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Background/Aims: The exercise ECG test (XECG) and computed tomography coronary angiography (CTCA) have been used 
widely in initial evaluations of coronary artery disease (CAD) in real-world practice. In this study, we compared the diagnostic 
power of CTCA and XECG, based on conventional coronary angiography (CCA).
Methods: We enrolled 589 consecutive patients retrospectively who had been examined with both XECG and CTCA for the 
evaluation of CAD in outpatient clinics. Significant stenosis was defined as more than 50% diameter stenosis. Triage to CCA and/or 
revascularization treatment (RT) by the results of XECG and CTCA and the diagnostic accuracy of both exams, based on CCA, 
were investigated.
Results: In the 589 patients, 107 (19%) were triaged to CCA for further evaluation; in 77 (12.8%) significant stenosis was detected 
on CCA. Also, 65 (11%) patients underwent RT. In the CTCA results, 120 patients had significant stenosis. Of them, 58 (48%) and 
75 (62%) patients were triaged to RT and CCA, respectively. Based on the XECG, 115 positive patients were triaged to RT and 
CCA (23 [20%]/41 [35%]). Among 107 patients with CCA, the sensitivity, specificity, positive predictive value, and negativ e 
predictive value for significant stenosis on CCA of CTCA were 89.9%, 74.0%, 90.6%, and 71.4%, respectively, and those of 
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XECG were 50.0, 67.9, 78.0, and 37.3, respectively. The kappa value of CCA and CTCA was 0.62 (p < 0.001) and that of CCA and 
XECG was 0.145 (p = 0.113).
Conclusions: In real-world practice, CCA was decided on more frequently, based on CTCA. CTCA showed better diagnostic 
accuracy than XECG. (Korean J Med 2014;87:165-172) 

Keywords: Computed tomography coronary angiography; Exercise ECG test; Coronary artery disease

서     론

임상에서 흉통을 호소하는 환자에서 다른 질환과 관상동

맥 질환을 감별 진단하는 것은 매우 중요한 문제이다. 현재

까지 흉통의 선별 검사로 운동이 가능한 환자에서 저비용의 

운동부하 심전도 검사(exercise ECG test, XECG)가 널리 사

용되었고 운동이 불가능한 환자에서는 약물부하 영상 검사

가 널리 사용되어 왔다[1-5]. 그러나 XECG는 낮은 민감도와 

특이도를 보이고 약물부하 영상검사로 널리 사용되는 핵의

학 관류 검사의 경우는 검사를 위해 많은 시간이 소요되며 

약물부하 심에코 검사는 훈련된 전문가가 필요하다는 점에

서 선별 검사로서 제한점이 있다[6-8].

최근에 임상에 도입된 관상동맥 컴퓨터 단층 촬영술

(coronary CT angiography, CTCA)은 관상동맥의 협착을 진단

하는 데 높은 특이도를 보이며 관상동맥의 동맥경화반을 관

찰할 수 있어서 환자의 심혈관계 위험도를 평가하는 데 유용

하다[9-15]. 또한 응급실로 내원한 고위험군의 급성 흉통의 

진단 및 치료판단에 도움이 된다는 보고들이 있었다[16-18]. 

미국심장학회의 권고안에서는 중간위험도를 가진 환자에서 

CTCA의 진단적 사용이 권장되고 있다[19]. 그러나 외래를 

내원하는 비교적 저위험군에서 CTCA와 현재까지 널리 사

용되고 있는 XECG를 선별 검사로 사용하였을 때 두 검사의 

진단적 유용성의 비교 연구는 많지 않다. 본 연구는 외래에

서 관상동맥 질환을 진단하기 위해 CTCA와 XECG 검사를 

같이 시행한 환자를 대상으로 각각의 검사를 첫 번째 선별

검사로 선택했을 때 고식적 관상동맥 조영술(conventional 

coronary angiography, CCA) 및 재관류 시술(revascularization 

therapy, RT)로 진행하는 비율과 CCA를 기준으로 한 검사의 

진단 정확도를 비교 분석하여 선별적 검사로서의 역할을 알

아보고자 하였다.

대상 및 방법

연구대상

2006년 1월부터 2010년 3월까지 경상대학교병원 외래에서 

관상동맥 질환을 평가하기 위해 CTCA와 XECG 검사를 같이 

시행한 환자들을 대상으로 후향적으로 분석하였다. 두 가지 

검사를 모두 시행한 환자들 중 스텐트를 삽입하였거나 관상

동맥 우회술(coronary artery bypass graft surgery)을 시행한 환

자, 두 가지 검사의 시행일자가 3개월 이상의 간격을 보이는 

자는 제외하였다. 최종적으로 두 가지 검사를 모두 시행한 

사람 636명의 환자 중 38명을 제외하고 모두 598명의 환자

가 포함되었다. 이 환자들 중 CCA을 시행한 107명에서 CCA 

협착 50% 이상을 기준으로 CTCA와 XECG의 진단능을 비교 

분석하였다. 본 연구는 경상대학교병원 Internal Review Board

의 승인을 득하여 진행하였다.

연구방법

운동부하 심전도 검사

운동부하 심전도 검사는 목표 심박수를 연령으로 보정한 

최대 심박수의 85% 이상을 적정 수준으로 설정해 Bruce protocol

로 시행하였다. 심근의 허혈성 변화가 있는 것으로 판단하는 

ST절의 변화는 12유도 심전도에서, J point로부터 60 msec 

후에 1 mm 이상의 수평형 혹은 하향형 ST절 하강이 있는 

경우, J point에서 80 msec 후에 2 mm 이상의 상향형 ST절의 

하강이 있는 경우로, 연속된 2유도 이상, 연속된 2 beats 이상

에서 확인될 때로 정의하였다. 검사 결과에 따라 심근의 허

혈성 변화를 나타내는 경우를 “양성(positive)”, 변화가 없는 

경우를 “음성(negative)”으로 나타내었고 목표 심박수까지 시

행하지 못하고 중단한 경우나 판단이 어려운 경우를 “미결

정(uninterpretable)”으로 분류하였다. 
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Table 1. Patient characteristics (n = 598) 
Characteristics Value
Age, yr 56.0 ± 1.1
Gender

Men 404 (67.6)
Women 194 (31.4)

Body Mass Index, kg/m2 24.7 ± 3.52 
Reason for study

Chest pain 542 (90.2)
Operability 15 (2.5)
Dyspnea 30 (5.0)
Screening 11 (1.8)

Risk factors
Diabetes Mellitus 116 (19.4)
Hypercholesterolemia 75 (12.5)
Hypertension 243 (40.6)
Smoking 219 (36.6)
Age (men > 45 and women > 55 yr old) 454 (75.9)
Family history of CAD 16 (2.6)

Conventional coronary angiography 107 (17.8)
> 50% stenosis, any vessel 77 (12.8)
Single-vessel disease 51 (8.5)
Two-vessel disease 15 (2.5)
Three-vessel disease 9 (1.5)
Lt main disease 2 (0.3)

Revascularization 69 (11.5)
Percutaneous coronary intervention 65 (10.8)
Bypass graft surgery 4 (0.6)

Values are presented as mean ± SD or number (%).

64열 다중검출 관상동맥 컴퓨터 단층 촬영술

64열 컴퓨터단층촬영기(Brilliance, Philips Medical Systems, 

Cleveland, Ohio)의 검출기 폭 조절은 Pitch 0.2, Collimation은 

64 × 0.625 mm, 회전시간은 0.4초였고 두께는 0.67 mm로 기관 

분지부부터 횡격막까지 영상을 얻었다. 전체 촬영 시간은 

9.187초로 설정되었다. 사용된 조영제는 Iomeprol (Iomeron 

400, Bracco, Milan, Italy)로, 초당 5 cc로 조영제 80 mL를 주입 

후 같은 속도로 생리 식염수 50 mL를 정맥으로 주입하였다. 

심박수가 70회/분이 초과하는 경우 1시간 전에 propranolol 

40 mg을 복용시킨 후 심박수가 70회/분 이하일 때 검사를 시

행하였다.

영상의 분석은 동일 회사의 workstation에서 분석하였다. 

후향적 동조화 기법(retrospective gating technique)을 사용하

여 75% RR 간격에서 영상을 재구성하여 평가한 뒤, 최적의 

영상이 아닐 때는 다른 RR 간격에서 재구성하여 평가하였

다. 재구성된 모든 영상은 숙련된 영상의학과 전문의가 평가

하였다. 평가된 결과를 토대로 모두 5그룹으로 분류하였다. 

Group I은 이상소견이 없이 정상 관상동맥인 경우, group II

는 석회화에 의해 협착의 정도나 경화반의 판단이 어려워 

분석이 힘든 경우, group III은 심근교(myocardial bridge, MB)

만 있는 경우, group IV는 50% 이하의 관상동맥협착이 있거나 

경화반이 있는 경우(경화반은 감쇠계수가 130 HU 이하이면

서 관상동맥벽의 두께가 1 mm 이상으로 두꺼워진 부분으로 

정의함), group V는 50% 이상의 의미 있는 관상동맥협착이 

있는 경우로 분류하였다. 관상동맥 협착의 분절위치는 Modified 

American Heart Association coronary artery model [20]을 기준

으로 분류하여 기록하였다.

고식적 관상동맥 조영술

고식적 관상동맥 조영술(conventional coronary angiography, 

CCA)은 일반적인 Judkin's method로 시행하였고 관상동맥조

영촬영기(ALLURA Xper FD 20, Phillips, Netherland)에서 협

착의 정도는 quantitative coronary angiography에 의해 분석하

였고 관상동맥의 협착 정도는 50% 이상 내강이 좁아진 경우를 

의미 있는 협착 병변으로 분류하였다. 이를 CTCA와 XECG

와 비교 분석하였다. 또한 관상동맥 협착 정도 70% 이상을 

기준을 하여 XECG와 비교하였다.

통계 및 분석

모든 자료의 통계학적 비교분석은 SPSS 17.0프로그램(SPSS 

Inc, Chicago, Illinois, USA)을 이용하였고, 연속변수는 평균 ± 

표준편차로 표시하였고 two-side student t-test로 검정하였고 

범주형 변수는 숫자와 전체에 대한 백분율로 표시하고 Pearson 

Chi-square test로 검정하였다. p value가 0.05 이하인 경우를 

통계학적으로 유의한 차이가 있는 것으로 처리하였다.

결     과

환자의 특징

598명의 환자에서 남자는 404명(64.6%), 여자는 194명(31.4%)

이었고, 평균 연령은 55세(17-79세)였으며 관상동맥 질환의 

위험연령으로 45세 이상의 남자와 55세 이상의 여자는 454
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Figure 1. Virtual flow chart of exercise ECG (XECG) followed by CT coronary angiography (CTCA) (A), and CTCA followed by 
XECG (B). CTCA Group I: normal, Group II: uninterpretable, Group III: myocardial bridge only, Group IV: plaque or mild stenosis (< 
50%), Group V: significant stenosis (≥ 50%).

명(75.9%)이었다. 관상동맥 질환의 위험인자가 없는 환자는 

81명(13.5%), 위험인자 1개를 가진 환자는 153명(25.6%), 위

험인자 2개인 환자는 201명(33.6%), 3개 이상을 가진 환자는 

163명(27.3%)이었다. 대부분의 환자(542명, 90.2%)는 외래에

서 흉통의 원인으로 관상동맥 질환을 진단하기 위해 검사를 

시행하였다. CCA를 시행한 107명(17.8%)의 환자에서 단일

혈관질환이 77명(72%)으로 가장 많았고 69명(64%)에서 재관

류 치료를 받았다(Table 1).

선별 검사로서 XECG와 CTCA의 비교

XECG의 결과로는 598명 중 양성이 115명(19.2%), 음성이 

413명(69.1%), 미결정군이 70명(11.7%)이었다(Fig. 1A). CTCA

검사는 120명(20.1%)에서 50% 이상의 의미 있는 관상동맥의 

협착 병변이 관찰되었고 석회화와 인공물 효과 등으로 판독

이 어려운 경우는 21명(3.7%)이었다. 두 검사에서 일치하는 

결과를 나타낸 환자는 384명(64.2%)이었다(Fig. 1B).

XECG 결과를 기준으로 XECG 양성, 음성 및 미결정일 때 

CTCA 양성(group V)의 비율은 각각 45/115 (39.1%), 58/413 

(14%), 17/70 (24.2%)이었다(Fig. 1A). CCA 시행률은 각각 

41/115 (35.6%), 51/413 (12%), 15/70 (21.4%)로 XECG 음성이

나 미결정인 경우에서도 14% 환자가 정확한 진단을 위해 

CCA가 시행되었다. RT시행은 XECG 양성 26.1%, 음성6.8%, 

미결정 18.6%에서 행해졌다(Fig. 1A).

CTCA 결과를 자세히 분류하면 각각 Group I 302명(50.5%), 

Group II 22명(3.7%), Group III 30명(5.0%), Group IV 124명 

(20.7%), Group V 120명(20.1%)이었다. CTCA 분류에 따른 

XECG 양성률은 Group I, II, III, IV, V에서 각각 35/302 

(11.6%), 4/22 (19%), 8/30 (26.7%), 23/124 (18.4%), 45/120 

(37.5%)이었다. CTCA에서 협착이 판명된 group V에서도 

40% 미만의 낮은 양성을 보였고 정상 관상동맥으로 판독된 

group I과 III에서도 13%에서 XECG 양성을 보였다. CTCA 

그룹마다 CCA가 실행된 환자의 경우를 분석해 보았을 때, 

각 그룹별로 6/302 (1.9%), 4/22 (19%), 1/30 (3%), 20/124 (16.1%), 

75/120 (62%)이었다. 정상 관상동맥으로 판독된 group I과 III

에서 CCA 시행률은 2%로 극히 낮았으며 RT가 시행된 환자도 

group I의 1/302 (0.3%)에 비해 group V에서 64/120 (53.3%)로 

뚜렷한 차이를 보여 주었다(Fig. 1B).

CCA는 107명의 환자에서 진행되었으며 XECG 양성이거

나 CTCA에서 의미 있는 협착이 판명된 group V에서 74명, 

XECG 미결정이며 CTCA group V인 경우 15명, XECG 음성

이면서 CTCA group II, III, IV의 경우가 15명이었다. 15명 중 

13명은 CTCA의 병변을 확인하고 치료를 결정하기 위해 CCA

를 시행하였으며 2명은 변이형 협심증의 확진을 위해 시행

되었다. CTCA에서 정상 관상동맥을 보이면서 XECG 음성인 

환자는 3명으로 각각 기저 심전도의 심근허혈 의심소견을 

보인 환자, XECG에서 심전도의 변화를 동반하지 않았으나 

흉통을 호소한 환자 마지막으로 CTCA에서 관상동맥 동-정

맥루가 발견되어 치료 방법을 결정하기 위해 시행한 경우였

다. 3명의 환자 모두 관상동맥의 의미 있는 협착은 보이지 

않았다.

CTCA 양성일 경우 CCA 시행률과 RT 시행률이 XECG 양

성일 경우보다 유의하게 높았으며(p < 0.001), CTCA 음성일 

A  B
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Figure 2. A. Comparison of uninterpretable results of CT coronary angiography (CTCA) and exercise ECG test (XECG). B. Triage rate 
of conventional coronary angiography (CCA) and revascularization treatment (RT) by CTCA and XECG.
ap < 0.05.

Table 2. Diagnostic performance of computed tomography coronary angiography and exercise ECG test for detection of coronary steno-
sis (≥ 50%) on conventional coronary angiography (n = 107)
Analysis Per patient with CCA stenosis ≥ 50% Sensitivity Specificity PPV NPV kappa p valuea

CTCA (stenosis ≥ 50%)
   Uninterpretable as negative 88.3 76.7 90.7 71.9 0.637 < 0.001
   Uninterpretable as positive 90.1 66.7 87.5 74.1 0.594 < 0.001
   Exclusion of uninterpretable 90.7 74.1 90.7 71.4 0.647 < 0.001
Exercise ECG test
   Uninterpretable as negative 41.6 70.0 78.0 31.8 0.085   0.269
   Uninterpretable as positive 58.4 63.3 80.3 46.3 0.179   0.043
   Exclusion of uninterpretable 50.0 67.9 78.0 37.3 0.145   0.113
CCA, conventional coronary angiography; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; CTCA, computed tomography 
coronary angiography. 
ap value was obtained by reliability test, kappa value.

경우일 경우에서는 CCA 및 RT 시행률이 XECG 음성의 경

우보다 유의하게 적었다(p < 0.001) (Fig. 2). 그러나 두 검사

에서 모두 미결정군일 경우 차이는 보이지 않았다.

관상동맥 조영술 결과에 따른 XECG와 CTCA의 진단율

107명 환자에서 CCA가 시행되었고 그 중 77명(72.0%) 환

자에서 의미 있는 협착을 보였다. 이 107명의 환자에서 관상

동맥 조영술 결과를 기준으로 CTCA와 XECG의 진단율을 

비교하였다(Table 2). 50% 이상의 의미 있는 협착을 진단하

기 위한 CTCA와 XECG의 민감도는 각각 88.3%, 41.6%, 특

이도는 76.7%, 70.0%, 양성예측률은 90.7%, 78%, 음성예측률

은 71.9%, 31.7%, 정확도는 85%, 49.5%였다. XECG에서 미결

정군을 양성으로 분류하여 재분석하였을 때 XECG의 진단

의 정확도가 향상되는 경향을 보였으나 CTCA의 정확도 정

도에는 미치지 못하였다. CTCA와 CCA 결과의 일치율은 

kappa value 0.6으로 높았으나(p < 0.001) XECG와 CCA 협착

의 일치율은 낮아서 통계적 의미가 없었다(Table 2). CCA 검

사에서 의미 있는 협착의 정도를 70%으로 정의하여 CTCA 

와 XECG의 검사 정확도를 재분석하여 보았을 때도 유사한 

결과를 얻을 수 있었다(Table 3).

aA  B
aa
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Table 3. Diagnostic performance of computed tomography coronary angiography and exercise ECG test for detection of coronary steno-
sis (≥ 70%) on conventional coronary angiography (n = 107)
Analysis Per patient with CCA stenosis ≥ 70% Sensitivity Specificity PPV NPV kappa p valuea

CTCA (stenosis ≥ 50%)
   Uninterpretable as negative 88.7 66.7 84.0 75.0 0.570 < 0.001
   Uninterpretable as positive 90.1 58.3 81.0 72.4 0.513 < 0.001
   Exclusion of uninterpretable 90.0 63.6 84.0 72.4 0.559 < 0.001
Exercise ECG test
   Uninterpretable as negative 42.3 69.4 73.1 37.9 0.097   0.240
   Uninterpretable as positive 59.1 61.1 75.0 43.1 0.184   0.047
   Exclusion of uninterpretable 50.8 66.7 73.1 43.1 0.156   0.105
CCA, conventional coronary angiography; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; CTCA, computed tomog-
raphy coronary angiography. 
ap value was obtained by reliability test, kappa value.

고     찰

본 연구는 실제 임상에서 흉통의 원인으로 관상동맥 질환

의 진단을 위해 XECG와 CTCA를 같이 시행한 동일 환자군

에서 두 검사의 임상경로와 진단능를 직접 비교 관찰한 연

구이다. 임상의가 확진 검사인 관상동맥 조영술을 결정하는

데 XECG보다 CTCA의 결과를 더 신뢰하였고 CCA를 시행

한 환자에서 50% 협착율의 진단율을 비교하였을 때 판독불

가인 결과를 제외하였을 때 XECG와 CTCA의 특이도는 각

각 74%, 68%로 비슷하였으나 민감도 50%, 90%, 음성 예측률

이 37%, 71%로 CTCA가 월등히 우수하였다.

임상에서 흉통은 아주 흔하며 흉통에서 관상동맥 질환을 

진단하는 것은 아주 중요한 일이다. 실제로 관상동맥이 있다

고 진단된 경우 3년간 심혈관 사고로 인한 사망률이 16.5%

이지만 비심장성 흉통인 경우 2.7%로 낮은 것으로 볼 때 정

확한 진단의 중요성은 매우 높다[21]. 흉통의 원인으로 관상

동맥 질환의 협착을 진단하는 데는 일반적으로 환자의 흉통

의 양상과 위험인자와 함께 XECG를 우선적인 선별 검사로 

사용하고 있으나 XECG의 진단능력에는 제한점이 많다. 그 

이유로 첫째, 관상동맥협착을 진단하는 데 CCA와 비교한 

XECG 검사의 일반적인 민감도와 특이도는 68%와 77%로 알

려져 있으나 저위험군이 많을 경우 민감도가 판독 불가한 

경우를 제외하면 50%로 더 감소한다[22]. 이에 비해 높은 민

감도를 가지고 있는 CTCA는 90% 이상의 민감도를 가지고 

있으며 경화반과 혈관석회화의 유무에 따르면 거의 100%의 

민감도를 보이므로 관상동맥 질환을 선별하는 데 우수하다

[23-25]. 실제로 본 연구에서도 CTCA 양성인 환자에서 CCA 

시행률이 높은 것으로 미루어볼 때 임상의들이 XECG 결과

보다는 주로 CTCA의 결과에 따라 CCA를 결정한 것을 알 

수 있었다.

둘째, XECG는 환자의 운동부하를 충분히 줄 수 없는 경

우가 많기 때문에 판독 불가능한 경우가 많다. 본 연구에서

도 CTCA 3.7% 환자에 비해 XECG는 11.7%에서 검사 결과

를 판독할 수 없었다. 이로 인해 XECG 검사만으로는 CCA

를 진행해야 할지 결정하기 어려워 선별 검사로는 제한이 

있었다.

XECG는 기능적인 면을, CTCA는 관상동맥의 해부학적 

변화를 감지한다는 장점이 있어 두 가지 검사를 같이 하면 

상호보완적일 것이다. 특히 XECG는 Bayes' theorem에 의해 

검사 전 양성 가능성이 높은 환자에서 민감도와 특이도가 

높아진다[26]. 흥미롭게도 적은 예이지만 CTCA에서 50% 이

하 협착 및 동맥경화반이 발견된 환자(19예)에서 XECG를 

시행하면 결과의 일치도가 CTCA에서 50% 이상 협착을 가

진 환자군(63예)에서 보다 일치율이 더 높았다(kappa value 

0.5, p < 0.02 vs. 0.04, p = 0.59). 흉통 환자에서 관상동맥을 

진단하기 위한 첫 번째 선별 검사로 CTCA를 시행하여 먼저 

환자를 분류한 후에 XECG를 선별적으로 사용하는 것이 효

율적임을 암시하며 더 많은 환자에서 연구가 필요하다. 물론 

CTCA는 선별 검사로 사용하기는 조영제 부작용 및 방사선

피폭에 대한 우려, 비용 등으로 사용하기에는 논란이 있다. 
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그러나 조영제 부작용은 대상 환자를 잘 선별하는 것으로 

극복이 가능하고, 방사선 피폭은 기술적 발전으로 보다 적은 

량의 방사선으로도 CTCA가 가능하리라 전망된다[27]. 그리

고 XECG가 진단율이 떨어지지만 비용이 매우 적은 검사이

기 때문에 비용효과적인 면에서의 연구가 필요하겠다.

이 연구의 제한점은 단일센터 연구로 환자에서 CCA 여부 

결정이 임상의의 개인적인 성향과 환자의 선호도가 많이 반

영된 측면이 있다. 이 결과를 전체로 확대 해석할 수는 없으

나, 본 연구에 포함된 임상의는 총 6명으로 심한 편중을 보

이지는 않을 것으로 생각한다. 두 번째로 환자의 선택 편견

이 포함되어 있다는 것이다. CTCA와 XECG 검사를 동시에 

진행한 환자만을 선택하여 연구하였기 때문에 두 검사를 비

교하기에는 유용하였다고 판단했으나 CTCA 또는 XECG 중 

어느 한 가지 검사를 먼저 시행하고 그 결과를 추가 판단하기 

위해 두 번째 검사를 시행한 경우 또 한 가지 검사만을 시행

하고 치료 결정을 한 경우는 본 연구에 포함되지 않았다는 

제한점이 있다. 모든 경우에 대한 분석을 해 보았다면 CTCA와 

XECG 검사의 정확도에 대한 실제 임상에서의 신뢰도에 대

한 더 많은 정보를 얻을 수 있었을 것이다. 세 번째로 이 연

구는 후향적인 관찰연구이므로 CCA 진행에 대하여 환자측

면과 의료진 측면에서의 자세한 정보를 획득하기 힘들었다. 

이로 인해 연구에 포함된 환자들의 임상적 위험도 및 관상

동맥 질환을 가지고 있을 가능성을 정확하게 평가하지 못한 

것이 제한점이다.

결론적으로 비교적 저위험군에서 관상동맥 질환을 평가

하기 위해 처음으로 시행한 선별 검사로서 XECG와 CTCA를 

직접적으로 비교하였을 때 임상의들은 XECG의 결과보다 

CTCA의 결과에 따라 임상경로를 결정하였고 CTCA의 CCA 

50% 협착의 진단능에서 민감도, 양성예측도와 음성예측도

가 XECG보다 더 우수하였다.

요     약

목적: 운동부하 심전도 검사(XECG)와 관상동맥 컴퓨터 

단층 촬영술(CTCA)은 현재 임상에서 관상동맥 질환의 초기 

진단법으로 널리 사용하고 있다. 본 연구는 CTCA와 XECG를 동

시에 시행한 환자에서 각 검사의 결과에 따른 고식적 관상

동맥 조영술(CCA) 및 재관류시술(RT)의 시행률을 관찰하

였고 CCA가 진행된 환자에서 각 검사의 진단능을 비교 분

석하여 선별 검사에서 각 검사의 역할과 제한점을 비교하고

자 하였다.

방법: 2006년 1월부터 20010년 3월까지 경상대학교병원 

외래에서 관상동맥 질환을 평가하기 위해 CTCA와 XECG 

검사를 같이 시행한 환자 598명의 임상자료들을 후향적으로 

분석하였다

결과: 전체 589명 중 107명(19%)에서 보다 정확한 검사 

및 RT를 위해 CCA가 진행되었으며 77명(12.8%) 환자에서 

한 가지 이상의 혈관에서 의미 있는 협착(≥ 50%)이 발견되

었고, 65명(11%)의 환자에서 RT이 시행되었다. CTCA에서 

의미 있는 협착(≥ 50%)을 보인 120명에서는 RT/CCA가 58 

(48%)/75 (62%)명에서 시행되었지만, XECG에서 양성을 보인 

115명 중 RT/CCA 23 (20%)/41 (35%)명에서 시행되었다(p < 

0.05). 정상 CTCA를 보인 302명 중에는 RT/CCA가 1 (0.8%)/ 

6 (5%)명에서 진행된 반면, XECG 음성이었던 413명 중 RT/ 

CCA가 27 (6.5%)/51 (12%)명에서 진행되었다(p < 0.05). XECG

에서 진단이 불가능한 환자가 CTCA보다 많았다(11.7% vs. 

5%, p < 0.05). CCA로 진행되었던 107명에서 의미 있는 관상

동맥협착(≥ 50%)의 CTCA와 XECG의 민감도 89.9%, 50.0%, 

특이도 74.0%, 67.9%, 양성예측도 90.6%, 78.0% 및 음성예측

도 71.4%, 37.3%로 CTCA의 진단율이 더 우수하였다. CCA와 

CTCA진단의 일치율은 0.62로 통계적인 의미가 있었으나(p 

< 0.001), CCA와 XECG의 일치율은 0.145로 통계적으로 유

의하지 않았다(p = 0.113).

결론: 비교적 적은 위험도를 가진 환자에서 관상동맥 질환

의 선별 검사로 CTCA의 결과를 XECG보다 더 신뢰하여 임

상경로를 결정하고 있었으며 실제 진단율이 CTCA가 XECG

보다 우수하였다.

중심 단어: 관상동맥 컴퓨터 단층 촬영술; 운동부하 심전도 
검사; 관상동맥 질환
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