Role of echocardiography in patients with acute chest pain

연세의대 심장내과 임세중

급성 흉통의 감별진단

흉통을 주소로 내원한 환자의 감별진단은 매우 중요한데 그 이유는 급성 심근경색증의 경우 빠른 진단과 치료가 관동맥의 개존율, 심근의 손상정도, 생존율 등 예후에 큰 영향을 미치기 때문이다.1-3 그러나 전통적인 진단의 기준 즉, 임상병력, 심전도, 심근효소 만으로는 신속한 급성 심근경색증의 진단이 어려운 경우가 드물지 않다. 즉, 급성 심근경색증의 병력은 전형적이지 않은 경우가 많으며, 심근효소도 첫번째 검체에서는 정상이었다가 수시간 후에야 수치의 상승이 관찰되는 경우가 많으며, 급성 심근경색증의 약 50% 정도가 심전도소견만으로 진단이 불가능하다고 보고되고 있고,4 과거의 심근경색증이나 급성 심낭염에 의한 심전도 소견이 급성 심근경색증으로 오인될 수 있다. 실제로 흉통을 호소하여 내원하는 환자 중에서 급성 관동맥 증후군이 아닌 경우가 대부분으로 최근에 발표된 다기관 연구에 의하면 약 10% 만이 급성 심근경색증이며 20%가 불안정형 협심증으로 보고되고 있으며,5 이외의 환자 중 많은 수가 급성 관동맥 증후군으로 오인되어 입원되고 있다. 또한 응급실에서 진단되지 않아 치료없이 퇴원하는 급성 심근경색증 환자도 보고에 따라 많게는 급성 심근경색증 전체의 약 8%까지 보고되고 있다.6 심초음파검사는 침상에서 빠르게 시행될 수 있으며 좌심실의 국소적 수축기능이상을 발견해 낼 수 있다. 관동맥의 폐쇄에 의해 바로 관련부위 심근의 국소적 심근벽 운동이상이 유발되므로 심초음파를 이용하여 이를 발견해냄으로써 급성 심근경색증 또는 불안정형 협심증등 급성 관동맥증후군을 조기에 진단하는데 도움이 될 수 있다. 
급성 흉통 환자에서 심초음파의 역할

급성 관동맥 증후군이 의심되는 환자에서 찾아보아야 하는 심초음파의 소견은 일차적으로는 국소적인 심근벽운동 유무이다. 이외 초음파를 이용하여 허혈에 관련된 관동맥병변의 부위를 추정할 수 있고, 심근의 ‘risk area’를 평가할 수 있으며 재관류 치료의 성공정도를 평가할 수 있다. 또한 흉통을 일으키는 다른 원인들의 평가도 가능하다. 따라서 병력 또는 심전도, 심근효소등으로 진단이 불확실한 경우에 가장 도움이 되나, 진단이 이루어진 후에도 심초음파를 이용한 추가적인 정보가 도움이 될 수 있다. 심초음파에서 관찰되는 벽운동이상의 부위는 실제 심근경색의 면적보다 과대평가되는 경향이 있으나 그럼에도 불구하고 심근벽운동이상이 급성 허혈의 가장 정확한 지표인 것으로 알려져 있다.7,8 

급성 관동맥 증후군의 심초음파를 이용한 진단

심초음파를 이용한 급성 관동맥 증후군의 진단에 대한 한 초기 연구에 의하면 급성 심근경색증으로 진단된 33 명의 환자에서 첫번째 심전도에서 진단이 가능하였던 경우는 단지 45%에 불과하였고 첫번째 검사에서 creatine kinase-MB 효소가 비정상적으로 상승되어 있는 경우도 단지 52%였으나 심초음파상 국소적 심근벽운동이상이 발견된 경우는 94%라고 보고한 바 있다.9 일련의 연구들에서 급성 심근경색증의 심초음파를 이용한 진단률은 감수성 47-93%, 특이성 53-99%로(positive predictive value 31-50%, negative predictive value 94-99%) 비교적 양호한 것으로 알려져 있다.4, 10-12 또한 심근 벽운동이상의 평가가 병원내의 합병증(심성 쇼크, 재발성 협심증, 생명을 위협하는 부정맥등) 을 예견하는데 임상병력이나 심전도보다 우수한 것으로 알려져 있다.4 따라서 급성 흉통을 호소하는 환자에서 심근벽운동이 정상이면, 심근경색증이 아니고 심장성 합병증의 위험도가 낮은 것으로 판단될 수 있으며, 이들에서 임상병력이나 심전도소견에서 특이소견이 없고 심전도나 심근효소의 추적검사, 부하검사등에 이상이 발견되지 않으면 급성관동맥 증후군의 가능성은 별로 없다고 할 수 있다.11 심초음파상 벽운동이 발견되는 경우 그 범위도 임상적인 의의가 있는데, 심전도상의 심근경색부위 이외에 다른 혈관부위에 벽운동이상이 동반되는 경우 다혈관질환을 시사하며 사망, 심인성 쇼크, 심근경색증의 재발, 심부전, 경색후 협심증 등 심장성 합병증의 가능성이 높은 것으로 알려져 있으며,13 심근 각분절의 심근벽운동이상을 점수화하여 이를 평균한 수치인 wall motion score index가 높을수록 Killip class와 무관하게 울혈성 심부전, 의미있는 심실성 부정맥, 병원내 사망률 등이 높은 것으로 보고되고 있다.14 마찬가지로 전반적인 좌심실의 기능부전이 흉통을 호소하는 환자의 28개월간의 높은 사망률을 예견할 수 있는 것으로 보고된 바 있다.15 따라서 임상적으로 양호해 보이는 환자에서도 심초음파상 심한 심근벽운동이상이 발견되는 경우 신속하고 신중한 평가와 치료가 이루어져야 한다.

관동맥질환을 제외한 다른 원인에 의한 급성 흉통

심초음파를 시행함에 있어서 국소적 벽운동이상을 발견해내는 것이 일차적인 목적이나, 벽운동이상이 발견되지 않는 경우 흉통을 유발시킬 수 있는 다른 원인을 찾아보는 것을 잊어서는 안 된다. 다른 원인으로는 심장이외의 다른 장기(위장관계, 근육신경계, 정신신경계)에 의한 경우가 더 흔하나 초음파로 발견할 수 있는 심장의 다른 질환들 즉, 대동맥판 협착증, 비후성 심근증, 승모판 일탈증, 심낭염, 폐동맥고혈압에 의한 우심실의 허혈, 대동맥 박리 등의 가능성을 항상 고려해야 한다. 대동맥 박리의 경우 parasternal long axis view, suprasternal view, subcostal view등에서 대동맥 내에 intimal flap이 관찰될 수 있으며, 임상적으로 의심이 되는 경우 정확한 진단을 위하여 경식도 심초음파를 시행하여야 한다.

심초음파의 한계점

급성 흉통인 경우 검사시간이 지연되어서는 안되며, 정확한 평가를 위해서는 심초음파의 적절한 영상을 얻는 것이 필수적이므로 숙련된 자가 심초음파검사를 시행하여야 하며, 국소적 심근벽운동이상을 정확하게 판독하기위해서 숙련된 의사가 필요하나, 환자의 응급실 내원시간에 따라 이런 조건을 충족시키기 힘든 경우가 있다. 이와 같은 한계점은 몇 가지 기술적인 도움(tissue harmonic imaging, color kinesis, tissue characterization, LV cavity opacification, strain rate imaging, real-time three dimensional echocardiography, tele-echocardiography 등)으로 일부 극복될 수 있을 것으로 기대된다.

과거에 심근경색증을 앓은 병력이 있는 경우 국소적 심실기능장애와 현재의 흉통의 인과관계를 알아내기 힘든 문제점이 있으며, 과거에 심초음파를 시행한 기록이 있는 경우 이를 비교하여 새로운 벽운동이상을 관찰함으로써 급성관동맥 증후군을 진단할 수 있으나 이외 대부분의 경우는 정확한 진단을 위하여 입원관찰 및 추가적인 평가를 요하게 된다. 불안정형 협심증의 경우 흉통이 사라진 시점에는 좌심실 벽운동이 정상일 수 있으며 이때에도 진단을 위하여 추가적인 정보를 요한다. 또한 관동맥질환이 아닌 심근증이나 만성 판막증, 심근염시에도 좌심실 벽운동이상이 관찰될 수 있으므로 이의 감별이 필요하다.

향후의 발전방향

전술한 대로 digital tele-echocardiography를 이용하여 현장에서 멀리 떨어져 있는 숙련된 전문가에게 심초음파의 영상을 전송함으로써 시간지연 없이 안정시 또는 부하검사시의 좌심실 벽운동이상 유무를 정확하게 진단할 수 있다. 또한 조영심초음파가 급성 관동맥증후군의 진단에 도움이 될 수 있는데 심근벽운동이상을 관찰하기 위하여 좌심실강내의 조영을 이용하여 심내막경계를 뚜렷하게 구별하는데 이용될 수 있으며, 심근 조영심초음파를 이용하여 심근의 관류를 평가함으로써 급성 관동맥증후군의 진단률을 높이고 향후 합병증의 위험성을  평가하며, 재혈관형성후 재관류의 성공정도를 평가할 수 있을 것으로 기대되고 있다.16-18
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