From CT to Practice : Multidetector CT

연세대학교 의과대학 영상의학과 최병욱

100여 년 전, X-선이 처음 발견된 후 1970년대 최초로 CT가 개발되었고 약 20여 년이 지나 다검출기 CT (Multidetector CT, multislice CT)가 등장하였다. 다검출기 CT의 등장은 최초 CT의 등장에 비교하면 그다지 큰 사건이 아닐 수 있지만, 심장 질환의 영상 진단에 있어서는 마치 최초의 CT가 고해상도 단면영상을 보일 때의 충격처럼, 움직이고 있는 심장에서의 작은 관상동맥을 보여 줄 수 있다는 커다란 변화를 가져왔다. 비침습적 검사라는 절대적 강점을 가지고 실질적으로 심장 질환을 보여줄 능력을 갖추게 된 다검출기 CT는 그 화려한 장래성으로 말미암아 현재의 여러 가지 한계에도 불구하고 심장 질환의 임상 진단에 가장 각광 받는 검사법으로 떠올랐다. 현재 시장에 출시되고 있는 검출기가 64개인 CT는 이미 조영제 주입 속도를 능가하는 촬영 속도를 가지게 되었는데, 최초 등장 시 검출기가 4개였던 기종에서 8, 12, 16, 64개 검출기 CT에 이르기까지 개발 시간이 불과 6년밖에 걸리지 않았다. 섬광이 스치고 지나듯 짧은 시간에 심장의 고해상도 3차원 영상을 얻고, 또 움직이는 4차원 영상을 얻을 수 있는 날이 멀지 않은 미래임을 느끼게 한다. 

다검출기CT를 이용한 허혈성 심장질환의 평가에서 가장 활발히 연구되고 있는 두 분야는 관상동맥 혈관 조영술과 관상동맥 석회 수치 검사이다. 그러나 발전된 CT는 관상동맥의 취약 죽상경화반 (vulnerable plaque)의 영상, 심장기능의 영상 진단도 가능하리라 전망되며, 최근에는 급성 심근 경색의 진단에 대한 보고도 잇따르고 있다. 다음에서 우리는 빠르게 변화하는 CT의 발전 속도 속에서 지금 할 수 있는 그리고 곧 하게 될 검사들에 대하여 고찰할 것이다.

1) 관상동맥 협착 질환 평가

다검출기 CT가 등장한 이래 발표된 여러 연구에서 다양한 기종과 대상군에 따라 관상동맥 협착의 진단에 관한 민감도는 75-95%, 특이도는 76-99%까지 보고되었다 (표1). 그러나 이 연구들에서 영상의 질이 나빠서 제외된 관상동맥 분절의 비율이 32%까지 높았고, 협착이 없는 환자가 대상군에 많이 포함되어 있어서 실질적인 정확도로 간주하기에는 주의를 요한다. 최근의 한 연구에 의하면 (J Am Coll Cardiol 2004;43-831-9) 4-검출기 CT를 이용하고 심박동수를 낮추는 약을 쓰지 않고 촬영하였을 때, 관상동맥 협착 진단의 민감도가 37%에 불과하다고 하였다. 이렇게 낮은 진단률을 보인 이유는 인공물인데, 이 인공물들은 높은 심박동수와 관상동맥의 석회화에 의한 것이었다. 이 연구에 의하면 심박동수는 분당 65회, 관상동맥 석회화는 Agatstone점수로 335점 이하를 유지해야 진단적 영상을 얻을 수 있다고 하였다. 영상의 질을 떨어뜨리는 인공물은 낮은 공간 및 시간 해상도에서 기인한다. 4-detector CT에서 z-축 공간해상도는 1-1.25mm, 시간 해상도는 0.25초 였고, 16-detector CT에서는 z-축 공간해상도 0.5-0.75mm, 시간 해상도 0.21로 낮아졌으나, 과도한 칼슘 경화반있거나 혈관 직경이 작은 경우에는 진단의 정확도가 크게 향상되지 못하였고 심박동수는 여전히 분당 65회 이하를 유지시켜야 좋은 영상을 얻을 수 있다. 그러나 64-detector CT에서는 z-축 공간 해상도가 0.33-0.4mm, 시간 해상도가 0.33-0.37초로 더욱 향상되어 진단의 정확도도 향상되리라 기대된다. 현재 임상적인 적응증은 관상동맥 질환이 애매하여 관상동맥 질환이 아님을 배제하기 위하여, 관상동맥 질환의 위험도가 높은 환자의 선별 검사, 관상동맥 질환이 의심되나 중재적 시술을 고려할 만한 정도가 아닐 때, ECG, 운동부하 검사의 결과가 부적절하거나 애매할 때 등으로 요약할 수 있다.

표1. 관상동맥 협착의 진단에 있어서 4-, 16-다검출기 CT의 정확성 연구

	
	검출기 수
	대상군 수
	제외(%)
	민감도
	특이도
	전체민감도

	Nieman
	4
	31
	27
	81
	97
	68

	Achenbach
	4
	64
	32
	85
	76
	55

	Knez
	4
	43
	6
	78
	98
	51

	Vogl
	4
	64
	28
	75
	99
	

	Kopp
	4
	102
	15
	86
	96
	86

	Giesler
	4
	100
	29
	91
	89
	49

	Nieman
	4
	78
	32
	84
	95
	63

	Nieman
	16
	58
	0
	95
	86
	95

	Ropers
	16
	77
	12
	92
	93
	85


2) 관상동맥 스텐트 내 재협착 평가

관상동맥 스텐트의 평가는 개존성과 스텐트 내부에서 재 협착이 일어나는 것을 평가하는데 목적이 있다. 최근 drug-eluting stent의 등장으로 stent의 시술이 점점 더 늘어가고, 지금까지의 보고에 의하면 drug-eluting stent의 경우 6개월 추적검사에서 재협착률이 0%이지만, 일반적인 stent의 6개월 재협착률은 아직 11-46%정도에 이르므로 이를 비침습적으로 추적 검사하여 조기 발견할 수 있다면 매우 유용할 것이다. 관상동맥처럼 내경이 작은 혈관에서는 스텐트의 금속 재질 때문에 일어나는 고밀도 인공물이 나타나 스텐트 내강이 거의 보이지 않는 경우가 대부분이다. 한 생체 외 연구에 의하면 Wiktor stent, Wallgraft stent, Nir Royal stent에서는 내강이 전혀 보이지 않았고, 다른 종류의 스텐트에서는 일부 내강이 보였으나 작게는 V-Flex stent에서는 62%, 크게는 Bx Velocity stent에서 94%만큼 원래보다 내강이 좁아 보였다 (Eur Radiol 2003;13:830-835). 이는 stent의 종류와 규격에 따라 달라지며 부분용적효과 (partial volume effect)와 빔경화효과 (beam hardening effect) 때문이다. Nieman등의 연구 (Lancet 2001;357:599-603)에서 스텐트의 개존성은 스텐트 원위부 혈관이 보이는 걸로 평가가 가능하다고 하였으나 실제 막힌 스텐트의 원위부 혈관에도 측부 순환을 통한 조영제가 차 들어와서 마치 개존성이 있는 것처럼 보일 수 있어 주의를 요한다. 한 연구에서는 stent내의 내강을 볼 수 있는 경우는 stent의 위치가 LAD의 근위부에 있고, stent의 내경이 3.5mm 크기 이상일 때라고 하였다 (Radiol Med 2004;108:128-137). 또 다른 생체 외 실험에서 stent의 내강의 영상화는 stent의 종류, 촬영기기, convolution kernel등에 따라 달라지지만 약 20-100%의 내강이 인공물에 의해 좁아 보였다고 하였다. 인공물에 의해 내강이 좁아 보이는 것과 내강의 CT 밀도가 상승하는 것은 convolution kernel값의 조정에 의해 유의하게 감소시킬 수 있다. 가장 심한 인공물을 보이는 stent는 금이나 금도금 stent였다 (Invest Radiol 2004;39:27-33). 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 77% (50/65) stent에서 내강을 평가할 수 있었고, 9개의 협착 중 7개를 평가할 수 있었으며, 협착이 없는 경우는 모두 판별 가능하였다고 하였다. 협착의 진단은 민감도 78%, 특이도 100%였다. 평가가 불가능하였던 15개의 stent중 13개는 내경이 3mm 이하인 stent로 내경의 크기가 작은 stent는 평가하기 어렵다고 하였다 (Am J Cardiol 2004;94:427-430). 

저자의 경험에 의하면 스텐트 내부에서 측정되는 낮은 밀도가 스텐트 내강의 협착 및 폐쇄를 진단하는데 매우 도움이 된다. 작은 협착을 발견하거나 협착의 정도를 정확히 평가할 수는 없지만 심각한 협착이나 완전 폐쇄를 평가할 수 있을 것으로 생각된다. Stent 재협착에 관한 CT진단은 임상적으로 이용하기에 아직 한계가 있다는 것이 중론이지만, 64-검출기 CT를 이용한 연구 결과가 기다려 진다. 한편 스텐트의 재질을 CT 밀도가 낮은 합금으로 대체하는 것도 중요하리라 생각된다.

3) 관상동맥우회술 개존성 평가

관상동맥 바이패스 이식 혈관은 내경이 크고 대개 심장의 움직임에 그다지 큰 영향을 받지 않아서 관상동맥 영상을 얻을 때 문제가 되는 빠른 심장 박동수, 호흡에 의한 심장 박동의 변화, 후향적 영상 재구성시의 심장 주기 선택에 비교적 영향을 받지 않는다. 그러므로 분당 75회 이상의 심박동을 보이더라도 심박동 수를 줄이기 위한 약물을 사용할 필요성이 거의 없으며, 심장의 움직임이 가장 적은 이완기 중간(약 50-70%)에 영상을 재구성하면 좋은 질의 영상을 얻을 수 있다. 재구성된 단면 영상만을 가지고 분석할 때, 좌 관상동맥의 분지와 정맥들에 의해 작은 이식 혈관의 추적이 힘든 경우가 있지만 3차원 영상으로 재구성하면 쉽게 그 방향을 추적할 수 있다. 

3차원 영상 재구성 시 인공물을 만드는 가장 흔한 원인은 촬영 중 불규칙한 심박동 수의 변화와 호흡이다. 그러나 이러한 인공물 때문에 개존성 평가가 불가능한 경우는 거의 없다. 단, 인공물의 영향으로 그 부위의 협착을 판단하기 어려울 경우가 있다. 따라서 개존성에 더하여 협착을 정확히 판단하고자 하거나, 원래의 관상동맥의 병변을 확인하려면 베타차단제를 투여하여 심장 박동수를 낮추는 것이 좋다. 

지금까지 연구된 결과는 우회혈관 폐쇄의 진단에 대하여는97% 이상의 높은 민감도와 특이도를 나타내었지만 협착의 진단은 영상의 질이 나쁜 것을 제외하고 60-75% 민감도와 88-92%특이도를 보였다 (표2). Yoo등의 연구에 의하면 의양성의 예는 원래의 질환이 있는 관상동맥의 혈류와 개존성이 있는 이식 혈관의 혈류 사이에 압력 차이가 거의 없어 (competitive flow) 혈류의 흐름이 관찰되지 않았고, 이식혈관의 선택적 조영술에 의해서만 개존성이 확인된 예였다. CT의 높은 진단적 정확성 때문에 다검출기 CT가 우회혈관의 개존성을 평가하기 위한 목적의 침습적 혈관 조영술을 대체하게 되었다. 단 협착을 평가하기 위하여는 관상동맥 혈관촬영술과 마찬가지로 영상의 질을 우수하게 유지하기 위하여 심박동수를 조절하는 것이 필요하다.

표 2. 4-검출기 CT의 관상동맥 우회로 개존성 평가의 정확도.

	
	
	우회 혈관
	폐쇄
	협착(50-99%)

	
	대상군
	동맥
	정맥
	제외(%)
	민감도
	특이도
	제외(%)
	민감도
	특이도

	Ropers
	65
	182
	0
	97
	98
	38
	75
	92

	Yoo
	42
	70
	55
	0
	98
	100
	-
	-
	-

	Nieman
	24
	18
	23
	8
	100
	97
	9
	60
	88


4) 관상동맥 석회 수치 검사

관상동맥의 석회화를 평가하는 것은 비전형적 흉통이 있는 환자에서 관상동맥 질환이 있는지를 알 수 있는 방법으로 사용되었다. 그러나, 관상동맥 석회화 발견 자체로는 나이가 들수록 관상동맥 석회화의 유병율과 그 양이 많아 해석에 한계를 가지고 있었다. 이러한 한계를 극복하기 위하여 석회화의 정량화는 Agatston 등에 의해 최초로 시도되었다. 최근의 연구는 관상동맥 경화반의 부피 측정이 Agatston의 방법으로 측정된 석회 수치의 정량화보다 더 재현성이 높다는 결과가 보고되었으며, 부피를 측정하는 방법으로 HMG-CoA reductase inhibitor로 치료 받은 환자에서 석회화 경화반의 부피가 감소하는 것을 증명한 연구도 있었다. 나선형 CT로 측정한 석회화 수치와 전자선 CT로 측정한 석회화 수치 사이에는 매우 높은 상관성이 증명되었다. 그러나 어떤 CT를 사용하든지, 새로운 영상 후처리 시스템으로 종래의 2차원 분석뿐 아니라 3차원 알고리즘을 통해 경화반의 부피, 질량, 밀도를 계산할 수 있게 되었다. 이러한 반자동적인 정량화 방법의 개발은 관찰자간 일치도를 향상 시킬 것으로 기대된다. 

현재까지 명확한 결론을 내리지 못한 것은 증상이 없는 동맥 경화증 위험 인자를 가진 환자에서 과연 CT 석회화 측정은 미래의 심장 사고를 예측할 수 있느냐는 것이다. 지금까지의 결론은 관상동맥 석회화 수치가 특히 젊은 무증상 환자에서 미래 심장 사고의 위험도를 과대평가한다는 것이다. O’Malley등에 의한 문헌 분석 자료에 의하면 관상동맥 석회화의 심근 경색이나 죽음에 이르는 사고의 위험도가 4.2:1이다. 이 위험도는 다른 위험 인자들의 위험도보다 약간 높은 수치이다. 그러나 그 동안의 연구들은 환자군도 달랐고 연구 방법도 달랐다. 그러므로 이 문제는 앞으로 더 많은 환자 군을 대상으로 장기간 전향적 연구가 시행되어야 한다. 지금까지 대부분의 연구는 백인을 대상으로 한 연구이며 한국인에서는 관상동맥 석회 침착 유병율과 평균 수치가 남, 여 모두 연령별로 미국보다 10내지 20년씩 뒤늦은 양상을 보인다고 보고되었다. 그러므로 식습관 등 생활양식이 다른 인종간에는 직접 연구결과를 대입할 수 없기 때문에 주의를 요한다.

5) 취약 죽상경화반 영상 (Imaging of Vulnerable Atherosclerotic Plaque)

급성 관상동맥 질환은 취약경화반의 파열과 이에 동반하는 혈전 생성에 의하여 급성으로 관상동맥이 막히고 심근 경색에 이르는 위험한 질환이다. 파열되기 쉬운 관상동맥의 경화반을 취약경화반 (vulnerable plaques)라고 하는데 이런 경화반은 두께가 약 65-150 μm정도 되는 얇은 섬유성 모자 (fibrous cap)와 지방으로 이루어진 중심부를 가진다. 이러한 경화반은 대개 관상동맥의 경미한 협착과 동반하는 경우가 많아 일반적으로 임상에서 가장 널리 쓰이는 관상동맥 조영술에 의하여 발견되지 않는 경우가 많다. 전자선 CT는 관상동맥 석회 수치를 평가함으로써 관상동맥의 경화반의 총량을 예측하고 그에 따른 심장 질환의 위험도를 예측하는데 기여하였다. 그러나 이 것은 단순히 경화반이 많으면 취약한 경화반도 많을 것이라는 전제에 기초한 것으로, 취약한 경화반 자체를 영상화하고 정량화하는 방법은 아니다. MRI와 혈관내초음파 (intravascular ultrasound)가 취약 경화반을 영상화할 목적으로 연구되어 왔으나, MRI는 하드웨어와 소프트웨어가 심장박동 및 호흡운동을 보정하면서 고행상도의 영상을 얻기에 아직 역부족이며, 혈관내초음파는 침습적이고 고비용 검사여서 일차예방을 위한 임상적 검사로서 시행되지 못했다. 다검출기 CT의 출현은 관혈적 관상동맥 조영술과 달리 관상동맥의 혈관 벽과 죽상경화반을 보여주며 죽상경화반의 밀도를 측정함으로써 그 성분을 예측할 수 있는 가능성을 보여준다
지금까지 혈관내초음파나 조직학적으로 확인된 여러 성분의 경화반과 다검출기 CT 밀도 측정을 비교한 연구에서 지방성 경화반 (soft, or lipid plaque)은 약 40HU, 섬유성 경화반 (fibrous plaque)은 약 90HU, 석회화 경화반은 400HU이상의 밀도로 측정되었다 (표 3). 이러한 결과는 다검출기 CT를 이용한 경화반의 발견 및 CT밀도를 측정하여 지방성 경화반을 검출할 수 있음을 의미한다. 경화반 발견 자체에 대한 다검출기 CT의 정확도는 초기 연구 상태이다. 최근의 연구에 의하면 (Circulation. 2004;109:14-17) 혈관내초음파와 비교하여 다검출기 CT는 경화반의 진단률과 부피 측정에서 82%민감도 88% 특이도를 보였고, 석회화된 경화반에 대하여는 94%의 민감도 94%의 특이도를 보였다. 석회화가 없는 경화반에 대하여는 78% 민감도, 87%의 특이도를 보였다. 하지만 완전히 석회화가 없는 경화반은 민감도가 53%에 불과했다. MDCT는 혈관내 초음파에 비교하여 경화반의 부피를 작게 측정하는 것으로 나타났다 (24±25 mm3 vs. 42±60 mm3). 석회화가 없는 경우 심각한 관상동맥 협착이 동반될 가능성이 매우 적은 것으로 알려져 있으나 파열 위험이 있는 경화반이 없다고 할 수는 없다. 최근 한 연구는 (Int J Cardiol 2003;92:161-165) 관상동맥 질환이 의심되는 환자를 대상으로 다검출기 CT를 시행한 결과 55%의 환자에서 경화반 석회화가 발견되었고 석회화가 없는 경화반이 45%의 환자에서 추가로 발견되었다고 보고하였다. 석회화가 없는 환자는 45%였으나 이중 10%에서 석회화가 없는 경화반을 발견할 수 있었다. 전체 석회화가 없는 경화반의 유병율은 29%였다.

취약 경화반 영상은 CT와 MRI의 발전과 함께 심장 질환 진단 분야에서 가장 각광받는 연구 분야가 될 전망이다.

표 3. 다검출기 CT를 이용한 경화반 영상 진단 및 CT밀도 특성 연구

	
	년도
	CT
	대상혈관
	대상 
	비교대상
	지방성 경화반 (HU)
	섬유성 경화반 (HU)
	석회화 경화반

(HU)

	Schroeder et al.
	2004
	4-detector
	관상동맥
	12 hearts
	Histopathology
	42±22
	70±21
	715±328

	Becker et al.
	2003
	4-detector
	관상동맥
	11 hearts
	Histopathology
	47±9
	104±28
	

	Schroeder et al.
	2001
	4-detector
	관상동맥
	15 patients
	ICUS
	14±26
	91±21
	419±194

	Kopp et al.
	2001
	4-detector
	관상동맥
	6 plaques
	ICUS
	6±28, -5±25
	83±17, 51±19
	489±372, 423±111

	Estes et al.
	1998
	Single detector
	경동맥
	21 cases
	Histopathology
	39±12
	90±24
	


6) 심장기능의 평가

심장 기능을 나타내는 여러 가지 인자들에는 좌심실과 우심실의 이완기말과 수축기말 용적, 좌심실 박출량, 좌심실 박출률, 좌심실 심근질량, 좌심실 심근두께 등이 있다. 심초음파가 이러한 심기능 인자들을 비침습적으로 쉽게 평가할 수 있기 때문에 기능적 평가만을 위하여 다검출기 CT를 이용하는 것에는 한계가 있다. 그러나 다검출기 CT를 이용하여 후향적 심전도 동기화시켜 조영증강 관상동맥 촬영을 시행하면 관상동맥의 평가와 함께 심장의 기능 평가가 동시에 가능하다. 다검출기 CT의 얇은 절편 두께 영상은 심장의 단축영상으로 재구성하여도 영상의 질 저하가 없으며, 수축기와 이완기말 영상을 재구성하여 심장 기능을 나타내는 인자들을 평가할 수 있다. 

심초음파와는 달리 용적의 측정에서 기하학적 전제에 의존하지 않기 때문에 매우 정확한 측정이 가능하며 재현성이 높다. 하지만 다검출기 CT를 이용한 심 기능의 평가는 따로 많은 영상들을 재구성해야 하므로 많은 시간과 인력이 소모되며, 측정을 위한 소프트웨어가 필요하다. 그러므로 심초음파나 MRI 등의 비 침습적인 방법이 불가능하거나 어려운 경우로 적응증을 한정시켜야 할 것이다. 심기능 인자의 측정에서 고려하여야 하는 것은 촬영 중 환자가 숨을 참고 있으며, 관상동맥 촬영을 위해 베타 차단제를 사용할 수 있어 측정치에 영향을 줄 수 있다는 점이다. 다검출기 CT를 이용하여 심근 관류 영상, 관상동맥예비력 (coronary perfusion reserve) 검사, 지연 조영증강을 이용한 심근 생존력 평가 등이 시도되고 있으나, 다검출기 CT의 단점인 방사선 피폭량과 다른 검사에 비한 검사의 정확성 등을 고려해 보면 아직까지 실제 임상에의 적용에는 한계가 있다. 하지만 최근에는 촬영 시간이 매우 짧아져서 더 관상동맥 평가 목적의 영상으로 추가 촬영없이 정확한 좌심실 기능 평가를 할 수 있는지에 대한 긍정적 연구가 보고되고 있다.

7) 허혈성 심근

MDCT를 이용한 관상동맥 촬영시 EBT에서 보고된 것과 같은 조영 증강이 정상 심근 보다 감소되어 나타나는 부분이 부대적으로 관찰될 수 있는데 이는 심근 경색 후의 반흔이거나 허혈에 빠진 심근으로 생존력이 있는 심근일 수 있다. EBT를 이용한 연구 보고에 의하면 심근 경색이 있었던 환자에서 심초음파에서 관찰된 벽운동 장애가 있는 심근이 저밀도로 관찰되었으며 이 중 10.7%에서 심근 벽이 얇아지고 혈전이 동반되어 있었고, 58.9%에서 심근의 벽이 얇아져 있었다. 관상동맥에는 모두 석회화와 내경이 50% 이상 협착되어 있었다. 저밀도 영역과 정상 심근의 밀도는 각각 32±3.7, 101.9±5.9 HU으로 명백한 차이가 있었다. Koyama등의 연구 (J Magn Reson Imaging 2004;19:800-815)에서는 CT를 이용하여 Perfusion및 viability 검사를 할 수 있다고 보고하였다. CT를 이용한 급성 심근 경색의 장점은 1) 전체 심장을 모두 포함하며, 2) 촬영 시간이 매우 짧고, 3) 생체 내 이식된 여러 가지 금속성 기구나 전기 기구가 금기가 되지 않으며, 4) 관상동맥, 좌심실 벽 운동, 좌심실 기능을 함께 평가할 수 있다는 것이다. 더하여 CT는 MRI와 같이 고해상도 영상을 통하여 심근내막하 허혈이나 경색 부위를 평가할 수 있는 장점도 있다. 반면 단점은 1) 요오드 조영제를 사용하기 때문에 이에 따른 부작용을 감수해야 하며, 2) 심근 생존력을 알기 위하여 두 번 촬영해야 하기 때문에 X-선 피폭이 많다는 것이다. 심근관류 스캔과 같은 CT심근관류 검사나, MRI의 지연기 조영증강에 의한 심근 생존능 평가와 같은 CT 지연기 조영증강 검사 외에도, ST 분절의 상승이 없고, 심장 효소가 상승하지 않은 초급성 심근 경색에서 조기 관류 저하를 CT로 간단히 검사할 수 있다는 보고가 있다.

8) 여러 심장 질환에서 다검출기 CT의 활용
MDCT를 이용한 관동맥 조영 영상은 선천성 관동맥 기형의 진단에 정확하며, 비 전형적 흉통이 있는 환자에서 관동맥 질환 가능성을 배제하기 위한 목적으로 사용할 수 있다. minimal invasive bypass grafting 수술 전에 내유선동맥 (internal mammary artery)과 연결할 관상동맥 간의 간격을 측정하기 위한 방법으로도 사용할 수 있다. MDCT를 이용하여 심판막 질환도 평가할 수 있다. 심판막에 평행한 단면으로 영상을 재구성하되 판막 개구부가 최대 크기가 될 때와 최소 크기가 되는 심장 주기를 선택하여 재구성하면 심판막의 기능 부전에 대한 평가가 가능하다. 대동맥 판막 수술 전 대동맥 판막륜의 크기를 정확히 측정하는데 이용되기도 한다. 부정맥 치료를 위한 EPS 전에 좌심방과 폐정맥의 해부 구조를 3차원으로 정확히 보여주어 정확한 목표 지점을 찾는데 도움을 주고, 시술 후 폐정맥의 협착을 평가하는 데에도 유용하다고 보고되었다. 대동맥 스텐트, Takayasu disease, Behcet disease, Kawasaki disease, 여러가지 종양에도 다검출기 CT는 보다 정확한 진단을 가능하게 한다.

8) 64-다검출기 CT와 그 이후
다검출기 CT의 현재 수준은 갠트리 회전 속도 420 ms, 시간해상도 210 ms정도가 가능하며 이는 심장 박동수가 분당 65회 이하에서만 항상 진단적 가치가 있는 영상 획득을 보장한다는 의미이다. 그러므로 관상동맥 협착을 진단하기 위하여는 베타차단제의 사용이 필수불가결의 요소이다. 갠트리 회전 속도가 370ms인 새 기종이 이미 시장에 출시 되고 있고, 소프트웨어적으로 시간해상도를 갠트리 회전 속도의 1/4-8/1까지 향상 시킬 수 있는 방법이 개발되어 있으나 이의 적용에는 심장 박동수의 변동성에 따른 심장 주기의 정확한 선택이 무엇보다도 중요하다. 최근 새로운 심전도 동기화 기술과 심전도가 아닌 심장의 움직임에 직접 동기화하는 방법들도 연구되고 있다. Z-축 해상도도 0.5-0.75 mm로 얇아져 비교적 isovoxel에 가까운 영상을 얻을 수 있게 되었다. 64개의 검출기 혹은 64개 절편을 동시에 찍을 수 있는 CT에서 무엇보다 중요한 기능의 척도는 역시 심장 영상이다. 심장 영상을 평가하기에 충분한 시간 해상도, 공간 해상도, 적은 인공물, 지능적 심전도 동기화 등이 심장 영상에 가장 중요한 요소들이다. 64검출기 CT로는 석회화와 석회화 되지 않고 지방을 함유한 취약 경화반의 더 정확한 정량화 및 정성 분석이 가능하리라 기대된다. 검출기가 최고 256개인 다검출기 CT의 개발, 또는 평판 검출기 (flat panel detector)를 장착하여 마치 카메라와 같이 단 한 번의 회전만으로 심장을 모두 포함하여 촬영할 수 있는 신개념 CT가 개발 중이므로 관상동맥 협착 질환을 포함한 허혈성 심장 질환의 진단에서 있어서 비관혈적 검사로서의 CT에 거는 기대가 크다. 

표 2. 검출기 수에 따른 성능 비교

	
	4-검출기 CT
	16-검출기 CT
	64-검출기 CT

	z-축 해상도
	1.25mm
	0.75mm
	0.35mm

	시간 해상도
	250 ms
	210 ms
	167 ms

	coverage
	15mm/s
	36mm/s
	175mm/s
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