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CT and MR Imaging Findings 
of Structural Heart Diseases 
Associated with 
Sudden Cardiac Death
급성 심장사와 관련된 구조적 심질환의 전산화단층촬영과 
자기공명영상 소견
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Departments of Radiology, Wonju Severance Christian Hospital,  
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Sudden cardiac death is an unexpected death originating from the heart that occurs within an 
hour of the onset of symptoms. The main cause of sudden cardiac death is arrhythmia; howev-
er, diagnosing underlying structural heart disease significantly contributes to predicting the 
long-term risk. Cardiovascular CT and MR provide important information for diagnosing and 
evaluating structural heart disease, enabling the prediction and preparation of the risk of sud-
den cardiac death. Therefore, we would like to focus on the various structural heart diseases 
that increase the risk of clinically-important sudden cardiac death and the importance of imag-
ing findings.

Index terms   Death, Sudden, Cardiac; Tomography, X-Ray Computed; 
Magnetic Resonance Imaging

서론

급성 심장사는 증상이 생긴지 한 시간 이내에 발생하는 갑작스러운 심정지를 의미한다. 

이런 급성 심장사는 주로 심장 부정맥에 의해서 발생하며 90% 이상의 환자에서 기저 심질

환을 동반한다. 급성 심장사의 위험성을 증가시키는 질환으로는 관상동맥 질환과 동반되는 

급성 심근경색이 가장 흔하다(1). 그 외에도 다양한 구조적 심질환 역시 급성 심장사의 위험

성을 증가시키는 요인이기 때문에 존재를 파악하고 평가하는 것이 중요하다. 이에 있어 심

장 전산화단층촬영(이하 CT)과 심장 자기공명영상(이하 MR)을 이용하여 급성 심장사의 원
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인이 되는 다양한 구조적 심질환을 진단하고 평가하는 것이 향후 급성 심장사를 예방하는 데 도움

이 된다. 따라서 본 임상화보에서는 급성 심장사의 원인이 되는 다양한 구조적 심질환의 심장 CT와 

심장 MR에 대한 영상 소견들에 대한 소개와 전형적인 증례들을 통하여 영상의학과 의사에 심질환 

영상에 대한 이해를 돕는 것을 목적으로 한다.

심장 CT

심장 CT는 관상동맥 CT의 프로토콜을 기본으로 한다. 촬영 전 경구 또는 정맥하 베타 차단제 투

여를 통해 심박수를 낮춰 영상 품질을 향상시키고 방사선 노출을 줄인다. 후향적 심전도 동기 심

장 CT에서 얻은 다중시기 영상자료의 재구축을 통해서 2방단축도(two-chamber short axis), 2방

장축도(two-chamber long axis), 4방장축도(four changer long axis), 심장 판막뷰와 같은 심초

음파에서 볼 수 있는 다양한 시야의 영상을 만든다(2). 관류 심장 CT는 비침습적으로 심근 허혈

을 진단할 수 있는 영상기술이며 심장 MR과 비교하였을 때도 진단의 정확도가 높다고 알려져 

있다(3). 게다가 관상동맥 CT와 관류 영상을 같이 이용하게 되면 관상동맥의 해부학적, 생리학적 

상태를 평가하고 지연기 영상에서 심근의 생존력까지도 평가가 가능하다(4). 심전도 동기 흉부대

동맥 CT 조영술은 심박동 인공물(motion artifact)을 제거하므로 대동맥박리에서 근위부 대동맥 

피판(flap)과 대동맥근부(aortic root), 관상동맥구(coronary ostia), 대동맥판(aortic valve)과의 

관계를 평가하는데 있어 우수한 영상진단 방법이다(5). 

심장 MR

다양한 심장 MR의 기법들을 이용하여 다양한 구조적 심질환 평가가 가능하다(6). 급속 스핀에

코(turbo spin echo)는 대혈관의 직경, 좌심실 심근의 특징과 심근의 지방침착 그리고 심장 종양

을 평가하는데 유용하나 촬영 시간이 오래 걸리고 심장운동 인공물에 영향을 받아 영상 품질이 떨

어져 현재는 경사에코(gradient echo)를 이용하여 심장 MR 검사를 한다. Steady-State Free Pre-

cession cine pulse sequence는 심근의 움직임과 기능을 평가하는데 가장 많이 사용되는 기법이

다(7). 영화(cine) 심장 MR과 조영증강 반전회복 기법(contrast-enhanced inversion recovery)은 

심방과 심실 내의 혈전을 발견하는데 유용하다. 위상대조 기법(phase-contrast pulse sequence)

은 혈류의 속도와 최고 순간속도를 통해 순간경사의 최고점(peak instantaneous gradient)을 계

산할 수 있다. 스트레스 부하 관류 심장 MR 촬영술은 심근 허혈을 발견하는데 있어 유용하며 지연

조영증강 반전회복 경사에코 기법(delayed contrast-enhanced inversion recovery gradient 

echo sequence)은 심근의 섬유화와 경색을 평가하는데 우수하다(8). 심근 T1 매핑(mapping)과 

세포 외 부피 정량화(extracellular volume quantification)는 지연조영증강 심장 MR보다 심근

의 섬유화 정도를 정량적 추정하는데 효율적이다(9).
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급성 심장사의 분류

관상동맥 질환

죽상경화성 관상동맥 질환
죽상경화성 관상동맥 질환은 40세 이상 급성 심장사 중 70%‒80%를 차지한다. 급성 심장사는 주

로 부정맥에 의해 발생하며, 부정맥은 혈전 형성과 관상동맥 플라크의 파열 또는 출혈로 인한 급

성 심근 허혈로 인해 야기된다(10). 급성 심장사의 위험은 관상동맥 근위부의 갑작스러운 폐쇄인 

경우가 측부혈관 발달이 동반된 미만성 협착에 비해서 더 높다고 알려져 있다. 심장 CT는 비침습

적으로 관상동맥의 협착을 정확하게 찾아내고 협착의 원인이 되는 동맥경화반을 평가하는데 사

용된다. 급성 심장사의 위험 인자로는 양성 재형성을 동반한 지방적재 취약 플라크(lipid-rich lad-

en vulnerable palques with positive remodeling), 심한 협착, 여러 개의 혈관 침범, 낮은 좌심실 

구혈률이 알려져 있다(11). 급성 관상동맥 증후군에서 취약 플라크(vulnerable plaque)의 특징은 

더 큰 플라크 부피, 낮은 석회화 비율, 높은 재형성 지수(remodeling index), 낮은 CT 감쇠율, 반

Fig. 1. Cases of vulnerable plaque.
A. Curved MPR CCTA image shows significant stenosis with a noncalcified plaque (arrow) with central low 
attenuation (inlet, arrowhead) and positive remodeling in proximal right coronary artery.
B. Curved MPR CCTA image shows significant stenosis with mixed calcified and noncalcified plaque (arrow) 
with peripheral contrast rim or napkin ring sign (inlet, arrowhead) and positive remodeling in proximal left 
anterior descending coronary artery.
CCTA = coronary CT angiography, MPR = multiplanar reformat

A B
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점성 석회화 그리고 조영증강되는 테두리(napkin ring sign)가 있다(Fig. 1) (12).

심근 허혈은 심실 부정빈맥을 야기하여 급성 심장사의 위험성을 높이지만 관상동맥 재개통술을 

통해 급성 심장사의 위험을 낮출 수 있다. 스트레스 부하 관류 심장 CT와 심장 MR는 심근 허혈을 

진단하는데 있어 효과적이다. 또한 관상동맥 CT를 함께 시행하여 관상동맥의 협착을 평가하면 심

근 관류 진단의 정확도를 높일 수 있다(13).

허혈성 심근병증
허혈성 심근병증은 관상동맥 질환으로 인한 좌심실의 기능 이상(좌심실 구혈률 < 50%)이 야기

되는 질환으로 이전에 심근경색이나 재관류 치료의 과거력이 있고 좌주관상동맥이나 좌전방하행 

관상동맥 근위부 또는 2개 이상의 심외막(epicardial) 관상동맥의 75% 이상 내강 협착으로 정의한

다(14-16). 허혈성 심근병증은 기절심근, 동면심근 그리고 심근경색의 3가지 형태로 나타난다. 기

절 심근은 수축기능의 이상을 야기하는 일시적인 허혈 손상이며, 정상적인 관상동맥 혈류를 회복

했음에도 불구하고 기절심근은 지속될 수 있다. 동면 심근은 만성적인 허혈 혹은 반복적인 기절심

근으로 발생하는 심근의 수축기능 저하를 보이고 급성 심장사의 위험을 높이는 요인이 될 수 있다. 

기절심근과 동면심근은 심근경색과는 다르게 모두 적절한 재관류 치료를 통해 수축력을 완전히 회

복할 수 있다(15). 반면 심근경색은 심근에 지속적인 허혈로 인한 심근 세포의 죽음으로, 비가역적

인 상황으로 재관류 치료에도 수축력은 회복되지 않는다(17). 좌심실의 심실중격막 또는 자유벽 파

열과 그로 인한 심낭 압전, 급성 심부전, 승모판 기능 장애, 심실세동, 그리고 심장성 쇼크는 급성 심

근경색에서 심장사가 발생하는 원인들이다. 이 중 심실벽 파열의 경우 심근경색 환자의 약 2.7%에

서 합병증으로 나타나며 영상의학 검사를 통해 진단을 내릴 수 있는 중요한 합병증이다. 가장 흔한 

파열 부위는 괴사된 심근과 정상 심근의 이행 부위이며 심실의 측벽에서 주로 발생한다(18). 

혈관 영역을 따라서 나타나는 지연조영증강은 심근경색의 심장 CT와 심장 MR에서 보이는 특

징이다(19). 지연조영증강 영상은 심근경색을 평가하는데 가장 중요한 기법이다. 지연조영증강은 

급성 심근경색의 경우 심근 세포의 괴사로, 만성 심근경색의 경우 섬유화로 인해 늘어난 세포 외 

공간에 조영제 분포가 증가하는 것뿐만 아니라 차는 속도(wash in)와 씻김(wash out)이 느려지게 

되어 발생하게 된다. T2 강조영상에서 나타나는 고신호 강도는 심근의 부종으로 인하며 이는 급성 

허혈성 손상을 의미한다. 심각한 심근경색의 경우 말단 동맥(end artery)과 모세혈관의 폐쇄로 미

세혈관 폐색(microvascular obstruction)이 발생할 수 있으며 이는 다른 환자들보다 안 좋은 예

후를 나타내는 영상 소견이다. 이러한 미세혈관 폐색은 조영증강되는 심근 내부에 조영제가 도달

하지 못하여 조영증강되지 않는 어두운 신호로 나타나게 된다(Fig. 2). 심장 CT는 좌심실의 기능, 

관류 그리고 지연조영증강을 통해 동반된 심근경색 유무와 동반된 혈전을 평가하는데 이용될 수 

있지만 임상적으로 가장 주요하게 적용되는 것은 관상동맥 영상을 통해 관상동맥의 협착 또는 폐

색을 진단하는 것이다(14). 심장파열이 발생한 경우 조영증강 전 CT에서 높은 감쇄계수를 보이는 

혈액심장막(hempericardium) 뿐만 아니라 지연조영증강 영상을 통해 조영제의 혈관외 유출을 

직접적으로 확인 할 수 있다(Figs. 3, 4). 또한, 다른 저혈압성 쇼크와는 다르게 경정맥의 확장을 동

반하게 되며 이는 CT에서 대동맥보다 커진 것으로 확인할 수 있고 조영증강을 하였을 때 조영제
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Fig. 2. A 55-year-old male who had an acute myocardial infarction and underwent percutaneous coronary 
intervention.
A, B. Delayed contrast-enhanced cardiac MR images show transmural delayed enhancement (arrows) and 
perfusion defect (arrowheads), corresponding to the transmural extent of myocardial infarction and micro-
vascular occlusion in the basal to mid inferior and inferolateral LV wall. Pericardial effusion is also noted.
C, D. T1 and T2 mapping images show transmural high T1 and T2 values (arrows) and low T1 and T2 values 
(arrowheads) in the basal to mid inferior and inferolateral LV walls.
LV = left ventricle 

가 azygos vein과 확장된 간, 신정맥으로 역류하는 것을 확인할 수 있다. 심근 파열이 원인일 경우 

심장 CT는 다른 합병증 혹은 대동맥박리와의 구별에 유용하며 심근 파열 부위를 정확히 알아낼 

수 있다(18). 심장 MR은 심실의 용적, 기능 그리고 경색으로 인한 변화를 가장 정확하게 진단할 수 

있는 영상검사 도구이다. 심실의 각 구역의 운동 감소와 혈관 영역에 따른 지연조영증강을 통해서 

관상동맥 질환의 유무뿐만 아니라 특정 심근 구역에 지배적인 관상동맥을 특정할 수 있다. 또한, 

경색 주변 부위에 있던 기능의 이상을 보이는 기절 또는 동면 심근이 재관류 치료 후에 회복되는 

것을 발견할 수 있다(14, 15). 

비죽상경화성 관상동맥 질환
60%‒80%의 급성 심장사가 죽상경화성 관상동맥 질환에 의해 야기되지만, 이상관상동맥, 관상

A

C

B

D
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동맥 박리, 또는 연축에 의해서 급성 심장사가 발생한다(12).

이상관상동맥
급성 심장사와 동반된 가장 흔하며 임상적으로 중요한 이상관상동맥의 주행 경로는 반대편 대

동맥동(sinus of Valsalva)에서 기원하여 대동맥 근위부와 폐동맥 사이를 지나가는 것이다(Fig. 5). 

동맥간 주행 경로를 가지는 이상 관상동맥 중 가장 위험한 경우는 좌관상동맥이 우관상동맥 대동

맥동에서 기원하는 것이다(20) 급성 심장사의 기전은 정확히 밝혀지지 않았지만 대동맥과 폐동맥 

사이에서 발생하는 관상동맥의 압박, 이상관상동맥과 동반되는 예각기시, 매우 좁은 저형성 관상

동맥구, 그리고 대동맥판막 경계에서 발생하는 압박 등이 급성 심장사의 위험을 증가시킨다고 알

려져 있다(21). 심장 CT는 급성 심장사의 위험요소인 심각한 혈역학적 장애를 유발하는 비정상적

인 구멍의 위치, 관상동맥의 주행 경로를 비침습적으로 확인할 수 있다(Fig. 6) (22).

Fig. 3. A 81-year-old female with LV free wall rupture.
A. Non-contrast CT image shows acute hemopericardium (arrowheads).
B-D. Contrast-enhanced axial (B), short-axis (C), and two-chamber (D) multiplanar reformat CT images show patchy contrast filled outpouch-
ing lesion (arrows) surrounded by a low signal intensity in mid anterior LV wall (arrowheads).
E. Curved MRP coronary CT angiography image shows significant stenosis with a noncalcified plaque in the proximal left anterior descending 
coronary artery (arrows).
LV = left ventricle
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Fig. 4. A 79-year-old male with LV free wall rupture.
A. Non-contrast axial CT image shows acute hemopericardium (arrows).
B. Contrast-enhanced axial CT image shows patchy contrast-filled outpouching lesion (arrow) in the lateral LV wall.
C, D. Cardiac CT obtained 1 week later show no contrast leakage in the LV lateral wall on early phase three-chamber MPR image (C) and patchy 
hypoenhancement (arrow) in the basal lateral LV wall on a 5 min delayed phase three-chamber MPR image (D).
E. Curved MPR coronary CT angiography image shows occlusion in the distal left circumflex artery (arrow).
F, G. Delayed contrast-enhanced short axis (F) and three-chamber (G) cardiac MR images show transmural delayed enhancement (arrows) with 
central low signal intensity (arrowheads) in the basal to mid-lateral wall LV wall.
LV = left ventricle, MPR = multiplanar reformat
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Fig. 5. A 61-year-old male with anomalous origin of coronary artery arising from the opposite sinus of Val-
salva.
A, B. Double oblique maximum intensity projection images of the aortic valve show the RCA (arrows) origi-
nating from the opposite sinus of Valsalva and passing between the aorta and the pulmonary trunk and 
show a dynamic slit-like luminal narrowing of the proximal RCA at mid-diastole (A) and end-systole (B). 
RCA = right coronary artery

A B
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Fig. 6. A 35-year-old male with anomalous origin of coronary artery arising from the opposite sinus of Val-
salva and acute myocardial infarction.
A. A curved MPR CCTA image shows an RCA (arrow) arising from the left sinus of Valsalva with an interarteri-
al course between the aortic root and the pulmonary trunk and luminal narrowing of the proximal RCA 
without atherosclerotic plaque. Insignificant stenosis with a noncalcified plaque is also noted in the proxi-
mal RCA (arrowhead).
B, C. Two-phase short-axis MPR CT images show transmural early hypoattenuation and delayed hyperen-
hancement (arrows) in the mid inferoseptal and inferior left ventricle wall.
D. Conventional coronary angiography shows the RCA (arrows) arising from the left sinus of Valsalva.
CCTA = coronary CT angiography, MPR = multiplanar reformat, RCA = right coronary artery
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관상동맥연축(Coronary Artery Spasm)
관상동맥연축은 관상동맥의 폐쇄를 동반하지 않는 일시적, 갑작스러운 협착을 의미한다. 이는 

종종 치명적인 심실 부정맥을 발생시켜 급성 심장사를 야기한다. 이러한 관상동맥의 협착은 혈관

벽 내 평활근의 수축에 의해 발생한다(12). 관상동맥의 음성 재형성(negative remodeling)과 중간 

정도의 감쇠를 보이는 비석회화 플라크가 있는 부위에서 관상동맥연축이 나타나고, 정상적인 모
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양을 보이는 관상동맥에서는 발생하지 않는다(23). 

임상적으로 증상이 있을 때 심장 CT 촬영술을 시행하는데 제한이 있지만 CT 촬영술은 높은 

특이도와 진단적 정확도를 가진다. 특히 플라크가 없으면서 음성 재형성을 동반한 협착은 특징

적인 관상동맥연축의 소견이다. 이와 더불어 위에서 언급된 관상동맥연축의 영상의학적 소견이 

있는 급성 흉통 환자들의 심장 CT 소견은 다른 급성 흉통의 원인들과의 감별하는데 있어 도움이 

된다(24).

비허혈성 심근병증

비후성 심근병증
비후성 심근병증은 미만성 혹은 분절성으로 좌심실벽이 두꺼워지는 질환이며 좌심실의 보상성 

확장은 동반하지 않는다. 정상적인 좌심실벽의 두께는 12 mm 이하이지만 비후성 심근병증에선 

15 mm 이상으로 두꺼워진다(25). 가장 흔한 비대형 심근병증은 비대칭적 격막 비대형이며 좌심

실벽이 두꺼워질수록 심근의 섬유화 정도와 좌심실 기능의 저하가 진행된다(26). 비후성 심근병증

은 젊은 성인에서 가장 흔한 급성 심장사의 원인이며 전체 급성 심장사에서 두 번째로 흔한 원인

이다(25). 비후성 심근병증에서 발생할 수 있는 급성 심장사의 원인은 명확히 알려져 있지 않으나 

악성 부정맥, 좌심실 유출로 경사의 혈역학적 악화에 따른 실신, 그리고 심근허혈로 인한 가능성

이 있을 것으로 생각된다(27). 주요한 급성 심장사의 위험 요소로는 30 mm 이상의 좌심실벽 두께, 

휴식기 30 mm Hg, 수축기 50 mm Hg 이상의 좌심실 유출로 압력차이, 좌심실 확장과 동반된 좌

심실 구혈률과 심근의 섬유화 여부가 있다(26). 

심장 CT는 좌심실의 형태를 평가하는데 유용하며 특히 경흉벽심초음파에서 제한이 있는 심첨

부를 평가할 수 있다. 또한, 동반할 수 있는 관상동맥의 죽상경화증, 심근 다리(myocardial bridg-

ing) 여부를 진단하는데 유용하다(28). 심장 MR은 심장의 형태학적 특징과 좌심실의 기능을 평가

하는 것뿐만 아니라 비후성 심근병증에서 보일 수 있는 수축기 전방 운동과 동반된 좌심실 유출로 

폐쇄와 승모판 역류를 velocity encoding MR을 이용하여 좌심실 유출로와 승모판을 통과하는 혈

류의 속도와 부피를 이용하여 승모판 역류 비율과 좌심실 유출 시의 최고 속력을 계산하여 정량화

할 수 있다(Fig. 7). 또한 심장 MR은 급성 심장사와 밀접한 관련 있는 인자인 심근의 섬유화 여부

를 평가할 수 있다(12). 심장 MR은 지연조영증강되는 심근의 섬유화를 발견과 정량화할 수 있을 

뿐만 아니라 조영증강 전과 후 심근 T1 매핑(mapping) 영상을 통한 세포 외 부피 정량화를 측정

할 수 있어 이를 통해 비후성 심근병증의 진단과 치료 반응 평가에 중요한 역할을 한다(9). 또한, 

비후성 심근병증 환자에서 지연조영증강 되는 심근의 범위는 발생할 수 있는 심혈관계 합병증뿐

만 아니라 급성 심장사의 발생과 주요한 상관관계를 가지고 있는 중요 예후인자이다(Fig. 7).

확장성 심근병증
확장성 심근병증은 수축기능 저하를 일으키는 원인이 없이 발생하는 좌심실 혹은 양심실의 확

장과 수축기능 저하를 특징으로 하는 질환이다(29). 확장성 심근병증은 특발성, 가족성과 심근의 
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부상을 야기하는 다양한 원인에 의해 발생한다. 특발성으로 발생한 경우 급성 심장사가 제일 먼저 

나타나는 증상일 수 있으며 약 10% 정도의 빈도로 나타난다. 방실 다발 갈래 재귀(bundle-

branch reentry)로 인한 심실성 부정빈맥이 가능한 발생기전이며(30), 동반되는 부정맥, 심부전 

혈전색전증이 있을 경우 사망률이 증가된다. 

확장성 심근병증에서 심장 MR의 목표는 심실의 용적과 벽의 두께 그리고 전반적인 좌심실의 

기능을 평가하는 것이다(31). 심장 MR은 심근의 지연조영증강의 패턴을 통해 확장성 심근병증과 

좌심실의 기능 이상을 야기하는 관상동맥 질환과의 감별이 가능하다. 지연조영증강을 동반하지 

않는 전반적인 좌심실의 운동 저하는 허혈성 심근병증과의 감별이 필요한데, 심장 CT를 이용하

여 비침습적으로 관상동맥의 협착이나 폐쇄 여부를 평가할 수 있다. 심장 CT에서 심근 중간층 주

위에 보이는 곡선형의 지방과 심장 MR에서의 지연조영증강은 확장성 심근병증의 특징적인 영상 

Fig. 7. A 55-year-old male with hypertrophic cardiomyopathy.
A. Cardiac MR LVOT image shows asymmetrical septal hypertrophy (arrows) with a maximal thickness of 27 mm at diastole.
B, C. Cardiac MR LVOT images show pencil-like mitral regurgitation flow back (arrowheads) into the left atrium at early systole (B) and near 
complete collapse of the LV cavity (arrow) and flow turbulence at the level of stenosis of the LVOT at mid-systole (C). In this case, the mitral re-
gurgitant volume is the difference (7 mL) between the LV stroke volume (63 mL) and the aortic forward stroke volume (55 mL) measured by 
phase-contrast cardiac MR. The mitral regurgitation fraction is the ratio (0.11) of the mitral regurgitant volume (7 mL) divided by the LV stroke 
volume (63 mL). The peak velocity of the flow jet in the LVOT measured by phase-contrast cardiac MR was 1.6 m/sec. 
D. Cardiac MR short-axis image measures the cross-sectional area of the LVOT (1.5 cm2). 
E. Delayed contrast-enhanced short-axis cardiac MR image shows diffuse mid-wall delayed enhancement (arrows) in the mid anterior and an-
teroseptal LV wall.
F. T1 mapping image shows high T1 values (arrows) in the mid-layer of the interventricular septum of the left mid-ventricle.
LV = left ventricle, LVOT = left ventricular outflow tract
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소견이다(32). 심장 MR에서, 확장성 심근병증에서 나타나는 조영증강 패턴은 60% 정도에서는 

조영증강이 보이지 않지만 약 12%‒35%에서는 특징적인 중간층(mid layer)의 조영증강이 보인

다. 이러한 지연성 조영증강은 고위험군 환자들을 추적관찰하는데 강력한 예후인자로 작용한다. 

또한, 심장 MR 심근 T1 매핑(mapping) 영상은 전반적인 심근의 섬유화 정도를 정량화할 수 있다

(Fig. 8) (33).

심근염
심근염은 급성 혹은 만성적인 심근의 염증 질환이다. 바이러스, 세균성, 기생충 또는 심장 독성

을 가지는 약물에 의해서 발생하며 콕사키 B 바이러스가 가장 흔한 원인이다. 대부분의 환자는 무

증상이지만 약 12%에서는 급성 심장사로 나타날 수 있다(12). 급성 심장사를 야기하는 위험 요인

이 증명되지 않았지만, 우심실 침범과 동반된 좌심실 수축기능 저하가 관련이 있을 것으로 생각된

다. 초기에는 부종, 괴사, 수축기능의 저하를 동반하는 직접적인 심근의 손상이 발생하게 되고 치

유과정에서 흉터를 남기게 된다. 이러한 흉터는 부정맥의 원인이 되거나 전도 체계에까지 관여하

여 심장 차단을 야기할 수 있다(34). 심근염의 진단은 임상 양상과 심근의 생검을 통해서 확진이 

되지만 Lake Louise Criteria로 알려진 심장 MR 진단기준을 통해 진단에 도움을 줄 수 있다. 해당 

기준은 1) T2 강조영상에서의 심근 부종, 2) 조영증강 전, 후 T1 강조영상에서 충혈, 3) 지연조영증

강에서 보이는 심근의 섬유화 혹은 괴사가 포함된다. 위의 3가지 기준 중 2가지 이상을 만족할 때 

활성 심근염을 나타낸다. 

심장 MR 촬영술에서 심근염의 지연조영증강 패턴은 여러 개의 결절성의 조영증강이 주로 좌심

실의 하외측 심외막하층에 나타나며 일부는 심근 전 층에서 나타난다(Fig. 9) (35). 급성기에는 결

정성의 조영증강이 좌심실벽에 보이게 되며 추적관찰 시에 조영증강은 점차 감소하게 된다(36).

Fig. 8. A 62-year-old male with dilated cardiomyopathy.
A. Cardiac MR four-chamber image shows dilated LV and left atrium with decreased LV wall thickness except for mid septum and reveals pleu-
ral effusion and pericardial effusion. 
B. Delayed contrast-enhanced short-axis cardiac MR image shows diffuse mid-wall delayed enhancement (arrows) in mid septum, anterior 
and inferior LV wall.
C. T1 mapping image shows high T1 values in the mid-wall of the entire middle LV (arrows).
LV = left ventricle

A B C
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심장 아밀로이드증
심장 아밀로이드증은 아밀로이드 단백질이 심근, 판막에 침착되어 심근의 전반적인 비후와 심

실의 수축, 이완 장애를 유발하는 질환이다. 임상 증상으로는 주로 제한성 심근병증의 형태로 나

타나게 된다. 이완/수축기능 장애와 심실성 부정맥 그리고 심장 내 혈전, 색전이 발생하고 이로 인

해 급성 심장사가 야기된다. 심부전이 동반되는 경우 예후는 매우 불량하며 평균 기대 여명은 4‒6

개월이다(37).

아밀로이드 단백질은 심장의 모든 심방과 심실에 침착된다. 이는 심장 CT와 MR에서 심실벽의 

비대와 비균질한 감쇄로 보이고 미만성, 심내막하 지연조연증강으로 나타난다(Fig. 10) (38). 또한, 

심근에 침착된 아밀로이드 단백질로 인하여 신호 무효화(signal nulling) 또는 역전을 야기하고 

이로 인하여 혈액과 심근 사이의 대조 신호(contrast signal)의 차이를 감소가 일어나 심근 신호

에 무효화(nulling)를 위한 적합한 반전 시간 선택에 제한이 있어 적절하지 못한 신호 무효화가 

나타날 수 있다. 이런 특징적인 조영증강으로 심장 아밀로이드증과 심근경색, 사르코이도증과의 

감별진단이 가능하다. 최근 역동적 equilibrium 심장 CT (dynamic equilibrium cardiac CT)를 

통해 세포 외 부피 비율을 측정할 수 있어 이를 통해서 심장 아밀로이드증의 진단과 정량화를 할 

수 있다(12).

심장 사르코이드증
사르코이드증은 비건락성 육아종이 전신을 침범하는 질환이며 이 중 약 5%가량에서 심장 침범

이 발견된다. 가장 흔한 증상으로는 흉통, 심계항진, 호흡곤란과 실신이 있다. 이런 증상은 전도 장

애, 심실 혹은 심실상 부정맥과 심부전으로 인해 발생하고 심한 경우 급성 심장사까지 유발할 수 

있다(39). 급성 심장사의 빈도는 12%‒65%까지 다양한 빈도로 발생한다고 하며 심장사의 위험 요

소는 알려져 있지 않다(40). 

Fig. 9. A 26-year-old male with acute myocarditis.
A. Cardiac MR short-axis T2 weighted image shows subepicardial high signal intensity (arrows) in the mid-lateral LV wall.
B, C. Delayed contrast-enhanced short-axis (B) and four-chamber (C) cardiac MR images show a delayed enhancement in mid to apical lateral 
LV wall (long arrows), mid-wall patchy delayed enhancement in the mid septum (arrowhead), and subendocardium in the apical septum 
(short arrow).
LV = left ventricle

A B C
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심장 CT는 심장을 침범한 경우에 나타날 수 있는 심장 비대, 심낭삼출, 심실류를 진단하는데 유

용하다. 다만 심실벽의 비후, 심근의 흉터, 심실류와 같은 심장, 심근의 말기 변화를 평가하는데는 

유용하지만 초기의 변화의 진단에는 제한이 있다(39). 심장 MR은 뛰어난 공간 분해능과 조직 대

비를 가지고 있어 심근의 변화를 평가하는데 유용하다. 질환의 초기와 말기에 발생하는 흉터와 섬

유화로 인한 지연조영증강 패턴을 이용하면 효과적으로 심장 사르코이드증을 평가할 수 있다(41). 

심장 사르코이드증은 심근의 어느 부위에나 나타날 수 있지만 가장 흔하게 침범하는 부위는 좌, 

우심실벽 전 층이며 전 층이 아닐 경우 심외막하 또는 중간이다(Figs. 11, 12) (40).

Fig. 10. A 61-year-old male with cardiac amyloidosis.
A. Cardiac MR four-chamber image shows asymmetric LV septal hypertrophy, pleural effusion, and pericar-
dial effusion.
B, C. Delayed contrast-enhanced four-chamber (B) and short-axis (C) cardiac MR images show diffuse, cir-
cumferential subendocardial delayed enhancement (arrows) in all four cardiac chambers (B), particularly 
global transmural delayed enhancement in the LV wall (C, arrowheads). 
D. T1 mapping image shows high T1 values in the entire LV wall (arrowheads).
LV = left ventricle
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대동맥판막질환

대동맥판협착
대동맥판협착 환자에선 좌심실 비대와 낮아진 심박출량으로 인한 관상동맥 저혈압으로 심실 부

정빈맥이 발생하여 급성 심장사가 야기된다(12). 대동맥판협착의 주된 원인은 노화와 관련된 퇴행

성 석회화 협착, 죽상경화성 대동맥판, 선천성 이첨판과 류마티스 판막성 심질환이다. 퇴행성 석회

Fig. 11. A 74-year-old male with cardiac sarcoidosis.
A. Early contrast-enhanced four-chamber MPR CT image shows concentric LV wall hypertrophy.
B. Delayed contrast-enhanced short-axis MPR CT image shows diffuse transmural and mesocardial delayed enhancement in mid-LV wall (ar-
rows).
C. Delayed contrast-enhanced short-axis cardiac MR image shows diffuse mesocardial enhancement in the septum and multifocal patchy me-
socardial enhancement in mid anterior, lateral, and inferior LV wall (arrows).
LV = left ventricle, MPR = multiplanar reformat

A B C

Fig. 12. A 57-year-old male with cardiac sarcoidosis.
A, B. Delayed contrast-enhanced four-chamber (A) and short-axis (B) cardiac MR images show subepicardi-
al enhancement in the mid anterior, septal, and lateral LV wall (arrows) and mid-wall enhancement in the 
mid inferior LV wall (arrowheads).
LV = left ventricle

A B
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화 협착의 경우, 석회가 판륜부터 시작하여 연결첨판의 가장자리를 따라 침착된다. 류마티스성 협착

은 1개 이상의 맞교차(commissure)가 융합되고 첨판에 석회화를 동반하는 섬유화가 일어난다(42). 

증상이 없는 대동맥판협착 환자에서 급성 심장사의 위험도는 낮으나, 판막 수술 후에 동반되는 부정

맥으로 인한 급성 심장사의 위험도는 높아서 판막 수술 후 사망의 두 번째 흔한 원인이 된다(12).

심장 CT는 판막 수술 전 해부학적 구조와 석회화의 정도를 평가하는데 유용하며 수술 후 평가

에도 사용된다. 삼차원 재구축을 통한 심장과 판막 그리고 대동맥 최대 직경, 모양과 범위와 같은 

해부학적 정보와 선천성 이첨판과 연관된 구조물을 평가할 수 있다(42). 심근 섬유화의 여부는 심

질환의 나쁜 예후, 심한 대동맥판협착 그리고 대동맥판 교체 수술 후의 나쁜 예후와 연관이 있다. 

이러한 심근의 섬유화 여부와 정량화를 하는데 있어서 심장 MR은 효율적인 영상매체이다. 뿐만 

아니라 심장 MR은 판막의 형태, 판막 기능 이상의 정량화와 대동맥판막협착의 좌심실에 대한 영

향을 평가할 수 있다(Fig. 13) (43).

Fig. 13. A 74-year-old female with severe aortic valve stenosis.
A. Non-contrast electrocardiogram-gated calcium scan shows severe calcification of the aortic valve.
B. Double oblique MPR image of the aortic valve shows severely narrowed aortic valve orifice (area of 97 mm2) at systole. 
C. Short-axis MPR CT image shows hypertrophied mid-LV wall, particularly asymmetric septal hypertrophy (arrows) at end-diastole (septum: 
19 mm and lateral wall: 10 mm in thickness).
D. Delayed contrast-enhanced short-axis cardiac MR image shows diffuse mid-wall delayed enhancement (arrows) in the septum and suben-
docardial delayed enhancement in anterior wall and anterolateral LV wall.
E. T1 mapping image shows high T1 values (arrows) in mid-wall in the septum and subendocardium in the anterior, lateral, and inferior LV 
wall.
LV = left ventricle, MPR = multiplanar reformat
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인공 판막 기능 부전
대동맥판 관련 질환은 대부분 수술적 치료를 요하는 흔한 판막 질환이다. 수술 후 발생하는 대

부분 합병증은 무증상이거나 서서히 시작한다. 그렇지만 이러한 합병증은 생명에 위협을 줄 수 있

기 때문에 인공 판막 수술을 받은 환자들은 합병증을 조기에 발견하기 위해 적절한 영상의학적 검

사를 통해 추적관찰을 해야 한다. 판막 수술 후 기능과 합병증을 평가하는데 있어서 가슴 경유 심

장초음파 검사가 표준적인 검사법이지만 시술자 의존성, 인공 판막의 후향 음영으로 인한 제한점

이 존재한다. 심장 CT와 MR은 심장초음파 검사의 단점을 보완하면서 영상을 통해 임상 정보를 

제공하는 중요한 진단적 도구이다. 

수술 후 동반될 수 있는 합병증으로는 판막 역류, 판막 결손부터 인공 판막 관련 심내막염과 판

막의 폐쇄에 이르기까지 다양하다. 이중 인공 판막의 폐쇄는 급성 심장사를 야기할 수 있는 주요

한 합병증으로 인공 판막이 기능을 제대로 하지 못하여 심부전, 색전증이 발생하고 이로 인해 사

망까지 이를 수 있다. 인공 판막의 폐쇄는 혈전 또는 판누스(pannus)에 의해서 발생한다. 판누스

는 심내막의 회복 과정에서 나타나는 섬유조직이다. 이러한 판누스는 혈전과의 감별이 중요한데 

이는 판누스의 경우 항응고제에 반응하지 않고 수술적 치료가 필요하기 때문이다. 

심장초음파는 인공 판막의 폐쇄를 야기한 병변을 확인하고 동반된 혈류 흐름의 이상을 진단하

는데 효율적이지만 초음파가 가지는 한계로 인해 정확한 크기와 병변의 감별에 제한이 있다. 이러

한 점에서 심장 CT는 병변을 특정하는데 있어 우수한 능력을 보인다. 혈전은 주로 인공 판막에서 

대동맥 쪽에 발생하며 비교적 크기가 크다. 심장 CT에서는 낮은 감쇄[< 200 Hounsfield unit (이

하 HU)]를 보이며 조영증강이 되지 않는다. 반면 판누스의 경우 인공 판막의 심실 쪽에 발생하며 

크기가 작다. 심장 CT에서는 높은 감쇄(> 200 HU)로 나타나고 조영증강이 된다. 또한 심장 CT는 

치료 반응을 평가하고 예측하는데 있어 효과적인 영상의학 도구이다(Fig. 14) (44, 45).

Fig. 14. A 76-year-old male with prosthetic valve thrombosis.
A. Double oblique multiplanar reformat image of the aortic valve shows thrombi (arrows) in the prosthetic 
aortic valve.
B. Static cine image of the aortic valve shows severe slit-like narrowing of the opening of the prosthetic 
valve at systole (arrows). 

COLOR
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심장 종양 
대부분의 심장 종양은 양성 종양이다. 심장 종양은 직접적으로 전기 전도 체계를 침범하여 방실 

차단(atrioventricular block) 또는 심실 부정맥과 관련 있는 심장 전도 시스템의 퇴행을 유발시킨

다(12). 심장 종양은 원발성과 이차성으로 구별되며 원발성 심장 종양의 75%는 양성 종양이다. 이

차성, 전이성 심장 종양의 발생 빈도는 원발성 심장 종양보다 약 100배 높다고 알려져 있다. 심장 

MR은 심장 종양을 평가하는데 있어 일차적인 영상의학 도구다. 대부분의 양성 심장 종양은 경계

가 좋으며 주변으로의 침윤이 없는 반면 악성 종양의 경우 경계가 불분명하며 주변으로의 침윤을 

하고 심근과 넓게 부착하고 있다(Fig. 15) (46). 가장 흔한 원발성 종양은 점액종이며 원발성 종양

의 77%를 차지한다. 점액종의 90%가량은 좌심방에서 발생한다(Fig. 16). 점액종에서 발생하는 급

성 심장사는 심장 전도 시스템에 종양의 직접적인 침범보다 심장 폐쇄로 인한 급성 혈역학적 방해 

또는 관상동맥 색전증에 의해 발생한다(47).

Fig. 15. A 49-year-old male with suspected cardiac hemangioma.
A. Contrast-enhanced axial CT image shows a large tumor with low attenuation and scattered patchy and dot-like hyperenhancement in the 
left ventricle wall (arrowheads).
B, C. Short-axis cardiac MR images show large hyperintense tumors on T2 weighted image (B, arrows), mixed early contrast filling (arrow-
heads), and perfusion defect (arrows) on first-pass perfusion image (C).
D, E. Delayed contrast-enhanced short-axis (D) and axial (E) cardiac MR images show delayed enhancement with multiple dark signal intensi-
ty (arrows) suggestive of an intracavitary blood pool.
F. Conventional coronary angiography shows blood supply and tumor blush (arrows) from the left anterior descending coronary artery and 
left circumflex artery.
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Fig. 16. A 59-year-old male with left atrial myxoma.
A. Non-contrast electrocardiogram-gated CT image shows a low-attenuation mass (arrow) without fat or calcification in the left atrium.
B. Contrast-enhanced axial CT image shows a pedunculated tumor attached to the interatrial septum (arrow).
C. Left atrial myxoma with a stalk on a surgical specimen.

A B C

Fig. 17. A 82-year-old male with acute type A aortic dissection.
A. Initial chest radiograph shows mediastinal widening, enlargement of cardiopericardial silhouette, and 
left pleural effusion.
B. Non-contrast CT image after the discontinuation of cardiopulmonary resuscitation shows dissection flap 
(arrowheads) with hyperattenuating false lumen involving ascending and descending thoracic aorta, peri-
cardial hematoma (short arrows), and left pleural hematoma (long arrows). 
C, D. Contrast-enhanced electrocardiogram-gated thoracic aorta CT images show acute type A aortic dis-
section (short arrows) with hemopericardium and severe compression of the right pulmonary artery (ar-
rowheads). Aortic hemorrhage extends to the right lung (long arrows) and left hemothorax with compres-
sive atelectasis in the left lower lobe.
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Fig. 19. A 61-year-old male with acute type A aortic dissection and severe aortic valve regurgitation.
A, B. Oblique coronal MPR CT images through the aortic root show Stanford type A aortic dissection with a circumferentially dissected intimal 
flap (arrows), which is parallel to the aortic wall on systole and is prolapsed into the left ventricle through the aortic valve (arrowheads) during 
diastole (B), causing aortic regurgitation.
C. Double oblique MPR image of the thoracic aorta at systole, shows the circumferential nature of dissection (arrows).
MPR = multiplanar reformat

Fig. 18. A 61-year-old male with acute type A aortic dissection and myocardial infarction.
A, B. Four-chamber MPR CT images show Stanford type A aortic dissection with compressed right coronary artery ostium (arrow) due to an 
intimal flap (A). Coronary artery spasm is noted in the left main coronary artery without the involvement of the dissected flap (B, arrow).
C, D. Short-axis MPR images of the LV show a subendocardial perfusion defect (arrows) in the mid anterior, anteroseptal, and anterolateral 
wall of the LV with severe hypokinesia at end-systole (D).
E. Curved MPR coronary CT angiography image obtained 3 weeks after replacement of the ascending aorta showing no stenosis in the left 
main coronary artery (arrow) but insignificant stenosis in the left anterior descending coronary artery ostium (arrowhead).
F. Short-axis MPR image of the LV shows no hypoenhancement in the previous hypoenhanced and hypokinetic LV wall.
LV = left ventricle, MPR = multiplanar reformat
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대동맥박리
대동맥박리는 파열된 대동맥 벽의 내막을 통해 들어간 혈류가 중막을 분리시켜 발생하는 질병

이다. 대동맥박리는 급성 심장사 환자의 1/3가량을 차지하는 가장 흔한 응급상황이다. 대동맥박리

는 내막 파열의 위치에 따른 Stanford 분류법을 이용해 분류한다. Type A 대동맥박리는 내막 파열

의 위치가 상행 대동맥을 침범했을 때로 정의되는 반면 type B 대동맥박리는 왼쪽 쇄골하동맥보

다 원위부에서 기시했을 때로 정의된다. Type A의 드문 합병증으로는 이완기에 혈관 내막 피판이 

좌심실 유출로 내부로 탈출하는 것이 있다.

대동맥박리로 인한 급성 심장사는 주로 급성 대동맥판 역류, 주요 혈관 분지의 폐쇄, 심낭 압전 

또는 대동맥 파열에 의해 발생한다. 치료받지 않은 대동맥박리가 있는 환자에서 대동맥 파열의 위

험도는 90%에 도달한다. 이렇게 발생한 파열 중 약 65%는 심낭, 종격동에 발생하여 혈심낭, 혈흉 

또는 종격동 혈종을 야기한다(Fig. 17). 또한 주요 혈관 분지의 폐쇄로 인해 뇌경색에서부터 복부 

장기의 경색까지 야기할 수 있다(48).

응급 대동맥 CT 촬영은 대동맥과 주요 분지들을 평가하고 치료 계획을 세우는데 필수적이다. 

특히 응급 대동맥 CT 촬영은 급성 심장사와 밀접한 관련이 있는 intimal flap과 관상동맥 기시부 

폐쇄를 평가하는데 효율적인 영상의학 도구이다(Fig. 18). 혈관 내막 피판 탈출과 대동맥판 역류

를 진단하는데 있어서 심초음파가 가장 효율적인 검사도구로 알려져 있지만 심전도 동기 대동맥 

CT 역시 혈관 내막 피판의 움직임과 동반된 합병증을 진단하는데 효율적인 영상검사 도구이다

(Fig. 19) (12).

결론

급성 심장사는 대부분 심장 부정맥에 의해 발생하지만 이러한 부정맥을 야기할 수 있는 구조적 

심질환을 사전에 진단하고 평가하는 것은 장기적 관점에서 중요하다. 따라서 심장 CT와 심장 MR

을 통해 구조적 심질환의 영상 소견에 대해 익숙해지는 것은 급성 심장사의 위험이 있는 환자를 

식별하는데 도움이 될 수 있으며, 정확한 진단과 예후 예측에 필수적이다. 
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급성 심장사와 관련된 구조적 심질환의 전산화단층촬영과 
자기공명영상 소견

이종선 · 고성민* · 문희정 · 안지현 · 김현중 · 차승환

급성 심장사는 증상이 시작된 후 한 시간 이내에 발생하는 심장 원인으로 인한 사망이다. 급

성 심장사의 원인은 주로 부정맥이지만 동반할 수 있는 기저 심질환들을 사전에 진단하는 것

은 장기적 위험을 예측하는 데 중요하다. 심장 CT와 심장 MR은 구조적 심질환을 진단하고 

평가하는데 중요한 정보를 제공하여 급성 심장사의 위험을 예측하고 대비할 수 있게 한다. 

따라서 임상적으로 중요한 급성 심장사의 위험을 증가시키는 다양한 원인과 영상 소견의 중

요성에 대하여 중점적으로 살펴보고자 한다.
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