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□ 종 설 □

핵자기공명(Nuclear magnetic resonance) 현상을

발견한 물리학자 Bloch와 Purcell이 1950년대 노벨

상을 수상하였고, 핵자기공명을 이용한 MRI(Ma

gnetic resonance imaging, MRI) 개발에 기여한

공으로 Paul C. Lauterbur와 Peter Mansfield가

2003년 노벨의학상을 수상하였다. 현재의 MRI 장

치에는 강력한 자기장을 만들기 위하여 초전도 자

석을 사용하는데, 초전도 자석을 만들기 위하여 초

전도유체를 사용한다. 이 초전도유체에 대한 연구

의 공으로 2003년 세 명의 물리학자가 노벨상을

흉부의 자기공명영상
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Magnetic Resonance Imaging (MRI) is one of the most advanced imaging techniques in clinical and

research medicine. However, clinical application of MRI to the lung or thorax has been limited due to

various drawbacks. Low signal intensity of the lung and cardiac and respiratory movements are the most

serious problems with MRI in thorax. Nevertheless, MRI is superior to CT in some selected patients with

thoracic diseases. The role of clinical MRI in thoracic disease has been widened with improvement of MR

equipments and development of new pulse sequences. Otherwise, functional assessment of lung by MRI

has been studied for the last decade. These include perfusion MRI with or without contrast enhancement

and ventilation MRI with oxygen-enhancement or hyperpolarized noble gas,
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수상하였다. MRI는 현대물리가 가장 효율적으로

현대의학에 접목되어 탄생한 것이다. 인체의 질병

진단에 MRI의 기여도는 그 끝이 어디인지 아직

모른다. 그 이유는 MRI가 해부학적 정보뿐 아니라

기능적 정보를 제공하고, 나아가서는 분자 생물학

적 정보를 영상화할 수 있는 가능성도 내포하고

있기 때문이다. 그럼에도 불구하고 흉부 질환에 있

어서는 아직도 전산화 단층촬영(Computed tomo

graphy, CT)이 MRI보다 일반적인 검사이다.

MRI는 CT가 할 수 없는 많은 장점을 가지고

있다. 하지만 그에 못지않게 CT에 뒤지는 단점도

가지고 있으며 흉부 질환에서 그 단점은 장점을

능가한다. 그 단점들은 신체의 생리와 MRI의 물리

가 서로 맞물리지 못하는 것에서 기인한다. 일반적

으로 MRI는 수소핵에서 나타나는 자기공명 현상

에서 신호를 받아 영상을 만든다. 그런데 폐는 공

기를 함유하고 있어 신호를 발생할 수소핵의 수가

절대적으로 부족하다. 또 폐의 공기와 연부조직의

경계가 매우 넓어 자기장이 불균질하게 되고, 양성

자에서 발생한 신호는 이 불균질한 자기장에 의해

매우 빠르게 소실된다
1,2
. 더구나 긴 촬영시간 동안

환자는 숨을 참고 있을 수 없으며, 심장은 한시라

도 멈추지 않아 이를 조절하지 않으면 진단적 영

상을 얻을 수 없다. 기본적인 폐실질의 해부학적

정보 제공 측면에서 MRI는 당분간 CT의 벽을 넘

어서지 못할 것으로 예상된다.

그러나 CT가 가지지 않은 장점과 MR의 독특한

촬영 기법 등을 활용하면 CT에서 얻을 수 없는 정

보를 얻을 수 있으며 그 것은 임상적으로 매우 중

요한 정보일 수 있다. 최근에는 MRI를 이용한 폐기

능 영상이 활발히 연구되고 있다. 기도의 공기 흐름,

폐환류, 폐포의 확산능, 폐관류 등이 그 대상이 되

고 있으며 매우 진보적이고 생소한 기법들이 이용

되고 있다. 희귀가스(noble gas)를 이용하거나
3-10

산소 증강 (oxygen-enhanced) 영상을 이용한 폐환

류(perfusion) 영상과
11-19
, Gadolinium 조영제를 이

용하거나
20-22

동맥혈 스핀 표지(arterial spin labe

ling, ASL) 방법을 이용한
23-25

폐관류 검사가 그

것이다. 그러므로 흉부질환의 진단에서 MRI의 역

할은, 임상적으로는 문제 해결형 검사로서, 연구에

서는 폐질환의 기능적 영상 진단의 방향으로 나아

가고 있다고 말할 수 있다
26,27
. 다음에서 먼저 MRI

의 원리에 대하여 간략히 소개하고 흉부질환에서

의 MRI를 이 두 가지 측면에서 기술하였다. 흉부

내의 심혈관 질환과 종격동 질환의 MRI 적용은

다루지 않았다.

1. MRI의 원리
28

미국 스탠포드 대학의 Felix Bloch는 수소핵과 같

이 전하를 띠며 자전하는 모든 입자는 전기자장을

형성한다고 밝혔다. 이것은 수소핵이 작은 자석의

성질을 띠는 것을 의미하며 외부에서 자기장을 걸

어주면 자기장의 방향으로 정렬될 수 있음을 뜻한

다. 특히 수소와 같이 양성자의 수가 홀 수인 경우

에는 외부 자기장에 반응할 때 외부 자기장과 같

은 방향과 반대 방향으로 정렬하는 수가 차이가

나서 전체 합이 0이 되지 않는다. 이 차이가 나는

수소핵은 매우 소량이지만 MRI는 이를 이용하여

영상을 얻는다. 수소핵들은 일정한 속도로 세차운

동(precession)을 하는데 이 세차운동과 주파수가

같은 고주파펄스(radiofrequency pulse)를 가하면

이른바 공명(resonance)현상이 나타나고 수소핵은

외부 자기장과 수직인 횡단면에 자화(magnetiza

tion)를 일으킨다. 그리고 이 새로운 자장의 크기에

맞는 세차운동을 일으킨다. 이 주파수를 감지하여

영상을 만들게 된다.

그러나 공명을 일으키던 고주파 펄스가 사라지

면 수소핵 스핀들은 다시 에너지를 잃고 원래의

외부 자기장에 정렬된다. 이렇게 원래의 외부자기

장의 축으로 돌아가는데 걸리는 시간을 T1 회복

시간(T1 recovery time)이라고 한다. 이때 횡단면
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에 유도되었던 자기장은 점차 감소하는데 이는 T1

회복과는 독립적으로 일어나며 대개 T1 회복 시간

보다 5-10배 더 빠르게 일어난다. 이 시간을 T2

이완 시간(T2 relaxation time)이라고 한다. T1 회

복 시간과 T2 이완 시간은 물질 고유의 값을 가지

지만 실제 횡단면 주파수에 의한 신호는 T2 이완

보다 더 급격히 감소하는데(T2*) 그 이유는 자기

장의 불균질성 (inhomogeneity)의 영향이다. 물질

마다 다른 T1, T2 시간을 이용하여 그 차이를 극

대화하면 MRI 신호강도로 물질을 구별할 수 있게

된다. TR (repetition time), TE (echo time)를 조

절하여 지방 조직처럼 T1 회복 시간이 짧은 물질

이 강한 신호 강도로 나오게 하는 영상이 T1강조

영상이며, 물처럼 T2 이완 시간이 긴 물질이 강한

신호 강도로 나오게 하는 영상이 T2강조영상이다.

자성 자화율(magnetic susceptibility) 의 강도를

나누었을 때, 자화가 전혀 되지 않는 성질(diama

gnetism)과 영구히 자화되는 성질(ferromagnetism)

의 중간 단계에 자기장 하에 있을 때만 자화되는

성질이 존재하며 이를 상자성(paramagnetism)이라

한다. 이 상자성 물질은 외부 자기장에 더하여 더

큰 자기장을 형성하게 되고 T1 시간을 단축시켜

T1강조영상에서 더욱 강한 신호 강도를 생성한다.

이런 물질로 희귀원소인 Gadolinium이 있고 그의

상자성을 이용하여 T1강조영상의 조영제로 사용되

고 있다. 생체 내에도 상자성 물질이 있는데 대표

적인 것이 탈산소헤모글로빈(deoxyhemoglobin)과

메트헤모글로빈(methemoglobin)이다.

MR 기기는 외부 자기장을 형성해 주는 초전도자

석(superconducting magnet)과 고주파를 전달하거

나 받는 코일(transmitter/receiver coil)과 위치정보

를 주기 위한 경사코일(gradient coil)로 이루어져

있다. 초전도자석의 세기를 Tesla단위로 나타내며

가장 널리 임상에 쓰이는 기기가 1.5 Tesla기기이

다. MRI는 이러한 하드웨어적 성능과 소프트웨어인

펄스열(pulse sequence)의 조합으로 영상을 만든다.

2. 임상 문제 해결 형 MRI

1) 흉부 MRI의 특징

흉부 MRI의 장점은 CT에 비하여 연부 조직간의

대조도가 크며, 다평면 영상을 얻을 수 있고(Fig.

1) 조영제 투여 없이도 혈관 구조를 쉽게 파악할

수 있다는 것이다(Fig. 2). 최근에는 다검출기

(multi-detector) CT가 등장하여 CT에서도 영상

재구성을 통해 다평면 영상을 얻을 수 있게 되어

이 것은 MRI만의 장점이라고만 하긴 어렵게 되었

다. 진단 외적인 측면에서 요오드 조영제를 쓰지

않아 조영제에 의한 합병증이 없고 방사선 피폭이

없어 특히 어린이에게서 대체 수단으로 고려해 볼

수 있는 것도 장점이다. MRI의 단점으로는 촬영시

간이 길고, 호흡, 심장 박동 등의 움직임에 의한

인공물이 매우 심하며, 공간분해능이 상대적으로

낮고, 석회화를 평가하기 어렵다는 것이다(Fig. 2).

호흡, 심장 박동의 움직임에 대한 보상은 심전도

게이팅 등의 기술의 발전과 함께 향상되고 있다.

진단 외적 측면에서 고비용을 외면할 수 없지만

진단적 가치가 충분하다면 극복할 수 있는 사항이

다
26,27
.

전술한 바와 같이, MRI는 흉부 질환에 대한 검

사로서 CT만큼 널리 사용되지 못하였다. 폐의 구

성 중 공기를 제외한 연부조직과 혈액은 10-20%

에 불과하므로, MRI 신호를 생성하기 위한 충분한

양의 수소핵이 없다. 더구나 폐의 공기와 조직 경

계면에서 발생하는 자기장의 자화율(susceptibility)

효과에 의해 신호 강도가 매우 낮다. 공기와 조직

간의 자화율이 서로 달라서 폐 내의 자기장이 비

균질하게 되므로 폐의 T2*는 매우 짧다
1,2
.

반면 자기공명혈관영상 (Magnetic resonance

angiography)의 새로운 기법이 등장하여 심혈관

질환의 영상에 매우 매력적인 검사법으로 각광받

고 있다. 최근의 기술 발전은 1초 이하에 한 개의
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영상을 얻는 속도가 가능하여, 숨을 한 번 참고 3

차원 부피 영상으로 흉부를 영상화하는 것이 가능

하게 되었다. 이러한 영상은 모든 심혈관 구조물을

한 번에 보여준다
29
.

2) 적응증

흉부 MRI는 그 장점을 살려 문제 해결형 검사 방

법으로 활용하는 것이 가장 좋다. 조직대조도가 뛰

어나므로 종격동과 흉벽의 침범을 쉽게 알 수 있

다(Fig. 3). CT상 높은 밀도를 보여 마치 고형 종

괴처럼 판단될 수 있는 기관지낭종이라 하더라도

T2강조 영상에서 물처럼 밝게 나타나므로 쉽게 낭

종으로 판단할 수 있다(Fig. 4). 치료 후 남아있거

나 재발한 종양으로부터 섬유화를 구별하는 데에

도 도움이 된다. 특히 림프종을 치료하면서 장기적

으로 추적 검사할 때 매우 유용하다
30
. 조직 감별

력이 뛰어나므로 조영제의 투여가 필수적이지 않

은 경우가 많고, Gadolinium 조영제의 부작용이

극히 적고 경미하여 신장 기능이 저하되어 있는

환자의 대체 검사법으로도 사용될 수 있다. MRI는

흉벽, 종격동의 질환 및 종양의 심혈관 구조 침범

을 알아내는데 우수하다
31
. CT상 폐종양의 수술적

치료가 가능한가를 판단하는데 결정적 인자인 심

혈관 구조물의 침범여부가 애매모호할 경우, 특히

도움이 될 수 있다(Fig. 3). MRI는 흉부 대동맥의

박리나 대동맥류, 대혈관의 선천성 이상 등, 혈관

구조를 매우 쉽게 평가할 수 있는 것처럼 폐혈관

도 역시 쉽게 영상화 할 수 있고(Fig. 5), 폐동맥색

전증의 진단에도 사용될 수 있다
32,33
.

3) 안전성

MRI는 심박조율기를 삽입한 환자에게서 절대 금

기이다. 아주 낮은 자장에서도 심박조율기의 작동

이 자기장에 의해 변할 수 있기 때문이다. 때론 고

주파를 받아 매우 빠른 심장박동을 유발할 수도

있다. 비록 심박조율기가 작동되지 않는 상태라 하

더라도 박동 유도(pacing wire)가 있는 상태에서는

MRI 촬영을 하지 않는 것이 좋다. 높은 자장에서

고주파 축적은 몸속의 온도를 상승 시킬 가능성이

있다. 특히, 어린이에게서 그 가능성이 높다. 실제

로 ECG 유도나 금속에 의해 1도나 2도 화상이 보

고된 적이 있다. 그래서 금속이 직접 환자의 피부

에 닿는 것을 피하는 것이 좋다. 자장은 자성이 있

는 두개골 내 동맥류의 금속성 클립을 움직이거나

뒤틀리게 할 수 있다. 그러나 자성이 없는 클립이

나 인공삽입물은 위험하지 않다. 심장 판막 중 오

래된 Starr-Edwards 형의 인공 판막외에는 모두

안전하다. 눈과 척수 주변의 금속, 이식 달팽이 관,

신경근자극기 장착시에는 촬영이 금기이다. 관상동

맥의 금속 혈관 스텐트는 금기가 아니다
34
.

4) 기술적 인자들

폐는 MRI가 적용되기 가장 어려운 장기이다. 폐

자체의 신호강도가 낮기 때문에 잡음이 많아지는

경우 영상의 질이 현저히 떨어진다. 결과적으로 최

적의 신호대잡음비를 유지하는 것이 무엇보다도

중요하다. 또 다른 문제는 움직임에 의한 인공물이

다. 그러나 한 번이나 두 번의 호흡정지 기간 동안

전체 흉부를 촬영할 수 있는 새로운 경사에코

(gradient echo) 펄스열의 출현으로 움직임에 의한

인공물은 많이 감소하였다.

⑴ 신호대잡음비 (Signal to Noise Ratio; SNR)

흉부 MRI에서 적절하게 신호대잡음비를 유지하기

위하여 여러가지 중요한 것들이 있다. 촬영 시간을

늘리지 않고 최적의 신호대잡음비를 유지하는 것

도 중요하다. 그러나 CT와 같은 정도의 공간해상

도로 영상을 얻는 것은 아직 어렵다. 적절한 신호

대잡음비를 유지하기 위하여 부피소를 CT보다 크
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게 만들어야 한다. 신호대잡음비를 크게 하기 위하

여 절편 두께를 두껍게, 화소를 크게, 촬영 폭을

넓게, 수신 코일을 크게 하여야 한다. MRI에서

3mm이하의 절편 두께는 부적절하다. 그러나 3차

원 부피 영상 촬영에서 위상배열표면 (phased

array surface) 수신 코일을 사용하면 1.5mm 절편

두께로 촬영하여도 신호대잡음비가 적절히 유지될

수 있다. 영상 매트릭스를 미세하게 하면 신호대잡

음비가 감소한다. 더구나 촬영시간은 위상부호화

(phase-encoding) 방향의 화소 수에 비례하여 길

어진다. 일반적으로 큰 신체 부위의 촬영에서 MRI

의 해상도는 CT보다 낮다. 그러나 신체의 작은 부

위나 어린이의 촬영에서 MRI의 해상도가 높다. 촬

영 폭을 넓게 하면 신호대잡음비를 높일 수 있는

데, 관심영역의 크기와 맞추는 것이 해상도와 균형

을 맞추어 이상적이다. 그러나 염두에 둘 것은 촬

영 폭을 반으로 줄이면 신호대잡음비는 1/4로 줄

어든다는 것이다. 일반적으로 수신 코일 크기의 반

이하로 촬영 폭을 줄이는 것은 좋지 않다. 반대로

약간만 촬영 폭을 넓혀도 신호대잡음비가 충분히

상승하게 된다. 수신 코일을 검사하는 신체 부위에

가깝게 위치시키는 것이 신호대잡음비를 상승시키

는데 가장 좋은 방법이다. 여러 개의 위상배열코일

을 배치하면 MRI 신호 수신을 증강시킨다. 자기공

명신호는 매우 빨리 사라지므로 TE를 최대한 짧

게 하는 것이 좋다. 신호대잡음비를 향상시키는 또

하나의 방법은 신호를 여러 번 얻어 합하는(avera

ging)방법이다. 그러나 이 방법은 신호 상승의 효

과에 비하여 촬영 시간이 길어지는 효과가 크다.

⑵ 움직임에 의한 인공물의 예방 및 교정

흉부 MRI에서 고려해야 할 움직임은 심장박동, 혈

관 속의 혈류, 전 흉벽의 호흡 운동이다. 이러한

모든 운동을 잘 조절하여야만 최적의 영상 질을

유지할 수 있다. 흉부 MRI에서 심전도를 이용하여

심장 박동에 동기화된 영상을 얻게 되면 촬영 시

간이 10-15% 늘어나지만 매우 좋은 영상을 얻을

수 있다. ECG 동기화(gating)에서 QRS 와 T파의

중간에 영상을 얻는 것이 좋다. 호흡을 참는 시간

이 길어지면 심장 주기가 불규칙하게 되는 경향이

있으므로 호흡운동이 큰 아래쪽부터(caudocranial)

촬영하는 것이 좋다.

종격동 내의 혈관은 대개 박동성 혈류를 가지고

있으며 다양한 정도의 신호를 나타내어 위상부호

화 방향으로 이른바 유령인공물(ghost artifact)을

나타낸다. 이 인공물을 없애는 가장 좋은 방법은

혈류의 신호를 없애기 위해 영상을 얻을 절편 주

위에 포화 고주파를 치는 것이다. 다른 방법으로

빠른 경사에코 기법을 쓰기도 한다.

호흡운동 동기화 방법을 쓰면 촬영 시간이 너무

길어져서 잘 쓰이지 않는다. 그러나 호흡보상

(respiratory compensation) 기법을 사용하면 위상

부호화의 순서를 바꾸어 꽤 효율적으로 호흡운동

에 의한 인공물을 배제할 수 있다.

⑶ 펄스열 (pulse sequence)

흉부 MRI는 움직임에 덜 민감한 펄스열을 선택하

는 것이 중요하며, TE가 짧은 T1강조영상이 가장

적합하다. 폐의 공기-연조직 경계가 넓은 것이

MR 신호가 저하되는 가장 중요한 이유이다. 이는

비균질한 자장자화율을 일으키고 국소 자기장 경

사가 매우 커진다. 이 국소 경사는 폐에서 나오는

MR 신호를 감쇄시키는 역할을 한다. 그러므로 폐

에서 나오는 신호는 매우 빨리 사라진다. 더구나

폐 자체에는 수소핵의 밀도가 낮다. 폐혈류, 분자

확산등이 있어 신호는 더욱 작아진다. 기본적으로

폐의 신호가 사라지기 전에 빨리 신호를 얻어야

하므로 TE를 최소한 짧게 해야 한다. 항상 ECG

동기화 영상을 얻는 것이 원칙이며 촬영 시간을

줄이기 위하여 segmented K-space 펄스열을 사용

하는 것이 좋다. 이 펄스열은 스핀에코나 경사에코

모두 적용 가능하다. T2강조영상은 TE가 길어서
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움직임에 매우 민감하므로 흉부 영상에 적합하지

않았지만 조직 대조도가 크고 최근의 기술 발전으

로 영상의 질이 좋아져 일반적으로 T1 강조영상과

더불어 함께 얻는 것이 좋다. 최근 한 번 숨을 참

고 폐 전체를 촬영할 수 있는 경사에코 펄스열이

개발되었다. 이 방법은 매우 빠른 속도의 매우 강한

자장을 걸 수 있는 시스템을 요구한다. Fractional

echo sampling, high band-width acquisition, trun

cated RF pulse등이 TE을 줄이기 위해 사용되는

기법이다. Single-shot turbo spin-echo 펄스열은

180도 재초점조절(refocusing) 펄스를 연달아 주어

서 신호를 한꺼번에 많이 얻는 방법이다. 이 펄스

열에서 에코 사이의 시간을 짧게 하여 불균질한

자장의 민감성의 영향을 줄일 수 있다.

5) MRI의 조직 감별

임상적으로 다양한 병리 조직에 대하여 MRI의 신

호는 서로 겹친다. MRI는 지방조직, 낭종, 섬유화,

출혈의 감별에 유용하지만 이외에 악성과 양성 병

변을 뚜렷히 감별할 수 없다.

흉부에서 가장 잘 감별되는 조직은 종격동과 흉

벽의 지방조직이다. 지방은 매우 짧은 T1 시간을

가지므로 T1강조영상에서 매우 높은 신호 강도를

보인다. 혈관, 기도, 병변 등은 이러한 지방조직과

대조되어 매우 잘 보인다. 낭종은 T2 강조영상에

서 높은 신호 강도를 보여 정확한 진단이 가능하

다
35
(Fig. 4). 그러나 염증성 림프절 확대와 종양성

림프절 확대를 감별하기 힘들다. 비록 유육종의 림

프절에 비하여 폐암의 림프절 전이에서 T1, T2 시

간이 더 길지만 구분이 갈만큼 명확한 것은 아니다.

MRI는 종양으로부터 섬유화 조직을 감별할 수 있

는데 이는 두 조직간의 서로 다른 T2 이완 시간에

의한 것이다. 그러므로 T2 강조영상에서 신생물의

높은 신호강도와는 달리 섬유 조직은 낮은 신호강

도로 나타난다. 임상적으로 림프종의 치료 후 남아

있는 섬유조직과 재발 또는 남아있는 종양조직을

감별하는데 유용하다
30
(Fig. 6).

MRI는 출혈과 혈종의 진단과 추적 검사에 유용

하다. 아급성 출혈성 병변은 T1 강조영상에서 높

은 신호 강도를 보인다. 이 것은 불포화된 헤모글

로빈과 메트헤모글로빈의 상자성 효과 때문이다

(Fig. 7).

간질성 폐질환이 활성기일 때 T2강조영상에서

높은 신호강도를 보이며 이는 폐포염과 부종에 의

한 것으로 보고되었다. 폐포염과 초기 섬유화 시기

에는 높은 신호강도를 보일 수 있고 섬유화가 더

진행된 만성 폐 질환에서는 T1, T2 강조영상에서

모두 낮은 신호강도를 보인다. 즉, 폐질환에서 T1,

T2 값은 병변의 물 성분의 변화를 반영한다.

6) 흉부 질환의 진단

⑴ 고립성 결절

MRI는 고립성 폐결절의 평가에서 역할이 매우 한

정되어 있다. 그러나 조영제를 쓸 수 없는 경우에

조직 감별력이 좋아 도움이 되기도 한다. 또 횡단

면 뿐 아니라 관상면, 시상면 영상을 자유롭게 얻

을 수 있어 폐 첨부, 흉곽입구, 흉벽, 횡격막의 해

부구조 묘사에 뛰어나다. 하지만 최근 다검출기

CT가 등장하면서 이 장점이 MRI 단독의 장점은

아니게 되었다. 일반적으로는 MRI의 장점은 조영

제의 독성을 피할 수 있다 하여도 CT만큼 고립성

결절을 잘 보여주지 못하고, 비싸다는 단점을 상쇄

할 만한 것은 아니다. 그러므로 MRI는 고립성 결

절을 평가하는 일반적인 검사법이 아니다
36
. MRI

의 3차원 경사에코를 이용하여 25명의 환자에서

CT와 비교한 정확도를 알아본 연구에서 SPN의

발견 자체는 CT와 유의한 차이를 보이지 않았다
37
.

⑵ 폐 암

CT는 폐암의 병기 판정에 기본 검사이다. 빠르고
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경제적이며 보다 나은 해상도를 제공한다. 폐실질

의 평가가 MRI보다 우수함은 잘 알려진 사실이며

악성 양성 판단에 결정적인 실마리를 주는 석회화

를 발견하는 데에도 민감하다. 그러나 Pancoast 종

양의 경우에는 MRI가 병기 판정에 더 우수하다.

폐첨부에 생기는 이 폐암은 흉막, 척추, 흉벽, 상완

신경총, 쇄골하 혈관을 자주 침범한다. MRI는 우

수한 조직 대조도와 다평면 영상으로 이 종양의

침범범위를 평가하는데 가장 좋다(Fig. 3C). 혈관,

종격동, 심낭막, 흉벽, 척추의 침범을 CT로 판단하

기 어려울 때에도 MRI가 도움이 된다(Fig. 3). 절

제 가능한 병기와 가능하지 않은 경계선 상의 구

분에 MRI가 도움이 될 수 있다
38
. 폐 결절의 역동

적 조영 영상을 얻어 시간에 따른 신호강도를 분

석하여 양성과 악성을 감별할 수도 있다(Fig. 8).

한 연구에서는 Gadolinium 조영증강 역동적 MRI

를 시행하였던 94명의 폐암환자를 대상으로 수술

후 hematoxylin-esoin & elastin-van Gieson염색,

CD34 & 혈관내피 성장인자(vascular endothelial

growth factor, VEGF)를 측정하여, MRI의 조영

증강 최대 기울기, 최대 조영 증강까지 걸리는 시

간과 비교하였다. 미세혈관 수(microvessel count)

와 최대 기울기는 비례하였고, 최대 조영 시간은

반비례하였다. 탄성 섬유와 교원 섬유의 분포는 조

영제의 세척률(wash out)과 비례하였다. 혈관내피

성장인자가 양성인 그룹은 음성인 그룹에 비하여

최대 기울기가 유의하게 컸고, 생존 기간은 유의하

게 짧았다. 한편 T1, T2값을 이용한 조직 특성화는

양성과 악성을 감별하는데 도움이 되지 않는다
39
.

MRI는 폐암의 흉벽 침범을 민감도 90%, 특이도

86%로 알아낸다
40
. 침범의 징후는 흉벽으로 종괴가

직접 침범하는 것, 흉막 밖의 지방 층이 사라지는

것, 늑골이 파괴되는 것으로 알 수 있다(Fig. 3B,

3C). 영화영상은 정지 영상으로 알기 어려운 심혈

관 구조의 침범을 알기 쉽게 한다(Fig. 9). 또 발전

된 MR기법을 이용하여 실시간 영상을 얻는 방법

이 매우 효과적이다(Fig. 10). 폐암의 부신 전이는

매우 빈도가 높으며 CT의 폐암 병기 판정 시 약

21%까지 부신의 종괴가 발견된다. 그러나 이 종괴

가 모두 전이는 아니다. MRI의 동위상(in phase),

탈위상(out-of-phase) 경사에코 펄스열을 사용하면

양성 선종에만 존재하는 지방 성분을 찾아냄으로

써 악성 전이와 구별할 수 있다. 정확도는 90% 이

상으로 보고되었다
41
. 무기폐는 조영제 주입후 정

상적으로 잘 조영되는데 반하여 종양은 조영증강

의 정도가 낮고 무기폐의 최대 조영증강 시간이

짧다. 방사선 치료후 종양의 괴사를 평가할 수 있

다. 조영증강을 하면 이 구별이 더 쉽다. 어떤 연

구에서는 T2 강조 영상이 섬유화와 종양을 감별하

게 한다고 하였다. 성숙된 섬유화는 T2 강조영상

에서 낮은 신호 강도를 보이고, 종양은 높은 신호

강도를 보인다. 그러나 낮은 신호 강도만으로 남아

있는 종양이나 반흔성 종양을 배제할 수 없으며,

높은 신호 강도는 종양이 없더라도 방사선 치료

후, 조기의 섬유화, 또는 염증성 변화에서도 나타

날 수 있다.

⑶ 종격동 림프절 전이

MRI와 CT는 종격동 림프절의 전이를 발견하는데

비슷한 정확도를 보인다. 민감도는 65%정도로 낮

고 특이도는 72%정도이다
42
. 그러나 두 방법 모두

림프절의 크기를 기준으로 한 진단이다. 림프절의

단축이 10 mm이상이면 커진 림프절로 판단한다.

그러나 실제로는 10mm이상이더라도 반응성 과증

식 림프절일 수 있으며 10 mm보다 작다 하더라도

악성 종양 세포를 가지고 있을 수 있다. 또 치료

후 악성 세포는 모두 사라져도 남아있는 종괴를

관찰할 수 있는데 1.5 cm이하의 림프절의 17%에

서, 2-4cm 림프절의 1/3 이상에서 종양이 없는 반

응성 림프절로 보고되었다
43
. 그러므로 크기를 기

준으로 한 악성 양성의 구별 체계는 한계를 가지

고 있다. 게다가 MRI의 T1, T2 조직 대조도로 악
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성 양성의 구별이 되지 않는다. 조영증강 속도의

차이로 악성과 양성을 감별하려는 시도도 있었는

데 전이 림프절은 60-80 초 후에 최대 조영증강을

보이나, 육아종성 림프절은 6분 이내에는 최대 조

영증강 상태에 도달하지 않는다고 하였다
44
. 한 연

구에서 폐암 환자를 대상으로 종격동의 병기를 조

영 증강과 조영 증강 없이 MRI를 촬영하여 그 정

확도를 알아보았다. 조영증강을 하였을 때, 민감

도는 100%, 특이도는 91%, 양성예측도는 96%, 음

성예측도는 100%였다. 조영 증강 하지 않았을 때,

민감도는 63%로 낮아지고, 특이도는 100%로 높아

졌고, 양성예측도는 100%로 높아졌으나, 음성예측

도는 55%로 낮아졌다
45
. 최근에는 새로운 MRI 조

영제를 사용한 림프절 전이에 관한 연구가 있었다.

이 연구에서 전립선 암 80명을 대상으로 lympho

tropic superparamagnetic nanoparticles 정맥 주사

하고 MRI 촬영하여 림프절 전이를 알고자 하였다.

334개가 수술시 제거되었고 33명(41%)의 63(18.9%)

개의 림프절에 전이가 있었다. 이 중 45개(71.4%)

림프절은 일상적인 영상에서 진단 기준에 부합되지

않는 것들 이었다. MRI는 lymphotropic superpara

magnetic nanoparticle을 쓰지 않았을 때와 썼을 때,

35.4%, 90.5%로 민감도에 유의한 차이를 보였다
46
.

이 방법을 종격동 림프절 전이에도 적용할 수 있을

것으로 생각된다.

⑷ 흉막, 횡경막

MRI로 흉막삼출이 장액성인지 농액성인지를 어느

정도 판별할 수 있다. 조영증강을 시행하면 농액성

에서 훨씬 조영증강의 정도가 심하다. T1강조 영상

에서 높은 신호 강도를 보이면 암죽가슴증(chylo

thorax)을 고려하여야 한다. 게다가 아급성이나 만

성 혈종을 감별할 수 있다. 그러나 임상적인 유용

성은 크지 않아 대개는 흉막 삼출액을 뽑아 분석

하는 것이 정확하고 빠르다. 악성 중피종에서 수술

을 고려할 때, 중피종이 종격동, 흉벽, 반대쪽 흉

막, 복부 등으로 침범한 정도를 아는데 도움이 된

다. T2 강조 영상에서 흉막 결절의 악성 여부를

87%의 특이도로 알아낼 수 있다
47
. 횡격막의 구조

나 주변과의 관계를 평가하기에도 MRI가 우수하

다. 특히 실시간 영상으로 횡격막의 운동을 검사할

수 있다(Fig. 10).

3. 폐기능 Magnetic resonance imaging

비록 MRI가 흉부 병리에 대한 일반적인 검사가

되지는 못하였으나 기능적 영상을 가능하게 하였

다. 기능적 폐 MRI영상은 비록 많은 연구가 있었

으나 아직 임상적 적용의 가치가 확실히 증명되지

않았고 따라서 널리 이용되고 있지는 않지만 빠른

MR기기의 발전속도와 발전된 또는 전혀 새로운

펄스열의 출현과 새로운 조영제의 개발을 감안하

면 점차 그 역할이 증가하게 될 것으로 기대된다.

1) 폐관류 영상(Pulmonary perfusion imaging)

MRI를 이용한 폐관류 영상법에는 두 가지 대표적인

방법이 있다. 하나는 gadolinium을 덩어리 주사(bol

us injection)하여 폐실질을 촬영하는 방법이고
20-22
,

다른 하나는 외부 조영제를 주입하지 않고 내부

동맥혈 스핀 표지(arterial spin labeling or tag

ging)법을 통하여 관류영상을 얻는 방법이며
23-25

전자가 더 널리 이용되고 있다. Gadolinium 조영

증강을 이용한 폐 관류 영상은 T1강조영상과 매우

짧은 TE 펄스열을 이용한 일차 관류 영상(first-

pass perfusion)법이다. 조영제는 약 3ml/s의 속도

로 주입해야 한다. 이 역동적 MR 기법은 고립성

폐결절의 평가, 폐 부피 감소 수술전에 폐기종의

평가 등에 이용될 수 있다. 더구나 시간-신호강도

곡선을 감마변수에 적응(fitting)시켜 최대 조영증강

도달 시간(peak time), 평균통과시간(mean transit

time), 혈액용적(blood volume)과 같은 관류 인자

들을 계산할 수 있다. 동위원소 관류 검사를 금과

옥조로 하였을 때, MRI는 69%민감도, 91%의 특이
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도를 보이며 비교적 상관성이 높았다
21
.

동맥혈 스핀 표지 기법은 움직이는 혈액의 신호

강도를 사용하는 방법으로 간헐적(pulsed)인 방법

과 항정상태(steady state)의 방법으로 나누어진다.

간헐적인 방법에는 신호 표적 교대 고주파(Signal

targeting alternating radiofrequency, STAR) 방법

이 있다. 이 방법은 유입 혈류의 스핀(inflowing

spin)에 선택적 역전 회복 펄스(selective inversion

recovery)를 가하여 얻은 영상과 가하지 않고 얻은

영상의 신호강도의 차이로 관류 영상을 만든다
23
.

이 방법은 조영제를 사용하지 않고 동맥과 정맥을

분리하여 관찰할 수 있다. 역전회복시간(time of

inversion recovery)에 변화를 주면서 반복 촬영하

여 혈류의 정량적인 정보를 얻을 수도 있다. 다른

간헐적 동맥혈 스핀 표지 기법으로 혈류 민감성

교대 역전 회복 펄스(Flow sentitive alternating

inversion recovery with an extra radio-frequency

pulse, FAIR and FAIRER) 방법이 있다
24
. 이 것은

선택적 180도 펄스를 사용하는 것이 신호 표적 교

대 고주파 방법과 다르다. 간헐적 동맥혈 스핀 표

지 기법은 수학적 모델을 적용하여 폐관류의 절대

치를 평가하는 방법으로서활용될 가능성이 있다.

항정상태 동맥혈 스핀 표지 방법 호흡 유발 3차원

영상 기법을 사용하여 건강한 사람에서 숨을 지속

적을 쉬면서 국소적 폐관류를 영상화하는데 성공

하였다
25
. 그러나 자기화 전달(magnetization tran

sfer)이나 통과 시간 지연(transit time delay)에 의

해 신호 손실이 많은 것이 문제점으로 지적되었다.

동맥혈 스핀 표지 방법은 극히 제한된 MRI 센터

에서만 연구가 진행되고 있어 임상환자의 적용에

대하여는 아직 합의된 기준이 없다.

1) 폐환류 영상(Pulmonary ventilation imaging)

폐의 국소 환류를 평가하는 것은 폐 질환을 평가

하는데 매우 중요하다. 현재 임상에서 행해지는 폐

환류 검사는 핵의학 검사로서, 동위원소인 kry

pton-81m, Xenon-133, Tc-99m-DTPA(diethyle

netriaminepentaacetic acid)를 이용한다. 핵의학 검

사 방법은 방사성원소를 흡입해야 하고 영상의 해상

도가 낮은 단점이 있다. 대안으로 두 가지의 MRI를

이용한 환류 검사 방법이 있다. 하나는 산소 증강

(oxygen-enhanced) MR 환류 영상이고
11-19
, 다른

하나는 희귀가스인
3
He이나

129
Xe을 과극성화 (hy

perpolarization)시킨 후 흡입시켜 MRI 영상을 얻

는 것이다
3-10
. 산소 증강 영상은 특별한 장비 없이

도 쉽게 시행할 수 있으나 희귀가스를 사용하는

방법은 레이저 장비와 특별한 고주파 전달/수신

코일이 필요하다.

⑴ 산소 증강 MRI (oxygen-enhanced MRI)

산소 증강 MR 환류 영상은 1996년 처음으로 보고

되었다
11
. 100%의 산소를 흡입하면 폐혈류에 용해

된 산소의 농도는 평상시의 5배로 증가한다
13
. 이

렇게 산소의 분압에 비례하여 용해된 산소는 T1

시간을 단축시켜 T1강조영상에서 신호를 증가시킨

다. 산소가 T1 시간을 단축시키는 것은 두 가지

기전에 의한다. 첫 째, 산소 분자는 2개의 쌍을 이

루지 못한 전자를 가지며 약한 상자성을 띤다. 둘

째, 산소 분자가 혈색소와 반응하여 탈산소혈색소

양이 변화하면 그에 따라 상자성 효과의 변화가

나타난다. 산소에 의한 두 가지 상자성 효과의 합

은 T1 시간을 약 9% 단축시킨다
11
. 비록 이렇게

미약한 정도의 신호 차이를 구별하기는 쉽지 않으

나 실내 공기를 흡입할 때와 비교하면 정량화 할

수 있다. 그러므로 산소 증강 MRI는 산소의 배달,

용해도, 용해될 수 있는 혈액의 용적등의 생리적

인자들을 반영한다. 호흡의 생리인 환류, 확산, 관

류는 호흡기 질환을 이해하는 데 매우 중요하며

산소 증강 MRI검사로 환류와 확산을 평가할 수

있다. 산소는 안전하고 저렴하므로 어디서나 쉽게

사용할 수 있다. 산소 증강 MR 기법을 이용하여
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비침습적고 해상도가 높은 국소적 폐환류 영상을

얻을 수 있다. 산소 증강 환류 영상과 조영제를 사

용하는 관류 영상을 동시에 시행하면 핵의학의 폐

환류-관류 검사법을 대체할 수도 있을 것이다
19
.

⑵ 과극성화 희귀가스 MRI

(Hyperpolarized noble gas MRI)

Laser-polarized
129
Xe나

3
He은 폐환류 MRI를 위

하여 개발되었다. 이 기체들의 핵에 photon ang

ular momentum transfer에 의한 과극성화를 일으

키는 과정을 ‘optical pumping’이라고 한다. 이 기

체를 이용하면 정상 MR 신호보다 100,000배 높은

신호를 얻을 수 있다. 그러므로 이 기체 자체의 신

호강도로 영상을 얻을 수 있다. 환류 이상이란 곧

이 기체들이 폐포를 통해 확산되는 과정이 저해되

는 것을 말한다. 이 기체들은 열적 평형상태로의

복귀를 기다릴 필요가 없으므로 매우 빠른 영상

획득이 가능하다.
3
He이나

129
Xe 기체는 직접 영상

화되기 때문에 천식이나 폐기종 연구에 사용되었

다. 더구나
129
Xe는 폐혈관내로 용해되며 뇌의 기

능적 영상과 마찬가지로 폐관류 영상에 사용될 수

있다. 최근에는
129
Xe을 이용한 분광법(spectro

scopy)으로 혈액과 폐실질 자체의 신호를 분리하

여 영상을 얻는데 성공하였다
4
.
3
He은 흡입하여

0.1%이하가 흡수되며 10초 정도 숨을 참는 동안

영상을 얻어 헬륨가스의 분포를 고해상도로 보여

주고, 결손이 있으면 비정상으로 판단하게 된다.

또 다른 방법은 한번 흡입한 헬륨가스를 계속 숨

을 쉬면서 역동적 영상을 얻어, 균일하고 빠르게

분포하면 정상, 불규칙하고 지연되면 비정상으로

판단한다.

희귀가스를 이용하는 방법의 단점은 레이저 장

비와 특별한 코일이 필요하고 기체 가격이 비싼

점이다. 이에 반하여 산소는 가격이 싸고, 쉽게 구

할 수 있으며 안전하다. 또한 보통의 MR기기로

촬영이 가능하다. 그러나 산소 증강 MR 환류 영

상은 희귀가스에 비하여 신호 강도가 낮고, 희귀가

스와는 달리 산소 자체를 영상화하는 것이 아니며

산소를 흡입함으로써 폐의 병태생리가 달라질 수

있는 가능성 등이 단점이다. 산소 증강 영상은 그

기전이 희귀가스를 이용하는 것과는 다르지만 환

류, 관류, 확산에 대한 국소적 정보를 제공하며 희

귀가스와는 상호 보완적일 수 있을 것이다. MR

관류 영상과 조합되어 사용된다면 핵의학의 환류-

관류 검사를 대체할 수 있을 것이다. MRI환류 영

상법은 기도의 공기 흐름, 폐의 확산, 산소의 국소

적 농도 등을 측정하여 폐질환의 병태생리를 연구

하는 강력한 도구로 사용될 수 있을 것이다.

4. 결 론

MRI는 흉부 질환에서 상대적으로 소외되어 왔다.

그러나 CT가 해부학적 정보를 기초로한 검사방법

인데 비하여 MRI는 기능적 영상 진단이 가능하기

때문에 가까운 미래에 MRI의 역할이 커질 것으로

기대된다. 다검출기 CT의 출현으로 MRI의 다평면

영상과 유사한 영상 재구성이 가능하게 되었지만,

MRI 고유의 장점인 우수한 조직 대조도, 영화 영

상이 가능한 점, 혈관 구조 평가의 우수성, 다양한

조영제 사용의 가능성 등을 고려하면 문제 해결형

검사 방법으로서의 임상적 적용은 더욱 늘어날 전

망이다. 3 Tesla 이상의 고자장 MR기기의 출현과

더불어 신호강도의 향상과 더욱 빠른 촬영이 가능

하게 되어 폐질환의 연구 영역이 점차 넓어지리라

기대된다. 특히 폐기능 검사인 MRI 환류-관류 검

사는 아직 임상적 효용성이 증명되지는 않았으나

비침습적이고, 방사선 피폭이 없으며, 해상도가 우

수한 장점 때문에 이러한 기기의 발전과 더불어

호흡기 질환의 병태생리 검사 혹은 임상적인 검사

방법이 될 것으로 전망된다.
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▣ 그림 설명 ▣

Fig. 1. Multiplanar MRI of lung cancer. T1-weighted axial image (A), T1-weighted oblique coronal image

(B), and gradient-echo oblique axial image (C) show various perpendicular planes to the border

between the mass and the pericardium for evaluation of invasion.

Fig. 2. Comparison of MRI with CT for evaluation of calcification and vascular structures. Nonenhanced CT

(A) shows a large mass (large arrow) at the left hilar area, which was a lung cancer. Calcification

is well demonstrated (small arrows). However, the vascular structure in mediastinum is not clearly

distinguished. Contrast-enhanced CT (B) shows strong enhancement of vascular structures.

T1-weighted (C) and T2-weighted (D) images of MRI clearly depict the mass (large arrow) and

vascular structures in mediastinum without contrast-enhancement. However, calcification is not

clearly depicted (small arrows).

Fig. 3. Invasion of various structures of thorax. T2-weighted coronal MRI (A) shows a paravertebral mass

(arrow) related to the neural foramen, which was a neurogenic tumor in the posterior mediastinum.

T1-weighted axial MRI (B) in a patient with giant cell tumor (arrow) reveals invasion of the chest

wall and mediastinum. T2-weighted coronal MRI (C) in a child with embryonal rhabdomyosarcoma

(arrow) on the right chest wall shows involvement of the chest wall like Pancoast tumor.

Gradient-echo MRI (D) well demonstrates encasement of intrapericardial left pulmonary artery

(arrow) by a mass, which was a lung cancer.

Fig. 4. Bronchogenic cyst. A mass (arrow) with soft tissue density is noted on the left lower lobe in

nonenhanced (A) and enhanced (B) CT scans. T1- (C) and T2-weighted (D) MRIs show high signal

intensity of the mass. The mass shows no remarkable enhancement after contrast administration (E)

compared to the precontrast fat-suppressed T1-weighted MRI (F). These findings strongly suggest

that the mass is cystic.

Fig. 5. MR angiography in thorax. Fast gradient-echo MR angiography without contrast enhancement (A)

and contrast-enhanced MR angiography (B) provide three-dimensional high-resolution angiographic

images.

Fig. 6. Follow-up MRI of lymphoma after treatment. After treatment of lymphoma, residual soft tissue is

noted in the middle mediastinum as a homogenous density in the enhanced CT scan (A). T1- (B)

and T2-weighted (C) MRIs show relatively dark signal intensity suggesting fibrosis. Positron

emission tomogram (D) shows no definite strong uptake suggesting residual tumor.

Fig. 7. Hemorrhage. T1- (A) and T2-weighted (B) MRIs show high signal intensity of the pleural effusion

on the right. High signal intensity of fluid in T1-weighted MRI in this patient with lung cancer

means T1 shortening by paramagnetic effect of hemorrhagic pleural effusion.

Fig. 8. Dynamic enhanced MRI. Fast gradient-echo dynamic enhanced MRIs show a large mass (arrow) on

the right paracardiac area. The mass shows fill-in pattern of enhancement. The mass was confirmed

as hyaline-vascular type of Castleman diseae.

Fig. 9. Motion study with MRI for evaluation of invasion of cardiovascular structures in lung cancer. Cine

MRIs (A,B) show sliding motion at the border between the mass and pericardium (arrows). Spatial

modulation of magnetization MRIs (C, D) show distortion of parallel lines crossing the border

between the mass and pericardium (arrows in D). This sliding motion is very accurate for the

diagnosis of the absence of invasion.

Fig. 10 Real time MRI. High-resolution gradient-echo sagittal MRI (A) shows a small mass on the

diaphragmatic surface (arrow). With deep breathing, real time MRIs (B, C) demonstratey sliding

motion between the mass and diaphragm (arrow in B and C)).
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