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Multislice computed tomography (CT) is emerging technology that enables imaging the moving heart with high

resolution. The current technology of CT is represented by 64-slice CT. CT is becoming the first-line

evaluation tool for the detection of significant coronary artery stenosis and is applied for the detection of plaque

composition and functional imaging. Significant coronary artery stenosis can be detected with a high accuracy over

90% and can be reliably excluded with a high negative predictive value approaching 100% by using 64-slice CT. CT

coronary angiography is recommended not only to exclude significant stenosis in patients with equivocal symptoms

or intermediate results on stress test but also to assess obstructive disease in symptomatic patients. Quantification of

coronary artery calcium with CT is helpful to select patients for lipid-lowering therapies, who have intermediate

coronary artery disease risk. With technical improvement, spatial and temporal resolution of CT will reach the level

enough to establish the diagnoses of in-stent restenosis, plaque composition, and ventricular and valvular function in

the foreseeable future. Myocardial imaging including myocardial perfusion and viability may be possible without

increasing radiation exposure. CT is a very promising technology for cardiac imaging because, with technical

improvement, clinical benefits are expected to be greater than the risk of radiation exposure. This short review is for

readers ① to understand CT technology for cardiac imaging, ② to understand the limitation of current technology of

CT for cardiac imaging, ③ to learn the current application of CT in cardiac diseases, ④ to get a perspective on the

future directions of cardiac CT. 
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Abstract

심장질환은서양뿐아니라동양권에서도중요한사

인의 하나이다. Computed Tomography(CT)를

이용하여 심장 질환을 비침습적으로 진단하려는 시도는

1970년대부터 시작되었다. 1990년대 심장 전용 진단기
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기로개발된전자선CT(Electron beam CT)는관상동맥

칼슘 연구에 공헌하였으나 현재는 그 이후에 개발된 다

검출기CT(=Multidetector CT, 다절편CT=Multislice

CT)가 심장 CT를 대변하고 있다. 심장 CT 기술은 향상

된시간및공간해상도를특징으로한다. 그러나현재의

CT 기술은빠른심장의움직임을보상하며영상을얻기

에 충분한 시간 해상도나, 1mm 이하의 작은 혈관이나

경화판을 영상화 하기에 적절한 공간 해상도를 가지고

있지 않다. 그럼에도 불구하고 CT는 현재 및 미래의 기

술로각광받고있는데그이유는비침습적이고, CT 기술

개발의 속도가 매우 빨라 미래의 가능성에 대한 기대가

크기때문이다. CT는다른비침습적진단검사와경쟁하

거나협조하면서관상동맥협착의진단을위한일차선택

검사로서의입지를 굳히고있다. CT를 이용하여 관상동

맥경화판의성분을영상화함으로써급성관상동맥증후

군을 유발할 위험도가 큰 경화판을 진단하는 것이 미래

에 큰 화두가 될 전망이다. 최근에는 CT를 이용하여 심

실의기능, 판막의기능, 심근의관류와생존능을진단하

려는시도가잇따르고있다.

심장 CT의 이해

심장영상의특징은심장이움직인다는점과관상동맥

이 작은 구조라는 점이다. 따라서 진단적인 심장 영상을

얻기 위하여 높은 시간 해상도(temporal resolution)와

공간해상도(spatial resolution)가요구된다.

CT는원통모양의갠트리(gantry) 한편에 X선을발생

하는 장치를, 맞은 편에 X선을 검출하는 검출기를 장치

하여 인체 주위를 돌면서 연속적으로 인체의 단면 영상

을 얻는 비침습적 영상장치이다. 다검출기 CT는 검출기

의 수에 따라 명명되는데, 검출기가 32개 또는 64개이며

동시에 64개 절편의 영상 데이터를 획득하는 64-절편

CT가 최근 가장 많이 사용되는 심장 CT이다. 다검출기

CT는 한번에 넓은 부위를 촬영하여 숨을 한 번 참는 동

안심장을모두촬영할수있게하였다. 얇은검출기를사

용하여 공간 해상도를 높여 작은 구조인 관상동맥의 병

변을촬영할수있게하였고, 갠트리의회전속도를빠르

게 하여 심장을 촬영하고 이를 심전도 동조시켜 재구성

하여 움직임에 의한 흐려짐이 없는 깨끗한 정지 영상을

얻을수있게하였다(Figure 1).

64-절편 CT는 5초 이내에 심장을 촬영할 수 있고,

0.4mm의 해상도를 가지며, 항상 유지할 수 있는 시간

해상도는 165ms(50~200ms)이다. 그러나분당 62회뛰

는 심장에서 관상동맥 영상을 얻기 위해서 100ms 이하

의 시간 해상도가 필요하다. 다검출기 방식에 더하여 X

선 발생기를 2개 장착한 이중 X선 CT(Dual- source

CT)는 시간 해상도를 82.5ms로 대폭 향상시켰다. 그러

나 심장이 빠르게 움직이는 수축기에 영상을 얻고자 하

면50ms 이하의시간해상도가필요하다(1). 

침습적 X선 혈관조영술의 공간 해상도 0.15mm와 시

간해상도 10~20ms에비교하여 CT영상이부족함을알

Figure 1. The mid to distal left anterior descending artery is
almost occluded by an eccentric noncalcified pla-
que (arrows), which measures 20 HU suggesting
lipid-rich composition 
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수있다.

64-절편 CT 기술로 진단적 심장 영상을 얻기 위하여

베타차단제를투여하고심장박동수를분당 60~65회이

하로조절하여촬영하는것이권장되고있다.

1. 관상동맥협착 (Coronary Artery Stenosis)

관상동맥의내강협착을진단하는기준이되는검사는

침습적 X선관상동맥조영술이다. 이검사에따르는무증

상뇌중풍의발생률이20%에육박한다는보고가있다(2).

그러므로심각한내강협착을여러가지비침습적인방법

으로진단하고자노력해왔다. 하지만아직도관상동맥조

영술을시행받는환자의 25~40%는심각한협착이없는

환자로밝혀진다(3). CT를 이용한관상동맥협착의진단

정확도는 CT의 기술 발전과 더불어 점차 개선되고 있어

CT를 이용하여 심각한 협착이 없는 환자에서 침습적 관

상동맥조영술을시행하는빈도를줄일수있을것이다.

2. CT의정확도

메타분석에의하면 50% 이상의심각한관상동맥협착

을 가진 환자에 대한 CT의 민감도와 특이도는 16-절편

CT에서 95%, 84%이고 64-절편 CT에서 100%, 100%

이다. 평가 가능한 분절은 16-절편 CT에서 79%이고

64-절편 CT에서 96%이다. 심각한관상동맥협착을가

진 분절에 대한 민감도는 16-, 64-절편 CT에서 각각

88%, 92%, 특이도는 96%, 95%이다(4, 5). 64-절편 CT

의정확도가 90%를넘게되었지만평가가불가능하거나

진단이 정확하지 않은 경우가 종종 발생한다(Table 1).

원인들은 관상동맥 칼슘이 많아서 (Agatston score

＞400) 내강 협착 진단이 어렵거나, 비만이 심하여 영상

의 잡음이 심하거나, 심장박동이 분당 70회를 넘어 운동

인공물(motion artifact)이많은경우이다(6).

3. CT의 적응증

관상동맥협착의진단만을목적으로하며중재적시술

이필요하지않을것으로예상된다면CT를사용할수있

다. 최근 미국심장협회(American Heart Association)

는관상동맥질환의증상이나스트레스검사결과가애매

하면 관상동맥 협착을 배제하기 위해서 CT를 침습적 관

상동맥조영술 대신 사용할 수 있다고 하였다. 특히 위험

도가낮거나중등도인경우침습적관상동맥조영술의진

단적사용을줄일수있을것이다. 이는CT가 100%에가

까운 매우 높은 음성예측치로 심각한 관상동맥 협착을

Table 1. Accuracy of 64-slice CT for detection of significant coronary artery stenosis (≥50% in diameter)

First author Patient number Exclusion (%) Sensitivity (%) Specificity (%) Analyzed segments 

Ehara (36) 69 8 90 94 All

Fine (37) 66 6 95 96 >1.5mm

Leber (38) 59 - 73~88 97 All

Leschka (39) 67 - 94 97 >1.5mm

Mollet (40) 52 2 99 95 All

Pugliese (41) 35 - 99 96 All

Raff (6) 70 12 86 95 All

Ropers (42) 82 4 95 93 >1.5mm
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배제할 수 있기 때문이다(7). 관상동맥질환의 위험도가

높은 무증상 환자의 선별 검사로서는 아직 권장되지 않

고 있다. CT로 관상동맥 기형을 매우 정확하고 쉽게 진

단할수있다. 이 외에심장수술전관상동맥의구조파

악이 필요할 때, 침습적 관상동맥 조영술이 어렵거나 출

혈등의위험이예상될때CT를이용할수있다.

4. 급성흉통 (Acute Chest Pain)

응급실에 내원한 급성 흉통 환자에서 급성 관상동맥

증후군(acute coronary syndrome)을감별하기쉽지않

으며급성관상동맥증후군의선별기준이매우낮다. 따

라서급성관상동맥증후군으로의심되어입원한환자의

60% 이상이급성관상동맥증후군이아니다(8). 반대로

급성관상동맥증후군의진단을못내리는경우도2~8%

에이른다. 급성흉통환자에서CT를이용하여급성관상

동맥증후군을배제할수있다. 최근의한연구는급성흉

통 환자에서 CT를 사용하여 심각한 관상동맥 협착이나

관상동맥경화판을발견할수없으면, 100%의음성예측

치로 급성 관상동맥 증후군을 배제할 수 있다고 하였다

(9). 급성 흉통 환자에서 CT는 급성 관상동맥 증후군 이

외의 원인, 즉 폐동맥 혈전색전증이나 대동맥 박리 등의

진단과배제에도유용하다(10).

5. 만성폐색 (Chronic Total Obstruction)

관상동맥의 만성 완전 폐색이 있는 환자에서 이를 재

개통하는 시술을 하는 것이 예후에 좋다고 알려져 있다.

폐색 길이가 15mm가 넘거나 심한 칼슘이 있을 때 재개

통의실패율이높아지며시술전에CT로이를평가할수

있다(Figure 2)(11).

6. 관상동맥우회술 (Coronary Artery Bypass Surgery)

관상동맥 우회술 후의 평가에서 이식혈관의 폐색은

100%에 근접하는 정확도로 진단이 가능하다. 64-절편

CT를이용하여폐색뿐아니라협착이나원위연결부위

도정확히진단할수있다(Figure 3)(12). 그러나여전히

많은 클립으로 인한 금속 인공물은 진단에 장애가 된다.

우회술후이식혈관및관상동맥을동시에평가할수있

는데 대개 우회술을 받은 환자의 관상동맥은 심한 칼슘

을동반한경우가많아진단이어렵다(13).

7. 판막수술전관상동맥협착의평가

모든 종류의 판막 질환에서 동반된 관상동맥 협착은

수술에 관련된 예후를 나쁘게 하므로 수술 전 침습적 관

상동맥조영술을 시행하는 것이 권장되며 이를 CT로 대

체할수있다(14).

8. 금기증및고려사항

심방세동등의부정맥, 심각한비만환자, 작은가지혈

Figure 2. The left internal thoracic artery graft (black arrows)
is connected to the distal left anterior descending
artery. A Y-shape connection using a radial graft
from the left internal thoracic artery graft to the first
obtuse marginal branch shows a focal stenosis
(white arrow)
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관의병변, 석회화가동반된병변, 스텐트내의병변등에

서는 CT 진단이 어려울 수 있다. 신부전 환자에서는 요

오드 조영제의 사용이 어렵고, 여러번 추적검사가 필요

한 경우 방사선 노출에 대한 고려가 필요하다. 관상동맥

질환의위험인자가낮거나높은경우에는협착영상보다

는 경화판 영상이나 SPECT 등의 기능적 영상을 고려하

는것이좋다.

관상동맥 스텐트

관상동맥 협착 치료에서 약물방출 스텐트(drug-

eluting stent)의 시술이 점점 늘어가고 재협착률(in-

stent restenosis)은매우낮아졌지만, 일반스텐트의6개

월 재협착률은 아직 11~46% 정도에 이르고 약물방출

스텐트의재협착률은 5~10% 정도이다(15). 스텐트의재

협착을CT로추적검사하여조기발견할수있으나스텐

트의금속재질에의한인공물이진단을어렵게한다. 인

공물의심각도는스텐트의종류와규격(내경, 두께, 및구

조) 그리고 CT의 성능에 따라 달라진다. 16-, 64-절편

CT로스텐트의내경이 3.5mm 크기이상이되어야스텐

트 내의 내강 협착을 진단할 수 있다. 스텐트뼈대(strut)

의 두께가 0.14mm인 Cypher나 BxSonic 스텐트에 비

하여 0.13mm인 Taxus 스텐트에서평가가쉽다. 64-절

편 CT를 사용한 연구에 의하면 평가가 가능한 스텐트는

58%에불과했고이중 50% 이상의재협착이일어난스

텐트에대한민감도가 50%, 특이도는 57%였다. 그래도

평가 불가능한 경우를 제외하면 민감도가 86%, 특이도

가 98%로서평가가능한스텐트인경우에는 CT가유용

하게쓰일수있음을시사한다(Figure 4)(16). 특히좌주

관상동맥 (left main coronary artery)의 스텐트의재협

Figure 4. A stent in the proximal left anterior descending ar-
tery shows patent lumen without evidence of res-
tenosis by using 64-slice CT

Figure 3. The proximal right coronary artery is totally occlu-
ded. CT coronary angiography excellently reveals
the extent of occlusion (arrows), distal contrast-
filling by collateral flow, plaque density, and vas-
cular remodeling 
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착에대한64-절편CT의진단정확도는93%(민감도, 특

이도, 양성예측치, 음성예측치는 각 100%, 91%, 67%,

100%)로서 좌주동맥 스텐트의 재협착 검사에 일차선택

검사로서사용될수있을것이다(17).

관상동맥 경화판

1. 석회화경화판 (Calcified Plaque)

관상동맥칼슘수치는관상동맥경화판의총량과상관

관계가높고, 다른위험인자들보다관상동맥질환의예후

예측도가높다. Agatston 등이전자선CT를이용하여정

립한 관상동맥 칼슘 수치 측정법은 칼슘 정량화의 표준

으로 사용되어 왔다(18). 최근 다인종 죽상경화증 연구

(multi-ethnic study of atherosclerosis, MESA)에서

밝혀진바에의하면다검출기 CT를이용한경화판의부

피측정이기존의 Agatston 수치에비하여조금더정확

한 재현성을 가진다(19). 관상동맥 칼슘 수치는 젊은 무

증상 환자에서 미래 심장 사고의 위험도를 과대평가한

다. 반대로 관상동맥 석회화가 없는 군의 15%에서 비석

회화 경화판이 발견되며, 이러한 석회화가 없는 고위험

도 경화판에서 발생하는 급성 심근 경색을 선별할 수 없

다. 최근의 연구에서는 무증상 환자에서도 칼슘 수치가

높을수록 심근 허혈의 빈도가 증가하고 혈관 확장 예비

능이 떨어져 있다고 보고되어 불현성 심근 허혈의 선별

검사기능도할수있을것으로생각된다(20). 2006년미

국심장협회의권고사항에따르면 Framingham 10년위

험도가 10~20% 사이인 중등도 관상동맥질환 위험 환자

에서 임상적 위험도를 더 정확히 예측하고 적극적인 지

질저하제치료의대상을선택하기위해관상동맥칼슘을

측정하는 것이 적절하다고 하였다(7). 그러나 경화판 석

회화의 비균질성 때문에 지방저하제나 항염제를 사용하

고 죽상경화증의 퇴행을 평가할 때에는 전체 칼슘 수치

보다 개별 경화판의 변화를 평가하는 것이 좋을 것이다

(21).

2. 비석회화경화판 (Noncalcified Plaque)

파열되기 쉬운 관상동맥의 경화판을 취약경화판

(vulnerable plaque) 또는 고위험 경화판(high-risk

plaque)이라고 하며, 이런 경화판은 두께가 약 65~150

micrometers 정도되는얇은섬유성모자(fibrous cap)

와 지방으로 이루어진 핵심부(lipid core)를 가진다. 이

러한경화판은관상동맥의경미한협착과동반되는경우

가 많아 침습적 관상동맥 조영술에 의하여 발견되지 않

는 경우가 많다. 지금까지 혈관내 초음파나 조직학적으

로 확인된 여러 성분의 경화판과 다검출기 CT를 이용한

밀도 측정을비교한연구에서, 지방성경화판(lipid-rich

plaque)과 섬유성 경화판(fibrous plaque)이 서로 다른

밀도로 측정된다고 보고되고 있어 CT를 이용하여 취약

Choi BW

Table 2. Measurement of CT density according to the composition of plaque

First Author Detectors Subjects Standard of Lipid-rich Fibrous Calcified 
reference plaque (HU) plaque (HU) plaque(HU)

Leber (43) 16 46 IVUS 49±2 191±22 391±156

Viles-Gonzalez (44) 16 16 Histopathology 51±2 116±27 -

Schroeder (45) 14 12 Histopathology 42±2 170±2 715±328

Becker (46) 14 11 Histopathology 47±9 104±28

Schroeder (47) 14 15 IVUS 14±26 191±21 419±194
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경화판을발견할수있을것으로기대되고있다(Table 2,

Figure 1). 최근의 연구에서 16-절편 CT의 취약경화판

진단의 민감도, 특이도, 양성예측치, 음성예측치는 86%,

69%, 90%, 61%였다(22). 64-절편 CT를 이용한 연구에

서비석회화경화판, 석회화경화판중칼슘이 50% 이하

로 섞여있는 경화판과 칼슘이 50% 이상인 경화판의 발

견율은각각 83%, 94%, 95%였다(23). 이 연구에서지방

을 함유하고 있는 경화판과 드문드문 있는 칼슘(spotty

calcium)의 발견율은 각각 70%, 90%였다. 전반적인 경

화판의 부피 측정은 칼슘이 많으면 과평가하고, 칼슘이

없으면저평가하는것으로나타났다.

최근CT를이용한경화판연구는경화판의크기, 성분,

양성 재형성(positive remodeling)을 모두 포괄하는 방

법으로 진행되고 있다. 최근의 연구에서 급성 심근 증후

군 환자에서 발견된 경화판이 크고, 재형성률이 높으며,

칼슘은 없다고 하였다(24). 임상적인 적용을 위하여 CT

에서발견되는저밀도의경화판이미래심장사고의위험

도를얼마나예측할수있는지에대한연구가필요하다.

심근 관류 및 생존능

최근에는 CT를 이용하여 심근 관류 및 심근 생존능

(viability)검사를 할 수 있다고 보고되고 있다. CT를 이

용하여일차통과(first-pass) 관류영상을얻으면육안으

로 진단 가능한 관류 저하를 발견할 수 있다고 보고되었

다(25). 

자기공명영상을 이용하여 지연기 조영증강 영상을 얻

어경색심근을발견하고정량화할수있는방법이잘정

립되어있다. 이는조영제투여후경색심근에조영제가

더 많은 농도로 존재하기 때문이며 CT에서도 같은 기전

으로 조영증강이 일어난다(Figure 5)(26). CT는 자기공

명영상에비해부분용적인공물(partial volume artifact)

Figure 5. The 10-minute delayed CT scan after contrast administration (left panel) shows high enhancement of the
septum, apex and lateral wall (white arrows). A dark poorly enhanced band-like region is noted sub-endocardially
at the apex, which is considered as microvascular occlusion. The magnetic resonance image (right panel) ob-
tained by delayed enhancement protocol shows transmural hyperenhancement at the same area as CT shows 
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이적어비전층경색(nontransmural infarction)의진단

에유리할것으로기대된다. 64-절편 CT를이용한동물

실험에서자기공명영상과같은정확도로심근경색을발

견하고 정량화 할 수 있다는 보고도 있다. 그러나 CT에

서 연조직의 대조도가 떨어지는 단점이 지적되고 있다

(27, 28).

심실 기능

다검출기 CT를 이용하여 조영증강 관상동맥 촬영을

시행하면 다주기(multiphase) 영상을 재구성하여 심장

의 기능 평가가 동시에 가능하다. 심초음파와는 달리 용

적 측정 방법이 기하학적 전제에 의존하지 않기 때문에

매우 정확한 측정이 가능하며 재현성이 높다. 그러나 현

재의 CT 기술은 시간해상도가 충분하지 않기 때문에 정

확한 수축기 말에 영상을 재구성하지 못하여 수축기 말

부피를 실제보다 크게 측정하고 수축기 벽 두께는 얇게

측정하는 경향을 보이며 좌심실 박출계수와 벽 수축이

작게 측정된다(29). 또 부정맥이 있는 환자에서는 CT로

좌심실 기능을 측정하는데 한계가 있다. 그러나 영상처

리 소프트웨어의 발전과 시간 해상도의 향상이 가까운

미래에이러한문제를해결할것으로예측된다.

판막 질환

CT는 판막 질환을 평가하는 데는 거의 이용되지 않았

지만 다주기 영상의 재구성이 가능하게 되면서 판막의

협착이나 부전 평가에도 이용되고 있다. 판막 열림

(opening)이 최대 크기가 될 때와 최소 크기가 되는 심

장 주기를 선택하여 심판막에 평행한 단면으로 영상을

재구성하면 심판막의 기능 부전에 대한 평가가 가능하

다. 퇴행성대동맥판막협착은매우흔하며, 치료를결정

하는 질환의 심각도는 판막 열림의 넓이에 따라 결정된

다. 판막 열림이 심하게 제한된 환자에서는 비록 증상이

없더라도 수술적 치료가 요구되며, 이의 평가를 위해 수

술 전에 심초음파 또는 심도자술이 필요하다. 그러므로

심초음파로판막열림의평가가어려울때나관상동맥질

환이 의심되며 동반된 무증상 대동맥판막 협착이 있을

때 CT를 사용할 수 있다. 16-절편 CT의 대동맥판막 협

착의 진단 정확도는 민감도 100%, 특이도 93.7%이다

(30). CT를 이용하여 승모판막 열림도 정확하게 평가할

수있다. 일반적으로 5~10%의환자에서부적절한음향

창으로 말미암아 심초음파로 승모판의 열림을 평가하기

어렵다. 이런 환자에서 CT는 매력적인 대체 수단이 될

수있다(31).

한계와 전망

CT 검사의가장큰단점은방사선노출이라고할수있

다. 검출기의 수가 늘어나면서 방사선 노출도 늘어나는

것이일반적이다. CT의평균유효방사선량은 14.7mSV

로서 관상동맥조영술의 5.6mSV에 비해 2배 이상이다

(32). 그러나 전체적인 위험도를 방사선 노출로만 비교

할 수는 없다. 방사선 노출에 의한 평생의 암 발생 사망

위험도는각각0.07%, 0.02%로서CT가 3배이상높다.

하지만 침습적 관상동맥조영술에서는 방사선 노출 외의

부가적인 심각한 위험이 0.11%에 달한다. 이를 합치면

관상동맥조영술의사망위험도가 0.13%여서 CT보다오

히려 약 2배가 높다. 게다가 나이가 많은 환자에서 방사

선의 위험도는 반으로 줄게 되므로 침습적 조영술에 비

해 CT의위험도는 더욱줄게된다(33). 그러므로 전반적

인위험도와비용효과를총체적으로고려하여검사를선

택해야할것이다. 한편CT 검사의방사선노출을줄이는

노력이 계속되어야 한다. 64-절편 CT에서 심장 주기에

따라 방사선량을 줄여 촬영하면 37%까지, 방사선 발생

관의전압을낮추면 64%까지영상의질저하없이방사
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선노출을낮출수있다(34).

CT 심장질환진단의정확도는공간해상도와시간해

상도의 향상에 따라 더욱 높아질 전망이며, 경화판의 성

분, 혈관벽의 재형성, 판막 및 심실의 기능을 진단할 수

있다는점에서 CT 영상의역할은더욱커지고확대될것

이다. 이미 개발이 완료되어 임상에서 사용중인 이중

X선 CT는 높은 시간 해상도(82.5ms)를 구현하여 심장

박동빠르기에관계없이진단적영상을얻을수있고, 판

막이나 심근의 기능을 정확히 평가할 수 있으며 방사선

노출을 효율적으로 줄일 수 있다(35). 검출기를 256개로

늘리거나 평판 검출기(flat panel detector)를 장착하여

단한번의회전만으로심장을모두촬영할수있는CT와

2개 이상의 다중 X선 발생 장치가 결합된다면 CT 심장

영상 진단의 정확성과 편리성은 다른 영상 검사의 추종

을불허할지도모른다. 가까운미래에현재진행중인CT

기술의 발전은 지속적인 또는 획기적인 시간 해상도와

공간 해상도의 향상을 실현시켜 심장 영상의 새로운 장

을열것으로기대한다.
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Peer Reviewer Commentary

심장혈관의 CT 기법이 최근에 눈부시게 발달하여 전 세계적으로 임상적인 적용이 활발하게 시도되고 있다. 우리나라에
도 다중검출기 CT가 급속하게 보급되면서 관동맥 CT 혈관조영술에 대한 관심이 높아졌으나 임상적 적용에 대한 정보
가 충분하게 보급되지 못한 상황이었다. 본 논문은 관동맥 질환의 검색과 급성 흉통의 진단, CT의 진단적 효율성, 경화
반의 발견과 특성화, 판막 질환과 심실 기능의 평가 등 CT의 다양한 심장 분야 적용에 대해 간결하게 기술하였다. 심장
의 운동에 의한 관동맥 영상화의 한계와 방사선 피폭의 우려도 미래의 기술적 발달에 의해 극복될 수 있음을 희망적인
메시지로 전달하였다. 선천성 심질환 일부에 대해서는 이미 카테터 심장 조영술을 대치할 수 있는 수준으로 활발히 이
용되고 있으나 지면의 부족으로 기술하지 못한 것으로 생각된다. 허혈성 심질환의 조기 발견에 MDCT가 적극적으로 이
용된다면 국민들의 수명 연장과 의료비 절감을 기대할 수 있기에 본 논문이 클리닉과 의료행정체계에 긍정적인 영향을
미칠 것을 기대한다. 
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