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Using CT to Evaluate 
Cardiac Function
CT를 이용한 심장 기능 검사

Jongmin Lee, MD*

Department of Radiology, Kyungpook National University Hospital, Kyungpook National University 
School of Medicine, Daegu, Korea

A comprehensive evaluation of cardiac function includes information in relation to cardiac out-
put and systemic venous return. The heart is composed of four chambers: two atria and two 
ventricles, each with its own unique mechanical function. These four cardiac chambers, their 
valves, and the pulmonary circulation system are inter-related as they preload or afterload on 
each other. Cardiac dysfunction is a failure of global cardiac function, resulting in typical clini-
cal manifestations. To investigate the underlying cause of cardiac dysfunction, a step-by-step 
evaluation of cardiac blood flow tracks is necessary. In this context, imaging markers showing 
details of the cardiac structures have an important role in assessing cardiac function. An im-
age-based evaluation allows for investigation of function in terms of individual cardiac compo-
nents. Evaluation of cardiac function using cardiac CT has recently been validated. This review 
aimed to discuss cardiac CT-based imaging markers for comprehensive and detailed cardiac 
function assessment. 

Index terms ‌�Cardiac CT; Cardiac Function; ECG-Gating; Imaging Markers 

서론

심장은 신진대사 관련 요소 수송을 담당하는 순환기계의 동력원으로서 인체 장기 중 물

리적 운동 기능이 가장 두드러진다. 심장의 궁극적 기능은 체순환 혈류의 유지이다. 또한 폐

순환을 통한 가스교환을, 간정맥을 통한 영양요소 공급을, 인체 장기들 간 내분비 호르몬의 

전달을 담당한다. 이러한 심장의 포괄적 혈류순환기능은 심장의 박출량과 전신 정맥의 울혈 

여부를 봄으로써 알 수 있다. 

심장 내 4개의 방실(atria and ventricles)은 각자 심장박동 주기에 따른 체계화된 용적과 

내강압력의 변화를 보인다. 체순환의 시작, 즉 대동맥 유동을 만드는 좌심실의 기능은 심장

방실 기능 중 가장 중요하다. 좌심실의 박출능력을 측정하기 위한 대표적 지표는 심장박출

량(cardiac output)이다(1). 심장박출량은 1분 동안 누적된 좌심실 일회박출량(stroke vol-

Received  November 15, 2023
Revised  February 29, 2024
Accepted  March 5, 2024

*Corresponding author 
Jongmin Lee, MD
Department of Radiology, 
Kyungpook National University 
Hospital, Kyungpook National 
University School of Medicine, 
130 Dongdeok-ro, Jung-gu, 
Daegu 41944, Korea. 

Tel  82-53-200-5472
Fax  82-53-422-2677
E-mail  jonglee@knu.ac.kr

This is an Open Access article 
distributed under the terms of the 
Creative Commons Attribution 
Non-Commercial License 
(https://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0) which permits 
unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in 
any medium, provided the original 
work is properly cited.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3348/jksr.2023.0140&domain=pdf&date_stamp=2024-03-27


https://doi.org/10.3348/jksr.2023.0140 309

J Korean Soc Radiol 2024;85(2):308-326

ume)을 의미한다. 사람마다 신체의 크기와 심장 용적이 다를 수 있어 단순한 심장박출량보다 신

체 크기로 표준화한 심장박출량지수(cardiac output index)가 심장수축기의 기능을 더 잘 보여

준다고 한다. 그중 특히 체표면적(body surface area)으로 표준화한 심장박출량지수가 상대적으

로 가장 정확하다고 보고되고 있다. 휴지기(resting state)에서 3 mL/min/m2 정도가 정상으로 인

정된다(2). 

심장방실의 수축 기능을 억제하게 되는 요인들로는 심근허혈, 고이산화탄소혈증, 산증(acido-

sis), 마취제, 진정제 등이 있다. 심장방실의 수축 기능 상승요인은 교감신경, 부신 카테콜아민, 심

장수축촉진(inotropic) 약물 등이 있다(3). 이러한 환경하에서 심장의 방실 각자가 수축 기능과 이

완기능을 가지며 심장의 수축기(systole)와 이완기(diastole)에서 방과 실은 상반된 기능을 보인

다. 심장의 최종적 박출능력은 심장을 구성하는 4개의 방실 및 판막과 폐순환 기능을 포괄한 결과

이다. 따라서 심장박출기능 이상의 경우 심장 내부의 각 단계별 기능을 분석하여 그 원인을 파악

할 필요가 있다. 	

심장방실은 각자가 수축 및 이완기능을 가지므로 심장 내외 혈액순환의 각 단계는 서로 밀접한 

영향을 미치게 된다. 즉 직전 단계의 기능을 전부하(preload), 직후 단계의 기능을 후부하(after-

load)로 표현한다(1). 그러므로 심장단계별 상호작용을 분석함으로써 포괄적 심장 기능 이상의 원

인을 더욱 면밀히 분석할 수 있다. 즉 전신 정맥, 우심방, 삼첨판, 우심실, 폐동맥판, 폐동맥, 폐실

질, 폐정맥, 좌심방, 승모판, 좌심실, 대동맥판, 대동맥까지를 순차적으로 분석함으로써 심장 내 혈

류기능을 단계별로 검사할 수 있고 인접 단계 간의 상호 영향을 파악할 수 있다.	

심장의 박출능력과 방실의 단계별 수축이완기능 및 심장 내 혈류를 검사할 수 있는 대표적 영상

검사는 심초음파(echocardiography)이다. 심초음파는 심장 기능 영상검사의 표준장비로 보편화

되어 있다. 심장 CT는 초기에는 비침습적 관상동맥 조영술용으로 개발되었다. CT 기술의 발전으

로 1 mm 이하의 등방성(isotropic) 공간해상도를 구현하게 되어 관상동맥 CT의 임상적 유용성이 

검증되고 보편화되었다. 심장 CT는 공간해상도 뿐만 아니라 시간해상도도 개선되었고 다른 영상

기법에 비해 방실 벽-내강(lumen) 대조도가 뛰어나며 심초음파의 한계인 관찰창의 제약이 존재

하지 않아 심장 기능 검사에도 유용성이 인정되고 있다(4). 또한 심장 CT는 고해상도 영상을 바탕

으로 우수한 조영제-조직 대조도를 보여 방실 내강의 추출(segmentation)에 유리하며 3차원적 재

구성 및 정량분석에 장점을 보인다. 방사선 피폭이라는 한계로 인해 제한적으로 사용되나 후향적 

심전도 동기화 CT의 경우 다방실(multi-chamber) 기능 검사가 가능한 정보를 내포하고 있으므

로 분석프로그램을 통하여 우수한 기능 정보를 도출할 수 있다(1). 

본 논문에서는 심장 CT를 이용하여 심장 기능분석을 할 수 있는 영상지표들에 대한 논의하고자 

한다. 

심장 CT 검사 방법

일반적 체부 CT와 다른 심장 CT의 특징은 심전도 동기화이다. 심장박동주기의 한 시점에 맞추

어 영상획득하는 전향적 동기화 또는 심장박동주기 전체를 모두 영상화하는 후향적 동기화를 선
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택할 수 있다. 관상동맥 영상은 조영증강시점도 중요하나 심장박동주기 내 단계(phase) 시점이 중

요한 요소이다. 적절한 심박수인 경우 심실중간충만기(diastasis)가 영상획득에 충분한 시간을 보

장한다. 후향적 심전도 동기화의 경우 가장 잘 보이는 심장박동 시점을 후향적으로 선택할 여지가 

있다. 심전도 동기화 방법과 무관하게 관상동맥 조영술의 품질 향상을 위하여 심박동수를 65회 이

하 정도로 조절하게 되며 주로 베타차단제를 검사 1시간 전에 경구 투여한다. 심장방실의 기능을 

분석할 경우 이러한 베타차단제에 의한 심장박동 저하가 어떤 영향을 미칠지에 대한 의문도 있으

나 적어도 좌심실의 전부하에는 유의한 변화를 주지 않는 것으로 보고되어 있다(2).

심장 CT는 등방성 화소로 공간해상도를 설정하게 되므로 영상절편간 이격이 없어 연속된 3차원 

재구성이 가능하다. 단면 또는 단축(short axis) 재구성 영상에서 각 방실의 벽 경계를 추출하여 면

적을 측정하고 심슨기법 또는 3차원 추출기법에 의한 방실 용적을 계산할 수 있다(5). CT는 1 mm 

이하의 절편두께를 가지므로 부분용적평균(partial volume averaging)에 의한 오류를 무시할 수 

있어 용적 측정의 장점을 가진다. 후향적심전도 동기화 심장 CT의 경우 심장박동주기를 10–20단

계로 나누어 복수의 CT 영상을 재구성할 수 있으며 각 단계별 CT 영상에서 심장방실의 용적을 측

정할 수 있다. 이 경우 각 심장방실의 단계 간 단순 용적비교를 통하여 최대 용적 등의 고전적 방실 

기능 인자들을 계산할 수 있다. 또한 각 방실의 시간-용적 곡선을 도출할 수도 있다(Fig. 1).

심장방실 별 시간-용적 곡선에서의 추가 측정을 통하여 2차 기능 변수들을 도출할 수 있다. 예를 

들면, 전향적으로 선정된 심장의 수축기와 이완기에서 측정된 용적비교로 계산되는 구축률(ejec-

tion fraction; 이하 EF) 보다 시간-용적곡선에서 실제 최대 및 최소 용적의 차이를 직접 측정하여 

더욱 정확한 구축률을 계산할 수 있다. 이러한 2차 기능 변수 측정은 다양한 심장 기능 지표들을 

추가적으로 산출할 수 있게 하며 심장 전체 및 각 단계별 기능을 분석하는데 도움이 된다. 영상분

석 기술의 발달로 심장 CT 영상의 고차원적 분석이 가능해졌으며 심근내막-내강 경계면에서 얼룩

추적(speckle tracking) 기법을 이용하여 포괄적 심근변형(myocardial strain)을 정량적으로 측

정하기도 한다. 심초음파와 심장 MRI에 이어 심장 CT도 심근변형 수치를 측정할 수 있다(6).

심장 CT를 이용한 심장 기능 검사의 신뢰성은 임상적 유용성 범주에 도달하였다. 대규모 다기관 

연구인 coronary CT angiography evaluation for clinical outcomes (CONFIRM) registry의 아류 

연구에서는 관상동맥 CT 조영술에서 측정된 좌심실기능 지표들은 심혈관계 위험도 분류와 위험 환

자의 확인에 추가적인 유용성을 제공한다고 보고하였다(7). Fu 등(8)은 메타분석을 통하여 심장 CT

에서 측정된 우심실 기능 지표들도 심장 MRI 결과와 대등한 정확도를 보인다고 보고하였다. MRI

에 비해 CT에서 측정한 우심실의 말기이완기용적, 말기수축기용적, 구축률, 일회박출량의 전반적 

상관계수가 각각 0.98, 0.95, 0.98, 0.97로 계산되었다. Kara 등(9)은 CT, MRI, 심초음파 간 좌심실 기

능 지표들을 비교하였다. 전반적으로 CT와 MRI는 높은 상관관계를 보였으나(r = 0.702, p < 0.001) 

심초음파와 MRI는 중등도의 상관성을 보였다(r = 0.449, p < 0.004). Rigolli 등(10)은 대규모 메타 연

구를 통하여 검사기법 간 좌심실 기능 지표의 평균 차이(mean difference)를 산출하였다. MRI를 

기준으로 CT는 유의한 차이를 보이지 않았다(말기확장기용적 -1.16, 말기수축기용적 -0.11, 구축률 

0.86, 모두 p > 0.05). 반면 2차원 심초음파의 경우 말기확장기 및 말기수축기 용적이 유의한 차이를 

보였으며 구축률은 그 차이가 유의하지 않았다(각 평균 차이 -33.23, -16.20, -10.66). 
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Fig. 1. Retrospectively ECG-gated cardiac CT data processed using dedicated software (Vitrea v6.8.109.1, Vital Images, Canon Medical Sys-
tems, Otawara, Japan) to generate multi-chamber evaluations. Twenty image datasets were reconstructed during one cardiac cycle (R-R 
interval). 
A. An axial plane cardiac CT image reconstructed at the mid-diastolic phase.
B. A semi-automatic three-dimensional segmentation of the endocardial and epicardial borders is conducted on the LV (red) and RV 
(blue) and the LA (yellow).
C. Volume-based functional parameters of the three chambers are obtained. Biventricular ejection fractions, end-diastolic and end-sys-
tolic volumes, stroke volumes, and cardiac outputs are acquired. Secondarily through simple comparison Qp/Qs (right and left ventricu-
lar stroke volume ratio) can be generated as 0.96 in this case.
D. Time-volume curves for the three cardiac chambers are generated. The LV (red) and RV (blue) show decreasing volume during systole 
(ED to ES) and increasing volume during diastole (ES to ED). The left atrium (yellow) exhibits paradoxical motion.
BSA = body surface area, ECG = electrocardiogram, ED = end diastole, ES = end systole, LA = left atrium, LV = left ventricle, RV = right ventricle

뿐만 아니라 심장 CT에서 자동으로 측정한 좌우심실과 좌심방의 기능 지표들도 수동측정의 결

과와 유의한 차이를 보이지 않은 것으로 보고되어 있다(11). 심장 CT상의 좌심실 기능 지표들은 측

정자 내 및 측정자 간의 일치도도 유의하게 높은 것으로 측정되었다. 우심실 기능 지표의 경우 불규

칙한 우심실의 형태로 인해 측정자 간 일치도가 다소 낮았으나 우심실 구축률은 일치도가 높게 보

고되었다(12). 이와 같이 심장 CT에서 측정된 방실 기능 지표들은 임상적 유용성이 검증되고 있다.

심장 CT에서 관상동맥 내강이나 방실 내강을 분석하기 위하여 조영증강이 필요하다. 전향적 심

Parameter
LV RV LA

Value Index Value Index Value Index
Ejection fraction (%)   74   57   33
End diastolic volume (mL) 150 83 187 104 128 71
End systolic volume (mL)   39 22   81   45   86 47
Stroke volume (mL) 111 61 106   59   42 23
Cardiac output (L/min) 5.2 2.9 5.0 2.8

Parameter
LV

Parameter
LA

Value Index Value Index
Myocardial mass (g) 130 1.8 Maximal volume (mL) 151 83
Myocardial volume (mL) 123 Cyclic volume change (mL)   65 36
LV/RV regurgitation fraction (%) 4.1 Reservior volume (mL)   32

Heart rate: 47 bpm
BSA: 1.8 m2
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전도 동기화를 시행하는 관상동맥 CT의 경우 조영제 주입량을 최소화하기 위하여 촬영 시점에 좌

심실과 대동맥이 조영될 수 있을 만큼의 짧은 조영제볼루스(contrast bolus)를 주입하고 식염수

로 볼루스의 후미를 밀어(flushing) 조영제의 농도를 유지한다. 이 경우 우측 방실에서는 조영제 

씻김 현상이 나타날 수 있다. 반면 방실의 기능분석을 포함한 심장 CT의 경우 우측 방실의 내강 경

계를 추출(segmentation) 해야 하므로 조영제볼루스에 이어 50% 정도로 희석된 조영제를 주입함

으로써 우측 방실도 추출 가능한 정도로 조영하는 기법을 이용한다(4). 

심장 CT의 경우 최소 피치 값으로 촬영하므로 피폭 시간이 상대적으로 긴 편이며 후향적 심전

도 동기화의 경우 지속적 방사선 조사로 인하여 방사선 피폭량은 더욱 증가한다. 고전적 후향적심

전도 동기화 심장 CT의 경우 방사선 피폭량은 14.8에서 21.1 mSv까지 높게 보고되었다(4). 반면 

심장 CT의 수요 증가에 맞추어 방사선 피폭량 저감을 위한 노력도 최근 10여 년간 활발하였다. 방

사선발생장치의 성능개선으로 방사선 에너지 스펙트럼에서 저에너지 영역을 여과하는 기술이 도

입되었으며 심장박동 단계에 맞추어 관전류를 조절함으로써 방사선 피폭량을 저감하였다(13). 또

한 피검자의 방사선투과성을 기반으로 방사선 관전압을 자동으로 최적 조정함으로써 피폭량을 

상당수준 저감할 수 있었다(14). 이러한 개선에 힘입어 최근의 후향적 심전도 동기화 심장 CT의 

피폭량은 고전적 전향적 동기화 CT 수준으로 개선되었다. 그러나 1 mSv 이하의 최신 전향적 동기

화 CT와 비교할 경우 여전히 상대적으로 피폭량이 높은 편이므로 후향적 동기화의 필요성이 인정

될 경우에 한 해 사용해야 할 것이다.

좌심실 기능 검사 지표

좌심실은 이완기와 수축기에 용적이 증감하며 이때 변화량은 동일하다. 이완기에 대동맥판 폐

쇄시점부터 승모판 개방시점 사이 짧은 기간 동안 좌심실 용적은 미세한 증가를 보이며 좌심실 내 

음압이 발생하고 승모판 개방이 유도된다. 이 기간을 등용적성확장기(isovolumetric relaxation)

라고 한다. 승모판의 경우 등용적성확장기 동안 축적된 좌심실 내 음압과 좌심방 내 유입된 폐정

맥혈로 인한 양압의 차이가 승모판막의 항복응력(yield stress)을 넘어설 경우 개방이 시작된다. 

승모판 개방시점부터 좌심실은 급격히 확장되어 좌심방 및 폐정맥으로부터 혈류가 유입되며 이 

시기를 수동충만(passive filling)기라고 한다. 좌심실 충만이 진행되어 좌심실과 좌심방의 압력 

차이가 없어지면 더 이상의 수동적 유동이 어려워진다. 이때 좌심방이 능동수축하고 좌심실에는 

능동충만(active filling)이 발생한다. 좌심방의 능동수축 동안 혈액은 좌심실로 추가 유동을 하는 

동시에 좌심실의 수용능력에 따라 일부는 폐정맥으로 역류하기도 한다. 수축기 직전 승모판 폐쇄

부터 대동맥판 개방 사이 좌심실 수축으로 용적은 약간 감소하며 내강압력이 증가하는 등용적수

축(isovolumetric contraction)이 발생한다. 좌심실 내강의 압력이 대동맥 내강 압력을 받고 있는 

대동맥판막의 항복응력을 초과할 경우 대동맥판이 개방되고 수축기가 시작된다. 전신고혈압의 경

우 등용적수축기 동안 좌심실의 수축력은 더 많이 요구될 것이다. 이어서 수축기 동안 좌심실 수

축이 대동맥판 폐쇄시점까지 계속되어 전신동맥순환이 유지된다(Fig. 2A) (1). 

좌심실의 확장과 수축 기능을 나타내는 지표들은 다양하다. 임상현장에서는 임상진찰과 영상검
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사 및 심전도 검사 등으로부터 각기 다른 다양한 지표들을 이용하게 된다. 

심장영상에서 볼 수 있는 좌심실 기능 지표 중 단순한 간접지표는 좌심실 비후(hypertrophy)이

다. 장기간 수행된 최근 연구에 따르면 좌심실 비후는 프래밍햄 위험도 등의 전통적 임상적 심혈

관 위험도 인자나 관상동맥 석회수치와 별도로 추가적인 심혈관 위험도 예측 능력이 있어 좌심실 

및 심장의 기능을 간접적으로 잘 보여주는 지표라고 보고되었다(15). 

그러나 궁극적인 좌심실 기능은 토출 능력이므로 심장박출량의 측정이 고전적이며 유용한 지표

이다. 심도자술을 이용한 침습적 측정방법이 있었으나 비침습적 심장박출량 측정방법이 영상검사 

도입 후 가능하게 되었다. 심장영상에서 좌심실의 최대 및 최소 용적을 측정 또는 계산하여 좌심

실 일회박출량을 산출하고 심장박출량을 계산할 수 있다(Table 1) (16). 심장박출량은 좌심실의 수

축 기능을 대변하긴 하나 심장 전체의 최종적 박출능력에 더 가까운 지표이다. 

심장 CT에서도 고전적 심장박출량을 계산하기 용이하나 Vanhoenacker와 Van Hoe (17)는 용

적 측정 없이 더욱 단순화된 방법을 제시하였다. 심장 CT 중 최대 조영증강 시간 파악을 위한 초기 

검사에서 좌우심실 조영제 도달시간 차이를 측정할 수 있다. 이 시차가 좌심실 박출량과 직결된다

고 보고하였으며 비정상 시차 지연(transit delay) 수치를 10.5초 이상으로 제시하였다.

좌심실 고유의 수축능력 자체를 보기 위한 유용한 지표로는 구축률이 있다. 구축률은 좌심실 최대 

용적에 대한 용적 변화의 비율로서 검사에 따라 55% 정도의 경계 값을 기준으로 삼는다(Table 1) 

(16). 그러나 좌심실 구축률은 좌심실 전체의 최대 최소 용적 차이만을 이용한 지표이므로 좌심실 
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Fig. 2. Cardiac CT-based time-volume curve of the three cardiac chambers. 
A, B. During diastole, the ventricular volume increase (V [e - a] in panel a) overwhelms the atrial volume re-
duction (V [a - d] in panel b), owing to imported blood volume directly from the pulmonary vein to the left 
ventricle during the conduit phase of the left atrium (T [b - c] in panel b) and simultaneous diastasis of the 
left ventricle (T [c - d] in panel a).
A. During diastole, the T (a - b) segment of the left ventricular curve (red) represents isovolumetric relax-
ation. T (b - d) represents passive filling, and T (d - e) represents active filling. V (e - a), V (d - a), and V (e - d) 
represent stroke volume, passive filling volume, and active filling volume, respectively. Ve and Va are the 
end-diastolic and end-systolic volumes of the left ventricle.
B. During systole, the left atrium (yellow) shows a reserve phase (T [d - a]) by receiving blood flow from the 
pulmonary veins. During diastole, the left atrium empties blood into the left ventricle through three distinct 
phases. T (a - b), T (b - c), and T (c - d) represent passive, conduit, and active filling phases, respectively. V (a - 
b) and V (c - d) represent passive and pumping flow volumes. During the conduit phase, the left atrial volume 
change (V [b - c]) is not significant compared with the left ventricular volume increase in the same phase.
ED = end diastole, ES = end systole, T (* - *) = time period between *, V (* - *) = volume change between *
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레벨에 따른 정상적 구축률 차이는 고려되지 않는다. 또한 좌심실의 수축가속도도 반영하지 못한

다는 단점이 있다. 또한 심장의 크기와 심근의 두께 그리고 휴지기 좌심실 박출량 및 심박수 등에 

의해 단순한 고전적 좌심실 구축률은 영향을 받을 여지도 있다. 

심장 CT는 3차원 용적 데이터를 심슨기법 또는 3차원 추출기법으로 측정하므로 심근 분절별 구

축률을 별도로 계산할 수도 있다. 이러한 지역 구축률(regional EF)은 유의한 관상동맥 협착을 예

측하는데 SPECT 검사보다 유용하다고 보고되고 있다(18). Rodrigues 등(19)은 심장 MRI에서 개

인별로 다를 수 있는 심장 크기와 심근 두께를 표준화한 수정 구축률(corrected EF)를 제시하였으

며 좌심실기능 정도를 재분류하게 되었다고 보고하였다. Arenja 등(20)은 심장 MRI를 이용하여 

좌심실 구축률을 심근 두께로 표준화하였다. 즉 심근부피 기준 좌심실박출량 비율인 심근수축률

(myocardial contraction fraction)을 제안하였으며 비허혈성 확장성심근증의 예후 예측에 높은 

신뢰도를 보였다(Table 1). 또한 좌심실 종축직경의 변화율을 측정하여 종축변형(long axis 

strain)으로 표현하였고 좌심실 수축 기능의 평가에서 구축률보다 우월한 지표이며 예후 예측에

도 독립적 가치가 있음을 주장하였다. 심초음파에서는 심근얼룩추적(myocardial speckle track-

Table 1. Functional Parameters and Their Normal Reference Values

Chamber Target Action Parameters Function Units Reference Range* Modalities References
Cardiac output CO SV X HR L/min 3.0–6.0 CT (15)

PTT TpLV - TpRV sec < 20.5 CT (14)
LV Expansion LVEDVI LVEDV / BSA mL/m2 M: 48–76, F: 52–47 CT (15)

Contraction EF SV / LVEDV % M: 55–72, F: 58–74
MCF SV / LVMM × 1.05 % 　 MRI (20)
LAS (LVLDdia - LVLDsys) / LVLDdia % 14–19
SVI SV / BSA mL/m2 M: 29–49, F: 32–48 CT (15)
CI CO / BSA L/min/m2 1.9–3.0
LVMMI LVMM / BSA g/m2 M: 65–94, F: 55–73

LA Expansion LAVImax LAVmax / BSA mL/m2 M: 48–68, F: 40–54 CT (45, 49)
LAVImin LAVmin / BSA mL/m2 M: 26–40, F: 20–36

Emptying LAEF (LAVmax-LAVmin) / LAVmax % > 40 CT (31)
LAVCI LAEDV / LVEDV % MRI (33)

RV Expansion RVEDVI RVEDV / BSA mL/m2 M: 60–100, F: 63–87 MRI (34)
RVESVI RVESV / BSA mL/m2 M: 26–52, F: 27–43

Contraction RVEF RVSV / RVEDV % M: 47–57, F: 46–62
RVSVI RVSV / BSA mL/m2 M: 28–54, F: 32–48
RVOI RVO / BSA L/min/m2 M: 2.0–3.8, F: 1.9–3.5

RA Expansion RAVImax RAVmax / BSA mL/m2 M: 39–65, F: 41–68 CT (41)
RAVImin RAVmin / BSA mL/m2 M: 20–39, F: 18–39

Contraction RAEF (RAVmax - RAVmin) / RAVmax % M: 32–54, F: 35–61
*Reference range is calculated as interval between mean - SD and mean + SD.
BSA = body surface area, CI = cardiac output index, CO = cardiac output, EDVI = end-diastolic volume index, EF = ejection fraction, F = fe-
male, HR = heart rate, LA = left atrium, LAVCI = left atrioventricular coupling index, LAV = LA volume, LAVI = LA volume index, LV = left ventri-
cle, LVEDV = LV end-diastolic volume, M = male, MCF = myocardial contraction fraction, PTT = pulmonary transit time, RV = right ventricle, 
RVO = RV output, SD = standard deviation, SV = stroke volume, SVI = stroke volume index, TpLV = LV peak enhancement time, TpRV = RV 
peak enhancement time
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ing)을 통하여 측정한 각 측정 지점의 종축변형을 종합한 포괄적종축변형(global longitudinal 

strain; 이하 GLS)이라는 지표를 제공하고 있으며 이미 익숙한 용어이다. 반면 종축변형은 좌심실

의 종축직경의 일차원적 변화율을 측정한 것으로 GLS와 혼돈을 줄 수 있는 용어일 것이다. 심장 

CT를 이용한 좌심실 용적 측정은 MRI에 비교할 만큼의 유용성을 인정받고 있으므로 심장 MRI에

서 측정된 기능 지표들을 CT에도 적용할 수 있을 것이다(9, 10). 그러나 심장 CT의 지표들은 추가

적 검증 과정을 거칠 필요가 있겠다. 

심장이완기의 좌심실 확장 기능을 평가하는데 구축률과 같은 단순한 지표는 없다. 영상에서도 

단순 지표는 없으나 좌심방 및 좌심실 확장이 확인될 경우 좌심실 확장 기능 이상을 간접적으로 

예측할 수는 있다. 임상적으로는 복잡한 평가 기준을 통하여 좌심실 이완기 기능을 평가한다. 심

초음파를 이용하여 좌심방 확장뿐만 아니라 승모판을 통한 혈류의 시간-속도 스펙트럼에서 정량

지표를 도출하고 승모판륜(mitral valve annulus)의 위치이동속도를 측정한다(21). 

심장이완기 기능 이상에서 좌심방의 확장 및 승모판 수동충만혈류(passive filling flow)의 감속

시간 감소는 지속적으로 관찰된다. 좌심실 확장 기능 이상 초기에는 승모판 수동/능등 혈류 속도 

비(E/A ratio) 감소(0.8 이하)가 나타나고 더 진행되면 좌심방 수축력 감소로 인해 E/A는 정상범위

로 진입할 수 있으며(위정상, pseudo-normal) 승모판륜의 위치이동 속도가 감소하여 승모판 수

동충만 혈류 속도/ 판륜 위치이동 속도의 비(E/E’ ratio)가 증가(14 이상) 하게 된다. 이러한 역동적 

변화의 이유로 좌심실의 이완기 기능 이상은 단순 지표로 측정하기 어렵다(21). 

심장 CT의 경우 좌심방의 확장상태를 파악하기에는 용이하다. 반면 승모판 혈류 속도를 직접 

실시간 측정할 수 없어 좌심실 이완기 기능 평가에는 한계가 있다. 그러나 심장 CT에서는 심박동 

주기 단계별 좌심실 용적을 측정할 수 있으므로 단계 간 용적의 변화량을 계산하고 그 단계에서의 

승모판 개구부(orifice) 면적을 나누면 해당 단계 내 승모판 경유 혈류 유동 평균 속도가 산출된다. 

단계별 충만속도 중 최대 수동충만속도와 최대 능동충만속도를 비교하면 E/A를 계산할 수 있다. 

또한 승모판륜의 위치이동 속도도 측정할 수 있으므로 E/E’의 계산도 가능하다. 심초음파에서는 

특정 단계시점에서의 최대 혈류 속도를 이용하는 반면 CT에서는 한 단계 내 평균 속도라는 차이

가 있으나 상관성은 유의한 것으로 보고되고 있다. 이로써 심장 CT도 좌심실 이완기 기능을 평가

할 수 있다. 그러나 기술적 복잡성으로 인해 임상 현장에서의 활용도는 높지 않은 실정이다(22).

이러한 기술적 복잡성을 줄일 수 있는 지표도 제시되고 있는데 심장 MRI에서 좌심방 말기능동

수축에 의한 좌심실의 능동충만 정도(left ventricle bounce)를 측정하여 좌심방 수축 기능과 좌

심실이완기능의 평가 지표로 제시하기도 하였다(23). 이미 심장 CT 촬영 초기 시간-농도 곡선검사

에서 획득한 폐순환이동시간이 심장박출량을 반영한다고 하였다. 이에 추가적으로 Guo 등(24)은 

폐순환이동시간이 좌심실 이완기 기능을 평가하는 비침습적이고 편리한 정량적 지표라고도 보고

하였다. 즉 폐순환이동시간의 임계치를 11.9초로 설정할 경우 receiver operating characteristic 

curve (ROC)의 곡선하면적은 0.83 (p < 0.001)로서 가장 좋은 예측인자로 제시하고 있다. 

변형(strain)이란 심장박동주기 동안 심근의 일차원 상 변형 정도를 상대적 비율로 표현하는 지

표이다. 주로 좌심실 심근의 특정 부위를 추적하며 종축, 방사축, 회전축을 따라 이동한 정도를 측

정하는 것이다. 심장초음파에서는 심근의 얼룩을 추적하여 선정된 다수의 측정점들의 변형을 종합
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한 포괄적변형(global strain)을 제시한다. 이중 종축방향의 포괄적변형이 임상적으로 유용성을 인

정받고 있으며 좌심실 수축 기능 평가에서는 구축률보다 민감하고 정확하며 재현성도 높다고 인정

되고 있다(25). 심장 CT에서는 심근 내 추적 가능한 뚜렷한 지점을 포착하기 어렵다. 따라서 고해상 

고대조를 보이는 심근내막-내강 경계면을 선정하고 특정 부위들을 추적하여 변형을 산출하기도 한

다. 이 경우 심초음파 결과 및 좌심실확장 임상지표인 N-terminal pro brain natriuretic peptide 

(NT-proBNP)와 유의한 상관관계가 보고되고 있다(26). 이와 같이 최근에는 포괄적심근변형 직접 

측정을 통해 심장 CT가 좌심실 수축 및 이완기능을 평가할 수도 있다. 그러나 전용 분석프로그램이 

필요하여 보편화되기엔 한계가 있어 보인다. 

좌심실의 수축 기능에는 좌심실 심근 수축력뿐만 아니라 좌심실의 후부하도 영향을 미친다. 전신

성 고혈압 등의 증가된 후부하가 심근기능에 미치는 영향을 민감하게 파악하기 위해 단순 혈압 측

정 이외에도 상행대동맥 확장성(distensibility) 등의 기능을 검사하기도 한다. Meenakshisundar-

am 등(27)은 초음파검사를 이용하여, 고혈압환자군에서 정상군에 비해 유의하게 대동맥확장성[(수

축기대동맥직경 – 이완기대동맥직경) / 이완기대동맥직경]이 감소되고 대동맥 경직도(stiffness, = 

Log [수축기혈압 / 이완기혈압] / 대동맥확장성)와 좌심실비후는 증가됨을 보고하였다. 

좌심방 기능 검사지표

좌심방은 심장수축기에 확장하고 심장이완기에 수축한다. 좌심방의 수축을 심방수축기(atrial 

systole)로 표현하거나 이완기심방기능(diastolic atrial function)으로 표현하기도 해 혼돈이 있을 

수 있다. 좌심방의 수축은 심장이완기(diastole)에 해당하는 것으로 통일할 필요가 있다. 좌심방 확

장은 폐정맥으로부터 혈액을 수입하며 이 시기를 저장기(reserve phase)라 한다. 좌심방 확장성이 

관련된다(1). 

심장이완기 동안의 좌심방 수축은 3단계로 구분될 수 있다. 조기수동배출(early passive empty-

ing)기, 통로(conduit)기, 말기능동수축(late active contraction)기로 구성된다. 수동배출기에는 

심장수축기 동안 좌심방 확장으로 저장되었던 혈액이 좌심실로 압력 차에 의해 수동적으로 이동

(passive flow) 하며, 통로기에는 좌심방의 용적 변화 없이 폐정맥에서 좌심실로 직접 유동(con-

duit flow)이 발생하고, 능동수축기에는 좌심방의 능동수축에 의한 유동(pumping flow)이 발생

한다. 각 단계 혈유동량은 40%, 35%, 25% 정도로 배분된다(Fig. 2B) (28). 

심장이완기 좌심방 수축의 독특한 움직임은 통로유동(conduit flow)이다. 이 단계에는 좌심방

의 용적 감소는 거의 없으나 좌심실은 완만하지만 지속적인 용적증가를 보이는 중기이완기(dias-

tasis)에 해당된다. 결과적으로 시간-용적곡선에서 좌심실 용적증가가 좌심방의 용적 감소보다 크

게 측정된다(29). 즉, 통로유동으로 인해 좌심방의 총 출력량은 폐정맥-좌심실 직접 유동량이 더해

져 좌심방 용적 감소에 의한 고유 배출량을 상회하게 된다(1). 

좌심방은 용적에 비해 벽이 얇아 확장성이 커 좌심실 기능의 완충역할을 수행한다. 좌심방은 확

장 및 수동/능동 배출 형태를 조절함으로써 좌심실의 확장기 기능저하를 보완하여 전체 심장 기능

을 유지하는 역할을 한다. 즉 능동배출량이 상대적으로 증가할 경우 수동/능동 유동속도 비가 감
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소하게 되어 E/A 비와 같이 좌심실 이완기 기능 이상의 지표가 되기도 한다(28). 심장 CT와 MRI에

서 좌심방과 좌심실의 시간-용적곡선의 기능 지표들이 좌심실의 이완기 기능 검사에 유용함은 이

미 알려져 있다(22, 30). 심장혈관사건(major adverse cardiac events; MACE)을 예측함에 있어 

좌심실 수축 기능 이상 및 좌심실 비대에 더하여 좌심방 형태 이상이 독립적이고 추가적인 예측력

을 가진다는 보고도 있다(31). 

좌심방의 기능을 표시하는 영상지표들은 다양하게 제시된다. 좌심방의 용적은 심혈관 유해효과

에 강력한 예측인자로 인정된다(32). 특히 심장이완기 말기의 좌심방 최소 용적이 중대심장사건을 

예측하는 가장 좋은 지표로 인정받고 있다. 이 지표는 좌심방의 탄성도(compliance) 및 좌심실 말

기 이완기 내강 압력을 잘 반영하는 것으로 보고된다(33). 좌심방의 확장성은 간단하게는 최소 용

적 대 좌심방 용적 변화량의 비로 나타낼 수 있으며 이를 확장 지수(expansion index)라 한다. 이 

확장 지수는 심장수축기 동안의 좌심방 저장기능(reservoir function)을 대변할 수도 있다(28). 

Kühl 등(34)은 심장 CT를 이용하여 좌심방 기능 지표들을 측정하였으며 비ST상승심근경색증

(non ST elevation myocardial infarction; NSTEMI) 환자군의 치명률(mortality)과 비교하였다. 

Cox proportional hazards model에서 나이와 관상동맥 질환, 좌심실 구축률, 심부전등급(Killip 

class)으로 보정할 경우 좌심방 최대 용적은 예후 예측의 유용성이 인정되지 않았다. 그러나 좌심

방 최소 용적, 분획변화(fractional change = 좌심방 용적 변화량 / 좌심방 최대 용적), 좌심방 구축

률은 독립적인 예후 예측 능력을 보여주었다. 고해상도 영상인 CT를 이용할 경우 불규칙 형태의 

좌심방 용적을 잘 측정할 수 있으며 예후 예측 인자도 도출할 수 있음을 보고하였다. 

Lessick 등(35)은 심장 CT를 이용하여 심장이완기 동안의 좌심방 수축 기능을 좌심실 구축률과 

같은 개념의 총 배출률(total emptying fraction)로 평가하였다. 이는 좌심방의 용적이나 좌심실

의 수축 기능과 무관하게 심부전(heart failure)과 심장사망(cardiac death)을 추가적으로 예측하

는데 유용하였으며 최적 경계값은 40%였다(Table 1). 이를 통하여 유증상 심부전 발생 전 초기 예

측인자로서 좌심방 총 배출률의 감소가 의미 있음을 제시하였다. 좌심방 총 배출률은 좌심방의 용

적 감소를 기반으로 계산하므로 좌심방용적 감소가 미미한 통로기의 배출량은 저평가된다. 따라

서 좌심실의 구축률과 같은 신뢰성을 가지지는 못하나 좌심방배출기능을 표현하는 단순 지표로

서 가치가 있을 것이다. 

좌심방과 좌심실의 종축이 이루는 각도가 좌심실 기능을 반영한다는 보고도 있다. 즉 좌심방의 

후부하에 해당하는 좌심실 기능이 좌심방-심실각도의 변형을 초래할 수 있다(36). 심장의 말기이

완기에 좌심방용적은 최소가 되고 좌심실용적은 최대가 된다. 이 시점에서의 좌심방/좌심실 용적

비가 좌방실결합지수(left atrioventricular coupling index)로 제시되었으며 이 지수의 변화가 심

방세동을 예측하는 유의한 인자로 보고되었다. 10년 동안의 추적검사에서 심장 MRI를 이용하여 

측정한 좌방실결합지수 30% 이상 경계값이 심방세동의 발생가능성을 유의하게 예측하였다(37). 

이 연구는 좌심방의 말기수축기 기능을 반영하는 정량적 지표를 제시하고 있다. 보고에는 심방세

동 예측력만 검증하였으나 좌심방의 수축 기능을 나타내는 지표로 인정된다. 심장 CT 결과에서도 

심장이완기 말기 좌심방 능동수축 유동이 잘 관찰되므로 좌방실결합지수는 적용 가능한 기능 지

표일 것이다(Table 1). 
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CT를 이용한 좌심방의 기능 평가 연구는 아직 제한적이다. 아직은 심장 CT의 유효성 검증과 환

자의 포괄적 예후 예측인자로서의 유용성을 검증하는 단계라 할 수 있다. 반면 Schweitzer 등(38)

은 CT를 이용한 좌심방 기능 지표가 좌심실의 확장 기능 이상을 예측할 수 있음을 보고하였다. 좌

심실 확장 기능 이상을 가진 환자에서 좌심방 용적과 통로유동량(conduit volume)의 증가와 초

기배출량(early emptying volume)과 총 배출률의 감소가 좌심실 확장 기능 이상의 중증도와 비

례적으로 유의한 상관관계를 보였다. 이 연구에서는 총 배출률 4.25% 이하가 좌심실 확장 기능 이

상을 민감도 97%와 특이도 69%로 예측할 수 있었다. 

우심실 기능 지표

폐순환은 가스교환의 과정이며 좌심방의 전부하에 해당된다. 좌심방과 폐정맥 사이는 차단판이 

없는 단일구획(single compartment)으로 용적 및 압력부하를 동일하게 받게 된다. 전신순환에 

비해 폐순환은 폐동맥과 폐정맥 사이가 가까우므로 폐정맥의 압력부하가 폐동맥이나 우심실로 

더 쉽게 영향을 미칠 수 있다. 또한 폐순환은 우심실의 후부하에 해당된다. 폐순환은 상대적으로 

말초저항과 유동혈액량이 낮으므로 우심실은 좌심실보다 낮은 후부하를 가진다. 

좌측 방실의 기능 이상이 아닌 폐의 실질이상도 폐동맥고혈압, 즉 우심실 후부하 증가를 초래할 

수 있으며 이를 폐성심(Cor pulmonale)이라 한다(1). 심장이완기와 수축기에 우심실은 좌심실과 

동일한 형태의 용적 변화를 보인다. 대체로 좌심실보다 용적이 조금 더 크므로 시간-용적곡선에서

는 좌심실 곡선 위쪽에 유사한 형태의 곡선을 보인다(Fig. 1). 우심실의 전부하는 우심방이다. 전부

하의 증가는 가장 흔한 선천성심질환인 심방중격결손증에 의해 초래될 수 있으며 심한 전신순환 

동정맥기형(arteriovenous malformation)이 원인이 되기도 한다.

우심실 기능 검사에는 좌심실 기능 지표 대부분을 적용할 수 있다. 심장 CT와 MRI에서 심슨기

법 또는 3차원 추출기법을 적용한 우심실의 용적 측정이 가능하다. 관찰창의 제약이 없으므로 심

초음파에 비해 포괄적 영상획득이 가능하고 더 정확한 용적 측정이 가능하다. 다만 우심실 형태의 

비정형성이 커 구축률 이외의 용적 수치의 신뢰도가 낮다는 보고도 있다(39). 그러나 Fu 등(8)이 

보고한 메타분석에서는 MRI와 비교하여 말기이완기용적, 말기수축기용적, 구축률, 일회박출량의 

표준평균차이(standard mean difference)가 각각 1.04, 1.22, -0.65, -0.37였으며 유의한 상관계수

(0.98, 0.95, 0.98, 0.97)도 보여 우심실 기능 지표 검사에 CT의 유용성은 인정되고 있다. 우심실의 

최대/최소 용적 역시 체표면적으로 표준화할 경우 신뢰성은 높아진다(40).	

우심실 용적을 기반으로 구축률을 산출하는 기본적 기능 검사는 보편적이다(Table 1). 우심실 

용적은 좌심실에 비해 크므로 동일한 출력량을 유지하는 정상의 경우 구축률은 다소 낮은 편이다. 

심초음파에서는 우심실 용적 측정의 제약이 있으므로 단순화된 기능 지표가 개발되었는데 삼첨

판면수축기운동(tricuspid annular plane systolic excursion; 이하 TAPSE)이다. TAPSE는 심장

수축기 동안 삼첨판륜 외측면의 종축 이동 거리를 의미하며 mm 단위 거리의 2배가 우심실 구축

률(%) 정도에 해당된다고 보고되었다. 따라서 우심실 수축 기능 저하를 판단하는 TAPSE의 임계

값을 19.7 mm로 제시하였다(41). 심장 CT에서는 우심실 시간-용적곡선을 측정할 수 있으나 
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TAPSE도 간접지표로서 측정 가능하다(Fig. 3). 

우심실은 전부하보다 후부하의 영향을 크게 받으므로 폐고혈압의 확인이 중요하다. 심장 CT에

서 폐고혈압을 시사하는 기능 지표들이 있다. 단순한 폐동맥의 확장도 폐고혈압을 시사하는 기본 

소견이다. 심전도 동기화 없는 흉부 CT에서도 폐동맥 직경이 폐동맥고혈압을 유의하게 예측한다

고 보고되었다(주폐동맥[main pulmonary artery] 평균직경 35 ± 6 mm vs. 27 ± 2 mm). 단순

히 주폐동맥의 직경이 인접 상행대동맥보다 커질 경우에도 폐고혈압으로 간주되었다. 주폐동맥의 

직경 29 mm를 임계치로 폐동맥고혈압 예측의 민감도는 87%, 특이도는 89%로 보고되었다(42). 

폐동맥의 확장성도 심장 CT에서 측정이 가능하다. 우폐동맥의 최대면적 대비 면적변화량 비율

(arterial distensibility)을 측정하여 폐고혈압 진단과 위험도 분류에 유용함이 보고되었다(43). 폐

고혈압은 우심실의 후부하를 증가시켜 우심실 형태 변형을 초래한다. Tan 등(44)은 폐고혈압에서 

우심실 전벽의 비후(6 mm 이상), 우좌심실 두께 비의 증가(0.32 이상), 우좌심실 내강직경비 증가

(1.28 이상), 주폐동맥/상행대동맥 직경비 증가(0.84 이상) 등의 변형을 구체적으로 제시하였다.

우심방 기능 지표

우심방은 좌심방과 동일한 형태의 심박동주기 내 용적 변화를 보인다. 우심방은 상하대정맥 및 

관상정맥동과 단일 구획이다. 따라서 우심방의 용적과부하 시 연결된 정맥들의 확장이 관찰될 수 

있다. 우심방의 후부하는 우심실이다. 즉 우심실의 이완기능 저하가 우심방에 영향을 미친다. 또

한 발살바법도 우심방및 우심실의 후부하증가에 기여한다. 우심방의 전부하는 전신 정맥이다. 말

초동정맥기형이나 폐정맥환류이상(anomalous pulmonary venous return) 등에 의한 전신 정맥

A B

Fig. 3. A retrospective ECG-gated cardiac CT scan of a 69-year-old male with intermittent chest discomfort during exertion. This patient 
has a 20-year history of hypertension and is currently medicated.
A. LAD, LCx, and RCA show multiple borderline stenosis (arrows) due to both soft and calcified plaques.
B. Four-chamber view at end-diastole (D) and mid-systole (S) demonstrates a prominent left atrium (*). Tricuspid annular plane systolic 
excursion is measured as 36.6 mm without right ventricular systolic dysfunction. 
ECG =  electrocardiogram, LAD = left anterior descending, LCx = left circumflex, RCA = right coronary artery
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Parameter
LV RV LA

Value Index Value Index Value
Ejection fraction (%)   59   67   24
End diastolic volume (mL) 133 71 149 79 181
End systolic volume (mL)   55 29   50 26 137
Stroke volume (mL)   78 42   99 53   43
Cardiac output (L/min) 5.2 2.8 6.7 3.5

Parameter
LV

Parameter
LA

Value Index Value
Myocardial mass (g) 182 2.5   Maximal volume (mL) 196
Myocardial volume (mL) 172   Cyclic volume change (mL)   59
LV/RV regurgitation fraction (%)   21   Reservior volume (mL)   16

Heart rate: 67 bpm
BSA: 1.9 m2
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Fig. 3. A retrospective ECG-gated cardiac CT scan of a 69-year-old male with intermittent chest discomfort 
during exertion. This patient has a 20-year history of hypertension and is currently medicated.
C. Three-chamber function analysis indicates normal LV systolic parameters, including a LVEF of 59% and 
an EDVI of 71 mL/m2. The LVMM indexed according to BSA is at the upper limit of normal (95 g/m2), whereas 
the myocardial contraction fraction (LVEF/LVMM) is significantly low (32%) (20). Additionally, the left atrial 
maximal volume is increased with a dominant late atrial contraction volume (large arrow) exceeding the 
reservoir volume (small arrow). The LV time-volume curve (red) exhibits weaker active filling volume (ar-
rowhead) compared with the left atrial late contraction volume, suggesting diastolic dysfunction. This com-
prehensive multi-chamber functional assessment reveals diastolic and possible systolic dysfunction of the 
left ventricle, even at rest.
BSA = body surface area, ECG =  electrocardiogram, ED = end diastole, EDVI = end-diastolic volume index, 
ES = end systole, LA =  left atrium, LV = left ventricular, LVEF = left ventricular ejection fraction, LVMM = LV 
myocardial mass, RV = right ventricle

환류(systemic venous return) 증가가 전부하 증가에 해당된다. 또한 역발살바법 또는 과흡기도 

우심방 전부하 증가에 기여한다.

CT를 이용한 우심방 기능 검사는 분석프로그램이 다양하지 않아 아직 보편화되지 않았으며 별

도의 검증 과정이 필요할 것이다. 우심방의 고전적 기능 지표는 최대 용적, 용적 변화량, 최소 용적 

등이다. Budoff 등(45)은 CT를 이용한 좌우 심방의 용적 및 배출률을 측정하여 남녀 간의 정상치 

차이가 있음을 보고하였으며 CT의 유용성을 제시하였다. 또한 관상동맥 질환시 좌우 심방 기능의 

일부가 유의한 차이를 보임을 관찰하였다(Table 1). 

이론적으로는 우심방 울혈(congestion)이 발생할 경우 우심방 용적은 증가한다. 또한 연결된 

관상정맥동(coronary sinus), 하대정맥, 상대정맥의 확장도 관찰될 수 있다. 조영증강 CT의 경우 
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상대정맥으로 유입된 조영제가 우심방에서 하대정맥으로 역류하고 간정맥까지 조영하게 되는 경

우가 있다. 이는 우심방의 울혈을 의심케 하나 3 mL/s 이상 조영제 주입속도로 촬영한 CT의 경우 

이러한 소견이 전신 정맥역류로 인정될 수 없다는 보고가 있다(46). 조영제 급속 주입의 경우 조영

제 볼루스가 지연 없이 우심방에 도달하게 되어 심장박동 주기마다 수 mL 이상의 우심방 전부하 

증가 효과를 나타낸다. 또한 호흡 중지 상태에서는 우방실의 후부하가 증가된 상태이므로 우심방

의 저장기능 상승에도 한계를 가진다. 이 경우 우심방과 단일 구획을 이루는 하대정맥으로 조영제 

역류가 발생할 수 있다. 따라서 전신 정맥 울혈과 관련된 다른 소견들과 같이 고려해야 할 것이다.

TAPSE는 우심실 기능의 단순한 간접지표로 이용될 수 있다. Sivak 등(47)은 심초음파를 이용

한 연구에서 TAPSE를 수동충만기와 말기능동충만기로 나누어 우심방의 수동적, 능동적 배출기

능을 비교할 수 있다고 보고하고 있다. 빈맥(tachycardia)이 아닌 경우 CT에서도 이러한 비교는 

가능하다.

포괄적 심장 기능 평가

심장 기능 이상의 경우 흉부불쾌감, 운동시 호흡곤란, 전신저혈압, 저산소증, 심장실신, 사지부

종 등의 증상이 나타난다. 심장의 박출기능 저하와 심장으로 들어가는 혈류의 울혈에 의한 증상이

다. 이 과정에서 가스교환 및 대사물질 운송의 저하도 발생할 것이다. 심장의 펌프로서 역할이 부

족할 경우 그 원인을 파악하기 위하여 심장순환계의 각 단계별 기능 검사가 필요하며 심장 내 4개

의 방실 별 기능분석이 도움이 된다(Figs. 3, 4). 

CBA

Fig. 4. A retrospective ECG-gated cardiac CT of an 84-year-old female with persistent dyspnea on exertion six years after coronary recana-
lization. This patient has had systemic hypertension managed with medication for 12 years.
A. CT coronary angiography shows patent stents in the LAD and RCA. No other significant coronary artery stenosis was noted.
B. A left ventricular outflow tract view shows basal septal bulging (arrow) and ascending aortic prominence (*), suggestive of hypertensive 
remodeling.
C. A four-chamber view shows a dilated left atrium (*). The long axis strain has decreased (11%).
ECG = electrocardiogram, LAD = left anterior descending, RCA = right coronary artery
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Fig. 4. A retrospective ECG-gated cardiac CT of an 84-year-old female with persistent dyspnea on exertion 
six years after coronary recanalization. This patient has had systemic hypertension managed with medica-
tion for 12 years.
D. A three-chamber function report suggests decreased LV early diastolic filling fraction (24%) but a normal 
ejection fraction, myocardial muscle mass index, end-diastolic volume index, and cardiac output index. The 
LA shows increased maximum and minimum volume indices (76 and 46 mL/m2), decreased reserve flow 
fraction (14%), and increased pumping flow fraction (39%) but normal emptying fraction. The right ventric-
ular functional parameters are normal.
Interpretation: these findings of a resting state CT suggest LV apical systolic and possible diastolic dysfunc-
tion, left atrial dilatation with compensated normal function through augmented late contraction, normal 
right ventricular function, and normal global cardiac function. During exertion, left atrial compensation 
should be attenuated, provoking left atrial dysfunction and dyspnea.
BSA = body surface area, ECG = electrocardiogram, ED = end diastole, ES = end systole, LA = left atrium, LV = 
left ventricular, RV = right ventricle

심장 기능 이상의 흔한 이상으로는 좌심실 수축 기능 이상이며 그중 허혈성심근증이 주된 원인

이다. 허혈성심근증의 주된 원인인 죽상동맥경화증에 의한 관상동맥 협착을 선제적으로 확인하기 

위하여 침습적/비침습적 관상동맥 조영술을 우선적으로 고려하게 된다. 빈도와 중요도에 따른 우

선적 검사 방법 선택에 해당된다. 그러나 심장의 각 단계별 기능 검사는 심장 기능부전의 원인을 

더욱 면밀하게 파악할 수 있게 한다. 따라서 포괄적인 방실 별 기능 평가가 가능한 CT와 MRI는 

중요한 검사기법이다. 방실 별 기능 지표들은 모두 분석할 경우 방실 간의 상호작용을 검사하는 

지표를 생성할 수도 있다. 심장 CT에서 좌우심실의 박출량은 기본적으로 측정이 가능하므로 단순 

비율인 폐/전신혈류량(Qp/Qs)의 계산이 가능하다(Fig. 1) (48). 	

Parameter
LV RV LA

Value Index Value Index Value Index
Ejection fraction (%)   69   59   33
End diastolic volume (mL)   96 62 120 78 103 67
End systolic volume (mL)   29 19   49 32   69 45
Stroke volume (mL)   67 43   72 46   34 22
Cardiac output (L/min) 4.3 2.8 4.7 3.0

Parameter
LV

Parameter
LA

Value Index Value Index
Myocardial mass (g)   86 1.5 Maximal volume (mL) 114 74
Myocardial volume (mL)   82 Cyclic volume change (mL)   45 29
LV/RV regurgitation fraction (%) 7.0 Reservior volume (mL)   12

Heart rate: 65 bpm
BSA: 1.5 m2
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심장 기능을 나타내는 다양한 방실 별 기능 지표들은 연구되어 적용되고 있으나 정상기준치들

은 보고마다 많은 차이를 보인다(1). 연구 대상군의 특성과 규모에 따라 정상치와 정상범위을 대변

하는 인자가 다를 수 있다. 정상범위를 신뢰구간(confidence interval)으로 표시하는 것이 신뢰도

가 높으나 대상군의 규모가 작을 경우 정상범위가 매우 엄격하게 적용되어 비정상이 과평가될 수 

있다. 기준 범위(reference range)는 평균과 표준편차를 이용한 정상범위로서 손쉽게 구할 수 있

으나 해당 연구 대상군 특성과 다른 대상에도 적용하는 일반화(generalization)에는 한계가 존재

한다. 그러나 동일 기관에서 동일방법으로 적용할 경우에는 유용성이 있을 것이다. 대규모 연구를 

통하여 정상범위를 충분히 포함할 수 있는 신뢰구간이 각 기능 지표마다 설정될 필요가 있으며 우

선은 각 기관별로 적절한 정상기준을 선정하여 사용해야 할 것이다(Table 1).

결론

심장 CT는 높은 공간해상도와 수용 가능한 시간해상도를 기반으로 심장방실의 시간-용적곡선

을 측정할 수 있는 훌륭한 영상기법이다. 심장 CT의 고전적 역할인 관상동맥 개존성 분석을 넘어 

방실 별 기능분석의 유용성도 확인되고 있다. 심장 CT는 비침습적 고화질 영상 제공의 좋은 방법

론일 뿐만 아니라 심장의 기능적 온전성과 환자의 건강을 확인하는 도구로 발전할 수 있을 것이다. 
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CT를 이용한 심장 기능 검사

이종민*

심장 기능의 포괄적인 결과는 심장박출량과 전신 정맥 환류로 표현된다. 심장의 4개의 방실

은 각자 고유한 기계적 기능을 가진다. 심장방실과 판막, 폐순환 시스템은 전부하 또는 후부

하의 형태로 상호 연관되어 있다. 심장 기능 장애는 전반적인 심장 기능의 실패로 전형적인 

임상 증상을 나타낸다. 심장 기능 장애의 근본 원인을 조사하려면 심장 내 혈류 유동 경로에 

대한 단계별 평가가 필요하다. 이러한 맥락에서, 심장의 세부 구조를 볼 수 있는 영상검사의 

표지자는 심장 기능 평가에 중요한 역할을 한다. 영상기반 평가를 통해 개별 심장 구성 요소

의 기능을 단계별로 조사할 수 있다. 심장 기능 평가를 위한 영상검사 중 최근 심장 CT가 포함

되고 검증되었다. 본 종설에서는 포괄적 및 단계별 심장 기능 평가를 위한 심장 CT 기반 영상 

표지자에 대해 논의하겠다.
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