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서  론

당뇨병에서는 무증상 허혈(silent ischemia)이 20% 

전후의 높은 빈도로 발생하는 것으로 알려져 있어서, 

무증상 당뇨병 환자에서 선별검사에 대한 필요성이 

꾸준히 제기되어 왔다[1]. 

최근 수 년 동안 심혈관질환(cardiovascular disease) 

을 선별하고 진단하기 위한 영상기법이 눈부신 발전을 

해오고 있으며, 특히 관상동맥질환(coronary artery 

disease)을 진단하기 위한 비침습적 영상기법 으로서 

MDCT는 그 임상적용도 비약적으로 증가하였다. 당뇨병 

환자에서도 MDCT는 관상동맥의 죽상경화반을 평가 

하고, 혈관조영술을 통하여 내강의 협착 유무와 정도를 

평가하여 치료 계획을 세우는데 중요하게 이용되고 

있다. 또한 MRI는 방사선 조사가 필요 없이 관상동맥 및 

심근 관류를 동시에 평가할 수 있고, adenosin이나 

dobutamin과 같은 약물을 이용한 부하 MRI는 

SPECT보다 심내막하 관류결손을 더 잘 검출할 수 

있다고 보고되고 있다. 

본고에서는 당뇨병 환자에서 MDCT를 통한 관상동맥 

석회화(coronary artery calcification) 및 관상동맥 

혈관조영술의 임상적용에 관하여 주로 알아보도록 하며, 

더불어 cardiac MRI에 대하여도 간단히 살펴보고자 

한다.

Focused Issue - 당뇨병 환자에서 심혈관질환 평가방법

Abstract

Newer accurate, noninvasive coronary artery disease (CAD) screening methods, such as multi-detector 
computed tomography (MDCT) and magnetic resonance imaging (MRI), both show promise and have increased 
in popularity, although neither technique is currently recommended for routine use in the diagnosis of CAD in 
asymptomatic diabetic patients. MDCT has images acquired at high temporal and spatial resolution and has 
enabled cardiovascular medicine to enter the CT imaging era. This test infers the presence of coronary 
atherosclerosis by measuring the amount of calcium in coronary arteries and by direct visualization of luminal 
stenoses. MDCT (especially with 64 slices or greater CT) has developed as an effective alternative to invasive 
coronary angiography for the detection of CAD. It can be used as a highly sensitive screening modality that 
achieves high diagnostic accuracy for the detection of significant CAD. Cardiac MRI makes possible the 
noninvasive visualization of the major epicardial coronary arteries without ionizing radiation or assessment of 
myocardial perfusion. Cardiac MRI techniques provide an alternative to radionuclide methods, which are still 
the diagnostic standard for the assessment of myocardial perfusion because they are well established, 
particularly for the assessment of cardiac function. (J Korean Diabetes 2012;13:196-200)
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본  론
 

1. MDCT

현재까지 관상동맥질환을 평가하기 위한 비침습적 

진단기법 중에서 가장 급속한 발달을 보이고 있는 

영상기법으로, 과거 electron beam CT (EBCT)를 

MDCT가 거의 대체하게 되었다. 시간 분해능(temporal 

resolution)과 공간 분해능(spatial resolution)의 놀라운 

개선으로 CT로 심장을 영상화하는 것이 가능하게 

되었다. 과거에는 관상동맥질환 즉 협착도를 진단하기 

위해 평가할 관상동맥 분지가 너무 많고 특히 석회화가 

동반한 경우 위양성률을 보이는 이유로 양성 예측도가 

낮았으나, 16,64, dual source 128, 256, 320, 640 slice 

CT까지 급속한 발달로, 관상동맥질환 진단에서 MDCT 

angiogram의 진단적 정확도는 유의하게 향상되었다 

[2,3].

1) CT를 통한 관상동맥 죽상경화반의 평가 

(1) 관동맥 석회화 지수(coronary artery calcium 

  score: CAC score)

관상동맥 석회화는 Agatston이 제안한 scoring 

system을 이용하여 객관적인 수치로 계산되고, 

관상동맥 내의 동맥경화반의 총량과 비례하는 경향을 

보인다고 알려져 있다[4]. 일반적으로 CAC score는 

중간위험도의 framingham risk score 군(10~20% 

CAD risk over 10 years)에서 고식적인 위험인자에 

추가적인 정보를 제공하여 향후 심혈관질환 발생의 

위험도를 더 층화하는데 도움이 된다고 알려져 있다[5]. 

또한 CAC score를 측정한 25,252명을 평균 6.8년 추적 

검사한 연구 결과를 보면, CAC score는 비당뇨병 

환자군과 당뇨병 환자군 모두에서 all cause mortality를 

동일하게 예측하였고, Framingham score의 예측력에 

더하여 추가적인 이득이 있음이 보고되었다[6]. 또한 

제2형 당뇨병 환자에서 심혈관질환 발생 예측인자로서의 

CAC score를 평가한 코호트 연구에서도 기저 CAC 

score가 증가할수록 심혈관질환 발생이 급격히 증가하는 

결과를 보였다[7]. 또한 당뇨병 환자에서 무증상이지만 

허혈성 심질환이 유발될 수 있는 고위험군을 알아내는데 

유용하다고 알려져 있고, 여러 가이드라인에서 관동맥 

석회화 수치를 기준으로 CAC score가 400을 초과한 

환자에서는 폐색성 관상동맥질환에 대한 평가를 

고려하고 심근 SPECT와 같은 기능적 검사를 추가로 

고려할 것을 권고하였다[8,9]. 그리고 Sarwar 등은 

18개의 연구들을 메타분석하여, 유의한 관상동맥질환을 

진단하기 위한 CAC score의 민감도와 음성 예측도를 

관상동맥 혈관촬영술과 비교하여도 각각 98%, 93%로 

높음을 보고하였다[10]. 

CAC score 측정은 방사선 노출에 있어서는 1~2 mSv 

정도로 상대적으로 낮은 위험도를 갖고 있으며, 

관상동맥의 석회만 조사하는 것은 조영제 사용이 필요 

없다는 장점이 있다. 반대로 주요 제한점은, CAC 

score가 석회라는 단 한 성분만을 대변하여 급성관동맥 

증후군을 유발하는 취약 경화반(vulnerable plaque)을 

놓칠 수 있다는 것이다. 그러나 이러한 석회화된 

경화반은 비교적 안정된 성분으로 덜 취약한 경화반으로 

여겨져 왔었으나, 이러한 경화반도 파열 위험도가 

상대적으로 낮지 않다는 연구들도 있어서 어떤 개인에서 

관상동맥 석회화와 관련한 위험도를 평가할 때는 나이와 

성별을 반드시 고려해야 할 것이다. 

결론적으로 CAC score는 무증상 환자에서 CAD 

발생을 예측하는데 추가적인 power를 제공하지만 

이러한 선별이 CAD 이환율과 사망률을 감소시킨다는 

직접적인 증거가 명백하지 않고 CAC score는 해부학적 

평가법이지 기능적 평가법은 아니므로 운동을 할 수 없는 

환자에서 second-line 검사법으로 고려하는 것이 

바람직하겠다. 

(2) 취약 경화반의 평가

MDCT는 Hounsfield unit로 측정하는 density를 

기준으로 죽상경화반을 soft (lipid rich), intermediate, 

calcified로 세분화하여 양적화된 결과를 얻을 수 있는 

장점이 있어서, 특히 관상동맥의 유의한 협착을 잘 

일으키지 않는 것으로 알려져 있는 연성 경화반(soft 

plaques)과 같은 취약형 경화반(vulnerable plaques)의 

검출 능력에도 관심이 모아지고 있다[11]. 그러나, 

Hausleiter 등이 161명의 중간 위험도 환자를 대상으로 

한 연구를 보면, 비석회화 경화반이 대상자의 30%에서 

관찰되었지만 비석회화 경화반이 관상동맥질환의 순수한 

발현인 경우는 6%였다[12]. 또한 St Francis Heart 

연구에서 보면 석회화 경화반이 없는 환자에서는 단지 

0.5%에서만이 4년이 경과한 후 심혈관질환이 발생 

하였고 만 명 이상을 대상으로 한 또 다른 연구에서도 

석회화 경화반이 없는 환자들에서 심혈관질환 위험도가 

매우 낮음이 관찰되어 관상동맥 석회화가 없는 환자 

에서의 MDCT의 추가적 가치는 아직까지 더 장기간의 

연구가 필요하겠다[13]. 

(3) MDCT angiography를 통한 관상동맥질환의 진단

관상동맥질환 진단에서 CT angiography (CTA)의 

진단적 정확도는 유의하게 향상되었고 특히 64 slice 

MDCT가 도입된 이후 유의한 관상동맥질환을 배제하는 
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가장 뛰어난 검사법으로 자리를 잡게 되었다. 64 slice 

MDCT를 이용하여 시행된 연구들을 메타분석을 한 

결과, 관상동맥질환 진단 민감도 및 특이도가 각각 99%, 

89%였음을 보고하였다[14,15]. 또한 2,045명의 

환자에서 관혈적 혈관조영술과 비교하여 CTA의 음성 

예측도(negative predictive value)가 거의 100%임을 

보고하였다[16]. 그리고 Schuijf 등이 관혈적 혈관조영술 

을 시행 예정인 당뇨병 환자 30명에서 MDCT를 체크 

하여 비교한 연구에서도, 유의한 관상동맥질환을 진단 

하는데 95%의 높은 민감도와 특이도를 보이는 것으로 

보고한 바 있다[17]. 즉 MDCT angiography는 높은 

음성 예측도를 바탕으로, CAD 가능성이 낮은 환자들을 

평가하는데 높은 임상적 가치가 있고, 고성능 MDCT로 

관상동맥 협착이 관찰되지 않는 환자는 더 이상 

선별검사가 필요 없다고 할 수 있겠다. 

CTA 검사의 제한점은 여러 요소들에 의해 진단 

quality가 감소할 수 있는데, 그 한가지 요인으로는 심한 

관상동맥 석회화가 동반된 경우 blooming artifact로 

인하여 진단 특이도가 의미있게 감소하게 된다[18]. 예를 

들면 CAC score가 400 이하인 경우와 400 초과인 경우 

유의한 관상동맥 협착 진단율이 각각 86% 와 53%로 

석회화가 심한 경우 특이도가 감소한다. 그래서 매우 

높은 관상동맥석회지수를 보이는 환자의 경우 CTA를 

검사해야 하는지에 대한 부분은 아직도 명백한 결론이 

나지 않은 문제이다. 특히 당뇨병 환자에서 석회화가 

비교적 흔하게 관찰될 수 있어서 정확한 협착 정도의 

측정에 어려움을 줄 수 있다. 그리고 환자의 심박수가 

낮을수록 더 정확한 영상을 얻을 수 있어서 임상에서는 

대개 심박수를 70회 미만으로 낮추기 위해 경구 혹은 

주 사 로  베 타 차 단 제 를  사 용 한 다 .  또 한  설 하 

니트로글리세린(nitroglycerin)을 사용하여 관상동맥 

혈관을 확장시켜서 더 좋은 영상을 얻기도 한다. 

임상에서 반드시 주의할 점은 니트로글리세린과 병용 

절대 금기제인 발기부전 치료제를 복용하고 있는 

경우에는 검사 시행 최소한 48시간 이전에 끊는 것을 

잊지 않아야 한다. 부정맥이 있는 환자가 숨을 적어도 

15~20초 이상 참을 수 없는 경우에도 진단 quality가 

떨어진다. 

현재 관상동맥 C T A는 관상동맥질환에 대한 

위험인자를 가지고 있는 환자로 증상은 모호한 경우 

흔하게 이용되어지고 있다. 무증상인 젊은 연령에서 

선별검사로서 serial하게 시행하는 것은 방사선 노출에 

대한 위험도를 고려해야 하므로 risk-benefit을 잘 

따져봐야 겠다. CAC score와 CTA는 비교적 쉽고 

빠르고 안전한 검사임에도 불구하고 radiation induced 

cancer의 위험성도 가지고 있다. Kim의 연구에서 

45세에서 75세까지 남성과 55세에서 75세까지 여성에서 

매 5년마다 CAC 선별검사를 할 경우 평생 cancer 

위험이 남성에서는 10만명당 42 case, 여성에서는 

62명을 초과하는 것으로 보고하였다[19]. CT 기술의 

발전으로 방사선 피폭양이 과거에 비해 많이 줄었다고 

하더라도, CTA가 1차 선별검사법으로 확고히 권고 

되거나 반복검사로 시행되기 위해서는 방사선 피폭양을 

더 줄이는 것이 필요하겠다[20]. 또한 다른 CT와 

마찬가지로 조영제로 인한 신독성의 경우도 고려해야 할 

단점이 되겠다.

2. Magnetic resonance imaging (MRI)

Cardiac MRI (CMRI)는 높은 공간 해상도를 보이고, 

CAD 진단에 대한 정확도도 높은 것으로 되어 있으나, 

동시에 심근 관류의 기능적 평가를 할 수 있다는 것이 

특히 유용한 것으로 알려져 있다[21,22]. Dobutamin 

이나 adenosin을 이용한 약물 부하 MRI 검사는 심근 

허혈을 평가하는데 유용성이 크고 향후 그 임상적용이 

더욱 증대될 것으로 기대되고 있으나 비용의 부담이 크고 

아직은 기술적 진보가 더 필요한 실정이다 [23]. 관혈적 

관상동맥 혈관조영술과 stress SPECT와 adenosine-

stress CMRI를 비교한 대규모 다기관 연구에 의하면, 

50% 이상 혈관내강의 협착을 진단하는 정확도가 

adenosine-CMRI가 stress SPECT보다 더 높다고 

보고하였다[24]. 그리고 CMRI의 또 다른 장점은 방사선 

노출이 전혀 없고 조영제의 위험에서도 안전하여 

신기능이 좋지 않은 환자에서도 안전하다는 것이다. 

그러나 일반적으로 stress SPECT 검사상 이상소견이 

있을 때 심혈관질환 발생률이 년간 0.6%로 매우 낮다고 

보고되고 있기 때문에, 설사 환자가 정상 stress SPECT 

소견을 보이고 adenosine-CMRI의 높은 민감도로 

인하여 이상소견을 보인다고 하더라도, 이것이 곧 

환자의 예후를 향상시키는 것은 아닐 수 있다[25]. 또한 

아직까지 대규모 연구를 통한 장기간의 추적 결과가 

없다는 단점이 있다. 

결  론

당뇨병 환자에서도 MDCT 특히 64 채널 이상의 

고성능 CT는 죽상경화반의 종류 및 양적 진단이 

가능해졌고, CAD 진단에 대하여 매우 높은 정확도와 

음성 예측도를 보이고 있어서, 선별검사로서 CAC 

score와 CTA를 적절히 이용하면 불필요한 관혈적 

관상동맥 조영술을 피할 수 있을 것이다. 그렇지만 
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무증상 당뇨병 환자에서 위험도를 층화하기 위해서 CT의 

역할은 아직도 명백하지 않기 때문에 권고되지 않고, 

특히 방사선 피폭의 위험이 있고, 검사 결과에 따라 

불필요한 관혈적 관상동맥 조영술과 재관류 시술을 하게 

될 가능성 때문에 요즈음같이 CVD 위험인자에 대하여 

강력한 약물 치료를 하고 있는 경우에는 더욱 benefit-

cost-risk를 잘 고려해서 시행할 것을 권고하고 있다. 

MRI는 관상동맥의 해부학적 영상 및 기능적 영상을 

모두 얻을 수 있으며 방사선 피폭이 없다는 장점이 

있으나 아직까지 임상 데이터가 충분치 않고 비용 부담이 

있다. 

이 두 가지 영상기법은 임상적 유용성에 대한 강한 

근거를 바탕으로 향후에도 그 임상적 적용이 더욱 늘어날 

전망이며 적절한 적응증과 역할을 규명하기 위한 추가 

연구들이 지속될 것으로 전망된다.
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