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The Potential Role of 
Cardiac CT in Patients with 
Acute Coronary Syndrome
급성 관상동맥 증후군을 가진 환자에서 심장 CT의 역할
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Departments of 1Cardiology and 2Radiology, Research Institute for Convergence of 
Biomedical Science and Technology, Pusan National University Yangsan Hospital, Yangsan, Korea

Acute coronary syndrome involves three types of coronary artery disease associated with sud- 
den rupture of coronary artery plaque, and has a clinical presentation ranging from ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) to non-ST-segment elevation myocardial infarction 
(NSTEMI) or unstable angina. Cardiac CT can help quantify and characterize atherosclerotic 
plaques. According to a previous study, low-attenuation plaque, napkin ring sign, positive re-
modeling, spotty calcification, and increased perivascular fat attenuation are associated with 
plaque ruptures on cardiac CT. Therefore, coronary artery stenosis, as well as acute coronary ar-
tery syndrome, can be diagnosed using cardiac CT.

Index terms   Acute Coronary Syndrome; Angina Pectoris; Tomography, X-Ray

서론

전통적으로 급성 관상동맥 증후군(acute coronary syndrome)은 관상동맥의 경화반파열

(plaque disruption)에 의한 ST 분절 상승 심근경색증(ST-elevation MI), 비 ST 분절 상승 심

근경색증(non-ST-elevation MI) 그리고 불안정 협심증(unstable angina)을 모두 아울러 지

칭하는 진단명이다. 급성 관상동맥 증후군은 35세 이상 연령군의 3분의 1에서 사망원인이 

되며 언제나 특징적인 급성흉통을 동반한다. 위험인자로는 가족력, 흡연, 고혈압, 당뇨, 고지

혈증, 비만 등이 있다(1-3). 본 종설에서는 급성 관상동맥 증후군의 병리생태학적 기전과 이

러한 급성 관상동맥 증후군을 시사하는 초음파, 관상동맥 혈관조영술 및 심장 CT의 소견과 

정확도를 기술하고자 한다.
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병태생리학적 관점에서의 급성 관상동맥 증후군

급성 관상동맥 증후군은 심전도 소견에 따라 ST 분절의 상승 유무로 ST 분절 상승 심근경색증과 

비 ST 분절 상승 급성 관상동맥 증후군으로 나누고 다시 비 ST 분절 상승 급성 관상동맥 증후군은 

심근표지자의 상승 유무에 따라서 상승하면 비 ST 분절 상승 심근경색증, 정상범위이면 불안정 협

심증으로 나눈다. 최근에는 심근 세포 손상을 나타내는 심근표지자를 민감도와 특이도가 높은 고

감도(high sensitivity) 트로포닌(troponin)-I 혹은 T를 사용하기 때문에 소량의 심근 세포 손상에

도 비 ST 분절 상승 심근경색증으로 진단할 수 있다(4, 5). 다만, 심근표지자의 상승에 대하여 2018

년도에 개정된 심근경색의 4차 보편적 정의(fourth universal definition of myocardial infarc-

tion)에 따르면 급성 심근 경색과 급성(혹은 만성) 심근 손상을 구별하여 해석하도록 권고하고 있

다(6). 급성 심근경색은 흉통과 같은 심근 허혈의 임상 증상 및 징후가 있고 시간에 따른 심근표지

자의 변화가 뚜렷한 경우로 제한할 수 있겠다. 급성 심근 손상은 급성 심근경색과는 달리 비특이

적인 흉통이나 호흡곤란 등의 임상 증상을 보이면서 시간에 따른 심근표지자의 변화가 관찰되는 

경우로 급성 심부전 혹은 심근염 같은 질환을 예로 들 수 있다. 만성 심근 손상은 심근표지자가 상

승되어 있으나 변화가 뚜렷하지 않은 경우로 판막질환 같은 구조적 심질환 혹은 만성 신부전 같은 

질환을 예로 들 수 있다(6). 급성 심근경색은 세부적으로 다시 1형(type 1)과 2형(type 2)으로 나누

어 볼 수 있다. 1형은 관상동맥이 죽상경화증과 혈전형성으로 폐색되어 발생하는 경우이며 2형은 

관상동맥의 죽상경화증과 관계없이 심근의 산소 공급과 요구량의 불균형으로 발생하는 경우이다

(Figs. 1, 2). 급성 관상동맥 증후군에서의 ST 분절 상승 심근경색증과 비 ST 분절 상승 심근경색증

은 모두 1형 심근경색증에 속한다. 병태생리학적으로 과거에는 죽상경화반이 점진적으로 커지면

서 협착이 진행하여 안정형 협심증이 불안정 협심증으로 이행하고 더 진행하면 관상동맥의 폐색

으로 심근경색이 발생하는 것으로 생각하였으나 부검을 바탕으로 한 병리조직학적 연구(necrop-

sy study)를 비롯한 여러 연구들을 통해 취약한 경화반(vulnerable plaque)에서 발생하는 미란

(erosion)과 파열(disruption)에 의한 혈소판의 활성화 및 혈전형성으로 관상동맥이 폐색되어 급

성 관상동맥 증후군을 일으키는 것으로 정립되었다(7, 8). 다만, 혈전형성과 관상동맥의 폐색의 정

도에 따라서 심근 세포 손상이 없으면 불안정 협심증으로, 심근 세포 손상으로 심근표지자 상승 

및 유의한 변화가 있으면 심전도 소견에 따라 비 ST 분절 상승 심근경색증과 ST 분절 상승 심근경

색증으로 나눌 수 있다. 취약한 경화반은 지방이 풍부한 큰 중심부를 가지고 표면을 이루고 있는 

섬유질 막(fibrous cap)이 얇고 대식세포(macrophage)의 침윤이 관찰되는 특징이 있으며 이러

한 특징들로 인해 앞서 이야기한 대로 미란과 파열이 잘 발생할 수 있으며 이는 혈소판의 활성화 

및 혈전형성으로 이어져 관상동맥 폐색을 일으키고 급성 관상동맥 증후군으로 나타난다.

급성 관상동맥 증후군에서 심장 초음파(Echocardiography)

심장 초음파 검사는 심장의 구조와 기능을 실시간으로 평가할 수 있는 비침습적 검사로서 급성 

심근경색 환자에서 실시간으로 심실 벽의 국소벽운동장애(regional wall motion abnormality)
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를 확인하여 해당 심실 부위에 혈류를 공급하는 혈관의 급성 폐색(심근경색을 일으킨 원인 병변

[culprit lesion])을 예상하고 심기능을 평가할 수 있다(9). 예를 들어 좌심실의 중벽과 전벽은 좌관

상동맥의 좌전하행지에서 혈류 공급을 받는데 심장 초음파 검사상 좌심실의 중벽 혹은 전벽의 국

소벽운동장애가 관찰된다면 좌관상동맥의 좌전하행지에 원인 병변이 있다는 것을 추측해 볼 수 

있다. 심장 초음파상 국소벽운동장애가 심근허혈 이외의 원인(예, 심근염 또는 스트레스성 심근병

증[stress induced cardiomyopathy])으로 발생할 수 있으며 이러한 경우는 각 관상동맥의 심근 

혈류 공급 분포와 일치하지 않는 소견을 보여 감별진단에 도움이 된다. 한편 심장 초음파를 통하

Plaque rupture/erosion with 
occlusive thrombus

Plaque rupture/erosion with 
non-occlusive thrombus

Fig. 1. Myocardial infarction type I.

Atherosclerosis and oxygen 
supply/demand imbalance

Vasospasm or coronary 
microvascular dysfunction

Non-atherosclerotic 
coronary dissection

Oxygen supply/demand 
imbalance alone

Fig. 2. Myocardial infarction type II.
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여 심근경색의 합병증으로 발생할 수 있는 승모판막 폐쇄부전증, 심실중격 파열, 심실 파열 및 가

성 좌심실류, 좌심실류, 좌심실 내 혈전 그리고 심낭염 및 심낭삼출 등을 동시에 평가할 수 있다. 

불안정 협심증의 경우는 흉통과 연관되어 심실 벽의 국소벽운동장애를 관찰할 수도 있다.

급성 관상동맥 증후군에서 관상동맥조영술(Coronary Angiography)과 
혈관 내 초음파(Intravascular US)

관상동맥조영술은 급성 관상동맥 증후군에서 원인 병변을 판단하는 데 필수적인 침습적 검사이

다. 일반적으로 대퇴동맥 혹은 요골동맥 등을 사용하여 도관(catheter)을 관상동맥 입구에 위치시

키고 조영제를 주입하여 관상동맥의 내강을 이차원적으로 조영하여 촬영하는 루미노그램(lumi-

nogram)이다. 따라서 3차원의 관상동맥의 협착을 정확히 평가하기 위해서는 여러 각도에서 잘 

조영된 혈관 영상을 얻어서 평가하는 것이 중요하다(Fig. 3). 현재까지 관상동맥조영술은 관상동

맥의 형태 및 협착을 평가하는 데 가장 정확한 검사법으로 알려져 있으며 급성 관상동맥 증후군과 

같은 상황에서 진단 후 바로 경피적 관상동맥중재술(percutaneous coronary intervention)을 시

행할 수 있는 장점이 있다. 반면에 침습적인 검사와 관련된 합병증으로 관상동맥 경련, 색전증, 관

상동맥 박리 및 도관 삽입 부위 출혈이나 동정맥류 등이 발생할 수 있다는 단점이 있다. 최근 가이

드라인에 따르면 여전히 ST 분절 상승 심근경색증의 경우에는 가능한 빨리 관상동맥조영술을 시

행하여 원인 병변을 찾아 경피적 관상동맥중재술을 시행하는 것을 원칙으로 하고 있지만, 고위험 

환자군이 아닌 비 ST 분절 상승 심근경색증의 경우 트로포닌 검사와 심전도가 정상이거나 의미 있

는 변화가 없다면 먼저 심장 CT (cardiac CT)를 검사해서 병변이 있는 것을 확인하고 경피적 관상

동맥중재술을 시행하는 것을 권고하고 있다. 이는 여러 연구들에서 비 ST 분절 상승 심근경색증에

서 통상적인 침습 치료 전략이 선택적 침습 치료 전략에 비하여 고위험 환자군을 제외하고는 더 

Fig. 3. Coronary angiography of a patient with unstable angina pectoris.
A, B. Caudal (A) and cranial (B) views of the left coronary artery show the eccentric luminal narrowing of the 
distal left main coaronary artery (arrows).

A B
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나은 결과를 보이지 못했기 때문이다(10). 한편, 관상동맥조영술이 루미노그램으로서의 단점을 보

완하고 관상동맥의 상태를 보다 잘 이해하는 데 혈관 내 초음파가 도움이 된다. 주로 경피적 관상

동맥중재술시 병변혈관의 크기, 석회화 유무, 죽상경화반의 구성이나 크기, 길이 등을 평가하기 

위하여 이용되며 급성 관상동맥 증후군에서 보이는 취약한 경화반 파열 또는 박리 소견을 관찰할 

수도 있다(Fig. 4) (11).

급성흉통이 있는 환자군에서의 심장 CT의 역할

최근 수십 년 동안 기술력의 발달로 CT의 시간해상력과 공간해상력이 크게 향상되어(< 60 ms, 

> 0.25 mm), 심장 CT는 심장 초음파검사나 핵의학과 검사와 다르게 비침습적으로 관상동맥을 직

접 영상화할 수 있게 되었다. 심장 CT는 관상동맥의 협착 여부를 확인하는 데 유용하며 특히 민감

도와 음성 예측도가 매우 높다. 또한 협착이 심하거나 혈관이 100% 협착일 경우 관상동맥조영술

로 협착 부위를 치료하는 안내자 역할도 할 수 있게 되었다(12).

급성흉통 환자를 진단 치료하는 입장에서 심장 CT는 두 가지 특징을 가지고 있는데 하나는 넓

은 가용성으로 인해 대형병원뿐만 아니라 1, 2차 의료기관의 응급실에서도 급성흉통이 있는 환자

의 즉각적 검사 시행이 가능하다는 것이고 두 번째는 짧은 촬영시간으로 심장에 관련된 질환의 진

단뿐만 아니라 대동맥 박리, 폐동맥 혈전증 같은 심장 외 장기에서 생길 수 있는 응급질환 등을 동

시에 진단 가능하다는 것이다(13). Hoffmann 등(14, 15)에 의한 연구에 의하면, 응급실을 방문한 

급성흉통을 가진 환자의 관상동맥 질환 유무 판정과 중증도 분류에 있어서 심장 CT가 유용하다고 

보고하고 있으며, 심장 CT의 비 ST 분절 상승 심근경색 타입의 급성관상동맥 증후군의 정확도

(50% 이상 협착)는 예민도 96.5%, 특이도 72.4%, 음성 예측도 90.9%, 양성 예측도 87.9%이다

Fig. 4. Coronary angiography of a patient with unstable angina pectoris (A) and intravascular US finding (B).
A. Coronary angiography shows the eccentric luminal narrowing of the distal left main coronary artery (ar-
row). 
B. Intravascular US shows the plaque rupture site with residual fibrous cap (arrowhead) and the remnant 
lipid core (asterisk). 

A B
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(Fig. 5) (16). 현재의 심장 CT는 관상동맥조영술처럼 관상동맥 내강을 보여줄 뿐만 아니라, 혈관벽

을 영상화할 수 있어서 혈관벽의 동맥경화를 보여줄 수도 있다. 이러한 장점으로 인해 심장 CT는 

환자의 위험 계층화(risk stratification)를 할 수 있게 되었다(17). 부검을 바탕으로 한 병리조직학

적 연구에 따르면 급성 관상동맥 증후군이 발생하는 데는 경화반의 형태가 중요한 역할을 한다. 

또한 50% 이상의 직경 협착보다 작은 병변 부위에서도 경화반 파열이 일어나 급성 관상동맥이 발

생할 수 있으므로, 경화반 형태 평가는 협착 평가만큼이나 중요하다(18, 19). 심장 CT는 체적 이미

지 기능(volumetric image capability)이 가능해서 죽상동맥경화성 경화반을 잘 묘사할 수 있으

므로 죽상동맥경화성 경화반을 가진 환자 위험성 평가는 심장 CT의 독특한 능력이다. 뿐만 아니

라 관상동맥의 총 경화반 부담(total plaque burden) 역시 총 원인 사망률(all-cause mortality)에 

영향을 끼치므로 경화반의 양적인 평가와 질적인 평가 모두 중요하다(17). 

현재까지는 저 또는 중등도의 급성 관상동맥 증후군이 의심되는 환자에서 심장 CT가 적응증이 

되며, 혈역학적 불안정성, 신부전, 알려진 관상동맥 질환, 임신, 부정맥에서 발생할 수 있는 심박수 

조절 불능, 조영제에 대한 알레르기 반응의 병력이 있을 때는 심장 CT의 금기증이 된다(20).

급성 관상동맥 증후군을 일으킬 수 있는 심장 CT 소견 

심장 CT는 관상동맥의 경화반을 석회화 혹은 비석회화된 경화반으로 분류할 수 있다. 또한 경

화반의 낮은 감쇠(low attenuation), 혈관의 양성 재형성(positive remodeling), 높은 총 경화반 

부담 및 점상 석회화(spotty calcification)와 같은 경화반의 불안정성과 관련된 특징을 감지할 수 

있으며, 이것은 혈관 내 이미지 및 조직학과 높은 상관관계가 있다(21). 

현재까지의 연구에 의하면, 심장 CT에서 불안정성 경화반의 특징을 보이면 관상동맥조영술에

Fig. 5. A representative case showing the usefulness of cardiac CT for a patient with non-ST segment eleva-
tion acute coronary syndrome.
A. Cardiac CT of a 41-year-old male with acute chest pain shows moderate stenosis in the mid LAD (arrow). 
B. Coronary angiography after 1 day reveals severe stenosis of the proximal LAD (arrow corresponds to car-
diac CT).
LAD = left anterior descending artery

A B
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서의 혈관협착도나 임상적의 위험도와는 상관없이 급성 관상동맥 증후군을 일으킬 수 있다고 한

다(22, 23). 이와 같은 심장 CT의 불안정성 경화반에 대한 연구의 결과로 Coronary Artery Dis-

ease Reporting & Data System (CAD-RADSTM)에서는 낮은 감쇠를 가진 경화반, 냅킨 반지 표시

(Napkin ring sign) 양성 재형성, 점상 석회화중 적어도 2개 이상의 특징적 소견이 있다면 불안정

성이 있다라고 표기하라고 권고하고 있다(24). 

낮은 감쇠 계수를 가진 경화반(Low Attenuation Plaque)
심장 CT를 통해서 조직학적으로 불안정성 경화반의 특징인 경화반의 섬유성 모자(fibrous cap)

나 경화반 내 출혈 유무(intraplaque hemorrhage)는 공간 해상력의 부족으로 확인하기 어려우

나 경화반 내에 보다 낮은 감쇠 계수(Hounsfield unit; 이하 HU)를 가지는 경화반을 육안적으로 

확인할 수 있으며 관심 영역(region of interest)을 측정하여 마이너스(minus) 값을 보인다면 지

방성분이 높은 경화반, 즉 불안정성 경화반으로 판단할 수 있다(25-29). 하지만 안정성 경화반과 

불안정성 경화반을 나누는 감쇠 계수의 절댓값은 여러 연구에서 다른 결과를 보여주고 있는데, 이

것은 안정성 경화반과 불안정성 경화반의 평균감쇠계수가 중복되는 구간을 가지고 있기 때문이

다(25, 29). 이러한 한계를 극복하기 위해 30 HU을 판별의 기준점(cut off value)으로 하여 경화반

의 전체 평균이 30 HU 미만이거나 경화반의 심장 CT 단면 영상(cross-sectional image)에서 30 

HU 이하 부분이 전체의 5.5% 이상이면 불안정성 경화반이라는 연구 결과(민감도 95%, 특이도 

80%)들이 보고되었다(22, 30). 그럼에도 불구하고 경화반의 감쇠 계수를 측정해서 불안정성 경화

반을 진단하는 것이 한계점을 가지는 것은 절편의 두께, 검사 프로토콜, 방사선 조사 전압, 혈관 내 

조영 정도, 재건 알고리즘, 필터와 잡음 등 CT 촬영에서 피사체의 감쇠에 영향을 끼치는 모든 것에

서 사람마다 차이가 나기 때문이다(17).

 

냅킨 반지 표시(Napkin Ring Sign)
불안정성 경화반은 비석회화 경화반중 균질성(homogeneous) 경화반보다 비균질성(hetero-

geneous) 경화반에서 더 많이 생기는데 대표적인 것이 냅킨 반지 표시(napkin ring sign)를 가진 

경화반이다. 냅킨 반지 표시는 안쪽의 낮은 감쇠 물질과 바깥쪽의 상대적으로 높은 감쇠 물질(석

회화와 감별하기 위해 130 HU 이하로 국한)로 정의한다(Fig. 6). 냅킨 반지 표시의 병리학적 의미

는 여전히 불분명하지만 여러 가설로 설명되고 있다. 첫 번째 가설은 안쪽에 지질 풍부(lipid-rich) 

경화반 및 바깥쪽의 섬유성 경화반이다. 두 번째 가설은 바깥쪽의 높은 음영이 자양맥관(vaso va-

sorum)에 의한 조영증강으로 활동성 염증을 의미한다. 세 번째 가설은 안쪽에는 혈전 또는 출혈, 

바깥쪽에는 조영증강이다. 네 번째 가설은 바깥쪽의 고음영은 미세석회화(micro-calcification)

를 의미한다(31, 32). 냅킨 반지 표시는 높은 특이도와 양성 예측도(93%, 88%)를 보인다. 하지만 

공간해상력의 한계로 작은 지질 코어(core)를 확인할 수 없어 불안정성 경화반을 진단하는 민감도

는 떨어진다(43.7%) (33). 
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양성 재형성(Positive Remodeling)
죽상동맥 경화반은 처음에는 혈관내경을 줄이지 않으면서 바깥쪽으로 성장하는데 이때 경화반 

내에 지방이 축적되고 불안정성 경화반이 될 수 있다. 심장 CT에서 관상동맥 양성재형성의 의미는 

연구마다 다르나 대부분 간편하게 혈관 협착 부위와 정상 부위 단면 직경의 비로 정의하며(Fig. 7) 

판별의 기준점 또한 1.05에서 1.1까지 다양하다(34). 1.05를 판별의 기준점으로 했을 때 불안정성 

경화반의 진단율은 민감도 45%, 특이도 100%, 1.1을 기준으로 했을 때의 민감도는 78%, 특이도는 

78%이다(17). 하지만, 저선량 심장 CT 등으로 촬영했을 때 경화반이 있는 혈관의 바깥쪽 라인을 

정확하게 구분할 수 없어 때때로 진단하기 어려운 경우도 있다(35). 

점상 석회화(Spotty Calcification)
경화반 내 미세석회화는 경화반을 불안정하게 하고 경화반 파열을 촉진시킨다고 알려져 있다

(36). 심장 CT에서 점상 석회화의 정의는 3 mm 이하의 길이면서 혈관 내 90도 이하에서 자리 잡

고 있는 것이다(Fig. 8). 몇몇 연구에서 CT 내 점상 석회화가 불안정성 경화반의 표식이 될 수 있다

는 보고를 하고 있으나, 현재 CT의 공간해상력이 제한적이고 혈관 내 조영제에 의해서도 점상 석

회화가 숨겨질 수 있으므로 아직까지 임상적으로 유용하다고는 볼 수 없다(37). 

혈관 주변 지방 감쇠의 증가(Increased Perivascular Fat Attenuation)
혈관 염증은 죽상동맥 경화반의 형성과 파열을 촉진하여 임상적으로 급성 관상동맥 증후군을 

Fig. 6. A 75-year-old male with atypical chest pain and the napkin ring sign.
A. A schematic diagram of a napkin ring sign shows a central lipid-rich portion and a peripheral fibrous portion.
B. An multiplanar reconstruction image of the LAD on cardiac CT shows moderate stenosis (arrow). A cross-sectional image of the LAD on car-
diac CT presents a central low-density plaque (corresponding to the schematic) surrounded by a relatively high-density plaque.
C. After 6 months, the patient complained of acute chest pain, and coronary angiography shows severe stenosis of the proximal LAD (arrow 
corresponds to cardiac CT).
C = central plaque, LAD = left anterior descending artery
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일으키는 중요한 요인이다(38). 관상동맥의 염증을 직접적으로 관찰할 수 있다면 이후에 생길 수 

있는 죽상동맥 경화반 형성이나 파열을 막을 수 있겠지만 현재 개발된 영상기기로는 불가능하다. 

하지만, 염증이 있은 관상동맥에서 관상동맥 주변의 지방조직의 생성을 방해한다는 가설로 관상

동맥 주변 지방을 측정하여 죽상동맥 경화반 형성을 정도를 간접적으로 측정해 볼 수 있다. 관상

동맥에 염증이 있다면 이것은 염증 동맥 주위의 지방의 조성을 변화시켜 심장 CT에서 지방의 감

쇠가 더 증가하게 된다(-190 HU 근처에서 -30 HU 근처로 이동) (Fig. 9) (39). 혈관 주변 지방 감쇠

의 변화 측정은 관상동맥염증의 정량적 측정을 대신하여 심장질환 예측과 위험도 계층화를 할 수 

Fig. 7. A 66-year-old male with atypical chest pain and positive remodeling of coronary arteris.
A. A schematic diagram of positive remodeling of coronary arteries is shown; the EEM is greater for positive remodeling than that for normal 
coronary or negative remodeling.
B. The volume rendering image of the LAD on cardiac CT shows moderate stenosis with a positive remodeling, corresponding to the cross-
sectional image of the LAD on cardiac CT (a: normal segment, b: stenotic segment with positive remodeling).
C. After 2 months, the patient complained of acute chest pain, and coronary angiography shows severe stenosis of the proximal LAD (arrow 
corresponds to cardiac CT).
EEM = external elastic membrane, LAD = left anterior descending artery
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있는 방법이 될 수 있는데 한 연구에 따르면 70.1 HU가 기준점이다(40). 혈관 주변 지방 감쇠 측정

의 장점은 관상동맥의 협착 정도와 관계가 없고, 관상동맥의 석회화에 의해 영향을 받지 않는다

(41). 따라서 앞으로 인공지능을 이용한 분석 등 좀 더 다양한 연구가 나올 것으로 기대된다. 

급성 관상동맥 증후군에서 생길 수 있는 심근의 이상 소견 및 합병증

급성 관상동맥 증후군이 의심되지만 여러 가지 허상(artifact)으로 인해 심장 CT에서 관상동맥

을 관찰하기 어려울 경우에는 벽 운동이상(wall motion abnormality) 또는 좌심실에 특정 관상

동맥이 지배하는 부위의 조영증강이 정상에 비해 1/2이상로 떨어지는 것으로 급성 관상동맥 증후

군을 진단할 수 있다(42). 또한, 급성 관상동맥 증후군으로 인한 합병증은 폐 부종, 급성 승모판 역

Fig. 8. Spotty calcification (arrow) and 
macro-calcification (arrowhead) are 
shown.

Fig. 9. Perivascular fat attenuation. 
A. Areas with high perivascular fat attention (red color) occupy less than 10% of the measured perivascular area.
B. Areas with high perivascular fat attention (red color) occupy more than 30% of the measured perivascu-
lar area.
HU = Hounsfield unit

A B
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류, 심실중격 결손 및 자유벽 파열 등이 있다(43).

앞으로의 전망

기술력의 발달로 여러 가지 새로운 타입의 CT가 개발 또는 개선되어 급성 관상동맥 증후군을 

일으킬 수 있는 경화반 또는 혈관 주변 지방 감쇠측정를 좀 더 정확하게 진단할 수 있을 것으로 예

상된다. 첫 번째로 듀얼 에너지(dual energy)를 이용한 스펙트럴(spectral) CT는 신호 대 잡음 비

(signal to noise ratio) 개선, CT의 허상(artifact) 개선 등으로 경화반 분석에 도움이 될 수 있다. 

두 번째는 기존의 CT보다 획기적의 공간해상력의 가진 포토 카운팅 디텍터(photo counting de-

tector) CT의 개발이며, 마지막으로 라디오 믹스(radiomics)의 활용, 인공지능을 이용한 분석 등

이 심장 CT에 적용되어 불안정성 경화반 또는 불안정성경화반을 만들 수 있는 환경을 진단할 수 

있을 전망이다. 

결론

심장 CT로 급성 관상동맥 증후군 환자를 진단할 때 앞에서 기술한 심장 CT에서의 여러 특징적 

소견을 잘 이해하면 특히 높은 음성 예측도를 기대해 볼 수 있다. 따라서 급성 관상동맥 증후군에

서의 심장 CT 소견을 잘 숙지하고 판독하는데 적용한다면 급성 관상동맥 증후군에 의한 환자의 

사망률 등 여러 임상지표 등의 개선을 기대해 볼 수 있다. 
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급성 관상동맥 증후군을 가진 환자에서 심장 CT의 역할

이상현1 · 추기석2*

급성 관상동맥 증후군은 관상동맥 경화반의 갑작스러운 파열과 관련된 3가지 유형의 관상동

맥 질환을 의미하며 임상적으로는 ST 분절 상승 심근경색에서 비 ST 분절 상승 심근경색 또

는 불안정성 협심증 등으로 표현된다. 심장 CT의 기술 발전을 통해 심장 CT는 관상동맥 내 

죽상동맥경화반의 정량화 및 특성을 평가할 수 있게 되었으며, 현재까지 낮은 감쇠의 경화

반, 냅킨 반지 표시, 양성 리모델링, 점상 석회화 및 증가된 혈관 주변 지방 감쇠가 심장 CT에

서 경화반 파열을 의미하는 것으로 알려져 있다. 따라서 심장 CT는 관상동맥의 혈관협착정

도를 진단하는 것을 넘어 급성 관상동맥 증후군을 진단하는데도 많은 기여를 하고 있다. 
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