
관상동맥 질환은 서구에서 성인 사망률의 가장 많은 원인이

며, 최근 우리나라에서도 그 발병이 증가되는 추세로 조기 진

단과 치료가 환자의 예후에 매우 큰 영향을 미치고 있다. 관상

동맥의 협착을 관찰하기 위하여 고식적인 관상동맥 혈관조영

술(conventional coronary angiography)이 오랜 기간동안 사

용되어 왔으며, 병변의 위치나 협착 정도를 규명하는데 있어서

많은 비침습적인 검사가 시도되고 있으나 아직은 관상동맥 혈

관조영술을 대체하지 못하고 있다. 기본 검사로 사용 되고 있

는 관상동맥 혈관조영술로도 20%의 환자에서는 관상동맥의

협착을 발견하지 못하고 있다 (1). 또한 관상동맥 혈관조영술

은침습적인검사이기때문에적기는하지만국소적인혈관합

병증에서부터 심장이나 대동맥의 관통, 심근 경색 그리고 사망

에 이르기까지 동반된 위험이 있을 수 있고, 조영제와 방사선

조사의 부작용이 있으며 입원이 필요하다 (1). 이에 관상동맥

질환이 의심되거나 관상동맥 질환이 있는 환자에서 질환의 발

견과 추적을 위한 비침습적인 유용한 검사가 필요하다.

자기공명영상(magnetic resonance imaging)은 비침습적인

검사 방법으로서 조영제 사용 없이 훌륭한 조직 대조도를 가

지고심장을검사하는데에적합하다 (2). 또한 coronary MRA

는 높은 해상도를 가지고 여러 영상축을 검사할 수 있으며, 방

사선 조사가없고부작용이없다는점에서같은비침습적인검

사인 심초음파 검사나 전자선 단층촬영(Electron beam com-

puted tomography)에 비해 우월하다고 할 수 있다. 1980년대

후반 coronary MRA에 대한 초기의 보고들 (3-5) 이후 심장

주위의 큰 혈관 구조물에 의한 간섭, 심장과 호흡운동에 의한

인공음영등 여러 가지 문제점을 극복하고, 관상동맥 분지들의

복잡한 3차원적구조를정확하게표출하려는다양한노력이현

재까지 시도되어 왔다 (6-18). 이에 저자들은 coronary MRA

의 임상적용 가능성을 타진해 보고자 본 연구를 시행하였다.

대상과 방법

대상

2000년 10월부터 2001년 1월까지 11명의 건강한 자원자

를대상으로하였다. 자원자의평균연령은26.9세(23세-35세)

였고, 모두 남자였다. 문진에 의해 심장이나 폐에 질환이 없는

건강한 자원자를 대상으로 사전에 충분히 연구내용을 설명하

여 동의를 구하였다. 폐쇄공포증이 없고 사전에 심전도를 확인

하여 정상 R 리듬을 확인하였다.
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정상 성인의 이차원 호흡정지 관상동맥 자기공명 혈관조영술1
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목적: 관상동맥 자기공명 혈관조영술(coronary magnetic resonance angiography; 이하coro-

nary MRA로 약함)의 임상적용 가능성을 타진해 보고자 본 연구를 시행하였다.

대상과 방법: 2000년 10월부터 2001년 1월까지 11명의 건강한 자원자를 대상으로 하였다.

Coronary MRA는 1.5 T 심전도 동기 T1 강조 2차원 다중 호흡정지 나선 급속경사에코법

(EKG-gated T1-weighted, 2D multiphase breath-hold spiral fast gradient echo sequence)

을 이용한 훼손경사에코(spoiled gradient echo)를 사용하였다. 관상동맥의 직경을 기시부에서

1 cm 떨어진 부위에서 측정하여 평균을 구하였으며, 모든 영상화된 관상동맥의 영상화 구현

정도와 영상화의 질을 분석하였다.

결과: 관상 동맥 근위부의 영상화 구현 정도는 82%에서 100%의 분포를 보였으며, 중간과 원

위부의 영상화 구현 정도는 36%에서 55%의 분포를 보였다. 관상동맥 근위부의 직경은 대부

분의 경우 고식적 혈관조영술의 참고치와 이전 coronary MRA의 결과와 좋은 연관을 보였다.

좌측 회선 관상동맥의 영상화 정도와 영상의 질은 제한점을 보였다.

결론: 2D Coronary MRA는 대부분의 관상동맥 근위부 분절을 적절하게 영상화 할 수 있다.

1울산대학교 의과대학 서울중앙병원 방사선과
2중앙대학교 의과대학 방사선과
본연구는보건복지부연구비지원(HMP-98-G-1-028)에 의해이루어진
것임.
이 논문은 2001년 8월 16일 접수하여 2001년 12월 21일에 채택되었음.



자기공명영상촬영

Coronary MRA는 1.5 Tesla Signa CV/i(GE Medical

System, Milwaukee, Wis, U.S.A.) 기종으로 심전도 동기 T1

강조 2차원 다중 호흡정지 나선 급속경사에코법(EKG-gated

T1-weighted, 2D multiphase breath-hold spiral fast gra-

dient echo sequence)를 이용한 훼손경사에코(spoiled gradi-

ent echo, SPGR)를 사용하였다. 앙와위에서cardiac phase

array coil을 흉곽에 설치한 후 호흡 정지 시상 영상을 얻어 표

면 코일의 위치를 교정 하였다. 이후 반복적인 방법과 해부학

적인 방법을 병용하여 다음과 같은 연속된 스캔을 얻어 관상

동맥을 영상화 하였다.

1) 관상 영상을 얻은 후 관상 정맥동 위치(coronary sinus

level)에서 횡축상 영상을 얻어 우측 관상 동맥(right coronary

artery)과 좌측 주 관상동맥(left main coronary artery)의 기

시부를 확인 하였다 (Fig. 1). 2) 연속된 중첩 영상으로 우측

폐동맥과 우측 심방 사이에서 우측 관상동맥을 확인 후, 아래

부분으로 우측 방실 고랑(right atrioventricular groove)을 지

나는 것을 확인하여 사선 영상을 얻어 우측 관상동맥을 장축

에 맞게 영상화 하였다. 구불구불한 중간부위 이하 부분을 얻

기 위해서 계속적인 사선영상을 얻었다 (Fig. 2). 3) 횡축상 영

상에서 좌측 주 관상동맥과 좌측 전하행 관상동맥(left ante-

rior descending coronary artery) 그리고 좌측 회선 관상동맥

(left circumflex coronary artery)의 기시부를 영상화 한 후

(Fig. 1) , 좌측 폐동맥과 심방을 따라서 좌측 전하행 관상동

맥을 확인 후 사선 관상 영상을 얻어 좌측 전하행 관상동맥과

좌측 회선 관상동맥의 근위부를 영상화 하였다 (Fig. 3). 4) 이

후 연속된 다중 사선 관상 영상으로 좌측 전하행 관상동맥과

좌측 회선 관상동맥의 중간 및 원위부를 확인하였다 (Fig. 4).

5) 우측 관상동맥의 영상화를 위해 부가적으로 해부학적 접근

법을 통해 축상 영상에서부터 비스듬히 장축 영상을 얻었다.

이후 방실 고랑을 지나는 우측 관상동맥을 확인 후 동맥의 주

행을 따라 사선영상을 얻어 혈관의 주행을 영상화 하였다.

관상동맥의 위치를 확인 하는 방법(localization technique)

은 기존의고식적방법과최근도입된실시간 interactive con-

trol tool인 iDrive pro(GE Medical System, Milwaukee, Wis,

U.S.A.)를 병용하였다.

호흡 정지 T1 강조영상을 위한 조건들은 다음과 같이 하였

다;

TR(repetition time): varied according to heart rate,

TE(echo time): 4 msec, flip angle: 15°,

slice thickness: 5 mm, interslice gap: 없음,

FOV(field of view): 38 × 28.5 cm,

matrix No.: 256 × 128

모든 자원자에서 검사는 한시간 이내에 마치는 것을 원칙으

로 하였다.
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Fig. 1. 27-year-old healthy man. Transaxial coronary MR an-
giography shows the ostium and proximal segment of right
coronary artery (arrow) and left main coronary artery (open ar-
row).

Fig. 2. 25-year-old healthy man. Oblique sagittal coronary MR
angiography shows the right coronary artery. The origin of the
right coronary artery (arrow a), proximal (arrow b), middle (ar-
row c) and distal (arrow d) segments are shown clearly.



자기공명영상분석

자기공명 영상 분석은 관상동맥의 직경을 기시부에서 1 cm

떨어진 부위에서 방사선과 의사 1인이 2번 측정하여 평균을

구하였으며, 모든 영상화된 관상동맥을 미국 심장협회

(American Heart Association)의 기준 (19)에 따라 8분절 (우

측 관상동맥, 좌측 주 관상동맥, 좌측 전하행 관상동맥, 좌측

회선 관상동맥의 근위부와 우측 관상동맥, 좌측 전하행 관상동

맥, 좌측 회선관상동맥의 중간부와 우측 관상동맥의 원위부)로

나누어 영상화 구현 정도(visibility)를 분석하였다.

4개의 주분절(우측 관상동맥, 좌측 주 관상동맥, 좌측 전하

행 관상동맥, 좌측 회선 관상동맥)의 영상화의 질을 아래와 같

은 기준 (11)으로 방사선과 의사 2인이 합의하에 등급화 하였

다.

0: 관상동맥이 영상화 되지 않는 경우

1: 관상동맥이 있을 것으로 예상되는 위치에 선상 구조물이

있는 경우

2: 관상동맥의 분절이 관찰되나, 인공물이 심한 경우

3: 관상동맥의 직경을 관찰할 정도의 작은 분절이 영상화 된

경우

4: 관상동맥이 인공물이나 주위조직과의 겹침이 없이 영상

화 된 경우

5: 근위부와 중간부분까지 인공물 없이 영상화 된 경우

통계적처리

1등급(grade 1) 이상의 부분적으로 영상화된 분절만 분석하

였으며, 관상동맥의 직경을 Dodge 등(20)에 의한 20명 우측

관상동맥 우월(right dominant coronary anatomy) 자원자에

서의 고식적 관상동맥 혈관조영술의 참고치, Pennell 등(7)의

이전 coronary MRA 결과와 two-sample t-test를 사용하여

통계적 유의성을 알아 보았다.

각 분절에서의 영상화 구현 정도를 알아 보았다. 영상화 구

현정도는 1등급이상의 부분적으로 영상화된 경우와 관상동맥

의 직경을 관찰할 정도의 3등급이상의 경우로 나누어 분석하

여 coronary MRA의 유용성을 알아 보았다. 영상화의 질은 각

분절의 경우를 평균하여 4개의 주분절에서 구하였다.

결 과

각각의 관상동맥 8분절의 영상화 구현정도는 다양한 분포를

보였다 (Table 1). 부분적으로 인식이 가능한 1등급이상을 기

준으로 할 때 관상 동맥 근위부의 영상화 구현 정도는 82%에

서 100%의 분포를 보였으며, 중간과 원위부의 영상화 구현 정

도는 36%에서 55%의 분포를 보였다. 즉 관상 동맥의 근위부

는 좌측 회선 관상동맥에서 11예 중 9예(82%), 우측 관상동

맥, 좌측 주 관상동맥 그리고 좌측 전하행 관상동맥에서 11예

중 11예(100%)로 대부분에서영상화가가능하였다 (Figs. 1-
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Fig. 3. 28-year-old healthy man. Oblique sagittal coronary MR
angiography shows the proximal left anterior descending coro-
nary artery (arrow) and the origin of the left circumflex coro-
nary artery(open arrow).

Fig. 4. 35-year-old healthy man. Oblique coronary MR angiog-
raphy shows the left circumflex coronary artery (arrows).



4).

관상 동맥의 직경의 변화를 알 수 있는 3등급 이상의 경우

를 분석하였을 때, 근위와 중간 우측 관상동맥, 좌측 주 관상

동맥과 근위 좌측 전하행 관상동맥은 각각 11예 중 11예

(100%), 11예 중 9예(82%), 11예 중 10예(91%), 11예 중

8예(73%)로 영상화 구현정도가 우수하였으나, 원위 우측 관

상동맥에서는 11예 중 6예(55%), 중간 좌측 전하행 관상동맥

과 근위와 중간 좌측 회선 관상동맥에서는 각각 11예 중 5예

(45%), 11예 중 4예(36%), 11예 중 2예(18%)로 영상화 구

현정도가 좋지 않았다 (Table 1).

각각의 관상동맥에 대하여 영상의 질은 우측 관상동맥과 좌

측 주 관상동맥에서 평균 3등급이상으로 우수하였다 (Fig. 5).

각각의 관상동맥 분절의 근위부 직경은 우측 관상동맥이 3.79

±0.65 mm, 좌측 주 관상동맥 3.91±0.54 mm, 좌측 전하행

관상동맥3.27±0.45 mm, 좌측회선관상동맥2.85±0.28 mm

의 분포를 보였다.

이전의 Dodge 등(20)의 고식적 혈관조영술상의 관상동맥

직경의 결과치와 Pennell 등(7)의 coronary MRA상의 관상동

맥 직경의 결과치와 비교 하였을 때, 대부분의 분절에서 통계

적인 차이를 보이지 않았다. 좌측 주 관상 동맥과 좌측 회선동

맥에서 Dodge등의 결과와 그리고 좌측 주 관상 동맥과 좌측

전하행 관상동맥에서 Pennell 등(7)의 결과와 통계적으로 유

의한 차이를 보였다 (p < 0.05).

고 찰

최근 MR기법의 발전과 함께 coronary MRA는 많은 영상기

법이 시도되어 왔으며, 2차원 영상과 3차원 영상으로 구별 된

다. 3차원 영상은 좀더 높은 신호 대 잡음비율과 얇은 절편의

획득 그리고 일정한 좋은 질의 영상이 가능하다. 그렇지만 획

득 시간이 길고 영상 자료의 후 처리 과정이 필요하므로 획득

후 바로 영상을 확인 할 수 없는 단점을 가진다.

이에 반해 2차원 영상은 영상 시간이 짧고, 모든 스캔이 한

번의 호흡정지로 가능하므로 호흡이나 심장운동에 의한 인공

영상물을 적게 가져올 수 있고, 또한 관상동맥 내의 예기치 않

은 혈류의 포화도 덜 가져올 수 있다. 그렇지만 2차원 영상은

관상동맥의구불구불함에따른영상상의한계를갖는다. 즉, 영
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Table 1. Visibility of Different Coronary Arterial Segments with
Coronary MR Angiography

Segment *Visibility (G ≥ 1) (G ≥ 3)

Proximal RCA 11 (100) 11 (100)
LM 11 (100) 10 (091)
Proximal LAD 11 (100) 08 (073)
Proximal LCx 09 (082) 04 (036)
Middle RCA 11 (100) 09 (082)
Middle LAD 07 (064) 05 (045)
Middle LCx 04 (036) 02 (018)
Distal RCA 06 (055) 05 (045)

*Data are numbers of patients in whom the given segment was
assessable with MR coronary angiography, based on a total of 11
volunteers. Numbers in parentheses are percentages.
RCA = right coronary artery, LM = left main coronary artery,
LAD = left anterior descending coronary artery, LCx = left cir-
cumflex coronary artery.

Fig. 6. Graph shows average diameter of visualized portions of
the proximal coronary vessels, with use of only segments with
a MR image quality grade of 1 or better. Error bars indicate 1
standard deviation. Our data are compared with those of prox-
imal diameter measurement by Dodge et al (20) and Pennell et
al (7).

Fig. 5. Graph shows average image quality of coronary MR an-
giography with a MR image quality of grade 1 or better. Right
coronary artery (RCA) and left main coronary artery (LM) are
visualized better than left anterior descending artery (LAD)
and left circumflex artery (LCx) at coronay MRA.



상면을 벗어난 관상동맥의 치우침에 의하여 국소적 신호 감소

를 가져올 수 있으며, 이를 국소적 협착으로 잘못 판단할 수

있다 (12, 13).

이번 연구에서 2차원 호흡정지 coronary MRA는 대부분의

근위부 혈관을 성공적으로 영상화 할 수 있었으나, 좌측 회선

관상동맥에서는 영상화 구현 정도나 영상의 질에서 많은 제한

점을 보였다. 이는 흉벽에 설치하는 표면 코일과 좌측 회선 관

상동맥간의 거리가 상대적으로 길어 낮은 신호 대 잡음비율을

가지게 되며, 좌측 회선 관상동맥은 관상 정맥동이나 좌심이에

접근해 있으므로 낮은 해상도와 신호 대 잡음비율 그리고 대

조 잡음비에 의해 영상을 방해 받을 수 있는 것에 기인한다.

앞으로 coronary MRA의 임상적용을위하여서는좌측회선관

상동맥을 보다 명확히 영상화 할 수 있는 새로운 영상기법에

대한 연구가 요구된다.

Manning 등(10)과 Pennell 등(14)의 보고에 의하면 50%이

상의 관상동맥 협착병변의 진단에 있어 coronary MRA는 고

식적 혈관조영술과 비교하여 높은 정확도를 보였다. 또한

Hundley 등(17)의 연구에서는 심근경색후의 상태 평가에 있

어 coronary MRA가 100% 정확하게 심근경색과 연관된 관상

동맥의 협착정도와 측부순환의 유무를 인지할 수 있었다고 보

고하였다. 하지만 coronary MRA의 평가에 있어 다양한 연구

결과가 도출될 수 있는데, 이는 다른 자기공명 영상기법, 환자

들의 호흡정지에서의 협조정도, 부정맥 등의 차이에 의한 것으

로 보인다.

이번 연구 결과에서 Dodge 등(20)의 고식적 혈관조영술상

의관상동맥직경의결과치와 Pennell 등(7)의 coronary MRA

상의 관상동맥 직경의 결과치와 비교 하였을 때, 일부 분절에

서 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 이는 직접 고식적 관상

동맥혈관조영술을시행하지않고이미전에측정된결과와비

교 하였으므로 여기에 기인한 오차와 측정과정에서의 오차가

있을 수 있으며, 또한 우리나라의 결과의 부재로 외국의 결과

와 비교하였으므로 인종적인 차이도 간과할 수 없다.

이외에도 여러가지 한계점을 가지고 있다. 첫째로, 영상화한

자원자수가 다소 적어서 정확한 반영이 어려울 수 있다. 둘째

로, 환자를 대상으로 한 연구가 아니므로 협착 병변의 영상화

정도를 알 수가 없었다. 셋째로, 호흡정지 영상이므로 자원자

가 아닌 심폐기능의 저하가 심한 환자들에게 적용하기에 무리

가 따를 수 있다.

그렇지만, 이번 연구에서 coronary MRA상 관상동맥의 직경

이 이전 고식적 혈관조영술의 참고치와 coronary MRA의 결

과와 비교할 때 일부 분절에서 통계적으로 유의한 차이를 보

였으나, 대부분의 근위분절 관상동맥의 영상화가 가능하였다.

즉, coronary MRA는 근위 관상동맥을 영상화 할 수 있었으

며, 그 주행과 주위 구조물과의 관계를 충분하게 보여줄 수 있

었다. 또한 정상 관상동맥 직경을 비교적 정확하게 측정할 수

있었으며 이는 관상동맥 질환의 접근에 유용할 수 있음을 시

사한다. 또한 선천성 관상동맥 기형의 영상화 (21-23), 관상

동맥 우회 수술 후 (24, 25)와 관상동맥 스텐트 설치후의 개

방도 (26), 심장이식후의 관상동맥의 해부학적 구조 (27) 그

리고 관상동맥의 혈류의 양적 정량화 (28, 29) 등의 임상적 적

용이 가능할 것으로 생각된다.

결론적으로 coronary MRA는 대부분의 관상동맥 근위부 분

절을 적절하게 영상화 할 수 있었다. 더 많은 수의 정상 자원

자에 대한 연구와 관상동맥 질환을 가진 환자에 있어서도 임

상적인적용의 시도가필요할것으로사료된다. 향후 coronary

MRA는 관상동맥 질환의 진단 및 추적에 있어 비침습적인 진

단방법으로 매우 유용할 것으로 기대된다.
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Purpose: To assess the efficacy of two-dimensional breath-hold coronary magnetic resonance angiography
(coronary MRA) in normal rolunteers.
Materials and Methods: During a four-month period, 11 volunteers underwent MRA of the major coronary
branches using a 2-D multiphase breath-hold spiral fast-gradient echo sequence. The proximal diameter of
each visualized coronary artery was measured, and visibility and image quality were also determined.
Results: Adequate visualization was achieved in 82-100% of proximal coronary arterial branches and in 36-
55% of the middle, distal branches. In general, the diameter of the proximal coronary artery correlated closely
with that measured from conventional coronary angiography and using previous coronary MRA data. How-
ever, visibility and image quality in the left circumflex coronary artery were limited.
Conclusion: In the majority of subjects, 2-D coronary MRA provides adequate visualization of the proximal
segments of the major coronary arterial branches.
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