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ABSTRACT 

Background and Objectives: Coronary artery calcification (CAC) has been used as surrogate marker for coronary 
atherosclerosis. We developed a set of age-and gender-stratified CAC distribution and risk factors for CAC in a 
population of asymptomatic Korean subjects. Subjects and Methods: Between 2003 and 2007, 3,961 asymptomatic 
subjects without a history of ischemic heart disease (male 64%, mean age 56±10 years) were screened for CAC by 
the use of multi-detector computed tomography. Results: The total CAC score was assigned to a percentile according 
to age and gender. The prevalence of CAC and mean CAC score increased with age [p<0.001 by analysis of variance 
(ANOVA)]. The prevalence of CAC (mean CAC score) was 36.2% (60.5±236.1) in males, and 17.0% (15.1±84.0) in 
females. The age-and sex-adjusted odds ratio for the presence of CAC for subjects with diabetes was 1.542 [95% 
confidence interval (CI) 1.252-1.899], for subjects with hypertension was 1.673 (95% CI 1.430-1.956), for subjects 
with metabolic syndrome was 1.727 (95% CI 1.461-2.042), and for subjects with abdominal obesity (abdominal 
obesity defined as a waist circumference ≥90 cm in males; ≥80 cm in females) was 1.445 (95% CI 1.222-1.709). 
Conclusion: This study reports the distribution of CAC score by age and gender. It will serve as a reference standard 
for the clinical interpretation of CAC results in the asymptomatic Korean population. (Korean Circ J 2008;38:29-35) 
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서     론 
 

생활방식의 변화와 인구의 고령화로 국내에서도 심혈관 질

환의 빈도 및 이로 인한 사망률이 급격히 증가하고 있다. 통

계청의 사망원인 통계 (2005년)에 따르면 우리나라 사망자의 

23%, 50대 37%가 심혈관계 질환 (심장 질환, 고혈압성 질환, 

뇌혈관 질환)으로 사망하였고, 최근 10년 동안 남녀 모두에서 

고혈압성 질환, 뇌혈관 질환 사망률은 감소하였으나, 허혈성 

심장질환 (협심증, 심근경색 등) 사망률은 증가한 것으로 보

고 되었다. 허혈성 심장질환의 주요 원인이 죽상동맥경화이며 

죽상동맥경화의 발병 시기와 허혈성 심장질환의 발병 사이에

는 긴 시간 간격이 있으므로 증상 발현 전에 죽상동맥경화를 

평가하는 검사에 관심이 모아지고 있다.  

관상동맥의 석회화 (coronary artery calcification, CAC)

는 관상동맥의 동맥경화반의 총량과 비례하고, 관상동맥의 협

착을 예측하는 지표가 되며, 허혈성 심장질환 발생의 독립적인 

위험인자가 되는 것으로 알려져 있다.
1-3)

 따라서 이러한 CAC 
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수치 검사로 관상동맥에 죽상동맥경화가 상당히 진행된 집단

을 선별할 수 있고, 생활습관 관리를 비롯한 적극적인 예방 

치료를 시행함으로써 궁극적으로 허혈성 심장질환의 발생을 

줄일 수 있을 것으로 생각된다. 

한국인에서 소규모로 전자선 단층 촬영기 (electron beam 

computed tomography)를 이용하여 CAC 수치를 측정한 자

료가 있으나,
4)
 최근 주로 사용되고 있는 ECG gated multi-

detector computed tomography (MDCT)로 측정한 CAC 수치

를 평가하고 해석할 기본 자료가 필요한 실정이다. 허혈성 심장

질환 증상이 없는 성인에서 CAC에 대한 연구는 미국, 중국 등

에서 이미 발표된 바 있으나,
5)6)

 한국인은 서구와 비교하여 유

전학적 배경, 식습관 등 생활 환경의 차이로 인하여 심혈관 질

환의 위험요인 및 허혈성 심장질환의 빈도에 차이가 있다. 

본 연구는 무증상의 우리나라 성인의 성별, 연령별 CAC 분

포와 특성 및 위험요인을 조사하여, CAC 검사 결과 해석의 기

준을 마련하고 한국인에 대한 죽상동맥경화의 역학적인 기초 

자료를 얻고자 시행하였다.  

 

대상 및 방법 
 

대  상 

2003년 10월부터 2007년 6월까지 서울대학교병원 강남센

터에서 건강 검진을 목적으로 CAC 수치 검사를 시행한 성인 

중 관상동맥 질환의 전형적인 증상이나 폐쇄성 관상동맥 질환 

(coronary arterial obstructive disease)의 병력이 없는 3,961

명 (남자 64%)을 대상으로 하였다. 검사 시작 전 직접 기입 방

식으로 흡연력, 고혈압, 당뇨병, 협심증, 심근경색, 신부전 등

의 과거 병력, 최근 약제 복용력을 조사하였다. 검사 당일 키, 

몸무게, 허리 둘레, 체질량 지수 (body mass index, BMI), 

혈압을 측정하였다. 허리 둘레는 복부 피부가 노출된 상태로 

숨을 편안히 내쉰 상태에서 줄자를 이용하여 늑골 하단과 장

골 능의 상단 사이의 중간 지점에서 측정하였다. 혈액검사로 

공복 총콜레스테롤, 고밀도 지단백 콜레스테롤 (high density 

lipoprotein cholesterol, HDL-cholesterol), 중성지방, 공복 

혈당, 당화혈색소 (hemoglobin A1c, HbA1c), high sensitive 

C-reactive protein (hs-CRP)를 측정하였다. 저밀도 지단백 

콜레스테롤 (low density lipoprotein cholesterol, LDL-cho-
lesterol)은 중성지방이 400 mg/dL미만일 때 Friedewald 

formula에 의해서 간접적으로 구하였다.
7)
 고혈압은 수축기 혈

압 140 mmHg이상이거나 이완기 혈압 90 mmHg이상 또는 

혈압강하제를 복용하고 있는 경우로, 당뇨병은 National Dia-
betes Data Group의 진단기준에 따라 공복혈당이 126 mg/ 

dL 이상이거나 현재 혈당강하제 또는 인슐린주입치료를 받

고 있는 경우로 하였다. National Cholesterol Education 

Program Guideline에 따라 총콜레스테롤 ≥240 mg/dL 또

는 저밀도 지단백 콜레스테롤 ≥160 mg/dL인 경우와 지질

강하제를 복용하고 있는 경우 고지혈증으로 분석하였다.
8)
 대

사 증후군은 2005년 개정된 National Cholesterol Education 

Program의 기준에서 복부 비만 항목은 아시아-태평양 지역 

기준 허리둘레를 대입하여 정의하여, 1) 복부 비만 (허리 둘

레 ≥90 cm, 남자; ≥80 cm, 여자), 2) 중성지방의 상승 (≥150 

mg/dL), 3) 고밀도 지단백 콜레스테롤의 저하 (남자 <40 mg/ 

dL, 여자 <50 mg/dL), 4) 혈압 상승 (≥130/85 mmHg), 5) 공

복 혈당의 상승 (≥100 mg/dL) 중 3개 이상을 가진 경우로 

하였다.
9)
 BMI 25 kg/m

2
이상을 비만으로 하였다. 현재 흡연

하고 있거나 과거 흡연력이 있는 경우 흡연자로 분류 하였다. 

 

관상동맥 석회화 수치 검사 

스캔은 MDCT scanner (Sensation 16, Siemens Medical 

Systems, Erlangen, Germany)를 사용하여 흉부의 topogram

을 시행한 후 후향적 동조화 방법 (retrospective gating)을 사

용하여 tube voltage 120 kV, 110 effective mAs, 200 mm, 

pitch 0.2, collimation 16×0.75, image reconstruction 

thickness/interval 3 mm/3 mm, gantry rotation speed 

0.42 sec로 영상을 얻었다. 데이터를 400 ms acquisition 

window를 이용하여 3 mm 두께 절편으로 재구성하였다. Wizard 

VB10B (Somaris/5 VB10B-W, SynGo, Siemens, Germany) 

프로그램을 사용하여 관상동맥 석회화를 정량화했다. 관상동맥

은 좌주관상동맥 (left main coronary artery), 좌전하행관상동

맥 (left anterior descending artery), 좌회선관상동맥 (left 

circumflex artery), 우관상동맥 (right coronary artery)으

로 구분하여 정량화하고 총 점수의 합을 구했다. 석회수치를 

구하는 방법은 Agatston 등이 제안한 방법을 따랐다.
10)
 검사

의 방사선량은 2 mSv였다. MDCT로 얻은 CAC병변은 대상

자의 임상적 소견을 모르는 방사선과 전문의에 의해 판독

되었다. 

 

통계분석 

석회수치가 연령에 따라 증가하는지는 일원배치 분산분석 

(one-way analysis of variance, ANOVA)로 분석하였다. 각

각의 위험인자 유무와 CAC 침착 유무를 chi-square test를 이

용하여 분석하였다. 이후 다변량 분석 (로지스틱 회귀분석)을 

통해 CAC 침착의 독립적인 위험인자를 분석하였다. 모든 값은 

평균±표준편차로 구하였고, p<0.05일 때 통계적으로 유의한 

것으로 판단하였다. 통계처리는 SPSS통계프로그램 (SPSS 

11.5 for windows)을 이용하였다. 

 

결     과 
 

임상적 특징 

대상군은 남자 2,558명 (64%), 여자 1,408명으로 연령분포

는 56±10세 (25~92세)였다. 대상군의 임상 양상은 Table 1

과 같았다. 대상군의 관상동맥 질환 발생 위험도를 Framing-
ham risk score (FRS)로 평가하여, 향후 10년 동안 협심증, 심
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근경색 발생 또는 관상동맥 질환으로 인한 사망률이 5% 미만인 

경우를 저위험군, 6~10%를 중등도 위험군, 10~20%를 중등-

고위험군, 20%이상을 고위험군으로 나누어 보았을 때,
11)12)

 남자 

중 26.1%가 저위험군, 37.9%가 중등도 위험군, 28.5%가 중

등-고위험군, 7.5%가 고위험군에 해당하였고, 여자 중 63.9%

가 저위험군, 25.1%가 중등도 위험군, 10.2%가 중등-고위험

군, 0.8%가 고위험군이었다. 대사증후군은 전체의 31.3%, 남

자의 32.8%, 여자의 28.7%에서 있었다. 

 

관상동맥 석회화 수치의 분포 

CAC유병률 (CAC>0)은 남자에서 36.2%, 여자에서 17.0%

이었고, CAC 수치를 0, 0초과 10이하, 10초과 100이하, 100

초과 400이하, 400초과로 나누어 보았을 때 남자에서 각각 

63.8%, 6.3%, 17.9%, 8.5%, 3.5%였고, 여자에서 각각 83.1%, 

4.7%, 8.6%, 2.7%, 0.9%였다. CAC 수치의 평균±표준편차는 

남녀 각각 60.5±236.1, 15.1±84.0이었다. 60세 미만의 여

성, 50세 미만의 남성의 대부분에서 CAC 수치가 0이었다. 남

성은 50세 이상에서 CAC 수치가 급격히 증가하나, 여성은 보

통 평균 폐경 연령에서 10년 정도 지난 60세 이상에서 증가하

는 양상을 보였다. 성별, 연령별 CAC 수치 및 분포는 Table 2

와 같았다. 남녀 모두에서 CAC 수치는 연령에 따라 증가하였

다 (p<0.001 by one-way ANOVA). 

대상군에서 CAC=0인 군의 FRS는 7.2±5.7%, CAC>0인 

군의 FRS는 12.5±8.4%로 차이가 있었다 (p<0.001). 또한 

CAC=0인 군과 CAC>0인 군에서 FRS가 5% 미만, 6~10%, 

10~20%, 20%이상인 경우가 각각 49.9%, 30.2%, 15.8%, 

2.3%와 19.2%, 34.7%, 34.8%, 11.2%로 관상동맥 석회 유무

에 따라 FRS 평균 및 FRS의 분포에 차이가 있었다. 

FRS 10~20%인 중등-고위험군에서 CAC=0인 경우는 

49.9%, 0<CACS≤10인 경우는 7.0%, 10<CACS≤100인 경

우는 22.5%, 100<CACS≤400인 경우는 14.2%, CACS>400

인 경우는 6.4%였다. 

 

관상동맥 석회화의 위험요인 분석 

심혈관 질환의 위험요인이 석회침착 (CAC>0)에 미치는 영

향을 chi-square test로 분석했을 때, 55세 이상의 연령 [odds 

Table 1. Baseline characteristics of study population 
 Male Female 

Age (years) 56±10 057±10 

Gender, n (%) 2558 (64.4) 1403 (35.6) 

BMI (kg/m2) 24.7±2.60 23.2±2.9 

Waist circumference (cm) 88.2±7.60 85.4±8.5 

Total cholesterol (mg/dL) 199±33.0 205±34 

LDL-cholesterol (mg/dL) 120±31.0 124±32 

HDL-cholesterol (mg/dL) 052±13.0 061±15 

Triglyceride (mg/dL) 134±86.0 101±57 

Hypercholesterolemia (%) 13.4 18.60 

Systolic blood pressure (mmHg) 122±16.0 118±18 

Diastolic blood pressure (mmHg) 080±11.0 073±12 

Hypertension (%) 39 32.60 

Fasting plasma glucose (mg/dL) 104±25.0 096±18 

Impaired fasting glucose (%) 29.9 18.60 

Diabetes mellitus (%) 15.6 09.10 

hs-CRP 0.18±0.51 0.14±0.43 

Current smoking (%) 33.5 04.80 

Metabolic syndrome (%) 32.8 28.70 

Multiple risk factors (%) 24.5 13.80 

CAC score 60.5±236.1 15.1±84.0 

CAC prevalence (%) 36.2 17.00 
Data are presented as mean±SD when appropriate. Hypercholeste-
rolemia defined as total cholesterol ≥240 mg/dL or LDL-choles-
terol ≥160 mg/dL. Impaired fasting glucose defined as fasting plasma
glucose of 100 to 125 mg/dL; percentage is based on those without
diabetes. Multiple risk factors identified by 2 of the following: diabetes 
mellitus, hypertension, hypercholesterolemia, current smoking. Meta-
bolic syndrome identified by 3 of the following: Abdominal obesity
(increased waist circumference: men ≥90 cm, women ≥80 cm), High
TG ≥150 mg/dL, Low HDL-cholesterol (men, <40 mg/dL, women,
<50 mg/dL), High blood pressure (≥130/85 mmHg), High fasting
plasma glucose, ≥100 mg/dL. BMI: body mass index, LDL-choleste-
rol: low density lipoprotein cholesterol, HDL-cholesterol: high density
lipoprotein cholesterol, hs-CRP: high sensitive C-reactive protein,
CAC: coronary artery calcification 
 
Table 2. Coronary artery calcium score in asymptomatic men (n=2,558) and women (n=1,403) within each age strata 
Age (years) <40 40-49 50-59 60-69 ≥70 

Women (n=58) (n=249) (n=533) (n=450) (n=113) 

25th percentile 0 0 0 0 0 

50th percentile 0 0 0 0 2.7 

75th percentile 0 0 0 0.1 62.2 

90th percentile 0 0 1.3 56.4 216.6 

Mean±SD 0±0.2 0.8±6.0 2.3±9.7 23.1±80.7 83.1±235.8 

Median 0 0 0 0 2.7 

Men (n=131) (n=579) (n=896) (n=730) (n=222) 

25th percentile 0 0 0 0 0 

50th percentile 0 0 0 2.9 36.6 

75th percentile 0 0 14.2 70.3 230.0 

90th percentile  0 3.5 69.4 241.6 773.6 

Mean±SD 1.5±9.8 6.2±44.6 28.9±100.7 100.1±314.7 234.4±472.0 

Median 0 0 0 2.9 36.6 
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ratio (OR), 3.909; 95% confidence interval (CI), 3.358~ 

4.552; p<0.001], 남성 (OR, 2.768; 95% CI, 2.356~3.251; 

p<0.001), 당뇨병 (OR, 2.227; 95% CI, 1.842~2.693; p< 

0.001), 고혈압 (OR, 2.351; 95% CI, 2.038~2.708; p<0.001), 

비만 (OR, 1.469; 95% CI, 1.274~1.694; p<0.001), 대사 증

후군 (OR, 2.025; 95% CI, 1.739~2.359; p<0.001)이 있는 군

에서 없는 군과 비교하여 석회침착 유병률이 유의하게 많았다. 

고지혈증과 흡연은 유의한 차이가 없었다. 

가장 영향력이 많은 연령과 성별을 통제하고 다변량 분석을 

했을 때, 당뇨병은 OR 1.542 (95% CI, 1.252~1.899), 고혈압 

OR 1.673 (95% CI, 1.430~1.956), 대사증후군은 OR 1.727 

(95% CI, 1.461~2.042; p<0.001)으로 CAC의 위험인자였다. 

대사 증후군 항목 중에서 1) 복부 비만, 2) 중성지방의 상승, 

3) 혈압 상승, 4) 공복 혈당의 상승은 석회침착 (CAC>0)의 유

의한 위험인자였다 (Table 3). 비만 (BMI ≥25 kg/m
2
)을 통

제하여 분석하고도 대사 증후군 항목 중 혈압 상승, 공복 혈

당의 상승과 함께 복부 비만을 의미하는 허리 둘레의 증가 

(OR, 1.331; 95% CI, 1.084~1.633; p=0.006)는 석회침착 

(CAC>0)의 유의한 위험인자였다 (Table 3). 나이, 성별, 그리

고 대사 증후군의 항목을 통제하여 분석했을 때에도 결과는 동

일하였다 (data not shown).  

심혈관 질환의 위험요인 및 대사증후군의 항목이 석회침착 

(CAC>0)에 미치는 영향을 남녀로 나누어 분석해 본 결과는 

Table 4와 같았다. 나이 (남자, 여자)와 비만 (여자)을 통제하

여 다변량 분석을 했을 때, 대사 증후군 항목 중 남자에서 혈

압 상승, 허리 둘레의 증가, 여자에서 공복 혈당의 상승, 그리

고 혈압 상승이 석회침착 (CAC>0)의 유의한 위험인자가 되었

다. 여자의 단변량 변수 분석에 BMI 25 kg/m
2
이상의 비만과 

허리둘레의 증가가 CAC의 유의한 위험요인이었으나, 비만의 

효과를 통제하고 다변량 분석을 했을 때 허리둘레의 증가는 통

계적으로 유의한 의미가 없었다. 

 
고     찰 

 

본 연구는 관상동맥 질환의 병력이나 증상이 없는 무증상의 

우리나라 성인에서 성별, 연령별 CAC 분포와 특성을 조사하여, 

Table 3. Multivariable-adjusted odds ratios for coronary artery calcium with metabolic risk factors
  Univarable analysis  Multivariable analysis 

 age and sex adjustment 
Multivariable analysis 

age, sex and BMI adjustment 
  OR (95% CI) p  OR (95% CI) p OR (95% CI) p 

FBS ≥100 mg/dL 1.946 (1.691-2.239) <0.001 1.428 (1.223-1.668) <0.001 1.396 (1.192-1.634) 0.000 

TG ≥150 mg/dL 1.201 (1.024-1.408) <0.024 1.230 (1.030-1.469) <0.022 1.154 (0.962-1.384) 0.123 
HDL-chol <40 mg/dL (male),  
<50 mg/dL (female)  

1.182 (0.988-1.415) <0.067 0.916 (0.751-1.118) <0.388 1.061 (0.866-1.299) 0.568 

BP ≥130/85 mmHg 2.400 (2.081-2.769) <0.001 1.648 (1.409-1.928) <0.001 1.554 (1.323-1.827) 0.000 
Abdominal obesity 1.330 (1.154-1.533) <0.001 1.445 (1.222-1.709) <0.001 1.331 (1.084-1.633) 0.006 
Abdominal obesity: waist circumference >90 cm in male; >80 cm in female. BMI: body mass index, OR: odds ratio, CI: confidence interval, FBS:
fasting blood sugar, TG: triglyceride, HDL-chol: high density lipoprotein cholesterol, BP: blood pressure 
 
Table 4. Multivariable-adjusted odds ratios for coronary artery calcium with metabolic risk factors in asymptomatic men and women

Women Men 
  Univarable analysis    MV analysis*    Univarable analysis      MV analysis* 

 

OR (95% CI) p  OR (95% CI) p  OR (95% CI) p  OR (95% CI) p 

FBS ≥100 mg/dL 
2.558 

(1.917-3.414) <0.001 
1.792 

(1.293-2.484) <0.001 
1.509 

(1.280-1.778) <0.001 
1.167 

(0.965-1.4110) <0.112 

TG ≥150 mg/dL 
1.958 

(1.370-2.798) 
<0.001 

1.348 
(0.882-2.061) 

<0.168 
0.867 

(0.724-1.039) 
<0.123 

1.040 
(0.841-1.286) 

<0.717 

HDL-chol <40 (male),  
<50 (female) mg/dL 

1.188 
(0.857-1.648) 

<0.001 
0.784 

(0.534-1.149) 
<0.212 

1.455 
(1.159-1.825) 

<0.001 
1.171 

(0.906-1.514) 
<0.227 

BP ≥130/85 mmHg 
3.735 

(2.810-5.098) 
<0.001 

1.838 
(1.297-2.604) 

<0.001 
1.890 

(1.599-2.233) 
<0.001 

1.348 
(1.114-1.631) 

<0.002 

Abdominal obesity 
2.815 

(1.993-3.977) 
<0.001 

1.346 
(0.851-2.128) 

<0.205 
1.561 

(1.312-1.857) 
<0.001 

1.281 
(1.054-1.558) 

<0.013 

Diabetes 
2.338 

(1.551-3.524) 
<0.001 

1.722 
(1.124-2.639) 

<0.012 
1.965 

(1.579-2.446) 
<0.001 

1.620 
(1.292-2.032) 

<0.000 

Hypertension 
3.978 

(2.972-5.325) 
<0.001 

2.331 
(1.700-3.197) 

<0.001 
1.902 

(1.609-2.248) 
<0.001 

1.486 
(1.245-1.773) 

<0.001 

Hypercholesterolemia 
1.537 

(1.113-2.123) 
<0.009 

1.256 
(0.883-1.788) 

<0.205 
1.120 

(0.896-1.401) 
<0.320   

Metabolic syndrome 
3.437 

(2.552-4.627) 
<0.001 

2.169 
(1.538-3.058) 

<0.001 
1.691 

(1.409-2.030) 
<0.001 

1.542 
(1.265-1.880) 

<0.001 

BMI ≥25 kg/m2 
2.120 

(1.563-2.875) 
<0.001   

1.093 
(0.934-1.280) 

<0.268   

*Adjusted for age, and BMI (women only). MV: multivariable, OR: odds ratio, CI: confidence interval, FBS: fasting blood sugar, TG: triglyceride,
HDL-chol: high density lipoprotein cholesterol, BP: blood pressure, BMI: body mass index 
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한국인의 관상동맥의 죽상동맥경화 상태를 파악할 수 있는 기

초 자료를 제시하였다.  

관상동맥질환 환자에서 CAC 수치는 향후 관상동맥 질환의 

발생률과 관련이 있으며 이는 심혈관계 질환의 단기간의 예측 

인자로서 혈청 지질 등의 어떤 위험인자보다 우수하다고 알려

져 있다.
13)
 또한 동맥벽 내의 석회 침착은 혈관 손상 및 동맥 

경화반의 진행과 밀접한 연관이 있으며, 동맥경화가 활발히 진

행중인 과정으로 알려져 있어 석회가 침착 된 경화반은 안전할 

것이라는 일반적인 생각과는 상반되는 연구 결과들이 있다.
14)
  

물론 관상동맥 죽상경화반 및 협착을 기존의 전반적인 간접 

평가 방법인 CAC로 평가하는 데에는 한계가 있다. 모든 동맥

경화반이 석회를 포함하지 않기 때문에 동맥경화 유병률이 석

회침착 유병률보다 높으며, 실제 CAC의 정량적인 분석과 혈

관의 협착 정도의 상관도가 높지 않고, 석회 침착이 급성 관

상동맥질환을 일으키는 위험반과 직접 연관이 없다.
15)16)

 그러

나, 석회 침착 된 경화반이 많을수록 관상동맥 경화증의 진행

이 심하며 불안정한 경화반도 증가한다고 알려져 있다.
2)17)18)

 

특히 CAC 수치가 400을 초과하는 경우에는 비록 증상이 없어

도 잠재적인 심근 허혈을 찾아내기 위해 부하 검사 등의 기능 

검사를 해보는 것이 도움이 될 수 있다.
19)
 본 연구에서는 무

증상 대상군 중 남자의 3.5%, 여자의 0.9%에서 CAC 수치가 

400을 초과하였다. 

FRS와는 독립적으로 CAC 수치만으로도 향후 심혈관 질환의 

발생 위험을 계층화할 수 있으나, CAC과 FRS를 같이 이용하

면 더 정확한 평가를 할 수 있다는 연구들이 있다. 그 결과들

을 보면, FRS가 10~20%이면서 CAC 수치가 높을 경우에는 

관상동맥 질환의 발생 위험이 더 높아지므로 보다 적극적인 예

방 치료를 권고하고 있다. 중등도의 위험군에서 CAC 400이

상이면 관상동맥 질환 발생 위험이 이미 관상동맥 질환이 있

는 군과 동일한 정도이며, CAC 300이상이면 관상동맥 질환 

발생 위험이 FRS단독으로 평가한 것보다 약 3~9%정도 증가

한다.
20)21)

 그러나 CAC 수치가 0이라 할지라도 관상동맥 질환 

발생 위험을 완전히 배제할 수 있는 것은 아니며, FRS로 평

가 했을 때 고위험군인 경우에는 CAC이 없는 (CAC=0)경우

라도 위험요인을 적극적으로 관리해야 한다.
20)
 이와 같이 기

존에 알려진 위험인자 및 FRS, CAC 수치를 추가적으로 이

용하여 심혈관 질환 발생의 위험군을 선별하는 데 객관적이

고 효과적인 지표로 이용할 수 있을 것이다. 본 연구에서 무

증상 성인 한국인에서 FRS 10~20%인 대상 중 CACS>100인 

경우는 20.6%였고, CACS>400인 경우는 6.4%였다. 같은 중

등 위험군 일지라도 이들은 보다 적극적인 예방 관리가 필

요한 경우라고 할 수 있겠다. 

CAC 유무와 정도는 죽상동맥경화의 위험요인과 무관하게도 

인종에 따라 차이가 있음이 밝혀져 있다.
22)23)

 미국에서 허혈

성 심장질환의 증상이 없는 성인을 대상으로 시행한 CAC 수

치의 검사와 비교해 볼 때, 한국인은 같은 연령대의 CAC 수

치 평균값이 더 낮았다.
5)
 우리나라 결과로는 1990년대 후반에 

289명의 건강한 한국 중년층의 관상동맥 석회 수치의 분포를 

제시한 연구가 있었다.
4)
 이번 연구는 약 10년의 시간이 경과

한 시점에서 대규모 대상을 분석했다는 데 의의가 있겠다. 두 

연구 결과와 비교해 보면, 여성 60세 이상, 남성 50세 이상에

서 CAC 수치가 급격히 증가하는 현상은 동일하나, 본 연구에

서 각 연령 그룹 별 CAC 수치가 더 증가하였다. 생활 방식의 

서구화가 가속되고 있으므로 향후 적절한 간격을 두고 CAC 

수치의 연령별 성별 분포에 대한 재평가 필요하다고 생각된다. 

CAC의 유병률과 CAC 수치는 연령이 증가함에 따라 증가

하며 연령에 의한 영향을 가장 많이 받기 때문에 검사 결과

를 해석하는 데 주의가 필요하겠다. 본 연구 결과에서 60세 

미만의 여성, 50세 미만의 남성 대부분에서 CAC 수치가 0

이고, 그 이상 연령에서 CAC 수치가 급격히 증가하였다. 미

국 심장학회의 권고안에 따르면 CAC 검사는 1) 관상동맥 질

환의 병력이 없는 65세 미만의 성인이 비특이적인 흉통을 호

소할 때 처음 진단적 검사로 이용할 수 있고, 2) 65세 미만의 

성인에서 부하 검사만으로 판단이 어려울 때 보조적인 진단

적 검사로, 3) 흉통은 있으나 정상 심전도를 보이는 50세 미

만의 남자 또는 60세 미만의 여자에서 응급 진단을 하기 위

해 이용할 수 있다고 하였다.
20)
 우리나라에서도 이 권고안을 

적용할 수 있겠다. 다만, 미국의 경우는 65세 이상에서 석회 

침착 유병률이 너무 높아 특이도가 떨어지므로 연령 제한이 

있으나, 우리나라의 경우는 미국 결과와 평균 및 중간 값을 비

교해 볼 때,
5)20)

 적어도 70세 미만에서는 검사를 적용할 수 있

을 것으로 보인다. 

MDCT로 CAC 수치 검사를 할 경우 대개 1~2 mSv, MDCT

관상동맥조영술의 경우는 8~13 mSv의 방사선량이 조사되므

로,
19)
 무분별한 방사선 폭로를 막기 위해 의료진은 검사의 적

절한 적응증을 제시하여야 한다. 무증상군에서 치료의 지침을 

결정하기 위해 CAC 검사를 시행할 경우는, 먼저 다른 임상 양

상과 FRS 등으로 평가하여 중등도 위험을 가지는 경우로 제

한하여야 하겠다.
19)
  

본 연구에서 대사 증후군은 연령과 성별을 통제하고도 CAC

위험요인이었다. 대사 증후군은 인슐린 저항성, 복부 비만, 고

혈압, 이상 지질혈증의 집합체이며,
24)25)

 대사증후군에서 정상군

보다 CAC 유병률이나 CAC 수치가 높다는 외국의 연구는
25)
 대

사증후군 환자에서 향후 심혈관 질환 발생 위험이 높다는 것을 

설명할 수 있는 객관적인 근거가 될 수 있겠다.
26-28)

 특히 BMI

로 평가한 비만보다는 허리 둘레의 증가가 석회침착 (CAC>0)

의 유의한 위험인자가 되었다는 결과는 비만 체중이 아니면

서도 심혈관 질환을 가진 환자군이 많은 우리나라에서 주목

할 만한 결과라고 할 수 있겠다. 비만 자체가 심혈관 질환의 

독립적인 인자라기보다는 대사 증후군의 한 부분으로서 의미

가 있다는 보고가 있어서,
29)

 비만과 더불어 복부 비만을 같

이 평가하고, BMI로 비만이 아닌 경우라도 복부 비만 즉, 허

리둘레가 큰 경우에는 심혈관 질환 발생 예방을 위해 생활습

관 관리를 적극적으로 해야 할 것이다. 
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본 연구에서 흡연이 CAC와 관계가 없는 것으로 나왔는데 흡

연력으로만 분석하고, pack-year 산출하여 흡연량으로 분석

하지 못한 것이 원인일 수 있겠다. 본 연구의 대상자는 질환

이 없는 건강한 성인으로, 자발적으로 한 병원에서 건강검진

을 받은 수진자여서 지역적, 사회환경적인 조건이 일반적인 한

국인을 대표하기는 어려운 제한점이 있다. 우리나라를 대표할 

수 있는 자료인 국민건강영양조사에 따르면, 대사증후군의 유

병률이 1998년 23.6% (연령 43.5±15.0세)에서 2001년 28.0% 

(연령 45.2±15.5세)로 증가하였다.
30)

 물론 대상집단의 연령

에 차이가 있으나 같은 증가 추세로 예측해 본다면, 본 연구

가 이루어진 2003년에서 2007년 사이 전국민에서 대사증후

군은 약 33% 정도일 것이고, 이는 본 연구 대상자의 대사증후

군 분포인 31.3%와 큰 차이가 없어 본 연구 결과를 일반적인 

한국인에 적용할 수 있다고 생각한다. 

본 연구에서 건강한 성인 한국인에서 관상동맥 석회수치 분

포를 조사하였고, 관상동맥 석회수치는 당뇨병, 고혈압, 대사

증후군과 관련이 있었다. 이 결과로 관상동맥 석회수치 결과

의 해석과 심혈관 질환의 예방 치료 지침에 역학적인 정보를 

제공하고자 하였다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적 

관상동맥 석회수치 (CAC)는 동맥경화반의 총량과 비례하며 

향후 허혈성 심장질환 발생의 독립적인 위험인자가 된다. 본 연

구는 무증상 성인 한국인의 관상동맥 석회수치의 분포를 알

아보고 심혈관 질환 위험인자와 관계를 알아보고자 하였다. 

방  법 

2003년 10월부터 2007년 6월까지 서울대학교병원 강남센

터에서 건강 검진을 목적으로 MDCT CT로 CAC 수치 검사를 

시행한 성인 중 관상동맥 질환을 시사하는 전형적인 증상이나 

폐쇄성 관상동맥 질환의 병력이 없는 3,961명 (남자 2,558명 

64%, 여자 1,408명, 56±10세)을 대상으로 하였다. 

결  과 

CAC 유병률 (CAC>0)은 남자 36.2%, 여자 17.0%였고, CAC

수치의 평균±표준편차는 남녀 각각 60.5±236.1, 15.1±84.0

였다. 석회수치는 연령에 따라 증가하였다 (p<0.001 by AN-
OVA). 연령과 성별을 통제하고 다변량 분석을 했을 때, 당뇨

병은 OR 1.542 (95% CI, 1.252~1.899), 고혈압 OR 1.673 

(95% CI, 1.430~1.956), 대사증후군은 OR 1.727 (95% CI, 

1.461~2.042; p<0.001), 복부 비만을 의미하는 허리 둘레의 

증가 (OR, 1.331; 95% CI, 1.084~1.633; p=0.006)는 CAC

의 위험인자였다. 대사 증후군 항목 중에 1) 복부 비만, 2) 중

성지방의 상승, 3) 혈압 상승, 4) 공복 혈당의 상승은 석회침

착 (CAC>0)의 유의한 위험인자가 되었다.  

결  론 

이 결과로 한국인의 관상동맥 석회수치를 해석할 수 있는 정

보를 제공하고 한국인의 동맥경화의 진행과 위험인자에 대한 

이해를 도울 수 있을 것으로 기대한다. 
 

중심 단어: 관동맥 질환; 혈관 석회화; 위험요인; 대사증후군. 
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