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Bone marrow edema is a common and nonspecific finding 

on magnetic resonance imaging (MRI) and results from var-

ious diseases including infection, inflammation, neoplasm, 

injury, and osteoarthritis. However, bone marrow edema 

syndrome (BMES) represents a distinct entity with specific 

clinical and imaging features such as diffuse extensions, the 

lack of other morphologic alterations, no history of trauma, 

and reversible disease courses. BMES is caused by ischemic 

changes, and thus, it is postulated to occur as a result of 

the thrombosis in a patient with primary anti-phospholipid 

syndrome (APS). Here, we present a case of 67-year-old 

male with a history of stroke, being presented with fever 

of unknown origin and pain on both knees. He had high 

titers of IgG and IgM anti-cardiolipin antibodies which tit-

ers didn’t change after 3 months. He was diagnosed as hav-

ing a BMES due to typical MRI findings. After the in-

troduction of anticoagulation, fever and joint pain were 

subsided. Our case suggests that BMES can develop within 

a patient with APS, thus early detection of differentiations 

is essential to avoid unnecessary treatments.

Key Words. Bone marrow edema syndrome, Antiphospholi-

pid syndrome, Anticoagulation

서      론

 골수부종(bone marrow edema)은 침범된 관절의 심한 통

증과 자기공명영상의 T1 강조영상에서 침범된 부위의 저 

신호강도가, 지방억제 T2 강조영상에서는 고 신호강도를 

특징으로 하는 상태로 대부분 감염, 염증, 신생물, 손상, 

관절염 등과 연관되어 발생한다 (1). 한편, 골수부종 증후

군은 하나의 독립된 증후군으로 침범부위가 넓고 관절염

을 의심할만한 형태학적인 변화나 외상의 병력이 없으면

서 일정기간이 지나면 저절로 호전되는 것이 특징이다 

(2). 과거에는 골수부종 증후군의 초기 임상 양상이 무혈

성 골괴사의 그것과 유사하여 골수부종 증후군을 무혈성 

골괴사의 가역적인 초기 단계로 보는 견해도 있었으나 

각 질환의 후기에는 서로 다른 임상 결과를 나타내며 골

수부종 증후군은 대부분 6∼12개월 후 특별한 수술적 치

료 없이 회복되기 때문에 서로 다른 질환으로 보는 견해

가 일반적이다 (3). 골수부종 증후군의 기전은 분명하지 

않으나 허혈성 변화에 의해 발생하는 것으로 알려져 있

어 항인지질항체 증후군과의 관련성을 의심해 볼 수 있

다. 국내에서는 아직까지 일차성 항인지질항체 증후군 

환자에서 발생한 골수부종 증후군의 사례가 없는 실정으
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Figure 1. Coronal (A) and sagittal 

(B) proton density fat-suppressed 

images of the left knee showing 

heterogenous increased signal inten-

sity in the patella, bilateral femoral 

and tibial condyles.

로 저자들은 67세 남자에서 일차성 항인지질항체 증후군

에 의한 골수부종 증후군의 발생을 경험하였기에 보고하

는 바이다.

증      례

 환  자: 67세 남자

 주  소: 내원 일주일 전부터 시작된 발열과 양측 무릎 통증

 현병력: 일주일 전부터 발열 및 간헐적인 복부 통증이 있

어 인근 병원을 방문하였으며 담낭염이 의심된다고 하여 

복부 전산화 단층촬영을 시행하였으나 특이소견을 발견

할 수 없었다. 추가로 시행한 흉부 X선 촬영, 요검사, 심장 

초음파 검사에서도 이상소견은 보이지 않았다. 이에 경험

적인 항생제로 ceftriaxone, klaricid, ciprofloxacin을 사용하

였으나 증상이 호전되지 않아 isoniazid, rifampin, ethambu-

tol의 항결핵제를 추가로 투여하였다. 그러나, 이후에도 

발열이 지속되고 내원 1∼2일 전부터는 양측 무릎 통증이 

발생하여 본원으로 전원 되었다.

 과거력, 가족력 및 사회력: 환자는 30년 전 결핵성 늑막염으로 

항결핵제 치료를 받은 과거력이 있었으며, 4년 전 혈전성 뇌

경색으로 치료를 받은 적이 있었으나 현재는 이에 대한 약물

치료는 하지 않고 있었다. 이전까지 류마티스 질환의 과거력

은 없었고, 고혈압, 당뇨, 간염 및 외상의 병력도 없었다. 음

주와 흡연은 하지 않았고 가족력에서 특이사항은 없었다.

 진찰 소견: 내원 당시 혈압은 130/80 mmHg, 체온 38.5oC, 맥

박수 68회/분, 그리고 호흡수 18회/분이었고, 의식은 명료하

였으며 공막에 황달 소견과 결막에 빈혈 소견은 보이지 않

았다. 흉부 및 복부 진찰에서 특이소견은 없었다. 상ㆍ하지 

근골격계 진찰에서 양측 무릎관절의 압통이 있었으나 종창

이나 발적 소견은 없었다.

 검사실 소견: 말초 혈액검사에서 백혈구 4,200/mm3, 혈색

소 12.4 g/dL, 혈소판 250,000/mm3였고, 적혈구침강속도와 

C-반응성 단백은 각각 104 mm/hr, 11.3 mg/dL로 증가되어 

있었다. 간 기능검사, 신장 기능검사, 전해질 수치는 정상

이었으며 류마티스 인자와 항핵항체는 음성이었다. IgG와 

IgM 항 cardiolipin 항체는 각각 ＞150 GPL (정상 ＜20 

GPL), ＞150 MPL (정상 ＜20 MPL)로 증가되어 있었고 루

푸스 항응고인자와 IgG 항 β2-glycoprotein I 항체는 음성

이었다. 

 방사선 소견: 무릎 관절의 단순 방사선 촬영에서는 전반적

으로 골밀도가 감소된 소견을 보였으며 관절강의 간격은 

정상적으로 유지되었고 연골하 골절이나 골파괴의 소견

은 보이지 않았다. 단순 방사선 촬영에서는 발열이나 통

증을 유발할 만한 소견이 발견되지 않아 추가로 무릎의 

자기공명영상검사를 시행하였다. 지방억제 프로톤 영상

에서 대퇴골 원위부, 슬개골, 경골 근위부, 비골 근위부에 

걸쳐 전반적인 고신호강도가 관찰되어 골수부종 증후군

으로 진단하였다(Figure 1).

 치료 및 경과: 환자는 혈전성 뇌경색의 과거력이 있고 IgG

와 IgM 항 cardiolipin 항체가 측정범위를 초과할 정도로 

증가되어 있으며 다른 자가면역질환을 의심할 만한 소견

은 없어 일차성 항인지질항체 증후군 및 이에 동반된 골

수부종 증후군을 의심하고 meloxicam 하루 15 mg과 hep-

arin 정맥투여로 치료를 시작하였다. 발열은 heparin 투여 

4일째부터 소실되었으며 무릎 통증도 점차 호전되어 hep-

arin을 일주일간 사용 후 warfarin으로 교체하였다. 이후 

aspirin 하루 100 mg과 clopidogrel 75 mg를 추가하였다. 3

개월 후에 다시 검사한 IgG와 IgM 항 cardiolipin 항체가 

지속적으로 증가되어 있어 일차성 항인지질항체 증후군

을 진단하였고, PT INR 2∼3을 유지하면서 warfarin 복용

을 2년간 지속하였다. 5년후 추적 관찰한 무릎 자기공명 

영상 소견상에서는 더 이상 골수부종의 소견이 관찰되지 

않았다(Figure 2). 이후 환자는 7년째 외래 추적 관찰 중이

며, 무릎 통증의 재발은 없는 상태이다.

고      찰

 골수부종은 1959년 Curtiss와 Kincaid에 의해 처음으로 임
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Figure 2. Magnetic resonance ima-

ges of the left knee five years later. 

Coronal (A) and sagittal (B) 

T1-weighted images and coronal 

(C) and sagittal (D) fat-suppressed 

T2-weighted images showing 

normal signal intensity.

산부의 고관절에서 보고된 이후 일과성 고관절 골다공증

(transient osteoporosis of the hip), 이동성 국소적 골다공증

(regional migratory osteoporosis), 반사성 교감신경 위축증

(reflex sympathetic dystrophy)과 같은 다양한 상황에서 관찰

된다고 알려져 있다 (4). 이후 자기공명영상이 임상에 도입

됨에 따라 골수부종은 감염, 염증, 신생물, 손상, 관절염 등

과 연관되어 비교적 흔히 관찰되는 소견으로 기전에 따라 

기계적(mechanical), 반응성(reactive), 허혈성(ischemic) 골수

부종으로 구분된다 (2). 기계적 골수부종은 골 타박상, 미세

골절, 스트레스 골절에 의해 초래되고 반응성 골수부종은 

골관절염을 비롯한 다양한 관절염, 수술 또는 종양과 관련

되어 발생한다. 허혈성 골수부종의 원인으로는 무혈성 골괴

사, 박리뼈연골염, 이전에 반사성 교감신경 위축증으로 불

리던 복합부위통증 증후군이 있다. 과거에는 골수부종 증후

군의 초기 임상 양상이 무혈성 골괴사의 그것과 유사하여 

골수부종 증후군을 무혈성 골괴사의 가역적인 초기 단계로 

보는 견해도 있었으나 골수부종 증후군의 경우 첫째, 무혈

성 골괴사와 달리 침범부위가 훨씬 더 광범위하고 둘째, 무

혈성 골괴사에서 특징적으로 나타나는 “double-line” sign이 

자기공명영상에서 관찰되지 않으며 셋째, 대부분 6∼12개

월 후 특별한 수술적 치료 없이 회복되기 때문에 서로 다른 

질환으로 보는 견해가 일반적이다 (5).

 골수부종 증후군의 병인에 대해서는 다양한 가설들이 제

시되고 있으나 아직 분명하지 않은 상태이다. 1959년 

Curtiss와 Kincaid는 신경 압박에 의한 가설을 제시했으며 

(4), Rosen은 정맥 환류 이상에 의한 골수의 국소적 충혈과 

허혈성 손상에 의한 변화라는 가설을 제시하였다 (6). 그 

외에도 Noorda 등은 유해자극에 대해 국소적으로 골 형성

과 재형성율이 최대 10배까지 증가되는 국부 가속도 현상

(regional accelerated phenomenon)이 발생하고 여기에 따른 

골 조직의 미세손상과 미세골절이 원인이라고 하였다 (7). 

 하지만 이런 주장들은 증례보고에 근거한 가설들이고 골수

부종 자체가 시간이 지남에 따라 저절로 호전되는 병변임을 

들어 허혈성 변화에 의한 이차적인 현상이라는 가설이 가장 

널리 받아들여지고 있다. 본 증례는 혈전성 뇌경색의 과거

력과 반복적인 항 cardiolipin 항체의 양성 소견으로 일차성 

항인지질항체 증후군으로 진단되었고 여기에 골수부종 증

후군이 병발한 경우로 골수부종 증후군이 허혈성 변화에 의

한 이차적인 현상임을 증명하는 증례라고 생각한다.

 골수부종 증후군은 일반적으로 중년의 남성과 임신한 여
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성에서 발생하고 남성과 여성의 비율은 약 3：1로 남성에

서 호발하는 것으로 알려져 있다. 환자는 침범된 관절 부위

의 통증을 주소로 내원하게 되며 주로 통증은 갑자기 시작

되어 체중부하 시에 악화되고 휴식 시에 완화되는 양상을 

띤다. 통증의 강도에 비해 심한 기능적 장애를 나타내며 증

상 발현 후 평균 8개월 이내에 통증의 소실과 함께 정상활

동이 가능할 정도로 회복되는 가역성을 특징으로 한다. 혈

액 검사나 조직학적 검사는 진단과정에 필수적이지는 않고 

단순방사선검사에서 골밀도의 감소가 나타날 수 있다. 자기

공명영상검사가 진단과 질병의 진행을 관찰하는데 주로 사

용되는데 T1 강조영상에서는 저 신호강도를 지방억제 T2 

강조영상에서는 해당부위의 고 신호강도를 나타내는 것이 

특징이다. 이러한 골수부종의 특징적인 영상학적 소견은 혈

관과다성과 혈관투과성의 증가를 보일 수 있는 다양한 경

우에 나타날 수 있는데 이는 골수 부종의 원인이라기 보다

는 허혈성 변화에 따른 이차적인 현상으로 이해된다 (8). 골

수부종 증후군의 치료는 대부분 증상이 저절로 호전되기 

때문에 대증적인 치료가 일반적이다. 하중보조기를 사용하

거나 단순 진통제 또는 비스테로이드항염증제를 처방할 수 

있고 일부에서는 pamidronate 정맥주사, 칼시토닌, 또는 ilo-

prost 주사가 효과적이었다는 증례보고들이 있다 (1).

 골수부종 증후군과 감별해야 질환들로는 무혈성 골괴사, 

박리뼈연골염, 복합부위통증 증후군, 그리고 골관절염을 

들 수 있다. 본 증례의 경우 자기공명영상에서 무혈성 골

괴사에 특징적인 “double-line” sign이 관찰되지 않았고 항

응고제 투여 후에 관절통증이 소실되었을 뿐만 아니라 추

적 관찰한 자기공명영상에서 골수부종이 완전히 사라진 

것으로 보아 무혈성 골괴사에 의한 골수부종은 아닌 것으

로 판단하였다. 박리뼈연골염은 주로 청소년기에 나타나

는 무혈성 골괴사로 본 증례와 연령이 맞지 않고 앞서 언

급된 사실들로 미루어 가능성이 희박하다고 할 수 있다. 

복합부위통증 증후군은 외상의 과거력 및 특징적인 피부

변화가 없고 자기공명영상에서 피부나 피하조직의 부종과 

같은 변화가 없었다는 점에서 감별이 가능하였다. 본 증례

의 경우 자기공명영상에서 골관절염에서 나타날 수 있는 

안쪽 반월상연골판의 마모와 연골연화 소견이 관찰되었으

나, 침범된 안쪽 무릎 관절뿐만 아니라 대퇴골 원위부, 슬

개골, 경골 근위부, 비골 근위부 등 무릎 관절 전반에 걸쳐 

골수부종의 소견이 있어 단순 골관절염에 의한 골수부종

으로 보기는 어려웠다 (9). 한편, 본 환자의 경우 지속되는 

발열에 대해 흉부 X선 검사, 복부 전산화 단층 촬영, 요 

검사, 혈액 배양 검사, 심장 초음파 검사를 시행하였으나 

특이소견을 발견할 수 없었고 경험적인 항생제 치료와 항

결핵제 치료에도 불구하고 발열이 지속되어 화농성 관절

염의 가능성을 염두에 두었었지만 무릎관절의 종창이나 

발적이 없었고 무릎관절 초음파와 자기공명영상에서 화농

성 관절염을 시사할만한 소견을 관찰할 수 없어 이의 가능

성도 배제하였다. 

 본 증례는 일차성 항인지질항체 증후군과 골수부종 증후

군이 병발한 경우로써 골수부종 증후군이 허혈성 변화에 

의한 이차적인 현상임을 증명하는 좋은 증례로 볼 수 있

다. 또한, 골수부종 증후군은 수술과 같은 특별한 치료 없

이 저절로 좋아지기 때문에 골수부종의 여러 다양한 원인

들을 감별하여 불필요한 검사와 처치를 피하도록 것이 중

요하다고 하겠다. 

요      약

 골수부종 증후군은 허혈성 변화에 의해 발생하는 현상으

로 알려져 있어 항인지질항체 증후군과의 관련성을 의심해 

볼 수 있다. 저자들은 불명열로 치료하던 환자에서 무릎 통

증에 대한 원인을 찾던 중 일차성 항인지질항체 증후군과 

이에 동반된 골수부종 증후군을 진단하였고 국내에서 이를 

처음으로 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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