
KQ 3. 관상동맥질환 병력이 없는 고위험군 환자에서 허혈성 비급성통증 (stable coronary 

disease)이 의심될 때 적절한 영상검사는 무엇인가?

관상동맥질환의 병력이 없는 고위험군 환자에서 허혈성 비급성 통증이 의심될 때 시행하는 

영상검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 7개가 선정 되었다. 2010년

CCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서 관상동맥 질환이 높은 

예측도로 예측되는 고위험군 환자에서 다른 기저 심질환이 없었을 때 관상동맥 질환을 진단

하기 위하여 CT가 갖는 유용성은 불명확 하다고 하였다 (Appropriate Use Score U) [1].  

ACR 가이드라인에서는 관상동맥질환의 가능성이 높은 만성 흉통 환자에게서 허혈성 심질환

을 진단하는데 유용한 영상 검사로 기능검사와 스트레스 관류 검사를 포함하는 심장 MR 

(rating 9; usually appropriate), 침습적 관상동맥 조영술 (rating 9; usually appropriate), 스트

레스 검사를 포함한 심장 초음파 검사 (rating 9; usually appropriate), 조영증강 관상동맥 

CT (rating 8; usually appropriate)등을 권고 하고 있다 [2,3]. 또한 2013년 

ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서는 증상이 있는 고위험

군 환자에서 스트레스 검사를 포함한 초음파, MR, 핵의학 검사가 허혈성 심질환의 진단에 

있어 적합한 검사 이며 (appropriate), 심장 CT 검사는 아마도 적합할 수 있는 검사 (may be 

appropriate)로 언급 되었다 [4]. 2013년 유럽 가이드라인에서는 고위험군 환자에서 허혈성 

비급성 관상동맥 질환을 진단하기 위하여 적합한 검사는 침습적 관상동맥 조영술이라고 하

였다 (class of recommendation: IA) [5]. 2015년 Korean 가이드라인에서는 허혈성 심질환이 

의심되는 고위험군 환자에서 관상동맥 CT는 부적절한 검사로 언급되어 있다 

(Appropriateness Criteria I, LOE B) [6]. 반면 2016년 NICE 가이드라인에서는 비급성 통증을 

보이는 환자에서 관상동맥 질환을 평가하기 위하여 64채널 이상의 심장 CT를 가장 우선적

으로 시행할 것을 권고하고 있다 [7].

 이전 ACC/AHA 및 ESC 가이드라인에서는 환자를 저/중등/고위험군으로 나누어 접근하는 

사전검사 확률(pretest probability)에 기반한 모델을 이용하였다. 이후 관상동맥 CT의 시행이 

관상동맥질환이 의심되는 환자에서 clinical outcome의 향상에 유용한지에 대한 대규모 무작

위 연구들이 시행되었다 (the Scottish Computed Tomography of the HEART 

(SCOT-HEART), the Prospective Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest Pain 

trial (PROMISE trial), the Cardiac CT for the Assessment of Chest Pain and Plaque (CAPP) 

study, and Coronary CT Angiography Evaluation For Clinical Outcomes: An International 

Multicenter (CONFIRM) Registry). 그 중 대표적인 두 가지 연구 (SCOT-HEART and 

PROMISE)는 관상동맥 CT를 시행하는 것이 표준치료 (SCOT-HEART) 또는 functional test 

(PROMISE)에 비하여 clinical outcome을 향상시키는데 기여 할 수 있는가를 살펴보기 위하여 

권고 : 관상동맥질환 병력이 없는 고위험군 환자에서 허혈성 비급성통증 (stable 

coronary disease)이 의심될 때 관상동맥 CT가 적절하다. (권고등급A, 근거수준I)



디자인 되었고, 관상동맥 CT가 진단적 확실성을 높여주고 심장질환 event를 줄여 줄 수 있

다는 결과를 보여 주었다 [8.9]. 이들을 반영하여 가장 최근 개정된 2016년 NICE 가이드라인

에서는 이전 가이드라인 (ACC/AHA, ESC guidelines)에서와 달리 확률론적 접근법이 아닌 환

자의 증상 자체에 초점을 맞춘 접근법을 사용하였다. 이 NICE 가이드라인에서는 이전 가이

드라인들에서 (ACC/AHA, ESC guidelines) 저/중등/고위험군으로 분류되던 환자 모두에서 안

정성 관상동맥질환의 평가를 위하여 심장 CT를 가장 우선적으로 권고하고 있다. 이전 가이

드라인들 (ACC/AHA, ESC guidelines)에서 사용하던 위험도 분류와 2016년 개정된 NICE 가이

드라인에서의 분류를 무작위 대조군 연구들의 코호트를 이용해 비교한 연구를 살펴보면 기

존 위험도에 기반한 가이드라인에 비하여 NICE 가이드라인에서 저 위험도로 분류되는 환자

의 비율이 높았다. 재분류는 진단의 특이도를 높이는 것과 연관이 있었고, 관상동맥 재개통

에 대한 positive predictive value도 이전 가이드라인들보다 높았다 [10,11].

 또한 개정된 NICE 가이드라인에서는 calcium scoring이 0인 환자에서도 significant 

coronary stenosis가 있기 때문에 더 이상 관상동맥 calcium scoring을 추천하지 않고, 

anatomical assessment인 CCTA를 권고하였다. 방사선량에 있어서도 CCTA의 기술적 발전으

로 volume coverage가 증가하고, 짧은 gantry rotation time의 제공이 가능해 졌기 때문에 

coronary calcium score 수준의 방사선량으로 CCTA를 시행할 수 있다 [12,13].

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 고위험군의 허혈성 비급성통증을 진단하는데 CCTA를 1차 검사로 사용하면 invasive한 검

사가 필요한 환자군을 적절히 분류해 불필요한 invasive coronary angiography의 빈도를 낮

출 수 있다. CCTA 시행 이후, lifestyle modification과 treatment initiation을 빠르게 도입할 

수 있어 미래의 CAD 발생률 저하에도 영향을 줄 수 있다. 스트레스 심장초음파, 스트레스 

심근관류영상 등은 방사선과 조영제에 노출되지 않지만, CT는 방사선 피폭과 조영제 부작

용의 단점이 존재한다. 하지만 CCTA의 방사선량이 예전보다 현저히 낮아졌고, diagnostic 

performance 면에서 예전보다 향상되었기 때문에 이득이 더 크다 할 수 있다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 비교적 의료 접근도가 좋고 CT, MR, 초음파 검사 등을 위한 기계의 보유

율 또한 높다. 특히 대형병원들의 경우 심장 CT 및 MR에 적합한 고사양의 기계들을 상당 

수 보유하고 있다. 소형 병원의 경우에는 제한점이 있을 수 있으나, 전체적으로 진료지침의 

국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 그러나 건강보험적용 여부와 관련하여 

검사비용과 방사선 위해, 조영제 부작용의 위험 등에 있어서 실제 적용에 제한적인 측면도 

있을 수 있겠다.

3. 검사별 방사선량



관상동맥 CT 2  or 3 
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