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Coronary artery disease (CAD) narrows vessel lumens at the sites of atherosclerosis, increasing 
the risk of myocardial ischemia or infarction. Early and accurate diagnosis of CAD is crucial to 
significantly improve prognosis and management. CT angiography (CTA) is a noninvasive im-
aging technique that enables assessment of vascular structure and stenosis with high resolu-
tion and contrast. Coronary CTA is useful in the diagnosis of CAD. Recently, the CAD-reporting 
and data system (CAD-RADS), a diagnostic classification system based on coronary CTA, has 
been developed to improve intervention efficacy in patients suspected of CAD. While the CAD-
RAD is based on CTA, it includes borderline categories where interpreting the coronary artery 
status solely based on CTA findings may be challenging. This review introduces CTA findings 
that fall within the CAD-RADS categories that necessitate additional tests to decide to perform 
invasive coronary angiography and discusses appropriate management strategies.
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서론

관상동맥 질환은 죽상동맥경화(atherosclerosis)로 인해 혈관의 내강이 좁아지면서 심장 근육으

로의 혈류공급을 방해하는 심혈관 질병이다(1, 2). 이 질환은 동맥의 협착 또는 폐색을 일으켜 심장 

근육에 대한 산소와 영양분의 공급을 방해하고, 결과적으로 심근경색과 같은 중대한 합병증을 초

래할 수 있다(3). 병의 진행을 예방하고 때로는 심근에 영향을 미치는 협착을 개선하면 환자의 증상 

및 예후를 개선할 수 있기에 관상동맥 질환은 정확한 진단과 평가가 중요한 질환이다(4, 5). 

다중검출기 전산화단층촬영(multi-detector CT; 이하 MDCT)의 도입은 전산화단층촬영 혈관

조영술(CT angiography; 이하 CTA)의 활용에 있어 큰 전환점이 되었다(6). MDCT를 통해 빠른 

속도의 촬영과 고해상도 영상 및 3차원 영상 재구성이 가능해지면서 CTA는 혈관질환의 진단 및 

평가에서 핵심적인 역할을 수행하게 되었다(7). 특히 관상동맥과 같이 작은 혈관에서도 CTA는 혈

관의 복잡한 구조와 병변을 정확하고 세밀한 영상으로 구현해 낼 수 있는 수준이 되었다(8). 실제 

여러 연구 결과들을 통해 CTA는 관상동맥 질환이 의심되는 환자들을 대상으로 한 관상동맥 평가

에서 안전하고 효율적인 비침습적 진단방법임을 증명하였다(8, 9). 

최근에는 관상동맥 질환의 진단에서 CTA를 보다 효율적으로 활용하기 위해 질환의 심각도를 객

관적으로 분류하는 방식으로 관상동맥 질환과 자료 체계(coronary artery disease-reporting and 

data system; 이하 CAD-RADS)가 만들어졌다(1). CAD-RADS는 CTA에서 확인된 관상동맥의 협

착 정도와 병변의 범위를 표준화 후 분류하고, 각 분류에 따른 임상적 의미와 추천되는 관리 전략

을 제시한다(1). 이 분류체계는 의료진 간의 의사소통을 개선하고 환자들에게 보다 나은 진단과 치

료를 제공하기 위한 것이다. 

임상현장에서 종종 CTA 외에 추가 진단 과정이 필요한 관상동맥 질환을 볼 수 있는데 이를 경계성 

관상동맥 병변(borderline coronary lesion)이라 한다(10, 11). 이들 경계성 관상동맥 변병들은 1) 약

물치료와 경과 관찰을 진행할 수 있는 경우와 2) 재관류(revasculization)를 위한 침습적인 시술이 필

요한 경우 모두를 포함한다. 이 때문에 CTA로 정의되는 경계성 관상동맥 병변은 역설적으로 CTA만

으로는 임상적 진단과 치료 특히 침습적 관상동맥 조영술 진행 여부에 대한 결정을 내리기 어려운 

선택의 갈림길이 되기도 한다. 본 종설에서는 CAD-RADS에서 정의된 분류를 기준으로 경계성 관상

동맥 병변들의 CTA 소견을 소개하고, 이들에 대한 진단 및 치료 전략에 대해 알아보고자 한다. 

관상동맥 CTA 

여러 임상연구들은 관상동맥 질환 의심 환자에서 관상동맥 CTA의 해석과 임상적 의미가 자리 

잡을 수 있도록 해주었다. 이 과정에서 2021년 미국심장학회를 포함한 국제학술단체들이 관상동

맥 질환 의심 환자의 진단을 주제로 한 진료지침을 공동으로 제작하여 발표하였다(3). 이 지침에서 

안정형 협심증(stable angina) 뿐 아니라 급성 흉통을 호소하는 환자들의 진단 과정에서 관상동맥 

CTA 사용을 추천하고 있다(3). 그 이유는 다음 네 가지로 요약될 수 있다. 

첫째, 관상동맥 CTA에서 혈관의 경화반(plaque)이 없는 정상 관상동맥이 확인된 환자에서 CTA 
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검사 이후 2년간 관상동맥 질환과 관련한 증상과 합병증이 발생한 빈도는 다른 심장검사 정상군

들에 비해 유의미하게 낮았다.

둘째, 고위험군을 제외하고 흉통을 주소로 내원한 환자들을 대상으로 관상동맥 CTA는 관상동

맥 질환과 무관한 환자들을 신속하게 감별해 줌으로써 진단에 소요되는 시간을 줄여준다. 

셋째, 과거 비 폐쇄성 관상동맥 질환을 갖고 있던 환자에서 관상동맥 CTA는 관상동맥 질환의 

유의미한 진행 여부를 평가할 수 있다. 

넷째, 관상동맥 CTA에서 협착이 있는 경우 운동부하검사를 비롯해 심근허혈을 확인하기 위한 

추가검사가 환자진단 과정이 필요할 수 있다. 

결국 관상동맥 CTA는 관상동맥 질환 진단에 있어서 탁월한 음성예측도(negative predictive 

value)를 가지고 있다. 이에 더해 CTA는 관상동맥 질환의 유무와 질환의 진행을 평가하고 더 나아

가 심근의 허혈 또는 경색에 대한 추가검사가 필요한 환자를 선별하는데 도움이 된다. 이는 관상

동맥 질환이 의심되는 환자들에게 있어 CTA가 보다 나은 관리와 치료로 연결하는 중요한 가교가 

되었음을 의미한다. 

CAD-RADS: 추가검사가 필요한 관상동맥 질환

CAD-RADS는 관상동맥 CTA를 기반으로 관상동맥 질환의 심각도와 이후 환자 처치를 분류한 

체계이다(1, 2). 2016년 처음 소개된 CAD-RADS는 이를 통한 관상동맥 CTA 해석이 불안정 협심

증, 심근경색과 함께 사망과 같은 주요 심혈관 사건들에 대한 예측에 유용함을 보여주었다(12). 이

후 2022년에 CAD-RADS는 최근의 임상 시험 결과를 고려하여 관상동맥 경화반의 범위와 심근허

혈(myocardial ischemia) 같은 추가적인 요소들을 포함하여 CAD-RADS 2.0으로 개정되었다(2). 

이번 개정판에 CAD-RADS 2.0 역시 이전과 같이 관상동맥 질환을 CTA에서 확인된 협착의 정도에 

따라 동맥경화증이 없는 정상 소견의 CAD-RADS 0에서부터 적어도 하나의 혈관에서 전체내강이 

막혀 있는 CAD-RADS 5까지 총 여섯 단계로 분류하고 있다. 추가된 내용은 관상동맥의 경화반에 

대한 것으로 관상동맥 내 경화반의 범위에 따라 추가적인 하위 4단계 분류가 가능하다(Table 1). 

CAD-RADS 2.0에서는 관상동맥 CTA에 더하여 침습적 관상동맥조영술 여부를 결정하기에 앞서 

추가검사가 필요한 경계성 관상동맥 병변들은 CAD-RADS 3과 CAD-RADS 4에 해당된다(Figs. 1, 2). 

CAD-RADS 3은 관상동맥에서 중등도(50%–69%)의 협착을 보이는 경우로 관상동맥 분획혈류

예비력(fractional flow reserve; 이하 FFR), 심근관류(myocardial perfusion) 또는 심장기능 검

사들을 이용해 심근허혈의 유무를 평가해야 하는 등급이다. CAD-RADS 3에 속하는 환자들에게서 

심근허혈의 증거, 치료 중에도 지속되는 가슴통증 또는 고위험 경화반의 존재가 있다는 것은 침습

적 관상동맥 조영술이 바로 실행되어야 하는 합리적인 이유가 된다. 

CAD-RADS 4는 CTA에서 보이는 좌관상동맥(left coronary artery)의 기시부인 좌주간동맥(left 

main coronary artery)의 협착 여부와 폐쇄성 병변의 범위에 따라 침습적 관상동맥 조영술을 포함

한 임상적 권장 사항이 달라진다. 이 때문에 CAD-RADS 4는 A와 B로 세분화되며 CAD-RADS 4A는 

단일 혈관 또는 이중 혈관에서 심각한 수준(70%–99%)의 혈관협착이 보이는 경우를 가리킨다. 이 
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CAD-RADS 4에서는 관상동맥 FFR, 심근관류 또는 심장기능검사를 통해 심근허혈의 유무를 평가

하고 심근허혈이 있는 경우 추가적으로 관상동맥의 혈류를 회복하기 위한 시술이 이루어진다(Fig. 

3). CAD-RADS 4B는 좌주간동맥에서 50% 이상의 협착 또는 삼중혈관폐쇄질환(three-vessel dis-

ease)이 존재함을 의미하며 이 경우에는 바로 침습적 관상동맥 조영술과 재관류를 위한 시술을 진

행하게 된다. 

Table 1. Grading for Coronary Artery Stenosis and Plaque Burden in CAD-RADS 2.0

Degree of Coronary Artery Stenosis Terminology 

0% No visible stenosis 
  1%–24% Minimal stenosis
25%–49% Mild stenosis 
50%–69% Moderate stenosis 
70%–99% Severe stenosis

100% Occluded
Degree of Coronary Artery Plaque Burden CAC Score SIS Visual 

Mild (P1) 1–100 ≤ 2 1–2 vessels with a mild amount of plaque
Moderate (P2) 101–300 3–4 1–2 vessels with a moderate amount 

3 vessels with a mild amount of plaque 
Severe (P3) 301–999 5–7 3 vessels with a moderate amount 

1 vessel with a severe amount of plaque 
Extensive (P4) > 1000 ≥ 8 2–3 vessels with a severe amount of plaque 

CAC = coronary artery calcium, CAD-RADS = coronary artery disease-reporting and data system, SIS = segment 
involvement score 

Fig. 1. CAD-RADS 3 reveals moderate stenosis in a 47-year-old male with chest pain.
A. A curved multiplanar reformatted CTA image shows a vulnerable plaque (arrow) and moderate stenosis, 
approximately 50% in stenosis degree, in the proximal right coronary artery.
B. Transverse CTA images further illustrate the extent and characteristics of the vulnerable plaque (arrow) 
and stenosis in the corresponding artery segment.
CAD-RADS = coronary artery disease-reporting and data system, CTA = CT angiography

A
B
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관상동맥 CTA와 연결 가능한 추가검사

관상동맥 CTA 촬영 범위에는 괸상동맥 뿐아니라 좌심실 심근이 포함된다. 이는 CTA가 심근관

류와 관상동맥 FFR로 평가대상을 확대할 수 있는 기술적 이점이다. 더욱이 전산화단층촬영(이하 

CT)로 평가되는 심근관류 CT와 관상동맥 CT-FFR의 판단기준이 확립되면서 CTA는 관상동맥 질

Consider  Guideline directed care
  functional assessment Consider ICA, if the ischemia is (+)

1- or 2-vessel obstructive Consider ICA or functional
  disease sessment   assessment

Left main ≥ 50% or ICA is recommended
3-vessel obstructive disease

Consider ICA, functional or
  viability assessment

Borderline coronary lesions

Risk factor modification 
Preventive pharmacotherapy

Further cardiac investigation 
None

CAD-RADS 0
No plaque/stenosis

CAD-RADS 1
Minimal stenosis

CAD-RADS 2
Mild stenosis

CAD-RADS 3
Moderate stenosis

CAD-RADS 4 
Severe stenosis

CAD-RADS 5 
Total occlusion

ICA = invasive coronary angiography

Fig. 3. CAD-RADS ver. 2.0 is used to help diagnose patients with acute chest pain.

Fig. 2. CAD-RADS 4 reveals severe stenosis in a 50-year-old male with chest pain.
A. A three-dimensional volume-rendered image of coronary CTA shows a severe stenosis (arrow) in the 
middle left anterior descending artery.
B. A curved multiplanar reformatted CTA image shows noncalcified plaques (arrow) and severe stenosis, 
approximately 70% in stenosis degree, indicating obstructive coronary artery disease.
CAD-RADS = coronary artery disease-reporting and data system, CTA = CT angiography

A B
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환에 대한 종합적인 진단을 ‘원샷(oneshot) 검사’로 제공할 수 있는 잠재력을 가지게 되었고 CAD-

RADS 2.0에도 심근관류 CT와 관상동맥 CT-FFR이 반영되었다(Table 2).

심근관류 CT (Myocardial CT Perfusion)
심근관류 CT는 휴식기와 부하기의 심근 관류 차이를 평가하여 심근허혈을 진단하는 영상 기법

이다(13). 이 기법의 핵심은 심근으로의 혈류 증가를 유도하는 약제 사용과 촬영 시점을 정확하게 

조절하는 것이다(14).

심근관류 CT는 심근의 혈류 증가를 유도하는 아데노신이나 디피리다몰과 같은 혈관 확장제를 

주사하여 부하기를 조장 후 심근에 대한 CT 촬영을 진행한다(15). 이때 CT에서 보이는 휴식기와 

부하기 심근 관류의 결손 여부를 비교해 가역성과 비가역성으로 구분한다. 일반적으로 심근 경색

은 휴식기와 부하기 관류 CT 모두에서 비가역적인 혈류 감소를 보인다. 심근관류 CT의 해석과정

에서 부하기와 휴식기의 CT 촬영 순서도 중요하다. 일반적으로 혈관 확장제 주사 전의 관상동맥 

CTA는 휴식기 심근관류 CT의 역할을 수행한다. 이후 부하기 관류 CT를 추가하면 CTA로 관상동

맥 협착정도를 확인한 후 심근허혈 유무에 대해 평가할 수 있다(13). 

심근관류 CT의 촬영 방법은 크게 정적(static)과 동적(dynamic) 방식 두 가지가 있다. 정적 심근

관류 CT는 조영제가 심근을 통과하는 한순간 단일 이미지를 획득하는 방법으로 심근 조영증강이 

최대가 되는 시점에 CT 영상을 얻는다. 동적 심근관류 CT는 조영제가 심근을 통과하는 동안 연속

적인 이미지를 얻어내는 기법으로, 한 번의 조영제 주입으로 심근의 시간-감쇄율 곡선을 계산하고 

이를 바탕으로 심근의 동적인 조영증강 이미지를 생성한다. 하지만 이 동적인 심근관류 CT 촬영

은 환자에 대한 방사선 노출량이 높다는 문제점을 가지고 있다(16).

심근관류 CT의 활용과 관련해 발표된 메타분석 연구 결과에 따르면 심근관류 CT는 핵의학검사

보다 심근허혈에 대한 진단능력이 우수했으며 관상동맥 CTA와 함께 심근관류 CT를 함께 분석하

면 재관류가 필요한 관상동맥 질환 진단에 있어서 진단의 특이도를 향상할 수 았다(17, 18). 하지

만 다수의 관상동맥들에서 심한 협착이 동시에 있는 경우에는 심장 근육 전체의 혈류가 균등하게 

감소되면서 심근 관류의 상대적 차이가 사라지는데 이와 같은 ‘균형관류결손(balanced perfusion 

defect)’ 현상은 심근관류 CT의 해석을 어렵게 할 수 있다(19).

Table 2. Interpretations of Coronary CT-FFR and Myocardial CT Perfusion 

CT Perfusion Indication Stress CTP Rest CTP Interpretation 
CAD-RADS 3 and 4A
Coronary stenosis (50%–90%) 
High-risk plaque   

Perfusion defect (+) Negative (-) Myocardial ischemia in a defined coronary territory by CTA
Perfusion defect (+) Perfusion defect (+) Myocardial infarction Myocardial ischemia in a defined 

  coronary territory by CTA
CT-FFR Indication CT-FFR Results Interpretation 

CAD-RADS 3 and 4A
Coronary stenosis (50%-90%) 
High-risk plaque

Abnormal (≤ 0.75) Consider invasive coronary angiography 
Normal (> 0.8) Defer invasive angiography and optimize medical therapy 
Borderline (0.76–0.80) Consider invasive angiography based on symptoms and 

  lesion location 
CAD-RADS = coronary artery disease-reporting and data system, CTA = CT angiography, CTP = CT perfusion, FFR = fractional flow reserve   
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관상동맥 CT 분획혈류예비력(CT-FFR)
기본적으로 분획혈류예비력(FFR)은 관상동맥 협착 부위의 원위부와 근위부 정상혈관의 최대 

혈류량의 비율을 의미한다(20). 이를 측정하기 위해선 침습적 관상동맥 조영술을 통해 아데노신 

등의 약물을 관상동맥 내로 주사하여 심장 근육의 최대충혈상태(maximal hyperemia)를 유도한 

후, 압력측정 와이어를 통해 병변 원위부와 대동맥의 평균혈압의 비율을 FFR로 정의한다(21). 기

본적으로 FFR은 1과 0사이 값을 가지면 이 수치가 작아질수록 심근허혈과 관련된 관상동맥 협착

의 가능성이 높기에 일반적으로 FFR이 0.75 이하인 경우 심근허혈을 유발하는 유의미한 협착으로 

진단한다(22).

관상동맥의 협착이 심장 근육의 혈류에 미치는 영향을 평가하기 위해 관상동맥 CTA로부터 

FFR을 계산하는 방식을 CT-FFR이라 한다(23). CT-FFR 측정을 위해선 먼저 CTA 영상데이터로 

만들어진 혈역학 수학적 모델을 통해 심장 근육의 최대충혈상태를 재현한다. 이후 CTA에서 구현

해 내는 관상동맥의 해부학 정보와 혈역학 수학적 모델을 유체역학의 원리로 분석함으로써 관상

동맥 압력을 추정하고 이들 추정 압력 값들을 통해 관상동맥의 CT-FFR을 계산해 낸다(24).

CT-FFR은 CTA의 관상동맥에 대한 해부학적 정보에 더해져 혈역학적, 기능적 평가를 추가로 

제공하게 된다(25, 26). 실제 임상연구에서도 CTA로 해부학적 형태와 함께 CT-FFR을 함께 분석하

는 것이 관상동맥 질환에 대한 시술의 여부를 결정하는데 도움이 되었다. 특히, 중등도의 위험성

을 가진 30%–69%의 관상동맥 협착에서 최적의 치료방법을 선택하는 데 유용하다(27). 마찬가지

로, 50%–70%의 협착으로 CAD-RADS 4에 해당되는 환자군에서도 CT-FFR이 진단의 정확도를 

향상시켰다는 연구 보고가 있었다(28). 

앞으로의 전망
향후 기술의 발달은 관상동맥 질환 진단에 있어서 CTA와 CAD-RADS 활용 가치와 방식을 더욱 

발전시켜 나가갈 것으로 예상된다. 최근 CTA와 관련해 주목받고 있는 기술들은 이중에너지 CT 

(dual-energy CT)와 인공지능(artificial intelligence)이다(29-31).

이중에너지 CT는 CTA에서 혈관 및 조영제의 영상 품질을 개선하는 MDCT 기술 중 하나이다

(32). 특정 에너지 수준의 X-선에 따른 다양한 물질의 반응을 구분해 낼 수 있는 이중에너지 CT는 

조영제와 조직 간의 대비를 향상시켜 영상의 품질을 개선시킨다(32). 이 때문에 이중에너지 CT에

서 제공하는 CTA로 혈관 협착과 혈류의 미세한 변화를 평가하는 것이 가능하다(29). 더욱이 이중

에너지 CT의 한 종류인 광자계수검출기 CT (photon-counting detector CT)는 고해상도의 이미

지도 제공하기에 관상동맥 CTA에 활용범위와 대상을 확대시킬 것으로 기대된다(30). 

인공지능은 컴퓨터 시스템이 인간과 유사한 지능적인 작업을 수행하도록 설계된 컴퓨터 기술이

다(33). 인공지능을 이용해 다양한 데이터들의 종합적인 분석하고 데이터의 경향성을 돌출해 유의

미한 결론과 예측이 가능한다(33). 관상동맥 CTA의 분석과 해석에 있어서도 관상동맥의 협착정

도, 경화반의 범위, 심근관류와 CT-FFR 같은 CAD-RADS에서 주목하는 주요 변수들을 인공지능

을 이용해 종합적으로 분석하게 될 것이다. 이와 같은 기술의 발달을 통해 관상동맥 CTA는 지금

보다도 더 손쉬우면서도 신뢰도 높은 진단이 가능한 검사로 거듭날 수 있을 것이다.  
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결론

관상동맥 CTA를 해석하는 CAD-RADS는 임상적으로 중요한 관상동맥 질환에 대해 적절한 진

단과 치료의 방향을 효과적으로 제시한다. 관상동맥 CTA에서 보이는 관상동맥 질환들 중 혈관 협

착의 심각도가 명확치 않아 침습적인 관상동맥 조영술로 바로 이어지기 어려운 경계성 관상동맥 

병변에 대해 CAD-RADS는 CTA에 기반한 심근관류 CT와 CT-FFR 같은 추가적 기능평가를 추천

하고 있다. 이는 최근 기술의 발전과 함께 관상동맥 질환 진단에서 관상동맥 CTA의 역할과 활용

이 확대됨을 시사한다.
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관상동맥 질환 판독과 자료 체계와 CT 혈관조영술에서의 
경계성 관상동맥 병변

박혜원1 · 오유환1 · 이기열2 · 용환석2 · 김채리3 · 황성호1* 

관상동맥 질환은 죽상동맥경화(atherosclerosis)로 인해 혈관의 내강이 좁아지면서 심근허

혈 또는 경색까지 유발할 수 있는 질병이다. 이런 관상동맥 질환은 조기에 진단해서 치료하

면 그만큼 예후가 좋기에 정확한 진단이 환자 관리에서 매우 중요하다. 전산화단층촬영 혈관

조영술(CT angiography; 이하 CTA)은 높은 해상도와 대조도를 통해 혈관의 구조 및 협착 정

도를 세밀하게 평가할 수 있는 비침습적 영상 진단법이다. 여러 임상시험들이 관상동맥 질환

에 대한 조기 진단과 평가에 있어 관상동맥 CTA의 유용성을 보고하였다. 최근에 관상동맥 

질환이 의심되는 환자들에 대한 보다 효과적인 처치를 위해 CTA에 기반한 관상동맥 질환 진

단 분류 체계인 관상동맥 질환 판독과 자료 체계(coronary artery disease-reporting and 

data system; 이하 CAD-RADS)가 만들어졌다. 이런 CAD-RADS는 관상동맥 CTA를 기반으

로 하지만 CAD-RADS는 CTA 결과만으로 관상동맥의 정확한 상태를 해석하는 것이 어려운 

경계선 범주를 포함하고 있다. 본 종설은 침습적 관상동맥 조영술 진행 여부를 결정하기에 

앞서 추가검사가 필요한 경계선상 CAD-RADS범주들의 CTA의 소견과 이들에 대한 대처를 

논하고자 한다. 

1고려대학교 의과대학 안암병원 영상의학과, 
2고려대학교 의과대학 구로병원 영상의학과, 
3고려대학교 의과대학 안산병원 영상의학과




