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여러가지 내외적 요인에 의해 혈관 내피세포의 기능이 저하되고 죽상동맥경화증이 진행되어 혈관

이좁아지게되면혈류공급이감소하게된다.  심한운동,

흥분상태때문에빈맥이나심근내압의증가등스트레스

가심장에가해져심근산소요구량이증가하거나혈관협

착에의해심장근육에필요한양의산소공급이충분하지

못할 때 심근허혈에 의한 협심증 증상이 나타난다. 협착

에 의한 혈관내경의 변화 이외에도 혈관 확장능력의 저

하, 내피세포의기능변화, 혈관경련, 혈소판의미세응집

등에의해심근허혈의정도가심해질수있다. 때로는심

외막 관상동맥의 협착 없이 심근 내 세동맥의 수축 또는

확장장애에의한심근허혈이일어나기도하며, 이를미세

혈관협심증이라고한다. 안정형협심증은여러가지검사

방법으로진단이가능하나상세한임상적병력청취가진

단에가장중요하다. 

협심증의 진단

1. 임상증상

1) 흉 통

전형적 증상은 심근허혈에 의한 흉통이다. 환자의

70%가남성이다. 일반적으로남성의경우 50~60세, 여
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T he routine evaluation of coronary artery disease should
include a history that obtains data on the charactor of

pain, age, associated symptoms, and past history. The physi-
cal examination should include vital signs, a cardiovascular
and pulmonary examination. The initial resting ECG plays a
central role. Exercise ECG is an appropriate first－line test for
patients with an intermediate probability of coronary artery dis-
ease. Echocardiogram is as a routine test for diagnosis of the
case of acute chest pain especially in patients with a systolic
murmur or regional wall motion almormality. Imaging during
physical or pharmacological stress is considered to be appro-
priate in patients for whom exercise ECG is unlikely to be use-
ful because of baseline ECG abnormalities. Pharmacological
stress with adenosine or dipyridamole is appropriate for pa-
tients who are unable to exercise. Coronary angiography is
not considered clearly appropriate as routine test for diagnosis
of chronic stable angina in most patients except for those
who had survived sudden cardiac death. But it is considered
appropriate for diagnosis of angina whose diagonsis is still
uncertain after noninsasive testing. Cardiac troponin is as a
preferred marker for acute ischemic injury. Biochemical car-
diac markers should be performed for all patients with sus-
pected acute myocardial infarction.
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성의경우약 65~75세에병원을찾게된다. 표 1과같이

전형적 흉통, 비전형적 흉통, 비협심증성 흉통으로 분류

하여 감별진단하기도 한다. 우선 전형적 흉통의 특징과

감별진단을염두에두고병력을살펴보아야한다. 그러나

심근허혈이흉통없이호흡곤란, 복부팽만감, 피로, 실신

의 증상으로 나타날 수 있는데, 이러한 증상들을 협심증

유사증상이라고한다(1).

통증부위는가슴안쪽으로심장, 폐, 심낭, 종격동, 식

도등의여러장기가포함되는위치다. 통증의양상은다

양하며, 대개는조이는증상, 쥐어짜거나타는듯한, 묵직

한물체가내리누르는듯한, 답답한듯한증상으로나타

난다. 때로는숨이막힐것같은심한증상에서부터가슴

불쾌감같은경한증상까지호소하기도한다. 통증은왼팔

안쪽이나턱, 목, 오른팔쪽으로방사되며(방사통 : radi-

ating pain), 통증발생시양쪽팔에힘이빠지는증상을

느끼기도 한다. 주로 운동이나 과도한 활동에 의해 유발

되며, 운동량에비례하여증상이나타나며 5분이내에소

실된다. 이 외에 흥분상태, 추운 날씨 활동시, 맥박이 빨

라질때, 과식후에더자주흉통이발생할수있다. 이는

심근의산소요구량이증가되는상태이기때문이다. 이러

한 흉통은 안정을 취하거나 nitroglycerine 설하정 사용

시수분이내에소실된다. nitroglycerine 설하정은 1분

전후로 약효가 나타나 2분에 가장 강한 약효를 보이며,

약 10분 정도 지속된다. 만약 5~10분이 지나도 통증이

가라앉지않거나증상이심해지면다른질환을의심해야

한다. 특히 전형적 흉통이 20분 이상 지속되거나 갈수록

증상이 심해질 경우, 불안정형 협심증이나 심근경색증이

의심되므로응급상황시처치요령을알고있어야한다.

2) 협심증유사증상

흉통없이호흡곤란, 복부팽만감, 피로감, 실신등의증

상으로 나타날 수 있다. 특히 당뇨병, 만성 폐쇄성 폐질

환, 고령 환자에서 통증에 대한 문턱값이 변화되어 발생

한다. 때로는 좌심실 기능이 저하된 환자에서 협심증 발

생시호흡곤란에연이은심한폐부종으로증상이발생한

다. 이러한 증상 발현의 이유는 심근허혈이 발생하면 좌

심실 확장기 장애, 수축기 장애, 좌심실 확장기압 증가,

심전도 변화, 협심증 증상 발생의 순서로 진행되기 때문

이다. 또한 고령자에서는 복부 팽만감이나 일시적 심한

피로감과 같이 모호한 증상으로 발생될 수도 있다. 특히

심부전환자에서허혈에의한심박출량감소나허혈에의

한완전방실차단또는심실빈맥발생시일시적실신을

일으키기도 한다. 그러나 이와 같이 확실하지 않은 증상

때문에 불필요하게 nitroglycerine 설하정을 사용해서는

안된다. 때로 nitroglycerine 사용은심하게정맥을확장

시켜심박출량감소에의한저혈압을일으킬수도있다.

3) 무증상심근허혈

협심증증상이나유사증상없이심근허혈이증명된경

우 무증상 심근허혈이라 한다. 보행 심전도 측정을 이용

한 연구를 요약하면 심근허혈의 약 70%가 무증상 심근

허혈로 발생하며 심근허혈의 일중 차이가 있는데, 이는

남녀간 차이가 없다고 한다(2). 무증상 심근허혈의 빈도

나예후에대해서정확히알려진바는없다. 보행심전도

를이용한무증상심근허혈의발생빈도는안정형협심증

표 1. 흉통의분류

1. 운동으로유발

2. 지속시간 2~15분

3. 안정또는니트로글리세린

으로완화

4. 흉골하

5. 턱, 목, 왼팔, 방사통

I. 전형적협심증

I. 1, 2, 3 기준또는

I. 어느기준이든 3개만족

II. 비전형적흉통

II. 어느기준이든 2개만족

III. 비협심증성흉통

III. 1개기준만족



환자의약 1/2 이상에서발생하며, 항협심증치료제를복

용할 경우 1/4~1/3로 감소한다고 한다. 아직까지 예후

에대한연구결과는일치하지않으나원인질환에따라차

이가있다.

2. 감별진단

불안 장애, 과호흡 증후군, 때로는 승모판 일탈증에서

비전형적인 흉통이 나타날 수 있다. 유사한 흉통은 심혈

관계질환, 폐질환, 근골격계질환, 소화기질환, 정신질

환 등에서도 나타난다. 심혈관계 질환에는 심낭염, 대동

맥판 협착증, 비후성 심근병증에서 흉통이 발생할 수 있

으며, 특히대동맥박리증은감별에유의해야한다. 호흡

기질환중폐색전증이나폐경색, 기흉, 폐렴등을염두에

두어진찰해야하며, 역류성식도염, 십이지장궤양, 담낭

염, 췌장염, 식도 파열 등 소화기 질환도 고려해야 한다.

이외에 Tietz’s 질환, 경추추간판탈출증등도감별해야

한다.

3. 진찰소견

신체검사상대개정상이다. 때로 죽상동맥경화증의위

험인자인고지혈증과연관된것으로서황색판종, 황색종,

각막궁 등에서 당뇨병성 피부 질환의 소견을 찾을 수 있

다. 고혈압성변화가동반된경우, 안저변화를보이거나

심장비대나기능저하소견으로심첨부박동의촉진위치

가변하거나제3, 4심음, 심잡음 등이들리기도한다. 죽

상동맥경화성혈관변화로동맥잡음이들리거나맥박이

잘촉진되지않을수도있다. 이와같이목동맥협착소견

을보이거나하지혈관의촉진이잘되지않는폐쇄성말

초혈관질환이동반될경우심한관상동맥협착을의심할

수있다. 이 외에 빈혈, 갑상선기능항진증등심근산소

요구량이증가되는질환이동반되기도한다. 드물게전신

혈관 질환인 타카야수 혈관염, 결절성 다발동맥염, 홍반

성루푸스, 가와사끼질환등도확인해야한다.

4. 검 사

대개협심증의진단은정확한임상병력의청취로확진

할 수 있다. 그러나 여러가지 검사를 통하여 동반질환을

확인할 수 있으며 심근허혈의 기전, 협심증의 정도를 정

확하게이해할수있다. 더구나검사실소견들은향후치

료지침과 예후를 결정하는 데 중요한 지표로 이용될 수

있으며, 치료성적을 평가하는 데 유용하다. 일반적으로

혈색소, 헤마토크리트, 공복혈당, 혈중 creatinine, 콜레

스테롤, 저밀도지단백 콜레스테롤(LDL), 고밀도지단백

콜레스테롤(HDL), 중성지방 검사 등을 시행하며 이 외

에 혈중 요산, 갑상선 기능검사, 소변 검사 등이 시행된

다. 흉부 X선 촬영은 대부분정상소견을보이나동반질

환에따라좌심실확장, 좌심실류, 심부전에의한폐울혈

소견이보이기도한다.

1) 심전도

간단하고 손쉽게 시행할 수 있기 때문에 가장 먼저 시

행되는 심장 검사이다. 그러나 대부분의 안정형 협심증

환자들은 일시적 심근허혈로 흉통이 발생하므로 안정시

12유도심전도는정상소견을보인다. 흉통이발생하였을

때찍은심전도상전형적 ST 분절및 T파의변화가있을

경우는진단할수있다. 이외에흔히볼수있는이상소

견은비특이성ST－T 변화인데, 다른심질환이나약물복

용, 정서 불안상태, 전해질 이상, 기타 뇌질환, 대사장애

등에서도 볼 수 있으므로 진단에 주의가 필요한다. 과거

심근경색증을앓았던심전도소견을보이거나동반된고

혈압 소견으로 좌심실비대, 완전 좌각차단 등의 소견이

보일수있다. 따라서정확한검사를위해심근허혈을유
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발하여심전도를검사하는운동부하심전도검사를시행

한다.

2) 운동부하심전도

운동부하심전도검사는비교적손쉽게이용할수있는

검사방법이다. 관상동맥질환의진단및예후판정뿐만아

니라 운동 능력의 평가나 심장 재활을 위한 운동처방의

기준으로 이용된다. 안정성이 입증된 검사이기는 하나

2,500건 검사상 1건의 심근경색증이나 사망이 보고되어

있으므로환자의안전과정확한적응증의선택이필요하

다. 특히 급성 심근경색증 2일 이내, 고위험군 불안정형

협심증, 조절되지않은불안정한부정맥또는심부전, 심

한대동맥판협착증, 급성폐색전증또는경색증, 급성심

낭염, 급성심근염, 급성대동맥박리증의경우절대적금

기다. 이 외에 좌주간지 협착, 심한 비후성 심근병증, 고

위험 방실전도장애 등에서는 상대적 금기이므로 의사의

판단에따라시행한다. 검사하는동안심전도변화, 혈압

및 환자의 상태를 일정 간격으로 측정하여 검사의 양성

여부및종료여부를판단한다. 증상이발생할때까지검

사를시행한다. 운동중수축기혈압이10 mmHg 이상저

하, 협심증발생, 신경학적장애(운동실조, 어지럼증), 청

색증 및 안면 창백 등 혈류장애, 지속성 심실부정맥, ST

분절의 1 mm 상승또는 2 mm 하강이있을시에는검사

를종료한다(3). 검사의양성판정은 ST분절이 PQ 또는

PR점을 기준으로 연속하는 3개 이상의 박동에서 ST 분

절하강이수평형또는하강형일경우 J점후 60~80 ms

점에서 1.0 mm 이상일 경우, 상승형일 경우 J점 이후

60~80ms 점에서 1.5 mm 이상일경우양성으로판정한

다. 안정시 ST 분절 하강이 이미 있는 경우는 추가로

1 mm 이상 하강해야양성으로판정한다. ST 분절 상승

이 있을 경우 Q파가 없는 유도에서 1 mm 이상일 경우

양성으로 판정한다. 일반적으로 검사의 민감도는 68%,

특이도는77% 정도이다(표 2). 

즉 민감도가 70% 정도로검사가음성이라도협심증의

진단을배제하기는어렵다. 또한단일혈관질환보다다혈

관질환일수록민감도가높아지며, 여성은남성보다위양

성소견을보이기쉽다. Mark 등이개발한Duke tread-

mill score는 관상동맥질환의 중증도와 심질환의 위험도

를 추정하는 데 많이 이용되고 있다(4). 계산방법은 총

운동시간－(5×최대 ST 분절 변화)－(4×운동중통증지

수)이다. ST 분절 변화는 0.5 mm 단위로 대입하고, 운

동중 통증지수는 통증이 없었으면 0, 운동을 지속할 수

있을 정도의 통증은 1, 통증으로 운동을 중지하였으면 2

로 계산한다. Duke treadmill score가 5 이상이면 5년

생존율이 97%로서 저위험군이며, －11 이하인 경우 생

존율이 72%로서고위험군으로판정한다. 그러나운동을

할수없는환자, WPW 증후군환자, 인공심장박동기를

착용한환자, 완전좌각전도장애환자, 충분한검사를할

수없는운동능력저하환자, 디곡신복용환자등에서는

운동부하 심전도로 진단할 수 없다. 이 때는 영상검사를

시행해야한다.

3) 심근관류스캔

혈류의 분포에 비례하여 심근세포에 섭취되는 방사성

핵종(thallium－201, technetium－99m)을 주사하고,
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표 2. 관상동맥질환의진단에대한비침습적검사들의민감도와
특이도

검검사사방방법법 민민감감도도(%) 특특이이도도(%)

운동부하심전도 68 77

심근관류스캔 88(73~98) 77(53~96)

부하심초음파 76(40~100) 88(80~95)

Data from reference 4.5



방사성분포를감마카메라로영상화하여관상동맥질환을

진단한다. 관상동맥질환을 진단하기 위한 심근관류 핵의

학 검사는 운동부하 후 검사방법과 다이피리다몰이나

adenosine 또는 dobutamine을 주사하는 약물부하 후

검사방법이 있다. 2가지 방법의 민감도나 특이도에는 큰

차이가없다. 운동부하후검사는생리학적방법인반면,

고령이거나말초혈관질환으로운동을할수없는환자에

서시행하기어렵기때문에여성인경우위양성의가능성

이 높아 약물부하 후 검사방법을 주로 이용한다. 그러나

다이피리다몰이나 adenosine의 약물은 천식, 기관지 경

련, 심장전도장애가있는환자에서는사용을피한다. 최

대 운동시 또는 약물 부하의 최고 효과를 나타내는 시점

에서방사성핵종을주사하고, 스트레스영상을얻어 4시

간 후 다시 안정시 영상을 얻는다. Thallium－201은 체

내 포타슘 유사체로서 심근세포의 Na－K－ATPase

pump 및수동적인확산에의해혈류량에비례하여심근

에 섭취된다. 이후 서서히 재분포가 일어나고 세포 밖으

로 빠져나오게 된다. 그러나 국소 혈류량이 낮을수록

thallium－201이심근을빠져나오는속도가느리므로허

혈 부위는 초기 섭취가 낮다가 점차 정상 부위와 유사한

섭취속도를 보이는 재분포 현상을 보인다. 즉 허혈 심근

은 스트레스 영상에서는 결손 부위가 나타나나, 안정시

영상에서는 섭취결손 부위가 없어진다(가역적 관류결

손). 그러나 경색 심근은 스트레스 영상과 안정시 영상

모두에서 지속적인 결손(고정 관류결손)을 보여 허혈 심

근과구별된다. 

이러한지속적섭취결손이모두경색심근인것은아니

다. 이 중 일부에서는 심한 허혈상태로서 살아있는 생존

심근또는동면심근이포함되어있다. 이 경우재관류술

을시행하면기능회복이가능하고환자의예후가호전될

수있으므로지속적관류결손을보인심근의생존여부를

아는것이중요하다. 이를감별하기위해 24시간지연재

분포 영상, 재주사 영상 그리고 포도당 대사 양전자방출

단층촬영(PET)이 이용되고있다. 심근관류스캔은관상

동맥 질환의 진단 뿐 아니라 결손의 양상을 평가하므로

질환의정도나예후를평가하는데유용하다. 관류결손이

클수록, 갯수가 많을수록, 섭취감소 정도가 심할수록 그

리고 재분포하는 결손일수록 환자의 예후가 나쁘다. 또

폐섭취가증가하거나 부하영상에서좌심실확장이있으

면예후가나쁘다(5).

4) 부하심초음파검사

심초음파검사는국소심근벽운동과좌심실기능을평

가하는 데 유용하다. 그러나 안정형 협심증 환자에서는

일시적 심근허혈이 발생하는 상태이므로 안정시 국소벽

운동 장애가 없다. 따라서 진단을 위해선 부하 심초음파

검사를 시행한다. 검사의 판정은 부하 전후 심근운동을

비교하여안정시에없었던국소벽운동이관찰되거나안

정시비정상적국소벽운동이악화될때심근허혈이유발

된 것으로 진단한다. 또한 부하 심초음파 검사시 안정시

에비해좌심실확장소견이보이거나좌심실박출률의감

소 소견이 보일 경우 다혈관 질환 또는 좌주간지 관상동

맥질환을 의심하게 된다(6). 부하 방법은 앞에서 기술한

운동부하 방법과 약물부하 방법이 있다. 특히 약물부하

방법 중 dobutamine을 주사하여 시행하는 부하 심초음

파를많이시행한다. 이는맥박수와혈압을올려심근산

소요구량을 증가시키는 방법이 보다 생리학적인 방법이

라고생각되기때문이다. 그러나심한고혈압, 심각한부

정맥 환자에서 dobutamine 부하 심초음파는위험하다.

검사의민감도는약 80% 이상이며, 특히다혈관질환에

서는 민감도가 높다. 또한 생존심근을 평가하는 방법으

로 저용량의 dobutamine 부하 심초음파를 이용한다.
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보통 10 ug/kg/min의 농도에서 저하된 국소 심근벽 운

동이 호전되면 생존심근으로 진단되거나 저용량에서 기

능이 호전되다가 고용량의 dobutamine 부하에서 국소

심근벽 운동이 다시 악화되는 반응을 보일 때 재개통요

법에서 벽운동장애가 호전될 가능성이 높다고 보고되고

있다.

5) 관상동맥조영검사및좌심실조영검사

관상동맥 조영검사는 허혈성 심질환 진단이 불확실하

여정확한진단을위해시행하거나약물치료에도증상이

호전되지않아서재개통요법등적극적인치료가필요할

때여러가지비침습적검사상고위험군으로판정되어이

에 대한 정밀진단이 필요한 환자에게 주로 시행한다. 검

사방법은좌우관상동맥내로방사선조영제를 510 cc씩

주입하여 여러 각도에서 영상을 기록한다. 협착혈관 위

치, 협착의 정도 및 상태를 확인하고, 촉부순환 여부, 약

물에 대한 반응을 보기도 한다. 좌심실 조영검사로서 좌

심실의 수축기능, 국소 벽운동을 평가할 수 있으며 승모

판폐쇄부전유무및정도도알수있다. 좌심실조영검사

중에좌심실내압, 대동맥압력을측정한다. 특히좌심실

확장기말압력으로도심장기능을간접적으로평가할수

있다. 정상 좌심실 확장기말 압력은 1,315 mmHg이나

좌심실기능이상, 용적과부하상태에서는상승한다.

심근경색증의 진단

1. 임상증상

심근경색증의 50% 정도는특별한유발요인없이휴식

중이거나 수면시에 발생하며, 나머지 환자에서는 과격한

운동, 감정적스트레스, 생활의변화또는외과적질환등

뚜렷한 유발요인을 찾을 수 있다(7). 심근경색증은 하루

중언제라도발생할수있지만기상후수시간내에호발

하는 경향을 보인다. 이는 아침에 교감신경이 항진되어

있고 혈전 형성의 경향이 높기 때문인 것으로 알려져 있

다(8, 9). 가장 흔한 증상은 흉통이다. 대개의 환자들은

자신이 일생 동안 경험한 그 어떤 통증보다 심하다고 호

소한다. 이 통증의 특징은 가슴 깊숙이 발생되는 무거운

압박감, 쥐어짜는느낌, 조이는느낌등이며, 드물게찌르

는느낌이나타는느낌을호소하기도한다. 심근경색증의

통증양상은협심증과비슷하지만그강도가더심하고지

속적이다. 통증의 전형적인 위치는 흉골 하부이며 가끔

팔롯사징의 방사통이 나타나기도 한다. 또 복부, 등, 턱,

목으로 방사통이 나타나는 경우도 있다. 칼돌기 하부에

통증이 있는 경우에는 소화기 질환으로 오인될 수 있다.

종종무력감, 오심, 구토, 발한, 죽을것같은느낌을같이

호소한다. 통증은 안정시에도 발생할 수 있는데, 운동시

에발생한흉통은협심증과는달리운동을멈추어도통증

이 지속된다. 통증이 가장 흔한 증상이지만 반드시 나타

나는 것은 아니며, 당뇨병 환자와 노인에서는 무증상 심

근경색증의 발생빈도가 높다. 노인들은 갑작스러운 호흡

곤란과 함께 폐부종이 발생하는 것으로 증상 발현이 올

수 있고, 갑작스러운 의식소실, 혼동 상태, 심한 무력감,

부정맥, 말초색전증, 갑작스러운혈압의저하등으로나

타날수있다. 급성심근경색증의통증은급성심낭염, 대

동맥박리증, 폐색전증, 늑연골염, 기타소화기질환과혼

동될수있으므로이질환들과의세심한감별진단이요구

된다.

2. 진찰소견

대부분의환자는극도로불안해하고, 안절부절못하며,

체위변동으로통증을감소시키려고뒤척이지만전혀도

움이 되지 않는다. 그리고 통증을 호소하면서 종종 본인
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의 가슴 가운데 흉골 부위를 주먹으로 두드리는 행동을

한다(Levine 징후). 교감신경의항진과좌심실수축기능

감소로많은양의식은땀을흘리고안색이창백하며팔다

리가 차고 축축하다. 발한을 동반하는 흉통이 30분 이상

지속되면급성심근경색증일가능성이매우높다. 

많은 환자들은 정상 심장박동수를 보이나 전벽경색증

환자의 25% 정도는 교감신경계의 항진으로 혈압상승과

빈맥을 보이고, 하벽경색증 환자의 약 50%에서는 서맥,

저혈압 등의 부교감신경계 항진 증상이 나타난다. 경색

발생 12~24시간이 지나서도 동성빈맥이 지속되면 사망

률이 높으며, 경색 발생 4시간 이내에 심실 조기수축 등

부정맥이환자의95%에서나타날수있다.

심박출량의감소와심박동수의증가로인해수축기혈

압이감소되고확장기혈압이상승하여맥압이감소할수

있으므로 많은 환자들은 정상 혈압을 유지한다. 혈압이

정상이었던 환자들에서 경색 후 수 시간 내에 다시 혈압

이상승하는경우가있는데, 이는통증과불안에의해교

감신경이항진되어나타나는일시적현상이다. 이전에고

혈압이 있었던 환자들은 경색 발생 후 정상 혈압을 보이

는경우가많으며 36개월 후에는대개고혈압이다시나

타난다. 심근경색증이 광범위하게 발생하는 경우에는 좌

심실기능부전과morphine 사용에따른정맥내혈액저

류 등으로 혈압이 급격히 떨어질 수 있으나 시간이 지나

회복된 후에는 경색 발생 이전의 혈압으로 돌아온다. 심

인성쇼크가발생한경우에는일반적으로수축기혈압이

90 mmHg 이하로 떨어진다. 그러나 하벽경색에서는 심

인성 쇼크의 동반 없이 좌심실 전부하의 현저한 감소와

Bezold－Jarisch 반사작용에 의해 수축기 혈압이 떨어

질수있으므로단순히혈압만으로심인성쇼크를단정하

는것은바람직하지못하다.

경색 후 48시간이 지나면 조직괴사에 대한 비특이적

반응으로체온이오르기시작하며, 광범위한경색환자의

대부분에서 24~48시간내에열이발생한다. 직장온도를

기준으로섭씨 38도까지오를수있으며경색후 45일이

면소실된다.

심부전이동반되지않은경우에는초기에불안과통증

으로인해호흡수가약간증가되다가곧정상으로돌아오

며, 동반된 경우에는 심부전의 정도와 호흡수가 서로 잘

연관되어 있어 심한 경우 분당 40회에 이를 수도 있다.

그러나 심인성 쇼크나 morphine을 사용했던 경우에는

호흡수가 증가되지 않을 수도 있다. 특히 심인성 쇼크의

경우에는Cheyne－Stokes 호흡을보일수도있다.

좌심실기능 부전이 동반된 경우 수포음이 들린다.

1967년 Killip과 Kimball의 보고에 의하면 청진되는 수

포음의 정도로도 향후 예후를 예측할 수 있다고 하였고,

현재도 이들의 분류(Killip classifiication)를 널리 사용

하고있다(9). Class Ⅰ은수포음이전혀없으며제3심음

이없는경우, Class Ⅱ는전폐야의 50% 미만에서수포

음이들리거나제3심음이있는경우, Class Ⅲ은전폐야

의50% 이상에서수포음이들리고제3심음이있는경우,

Class Ⅳ는심인성쇼크로분류한다(10).

심장 촉진상 대부분이 별다른 소견은 보이지 않는다.

가끔전벽심근경색증환자들중에심첨부에서수축기역

운동에 의한 박동이 촉진되기도 하나 수 일 내에 소실되

는 경우가 많다. 심음 청진상 제4심음, 제3심음, 심음의

전반적인 감소, 제2심음의 paradoxical splitting 등의

이상소견이 보일 수 있다. 제4심음은 동성조율을 나타내

는 모든 급성 심근경색증 환자에서 청진되나 제3심음은

광범위한전벽경색으로심한좌심실기능부전및좌심실

충만압 상승시에 좌측 와위에서 잘 들린다. 승모판과 부

속기의일시적인허혈성기능부전으로생긴승모판역류

에 의해 수축기 중기 혹은 말기 잡음이 심첨부에서 청진
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되기도 한다. 꼭지근 파열로 인한 잡음은 전수축기성이

며, 심첨부에서 진동과 함께 청진된다. 심근경색증의 합

병증으로발생한심실중격결손시에도승모판역류와마

찬가지로전수축기잡음이들리는데, 좌측흉골연에서가

장 잘 들리는 것이 승모판 역류와 차이점이다. 심근경색

증에서 심낭 마찰음은 일시적으로 나타났다가 사라지기

때문에자주청진하지않으면들을수없다. 심낭마찰음

은주로경색발생23일에청진할수있고뒤늦게23개월

후에 들리는 경우는 심근경색증의 드문 합병증인 Dr

essler씨증후군을의심해보아야한다(11).

3. 검 사

1) 심전도

심근경색증은 시간 경과에 따라 급성기(수 시간 7일),

치유기(728일), 회복기(29일 이후)로 나뉜다. 심근경색

증을 진단하기 위해 시행한 검사 결과를 분석할 때 위의

시간경과를고려하여야한다. 심전도는심근허혈과경색

을 진단하는 데 매우 예민한 검사법이나 허혈과 괴사를

구별하기에는불충분하다(12). 심전도를 통한진단의제

한점은 심근 손상의 범위와 경색 후 시간 경과를 정확히

알 수 없고, 전도장애가 있거나 과거에 심근경색증을 앓

은경우, 전해질이상이있는경우, 심장에작용하는약물

을 복용한 경우 등에서 심전도를 이용한 진단이 어려울

수 있다. 시간경과에 따라 표준 12유도 심전도를 여러번

찍는것은심근경색증과그위치를진단하는데중요하고

믿을수있는방법이다(13, 14). 심전도상 ST 분절의편

위정도, 경색위치, QRS파기간등이예후와관련이있

는것으로밝혀져있다(15, 16) 초급성기의가장초기심

전도소견은정상에서상부로오목한ST－T 분절의직선

화 현상이고, 급성기에는 심외막 관상동맥의 완전폐쇄로

인한 심외막 손상을 의미하는 ST 분절 상승소견이 나타

난다. 동시에비경색심근부위와관련된유도들에서 ST

분절의하강소견이나타날수있는데, 이는광범위한경

색과관련이있는것으로알려져있다. ST 분절의상승소

견을보인대부분의환자들은증상발현후 8~12시간이

경과한 시점인 아급성기에 심전도상 조직괴사와 전기적

사망을의미하는Q파가나타나게된다. Q파는급성심근

경색증에매우특이한소견이지만 50% 이하의환자에서

나타난다. 일부 환자에서 혈전이 관상동맥의 완전폐쇄를

일으키지않거나일시적으로막혔다가단시간내에뚫린

경우, 측부순환이잘발달된경우에서는 ST 분절상승이

나타나지 않는데, 이 중 심근효소치가 상승하지 않는 경

우는 불안정형 협심증으로, 심근효소치가 상승하는 경우

는 ST 분절 상승이 없는 NSTEMI로 진단한다. Multi-

center Investigation of Limitation of Infract Size

(MILIS) 연구에서제시된급성심근경색증의심전도진

단기준은전형적인흉통과아래 3가지기준중하나가있

으면 급성 심근경색증으로 판단한다. ① 새로운 Q파가

유도Ⅱ, Ⅲ, aVF 또는 V1V6 또는 I, aVL 중 2 유도이

상에서존재, ② 새로운 ST 분절의 상승또는하강이상

기유도들중연속되는 2 유도이상에서존재, ③ 완전좌

각전도장애다(17). 

2) 혈액검사

일반적으로급성심근경색증의진단은허혈성흉통, 심

전도의순차적인변화, 혈청심근효소치의증가중에서 2

가지이상을만족해야한다(18). 그러나응급실에서실시

한 심전도 검사는 환자의 약 50%에서 진단적이지 못하

며, 흉통은경우에따라매우다양하게나타나고, 흉통이

없는경우도있으므로심근경색증진단에서혈청심근효

소 측정이 임상에서 차지하는 비중은 크다. 그리고 심근

효소 측정을 통하여 경색의 크기를 추정할 수도 있다
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(19). 이러한생물학적지표들때문에심근경색증의진단

적민감도가월등히향상되어과거기준으로는심근경색

증의 진단 범주에 들지 못하던 환자들 중 상당수가 심근

경색증으로진단되고있다. 민감한혈청검사와정확한영

상진단법이 빈번하게 사용됨에 따라 심근경색증의 새로

운진단기준이제시되기에이르렀다(표3). 

심근경색증으로인하여심근이괴사하면세포내의효

소와단백질이세포외로확산되어혈액으로흘러들게되

는데, 이런단백질이나효소들을심장생물학적표지자라

부른다. 급성 관동맥증후군 환자들을 응급실에서 신속하

게진단하기위해서새로운심장표지자의효용성평가와

검사실에서 소요되는 시간을 단축하려는 노력, 검사실을

거치지않고바로임상에서상용화된키트로전혈을이용

하는 검사 등이 시도되고 있다. 혈청검사의 특이도를 높

이려면심근내에는고농도로존재해야하고비심근조직

에서는검출되지않는혈청표지자이어야한다. 또민감도

를 높이기 위해서는 심근 손상 후 신속하게 혈중으로 분

리되고심근손상의정도와혈청표지자의농도가비례관

계에있어야한다.

(1) 크레아틴인산화효소

혈중 creatinin 인산화효소는심근경색증후 48시간에

정상범위 이상으로 증가하고, 23일 이내 정상화된다. 최

고 농도는 심근경색증 후 약 24시간에 도달하고, 재관류

치료를 받은 환자에서는 더 빨리 최고 농도에 도달한다.

그러나 근육 질환, 알코올 중독, 당뇨병, 폐색전증, 골격

근외상, 근육주사를맞은경우에도크레아틴인산화효소

가증가하므로위양성으로판정할수있다. Creatinin 인

산화효소에는 BB, MB, MM 3가지 동종효소가 있는데,

BB는뇌와신장에, MM은주로골격근에, MB는주로심

근에존재한다. 골격근에도13% 정도의MB가존재하고,

심장에는 MM도다량존재한다. 그러므로 MB를 측정하

면 진단적 특이도가 높아지지만, 심장 수술을 한 경우나

심근염, 제세동을한경우에도MB가상승할수있다. 

(2) 심근특이성트로포닌

Troponin은 근원섬유를구성하는수축성단백질로심

장에존재하는 troponin의 아미노산순서는골격근에존

재하는 troponin의아미노산순서와다른것을이용하며,

이에대한단일클론항체를이용하여특이도가높은정량

적인 검사를 할 수 있다. Troponin은 칼슘에 결합하는

troponin C, 액틴에 결합하는 troponin I(TnI), tropo-

myosin에 결합하는 troponin T(TnT)로 나뉘는데, 심근

경색증의진단에는 TnT와 TnI가 사용된다. 일세대 TnT
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표 3. 급성심근경색증의진단기준

생물학적표지자들의증가와

다음소견중하나또는하나

이상

급성심근경색증의병리학적

소견

전형적인증상과다음소견중

하나

심전도상ST 분절상승

심근허혈의전형적인증상

심전도상Q파

심전도상ST 분절상승

혹은하강

다른소견필요없음 심전도상ST 분절상승

심장생물학적표지자들의

증가

심장생물학적표지자들의

일정수준이상증가, 증상이나

심전도상의변화유무에상관

없음



검사는 골격근 troponin과도 결합하여 특이도가 떨어졌

으나이후에나온검사에서는그와같은비특이적반응이

시정되었다. 현재사용되는TnT에대한단일클론항체검

사는한제조회사에서만든것으로일관적인 cut－off 값

을갖는데반하여 TnI는 여러제조회사에서항체를공급

하고있어그특이도가매우다양하게나타나므로임상에

서 사용할 때 고유한 cut－off값을 정해야 한다. Tro-

ponin은 정상인에서는 말초혈액에서 검출되지 않으므로

cut－off 값을허용되는검사오류수준바로위로정한다

(20). 심근경색증에서 CK－MB는 정상의 10~20배가

상승하지만TnI와 TnT는 20배이상증가하므로더욱예

민하여미세한심근손상도진단할수있다. Troponin은

흉통발생후 3시간부터분리되기시작하여 7~10일까지

도 검출되므로 심근경색증 발생 후 며칠이 지난 환자의

진단에도유용하다.

(3) 마이오글로빈

손상된 심근세포로부터 분리되는 단백질로서 최고 농

도에이르는시간이creatinin 인산화효소보다14시간정

도빠르다. 하지만myoglobin은심장에서만분리되는것

이아니므로초기심근경색증의진단에서다른심장특이

성표지자와함께사용하는것이권장된다.

3) 심초음파검사

이면성심초음파검사가가장유용하게이용되는영상

진단방법으로서 대부분의 심근경색증 환자에서 국소 벽

운동장애를관찰할수있지만일부환자에서경흉부음창

(echo window)이 나쁜 경우에는 경식도 심초음파 검사

를이용하면좋은영상을얻을수있다. 벽운동장애는ST

분절 상승이 확실하지 않은 환자에서도 나타날 수 있다.

비록이면성심초음파로진구성심근경색증과급성심근

경색증을 구분할 수는 없지만, 검사시행이 빠르고 쉽고

안전하기 때문에 감별진단으로 선호되고 있다. 응급실에

서벽운동이상유무를확인하는것은재관류치료를시행

할것인지여부를결정하는데도움이된다. 또한심초음

파는좌심실기능을평가하여환자의예후를예측할수있

고, 좌심실기능이 저하된 경우에는 안지오텐신 전환효소

억제제와같은약물사용의지표가된다(21). 또한우심실

경색, 심실류, 심낭액저류, 좌심실내혈전유무를진단할

수있고, 도플러심초음파도를이용하면급성심근경색증

의중요한합병증인승모판폐쇄부전과심실중격결손의

발생여부를확인하고정량화할수있다.

4) 핵의학검사

여러종류의핵의학검사가심근경색증의진단에사용

될 수 있지만 환자를 핵의학 검사실로 이동해야 하는 번

거로움이있고진단의정확도를대변하는민감도와특이

도가만족스럽지못해심초음파만큼자주이용되지는않

는다. Thallium(201Tl)이나 technetium(99mTc－ses-

tamibi)을 이용한 심근관류 영상은 심근에 관류되는 혈

류량에 비례하여 생존심근에 방사성 동위원소가 농축되

므로급성심근경색증부위에는관류결손의소견을보이

게되지만이런소견은오래된심근경색증의반흔조직에

서도관찰되므로이둘을감별하는데는특이적이지못하

다. 방사성 동위원소를 이용한 심실조영술은 99mTc으로

표식된 적혈구를 이용하여 시행하는데, 심근경색증에서

는 벽운동장애 유무, 심실 구혈률, 경색 크기, 측부 혈류

등을알수있다(22).

결 론

관상동맥질환을 진단함에 있어서 흉통 양상, 나이, 연
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가장 중요하다. 진찰소견은 생명징후, 심혈관 및 호흡계

진찰을 포함해야 한다. 안정시 기록된 심전도는 진단의

기본이 되고, 운도부하 심전도는 관상동맥질환을 예측하

는데우선적으로시행해야할검사다. 심초음파검사는수

축기잡음과국소벽운동장애를보이는환자의흉통을진

단하는데유용하다.

심전도 이상소견 때문에 운동부하 심전도검사가 불가

능한경우에는운동부하또는약물부하에의한영상진단

이 도움이 된다. 아데노신이나 디피리다몰에 의한 약물

부하는 운동을 할 수 없는 환자에게 유용하다. 관상동맥

조영술은협심증이있는모든환자에게적응이되는것은

아니지만비침습적검사에서진단이명확하지않을경우

필요한검사다. 생화학적심근표지자는급성심근경색이

의심되는모든환자에서실시되어야하며심근트로포닌

은급성심근손상을알려주는중요한표지자가된다.̀
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