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Review Article

이식 전 심혈관계 선별검사
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Cardiovascular Screening before Transplantation
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Kyungpook National University School of Medicine, Daegu, Korea

Because of the high prevalence of clinically silent cardiovascular disease and increased incidence of adverse cardiovascular 
events in transplant recipients, cardiovascular evaluation before transplantation is critical. The standard non-invasive 
screening tests for evaluating coronary artery disease include dobutamine stress echocardiogram and myocardial perfusion 
image (adenosine, dipyridamole nuclear scintigraphy). The optimal non-invasive screening test is unclear, with the optimal 
choice based upon the expertise of the particular medical center. The practitioner is advised to view current guidelines as 
recommendations rather than as strict rules and to combine them with clinical judgments. In addition, excessive reliance 
on noninvasive tests that are not sufficiently accurate to exclude significant coronary artery disease in high-risk candidates 
may engender a false sense of security.
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서  론

심혈관계 질환은 신장이식 환자의 가장 흔한 사망 원

인이며 성공적인 신장이식 후 이식신장 소실의 가장 흔

한 원인인 만성 이식신장 기능 부전과도 밀접한 관계가 

있다. 이식 전 심혈관계 합병증의 평가는 관상동맥 및 판

막질환, 심근병증, 심막협착에 의한 심부전 상태를 찾고 

치료하기 위하여 반드시 필요하다. 

이식 대기 환자의 심혈관계 질환의 위험성

만성 콩팥병 환자에서 신장기능의 악화와 비례하여 심

혈관계 합병증이 증가됨은 대단위 코호트에서 잘 알려져 

있다. 정상인에 비해 제5기 만성 콩팥병(e-GFR ＜15 

mL/min/1.73 m2)의 경우 심혈관계 사건(cardiovascular 

event)은 3배 이상, 사망은 약 6배 가량 증가한다(1). 신

장이식 대기환자에서는 심혈관계 질환의 위험인자의 빈

도가 정상인보다 높고 그 빈도는 아래와 같다: 고혈압

(75%), 당뇨(35%), 고콜레스테롤혈증(25%), 체질량지수 

30 이상의 비만(20%), 흡연(24%), 좌심실비대(75%), 빈

혈(25%) (2). 신장이식 후 심혈관계 합병증은 신장이식 

직후 및 장기 신장이식 환자의 사망원인 중 가장 높은 

빈도를 차지한다(3). 신장이식 후 첫 2주 동안 이식환자

의 사망률은 신장이식 대기 환자에 비해 2.8배 높고 신장

이식 106일까지도 대기 환자에 비해 높게 유지된다(4). 

이는 이식 수술 초기 심혈관계 합병증에 의한 사망률이 

급격히 증가하기 때문이다. 

간이식 대기 환자들에서도 심혈관계 합병증의 빈도가 

높다. 허혈성 심장질환의 병력이 없는 무증상의 간이식 

대기 환자에서 관상동맥질환의 빈도는 5∼26% 정도이고

(5) NASH (non- alcoholic steatohepatitis) 환자의 23%에

서 치명적인 관상동맥질환을 가지고 있다(6). 
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Table 1. High risk patients needed for more intense monitoring
for coronary artery disease

High-risk: ＞20% risk of cardiovascular event in the next 10 years 
based on Framingham risk scorea

Coronary artery disease history
Left ventricular ejection fraction ≤40%
Peripheral vascular disease

aFramingham Predictor: 2 or more
Age, Diabetes, Smoking, Blood pressure, Total/LDL cholesterol
Adapted from Am J Kidney Dis 2005;45(4 Suppl 3):S1-153; Am 
J Transplant 2003;3:775-85 [9,10].

Table 2. Cardiac testing modalities for the presence of coronary
artery disease: sensitivity, specificity, predictive value

Sensitivity Specificity PPV NPV
Cardiac test

(%) (%) (%) (%)

Resting EKG 67∼77 52∼58 43 47
Exercise stress 35 64 63 36
Stress 47∼88 85∼95 63∼90 66∼89
 echocardiography
Nuclear 37∼80 37∼73 53∼58 60∼67

  dipyridamole

Abbreviations: PPV, Positive Predictive Value; NPV, Negative 
Predictive Value.
Adapted from Table 2 of reference [12].

Table 3. Recommendations for cardiac surveillance of kidney 
transplantation waitlisted patients 

 Initial evaluation negative
   - Diabetic end-stage renal disease - annual
   - Non-diabetic ‘high risk’a - biannual
   - ‘Low risk’ - every 3 years
 Initial evaluation positive
   - No prior revascularization - annual
   - Prior percutaneous coronary intervention - annual
   - Post coronary artery bypass - successfulb (3 years), in-

complete (annual)
   - Asymptomatic moderate or severe aortic stenosis - annual

echocardiogram

aHigh-risk patients in Table 1; bComplete revascularization of all 
target vessels. 
Adapted from Table 4 of reference [10].

심혈관계 합병증의 위험성 층화(stratification)

ACC/AHA (American College of Cardiology/American 

Heart Association) 가이드라인의 심장 위험성 층화(cardiac 

risk stratification)에 의하면 신장이나 간이식 수술은 심

장사나 심근경색의 위험성이 1∼5%에 속하는 중등도 위

험성을 가진 수술로 분류될 수 있다(7). 심혈관계 합병증

의 위험성을 판단하기 위하여 병력 청취와 이학적 검사

로 관상동맥질환, 협심증, 심부전, 대동맥판 협착증, 심한 

고혈압 및 말초혈관질환 등의 유무를 판단한다. 이와 함

께 심장기능용량(cardiac functional capacity)의 평가가 

반드시 필요하다. 심장기능용량 평가에서 4-MET (계단이

나 언덕을 뛰어 오르며 걷는 정도)를 할 수 없다면 수술 

전후나 장기적인 심장 합병증의 위험성은 증가한다(7). 

관상동맥질환의 위험인자로는 나이(남, 45세 이상; 여, 

55세 이상), 고혈압, 고지혈증, 당뇨, 가족력(1촌 이내 허

혈성 심장질환 유무), 장기간의 만성 콩팥병 기간, 장기 

투석, 흡연 등이 있고(8) 이 중 수술 전 교정 가능한 인

자들은 적극적인 조절이 필요하다. 관상동맥질환의 고위

험군으로 집중적인 관리가 필요한 환자군은 다음과 같다

(Table 1): Framinghan 위험점수에 근거한 심혈관계 사

건 위험 가능성이 20%가 넘는 군, 관상동맥질환의 병력

이 있거나 좌심실 박출계수가 40% 이하인 군, 말초혈관

질환이 있는 군(9,10). 

심혈관계 합병증 판별을 위한 비침습적 
선별검사(Noninvasive screening test)

심혈관계 합병증 유무를 판별하기 위한 이상적인 비침

습적 선별검사가 무엇인지는 아직 불확실하다. 최상의 

선택은 각 병원에서 가장 익숙하고 경험이 많은 검사법

일 것이다. 운동부하 심전도(exercise EKG)나 초음파는 

이식대기 환자들의 경우 운동능력이 떨어지고 좌심실비

대의 빈도가 높아 위양성의 가능성이 있어 추천되지 않

는다(9). 표준적 비침습적 선별검사로 도부타민 부하 심

초음파와 adenosine 또는 dipyridamole 핵 섬광조영술

(nuclear scintigraphy)을 이용한 심근관류영상(myocardial 

perfusion image)이 추천된다. 도부타민은 심근의 혈류

량을 증가시키고 dipyridamole은 관상동맥을 확장시킨

다. 도부타민 사용시 약 2∼4%의 투석 환자에서 일시적

인 심방세동이 생길 수 있어 주의를 요한다(11). 도부타

민 부하 심초음파의 경우 도부타민 사용 전 영상으로 좌

심실 박출계수, 심장판막질환, 폐동맥압, 체액과다의 정

도 및 심낭 삼출액 유무를 알 수 있다는 장점이 있다(9). 

위의 두 가지 선별검사들의 예민도와 특이도는 관상동맥

조영술에 비하여 떨어진다(Table 2) (12). 그러나 메타 

분석에서 두 방법이 신장이식 대기자의 심장사나 심근경

색증을 의미있게 예측할 수 있다고 밝혀져 있다(13). 또
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Fig. 2. Plain lumbar spine X-ray showing vascular calcification 
(white arrow). 

Fig. 1. Algorithm for cardiac assessment of high risk patients on
the waiting list for kidney transplantation.

한 중증 간질환이 있는 환자에서 도부타민 부하 심초음

파가 심혈관계 예후를 예측할 수 있다는 보고도 있다(14). 

미국의 National Conference Report에서 권장하는 신장

이식 대기 환자의 심장 위험도 감시 체계를 Table 3에 

소개하였다(10). 

관상동맥조영술(Coronary angiography)

비침습적 심혈관계 합병증 선별검사는 예민도와 특이

도에서 한계가 있다. 관상동맥 조영술은 비침습적 검사

에서 발견되지 않은 병변을 찾을 수 있어 관상동맥질환

이 의심되는 모든 경우에 시행하는 것이 추천된다(15). 

그러나 관상동맥 조영술로 확진된 관상동맥질환의 예후

도 일정하지 않은데 이는 죽상판 불안정성(plaque in-

stability)이 조영술로 확인된 협착보다 심근경색의 발병

에 더 결정적인 역할을 하기 때문이다. 다음의 경우에 관

상동맥 조영술을 시행할 수 있다: 비침습적 선별검사에서 

양성으로 나온 경우, 심근경색의 병력이 있는 경우, 불안

정 협심증이 있는 경우, 심장병의 고위험군(16). 간단히 

요약한 관상동맥 고위험군에 대한 심장질환 판정을 위한 

접근법 요약을 Fig. 1에 소개한다.

뇌혈관질환의 선별검사

무증상 투석 환자의 반수 이상에서 불현성 뇌혈관질환

(subclinical vascular disease)이 발견될 만큼 말기신부전 

환자에서 뇌혈관질환의 빈도는 높다(17). 신장이식 대기

자에서 경동맥 죽상편의 빈도는 24%에 달하고(18) 신장

이식 후 15년이 지나면 뇌졸중이나 일과성 허혈 발작의 

누적 발생률이 15%에 달한다(8). 뇌혈관질환의 고위험군

은 다음과 같다: 뇌졸중 혹은 일과성 허혈 발작의 병력이 

있는 경우, 다낭성 신증 환자, 뇌졸중의 가족력이 있는 

경우, 심방세동이 있는 경우(19). 고위험군 이식 대기자

에서는 병력 청취와 이학적 검사 외에 경동맥 초음파로 

경동맥의 협착 혹은 폐쇄나 죽상판의 확인이 필요하다. 

뇌출혈의 가족력이 있거나 두통 등 뇌동맥류 고위험군인 

다낭성 신증 환자의 경우 컴퓨터 단층 촬영이나 자기공

명영상으로 뇌동맥류의 확인이 필요하다(8). 

말초혈관질환의 선별검사

이식 대기 환자군의 나이가 증가함에 따라 말초혈관질

환의 빈도도 증가하고 있다. 골반내 혈관질환은 수술의 

장애 요인이 될 수 있고 당뇨병에서는 하지 절단의 원인

이 될 수 있다(15). 병력 청취와 이학적 검사로 말초혈관 

질환 유무를 확인하고 필요한 경우 도플러 초음파나 컴

퓨터 단층 촬영을 이용한 혈관 조영술로 부위를 확인한

다(8). 혈관의 석회화는 요추의 단순 촬영으로도 확인 가

능하다(Fig. 2).

결  론

이식대기 환자는 정상인에 비해 심혈관계 질환의 유병

률이 높다. 특히 급성관상동맥증후군의 높은 발병률과 

나쁜 예후 때문에 이식 전 심장상태의 평가는 대단히 중

요하다. 비침습적 선별검사로 심근관류스캔과 도부타민 

부하 심초음파를 시행할 수 있다. 이 검사들의 결과는 사
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망률 예후와 관련이 있지만 관상동맥조영술에 비하여 예

민도와 특이성이 떨어진다. 운동부하 검사는 대부분의 

투석환자에서 운동능력의 장애로 용이하지 못하다. 비침

습적인 방법으로 확인되지 못한 관상동맥질환의 부위가 

관상동맥조영술을 이용한 전향적인 연구에서 발견된다. 

그러므로 의심되는 경우에는 적극적으로 관상동맥조영술

을 시행해야 한다. 환자군의 나이가 증가함에 따라 말초

혈관질환의 빈도가 증가하고 있다. 골반 내 혈관질환은 

수술의 장애 요인이 될 수 있고 당뇨병에서는 하지 절단

의 원인이 될 수 있다. 경동맥의 혈관질환에 관해서도 특

별한 주의가 필요하다. 
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