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Objective. Any joint disorders can present as monoarthritis 

initially, which makes the range of differential diagnosis 

of monoarthritis extensive. Synovial biopsy may play a 

role in the diagnosis of monoarthritis. We reviewed the 

synovial biopsy findings of monoarthritis patients in order 

to assess its diagnostic value. 

Methods. Synovial pathologic findings of 39 patients who 

visited the rheumatology or orthopedic surgery clinic for 

acute or chronic monoarthritis from Feb., 2006 to Jul., 

2010 were reviewed retrospectively. 

Result. Four (10.3%) of 39 patients could be diagnosed 

with specific arthritis after synovial biopsy (rheumatoid 

arthritis, tuberculous arthritis, giant cell tumor, and os-

teochondroma, each). 

Conclusion. The result showed that the synovial biopsy is 

useful for differential diagnosis of monoarthritis in a lim-

ited number of cases.
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서     론

 대부분의 관절 질환들은 초기에는 단일관절염으로 발병

할 수 있다. 따라서 단일관절염을 호소하는 환자에게 정확

한 진단을 내리는 일은 어려울 수 있다. 단일관절염을 진

단하기 위해서는 세심한 병력 청취와 철저한 이학적 검사

를 비롯하여, 윤활액 분석 및 배양, 혈액검사, 단순방사선 

촬영을 비롯한 초음파나 자기공명영상과 같은 영상의학과

적 검사들이 필요할 수 있으며, 드물게 활액막 생검이 필

요할 수 있다. 특히 활액막 생검은 진단되지 않은 만성 단

일관절염을 진단하는 데 중요한 역할을 한다 (1). 

 저자들은 단일관절염을 주소로 내원하는 환자들의 진단

에 이용된 활액막 생검 소견을 고찰하고 그 유용성을 확인

하기 위해 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법

 2006년 2월부터 2010년 7월까지 본원 류마티스 내과 및 

정형외과의 외래와 입원 환자들 중 활액막 생검을 시행한 

환자를 추출하였다. 이 중 단일관절염이 아닌 경우, 발열

을 비롯한 전신증상을 동반한 경우, 생검 당시에 시행한 

혈액 검사에서 류마티스인자, 항-CCP 항체, HLA-B27 양

성인 경우, 영상의학과 검사에서 특정 질환을 확진할 수 

있었던 경우, 임상적으로 특정 진단이 내려진 경우는 제외

하였다. 낭종이나 종괴가 의심되었던 환자들도 제외하였

다. 관절경을 이용하거나 초음파를 이용한 침생검을 통해 

조직을 얻은 경우를 모두 포함하였다. 그 결과, 총 39명의 

환자가 선택되었다. 환자들의 연령 및 성별, 기저질환을 

확인하고 침범관절의 위치, 발병 형태, 이환 기간을 조사

하였으며, 적혈구침강속도(ESR), C-반응성 단백질(CRP), 

이환기간을 관찰하고 활액막 생검으로 확진이 가능했던 
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Table 1. Baseline characteristics (N=39)

Number (%)

Female 19 (48.7)

Age (years, mean±SD) 48.2±20.9

Comorbidity

　DM  5 (12.8)

　HTN  9 (23.1)

　CVA  2 (5.1)

Duration of synovitis (months, mean±SD) 19.8±60.1

Mode

 Spontaneous 25 (64.1)

 Trauma 12 (30.8)

 Postoperation  2 (5.1)

Location

 Knee 26 (66.7)

 Elbow  2 (5.1)

 Ankle  3 (7.7)

 Wrist  4 (10.3)

 PIP  4 (10.3)

Biopsies

 Arthroscopic 35 (89.7)

 Needle  4 (10.3)

DM: diabetes mellitus, HTN: hypertension, CVA: cerebrovascular 

accident, PIP: proximal interphalangeal joint.

Table 2. Characteristics of synovial pathologies 

Pathologic findings Mode 

F/67 Chronic inflammation, mild with foreign Spont 

 body reaction 

F/81 Consistent with rheumatoid arthritis Spont 

F/14 Chronic inflammation, mild Trauma 

F/75 Chronic inflammation, mild Spont 

M/52 Chronic inflammation, mild Spont 

M/25 Hemorrhage with fibrin clot formation Spont 

F/46 Myxoid degeneration, focal Spont 

F/53 Chronic inflammation, mild with fibrosis Spont 

F/32 Active chronic inflammation, mild Spont 

M/29 Chronic inflammation, mild with dystrophic Trauma 

 calcification 

F/36 Congestion Trauma 

F/80 Congestion Spont 

F/37 Chronic inflammation, minimal Spont 

F/53 No diagnostic abnormalities Spont 

F/61 Chronic inflammation, mild Spont 

M/26 Synovium with degeneration and necrosis Postop. 

M/20 Benign osteocartilagenous tissue, clinically Trauma 

 injured 

M/19 Fatty proliferation Trauma 

M/41 Synovial tissue with fibrinoid tissue Spont 

F/70 Osteocartilagenous tissue, suggestive of Spont 

 synovial osteochondromatosis

F/73 Chronic inflammation, proliferation of Spont 

 adipocytes

M/67 Fibrous tissue, unremarkable Spont 

F/44 Giant cell tumor of tendon sheath, Spont 

 localized type

F/80 Chronic inflammation, mild Spont 

M/70 Tuberculosis Spont 

F/26 Chronic inflammation, marked Spont 

M/39 Chronic inflammation, mild Trauma 

F/74 Chronic synovitis Spont 

M/56 Mild chronic inflammation Postop. 

M/14 Chronic inflammation with fibrinoid Trauma 

 necrotic material

M/61 Chronic inflammation, mild Spont 

M/18 Chronic inflammation Trauma 

F/43 Synovial tissue with a few lymphocytic Spont 

 infiltration 

M/44 Chronic inflammation Trauma 

M/57 Chronic inflammation, mild Trauma 

M/54 Chronic synovitis Trauma 

M/49 Chronic active inflammation and Spont 

 granulomatous inflammation 

M/18 Fibroadipose tissue with minimal fibrosis Trauma 

M/76 Collagen-like material deposition, Spont

 congo-red negative

F: female, M: male, Spont: spontaneous, Postop.: postoperative.

군과 그렇지 않은 군의 임상 소견을 비교하였다. 생검에서 

진단을 얻은 환자들과 얻지 못한 환자들의 임상적 특성 차

이 등에 대한 통계적 분석은 SPSS version 15.0 (SPSS Inc., 

Chicago)의 t-test와 Chi-square를 이용하여 시행하였다.

결      과

 표 1에 대상 환자의 기본 인구학적 특성을 나열하였다. 

연령은 14세에서 81세로 평균 48.2±20.9세이며, 여성이 19

명(48.7%) 이었다. 평균 이환 기간은 19.8±60.1 months (3일

∼30년)이었다(표 1). 증상은 자연발생적으로 시작된 경우

가 25예(64.1%)로 가장 많았으며, 슬관절의 침범이 가장 

흔했다(66.7%). 

 활액막 생검에서 만성 비특이적 염증이 19건(48.7%)으로 

가장 많았으며, 류마티스관절염, 결핵성 관절염, 거대세포

종, 뼈연골종증이 각각 1건씩 있었으며, 여러 비특이적인 

소견들이 나타났다(표 2). 조직을 얻은 방법으로는 관절경

을 이용한 경우가 35예(89.7%)로 대부분을 차지했고 초음

파 유도하에 천자침을 이용한 경우는 4예였다. 활액막 생

검에서 류마티스관절염, 결핵성 관절염으로 진단된 경우, 

각기 항류마티스약제(DMARDs), 항결핵제로 약물 치료를 

시작하였으며, 만성 염증을 보인 19건 중 4건에서 생검 3

개월 이내에 혈청검사 음성인 류마티스관절염(3건)과 만

성 소아 특발성 관절염(1건)으로 진단받아 약물 치료를 시

작하였다. 

 활액막 생검에서 류마티스관절염에 합당한 소견을 보인 

환자의 경우, 면역혈청검사에 음성 소견을 보였으나 내원 

시 시행한 단순 방사선 사진에서 관절강 감소와 함께 다수

의 관절주위 골 미란 소견이 관찰되고 (그림 1), 활액막 조

직검사에서 형질세포와 대식세포의 거대한 침윤이 관찰되

어 류마티스관절염의 진단 기준에는 합당하지 않았으나 
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Figure 1. Multiple periarticular bone erosions and sclerosis with 

decreased joint space are noted in the elbow joint with effusion 

and periarticular soft tissue swelling. It was considerd in the 

differential diagnosis of rheumatoid arthritis, tuberculous arthritis, 

and septic arthritis. 

Figure 2. Whole body bone scan of the patient who diagnosed 

as rheumatoid arthritis. Intense increased bone uptake in right 

wirst and left elbow, suggesting severe arthritis or septic arthritis.

Figure 3. Tuberculous arthritis of the Rt. 5th PIP joint. 

Radiograph demonstrated soft tissue swelling of 5
th
 finger. And 

enchondroma was shown at second proximal phalanx.

Table 3. Comparisons between the diagnosed group and the 

undiagnosed group 

Diagnosed Undiagnosed p-value*

Duration of synovitis

 (months, mean±SD)

ESR (mm/hr, mean±SD)

CRP (mg/L, mean±SD)

Techniques

  Arthroscopic

  Needle

Mode

  Spont 

  Trauma

  Postop.

8.2±11.1

26.5±34.4

24.7±22.8

 3 (8.6)

1 (25)

4 (16)

0

0

21.1±63.3

10.4±14.3

6.5±8.9

 32 (91.4)

 3 (75)

21 (84)

12 (100)

 2 (100)

0.690

0.419

0.207

0.305 

0.287

By t-test and Chi-square. ESR: erythrocyte sedimentation rate, 

CRP: C-reactive protein. Data are expressed as number (%) un-

less specified otherwise. spont: spontaneous, postop.: postope-

rative. *p＜0.05 is significant. 

우선적으로 항류마티스 약제로 치료를 시작하였다. 하지

만 추후 외래에서 추적 관찰한 결과 류마티스 인자가 34.4 

IU/mL (0.0∼20.0), 항-CCP 항체가 250 AU/mL (0.0∼20.0) 

이상으로 상승되었으며, 전신 뼈 스캔에서(그림 2) 좌측 주

관절 뿐 아니라 우측 수관절서도 방사성 테크네슘 99m 섭

취율이 증가되어 있는 것을 확인할 수 있었다. 또한 결핵

성 관절염으로 진단된 환자의 경우, 단순 방사선 사진에서 

우측 다섯번째 근위지관절의 연조직 종창 소견(그림 3)을 

보인 것 이외에 다른 혈액검사나 영상의학검사에서 이상

소견을 보이지 않았으나 활액막 조직검사에서 결핵성 관

절염에 합당한 소견을 보여 항결핵제로 약물 치료를 시작

하였다.

 활액막 생검으로 확진이 가능했던 4예의 이환 기간, ESR, 

그리고 CRP 수치를 생검으로는 진단이 불가능했던 35예

와 비교하였을 때, 이환 기간은 확진군에서 짧고 CRP와 

ESR은 높은 경향이 있었으나 통계적 유의성을 보이지 않

았다 (표 3). 조직을 획득한 방법을 비교한 결과에서 두 군

에서 모두 관절경을 이용한 경우가 많았으며, 증상의 발생 

유형에서도 두 군간의 차이는 보이지 않았다(표 3). 

고      찰

 활액막 생검의 진단적 유용성은 연구마다 다른 결과를 

보인다. 1972년 Kim 등은 간 생검에 쓰이는 Franklin- 

Silverman 천자침을 이용하여 관절염 환자 29명을 대상으

로 활액막 생검을 시행한 결과, 22예(76%)에서 성공적으
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로 조직을 얻었으며, 이중 17예(59%)에서 진단적 의의가 

있었다고 발표하였다 (2). 1978년 Kim 등도 Franklin-Silve-

rman 천자침을 이용하여 생검을 시행한 결과, 총 75예 중 

66예(88%)에서 원하였던 조직을 얻을 수 있었고, 그 중 53

예(80.3%, 전체의 70.7%)에서 진단적 가치가 있었다고 발

표하였다 (3). 특히, 경미한 동통과 종창으로 뚜렷한 진단

이 불가능했던 경우에도 결핵성 관절염(7예)으로 조기 진

단하여 치료에 큰 도움을 얻었다고 하였다. Mikkelsen 등

은 Polley-Bickel 침을 사용한 190예 중 180예(95%)에서 성

공적으로 활액막 조직을 획득하였으며, 이중 77예(40%)에

서 진단적 도움을 얻었다 (4). Schwartz와 Cooper는 역시 

Polley-Bickel 침을 사용하여 83예에서 슬관절에서 활액막 

생검을 시행하였다. 이들은 51예(61%)에서 실패 없이 활

액막 조직을 획득하였으며 이중 49예(59%)에서 임상소견

과 부합된 조직소견을 관찰할 수 있었다고 하였다. 조직학

적 소견으로는 통풍 및 결핵성 관절염을 제외한 대부분의 

관절염에선 비특이적인 염증반응을 볼 수 있었다고 발표

하였다 (5). Parker와 Pearson은 그들이 고안한 침을 사용하

여 125예 중 105인 84%에서 성공적으로 조직을 얻을 수 

있었다고 하였다 (6). Schumacher과 Kulka도 Parker- Pear-

son 침을 사용하여 109예의 천자 생검을 시행한 결과 100

예에서 성공적인 활액막 조직을 얻었다고 하였으며, 이 중 

38예에서는 직접적인 진단적 가치를 얻었고, 27예에서는 

임상소견과 부합되는 결과를 얻었으나 26예에서는 뚜렷한 

조직학적 변화를 찾지 못했다고 발표하였다 (7). Fletcher와 

Scott은 151명의 단일 말초 관절염으로 내원한 환자들을 

대상으로 한 연구에서 53명의 환자에서 맹목 천자침 생검

을 시행하였고, 그 결과 41.5%에서 진단에 도움을 얻었고 

43.4%에서는 원인을 확인할 수 없었으며 15.1%에서는 적

절한 조직을 얻지 못하였다고 발표하였다 (8). 그러나 

Gibson 등은 원인이 밝혀지지 않은 관절염 환자 59명을 대

상으로 하여 활액막 생검을 시행한 결과, 불과 3예(5.1%)

에서만 진단에 도움이 되었다고 발표하였다 (9). 이러한 차

이는 생검을 시행하기 이전에 환자의 임상증상 및 이학적 

소견으로 의심되는 임상적인 진단이 있었는지 여부에 의

해 나타난다. 앞서 언급한 대부분의 문헌들과 비교하면 본 

연구에서의 활액막 생검으로 명확한 임상진단을 내릴 수 

있었던 경우가 현저히 낮은 것으로 보인다. 그러나 이러한 

차이는 증상, 이학적 검사, 임상검사 및 영상의학과 검사

를 근거로 하여 특정한 진단을 추정하기 힘들었던 환자들

을 대상으로 한 반면에, 이전 문헌들에서는 추정 임상진단

이 있는 환자들을 대상으로 하였다는 데서 발생하는 것으

로 보인다. 본 연구와 같이 원인이 밝혀지지 않은 관절염 

환자를 대상으로 한 Gibson 등의 연구에서 5.1%에서만 진

단적 도움이 되었던 것과 비교하면 본 연구에서 10.3%로 

약간 높게 나타났다.

 본 연구에서 활액막 조직에서 형질 세포와 대식세포의 

침윤을 보여 항류마티스 약제 뵥용을 시작한 환자에서 활

액막 조직검사 당시에는 혈액검사 소견에서 류마티스 인

자나 항-CCP 항체가 음성이였고 2010년 개정된 ACR-EU-

LAR classification의 기준에 적합하지 않았다. 하지만 추후 

외래에서 추적관찰한 결과 류마티스 인자와 항-CCP 항체

가 상승되었으며, 전신 뼈 스캔에서 좌측 주관절 뿐 아니

라 우측 수관절서도 방사성 테크네슘 99m 섭취율이 증가

되어 있는 것을 확인할 수 있었다. Kraan 등은 활액막 조직

에서 형질세포와 대식세포의 침윤이 대규모로 관찰되는 

경우 활액막 생검에 대한 연구를 근거로 하여 85%의 정확

도로써 류마티스관절염 진단을 예측할 수 있다고 하였다 

(10). 따라서 2010 ACR-EULAR classification을 만족시킬 

만큼 질환이 진행되기 전에 활액막 생검을 시행하여 조기

에 류마티스관절염을 의심하여 적절한 약물 치료를 시행

하는 근거가 될 수 있다.

 결핵성 관절염은 폐외결핵의 약 5%를 차지하며 주로 척

추나 체중부하가 실리는 고관절이나 슬관절을 침범하며, 

주로 만성 단관절염 형태로 나타난다 (1). 손목이나 손가락

관절을 침범하기도 하나 드문 것으로 알려져 있다 (11). 결

핵성 관절염은 잘못 진단하거나 진단이 지연되기 쉽기 때

문에 (12) 진단을 의심하고 적극적으로 윤활액 검사나 활

액막 생검 및 항산균 배양검사를 시행하는 것이 조기진단

에 도움이 된다. 

 건활액막 거대세포종은 미만형과 국소형으로 구분되며, 

미만형이 주로 슬관절을 침범하는 데 비해 국소형 건활액

막 거대세포종은 수관절과 수부관절을 침범하고 족관절과 

족부관절, 그리고 슬관절을 드물게 침범한다. 국내에서 확

인된 슬관절의 국소성 건활액막 거대세포종이 국내 문헌

에 두 차례, 국외 문헌에 두 차례 발표된 바 있다 (13-16). 

건활액막 거대세포종은 주로 20대에서 40대에 나타나며 

대개는 무통성의 단단하고 유동성 있는 종물이 촉진되어 

내원한다. 단순 방사선 사진에서 경계가 분명한 종물의 음

영이 관찰되며, 자기공명영상 검사를 시행하면 T1 강조영

상에서 저음영의 병변을 확인할 수 있다. 그러나 Sohn (14)

의 증례와 본 연구의 환자의 경우처럼 통증을 수반할 수 

있으며, 단순 방사선 사진에서도 특이 소견을 확인할 수 

없는 경우도 있다. 이러한 경우 증상이 비특이적이기 때문

에 단관절염을 주소로 하는 다른 질환과 감별진단이 어렵

다. 건활액막 거대세포종은 양성 종양으로 전이를 하지 않

는 것으로 알려져 있으나 드물게 악성으로 나타나는 예가 

보고 되고 있다 (17,18). 치료는 국소 절제로 완치 가능하

나, 간혹 절제가 불완전한 경우 국소 재발을 일으키기도 

한다 (19).

 활액막 뼈연골종증은 주로 단관절을 침범하는 질환으로, 

관절에 다수의 둥근 연골 결절이나 골화된 유리체를 형성

하는 질환으로 드물게 건초나 윤활낭에 발생하기도 하며, 

나이가 많아질수록 속발성 형태가 흔하게 나타난다. 약 

70%의 단순 방사선 소견에서 관절강 내에 국한된 다수의 

석회화 혹은 골화된 음영이 관찰되며 석회화된 유리체의 
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크기는 대체로 일정하다 (20). 골다공증과 관절강 협착은 

뚜렷하지 않다. 유리체가 석회화되지 않은 경우 자기 공명 

영상을 시행하는 것이 도움이 된다. 관절내에 유리체를 형

성하는 퇴행성 관절 질환, 박리뼈연골염, 색소성 융모결절

성 윤활막염, 건막 거대세포종, 활액막 혈관종, 결핵성 관

절염 등과 감별이 필요하며, 생검과 자기 공명 영상 검사

를 진단 목적으로 시행할 수 있다 (21). 조직 소견에서 과

세포성 유리질 연골로 이루어진 결절이 활액막의 결체 조

직내에서 관찰되고 각각의 결절들은 둥글고 국한적이며 

관절의 연골보다 세포질이 풍부하다. 대부분 양성 질환이

나, Anract 등의 보고에 의하면 매우 드물게 악성으로 이행

될 수 있으며 (22), 자기 공명 영상에서 뼈 침범이 확인되

거나 임상 증세가 빨리 진행하는 경우 의심할 수 있다 

(23). 견관절과 같이 체중 부하가 없는 관절에서는 비수술

적 치료로 호전을 기대할 수 있으나, 고관절이나 슬관절의 

경우 조기에 퇴행성 관절염이 발생할 수 있기 떄문에 수술

적 치료를 고려할 수 있다 (24). 

 활액막 생검은 관절경을 이용하는 방법과 천자침을 이용

하는 방법이 있다. 전통적인 관절경은 직접 병소를 보면서 

조직을 얻을 수 있고, 슬관절 이외의 관절에서도 시행할 

수 있으며, 즉각적으로 시술을 할 수 있다는 장점이 있다 

(25). 또한 적절한 조직을 얻기 쉽고 약물치료로 인하여 부

종이 가라앉은 상태에서도 효과적으로 이용할 수 있다. 그

러나 국소 마취하에서는 시행할 수 없으며, 시술 도중 통

증이나 불편감을 줄 수 있고 미주신경성 반응, 일시적인 

관절의 종창과 같은 합병증을 유발할 수 있다 (26). 

 관절경과는 달리 직접 병소를 볼 수 없으나 외래에서도 

비교적 간단하게 시행할 수 있는 방법이 천자침을 이용한 

맹목 활액막 생검이다. 1951년 Polley와 Bickel (27)이 처음  

고안하여 관절의 활액막 생검을 시행한 이후 여러 사람들

에 의해 시도되어 왔고, 1963년 Parker와 Pearson이 개량한 

천자침이 고안되고, 이후 Parker-Pearson 침을 비롯하여 더

욱 개량된 천자침이 만들어져 이들을 이용한 활액막 생검

이 더욱 널리 이루어지고 있다 (28). 

 최근에는 초음파를 이용하여 활액막 검사 뿐 아니라 여

러가지 중재적 시술이 시행되고 있다. Gonçalves 등은 류

마티스 질환으로 인한 통증을 호소하는 27명을 대상으로 

하여, 이전에 시행한 영상의학과 검사 혹은 초음파 검사를 

검토하여 활액막 생검, 관절내 주사, 방사선 윤활막절제

술, 활액막낭포 배액술 등을 시행하여 100%의 성공률을 

보였다고 발표하였다 (29). 초음파를 이용한 생검법은 관

절경을 이용하는 것보다 상흔이 적을 뿐 아니라, 간접적인 

시각적 관찰이 가능하기 때문에 생목 생검에 비해 성공적

으로 조직을 획득할 가능성이 높아지고 여러 개의 조직을 

얻을 수 있으며 손가락과 같은 소관절에서도 성공적으로 

활액막 생검을 시행할 수 있다 (29,30). 

 비록 활액막 조직을 분석하는 것이 관절염을 조기에 진

단할 수 있게 하지만, 대부분의 경우에 특정 관절염의 형

태에 부합하지 않는 비특이적인 소견이 관찰된다. 그러나 

본 연구의 1예와 같이 단일관절염이나 소수관절염이 류마

티스관절염의 진단 기준에 부합되도록 진행하기 전에 활

액막 생검을 시행함으로써 다른 관절염들과 구분할 수 있

다. 또한, 단관절염의 원인이 되는 질환들의 임상증상이나 

이환 부위, 그리고 영상의학적 검사에서 비특이적인 소견

을 보이는 경우, 활액막 생검을 시행함으로써 진단이 지연

되지 않고 적절한 치료를 시작할 수 있었다. 

 단관절염은 진단을 내리기 쉽지 않으나, 빠르고 정확한 

진단과 그에 따른 적절한 치료가 필요한 질환이 원인이 될 

수 있기 때문에 적극적인 진단적 접근을 시도하는 것을 고

려해 볼 수 있겠다. 

결      론

 활액막 생검은 임상적인 진단이 어려운 단관절염의 일부

에서 진단에 도움이 되며, 적절한 치료를 시행하는데 지침

이 될 수 있다. 본 연구에서는 활액막 생검을 통한 단관절

염의 확진여부와 임상적인 소견간의 일관성 있는 연관성

을 찾을 수는 없었다. 그러나 단관절염을 유발하는 드문 

질환들을 비교적 조기에 진단할 수 있었다.
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