CT and MRI in congenital heart disease
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최근의 CT와 MRI는 아주 빠른 속도로 발전하고 있으며 CT와 MRI를 이용한 심장 및 대혈관의 영상진단이 널리 이용되고 있다. 본 강의에서는 선천성 심장병에서 CT와 MRI의 임상적 응용과 검사를 의뢰하거나 시행하는 경우 고려해야 할 점을 알아보고 각 검사의 장단점을 비교해 보도록 하겠다. 

CT

한번의 갠트리 회전으로 여러 단면영상을 얻는 MDCT의 등장 이후 심장의 영상진단에 CT가 널리 사용되기 시작하였다. MDCT를 이용한 심장의 검사는 성인과 소아가 약간 다른데 성인의 경우 심장 박동에 의한 artifact를 극복하기 위하여 EKG gated CT 를 시행함으로써 심장의 CT 검사가 가능해졌으나 소아의 경우 호흡정지를 할 수 없는 환자들이 있고 방사선 노출을 최소로 하여야 하는 점에서 EKG gated CT의 효용은 많이 떨어진다. 최근의 MDCT는 한번의 회전으로 더 많은 범위를 scan 하고 갠트리 회전 속도가 0.4초 이하이므로 소아 환자의 경우 2초에서 5초의 아주 짧은 시간에 scan을 마칠 수 있다. 소아 환자에서는 EKG gating 없이 가급적 빠른 시간에 scan을 마치는 것이 더 좋은 결과를 기대할 수 있다. 결국 성인의 경우 MDCT의 EKG gating이 가능한 장점을 살려 0.25-0.3정도의 낮은 pitch를 이용하여 검사를 하고 소아의 경우 MDCT의 빠른 scan time의 장점을 살려 EKG gating 없이 1-1.5의 pitch를 사용하는 것이 가장 큰 차이점이다. 

CT 검사는 anatomy를 보기 위한 가장 좋은 검사이다. 영상의 한 pixel의 size가 0.3-0.5mm 정도이며 Z-axis의 pixel dimension 또한 0.5mm 정도로서 적절한 농도의 조영제를 사용한다면 1mm 크기의 혈관의 존재도 확인할 수 있다. 또한 lung 이나 이전의 수술로 인한 반흔으로 sonic window 의 제한을 받는 초음파와 달리 lung 내로 주행하는 anomalous pulmonary vein 이나 sternum 바로 뒤에 위치한 RV-PA conduit도 아무런 제약없이 영상화 할 수 있다. 또한 volume data 를 얻기 때문에 어떠한 원하는 각도로도 reconstruction 이 가능하다. 심초음파의 경우 검사자가 특정 구조물에 대한 이상소견을 의심하지 않고 scan 을 마친 경우 그 구조물의 이상 유무를 알기 하여 다시 초음파를 시행하여야 되는 경우가 있지만 CT 의 경우 3D reconstruction 을 하던 판독자가 어느 병변을 의심하지 못하고 지나친 경우에도 저장되어 있는 volume data를 이용하여 scan 을 다시 하지않고 그 부위에 대한 영상을 추가로 만들 수 있다.

CT가 유용한 경우는 대동맥질환과 폐혈관, 폐정맥의 협착 및 기형, 기관 및 기관지의 협착 및 변이 등이며 psuedoaneurysm이나 종격동염의 경우에도 적응증이 된다. 또한 수술 후 추적검사에서도 널리 사용될 수 있으며 특히 RVOT reconstruction 을 시행 받은 환자의 추적검사와 대동맥 수술후의 추적검사에 유용하다. Cardiac catheterization 과 함께 시행하는 경우는 많지 않는데 MAPCA 의 경우 CT를 통하여 MAPCA의 위치 및 기시부, 주행 경로 등에 대한 정보를 가지고 Cardiac catheterization을 시행한다면 보다 짧은 시간에 정확한 검사를 할 수 있으며 따라서 CT와 Cardiac catheterization을 같이 시행하는 것이 Cardiac catheterization만 시행하는 경우보다 radiation dose와 조영제의 사용량이 더 적을 수도 있다. CT의 경우 주위의 land mark로 삼을 만한 해부학적인 구조물이 같이 보이므로 수술 시에도 MAPCA에 대한 더 자세한 정보를 제공할 수 있다. 소아 환자의 non EKG gating CT 의 경우 심박동에 의한 artifact로 VSD의 경우 그 크기가 크지 않으면 잘 표현되지 않고 sinus venous type 의 ASD를 제외하고는 ASD 역시 CT로 진단할 수 없다. 

EKG gated CT의 경우 심장 주기의 일정 부분에서의 data를 이용하여 영상을 재구성하므로 정지해 있는 심장의 영상을 얻을 수 있다. 방사선 피폭량이 많아 꼭 필요한 경우가 아니면 시행하지 않는 것이 좋으나, coronary angiography가 필요한 환자에서 CT 로 이를 대신할 수 있는 경우와 같이 검사의 이득이 잠재적인 방사선 노출에 의한 위험성보다 크다고 판단되면 시행할 수 있다. 대표적으로 Kawasaki병 환자의 coronary aneurysm 의 추적검사에 사용되는 경우를 들 수 있다. CT는 혈관의 내경 뿐만 아니라 혈관의 벽을 볼 수 있으며 thrombus가 lumen의 상당 부분을 차지하는 동맥류의 검사에서 전체 혈관의 직경을 측정할 수 있는 장점을 가진다. 최근에 gantry rotation time이 0.33 초 까지 빨라지면서 systolic phase에서 관상동맥 영상을 얻을 수 있어 소아환자의 EKG gated CT의 영상의 질이 더 좋아질 것으로 기대된다. 호흡정지를 하지 못하는 환자의 경우 EKG gated CT 는 non gated CT에 비하여 gain이 없어 시행하지 않는다. 최근에는 respiratory gating CT가 개발되고 있어 호흡정지를 못하는 환자에서도 호흡에 의한 artifact 없이 검사를 할 수 있고 lung 의 기능적 평가가 가능할 것으로 기대하고 있다. 

CT 검사는 일반 단순 흉부 촬영과 마찬가지로 X-ray를 사용하기때문에 방사선 피폭에 따른 아직 확인되지 않은 잠정적인 위험이 있을 뿐 MR과 같은 금기사항은 없고 pacemaker를 가진 환자도 CT 검사를 할 수 있다. 

호흡정지 및 sedation 

호흡정지를 하지 않더라도 3세 미만의 작은 환자들은 호흡운동의 범위가 크지않아 영상의 큰 왜곡 없이 검사를 할 수 있지만 환자의 움직임 자체는 종종 판독이 불가능한 영상을 만들므로 sedation이 필요한 경우가 많다. 호흡정지가 불가능한 환자가 모두 sedation 의 대상은 아니다. 호흡정지를 할 수 없는 환자도 보호자의 도움을 받고 scan 이 행해지는 5초 정도의 시간을 가만히 누워있을 수 있는 환자라면 sedation 없이 검사 할 수 있다. 또한 호흡정지가 요구되는 경우라 하더라고 그 시간이 5초 정도로 매우 짧기 때문에 검사 전에 환자 및 보호자와 면담을 하여 보고 호흡정지가 가능한지, 호흡정지를 하지 못하지만 sedation 없이 촬영할 수 있는지, sedation 이 필요한지 결정해야 한다. 

조영제 

CT 검사에서 혈관을 보기 위해서 조영제의 사용이 필수적이다. 조영제는 보통 1ml/kg 정도의 양이면 검사 할 수 있다. CT scan 이 빨리 끝나면서 조영제가 CT scan 이 다 끝났는데도 주입되는 경우가 생길 수 있는데 이런 경우는 절대적으로 피해야 한다. 조영제를 주입하고 scan 을 시작하는 시점을 정하는 것은 bolus tracking 을 사용하거나 경험적인 지연지산을 적용하는 방법이 있다. Fontan 이나 BCPC 를 시행받은 환자의 경우 rt ventricle의 조영제와 혈액을 mixing해주는 기능이 없어 조영증강이 uneven 하게 되는 경우가 많다. 이러한 경우는 1분 정도의 지연영상을 얻는 것이 효과적이다. 

CT Radiation Dose

CT를 이용하여 소아환자를 검사하는 경우 Radiation Dose를 반드시 염두에 두어야 하며 환자가 받는 방사선량이 어느 정도인지를 알고 있어야 한다. 과다한 관전류를 사용하면 영상이 질이 떨어져 자연히 적정 수준의 방사선량을 유지하게 되는 단순촬영과 다르게 CT는 관전류를 높이면 높일수록 영상의 질은 좋아진다. 또한 갠트리가 회전하면서 방사선을 발생하므로 환자의 몸이 작고 피하지방이 얇을수록 몸 중심에서의 흡수 선량은 더 많아 지게 된다. 따라서 소아 환자의 경우 CT 검사 시에 성인과 같은 parameter를 이용하여 검사한다면 영상의 질은 좋으나 성인에 비하여 더 많은 방사선에 노출되게 되므로 소아 환자를 검사하는 경우 소아 환자에 맞추어진 parameter를 이용하여 검사하는 것이 중요하다. 대개 관전류를 성인에서는 120 kVp를 사용하고 있으나 소아 환자의 경우 80-100 kVp를 사용하여도 충분하며 관전압은 영상의 질이 판독이 가능한 수준정도로 유지되게 낮게 조절해 놓는 것이 좋다. 실제 80 kVp, 50 mA를 이용하여 검사를 시행하는 경우 환자의 피폭량은 1 mSv 이하 이며 비교해볼 수 있는 흉부 단순촬영의 경우 피폭량은 0.1~0.2 mSv로 알려져 있다. 또한 전 지구인이 연간 2 mSv 정도의 자연방사능에 노출되며 살고 있다는 점을 고려하면 이 정도의 저선량의 노출은 크게 우려해야 할 수준은 아니다. 하지만 아직도 저선량의 방사선피폭의 위험성에 대한 확실히 검증된 데이터가 없으므로 환자의 검사 시에는 가능한 한 최소의 방사선을 이용하여 검사하도록 해야 하며 방사선 피폭량을 줄일 수 있는 모든 방법을 사용하는 것이 좋다. 최근의 CT 기종들은 방사선량을 의무적으로 표시하게 되어있어 검사에 임하면서 항상 적절한 정도의 영상의 질과 방사선량이 유지되고 있는지 확인할 수 있다. 소아 환자에서 EKG gated CT는 non gated CT에 비하여 피폭량이 5배 이상 10배까지 많으므로 꼭 필요한 경우가 아니면 피해야 한다. 

CT는 cardiac catheterization 과 달리 외래 기반으로 시행할 수 있는 검사이며 전후의 준비과정을 다 포함하더라고 검사에 소요되는 시간은 10분 이내로 짧고 가장 중요한 data를 획득하는 scan time은 5초 정도로 환자가 검사에 큰 불편을 느끼지 못하고 sedation 의 필요한 경우가 상대적으로 적다. 

장점

1. CT 검사는 volume data를 얻는다 따라서 검사를 마치고 원하는 view point 와 view angle을 포함하여 여러 각도로 다양한 3차원 재구성을 할 수 있다. 

2. 직관적인 3차원 재구성 영상을 제공한다. 

3. 짧은 시간에 scan 할 수 있다. 

4. 입원 없이 외래에서 시행할 수 있다. 

5. Sedation 이 필요한 경우가 많지 않다. 

6. 가격대 효용비가 높다. 

7. Sonic window 에 영향을 받지 않는다. 

8. 대동맥, 폐동맥, 폐정맥, 상하 대정맥의 분지를 잘 표현할 수 있다.

9. airway 의 평가에 가장 뛰어나다. 

10. 심장과 동시에 폐의 병변과 연부조직의 변화를 같이 볼 수 있다. 

단점

1. 전리방사선에 의한 방사선 피폭이 있다. 

2. 조영제를 사용한다. 

3. 3차원 영상 재구성에 숙달된 인력이 필요하며 및 많은 시간이 소요된다.

4. 혈관의 크기에 대한 정보와 혈류가 있다는 사실은 알 수 있으나 혈류량에 대한 정보가 없다. 

MRI 

MRI 는 전리방사선을 사용하는 CT와 달리 강한 자장 속에서 강한 전자기파를 받은 proton 들의 반응을 이용하여 영상을 얻는다. 따라서 완전히 비침습적인 검사라고 할 수 있다. 최근 gradient coil과 자장 제어 방법의 발달, 새로운 pulse sequence의 개발로 인하여 그 응용분야가 급격히 넓어 지고 있다. 심장 영상 진단에서의 MRI의 적응증은 점점 더 넓어지고 있으며 높은 해상도로 해부학적인 정보를 줌과 동시에 혈류에 대한 정확한 평가가 가능하고 산소 포화도에 대한 정보를 얻을 수도 있어 앞으로 더욱 많이 사용되리라고 기대되는 분야이다. 

Cine MRI

EKG 신호에 따라 심장 주기를 20-30개의 segment로 나눈 후 각 segment의 심장 영상을 얻어 심장의 움직임을 볼 수 있게 해준다. 심방 1박동 당 20에서 50개의 영상을 얻을 수 있으므로 상당히 높은 frame rate를 가진다. 이러한 심장의 움직임을 원하는 어느 각도로도 얻을 수 있기 때문에 심실 유출로의 dynamic obstruction이나 asymmetrical septal hypertrophy 의 sub-aortic obstruction 등을 경우에 어떠한 각도로도 그러한 병변을 표현해 내는 것이 가능하다. 단 CT와 달리 image를 얻을 plane을 scan 할 때 지정해 주어야 하기 때문에 환자의 심장 상태에 대한 정확한 사전 지식을 가지고 검사에 임해야 한다. 

Ventricle function evaluation 

연속된 short axis cine 영상을 이용하여 심실 전체의 end systolic phase와 end diastolic phase의 부피 및 myocardial mass에 대한 정보를 얻을 수 있다. 이러한 방식은 심실 용적 전체를 적분하는 것과 같아 심실의 모양이 원추형이 아닌 불규칙한 모양이어도 volume 을 정확히 계산 할 수 있으며 우심실의 용적을 현재까지 알려진 방법 중 가장 정확하게 측정할 수 있다. 하지만 coarse trabeculation으로 인하여 myocardium과 심실내강의 경계를 정하는 것이 쉽지 않고 slice thickness 내에서의 부분용적 효과로 인하여 측정자 마다 약간의 오차가 생길 수 있다. 

VENC velocity encoding cine, phase contrast MR

경사 자장을 극성을 바꾸어 걸어주면 움직이지 않는 proton은 위상 변화가 없고 움직이는 proton 은 그 움직이는 속도에 비례하여 위상이 바뀌는 성질을 이용하여 혈류의 속도를 측정하는 방법이며 정해진 단면의 모든 pixel에서 이러한 혈류속도의 측정이 이루어 지기 때문에 혈관의 단면적도 같이 얻어진다. 이러한 정보로부터 단위 시간당 혈류의 양인 volume flow를 정확히 얻을 수 있다. 초음파 검사에서도 Doppler를 이용하여 volume flow를 계산 할 수 있으나 이 경우는 혈관의 내경의 지름을 이용하여 단면적을 계산하므로 혈관의 단면이 원형이 아니거나 정확한 Doppler각도가 나오지 않는 경우 오차가 있을 수 있고 혈류의 속도에 대한 정보가 단면 전체에서 나오는 것이 아니고 초음파 음속 선상의 혈류정보만을 취한다는 차이점이 있다. 결국 VENC 는 혈관 단면 전체에서 혈류속도의 정보를 얻고 sonic window에 영향을 받지 않으며 자유롭게 image plane을 설정할 수 있다는 장점이 있다. VENC 를 이용하면 혈류의 속도와 혈류량, flow pattern, 좌우 폐동맥의 혈류량의 비, 대동맥과 폐동맥의 혈류량의 차이, 판막 부전 시 regurgitation 정도를 알 수 있다. 

MR oximetry

아직 일반화 되지는 않았지만 오래 전에 소개되고 연구되어 오고 있는 분야로 T2 이완시간과 fibrogen 농도와 hematocrit 수치를 이용하여 혈액의 산소 포화도를 예측할 수 있다. MR로 측정된 산소 포화도는 cardiac catheterization에서 직접 혈액을 얻어 측정한 산소 포화도와 잘 일치한다고 보고되고 있다. 

Contrast enhanced MRA

조영제를 주입하기전과 주입하면서 volume data를 얻고 이를 subtraction 하면 3차원적인 혈관 조영 영상을 얻을 수 있다. Time resolving MRA의 경우 3-4초 간격으로 연속해서 영상을 얻을 수 있으므로 혈역학적 정보 및 lung perfusion data를 얻을 수 있다. 

Viability evaluation 

MR에서 알 수 있는 중요한 정보는 심근의 생존 여부이다. 단순히 수축 능이 저하된 부분이 있는 환자에서 이 심근이 stunning 혹은 hibernating myocardium인지 또는 infarct myocardium인지를 감별하고자 하는 노력이 계속 있어 왔다. MRI를 이용하여 inversion recovery delayed enhanced image를 얻으면 infarct myocardium 만 강하게 조영되는 영상을 얻을 수 있어 contractile function과 상관없이 infarct myocardium 과 viable myocardium을 구분할 수 있다. Infarct 이 있는 경우 이러한 delayed enhancement 는 거의 항상 보인다. 즉 infarct 유무가 의심되는 환자에서는 infarct의 존재 유무를 확인할 수 있는 좋은 검사이다. 이외에도 조영제를 주입하면서 심근의 관류 상태를 평가하고 stress 와 rest perfusion 을 비교하는 MR perfusion study 도 활발히 연구되고 있다. 

MRI는 해부학적 정보 뿐 아니라 혈류역학적 정보 및 관류 등의 여러 정보를 얻을 수 있어 매우 유용한 검사이다. 검사 시간이 오래 걸리고 방사선과 의사의 많은 지식이 요구되는 분야이지만 비침습적으로 많은 정보를 얻을 수 있는 좋은 검사라는 점에서 그 활용을 더 넓혀야 할 것으로 생각된다. 

금기증

MRI 는 고자장과 급격히 변하는 경사 자장, RF pulse를 이용하여 영상을 얻기 때문에 몇 가지 금기증을 가진다. 선천성 심장병을 가진 환자에서 가장 흔히 접하게 되는 것은 pace maker이다. Pace maker를 비롯하여 환자가 몸에 가지고 있거나 반드시 환자를 따라다녀야 하는 전자 기기가 있는 경우는 그 기기의 정상 동작을 보장할 수 없고 검사 후에 기기의 안정성을 확보 할 수 없어 MRI를 시행하면 안 된다.  Cerebral aneurysm clip,  cochlear implant 등이 대표적인 금기증이며 이 외에도 Temporary pace maker wire, Swan-Ganz catheter, 등이 금기증이 된다. Prosthetic valve 는 Star-Edward pre 6000 series의 aortic valve를 제외하고는 금기증이 아니며 모든 종류의 stent, IVC filter 또한 ASD closure device 도 MR 을 시행하는데 금기증이 아니다. 다만 이러한 체내 금속 물질은 강한 자장 속에서 그 위치가 약간 움직일 수 있어 시술 후 6 주 간 MR 검사를 시행하는 경우 주의해야 한다는 주장도 있다. 측부 혈관을 막기 위하여 혈관내에 삽입한 coil은 금기증이 아니나 일부 코일은 주위로 광범위한 artifact를 만들어 MR검사를 불가능하게 하는 경우도 있다. 환자가 나중에 MR 검사가 필요한 경우를 위하여 가급적 인공물이 생기지 않는 코일을 사용하는 것이 좋다. 

장점

1. Radiation 을 사용하지 않는 완전한 non invasive 검사이다. 

2. EKG gating 을 하여 cine 영상을 얻어 심실 수축능의 평가가 가능하다. 

3. flow 의 정량화가 가능하며 다른 어떤 검사 방법보다 정확한 방법이다. 

4. sonic window의 영향을 받지 않는다. 

5. 조영제를 사용하지 않고 혈관 및 심장의 구조물을 볼 수 있다. 

6. 조영제를 사용하더라도 CT에 사용되는 조영제에 비하여 신독성이 낮고 부작용이 적어 안전하다. 

7. 우심실의 기능을 평가하는 가장 객관적인 방법이다

단점

1. 고가의 검사이다. 

2. 검사 시간이 오래 걸린다. 

3. 환자의 sedation 이 필요한 경우가 CT에 비하여 많다. 

4. Pace maker를 가진 환자에서 시행할 수 없다. 
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