
허혈성 심질환을 진단하기 위한 검사로는 심초음파, 관동맥

조영술, 심근 스캔(Single Photon Emission Computed

Tomography, SPECT), 양전자 단층촬영(Positron Emission

Tomography, PET), 전산화 단층촬영 (Computed

Tomography, CT)와 자기공명영상(Magnetic Resonance

Imaging, MRI)이 있다. MRI는 혈류와 심혈관벽 사이의 자연

적인 대조와 심전도 동기로 심장의 정지 영상을 얻을 수 있어

서, 심질환의 진단에 꾸준히 이용되어 왔다. 그러나 MRI의 영

상획득 속도는 90년대 중반까지도 심장의 운동을 극복하기에

는 느렸으며 기능 이상을 제대로 평가할 수 없어서 심장질환

환자에서 MRI의 이용이 제한적이었다. 최근에는 MRI 장비의

속도가 빨라지고 공간 해상도와 시간 해상도가 획기적으로 향

상되어, 심장환자 특히 허혈성 심질환 환자에서의 이용이 급속

히 늘고 있다. 심장 MRI는 허혈성 심질환에 동반된 관상동맥

의 협착, 이로 인한 관류의 감소, 수축 기능의 저하와 심근 생

존능을 동시에 정확하게 평가할 수 있게 되었다.

형태학적인 평가

허혈성 심질환에 동반된 심장의 형태적인 변화를 MRI로 정

확히 평가할 수 있다. 형태적인 분석에는 주로 혈류를 검게 나

타나게 하여 심벽과 대조가 되게 하는 소위“black blood”기

법을 이용하여 영상을 얻는다. 그 적응증으로는 심근 경색에

의한 심벽 두께의 감소, 좌심실의 재형성, 심실류 형성, 심실중

격 파열과 이에 동반된 심낭삼출의 진단을 들 수 있다(1, 2)

(Fig. 1). 좌심실 심첨에 있는 심실류에 동반된 혈전증은 심초

음파로 진단이 어려운 경우가 있는데 MRI를 이용하면 이를 정

확히 진단할 수 있다(3). 

기능적인 평가

심장 초음파는 휴대용 초음파가 나올 정도로 매우 간편하고

편리하며, 다양한 해부학적인 진단과 기능적인 분석을 할 수

있어서, 대부분의 심장 질환의 진단에 기본적으로 이용되고 있

다. 심초음파로 심장의 용적을 측정하는 방법은 심장을 총탄과

같은 대칭적인 포물선 모양으로 가정을 한 후, 심실 내강의 장

축면이나 단축면의 면적과 길이를 측정하여 이를 부피로 환산

하는 식에 대입하여 계산을 한다. 그러나 초음파가 통과할 수

없는 심장 주위의 흉골, 늑골이나 폐를 피해서 검사를 해야 하

므로 정확한 심장의 장축면이나 단축면을 얻을 수가 없는 경

우가 많다. 또한 경색등에 의해서 심장의 모양이 불규칙해지는

경우가 많아 심실 용적 측정이 부정확해지고, 따라서 이를 이

용한 기능 분석은 부정확해 질 수밖에 없다.

반면 MRI는 초음파창의 제한이 전혀 없으므로 정확한 심장

의 장축이나 단축면을 얻을 수 있고, 기하학적인 가정이 없이

용적을 측정하여 심장 기능을 평가할 수 있다. MRI를 이용한

용적 측정 방법은 일정한 간격으로 연속적인 심장 단축면 영

상을 얻어 각 단축면의 부피를 합하여 심실 용적을 측정하므

로 매우 정확하다. 각 주기별로 심장의 용적을 구한 후 이를

그래프로 그리면 용적의 변화를 볼 수 있으며, 확장기말 용적

과 수축기말 용적으로부터 좌심실 박출계수를 구할 수 있다.

MRI를 이용한 용적 지표의 측정은 심근과 심내강 사이의 대

조가 매우 좋아서 재현성이 매우 우수하고 정확도가 높아서, 3

차원 심초음파와 같은 다른 영상기법의 연구 시에 기준치로서

이용되고 있다(4).
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허혈성 심질환의 자기공명영상1
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Fig. 1. 68-year-old man with acute myocardial infarction.
Axial T1-weighted ‘black-blood’image shows a defect in api-
cal trabucular portion of ventricular septum suggesting ven-
tricular septal rupture (arrow). 



심장 수축기능: Cine MRI

전반적인 심장기능의 평가에는 좌심실의 용적이나 박출계수

가 이용된다. MRI는 공간해상도가 높고, 심근과 내강의 혈류,

그리고 심근과 심외막의 지방사이의 대조가 매우 좋아서 쉽고

정확하게심근의 내외측경계를 찾을수 있다(Fig. 2). 이를 이

용하여 좌심실의 용적과 박출계수를 정확이 계산할 수 있으므

로, 허혈성 심질환에 동반된 좌심실 기능이상에 대해 질병의

자연적인 경과나 수술 또는 시술 후의 비교, 약물 치료에 대한

반응 등을 정확히 평가할 수 있다(5-7). 

국소적인 심장기능 이상은 심벽 두께, 수축기 심근 두꺼워짐

과 심벽 운동을 분절별로 측정하여 평가한다. 단축면 영상에서

얻어진 결과를 심첨부터 심기저까지 한 장의 동심원상에 표현

하는 극성지도(polar map)를 만들어서 심실의 분절별로 확장

기 말의 심근 두께, 수축기의 심근 두꺼워짐, 수축시 심벽 운

동을 정량적으로 분석할 수 있다. 심벽 두께의 감소는 심근 괴

사에 의한 반흔조직을 시사하는 소견일 수 있다. PET와 도부

타민 부하 초음파와 비교한 MRI연구에서 5.5 mm 이하의 확

장기말 심벽 두께와 2 mm 미만의 수축기 심근 두꺼워짐을 보

이는 심근 분절은 생존능이 낮은 것으로 보고되고 있다(8-

10).

도부타민 부하 MRI (Dobutamine Stress MRI)

도부타민은심근의수축력과심박동을증가시켜서협착이있

는관상동맥영역에심근허혈을유발시킨다. 10μg/kg/min의저

용량 도부타민을 사용하면 수축 예비능이 남아 있는 생존 심

근 즉 동면 심근을 찾을 수 있고, 40μg/kg/min의 고용량 도부

타민을 사용하면 관상 동맥 협착과 이로 인한 심근 허혈을 진

단할 수 있다(11). 10μg/kg/min 용량부터 10μg/kg/min씩 도

부타민의 양을 증가시켜서 40μg/kg/min용량까지의 영상을 얻

어서 수축기능의 변화를 평가하여 진단을 한다. 도부타민 부하

심초음파도 같은 방법으로 검사를 하는데, 심초음파는 계속해

서 같은 부위의 영상을 얻는 것이 어려우며, 심초음파 창의 제

한 때문에 원하는 장축면이나 단축면 영상을 얻을 수 없는 경

우도 많다. 따라서 도부타민 부하 초음파는 영상의 질이 낮아

서 검사가 불충분한 경우가 많으며 재현성이 낮은 단점이 있
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Fig. 2. 48-year-old man with chest pain and left ventricular hypertrophy.
Cine MR images using fast gradient echo technique (TR/TE, 3.4/1.6 msec) at mid-ventricular level during one cardiac cycle show
well-defined endicardial and epicardial borders and papillary muscles.



다(12). MRI는 정확하게 장축면이나 단축면 영상을 얻을 수

있으며, 표준화된 방법, 즉 승모판에서 시작하여 이에 평행한

단축면을 일정한 간격으로 영상을 얻어서 분석을 하는 방법을

사용한다. 따라서 한 검사 내에서 또는 추적 검사 시에 정확히

같은 부위에서 영상을 얻을 수 있으므로 검사의 결과가 객관

적이며 재현성이 매우 높다(9, 11).

심근 표지 영상: Myocardial Tagging

MRI 심근 표지기법(myocardial tagging)을 이용하여 심장

주기에 따른 심근 변형을 측정하여 지금까지 할 수 없었던 인

체내의 심근 수축의 생리에 관한 연구가 활발이 진행되고 있

다(13). 도부타민 부하 심근표지 MRI 연구에서 약물치료 후

에 심근 운동이 개선되는 효과를 측정할 수 있고, 심근 경색

후의 운동변화를 평가할 수 있다. 도부타민 부하 MRI에 심근

표지를 추가하면 흉통을 가진 환자에서 심근허혈의 진단률이

증가하며, 심근허혈이 유발되지 않은 환자에서는 심혈관 사건

없는 생존률이 높은 것으로 보고하고 있다(14). 

심근 관류: Perfusion MRI

동맥경화로 관상동맥이 좁아지면 혈류와 산소의 공급이 감

소하여 증상이 나타난다. 휴식기에는 85% 정도의 관상동맥 협

착이 있어도 관상동맥 예비능으로 혈관이 확장되어 증상이 없

으나, 운동과 같은 부하상태에서는 이보다 적은 협착에서도 심

근허혈이 유발된다. 심근 허혈의 진단율을 높이기 위해서 심장

부하를 해야 하는데, MRI 심근 관류 검사에서는 디피리다몰이

나 아데노신과 같은 혈관 확장제를 주로 이용한다. 현재 MRI

관류 검사에서 사용되는 조영제는 간질성 조영제이므로 최초

순환 동안에 심근의 관류상태를 평가하여야 된다. 또한 좌심의

많은 부분을 평가하기 위해서는 동시에 여러 면의 영상을 얻

어야 하기 때문에 아주 빠른 영상 기법을 이용한다(15). 첫 번

째 순환 동안에 정상 심근은 점차 조영증강이 진행되어 밝게

보이나 혈류 공급이 감소된 부위에서는 조영증강이 되지 않아

서 관류 결손으로 나타나게 된다(Fig. 3) (16). 심근의 특정부

위에서 시간에 따른 신호강도의 기울기로 혈류의 상태를 평가

할 수 있으며 휴식기와 부하기의 기울기의 비로 심근 관류 예

비능을 평가할 수 있다. 

심근 관류 예비능 지수를 이용한 한 연구 결과에 의하면 단

일혈관 관상동맥 질환의 진단 예민도는 90%, 특이도는 83%

로 보고되고 있다(17). MRI 심근 관류 검사의 메타 분석 결

과는 관상동맥질환의진단 정확도에 대한 예민도는 평균 82%,

특이도는 88%로 보고되었다(18). MRI 관류 검사는 급성 심

근경색증에 동반된 미소혈관 협착의 진단이나 재관류 요법 후

추적검사에도 이용되고 있다(19, 20). MRI 관류 검사는 공간

해상도가 매우 높아서 심내막하 결손을 구분해 낼 수 있는데,
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Fig. 3. 72-year-old man with acute myocardial infarction.
Serial single-pass perfusion MR images using fast gradient echo technique (TR/TE, 2.7/1.1 msec) acquired at mid-ventricular level
per each cardiac beat after dipyridamole stress show early hypoenhancement in inferior wall (arrow).



이는 SPECT나 PET 검사로는 얻을 수 없는 결과이다(21).

심근 생존능: 지연 조영증강

관상동맥질환에 의한 좌심실의 이상기능을 가진 환자 중에

서 시술이나 수술과 같은 재관류 요법에 의해서 기능이 호전

되는환자를찾는것은임상적으로가장중요한관심사항일것

이다. 허혈성 심근증에 동반된 심근은 반흔조직, 동면 심근과

기절 심근이 섞여 있으며, 반흔 조직 내에서 생존 심근이 부분

적으로 존재할 수 있다. MRI를 이용하면 세가지 유형의 조직

들을 정확히 구분해 낼 수 있어서, 심장 MRI가 심근 생존능 평

가에 있어서 중추적인 역할을 할 수 있으리라 기대된다. 심근

생존능 평가를 위해서는 도부타민 부하 MRI의 수축 예비능과

조영증강 MRI의 지연 조영증강 소견(delayed hyper-

enhancement)이 이용되고 있다. 

도부타민 부하MRI로 심실용적과 심근의 두꺼워짐을 측정하

여 심근 허혈과 심근 생존능 여부를 정확히 진단할 수 있다.

만성 심근 경색 환자에서 저용량 도부타민 부하 MRI와 FDG-

PET와 비교한 연구에서는 6 mm 미만의 확장기말 심벽 두께

와 1 mm 미만의 수축기 심근 두꺼워짐을 생존능이 없는 것으

로 판단해서, MRI가 생존능 진단에 우수함을 보고하고 있다

(10, 22). 저용량의 도부타민을 이용한 심근 표지 MRI의 정량

적 연구상 재관류 후의 기능회복에 대한 예민도 89%, 특이도

93%, 음성예측 82%, 양성예측 96%를 보고하고 있다 (23). 

조영제를 주입한 후 10-20분 후 지난 시점에서 지연 영상

을 얻으면, 괴사 심근이 있는 부분이 조영증강이 된다(Fig. 4).

많은 임상실험과 동물실험 결과, 지연 조영증강이 되어“밝게

보이는 부분은 괴사 심근이다(Bright is dead)”라는 사실이 확

인되었다. 조영증강이 된 부분의 신호강도(밝기)는 정상 심근

의 신호강도와 비교하여 600배 정도로 큰 차이가 난다. 따라

서 이 영상법은 MRI 기기의 종류, 검사 과정, 또는 관찰자에

크게 영향을 받지 않아서 재현성이 아주 높으며, 지연 조영증

강 소견으로 괴사 심근을 정확히 진단할 수 있어서 이에 대한

관심이 고조되고 있다(24-28). PET와 MRI의 비교실험 결과

조영증강 MRI상 지연 조영증강을 보이는 부분은 관류와 대사

를 이용한 PET에서 반흔조직으로 보였던 부분과 일치하였고,

대부분의 증례에서 동면 심근을 정확히 진단하였다(29).

MRI는 공간해상도가 높아서 심내막하 경색과 통벽성 경색

을 구분할 수 있을 뿐만 아니라 전체 심근 두께의 몇 %정도를

침범했는지도 알 수 있다. 동물 모델을 이용한 SPECT와 MRI

의 비교 연구 결과 통벽성 경색의 발견에는 두 검사가 비슷했

으나, 심내막하 경색은 SPECT로는 발견이 안된 경우가 많아

서, 발견 예민도는 MRI가 95%, SPECT가 28%로서 MRI가 월

등히 우수하였다(30). 환자를 대상으로 한 연구에서도 심내막

하 경색을 찾는데 MRI의 예민도가 우수한 것으로 보고되고 있

다. 

MRI의 지연 조영증강 소견을 이용하여 재관류 요법 후에 기

능회복을 예측하는 보고가 많다. 각 분절에서 지연 조영증강의

통벽성 정도(transmural extent of hyperenhancement, 전체

심근에 대한 조영증강 부위의 두께나 면적의 비)가 재관류 치

료 후에 기능 회복과 역상관 관계가 있는 것으로 보고되고 있

다(24, 31). 즉, 만성 심근 경색 환자에서 조영증강이 심내막

하에 국한되어 통벽성이 낮은 군은 통벽성이 높은 군보다 재

관류 후에 수축기능이 회복되는 경우가 많았다(24). 무운동이

나 이상운동(dysfunction)을 보이는 분절에서도 같은 현상을

보여서, 심내막하 조영증강을 보이는 분절이 많으면 운동이상

과상관없이적극적인재관류치료로좌심실기능의회복에도

움을 줄 수 있다는 점을 시사한다
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A B

Fig. 4. 45-year-old man with acute my-
ocardial infarction.
Horizontal long-axis slice (A) and verti-
cal long-axis slice (B) images using de-
layed enhancement technique (TR/TE,
5.3/1.7 msec) acquired at 10 minutes
after administration of Gd-DTPA
show near transmural enhancement at
apex and mid-anterior wall and partial
subendocardial enhancement at mid-
septum, apical inferior and mid-lateral
wall (arrowhead). Linear thrombus in
the left ventricular cavity is noted
along the aneurysmal segment (ar-
rows). 



MR 관상동맥 조영술

MRI를 이용한 관상동맥 조영술은 공간해상도와 신호 대 잡

음비가 향상되고, 숨을 쉬면서 영상을 얻을 수 있는 방법이 개

발되어 획기적으로 발전을 하였다. 관상동맥 내강의 변화로 협

착을 진단할 수 있고, 혈관 벽의 변화로 경화반의 영상을 얻을

수 있다. 109명의 환자의 대상으로 한 다기관 연구에서 MRI

관상동맥 조영술은 근위부와 중간부까지의 관상동맥 분절 중

84%의 분절이 판독 가능하였고, 관상동맥 질환의 진단에 대

한 정확도는 72%였다. 좌 주관상동맥과 3혈관 질환에 대한 민

감도, 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(32).

과거에는 관상동맥 조영술과 같이 주로 혈류를 감소시키는

혈관 내강의 협착을 주로 평가하였다. 그러나 최근 연구결과는

동맥 경화반의 구성이나 모양이 심혈관 질환의 위험도, 동맥경

화증의 진행, 치료에 대한 반응을 반영하는 것으로 확인되어

동맥 경화반의 영상에 관심을 갖게 되었다. 경동맥의 MRI는

동맥경화반의 조직을 감별하는 능력이 뛰어난 것으로 보고되

고 있다(33). 관상동맥은 그 크기가 작아서 아직까지는 동맥

경화반의 두께를 측정한 연구정도에 그치고 있으나(34), 점차

영상이 좋아져서 급성 관상동맥 증후군을 일으킬 수 있는 연

성 혹은 취약한 경화반의 선별에 중요한 검사방법이 될 전망

이다.

허혈성 심질환의 MRI 검사: One-stop shopping

심장MRI는 심장의 수축기능, 심근 관류와 심근 생존능 검사

를 한번에 시행하여 여기에서 얻어진 소견들을 조합하여 분석

을 하면 다양한 정보를 얻을 수 있다. 다혈관 관상동맥 질환

환자에서도부타민부하검사, 심근관류와지연조영증강MRI

를 함께 시행한 연구에서 생존 심근 진단의 예민도와 특이도

가 각각 97%와 96%로 매우 높은 정확도를 보여서 이 검사법

이심근의생존능을평가하는가장좋은방법으로주장하고있

다(9). 흉통으로 응급실을 내원한 환자를 대상으로 심근기능,

심근관류와 지연 조영증강을 이용한 MRI 연구에서 급성관상

동맥 증후군을 진단하는데 84%의 예민도와 85%의 특이도를

보고하였다(35). 심장의 수축기능, 심근 관류와 심근 생존능

검사법들은 환자의 임상 상황과 목적에 따라 다양한 조합으로

검사를 할 수 있으며 1시간 이내에 검사를 마칠 수 있다(36). 

결 론

심장 MRI로 허혈성 심질환 환자에서 심실 용적과 박출계수

와 같은 전반적인 기능 지표를 정확히 측정할 수 있고, 심벽

두께, 심근 두꺼워짐과 심벽 운동과 같은 국소적인 심근 기능

을 평가할 수 있다. 이를 이용하여 치료 방침의 결정과 치료에

대한 반응을 판단할 수 있다. 도부타민 부하 MRI는 도부타민

부하 초음파에 비해 매우 재현성이 높은 결과를 얻을 수 있으

며, 심근 허혈의 진단과 동면 심근을 찾는데 이용된다. MRI 관

류 검사는 심근 허혈과 미소혈관 협착을 정확히 진단할 수 있

으며, 심근 관류 예비능 지수를 구하여 진단에 이용할 수 있다.

이 검사는 공간 해상도가 매우 높아서 심내막하 결손을 구분

할 수 있다. 조영증강 MRI에서 지연 조영증강을 보이는 심근

은 괴사 심근으로 간주되며, 지연 조영증강 소견은 재현성이

매우 높고 이를 이용하여 생존 심근을 찾을 수 있다. MRI는 공

간 해상도가 뛰어나 통벽성 정도를 정량화 할 수 있으며, 통벽

성이 낮으면 재관류 요법 후에 수축 기능이 회복될 가능성이

높다. 이러한 검사들을 조합하면 1시간 정도에 한번의 검사로

써 허혈성 심질환 진단에 필수적인 소견들을 얻을 수 있다는

점에서 심장 MRI 는 비용 대비 효과가 매우 높다 할 수 있다.
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MR Imaging of Ischemic Heart Disease1
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MRI has achieved many technical advances in the spatial resolution, temporal resolution, contrast resolu-
tion, signal-to-noise ratio, and postprocessing technique. At one session of examination within a tolerable time,
MRI can provide integrated information on coronary artery stenosis, systolic dysfunction, myocardial perfu-
sion, and myocardial viability. Delayed enhancement study after contrast administration is highly repro-
ducible and offers unique vision for myocardial viability in the patients with myocardial infarction. Cardiac
MRI is very cost-effective and may be one-stop solution for the evaluation of ischemic heart disease. 
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