
급성관상동맥증후군의 혈관학적인 중요 병태생리는 복합적

인 위험 경화판이다. 이들은 혼탁한 음영을 보이거나, 경계가

불분명하고, 내부에 궤양이 형성되어 있으나 경화판 내로 조영

제가 들어 있을 때, 혈관 내경에 결손병변으로 나타나거나 혈

류 장해가 보일 때 의심할 수 있다(1-3). 이와 같은 혈관 형태

학적 변화는 혈관내초음파(intravascular ultrasound, 이하

IVUS)를 이용한 연구를 통하여 경화판의 파열과 연관성이 높

은 것으로 알려져 있다(2, 3). 최근까지 침습적인 고식적인 관

상동맥 혈관조영술(conventional coronary angiography,

이하 CAG)이 표준방법으로 사용됐지만, 해상도 향상과 여러

기술적인 발전을 토대로 관상동맥 전산화단층촬영 혈관조영술

(coronary CT angiography, 이하 관상동맥CTA)이 비침습

적으로 관상동맥의 형태와 협착 정도를 명확하게 표현할 수 있

게 되었다(4-6). 관상동맥CTA를 이용한 파열성 복합적 경화

판에 대한 연구가 알려져 있지만(7, 8), 아직 국내에서 보고된

적이 없다. 따라서 저자들은 흉통 환자에서 CT를 이용한 복합

적인 경화판에 대한 연구를 통하여 관상동맥CTA가 임상에서

유용하게 사용될 수 있는지 살펴보았다.

대상과 방법

환자 및 임상소견

급성으로 발생한 흉통을 보이면서 CAG에서 복합적인 경화

판이 흉통의 원인으로 확진된 환자 중 CAG 전 60일 (15.5 ±

15.7일)이내에 관상동맥CTA를 시행받은 36명을 후향적으로

조사하였다. 모든 환자에게서 CAG와 관상동맥CTA를 시행하

기 전에 검사 동의서를 받았다. 위험 인자는 흡연이 27명

(75%), 고혈압 24명(67%), 당뇨 15명(42%), 고지혈증이 18

명(50%)이였다. 환자는 안정형 협심증 또는 유사 흉통으로 외

래에서 관상동맥CTA가 의뢰되었고, 응급실에 방문한 유사 증

상 환자도 포함하였다. 안정형 협심증의 정의는 안정기에 흉골

후방으로의 전이성 통증이 있으면서, 압박감이나 쥐어짜는 듯

한 통증이 2~10분간 지속하는 흉통으로 하였다. 관상동맥

CTA를 시행 받은 환자들은 모두 초기 정상 심전도, 심장관련

혈액인자 음성, 이전 관상동맥질환이 없는 협심증 진단의 저위

험군과 고위험군을 배제한 중간 위험군이었다. 배제할 고위험
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다절편 전산화단층촬영에서 복합성 관상동맥 경화판 분석: 
고식적 관상동맥 혈관조영술과의 비교1

김동훈∙방덕원2∙석은하3∙조윤행4

목적: 관상동맥 전산화단층촬영 혈관조영술(coronary CT angiography, 이하 관상동맥

CTA)을 이용하여 안정형 협심증에서 보이는 복합적 경화판의 특성을 분석하고자 하였다. 

대상과 방법: 안정형 협심증의 전형적인 흉통으로 관상동맥CTA를 촬영한 환자 중 고식적인 혈

관조영술(conventional coronary angiography, 이하 CAG)로 경화반이 확진된 36명을 대

상으로 하였다. 혈관내초음파(intravascular ultrasonography, 이하 IVUS)는 14명 (16병

변)에서 시행되었다. 경화판 형상에 대해 CTA 결과를 CAG와 비교하였으며 혈관 단절, 혈관

내 결손, 혈전의 비정형성, 혈전궤양을 분석하였다. 또한, CTA에서 혈전의 음영을 조사하였다. 

결과: CAG 와 CTA상 각각 44예, 34예의 복합적인 경화판(100%, 77%)이 진단되었으며 혈

관 단절(27 vs. 16%, κ= 0.57), 혈관 내 결손(32 vs. 30%, κ= 0.77), 경계의 비정형성(75

vs. 52%, κ= 0.52), 궤양(16 vs. 11%, κ= 0.60)이 확인되었다. 관상동맥CTA에서 경화판

의 평균 음영은 66 ± 21 HU 였다. 

결론: 관상동맥CTA는 전형적인 협심증 환자에서 복합적인 경화판을 검사하는 정확하고 유용

한 비침습적인 영상법이다.

1순천향대학교 부천병원 영상의학과
2순천향대학교병원 심장내과
3서울아산병원 마취통증의학과
4순천향대학교 부천병원 심장내과
이 연구는 2007년도 쉐링 영상의학 연구기금과 한국방사선연구재단의 지원
으로 이루어졌음.
이 논문은 2010년 6월 3일 접수하여 2011년 3월 6일에 채택되었음.



군은 다음 7가지 요인 중 5가지 이상을 포함하는 경우로 하였

다(9). 60세 이상, 관상동맥질환의 위험인자가 3가지 이상, 이

전에 관상동맥에 50% 이상의 협착이 있을 때, 현재 심전도상

에서 ST분절 상승이 있는 경우, 24시간 내에 두 번 이상의 협

심증이 있는 경우, 7일 이내 아스피린을 사용한 경우, 심장 관

련 혈액 인자가 상승한 경우였다. 

관상동맥CTA 

영상은 64 절편 CT(Sensation 64, Siemens Medical

Systems, Erlangen, Germany)를 이용하여 획득하였다. 환

자는 검사 30분에서 1시간 전에 1회에 한해서 베타 차단제

(Propranolol HCI 80mg, 대웅제약, 서울, 대한민국)를 복용

하였으며 이후 심박 수 측정에 따른 검사 제한은 하지 않았다.

조영 검사 5분 전에 관상동맥 확장제를(니트로글리세린 설하

정 0.6 mg, 명문제약, 서울, 대한민국) 설 하 투여하였다. 조

영 후 검사는 10~15초의 호흡정지 동안에 촬영되었다. 환자

의 평균 심박 수는 65 ± 12회/분이었으며 관상동맥의 협착과

동맥벽 평가가 불가능한 경우는 제외하였다. 검사 조건은 조준

점 1.0 mm, 피치 1.5, 120 Kvp, 550 mAs, 갠트리 회전 시간

420 ms였으며, 조영제는 비이온성 조영제(Iopromide,

Ultravist 370�, Bayer Schering Pharma, Berlin,

Germany) 80 cc를 이중 조영 주입장치(CT 9000ACV,

Liebel-Flarsheim Co., Ohio, USA)를 이용하여 초당 4 cc

의 속도로 주입한 후 40 cc의 생리식염수를 초당 4 cc 속도로

연달아 주입하였다. 이때 심전도 동기화를 통해 영상을 얻은

후, CT 심전도상 QRS를 포함하는 시기를 이완기로, T 파를

포함하는 시기를 수축기로 정하고 전용 프로그램(Volume

Wizard, Siemens Medical Systems, Erlangen,

Germany)을 이용하여 기본 영상 자료를 모은 후 다방면 재구

성(multiplanar reformation, MPR) 영상, 최대 강조 투사

영상(maximal intensity projection, MIP), 3차원 영상(3-

dimensional image)으로 재구성하였다. 단축 영상(short-

axis view), 2-방 영상(2-chamber view), 4-방 영상(4-

chamber view)으로 재구성된 MPR 영상과 3차원 CTA에서

혈전에 의한 관상동맥 단절 및 혈관 내 결손음영 여부를 살펴

보았고, 혈전의 형태, 궤양 형성 여부를 한 명의 심장혈관 영상

의학과 전문의가 분석하였다. 

경화판 파열이 의심되는 50% 이상의 직경 감소가 있는 병

변을 분석하였으며 다음 중 두 가지 이상이 있는 경우 복합적

인 경화판(complex plaque)으로 결정하였다(8, 9); 혈관의

단절이 있거나, 혈관 내 조영제의 충만 결손이 보이는 경우, 주

변에 조영제로 차있는 비정형적 경계를 보이는 경우(궤양, 내

막 피판, 동맥류 또는 톱니 모양을 보이는 경우를 포함한다),

혈전 내로 조영제가 차는 궤양을 동반하거나 혈전 내 조영제가

지속적으로 남아 있는 경우가 포함된다. 또한, 1.61-2 mm2 크

기의 관심영역 크기(region of interest, 이하 ROI)로 3번의

측정 평균으로 경화판의 음영 정도를 측정하였다. CAG진단을

표준으로 CTA 진단의 예민도, 특이도, 양성 및 음성 예측도를

구하였다. 

CAG

침습적인 관상동맥 혈관조영술은 선택적인 혈관조영법에 따

라 양측 관상동맥을 표준 다방면 영상으로 촬영하였다. 복합적

인 경화판에 대한 분석은 이전에 알려진 방법을 이용하였고(1,

10, 11), 50% 이상의 내경 협착을 보이는 병변을 분석하였고,

다음 중 두 개 이상의 병변이 있을 때 복합적인 병변으로 평가

하였다(1); 혈관의 단절이 있거나, 혈관 내 조영제의 충만 결

손이 보이는 경우, 주변에 조영제로 차있는 비정형적 경계를

보이는 경우, 혈전 내로 조영제가 차는 궤양을 동반하거나 혈

전 내 조영제가 지속적으로 남아있는 경우이다. 관상동맥 혈관

조영술은 한 명의 심장내과 의사가 분석하였다. 

IVUS

14명의 환자가 고식적 혈관조영술에서 파열성 경화판 병변

이 의심되었던 좌전하 관상동맥(left anterior descending

coronary artery, 이하 LAD)에서 중재적 시술 전에 IVUS

(Galaxy II system; Atlantis 40 MHz Catheter, Boston

Scientific/Scimed, Inc., Maple Grove, Minnesota)를 시

행받았고 CTA의 경화판 파열 여부와 비교하였다. IVUS는

0.2 mg의 나이트로 글리세린(nitroglycerin)을 주입하면서

초음파 유도자(transducer)를 후방으로 빼면서(0.5 mm/s)

검사하였다. 유도자는 360도 회전이 가능한 30-MHz 주파수

를 가지고 있으며 파열된 경화판 분석은 미국 심장학회의 보고

방법(12)에 따라 기술하였다. 파열된 경화판은 내부에 혈관 내

면과 연결된 공간을 포함하며, 한 혈관 내의 서로 다른 경화판

은 최소한 5 mm이상 떨어져 있는 경우로 하였다(13). 

통계분석

통계적 처리는 EXCEL 2003(Microsoft Corporation,

Washington, USA) 버전을 사용하였으며 통계 값은 평균±

표준오차로 표기하였고 p < 0.05를 통계적으로 유의하다고 판

단하였다. 관상동맥 CTA와 침습적인 관상동맥조영술의 결과

의 일치도(agreement)를 kappa 통계 기법으로 분석하였다(κ

< 0.21, poor agreement; κ= 0.21-0.40, fair; κ= 0.41-

0.60, moderate; κ= 0.61-0.80, good; and κ> 0.80,

excellent). 협착의 정도는 이표본 t-검정 검사로 확인하였다.

경화판 파열에 대한 관상동맥CTA에 대한 참고 기준은 침습적

인 관상동맥조영술로 하였으며, 병변 발견의 예민도, 특이도,

양성 및 음성 예측도를 구하였다. 
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Table 1. Complex Plaque Features in CTA and CAG

CTA CAG Common κ 95% CI

Vessel cutoff 7 (16%) 11 (27%)      0.57 0.27-0.87
Intraluminal FD 13 (30%) 15 (32%) 0.77 0.56-0.98
Irregularity 23 (52%)    33 (75%) 0.52 0.29-0.75
Ulceration 05 (11%) 07 (16%) 0.60 0.25-0.95

Note.─ CTA = CT angiography; CAG = Conventional coronary
angiography; FD = filling defect; “κ”means interrater (two imag-
ing modalities) reliability; CI = confidence interval.



결 과

CAG로 진단된 1개 이상의 복합성 경화판을 갖고 있으면서

CTA를 시행 받은 36명을 분석하였다. 평균 연령은 65 ± 14

세였고 이중 남성과 여성은 각각 27명, 9명이였다. 환자 대부

분(32명, 89%)은 초기에 흉통을 호소하였지만 모두 저위험군

으로 분류되어 관상동맥CTA를 촬영하게 되었다. 나머지 4명

(11%)은 최근에 발생한 흉통으로 선택적으로 관상동맥CTA

를 촬영하였다. 침습적인 CAG는 CT 촬영 후 2달 이내(15.5

± 15.7일)에 이루어졌다. 

관상동맥CTA 결과

관상동맥CTA에서 복합성의 경화판을 보인 경우는 34예

(77%)로 침습적인 관상동맥 혈관조영술에서 보인 44예

(100%)와 조금의 차이를 보였다. 또한, 이들 병변을 가지고

있는 혈관 내경 협착은 62 ± 20%로 고식적인 혈관조영술 평

균(72 ± 16%)과 비교하여 10% 정도 작게 측정되었다

(p=0.0016). 복합성 경화판의 특성을 분석한 결과 혈관 단절

이 7예(16%), 혈관내 결손 13예(30%), 경계의 비정형성 23

예(52%), 궤양 5예(11%)가 확인되었다(Table 1) (Figs. 1-

4). 복합성 경화판은 100 HU미만(66±21 Houndsfield

Units)을 보였다. 28예(64%)에서 편측성을 보였다. 혈관내초

음파와 침습적인 CAG와 비교하여 관상동맥 CTA의 파열성

경화판의 진단 예민도와 특이도, 양성 및 음성 예측도는 각각
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A B
Fig. 1. A 71-year-old man with chest pain. Invasive coronary angiography (A) shows LCX plaque characterized by bulky, lucent le-
sion with occlusion of distal LCX (arrows). CTA image (B) reveals similar morphology characterized by a bulky, hypodense plaque
(arrows) with contrast filling distally in distal segment of LCX.

A B
Fig. 2. A 63-year-old man with unstable ruptured RCA lesion. Invasive coronary angiography (A) documents filling defect, complex
plaque severely narrowing the proximal segment of RCA (arrows). CTA image (B) shows a concordant bulky, eccentric and hypo-
dense filling defect in proximal segment of RCA (arrow).



Table 2와 같았다. 

CAG 결과

모든 36명 환자에서 50% 이상의 협착이 확인되었고, 8예에

서 다발적인 복합성 경화판이 확인되었다. 혈관 단절이 11예

(27%), 혈관내 결손 15예(32%), 경계의 비정형성 33예

(75%), 궤양 7예(16%)가 확인되었다(Figs. 1-4). 

IVUS 결과

CAG를 시행한 환자 중 일부인 14명의 LAD에서 IVUS를

시행하였으며 모두 파열성 경화판으로 진단되었다. 

고 찰

관상동맥CTA는 CAG와 비교하여 복합성 파열 경화판의 형

태적 변화를 잘 보여줄 수 있는 비침습적 영상법이다. 두 검사

의 기본적인 차이를 이해하는 것이 두 영상을 비교하는 기본이

된다. CAG는 혈관 내부, 즉 조영제가 채워지는 부분만을 분석

할 수 있다. 따라서, IVUS 등을 보조적으로 사용할 때 혈관벽

의 경화판을 분석할 수 있게 된다(2, 3). 관상동맥CTA 역시

유사한 혈관 조영 방법을 취하는데, 같은 정도의 해상도를 구

현할 수는 없다. 하지만, 조직간의 음영대조도을 이용하여 혈

관벽의 구조형태와 병변을 분석할 수 있게 되었고, IVUS와 비
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A B
Fig. 3. A 78-year-old man with acute chest pain. Coronary angiogram (A) demonstrates severely irregular, stenotic lesion (black ar-
row) and occlusion (white arrow) in the proximal and middle segment of RCA, respectively. The CTA image (B) shows eccentric
and hypodense plaque with irregular margin (arrow) compared to invasive coronary angiography.

A B
Fig. 4. A 69-year-old man with atypical chest pain over 7 days duration. Invasive coronary angiography (A) shows hazy irregular le-
sion (dark arrow), with punctuate zone of ulceration (arrow) in middle segment of LAD. CTA (B) demonstrates the LAD lesion as ir-
regular and eccentric low density plaque with intra-plaque contrast penetration indicative of ulceration (arrow).



교하는 많은 연구 결과들이 보고되고 있다(14-19). 최근까지

많은 보고는 혈관 내경 협착과 관상동맥경화증의 존재를 확인

하는 CTA의 유용성에 대한 것들이 많았지만(4-8), 관상동맥

CTA는 그 외에도 경화판의 특성을 분석할 수 있는 유용성이

있다(17). 이전 보고들에서 IVUS와의 비교를 통해서 CTA가

경화판의 음영 정도와 형태를 분석할 수 있음이 알려져 있었지

만 파열성 경화판에 대한 보고는 많지 않았다. 알려진 바로는

불안정형 경화판은 저음영과 편측성을 보이고, 혈관의 양성 재

형성이 있다(20, 21). 하지만, 이전의 많은 보고는 16-절편

CT를 사용한 보고들이었고, 두 영상법을 이용해서 복합성 병

변을 분석하거나 특징을 묘사하지 못하였다. 저자들의 연구에

서는 64-절편 CT를 이용한 CTA가 CAG로 확진된 복합성 병

변과 유사한 형태학적 특징을 잘 묘사함을 알 수 있었고, 제한

적으로 시행된 IVUS지만 CTA의 경화판 파열이 재차 확인되

었다. 

경화판 파열은 급성관상동맥증후군의 중요한 원인이며 혼탁

한 음영과 비정형적 경계를 갖고, 궤양을 동반하는 복합성 경

화반이 중요한 소견으로 혈관 내벽의 결절상 변형과 혈류이상

을 가져오게 된다(22, 23). 저자들의 연구에서 복합성 경화판

은 경계의 비정형, 동맥의 단절, 결손 음영, 궤양 등이 중요한

진단 소견으로 CAG의 결과와 비침습적인 관상동맥 CTA가

유사한 결과를 보여 관상동맥CTA가 보조적 영상법으로 임상

적인 활용도가 클 것으로 기대된다. IVUS의 다른 보고들(5,

17, 21)과 같이 관상동맥CTA에서 복합성 경화판은 66 ± 21

HU을 보였고, 64%에서 편측성을 보였다. CT를 이용한 경화

판 음영에 대한 보고는 보고자간의 차이가 있는데, Sun 등

(15)은 연성 경화판(soft plaque), 섬유성 경화판(fibrous

plaque), 석회성 경화판(calcified plaque)이 각각 72 ± 36

HU, 90 ± 27 HU, 772 ± 251 HU로 나타났다고 보고 했다.

Schroeder 등(24)과 Leber 등(25)은 14 ± 26 H, 91 ± 21

H, 419 ± 194 H과 49 ± 22 H, 91 ± 22 H, 391 ± 156 H

로 보고 하였다. 이와 같은 차이는 지방 및 섬유조직과 신생혈

관 및 혈전 등의 다양한 조직성분이 혼합되어 다르게 나타나는

것으로 추정된다. 

이 연구의 제한점은 첫째로 작은 수의 후향적 연구로 관상동

맥CTA가 CAG로 확진된 복합성 파열 경화판을 진단하는데

유용한지 알아보는 것인데, 확진된 환자군을 대상으로 하였기

때문에 상대적으로 높은 진단율과 양성예측도를 보일 수 있는

선택적 오류가 있다. 따라서, 본 연구가 파열성 경화판을 진단

하고 예측하는데 CTA가 유용한 검사임을 밝혔다고 하더라도

전향적 임상적용에는 주의가 필요하다. 둘째로, 침습적인

CAG를 파열성 경화판과 복합성 병변의 진단 기준으로 삼았지

만(26), 이들 영상적 진단은 기본적으로 환자의 임상증상과 다

른 검사결과들을 종합적으로 검토하여 결정된 사항으로, 보는

사람의 관점에 따라 다를 수 있다. 따라서, 저자들은 이와 같은

제한점을 극복하기 위해 직접 혈관벽을 관찰할 수 있는 IVUS

를 시행하였다. 하지만, 이 검사 역시 고가의 검사로 14명

(39%)의 환자에게서만 시행되었다. 셋째로, 관상동맥 CTA

역시 아직 혈관벽을 명확히 분석할 수 있는 해상도를 보이지

못하기 때문에 CAG나 IVUS의 결과들을 토대로 비교해야 하

는 한계가 있고, 조직병리학적 결과와의 일치도에 대한 연구가

미비하다는 제한점이 있다. 또한, 혈관벽의 석회화나 촬영시

발생한 허상 등으로 결과를 분석할 수 없었던 경우를 제외하였

다. 넷째, 대부분 환자에서 흉통을 주소로 내원하였으나 이들

증상이 실제 의심되는 복합성 경화판의 파열로 인한 것인지 명

확하지 않다. 따라서, CTA를 통한 파열성 경화판의 진단이 절

대적인 임상적 효용성과 유용성을 갖는지에 대한 연구가 좀 더

필요할것으로 보인다. 결론적으로 관상동맥CTA는 CAG와 비

교하여 협심증 환자에서 복합적인 경화판을 검사하는 정확하

고 유용한 비침습적인 영상법이다. 
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Purpose: To delineate complex plaque morphology in patients with stable angina using coronary computed to-
mographic angiography (CTA).  
Materials and Methods: 36 patients with complex plaques proven by conventional coronary angiography
(CAG), who had taken CTA for evaluation of typical angina, were enrolled in this study. Intravascular ultra-
sonography (IVUS) was performed in 14 patients (16 lesions). We compared CTA with CAG for plaque fea-
tures and analyzed vascular cutoff, intraluminal filling defect in a patent vessel, irregularity of plaque, and ul-
ceration. Also, the density of plaque was evaluated on CTA.
Results: CAG and CTA showed complex morphology in 44 cases (100%) and 34 cases, (77%), respectively,
with features including abrupt vessel cutoff (27 vs. 16%, κ= 0.57), intraluminal filling defect (32 vs. 30%, κ=
0.77), irregularity (75 vs. 52%, κ= 0.52), and ulceration (16 vs. 11%, κ= 0.60). CTA indicated that the com-
plex lesions were hypodense (mean = 66 ± 21 Houndsfield Units). 
Conclusion: CTA is a very accurate and useful non-invasive imaging modality for evaluating complex plaque
in patients with typical angina.
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