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= Abstract =

  Objectives: The objective of this study was to investigate the relationship between coronary artery 
calcification and risk factors of cardiovascular disease with multidetector computed tomography.
  Methods: Data were collected from 5,899 males between 30 and 59 years old by interview, survey, 
physical examination, blood test, and multidetector computed tomography in the university hospital from 
January 2010 to December 2011. We confirmed the coronary artery calcium scores of subjects by 
multidetector computed tomography and identified risk factors of cardiovascular disorders. We investigated the 
relationship between coronary artery calcification and risk factors of cardiovascular disorders.
  Results: Mean calcium score of the coronary arteries in 5,899 participants was 8.20, and 773 participants 
(13.1%) exhibited coronary artery calcification. The presence of coronary artery calcification was correlated to 
risk factors of cardiovascular disease (age, blood pressure, triglyceride, HDL cholesterol, LDL cholesterol, 
glucose, Apolipoprotein A-1, Apolipoprotein B, body mass index, waist circumference) and risk assessment 
tools of cardiovascular disorders. Significant predicted factors of coronary artery calcification had different 
patterns in each age group (30-39, 40-49, 50-59 years old).
  Conclusions: We confirmed the relationship between coronary artery calcification and either typical risk 
factors of cardiovascular disease or risk assessment tools of cardiovascular disease. In addition, we also 
observed that the pattern of these factors varied according to age. Therefore, age-related variation needs to 
be considered in management strategies to prevent cardiovascular disease. 
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서  론

  2011년 세계보건기구의 통계에 의하면 심혈관

질환은 전 세계 사망원인의 11.2%로 단일 원인 중 

가장 높은 비율을 차지하였다[1]. 국내에서도 생활

양식의 서구화 및 식생활의 변화 등으로 심혈관질

환으로 인한 보건학적 부담이 증가하고 있다[2]. 

  심혈관질환은 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 비

만, 흡연, 신체활동부족, 불균형적인 식습관 등의 

여러 인자들이 복합적으로 작용하여 발생하는 것

으로 알려져 있다[3,4]. 이러한 위험 인자들의 효

율적인 관리를 위해 심혈관질환 발병 위험군을 

선별하기 위한 노력 또한 지속되었는데, 프래밍

험 위험 점수(Framingham risk score)를 통한 

심혈관질환 발병 위험도 평가나 허리둘레, 중성

지방, 고밀도지단백콜레스테롤, 혈압, 공복혈당을 

이용하여 대사증후군 여부를 판단하는 방법이 널

리 사용되고 있다. 하지만 이러한 평가도구들은 

많은 대상을 평가하여 관리하기에 유용성이 있지

만, 한국인에 대한 허혈성 심장질환 위험도의 과

대평가[5], 중등도 위험군으로 분류된 집단에 대

한 관리 허점 등의 문제들이 제기되고 있다[6].

  이에 관상동맥 질환의 상태를 직접 확인하기 

위한 다양한 방법들이 시도되고 있는데, 이 중 

고식적 관상동맥 혈관조영술은 시간 및 공간해상

도가 매우 뛰어나며 중재시술을 직접적으로 시행

할 수 있는 장점으로 인해 관상동맥 질환의 표준 

검사법으로 자리잡고 있다. 하지만 이는 동맥을 

천자하여 시행하는 침습적인 검사로 건강한 무증

상의 일반 인구를 대상으로 시행하기에는 무리가 

있다[7].

  이러한 한계로 최신의 CT 기술인 다중절편 방

사선단층촬영(multidetector computed tomography, 

MDCT)을 이용한 관상동맥 CT 혈관조영술

(Coronary artery CT angiography, CCTA)이 관

상동맥을 진단하는 비침습적인 방법으로 새롭게 

대두되고 있다. 특히 최근 64절편 이상의 MDCT의 

공간적, 시간적 해상도의 향상으로 임상적용이 

증가하고 있으며, 관상동맥 협착의 진단뿐만 아

니라, 죽상판 내 지질이나 석회화와 같은 조직학적 

특성을 알 수 있어 그 유용성이 강조되고 있다

[8,9]. 특히, 관상동맥 석회화는 프래밍험 위험 점

수 내의 전통적인 위험인자보다 심혈관질환 발생의 

독립적인 예측도가 높은 것으로 알려져 있으며

[10-12], 많은 연구에서 CCTA가 침습적인 혈관 

조영술 대비 95% 이상의 민감도와 특이도가 있

음이 보고되었다[13,14]. 뿐만 아니라 관상동맥 

석회화와 심혈관 질환 위험요인 간의 연관성은 

인종, 민족에 따라서 달라질 수 있는데, 이런 맥

락에서 우리나라에서의 관상동맥 석회와와 연관

성이 있는 심혈관 질환 위험인자를 도출해야 할 

학문적인 필요성도 제기되고 있다[15].

  국내에서도 MDCT를 이용한 연구들이 있었으나 

대부분 임상적으로 심혈관질환이 의심되는 사람

들을 대상으로 하거나 대상자 수가 적었다[16]. 

이에 본 연구는 일개 대학병원 건강증진센터를 

내원하여 MDCT를 시행한 무증상의 성인 남성

들의 관상동맥 석회화 결과를 토대로 기존에 널리 

이용되던 심혈관질환 발병위험도 평가 도구인 프

래밍험 위험 점수, 대사증후군과의 관련성 및 심

혈관위험인자들과의 관련성에 대해 알아보고자 

한다.

대상 및 방법

1. 대상

  2010년 1월부터 2011년 12월까지 건강진단을 

목적으로 일개 대학병원에 내원하여 다중절편 방

사선단층촬영(MDCT)를 시행한 30세에서 59세까

지의 성인 남성 5,917명을 대상으로 혈액검사, 신

체계측 및 심혈관질환 위험요인과 관련된 설문을 

실시하였다. 이 중 심혈관질환 위험요인과 관련

된 설문 내용이 불충분한 10명과 과거 심혈관질

환으로 진단받고 시술 후 관리 중인 8명을 제외

한 5,899명을 최종 연구 대상으로 하였다.

  연구 참여자들을 대상으로 서면 사전 동의를 

받았으며 본 기관의 생명윤리심의위원회의 심의를 

거쳐 연구를 시행하였다.
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2. 연구방법

 1) 설문 및 임상검사

  자기기입식 설문지를 통해 사회인구학적 요인

들과 생활습관(흡연, 음주, 규칙적인 운동), 질병 

과거력 및 치료유무(고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증 

및 심혈관질환)에 관해 확인하였고, 병력 청취와 

신체 진찰을 의사가 시행하였다.

  신장과 체중은 신발을 벗고 가벼운 옷차림으로 

직립한 자세에서 자동화기기(BSM330, Biospace, 

Korea)를 이용하여 측정하였다. 비만도는 체질

량지수를 산출하여 사용하였다. 허리둘레는 가

벼운 옷을 입고 직립자세로 호기의 마지막 단

계에서 최하위 늑골하부와 골반 장골능선의 중

간부위를 측정하였다. 혈압은 수은 혈압계

(Mercurial Sphygmomanometer, Japan)를 이용

하였다. 측정 전 10분 이상 안정을 취하게 하고 

앉은 자세에서 수축기와 이완기 혈압을 측정하

고, 5분 뒤 반복 측정하여 평균을 이용하였다. 측

정시 상완부 팔 둘레길이 측정 후 80%이상을 감을 

수 있는 커프를 사용하였으며, 심장높이에 혈압 

측정띠가 위치하게 하여 측정하였다.

 2) 혈액 채취 및 생화학적 분석

  최소 8시간 금식한 상태에서 정맥혈을 채혈하

여 혈당, 총콜레스테롤, 저밀도지단백콜레스테롤, 

고밀도지단백콜레스테롤, 중성지방, 아포지방단백 

A-1, 아포지방단백 B, 고감도 C 반응성 단백질을 

측정하였다.

  아포지방단백에 대한 검사는 immunoturbidimetry 

방법을 이용하였으며, 고감도 C 반응성 단백질은 

particle-enhanced immunoturbidimetry 방법을 

이용하여 측정하였다. 분석은 모두 Roche/Hitachi 

912(Roche, Basel, Switzerland)를 이용하여 일개 

대학병원 진단검사의학과에서 수행하였다.

 3) 심혈관질환 위험도 평가

  (1) 프래밍험 위험 점수

  프래밍험 위험 점수는 NCEP-ATP III (National 

Cholesterol Education Program-Adult Treatment 

Panel III)에서 제시하는 산출 방법에 따라, 연령, 

총콜레스테롤, 고밀도지단백콜레스테롤, 고혈압 치료 

여부와 수축기 혈압, 흡연 상태 등을 고려하여 

계산하였다. 이 연산법은 참가자를 10개의 연령 

군(20-34세, 35-39세, 40-44세, 45-49세, 50-54세, 

55-59세, 60-64세, 65-60세, 70-74세, 75-79세), 4

개의 고밀도지단백콜레스테롤군(≥60 mg/dL, 50-59 

mg/dL, 40-49 mg/dL, <40 mg/dL)으로 나누어 

각 군마다 고유의 위험 점수를 부여하였다. 또한 

총콜레스테롤을 5개 군(<160 mg/dL, 160-199 

mg/dL, 200-239 mg/dL, 240-279 mg/dL, ≥280 

mg/dL), 흡연여부를 2개 군(비흡연자, 흡연자)으로 

나누고, 다시 5개의 연령 군(20-39세, 40-49세, 

50-59세, 60-69세, 70-79세)으로 나누어 점수를 부

여하였다. 수축기혈압은 5개의 군(<120 mmHg, 

120-129 mmHg, 130-139 mmHg, 140-159 mmHg, 

≥160 mmHg)으로 나눈 후 치료 유무에 따라 각

각 점수를 부여하였다. 이렇게 산출된 점수를 통

해 10년 내 심혈관질환 발생위험도를 산출하였다

[17].

  (2) 대사증후군

  대사증후군을 정의하기 위해 아시아-태평양 지

역의 수정된 NCEP-ATP III (National Cholesterol 

Education Program-Adult Treatment Panel III) 

기준을 근거로 하여, 복부비만(허리둘레 90 cm 

이상), 고중성지방혈증(중성지방 150 mg/dL 이

상), 저고밀도지단백콜레스테롤혈증(고밀도지단백

콜레스테롤 40 mg/dL 미만), 고혈압(수축기 130 

mmHg 이상 또는 이완기 85 mmHg 이상 또는 

고혈압 치료 중), 고혈당(공복혈당 110 mg/dL 이

상 또는 당뇨병 치료 중)의 위험인자 총 5개의 

진단기준 중 3개 이상의 항목에서 이상소견이 발

견되는 경우 대사증후군으로 정의하였다[18].

 4) 관상동맥 석회화

  관상동맥 석회화는 64 절편 MDCT 스캐너

(SOMATOM Definition AS+Excel Edition, Siemens, 

Germany)를 이용하여 측정하였으며, 관상동맥 

조영을 위해 사용되는 표준방식에 따라 영상을 

획득했다. 검사를 시행할 수 있는 목표 심박동수는 
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70회 이하로, 70회 이상에서는 검사 시작 1시간 

전에 베타차단제를 경구 투여 후 절대 안정을 취

하도록 하고 30분전 다시 측정하고 필요시 30분

전 베타차단제를 추가 투여 하였다. 영상 획득시 

기록된 심박동수에 따라 55회 미만이면 전향적 

심전도 동조화법으로, 55회 이상이면 후향적 심전

도 동조화법을 이용하여 영상을 구성하였다.

  MDCT 촬영 전 최소 6시간 금식을 하였고, 검사 

전에 심전도 검사와 심박동수, 혈압 검사를 1시간 

전, 30분 전, 5분 전에 각각 시행하였다. 조영제 

주입을 위해 우측 팔에 18 gauge의 정맥도관을 

삽입하였다. 조영제는 초당 4-5 mL로 총 70-120 

mL을 정주한 후 같은 속도로 30-50 mL의 생리 

식염수를 정주하였다. 

  촬영된 영상은 임상정보 없이 동일한 연구자에 

의해 분석되었다. 촬영된 영상은 상용화된 작업

대를 이용하여 재구성하고, Agatston method를 

사용하여 관상동맥 경로를 따라 130 Hounsfild 

Unit(HU) 이상의 감쇠를 보이는 영역을 석회화로 

정의하고, 관상동맥 석회화 점수(coronary artery 

calcium score, CACS)를 측정하였다[19]. 

 5) 자료 분석

  연구 대상자들을 나이에 따라 30대, 40대, 50대로 

분류하였다.

  현재 흡연 여부에 따라 비흡연자와 흡연자로, 

체질량지수, 허리둘레, 총콜레스테롤, 중성지방, 

고밀도지단백콜레스테롤, 저밀도지단백콜레스테롤, 

규칙적인 운동 여부는 심혈관질환 위험도 평가도

구의 기준에 따라 2개의 군으로 분류하였다

[19,20]. 고혈압은 현재 고혈압 치료중이거나 측정 

혈압이 수축기 140 mmHg 이상 또는 이완기 90 

mmHg 이상으로 정의하였고, 당뇨병은 현재 당뇨

병 치료중이거나 측정 공복 혈당이 126 mg/dL 이

상인 경우로 정의하였다. 아포지방단백(apolipoprotein, 

Apo), 고감도 C 반응단백(high sensitive C-reactive 

protein, hs-CRP)은 연구대상자의 결과를 기준으

로 분류하였다. Apo A-1은 25th percentile인 121 

mg/dL, Apo B와 hs-CRP은 75th percentile인 

113 mg/dL, 1.01 mg/L를 기준으로 2개의 군으로 

분류하였다. 프래밍험 위험 점수는 10년 내 심혈

관질환 발병 위험률 10%를 기준으로 저위험군과 

고위험군으로[16], 대사증후군은 진단 기준에 따라 

대사증후군의 유무로 나누었다.

  관상동맥 석회화 점수(CACS)는 심장발작 근절 

협회(The Association for Eradication of Heart 

Attack, AEHA)의 심장발작 예방을 위한 스크리닝 

및 교육(Screening for Heart Attack Prevention 

and Education, SHAPE) 지침에 따라 저위험군

(CACS 0), 중등도 위험군(CACS 1-99), 고위험

군(CACS 100-399), 초고위험군(CACS 400이상)

으로 분류하고, 석회화의 존재 유무에 따라 분류

하였다[20]. 

  연구 대상자들의 일반적인 특성들 중 연속 변

수는 평균과 표준편차를 구하였고, 범주형 변수는 

각 변수에 대한 빈도를 제시하였다. 모든 통계분

석은 SPSS version 17.0을 이용하였고, 유의수준은 

p<0.05로 정의하였다. 

결  과

1. 관상동맥 석회화 유무에 따른 심혈관질환 

위험인자

  관상동맥 석회화 유무에 따라 집단을 나누어 

기존에 알려진 심혈관질환 위험인자를 살펴보았다.

  연구 대상자 전체 5,899명의 평균 나이는 41.7

세이며, 40대가 3,059명(51.9%)로 다수를 차지하

였다. 평균 수축기 혈압과 이완기 혈압은 124.3 

mmHg, 76.2 mmHg이었다. 평균 총콜레스테롤, 

중성지방, 고밀도지단백콜레스테롤, 저밀도지단백

콜레스테롤은 각각 204.6 mg/dL, 142.2 mg/dL, 

53.9mg/dL, 131.4 mg/dL이었으며, 공복 혈당의 

평균은 94.2 mg/dL이었다. hs-CRP의 평균은 1.2 

mg/L, Apo A-1과 Apo B의 평균은 각각 137.3 

mg/dL, 97.6 mg/dL이었다. 평균 체질량 지수와 

허리둘레 평균은 24.8 kg/㎡, 85.7 cm이었다. 현재 

흡연자가 2,436명(41.3%)이었으며, 주 3회 이상의 

규칙적인 운동을 하는 대상자는 3,717명(63.0%)

이었다. 
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  평균 나이는 석회화가 없는 군에서 41.1세, 석

회화가 있는 군에서 45.7세였다. 수축기 혈압과 

이완기 혈압의 평균은 석회화가 없는 군에서 123.9 

mmHg, 75.8 mmHg이며, 석회화가 있는 군에서는 

127.3 mmHg, 78.9 mmH로 두 집단 간 통계적으로 

유의한 차이를 보였다(p<0.001). 평균 총콜레스테

롤, 중성지방, 고밀도지단백콜레스테롤, 저밀도지

단백콜레스테롤은 석회화가 없는 군에서 203.8 

mg/dL, 139.6 mg/dL, 54.2 mg/dL, 130.7 mg/dL, 

석회화가 있는 군에서 210.2 mg/dL, 159.8 mg/dL, 

52.3 mg/dL, 135.9 mg/dL로 모든 수치가 유의한 

차이를 보였다. (p<0.001) 공복 혈당의 평균은 석

회화가 없는 군에서 93.6 mg/dL, 석회화가 있는 

군에서 98.6 mg/dL로,  Apo A-1과 Apo B 평균은 

석회화가 없는 군에서 137.6 mg/dL, 96.8 mg/dL 

(p=0.017), 석회화가 있는 군에서 135.4 mg/dL, 

102.4 mg/dL로 두 집단 간 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p<0.001). hs-CRP의 평균은 석회

화가 없는 군에서 1.2 mg/L로 석회화가 있는 군

의 1.4 mg/L보다 낮았으나 통계적으로 유의하지

는 않았다. 평균 체질량지수와 허리둘레는 석회

화가 없는 군에서 24.8 kg/㎡, 85.5 cm, 석회화가 

있는 군에서 25.3 kg/㎡, 86.7 cm으로 통계적으로 

유의한 차이가 있었다(p<0.001). 현재 흡연여부에 

따른 흡연자의 비율은 석회화가 있는 군에서 

38.6%로 석회화가 없는 군의 41.7% 보다 낮았으

나 통계적으로 유의하지는 않았다. 주 3회 이상

의 규칙적인 운동을 시행하는 사람의 비율은 석

회화가 없는 군에서 62.4%, 석회화가 있는 군의 

67.3% 보다 통계적으로 유의하게 낮았다 (p<0.001) 

(Table 1). 프래밍험 위험 점수의 평균은 6.6이었

으며, 932명(15.8%)에서 대사증후군을 가지고 있

었다.

Table 1. Baseline characteristics according to coronary artery calcification

Characteristic
Total sample

(n=5,899)

Coronary artery calcification

P*
No

(n=5,126)

Yes

(n=773)

Age (years) 41.7±6.4 41.1±6.2 45.7±6.3 <0.001

Systolic BP (mmHg) 124.3±12.6 123.9±12.5 127.3±13.4 <0.001

Diastolic BP (mmHg)  76.2±10.5  75.8±10.4  78.9±10.7 <0.001

Total cholesterol (mg/dL) 204.6±34.9 203.8±34.4 210.2±37.9 <0.001

Triglyceride (mg/dL) 142.2±97.3 139.6±92.4  159.8±123.8 <0.001

HDL cholesterol (mg/dL)  53.9±13.1  54.2±13.1  52.3±13.1 <0.001

LDL cholesterol (mg/dL) 131.4±32.3 130.7±31.8 135.9±35.2 <0.001

Glucose (mg/dL)  94.2±18.9  93.6±18.4  98.6±21.8 <0.001

Apolipoprotein A-1 (mg/dL) 137.3±23.3 137.6±23.2 135.4±23.7 0.017

Apolipoprotein B (mg/dL)  97.6±23.6  96.8±23.4 102.4±24.9 <0.001

hs-CRP (mg/L)  1.2±3.7  1.2±3.5  1.4±4.8 0.120

Body mass index (kg/㎡) 24.8±3.0 24.8±3.0 25.3±3.0 <0.001

Waist circumference (cm) 85.7±7.6 85.5±7.6 86.7±7.5 <0.001

Cigarette smoking (N(%)) 2,436 (41.3) 2,138 (41.7) 298 (38.6) 0.052

Regular exercise (N(%)) 3,717 (63.0) 3,197 (62.4) 520 (67.3) 0.005

Abbreviations: BP, blood pressure; HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; hs-CRP, high 

sensitive C reactive protein 
* P value from student t-test for continuous outcomes and χ2 test for binary outocmes
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2. 심혈관질환 발병 위험도 평가도구들과 관

상동맥 석회화의 관련성

  심혈관질환 발병 위험도 평가도구들과 관상동맥 

석회화와의 관련성을 확인하기 위한 분석에서 프

래밍험 위험 점수의 10년내 심혈관질환 발병 위

험도 10% 이상의 위험군은 석회화가 있는 군에

서 27.4%로 석회화가 없는 군의 14.7%보다 통계

적으로 유의하게 높았다 (p<0.001). 대사증후군은 

석회화가 있는 군에서 25.0%로 석회화가 없는 

군의 14.4%보다 높으며 통계적으로도 유의했다 

(p<0.001)(Table 2).

3. 연령에 따른 관상동맥 석회화 분포

  대상자들의 CACS는 SHAPE guide 기준으로 

보면 저위험군인 score 0이 5,126명(86.9%), 중등

도 위험군인 score 1-99는 680명(11.5%), 고위험

군인 score 100-399는 78명(1.3%), 초고위험군인 

score 400이상은 15명(0.3%)이었다. 또한 연령이 

증가할수록 고위험군의 비율이 증가하였으며 통

계적으로도 유의하였다(p<0.001)(Table 3).

  대상자의 평균 CACS는 전체 8.2±132.2이었고, 

연령에 따라서는 30대가 0.8±8.2, 40대가 9.6±179.0, 

50대가 23.2±78.6으로 연령에 따라 유의한 CACS 

차이를 보였다.

4. 관상동맥 석회화와 연령 군에 따른 위험

인자의 관련성

  관상동맥 석회화와 통계적으로 유의한 관련성이 

있는 위험인자를 확인하기 위해 로지스틱 회귀분

석을 시행하였다. 분석은 다른 심혈관질환 위험

인자들(나이, 고혈압, 중성지방, 고밀도지단백콜레

스테롤, 저밀도지단백콜레스테롤, Apo A-1, Apo B, 

hs-CRP, 복부비만, 흡연여부, 규칙적인 운동여

부)을 보정하여 시행하였다. 전체 대상자에 대한 

분석 결과 조정된 확률 비(adjusted odds ratio)

가 연령(1.11), 고혈압(1.78), Apo B(1.38), 복부비

만(1.25)으로 관상동맥 석회화와 통계적으로 유의

한 관련성이 있었다. 

Table 2. Relationships between the risk estimates for cardiovascular disease and coronary artery 

calcification

Coronary artery calcification

P*
No

(n=5,126)

Yes

(n=773)

Framingham risk score(10 years risk of CVD) <0.001

  <10% (n=4,936), N(%) 4,375 (88.6) 561 (11.4)

  ≥10% (n=963), N(%)   751 (78.0) 212 (22.0)

Metabolic syndrome <0.001

  No (n=4,967), N(%) 4,387 (88.3) 580 (11.7)

  Yes (n=932), N(%)   739 (79.3) 193 (20.7)

Abbreviations: CVD, cardiovascular disease
* P value from χ2 test

Table 3. Distribution of subjects with varying levels of coronary calcium score

Coronary calcium score
P*

0 1-99 100-399 ≥400

Total, N(%) 5,126 (86.9) 680 (11.5) 78 (1.3) 15 (0.3)

Age(years), N(%) <0.001

  30-39 1,962 (94.2) 118 ( 5.7)  2 (0.1) 0 (0.0)

  40-49 2,637 (86.2) 383 (12.5) 31 (1.0) 8 (0.3)

  50-59   527 (69.5) 179 (23.6) 45 (5.9) 7 (0.9)
* P value from χ2 test
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  연령에 따라 어떤 심혈관질환 위험인자들이 관

상동맥 석회화와 통계적으로 유의한 관련성이 있

는가를 확인하기 위해 연령 군을 30-39세, 40-49

세, 50-59세로 나누어 분석을 시행하였다. 30대에

서는 조정된 확률 비(adjusted odds ratio)가 연령

(1.12), 고혈압(1.66), Apo A-1(0.59), 40대에서는 

연령(1.13), 고혈압(1.97), 중성지방(1.32), Apo B(1.49), 

복부비만(1.39), 50대에서는 연령(1.10), 고혈압

(1.58), 당뇨병(1.71)로 관상동맥 석회화와 통계적

으로 유의한 관련성이 있었다(Table 4).

Table 4. Multiple logistic regressions for the coronary calcification by age groups

Variables
Adjusted OR (95% CI)

Total 30-39 40-49 50-59

Age per 1 year 1.11 (1.10-1.13) 1.12 (1.04-1.20) 1.13 (1.08-1.17) 1.10 (1.03-1.17)

Hypertension

   No

   Yes

1.0

1.78 (1.48-2.14)

1.0

1.66 (1.02-2.69)

1.0

1.97 (1.54-2.52)

1.0

1.58 (1.12-2.23)

Triglyceride

   <150 mg/dL

   ≥150 mg/dL

1.0

1.13 (0.94-1.37)

1.0

0.88 (0.56-1.39)

1.0

1.32 (1.03-1.69)

1.0

0.95 (0.65-1.39)

HDL cholesterol

   <40 mg/dL

   ≥40 mg/dL

1.0

0.83 (0.64-1.07)

1.0

1.39 (0.71-2.70)

1.0

0.84 (0.60-1.18)

1.0

0.63 (0.39-1.02)

LDL cholesterol

   <130 mg/dL

   ≥130 mg/dL

1.0

1.11 (0.91-1.35)

1.0

1.09 (0.69-1.73)

1.0

1.10 (0.84-1.44)

1.0

1.18 (0.81-1.73)

Apolipoprotein A-1

   <121 mg/dL

   ≥121 mg/dL

1.0

0.91 (0.74-1.12)

1.0

0.59 (0.37-0.93)

1.0

0.98 (0.74-1.31)

1.0

1.06 (0.71-1.59)

Apolipoprotein B

   <113 mg/dL

   ≥113 mg/dL

1.0

1.38 (1.12-1.71)

1.0

1.23 (0.72-2.08)

1.0

1.49 (1.12-1.97)

1.0

1.29 (0.85-1.96)

hs-CRP

   <1.01 mg/L

   ≥1.01 mg/L

1.0

0.99 (0.82-1.19)

1.0

1.23 (0.80-1.89)

1.0

0.95 (0.74-1.23)

1.0

0.92 (0.63-1.33)

Diabetes

   No

   Yes

1.0

1.15 (0.84-1.57)

1.0

1.15 (0.39-3.38)

1.0

0.78 (0.48-1.27)

1.0

1.71 (1.06-2.75)

Waist circumference

   <90 cm

   ≥90 cm

1.0

1.25 (1.03-1.51)

1.0

1.09 (0.71-1.68)

1.0

1.39 (1.08-1.79)

1.0

1.07 (0.71-1.61)

Smoking

   Non-smoking

   Current smoking

1.0

1.03 (0.87-1.22)

1.0

1.07 (0.73-1.57)

1.0

1.01 (0.80-1.26)

1.0

1.05 (0.73-1.50)

Regular exercise

   Yes

   No

1.0

0.86 (0.72-1.02)

1.0

0.99 (0.67-1.46)

1.0

0.81 (0.65-1.02)

1.0

0.87 (0.60-1.25)

Abbreviations: HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-densty lipoprotein; hs-CRP, high sensitive C reactive 

protein; OR, odds ratio; CI, confidence intervals
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고  찰

  본 연구 대상자들의 MDCT를 이용한 관상동맥 

칼슘 점수(CACS)는 민간단체인 The Association 

for Eradication of Heart Attack(AEHA)의 

Screening for Heart Attack Prevention and 

Education(SHAPE) 지침의 분류를 따랐다[20]. 

이 분류에 따르면 저위험군(CACS 0)이 86.9%, 

중등도 위험군(CACS 1-99)은 11.5%, 고위험군

(CACS 100-399)는 1.3%, 초고위험군(CACS 400

이상)은 0.3%이었다. 이는 이전 국내에서 2,079명

의 무증상 인구를 대상으로 한 연구 결과인 고위

험군 6%, 초고위험군 3%의 결과나 1,653명을 대

상으로 한 연구의 고위험군 6.8%, 초고위험군 

2.2%의 결과와 비교하면 낮은 결과이다[21,22]. 

이는 이번 연구 결과 대상자들의 평균 나이가 비

교대상 연구의 대상자들보다 10세 가량 젊기 때

문인 것으로 판단된다. 

  나이가 증가함에 따라 통계적으로 유의한 CACS

의 증가를 관찰할 수 있는데 이는 이전의 국내 

연구와 비슷한 양상이었다[21,22].

  관상동맥의 석회화 유무에 따른 심혈관질환 위

험인자와의 관련성을 알아본 결과에서는 전통적인 

심혈관질환 위험인자인 혈압, 혈중 지질농도, 공복 

혈당, 비만 등에서 통계적으로 유의한 연관성이 

있었다. 현재 흡연여부는 관상동맥 석회화의 독

립적인 인자로 보고되어 왔지만[23,24], 본 연구

에서는 통계적으로 유의하지 않았다. 이는 흡연

여부에 대한 설문에서 금연기간에 대한 고려를 

하지 않고 단순히 현재 흡연여부에 따라서 분류

하였기 때문에 금연 기간이 짧은 사람들이 비흡

연자로 포함되면서 발생한 현상으로 판단된다. 또

한 규칙적인 운동과 관련해서는 관상동맥 석회화 

군에서 통계적으로 유의하게 높은 운동 비율을 

보였다. 이는 본 연구의 대상자들이 전반적으로 

일반 인구에 비하여 운동 실천률이 높았기 때문

이기도 하지만 석회화 군에 속하는 사람들은 비

석회화 군에 속하는 사람들에 비하여 건강위험요

인들을 상대적으로 많이 가지고 있기 때문에 실

제로 규칙적으로 운동하는 사람들의 비율이 높았기 

때문일 수도 있다[25]. 또한 관상동맥 석회화 유

무에 따른 기존의 심혈관질환 발병위험도 평가 

도구와의 관련성에 대한 결과에서 프래밍험 위험 

점수, 대사증후군도 관상동맥 석회화의 유의한 

예측인자로 밝혀졌는데, 이는 기존 연구결과와 

동일한 것이었다[17]. 이는 관상동맥 석회화와 기

존의 심혈관질환 발병위험도 평가 도구를 합리적

으로 결합시켜 심혈관질환 발병 위험도를 보다 

엄밀하게 평가할 수 있는 가능성을 넓힐 수 있을 

것으로 판단된다.

  Apo A는 고밀도지단백콜레스테롤의 주요 지단

백으로 알려져 있으며, 관상동맥질환 유무 판별에 

고밀도지단백콜레스테롤보다 더 좋은 지표이며, 

Apo B는 지단백들에 한 분자씩 포함되어 있어 

동맥경화의 위험 지단백 수를 반영한다고 볼 수 

있다[26]. hs-CRP는 동맥경화에 의한 심혈관질환 

발생의 주요 기전이 염증에 의한 것으로 밝혀지

면서 초기 염증의 대표적 표지자로 인식되고 있

다[27]. 이러한 새로운 예측인자들과 관상동맥 석

회화 유무에 대한 결과를 비교해 보면 Apo A-1과 

Apo B의 결과는 이전 연구와 동일한 경향의 유

의한 차이를 보인다[28]. 하지만 hs-CRP의 경우 

이전 연구 결과들과 비슷한 양상은 보이지만 이번 

결과에서 통계적으로 유의하지는 않았다. 이는 

본 연구의 경우, 석회화의 정도를 정확히 반영한 

것이 아니라 석회화 유무에 따른 차이만을 검증

했기 때문인 것으로 판단된다.

  연령에 따라 심혈관질환 위험인자들의 기여위

험도가 다른데[29], 이번 연구에서도 연령 군에 

따라서 관상동맥 석회화와 심혈관질환 위험인자

는 다른 양상을 보였다. 30-39세 연령 군에서는 

연령, 혈압, Apo A-1이 관상동맥 석회화와 통계

적으로 유의한 관련성이 있었다. 이는 가장 젊은 

연령 군으로 다른 연령 군에 비해 상대적으로 콜

레스테롤 수치가 낮고 고밀도지단백콜레스테롤 

수치가 높기 때문인 것으로 생각된다. 40-49세 

연령 군에서는 혈압과 중성지방, Apo B, 복부비

만에서 유의한 관련성이 관찰되었다. Apo B의 

상승은 여러 종류의 지단백의 상승 경향을 나타

내므로, 이에 대한 관리 역시 심뇌혈관질환 관리
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에서 의미를 가진다. 50-59세 연령 군에서는 고

혈압과 당뇨병이 관상동맥 석회화와 통계적으로 

유의한 관련성이 있었다. 이러한 결과는 각 연령 

군의 고유한 특성이라고 일반화하기에는 한계가 

있으나 위험인자들이 연령에 따라 다르게 분포할 

수 있음을 보여준다.

  본 연구에는 몇 가지 제한점들이 있다. 먼저 

대상자들이 대학병원에서 건강검진을 받은 사람

들로서 상대적으로 건강에 관심이 많고, 건강을 

위한 변화에 적극적일 확률이 높다. 실제 연구결

과에서도 2010년 국민건강영양조사 결과에 비해 

흡연율이 낮고 규칙적 운동 실천률이 높은 양상

을 보였다[26]. 둘째, 일개 대학병원에서 건강검

진을 시행한 사람을 대상으로 한 연구이기에 일

반화하기 어렵다. 셋째, 연구의 결과로 규정한 관

상동맥 석회화가 심혈관질환의 발병 자체를 의미

하거나 심혈관질환 발병을 예측하는 유일한 인자

가 아니라는 것이다. 하지만 무증상의 건강인을 

대상으로 관상동맥 석회화를 확인하고, 각 연령

층에 따른 위험인자의 분포 연구를 통해 각 연령

층의 다양한 위험인자 분포를 확인한 것은 의미 

있는 결과로 생각된다. 

  이번 연구를 통해 30-59세 사이 남성의 관상동맥 

석회화와 심혈관 위험인자 및 심혈관질환 발병위

험도 평가도구와의 관련성을 알 수 있었다. 뿐만 

아니라 각 연령대별로 관상동맥 석회화와 통계적

으로 유의한 연관성을 가지고 있는 심혈관질환 

위험인자를 파악할 수 있었다. 이러한 결과들은 

향후 심혈관질환 발생 고위험군 선별 및 연령별 

위험인자에 맞춘 관리전략 수립에 기여할 것으로 

판단된다. 또한 효율적인 위험인자 관리를 위해 

향후 식습관이나 흡연, 음주에 대한 잘 계획된 

자세한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

요  약

  본 연구는 다중절편 방사선단층촬영을 이용하

여 관상동맥 석회화와 심혈관질환 위험인자와의 

관련성에 관하여 알아보기 위하여 수행되었다. 

이를 위하여 일개 대학병원에서 2010년 1월부터 

2011년 12월까지 다중절편 방사선단층촬영을 시

행한 30～59세의 성인 남성 5,899명을 대상으로 

문진, 설문, 신체계측, 혈액검사 등을 시행하였다. 

다중절편 방사선단층촬영 영상을 통해 대상자의 

관상동맥 칼슘 점수를 확인하고, 기존의 심혈관

질환 위험인자에 대해 확인하였다. 

  대상자 5,899명의 평균 관상동맥 칼슘 점수는 

8.20이었고, 773명(13.1%)에서 관상동맥 석회화가 

관찰되었다. 관상동맥 석회화 유무와 알려진 심

혈관질환 위험인자(나이, 혈압, 공복혈당, 콜레스

테롤, 아포지방단백, 비만)는 유의한 관련성을 보

였으며, 심혈관질환 발병 위험도평가도구들과도 

유의한 관련성이 있었다. 30-39세, 40-49세, 50-59

세의 연령 군에서 관상동맥 석회화와 통계적으로 

유의한 관련 요인은 각기 다른 양상을 나타냈다.

  본 연구를 통하여 관상동맥 석회화와 전통적인 

심혈관질환 위험인자와의 관련성 및 심혈관질환 

발병위험도 평가도구와의 관련성을 확인할 수 있

었다. 또한 연령 군에 따라 각기 다른 양상의 위

험인자를 확인할 수 있었다. 따라서 향후 심혈관

질환 예방을 위한 관리전략 수립에 연령에 따른 

차이를 고려한 접근이 필요할 것으로 사료된다.
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