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관상동맥질환의 위험인자를 가지는 무증상 환자에서 관상동맥 
죽상경화판 및 협착에 대한 관상동맥 전산화단층촬영 
혈관조영술과 가상조직 혈관내초음파의 비교 연구
홍영준1, 정명호1, 최윤하1, 박수영1, 선현주2, 이현성2, 김윤현2, 조상철1, 조재영1, 정해창1, 
장수영1, 유종현1, 송지은1, 이기홍1, 박근호1, 심두선1, 윤남식1, 윤현주1, 김계훈1, 박형욱1, 
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전남대학교병원 1순환기내과, 2영상의학과

Objectives: The purpose of the study was to compare plaque characteristics by coronary computed tomography angiography 
(CCTA) with those by virtual histology-intravascular ultrasound (VH-IVUS).
Methods: We enrolled 50 asymptomatic patients with diabetes mellitus or more than two risk factors for coronary artery 
disease such as hypertension, smoking, and hyperlipidemia. If the patient had a coronary lesion (plaque with more than 
50% stenosis or calcium score more than 100), we recommended coronary angiography and VH-IVUS and compared 
CCTA findings with VH-IVUS findings.
Results: 35 patients (70%) had coronary lesions, and we performed both CCTA and VH-IVUS in 23 patients. All 23 patients 
had multiple risk factors, and the majority of target lesions were located at left anterior descending artery (73.9%), and 
calcium score of lesion site was 106±162 with plaque volume of 232±153 mm3 by CCTA. Calcium score of lesion site 
was significantly greater in diabetic patients (n=14) than non-diabetic patients (n=9) (118±159 vs. 88±175, p=0.038). 
By VH-IVUS, plaque volume was 174±127 mm3, absolute necrotic core (NC) volume was 22±21 mm3, and relative NC 
volume was 20.8±8.7%. Absolute dense calcium (DC) volume and absolute NC volumes were significantly greater in diabetic 
patients than non-diabetic patients (11.5±13.8 mm3 vs. 9.1±11.0 mm3, p=0.028, and 23.9±24.7 mm3 vs. 18.1±14.3 
mm3, p=0.035, respectively). Plaque volume by CCTA correlated with that of VH-IVUS (r=0.742, p<0.001), and plaque 
volume by CCTA correlated with absolute NC volume by VH-IVUS (r=0.621, p<0.001), and calcium score of lesion site 
by CCTA correlated with absolute dense calcium volume by VH-IVUS (r=0.478, p=0.028).
Conclusion: Coronary lesion was detected by CCTA in 70% of asymptomatic patients with multiple coronary risk factors, 
and parameters detected by CCTA correlated well with those detected by VH-IVUS.
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서 론

관상동맥질환은 만성적이고 점진적인 염증 질환인 동맥경화증

이 임상적으로 표출된 질환이다. 동맥경화증은 일생의 초기단계부

터 나타나게 되는데 이는 젊은 나이에 다른 원인으로 죽은 환자의 

부검결과를 통해 조기 동맥경화 병변을 발견한 데에서 밝혀졌다.1,2 

무증상 동맥경화증은 대부분 증상이 없지만 조기에 발견 및 적절한 

치료를 하지 않으면 심각한 장애를 초래할 수 있기 때문에 중요하

다.3 동맥경화 병변은 내피세포 손상 부위에서 시작하게 되는데 

이러한 손상에는 당뇨병, 고혈압, 흡연, 고지혈증 등의 여러 가지 

관상동맥질환의 위험인자들이 관여하는 것으로 알려져 있다.4-6

최근까지 침습적인 관상동맥조영술이 관상동맥 협착 정도를 

평가하는 표준방법으로 사용되었지만, 최근 해상도와 여러 기술적

인 발전을 바탕으로 관상동맥 전산화단층촬영 혈관조영술 

(coronary computed tomography angiography, CCTA)이 

비침습적으로 관상동맥의 형태와 협착 정도를 정확하게 영상화할 

수 있으며, 이를 조기에 발견하고 쉽게 추적 관찰할 수 있게 되었

다.7-9 가상조직 혈관내초음파(virtual histology-intravascular 

ultrasound, VH-IVUS)를 이용하면 죽상경화판의 성상을 파악할 

수 있는데, 이는 지방조직 및 섬유성 조직, 석회화 조직 등 죽상경화

판의 각 구성요소들의 음향 임피던스가 서로 다르기 때문이다. 

무증상 환자에서 CCTA를 통한 관상동맥에서 칼슘의 존재나 

죽상경화판의 특성이나 협착 정도에 대한 보고는 많다.10-18 하지만 

CCTA를 통한 관상동맥 병변의 특성과 VH-IVUS를 통한 관상동맥 

병변의 특성에 대한 비교 연구는 거의 없는 실정이다. 따라서 

본 연구의 목적은 심혈관계 질환의 위험인자를 가지는 무증상 

환자에서 CCTA의 죽상경화판 진단에 대한 유용성을 VH-IVUS와 

비교하려고 하는 것이었다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

외래 혹은 종합검진센터를 통해 내원한 관상동맥 죽상경화판이 

동반될 가능성이 높은 무증상의 고위험군(당뇨병을 가지고 있거나 

고혈압, 흡연, 고지혈증 중 2가지 이상의 위험인자를 동반하는 

경우) 환자 중 CCTA 촬영에 동의하고 CCTA를 통해 죽상경화판이 

발견된 환자이면서 50% 이상의 협착을 보이거나, 칼슘 점수가 

100점 이상인 경우, 관상동맥 조영술과 VH-IVUS 검사에 동의한 

자를 전향적으로 등록하였고 얻어진 데이터를 후향적으로 분석하

였다.  당뇨병은 내원 당시 당뇨병 치료를 받고 있거나 공복혈당 

≥ 126 mg/dL 혹은 혈중 glucose 수치 ≥ 200 mg/dL인 경우로 

정의하였다. 고혈압은 내원 당시 항고혈압제를 복용중이거나 수축

기혈압 ≥ 140 mmHg 혹은 이완기혈압 ≥ 90 mmHg으로 정의하

였다. 흡연은 내원시 흡연하는 경우로 정의하였다. 고지혈증은 

내원시 고지혈증 치료약을 복용 중이거나 총콜레스테롤 ≥ 220 

mg/dL로 정의하였다. 이미 진단된 심혈관질환(심근경색증, 협심

증)을 가지고 있는 경우, 조영제에 대한 과민반응이 있는 경우, 

베타 차단제 사용에 금기사항이 있는 경우, 우회로 혈관의 병변, 

항혈소판제제에 알레르기가 있는 환자, 혈청 크레아티닌 >1.4 

mg/dL인 경우, 임산부 혹은 가임 여성에서 임신 여부가 명확하지 

않은 경우는 대상에서 제외하였다. 연구 프로토콜은 전남대학교병

원 institutional review board를 통과하였고 연구 시작 전 환자들

에게 동의서를 취득하였다.

2. 연구 방법

1) CCTA

CCTA를 시행하기 위해 최소 4시간 전부터 금식을 하고 심박동 

수가 분당 63회 이상인 경우 베타 차단제(propranolol, TepraⓇ 

40-120 mg)를 CCTA 촬영 1시간 전에 복용하여 심박동수를 

분당 63회 이하로 유지하고, 전 촬영기간에 걸쳐 심전도를 모니터

링하였다. 모든 환자에서 CCTA촬영은 2세대 dual source CT 

(SOMATOM Definition Flash, Siemens Medical Solution, 

Forcheim, Germany)를 사용하였으며, 환자의 심박동수가 분당 

63회 이하로 진정된 후 심전도 동조화를 위하여 환자 가슴 부위에 

심전도 장치를 부착하여 심전도를 모니터링하였다. 조영제 및 

생리식염수의 주입은 자동 수액 주입기(Automatic dual 

injector system, stellantⓇ, Medrad, CA, USA)를 이용하여 

초당 4-5 mL의 속도로 조영제를 급속 주입한 후 이어서 생리 

식염수 60 mL를 초당 5 mL 속도로 주입하였다. CCTA 검사는 

dual source CT의 특성상 방사선 조사량을 감소시키기 위해 

검사 이전에 모니터링 한 심박동과 심박동의 변이에 따라 각각 

다른 3가지 촬영기법, 즉 전향적 심전도 동기화 기법을 사용한 

high-pitch mode (63회 이하의 심박동과 3회 이하 심박동 변이)

와 step and shot mode (64-75회 심박동이거나 3-5회의 심박동 

변이), 그리고 후향적 심전도 동기화 기법을 사용한 conventional 

mode (76회 이상의 심박동이거나 6회 이상의 심박동 변이)를 
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Fig. 1. Coronary computed tomography angiography (A), coronary angiography (B), and virtual histology-
intravascular ultrasound findings (C) in patients with diabetes mellitus, hypertension, smoking, and hyperlipidemia.

사용해 시행하였다. 영상 재구성을 위한 절편 두께와 간격은 각각 

0.75 mm와 0.5 mm였으며, 커널값(Kernel value)은 B26f이었

다. 스캔 조건은 BMI가 25이상인 경우는 120 kVp, 25미만인 

경우는 100 kVp의 최대 관전압(kVp)을 사용했고, 유효 관전류

(effective mAs)는  270 mAs, 피치 팩터(pitch factor)는 3.4 

또는 0.2이었다. CCTA를 이용한 죽상경화판의 분석은 plaque 

analysis software program 중 하나인 Aquarius Intuition 

4.4.6 software (TeraRecon, San Mateo, CA, USA)를 이용해 

분석하였다.

CCTA 상 의미 있는 병변은 CCTA를 통해 죽상경화판이 발견된 

환자이면서 50% 이상의 협착을 보이거나, 칼슘 점수가 100 

이상인 경우로 정의하였다(Fig. 1A).

2) 관상동맥조영술

좌 혹은 우 대퇴동맥이나 좌 혹은 우 요골동맥을 바늘로 천자한 

후 sheath를 삽입하였다. 여기를 통해 가느다란 관상동맥 진단용 

관을 삽입하여 좌우관상동맥 입구에 위치시키고 조영제를 주입하

여 좌우관상동맥의 영상을 획득하였다(Fig. 1B). 획득한 영상을 

computer-assisted digital imaging 프로그램을 이용하여 참조

혈관의 직경, 병변의 최소 내강직경 및 병변의 협착률을 측정하였다.

3) IVUS

모든 IVUS는 300 mcg의 nitroglycerin을 관상동맥 내로 주입 

후 시행하였다. IVUS 카테터를 병변의 10 mm이상 하방으로 

진행시켜 automated pullback system을 이용하여 0.5 mm/s

A

B C
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Table 1. Baseline characteristics in patients who underwent 
both computed tomography angiography and virtual 
histology-intravascular ultrasound  

(n=23)

Age (yrs) 60.6±8.9

Male (%) 20(87.0)

Diabetes mellitus (%) 14(60.9)

Hypertension (%) 17(73.9)

Current smoker (%) 14(60.9)

Hyperlipidemia (%) 12(52.2)

Multiple risk factors (%)  23(100.0)

  Two risk factors (%) 14(60.9)

  Three risk factors (%)  7(30.4)

  Four risk factors (%) 2(8.7)

Left ventricular ejection fraction (%) 67.4±4.6

Total cholesterol (mg/dL) 199±39

Triglyceride (mg/dL) 204±95

LDL-C (mg/dL) 125±40

HDL-C (mg/dL)  44±12

hs-CRP (mg/dL)  0.09±0.09

Aspirin (%) 14(60.9)

Clopidogrel (%)  4(17.4)

Beta-blocker (%) 10(43.5)

Calcium channel blocker (%) 14(60.9)

ACE inhibitor (%)  6(26.1)

ARB (%) 11(47.8)

Statin (%) 12(52.2)

Values are presented as mean±standard deviation or number (%)

LDL-C; low density lipoprotein cholesterol, HDL-C; high density 

lipoprotein cholesterol, hs-CRP; high sensitivity C-reactive protein, 

ACE; angiotensin converting enzyme, ARB; angiotensin receptor 

blocker

의 속도로 병변의 10 mm이상 상방까지 pullback하여 영상을 

얻었다. 가지혈관, 칼슘, 비정상 죽상경화판과 같은 axial land-

mark와 IVUS의 pullback speed (0.5 mm/s)를 이용하여 CCTA

의 병변과 동일부위를 확인하여 분석하였다. 회색 스케일 IVUS 

분석은 The American College of Cardiology Clinical Expert 

Consensus Document on Standards for Acquisition, 

Measurement and Reporting of Intravascular Ultrasound 

Studies19
에 따라 시행하였다. 최소내강면적 부위에서 외탄력막 

[external elastic membrane (EEM)]과 내강 단면적을 측정한 

후, 이를 기준으로 죽상경화판+중막 단면적(외탄력막 단면적-내

강단면적)과 죽상경화판 양 [plaque burden=100×(죽상경화판

+중막 단면적)/외탄력막 단면적]을 계산하였다.

획득된 VH-IVUS 영상은 정량적인 volumetric analysis 

software program (PC VH2, VOLCANO, USA)을 이용하여 

전체 병변 부위에서, 그리고 최소내강 면적 부위에서 네 가지 

구성 요소들의 값을 분석하였다. VH-IVUS 영상에서 죽상경화판

의 섬유 성분(fibrous tissue, FT)은 초록색, 섬유지질 성분(fibro- 

fatty, FF)은 연두색, 괴사중심 성분(necrotic core, NC)은 빨간

색, 치밀칼슘 성분(dense calcium, DC)은 흰색으로 표현되었다

(Fig. 1C).20,21 또한 죽상경화판의 부피 분석을 통하여 죽상경화판 

부피와 네 가지 구성 요소들의 절대값과 상대값을 조사하였다.

3. 관찰항목

당뇨병을 가지고 있거나 고혈압, 흡연, 고지혈증 중 2가지 이상

의 위험인자를 동반하는 무증상 환자의 CCTA를 통한 의미 있는 

죽상경화판의 존재, 석회점수 및 관상동맥 협착 정도를 평가하고 

이를 VH-IVUS로 측정한 죽상경화판의 양이나 관상동맥 협착 

정도, 그리고 네 가지 죽상경화판의 구성 요소와 비교하였다.

4. 통계

본 연구에서 연속적 자료는 Student’s t-test를 이용하고, 범주

형 자료는 Chi-square statistics를 이용하여 분석하였다. CCTA

로 측정한 죽상경화판의 양이나 협착정도와 VH-IVUS로 측정한 

죽상경화판의 양이나 구성성분을 비교하였고, CCTA로 측정한 

죽상경화판의 양이나 관상동맥 협착 정도, 그리고 네 가지 죽상경

화판의 구성 요소의 상관성을 Pearson’s correlation coefficient

를 사용하여 분석하였다. p<0.05인 경우를 통계학적으로 의미 

있는 경우로 정의하였다.

결 과

1. CCTA 상 의미 있는 병변 관찰

CCTA는 50명의 환자에서 시행되었고, 이중 35명의 환자 

(70%)에서 CCTA 상 의미 있는 병변이 관찰되었다. CCTA에서 

50% 이상의 협착을 보였던 환자는 21명, 칼슘 점수가 100점 

이상인 환자는 14명, 칼슘 점수가 100점 이상이면서 50% 이상의 

협착을 보였던 환자는 7명이었다. 35명의 환자 중 7명의 환자에서 

다혈관질환이 발견되었는데 CCTA에서 의미 있는 병변이 관찰된 

환자 중 23명의 환자에서 VH-IVUS를 시행할 수 있었고 이 환자들

은 단일혈관질환을 가지고 있었다. 

2. CCTA와 VH-IVUS를 시행한 환자의 기저 특성

CCTA와 VH-IVUS를 시행할 수 있었던 23명의 환자의 기저 
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Table 2. Computed tomography angiography and quantitative 
coronary angiography findings in patients who underwent 
both computed tomography angiography and virtual 
histology-intravascular ultrasound

(n=23)

Computed tomography angiography findings

Target vessel (n)

  Left anterior descending artery (%) 17(73.9)

  Left circumflex artery (%)  4(17.4)

  Right coronary artery (%) 2(8.7)

Total calcium score 167±270

Lesion site calcium score 106±162

Lesion length (mm) 27.8±17.2

Proximal reference diameter (mm) 3.46±0.51

Distal reference diameter (mm) 2.98±0.46

Mean reference diameter (mm) 3.22±0.46

Minimal lumen diameter (mm) 1.25±0.54

Diameter stenosis (%) 61.8±13.6

Plaque area at the narrowest site (mm2)   11.3±5.4

Plaque burden at the narrowest site (%) 80.5±11.7

Plaque volume (mm3) 232±153

Quantitative coronary angiography findings

ACC/AHA lesion type (n)

  B1 (%)  6(26.1)

  B2 (%) 17(73.9)

Lesion length (mm) 20.5±11.2

Proximal reference diameter (mm) 3.27±0.29

Distal reference diameter (mm) 3.04±0.31

Mean reference diameter (mm) 3.16±0.29

Minimal lumen diameter (mm) 0.95±0.48

Diameter stenosis (%) 70.2±13.6

ACC/AHA; American College of Cardiology/American Heart 

Association

Table 3. Virtual histology-intravascular ultrasound findings 
in patients who underwent both computed tomography 
angiography and virtual histology-intravascular ultrasound

(n=23)

Proximal reference

 EEM CSA (mm2) 17.7±4.8

 Lumen CSA (mm2) 10.0±3.3

 P&M CSA (mm2)  7.7±2.7

 Plaque burden (%) 43.3±9.4

MLA site

 EEM CSA (mm2) 13.4±3.9

 Lumen CSA (mm2)  4.3±2.4

 P&M CSA (mm2)  9.0±2.4

 Plaque burden (%) 68.4±8.7

Distal reference

 EEM CSA (mm2) 12.6±4.4

 Lumen CSA (mm2)  8.2±2.8

 P&M CSA (mm2)  4.4±1.8

 Plaque burden (%) 34.6±6.4

IVUS lesion length (mm)  22.0±13.7

Plaque volume (mm3)  174±127

 Absolute FT volume (mm3)  57±48

 Absolute FF volume (mm3)  11±10

 Absolute DC volume (mm3)  11±13

 Absolute NC volume (mm3)  22±21

 Relative FT volume (%)  57.0±10.5

 Relative FF volume (%) 11.0±5.9

 Relative DC volume (%) 11.3±6.8

 Relative NC volume (%) 20.8±8.7

EEM; external elastic membrane, CSA; cross-sectional area, 

P&M; plaque plus media, MLA; minimum lumen area, IVUS; 

intravascular ultrasound, FT; fibrotic, FF; fibro-fatty, DC; 

dense calcium, NC; necrotic core

특성은 Table 1에 보여주었다. 23명 전체 환자에서 두 가지 이상의 

관상동맥질환 위험인자를 가지고 있었다. 14명의 환자에서 두 

가지의 위험인자를, 7명의 환자에서 세 가지의 위험인자를, 그리고 

2명에서 네 가지의 위험인자를 모두 가지고 있었다. 저밀도지단백

콜레스테롤은 125±40 mg/dL이었고 고민감성 C-반응단백은 

0.09±0.09 mg/dL이었다. CCTA 시행 전 아스피린은 14명에서 

스타틴은 12명에서 사용되고 있었다. 

3. CCTA와 VH-IVUS를 시행한 환자의 CCTA 결과

CCTA와 VH-IVUS를 시행할 수 있었던 23명의 환자의 CCTA 

결과는 Table 2에 보여주었다. 73.9%의 환자에서 좌전하행지에

서 죽상경화판을 관찰할 수 있었다. 전체 칼슘 점수는 167±270이

었고 표적혈관 병변부위의 칼슘 점수는 106±162점이었다. 당뇨

병 유무에 따라 비교하였을 때 표적혈관 병변부위의 칼슘 점수는 

118±159 대 88±175로 당뇨병 환자(n=14)에서 비당뇨병 환자 

(n=9)에 비해 더 컸다(p=0.038). 병변의 길이는 27.8±17.2 

mm이었고 최소 내강직경은 1.25±0.54 mm이었으며 협착률은 

61.8±13.6%이었다. 최소내강부위에서 죽상경화판 면적은 11.3 

±5.4 mm2
이었고 죽상경화판양은 80.5±11.7%이었으며 죽상

경화판 부피는 232±153 mm3이었다. 

4. CCTA와 VH-IVUS를 시행한 환자의 quantitative 

coronary angiography (QCA) 결과

CCTA와 VH-IVUS를 시행할 수 있었던 23명의 환자의 QCA 

결과는 Table 2에 보여주었다. 병변의 길이는 20.5±11.2 mm, 

최소내강직경은 0.95±0.48 mm, 협착률은 70.2±13.6%이었

다. QCA 소견에 있어서 당뇨병 유무에 의한 차이는 없었다. 
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Fig. 2. Correlation between plaque volume by coronary 
computed tomography angiography (CCTA) with that by 
virtual histology-intravascular ultrasound (VH-IVUS) (A), 
and correlation between plaque volume by CCTA with absolute 
necrotic core volume by VH-IVUS (B), and correlation 
between lesion site calcium score by CCTA with absolute 
dense calcium volume by VH-IVUS (C).

5. CCTA와 VH-IVUS를 시행한 환자의 IVUS 결과

CCTA와 VH-IVUS를 시행할 수 있었던 23명의 환자의 IVUS 

결과는 Table 3에 보여주었다. 병변의 길이는 22.0±13.7 mm, 

최소내강면적부위에서 죽상경화판+중막 면적은 9.0±2.4 mm2, 

최소내강면적부위에서 죽상경화판양은 68.4±8.7%이었다. 최

소내강면적부위에서 절대 NC 면적은 1.48±1.05 mm2, 상대 

NC 면적은 24.5±11.9%이었고, 절대 DC 면적은 0.55±0.49 

mm2, 상대 DC 면적은 10.0±9.1%이었다. 죽상경화판 부피는 

174±127 mm3이었고, 절대 NC 부피는 22±21 mm3, 상대 NC 

부피는 20.8±8.7%이었으며, 절대 DC 부피는 11±13 mm3, 

상대 DC 부피는 11.3±6.8%이었다. 당뇨병 유무에 따라 비교하

였을 때 절대 DC 부피가 11.5±13.8 mm3 대 9.1±11.0 mm3 

(p=0.028), 절대 NC 부피는 23.9±24.7 mm3 대 18.1±14.3 

mm3 (p=0.035)으로 당뇨병 환자에서 더 컸다.

6. 혈액검사와 사용 약물에 따른 죽상경화판의 차이

저밀도지단백콜레스테롤이나 고민감성 C-반응단백과 CCTA

나 VH-IVUS에 의한 죽상경화판의 특성 사이에 유의한 상관관계는 

없었다. 또한 CCTA와 VH-IVUS 시행 전 사용했던 약물의 사용 

여부에 따라 CCTA나 VH-IVUS에 의한 죽상경화판의 특성에 있어

서 유의한 차이는 없었다.

7. CCTA와 VH-IVUS 결과의 상관관계

CCTA 상 죽상경화판 부피와 VH-IVUS 상 죽상경화판 부피 

(r=0.742, p<0.001) 사이에 유의한 양의 상관관계를 보였고 

(Fig. 2A), CCTA 상 죽상경화판 부피와 VH-IVUS 상 절대 NC 

부피(r=0.621, p<0.001) 사이에 유의한 양의 상관관계를 보였으

며(Fig. 2B), CCTA 상 표적혈관 칼슘 점수와 VH-IVUS 상 절대 

DC 부피(r=0.478, p=0.028) 사이에 양의 상관관계가 있었다 

(Fig. 2C).

고 찰

본 연구에서 관상동맥질환의 위험인자를 가지는 무증상 환자의 

70%에서 CCTA 상 의미 있는 병변이 관찰되었고 CCTA 상 죽상경

화판 부피와 VH-IVUS 상 죽상경화판 부피, 그리고 VH-IVUS 

상 절대적 NC 부피 사이에 유의한 양의 상관관계를 보였다. 무증상 

환자에서 CCTA는 죽상경화판의 존재 및 정도를 비교적 정확하게 

진단해 낼 수 있었다. 

A

B

C
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CCTA는 관상동맥 석회화를 측정하기 위한 방법으로 많이 사용

되어 왔으며 이는 심혈관질환의 발생을 예측하는데 있어 90% 

이상의 민감도와 50%이상의 특이도를 가지는 것으로 알려져 

있다.14 또한 CCTA는 죽상경화판의 크기와 특성, 협착 정도 등 

전반적인 관상동맥질환 유무 및 특성에 대한 정보를 제공한다.22,23 

또한 CCTA로 측정한 관상동맥 석회화 지수가 무증상 환자에서 

심혈관질환의 발생을 예측하는데 유용하다고 보고되어 있다.24,25 

VH-IVUS는 죽상경화판의 양뿐만 아니라 그 구성성분을 비교적 

정확하게 구별해낼 수 있어 최근 관상동맥질환의 진단 분야에서 

많이 사용되고 있다. 

무증상 동맥경화증은 증상이 없지만 조기에 발견 및 적절한 

치료를 하지 않으면 심각한 장애를 초래할 수 있으므로3 비침습적

인 CCTA를 통해 이를 조기에 진단하는 것이 중요하며 따라서 

본 연구에서는 비침습적인 CCTA와 침습적이면서 정확하게 죽상

경화판을 진단할 수 있는 VH-IVUS를 비교하여 CCTA의 정확성을 

확인하고자 하였다. 국내의 한 보고에 의하면 무증상 환자 4,320

명에게 시행한 64채널 CCTA 결과를 분석한 결과 죽상경화판은 

24%의 환자에서 관찰되었으며 50% 이상의 유의한 협착은 3%

의 환자에서 관찰되었다고 하였다.26 본 연구에서는 관상동맥질환

의 위험인자를 가지는 무증상 환자의 70%에서 CCTA 상 의미 

있는 병변이 관찰되었다. 본 연구에서 CCTA와 VH-IVUS를 시행

하였던 모든 환자에서 두 가지 이상의 심혈관질환 위험인자를 

가지고 있었고 특히 61%의 환자에서 당뇨병을 가지고 있었다는 

점, 그리고 CCTA 상 유의한 병변에 100점 이상의 칼슘지수를 

포함하였던 점 등이 다수의 환자에서 CCTA 상 의미 있는 병변이 

관찰되었던 원인이라고 생각할 수 있다. 본 연구에서 표적혈관 

병변 부위의 칼슘 지수는 106±162이었고 CCTA 상 최소 내강직경

은 1.25±0.54 mm이었고 협착률은 61.8±13.6%이었으며, 죽상

경화판 부피는 232±153 mm3
이었다. CCTA 상 죽상경화판 부피

와 VH-IVUS 상 죽상경화판 부피, 그리고 VH-IVUS 상 절대적 

NC 부피 사이에 유의한 양의 상관관계를 보였다. 본 연구 결과에서 

볼 수 있듯이 증상이 없는 환자이라고 할지라도 관상동맥질환의 

위험인자가 다수 존재하거나, 특히 당뇨병을 동반하고 있다면 

많은 환자에서 유의한 죽상경화판을 관찰할 수 있으며 이는 이러한 

환자에서 더 적극적인 치료, 즉 죽상경화판의 진행을 막고 그 

취약성의 진행을 억제하는 치료가 필요하다는 것을 시사한다고 

할 수 있겠다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, CCTA 상 유의한 협착이 관찰되

었던 환자의 2/3의 환자에서만 VH-IVUS 시행이 가능했다는 점, 

둘째, 대상 환자 수가 통계적인 유의성을 가질 정도로 많지 않았다

는 점, 셋째, CCTA 상 칼슘이 많은 부분에서 죽상경화판의 분석이 

부정확할 수 있다는 점, 넷째, VH-IVUS도 마찬가지로 칼슘이 

많은 병변 부위에서 NC의 비중이 높게 측정될 수 있다는 점 등이 

있겠다.

결론적으로 관상동맥질환의 위험인자를 동반하는 환자에서 비

침습적인 CCTA를 이용하여 상당히 많은 수의 환자에서 CCTA 

상 유의한 병변을 관찰할 수 있으며 침습적인 VH-IVUS와 비교하

였을 때 죽상경화판의 존재, 정도를 비교적 정확하게 측정할 수 

있다고 할 수 있겠다. 
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