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서 론

최근 몇 년간 3 tesla (T) 자기공명영상 시스템의 급속

한 발전으로 근골격계에서 이론적인 적용이 실제적

으로 이루어지면서 진단 역량을 향상시켜왔다. 3T에서 유

용한고신호대잡음비(signal-to-noise ratio, SNR)는향상

된영상질을통해진단의정확도를증가시키기위한가능성

을제공하고스캔시간을향상시킨다. 이는좀더높은공간

해상도, 빠른속도, 혹은 SNR이부족한(예, 확산영상) 대조

도의최적화, 자장세기에의존적인대조기법(예, T2*)의형

태로이루어질수있다[1]. 인대와연골구조물들이좀더자

세히보이고, 지난몇년간애매모호했던진단들이좀더확

신있게이루어지게되었다[2]. 그러나많은경우에서 3T의

향상된 영상의 질이 진단적 정확도를 증가시키는지는 분명

하지않다. 이전문헌들에의하면무릎의전방십자인대(an-

terior cruciate ligament) 혹은반달연골(meniscus) 열상,
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Musculskeletal magnetic resonance imaging (MRI) applications are making the transition
rapidly from 1.5 tesla (T) to 3T. The higher signal-to-noise ratio (SNR) that is available with a

3T MRI system allows for greater spatial resolution and provides the potential to improve the dia-
gnostic capability of musculoskeletal MRI. With the use of 3T systems, one can enhance the SNR,
spatial resolution, and contrast-to-noise ratio of intrinsic joint structures such as osseous, ten-
dinous, cartilaginous, and ligamentous structures, which makes them more discernable and ame-
nable to proper radiologic assessment. The SNR gain and coil technology advances allow for a
smaller voxel-size and parallel imaging, reducing the acquisition time without significant signal
loss. Three-dimensional (3D) fast spin echo sequences with isotropic resolution reduce partial
volume artifacts through the acquisition of thin continuous sections and enable free 3D-multi-
planar-reformatting without loss of image quality. This technique may be a promising method to
replace currently used 2D sequences in clinical practice. In addition to current clinical applications,
3T MRI will contribute to the development of new molecular and functional MRI techniques.

Keywords: Magnetic resonance imaging; High field strength; Musculoskeletal diseases;
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어깨관절의 회전근개(rotator cuff), 관절순(labrum) 혹은

관절낭(joint capsule) 병리의 진단적 정확도가 저자장과

고자장 사이에 차이가 없다고 언급하였다[3-6]. 그러므로

1.5T에서 3T로의이행으로인해서이러한상황들에대한진

단적정확도가실질적으로향상될것같지는않다. 그러나 6

개의주요관절각각에서, 많은작은인대와연골구조물들이

1.5T의고식적비관절조영술의사용으로는적절한평가가이

루어지지않는다. 3T의사용으로이러한구조물들의SNR, 공

간해상도, 대조대잡음비(contrast-to-noise ratio, CNR)를

강화할수있어서, 적절한영상학적평가가이들을좀더구분

하게하고병적상황의진단이향상될것으로기대된다[2].

또한 3T의 SNR 증진은좀더작은복셀크기를부여하고,

평행획득기법(parallel-acquisition-techniques)들의 통

합, 무시할 정도의 신호감소와 어느 정도 유지되는 대조도

를 가지면서 영상획득 시간의 감소를 가능하게 한다[7,8].

그리고고해상을가지는등방성(isotropic)의 3차원적터보

스핀에코영상들을가능하게한다. 등방성해상도는부분용

적효과(partial volume effect)를 감소시키고 3개의 주요

해부학적면과관심영역의구조물들을따라서, 영상질의감

소 없이 자유롭게 3차원적 다면 재형성(3D-multiplanar-

reformatting)을가능하게한다[9].

기술적 고찰

다른매개변수들이일정하다면, 3T는 1.5T에 비해 2배의

SNR을 가질 가능성이 있지만, 실제적으로 SNR의 향상은

2배보다덜하고, 조직과펄스시퀀스에비례한다[1]. 3T에서

SNR의잠재적인증가는특히 T1의주파수의존으로상쇄된

다. 근골격계 조직의 T1은 1.5T에서 3T로 이동할 시 10-

30% 정도 증가한다. 1.5T에 상응하는 T1 대조도를 유지하

기위해서는 repetition time (TR)을 증가시키는것이필수

적이다. T1과 대조적으로 T2 값은 자장세기가 증가할수록

일정하거나 약간 감소된다. T2의 자장 의존도는 조직종류,

펄스 시퀀스, 획득 매개인자들에 영향을 받는다. 3T에서자

장경사를통한확산의영향은1.5T보다4배크다. 결과적으로

자장의세기가증가할수록T2*와 T2 대조도가일치된다[10].

기본적인 임상적 영상

1.  무릎관절

콜라겐이 풍부한 조직(예, 건, 인대, 반월판)에 대해서,

영상 대조도는 본질적으로 자장세기에 비의존적이고 TR에

거의영향을받지않는짧은 T2 (-250 ㎲)에의해극대화된

다[11]. 건의정상유무, 퇴행성변화혹은파열과같은진단

적소견들은짧은 echo time (TE) 혹은 긴 TE 시퀀스들에

의해 구분이 되고, 1.5T와 3T가 비슷하다[1]. 무릎의 자기

공명 프로토콜은 고자장에서 평균의 수를 감소시키는 것을

제외하고는 1.5T와 3T에서 거의 동일하다. Kijowski 등

[12]은 3T 자기공명영상 영상에서 연골병변, 십자인대 열

상, 측부인대열상, 반달연골열상, 골수부종을발견하는데

있어서 3차원등방성고속스핀에코영상이고식적자기공명

영상프로토콜과비슷한진단성과를가진다는결과를얻었

다. T2 강조영상들은 관절연골, 측부인대들, 십자인대들,

골수병변들(골절, 골좌상, 종양)을 평가하는데 사용된다.

시상면의양성자강조밀도영상은반달연골을평가하는주요

시퀀스이다. 관상면 T1 강조영상은 골수 이상(골절, 골연

골병변, 좌상, 종양)을평가하고반달연골의추가적인평가

를제공하는데사용된다. 

(1) 반달연골(Menisci)

자기공명영상을 이용한 반달연골의 평가는 오랫동안 매

우높은정확한시도가되어왔다. 3T의도입으로훨씬높은

공간해상도와 SNR이 1.5T의 정확도를 개선하기 위해 혹은

최소한 진단적 확신을 향상시키기 위해 효과적으로 사용될

수 있다[2]. Magee와 Williams[13]은 3T 자기공명영상이

반달연골열상을발견하는데있어서1.5T 혹은그이하자장

세기와비교하여높은민감도와특이도를가지는결과를얻

었다. 또한 Ramnath 등[14]은 3T에서 고해상도의 고속 스

핀에코영상시퀀스들이반달연골열상을발견하는데정확도

가 높고 신뢰할 만하다고 언급하였다. 반달연골 뿌리 역시

3T 자기공명영상의 중간강조(intermediate-weighted) 터

보스핀에코에서잘보인다고하였다(Figure 1) [15].

(2) 십자인대들(Cruciate ligaments)

많은연구자들이급성및아급성전방십자인대파열의진
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단에 있어서 경이로운 성과를 증명했다[16-18]. 이러한 연

구들은 92-100%의민감도, 85-100%의특이도, 89-100%

의 정확도를 보여주었다. 그러나 전방 및 후방 십자인대의

부분파열과만성파열의평가는실망스러웠다[19-21]. 부

분파열의평가에대해서, 높은자장세기가1.5T의낮은정

확도를 극복한다[2]. 흔한 손상은 아니나, 후방십자인대의

파열은 현재의 자장세기에서 잘 평가되고 좀 더 높은 자장

세기로도추가되는개선은없을것으로보인다[22].

(3) 관절연골(Articular cartilage)

관절연골의평가는사용되는시퀀스들에의존하여, 자기

공명영상에서다양한성과를보여주었다[2]. 손상의정도가

심한 병변에 대한 진단적 정확도는 정도가 낮은 병변에 비

해 훨씬 높다[23]. 3T의 향상된 신호강도, CNR, 공간해상

도로인해관절연골의평가가개선되었고, 최근연구에서는

3T에서 연골과 관절액 사이의 훨씬 높은 CNR을 증명하였

다(Figure 2)[24]. Schroder 등[25]은 세 가지의 다른 시퀀

스들을 이용하여 3T와 1.5T를 비교하였고, 결과는 3T에서

모든시퀀스에대해서연골병변의발견, SNR, CNR이훨씬

향상되었음을 보여주었다. Kijowski 등[26]도 무릎관절의

연골병변을 발견하는데 있어서, 3T 프로토콜이 1.5T와 비

교하여 훨씬 높은 특이도와 정확도를 가진다고 하였다. 또

한 3T 프로토콜이 연골면에 등급을 정하는 것과 연골병변

을등급별로나누는것에훨씬높은정확도를가지나, 연골

병변 유무를 판정할 때 1.5T에 비해 관찰자간 일치도는 높

지않다고보고하였다.

Figure 1. Coronal 3 tesla magnetic resonance images of knee in
69-year-old women show surgically confirmed avul-
sive tear of posterior root of medial meniscus. 2D co-
ronal intermediateweighted image (A) shows faint in-
termediate signal intensity (arrow) in posterior medial
meniscal root. However, definitely bandlike area of
high signal intensity (arrow) is noted in posterior
medial meniscal root on reformatted coronal image of
3D space isotropic intermediate-weighted density (B). 

A

B

Figure 2. A 37-year-old man with focal cartilage defect and
subchondral fracture in lateral tibial plateau. 2D coro-
nal intermediate-weighted image (A) and reformatted
coronal image of 3D isotropic intermediate-weighted
sequence (B) of the knee demonstrate focal chondro-
malacia (arrow) clearly at 3 tesla magnetic resonance
imaging.

A

B
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최근에 많은 연구들은 관절염의 조기 인자로써 관절연골

의T2 붕괴시간의변화에초점을맞추고있다. T2시간변화

는다른연골층에서기질성분의변화뿐아니라프로테오글

리칸(proteoglycan) 양의 감소, 물 양의 변화, 콜라겐 양의

증가 등 복합적인 요소에 기인한다. 비록 몇 몇 연구들은

1.5T를이용하여연골의성공적인 T2 지도화를증명하였으

나, 관절로부터얻어지는신호를증가시키는능력에있어서,

고자장세기의잠재적인장점을부정하기어렵다[2]. 

(4)  후외각(Posterolateral corner)

3T에서공간해상도의현저한향상은후외각과같이무릎

의좀더작은구조물을좀더잘평가할수있는기회를제공

한다. 이 중요한 해부학적 복합체는 무릎의 내반과 외전을

방지하고중요한전후방안정화에기여하는구조물이다. 전

후각의불안정성은전방십자인대의이식재건술의실패에기

여한다[27]. 그러므로술전에이구조물의손상여부를알아

내는 것은 중요하다. 후외각의 구조물들(대퇴이두건, 슬와

건, 슬와반달연골 다발[popliteomeniscal fascicles], 슬와

비골인대[popliteofibular ligament], 비측측부인대, 관상

인대[coronary ligament], 외측세번째관절낭인대[lateral

third midcapsular ligament])는좀더높은자장의세기를

가지는자기공명기기로좀더잘식별할수있을것이다. 

(5) 후내각(Posteromedial corner)

최근 후내각의 구조물들이 정상 무릎의 해부학과 기능에

기여하고, 그들이 전방십자인대의 파열과 재건에 관계하므

로불안정성양상에기여하는면에서이구조물들에집중하

고 있다. 이러한 중요 구조물들은 경골의 전내측 아탈구를

방지하여 안정화시키고, 외반력을 방지한다[28]. 후내각의

손상은 전방십자인대의 손상에 잇따라 일어날 것이다[28].

3T는이러한구조물들(내측반월판의후각, 반막모양[semi-

membranosus tendon], 후경사 인대[posterior oblique

ligament], 경사진슬와인대[oblique popliteal ligament])

의해부학적식별을향상시키기위한잠재성을가진다.

2.  고관절

자기공명영상은무혈성괴사, 일시적인골수부종, 불충분

골절의평가를위한정확한검사법이다[29]. 그러나비구순

과관절병변을평가할때는자기공명영상이효과적이지못

하다. 고관절의 증상들은 무혈성 괴사와 같이 양쪽 고관절

에 영향을 줄 수 있는 전신적 과정부터 비구순 이상(labral

pathology)과 같은 국소적 고관절 내 이상의 결과로 초래

될 수 있다. 이는 전 골반을 포함하는 큰 범위의 해부학적

적용범위를필요로한다. 그러므로중요한연부조직들을충

분히 보기 위해 고해상을 유지하면서 큰 영상범위(field of

view)를필요로하는모순이있다. 이는큰영상횡렬(image

matrices)을필요로해서기존의획득방법으로는시간이많

이걸린다[1]. 1.5T에서좀더낮은SNR과충분한영상질을

유지하기 위한 신호평균의 필요 때문에, 평행 영상 혹은 반

Fourier영상과같은기법들이영상획득시간을줄이는방법

이나비효과적이다. 그러나 3T의좀더높은 SNR은적당한

시간내에큰영상범위와고해상도를가지는영상을얻는데

효과적인 평행 영상 혹은 부분적 Fourier 획득 기법들의

사용이가능하다[1]. 

3T의 높은 대조영상은 비구순과 연골의 평가에 유용하

다. 젊은 성인에서 대퇴골두와 골경의 비정상적인 형태와

전상 비구순 열상과 관절연골의 결함으로 특징지어지는 대

퇴관골구 충돌증후군(femoral acetabular impingement)

과 노인들의 관절염과 같은 질환의 발견이 증가되고 있다

[1]. 새로운수술적치료의발달로술전정확한진단을필요로

한다. 자기공명관절조영술은비구순열상의진단에는높은

정확도(90-95%)를 제공하나 연골 병변을 발견하는 민감도

(50-95%)는다양하다[30]. 일반적으로고관절연골에관한

진단적정확도는무릎관절에서보고된것보다상당히낮다. 

큰영역범위시퀀스들은피로골절과같은골반을통해일어

날수있는다른통증의원인을발견할뿐아니라반대측고관절

의신호를비교할수있게한다. 지방억제T2 강조영상들은골

수이상, 점액낭염, 관절삼출, 비구순열상, 비구순주위낭의평

가를위해우선적으로이용된다. T1 강조영상은어떠한관절내

물질뿐아니라다른골수병변혹은골절의유무를결정하는데

탁월하다. 또한근위축이나근육종괴를평가할수있다[2].

(1) 연 골(Cartilage)

많은연구자들이대퇴골두와비구순을둘러싸는얇은테

두리의 연골을 보기가 어려운 이유 때문에, 현재의 자장세
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기에서 고식적인 자기공명영상으로 고관절의 연골을 평가

하는데다양한성과를입증하였다[31]. 3T 자기공명영상은

고관절의 다른 구조물들에 비해 상대적으로 작은 구조물을

평가하기위해필요한신호의증진과공간해상도의증진때

문에 연골의 평가에 적합하다(Figure 3). Rubin 등[32]은

1.5T에서 좀 더 높은 해상력의 영상이 고관절 연골의 선명

도를증진시킴을발견하였다. 직접적인자기공명관절조영

술이 고관절 내 질환을 좀 더 잘 보기 위해 추천되어 왔다.

그러나Keeney 등[33]의연구에서보여주듯이직접적인자

기공명 조영술을 이용해도 연골병변을 발견하는데는 민감

도가47%, 정확도가67%로불충분하다.

(2) 비구순(Labrum)

비구순의 병적상황들은 운동선수들뿐 아니라 대퇴비골

충돌증후군, 고관절의 이형성증(developmental dysplu-

sia of hip), 혹은관절염을가진환자들과지속적인외상을

가지는환자들에서보일수있다. Ramnath [2]는 비구순이

3T에서 훨씬 잘 보였고 비구순의 질환을 발견하는데 좀 더

쉬웠다고언급하고있다. 직접적인자기공명관절조영술이

비구순의 열상을 증명하는데 우월하다는 것은 증명되어왔

다[34]. Rubin 등[32]은 고해상도 영상이 높은 공간해상도

로인해좀더자세히, 향상된선명도로비구순을볼수있음

을보여주었다(Figure 4). 

3.  어깨관절

진단적 정확도 면에서, 자장 세기의 효과를 평가해온 이

전연구들은회전근개열상의평가에서유의한영향이없음

을발견하였다[1]. 극상근의완전, 부분열상을발견하는데

있어서의 민감도와 특이도는, 3T 자기공명영상의 결과가

이전의 1.5T 혹은 그 이하 자장세기를 가지는 자기공명영

상의 결과에 필적하였다[35]. 어깨관절 영상은 3T에서 몇

가지 어려움이 있다. 덩치가 큰 환자는 어깨가 자기 구멍

(magnet bore)의 가장자리에 가까이 위치하여 보정에 어

려움이있고, 좀 더큰영역범위에대해서기하학적왜곡에

의한인공음영을유발할수있다. 고주파의균질성결함때문

에지방억제기법에어려움이있을수있다. 이는화학변위지

방억제를위한단열펄스를사용함으로써부분적으로교정될

수있다. 3T는부분적으로움직임인공음영에특히민감하다.

이는호흡부전을가진환자들에게심각한문제가될수있다. 

Magee [36]는고해상도의고자장세기(3T)에서자기공명

관절조영술이 고식적 자기공명영상과 비교하여 충분히 부

가적인이득을주는지를알아보았고, 전방관절순열상, 상

방 관절순의 전후방향 열상, 극상근 관절면의 부분 열상에

대해서는자기공명관절조영술에서통계학적으로유의하게

민감도가증가하는결과를얻었다. 극상근의완전열상과후

방관절순 열상을 발견하는 민감도는 자기공명 관절조영술

에서 고식적 자기공명영상 보다 증가하였으나 통계학적으

로유의하지는않았다. 즉자기공명관절조영술이관절순을

평가하는데지속적으로중요한역할을할것이다. 관상면과

시상면의 T2 강조영상은 극상근을 평가하는데 사용된다.

관상면과축상T2 강조영상은관절순을평가하는데사용된

다. 관상면과 시상면의 T1 강조영상은 골수이상, 근위축,

충돌증후군을평가하기위해사용된다[2].
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Figure 3. A 22-year-old woman with osteonecrosis of right fe-
moral head and secondary osteoarthritis. Fat-sup-
pressed, coronal intermediate-weighted image at 3
tesla magnetic resonance imaging shows well diffu-
se irregularity of hyaline cartilage within the hip joint
due to secondary osteoarthritis.
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(1) 회전근개(Rotator cuff)

회전근개는 1.5T 기기에서도 잘 평가되어 왔다. 3T에서

정확도의향상은이미높은정도의민감도와특이도에미미

한 기여를 한다. 일반적으로 3T 자기공명영상에서 회전근

개의완전파열은명료하게잘보인다. 회전근개의부분파열

의 인지력은 1.5T의 고식적 자기공명영상으로는 불충분하

다. 비록 3T에서 회전근개의 부분파열의 진단은 대부분의

경우에서 간단하나, 비관절조영술 영상에서 3T의 향상된

SNR에도 불구하고 자기공명 관절조영술은 중요한 진단적

역할을가진다. 1.5T에서직접적인자기공명관절조영술은

회전근개 하면의 부분열상, 완전열상을 발견하는데 100%

민감도와 특이도를 보였다[37]. 이는 좀 더 높은 자장 세기

시스템이 자기공명 관절조영술을 완전히 대치할 수없음을

시사한다. 3T의강조된공간해상도와신호강도는자기공명

관절조영술을보강할수있고, 열상을볼수있는가능성을

향상시킬것으로기대된다(Figure 5).

(2) 관절순과 불안정성(Glenoid labrum and instabi-

lity)

관절순을 평가할 수 있는 능력은 1.5T에서 전반적으로

낮은 민감도, 약간 높은 특이도를 가지면서 다양하였다.

Ramnath [2]는일시적인경험에서관절순의열상과병적인

신호는1.5T 보다 3T로보기가훨씬수월하다고보았다. 관

절순의 병적상황을 발견하기 위해, 1.5T에서는 진단 능력

을향상을 위해서 직접적인 자기공명 관절조영술이 사용되

어 왔다. 이러한 연구들[38,39]은 48-100%의 민감도, 69-

100%의특이도, 74-92%의정확도를나타내었다. 3T의향

상된 신호강도, CNR, 공간해상도는 자기공명 비관절조영

술의 부족함을 향상시켜줄 것으로 기대된다. 1.5T와 저 자

장세기(0.2T)와 비교한 이전의 많은 문헌들에 의하면, 고

자장세기에서 SNR의 증진으로 인해 진단의 정확도가 향상

됨을 결론 내릴 수 있다[40]. 그러나 3T가 직접 혹은 간접

관절조영술의 필요를 대신할 수 있는지는 분명하지 않고,

자기공명관절조영술로인한관절내팽창의이점때문에그

렇게될것같지않다.

4.  팔꿈치관절

(1) 측부(곁)인대들(Collateral ligaments)

Timmerman 등[41]은 고식적 자기공명영상으로 척골쪽

특 집High field strength magnetic resonance imaging of musculoskeletal diseases
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Figure 4. A 20-year-old man with healing process of subchon-
dral insufficiency fracture at bilateral femoral heads.
Coronal T1 VIBE images of both hip joints demon-
strate normal acetabular labrum (arrow) within right hip
joint (A) and deformed and detached labrum (arrow) of
left hip joint (B).

A

B
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곁인대(ulnar collateral ligament)를 평가하는데 57%의

민감도, 100%의 특이도를 증명하였다. 고해상도의 자기공

명영상은 팔꿈치 인대들의 선명도를 향상시킨다고 하였다.

이전의연구들은팔꿈치인대들을평가하는데, 향상된공간

해상도와 신호강도를 가지는 3T 영상이 유용하다는 것을

보여 주었다[42]. 팔꿈치의 측부인대들을 완전히 평가하기

위해서는지속적으로자기공명관절조영술에의존하고있다.

관상면의T2강조영상은측부인대들을평가하는데이용된다.

모든단면의T2강조영상들은골절과종양같은골수이상, 골

연골질환, 관절내물질등을평가하는데이용된다. T2 강조

영상이인대의평가와병적인부종을평가하는데적합하다.

5.  작은관절

작은 관절들의 영상을 위한 전용 표면 코일(dedicated

surface coils)의 발달로, 3T에서 고해상 영상 발달의 향상

이 기대된다. 지금까지의 경험은 3T에서 부가적인 SNR이

1.5T에서반복적으로보여주기어려울수있는중요한구조물

들(예, 손목의작은내인성인대들, 작은관절주위미란, 관절

연골)의시각화를향상시킨다고제시하고있다[1]. 3T에서는

1.5T에서사용되는삼차원시퀀스들의절편두께와비슷한이

차원고속스핀에코영상들을얻는것이가능하다. 이러한기

법들은큰관절들의건과인대의병을보여주기위한신뢰있는

방법들이고작은관절들에서병의진단을향상시킬것이다. 

6.  손목관절

자기공명을이용한손목의평가는검사의적응증에따라,

다양한성과로한결같이사용되어왔다. 많은임상의들이손

목의 인대를 적절하게 평가하기 위해 지속적으로 고식적인

세구역(tricompartmental) 관절조영술을 추천한다. 고 자

장세기에서 손목의 자기공명영상은 확실히 진단적 정확도

를 향상시킬 것이다. Magee [43]는 손목의 3T 자기공명영

상이 내재성 인대들의 열상과 삼각 섬유연골 복합체(trian-

gular fibrocartilage complex) 열상을 발견하는데 민감도

가매우높다고결론내렸다. 자기공명관절조영술의추가는

인대들의좀더민감한평가를가능하게하나, 미세천공때

문에 가양성 검사를 초래할 수 있다. Saupe 등[44]은 손목

의일정한고화질자기공명영상이 1.5T에서사용된비슷한

시퀀스들을 이용하여 3T로 얻어질 수 있음을 경험하였다.

또한1.5T와비교하여3T 자기공명영상이기존의스핀에코

와고속스핀에코시퀀스들을이용하여뼈와근육사이, 뼈

와연골사이의향상된CNR을제공하는것으로보인다. 3T

자기공명영상에서 다양한 해부학적 구조물들의 선명도는

1.5T 자기공명영상에비해높아보인다. 관상면 T2 강조영

상은 내외재성 인대, 삼각 섬유연골, 골수이상을 평가하는

데사용된다. 모든면의 T2 강조영상들은어떠한연부조직

병변들뿐만 아니라 굽힘과 폄근힘줄들을 평가하는데 사용

된다. 관상면과 축상면 T1 강조영상은 골수이상을 평가하

는데사용된다.

(1) 삼각섬유연골복합체(Triangular fibrocartilage

complex, TFC)

1.5T에서TFC의평가는시행된검사에따라다양한성과

를 가져왔다. Potter 등[45]은 TFC의 고식적인 자기공명영

J Korean Med Assoc 2010 December; 53(12): 1074-1085

Lee IS·Song JW

Figure 5. A 53-year-old male patient with partial thickness tear
of supraspinatus tendon. A focal defect at articular
sur-face of supraspinatus tendon (arrow) was well de-
lineated on post-arthrographic, fat-suppressed coro-
nal T1-weighted image at 3 tesla system.
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상의 현저한 향상이 고해상도 영상에서 얻어지는(민감도

100%, 특이도 97%) 결과를얻었고, 이는고자장세기가손

목의평가를보증할것으로보인다. Yoshioka 등[46]은 3T

에서 특징적으로 향상된 영상질을 입증하였다. Lenk 등

[47]은같은복셀크기를사용하여 1.5T와비교하여 3T에서

향상된주관적영상질을보여주었다. Saupe 등[44]은 TFC

가같은해상도를사용한 1.5T와비교하여 3T에서좀더잘

보인다는것을알아내었다. 그들은근육, 뼈, 연골의SNR이

1.5T와비교하여3T에서거의두배였음을보여주었다.

3T의 추가된 공간해상도가 손목의 자기공명 관절조영술

의필요를제거할수있을지는논쟁의여지가있다. 많은연

구들이 자기공명 관절조영술로 민감도 85- 97%, 특이도

88-100%의 향상된 TFC 병변 발견을 입증하였다[48]. 몇

몇 연구자들은 간접 관절조영술로도 성과를 보여주었다

(Figure 6) [49]. 그 저자들은 또한, 고식적인 3T 자기공명

영상에서 발견되지 않았지만, 자기공명 관절조영술에서는

발견되었던 TFC 열상의 예들을 보여주었다. 결론적으로

3T로유용한고해상도가필요한관절조영술의수를감소시

킬수는있지만그들을완전히대치시킬수는없을것이다.

(2) 주상월상과월상감각인대들(Scapholunate and luno-

triquetral ligaments)

주상월상인대의 고식적인 자기공명영상 평가는 최대한

민감도 11- 69%, 특이도가 34- 100%로 실망스러웠다

[40,50,51]. 월상삼각인대를 평가할 때도 민감도가 0-36%,

특이도가 81-99%로 성과율이 훨씬 나쁘다[50]. 증강된

SNR과 공간 해상도 때문에, 손목의 내재성 인대들이 3T에

서훨씬쉽게보인다고언급하였다[2]. 결과적으로, 주상월

상인대의진단은직접관절조영술로향상된다. 일부저자들

은간접관절조영술로얼마간의성과를보여주었다. 월상삼

각인대의진단을향상시키는것은아직단정하기어려운데,

한보고에서직접관절조영술로민감도가 23-36%, 특이도

가94%였다[51]. 3T에서라도손목의내재성인대들의평가를

위해서흔히자기공명관절조영술을사용한다. Lenk 등[47]의

연구들은손목에서인대의병적상황을진단하는데3T 자기공

명영상이현저한향상을제공할것이라는잘보여주고있다.

7.  발목관절

(1) 측부인대들(Collateral ligaments)

후경비골간인대(posterior talofibular ligament)와종비

골간인대(calcaneofibular ligament)를 포함하는 병적 상

황의 발견을 증진시키는데, 3T 자기공명영상의 분명한 역

할이있다. Muhle 등[52]은 1.5T 시스템에서얻어진 8 cm

영역범위, 3-mm 단면두께, 256×256 matrix를 가지는고

해상 영상들이 사체와 비교하여 완벽한 해부학적 해상도를

가지는내외측인대들을나타낼수있었다.

(2) 결합인대 복합체(Syndesmotic ligamentous com-

plex)

3T에 의해 제공되는 부가적인 자장세기, 공간해상도,

SNR은 결합인대들의 병적 상황을 평가하는데 탁월한 검사

방법이다. T2강조, 양성자강조 시퀀스들은 인대, 건, 연골

을 평가하는데 이용된다. T1 강조영상은 골수이상을 보는

데이용된다.

3T 근골격 자기공명영상의 최근 기법들

관절연골의 평가는 3T로 가장 이득이 될 만한 근골격계

영상의영역이다. 새로운연골보호치료들의개발과평가에

대한 관심의 증가로, 조기에 연골손상을 발견할 필요가 있

특 집High field strength magnetic resonance imaging of musculoskeletal diseases
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Figure 6. A 15-year-old girl with wrist pain. Focal discontinuity
(arrow) of triangular fibrocartilage is well noted on fat-
suppressed coronal intermediate-weighted image of
3 tesla magnetic resonance imaging. 
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다. 1.5T에서연골평가에처음으로사용된시퀀스들은 3차

원 지방억제 T1강조 회손기울기에코(spoiled gradient-

echo)와 2차원 양성자강조 고속스핀에코 기법들이다[1].

3D T1강조 기울기에코 기법들의 중요한 장점은 높은 공간

해상력이다. 이는특히얇은단면들이연골접촉면을명백하

게 그리고 부피 평균화를 최소화하기 위해 필요한 작은 관

절들혹은곡선의관절면(예, 대퇴골두)을평가하는데중요

하다[53]. 1.5T에서는 1-2 mm의단면두께와화소당200-

350 micron의 평면내 해상도를 가지는 영상을 얻는 것이

가능하다. 향상된 SNR에더하여연골/물대조도가 3T에서

더높아보이고, 이로인해연골접촉면의윤곽이좀더명확

히보이게한다. 기울기에코기법들은대조도를향상시키는

데 부적절하고 이는 시상면으로 무릎관절연골의 3차원 용

적을 얻는데 긴 획득시간(6-10분)을 초래한다. SNR이 적

당한 3T의적용에서평행영상기법혹은반Fourier 획득의

사용이 영상 획득시간을 줄일 수 있다(일반적으로 33-

50%)[1]. 관절연골, 특히무릎에서좀더최근의임상적평

가는 지방억제와 상관없이 양성자강조 고속스핀에코 영상

들에크게의존해오고있다. 이런기법의최우선의장점은

3-4분의적당한영상획득시간과함께탁월한연부조직대

조도이다. 또한 중요한 관절조직들(예, 반달연골, 골수)의

진단적평가를가능하게한다. 이기법의중요한단점은낮

은공간해상도이다. 그러나이는높은 SNR이좀더높은공

간해상도를가능하게하는 3T에서는이러한제한을경감시

킨다(Figure 2). 3T에서연골의임상적경험이제한적이긴

하나, 임시결과들은국소적결손의발견에있어서좀더높

은자장세기가높은진단적정확도를제공한다고나타낸다. 

항정상태 자유세차(steady-state free precession) 시퀀

스와 다에코 T2*시퀀스에 기초를 둔 새로운 기법들이 연골

영상에 제시되고 있다[54,55]. 초기의 결과들은 장래성이

있다고하지만, 이러한기법들은널리이용되지않고, 통상

적인 임상적 사용에 제한이 있어왔다. 처음 연구들은 양성

자강조 영상에 대해서 1.5T와 비교하여 3T에서 연골/뼈,

연골/물 경계면의 CNR이 향상되었음을 보여주었다

[24,53]. 3T에서진단적정확도의작은향상은지방억제회

손경사에코에대해서관찰되었다. 지방억제양성자강조스

핀에코시퀀스들을사용할때는유의한장점이없었다. 

임상적인 3T 자기공명영상 발전을 위한 잠재성 있는 영

역은 관절염을 가진 환자들의 치료에 있다. 염증성 관절염

의동물모델에서, 최근실험적인연구들은병의활동성인

자로써 활액막 대식세포 에서 작은 superparamagnetic

iron oxide 입자들의 흡수를 이용하는 가능성을 보여주었

다[56,57]. 염증성 관절염에 대해 효과적인 질병-변형 치료

의지속적인발전으로장기간결과의예측인자가되는치료

후 반응의 민감하고, 비침습적인 방법의 발전이 더욱더 요

구된다. 많은 새로운 치료법들이 비싸고 강력하게 유해한

부작용을 갖고 있기 때문에 이러한 자기공명영상 기법들은

임상적치료와새로운약의발견에중요한적응증을가진다.

세포밖기질의생화학과생물물리학적특성에민감한자

기공명영상 기법(예, 연골 T2 지도화, 연골의 지연기 가도

리늄조영증강자기공명영상)의적용은새로운연골보호치

료의 효능을 평가하기 위해 이용될 수 있는 연골손상의 중

요한영상표지자로써연구중이다[58]. 최근에이러한기법

들은 운동에 대한 연골 반응의 연구에 적용되고 생체에서

연골의 생물역학의 역할과, 연골 생리에 운동의 효과에 대

해서중요한정보를제공하기위한잠재성을가진다.

결 론

3T 자기공명영상에서 제공되는 SNR의 증가는 근골격계

에서 중대한 임상적 적용들을 가진다. 정상적인 뼈, 건, 연

골, 인대 구조물들의 선명도를 입증하고 증강시키기 위한

잠재력이흥미롭다. 공간해상도를증가시키기위해이러한

추가된 신호강도를 이용하는 것은 다양한 관절에서 우리의

진단 능력을 향상시킬 것이다. 많은 관절내 구조물들은 기

존의 1.5T 시스템에서특히고식적인비관절조영술로여전

히 불충분하게 평가되고 이는 3T의 절호의 기회를 유도한

다. 무릎, 고관절과 손과 손목의 소관절들의 평가를 위한

3T 자기공명영상의첫경험은긍정적이었으나다른관절들

에서는 특정목적의 표면코일의 유용성 부족과 인공음영에

대한 3T 자기공명영상의 민감성으로 인해 임상적 발달이

제한적이었다. 그러나좀더높은자장세기에서, 관절의내
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재성구조물들의증강된 SNR, 좀더높은공간해상도, 월등

한 CNR 때문에, 3T 자기공명영상은 근골격계에서 광범위

하게 진단력을 향상시키기 위한 잠재력을 가지며, 이는 환

자의관리와치료를좀더좋게바꾼다. 임상적적용에더하

여 3T 자기공명영상은새로운분자와기능적자기공명영상

기법의 발달을 통해 근골격계 질환에서 좀 더 병진 연구를

위해중요한역할을가진다.

핵심용어: 자기공명영상; 고자장; 근골격질환; 관절조영술; 
3 테슬라
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Peer Reviewers’ Commentary

본논문은최근사용이증가하고있는고자장3T 자기공명영상의근골격계적용에대해기존의 1.5T와비교하여3T 자기
공명영상의장점과한계에대해상세히기술하고있다. 저자의풍부한임상경험을바탕으로각관절별로3T 자기공명영상
의유용성과제한점에대해상세히기술하였으며, 이를통해근골격계질환의진단, 환자관리, 치료의개선등에미치는3T
자기공명영상의임상적 역할을 포괄적으로기술하였다. 이같은임상적 적용 외에도향후 기능적 자기공명영상기법의발달
을통해근골격계질환연구에중추적역할을담당할것을기대한다.

[정리:편집위원회]


