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Cardiac CT has been proven to provide diagnostic and prognostic evaluation of coronary artery 
disease for cardiovascular risk stratification and treatment decision-making based on rapid 
technological development and various research evidence. Coronary CT angiography has 
emerged as a gateway test for coronary artery disease that can reduce invasive angiography due 
to its high negative predictive value, but the diagnostic specificity is relatively low. However, cor-
onary CT angiography is likely to overcome its limitations through functional evaluation to iden-
tify the hemodynamic significance of coronary artery disease by analyzing myocardial perfusion 
and fractional flow reserve through cardiac CT. Recently, studies have been actively conducted 
to incorporate artificial intelligence to make this more objective and reproducible. In this re-
view, functional imaging techniques of cardiac computerized tomography are explored.
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서론

관상동맥 죽상경화증은 초기에는 증상 없이 진행되며 내경 협착이 심해짐에 따라 심근의 

산소 요구량과 공급량의 불균형으로 인한 심근허혈을 일으킨다(1). 해부학적 협착증이 심화

되면서 혈류역학적으로 유의한 협착증에서 임상 증상으로 발전하는 병리적 진행을 허혈연
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쇄반응(ischemic cascade)이라 하며 다양한 검사들을 통해 협착증과 허혈을 평가할 수 있다(Ta-

ble 1) (2-4). 관상동맥 협착증이 심해지면 심근관류가 감소하고 심근 대사의 변화, 심실의 이완과 

수축 부전, 심전도 이상, 흉통 등의 증상을 순차적으로 유발한다(2). 심근허혈과 수축기능저하는 

경피적 관상동맥 중재술(percutaneous coronary intervention; 이하 PCI) 또는 관상동맥 우회술

(coronary artery bypass graft; 이하 CABG)과 같은 재관류 치료로 호전될 수 있다. 대규모 다기

관 임상시험을 통해 약물부하검사 시 심근허혈 여부에 따른 치료 방침 결정이 관상동맥 질환(cor-

onary artery disease; 이하 CAD)의 예후를 개선함이 증명되었다(5, 6). 따라서 현행 국제 지침은 

재관류 치료 전에 각종 비침습적 또는 침습적 검사들을 통해 심근허혈을 진단하도록 권고하고 있

다(7, 8).

2019년 유럽심장학회 가이드라인에서는 심장 전산화단층촬영(이하 CT)을 CAD를 진단하는 주

요 비침습적 검사로 권고하였다(9). 관상동맥 칼슘 점수(coronary artery calcium score; 이하 

CACS)와 CT 관상동맥 조영술(coronary CT angiography; 이하 CCTA)은 CAD로 인한 심혈관계 

사건(adverse cardiovascular event) 발생과 예후 예측, 심혈관 위험 계층화 및 치료 의사결정을 

위한 CAD의 경화반 정량화 및 특성화 등 해부학적 및 형태학적 평가를 함께 진행할 수 있다(10, 

11). 이에 더해 하드웨어 및 소프트웨어의 발전으로 혈류역학적으로 유의한 CAD를 진단할 수 있

는 심근관류 CT (CT perfusion; CTP)와 CCTA를 이용한 CT 기반 분획혈류예비력(CT-fractional 

flow reserve; 이하 CT-FFR) 측정 기법이 도입되어 심장 CT는 CAD에 대한 기능적인 분석이 가능

하게 되었다. 이러한 기능적 분석을 이용하면, 병변에 특이적인 허혈(lesion-specific ischemia)과 

심혈관계 사건의 예측능이 증가함이 입증되었다(12-15).

본 종설에서는 심장 CT를 이용해 허혈성 CAD의 양성 예측도를 증가시킬 수 있는 기능적 분석 

기법인 CTP와 CT-FFR의 실무적인 방법론, 장단점, 관련 연구 결과를 다루고자 한다.

폐쇄성 관상동맥 질환의 기능적 평가 기준(Gold Standard)

분획혈류예비력(fractional flow reserve; 이하 FFR)은 침습적 관상동맥 조영술(invasive coro-

nary angiography; 이하 ICA) 중 약물로 유발한 최대 혈관확장상태에서 압력측정 와이어를 통해 

측정한 평균 대동맥혈압 대비 협착부 원위혈압의 비율로 계산한다(16). 이는 혈류역학적으로 관상

Table 1. Myocardial Ischemic Cascade and Evaluation Modalities

Manifestation of Ischemic Cascade CT MRI SPECT PET Echo ECG
Degree of coronary artery stenosis ⃝   ⃝*

Hypoperfusion ⃝ ⃝ ⃝ ⃝
Metabolic change ⃝ ⃝

Diastolic dysfunction ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝
Systolic dysfunction ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝

ECG abnormality ⃝
*Less commonly used.
ECG = electrocardiogram, Echo = echocardiography, SPECT = single-photon emission computed tomography  
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동맥 협착부위로부터 혈류를 공급받는 심근의 최대 혈류량을 해당 심근의 이론적 정상 최대 혈류

량으로 나눈 비율을 반영하며 이 값이 작을수록 심근 산소요구량과 공급량의 불균형이 심화됨을 

의미한다(17). FFR ≤ 0.80인 경우, 심근허혈이 있는 관상동맥 협착증을 식별하기 위한 진단 정확

도가 90% 이상으로 알려져 있다. FAME (Fractional Flow Reserve versus Angiography for 

Multivessel Evaluation) 연구에서 ICA만 시행하고 PCI를 시행한 군에 비해 FFR ≤ 0.80인 허혈

유발병변에 스텐트를 삽입한 군에서 사용된 스텐트의 수(2.7 ± 1.2 vs. 1.9 ± 1.3, p < 0.001)와 주

요 심혈관계 이상사건(major adverse cardiovascular event; 이하 MACE, 18.3% vs. 13.2%, p = 

0.02)이 현저히 감소하였다(6). 이런 결과를 바탕으로 혈류역학적 기능검사(FFR)를 해부학적 검사

(ICA)에 추가함으로써, FFR을 이용한 PCI (FFR-guided PCI)는 허혈성 CAD의 예후를 개선하고 

불필요한 PCI를 감소시키는 표준 절차(standard protocol)로 정립되어 왔다. 하지만 침습적 FFR

은 급성 ST 분절상승 심근경색에서는 신뢰할 만한 FFR 값을 얻을 수 없거나, 높은 추가 비용과 시

술의 침습성 및 복잡성 등의 문제로 전반적인 임상적 적용에 제한이 있다(18, 19). 한편, ISCH-

EMIA (International Study of Comparative Health Effectiveness With Medical and Invasive 

Approaches) 연구를 통해 중등도에서 중증 허혈이 있는 안정형 관상동맥 질환자의 심혈관 사건

을 줄이는 데 초기 침습적 치료와 약물치료 사이에 큰 차이가 없음이 확인되었다(20). 이로 인해 

수십 년 동안 CAD 치료의 근간이었던 심근허혈을 근거로 하는 재관류 치료의 효용성에 대한 논의

가 활발해지고 CCTA를 비롯한 비침습적 검사의 중요성이 더욱 강조되고 있다(21).

CT 기반 분획혈류예비력(CT-FFR)

원리
CT-FFR은 전산유체역학을 사용하여 CCTA 데이터에서 관상동맥 흐름, 압력 및 저항과 연관된 

수학적 모델을 이용해 FFR을 계산한다(22). CT-FFR은 다음 네 가지 원리와 가정에 기반한다. 1) 휴

식기에 총 관상동맥 혈류는 심근 질량에 비례한다. 2) 휴식기 관상동맥 미세혈관저항은 표재관상

동맥의 크기에 반비례한다. 3) ICA 중 아데노신으로 관상동맥이 확장되면, 일반적으로 미세혈관 

저항성이 21%로 감소하는 것으로 예측하여 최대 충혈상태의 계산 모델을 만들 수 있다. CT-FFR 

측정 시 아데노신은 필수적이지 않지만, 니트로글리세린의 투여가 필요하다. 4) 유체역학을 결정

하는 3차원 Navier–Stokes 방정식을 통해 관상동맥 전체의 흐름과 압력을 계산할 수 있다(23).

기법
CT-FFR의 측정은 기본 CCTA 영상을 원격 외부 서버로 보내 시행을 하거나(이하 원격 CT-FFR; 

off-site CT-FFR), 의료기관 내 현장에서 영상진단보조 소프트웨어를 이용해 분석(이하 현장 CT-

FFR; on-site CT-FFR) 하는 방법이 있다.

대부분의 초기 CT-FFR 연구는 HeartFlow®를 이용한 결과이며 이는 미국식품의약국(US Food 

and Drug Administration)의 승인을 받은 원격 CT-FFR 시스템이다. HeartFlow®를 이용하기 위

해서는 CCTA 데이터를 보안 네트워크를 통해 외부(HeartFlow 연구소[Redwood, CA, USA])로 
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전송해야 한다. CCTA 데이터를 분할(segmentation) 한 후 관상동맥의 3차원 모델을 생성하고 앞

서 기술한 수학적 가정을 사용하여, 슈퍼컴퓨터로 복잡한 후처리를 수행한다. 이후 충혈혈류 및 

압력 데이터가 생성되면 그 결과는 1–4시간 이내에 의뢰 기관에 통보된다(22, 24).

현장 CT-FFR 소프트웨어로는 cFFR (Siemens), DEEPVESSEL FFR (Keya Medical Technolo-

gy), HeartMedi (AI Medic), 1-D CFD (Canon), uCT-FFR (United-Imaging Healthcare) 등이 있

으며, 기계 학습 알고리즘(25, 26), 4차원 CT 영상 추적과 구조 및 유체 분석(27), 환자별 집중매개

변수 모델(patient-specific lumped parameter) (28, 29) 등을 이용한다. 이 중 HeartMedi (AI 

Medic)는 현재 유일하게 대한민국 식품의약품안전처의 품목허가를 받았다(30).

CT-FFR의 평가와 임상적 적용

CT-FFR은 각 관상동맥 혈관을 따라 계산된 CT-FFR 값이 수치와 색상 분포도로 표시된다(Fig. 1). 

CT-FFR 결과는 혈관 크기, 협착 유무 및 위치, 혈관 재개통 적합성 등의 CCTA 소견과 함께 평가한

다. 협착부의 직후에는 협착 후 확장(post-stenotic dilatation)으로 인해 혈류 속도와 압력이 줄어들

기 때문에 협착부의 말단에서 10–20 mm 원위부의 CT-FFR 값을 사용하는 것을 권장한다(31, 32). 

CT-FFR은 CCTA의 중등도(50%–70%) 협착증의 혈역학적 유의성을 판단하여 치료 결정에 도움이 

된다(33). 침습적 FFR과 마찬가지로 CT-FFR의 절삭값은 0.80을 이용한다. CT-FFR > 0.8이면, 혈역

학적으로 거의 유의성이 없는 병변으로 다른 추가검사 없이 적절한 약물치료를 시행한다. 반면, 

Fig. 1. CT-FFR. 
A. A 62-year-old male shows moderate stenosis (arrow) in the proximal left anterior descending artery on a curved multiplanar reconstruction 
image. 
B. CT-FFR reveals a value of 0.75 at the corresponding lesion (arrow), indicating hemodynamically significant stenosis.
C. Invasive coronary angiography demonstrates a decreased FFR of 0.76 (arrow).
FFR = fractional flow reserve

A B C
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≤ 0.75인 경우, 혈역학적으로 유의한 협착의 가능성이 높아 ICA와 재개통 치료를 고려해야 한다

(Fig. 2) (31).

CT-FFR 0.76–0.80은 경계값으로 위험계층화를 위한 정보가 추가로 필요하다(24). 심혈관사건 

고위험군을 시사하는 정보로는 취약경화반(저음영, 양성 재형성[positive remodeling], napkin-

ring sign), 경화반의 양, 관상동맥의 근위부 협착, 협착부 해당 심근부피(subtended myocardial 

mass), 경병변 CT-FFR 경사(translesional CT-FFR gradient) 등이 있다(34). 특히, 경병변 CT-

FFR 경사가 ≥ 0.06인 경우, 급성 관상동맥 증후군의 원인 병변일 가능성이 높다(35). 한편, CT-

FFR의 경계값은 국소 협착 없이 혈관을 따라 압력이 점차 정상적으로 감소하는 현상이거나, 작은 

혈관 크기, 니트로글리세린 등 질산염(nitrates)에 충분히 반응하지 못하여 덜 확장된 관상동맥, 

미만성 협착에 의한 부정확한 결과일 수 있다(22, 24). 그러므로 증상과 동반질환, 해부학적/혈역

학적 협착의 기여도를 종합해서 CT-FFR을 해석하고 혈관 재개통 여부를 판단해야 한다(36, 37).

CCTA에서 < 30% 협착증만 보이는 경우 CT-FFR 또는 ICA를 시행하지 않고 약물치료를 한다. 

CCTA에 중증 협착, 좌주동맥질환이나 three-vessel disease (3VD)는 CT-FFR 없이 ICA를 시행

한다(31).

CT-FFR의 진단성능

침습적 FFR을 참조표준(reference standard)으로 사용한 원격 CT-FFR과 기계학습(machine 

learning; 이하 ML) 등을 기반으로 한 현장 CT-FFR에 대해 여러 연구에서 진단성능이 검증되었

Fig. 2. Recommended risk stratification of obstructive coronary artery disease with coronary CT angiogra-
phy and CT-FFR.

FFR = fractional flow reserve, ICA = invasive coronary angiography, LAD = left anterior descending artery

Coronary CT angiography

< 30%
Coronary stenosis

30%–69%
Coronary stenosis

Left main disease,
Three-vessel disease,

or ≥70% stenosis

Optimal medical 
therapy CT-FFR

Consider ICA

> 0.80 0.76–0.80 ≤ 0.75 

Post-test assessment
1. Symptoms and clinical preferences

2. High risk plaque features and burden
3. Multi-vessel stenosis or proximal LAD stenosis

4. Trans-lesional CT-FFR gradient

High risk

Low risk
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다. 침습적 FFR ≤ 0.8을 기준으로 HeartFlow®를 이용한 CT-FFR을 사용할 때 CCTA만 사용할 때

보다 진단특이도가 개선됐다(DISCOVER-FLOW 82% vs. 40%; DeFACTO 54% vs. 42%; NXT 

79% vs. 34%) (23, 38, 39). 특히 NXT 연구에서 위양성의 68%가 진음성으로 재분류되었다(39). 유

럽, 아시아 및 미국의 5개 지역에서 ML 기반 CT-FFR를 평가한 MACHINE (Machine Learning 

Based CT Angiography Derived FFR) 연구에서 진단 정확도(CT-FFR 78% vs. CCTA 58%)와 특

이도(ML CT-FFR 76% vs. CCTA 38%)가 크게 개선된 결과를 보였다(25). CT-FFR에 대한 메타 분

석에서 환자별 허혈성 병변 진단의 통합민감도 89% (95% 신뢰구간, 85–92), 통합특이도 71% 

(95% 신뢰구간, 61–80)와 혈관별로 통합민감도 85% (95% 신뢰구간, 82–88), 통합특이도 82% 

(95% 신뢰구간, 75–87)를 보였다. 환자별과 혈관별 분석 모두 CT-FFR이 CCTA보다 특이도(환자

별 0.71 vs. 0.32; 혈관별 0.82 vs. 0.46)가 높았지만 민감도는 유의한 차이가 없었다(환자별 0.89 vs. 

0.93; 혈관별 0.85 vs. 0.88) (40). 

CT-FFR은 심근허혈에 대한 진단 정확도가 단일광자방출 단층촬영(single photon emission 

computed tomography; 이하 SPECT)와 비슷했지만(70% vs. 68%) FFR 유도 혈관재개통을 예측

하는 데 있어 SPECT보다 민감도는 더 높았다(91% vs. 41%) (41). 또한 CT-FFR은 혈관별 진단성

능이 CCTA, SPECT 또는 양전자방출단층촬영(이하 PET)보다 우월했고, PET는 환자별 및 진단-

의향(intention-to-diagnose) 분석에서 우수한 성능을 보였다(42).

이처럼 CT-FFR은 병변별 허혈 평가에 대한 특이도가 높아 ICA 시행 전 효과적인 선별검사임이 

연구 결과들을 통해 증명되었다. PLATFORM (Prospective LongitudinAl Trial of FFRct: Out-

come and Resource IMpacts) 연구에서 CT-FFR을 사용하면 CCTA 소견만 바탕으로 결정했던 

ICA 중 61%의 시술을 취소했고, ICA를 시행했을 때 비폐쇄성 CAD 발생률은 CT-FFR을 사용한 

그룹에서 현저히 낮았다(73% vs. 12%) (43). 1년 추적 관찰에서 CCTA와 CT-FFR를 함께 사용한 

경우 CCTA만 시행한 경우보다 평균 의료비용이 33% 적게 소요되었다(44). RIPCORD (Does 

Routine Pressure Wire Assessment Influence Management Strategy at Coronary Angiogra-

phy for Diagnosis of Chest Pain?) 연구에서는 CT-FFR을 사용하면 환자의 36%에서 치료 계획

(약물치료, PCI, 또는 CABG)이 변경되었다(PCI 30% 감소, 치료 대상 혈관의 변경 18%, 약물치료

에서 PCI로 변경 12%) (45). SYNTAX III (A Randomized Study Investigating the Use of CT 

Scan and Angiography of the Heart to Help the Doctors Decide Which Method is the Best 

to Improve Blood Supply to the Heart in Patients With Complex Coronary Artery Disease 

III) Revolution 연구에서 좌주동맥 또는 3VD를 대상으로 CCTA와 CT-FFR에 기초한 치료 결정은 

ICA로 도출된 치료 결정과 일치도가 높았고(Cohen’s kappa 0.82, 95% 신뢰구간 0.74–0.91) CT-

FFR을 CCTA에 추가하면 7%에서 치료 결정(PCI나 CABG)이 변경되었고 12%에서 재관류 대상 

혈관이 변경되었다(46). DISCOVER-FLOW (Diagnosis of Ischemia-Causing Stenoses Ob-

tained Via Noninvasive Fractional Flow Reserve) 연구에서 CT-FFR을 사용하면 ICA만 시행한 

경우에 비해 1년 동안 MACE가 12% 감소하고 의료비용이 30% 절감되었다(47). ADVANCE (As-

sessing Diagnostic Value of Non-invasive FFRCT in Coronary Care) 연구에서 CT-FFR > 0.80

인 경우, 1년간 MACE와 혈관 재개통시술이 감소했다(15). 한편, EMERALD (Exploring the 
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MEchanism of Plaque Rupture in Acute Coronary Syndrome Using Coronary CT Angiogra-

phy and computationaL Fluid Dynamic) 연구에서 병변 전후의 CT-FFR 변화 값이 높을수록 급

성 관상동맥 증후군의 고위험군을 시사했다(area under the curve [이하 AUC], 0.725) (48).

장점

CT-FFR은 표준 CCTA 외에 추가적인 조영제나 약물투여, 방사선 노출 없이 혈역학정보를 얻을 

수 있는 장점이 있다. 다혈관 질환이나 연속 병변이 있는 경우 CT-FFR은 혈관 재개통이 필요한 병

변을 식별하는 데 도움이 된다(49). 또한 해당 병변에 가상 스텐트를 삽입하고 재관류 시술 이후 

혈역학적 변화를 예측할 수 있다(37, 50).

한계

CT-FFR은 CCTA 영상 품질에 크게 좌우되기 때문에 분석이 불가능한 비율이 상대적으로 높다 

CT-FFR 분석 거부율은 ADVANCE 연구에서 2.9%, 대규모 임상 코호트에서 8.4%로 나타났다

(51, 52). 충분히 관상동맥이 확장된 상태에서 영상 잡음, 움직임이나 오정렬 인공물이 없도록 영

상을 획득하는 것이 중요하다(24, 51, 53). 

혈관 직경이 작거나 병변이 길수록 CT-FFR의 특이도와 정확도가 감소할 수 있고, 혈역학적으

로 유의한 협착을 진단하는 데 있어 CT-FFR의 진단능(AUC, 0.73)이 CCTA의 최소혈관내면적

(minimal lumen area; AUC, 0.71)과 비교해 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않을 수 있다

(p = 0.21) (54). 부적절한 조영제 주입이나 심한 석회화는 CT-FFR 평가에 부정적인 영향을 미칠 

수 있지만 CACS가 높은 환자에서 CT-FFR의 진단성능이 CCTA만 시행한 것보다 우수한 것으로 

나타났다(55-57).

CT-FFR은 안정형 CAD에 대해서 주로 연구되었으며, 스텐트가 있거나 CABG 또는 심근경색 과

거력, 불안정형 협심증이 있는 경우 적합하지 않다. 불안정형 협심증은 안정형 협심증에 비해 혈

관의 부피가 작아서 저항을 계산하는 수학적 모델의 기준이 되는 가정에 큰 영향을 미치기 때문에 

CT-FFR은 효과적이지 않다(58). 

침습적 FFR을 기준으로 CT-FFR은 전반적으로 진단 정확도가 높지만(81.0%) 0.7–0.8 CT-FFR 

범위에서는 정확도가 높지 않았다(46.1%) (59). 일부 연구에서는 CT-FFR의 재현성이 다소 떨어지

거나, CT-FFR과 침습적 FFR 간에 완벽한 일치를 보이지 않았다(58, 59). 이런 결과는 침습적 FFR

에 대한 압력 센서가 CT-FFR이 측정되었던 위치에 있지 않았거나 CCTA의 영상 질이 부적합했거

나 니트로글리세린이 투여되지 않았기 때문일 수 있다(24). 경한 협착증(< 50%) 중 최대 16.6%에

서 CT-FFR이 비정상이고, 반대로 중증도 협착증 중 50%에서 CT-FFR이 정상일 수 있다(60, 61). 

따라서 CT-FFR의 결과는 각종 위험 요인을 고려해 신중하게 해석해야 한다.

한편, 위의 기술적 한계를 고려하더라도 해외 연구에 의하면, 만성 안정형 협심증에는 CT-FFR을 

통한 의료비용 절감 효과가 현저하였다(47, 62). 하지만 한국의 상대적으로 낮은 의료비용을 감안할 
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때, CT-FFR 분석에 필요한 추가적인 시스템, 전문인력, 시간과 비용은 이를 일상적인 진단 프로토콜

로 도입하는 데에 걸림돌이 될 수 있으나, 인공지능 기법을 이용해 그 문턱을 낮추어 가고 있다(63).

 

CT 심근관류검사(CTP)

원리
CTP는 휴식기(rest phase)와 부하기(stress phase)에 각각 조영제가 심근을 1차 통과하면서 발

생하는 정상 심근과 허혈 심근 간의 관류 차이를 평가한다(Fig. 3) (64). 심근관류는 관상동맥과 미

세혈관을 혈류가 통과하는 과정이다. 보통 80% 이하의 관상동맥 협착이 생기면 표재혈관의 혈류 

및 관류압을 감소시키는 반면 미세혈관은 확장되어 저항을 낮추는 자동조절(autoregulation)이 

이루어진다. 이러한 자동조절을 통해 휴식기에는 심근관류가 유지되나 부하기에는 심근 산소 소

비가 높아지기 때문에 자동조절 이상이 발생하여 심근관류가 저하된다. 그보다 심한 협착증에는 

휴식기와 부하기에 모두 자동조절이 제한되어 심근관류가 저하된다. 이런 원리를 이용해 휴식기

와 부하기의 심근관류를 통해 심근허혈의 정도를 평가할 수 있다(65).

심근부하 유발약제(Myocardial Stress Agents)

혈관확장제인 아데노신(adenosine), 삼인산아데노신(adenosine triphosphate; 이하 ATP), 디

Fig. 3. Time attenuation curves of normal and ischemic myocardium (blue and yellow) and LV cavity (red) in 
CT perfusion.
A-C. A and C are too early and too late, respectively, to detect myocardial ischemia, which shows similar at-
tenuation in normal and ischemic myocardium, and serial scans should be obtained between A and C dy-
namic CT perfusion. B indicates the optimal scan time for static CT perfusion, wherein the ischemic myocar-
dium is demonstrated as the less enhanced portion than the normal myocardium.
HU = Hounsfield unit, LV = left ventricle
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피리다몰(dipyridamole), 레가데노손(regadenoson) 등을 정맥 투여하면 심근에 울혈이 발생하

여 심근부하를 유발할 수 있다(Table 2). 아데노신은 A2A 아데노신 수용체와 결합해 관상동맥 혈

관확장을 유발한다. 아데노신, ATP, 디피리다몰은 비선택적인 아데노신 수용체 작용제로 두통, 흉

부불편감, 홍조 등을 일으키며, 아데노신이나 ATP은 반감기가 매우 짧기 때문에 보통 자연적으로 

호전된다. 반면, 디피리다몰로 인한 부작용이 지속되는 경우 아미노필린(aminophylline 50–250 

mg)을 사용할 수 있다. 레가데노손은 선택적 아데노신 A2A 작용제로 부작용 위험이 상대적으로 

낮다(66-68). 검사 전에 24시간 이상 카페인을 섭취하지 않아야 관상동맥 혈관확장 효과에 대한 간

섭을 예방할 수 있다. 

충분한 심근부하 반응은 휴식기와 비교해 심박수가 분당 10회 이상 상승하거나 수축기 혈압이 

10 mm Hg 이상 감소함을 통해 확인한다(69). 부하기 CTP 영상은 부하 유발약제를 투여한 후 약

제와 환자 특성에 따라 2–5분 후 충분한 심근부하 반응이 일어났을 때 획득하고, 아데노신의 경우 

일반적으로 연속 주입(continuous infusion)을 시작하고 3–4분 이후 영상을 얻게 된다(64).

동적 CTP 와 정적 CTP (Dynamic and Static CTP)

동적(4D) CTP는 조영제가 심근을 처음 통과하는 동안 연속적인 영상을 획득하는 검사로 심근

관류를 정량화할 수 있다(Fig. 4) (12). 전향적 심전도 동기화를 이용해 수축기(40% R-R 간격)에서 

영상을 획득하면 움직임 인공물의 영향을 덜 받고 확장기보다 저음영이 잘 보인다(70). 전체 심장

에 대한 관류 데이터를 얻으려면 좋은 시간해상도와 넓은 검출기 범위를 가지는 CT를 사용할 필

요가 있다. 이중선원 CT는 높은 시간해상도(≥ 66 ms)로 빈맥에서도 상대적으로 움직임이 적은 

영상을 획득할 수 있고 동적 CTP 영상에서 관상동맥 협착을 동시에 진단하기에 충분한 CCTA도 

얻을 수 있다(71). 광역 검출기 CT (256 또는 320 다중 검출기, z 축 범위: 8 cm 또는 16 cm)로 획득

한 동적 CTP는 PET 만큼 심근관류를 정확하게 정량화할 수 있다(Table 3) (72). 

정적 CTP는 조영제가 심근을 1차 통과하는 동안 관류 영상을 한 번 획득하는 방법으로(Fig. 5) 

동적 CTP에 비해 영상이 획득되는 시기에 따라 관류 이상에 대한 진단성능이 영향을 받을 수 있

다(Fig. 3) (73). 최적의 영상획득시기는 심박출량, 조영제 주입 속도, 관류 이상의 중증도 등에 의

해 영향을 받기 때문에 사전 추정이 쉽지 않지만 보통 조영제 추적기법을 이용해 상행대동맥의 최

고 조영증강 시점에서 약 2–10초 후가 적합하다(74, 75). 부하기와 휴식기 각각 호흡을 참는 동안 

Table 2. Myocardial Stress Agents for CT Perfusion

Action Mechanism Administration Half-Life Excretion
Adenosine Nonselective adenosine receptor agonist 0.14 mg/kg/min IV for 5 minutes 1–5 seconds Cellular clearance
Adenosine triphosphate Metabolized to adenosine 0.16 mg/kg/min IV for 5 minutes ≤ 20 seconds Cellular clearance
Dipyridamole Increasing concentration of endogenous 

adenosine
0.14 mg/kg/min IV for 4 minutes 30–45 minutes Liver

Regadenoson A2A adenosine receptor agonist 0.4 mg IV for 10 seconds followed 
by saline flushing

33–108 seconds Kidney

IV = intravenous
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Fig. 4. Dynamic CTP.
A. A perfusion defect on the inferolateral wall is visible on a short-axis grayscale stress dynamic CTP picture, 
indicating hemodynamically substantial distal obtuse marginal artery disease (arrows). 
B, C. The corresponding area shows decreased blood flow (B) and volume (C) on the color maps compared 
with normal myocardium. 
D. Time attenuation curves represent the change of normal (green circle) and ischemic (yellow circle) myo-
cardial attenuation over time (green and yellow lines depict normal and ischemic myocardial attenuation, 
respectively) during dynamic CTP study.
CTP = CT perfusion

Table 3. Characteristics of Dynamic and Static CT Perfusion

Dynamic CT Perfusion Static CT Perfusion
Advanced CT scanner and post-processing technology More necessary Necessary

Breath-hold time, post-processing time Longer Shorter

Radiation dose, susceptibility artifact Higher Lower

Optimal acquisition time Less essential Essential

Simultaneous coronary and myocardial perfusion evaluation No Yes

Analysis of myocardial perfusion Qualitative/semi-quantitative/quantitative Qualitative/semi-quantitative
More useful in multi-vessel and 
  microvascular disease

A

C

B

D
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전향적 또는 후향적 심전도 동기화 CTP 영상을 획득한다. 후향적 심전도 동기화를 사용하면 국소 

벽운동이상도 함께 평가가 가능하다(Table 3). 

Stress-First CTP, Rest-First CTP, or Stress-Only CTP

CTP는 부하기와 휴식기에 각각 영상을 획득하기 때문에 촬영 순서에 따라 장단점이 있다(Ta-

ble 4). 이전 검사에 사용된 약제의 영향을 줄이기 위해 부하기와 휴식기 CTP 사이에 10–20분가량 

간격이 필요하다(Fig. 6) (64). 

부하기 우선(stress-first) CTP는 부하기 관류검사를 먼저 시행하여 심근허혈을 민감하게 검출

할 수 있고 이후 휴식기에는 베타차단제나 질산염을 투여하여 휴식기 심근관류와 함께 관상동맥 

Fig. 5. Static CTP.
A. A 54-year-old male underwent coronary CT angiography to evaluate exertional chest pain. A curved multiplanar reconstruction image dem-
onstrates tight stenosis at the distal LM and LAD ostium.
B. The subendocardial perfusion defect is noted at LM territory on the short-axis static CTP image (arrows).
C. Invasive coronary angiography shows consistent findings (severe stenosis at distal LM and LAD ostium) with coronary CT angiography and 
static CTP.
CTP = CT perfusion, LAD = left anterior descending artery, LM = left main

A B C

Table 4. Comparison of Stress-First and Rest-First Protocols in CT Perfusion

Protocol Stress-First Rest-First
Recommended 
  indication

- High pre-test probability of obstructive CAD
- Extensive calcifications or stents
- Multi-vessel CAD

- Low-to-intermediate pre-test probability of obstructive CAD

Advantages - High sensitivity for myocardial ischemia
- No cross-contamination of contrast from the rest phase
- No interference by beta-blockers or nitrates

- High sensitivity for myocardial infarction
- ‌�No subsequent stress scan after rest scan with < 30% 
obstructive CAD resulting in radiation and contrast medium 
dose reduction

Limitations - ‌�Less sensitive for persistent perfusion defect indicating 
infarction in the rest phase due to delayed enhancement

- ‌�Risk of imaging quality degradation of rest scan due to 
tachycardia by long half-life stress agent

- ‌�Stress scan performed regardless of the presence of 
obstructive CAD

- ‌�Less sensitive for inducible perfusion defect indicating 
ischemia due to cross-contamination of contrast to the stress 
phase and prolonged effect of beta-blocker administrated 
before rest scan

CAD = coronary artery disease
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협착을 정확히 평가하는 데 유용하다. 

휴식기 우선(rest-first) CTP는 부하기 우선 CTP보다 심근경색 진단에 대한 민감도가 높고 휴식

기 CTP의 CCTA에서 유의한 병변이 없을 경우 부하기 CTP를 시행하지 않아도 된다(66). 휴식기 

우선 CTP에서 휴식기 조영제의 잔류로 부하기 조영증강에 영향을 미쳐 부하기 CTP의 심근허혈

에 대한 진단성능을 낮출 수 있다.

낮은 검사 전 CAD 유병가능성(pre-test probability of CAD)을 보이는 환자는 휴식기 우선 CTP

를, 높은 검사 전 CAD 유병가능성, 광범위한 관상동맥 석회화, PCI나 심근경색 이력이 있는 환자

는 부하기 우선 CTP를 시행하는 것이 바람직하다(68).

한편, 동적 CTP는 상대적으로 더 많은 방사선에 노출되기 때문에 부하기 단독(stress-only) CTP

만 획득하기도 하며, 휴식기 정보가 부족하지만 심근관류의 정량적 분석을 통해 심근허혈에 대한 

상당한 진단성능을 보였다(76-78). CT 공간/시간 해상도 향상으로 더 낮은 유효 방사선량(2.5 ± 1.1 

mSv)으로 부하기 정적 CTP 만으로 심근 관류와 관상동맥 질환을 동시에 평가할 수도 있다(79).

이중 에너지 CT 심근관류검사

이중 에너지 전산화단층촬영(dual energy CT; 이하 DECT)는 서로 다른 두 에너지 수준에 대한 

Fig. 6. Timelines of CTP protocols. 
A. Stress scan is first performed under adenosine infusion (pharmacological stress) followed by 10–20 min-
utes of pause to diminish the effects of stress agent to rest scan, with beta-blocker and/or nitrates adminis-
tered to improve image quality and optional LIE CT to visualize the myocardial infarction clearly.
B. For the rest-first protocol, when the rest scan demonstrates no significant stenosis in the coronary artery, 
the stress scan can be omitted. 
C. Stress-only protocol may be used to decrease radiation exposure with considerable diagnostic performance.
CCTA = coronary CT angiography, CTP = CT perfusion, LIE = late iodine enhancement

A

B

C

(on)   Adenosine infusion   (off)

(on)   Adenosine infusion   (off)

(on)   Adenosine infusion   (off)

10–20 min
Rest CTP

(CTA)
LIE CT

(optional)

CCTA
(Rest CTP)

Stress CTP

Stress CTP
(optional)

Stress CTP
(CCTA)

5–10 min

10–20 min

Nitroglycerin 
with/without β blocker

β blocker Nitroglycerin

40 (min)

30 (min)

< 10 (min)

0

0

0

Contrast injection

Contrast injectionContrast injection

Contrast injection

Contrast injection
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CT 영상을 획득한다. 한 에너지 수준으로 촬영한 일반 CT 영상에서는 비슷한 감쇠 계수를 보이는 

물질들이 서로 다른 에너지 수준에서는 서로 다른 원자에 특이적인 감쇠 특성을 보임으로써 물질

을 구별한다(80). DECT는 이중 선원, 고속 kVp 전환, 이중층 검출기 등의 기술을 통해 요오드 분포

도와 가상 단일 에너지 영상(virtual monoenergetic image; 이하 VMI) 등의 여러 추가 영상을 생

성한다(81). 요오드 분포도는 요오드가 포함된 픽셀을 강조하여 부하기 CTP에서 정상, 허혈 및 경

색 심근을 구별할 수 있다(82). 요오드 분포도는 기존 영상보다 진단성능이 우수하고 정량적 분석

이 가능하다(81, 83). VMI는 40–200 keV 범위에서 얻어진 단일 에너지 레벨의 영상이며 저에너지 

VMI (< 70 keV)는 요오드 K-edge와 근접하기 때문에 요오드의 높은 감쇠를 보인다. 따라서 정상

심근과 허혈심근의 대비가 강화되어 관류 결손이 더 두드러진다(84). 한편, 고에너지 VMI는 빔 경

화 인공물을 줄이는 데 유용하기 때문에 심근허혈에 대한 진단성능을 높일 수 있다(85).

지연기 요오드 조영증강 CT

지연기 요오드 조영증강(late iodine enhancement; 이하 LIE) CT는 CTP를 획득한 후 심근경

색 평가를 위한 지연기 영상으로 지연기 가돌리늄 조영증강 MRI (late gadolinium enhance-

ment MRI)와 유사하다. 요오드 조영제도 흉터/섬유화의 세포외공간에 저류되어 LIE CT를 통해 

심근생존성을 추정하고 심장유육종과 같은 비허혈성 심근병증의 평가에 사용할 수 있다(86-88). 

LIE가 명확히 나타나려면 조영제가 상대적으로 다량 필요하고 CTP의 경우 LIE CT에 충분한 조

영제가 투입되지만, 일반적인 CCTA 단독시행인 경우, LIE CT를 적절히 획득하려면 조영제 추가 

주입이 필요할 수 있다(87, 89-91). 기존 LIE CT는 낮은 대조도잡음비로 사용이 제한적이었지만 

낮은 관전압, 반복 재구성, 이중에너지 CT를 통한 저에너지 VMI 및 요오드 분포도를 이용해 진단

성능이 개선될 수 있다(91).

심근관류의 평가

정적 CTP는 주로 시각적 평가를 이용해 이환되지 않은 심근과 비교해 심내막하 또는 심근 전층

의 음영이 낮은 부위를 관류결손으로 평가한다. 휴식기에는 보이지 않고 부하기 CTP에서만 보이

는 관류결손은 심근허혈이며 부하기와 휴식기 모두에서 관류결손이 보이면 심근경색이다. 부하기 

우선 CTP를 획득하는 경우 부하기에 주입했던 조영제가 잔류해 휴식기 관류결손을 가려 경색을 

놓칠 수 있기 때문에 정확한 감별을 위해서는 LIE CT가 필요하다(64).

한편, SPECT와 유사하게 미국 심장 협회에서 권고하는 17분절 별로 점수를 매겨 분절별 점수를 

합산해 각각 부하기와 휴식기 합산 점수(각각 summed stress score and summed rest score)와 

두 점수의 차인 합산 차이 점수(summed difference score)로 심근허혈을 반정량화할 수 있다

(92, 93). 또한 경동맥 관류비(transmural perfusion ratio = 내막하 평균 음영[attenuation]/외막

하 평균 음영)와 심근관류 예비 지수(myocardial perfusion reserve index = [부하기 음영–휴식

기 음영)/휴식기 음영])를 반정량적으로 계산할 수 있고 다른 시각적 평가방법들과 유사한 진단성
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능을 보였다(94, 95).

동적 CTP는 정적 CTP와 동일하게 시각적 평가도 가능하지만 정적 CTP에 비해 보통 영상 대조

도가 낮아 주로 반정량 또는 완전정량적으로 평가한다(96). 반정량 분석은 시간-감쇠 곡선에서 도

출되는 상승선(upslope), 최고 조영증강(peak enhancement), 최고치 도달시간(time to peak), 

곡선 아래 영역(AUC) 등이 있다. 그중 상승선은 관류 이상에 대한 가장 높은 진단성능을 가진 것

으로 나타났다(97). 완전 정량적 분석은 동맥과 심근의 시간-감쇠 곡선으로 도출되는 심근혈류량

(myocardial blood flow; 이하 MBF), 심근혈액량(myocardial blood volume), 평균 전달시간

(mean transit time)이 있다. MBF는 가장 중요한 정량 변수로서 관류 평가에 자주 사용되는 반면 

심근 혈액량 및 평균 전달 시간의 유용성은 잘 연구되지 않았다(98). 정량적 분석은 SPECT에서 평

가하기 어려운 3VD의 균형 허혈(balanced ischemia)을 평가하는 데 유용하다. 동적 CTP에서 심

근 관류를 정량화하는 수학적 방법에는 최대 상승선, 패틀락 도표(Patlak plot), 구획 모델(com-

partment model), 확장 토프트 모델(extended Toft model), 페르미 매개변수 모델(Fermi para-

metric model), model-independent deconvolution 등으로 다양하지만 표준화가 충분하지 않

고 절삭값이 연구마다 상당한 차이가 있어 적용에 한계가 있다(76, 99, 100).

한편, 상대혈류 예비량(relative flow reserve; 이하 RFR = 부하기 MBF/휴식기 MBF)이 절대 

MBF보다 나은 값으로 나타났다(101-103). RFR은 표재관상동맥과 미세혈관 기능에 대해 모두 반

영하기 때문에 표재 CAD나 관상동맥 기능 장애가 있는 경우 낮은 값을 보인다(72). RFR과 부하기 

MBF가 환자별과 혈관별 분석에서 침습적 관상동맥 조영술에 의해 평가된 폐쇄성 CAD를 진단하

기에 충분한 민감도, 양성 예측도, 음성 예측도를 보였고 PET과 유사한 결과를 보였다(104, 105). 

RFR은 진단 및 예후 예측 인자로 매우 유용하지만, 스트레스 및 휴식 동적 CTP 프로토콜은 상대

적으로 많은 방사선 피폭이 된다는 점을 극복할 필요가 있다(106).

진단성능

CTP는 여러 연구에서 혈역학적으로 유의한 협착증을 검출하는 데 있어 높은 진단성능이 검증

되었다(102, 107-109). CRESCENT-II (Comprehensive Cardiac CT Versus Exercise Testing in 

Suspected Coronary Artery Disease 2) 연구에서 동적 CTP는 안정형 CAD 진단 시 기존 기능 검

사(부하심전도, 부하심초음파, 또는 SPECT)를 시행하는 경우보다 추가 검사의 필요성(17% vs. 

37%)과 ICA 시행 빈도를 낮춤으로써 다른 기능 검사들을 효과적으로 대체할 수 있음이 증명됐다

(110). CORE320 (Coronary Artery Evaluation using 320-row Multidetector Computed To-

mography Angiography and Myocardial Perfusion) 연구에서 정적 CTP와 CCTA를 함께 사용

하는 경우가 CCTA 단독보다 혈역학적으로 유의한 협착 병변에 대한 특이도(74% vs. 51%), 양성 

예측도(65% vs. 53%), 진단정확도(AUC 0.87 vs. 0.82)가 향상되었고 정적 CTP가 SPECT보다 높

은 진단 정확도(AUC 0.78 vs. 0.69)를 보였다(111, 112). 동적 CTP (MBF)는 임상 위험인자와 무관

하게 CCTA와 CT-FFR보다 MACE에 대한 예후 예측능이 높은 것으로 나타났다(위험비: MBF-

10.1 vs. CCTA-1.2 vs. CT-FFR-2.2) (13). 또한 정적 및 동적 CTP는 MACE의 임상적 위험인자와 
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CCTA에 비해 추가적인 예후 예측이 가능함이 확인되었다(113, 114).

장점

CTP는 MRI와 마찬가지로 관류결손을 높은 시간 및 공간 해상도로 시각화할 수 있다(115). CTP

는 관상동맥 병변의 혈역학적 유의성, 분류, 평가에 유용하여 CCTA와 함께 CAD의 해부학적, 형

태학적, 혈역학적 요소들을 동시에 평가가 가능하다(12, 116). 또한 심근관류를 정량화할 수 있으

며 재개통 치료 후 효과를 평가할 수 있다(76, 117). CTP는 CT-FFR의 한계인 심한 석회화 또는 스

텐트가 있는 환자에서도 기능 정보를 제공할 수 있다(78, 118). CTP는 SPECT와 비교해 관류 이상

을 감지하는 공간해상도와 진단성능이 높고 환자 선호도와 비용 효율이 높았다(112, 119, 120).

제한점과 개선 방향

CTP는 보통 CCTA 단독검사에 비해 대비 더 높은 선량이 요구되며 동적 CTP에 필요한 방사선

량은 정적 CTP보다 상당히 높다(정적 CTP 1.9–15.7 mSv, 동적 CTP 3.8–12.8 mSv, CCTA와 부하

기 CTP 3–16 mSv) (121). 하지만 CT 기기의 발전, 낮은 관전압, 반복 재구성(iterative reconstruc-

tion; 이하 IR) 기법 등을 통해 영상 질 저하를 최소화하면서 방사선 노출(< 4 mSv)을 줄일 수 있다

(100, 122, 123). 낮은 관전압을 이용하는 저선량 CT에 IR 알고리즘을 접목하여 영상 질을 유지하

면서도 영상 잡음을 줄일 수 있다(124, 125). IR 알고리즘에는 재구성 시간을 줄이기 위해 여과 역

투영 기법과 결합된 하이브리드 IR이나, 완전 IR 기법이 있다(126). 하이브리드 IR과 비교해, 완전 

IR을 사용하면 저선량 동적 CTP에서 혈역학 변수를 수정하지 않아도 영상질이 향상된다(122). 최

근에는 영상 재구성 시간을 단축하고 저선량 CTP의 영상질을 최적화하는 데에 인공지능이 적극

적으로 적용되고 있다(127-129). 

CTP는 각종 인공물로 인한 위양성이 발생한다. X선 중 저에너지 광자의 우선 감쇠에 의해 발생

하는 빔 경화 인공물(beam-hardening artifact)이 제일 흔하다. 빔 경화는 일반적으로 심근 전층

에 영향을 미치고 고음영 구조물에 인접한 X선 평면 방향으로 발생한다. CTP에서 빔 경화 인공물

은 좌심실의 자유벽에 인접한 좌심실내강과 하행대동맥의 조영증강에 의해 발생하며 좌심실의 

기저부 하벽과 전벽에서 가장 흔히 볼 수 있다(64, 93). 빔 경화 보정 알고리즘 또는 DECT를 사용

하여 빔 경화 인공물을 최소화할 수 있다(85, 130). 움직임 인공물 또는 원추형 빔 인공물 같은 재

구성 인공물로 인한 위양성 관류결손이 나타날 수 있다. 2회 이상의 심박동 동안 영상이 획득되면 

오정렬 인공물이 발생한다(64).

위의 사항들을 고려할 때 CTP는 고성능 CT, 재구성 알고리즘을 필요로 하기 때문에 널리 사용

하는 데 진입장벽이 생긴다. 또한 부하 유발약제 투여와 관련한 인적자원이 추가로 필요하고 약제 

부작용에 대처할 방안도 함께 마련해야 한다(121, 131). 

한편, 동적 CTP는 정량적 분석에서 측정치들의 절삭값 표준화가 쉽지 않다는 점과 정적 CTP

는 CABG 수술 이후 관상동맥 및 이식편을 통한 복잡한 심근관류는 평가가 제한적이라는 점을 
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고려해야 한다.

기능적 분석 기법의 비교와 선택

CAD의 혈역학적 분석 기법인 CT-FFR와 CTP 중에 선택은 가용 자원과 인력에 크게 영향을 받

는다(Table 5). CT-FFR은 대부분의 심장 CT에서 얻는 CCTA를 이용해 측정할 수 있지만, 화질이 

좋아야 하며, 원격 CT-FFR을 사용하는 경우, 결과를 얻기까지 시간과 상당한 추가 비용이 발생한

다(132). 현장 CT-FFR은 반자동 시스템으로 특히 석회화가 심한 병변을 대상으로 수기 교정이 필

요하다. CTP는 단일 심박동 내 심장 전체를 스캔할 수 있고, 해당 프로토콜 및 후처리가 가능한 첨

단 CT 기기와 심근부하약물을 다루는 전담인력이 필요하다. CT-FFR은 재개통 시술이 필요한 균

형 허혈, 다혈관 질환, 연속 병변이 있는 경우 CTP보다 낫지만, 불안정형 협심증과 급성 ST-seg-

ment elevation myocardial infarction (STEMI)에서는 평가가 제한적이다(23). CTP는 석회화가 

심하거나 스텐트가 있는 경우 CT-FFR보다 좋다(133, 134).

CTP와 CT-FFR은 침습적 FFR을 기준으로 기능적으로 유의한 CAD를 식별함에 있어 비슷하게 

우수한 진단 정확도를 보였고 두 기법 모두 CCTA보다 진단성능을 향상시켰다(108, 118, 135). 메

타 분석에서 CT-FFR (0.72)나 CTP (0.77)를 이용하면 CCTA (0.43)의 통합 특이도를 개선했다

(136). 특히, CT-FFR 0.74–0.85일 때, 동적 CTP를 시행하면 AUC 0.78에서 0.85로 진단성능이 개

선되었다(118). 한편, 정적 CTP보다는 CT-FFR이, CT-FFR보다는 동적 CTP가 허혈성 CAD에 대

한 특이도가 높은 경향을 보였다(137-139).

결론

CCTA는 CAD에 대한 해부학적 진단 민감도가 매우 우수하고 CAD를 배제함에 있어 높은 특이

도를 보이나 협착 병변의 혈류역학적 유의성에 대한 평가는 제한적이다. CTP와 CT-FFR은 협착

증의 혈역학적 유의성에 대한 기능적 정보를 비침습적으로 파악할 수 있어 심장 CT를 통해 심근

허혈 환자의 위험 계층화와 치료 결정에 더 많은 기여를 할 수 있다.

Table 5. Comparison of CT-FFR and CT Perfusion

　 CT-FFR CTP
Advantages Functional analysis based on CCTA anatomy and CFD

No additional scan to CCTA
Preferred for balanced ischemia, multi-vessel disease, 

or tandem lesion

Real-time visualization of myocardial perfusion
Flow quantification (dynamic CTP)
Preferred for Heavy calcification or stent in coronary arteries

Limitations High dependency on image quality of CCTA 
Appropriate patient selection 

(patient-related factors influencing CT-FFR calculation)
Time-consuming and additional cost (off-site CTP)

Radiation exposure and contrast agent additional to CCTA
Use and side effects of myocardial stress agent
Longer duration for examination (30–40 minutes)
Requirement of high-end CT scanner (dynamic CTP)

CCTA = coronary CT angiography, CFD = computational fluid dynamics, CT-FFR = CT-fractional flow reserve, CTP = CT perfusion
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전산화단층촬영 관상동맥조영술: 분획혈류예비력과 
심근관류 영상

김문영1 · 양동현2 · 추기석3 · 이  활4*

심장 전산화단층촬영은 비약적인 기술발전과 다양한 연구 결과를 바탕으로 심혈관위험 계층

화와 치료 결정을 위한 관상동맥 질환의 진단과 예후 평가성능이 입증되었다. 전산화단층촬

영 관상동맥조영술은 폐쇄성 관상동맥 질환에 대한 음성 예측도가 높아서 침습적 혈관조영

술의 빈도를 줄일 수 있는 관상동맥 질환 관련 검사의 관문으로 부상했지만, 진단특이도가 

상대적으로 낮다. 하지만 심장 전산화단층촬영을 이용한 분획혈류예비력과 심근관류를 분석

하여 관상동맥 질환의 혈역학적 유의성을 확인하는 기능적 평가를 통해 그 한계를 극복할 수 

있다. 최근에는 이를 보다 객관적이고 재현 가능하도록 인공지능을 접목하는 연구들이 활발

히 진행되고 있다. 본 종설에서는 심장 전산화단층촬영의 기능적 영상화 기법들에 대해 알아

보고자 한다.
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