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Magnetic resonance imaging (MRI) is an essential modality for the diagnosis of musculoskeletal 
system defects because of its higher soft-tissue contrast and spatial resolution. With the recent 
development of MRI-related technology, faster imaging and various image plane reconstruc-
tions are possible, enabling better assessment of three-dimensional musculoskeletal anatomy 
and lesions. Furthermore, the image quality, diagnostic accuracy, and acquisition time depend 
on the MRI protocol used. Moreover, the protocol affects the efficiency of the MRI scanner. 
Therefore, it is important for a radiologist to optimize the MRI protocol. In this review, we will 
provide guidance on patient positioning; selection of the radiofrequency coil, pulse sequences, 
and imaging planes; and control of MRI parameters to help optimize the MRI protocol for the six 
major joints of the musculoskeletal system.

Index terms   Musculoskeletal System; Musculoskeletal Diseases; Joints

서론

자기공명영상(magnetic resonance imaging)이 도입된 이래, 임상에서 영상의학 진단에 

대한 의존도가 높아지면서 그 정확도와 편의성에 대한 요구도 높아지고 있다. 근골격계 분

야에서 자기공명영상은 다른 진단 기법에 비해 연부 조직에 대한 다양한 대조도 및 높은 해

상력을 제공함으로써 가장 중요한 영상 진단 기기로 활용되어 왔다. 최근 더욱 빠르게 자기

공명영상 촬영이 가능해지고, 다양하게 영상면을 재구성할 수 있게 되면서, 입체적인 근골

격계의 구조와 이상 소견을 파악하는데 중요도가 높아지고 있다. 
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근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화

근골격계 자기공명영상은 다른 부위와 비교하여 구별되는 여러 가지 특성들이 있으므로 이를 

잘 이해하고 있어야 한다. 첫째로, 연부 조직 및 골수에는 많은 양의 지방 조직이 분포하고 있는데, 

이러한 조직 내의 병변의 대조도를 높이기 위해서는 지방 억제 기법(fat suppression technique)

을 사용하는 것이 중요하다. 해당 기법으로 Chemically Selective Suppression (CHESS), Short 

Tau Inversion Recovery (이하 STIR), Spectral Presaturation with Inversion Recovery (SPIR), 

Spectral Attenuated Inversion Recovery (SPAIR), Dixon method를 이용한 iterative decom-

position of water and fat with echo asymmetry and the least-squares estimation (IDEAL) 및 

modified DIXON 기법 등이 있다. 각각의 기법에 따른 장점과 단점이 존재하므로 개별적인 특성

과 임상적 적용을 잘 이해하고 있는 것이 중요하다(1). 둘째로, 양성자 밀도 강조 영상(proton-

density-weighted imaging; 이하 PDWI)이 널리 이용되는 특징이 있다. 양성자 밀도 강조 영상은 

반월판(meniscus) 등의 섬유 연골(fibrocartilage) 혹은 인대(ligament)의 구조를 평가할 때 사용

되며(2), 3D 등방성 영상(isotropic imaging) 획득에 장점이 있고 이를 통해 관절 내 해부학적 구

조를 세밀하게 평가하는데 도움이 된다(3). 셋째로, 정형외과적 혹은 척추외과적 수술 후 영상에서 

금속 삽입물(metallic implant) 등으로 인해 발생하는 인공물(artifact)을 줄이기 위한 여러 가지 

금속 인공물 감소 기법(metal artifact reduction technique)들을 사용한다. 대표적으로 STIR 및 

고속 스핀 에코(fast spin echo/turbo spin echo; 이하 FSE/TSE), high band-width 기법 등을 이

용하며, slice encoding metal artifact correction (SEMAC) 및 multi-acquisition with variable 

resonance image combination (MAVRIC) 등의 최신 기법들이 소개되고 있다(4, 5). 

근골격계 자기공명영상에서 조영제(contrast agent)를 사용하는 방법은 크게 두 가지로 혈관 

내로 주입하는 방법과 직접 관절강 내에 주입하는 방법이다. 혈관 내 주입을 통한 조영증강 검사

를 시행하면, 종양성 질환 및 감염성, 염증성 질환에서 병변의 가시화, 병변의 범위 파악 및 악성 

종양의 병기 설정 정확도 등을 향상시키는 데 도움이 된다(6, 7). 관절강 내에 희석한 가돌리늄 조

영제를 주입하여 직접 자기공명관절조영술(direct MR arthrography)을 시행하면, 세밀한 구조물 

사이 공간을 넓힐 수 있고 연부 조직의 대조도를 극대화하여 관절 연골, 섬유 연골 및 인대 등의 병

변에 대하여 진단율을 향상시킬 수 있다(8).

 따라서, 이러한 근골격계 자기공명영상의 특징을 이해하고, 근골격계 구조물과 병변들을 적절

하게 촬영할 수 있으려면, 임상적 적응증에 맞는 자기공명영상의 최적화에 대해 이해하고 있어야 

한다. 또한 이에 따라 영상의 질과 획득 시간이 결정되어 진단 정확도 및 자기공명영상 장치의 효

율적인 운용에 영향을 주기 때문에 자기공명영상의 최적화 방법을 숙지하는 것은 영상의학과 의

사의 가장 중요한 역할 중에 하나라고 할 수 있다.

이 종설에서 근골격계 자기공명영상의 6개 주요 관절 별로 환자 자세, radiofrequency 코일 선

택, 권장 펄스 대열, 영상면 및 스캔 파라미터에 대해 알아봄으로써 자기공명영상 최적화에 도움

이 되는 지침을 제시하고자 한다.  
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근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화: 견관절 
(Optimization of Shoulder MRI Protocol)

환자 자세(Patient Positioning)
환측 팔을 몸통 옆으로 둔 바로 누운 자세(supine position)로 촬영하며, 관절을 중립위(neutral 

position) 혹은 약간의 외회전(external rotation) 자세로 둔 뒤, 가능하면 견관절이 중앙에 가깝게 

위치하여 촬영하기를 권장한다. 자기공명관절조영술(MR arthrography)을 시행할 때는 외전-외

회전(abduction and external rotation; ABER) 자세가 전하방 관절순(labrum) 파열 진단의 민감

도를 높이고 회전 근개 파열(rotator cuff tear), 특히 관절면 부분 파열 진단의 정확도를 높일 수 

있다(9-13). 

코일 선택(Coil Selection)
신호대잡음비(signal-to-noise ratio; 이하 SNR)의 극대화를 위해 견관절 전용 코일은 필수적이

며(Fig. 1), 적절한 다채널의 유연 코일(flexible coil)을 이용할 수 있다. 

펄스열, 영상면, 스캔 파라미터(Pulse Sequence, Imaging Plane, Scan Parameter)

고식적 자기공명영상(Conventional MRI)
견관절 자기공명영상 검사는 일반적으로 사위 관상(oblique coronal), 사위 시상(oblique sagit-

tal), 축상(axial) 영상을 얻는다. 사위 관상 영상은 관절와(glenoid fossa)에 직각으로 얻으며, 사위 

시상 영상은 사위 관상 영상면에 수직이거나 혹은 관절와에 평행하도록 얻는다(Fig. 2). 대한근골

격영상의학회에서 2017년 발간한 근골격계 자기공명영상의 표준 촬영 프로토콜(14) 및 2019년 대

한영상의학회에서 발간한 특수의료장비 길라잡이에 의하면(15), 견관절 자기공명영상 검사에서 

절편 두께(slice thickness)는 3 mm 이하, 절편 간격(interslice gap)은 10% 이하를 권장하며, 영

상 범위(field of view; 이하 FOV)는 16 cm 이하, 격자 수(matrix number)는 256 × 192 이상을 

Fig. 1. Dedicated shoulder RF coil. 
The shoulder is slightly externally rotated, and the shoulder cup of the RF 
coil is attached to the shoulder using the height adjustment bar. Since 
the shoulder joint is an off-center joint, it should be positioned at the 
center of the bore and the RF coil should be closely attached to the 
shoulder joint.
RF = radiofrequency
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권장한다. Table 1에 근골격계의 6개 주요 관절에 대한 스캔 파라미터를 간략히 정리하였다. 각 영

상면의 스캔 방법 및 범위, 포함되어야 하고 확인할 수 있는 해부학적 구조물은 Table 2와 같다(14).

직접 자기공명관절조영술(Direct MR Arthrography)
희석한 가돌리늄 조영제 혹은 생리식염수를 관절강에 직접 주사한 뒤 얻은 영상을 이용하면, 견

관절 불안정성과 연관된 병변의 진단 정확도를 높일 수 있다(13, 16, 17). 그 밖에도 회전 근개의 부

분 파열이나 수술 후 재파열의 경우에서 진단력을 높일 수 있다(18-23). 조영제 주입은 전방 접근

법(anterior approach)을 가장 많이 이용하며, 견관절을 외회전(external rotation)시킨 자세에서 

시행한다. 바늘의 진입점(entry point)은 관절와상완관절(glenohumeral joint)에서 상완골두

Fig. 2. Imaging plane of shoulder MRI.
A-D. In shoulder MRI, based on axial images (A and C), the oblique coronal images (B) are obtained at right 
angles to the glenoid fossa (A), and the oblique sagittal images (D) are obtained perpendicular to the 
oblique coronal plane or parallel to the glenoid fossa (C). On the oblique coronal image (B), the glenoid la-
brum (asterisks) and the long course of the supraspinatus tendon and its attachment (arrow) to the greater 
tuberosity are well visualized. On the oblique sagittal image (D), the muscles forming the rotator cuff (aster-
isks) are visible. Clockwise from the 12 o’ clock position, the supraspinatus muscle, infraspinatus muscle, 
teres minor muscle, and subscapularis muscle are depicted.

A

C

B

D
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(humeral head)에 가까운 내측 부분이다. 이 부위를 소독하고, 20~22 G 바늘을 관절 내로 주입한 

뒤, 최소한의 요오드성 조영제(0.5~1 mL)로 바늘 끝이 관절강 내에 있음을 확인한다. 가돌리늄 조

영제는 생리식염수에 0.08~0.1 mmoL/kg의 농도로 희석한 후에 주사한다. 필요 시 국소마취제를 

사용할 수도 있다. 주입하는 조영제의 양은 10~15 mL 정도로 한다. 조영제가 관절 내에 잘 들어간 

것이 확인되면, 축상, 사위 관상, 그리고 사위 시상면에 대해 지방 억제 T1 강조 영상(fat sup-

pressed T1-weighted image; 이하 T1WI), 사위 관상면 T2 강조 영상(oblique coronal T2WI), 사

위 시상 T1 강조 영상(oblique sagittal T1WI) 및 T2 강조 영상(T2WI)을 촬영한다. 적어도 하나의 

T2 계열의 펄스열을 포함하여 관절강(joint cavity)과 연결이 없는 구조물 및 병변도 확인할 수 있

도록 한다. 가돌리늄 조영제 없이 생리식염수만 주입하는 경우는 T1 강조 영상 대신 T2 강조 영상

을 기본으로 프로토콜을 구성해야 한다. 조영제 주입 후 촬영까지 20분 이내가 소요되는 것이 이

상적이다. 

간접 자기공명관절조영술(Indirect MR Arthrography)
조영제를 직접 관절강 내 주입하지 않고, 정맥주사 후 관절 활액막을 통해 확산시키는 방식을 

통해 점액낭(bursa), 관절낭(joint capsule), 건초(tendon sheath) 등이 조영증강되는 방식으로 

관절 조영 효과를 얻을 수 있다(21, 24). 조영제 정맥주사 후 환자에게 어깨를 움직이거나 운동을 

하게 하고, 약 5~15분 후 축상면, 사위 관상면, 사위 시상면에 대해 지방 억제 T1 강조 영상, 사위 

관상면 T2 강조 영상, 사위 시상면 T1 강조 영상 및 T2 강조 영상을 촬영한다.

Table 1. Musculoskeletal MRI Scan Parameters

Shoulder Elbow Wrist Hip (screening) Hip (focused) Knee Ankle
Field of view (cm) 16↓ 10–16 6–12 35–45 16–20 16↓ 14↓
Slice thickness (mm) 3↓ 3–4 3↓ 6–8 3–4 3↓ 3↓
Interslice gap (%) 10↓ 33↓ 33↓ 33↓ 33↓ 10↓ 10↓
Matrix size 256 × 192↑ 256 × 256↑ 256 × 192↑ 512 × 384↑ 256 × 192↑ 256 × 192↑
↓ = less than or equal to, ↑ = greater than or equal to

Table 2. Shoulder: Scan Coverage and Anatomical Structures Involved

Scanning Axis and Coverage Anatomic Structures
Oblique coronal Anteriorly, coracoid process

Posteriorly, scapular spine 
Rotator cuff, acromioclavicular joint, 

biceps long head tendon, glenoid labrum, 
glenohumeral ligament, axillary recess, 
deltoid muscle

Oblique sagittal Medially, spinoglenoid notch
Laterally, greater tuberosity of humerus

Rotator cuff, acromioclavicular joint, 
rotator interval, biceps long head tendon, 
coracohumeral ligament, 
glenohumeral ligament

Axial Superiorly, acromioclavicular joint
Infeiorly, axillary recess

Acromioclavicular joint, subscapularis 
tendon, biceps long head tendon, labrum, 
coracohumeral ligament
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근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화: 주관절 
(Optimization of Elbow MRI Protocol)

환자 자세(Patient Positioning)
환자가 엎드려서(prone position) 팔을 머리 위로 올린 자세는 촬영 부위를 균일한 자장 중심

(magnetic isocenter)에 위치시킬 수 있는 반면, 촬영이 길어지면 환자가 불편감을 느낄 수 있고 

이로 인한 불수의적인 움직임에 의하여 인공물(artifact)이 발생할 수 있다(25, 26). 환자가 바로 누

운 자세(supine position)에서 주관절(elbow)을 환자의 몸통 옆에 위치시키고 촬영할 경우에는 

환자의 불편감은 감소시킬 수 있지만 불균질한 자장 때문에 지방 억제가 불균질하게 되어 영상의 

질이 저하될 수 있는 단점이 있다.

코일 선택(Coil Selection)
일반적으로 환자의 주관절 크기에 적합한 코일이 권장되고(27), 최근 높은 채널의 다중 채널 유

연 코일(flexible coil)이 보급되어 주관절 영상에 이용할 수 있다(Fig. 3). 크기가 맞는다면 소아에

서는 수관절 코일(wrist coil)을, 체구가 큰 성인에서는 슬관절 코일(knee coil)을 사용할 수도 있

다. 최적의 영상을 위해서는 주관절 크기에 적합한 코일을 권장한다. 

펄스열, 영상면, 스캔 파라미터(Pulse Sequence, Imaging Plane, Scan Parameter)
관절 내 구조물들을 확인하기 위한 영상 범위(FOV)는 10~16 cm 정도가 적합하다(25, 28-30). 코

일이 충분한 신호대잡음비(SNR)를 제공한다면 가급적 영상 범위를 작게 사용하는 것이 좋다(29). 

대한근골격영상의학회에서 2017년 발간한 근골격계 자기공명영상의 표준 촬영 프로토콜(14)에서

는 절편 두께(slice thickness)는 3~4 mm를 권장한다. 3 mm 이하의 절편 두께를 얻기 위해서는 

3D 펄스열이 필요할 수 있다. 고식적인 2D 펄스열에서는 절편 간격(interslice gap)이 절편 두께의 

33%가 넘지 않도록 해야 충분한 촬영 범위를 획득하고 크로스 토크(cross talk)로 인한 신호 손실

을 방지할 수 있다. 주관절 자기공명영상 촬영에서 격자 수(matrix number)는 256 × 256 이상을 

Fig. 3. Elbow flexible RF coil.
The coil is a flexible RF coil that can be used for small joints. The patient 
is in close contact with the elbow joint. Depending on the physique of 
the patient, small and medium sizes are available.
RF = radiofrequency
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권장한다. 각 영상면의 스캔 방법 및 범위, 포함되어야 하고 확인할 수 있는 해부학적 구조물은 아

래 Table 3과 같다(14).

주관절 자기공명영상 검사의 영상면은 축상(axial), 관상(coronal), 시상(sagittal) 영상을 모두 

얻는 것이 권장된다(25, 28). 축상 영상은 전완(forearm) 및 상완(upper arm)에 수직한 평면으로 

얻으며, 요골 조면(radial tuberosity)을 포함시킨다(25). 관상면은 양측 상과(medial and lateral 

epicondyle)를 포함하는 면에 평행하게 촬영하며, 시상면은 위와 같이 촬영된 관상면에 수직인 

평면으로 촬영한다(26, 28). 주관절을 굴곡(flexion) 시킨 상태에서 촬영해야 한다면 전완 및 상완

에서 각각 축상 및 관상 영상을 얻어야 한다. 

주관절 자기공명영상에서 여러 단면의 여러 펄스 대열들을 조합하고 응용하면, 임상적 필요에 

따른 중요한 정보를 추가로 얻을 수 있다. 관상면 영상은 측부인대(collateral ligament), 공통 굴

곡건(common flexor tendon), 공통 신전건(common extensor tendon) 및 주관절 관절면의 확

인에 중요하다. 축상면 영상은 주요 혈관 및 신경, 건, 근육 등의 평가에 유용하다. 시상면 영상은 

주두(olecranon)과 구돌와(coronoid fossa)를 포함한 주관절 관절면 평가에 도움을 준다. 기본적

으로 골수 부종(bone marrow edema), 출혈(hemorrhage), 연부 조직 부종 등의 소견을 확인하

기 위해 T2 강조 영상를 이용하는데, 지방 억제 기법을 추가할 경우 병변을 좀 더 민감하게 확인할 

수 있다(25). STIR 영상은 골수 부종 변화를 감지하는데 민감도가 우수하나, 촬영 시간이 비교적 

길고 해상도가 떨어진다는 한계가 있다(25). T1 강조 영상은 신경이나 골수의 이상 소견을 확인하

는데 사용할 수 있다.

근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화: 수관절 
(Optimization of Wrist MRI Protocol)

환자 자세(Patient Positioning)
코일의 종류와 자기공명영상 기기에 따라 환자의 자세 및 상지의 자세를 결정하게 된다. 일반적

으로 바로 누운 자세(supine position)에서 환측 팔을 몸통의 측면에 두거나, 환자가 옆으로 비스

듬히 누운 자세에서 손목을 가능하면 자장의 중앙에 위치하도록 한다. 그 밖에도 손목을 자기 중

심(magnetic isocenter)에 위치시키기 위해, 엎드린 자세(prone position), 비스듬히 엎드린 자세

Table 3. Elbow: Scan Coverage and Anatomical Structures Involved

Scanning Axis and Coverage Anatomic Structures
Axial Perpendicular to humerus and proximal radius 

and ulna
Humerus epicondyle and radial tuberosity 

should be included 

Distal biceps and brachialis, common flexor 
tendon and common extensor tendons, 
ulnar nerve and adjacent structures

Coronal Parallel to epicondylar axis
Must include soft tissue in the anterior and 

posterior aspect

Collateral ligament complex, common flexor 
tendon, common extensor tendon

Sagittal Perpendicular to the epicondylar axis Radiocapitellar and ulnotrochlear joint, 
triceps brachii tendon
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(semiprone), 혹은 바로 누운 자세(supine position)에서 손목을 머리 위로 올려 촬영할 수 있으

나(31, 32), 오랜 시간 촬영 시 환자가 불편해할 수 있으므로 주의를 요한다. 최신 장비는 손목 전용 

코일이 침대에 고정되어 엎드린 자세에서 차려 자세로 촬영할 수 있는 경우가 많다.

코일 선택(Coil Selection)
가능한 수관절 전용 코일을 사용하는 것을 권한다(Fig. 4). 병렬 영상(parallel imaging) 및 신호

대잡음비(SNR)의 극대화를 위해 다중 채널 수신 전용 코일(multi-channel receive only coil)이 

많이 쓰이고 있다(33-35). 

펄스열, 영상면, 스캔 파라미터(Pulse Sequence, Imaging Plane, Scan Parameter)
1.5 Tesla (이하 T)와 3 T 기기 모두에서 기본적인 스핀 에코(spin echo, SE) 펄스열에 대해서는 

축상(axial), 관상(coronal), 시상(sagittal)면 영상을 모두 얻는 것이 바람직하다. 이를 바탕으로 평

가하고자 하는 구조에 따라 몇 가지 펄스열을 추가하는 것으로 프로토콜을 구성하는 것이 좋다. 

수관절 자기공명영상 검사에서 권장하는 펄스열은 축상 T1 강조 영상(axial T1WI), 축상 지방 억

제 T2 강조 혹은 T2* 강조 영상(axial fat suppressed T2-weighted or T2*WI), 관상 지방 억제 T2 

강조 영상(coronal fat suppressed T2WI), 시상 T2 강조 영상(sagittal T2WI)이다. 수관절의 작은 

병변에 대한 조영증강 영상을 얻고자 할 때는 고속 스핀 에코(FSE/TSE) 펄스열을 이용한 T1 강조 

영상이나 3D 경사 에코 영상(gradient-echo sequence)을 이용하는 것이 좋다(34, 35). 관상면에 

대해 얇은 절편 두께(slice thickness)를 위하여 3D 경사 에코 영상(gradient-echo sequence)을 

사용할 수 있다. 대한근골격영상의학회에서 2017년 발간한 근골격계 자기공명영상의 표준 촬영 

프로토콜(14) 및 미국방사선학회(American College of Radiology)의 프로토콜 가이드라인(36)에 

의하면 영상 범위(FOV)는 골절을 보기 위한 목적이라면 16 cm 이하, 삼각 섬유연골 복합체 및 수

관절의 인대 등을 평가하기 위해서는 6~12 cm 정도를 권장한다. 절편 두께(slice thickness)는 3 

mm 이하로 하는 것을 권장하며, 절편 간격(interslice gap)은 절편 두께(slice thickness)의 33%

를 넘지 않도록 권장한다. 수관절 자기공명영상 촬영에서 격자 수(matrix number)는 256 × 192 

Fig. 4. Dedicated wrist RF coil.
By using the RF coil dedicated to the wrist joint, the patient can main-
tain the joint in a neutral position while laying supine, thereby enabling 
stable image acquisition. The superman position may be considered to 
place the wrist joint at the center of the magnetic field. However, if the 
acquisition time is long, the patient may feel uncomfortable.
RF = radiofrequency
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이상을 권장한다. 각 영상면의 스캔 방법 및 범위, 포함되어야 하고 확인할 수 있는 해부학적 구조

물은 아래 Table 4와 같다(14). 

자기공명관절조영술(MR Arthrography)
견관절과 마찬가지로 직접 자기공명관절조영술(direct MR arthrography)은 희석한 조영제를 

요골수근관절(radiocarpal joint)에 관절 내 주사하거나, 요골수근관절, 중수근관절(midcarpal 

joint), 원위요척관절(distal radioulnar joint)을 포함한 세 부위에 관절 내 주사를 한다. 침습적인 

검사이므로 검사의 위험성과 관절 조영술로 얻을 수 있는 이점을 충분히 고려하여 시행한다(37, 

38). 직접 자기공명관절조영술은 1.5 T에서도 고식적 촬영보다 좋은 진단능을 보이는 것으로 알려

져 있다. 3 T 자기공명영상에서는 더 뛰어난 공간 해상도 영상이 더해져 진단능이 한층 더 높아질 

수 있다. 직접자기공명관절 조영술를 시행하게 되면 삼각 섬유 연골 복합체(triangular fibrocar-

tilage complex), 수근골 인대(carpal interosseous ligaments), 관절 연골(articular cartilage) 손

상의 진단력이 향상될 수 있다(39, 40). 간접 자기공명관절조영술(indirect MR arthrography)는 

조영제를 정맥주사 후 짧은 시간 후의 지연 영상을 얻거나 수관절 운동 후에 영상을 얻는 방법이

다(39, 41). 

근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화: 고관절 
(Optimization of Hip MRI Protocol)

환자 자세(Patient Positioning)
환자는 바로 누운 자세(supine position)를 취하고, 다리를 내회전(internal rotation)하여 양발 

끝이 마주 보도록 하여 검사를 시행한다. 이를 위해 필요에 따라 발을 고정하거나, 무릎을 약간 구

부릴 수 있도록 베게 등을 무릎 밑에 받쳐주면 환자가 편하게 느낄 수 있다. 

코일 선택(Coil Selection)
일반적으로 동체 코일(body coil) 또는 토르소 코일(torso coil)을 사용하여 넓은 영상 범위

Table 4. Wrist: Scan Coverage and Anatomical Structures Involved

Scanning Axis and Coverage Anatomic Structures
Coronal Parallel to the line ulnar styloid process and 

radial styloid process
From Lister’s tubercle to proximal metacarpal 

bones 

Triangular fibrocartilage complex, wrist 
ligaments, carpal bone, radiocarpal joint, 
radiocarpal, intercarpal, and 
carpometacarpal joints

Axial Parallel to distal radius
From proximal metacarpal bones to metaphysis 

of distal radioulna 

Carpal tunnel, Guyon’s canal, flexor tendons, 
extensor tendons, intrinsic ligaments, 
neurovascular bundle, distal radioulnar joint

Sagittal Perpendicular to coronal plane
From distal radioulnar joint to proximal 

metacarpal bones

Flexor tendons, extensor tendons, 
bone alignment
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(FOV)를 검사할 수 있도록 한다(Fig. 5). 이렇게 하면 양측 골반과 고관절 전체를 동시에 볼 수 있

으며, 증상이 한쪽에만 있는 경우라도 반대쪽 고관절과 비교함으로써 질병을 감별하는데 도움을 

얻을 수 있다(42). 이후 필요에 따라 병변 부위로 영상 범위를 좁히거나 한쪽씩 따로 촬영하면 더 

높은 공간 해상도로 구조를 자세하게 검사할 수 있다.

펄스열, 영상면, 스캔 파라미터(Pulse Sequence, Imaging Plane, Scan Parameter)
고관절 자기공명영상 검사는 일반적으로 관상(coronal), 축상(axial), 시상(sagittal) 영상을 얻는

다. 이 중에서 가장 중요한 것은 관상면 영상인데, 관상 T1 강조 영상(coronal T1WI) 및 관상 지방 

억제 T2 강조 영상(coronal fat suppressed T2WI) 영상을 통해 대퇴 골두 무혈성골괴사(osteone-

crosis of femoral head) 및 골절 등을 진단할 수 있기 때문이다(43, 44). 천골(sacrum)의 윗부분

에 평행하도록 사위 관상(oblique coronal) 영상을 얻음으로써 천장 관절(sacroiliac joint)을 평가

하는데 도움을 얻을 수도 있으며(45, 46), 관절순(labrum) 및 연골(cartilage)의 정확한 평가와 대

퇴비구 충돌증후군(femoroacetabular impingement syndrome)에서 대퇴 골두의 평가를 위해 

방사형(radial) 영상 기법을 이용할 수 있다(47, 48). 위골반문(pelvic inlet)의 활꼴선(arcuate line)

에 평행하게 사위 축상(oblique axial) 영상을 얻을 수 있으며, 스포츠 탈장(athletic pubalgia)의 

진단에 유용하다(49). 3D 영상은 대퇴 골두와 비구 연골(acetabular cartilage) 이상 소견을 정밀하

게 파악하는데 도움이 될 수 있다(50). 조영증강 T1 강조 영상(contrast enhancement T1WI)으로

는 활막염(synovitis), 감염성 질환, 종양성 질환 등을 평가할 수 있다. 

일반적으로 전체 골반을 촬영하기 위해서 35~45 cm의 영상 범위가 필요하다. 이 경우에는 6~8 

mm의 절편 두께(slice thickness)로 얻는 것을 권장한다(51). 고해상도 영상을 위해서는 특정 병

변이나 한쪽 고관절 부위만 포함하도록 영상 범위를 16~20 cm로 줄이거나, 절편 두께를 3~4 mm

로 줄이고 격자 수(matrix number)를 증가시키면 된다(52). 절편 간격(interslice gap)은 절편 두

께(slice thickness)의 33%를 넘지 않도록 권장한다. 각 영상면의 스캔 방법 및 범위, 포함되어야 

하고 확인할 수 있는 해부학적 구조물은 아래 Table 5와 같다(14).

고관절 자기공명영상 검사에서 권장하는 펄스열은 다음과 같으며, 반드시 포함시켜야 하는 대

Fig. 5. Torso RF coil for hip joint imaging.
The coil is a multi-channel torso RF coil that can cover a wide field of 
view required for hip joint MRI, enabling imaging of both the hips and 
pelvic bones.
RF = radiofrequency
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열은 별표(*)로 표시하였다(42).

- 관상 T1 강조 영상(coronal T1WI)* 

- 관상 지방 억제 T2 강조 영상(coronal fat suppressed T2WI)*

- 축상 T1 강조 영상(axial T1WI)*

- 축상 T2 강조 영상(axial fat suppressed T2WI)*

- 시상 T1 강조 영상(sagittal T1WI)

- 시상 T2 강조 영상(sagittal T2WI)

고관절 자기공명관절조영술(Hip MR Arthrography)
관절순(labrum) 및 고관절 관절강(joint cavity)의 평가를 위해 희석한 가돌리늄 조영제를 이용

하여 자기공명관절조영술을 시행할 수 있다(53). 지방 억제 T1 강조 영상이 주로 사용되며, 관절낭

과 연결이 되어있지 않은 부위의 평가를 위해서는 적어도 하나의 T2 강조 영상이 필요하다.

근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화: 슬관절 
(Optimization of Knee MRI Protocol)

환자 자세(Patient Positioning)
환자는 바로 누운 자세(supine position)를 취하고, 환측 슬관절을 최대한 신전(extension)한 

상태로 검사를 한다. 이 경우 고관절을 약간 외회전(external rotation)하면 환자가 조금 더 편한 

자세로 검사를 받을 수 있다. 필요에 따라 다리가 움직이지 않도록 고정을 함으로써 움직임 인공

물(motion artifact)을 예방할 수 있다.

코일 선택(Coil Selection)
슬관절 자기공명영상에서는 신호대잡음비(SNR)를 높이기 위해 전용 코일(dedicated knee coil) 

혹은 무릎 촬영에 적합한 표면 코일(surface coil)을 사용해야 한다(Fig. 6). 다중 채널 슬관절 코일

(multi-channel phase array knee coil)을 사용하면 신호대잡음비를 더 높일 수 있으며, 병렬 영

상 기법(parallel imaging)이 가능하여 영상 획득 시간(acquisition time)을 줄일 수 있다(54-56).

Table 5. Hip: Scan Coverage and Anatomical Structures Involved

Scanning Axis and Coverage Anatomic Structures
Coronal Includes iliac bone, greater trochanter of femur, 

and proximal femur 
Pelvic bones (ilium, pubis, ischium, sacrum), 

labrum, cartilage, femur and acetabulum, 
greater trochanter, trochanteric bursa

Axial Bilateral: iliac wing to both greater trochanter/ 
proximal femur

Ipsilateral: anterior superior iliac spine to both 
greater trochanter/proximal femur

Anterior and posterior labrum, cartilage, 
femur and acetabulum, sciatic nerve, 
greater trochanter, trochanteric bursa, 
joint capsule

Sagittal Perpendicular to axial and coronal plane Labrum, cartilage, femur and acetabulum, 
bursa
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펄스열, 영상면, 스캔 파라미터(Pulse Sequence, Imaging Plane, Scan Parameter)
일반적으로 슬관절 자기공명영상은 축상(axial), 관상(coronal), 그리고 시상(sagittal) 영상을 모

두 얻는다. 다평면 영상(multiplanar imaging)은 직접 각을 주어 얻거나 영상 재구성(recon-

struction)을 통해 얻을 수 있는데, 전방 십자인대(anterior cruciate ligament) 및 후방외측 모퉁

이 인대 구조물(posterolateral corner ligamentous complex) 등을 평가하는데 도움이 될 수 있

다. 예를 들어, 3D 등방성(isotropic) 고속 스핀 에코(FSE/TSE) 기법으로 영상을 얻으면, 보고자 하

는 구조물에 맞추어 다면 재구성(multiplanar reconstruction; MPR)을 할 수 있으므로 아주 작

거나 얇고, 복잡한 구조물을 검사하는데 유용하게 사용할 수 있다(57, 58).

주로 T1 강조 영상(T1WI) 혹은 양성자 밀도 강조 영상(PDWI)을 이용하여 반월 연골(menis-

cus)을 평가하며, T2 강조 영상(T2WI)으로 인대 및 힘줄을 평가한다(59, 60). 지방 억제(fat sup-

pression)를 하지 않은 T1 강조 영상을 이용하여 골수(bone marrow) 병변을 평가한다. 관절 연

골(articular cartilage)의 평가를 위해서는 양성자 밀도 강조 영상 혹은 T2 강조 영상을 얻으며 

지방 억제를 하기도 한다. 또한, 임상적인 필요에 따라 조영증강 T1 강조 영상(contrast enhance-

ment T1WI)을 얻을 수 있다.

대한근골격영상의학회에서 2017년 발간한 근골격계 자기공명영상의 표준 촬영 프로토콜(14) 

및 2019년 대한영상의학회에서 발간한 특수의료장비 길라잡이에 의하면(15), 슬관절 자기공명영

상의 영상 범위(FOV)는 16 cm 이하를 권장한다. 임상적으로 슬관절 신전(extension) 메커니즘이

나 골수 병변을 평가하기 위해서 영상 범위를 더 넓히는 수도 있다. 절편 두께(slice thickness)는 

3 mm 이하를 권장하며, 절편 간격(interslice gap)은 절편 두께의 10% 이하를 권장한다. 격자 수

(matrix number)는 256 × 192 이상을 권장한다(15).

스캔 범위(scanning coverage)는 앞쪽, 뒤쪽, 내측, 외측의 지지 구조물들, 예를 들어, 내측 및 

외측 측부인대(medial collateral ligament and lateral collateral ligament) 등이 포함되어야 하

나 모든 영상면에서 요구되지는 않는다. 상방으로는 대퇴 사두근건의 원위부(quadriceps ten-

don)와 슬개상 점액낭(suprapatella bursa)이 포함되어야 하며, 하방으로는 슬개건(patella ten-

don) 및 거위발건(pes anserinus tendon)의 경골(tibia) 부착 부위 및 경골 결절(tibial tuberosi-

Fig. 6. Dedicated knee RF coil.
A type of dedicated RF coil for the knee joint, which can be separated up 
and down. When the knee joint is placed inside the coil, it is slightly 
flexed. Recently, radiologists have begun using the transmit-receiver 
coil, in which case the connectors are located on both sides.
RF = radiofrequency
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ty)이 포함되어야 한다. 각 영상면의 스캔 방법 및 범위, 포함되어야 하고 확인할 수 있는 해부학적 

구조물은 아래 Table 6과 같다(14).

슬관절 자기공명관절조영술(Knee MR Arthrography)
직접 및 간접 슬관절 자기공명관절조영술은 다양한 무릎의 내부 이상(internal derangement 

of knee), 수술 후 평가 및 관절 연골 평가에 유용하다고 알려져 있으며, 특히, 관절 연골 재생술

(articular cartilage transplantation) 후 이식편 평가에 도움이 될 수 있다(61-64). 간접 자기공명

관절조영술은 조영제를 정맥주사 후 관절 활액막(synovial membrane)을 통해 확산시키는 방식

을 통해 조영 효과를 얻는 방식으로 종양 및 관절염의 진단 및 진행 평가 등에 이용된다(65). 주로 

지방 억제 T1 강조 영상(fat suppressed T1WI)이 이용되며, 관절강과 연결이 없는 병변까지 확인

할 수 있도록 적어도 하나의 T2 강조 영상을 포함시켜야 한다.

기타 고려사항(Specific Consideration)
슬관절 자기공명영상에서 발생할 수 있는 다양한 인공물(artifact)들을 예방하기 위해 다음과 같

은 기법들을 고려해 볼 수 있다. 환측 관절에 대해 고해상도 영상을 얻어야 하는 슬관절은 둘러겹

침 인공물(wraparound artifact)을 배제하는 것이 가장 중요하다. 둘러겹침 인공물을 막기 위해 

위상 부호화(phase encoding) 방향으로 오버샘플링(oversampling)을 하거나, 위상 부호화 방향

과 주파수 부호화(frequency encoding) 방향을 바꾸거나, 혹은 양측 슬관절 사이에 차폐(radio-

frequency shielding)를 할 수 있다(66, 67).

고자장(high field strengths)의 자기공명영상에서 화학 변위 인공물(chemical shift artifact) 

및 자화율 인공물(susceptibility artifact)이 더 심하게 나타날 수 있는데, 이런 경우에는 수신기 

주파수폭(receiver bandwidth)을 높이거나, 경사 에코 영상(gradient-echo imaging)을 피하고, 

복셀(voxel)의 크기를 줄임으로써 인공물을 줄일 수 있다(66, 68, 69).

Table 6. Knee: Scan Coverage and Anatomical Structures Involved

Scanning Axis and Coverage Anatomic Structures
Axial Parallel to the medial femoral condyle and 

lateral femoral condyle
Superiorly, distal quadriceps muscle and 

suprapatella bursa
Inferiorly, patella tendon, tibial attachment of 

pes anserinus tendon, tibial tuberosity

Articular cartilage of patella, trochlear 
cartilage, patellofemoral joint, meniscus, 
collateral ligament, cruciate ligament, 
posterolateral corner, posteromedial corner

Coronal Parallel to midline of femur and tibia. 
Parallel to medial femoral condyle and lateral 

femoral condyle
Includes medial collateral ligament and lateral 

collateral ligament, fibular head, meniscus 

Meniscus, collateral ligament, cruciate 
ligament, posterolateral corner, 
posteromedial corner, articular cartilage of 
tibiofemoral joint

Sagittal Parallel to lateral femoral condyle 
Includes distal quadriceps muscle and tendon 

and tibial tubercle and meniscus

Articular cartilage of tibiofemoral joint, 
trochlear cartilage, meniscus, cruciate 
ligament
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금속 삽입물(metallic implant)이 있는 경우에는 echo train length (ETL), 수신기 주파수폭, 격

자 수를 높이고, 영상 범위를 줄임으로써 인공물을 감소시킬 수 있으나, 금속 삽입물의 성분이나 

방향에 따라 인공물을 줄이는데 한계가 있을 수 있다(64, 70). 

근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화: 족관절 
(Optimization of Ankle MRI Protocol)

환자 자세(Patient Positioning)
환자는 바로 누운 자세(supine position) 혹은 엎드린 자세(prone position)로 누운 상태에

서 촬영한다. 일반적으로 족관절이와 발이 직각을 이룬 중립(neutral) 상태에서 촬영하지만 굴곡

(plantar flexion) 상태로도 촬영할 수 있다. 족관절을 굴곡하면 마술각 효과(magic angle arti-

fact)가 감소되며 발가락이 발꿈치에 중첩되는 둘러겹침 인공물(aliasing artifact)을 감소시키는 

장점이 있지만, 아킬레스건(Achilles tendon)이나 전거비인대(anterior talofibular ligament) 등

을 포함한 원위부 중요 구조가 왜곡되어 보여 판독이 어려울 수 있기 때문에 각각 임상적 목적에 

적합하게 자세를 선택해야 한다(71, 72). 

코일 선택(Coil Selection)
높은 해상도 및 신호대잡음비(SNR)를 위해 다중 채널 전용 코일을 권하며(73), 전용 코일을 사

용하면 환자 자세를 잡는 것이 편리하다(Fig. 7). 유연 코일(flexible coil) 사용 시 다중 채널 코일

을 권장하며, 유연 코일을 이용하는 경우 positioner를 이용하면 환자가 안정적인 자세를 잡는데 

도움이 된다. 

펄스열, 영상면, 스캔 파라미터(Pulse Sequence, Imaging Plane, Scan Parameter)
족관절 자기공명영상 검사는 족부의 장측 및 단측 영상을 모두 얻는다. 일반적으로 경골(tibia) 

면에 맞추어 축상(axial), 관상(coronal), 시상(sagittal) 세 방향으로 영상을 얻는다. 힘줄 및 인대 

검사 시에 관심 구조물의 장축과 평행한 영상과 직각인 방향으로 영상을 얻는 것이 도움이 된다. 

대한근골격영상의학회에서 2017년 발간한 근골격계 자기공명영상의 표준 촬영 프로토콜(14) 및 

2019년 대한영상의학회에서 발간한 특수의료장비 길라잡이에 의하면(15), 절편 두께(slice thick-

ness)는 3 mm 이하, 절편 간격(interslice gap)은 절편 두께의 10% 이하, 영상 범위(FOV)는 14 

cm 이하, 격자 수(matrix number)는 256 × 192 이상이 권장된다. 하지만 임상적으로 필요한 상

황에 따라 조절이 필요한데, 예를 들어, 아킬레스건(Achilles tendon) 파열의 경우 시상 영상의 영

상 범위가 22 cm까지 필요할 수 있고, 관상 영상에서는 작은 연골 병변이나, 인대 등을 평가하기 

위해 12 cm 또는 그 이하의 영상범위가 효과적이다(74-76). 각 영상면의 스캔 방법 및 범위, 포함

되어야 하고 확인할 수 있는 해부학적 구조물은 아래 Table 7과 같다(14).

기본 프로토콜에는 양성자 밀도 강조 영상(PDWI) 또는 지방 억제(fat suppressed) 양성자 밀도 

강조 영상을 축상, 관상, 시상 세 가지 영상면에서 얻을 수 있으며, 여기에 필요한 영상면의 T1 강
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조 영상 및 T2 강조 영상, 지방 억제 T2 강조 영상 등을 추가로 획득할 수 있다. T1 강조 영상은 골

수염(osteomyelitis), 골연골 결손(osteochondral lesion), 부전 골절(insufficiency fracture) 등

과 같은 골수 병변이 의심될 때 선호되는 반면, 건(tendon)이나 인대(ligament) 병변이 의심되는 

경우에는 양성자 밀도 강조 영상 혹은 T2 강조 영상과 같은 긴 이완 시간(relaxation time)을 가

지는 유체 민감성 펄스열(fluid sensitive sequence)이 선호된다(77, 78). T1 강조 영상 혹은 양성

자 밀도 강조 영상과 같은 짧은 에코시간(short echo time)을 가지는 펄스열에서는 주자기장 축

과 약 55도 각도로 주행하는 건(tendon)에서 발생하는 고신호의 인공물인 마술 각 인공물(magic 

angle artifact)을 주의해야 한다. 이는 주로 시상 영상에서 비골근(peroneal tendon), 후경골건

(posterior tibial tendon), 장지굴건(flexor digitorum longus tendon), 장족무지굴건(flexor 

hallucis longus tendon) 등의 구조물에서 흔히 발생한다(79). 연골 평가를 위해서는 일반적으로 

2D 지방 억제 양성자 밀도 강조 영상, 지방 억제 T2 강조 영상, 그리고 3D T1 강조 경사 에코 펄스

열(gradient-echo sequence)이 흔히 사용된다. 원위 경골(distal tibia)와 거골 원개(talar dome)

의 연골 면을 적절히 분리시키기 위해서는 관상 영상에서 작은 영상 범위를 사용하여 공간 해상

도를 높이는 것이 효과적이다(66).

Fig. 7. Dedicated ankle RF coil.
The ankle joint RF coil is designed so that the lower leg and the foot are al-
most at right angles to each other, enabling correct posture for imaging. If a 
flexible coil is used, a positioner may be used to enhance patient comfort.
RF = radiofrequency

Table 7. Ankle: Scan Coverage and Anatomical Structures Involved

Scanning Axis and Coverage Anatomic Structures
Coronal Perpendicular to axial scans

Include calcaneus and metatarsal base
Deltoid ligaments, calcaneofibular ligament, 

tarsal tunnel, plantar fascia
Axial Parallel to the longitudinal axis of calcaneus 

including distal tibia and inferior margin of 
calcaneus

Posterior tibial tendon, peroneus longus/ 
brevis tendon, sinus tarsi, tibiofibular ligament, 
anterior talofibular ligaments, posterior 
talofibular ligament, spring ligament 

Sagittal Parallel to the longitudinal axis of talus 
including both medial and lateral margin

Achilles tendon, sinus tarsi, plantar fascia
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결론

근골격계 주요 관절 별로 자기공명영상을 최적화하는 원칙과 방법에 대해 알아보았다. 임상에 

유용한 근골격계 자기공명영상을 구현하기 위해서는, 각 관절 별 다빈도 질환에 맞추어진 보편적

인 영상의 최적화와 함께 근골격계 통증 혹은 종양, 감염 등의 특정 질환을 감별하기 위한 보정된 

프로토콜을 모두 구사할 수 있어야 한다. 이와 같이 근골격계 자기공명영상 기법의 기본을 숙지하

고 이를 임상 영역에서 응용하는 것은 영상의학과 의사의 중요한 역할이라 하겠다.
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근골격계 자기공명영상 프로토콜의 최적화

이홍선1,2 · 이영한1,2* · 정인하1,2 · 송옥규1,2 · 김성준2,3 · 송호택1,2 · 서진석1,2

자기공명영상(magnetic resonance imaging; 이하 MRI)은 다른 영상 기법에 비해 연부 조

직 대조도와 해상력이 높아 근골격계 영역에서 중요한 진단 기기로 이용되고 있다. 최근 

MRI 관련 기술이 발달함에 따라 빠른 영상 촬영 및 다양한 영상면 재구성이 가능해짐으로써 

입체적인 근골격계 해부학적 구조와 병변을 더욱 잘 평가할 수 있게 되었다. 또한, MRI는 최

적화 정도에 따라 영상의 질, 진단 정확도 및 촬영 시간 등이 달라지며, MRI 장치의 효율적

인 운용과도 관련이 있어, 이를 관리하는 것은 영상의학과 의사의 중요한 역할이다. 본 종설

에서는 6개 주요 관절에 따른 환자 자세, radiofrequency 코일 선택, 권장 펄스열, 영상면 

구성 및 스캔 파라미터에 대한 지침을 제시함으로써 근골격계 MRI의 최적화에 도움이 되

고자 한다.
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