Cardiovascular Multislice CT and MRI; Coronary Artery Imaging

연세대학교 의과대학 진단방사선과 최병욱


CT와 MRI는 이미 친숙한 진단 기기이지만 심장 질환의 진단에 있어서는 최근 각광을 받고 있다. 그러나 그 특징이나 장단점에 대하여 잘 몰라서 기존의 지식을 그대로 적용하는 경우를 흔히 발견한다. 관상동맥에 스텐트를 넣은 환자에게 두경부 MRI를 촬영하지 못하게 한다거나 신부전증 환자에서 MRI 조영제인 gadolinium제재를 쓰는 것을 두려워하여 MRI를 촬영하지 않는 예 등이다. 심장 MRI 촬영에 있어서 금기증은 pacemaker 삽입 환자 뿐이다. 물론 MRI촬영에서 금속성 물질들은 대개 심한 인공물을 만들기 때문에 영상의 질이 판독이 불가할 정도일 수 있으므로 촬영 결정에 주의를 요한다. 다음은 비침습적 심장 영상 방법으로 multislice CT와 MRI를 이용한 관상동맥 영상 진단에 대하여 알아보았다.

Multislice CT (multi-detector CT, multi-detector row CT)

Quantitative Coronary Calcium Detection

Multi-detector CT (MSCT)의 장점

관상동맥 석회화는 전자선 또는 나선형 CT를 이용하여 측정할 수 있다. 움직이는 심장에서 관상동맥 영상을 얻기란 쉽지 않다. 특히 CT의 스캔 타임이 충분히 짧지 못하기 때문에 더욱 그러하다. 그래서 심장이 덜 움직이는 이완기에 영상을 얻어야 비교적 움직임에 의한 인공물이 없는 영상을 얻을 수 있다. 그러므로 심전도 동조화가 필수적이다. 관상동맥 석회화 측정 방법에는 여러 가지가 있으나 기본적으로는 Agatston이 처음으로 제시한 방법의 개량형이거나 최근 정확도와 재현성이 높아 관심을 받고 있는 석회화 또는 경화반의 부피 측정 방법이 있다. 

영상의 질은 시간 해상도, 공간 해상도, 대조 해상도와 신호대 잡음비에 의해 결정되며 재현성이 있어야 한다. 시간 해상도는 관상동맥의 움직임을 보상할 만큼 높아야 한다. 그래서 관상동맥이 운동을 멈추는 시간과 이에 도달하기 까지의 천천히 움직이는 시간을 합친 시간 내에 영상을 얻는 것이 좋다. 그러나 관상동맥이 운동을 멈추는 시간도 개인간, 관상동맥간 변화가 심해 66msec에서 333msec까지 다양하게 분포한다. EBT는 최소 50msec까지 영상 획득 시간을 줄일 수 있지만 신호 대 잡음비가 커지므로 약 100msec로 영상을 얻는다. 이에 비하여 MSCT는 0.5sec rotation time에 partial (or segmented) scan 방법으로 250msec까지 짧게 할 수 있다. Multi-sector scan을 이용하면 100msec까지 시간 해상도를 높일 수 있다. EBT에서는 130HU이상을 석회화로 간주하는데 나선형 CT에서는 90HU으로 역치 값을 낮추어도 석회화를 잘 구분해 낸다. 그 이유는 신호 대 잡음 비가 높기 때문이다. 잡음을 낮추기 위하여는 방사선 양이 많아야 한다. 특히 아주 작은 석회화를 발견하거나 뚱뚱한 사람에게서 정확한 석회화를 평가하기 위해서는 신호 대 잡음비가 높아야만 한다. EBT와 MSCT의 공간 해상도의 차이는 절편 두께의 차이에 있다. EBT는 보통 3mm 두께로 스캔하지만 MSCT는 2.5mm 절편 두께로 촬영 하는 것이 보통이다. 게다가 EBT는 전향적 동조화 (prospective gating)만을 적용하기 때문에 박동과 박동간의 주기 변화에 의해 정확한 평가가 어려울 수 있다. 그러나 MSCT는 한번에 10mm slab을 촬영하는 것과 동일하므로 이 사이에 건너 뛰거나 겹치는 일이 일어날 수 없으며 후향적 동조화 (retrospective gating)를 이용하면 심장 주기의 길이 변화에 관계 없이 정확한 심장 주기를 선택할 수 있다. 단 후향적 동조화를 이용할 경우 한 심장 주기에 10개의 영상이 얻어지므로 많은 양의 데이터를 처리해야 하는 번거로움이 따른다. MSCT에서는 전향적 동조화와 Axial scan mode를 후향적 동조화와 helical scan mode를 함께 사용할 수 있다. EBT 연구에 의하면 석회 수치 측정의 재현성에도 문제가 있는데, 절편 두께를 두껍게 하거나, 비교적 큰 경화반만을 대상으로 하면 어느 정도 재현성을 높일 수 있다. 최근에는 부피를 점수화하는 알고리즘이 재현성이 높은 것으로 나타나서 관심을 받고 있다.  MSCT는 각 절편 두께는 2.5mm이지만 부피영상처럼 10mm 두께를 한 번에 얻으며 심전도 동조화도 후향적 방법을 쓰므로 재현성이 높다. 게다가 MSCT기술의 급속한 발전은 관상동맥 석회화 측정의 정확성과 재현성을 더욱 높일 것으로 생각된다.

Coronary CT angiography

1. 관상동맥 협착 평가

관상동맥 영상을 얻는데 가장 중요한 것은 심장이나 호흡에 의한 움직임을 최소화하는 것이다. 이는 심전도 동조화와 숨을 참는 것으로 해결한다. 그러나 많은 환자에서 MSCT의 250msec 스캔 타임이 충분히 짧지 않아서 심박동 수를 줄이기 위해 약물의 투여해야 하거나, 심박수가 불규칙적으로 변하여 효율적인 동조화가 어렵다. 또 심장의 움직임은 매우 복잡하여 각각의 관상동맥이 항상 동일하게 움직이지도 않으며 심장 질환이 있는 환자에서 심실이나 심방의 움직임이 달라지고 이완기와 수축기의 길이도 달라져서 움직임이 가장 적은 심장 주기의 시점을 포착하는 것이 쉬운 일이 아니다. 그리고 환자들이 끝까지 숨을 참는 것도 어렵다.

혈관 촬영술이나 EBT를 이용한 관상동맥 영상에서 3개의 관상동맥이 서로 다른 시점에 다른 정도로 움직이는 것은 잘 알려진 사실이다. Hong등은 65명의 환자를 대상으로 MSCT를 이용한 관상동맥 영상을 얻은 다음 움직임이 적은 영상을 얻기 위해 여러가지 심장 주기 영상을 재구성하고 각각의 관상동맥에 대하여 영상의 질을 평가하였다. 그는 우관상동맥은 50%, 좌회선동맥은 60%, 좌전하행동맥은 50%가 좋은 영상을 얻는데 적절한 시점이라 하였고 좋은 질의 영상을 얻기 위하여는 심박동수가 분당 74.5 이하여야 한다고 하였다. 그러나 Achenbach등은 EBT를 사용하여 각각의 관상동맥이 얼마나 빨리 움직이는지를 체계적으로 분석하였다. 속도가 가장 빠른 시점은 심실의 수축, 이완, 심방의 수축에 의한 것이었고 우관상동맥의 평균 속도는 69.5mm/sec로 좌전하행동맥의 22.4mm/sec에 비해 3배 가량 빨랐다. 좌회선 동맥은 48.4mm/sec로 중간 정도의 속도를 보였고, 가장 낮은 속도(27.9mm/sec)를 보이는 심장 주기의 시점은 R-R interval의 48%였다. 이러한 결과를 바탕으로 EBT처럼 심전도의 R-wave에서부터 정해진 시점에 영상을 얻는 것 만으로는 세 개의 관상동맥 모두에서 움직임이 없는 깨끗한 영상을 얻는 것이 불가능하다는 것을 알 수 있다. 그러나 MSCT의 출현으로 임의의 심장 주기 시점에서 후향적으로 영상을 재구성하는 것이 가능해졌다. 그러므로 3개의 관상동맥이 각각 어떤 시점에서 재구성한 영상에서 가장 움직임이 적은 깨끗한 영상을 얻을 수 있는지 아는 것이 매우 중요하다. Kopp 등은 MSCT로 얻은 관상동맥 영상을 여러 심장 주기 시점에서 재구성하여 각각의 관상동맥이 어느 재구성 영상에서 가장 잘 보이는지를 연구하였다 (50 명 환자, 4x1mm collimation, pitch 1.5-2.0, 500 msec rotation time, 120kV, 300mA, 15ml bolus for evaluation of circulation time, 120 ml bolus of nonionic contrast material, 4ml/sec injection rate, 18 gauge catheter into antecubital vein, 50 ml chaser bolus of saline, 0.4mg of nitroglycerin preparation). 좌주 관상동맥은 어느 재구성 영상에서도 잘 보인 반면, 좌전하행동맥과 좌회선동맥, 우관상동맥은 서로 다른 시점의 재구성 영상에서 잘 보였다. 좌전하행관상동맥은 60-70% 재구성 영상에서 가장 잘 보였으며, 우관상동맥은 40%에서 가장 잘 보였다. 좌회선동맥은 50% 재구성 영상에서 가장 잘 보였으나 세 개의 관상동맥 중 그 영상의 질이 가장 빈번하게 나쁘게 나타났다. 이러한 결과를 토대로 각 관상동맥을 평가하는데 최적화된 재구성 영상을 위하여 적어도 두 시점에서 영상을 재구성 하는 것이 필요하며, 가능하면 40%, 50%, 60-70%의 세 개 시점에서 영상을 재구성하는 것이 바람직하다.

Nieman등의 연구에 의하면 31명의 환자를 대상으로 고식적 혈관 촬영술과 MSCT를 시행하여 비교하였다. 237 근위부와 중간 부위 분절 중 173 (73%)에서 평가가 가능하였고 21예의 50% 이상 협착 중 17예를 정확히 진단하였다. 진단하지 못한 4예는 평가가 불가능한 분절에 병변이 있던 예였다. 잘못 판독된 예는 심한 석회화가 있거나 스텐트 삽입한 분절이었다. 그러나 모든 예에서 스텐트의 개존성을 평가할 수 있었다. 관상동맥 우회로는 17예 중 15예가 평가 가능하였으며 5개의 병변 중 4개를 정확히 발견하였다. 2예의 관상동맥 기형도 잘 관찰할 수 있었다.

2. 관상동맥 스텐트 개존성 평가

관상동맥 스텐트의 평가는 개존성과 스텐트 내부에서 재 협착이 일어나는 것을 평가하는데 목적이 있다. 경동맥 등의 내경이 큰 혈관에서는 CT를 이용한 개존성 및 재협착의 평가가 매우 유용한 것으로 보고되어 있는 반면, 관상동맥처럼 내경이 작은 혈관에서는 스텐트의 금속 재질 때문에 일어나는 고밀도 인공물이 나타나 스텐트 내강이 거의 보이지 않는 경우가 대부분이다. 그러나 Nieman등의 연구에 의하면 스텐트의 개존성을 평가하는데는 지장이 없었다. 스텐트의 개존성은 스텐트 원위부 혈관이 보이는 걸로 평가가 가능하다. EBT를 이용한 관상동맥 영상의 예에서 완전한 폐쇄 병변의 원위부에 측부 순환을 통한 조영제가 차들어와서 마치 개존성이 있는 것처럼 보인 예가 있으므로 주의를 요하지만 대개의 스텐트는 관상동맥의 근위부에 있으며 촬영 시간의 초기에 영상이 얻어지므로 이러한 효과가 드물 것으로 추정된다. Multiplanar reformat이나 maximal intensity projection을 이용하면 어느 정도 내강을 확인 할 수 있는 예들이 있다. 근본적으로는 스텐트의 재질을 밀도가 낮은 합금으로 대체하는 것이 중요하리라 생각되며, CT를 이용한 dynamic flow study를 같이 하면 도움이 될 것이다.

3. CABG (coronary artery bypass graft) 개존성 평가

관상동맥 바이패스 이식술에의 CT적용은 CT가 처음 임상에 도입된 이후 꾸준히 연구 보고 되었다. 대부분 초기의 연구에서는 몇 개의 단면에서 보이거나 조영제가 차있는 모습으로 진단을 했으며, 한 단면에서 역동적 영상을 얻어 조영제가 지나가는 시간-밀도 곡선을 분석하여 개존성을 판단하기도 하였다. 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 재구성 하면 좋은 질의 영상을 얻을 수 있다. 3차원 영상의 재구성은 MSCT만의 장점은 아니지만 관상동맥을 포함하는 영역보다 더 긴 장축을 숨을 한 번 참는 시간 (약 30-35초)동안 촬영할 수 있어서 대동맥에 붙인 이식 혈관의 기시부부터 심첨부의 말단 연결부까지 전체 영상을 3차원 영상으로 만들 수 있게 되었다. 또, z축 방향의 해상도가 높아져서 3차원 영상의 질이 한층 높아졌다. 실제로 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 촬영중 불규칙한 심박동 수의 변화와 호흡이다. 대부분의 환자에서 30초 이상의 숨을 잘 참지 못하고 심장 하부나 심첨부쪽을 촬영할 때쯤 호흡에 의한 인공물을 만든다. 또 대개의 환자에서 촬영 중 5-10bpm 정도의 심박동 변화가 생기는데 10bpm 이상의 변화가 생기거나 급작스런 심박동의 변화는 3차원 영상에서 계단 모양의 인공물을 만든다. 그러나 이러한 인공물 때문에 개존성 평가가 불가능한 경우는 거의 없다. 단, 인공물의 영향으로 그 부위의 협착을 판단하기 어려울 경우가 있다. 저자의 경험으로 112개의 이식 혈관 개존성의 판단에서 개존성이 없는 폐쇄를 양성으로 보았을 때, 확인된 예의 민감도, 특이도, 정확도는 각각 100%, 95%, 96%였고, 거짓 양성이 5예였다. 이 중 1예는 원래의 질환이 있는 관상동맥의 혈류와 개존성이 있는 이식 혈관의 혈류 사이에 압력 차이가 거의 없어 혈류의 흐름이 관찰되지 않았고, 이식혈관의 선택적 조영술에 의해서만 개존성이 확인된 예였다. 나머지 4예는 고식적 혈관 촬영술과 MSCT 시행 시점과의 시간 간격이 길어서 그 사이에 폐쇄가 진행되었을 가능성을 배제할 수 없었다. 협착성 병변에 대하여는 고식적 관상동맥 혈관 촬영술에 의해 확인된 거짓 양성이 3예, 거짓 음성이 3예였다. 

4. 다른 질환들

MSCT를 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. Venous bypass graft 시행 후 혹은 스텐트 삽입 후 이식 혈관이나 스텐트의 개존성을 추적 검사하는 데에도 유용하다. 

MSCT를 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.

MSCT를 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. 또 심실의 수축기 및 이완기 부피를 구하여 심박출량을 계산할 수도 있다. 

최근의 한 연구는, 관상동맥 내 초음파로 확인된 연성, 중간, 석회화된 경화반을 MSCT로 촬영하여 밀도를 재어서 그 차이를 통해 비침습적으로 경화반의 성격을 구별할 수 있다고 보고하였다. 

Cardiac Magnetic Resonance Imaging: Coronary Artery Imaging


1. Coronary Angiography

자기공명 영상을 이용하여 관상동맥의 해부학적 영상을 얻기에 여러 가지 극복해야 할 장애가 있다. 해상도에 비하여 관상동맥의 직경이 너무 작고, 매우 꼬부라진 형태를 취하며, 주위 심외막 지방층이나 심근과의 신호 강도 구별이 어렵고, 지속적인 심박동과 호흡에 의한 운동이 그 것이다. 지속적인 자기공명영상 장비의 성능 향상과 소프트웨어의 개발로 이러한 장애가 점차 극복되어 가고 있어 최근 실제 임상 적용도 가능한 시점이 되었으나, 아직까지 널리 퍼져 있지는 않다. 자기공명영상의 관상동맥 질환 검사는 자기공명영상이 최초로 도입될 때부터 관심의 대상이었다. 최근의 자기공명영상의 발전 속도가 빨라서 지금까지 개발되고 적용되었던 많은 펄스열들이 일련의 시도로서만 기록에 남을 뿐 이들의 단점을 보완하거나 전혀 새로운 기법들이 지속적으로 출현하고 있다. 그러므로 어느 시점에 어느 펄스열로 연구를 하였는지에 따라 연구의 결과도 달라서 각 연구간의 정확한 비교도 어렵다. 자기공명영상의 질은 공간 해상도, 시간 해상도, 신호대잡음 비로 표현되는데 이들은 서로 많은 영향을 주는 인자들이며 총 촬영 시간 및 환자가 숨을 참아야 하는 시간과도 밀접히 연관되어 있다. 기존의 여러 가지 기법을 이러한 관점에서 기술해보면, 2차원 영상과 3차원 영상, 스핀에코와 경사에코, 호흡을 중단하고 촬영하는 방법과 호흡을 하면서 보상하는 방법, 조영증강을 이용하는 방법과 이용하지 않는 방법으로 나눌 수 있다. 현재 가장 각광받고 있는 기법은 경사에코를 이용한 3차원 영상으로 호흡을 하면서 navigator echo기법을 이용하여 호흡 운동을 보정하는 방법이다. 심전도 동기화는 기본이며 조영제를 사용하는 방법은 호흡을 중단하고 짧은 시간 안에 촬영을 마쳐야 하므로 해상도가 떨어지는 단점이 있어 잘 이용되지 않는다.

스핀에코와 경사에코의 가장 눈에 띄는 차이점은 스핀에코 영상은 혈류가 신호 회피, 즉 어둡게 나타나고, 경사에코 영상은 혈류가 신호 증강, 즉 밝게 나타난다. 스핀에코 영상은 석회화에 의한 어두운 신호와 혈류에 의한 어두운 신호를 구분하기 어려워 협착을 놓칠 수 있는 반면 경사에코는 협착 부위 혈류의 교류 및 와류에 의해 신호 손실이 일어나 실제 보다 협착 정도가 크게 나타날 수 있다. 그러므로 두가지 영상은 상호 보완적이라 할 수 있으며 스핀에코 영상에서는 혈관 벽 및 경화반의 신호를 얻을 수 있어 이에 대한 정보를 이용할 수 있다는 보고도 있다. 그러나 이 두 가지 방법으로 모두 영상을 얻는 데에는 시간이 많이 소요된다. 많은 연구자들의 관심과 실제 임상 적용은 경사에코 영상에 몰려 있다. 경사에코가 더 관심을 끄는 이유는 협착 병변에 대한 민감도가 높으며 3차원 영상을 얻을 수 있는 장점과 경사에코의 일종인 balanced FFE (fast field echo, true FISP, SSFP, FIESTA) 도입 때문이다. true FISP는 처음 소개 되었을 때는 그다지 관심을 끌지 못하였으나 최근 조영제를 사용하지 않고 빠른 시간 내에 3D 혈관 촬영을 할 수 있고, 심장의 cine 영상을 얻는데 매우 좋은 펄스열로 각광 받고 있다. 이 펄스열은 경사에코의 하나로 마치 T2강조영상처럼 보이나 실제로는 T2/T1의 비에 의하여 신호강도를 보이게 되며 물이 이 비율이 가장 높으므로 가장 높은 신호 강도를 보이게 된다. 또 T1, T2의 값은 모두 물질의 고유한 값이므로 TR에 의해 영향을 받지 않는다. 대개는 4ms이하의 TR, 50내지 60도의 숙임각을 적용하여 매우 빠르게 영상을 얻을 수 있으며 매우 높은 액체 대 주위 조직의 대조를 보인다. 이 펄스열의 큰 steady state signal은 그다지 빠르지 않은 유체의 흐름에 의해서는 거의 영향을 받지 않는다. 즉, 기존의 경사에코를 이용한 심장 cine영상에서 보였던 유체의 흐름에 의한 신호손실이 최소화되는 펄스열이라 할 수 있다. 이 펄스열을 이용하여 심장의 cine영상을 얻으면 blood pool과 심근 사이의 대조도가 높아서 automated border detection의 적용이 매우 효율적이며 심박출량, 심근질량, 심근 벽 두께, 등의 기능을 평가하는데 매우 유용하다. 그러므로 관상동맥 영상에서 혈류에 의한 신호 손실 효과가 감소되어 더욱 실제에 가까운 영상을 얻을 수 있는 것으로 기대되고 있다.

1999년의 한 연구에 의하면 left main, proximal to middle LAD의 70% 협착성 병변에 대한 민감도, 특이도는 각각 100%, 83%로 보고되었다. Kim등은 (2001, NEJM) 109명환자의 관상동맥 759 segment를 대상으로 자기공명영상을 분석하여 84%인 635 segment가 판독 가능하였고, left main과 3혈관질환에 대한 민감도, 특이도, 정확도를 각 100%, 85%, 87%로 보고하였고 음성예측도는 3혈관 질환에 대하여 100%로 보고하였다. 저자의 경험에 의하면 아직까지 국내에서는 비용-효과 등의 의료외적 요인들에 의해 고식적 관상동맥 조영술을 동시에 시행하는 예가 많지 않아 정확도를 알기는 어려우나, 비교적 높은 해상도로 left main을 포함하여 근위부 관상동맥에 대하여는 항상 신뢰할 만한 영상을 얻을 수 있다. 단 자기공명영상 기기의 성능과 심장 영상에 필요한 여러 기능들이 구비되어 있어야 하며, 관상동맥 자기공명영상에 경험 있는 판독자가 필요하다.


2. Coronary Artery Flow and Flow Reserve

자기공명영상을 이용한 혈류속과 혈류량의 측정은 1980년대부터 시행되었으나, 관상동맥 혈류 측정에의 적용은 어려웠다. 관상동맥의 직경이 4mm 이하로 매우 작은 것이 가장 큰 요인이었다. 적당한 신호 강도를 유지하기 위하여 최대한 줄일 수 있는 픽셀의 크기에 제한이 있기 때문에 현재의 공간 해상도로는 관상동맥 단면의 면적과 이를 통과하는 혈류를 제대로 측정하기 힘들다. 더욱이 관상동맥의 구불거리는 주행, 호흡과 심박동에 의한 움직임, 25cm/sec 보다 작은 혈류속 등이 혈류 측정을 어렵게 하는 요인이다. 

그래서 간접적으로 관상동맥의 혈류를 측정하는 방법이 보고되었는데, 그 하나는 관상정맥동의 혈류를 측정하는 방법이고 하나는 대동맥 기시부에서의 혈류 측정이다. 관상정맥동은 7-10mm의 관상동맥에 비하여 큰 직경을 가지며 교류가 나타나지 않아서 혈류 측정이 용이하다. 이 것은 좌심실에 분포하는 관상동맥 혈류의 약 96%가 관상정맥동을 통해 우심방으로 흐르기 때문에 관상동맥 혈류를 대변해 줄 수 있다. 이런 방법으로 측정한 혈류는 Thermodilusion 방법으로 측정된 혈류와 매우 유사했다.

관상동맥의 혈류를 직접 측정하는 방법으로는 bolus tagging technique, Echo-planar time-of-flight technique의 방법도 있지만 현재 가장 보편적으로 널리 연구되고 있는 방법은 경사에코를 이용한 Phase velocity mapping이다. 호흡을 중지하고 촬영하는 방법은 환자가 호흡을 멈출 수 있는 시간의 제한을 가지게 되므로 충분한 공간 해상도와 신호 강도를 가지기 어렵다. 게다가 호흡을 참는 위치가 변동이 있고 호흡을 참아서 유발되는 혈역학의 변화가 혈류 측정에 영향을 준다. 그래서 호흡을 중지하지 않고 navigator technique을 사용하여 촬영하는 방법이 개발되었다. 그러나 두 방법 모두 혈류의 속도를 실제보다 작게 측정하는 경향이 있는데 이는 공간 해상도의 제한에 따른 혈관 가장자리에서의 partial volume effect때문이다. 하지만 자기공명영상에서의 혈류의 속도 측정치는 실제 측정치와 매우 높은 연관성을 보인다. adenosine등의 약물 부하 검사를 통해 coronary flow reserve나 velocity reserve를 측정할 수 있다. 이 측정치의 오류에는 매우 많은 요소들이 복잡하게 관계되어 있다. 특히 속도의 측정치는 partial volume effect뿐 아니라 심장 자체의 움직임 (in-plane motion & through-plane motion)에도 영향을 받는다. 그러나 flow reserve는 심장 움직임이 하나의 심박동 동안 합이 0이 되므로 더 신뢰도가 높다.  Hundley등의 연구에 의하면 자기공명영상으로 측정한 flow reserve가 1.7보다 작으면 관상동맥이 70%이상 협착된 것을 의미하며 민감도 100%, 특이도 83%라고 하였다. 그러나 아직도 공간 해상도와 시간 해상도의 향상, 비교적 느린 혈류 속도에 대한 민감도 향상, 심장 운동에 대한 보정, 심박동 개개의 변동성에 대한 보정들이 더 필요하다.

3. CABG imaging

CABG 개존성 검사는 고식적 혈관 촬영술이 가장 좋은 것으로 알려져 있으나 이를 비침습적인 방법으로 평가하고자 하는 노력을 기울여 왔다. 이러한 방법으로는 CT, Electron beam CT, MRI, Two-dimensional Doppler echocardiography등이 있었다. 최근에 대두된 multi-detector CT가 3차원 영상 재구성과 빠른 촬영 시간, 높은 해상도로 CABG 평가에 새로운 장을 열고 있지만 자기공명영상은 혈류를 보다 더 쉽게 측정할 수 있는 장점이 있다. 

CABG는 동맥과 정맥을 모두 이용할 수 있는데 정맥의 경우는 대개 직경이 커서 촬영이 쉬울 뿐 아니라 이식 혈관의 주행이 비교적 하나의 평면에 있으며, 예측 가능한 위치에 있고 심장 박동의 영향이 적어 관상동맥 촬영보다 좋은 영상을 얻을 수 있다. 그러나 원위부 문합 부위와 sequential 문합의 경우에는 심박동에 의한 영향을 많이 받기 때문에 좋은 영상을 얻기가 까다롭다. 더욱이 문합 원위부의 관상동맥을 평가하기 위해서는 관상동맥 영상처럼 3차원의 고해상도 영상을 얻어야 하는데 전체 스캔 타임이 많이 증가하게 된다. CABG 평가를 위한 자기공명영상 기법에도 여러 가지가 있지만 multislice Half-Fourier Acquisition Single-shot Turbo spin-Echo sequence (HASTE), 3-Dimensional respiratory gating, 3-Dimensional contrast enhanced breath-hold방법이 주로 쓰인다. CABG 개존성에 대한 Kalden 등의 연구에서 HASTE기법은 민감도 90%, 특이도 100%로 보고되었고, 조영증강 기법에서는 90% 이상의 민감도 정확도가 보고되었다. Navigator echo를 이용한 호흡 보정 방법은 가장 해상도가 좋은 검사법이나 시간이 많이 걸리는 단점이 있다. 그러나 원위부 문합부와 sequential 문합, 문합부 원위부의 관상동맥 협착의 진행을 같이 평가하려면  navigator echo를 이용한 3차원 고해상도 영상이 가장 적절한 방법으로 기대된다. 근위부 개존성 평가에는 HASTE기법이 비교적 간단하고 쉬우며 매우 빠르므로 이 두 가지 기법을 적절히 사용하는 것이 효과적일 것으로 생각된다.

4. Imaging of Atherosclerosis

과거 심혈관계 영상은 주로 혈류를 감소시키는 혈관 내강의 협착에 주 초점을 두었다, 그러나 최근 동맥 경화반을 영상화함으로써   최근 임상 연구 결과는 혈관 내강의 협착 정도가 질환 발생 위험과 관계있는 것이 아니라 동맥 경화반의 기능적, 구조적, biologic 특징이 위험도와 관계 있는 것으로 발표되었다. 동맥 경화반의 영상 진단 방법으로 초음파, x-ray, MR, targeted 조영제,등을 이용하여 혈관벽의 특성을  이는 향후 심혈관계 질환의 위헙도, 동맥 경화증의 진행, 치료에 대한 반응 등을 연구할 수 있는 접근도 될 수 있다. MR은 특히 동맥경화반의 성분 characterization 에 뛰어나며, 연성 혹은 vulnerable 경화반의 선별에 중요한 방법이 될 전망이다.

전망

MSCT의 진보는 매우 빠르게 진행되어 이미 16 채널 MSCT가 시장에 출시 되어 4채널 MSCT에 비해 4배의 기능 향상을 가져왔을 뿐 아니라 gantry rotation time이 더 짧아진 모델이 나와서 훨씬 빠르고 움직임이 적은 영상을 얻을 수 있게 되었다. z축 해상도도 새로운 기종에서는 0.5-0.75 mm로 얇아져 진정한 의미의 isovoxel영상을 얻을 수 있게 되었다. 이렇게 빨라진 영상획득 속도는 시간 해상도를 높여 심장 박동에 의한 움직임으로 초래되는 영상의 흐려짐을 줄이고, 호흡 중지 시간을 짧게 하여 심장 박동이 촬영 중 빨라지거나 느려지는 혈역학적 변화를 피하거나 줄일 수 있음을 의미한다. CT는 MRI에 비하여 해상도가 높으며 신호 강도가 높을 뿐 아니라 고해상도 3차원 영상을 구성할 수 있어 관상동맥 질환의 진단을 매우 쉽게 한다. 석회화와 석회화 되지 않은 연경화반도 더 쉽게 정량화 및 정성 분석이 가능하리라 기대된다. 4 채널 MSCT에서 CABG 평가가 유용했던 반면 관상동맥 자체의 협착 정도를 아는데 많은 한계가 있었으나 16 채널 MSCT에서는 관상동맥의 비침습적 영상 진단이 매우 널리 보편화 될 것으로 전망된다. 32 채널 및 64 채널의 개발까지 염두에 둔다면 비침습적 영상 진단에서 CT의 역할은 다른 어떤 검사법보다 기대되는 바가 크다.

MRI는 임상 적용뿐 아니라 연구용 기기로서 이미 자리를 잡은 지 오래되었다. MRI의 잠재력은 CT보다 커서 관상동맥 영상 이외에도 적용 분야가 매우 넓다. 특히 기능적 영상에 있어서는 다른 비침습적 검사보다 훨씬 다양한 가능성을 가지고 있다. 관상동맥 영상은 아직 해상도가 낮고 신호강도도 낮으며 시간이 많이 걸리는 단점이 있지만 새로 개발된 intravascular contrast agent가 상용화되면 현재의 navigator echo를 이용한 고해상도 3차원 영상을 조영증강하여 시행 할 수 있게 되어 MSCT의 영상과 대등하거나 오히려 더 높은 시간 해상도를 구현하여 정확도를 높일 수 있을 것으로 보인다. 동시에 coronary flow reserve를 평가할 수 있고 심장의 기능적 검사, viability 검사 등을 함께 시행할 수 있는 이점이 있으며 plaque imaging이 더 세련된 형태로 개발될 것으로 기대된다.

CABG 평가에서 metallic clip에 의한 artifact는 CT나 MRI에서 모두 문제가 된다. Stent 역시 마찬가지여서 CT, MRI가 보편화된 검사가 되었을 때, 이러한 삽입물들도 인공물을 적게 일으키거나 일으키지 않는 재질로 바뀌어야 할 것이다.
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