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류마티스관절염에서 초음파의 이용
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Ultrasonographic Assessment in Rheumatoid Arthritis

Hae-Rim Kim1, Chong-Hyun Yoon2

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, Konkuk University School of 
Medicine1, The Catholic University of Korea, School of Medicine2, Seoul, Korea

  The administration of disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs) in the early period of 
rheumatoid arthritis (RA) is critical for protecting against joint damage and inducing remission. 
Physicians need to identify patients at risk of progression to RA at the early stages of arthritis. 
Musculoskeletal ultrasonography (MSUS) allows the direct visualization of synovitis and bone 
erosion in the early phase, and may be useful for differentiating early rheumatoid arthritis from 
other inflammatory arthritis. Power Doppler sonography is a promising tool for assessing the 
disease activity and monitoring the effects of DMARDs. This article reviews the current status 
and recent advances in MSUS imaging in RA.
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서      론

  류마티스관절염은 만성 염증성 관절염으로 윤활막

의 증식과 신생혈관 생성이 특징적이다. 만성적으로 

진행하는 관절내 염증은 골미란과 연골 손상을 통해 

관절을 파괴하여 장애를 남긴다. 현재까지 정확한 발

병기전이 규명되지 않았지만 1990년대 후반부터 류

마티스관절염의 발병기전에 관여하는 시토카인이나 

면역세포의 기능을 조절할 수 있는 생물학적 제재가 
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도입되면서 치료 효과가 현저히 개선되고 있다. 이

러한 치료 효과의 개선으로 관절의 파괴를 예방하거

나 최소화하기 위해 조기진단에 대한 관심이 높아지

고 류마티스관절염이 치료 가능 할 수 있다는 기대

를 갖게 되었다. 

  현재 널리 사용되고 있는 미국류마티스학회에서 

제시한 류마티스관절염의 분류기준은 새로 발병하는 

류마티스관절염을 진단하는데 민감도와 특이도가 매

우 낮아서 진단이 늦어지는 단점이 있다 (1,2). 이 

분류기준에 따라 새롭게 진단된 류마티스관절염 환

자에서 이미 관절의 파괴가 진행된 경우가 많아 분

류기준을 만족시키지 못 하는 질병의 초기단계에서 

류마티스 관절염을 조기 진단하고 치료함으로써 관

절의 파괴를 예방하려는 시도가 활발히 진행되고 있

다 (3). 염증성 활막염에서 류마티스관절염으로의 진

행을 예상할 수 있는 지표나 조기진단 기준이 아직

까지 정립되지 않았으나, 자기공명영상이나 초음파 

영상 등을 이용한 방법들이 제시되고 있다. 현재의 

분류 기준에는 단순 방사선 영상만이 포함되어 있는

데, 단순 방사선 영상은 연부조직의 변화를 직접적

으로 관찰할 수 없기 때문에 활막염의 중등도를 평

가할 수 없고 골미란을 조기에 검출할 수 없다는 한

계가 있다 (4,5). 반면 자기공명영상이나 초음파 영

상을 이용하면 관절내 윤활막의 증식, 신생혈관 증

식, 힘줄의 침범, 연골 손상 및 작은 골미란을 조기

에 민감하게 관찰할 수 있다는 장점이 있다. 따라서 

단순 방사선 영상에서 관절의 변화를 발견하기 수개

월에서 수년 전에 미리 관절의 염증 상태 및 뼈의 

손상을 검출할 수 있어 류마티스관절염의 조기 진단

에 유리하다 (6-8). 또한 류마티스관절염의 진단과 

활성도 평가에 필수적인 침범된 관절의 개수를 평가

하는데 있어 기존에 사용해 왔던 진찰에 비해서 초

음파 영상을 이용하는 경우가 민감도가 높고 재현성

도 좋아 조기 진단과 정확한 활성도 평가에 더 유리

하다 (9-11). 

  과학 기술의 발전에 따라 15 MHz 이상의 고해상

도 초음파 영상이 이용 가능해 지면서 영상의 해상

도가 높아지고, 파워도플러를 이용하여 윤활막염의 

혈관 증식을 발견할 수 있는 민감도가 개선되어 류

마티스관절염 진료에 초음파의 사용이 점점 확대되

는 추세이다(12,13). 치료 효과의 객관적이고 정확한 

판정은 매일의 진료 과정뿐 아니라 임상시험에서도 

필수적인 요소이다. 치료에 대한 질병 활성도의 변

화를 평가하기 위해서 주로 사용되는 미국류마티스

학회 또는 유럽류마티스학회의 지표에 임상 자료와 

검사실 소견 등은 활막염의 정도를 간접적으로 반영

한다. 이에 비해 자기공명영상이나 초음파 영상을 

이용하면 관절내 활막염의 변화를 직접 관찰함으로

써 치료 효과를 판정하는데 좀더 정확하고 객관적인 

정보를 얻을 수 있다 (9,14-16). 초음파 영상은 자기

공명영상에 비해서 검사자의 능력에 의존적인 부분

이 많으며 골부종(bone edema)를 관찰 할 수 없지만, 

상대적으로 가격이 저렴하며 진료의가 직접 검사할 

수 있어 이용이 편리하고 동시에 여러 부위의 관절

을 관찰 할 수 있어 침범 관절의 개수를 평가하기 

유리하다는 장점이 있다. 본문에서는 초음파를 이용

한 류마티스관절염의 조기 진단, 감별 진단, 그리고 

활성도 평가에 있어 최신 연구 결과를 통해 입증된 

유용성을 다루고자 한다. 

본      론

1. 조기 류마티스관절염의 진단 

  1) 윤활막염(Synovitis)

  류마티스관절염의 대표적인 병변은 크게 윤활막염

과 골미란이다. 여러 임상연구를 통해 활성 관절 촉

진 등 임상적 진찰에 비해 초음파 검사가 윤활막염

을 진단하는데 민감하고 유용한 검사임이 입증되었

다 (5,17-19). 몇 가지 대표적인 연구를 살펴보면 발

허리발가락(metatarsophalangeal, MTP) 관절의 윤활막

염을 조사한 연구에서 자기공명영상을 기준 방법으

로 설정했을 때 임상적 진찰로 윤활막염을 진단하는 

경우 민감도, 특이도, 정확도가 각각 0.43, 0.89, 0.71 

인 반면, 초음파의 경우 각각 0.87, 0.74, 0.79로 임상

적 진찰에 비해 초음파 검사의 민감도가 특히 우수

하였고, 자기공명영상에서 측정한 윤활막염의 정도

와 잘 비례하였다 (5). 다른 연구에서 류마티스관절

염 환자에서 무릎 관절의 삼출을 임상적 진찰로 진

단한 경우가 36%인데 반해 초음파로 검출한 경우가 

61%이었으며, 베이커씨 낭종이나 활막염의 진단에

도 초음파 검사가 훨씬 민감한 것으로 나타났다 (10). 

또 한 연구에서는 통증과 종창 등 윤활막염의 임상 
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Fig. 1. Ultrasonographic findings of joint effusion. (A) Metacarpophalangeal joint, (B) metatarsophalangeal joint, (C) 

suprapatellar recess of the knee and (D) anterior talotibial joint.

증상이 전혀 없는 관절의 13%와, 종창 없이 통증만 

있던 33%의 관절에서도 초음파로 윤활막염을 검출

하여, 임상 증상이 없는 관절에서도 윤활막염을 객

관적인 영상으로 진단하여 적절한 치료 방향을 제시

할 수 있음을 시사하였다 (11). 더욱이 임상적인 관

해가 이루어진 류마티스관절염 환자의 73% 가량에서 

초음파로 윤활막염이 남아있음을 확인할 수 있어 (20) 

류마티스관절염의 분류 기준이나 관해 기준에 단순 

방사선촬영 외 초음파 소견을 추가해야 한다는 의견

이 제시되고 있다.

  윤활막염의 특징적 초음파 소견은 관절내 삼출(effu-

sion)의 존재, 윤활막 증식(synovial hypertrophy) 및 

도플러 초음파상 혈관음영의 증가 등이며, 파누스와 

골미란이 관찰될 수 있다 (21). 

  먼저 삼출의 초음파적 소견은 피하 지방층과 비교

하여 비정상적인 저음영(hypoechoic) 또는 무음영(ane-

choic)의 물질이 관절내 존재하는 것이다 (22) (그림 

1). 삼출의 원인이나 성상, 급만성도, 감염이나 출혈 

등의 동반 여부에 따라 음영에 차이가 있을 수 있

다. 이 병변은 이동성이며, 압박 가능하지만 도플러 

음영이 보이지 않는 특징을 보인다 (22). 윤활막염의 

가장 초기 소견은 삼출이기 때문에 무증상의 초기 

윤활막염을 시사하는데 중요한 근거가 된다. 손가락

이나 발가락 관절에서 촉진 등 임상적 진찰로 진단

되지 않는 소량의 삼출액을 검출하는데 초음파는 매

우 유용하며, 또한 삼출의 정확한 위치를 파악할 수 

있어 관절 주사 주입의 정확도를 단순 촉진 시 59%

에서 초음파 이용 시 96%까지 높일 수 있다는 치료

적인 장점까지 가지고 있다 (23). 아직까지 초음파를 

이용한 삼출액의 부피에 대한 정량적인 측정은 쉽지 

않고 표준화되어 있지 않으나, 그 양에 따른 반정량

적인 분류로, grade 0=삼출액이 없는 경우, grade 1= 

최소량의 삼출액, grade 2=중등도의 삼출액이 존재하

나 관절주머니(joint capsule)가 팽창되지 않는 경우, 

grade 3=과량의 삼출액이 존재하여 관절주머니가 팽

창된 경우로 나누는 방법이 제안되었다(그림 2) (17). 
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Fig. 2. Ultrasonographic findings of joint effusion can be graded according to the amount. (A) Grade 0 (no effusion), 

(B) grade 1 (minimal amount of fluid), (C) grade 2 (moderate amount of fluid without distension of the joint 

capsule), and (D) grade 3: extensive amount of fluid with distension of the joint capsule.

그러나 정상인에서도 관절에 따라서 소량의 삼출이 

존재할 수 있으므로 무증상의 반대쪽과 비교하고, 

결과 해석에 주의해야 한다. 

  윤활막 증식은 초음파에서 피하 지방층과 비교하

여 비정상적인 저음영의 관절내 조직으로 관찰되며, 

때로는 초음파적 음영이 피하 지방층과 동일 음영이

나 고음영으로 보일 수 있다 (22) (그림 3). 삼출과는 

달리 이동되지 않고 쉽게 압박되지 않으며 도플러 신

호가 보일 수 있다는 특징을 보인다. 정상적인 윤활

막은 초음파로 관찰이 되지 않으나 윤활막염 발생 

시 활막 두께의 증가로 인해 관찰이 가능해 지며, 

윤활막의 부종에 의해 윤활막 자체가 저음영 또는 

무음영으로 보이는 경우에는 삼출액과의 감별이 필

요하다. 두 병변을 감별하는 방법으로 윤활막 증식

의 경우 압박에도 병변이 이동하지 않는다는 점과 

컬러 또는 파워도플러 초음파상 이상 혈관 음영의 

증가가 관찰된다는 점이다 (21). 윤활막 증식에 대한 

반정량적 분류는 여러 연구자에 의해 몇 가지 방법

이 제안되었으며 표 1과 같다(표 1). Scheel AK 등은 

손허리손가락(metacarpophalangeal, MCP) 관절과 몸쪽 

손가락뼈사이(proximal interphalangeal, PIP) 관절을 초

음파와 자기공명영상으로 관찰하였을 때 윤활막염은 

손바닥 몸쪽(palmar proximal)에서 가장 잘 관찰되었

고(86%), 반정량적인 분류와 정량적인 수치 측정에

는 큰 차이가 없었으며, 자기공명영상 소견과도 잘 

일치한다고 보고하였다. 이에 류마티스관절염의 평

가에 “세 손가락의 합(sum of three fingers)”-두 번째

부터 네 번째 MCP관절과 PIP 관절을 분석-을 제안

하기도 하였다. 류마티스관절염 환자의 손과 손목의 

소견을 비교한 최근 두 연구에서 자기공명영상이 골

미란을 더 민감하게 진단하지만 초음파가 삼출액 등

을 더 민감하게 검출한다는 결과와 (24), 초음파가 

이 두 관절의 골미란을 진단하는데 있어 자기공명영

상과 동등한 민감도를 보였다는 결과가 있다 (25). 

  윤활막염을 진단하고 다른 병변과 감별하며 활성

도를 파악하는데 있어 일반적인 회색조(gray-scale) 초
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Fig. 3. Ultrasonographic findings of synovial proliferation. (A) Olecrenon fossa of the elbow, (B) lateral recess of the 

knee, (C) metacarpophalangeal joint, and (D) dorsal carpal joint.

음파 검사에 비해 혈류 신호를 감지할 수 있는 도플

러 방법은 매우 유용하게 사용된다. 도플러 초음파는 

색도플러(color Doppler) 초음파와 강화도플러(power 

Doppler) 초음파 방법으로 나뉘어 지는데, 이중 윤활

막염을 평가하는데 있어 강화도플러가 중요한 역할

을 한다. 평균 도플러 주파수변위를 부호화하여 신

호의 속도를 측정하는 색도플러와 달리 강화도플러는 

도플러 신호의 강화 분광밀도의 진폭을 부호화 하기 

때문에 총신호의 강도를 측정하여 작은 혈관의 혈류

를 검출하는데 더 민감하다. 또한 둘러겹침 허상(alia-

sing artifact)이 없고 각도 의존적(angle dependency)이

지 않다는 것이 장점이다 (26-29). 무릎과 엉덩이 등 

큰 관절의 조직학적 소견과의 비교에서 강화도플러

의 혈관 신호가 윤활막 조직내 신생 혈관의 존재 정

도와 잘 비례하며 (28,30,31), 적혈구침강속도, C반응

단백, DAS28 등 질병 활성도를 정확히 반영하는 것

으로 알려져 있다 (32,33). 또한 치료 효과를 판정하

는 도구로 사용될 수 있는데, 관절내 스테로이드 주

입이나 생물학적 제제 치료 전후로 비교하였을 때 

임상 증상이 좋아지는 것에 비례하여 강화도플러의 

혈관신호가 감소하는 것을 알 수 있다 (33-39). 

  도플러 초음파는 장비의 질적 수준, 기술적 조건, 

검사자의 숙련도에 의해 촬영과 해석이 좌우될 수 

있다 (39,40). 검사 시 주의할 점으로는 대상 관절이

나 힘줄의 긴장이 최소화 된 자세로 관찰하고, 젤리

를 충분히 이용하여 탐색자의 압력을 최소화 함으로

써 혈관이 눌려 신호가 감소하는 것을 피하고, 탐색

자를 정지된 상태에서 관찰하고, 주변 온도를 일정

하게 유지해야 하며, 무증상의 반대 쪽과 비교하여 

관찰해야 한다 (21). 그리고 펄스반복주파수(pulse repeti-
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Table 2. Scoring systems of the vascularity of synovitis using power Doppler sonography

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Naredo 

 E (33)

Absence, No 

 synovial flow

Mild, ≤3 isolated signals Moderate, ＞3 isolated 

 signals or confluent 

 signal in less than half 

 of the synovial area

Marked, Signals in more 

 than half of the 

 synovial area

Kubassova 

 O (41)

No Doppler 

 activity in the 

 synovium

One or two single spots Confluent areas covering 

 up to half of the 

 synovial area

Confluent areas covering 

 more than half of the 

 synovial area

Newman JS (34) No flow Mild or moderate flow Intense flow

Strunk J (61) Normal or minimal perfusion Mild and moderate flow

Szkudlarek 

 M (17)

No flow in the 

 synovium

Single vessel signal Confluent vessel signals 

 in less than half of the 

 area of the synovium

Vessel signals in more 

 than half of the area of 

 the synovium

Weidekamm C (60) No vascularization Small vascularization Moderate vascularization Strong vascularization

Table 1. Scoring systems of the ultrasonographic signs of synovitis

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Szkudlarek 

 M (17)

No synovial 

 thickening

Minimal synovial 

 thickening (filling the 

 angle between the 

 periarticular bone, 

 without bulging 

 over the line linking 

 the tops of the bones)

Synovial thickening 

 (bulging over the 

 line linking the tops 

 of the bones but 

 without extension 

 along the bone 

 diaphyses)

Synovial thickening 

 (bulging over the 

 line linking the tops 

 of the bones and 

 with extension to at 

 least one of the 

 bone diaphyses)

Scheel AK 

 (58)

No effusion/ 

 hypertrophy

Minimal effusion/ 

 hypertrophy

Moderate effusion/ 

 hypertrophy

Extensive effusion/ 

 hypertrophy

Ostergaard 

 M (50)

No synovial 

 thickening

Minimal synovial 

 thickening

Synovial thickening 

 (bulging over the 

 line linking the tops 

 of the bones forming 

 the joint without ex-

 tension along the 

 bone diaphyses)

Synovial thickening 

 (bulging over the line 

 linking the tops of 

 the bones forming 

 the joint with exten-

 sion to one of the 

 diaphyses)

Synovial thickening 

 (bulging over the line 

 linking the tops of 

 the bones forming 

 the joint with exten-

 sion to one of the 

 diaphyses)

Naredo E (14) Absence Mild Moderate Marked

Weidekamm 

 C (60)

No change Slight change Moderate change Strong changes

tion frequency)는 민감도가 최대화 되는 최소 값으로 

조절하며, 근골격계 영역에서는 대개 500∼750 Hz 

범위가 적당하다 (33). 일반적으로 관절이나 힘줄 내

부에서 혈관 신호가 보이지 않는 것이 정상이다. 혈

관 신호의 정도에 따라 등급을 분류하기도 하는데, 

대상 관절의 윤활막에서 도플러 초음파에서 혈관 신

호가 차지하는 범위에 따라 반정량적으로 분류하는 

것이 일반적이며(표 2), 정량적인 방법으로는 색분율

(color fraction)을 계산하는 방법이 있다 (4,28,32,41). 

이는 윤활막을 투사(trace)한 후 소프트웨어 프로그

램에 의해 총화소(total pixel) 중 색화소(color pixel)

의 분율을 계산한 값이다. 윤활막의 관류를 보다 객
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Fig. 4. Ultrasonographic findings of bone erosion. (A) Small erosion in the talus, (B) irregular and moderate-sized 

erosions of the metacarpal head, (C) large and deep erosion of the metacarpal head, and (D) inflammatory pannus 

with increased vascularity on power Doppler ultrasound in the metatarsal joint.

관적이며 정량적으로 파악할 수 있다는 이론적인 장

점이 있으나, 류마티스관절염의 경우 윤활막염이 호

전되어 두께와 부피가 감소하면 상대적으로 색분율

이 높은 값으로 나타날 수 있다는 문제점이 있어 질

병 활성도의 변화를 반영하는데 반정량적인 방법보

다 우수하거나 유용하지 않다 (4,28,32,41). 

  2) 골미란 

  류마티스관절염에서 발생하는 골미란의 초음파 소

견은 관절내부 골표면의 불연속성이며, 이는 두 개

의 수직면에서 모두 관찰되어야 한다(그림 4) (22). 

골미란의 내부에 고음영의 조직이나 도플러상 혈관 

신호가 증가된 조직이 보이는 경우 증식성, 혈관성 

파누스가 존재함을 시사한다 (42). 처음 진단 당시 

단순방사선 촬영에서 골미란이 관찰되는 경우는 약 

40% 가량밖에 되지 않으나 (41) 실제 골미란이 존재

하는 경우가 96∼97%에 달하기 때문에 (43,44), 단순

방사선 검사 외 조기진단에 민감한 영상 방법이 필

요하게 되는데 자기공명영상이나 초음파가 적합하

다. 류마티스관절염 환자의 MCP 관절에서 초음파 

검사와 단순방사선 촬영의 비교연구를 보면, 골미란

을 검출하는데 있어 초음파 검사가 조기 관절염에서 

6.6배, 진행된 관절염에서 3.4배의 검출력을 보였다

(6). 또한 MTP 관절의 골미란 검출 시 자기공명영상 

소견을 기준으로 보았을 때 단순방사선 촬영이 0.32

의 민감도를 보이는 것에 비해 초음파 검사는 0.79

의 높은 민감도를 보였다 (5). 손목 관절의 골미란을 

검출하는데 자기공명영상과 초음파 검사의 차이가 

없었으며, MCP 관절의 골미란을 검출하는데 초음파

가 더 많은 관절을 검출했다는 연구가 있으나 (19,25), 

일반적인 비교 연구에서 골미란을 검출하는 데 있어 
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Fig. 5. Ultrasonographic findings of tenosynovitis. (A, B) Anechoic fluid accumulation in the sheath of posterior tibial 

tendon (longitudinal and transverse scans). (C, D) Hyperechoic synovial proliferation in the sheath of the extensor 

digitorum tendons (longitudinal and transverse scans).

자기공명영상이 더 예민한 방법인 것으로 보인다 

(5,24). 아직까지 류마티스관절염의 골미란의 등급을 

평가하는 방법이 표준화 되어있지 않으나, 한 연구

에서 grade 0=균질한 골표면, grade 1=두 면에서 보

았을 때 소실을 형성하지 않은 불균질한 골표면, 

grade 2=두 면에서 보았을 때 골표면의 소실이 보이

는 경우, grade 3=광범위한 골파괴를 동반한 골소실

로 분류하였다 (17).

  3) 연골의 변화 

  초음파에서 관절연골은 주변과 경계가 명확한 저

음영 또는 무음영의 구조물로 보이지만, 자기공명영

상과는 달리 뼈를 투과하지 못해 연골의 모든 부분

이 관찰되지 않는다는 한계가 있다 (40). 류마티스관

절염에서 연골의 두께가 부분적 또는 전체적으로 얇

아지고 주변과의 경계가 불분명해지는 소견을 보이

며 (45,46), MCP와 PIP 관절의 연골 두께가 질병이 

조절되지 않았던 기간과 반비례한다는 연구결과가 

있다 (46). 류마티스관절염의 골파괴 정도를 파악하

는데 일반적으로 사용되는 modified Sharp score의 항

목 중 관절간격 감소는 결국 연골 두께의 감소를 의

미하므로 단순 방사선촬영에 비해 초음파가 훨씬 민

감하게 검출할 수 있어 조기 골파괴를 시사하는 주

요 소견이 될 수 있을 것이다. 아직까지의 류마티스

관절염에서 연골에 대한 초음파 연구는 그 두께의 

변화에 국한되었으나, 두께의 감소뿐 아니라 그 경

계의 불명확성이나 연골내 음영의 변화가 연골의 초

기 변화로 발생할 수 있다. 이러한 연골 손상은 관

절 장애를 예견하는 중요한 변화이므로 조기 진단과 
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적절한 치료로 이어질 수 있어 추후 자세한 연구가 

필요하다. 

  4) 힘줄의 변화 

  힘줄윤활막염(tenosynovitis)은 조기 류마티스관절염

에서 흔하게 발생하며, 분류되지 않은 염증성 관절

염에서 항CCP 항체와 더불어 류마티스관절염으로의 

진행을 시사하는 조기 표지자이기 때문에 중요한 병

변이다 (47). 

  초음파 소견은 힘줄윤활막내 액체의 저류가 존재

하거나 저음영의 또는 무음영의 두꺼운 조직이 존재

하는 것이며, 이는 두 수직면에서 관찰되고 도플러

상 혈관 음영이 보일 수 있다(그림 5) (22). 이 때 

힘줄 자체의 염증이 동반되기도 하는데 초음파상 힘

줄의 경계가 불분명해지면서 힘줄내 저음영 부위가 

존재하여 불균질한 음영을 보이게 되고, 이러한 힘

줄내 변화는 자기공명영상보다 초음파에서 더 잘 관

찰되므로 매우 유용하다 (42,48).  

2. 조기 류마티스관절염의 감별 진단 

  이상에서 조기 류마티스관절염의 초음파 소견으로 

윤활막염, 힘줄윤활막염, 윤활낭염, 골미란 등의 소

견을 언급했다. 

  조기 류마티스관절염과 감별해야 할 만성 염증성 

관절염으로 건선성 관절염이 대표적이다. 건선성 관

절염은 윤활막염, 힘줄윤활막염, 골미란 등 류마티스

관절염과 비슷한 초음파 소견을 보인다. 감별점으로

는 건선성 관절염의 경우 주로 먼쪽가락사이 관절(distal 

interphalangeal joint)을 침범하고, 굽힘근(flexor) 침범

이 더 흔하며, 피하 연부조직의 염증이나 부종을 동

반하는 경우가 많다 (19,42). 류마티스관절염은 관절

내 염증이 힘줄 부착부보다 더 흔하게 발생하는데 

반해 건선성 관절염은 힘줄 부착부병증이 더 흔하게 

발생한다. 이렇게 건선성 관절염에서 말초 부착부병

증이 발생하는 경우 작은 힘줄의 경우에도 자기공명

영상보다 초음파로 민감한 검출이 가능하다. 또한 골

미란 뿐 아니라 골증식이나 뼈막염이 발생하는 경우

가 있고 초음파가 작은 골증식을 검출하는데 유용하

다 (19). 

3. 류마티스관절염의 활성도 평가와 치료 효과 판정 

  류마티스관절염의 활성도를 대표하는 적혈구침강

속도, C반응 단백, DAS28 등이 초음파적인 활막염

의 정도와 잘 비례하고 (32,33,49) 초음파 검사가 임

상 진찰보다 민감하게 활성 관절을 파악할 수 있기 

때문에 (11,20) 최근 치료 후 초음파로 질병 활성도

의 변화를 초음파로 확인하는 연구가 많이 이루어 

지는 추세이다. 한 연구에서 초음파로 윤활막염, 삼

출액, 골미란, 힘줄윤활막염과 윤활낭염에 대해 각각 

0∼3점으로 반정량적 등급을 주어 생물학적 제제 투

여 전후의 변화를 관찰한 결과 치료 시작 전에 비해 

치료 후 총점이 감소하였고 이는 DAS28의 변화와 

일치했음을 발표하였다 (16). 그러나 아직 자기공명

영상이나 단순 방사선 검사처럼 질병 활성도나 관절 

파괴 정도에 따른 등급의 분류가 없고, 검사 방법에 

대한 표준화가 이루어지지 않았으며, 검사자나 장비

의 수준에 따라 결과 판정에 차이가 있을 수 있다는 

것은 문제점이며 남은 과제이다 (50). 

4. 3차원 초음파 

  현재 주로 사용되고 있는 2차원 초음파는 검사자

가 탐촉자를 움직여서 여러 개의 영상을 얻어 머리 

속에서 3차원 영상으로 통합하는 과정을 거쳐 해부

학적인 이상을 판단하기 때문에 검사자의 능력에 따

라 결과에 많은 차이를 보인다. 따라서 정확한 술기

를 습득하는데 많은 시간을 투자해야 하며 술기에 

대한 표준화가 어려워 관찰자내 가변성(intra-observer 

variability)과 관찰자간 가변성(inter-observer variability)

이 크고 검사에 소요되는 시간이 다른 영상 검사에 

비해서 상대적으로 길다. 이러한 한계를 극복할 수 

있는 방법이 3차원 초음파이다. 

  부피를 측정할 수 있는 탐촉자(volumetric probe)를 

사용하면 검사자의 능력에 관계없이 자동화된 기계

적인 방법으로 연속된 초음파 영상을 얻을 수 있다. 

얻은 영상을 3차원 영상으로 재조합하면 2차원에서 

얻을 수 없는 관상영상(coronal plane)도 볼 수 있어 

더 많은 정보를 얻을 수 있다 (51). 또한 넓은 해부

학적 부위의 연속된 영상을 얻을 수 있기 때문에 중

요한 해부학적인 지점들에 대한 정확한 이해가 없어

도 검사를 시행할 수 있어 술기 습득을 위한 시간이 

단축될 뿐 아니라 검사에 소요되는 시간도 몇 초면 

충분하기 때문에 2차원 초음파에 비해서 현저히 단

축되고 표준화된 영상을 얻기가 용이하다. 기술의 
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발전으로 인해 고주파수의 3차원 초음파 탐촉자를 

이용하여 관절의 3차원 영상을 선명하게 관찰하는 

것이 가능해졌으며 파워도플러를 이용하여 혈관의 

주행까지 확인할 수 있게 되었다 (52). 특히 검사 술

기를 습득하는데 많은 시간을 필요로 하는 강화도플

러 영상의 경우에도 3차원 초음파를 이용하면 허상

이 거의 없는 영상을 얻을 수 있어 관찰자간 일치도

(inter-observer agreement)가 2차원 초음파에 비해서 

매우 높다 (53). 이러한 장점에도 불구하고 3차원도 

단점이 있는데 움직이는영상(dynamic image)을 얻기 

어렵고 탐촉자의 크기가 상대적으로 커서 특정 해부

학적 부위를 검사하는데 제한이 있고 관절을 관찰하

기 위해 고주파수의 장비가 필요하기 때문에 초기 

투자비용이 크다. 

  류마티스관절염에 3차원 초음파를 이용한 보고들

에 의하면 윤활막 두께 및 관절내 혈관의 개수에 대

한 관찰자 사이의 동의가 매우 높았으며 치료에 대

한 반응으로 활막내 혈류의 감소도 쉽게 관찰할 수 

있다 (53,54). 류마티스관절염의 진단과 경과 관찰에 

초음파 이용에 대해 부정적인 의견이 도출되는 경우

의 대부분이 2차원 초음파 영상의 한계에 기인한 바

가 크기 때문에 3차원 초음파의 도입으로 인해 신뢰

도와 재현성이 높아져 임상에서 이용이 확대될 것으

로 기대된다.

결      론 

  현재까지는 초음파 영상을 이용하여 류마티스관절

염의 활성도와 관절 손상을 평가하는데 있어서 합의

된 지침이나 표준화된 척도는 없다. OMERACT 산

하의 연구집단이 관절의 염증에 대한 초음파 영상의 

정의를 제안하였고 후속 연구들을 통해서 재현성이 

높다고 보고 한 정도이다 (22,55,56). Ellegaard 등은 

정상인의 손가락 관절들을 대상으로 여러 위치에서 

초음파 영상을 얻어서 다양한 평가 체계를 시도해 

보았는데 관절에 염증이 의심되는 높은 점수를 받은 

경우가 예상보다 많았다고 보고하여 정상인을 류마

티스관절염으로 오진할 수 있는 문제점이 제시하였

고 (53), Terslev 등은 류마티스관절염 환자들의 손목과 

손관절에서 얻은 초음파 영상의 염증 정도와 MRI의 

강조영상 결과가 높은 상관관계를 보였지만 적혈구 

침강 속도나 C-반응단백과 같이 염증을 반영하는 임

상자료와 관련이 없었다고 보고한 것으로 보면 (57), 

초음파 소견이 임상적 판단에 있어 절대적인 결정적

인 요소는 아니며 다른 활성도 표지자 들과 더불어 

고려해야 할 것으로 보인다. 

  류마티스관절염을 정확히 관찰하기 위해서 어떤 

관절들을 대상으로 초음파 검사를 시행해야 하는지

에 대한 합의는 아직 없으며 평가 체계가 몇 가지 

제안되어 있으나 추가적인 연구가 필요한 상태이다

(33,58,59). 특히 Naredo 등은 12개 관절(양측의 팔꿈

치, 손목, 두 번째와 세 번째 손허리손가락 관절, 무

릎, 발목)의 파워도플러 평가 체계가 44개 관절을 

평가한 체계와 상관관계가 높았으며 재현성과 민감

도가 높았다고 제시하여 시간이 많이 소요되는 관절 

초음파 검사의 단점을 극복하여 환자와 의사가 효율

적으로 이용할 수 있는 가능성을 보여주었다 (33). 

  현재까지 초음파 영상을 이용한 류마티스관절염의 

평가에서 신뢰할 수 있는 표준 지침이 마련되어 있

지 않음에도 불구하고 관절내 염증의 중등도 평가와 

관절내 주사에 관절초음파 이용은 널리 확산되고 있

다. 고주파수 3차원 초음파의 이용이 가능해 지면서 

초음파 영상에 대한 신뢰도와 재현성이 높아질 것으

로 예상되며 검사 방법에 대한 표준 지침을 마련할 

수 있는 기술적인 기반이 제공되었다고 할 수 있다. 

앞으로 더 많은 연구와 자료의 축적을 통해서 초음

파 영상을 이용한 평가 체계가 마련됨으로써 류마티

스관절염을 최대한 조기에 발견하고 정확한 치료 효

과 판정을 통해 관절의 파괴를 최소화하려는 시도에 

커다란 도움이 되길 기대한다.
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