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Tilt table test (TTT) is widely used for evaluation of orthostatic intolerance (OI) and syncope. Orthostatic intolerance and syncope 

could be caused by orthostatic hypotension (OH), neurally mediated syncope (NMS), postural tachycardia syndrome (POTS), and psy-

chogenic pseudosyncope (PPS). Gradually decreased blood pressure with or without heart rate change is the typical finding of OH 

whereas abrupt change of blood pressure with or without heart rate change is the feature of NMS during TTT. Head up tilt could 

cause increased heart rate without blood pressure change in POTS. In PPS, heart rate and blood pressure increase before the event 

during TTT. TTT is non-invasive and useful test to differentiate the causes of OI and syncope.
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서 론

기립 시 혈압이 변하거나 뇌혈류량이 감소함으로써 증

상을 느끼고 누우면 증상이 완화되는 것을 기립불내증

(orthostatic intolerance)이라고 하며, 이는 다양한 원인에 

의해 발생할 수 있다. 기립불내증의 증상은 기립 시 어지

럼, 가벼운 두통, 발한, 무력감, 인지기능저하, 양하지 통

증 등이 있으며, 실신발작도 기립불내증의 한 증상으로 나

타날 수 있다.1

일시적 의식소실(transient loss of consciousness)은 수

초 또는 수분의 짧은 시간 동안 의식이 소실되었다가 자발

적으로 회복되는 증상을 말하며, 일시적 의식소실을 유발

할 수 있는 질환으로는 실신, 뇌전증, 정신적 원인에 의한 

의식소실이 있다.2 

실신은 일시적 뇌혈류량의 감소로 인해 발생하며, 신경

매개실신(neurally mediated syncope, NMS), 기립저혈압

(orthostatic hypotension, OH)에 의한 실신, 심장질환에 

의한 실신으로 나누어 볼 수 있다. 

기립경사검사(tilt table test)는 인체의 자세 변동에 의

해 발생하는 증상들의 원인 감별을 위해 사용하는 검사법

으로 기립대(tilt table)에 누워 있는 환자를 수동으로 기립

시킨 후 혈압과 심박수, 뇌혈류량 등의 변화를 관찰하여 

기립불내증과 실신의 원인 감별에 이용한다. 기립경사검

사의 기본 원리와 각 질환에서 기립경사검사 결과에 대해 

기술하고자 한다.

본 론

1. 정상 기립 반사와 정상 기립경사검사 결과

인체의 혈액은 누워 있을 때는 흉곽 내에 가장 많이 있

지만 일어서면 중력에 의해 많은 양이 양 하지 또는 내장

혈관에 모인다. 누운 자세에서 기립할 때는 500-1000 ml

의 혈액이 하지로 모이면서 혈압이 감소하고 이와 함께 심

박수가 일시적으로 증가한다. 정상 상태에서는 이 때 발

생하는 혈압의 감소 정도를 목동맥팽대(carotid sinus)와 

대동맥에 있는 압력수용기(baroreceptor)가 감지하여 말

초혈관 수축을 촉진하고 호르몬을 분비하여 혈압을 유지

하며, 미주신경반사(vagal reflex)를 통해 심박수를 감소

시켜 이후 혈압이 과도하게 상승하지 않고 일정하게 유지

되도록 한다.
2
 기립대로 사람을 기립시키면 능동적으로 

일어서는 방법과 달리 하지 근육의 수축에 의한 영향을 배

제할 수 있어 혈압유지 반사 경로만의 기능을 파악할 수 
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Table 1. Syndromes of orthostatic intolerance which may cause syncope

Classification Test for diagnosis
Time from standing 

to symptoms
Pathophysiology

Most frequent associated 
conditions

Initial OH Beat-to-beat SBP on 
active standing

0-30s Mismatch between CO and SVR Young, asthenic subjects, 
old age, drug induced, 
CSS

Classical OH Active standing or tilt 
table

30s-3 min Impaired increase in SVR in autonomic failure 
resulting in pooling of blood/or severe volume 
depletion over-riding reflex adjustments

Old age, drug induced

Delayed OH Active standing or tilt 
table

3-30 min Progressive fall in venous return: low CO, 
diminished vasoconstriction capacity, no reflex 
bradycardia

Old age, autonomic failure, 
drug induced, 
co-morbidities

Delayed OH + 
reflex syncope

Tilt table 3-45 min Progressive fall in venous return followed by 
vagal reaction (active reflex including reflex 
bradycardia and vasodilation)

Old age, autonomic failure, 
drug induced, 
co-morbidities

Reflex syncope 
triggered by 
standing

Tilt table 3-45 min Initial normal adaptation reflex followed by rapid 
fall in venous return and vasovagal reaction 
(active reflex including reflex bradycardia and 
vasodilation)

Young healthy, female 
dominance

POTS Tilt table variable UncertainL severe deconditioning, inadequate 
venous return or excessive blood venous 
pooling advocated

Young female

CO, cardiac output; CSS, carotid sinus syndrome; OH, orthostatic hypotension; POTS, postural tachycardia syndrome; SBP, systolic blood pressure; SVR, 
systemic vascular resistance; VVS, vasovagal syncope.

있다.

정상인에서는 기립경사검사 시 심박수가 1분에 10회 

이상 30회 미만으로 증가할 수 있다. 또한 혈압은 약간 증

가하거나 감소할 수 있으며 변화의 폭이 수축기혈압 <20 

mmHg, 이완기혈압 <10 mmHg이면 정상반응이다.
3
 

2. 기립경사검사 방법

기립경사검사는 외부 자극이 적은 조용한 방에서 10분 

이상 누운 상태에서 휴식을 취한 후 시행한다. 기립 직후

와 실신 시에는 혈압과 심박수가 빠르게 변하기 때문에 혈

압과 심박수를 연속적으로 측정하는 것이 좋으며, 이를 위

해서 손가락에서 연속적으로 혈압과 심박수를 측정하는 

특수장비가 개발되어 있다.4 손가락에서 연속적으로 측정

하는 경우는 손가락의 혈액순환 정도에 따라 혈압이 달라

질 수 있으므로 기립경사검사 시에는 이와 함께 팔에서 혈

압계를 이용하여 1분 간격으로 혈압과 심박수를 측정하여 

비교한다. 연속측정기가 없는 경우 혈압계만을 이용하여 검

사할 수도 있다.5 혈압, 심박수와 함께 심전도를 같이 검사하

여 실신 시 서맥(bradycardia) 또는 심장무수축(asystole)이 

있는지 확인한다. 기립경사 각도는 중력의 영향을 충분히 

반영하면서 피검자가 안전하게 느낄 수 있는 60~80°로 한

다. 검사시간은 일반적으로 40분 이상 기립 시키는 것을 

원칙으로 하며, 20분 동안 기립 시킨 후 증상이 유발되지 

않으면 니트로글리세린, 이소프로테레놀과 같은 약물을 

투여하는 유발검사를 하기도 한다. 그러나 약물로 유발하

면 정상인에서도 비정상검사결과가 나올 수 있고 검사의 

특이도가 떨어져 일반적으로 권고하지는 않는다.
6,7

 전형

적인 기립저혈압을 확인하기 위해서는 최소 5분, 실신을 

확인하기 위해서는 40분 이상 기립시켜야 한다. 기립경사

검사를 하면서 실신 또는 기립불내증 증상이 있는 경우 이 

기간의 뇌혈류량을 측정하기 위해서 뇌파, 뇌혈류초음파

를 같이 검사하기도 한다.
2,8

3. 기립경사검사의 적응증

기립경사검사는 기립불내증과 실신의 감별진단에 사용

하며, 유럽심장학회에서는 병력과 심전도검사로 진단되

지 않은 실신환자의 감별진단을 위해 기립경사검사를 시

행하도록 추천하고 있다.9 기립불내증을 유발하는 원인은 

실신을 유발하는 질환과 중복되어 나타날 수 있다. NMS

와 OH, 체위성빈맥증후군(postural tachycardia syn-

drome, POTS)은 기립불내증과 실신의 주요 원인이며, 각

각의 정의와 특징에 대해 표 1에 정의하였다.9 또한 심인

성실신(psychogenic pseudosyncope, PPS)도 주요한 실

신의 감별진단 중 하나이다.2
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3.1. 신경매개실신(neurally medicated syncope, NMS)

NMS는 창백, 오심, 발한, 복통 등의 특징적 전구증상이 

있고 난 후 의식이 소실되는 것이 특징이다. 대개 통증이

나 공포와 같은 자극에 의해 유발되며 실신 발작 당시 미

주신경반사의 과다 활성으로 인해 심박출량(cardiac out-

put)이 감소하여 발생한다. 

NMS의 기립경사검사는 실신발작 전 혈압이 갑자기 감

소하며 심박수는 감소하거나 변화 없을 수도 있다. NMS

가 의심되는 환자에서 20분 정도 기립 시 증상이 발생하

지 않으면 니트로글리세린 등의 약물을 투여하여 유발시

키기도 한다.

3.2. 기립저혈압(orthostatic hypotension, OH)

미주신경반사의 활성화에 의해 갑작스런 혈압 변화가 

발생하는 NMS와 달리 OH는 말초혈관 반사의 부전으로 

발생하므로 혈압 변화가 서서히 진행하는 것이 특징이

다.
2
 OH는 기립 시 말초혈관수축부전으로 정맥혈이 하지

에 몰려서 발생하는 것으로 생각되고 있다. 기립 후 서서히 

혈압은 감소하지만 심박수에 변화가 없을 때는 신경성기립

저혈압(neurogenic OH)이라 하고, 서서히 혈압이 감소하

면서 심박수가 증가하면 비신경성기립저혈압(non-neuro-

genic OH)이라 한다. 비신경성기립저혈압은 혈압 감소에 

대한 보상으로 심박수를 조절하는 신경의 기능은 보존되

어 심박수가 증가하는 것으로, 비교적 흔하고 노인에서 특

히 약물에 의해 잘 유발된다. 신경성기립저혈압은 드물

며, 파킨슨병과 같은 신경계퇴행성질환이나 자가면역질

환과 연관된 자율신경병에서 나타난다.
10

 

기립경사검사 결과 수축기혈압이 20 mmHg이상 감소

하거나 이완기혈압이 10 mmHg 이상 감소할 때 OH라고 

진단하며, 기립경사검사에서 OH가 있어도 증상이 발생하

지 않을 수 있다. 전형적기립저혈압은 기립 3분 이내에 수

축기혈압 20 mmHg이상 또는 이완기혈압 10 mmHg 이상 

감소가 지속될 때 진단할 수 있다.
1

초기기립저혈압(initial OH)은 갑자기 빠르게 일어섰을 

때 심박출량과 말초혈관수축의 부조화 때문에 발생한다. 

초기기립저혈압은 전형적기립저혈압과 달리 기립 시 일시

적으로 혈압이 감소했다가 수초 이내에 다시 정상화된다.  

초기기립저혈압은 젊고 키 큰 마른 사람에서 흔하며,
11

 말초

혈관수축을 억제하는 약물을 복용 시에도 잘 관찰된다.
12

지연성기립저혈압(delayed OH)은 기립 3분 후 OH가 

발생하여 지속될 때 진단하며, 기립경사검사에서 지연성

기립저혈압이 있으면 추후 OH와 자율신경기능이상이 발

생할 가능성이 더 높아 향후 자율신경기능이상의 예측인

자로 추측된다.
13

3.3. 체위성빈맥증후군(postural tachycardia syndrome, 

POTS)

POTS는 기립 후 10분 이내에 혈압의 변동은 없이 심박

수가 성인에서 30 beats/min 이상, 소아에서 40 beats/min 

이상 지속적으로 증가할 때 진단한다.
1,14

 POTS의 증상은 

기립불내증이 대표적이며, 실신이 동반될 수 있다. POTS

의 발생기전은 다양한 것으로 생각되고 있으며, 상기도감

염이 선행한 후 자가면역반응으로 나타나는 경우도 있다. 

3.4. 심인성실신(psychogenic pseudosyncope, PPS)

PPS는 증상이 있는 동안 뇌혈류량의 변화가 없음을 확

인하기 위해 뇌파검사를 같이 시행하는 경우가 많다. 기

립경사검사결과는 증상 발생 전과 의식이 소실된 동안 심

박수와 혈압이 상승하면서 뇌혈류량에는 변화가 없는 것

이 특징이다.
2
 임상소견으로 PPS를 NMS와 비교한 연구에

서 의식소실이 있는 동안 PPS는 97%의 환자가 눈을 감은 

반면 NMS는 7%의 환자가 눈을 감아, 눈을 감는 것이 PPS

를 더 시사하는 소견임을 보고하였다.
8
 그 외에도 갑자기 

고개를 떨구거나 몸의 힘이 전체적으로 빠지는 것은 PPS

에 더 많았고, 격동움직임(jerky movement)은 NMS에서 

더 흔했다. 또한 PPS가 있는 환자에서 검사 동안 증상이 

있고 검사 결과에 특이소견이 없다는 것을 환자에게 보여

줌으로써 환자가 더 쉽게 진단을 받아들일 수 있었다.
8

4. 기립경사검사의 진단유용성

기립경사검사는 비침습적 검사로 안전하며, 기립대 외

에 특별한 장비 없이도 시행할 수 있어 경제적인 검사이

다. 실신 환자에서 기립경사검사의 진단민감도는 보고에 

따라 40~80%로 높지 않다.15 약물로 실신을 유발하는 유

발검사는 정상에서도 비정상 검사결과를 보일 수 있어 결

과 판독에 주의를 요한다. 그러나 위음성도 30%에서 보고

되므로 실신 환자에서 기립경사검사 결과가 정상이어도 

병력에서 NMS가 의심된다면 이를 배제해서는 안 된다.16 

또한 기립경사검사의 재현성도 50-85%로 다양하게 보고

하고 있어,17,18 한번의 검사로 환자 상태를 추측하는 것에

는 제한이 많다.19 따라서 한 번의 검사보다는 여러 번 같

은 검사결과를 보일 때 진단에 이용하는 것이 더 좋다.
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결 론

기립 시 어지럼, 두통, 의식소실과 같은 증상이 나타나

는 기립불내증과 실신은 다양한 원인에 의해 발생할 수 있

다. 심장의 기질적 원인이 배제된 경우에는 자율신경이상

이나 약물에 의한 기립저혈압, 신경매개성실신, 체위성빈

맥증후군, 심인성 원인 등을 생각해 볼 수 있다. 기립경사

검사는 기립 후 혈압과 심박수의 변화 정도, 혈압과 심박

수의 변화와 증상과의 시간관계를 파악하여 각 질환을 감

별할 수 있게 한다. 따라서 체위변경에 따른 증상이나 실

신을 호소하는 환자에서 기립경사검사는 자세한 병력청

취와 함께 감별진단에 유용한 정보를 제공할 것이다. 
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