
슬관절의단일관절성관절염은감염이나대사성또는면역

학적인원인에의한여러비감염성질환에서생길수 있다( 1 ,

2). 이러한질환중우리나라에서는류마티스양관절염과결핵

성 관절염이다수를차지한다. 류마티스양관절염은활액막에

서 증식성육아조직을형성하고진행되어대칭적으로 다양한

관절에서연골과골을파괴하는만성염증성질환이다. 그러나,

류마티스양관절염중일부에서는한쪽관절에서시작되어수년

간 단일관절염으로지속되기도한다(3). 결핵성관절염은주로

고관절이나슬관절등큰관절에서한쪽관절만침범하여만성적

인 진행을하는대표적인감염성관절염이다(4, 5). 단일관절성

류마티스양관절염과결핵성관절염은그 임상적소견이유사

하고단순방사선학적검사에서도관절간격은유지한채 골미

란, 탈석회화, 관절액증가 등의소견이매우비슷하게관찰되

므로이들두질환의감별이매우어려운실정이다(4, 6).

자기공명영상은단순 방사선검사보다조직 대비도가 높고

다평면영상을얻을 수 있어 관절염환자에서관절내와관절

외 연부조직의변화를알 수 있다(7-9). 

이에 저자들은 임상적으로나방사선학적으로 감별이 어려

운 슬관절의류마티스양 관절염과결핵성관절염의자기공명

영상 소견을 비교분석하여 감별 진단에 도움이 되는 소견이

무엇인지알아보고자하였다.

대상 및 방법

슬관절을침습한결핵성관절염 8예와 단일 관절성류마티

스양관절염 8예를대상으로하였다. 결핵성 관절염에서 연령

분포는 4세에서 5 3세였고(평균 연령 2 9 . 6세) 남녀비는같았다.

류마티스양 관절염에서 연령분포는 3 5세에서 7 0세였고(평균

연령 4 7 . 5세) 여자가 6예로남자 2예보다 많았다. 결핵성 관절

염은관절경생검 6예, 절개 생검 2예를 실시하여 병리조직학
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목적 : 자기공명영상에서 슬관절의 결핵성 관절염과 단일 관절성 류마티스양 관절염의 감별

에 유용한 소견이 무엇인지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법 : 병리조직학적으로 확인된 슬관절의 결핵성관절염 8예(평균연령 2 9 . 6세, 남:여

= 4 : 4 )와 슬관절의 단일 관절성 류마티스양 관절염 8예(평균연령 4 7 . 5세, 남:여= 2 : 6 )를 대상

으로 자기공명영상에서 활액막의 비후 양상(규칙적으로 고른 비후, 혹은 불규칙한 결절형

비후), 골미란 유무, 골부종 유무, 동반된 점액낭의 종대 유무와 위치, 관절외 종괴 형성, 림

프절 종대등의 소견을 후향적으로 분석하였다.

결과 : 활액막은 8예의 결핵성관절염중 5예( 6 2 .5% )에서 불규칙한 결절형으로 비후되어 있었

고 류마티스양 관절염 8예중 6예( 75% )에서 규칙적으로 고른 비후를 보였다. 골미란은 결핵

성 관절염에서는 6예( 75% )에서 관찰되었고, 류마티스양 관절염에서는 3예( 3 7 .5% )에서만 보

였으며그 크기도작았다. 골미란 주위로골부종은 결핵성 관절염은 4예( 50% )에서 광범위하

게 있었고, 류마티스양 관절염에서는 2예( 25% )에서 미미하게 관찰되었다. 슬개상낭의 종대

는 모든 예에서관찰되었고, 슬와낭의 종대는결핵성관절염 2예( 25%), 류마티스양 관절염 4

예( 50% )에서 동반되어 있었다. 관절 주위로 종괴 형성이 결핵성 관절염에서 6예( 75%), 류

마티스양 관절염에서는 1예( 1 2 .5% )에서 있었다. 그리고 결핵성관절염 6예( 75% )에서 슬와에

여러개의 림프절종대를동반하였으나 류마티스양 관절염에서는 관찰되지 않았다.

결론 : 슬관절 자기공명영상에서 활액막의 불규칙한 결절형 비후, 큰 골미란, 광범위한 골부

종, 특히 관절 주위로 농양 형성과 림프절 종대의 소견은 류마티스양 관절염과 구별되는 결

핵성 관절염의 소견으로 두 질환의감별에 도움을 주리라 생각한다.
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슬관절의 결핵성 관절염과 단일 관절성 류마티스양 관절염 : 
자기공명영상을 이용한 감별 진단1
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적으로 다핵거세포와 건락괴사를동반한만성활액막염소견

으로 진단하였다. 류마티스양 관절염중관절경 또는 절개 생

검을 실시한 6예에서는 병리학적으로비육아종성만성 활액

막염의 소견과 임상적 혹은 임상병리학적 수치를 종합하여

진단하였다. 생검을 시행하지못한 2예에서는만성 관절통의

임상적소견과류마토이드 인자를포함한임상병리학적 결과

를 통해 진단하였다. 다관절에 증상을호소한 경우는 진단에

서 제외하였다. 3예는 반대편슬관절에 경미한통증을호소하

였으나 환측이 증상이 심하였고 기간이 상대적으로 길어 단

일 류마티스관절염의진단에포함시켰다. 

자기공명영상기기는 1.5T (Signa, GE medical systems,

Milwaukee, U.S.A.)와 0.5T (Gyroscan T5II, Philips,

Amsterdam, Netherland)를이용하였으며, 스핀에코 기법으로

T1 강조영상 (TR/TE 400-600/25-30m s e c )과 T2 강조영상

(TR/TE 2000-3000/60-90m s e c )으로 횡단, 시상, 및관상 영상

을 얻었다. 결핵성 관절염 8예중 6예에서류마티스양관절염

전예에서 Gadolinium-DTPA (Magnevist, Schering) 0.1m-

m o l / K g을 정맥 주입한 뒤 조영증강 영상을 얻었다. 결핵성

관절염 4예와 류마티스양 관절염 2예에서는 지방억제조영증

강 영상을얻었다. 

각 환자의자기공명영상에서활액막의비후양상(규칙적으

로 고른 비후 혹은 불규칙적인 결절형 비후), 골미란과 골부

종 유무 및 크기, 동반된 점액낭의종대 유무와위치, 관절외

종괴형성, 림프절종대등의소견을후향적으로분석하였다.

F i s h e r’s exact test를 이용하여관찰된 소견이결핵성 관절

염 및 류마티스양 관절염에서 차이가 있는지 통계학적으로

비교분석하였다.

결 과

결핵성관절염과 류마티스양 관절염모든예에서활액막의

비후를관찰할수 있었다. 결핵성관절염에서는불규칙적으로

결절형비후를보인 경우가 8예중 5예로 많았으며(Fig. 1) 류

마티스양관절염에서는 8예중 6예에서 규칙적으로 고른활액

막 비후를 보였다(Fig. 2). 결핵성 관절염 2예에서는 비후된

활액막내에 T2 강조영상에서저신호강도를보이는수많은작

은 결절즉 미립체(rice bodies)들이불규칙적으로관찰되었다.

관절 내강과연하여골미란또는 골농양형성은결핵성관

절염에서 6예였고, 류마티스양관절염에서는 골미란이 3예에

서 관찰되었다. 4예의 결핵성관절염에서는 골미란의크기가

2cm 이상으로 크고 불규칙적인 모습으로광범위하게 발생하

였으나 (Fig. 1, 3), 류마티스양관절염에서는골미란의크기가

1c m이하로 작았으며 타원형의 균일한 모습을 보였다 ( F i g .

2). 골미란 주위로 동반된 골부종의소견은 결핵성 관절염에

서 4예, 류마티스양 관절염에서 2예 관찰되었다. 이중 결핵성

관절염의골부종은 골미란주위로광범위하게있었으나 ( F i g .

1, 3) 류마티스양관절염에서는골미란주위로미미하게동반

되었다 (Fig. 2).

점액낭의종대는 결핵성 관절염과류마티스양관절염에서

다양한 위치에서관찰되었다. 관절액이 있을 때 항상 동반되
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Fig. 1.Tuberculous arthritis in a 45-year-old male.
Coronal T1-weighted image(A), coronal T2-weighted image(B), and fat suppressed sagittal enhanced T1-weighted image(C) show
several bony erosions(open arrows) in the lateral tibial condyle and extensive bone marrow edema(arrows) in the tibial plateau
and the femoral condyle. There is irregular and nodular synovial thickening in the suprapatellar pouch(hatched arrows). Popliteal
bursa is distended and its wall is thickened.

A B C



는 슬개상낭(suprapatella bursa)의 종대는 결핵성 관절염과

류마티스양관절염모든예에서관찰되었다(Fig. 1, 2, 3). 슬와

낭(popliteal bursa)의 종대는 결핵성관절염에서 2예, 류마티

스양 관절염 4예에서관찰되었다. 비복낭(gastrocnemius bur-

s a )종대는 결핵성관절염에서 2예, 류마티스양 관절염에서 2

예였다. 전슬개낭(prepatella bursa)종대 1예, 거위발낭( p e s

anserinus bursa)종대 1예가결핵성관절염에서관찰되었다. 

결핵성 관절염중 6예에서관절외 종괴형성이있었는데 관

절 주위 근육 사이나근육안쪽으로변두리조영증강이되고

중심부에조영증강이없는다수의종괴를형성하였다(Fig. 3).

대부분은 T1 강조 영상에서 저신호 강도, T2 강조 영상에서

고신호강도를보였지만, 4곳에서는 T2 강조영상에서저 또는

등신호강도를보였다. 2예에서는관절 주위로광범위한종괴

를 형성하였고 부종을 동반하여 근육의 윤곽을 구별하기 어

려웠다. 류마티스양 관절염 1예에서는 슬와에서 종아리까지

내려가있는종괴를형성하였는데이것은베이커낭종( B a k e r’

s cyst)이종아리근육사이로내려간예였다.

결핵성 관절염 6예에서슬와에여러개의다양한크기의림

프절 종대가 있었다(Fig. 4). 그러나, 류마티스양관절염에서

는 이런소견이한 예에서도관찰되지않았다.

이런 소견을종합해보면활액막은결핵성관절염에서는 주

로 불규칙적으로결절형비후를보였고, 류마티스양관절염에

서는 규칙적으로 고른 비후를 보였다. 골미란이나 골부종의

소견은 결핵성 관절염과류마티스양관절염에서통계학적으

로 유의한차이가없었으나결핵성관절염에서좀 더 크고광

범위하게관찰되었다. 점액낭의 종대는두 질환 모두에서여

러 곳을 침범하였고통계학적으로유의한차이가 없었다. 그

러나 관절외 종괴형성은 결핵성 관절염에서 유의하게(p <

0.05) 많았고, 특히 T2 강조 영상에서 저신호 강도를 보이는

것은결핵성관절염에서만관찰되었다. 림프절종대는결핵성

관절염에서만관찰되어류마티스양관절염과유의한 차이를

보였다(p <0.05) (Table 1).

고 찰

류마티스양 관절염은 활액막이증식성육아 조직을형성하

여 대칭적으로 다양한 관절에서 연골과 골을 파괴하는 만성

염증성 질환이다. 활액막은 염증 세포의 침윤으로활액막세

포의 증식 그리고 활액막의 융모성 변화 등으로 나타난다

(10, 11). 그러나, 류마티스양관절염중일부에서는 한쪽관절

에서 시작되어 수년간 단일 관절염으로지속되기도한다 ( 1 ,

2, 3). 반면결핵성 관절염은주로 고관절이나슬관절등큰관
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Table 1.Comparison of Tuberculous and Rheumatoid Arthritis
in the Knee on MRI 

Tuberculous Rheumatoid 
a r t h r i t i s a r t h r i t i s p - v a l u e
No=8 (%) No=8 (%)

Synovial thickening
regular and even 3 (37.5) 6 (75) N S
irregular and nodular 5 (62.5) 2 (25) N S
Bone marrow edema 4 (50) 2 (25) N S
Bone erosion 6 (75) 3 (37.5) N S
B u r s i t i s
s u p r a p a t e l l a 8 (100) 8 (100) N S
p o p l i t e a l 2 (25) 4 (50) N S
Paraarticular mass 6 (75) 1 (12.5) < 0.05
L y m p h a d e o n o p a t h y 6 (75) 0 < 0.05

F i s h e r’s exact test
NS: no significant statistically

Fig. 2.Rheumatoid arthritis in a 51-
year-old female.
Sagittal T1-weighted image(A) and
sagittal enhanced T1-weighted
i m a g e (B) show a small erosion in the
posterior aspect of the patella(arrows).
Surrounding bone marrow edema is
subtle. There is regular and even syn-
ovial thickening in the suprapatellar
pouch(hatched arrows).
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절에서 주로 한쪽 관절만 침범하고 만성적인 진행을 하는데

(5), 활액막은 두꺼워지고염증조직은서서히연골을파괴하

여 뼈까지침투하게된다(6, 12).

일반적으로슬관절의류마티스양관절염과 결핵성관절염

은 임상적소견이비슷하고 단순 X -선 사진에서도관절 간격

은 유지된채 골미란, 탈석회화, 관절액 증가 등의 소견이 두

질환모두에서관찰되므로감별이매우어렵다(4, 6).

자기공명영상 검사는다평면영상을통해정확한해부학적

정보를 제공할수 있고, 연조직간대조도가우수하여관절염

환자에서관절내와관절 주위 평가에있어가장 우수한검사

방법으로인정되고있다. 류마티스양관절염에서활액막의염

증 변화, 관절액, 골변화등을단순방사선학적검사보다정확

히 알 수 있고(7), 이에 따라 조기 변화와 함께 치료에 따른

반응을 파악할 수 있다(8, 13, 14). 류마티스양 관절염에서는

활액막세포의증식과염증세포의침윤으로활액막이비후되

는데, 활액막은 조영전영상에서 T1 강조 영상과 T2 강조영

상에서 관절액과 신호가 비슷하여 감별하기 어렵다. 그러나,

Singson 등 ( 1 5 )은 T1 강조 영상과 T2 강조 영상에서활액막

과 관절액과의 신호 강도의 차이로 감별이 가능하다고 하였

다. Peterfy 등 ( 1 6 )은 saturation transfer subtraction technique과

지방 억제 T1 강조영상에서활액막은고신호강도로관절액

은 저신호강도로나타나활액막과관절액을구별할수 있다

고 하였다. 그렇지만, 활액막과관절액의구별은조영강조영

상을통해 더 잘 알아 볼 수 있다 (10, 17-19). 이때주위 활액

막으로부터조영제의확산에의해지연기영상에서관절액이

임연수외 : 슬관절의 결핵성관절염과 단일 관절성류마티스양 관절염
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Fig. 3. Tuberculous arthritis in a 53-year-old female.
Sagittal T1-weighted image(A), sagittal T2-weighted image(B) and sagittal enhanced T1-weighted image(C) show extensive inter-
muscular and intramuscular paraarticular abscess formation(arrows) and soft tissue edema around the knee. A portion of abscess
shows low signal intensity on T2-weighted image(open arrow). Multiple large bone erosions with bone marrow edema are noted
in the tibial condyle.

C

Fig. 4.Tuberculous arthritis in a 6-year-old male.
Sagittal T1-weighted image shows several enlarged lymph n-
odes(arrows) in the popliteal fossa. 



조영 증강 될 수 있으므로(20) 조영제주입 직후에 활액막의

조영증강유무를평가해야한다. 그리고, Konig 등( 1 8 )은 역동

적 조영 증강영상을이용하여활액막을과혈관성( h y p e r v a s-

cular) 판누스( p a n n u s )와 섬유성(fibrous) 판누스로나누었다.

과혈관성판누스는파괴적인증식기의활동상태이고, 이것이

오래되면혈관이사라지면서비활동성의 섬유성판누스가 된

다. 이에 과혈관성판누스의발견은조기진단, 치료 계획, 및

추적검사에도움을준다 (9). 과혈관성판누스는급속한증강

을 보이고서서히감소하는데섬유성판누스는서서히증강되

어 최고치가늦게나타난다 (18). 본 연구에서조영검사를시

행한 1 4예와 조영 검사를시행하지않은 2예에서관절액과구

별하여비후된활액막을관찰할수 있었고류마티스양관절염

에서는주로 규칙적으로고른 비후 양상을보였고결핵성관

절염에서는불규칙하게결절형으로비후된경향이었다.

활액막염이진행되면서판누스가 뼈속으로침투하여골미

란이 나타나게된다(10). 이것은 자기공명영상에서 방사선학

적 검사보다더 정확히 알 수 있다(7, 8, 21). 골미란은 T1 강

조 영상에서 낮은 신호 강도, T2 강조 영상에서다양한 정도

의 높은신호강도를보이고조영증강영상에서다양한정도

의 조영 증강이되는데이것은골수로침투한판누스의혈관

성과 섬유화 정도에 따라 그 특성이 나타난다(7). 결핵성 관

절염에서는 판누스에 의한 골미란 뿐만이 아니라 진행되면

결핵균에의한 농양 형성과주변의염증 작용등 골수염까지

동반된다(6). 따라서, 본 연구에서특징적으로 결핵성관절염

에서는골미란의크기가컸고 그 주변으로심한 부종을동반

하는 골수염까지 있었던 반면 류마티스성 관절염에서는 그

크기가작았고부종도미미하였다. 

무릎관절 주위로 많은 점액낭( b u r s a )과 활액낭( s y n o v i a l

c y s t )이 있다. 이들용어는서로혼동되어쓰이고있다(22). 활

액낭은 관절과연결되어있는 것도 있고 연결되어있지않은

것도있다. 이곳에염증이생기면낭액이고이게되고부푼다.

이것은터질 수 있고아주커져종아리나발목까지내려갈수

있다 (23-25). 점액낭은활액막으로된 낭성병변이므로관절액

과 같은 신호를보이고조영증강 영상에서변두리에만조영

증강되고(26), 이곳에 출혈이있으면자기공명영상에서 신호

가 달라진다(27). 결핵성관절염에서는결핵균이주변의연부

조직으로침투하여 관절주변에농양을만들수 있어(28, 29),

본 연구에서도 관절 주변 근육사이나 근육안에 주변부만 조

영 증강이되는병변과그 주변으로심한부종이동반되었다.

일부 관절외 농양과 골수 농양에서 T2 강조영상에 저신호

또는 등신호 강도를 보였는데 Schultz 등 ( 3 0 )은 이것을 h e-

mosiderin, 연골 또는 골 조각으로, Suh 등 ( 1 2 )은 건락괴사

(caseous necrosis)에의한냉농양(cold abscess)으로설명하였다.

T2 강조 영상에서등 또는저신호 강도를보일 수 있는 다른

질환으로는류마티스양관절염, 혈우병 관절병증( h e m o p h i l i c

arthropathy), pigmented villonodular synovitis 등으로관절내의

반복적인출혈로인해저신호강도로보일수 있고, 활액막연

골종증(synovial chondromatosis)에서는연골의석회화로인해

올 수 있다.

무릎관절의 림프관은 슬와부위에 있는 림프절로 모이고

(31) 무릎 관절에염증이 있게 되면 슬와 림프절과연결되어

있는서혜부림프절도커지게된다(32). Herve-Somma 등( 3 3 )

은 소아성 류마티스양관절염에서 2 4예 중 2 0예에서 커진 림

프절이관찰된다고 보고하였다. 그러나, 본 연구에서는 류마

티스양관절염에서는커진림프절이관찰되지 않았고결핵성

관절염에서만 8예중 6예에서 림프절이 커져 있어 위 내용과

다르게 나타났다. 아마도 이것은 소아성 류마티스양 관절염

환자가본 연구에포함되지않아서라고생각된다.

만성 관절염이진행되면미립체(rice body)라고 불리는 섬

유성 결절(fibrous body)이 활액막내에나 관절액에서드물게

는 활액낭이나인대 부착 부위에서도관찰된다. 이것은 결핵

성 관절염에서 처음보고되었으나세균성관절염과류마티스

양 관절염에서도관찰된다(34, 35). 미립체의원인은확실하지

않으나 Cheung 등( 3 6 )은 증식된활액막에서 경색이일어나고

경색된 활액막이 떨어진후 f i b r i n이 덮혀 생긴다고 하였다.

Popert 등 ( 3 7 )은 활액막과 관계없이 관절액 자체에서 생겨

f i b r o n e c t i n / f i b r i n에의해 서서히커진다고하였다. 자기공명영

상에서 이 미립체는 T 1과 T2 강조 영상에서 주변 근육과 같

은 신호강도로관찰된다(38, 39).

이 연구에서는몇가지제한점이있다. 첫째, 이연구가후향

적으로 이루어져자기공명영상에서 보이는 소견을병리조직

소견과연관시키지 못하였고, 둘째, 표본의숫자가적어결핵

성 관절염과 류마티스양 관절염의 차이를 구별하는 데 통계

적으로한계가있었다.

결론적으로 슬관절 자기공명영상에서 활액막의 불규칙한

결절형 비후, 큰 골미란, 광범위한 골부종, 특히 관절 주위로

농양 형성과 림프절 종대의 소견은 류마티스양 관절염과 구

별되는 결핵성 관절염의 소견으로 두 질환의 감별에 도움을

주리라생각한다.
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Tu b e rculous Arthritis and Monoarticular Rheumatoid Arthritis 

in the Knee : D i f f e rential Diagnosis using MR Imaging1

Yeon Soo Lim, M.D., Jeong Mi Park, M.D., Kwang Heun Shinn, M.D., Won Hee Jee, M.D., 
Jee Young Kim, M.D., Kyung Ah Chun, M.D., Jae Mun Lee, M.D.

1Department of Radiology, College of Medicine, The Catholic University of Korea

Purpose : To determine the extent to which magnetic resonance(MR) imaging findings can help differentiate

between tuberculous arthritis (TA) and rheumatoid arthritis(RA).

Materials and Methods : This study involved sixteen patients with pathologically proven arthritis of the knee.

In eight patients(mean age, 29.6 years; M:F=4:4) this was of the tuberculous variety, while eight (mean age,

47.5 years; M:F=2:6) suffered from the rheumatoid variety, which was monoarticular. For 14 patients, con-

trast enhancement studies were available. We retrospectively analyzed MR findings according to the demon-

strated pattern of synovial thickening (regular and even, or irregular and nodular), bone erosion or abscess,

bone marrow(BM) edema, the sites at which bursae were present, para-articular mass formation, and lym-

phadenopathy. 

Results : In five of eight TA cases (62.5 %), irregular and nodular enhanced synovial thickening was present,

while in six of eight RA cases (75%), thickening was regular and even. Bone erosions or subarticular abscesses

were found in six TA cases (75%) and small erosions in three cases (37.5%) of RA. BM edema surrounding the

erosion was found in four cases of TA (50%) and two of RA (25 %). In TA, edema was more extensive. In both

TA and RA, all suprapatella bursae were distended while popliteal bursae were present in two cases of TA

( 25 %) and four of RA (50%). Para-articular masses with rim like enhancement were found in six cases of TA

( 75%) and in one case of RA (12.5 %). In particular, para-articular lymphadenopathy was seen in six  cases of

TA (75 %), but not in RA.

Conclusion : MR findings of irregular and nodular synovial thickening, extensive bone erosion, extensive BM

edema, particular, para-articular abscess formation and lymphadenopathy, may help differentiate tuberculous

arthritis of the knee from the rhumatoid variety.
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