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Assessment of Coronary 
Stenosis Using Coronary CT 
Angiography in Patients 
with High Calcium Scores: 
Current Limitations and 
Future Perspectives
높은 칼슘 점수를 가진 환자에서 관상동맥 
CT 조영술을 이용한 협착 평가의 한계와 전망 

Doo Kyoung Kang, MD*

Department of Radiology, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

Coronary CT angiography (CCTA) is recognized for its role as a gatekeeper for invasive coronary 
angiography in patients suspected of coronary artery disease because it can detect significant 
coronary stenosis with high accuracy. However, heavy plaque in the coronary artery makes it 
difficult to visualize the lumen, which can lead to errors in the interpretation of the CCTA re-
sults. This is primarily due to the limited spatial resolution of CT scanners, resulting in bloom-
ing artifacts caused by calcium. However, coronary stenosis with high calcium scores often re-
quires evaluation using CCTA. Technological methods to overcome these limitations include 
the introduction of high-resolution CT scanners, the development of reconstruction tech-
niques, and the subtraction technique. Methods to improve reading ability, such as the setting 
of appropriate window width and height, and evaluation of the position of calcified plaque 
and residual visibility of the lumen in cross-sectional images, are also recommended.

Index terms ‌�Coronary Artery Disease; Coronary Artery Calcium Score; Computed Tomography 
Angiography; Artifacts; Atherosclerotic Plaque; Coronary Stenosis

서론

관상동맥 CT 조영술(coronary CT angiography; 이하 CCTA)은 일반적으로 관상동맥 질
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환의 존재를 발견하고, 내강의 협착을 정량화하기 위해 사용된다. CCTA는 비침습적이며, 침습적 

혈관조영술에 비해 병원 체류 시간과 비용을 줄일 수 있는 장점이 있다. 폐쇄성 관상동맥 질환을 

검출하기 위한 CCTA의 정확도는 매우 높아, 민감도는 94%–100%, 특이도는 92%–95%에 이른다

(1). 그러나 관상동맥에 과도한 석회화 경화반이 있으면 내강을 시각화하기가 어려워 CCTA의 해

석에 오류를 초래할 수 있다. 이는 주로 섬광체-기반(scintillator-based) 에너지 통합 검출기(en-

ergy integrating detector; 이하 EID)를 사용하는 현재 CT 스캐너의 제한적인 공간 해상도로 인

해 석회화 경화반에 의한 번짐허상(blooming artifact)이 발생하기 때문이다(2).

경화반에서 석회화의 정확한 발생기전은 불분명하나 죽상경화증의 다양한 단계에서 다양한 과

정으로 발생할 수 있고, 석회화 경화반은 만성 죽상경화증의 신호이며 경화반 성숙의 종점으로 받

아들여진다(3). 번짐허상은 석회화 경화반의 용적을 과대평가하고 인접한 석회화되지 않은 구조

물을 묘사하는 데 어려움을 주어 협착 정도를 종종 과대평가하고 CCTA의 위양성 결과를 초래한

다(4). 또한 역설적으로 협착 정도를 과소평가하여 위음성 결과를 초래하면, 높은 음성예측도가 강

점인 CCTA의 진단 정확도가 훼손된다(5). 따라서 일부 연구에서는 심한 석회화를 가진 환자에서 

CCTA를 수행하지 말 것을 권고하기도 한다(6).

제한적인 공간 해상도로 인한 부분용적평균화(partial volume averaging)는 번짐허상의 주요 

근본 원인이며, 움직임 보정이 없는 경우 잔류 운동허상(motion artifact)이 석회화 경화반의 번짐

허상을 좀 더 악화시킬 수 있다. 다중 검출기 스캐너 기술은 하드웨어적으로는 갠트리(gantry) 속

도를 높이거나 빔라인(엑스선관-검출기 쌍)을 추가하여 시간 해상도를 개선시키고, 알고리즘적으

로는 영상 생성 단계에서 움직임을 추정하고 보정하는 방법으로 운동허상을 현저히 감소시켰다. 

CCTA의 방사선 조사량을 줄이기 위한 노력으로 낮은 관전압(kVp) 설정(예, 80 kVp 또는 100 kVp)

은 일상적인 방법이 되었고, 이로 인한 영상잡음(image noise)의 문제는 새로운 엑스선관 기술, 

모델-기반 반복재구성(model-based iterative reconstruction) 및 딥러닝-기반 재구성(deep 

learning-based reconstruction) 등의 도입으로 많은 개선을 보였다. 그러나 공간 해상도의 개선

은 제한적이어서 번짐허상은 아직 큰 해결 과제로 남아 있다(5). 

우리는 이 종설에서 높은 칼슘 점수를 보이는 환자에 CCTA가 시행될 경우, 심한 석회화 경화반

의 번짐허상으로 인한 문제점과 원인 그리고 현재까지 연구되고 알려진 해결 방법을 정리해 보고

자 한다.

높은 칼슘 점수에서 CCTA의 한계

칼슘 점수는 Agatston 점수, 용적점수, 질량점수 등 여러 가지 측정 방법이 있으나, 임상에서 가

장 자주 사용되는 방법은 Agatston 점수 방법이며 위험 계층화와 관련된 대부분의 모집단 데이터

베이스 및 간행물에 대한 참고표준(reference standard)으로 사용된다. Agatston 점수는 병변의 

최대 CT 값에 따른 밀도가중계수에 칼슘 면적을 곱하여 얻는다(Fig. 1). 관상동맥 칼슘 점수와 협

착의 중증도 사이의 관계는 매우 유의하여, 칼슘 점수가 높을수록 CCTA에서 유의한 관상동맥 협

착을 발견할 가능성이 높아진다. Rumberger 등(7)은 적어도 하나의 관상동맥에 70% 이상의 협
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착을 90% 특이도로 진단할 수 있는 칼슘 점수의 컷오프 값은 ≥ 371이라 보고하였다. 특히 Ag-

atston 점수 > 400인 환자는 적어도 하나의 유의한 관상동맥 협착을 가질 가능성이 높음(6, 7)에도 

불구하고, CCTA의 역할은 번짐허상 때문에 제한적이다. 심하게 석회화된 경화반이 있을 때 선경

화(beam hardening) 및 번짐허상으로 인해 CCTA로 내강이 좁아진 정도를 정확하게 평가하기가 

어려워 경화반의 석회화는 항상 오류의 원인으로 여겨져 왔으며(8), Agatston 점수가 10 증가할 

때마다 오진 위험이 3.0% 증가하는 것으로 나타났다(9). CCTA를 다양한 침습적 방법과 비교한 수

많은 연구는 칼슘 점수 증가와 함께 CCTA 정확도의 감소를 보여주었다. Abdulla 등(10)은 64-절

편 다중 검출기 CT 연구만 포함한 메타 분석에서 컷오프 값으로 칼슘 점수 400을 사용하여 이보다 

높은 칼슘 점수 그룹을 낮은 칼슘 점수 그룹과 비교하였을 때 특이도가 유의하게 감소(85% vs. 

66.5%)하였다. Meyer 등(11)의 연구에서도 칼슘 점수 > 400인 환자들에서 유의한 협착의 위험이 

증가하지만, CCTA의 특이도와 양성예측도는 각각 79%와 51%로 실제로 덜 정확하였다. Palum-

bo 등(6)은 Agatston 점수 > 400인 환자의 유의한 협착에 대한 CCTA의 민감도, 특이도, 양성예측도 

및 음성예측도가 각각 94.2%, 89.6%, 73.7%, 98.1%로 보고 하였다. Park 등(12)은 칼슘 점수 > 400

인 환자들에서 석회화 경화반이 혼합 경화반보다 상대적으로 낮은 양성예측도(67.2% vs. 87.6%) 와 

낮은 음성예측도(95.1% vs. 96.1%)를 보였으며, 최대 43.1%가 석회화 경화반의 번짐허상으로 인

해 유의한 협착으로 잘못 진단되었다. 이러한 이유로 2010 Appropriate Use Criteria for Cardiac 

Fig. 1. Agatston calcium scoring in a 53-year-old male patient. 
A. Non-contrast CT shows calcification at the proximal segment of the LCX artery. 
B. Calcium scoring software shows the calcification and reveals a calcified area of 8.67 mm2. 
C. The peak HU number of the calcification is 481 HU, which is registered to a density factor of 4. The calcu-
lated Agatston score is 34.66 (8.67 × 4). 
D. Curved multiplanar reconstruction does not show significant luminal stenosis at the proximal segment 
of the LCX.
HU = Hounsfield unit, LCX = left circumflex, ROI = region of interest
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D
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CT (13)에 따르면 증상이 있는 환자에서 칼슘 점수 ≤ 400인 경우 CCTA의 사용은 적절한 반면, 칼

슘 점수 > 400인 경우 CCTA의 사용은 불확실한(uncertain)으로 그 의미가 제한된다.

CORE-64 다기관 연구(14)에서 환자-기반 정확도 분석 결과 유의한 협착을 진단하는 CCTA의 

곡선하면적(area under the curve)은 0.93이었으나, 칼슘 점수 ≥ 600인 환자로 대상군을 제한할 

경우 곡선하면적은 0.81로 감소하였다. 음성예측도는 칼슘 점수 < 100인 경우의 곡선하면적 0.93

과 비교하여 칼슘 점수 ≥ 100인 경우 0.75로 감소하였다. 특히 사전검사개연성(pre-test proba-

bility)이 높은 환자에서 심한 석회화(칼슘 점수 ≥ 600)가 있는 경우 CCTA는 폐쇄성 관상동맥 질

환 검출에 대한 정확도가 감소되었다. 이것은 폐쇄성 관상동맥 질환이 임상적으로 의심되어 침습

적 혈관조영술이 의뢰된 환자에서 심한 관상동맥 석회화가 있으면 유의한 협착을 배제하는 데 

CCTA는 효과적이지 않음을 시사한다(15). 따라서 폐쇄성 관상동맥 질환을 배제하기 위해서는 관

상동맥 칼슘 점수와 관상동맥 질환에 대한 사전검사 개연성을 모두 고려해야 한다.

이러한 한계에도 불구하고, 우리는 때때로 일상생활에서 높은 칼슘 점수를 보이는 CCTA로 관

상동맥 협착을 평가해야 하는 결정을 내려야 한다. Den Dekker 등(1)은 유의한 협착에 대한 

CCTA의 민감도와 특이도를 평가하기 위한 체계적인 검토 및 메타 분석에서 환자 기준 유의한 협

착에 대한 CCTA 민감도는 칼슘 점수 0–100, 101–400, 401–1000, > 1000인 경우 각각 95.8%, 

95.6%, 97.6%, 99.0%, 특이도는 각각 91.2%, 88.2%, 50.6%, 84.0%로 심각한 관상동맥 석회화의 

경우에도 유의한 협착에 대한 CCTA 민감도와 특이도는 여전히 높았으며, 곡선하면적 또한 환자-기

반 분석에서 0.97, 0.97, 0.87, 1.00, 분절-기반 분석에서 0.99, 0.98, 0.97, 0.98로 여전히 높으므로, 

CCTA 검사를 배제하기 위해 칼슘 점수의 컷오프 값을 정하는 것은 더 이상 적합하지 않다고 주장

하였다. Park 등(12)은 칼슘 점수가 높은 환자에서 번짐허상으로 인한 해석의 어려움에도 불구하고 

대부분의 협착은 석회화 경화반이 있는 동일한 혈관의 다른 부위에서 혼합 및 비석회화 경화반에 

의해 발생하기 때문에 칼슘 점수가 높은 환자에서도 CCTA는 여전히 의미가 있다고 주장하였다.

한편 높은 칼슘 점수와 관상동맥 협착 유무는 일 대 일의 관련성이 없으며, 또한 석회화가 된 부

위에서 협착이 발생하지 않을 수도 있다. 대부분의 석회화 경화반은 양성 재형성(positive remod-

eling) 과정을 거치고 내강 협착으로는 잘 진행하지 않는다. 관상동맥 석회화 경화반이 클수록 협

착이 발생할 가능성이 높으나 큰 석회화 경화반조차도 절반 미만의 경우에만 유의한 협착을 유발

한다(16). 그리고 임상에서 CCTA를 수행할지 여부를 칼슘 점수에 의존하는 경우는 전체 칼슘 점

수에 기반하는 것이며 석회화 병변의 분포에 기반하지 않는다(1). 칼슘 점수가 적은 수의 관상동맥 

분절에 존재하는 석회화 경화반에 기초한 경우라면, 석회화 경화반이 더 많은 수의 관상동맥 분절

에 더 고르게 분포한 경우에 비해, CCTA의 허상 및 위양성 결과가 더 많을 가능성이 있다. 예를 들

면 칼슘 점수가 100인 경우 CCTA는 특정 관상동맥 분절에 대해 비진단적일 수 있는 반면, 석회화 

경화반이 고르게 분포된 칼슘 점수 1500인 환자의 CCTA는 오히려 양호한 진단 품질을 보일 수 있

다(17). 이와 같이 높은 칼슘 점수임에도 불구하고 종종 석회화 경화반이 작고 주요 관상동맥에 흩

어져 있는 경우, CCTA로 조영증강된 내강을 여전히 시각화할 수 있어 단순히 > 400 또는 > 1000의 

컷오프 값을 사용하여 검사할 환자를 선택하는 것은 도움이 되지 않을 수 있다(Fig. 2).

관상동맥 협착 정도를 과대평가하는 위양성 CCTA 결과는 일반적으로 위음성 결과보다 3–5배 
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Fig. 2. CCTA of a 63-year-old male patient shows good image quality with high calcium scores but even dis-
tribution of calcified plaques in all three coronary arteries. 
A. In this case, the Agatston calcium score is notably high at 2047. 
B. 2D map image shows multifocal calcified plaques evenly distributed across all branches of the coronary 
artery. 
C-E. Curved multiplanar reconstruction images of the LAD (C), LCX (D), and RCA (E) do not show significant 
luminal stenosis because of calcified plaques. 
F, G. Coronary angiography of the left coronary artery (F) and RCA (G) shows no significant stenosis.
LAD = left anterior descending, LCX = left circumflex, RCA = right coronary artery, ROI = region of interest 

A

C D E
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F G
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더 흔하다. 그러나 침습적 혈관조영술과 같은 불필요한 하위 검사를 초래할 수 있음에도 불구하고 

환자 결과에 잠재적으로 덜 심각한 영향을 미친다. 반면 위음성 결과는 CCTA 검사에서 관상동맥

의 중대하거나 심각한 협착을 누락한다. 이것은 협착 정도에 대한 과소평가, 평가 불가능한 분절

의 존재 또는 해부학적 분류의 불일치 때문이다. 석회화 경화반은 부분용적효과와 CT의 제한된 

공간 해상도로 인해 놓치는 짧은 분절이 발생하여 협착의 과소 추정을 유발할 수 있으며(15), 이러

한 위음성 결과는 작거나 경미하게 석회화된 분절에서 더 많이 발생하였다(18).

석회화 경화반에 의해 발생하는 허상

CCTA 검사에서 석회화 경화반은 번짐허상과 선경화 두 가지 유형의 허상을 유발한다. 번짐허

상은 단일 voxel 내에서 서로 다른 밀도에 의한 부분용적평균화와 관련이 있으며, CT의 제한된 공

간 해상도로 인해 발생한다. 고밀도 칼슘은 voxel 내 다른 조직의 밀도를 압도하여, 석회화 경화반

의 크기가 실제 크기보다 과장되고 관상동맥 협착의 중증도가 과대평가된다(Fig. 3). 실제 조직병

리학적 검사와 비교할 때 석회화 경화반 영역이 400%까지 과대 측정된다(19). 또한 점확산함수

(point spread function)에 의해 칼슘과 같은 높은 대조도를 보이는 객체의 가장자리가 깨끗하지 

않고 흐릿하게(blurring) 묘사되어, 관상동맥 내강의 시각화를 모호하게 하고 관상동맥 내강의 정

확한 평가를 방해한다. 이러한 효과는 조영증강된 내강 및 주변 연부조직을 보기 위하여 창너비

(window width) 및 창높이(window level)를 좁게 설정하여 볼 때 더욱 두드러진다(5). 번짐허상

에 의해 민감도는 변경되지 않으나 특이도가 감소되고, 위양성을 초래하여 침습적 혈관조영술을 

포함한 불필요한 추가 하위 검사를 초래할 수 있다(15). 부분용적평균화에 기여하는 다섯 가지 요

인으로 검출기 셀 크기(detector cell size), 초점 크기(focal spot size), 방위각 흐림(azimuthal 

blur), 누화(crosstalk), 재구성 알고리즘/커널(reconstruction algorithm/kernel)이 있다(5). 검출

기 셀 크기와 초점 크기는 공간 해상도와 연관되어 있고 크기가 작을수록 흐림(blur)은 감소하게 

된다. 또 다른 원인인 방위각 흐림은 검출기가 전하를 포착(trapping) 후 나중에 방출하는 검출기 

지연으로 인해 이전에 획득한 투영의 신호 일부가 후속 투영에 추가되며, 단일 영상을 재구성하기 

위해 갠트리가 회전할 때 검출기 중심에서 투영의 측면 거리가 투영 획득 중에 변경되므로 각도에 

따른 영상의 흐림이 발생한다(20). 이러한 흐림은 시야(field of view)의 가장자리 쪽에서 가장 두

드러진다. 또한 CT 검출기는 섬광체(scintillator)와 포토다이오드(photodiode) 층을 광학 접착제

를 사용하여 결합하는데 이때 섬광체에서 생성된 광학 광자가 광학 접착층을 통해 인접한 픽셀 포

토다이오드로 누출되어(광학 누화) 이미지 선명도를 감소시켜 결국 CT 영상을 흐리게 만든다(21). 

흐림의 최종 원인은 재구성 알고리즘 자체로, 등각도로 추출(sampling) 된 부채꼴-선(fan-beam) 

투영데이터(projection date)를 재배열하여 병렬-선(parallel-beam) 투영데이터로 만드는 과정

(fan-to-parallel rebinning)에서 보간(interpolation)을 이용하여 등간격화할 때 오차가 발생하여 

해상도가 감소하고 흐림이 발생한다(22).

번짐허상의 원인으로 부분용적평균화 이외에도 운동허상 및 선경화가 언급된다(5). 운동허상은 

주로 박동하는 심장의 비자발적 움직임에 의한 데이터 불일치로 인해 발생한다. 운동허상에 의해 
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혈관은 이중으로 보이거나 부러진 것처럼 보일 수 있는데, 특히 중심선이 스캔 평면에 거의 평행

하게 지나가는 혈관이 운동허상에 취약하다. 또한 보정되지 않을 경우 관상동맥 칼슘의 외형 및 

선명도가 실질적으로 저하되어 CCTA를 해석할 때 심각한 문제가 될 수 있다(Fig. 4). 저자에 따라 

운동허상을 번짐허상의 원인으로 분류하기도 하며, 별개 유형의 허상으로 언급하기도 한다(5). 그

Fig. 3. Theory explaining the partial volume averaging effect. 
A-J. In a small object, when a pixel (A) lies completely within an object, it (B) reflects the density of that ob-
ject. If pixels (C) are located at the junction between the object and background, the densities in these pix-
els (D) reflect average densities of the object and background. In a larger object, if pixels (E) on the edges of 
the object include both the object and background, the densities in these pixels (F) are the averages be-
tween the object and background. In this example, the edges of the object are blurred, making the object 
appear larger than its actual size. If the spatial resolution increases and the pixel size (G) decreases in half, 
the blurring of object edges decreases and the size of the object (H) appears more similar to its actual size. 
Ideally (I), the calcified plaque shares pixel space with the blood in the lumen and remains distinct and true 
to size, demonstrating no significant stenosis of the lumen. In a real CT image (J), the calcium with notably 
high density (approximately 500 HU) shares the pixel with the blood, which has soft tissue density (approxi-
mately 50 HU); therefore, the average density is 275 HU. Collectively, the pixels do not reflect true densities 
and the lesion, therefore, appears to significantly narrow the lumen when in fact it does not. This is referred 
to as the blooming artifact.
HU = Hounsfield unit
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럼에도 불구하고, 운동허상은 확실히 석회화 경화반의 경계를 모호하게 하고, 따라서 칼슘 점수가 

높은 환자에서 CCTA의 양성예측도를 저하시키는 데 기여한다(5). 운동허상을 줄이는 방법으로 

갠트리 주기를 감소시켜 시간 해상도를 향상시키는 방법이 있는데, 갠트리 속도를 두 배로 늘리면 

갠트리에 엄청난 기계적 요구 사항을 부과되므로 이 방향으로의 개발 속도는 더딘 편이다. 시간 

해상도는 일부 스캐너의 갠트리에 두 번째 빔라인을 추가하여 약 두 배로 향상시킬 수 있었다. 그

러나 그 이상의 빔라인 확장은 공간 및 비용적인 제약이 있다. 재구성의 유효 시간 창(effective 

temporal window)을 줄이거나 또는 영상 생성 단계에서 움직임을 추정하고 이를 보상함으로써 

시간 해상도를 개선할 수 있다. 운동허상을 알고리즘(예, SnapShot Freeze)으로 보정하면 칼슘의 

형상 및 내강 경계는 훨씬 더 명확해진다(5). 이와 같이 움직임 보정 기능이 장착된 진보된 스캐너

에서는 번짐허상이 대개 잘 보정된다.

석회화 경화반에 의해 발생하는 또 다른 허상은 선경화 또는 줄무늬(streak) 허상이다. 낮은 에

너지를 가진 X선의 감쇠 계수는 높은 에너지를 가진 X선의 감쇠 계수 보다 크기 때문에, 다색

(polychromatic) X선의 저에너지 성분은 고밀도 칼슘에 흡수되어 평균 X선 빔의 에너지와 그 투

과성이 증가되어 X선에서 칼슘의 경로를 따라 조직의 감쇠를 효과적으로 감소시킨다. 이로 인해 

관상동맥의 내강을 평가하기가 어렵고, 밀도가 높은 칼슘에 인접한 내강에 어두운 부분이 발생하

여 비석회화 경화반으로 잘못 해석될 수 있다(15). 선경화허상을 번짐허상의 원인으로 봐야 할지

는 논란의 여지가 있다. 선경화가 석회화의 번짐허상의 원인임을 암시하는 증거로 첫째, 고정 

Hounsfield unit (이하 HU) 창에서 영상을 비교할 때 높은 관전압를 사용하면 번짐허상이 감소하

며, 둘째, 칼슘에서 분사되는 것처럼 보이는 이 허상의 특징적인 모양은 조밀한 뼈 또는 금속 물체

의 선경화에서 관찰되는 허상과 유사하게 특정 방향에서 밝은 줄무늬와 어두운 줄무늬가 번갈아 

나타난다(Fig. 5). 그러나 석회화 경화반은 칼슘 및 인을 포함하여 높은 유효 원자 번호를 가지고 

Fig. 4. Motion artifacts that mimic non-calcified atherosclerotic plaques or thrombi in coronary arteries. 
A. Calcified plaques are present in the distal right coronary artery, and low densities (arrows) are observed in the lumens. 
B. The straightened multiplanar reconstruction in another cardiac phase shows that this low density disappears. 
C. There is no significant stenosis coronary angiography; therefore, the intraluminal low density observed in (A) is likely a motion artifact. 

A B C



jksronline.org278

CCTA in High Calcium Score

있음에도, 일반적인 선경화 효과를 일으키는 물체에 비해 매우 작으며 X-선의 유효 에너지에 상당

한 변화를 야기할 수 없다는 의견 또한 존재한다(5). 한편 운동허상은 종종 밝고 어두운 줄무늬를 

보일 수 있어, 밀도가 높은 구조물 주변의 잔류 운동허상이 선경화에 의한 것으로 잘못 인식되기 

쉽다. 실제로 보정되지 않은 영상에서 두 석회화 경화반 사이에 비석회화 경화반의 외관을 모방하

는 어두운 줄무늬가 보이는 경우, 움직임 보정을 적용하면 이 허상은 완화된다.

높은 칼슘 점수를 보이는 CCTA의 한계를 극복하기 위한 해결책

고해상도 CT 스캐너의 도입
CT 스캐너의 공간 해상도는 기본적으로 영상 획득 중 절편 두께에 의해 결정된다. 절편 두께는 

검출기의 폭에 가장 의존하는데, 검출기 폭은 64-MDCT 이후 크게 개선되지 않았으며 공급업체에 

Fig. 5. Beam-hardening artifact. 
A. Low attenuation (arrow) is visible in the coronary lumen behind the calcified plaque of the mid-LAD in the curved MPR. 
B. When the curved MPR is rotated, this low attenuation (arrow) appears to reduce the contrast enhancement of the coronary lumen. 
C. No significant stenosis is observed in the mid-LAD in CAG. 
D. Low attenuation (arrow) is also visible in the coronary lumen behind the calcified plaques of the mid-distal LCX in the curved MPR.
E. When the curved MPR is rotated, this low attenuation (arrow) appears to reduce the contrast enhancement of the coronary lumen. 
F. No significant stenosis is observed in the mid-distal LCX in CAG. 
CAG = coronary angiography, LAD = left anterior descending, LCX = left circumflex, MPR = multiplanar reconstruction
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따라 0.5–0.625 mm의 범위이다. CT의 공간 해상도는 voxel 크기로 설명된다. 스캔 평면(scan 

plane)에 있는 x- 및 y-축 길이를 평면-내 해상도(in-plane resolution)라고 하며 검출기 셀 크기, 

초점 크기, 회전 당 영상의 수, 재구성 필터 등에 따라 달라진다. 공간 해상도를 개선하기 위한 방

법으로 표본추출밀도(sampling density)를 줄이기 위해 플라잉 초점(flying focal spot)을 사용하

거나 볼륨 스캔을 위해 이중 절편 재구성(double slice reconstruction) 알고리즘 등 장비 업체마

다 다양한 기술이 있으며, 현재 최대 평면-내 해상도는 0.2–0.33 mm이다(15). 관통-평면(through-

plane), 즉 길이 방향의 z-축 공간 해상도는 검출기 셀 크기 및 초점 크기에 의해 제한된다. z-축 공

간 해상도를 개선하기 위해 재구성 간격을 50%로 적용하여 축면영상(axial image) 사이에 중첩을 

두는 방법이 있으며, 현재 최대 z-축 해상도는 0.33–0.5 mm의 범위이다(15). Pontone 등(23)은 고

해상도 CT 스캔(0.23 mm)을 표준 해상도 CT 스캔(0.625 mm)과 비교한 연구를 발표하였으나, 이

때 사용된 고해상도 스캐너 기술은 검출기 크기를 줄여 절편 두께를 줄이는 방법이 아니라, 위에 

설명된 회전당 영상 수의 증가, 섬광체-기반 EID의 빠른 응답 및 플라잉 초점에 기초한 것이므로 

진정한 고해상도 CT 스캐너라 볼 수 없다. 따라서 더 조밀한 검출기 픽셀과 더 작은 초점을 가진 

CT 스캐너를 생산하는 것이 번짐허상을 줄이는 근본적인 방법이다.

새로운 광자 계수 검출기(photon counting detector; 이하 PCD)는 오늘날의 임상 스캐너보다 

훨씬 더 높은 공간 해상도를 가지고 있다. 다이싱(dicing), 광학 반사기(optial reflector) 및 X-선 차

폐로 인해 섬광체의 유효 활성 면적이 감소되는 섬광체-기반 검출기와 비교하여 광자 계수 검출기

는 검출 효율성이 근본적으로 우수하다(5). 광자 계수 검출기 CT (이하 PCD-CT)는 심전도 동기화 

초고해상도 CCTA를 획득할 수 있는 가능성을 제공한다. PCD-CT에 사용되는 X-선 광자의 직접 

변환 프로세스는 선량 효율을 최적화하여 0.11 × 0.11 mm의 최대 평면-내 해상도와 0.16 mm의 

최대 관통-평면 해상도가 가능하여, 번짐허상의 상당한 감소와 함께 석회화 및 비석회화 경화반의 

시각화와 관련하여 기존 섬광체-기반 에너지 통합 검출기 CT (이하 EID-CT)보다 성능이 우수한 

것으로 나타났다(4). 공간 해상도 이외에도 PCD-CT는 높은 시간 해상도, 방사선 선량 효율, 선경

화 허상 감소로 인해 특히 심장 영상에 유리하다(2).

Koons 등(2)은 다양한 모양과 크기의 석회화를 모방하는 히드록시아파타이트(CaHA) 칼슘과 

관상동맥 내강을 모방하기 위해 요오드 또는 혈액 유사체를 함유한 직경 4.5 mm (3 mm 내강 포

함)의 팬텀을 흉부 팬텀 내에 배치하고 EID-CT와 PCD-CT 스캐너로 검사하였다. PCD-CT 스캔은 

120 × 0.2 mm 검출기 픽셀 크기를 사용하여 획득한 고해상도 모드로 유효 획득 절편 폭은 200 μm

이다. EID-CT 영상은 일상적인 혈관 커널(Bv49)을 사용하여 재구성되었고, PCD-CT 영상은 더 날

카로운 커널(sharp kernel, Br60)로 재구성하였다. PCD-CT 영상은 EID-CT에 비해 석회화 경화

반의 모양과 크기를 더 명확하게 보여주었고, 특히 고리-모양(ring-shaped) 경화반에 대해 더 효

과적이었다. 50% 및 75% 협착 팬텀 모두에서 고리-모양 경화반은 PCD-CT 영상에서 명확하게 묘

사되지만 EID-CT 영상에서는 식별되지 않았다. PCD-CT 영상은 50% 및 75% 협착 팬텀 모두에서 

혈관 내강의 요오드 조영제가 석회화 경화반과 명확하게 구별되었으나, EID-CT 영상의 경우 석회

화에 의한 번짐허상 때문에 혈관의 중심의 CT값이 상승하여 내강의 크기를 결정하는 것이 어려웠

다. 가장 심한 석회화(75% 협착이 있는 고리-모양 경화반)의 경우 PCD-CT 영상만이 내강 내 요오
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드의 존재를 식별할 수 있어 혈관이 완전히 폐쇄되지 않았음을 보여주었다. 이것은 이전에 평가할 

수 없다고 간주되었던 심한 석회화 경화반을 평가할 수 있는 PCD-CT의 잠재력을 보여준다.

Mergen 등(4)은 PCD-CT를 사용한 초고해상도 CCTA가 관상동맥 경화반의 정량화에 미치는 

영향을 평가하였다. 20명의 환자를 PCD-CT를 이용하여 심전도 동기화 초고해상도 CCTA 검사를 

한 후 영상은 부드러운(Bv40) 커널과 날카로운(Bv64) 커널 두 가지 방법으로 재구성되었으며, 절

편 두께는 각각 0.6 mm, 0.4 mm, 0.2 mm를 사용하였다. 참고표준 재구성(Bv40 커널, 절편 두께 

0.6 mm)과 비교하여 초고해상도 재구성(Bv64 커널, 절편 두께가 0.2 mm)의 경우 경화반 용적이 

가장 낮게 측정되었다. 참고표준 재구성에서는 칼슘 성분이 가장 크게, 지질이 풍부한 성분이 가

장 작게 측정된 반면, 초고해상도 재구성에서는 칼슘 성분이 가장 작게, 지질이 풍부한 성분이 가

장 크게 측정되었다. 동일한 절편 두께에서 Bv40 커널을 사용한 재구성과 비교하여 Bv64 커널을 

사용한 재구성에서 칼슘 성분의 용적은 항상 낮았고, 지질이 풍부한 성분의 용적은 항상 높았다. 

결론적으로 감소된 번짐허상은 PCD-CT의 초고해상도 방식을 통해 섬유질 및 지질이 풍부한 경

화반 성분의 시각화를 개선할 수 있었다. 이러한 결과는 기존 CT와 프로토타입 PCD-CT 시스템으

로 획득한 CCTA의 영상 품질과 진단 신뢰도를 비교한 Si-Mohamed 등(24)의 연구와 일치한다. 

이들은 0.25 mm의 절편 두께를 가진 PCD-CT를 사용한 CCTA 영상에서 번짐허상의 상당한 감소

와 비석회화 경화반 시각화의 상당한 개선을 보여, 검출 가능성 지수(detectability indexes)가 내

강의 경우 2.3배, 비석회화 경화반의 경우 2.9배 높은 결과를 보였다. 고위험군 경화반의 특징인 저

감쇠 경화반 성분, 양성 재구성(positive remodeling), 반점 석회화(spotty calcification), 냅킨링 

징후(napkin-ring sign)을 확인하기 위해서는 실질적으로 모든 석회화 경화반에 포함되어 있는 

비석회화 성분을 발견하는 것이 중요하며, 결국 CCTA에서 비석회화 성분의 가시화를 위해 번짐

허상을 줄이는 것이 매우 중요하다(4).

감산기법(Subtraction Technique)
영상 데이터에서 혈관 내강의 요오드와 치밀구조를 분리할 수 있다면, 감산기법을 이용하여 영

상에서 치밀구조를 완전히 제거할 수 있다. 서로 다른 대조도(예, 조영증강 전과 후)를 갖는 두 번의 

스캔을 한 다음 치밀구조를 제거하거나, 이중 에너지 스캔에서 물질분해과정(material decompo-

sition process)을 이용하는 두 가지 방법이 있다. 석회화 정도에 따라 내강 평가의 어려움이 달라

지는데, 대부분의 환자에서 경도의 석회화는 내강 협착의 평가에 방해가 되지 않으므로 일반적으

로 혈관벽의 50% 이상(180° 이상)을 차지하는 심한 석회화가 있는 부위에서 감산기법을 시행하는 

것이 바람직하다. 그러나 석회화 정도가 클수록 감산 효과가 낮아져 유용성이 떨어질 수 있다(25).

다른 대조도의 두 번 스캔을 통한 칼슘 감산
우선 서로 대응하는 비조영 및 조영증강 데이터 세트를 정렬시키고 조영증강 데이터에 비조영 

데이터를 등록(registration)한다. 그다음 조영증강 데이터 세트에서 등록된 비조영 데이터 세트

를 감산 처리한다. 그 결과 석회화 경화반이 제거되고 혈관 내 조영제의 고강도 물질(요오드)만 남

아 있는 영상이 생성된다. 그러나 이 방법은 작은 오등록(misregistration)에도 심한 허상을 생성
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할 수 있기 때문에 조직의 정확한 등록이 필수적이다(5). 또한 이 감산기법의 한계는 상대적으로 

높은 피폭 선량이다. 감산을 수행하기 위해서는 스캔을 2회 수행해야 하는데 두 스캔의 기본적인 

영상 매개변수(동일한 kVp, 스캔 범위, 튜브 회전 속도, 재구성 간격)가 동일함에 따라 방사선량은 

두 배가 된다. 따라서 이 감산기법이 실질적인 선택검사가 되기 위해서는 튜브 전압이나 전류를 

감소시키거나, 노출 선량을 줄이기 위한 반복 재구성 기법의 발전이 필요하다. Tanaka 등(26)은 

칼슘 점수 > 400인 11명의 환자를 대상으로 50% 이상의 유의한 협착을 진단하기 위한 CCTA의 정

확도를 평가하였는데 곡선하면적이 기존 CCTA의 0.741과 비교하여 감산 CCTA에서는 0.905로 증

가하여 정확도가 매우 향상되었다. Amanuma 등(25)은 칼슘 점수가 300점 이상인 78명의 환자를 

조사하였는데, 혈관 벽의 50% 이상을 침범하는 심한 석회화가 31.9%에서 관찰되었고, 평가 불가

능한 분절은 13.6%이었다. 이때 감산 CCTA 데이터를 추가하면 평가가 불가능한 분절은 3.3%로 

감소하였고, 심한 석회화가 있는 분절에 대한 진단 정확도는 분절-기반 분석에서 67.8%에서 

82.8%로, 환자-기반 분석에서 70.1%에서 82.1%로 향상되었다. Fuchs 등(27)은 칼슘 점수 중간값

이 852점인 104명을 대상으로 기존 CCTA 및 감산 CCTA 데이터 세트를 만들고, 칼슘 또는 스텐트

의 번짐허상으로 인해 잠재적으로 협착이 의심되는 관상동맥 분절을 연구 대상으로 설정하였다. 

오등록되지 않은 분절을 대상으로 감산기법은 위양성률을 72%에서 33%로 낮추었다. 표준 영상

의 해당 병변과 비교하여 감산 영상에서 석회화 병변이 위치를 벗어나거나 확대된 대상 분절은 오

등록으로 간주된다. 오등록허상(misregistration artifact)은 석회화 병변이 비조영 및 조영증강 

데이터 세트 간에 잘 정렬되지 않은 경우 나타나며, 정확한 등록 및 정렬을 위해 데이터 세트 간

에 일정 수준의 유사성이 필요하다. 약간의 운동허상이 주요 원인이지만 선량, 번짐허상, 갠트리

의 위치 및 조영제 주입 방법 모두 두 스캔 간에 모양의 차이를 유발할 수 있다(28). 이 연구에서 

오등록된 분절은 53%이었고, 39%의 환자에서 오등록된 분절이 발견되었다. 오등록은 원위 분

절에서 더 빈번하며, 오등록을 한 환자의 심박수가 더 높았다. 이는 감산기법이 더 작은 동맥에서 

덜 성공적이고, 따라서 엄격한 심박수 제어가 필요함을 시사한다(27). 감산 CCTA에서 비조영 CT 

영상 데이터를 얻는 방법에는 단일 호흡 참기 방법과 두 번 호흡 참기 방법이 있다. 그러나 어느 

방식이든 오등록이 발생하는 것은 불가피하다. 수동 보정이 고려될 수 있으나 매우 시간이 많이 

소요되며, 움직임 보정을 사용하면 영상 품질을 향상시킬 수 있다. Li 등(29)의 연구에 의하면 감

산기법으로 유의한 협착을 진단하는 특이도는 기존 CCTA의 22.4%–42.2%에서 감산 CCTA는 

81.3%–85.7%로 크게 개선되었다. 경험에 따라 전문의들을 초보, 중급, 그리고 상급으로 분류하

였을 때 유의한 협착을 진단하는 각 그룹의 곡선하면적은 기존 CCTA의 0.55, 0.56, 0.63에서 감

산 CCTA는 각 그룹에 대해 0.73, 0.76, 0.85로 크게 증가하였다. 이 연구에서 감산 CCTA는 심한 

석회화에 의해 해석이 불가능한 분절의 수를 줄였으며, 오등록허상은 35%로 Fuchs 등(27)의 연

구에 비해 현저히 낮았다.

이중 에너지 CT를 이용한 칼슘 감산
이중 에너지 CT를 사용하여 데이터를 얻고, 물질분해과정을 사용하여 치밀구조가 억제된 영상

으로 변환하거나 각 voxel에서 치밀한 물체의 용적 분율을 정량화하는 방법이다. 이 방법의 단점
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은 물질분해과정을 통한 잡음의 증폭이다(5). De Santis 등(30)은 3세대 이중 튜브, 이중 에너지, 

192-절편 CT 스캐너를 이용하여 튜브 A는 90 kVp에서 145 기준 mA로 설정하고, 튜브 B는 150 kVp

에서 103 기준 mA로 설정하여 영상을 얻었다. 영상은 고에너지 데이터(튜브 A) 60%와 저에너지 

데이터(튜브 B) 40%를 병합하여 재구성되어, 전용 감산 소프트웨어로 전송되었다. 칼슘 감산 알

고리즘은 다양한 혼합물에서 연조직 및 요오드 외에 칼슘을 제3의 별개의 물질로 인식하고 재구

성하여 최종적으로 칼슘 감산 영상이 만들어진다. 그러나 이러한 이중 튜브, 이중 검출기 접근 방

식에 의한 이중 에너지 CT는 두 에너지 데이터의 획득 사이에 시간 차가 있어 오등록이 발생할 수 

있다. 그러나 검출기-기반 이중-층 스펙트럼 CT (detector-based dual-layer spectral CT)는 동일

한(등각) 위치에 저에너지와 고에너지 검출기가 배열되어 있어 시간 왜곡을 방지하고 오등록과 관

련된 문제를 해결하여 감산을 효과적으로 달성할 수 있다(5). 그러나 임상에서 석회화 경화반에 대

한 이중-층 스펙트럼 CT의 감산기법의 사용은 아직 보고된 바 없다. Qin 등(31)은 이중-층 스펙트

럼 CT를 이용하여 관상동맥 스텐트 감산의 유용성을 연구하였다. 이중-층 스펙트럼 CT를 사용하

여 CCTA 검사를 받은 43명의 데이터를 이용하여 동일한 심장 단계에서 기존 방식(conventional), 

50-keV, 100-keV 및 가상 비조영(virtual non-contrast) 영상을 재구성하였다. 그다음 각각의 영상

에서 가상 비조영 영상을 감산하여 스텐트가 제거된 convsub, 100-keVsub 및 50-keVsub의 감산 영상

을 얻었다. 기존 영상과 비교하여 감산 영상에서 스텐트 내강의 직경은 유의하게 컸고, 더 높은 판

독 신뢰도가 측정되었다. 특히 100-keVsub 영상의 감산 품질은 convsub 영상보다 더 좋았다. 감산 

영상에서 더 높은 특이도, 양성예측도 및 음성예측도를 보여, 이중-층 스펙트럼 CT로부터 유도된 

감산 영상은 스텐트 내강의 가시성을 향상시켜 관상동맥 스텐트 평가에 대한 진단 능력을 향상시

킬 수 있다고 보고하였다. 

관전압의 빠른 전환을 사용하는 방법도 오등록을 무시할 수 있다. 한 번의 갠트리 회전으로 80 kVp

와 140 kVp 두 에너지 모두에서 데이터 세트를 동시에 획득을 할 수 있는 고속 전환 이중 관전압 

기술이 개발되었으며, 고속 전환으로 시간 차이가 극히 작기 때문에 80 kVp 및 140 kVp의 획득 데

이터 세트는 시간적으로나 공간적으로 일치하게 된다. 고속 전환 이중 관전압 데이터 획득은 투영 

데이터 공간에서 감쇠 측정이 수학적으로 두 개의 기본 물질에 대한 밀도로 변환할 수 있도록 하

며, 이 투영 데이터-기반 공정은 다중 물질 선경화 효과를 수정하여 물질 밀도 단위로 정확한 물질 

분해를 제공한다. 일반적으로 물과 요오드가 기본 물질 쌍으로 선택되고, 물질분해과정에서 이들 

두 개의 기본 물질 밀도 영상을 변환하여 각각의 원하는 물질 밀도 영상(예, 요오드 및 칼슘)을 생

성할 수 있다. Yamada 등(32)은 생체 외 인간 심장 표본을 흉부 팬텀에 넣은 후 요오드 조영제와 

폴리에틸렌 글리콜 혼합물을 좌전하행동맥에 주입한 직후 단일 120 kVp 고해상도 CT와 고속 전

환 이중 관전압(80 kVp 및 140 kVp) CT를 촬영하였다. 단일 120 kVp CT 영상에서는 심한 석회화 

경화반이 존재하는 관상동맥 분절의 협착 정도를 평가하기 어려웠으나, 고속 전환 이중 관전압 

CT 데이터에서 생성된 요오드 밀도 영상에서는 유의한 협착이 명확히 관찰되었고 관상동맥 조영

술 결과와 일치하였다.
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단색 또는 단일 에너지 영상 기법 
(Monochromatic or Monoenergetic Imaging Technique)

큰 석회화 경화반과 관련된 선경화는 주로 X-선의 다색 구성에 의해 발생한다(33). 이중 에너지 

CCTA에서 파생된 가상 단일 에너지 영상(virtual monoenergetic image; 이하 VMI)이 선경화허

상을 감소시켜 석회화 경화반의 문제점을 해결하는 데 기여를 할 수 있다(34). Boll 등(35)은 팬텀 

연구를 통해 석회화 경화반의 허상을 줄이고 영상 품질을 개선하는 데 있어 이중-층 이중 에너지 

CT의 이점을 입증하였다. 

이중 에너지 다중 검출기 CT는 스펙트럼 분석을 통해 다양한 혈관의 경화반 유형에 따른 고유

한 대조도 차이를 강화한다. 이론적으로 keV가 낮아지면 대조도가 증가하지만 영상잡음 및 허상

도 증가하는 반면, keV가 높으면 대조도가 손실되지만 영상잡음 및 허상은 감소한다. 에너지 수준

이 낮은 이중 에너지 CCTA는 관상동맥 경화반 성분의 대조도 잡음 비(contrast to noise ratio)를 개

선할 수 있으나 관상동맥 경화반의 용적은 더 커진다. 석회화 경화반에 의한 관상동맥 협착을 효과

적으로 평가하기 위한 keV 수준의 일반적인 합의는 없다. Stehli 등(36)은 고속 전환 이중 관전압을 

이용한 이중 에너지 CCTA 영상을 단색 계열(50 keV–140 keV)로 재구성하고 측정된 내강 협착을 

정량적 관상동맥 조영술과 비교하였는데, 90 keV를 사용한 재구성이 관상동맥 조영술과 가장 좋

은 상관관계를 보였다. 경화반의 구성별 분석에서 석회화 경화반 및 부분 석회화 경화반의 경우 90 

keV에서 재구성을 하면 최적의 결과를 얻어, 단색 재구성이 CCTA의 정확도를 향상시킬 가능성이 

있음을 보고하였다. Xu 등(37)은 72명의 환자에서 이중-층 스펙트럼 CT를 사용하여 기존의 120 kVp

와 70–140 keV 범위에서 10 keV 간격으로 8개의 가상 단일 에너지 영상, Z 유효 영상 및 요오드 무수

(iodine no water) 영상을 재구성하고 122개의 관상동맥 병변을 분석하였다. 100 keV VMI가 최적의 

진단 성능을 산출하였으며, Z 유효 영상을 결합하여 추가적인 개선을 얻을 수 있었다 (≥ 50% 또는 

≥ 70% 협착을 확인하기 위한 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도 및 정확도는 각각 84%, 

70%, 80%, 76%, 79% 및 78%, 98%, 93%, 91%). 특히 칼슘 점수 ≥ 400인 환자의 경우, 100 keV 

VMI를 Z 유효 영상과 결합하면 위양성 병변이 13개에서 8개로 감소하였고, 칼슘 점수 ≥ 1000인 

환자의 경우 9개에서 4개로 감소하여 진단 정확도를 71%에서 80%로 향상시킬 수 있었다.

스캔 관전압 조정
100 kVp 또는 80 kVp로 스캔하는 것은 체질량지수가 25 미만인 환자에서 방사선량을 줄이기 위

한 일반적인 임상 스캔 프로토콜이다. 그러나 이전에 칼슘 점수가 높아 석회화 경화반이 많이 있

는 것으로 알려진 환자는 120 kVp를 사용하여 스캔하는 것이 좋다. 그러나 일반적으로 심한 석회

화 경화반을 표준 120 kVp보다 더 높은 kVp로 스캔하는 것은 내강 평가의 개선 효과 없이 환자가 

더 높은 방사선량을 받기 때문에 권장되지 않는다(38). 또한 높은 kVp는 선경화 허상을 감소시키

기는 하나, 공간 해상도는 변하지 않기 때문에 번짐허상에는 영향을 주지 않는다(15). 높은 kVp에

서 번짐허상이 감소되어 보이는 것은 HU 스케일이 물의 감쇠 차이만 보상하고 철과 칼슘과 같은 

밀도가 높은 물질은 보상하지 않기 때문이며, 따라서 더 높은 kVp를 사용하는 것은 단순히 이미지

를 검토할 때 더 넓은 창설정을 사용하는 것과 다르지 않다(5). 
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재구성 기법의 개선

High (Edge-Enhancing) Convolution Filter (or Sharp-Kernel)을 이용한 영상 재구성
스캔 및 데이터 후처리로 번짐허상을 줄이기 위한 방법으로 high convolution filter (or sharp-

kernel)를 사용한 고해상도의 날카로운 재구성 알고리즘이 있다. 이러한 더 높은 공간-주파수 및 

가장자리 보존 재구성 알고리즘은 번짐허상에 유익한 효과가 있으며, 스캐너의 공급업체에 따라 

이름이 다르다. 이 방법의 단점으로 잡음이 증가하므로 높은 수준의 혈관 내 조영증강과 반복 재

구성 기법이 권장된다(Fig. 6). 잡음 증가의 단점을 극복하기 위해 밀도가 높은 구조물 근처의 해상

도를 높여 날카로운 가장자리를 보존하거나 강화하는 동시에, 가장자리로부터 떨어져 있는 배경 

잡음을 억제할 수 있는 비선형 기법(non-linear technique)을 사용하는 새로운 재구성 방법이 있

다(5, 39). Steckmann과 Kachelrieß (40)은 blooming artifact reduction이라는 영상-기반의 알

고리즘을 이용하여 번짐허상은 감소하지만 표준 CCTA 영상과 동일한 시각적 느낌을 주는 재구성 

기법을 구상하였다. 저해상도(B26f kernel)와 고해상도(B50f kernel) 두 개의 기본 재구성 영상을 

기본으로 하여, 칼슘과 같이 밀도가 높은 높은 대조도 영역은 고해상도 영상으로 대체되어 번짐허

Fig. 6. Convolution filter and iterative reconstruction. 
A. Image noise of reconstruction with the FBP and soft kernel is 31.34. 
B. In the curved MPR image with this parameter, the calcified plaques show blurred boundaries and the size appears exaggerated by the 
blooming artifact. 
C. Image noise of reconstruction with the FBP and sharp kernel is 76.23. 
D. In the curved MPR image with this parameter, the calcified plaques exhibit clear boundaries and the size appears decreased compared 
with that of (B). However, the image noise is severe and interferes with the accurate interpretation of the image.
E. Image noise of the IR with the soft kernel is 21.86. 
F. In the curved MPR image with this parameter, without an increase in image noise, the calcified plaques exhibit clear boundaries and 
the size is decreased compared with that of (B). 
G. Image noise of IR with the sharp kernel is 39.61. 
H. In the curved MPR image with this parameter, the calcified plaques show more clear boundaries than those of (F).
FBP = filtered back projection, IR = iterative reconstruction, MPR = multiplanar reconstruction  
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상을 감소시키고, 나머지 낮은 대조도 영역은 부드러운 재구성 커널의 사용으로 영상잡음의 증가

가 없도록 하여, 결국 두 영상의 좋은 품질을 하나로 결합한 새로운 조합을 생성할 수 있었다.

반복 재구성(Iterative Reconstruction)
반복 재구성은 절편(slice 또는 영상, image) 데이터, 또는 비가공(raw 또는 투영, projection) 데

이터와 절편 데이터의 조합, 또는 비가공 데이터 만을 이용하여 수행될 수 있다(41). 절편 데이터만 

사용하는 반복 재구성 방법으로 iterative reconstruction in image space (IRIS)가 있으며, 저 대

조도 감지 능력과 줄무늬허상은 크게 개선되지 않는 경향이 있다. 비가공 데이터와 절편 데이터를 

모두 사용하는 방법으로 adaptive statistical IR (이하 ASIR)이 있으며 저 대조도 감지 능력과 줄무

늬허상이 약간 개선된다. 비가공 데이터만을 사용하는 반복 재구성 기술에는 model-based IR (이

하 MBIR)이 있으며, ASIR과 달리 MBIR은 양극(anode)에서 검출기로 가는 X-선의 경로를 고려하

므로 재구성 시간을 더욱 증가시킨다. 필터처리 역투영(filtered back projection)과 비교하여 

ASIR은 영상 질감에 큰 차이가 없는 반면 MBIR을 사용하면 영상 질감의 상당한 차이가 나타난다.

반복 재구성 기법을 사용하면 영상의 잡음이 감소한다(Fig. 6). 이를 통해 데이터는 일반적으로 

사용되는 관전류(350–580 mAs)보다 낮은 관전류(예: 60–200 mAs)를 사용하여 획득할 수 있으므

로 방사선 선량을 줄일 수 있다(15). 낮은 관전류를 사용하면 영상에 잡음이 발생하나, 반복 재구

성 후처리 기법은 진단 품질을 저하시키지 않고 영상의 잡음을 줄이거나 제거한다. 심하게 석회화

된 혈관의 평가를 위해 반복 재구성과 필터처리 역투영 재구성 기법을 비교한 연구(42)에서 반복 

재구성은 필터처리 역투영에 비해 진단 정확도를 크게 향상시켰으며, 이는 반복 재구성이 석회화

로 인한 영상잡음과 번짐허상을 감소시키기 때문이다. 그러나 MBIR과 번짐허상에 관해서는 논란

의 여지가 있어, 일부 연구에서는 번짐허상의 큰 감소가 없었으나(43, 44), 다른 연구에서는 번짐허

상의 감소가 있었다(42, 45). Renker 등(42)은 칼슘 점수 > 400인 환자의 영상 데이터를 필터처리 역

투영과 반복 재구성을 사용하여 재구성하고, 이 두 가지 재구성 방법이 번짐허상에 미치는 영향을 

평가하기 위해 칼슘의 용적을 측정하였다. 반복 재구성을 사용하면 영상잡음은 낮고 영상 품질은 더 

높게 평가되며, 필터처리 역투영 (B26f kernel, 54.5 ± 69.5 mm3; B46f kernel, 56.3 ± 72.5 mm3) 보

다 반복 재구성(I26f kernel, 44.3 ± 64.7 mm3; I46f kernel, 46.2 ± 68.8 mm3)에서 칼슘 용적이 훨

씬 더 낮게 측정되었다. 또한 유의한 협착 검출을 위한 CCTA의 분절-기반 진단 정확도가 향상되

었다(95.9% vs. 91.8%).

디-블루밍 알고리즘
디-블루밍(de-blooming) 알고리즘은 선경화와 제한된 공간 해상도를 해결하는 데 초점을 맞춘

다. 알고리즘은 먼저 스캔에 사용된 알려진 X-선 스펙트럼과 재구성에 사용된 컨볼루션 커널(con-

volution kernel)을 기반으로 번짐 효과(blooming effect)를 모델링 한다. 모델링을 기반으로 다

양한 조건에서 점확산함수가 생성된다. 해당 점확산함수를 디-콘볼루션(de-convolution) 하고 특

정 스캔에 대해 석회화 경화반과 같은 고밀도 객체의 영향을 받는 기초 신호를 복원하는 방법이다

(46). 디-콘볼루션 프로세스의 복잡성 때문에 알고리즘은 본질적으로 반복적이며, 재구성된 영상
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과 점확산함수와 함께 통합된 보정된 영상 간의 차이를 최소화하려고 한다(32). Li 등(46)은 심장 

운동을 모방하는 관상동맥 혈관 팬텀을 ‘표준’과 ‘고화질 표준’의 두 가지 컨볼루션 커널로 각각 표

준 알고리즘과 디-블루밍 알고리즘을 이용하여 두 가지 표준 영상과 두 가지 고화질 영상을 재구성

하였다. 디-블루밍 알고리즘을 사용한 협착 측정에 더 작은 편향을 발견했으며(표준 영상: 바이어스 

24.6% vs. 15.0%, 고화질 영상: 바이어스 17.9% vs. 11.0%), 유의한 협착 (≥ 50% 협착) 진단을 위한 

특이도(표준 영상: 75.0% vs. 45.8%, 고화질 영상: 83.3% vs. 62.5%) 및 양성예측도(표준 영상: 

83.3% vs. 69.8%, 고화질 영상: 88.2% vs. 76.9%)가 증가하였다. 반면 칼슘 용적은 35.1 ± 26.5 mm3

에서 19.3 ± 15.8 mm3로 48.1% ± 10.3% 감소하였다.

다른 후처리 기술로 머신 러닝의 한 분야인 딥러닝을 활용하는 방법이 있다. 딥러닝 네트워크는 

훈련에 사용되는 영상 유형에 따라 칼슘을 깎거나 완전히 제거하도록 훈련될 수 있다. Yan 등(47)

은 CCTA에서 혈관 단면의 한 개 이상의 사분면(> 90°)에 석회화가 있는 심한 석회화 관상동맥 분

절을 표준 영상과 딥러닝 기술을 활용하여 칼슘이 제거된 영상을 관상동맥 조영술과 비교하였는

데, 표준 영상은 협착 정도를 약 20% 과대평가한 반면, 칼슘이 제거된 영상은 과대평가가 없었다.

높은 칼슘 점수에서 CCTA의 판독 능력 향상을 위한 방법

올바른 창너비 및 창높이를 사용하여 영상 보기
석회화 경화반의 번짐허상은 종종 CCTA에서 협착의 측정을 불가능하게 하지만 CCTA 영상을 

해석하는 동안 화면의 창너비 및 창높이를 조정하여 칼슘의 외관과 크기를 감소시키는 방법으로 

번짐허상을 감소시킬 수 있다(46). 석회화 경화반이 있을 때 CCTA 영상을 보기 위한 창너비는 적

당히 넓어야 한다. 석회화 경화반의 권장 창너비/창높이는 1500/300 HU이다. 심한 석회화의 경우 

2700/900 HU와 같이 매우 넓은 창너비/창높이을 사용하는 경우가 많고, 이러한 극단적인 창설정

은 뼈를 보기 위한 창설정(일반적으로 4000/500 HU)과 비슷하나 그만큼 넓지는 않다(48). 

Shmilovich 등(49)은 53명의 환자에서 125개의 석회화 분절을 세 가지 창설정을 사용하여 평가하

였다. 기본값 창너비/창높이는 1000/200 HU, 넓은 값은 1500/200 HU, 칼슘-특이 창설정에서 창너

비는 2 × (가장 협착성 석회화 경화반의 평균 HU – 관상동맥주위 지방의 평균 HU) + 가장 협착성 

석회화 경화반의 평균 HU의 공식으로, 창높이는 가장 협착성 석회화 경화반의 평균 HU로 설정

하였다. 칼슘-특이 창설정의 중간값은 3110/991 HU로 우리가 권장하는 매우 넓은 창너비/창높이

인 2700/900 HU와 유사하였다. 결과적으로 넓은 창설정 및 칼슘-특이 창설정으로 평가하면 50% 

미만의 협착을 정확하게 정량화하여 50% 이상의 유의한 협착을 검출하는 전반적인 정확도를 향

상시켰고, CCTA와 관상동맥 조영술 사이의 불일치는 넓은 창설정 및 칼슘-특이 창설정으로 감소

하였다(Fig. 7). 즉 석회화 분절에서 화면의 창너비를 넓히면 협착에 대한 CCTA의 정량화가 크게 

향상되었다. 넓은 창설정과 칼슘-특이 창설정 사이에 협착 정량화의 정확도에는 차이가 없었으나, 

내강을 모호하게 할 정도로 석회화가 심한 부분에서 칼슘-특이 창설정은 대부분의 경우 내강 평가

를 가능하게 하였다. 그러나 설정된 값으로 창 폭을 늘리는 것은 개별 석회화 경화반을 기반으로 

창설정을 계산하는 것보다 훨씬 덜 번거롭기 때문에 넓은 창설정의 사용은 작업 흐름의 실용성과 
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협착 평가의 정확도 모두에서 매우 효과적이다(49).

심한 석회화 경화반에 의한 협착 정도 평가의 일반적 원칙; 석회화 경화반에 의해 가려
지는 내강의 잔류 가시성 평가

크고 심하게 석회화된 관상동맥 경화반에 의한 협착 정도의 과대평가를 이해하고 향후 그러한 

Fig. 7. Use of the correct WW and WL to view images. 
A. Standard window setting (WW/WL = 1000 HU/500 HU).
B. Wide window setting (WW/WL = 1500 HU/200 HU). 
C. Extremely wide window setting (WW/WL = 2700 HU/900 HU). 
D. Calcium-specific window setting. Extremely wide and calcium-specific window settings significantly re-
duce the blooming artifact induced by dense calcified plaques. However, no significant difference in deter-
mining stenosis severity exists between the two window settings.
HU = Hounsfield unit, WL = window level, WW = window width 

A
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실수를 피하기 위한 몇 가지 일반적인 원칙(16)으로, 우선 sharp kernel에서 단면 영상을 관찰해

야 하고, 혈관추적(vessel tracking)은 가능할 때마다 사용하여 장축과 단축 모두에서 혈관을 평가

하기 위해 곡선형 및 직선형 다면적 재구성(multiplanar reformation) 내강 영상을 얻어야 한다. 

장축 영상은 항상 회전하여 다양한 각도에서 내강을 바라보고, 혈관 주행 경로를 따라 위 · 아래로 

살펴보아야 한다. 단축영상에서 내강의 단면을 검토하고 관찰하면서 만약 혈관의 단면 영상에서 

석회화 경화반이 인근 정상 분절 직경의 50% 이하의 두께로 편심적으로 위치한다면, 이 경화반이 

내강을 유의하게 좁히고 있을 가능성은 희박하다. 단면 영상에서 석회화 경화반이 인근 정상 분절 

직경의 50% 이상을 차지하지만 내강을 완전히 채우지 않는 경우 일반적으로 유의한 협착을 배제

할 수 없으나, 실제적으로 유의한 협착이 없을 가능성이 더 높다. 따라서 이 경우 유의한 협착으로 

판독하되, 이러한 상황에서 CCTA는 협착 정도를 과대평가할 수 있음을 고지하는 것이 좋다. 그러

나 혈관 내강이 보이지 않고 100% 가려지거나, 양성 리모델링으로 인해 내강이 100% 이상 가려지

면 유의한 협착이 있을 가능성이 매우 높다(Fig. 8).

Qi 등(39)은 894명의 환자의 CCTA에서 석회화 경화반을 혈관 둘레에 대한 석회화 경화반 용적

의 비율(ratio of calcified plaque volume to vessel circumference; 이하 RVTC)에 따라 4가지 

유형(Type I: RVTC ≤ 25%; Type II: RVTC 26%–50%; Type III: RVTC 51%–75%; Type IV: 

RVTC 76%–100%)으로 분류하였다. Type I–II 석회화와 비교하여 Type III–IV 석회화에서 관상

동맥의 유의한 협착 검출에 대한 특이도(78.7% vs. 67.9%), 양성예측도(71.0% vs. 56.2%), 정확도

(84.9% vs. 76.8%)가 현저히 감소하였다. Cerci 등(50)은 호(arc) 또는 사분면 접근법(quadrant 

approach)을 사용하여 CCTA에 의한 관상동맥 병변 석회화의 패턴과 진단적 의미를 조사하기 위

해 371명의 환자에서 4511개 관상동맥 분절을 평가하였다. 단면에서 내강이 석회화 경화반에 의

해 가려지는 정도를 순서 척도에 따라 석회화되지 않음(어떤 사분면에도 석회화가 없음), 경도

(mild, 1사분면 석회화 또는 단면 칼슘 호 < 90°), 중등도(moderate, 2사분면 석회화 또는 단면 칼

슘 호 90°–179°), 심한(severe, 3사분면 석회화 또는 단면 칼슘 호 180°–269°), 매우 심한(very se-

vere, 4사분면 석회화 또는 단면 칼슘 호 ≥ 270°)으로 분류하였다. 유의한 협착에서 경화반은 4%

만이 매우 중증 석회화이었고 43%는 비석회화이었다. 석회화 경화반이 호 > 180°이고 잔류 내강

이 보이는 경우 80.3%에서 50% 미만의 협착이 있거나 협착이 없을 가능성이 있다(Fig. 9). 그러나 

큰 석회화 경화반이 호 > 270°이며 잔류 내강이 보이지 않는 경우 76.9%가 유의한 협착과 관련되

었고, 이 중 55%는 완전 폐색이었다. 또한 심한 및 매우 심한 석회화 경화반에서 잔류 단면 내강이 

보이면 79.7%에서 < 50% 협착과 관련이 있고, 단지 20.3%에서만 유의한 협착과 관련이 있었다

(15). Park 등(12)은 CCTA 영상으로 병변의 경화반 특성을 평가한 연구에서 혼합 경화반, 비석회

화 경화반 및 동심성 경화반이 유의한 협착을 일으키는 비율이 석회화 경화반 및 편심성 경화반보

다 상당히 높다고 보고하였다(Fig. 9). 경화반의 편심 지수(eccentricity index)는 단면 영상에서 

혈관벽의 최대 두께(A)에서 최소 두께(B)를 차감한 수치를 다시 혈관벽의 최대 두께(A)로 나누어 

계산한다(eccentricity index = [A – B] / A). 이 연구는 순수한 석회화 경화반이 편심성(편심 지수 

< 0.5)을 보이면 유의한 협착과 관련이 없다고 보고하였다. 또한 이 연구는 칼슘 점수가 높은 환자

의 경우, 대부분의 경화반은 순수하게 석회화되거나(60%) 일부분만 석회화가 있는 혼합 경화반
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(30%)인 반면, 비석회화 경화반의 비율은 낮다고 보고하였다. 

그러나 대부분의 유의한 관상동맥 협착은 석회화되지 않거나 부분적으로만 석회화된 경화반에 

의해 발생한다(50). 심한 석회화 경화반에는 종종 유의한 협착이 존재하지만 특정 관상동맥 분절 

내에서 가장 심한 협착 부위가 아닌 경우가 자주 발견된다. 따라서, 폐쇄성 관상동맥 질환을 평가

할 때 석회화 경화반에만 집중하면, 가까운 곳에 존재하는 더 많은 협착성 비석회화 병변을 누락

할 수 있다. 한편 혈관 벽에서 서로 맞은편에 존재하는 반점(spotty < 3 mm) 석회화도 관상동맥 

협착의 심각도를 과소평가할 수 있다(15). 반점 석회화는 급성 심장 사건을 일으켰거나 취약한 경

화반과 관련이 있으며, 급성 관상동맥 증후군 환자에서 반점 석회화 유병률은 안정적인 협심증 환

자보다 3배(63% vs. 21%) 높다(51). 반점 석회화는 작은(< 1 mm)과 중간 크기(1–3 mm) 석회화로 

더 세분화되며, 전자는 취약한 경화반(vulnerable plaque)과 가장 강한 연관성을 가지고 있다.

Fig. 8. Method of reading a scan based on the degree to which the lumen is obscured by calcified plaque in cross-sectional analysis. 
A. When the calcified plaque is located in the eccentric area and obscures < 50% of the lumen, it is unlikely to cause significant stenosis. 
B. CAG confirmed no significant stenosis (arrow) in the mid-right coronary artery. 
C. When the calcified plaque is located in the eccentric area and obscures ≥ 50% of the lumen, there is a high probability of having no 
significant stenosis (up to 80%); however, the possibility of significant stenosis cannot be excluded. 
D. CAG confirmed no significant stenosis (arrow) of the left circumflex. 
E. When the residual contrast lumen is invisible and 100% obscured, significant stenosis is highly likely. 
F. CAG confirmed severe stenosis (arrow) of the med-LAD. 
G. The lumen is 100% obscured because of positive remodeling, and there is a notably high possibility of significant stenosis. 
H. CAG confirmed severe stenosis (arrow) of the proximal LAD.
CAG = coronary angiography, LAD = left anterior descending 
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CCTA 스캔에서 보이는 석회화 경화반의 형태, 유형 및 크기 분석
Kajinami 등(52)은 유의한 협착의 가능성을 예측하기 위해 석회화 경화반을 형태 또는 구성에 

따라 분류하려고 시도하였다. 관상동맥의 직경 대비 경화반의 길이 및 폭에 따라 반점(spotty), 긴

(long), 넓은(wide) 또는 확산성(diffuse) 석회화로 분류하였다. 반점 석회화는 유의한 관상동맥 협

착과 가장 관련이 적었다. 넓은 석회화(관상동맥 직경 2/3 이상의 폭 + 관상동맥 직경의 3/2 미만의 

길이)는 긴 석회화(관상동맥 직경 2/3 미만의 폭 + 관상동맥 직경 3/2 이상의 길이) 보다 유의한 협

착과 더 자주 연관되었다. 넓은 석회화와 긴 석회화의 조합으로 3개 이상의 석회화의 존재로 정의

되는 확산성 석회화는 유의한 협착의 존재와 가장 높은 연관성을 보였다. 크고 치밀한 석회화는 

치유된 경화반 파열 및 섬유석회화 경화반에서 자주 관찰되며 염증이 적고 안정적이며 파열을 거

의 일으키지 않는 반면, 반점 석회화 같은 작은 석회화는 불안정 협심증 및 심근경색과 관련되어 

경화반 파열이 있는 병변에서 더 자주 관찰되어 취약한 고위험 경화반의 지표로 인식되고 있다. 

Thilo 등(53)은 석회화 경화반을 얼룩(speckled), 점상(punctate) 또는 석회화 결절(nodule), 껍질

같이 분절된 단일 초점(shell-like fragmented single foci), 그리고 5 mm 이상의 연속된 석회화의 

확산성 분절(diffuse segments of continuous calcification)의 세 가지 주요 형태학적 유형으로 

분류하였다. 껍질 같은 석회화 및 확산성 석회화는 유의한 협착 및 비석회화 경화반의 존재와 훨

씬 더 관련이 있었다.

Fig. 9. Examples of coronary calcified plaque shown using coronary CT angiography. The blood vessel cross-section was divided into four 
quadrants, and the degree to which the lumen was obscured by calcified plaques was classified based on an ordinal scale.
A, B. Calcified plaque involves 180°–269° of the arc in the cross-sectional image (A), and CAG (B) shows mild diameter stenosis (arrow) at 
the proximal LAD. 
C, D. Calcified plaque (C) involves > 270° of arc, and CAG (D) shows moderate diameter stenosis (arrow) at the proximal LAD. 
E, F. Calcified plaque (E) involves 360° of the arc and CAG (F) shows moderate diameter stenosis (arrow) at the proximal LAD.
CAG = coronary angiography, LAD = left anterior descending
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평가하기 힘든 심한 석회화 병변에서 CT 기반 분획혈류예비력(CT-Fractional 
Flow Reserve, CT-FFR) 측정 기법의 사용

CCTA를 이용하여 해부학적으로 유의한 관상동맥 협착을 평가하고자 하는 노력에도 불구하고, 

협착의 해부학적 측정은 기능적으로 허혈을 유발하는 협착의 좋은 예측자가 아니다. CCTA에서 

고등급 협착을 보이더라고 침습적 혈관조영술에서 소수만이 허혈을 유발하는 것으로 나타나, 

CCTA로 병변 특이적 허혈에 대한 신뢰할 수 있는 평가가 어려울 수 있다(54). 그러나 최근 전산유

체역학(computational flow dynamic)의 발전으로 해부학적 영상 데이터로부터 관상동맥의 흐

름과 압력을 계산할 수 있게 되었으며, 이를 CCTA에 적용하면 추가적인 영상 촬영이나 약물 투여 

없이 분획혈류예비력(fractional flow reserve; 이하 FFR)의 계산이 가능하다. 분획혈류예비력은 

혈류역학적으로 관상동맥 협착 부위로부터 혈류를 공급받는 심근의 최대 혈류량을 해당 심근의 

이론적 정상 최대 혈류량으로 나눈 비율이며, FFR ≤ 0.80을 문턱값으로 적용할 경우, 심근허혈을 

동반하는 관상동맥 협착증을 식별하기 위한 진단 정확도가 90% 이상으로 알려져 있다(55). CT 기

반 분획혈류예비력(CT-FFR)은 3가지 핵심 원리를 기반으로 하는데 1) 휴식 시 총 관상동맥 혈류를 

CT로 평가한 심근 질량에서 정량화할 수 있고, 2) 휴식 시 미세혈관저항이 심근에 혈액을 공급하

는 관상동맥의 크기에 반비례하며, 3) 아데노신 주입으로 관상동맥의 혈관 확장 반응이 예측 가능

하여 최대 충혈 상태에 대한 계산이 가능하다(56). 관상동맥의 이러한 수학적 모델을 슈퍼컴퓨터

로 3차원 Navier–Stokes 방정식을 통해 관상동맥 전체의 흐름과 압력을 계산할 수 있다(54, 57).

CT-FFR을 사용하면 CCTA와 비교하여 진단특이도가 개선되는데, Zhuang 등(58)은 메타 분석

에서 CT-FFR이 CCTA보다 환자-기반 분석(0.71 vs. 0.32) 및 혈관-기반 분석(0.82 vs. 0.46) 모두에

서 특이도가 높음을 보고하였다. CT-FFR은 관상동맥 석회화가 있는 경우에도 높은 진단 성능을 

보인다. 214명의 환자(333개 혈관)를 포함하는 NXT (Analysis of Coronary Blood Flow Using 

CT Angiography: Next Steps) 시험 하위 연구에서 Agatston 점수 사분위수에 따른 CT-FFR의 진

단 정확도, 민감도 및 특이도에 차이가 없었다. Agatston 점수가 가장 높은 혈관에서 CT-FFR은 

CCTA에 비해 허혈에 대한 식별력이 크게 향상되어(0.91 vs. 0.71, p = 0.004), 60%에서 정확한 재

분류가 가능했다(59). Tesche 등(60) 은 Agatston 점수 범주에 따라 병변 특이적 허혈을 식별하는 

기계학습-기반 CT-FFR의 진단 성능을 조사하였다. CT-FFR은 Agatston 점수 ≥ 400으로 높은 경

우(곡선하면적 0.71 vs. 0.55) 및 > 0에서 < 400 범위의 Agatston 점수(곡선하면적 0.86 vs. 0.63) 모

두에서 CCTA보다 우수한 진단 가치를 보여주었다. 그러나 Agatston 칼슘 점수가 증가함에 따라 

CT-FFR 성능에 상당한 차이가 관찰되었으며, 통계적으로 > 0에서 < 400 범위의 Agatston 점수 그

룹에서 좀 더 우수한 식별력(곡선하면적 0.71 vs. 0.85, p = 0.04)을 보여주었다. 이때 사용된 기계학

습-기반 알고리즘은 내강 직경 및 내강 면적과 같은 로컬 정보 이외의 더 많은 정보를 통합하므로, 

이론적으로 전산유체역학 모델링에 비해 석회화의 영향을 덜 받을 수 있다(60). 그러나 높은 Ag-

atston 점수 범위에서 실제 CT-FFR의 진단 성능에 대한 석회화의 영향이 관찰되었으므로 심하게 

석회화된 경우 CT-FFR의 적용에 대한 명확한 기준을 정의할 필요가 있다. 또한 CT-FFR은 CCTA 

영상 품질에 크게 좌우되기 때문에 충분히 관상동맥이 확장된 상태에서 영상잡음, 운동허상이나 



jksronline.org292

CCTA in High Calcium Score

오등록허상이 없도록 영상을 획득하는 것이 중요하다(55).

결론

다중 검출기 CT를 이용한 CCTA는 많은 연구에서 유의한 관상동맥 협착의 발견과 관상동맥 질

환을 배제하는 데 상당히 효과적인 검사 방법으로 입증되었으나 심한 석회화 경화반이 있는 경우 

번짐허상으로 인해 관상동맥 협착을 평가하는 것은 매우 어려울 수 있다. 부분용적평균화가 번짐

허상의 주요 근본 원인으로 알려져 있으며 공간 해상도를 개선하는 것이 근본적인 해결책으로 광

자 계수 검출기에 기반한 CT 스캐너가 대안으로 제시되고 있다. 아울러 다양한 소프트웨어적 기법

을 활용한 번짐허상 감소 방법을 소개하였으며, 더 새로운 하드웨어적 그리고 소프트웨어적 기술 

발전이 나오기까지, CCTA 스캔에서 심한 석회화 경화반이 있는 경우 임상에서 CCTA를 평가할 때 

그 한계를 알고 판독을 개선할 수 있는 방법을 제시하였다. 향후 CCTA의 지속적인 기술 발달에 따

라, 높은 칼슘 점수를 가진 환자에서의 임상 적용은 더욱 확대될 것으로 기대된다.
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높은 칼슘 점수를 가진 환자에서 관상동맥 
CT 조영술을 이용한 협착 평가의 한계와 전망 

강두경*

관상동맥 CT 조영술은 높은 정확도로 유의한 관상동맥 협착을 발견할 수 있어 관상동맥 질

환이 의심되는 환자들에서 침습적 관상동맥 조영술의 문지기로서의 역할을 인정받고 있다. 

그러나 관상동맥에 과도한 석회화 경화반이 있으면 내강을 시각화하기 어려워 영상의 해석

에 오류를 초래할 수 있다. 이는 주로 CT 스캐너의 제한적인 공간 해상도로 인해 석회화 경화

반에 의한 번짐허상이 발생하기 때문이다. 그럼에도 불구하고, 높은 칼슘 점수를 보이는 CT 

영상에서 관상동맥 협착을 평가해야 하는 상황을 종종 마주한다. 이러한 한계를 극복하기 위

한 기술적인 방법으로 고해상도 CT 스캐너의 도입, 새로운 재구성 기법 및 후처리 기술의 개

발, 감산기법 등이 있으며, 판독에 도움이 되는 방법으로 적절한 창너비 및 창높이의 설정, 혈

관의 단면 영상에서 석회화 경화반의 범위 및 내강의 잔류 가시성 평가 등이 권고된다.
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