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국 문 요 약

운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증

관련 요인

본 연구는 허혈성 심장질환 진단을 받고 운동부하 검사 동안 흉통 유발 여

부에 따른 대상자의 특성, 운동부하 심전도, 관상동맥협착증 소견과의 관련성,

관상동맥협착증의 관련 요인들을 파악하고자 시도된 후향적 연구이다.

연구 대상은 2014년 1월부터 2014년 12월까지 연세대학교 신촌세브란스병원

심장혈관병원에서 운동부하 검사 시행 후 양성판정을 받고 1개월 이내에 관

상동맥 조영술을 시행 받은 입원환자 총 689명 중에서 운동부하 검사 결과 양

성판정 이후 시술 없이 관리 되는 자와 기존에 관상동맥협착증 진단을 받은

과거력이 있는 자를 제외한 187명을 최종 연구대상으로 하였다. 자료수집 방

법은 187명을 대상으로 의무기록을 통해 이루어졌으며, 자료분석은 SPSS 22

프로그램을 이용하였다. 연구 대상자의 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하

검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환자의 차이 및 운동부하 검사 상 흉통 유

발 여부와 관상동맥협착증 관련성을 확인하기 위해 t-검정, 카이제곱 검정을

하였고, 관상동맥협착증 관련요인을 파악하기 위해서 로지스틱 회귀분석을 실

시하였다.

그 결과 전체 환자 187명 중 운동부하 검사 동안 흉통이 유발된 환자는 59

명이었고, 무증상 환자는 128명이었다. 흉통 유발 환자 중 관상동맥협착증은

46명이었고, 무증상 환자 중 관상동맥협착증은 82명이었다. 관상동맥협착증 유

무에 따라 구분하면 관상동맥협착증이 없는 경우는 흉통 유발 여부에 따라 연

령과 이상지질혈증이 유의한 차이를 보였다(p<.05). 운동부하 심전도를 비교
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해 보면 관상동맥협착증이 없는 경우에는 흉통 유발 여부에 따른 모든 변수에

서 유의한 차이를 보이지 않았지만, 관상동맥협착증이 있는 경우에는 운동시

간, Workload(METs), Max predicted HR, Max HR이 흉통 유발 여부에 따라

유의한 차이를 보였다(p<.01). 흉통이 유발된 경우보다 무증상인 경우 운동시

간, Workload(METs), Max predicted HR, Max HR 모두 더 높게 나타났다.

운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 간에는 유의한 관련성

이 없었다. 전형적 흉통 과 비전형적인 흉통 여부에 따라서도 유의한 차이가

없었으나, 남성의 경우는 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 간에 유의한 차이

가 있는 것으로 나타났다.

로지스틱 회귀분석 결과 성별, 회복시간, 이상지질혈증에 따라 관상동맥협착

증에 유의한 차이를 보였다. 무증상 환자인 경우 관상동맥협착증 오즈비가 남

성 4.23배(95% 신뢰구간: 1.450-12.429)와 회복시간 5분 이상인 경우 3.09배(95%

신뢰구간:1.089-8.733)로 높게 나왔고, 흉통 유발 환자인 경우 관상동맥협착증 오

즈비가 이상지질혈증 2.33배(95% 신뢰구간:1.046-5.202), 회복시간 5분 이상인 경

우 2.85배(95% 신뢰구간:1.115-7.273), 남성 4.53배(95% 신뢰구간1.743-11.764)로 높

게 나왔다. 따라서 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증

관련 요인을 비교해 본 결과 이상지질혈증을 제외하고 유의한 차이가 없었다.

이 연구에서는 운동부하 검사 양성인 경우 중 흉통 유발 여부에 따른 관상

동맥협착증 관련요인을 확인하였다. 운동부하 동안 흉통이 유발되지 않는 무

증상 대상자이더라도 45세 이상의 남성 또는 운동부하 검사 상 회복시간이 5

분 이상인 대상자는 관상동맥협착증 진단을 위해서 관상동맥 조영술이 도움이

될 것으로 보인다. 향후 다기관 전향 연구로 관상동맥조영술 시행이 필수적으

로 필요한 경우에 대한 후속 연구가 필요할 것이다.

핵심어 : 운동부하 검사, 흉통, 관상동맥협착증
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

허혈성 심장질환(Ischemic heart disease)은 심근에 대한 산소공급량

(Oxygen supply)이 요구량에 미치지 못해 생기는 심장기능의 이상으로 발생

되는 질환들을 말한다(정윤석 등, 1996). 허혈성 심장질환은 심장 근육에 산소

와 영양을 공급하는 관상동맥에 혈액 공급이 부전하여 심근의 허혈을 초래하

는 질환으로 협심증과 심근경색증으로 대별할 수 있다(한애경, 1998). 급성 심

근경색증은 연령이 증가함에 따라 이환율과 사망률이 증가하는 것으로 알려져

있다(Shiraish et al., 2005). 협심증과 급성 심근경색증(Myocardial infarction)

으로 대표되는 관동맥질환은 한국인 40대 사망률 1위를 차지하는 돌연사의 주

요 원인이며, 90% 이상이 심장성 돌연사이다. 미국에서는 60만 명 이상이 관

상동맥질환으로 사망하고 있으며 그 원인의 대부분은 급성심근경색의 발병과

연관이 있다. 의학이 발달한 현재에 와서도 급성 심근경색의 사망률은 30%에

이른다. 이중 반수는 병원에 도착하기도 전에 사망하며 병원에 도착한 후의

사망률도 5-15%에 이른다. 선진국에서는 협심증, 심근경색증 등의 허혈성 심

장질환이 성인 사망률의 주요한 원인이 되고 있으며, 심근경색증은 현재 미국

에서 사망 원인의 1위를 차지하고 있는 질환이다. 우리나라에서도 급성 심근

경색증의 유병률이 빠른 속도로 증가하고 있어(Lee et al., 2007) 급성 심근경

색증 사망률의 증가를 둔화시키기 위해서 위험요인에 대한 체계적인 연구를

통하여 발생률 예방을 위한 대책 및 효과적인 치료법이 절실히 필요하다.
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허혈성 심장질환의 임상적 양상을 보면, 전형적인 증상으로 흉통이 있다. 대

개 허혈성 흉통의 전형적인 특징을 나타내고 전형적인 흉통을 호소하는 환자

중 허혈성 심장질환의 빈도는 90%이고 비 전형적인 흉통을 호소하고 위험인

자가 없는 환자의 경우 허혈성 심장질환의 빈도는 10%이다. 흉통 환자의 진

단에 있어서 가장 중요한 초점은 심근의 허혈에 의한 급성심근경색증을 알아

내는 것이라고 하여 질병의 심각성을 강조하고 있는데, 흉통을 주소로 내원한

환자의 임상적 고찰에서 가장 많은 경우가 심근경색증으로 전체의 17.2%, 협

심증이 15.8%이었음을 보고하였다(김철 등, 1995). 그러나 급성 심근경색증의

약 10-15%에서는 흉통을 동반하지 않으며, 이러한 경우 후에 진단되는 경우

가 많아 사망률이 높아지게 된다(Canto et al., 2000).

흉통은 관상동맥협착증의 가장 흔한 증상으로 환자가 병원을 방문하는 주된

이유이다. 그러나 흉통이 없다고 하여 관상동맥협착증이 없는 것이 아니며, 오

히려 환자나 의사에 의해 간과되기 쉽다는 점에서 증세가 없는 심근허혈을 가

진 환자의 진단은 임상적으로 중요하다. 무통성 심근허혈(Silent ischemia)은

Kemp에 의하여 30년 전에 기술되었는데, 운동부하 검사 동안 뿐만 아니라 일

상생활 속에서 휴식 시에도 발생할 수 있고 그 빈도가 높은 것으로 알려져 있

다(Kemp et al., 1968; 강도영 등, 2000).

흉부 불편감의 삽화 중 삽화 사이에 얻어진 심전도가 정상일지라도 허혈성

심장질환의 진단을 배재할 수 없다. 이러한 이유로 운동부하 검사(Exercise

stress test)가 진단과 예후 예측에 필요하다(김동환 등, 2011). 운동부하 검사

는 관상동맥협착증을 진단하고 약물의 반응정도를 평가하며 예후를 판정하는

데 사용하는 유용한 비관혈적 검사의 하나로 알려져 있다(박성미 등, 2002).

관상동맥협착증의 선별검사로서 가장 많이 이용 되어온 운동부하 검사는

ST분절의 하강과 허혈성 흉통의 발생으로 질병을 진단하며, 관상동맥질환 진
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단에서 검사의 민감도(Sensitivity)는 65-75%, 특이도(Specificity)는 75-80%로

알려져 있다. 그러므로 무증상 관상동맥협착증의 중증도의 판정에는 ST분절

의 하강 만을 이용하는 것보다는 운동부하 검사 도중 관찰되는 여러 종류의

임상적 및 심전도 상 소견을 종합하여 판단기준으로 하는 것이 더 효과적으로

알려져 있다(강도영 등, 2002).

지금까지 무통성 심근허혈에 대한 많은 연구가 진행되었으나 무통성 심근허

혈의 발생 기전, 무통성 심근허혈과 좌심실 기능이나 허혈 범위의 관계, 무통

성 심근허혈 환자의 예후, 무통성 심근허혈 환자의 치료 방침과 같은 문제들

에 대한 일치된 의견은 없다(Klein et al., 1994; Bellar et al., 1995, Faron et

al., 1998).

Giagnoni 등의 전형적 연구에 의하면 운동부하 심전도 검사에서 ST 분절

하강을 보이는 135명의 무증상 환자군과 379명의 대조군 환자들을 6년간 추적

관찰한 결과 무증상 심근허혈을 보이는 환자군에서 대조군보다 훨씬 더 높은

증상의 발현이 있었다(Giagnoni et al., 1983).

최대운동부하 검사는 무증상 관상동맥질환의 존재에 대한 정보를 제공한다.

관상동맥의 동맥경화는 진행 초기에는 증상이 없고 관상동맥의 동맥경화로 사

망하는 사람의 1/4 이상에서 최초의 증상은 급사이다. 상당히 진행된 다혈관

관상동맥질환을 가진 사람도 증상이 거의 없을 수 있으므로 증상이 경미하다

고 해서 질병이 경미하다고는 할 수 없다. 흉통이 있는 사람보다 무증상 성인

에서 위 양성 검사 결과가 더 흔하기는 하지만, 무증상 성인에서 이상 소견이

나올 경우 향후 심혈관계 질환일 발생할 위험이 5-15배나 증가한다. 많은 연

구에서도 무증상 성인에서 운동검사 시 이상 소견이 나올 경우 향후 관상동맥

질환의 고위험군임을 시사한다고 보고하고 있다(강재헌, 2000).

운동부하 심전도를 광범위하게 사용함으로써 이전에는 인식하지 못했던 무
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증상적 관상동맥 질환을 가진 환자 일부를 알 수 있게 되었다. 계속적인 연구

는 운동 검사에서 양성인 무증상의 환자가 급사, 심근경색이나 협심증 등의

관상동맥 질환에 대한 위험성이 높다는 것을 알게 해 주었다.

따라서 본 연구의 목적은 일개 대학병원 관상동맥 조영술 2014년 자료를 바

탕으로 운동부하 검사 시행 후 양성판정을 받은 자로서 운동부하 검사 동안에

흉통이 발생한 대상자와 흉통이 발생하지 않았던 대상자의 특성, 운동부하 심

전도, 관상동맥협착증 소견과의 관련성, 관상동맥협착증의 관련요인들을 비교

분석하고, 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증 발생 관

련요인을 분석하고자 한다. 이러한 소견을 바탕으로 해서 관상동맥 협착증의

위험 인자들의 관련 요인을 비교하여서 질환을 개선하고 예방 관리를 위한 다

각적인 노력을 시도하는데 도움이 되고자 한다.
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2. 연구의 목적

본 연구는 2014년 1월부터 2014년 12월까지 허혈성 심장질환진단을 받고 운

동부하 검사 양성판정 후 1개월 이내에 관상동맥 조영술을 시행한 대학병원

Y 의료원 환자 자료를 이용하여 운동부하 검사 동안에 흉통이 발생한 대상자

와 흉통이 발생하지 않았던 대상자의 특성, 운동부하 심전도, 관상동맥협착증

소견과의 관련성, 관상동맥협착증의 관련요인들을 비교 분석하고자 한다.

구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 운동부하 검사 양성인 대상자 중 검사 동안 흉통이 발생한 대상자와 흉

통이 발생하지 않았던 대상자의 특성, 운동부하 심전도, 관상동맥협착증

소견과의 관련성, 관상동맥협착증의 관련요인들을 비교 분석한다.

둘째, 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증 발생 관련요

인을 분석한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 관상동맥 협착증

관상동맥협착증은 국내에서 암을 제외한 단일질환 사망원인 2위를 차지하고

있으며 생활양식의 변화로 유병률은 점점 증가하는 추세이다. 관상동맥 협착

증은 심근의 허혈을 초래하는 만성질환으로 심근의 괴사를 초래하는 심근경색

증과 일시적인 산소부족으로 흉통이 발생하는 협심증이 포함된다(Kinney et

al., 1998). 관상동맥 협착증은 관상동맥의 죽상경화성 프라그의 침착으로 심장

근육으로 혈행을 방해하여 허혈을 일으키는 것으로 안정형협심증 ,불안정형

협심증, 급성 심근경색까지 다양한 질환으로 구성되어 있다. 관상동맥협착증은

심근에 필요한 산소의 수요와 공급 사이에 불균형이 발생할 때 초래되는 질환

을 총칭하는 것으로 일시적 심근의 허혈인 협심증과, 지속적인 심근의 허혈로

인한 심근세포의 손상인 급성관상동맥증후군으로 나누어진다(Valentino,

2006).

관상동맥 협착증을 가진 환자 중 약 10-15%의 환자는 증상이 나타나지 않

는 무증상 허혈을 보이고, 전형적인 증상을 호소하지만 관상동맥 조영술상 정

상을 보이는 경우가 더러 있으며 비 전형적인 증상을 호소하여 관상동맥 협착

질환이 아닐 것으로 생각되는 경우에도 관상동맥 조영술을 해보면 세 혈관 질

환(3 vessel disease)으로 심한 동맥경화증을 보이는 경우도 종종 있다(승기배,

2003).

관상동맥 협착증의 치료방법은 크게 약물요법과 비 약물요법으로 나눌 수

있는데 약물요법으로는 혈전용해요법이 있고, 비 약물요법에는 외과적 시술방

법인 CABG(Coronary Artery Bypass Graft, CABG)와 내과적 시술인
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PCI(Percutaneous Coronary Intervention, PCI)가 해당된다. 이 중 지난 30년

동안 눈부시게 발전한 PCI는 경피적 관상풍선확장술(Percutaneous

Transluminal Coronary Angioplasty, PTCA)과 스텐트 삽입술(Stent

insertion), 죽상종 절제술, 레이저확장술 등 다양한 치료법이 있으나 현재 임

상적으로 PTCA와 스텐트 삽입술이 가장 많이 이용되고 있다(김유정, 1998).

관상동맥협착증의 주요 원인은 죽상동맥경화증이며, 이 증상의 주 위험 요

인은 담배, 고지혈증, 고혈압, 고지방음식, 운동부족, 스트레스 등으로 대부분

생활 속에서 수정 가능한 요인들이다. 따라서 관상동맥협착증의 위험 및 재발

을 줄일 수 있는 가장 중요한 중재는 생활습관의 변화라고 할 수 있다(송영

숙, 2009). 미국심장협회(American Heart Association, AHA, 2007)에서도 관

상동맥질환자의 시술 후 관리에 대한 약물요법과 더불어 식이, 금연, 신체활동

과 같은 생활습관의 중요성을 강조하였다. 관상동맥질환자의 90%에서 심장질

환을 유발시키는 생활습관 관련 위험요인을 한두 개 가지고 있으며, 이러한

위험요인은 심근경색증과 밀접하게 관련되어 재발 기회를 증가시키거나 회복

을 지연시키게 된다(Campbell et al., 1998). 따라서 관상동맥질환은 예방도 중

요하지만 재발 방지를 위한 노력도 필수적이다(김금자 등, 2007).

따라서 관상동맥협착증발생의 주요 원인인 흡연, 고혈압, 당뇨병, 이상지질

혈증, 위험 연령, 고도비만, 가족력, 과거력과 운동부하 검사 상 흉통 유발군과

무증상군을 비교하여 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 심전도 차이를 확

인할 필요가 있다.

2. 흉통

허혈(Ischemia)이란 관류량(Perfusion)의 부족으로 산소공급이 감소된 상태
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를 말하는데, 허혈성 심장질환은 심장 근육에 산소와 영양을 공급하는 관상동

맥에 혈액 공급이 부전하여 심근의 허혈을 초래하는 질환으로 협심증과 심근

경색증으로 대별할 수 있다(한애경, 1998). 허혈성 심장질환의 임상적 양상을

보면, 전형적인 증상으로는 흉통이 있다. 대개 허혈성 흉통의 전형적인 특징을

나타내고, 전형적인 흉통을 호소하는 환자(특히 심장질환의 위험인자가 있는

환자) 중 허혈성 심장질환의 빈도는 90%이고, 비 전형적인 흉통을 호소하고

위험인자가 없는 환자의 경우 허혈성 심장질환의 빈도는 10%이다. 급성심근

경색의 흉통 양상은 허혈성 흉통과 비슷하지만 정도가 심하고, 대개 20-30분

이상 오래 지속되고, 니트로글리세린(Nitroglycerin)에 의해 호전되지 않으며,

주로 안정 시에 발생한다.

김철 등(1995)은 흉통 환자의 진단에 있어서 가장 중요한 초점은 심근의 허

혈에 의한 급성심근경색증을 알아내는 것이라고 하여 질병의 심각성을 강조하

고 있는데, 흉통을 주소로 내원한 환자의 임상적 고찰에서 가장 많은 경우가

심근경색증으로 전체의 17.21%, 협심증이 15.75%이었음을 보고하였다.

그러나 급성 심근경색증의 약 10-15%에서는 흉통을 동반하지 않으며, 이러

한 경우 후에 진단되는 경우가 많아 사망률이 높아지게 된다(정윤석 등, 1996;

Canto et al., 2000).

전형적인 흉통(Typical chest pain)은 운동에 의해 유발되고 안정하거나 니트

로글리세린 설하 투여를 하면 호전되며 팔과 목, 턱, 팔, 명치, 어깨로 통증이 전

달되기도 하고 가슴부분과 상관없이 유발되기도 하고 심한 경우 발한을 동반하기

도 하며 3-15분 이내에 사라지는 통증이다. 전형적인 흉통은 가슴부위의 뻐근함,

쥐어짬, 무게감, 압박감, 묵직함, 타는듯함, 쑤심으로 표현한다(Sangareddi et al.,

2004).

비전형적인 흉통은(Atypical chest pain) 운동 여부와 상관없이 발생하고 니트

로글리세린 설하 투여에도 반응이 없거나 다양하고, 수초, 분, 시간, 하루 종일 지
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속되기도 하여 관상동맥 질환이 아닌 다른 원인을 생각하게 하는 증상이다. 비 전

형적인 흉통은 예리함, 따끔거림, 칼로 베는 듯함, 두근거림, 도려내는 듯함, 숨 막

히는 양상의 아픔으로 주로 표현 된다(Sangareddi et al., 2004).

급성심근경색의 통증은 왼쪽 팔 때로는 오른쪽 팔 혹은 목을 따라 위로 방

사된다. 가끔 소화불량을 일으키거나 복통과 구토를 동반하는 담낭 발작을 일

으킬 수도 있고, 호흡곤란과 청색증, 혼돈, 갑작스러운 부정맥, 설명되지 않는

혈압하강, 갑작스러운 의식상실 등이 나타나는데(김조자 등, 2000), 소화불량이

나 체한 느낌 등은 환자가 증상을 소화기계 질환으로 오인하여 증상 완화를

위해 소화제 등을 복용하게 되고 이러한 자가 조절 방법은 환자의 병원 방문

지연의 원인이 된다.

흉통을 호소하는 외래환자에서 선별검사로 컴퓨터단층촬영 관상동맥조영술

을 기준검사로 50% 이하의 협착을 가진 환자에 있어서 저비용의 선별검사로

운동부하 검사가 유의하다고 하였으나(윤성은 등, 2010) 단일 센터 외래 환자

대상자로 하였고 환자 및 의료진의 자세한 정보획득이 어렵고, 임상의의 개인

적인 성향이 많이 반영된다는 제한점이 있으므로, 본 연구는 관상동맥조영술

을 관상동맥협착증 기준검사(Gold standard)로 하여 운동부하 검사 시행 후

양성판정을 받고 관상동맥조영술을 시행한 입원환자를 대상으로 운동 부하 검

사 동안에 흉통이 발생한 대상자와 흉통이 발생하지 않았던 대상자의 특성,

운동부하 심전도, 관상동맥협착증 소견과의 관련성, 관상동맥협착증의 관련요

인들을 비교 분석하고자 한다.

3. 관상동맥협착증의 위험 요인

범세계적으로 관상동맥협착증의 이환율과 사망률은 평균 수명 연장, 고혈
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압과 당뇨병와 같은 위험요인 질환의 유병률 증가, 흡연, 고지방식이 및 운동

부족 등과 같은 생활양식의 변화로 인해 지속적으로 높아지고 있다(World

Health Organization, WHO, 2009). 지난 10년간 관상동맥협착증으로 인한 국

내 사망률은 2002년 인구 10만 명당 25.1명에서 2012년 28.9명으로 증가하였

고, 1996년 13.0명에서 2배 이상 크게 증가하였고 암을 제외한 단일질환 사망

원인 2위를 차지하고 있다(Korea National Statistical Office, 2012).

1996년 제 27차 미국 NIH(National Institutes of Health, NIH)의 Bethesda

Conference에서 발표된 관상동맥 협착증의 위험인자는 4가지로 분류되는데

CategoryⅠ은 위험인자를 조절함으로써 관상동맥협착증의 위험도가 실제로

낮아지는 것이 증명된 흡연, 저밀도 지단백(LDL Cholesterol), 고지방/고콜레

스테롤식사, 고혈압, 좌심실비대, 혈전형성인자(Thrombogenic factors) 등이고,

Category Ⅱ는 관상동맥협착증의 위험도가 실제로 낮아지는 것이 증명되지는

않았으나 위험인자를 조절함으로써 거의 그러할 것들로 당뇨, 육체적 운동부

족, 고밀도 지단백(HDL Cholesterol), 중성지방 및 저밀도 지단백(LDL

Cholesterol), 비만, 여성에서의 폐경기 이후 상태 등이다. Category Ⅲ는 위험

인자와 관상동맥협착증과 연관성이 있으며 이들 인자를 조절하면 관상동맥협

착증의 위험도가 낮아질 가능성이 있는 것들로 정신사회적 요소, Lipoprotein,

Homocysteine, Oxidativestress, 금주 등이고, Category Ⅳ는 위험인자와 관상

동맥협착증과의 연관성이 있어도 위험요인이 조절 불가능한 것들로 나이, 성

별(남성), 낮은 사회경제적 상태, 조기에 발병한 관상동맥협착증의 가족력 등

이 해당된다. 서유럽국가의 전향적 코호트 연구들에서 밝혀진 관상동맥협착증

의 위험요인은 고혈압, 흡연, 고콜레스테롤혈증, 비만, 당뇨병, 운동부족, 음주,

가족력 및 개인의 성격 등이다(서일, 2003). 그리고 우리나라에서 관상동맥 협

착질환의 역학적 연구를 주로 하고 있는 전향적인 코호트 연구인

KMIC(Korean Medical Insurance Corporation Study)에서도 서유럽국가와 마
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찬가지로 고혈압, 흡연, 고콜레스테롤혈증이 주요한 위험요인이었다. 이 연구

에서 혈압이 높을수록 관상동맥협착증 발생위험이 크며 높은 정상 혈압이나

경도 고혈압에 대해서도 관심을 기울여야 하고, 혈청 콜레스테롤이 낮은 경우

에도 흡연이 관상동맥협착증에 대한 주요한 독립적인 위험요인임이 밝혀졌으

며 흡연은 쉽게 통제 가능한 위험요인이기 때문에 관상동맥협착증의 예방에

있어 가장 중요한 위험 요인이었다. 또한 지난 20년간 관상동맥협착증의 주요

위험요인 중 가장 급격한 변화를 보인 것은 혈청 콜레스테롤과 지질섭취량의

증가이고, 오랜 기간 지방섭취량이 많았던 서유럽지역의 주민들과 달리 한국

인처럼 갑자기 지방섭취가 늘어난 경우 그 영향이 더 클 것으로 우려되고 있

다(서일, 2003). 이러한 관상동맥협착증의 위험 요인들 중 흡연, 고지혈증, 과

도한 스트레스, 당뇨병, 고혈압, 좌식생활(운동부족) 등은 미국 심장질환 협회

(American Heart Association, AHA)에서 제시한 여섯 가지 수정 가능한 위

험인자이다(Shankar et al., 1990). 그리고 관상동맥 협착 질환자 요구되는 건

강행위의 내용은 규칙적인 운동, 식이조절, 금연, 스트레스 관리, 적절한 약물

복용의 범주로 나누어진다(AHA, 1997).

관상동맥협착증의 위험인자로는 흡연, 고혈압(140/90mmHg 이상의 혈압 혹

은 항고혈압제 복용), 당뇨병, 이상지질혈증(HDL-C:40mg/dL LDL-C:

130mg/dL, TC: 240mg/dL), 연령(45세 이상의 남성, 55세 이상 여성), 비만

(30kg/m²), 조기관상동맥질환의 가족력(55세 미만의 남자 직계 가족 65세 미

만의 여자 직계 가족에서의 관상동맥질환)등이 포함된다(National Cholesterol

Education Program Adult Treatment Panel III, NCEP ATP III, 2006 가이드

라인). 미국심장학회는 혈압, 이상지질혈증 등은 조절 및 예방 가능한 인자로

구분하였다. 그 외 관상동맥협착증 관련요인으로 투약여부, 음주, 질환 과거력

등이 고려된다.

무증상 환자와 흉통 유발 환자의 관상동맥협착증에 관한 국내 선행논문을
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보면 관상동맥조영술상 관상동맥협착증이 입증된 환자군에서 운동부하 검사

동안 무증상 환자와 흉통 유발 환자 사이에 심근허혈의 정도나 관상동맥 협

착의 정도가 차이가 나지 않았다는 보고가 있지만(강도영 등, 2000), 대상군

선정 시 검사 전 위험요인에 따른 관상동맥협착증 위험 요인을 분류하지 않

았다는 제한점이 있기에 본 연구는 관상동맥협착증 발생 위험 요인별 양성비

율을 분석하고, 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증 예

측도를 비교할 필요성이 있었다.

4. 운동 부하검사 심전도 상 관상동맥협착증의 관련요인

검사 대상을 적절하게 선정하는 경우, 운동부하 검사의 위험도는 낮다. 심도

자 검사의 적응증이 아니고, 안정 시 심전도에서 혼동되는 소견을 보이는 경

우가 아니라면, 관상동맥질환의 증상이 있는 환자에서 예후 측정을 위해 운동

부하 검사가 필요하다. 협심증을 처음 호소하는 대개의 환자에서 안정시의 심

전도는 정상 소견을 보이는데, 이러한 환자들은 보통 정상적인 좌심실 수축

기능을 보인다. 운동부하 심전도검사는 안정 시 심전도에서 ST-T파 이상이

없는 경우 높은 특이성을 가지게 되며, 운동부하 영상검사(운동부하 핵의학

검사 등)에 비해 심한 관상동맥질환을 예측하는 데 있어 전혀 열등하지 않다

는 보고가 있다(대한심혈관중재학회, 2011).

운동부하 검사 시 남성이 여성에 비해 더 많은 양성율과 유의한 관상동맥협

착증이 발생된다고 보고 하였고(Wong et al., 2001), 또한 관상동맥질환자에

있어서 남성은 89%, 여성은 33% 라고 보고하기에(Sketch et al., 1975) 남성

이 중요한 인자임을 알 수 있다. 여성에서는 운동 부하검사는 남성에 비해 민

감도 및 특이도가 낮게 나타날 수도 있다고 보고된다. 그러나 65세 이상의 여
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성에서는 유의한 소견이 발견될 수도 있다고 보고된다(Leviseman et al.,

2012). 본 연구에서도 운동부하 검사결과의 양성 판정에 있어서는 남성이 주

요한 인자임을 보여주고 있다.

운동부하 검사에서 위양성과 관련된 인자로 고혈압, 당뇨병, 좌심실비대를

보고하였다(Zhang et al., 2006). 따라서 본 연구도 NCEP ATP III, 2006 가이

드라인에 따라 고혈압과 당뇨병을 관상동맥협착증의 고위험요인으로 분석할

필요성이 있었다.

운동부하 검사 시간과 운동량의 중요성은 강조되어 왔다. 강양성을 보이는

환자에서는 운동시간에 저하에 따라 낮은 생존율을 보고하고 (Christen et al.,

1982), 운동량(Metabolic equivalents, METs) 또한 의미 있는 변수로 설명된

다(Serra et al., 1991). 운동부하 검사 시 maximum age-predicted heart rate

가 감소하면 관상동맥질환의 유병률이 높아진다고 보고된다(Chen et al.,

2006). 따라서 운동시간, 운동량, maximum age-predicted heart rate은 운동부

하 검사의 주요한 변수로 관상동맥협착증을 설명한다. 또한 본 연구에서도 운

동부하 검사 심전도 상 운동량, 운동시간 maximum age-predicted heart rate

등이 유의한 변수로 알려져 있다.

운동단계(Exercise stage)동안에 이완기 혈압이 15mmHg 이상 차이가 나는

환자들에 있어 ST 분절 하강(ST-segment depression)이 좀 더 심화되고 흉

통이 발생하며 부하(workload)가 줄어든다고 하면서 이러한 혈압변화는 심한

관상동맥협착증의 가능성을 증가시킨다고 말해준다(Akaishi et al., 1996).

운동부하 검사 동안의 흉통이 관상동맥협착증을 85% 예측하는 반면, ST 분

절 하강(ST-segment depression)은 약 64%의 예측률을 제시하였다(Cole et

al., 1978).

무통성 심근허혈에 대한 연구결과를 보면 흉통 유발군에서 무증상군보다 관

상동맥협착증의 중증도가 크다는 주장(Bonow et al., 1987; Stern et al.,
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1988; Iskandrianet et al., 1984)과 서로 차이가 없다는 주장(Gasperatti et al.,

1990; Hecht et al., 1989; Hirzel et al., 1985)이 있다. 이러한 결과의 차이를

보이는 이유는 여러 가지가 있으나, 가장 큰 요인으로 생각되는 것은 대상군

에 대한 선정 기준의 차이로 생각된다. 연구자에 따라 관상동맥조영술을 기

준으로 한 경우가 있고, 운동부하 검사만을 기준으로 하여 관상동맥협착증이

확인되지 않은 경우도 있다. 전자는 관상동맥협착을 기준으로 하고 후자는

심근허혈 정도를 기준으로 한 연구로서 각각 위양성, 위음성의 비율이 커질

수 있다(강도영 등, 2000).

ST 분절 하강(ST-segment depression) 모양이 수평이나 하향으로 운동단

계(Exercise stage)나 회복기 동안(Recovery stage)에 2mm이상이면 민감도가

55%이고 특이도는 80%로 관상동맥질환의 중증도 예측을 설명하고 있다

(Ribisl et al., 1993).

회복기(Recovery stage)동안 ST 분절 하강(ST-segment depression)이 나

타날 경우 위양성 반응을 나타내지 않고 진단율을 증가시킨다고 하였고

(Lachterman et al., 1990), 성별, 운동시간, maximum age-predicted heart

rate 는 관상동맥질환과는 관계가 없고, 회복기(Recovery stage)에 나타나는

ST 분절 하강 환자의 64.7%가 관상동맥질환에 유의하다고 보고된다

(Abhyankar et al., 1994). 운동단계(Exercise stage)보다 회복기(Recovery

stage)의 ST 분절 하강 변화는 우관상동맥(Right coronary artery, RCA)질환

과 다혈관질환과의 관련성을 설명하였고(Shinumura et al., 1996), 회복기 동

안에 ST 분절 하강이 나타날 진단적 정확도와 민감도가 증가된다고 하였다

(Fearon et al., 2000). 본 연구에서도 회복기(Recovery stage) ST 분절 하강

(ST-segment depression)과 늦은 회복시간(Recovery time)이 주요변수로 작

용되리라 예측되었다.

ST 분절 하강(ST-segment depression)이 최고 운동단계(peak exercise
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stage)에 나타나면 위양성을 보인다고 보고하였고 본 연구에서도 stage III,

IV에서 위양성이 많이 나타나고 II, 회복기(Recovery stage)에서 양성율이 높

게 나왔다. 운동부하 검사 상 4mm 이상의 ST 분절 하강(ST-segment

depression)일 경우 관상동맥협착증이 두 혈관 질환(2 vessel disease, 2VD)이

나 세 혈관 질환(3 vessel disease, 3VD)이 100% 있었다고 하면서, ST 분절

하강(ST-segment depression)의 크기는 운동부하 검사의 예측율 향상뿐만 아

니라 더 심각한 질환자를 알아내는 능력을 향상시킨다고 하였다. 그러나 확연

한 양성판정이라도 강심제 복용하지 않는 전제하에 정상 심전도 기준선에서

4mm 이상 ST 분절 하강(ST-segment depression)이 현저하지 않는다면 두

혈관 질환(2 vessel disease, 2VD), 세 혈관 질환(3 vessel disease, 3VD), 질

환예측에는 이용될 수 없고, 좌주관상동맥(Left main coronary, LM) 병변을

예측하는 능력은 약 30%이다(Nahormek et al., 1979).

다양한 변수와 관련성을 분석한 논문들을 보면 흉통이 있고 운동 부하검사

와 관상동맥조영술을 시행한 258명의 환자들을 연구한 보고에서 위양성을 일

으키는 변수로 여성, 전형적인 흉통, 고지질혈증, 흡연, CAD(coronary artery

disease, CAD) 가족력을 들었고, 진 양성 요인으로 2mm 이상의 ST 분절 하

강(ST-segment depression), 운동부하 검사 동안에 흉통이 있다고 주장하였

다(Zeng et al., 2004).

또 다른 선행논문을 보면 672명의 운동부하 검사 양성 환자를 대상으로 관

상동맥질환의 예측인자로 남성, 고지질혈증, low maximum age-predicted

heart rate, 짧은 운동 시간(Short exercise time), 회복기(Recovery stage)의

paradoxical SBP(Systolic Blood Pressure, SBP) 상승 등의 변수가 유의하다고

하였다(Hsu et al., 2006).

운동부하 검사에서 심한 ST 분절 하강이 있는 환자에서 관상동맥협착증의

예측인자로 ST 분절 하강이 2단계, 회복기에 나타난 경우, 운동부하 검사 상
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ST 분절 하강 부위가 I, aVL, V1-V3, 고혈압, 전형적인 흉통 등이 유의한 변

수로 보고되었으나(이재훈, 2008), 제한점으로 운동부하 심전도를 해석하는데

순환기 내과 전문의가 동원되지 않은 단점과 관상동맥협착증 유의한 예측인자

인 Max predicted HR(%), 운동 시간(Exercise time), 회복기(Recovery stage)

ST 분절 변화를 포함하지 않았다는 제한점이 있었다. 따라서 본 연구는 운

동부하 심전도상의 Max predicted HR(%), 운동시간(Exercise time), 회복기

(Recovery stage) ST 분절 변화를 포함한 다양한 변수를 포함하였고, 운동부

하 심전도 판독의 정확성을 높이기 위해서, 심장내과 전문의가 판독한 자료를

바탕으로 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증 관련 요인

을 분석하였다.
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구모형(틀)

이 연구는 허혈성 심장질환 진단을 받고 운동부하 검사 동안에 흉통 유발

여부에 따른 관상동맥협착증 발생 관련성과 관상동맥협착증의 관련요인을 비

교 분석하기 위한 후향적 연구이다.

그림 1. 연구의 틀.

자료수집을 위해 IRB에 연구계획서 심사를 신청하여 승인(세브란스 병원

IRB No: 4-2014-1083)을 얻은 후 2014년 1월부터 2014년 12월까지 운동부하
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검사 시행 후 양성판정을 받고 1개월 이내에 관상동맥 조영술을 시행 받은 입

원환자를 대상으로 연구대상의 선정기준에 맞는 최종 연구 대상자를 대상으로

의무기록 분석 양식에 따라 의무기록을 분석하여 혈액검사결과 등 임상결과

(혈압, 심박수, 키, 몸무게, BMI, Total cholesterol, Triglyceride, HDL-C,

LDL-C, Glucose, Creatinine, hs-CRP, CK-MB, Troponin T, 운동부하 심전

도, 운동부하 검사 시 흉통 유발 여부, 경색혈관 수, 경색혈관 부위)를 확인하

여 관상동맥협착증의 발생 관련성과 협착 소견의 차이를 산출한다.

2. 연구대상

본 연구는 2014년 1월부터 2014년 12월까지 운동부하 검사 시행 후 양성판

정을 받고 1개월 이내에 관상동맥 조영술을 시행 받은 심장혈관병원의 입원

환자 총 689명 중에서 선정기준 및 제외기준에 적합한 187명을 연구대상자로

선정하였다.

[선정기준]

� 만 19세 이상 성인 남녀

� 운동부하 검사 후 양성판정을 받은 자

� 운동부하 검사 후 양성판정을 받은 1개월 이내인 자

� 관상동맥조영술을 시행 받은 자

[제외기준]

� 운동부하 검사 결과 양성판정 이후 시술 없이 관리 되는 자

� 기존에 관상동맥협착증 진단을 받은 과거력이 있는 자
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3. 변수의 선정 및 정의

본 연구에서는 주요 변수 인 운동부하 검사 동안의 흉통 유발 여부, 관상동

맥협착증, 관상동맥 질환자의 인구사회적인 특성, 건강행위, 과거력 특성과 운

동부하검사 시행 이후에 판정기준에 따라 조사하였다.

1) 관상동맥협착증

관상동맥조영술은 Judkin씨 방법으로 시행하였고 관상동맥혈관은 3가지 주

관상동맥으로 좌전하행지(Left anterior descending artery, LAD), 좌회선지

(Left circumflex, LCX), 우관동맥(Right coronary artery, RCA)에서 인접한

정상부위보다 50% 이상 내경이 좁아진 경우를 협착증이 있다고 판정하였다.

관상동맥협착증은 협착증 개수에 따라 단일혈관 질환(1 vessel disease,

1VD), 두 혈관 질환(2 vessel disease, 2VD), 세 혈관 질환(3 vessel disease,

3VD)과 좌 주관상동맥(Left main coronary, LM)으로 구분하였다.

2) 운동부하 검사

답차를 이용한 브루스 방법(Bruce’s protocol)으로 증상 최대운동부하 검사

를 시행하였고 운동직전, 운동 중 운동 후 3분마다 혈압, 맥박수, 심전도를 기

록하였다.

심전도에서 J지점에서 0.08초 이상으로 1mm 이상의 수평, 하향 경사의 ST

분절 하강이 있는 경우, 2mm이상의 상향 경사의 ST분절 하강과 1mm 이상

의 ST분절 상승을 운동부하 심전도 상 양성으로 판정한다.

검사결과는 기준에 따라 양성(Positive), 애매함(Equivocal), 음성(Negative),

불충분함(Inadequate)로 판정하였다.
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3) 흉통

(1) 전형적인 흉통(Typical chest pain)

운동에 의해 유발되고 안정하거나 니트로글리세린 설하 투여를 하면 호전되며

팔과 목, 턱, 팔, 명치 ,어께로 통증이 전달되기도 하고 가슴부분과 상관없이 유발

되기도 하고 심한 경우 발한을 동반하기도 하며 3-15분 이내에 사라지는 통증이

다. 운동부하 검사 중 유발되는 전형적인 흉통은 가슴부위의 뻐근함, 쥐어짬, 무게

감, 압박감, 묵직함, 타는듯함, 쑤심으로 표현된다(Sangareddi et al., 2004).

(2) 비전형적인 흉통(Atypical chest pain)

운동 여부와 상관없이 발생하고 니트로글리세린 설하 투여에도 반응이 없거나

다양하고, 수초, 분, 시간, 하루 종일 지속되기도 하여 관상동맥이 아닌 다른 원인

을 생각하게 하는 증상이다. 운동부하 검사 상 유발되는 비 전형적인 흉통은 예리

함, 따끔거림, 칼로 베는 듯함, 두근거림, 도려내는 듯함, 숨 막히는 듯한 아픔으로

표현된다(Sangareddi et al., 2004).

4) 대상자의 인구사회학적 특성

6개의 인구사회학적인 특성(성별, 연령, 교육수준, 직업상태, 종교, 결혼상태)

을 조사하였다.

5) 대상자의 건강행위, 과거력 특성

흡연, 고혈압(140/90mmHg 이상의 혈압 혹은 항고혈압제 복용), 당뇨병, 이

상지질혈증(HDL-C: 40mg/dL, LDL-C: 130mg/dL, TC: 240mg/dL), 연령(45

세 이상의 남성, 55세 이상 여성), 비만(30kg/m²), 조기관상동맥질환의 가족력

(55세 미만의 남자 직계 가족, 65세 미만의 여자 직계 가족에서의 관상동맥질

환), 당뇨병, 음주, 기타 질환 과거력, 투약 여부를 조사하였다.
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4. 분석방법

수집된 자료는 SPSS 22.0 프로그램을 이용하여 분석하였고, 통계학적 유의

수준은 P<0.05로 정하였다.

본 연구대상자의 인구 사회적 특성은 기술통계를 사용하고, 연속형 변수는 평

균과 표준편차를 산출하였고, 독립표본 t-검정(Independent sample t-test)을

통해 차이검증을 하였다. 범주형 변수는 빈도와 퍼센트를 산출하였고, 카이제

곱 검정(Chi-square test)을 실시하였다.

관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환

자의 차이를 검증하기 위해 독립표본 t-검정(Independent sample t-test), 카

이제곱 검정을 실시하였고, 앞서 산출한 운동부하 검사 상 흉통 유발여부와

관상동맥협착증의 교차표를 바탕으로 양성예측도(Positive predictive values,

PPV), 음성예측도(Negative predictive values, NPV), 민감도(Sensitivity), 특

이도(Specificity)를 산출하였다.

위험인자 별 분석에서 위험인자는 나이 (남성 45세 이상, 여성 55세 이상)

및 흡연력, 당뇨, 고혈압, 이상지질혈증(HDL-C: 40mg/dL LDL-C: 130mg/dL,

TC: 240mg/dL), 비만(30kg/m²), 음주력, 가족력 등 위험요인에 따라 관상동맥

협착증 분율에 차이를 보이는지 검증하기 위해 카이제곱 검정을 실시하였다.

운동부하 검사 상 흉통 유발 유무에 따라 주요 변수들의 차이를 검증하기

위해 운동부하 검사 상 흉통유발 여부와 관상동맥협착증 간의 관련성을 파악

하기 위해 흉통 유발여부와 관상동맥협착증 유무에 대해 카이제곱 검정을 실

시하였고, 전형적 흉통과 비전형적 흉통 유무와 관상동맥협착증 유무에 대해

서도 카이제곱 검정을 실시하였다.

운동부하 검사 상 흉통유발 여부와 관상동맥협착증 관련 요인을 파악하기

위해 로지스틱 회귀분석(Logistic regression analysis)을 실시하였다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 연구대상자의 인구사회학적 특성 및 임상적 특성

연구대상자의 인구사회학적 특성 및 임상적 특성을 파악하기 위해, 표본을

성별로 구분하여 연속형 변수는 평균과 표준편차를 산출하였고, 독립표본 t-

검정(Independent sample t-test)을 통해 차이검증을 하였다. 반면에 범주형

변수는 빈도와 퍼센트를 산출하였고, 카이제곱 검정(Chi-square test)을 실시

하였다.

그 결과 성별에 따라 키, 체중, 교육수준, 직업, 음주, 결혼 상태에 유의한

차이를 보였다(p<.05).

키는 남성이 여성보다 더 크게 나타났으며, 체중도 남성이 여성보다 더 크

게 나타났다. 교육수준은 남성이 대졸의 비율이 더 높았으며 여성은 고졸과

중졸의 비율이 높았다. 직업은 남성이 여성보다 더 많이 있는 것으로 나타났

고, 음주는 남성이 여성보다 음주자가 더 많았다. 결혼 상태는 남성이 여성보

다 결혼한 비율이 높았고, 여성은 이혼/사별/별거 비율이 높았다(표 1).

한편 연구대상자의 임상적 특성도 성별로 구분하여 비교하였다. 그 결과 성

별에 따라 진단명, 총 콜레스테롤, LDL Cholesterol, Hemoglobin, Hematocrit,

White Blood Cell, Platelet, ALanine Transaminase, Ejection fraction, 당뇨병,

흡연, 음주, 과거력, 투약여부, 위험 연령, 관상동맥협착증에서 유의한 차이를

보였다(p<.05). 당뇨병, 흡연, 음주, 과거력, 투약여부 모두 여자보다는 남성이

더 높게 나타났다(표 2-1, 2-2).

진단명은 전반적으로 Stable Angina가 높게 나타났는데, 남성은 Stable
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Angina, Unstable Angina의 분율이 높게 나타났고, 여성은 Variant Angina,

기타의 비율이 상대적으로 높게 나타났다. 총 콜레스테롤, LDL Cholesterol,

Platelet, Ejection fraction는 여성이 높게 나타났으며, Hemoglobin,

Hematocrit, White Blood Cell, ALanine Transaminase는 남성이 더 높게 나

타났다. 위험요인에서는 당뇨병, 흡연, 위험 연령, 관상동맥협착증의 비율 모두

남성이 높게 나타났다(표 2-1, 2-2).
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표 1. 인구사회학적 특성

변수

여성

(N=61)

남성

(N=126)

전체

(N=187) P-값

Mean ± SD or Number(%)

키(cm) 155.8(5.1) 168.7(5.7) 164.5(8.2) <.001***

체중(kg) 58.9(7.9) 70.7(8.2) 66.8(9.8) <.001***

비만유무(BMI kg/m²,(n, %))

저체중(BMI 20이하) 1(1.6) 0(0.0) 1(0.5) .113

정상(BMI 20-25) 20(32.8) 27(21.4) 47(25.1)

과체중(BMI 26-30) 37(60.7) 97(77) 134(71.7)

고도비만(BMI 30이상) 3(4.9) 2(1.6) 5(2.7)

교육수준(n, %)

대졸 10(16.4) 64(50.8) 74(39.6) <.001***

고졸 29(47.5) 43(34.1) 72(38.5)

중졸 11(18.0) 14(11.1) 25(13.4)

기타 11(18.0) 5(4.0) 16(8.6)

직업 (n, %)

있음 15(24.6) 88(69.8) 103(55.1) <.001***

없음 46(75.4) 38(30.2) 84(44.9)

종교 (n, %)

있음 19(31.1) 39(31.0) 58(31.0) .978

없음 42(68.9) 87(69.0) 129(69.0)

음주 (n, %)

음주 8(13.1) 64(50.8) 72(38.5) <.001***

비음주 53(86.9) 62(49.2) 115(61.5)

결혼상태 (n, %)

결혼 51(83.6) 120(95.2) 171(91.4) .011*

미혼 0(0.0) 1(0.8) 1(0.5)

이혼/사별/별거 10(16.4) 5(4.0) 15(8.0)

*** p<.001, * p<.05

BMI: Body mass index
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표 2-1. 임상검사 특성 및 건강행위 관련 특성

변수
여성(N=61) 남성(N=126)

전체

(N=187) P-값

Mean ± SD or Number(%)
Mean age(year) 62.1(8.7) 63.1(9.4) 62.8(9.2) .491

Body mass index(kg/m²) 24.3(2.7) 24.7(2.3) 24.6(2.5) .289

Initial major Diagnosis(n,%) .006**

Stable Angina 35(57.4) 84(66.7) 119(63.6)

Unstable Angina 7(11.5) 19(15.1) 26(13.9)

Non ST elevation MI 0(0.0) 4(3.2) 4(2.1)

Variant Angina 8(13.1) 3(2.4) 11(5.9)

Silent MI 0(0.0) 5(4.0) 5(2.7)

Other Initial major
Diagnosis†

11(18.0) 11(8.7) 22(11.8)

Total Cholesterol(mg/dL) 184.7(35.7) 168.4(41.4) 173.6(40.2) .010*

Triglyceride(mg/dL) 130.8(64.3) 133.8(73.4) 132.8(70.3) .793

HDL Cholesterol(mg/dL) 50.0(10.8) 46.6(16.8) 47.7(15.9) .159

LDL Cholesterol(mg/dL) 108.6(34.1) 96.7(37.2) 100.7(36.6) .042*

Glucose(mg/dL) 107.3(37.3) 113.3(25.9) 111.3(30.1) .216

Hemoglobin A1c(%) 6.8(0.6) 6.5(0.8) 6.6(0.7) .372

hs-CRP(mg/dL) 2.2(5.7) 3.5(7.2) 3.1(6.8) .382

Blood Urea Nitrogen(mg/dL) 17.2(15.5) 16.4(5.3) 16.7(9.6) .632

Creatinine(mg/dL) 2.0(9.9) 1.0(0.9) 1.4(5.7) .441

Hemoglobin(g/dl) 13.2(1.2) 14.5(1.3) 14.1(1.5) <.001***

Hematocrit(%) 39.2(3.6) 42.6(3.7) 41.5(4.0) <.001***

White Blood Cell(10³/uL) 6.6(2.0) 7.3(2.4) 7.1(2.3) .031*

Platelet(10³/uL) 249.5(55.9) 214.4(46.8) 225.8(52.5) <.001***

CK-MB(ng/mL) 2.1(1.4) 2.3(2.0) 2.3(1.9) .610

Troponin T(ng/mL) 0.0(0.0) 0.1(0.1) 0.1(0.1) .586

ASpartate Transaminase

(IU/L)
21.5(6.0) 23.7(7.9) 22.9(7.4) .063

ALanine Transaminase

(IU/L)
20.3(10.0) 24.6(11.7) 23.2(11.3) .017*

*** p<.001, ** p<.01, * p<.05

† Other Initial major Diagnoses; IHD, ACS, chest pain, palpitation. chest discomfort

MI: Myocardial infarction, hs-CRP: high sensitivity C-reactive protein,

CK-MB: Creatine kinase 2 isoenzyme

IHD: Ischemic heart disease, ACS: Acute coronary syndrome
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표 2-2. 임상검사 특성 및 건강행위 관련 특성(계속)

변수
여성(N=61) 남성(N=126) 전체(N=187)

P-값
Mean ± SD or Number(%)

Echocardiography (n,%)

Regional wall motion abnormality (n,%) .444

없음 57(93.4) 110(87.3) 167(89.3)

있음 4(6.5) 16(12.7) 20(10.7)

Ejection fraction 67.7(6.7) 64.2(7.3) 65.3(7.3) .002**

흉통 (n,%) n=162 .451

있음 17(27.9) 42(33.3) 59(31.6)

없음 44(72.1) 84(66.7) 128(68.4)

Risk factor (n,%)

DM 12(19.7) 52(41.3) 64(34.2) .004**

BMI>30kg/m² 3(4.9) 2(1.6) 5(2.7) .186

Dyslipidemia 26(42.6) 59(46.8) 85(45.5) .588

Hypertension 35(57.4) 74(58.7) 109(58.3) .860

Smoking 5(8.2) 61(48.4) 66(35.3) <.001***

위험 연령(남≥45,여≥55) 46(75.4) 120(95.2) 166(88.8) <.001***

음주 8(13.1) 64(50.8) 72(38.5) <.001***

가족력 12(19.7) 25(19.8) 37(19.8) .978

과거력 33(54.1) 91(72.2) 124(66.3) .014*

투약여부 51(83.6) 120(95.2) 171(91.4) .008**

Coronary angiography (n,%) <.001***

관상동맥협착증 29(47.5) 99(78.6) 128(68.4)

1VD 16(26.2) 49(38.9) 65(34.8)

2VD 11(18.0) 26(20.6) 37(19.8)

3VD 2(3.3) 24(19.0) 26(13.9)

LM 0(0.0) 14(11.1) 14(7.5)

없음 32(52.5) 27(21.4) 59(31.6)

*** p<.001, ** p<.01, * p<.05

1VD: 1 vessel disease, 2VD: 2 vessel disease, 3VD: 3 vessel disease,

LM: Left main coronary, DM: Diabetes mellitus
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성별에 따라 운동부하 심전도 관련 변수들의 양상을 분석한 결과, 모든 항

목에서 유의한 차이를 보이지 않았다(표 3).

표 3. 운동부하 심전도 변수 특성

변수
여성(N=61) 남성(N=126) 전체(N=187)

P-값
Mean ± SD or Number(%)

Max SBP(mmHg) 188.8(25.9) 183.4(24.0) 185.1(24.7) .158

Max DBP(mmHg) 78.0(15.6) 77.7(15.1) 77.7(15.2) .899

Exercise time(sec) 8.8(2.4) 9.3(2.6) 9.15(2.5) .173

Workload(METs) 10.3(2.4) 10.9(2.6) 10.7(2.5) .155

Max predicted HR(n,%) 97.0(18.3) 96.4(16.5) 96.09(18.4) .847

Max HR(bpm) 153.4(28.1) 151.6(27.8) 152.2(27.8) .674

ST 하강모양 .128

상향 12(19.7) 23(18.3) 35(18.7)

하향 17(27.9) 54(42.9) 71(38.0)

수평 32(52.5) 47(37.3) 79(42.2)

해당 없음 0(0.0) 2(1.6) 2(1.1)

ST 분절 변화 시기(n,%) .447

stage Ⅰ 3(4.9) 4(3.2) 7(3.7)

stage Ⅱ 15(24.6) 22(17.5) 37(19.8)

stage Ⅲ 19(31.1) 57(45.2) 76(40.6)

stage Ⅳ 19(31.1) 34(27.0) 53(28.3)

recovery 5(8.2) 9(7.1) 14(7.5)

ST 분절 변화부위(n,%) .286

ll, lll, aVF 7(11.5) 11(8.7) 18(9.6)

V4-V6 5(8.2) 18(14.3) 23(12.3)

ll,lll,aVF,V4-V6 42(68.9) 73(57.9) 115(61.5)

이상모두 7(11.5) 24(19.0) 31(16.6)

Recovery time(n,%) .170

1분 9(14.8) 13(10.3) 22(11.8)

2분 13(21.3) 19(15.1) 32(17.1)

3분 8(13.1) 36(28.6) 44(23.5)

5분 4(6.6) 5(4.0) 9(4.8)

5분 이상 27(44.3) 53(42.1) 80(42.8)

SBP: Systolic Blood Pressure, DBP: Diastolic Blood Pressure, HR: Heart Rate,

METs: metabolic equivalents
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위험 요인에 따른 관상동맥협착증 분율을 분석한 결과, 위험 연령(남≥45세,

여≥55세), 이상지질혈증, 흡연, 위험요인 개수에 따라 관상동맥협착증 분율이

유의한 차이를 보였다. 남녀로 구분하면 여성은 위험 연령과 위험 요인 개수

가 많을수록, 남성은 이상지질혈증에 따라서 관상동맥협착증 분율이 유의하게

높았다(표 4).

표 4. 위험 요인에 따른 관상동맥협착증 차이

전체

환자 수

Significant stenosis

Number(%)

여성 P-값 남성 P-값 전체 P-값

Total 187 29(47.5) 99(78.6) 128(68.4)

위험 연령

(남≥45, 여≥55)
166 26(56.5) .014* 94(78.3) .771 120(72.3) .001**

Dyslipidemia 85 16(61.5) .059 51(86.4) .043* 67(78.8) .005**

Smoking 66 3(60.0) .560 50(82.0) .368 53(80.3) .010*

Hypertension 109 19(54.3) .221 59(79.7) .705 78(71.6) .279

DM 64 7(58.3) .404 42(80.8) .614 49(76.6) .085

Risk factor≤1 35 4(19.0)
.005**

10(71.4)
.692

14(40.0)
<.001***

Risk factor=2 54 13(65.0) 26(76.5) 39(72.2)

Risk factor≥3 98 12(60.0) 63(80.8) 75(76.5)

*** p<.001, ** p<.01, * p<.05

DM: Diabetes mellitus
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2. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자

와 흉통 유발 환자의 차이

관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따라 주요

변수들의 차이를 검증하기 위해 독립표본 t-검정 및 카이제곱 검정을 실시하

였다.

먼저 인구사회학적 특성은 모든 변수에서 흉통 유발 여부에 따라 유의한 차

이를 보이지 않았다(표 5-1).

임상검사 특성 및 건강행위 관련 특성에서는 진단명, HDL Cholesterol,

RWMA(Regional wall motion abnormality)에서 유의한 차이를 보였다

(p<.05)(표 5-2).

진단명에서는 Stable Angina가 전반적으로 높게 나타났지만 무증상인 경우

보다 흉통 유발된 경우가 비율이 높았다. 무증상인 경우는 NSTEMI(Non ST

elevation myocardial infarction가 한 명도 없었지만 흉통 유발된 경우는 4명

이 있었으며, Variant Angina는 흉통 유발된 경우는 한 명도 없었지만 무증상

인 경우 11명이 있었다. 한편 Silent MI도 흉통 유발된 경우는 한명도 없었지

만 무증상인 경우 5명이 있었다(표 5-2).

HDL Cholesterol은 무증상인 경우가 흉통 유발된 경우보다 더 높게 나타났

고, RWMA(Regional wall motion abnormality)는 무증상인 경우보다 흉통 유

발된 경우가 더 높게 나타났다(표 6-1).

한편 흉통 유발 여부에 따라 임상적 특징을 비교한 결과 연령, 당뇨병, 고혈

압, 이상지질혈증, BMI(Body mass index), 흡연, 음주, 가족력, 과거력, 투약

여부 모두 유의한 차이를 보이지 않았다. 관상동맥협착증 유무에 따라 구분하

면 관상동맥협착증이 없는 경우는 흉통 유발 여부에 따라 연령과 이상지질혈
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증이 유의한 차이를 보였다(p<.05). 흉통 유발이 없는 무증상인 경우 평균 연

령이 높았으며, 이상지질혈증의 비율도 높았다(표 6-3).

한편 운동부하 검사 상 흉통유발 여부에 따라 운동부하 심전도를 비교한 결

과, 운동시간, Workload(METs), Max predicted, Max HR이 흉통 유발 여부

에 따라 유의한 차이를 보였다(p<.01). 흉통이 유발된 경우보다 무증상인 경

우 운동시간, Workload(METs), Max predicted, Max HR 모두 더 높게 나타

났다(표 7-1, 표 7-2).

관상동맥협착증 여부에 따라 환자를 구분하여, 관상동맥협착증이 있는 경우

에 흉통 유발 여부에 따라 운동부하 심전도에 차이가 있는지, 관상동맥협착증

이 없는 경우에 흉통 유발 여부에 따라 운동부하 심전도에 차이가 있는지 검

증하였다. 그 결과 관상동맥협착증이 없는 경우에는 흉통 유발 여부에 따른

모든 변수에서 유의한 차이를 보이지 않았다. 반면에 관상동맥협착증이 있는

경우에는 운동시간, Workload(METs), Max predicted HR, Max HR이 흉통

유발 여부에 따라 유의한 차이를 보였다(p<.01). 흉통이 유발된 경우보다 무

증상인 경우 운동시간, Workload(METs), Max predicted HR, Max HR 모두

더 높게 나타났다(표 7-1, 표 7-2).
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표 5-1. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환자의 인구사회학적 특성

변수

Normal coronary angiogram(N=59) Significant stenosis(N=128) 합계(N:187)

Silent

(무증상)

N=46

Angina

(흉통)

N=13

P-값

Silent

(무증상)

N=82

Angina

(흉통)

N=46

P-값

Silent

(무증상)

N=128

Angina

(흉통)

N=59

P-값

Mean ± SD or Number(%)

키(cm) 162.7(8.2) 160.6(8.0) .416 165.1(8.1) 166.4(8.0) .389 164.2(8.2) 165.1(8.3) .505

체중(kg) 64.1(10.0) 61.1(10.9) .362 67.6(8.7) 69.7(10.0) .220 66.4(9.3) 67.8(10.7) .338

비만유무(BMI kg/m²,(n, %))

저체중(BMI 20 이하) 1(2.2) 0(0) .867 2(2.4) 0(0) .678 3(2.3) 0(0.0) .666

정상(BMI 20-25) 28(60.9) 9(69.2) 46(56.1) 25(54.3) 74(57.8) 34(57.6)

과체중(BMI 26-30) 16(34.8) 4(30.8) 32(39) 19(41.3) 48(37.5) 23(39.0)

고도비만(BMI 30이상) 1(2.2) 0(0) 2(2.4) 2(4.3) 3(2.3) 2(3.4)

교육수준(n, %)

대졸 12(26.1) 5(38.5) .350 36(43.9) 21(45.7) .133 48(37.5) 26(44.1) .462

고졸 20(43.5) 7(53.8) 33(40.2) 12(26.1) 53(41.4) 19(32.2)

중졸 8(17.4) 0(0.0) 10(12.2) 7(15.2) 18(14.1) 7(11.9)

기타 6(13.0) 1(7.7) 3(3.7) 6(13.0) 9(7.0) 7(11.9)

BMI: Body mass index
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표 5-2. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환자의 인구사회학적 특성(계속)

변수

Normal coronary angiogram(N=59) Significant stenosis(N=128) 합계(N:187)

Silent

(무증상)

N=46

Angina

(흉통)

N=13

P-값

Silent

(무증상)

N=82

Angina

(흉통)

N=46

P-값

Silent

(무증상)

N=128

Angina

(흉통)

N=59

P-값

Mean ± SD or Number(%)

직업 (n, %)

있음 24(52.2) 7(53.8) .915 46(56.1) 26(56.5) .963 70(54.7) 33(55.9) .874
없음 22(47.8) 6(46.2) 36(43.9) 20(43.5) 58(45.3) 26(44.1)

종교 (n, %)

있음 6(13.0) 3(23.1) .374 28(34.1) 21(45.7) .199 34(26.6) 24(40.7) .052
없음 40(87.0) 10(76.9) 54(65.9) 25(54.3) 94(73.4) 35(59.3)

음주 (n, %)

음주 7(15.2) 1(7.7) .484 39(47.6) 25(54.3) .461 46(35.9) 26(44.1) .288
비음주 39(84.8) 12(92.3) 43(52.4) 21(45.7) 82(64.1) 33(55.9)

결혼상태 (n, %)

결혼 43(93.5) 11(84.6) .311 75(91.5) 42(91.3) .380 118(92.2) 53(89.8) .330
미혼 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(2.2) 0(0.0) 1(1.7)
이혼/사별/별거 3(6.5) 2(15.4) 7(8.5) 3(6.5) 10(7.8) 5(8.5)
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표 6-1. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환자의 임상적 특성 및 건강행위 관련 특성

변수

Normal coronary angiogram(N=59) Significant stenosis(N=128) 합계(N:187)

Silent

(무증상)

N=46

Angina

(흉통)

N=13

P-값

Silent

(무증상)

N=82

Angina

(흉통)

N=46

P-값

Silent

(무증상)

N=128

Angina

(흉통)

N=59

P-값

Mean ± SD or Number(%)

Mean age(year) 61.7(9.1) 55.9(8.6) .042* 64.2(8.5) 63.3(9.8) .576 63.3(8.7) 61.7(10.0) .251

Body mass index(kg/m²) 24.1(2.7) 23.6(2.1) .546 24.8(2.4) 24.9(2.7) .670 24.5(2.5) 24.7(2.6) .731

Initial major Diagnosis (n,%)

Stable Angina 23(50.0) 8(61.5) .354 53(64.6) 35(76.1) .014* 76(59.4) 43(72.9) .002**

Unstable Angina 4(8.7) 2(15.4) 14(17.1) 6(13.0) 18(14.1) 8(13.6)

Non ST elevation MI 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 4(8.7) 0(0.0) 4(6.8)

Variant Angina 9(19.6) 0(0.0) 2(2.4) 0(0.0) 11(8.6) 0(0.0)

Silent MI 0(0.0) 0(0.0) 5(6.1) 0(0.0) 5(3.9) 0(0.0)

Other Initial major
Diagnoses† 10(21.7) 3(23.1) 8(9.8) 1(2.2) 18(14.1) 4(6.8)

Total Cholesterol(mg/dL) 177.3(38.0) 186.8(30.3) .430 168.6(38.6) 175.5(47.2) .387 171.7(38.5) 177.9(44.0) .342

Triglyceride(mg/dL) 119.5(60.0) 136.3(56.5) .388 132(61.9) 147.5(95.0) .284 127.6(61.3) 144.9(87.4) .133

HDL Cholesterol(mg/dL) 48.8(11.2) 48.5(6.7) .931 49.2(19.7) 43.4(8.4) .024
* 49.1(17.2) 44.5(8.3) .019*

** p<.01, * p<.05 , † Other Initial major Diagnoses; IHD, ACS, chest pain, palpitation. chest discomfort

MI: Myocardial infarction, IHD: Ischemic heart disease, ACS: Acute coronary syndrome
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표 6-2. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통유발 환자의 임상적 특성 및 건강행위 관련 특성(계속)

변수

Normal coronary angiogram(N=59) Significant stenosis(N=128) 합계(N:187)

Silent

(무증상)

N=46

Angina

(흉통)

N=13

P-값

Silent

(무증상)

N=82

Angina

(흉통)

N=46

P-값

Silent

(무증상)

N=128

Angina

(흉통)

N=59

P-값

Mean ± SD or Number(%)

LDL Cholesterol(mg/dL) 104.3(35.8) 112.9(31.8) .454 94.7(33.7) 104.4(42.7) .176 98.2(34.7) 106.4(40.4) .175

Glucose(mg/dL) 109.2(24.3) 107.2(22.8) .796 111.9(30.9) 113.6(35.9) .786 110.9(28.7) 112.2(33.4) .800

Hemoglobin A1c(%) 6.8(0.8) 6.3(0.7) .324 6.4(0.7) 6.7(0.8) .137 6.5(0.7) 6.7(0.7) .501

hs-CRP(mg/dL) 2.8(6.8) 1(0.4) .431 3.2(7.6) 3.9(6.4) .691 3.1(7.3) 3.2(5.7) .971

Blood Urea Nitrogen(mg/dL) 16.7(6.6) 15.3(4.6) .461 17.4(13.6) 15.6(3.7) .380 17.2(11.5) 15.5(3.9) .290

Creatinine(mg/dL) 2.7(11.3) 0.8(0.2) .543 0.9(0.5) 0.9(0.2) .868 1.6(6.8) 0.9(0.2) .451

Hemoglobin(g/dl) 13.9(1.5) 13.6(0.8) .219 14.3(1.4) 14.1(1.7) .578 14.1(1.4) 13.9(1.5) .459

Hematocrit(%) 40.8(3.7) 40.7(2.3) .905 41.9(4) 41.7(4.6) .783 41.5(3.9) 41.4(4.2) .913

White Blood Cell(10³/uL) 7.1(2.5) 6.7(2.3) .637 7.1(2.2) 7.3(2.3) .728 7.1(2.3) 7.1(2.3) .930

Platelet(10³/uL)PLT 233.7(49.2) 250.6(58.4) .301 214.6(48.8) 230.8(57.2) .102 221.4(49.6) 235.4(57.6) .099

CK-MB(ng/mL) 1.4(0.7) 1.6(0.6) .701 2.2(1.7) 2.7(2.2) .418 2.1(1.6) 2.6(2.2) .348

Troponin T(ng/mL) 0(0) 0(0) .667 0.1(0.2) 0(0) .356 0.07(0.2) 0.02(0.0) .413

ASpartate Transaminase(IU/L) 21.1(5.5) 22.3(5.5) .499 24.3(8.7) 22.6(6.8) .260 23.2(7.8) 22.5(6.5) .587

ALanine Transaminase(IU/L) 20(9) 21.2(10.6) .709 24.8(12.2) 24(11.5) .733 23.1(11.4) 23.3(11.3) .884

hs-CRP: high sensitivity C-reactive protein, CK-MB: Creatine kinase 2 isoenzyme
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표 6-3. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환자의 임상적 특성 및 건강행위 관련 특성(계속)

변수

Normal coronary angiogram(N=59) Significant stenosis(N=128) 합계(N:187)

Silent

(무증상)

N=46

Angina

(흉통)

N=13

P-값

Silent

(무증상)

N=82

Angina

(흉통)

N=46

P-값

Silent

(무증상)

N=128

Angina

(흉통)

N=59

P-값

Mean ± SD or Number(%)
Echocardiography(n,%)

Regional wall motion abnormality (n,%)

없음 45(97.8) 13(100.0) .592 74(90.2) 35(76.1) .031* 119(93.0) 48(81.4) .017*

있음 1(2.2) 0(0.0) 8(9.8) 11(23.9) 9(7.0) 11(18.6)

Ejection fraction 67.0(6.3) 67.9(9.1) .686 64.9(6.9) 63.7(8.0) .375 65.7(6.7) 64.6(8.4) .412

Risk factor(n,%)

DM 12(26.1) 3(23.1) .826 30(36.6) 19(41.3) .598 42(32.8) 22(37.3) .549

BMI>30kg/m² 1(2.2) 0(0.0) .592 2(2.4) 2(4.3) .551 3(2.3) 2(3.4) .680

Dyslipidemia 17(37.0) 1(7.7) .043* 38(46.3) 29(63.0) .069 55(43.0) 30(50.8) .315

Hypertesion 22(47.8) 9(69.2) .172 51(62.2) 27(58.7) .697 73(57.0) 36(61.0) .607

Smoking 11(23.9) 2(15.4) .512 31(37.8) 22(47.8) .269 42(32.8) 24(40.7) .296

위험 연령

(남≥45, 여≥55)
39(84.8) 7(53.8) .017* 77(93.9) 43(93.5) .924 116(90.6) 50(84.7) .237

음주 7(15.2) 1(7.7) .484 39(47.6) 25(54.3) .461 46(35.9) 26(44.1) .288

가족력 10(21.7) 4(30.8) .499 18(22.0) 5(10.9) .117 28(21.9) 9(15.3) .291

과거력 30(65.2) 9(69.2) .787 53(64.6) 32(69.6) .571 83(64.8) 41(69.5) .422

투약여부 39(84.8) 12(92.3) .484 78(95.1) 42(91.3) .392 117(91.4) 54(91.5) .978

* p<.05 , DM: Diabetes mellitus
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표 7-1. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환자의 운동부하 심전도 변수 비교

변수

Normal coronary angiogram(N=59) Significant stenosis(N=128) 합계(N=187)

Silent

(무증상)

N=46

Angina

(흉통)

N=13

P-값

Silent

(무증상)

N=82

Angina

(흉통)

N=46

P-값

Silent

(무증상)

N=128

Angina

(흉통)

N=59

P-값

Max SBP(mmHg) 186.4(27.7) 197.6(25.4) .196 186.3(21.9) 178.3(24.8) .060 186.3(24.1) 182.5(26.0) .328

Max DBP(mmHg) 78.0(14.8) 73.9(8.1) .200 78.5(16.3) 77.4(15.3) .713 78.3(15.7) 76.6(14.1) .482

Exercise time (sec) 9.9(1.99) 9.7(1.9) .758 9.3(2.6) 8.0(2.7) .011* 9.50(2.4) 8.4(2.6) .006**

Workload(METs) 11.4(2.0) 11.1(2.0) .649 10.9(2.6) 9.5(2.7) .007** 11.1(2.4) 9.9(2.6) .003**

Max predicted HR(%) 102.3(17.3) 87.5(29.8) .110 98.6(13.3) 89.9(15.5) .001** 99.2(17.3) 89.4(19.3) .001**

Max HR(bpm) 160.2(32.8) 150.5(31.0) .347 153.7(24.4) 141.8(24.7) .009** 156.1(27.8) 143.7(26.2) .004**

ST 분절 하강모양 (n,%)

상향 12(26.1) 7(53.8) .166 10(12.2) 6(13.0) .721 22(17.2) 13(22.0) .644

하향 16(34.8) 3(23.1) 32(39.0) 20(43.5) 48(37.5) 23(39.0)

수평 18(39.1) 3(23.1) 38(46.3) 20(43.5) 56(43.8) 23(39.0)

상승 0(0.0) 0(0.0) 2(2.4) 0(0.0) 2(1.6) 0(0.0)

** p<.01, * p<.05, SBP: Systolic Blood Pressure, DBP: Diastolic Blood Pressure, HR: Heart Rate, METs: metabolic equivalents
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변수

Normal coronary angiogram(N=59) Significant stenosis(N=128) 합계(N=187)

Silent

(무증상)

N=46

Angina

(흉통)

N=13

P-값

Silent

(무증상)

N=82

Angina

(흉통)

N=46

P-값

Silent

(무증상)

N=128

Angina

(흉통)

N=59

P-값

ST 분절 변화 시기 (n,%)

stage Ⅰ 0(0.0) 0(0.0) .365 3(3.7) 4(8.7) .813 3(2.3) 4(6.8) .639

stage Ⅱ 9(19.6) 3(23.1) 16(19.5) 9(19.6) 25(19.5) 12(20.3)
stage Ⅲ 18(39.1) 2(15.4) 36(43.9) 20(43.5) 54(42.2) 22(37.3)
stage Ⅳ 18(39.1) 7(53.8) 19(23.2) 9(19.6) 37(28.9) 16(27.1)
recovery 1(2.2) 1(7.7) 8(9.8) 4(8.7) 9(7.0) 5(8.5)

ST 분절 변화부위 (n,%)

ll, lll, aVF 4(8.7) 1(7.7) .782 10(12.2) 3(6.5) .779 14(10.9) 4(6.8) .709

V4-V6 9(19.6) 1(7.7) 8(9.8) 5(10.9) 17(13.3) 6(10.2)
ll, lll, aVF, V4-V6 27(58.7) 9(69.2) 50(61.0) 29(63.0) 77(60.2) 38(64.4)
이상모두 6(13.0) 2(15.4) 14(17.1) 9(19.6) 20(15.6) 11(18.6)

Recovery time (n,%)

1분 11(23.9) 4(30.8) .462 7(8.5) 0(0.0) .158 18(14.1) 4(6.8) .304

2분 13(28.3) 4(30.8) 9(11.0) 6(13.0) 22(17.2) 10(16.9)
3분 10(21.7) 0(0.0) 21(25.6) 13(28.3) 31(24.2) 13(22.0)
5분 2(4.3) 1(7.7) 2(2.4) 4(8.7) 4(3.1) 5(8.5)
5분 이상 10(21.7) 4(30.8) 43(52.4) 23(50.0) 53(41.4) 27(45.8)

표 7-2. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유발 환자의 운동부하 심전도 변수 비교(계속)
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위험 요인에 따라 관상동맥협착증 차이를 보이는지 검증하기 위해 카이제곱

검정을 실시하였다. 그 결과 위험 연령(남≥45, 여≥55), 이상지질혈증, 흡연 여

부에 따라 관상동맥협착증 분율에 유의한 차이를 보였다(p<.05). 한편 위험

연령(남≥45, 여≥55), 이상지질혈증, 흡연, 고혈압, 당뇨병 중 보유한 위험 요인

의 개수에 따라서도 유의한 차이가 보였다(p<.001). 위험 요인의 개수가 많을

수록 관상동맥협착증 분율도 높았다.

운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따라 구분하면, 흉통이 유발 된 경우에

는 위험 연령(남≥45, 여≥55), 이상지질혈증, 흡연 여부에 따라 관상동맥협착증

분율에 유의한 차이를 보인 반면, 무증상 경우에는 유의한 차이를 보이지 않

았다(표 8).

표 8. 관상동맥협착증 유무에 따른 운동부하 검사 상 무증상 환자와 흉통 유

발 환자의 위험 요인 차이

전체

환자수

Significant stenosis(N=128)

Silent

(무증상)

N=84

P-값

Angina

(흉통)

N=42

P-값
전체

N=128
P-값

Total 187 82(64.1) 46(78..0) 128(68.4)

위험 연령

(남≥45, 여≥55)
166 77(66.4) .089 43(86.0) <.001*** 120(72.3) .001**

Dyslipidemia 85 38(69.1) .303 29(96.7) <.001*** 67(78.8) .005**

Smoking 66 31(73.8) .108 22(91.7) .036* 53(80.3) .010*

Hypertension 109 51(69.9) .115 27(75.0) .492 78(71.6) .279

DM 64 30(71.4) .225 19(86.4) .230 49(76.6) .085

Risk factor≤1 35 11(42.3) .035* 3(33.3) .001** 14(40.0) <.001**

Risk factor=2 54 25(69.4) 14(77.8) 39(72.2)

Risk factor≥3 98 46(69.7) 29(90.6) 75(76.5)

*** p<.001, ** p<.01, * p<.05
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앞서 산출한 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증의 교차표

를 바탕으로 양성예측도(Positive predictive values, PPV), 음성예측도

(Negative predictive values, NPV), 민감도(Sensitivity), 특이도(Specificity)를

산출한 결과는 다음과 같다.

양성 예측도는 흉통 양성 판단 빈도 대비 관상동맥협착증 양성 판단 비율을

의미하며, 46/(46+13)=0.780으로 나타났다. 음성 예측도는 흉통 음성 판단 빈

도 대비 관상동맥협착증 음성 판단 비율을 의미하며, 46/(82+46)=0.359로 나타

났다.

민감도는 관상동맥협착증 양성 판단 빈도 대비 흉통 양성 판단 비율을 의미

하며, 46/(46+82)=0.359로 나타났다. 한편 특이도는 관상동맥협착증 음성 판단

빈도 대비 흉통 음성 판단 비율을 의미하며, 46/(13+46)=0.780으로 나타났다

(표 9).

표 9. 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증 예측도 비교

관상동맥협착증 + - PPV NPV Sensitivity Specificity

흉통

+ 46 13

.780 .359 .359 .780

- 82 46

PPV: Positive predictive values, NPV: Negative predictive values
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3. 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 관련성

운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 간의 관련성을 파악하

기 위해 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 유무에 대해 카이제곱 검정을 실시

하였고, 전형적 흉통과 비전형적 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 유무에 대

해서도 카이제곱 검정을 실시하였다.

그 결과 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 간에는 유의한

관련성이 없었고, 전형적 흉통 여부와 비전형적 흉통 여부에 따라서도 관상동

맥협착증에 유의한 차이가 없었다(표 10-1).

성별로 구분하여 분석을 실시한 결과, 남성의 경우는 운동부하 검사 상 흉

통 유발 여부에 따라 관상동맥협착증이 유의한 차이가 있었다(p<.05). 남성의

경우 흉통이 유발된 경우(90.5%)는 흉통이 유발되지 않는 경우(72.6%)보다 관

상동맥협착증 비율이 더 높았다. 한편 전형적 흉통 유발 여부에 따라 관상동

맥협착증이 유의한 차이가 있는 것으로 나타났는데(p<.05), 전형적 흉통이 유

발된 경우(93.5%)가 흉통이 유발 되지 않은 경우(73.7%)보다 관상동맥협착증

비율이 더 높았다. 반면에 비전형적 흉통유발 여부에 따라서는 유의한 차이가

없었다(표 10-2).

여성의 경우는 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따라 관상동맥협착증이

유의한 차이가 없었다. 그리고 전형적 흉통, 비전형적 흉통 유발 유발 여부에

따라서도 관상동맥협착증에 유의한 차이가 없었다(표 10-3).
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표 10-1. 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증

변수 분류

관상동맥협착증

P-값없음 있음

N(%) N(%)

Chest pain during

the exercise

있음 13(22.0) 46(78.0)
.057

없음 46(35.9) 82(64.1)

전형적 흉통
있음 10(21.7) 36(78.3)

.099
없음 46(35.9) 82(64.1)

비전형적 흉통
있음 3(23.1) 10(76.9)

.496
없음 46(35.9) 82(64.1)

표 10-2. 운동부하 검사 상 남성 환자의 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증

변수 분류

관상동맥협착증

P-값없음 있음

N(%) N(%)

남

성

Chest pain during

the exercise

있음 4(9.5) 38(90.5)
.021*

없음 23(27.4) 61(72.6)

전형적 흉통
있음 2(6.5) 29(93.5)

.019*

없음 25(26.3) 70(73.7)

비전형적 흉통
있음 2(18.2) 9(81.8)

.784
없음 25(21.7) 90(78.3)

* p<.05

표 10-3. 운동부하 검사 상 여성 환자의 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증

변수 분류

관상동맥협착증

P-값없음 있음

N(%) N(%)

여

성

Chest pain during

the exercise

있음 9(52.9) 8(47.1)
.963

없음 23(52.3) 21(47.7)

전형적 흉통
있음 8(53.3) 7(46.7)

.938
없음 24(52.2) 22(47.8)

비전형적 흉통
있음 1(50.0) 1(50.0)

.944
없음 31(52.5) 28(47.5)
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4. 관상동맥협착증 관련 요인

운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 관련 요인을 파악하고

자 로지스틱 회귀분석(Logistic regression analysis)을 실시하였다.

1) 운동부하 검사 상 무증상 환자

먼저 운동부하 검사 동안에 흉통 유발이 없는 무증상 환자를 대상으로 관상

동맥협착증 관련 요인을 파악하고자, 모형 1에서는 성별과 연령(남≥45, 여≥

55) 여부를 독립변수로 투입하였으며, 모형 2에서는 모든 변수를 독립변수로

투입하였다. 종속변수는 관상동맥협착증 여부다.

그 결과 모형 1에서는 성별만이 유의하게 나타났다(p<.05). 성별에 따라서는

여성보다 남성이 관상동맥협착증 오즈비가 2.67배 높았다(표 11).

모형 2에서는 성별, 회복시간(Recovery time)이 유의하게 나타났다(p<.05). 성

별에 따라서는 여성보다 남성이 관상동맥협착증 오즈비가 4.23배 높았다. 회복

시간은 5분 미만인 경우 대비 5분 이상인 경우 관상동맥협착증 오즈비가 3.09

배 높았다(표 11).
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표 11. 운동부하 검사 상 무증상 환자의 관상동맥협착증 관련 요인

변수
모형Ⅰ 모형Ⅱ

OR 95% CI OR 95% CI

Gender 여성 1.000 1.000

남성 2.665* (1.224, 5.803) 4.245** (1.450, 12.429)

Age 남<45

여<55
1.000 1.000

남≥45

여≥55
2.032 (0.575, 7.180) 2.101 (0.414, 10.670)

Hypertension 없음 1.000

있음 1.286 (0.513, 3.223)

Smoking 없음 1.000

있음 1.366 (0.503, 3.705)

DM 없음 1.000

있음 0.868 (0.335, 2.250)

Dyslipidemia 없음 1.000

있음 1.449 (0.582, 3.609)

Exercise time(min) 0.961 (0.690, 1.338)

Workload(METs) <9.8 1.000

≥9.8 0.345 (0.044, 2.711)

Max predicted HR(%) <85 1.000

≥85 3.024 (0.686, 13.331)

ST depression form 수평 1.000

상향 0.507 (0.143, 1.804)

하향 0.682 (0.255, 1.823)

Stage where

ST depression occurs

Stage 1-2 1.000

Stage 3 1.572 (0.419, 5.899)

Stage 4 1.036 (0.250, 4.284)

Recovery 3.464 (0.296, 40.488)

Recovery time <5분 1.000

≥5분 3.085* (1.089, 8.733)

** p<.01, * p<.05

DM: Diabetes mellitus, HR: Heart Rate, METs: metabolic equivalents
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2) 운동부하 검사 상 흉통 유발 환자

운동부하 검사 양성 대상자 전체를 대상으로 관상동맥협착증 관련 요인을

파악하고자 로지스틱 회귀분석을 실시했다. 모형 1에서는 운동부하 검사 동안

의 흉통 유발 여부만 독립변수로 투입하였고, 모형 2에서는 성별과 연령(남≥

45, 여≥55) 여부를 추가하였으며, 모형 3에서는 모든 변수를 독립변수로 투입

하였다. 종속변수는 관상동맥협착증 여부다.

그 결과 모형 1에서는 운동부하 검사 동안의 흉통 유발 여부가 5% 유의수

준에서 유의하진 않았지만 유의확률이 5%에 근사하였다. 흉통 유발이 된 경

우 관상동맥협착증 오즈비가 높았다(표 12).

모형 2에서는 흉통 유발 여부, 성별, 연령(남≥45, 여≥55)이 모두 유의하게

나타났다(p<.05). 흉통이 유발된 경우 관상동맥협착증 오즈비가 2.24배 높았고,

성별에 따라서는 여성보다 남성이 관상동맥협착증 오즈비가 3.29배 높았다. 연

령은 (남<45, 여<55)군보다 연령(남≥45, 여≥55)군에 해당되는 경우 관상동맥

협착증 오즈비가 3.19배 높았다(표 12).

한편 모형 3에서는 성별, 이상지질혈증, 회복시간이 유의하게 나타났다

(p<.05). 성별에 따라서는 여성보다 남성이 관상동맥협착증 오즈비가 4.53배

높았다. 회복시간은 5분 미만인 경우 대비 5분 이상인 경우 관상동맥협착증

오즈비가 2.85배 높았다(표 12).
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표 12. 운동부하 검사 상 흉통 유발 환자의 관상동맥협착증 관련 요인

변수
모형Ⅰ 모형Ⅱ 모형Ⅲ

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

Chest pain

during the

exercise

없음 1.000 1.000 1.000

있음
1.985 (0.972, 4.052) 2.242* (1.024, 4.911) 2.448 (0.935, 6.413)

Gender 여성 1.000 1.000

남성 3.291*** (1.647, 6.576) 4.528* (1.743, 11.764)

Age 남<45

여<55
1.000 1.000

남≥45

여≥55
3.189* (1.138, 8.935) 3.407 (0.886, 13.103)

Hypertension 없음 1.000

있음 0.912 (0.397, 2.097)

Smoking 없음 1.000

있음 1.554 (0.642, 3.766)

DM 없음 1.000

있음 0.883 (0.374, 2.086)

Dyslipidemia 없음 1.000

있음 2.332* (1.046, 5.202)

Exercise time (min) 0.920 (0.679, 1.247)

Workload

(METs)

<9.8 1.000

≥9.8 0.310 (0.050, 1.928)

Max predicted

HR (%)

<85 1.000

≥85 2.777 (0.835, 9.235)

ST depression

form

수평 1.000

상향 0.491 (0.161, 1.497)

하향 0.656 (0.273, 1.580)

Stage where

ST depression

occurs

Stage 1-2 1.000

Stage 3 2.253 (0.678, 7.485)

Stage 4 1.451 (0.397, 5.307)

Recovery 2.757 (0.400, 19.02)

Recovery time <5분 1.000

≥5분 2.848* (1.115, 7.273)

*** p<.001, * p<.05

DM: Diabetes mellitus, HR: Heart Rate, METs: metabolic equivalents
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V. 고찰 및 결론

전체 대상자 187명 중 운동부하 검사 동안 흉통이 유발된 대상자는 59명이

었고, 무증상 대상자는 128명이었다. 흉통 유발 대상자 중 관상동맥협착증은

46명이었고, 무증상 대상자 중 관상동맥협착증은 82명이었다.

운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 임상적 특징을 비교한 결과 연령,

당뇨, 고혈압, 이상지질혈증, BMI, 흡연, 음주, 가족력, 과거력, 투약여부 모두

유의한 차이를 보이지 않았다. 성별로 구분하여 분석을 하여도 남성, 여성, 남

녀 모두, 흉통 유발 여부에 따른 모든 변수에서 유의한 차이를 보이지 않았다.

한편 운동부하 검사 상 흉통유발 여부에 따라 운동부하 심전도를 비교한 결

과, 운동시간, Workload(METs), Max predicted, Max HR이 흉통 유발 여부

에 따라 유의한 차이를 보였다(p<.01). 흉통이 유발된 경우보다 무증상인 경

우 운동시간, Workload(METs), Max predicted, Max HR 모두 더 높게 나타

났다.

운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증 간에는 유의한 관련성

이 없는 것으로 판단되었으며, 전형적 흉통 여부와 비전형적 흉통 여부에 따

라서도 관상동맥협착증에 유의한 차이가 없는 것으로 판단되었다. 성별로 구

분하여 분석을 실시한 결과, 남성의 경우는 운동부하 검사 상 흉통 유발여부

에 따라 관상동맥협착증이 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(p<.05). 남성

의 경우 흉통이 유발된 경우(90.5%)는 흉통이 유발되지 않는 경우(72.6%)보다

관상동맥협착증 비율이 더 높게 나타났다. 한편 전형적 흉통 유무에 따라 관

상동맥협착증이 유의한 차이가 있는 것으로 나타났는데(p<.05), 전형적 흉통이

유발된 경우(93.5%)가 흉통이 유발 되지 않은 경우(73.7%)보다 관상동맥협착

증 비율이 더 높게 나타났다. 반면에 비전형적 흉통 유발 여부에 따라서는 유



- 47 -

의한 차이가 없었다.

위험 연령(45세 이상의 남성, 55세 이상 여성), 이상지질혈증, 흡연 여부에

따라 관상동맥협착증 분율에 유의한 차이를 보였다(p<.05). 한편 위험 연령(45

세 이상의 남성, 55세 이상 여성), 이상지질혈증, 흡연, 고혈압, 당뇨 중 보유

한 위험 요인의 개수에 따라서도 유의한 차이를 보였다(p<.001). 위험 요인의

개수가 많을수록 관상동맥협착증 분율도 높은 것으로 분석되었다.

강도영 등(2000)의 연구에서는 운동부하 검사 상 무증상 관상동맥질환 환자

와 흉통유발 관상동맥질환 환자의 비교에서 임상적 특징을 비교하면, 남성, 당

뇨병, 고혈압병력은 두 군에서 차이가 없었고, 연령은 흉통 유발군에서 더 많

았으며, 심근경색의 병력은 무증상군에서 현저하게 더 많았고, 약물복용의 병

력은 무증상군에서 더 많았다(p<0.001). 본 연구에서는 운동부하 검사 상 흉

통 유발 여부에 따라 임상적 특징을 비교한 결과 연령, 당뇨, 고혈압, 이상지

질혈증, BMI, 흡연, 음주, 가족력, 과거력, 투약여부 모두 유의한 차이를 보이

지 않았다. 성별로 구분하여 분석을 하여도 남자, 여자 모두 흉통 유발 여부에

따른 모든 변수에서 유의한 차이를 보이지 않았다.

강도영 등(2000)의 연구에서 흉통 유발군과 무증상군의 운동부하 심전도를

비교하면 흉통 유발군이 운동시간, 운동량이 더 짧았고, 최대 운동심박수가 더

낮았으며, ST분절 하강정도가 더 심하였고, 운동부하 검사 상 양성율은 흉통

유발군에서 유의하게 높았다(p<0.001). 한편 본 연구에서 운동부하 검사 상

흉통 유발 여부에 따라 운동부하 심전도를 비교한 결과, 운동시간,

Workload(METs), Max predicted, Max HR이 흉통 유발 여부에 따라 유의한

차이를 보였다(p<.01). 흉통이 유발된 경우보다 무증상인 경우 운동시간,

Workload(METs), Max predicted, Max HR 모두 더 높게 나타났다.

관상동맥협착증 유무에 따라 환자를 구분하여, 관상동맥협착증이 있는 경우
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에 흉통 유발 여부에 따라 운동부하 심전도에 차이가 있는지, 관상동맥협착증

이 없는 경우에 흉통 유발 여부에 따라 운동부하 심전도에 차이가 있는지 검

증하였는데, 그 결과 관상동맥협착증이 없는 경우에는 흉통 유발 여부에 따른

모든 변수에서 유의한 차이를 보이지 않았지만. 반면에 관상동맥협착증이 있

는 경우에는 운동시간, Workload(METs), Max predicted HR, Max HR이 흉

통 유발 여부에 따라 유의한 차이를 보였다(p<.01). 흉통이 유발된 경우보다

무증상인 경우 운동시간, Workload(METs), Max predicted HR, Max HR 모

두 더 높게 나타났다.

본 연구에서는 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부와 관상동맥협착증의 교차

표를 바탕으로 한 양성 예측도는 흉통 양성 판단 빈도 대비 관상동맥협착증

양성 판단 비율은 78%으로 나타났고, 음성 예측도는 흉통 음성 판단 빈도 대

비 관상동맥협착증 음성 판단 비율을 의미하며, 35.9%로 나타났다. 민감도는

관상동맥협착증 양성 판단 빈도 대비 흉통 양성 판단 비율을 의미하며, 35.9%

로 나타났다. 한편 특이도는 관상동맥협착증 음성 판단 빈도 대비 흉통 음성

판단 비율을 의미하며, 78%으로 나타났다. 낮은 음성예측도와 민감도이지만

운동부하 검사 상 흉통은 관상동맥질환의 진단율을 높이는데 도움이 된다고

사료된다. 이 결과는 선행연구가 없어 비교할 수 가 없었으며 추후에 흉통대

비 관상동맥 협착증의 예측도를 비교할 수 있는 구체적인 연구를 통한 재검증

이 필요하다고 생각된다.

윤성은 등(2010)의 연구에 따르면 위험연령(45세 이상의 남자, 55세 이상 여

자), 이상지질혈증, 흡연, 고혈압, 당뇨병의 위험인자 개수가 증가할수록 관상

동맥협착 비율이 증가한다고 하였고, 본연구도 관상동맥협착증 비율 차이는

위험 연령(45세 이상의 남성, 55세 이상 여성), 이상지질혈증, 흡연 여부에 따

라 관상동맥협착증 비율에 유의한 차이를 보였다(p<.05). 한편 위험연령(45세

이상의 남성, 55세 이상 여성), 이상지질혈증, 흡연, 고혈압, 당뇨병 중 보유한



- 49 -

위험 요인의 개수에 따라서도 유의한 차이를 보였다(p<.001). 위험 요인의 개

수가 많을수록 관상동맥협착증 비율도 높은 것으로 판단되었다.

운동부하 심전도 검사에서 심한 ST분절 하강이 있는 환자에서 관상동맥협

착증의 예측인자로 ST분절 하강이 stageⅡ, recovery stage, 나타난 경우, 운

동부하 심전도 상 ST분절 하강부위가 I, aVL, V1-3, 고혈압, 전형적인 흉통

등이 유의한 변수로 보고되고(이재훈, 2008), 운동부하 심전도상의 Max

predicted HR(%), Exercise time, recovery time, ST-segment 변화시기를 포

함하지 않은 제한점이 있기에, 본 연구는 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에

따른 관상동맥협착증 발생 관련요인을 파악하고자 운동부하 심전도 및 관상동

맥협착증 발생 위험요인을 투입하여 로지스틱 회귀분석을 실시하였다.

로지스틱 회귀분석 결과 성별, 회복시간, 이상지질혈증에 따라 관상동맥협착

증에 유의한 차이를 보였다. 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동

맥협착증에 관련 요인을 비교해 보면 무증상 대상자인 경우 남성과 회복시간

5분이상인 경우 관상동맥협착증 오즈비가 높게 나왔고, 흉통 유발 대상자인

경우 이상지질혈증, 회복시간, 남성이 관상동맥협착증 오즈비가 높게 나왔다.

따라서 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증 관련 요인을

비교해 본 결과 이상지질혈증을 제외하고 유의한 차이가 없었다. 게다가 여성

에 있어서 남성에 비해 낮은 민감도 특이도가 낮게 나타날 수도 있으나 65세

이상의 여성에서는 유의한 소견이 발견될 수도 있다고 보고된다고(Leviseman

et al., 2012) 하였으나, 본 연구에서는 55세 이상의 연령에 해당되는 여성에

있어서 관상동맥협착증 발생에 유의성이 발견되지 않았다. 따라서 운동부하

동안에 흉통이 유발되지 않는 무증상 대상자이라도 45세 이상의 남성에 해당

되는 경우와 운동부하 검사 상 회복시간이 5분이상의 대상자이면 관상동맥협

착증 진단을 위해서 관상동맥 조영술이 적극적으로 권장된다.

더불어 심혈관 질환예방에 더하여 적당량의 술이 사망률의 감소와 연관이
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있다는 연구들도 보고되고 있다. 1997년 발표된 Camargo 등의 연구에 의하면

‘의료인 건강조사’에 기초하여 적당량의 술을 마시는 미국남성에서 사망률이

심혈관 질환 예방에 더하여 적당량의 술이 사망률의 감소와 연관이 있다는 연

구들도 보고되고 있다. 1997년 Camargo 등이 발표한 연구에 하면 ‘의료인 건

강 조사’에 기초하여 적당량의 술을 마시는 미국 남성에서 사망률이 낮았으며,

이런 결과는 연령 및 다른 관상동맥 위험인자를 교정한 후에도 통계학적으로

유의한 결과를 보였고, 이러한 연구결과는 2000년 덴마크에서도 확인 되었는

데, 이 연구에서는 29-98세의 남자 13,064명과 여성 11,459명을 30년 이상 추

적하였다(Grønbaek et al., 2000). 이 연구에서 음주량과 사망률은 J 커브 모양

을 이루었는데, 즉, 금주자에 비해 소량의 음주자(주당 1-7잔)에서는 사망률이

18% 감소하는 반면, 주당 35잔 이상의 대량 음주자(매일 5잔 이상)에서는 사

망률이 10% 증가하였다(Grønbaek et al., 2000). 또한 2006년에 발표된 연구에

서는 여자에서는 하루 반잔, 남자에서는 하루 한잔만 마셔도 사망률이 감소하

나, 평균 2.5잔을 마시는 여자와 평균 4잔 이상을 마시는 남자에서는 사망률이

증가하는 결과를 보여주었다(Costanzo et al., 2006). 따라서 본 연구에서는 운

동부하 검사 양성 대상자 전체를 대상으로 관상동맥협착증에 영향을 미치는

요인을 파악하고자 하는 로지스틱 회귀분석 변수로는 음주력은 제외해서 분석

하였다.

본 연구의 제한점은 첫째, 단일 대학병원 심장내과 입원환자 대상으로 조사

되었으므로 연구의 결과를 일반화하기위해서는 다른 의료기관의 대상자를 확

대하여 이 연구에서 수집된 결과를 재확인 할 필요가 있다. 둘째, 후향적 조사

연구이므로 운동부하 검사 동안의 흉통에 대한 엄격한 정보를 얻기에는 운동

부하 검사자의 개인적인 흉통사정 방법 및 기술여부에 대한 개인적인 성향이

반영될 수 있으므로, 통증에 대한 정확한 사정도구 및 기술에 대해 사전교육

이 필요하다고 사료된다. 셋째, 예측인자로 운동부하 심전도 상 모든 변수를
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통계적으로 포함하지 않았으므로, ST-segment depression 정도, Max SBP,

ST-segment 변화 부위, 운동부하 중단 사유에 따른 위험도 분석을 포함하지

않았고, Duke treadmill score를 통한 향후 장기적인 관상동맥질환자의 심장사

건 발생율의 차이를 분석하지 못했다.

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 운동부하 검사 양성일 경우 주의깊

게 보아야 할 운동부하 심전도상의 변수 및 관상동맥 협착증 위험요인을 제시

하고 있다. 첫째 ST-segment depression 모양이 수평이거나 하향일때,

ST-segment depression 변화시기가 stage Ⅲ, Recovery time 이 5분 이상 일

때이다. 그리고 위험 연령(남성 45세 이상, 여성 55세 이상), 이상지질혈증, 흡

연 또한 관상동맥협착증 발생 위험이 있는 중요한 변수이다. 특히 남성이라면

관상동맥협착증의 위험성이 더 높다는 것이 고려되어야 할 것이다.

이 연구에서는 운동부하 검사 양성인 경우 중 흉통 유발 여부에 따른 관상

동맥협착증 관련요인을 확인하였다. 운동부하 동안 흉통이 유발되지 않는 무

증상 대상자이더라도 45세 이상의 남성 또는 운동부하 검사 상 회복시간이 5

분 이상인 대상자는 관상동맥협착증 진단을 위해서 관상동맥 조영술이 도움이

될 것으로 보인다. 향후 다기관 전향 연구로 관상동맥조영술 시행이 필수적으

로 필요한 경우에 대한 후속 연구가 필요할 것이다.
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1. 만 19세 이상 성인 남녀 Yes □  No □

2. 운동부하 검사 후 양성판정을 받은 자 Yes □  No □

3. 운동부하 검사 후 양성판정을 받은 1개월 이내인 자 Yes □  No □

4. 관상동맥조영술을 시행 받은 자 Yes □  No □

1. 운동부하 검사 결과 양성판정이후 시술 없이 관리 되는 자 Yes □  No □

2. 기존에 관상동맥협착증 진단을 받은 과거력이 있는 자 Yes □  No □

1. 성별 ① 여자          ② 남자

2. 생년월일        년     월     일 생 / 나이     세

3. 진단명 ① Stable Angina ② Unstable Angina ③ NSTEMI 
④ STEMI        ⑤ Variant angina   ➅ Silent MI   ➆기타

4. 심박수

① (      )bpm 

①Sinus rhythm  ②A-fib  ③ RBBB  ④ LBBB  ⑤기타

부록 1

증례기록서(Case Report Form)

IRB No: 4-2014-1083

과제명: 운동부하 검사 상 흉통 유발 여부에 따른 관상동맥협착증 관련 요인

대상자 번호(Serial no) : 

대상자 이니셜 : 

선정기준(Inclusion Criteria)

제외기준(Exclusion Criteria)

대상자 선정기준 및 제외기준에 대한 평가 결과 이 지원자는 연구에 참여할 수 있습
니까?

□ 예                         □ 아니오
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5. 키 / 몸무게 ①         cm  ②        kg ③ BMI (      )kg/m2

6. Lab 1

T.  Chol Triglyceride HDL LDL

7. Lab 2

Glucose HbA1c   hs-CRP

BUN/Cr. Hb/ Hct. WBC PLT.

8. Lab 3

CK-MB TnT AST ALT

9. TMT

결과 ①Positive ②Equivocal ③Negative ④Inadequate

흉통 ①있음 ②없음

흉통 양상 ①전형적(          )      ②비전형적(           )

ST 하강 ①있음 (           )mm  ②없음

ST 상승 ①있음 (           )mm  ②없음

ST 모양 ①상향       ② 하향     ③수평

ST 변화 부위 ①ll,lll,aVF ②l, aVL, V1~V3 ③V4~V6 ④ll, lll,aVF, V4~6 
⑤이상모두

ST 변화 시기 ①1단계 ②2단계 ③3단계 ④4단계 ⑤Recovery

R e c o v e r y 
time

①1분   ②2분   ③3분   ④5분   ⑤5분이상

MAX BP(     /     ) MAX HR(       )bpm & MAX predicted(     )%

Exercise Time(       )min     Workload(       )METs

10.협착혈관 수 ①1VD ②2VD ③3VD ④없음

11.협착혈관부위 ①LM  ②LAD ③LCx  ④RCA  

12.PCI과거력      년도 /    회

13.질환과거력 ①Heart disease ②Cancer ③stroke ④Kidney disease ⑤없음            
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14.심초음파   ①RWMA(Yes     / No     )   ②EF(     %)  

15.투약여부 ①있음 (                    )         ②없음

16.관련요인

건강행위 및 과거력 특성 인구사회학적 특성

고혈압 ①Yes   ②No 교육수준 ①대졸  ②고졸 ③중졸 
④기타

당뇨 ①Yes   ②No 종교 ①Yes   ②No

이상지질혈증 ①Yes   ②No 직업 ①Yes   ②No

비만(BMI)
①25이상②25-39
③30이상 
④해당없음

결혼상태
①결혼  ②미혼
③이혼/사별/별거

가족력 ①Yes   ②No

음주

①Yes(  회/주)
  (1회주량 
  소주   잔)  
②No

흡연

①Yes (    갑)
흡연시작시기
        (    세)
금연시기(    세)

②No
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ABSTRACT

 

Factors Associate With Coronary Artery Stenoses

Depending On Chest Pain During Exercise Stress Test.

 

Na Hee Ko

Graduate School of Public Health

Health Promotion & Education

Yonsei University

(Directed by Professor Heejin Kimm, MD, MPH, PhD)

The purpose of this retrospective study was to survey those who had

suffered from a chest pain during the exercise stress testing after being

diagnosed as an ischemic heart disease, and thereupon, examine their

demographic variables, exercise electro-cardiogram, relation with the

coronary artery stenoses, and the factors affecting the coronary artery

stenoses.

For this purpose, this study sampled those who had been diagnosed as

coronary artery stenoses and subjected to the coronary angiography within

a month at Cardiovascular Ward, Yonsei University Sinchon Severance

Hospital for the period from Jan. 2014 to Dec. 2014. Among the total 689

patients, this study excluded those who had been managed without any

surgical process after the diagnoses or who had already been diagnosed as
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coronary artery stenoses, and thereby, chose 187 patients as subjects.

Then, data were collected from their medical records, and the collected

data were processed using the SPSS 22 program. T-test and chi-square

test were performed to analyze the differences depending on the

contraction of the coronary artery stenoses and between those who had

suffered a chest pain during the exercise stress testing and those who had

not, and to determine the correlation between chest pain and coronary

artery stenoses during the exercise stress testing, while the logistic

regression analysis was performed to determine the factors affecting the

coronary artery stenoses.

As a result, it was found that 59 subjects out of 187 ones suffered a

chest pain during the exercise stress testing, while 128 ones did not.

Among the first group (59 patients), 46 ones were suffering the coronary

artery stenoses, and among the latter group (128 patients), 82 were

suffering the disease. Among those who were not suffering the coronary

artery stenoses, the chest pain was significantly correlated with age and

dyslipidemia (p<.05). In this group, however, the chest pain did not differ

significantly in every variable during the exercise stress testing, but in the

group suffering the coronary artery stenoses, the chest pain was correlated

significantly with exercise hours, Workload (METs), Max predicted HR

and Max HR. (p<.01). The latter group showed higher values of exercise

hour, Workload (METs), Max predicted HR and Max HR when a chest

pain was contracted.

During the exercise stress testing, chest pain was not significantly
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correlated with the coronary artery stenoses. There was no significant

differences depending on the typical chest pain or not, but in case of male

patients, there was found a significant correlation between chest pain and

coronary artery stenoses.

As a result of the logistic regression analysis, it was found that the

coronary artery stenoses was correlated with gender, recovery time and

dyslipidemia. In case of the group not suffering the chest pain, the odds

ratio of the coronary artery stenoses in case of males was 4.23 times

higher (95% confidence interval: 1.450-12.429), and 3.09 times higher in case of

the recovery time of 5 minutes or longer (95% confidence interval: 1.089-8.733). In

case of the group suffering the chest pain, the odds ratio of the coronary artery

stenoses in case of the dyslipidemia patients was 2.33 times higher (95% confidence

interval: 1.046-5.202), 2.85 times higher in case of the recovery time of 5

minutes or longer (95% confidence interval: 1.115-7.273), and 4.53 times

higher in case of males (95% confidence interval: 1.743-11.764). Hence, as a

result of comparing the factors affecting the coronary artery stenoses depending on

the chest pain during the exercise stress testing, the other variables than the

dyslipidemia were not found significant.

This study confirmed the factors associated with coronary artery stenoses if a

patients was found positive as a result of the exercise stress testing. If a patient

does not suffer a chest pain or show any symptom but if he or she is 45 years or

older or he or she takes 5 minutes to recover from the testing stress, the coronary

angiography is deemed helpful to diagnose coronary artery stenoses. Lastly, it is

hoped that this study will be followed up by prospective multi-hospital studies
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focusing on the cases requiring the coronary angiography.

Key words: exercise stress testing, chest pain, coronary artery stenoses


