키지 않을 수 있기 때문

에 정확한 진단을 위해서는 48시간 전에는 약물을 중지하고 

검사를 실시해야 한다[14].

부하 심초음파(stress echocardiography)

심근의 수축기능 장애는 흉통이나 심전도 변화보다 먼저 

나타나는 심근 허혈의 소견이다. 부하 심초음파 검사는 심근 

허혈을 나타내는 심근의 위치와 범위를 파악할 수 있고 심장

의 구조적 이상 여부와 심장의 기능도 함께 정확히 평가할 

수 있다는 장점이 있다. 검사의 양성 판정은 안정 시 심근의 

운동 상태와 부하 상태에서의 심근의 벽운동과 두께를 비교

하여 안정 시에 관찰되지 않았던 국소 벽 운동이상이 관찰되

거나, 안정 시 있었던 심근의 비정상적인 국소 벽 운동이 악

화될 때 심근 허혈이 유발되는 것으로 진단한다[15]. 심장부

하 방법은 크게 운동 또는 약물부하로 나눌 수 있는데 운동

을 통한 부하로는 답차 운동 또는 자전거 운동의 방법을 사

용하며 운동이 어렵거나 전신 상태가 나빠 운동이 불가능한 

환자에서는 약물을 이용할 수 있다. 약물 부하제로 혈관확장

제인 dipyridamole, adenosine과 심근의 산소요구량을 늘려 심

근 허혈을 유발시키는 dobutamine 등이 있다. 부하 심초음파

에서 국소적 벽 운동 변화는 16구역 혹은 17구역 모델이 있

으며 주로 16구역 모델이 많이 사용된다. 안정 시에 비하여 

심장 부하로 인해 좌심실 내경이 증가되고 좌심실 구혈률이 

감소되는 경우, 국소 벽 운동 장애가 부하 초기에 일어나는 

경우, 3개 이상의 구역에서 국소 벽 운동이상이 동반하는 경

우에 다혈관 질환 또는 좌주간지병변 등의 고위험군으로 판

단된다[16,17].

동위원소 심근 관류 스캔(myocardial perfusion scan)

심근 관류 스캔은 방사선 의약품을 투여하여 심근에서의 

섭취 변화를 통해 심근 관류를 평가하는 검사이다. 게이트 

심근 관류 single photon emission computed tomography (SPECT)

에서는 한 번의 검사로 심근의 관류 상태와 좌심실 용적과 

좌심실 구현율 및 심근의 벽 운동과 연관된 여러 정보를 동시

에 얻을 수 있고 침습적 관상동맥 조영술에서 관찰되는 병변

의 생리 기능적 평가를 알아볼 수 있다는 중요한 장점이 있기

에 현재까지도 임상 심장 영상 분야에서 핵심적인 역할을 하

였고 관상동맥 중재술을 시행하려는 경우 시술자로 하여금 

적절한 치료 방법을 선택하는 데 있어서도 도움을 주고 있다. 

심근 관류 SPECT에 이용되는 방사성의약품은 Tl-201과 

Tc-99m으로 표지한 의약품(MIBI, tetrofosmin) 등이 있으며 이

용되는 부하 약제는 심근 자체의 수축력을 증가시켜 관상동맥 

혈류를 증가시키는 dobutamine, arbutamine 혹은 관상동맥을 

확장하여 혈류를 증가시키는 dipyridamole, adenosine, ATP 등

의 혈관확장제가 사용된다[18]. 심근 관류 SPECT에서 결손의 

크기는 5-10%를 작은 결손, 15-20%를 중등도의 결손, 좌심실

의 20% 이상 결손을 큰 결손이라 한다. 심근 관류 SPECT는 
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중증 및 다혈관 관상동맥 질환의 진단에도 유용하여, 15% 이

상의 광범위하고 심한 관류 결손과 다혈관 영역의 관류 결손, 

Tl-201 폐 섭취 증가 등이 고위험을 반영하는 소견이다. 기존 

안정형 협심증 치료에 있어 환자 개개인의 심근 허혈 정도를 

위험도에 따라 분류하여 환자 맞춤형 치료(약물 치료 vs. 관상

동맥 중재술)로 진행하는 방식은 심근 관류 SPECT를 기반으

로 한 연구들을 통해 이루어졌다[19-21].

심근 관류 양전자방출단층촬영(positron emission tomo- 

graphy, PET)

심근 관류 PET는 심근에 필요한 포도당 등의 물질에 양전

자를 방출하는 방사성 물질을 표지하여 심근에서의 섭취 변

화를 통해 심근 관류 정도를 평가한다. 82Rb, 13NH3, 그리고 

H215O가 대표적인 표지자이며 심근 관류 SPECT와 유사하게 

심근의 관류 결손을 안정시와 부하시의 표지자의 분포 차이

를 통해 나타낸다. 협심증 진단의 정확도에 대한 심근 관류 

PET 연구들은 대부분 82Rb, 13NH3 표지자를 이용한 연구들

에 기반하였으며 심근 관류 SPECT와 비교하여 심근 관류 

PET의 검사 정확도는 매우 높아 작은 관류 결손을 진단하는 

데 있어서도 유리하다. 또한 방사선 노출 정도가 상대적으로 

적고 약물의 반감기가 짧기 때문에 검사 준비 기간이 심근 

관류 SPECT에 비해서 절약된다[22]. 메타분석을 포함한 여

러 연구 결과 협심증의 진단에 있어 심근 관류 PET 검사의 

민감도는 84-93%, 특이도는 81-88%였다. 심근 관류 PET는 

심근 관류 SPECT와 비교하여 영상의 해상도가 우수하고 심

근 관류 SPECT 검사와 달리 어느 정도로 특정 지배 구역 심

근에서의 심근 혈류의 절대값 측정이 가능하기 때문에 다혈

관 질환을 갖는 환자들이나 균형 허혈(balanced ischemia)을 

배제해야 하는 상황에서 특이 유용성이 크며 미세혈관 협심

증의 진단에도 유용하다[23,24]. 

심근 관류 자기공명영상(magnetic resonance imaging, 

MRI)

심근 관류 MRI는 심근 관류 SPECT 및 PET와는 다르게 

방사성 물질로부터 자유롭다는 큰 이점이 있고 T1 강조 영

상 기반으로 하여 가돌리늄 조영제가 심장을 통과하는 정도

를 평가한다. 심장 MRI를 통해서 기본적으로 얻을 수 있는 

좌심실 기능평가, 후기 가돌리늄 조영증강에 대한 영상과 함

께 안정 상태와 부하 상태에서의 심근에서 가돌리늄이 조영

증강되는 정도의 차이를 평가하여 분석하는 방식으로 심근

의 가돌리늄 신호 증가가 상승하는 경사도를 측정하여 정략

적 분석을 할 수 있고 이를 바탕으로 다혈관 질환과 미세혈

관 협심증 등을 진단하는 데 유용하게 사용될 수 있다[25]. 

메타분석 연구에 따르면 심근 관류 MRI를 통해 50% 이상의 

관상동맥 협착증이 동반한 협심증 환자를 진단하는 정확도

에 있어 민감도 91% 그리고 특이도 81%를 보였고 심근 관류 

SPECT와 비교하였을 때도 전반적으로 유사한 진단 정확도

를 보였다[26].

관상동맥 전산화단층촬영 혈관 조영술(computed tomo- 

graphy angiography, CTA)

관상동맥 CTA는 안정형 협심증 환자에서 관상동맥 병변

에 관한 종합적인 형태학적 정보, 즉 협착 병변 부위, 협착 

병변의 길이, 최소내경면적, 최소내경지름, 협착의 중등도 

그리고 협착을 일으키는 죽상경화반의 양상에 대한 정보를 

제공한다[27]. 관상동맥 CTA를 통한 안정형 협심증의 진단 

정확도는 침습적 관상동맥 조영술과 비교하여 음성예측도가 

95-99%로 매우 높다. 하지만 관상동맥 CTA는 칼슘 및 인공

물 등으로 인한 위양성으로 인해 양성예측도와 특이도가 낮

다. 또한, 관상동맥 CTA를 통해 육안적으로 50-90%의 협착

이 확인된 병변이 실제로 환자에게 심근 허혈을 일으킨다고 

볼 수 없기 때문에 90% 이상으로 협착이 매우 심한 경우를 

제외하고는 대부분에서 추가적인 비침습적 기능 검사 혹은 

침습적 기능 검사가 요구되는 경우가 많다. 즉, 관상동맥 

CTA를 통해 얻은 관상동맥의 내경 협착의 정도만으로 관상

동맥 병변을 평가하는 방법을 통해 혈역학적으로 유의한 관

상동맥 협착의 진단 정확도를 향상시키는 데에는 여전히 충

분하지 않다[28]. 일부 비교 대조군 연구들의 결과 관상동맥 

질환에 의한 협심증 환자에서 관상동맥 CTA는 환자의 진단 

및 예후 평가의 정확도에 있어 비침습적 기능 검사들과 비교

하였을 때 유사한 결과를 보였다는 보고들도 있지만 여러 무

작위 임상시험에서 심근 관류 SPECT 및 분획혈류예비력

(fractional flow reserve, FFR)을 기반으로 한 재관류 치료가 

관상동맥 CTA를 기반으로 한 재관류 치료보다 환자들의 사

망이나 심근경색의 발생을 줄이고, 심근 허혈의 범위와 중증

도가 관상동맥 질환을 가진 환자들의 위험의 결정하는 요인

들로 알려져 있어 안정형 협심증 환자들에게 심근 허혈을 근

거로 하는 치료 접근의 중요성이 점점 강조되고 있다[29,30]. 

최근에는 CT의 기술적 발전과 분석 소프트웨어의 향상으로 

이러한 한계점들을 극복하기 위해 관상동맥 CT-FFR 등의 새
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Figure 1. Selection of appropriate non-invasive test. CAD, coro-
nary artery disease; CTA, computed tomography angiography.

로운 심근 허혈 진단 방법들이 개발되고 있다[31].

비침습적 검사의 선택

여러 가지 비침습적 기능 검사 혹은 형태학적 검사를 통

해 관상동맥 협착에 의한 협심증을 진단할 수 있다[4]. 운동

부하 심전도 검사의 경우 협심증 환자들을 진단하고 그 임상

적 예후를 판단하는 데 있어 여러 연구들을 통해 분석을 시

행한 결과 다른 비침습적 검사들과 비교하여 열등하다는 결

과를 보였다. 또한 운동부하 심전도는 결과 해석에 있어 위

양성과 위음성의 가능성을 고려해야 하기 때문에 다른 비침

습적 검사들의 시행이 어려운 상황 등에서 대체 역할을 하는 

검사로 여겨지고 있다[32]. 비침습적 검사 중 관상동맥 CTA

의 경우 음성 예측도가 높기 때문에 협심증의 임상적 가능성

이 낮은 환자들, 기존에 협심증 및 관상동맥 질환을 진단받

은 기왕력이 없는 환자들에게 선호된다. 비침습적 기능 검사

들의 경우 양성 예측도와 특이도가 상대적으로 높은 특징

을 보이며 협심증의 임상적 가능성이 높은 환자들과 기존

에 협심증 및 관상동맥 질환을 진단받은 환자들에게 선호된

다(Fig. 1). 기존에 연구들을 분석하였을 때 침습적 관상동맥 

조영술로 의뢰되는 비율은 관상동맥 CTA를 통한 형태학적 

검사보다 비침습적 기능 검사들이 낮았다[4,33]. 

침습적 관상동맥 조영술(invasive coronary angiography) 

및 혈관 내 영상 기법(intra coronary imaging)

진단적 목적의 침습적 관상동맥 조영술은 비침습적 검사

에서 진단이 불확실한 환자들과 특정 직업을 가지는 환자들

에서 필요하지만 앞에서 소개된 비침습적 기능 검사에서 고

위험군으로 판명된 환자들의 재관류술 결정을 판명하는 측

면에도 그 목적이 있다. 또한 관상동맥 질환의 임상적 가능

성이 매우 높은 환자들에서 약물 치료에도 불구하고 증상이 

지속되는 경우나 노작의 강도가 적은 상태에서 전형적인 흉

통을 호소하는 경우에는 비침습적인 검사들을 시행하지 않

고 곧바로 침습적 관상동맥 조영술을 고려해볼 수 있다[4]. 

안정형 협심증 환자에게 침습적 관상동맥 조영술을 시행하

는 경우 병변 상태에 따라 다를 수 있으나 침습적인 기능 검

사가 동반되어야 한다. 50-90%의 협착을 보이는 관상동맥 

병변, 다혈관 질환 등에서는 FFR을 통해 심근 허혈의 정도를 

명확하게 평가하고 이를 통해 약물 치료 혹은 재관류술을 결

정하는 것이 중요하다. 통계적으로 FFR을 통한 관상동맥 병

변의 재관류술 결정은 30-50%의 환자들에서 기존의 치료 방

침에서부터의 변화를 가져왔다[30,34]. 최근 비침습적 기능 

검사 기준 중등도 이상의 위험도로 판명된 5,000여 명의 안

정형 협심증 환자들을 조기 침습적 치료군과 보존적 약물 치

료군으로 나누어 그 예후를 분석하였다. 연구 결과 평균 3.3년

의 관찰 기간 동안에 조기 침습적 치료군과 보존적 약물 치

료군에서 심인성 사망, 심근경색, 불안정 협심증으로 인한 

입원, 심부전 혹은 심근경색으로 인한 심폐소생술로 구성된 

1차 연구 목표점의 차이를 보이지 않았는데, 이러한 연구 결

과를 바탕으로 안정형 협심증 환자의 관상동맥 병변의 재관

류술을 결정하는 데 있어 FFR을 통해 심근 허혈의 정도를 

명확하게 판단하고 FFR을 기반으로 한 기능적 완전 재관류

의 중요성이 다시 한 번 강조되었다[35,36].

침습적 관상동맥 조영술에서 혈관 내 영상 기법(intra-cor-

onary imaging)은 혈관 내 초음파와 광간섭 단층촬영 등으로 

대표할 수 있다[37]. 이러한 혈관 내 영상 기법들은 관상동맥 

죽상경화반의 양상과 형태에 대한 추가적인 세세한 정보를 

제공하기도 하지만 안정형 협심증 환자에게서 FFR을 통한 

관상동맥 병변의 기능적 평가 및 재관류술 결정 이후 스텐트 

최적화에 그 역할이 매우 중요하며 많은 연구들에서 단순 관

상동맥 조영술 검사를 통한 스텐트 시술보다 혈관 내 영상 

기법을 근거한 스텐트 최적화에서 임상적 개선을 증명하였

다[38,39]. 

결 론

안정형 협심증 환자들을 정확하게 진단할 경우 생활 습관

을 개선시키고 합당한 약물 치료가 이루어지도록 한다면 이

를 통해 죽상경화반의 추가적인 파열 및 미란이 발생하지 않
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도록 관상동맥 병변을 안정화시킬 수 있어 궁극적으로는 급

성 관상동맥 증후군으로의 진행을 방지하여 환자의 사망률

을 줄일 수 있다. 이러한 이유로 안정형 협심증 환자에서 정

확한 병력 청취와 함께 적절한 검사 도구를 이용하여 진단을 

명확하게 하는 것이 매우 중요하다고 할 수 있겠다.

중심 단어: 협심증; 심근 허혈; 진단
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