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Abstract

Diabetes mellitus (DM) per se confers a two-fold excess risk of vascular outcomes, but the risk is 
subject to wide variation depending on the population and contemporary prophylactic medical therapy. 
Although patients with DM have a high rate of asymptomatic coronary heart disease (CHD), routine 
screening for CHD has not been shown to improve clinical outcomes in asymptomatic DM patients 
being treated with intensive medical therapy for cardiovascular risk factors. Therefore, professional 
societies do not recommend routine screening for CHD in asymptomatic patients. However, they 
recommend additional imaging such as coronary calcium score or carotid ultrasonography to provide 
risk reclassification and reason for treatment intensification. In this review, we provide recent guidelines 
regarding screening for cardiovascular disease in asymptomatic DM patients and updated the discussion 
of the role of electrocardiography, coronary calcium score, and carotid ultrasonography.
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서론

당뇨병환자는 관상동맥질환이 있더라도 무증상이거나 비

전형적인 증상을 호소하는 경우가 많아 무증상환자에서 관

상동맥질환을 발견하기 위한 선별검사의 필요성에 대한 논

의는 계속되어 왔다. 무증상심근허혈의 존재가 항상 관상동

맥협착과 관련되는 것은 아니고, 실제 관류술이 필요한 경우

에 해당되는 환자는 매우 소수이기 때문에 선별검사에 대해

서 반대하거나, 반면에 무작위대조연구 메타분석에서 무증상

심근허혈을 선별하고 치료하는 경우 비치명적 심근경색 및 심

부전으로 인한 입원과 같은 사건을 주로 감소시켜서 총 심장 

사건을 27%까지 감소시키는 것으로 분석된 바도 있어서 찬

성하는 의견도 있다[1]. 여러 전향적 무작위 연구들을 통해서 

무증상당뇨병 환자가 심혈관질환 위험인자들 각각에 대해서 

이미 적극적인 약물치료를 받고 있는 경우에는 일괄적 선별검

사를 통해 관상동맥질환을 발견한 군이나 선별검사를 시행

하지 않은 군이나 예후에 차이가 없었다[2-4]. 그리고 당뇨병

환자들에서 각각의 심혈관 위험인자들을 적극적으로 조절한

다면 사망률, 심근경색, 뇌경색의 위험이 당뇨병이 없는 군보

다 증가되지 않는다는 연구 결과도 발표되었으며, 무작위 연

구들에서 관상동맥질환 발생건수 자체가 많지 않는 등의 근

거로 최근 대부분의 권고안에서 무증상당뇨병 환자를 대상

으로 일괄되게 심혈관계 선별검사를 하는 것은 추천하지 않

고 있다[5-9].

당뇨병환자에서 무증상심혈관질환을 찾아내기 위한 최선

의 전략은 여전히 명확하지 않지만, 심혈관질환 발생 위험은 

표적장기 손상이 있거나 심혈관질환 위험인자를 많이 동반하

고 있을수록 증가하는 것으로 알려져 있어서 고위험군에서

는 선별검사를 적극적으로 고려하고, 중간위험도 환자에서는 

아스피린이나 스타틴 치료를 시작할지, 기존 치료를 강화할지 

여부 등을 결정하여 미흡한 치료 혹은 불필요한 과잉 치료를 

막기 위해 위험도를 재층화하는 선별검사가 필요할 수 있다.

본 글에서는 최신 가이드라인에서 권고하고 있는 심혈관질

환 위험 평가에 대한 내용과 선별검사 중 공통적으로 권고하

고 있으면서 임상에서 쉽게 시행할 수 있는 심전도 및 관상동

맥칼슘점수와 경동맥 초음파에 대하여 리뷰하고자 한다.

본론

1. 최근 가이드라인의 심혈관질환 평가 권고사항1. 최근 가이드라인의 심혈관질환 평가 권고사항

과거에 당뇨병은 관상동맥질환의 과거력과 동등한 위험인

자(coronary heart disease risk equivalent, 10년 내 주요 

심혈관 사건 발생 위험이 20% 이상이라는 의미)로 여겨져 왔

으나 이후 여러 연구들을 통해 당뇨병에서의 심혈관질환 위

험도는 개인이 가지고 있는 특성에 따라 다양하며 위험인자

들에 대한 치료를 적극적으로 받고 있는가에 따라서도 다를 

수 있다고 받아들여지고 있다.

미국당뇨병학회에서는 무증상환자에서 일상적인 선별검

사를 권고하지 않았고, 더 정밀하고 침습적인 검사를 필요로 

하는 후보군으로 전형적인 흉통이나 비전형적인 증상이 있

는 환자와 비정상적인 심전도 소견을 보이는 경우로 명시하고 

있다[7]. 초기 검사로는 운동 심전도와 관상동맥칼슘점수 검

사가 타당하다고 권고하고 있으며, 운동부하검사를 시행하

기 어려운 심전도 소견으로 좌각차단이나 ST-T 분절 이상소

견을 보이는 경우는 약물 부하 심초음파나 핵의학 영상을 고

려하라고 권고하고 있다. 대한당뇨병학회 2021년 진료지침

에서는 심혈관질환 위험인자 각각의 치료 및 관리에 관해서

는 자세히 설명하고 있으나, 심혈관질환 위험도 평가를 위한 

선별검사나 정밀검사에 대해서는 따로 제시하지 않았다[10]. 

2019년 유럽심장학회-당뇨병학회 공동 선언에서는 무증상

당뇨병 환자에서 일상적인 선별검사는 권고하지 않지만 나이, 

당뇨병 유형, 유병기간, 동반 위험인자 개수, 표적장기 손상을 

포함하여 위험을 층화하여 접근하도록 권고하고 있다[8]. 표

적장기 손상 혹은 적어도 3가지 이상 위험인자를 동반한 경

우, 유병기간 20년 이상 1형 당뇨병환자는 초고위험군으로, 

표적장기 손상은 동반하고 있지 않지만 위험인자 한 개 이상

을 가지고 있는 10년 이상 유병기간을 갖는 경우는 고위험군

으로, 위험인자가 없는 유병기간 10년 미만의 젊은 환자는 저

위험군으로 분류하고 있으며, 이미 고위험군 혹은 초고위험
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군으로 판단되는 경우에는 모든 심혈관질환 위험인자들을 

강력히 조절할 것을 권고하고 있다. 또한 모든 당뇨병환자에

서 심혈관질환 위험 평가 중 표적 장기 손상 여부 확인을 위

한 미세단백뇨검사를 권고하고 있으며, 고혈압을 동반하거나 

심혈관질환이 의심되는 경우에는 심전도검사를 강력 권고하

였으며, 뒤이어 근거수준 ‘IIa’로 경동맥 또는 대퇴동맥 초음

파검사와 ‘IIb’로 관상동맥칼슘점수 및 컴퓨터단층촬영혈관

조영을 더 나은 위험도 평가를 위한 risk modifier로서 고려

할 수 있다고 추가하였다. 프랑스 심장학회-당뇨병학회 공동 

가이드라인에서도 무증상당뇨병 환자에서 위험도를 층화하

여 다른 접근을 하도록 권고하고 있다. 표적장기 손상이 이미 

있는 경우에는 초고위험군으로 분류하여 기관의 상황에 맞

게 기능검사나 컴퓨터단층촬영혈관조영을 진행하고 양성소

견이면 심장전문의에게 의뢰하여 조영술을 시행하고 음성소

견이면 매 3~5년마다 선별검사를 하도록 하였고, 당뇨병 유

병기간이 길거나(2형당뇨병: 10년 이상, 1형당뇨병: 20년 이

상), 미세혈관합병증을 동반하거나 심혈관질환 위험인자 조

절이 충분치 않을 때를 고위험군으로 분류하여 이 경우에는 

관상동맥칼슘점수를 검사하여 나이를 함께 고려하여 위험도

를 재분류하도록 권고하고 있다. 여기에 해당하지 않는 중등

도 위험군은 매해 위험도를 재평가하도록 권고하였다[9].

2. 심전도검사2. 심전도검사

1) 안정 시 심전도

심전도는 관상동맥질환의 초기 평가에 가장 많이 사용되

는 일상적이고 쉬운 검사이다. 심전도는 관상동맥질환으로 

인한 심근 손상을 평가하는 가장 유용한 검사 방법 중 하나

로서, ST-T 분절 이상이나 병적 Q파는 중요한 소견이며 ST-T 

분절 이상은 무증상심근허혈을 예측하는 가장 중요한 인자

이다[11]. 심혈관질환 기왕력이 없는 2형당뇨병 환자에서 안

정 시 심전도 이상소견은 드물지 않고, 대략 25~30% 내외까

지 이상소견이 보고되고 있으며 4%에서 무증상심근경색을 

발견할 수 있으며, 비특이적 ST-T 분절 변화, 좌심실비대, 좌

심방확장 순서로 흔한 것으로 보고되기도 하였다[12-14]. QT 

간격 연장은 1형당뇨병에서 심혈관사망률 증가와 관련되어 

있음이 보고된 바도 있다[15]. 특히 당뇨병 첫 진단 시 심전도

를 검사하고 이후 반복 검사를 하게 되면 이전 것과의 비교를 

통해 변화된 소견을 발견할 수 있게 되어 심근허혈을 조기에 

발견할 수도 있다. U.S. Preventive Services Task Force에

서는 전통적인 심혈관 위험인자에 안정 시 심전도검사를 추

가했을 때 위험도 분류를 더 정확히 할 수 있었으나 분석에 

포함된 연구들의 정확도나 질적 측면, 이질성 등 제한점이 너

무 많다고 지적하고 있다[16]. 캐나다당뇨병학회에서는 40세 

이상, 유병기간 15년 이상, 표적장기 손상, 심혈관질환 위험인

자들을 한 가지 이상 동반한 경우, 고강도나 오랜 시간 시행

하는 운동을 계획하고 있는 40세 이상 환자의 경우에는 심전

도를 3~5년마다 권고하고 있다[17]. 유럽심장학회에서는 전

도장애, 심방세동, 무증상심근허혈을 찾기 위해 고혈압을 동

반하고 있거나 심혈관질환이 의심되는 환자에게 주기적인 안

정 시 심전도를 권고하고 있다[8].

하지만 아직까지 안정 시 심전도검사의 선별검사로서의 유

용성에 대한 무작위대조연구 자체가 없기 때문에 심전도 이

상소견이 전통적인 심혈관질환 위험인자들을 넘어서는 추가

적 예측 가치가 있는지는 전향적 연구를 통해서 심혈관질환 

이환 및 사망과 심전도 이상소견의 연관성을 밝혀야 하며, 심

전도가 심혈관질환 예측 모델을 어느 정도 향상시킬 수 있는

가를 밝혀야 한다.

2) 운동부하 심전도

전향적 코호트 연구에서, 당뇨병환자의 20~40%가 운동부

하 심전도상 무증상 ST 분절 하강 소견을 보이고, 유의미한 

관상동맥질환을 진단하는 데 운동부하 심전도의 민감도 및 

특이도가 47%와 81% 정도로 보고되었다[18-20]. 미국당뇨

병학회에서는 전형적 혹은 비전형적 증상을 보이고 비정상적

인 안정 시 심전도 소견을 보이는 경우 운동부하 심전도검사

를 가장 첫 검사로 권고하였고, 안정 시 심전도상 좌각차단이

나 ST-T 분절 이상소견을 보이는 경우는 운동부하검사 대신 

약물 부하 심초음파 혹은 핵의학 영상을 고려해야 한다고 권

고하고 있다[7]. 운동부하 심전도검사에서 가장 강력하고 일
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관된 예후 표지자는 검사 중 환자의 최대 운동능력이다[21]. 

비록 당뇨병환자에서 비만, 말초신경병증과 같은 질환의 동반

으로 최대운동능력이 떨어질 수 있다고 하더라도 이유 불문

하고 적절하게 운동하지 못하는 것 자체가 불량한 예후와 관

련되어 있다.

안정 시 심전도 소견으로 1 mm 이상 ST 분절 하강, 좌각

차단, 우각차단, QRS > 120 ms를 동반한 심실간 전도장애, 

조기흥분증후군이나 영구심박동기리듬을 보이는 경우에는 

운동부하 심전도검사의 진단적 정확도를 떨어뜨릴 수 있어서 

신티그라피 심근관류영상 혹은 부하 심초음파와 같은 영상을 

고려해야 한다. 이때 어떤 부하검사를 시행해야 하는지는 각 

기관의 사정에 따라 다르게 적용할 수 있다.

3. 관상동맥칼슘점수(coronary calcium score)3. 관상동맥칼슘점수(coronary calcium score)

관상동맥칼슘점수는 조영제를 사용하지 않고 상대적으

로 낮은 방사선을 이용한 컴퓨터단층촬영을 통하여 관상동

맥 석회화의 정도를 평가하는 검사법으로 Agatston 등[22]

이 제안한 방법을 이용하여 정량적으로 계산될 수 있다. 관

상동맥칼슘점수는 관상동맥 내의 경화반의 총량과 비례하

는 경향을 보이며 무증상환자들에게 관상동맥질환 선별검사

로 전통적인 위험인자에 추가적인 정보를 제공하여 위험도를 

더 정확하게 층화할 수 있고, 향후 관상동맥 심장질환 발병의 

강력한 예측 인자로 알려져 있다[23,24]. 무증상당뇨병 환자

에서 점수가 0인 경우에는 심각한 관상동맥질환이나 급성 관

상동맥증후군이 발생할 위험이 매우 낮아 양호한 예후를 보

이지만 점수가 0이라고 해서 위험도가 전무함을 의미하지는 

않고 관상동맥질환을 배제할 수도 없으며 특히 젊은 당뇨병

환자의 경우 비석회화 동맥경화반을 동반한 경우가 적지 않

기 때문에 관상동맥 협착이 발생할 가능성이 높은 인자가 있

으면 컴퓨터단층촬영혈관조영이 선별검사로 필요할 수 있다

[25,26]. 또한 관상동맥칼슘점수는 폐쇄적, 비폐쇄적 관상동

맥질환을 구분하지는 못한다.

관상동맥칼슘점수는 스타틴이나 아스피린과 같은 예방적 

치료를 시작하고 유지하는 것을 결정하거나 기존 치료를 강

화하는 데 지표로서 유용성이 강조되고 있으며, 약물 치료에 

대한 환자의 순응도를 높이는 데도 도움을 준다. 관상동맥칼

슘점수가 100 이상일 때는 안정적인 이차 예방군과 거의 유

사한 심혈관질환 사건 발생률을 보인다는 연구가 있었고, 당

뇨병환자에서 칼슘점수가 1~99인 경우 심혈관질환 사건율이 

1,000인년(person-year)당 10~20, 100~399이면 20~30, 

400 이상은 30 이상으로 칼슘점수가 1점 이상인 경우에는 

스타틴 치료를 시작하거나 기존 스타틴 치료에 비스타틴 약제

를 추가한다든지 등의 치료 강화에 대한 근거들이 제시되고 

있다[23,27,28]. 또한 관상동맥칼슘점수가 100점 이상인 경

우 일차예방 목적으로 아스피린 사용 시 임상적 혜택을 기대

할 수 있는 것으로 제시하고 있다[29,30]. EDIC (Epidemi-

ology of Diabetes Interventions and Complications) 연

구를 통해서 관상동맥칼슘점수는 1형당뇨병 환자에서도 그 

유용성이 증명되고 있으며 특히 100점 이상인 경우는 심혈

관질환 위험이 명백히 증가하므로 예방적 약물 치료의 시작

을 앞당기거나 강화하는 근거가 되고 있다[31]. 정리하자면, 1

형, 2형 상관없이 당뇨병환자 중에 비교적 젊고, 다른 위험인

자들이 아주 명확하지 않을 때 스타틴 같은 지질강하제를 시

작할지 기존 치료를 강화할지 고민이 될 때 관상동맥칼슘점

수 검사가 유용한 정보를 줄 수 있으며, 40세 미만 젊은 환자

에서 이미 관상동맥칼슘이 존재하는 경우에는 위험도 증강

인자로서 의미가 크고 향후 심혈관질환 위험이 상당히 증가

하는 것으로 간주하여 적극적인 치료를 해야 한다.

4. 경동맥 초음파4. 경동맥 초음파

경동맥 초음파는 관상동맥질환뿐만 아니라 뇌졸중과 같

은 뇌혈관질환 위험도를 평가할 수 있는 검사법으로 보통 

B-mode를 이용하여 내막-중막 두께 측정, 죽상판 유무 및 

혈관 협착과 폐쇄의 확인, 도플러를 이용하여 혈류 속도를 

측정한다. 죽상판의 경우 혈관내강을 적어도 0.5 mm 이상 

또는 주변 내막-중막 두께의 50% 이상으로 잠식한 국소 조

직 혹은 내막-중막 두께가 1.5 mm 이상인 경우로 정의한

다[32]. 경동맥 초음파를 통해 얻을 수 있는 다양한 측정치
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로 내막-중막 두께, 죽상판 존재 여부, 죽상판의 개수나 면

적은 많은 연구들을 통해서 심혈관질환의 독립적인 예측인

자라는 것이 증명되어 왔다. 내막-중막 두께 값에서는 평균

값보다는 최대치가 예측력이 더 크고, 내막-중막 두께보다는 

죽상판이, 죽상판을 포함한 내막-중막 두께가 죽상판을 포

함하지 않은 두께보다는 더 높은 예측력을 갖는다[33]. 죽상

판의 성상을 평가하는 것도 중요한데 에코(echogeicity), 이

질성(heterogeneity), 표면(surface morphology)을 평가

하며, 주로 죽종(atheroma)은 저강도로, 섬유화는 등강도

로, 석회는 고강도 병변으로 나타나므로 저강도 에코를 보이

거나 균질하지 않거나 궤양을 동반하여 2 mm 이상 움푹 들

어간 부분이 존재하는 경우 취약하고 향후 뇌졸중의 위험도

가 더 높은 것으로 알려져 있다[34-36]. 협착률의 평가에는 

ECST (European Carotid Surgery Trial) 분류와 NASCET 

(North American Symptomatic Endarterectomy Trial) 

분류법이 있는데 요새는 NASCET 분류법을 표준법으로 사

용한다. 50~70% 협착을 중등도 협착, 70% 이상은 심한 협착

으로 분류하고 중등도 이상 협착에서는 뇌혈관질환 위험도가 

높아지므로 스타틴과 아스피린 투여를 권장한다. 그리고 혈류 

속도를 통해 협착을 평가할 수 있는데 125~230 cm/s인 경우 

50~69% 정도 협착, 230 cm/s를 초과하면 70% 이상 협착으

로 가늠한다[37].

메타분석과 코호트 연구들에서 경동맥 내막-중막 두께는 

전통적 위험인자 모델에 추가하여도 예측력을 경도로밖에 증

가시키지 못했고 심혈관사건이나 관상동맥질환을 예측하는 

데 있어 칼슘점수보다 향상된 결과를 보이지 않아서 미국심장

학회나 유럽심장학회 모두에서 추천하지 않고 있다[38]. 반면

에, 내막-중막 두께보다는 죽상판이 향후 심혈관질환을 예측

하는 데 더 유용하다고 보고되고 있어서 경동맥 초음파검사 

시 반드시 죽상판을 평가해야 하며, 유럽심장학회-당뇨병학회 

공동 성명에서는 경동맥과 대퇴동맥 죽상판을 초음파를 통

해서 평가하는 것은 무증상당뇨병 환자에서 risk modifier로

서 고려하라고 하였다[8,39]. 유의미한 죽상판이 존재하면 우

리나라 지질동맥경화학회의 경우 LDL-C를 70 mg/dL 이하

로, 유럽에서는 55 mg/dL 이하로 조절하도록 권고하고 있고, 

50% 이상 협착은 보이지 않지만 죽상판의 성상이 나쁘면 치

료를 하는 방향으로 생각하고 협착없이 내막-중막 두께가 두

꺼운 것만으로는 아스피린 약제 복용을 권고할 만한 근거가 

없다. 내막-중막 두께가 전통적 위험인자를 능가하는 추가적 

예측 능력을 갖는가에 대한 상반된 결과로 인해 검사 자체 가

치에 이견이 존재하는 이유 중의 하나가 검사법에 대한 일치

된 표준화된 프로토콜이 부재하다는 것이다. 이것이 경동맥 

초음파의 가장 큰 약점이며, 숙력된 검사자가 시행해야 하며 

결과에 대한 정확한 판독과 평가를 할 수 있는 의사의 능력이 

중요하다.

결론

환자 개개인이 가지고 있는 임상상이 너무나 다양해서 현

재는 모든 당뇨병이 더 이상 관상동맥질환의 과거력과 동등

한 위험인자로 여겨지지는 않지만, 여전히 전 생애에 걸쳐서 

보면 당뇨병이 없는 사람들에 비해서 심혈관질환 발생 위험은 

높다. 따라서 환자 개개인의 관상동맥 위험도를 층화하여 심

혈관질환 선별검사를 시행할지 여부를 결정하고 개별화된 치

료 목표를 선정하고 이에 맞는 적절한 치료를 해야 한다. 또한 

기존의 연구들에서 무증상환자에서 선별검사나 침습적인 시

술이 예후를 유의하게 개선시켰다는 결과를 보여주지 못하는 

등 이들의 불확실성으로 인해 일관된 선별검사는 더 이상 권

장하지 않는다. 다만, 전통적 위험인자로 평가 시 애매한 위험

군에 속한 환자들에서 더 정확한 위험도 산출을 통해 치료 목

표 선정이나 적극적 치료 강화 요법 여부 등을 정하여 미흡한 

치료나 과잉 치료의 위험을 줄이기 위해 검사를 시행할 수 있

겠다. 그러한 검사들 중에 심전도, 관상동맥칼슘점수, 경동맥 

초음파와 같은 검사는 여러 가지로 유용하여 추천되고 있다. 

하지만 심혈관질환 위험도 감소를 위해 결국 가장 강조되어야 

할 점은 위험인자 각각의 적극적인 치료이다. 이미 적절한 내과

적 약물 치료를 받고 있는 경우 무증상환자에서 선별검사 여부

에 따른 예후에 의미 있는 차이를 보이지 않았다는 많은 연구 

결과들을 통해 임상에서 의사가 혈당, 혈압, 지질 등을 적극적

으로 치료하는 노력이 가장 중요하다는 것을 알 수 있다.
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