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ABSTRACT 

Background and Objectives：The causes of vasospastic angina are not well known. We attempted to elucidate 
the risk profiles of Korean patients with vasospastic angina. Subjects and Methods：The risk profiles were 
analyzed in 181 patients with vasospastic angina (VA), 1533 patients with obstructive coronary artery disease 
(CAD) who underwent coronary angiography at Samsung Seoul Hospital, and 455 normal control subjects, 
sex and age matched to the VA group and selected from the Health Promotion Center of Samsung Seoul Hos-
pital. Results：The male to female ratio was significantly higher in the VA group (4.6：1) than the obstr-
uctive CAD group (2.7：1). The mean age of the VA group (52.2±10.7 years) was significantly younger than 
the mean age of the obstructive CAD group (59.0±10.6 years) (p<0.01). Additionally, the smoking rate was 
significantly higher in the VA group (49.2%) as compared with the obstructive CAD group (43.1%) (p<0.01). 
Other major risk factors such as hyperlipidemia, hypertension and diabetes mellitus were significantly more 
prevalent in the obstructive CAD group than the VA group. Among the obstructive CAD group, a subgroup of 
Q-wave myocardial infarction (MI) showed a significantly higher smoking rate (59.3%) as compared with VA 
group (49.2%) (p<0.01). Conclusion：The VA group showed a higher prevalence in males and younger 
subjects as compared with the obstructive CAD group, and smoking appeared to be the most important risk 
factor for VA. ((((Korean Circulation J 2002;32((((3)))):224-232)))) 
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서     론 
 

혈관경축성 협심증은 우리나라와 일본에서 서구에서 

보다 많이 보고 되고 있다.1-11) 일본의 Yasue 등5)의 

보고에 의하면 일본인에서 관상동맥 경축의 주요기전

으로 흡연을 가장 중요한 위험요인으로 꼽고 있다. 한
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국에서 박 등1)의 보고에 의하면 관동맥 경축의 위험인

자로 흡연이 중요한 위험인자였고 당뇨, 고혈압, 음주, 

비만, 콜레스테롤, 트리글리세라이드, HDL콜레스테롤

(HDL-C), LDL콜레스테롤(LDL-C), Apolipoprotein 

A 1, B는 중요한 위험인자가 아니였다. 

혈관경축성 협심증이 왜 일본 및 우리나라에서 서양

에서보다 더 많이 보고되고 있는지, 혈관경축성 협심증

이 폐쇄성 관동맥 질환과 같은 위험요인에 의하여 발생

하는지, 다른 위험 요인에 의해서 발생하는 것인지, 같

은 질환의 다른 표현형인지, 다른 질환인지 아직 불분

명한 점이 많다. 본 연구에서는 삼성서울병원을 방문한 

혈관경축성 협심증 환자, 폐쇄성 관동맥 질환 환자, 정

상 대조군 에서 위험 인자를 비교하여 한국에서 혈관경

축성 협심증의 위험인자를 규명하고 폐쇄성 관동맥 질환

과의 차이, 남녀 성별에 따른 위험인자의 차이, 심혈관 

조영술상 병변의 차이에 따른 위험인자의 차이를 알아 

보기 위하여 실시하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

본 연구에서는 1994년부터 2000년 사이에 병원에 입

원하여 관상 동맥 조영술을 받은 환자 중 혈관경축성 

협심증, 폐쇄성 관동맥 질환 환자와 건강 검진 센터를 

방문한 정상인을 대상으로 하였다. 심혈관 촬영술상 혈

관경축성 협심증으로 진단된 환자 181명(Ergonovine

유발 검사 양성)중 순수 혈관경축성 협심증(관상동맥에 

고정 협착이 없는 경우；pure vasospastic angina) 123

명, 혼합형 협심증{관상동맥에 유의한 고정 협착 병변

(내경의 50%이상 협착)이 있는 경우 mixed angina} 

58명과 폐쇄성 관동맥 질환 1533명(안정성 협심증 581

명, 불안정성 협심증 413명, 비 Q-파 심근경색증 64

명, Q-파 심근경색증 475명), 정상 대조군 455명(건

강 검진 센터를 방문한 성인)에서 각각의 위험 인자를 

비교하였다. 

 

방  법 

관상 동맥 촬영은 우 또는 좌 대퇴 동맥,또는 상완 동

맥을 천자하여 실시하였고, 관상동맥 경축의 유발은 관

상동맥 내로 ergonovine을 왼쪽 관상동맥내에 3분 간

격으로 10 μg씩을 3번 주입하고, 우관상 동맥에 3분 

간격으로 10 μg씩 2번 주입하여 유발검사를 시행하였

고 끝난후 nitroglycerine 200 μg을 관동맥에 주입하

였다. Ergonovine주입시 관상동맥에 95%이상의 내강

의 감소나 혈류차단이 있고, 동시에 흉통이 있거나, ST

분절의 상승, 또는 하강이 있을 때 양성으로 판정하였다. 

고혈압은 WHO기준에 따라 수축기 160 mmHg 또는 

확장기 95 mmHg이상의 혈압이 있거나 혈압약을 쓰고 

있을때는 고혈압이 있는 것으로 하였다. 

흡연력은 담배를 끊은지 6개월이내는 현재 흡연하고 

있는 것으로 하였다. 과거에 흡연력이 있는 경우(exs-

moker), 흡연력 없음, 한갑 이하 흡연, 한갑 이상의 흡

연으로 나누어 흡연력의 증가가 혈관경축성 협심증에 미

치는 상관관계도 조사하였다. 

당뇨는 공복시 혈당이 126 mg/dL 이상이거나, 현재 

당뇨약을 쓰는 경우로 하였다. 

비만도는 체표면 지표(BMI＝체중kg/신장M2)을 구하

여 20~24 정상, 25~29 과체중, 30이상 비만으로 나누

어 비교하였다. 

가족력은 병력을 통하여 직계 가족에서 관동맥 질환 

또는 뇌졸중 병력이 있을때 양성으로 판정하였다. 

각 군사이에 총콜레스테롤, LDL콜레스테롤, HDL콜

레스테롤, 트리글리세라이드의 평균치를 비교하였다. 

Lipoprotein(a), Apolipoprotein A1, B, Homocy-

steine, Fibrinogen, Plasminogen activator inhibitor 

(PAI), Tissue plasminogen activator(t-PA), C-

reactive protein(CRP)를 입원시 정규검사하여 평균치

를 비교 하였다. 

심혈관 조영술상 한 혈관에 경축검사(spasm test) 

양성인 경우와(single) 두 혈관 이상(multiple) 양성인 

경우로 나누고, 경축이 미만성(diffuse)으로 생기는 경

우와 국소적(focal)으로 생기는 경우를 나누어 비교하

였다. 

혈관경축성 협심증에서 위험인자를 남, 녀간에 나누어 

비교하였고, 심혈관 조영술상 남녀 간의 병변의 차이에 

관하여서도 비교하였다. 

 

통계 분석 

각 군간 당뇨, 고혈압, 흡연력, 가족력 유, 무의 비교는 

Chi-square검정으로 분석하였다. 각 군의 총콜레스테

롤, LDL콜레스테롤, HDL콜레스테롤, 트리글리세라이드, 

Lipoprotein(a), Apolipoprotein A1, Apolipoprotein 
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B, Homocysteine, Fibrinogen, Tissue plasminogen 

activator(t-PA), Plasminogen activator inhibitor 

(PAI)의 측정치는 평균±표준편차로 표시하고 그 차이

는 t-test로 검정하였다. 

 

결     과 
 

혈관경축성 협심증과 폐쇄성 관동맥 질환 간의 성비와 연

령의 차이 

혈관경축성 협심증의 경우 남자 82.3%(149명), 여자 

17.7%(32명)로 남, 녀비는 4.6：1, 폐쇄성관동맥 질환

의 경우 남자 73.2%(1122명),여자 26.8%(411명)로 

남녀비는 2.7：1로 혈관경축성 협심증군에서 유의하게 

남자가 많았다(p<0.01)(Table 1). 남자의 경우 혈관경

축성 협심증군의 평균 발병연령은 52.7±10.7세 였고, 

폐쇄성 관동맥 질환군은 56.8±10.6세로 혈관경축성 협

심증의 경우 더 이른 나이에 발병하였다(p=0.02). 여자

의 경우 혈관경축성 협심증군의 평균 발병 연령은 49.7

±10.6세였고 폐쇄성 관동맥 질환군에서는 62.1±8.6

세로 혈관경축성 협심증군에서 더 이른 나이에 발병하였

다(p<0.01)(Fig. 1). 

 

혈관경축성 협심증과 폐쇄성관동맥 질환 간의 위험인자 

비교 

흡연력은 혈관경축성 협심증군에서 49.2%, 폐쇄성 관

동맥 질환군에서 43.1%로 혈관경축성 협심증군에서 의

미있게 높았다(p<0.01). 흡연량과 혈관경축성 협심증의 

발병사이에는 상관 관계가 없었다(p=0.49). 혈관경축성 

협심증군에서 흡연력은 남자에서 59.1%로 높았고, 여

자에서는 3.1%로 낮은 빈도를 보였다. 고혈압, 당뇨, 가

족력은 폐쇄성 관동맥 질환군에서 혈관경축성 협심증군

보다 많았다(고혈압：50%, 28.7%, p<0.01,당뇨：27%, 

7.7%, p<0.01, 가족력 6.3%, 3.9%, p<0.01). 비만은 양

군사이에 차이가 없었다(폐쇄성 관동맥 질환군 41.4%, 

혈관경축성 협심증군 33.7%, p=0.13). 총 콜레스테롤

은 폐쇄성 관동맥 질환군에서 192.4±39.5 mg/dL, 혈

관경축성 협심증군에서 180.5±35.4 mg/dL, LDL 콜레

스테롤은 폐쇄성 관동맥 질환군에서 122.1±38.8 mg/ 

dL, 혈관경축성 협심증군에서 109.0±30.2 mg/dL으로 

폐쇄성 관동맥 질환군에서 유의하게 높았다(p<0.01). 

HDL콜레스테롤은 41.2±10.7 mg/dL, 43.9±10.3 mg/ 

dL로 폐쇄성 관동맥 질환군에서 혈관경축성 협심증군보

다 낮았다(p<0.01). Fibrinogen, t-PA, PAI, CRP는 

폐쇄성 관동맥 질환군에서 혈관경축성 협심증군에서 보

다 높았다(fibrinogen 368.0±119.2 mg/dL, 317.8 ±

76.0 mg/dL, p<0.01, t-PA 13.7±13.6 ng/mL, 9.2

±6.2 ng/mL, p<0.01, PAI 42.3±28.0 ng/mL, 30.0±

20.9 ng/mL, p<0.01, CRP 2.3±0.3 mg/dL, 0.3±0.7 

mg/dL, p<0.01). Homocysteine은 두군에서 차이가 

없었다(14.4±0.5 mol/L, 18.6±0.6 mol/L, p＝0.47). 

Apo A1은 혈관경축성 협심증군에서 높았고(115.0±

Table 1. Sex and mean age of vasospastic angina co-
mpared with obstructive coronary artery disease and
normal control group 

 Vasospastic 
angina 

(181 Cases) 

Obstructive 
coronary 

artery disease 
(1533 Cases) 

Normal 
control 

(455 Cases) 

Sex    
Male (%) 149 (82.3)* 1122 (73.2) 378 (82.3) 
Female (%)  32 (17.7)  411 (26.8)  77 (17.7) 

Age    
Mean age 
(years) 52.2±10.7† 59.0±10.6 52.5±10.7 

*：male is significantly more prevalent in vasospastic
angina than obstructive coronary artery disease (p<0.01), 
†：the mean age is lower in vasospastic angina than
obstructive coronary artery disease (p=0.02) 

Fig. 1. Age and sex distribution of vasospastic angina 
and obstructive coronary artery disease. CAD：coronary 
artery disease, *：p<0.05：comparision of age between 
male obstructive CAD and male vasospatic angina pa-
tients, comparison of age between female obstructive 
CAD and female vasospastic angina patients. 
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24.5 mg/dL, 122.4±4.0 mg/dL, p<0.01), Apo B는 

폐쇄성 관동맥 질환군에서 높았다(112.0±29.6 mg/dL, 

100.8±26.2 mg/dL, p<0.01). Lp(a)는 두군에서 차이

가 없었다(26.7±24.5 mg/dL, 25.4±26.0 mg/dL, p= 

0.6)(Table 2A). 

폐쇄성 관동맥 질환군의 소집단 비교를 실시하였다. 

혈관경축성 협심증(181명), Q-파 심근 경색증(475명), 

비-Q파 심근경색증(64명), 불안정성 협심증(413명), 안

정성 협심증(581명)간에 대한 위험인자를 분석하였다. 

흡연의 경우 혈관경축성 협심증군과 Q-파 심근 경색증

군을 비교시 Q-파 심근 경색증군에서 유의하게 많았다

(혈관경축성 협심증군 49.2%, Q-파 심근 경색증군 59. 

2%, p<0.01). 혈관경축성 협심증군과 비-Q파 심근경

색증군, 불안정성 협심증군, 안정성 협심증군을 비교시 

혈관경축성 협심증군에서 많았다(혈관경축성 협심증군 

49.2%, 비-Q파 심근경색증군 46.8%, p<0.01, 불안정

성 협심증군 34.6%, p<0.01, 안정성 협심증군 35.5%, 

p<0.01). 

혈관경축성 협심증군에서 Q-파 심근경색증보다 평균 

발병 연령이 낮았고, Q-파 심근경색증의 남자군에서 

비-Q파 심근경색증, 불안정성 협심증, 안정성 협심증군

보다 평균 발병 연령이 낮았다(혈관경축성 협심증군 남

자：53.4세, 여자：50.9세, Q-파 심근경색증군 남자：

56.4세, 여자：60.7세, p＝0.02, 비-Q파 심근경색증군,

불안정성 협심증군,안정성 협심증군 남자：58.6세 여자：

62.8세, p<0.01)(Fig. 2A). 

t-PA, PAI, fibrinogen, CRP는 Q-파 심근 경색증

군, 비-Q파 심근경색증군, 불안정성 협심증군에서 혈관

경축성 협심증군보다 높았고 안정성 협심증군에서는 혈

관경축성 협심증 군간에 차이가 없었다(t-PA：Q-파 

심근 경색증군 18.0±19.9 ng/dL, p<0.01, 비-Q파 심

근 경색증군 15.9±6.9 ng/dL, p<0.01, 불안정성 협심

증군 13.2±9.1 ng/dL, p<0.01, 안정성 협심증군 9.4

±5.5 ng/dL, p=0.72, 혈관경축성 협심증군 9.2±6.2 

ng/dL, PAI：Q-파 심근 경색증군 48.4±28.8 ng/dL, 

p<0.01, 비-Q파 심근 경색증군 50.5±25.0 ng/dL, p< 

0.01, 불안정성 협심증군 42.2±27.5 ng/dL, p<0.01, 

안정성 협심증군 34.9±26.2 ng/dL, p=0.046, 혈관경

축성 협심증군 30.0±20.9 ng/dL, fibrinogen：Q-파 

심근 경색증군 376.5±167.6 mg/dL, p<0.01, 비-Q

파 심근 경색증군 415.1±141.9 mg/dL p<0.01, 불안

정성 협심증군 361.4±88.5 mg/dL, p<0.01,안정성 협

심증군 345.7±79.6 mg/dL, p<0.01, 혈관경축성 협심

증군 317.8±76.0 mg/dL, CRP：Q-파 심근 경색증군 

Table 2A. Differences of risk factors between vasospastic angina and obstructive coronary artery disease patient groups 

Risk factors Vasospastic angina Obstructive coronary 
artery disease Normal control 

Smoking 49.2%* 43.1% 38.9% 
Hypertension 28.7% 50%* 35.8% 
DM  7.7% 27%*  7.7% 
Cholesterol (mg/dL) 180.5±35.4 192.4±39.5* 202.9±35.6 
HDL-C (mg/dL)  41.2±10.7*  43.9±10.3  49.4±12.1 
LDL-C (mg/dL) 109.0±38.8 122.1±30.2* 122.0±31.4 
Family history 3.9% (n=7) 6.3% (n=97)*  
Obesity 33.7% 41.4%  
Fibrinogen (mg/dL) 317.8±76.0 368.0±119.2*  
t-PA (ng/ML)   9.2± 6.2  13.7± 13.6*  
PAI (ng/ML)  30.0±20.9  42.3± 28.0*  
CRP (mg/dL)   0.3± 0.3   2.3± 0.3*  
Apo-A (mg/dL) 122.4±24.0* 115.0± 24.5  
Apo-B (mg/dL) 100.8±29.2 112.0± 29.6*  
Lp (a) (mg/dL)  26.7±24.5  25.4± 26.0  
Homocysteine (umol/l)  14.4± 0.5  18.6± 0.6  

*：p<0.05, Obstructive CAD vs vasospastic angina. DM：diabetus mellitus, HDL-C：high density lipoprotein-choles-
terol, LDL-C：low density lipoprotein cholesterol, t-PA：tissue plasminogen activator, PAI：plasminogen activator 
inhibitor, CRP：C-reactive protein, Apo-A：apolipoprotein-A, Apo-B：apolipoprotein-B 
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4.8±13.9 mg/dL, p<0.01, 비-Q파 심근 경색증군 2.8

±4.0 mg/dL, p<0.01, 불안정성 협심증군 1.9±9.2 mg/ 

dL, p=0.046, 안정성 협심증군 0.7±2.4 mg/dL p=0.18, 

혈관경축성 협심증군 0.3±0.7 mg/dL)(Table 2B). 

혈관경축성 협심증군과 Q-파 심근 경색증 환자의 남

자군만 따로 비교하였을 때 흡연, 고혈압, 당뇨, LDL-

C과 같은 주요 위험인자들이 Q-파 심근 경색증군에서 

통계적으로 유의하게 높았다(흡연：Q-파 심근경색증군 

68.2%, 혈관경축성 협심증군 49.2%, p<0.01, 고혈압：

Q-파 심근경색증군 37.1%, 혈관경축성 협심증군 26.2%, 

p<0.01, 당뇨：Q-파 심근경색증군 21.7%, 혈관경축성

협심증군 9%, p<0.01, 콜레스테롤：Q-파 심근경색증

군 188.4±37.7 mg/dL, 혈관경축성 협심증군 181.0±

35.2 mg/dL, p＝0.35, LDL-C：Q-파 심근경색증군 

121.6±42.3 mg/dL, 혈관경축성 협심증군 109.4±29. 

9 mg/dL, p＝0.001, HDL-C：Q-파 심근경색증군 39. 

9±9.8 mg/dL, 혈관경축성 협심증군 43.2±10.4 mg/dL, 

p＝0.008, 트리글리세라이드：Q-파 심근경색증군 157. 

1±99.2 mg/dL, 혈관경축성 협심증군 141.9±85.4 mg/ 

dL, p＝0.079)(Fig. 2B). 

 

혈관경축성 협심증과 정상 대조군 간의 위험인자의 비교 

흡연의 경우 혈관경축성 협심증에서 정상 대조군보다 

유의하게 높았다(49.2%, 38.9%, p<0.01). 고혈압의 경

우 혈관경축성 협심증군에서 정상 대조군에 비하여 유의

하게 적었다(28.7%, 35.8%, p<0.01). 당뇨의 경우 혈

관경축성 협심증군과 정상 대조군에서 유의한 차이가 없

었다(7.7%, 7.7%, p=0.64). 

총콜레스테롤은 혈관경축성 협심증군에서 정상대조군

보다 유의하게 낮았다(180.6±35.4 mg/dL, 202.9±

35.6 mg/dL, p<0.01). 트리글리세라이드는 두 군에서 

Table 2B. Differences of risk factors between vasospastic angina group and obstructive coronary artery disease 
subgroups 

Risk factors Vasospastic angina Q-waveMI Non-Q MI Unstable angina Stable angina 

Smoking 49.2% (n＝82) 59.2%* (n＝282) 46.8% (n＝30) 34.6% (n＝143) 35.5% (n＝89) 
Fibrinogen 317.8±160.0 376.5±167.6* 415.1± 141.9 361.4±88.5 345.7±79.6 
t-PA (ng/mL)   9.2±  6.1  18 ±  6.3* 15.9±  7.1  13.2± 6.4   9.4± 5.4 
PAI (ng/mL)  30.0± 20.9  48.4± 28.8* 50.5± 25.0  42.2±27.5  34.9±26.2 
CRP (mg/dL)   0.3±  0.2   4.8±  0.3*  2.8±  0.5   1.9± 0.4   0.7± 0.2 
*：p<0.05 (v.s. vasospastic angina), t-PA：tissue plasminogen activator, PAI：plasminogen activator inhibitor, CRP：
C-reactive protein, MI：myocardial infarction 

Fig. 2A. Age and sex distribution of vasospastic angina
and obstructive coronary artery disease (Subgroup an-
alysis：Q-wave MI, Non-Q MI, unstable angina, stable
angina). *：p<0.05, age of male in vasospastic angina
vs age of male in Q-wave MI, MI：myocardial infarction. 

Fig. 2B. Differences of risk factors in male patients bet-
ween vasospastic angina and Q-wave MI. *：p<0.05, 
MI：myocardial infarction, HT：hypertension, DM：dia-
betes melliths, LDL：low density lipoprotein-cholesterol, 
HDL：high density lipoprotein-cholesterol. 
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차이가 없었다(150.9±94.6 mg/dL, 156.2±85.6 mg/ 

dL, p=0.488). 

HDL콜레스테롤의 경우 혈관경축성 협심증군에서 정상 

대조군보다 유의하게 낮았다(43.9±10.3 mg/dL, 49.4

±12.1 mg/dL, p<0.01). 

LDL콜레스테롤의 경우 혈관경축성 협심증군에서 정상

대조군보다 유의하게 낮았다(109.0±30.2 mg/dL, 122. 

0±31.4 mg/dL, p<0.01). 

 

혈관경축성 협심증환자에서 순수 혈관경축성 협심증(Pure 

vasospastic angina)과 혼합형 협심증(Mixed angina)

간의 위험인자의 비교 

순수 혈관경축성 협심증군에서 혼합형 협심증군보다 

흡연률이 유의하게 많았다(50.4%, 46.6%, p<0.01). 고

혈압은 두군에서 차이가 없었다(28.5%, 29.3%, p=0.51). 

당뇨는 순수 혈관경축성 협심증군에서 다소 많았다(8.1%, 

6.9%, p<0.01)(Fig. 3). 가족력은 혼합형에서 다소 많

았다(5.2%, 3.3%, p<0.01). 비만은 두군사이에서 차이

가 없었다. 

총콜레스테롤, 트리글리세라이드, HDL콜레스테롤, LDL

콜레스테롤, Homocysteine, fibrinogen, t-PA, PAI, 

Apo A1, B, Lp(a), CRP, HDL콜레스테롤, Apo A1, 

Apo A1/B는 두군사이에서 차이가 없었다. 

 

폐쇄성 관동맥 질환과 정상 대조군 간의 위험인자의 비교 

흡연은 폐쇄성 관동맥 질환군에서 정상대조군보다 유

의하게 많았다(43.1%, 38.9%, p<0.01). 고혈압은 폐

쇄성 관동맥 질환군에서 정상 대조군보다 유의하게 많았

다(50%, 35.8%, p<0.01). 당뇨는 폐쇄성 관동맥 질환

군에서 정상대조군보다 많았다(27.0%, 7.7%, p<0.01). 

총콜레스테롤은 정상대조군에서 폐쇄성 관동맥 질환군보

다 유의하게 높았다(정상대조군 202.9±35.6 mg/dL, 

폐쇄성 관동맥 질환군 192.4±39.6 mg/dL, p<0.01). 

트리글리세라이드는 폐쇄성 관동맥 질환군과 정상 대조

군 간에 유의한 차이가 없었다(150.9±89.4 mg/dL, 

156.2±85.6 mg/dL, p=0.263). HDL콜레스테롤은 폐

쇄성 관동맥 질환군에서 정상대조군보다 유의하게 낮았

다(폐쇄성 관동맥 질환군 41.2±10.7 mg/dL, 정상 대조

군 49.4±12.1 mg/dL, p<0.01). LDL콜레스테롤은 두

군간의 차이가 없다(122.6±31.4 mg/dL, 122.1±38. 

9 mg/dL, p=0.832). 

혈관경축성 협심증에서 심혈관 조영술상 병변의 차이에 따

른 위험자의 비교 

심혈관 촬영술과 경축 검사에서 한 혈관 병변과 한 혈

관 이상의 병변 여부를(single, multiple)나누어 각각의 

위험인자의 차이를 나누어 비교하였다. 그리고 경축의 정

도가 국소적인 경우(focal)와 미만성인 경우(diffuse)를 

나누어 위험 인자를 비교하였다. 흡연력은 다혈관 병변

에서 많았다(61.5%, 47.1%, p<0.01). 고혈압은 단일 

혈관 병변에 많았다(31.0%, 15.4%, p<0.01). 당뇨, 비

만, 가족력, 총콜레스테롤. 트리글리세라이드, LDL콜레

스테롤, HDL콜레스테롤, fibrinogen, homocysteine, 

PAI, t-PA, Apo A1, Apo B는 양 군간에 차이가 없었

다. 흡연력은 미만성 병변에서 많았다(58.3%, 48.5%, 

p<0.01). 고혈압은 국소적 병변에서 많았다(16.7%, 29. 

6%, p<0.01). 당뇨, 비만, 가족력, 총콜레스테롤. 트리글

리세라이드, HDL콜레스테롤, LDL콜레스테롤, fibrino-

gen, homocysteine, PAI, t-PA, Apo A1, Apo B는 

양 군간에 차이가 없었다. 

 

고     찰 
 

삼성서울병원에서 1994년 10월부터 2000년 5월사이

에 관상동맥조영술을 시행한 6923예중 325명(4.69%)

에서 혈관경축성 협심증이 관찰되었다. 

폐쇄성 관동맥 질환에서 위험인자로 고혈압, 흡연, 고

지혈증, 당뇨 등이 잘 알려져 있으나, 혈관경축성 협심증

의 주요한 위험인자로는 흡연이 알려져 있다.1)2)4-11)12-14) 

박 등1)의 보고에 의하면 한국에서 관동맥 경축의 위

험인자로 흡연이 중요한 위험인자였고 당뇨, 고혈압, 음

주, 비만, 콜레스테롤, 트리글리세라이드, HDL콜레스테

롤, LDL콜레스테롤, Apolipoprotein A, B는 유의한 위

험인자가 아니였다. 이 등2)의 보고에 의하면 관상동맥 

촬영소견상 특징은 50%이하의 협착을 가지는 경우가 많

았고, 좌전하행지 침범이 가장 많았다. 유의한 협착이 있

는 경우 경축이 더 빈번했고 협착부위와 경축부위는 일

치하는 경우가 많았다. 

일본 Nobuyoshi 등4)의 혈관경축성 협심증예의 보고

에서 폐쇄성 관동맥 질환군보다 흡연이 유의하게 많았고 

고혈압, 당뇨의 경우 폐쇄성 관동맥 질환군에서 많았다. 

HDL콜레스테롤은 혈관경축성 협심증군에서 높았고 총

콜레스테롤은 폐쇄성 관동맥 질환군에서 높았다. Shi-



 

Korean Circulation J 2002;32(3):224-232 230 

nozaki 등15)의 보고에서는 HDL콜레스테롤은 혈관경축

성 협심증군에서 정상보다는 낮고 폐쇄성 관동맥 질환

군보다는 높았다. Ohmura 등16)의 보고에서 LDL콜레

스테롤은 정상, 폐쇄성 관동맥 질환군과 차이가 없었다. 

Shinozaki 등15)은 혈관경축성 협심증에서 인슐린 저항성

과 관련이 있고, Apolipoprotein A1은 낮은 것으로 보

고하였다. 

Misumi 등17)은 Plasminogen activatior inhibitor 

(PAI)는 혈관경축성 협심증군에서 정상 대조군보다 높

았다고 하였다. Shinozaki 등15)의 보고에서 여성의 경우 

기질적 협착이 적었고, 흡연력이 남자보다 적었다. 

서양의 경우 Scholl 등10)의 보고에 의하면 흡연이 혈

관경축성 협심증의 주요 위험인자이고 다른 위험인자들

은 차이가 없었다. 

본 연구에서는 혈관경축성 협심증의 경우 남자에서 많

았고 남자에서 평균 연령은 52.7세로 폐쇄성 관동맥 질

환의 56.8세보다 낮았고 여자의 경우에도 평균 연령이 

49.7세로 폐쇄성 관동맥 질환의 62.1세보다 낮았다. 

흡연력은 남성에서 주된 위험인자이고, 여성에서는 흡

연인구가 적어 중요한 위험인자가 되지 않았다. 흡연력

이 있는 환자에서는 관동맥 조영술상 미만성(diffuse) 

관동맥 경축을 보이는 경우가 많았다. 이것은 혈관내피

세포의 장애와 혈관 운동성의 장애와 관련이 있을 것으

로 추정된다. 남자에서는 여자보다 다혈관 침범이 많았

다. 여자에서는 국소적인 관동맥 경축이 많았다. 

흡연은 혈관 내피세포에 영향을 미치고, 흡연이 혈관 

내피세포에 직접적으로 독성작용을 일으키는 작용이 있

고18) 일산화탄소와 니코틴에 반복적으로 노출되면 ox-

ygenderived free radicals에 의해 혈관 내피세포의 손

상 및 혈관의 장애가 오는 것으로 알려져 있다. 이러한 

작용은 비타민 C에 의해 억제된다.19) 흡연은 혈관내피

세포에 직접적인 독성과 혈관확장인자의 분비 감소, 혈

관 수축인자의 분비를 통하여 관동맥을 수축시키고, 혈

소판의 응집을 증가시키고, 혈전 형성 물질을 증가시켜 

혈전의 형성을 촉진시킨다. 혈관경축성 협심증에서도 이

상의 기전을 통하여 흡연이 관동맥 경축에 기여하고 있

는 것으로 생각된다. 

흡연율은 Q-파심근 경색증군에서 비-Q파 심근경색

증, 불안정성 협심증, 안정성 협심증군 보다 유의하게 높

았고, 평균 발병 연령도 Q-파 심근 경색증군에서 비-

Q파 심근경색증, 불안정성 협심증, 안정성 협심증군 보

다 유의하게 낮았다. 흡연과 평균 발병 연령으로 볼 때 

Q-파 심근 경색증의 경우 다른 폐쇄성 관동맥 질환과는 

달리 혈관경축성 협심증의 위험인자 분포와 유사하였다. 

이 결과는 Q-파 심근 경색증의 경우 혈관경축성 협심증

과 유사한 발병기전에 의해서 일어날 수 있는 가능성을 

제시한다. 본 연구에서는 여성에서는 흡연력을 가진 환

자수가 적어서(혈관수축성 협심증군중 1인) 정확한 조

사는 어렵다. 여성 흡연 인구의 증가를 생각할 때 여성에

서 흡연이 혈관경축성 협심증의 발병에 미치는 영향에 

대하여서는 더 조사되어야 할 것으로 생각된다. 

Miyawaki 등20)의 보고에 의하면 인슐린 저항성에 의

한 고 인슐린 혈증이 혈관경축성 협심증의 발현에 관계

가 있다고 한다. 본 연구에서 당뇨의 기왕력의 빈도는 폐

쇄성 관동맥 질환군에서 혈관경축성 협심증군과 정상군

보다 높아서 일본의 보고와는 차이가 난다. 일본의 경우 

혈관경축성 협심증군에서 정상군보다 당뇨가 많다.20) 우

리 나라에서는 당뇨가 혈관경축성 협심증의 위험인자로

서 기여도가 낮다는 것을 알 수 있다. 

본 연구에서는 폐쇄성 관동맥 질환군에서 LDL콜레스

테롤, Apolipoprotein B가 높았고 HDL콜레스테롤, Ap-

olipoprotein A1이 낮았다. 혈관경축성 협심증군에서 LDL

콜레스테롤, HDL콜레스테롤은 정상군에서 더 높아서 우

리나라에서는 혈관경축성 협심증의 주요 위험인자는 아

닌 것을 알 수가 있었다. 

Misumi 등17)은 fibrinogen, PAI-1, t-PA는 폐쇄성 

관동맥 질환군에서 증가를 보였다고 하였고, Irie 등21)

은 fibrinogen, PAI-1, t-PA 및 fibrino-peptide A농

도가 혈관경축성 협심증에서 협심증 발생시에 증가한다

고 하였다. 혈관경축성 협심증에서 t-PA와 PAI는 하

루중 아침에 가장 높고, 증상도 아침에 많다. 혈관경축성 

협심증에서 관상동맥내 혈전(intracoronary thromb-

osis)발생에는 혈관내막, 혈소판, serotonin, prostagl-

andin G2, Thromboxane A2 등이 관여하고 fibrino-

lytic system의 장애를 가져올 수 있다. PAI-1은 fibrin

을 급속히 제거한다. t-PA는 plasminogen을 plasmin

으로 변환시킨다. 

폐쇄성 관동맥 질환에서 t-PA와 PAI는 증가한다. Mi-

sumi 등17)은 혈관수축성 협심증에서도 흉통시 15분내

에 PAI는 의미있게 증가하였다고 하였다. 

본 연구에서는 fibrinogen, t-PA, PAI 수치가 폐쇄

성 관동맥 질환군에서 증가하였고 혈관수축성 협심증군
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에서는 증가하지 않았다. 정상과 혈관경축성 협심증군 사

이에는 차이가 없었다. 이 결과에서 한국에서 혈관경축

성 협심증은 혈전형성, fibrinolytic system과 관련이 적

고 순수한 혈관경축성 협심증(pure vasospastic ang-

ina)의 소견이 많다는 것을 시사한다. 

혈관경축성 협심증의 관동맥 침범 양상을 보면 좌전하

행지, 우관상동맥 순으로 발병이 많았고1-2) 죽상반이 있

는 곳에 관상동맥 경련이 많았다.22) 혈관경축성 협심증

에서 여성의 경우 남성과는 달리 기질적 협착(organic 

stenosis)이 적었고 흡연력이 적었고, 미만성보다 국소

적인 관동맥 경축이 많았다고 보고되었다.6) 흡연력이 있

는 환자에서는 관동맥 조영술상 미만성 관동맥 경축을 

보이는 경우가 많았다. 남자에서는 여자보다 다혈관 침

범이 많았다. 여자에서는 국소 관동맥 경축이 많았다. 

본 연구에서는 흡연이 남성에 있어서 혈관경축성 협

심증의 중요한 위험인자 임을 알 수 있었고, 금연시 혈

관경축성 협심증의 발병을 줄일 수 있을 것으로 기대된

다. 흡연과 평균 발병 연령으로 볼 때 Q-파 심근 경색

증의 경우 다른 폐쇄성 관동맥 질환과는 달리 혈관경축

성 협심증의 위험인자 분포와 유사하였다. 각군의 남성

만을 비교하였을 때에 Q-파 심근경색증군에서는 혈관

경축성 협심증군에 비해 콜레스테롤, 고혈압, 당뇨의 빈

도가 높았다. 폐쇄성 관동맥 질환군, 정상 대조군과 비교

시 한국의 혈관경축성 협심증군은 정상대조군에 가까운 

위험인자의 분포를 보이면서 흡연이 두드러진 위험인자

였다. 흡연은 Q-파 심근 경색증 및 혈관경축성 협심증

의 중요한 위험인자이며, 서구인과 같이 혈중지질이 높

고, 흡연율은 상대적으로 낮고 동반된 다른 위험요인들

이 많은 경우에는 폐쇄성 관동맥 질환의 양성으로 발병

할 가능성이 높고, 우리나라와 같이 혈중지질이 상대적

으로 낮고, 흡연율이 높고 동반된 위험요인이 적은 젊은 

남성에서는 관상동맥경축 양성으로 발병할 가능성이 높

다고 사료된다(Fig. 2B). 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

혈관경축성 협심증의 위험인자는 폐쇄성 관동맥 질환

의 위험인자와는 달리 잘 규명되어 있지 않다. 한국에서 

혈관경축성 협심증의 위험인자를 알아보고자 이 연구를 

하였다. 

방  법： 

삼성의료원에 내원한 혈관경축성 협심증 환자 181명, 

폐쇄성 관동맥 질환 환자 1533명, 검진센타에 내원한 정

상 대조군 455명을 대상으로 관상동맥질환 위험인자를 

비교하였다. 

결  과： 

혈관경축성 협심증에서는 남녀비가 4.6：1로, 폐쇄성 

관동맥질환환자군의 2.6：1보다 유의하게 높았다(p<0. 

01). 혈관경축성 협심증군의 평균 연령은 52.7±10.7

세로 폐쇄성 관동맥 질환군의 56.8±10.6세 보다 유의

하게 더 이른 나이에 발병하였다(p<0.01). 

흡연률은 혈관경축성 협심증군에서 49.2%로 폐쇄성 

관동맥 질환 환자군의 43.1%보다 혈관경축성 협심증군

에서 높았다(p<0.01). Q-파 심근 경색증에서는 흡연률

이 59.2%로 혈관경축성 협심증의 49.2%보다 높았으며

(p<0.01), 비Q-파 심근 경색증, 불안정성 협심증, 안정

성 협심증에서의 흡연률보다 높았다. 당뇨,고혈압, LDL

콜레스테롤은 폐쇄성 관동맥 질환군에서 혈관경축성 협

심증군 보다 높았다. 

Q-파 심근 경색증군과 혈관경축성 협심증군의 연령 

분포는 비슷한 양상을 보여서 비슷한 위험요인에 의하여, 

혈관경축성 협심증 및 Q-파 심근 경색증으로 발병할 가

능성이 있다. 

결  론： 

혈관경축성 협심증은 폐쇄성 관동맥질환군에 비교하여 

남성에서 여성에서보다 훨씬 높은 빈도로 발생하였으며, 

더 젊은 연령에서 발생하였고, 흡연이 가장 중요한 위험

요인이었다. 
 

중심 단어：혈관경(연)축성 협심증；변이성 협심증；위

험인자；관상동맥질환；흡연. 
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