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Evaluation of Myocardial  
Ischemia Using Coronary  
Computed Tomography  
Angiography in Patients  
with Stable Angina
안정형 협심증 환자들에서 관상동맥 전산화단층촬영을  
이용한 심근허혈의 평가

Sung Min Ko, MD*  
Department of Radiology, Yonsei University Wonju College of Medicine, Wonju Severance Christian  
Hospital, Wonju, Korea

Assessment of myocardial ischemia in patients with stable angina is important in deciding 
whether to treat coronary artery disease and in predicting clinical outcome. The fractional flow 
reserve is a standard reference for the diagnosis of myocardial ischemia, but this procedure has 
limitations because of its invasiveness. Coronary computed tomography angiography (CCTA) is 
now an established tool in the anatomic diagnosis of coronary artery disease; however, there 
are limits to the diagnosis of hemodynamically important stenosis that causes myocardial isch-
emia. In order to address this problem, studies using quantification of coronary atherosclerotic 
plaques, myocardial perfusion, and noninvasive calculation of fractional flow reserve based on 
CCTA have been actively conducted and recognized for their diagnostic value. In this review, 
several imaging techniques of CCTA used to assess myocardial ischemia are described.

Index terms   Myocardial Ischemia; Computed Tomography Angiography; Angina, Stable; 
Coronary Angiography; Coronary Artery Disease 

서론

심혈관계 약물의 중요한 발전에도 불구하고 관상동맥질환(coronary artery disease; 이하 

CAD)은 국내외를 막론하고 현대사회에서 지속적으로 증가하고 있으며 주요 성인 사망 원

인 중의 하나이다(1). 그러므로 관상동맥질환 발생위험도(risk pretest probability) 분류는 

관상동맥질환을 가진 환자들을 관리하는데 매우 중요하다(2, 3). 현재 관상동맥질환의 저위
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험 사전검사 확률(low risk pretest probability)의 환자들은 위험인자 변화를 권고하고, 증등도 사

전검사 확률의 환자들에게는 비침습적 영상검사를 추천하고 있다(4). 

관상동맥질환의 진단은 비침습적인 방법 또는 침습적인 방법이 사용된다. 비침습적 진단은 운

동부하 심전도검사(tread mill test), 운동 또는 약물부하 심장초음파 검사(echocardiography), 약

물부하 단일광자방출 컴퓨터단층촬영(single photon emission computed tomography; 이하 

SPECT)과 양전자방출단층촬영(positron emission tomography; 이하 PET) 그리고 심장자기공

명영상(cardiac magnetic resonance imaging; 이하 CMR) 관류검사가 있으며, 이러한 방법들은 

심근허혈을 유발하는 혈역학적으로 유의한 관상동맥 협착을 찾아내는데 사용된다(5, 6). 침습적 

검사인 고식적 관상동맥 혈관조영술(conventional coronary angiography; 이하 CCA)은 관상동

맥 협착을 진단하는 표준검사로 널리 사용되고 있고, CCA 시술 중에 시행하는 압력철선(pressure 

wire)을 이용한 분획혈류예비력(fractional flow reserve; 이하 FFR) 검사법은 현재 심근허혈 진

단의 표준검사법이다(7). 

관상동맥 전산화단층촬영 혈관조영술(coronary computed tomography angiography; 이하 

CCTA)은 관상동맥 협착에 관한 종합적인 형태적 정보, 즉 협착 유무, 협착 부위, 협착의 중등도, 

그리고 협착을 일으키는 죽상경화판(atherosclerotic plaque)의 특성에 대한 정보를 제공하며, 관

상동맥 협착의 진단 정확도는 CCA와 비교해서 음성예측도가 95~99%로 형태적으로 유의한 관상

동맥 협착을 진단하는 중요한 검사 방법이다(Fig. 1) (8-10). 최근 영국 National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) 가이드라인은 안정형 협심증(stable angina) 환자가 비정형 

또는 전형적인 협심증 증상(atypical or typical angina)을 보이거나 협심증의 흉통이 아니나 심전

도에서 허혈이 의심되는 경우(non-anginal chest pain but 12-lead resting ECG has been done 

and indicates ST-T changes or Q waves), 관상동맥질환의 사전검사 확률에 관계없이 CCTA를 

관상동맥질환의 최우선적인 평가 방법으로 사용하도록 권고하였다(11). 

과거에는 안정형 협심증 환자에서 CCA에서 발견된 형태적으로 유의한 관상동맥 협착에 대해 심

근허혈에 대한 평가 없이 즉각적인 경피적관상동맥중재 시술(percutaneous coronary interven-

tion)이나 관상동맥우회술(coronary artery bypass graft)을 통해 협착된 관상동맥의 재관류 치료

를 시행해 왔다. 하지만 이에 대해 때로는 불필요한 관상동맥 스텐트 시술이 시술 비용의 증가와 시

술과 관련된 합병증을 일으켜 치료하지 않는 것보다 해로울 가능성이 있다는 문제점이 제기되어 

왔다. 최근에는 여러 연구들에서 심근허혈을 근거로 시행한 재관류 시술과 약물치료가 전반적인 의

료비용을 낮추고, 시술 합병증을 줄이고, 장기적인 임상 경과를 호전시킨다고 보고하였고, 재관류 

치료는 협착된 관상동맥이 약물치료에 반응을 하지 않는 경우와 FFR이나 약물부하 핵의학 심근관

류검사에서 재관류 치료를 필요로 하는 정도의 심한 심근허혈이 진단된 경우에만 시행하라고 권고

하였다(12, 13). 즉 재관류 시술 전에 심근허혈을 정확하게 진단하는 것이 필수적이라는 것이다.

CCTA는 관상동맥 협착 평가에 대해 음성예측도는 매우 높지만 석회화, 인공물 등으로 인한 위

양성 때문에 상대적으로 양성예측도와 특이도가 낮다. 또한 심근허혈을 진단하고 정량화할 수 없

기 때문에 하부검사(downstream investigation)를 증가시키는 문제점이 있다(Fig. 1) (14). 하지

만 최근 CT의 기술적 발전과 분석 소프트웨어의 향상으로 CCTA를 이용한 심근허혈 진단 방법들
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이 개발되어 사용하고 있다. 이러한 새로운 진단 방법은 죽상경화판의 형태적 특성파악과 정량화, 

CT FFR, 전산화단층촬영 심근관류(CT myocardial perfusion; 이하 CTP) 검사로 그 진단적 가치

를 인정받아 심근허혈검사의 대안으로 제시되었다(6, 15, 16). 이번 종설에서는 안정형 협심증 환

자의 치료에 있어 심근허혈의 임상적 중요성과 심근허혈평가에 사용하는 CCTA의 여러 영상기법

에 대해 소개하고자 한다.  

Fig. 1. Example of CCTA in a 37-year-old man with obstructive coronary artery disease of the RCA.
A. Curved multiplanar reformatted CCTA image shows significant stenosis (arrow) with non-calcified plaque 
and negative remodeling of the proximal RCA. 
B. Static rest perfusion CT image shows no perfusion defect in the mid inferior and inferoseptal left ventricu-
lar wall. 
C. Conventional coronary angiography shows significant stenosis (arrow) of the proximal RCA. 
CCTA = coronary computed tomography angiography, RCA = right coronary artery

A

C
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심근허혈(Myocardial Ischemia) 
관상동맥혈류의 감소는 심근관류 저하를 일으켜 심근의 산소 공급과 필요의 불균형을 초래하고 

결국 심근경색으로 진행한다. 혈역학적으로 유의한 관상동맥 협착에 의한 심근허혈 반응은 대사

이상, 심실이완기능부전, 심실수축기능부전, 심전도 이상, 그리고 임상 증상(흉통)으로 진행하는 

허혈연쇄반응(ischemic cascade)을 일으킨다. 이러한 심근허혈의 진단은 허혈연쇄반응의 기본

적인 병태생리학적 그리고 순차적인 과정에 따라 적합한 진단 방법을 선택해야 한다. 심근허혈의 

가장 초기 이상 소견이 관류 감소이므로 심근관류검사는 안정형 협심증 환자에서 초기 심근허혈

을 진단할 수 있다(17, 18). 

심근의 휴식기 산소요구량은 부하기에 비해 유의하게 낮으며 좁아져 있는 혈관은 보상성 확장

을 가지므로 관상동맥 협착이 있어도 상당기간 휴식기 혈류는 정상으로 유지된다. 따라서 관상동

맥 협착이 80%까지 진행하는 경우에도 휴식기 심근관류 영상에서 관류 이상이 관찰되지 않을 수 

있다. 운동을 하거나 약물부하를 하면 정상 혈관의 최대관혈류는 안정 시 혈류의 4~6배가 된다. 그

러나 50% 이상 협착이 있는 관상동맥은 더 이상 보상성 확장을 할 수 없어 심장혈류전환현상(cor-

onary steal phenomenon)을 보여 심근에 허혈이 발생한다(19). 즉 CCA에서 얻은 관상동맥의 형

태적인 협착의 정도는 심근허혈 정도를 평가하는데 한계가 있고 특히 관상동맥에 50~70%의 내경

협착이 있는 경우 약물부하 심근관류검사로 협착의 임상적 의의를 평가하는 것이 중요하다. 약물

부하 핵의학 심근관류검사에 비해 약물부하 CMR이 공간해상도가 우월하고 방사선 노출이 없으

므로 현재로서는 가장 추천할만한 검사법이다(18, 20). 

심근허혈 가이드 재관류 치료의 중요성
Patel 등(21)의 보고에 의하면 CCA를 시행한 환자의 37.6%에서만 협착성 관상동맥질환이 있었

고, 특히 39.2%의 환자에서는 병이 없거나 20% 미만의 협착이 있었다. 또한 심근허혈검사에서 양

성을 보인 환자군이 허혈검사를 시행하지 않은 환자군에 비해 협착성 관상동맥질환이 유의하게 

많았다(41.0% vs. 35.0%; p < 0.001). 즉 CCA를 시행한 62.4% 환자는 불필요한 검사를 시행한 것

이고 허혈평가를 위한 영상검사들도 완벽하지 않다는 것이다.

Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation (COURAGE) 

trial은 유의한 관상동맥질환과 심근허혈을 가진 2287명의 안정형 관상동맥질환(stable CAD) 환자

들을 대상으로 한 연구로 경피적관상동맥중재 시술과 적정 약물치료(percutaneous coronary in-

tervention with optimal medical therapy) 그룹(n = 1149)이 적정 약물치료만 시행한 그룹(n = 

1138)에 비해 사망, 심근경색 그리고 다른 주요 심혈관계 사건들의 위험을 감소시키지 않았다고 보

고하였다(22). 그러나 COURAGE trial의 sub-study에서는 SPECT 심근관류검사에서 5% 이상 심

근허혈 범위를 감소시킨 환자에서 재관류 치료가 5% 미만의 환자에 비해 좋은 임상 결과들을 보였

다(23). 다혈관 관상동맥질환을 가진 환자들을 대상으로 한 Kim 등(24)의 연구에서 SPECT 심근관

류검사에 기반한 심근허혈 가이드 재관류 치료 성적은 CCA 가이드 재관류 치료에 비해 주요 심장

과 뇌혈관계 부작용(major adverse cardiac and cerebrovascular events)이 훨씬 적었다(16.2 vs. 

20.7%, p = 0.001). Fractional Flow Reserve Versus Angiography for Multivessel Evaluation (이
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하 FAME) 연구에서(25) FFR 가이드는 CCA 결과만으로 치료한 그룹에 비해 환자당 사용한 스텐트

의 숫자도 적었으며(2.7 ± 1.2 vs. 1.9 ± 1.3, p < 0.001) 1년의 경과관찰에서 심근경색증의 발생, 사

망 그리고 혈관재개통술 시행의 복합임상사건의 발생도 유의미하게 낮았다(18.3% vs. 13.2%, p = 

0.02). 즉 FFR에 의한 혈역학적검사 가이드에 따른 치료가 CCA에 의한 해부학적검사 가이드에 따

른 치료에 비해 우월함을 증명하였다. 

결론적으로 여러 무작위 임상시험들에서 SPECT 심근관류 영상검사와 FFR을 이용한 심근허혈 

가이드 재관류 치료가 CCA 가이드 재관류 치료보다 사망이나 심근경색의 발생을 줄이고, 심근허

혈의 범위와 중증도가 관상동맥질환을 가진 환자들의 위험의 결정 요인들이었으며, 심근허혈을 

감소시키는 것이 중요한 치료 목표임을 확인하였다(26, 27). 여러 국제지침들은 안정형 관상동맥

질환 또는 협심증 환자에서 재관류 치료 전에 심근허혈검사를 하여 심근허혈을 증명하는 것을 권

고하고 있고, 현재는 CCA를 하면서 시행하는 침습적 FFR이 심근허혈의 표준검사이다. 

정량적 관상동맥 전산화단층촬영 혈관조영술(Quantitative CCTA)
CCTA에서 관상동맥 협착의 중증도는 최대 내경협착의 정도에 따라 결정되며 50% 이상의 내경

협착을 형태적으로 유의한 협착으로 진단한다. 그러나 CCA와 비교해서 CCTA는 기술적인 한계로 

인해서 관상동맥 내경협착을 과대 또는 과소평가한다. CCA에서 측정된 관상동맥 내경협착이 

70% 이상인 경우에 FFR에서 혈역학적으로 유의한 협착이 47% 정도였고(28), CCA에서 정상인 

경우에도 FFR에서는 18%에서 혈역학적으로 유의한 관상동맥 협착이 있었다(29). FAME 연구에

서도(25) 내경협착이 50~70% 있던 혈관의 35%에서만 FFR 검사에서 혈역학적으로 유의한 협착

을 보여 병변의 형태적인 중증도와 혈역학적 이상 사이에 불일치를 보였다. 

CCTA는 관상동맥의 3차원적인 형태학적 정보를 제공하므로 내경협착, 병변 길이, 최소내경면

적(minimum luminal area), 최소내경지름(minimum lumen diameter), 그리고 퍼센트 내경협

착(percent diameter stenosis)을 분석할 수 있다. 이러한 정량적인 변수들은 관상동맥 내경협착 

만으로 관상동맥 협착을 평가를 하는 것보다 혈역학적으로 유의한 관상동맥 협착의 진단 정확도

를 향상시키나 여전히 충분하지는 않다(30, 31). 따라서 CCTA를 이용하여 얻은 죽상경화판의 특성

이 심근허혈을 진단하는데 유용한지를 평가한 여러 연구들이 시도되었다. 퍼센트 집합죽상경화판 

용적(percent aggregated plaque volume)은 전체 혈관용적대비 누적죽상경화판 용적(cumula-

tive plaque volume)으로 내경협착의 CCTA 정량적인 변수들에 비해 심근허혈을 진단하는데 우월

하고, 함께 사용하면 중등도 협착(30~69% 내경협착)에서 심근허혈의 확인, 식별 그리고 재분류를 

향상시킨다고 하였다(28). Park 등(32)의 연구에 의하면 여러 죽상경화판 특성들[퍼센트 집합죽상

경화판 용적, 양성 재구성(positive remodeling, 병변직경/기준직경 ≥ 1.1), 저음영 죽상경화판

(any voxel < 30 HU), 점성 석회화(spotty calcification, 결절 석회화 죽상경화반 < 3 mm)]이 허혈

을 일으키는 관상동맥병변을 찾아내는 것을 향상시켰고, 특히 양성 재구성은 모든 심근허혈을 일

으키는 병변들과 관련이 있었으나, 퍼센트 집합죽상경화판 용적과 저음영 죽상경화판은 오직 50% 

이상의 협착에서 보였던 심근허혈과 관련이 있었다. Driessen 등(33)은 유해죽상경화판특성

(adverse plaque characteristics; 저음영 죽상경화판, 양성 재구성, 점성 석회화, 냅킨링 징후, 
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협착 정도, 죽상경화판 길이, 용적과 면적)의 양이 증가할수록 충혈성 심근혈류(hyperemic myo-

cardial blood flow)도 감소함을 보고하였다. 특히 양성 재구성과 비석회화 죽상경화판용적(< 150 

HU)이 PET에서 측정된 충혈성 심근혈류장애의 독립예측인자 이었다. 침습적 FFR과 비교한 커브

아래면적(area under the receiver-operating characteristic curve; 이하 AUC)은 협착 정도는 

0.86, 협착 정도와 비석회화 죽상경화판용적이 0.89 (p < 0.001), 그리고 양성 재구성까지 더하면 

0.90 (p = 0.044) 이었다. 결론적으로 CCTA의 협착 정도에 의존하는 전통적인 방법과 비교해서 유

해죽상경화판 특징을 접목하여 함께 평가하면 심근허혈을 찾아내는데 유용하다(Fig. 2) (34, 35).  

현재까지 고위험 죽상경화판과 심근허혈과의 관계를 명확하게 설명할만한 알려진 병인론적 기

전은 없지만 이들 죽상경화판이 산화스트레스와 국소염증의 원인이 되는 상당한 크기의 괴사 핵

Fig. 2. Example of quantitative CCTA in a 62-year-old man with obstructive coronary artery disease of the 
RCA.
A. Curved multiplanar reformatted CCTA image shows significant stenosis (arrow) with non-calcified plaque 
containing low attenuation plaque and positive remodeling in the proximal RCA. 
B, C. Cardiac magnetic resonance images acquired during stress (B) and at rest (C) show complete revers-
ible subendocardial perfusion defect (arrows, B) in the mid-inferoseptal and inferior left ventricular wall. 
D. Conventional coronary angiography shows significant stenosis of the proximal RCA (arrow). 
CCTA = coronary computed tomography angiography, RCA = right coronary artery
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심을 가지고 있기 때문으로 가정하고 있다(36). 협착성 관상동맥질환이 심근허혈을 동반하면 재관

류 치료의 대상이 되나 비협착성 관상동맥질환이 심근허혈을 동반하고 고위험 죽상경화판이라면 

죽상경화판 안정화와 FFR의 정상화를 위해 고용량 스타틴 치료가 권고된다(37). 

전산화단층촬영 심근관류검사(CT Myocardial Perfusion)
아데노신(adenosine), 디피리다몰(dipyridamole), 그리고 레가데노손 (regadenoson)과 같은 

혈관확장제를 정맥주사하여 심근충혈을 유발하여 관류검사를 시행하며 관상동맥 혈류의 증가는 

기저 상태의 3~5배에 이른다. 아데노신을 가장 많이 사용하며 보통 4분간 아데노신을 정맥주사하

는 동안 조영제를 주입하여 관류영상을 얻는다. 부하기와 휴식기 관류검사의 검사 순서는 대개 부

하기를 먼저 검사한다. 부하가 유발한 허혈 부위는 휴식기 혈류는 정상이고 부하기에 혈류가 감소

하므로 요오드 조영제가 제대로 심근에 전달되지 못해 상대적으로 다른 심근에 비해 감약계수가 

감소하는 가역성 관류결손으로 나타난다. 심근경색 부위(myocardial infarction/fibrosis)는 휴식

기와 부하기에 모두 혈류가 감소하므로 지속성 관류결손으로 나타난다(6, 16, 38, 39). 

CTP는 조영제를 주입해서 얻는 CT 촬영시간과 영상 숫자에 따라 두 가지 방법으로 나눈다. 역

동적 CT 관류검사(dynamic CTP)는 심근의 시간-감쇄율 곡선(time-attenuation curve)을 따라 

다수의 CT data를 얻어 동적영상을 구현하며 심근 조영증강의 upslope를 계산하여 심근혈류의 

절대값을 구할 수 있다(Fig. 3). 여러 연구에서 혈역학적으로 유의한 관상동맥 협착을 찾는 심근혈

류의 절삭값(cut-off value)은 75~88 mL/100 mL/min으로 알려져 있다. 정적 CT 관류검사(static 

CTP)는 예측되는 최대심근 조영증강 시간에서 단일 CT data를 얻는다. 보통 조영증강된 대동맥

에서 100~150 HU을 넘고 난 후 7~16초에 영상을 얻으며 시각적으로 심근 감쇠의 차이를 통해 심

근허혈을 진단한다(Fig. 4) (40, 41). 전층관류비율(transmural perfusion ratio)을 이용하여 심근

허혈 진단을 위해 정량적인 방법을 사용하기도 하나 시각적으로 평가(qualitative analysis)하는 

것보다 진단적 가치가 높지는 않다(42). 이론적으로는 단순히 시각적으로 최대 조영증강 상태에서 

심근허혈을 찾아내는 정적 CTP보다는 조영증강 심근혈류의 절대치를 측정(quantitative analy-

sis) 할 수 있는 역동적 CTP가 중등도 협착이나 다중혈관을 침범한 경우에 심근허혈을 좀 더 정확

하게 진단할 수 있다(40). 또 다른 방법으로는 다중에너지 CT를 이용한 관류검사이다. 이중에너지 

CT는 다른 에너지 준위의 두 X선(80 kV와 140 kV, 혹은 100 kV와 140 kV)이 특정 물질에서 일으키

는 감쇠 정도의 차이가 있다는 사실에 착안하여 물질의 종류를 구분할 수 있다는 원리를 이용한 

방법이다. 단일 기관 연구에서 약물부하 없이 안정기에서도 이중에너지 CT로 심근 혈액풀을 평가

할 수 있는 요오드분포지도를 이용하여 심근허혈을 찾아낼 수 있다고 보고하였다(Fig. 5) (43). 

CT 심근관류검사의 진단 성적
사용된 CTP 프로토콜에 따라 심근허혈 진단 성적은 다양하게 보고되고 있다. CORE 320 (The 

Coronary Artery Evaluation using 320-row Multidetector Computed Tomography Angiog-

raphy and Myocardial Perfusion) 다기관 연구에서(44) CCTA와 정적 CTP 조합은 CCA와 

SPECT 조합과 비교해서 2년 추적관찰에서 주요 심혈관계 사건[(AUC = 0.68; 95% 신뢰구간: 
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Fig. 3. Example of dynamic stress CTP in a 64-year-old man with chest pain. 
A. Dynamic CTP image shows subendocardial perfusion defect in the mid-inferoseptal, inferior, and infero-
lateral left ventricular wall (arrows).
B. Color-coded dynamic CTP image shows decreased myocardial blood flow (blue color, 40–53 mL/100 mL/
min) in the RCA and LCX territories compared to that in LAD territory (green color, 105 mL/100 mL/min), in-
dicating the presence of hemodynamically significant stenosis of the RCA and LCX.
C, D. Conventional coronary angiography images show significant stenosis of the proximal RCA (arrow, C) 
and occlusion of the proximal LAD (arrowhead, D) with TIMI 1 flow and proximal LCX (arrow, D) with TIMI 0 
flow and collateral flow from inter-arterial collateral. 
CTP = CT myocardial perfusion, LAD = left anterior descending coronary artery, LCX = left circumflex artery, 
MPR = multiplanar reformation, RCA = right coronary artery, ROI = region of interest, TIMI = thrombolysis in 
myocardial infarction 

0.62~0.75) vs. (AUC = 0.71; 95% 신뢰구간: 0.65~0.79) p = 0.36] 후기 주요 심혈관계 사건 그리고 

무사건 생존율의 예측이 유사하였다. CTP와 CCTA 검사의 조합은 CCA와 재관류 치료를 5배 감소

시키고 12개월 주요 심혈관계 사건도 낮추었다(45). 

정적 CTP 메타분석에서(46) 정적 CTP는 SPECT와 CMR과 비교해 좋은 성적을 보였다. 환자 레

벨에서(per patient) 민감도 0.85 (95% 신뢰구간: 0.70~0.93), 특이도 0.81 (95% 신뢰구간: 

0.59~0.93), AUC 0.90 (95% 신뢰구간: 0.87~0.92) 이었고 혈관 레벨에서(per vessel) 민감도 0.80 

(95% 신뢰구간: 0.67~0.88), 특이도 0.81 (95% 신뢰구간: 0.72~0.88) 그리고 AUC 0.87 (95% 신뢰구

간: 0.84~0.90)이었다. 또한 CCTA와 정적 CTP를 조합하면 CCA와 비교해 민감도의 유의한 감소 

없이 특이도가 환자 레벨에서 0.62 (95% 신뢰구간: 0.52~0.70)에서 0.84로(95% 신뢰구간: 
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Fig. 4. Example of static CTP in a 62-year-old man with chest pain on walking. 
A, B. Curved multiplanar reformatted CCTA images show significant stenosis with non-calcified plaque of the proximal LAD (arrow, A) and mid 
RCA (arrow, B). 
C, D. Static CTP images acquired during stress (C) and at rest (D) show complete reversible subendocardial perfusion defect (arrows, C) in the 
mid-inferoseptal and inferior LV wall. 
CCTA = coronary computed tomography angiography, CTP = CT myocardial perfusion, LAD = left anterior descending coronary artery, LV = left 
ventricular, RCA = right coronary artery

0.74~0.91) (p = 0.008), 그리고 혈관 레벨에서 0.72 (95% 신뢰구간: 0.63~0.79)에서 0.90으로(95% 

신뢰구간: 0.85~0.93) (p = 0.001) 증가하여 정적 CTP가 심근허혈을 찾는데 높은 진단 정확도를 보

였다. 여러 심근허혈 영상진단법과 비교한 역동적 CTP 메타분석에서는(47) 심근혈류의 통합민감

도와 통합특이도는 분절 레벨(per segment)에서 0.83 (95% 신뢰구간: 0.80~0.86)과 0.90 (95% 신

뢰구간: 0.88~0.91), 혈관 레벨에서 0.85 (95% 신뢰구간: 0.80~0.88)와 0.81 (95% 신뢰구간: 

0.78~0.84) 그리고 환자 레벨에서 0.93 (95% 신뢰구간: 0.82~0.98)과 0.82 (95% 신뢰구간: 

0.70~0.91)를 보였다. 이러한 성적은 정적 CTP와 비교해 더 우월하다. 역동적 CTP에서 관류결손의 

존재와 숫자는 주요 심혈관계 사건의 고위험과 관련이 있었고 이는 CCTA에서 진단된 관상동맥 협

착과 임상적 위험요소들보다 주요 심혈관계 사건이 증가하는 양상을 보였다(48). 

최근 CCTA를 시행하지 않고 정적 CTP만으로 관상동맥과 심근관류를 한 번에 평가해 일반적인 

표준 휴식기와 부하기 프로토콜과 유사한 진단 성적을 보이면서 관상동맥의 형태적 그리고 혈역

학적까지 검사가 가능함을 보고하였다(Fig. 5) (49, 50). 정적 CTP만을 이용하는 경우 다음과 같은 
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진단 프로토콜을 고려해 볼 수 있다. CCTA와 CTP 모두가 음성이면 더 이상 추가 검사가 필요 없

고, CCTA가 음성이나 CTP가 양성이면 CCTA의 높은 음성예측도를 생각해서 더 이상 검사는 필

요 없고, CCTA와 CTP 모두 양성이면 CCTA의 영상의 질을 따져봐서 나쁘면 고식적인 CCTA를 찍

어보고 영상의 질이 적합하면 바로 환자는 CCA를 시행하면 된다. CCTA가 양성인데 CTP가 음성

이면 혈관의 혈역학적으로 유의한 협착은 없다고 할 수 있다. 결국 이 방법은 방사선 노출과 조영

제 사용 그리고 검사 시간을 단축시켜 향후 임상적 유용성이 있을 것으로 기대된다. 

CT 관류검사에서 고려해야 하는 사항 
CTP를 시행할 때 검사 방법 외에도 고려해야 할 여러 사항들이 있다. 첫째로는 부하기와 휴식

기 관류검사의 검사 순서, 즉 부하기를 먼저 시행하는 프로토콜(stress first protocol)과 휴식기를 

먼저 시행하는 프로토콜(rest first protocol)이다(51). 부하기 먼저 프로토콜은 부하기를 먼저 검

사하고 10~15분 후 휴식기 CTP를 시행하여 안정시의 심근관류와 관상동맥 협착을 동시에 진단하

는 방법으로 이전 검사로 인한 조영 효과를 피하여 깨끗한 심근관류 영상을 얻는다. 하지만 이 순

Fig. 4. Example of static CTP in a 62-year-old man with chest pain on walking. 
E-G. Cardiac magnetic resonance images acquired during stress (E), at rest (F), and delayed enhancement (G) show complete reversible sub-
endocardial perfusion defect (arrows, E) without delayed hyperenhancement (G) in the mid-inferoseptal and inferior LV wall. 
H, I. Conventional coronary angiography images show significant stenosis of the proximal LAD (arrow, H) and near-total occlusion of the mid 
RCA (arrow, I). 
CTP = CT myocardial perfusion, LAD = left anterior descending coronary artery, LV = left ventricular, RCA = right coronary artery
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Fig. 5. Example of single stress dual-energy CTP in a 63-year-old man with chest pain. 
A, B. Curved multiplanar reformatted CCTA images show significant stenosis with noncalcified plaque of the left main trunk and the ostium of 
LAD (arrow, A) and near-complete occlusion of the distal RCA (arrow, B). 
C. Stress dual-energy CTP-iodine map image shows circumferential perfusion defects in the entire mid LV wall (arrows). 
CCTA = coronary computed tomography angiography, CTP = CT myocardial perfusion, LAD = left anterior descending coronary artery, LV = left 
ventricular, RCA = right coronary artery

A

C

B

서는 관상동맥 협착의 유무와 정도를 알지 못한 상태에서 시행하므로 불필요한 약물부하 관류검

사를 조장할 수 있다는 단점이 있다. 그에 비해 휴식기 먼저 프로토콜은 휴식기 CTP 즉, 일반적인 

CCTA로 먼저 관상동맥을 확인한 후 관류검사 시행 여부를 결정하므로 불필요한 관류검사를 피할 

수 있으나 심한 협착이 있는 경우 조영제 오염으로 관류검사를 방해하여 진단적 가치를 훼손할 수 

있다는 단점이 있다. 관상동맥질환의 예비 가능성이 중등도 이상이거나 석회화점수가 심한 환자

의 경우 부하기 먼저 프로토콜을 시행하는 것이 추천된다. 

다음으로 생각해야 할 것은 과연 휴식기 CCTA가 약물부하 CTP를 대치할 수 있느냐 하는 문제

이다. 여러 연구들에서 단일에너지와 이중에너지 CCTA로 가역성 심근허혈을 진단할 수 있다고 

보고되었으나 민감도가 약물부하 CTP보다 의미 있게 낮아 현재로서는 임상적으로 사용되기에는 

한계가 있다(43, 52). 특히 동일한 환자군에서 부하기와 휴식기 이중에너지 CTP의 정확도를 평가

한 연구에서 부하기 CTP의 민감도가 훨씬 높았다(53). 

셋째, 휴식기 CTP 없이 약물부하 CTP 검사만으로 심근허혈과 관상동맥 협착을 함께 진단할 수 
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있느냐 하는 문제이다. 최근의 이중선원 CT와 wide area 검출기 CT를 이용한 연구들에서 가능성

을 입증하였다(49, 50). 하지만 혈관확장제에 의한 심박동수의 증가로 인한 영상의 질 저하가 생기

고 휴식기 영상이 없으므로 가역성과 비가역성 관류결손을 명확하게 판단하는데 한계가 있다. 

넷째, 베타차단제의 사용 여부이다. 베타차단제는 심박동수, 혈압 그리고 심근 수축력을 감소시

켜 심근의 산소 소비를 줄여준다. 또한 관상동맥관류의 기간을 증가시켜 이완기충만을 연장시킨

다. 베타차단제를 사용하면 약물부하 관류검사하는 동안 심박동수를 낮춰 심장인공물이 적은 영

상을 얻는데 도움이 되지만 심근허혈을 찾는데 영향을 줘 혈역학적으로 유의한 협착을 찾는데 방

해할 가능성이 있다(54). 

다섯째, 혈관확장제나 요오드 조영제에 의한 증상이나 알레르기반응을 고려해야 한다면 CTP는 

심근허혈의 사전검사 확률이 높은 환자들에게서 선별 검사로 사용되어서도 또한 심근허혈을 확

정하기 위해 사용되어서도 안 된다. 이런 환자들은 CCA와 FFR 검사가 진행되어 경피적관상동맥

Fig. 5. Example of single stress dual-energy CTP in a 63-year-old man with chest pain. 
D, E. Cardiac magnetic resonance images acquired during stress (D) and at rest (E) show complete revers-
ible subendocardial perfusion defect in the entire mid LV wall (arrows). 
F, G. Conventional coronary angiography images show significant stenosis of the left main trunk, ostia of 
LAD and left circumflex artery (arrowheads, G), mid LAD (arrow,  G), and distal RCA (arrow, F). 
CTP = CT myocardial perfusion, LAD = left anterior descending coronary artery, LV = left ventricular, RCA = 
right coronary artery
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중재 시술이 시행될 가능성이 높기 때문이다. 그러므로 CTP는 임상적으로 심근허혈의 중등도 사

전검사 확률을 가진 환자들에게서 사용하여야 한다(55). 

마지막으로 고려해야 할 사항은 부하기와 휴식기 CTP의 판독이다. 진짜 가역적 심근허혈은 부하

기에 관류결손이 관상동맥 영역을 따르고 휴식기에는 관류결손이 없어야 한다. 정적 CTP에서는 수

축기와 이완기 영상에서 동일한 부위에 결손이 있어야 하며 국소적 벽운동 저하를 동반할 수 있으

며 역동적 CTP에서는 심근혈류가 의미 있게 감소하여야 한다. 불가역적 관류결손은 부하기와 휴식

기 모두에서 관찰되어야 한다. 주의해야 할 점은 빠른 심박동수와 빔경화효과에 의한 가짜 결손이

다. 진짜 관류결손과 달리 관상동맥영역을 따르지 않고 수축기나 이완기에서만 보인다. 특히 심첨

앞벽과 기저아래바깥쪽벽에서 빔경화효과로 인해 진짜 결손과 유사한 저음영을 보이므로 주의를 

요한다(56). 표준화된 관류검사 기법이 임상적으로 널리 사용되는데, 가장 큰 걸림돌은 조영제를 추

가로 사용해야 하고 방사선 노출이 증가한다는 것이다. 정적 CTP 방사선피폭이 1.9~15.7 mSv이고 

평균 5.93 mSv이다. 역동적 CTP 방사선피폭이 3.8~12.8 mSv이고 평균 9.23 mSv이다(40). 

CT 분획혈류예비력(CT-Derived FFR)
CCA에서 압력센서가 부착된 가이드 와이어를 이용한 FFR 검사법은 일반적으로 아데노신으로 

유도되는 최대 충혈상태에서 측정하며 대동맥의 압력 대비 협착 부위 원거리 지점의 압력의 비율

로 정의하며 CCA에서 심근허혈 병변을 확인하는데 사용된다. FFR 0.8 이하를 허혈증의 절삭값으

로 정의하여 중재시술 시행 여부를 결정한 것이 CCA만을 이용하여 시행한 경피적관상동맥중재 

시술과 비교하였을 때 임상 성적 결과가 더 좋다고 하여 이제는 관상동맥질환에서 심근허혈검사

의 표준으로 인정되고 있다(25, 57-59). 하지만 FFR 검사는 관상동맥 내 침습적 시술로 전신 혈관

의 확장을 유발하는 약제의 사용, 추가적인 시술 시간의 필요성, 그리고 이로 인한 환자의 불편감 

및 합병증 등의 위험성이 있다. 최근 생체유체공학을 응용하여 통상적인 CCTA 영상에서 관상동

맥의 3차원적 기하학적 구조를 얻고, CT에서 얻은 심근질량을 이용해 심장의 말초 저항을 계산하

고, 간단한 생리적 데이터(혈압, 심박동수)를 입력하면 컴퓨터 시뮬레이션 기술을 활용해 FFR을 

비침습적으로 계산하는 CT-derived FFR (이하 FFRCT) 방법이 고안되었다. 미국과 유럽에서 임상

적 유용성이 보고되어 현재 임상에서 사용하고 있으나 계산시간이 수 시간으로 오래 걸린다는 단

점이 있다. 또한 분석 회사가 미국의 Heartflow 독점으로 CT 자료를 미국에 보내야 하므로 현재 

국내에서 이용은 어렵다. 다른 방법으로는 독립적인 워크스테이션을 사용하여 기계학습(ma-

chine learning)에 기반을 둔 on-site computation of CT-derived FFR (이하 cFFRCT)이 개발되

어 연구용으로 사용 중이며 아직 임상에 사용하고 있지 않지만 여러 연구에서 좋은 진단 정확도를 

보이고 있다(Fig. 6). cFFRCT는 계산시간을 획기적으로 줄여 FFRCT가 임상 영역에서 널리 사용할 

수 있는 가능성을 열어 놓았다(60).

CT 분획혈류예비력 검사의 진단 성적
최근 Nørgaard 등(61)의 중증도 협착성 관상동맥질환(30~70% 협착)을 가진 환자들을 대상으

로 한 연구에서 FFRCT는 침습적 표준검사인 FFR ≤ 0.8을 기준으로 비교하였을 때 73%의 환자와 
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70%의 혈관들을 정확하게 분류하였다. 게다가 FFR > 0.8인 환자들에게 CCA는 더 이상 시행되지 

않았고, 이 환자들을 추적하는 12개월 동안 주요 심혈관계 사건들이 생기지 않았다. Zhuang 등

(62)의 메타분석에서 FFRCT의 환자 레벨에서 통합민감도와 통합특이도는 0.89 (95% 신뢰구간: 

0.85~0.92)와 0.71 (95% 신뢰구간: 0.61~0.80)이었고 혈관 레벨에서는 0.85 (95% 신뢰구간: 

0.82~0.88)와 0.82 (95% 신뢰구간: 0.75~0.87) 이었다. 특히 FFRCT의 특이도는 환자(0.71 vs. 0.32)

Fig. 6. Example of CT-derived FFR in a 60-year-old man with chest pain. 
A, B. Curved multiplanar reformatted CCTA images show significant stenosis with noncalcified plaque of the distal LCX (arrow, A) and superfi-
cial type of myocardial bridging in the mid LAD (arrow, B). 
C. The CT-derived FFR value of the distal LCX lesion (arrow) is 0.82, which indicates insignificant coronary stenosis. 
D. Conventional coronary angiography image shows insignificant stenosis (arrow) with a FFR of 0.81 in distal LCX. 
CCTA = coronary computed tomography angiography, FFR = fractional flow reserve, LAD = left anterior descending coronary artery, LCX = left 
circumflex artery
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와 혈관 레벨(0.82 vs. 0.46)에서 모두 CCTA보다 높았다. Tan 등(63)의 메타연구에서 FFRCT와 cF-

FRCT 두 방법을 비교하였는데 FFRCT가 cFFRCT보다는 혈관 레벨에서[통합민감도 0.73 (95% 신뢰

구간: 0.66~0.80) vs. 0.72 (95% 신뢰구간: 0.62~0.83), p = 0.04, 통합특이도 0.93 (95% 신뢰구간: 

0.88~0.98) vs. 0.87 (95% 신뢰구간: 0.78~0.97), p = 0.010] 더 높은 진단 정확도를 보였다. FFRCT는 

CCTA의 민감도는 변화시키지 않으면서 특이도를 증가시키므로 CCTA와 함께 사용하면 CCA를 

대체할 수 있는 안전한 검사이며 침습적 FFR의 대체 검사가 될 수 있다.

관상동맥 석회화, 운동인공물 그리고 저하된 신호대잡음비에도 불구하고 FFRCT의 진단수행도

는 높지만(64) CT data를 이용하기 때문에 영상이 나쁘면 관상동맥의 해부학적 모델의 질을 저하

시켜 FFRCT 진단 정확도가 떨어진다. 최근 경험이 많은 단일 기관 연구에 의뢰된 FFRCT 중 2%의 

증례는 부적합한 영상의 질 때문에 평가가 불가능하였다(61). The Analysis of Coronary Blood 

Flow Using CT Angiography: Next Steps (NXT) trial(65)에서는 13%의 환자에서 CCTA의 영상

의 질이 나빠 평가할 수 없었다. 최근 cFFRCT를 포함한 8개의 연구로부터 얻은 메타연구에서(66) 

통합민감도와 통합특이도는 각각 93%와 82%이었고 FFRCT 절삭값을 0.74 미만으로 하면 진단 정

확도가 90%에 가까워지는데 이는 중등도 협착과 관상동맥석회화가 진단 정확도를 제한하였기 때

문이라 하였다. 

FFRCT는 CT 관류검사와 달리 추가적인 검사나 조영제를 사용하지 않고 표준 CCTA로부터 얻는 

큰 장점이 있다. 다발병소(tandem lesion)의 경우에 FFRCT는 혈역학적으로 유의한 culprit lesion

을 찾아 재관류하는데 가이드 역할을 하고 virtual stent를 삽입해 재관류에 대한 반응을 예측할 

수도 있다(67, 68). 하지만 FFRCT의 정확도는 FFRCT 값의 경계구역(borderline or gray zone, 

0.7~0.8)을 가진 환자들에서 낮다는 단점이 있다. 또한 FFRCT를 다른 영상진단법과 비교한 data가 

적다. FFRCT가 침습적 FFR의 절삭값 0.8을 그대로 적용해 사용해도 되는지에 대한 의문도 여전히 

있다(69). 

비침습적 심근허혈검사법들의 진단수행도 비교  
영상진단법의 선택은 진료받는 지역과 병원에 따라 다른데 특히 의료진의 전문성과 관점에 따

라 달라진다. 관상동맥질환의 진단에서 형태학적인 평가를 선호할 수 있고 또한 기능적인 평가를 

선호할 수 있다. 

Prospective longitudinal trial of FFRCT: outcome and resource impacts (PLATFORM) 연구

에서(70) FFRCT와 CCTA의 조합은 CCA를 계획했던 환자의 60.6%를 취소하게 하였고, CCA를 시

행한 환자의 12.4%에서만 협착성 관상동맥질환이 없었으나 바로 CCA를 시행한 환자군(direct 

referral group)에서는 73.3%가 협착성 관상동맥질환이 없었다. 1년 추적관찰 기간 동안 악화된 

결과는 없었다. 향후 FFRCT는 침습적 FFR과 유사하게 재관류 치료의 가이드 역할을 할 것으로 기

대해 볼 수 있다. 침습적 FFR을 표준검사로 하여 SPECT, stress echocardiography, CCA, CCTA, 

FFRCT 그리고 CMR의 심근허혈을 일으키는 관상동맥질환의 진단 정확도를 평가한 Danad 등(70)

의 메타분석에서 CMR이 가장 높은 진단 정확도를 보였다. 혈관 레벨에서 CCTA는 민감도 91% 

(95% 신뢰구간: 88~93), 특이도 58% (95% 신뢰구간: 55~61), AUC 0.85를 보였으나 FFRCT는 민감
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Fig. 7. Example of CT-derived FFR and dynamic stress CTP in a 54-year-old man with chest pain. 
A, B. Curved multiplanar reformatted CCTA images show significant stenosis of the mid RCA (arrow, A) with non-calcified plaque and mid LAD 
(arrow, B). 
C. The CT-derived FFR value of the mid LAD lesion (arrow) is 0.74, which indicates significant coronary stenosis. The CT-derived FFR value of 
the mid RCA lesion (arrowhead) is 0.81, which indicates insignificant coronary stenosis. 
D. Color-coded dynamic CT perfusion image shows normal myocardial blood flow (> 133 mL/100 mL/min) in all coronary artery territories. 
CCTA = coronary computed tomography angiography, CTP = CT myocardial perfusion, FFR = fractional flow reserve, LAD = left anterior descend-
ing coronary artery, MPR = multiplanar reformation, RCA = right coronary artery, ROI = region of interest
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도 83% (95% 신뢰구간: 78~87), 특이도 78% (95% 신뢰구간: 78~81), AUC 0.92로 혈역학적으로 

유의한 협착을 찾는데 우수한 비침습적 진단 방법임을 보여주었다.

FFRCT와 CTP는 기본적으로 검사 방법이 다르기 때문에 이들을 비교할만한 표준검사가 부족하

다(Fig. 7). 정적 CTP와 cFFRCT를 침습적 FFR과 비교한 연구에서 진단 성적은 유사하였다. 즉 두 

검사 동일하게 진단 정확도 70%와 AUC가 0.78이었고 특이도 68% vs. 60%, 민감도 73% vs. 82%

이었다. 또한 FFRCT 0.74~0.85 사이의 환자들에서 CTP를 선택적으로 사용하면 혈관 레벨에서 

FFRCT의 정확도를 55%에서 77%까지 증가시키므로 중등도 협착의 혈역학적 분류를 향상시킨다

고 하였다(71). Yang 등(72)의 cFFRCT를 이용한 72명을 대상으로 한 연구에서 cFFRCT와 CTP 사이
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에 혈역학적으로 유의한 협착을 찾는 AUC 값은 차이가 없었고 CCTA와 함께 사용되면 진단적 능

력이 향상된다고 보고하였다. Ko 등(73)은 관상동맥질환이 의심되는 환자 51명(96개 혈관)을 대상

으로 정적 CTP와 FFRCT를 침습적 FFR과 비교하였는데 혈관 레벨에서 FFRCT의 민감도, 특이도 

그리고 AUC는 CTP (visual analysis)보다 높았으며 (81% vs. 50%, 85% vs. 89%, 84% vs. 75%, 

0.89 vs. 0.70) CCTA (AUC 0.70)와 결합하여 사용하였을때 AUC는 0.90으로 CTP (0.77)보다 유의

하게 높았다. 즉 FFRCT가 정적 CTP보다 우월함을 보여줬다. 그러나 LI 등(74)은 안정성 협심증 환

자 86명(157개 혈관)을 대상으로 동적 CTP (절삭값 99 mL/100 mL/min)는 cFFRCT와 비교해서 특

이도(93% vs. 68%, p < 0.001)와 정확도(94% vs. 78%, p = 0.04)는 혈관 레벨에서 높았고 AUC 역

시 유의하게 높았으나(0.97 vs. 0.85, p < 0.001) 민감도는 유사하다고 하였고(96% vs. 88% p = 

0.11), 동적 CTP가 중등도 협착성 병변의 평가에서 cFFRCT에 비해 우월함을 보였다. 

결론

안정형 협심증 환자에서 심근허혈검사를 통해 심근허혈이 확인된 경우에 재관류 치료가 권고되

나 CCA와 CCTA에서 평가된 관상동맥의 형태학적 내경협착이 심근허혈을 유발하는 혈역학적 협

착과 항상 일치하는 것은 아니다. CCTA를 이용한 심근허혈평가 즉, 정량적 CCTA, CTP, 그리고 

FFRCT는 SPECT와 CMR 관류검사와 비교할만한 진단적 성과를 보인다. 또한 위의 방법들을 함께 

사용하면 단순한 내경협착과 비교해서 CCTA의 특이도를 증가시켜 위음성을 낮추어 CCA 시행을 

줄여주고, 혈역학적으로 유의한 관상동맥 협착의 진단 정확도를 향상시킨다. 하지만 이러한 방법

들이 임상적으로 널리 사용되기에는 여러 제한점이 많다. 앞으로 CCTA를 이용하여 관상동맥 협

착과 심근허혈 사이의 관계를 규명하는 우리나라 실정에 적합한 전향적 연구가 필요하다.

Fig. 7. Example of CT-derived FFR and dynamic stress CTP in a 54-year-old man with chest pain. 
E, F. Conventional coronary angiography images show insignificant stenosis in the mid RCA (arrow, E) and 
significant stenosis of the mid LAD (arrow, F). 
CTP = CT myocardial perfusion, FFR = fractional flow reserve, LAD = left anterior descending coronary artery, 
RCA = right coronary artery

E F
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안정형 협심증 환자들에서 관상동맥 전산화단층촬영을  
이용한 심근허혈의 평가

고성민*

안정형 협심증 환자에서 관상동맥질환의 치료 여부를 결정하고 임상 결과를 예측하기 위해

서는 심근허혈의 평가가 중요하다. 현재 심근허혈 진단의 표준검사법으로 분획혈류예비력 

검사법이 인정되나 침습적 검사라는 제한점이 있다. 또한, 관상동맥 전산화단층촬영은 형태

적인 관상동맥질환 진단에 유용한 방법으로 정립되었지만, 혈역학적으로 유의한 협착에 의

한 심근허혈 진단에는 한계가 있다. 최근 이러한 문제를 해결하고자 관상동맥 전산화단층촬

영 영상을 기반으로 측정한 관상동맥 죽상경화판의 정량화, 심근관류, 그리고 심근 분획혈류

예비력을 이용한 연구들이 진행되어 왔고, 그 진단적 가치를 점차 인정받고 있다. 본 종설에

서는 심근허혈진단과 관련된 관상동맥 전산화단층촬영 혈관조영술의 여러 영상기법들에 대

해서 알아보고자 한다.
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