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내측측부인대 파열과 동반된 슬관절 내 손상소견의 
자기공명영상소견I 

임채하·이선경·입동훈·김영숙·변주납·김영훨·오재희 

목 적 : 슬관절의 안정유지체이며 비교적 약한 인대인 내측측부 인대 파열에 동반된 슬관절 손상의 

빈도와 자기곰명 영상소견을 분석하였다. 

대상 빛 방법 : 외상후 4주이내에 수술로 확진된 26명의 내측측부 인대 손상 환자의 자기공명영상소 

견을 후향적으로 조사하였다. 내측측부 인대의 연속성의 단절， 비균질성의 증가된 신호강도， 앓은 연속 

성의 저신호강도띠 유무， 근막부종， 주위 지 방층 경계 소실 등을 조사하였고 동반된 골손상과 반월판 

손상， 인대손상의 빈도에 관하여 조사하였다. 

결 과 : 내측측부 인대의 완전파열은 14예， 부분파열은 12예였고， 완전파열시 연속성의 단절과 근막 

부종， 주위지방층경계소실소견이 11예(79%)에서 관찰되었으며 완전파열중 근위부 파열(7예)이 원위 

부 파열 (4예)보다 잘 발생하였고 부분파열시 앓은 연속성의 저신호강도띠가 보이면서 근막부종， 주위 

지방층경계소실소견이 7여1(58%)에서 보였다. 완전파열과 부분파열의 구분없이 내측측부 인대손상의 

전예에서 근막부종과 주위지방층경계소실이 보였으나 인대내 비균질성의 증가된 신호강도가 있을때 

는 완전파열과 부분파열을 구분활 수 없었다. 

내측측부 인대 손상시 동반된 슬관절내 손상중 을손상(62%)은 주로 대퇴골외측과와 경골외측고평 

부에서 보였고， 그외 반월판 손상(50%)은 내측반월판후각파열이 많았고， 전방십자 인대손상(50%)과 

후방십자 인대손상(27%)도 자주 동반되었다. 

경 론 : 내측측부 인대 완전파열시 많은 경우에서 인대연속성의 단절(79%)이 보이며 부분파열시 

앓은 연속성의 저신호강도띠(58%)가 보였고 내측측부 인대손상시 전 예에서 근막부종과 주위지방층 

경계소실소견을 볼수 있었으며， 다양한 동반손상을 보여서 측부 인대파열진단에 MRI는 정확도를 높이 

는데도움이 될수있다. 

서 론 

자기공명영상(이하MRI)은 비침습적 검사방법으로 슬 

관절인대 뿐 아니라， 반월판손상， 뼈의 이상등의 슬관절손 

상을 잘 관찰할 수 있는 영상법이다(1， 2). 내측측부 인대 

는 일차적 인 슬관절안정자(Primary knee stabi1izer)로서 

가장 약한 인대이며 슬관절 굴전상태에서 외반력이 작용되 

면 흔히 손상을 업는 곳。l~l만 내측측부 인대손상에 대한 

중요성이 거의 인식되지 못했고(3-6) 관절경 검사시 잘 

관찰되지 않으므로 임상적인 소견과 함께 MRI 진단이 펼 

수적이다(7， 8). 이에 저자들은 내측측부 인대손상의 자기 
공명영상을 후향적으로 분석하여 내측측부 인대파열의 소 

1조선대학교 의과대학 진 단방사선과학교실 
이 논문은 1995년도 조선대학교 학술연구비로 이루어졌음 
이 논문은 1996년 6월 18일 접수하여 1996년 8월 28일에 채택되었음 

견과 함께 이와 동반되는 파열의 정후 및 2차적인 동반손 

상들을 알아보고자 하였다. 

대상및방법 

1995년 2월부터 1996년 2월까지 슬관절 MRI를 시 행한 

환자중 외상후 4주이내에 내측측부 인대파열이 수술로 확 

진된 26명의 환자를 대상으로 후향적으로 분석하였다. 사 

용된 MR 기기는 0.5 Tesla(GE, Yokogawa, Japan) 자기 

공명영상촬영 장치를 이용해 앙와위에서 슬관절을 15。외 

회전시켜 슬관절용 표면코일을 사용하여 스핀에코(spin 

echo) 기법으로 T1강조(TR/TE = 700/25msec) 및 그레 

디언트 에코(gradient echo) 기법으로 T2강조(TR /TE= 

600/20msec,flip angle 15 0

) 시상및 관상영상을 얻었다. 

Acqusition matrix는 192 x 192, FOV는 15cm, 그리 고 절 
편두께는 6mm였다. 

대상환자의 연령분포는 14세에서 66세로 평균 39세였다. 
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결 과 

내측측부인대는 연속성의 단절， 인대내 불균질성의 증가된 

신호강도， 앓은 연속성의 저신호강도띠 유무，근막부종， 주 

위지방층경계소설 등을 조사하였고， 수술결과를 토대로 완 

전파열과 부분파열로 나누어 분석하였다. 또한 동반된 주 

위인대손상， 반월판손상， 골손상의 유무， 손상의 위치를 조 

사하였고， 내측측부 인대파열시 손상의 위치를 분석하였다. 

26명의 환자중 완전파열은 14예， 부분파열은 12예 였고， 

완전파열시 연속성의 단절 (Fig . 1)이 11예에서 관찰되었 

고， 나머 지 3예에서는 인대내 비균질성의 증가된 신호강도 

a 

Table 1. MR Findings of Medial Collateral Li gament Injury 

Complete tear 

(n = 14) 

Partial tear 

(n=12) 

Fascial edema or 

Loss of clear demarcation 

。f adjacent fat 

14/14(100 %) 

12/12 (1 00 %) 
]

MCL : medial collateral ligament 

Table 2. Associated Internal Knee Joint Injury 

Complete tear 

(n=14) 

Parti al tear 

(n = 12) 

ACL 

Injury 

8/14(57 % ) 

5/12(42 %) 

Discontinuity of 

MCL 

11 /14(79 % ) 

PCL 

Injury 

5/14(36 %) 

2/12(17 %) 

ACL : anterior cruciate 1 igament PCL: posterior cruciate ligament 

Fig. 1. Complete MCL tear with Medial meniscus tear 

Thin band like Heterogeneous 

low high 

siganl intensity signal intensity 

3114(21 %) 

7/12(58 % ) 5/12(42 %) 

Posterior horn of Bone Injury 

medial meniscus in medial aspect 

9/14(64 %) 9/14(64 % ) 

3/12(25 %) 6112(50 %) 

a. T1-weighted coronal image shows discontinuity of MCL in its femoral insertion site (arrow) 

b. T2-weighted coronal image shows fascial edema (arrow) , loss of clear demarcation of adjacent fat and tear in the posterior 

horn of medial meniscus 

c. T2-weighted sagittal image shows c이야기하e tear of ACL (arrow) 
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(Fig. 2)가 관찰되 었다. 완전파열시 전예에서 근막부종， 주 

위지방층경계소실소견을 관찰할 수 있었다. 연속성의 단절 

을 보이는 경우 파열의 부위는 근위부파열 (7예)이 원위부 

파열 (4예 )보다 잘 발생하였다. 부분파열 12예중 7예에서 

앓은 연속성의 저신호강도띠 ( Fi g. 3)를 관찰할수 있었고 

a b 

Fig. 2. Complete MCL tear with PCL tear 

나머지 5예에서 인대내 비균칠성의 증가된 신호강도가 관 

찰되었고 전예에서 근막부종， 주위지방층경계소실 소견을 

관찰할 수 있었다. 동반된 전방십자 인대손상빈도는 26예 

의 측부 인대손상환자중 13예에서 보였고 내측측부 인대완 

전파열시는 8예， 부분파열시는 5예에서 보였고 후방십자 

c 

a. T1.weighted coronal image shows heterogeneously increased signal intesnsity in MCL (arrow) 

b. T2.weighted coronal image shows lascial edema and subcutaneous edema (arrow). 

c. T1.weighted sagittal image shows complete tear 01 PCL (arrow)‘ 

a b 
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Fig. 3. Part ial tear 01 the MCL 

a. T1-weighted coronal image shows las­

cial edema and loss 01 demarcation 01 ad­

jacent lat (arrow) 

b. T2-weighted coronal image shows thin 

band-like low signal intensity (arrow) at 

MCL, adjacent lascial edema and Iracture 

in lateral tibial plateau‘ 
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인대의 경우 내측측부 인대완전파열시는 5예， 부분파열시 

는 2예의 빈도를 보였다. 또한 반월판 손상은 15예에서 보 

였는데 완전파열시는 11예에서 관찰되었고 내측반월판후 

각파열 (9예. Fig. 4) 이 외측반월판후각파열 (2예)보다 잘 

발생하였고부분파열시는 4예에서 보였는데 내측반월판후 

각파열이 3예， 외측반월판후각파열이 l예에서 보여 내측측 

부인대손상시 내측반월판후각파열 ( 12예)의 빈도가 외측 

반월판후각파열 (3예)의 빈도보다 높았다. 동반된 골손상 

평부 6예， 대퇴골내측과 1예， 내측경골고평부 3예로 내측골 

손상이 많았고 부분파열 12예중 대퇴골외측과 4예， 외측경 

골고평부 2예， 내측장골과 1예로 역시 내측골손상(Fig.5) 

이많았다. 

는
 앤

 
부
 
’ 묶

 
내
 

의 분포는 완전파열 14예중 대퇴골외측과 3예， 외측경골고 (Superficial band)와 심부띠 (Deep band)로 구성된다(9， 

기능적인 단위로 구성되며 표재띠 

a b 

a b 
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고 찰 

Fig. 4. Partial tear of MCL with meniscus 

tear 

a. T1-weighted coronal image shows men­

iscus tear in the posterior horn of medial 

meniscus(arrow) 

J b. T2-weighted coronal image shows high ’ signal intensity band in post. horn of me­
dial meniscus (arrow). 
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at the lateral femoral condyle 

b. T2-weighted sagettal image shows high 

signal intensity (arrow) indicating bone 

bruise 
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10). 표재띠는 내측장골과에서 시작하여 관절선(Joint 

line) 5cm 하방， 거위발건(Pes. anserinus) 뒤쪽에 부착한 

다(11 ， 12). 표재띠는 두층으로 분리할 수 있는데 제 l층은 

사두근을 덮는 근막의 연장층이며 제 2층은 내측측부 인대 

중 가장 강한 부위이며 쉽게 파열되지 않는 경골측부 인대 

(Tibial collateral lig.) 이다. 심부띠는 관절낭과 내측반월 

판 중간부위와 부착되어있는 관절낭 인대 (Capsular lig.) 

로 반월판장골 연대 (Meniscofemoral lig.)와 반월판경골 

인대 (Meniscotibial lig.)로 구성되며 제 3층에 해당된다 

(13, 14). 내측측부 인대， 전방십자 인대， 외측측부 인대는 

일차적인 슬관절 안정자로 이중 내측측부 인대는 비교적 

약한 콧이어서 슬관절 인대손상시 가장 흔히 손상되는 콧 

이다. 내측측부 연대의 주 기능은 경골의 외전과 외반력 

(valgus stress) 에 저항하며 과도신전 (hyperextenxion)을 

방지하는 역할을 담당하는 내측지지자이다. 손상의 기전은 

슬관절이 굴곡된 상태에서 외반력 (valgus stress to the 

flexed knee) 이 작용시 일어난다. 손상시 비교적 약한부위 

인 심부띠에 해당하는 관절냥 인대의 손상이 먼저 오고 강 

한 부위인 표면띠에 해당하는 경골측부 인대 손상이 나중 

에 오게 된다 (15, 16). 내측측부 인대의 손상시 Marks등 

(17)은 연속성의 단절이 있는경우는 비교적 용이하게 완전 

파열로 진단할 수 있었으나 비균칠성의 증가된 신호강도가 

보였을 때에는 완전파열과 부분파열을 구분할 수 없었다고 

하였무며 저자들도 비균칠성의 증가된 신호강도가 보인 15 
예중 앓은 연속성의 저신호강도띠가 보인 7예는 부분파열 

로 진단하였으나 나머지 8예는 완전파열과 부분파열을 구 

분할수 없었고 수술상 3예는 완전파열로， 5예는 부분파열 

로 확진되어 부분파열의 경우가 많았으나 더 많은 연구가 

필요할 것으로 사료된다. 내측측부 인대손상시 Marks등 

(17)은근막부종과주위 지방층경계소설이 가장민감한정 

후라고 하였는데 저자들의 경우 완전파열과 부분파열 모두 

에서 근막부종과 주위지방층경계소실의 소견이 보여 그러 

한 소견이 관찰되 었고 이는 인lrner등(3)이 주장한 연부조 

직의 출혈과부종의 결과로언하여 내측측부 인대손상시에 

손상부위의 대퇴골과 피하지방간의 거리가 증가한다는 주 

장과 일치하며 긴 반복시간을 이용한 관상영상에서 잘 관 

찰할 수 있었다. 동반된 인대손상은 내측측부 인대 완전파 

열시 전방십자 인대파열이 57%에서 보여 Marks등(17)이 

보고한 73%에 비해 낮게 나타났지만 Murphy등(18)의 연 

구에서는 41%의 빈도를 보여 이보다는 높게 나타났고 내 

측측부 인대 손상이 심할수록 전방십자 인대 파열의 동반 

빈도가 높다는 Yao의 주장과 비슷한 결과를 얻을 수 있었 

다(19). 파열의 부위는 근위부파열이 원위부 파열보다 높 

게 나타나 Jack등(20)의 결과와 동일한 소견을 얻었다. 내 

측측부 인대 완전파열시 후방십자 인대 파열이 27%에서 

보여서 전방십자 언대파열이 후방십자 연대파열보다 동반 

손상 빈도가 높았다. 통반된 골손상은 골수의 출혈과 부종 

의 결과로 나타나며 골수의 출혈과 부종， 미세골절의 결과 

로 나타나며 T1 강조영상에서는 저신호강도를， T2 강조영 

상에서는 고신호강도를 보이는데 Lynch등(21)은 11예의 

내측측부 언대손상중 슬관절외측부위에 15곳의 골손상을 

보였다고 보고하였으나， 저자들의 경우는 26예의 내측측부 

인대 손상중 16예에서 보여 동반골손상의 빈도는 상대적으 

로낮았으나외측골손상의 상대적언 빈도는높아서 동일한 

결과를 얻을수 있었고 대퇴골외측과와 외측경골고평부간 

의 발생장소의 차이는 없었다. 반월판 손상시 최 등(22)은 

외상의 병력이 있는경우 내측반월판후각파열이 가장 많이 

일어난다고 하였는데 저자들의 경우 내측반월판후각파열 

이 12예， 외측반월판후각파열이 3예로 내측반월판후각파 

열이 월등히 많았다. 

결론적으로 내측측부 인대 손상시 근막부종과 주위지방 

층경계소설의 소견이 내측측부 인대손상의 가장 민감한 정 

후이며， 내측측부 인대의 연속성의 단절과함께 근막부종， 

주위지방층경계소실소견이 보이면 완전파열을， 내측측부 

인대내에 앓은 연속성의 저신호강도띠가 보이면서 근막부 

종 주위지방층경계소설소견이보이면 부분파열을 시사하 

여 진단의 정확도를 높일수 있고 동반손상으로는 특정적 

위치의 골손상이나 반월판파열， 전방， 후방십자 연대 손상 

등이 동반될 수 있어서 MRI의 내측측부 인대파열에 대한 

진단율을높여주리라생각된다. 
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MR Imaging of Medial Collateral Ligament Injury and 
Associated Internal Knee Joint Injury1 
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Ju Nam Byun, MO. , Young Chul Kim, MO. , Jae Hee Oh, MO. 

1Department o{ Diagnostic Radiology , College o{ Medicine , Chosun University 

Purpose: To assess the value of MR imaging in the diagnosis of medial collateral ligament injury of the 

knee, we used MR imaging to evaluate the characteristic findings in MCL tears and the frequency of associated 

knee joint injury. 

Materials and Methods: We retrospectively reviewed 26 patients within four weeks of MCL injury , analysed 

MR findings and correlated them with surgical findings. 

We evaluated discontinuity, heterogeneous signal intensity of MCL, thin band- like low signal intensity at MCL, 

facial edema, loss of clear demarcation of adjacent fat and also combined bone injury , meniscus injury and 

other ligament injury. 

Results: Complete MCL tears were present in 14 patients and partial tears in 12. Complete tears showed dis-

continuity of MCL, fascial edema and loss of clear demarcation from adjacent fat in 11 patients(79%) ; proximal 

MCL tears are more common than distal tears. Partial tears showed thin band-like low signal intensity within 

MCL, fascial edema and loss of clear demarcation from adjacent fat in seven patients (58 %) ; all patients with 

MCL injury showed fascial edema; in 12 patients there was loss of clear demarcation from adjacent fat. We coul­

d not, however , distinguish between complete tears and partial tears when MCL showed heterogeneous high sig­

nal intensity. Combined bone injury in MCL tears was found in eight patients(62 %) ; the most common sites of 

this were the lateral femoral condyle and lateral tibial plateau. There was associated injury involving other liga­

ments(ACL: 50% ; PCL: 27 %). Combined meniscus injury in MCL tears was present in 17 patients and the most 

common meniscus site(50 %) is the posterior horn of the medial meniscus. 

Conclusion: Complete MCL tears showed discontinuity of MCL and partial tears showed a thin band-like low 

signal intensity within MC L. AII patients with MCL injury showed fascial edema, and loss of clear demarcation 

from adjacent fat. Various other injuries combine with MCL tears. 

MR imaging is therefore useful in the evaluation of medial collateral ligament injury and associated knee j 이 nt 

InJury. 
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