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Ultrasonography (US) is a cost effective diagnostic imaging tool suitable for routine clinical use. High frequency US is a 

well-established method for both the diagnosis and monitoring of inflammatory arthritis, capable of detecting a wide range of joint 

pathologies, including effusion, synovitis, and extra-articular abnormalities. However, to ensure an accurate diagnosis, it is also 

important to consider periarticular disorders that could clinically mimic joint pathology. Such a diagnosis requires special attention 

to be paid to the periarticular structures, include the tendon, ligament, muscle, and bursa. Due to the close proximity of these 

structures to potentially affected joints, periarticular inflammation is often clinically misdiagnosed as articular in origin. In these 

cases, the processes driving pathology are the result of localized inflammation that is secondary to inflammatory arthritis, such as 

excessive friction or direct trauma. Therefore, when using US to diagnose inflammatory arthritis, it is important to understand the 

causative pathology of the periarticular disorders, as well as their clinical presentation. (Korean J Med 2015;89:620-631)
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서     론

근골격계 초음파는 임상 진료에서 관절의 활액저류와 활

막염을 쉽게 찾아내어 관절염을 조기 진단하고 염증성 관절

염의 진행이나 약물의 반응 그리고 관해까지도 추적관찰 가

능한 영상 기법이다. 최근 고해상도 초음파 영상의 질적 향상

으로 관절뿐 아니라 관절주변 구조물들의 이상도 효과적으로 

관찰 가능하다[1]. 관절주변 질환으로는 관절 주위의 힘줄, 

인대, 근육 그리고 점액낭이 가장 많이 관여하며 이들 질환

은 관절부와 인접한 구조물이므로 임상적으로 관절염과 구

분하기 어렵다. 

관절주변 질환은 대게 염증성 관절염의 이차적인 국소 염

증 반응으로 생길 수도 있고 과도한 부분적 마찰이나 외상에 

의해서도 발생이 가능하다. 그러므로 초음파는 임상에서 류

마티스관절염 같은 염증성 관절염의 진단과 추적관찰뿐 아니

라 감별 진단이 필요한 관절주변 질환의 해부학적 이해와 진

단을 위해 매우 유용한 영상 도구이다[2,3]. 따라서 본문에서

는 관절외 구조물의 기본적인 초음파 소견과 해부학적 위치

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2015.89.6.620&domain=pdf&date_stamp=2015-12-1
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Figure 1. Normally, hyperechoic supraspinatus tendon is laid 
under the hypoechoic deltoid muscle. SC, subcutaneous fat; D, 
deltoid muscle; SS, supraspinatus tendon; H, humerus bone.

에 따른 감별해야 할 주요 관절주변 질환과 이의 초음파 소

견에 대해 기술하고자 한다.

본     론

관절주변 해부학적 구조물의 정상 초음파 소견

관절주변의 주요 해부학적 구조물로는 결합조직, 피하지

방, 근육, 힘줄, 인대, 신경, 점액낭 등이 있으며 이들 구조물

에 발생하는 질환들에 대한 초음파적 진단을 하기 위해서는 

우선 정상적인 초음파 소견을 숙지할 필요가 있다. 임상에서 

주요 이상소견을 일으키는 각 구조물의 초음파 소견은 다음

과 같다(Fig. 1).

피하 지방

피하 지방은 중에코성이고 약간 불규칙하며 주위의 결합 

조직보다 에코음영(echogenicity)이 약간 떨어지는 저에코성

으로 나타난다[3].

근육

근육은 보통 저에코성이지만, 탐촉자의 방향에 따라 때때

로 중에코성 또는 고에코성으로 나타난다. 근육내 고에코성 

가는 선은 근외막(epimysium/perimysium)이며, 더 두꺼운 고

에코성 선은 격막(septae)과 근육을 감싸고 있는 근막(fascia)

을 나타낸다[1,3].

힘줄

정상 힘줄은 장축에서 미세섬유모양(fine fibrillary pattern)

으로 나타나며 단축에서는 고에코의 점상소견을 보이기도 

한다. 탐촉자로 힘줄의 장축에 따라 평행하게 놓으면 평행하

게 주행하는 여러 개의 섬유다발로 보인다. 도플러 검사에서 

혈류를 보이지 않는 것이 특징이다. 정상적으로는 고에코의 

소견을 보이는데, 비등방성 허상(anisotropic artifact)을 주의

해야 한다. 힘줄이 탐촉자에 평행하지 않으면 초음파가 탐촉

자를 향해 반사되지 않기 때문에 저에코성이나 무에코성으

로 나타난다[3,4].

인대

초음파를 이용하여 여러 부위 인대의 검사가 용이하고 구

조적인 변화를 비교적 쉽게 관찰할 수 있다. 초음파 소견이 

힘줄과 비슷한 고에코성이나 힘줄보다 더 치밀한 형태로 보

인다. 인대의 장축을 따라 세로 방향으로 배열된 에코발생의 

섬유들이 평행하게 보인다. 그러나 인대가 여러 개의 층으로 

구성되어 있다면, 섬유성 패턴이 다른 방향으로 주행할 수 있

다[1]. 인대 역시 힘줄과 마찬가지로 비등방성 허상을 보이기 

쉬우므로 초음파 탐촉자 면과 인대의 장축이 평행하게 되도

록 해야 한다[2]. 무릎의 안쪽곁인대(medial collateral ligament)

와 같은 큰 인대는 매우 잘 관찰되며 초음파로 찢김(tear)이

나 파열(rupture)은 쉽게 진단이 가능하다[5].

점액낭

점액낭은 체액 주머니로 마찰을 줄임으로써 이웃한 구조

물 사이의 움직임을 원활히 하는 정상적인 윤활구조이다. 점

액낭은 내부의 주요 물질에 따라 저에코성 또는 무에코성이

나 정상적으로는 쉽게 관찰되지 않는다. 염증이 발생한 경우 

초음파 상에서 체액으로 인해 팽창되기도 하고 심한 경우 

마치 낭성 구조로 변하며 점액낭 내층이 두꺼워지기도 한다. 

출혈이나 감염이 동반되는 경우 복잡한 음영을 나타내기도 

한다[3].

관절주변 질환의 주요 이상소견

힘줄, 인대의 병변

힘줄이나 인대 파열의 초음파 소견은 파열 부위에서 연속

적인 음영의 단락, 동반된 혈종이나 삼출액 등이다. 손상이 

부분파열인지 완전파열인지 알기 위해서는 횡단면을 따라 장

축의 검사를 동시에 시행해야 한다. 어깨의 회전근개, 아킬레

스건파열이 흔한 주요 질환이다[1,3]. 
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Figure 2. Anatomical approach of frequent extra-articular patho-
logical findings.

힘줄윤활막염(tenosynovitis)

힘줄윤활막은 얇은 고에코성 선으로 관찰되며 힘줄과 힘

줄윤활막 사이에 소량의 활액으로 채워져 있으나 정상에서

는 잘 관찰되지 않는다. 이 부위에 염증이 있는 경우 저에코

성의 활액이 고에코성의 힘줄을 둘러싸고 있는 양상이 초음

파에서 관찰되며 심한 경우 도플러 초음파에서 혈류증가 소

견을 보이기도 한다[1,3].

점액낭염

인체에는 150개가 넘는 점액낭이 있는데 모양은 점액낭 주

변의 해부학적 구조에 따라 각각 다양하게 나타나나 초음파

에서는 관찰되지 않는 것이 정상이다. 염증이 발생하는 경우 

점액낭 내부에 혼재된 에코를 보이고 활액막 증식이 동반되

기도 하고 석회화 소견이 관찰되기도 한다. 또한 점액낭 벽의 

두께가 증가된 소견을 관찰할 수도 있다[2,3]. 

낭종(cyst)

단순 낭성 체액은 무에코를 보이고 낭종의 후방 조직에 음

향증강(posterior acoustic enhancement)을 보인다. 낭성 구조

가 관절이나 힘줄집(sheath)과 연결되면 정상적으로 압축되

지 않아 통증이 동반된 경우 초음파 유도하 흡인으로 감압이 

필요한 경우도 있다[2].

연조직염(cellulitis)

연조직염은 정상 조직과의 경계가 불분명하게 피부와 피

하의 지방층의 비후와 경화가 특징적이다[5]. 넓은 저에코성 

부위에 아주 작은 고에코성 점들이 흩어져 있는 양상 혹은 

고에코성으로 보이기도 한다. 도플러 초음파 검사에서 혈류

증가 소견을 보이는데 이는 단순 부종에 의한 체액의 과축적

과 같은 비염증성 원인들을 감별하는 데 있어 중요한 소견

이므로 임상적 진단을 뒷받침하는 데 도움이 된다[2,6].

근육의 병변

초음파는 염증성 근병변, 근농양, 석회화, 횡문근융해, 근

이영양증, 근종양, 근육의 허혈(ischemia) 및 경색(infarction)과 

같은 질환을 진단하는데 유용하게 사용되기도 한다[7]. 근육

염은 자가면역질환, 감염, 혈관염, 외상 등 다양한 원인에 의

해서 발생할 수 있는데 염증성 변화는 미만성 부종을 초래하

여 근섬유 고유의 정상적 구조의 소실을 보이며 도플러 초음

파에서 혈류의 증가를 동반한다. 그러나 근육염의 초음파 소

견은 비전형적이고 정확한 진단을 위해서는 생검이 필요한데 

생검 부위를 결정하는데 있어 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging, MRI)을 사용하기 어려운 경우 보조적인 수단으로 

많이 이용된다. 그러므로 근육의 손상 또는 염증을 진단하는 

데 MRI가 가장 신뢰도가 높은 영상 검사이나 초음파도 유용

하게 사용된다. 손상의 정도에 따라 몇 가닥의 근섬유다발의 

손상에서부터 근육 전체의 파열까지 다양하게 관찰할 수 있

는데 가벼운 손상의 경우에는 근육다발(muscle fascicle)간의 

간격이 넓어지고, 근육 특유의 깃털모양소견(pennate appearance)

이 강조되어 보인다. 파열이 있는 자리에는 근육다발의 끊어

짐이 있고, 혈종이나 액체의 저류 등이 관찰된다. 병변을 탐

촉자로 누르면 통증이 유발되기도 한다[8]. 

해부학적 위치에 따라 감별해야 할 주요 관절주변 질환

임상에서 흔히 관찰 가능한 주요 관절주변 질환을 해부학

적 위치에 따라 정리하였다(Fig. 2). 보다 정확하고 신속한 진

단을 위해서는 환자의 증상과 신체검사로 가능한 질환을 염

두에 두고 초음파 검사를 통해 이를 확인하는 것이 필요하다.

손목과 손

방아쇠손가락(trigger finger)

방아쇠손가락은 손허리손가락(metacarpophalangeal, MCP)

관절에서 흔한 질환으로 손가락굽힘근(flexor digitorum)힘줄

의 직경에 비해 A1 윤상활차(annular pulley)에 의해 만들어진 
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A B C

Figure 3. (A) In the longitudinal scan of the finger, the A1 pulley (arrow) exhibited thickening and hypoechogenicity, presenting as trig-
ger finger. (B) In the longitudinal scan of the finger, ultrasonography (US) reveals a hypoechoic cyst with posterior acoustic enhance-
ment, presenting as ganglion. (C) In the transverse scan of De Quervain’s tenosynovitis, significant effusion is seen near tendon.

섬유골관이 좁아져서 발생한다. 관절을 구부렸다 펼 때 무리

하게 진전시키면 ‘탁’하고 마치 걸림쇠가 풀리는 것과 같다 

하여 ‘방아쇠손가락’이라 명명하게 되었다. 정확한 기전은 

밝혀져 있지 않으나 A1 윤상활차의 비후나 힘줄윤활막염에 

의해 발생하며 골관절염, 류마티스관절염, 당뇨, 통풍 환자

들에서 많이 발생하며 원인 불명인 경우도 있다[9]. 첫째, 셋

째, 넷째 손가락 순으로 호발한다. 초음파에서 장측 가로와 

세로스캔에서 A1 윤상활차의 비후, 힘줄집의 두께 증가를 

관찰할 수 있는데 이들은 MCP관절 부위에서 힘줄 주위로 

저에코성 및 비균일 에코 양상을 보인다(Fig. 3A). 손가락굽

힘근 자체가 두꺼워져 있는 소견이 보이기도 하며 류마티스

관절염 환자에서 발생된 경우에는 활막의 증식에 의해 도플

러 초음파상 혈류증가가 관찰되기도 한다[10]. 이외에도 간

혹 손가락굽힘근 위 피부 아래로 낭종이 보이기도 한다. 초

음파 검사의 장점 중 하나가 동적 검사가 가능하다는 점인

데 방아쇠손가락의 진단에 있어서도 동적 초음파 검사는 유

용하게 사용할 수 있다. 정상인 경우, 경도의 굴곡 혹은 신전

시에 얕은손가락굽힘근(flexor digitorum superficialis)힘줄과 

깊은손가락굽힘근(flexor digitorum profundus)힘줄이 같이 움

직이는데 반해, 방아쇠손가락에서는 앝은손가락굽힘근의 운

동이 현저히 저하된다. 또한 A1 윤상활차의 비후 및 단단해

짐으로 인하여 굴곡 시에 A1 윤상활차가 완만하게 휘어지는 

소견이 보이다 신전 시에는 완만한 휘어짐이 소실되는 것을 

볼 수 있다[9-11].

결절종(ganglion)

결절종은 연부 조직에서 관찰되는 비교적 흔한 낭성 종양

으로 주로 손이나 손목 관절의 관절낭 혹은 힘줄집에서 유래

하는데 퇴행성 변화 혹은 반복되는 외상에 의해 관절의 윤활

액이 피하지방층으로 분출되어 발생하는 것으로 여긴다[12]. 

내부는 젤라틴성(gelantious) 물질이나 점액성(mucoid) 물질

로 이루어져 있는데 관절액보다 농축된 끈적끈적한 양상을 

보인다[13]. 결절종 벽은 대부분 섬유성 조직으로 이루어져 

있으며 간혹 윤활막이 싸고 있는 경우도 있다. 손목의 등쪽

에서 가장 호발하고 근위지(proximal interphalangeal, PIP)관

절이나 원위지(distal interphalangeal, DIP)관절에서 나타나기

도 한다. 초음파 검사상 균일한 양상의 무에코성 또는 저에

코성의 주위와 경계가 명확한 낭성 병변을 보여 쉽게 진단

할 수 있다(Fig. 3B). 크기가 큰 경우 저명한 후방 음향증강을 

보이기도 한다. 주위의 동맥이나 정맥 같은 혈관과 혼동되면 

도플러 초음파를 통해 낭성 병변 내부에 혈류가 없음을 확

인하면 쉽게 감별된다. 급성 병변은 완전 무에코성으로 보이

는 경우가 흔하지만 오래된 결절종의 경우 사이막이 존재하

거나 벽이 두꺼워져 고에코성으로 보이는 경우도 있다. 동적 

검사에서 힘줄집에서 유래한 결절종은 손가락의 굴곡이나 

신전에 의해 위치가 이동하지 않는다[14].

드퀘르뱅 힘줄윤활막염(de Quervain’s tenosynovitis)

힘줄포착증후군(tendon entrapment syndrome)의 일종으로 손

목의 요측(radial side)에서 요골과 등쪽손목인대(dorsal carpal 

ligament)에 의해 형성되는 골 섬유관의 첫째 신전근 구획을 

통과하는 긴엄지벌림근힘줄(abductor pollicis longus tendon)과 

짧은엄지폄근힘줄(extensor pollicis brevis tendon)에 발생한 힘

줄윤활막염을 말한다. 신체검사 소견으로 환자의 엄지손가

락을 굴곡한 상태에서 손목을 강하게 척측(ulnar side)로 내

전시키면 힘줄들이 긴장되어 통증이 유발하게 되는데 이를 

‘finkelstein’ 검사라 하며 진단에 유용하다. 초음파로는 손목

관절 등쪽 요측 세로스캔(dorsal radial longitudinal view of the 

wrist)를 통해 관찰할 수 있다. 요골경상돌기(radial styloid) 부

위에서 긴엄지벌림근힘줄과 짧은엄지폄근힘줄이 부종에 의
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Figure 4. (A) In the longitudinal scan of the lateral epicondyle, US reveals trace levels of fluid collection and faint calcification of the 
common extensor tendon, indicative of lateral epicondylitis. (B) In the longitudinal scan of the medial epicondyle, US reveals low echo-
ic change and focal calcification, presenting as medial epicondylitis (arrows). (C) In the flexion position of elbow, we see an anechoic 
cyst filled with extensive synovial proliferation, indicative of olecranon bursitis. H, humerus; R, radius.

하여 크기증가가 관찰되고 힘줄주변에 저에코성의 액체 성

분이 보이며(Fig. 3C), 활액막염에 의한 도플러 초음파의 혈

류증가 소견을 관찰할 수도 있다. 첫째 신전근 구획의 지지

띠(retinaculum)의 비후 소견도 보일 수 있다. 초음파 유도하 

국소 스테로이드 주사시 정확도를 향상시켜 주사로 인한 힘

줄파열 등의 합병증을 최소화할 수 있다[15].

팔꿈치

외측상과염(lateral epicondylitis)

흔히 “테니스 엘보우”로 불리는 외측 상과염은 주관절 통

증의 흔한 원인질환 중 하나이며, 단요측수근신근(extensor 

carpi radialis brevis)이 관여한다. 해당 부위의 압통과 특징적 

임상 증상으로 대부분 진단이 가능하나, 증세가 비전형적이

고 보존적 치료에 반응하지 않는 경우 신전건조직 손상 정도

를 확인하기 위한 목적으로 초음파 검사를 시행한다[16]. 외

측상과염의 초음파 소견은 주로 주관절 외측 세로스캔에서 

잘 보이는데 공통신근힘줄(common extensor tendon)의 직경이 

커지고 불균질하며 저에코 소견을 보이고, 미세 섬유양 형태

의 소실, 힘줄의 파열, 도플러 상에서 충혈(hyperemia) 소견 등

이 관찰되기도 한다(Fig. 4A) [17-19]. 만성 외측 상과염에서

는 외상과 피질의 불규칙한 표면이 관찰되고 외상과에 인접 

하여 칼슘 침착과 같은 힘줄내 석회 병변이 관찰되기도 한

다[19]. 주변 인대가 같이 손상되는 경우도 있으므로 주변 인

대의 손상성 병변 유무도 함께 확인하는 것이 필요하다[18].

내측상과염(medial epicondylitis)

내측상과염은 “골퍼 엘보우”라고 불리는데, 공통굴근힘줄

(common flexor tendon)의 요측수근굴근(flexor carpi radialis)과 

원엎침근(pronator teres muscle)에서 주로 발생한다[20]. 주로 

주관절 내측 세로스캔에서 관찰이 용이하다. 정상적으로 공

통굴근힘줄은 공통신근힘줄과 비슷하게 고에코성 미세 섬유

양 소견을 보이는데 내측상과염이 있는 경우 어둡고, 불균질

한 저에코성의 병변이 관찰된다(Fig. 4B). 급성인 경우 컬러 

도플러 초음파에서 혈류증가가 관찰되기도 한다. 전반적인 

초음파 소견은 외측상과염과 유사하다[21].

팔꿈치머리 윤활낭염(olecranon bursitis)

팔꿈치머리 윤활낭은 팔꿈치의 신전근쪽에서 피부와 팔꿈

치머리가 마찰 없이 잘 움직이도록 도와주는 역할을 한다. 팔

꿈치에 발생하는 윤활낭염 중 가장 흔하며 다른 점액낭염과 

마찬가지로 인접 구조물과의 반복적 압력, 마찰과 같은 외상

에 의해 염증이 초래될 수 있으며 류마티스관절염이나 감염

이 원인이 되기도 한다[22]. 주관절 후방 세로스캔과 가로스

캔을 통해 관찰할 수 있다. 급성 외상성 점액낭염은 점액낭 

용적의 증가로 쉽게 파악 가능하며 내부 액체는 흔히 무에

코성이며 점액낭막의 변화는 없다. 이에 반해 만성 점액낭염

은 윤활막벽의 비후가 관찰되며 섬유소성 삼출액으로 채워

지므로 에코증가 소견이 보인다. 점액낭 주위나 그 내부에 

석회화가 관찰되기도 한다. 류마티스관절염이나 세균성 감

염에 의한 점액낭염에서는 점액낭 내부가 혼탁하게 변하므

로 복잡한 양상의 에코증가 소견이 보이고 윤활막벽의 비후

도 동반된다(Fig. 4C) [22,23].

어깨

회전근개힘줄 파열(rotator cuff tear)

초음파를 이용하여 회전근개힘줄을 관찰하는 방법은 이두

근장두(long head of biceps brachii)의 단축과 장축 검사를 견봉

(acromion) 하방에서 시행하고(Fig. 5A), 어깨 관절의 내전 및 

외회전한 상태에서 견갑하근(subscapularis)의 장축과 단축을 

검사하며, 견봉 아래에 있는 극상근(supraspinatus)을 최대한 
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Figure 5. (A) For examination of the bicep tendon, the patient should hold their arm in a slight internal rotation 
with the elbow flexed at 90°, palms up. (B) For examination of the supraspinatus tendon (SSP), the patient 
should posteriorly place the arm with a flexed internal rotation. (C) In the transverse scan of SSP, US reveals 
linear hypoechoic discontinuities (arrows), indicative of partial tears. (D) In the transverse scan of SSP, we see 
communicating subacromial-subdeltoid bursitis with near absent SSP, indicative of a full thickness tear. (E) 
US reveals hyperechoic calcification (arrows), indicative of calcific tendinitis.

노출시키기 위하여 어깨관절을 신전 및 내회전 상태에서 극

상근의 장축과 단축을 검사하고(Fig. 5B), 반대편 어깨관절로 

전완을 수평 내전한 상태에서 극하근(infraspinatus)의 장축과 

단축을 검사한다[24]. 가장 파열이 흔하게 관찰되는 힘줄은 

극상근힘줄이다. 부분파열이 있는 경우는 힘줄의 임계 구역

에 혼합된 에코가 있고 힘줄의 관절면 혹은 점액낭면에서 장

축과 단축 모두에서 관찰되는 극상근 내에 체액으로 인한 저

에코를 볼 수 있다(Fig. 5C). 파열이 있는 부위는 혈액이나 점

액과 같은 체액으로 채워져 투과도의 감소에 따라 파열 부위 

아래에 있는 연골 표면의 증가된 반사를 보이기도 한다. 전층

파열은 회전근개의 전층이 파열되어 상완관절과 봉우리밑 세

모밑근 점액낭(subacromial and subdeltoid bursa)이 서로 통하

게 되는 경우를 말하는데 극상근 힘줄의 가로 초음파 영상에

서 봉우리밑 세모밑근 점액낭이 내려앉아 오목한 형태를 보

이게 되는 것이 특징이다(Fig. 5D). 위팔뼈 머리(humeral head)

에 불규칙한 함요가 관찰되기도 한다. 완전 파열(complete tear)

이 있는 경우는 극상근힘줄이 완전히 퇴축(retraction)되어 견

봉 돌기(acromial Process) 밑에서 회전근개가 보이지 않거나 

회전근개를 통과하는 저에코가 명확히 관찰된다. 어깨관절을 

관찰하는데 있어 초음파 검사는 빠르고 안전하고 저렴하며 

비침습적 검사이기는 하나 사용자의 숙련도, 에코 발생에 대

한 주관적인 판단, 다른 관절에 비해 상대적으로 복잡한 견관

절의 해부학적 구조 등으로 인하여 정확한 진단을 하는데 한

계점이 있음을 고려하고 정확한 해부학적 이상을 알기 위해 

MRI를 고려해야 한다[25,26].

회전근개힘줄 석회화(rotator cuff calcification)

석회화는 극상근힘줄에서 가장 흔하게 발생하나, 견갑하

근과 극하근힘줄에서도 발견될 수 있다. 석회화 단계는 형성

기, 휴지기, 흡수기로 나누어지는데 초기 단계인 형성기에는 

일반적으로 후방 음향 음영을 동반한 힘줄내 고에코성 병변

이 관찰되며 흡수기에는 후방 음향 음영이 불분명하거나 소

실되는 양상을 보인다. 힘줄내 석회 병변은 경계가 명확한 
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고에코의 선형으로 나타나기도 하고 경계가 불분명한 고에코

의 덩어리 형태로 나타나기도 한다(Fig. 5E). 석회화 침착 후 

흡수되는 과정에서 석회화건염(calcific tendinitis)이 발생하기

도 하는데 심한 통증이 유발되는 경우는 초음파 유도하에 석

회 격파나 스테로이드 주사 치료를 하기도 한다[27].

유착관절낭염(adhesive capsulitis)

유착관절낭염은 주로 50대에서 견관절의 통증과 운동 장

애를 일으키는 질환으로 ‘오십견’ 또는 ‘동결견’이라고도 불

린다. 초음파 소견으로는 전반적인 관절 공간의 감소가 보이

고, 부리위팔 인대(coracohumeral ligament)가 두꺼워지며, 회

전근개 간격에서 저에코성 소견과 혈관성 연부 조직으로 인

한 도플러상 혈류증가 소견이 관찰된다. 동적 초음파 검사상 

견봉을 향한 극상근힘줄의 움직임이 제한되는 소견을 보인다. 

또한 액와 세로스캔에서 겨드랑 돌기(axillary process)의 두께

가 유의하게 증가되어 있는 소견을 보이기도 한다. 이차적으

로 두갈래 근힘줄 내에 삼출이 동반되어 관찰되기도 한다. 유

착관절낭염을 객관적으로 진단하는 방법으로는 관절 조영술, 

MRI, 관절경 검사 등이 있으며 초음파는 보조적인 진단 수

단이다[29,30].

발과 발목

뒤정강근의 힘줄윤활막염(tenosynovitis of tibialis posterior 

tendon)

뒤정강근 힘줄은 발목을 지나가는 여러 힘줄 중에서도 염

증이 호발하는 부위다. 뒤정강근은 발목부분에서 발의 발바

닥굽힘과 목말밑(subtalar) 관절에서 내번(inversion)을 수행하

는 근육으로 내측 복사뼈의 후면을 돌아 지나가는 부위에 힘

줄윤활막염이 발생할 수 있는데 내측 복사뼈 뒤쪽에 통증을 

주로 호소한다. 초음파 소견으로는 힘줄 주위로 저에코성 물

질이 둘러싸고 있는 양상을 보이며 염증에 의해 국소적으로 

힘줄의 비후 소견도 보인다. 초음파상 정상적으로 발목을 지

나가는 힘줄들이 잘 관찰되지 않으나 힘줄윤활막염이 있는 

경우는 저에코성 염증 소견에 의해 주위 구조물과 명확히 구

분되어 관찰하기가 쉽다. 주로 족관절 내측 세로스캔을 통해 

관찰하지만 힘줄이 힘줄윤활막내에서 항상 중앙에 위치하는 

것은 아니어서 세로스캔뿐만 아니라 족관절 내측 가로스캔을 

시행하여 확인하여야 한다[30,31].

종아리근의 힘줄염(tenosynovitis of peroneal tendon)

종아리근힘줄은 긴종아리근(peroneus longus)힘줄과 짧은

종아리근(peroneus brevis)힘줄이 합해져서 하나의 공통 힘줄

집을 가지고 있는데 외측 복사뼈를 감으면서 발바닥을 지나 

제1발허리뼈의 바닥에 부착한다. 발목 외측 뒷부분에 통증

을 호소한다. 족관절 외측 가로스캔과 외측 세로스캔을 통해

서 관찰할 수 있고 초음파 소견은 뒤정강근의 힘줄윤활막염

과 유사하게 저에코성 체액이 힘줄을 둘러싸고 있는 양상을 

보인다[30].

아킬레스힘줄염(achilles tendinitis)

아킬레스힘줄염은 만성적으로 뒤꿈치 통증이 있는 환자들

에서 가장 흔한 병리적 소견으로 주로 장딴지 근육의 과사용

에 의한 외상이나 미세한 파열, 퀴놀론(quinolone)계 항생제 

사용, 외부작용 그리고 혈청음성척추관절병증과 동반하여 나

타날 수 있다[32]. 주로 힘줄이 발꿈치뼈에 닿는 부착부위로

부터 상방 5 cm에서 가장 많이 발생한다. 아킬레스힘줄염은 

족관절 후방 세로스캔과 족관절 전방 가로스캔을 통해 관찰 

할 수 있다. 일반적 초음파 양상은 힘줄이 전반적으로 불규칙

하고 불균질한 저에코성 양상으로 정상보다 더 두꺼워져 있

으며 힘줄 주위의 조직과 경계가 불명확하게 된다(Fig. 6A). 

가로스캔을 통해 직경의 증가를 쉽게 관찰할 수 있으며 힘

줄이 주위 연부 조직보다 더 어둡게 보이는 것을 관찰 할 수 

있다. 때로는 힘줄안에 석회화 병변이 관찰되기도 하며 급성 

염증이 심할 때는 도플러 초음파 검사 상에 혈류증가 소견이 

관찰되기도 한다[33,34].

발꿈치뼈뒤 윤활낭염(retroclcaneal bursitis)

아킬레스힘줄 주위의 윤활낭으로는 발꿈치뼈뒤 윤활낭

(retrocalcaneal bursa)과 피하 발꿈치윤활낭(subcutaneous bursa)

이 있는데 주로 발꿈치뼈뒤 윤활낭염이 흔하므로 여기에 대

해서만 기술하고자 한다. 발꿈치뼈뒤 윤활낭은 발꿈치뼈와 

아킬레스힘줄 사이에 위치하여 발꿈치뼈의 뒤쪽면과 아킬레

스힘줄과의 마찰을 완화시켜주는데 과도한 운동 등에 의한 

반복적인 외상이나 류마티스관절염, 척추관절병증 환자들에

서 염증이 나타날 수 있다. 아킬레스힘줄염과 마찬가지로 족

관절 후방 세로스캔을 통해 관찰하는 것이 용이하다. 염증이 

발생하는 경우 윤활낭의 팽창으로 소량의 저에코성의 체액이 

관찰되며 다량이 존재하는 경우 눈물방울(tear-drop) 모양을 

보이기도 한다(Fig. 6B). 소량의 삼출만 있는 경우는 Karger 

씨 지방삼각(Karger’s triangle)에 미세한 균열이 있는 것이 관

찰되고 이러한 경우에는 족관절을 골곡과 신전을 반복해보

면서 유심히 관찰해 보는 게 좋다. 심한 경우 체액의 팽창과 

더불어 점액낭벽의 비후 소견이 관찰되기도 하며 도플러 초

음파상 뚜렷한 혈류증가 소견이 관찰된다. 종종 아킬레스힘
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Figure 6. (A) With the patient placed in a prone position, a posterior longitudinal scan of the Achilles tendon reveals a hypertrophic 
Achilles tendon with marginal erosion, indicative of Achilles tendinitis. (B) Evidence of hypoechoic fluid collection in the retro-
calcaneal area is indicative of retrocalcaneal bursitis. (C) With the patient placed in a prone position, a plantar longitudinal scan reveals 
increased hypoechoic thickness of the plantar fascia (arrows), indicative of plantar fasciitis. C, calcaneus.

줄염이나 주변의 연부 조직의 염증이 동반되는 경우도 있다

[35-37].

발바닥널힘줄염(plantar fasciitis)

발바닥널힘줄은 발꿈치뼈의 아래 표면에서 시작하여 발

바닥 전체를 따라 주행하다가 다섯 가닥으로 갈라져서 발허

리뼈머리(metatarsal head) 아래에 있는 깊은 근막과 합해진다. 

발바닥널힘줄은 긴 섬유로 이루어진 백색 조직으로 다른 인

대와 유사하게 선상의 섬유원성구조(linear fibrillar structure)를 

나타낸다. 발바닥널힘줄염이 발생하면 하중이 집중되는 발꿈

치 밑쪽의 표면에 통증을 주로 호소하며 오랜 시간 서 있는 

직업을 가진 사람들이나 비만, 편평족(pes planus), 류마티스관

절염 및 척추관절병증 환자들에서 동반되기도 한다. 초음파 

소견으로는 발의 족저 근위 세로스캔(plantar proximal longi-

tudinal view)을 통해 관찰할 수 있는데, 발바닥널힘줄이 저

에코성으로 불균질해지고 비후된다(Fig. 6C). 정상적으로 두

께는 4 mm 이하이지만 염증시 직경의 증가를 관찰할 수 있

다. 심한 경우에는 비정상적인 체액축적이 발바닥널힘줄 주

위에서 관찰되고 부착부위염(entesitis)이 동반되기도 한다. 만

성화된 경우 발뒤꿈치뼈의 미란(erosion)이나 돌기(spur)가 흔

하게 관찰된다[38,39].

무릎

베이커낭종(baker’s cyst)

피검자를 복와위로 위치시킨 후 탐촉자를 슬관절 후내측

에 하지의 장축을 따라 위치시키면 반막모양근건(semimem-

braneous tendon)과 내측 비복근(medial gastrocnemius) 사이에 

저에코 또는 무에코의 액체로 팽창되어 있는 점액낭을 관찰

할 수 있다(Fig. 7A). 단축으로 위치시키면 형태학적 세 부분

의 구별이 용이한데 즉, 관절막과 비복근 사이에 있는 기저부

(base), 비복근과 반막모양근 사이에 잘록해지는 경부(neck) 그

리고 가장 후방의 외측에 있는 체부(body)를 관찰할 수 있다. 

베이커낭종에서 초음파 검사는 진단뿐만 아니라 낭종의 격

막, 다발성, 구체적인 위치, 관절 내로의 교통성 그리고 파열 

유무를 알 수 있으므로 매우 유용하다[40].

거위발힘줄염, 윤활낭염(pes anserinus tendinitis, bursitis)

무릎관절 주위 몸쪽 정강뼈(tibia)의 앞내측부 약 5 cm 원

위부에는 반힘줄모양근(semitendinosus), 넙다리빗근(sartorius)

과 두덩정강근(gracilis)의 힘줄이 합쳐져서 정강뼈에 붙는데 

이 모양이 거위발을 닮았다 하여 “거위발(pes anserinus)”이라

는 이름이 붙여졌는데 이 부위에 염증이 있는 경우 거위발힘

줄염이라 부르며 아울러 이 부위 윤활낭에 염증이 있는 경우

를 거위발윤활낭염이라 부른다. 골관절염, 비만, 외반(valgus) 

무릎 변형, 편평족 그리고 과사용하는 경우 발생할 수 있으며 

무릎 앞내측부하방에 부종과 통증, 압통을 호소한다. 정상에

서는 주위 구조물과 구별해내기가 쉽지 않으나 주로 슬관절 

내측 세로스캔을 통해 탐촉자를 원위부로 이동시켜 거위발

을 관찰하며 힘줄염이나 윤활낭염이 존재하는 경우 저에코의 

확장된 힘줄이나 윤활낭을 관찰할 수 있다(Fig. 7B). 무릎관

절 내부의 병변인 경우 광범위한 통증을 호소하는데 반해 

거위발힘줄염과 윤활낭염은 탐촉자를 위치시킬 때 국소적인 

압통을 호소하는 것이 특징이다[41,42].

슬개전점액낭염(prepatellar bursitis)

전슬개골 점액낭은 피부와 슬개골(patella) 사이의 구조물

로서 주로 슬개골의 원위 1/2과 슬개건의 근위 1/3에 걸쳐 존

재하며 아주 적은 양의 활액을 가지고 있기 때문에 정상 상태

에서는 초음파로 발견되지 않는다. 외상이나 통풍, 감염 등

에 의해서 발생 할 수 있는데, 주로 장시간 무릎을 꿇고 일



－The Korean Journal of Medicine: Vol. 89, No. 6, 2015－

- 628 -

A B

C D

Figure 7. (A) In a posterior transverse scan of the knee, we see a well-defined cyst with a neck extending into 
the joint space between the semimembranosus tendon and the medial head of the gastrocnemius, characteristic 
of a Baker’s cyst. (B) In a medial longitudinal scan of the knee, the medial longitudinal ligament shows a thick-
ened pes anserine bursa with distension, indicative of pes anserine bursitis. (C) In a longitudinal scan of a pa-
tellar lesion, we see a distended prepatellar bursa with hypoechic fluid. (D) In a longitudinal scan of the in-
frapatellar lesion, we see a deep accumulation of infrapatellar bursal fluid. P, patella.

하는 환자에서 많이 발생한다. 점액낭은 가로, 세로, 시상 모

두에서 관찰하여야 한다. 주로 맑은 활액이 차 있는 저에코 

혹은 무에코 소견이 흔하지만 혈액이 고이거나 통풍과 같은 

결정성 관절염인 경우 에코증가 소견이 관찰된다(Fig. 7C). 

만성 점액낭염에서는 석회화에 의한 고에코 소견이 보이는 

경우도 있다. 점액낭의 벽은 매우 얇아 잘 보이지 않으나 만

성인 경우 활액막의 증식을 보이기도 한다[43].

슬개하점액낭염(infrapatellar bursitis)

슬개하점액낭염은 슬개하 얕은 점액낭염과 슬개하 심부 

점액낭염이 있는데 후자가 흔하므로 후자에 대해서만 기술

한다. 주로 슬개건과 경골 피질 사이에 존재하며 염증이 생

기면 활액이 고이므로 슬개건 하부에 무에코성 음영을 보이

는 경우가 대부분이다(Fig. 7D). 양이 많은 경우에는 중력의 

영향에 의해 슬개건 원위부로 고이게 되는데 주로 내측과 외

측에 존재하므로 탐촉자를 중앙에만 위치하는 경우 놓칠 수

도 있어 양측을 모두 관찰해야 한다. 정상적으로 아주 적은 

양의 활액은 보일 수도 있으므로 임상 증상과 연관시켜 진단

을 해야 한다[43,44].

고관절

외래 방문한 환자들 중에 고관절 주위의 통증을 호소하는 

환자들은 매우 많으나 단순 방사선 검사에서 이상소견이 없

는 경우가 많다. 관절 혹은 뼈 자체의 이상보다 관절 주위에 

존재하는 힘줄이나 점액낭들에 문제가 발생하는 경우가 많지

만 고관절 주위의 조직이 두껍고 술자의 경험에 따라 다른 

결과가 도출될 수 있어 초음파적 진단을 꺼리는 경우가 많다. 

그러나 고관절 주위의 통증을 호소하는 환자들에게 전산화

단층촬영(computed tomography, CT)이나 MRI 시행에 앞서 초

음파 검사를 시행하는 것이 경제적으로도 효율적이어서 선별
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Figure 8. (A) In an oblique longitudinal scan over the femoral neck, we observe a large trochanteric bursa dis-
tended by hypoechoic fluid overlying the facet of the greater trochanter. (B) Fluid-filled iliopsoas bursa was 
observed at the anterior capsule of the hip joint. 

검사로 이용될 수 있다[45,46].

대퇴돌기윤활낭염(trochanteric bursitis)

고관절 부위에서 관절 외 통증의 가장 흔한 원인 중 하나

로 주로 대퇴부 바깥쪽 부위의 통증을 호소한다. 초음파 상

에 대퇴돌기윤활낭을 포함한 고관절 주위 점액낭은 정상적

으로는 보이지 않는 구조이다. 대전자(greater trochanter) 세로

스캔과 가로스캔을 통해서 대전자 후측 혹은 후외측에서 관

찰할 수 있다. 염증이 있는 경우 저에코성 혹은 무에코성 음

영으로 팽창된 낭성 병변을 관찰할 수 있는데 큰 부피의 윤

활낭염은 매우 드물다(Fig. 8A). 심하게 팽창된 경우에는 패

혈성 윤활낭염이나 고관절 치환술 후의 출혈 등을 의심할 

수 있다. 일반적으로는 윤활낭의 윤활막 비후 소견이 흔하게 

나타나며 이는 주위 조직과 감별이 어려울 수도 있어 반대측

과 비교가 도움이 된다. 류마티스관절염 환자에서는 점액낭 

내에 종종 파누스(pannus)가 형성되어 고에코성 음영으로 관

찰되는 경우도 있다[46-48].

엉덩허리근윤활낭염(iliopsoas bursitis)

고관절 주위 점액낭염 중 가장 대표적인 것으로 초음파를 

이용하여 바로 진단이 가능하다. 주로 고관절 앞쪽 통증을 호

소하며 고관절 자체의 문제와 감별이 어려운 경우가 많은데 

고관절의 굽힘과 내전(adduction)을 반복하는 경우 증상이 심

해진다. 대퇴 신경 압박에 의한 대퇴부와 무릎관절의 앞쪽 부

위로 통증이 방사되기도 한다. 엉덩허리근윤활낭은 엉덩이허

리근과 고관절 사이에 위치하는데 엉덩넙다리인대(iliofemoral 

ligament)와 두덩넙다리인대(pubofemoral ligament) 사이에서 

고관절과 연결되어 있고 때때로 골반과 후복막강(retroperito-

neum)으로 연장되기도 한다. 이처럼 이 점액낭은 고관절과 소

통하는 경우가 있으므로 활액막염, 관절내 유리체(loose body) 

등 관절내 압력이 높아지는 경우 점액낭이 팽창되기도 한다. 

고관절의 전방 세로스캔과 고관절의 전방 가로스캔을 통해 

관찰할 수 있으며 정상에서는 관찰이 불가능하나 점액낭염

이 발생하는 경우 엉덩허리근육과 엉덩넙다리인대 사이에서 

저에코성 병변을 관찰할 수 있다(Fig. 8B). 점액낭염이 대퇴

혈관 외측에 인접하여 존재하는 경우도 많으므로 대퇴혈관 

주위를 중심으로 관찰하는 것이 검사시 유용하다. 고관절과 

점액낭 사이의 연결통로를 관찰해 보는 것도 중요하다[48,49].

궁둥볼기윤활낭염(ischiogluteal bursitis)

오래 앉아 있는 경우에 흔히 발생하는 질환으로 18세기 영

국의 산업혁명 당시 직물공 등이 장시간 앉아서 작업을 하

다 생긴 질환이라 하여 ‘직물공 엉덩이(weaver’s bottom)’이라 

명명하기도 한다. 피하지방의 두께가 얇아지는 경우나 급성

외상 혹은 반복적인 경미한 외상에 의해 발생할 수도 있다. 

이 점액낭염은 궁둥뼈결절 부위에 존재하는 점액낭에 염증이 

발생하는 경우를 말하며 의자나 바닥에 닿는 부위에 통증을 

호소한다. 넙다리뒤근(hamstring muscle)을 따라 방사통을 호

소하기도 하여 요추의 추간판 탈출증과 비슷한 증상을 보이

는 경우도 있다. 환자를 엎드린 자세를 취하게 한 후 고관절

의 후방 초음파 스캔을 통해 관찰할 수 있는데 이 점액낭은 

넙다리뒤근힘줄과 궁둥뼈 사이에 존재하며 염증이 있는 경

우 저에코의 낭성 변화를 보인다. 증상 호전이 없는 경우 초

음파 유도 하에 국소 스테로이드 주사 치료를 시행해 볼 수 

있다[50].
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결     론

관절주변 질환은 관절 주위의 인대, 힘줄, 점액낭 등의 병

변이며, 류마티스관절염 같은 염증성 관절염에 이차적으로 

발생하는 것 이외에도 많은 질환과 외상에 의하여 생길 수 

있다. 병력 청취나 신체검사 또는 단순 방사선 검사만으로는 

관절염과 감별이 어려운 경우가 많아 근골격 초음파를 이용

하여 관절 주위 구조물의 정확한 병리적 이상을 정확히 진단

하고 동시에 초음파 유도하 주사 치료를 할 수 있는 장점이 

있다. 그러므로 흔히 발생하는 관절주변 질환들의 해부학적 

구조와 임상 소견을 잘 숙지하고 있다면 초음파를 이용하여 

진단과 치료에 매우 유용하게 사용할 수 있다.

중심 단어: 근골격 초음파; 관절주변 질환
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