
디지털감산혈관조영술(digital subtraction angiography: 이

하 DSA)은 동맥경화성협착과 같은 말초동맥질환의 진단을 위

한 가장 정확한 검사방법으로서 널리 이용되어 왔으나, 침습적

이며, 방사선 노출, 조영제의 신독성 및 검사시간이 길다는 단

점이 있다(1, 2). 이러한 단점으로 인하여 하지 동맥질환의 평

가를 위해 도플러 검사, 색조도플러검사 및 자기공명혈관조영

술(magenetic resonance angiography: 이하 MRA)등의 비침

습적인 검사법들의 사용이 증가하고 있다. 이들 중 도플러 검

사나 색조도플러검사는 기기들이 많이 보급되어 있고 검사비

가 적게 들며, 혈류속도 등에 관한 정량적 정보를 제공할 수

있는 장점이 있으나, 검사자의 경험 및 숙달정도에 따라 정확

도 및 검사시간에 차이가 나고 비교적 주관적인 검사법이라는

단점이 있다(3, 4). 이에 반하여 MRA는 매우 객관적인 영상

을 제공하며, 임상의들이 익숙한 DSA와 유사한 영상을 제공

한다는 장점이 있다(5-10).

조영증강자기공명혈관조영술(contrast-enhanced MRA: 이

대한방사선의학회지 2002;47:573-581

─ 573 ─

골반 및 하지동맥의 평가에 있어서 3차원 조영증강
자기공명혈관조영술의 유용성1

김 영 곤·한 영 민·이 정 민2

목적:골반부와하지의동맥질환의평가에있어 3차원조영증강자기공명혈관촬영술(3D-con-

trast enhanced-magnetic resonance angiography: 이하 3D-CE-MRA)이 동맥의 평가에 적

절한 영상을 제공할 수 있는지와 선별검사로서의 임상적 유용성을 평가하고자 하였다.

대상과 방법: 하지혈관질환이 의심되어 3D-CE-MRA를 시행하였던 총 44명의 환자를 대상으

로 하였다. 1.5T의 MR기기로 하지혈관전용코일과 3차원 경사에코 기법을 이용하여 조영제 주

입 전후의 영상을 획득하였다. 동맥의 최대조영증강 시점에 영상을 획득하기 위하여 MR flu-

oroscopy기법을이용하여영상획득시기를결정하였고, 0.2 mmol/kg의 Gd-DTPA를 1 cc/ sec

의 속도로 자동주입기를 이용하여 상완의 전주정맥에 주입하였다. 정량적 분석을 위해 하부복

강대동맥 및 하지동맥의 3부위의 신호잡음비(signal to noise ratio, 이하 SNR)와 동맥과 주변

연부조직 사이 대조잡음비(contrast to noise ratio; 이하 CNR)를 구하였고, 정성적 분석은 혈

관을 6개의 분절로 나눈 뒤 두 명의 방사선과 의사가 합의하에 MRA의 동맥의 명확도 및 정

맥의 조영정도에 대하여 각각 3단계와 4단계의 등급으로 나누어 평가하였다. 또한 44명의 환

자 중 3D-CE-MRA와 디지털감산혈관조영술을 모두 시행한 8명의 환자에서는 협착의 유무

및 정도에 관하여 비교분석하였다.

결과: 영상획득을 위한 총 검사시간은 15분(±5분)이였다. 하부복부대동맥을 포함한 하지동맥

의 평균 SNR은 26.5±11.6 이었고 동맥과 주변연부조직사이의 평균 CNR은 24.6±11.2였다.

총 525개의 동맥분절 중 498분절(94.9%)에서 동맥의 평가에 적절한 높은 명확도를 보였다.

하지정맥의 조영이 없거나, 미약하여 적절한 동맥기 영상을 얻을 수 있었던 경우는 슬와동맥을

포함한 상부동맥에서는 98.5%(260/264), 그 이하 부위에 89.7%(211/261)였다(p<0.01). 심
한 정맥의 조영으로 인하여 동맥의 평가가 불가능하였던 경우는 1.9%(10/525)였고 모두 무

릎이하에서 관찰되었다. 디지털감산혈관조영술을 진단 기준으로 삼을 때, MRA의 동맥폐쇄에

대한 민감도와 특이도는 각각 96%, 98.8%였고, 50%이상의 혈관협착 및 폐쇄에 대한 민감도

와 특이도는 각각 82.2%, 92.9%였다.

결론: 3D-CE-MRA는 하지동맥의 평가에 적절한 영상을 제공하였으며, 비침습적인 특성으로

하지혈관질환의 선별검사로 사용할 수 있으리라 생각한다.

1전북대학교병원 진단방사선과
2서울대학교 의과대학 방사선과학교실, 서울대학교의학연구원 방사선의학연
구소
이 논문은 2002년 7월 10일 접수하여 2002년 12월 17일에 채택되었음.



하 CE-MRA)은 혈류에 상관없이 상자성 조영제에 의한 혈액

의 T1이완의 단축을 일으켜 혈관의 강한 신호강도를 얻는 기

법으로 최근 MR기기의 기술적 발달로 10-20초의 매우 짧은

시간에 혈관의 동맥강조기 영상을 얻을 수 있게 되었고, 기존

의 유체속도 강조기법(time of flight sequence: TOF)에 비해

영상획득시간이 훨씬 짧고 혈관의 대조도 및 해상도가 우수하

여 말초동맥질환의 평가에 높은 진단적 가치를 가진다는 보고

들이 있다(6-9). 하지만, 대동맥의 하부를 포함하는 하지 전

체의혈관들을평가하기위해서는매우긴해부학적구조로인

하여 여러 번에 걸친 영상획득이 필요하며, 정맥으로 주입한

조영제가 정맥이나 조직에 도달하기 전에 동맥에 고농도로 있

는 짧은 시간동안에 영상을 획득해야 하는 문제점이 있다(9-

11). 이러한 문제점을 해결하기 위해서는 큰 영상획득 범위를

매우 짧은 시간에 영상을 획득할 수 있어야 하며, 영상획득 범

위의 이동이 빨라야 한다. 이러한 조건을 충족시키기 위하여

다양한 기법이 개발되고 있으나, 현재까지도 적절한 MR 영상

조건(imaging parameters)에관하여일치된의견이없으며, 이

를 위해서는 좀더 많은 연구가 필요하다.

이에 저자들은 매우 짧은 TR과 TE를 가지는 3차원 경사에

코기법과 자동주입기(autoinjector)에 의한 조영제 주입, MR

fluoroscopy기법을이용한영상획득시점결정, 영상획득구간간

의 자동 테이블이동(automatic table moving)을 이용한 3D-

CE-MRA의 하지동맥질환의 진단에 있어 사용가능성과 임상

적 유용성을 평가하고자 하였다.

대상과 방법

2001년 3월부터 2002년 5월까지 하지혈관질환이 의심되어

3D-CE-MRA를 시행하기 위해 방사선과에 의뢰되었던 46명

의 환자 중 폐쇄공포증과 심한 통증으로 인해 촬영 시 자세를

유지할 수 없어 MR촬영을 포기하였던 2명의 환자를 제외한

44명(남자 36명, 여자 8명)을 대상으로 하였다. 44명중 8명

의 환자는 MRA촬영후 4주이내에 DSA검사를 추가로 시행했

으며 5명은 혈관성형술과 스텐트삽입을 실시하였다. 9명의 환

자에서는 동일한 기간내에 도플러초음파검사도 병행하였으며,

이중 3명의 환자는 세가지 검사를 모두 실시하였다. 대상군의

임상증상중 Fontaine 분류(stage I, asymptomatic; stage II,

intermittent caludication; stage III, pain at rest; stage IV,

ulceration or gangrene of foot or toes)에 해당되는 경우로는

간헐적파행(stage II)은 20명, 휴식시 하지동통(stage III)은

12명, 당뇨병성하지괴양(stage IV)은 9명 이었으며, 3명의 환

자에서는 일측 하지말단의 부종과 하지통증이 있었다. 연령범

위는 53-77세(평균68.5세)이며, 흡연자는 18명, 당뇨환자는

15명이었으며, 1명은 수술에 의해 좌측 무릎 이하 부분이 절

단상태 였다.

MRA 영상획득방법

모든 MR영상은 1.5T 초전도형 자기공명 영상기기

(Magnetom Symphony; Siemens, Erlagen, Germany)로 영상

화 하였고 서혜부 직상방부터 발등까지는 하지혈관전용코일

(Siemens, Erlagen, Germany)을 사용하였으며 그 상방영역은

체부(body)코일을 함께 사용하였다. 하지혈관전용코일은 좌,

우 각각 4개씩, 총 8개의 circularly polarized element로 구성

되어있고 신호전송과 수집을 동시에 시행할 수 있으며, 95 cm

길이 이상의 영상획득이 가능하다.

환자는 앙와위를 취한 뒤 발목부터 테이블 근위부에 단단히

고정시키고머리쪽은테이블의원위부에위치시켰다. 부드러운

천으로 만든 지지대를 무릎이하 후방에 두어 그 이하 동맥이

대퇴동맥과 평행하게 위치하도록 하였다. 촬영범위는 신동맥

기시부 이하 원위부 복부대동맥부터 총대퇴동맥까지와 그 이

하 슬와동맥 까지, 그 이후부터 발등까지 3구역으로 나누었다.

먼저 횡단면 정찰(axial scout) 영상을 얻어 촬영부위를 확인

한 뒤 위상차 대조기법(phase contrast sequence)을 로컬라

이저(localizer)로 이용하여 촬영할 혈관의 시상면과 전후면의

위치정보를 얻었다. 이를 토대로 적절한 영상획득 범위를 정하

였고 3차원 경사에코기법(fast low angle shot: FLASH)

[TR/TE=3.8/1.4 msec, 숙임각(flip angle) 25°, 행렬(matrix)

192×512, 영상범위(field of view: FOV) 450×450 mm, 절

편두께(slice thickness) 1.5-2 mm, 단면두께(slab thickness)

40 mm, 60-80% k-공간 획득, zero interpolation 2, 각 구

역간에는 3 cm 겹침]을 이용하여 조영제 주입 전과 후에 각

각의 구역에 대해 관상면의 영상을 얻었다. 영상획득시간은 처

음과 중간구역에서는 12초, 마지막구역에서는 25초가 걸렸고,

조영제 주입 후 영상획득 시 각 구역간의 테이블의 이동은 자

동으로 이루어졌으며, 약 3초가 걸렸다. 각 구역의 영상획득에

이용된 3차원경사에코기법의 k-공간의중심부에도달하는시

간(time to k-space center)은 첫번째와 두번째구역은 영상

획득시간의 전반 1/4시점인 영상획득 시작후 3초, 마지막구역

은 0.5초였다.

영상획득시기의 결정은 gadopentetate dimeglumine

(MagnevistⓇ; Schering, Berlin, Germany)를 초당 1 cc씩 주

입한 후, 2차원 경사에코기법을 이용한 MR fluoroscopy기법

(Care bolus technique: Siemens, Erlagen, Germany)으로 하

부대동맥에 조영제가 처음 들어오는 것을 확인한 뒤 바로 3차

원 경사에코기법으로 조영증강영상을 얻었다. 조영제는

gadopentetate dimeglumine을 모든 검사에 이용하였고 전주

정맥에 미리 확보한 19게이지 정맥관을 통하여 0.2 mmol/kg

의 조영제 30 cc를 10 cc의 생리식염수와 희석하여 자동주입

기(autoinjector: Medrad, Pittsburgh, U.S.A.)를 이용해 1

cc/sec속도로 40초간 서서히 주입하였으며 20 cc의 생리식염

수를 추가로 주입하였다. 이 후 감산(subtraction)기법을 이용

하여 조영 후 영상에서 조영 전 영상을 감산하여 조영된 혈관

영상을 얻은 후 최대강도 투시기법(maximum intensity pro-

jection: MIP)을 이용하여 영상을 얻었다(Fig. 1). 영상획득을

위한 총 검사시간은 평균 15분(±5분)이었으며, 후 처리

(postprocessing)를 위해 평균 5분이 소요되었다.

김영곤 외: 골반 및 하지동맥의 평가에 있어서 3차원 조영증강 자기공명혈관조영술의 유용성
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DSA 영상획득방법

고식적혈관조영술은 44명의 대상환자중 8명의환자에서실

시하였으며 디지털감산혈관촬영기(Angiostar; Siemens,

Erlangen, Germany)를 사용하였다. 환자의 대퇴동맥을 천자

한뒤 5-Fr 도관(Pigtail; Cook, Bloomington, U.S.A.)을 사용

하여 하부복부대동맥을 포함한 양측 장골동맥의 혈관조영술을

얻은뒤 각각의 하지에 대해 3부위로 나누어 동맥영상을 얻었

다. 사용한 조영제는 Visipaque(Iodixanol, Nycomed, Oslo,

Norway) 320 mgI/ml 이었고, 각 부위별 30 cc의 조영제를사

용하였다.

영상분석

정량적 분석을 위해 44명의 대상환자의 MRA영상에서 동맥

과 주변 연부조직, 배경잡음의 신호강도를 동일 선상에서 가능

한 한 가장 큰 관심부위(region of interest, ROI)를 설정 후

측정하였다. 동맥에서의 신호강도의 측정은 하부복강대동맥을

포함하여 하지동맥의 세 부위, 즉 장골동맥, 대퇴동맥, 전경골

동맥에서 측정하였고 관심부위 설정을 위해 폐쇄나 심한 협착

부위는 피하였으며 부위별 두 군데에서 측정한뒤 평균치를 구

하였다. 이 기본수치를 이용하여 동맥과 주변 연부조직의 신호

잡음비(signal to noise ratio: SNR)와 동맥과 주변 연부조직

의 대조잡음비(contrast to noise ratio: CNR)를 다음과 같은

공식을이용하여구하였다. SNR=동맥의신호강도/배경잡음차,

CNR=(동맥의 신호강도-연부조직의 신호강도)/배경잡음차.

정성적 분석은 자기공명영상과 중재적 방사선학에 경험 있

는 두 명의 방사선과 전문의가 합의 하에 이루어졌으며, 하부

복강대동맥으로부터 하지의 각 혈관들에 대하여, 동맥의 명확

도 및 정맥의 조영증강 정도를 무작위로 분석하였다. 혈관은 6

개의 분절(하부대동맥 및 장골동맥, 대퇴동맥, 슬와동맥, 전경

골동맥, 후경골동맥, 비골동맥)로 나누어 동맥의 명확도와 정

맥의 조영증강 정도의 등급을 정하였다. 동맥의 명확도는 3단

계로 분류하였다: 3점- 동맥이 명확히 보인 경우, 2점- 동맥

의 희미하게 보인 경우, 1점- 동맥이 전혀 조영 되지 않은 경

우. 정맥의 조영증강 정도는 4단계로 구분하였다: 4점- 정맥

의 조영 없이 동맥의 조영만 있는 경우, 3점- 표재정맥이나

약간의 심부정맥의 조영은 있으나 동맥의 전장의 평가에는 지

장을 주지 않는 경우, 2점- 정맥의 조영에 의한 겹침에 의해

동맥의 일부는 평가가 가능하나 전장을 평가하기 어려운 경우,

1점- 심한 정맥의 조영에 의해 동맥을 전혀 평가할 수 없는

경우.

또한, MRA와 DSA 두 검사법을 4주간격 이내에 시행한 8

명의 환자에서는 이들 두 영상을 독립적으로 평가한뒤 영상의

질과 협착의 유무에 관한 일치정도를 구하였다. 혈관은 총 12

개분절(총장골동맥, 외장골동맥, 총대퇴동맥, 표재대퇴동맥의

상부와 하부, 슬와동맥, 전,후경골동맥과 비골동맥의 상부와 하

부)로 나누어 분석하였고 동맥의 협착정도를 4단계의 점수로

구분하여평가하였다: 4점-정상, 3점- 50%미만의협착, 2점-

50%이상의 협착, 1점- 폐쇄. DSA와 MRA의 점수를 서로 비

교하여 DSA영상의 점수를 진단의 기준으로 삼아 동맥의 협착

및 폐쇄에 대한 MRA의 민감도와 특이도를 구하였다.

통계분석

DSA와 MRA의 동맥의 협착정도의 일치도를 구하기 위하여

kappa test를 시행하였으며, 두 명의 방사선과 전문의의 합의

하에 이루어졌다. MRA상 동맥의 명확도와 정맥의 조영증강정

도가 부위별로 차이가 있는지 여부를 chi-square방법으로 알

아보았다. 통계학적의의는 p<.05인 경우로 정하였다.
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Fig. 1. Contrast-enhanced MR angiogram obtained in a 68-
year-old male with intermittent claudication.
Note excellent depiction of multifocal atherosclerotic
changes(arrows) of the entire lower extremity arteries without
venous contamination.



결 과

정량적 분석에 대한 결과는 Table 1과 같다. 동맥의 4부위

중 대퇴동맥의 신호잡음비(SNR)가 35.6±12.7로 가장 높았

다. 동맥의 평균 신호잡음비(SNR)는 26.5±11.6으로 주변 연

부조직의 평균 신호잡음비(SNR) 2.1±1.1 보다 훨씬 높았으

며, 이로 인해동맥과주변연부조직의대조잡음비(CNR)도 평

균 24.6±11.2로 우수하였고, 대퇴동맥에서 33.2±11.8로 가

장 높았다.

총 44명의 환자의 혈관을 6분절로 나누었을 때 525개의 동

맥분절을 얻을 수 있었다. 동맥의 명확도가 우수하여 전장의

평가가 가능했던 경우(3점)는 498분절(94.9%)이었으며(Fig.

1), 동맥의 명확도가 미약하여 희미하게 보이거나 전장을 평가

할 수 없었던 경우(2점)는 27분절(5.1%)이었고, 이중 8분절

(29.6%)은슬와동맥을포함한무릎상방의동맥이며나머지 19

분절(70.3%)은 무릎하방의 동맥이었다. 동맥이 전혀 조영 되

지 않았던 경우(1점)는 한 예도 없었으며 하지의 각 부위별

동맥의명확도에대한통계학적인유의성은없었다 (p>0.05).
정맥의 조영증강정도에대한분석은 Table 2와 같다. 총 44

명의 대상환자 중 12명(27%)에서 무릎이하 부위의 심한 정

맥의 조영증강이 보였으며 5명(11%)의 환자에서는 무릎이하

의 정맥 조영이 좌,우가 심한 차이를 보였다. 동맥분절의 전장

을 평가하는데 전혀 지장이 없는 적절한 동맥기 영상(4점과 3

점)은 총 471분절을 얻어 90%였으며 정맥의 강한 조영증강

에 의해 동맥의 평가에 어려움이 있는 영상(2점과 1점)은 54

김영곤 외: 골반 및 하지동맥의 평가에 있어서 3차원 조영증강 자기공명혈관조영술의 유용성
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Table 1. Signal to Noise Ratio and Artery to Soft Tissue Contrast to Noise Ratio in 44 Patients

Aorta Iliac Artery Femoral Artery Tibial Artery Mean

SNR (vessel) 19.8±7.2 25.5±11.3 35.6±12.7 25.2±8.7 26.5±11.6
SNR (soft tissue) 1.5±0.3 1.5±0.3 2.4±1.4 2.3±1.1 2.1±1.1
CNR 18.3±7.0 24.0±11.3 33.2±11.8 22.9±8.8 24.6±11.2

SNRs of soft tissue are the values in the soft tissues adjacent to each arterial segments

Fig. 2. Contrast-enhanced MR angiogram obtained in a 45-
year-old man with right lower leg swelling.
There is severe venous contamination of right calf compared
with left side. Right calf vessels were regarded as grade 1.

Table 2. Assessment of Venous Contamination with MR Angiog-
raphy in Each Arterial Segment

G4 G3 G2 G1 Total

Upper
Iliac A 83 (94) 5 (6) - -
Femoral A 71 (81) 13 (15) 4 (4) -

Level
Popliteal A 75 (85) 13 (15) - - 264

Lower
Anterior tibial A 43 (50) 28 (32) 13 (15) 3 (3)
Posterior tibial A 46 (53) 25 (29) 13 (15) 3 (3)

Level
Peroneal A 43 (49) 26 (30) 14 (16) 4 (5) 261

Total 361 (68.8)110 (20.9) 44 (8.4)10 (1.9) 525

Numbers in parentheses are percentages. A: arterty
G4: good arterial imaging without venous contamination, G3:
minimal venous contamination without obscuration of arteries,
G2: moderate venous contamination with obscuration of arteries
partially, G1: severe venous contamination with obscuration of
arteries totally



분절로 10%를 보였다(Fig. 2). 위치별로는 하지정맥의 조영이

없거나, 미약하여 적절한 동맥기 영상을 얻을 수 있었던 경우

(4점과 3점)는 슬와동맥을 포함한 상부동맥에서는 98.5%

(260/264), 그 이하부위에서는 89.7%(211/261)였다(p<
0.01). 심한 정맥의 조영으로 인하여 동맥을 전혀 평가할수 없

는 경우(1점)는 1.9%(10/525)였고 모두 무릎이하에서 관찰

되었다.

MRA와 DSA를 같이 시행한 8명의 환자에서는 총 186개의

동맥분절중 DSA상 93개의 동맥분절에서 병변이 발견되었고

MRA에서는 80개 분절에서 병변이 발견되었다(Fig. 3). DSA

상 정상은 93개, 50%이하의 협착은 46개, 50%이상의 협착은
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Table 3. Assessment of Degree of Stenosis with Conventional and
MR Angiography in 186 Arterial Segments

Digital Subtraction MR Angiographic Findings

Angiography G4 G3 G2 G1

G4 87 03 02 01
G3 10 32 04 -
G2 08 01 13 -
G1 01 - 01 23

G4: normal, G3: stenosis with less than 50% luminal narrowing,
G2: stenosis with 50% luminal narrowing or more, G1: occlusion.
kappa value=0.75

A B

Fig. 3. 70-year-old man with resting
pain of both lower legs.
A. Digital subtraction angiography re-
veals severe stenosis of left common ili-
ac artery (thin arrow) and occlusion of
left common femoral artery (thick ar-
row). Occlusion of both superficial
femoral artery (open arrow) also was
seen, with reconstitution of distal flow
on both sides at the level of the adduc-
tor canal (large arrowheads) by collater-
al circulation from the deep femoral ar-
teries (small arrowheads).
B. MR angiogram correlated well (ar-
rows) with findings of digital subtrac-
tion angiography.



22개, 폐쇄는 25개가 확인되었으며 MRA는 정상은 106개,

50%이하의 협착은 36개, 50%이상의 협착은 20개, 폐쇄는 24

개가 확인 되었다(Table 3). 이 두 검사간의 k-값은 0.75로

높은 일치도를 보였다. 두 검사간 협착정도의 비교시 2등급이

상 차이를 보였던 경우는 총 11분절이었으며, DSA상 정상이

었으나 MRA상 폐쇄와 50%이상의 협착으로 평가되었던 경우

가 비골동맥말단부와 경골근위부에서 각각 1분절에서 있었으

며이는정맥과연부조직의조영증강에의해적절한영상을얻

지 못하였던 경우였다. 또한 MRA상은 정상으로 평가되었으나

DSA상은 폐쇄로 평가된 경우 1분절과 50%이상의 협착으로

평가된 8분절이 있었으며, 이는 3명의 환자의 무릎이하의 동

맥에서 관찰된 소견이었다. 이중 2명의 환자는 도플러초음파

검사를 실시하였는데 MRA소견과 일치되게 동맥의 혈류가 정

상범위로 유지되어, 이는 DSA의 하지말단동맥의 부적절한 조

영에 의한 과평가로 판단하였다.

동맥폐쇄에 대한 MRA의 민감도는 96%(23/25), 특이도는

98.8%(160/162)를 보였고 동맥폐쇄를 포함한 50%이상 혈관

협착에 대한 민감도는 82.2%(37/45), 특이도는 92.9%

(131/141)를 보였다. 부위별로는 슬와동맥을 포함한 무릎이상

의 동맥에서의 50%이상 혈관협착에 대한 민감도는

93.1%(27/29), 특이도는 98.5%(66/67)를 보였고 무릎이하

의 3개의 혈관에서는 민감도가 66.6%(10/15), 특이도는

88%(66/75)를 보여 부위별 차이를 보였다.

고 찰

동맥경화증은 선진국의 노령인구에서 매우 흔한 질병으로

60세 이하에서는 3%, 75세 이상에서는 20%의 유병율을 보인

다(12). 동맥경화증으로 인한 하지동맥의 폐쇄성 질환은 간헐

적인 파행(claudication)이 초기 증상이고, 유사한 증상을 일으

킬 수 있는 다른 질환과의 감별과 수술이나 혈관성형술, 스텐

트 삽입과 같은 중재적 시술 전에 병변부위의 정확한 위치, 협

착정도, 말단부혈류보존의평가목적으로혈관조영술을시행한

다(13). X-선을 이용한 DSA는 말초동맥의 평가에 표준 선별

검사로서 널리 이용되어 왔고 진단의 기준이 되어왔으나 침습

적이고 시간이 많이 걸리며 입원 등에 의한 높은 검사 비용 등

의 단점이 있다(1, 2). 또한, 출혈, 동맥손상, 혈전, 조영제 부

작용 등의 합병증의 빈도가 2-5%정도 보고되고 있으며 조영

제의 신독성으로 신기능이 떨어진 환자에서는 제한되고 있고

치료 후 추적관찰을 위한 반복적인 검사에도 제한적이고 많은

경우에서 무릎 하부의 동맥을 보는데 어려움이 있음을 보고하

였다. 이는 다발성동맥협착으로 인한 조영제의 희석이나 요오

드화 조영제의 성분의 재구성, 골피질에 의한 가려짐에 의한

현상으로 해석되고 있다(14, 15).

비침습적인방법으로도플러초음파가말초동맥의평가에이

용되기도 하였으나 이는 검사자의 숙련도에 의존하고, 혈관의

전장을보는데어려움이있을수있으며측부혈관의평가나장

골동맥과 같은 심부에 있는 혈관의 평가에 어려움이 있다 (3,

4). 이러한 초음파 검사의 제한점으로 인해 MR 기법을 이용

하여말초혈관을영상화하고자하는노력을기울여왔으며(16,

17) 최근, 조영제를 이용한 3D-CE-MRA이 사지혈관을 포함

한 여러 부위의 혈관의 평가에 널리 이용되고 있으며, 이는 혈

류에상관없이상자성조영제(gadolinium chelate)를 이용해혈

액의 T1이완을 증가시켜 혈액의 신호강도를 증가시키는 기법

으로 주입한 조영제가 관심영역의 혈관을 최초로 지날 때 신

속한 경사자장기법을 이용하여 영상화 하는 것이 기본 원리이

다(18-20). 또한 감산기법(subtraction)으로 지방과 같은 불

필요한 주변 연부조직의 신호를 없앰으로써 혈관의 명확도와

대조도를 더욱 높일수 있게 되었다. 그러나, 현재 사용되고 있

는 대부분의 MR장비의 최대 영상범위(FOV)는 약 45 cm정도

로 복강동맥하부에서 하지 말단부위까지의 약 100 cm 정도의

길이를 영상화 하는데 어려움이 있을 뿐 아니라 SNR의 증가

를 위해 사용되는 수신코일도 긴 영상범위를 포함할 수 없어

하지혈관의 영상화에는 제한적으로 사용되어 오다가 다구역

(multistation)기법과 bolus chase기법의개발로하지혈관의평

가에 그 이용이 증가하고 있다(9-11).

이 연구에서는하부복부로부터하지말단부위까지를세구

역, 즉 복강대동맥말단과 장골동맥, 대퇴동맥, 무릎하방의 경골

및 비골동맥군으로 나누고, 첫 구역의 촬영이 끝난 후 자동적

으로 테이블이 이동되는 방법이 이용되었으며, 이는 일종의

bolus chase 기법에 속한다. 이 기법은 한번의 조영제 주입 후

테이블(table)을 근위부에서 원위부로 이동시키며 연속적으로

촬영하므로 기존의 다구역 기법에 비하여 영상획득시간이 더

빠르며 조영제 사용양이 적다는 장점이 있다(9, 11). 이에 반

하여 기존의 보고에서 많이 이용되었던 다구역 기법은 각각의

구역(station)에 대해 개별적으로 조영제를 주입하는 방법으로

서 사용되는 조영제의 총량이 증가되어 비용이 증가할 뿐 아

니라 재순환되는 조영제로 인해 주변 연부조직이나 정맥의 신

호증가를 일으켜 동맥의 대조도의 감소를 가져온다(10).

CE-MRA검사에서적절범위의주위조직과혈관사이의대조

도를 얻기 위해서는 관심영역의 동맥이 최대로 조영 되는 시

기에 영상의 대조도와 연관된 k-공간의 중심부에 대한 정보

를 얻는 것이 매우 중요하다. 이처럼 관심영역의 동맥이 최대

로조영되는시기의정확한측정을위해 test bolus기법, best-

guess기법, MR fluoroscopy 기법, automatic triggering soft-

ware[e.g., Bolus Track(Philips Medical Systems, Best,

Netherlands)], 및 MR SmartPrep(GE Medical Systems,

Milwaukee, Wisconsin, U.S.A.) 등의 여러 방법들이 이용되고

있다(21-25). 이 연구에서는 MR fluoroscopy기법을 이용하

였으며, 2차원 경사에코기법을 이용하여 조영제 주입 직후부

터 복부대동맥 말단부를 초당 하나의 영상을 연속적으로 얻어

조영제가 대동맥에 들어오는 것을 확인한 뒤 곧바로 3차원 조

영증강영상을 획득하는 방법을 사용했다. 이 기법은 기존에 많

이 사용되던 test-bolus 기법에 비하여 따로 동맥의 최대 조

영시점의 계산이 필요 없어 시간이 적게 걸리고 환자의 다양

한 심혈관계에 영향을 받지 않는다는 장점이 있다. 이 연구에

서 동맥의 명확도가 우수하였던 경우는 총 525개의 동맥분절

중 498분절(94.9%)로 매우 높은 비율이었다.

김영곤 외: 골반 및 하지동맥의 평가에 있어서 3차원 조영증강 자기공명혈관조영술의 유용성

─ 578 ─



성공적인동맥의조영을위해서는조영제주입후적절한시

기에 영상을 획득하는 것과 함께 적절한 양의 조영제를 적절

한 속도로 주입하는 것이 중요하다. 흉부나 복부대동맥의 경우

2-5 ml/sec의 주입속도와 0.1 mmol/kg의 주입양이 사용되어

왔으나, 최근의 보고에 의하면, 대부분 0.2 mmol/kg이상의 조

영제를 3 ml/sec이상의 고속주입하는 경우가 대부분이다(5,

18, 26). 하지만, 하지의 경우 이러한 고속주입법을 이용하는

경우 하부대동맥과 대퇴동맥의 조영은 적절하게 얻을 수 있으

나 무릎이하 부위에서는 빠른 정맥 조영증강으로 인하여 오히

려 동맥의 관찰을 방해하는 경우가 많다. 따라서 다른 부위와

달리 하지동맥의 조영증강을 위해서는 낮은 농도와 낮은 속도

의 조영제 주입이 더 적합하며, 영상획득시간의 70%이상동안

조영제의 주입이 필요하다(11, 27). 저자들의 경우 0.2

mmol/kg의 조영제(30 cc)를 10 cc의 생리식염수와 희석하여

1 cc/sec의 속도로 40초간 서서히 주입하였다.

조영제와 순환시간(circulation time)외에 또 한가지 고려해

야 할 사항은 무릎이하 부위의 혈관의 적절한 조영증강을 얻

기 위해서는 영상 획득시간과 더불어 영상의 대조도를 결정하

는 k-공간의 중심부 정보를 획득하는 순서도 매우 중요하다.

이는 하지의 경우 1 m의 길이를 가지나, 현재의 MR기기에서

최대 FOV는 45 cm이하이어서 원위부 복부 대동맥을 포함하

는 하지동맥의 영상을 얻기 위해서는 3회의 영상획득이 필요

하기 때문에 1회의 조영제 주입 후 제 3구역에 해당하는 무릎

이하 부위의 동맥의 최대조영시기에 맞추어 k-공간의 중심부

정보를 획득하기위해서는 매우 짧은 영상획득시간을 가진 영

상기법의 사용과 함께 k-공간 중심부 정보의 획득순서를 조

절할 필요가 있다. 이 연구에서 제 1구역과 제 2구역의 경우

는 영상획득 시간이 12초였고, 각 구역간 테이블 이동 시간이

3초였다. 이러한짧은영상획득시간은강한 30 mT/msec의 강

한 경사자계의 사용으로 TR과 TE가 매우 짧아졌으며, 보섭

(interpolation)과 k-공간의부분정보획득(partial fourier)등의

사용과 관련이 있다(28-30). 또한, k-공간의 중심부 자료의

획득시기의 적절한 조정이 필요하였는데 즉, 무릎하부의 제 3

구역의 경우에는 영상의 대조도를 결정하는 k-공간의 중심부

자료의획득시기가영상획득기간의중간에위치하는기존의영

상기법으로는 동맥의 최대조영시기가 지난 이후에 k-공간의

중심부 자료획득이 이루어 질 가능성이 매우 크며, k-공간의

중심부자료의획득시기를전체영상획득시간의최전방부에위

치시키는 것이 조영제가 동맥에 존재하는 시간과 일치시키기

에 적합하다. 따라서, 이 연구에서는 k-공간의 중심부 자료획

득시기가 제 1구역과 제 2구역의 경우에는 영상획득시간의 전

반 1/4시점에, 그리고 제 3구역의 경우에는 영상획득시작 직

후(0.5초)에 일치하도록 하여사용하였다. 이러한 방법으로마

지막 제 3구역의 k-공간의 중심부 자료획득 시기가 조영제 주

입 후 40초 이내이어서 동맥내에 높은 농도의 조영제가 머무

르는 시기에 영상획득이 가능하였다.

무릎이하의 동맥의 영상화에는 작은 직경의 혈관을 위한 높

은공간분해능과조영제의조기정맥유입으로인한동맥과정

맥의 겹침을 피하는 것이 필요하다. 저자들의 연구에서도 총

44명의대상환자중 12명(27%)에서무릎이하부위의심한정

맥의 조영증강이 보였으며 5명(11%)의 환자에서는 무릎이하

의 정맥 조영이 좌,우가 심한 차이를 보였다. 이는 심한 상부

혈관의 협착이나 하지말단의 당뇨병성 궤양환자에서 주로 보

였으나 원인이나 이를 예측할 수 있는 방법은 아직 찾지 못하

였으며, 이것이 CE-MRA의 약점이라 생각한다. 정맥의 조영

증강 전에 양질의 동맥기 영상을 얻기 위해서는 조영제 주입

후로부터 무릎하부 구역의 영상획득까지의 시간이 좀 더 빨라

져야 하고, 이를 통해 조영제의 빠른 주입으로 인한 최적의 혈

관의 대조도를 얻을 수 있겠다. 이러한 빠른 영상획득을 위해

서 half-Fourier acquisition, partial echo acquisition, zero-

filled interpolation, k-공간의 중심부위를 집중적으로 얻는 방

법 등이 시도되고 있으며(28-30), 최근에는 코일의 위치정보

를 이용하여 k-공간의 일부를 채우는 SENSE(Sensi-tivity

encoding), 또는 SMASH(simultaneous acquisition of spatial

harmonics)등의 parallel acquisition technique의 개발로 더욱

빠른 영상획득이 가능해지리라 생각한다(31, 32).

하지동맥질환의 평가에 3D-CE-MRA의 유용성을 DSA를

비교한 기존의 보고에서 3D-CE-MRA는 동맥의 심한 협착이

나 폐쇄에 대한 민감도와 특이도가 각각 89-97%, 95-99%

로 높은 진단율을 보였다(11, 34, 35). 저자들의 연구에서는

50%이상협착이나 동맥폐쇄에 대한 민감도와 특이도가 각각

82.2%, 92.9%로 이전의 보고들보다 낮았고 슬와동맥상방과

하방동맥의 비교시 민감도와 특이도가 상방동맥에서는 각각

93.1%, 98.5%로 높았으나 하방동맥에서는 66.6%와 88%로

큰 차이를 보였다. 이는 두 검사간 협착정도의 큰 차이를 보였

던 11개의 동맥분절이 모두 3명의 환자의 무릎하방의 혈관에

서 발견되었기 때문이며, 특히 9분절에서는 DSA상 50%이상

의 협착이나 폐쇄로 판단하였으나 MRA상 정상으로 판단하였

고이중 2명의환자는도플러초음파검사를실시하였는데MRA

소견과 일치되게 동맥의 혈류가 정상범위로 유지되어 DSA의

하지말단동맥의 부적절한 조영에 의한 과평가로 판단하였다.

이는 MRA상 내강이 유지되었던 17개의 동맥이 DSA상 폐쇄

된 것으로 보였다는 Ruehm 등(33)이나 Meaney 등(34)의 보

고와 유사한 결과이며 무릎하방의 동맥의 평가에 DSA의 단점

을 보인 예로 3예에 대한 비틀림(bias)을 없애면 실제 검사의

정확도는 더 높다. 이는 MRA와 DSA를 동시에 시행한 환자수

가 적었다는 점과 함께 진단기준의 척도를 DSA만으로한 이

연구의 문제점이다.

골반부, 대퇴부, 슬와부 등의 혈관질환의 평가를 위해 CE-

MRA는 매우 성공적이나, 무릎이하 부위에서는 그 유용성이

다소 제한적이며 적절한 영상획득을 위해서는 더 연구가 필요

하리라 생각한다. 하지만, 이 연구에서 영상획득에 걸린 평균

시간은 15분으로 매우 짧았고, 기존의 DSA와는 다르게 조영

제 주입시 환자가 심한 통증을 호소하는 경우는 없었던 점등

을 고려할 때 CE-MRA가 하지 동맥질환의 평가에 있어 비침

습적인 검사법으로 외래환자를 대상으로 사용할 수 있음을 의

미하며, 선별검사(screening test)로서의 역할을 충분히 담당

할 수 있다고 생각한다.

대한방사선의학회지 2002;47:573-581
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이 연구의 제한점으로는 MRA와 DSA를 둘 다 시행한 환자

의 수가 적어 심한 하부동맥질환이 있는 환자군에서의 MRA

의 유용성을 적절히 반영하지 못하는 점이 있다. 하지만, 이 연

구에서의대상군에포함된환자의대부분이하부동맥질환을시

사하는 증상을 가지고 있었고, MRA상 임상적으로 의미있는

협착이의심된환자들이 DSA검사를시행받은점은MRA의하

부동맥질환의 평가에 있어 비침습적인 선별검사(screening

test)로서의 유용성을 반영할 수 있으리라 생각하며, 특히 한

번의 조영제 주입으로 여러 구역의 동맥조영이 가능하다는 점

은 기존의 연구와 차별화되는 점이라 생각한다.

결론적으로 3D-CE-MRA는 사지동맥질환의 진단에 빠르

고 안전하며 높은 진단율을 보여 기존 침습적인 DSA를 대체

할 수 있을 것으로 판단되며, 말초동맥질환을 위한 선별검사로

서 그 가치를 높일 것으로 기대한다.
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Purpose: To evaluate the feasibility and clinical usefulness of three-dimensional contrast-enhanced MR an-
giography (3D-CE-MRA) as a screening test in the evaluation of pelvic and lower extremity arterial diseases.
Materials and Methods: Forty-four patients who underwent 3D-CE-MRA were included in this study. Coronal
3-dimensional gradient-echo, pre-and post contrast image were acquired with a dedicated peripheral vascular
coil and moving-bed technique on a 1.5T MR system. Timing of start of data acquisition was determined by
MR fluoroscopy technique, and 0.2mmol/kg Gd-DTPA was injected into an antecubital vein, at a rate of
1cc/sec with an autoinjector. For quantitative analysis, signal to noise ratio (SNR) and artery to soft tissue con-
trast to noise ratio (CNR) of lower extremities arterial system including lower abdominal aorta were calculated.
For qualitative analysis, arterial systems were divided into six segments, and were evaluated in terms of con-
spicuity of arterial systems and the degree of venous enhancement by three- and four-point scale respectively.
In eight patients who underwent both MR angiography and conventional angiography, the degree of the steno-
sis of MR angiography was compared with conventional angiography as standard reference. Imaging analysis
was done by means of consensus between two experienced radiologists.
Results: The mean time for the examination was about 15min (±5 min). The mean SNR of arterial system was
26.5±11.6, and mean artery to soft tissue contrast to noise ratio (CNR) was 24.6±11.2. Among the total 525
arterial segments, 498 arterial segments (94.9%) could be demonstrated with good delineation of entire arterial
tree. Good arterial imaging without or with minimal venous enhancement were demonstrated in 98.5%
(260/264) in above knee and 89% (211/261) in below knee (p<0.01). Ten of 525 segments (1.9%) demonstrated
severe venous overlapping and it mostly occurred in the calf region. In comparison with DSA, the sensitivity
and the specificity for MR angiography for the detection of occlusions were 96% and 98,8%, respectively, and
for the detection of more than 50% stenosis, 82.2% and 92.9%, respectively.
Conclusion: 3D-CE-MRA provided adequate image for the evaluation of the lower extremity artery, and could
be used as a screening test for arterial occlusive diseases.
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