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Tearing of the acetabular labrum is a common cause of chronic hip pain. MR arthrography (MRA) 
of the hip is the imaging procedure of choice for the evaluation of acetabular labrum. Familiari-
ty with the various imaging findings of MRA of the hip allows recognition of normal variants 
and differentiation from true pathologic conditions. This article comprehensively reviews the 
technical aspects and interpretation of MRA of the hip. The appearances of normal and abnor-
mal labra in MRA are discussed. Potential pitfalls in labral tear interpretation, such as sulci 
around the hip, normal variants of the labrum and plicae, and osseocartilaginous and soft tis-
sue lesions identified on MRA of the hip are also described.

Index terms   Hip Joint; Magnetic Resonance Imaging; Arthrography

서론

만성 고관절 통증의 원인으로는 활막염(synovitis), 비구순 병변(labral lesion), 연골 결손

(cartilage defect), 유리체(loose body), 퇴행성 질환(degenerative disease), 골절(fracture) 

및 무혈성괴사(avascular necrosis) 등이 있다(1). 그중에서 비구순 파열은 고관절 통증의 흔

한 원인 중 하나로 고관절 통증을 호소하는 환자의 약 22%‒55%에서 비구순 파열이 있으며, 

비구순 파열이 있는 90%에서 고관절 앞쪽 통증을 호소한다(2, 3). 고관절 자기공명관절조영

술(MR arthrography; 이하 MRA)은 비구순 파열을 비롯한 고관절의 여러 질환들을 정확히 

진단하는데 매우 중요한 검사이다. 따라서 이 글에서는 고관절 MRA를 시행하기 위한 기술
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적인 방법과 영상 소견에 관해 종합적으로 검토하고자 한다. 고관절 MRA에서 비구순의 정상 및 

비정상 소견을 살펴보고, 비구순 파열과 유사하게 보여 감별이 필요한 고관절 주위 틈, 비구순의 

정상변이, 주름 등의 잠재적 함정과 고관절 MRA에서 볼 수 있는 골연골 및 연조직 병변 등에 관

해 정리하였다. 본 글에 포함된 증례는 모두 arthroscopy를 통해 확인되었다.

고관절 MRA

고관절 MRA는 비구순 파열이 의심되는 환자의 평가에 사용되는 표준검사 방법으로(4), indi-

rect MRA 및 direct MRA 두 가지 방법이 있다. Indirect MRA는 조영제를 정맥주사한 후 10분 정

도 고관절 운동을 하면 확산과 투과 현상에 의해 조영제가 관절안으로 유입되는 현상을 이용한다

(5, 6). Indirect MRA는 비침습적 방법이며 방사선 투시(fluoroscopy)를 사용하지 않아 방사선 피

폭이 없는 장점이 있다. 그러나 indirect MRA는 관절강 확장이 없어 작고 복잡한 구조물을 구분

하기 어렵고 정상적인 조직도 조영증강이 되기 때문에 오진의 가능성이 있다. Direct MRA는 방

사선 투시 하에 조영제 혼합물을 관절강 내에 직접 주입한 후 자기공명영상(이하 MRI)을 얻는 방

법이다. Direct MRA는 침습적이고 방사선 피폭이 발생하는 단점이 있지만 조영제 혼합물이 관

절강을 확장시켜 작고 복잡한 구조물들을 구분할 수 있고, 대조대잡음비(contrast-to-noise ratio)

를 증가시켜 높은 해상도의 영상을 얻을 수 있을 뿐만 아니라, 비구순 파열 부위에 조영제 혼합물

이 들어가서 떨어져 나온 비구순을 잘 보이게 하는 장점이 있어 indirect MRA보다 진단 정확도

가 높다(7, 8).

Direct MRA를 위한 준비 및 과정

Direct MRA는 1) 방사선 투시 하에 고관절 내로 조영제 혼합물 주입; 2) MRI 검사 시행의 2 단

계 절차로 진행된다.

조영제 혼합물의 준비
조영제 혼합물은 가돌리늄 기반 조영제(Gadolinium-based contrast agent)를 생리식염수

(normal saline)에 희석하여 사용하고, 방사선 투시를 할 때 필요한 요오드화 조영제(iodinated 

contrast media)를 혼합하여 사용한다. 필요에 따라 국소마취제(lidocaine)를 추가할 수 있다. 신

호대잡음비(signal-to-noise ratio; 이하 SNR)를 최적화하기 위한 가돌리늄 조영제 농도는 2‒1.25 

mmol/L이다(9-11). 요오드화 조영제는 가돌리늄 조영제의 T1 단축 효과(T1 relaxation)를 저하시

켜 SNR이 떨어지는 부정적인 효과가 있는데, 3T MR 기기를 이용할 때 SNR 정점(SNR peak)이 

1.5T MR 기기를 이용할 때 보다 낮기 때문에 3T MR 기기에서 MRA를 시행할 때는 가능한 요오

드화 조영제를 적게 사용하는 것이 좋다(12, 13). 25 mL의 혼합용액(저자의 병원에서는 생리식염

수 20 mL, 요오드화 조영제 2 mL, 국소마취제 3 mL를 섞어 사용한다)에 가돌리늄 기반 조영제 

0.1 mL (0.5 mmoL/mL)를 섞으면 2 mmoL/L 가돌리늄 용액을 만들 수 있다(14, 15).
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조영제 혼합물의 주입
- 환자를 바르게 눕히고 고관절을 10도‒15도 내회전시킨다. 고관절을 내회전시키게 되면 표적 

위치인 관절강이 넓게 보인다(Fig. 1).

- 방사선 투시 유도 하에서 표적 위치 및 주사 부위를 확인한다. 표적 위치는 대퇴 혈관 및 신경

다발이 지나지 않으면서 관절강이 가장 넓은 대퇴골두-경부 접합부(femur head-neck junction) 

외측 부위가 가장 적합하다(Fig. 2).

- 관절 주위 피부를 멸균하고, 모든 과정은 무균 상태에서 시행하도록 한다.

- 국소피하마취는 리도카인 1%를 최대 4 mL까지 시행할 수 있으며, 이는 반드시 필요한 것은 

아니고 환자와 상의하여 결정할 수 있다.

- 관절 내로 접근하기 위해서는 척추바늘(spinal needle, 22G)을 사용하며, 척추바늘의 끝은 날

카롭게 절단된 베벨모양을 가진다(Fig. 3). 척추바늘을 관절 내에 삽입할 때에는 양손을 이용하여 

한 손은 바늘 허브를 잡고 한 손은 환자 피부 위에 올린 뒤 바늘 끝을 잡아 흔들림이 없도록 한다. 

바늘을 바닥과 수직 방향(방사선 진입 방향과 수평 방향)으로 한 후 바늘 끝이 뼈에 닿는 느낌이 

들 때까지 천천히 삽입한다. 

- 방사선 투시 하에 소량의 조영제 혼합물을 주사하여 바늘 끝이 관절강 내에 위치하는지 확인

한다. 바늘 끝이 관절강 내에 위치하는 경우 조영제 주입 시 저항이 없고, 소량의 조영제만 주입해

도 조영제가 대퇴골 표면을 따라 관절강 전체로 퍼지는 것이 관찰된다(Fig. 4A). 조영제가 바늘 끝

에 머물기만 하고 퍼지지 않는 경우는 바늘 끝이 관절강 바깥에 위치한 것이다(Fig. 4B-D).

- 바늘 끝이 관절강 내에 적절히 위치한 것을 확인한 뒤 조영제 혼합물 8‒20 mL를 천천히 주입

Fig. 1. Patient positioning.
A, B. Neutral position (A), internal rotation (B). The femoral neck elongates during internal rotation of the 
hip joint. The contours of the femoral head-neck junction can be clearly visualized (arrowheads).

A B
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한다(14). 환자마다 조영제 혼합물이 들어가는 총 양이 다르기 때문에 혼합물 주입 도중 저항이 강

하게 느껴지는 경우에는 무리해서 추가 주입하지 않도록 한다.

MRA 영상 프로토콜(Imaging Protocol for MRA)
고관절 MRA에서는 비구순과 관절 연골을 자세히 평가하기 위해 작은 영상 범위(field of view; 

이하 FOV, 15‒20 cm)와 작은 절편두께(slice thickness, 2‒3.5 mm)를 사용하는 것이 권고되며, 

영상 촬영의 상하위 범위는 전하장골극(anterior inferior iliac spine)의 상단에서 소전자(lesser 

trochanter)의 하단까지 포함되도록 한다. 일반적으로 시상(sagittal) (Fig. 5A), 사위 관상(oblique 

Fig. 2. Target site of the needle approach.
A. The synovial capsule of the hip inserts at the femoral intertrochanteric line. The neurovascular bundle is 
usually located medial to the hip joint.
B. The superolateral aspect of the femoral head/neck junction is chosen as the target site to minimize the 
risk of damage to the femoral vessels and nerves.

A B

Needle                                                                 HUb
Fig. 3. Spinal needle.
Spinal needle with a bevel cutting 
edge and sharp tip.
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coronal) (Fig. 5B) 및 사위 축상(oblique axial) (Fig. 5C) 영상을 얻는다. 사위 관상 영상은 시상면

에서 비구순(acetabular labrum)을 이은 선과 수직하고 장골(ilium)의 장축과 평행하게 얻는다

(Fig. 5A). 사위 축상 영상은 대퇴골경(femoral neck)의 장축을 따라 얻는다(Fig. 5B). T1 강조영상

에서 관절 내 조영제가 높은 신호강도로 관찰되고, 지방억제(fat suppression)를 하는 경우 인접

한 연조직과의 대조도를 더욱 증가시킨다. 추가적으로 장골능선(iliac crest)에서 소전자까지를 포

함하는 골반의 큰 FOV (30 cm 혹은 그 이상) 관상 영상(Fig. 5D)을 촬영하여 고관절 통증을 유발

하는 다른 원인들을 감별할 수 있으며, FOV는 임상의사와 상의하여 결정할 수 있다. 지방억제를 

하지 않은 T1 강조영상의 경우 자세한 해부학적 구조를 파악하고 골수를 평가하기에 용이하며, 관

상 short inversion time inversion-recovery (STIR)나 관상 지방억제 T2 강조영상의 경우 고관절 

주위 연조직이나 골조직에서 병적 상태(pathologic condition)를 감지하는데 용이하다(16, 17).

비구순의 정상 해부학

비구순은 평행하게 배열된 두꺼운 1형(type I) 콜라겐 섬유 다발로 구성되며 비구 가장자리에 부

착되어 비구를 최대 21%까지 깊게 한다. 이는 고관절의 안정성을 높이고 대퇴골두의 변위를 방지

하는 역할을 한다. 구순의 단면은 보통 삼각형 모양이고 두께는 2‒3 mm이며, 상방과 후방에서 가

장 두껍고 전방과 상방에서 가장 넓다. MRI에서 구순은 모든 sequence에서 비교적 균질한 낮은 

신호강도로 관찰되나(Fig. 6), 이의 모양, 대칭성, 신호강도는 다양하게 보일 수 있다. 비구순이 없

Fig. 4. Fluoroscopy-guided injection for hip MR arthrogram.
A. Smooth flow of contrast media along joint space (arrows) confirms an adequate intra-articular position of the needle tip (arrowhead).
B. Fluoroscopic image during contrast injection shows injected contrast surrounding the base of the femoral head (arrows) and extravasation 
into the iliopsoas muscle (arrowheads). Note that the needle tip is located in the lateral aspect of the femoral neck.
C, D. Oblique axial (C) and coronal (D) fat-suppressed-T1-weighted images from an MR arthrogram show contrast media extending along the 
iliopsoas muscle (arrowheads) and joint space (arrows).

A B C

D
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으면 고관절 불안정성을 야기하며 관절 연골에 접촉 응력(단위면적 당 힘, stress)이 증가하여 조

기 관절 변성으로 이어질 수 있다(2, 3). 

비구순 파열의 자기공명영상 소견

비구순 파열의 발생 원인으로는 외상(trauma), 대퇴비구 충돌(femoroacetabular impinge-

Fig. 5. Image planes of hip MRI.
A-D. Sagittal T1WI (A), oblique coronal FS-T2WI (B), oblique axial FS-T1WI (C), coronal T1WI (D). Oblique coronal image (B) is obtained perpen-
dicular to the line connecting each acetabular labrum at the sagittal image along the long axis of the ilium (lines in A). Oblique axial plane (C) 
is obtained parallel to the long axis of the femoral neck (lines in B).
FS = fat-suppressed, T1WI = T1-weighted image, T2WI = T2-weighted image 

A B C D

Fig. 6. Normal hip anatomy on oblique 
coronal fat-suppressed T1-weighted 
image.
1 = acetabular labrum, 2 = capsula 
articularis, 3 = perilabral recess, 4 = 
femoral head, 5 = transverse ligament, 
6 = ligamentum teres, 7 = fovea, 8 = ac-
etabulum, 9 = articular cartilage, 10 = 
ilium
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ment), 캡슐의 느슨함(capsular laxity), 비구 이형성증(acetabular dysplasia), 퇴행(degenera-

tion) 등이 알려져 있다(18). 비구순 파열은 전상방에서 가장 흔하게 발생하며, 이는 여러 원인에서 

기인한다. 먼저 비구순의 전방영역의 혈관공급이 다른 영역에 비해 상대적으로 부족하여 마모와 

퇴행에 더 취약하고, 구조상 비구순의 전방이 후방에 비해 더 넓고 얇아 기계적으로 약하기 때문

이다(19, 20). 또한 비구와 대퇴골두가 전방을 향하고 있으므로 전상방영역에 다른 영역보다 더 큰 

힘이 가해지게 된다(20). 비구순 파열의 대표적인 원인으로 알려진 대퇴비구 충돌로 인한 고관절 

비구순 손상 또한 일반적으로 구연(acetabular rim)의 전상방 부분에서 발생한다(21, 22). 비구순 

파열의 위치를 묘사할 때에는 시계방향을 이용하는 Blankenbaker 시스템을 사용하기도 하며, 이

때 6시 방향은 횡인대(transverse ligament), 12시 방향은 상방, 3시는 전방, 9시는 후방으로 정한

다(23).

비구순 파열은 인접한 비구에서 구순이 분리(detachment) 되거나 구순 자체가 찢어지면서 (구

순내 파열; intrasubstance tear) 발생한다. 구순이 분리된 경우 MRA에서 구순 기저에 조영제가 

부분적으로 혹은 완전히 채워진 틈(cleft)으로 보인다(Fig. 7A). 반면 구순내 파열의 경우에는 구순

의 불규칙한 모양(irregularity)을 특징으로 한다(Fig. 7B, C) (23). 구순이 분리된 경우가 구순내 파

열보다 더 흔하지만, 동시에 발생하기도 한다. 구순 주위의 이상(perilabral abnormality) 또한 구

순 파열과 연관이 있다. 연골 병변(chondral lesion) 혹은 구순 주위 낭종(paralabral cyst)이 이에 

해당한다. McCarthy 등(24)의 연구에 의하면 비구순 파열이 있는 환자의 약 73%에서 같은 구순 

구역(segment)에서 연골 병변이 관찰된다고 한다(Fig. 8) (24). 구순 주위 낭종은 구순 손상을 의

미하는 간접적인 증거로 골 미란을 동반하거나 혹은 골 내에 위치하기도 한다(Fig. 9).

비구순 파열 진단의 함정(Pitfalls in Labral Tear Interpretation)

고관절 주위 고랑(Sulcus Around the Hip)

구순하 고랑(Sublabral Sulcus)
구순하 고랑은 최대 25%에서 존재하며, 모든 해부학적 위치에서 발견될 수 있다. 한 연구에 의

하면 구순하 고랑은 주로 후상방(48%)과 전상방(44%)에서 관찰되고, 덜 빈번하게는 전하방(4%), 

후하방(4%)에서도 관찰될 수 있다(25). 구순하 고랑은 구순 파열과 혼동되기 쉽다. 대부분의 구순 

파열은 전방에 발생하기 때문에 전방 구순하 고랑을 구순 파열과 구별할 수 있는 것이 특히 중요

하다. 전방 구순하 고랑은 일반적으로 선형의 매끈한 가장자리 모양을 보이며, 구순의 부분적인 

분리로 관찰된다(Fig. 10). 또한 구순하 고랑은 연골 병변, 골 이상 혹은 구순 주위 낭종 등의 구순 

주위 이상을 동반하지 않는다(26).

횡인대-구순 접합 고랑(Transverse Ligament-Labral Junction Sulcus)
횡인대는 비구 하방에서 비구고랑(acetabular notch)을 연결하고 비구 구순의 두 끝과 붙어서 

완전한 고리를 형성한다. 일반적인 고랑은 횡인대가 비구 구순과 교차하는 전방 및 후방에서 관찰
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된다(Fig. 11). 고관절의 약 33%에서 구순-인대 접합의 앞쪽에 이러한 고랑이 관찰될 수 있으며, 

전방 구순 파열 혹은 외상성 전하방 구순-인대 분리로 오인될 수 있다(27). 전방 구순 파열과의 감

별점으로 횡인대-구순 접합 고랑은 일반적인 전방 구순 파열보다 더 아래쪽에 위치한다(28, 29). 

또한 횡인대-구순 접합 고랑에서는 원인대(ligamentum teres)의 전내측(anteromedial)으로 인

접한 인대주위함요(periligamentous recess)가 함께 관찰되기도 한다(30).

구순 주위 고랑(Perilabral Sulcus)
구순 주위 고랑은 구순과 겹쳐진 관절낭 사이에 위치한 정상적인 잠재적 공간이다. 관절낭

(joint capsule)은 구순에서 수 밀리미터 떨어져서 부착되기 때문에 관절강의 위쪽에서 가장 뚜렷

하게 관찰된다(Fig. 12) (15, 31). 관절이 충분히 팽창되지 않은 경우, 구순 주위 함요(perilabral re-

cess)에 소량의 액체가 갇힌 경우에는 구순 주위 낭종으로 오인될 수 있다(28). 만약 구순 주위 고

Fig. 7. Labral tear.
A. Labral tear. Oblique axial FS-T1WI from an MR arthrogram of a 39-year-old female shows deep extension 
of the contrast materials into the base of the anterosuperior acetabular labrum (arrow) consistent with a 
labral tear.
B, C. Intrasubstance tear. Oblique coronal FS-T1WI from an MR arthrogram of a 67-year-old female shows 
linear extension of the contrast materials into the articular side of the anterosuperior labrum (arrow) (B). 
Oblique axial FS-T1WI from an MR arthrogram of a 69-year-old female shows increased signal intensity and 
irregularity within the labrum (arrow) consistent with an intrasubstance tear (C).
FS = fat-suppressed, T1WI = T1-weighted image

A

B C
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랑이 매우 큰 경우에는 캡슐 박리(capsular stripping)로 오인될 수 있다.

구순의 정상 변형(Normal Variant of Labrum)
구순의 모양은 나이가 듦에 따라 변화하는데, 대개 삼각형 모양에서 점차 둥글고 불규칙한 가장자

리 모양으로 변한다. 퇴행성 변화로 인해 구순 가장자리의 무뎌짐(blunting), 구순의 변형과 왜곡, 

구순 부피의 증가, 구순 주위 함요의 소실, 가장자리의 불규칙성 등이 보일 수 있다(Fig. 13). 일반적

으로는 비구순은 모든 sequence에서 낮은 신호강도를 보인다고 알려져 있으나, 약 58%에서 T1 강

조영상과 proton density 강조영상에서 중간 신호강도를 보이며, 37%에서 T2 강조영상에서 중간 

신호강도를 보인다. 이러한 신호강도의 변화는 나이가 듦에 따라 증가하며, 일종의 퇴행성변화를 

의미한다(32).

Fig. 8. Acetabular cartilage lesions.
A, B. Articular cartilage fissure. Sagittal T1WI (A) and oblique axial FS-T1WI (B) from an MR arthrogram of a 
58-year-old female show focal chondral fissure (arrows) in the anterosuperior aspect of the acetabular car-
tilage.
C, D. Articular cartilage erosion. Sagittal T1WI (C) and oblique axial FS-T1WI (D) from an MR arthrogram of a 
70-year-old female show articular cartilage erosions and almost full-thickness loss (arrows) on the surface 
of the femoral head.
FS = fat-suppressed, T1WI = T1-weighted image

A

C

B

D



https://doi.org/10.3348/jksr.2020.0146 1149

대한영상의학회지 2021;82(5):1140-1162

구순 결손(absent labrum)은 환자의 약 3%에서 보인다(32). 구순 결손은 항상 전상방에 위치하

고 상방에 작은 잔류(remnant)를 갖는다. 하지만 증상을 갖는 환자에서 구순 결손이 관찰되는 경

우는 반드시 병적 상태를 고려해야 한다. 

Fig. 9. Paralabral cyst.
A. Paralabral cyst. Oblique axial PDWI from an MR arthrogram shows a paralabral cyst (arrow) in the anterosuperior acetabulum, adjacent to a 
labral tear (arrowhead).
B. Intraosseous paralabral cyst. Coronal fat-suppressed PDWI from an MR arthrogram of a 71-year-old female shows an intraosseous high sig-
nal intensity lesion of the acetabulum suggestive of an intraosseous paralabral cyst (arrow). 
PDWI = proton density-weighted image

Fig. 10. Sublabral sulcus.
A. Coronal FS-T1WI from an MR arthrogram of a 38-year-old female shows a thin, smooth, and shallow lin-
ear extension of the contrast material at the base of the posterosuperior labrum (arrow).
B. Oblique axial FS-T1WI from an MR arthrogram of a 63-year-old male shows a shallow interposition of 
contrast medium partially separating the underside of the posterosuperior labrum (arrow).
FS = fat-suppressed, T1WI = T1-weighted image

A B

A B
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주름(Plica)
활막 주름(synovial plica)은 관절면의 경계면에 위치하는 활막의 반사(reflections)로서, 고관

절의 활막 주름은 비교적 흔하고, 구순 주름(labral plica), 목 주름(neck plica), 인대 주름(liga-

mentum plica) 등이 있다(각각 76%, 97%, 78%) (Fig. 14) (33). 구순 주름은 비구순의 내하방 가

장자리에서 보이고, 전방 관절낭과 비구 사이에 위치한다(Figs. 14B, 15A). 목 주름은 대퇴골 경부

(femoral neck)와 평행하고 대개 전방 관절낭을 따라 보인다(Figs. 14C, 15B). 치골중심와주름

(pectinofoveal fold)은 목 주름의 하위 그룹으로, 소전자에서 중심오목(fovea capitis)에 이르는 

구조물이다(Figs. 14D, 15C) (34). 인대 주름은 원인대(ligamentum teres)가 비구에 부착되는 비

구와(acetabular fossa)에 위치하며, 원인대와 평행하게 보인다(Fig. 15D). 주름은 배아 잔재물로 

간주되며 인접한 구조물에 갇히지 않는 한 증상을 나타내지 않으나, 구순 주름은 구순 파열, 인대 

Fig. 11. Transverse ligament labral junction sulcus.
A. Coronal FS-T1W1 from an MR arthrogram of a 51-year-old male shows transverse ligament-labral sulcus 
(arrow) that forms when the transverse ligament intersects with the acetabular labrum.
B-D. Sequential oblique axial FS-T1WI through the inferior aspect of the right hip show the transverse liga-
ment (arrowheads) along the inferior acetabular margin and contrast extension (arrows) into the junction 
of the transverse ligament and anterior labrum (curved arrows).
FS = fat-suppressed, T1WI = T1-weighted image
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주름은 인대 파열로 오인될 수 있다는 점에서 주의를 요한다(28, 30). 원인대 혹은 구순 파열은 울

퉁불퉁하고 불규칙한 모양을 보이는 반면 주름은 얇고 선형이며 매끄러운 모양을 보인다.

골연골 병변(Osteocartilaginous Lesions)

비구 부골(Os Acetabuli)
비구 부골은 비구 가장자리에 인접한 부골화중심(accessory ossicification center)이며 인구

Fig. 12. Perilabral sulcus.
Oblique coronal fat-suppressed T1-
weighted image from an MR arthro-
gram of a 52-year-old male shows a 
perilabral recess (arrow) which is the 
anatomic space created between the 
joint capsule and labrum.

Fig. 13. Degenerative changes of the labrum.
A. Oblique coronal FS proton density-weighted image of an MR arthrogram of a 73-year-old male shows in-
creased signal intensity and increased labrum volume (arrow) suggestive of degenerative changes.
B. Oblique axial FS T1-weighted image of an MRA of a 68-year-old male shows increased signal intensity and 
marginal blunting of the labrum (arrow) consistent with degenerative changes.
FS = fat-suppressed

A B
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의 2%‒3%에서 관찰된다(35). 비구 부골은 방사선촬영에서 잘 피질화된(well-corticated) 소골

(ossicles)로 주로 비구의 전상방에 인접하여 관찰된다. MRI에서 부골은 골수와 같은 신호강도를 

가지며 가장자리가 연골로 덮여 있는 형태로 관찰된다(Fig. 16). MRI에서 이를 정확히 식별하고 

구순 파열과 혼동되지 않도록 하려면 지방억제가 없는 적어도 하나의 영상면(imaging plane)이 

필요하다.

비구상와(Supraacetabular Fossa)
비구상와는 비골의 12시 방향에 위치하는 연골하 골결손(subchondral bone defect)으로, 인구

의 약 10%에서 관찰된다. 평균적으로 비구상와는 관상면에서 비구절흔(acetabular notch)에 대

Fig. 14. Illustrations of plica of the hip. 
A. 1, labral plica; 2, neck plica; 3, ligamental plica.
B. Labral plica (arrow), a synovial reflection interposed between the labrum (asterisk) and the anteromedial 
joint capsule. The arrowhead indicates the iliofemoral ligament.
C. Neck plica (arrow), a synovial reflection extending from the lesser trochanter toward the articular margin 
of the femoral head (asterisk: acetabular labrum). 
D. Ligamental plica (arrows) extending from the acetabular fovea at the base of the ligamentum teres (ar-
rowhead).
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해 측 방향 8 mm에 위치한다(Fig. 17) (36, 37). 비구상와는 부드러운 가장자리(smooth margin)

를 보이고 인접 골수의 부종이 없으며 인접한 연골의 불규칙성 또는 이상신호가 관찰되지 않아 병

적 병변과 구별된다.

관형 트랙(Tubular Tracking) 
조영제의 비구골내 관형 트랙(tubular acetabular intraosseous tracking of contrast)은 비구

순 파열이 의심되는 환자의 고관절 MRA의 약 15% 정도에서 발견되며, 고관절 통증과는 상관관

계를 보이지 않는다(38). 트랙(track)은 선형의 맹관(blind-ending) 구조로 비구 연골의 가장자리 

또는 그와 인접한 비구와에서 기원한다(Fig. 18). 비구 관절의 연골을 위한 혈관(obturator ves-

Fig. 15. Plica.
A. Labral plica. Oblique axial FS-T1WI of an MRA. The labral plica shows a hypointense linear structure (ar-
row), interposed between the labrum (arrowhead) and the anteromedial joint capsule.
B. Neck plica. Oblique coronal FS-T1WI of MRA. The neck plica shows a hypointense linear structure (arrow), 
paralleling the medial margin of the femoral neck.
C. Pectinofoveal fold. Oblique coronal FS-T1WI of MRA shows the pectinofoveal fold, extending to the lesser 
trochanter (arrow).
D. Ligamental plica. Oblique coronal FS-T1WI of MRA shows the ligamental plica (arrow), paralleling the lig-
amentum teres (arrowhead).
FS = fat-suppressed, MRA = MR arthrogram, T1WI = T1-weighted image
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sels) 분지가 지나는 구멍이 비구와의 가장자리에 위치하는데, 이러한 구멍에 관절액이 반복적으

로 들어가는 경우 관형 추적이 생성될 수 있다고 알려져 있다. 

Fig. 16. Os acetabuli.
A, B. Coronal fat-suppressed T2-weighted image (A) and oblique coronal T1-weighted image (B) from an MR arthrogram of a 28-year-old male 
demonstrate a rounded structure following the marrow signal intensity (arrows) separate from the adjacent acetabulum. 
C. Anteroposterior radiography from the same patient shows that the structure identified on MR corresponding to a well-corticated ossicle 
(arrow).

A B C

Fig. 17. Supraacetabular fossa.
Coronal fat-suppressed T1-weighted 
image MR arthrogram shows the su-
praacetabular fossa as a slit-like groove 
in the acetabular roof (12 o’clock, ar-
row). 
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연조직 병변(Soft Tissue Lesions)

장요근 윤활낭(Iliopsoas Bursa)
장요근 윤활낭은 신체에서 가장 큰 윤활낭으로, 대퇴부 동맥과 정맥의 측면, 장요근의 근건접합

부(myotendinous junction) 부분에 깊게 위치한다(Fig. 19). 장요근 윤활낭은 약 15%에서 고관절

과 직접적으로 교통한다(Fig. 19B) (39). 장요근 윤활낭이 확장되고 내부에 잔해(debris)의 소견이 

있는 경우에는 관절 내 병변을 의미할 수 있다. 장요근 윤활낭을 관절 주위 낭종, 낭성 종괴, 혹은 

골반 림프절 등으로 오인하지 않아야 한다(40, 41). 

외폐쇄근 윤활낭(Obturator Externus Bursa)
외폐쇄근 윤활낭은 고관절피막의 후방 측면에서 외폐쇄근 힘줄과 좌골대퇴 피막 인대(ischio-

femoral capsular ligament) 사이에 위치한 잠재적 공간이다(Fig. 20). 이는 모든 경우에서 고관

절과 교통을 보이며, 일부에서는 이를 진정한 윤활낭(true bursa) 보다는 관절함요(articular re-

cess)로 간주하기도 한다(42, 43). MRA에서 조영제가 윤활낭을 채우고 피막을 확장시킬 수 있으

며 이를 피막의 부분 파열로 혼동하지 않아야 한다.

원인대 파열(Ligamentum Teres Tear)
원인대는 횡인대(transverse ligament)에서 기원하여 대퇴골두 중심오목(fovea)에 부착하는 

섬유 혈관구조이다. 고관절 관절경 검사를 시행한 4%‒15%에서 원인대 파열이 발견되었다(44, 45). 

MRI에서 원인대는 정상적으로 줄무늬 모양으로 보이거나 2‒3개의 묶음(bundle)을 가져서 이중 

모양으로 보일 수 있으며, 모든 신호강도에서 낮은 신호강도로 보인다(46). 부분 혹은 퇴행성 파열

이 있는 경우에는 원인대가 불균질하거나 높은 신호강도로 혹은 가장자리가 닳은 모양으로 관찰

Fig. 18. Tubular tracking.
Oblique axial fat-suppressed T1-weight-
ed image from MR arthrogram in a 
64-year-old female shows the tracking 
of injected contrast material (arrow) 
into a blind-ending tubular structure 
from the posteromedial acetabulum to 
the ischium.
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되거나 연속성이 소실된 인대의 부분적 결함에 조영제가 채워진 모습으로 보인다(Fig. 21) (47). 완

전파열의 경우 원인대가 정상적으로 위치해야 하는 부위에서 원인대가 관찰되지 않거나 혹은 알

려진 부착부위에서 원인대가 분리된 것을 볼 수 있다(47).

Fig. 19. Iliopsoas bursa.
A, B. Axial fat-suppressed T2-weighted images from an MR arthrogram of a 66-year-old male demonstrate 
characteristic contrast accumulation (asterisks) beneath the musculotendinous portion of the iliopsoas (ar-
rows), which communicates with the hip joint (arrowheads).

A B

Fig. 20. Obturator externus bursa.
A. Oblique coronal FS proton density MR arthrogram image of a 21-year-old male shows a small obturator 
externus bursa (asterisk). The bursa extends inferomedially and indents the externus muscle inferiorly (ar-
rows). 
B. Oblique axial FS T1-weighted image demonstrates the same contrast-filled outpouching (asterisk) in the 
plane of the obturator externus muscle.
FS = fat-suppressed

A B
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기타

비구순 병변 이외의 여러 병변들이 만성 고관절 통증을 유발할 수 있으며 이들은 비구순 병변과 

비슷한 임상양상을 보일 수 있으므로 감별이 필요하다. 특히 관상 지방억제 T2 강조영상(coronal 

fat-suppressed T2-weighted image)은 고관절 및 인접한 골조직과 주변 연조직의 병적 상태를 

감지하는데 용이하다. 골병변으로는 골절(Figs. 22, 23) 및 대퇴 골두 무혈성골괴사(osteonecrosis 

of femoral head) (Fig. 24) 등을 진단할 수 있으며, 골 종양(Fig. 25) 등을 발견할 수 있다. 이외 드

물게 활액막연골종증(synovial chondromatosis)이나(Fig. 26), 국소형 및 미만형 건활막거대세

Fig. 21. Ligamentum teres tear.
A, B. Coronal (A) and oblique axial (B) fat-suppressed T1-weighted image from an MR arthrogram of a 
22-year-old male demonstrate a distorted appearance and fluid signal intensity within the ligamentum teres 
near its femoral attachment (arrows), consistent with a tear.

A B

Fig. 22. Insufficiency fracture.
Coronal fat-suppressed T2-weighted 
image in a 63-year-old female shows 
fracture (arrows) of the left superior 
pubic ramus with an irregular low sig-
nal intensity fracture line and perile-
sional edema.
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포종(localized and diffuse types of tenosynovial giant cell tumor, 이전 색소 융모 결절성 활막

염[pigmented villonodular synovitis]) 등의 활막 증식성 질환을 발견할 수도 있다.

결론

자기공명관절조영술은 비구순 파열 진단의 표준검사 방법으로써, 이를 통해 비구순 파열의 진

단 특이성과 신뢰도를 높일 수 있다. 비구순 및 비구순 주위 구조물에는 여러 가지 정상변이들이 

Fig. 23. Stress fracture.
Coronal fat-suppressed T2-weighted 
image of a 47-year-old female shows 
an intertrochanteric fracture with a 
low signal intensity fracture line (ar-
row) on the left femur with surround-
ing bone marrow edema.

Fig. 24. Avascular necrosis.
Coronal T2-weighted imaging in a 46- 
year-old male shows avascular necro-
sis of the left femoral head (arrows).
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Fig. 26. Synovial chondromatosis.
Coronal fat-suppressed T2-weighted 
image in MR of a 64-year-old male 
shows numerous intraarticular subtle 
low signal intensity nodules within the 
left hip joint (arrows) suggestive of sy-
novial chondromatosis.

Fig. 25. Metastatic tumor.
A, B. Coronal T1-weighted image (A) and fat-suppressed T2-weighted image (B) in MR of a 76-year-old fe-
male with known lung cancer show T1 hypointense and T2 hyperintense bone marrow lesions (arrows) on 
the left superior pubic ramus with surrounding edema.
C, D. Six months later, the bone marrow lesions have progressed to involve both pelvic bones (arrows), indi-
cating aggravation of the metastatic tumors.

A

C

B

D
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있고 이들은 병적 상태와 유사하게 보일 수 있기 때문에 반드시 감별이 필요하다. 영상의학과 의

사는 이러한 다양한 상황에 대한 지식을 갖고 있어야 하며 이러한 지식은 정확한 진단에 도움을 

줄 수 있다.  
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고관절 직접 자기공명관절조영술: 
비구순 병변의 진단 및 함정

임은솔1 · 김용균1 · 박혜미2 · 이승진1*

비구순 파열은 만성 고관절 통증의 흔한 원인 중 하나이며, 고관절 자기공명관절조영술은 비

구순의 평가를 위한 중요한 검사 방법이다. 비구순의 정상변이와 비정상 상태를 구별하여 정

확한 진단을 하기 위해서는 고관절 자기공명관절조영술에서 보이는 다양한 영상 소견을 숙

지하는 것이 필요하다. 본 글에서는 고관절 자기공명관절조영술 시행의 기술적인 방법 및 영

상해석에 관해 종합적으로 검토하고자 한다. 고관절 자기공명관절조영술에서 비구순의 정상 

및 비정상 소견을 살펴본다. 또한 비구순 파열과 유사하게 보여 감별이 필요한 고관절 주위 

틈, 비구순의 정상변이, 주름 등에 대해 알아보고, 고관절 자기공명관절조영술에서 볼 수 있

는 골연골 및 연조직 병변 등의 소견에 관해 기술한다.
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