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서   론

수근관절 활액막염은 활액막의 증식 및 염증 세포의 침윤으로 인

해 수근관절의 동통, 관절 운동 제한, 부종 및 국소 열감 등의 증상

을 초래하는 염증성 질환이다. 대표적인 원인 질환으로는 류마티

스 관절염과 결핵성 관절염이 있으며,1,2) 류마티스 관절염 진단 기

준을 충족시키지 않는 수근관절의 만성 단관절 관절염(monoar-

ticular arthritis)에서도 수근관절 활액막염이 발생할 수 있다.3) 류마

티스 관절염의 진단에 많이 이용되고 있는 1987년도에 개정된 미

국류마티스학회의 류마티스 관절염의 분류 기준은 조기 진단에 

어려움이 있어, 미국류마티스학회와 유럽류마티스학회에서는 

2010년 9월에 류마티스 관절염 분류 기준을 새롭게 제안하였다.4) 

류마티스 관절염에서 수근관절은 상지 관절 중 가장 흔하게 침범

되는 관절로 약 75%의 류마티스 관절염 환자에서 수근관절 증상

이 나타난다고 한다.5) 수근관절은 류마티스 관절염 초기 단계에 

관절염이 발생하게 되며, 관절염이 한 번 발생하게 되면 급격하게 

진행하기 때문에 류마티스 관절염의 진행을 예방하기 위해 조기

에 적절한 치료가 필요하다.6) 백혈구 스캔 검사 및 골 스캔 검사는 

류마티스 관절염 환자에서 활액막 및 관절의 염증 유무 및 염증의 

활성 정도를 확인할 수 있는 검사로 류마티스 관절염의 조기 진단

에 유용한 검사로 알려져 있다.7,8) 
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Purpose: The purpose of this study was to suggest a multimodal diagnostic approach to determine the cause of the disease in patients 
diagnosed with synovitis of the wrist and who underwent synovectomy.
Materials and Methods: Twenty-nine patients, who underwent contrast magnetic resonance imaging (MRI) preoperatively and 
synovectomy from January 2000 to December 2013, were reviewed retrospectively. Among them, 17 patients underwent a Tc99m white blood 
cell (WBC) scan preoperatively. In patients who met the diagnostic criteria of rheumatoid arthritis (RA), the diagnosis was confirmed as 
RA if the MRI finding or histology was compatible with RA. If the MRI finding and histology were disparate, the final diagnosis was made 
based on the histologic finding.
Results: Of the nine patients who met the diagnostic criteria of RA, seven patients were finally diagnosed as RA and two patients as 
tuberculous arthritis. Of the 20 patients who did not meet the diagnostic criteria of RA, the MRI findings and histology were consistent with 
the same disease in 12 patients. In the remaining eight patients, five were diagnosed with nonspecific chronic synovitis, one with RA, and 
two with tuberculous arthritis based on the clinical findings, MRI, and histology findings.
Conclusion: MRI and a WBC scan are very useful imaging modalities for diagnosing the causative condition of the wrist synovitis. A 
histology evaluation after synovectomy can also be useful in cases with a difficult diagnosis or are refractory to medications.
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	 한편, 골관절 결핵은 근골격계 결핵증 중 1.5%-3.0% 정도를 차

지하며,9) 골관절 결핵 중에서 수근관절의 결핵성 관절염은 드물

게 발생하는 것으로 알려져 있다. Hodgson 등10)은 2,000예의 골

관절 결핵 환자 중 단지 14명만이 수근관절 결핵증이었다고 보

고하였으며, Brashear와 Winfield11)는 170예의 골관절 결핵 환자 

중 10예의 환자가 수근관절 결핵증이었다고 보고하였다. Bush와 

Schneider12)는 11명의 수부 및 수근관절 결핵증 환자들에 대해 보

고하였는데, 대부분의 환자들에서 증상 발생일로부터 진단까지 

많은 시간이 소요되었고, 결핵증 진단 전에 류마티스 관절염 혹은 

비특이성 활액막염 진단을 받았다고 기술하였다.

	 일반적으로 결핵성 관절염은 단관절 질환으로, 척추나 고관절, 

슬관절 같은 큰 관절을 침범하며, 류마티스 관절염은 대칭성 다관

절 질환으로 주로 원위부 관절을 침범하는 질환이다. 하지만 류마

티스 관절염이 단관절 질환의 형태로 나타날 수도 있으며, 결핵성 

관절염과 류마티스 관절염은 임상적으로 유사한 소견을 보이고, 

만성적인 경과를 나타내기 때문에 감별이 매우 어렵다. Choi 등13)

은 류마티스 관절염과 결핵성 관절염을 감별할 수 있는 특징적인 

자기공명영상 소견에 대한 연구를 발표하였는데, 결핵성 관절염

에서 활액막이 균일하게 비후된 소견이 관찰되며, 골 미란의 범위

가 크고, 테두리 조영 증강(rim enhancement)되고, 관절외 낭성 종

괴가 더 흔하게, 더 많이 관찰되었다고 기술하였다. 활액막에 대

한 조직 검사를 시행한다면 이 두 질환의 감별 진단에 도움이 될 

수 있다. 류마티스 관절염의 활액막에서는 형질 세포(plasma cell) 

및 임파구의 침윤 소견이 관찰되고, 림프 소절(lymphoid follicle) 및 

섬유소 침착(fibrin deposit)이 관찰될 수 있으며, 결핵성 관절염에

서는 괴사성 혹은 섬유소양 물질, 건락성 괴사(caseation necrosis) 

및 백혈구, 단핵 식균 세포 응집 소견이 관찰될 수 있다.

	 본 연구에서는 수근관절 활액막염 진단하에 활막 절제술을 시

행한 환자들을 대상으로 임상 소견, 혈액 검사, 자기공명영상, 백

혈구 스캔 혹은 골 스캔 검사 및 조직학적 확진 검사 등을 통한 수

근관절 활액막염의 원인 질환 진단을 위한 접근법을 제시하고자 

한다.

대상 및 방법

저자는 2000년 1월부터 2013년 12월까지 서울대학교병원에서 수

근관절 활액막염 진단하에 활막 절제술을 시행한 환자 중 수술 전 

수근관절 조영 증강 자기공명영상 검사를 시행한 29명의 환자를 

대상으로 후향적으로 분석하였다. 본 연구는 서울대학교병원 연

구윤리위원회로부터 검토 및 승인을 받았다(IRB No. 1512-084-

728).

	 본 연구의 대상 환자는 총 29명이었으며 남자가 13명, 여자가 

16명이었다. 17명은 우측 수근관절이 이환되었으며 12명은 좌측

이 이환되었다. 수술 당시 평균 나이는 56세(14-76세)였고 이 중 

17명의 환자는 수술 전 Tc99m 백혈구 스캔 검사를 시행하였다. 29

명의 환자 중 8명의 환자는 활막 절제술 수술 전 서울대학교병원 

내과 혹은 타 병원에서 류마티스 관절염 혹은 결핵성 관절염으로 

진단받고 약물 치료를 시행 중인 환자였다. 이 중 4명은 류마티스 

관절염으로 진단받았으며 4명은 임상적으로 결핵성 관절염 진단

하에 항결핵 약물 치료 시행 중이었다. 수술 전까지 수근관절 활

액막염 증상을 호소한 기간은 평균 30개월(1-120개월)이었다.

	 저자는 류마티스 관절염 진단 기준으로 2010년 9월 이전에는 

1987년도에 개정된 미국류마티스학회의 류마티스 관절염의 분류 

기준을 사용하였으며 2010년 9월 이후에는 미국류마티스학회와 

유럽류마티스학회에서 제시한 진단 기준을 사용하였다. 자기공

명영상에서는 원위 요척 관절, 요-수근관절, 수근골간 관절 및 수

근골-중수골간 관절의 활액막염, 골부종 및 골미란(bony erosion) 

여부를 통해 류마티스 관절염 혹은 결핵성 관절염으로 진단하였

다.13) 활액막의 비후가 균일하지 않고 두꺼운 경우에는 류마티스 

관절염으로 진단하였으며 골미란 정도가 심하거나 골미란 부위 

변연부 조영 증강이 있거나 관절외 낭종 혹은 농양을 형성한 경우

에는 결핵성 관절염으로 진단하였다. 병력 청취, 신체 검진, 혈액 

검사, 단순 방사선 영상 및 자기공명영상을 통해 류마티스 관절염 

진단 기준에 부합하는 환자에서 수근관절 자기공명영상 및 조직 

병리 검사 결과 중 하나 이상 류마티스 관절염을 시사하는 소견이 

나온 경우에는 류마티스 관절염으로 최종 진단하였다. 임상적으

로 류마티스 관절염 진단 기준을 충족시키지 못하는 환자에서 자

기공명영상 소견 및 조직 검사 소견이 모두 류마티스 관절염, 결

핵성 관절염 혹은 비특이적 단관절 관절염 중 어느 하나의 진단을 

시사하는 것으로 나온 경우에는 해당 진단명으로 최종 확진하였

다. 만약 자기 공명 영상 검사와 조직 검사 소견이 시사하는 진단

이 다르게 나타나는 경우에는 조직 검사 소견 결과를 토대로 확진

하였다.

	 활막 절제술은 수술 전 촬영한 자기공명영상을 통해 활액막염

의 위치 및 범위를 확인한 후 수근관절, 원위 요척 관절, 수지 및 

수근 신전건의 활액막염에 대해서는 수근관절 후방 접근법을 통

해 활막 절제술을 시행하였으며 수지 굴곡건의 활액막염에 대해

서는 수근관절 전방 접근법을 통해 시행하였다. 절제된 활액막 검

체에 대해서는 병리 조직 검사, 일반 미생물 검사, 항산균 도말 검

사, 항산균 배양 검사 및 결핵균 핵산 증폭 검사를 시행하였다. 활

막 절제술 시행 후에는 과산화 수소 희석액 1 L, 1세대 세팔로스포

린, aminoglycoside 및 vancomycin 각각 2 vials과 생리 식염수 혼

합액 1 L, 베타딘 희석액 1 L를 이용하여, 관류 세척을 시행하였다.

결   과

29명의 환자 중 수술 전 시행한 혈액 검사상 류마티스 인자는 7명

에서 양성으로 나타났으며, 보체 반응단백(C-reactive protein) 수
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치가 0.5 mg/dl 이상으로 상승한 환자는 7명이었고(0.53-9 mg/dl), 

적혈구 침강 속도(erythrocyte sedimentation rate, ESR)가 20 mm/hr 

이상으로 상승한 환자는 17명이었다(21-136 mm/hr). 수술 전 시

행한 단순 방사선 영상에서 관절 주위 골 소실증은 18명에서 관

찰되었고, 골 침식 소견은 28명에서, 요-수근관절의 관절 간격 감

소는 22명에서 관찰되었다. 자기공명영상 검사상 활막 증식 소견

은 29명 모두에서 관찰되었고, 골침식 소견은 28명에서, 관절 간

격 감소는 22명에서, 골수 부종은 25명에서 관찰되었다. 굴곡건

의 건활막염은 12명에서, 신전건의 건활막염은 19명에서 관찰되

었으며, 농양은 3명의 환자에서, 삼각 섬유 연골 복합체 파열은 5

명에서, 1명의 환자에서는 수근관 증후군 소견이 관찰되었다. 활

막 절제술 시행 시 수지 굴곡건 혹은 신전건 주위의 활막 절제술

만 시행한 환자는 2명이었으며, 수근관절 혹은 원위 요척 관절의 

활막 절제술만 시행한 환자는 14명, 건 및 관절 모두에서 활막 절

제술을 시행한 환자는 13명이었다.

	 본 연구에서 활막 절제술 수술 전 류마티스 관절염 진단 기준을 

충족하는 환자는 9명이었다. 2010년 9월 이전에 수술을 시행한 

20명 중 류마티스 관절염 진단 기준을 충족시키는 환자는 5명이

었으며 2010년 9월 이후에 수술을 시행한 9명 중 류마티스 관절

염 진단 기준을 충족하는 환자는 4명이었다. 류마티스 관절염 진

단 기준을 충족하는 9명의 환자 중 4명의 환자는 수근관절 자기공

명영상 검사에서 류마티스 관절염을 시사하는 것으로 나왔다(Fig. 

1). 이 중 3명은 조직 병리 검사에서도 류마티스 관졀염을 시사하

는 것으로 나왔고 나머지 1명은 조직 병리 검사에서 비특이적 만

성 염증 소견이 나왔지만 임상 소견 및 자기공명영상 검사에서 

류마티스 관절염을 시사하여 류마티스 관절염으로 최종 확진되

었다. 자기공명영상 검사에서 결핵성 관절염을 시사한 5명의 환

자 중 3명은 조직 병리 검사상 류마티스 관절염을 시사하는 것으

로 나와 류마티스 관절염으로 최종 확진되었고 나머지 2명은 조

직 병리 검사상 결핵성 관절염을 시사하고 이 중 한 명은 결핵균-

중합효소연쇄반응(tuberculosis-polymerase chain reaction, Tbc-

PCR) 검사에서 양성으로 나와 결핵성 관절염으로 최종 확진되었

다.

	 활막 절제술 수술 전 류마티스 관절염 진단 기준을 충족시키지 

못한 20명의 환자 중 7명은 자기공명영상 검사에서 류마티스 관

절염을 시사하는 것으로 나왔다(Fig. 2). 이 중 조직 병리 검사를 

통해 2명은 류마티스 관절염으로, 4명은 비특이적 만성 활액막염

으로 진단되었고, 나머지 1명은 결핵성 관절염으로 최종 진단되

었지만 Tbc-PCR 검사는 음성으로 나타났다. 자기공명영상 검사

에서 결핵성 관절염을 시사하는 것으로 나온 11명의 환자 중 조직 

병리 검사를 통해 3명은 류마티스 관절염으로, 2명은 비특이적 만

Figure 2. MRI and pathology findings of 20 
patients who did not meet the diagnostic 
cr i ter ia of the rheumatoid arthri t is. 
MRI, magnetic resonance imaging; RA, 
rheumatoid arthritis; TbA, tuberculosis 
arthritis; NCS, nerve conduction studies.

Clinically not RA MRI: RA Pathology: RA

MRI: TbA

MRI: NCS

Pathology: TbA

Pathology: NCS

MRI: TbA

MRI: RA
Clinically RA Pathology: RA

Pathology: TbA

Pathology: NCS

Figure 1. MRI and pathology findings of nine patients who met the 
diagnostic criteria of rheumatoid arthritis. MRI, magnetic resonance 
imaging; RA, rheumatoid arthritis; TbA, tuberculosis arthritis; NCS, nerve 
conduction studies. 
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성 활액막염으로, 나머지 6명은 결핵성 관절염으로 최종 진단되

었지만 6명의 환자 중 Tbc-PCR은 2명에서만 양성으로 나타났다. 

자기공명영상 검사에서 비특이적 만성 활액막염을 시사하는 것

으로 나온 2명의 환자는 조직 병리 검사에서도 비특이적 만성 활

액막염을 시사하는 것으로 나왔다. 

	 수술 전 백혈구 스캔 검사를 시행한 17명의 환자 중 14명의 환

자에서 수근관절 부위의 섭취 증가(hot uptake)가 관찰되었다. 14

명의 환자 중 8명은 류마티스 관절염으로, 1명은 결핵성 관절염으

로, 나머지 5명은 비특이적 만성 활액막염으로 최종 진단하였다. 

수근관절 부위의 섭취 증가가 관찰되지 않았던 3명의 환자는 모

두 비특이적 만성 활액막염으로 진단하였다. 수술 전 서울대학교

병원 내과 혹은 타 병원에서 류마티스 관절염 혹은 결핵성 관절염 

진단하에 약물 치료를 시행한 병력이 있는 8명의 환자 중 6명은 

수술 결과 동일한 진단으로 확진되었으며 1명은 결핵성 관절염에

서 비특이적 만성 활액막염으로 나머지 1명은 류마티스성 관절염

에서 결핵성 관절염으로 진단이 바뀌었다.

	 2010년 9월 이전에 수술을 시행한 20명의 환자 중 1987년도에 

개정된 미국류마티스학회의 류마티스 관절염의 분류 기준상 류

마티스 관절염 진단 기준을 충족시키지는 못했지만 활액막 절제

술 후 조직 검사를 통해 류마티스 관절염 진단을 받은 환자는 4명

이었고, 류마티스 관절염 진단 기준을 충족했지만 최종 진단이 류

마티스 관절염이 아닌 것으로 확진된 환자는 1명이었다. 2010년 

9월 이후에 수술을 시행한 9명의 환자 중 미국류마티스학회와 유

럽류마티스학회에서 제시한 진단 기준을 충족시키지는 못했지만 

수술 후 류마티스 관절염으로 최종 진단된 환자는 1명이었으며, 

반대로 진단 기준을 충족하였지만 수술 후 류마티스 관절염이 아

닌 것으로 최종 진단된 환자는 1명이었다.

	 수근관절 자기공명영상 검사의 류마티스 관절염 혹은 결핵성 

관절염 진단을 위한 검사의 민감도 및 특이도는 100%, 38%였으

며, 양성 예측률은 81%, 음성 예측률은 100%였다(Table 1). 또한 

백혈구 스캔 검사의 류마티스 관절염 혹은 결핵성 관절염 진단을 

위한 검사의 민감도 및 특이도는 100%, 38%였으며, 양성 예측률

은 64%, 음성 예측률은 100%였다(Table 1).

고   찰

수근관절의 만성 활액막염이 발생할 수 있는 원인 질환에는 류마

티스 관절염, 결핵성 관절염, 척추관절병증, 통풍성 관절염 등이 

있으며, 이들 질환의 진단 기준을 충족시키지 못하는 경우 비특이

적 만성 활액막염으로 진단할 수 있다. 이들 질환 중 류마티스 관

절염과 결핵성 관절염을 감별 진단하는 것은 쉽지 않다. 류마티스 

관절염은 흔히 수근관절을 침범하며 비가역적인 관절 손상 및 전

신 합병증을 초래하고 병변이 진행할 경우 관절 파괴 및 건 파열

을 야기할 수 있다. 류마티스 관절염은 주로 임상 소견을 통해 진

단되지만 초기 류마티스 관절염의 경우에는 다른 질환과의 감별

이 매우 어렵다. 하지만 초기 류마티스 관절염에 대한 명확한 정

의는 아직까지 정해지지 않았으나 몇몇 저자들은 증상 발현 기간

이 1년 이내 혹은 2년 이내인 경우를 초기 류마티스 관절염으로 

정의하기도 하였으며 방사선적 골 침식 소견이 없고 최근에 증상

이 시작된 경우로 정의하기도 하였다.14-16) 미국류마티스학회에

서는 1987년 류마티스 분류 기준을 제시하였는데, 이는 현재까지 

임상적으로 많이 사용되고 있다. 하지만 새로 발생한 염증성 관절

염에 대한 진단 기중으로서의 타당성 및 예측력에는 논란이 있으

며,17,18) 조기 약물 치료가 필요한 류마티스 관절염 환자를 찾는 경

우에도 도움이 되지 않는다. 이러한 문제점을 해결하고자 2010년 

새로운 류마티스 관절염 분류 기준이 발표되었다.4,19) 새로운 기준

에는 조기 류마티스 관절염에 대한 내용을 포함하였고 적어도 하

나의 소 관절에서 임상적으로 명백한 활액막염이 관찰되는 경우

도 진단 기준에 포함시켰다. 하지만 이 진단 기준에는 자기공명영

상에서의 활액막염 혹은 골침식 소견과 같은 내용은 전혀 언급되

어 있지 않다. 조기 류마티스 관절염에서의 자기공명영상 검사의 

유용성에 대한 한 연구에 의하면 부종, 골 침식 및 활액막염의 유

병률은 각각 100%, 96.15%, 92.3%였으며, 부종 및 골침식 양상은 

조기 류마티스 관절염과 확정된 류마티스 관절염 사이에 유의한 

차이가 있었다.20)

	 결핵성 골관절염은 주로 슬관절 혹은 고관절과 같은 하지의 큰 

관절을 침범하고 단관절의 관절염 소견을 보인다. 폐 이외 부위의 

결핵은 전체 결핵의 약 20% 정도를 차지하며 폐 이외 부의에 발

생한 결핵 중 4%-10% 정도가 골 및 관절을 침범하고 손의 관절

과 같은 말초 관절은 매우 드물게 침범하는 것으로 알려져 있다.21) 

결핵성 골관절염의 경우 혈액 검사는 ESR만이 다소 증가할 수 있

으며 대부분 흉부 단순 방사선 영상에서는 정상 소견을 보인다.22) 

결핵성 관절염이 발생한 관절에서는 골 침식(bony erosion), 관절 

간격 감소 및 연골하 골의 흐려지는 소견(blurring)이 관찰될 수 있

다.23) 컴퓨터 단층촬영 검사상 광범위한 골 침식 소견이 관찰될 수 

있으며 자기공명영상에서는 활액막 비후, 골침식 부위의 테두리 

조영 증강, 관절외 낭종 형성 등이 관찰될 수 있지만 초기 관절염

에서는 비특이적 소견만 관찰될 수 있다.13,24)

Table 1. Diagnostic Accuracy (%) of the MRI and WBC Scan

Variable MRI WBC scan

Sensitivity 100 100

Specificity 38 38

Positive predictive value 81 64

Negative predictive value 100 100

MRI, magnetic resonance imaging; WBC, white blood cell.



544

Kee Jeong Bae, et al.

	 자기공명영상 검사상 류마티스 관절염에서는 균일하지 않고 

다양한 정도의 활액막 비후 소견이 관찰되며 활액막의 두께가 두

꺼울수록 류마티스 관절염일 가능성이 높다.13) 반면 결핵성 관절

염에서는 골 침식 부위가 넓으며 골침식 면적이 넓을수록 결핵성 

관절염일 가능성이 높다. 골 침식 부위의 테두리 조영 증강은 결

핵성 관절염에서 보다 흔하게 관찰되며 관절외 낭종 역시 결핵성 

관절염에서 보다 흔하게 관찰되고 다발성으로 관찰되기도 한다. 

활액막염 혹은 관절염에서 백혈구 스캔 검사는 염증 정도를 평가

하는 데 매우 유용하다. Rydgren 등25)은 류마티스 관절염 및 건선 

관절염 환자에서 111-인듐 옥신을 단핵구 및 과립구에 표지하여 

주입한 후 감마 카메라를 이용하여 염증이 있는 관절을 촬영하였

다. 연구 결과 111-인듐 백혈구 스캔 검사는 활액막염 진단을 위

한 매우 민감한 검사이며, 신체 검진으로 평가하기 어려운 관절

의 염증 정도를 평가하는 데 매우 유용한 것으로 나타났다. Gaál 

등26)은 21명의 류마티스 관절염 환자를 대상으로 Tc99m-HMPAO 

(hexamethylpropylene amine oxime)를 백혈구에 표지하여 질병 활

성도 점수(disease activity score)와 백혈구 스캔 검사 결과를 비교

하였다. 연구 결과 수부 및 족부에 Tc99m-HMPAO로 표지된 백혈

구의 축적 정도와 부은 관절의 개수 사이에는 통계적으로 유의한 

연관성이 나타났으며 이러한 방법의 백혈구 스캔 검사는 류마티

스 관절염 환자의 염증 활성도를 평가하는 데 유용한 방법이라고 

결론 내렸다. 백혈구 스캔 검사는 활액막염의 활성도를 정량적으

로 평가할 수 있고 심한 염증이 있는 관절의 위치를 확인하는 데

도 도움이 된다. 이번 연구에서 최종 진단이 류마티스 관절염 혹

은 결핵성 관절염으로 나온 환자 모두에서 백혈구 스캔 검사 결

과 수근관절 부위의 섭취 증가가 관찰되었다. 수근 관절의 활액막

염이 있는 환자에서 백혈구 스캔 검사상 수근 관절의 섭취 증가가 

관찰된다면 류마티스 관절염 혹은 결핵성 관절염 가능성이 있다

고 볼 수 있다. 

	 일반적으로 류마티스 관절염의 경우 약물 치료를 시행하지만 

활막 절제술을 통해 치료 효과를 기대할 수 있다. Brumfield 등27)은 

69명의 류마티스 관절염 환자에 대해 수근관절 후방 건활막 절제

술, 관절 내 활막 절제술 및 Darrach 절제술을 시행한 결과 83%에

서 통증이 호전되었다. 류마티스 관절염 환자에서 후방 수근관절 

활막 절제술의 장기 추시 결과에 대한 연구에 따르면 95% 이상에

서 통증 조절 효과가 있고 수술 후 건 파열 발생이 적으며 활액막

염 재발은 발생하지 않았다고 보고하였다.1) 수근관절 활막 절제

술은 관절경을 이용하여 시행할 수도 있으며 이 경우 통증을 경감

시키면서 대부분의 환자에서 기능 호전을 기대할 수 있다.28,29)

	 본 연구에서는 몇 가지 한계점이 있다. 첫째, 이번 연구에서는 

개방적 활막 절제술을 시행한 환자만을 연구 대상으로 하였기 때

문에 선택 편향(selection bias)이 있을 수 있다. 둘째, 2010년 9월을 

기준으로 서로 다른 류마티스 관절염 진단 기준을 사용하였다. 셋

째, 29명의 환자 중 17명에서만 백혈구 스캔 검사를 시행하였고, 

검사상 섭취 증가 정도에 대한 정량적 분석은 시행하지 못하였다. 

본 연구의 연구 기간 초기에 수술을 시행한 환자들에서는 백혈구 

스캔 검사를 시행하지 않았다.

결   론

자기공명영상 검사 및 백혈구 스캔 검사는 수근관절 활액막염 원

인 질환 진단을 위한 검사 중 민감도가 매우 높은 유용한 검사이

다. 진단이 애매하거나 약물 치료에 반응이 없어 진단이 잘못되었

을 가능성이 있는 경우에 활막 절제술을 통한 조직 병리 검사 결

과는 매우 유용할 수 있다. 본 연구를 토대로 볼 때, 2010년 9월에 

개정된 류마티스 관절염 분류 기준은 기존의 분류법보다 진단 일

치율이 높은 것으로 나왔으며 이는 이전의 진단 기준으로 진단하

지 못했던 조기 류마티스 관절염 환자를 진단할 수 있기 때문인 

것으로 생각된다.
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수근관절 활액막염 원인 질환 진단을 위한 다중적 접근법
배기정 • 김지형  • 윤   찬 • 홍성화 • 공현식 • 백구현

서울대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 본 연구의 목적은 수근관절 활액막염 진단하에 활막 절제술을 시행한 환자들을 대상으로 원인 질환 진단을 위한 다중적 접근

법을 제시하고자 한다.

대상 및 방법: 2000년 1월부터 2013년 12월까지 서울대학교병원에서 수근관절 활액막염 진단하에 활막 절제술을 시행한 환자 중 

수술 전 수근관절 조영 증강 자기공명영상 검사를 시행한 29명의 환자를 대상으로 후향적으로 분석하였다. 이 중 17명의 환자는 수

술 전 Tc99m 백혈구 스캔 검사를 시행하였다. 류마티스 관절염 진단 기준에 부합하는 환자의 경우, 수근관절 자기공명영상 및 조직 병

리 검사 결과 중 하나 이상에서 류마티스 관절염을 시사하는 소견이 나왔다면 류마티스 관절염으로 최종 진단하였다. 만약 자기공명

영상 검사와 조직 검사 소견이 시사하는 진단이 다르게 나타나는 경우에는 조직 검사 소견 결과를 토대로 확진하였다.         

결과: 류마티스 관절염 진단 기준을 충족하는 9명의 환자 중 7명의 환자는 류마티스 관절염으로 최종 확진되었으며, 2명의 환자는 

결핵성 관절염으로 최종 진단되었다. 류마티스 관절염 진단 기준을 충족시키지 못한 20명의 환자 중 12명은 자기공명영상 검사 및 

조직 검사 결과 모두 동일한 질환을 시사하는 것으로 나왔으며 나머지 8명의 환자들은 임상 양상, 자기공명영상 및 조직학적 소견에 

근거하여 5명은 비특이적 만성 활액막염, 1명은 류마티스 관절염, 2명은 결핵성 관절염으로 최종 진단되었다.

결론: 자기공명영상 검사 및 백혈구 스캔 검사는 수근관절 활액막염 원인 질환 진단에 많은 도움이 되는 유용한 검사이다. 진단이 어

렵거나 약물 치료에 반응이 없는 경우에 활막 절제술을 통한 조직 병리 검사 결과는 매우 유용할 수 있다.  

색인단어: 비특이적 만성 활액막염, 류마티스 관절염, 활액막염, 결핵성 관절염, 수근 관절
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