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류마치스관절염 환자의 평가를위한완관절 역동적 
자기공명 영상 검사의 임상적 의의 1 

심용운 · 서진석 · 조재현2. 01수곤3 . 이지수3 

목 적:류마치스 관절염의 활성도 평가에 있어서 역돔적 조영증강 자기공영 지방억제영상의 역할 

을알아보고자한다. 

대상 및 방법 :류마치스 관절염 환자 47명의 완관절을 대상으로 전향적으로 조사하였다. 영상은 완 

관절의 관상면을 1.5 Telsa 자기공명 촬영장치를 이용하여 지방억제 Fast multi -planar spoiled grad i­

ent recalled acquisition in the steady state(FMPSPGR)(TRjTE = 102j6.4msec, Flip angle =60도， 4 

slices per each sequence, FOV = 8 cm, Matrix = 256 x 192) 방법으로 얻었다. 촬영은 조영증강전과 

Gd - DTPA를 정맥주사 후부터 30초 간격으로 5-8차례에 걸쳐서 시행하였다. 활액막의 증감정도를 측 

정하였고， 이것으로 조영증강비를 얻어서 시간 조영증강비 간의 그래프로 나타내 보았다. 조영증강유 

형은 초기에 최고 증강으180%이상 증강되었던 군， 30-80% 증감되었던 군 그리고 30%01하로 증강되 

었던 군으로 나누었다. 조영증강의 유형군에 따라 여러 임상적 소견， 임상병리학적 수치의 차이를 비 

교하였다. 

결 과 초영증강 유형군들은 임상적 소견이나 임상병리수치들에서 유의한 차이를 나타내지 않았 

다. 단지 손의 악력수치는각군간에 유의한차이를 나타냈다. 

결 론 류마치스 관절염환자의 질병활성도를 예측하는데 있어서 한쪽 완관절에서 얻은 지방억제 

조영증강유형은 임상 지침으로서는 적합하지 않다. 

서 로
 」

류마치스관절엽은만성관절염의 한분류로서 퇴행성 관 

절염 다음으로흔한질환이며 주로중년의 여성에 많은것 

으로 보고되어 있다. 미국의 경우 전체 인구의 0.5- 1.0% 

에서 발병하고 55세 이상에서는 4.5 %의 유병율을 나타내 

는 것으로 알려져 있으며(1)， Mi tchell등은 이 질환의 시작 

이 나이가 많을수록 그리고 남성일 경우 생존율이 더 낮은 

것으로 보고하였다(2). 

임상적으로 류마치스 관절염은 7가지의 진단 기준에 의 

해 진단이 되고 있고(3) ， 이 진단 기준에는 손과 완관절의 

방사선학적 평가가포함이 되어 있으며 방사선학적 평가는 

관절 혹은관절들의 침범여부를확인하기 위하여 시행하는 

것으로， 임상적으로 감별이 불분명한 관절염에서 조기에 

골의 미란(erosion)을 발견함으로써 치료의 방향을 설정 

하는데 도움을 주고 있다. 그러나， 단순 방사선 사진에서 

1연세대학교 의과대학 진단방사선과학교실 
2아주대학교 의과대학 진 단방사선과학교실 
3연세대학교 의과대학 내과학교실 
이 논문은 1996년 3월 1 1일 접수하여 1996년 4월 9일에 채택되었음 

골의 병변은 활막의 병변에 따르는 골의 최종 변화이므로 

류마치스 관절염의 활성도를 측정하기에는 부적절하다. 

류마치스 관절염의 방사선학적 평가의 한 방법으로 자 

기공명영상(MRI)이 이미 많이 연구되었고 여러 방법이 

제시되었다(4-13). 자기공명영상이 류마치스 관절염에서 

조기에 관절면의 이상과 조영증강시 질병의 진행정도를 

관찰하는데 있어서 도움이 된다고 하였고(14) ， Rominger 

등은 fat -suppression spoiled gradient recalled acqui­

sition in the steady state(SPGR)이 손과 완관절에 염증 

이나 미란을 발견하는데 가장 좋은 방법이라 하였으나 

(15) , Reiser 등은 임상적으로 관찰되는 병의 진행정도는 

FLASH(Fast low angled shot) 방법으로 역동적 조영증 

강 자기공명영상에서 얻은 신호강도들과는 뚜렷한 연관성 

이 없다고 언급하였다(12) . 

류마치스 관절염의 질병활성정도의 평가는 임상병리학 

적 컴사와 임상적 소견에 따라 하게 된다. 하지만 이러한 

여러 임상적 지표들은 주관성이 많이 내포되고 임상병리 

검사 지표들은 다른 원인들에 의해 지표수치가 변하기 때 

문에 질병활성정도를 항상 정확히 표현하지는 못한다. 이 

에 저자들은 류마치스 관절염 환자의 완관절의 자기공명 

영상을 역동적 조영증강 지방억제(fat -suppression) Fast 
1 , i 
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multi -planar spoiled gradient recalled acquis i t ion in 

the steady state(FMPSPGR)의 방법으로 얻어 유형에 

따라 분류하여 이것이 질병활성정도를 나타내는 객관적 

지표가 될 수 있는지를 임상적 소견 혹은 임상병리학적 검 

사수치를 비교하여 알아 보고자 한다. 

대상및방법 

저 자들은 1993년 7월부터 1995년 4월까지 시 행 한 완관 

절 자기 공명 영 상중 American Rheumatism Association 

Criter i a(3) 에 의해 진단이 되었던 52명의 환자들 중에서 

임상적 관찰과 임상병 리학적 검사를 시행하고 기록을 비 

교관찰할 수 있었던 47명의 환자들을 대상으로 전향적으 

로 연구를 하였다. 환자들의 남녀비는 11: 36이었고 나이 

는 18세부터 68세이며， 중간 연령 50세의 분포를 이루었다. 

지기공명영상은 모두 1.5T(Signa, GE Medical systems , 

Milwaukee, WI, USA)를 이용하여 완관절을 해부학적 중 

립 자세에서 관상면으로얻었다. 영상획득은단일 흑은이 

중(single or dual) 의 3 inch 코일( coi])을 이용하였고 각 

각의 영상의 제원 (parameter)은TR과 TE 값이 각각 102 

msec과 6.4 msec이고 관찰변(field of view)이 8cm , 격자 

크기는 256 x 192, 절편두께는 4mm, 절편간격은 Omm, 플 

럽각(f!ip angle )은 60도， 그리고 신호획득횟수는 1회였으 

며 4개의 절편을 얻었다. 

역동적 증강 영상을 얻기 위해， gadolinium -diethylene 

tr iaminepentaacetic acid( Gd -DTPA)를 체뚱 1 Kg당 0.1 

mmol을 정맥내로 급속 주입하였다. 조영증강전영상과 조 

영증강후 지방억제 FMPSPGR방법을 이용하여 5-8번을 

반복하여 영상을 얻었으며 그 반복 검사는 30초간격을 두 

고 하였다. 환자마다 5-8회의 반복적으로 얻은 영상중에 

서 완관절의 관상영상이 가장 잘 대변될 수 있는 영상을 

선택하여 ， 시간별로 조영증장을 측정하였다. 조영증강의 

정도를 판별하기 위하여 완관절내부의 판누스(pannus)가 

비교적 잘 나타나는 부위로써 관절강이 넓은 부위를 선택 

하였으며， 그 부위로는 요척관절， 요골수근골관절， 척골수 

근골관절부위등 세 부위에서 신호강도를 측정하였으며， 

측정한 신호강도를 잡음비로 나누어 신호-잡음비 (signal 

to noise ratio, SNR)를 구하였으며 조영증강후의 SNR을 

조영증강전의 SNR로 나누어 조영증강비를 구하였고， 측 

정오차를 줄이기 위하여 세 부위의 조영증강비의 평균치 

를 얻었다. 이러한 평균치들의 값이 시간별로 변하는 조영 

층강비 -시간 그래프를 그렸으며 조영증강의 유형에 따라 

크게 3가지로 나누었는데， 조영제 주입 30초후에 얻은 조 

영증강치가 최고조영증강치의 30% 미만인 경우를 I 군 

(Fig. 1)이라 하고 30-80%인 경우는 n군(Fig. 2) 그리 

고 80% 이상인 경우는 m군(Fig. 3)~로 하였다. 이들 세 

군의 임상적 촉은 임상병리학적 수치의 차이를 서로 비교 

하였다. 즉 환자들의 성 (sex) , 나이， 아침관절강직 ( morn ­

ing st iffness)정도， 기능적 급수(functional c1ass) , 생활활 

동불편도(act i vities of daily li ving difficulty, ADL diffi ­

culty) , ADL disabilit y, ADL pain, visual analog of 

pain scale (V APS) , 손의 악력 (grip strength ), Ri tchie 

articular 지 수， 류마치 스양인자， 헤모글로빈치， 적 혈구침 

강속도(erythrocyte sedimentation rate, ESR)등과 조영 

층강의 유행이 관련이 있는지를 알아보았다. 

결 과 

총 47예에서 I 군이 10예， 11 군이 9예 그리고 m군이 28 

예였다. 1 군의 유형을보였던 예들은남여비가 3 : 7, 11 군 

의 경우 4: 5, rn군은 4: 24였다. 

각 군에 따른 임상적수치와 임상병 리학적 검사 수치의 

범위， 평균， 중앙값은 Table. 1에 요약되어 있다. 세 군의 
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Fig. 1 . Dynamic images and diagram showing time-enhance-
ment ratio in Group I 
a. Dynamic images obtained sequentially at every 30 seconds 
interval show slow enhancement in the synovial prolilerative 
lesions 
b. Diagram 01 a time-enhancement ratio. Enhancement at 30 
seconds after contrast injection per maximum enhancement 
value is 8%, less than 30 percent 
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이 런 여러 지표들을 student t - test를 이 용하여 비교해 검 

증하여 보았을때， 손의 악력을 제외한 나머지에서는 조영 

증강 유형에 따라분류된 이 세 군은 임상적 혹은 임상병리 

학적으로 차이를 나타내지 않았다. 그러나 손의 악력측정 

값은 I 군과 m군 그리고 R군과 m군 사이에서 의미있는 

차이를 보였다(p - value<O.05 ) . 

고 찰 

류마치스 관절염은 여러 조직에 염증 반응을 일으키나 

특히 활액막의 염증반응을 보이며 병이 진행이 되면 염증 

반응은 부종， 활액막세포의 증식 그리고 활액막의 융모성 

변화 등으로 나타난다(6) . 류마치스 관절엽은 주로 임상적 

으로 진단이 되는 질병으로 방사선학적 검사는 주로 질병 

E 

1.8 

1.6 --.­.--1.4 

~:ÞL 
o 30 60 90 120 150 

SEC 
a a 

b b 

의 정도(extent)와 치료의 효과 혹은 조기발견에 이용하여 

왔다(16). 

Kaye는 자기공명영상이 류마치스 관절염에서 조기 에 

관절면의 이상과 조영증강시 질병의 진행정도를 관찰하는 

데 있어서 도움이 된다고 하였고(14) ， 다른 보고에서는 류 

마치스 관절염의 자기공명영상은 비특이한 것으로 비슷한 

변화가 다른 여러 염증성 질환에서도 보일 수 있어서 자기 

공명영상의 류마치스 관절염에서의 역할은 감별진단을 하 

기 보다는 조기의 연조직과 골의 변화를 평가하고 이의 변 

화를 아는데 더 큰 역할을 한다고 하였다( 4) . 

질병이 진행이 되면 나타나는 판누스의 형성은 활액막의 

염증 반응 증가와 함께 나타나는 것으로， Terrier등은 실 
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Fig . 2. Dynamic images and diagram showing time-enhance- Fig. 3. Dynamic images and diagram showing time-enhance-

ment ratio in Group 11 ment ratio in Group 111 

a. Dynamic images obtained sequentially at every 30 seconds a. Dynamic images obtained sequentially at every 30 seconds 

interval show moderate rate enhancement in the syno\lial pro- interval show rapid rate enhancement in the synovial prolifer-

liferative lesions ative lesions 

b. Diagram of a time-enhancement ratio. Enhancement at 30 b. Diagram of a time-enhancement ratio. Enhancement at 30 

seconds after contrast injection per maximum enhancement seconds after contrast injection per maximum enhancement 

value is 71 %, between 30 and 80 percent. value is 89 % , greater than 80 percent 
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Tab1e 1 . Ranges , Median and Average Values in Three Groups 

Group I(n = 10) Group Il (n =9) Group 1II(n = 28) 

Range Average Median Range Average Median Range Average Median 

Age 22 - 68.0 44.4 50 35-64 53.78 57 18-68 43.64 44 

Hemoglubin(g /dl) 

Erythrocyte 

11 .1 -13.1 2.08 11 .9 5.4 -12.8 9.83 11.3 6-13.5 10.23 11 

Sedimen tation rate 

(mm/h r) 

Functional class 

Rheumatoid factor 

ADL' difficulty 

AD L disabi l ity 

ADL pain 

VAPS2 

Ritchie articular index 

Morning stiffness(hou r) 

Gr ip strenght(mm/Hg) 

23 - 11 0 

1-4 

20-1280 

1.61-2 

1 - 10 

0.87-17.5 

1.5 - 4 

1 -23 

0.25-1.5 

70-124 

50.75 

2 

460 

1.81 

5.4 

3 

2.74 

11 .67 

0.94 

91.33 

35 33 - 123 

2 2-4 

240 20-10240 

1.81 1 -27 

4 1.4 -31 

4 1.1 -28 

2.74 1.9 -3.4 

11 10 - 48 

0.25-4 

80 50-125 

67.22 54 8 - 142 58.11 54 

3 3 1-4 2 2 

1617 298 20-1280 305 160 

6.12 2.05 1 - 8 2.91 2.5 

7.12 2.5 1-25 4.65 2.87 

6.45 2.175 1-35 6.38 3.37 

2.68 2.5 1.7 -7 3.12 3.18 

24.83 18.5 0-59 19.95 15.5 

1.71 1.25 0 -24 4.01 3 

79.86 70 20 - 120 52.89 45 

Group 1: In itial enhancement ratiol peak en hancement ratio x 100 

Group 11: Initial en hancement ratiol peak enhancement ratio X 1 00 

Group 111 : Initial enhancement ratiol peak enhancement ratio x 100 

< 30 % 

30 % -80 % 

> 80 % 

ADL' : Activities of daily living VAPS2
: Visual analog of pain scale 

험적으로 유도한 쥐의 관절염에서 판누스의 T1과 T2의 이 

완시간을 걸어지게 하는것은 물의 양이 증가하기 때문이라 

하였다(17) . 

판누스와 관절삼출을 자기공명영상에서 비교하는데 있 

어서 Beltran등은 T1강조영상과 T2강조영상으로 판누스 

와 관절삼출을 감별하기 어렵다고 하였고(2) ， Weissman 

등은판누스를 보는데는 조영증강영상이 도움을주지 않는 

다고 하였으나(18 ) ， 이후 많은 보고에서 조영증강 자기공 

명영상이 판누스와 관절삼출을 감별하는데 도움이 된다고 

하였다(5， 6， 7, 8, 9, 11, 12, 13). 서등은 지방억제 조영증강 

영상이 판누스 와 삼출을 감별하는데 도움을 줄 수 있다고 

하였으며(13) ， 여러 다른 보고에서도 조영증강된 T1영상 

이 판누스와 관절삼출을 감별하는데 좋다고 하였다(6，7). 

판누스가 증식되면 골과 연골의 미란을 유발시키는데 

Rominger등은 자기 공명 영 상 방법 중 fat - suppression sp­

oiled gradient recalled acquisition in the steady state 

(SPGR)이 손과 손목 관절에 염증이나 미란을 평가하는데 

가장 좋은 방법이라 하였다(15) . 

저 자들이 분류한 세가지 유형은 1990년 Konig등이 보고 

한 혈관과다성 (hypervascualr) 판누스와 섬유성 (fibrous) 

판누스에 근거하였다(5). 즉 혈관과다성 판누스는 증강최 

고치가 조기에 나타나고 서서히 감소하는데 비해 섬유성 

판누스는 증강이 서서히 되어 증강최고치가 그보다 늦게 

나타났다. 류마치스 관절염이 오래될 경우 이런 혈관과다 

성 판누스는 섬유성 조직으로 서서히 대치가 되며， 혈관이 

사라진다(5). 즉 I 군은 섬 유성 판누스를 나타내고 m군은 

혈관과다성 판누스를 나타내며 n 군이 이들 위의 두 군의 

중간단계라할수있다. 

이학적 검사와 임상병리학적 값은 질병의 진행정도와 

치료효과를 판정하는데 있어서 중요하지만 임상적 수치 

즉， 아침관절강직 ， 기능적 지수， ADL difficulty, ADL di­

sability, ADL pain, VAPS, Ritchie articular 지 표 등은 

환자와 이학적 검사를 하는 이의 주관성이 어느 정도 포함 

이 되고， 류마치스양인자는 좀더 악화된 상태와 관련이 있 

다고 보고되기도 하지만 치료효과를 판정하기 어렵고(20， 

21), 헤모글로빈치과 적혈구침강속도 등은 류마치스 관절 

염에 특이한 것이 아니어서 엄상에서는 이러한 여러 수치 

들을 계속적으로， 주기적으로 얻어 비교하여 환자의 상태 

와 병의 진행정도를 평가한다. 이번 연구에서 저자들은 자 

기공명영상에서 조영증강시 크게 중간단계의 유형을제외 

하고 두가지 유형을 분별할 수 있었다. 그러나 한 시점에 

있어서 얻은 조영증강 자기공명영상은 류마치스 관절염의 

질병활성정도를 평가하는 지표로 이용하기에는 적당하지 

않음을알았다. 

본 연구에서 몇 가지 불가피한 제한점이 있다. 첫째로는 

류마치스 관절염은 전신적 질환이며 손과 발의 작은 관절 

들을 침범하나， 단순방사선검사이건 자기공명영상검사이 

건 부분적인 영상만을 얻을 수 있다는 것이다. 따라서 각 

관절마다의 병의 활성도가 다르거나， 전신척 증상의 변화 

에 의한 임상지수와 부분적인 활막 활성도를 반드시 동일 

하다고 할 수 없다는 것이다. 둘째로는， 관절염의 활성도의 

평가를 위한 조영증강의 간격이 이 검사를 수행할 당시에 

는 30초간격이였는데 이는 너무간격이 긴 것으로사료된 

다. 셋째로 조영증강측정을 위한 신호강도 측정부위의 선 

정 에 따른 오차가 있을 수 있다. 그러 나， 손의 악력은 여러 

군사이에서 유의한수치를보여 조영증강자기공명영상이 
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어떤 특정관절의 류마치스 관절염의 질병활성정도를 평가 

할 수 있는 지표라고 할 수 있다. 

결론적으로 완관절 하나의 조영증강 자기공명영상에 의 

한 조영증강 유형은 여러 임상적 그리고 임상병리학적 수 

치와 관련성이 없고전신적인류마치스관절염의 질병활성 

정도를 평가하는 지표로 이용하기에는 적당하지 않을 수 

있다. 하지만 한 시점에서의 완관절 하나의 조영증강 자기 

공명영상은 질병활성도의 지표로서는 도움이 안되지만 완 

관절의 질병활성정도를 나타내는지표로써 사용할수있으 

리라 생각되며 동일관절의 추적검사를시행하여 질병의 활 

성도의 변화를 평가 해보아야 할 필요가 있으며 앞으로의 

과제이다. 
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Clinical Significance of Dynamic M a.gnetic Resonance Imaging in 
the Evaluation of Wrist Joint in Rheumatoid Arthritis' 
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Purpose: To assess the role of contrast-enhanced dynamic Magnetic Resonance Imaging in evaluating dis­

ease activity of rheumatoid arthritis. 

Materials and Methods: Forty-seven wrist joints with rheumatoid arthritis were examined prospectively 

Coronal images of the wrist were obtained using fat-suppression Fast multi-planar spoiled gradient recalled 

(FMPSPGR) acquisition in the steady state ; TR/TE = 1 02/6.4 msec , flip angle = 60, 4 slices per sequence , FOV = 8 

cm, matri x = 256 x 192 at 1.5 Tesla. Scans were carried out once before and five to eight times after an intra­

venous Gd-DPTA injection , at 30-second-intervals. The enhancement of syno\lium were measured , the enhance­

ment ratio was calculated(postcontrast SNR/precontrast SNR) and time-enhancement ratio curves were plotted. 

Patients were divided into three groups according to the ratio of initial to peak enhancement: less than 30 %; 

30 -80 %; more than 80 %. Differences among the three groups were statistically tested using clinical indices 

and laboratory data as variables 

Results: Comparing one group with another, there were no significant differences in clinical indices and 

laberatory data except for the parameter of grip strength . 

Conclusion : Enhancement pattern measured in a single wrist joint was not comparable to a clinical index in 

predicting disease activity in rheumatoid arthritis. 

Index Words: Arthritis , rheumatoid 

Joints , MR 

Wrist, MR 

Wrist, arthritis 

Address reprint requests to : Yong Woon Shim, M .D., Department of Diagnostic Radiology, Yonsei University Medical College. 
I 134, Shinchon깅ong， Seodaemun-ku, Seoul 120-752 Korea. 

Tel. 82-2-361-7774, Fax.82-2-393-3035 

- 836 -




