
관상동맥질환은최근우리나라에서도 그 발병이증가하는

추세로질환의조기진단과치료가환자의예후에매우큰 영

향을 미치고있다. 지금까지관상동맥 질환의진단에는관상

동맥 조영술, 탈륨 심근 스캔, 동위원소 심실 조영술, 심초음

파 등이 사용되어왔다. 고식적을 이용한관상동맥 조영술은

높은 공간해상도에 의하여 정확한 진단 방법으로 인정되고

있다. 그러나 조영술을시행하는약 20%의 환자가 정상소견

을 보이며(1), 검사 자체의 위험도가 있어 사망율이 0 .1%로

보고되고있다 ( 2 ) .

최근 영상 기기의 발달, 특히 디지털 감산 혈관 조영술, 컴

퓨터 단층촬영혈관조영술, 자기공명영상 혈관조영술, 도플

러 초음파의발달에힘입어거의 대부분의혈관질환의진단

영상은비침습적인기기로대체되었으며 (3-5), 말초혈관 질

환의경우고식적은거의중재적치료시술분야에국한된실

정이다. 그러나 관상동맥은폐쇄에따른 혈류 결손의 결과가

임상 의학에서중차대한데도 불구하고, 작은직경, 심장 박동

과 호흡에따른움직임, 구불구불한경로등의특징으로 비침

습적혈관조영영역에서가장마지막남은영역이었다. 그러

나 자기공명영상( 6 - 8 )이나 전자선 단층 촬영(Electron Beam

T o m o g r a p h y , E B T ) ( 9 - 1 1 )을 이용한 관상동맥영상이고식적

고식적혈관조영상에도전하고있다. 자기공명영상을이용한

관상동맥 영상은 다양한 각도의 사면(multi-angle oblique

p l a n e )을 얻을 수 있는 장점을이용,  관상동맥의영상을얻을

수 있으며, velocity encoding cine MR을이용하여 관심혈관의

혈류속을 측정할 수 있는 점에서(12) 유리하다. 최근에는 혈

관 내강 조영 증강제 (intravascular contrast agent)가 개

발되어 같이 사용하기도하며(13), 검사 시간이 차츰 단축되

고 있고, 앞으로 발전 가능성이 기대되나, 아직 이에 필요한

펄스연쇄(pulse sequence)가 연구용에거의 국한되고, 상대적

으로 영상획득시간이길고, 심장과혈관의움직임, 혈류인공

산물 등 제한점이 많다.  그러나 전자선 단층촬영은 비교적

쉽게관상동맥영상을얻을수 있다는장점이있다. 자기공명
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목적 : 전자선 단층 촬영을 이용한 관상동맥 조영상을 고식적 관상동맥 조영상과 비교하여,

주요 관상동맥의 근위부협착을 평가하는데 있어서 진단적 정확도를 구하고자 하였다.

대상 및 방법 : 관상동맥 수술의 과거력이 없는 2 0명을 대상으로 전자선 단층 촬영기( I m a t r o n

C-150, EBT)를 이용하여 관상동맥 조영상을 얻어서 이를 3차원 관상동맥 재구성 영상으로 만

들었다. 전자선 단층촬영 관상동맥 조영상은 조영제 주입 후, 심주기 80 % R-R interval에서

호흡 정지한 상태로 폐동맥간부터 아래로 40 개의 단면 영상을 얻었다. 고식적 관상동맥 조

영술을 3 0일(평균9일) 이내에 시행하여 그 결과를 비교 분석하였다. 근위부 관상동맥을 7 개

의 분절로 나누어 비교하였으며, 내강이 50% 이상 좁아진 경우를협착으로 정의하였다. 

결과 : 2 0명의 환자 중 고식적 관상동맥 조영 상에서 한 분절 이상 유의한 협착이 있었던 환

자는 1 2명이었다. 3차원 전자선 단층 촬영 관상동맥 영상에서 협착은 1 6명에서 발견되었다.

관상동맥을 분절별로 비교하여 보았을 때 전자선 단층 촬영을 이용한 3차원 관상동맥 영상

은 좌전하행 관상동맥, 좌회선 관상동맥, 우 관상동맥의 근위부에서 높은 민감도와 특이도를

보인 반면 좌회선 관상동맥과 우 관상동맥의 중간부에서는 낮은 민감도를 보였으며, 좌주

관상동맥은 50 %의 민감도를 보였다. 3 차원 관상동맥 영상의 관상동맥 협착에 대한 전체

예민도, 특이도, 정확도, 양성 예측도, 음성 예측도는 각각 79%, 95%, 93%, 71%, 97% 였다. 

결론 : 전자선 단층 촬영을 이용한 3 차원 관상동맥 영상은 비침습적인 방법으로 관상동맥의

근위부 협착의 진단에서 높은 정확도를 보이며 특히 특이도와 음성 예측도가 높아, 특정한

환자군에서 허혈성심질환의 가능성을 배제하는데 있어 임상적으로 유용할것으로생각된다.

1연세대학교의과대학 진단방사선과학교실, 방사선 의과학 연구소
이 논문은 1997 & 1998년도 보건의료기술 연구 개발사업 연구비( H M P O
97- M-I-0011)의 보조로이루어졌음.
이 논문은 1 9 9 9년 4월 1 4일 접수하여 1 9 9 9년 5월 3 1일에 채택되었음.
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전자선 단층촬영을 이용한 3차원 관상동맥 영상의 정확도1

김 호 석·이 향 미·최 병 욱·최 규 옥



영상과전자선단층촬영은운동혹은약물부하전후의심근

관류, 국소적 및 전반적심기능평가( 2 0 , 2 6 )는 물론 함께 직접

비관혈적으로관상동맥영상을제공함으로써허혈성 심질환

진단에필요한해부학적, 병태생리학적정보를한번에제공하

는 통합적심검사로이용할수 있는잠재성이 있다. 이중에서

도 관상동맥 영상은 허혈성 심질환에 대한 비침습적 진단의

개발에동기를부여하고박차를가하는역할을하고있다.

본 연구에서는 전자선 단층 촬영기를 이용한 관상동맥 영

상을 고식적 관상동맥조영상과비교, 근위부 주요 관상동맥

협착을평가하는데 있어서전향적으로진단적정확도를 조사

하였고, 위음성과 위양성 예의 원인을 후향적으로 분석하고

후향적 정확도를구해 봄으로, 향후 전자선 단층촬영의제한

점을이해하고정확도를 높이며, 실제임상 적용의대상을정

하고자하였다.

대상 및 방법

관상동맥질환의과거력이 없으며, 경피경관혈관확장술등

중재적 시술을 시행 받은 적이 없는 환자 중 전자선 단층 촬

영 관상동맥 영상을얻었으며, 고식적관상동맥조영술도 1개

월(평균 9 . 5일) 이내에 시행한 2 0명을 대상으로 하였다. 이

중 1 2명이 남자, 8명이여자였으며, 연령은 3 7세에서 7 1세까지

평균 5 9세 였다. 

전자선 단층 촬영은 Imatron C-150(Imatron co., South San

Francisco, CA)을이용하여 3mm 절편 두께, 2.0mm table feed,

1mm 중복하였고,  EKG gating 하면서R-R interval의 80%에

서 호흡 정지한상태로폐동맥간부터심저까지아래로약 4 0

개의 단면 영상을얻었다.  조영제는 4m l / s e c로 총 1 2 0 - 1 60m l

를 투여하였다.  조영제 주사 후 영상을 얻기 시작하기 까지

의 지연시간은개개인의순환 시간으로하였고, 순환 시간은

M g S O4를 정맥주사한 후 환자가 독특한느낌을얻을때 까지

로 측정하였다. 얻어진 약 40 개의영상을해석할때, 원천영

상과 3차원재구성영상을동시에참조판독하였다. 3차원영

상 재구성은 AIDP up 3.0 프로그램(AccuImage Diagnostics

Corporation, San Francisco, CA)을 이용하여 Shaded Surface

Display 혹은 Depth Encoded Surface Image 방법으로 3 차원

관상동맥 영상을 재구성하였다. 재구성시 H o u n s e f i e l d

Unit(HU) 최하값을 80 이상으로 하였다.  이 프로그램의특

성상 석회화 되어 80HU 이상인죽종은 조영 증강된 내강과

합쳐져그 내강이과대평가되기때문에석회화된죽종이있

을 경우는원천영상을주로참조하여해석하였다. 

관상동맥을크게 근위부, 중간부, 원위부로나누고, 이중실

제로 3차원재구성영상에서평가가어려웠던원위부를제외

한 나머지 좌주 관상동맥, 좌전하행 관상동맥의근위부와중

간부, 좌회선 관상동맥의 근위부와중간부, 우 관상동맥의근

위부와 중간부등 총 7 분절의 결과에 대한 고식적 관상동맥

조영술 소견과비교 평가하였다. 고식적 관상동맥조영술검

사에서육안적으로 50% 이상 혈관 내경이좁아져있는경우

를 의미있는 협착으로정의하였다. 환자의임상상이나고식적

관상동맥조영상의 정보없이, 1명의방사선과전문의가 전향

적으로 3차원전자선단층촬영관상동맥 영상을해석하였다.

동일한방사선과 전문의가맹검으로판독한고식적관상동맥

조영상결과를참조기준으로 하여 전자선단층촬영관상동

맥 영상의정확도를조사하였고, 후향적으로위양성과위음성

예의원인을분석하였다.

결 과

전체 2 0명의 환자에서 각 환자마다 7 분절씩 총 1 4 0분절의

관상동맥을비교하였을때, 고식적 관상동맥조영 상에서한

분절 이상 유의한 협착을 보인 경우는 1 2명에서 1 9분절이었

고, 전자선단층 촬영을 이용한 3차원 관상동맥 영상에서는

16 명에서 2 1분절이었다. 분절 별로는 고식적 관상동맥 조영

상에서 협착을 보인 경우는 좌주 관상동맥 4, 좌전하행 관상

동맥근위부 6, 좌전하행관상동맥중간부 6, 좌회선관상동맥

근위부 1, 좌회선 관상동맥 중간부 0, 우 관상동맥 근위부 1 ,

우 관상동맥중간부 1예 였다. 3차원 전자선단층촬영관상동

맥 영상에서는좌주관상동맥 2, 좌전하행관상동맥근위부 6 ,

좌전하행관상동맥 중간부 9, 좌회선 관상동맥근위부 2,  좌

회선 관상동맥 중간부 0, 우 관상동맥 근위부 1, 우 관상동맥

중간부 1 예를협착으로해석하였다. 

고식적관상동맥조영상결과를참조기준으로하였을때, 3

차원전자선단층촬영관상동맥영상의민감도, 특이도, 정확도,

양성예측도, 음성예측도는79%, 95%, 93%, 71%, 97% 였다. 각

관상동맥별, 각분절별 결과는Table 1과같았다.   분절별로는

좌전하행관상동맥의근위부와중간부, 좌회선관상동맥근위

부, 우관상동맥근위부는높은민감도와특이도를보인반면,

좌회선관상동맥중간부와우 관상동맥중간부는낮은민감도

김호석외 : 전자선 단층촬영을 이용한 3차원관상동맥 영상의정확도
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Table 1.Accuracy Data for Detection of Significant Stenosis ( > 50 % ) with Electron Beam Tomography

T o t a l L M L A D L C x R C A

p - L A D m-LAD  subtotal  p-LCx  m-LCx  subtotal  p-RCA  m-RCA  s u b t o t a l

S e n s i t i v i t y 7 8 5 0 8 3 1 0 0 9 1 1 0 0 - 1 0 0 1 0 0 0 5 0
S p e c i f i c i t y 9 4 1 0 0 9 2 7 7 8 4 9 4 1 0 0 9 7 1 0 0 9 4 9 7
A c c u r a c y 9 2 89 9 4 8 3 8 6 9 4 1 0 0 9 7 1 0 0 8 9 9 4
P P V 7 0 1 0 0 8 3 6 3 7 1 5 0 - 5 0 1 0 0 0 5 0
N P V 9 6 8 8 9 2 1 0 0 9 5 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 9 4 9 7

p- : proximal, m- : middle, LM : left main coronary artery, LAD : left anterior descending coronary artery
LCx : left circumflex coronary artery, RCA : right coronary artery, PPV : positive predictive value, NPV : negative predictive value



를보였으며, 좌주관상동맥은50%의민감도를보였다.  

위음성, 위양성예를 각각후향적으로원인분석하여T a b l e

2에 종합하였다.  각원인별로 분석하면다음과같다.  

전자선단층촬영의부분용적효과

전자선단층촬영은횡축 영상만을얻을 수 있기에관상동맥

의 경로가절편과직각이아닌 비스듬한경로를취하면부분

용적효과에의한오해석이많이생겼다. 

호흡에의한오등록(misregistration) 

우 관상동맥과좌전하행관상동맥에서 동시에위양성을 보

인 환자의 예는 후향적으로 분석해 볼 때, 호흡에 의하여 동

맥이각 절편마다다른자리에찍힘으로써 3차원영상 재구성

후 세 관상동맥이 같은 절편들에서 모두 구불구불한 경로를

보여구별에도움이되었다(Fig. 1).

편심성죽종

좌주관상동맥에서위음성을보인 1예는고식적관상동맥조

영상에서편심성죽종에의한 50% 협착이있었으나, 3차원전

자선단층촬영재구성영상에서는협착이발견되지않았는데,

이는 심근 표면을포함한 Shaded Surface Display 혹은D e p t h

Encoded Surface Image 방법으로재구성된3차원영상에서는심

장으로인하여좌주관상동맥을볼 수 있는각도에제한을받

기 때문이었다(Fig. 2). 후향적조사에서심근을제외하고관상

동맥만으로만든 3차원재구성영상에서자유로운각도로좌

주 관상동맥을관찰한결과, 편심성죽종을후향적으로확인할

수 있었다. 이와같이좌주관상동맥의편심성죽종의경우3차

원 전자선단층촬영영상재구성각도에따라 판독이달라질

수 있어여러각도의영상을종합한판독이필요하였다.

석회침착

위음성을보인다른좌주관상동맥협착 1예는좌주관상동

맥 원위부의 60% 협착과 좌전하행 관상동맥과좌회선 관상

동맥기시부에각각 90%와 50%의 협착이같이있었으며, 동

반된 석회침착으로, 좌주관상동맥원위부의짧은협착부위를

놓치고, 좌전하행 관상동맥과 좌회선관상동맥의 협착만으로

간과되었다(Fig. 3). 80HU 이상의음영을보이는모든 p i x e l을
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Table 2.Analysis of False Positive and Negative

Respiratory E c c e n t r i c C a l c i f i c a t i o n Branching or
M i s r e g i s t e r a t i o n A t h e r o m a Take off site

False Positive 2 0 0 4
False Negative 0 2 2 1

Fig. 1. Respiratory mis-registration
A. Multiple stenosis at left main (LM,
curved black arrow), proximal left an-
terior descending (LAD, white arrows)
and left circumflex coronary arteries
(LCx, black arrows) are seen on 3D
EBT. Stenosis at the proximal LAD (s-
ingle white arrow head) and LCx ar-
teries (single black arrow) are all on
the same slice. Another stenosis at the
mid LAD (double white arrows), LCx
(double black arrows) and proximal R-
CA (double open arrows) are also at
the level of same slice.
B. But conventional coronary arteriog-
raphy shows 90 % stenosis only at the
proximal left main (arrow head).

A B

Fig . 2. Eccentric atheroma of left main
coronary artery. 
A. On cranial view of 3D reconstruc-
tion EBT coronary angiography, proxi-
mal left main coronary artery show 50
% stenosis (black arrow). But the le-
sion was not detected in frontal view
angle of 3D EBT due to eccentricity of
a t h e r o m a .
B. On conventional coronary arteriog-
raphy, the stesosis of proximal left
main coronary artery (white arrow) is
d e f i n i t e .

A B



포함하는 3차원영상 재구성방법은석회 침착부위가 관동맥

내강처럼보여서, 위음성 예들을만드는원인이었다.  전체적

으로 고령의 환자 군에서는석회 침착은빈번히 나타났으며,

이는 고식적과전자선단층 촬영에서얻은 협착의정도를조

금씩다르게평가하게하는요인으로작용했다. 이 문제는원

천 영상을 직접 관찰하거나, 3차원 영상에서 Depth Encoded

Surface Image 방법에 의하여, 석회침착 부위와조영 증강된

내강을구별하여볼 경우, 진단에도움이되었다. 

완전폐쇄와순행성, 역행성혈류

우 관상동맥에서 협착을보인 1예는고식적관상동맥조영

상에서근위부완전폐쇄가있었는데, 3차원 전자선단층촬영

영상에서는완전 폐쇄 부위에석회침착이 있고 이 부위의근

위부와원위부의내경은정상으로보여 국소 협착으로잘 못

해석되었다. 이는 4 0회의 심박동 동안에 찍히는 전자선 단층

촬영의기술적조건때문에측부순환에의해폐쇄부위의원

위부로부터 거꾸로들어오는혈류가있을경우 폐쇄 부위를

제외한나머지부분에모두 조영제가차게되어 폐쇄가국소

협착으로보인경우로, 전자선단층촬영으로는순행성과역행

성 혈류를구별할수 없게되어나타난것이다(Fig. 4).

분지부위

위양성과 위음성을 보인 많은 예가 주요 관상동맥이 갈라

지는 기시부나큰 분지들이나오는 부위에서나타났으며, 우

관상동맥에서 위음성을 보인 예는 협착이 긴 경로에서 서서

히 일어나고있고, 석회침착이동반되었으며, 예각변연 동맥

김호석외 : 전자선 단층촬영을 이용한 3차원관상동맥 영상의정확도
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A B
Fig. 3. Calcific deposit at the arterial wall.
There are 90 % stenosis at LAD and 50 % at LCx, as well as 60 % at left main coronary artery in conventional angography.  
A. The density of calcific deposit merged with the density of contrast enhanced lumen of left main coronary artery (black arrow)
by Shaded Surface Display reconstruction mode, and made false negative of proximal left main coronary artery stenosis. Arrow
heads ; coronary sinus
B. The density of calcification (black arrows) and that of contrast enhanced lumen can be distinguished by Depth Encoded Surface
Image reconstruction mode.

Fig. 4. Total occlusion with distal ret-
rograde flow via collaterals.
A. Conventional coronary arteriogra-
phy reveals total occlusion of proxi-
mal RCA (black arrow), a few millime-
ter after its take-off. The conal and a-
trial branches are opacified from the
patent proximal RCA.
B . 3D EBT angiogram shows a focal
stenosis at proximal RCA (black ar-
row), as the calcific density over there
was interpreted as a stenotic lumen.
The middle and distal portion of the R-
CA (arrow heads) beyond the occlu-
sion looks patent. This segment is

filled with contrast material due to retrograde blood flow via collaterals. EBT cannot differentiate retrograde vs. antegrade flow in
such case.
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이 분지되는부위여서평가가어려웠다(Fig. 5).

고 찰

전자선단층촬영은(9-11) 높은시간 해상능이독특한장점

이며, 높은해상도와 EKG gating이 가능하므로비침습적으로

관상동맥영상을 얻는데 적합한방법으로알려져 있다. 또한

전자선단층촬영은석회침착의발견과석회수치를 측정하여

고 위험군에서관상동맥질환을예측하는데사용되고있고( 1 4 -

17), 혈류측정방법으로우회로이식술후 관상동맥의개존성

평가에사용되고있으며(18-19), 좌심실의벽운동과심근관류

의 측정(20), 선천성심질환의평가(21) 등에도사용되고있다. 

최근까지 보고된 전자선 단층 촬영을 이용한 관상동맥 영

상의 결과는 Table. 3과 같다. 연구 방법은 Moshage 등( 1 0 ) ,

Reddy 등( 2 2 )과 Schmermund 등( 2 3 )은 3차원재구성방법을,

Nakanish 등( 9 )은 2차원 다면 재구성방법을 사용하였다.

M o s h a g e등은(10), 전자선 단층 촬영을이용한관상동맥영상

은 70% 이상의 협착을 기준으로 할 때, 좌주 관상동맥과 좌

전하행관상동맥의평가에는유용하나, 좌회선관상동맥과 특

히 우 관상동맥의 평가에는 효율성이 떨어지는 것으로 보고

하였으나 좌주 관상동맥에 협착이 있었던 예는 포함되어 있

지 않았다. Nakanishi 등( 9 )은 다면상 재구성 방법, 주로 2차

원 재구성에의한 연구보고를하였으나각 관상동맥을분절

로 나누어 비교하지는 않았다. Reddy 등( 2 2 )의 연구 보고에

의하면, 석회침착은 민감도에는영향을 미치지 않은 반면 특

이도를떨어뜨리는요인으로분석하였다. Schmermund 등( 2 3 )

은 주 관상동맥과주 관상동맥에주요 분지를포함시킨경우

를 각각 따로구하였는데, 이들은 위음성의가장 큰 원인으로

석회침착을 들고 있으며, 관상동맥 내경이 작고, 방실간구의

움직임에 의해 좌회선 관상동맥과 우 관상동맥이 정확도가

떨어지는 것으로생각하였다. 대체로좌전하행관상동맥의정

확도는 보고자에따른 차이가 적으나, 우 관상동맥이나좌회

선 관상동맥의 정확도는 보고자에따라 큰 차이가있어서, 증

례에따른 차이가많은듯 하다.

전자선단층촬영관상동맥영상의제한점, 오해석에관한기존

의보고와저자의경험을원인별로분류하여기술하여보았다.

전자선단층촬영자체의제한점

전자선 단층 촬영을 이용한 관상동맥 영상의 원칙은 조영

증강후 같은심주기에횡단면을촬영하고, 이를직접 관찰하
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Table 3. Summary of the Previous Studies

A u t h o r Criteria of stenosis Sensitivity/Specificity ( % )

O v e r a l l L M L A D L C x R C A

Reddy et al. > 5 0 % 88 / 79 - / - 93 / 63 100 / 67 67 / 77
Schmermund et al. > 5 0 %

12 Segments 82 / 88 - / 100 84 / 96 50 / 80 91 / 81
8 Segments 83 / 91 - / 100 82 / 98 75 / 81 90 / 83

Nakanish et al. > 5 0 % 74 / 94 100 / 100 83 / 84 67 / 96 63 / 79

Fig. 5.Stenosis at the bifurcation site.
A. Conventional coronary arteriography show multifocal stenosis (maximum 90%, white arrows) at the second portion of RCA
and also 50% stenosis just after take off of the acute marginal branch (open arrows) of RCA. 
B. No definite stenosis of RCA and branching site of acute marginal artery was recognized by 3D EBT.  Multiple calcifications
(black arrows) are noted along proximal and middle segment of RCA, masking stenosis. 3D EBT mis-diagnose the stenosis because
of calcification of RCA and probable partial volume effect of the bifurcation site.
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거나, 각횡단영상을쌓아서 2차원혹은 3차원입체로재구성

하는 것이다. 전자선 단층촬영으로얻은 자료의촬영 조건상

3mm 절편두께, 2mm table feed, 1mm slice overlap은3차원영

상 재구성시평면내(in-plane) 해상도는좋으나, 장축 방향의

평면간(cross-plane) 해상도는빈약한 제한점을갖게된다. 본

프로토콜의절편 두께가 3m m이므로 부분 용적 효과에의하

여 5 0 - 70%의 중등도협착, 짧은분절의협착은발견하지못할

수 있다. 관상동맥경로가절편에직각이아닌방향으로 절편

면을따라주행하는경우, 경로가구불구불한고령의환자, 죽

종이 편심성모양인경우들에서 3차원재구성영상에서는 부

분용적효과에 의해 정도가 심하거나 혹은 경하게 평가되는

경우가많았다. 또한관상동맥이분지되는곳에서작은가지를

인식하지못하면급격한협착으로잘못해석될수 있었다. 

전자선 단층촬영을 이용한 관상동맥 영상은 전자선 단층

촬영기의기계적발전과프로그램의보완으로, 계속향상되고

있다. 전자선 단층촬영기의음극판이네개 인 것을 이용하여

한번에음극판 2개 혹은 4개로부터 영상을동시에얻어짧은

시간안에장축 8c m보다 더 많은용적을포함시키며, 절편두

께를 기존의 3mm(anisometric-voxel) 에서 1m m로 줄여 v o x e l

을 1×1×1m m3( i s o m e t r i c - v o x e l )로 만들어 3차원 영상 재구성

시 공간적해상도를개선시키는방법이추진되고있다.(24) 

동맥경화반의특징

관상동맥의죽종은대부분이근위부에서생기며, 이러한경

향은 좌전하행관상동맥에서뚜렷하다. 그러나우 관상동맥은

근위부뿐만아니라심십자부(crux cordis) 에서다시 한번 죽

상 경화반침착의빈도가증가하는경향이있다. 전자선 단층

촬영에서는 4 0개 절편, 장축으로총 8c m를 포함할수 있어심

장축의 방향 때문에 횡격막에 가까이 위치한 우 관상동맥이

충분히포함되지않는다. 이점을 보완하기 위해저자들은현

재 환자의 상체 아래에 약 3 0도 경사의 쐐기 모양 틀을 받쳐

심장축에대해 두미방향(craniocaudal) 각도를줌으로써전자

선 단층촬영검사시, 우 관상동맥원위부까지 영상에포함시

키고 있다. 위음성과 위양성의예가 주요 관상동맥이갈라지

는 곳이나 큰 분지가 나오는 곳에 많았는데, 이는 이 부위가

상대적으로협착의빈도가 많은 부위기 때문에빈도가 높고,

동시에 석회 침착이 잘 동반되는부위이며, 전자선 단층촬영

의 부분용적효과에의하여분지부위의정교한구조를보여

주가어렵기때문으로생각된다. 완전폐쇄가있고그 원위부

가 개존되어있을경우, 40회동안의심박동동안찍히는전자

선 단층촬영의 조건상측부 순환에의해폐쇄 원위로부터거

꾸로들어오는역행성혈류를알 수는없으며, 따라서 협착과

완전 폐쇄를 구별키는어렵다. 동맥경화반의 석회 침착은위

음성의가장큰 원인으로보고되며(23), Reddy등은석회침착

이 민감도에는 영향을미치지않으나특이도를떨어뜨린다고

하였다(22). 이는석회침착이조영된혈관내강과H U값이중

복되기때문이다. 석회침착이있을경우원천영상을직접관

찰하거나, 3차원 영상에서 Depth Encoded Surface Image 방법

에 의하여, 석회침착부위와조영증강된내강을구별하여볼

경우, 진단에 도움이 되었다.  현재 이에 대한 소프트웨어의

개발이활발하여, 미리조영 전 영상을얻어서감산하는방법

을 쓰거나, 석회 침착의감쇠수가 조영된혈관 내강보다높기

때문에최저 한계치뿐 아니라최고 한계치도같이 설정하여

조영증강된내강을석회화된경화반으로부터구별하는방법

등이개발되고있다.  동맥경화반은흔히편심적인경향이있

으며, 전자선 단층촬영조영술상내강이 작은 대부분의관상

동맥에서편심성경화반은부분용적효과에의하여구별되지

않으나, 내강이비교적큰 좌주관상동맥에서는이를보는투

사각에따라위음성을보일수 있어서주의를요하였다. 

심장의해부생리에따른여러문제

저자들은 정상 한국인에 대한 전자선 단층촬영 혈관 조영

술을 시행하지는 않았으나, 한국인의 관상동맥 직경은 좌주

관상동맥을제외하면대체로 2 .0mm 이하 였다. Chernoff 등은

(11) 전자선 단층촬영으로 측정한 1 1명의 정상인에서관상동

맥의 직경이 좌주 관상동맥 4 . 5 + 0 .6mm, 좌전하행 관상동맥

3 . 7 + 0 .5mm, 좌회선 관상동맥 2 . 9 + 0 .6mm, 우 관상동맥

3 . 5 + 0 .5m m으로 보고하여, 한국인의 관상동맥내강이작음을

알 수 있다. 이들은 또한, 관찰되는 관상동맥의 길이가 좌주

관상동맥 1 0 +4mm, 좌전하행 관상동맥 6 5 + 26mm, 좌회선 관

상동맥 4 5 + 20mm, 우 관상동맥 5 8 + 24mm 로 보고하였다( 1 1 ) .

우 관상동맥과 좌회선 관상동맥의 경우는 주변의 정맥구조,

특히 우심방귀와 관상정맥동이 관상동맥과겹쳐 구별이어려

운 경우가많았다. 심박동에의한 움직임은비록 심장의움직

임이 가장 작은 이완기인심박 정지기, 즉 R-R interval의 80

%에서영상을얻지만심이완뒤의 심방수축으로인하여심실

간구보다 방실간구방향의움직임이더 크다(23). 또한개인

간의 R-R interval 변이가 약 15%나 되기 때문에, 각 영상이

정확히 같은 심 주기에 찍히지 않는 이유로, 원천영상에서

각 심박동에 따라 좌회선 관상동맥과 우 관상동맥의 위치가

조금씩달라지며, 이것이 3차원재구성영상에서좌회선관상

동맥과우 관상동맥이 토막토막끊어져보이는원인이며, 이

것이 다면재구성 영상에서 해석 불가능을 야기시키는 중요

원인이다(9,22). 이런 경우에는 원천 영상 소견에 더 많은 비

중을 두어 해석해야 하지만, 매우 짧은 협착이 있는 경우는

이를 간과할 가능성이있다. 한국인의 경우 서구인보다심외

막 지방층이얇은경우가많은것도 어려움의하나였으며, 이

는 특히 좌회선 관상동맥의 둔각 변연지의 경우 관상동맥의

주행부위의 지방층이 거의 없고 따라서 관상동맥이 심근과

가까워구별하기어려움을경험하였다.

전자선단층촬영관상동맥조영술프로토콜

전자선단층촬영관상동맥조영술은규칙적 심박동이필수

적이며, 심방세동등의심주기가불규칙할경우이 검사의적

용이 되지 않는다. 심박동에 의한 움직임은심장의 움직임이

가장 작은 이완기인심박 정지기( d i a s t a s i s )를 겨냥하여 R - R

i n t e r v a l의 80%에서 영상을 얻지만, 실제 기계적인제한으로

이보다 약간 늦게 찍히게 되어(25), 실제 영상에서 방실간구

김호석외 : 전자선 단층촬영을 이용한 3차원관상동맥 영상의정확도

─ 2 7 0─



움직임이심했다고밝혀져 R-R interval 40-65%까지 다양한

게이팅(gating) 방법이 시도되고있다. 최근에는 본 저자들도

심주기를R-R interval의 65%에서 촬영 시, 우관상동맥의 좀

더 좋은영상을얻을수 있었으나, 좌전하행관상동맥의경우는

7 5 - 80%가 더 좋은 영상을 얻을 수 있음을 경험하였다. 촬영

시간이 40 심박 동안으로비교적길기 때문에 환자의협조가

필수적이다. 호흡정지가잘 되지않으면 3차원영상이계단식

으로층이져서보이는데, 이 경우에는원천영상을참조하여

도 평가에어려움이있었다. 호흡에 따른 영상의오등록은 일

반적으로고령의환자에서많았으며, 환자상태에따라좌우되

었다. 심박수에 따라 환자의 호흡정지 시간이 결정되었는데,

심박수가느린경우는호흡정지시간이상대적으로길어지며,

이 경우 금기증이없는 한 atropine 투여가 시도 되기도한다

(28). 대개 근위부를찍는 시간은 검사 전반부이므로평가에

어려움이없었으나, 검사후반부에촬영하는원위부의평가는

호흡에 의한 움직임으로해석이불가능한경우가 많았다. 우

관상동맥의경우다른관상동맥에비해방실간구방향의움직

임이클 뿐 아니라, 심장축때문에좌측관상동맥보다횡격막

쪽에있기때문에검사후반부에찍히게되어호흡에의한영

향도더 많게된다. 그외에 3차원관상동맥영상에영향을미

치는요인들로는부적절한조영제투여속도, 울혈성심부전동

반시폐순환속도의지연에의한불충분한조영증강등을생

각할수 있다. 조영제혹은M g S O4를 이용, 순환시간을측정하

고, 적절한지연 시간을구하는것도필수적이며, 조영제를투

여할 때 일정한속도로주입되도록가능한큰 정맥을확보하

고, 의인성흉곽입구폐쇄증을초래하지않도록환자의자세를

잡아주는것이좋은영상을얻는데필수적이었다.

각 관상동맥의정확도차이

본 연구에서는 3차원전자선단층촬영관상동맥영상이좌

전하행관상동맥과 좌회선관상동맥의평가에는민감도가 높

았으며, 좌주관상동맥과우 관상동맥의민감도가상대적으로

떨어졌고각 분절별로는세 관상동맥의근위부와좌전하행관

상동맥의 중간부는 높은 민감도를 보였으며, 좌주 관상동맥,

좌회선관상동맥과 우 관상동맥의중간부는민감도가떨어지

는 것으로나타났다.  기존의보고에의하면전자선단층촬영

관상동맥영상은좌주관상동맥과좌전하행관상동맥에서 정

확도가높으나, 좌회선관상동맥과우 관상동맥의평가에는효

율성이떨어지는 것으로알려져있다(9,10,22,23). 좌주관상동

맥 협착은임상적으로 매우중요하며, 본 연구의정확도가 상

대적으로낮은 이유는영상 재구성방법에따라편심성죽종

혹은 석회침착을 찾을 수 있는 투사각을 자유자재로 바꾸기

어려웠기때문이며, 원천 영상의자세한관찰 혹은다양한방

법의 3차원영상재구성방법의선택이필요함을알 수 있었다.

좌전하행관상동맥은전심실간구의움직임이크지않고, 주위

에 정맥도 없고, 심근 전벽 위에서잘 보이는 것이 장점이나,

우 관상동맥이나좌회선관상동맥은심이완기의 방실간구 움

직임, 주위의정맥 구조, 좌회선 관상동맥의 둔각변연지가 주

행하는좌심실외측벽위로의매우 얇은심외막지방층등의

이유로해석이어렵다. 관상동맥 경화는근위부에흔하나, 우

관상동맥은 심십자부주위에도병변이빈발하는특징을갖고

있으나, 심장축때문에그리고전자선단층촬영의특징상약 8

c m의 장축 밖에 포함 못하는 제한으로, 횡경막쪽에 있는 우

관상동맥의원위부가포함되도록심장장축에대해적절한각

도를주고영상획득영역을면밀히정하는것이중요하였다. 

허혈성심질환에의적용

흉통 증세, 관상동맥 예비능 검사상 전형적이지않은 양성

등으로 고식적 관상동맥 조영술을 시행하는 환자중 3 0 - 40%

가 정상소견을 보이며, 허혈성심질환의약 15%는 증상이없

어서, 특히 이들에있어비침습적인방법의개발이필요하다.

본 검사는 증상이있으나 비전형적이거나, 관상동맥 혈류 예

비능 검사 소견이 양성이지만 허혈성 심질환의 특징적인 소

견이지는않은 환자들에서, 그 원인이 허혈성 심질환이아님

을 확인하기위한예비 검사로서유용할 것으로생각된다. 그

러나 경피적 경혈관 혈관 확장술이나 관상동맥 우회로 이식

술을 시행하기 직전의 정밀한 관상동맥 평가로는 미흡하다.

한편 전자선 단층촬영은 관상동맥 석회 침착의 측정으로 관

상동맥 내 동맥경화반의 총량을 알 수 있고, 이에 따라 동맥

경화증 고위험군에서 향후 관상동맥 질환의 발생 확률을 예

측할 수 있다(14,27). 자기공명영상과전자선 단층촬영을 이

용한 비침습적심장 검사는같은진단 기기로한번에관상동

맥 조영상, 심근 관류량 측정과 국소적 및 전반적 심실 기능

도 알 수 있으며(20), 운동 혹은 약물 부하 전후의변화를비

교할 수 있어서(26), 허혈성 심질환의평가에 필요한 해부학

적, 기능적 정보를한번에 제공하는통합적 심검사로이용될

수 있는잠재능력을갖고있는점에서매우획기적이다.

결론적으로, 전자선단층촬영을이용한 3 차원관상동맥영

상은좌전하행관상동맥에서특히민감도와특이도가높았으

며, 좌주관상동맥도후향적으로보면거의 1 00%의 민감도와

특이도를보여, 비침습적인방법으로관상동맥의근위부 협착

을 발견하는데있어비교적정확하다. 따라서증상이나관상동

맥 혈류예비능검사소견이양성이지만허혈성심질환이특징

적이지는않은환자들에서본 검사는허혈성심질환의가능성

을 배제하는데있어임상적으로유용할것으로생각된다
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Purpose : To evaluate the diagnostic accuracy of non-invasive coronary angiography by electron beam tomog-

raphy (EBT) for the depiction of coronary artery stenosis, as compared with conventional coronary angiogra-

p h y .

Materials and Methods : In 20 patients with no history of coronary artery disease, EBT (Imatron C-150) study

was performed with EKG-gating. Forty images were obtained in each patient from the pulmonary trunk to the

cardiac base at 80% R-R interval, and data were reconstructed into a three-dimensional coronary angiography.

The interval between conventional coronary arteriograpy and EBT was less than 30 (mean, 9) days. Coronary

arteries were divided into seven segments, and stenosis was defined as a narrowing of the luminal diameter of

the coronary artery of more than 50 %. The results of EBT and of conventional angiography were compared

for diagnostic accuracy.

Results : Conventional argiography revealed significant stenosis of the coronary artery in 12 of the 20 patients,

while the use of three-dimensional coronary angiography by EBT revealed this in 16. The sensitivity and speci-

ficity of EBT were relatively high in the depiction of stenosis in the proximal left anterior descending (LAD),

left circumflex (LCx), and right coronary artery (RCA) and middle LAD, but low sensitivity in the middle LCx

and RCA. In the left main coronary artery, sensitivity was 50%. The sensitivity, specificity, accuracy, and pos-

itive and negative predictive values for the depiction of coronary artery stenosis with three-dimensional coro-

nary arteriography by EBT were 79%, 95 %, 93 %, 71%, and 97 %, respectively.

Conclusion: Three-dimensional coronary angiography by EBT is a non-invasive diagnostic modality for the de-

piction of proximal epicardial coronary artery stenosis and appears to be useful for excluding the probability of

ischemic heart disease in a selected patient group.
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