Cardiac Imaging : From MRI to Practice

세종 병원 영상의학과 김양민 

MRI는 1980년대에 도입 초기부터 신독성이 있는 조영제를 사용하지 않고도 혈류와 심벽 사이에 자연적인 대조로 영상을 얻을 수 있어서, 심질환의 해부학적 이상을 진단하기 위한 영상진단으로 꾸준히 이용되어 왔다. 그러나 90년대 중반까지의 MRI는 영상획득 속도가 느려서 심장질환에 동반된 기능 이상을 평가하기에는 부적절하여 심장 질환 환자에서 MRI의 이용이 제한적이었다. 이후 MRI의 공간해상능, 조직 대조 해상도와 시간분해능이 획기적으로 향상되어 해부학적 이상의 진단, 심장 기능의 평가, 혈류속도의 측정, 심근 관류의 평가, 경색 심근과 심근 생존능의 평가, 관상동맥 영상 등이 가능해졌다. MRI는 다른 검사법으로는 얻을 수 없는 독특한 소견들과 포괄적이고 다양한 정보를 한 번에 얻을 수 있어서 심장질환의 중요하고 필수적인 검사법으로 점차 그 영역을 넓혀가고 있어서 이에 대한 이해가 필요하다.

심장 MRI 검사 방법

1. Cardiac gating and Respiratory gating
MRI는 운동에 매우 민감한 검사법이다. 심장은 계속해서 박동하고 호흡에 의해서 움직이므로 이를 영상화 하면 운동에 의한 왜곡 (motion artifact)이 생긴다. 이러한 운동 왜곡을 최소화하기 위해서는 수십 msec이하로 아주 빠른 스캔을 하거나, 심전도를 이용하여 심장의 움직이는 주기에 동기화하는 방법 (ECG-synchronization)을 사용한다. 심전도 동기화는 R-파를 검출한 후 여기에서부터 일정한 시간 후에 일정한 간격으로 영상을 얻고, 같은 주기에 얻어진 영상들을 모두 더하는 방법(gating)으로 영상왜곡을 줄인다. 호흡운동에 의한 운동왜곡을 줄이기 위해서는 한번의 호흡정지 시간 내에 영상을 얻을 수 있는 빠른 펄스 기법을 사용하거나 호흡 동기를 이용한다. 호흡 동기 방법은 복부의 움직임을 감지하는 센서를 이용하거나, 횡경막의 움직임을 감지하는 소위 navigator echo 영상을 이용하여 호흡운동을 영상에 동기화함으로써 인공물을 줄일 수 있다. 

2. 펄스 기법의 선택 (Pulse sequence selection)

MRI는 매우 빨리 발전을 하고 있고 각 회사마다 다양한 다른 이름의 펄스 기법을 개발하여 사용하고 있으므로 이를 다 언급하고 이해하기에는 어려움이 있다. 대개는 MRI 제조회사에서 만들어서 제공하는 프로토콜을 이용하면 되며 필요한 경우 약간의 조정을 한 후 검사를 시행하면 된다. 중요한 펄스기법은 다음과 같다.
1) 스핀에코 기법 (Spin echo sequence)

스핀에코 기법은 종격동 조직의 대조 해상도가 우수하여 심질환에 동반된 심장 형태의 변화를 정확히 평가할 수 있다. 이는 혈류를 검게 하여 심벽과 대조가 되게 하므로 “black-blood” 기법이라고도 한다. 과거의 표준 스핀에코 기법은 호흡 운동에 의한 왜곡이 심하며 이를 극복하기위해서 스캔 시간을 길게 해야 한다. 빠른 스핀에코기법을 이용하면 호흡정지 또는 자유호흡 중에 빨리 스캔을 하여 해상도가 높은 스핀에코 영상을 얻을 수 있다.

2) 경사에코 기법 (Gradient echo sequence)
경사에코 기법은 혈류가 하얗게 나타나서 “white-blood” 기법이라고 하며, 연부 조직의 대조나 해상도는 낮으나 빨리 찍을 수 있어서 기능을 평가하는데 이용된다. 이 기법은 심장의 한 주기동안 일정한 간격으로 여러 개의 영상을 얻은 후 이를 연속적인 동영상 형태로 나타내면 심근의 움직임을 알 수 있어서 Cine MRI 기법이라고도 한다. 심장의 내강과 심근, 그리고 심근과 심외막 지방사이의 대조가 좋아서 쉽게 경계를 찾을 수 있다. 
MRI는 초음파창의 제한이 전혀 없으므로 정확하게 심장의 장축이나 단축면을 얻을 수 있고, 기하학적인 가정이 없이 직접 용적을 측정하므로 정확하게 심장 기능을 평가할 수 있다. MRI를 이용하여 일정한 간격으로 연속적으로 심장의 단축면 영상을 얻어 각 단축면의 부피를 합하여 심실 용적을 측정하므로 매우 정확하다. 수축기말 용적과 이완기말 용적에서 심실 구혈율를 측정할 수 있으며, 심내막과 심외막의 경계 사이에 있는 심근의 부피로부터 심근의 질량을 측정할 수 있다. MRI를 이용한 용적 지표의 측정은 심근과 심내강 사이의 높은 대조로 정확도가 높아서 비침습적인 검사로서 참조 표준치로 받아 들여지고 있다. 따라서 약물치료나 효과를 판단하기 위한 추적 검사 시에 재현성이 높아서 표본의 크기를 줄일 수 있으며, 3차원 심초음파와 같은 다른 영상기법의 연구 시 기준치로써 이용되고 있다.
국소적인 심장기능은 심벽 두께, 수축기 심근 두꺼워짐과 심벽 운동을 분절별로 측정하여 평가한다. 단축면 영상에서 얻어진 결과를 심첨부터 심기저까지 한 장의 동심원상에 표현하는 극성지도 (polar map or bull’s eye)를 만들어서, 심실 분절별로 기능을 정량적으로 분석할 수 있다.
3) VENC MRI (Velocity ENCoding MRI) 

이는 Cine MRI의 변형으로 혈류의 속도를 측정하는 기법이다. 움직이는 스핀의 위상차이가 속도에 비례한다는 점을 이용하여 혈류의 속도를 측정할 수 있다. 원하는 혈관의 단축면에서 각 부위의 속도를 측정하는 영상을 얻은 후, 혈관의 면적과 그 혈관내의 혈류 속도의 평균으로부터 혈류량을 측정할 수 있다. 단락병변에서 대동맥과 폐동맥의 혈류량으로부터 Qp/Qs를 직접 계산하여 좌우단락이나 우좌단락량을 정확히 측정할 수 있으며 폐동맥압의 계산이 가능하다. 분지 폐동맥의 협착시에 우폐동맥과 좌폐동맥의 혈류량을 직접 측정할 수 있다. 대동맥 축착에서는 축착 전후의 대동맥 혈류의 차이로 측부혈행을 통한 혈류를 측정할 수 있고, 이로부터 대동맥 축착의 정도를 판정할 수 있다. 폐동맥 또는 대동맥 판막 역류환자에서는 판막근처에서 정상혈류와 역류혈류의 혈류량을 측정하여 역류  분획을 측정할 수 있다. 

4) MR 심근표지 기법 (Myocardial Tagging)

심근표지 기법은 심근의 복잡한 수축 양상을 직접 볼 수 있는 유일한 비침습적인 검사법이다. 심장의 수축은 심첨에서부터 시작하여 심기저로 움직이면서 3차원적으로 회전하는 복잡한 양상으로 진행되므로 이를 이차원적인 단면영상에서 관찰하여 분석할 수 없다. 심근표지 기법은 영상 획득 전에 심근 조직에 고주파를 충만시켜서 선 또는 격자 모양의 라벨을 붙인 후 심장 주기의 과정 동안 심근의 비틀림을 관찰할 수 있다. 이는 국소적인 좌심근의 변형(strain)을 분석하는 유일한 방법으로 심근의 수축 기능을 정성적 또는 정량적으로 분석할 수 있으므로, 비후성 심근증 같이 국소적으로 불균질한 수축 형태를 가진 질환의 평가에서 매우 유용하다. 또한 허혈성 심질환에 동반된 벽운동의 이상을 정성적 또는 정량적으로 평가하는데 유용하다.

허혈성 심질환

허혈성 심장병 환자에 대한 MR 영상은 다른 영역보다 비약적으로 발전을 하여 임상적인 적응증을 넓혀가고 있다. 즉, 심장의 형태진단, 전반적이거나 국소적인 심장기능의 평가, 급성 심근 경색증의 진단, 급성과 만성 심근 경색의 감별진단, 심근 경색에 동반된 합병증, 관상동맥이나 우회술 혈관의 혈류 뿐만 아니라 허혈성 질환의 다양한 병기의 국소적인 심관류, 폐색되거나 재관류된 심근 경색의 진단, 기절 심근이나 동면 심근의 유무를 진단하는데 필수적인 검사법이 되었다. 아직은 여러 영역에 대한 확실한 임상 적응증이 확립되어 있지는 않는 상태이나, 다양하며 포괄적인 정보를 한번에 얻을 수 있다는 장점 때문에 멀지 않은 장래에 가장 중요한 검사법이 될 것이다.
1. 도부타민 부하 MRI
도부타민은 심근의 수축력과 심박동을 증가시켜서 협착이 있는 관상동맥 영역에 심근 허혈을 유발시킨다. 도부타민 부하 MRI는 도부타민 부하 초음파와 같은 기전으로 영상을 얻어서 이를 진단에 이용한다. 10 (g/kg/min의 저용양 도부타민을 이용하여 수축 예비능이 남아 있는 생존 심근 즉 동면 심근을 찾을 수 있고, 40 (g/kg/min의 고용양 도부타민을 이용하여 관상 동맥 협착과 이로 인한 심근 허혈을 진단할 수 있다. 도부타민의 양을 증가시키면서 계속해서 영상을 얻어서 수축기능의 변화를 평가하여 진단을 한다. 심초음파는 계속해서 똑 같은 부위에서 영상을 얻는 것이 어려우며, 심초음파창의 제한 때문에 원하는 장축면이나 단축면 영상을 얻을 수 없다. 따라서 도부타민 부하 초음파는 영상의 질이 낮아서 검사가 불충분한 경우가 많으며 재현성이 낮은 단점이 있다. MRI는 정확하게 장축면이나 단축면 영상을 얻을 수 있고, 표준화된 방법을 사용하므로, 한 검사내에서 또는 추적 검사 시에 정확히 같은 부위에서 영상을 얻을 수 있어서 검사가 객관적이며 재현성이 매우 높다.

도부타민 부하 심근표지 MRI 연구에서 약물치료 후에 심근운동이 개선되는 효과를 측정할 수 있고, 심근경색 후의 운동변화를 평가할 수 있다. 도부타민 부하 MRI에 심근표지를 추가하면 흉통을 가진 환자에서 심근허혈의 진단율이 증가하며, 심근허혈이 유발되지 않은 환자에서는 심혈관 사건없는 생존율이 높은 것으로 보고하고 있다. 심장 수술 이외의 수술에 대해 중등도의 위험도가 있으며, 도부타민 부하 초음파검사가 부적절한 환자를 대상으로 한 도부타민 부하 MRI 연구에서 양성인 환자는 20%에서, 그리고 음성인 환자는 2%에서 심장 사건이 생겨서 이런 환자군에서 위험도를 분류하는데 이용할 수 있는 것으로 주장하였다.

2. 심근 관류의 평가
심근 허혈의 진단율을 높이기 위한 심장 부하를 위해 MRI 심근 관류 검사에서는 디피리다몰이나 아데노신과 같은 혈관 확장제를 주로 이용한다. 현재 MRI 관류 검사에서 사용되는 조영제는 간질성 조영제이므로 최초 순환 동안에 심근의 관류 상태를 평가하여야 된다. 또한 좌심의 많은 부분을 평가하기 위해서는 동시에 여러 면의 영상을 얻어야 하기 때문에 아주 빠른 영상 기법을 이용한다. 첫 번째 순환 동안에 정상 심근은 점차 조영 증강이 진행되어 밝게 보이나 혈류 공급이 감소된 부위에서는 조영 증강이 되지 않아서 관류 결손으로 나타나게 된다. 심근의 특정부위에서 시간에 따른 밝기(신호강도)의 기울기로서 혈류의 상태를 평가할 수 있으며 휴식기와 부하기의 기울기의 비로서 심근 관류 예비능을 평가할 수 있다. 
심근 관류 예비능 지수를 이용한 MRI 연구 결과 단일혈관 관상동맥 질환의 진단 예민도는 90%, 특이도는 83%로 보고되고 있다. MRI 심근 관류 검사의 메타 분석 결과는 관상동맥질환의 진단 정확도에 대한 예민도는 82%, 특이도는 88%로 보고되었다. MRI 관류검사는 급성 심근경색증에 동반된 microvascular obstruction의 진단이나 재관류요법 후 추적검사에도 이용되고 있다. MRI 관류 검사는 공간 해상도가 매우 높아서 심내막하 결손을 구분해 낼 수 있는데, 이는 SPECT나 PET 검사로는 얻을 수 없는 결과이다. syndrome-X 환자를 대상으로 한 MRI 연구에서는 심내막하 관류 결손과 이 부위의 예비능의 저하를 정량적으로 분석하고, 이 결과에서 syndrome-X가 미세혈관의 이상에 의한 것임을 주장하였다. 
3. 심근 생존능의 평가
관상동맥질환에 의한 좌심실의 이상기능을 가진 환자중에서 시술이나 수술과 같은 재관류요법에 의해서 기능이 호전되는 환자를 찾는 것은 임상적으로 가장 중요한 관심사항일 것이다. 심근 생존능 평가를 위해서는 도부타민 부하 MRI의 수축 예비능과 조영 증강 MRI의 지연 조영 증강 소견 (delayed hyperenhancement)이 이용되고 있다. 도부타민 부하MRI로 심실용적과 심근의 두꺼워짐을 측정하여 심근 허혈과 심근 생존능 여부를 정확히 진단할 수 있다. 만성 심근경색 환자에서 저용량 도부타민 부하 MRI와 FDG-PET와 비교한 연구에서는 6 mm 미만의 확장기말 심벽 두께와 1mm 미만의 수축기 심근 두꺼워짐을 생존능이 없는 것으로 판단해서, MRI가 생존능 진단에 우수함을 보고하고 있다. 저용량의 도부타민을 이용한 심근지표 MRI의 정량적 연구상 재관류 후의 기능회복에 대한 예민도 89%, 특이도 93%, 음성예측 82%, 양성예측 96%를 보고하고 있다.

조영제를 주입한 후 10-20분 후 지난 시점에서 지연 영상을 얻으면, 괴사 심근이 있는 부분이 조영 증강이 된다. MRI로 많은 임상실험과 동물실험을 한 결과, 지연 조영 증강이 되어 “밝게 보이는 부분은 괴사 심근이다 (Bright is dead)”라는 사실이 확인되었다. 이 영상법은 MRI 기기의 종류, 검사 과정, 또는 관찰자에 크게 영향을 받지 않아서 재현성이 아주 높으며, 지연 조영 증강 소견으로 괴사 심근을 정확히 진단할 수 있어서 이에 대한 관심이 고조되고 있다. PET와 MRI의 비교실험 결과, 조영 증강 MRI상 지연 조영 증강을 보이는 부분은 관류와 대사를 이용한 PET에서 반흔조직으로 보였던 부분과 일치하였고, 대부분의 증례에서 동면심근을 정확히 진단하였다.
MRI의 지연 조영 증강 소견을 이용하여 재관류요법 후에 기능회복을 예측하는 보고가 많다. 각 분절에서 지연 조영 증강의 통벽성 정도(transmural extent of hyperenhancement, 전체 심근에 대한 조영 증강 부위의 두께나 면적의 비)가 재관류 치료 후에 기능 회복과 역상관 관계가 있는 것으로 보고되고 있다. 즉, 만성 심근경색 환자에서 조영 증강이 심내막하에 국한되어 통벽성이 낮은 군은 통벽성이 높은 군보다 재관류 후에 수축기능이 회복되는 경우가 많았다. 무운동이나 이상운동(dysfunction)을 보이는 분절에서도 같은 현상을 보여서, 심내막하 조영 증강을 보이는 분절이 많으면 운동이상과 상관없이 적극적인 재관류 치료로 좌심실 기능의 회복에 도움을 줄 수 있다는 점을 시사한다.

4. One-Stop-Shop 

심장MRI는 심장의 수축기능, 심근 관류와 심근 생존능 검사를 한번에 시행하여 여기에서 얻어진 소견들을 조합하여 분석을 하면 다양한 정보를 얻을 수 있다. 다혈관 관상동맥 질환 환자에서 도부타민 부하 검사, 심근 관류와 지연 조영 증강 MRI를 함께 시행한 연구에서 생존 심근 진단의 예민도와 특이도가 각각 97%와 96%로 매우 높은 정확도를 보여서 이 검사법이 심근의 생존능을 평가하는 가장 좋은 방법으로 주장하고 있다. 흉통으로 응급실을 내원한 환자를 대상으로 심근기능, 심근관류와 지연 조영 증강을 이용한 MRI 연구에서 급성 관상동맥 증후군을 진단하는데 84%의 예민도와 85%의 특이도를 보고하였다. 이러한 예민도는 Troponine-I의 최대치와 TIMI 점수를 포함한 지표를 이용한 예민도보다 높게 나왔다. 심장의 수축기능, 심근 관류와 심근 생존능 검사법들은 환자의 임상 상황과 목적에 따라 다양한 조합으로 검사를 할 수 있으며 1시간이내에 검사를 마칠 수 있다. 

5. MR 관상동맥 조영술
MRI를 이용한 관상동맥 조영술은 공간해상도와 신호 대 잡음비가 향상되고, 숨을 쉬면서 영상을 얻을 수 있는 방법이 개발되어 획기적으로 발전을 하였다. 관상동맥 내강의 변화로 협착을 진단할 수 있고, 혈관 벽의 변화로 경화반의 영상을 얻을 수 있다. 다기관 연구에서 MRI 관상동맥 조영술은 근위부와 중간부까지의 관상동맥 분절 중84%의 분절이 판독 가능하였고, 관상동맥 질환의 진단에 대한 정확도는 72%였다. 좌 주관상동맥과 3혈관 질환에 대한 민감도, 특이도와 정확도는 각각 100%, 85%, 87%였으며, 음성 예측도는 100% 였다. 아직까지는 원위부 관상동맥의 진단은 어려우나, 근위부의 협착의 진단이나 관상동맥의 기시 이상을 진단하는 데는 정확하다. 

경동맥의 MRI는 동맥경화반의 조직을 감별하는 능력이 뛰어난 것으로 보고되고 있다. 관상동맥은 그 직경이 작아서 아직까지는 동맥 경화반의 두께를 측정한 연구정도에 그치고 있으나, 점차 영상이 좋아져서 급성 관상동맥 증후군을 일으킬 수 있는 연성 혹은 취약한 경화반의 선별에 중요한 검사방법이 될 전망이다.
비허혈성 심질환

1. 대동맥 질환
MRI는 영상의 범위가 넓고, 영상면의 선택이 다양하며 주위조직과의 구별이 탁월하여 대동맥질환의 진단에 이상적인 방법이다. 대동맥 박리가 의심되는 혈역학적으로 안정된 환자에서는 MRI를 일차적으로 시행할 수 있다. 대동맥 박리의 범위, 가강 (false lumen)의 입구부위, 대동맥궁 분지혈관의 침범여부, 신동맥이나 내장동맥의 침범여부를 정확히 판단할 수 있다. 대동맥벽 출혈(intramural hematoma, IMH)은 대동맥 박리의 변형된 형태로 가강에 혈류가 없고 혈종이 차 있으며 가강의 입구를 못 찾은 상태를 말한다. 이는 대동맥 박리나 대동맥 파열로 진행하는 경우가 많아 대동맥 박리의 분류에 따라서 치료방침을 정해야 한다. 수술 후 합병증 즉, 인조혈관이나 판만 주위의 혈종, 가성동맥류(pseudo-aneurysm)와 잔류되거나 재발된 대동맥 박리를 진단하는데 MRI가 도움이 된다. 

MRI는 대동맥류의 범위나 그 원인을 진단하는데도 도움이 된다. 대동맥의 팽창성을 측정하고 혈류속도의 양상을 평가할 수 있어서 대동맥의 탄력성을 분석하는데 도움이 된다. 탄력성 평가의 결과는 Marfan 증후군의 조기진단이나 검진에 도움이 된다. Marfan증후군의 수술 후 추적MRI 연구결과 흉부 또는 복부대동맥이 3mm이상 늘어나는 경우에는 추가적인 수술이 필요하다.

2. 판막성심질환   

판막성심질환의 진단에는 심에코와 심도자가 매우 편리하고 정확하여 주로 사용되고 있다. MRI는 공간 해상도가 낮아서 판막질환에 동반된 판막 소엽의 변화와 같은 형태학적 이상을 정확히 영상화 할 수 없다. 그러나 혈류속도와 혈류량을 정확히 측정할 수 있으므로 이를 이용하여 역류량, 역류 분획 및 협착부위에서는 압력차이를 정확히 진단할 수 있는 장점이 있다. 대동맥판 역류환자의 MRI 연구 결과 역류량과 역류 분획의 측정이 매우 정확하고 재현성이 높은 것으로 보고되고 있다(r >0.97). MRI로 판막협착 환자에서 압력차를 측정한 결과 심에코나 심도자에서 얻어진 압력차와 매우 일치도가 높은 것으로 보고되고 있다 (r=0.96, r=0.97). 또한 심실기능이나 심근의 질량을 정확히 측정할 수 있으므로 심근의 재형성을 평가하는데 도움이 된다.

3. 심근증(cardiomyopathy)

MRI는 조직의 특성을 정확히 분석할 수 있고 높은 공간 해상도를 이용하여 심근의 경계부위를 정확히 판단할 수 있으며, 기능평가를 할 수 있어서 다양한 종류의 심근증에 진단이나 예후를 판단하는데 도움이 된다. 특히 심근증 중에서 비전형적인 형태의 심근증을 진단하는데 도움이 된다. 

MRI는 심장 혈류와 심내막 사이의 경계 및 심근층과 심외막의 지방층 사이의 경계가 명확하여 비후성 심근증에서 심근의 두께 측정이 정확하다. 심근표지 검사상 3차원적인 심근 단축의 감소, 좌심실 비틀림의 증가 및 비정상적인 긴장율(strain rate)로 진단할 수 있다. 비후성 심근증 환자에서 심근 관류의 이상과 지연 조영 증강을 보이는 섬유화된 심근을 찾을 수 있는데, 이의 의미나 중요성에 대한 연구가 진행 중에 있다. 

확장성 심근증은 전반적으로 심근 두께가 감소되고 수축기능이 저하하는 질환으로 Cine MRI를 이용하여 심실의 용적과 심근의 질량 등의 정량화된 지표를 재현성이 높게 측정할 수가 있어서, 추적 검사시 치료의 효과를 정확히 판단할 수 있다. 심근 표지 기법을 이용한 MRI 검사상 확장성 심근증 환자에서는 심근 섬유의 단축이 심하게 감소된 현상이 있었는데, 이를 이용하면 치료 효과를 정확히 판정할 수 있다.
부정맥 유발성 우심실 심근증(arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy, ARVC)은 우심실의 심근에 지방 또는 섬유 조직이 침윤되는 질환으로 MRI의 지방억제기법을 사용하면 우심실 벽 내에 존재하는 지방을 정확히 진단할 수 있어서, 지방 이외 조직이 심근에 침윤되는 다른 질환을 감별하는데 도움이 된다 질환의 초기에는 국소적인 지방 침윤과 국소적으로 우심실 벽 운동을 보이는데, MRI를 이용하면 이의 진단이 가능하다. 그러나 질환의 초기 소견과 정상 소견 사이에는 중복이 많아서 이의 감별에 주의가 요구된다. 정상적인 경우에는 지방이 우측 방실구 근처의 우심실 유출로와 우심실의 전방 심첨 부위의 심외막에 침착되나, 심근 내에는 침윤되지 않는 점으로 감별할 수 있다. 

4. 심근염(myocarditis)

초기의 심근염 환자에서 스핀 에코 T2 강조 영상에서 조직의 부종이나 염증에 의한 고신호 강도 부위를 볼 수 있다. 급성의 심근염을 가진 환자에서는 조영 증강 MRI에서 심근에 조영 증강이 되는 부분이 보이고 그 범위를 파악 할 수 있으므로, 급성 심근염 환자의 진단이나 추적 검사에 유용하다. 심근 내의 염증 소견은 질환의 발생일로부터 2주 이내에 생기며 초기에는 국소적이다가 시간이 지남에 따라 전반적으로 변한다. 그러나 이 소견은 매우 비 특이적이어서 심근증, 유전분증, 심근 경색에서도 비정상적인 심근의 조영 증강 현상이 있으므로 주의를 요한다.

5. 심장종양

MRI는 심장, 심낭과 종격동의 조직들과 종양의 경계를 정확히 찾을 수 있으며, 종양의 조직의 특성화가 쉽고, 종양의 관류 상태나 조영 증강 상태에 따라 감별 진단이 가능하기 때문에 대부분의 종양을 진단하는데 필수적이다. 지방억제기법은 지방종과 같은 지방을 함유하는 종양에서 지방부분을 정확히 찾아내는데 도움이 된다. 조영제를 사용을 하면 종양의 범위나 침범부위 및 조직 특성을 정확히 판단할 수 있다. 혈관의 발달정도와 모세혈관의 침투정도에 따라서 다양한 조영 증강을 보이며 이를 이용하여 감별진단을 할 수 있다. 혈전은 조영 증강이 되지 않으므로 종양과의 감별진단이 가능하다. 

가장 흔한 종양인 심방의 점액종(myxoma)은 특징적인 위치 때문에 심에코로 정확히 진단할 수 있다. 심장의 일차성 악성 종양인 육종은 비균질성이며, 심장의 벽에 기저부를 두고 심장내강으로 자라며 인접해있는 방실로 파급되는 양상을 보인다. 조영 증강 검사에서 강한 조영 증강이 보이며 괴사된 부분은 조영 증강이 되지 않아 비균일성으로 보인다. 종양의 파급되면 심막이 불규칙적으로 비후되고 심낭 삼출이 생길 수 있다. 

6. 선천성 심장병

MRI의 적응증은 심초음파의 보완적인 역할로서 초음파 창이 제한되는 상부 종격동의 이상, 성인에서의 선천성 심질환, 수술 후 추적검사, 복잡 심기형의 진단에 주로 이용된다. 상부 종격동의 이상질환으로는 폐동맥 협착질환에서의 폐동맥의 상태나 혈류 측정, 대동맥의 협착이나 축착 및 폐정맥 환류 이상의 평가에 이용된다. 교정된 선천성 심장병이나 성인의 선천성 심장병에서는 초음파창의 제한 때문에 심초음파 검사가 어려운 경우가 많아 MRI의 적응증이 크게 증가하고 있는 부분으로, 활로 4징, 대동맥 축착, 대혈관 전위, 폐동맥이나 폐정맥 협착, 폰탄 술식 환자의 평가에 이용된다.

다양한 선천성 심질환에 동반된 심근 관류 이상이나 심근 경색을 진단할 수 있다. 지연  조영 증강 기법으로 비후성 심근증이나 확장성 심근증에서 동반된 섬유화된 심근을 찾을 수도 있어서 치료의 방침을 정하는데 도움을 줄 수 있다. 카와사키 병에 동반된 관상동맥류는 시간이 지남에 따라서 재형성과정을 거쳐서 내강이 점차 정상화된다. 일부에서는 관상동맥이 협착되어 폐색되고 측부 혈행이 불충분한 경우에는 심근경색으로 진행하기도 한다. 환아가 크거나 호흡을 참을 수 있는 환자에서는 관상동맥 조영, 심근 관류의 평가와 경색 심근의 진단이 가능하다. 특히 경색 심근에서 보이는 지연 조영 증강 소견은 심근 생존능 판단에 정확하여 치료방침의 결정에 매우 도움이 된다.

심장환자 MRI 검사시 주의사항

현재 사용되고 있는 대부분의 인공 판막, 혈관을 막기 위한 코일, 동맥관 개존증이나 심방 결손증을 치료하기 위한 기구, 관상동맥 스텐트 등은 수술이나 시술 후 4-6주 정도 지나면 안정화되어 문제가 없으므로 금기증이 아니다. MRI영상에서 금속성 물질은 주위의 영상신호를 없애므로 금속 근처에 검은색의 인공물을 일으킨다. 경험에 위하면, 최근에 개발되어 시술되는 인공 판막이나 관상동맥 스텐트는 MRI 검사에 적합한 합금을 사용하여 자장에 의한 문제가 적으므로 인공물을 거의 발생시키지 않고, 따라서 시술/수술 후 MRI 검사가 가능한 시간까지의 간격도 줄일 수 있다. 반면 혈관을 막기 위한 코일과 수술시 지혈을 위한 클립은 주위에 광범위한 “Black-hole”과 같은 인공물을 일으키므로 인접한 조직의 진단이 어려워진다. MRI 검사 중 심전도 동조화를 통해서 영상을 얻는 경우에는 부정맥이 있는 환자에서 영상의 질이 떨어지고 영상 획득 시간도 길어진다. 주지하듯이 전기적인 회로 장치가 있는 심장 박동기나 뇌혈관 동맥류 치료에 사용된 기구(클립)는 MRI의 절대적인 금기증으로, 삽입된 경우에는 절대 검사를 해서는 안 된다. 현재 사용되고 있는 MR 조영제는 CT에서 사용되는 요오드성 조영제보다 안전하며 신독성이 없고, 알러지 반응이 낮은 것으로 안전하게 사용할 수 있다.

맺음말
MRI는 계속해서 발전을 하고 있으며 이 발전의 최대 수혜 영역은 심장 질환이다. 심장 MRI는 심장질환의 구조적인 그리고 기능적인 이상을 진단하는데 적합하게 발전하고 있어서, 임상적인 응용범위가 점차 넓어지고 있다. 이에 대한 임상의사의 이해가 절실하며, 이를 통해서 임상 적응증을 확립하는 것이 필요하다.
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