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MRI를 이용한 악관절 원판 또는 그 주위조직의 천공에 대한 진단

Ⅰ. 서 론

악관절원판 또는 그 주위 조직의천공(perforation)은 관절원판

과 하악과두 그리고 관절와의 비정상적 관계인 악관절 내장증

(internal derangement)으로부터 더욱 진행된 병적 상태이다1-4). 이

는 관절원판의 전방변위(anterior displacement) 양상과도 밀접한

관계가 있을 뿐만 아니라 하악과두의 퇴행성 변화를 비롯한 관

절원판의유착(adhesion)과연관되어나타나는섬유성변화같은

형태적인 이상과도 연관성이 있다. 거대외상(macrotrauma) 혹은

미세외상(microtrauma)에 의한 광범위한 변형이나 변성에 의해

야기되어 질 수 있고, 그 위치는 주로 관절원판의 후방인대 조직

(retrodiskal tissue)이며, 관절원판 자체와 측방인대에도 발생 할

수 있다1,2,5-12). 악관절 천공의 진단에는 악관절조영술(arthrogram)

을이용한방사선사진과자기공명영상(magnetic resonance imag-

ing: MRI)이 사용되고 있으며 악관절경(arthroscope)으로도 진단

이가능하다. 

악관절조영술은 하악과두부의 움직임과 연관된 관절원판의

위치와 형태변화를 잘 보여주며 특히, 관절원판 자체나 그 후방

부에위치한천공을직접진단할수있는장점이있어주로이용

되었지만7,11,13-17), 관혈적 시술(invasive technique)로 환자가 통증과

불편함을 호소하며, 관절강(joint sapce) 내로 조영제를 주입시 관

절낭이나 관절원판을 천공시킬 수 있고, 과도한 조영제 주입이

나상∙하관절강으로조영제를동시에주입하는등으로인한위

양성(false-positive)소견을 보일 수 있다는 단점이 있다1,2,6). 악관절

MRI를 이용한 악관절 원판 또는 그 주위조직의 천공에 대한 진단
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경을 이용한 진단은 천공을 비롯한 관절원판 후방조직의 형태

적, 위치적 변화를 직접 확인 할 수 있는 장점은 있으나 천공의

발생부위에 따라, 관절경의 접근이 어려워, 천공 확인이 불가능

한 경우도 있는 단점이 있다6). 자기공명영상은 비관혈적 시술

(non-invasive technique)로 악관절조영술에 비해 환자의 동통과

불편감을 최소화하였고, 기술적으로도 큰 어려움 없이 영상을

얻을수있으며, 또한주사침의자입으로생길수있는악관절내

의 잠재공간(potential space; 상∙하관절강)과 주변 구조물을 보

호할 수 있다. 또한 방사선을 이용한 방법과 달리 환자나 술자가

이온화 방사선에 노출되는 위험성도 없다. 이런 기술적 장점 이

외에도 자기공명영상은 악관절내 구조물에 대한 해상도가 높고

연조직 대비가 좋아 관절원판의 해부학적, 병적 변화를 잘 재현

하며, 다른방사선사진에서는볼수없는 T2 강조영상에서는부

종이나염증등에의한체액성내용물(fluid content)을볼수있는

장점이있어최근악관절내장증의진단에자기공명영상이많이

이용되고있다18-21). 그러나, 이와같은많은장점에도불구하고악

관절천공의진단에는어려움이있는것으로알려져왔다. 

그러나, Katzberg와 Westesson22)은 악관절 내 천공이 있을 시 자

기공명영상 소견상 하악과두와 측두골 일부 사이에서 골대 골

접촉이 관찰되거나 관절원판의 조각 일부가 관절강 내에 보일

수 있다고 하였다. Westesson과 Brooks23)는 T2 강조 영상에서 관

절 삼출액(joint effusion)에 의한 악관절 조영 효과(arthrographic

effect)로써천공을진단할수있다고하였고, Dolan 등24)은자기공

명영상 소견 중 하악과두와 관절융기, 관절와 등의 다양한 골 변

화와 함께 관절간극의 협소화, 관절원판의 심한 변형 등이 악관

절천공의진단에중요한인자라고보고한바있다.

이에 저자 등은 수술시 천공이 확인된 환자들의 수술 전 자기

공명영상을 분석하여 악관절 천공의 진단에 도움이 되는 진단

인자를 얻음으로써 술 전 자기공명영상을 이용한 악관절 원판

및 주위조직의 천공을 보다 용이하게 진단하는 데 도움이 되고

자하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 연구방법

1. 연구대상

1992년부터 1997년까지 연세대학교 영동세브란스병원 악관절

클리닉을내원하여임상검사및자기공명영상검사결과악관절

내장증으로 진단되어 관혈적 수술을 시행 받은 586명의 환자 중

수술 소견상 악관절 원판이나 그 주위 조직에 천공을 보인 84명

(85관절)의 환자를 천공군으로, 천공이나 충혈(hyperemia), 유착

(adhesion)등의 소견 없이 악관절원판의 전방 또는 전(내∙외)방

변위만 있었던 환자들 중 자기공명영상 해상도가 높은 62명의

환자를 대조군으로 하였다. 수술시 관찰된 천공의 크기는 85관

절 중에서 수술지에 천공의 크기가 기록되어 있는 60관절을 대

상으로조사하였다.

2. 연구방법

자기공명영상은 1.0 Tesla의 자기공명영상기기(Magnetom,

Siemens, Germany)와 악관절용 원형 표면 코일(surface coil)을 이

용하여, 개구와 폐구시의 T1 강조 영상(TR: 600sec, TE: 20sec)과,

폐구시의 T2 강조 영상(TR: 2900sec, TE: 80sec)을 촬영하였고 각

절편의두께는 3mm, 해상도(matrix)는 256×192였다. 

자기공명영상에서 악관절 원판 자체나 그 주위 조직의 천공을

진단하기 위한 인자로 T1 강조 영상에서는 1. 하악과두의 변성,

2. 하악과두의 골첨(골돌기, spurring) 또는 골증식(osteophytosis),

3. 관절와의 변성, 4. 하악과두 또는 관절융기 관절면의 편평화

(flattening), 5. 하악과두와, 관절와 또는 관절융기와의 골대골 접

촉(bone-to-bone contact) 등 경조직 변화와,  6. 관절 원판의 불연

속, 7. 관절원판의심한변형, 8. 관절간극의협소화등연조직변

화로 분류하여 조사하였고, T2 강조영상에서는 9. 관절 삼출액

(joint effusion)의 생성에 의한 악관절조영효과(arthrographic

effect)를관찰하였다. 그리고, 각각은다음과같이정의하였다. 

1. 하악과두의변성 (Fig. 1)

: 하악과두의 피질골 층이 두꺼워지거나(sclerosis) 골 침식

(bony erosion) 등에 의해 표면이 불규칙하게(irregularity) 보

이는소견

2. 하악과두의골첨또는골증식 (Fig. 2)

: 하악과두 일부분에서 골이 생성, 침착되어 그 형태가 변형

된소견

3. 관절와의변성 (Fig. 2)

: 관절와의 피질골 층이 두꺼워지거나(sclerosis) 골 침식(bony

erosion) 등에의해관절표면이불규칙하게(irregularity) 보이

는소견

4. 하악과두또는관절융기관절면의편평화 (Fig. 2, 3)

: 관절융기와 하악과두의 관절면 고유의 곡선이 사라지고 편

평하게보이는소견

5. 하악과두와 관절와 또는 관절융기 사이의 골대 골 접촉

(Fig. 3)

: 폐구나 개구시 하악과두와 관절융기 또는 관절와 사이에

공간이없고, 피질골층이서로접하고있는소견

6. 관절원판의불연속 (Fig. 3)

: 관절원판이양쪽으로이단되어불연속적으로보이는소견

7. 관절원판의심한변형 (Fig. 1)

: 전방으로 변위된 관절원판의 변형이 심하여 고유의 형태를

알아볼수없는소견
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8. 관절간극의협소화 (Fig. 1)

: 관절원판이 정상적으로 위치할 수 없을 정도로 관절간극이

좁아진소견

9. 관절삼출액에의한악관절조영효과 (Fig. 4)

: T2 강조 영상에서 상.하 관절강 모두에서 고강도 신호(high

signal intensity)가 관찰되며 일부분에서 서로 연결되어 보이

는소견

천공군과대조군의모든환자들에서각각의 9개자기공명영상

진단 인자에 대한 유∙무를 조사한 후, 각 진단 요인 당 관찰된

총관절수와한관절당관찰된평균자기공명영상진단인자수

를비교하였다. 

천공의 크기는 1(pin point)�3mm, 4�6mm, 7�9mm, 10mm이

상으로 구분하여 관찰하였고, 천공의 크기별로 관찰된 평균 자

기공명영상진단인자수를조사하였다.

통계학적 분석은 IBM-PC용 SAS 통계 분석 프로그램 (Ver. 6.04)

을 이용하여 각각의 자기공명영상 진단 인자에 대한 천공군과

비교군과의 유의성 검정을 위하여 카이 제곱 검정을 시행하였

고, 천공의 크기와 진단 인자수와의 관계를 보기 위해 스피어만

의 상관계수(Spearman’s correlation coefficient)를 구하였다. 각 분

석에서 p<0.01을 통계학적으로 유의성이 있는 것으로 판정하였

다.

Ⅲ. 연구 결과

84명(85관절)의천공군환자중남자가 13명(13관절), 여자가 71

명(72관절)으로 남：녀 성비는 약 1：5.5 이었으며, 대조군에서

는 전체 62명(62관절)중 남자가 5명(5관절), 여자가 57명(57관절)

으로남.여성비는약 1：11.4였다. 

Fig. 1. 하악과두(CH)에 저강도 신호의 피질골층이 두꺼워져 있고

불규칙하다(Black arrow:�). 관절원판은 전방으로 변위되어

형태가 심하게 변형되어 있으며(Open arrow:�), 관절간극은

관절원판이 위치할 수 없을 정도로 협소화 되어 있다(White

arrow:�).

(CH: condyle head, AE: articular eminence)

Fig. 2. 하악과두(CH)의 편평화(Black arrow)와 전방부의 골첨(White

arrow)이 관찰되며, 관절와에 저강도 신호의 피질골층이 두

꺼워져 있다(Open arrow). 

(CH: condyle head, AE: articular eminence)

Fig. 3. 개구시의 악관절 사진으로 관절융기(AE)의 편평화 소견과 함

께 하악과두(CH)와 서로 접촉(White arrow)을 하고 있으며,

관절원판이 양쪽으로 분리(Open arrows)되어 관찰된다. 

(CH: condyle head, AE: articular eminence)

Fig. 4. T2 강조 영상에서 고강도 신호를 보이는 관절 삼출액이 상

관절강(Black arrow)과 하관절강(White arrow), 그리고 관절원

판의 연속성이 상실된 부위(Open arrow)에서 관찰된다.

(CH: condyle head)
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평균연령은천공군이 35.2세(15세�74세)였으며대조군은 25.5

세(14세�56세)였다.

수술시 천공이 확인된 85관절의 천공군에서 수술 전 자기공명

영상으로 천공을 확진한 경우가 50관절(58.8%)이었으며, 천공으

로 의심한 경우가 13관절(15.3%)로, 총 63관절(74.1%)을 술 전 자

기공명영상에서 악관절 천공으로 진단하였고, 수술 소견 상 천

공이 확인되었다. 그리고 수술 전에는 천공으로 진단하지는 않

았으나수술시천공이확인된경우가 22관절(25.9%)이었다.

각각의자기공명영상진단인자에대한총관절수는천공군의

경우, 관절원판의심한변형소견이 75.3%로가장많이관찰되었

고, 빈도가 높은 순서대로 관절간극의 협소화와 하악과두의 변

성 소견이 각각 64.7%, 관절와의 변성 소견이 55.3%, 하악과두와

관절와 또는 관절융기 사이의 골대 골 접촉 소견이 51.8%, 하악

과두의골첨소견이 40.0%, 하악과두또는관절융기관절면의편

평화 소견은 37.7%, 관절삼출액에 의한 악관절조영효과는 23.5%,

관절원판의 불연속 소견은 18.8%가 관찰되었다(Table 1). 그러나,

천공군에서 가장 많이 관찰되었던, 관절원판의 심한 변형 소견

과 관절간극의 협소화 소견은 대조군에서도 각각 66.1%와 56.5%

의 빈도로 관찰되어 두 군 사이에 통계학적인 유의성은 없었다

(p>0.05). 그리고, 천공군에서흔히관찰될수있는하악과두의변

성 소견은 대조군에서는 17관절(27.4%), 관절와의 변성 소견은

14관절(22.6%), 하악과두와 관절와 또는 관절융기 사이의 골대골

접촉 소견과 하악과두의 골첨 소견은 4관절(6.5%), 관절 삼출액

에 의한 악관절조영효과는 2관절(3.2%)이 각각 관찰되어 천공군

과 유의성 있는 차이를 보였고(p<0.01), 하악과두 또는 관절융기

관절면의 편평화 소견과 관절원판의 불연속 소견은 대조군에서

는관찰되지않았다(p<0.01, Table 1).

한 관절 당 관찰된 평균 자기공명영상 진단 인자 수는 총 9개

의진단인자중천공군에서 4.73개(±2.25), 대조군에서 2.29개(±

1.34)로약 2배정도가천공군에서많이관찰되었다.

천공의크기에따른관찰된평균자기공명영상진단인자수는

천공의크기가 1�3mm에서는 3.36개, 4�6mm에서는 4.00개, 7�

9mm에서는 5.71개, 그리고 10mm이상에서는 6.79개가 관찰되었

으며 천공의 크기와 관찰된 진단 인자수와의 상관계수는

r=0.5241(p<0.01)로유의한관련성이있었다(Table 2).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

본연구에서악관절천공이관찰된환자는여자가남자에비해

월등히 많은 빈도를 보여 이전의 보고들25,26)에서 여성이 남성보

다 더 호발한다고 한 것과 같은 결과를 보였다. Solberg 등3)과

Westesson과 Rohlin4)의 보고에서 악관절 내장증이 연령 증가와

더불어 증가함은 물론 20대, 30대에서의 젊은 층에서도 호발 할

수 있다는 것과 유사하게 본 연구에서도 연령 분포와 평균 연령

을볼때비교적높은연령층에서천공을많이관찰할수있었고,

15세의어린나이에서도천공을관찰할수있었다.

Dolan 등24)에 의한 자기공명영상을 이용한 천공의 진단율은

65%였으나, 본연구에서는 74%로보다높은결과를보였다. 이는

김 등25)의 악관절 조형술을 이용한 천공의 진단율 85%보다는 낮

지만, 임상적으로진단적가치가있는것으로사료된다.

악관절 천공이 있을 경우 자기공명영상에서, Takaku 등27)은 관

절원판의 심한 전방 변위 및 그 형태변화와 함께 얇아진 후방조

직이관찰되거나관절간극이매우좁아져있고관절와의전방경

사나 하악과두의 골침식(bony erosion)을 관찰할 수 있다고 하였

고, Katzberg와 Westesson22)은 하악과두와 측두골 사이의 골대골

접촉이나, 관절강의 주변부에 관절원판의 일부가 관찰된다고 하

였다. Dolan 등24)은 하악과두와 관절융기, 관절와의 다양한 골변

화, 관절간극의협소화, 관절원판의심한변형등을관찰할수있

다고하였고, Westesson과 Brooks23)는 T2 강조영상에서관절삼출

액에 의한 악관절조영효과를 관찰할 수 있다고 하였다. 본 연구

에서는 위 결과들을 종합하여 자기공명영상에서 악관절의 천공

Table 1. 각 자기공명영상 진단 인자에 따라 관찰된 총 관절 수

1. 하악과두의변성 55 64.7 17 27.4 0.000

2. 관절와의변성 47 55.3 14 22.6 0.000

3. 하악과두와관절와또는관절융기사이의골대골접촉 44 51.8 4 6.5 0.000

4. 하악과두의골첨 34 40.0 4 6.5 0.000

5. 하악과두또는관절융기관절면의편평화 32 37.7 0 0 0.000

6. 관절원판의불연속 16 18.8 0 0 0.000

7. 관절원판의심한변형 64 75.3 41 66.1 0.224

8. 관절간극의협소화 55 64.7 35 56.5 0.310

9. 악관절조영효과 20 23.5 2 3.2 0.001

자기공명영상 진단 인자
천공군(85관절) 대조군(62관절)

p-value
관절 수 % 관절 수 %

Table 2. 수술시 관찰된 악관절 내의 천공의 크기와 평균 자기공명

영상 진단 인자 수

1�3 3.36 (±1.43)

4�6 4.00 (±1.54)

7�9 5.71 (±2.87)

10 이상 6.79 (±2.19)

SD: standard deviation

천공의 크기(mm) 평균 진단 인자수(Mean(SD))
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MRI를 이용한 악관절 원판 또는 그 주위조직의 천공에 대한 진단

을의심할수있는진단인자를하악과두의변성, 관절와의변성,

하악과두의 골첨, 하악과두와 관절융기 또는 관절와 사이의 골

대골 접촉, 하악과두 또는 관절융기 관절면의 편평화, 관절간극

의 협소화, 관절원판의 심한 변형과 관절원판의 불연속, 관절 삼

출액에의한악관절조영효과등의 9개로정리할수있었다.

본 연구에서 관절원판의 심한 변형 소견과 관절간극의 협소화

소견은 천공이 있었던 환자에서 가장 많이 관찰되었지만, 천공

이 없었던 환자에서도 비교적 많이 관찰되어 두 군 사이에는 통

계학적 유의성이 없었다. 즉, 이들 소견은 악관절 천공이 없더라

도, 관절원판의 전방 변위와 연관되어 나타난 악관절 내장증이

만성적으로 지속된 병변에서도 관찰될 수 있는 인자들로, 악관

절천공이있을경우이들의소견이관찰될수는있지만, 이들소

견만으로천공을진단하기는어려운것같다.

하악과두 또는 관절융기 관절면의 편평화 소견과 관절원판의

불연속 소견은 천공이 있었던 환자에서만 관찰되었고, 하악과두

나 관절와의 변성 소견, 하악과두와 관절와 또는 관절융기 사이

의골대골접촉소견, 하악과두의골첨소견그리고 T2 강조영상

에서 관찰되는 관절 삼출액에 의한 악관절 조영 효과 등은 천공

이 있었던 환자에서는 많은 수가 관찰되었지만, 천공이 없었던

환자에서는 극히 적은 비율로 관찰되어, 두 군 사이에 통계학적

유의성이 있었다(P<0.01). 따라서 이들 소견들을 악관절 천공을

의심할수있는자기공명영상진단인자로삼았다. 즉, 과거연구

로부터 요약될 수 있는 천공을 진단하기 위한 9가지 자기공명영

상 진단 인자 중, 본 연구에서는 관절간극의 협소화 소견과 관절

원판의 심한 변형 소견은 대조군과 유의성 있는 차이가 없어, 이

들소견이제외된 7개의인자를채택하였다. 

관절 삼출액은 상 또는 하관절강 모두에서 관찰될 수 있으나

대부분의 경우 상관절강에서 관찰되며, 관절 삼출액에 의한 악

관절 조영 효과는 상 또는 하관절강에 모인 관절 삼출액이 악관

절 천공이 있을 경우 천공된 부위를 통하여 관절 삼출액이 상호

이동함으로써 T2강조 영상에서 상∙하관절강 모두에 걸쳐 고강

도 신호 소견이 보이는 것으로 악관절 천공을 간접적으로 보여

주는소견23)이나, 본연구에서천공이없었던환자중 2명에서이

와 같은 소견을 보였다. 수술 소견 상 두 환자 모두 악관절 천공

은 없었지만, 관절원판 후방인대 조직의 심한 염증성 변화나 상

관절강과 함께 하관절강에서도 관절삼출액이 생성되어 T2강조

영상에서 상∙하관절강 내의 고강도 신호 소견이 넓게 보인 것

으로사료된다. 

악관절내장증의병적진행양상은퇴행성관절질환이하악과

두와 관절융기 그리고 관절와의 관절면에서 일어나고 이후 이

부분의편평화와함께하악과두의골첨이일어나고결국골대골

접촉이 일어난다고 알려져 있다14,28). 즉, 관절원판의 전방 변위가

일어난 이후 악관절 내장증의 진행 양상은 전방 변위된 관절원

판의 심한 형태 변형과 함께, 관절원판 후방 조직이 얇아져 관절

간극이 협소화 되고, 하악과두와 관절와의 관절면이 지속적으로

자극을 받아 관절면의 피질골이 두꺼워지거나, 침식이 생겨 골

표면이 불규칙해지면서 골 변성이 진행되는 골관절증을 동반하

게되는것으로보인다. 

과거연구1-4)에의해잘알려진, 악관절천공이악관절내장증의

가장 진행된 병변 중의 하나라는 내용과 일치하여 본 연구에서

도한개의관절당관찰된악관절천공의진단을위한평균자기

공명영상 진단 인자 수는 천공이 없었던 환자보다 천공이 있었

던 환자에서 약 2배정도 많았다. 천공의 크기가 커짐에 따라 관

찰된 평균 자기공명영상 진단 인자 수가 증가하였고, 관절원판

의 불연속 소견을 보인 16관절 대부분은 천공의 크기가 비교적

큰군에속하였다. 이는악관절천공이계속진행됨에따라그주

위 구조물들의 파괴 양상이 더욱 심화되고, 천공의 크기도 커져,

자기공명영상진단인자도초기의비교적작은크기의천공에서

보다 많이 관찰할 수 있었고, 관절원판의 연속성이 상실된 양상

도 관찰 할 수 있었던 것으로 사료된다. 실제 임상에서 이상에서

거론되었던 자기공명영상에서의 진단 인자들을 고려하고 악관

절 천공의 특징적인 임상적 소견인 악관절 염발음(crepitus)을 참

고한다면 악관절 천공 진단의 정확도는 더욱 증가할 것으로 사

료된다.

Ⅴ. 결 론

본연구에서는수술시천공이확인된환자들의술전자기공명

영상을분석하여악관절천공의진단에도움이되는자기공명영

상 진단 인자를 얻고, 술 전 진단율을 높이고자 1992년부터 1997

년까지 연세대학교 영동세브란스병원 악관절 클리닉을 내원하

여 임상검사 및 자기공명영상 검사 결과 악관절 내장증으로 진

단되어 관혈적 수술을 시행 받은 586명의 환자 중 수술 소견상

악관절원판또는그주위조직에천공을보인 84명(85관절)의환

자를 천공군으로, 천공이나 충혈(hyperemia), 유착(adhesion)등의

소견 없이 악관절원판의 전방 또는 전(내∙외)방 변위만 있었던

환자들중자기공명영상해상도가높은 62명의환자를대조군으

로하여비교분석한결과다음과같은결론을얻었다.

1. 자기공명영상을 이용한 악관절 천공 진단의 민감도(sensitivi-

ty)는 74.1%로비교적임상적가치가있었다.

2. 악관절 천공을 의심할 수 있는 자기공명영상 진단 인자로는

1) 하악과두의 변성, 2) 관절와의 변성, 3) 하악과두 또는 관절

융기의 편평화, 4) 하악과두와 관절와 또는 관절융기 사이의

골 접촉, 5) 하악과두의 골첨, 6) 관절원판의 불연속, 7) 관절

삼출액에의한악관절조영효과소견등 7개요소이었다. 

3. 악관절 천공의 크기가 클수록 천공을 진단하기 위한 자기공

명영상 진단 인자 수가 많아져 악관절 천공의 진단이 용이하

나, 천공의 크기가 작은 경우는 자기공명영상을 이용하여 악

관절 천공을 진단하기 어려우므로 악관절 염발음과 같은 임

상소견을참고로진단을하여야한다.

향후 자기공명영상을 이용한 악관절 천공의 진단율을 높이기

위해보다다양한비교와검토가이루어져야하겠다.
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