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서론

조영증강 다절편 CT는 관상동맥 질환을 진단하는 비침습적 

영상검사로 유용하게 사용되어 왔다. 특히 관상동맥 협착 정도

를 진단하는 데 고식적 혈관조영술과 비교하여 높은 진단율과 

정확도를 보인다(1-4). 최근에 빠른 캔트리 회전속도와 넓은 

절편으로 시간분해능과 공간분해능이 향상된 CT들에 관한 많

은 보고가 있으며(5-9), 다절편 CT를 이용한 관상동맥 동맥경

화반의 형태 및 혈전의 음영에 대한 많은 연구가 알려져 있다

(10-13). 또한, 다절편 CT는 관상동맥질환에 대해 비침습적으

로 검사할 수 있는 장점과 함께 침습적 검사 및 치료를 시행하

기 전 계획 및 예후 결정에 이용될 수 있다(14, 15). 관상동맥의 

만성 완전폐쇄(chronic total occlusion; 이하 CTO)는 폐쇄혈

관 내 혈류가 없으며 3개월 이상의 폐쇄가능성이 임상적으로 

또는 영상학적으로 의심될 때 진단할 수 있는데 병변의 길이나 

석회경화반의 동반, 분지 혈관들의 폐쇄 등은 중재적 시술의 

성공률에 영향을 준다(16-18). 여러 관상동맥들의 복합병변들

과 마찬가지로 CTO에서 시술 전 영상을 이용한 시술계획이 중

요하며 CT를 이용한 영상검사가 매우 유용하게 사용될 수 있

다(19-22). 그러나 국내 영상의학회지에는 이에 대한 연구가 

드물다. 따라서, 저자들은 한 병원에서 시행된 CTO 시술 및 임

상적인 특징을 알아보고, 시술 전 시행된 관상동맥 CT 조영술

을 통해 CTO의 영상학적 특징을 분석하고 CT 사용의 유용성

이 있는지 알아보고자 하였다. 
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Purpose: The goal of this study was to investigate imaging results from a coronary 
CT angiography (CCTA) in chronic coronary total occlusion (CTO) before percutane-
ous coronary intervention (PCI).
Materials and Methods: In 74 patients with CTO, 34 patients was evaluated by us-
ing a 64-row multidetector CT scanner prior to the PCI and 40 control subjects with 
CTO, who only took PCI, were included. The multiplanar reformation of the heart 
chambers and three-dimensional CT images were used for determining an optimal 
view. We analyzed and evaluated the success rates of PCI, length of occluded vessel, 
calcified plaques, occluded side-branches, tapered occlusion, > 45° angulation of 
occluded artery, and myocardial density < 50 Hounsfield unit (HU).
Results: Success rates of PCI in the two groups, the control group and the experi-
mental group, were not statistically different (p > 0.05). The mean length of occlud-
ed arteries was measured as 25 ± 11 mm and 26 cases (74%) had an occlusion 
length > 2 cm. Calcified plaques proximal to occlusion were detected in 19 cases 
(54%). Occluded side branches, tapered occlusion, > 45° angulation of occluded ar-
tery, and myocardial density < 50 HU were in 11 cases (32%), 9 cases (27%), 6 cases 
(18%), and 5 cases (15%), respectively.
Conclusion: Although there was no correlation between the CCTA findings before 
PCI and the success rate of PCI, common findings of CCTA in CTO included an oc-
clusion length > 2 cm and calcified plaques proximal to occluded arteries.

Cardiac Multidetector Row CT before Percutaneous Coronary 
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위치시켰으며 자동 조영 추적체계(automated bolus tracking 

system)를 이용하였고 조영제는 4 cc/초로 60 cc를 주입하고 

이어서 조영제와 생리식염수를 반씩 섞은 20 cc를 같은 속도로 

주입하였다. 후향적 심전도 동조화를 통해 적절한 영상을 선택

하였으며 모든 영상은 적응 통계적 반복 재구성(adaptive sta-

tistical iterative reconstruction) 60%를 적용하였다.  

촬영 후 영상 재구성을 위한 전용 영상 재구성 장비(GE AW 

Volume Share 2, GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)로 기본 

자료를 이송한 후 기본 단축영상, 2-방 및 4-방 영상 및 관상동

맥의 굴곡 다평면 재구성(curved multiplanar reformation; 이하 

CMPR) 영상 및 3차원 체적 영상을 제작하였다. 폐쇄 부위의 묘

사를 위하여 필요시 최대 투시강조영상(maximal intensity pro-

jection)을 제작하였고 각각의 관상동맥 해부학적 특징에 따라 

다양한 재구성 영상을 추가하였다. 폐쇄혈관 길이 측정을 위해 

3차원 재구성 장비(Aquarius iNtuition, TeraRecon, Foster 

City, CA, USA)를 이용하여 CMPR 상태에서 측정하였다. 

CCTA 분석

재구성된 영상을 가지고 폐쇄부위의 형태적 특징에 따라 분

류하였다. 분류방법은 American College of Cardiology/Ameri-

can Heart Association (이하 ACC/AHA)에서 나눈 경피적 관

상동맥 중재술의 고위험군 6개 항목 중 만성 폐쇄항목을 제외

한 병변 길이가 20 mm 이상인지, 근위부의 여러 굴곡이 있는지

(2군데 이상으로 정의함), 45도 이상의 구부러짐이 있는지에 

따라 분류하였고 시술시간과 시술 후 합병증 등을 분석하였다

(23). 폐쇄 근위부의 석회경화반은 130 Hounsfield unit (이하 

HU) 이상의 고음영으로 정의하였고 혈관 단면의 50% 이상을 

차지하면 심한 협착이 있는 석회화로 분석하였다. 혈관의 수직 

단면에서 원주의 반 이상을 침범한 경우 중심성 경화반으로 그 

대상과 방법

환자군

본 연구는 기관생명윤리위원회의 승인과 영상검사 동의서를 

얻은 후 진행되었다. 3년간 CTO로 경피적 중재 방사선 시술을 

시행받은 74명을 대상으로 하였다. 관상동맥 CT 조영술(coro-

nary CT angiography; 이하 CCTA)을 시행하고 폐쇄병변을 

의심하였던 36명(37개 폐쇄병변) 중에서 34명 환자(남자:여자 

= 26명:8명, 64 ± 11세)에서 35개의 폐쇄병변이 관상동맥 조

영술로 확인되었으며 임상적으로 CTO로 진단되었다. 관상동맥 

혈관조영술에서 동맥 내 혈류가 없음이 확인되었을 때 CTO로 

확진하였다. 대조군은 CT를 시행받지 않은 40명의 CTO로 진

단된 환자였다. 환자군과 대조군에 포함된 환자들은 임상적 특

징을 포함한 별도의 선별기준 없이 무작위로 순차적으로 포함

하였다(Table 1). 

CT 촬영 후 시술은 평균 8.7 ± 11.6일이었다. 시술을 받은 

24명은 모두 3개월 이상된 흉통과 이전에 관상동맥 질환으로 

약물치료(18명) 및 관상동맥 성형술(6명)을 시행받은 과거력

이 있었다. 시술을 시행하지 않은 10명에서 6명은 최근에 흉통

이 없었고 4명은 시술을 거부하였다. 

CCTA 촬영과 영상 재구성 

분당 65회 이상의 심박수를 갖는 환자에서는 CT 촬영 1시간 

전에 베타 차단제를 복용하였다. 모든 촬영은 64절편 CT 

(Light-Speed VCT XTe, GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)

를 이용하였다. 0.35초 회전 속도와 절편 두께는 64 × 0.625 

mm, 피치 0.2, 관전압 100 Kvp로 촬영하였다. 평균 선량길이 

발생량(dose length product)은 299.9 ± 24.6 mGycm (5.1 

± 0.42 mSv)였다. 조영증강을 위한 관심영역은 상행 대동맥에 

Table 1. Baseline Clinical Characteristics 
Variable CTO without CT (n = 40) CTO with CT (n = 34) p-Value
Age (years) 64 ± 12 64 ± 11 0.888
Male:female 30 (75%):10 (25%) 26 (76.5%):8 (23.5%)
Hypertension 25 (62.5%) 25 (73.5%) 0.183
Smoking 12 (30.0%) 10 (29.4%) 0.834
Diabetes mellitus 15 (37.5%) 14 (41.2%) 0.903
Hypercholesterolemia 2 (5.0%)   4 (11.8%) 0.340
CTO vessels (RCA:LAD:LCX) 15:16:9 18:9:6
Unstable angina 34 (85.0%) 28 (82.4%) 0.713
Previous PCI:CABG 4:0 6:0
Ejection fraction (%) 50.0 ± 8.3 55.8 ± 11.5 0.014

Note.—CTO without CT means CTO patient with only coronary angiography. CTO with CT means CTO patient with coronary angiography and CT scan.
CABG = coronary artery bypass graft, CTO = chronic total occlusion, LAD = left anterior coronary artery, LCX = left circumflex coronary artery, PCI = percu-
taneous coronary intervention, RCA = right coronary artery
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결과

CCTA를 촬영한 34명의 환자에서 35예의 폐쇄병변이 발견

되었고(좌주동맥이 1예, 좌전하관상동맥이 10예, 좌회선관상

동맥이 6예, 우관상동맥이 18예), CCTA와 관상동맥 혈관조영

술에서 모든 병변은 완전 폐쇄가 있었으며 ACC/AHA 분류상

(23) 모두 type C로 분류된 병변이었다. CCTA를 촬영한 환자 

중 경피적 관상동맥 시술은 10명(10개 폐쇄병변)에서 시행되지 

못했는데 6명은 최근에 악화된 흉통 등의 증상이 없고 여러 이

학적 검사에서 급성 심허혈 및 심근경색이 의심되지 않아 시술

하지 않았다(Table 1). 증상이 있었던 4명 중 3명은 시술을 거

부하였으며 1명은 심한 석회경화반으로 시술하지 않고 바로 약

물치료를 시행하였다. 시술을 시행한 환자(n = 24) 중 4명에

서 시술에 실패하였는데(4/24, 16.7%), 2예는 석회경화반이 

없는 폐쇄, 1예는 석회경화반에 의한 폐쇄, 1예는 시술 중 장비

고장으로 시술을 중지하였다. 

관상동맥 조영술만을 시행받은 40명의 환자(남자 30명, 여

자 10명, 평균연령 64 ± 12세)에서는 2명이 유도선이 관통하

지 못해서 시술에 실패하였다(2/40, 5%).

두 군 사이에 나이, 흡연력, 고혈압, 당뇨, 고지혈증 병력 및  

불안정성 흉통 발생 정도와 같은 임상소견에서 의미있는 차이가 

없었다(Table 1). 전체적인 시술 시간은 CT를 촬영한 후 시술을 

시행받은 경우와 비교해서 의미있게 길었지만 각각의 시술 방법

들 간에 시술 시간의 비교에서는 차이가 없었다(Table 2). 

CT에서 확인된 평균 폐쇄혈관 길이는 25 ± 11 mm였으며 

외는 편측성으로 정의하였다.  

경피적 관상동맥 시술 

두 명의 경험있는 중재시술자가 함께 시술하였으며 CT를 시

행받은 환자에서는 시술하는 동안 시술 공간 내의 다른 모니터

에 제공된 CT영상을 참고하였다. 영상 해석이 필요한 경우 시술 

중 영상의학과 전문의의 자문을 받으며 시술을 진행하였다. 폐

쇄를 해결하기 위해 평행도선기법(parallel wire technique) 

(Fig. 1), 스타기법(STAR technique), 곁분지기법(side branch 

technique), 혈관내초음파 유도기법[intravascular ultrasonogram 

(이하 IVUS) guided wiring technique](Fig. 2), 전방진행기법

(antegrade wiring technique), 후방도선-교차기법(retrograde 

wire crossing technique)(Fig. 3)은 병변의 위치와 길이에 따라 

시술자가 방법을 결정하였다. 즉각적인 시술의 성공은 30% 이

내의 협착이 남는 경우로 정하였고 최종적인 시술 성공은 시술 

후 증상 소실과 함께 입원 중에 사망, 심근경색, 응급 관상동맥 

우회술, 새로운 뇌경색 발생과 같은 중요 합병증 발생이 없는 

것으로 정의하였다. 

통계분석

통계분석은 상용화된 소프트웨어(SPSS, version 15.0; SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA)를 사용하였다. 통계 값은 평균 ± 표

준편차로 표기하였으며 p ＜ 0.05를 통계적으로 유의하다고 

판단하였다. 두 군의 임상변수들의 평균값의 비교를 위해 독립

표본 t-검정법을 사용하였다.  

Fig. 1. A 54-year-old male with chronic total occlusion in right coronary artery (RCA) and procedure by parallel wire technique. 
A. A curved multiplanar reconstruction image of CT angiography shows occlusion of the proximal RCA (solid arrows) with concentric plaque 
(dashed arrows). 
B. Volume rendering image shows easily occluded segment of RCA (solid arrow) and calcified plaque (dashed arrow). 
C. Right coronary angiography shows two wires well. One wire (solid arrow) is placed in the dissection plane as guide marker and a second wire 
(dashed arrow) is a passing wire with the same path parallel to the first wire (solid arrow).

BA C
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Fig. 3. A 78-year-old male with chronic total occlusion in the proximal left anterior coronary artery (LAD) and procedure by ret-
rograde wire crossing technique. A curved multiplanar reconstruction image (A) and volume rendering image (B) show occlu-
sion of the proximal LAD (solid arrows). LAD os has blunt stump and reverse tapered opacification is seen in the distal segment 
of occlusion (dashed arrow). Right coronary angiography showed collaterals from the right coronary artery (RCA) to the LAD via 
septal channels (not shown). The retrograde (solid arrow indicates the RCA os) guidewire through septal branch is located in the 
LAD, just distal to occluded segment (C). During drilling occluded segment, left coronary angiography shows short occluded LAD 
segment (solid arrow in D). Finally, the guidewire passed through the occluded segment (not shown).

C

A

D

B

Fig. 2. A 43-year-old male with chronic total occlusion in left circumflex coronary artery (LCX) and recanalization by intravascular ultrasonogram 
(IVUS) guided wiring technique. 
A, B. In a curved multiplanar reconstruction image of CT angiography (A) and volume rendering image (B), there are short occluded segment 
(solid arrows) and nodal branch of LCX, just proximal to occlusion (dashed arrows). In this situation such as blunt stump with side branch, failure 
of guide wire crossing is common. Therefore, IVUS use can be very helpful for completing the procedure. 
C. Left coronary angiography shows main wire (solid arrow) and IVUS probe (dashed arrow), well. Asterisk indicates nodal branch of LCX.

BA C
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발견되는데 고식적 관상동맥 조영술에서 시술이 필요한 CTO

가 15~30%에 이르는 것으로 알려져 있으며(24, 28) 지속적인 

협심증이나 비침습적인 허혈검사상 심한 허혈이 의심될 때 개통

술이 필요하다. 

관상동맥 CTO 시술방식은 여러 형태가 있는데 가장 기본적

인 방법이 유도선을 반시계-시계방향으로 반복하여 돌려줌으로

써 폐쇄부위를 뚫고 지나가는 전방 진행기법(antegrade wiring 

technique)이다. 응용방법으로 한 개의 유도선을 박리된 가성내

면에 두고 두 번째 유도선으로 같은 경로로 접근시켜 먼저 유도

선을 기준선으로 삼아 시술을 진행하는 평행 도선기법(parallel 

wire technique)이 있다. 시술 전에 어떤 방법을 사용할지 미리 

예측하기는 어렵다. 다만, CT를 시술 전에 시행해서 막힌 분지

혈관이 있으면 혈관내 초음파(IVUS) 유도하에 시술을 진행

(IVUS guided wiring technique)할 계획을 세울 수 있고 폐쇄

혈관 근위부의 석회경화반 또는 섬유화 등에 의한 협착이 진단

되면 전방 또는 후방 접근의 내막하 경로(STAR technique 또는 

retrograde wire crossing technique)를 확보하는 시술을 계획

할 수 있다. 본 연구에서도 CCTA에서 정확하게 진단된 근위부 

폐쇄부위에 석회가 동반되어 있던(총 19예) 환자 중 시술을 시

도한 15명 중 14명(93%, 심한 석회화 4명)에서 전방 진행기법

이 성공하지 못하자 CT에서 확인하였던 석회화를 이유로 바로 

후방 접근법 또는 STAR 기법을 사용하여 시술에 성공할 수 있

었다. 

최근에 관상동맥 시술 전에 폐쇄병변의 진단과 시술을 위한 

여러 정보를 사전에 얻기위해 시행하는 CCTA 검사가 늘고 있다

26예(74%)에서 2 cm 이상의 폐쇄를 보였다. CTO와 연관된 석

회경화반을 56%에서 확인할 수 있었다. 19예(56%)에서 폐쇄

혈관 입구에 석회경화반이 있었으며 13예가 혈관벽에 넓게, 6예

가 일부벽에 국한되어 있었다. CT를 촬영했던 군에서 촬영된 고

식적 관상동맥 조영술은 일부에서만 석회경화반이 의심되었다

(8예, 24%). CT를 시행하지 않고 관상동맥 조영술만 시행한 

경우에도 유사한 결과를 보였다(11예, 28%). 분지 혈관과 함께 

중심 관상동맥이 폐쇄된 경우가 11예였고 CT에서 쉽게 분지 

혈관들을 확인할 수 있었다(Figs. 1-3). 그 외에도 점진적 혈관

폐쇄, 폐쇄혈관의 45도 이상 굴곡을 CT에서 확인할 수 있었으

며 심근경색으로 추정되는 50 HU 미만의 좌심실 심근 음영감

소가 5예(15%)에서 확인되었다(Table 2). 

고찰

CTO는 일반적으로 3개월 이상의 폐쇄가 임상학적으로 의심

되고 혈관조영술상에 폐쇄가 확인되었을 때로 정의한다. 70% 

이상의 관상동맥의 폐쇄질환이 있는 환자군의 52%에서 완전

폐쇄가 발견될 만큼 드물지 않은 질환이다(24). 

CTO는 수술 또는 중재적 시술에 의한 개통술로 증상의 호전

과 예후를 좋게 할 수 있는데(25), 성공적인 시술성공은 협심증

의 호전, 심기능의 정상화, 좌심실 기능 회복 및 관상동맥 우회

술을 줄일 수 있다고 알려져 있다(26). 치료하지 않는 관상동맥

의 CTO는 사망률이나 이후 급성 심장관련 합병증의 발생률을 

3배 이상 증가시킬 수 있다(27). 관상동맥 CTO는 비교적 흔히 

Table 2. Lesion Characteristics on CTA and Procedural Characteristics (Recanalization)
Variable CTO without CT (n = 40) CTO with CT (n = 34) p-Value

CT angiography
    Length in occluded segments (mm) 25 ± 11 
        < 10                                       n = 2
        10–19 n = 7
        20–29   n = 16
        30–39 n = 6
        ≥ 40 n = 3
    Calcified plaque (centric:eccentric) in CT 13 (38.2%):6 (17.6%)
    Decreased myocardial perfusion (< 50 HU) 11 (27.5%)   5 (14.5%)
Conventional coronary angiography                           
    Calcified plaque   8 (23.5%)  
    Occluded side branch 15 (37.5%) 11 (32.4%)
    Tapered occlusion                           12 (30%)   9 (26.5%)
    ≥ 45° angulation of the target artery        5 (12.5%)                                                  6 (17.6%)
Percutaneous coronary intervention n = 40 n = 24
    Successful recanalization 38 (95.0%) 20 (83.3%) 0.125
    Procedure time (minutes) 55 ± 28 40 ± 23 0.037

Note.—CTA = CT angiography, CTO = chronic total occlusion, HU = Hounsfield unit 
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지는 상황에서 CT의 유용성을 찾기 위한 좀 더 많은 연구가 진

행되어야 한다. 우선, 본 연구에서와 같이 기본적인 CT 영상의 

활용부터 시작되어야 할 것이다. 

본 연구의 제한점은 첫째, 한 병원에서 조사된 연구로 포함된 

증례가 많지 않다. 둘째, 두 명의 시술자들이 모든 증례에서 시

술을 시행하였는데 각각의 숙련 정도에 따라 시술 시간의 차이

가 있을 수 있었고 객관화 할 수 없는 요소들이 있었다. 또한, 본 

연구에서 CT 시행여부에 따른 차이가 시술시간에 국한된 결과

를 보인 것 역시 시술자들이 숙련된 연구 후반부터 CT 촬영이 이

루어졌다는 제한점을 설명해 줄 수 있다. 셋째로 시술 후 임상적

인 효과에 대한 연구가 포함되어 있지 않다. 본 연구는 예비검사

의 형태로 시술 전 시행한 CT에서 보여지는 CTO의 형태적인 

분석과 다양한 시술 방법이 사용됨을 소개하고자 하였다. 추후 

추적 검사를 통한 임상학적 의미를 확인할 필요가 있겠다. 넷

째, 본 연구에서 폐쇄병변은 조영증강이 되지 않는 부위를 육안

으로 확인하는 방법을 사용하였는데 좀 더 객관화 할 수 있는 

영상 기록 방법이 연구되어야 하겠다. 다섯째, 본 연구는 64절

편 CT를 사용하였다. 최근의 저선량 CT 촬영이 가능한 장비나 

방법을 사용한 연구가 덧붙여질 수 있겠다(40, 41). 

관상동맥 질환의 진단과 예후 결정을 위한 관상동맥 CT 촬

영은 보편화 되어 있고 많은 연구들이 소개되고 있다. 상대적으

로 CTO에 대한 CT 연구는 그 보고가 적은데 병변의 해부학적 

구조와 특성에 대한 영상학적 정보 제공이 가능하기 때문에 시

술 전 계획을 세우고 예후를 예측하는 데 유용하며 앞으로 보

다 많은 연구가 진행되어야 하고 임상 결과와의 비교가 필요하

겠다. 

결론적으로 본 연구에서는 CTO의 시술 전 CCTA에서 2 cm

이상의 폐쇄와 폐쇄혈관 입구의 석회경화반이 흔한 소견이였

다. 비록 CT가 시술자에게 시술 전 병변의 길이, 형태, 분지혈

관의 이환여부, 굴곡 정도, 석회경화반 동반여부 등 많은 영상

학적 자료를 제공하지만 이들이 시술의 용이성과 시술 성공률

을 높인다는 증거는 찾을 수 없었다. 
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관상동맥 만성 완전폐쇄의 치료술인 관상동맥 성형술 전에 시행하는 
관상동맥 CT 조영술1

김동훈1 · 최동현2 · 서  존3 · 이내희3

목적: 관상동맥 만성 완전폐쇄(chronic total occlusion; 이하 CTO)의 시술 전에 시행한 관상동맥 CT 조영술(coronary 

CT angiography; 이하 CCTA)의 영상학적 특징을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 74명의 CTO 환자 중 관상동맥 성형술 전에 64열 다절편 스캐너(Light-Speed VCT XTe, GE Healthcare, 

Milwaukee, WI, USA)로 촬영한 34명의 CTO 환자와 CT를 시행하지 않은 40명의 CTO 환자 대조군을 대상으로 하였

다. 시술 성공률을 비교하였고 심장 다평면 재구성(multiplanar reformation) 영상과 3차원 CT 영상들로 폐쇄부위와 관상

동맥들을 잘 볼 수 있는 방향을 설정하였다. 폐쇄혈관의 길이, 석회경화반 동반여부 및 위치, 분지혈관의 폐쇄, 점진적인 

폐쇄, 45도 이상의 굴곡여부, 심근 음영 감소 여부(＜ 50 Hounsfield unit)를 알아보았다.

결과: CT 시행군(83.3%, 20/34)과 시행하지 않은 환자 대조군(95%, 38/40)에서 시술 성공률은 차이가 없었다(p ＞ 

0.05). 폐쇄혈관 길이와 석회경화반 위치는 CT를 시행한 군에서만 확인되었다. CT에서 확인된 평균 폐쇄혈관 길이는 25 

± 11 mm였고, 26예(74%)에서 2 cm 이상의 폐쇄를 보였다. 19예에서 폐쇄혈관 입구에 석회경화반이 있었으며(54%), 

분지혈관 폐쇄(32%), 점진적인 혈관폐쇄(27%), 45도 이상의 굴곡(18%), 심근 음영 감소(15%)가 확인되었다. 

결론: CTO 시술 전 시행한 CCTA 소견과 시술 성공률 간에 연관성은 없으나 2 cm 이상의 폐쇄혈관과 폐쇄혈관 입구의 

석회경화반이 흔하게 발견된다. 
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