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Coronary Artery Anomaly, 
What Radiologist 
Should Know?
영상의학과 의사가 꼭 알아야 할 관상동맥기형

Hyun Jin Lee, MD , Jin Young Kim, MD* 
Department of Radiology, Keimyung University Dongsan Hospital, Keimyung University 
School of Medicine, Daegu, Korea

Cardiac CT is the most accurate tool for diagnosing and evaluating coronary artery anomalies. 
Coronary anomalies can often be observed as the number of cardiac CT scans increases. In this 
review article, we described the CT findings and clinical significance of coronary anomalies 
that radiologists should know. In particular, we described the dangerous anatomical findings 
of coronary anomalies on CT images in detail. 

Index terms ‌�Coronary Vessel Anomalies; Cardiovascular Abnormalities; CT Angiography

서론

관상동맥기형의 빈도는 문헌마다 조금씩 다르지만 0.3%–1.7% 정도로 알려져 있다(1-3). 

Angelini는 ‘기형’(anomaly)을 일반 인구의 1%에 미만에서 관찰되는 소견으로 정의하고 

1%를 초과하여 관찰될 수 있는 소견은 ‘정상 변이(normal variant)’로 정의하고 있다(4). 문

헌마다 기형과 정상 변이를 혼동하여 사용하는 경우가 많아 관상동맥기형의 발생률도 조금

씩 다르게 보고되고 있다. 관상동맥기형은 양성의 임상경과를 보이는 것부터 급사에 이르는 

위험한 것까지 다양한 종류가 있다. 전통적으로는 관상동맥혈관조영술이 관상동맥기형을 

관찰하는 표준 진단 방법이었으나, 이는 침습적이며, 이를 통해 얻은 영상에서는 혈관이 2차

원으로 겹쳐 보이는 단점이 있다. 최근 CT의 시간 및 공간해상도가 우수해지면서 관상동맥 

혈관 조영 CT는 관상동맥기형 뿐 아니라, 주변 대혈관, 심장구조물의 해부학적 평가에 가장 

유용한 진단 기기로 자리 잡았다(5). 대한심장혈관영상의학회에서도 관상동맥기형의 평가

에 심장 CT 사용을 권고하고 있다(Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A) (6). 

본 종설에서는 임상에서 흔히 관찰되는 여러 관상동맥기형들의 영상 소견과 영상의학과 의

사가 알아야 할 임상적 의의에 대해 서술하고자 한다.
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정상 관상동맥 해부 

관상동맥은 대동맥 뿌리(aortic root)의 관상동맥동(coronary sinus)에서 기시 하며, 관상동맥

동은 좌관상동맥동(left coronary sinus), 우관상동맥동(right coronary sinus)과 비관상동맥동

(noncoronary sinus)으로 구성되어 있다(7). 좌관상동맥동에서 좌관상동맥(left coronary artery; 

이하 LCA)이 분지하며, 우관상동맥동에서 우관상동맥(right coronary artery; 이하 RCA)이 기시

한다(Fig. 1). 기시는 관상동맥동의 상부 중간에서 기시하는 것이 정상이며 기시 각도는 대동맥 벽

과 약 45-90도 정도를 이룬다(4). LCA의 기시부를 좌주간동맥(left main coronary artery; 이하 

LM)이라 하며, 이후 좌전하행동맥(left anterior descending artery; 이하 LAD)과 좌회선동맥

(left circumflex artery; 이하 LCX)으로 나누어진다. RCA는 우측 방실사이고랑을 따라 주행하며, 

우심실 심근에 혈류를 공급하는 예각모서리동맥(acute marginal artery)을 분지한다. LAD는 전

측 심실사이고랑을 따라 주행하며, 심실 중격에 혈류를 공급하는 중격동맥(septal artery)과, 좌심

실 전벽에 혈류를 공급하는 대각분지(diagonal artery)를 분지한다. LCX는 좌측 방실사이고랑을 

따라 주행하며 좌심실의 측벽에 혈류를 공급하는 둔각모서리동맥(obtused marginal artery)을 

분지한다(7, 8). 후하행동맥(posterior descending artery)이 기시하는 혈관에 따라, 관상동맥 순

환 우세가 나뉘며 RCA에서 후하행동맥(posterior descending artery)이 분지하는 우측 우세가 

약 85%에 해당한다(7, 9). LAD와 LCX 사이에 중간분지(ramus intermedius) 동맥이 존재하여 삼

지창으로 분지하는 경우가 있으며, 정상변이 소견으로 15%–30% 정도 빈도로 보고된다(10, 11). 

Fig. 1. Normal coronary anatomy.
A. Three-dimensional volume-rendering image of the normal coronary artery shows LAD and LCX branch-
ing from the left coronary sinus and RCA branching from the right coronary sinus. 
B. In the inferior view of the heart, the RCA runs along the atrioventricular groove and divides into the PDA 
and PL branches, representing right coronary dominance. 
Ao = aorta, DG = diagonal branch, LAD = left anterior descending artery, LCX = left circumflex artery, PA = 
pulmonary artery, PDA = posterior descending artery, PL = posterolateral artery, RCA = right coronary artery

A B
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흔히 관찰할 수 있는 관상동맥 변이

대부분 혈역학적으로 양성 경과를 보이지만, 알고 있어야 할 대표적인 관상동맥 정상 변이 두 

가지를 다루고자 한다. 

심근다리(Myocardial Bridging)
심근다리는 관상동맥의 한 부분이 심근 내 경로를 취하는 것을 말한다. 심근다리는 흔히 관찰되

는 정상 변이로, 최근 메타분석 연구상 통합발생률이 CT에서 22% (95% 신뢰구간: 18%–25%), 관

상동맥조영술에서 6% (95% 신뢰구간: 5%–8%) 그리고 부검연구에서 19% (95% 신뢰구간: 17%–

21%) 정도라고 보고하였다(12). 3개의 관상동맥 모두 관찰될 수 있으나, LAD에서 가장 흔히 관찰

된다. 관상동맥은 주로 이완기에 심근에 혈류를 공급하므로, 수축기에 심근다리 부분의 혈류가 압

박받아도 임상적으로 큰 문제가 되지 않는 경우가 대부분이다(13). 그러나 심근다리의 깊이가 깊

고, 심근 내에 지나가는 관상동맥 부분이 길어질수록 잠재적으로 증상을 유발할 가능성이 높아진

다(14). 증상이 있는 경우 beta-blocker 등의 약물치료가 우선이며, 드물게 약물치료로 호전되지 

않는 경우 수술적으로 심근절제술이나 관상동맥 우회술을 시행하는 경우도 있다(13). 심근다리는 

수축기에 촬영된 관상동맥 CT에서는 심근의 압박으로 인해 좁아지나 이완기 관상동맥 CT상 다시 

직경이 회복되는 것을 관찰할 수 있다(Fig. 2). CT에서 수축기에서 심근다리 압박이 있는 경우, 관

상동맥 협착이 있는 것으로 오해할 수 있어, 필요시 이완기에서 심근다리의 압박이 호전되는 것을 

확인할 필요가 있다. 

관상동맥의 높은 기시(High Take Off) 
정상적으로 관상동맥은 대동맥궁의 위 1/3지점에서 기시한다. 관상동맥의 high take off는 관상

동맥 기시부가 대동맥의 동관연결부(sinotubular junction)에서 5 mm보다 더 높은 곳에서 기시

하는 경우로 정의되며, 기형보다는 정상 변이로 간주된다. 관상동맥 high take off의 발생률은 CT

를 촬영한 성인 인구의 0.78% 정도로 보고되며, 주로 RCA에서 가장 많이(85%) 관찰되는 것으로 

알려져 있다(Fig. 3) (15). 통상적으로는 혈역학적으로 문제가 되지 않아 간과되기 쉬운 소견이나, 

일부 take off angle이 예각이거나, 기시부가 대동맥과 폐동맥 사이에 위치해서 수축기에 압박을 

받거나, 대동맥벽내 주행(intramural course)을 보이는 경우, 급사한 증례들이 보고되고 있다

(16). 또한 high take off 하는 혈관은 관상동맥혈관조영술시, 시술자가 관상동맥을 찾는데 어려움

이 있을 수 있어, 영상에서 꼭 언급을 해주어야 한다. 또한, 심장 수술 시 정맥-폐동맥 문합술(cavo-

pulmonary anastomosis)을 할 경우, 손상되기 쉬운 위치이므로, 수술 전 영상에서 언급해 주는 

것이 좋다(17). 

관상동맥기형의 분류

관상동맥기형을 나누는 분류는 문헌마다 조금씩 다르다. 관상동맥기형의 발생 위치에 따라 나누



https://doi.org/10.3348/jksr.2021.0169 87

대한영상의학회지 2022;83(1):84-101

는 분류도 있고, 혈역학적으로 의미 있는 기형과 의미 없는 기형으로 나누는 경우도 있다. 1970년 

Ogden (18)이 처음 관상동맥기형의 분류법을 제시하였고 크게 3가지로 나누었다. 첫 번째는 관상

동맥 기시부에 기형이 있으나 원위부는 정상인 경우, 두 번째는 관상동맥의 연결에 이상이 있거나, 

관상동맥이 폐동맥에서 나오는 경우, 마지막으로는 관상동맥기형이 심장의 구조적 이상으로 인해 

2차적으로 나타나는 경우로 나뉘었다. 이 분류는 혈역학적 중요성을 고려하지 않은 분류로 현재는 

잘 사용되지 않는다. 유럽흉부외과학회에서 제안한 분류법도 있는데, 이는 기형의 계층 구조를 기

반으로 하고 있으며, 선천 기형뿐 아니라 후천적인 관상동맥의 질병도 모두 포함하고 있어 체계적

이긴 하나 복잡하다(19). 본 종설은 2007년에 Angelini (4)이 제안한 분류에 근거하며, 그중 꼭 영상

의학과 의사가 알아야 할 기형 중심으로 이야기하고자 한다. 이 분류 또한 기본적으로 관상동맥기

형의 위치에 기반하여 서술하고 있으며, 기시부 이상, 주행 경로 이상, 그리고 끝부분 연결 이상의 

3가지 대분류가 있다(4). Angelini (4)에 따르면, 1% 미만에서 보이는 소견을 관상동맥기형(anom-

aly)으로 정의하며, 1% 초과하여 관찰되는 경우를 정상 변이(normal variant)로 나누어 정의하고 

있다. 관상동맥기형 중에는 혈역학적으로 문제가 되지 않는 경우도 있으나, 일부 급사의 위험이 

Fig. 2. Myocardial bridging of middle LAD (normal variant).
A, B. Multi-planar reconstructed CT image of the LAD shows that the mid-segment of the LAD is surrounded 
by the myocardium. During systole (A), myocardial bridging is compressed by the surrounding myocardi-
um. This improves during diastole (B).
LAD = left anterior descending artery

A B
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있는 기형도 있다. 본 종설에서는 관상동맥기형의 종류와 영상학적 소견을 알아보고, 영상의학과 

의사가 알고 있어야 할 임상적 의의를 설명하고자 한다. 

관상동맥 기시부 이상(Anomalies of Origin)

좌주관동맥부재(Absent Left Main Coronary Artery)
정상적으로는 좌관상동맥동에서 LM이 약 5–10 mm의 길이로 존재하다가 LAD, LCX로 분지해

야 하지만, LM이 없이 바로 LAD, LCX가 각각 좌관상동맥동에서 분지가 되는 경우를 의미한다

Fig. 3. High take-off of RCA (normal variant).
A, B. RCA normally arises from the right coronary sinus. However, the three-dimensional volume-rendering (A) 
and CT angiography images (B) show a normal variant wherein the RCA arises 7 mm above the ST junction 
(arrowheads).
RCA = right coronary artery, ST = sinutubular 

A B

Fig. 4. Absence of left main coronary 
artery. 
Three-dimensional volume-render-
ing CT image shows the case of an ab-
sent left main coronary artery. LAD 
and LCX separately branched off from 
the left coronary sinus.
LAD = left anterior descending artery, 
LCX = left circumflex artery, RCA = right 
coronary artery
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(Fig. 4). 발생률은 약 0.4%로 관상동맥기형중 가장 흔하게 관찰된다(20). 관상동맥혈관조영술을 

기반으로 관상동맥기형 발생률을 조사한 연구에 의하면, 관찰된 기형 중 63.4%가 LM의 부재였다

(1). 이러한 변이는 혈역학적으로 문제를 일으키지는 않으나, 관상동맥혈관조영술을 앞두고 있다

면, LAD, LCX 각각 따로 혈관을 걸어야 하므로 사전 언급해 주어야 한다. 그리고 환자가 관상동맥 

협착이 있어 관상동맥우회술(coronary artery bypass)을 받아야 하는 경우에도, LAD, LCX를 각

각 따로 관류시켜 주어야 하므로 언급해 주어야 한다(21). 

관상동맥의 반대쪽 관상동맥동 기시(Anomalous Origin of a Coronary Artery from 
the Opposite Sinus; ACAOS)

관상동맥의 반대쪽 관상동맥동기시(anomalous origin of a coronary artery from the oppo-

site sinus; 이하 ACAOS)는 관상동맥기형 중 가장 중요한 기형이다. 정상적으로 LCA는 좌관상동

맥동에서, RCA는 우관상동맥동에서 기시해야 한다. 그러나, ACAOS는 LCA가 반대측 우관상동맥

동에서 기시하고(anomalous left coronary artery; 이하 ALCA), RCA가 반대측 좌관상동맥동에

서 기시 하는 경우(anomalous right coronary artery; 이하 ARCA)를 말한다. ACAOS의 하위 아

형은 반대쪽에서 기시하는 관상동맥과 주행 경로에 따라 Fig. 5와 같이 나뉜다. 현재까지 보고된 

바 있는 주행 경로를 모두 Fig. 5에 나타냈으며, 빈 곳은 현재까지 보고된 바가 없는 경우이다(3). 

주행 경로는 총 4가지로, 폐동맥-대동맥간(interaterial course) 사이로 주행하는 경우, 폐동맥 아

래쪽 중격사이로 주행하는 경우(subpulmonic course/septal course), 대동맥 뒤로 주행하는 경

우(retroaortic course), 폐동맥 앞쪽으로 주행하는 경우(prepulmonic course)가 있다. 이 중 ret-

roaortic course와 prepulmonic course는 혈역학적 양성경과를 보인다. Interarterial course는 

급사의 위험이 있는 가장 중요한 경로이며, 주로 격렬한 운동을 하는 젊은 환자에서 급사의 원인

이 된다(22). 최근 CT 기반 관상동맥기형 연구에서는 ACAOS 중, interarterial course (39%)와 

retroaortic course (38%)가 가장 흔한 아형이라고 보고하였고 그중에서도 영상의학과 의사가 가

장 흔히 접하는 아형은 interarterial course를 취하는 ARCA 아형(Fig. 5B)과, retroarotic course

를 취하는 ALCX 아형이다(Fig. 5L) (22). 

Interarterial course를 보이는 ACAOS는 관상동맥 기시부의 위치에 따라서 high type과 low 

type으로 나뉘는데, 폐동맥 판막륜(pulmonic valve annulus) 기준으로 상방으로 지나갈 경우 

high type이라 하며, 이 경우 관상동맥은 대동맥-폐동맥 사이를 지나게 된다(Fig. 6). 관상동맥 기

시부가 폐동맥 판막륜(pulmonic valve annulus) 하방으로 지나갈 경우 low type이라 하며, 이 경

우 관상동맥은 대동맥-우심실 유출로 사이를 지나게 된다. 수축기에 폐동맥은 팽창하고, 우심실 

유출로는 수축하므로, high type의 관상동맥 기시부 주행공간이 low type보다 더 좁아지게 된다. 

앞선 연구에서 high type이 low type보다 주요 심혈관계 이상반응(major adverse cardiovascu-

lar event; 이하 MACE) 발생이 유의하게 더 많았다는 보고가 있다(23). 일부 interarterial course

의 low type과 subpulmonic type을 동일하게 보는 견해도 있으나, subpulmonic course는 다르

게 septal course라고도 명명하며, 폐동맥 판막 아래 중격 심근 내로 주행하는 것으로 봐야 한다는 

견해가 있으며 대부분 ALCA에서 보고되는 것으로 알려져 있다(22-24). 메타분석 연구상, ARCA 
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interarterial course의 통합발생률은 0.23% (95% 신뢰구간: 0.17%–0.31%)이며, ALCA interar-

terial course의 통합발생률은 0.03% (95% 신뢰구간: 0.01%–0.04%)로 RCA의 반대측 기원이 

LCA보다 월등히 많다(3). Interarterial course를 보이는 ACAOS에서 급사나 MACE와 연관된 CT 

상 관찰되는 해부학적 위험인자들로는 high type, 대동맥벽 내 주행(intramural course), 예각 기

시(acute take off angle), 가느다란 기시부(slit-like orifice) 등이 보고되고 있다(3). 후향적 심전도 

동기화 CT를 이용하여 촬영하면 interarterial course를 보이는 ACAOS는 이완기보다 수축기에

서 대동맥-폐동맥의 팽창으로 공간이 좁아져 관상동맥이 더 압박을 받게 됨을 관찰할 수 있다

(Fig. 7). 이러한 심장 주기에 따른 변화를 고려한 최근 연구에서는, 수축기에서 high type인 경우

가 MACE의 예측인자임을 밝혔으며, 이완기에서의 high type인 경우는 그렇지 못하였다고 보고

하였다(25). 또한 심장은 다른 장기와는 달리 역동적으로 움직이는 기관인데, interarterial course

가 이완기에 high type이었다가 수축기에 low type으로 바뀌는 경우가 10.3% (7/68)에서 있었음

을 보고하였다(25). 현재 미국심장학회가이드라인은 ACAOS에서 증상이 있거나, 허혈이 관찰되면 

Fig. 5. Subtypes of anomalous origin of a coronary artery from the opposite sinus.
A-L. Normal coronary anatomy (A), RCA from LCS with interarterial course (B), RCA from LCS with subpul-
monic course (C), RCA from LCS with retroaortic course (D), LCA from RCS with interarterial course (E), LCA 
from RCS with prepulmonic course (F), LCA from RCS with subpulmonic course (G), LCA from RCS with ret-
roaortic course (H), LAD from RCS with interarterial course (I), LAD from RCS with prepulmonic course (J), 
LAD from RCS with subpulmonic course (K), LCX from RCC with retroaortic course (L).
We have drawn all the subtypes that have been reported in the literature at the time of publication. 

L = left coronary sinus, LAD = left anterior descending artery, LCS = left coronary sinus, LCX = left circumflex ar-
tery, N = noncoronary sinus, R = right coronary sinus, RCA = right coronary artery, RCS = right coronary sinus
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수술을 권유하고 있다(26). 그러나 여러 연구에서 interarterial course를 보이는 ACAOS는 운동

부하 검사나 핵의학검사에서 정상인 경우가 많아 위험도 분류에 제한이 있다(25, 27). 따라서 in-

terarterial course를 보이는 ACAOS에 의한 증상이 의심되는 환자의 경우, 후향적 심전도 동기화 

CT를 통해 반대쪽 기시 관상동맥의 해부학적 형태와 위치 평가가 필요할 것으로 생각된다. 

ACAOS 중 retroaortic course를 보이는 아형 중 가장 흔한 경우는 LCX가 우관상동맥동에서 기

시하는 경우이다(Fig. 8) (22). 혈역학적으로 양성 경과를 보이며 무증상인 경우가 대부분이나, 매

우 드물게 급사나 심근경색의 원인이 되었다는 보고가 있다(28). 

좌관상동맥의 폐동맥 기시(Anomalous Left Coronary Artery from the Pulmonary Artery; 
ALCAPA)

관상동맥은 정상적으로 관상동맥동에서 기시해야 하나 폐동맥에서 기시하는 경우를 의미한다. 

RCA가 폐동맥에서 기시하는 경우는 매우 드물고 대부분 LCA가 폐동맥에서 기시한다. 좌관상동

맥의 폐동맥 기시는 전체 선천성 심질환의 0.24%–0.5%를 차지하는 것으로 알려져 있다(29-31). 

LCA가 폐동맥에서 기시함으로써 좌-우 단락이 발생하고 산소화되지 않은 혈액이 좌심실에 공급

된다. 이 기형은 두 가지 아형이 있으며, 측부 순환이 발달하지 않은 영아형과, 측부 순환이 발달한 

성인형으로 분류된다(Fig. 9) (29, 32). 영아형에서는 측부 순환이 발달하지 않아 심근 경색으로 인

한 심부전, 승모판 부전이 발생하며 발한, 호흡곤란, 창백 등의 증상을 보인다. 수술적 치료를 하지 

않으면 1세 이하에서 90% 이상 사망한다. 성인형은 측부 순환이 발달하여, 좌심실에 산소화가 이루

어진 혈액을 공급할 수 있어 성인까지 생존할 수 있는 아형이다. 초기엔 무증상인 경우가 많으나 만

성적인 좌심실 허혈로 인해 승모판 부전, 허혈성심근증, 부정맥, 급사 등의 증상을 보일 수 있다(29, 

Fig. 6. Distinguishing a subtype of anomalous RCA arising from left coronary sinus with interarterial course.
A, B. Multiplanar reconstructed CT image of an anomalous RCA arising from the left coronary sinus with an 
interarterial course. The high type of interarterial course (A) passes above the PV annulus while the low type 
of interarterial course (B) passes below the pulmonic valve annulus.
Ao = aorta, PA = pulmonary artery, PV = pulmonary valve, RCA = right coronary artery, RVOT = right outflow 
tract

A B
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30, 32). 드물게 심방중격결손, 심실중격결손, 대동맥 축착(coarctation of aorta) 등과 같은 심장 기

형과 동반될 수 있다(32). 심장 CT 또는 MRI에서 LCA가 폐동맥에서 분지하는 것을 확인할 수 있다

(Fig. 9). 영아형에서는 좌심실이 확장되어 있고 기능이 감소되어 있으며, 관상동맥 간 측부 순환이 

관찰되지 않는다. 성인형에서는 좌심실의 크기는 정상이거나 약간 커져 있을 수 있으며, 만성적인 

심근 허혈에 의한 좌심실 기능 감소, 승모판 역류가 관찰될 수 있으며, 늘어난 RCA 및 발달된 측부 

순환을 확인할 수 있다(32). 심장 MRI는 영아형에서는 긴 획득 시간과 제한적인 공간해상도로 촬영

이 권고되지 않으며, 성인형에서는 심근의 허혈, 경색 및 섬유화 소견을 관찰할 수 있다(29, 30, 32). 

수술적 교정이 주된 치료방법이며 영아에서 발견된 경우 폐동맥에서 기시하는 LCA를 대동맥으로 

옮겨주는 방법(coronary button transfer operation) 또는 폐동맥에서 기시하는 LCA를 대동맥과 

직접 연결하여 폐동맥 내 대동맥-관상동맥 터널을 형성하는 Takeuchi procedure 방법이 있다. 성

Fig. 7. Anomalous RCA arising from left coronary sinus with interarterial course.
A-D. Three-dimensional volume-rendering (A) and CT angiography images (B) show the RCA arising anom-
alously from the left coronary sinus and runs along the interarterial course. The RCA ostium (arrows) is 
more compressed during the systolic phase (C) and is relieved during diastole (D). 
Ao = aorta, LAD = left anterior descending artery, LCX = left circumflex artery, LM = left main coronary artery, 
PA = pulmonary artery, PV = pulmonary valve, RCA = right coronary artery

A
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인에서는 폐동맥에서 기시하는 LCA를 결찰하고 관상동맥우회술을 시행할 수 있다(29, 32).

단일 관상동맥(Single Coronary Artery) 
단일 관상동맥이란 관상동맥동의 한 개의 기시부에서만 관상동맥이 기시하여, 전체 심장에 혈

류를 공급하는 것을 말한다. 유병률은 약 0.027%–0.066% 정도로 알려져 있다(33, 34). 1979년 

Fig. 8. Anomalous LCX from right cor-
onary sinus with retroaortic course. 
Image shows the LCX (arrow) arising 
anomalously from the right coronary 
sinus and running posterior to the Ao.
Ao = aorta, LAD = left anterior descend-
ing artery, LCX = left circumflex artery, 
RCA = right coronary artery

Fig. 9. ALCAPA.
A, B. A 4 year-old female with adult-type ALCAPA. CT angiography (A) and three-dimensional volume-ren-
dering images (B) show the LM arising from the main PA. Intercoronary collaterals are shown in the prepul-
monic area (arrowheads). 
ALCAPA = anomalous left coronary artery from the pulmonary artery, Ao = aorta, LM = left main coronary ar-
tery, PA = pulmonary artery, RCA = right coronary artery

A

B
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Lipton 등(35)이 혈관 촬영술에 기초해 제시한 분류 방법에 따르면, 우관상동맥동에서 기시 하는 

경우 R, 좌관상동맥동에서 기시 하는 경우 L로 나뉘며, 주행 방법에 따라 그룹 I, 그룹 II, 그룹 III

으로 나뉜다(Fig. 10). 그룹 I은 단일 관상동맥이 정상 좌측 또는 우측의 관상동맥 주행을 따라가는 

것으로, 방실사이고랑을 따라 주행한 후 반대쪽 관상동맥의 분지를 형성하게 된다(Fig. 11A). 그룹 

II는 반대쪽 관상동맥이 정상 우측 또는 좌측 관상동맥의 근위부에서 기시하는 경우이며, 주행 경

로에 따라 또 아형이 나뉜다. 반대쪽 관상동맥이 폐동맥 앞으로 주행하는 경우(II-A) (Fig. 11B, C), 

폐동맥과 대동맥 사이로 주행하는 경우(II-B), 혹은 대동맥 뒤로 주행하는 경우(II-P)로 분류된다. 

그룹 III은 RCA에서 LAD와 LCX가 각각 분지되어 LAD는 대동맥과 폐동맥 사이를 지나 심실사이

고랑을 주행하며, LCX는 대동맥 뒤를 지나 방실사이고랑을 주행하는 경우이다(35). 이전 관상동

Fig. 10. Classification of single coronary artery by Lipton.

L = left coronary sinus, LAD = left anterior descending artery, LCX = left circumflex artery, PA = pulmonary ar-
tery, N = noncoronary sinus, R = right coronary sinus, RCA = right coronary artery
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맥혈관조영술 연구에서 0.031%에서(67/215140) 단일관상동맥이 관찰되었는데 이중 R-II (34%), 

L-I (24%), L-II (18%), R-III (15%), R-I (9%) 순의 빈도로 관찰되었다고 보고하였다(36). 단일 관상

동맥은 대혈관 전위(transposition of great artery), 관상동맥루(coronary artery fistula), 이엽성 

대동맥판(bicuspid aortic valve), 총동맥간증(persistent truncus arteriosus), 팔로 사 징후(te-

tralogy of fallot)와 같은 선천성 심혈관 기형과의 연관성이 있다고 알려져 있다(37, 38). 단일 관상

동맥은 주행 경로에 따라 무증상에서부터 급사까지 다양한 증상을 나타낼 수 있으며, 그중에서도 

LM이 RCA에서 분지되어 폐동맥과 대동맥 사이로 주행하는 경우가 급사와의 관련성이 높다고 알

려져 있다(38). 현재까지 단일 관상동맥의 치료나 추적 관찰에 대한 가이드라인은 없다. 대부분의 

무증상 환자들은 침습적인 치료는 하지 않으며, 급사에 이를 수 있는 위험인자(과격한 운동 등)를 

관리해 주어야 한다. 다양한 해부학적 관계와 주행 경로를 고려하여 증상이 있는 경우 수술적 교

정이나 경피적 혈관중재술을 시행할 수 있다(39). 

관상동맥 내인성 기형(Intrinsic Anomalies of Coronary Artery) 

중복 관상동맥(Dual Coronary Artery) 
Dual LAD가 가장 흔하며 약 0.13%–1%의 유병률을 가진다(9). Dual LAD는 short LAD와 long 

LAD로 이루어진다. Short LAD는 전측 심실사이고랑에서 종결되고, long LAD는 LM, LAD 

proper, 또는 RCA에서 기시하여 원위부 전측 심실사이고랑으로 진입하여 심첨부까지 주행한

다(9). Short LAD와 long LAD의 기시부 및 주행 경로에 따라 아형이 분류되며, 1983년 Spinodo-

la-franco 등에 의해 4가지의 아형이 보고된 이후 현재까지 11개의 아형이 보고되었다(40-42). 그

중 Type 1이 가장 흔하다. Type 1은 LM과 LAD proper가 모두 존재하며 short LAD는 LAD 

proper에서 기시하여 근위부 전측 심실사이고랑에서 종결되며, long LAD는 LAD proper에서 기

시하여 근위부 전측 심실사이고랑의 좌심실측으로 주행하여, 원위부 전측 심실사이고랑으로 진입

Fig. 11. Three cases of single coronary artery.
A. Left single coronary artery with Lipton classification type L-I.
B. Left single coronary artery with Lipton classification type L-IIA.
C. Right singe coronary artery with Lipton classification type R-IIA.
Ao = aorta, L = left coronary sinus, LAD = left anterior descending artery, LCX = left circumflex artery, LM = left main coronary artery, PA = pul-
monary artery, R = right coronary sinus, RCA = right coronary artery

A B C
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하여 심첨부까지 주행한다(Fig. 12). 

Dual LCX는 알려진 바에 따르면 총 11예가 보고되었고, 그중 3예는 LM과 우동맥동에서 LCX

가 각각 기시하였으며, 나머지 7예는 LM과 RCA의 기시부 또는 RCA에서 각각 기시하였다(43-45). 

LM과 좌동맥동에서 기시하는 경우는 1예가 보고되었다(46). Dual RCA는 매우 드문 관상동맥기

형이며 유병률은 약 0.01%–0.07%로 알려져 있다(47, 48). Dual RCA는 전상방 RCA 분지와 후하

방 RCA 분지로 구성된다. Dual RCA는 하나의 common trunk에서 두 개의 분지로 나뉘는 경우

와, 각각의 분지가 따로 우관상동맥동에서 기시하는 경우로 나뉘며, 전자가 더 흔한 것으로 보고

되었다(49). 최근 dual RCA가 각각 우관상동맥동에서 기시한 뒤 다시 합쳐지며 Y자 형태를 보이

는 새로운 형태의 기형이 보고되기도 하였다(50). 

흉통으로 내원한 중복 관상동맥 환자 중 한쪽만 완전히 막힌 경우, 혈관조영술에서 정상 관상동

맥 구조처럼 보여서, 병변을 놓치는 경우가 있을 수 있어, 중복 관상동맥의 가능성을 항상 생각하

여야 한다. 특히 LAD는 관상동맥 우회술에서 가장 중요한 혈관으로 수술 전 심장 CT에서 dual 

LAD 여부를 확인하는 것이 필요하다(9, 48, 49).

관상동맥 연결 이상(Anomalies of Termination)

관상동맥루(Coronary Artery Fistula)
관상동맥은 정상적으로 끝에서 모세혈관망으로 연결된 뒤에 관상정맥으로 유입되어야 하나, 심

장의 다른 구조물 또는 체혈관이나 폐혈관으로 연결이 잘못된 경우를 관상동맥루라고 한다(51). 

관상동맥루의 발생빈도는 0.9% 정도로 보고되고 있으며, 발생 과정 이상으로 선천적으로 발생할 

수 있으나, 관상동맥 시술, 수술, 방사선치료, 외상 등에 의해 후천적으로 발생할 수도 있다(52). 관

상동맥이 교통 되는 위치에 따라 크게 두 가지로 분류할 수 있다. 관상동맥-심방실루(coronary 

cameral fistula)는 관상동맥이 심실이나 심방과 연결되는 경우이며, 관상동맥-정맥루(coronary 

arteriovenous fistula)는 관상동맥이 폐혈관, 상대 또는 하대정맥(superior and inferior vena 

Fig. 12. Dual LAD coronary artery. 
Three-dimensional volume-rendering image shows a type 1 dual LAD. 
The short LAD originates from the LAD proper and terminates in the mid-
portion of the anterior interventricular groove. The long LAD originates 
from the LAD proper and descends on the left ventricular side of the 
anterior interventricular groove. The long LAD reenters the distal anteri-
or interventricular groove and provides diagonal branches.
Ao = aorta, LAD = left anterior descending, PA = pulmonary artery, RCA = 
right coronary artery
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cava), 기관지 혈관이나 그 외 다른 체혈관과 교통 되는 경우를 의미한다(51). 

관상동맥-심방실루의 기원은 RCA (55%), LAD (35%), 그리고 RCA와 LAD 양쪽 모두 있는(5%) 

순서로 많으며, 유입은 대부분 우심실(41%), 우심방(26%)으로 되며, 좌심방실로 유입되는 경우는 

1% 미만으로 드물다(Fig. 13) (53). 또한 관상동맥이 심방실과 직접 바로 교통되는 경우를 동맥-방

실 아형(arterio-luminal type), 굴모양혈관 네트워크(sinusoidal network)를 통해 유입되는 경우

를 동맥-굴모양혈관 아형(arterio-sinusoidal type)이라고 나눈다(54). 대부분의 관상동맥 심방실

루는 증상이 없거나 우연히 발견된다. 그러나 교통되는 혈류량이 많거나, 관상동맥루가 큰 동맥-

굴모양혈관 아형 같은 경우에는 유입되는 심실에 따라 혈역학적 변화를 일으킬 수 있다. 관상동

맥-우심방실루는 좌-우단락을 유발하여 우심실의 혈류를 증가시키므로 심한 경우 폐동맥 고혈압

을 유발할 수 있다. 관상동맥-좌심실루는 좌심실의 혈류량을 증가시켜 좌심실압 증가를 유발하고, 

이로 인해 좌심실비대가 동반될 수 있다. 혈역학적 변화를 일으키는 큰 관상동맥루는 수술적 교정

술이 요구되나, 동맥-굴모양 아형은 대부분 보존적으로 치료한다(55). 

관상동맥-폐혈관루(coronary pulmonary fistula)는 가장 흔하게 관찰되는 관상동맥루 형태로 

최근 심장 CT 촬영 건수가 증가함에 따라, 촬영되는 심장 CT 중 0.3% 정도까지 보고되고 있으며, 

한 기관에서는 관찰된 관상동맥루 중 관상동맥-폐혈관루가 약 76.8%를 차지하였다(52, 56). 관상

동맥-폐혈관루는 LCA에서 기원하는 경우가 RCA에서 기원하는 경우보다 더 흔하며, 주로 주요폐

동맥(main pulmonary artery)으로 연결된다(57). 다발성으로 관찰되는 경우도 45% 정도로 흔하

며 이 중 19%–31% 정도는 관상동맥 동맥류를 동반하기도 한다(Fig. 14) (57). 한 개의 주요한 관상

동맥-폐혈관루가 있는 경우와, 여러 개의 작은 관상동맥-폐혈관루가 있는 경우가 있으며, 전자의 

경우에서 혈역학적 장애를 더 유발하는 것으로 알려져 있다(51, 55). 관상동맥-폐혈관루는 증상이 

있거나 직경이 커서 혈역학적 이상을 유발하는 경우, 수술적 결찰, 코일 색전술, 또는 occluder를 

이용해 막아준다. 그러나 관상동맥-폐혈관루는 대부분 양호한 예후를 보이는 것으로 알려져 있다. 

수술적 치료 없이 약물치료로 추적 관찰한 환자의 대부분은(122/123, 99.2%) MACE가 없었으며, 

추적 CT에서 관상동맥루의 형태학적 변화가 없었다(55). 관상동맥루는 관상정맥이나 관상정맥동

Fig. 13. Coronary cameral fistula between LAD and left ventricle.
A, B. Three-dimensional volume-rendering (A) and CT angiography images (B) show a dilated LAD running 
along the inferior interventricular groove and terminating into the basal inferior LV cavity (arrows).
LAD = left anterior descending artery, LV = left ventricular 

A B
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(coronary sinus)으로 연결되는 경우도 있으며, CT에서 관상정맥이나 관상정맥동이 늘어난 경우 

이를 의심해 보아야 한다. 관상동맥이 기관지동맥(bronchial artery)으로 연결되는 경우도 있다

(51). 주로 LCX에서 연결되며, 간혹 객혈의 원인이 되기도 한다. 

결론

심장 CT는 관상동맥기형의 종류 그리고 해부학적 위험인자들을 평가할 수 있는 가장 정확한 영

상 진단 도구로 자리 잡았다. 관상동맥기형은 크게 기시부 기형, 관상동맥 내인성 기형, 그리고 관

상동맥 연결부기형으로 나눌 수 있다. 관상동맥기형들은 대부분 증상이 없고, 혈역학적이상을 유

발하지 않는 경우가 많으나, 관상동맥중재술이나 수술 전 사전에 언급해 주는 것이 임상에서 치료 

계획을 수립하는데 도움을 준다. 특히, 관상동맥의 반대쪽 관상동맥동기시와, 관상동맥의 폐동맥 

기시처럼, 급사의 위험이 있는 기형이 발견되었을 경우, 해당 기형뿐 아니라 동반된 위험한 해부

학적 이상 소견들 역시 판독에 포함하는 것이 적합한 치료방침을 정하고 예후를 예측하는 데 도움

을 줄 수 있다. 
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Fig. 14. CPF with aneurysm.
A, B. Volume-rendering (A) and maximum intensity projection images (B) show a CPF between the LAD and 
main PA (arrowheads), with a combined 46-mm sized aneurysm. 
Ao = aorta, CPF = coronary pulmonary fistula, LAD = left anterior descending, PA = pulmonary artery
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영상의학과 의사가 꼭 알아야 할 관상동맥기형

이현진 · 김진영*

심장 전산화단층촬영(이하 CT)은 현재 관상동맥기형을 진단하고, 평가하는 가장 정확한 진

단 도구로 자리매김하였으며, 심장 CT 촬영 건수가 증가함에 따라 관상동맥기형을 종종 관

찰할 수 있다. 본 종설은 관상동맥기형에서 영상의학과 의사들이 꼭 알아야 할 대표적인 기

형의 CT 소견들에 대해 다루었다. 관상동맥기형의 종류를 3부분 즉, 기시부, 동맥 내, 그리고 

연결 부위로 나누어 설명하였으며, 임상에서 볼 수 있는 대표적인 기형들 중심으로 다루었

다. 특히 혈역학적 이상을 유발하거나, 급사의 위험이 있는 기형들의 CT상 위험한 해부학적 

소견에 대해서는 자세히 기술하였다. 
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