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서  론 

관상동맥질환(coronary artery disease, CAD)은 

당뇨병 환자에서 가장 흔한 사망 원인으로 알려져 있고, 

당뇨병 환자들은 이전에 이미 심근경색증이 발생한 

환자들과 유사한 향후 심근경색증의 위험과 관상동맥 

질환으로 인한 사망 위험을 보임으로써, 여러 치료 

지침에서보다 적극적인 치료를 권장하고 있다[1-4]. 

최근 비침습적 영상기법의 발전으로 무증상 또는 현증의 

관상동맥질환을 조기에 발견함으로써 약물치료 및 

침습적 치료를 통하여 중증 관상동맥질환의 이환율과 

사망률을 감소시키는 노력을 기울여 왔다. 하지만 

아직까지 이러한 비침습적 검사에 대한 검사지침이 명확 

하지 않고 각각의 검사기법들의 정확도에도 다소 차이가 

있어, 실제 임상에서는 여전히 많은 수의 당뇨병 환자 

들에서 약물치료만으로는 해결이 되지 않는 상태로 

경피적 관상동맥 중재술(percutaneous coronary 

intervention, PCI) 또는 관상동맥우회로술(coronary 

artery bypass graft, CABG)을 받아야 하는 사례가 

많은 것은 사실이다. 결국 비침습적 검사에서 진행된 

관상동맥질환이 발견되거나 생명을 위협할 수 있는 

급성관동맥증후군(Acute coronary syndrome, ACS)이 

의심되는 환자들에서는 관상동맥조영술검사(coronary 

angiography)가 필수적이다. 

따라서 저자는 당뇨병 환자들에서 관상동맥조영술 

검사시 고려해야 할 사항과 관상동맥조영술검사의 

적응증에 대해 간략히 기술하고자 한다.
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Diabetes mellitus is one of the major causes of cardiovascular morbidity and mortality, and its prevalence is 
increasing. Although there have been great efforts regarding the early diagnosis and treatment of coronary artery 
disease in diabetic patients with the development of non-invasive imaging modalities, many diabetic patients are still 
managed with invasive coronary therapies such as percutaneous coronary intervention or coronary artery bypass 
graft in clinical practice. Coronary angiography is a gold standard method for detecting and treating coronary artery 
disease; however, this method is invasive and thus can elicit a relatively higher prevalence of procedure-related 
complications than non-invasive diagnostic methods. Accordingly, the appropriate use of coronary angiography could 
play an important role in the reduction of unnecessary complications as well as physician decision making. Recently, 
appropriate use criteria for coronary angiography in many types of patients with suspected or known coronary artery 
disease have been documented. This article demonstrates several aspects to be considered when performing 
coronary angiography and the appropriate use criteria of coronary angiography in diabetic patients. (J Korean 
Diabetes 2012;13:201-206) 

Keywords: Diabetes mellitus, Coronary angiography, Coronary artery disease, Percutaneous transluminal 
coronary angioplasty, Acute coronary syndrome
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본  론 

1. 관상동맥조영술검사의 추세 및 질관리의 중요성

침습적 진단기법인 관상동맥조영술은 최근 널리 

이용되고 있는 비침습적 영상진단과 비교해 볼 때, 검사 

도중이나 이후에 상대적으로 많은 합병증과 후유증을 

야기시킬 수 있다. 하지만 최근 검사방법 및 약물과 

기기의 발전으로 이러한 위험은 감소하여 전세계적으로 

일차적 관상동맥중재술(primary percutaneous 

coronary intervention)을 포함한 경피적 관상동맥중재술 

및 관상동맥조영술을 시행하고 있는 병원이 증가하는 

추세이다. 이에 2012년 미국에서는 심도자실의 질관리 

및 질향상의 중요성을 강조하여 심도자실의 표준

(Cardiac Catheterization Laboratory Standards)을 

갱신하였고[5], 국내에서도 최근 중재시술의 표준 치료 

지침과 더불어 인증기관 및 인증의 제도를 도입하였다.

2. 관상동맥조영술검사 시 주의사항

1) 관상동맥조영술검사 전 준비와 주의사항

당뇨병 환자를 포함한 관상동맥조영술검사를 

시행받는 모든 환자들은 검사에 따른 합병증과 후유증을 

최소화 하기 위해 관상동맥조영술검사 전 다음과 같은 

처치가 필요하다.

첫째, 관상동맥조영술검사를 시행하기 전 2주 이내 

(적어도 4주 이내) 혈색소, 혈소판, 전해질, 크레아티닌 

검사를 실시해야 한다. 하지만, 혈액검사 이후 환자의 

상태가 의미있게 변하거나, 최근 조영제를 이용한 

검사를 시행한 환자들에서는 관상동맥조영술검사 당일 

재검사를 실시해야 한다. 응고시간 검사(prothrombin 

time or INR)는 혈액응고에 영향을 줄 수 있는 간질환이 

있거나 혈액학적 문제가 있는 환자들과 현재 항응고제를 

사용중인 환자들에서 시행되어야 하며, 이외의 대부분의 

환자에서는 선택적 검사항목이다. 특히 와파린을 

사용중인 환자들은 관상동맥조영술검사 3일전에 와파린 

복용을 중단하도록 하고 검사전 INR을 측정하도록 한다. 

이 때 경대퇴동맥접근법(transfemoral approach)인 

경우는 INR이 2.2, 경요골동맥접근법

(transradial approach)인 경우는 1.8 미만이면 

관상동맥조영술검사를 시행할 수 있다. 기계심장판막 

수술을 시행한 환자 등 혈전이나 색전의 위험이 높은 

환자에서는 unfractionated heparin이나 low weight 

molecular heparin 등으로 교체하는 것이 좋다. 

둘째, 관상동맥조영술검사전 금식상태(NPO)는 검사 

전날 밤부터의 금식(overnight NPO)보다는 최소한의 

금식으로 전환되고 있으며, 환자에게 진정(sedation)이 

필요하지 않다면 3시간 정도의 금식으로도 충분하다. 

최근 미국지침에 따르면, 검사 전 금식상태는 연한 

유동식(clear liquid)후 2시간, 가벼운 식사 후 6시간으로 

제시하였다.

셋째, 관상동맥조영술검사 전후의 적절한 수분공급은 

조영제로 인한 신증을 감소시키기 위해 필요하며, 주로 

normal saline이나 sodium bicarbonate수액을 

사용한다. 또한 조영제 선택은 가급적 iso-omolar제제나 

low-osmolar제제를 사용하도록 하고, 조영제 사용량을 

최소화하는 것이 중요하다. 이외에도 조영제로 인한 

신증을 감소시키기 위해 N-acetylcysteine, vitamin C, 

fenoldapam, theophylline 등 여러 약제들에 대한 

연구들이 있어 왔지만, 대규모 임상연구에서 그 효과를 

입증하지 못해 일반적으로 권장되지는 않는다.    

넷째, 관상동맥조영술검사가 예정되어 있는 당뇨병 

환자들에서는 무엇보다 혈당관리가 중요하다. 대부분의 

환자들은 공복상태로 검사를 실시하기 때문에 특히 

저혈당 예방에 주의를 기울여야 한다. 이를 위하여 

일반적으로 검사 전날 저녁 인슐린 용량은 1/2로 줄이고 

검사 당일 아침 인슐린과 경구혈당강하제는 중단할 것을 

권장한다. 또한 긴 시간의 공복상태가 지속되지 않도록 

검사당일 아침 일찍 우선적으로 관상동맥조영술검사를 

시행하는 것이 바람직하다. 환자가 심도자실에 도착하게 

되면 검사직전에 혈당검사를 실시하고, 검사결과에 따른 

적절한 치료가 행해져야 한다. 특히 메트폴민을 복용 

중인 환자들은 검사 시 사용되는 조영제에 의해 심각한 

젖산증(Lactic acidosis)을 유발시킬 수 있기 때문에, 

정상 신기능을 보이더라도 검사 당일 메트폴민의 복용을 

중단하고 검사 후 적어도 48시간이 지난 후나 검사 후 

정상 혈중 크레아티닌 수치를 확인한 이후에 다시 

복용하도록 권장하고 있다. 

2) 관동맥조영술검사 시 또는 검사 후 고려해야 할 점

관동맥조영술검사 시 시용되는 접근방법으로는 

경대퇴동맥접근법과 경요골동맥접근법이 있다.

최근 증가하고 있는 경요골동맥접근법은 특히 초보 

검사자에서 경대퇴동맥접근법에 비해 검사시간이 다소 

길어질 수 있고, 방사선 피폭 역시 높을 수 있는 단점이 

있는 반면, 혈관합병증을 줄이고, 보다 빠른 보행

(ambulation)이 가능하다는 장점을 가지고 있다. 특히 

비만 환자의 경우 경대퇴동맥접근법보다 쉽게 

동맥천자를 가능하게 한다. 당뇨병 환자의 경우, 검사 후 

동맥의 지혈 지연 등 동맥천자부위의 합병증이 다른 

환자들에 비해 다소 높기 때문에 경요골동맥접근법이 

이런 면에서 도움을 줄 수 있을 것으로 사료된다. 지혈은 
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경요골동맥접근법의 경우는 바로 sheath를 제거하고 

지혈을 할 수 있는 반면, 경대퇴동맥접근법의 경우는, 

activated clotting time이 180초 미만일 때 sheath를 

제거하고 손으로 천자부위 직상방을 압박하게 된다. 이 

때, 일반적으로 4-또는 5-F sheath를 사용한 경우는 

1~2시간, 6-또는 7-F sheath를 사용한 경우는 

2~4시간 정도의 안정이 필요하다고 알려져 있다. 

하지만 실제 임상에서는 보다 긴 시간의 안정을 요하는 

경우가 많아, 장시간 누워 있기 힘든 척추질환 등이 있는 

환자들에서는 다소 제한점이 있다고 할 수 있겠다. 이를 

보완하기 위해 최근 여러 가지의 closing device들이 

소개되었는데, 지혈시간의 단축은 있지만 혈관합병증의 

발생에 있어서 수지압박방법과 차이가 없는 것으로 

알려져 있다.

3. 관상동맥조영술검사의 적응증

최근 당뇨병 환자들에서 관상동맥 칼슘 등과 같은 

비침습적 검사를 건강검진뿐만 아니라 임상에서 흔히 

시행하고 있다. 하지만 이러한 비침습적 검사의 

시행여부와 결과 해석 및 이후 관상동맥조영술 시행 

여부에 대한 논란이 있어 왔다. 국내에서는 여전히 이에 

대한 지침은 없는 실정이지만, 최근 2012년 미국에서 

관상동맥조영술검사의 적응증에 대한 기준이 

발표되었는데[6], 간략히 살펴보도록 하겠다.

1) 용어 정의

부하검사(stress testing)의 경우, 검사 소견에 따른 

위험도는 각각 low-risk (년간 1% 미만의 심장원인 

사망률), intermediate-risk (년간 1~3%의 심장원인 

사망률), high-risk (년간 3% 이상의 심장원인 사망률) 

stress test findings로 나누었고, 검사 전 관상동맥질환

의 예측확률(pretest probability of CAD)은 very low 

(< 5%), low (5~10%), intermediate (10~90%), high 

(> 90%) pretest probability로 분류를 하였다. 총괄적 

관상동맥질환 위험도 평가는 여성과 젊은 남성에서는 

다소 차이가 있지만, 대부분은 NCEP-ATP III지침을 

따라, low, intermediate, high global CAD risk로 

세분화하였다.

2) 관상동맥조영술검사의 적응증 

(1) 급성관동맥증후군이 의심되는 경우(Suspected or 

  Known ACS)

급성관동맥증후군이 의심되는 환자에서 심인성 

쇼크가 있거나, ST분절 상승 심근경색증이 의심될 때, 

심장초음파 검사에서 새로이 진단된 좌심실 벽운동 

장애가 있거나 심장 동위원소검사에서 새로이 진단된 

안정 시 심근벽 혈류 결손이 있는 경우는 관상동맥조영술

검사를 시행하는 것이 적절하다.

(2) 비침습적 검사를 시행하지 않았던 환자에서 관상동맥

    질환이 의심되는 경우

이전에 경피적 관상동맥중재술, 관상동맥우회로술, 

관상동맥조영술 결과 50% 이상의 협착이 없었던 환자의 

경우는 증상에 따라 관상동맥조영술검사의 적응증이 

달라진다. 

A. 무증상일 경우 global CAD risk에 따라 관상     

   동맥 조영술검사 시행여부를 결정한다. 

즉, low 또는 intermediate global CAD risk를 

가지는 환자에서 관상동맥조영술검사를 시행하는 것은 

적절하지 못하며, high global CAD risk를 가지는 

환자에서 관상동맥조영술검사를 시행하는 것에 대해서 

아직까지는 명확한 기준이 없다.

B. 협심증에 부합하는 증상을 가지고 있는 경우 검사전 

    관상동맥질환의 예측확률(pretest probability of 

    CAD)에 따라 관상동맥조영술검사 시행여부를 결정한다.

low pretest probability의 경우는 관상동맥조영술

검사를 시행하는 것은 적절하지 못하며, intermediate 

pretest probability의 경우는 관상동맥조영술검사의 

시행여부에 대해 명확하지 않으며, high pretest 

probability의 경우는 관상동맥조영술검사를 시행하는 

것이 적절하다.

(3) 비침습적 검사를 시행한 환자에서 관상동맥질환이 

    의심되는 경우

이전에 경피적 관상동맥중재술, 관상동맥우회로술, 

관상동맥조영술 결과 50% 이상의 협착이 없었던 환자의 

경우는 환자의 증상 유무와 비침습적 검사의 소견에 따라 

관상동맥조영술검사의 적응증이 달라진다. 

A. ECG stress testing (운동부하심전도검사)

무증상의 Duke treadmill score가 5점 이상인 저위험 

소견을 보일 경우 관상동맥조영술검사를 시행하는 것은 

적절하지 않으며, 증상이 있는 저위험 소견이나 증상에 

관계없이 Duke t r eadmi l l s c o r e가 4점에서 

-10점까지의 중간위험 소견을 보이는 경우는 

관상동맥조영술검사의 시행여부의 적절성이 명확하지 

않다. 하지만, 운동부하심전도검사 결과 Duke treadmill 

score가 -11점 이하이거나 ST분절상승, 운동중 저혈압, 

심실빈맥, 지속되는 ST분절하강 등의 고위험 소견을 
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보일 경우는 증상에 관계없이 관상동맥조영술검사를 

시행하는 것이 적절하다고 평가한다.

B. Stress echocardiography, stress SPECT-MPI 

   (single photon emission computer tomography 

   myocardial perfusion imaging), stress PET 

   (positron emission tomography) 또는 stress 

   CMR (Cardiac magnetic resonance)

a) 무증상의 경우

stress SPECT-MPI나 stress PET결과 5%미만의 

심근허혈이 있거나 stress echocardiography나 stress 

CMR에서 부하유발 벽운동장애가 없는 low-risk 소견을 

보일 때는 관동맥조영술검사가 적절하지 않다. stress 

SPECT-MPI나 stress PET결과 5-10%의 심근허혈이 

있거나 stress echocardiography나 stress CMR에서 

하나의 segment에서 부하유발 벽운동장애가 있는 

intermediate-risk 소견을 보일 때는 관상동맥조영술 

검사의 시행여부의 적절성이 명확하지 않지만, 10% 

이상의 심근허혈 소견을 보이거나 2 segment 이상에서 

부하유발 벽운동장애가 있는 high-risk소견과 일시적인 

허혈로 인한 좌심실 확장(transient ischemic 

dilation)이나 의미있는 부하유발 좌심실장애가 보일 

때는 관상동맥조영술검사를 시행할 것을 권장하고 있다. 

또한 안정 시 좌심실 수축장애가 있거나, 기능장애가 

있는 심근의 생존능력(viability)의 증거가 있을 때 역시 

관상동맥조영술검사를 시행하는 것이 적절하다.

b) 증상이 있는 경우

low-risk소견을 보이는 경우는 관상동맥조영술검사의 

시행여부의 적절성이 명확하지 않지만 그 이상의 

risk소견을 보일 때는 관상동맥조영술검사를 시행하는 

것이 적절하다. 아울러 비침습적 검사에서 서로 다른 

결과를 보일 경우, 특히 허혈로 인한 전형적인 증상이 

있거나 운동부하심전도검사 결과 high-risk소견을 

보이고 stress imaging 검사에서 low-risk소견을 

보였던 환자, 검사 결과들이 애매한 경우(equivocal 

finding), 그리고 안정 시 좌심실 수축장애가 있거나, 

기능장애가 있는 심근의 생존능력(viability)의 증거가 

있을 경우 관상동맥조영술검사를 시행하는 것이 

적절하다.

C. 심장초음파검사

원인을 알 수 없는 새로 발견된 좌심실 수축장애나, 

정상적인 수축기능을 가지지만 새로운 국소 벽운동 

장애가 있거나, 허혈성 승모판 역류증이나 심실중격결손 

등과 같은 허혈로 인한 합병증이 있는 경우, 무증상 

환자에서는 여전히 관상동맥조영술검사의 시행여부에 

대한 적절성은 명확하지 않지만 증상이 있는 경우는 

관상동맥조영술검사를 시행하는 것이 적절하다.

D. 관상동맥 칼슘(coronary calcium score)

무증상의 경우, Agatston score유무에 관계없이 

관상동맥조영술검사를 시행하는 것은 적절하지 못하며, 

증상이 있는 경우에서는 관상동맥 칼슘수치 결과에 따른 

관상동맥조영술검사의 적절성에 대한 연구가 현재까지 

보고된 바가 없어 이에 대한 지침은 없는 실정이다. 

E. 관상동맥 컴퓨터 단층촬영검사(Coronary CT 

 angiography)

컴퓨터 단층촬영 기계의 발전으로 비침습적 검사의 한 

방법으로, 특히 응급실을 내원한 급성흉통환자들이나 

전형적인 협심증 증상을 보이는 환자들에게 관상동맥 

컴퓨터 단층촬영 검사가 최근 널리 이용되고 있다. 검사 

소견과 증상에 따라 관상동맥조영술검사의 시행 지침이 

달라진다.

a) 무증상의 경우

50% 미만의 비좌주간지관상동맥(non-left main 

coronary artery) 병변이나 50% 미만의 광범위한 

석회화 및 비석회화 경화반이 관찰될 경우 관상동맥 

조영술검사가 적절하지 않으며, 50% 이상의 비좌주간지 

관상동맥 병변이나 50% 이상의 하나 이상의 관상동맥 

영역 병변이나, 협착소견은 보이나 협착정도의 평가가 

어려운 비좌주간지관상동맥 병변의 경우 관상동맥 

조영술검사의 시행여부에 대한 적절성은 명확하지 않다. 

하지만 협착소견은 보이나 협착정도의 평가가 어려운 

좌주간지관상동맥(left main coronary artery) 병변의 

경우는 관상동맥조영술검사를 시행하는 것이 적절하다.

b) 증상이 있는 경우

50% 미만의 비좌주간지관상동맥 병변이나 50% 

미만의 광범위한 석회화 및 비석회화 경화반이 관찰될 

경우, 관상동맥조영술검사의 시행여부에 대한 적절성은 

명확하지 않다. 하지만 50% 이상의 좌주간지관상동맥병변, 

비좌주간지관상동맥병변 그리고 50% 이상의 하나 

이상의 관상동맥영역 병변, 협착소견은 보이나 협착정도

의 평가가 어려운 좌주간지관상동맥병변과 비좌주간지

관상동맥 병변의 경우는 관상동맥조영술검사를 시행 

하는 것이 적절하다.
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(4) 이미 폐쇄성 관상동맥질환이 있었던 경우

이전에 심근경색증, 경피적 관상동맥중재술, 

관상동맥우회로술, 관상동맥조영술 결과 협착증이 

있었던 환자의 경우는 환자의 증상과 과거 치료 방법에 

따라 관상동맥조영술검사의 적응증이 달라진다. 

약물치료를 받고 있던 환자의 경우, 증상 악화가 있는 

intermediate-risk 이상의 비침습적 검사 소견을 보일 

경우, 무증상이거나 증상조절은 되지만 high-risk의 

비침습적 검사 소견을 보일 경우는 관상동맥조영술 

검사를 시행하는 것이 적절하다. 

과거에 PCI나 CABG를 시행한 경우, intermediate-

risk 이상의 비침습적 검사 소견과 증상이 있는 경우는 

관상동맥조영술검사를 시행하는 것이 적절하다. 

(5) 기타

원인을 알 수 없는 소생된 심정지(cardiac arrest) 

환자와, 증상유무에 관계없이 심실세동이나 지속성 

심실빈맥 환자에서는 그 원인이 관상동맥질환으로 인한 

것인지를 평가하기 위해 관상동맥조영술 검사가 

필요하다. 그 외, 정상좌심실수축기능을 보이는 비지속성 

심실빈맥이나, 실신, 새로이 발생한 심방세동 및 

심방조동, 2도 이상의 방실차단 및 증상이 있는 서맥성 

부정맥, 새로이 진단된 좌각차단(left bundle branch 

block)이 있는 경우 관상동맥조영술 검사의 시행여부에 

대한 적절성은 명확하지 않다. 하지만 전형적인 흉통이 

있으면서 새로이 진단된 좌각차단의 경우는 급성 

심근경색증과의 감별을 위해 응급 관상동맥조영술검사 

를 시행해야 한다.

결  론

당뇨병은 심근경색증 등과 같은 사망에 이르게 하는 

관상동맥질환의 주요 원인으로, 그 유병률 또한 증가하는 

추세이다. 당뇨병 환자에서 이러한 관상동맥질환의 

적절한 진단과 조기치료를 위한 노력들이 있어 왔지만, 

앞서 언급한 대로 당뇨병 환자들만을 위한 관상동맥 

조영술검사에 대한 검사지침이 현재까지는 명확하지 

않다. 따라서 아직까지는 최근 미국에서 발표된 일반적인 

관상동맥조영술검사 지침에 준하여 당뇨병 환자들에게 

적용하는 것이 바람직할 것으로 생각되며, 끝으로 

국내에서도 이와 관련하여 당뇨병 환자들에서 

관상동맥질환의 진단방법의 유효성에 대한 지속적인 

연구가 이루어져야 할 때라 사료된다.
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