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전방십자인대 손상의 자기공명영상

전남대학m 의괴•대학 정형외과흐t교실

송은 규

슬관절 손상을 정확하게 진단하고 치료 방침을 조기에 

결정하는 것이 치료 결과와 예후에 영향을 미친다는 것은 

자명한 일이다. 전방십자인대 손상에 있어서도 손상에 대 

한 정확한 지식과 경험이 풍부한 전문가는 환자의 증상이 

나 Lachman검사, Pivot-shift검사 그리고 stress 부하 

X-선검사로 대부분의 경우예 진단이 가능하지만 경험이 

부족한 경우에는 쉬운 일이 아니다. 특히 급성 전방십자인 

대 손상인 경우에는 슬관절 주위 근육이 긴장되어 있어 이 

학적김사가 어럽기 때문에 진단은 더욱 어렵게 된다.

최근에 개발된 자기공명영상(MRI)은 신체조직의 자기 

장에 대한 반응을 비침습적인 방법으로 재구성하여 영상화 

하는 기술이디•. 역사적으로 Blockj7} Purcell°l 최초로 자 

기공명 현상을 발견하여 1952년 노벨상을 수상한 이후 

Damadian이 1970년대에 자기공명 현상을 암에 적용시 

켜 영상화를 시도하였으며 Lauterbur가 모시}혈관을 촬영 

하고 난후 점차 자기공명 영상의 이용이 다방면으로 확산 

되었고, 발달을 거듭하여 현재에 이르고 있다强.

자기 공명영상(MRI)은 슬관절에 있어서도 전방십자인 

대를 포함하여 반월상연골, 관절연골, 골의 외상이나 손상 

유무를 비교적 정확하게 영상화 해주므로 진단에 커다란 

도움을 주고 있으며 한 번의 촬영으로 슬관절 내부의 동반 

손상까지도 확인할 수 있는 장점이 있어 점차 널리 이용되 

고 있다璀七

1. 자기공명영상 원리 및 촬영법

자기공명영상은 외부에서 강럭한 자기장을 만들어 양성 

자와 중성사룰 가진 핵이 자석처럼 활동하게 만들어서 회전 

을 일으키고 수많은 수소이온에서는 강력한 signal을 갖게 

한다. 자기장내에서 양성자는 자기장의 축에따라 재배열되 

고 여기에 라디오파를 90°로 충격을 가하면 양성자들이 자
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기장의 축에 직각으로 재배치되며, 라디오파 충격을 멈추면 

양성자들이 붕괴되어 제위치로 가면서 조그마한 signal을 

내게된다. 자기장내에서 양성자들이 재베치되는 시간은 

spin-lattice relaxation time (T1) 이라하고 동시에 라디 

오파 충격을 밈춘후 핵들이 제위치를 잃고 signal을 내지 

않은 시간은 spin-spin relaxation time(T2) 이라 한다. 

T1 과 T2는 라디오파의 pulse를 조절하여 변화시킬수 있 

다. T1 강조영상에서는 지방, 골수(bone marrow)가 강 

한 signal로 밝고 하얗게 보이며 피질골 (cortical bone), 

연골, 인대는 약한 signal로 검게 보인다. T2 강조영상에 

서 물은 강한 signa」로 하얗게 보이며 지방은 약간 검게 보 

이고 피질골, 인골, 인대는 약한 signal로 검게 보인다.

슬관절의 자기공명영상 검사는 한자를 앙와위로 눕히고 

슬관절을 외회전 15°, 골곡 5-10° 로 시킨후 슬관절용 표면 

코일을 사용하여 스핀에코 기법으로 T1 강조(TR/TE=700/ 

20), 양자밀도(proton densit，y；TR/TE=18OQ/'3O) 및 T2 
강조 (TR/TE닢800/80)의 시상 및 관상영상을 얻어야 한 

다. 절편 두께는 필요에 따라 3-5剛 간격으로 한다.

L 정상 전방십자인대

정상 전방십자인대는 다음 2기지 유형중 어느 하나의 헝 

태를 취한다. 대부분에서 전방십자인대는 완전 신전상태에 

서 균일한 짙은 색의 3-4mn)두께의 형태를 취하며, 전방경 

계면이 자로 잰 듯 반듯하게 나타난다(Fig. 1). 슬관절을 

신전시키면 인대의 긴장도는 증가하고 굴곡시키면 인대의 

긴장도는 감소한다. 그러므로 전방십자인대의 전방 경계면 

의 모양은 슬관절의 자세에 따라 약간 달라질수도 있다.

한편 자기공명영상의 30%-40%에서는 정상 진방십자인 

대의 하부가 활액막과 지방으로 보여지는 중등도의 증가된 

신호강도의 띠에 의헤 분리되는 두 개 혹은 세 개의 저강 

도의 검은 벤드로 나타난다(Fig. 1). 이 검은 밴드는 전방 

십자인대를 구성하는 개개의 심유(anteromedial bundle 

& postero lateral bundle)로 생각되어 진다.
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경골 부착부위에서 전내방 섬유(AMB)는 치밀하고 확 

실하게 구분되어지는 밴드로 전방십자인대의 전방 경계를 

이루고 있으며, 후외방 섬유(PLB)는 덜 치밀하다.

일반적인 시상면영삼(standard sagittal image) 으로 

는 전방십자인대는 자기공명영상을 시행한 환자의 90%에 

서 한 게의 단일 시상면에서 그 전체모습이 관찰되며 나머 

지 10%예서는 전방십자인대의 일부분이 다음의 상에서 관 

찰되는 경우도 있으므로 유의하여야 한다. 특히 전방십자 

인대의 파열의 가능성이 있는 혼！자(운동선彳=, 활액막염 환 

자)에서는 정확한 상을 얻기위해 슬관절을 약 15° 외회전 

시켜서 비직각 경사 시상영상(nonorthogonal oblique 

saggittal image) 을 얻는 것이 좋다.

그러나 경사 시상영상은 다른 관절내 구조물이 어느정도 

해리되어 나타나므로 전방십자인대에서 경사 시상 영상을 

이용할때는 직각의 시상촬영 (orthogonal saggittal 

image)을 추가하여 시행할 것을 권고하는 사람도 있다. 

때때로 슬관절이 과도하게 내회전되고 약간 외반되어 있는 

소아나 작은 성인에서 대되골외과의 내측면의 전방십자인 

대 부착면에 부분적인 결함이 보이기도 힌•다.

I. 급성 또는 아급성파열

전방십자인대의 급성파열은 수상 "2주에 검사를 시행 

한 경우를 뜻한다. 급성파열의 양상은 인대음영의 연속 

성의 소실, 비균질성의 증가된 신호강도와 외형융기, 전 

빙-십자인대의 전방경계면의 주름 혹은 치짐현상 그리고 

인대내의 분균질한 신효강도 증가등이 조합되이 나타난 

다 .土‘二戒｝

간질의 파열은 자기공명영상 소견상 전방십자인대 전장 

에 걸쳐 인대의 길이가 늘어나고 소세지 같은 모양을 띤 

다. T1 강조영상이나 양자밀도 영상에서 전방십자인대는 

미만성으로 신호강도가 증강되나 T2 강조영상에서는 파열 

된 인대부분의 신호강도가 증가되어 나타난다(Fig. 2). 
이러한 양상을 보일때는 거의 완전 파열이며 전방십자인대 

파열의 약 50%에서 나타난다".

V I'ig. 1.
Normal ACL : A) Cdronal T2-weighlccl(7'R/!'E~ 

1800/80) image and B) Sa사山시 은hied(TR/TH 

= I8(X)/8O) image dtw시泌n잇 u single, dark band 

in 3-4 mm thickness and "r니5、-如』상山1" along ;mie- 

rior margin io A(기.' in extension. C) VariiHions in 

시)of 30-4(.)% normal ACL, 아wwiiig 2 or 3 
linear dark Ninds.

◄ Fig. 2.
Acuie (cars of ACI... : A) N기U 前 infersliiin!

tear ai iwo days showing h이〔、只빈

increased signal imensity within ACL. and bulging 

contour. B) Sagittal MR! of avulsion injury ui ihree 

days after truuma showi科느 ktxity or an느ukilkui of 

ACL and avulsion injgjneni. C) SfigiH 시 MR I of par­

tial icar ；n「q니｝, days idler Iraunia showing iniact parts 

of fibers and locus of liigh signui iniensiiv.

32



송은규 : 전방십자인대 손상의 자기공명영상

전방십자인대 근위부의 파열은 자기공명영상 근위부의 

외형융기와 원위부의 약간 쳐짐현상을 나타낸디•. 이리한 

모양은 파열된 인대의 가장자리에 혈종이나 활액막이 붙어 

연속성이 유지되기 때문으로 추측된다. 근위부의 외형융기 

는 저신호 강도의 파열된 인대섬유와 부종성의 연조직이 

섞여 혼탁하게 보인다.

인대의 완전파열과 간질성 파열간의 구분은 전방십자인 

대의 축을 검사함으로서 가능하다. 인대의 축이 고I간천장 

에 평행하지 않기나 내되골 부착부위까지 상방으로 삗어있 

지 않으면 거의 완진파열이다.

전방십자인대의 견열손상은 흔하지 않다. 경골에서 과간 

융기의 견열손상이 약 5%에서 발생한다. 이 손상은 몇가 

지 요인으로 인해 자기공명영상으로 진단하기 힘들다. 비 

교적 전이가 되지 않으므로 전방십자인대 전방경계면의 쳐 

짐현상은 미미하며, 긴열된 골조각은 과간의 지방조직과 

신호강도 특성이 같으므로 구분하기가 힘들다. 또한 견열 

된 조각의 주위에서는 골수의 부종을 발견할 수 없는 경우 

가 대부분이다 (Fig. 2).
자기공명영상 부분파열과 완전파열을 구분하기 또한 매 

우 어렵다.

부분손상의 진단은 대부분의 섬유가 완전하게 보이고 전 

방심자인대의 간질에 신효강도가 증가된 병소가 있을 때 이 

루어즌I다. 간질의 중간부가 약간 쳐지는 각형성을 보이기도 

한다(Fig. 2). 부분손상으로 초기 검사에서 정상소견이 있 

던 슬관절은 손상이 진행됨에 따라 불안정해질 수 있을뿐 아 

니라 부종, 출혈, 활액막 반응등으로 정상 전방십자인대 소 

견이 보이지 않기 때문에 완전 파열처럼 나타나기도 한다. 

전숢한 어려운 점들 떼문에 최근에는 다음과 같이 전방십자 

인대 파열을 기술하기도 한다. 정상에 기까운 축을 가진 미 

만성의 간질의 파열은 완전 파열이거나 부분 파열이므로 "적 

어도 부분적으로 그러나 완전파열의 가능성이 있는” 것으岂 

해식하고 축이 낮으면 파열이 거의 확실하다고 본다.

근위부에 외형 융기와 같은 파열이 있고 축이 낮으면 확 

실히 완전 파열이며 축이 정상이면 파열은 부분적이다.

4书주 후에는 파열에 동반된 활액막염이 어느정도 소실 

되며 헐행이 끊긴 전방십자인대의 파열단은 위축되어 경골 

고평부에 위치하게 된다. 초기에 부분 손상으로 진단된 경 

우에도 정확하개 파열의 정도를 확인하려면 수상 2개월에 

재검사를 시헹하는 것이 최선의 방법이다.

파열의 정확한 위치나 정도는 급성기보다는 아급성기 (2- 

8주)에 더 쉽게 밝혀질수 있다. 이떼는 근위단과 원위단은 

위축되고 혈종은 부분적으로 흡수되며 밝은 색의 관절액이 

결손부에 침습하게 된다. 이러한 소견은 급성기에 과간 절 

흔에 나타나는 부종성의 연조직 외형융기 소견과는 다르 

다. 전방십자인대의 아급성 손상에서는 파열된 인대의 위 

축과 활액증식으로 관절내에 중등도 내지는 검은 외형융기 

종물이 보이게 된다 (Fig. 3).

IV. 만성파열
만성적으로 파열된 전방십자인대의 자기공명영상 소견은 

인대의 위축 정도와 그에 병발하는 불안정 정도에 달려있 

다. 대부분의 경우 전방십자인대 자체는 보이지 않고 고+간 

절혼의 외측부가 비어 있거나 위축된 허혈성의 전방십자인 

대 잔유물에 의한 자그마한 조각들이 경골의 고평부에서 

보인다 (Fig. 4).
만성적으로 파열된 전방십자인대는 원래의 인대처럼 과 

간 절혼의 외측면에서 낮은 신호의 띠로 보일 수도 있다. 

그러나 그 구조물은 축이 낮거나 혹은 수직방향으로 나타

< Fig. 3.
Subucuie ACL (cars ;t( 7 weeks ufier iraumu A) 

Arthroscopic finding showing slighily reliacicd lorn 

ends and paniaHy rcscihcd hemaionia. B) Sabinal 

MKI 다心辑‘in나 inicrnK'diulc In <lark mass.
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나며, 전방십자인대의 근위단은 보이지 않는다. 사실상 파 

열 된 전방십자인대의 근위단이 이차적으로 후방십자인대의 

외측면에 부착되어 후방십자인대와 같은 활액막에 쌓이게 

되므로 전방십자인대는 완전파열이 되었으나 그축이 약간 

쳐지 게 보일뿐이다(Fig. 4). 전방십자인대는 이 차적으로 

후방십자인대로부터 헐액공급을 받으므로 자기공명영상 저 

신호강도의 정상 십자인대 소견으로 나타닌다•.

전방십자인대가 걸여된 슬관절은 자기공명영상 여리 가 

지 이차적인 소견을 나타낸다 (Fig. 5).
전방십자인대의 만성적 기능 부전으로 경골은 전방으로 

아탈구 된다. 자기공명영상의 경골의 전방전위는 전방십자 

인대 파열에 민감하고 특이적인 진단소견이다. 경골의 장 

축에 평행하게 대퇴골의 후방피질을 따라 그은 선을 기준 

으로 경골 고평부의 후면이 이 전방에 위치하면 양성이라 

헌.다"" 也 

대 모양을 해석하는데 있어서 후방십자인대의 정상 길이 

가 다양함에 주의하여야 하고 후방십자인대의 해마모양도 

후방십자인대의 각형성 변화에 따라 유의하여 해석하여야 

한다：mm.

이외에도 외측 반월상 연골판의 후방 전위, 주로 외측 

대퇴골과와 경골과에 생기는 골멍, 외측 대되골과 관절연 

골의 결손, 관절부종, 내측 측부인대 손상, 반월상 연골의 

손상등이 동반되어 나타난다

V. 자기공명영상의 정확성

수많은 논문에서 기술된 자기공명영상의 전방십자인대 

손상에 대한 정확성은 다음과 같다. 관절경이 100% 정확 

한 것은 아니지만 관절경 소견을 기준으로 완전 전방십자 

인대 파열의 진단에 대한 자기공명영상의 민감도가 92%에 

서 100%정도이며 특이성은 82%에서 10()%, 정확도는

이때 후방십자인대는 S자형 혹은 근위부가 해마모양 92%에서 100饬이다

(buckling)을 나타내게 된다(Fig. 5). 이런 후방십자인 자기공명영상의 음성예 측도도 관절경상 전방십자인대 파

< Fig. 4.

Chronic tears of ACL :

A) Sagitial MRI chronic lenr ui 6 /nonlhs after 

tnuima showing cniply laierul intercondylar notch,

B) Sagiual MRI of chronic tear al 4 inonih a I ler trau­

ma showing tiny nubbin of soft tissue.

€) Sagittal MRI H 시泪浦c tear at 2 years alter irau- 

nia .show-ini' PCL)can；ichnicnt and low 以勺)낭 ；)xis or 

angulaiion of ACL.

Fiji. 5. Indirect signs of ACL tears : A ) Aniei ior Hbi시 N(!bkix；H ion. B) Angukiiion or buck ling of P(、L C) Bone bruise ：n luicral

feintm；iI coiulylc anil libiul plaiCJu. D) Deeji feniorul ncHcli. E) FtlTusion.
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열이 없이 정상 자기공명영상 소견을 보인 경우가 89%에 

서 H)0%에 이른다자. 그러므로 전방십자인대의 완전 파열 

을 발견하는 데는 자기공떵영상의 정확도가 상당히 높다고 

할 f 있다.
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Magnetic Resonance Imaging of ACL Injury

Eun Kyoo Song, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Chonnaru University Hospital

MRIfinagnetic resonance imaging) is very useful to visualize the amerior cruciate ligament (ACL) injury of the knee.
DHRy라Hi니 features of ACL injury at MRI according to acute and chronic stage 니 1。니d be evaluated io enable ;iccu- 

ruie assessment of the integrity of ACL.
Dislin응wishing features of nornial anatomy, acute and chronic injuries of ACL at MRI will be reviewed.
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