
심실성 빈맥 또는 부정맥은 대부분 허혈성 심근 질환과 관

련하여 좌심실에서 유래한다. 그러나 드물게 일부의 환자군에

서는 우심실에서 심실성 빈맥 또는 부정맥이 유발되는데 이러

한원인질환의하나로부정맥야기성우심실이형성(arrhyth-

mogenic right ventricular dysplasia, 이하 ARVD)이 있다(1).

이는 주로 우심실을 침범하는 질환으로 심근에 지방 또는 섬

유지방 성분이 침착되는 특징을 갖는다 (1-9). 이러한 심근,

특히 우심실 심근의 지방 또는 섬유지방 성분의 침착은 심실

확장을 유발하고 심실 운동 장애 및 부정맥의 원인이 된다 (1,

6, 9, 10). 유병율은 약 0.8%로 드문 질환이나 치료에 잘 반

응하지 않는 심실성 부정맥 또는 35세 이전의 젊은 연령층에

서의 갑작스런 심장사의 원인이 될 수 있어 임상적으로 중요

한 질환이다 (2-4, 6-8, 11). 좌속 차단(left bundle branch

block, 이하 LBBB)을 동반하는 심실성 빈맥 또는 부정맥이 있

을 때 의심하게 되며 우심실 이형성에 의한 심실의 기능적 이

상이나 전기 생리학적 검사상 우심실에서 부정맥이 유발되는

소견 등이 있을 때 임상적으로 ARVD로 진단할 수 있다 (1,

2, 5, 7, 10, 11). 그러나 이러한 소견들은 우심실 이형성 정

도에 따라 정상 소견에서부터 명백한 비정상 소견까지 다양하

게 나타나며 따라서 경증의 ARVD와 정상을 구분하거나 진단

하기 어려울 때가 많다 (2, 5, 12). 이를 확진하는 방법은 수

술 또는 부검시에 적출한 환자의 심장에서 심근에 지방 또는

섬유지방 성분이 침착한 것을 증명하는 것이다 (2, 3). 심근

생검법이 있으나, ARVD에서는 지방 침착이 주로 우심실을 침

범하고 또한 침범된 심실벽이 얇아지고, 심내막보다는 심외막

을 주로 침범한다는 점에서 (3, 4, 6) 생검시 잘못된 표본 추

출에 따른 위음성 진단의 가능성과 심실 천공의 위험이 있다

(5, 7, 11-13). 심장 자기공명 영상(이하 MRI)은 심근의 지

방 침착을 가시적으로 증명함으로써 ARVD를 진단하는데 안

전하고도 유용한 방법 중 하나이다 (5, 7, 8, 12). 그러나 MRI

상 ARVD의 특징적인 소견으로 알려진 지방 침착을 시사하는

T1 강조 영상상 심근의 고신호 강도는 연구 대상군에 따라 그

빈도가 25-50%이므로 특이적이나 민감하지는 않다는 점에
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부정맥 야기성 우심실 이형성 진단에 있어 심장 자기공명 영상의
유용성: 임상 진단 등급과 MRI 진단 등급의 비교1
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목적: 동반된 원인이 없는 심실성 부정맥 환자에서 부정맥 야기성 우심실 이형성(arrhythmo-

genic right ventricular dysplasia, 이하 ARVD)을 진단함에 있어 자기 공명 영상의 진단적 유

용성을 알아 보고자 하였다.

대상과 방법: 1996년 2월부터 1999년 1월까지 동반된 다른 원인이 없는 심실성 부정맥을 주

소로 내원하여 ARVD를 진단 또는 배제하기 위하여 MRI를 시행한 15명의 환자를 대상으로

하였다. 대상 환자의 평균 연령은 37.7세 (2세-60세) 였고, 남자가 13명 여자가 2명이었다.

MRI는 모든 환자에서 대동맥 궁에서부터 횡격막까지의 축상 영상과 심첨부에서 심기저부까지

의 단축 영상 및 장축 영상을 호흡 정지 하에 T1 강조 영상으로 얻었고 2명의 환자에서 관상

영상을 추가적으로 시행하였으며 모든 환자에서 폐동맥에서부터 횡경막까지 횡축상 또는 심장

의 장축으로 cine gradient-echo image를 시행하였다. 모든 환자들의 ARVD 진단 가능성 정

도를 임상적 진단 기준과 영상 진단 기준에 따라 각각 4등급으로 나누었고 Wilcoxon signed

rank test로 진단 등급 일치도에 대한 통계적 유의성을 판정하였다. 

결과: 임상적으로 ARVD가 의심되어 MRI를 시행한 15예 중 임상적 그리고 MRI 진단 기준에

의해 ARVD 진단 가능성이 높거나 확실한 3등급 또는 4등급은 3예이었다. 15명의 환자 중 11

예에서 임상적 진단 기준과 영상 진단 기준에 따른 진단 등급이 일치하여 높은 일치율을 보였

으며 통계학적으로 두 진단 기준 간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(p  >  0.05).
결론: MRI는 임상적으로 ARVD가 의심되어 시행할 경우 ARVD를 진단하거나 진단을 배제함

에 있어 유용한 진단 방법이다.
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(7, 8) 진단의 어려움이 있다. 이와 같은 이유로 임상적으로나

MRI로 우심실의 구조 및 기능과 우심실 유래의 부정맥의 관

계 등을 규명하는 것에는 어려움이 있으며 따라서 우심실 이

형성을 진단하는데에는 진단 기준의 만족 정도에 따른 진단

가능성 정도의 등급(diagnostic grading)이 필요하다(3, 7). 이

제까지의 ARVD에 관한 연구 중에서 임상적 그리고 MRI 진

단 기준에 따른 진단 가능성 정도를 비교한 보고는 없었다. 저

자들은 다른 원인이 없는 심실성 부정맥이 있어 임상적으로

ARVD를 의심하여 MRI을 시행한 환자들을 대상으로 임상 기

록 및 검사 소견과 MRI 소견을 각각 후향적으로 분석하여 이

를 진단함에 있어 MRI의 유용성을 알아 보고자 하였다. 

대상과 방법

1996년 2월부터 1999년 1월까지 동반된 다른 원인 없는

심실성 부정맥으로 ARVD를 진단 또는 배제하기 위하여 MRI

를 시행하였던 15명의 환자를 대상으로 하였다. 대상 환자의

평균연령은 37.7세 (2세-60세)였고, 남자가 13명 여자가 2명

이었다.

모든 환자에서 심전도와 심초음파, 24시간 홀터 검사, 운동

부하 검사를 시행하였고, 13명의 환자에서 전기 생리학적 검

사를, 2명의 환자에서 관상동맥 조영술을 시행하였다.

ARVD의 임상적 진단 기준은 1) 좌속 차단을 동반하는 심

실성 빈맥 또는 부정맥(ventricular tachycardia with LBBB

configuration), 2) sinus rhythm시 우심장앞쪽에서재분극이

상이 있을 때 (repolarization abnormalities (T-wave inver-

sion) in the right precordial lead during sinus rhythm), 3)

심에코 또는 심혈관 조영술상 심실의 운동 이상이 있을 때, 4)

다른 원인이 없는 심부전이었으며 (1-3, 8, 14, 15), 진단 기

준의 만족 정도에 따라 다음과 같은 4개의 등급으로 나누어

판정하였다; 1등급은 진단 기준을 하나도 만족하지 못하거나

한 개를 만족할 경우 (ARVD일 가능성 희박함), 2등급은 진

단 기준을 두 개를 만족할 경우 (ARVD일 가능성은 있으나 낮

음), 3등급은 진단 기준을 세 개를 만족할 경우 (ARVD일 가

능성이 높음), 4등급은 진단 기준을 네 개를 모두 만족할 경

우 (ARVD일 가능성이 거의 확실함) 이었다.

MRI는 1.5Tesla (Magnetom Vision, Siemens, Enlan-gen,

Germany) 기종으로 CP body array coil을 이용하여 심전도

동기스핀에코파형(EKG-gated turbo spin-echo sequence)

을 사용하여 모든 환자에서 대동맥 궁에서부터 횡격막까지 횡

축상 영상(transverse axial image)과 심첨부에서 심기저부까

지 심장의 단축 영상(short axis image) 및 장축 영상(long

axis image) 을 각 절편마다 호흡 정지(single slice breath

hold image) 하에 T1 강조 영상으로 얻었고 2명의 환자에서

는 관상 영상을 추가로 시행하였다. 호흡 정지 T1 강조 영상

을 위한 조건은 다음과 같이 하였다; TR: R-R interval, TE:

32 ms, 절편 두께: 7 mm, interslice gap: 없음, FOV: 30-40

cm, matrix: 198×256. 또한 모든 환자에서 폐동맥에서부터

횡격막까지 횡축상 또는 심장의 장축으로 cine gradient-echo

image를다음과같은조건으로시행하였다; T-R: R-R inter-

val, TE: 4.8 ms, 기울임각: 20도, 절편 두께: 8 mm, inter-

slice gap: 없음, FOV: 30-40 cm, matrix: 128×256, 2 exci-

tation.

ARVD의 MRI 진단 기준 (5, 7, 8)은, 1) T1 강조 영상에

서 심근에 지방 침착을 시사하는 고신호 강도, 2) 심근의 얇

아짐, 3) 심실 또는심방의확장, 4) 우심실 유출로(right ven-

tricular outflow tract)의 확장, 5) 심실 또는 심실 유출로의

동맥류상의 확장이었으며 환자의 임상 및 검사 소견을 모르는

세 명의 진단 방사선과 의사가 합의 하에 MRI 소견을 분석하

였고 이를 진단 기준의 만족 정도에 따라 다음과 같이 4개의

등급으로 나누어 판정하였다. 1등급은 진단 기준을 하나도 만

족하지 못하거나 한 개를 만족할 경우 (ARVD일 가능성 희박

함), 2등급은 진단 기준을 두 개를 만족할 경우 (ARVD일 가

능성이 있으나 낮음), 3등급은 진단 기준을 세 개 또는 네 개
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A B C
Fig. 1. T1-weighted MR imaging of a 53-year-old man who presented with a sudden cardiac arrest (case 13).
A. Axial MR image obtained at the midventricular level shows myocardial wall thinning at the right ventricular free wall (arrows)
and also there is global right ventricular dilatation. The interventricular septum shows convexity to the left ventricular side.
B, C. Coronal MR images show aneurysmal dilatation of the right ventricular outflow tract (open arrows in B). Right ventricle is di-
lated globally (arrows in C).



를 만족할 경우 (ARVD일 가능성이 높음), 4등급은 진단 기

준을 다섯 개를 모두 만족할 경우 (ARVD일 가능성이 거의 확

실함)로 하였다. 

T1 강조 영상에서 고신호 강도는 심외막층의 지방에 의한

고신호 강도가 두꺼워져 있으며 이러한 소견이 심근 쪽으로

확장하여 심근과의 경계가 불명확하거나 심근 중간에 두꺼운

선상의 고신호 강도가 보일 때를 심근의 지방 침착을 시사하

는 소견으로 판정하였고 (5), 심내막쪽의 얇은 선상 또는 점

상의 고신호 강도는 주변 혈류에 의해 위상차 부호화 방향

(phase encoding)으로 생기는 인공물(artifact)로 간주하여 음

성으로 판정하였다. MRI상 심근이 종이장처럼 얇아져 얇은 선

상으로 보이거나 뚜렷이 잘 보이지 않는 경우를 심근이 유의

하게 얇아진 것으로 판정하였다 (16). 우심실 유출로의 크기

가 좌심실 유출로와 같거나 더 커진 경우를 우심실 유출로가

확장된 것으로 판정하였다 (8). Webber 등 (17)의 기준에 의

하여 cine MRI상 확장기말 우심실의 전후방 길이(삼첨판과 심

첨부의 연결선에 수직)가 42 mm 이상일 때 커진 것으로 판

정하였고, 수축기말 우심방의 전후방 길이(우심방의 전벽과 심

방 중격 거리)가 41 mm 이상일 때 우심방의 확장이 있는 것

으로 판정하였다.

모든 환자에서 ARVD의 진단 가능성 정도를 임상적 소견과

MRI 소견으로 나누어 판정하였고 ARVD의 진단에 있어 임상

적 진단과 MRI상의 진단의 일치도를 Wilcoxon signed rank

test로 평가하였다.

결 과

환자들의 임상 증상으로는 반복적인 의식 소실 또는 실신이

9예로 가장 많았고 검사 소견상으로는 LBBB를 동반하는 심

실 부정맥과 재분극 이상이 각각 9예와 6예로 가장 흔하였다.

임상적 진단 기준에 의한 환자들의 ARVD 진단 가능성 정도

는 1등급이 10예, 2등급이 2예, 3등급이 2예, 그리고 4등급이

1예이었다 (Table 1).

MRI 소견 중 심근의 T1 고신호 강도는 2예에서 있었으며

모두 우심실에 위치하였다. 심근이 유의하게 얇아진 경우는 4

예이었고 이 중 3예에서는 심에코 또는 심도자 검사상에서 수

축 이상을 보이는 부위와 병변의 위치가 일치하였다. 우심실

또는 우심방의 확장이 있었던 경우는 3예, 우심실 유출로의 확

장은 3예 그리고 우심실 유출로의 동맥류상 확장이 있었던 경

우는 1예이었다. MRI 진단 기준에 따른 ARVD 진단 정도는

1등급이 11예, 2등급이 1예, 3등급이 3예 이었고 4등급은 없

었다 (Table 2).

임상 진단 기준상 1등급이었던 10예 중 임상 진단 기준을

하나도 만족하지 못하는 경우는 5예이었고 이들은 모두 심실

성 부정맥이 있었으나 LBBB는 동반하지 않았다. 임상 진단 등

급 10예 중 MRI상 9예가 정상 소견을 보였으며 1예에서 우

심실근에 지방 침착을 시사하는 T1 고신호 강도와 우심실근

의 얇아짐 소견 (MRI 진단 2등급)을 보였다. 임상 진단 등급

이 2등급이었던 2예 중 MRI상 1예에서는 정상 소견을 1예에

서는 우심방 확장 소견(MRI 진단 1등급)을 보였다. 임상 진

단 기준상 3등급이었던 2예에서는 MRI 진단 기준상으로도 3

등급이었으며 2예 모두 우심실에 국한된 심실근의 얇아짐과

우심실 유출로의 확장 소견이 있었으며 1예에서 우심실에 T1

강조 영상상 고신호 강도를 동반하였다. 임상 진단 기준상 4

등급이었던 1예는 MRI 진단 기준 상 3등급이었으며 우심실

전벽의 얇아짐, 우심실 유출로의 확장 및 우심방과 우심실의

확장 소견을 보였다. 

임상적 진단 기준과 MRI 진단 기준에 따른 진단 등급은 11
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Table 1. Clinical and Laboratory Data of 15 Patients with Suspected Diagnosis of Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia

Case Clinical Diagnostic Criteria
No.

Age Sex Clinical Presentation FHx of sudden CD
VT with LBBB Repolar Abn VKA Heart Failure Dx Grade

1 36 M Sudden LOC Father + + Focal, RV apex - 3
2 28 M Recurrent LOC Father, Brother + + Focal, RV free wall - 3
3 31 M Sudden LOC No + - - - 1
4 41 M Palpitation No + - - - 1
5 54 M Sudden chest pain No + - - - 1
6 49 M Recurrent LOC Sister, Brother - - - - 1
7 50 M Sudden LOC No - - - - 1
8 48 M Recurrent syncope No - - Focal, RV apex & free wall - 1
9 2 F Irritability No - - - - 1

10 47 M Palpitation No - - - - 1
11 39 M Sudden LOC No + + - - 2
12 20 F Syncope No - + - - 1
13 53 M Sudden cardiac arrest Father, Brother + + Global hypokinesia + 4
14 7 M VT No + + - - 2
15 60 M Exercise induced VT Father, Sister + - - - 1

FHx of sudden CD: family history of sudden cardiac death, VT with LBBB: ventricular tachycardia with left bundle branch block,
Repolar Abn: Repolarization abnormality, VKA: Ventricular kinetic alteration on echocardiography or cardiac angiography, Dx Grade: di-
agnostic grade, LOC: loss of consciousness, RV: right ventricle, VT: ventricular tachycardia



예에서 일치하여 73%의 일치율을 보였고 통계학적으로 두 진

단 등급 간에 유의한 차이는 없었다 (Wilcoxon signed rank

test, p > 0.05, Table 3). 임상적 진단상 1등급이었던 10예
는 MRI 진단상 9예에서1등급으로 90%에서 일치하였고 임상

적 진단상 2등급 또는 3등급이었던 4예는 MRI상 2예에서 등

급이 일치하였고 임상적 진단상 4등급이었던 1예는 MRI상으

로는 3등급으로 진단 등급이 일치하지 않았다.

고 찰

Nava(2) 등은 생검으로 ARVD로 확진된 24예에 대한 보고

에서 심실 세동이 있었던 환자 1명을 제외한 모든 환자에서

LBBB를 동반한 심실성 빈맥이 있었으며 검사 소견상 거의 대

부분에서 국소적 이상 소견을 확인할 수 있었다고 하였다. 이

제까지조직학적으로 ARVD로 확진된환자들의MRI 연구에의

하면 저자들에 따라서 약 20-50%에서 심근 생검상 지방 침

착과 일치하는 부위에 T1 강조 영상에서 심근에 고신호 강도

가 있으며 대부분의 경우에 동반된 국소적 이상 소견을 관찰

할 수 있었다고 한다 (5, 7, 8, 14). 따라서 임상적 진단 기준

상으로 ARVD일 가능성이 적고 또한 MRI 상으로도 ARVD를

뒷받침할 만한 소견이 없을 시에는 ARVD일 가능성은 거의 없

다고 할 수 있으며, 이와 반대로 임상적 그리고 영상 소견으

로도 ARVD 가능성이 매우 높은 환자들은 굳이 침습적인 심

근 생검으로 확진하지 않더라도 ARVD로 진단하는데 무리가

없을 것으로 생각된다. 

본 연구에서의 증례 15의 경우 임상적 진단 기준상 1등급,

MRI 진단 기준상 2등급으로 ARVD일 가능성이 낮았다. 하지

만 MRI상 우심실 측면의 심근 내부에서 두꺼운 선상의 고신

호 강도를 보이며 이는 심근의 지방 침착을 강력히 시사하는
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Table 2. Findings and Diagnostic Grade of MRI in 15 Patients
with Suspected Diagnosis of Arrhythmogenic Right Ventricular
Dysplasia

Diagnostic Criteria on MRI
Case 
No. High SI Myocardial Chamber RVOT Aneurysmal Dx Grade

Wall Thinning Enlargement Dilatation Bulging

1 - RV apex - + RV apex 3
2 RVFW RVFW RV + - 3
3 - - - - - 1
4 - - - - - 1
5 - - - - - 1
6 - - - - - 1
7 - - - - - 1
8 - - - - - 1
9 - - - - - 1

10 - - - - - 1
11 - - RA - - 1
12 - - - - - 1
13 - RVFW RA, RV + RVOT 4
14 - - - + - 1
15 RV RVFW - - - 2

High SI: high signal intensity, RVOT: right ventricular outflow
tract, Dx Grade: diagnostic grade, RV: right ventricle, RA: right
atrium, RVFW: right ventricular free wall

Table 3. Comparison of the Clinical and MRI Diagnostic Grading
in 15 Patients with Suspected Diagnosis of Arrhythmogenic Right
Ventricular Dysplasia

Clinical Grade

MRI Grade Grade1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Grade 1 9 2 0 0
Grage 2 1 0 0 0
Grade 3 0 0 2 1
Grade 4 0 0 0 0

A B C
Fig. 2. T1-weighted MR image of a 28-year-old man who presented with a recurrent history of loss of consciousness (case 2).
A. Axial MR images obtained at the level of the cardiac base indicates that the size of the right ventricular outflow tract (arrow-
heads) is larger than that of the left ventricular outflow tract (arrows).
B, C. Transverse axial (B) and short axis (C) MR images obtained at the midventricular level. Right ventricular myocardium is
thinned-out (arrows in B) and focal high signal intensity (arrows in C) in the right ventricule wall represents fatty infiltration.



소견으로 판단된다. 이제까지 알려진 바에 의하면 심근 생검

상 정상 대조군이나 확장성 심근증, 허혈성 심근질환자 등에

서도 지방 성분을 볼 수 있는데 (10, 18-20) 그 범위나 양이

ARVD보다는 적다고 하며 (19, 20), MRI를 이용한 연구로는

정상 대조군이나 다른 원인의 심질환 환자에서 심근의 T1 강

조 영상상 고신호 강도가 있었다는 보고는 없다 (5, 7, 14).

따라서 본 연구의 증례15와 같이 임상적 그리고 MRI 진단 기

준상 ARVD 진단 가능성이 낮더라도 심근의 T1 강조 영상상

고신호 강도가 확실할 경우에는 이를 생검으로 확인함이 필요

할 것으로 판단된다. 

그러나 MRI상 심내막 하의 고신호 강도는 주변 혈류에 의

해 위상차 부호화(phase encoding) 방향으로 생기는 인공물

(artifact)과의 감별이 필요하고, 또한 심외막 하의 지방과 심

근의 비정상적 지방 침착을 구분하는 것이 어려울 때도 있다.

또한 정상적으로도 방실구와 심첨부 전면(anteroapical por-

tion)은 지방이 풍부하며 특히 심첨부나 삼첨판 하부는 정상

지방과 심근의 비정상적 지방 침착에 의한 고신호 강도를 구

분이 어려울 때가 많다. 따라서 횡축상 영상(transverse axial)

뿐만 아니라 심장의 단축 또는 장축에 평행한 영상을 얻어 여

러 평면에서 심근을 관찰하는 것이 반드시 필요하다. 

심근의 지방 또는 섬유지방 침착은 심실근의 위축을 유발하

므로침범된심실벽또는심실중격등이얇아진다고하며MRI

상 지방 침착에 의한 심근의 고신호 강도와 심근의 얇아짐을

동시에 관찰할 수 있다고 한다 (4). 저자들의 증례에서는 4예

에서 심근의 얇아짐이관찰되었고이 중 2예에서는 심근에 T1

고신호 강도를 동반하였으나 2예에서는 T1 고신호 강도없이

심근의 얇아짐만 있었다. Thiene 등 (4) 은 급사한 환자들의

사후 연구 보고에서 ARVD를 조직학적으로 심근에 주로 지방

성분이 침착하는 유형(lipomatous pattern)과 지방 성분의 침

착을 동반하거나 동반하지 않으면서 주로 섬유성 또는 섬유지

방 성분이 침착하는 유형(fibrous or fibrolipomatous pattern)

으로 구분할 수 있다고 하였으며 이러한 두 유형 중 심근의 지

방성 변화가 주된 유형에서는 심근의 두께가 비교적 유지되나

섬유성 변화가 주된 소견일 경우는 심근의 두께가 얇아진다고

하였다. 저자들의 증례 중에서는 증례 13의 경우 우심실 전벽

에 심근의 얇아짐이 있으면서 우심실 유출로의 동맥류상의 확

장과 우심실 전반의 심한 확장이 있었으며 반면 심근의 고신

호 강도는 보이지 않았다. 이러한 이유는 심근의 지방 침착은

심하지 않으면서 주로 섬유성 변화에 의한 심한 심근 위축이

유발된 때문으로 생각된다. 반면 증례 2의 경우도 역시 우심

실 전벽의 심근이 전반적으로 얇아져 있었는데 우심실근 내부

에 T1 강조 영상상 고신호 강도를 포함하고 있으며 이는 심

근의 섬유성 변성과 함께 지방 침착이 동반된 유형으로 생각

된다. 

ARVD가 아닌 허혈성 심질환, 좌우 단락이 있는 선천성 심

질환 또는 확장성 심근증 등에서도 심장 확장이나 심근이 유

의하게 얇아지거나 국소적 수축 이상 등은 유발될 수 있다. 그

러나 우심실 유출로의 확장이나 우심실 또는 우심실 유출로의

동맥류상의 확장은 정상인이나 다른 심질환 환자의 대조군에

서는 관찰되지 않는다고 한다 (5, 7, 14). 따라서 T1 강조 영

상상 심근의 고신호 강도, 우심실 유출로의 확대, 우심실 유출

로 또는 우심실의 동맥류상의 확장 등의 소견이 없이 심근의

얇아짐이나 수축 이상과 같은 국소적 이상만 있을 때에는 MRI

만으로 ARVD라 진단함에는 주의가 필요하며 앞서 기술한

ARVD가 아닌 다른 심질환과의 감별이 필요할 것으로 생각된

다. 

본 연구의 문제점으로는 증례의 숫자가 적었고 또한 이 중

에서 임상적 그리고 영상 소견으로 ARVD일 가능성이 높은 환

자는 3예로 매우 적었다는 점과 MRI상 심근의 T1 강조 영상

상 고신호 강도나 유의하게 심근이 얇아진 부위에서 조직학적

으로 심근의 지방성 또는 섬유 지방성 변화를 확인하지 못하

였다는 점이다. 그러나 본 연구의 기본적 목적이 임상적 진단

기준과 MRI 진단 기준에 따라 ARVD 가능성 정도를 평가하

고 두 진단 기준에 따른 진단 등급의 일치 여부를 확인하는데

있었으므로 저자들의 증례에서 임상적 진단 기준에 의한 진단

등급과 MRI상으로의 진단 등급이 높은 일치율을 보인다는 점

을 확인할 수 있었던 것은 하나의 소득이라고 할 수 있는데,

이는 ARVD의 확진을 위한 조직 생검이 실제적으로 많은 제

한점을 가지고 있기 때문이라고 할 수 있다 (10, 18, 19). 또

한 임상적으로 ARVD 진단 등급이 높았던 예들은 MRI상 다

른 연구 보고에서와 유사한 빈도의 이상 소견을 보였으며, 병

변 부위도 ARVD의 호발 부위로 알려진 우심실 첨부, 폐동맥

누두부(pulmonary infundibulum)와 삼첨판 하부의 우심실 전

벽(free wall of subtricuspid area)으로 일치하였으므로 MRI

로 ARVD로 진단함에 큰 문제는 없었을 것으로 생각된다. 또

한 임상적 진단 기준으로 ARVD 가능성이 낮은 것으로 판단

되더라도 동반하는 다른 원인이 없는 LBBB를 동반하는 심실

성 부정맥 환자인 경우에는 MRI가 ARVD를 배제하는데 도움

을 줄 것으로 생각된다. 비록 임상적 진단 기준이나 MRI 진단

기준으로 ARVD 가능성이 낮은 것으로 나타나더라도 MRI상

심근의 지방 침착을 시사하는 T1 강조 영상상의 고신호 강도

와 같은 ARVD를 강력히 시사하는 단일 소견이 있을 시에는

이 부위를 생검하여 확인하는 것이 필요할 것으로 판단된다. 

결론적으로 MRI는 임상적으로 ARVD가 의심되는 환자에서

이를 진단하거나 진단을 배제함에 있어 유용한 방법이다. 또

한 임상적 소견으로나 MRI 소견 상으로 진단이 애매할 경우

에는 심근 생검으로 조직학적 확진이 필요할 것으로 판단되며,

MRI는 조직학적 확진을 시도할 경우에 의심스러운 병변 부위

에서 생검을 할 수 있도록 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된

다. 
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Value of Cardiac MR Imaging for the Diagnosis of
Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia: 

Comparison of Clinical and MR Imaging Diagnostic Grades1
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Purpose: To evaluate the usefulness of cardiac MRI in the diagnosis of clinically suspected arrhythmogenic
right ventricular dysplasia (ARVD).
Materials and Methods: Between February 1991 and January 1999, 15 patients [M:F=13:2, aged 2-60 (mean,
37-7) years] with clinically suspected ventricular arrhythmia due to unknown causes underwent MR imag-
ing. Using a CP body array coil and the single slice breath hold technique, ECG-gated T1-weighted images
were obtained. In all patients, these were acquired transaxially from the diaphragm to the aortic arch and
along the true short and long axis, and in two, coronal images were obtained. On the basis of clinical and MRI
diagnostic  criteria, ARVD was classified as one of four types. The significance of differences in diagnostic
grades between clinical and MRI criteria was determined using Wilcoxon’s signed rank test.
Results: According to both clinical and MRI criteria, it was highly probable that three of the 15 patients had
ARVD. In eleven, both sets of criteria indicated the same diagnostic grade. Wilcoxon’s signed rank test indicat-
ed no significant differences in diagnostic grades between clinical and MRI criteria (p > 0.05).
Conclusion: For the diagnosis or exclusion of ARVD, MR imaging is a useful modality. 
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