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일시적 혹은 지속적인 균혈증(bacteremia) 상태에 의해 폐

쇄된 공간인 수근 관절에 균이 침범하게 되면 급성 활막염을

유발할 수 있다. 염증성 활막염은 활막이 비후되고 일련의 염

증 반응으로 염증 관련 세포들을 관절 내로 유입시켜 이들 세

포에서 분비하는 여러 가지 싸이토카인과 단백질 분해 효소로

관절 연골을 손상시키게 된다. 이러한 과정이 반복되고 진행

하여 비가역적인 연골하골의 소실을 유발하게 된다.

감염성 관절염은 상지에서 드물다고 알려져 있으나 수부나

수근 관절에서 지속적인 통증이나 부종, 열감이 있을 경우 의

심해 보아야 한다. 급성 감염의 경우에도 진단적 가치를 가진

임상적, 검사실학적 도구가 없으며, 증상 발생 시에 염증성 관

절염과 감별진단을 하는 것이 어렵다1. 만성 감염의 경우에는
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Purpose: We reported the results of open synovectomy for chronic infectious

arthritis of the wrist.

Methods: Fifteen patients who had chronic infectious arthritis of the wrist and

underwent open synovectomy were reviewed retrospectively baesd on preoper-

ative periods, symptoms, results of laboratory tests, radiological findings includ-

ing magnetic resonance imaging (MRI), hospitalization period, and others.

Pain scale and subjective satisfaction were checked by phone interview.

Results: Average preoperative period was 96.1 days. Pain on motion and edema

were observed in all cases. Four patients had positive bacterial cultures and

three were identified as tuberculous infection. Signal changes of bones were

observed in MRI of 10 patients. Osteomyelitis was found in 8 patients during

the operation and bone resection or fusion should be performed in three.

Average number of operation times was 1.53. 

Conclusion: When the patients show chronic swelling and pain on motion of the

wrist, diagnostic work-ups for chronic infectious arthritis should be performed

including arthrocentesis and MRI. Treatment including open synovectomy

should be done immediately. 

Keywords: Wrist, Chronic infectious arthritis, Arthrocentesis, Magnetic reso-

nance imaging, Mycobacterium
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환자가 느끼는 통증의 정도가 다양하며 감염의 명확한 징후가

확인되지 않아 부적절한 진단을 내리기 쉬워 부적절한 치료나

치료 지연을 통한 경과의 악화를 가져오기도 한다. 만성 감염

성 수근 관절염의 원인으로는 침, 주사, 상처나 폐쇄적 외상

후 부종, 염증성 혹은 퇴행성 관절염의 악화, 다른 장기의 감

염원에 대한 면역 반응 등이 있다2. 고령의 환자, 당뇨나 신질

환, 종양 또는 항암 치료를 받은 적이 있는 환자들이 고위험군

으로 알려져 있으며, 감별해야 할 질환으로는 통풍, 가성통풍,

류마토이드 관절염과 같은 염증성 관절염과 혈종 및 부종, 봉

소염, 진균 및 결핵 감염 등인데, 이 질환들이 감염성 관절염

과 동반되어 발생할 수 있다는 점을 주지해야 한다3.

이번 연구에서 저자들은 수근 관절에 발생한 만성 감염성

관절염으로 수술을 받은 환자의 임상 양상 및 수술 결과를 보

고하고, 진단에 도움이 되는 소견에 대해 고찰해보고자 한다.

대상및방법

2005년 2월에서 2011년 6월까지 내원한 환자들 중 수근 관

절 운동 시 통증, 수근 부종, 수근 관절 운동 범위 제한, 수근

부 국소 열감, 수근부 또는 주변부의 발적 등으로 수근 관절

감염이 의심되어 수술적 치료를 시행한 환자들을 대상으로 의

무기록을 중심으로 후향적 연구를 시행하였다. 3주 이상 부종

및 통증, 운동 시 통증, 국소 발열을 나타내어 수근관절의 감

염성 관절염이 의심된 수술한 환자 49명 중 관절천자에서

50,000/uL 이상의 백혈구 수치가 관찰되었거나, 관절천자나

수술장에서 시행한 균 검사에서 균이 동정된 경우, 수술 소견

및 조직 검사에서 관절막이나 관절내 활막, 수근골에서 명확

한 국소 농양이 관찰된 경우를 대상으로 하였다. 3주 미만의

급성 발현인 경우, 류마티스 관절염, 통풍성 관절염으로 확인

된 경우 및 수술장 관찰 소견에서 건초염 단독 소견만 확인된

경우는 제외하여, 총 15명(남자 10예, 여자 5예)의 만성 감염

성 수근 관절염 환자들을 최종 연구 대상으로 확정하였다. 

연령, 성별, 과거력, 이환 기간, 수술 전 증상, 검사실 검사,

관절천자 검사, 자기공명영상(magnetic resonance imaging,

MRI), 배양 검사 결과, 조직생검 결과, 입원 기간을 조사하였

다. 면역 저하 유발 인자로 당뇨, 만성 신부전, 악성 암질환을

설정하였고, 류마티스 질환과 통풍성 관절염의 경우 기저 질

환의 급성 악화와 감염성 관절염의 감별 진단에 주의하기 위

해 필수 항목으로 조사하였다. MRI는 14예에서 검사하였으

며, 결과는 영상의학과 전문의의 소견을 참고하여 연구들이

확인하였다. 관절천자는 영상투시기(fluoroscopy)을 이용하

여 요수근 관절 및 척수근 관절에서시행하였고천자한관절액

은모두세포수검사, 일반균도말및배양검사를시행하였다.

모든 환자에서 수술 검체를 이용해 일반균 도말 및 배양검

사를 시행했고 결핵균 도말 검사(acid-fast bacilli stain) 및

배양 검사는 12예, 결핵균 중합효소 연쇄 반응(polymerase

chain reaction, PCR) 검사는 11예에서 시행하였으며, PCR

에서 비결핵 마이코박테리아(nontuberculosis mycobacte-

ria, NTM)에 양성을 보인 1예에서는 추가로 균동정 검사를 시

행하였다.

이환 기간은 환자가 인지한 최초 증상 발생일로부터 수술을

시행한 날까지의 기간으로 설정하였고, 입원 기간은 입원 후

퇴원까지의 기간이며, 재발로 재입원을 한 경우에는 포함하여

입원 기간으로 표시하였다.

최종 수술 후 퇴원일로부터 평균 29.5개월(범위: 4-80개월)

의 시점에서 전화 인터뷰를 시행하였으며, 환자 개개인에 대

한 정보가 없는 의사가, 연구 목적의 조사임을 인터뷰 대상자

에게 설명한 후 정형화된 질문 형식을 통해 시행하였다. 최종

수술 후 재발 여부, 인터뷰 시점에서 구두 통증척도(verbal

analog score, VAS)를 이용한 통증 정도와 수술 후 주관적 만

족도를 조사하였다.

결과

환자의 나이는 평균 64.3세(범위: 25-84세)였으며, 질병 이

환 기간은 평균 96.1일(범위: 22-366일)이었다. 15예 모두 일

측에서 발생하였으며, 5예에서 오른손에 발생하였고, 나머지

10예는 왼손에 발생하였다. 질병 이환 전 수근 부위에 침을 맞

은 경우가 3예, 못에 찔린 병력이 있는 환자가 1예 있었다. 내

원 전 타 병원에서 통풍 관절염 진단하에 스테로이드 주사를

맞은 경우가 1예, 혈소판 풍부 혈장(platelet-rich plasma) 주

사를 맞은 경우가 1예 있었다. 당뇨 환자가 3명이었으며, 수술

전 당화 혈색소(hemoglobin A1c)는 평균 8.3% (범위: 6.0-

11.5%)였고, 각각 인슐린 주사, 경구 혈당강하제, 식이요법으

로 치료 중이었다. 대장암 병력을 가진 환자가 1예가 있었고,

류마티스 질환이나 통풍성 관절염, 만성 신부전을 진단받은

환자는 없었다. 

환자들이 호소하는 가장 흔한 증상은 수근 관절의 부종과

운동 시 통증이 15예 모두에서 확인되었고, 이 외에도 수근 국

소 열감 11예, 수근 부위 또는 주변부의 발적 7예, 수근 관절

운동 범위 제한 6예 순으로 확인되었다.

검사실 검사에서 혈청 백혈구 수치는 평균 7,564/uL (범위:

5,620-10,910/uL)이었으며 적혈구 침강 속도(erythrocyte

sedimentation rate, ESR)은 평균 36.7 mm/hr (범위: 3-79
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mm/hr), C-반응 단백질(C-reactive protein, CRP)은 평균

4.06 mg/dL (범위: 0-19.2 mg/dL)로 ESR과 CRP는 평균

이상으로 증가된 소견이 관찰되었다. 6예에서 관절천자를 시

행하였으며, 수근 관절액 내 백혈구 수치는 평균 42,724/uL

(범위: 1,960-80,000/uL)이었다.

수술 전 단순 방사선 영상에서 전 환자에서 수근골이나 원

위 요골, 척골에 골낭종이나 골미란(erosion), 골감소

(osteopenia)의 소견이 관찰되었으며, 특히 원위 요골(9예),

주상골(9예), 유구골(7예)에서는 골낭종이 흔히 침범되었다

(Table 1). 요수근 관절 간격의 감소는 5예, 중수근 관절의 감

소는 2예에서 관찰되었고, 1예에서는 척수근 관절 내 석회화

음영이 관찰되었다. 대부분의 골낭종은 비특이적이거나 골감

소와 관련된 것일 수 있으나, 골수염이 확인된 8예 중 4예는

단순 방사선 영상에서 골낭종으로 관찰된 부분 중에 골수염에

의한 골해리 소견이 있었다.

만성 수근 관절염이 의심되는 환자를 대상으로 수술 전 진

단 및 수술 범위 결정을 위해 14예에 대해 MRI를 시행하였다.

11예에서 활막 비후 소견이 관찰되었고, 10예에서 관절액 증

가 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 10예에서 수근 관절 내 골 신호

의 변화가 관찰되었으며, 4예는 중수골 기저부의 골 신호 변화

가 동반되었다. 유두골이 6예, 주상골, 월상골, 삼각골이 5예

침범되였다. 수술장에서 골수염이 확인된 8예 중이 MRI에서

골수염으로 판단되었던 곳에 골수염 소견이 발견된 것이 7예

였다. 실제 수술에서 발견된 신전건염 8예 중 7예, 굴곡건염 4

예 중 3예가 MRI에서 건염 소견이 관찰되었다.

타 병원 등에서 nonsteroidal antiinflammatory drugs

(NSAID)나 항생제 치료를 시행하여도 반응이 없었던 경우나

본원에서 NSAID를 1-2주 사용하여도 호전이 없었던 경우,

MRI에서 관절내 활막의 증식이 요수근관절, 중수근관절 및

원위 요척관절에 광범위한 것으로 관찰된 경우나 신전건 건막

염이 심한 경우, 또는 비용 문제 등으로 MRI를 시행하지 않았

지만 부종이나 운동 시 통증이 심하거나 최근에 악화된 병력

이 있는 경우에도 개방적 활막 절제술을 시행하였다.

15예의 환자 모두를 대상으로 배측 접근법을 통해 수근 관

절에 개방적 활막 절제술 및 소파술을 시행하였으며, 수술장

검체를 이용한 세균배양 검사를 시행하였다. 굴곡건염이 MRI

에서 확인되었거나, 임상적으로 의심되는 경우에는 수근 관절

의 전방으로도 피부 절개를 가하여 굴곡건 건막 절제술을 시

행하였다. 골에 염증이 있는 경우 소파술을 같이 시행하였다.

세균배양 검사 결과는 4예에서 양성 소견을 보였으며, 4예 중

3예에서는 각각 methicillin-sensitive Staphylococcus

aureus (MSSA), methicillin-sensitive coagulase nega-

tive Staphylococcus (MSCNS), Escherichia coli가 확인되

었고, 나머지 1예에서는 MSCNS 검출 후 재수술에서 MSSA,

methicillin-resistance coagulase negative Staphylococcus

(MRCNS)가 동시에 동정되었다. 세균 배양이 확인된 4예의

조직 검사 소견에서 만성 활막염 및 변성 소견, 삼출액, 육아

조직 등이 관찰되었다.

15예중12예에대해결핵균도말검사및배양검사를시행하

였으며, 11예는결핵균PCR 검사를시행하였다. 결핵으로진단

된 환자 3예 중 1예에서는 결핵균도말 검사 양성, 배양 검사 음

성, PCR에서 NTM 양성 소견이 관찰되었고, 다른 1예에서는

결핵균도말 검사 양성, 배양사 양성, PCR에서 NTM 양성 소견

이 관찰되어 추가로 시행한 동정 검사에서 Mycobacterium

marinum (M. marinum)이 검출되었다. 나머지 1예는 세가

지 검사는 음성이었고 조직 검사에서 결핵에 특이적인 만성

Fig. 1. Wrist magnetic resonance imaging of 68-year-old female patient, who visited 4 months after onset of the symp-

toms, shows diffuse synovial hypertrophy, joint effusion, and multiple bony erosions and marrow edema.
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육아종성 염증 변화가 관찰되었다.

수술 소견에서 관절 내 뚜렷한 농양이 8예, 수근골이나 원위

요골, 원위 척골의 골수염이 8예에서 관찰되었다. 수술 검체의

조직 검사는 15예 모두에서 시행하였고, 만성 활막염 및 섬유

질의 변성, 염증 세포의 침윤은 모두에서 관찰되었다.

최종 수술까지 평균 1.53회(범위: 1-3회) 수술을 시행하였

으며, 평균 입원 기간은 재입원 기간까지 포함하였을 때 29.7

일(범위: 7-84일)이었다. 임상적 증상 및 징후, 그리고 검사실

검사를 통해 감염의 재발이 의심되는 5명의 환자에게 재수술

을 시행하였다. 2명은 1차 수술 후 재원 중에 재발한 경우로,

각 2차례의 추가 수술을 시행받았다. 1예에서는 MSSA가 검출

되었고, 다른 1예에서는 세균배양 검사 결과 음성이었다. 다른

2명은 1차 수술 후 호전 소견 보여 퇴원하였으나, 퇴원 1주일

후 재수술을 시행한 경우이다. 공통적으로 1차례 추가 수술을

시행받았고, 항결핵균 도말 검사 양성 소견 및 PCR에서 NTM

양성 소견이 확인되었으며, 그 중 1예에서는 M. marinum이

검출되었다. 나머지 1명은 2차 수술 후 호전되어 퇴원하였으

나 약 2개월 후 재발한 경우이며, 초기 배양 검사에서

MSCNS가 검출되었다가 재수술에서 MSSA, MRCNS가 검출

되었다. 

골수염이 동반된 8예 중 4예는 1회의 활막절제술, 변연절제

술, 골소파술로 치료가 가능하였으고, 다른 1예는 최초 수술에

서 척골 두 절제술을 시행하였다. 3예는 2-3회의 수술이 필요

하였으며, 그 중 2예는 근위 수근열 절제술이나 수근관절 유합

술이 필요하였다. 그 중 1예는 약 1개월의 이환 기간 후 내원하

여, 최초 수술에서 MSCNS가 검출되어, 1세대 cephalosporin

으로 치료하며 호전 양상을 보였으나, 재수술에서 MRCNS가

추가로 검출된 경우이다. 항생제를 적절히 바꾸었음에도 불구

하고 2차 재수술에서 근위 수근골의 골수염 소견이 더욱 진행

하여, 근위 수근열 절제술을 시행했다. 다른 1예는 3개월의 이

환 기간 후 내원하였고, 최초 수술 후 8일째 PCR에서 NTM

검출되어 항결핵제 치료를 하였으나 1차 재수술 시에 수근골

및 원위 척골에서 광범위한 골수염 소견으로 관절 고정술을

시행하였다.

수술 후에는 균 동정 결과가 나오기 전까지는 1세대

cephalosporin 항생제를 정주하였으며, 균배양 검사 결과에

따라 감수성이 있는 항생제로 교체하였으며, 증상의 호전이나

수술 경과에 따라 총 6-7주의 경구 및 경구 항생제를 사용하

였다. 그러나 균배양 검사가 음성인 경우에는 감염내과와 상

의하여 항생제를 사용하였는데, 대부분 1세대 cephalosporin

을 정주 혹은 경구로 3-4주 사용하였으며, 임상적으로

Mycobacterium 감염이 의심되었으나 검사에서 음성이었던

1예에서는 clarithromycin과 ciprofloxacin을 투여하였다. 균

배양 검사가 음성인 경우에는 수술 후에 NSAID를 반드시 투

여하였으나 steroid나 류마티스 질환 조절 약제(disease-

modifying antirheumatic drug, DMARD)는 사용하지 않

았다.

퇴원 후 사망한 2명을 제외한 13명과 전화 인터뷰를 시행하

였다. 수근 관절 및 타관절에서 감염성 관절염이 재발한 경우

는 없었으며, VAS 평균 점수는 1.08점(범위: 0-6점), 환자들

의 수술 후 만족도는 7.8점(범위: 3-10점)으로 양호한 결과를

나타냈다. 

고찰

만성 감염성 수근 관절염은 증상과 징후가 불명확한 경우가

많아 정확한 진단이 어렵고 잘못된 진단으로 인한 치료의 지

연 또는 부적절한 치료로 인한 질병을 악화가 흔한 병이다. 이

번 연구에서는 만성 수근 관절염으로 수술적 치료를 시행한

환자에 대해 과거력, 이학적 검사 소견, 혈액 검사 및 수근관

절천자, 방사선영상, 수술장 소견 및 치료 결과에 대해 후향적

으로 분석하였다.

관절액 천자 검사는 급성 화농성 수근 관절염의 진단에 있

어 가장 유용하고 신뢰할 수 있는 방법으로 알려져 있고4, 관

절액 백혈구 수가 50,000/uL 이상인 경우 화농성 관절염으로

진단한다. 그러나 이러한 환자에서 확진을 위해 세균배양 검

사를 시행했을 때 47-61%에서만 양성 소견을 보였고, 통풍

같은 비감염성 염증성 관절염의 급성 발병에서도 관절액의 백

혈구가 100,000/uL에 육박했다는 보고를 고려하였을 때4, 관

절액 천자 검사 결과를 화농성 수근 관절염 진단의 절대적인

기준이라고 할 수 없겠다. 본 연구에서도 관절천자를 시행한 5

명에서 관절액의 평균 백혈구 수치는 평균 42,724/uL였으며,

10,000/uL 이하인 환자도 2명이었다. 

수근 관절의 부종, 발적, 통증을 호소하는 환자들에서 감염

성 관절염과 감별하여야 할 질환은 통풍, 가성 통풍, 칼슘피로

인산 결정 침착 질환, 류마티스 관절염, 봉소염, 혈종, 미분류

만성 단일 관절염(undifferentiated chronic monoarthritis)

등이다1,3,5. 경증의 비특이적인 염증성 관절염의 경우 활동 습

관의 변화, 보호대, 소염 진통제 등으로 보존적 치료를 하여

좋은 결과를 기대할 수 있다. 그러나 보존적 요법으로로 호전

되지 않는 만성의 관절염이나 활막염은 류머티스 관절염이나

통풍성 관절염 등의 원인을 찾아 적절한 약물 치료를 시행하

여야 하며 때로는 증상의 치료나 DMARD 등의 약물 치료의

판단을 위해 관절경적 활막 절제술 같은 수술이 필요하기도



한다5. 감염성 관절염은 관절 연골 손상은 물론 생명을 위협할

수 있어 응급 조치가 필요하므로 비감염성 염증성 관절염과

감별을 해야 하며, 두 가지 질환이 동시에 또는 연속적으로 발

생할 가능성을 염두에 두어야 한다. 본 연구에서 류마티스 관

절염 또는 통풍의 과거력을 가진 환자는 없었다. 외부 병원에

서 통풍을 의심하였던 환자는 내원 시 요산 수치가 5.9

mg/dL (정상 범위: 2-7.5 mg/dL)였고, 수술장 소견에서 요

산 결정이 관찰되지 않았으며, 결핵균 도말 검사 및 PCR 검사

에서 NTM이 동정되어 수술 후 항결핵치료로 재발 없이 치료

하였다.

만성적인 감염이거나 면역 저하자의 경우 진균이나 결핵균

에 대한 검사가 반드시 필요하다6. 수부 및 수근 관절의 결핵

성 관절염 경우 증상 발생에서 내원까지 평균 18.8개월이 걸

렸고 대부분 관절염 증상에 대한 보존적 치료를 받기만 했다

는 국내 보고가 있으며7, 본 연구에서도 결핵균이 동정된 환자

의 이환 기간은 모두 3개월 이상의 만성적 경과를 보이면서도

적절한 진단을 받지 못하고 대증적 치료만 받았다. 결핵 감염

을 진단하기 위해서 생검을 시행하여 병리학적, 미생물학적

진단을 시행하는 것이 바람직하다8. 이번 연구에서 결핵 진단

받은 3예 중 1예에서는 항결핵균 도말 및 배양, PCR 검사에서

음성 결과를 나타내었으나, 수술장 조직 검사에서 만성 육아

종성 변화 및 Ziehl-Neelsen 염색에서 항산화 간균을 관찰하

여 결핵 감염을 확진할 수 있었다. 수근 관절의 결핵성 관절염

은 그 빈도가 세균성 관절염보다 더욱 드물지만, 항결핵 요법

을 시행하지 않는다면 적절한 치료가 되지 않기 때문에, 만성

수근 관절염을 수술하는 경우 결핵균 도말 및 배양 검사, PCR

검사와 함께 조직 검사를 반드시 시행하여야 한다.

감염성 관절염에서 적절히 치료를 받지 못할 경우 골수염이

발생한다. 관절 내 농양은 관절 내 압력 증가와 혈류 장애, 독

소와 효소 형성을 유발하고, 이는 연골하 피질골의 파괴를 일

으켜 주변 해면골과 골수강으로 감염을 전파한다. 따라서 조

기에 적절한 진단에 따른 정확한 치료가 골수염 예방의 방법

이다. 본 연구에서 15예 중 8예에서 골수염이 관찰되었다. 그

중 3예에서는 골 절제술이나 관절 유합술이 필요하였다. 질병

이 진행되어 심한 관절 파괴 및 관절 연골의 소실이 있는 경

우, 재발을 방지하고 강한 힘을 가진 관절을 가지기 위해 관절

고정술이 불가피하다고 한다7. 

Graif 등9은 감염성 관절염과 비감염성 관절염의 MRI를 비

교한 결과, 어떠한 단일 혹은 혼합 조합의 소견도 감염성 관절

염을 진단 혹은 배제할 수 없다고 하였다. 그러나 감염성 관절

염의 진단과 수술은 배양 검사 결과가 나오기 전에 병력, 신체

검진 소견, 검사실 검사 등을 통해 종합적으로 이루어짐을 고

려할 때, MRI는 비침습적 검사로서 진단적 가치가 높다고 생

각한다. 단순 방사선 영상에서는 단순 골낭종, 골미란과 골수

염에 의한 골해리가 정확하게 감별이 안 되는 경우가 많으나,

MRI는 골수염의 초기의 골 신호 변화도 관찰할 수 있어 진단

에 도움이 된다. 또한 동반된 건막염도 확인이 가능하므로 수

술의 접근 방법을 계획하는데도 도움이 된다.

Sammer와 Shin10은 수근 관절 단독의 감염성 관절염에서

는 관절경적 수술이 효과적이며, 개방적 수술에 비해 작은 피

부 절개와 적은 통증, 빠른 회복과 짧은 입원 기간 등의 장점

이 있다고 하였다. 그러나, 수근 관절의 감염성 관절염에서는

슬관절, 고관절, 견관절과 달리 개방적 활막 절제술 및 소파술

이 표준 술식으로 여겨지고 있다. 만성의 감염성 관절염에서

는 본 연구에서처럼 골수염의 동반 가능성이 높고 동반, 신전

건의 감염성 건막염도 동반되는 경우가 많이 때문에 개방적

수술법이 좀 더 유리하다고 생각된다.

본 연구에서는 수근관절의 감염성 관절염을 의심하여 수술

한 환자 중 관절천자에서 백혈구 50,000/uL 이상이거나, 시

행한 균 검사에서 균이 동정된 경우, 관절막이나 관절내 활막,

수근골에서 명확한 국소 농양이 관찰된 경우를 만성 감염성 관

절염으로 간주하였다. 그러나 15예 중 7예에서만 세균 배양이

나 결핵균에 대한 검사에서 양성 소견이 확인되었다. 균배양검

사가 음성인 경우는 낮은 감염성을 가진 세균, 패혈증이나 급

성 감염 없이 수근 관절에서 만성 염증으로만 존재했을 가능

성, 긴 유병 기간 동안에 내원 전 외부 병원에서 확인하지 못한

항생제치료를받았을가능성등을원인으로추정할수있다.

결론

만성 감염성 수근 관절염은 특이적인 진단법이 없어 감별

진단이 어려워 치료가 지연되는 경우가 많고, 골수염이 동반

되는 경우가 많아 골의 절제나 관절 유합술이 필요할 수도 있

으므로, 수근 관절의 부종과 운동 시 통증을 호소하는 환자에

서는 임상적 의심을 가지고, 조기 진단을 위해 관절천자와

MRI를 포함한 적극적인 검사와 개방적 활막 절제술을 포함한

치료를 최대한 빨리 시행하는 것이 중요하다고 생각된다. 
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수근관절의만성감염성관절염에대한개방적
활막절제술

이상림1∙손수인1∙전숙하2∙신용운1

1인제대학교 상계백병원 정형외과학교실, 2국립의료원

목적:수근 관절에 발생한 만성 감염성 관절염 환자에서 개방적 활액막절제술을 시행한 결과를 보고하고자 한다.

대상및방법:만성 감염성 관절염으로 개방성 활막 절제술을 시행받은 15명을 후향적 방법으로 이환 기간, 수술 전 증상,

magnetic resonance imaging (MRI) 소견, 검사 결과, 평균 입원 기간 등을 조사하고, 전화 인터뷰를 시행하였다.

결과:수술 전 이환 기간은 평균 96.1일이었고, 전 예에서 수근 관절의 부종과 운동 시 통증이 관찰되었다. 4예에서 일반

세균이 동정되었고, 3예에서는 결핵 감염이 확인되었으며, 10예에서 MRI에서 골 신호의 변화가 관찰되었고, 8예에서 골

수염이 확인되었다. 평균 1.53회의 수술을 시행하였고, 3예는 골 절제술, 관절 유합술을 시행하였다.

결론:수근 관절의 만성 부종과 운동 시 통증이 있는 경우, 만성 감염성 관절염의 진단을 위해 관절천자와 MRI를 포함한

적극적인 검사와 개방적 활막 절제술을 포함한 치료를 최대한 빨리 시행하는 것이 중요하다고 생각된다.

색인단어:수근 관절, 만성 감염성 관절염, 관절천자, 자기공명영상, 골수염, 결핵
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