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슬관절에 발생한 색소 융모 결절성 활액막염의 관절경적 치료
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Arthroscopic Treatment for the Pigmented Villonodular 
Synovitis in the Knee
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Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Kyung Hee University, Seoul, Korea

ABSTRACT : Purpose : To confinn the efficacy of arthroscopic synovectomy fbr the pigmented villon­
odular synovitis in the knee.

Materials and Methods : Between October 1996 and February 2000, the arthroscopic synovectomy had 
been performed in six patients(six knee joints), whose diagnoses were confinned by pathologist. AH patients 
complained of painful swelling in involved knee and four of the six patients had tra니ma history. There were 
three male and three fbmale patients. Average age was 35.8 years ranging from 16 to 67 years. Follow up 
period was average 22.7 months(range, 13〜53 months).

Results : According to arthroscopic findings, there were three localized forms and three diffuse forms. At 
their last follow-up examinations, all patients had improvement in pain, swelling and range of motion and 
there was no evidence of recurrence.

Conclusion : Complete arthroscopic excision is the definitive treatment fbr localized pigmented villonodu­
lar synovitis and meticulous arthroscopic excision through al) portals including posterior portal can be consid­
ered as a valid alternative to traditional open synovectomy fbr the patients with diffuse pigmented villonod니- 

lar synovitis.
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서 론

색소 유모 결절성 활액막염 (pigmentzed villonodular 
synovitis: PVNS)은 병인이 밝혀지지 않은 증식성 질환 

으로 관절 활액낭이나 건막의 활액막에 결절성 구조를 형성 

하는데 , 결절의 내부에는 혈철소(hemosiderin), 콜레스 

테롤 및 다핵성 거대 세포가 침범하여 노란색 및 황갈색을
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띠면서, 융모의 증식을 가져오는 질환이다. 슬관절을 가장 

흔히 침범하며 , 국소형과 미만형으로 분류되며 국소형은 활 

액막의 일부에 결절(nodule이나 자루형 종물(peduncia 
lated mass) 이 특징적이며財，, 미만형의 경우 이환된 관절 

의 전 활액막을 침범한다. 그러나 이 질환은 단순 방사선상 

대체로 정상 소견을 보여 임상적으로 발견하고 진단하기에 

는 어려움이 많은 것으로 알려져 있다".

관절경은 관절내 색소 융모 결절성 활액막염의 진단에 매 

우 효과적이고 특히 국소형에서는 결정적인 치료 수단이 되 

었고 예후도 매우 종았으며 , 국소형에선 거의 재발이 없는 

것으로 보고되었다그러나 미만형의 경우 국소형에 

비해 재발율이 높은 것으로 보고되고 있다3 이에 저자들 

은 슬관절에 발생한 6례의 국소형과 미만형의 색소 융모 

결절성 활액막염에 대해 시행한 관절경하 활액막 절제술의 
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결과를 분석하여 그 유용성을 보고하고자 한다.

연구 대상 및 방법

199&< 10월부터 200C년 2월까지 경희대학교 의과대학 

정형외과에서 슬관절 색소 융모 결절성 활액막염의 진단하에 

관절경하 활액막 절제술을 시행받고 최단 13개월에서 최장 

53개월, 평균 22.7개월간 추시 관찰한 6명의 환자, 6례를 

대상으로 후향적 분석을 시행하였다. 성별 분포는 남자가 3 
명, 여자가 3명이었고, 연령 분포는 최저 16세에서 최고 

67세로 평균 35.811였다. 모든 예에서 병리 조직 검사상 

특징적인 색소 융모 결절성 활액막염의 소견을 보였다.

환자들의 의무기록으로부터 환자의 연령, 성별, 수술기 

록, 증상 이환 기간 및 외상력을 조사하였다. 그 부｝에 이환 

된 슬관절의 부종, 잠김 증상（locking）, 운동 제한 등의 

증상과 진찰 소견을 조사하였고 종물의 형태학적 특징과 병 

변의 위치 및 크기 등은 관절경 소견으로 조사하였다. 수술 

전 모든 환자에서 일반 방사선 촬영과 자기 공명 영상 촬영 

이 시행되었다. 치료는 전외측, 전내측, 상외측, 상내측, 

후외측, 후내측 입구를 이용하여 관절경하 절제적 생검술 

및 활액막 절제술을 시행하였고, 병리 조직 검사를 시행하 

였다. 추시 관찰시 관절경하 활액막 절제술을 시행한 슬관 

절에 대해서 환자의 자각 증세 및 이학적 검사를 시행하였 

으며 재발 여부 등을 관찰하였다.

결 고卜

증상 이환 기간은 1개월에서 5년 사이로 1 년 미만이 3 
례, 1년에서 2년 사이가。려］, 2년에서 3년 사이가。례, 3 
년에서 4년 사이가 1례, 4년에서 5년 사이가 2례로 1년 

이하가 많았다. 6명 중 4명（67%）은 외상의 과거력이 있었 

다. 모든 환자는 동통과 종창을 호소하였고 부종이 관찰되 

었으며 , 잠김 증상（lockin或】 2례 그리고 신전 장애가 2 
례에서 관찰되었다. 술전 평균 굴곡 구축은 4.2도（0도〜 :15 
도）였고 평 균후속 굴곡은 120도（80도〜 14（丘）였다.

수술전 시행한 방사선 검사에서는 4례에서 정상 소견을 

보였으며 2례에서는 경도의 퇴행성 변화와 슬관절 주위 대 

퇴골과 경골에 낭종성 병변과 골극형성을 나타내었다. 술전 

시행한 자기 공명 영상의 T1 및 T2 강조 영상 모두에서 

특징적으로 내부에 저신호 강도의 부위를 가진 연부 조직의 

종물 소견을 나타내어 술전에 색소 융모 결절성 활액막염으 

로 진단이 가능하였다. 1례에서 내측과 외측 반월상 연골 

파열 소견이 있었으며, 1례에서 슬와 낭종이 관찰되었다. 

이들 동반 병변에 대헤서는 색소 융모 결절성 활액막염 절 

제술과 함께 치료를 시행하였다.

전외측, 전내측, 상외측. 상내측, 후외측, 후내측 입구를 

이용하여 관절경하 절제적 생검술 및 활액막 절제술을 시행 

하였는더｝, 관절경 소견상 국소형은 3려L 미만형은 3례였 

다. 이 중 국소형의 경우 종물은 3례 중 1 례는 전내방 구 

획 특히 내측 반월상 연골 전각 부위의 활액막에 위치하였 

고, 1 례는 슬개하 지방에서 발견되었으며, 1 례는 외측 광 

근（vastus lateralis）의 전하방에서 관찰되었다. 적출된 

종물의 크기는 평균 2.3< 1 .&< 1.3crrP］었으며 가장 큰 

종물은 2.溪2.5x2cm으로 슬개하 지방에서 관찰되었다. 

미만형의 경우에는 슬관절내 전 활액막을 침범하였다.

술후 모든 예에서 병 리 조직 검사상 특징적인 색소 융모 

결절성 활액막염의 소견을 보였다. 섬유성 기질의 증식 , 조 

직구와 다핵성 거대세포의 침윤, 대식세포내와 활액막에 혈 

철소의 침 착 등이 특징 적인 소견으로 관찰되었다

술후 최종 추시시 경미한 동통을 호소한 1 례를 제외하고 

모든 예에서 동통이 소실되었고, 종창과 부종은 전례에서 

관찰되지 않았다. 슬관절 운동 범위는 최종 추시시 평균 굴 

곡 구축은。도로 신 전 장애가 있었던 2례에서 모두 굴곡 구 

축이 없어졌다. 평균 후속 굴곡은 133.3£（12C도〜 140 
도）로 술전보다 13.3돈의 증가를 보였다. 또한 재발을 의 

심 할 만한 소견은 관찰되지 않았다.

증 례

44세 남자환자로 4개월전 농기경기 중 수상한 후 좌측 

슬관절 동통이 시작되었고, 수차례에 걸친 좌측 슬관절 종 

창과 부종, 동통으로 인한 슬관절 운동범위 제한으로 그때 

마다 4차례에 걸쳐 좌측 슬관절 천자를 시행받았으며 관절 

삼출액은 혈청 혈성（serosanginou割 소견을 보였다. 

환자는 계속되는 좌측 슬관절의 동통과 부종으로 원인 규명 

을 위해 타병원에서 좌측 슬관절 자기공명영상 촬영 후 본 

원으로 전원되었다.

내원당시 시행한 이학적 검사에서 좌측 슬관절에 동통을 

동반한 종창과 부종, 슬개골의 부유（floating） 소견을 보 

였으며 , 경도의 신전 장애와 후속 굴곡 80도 정도로 관절 

운동 범위가 제한되었다. 그러나 슬관절 불안정의 증상은 

없었다. 혈액 검사 소견상 백혈구의 수는 정상이었으나, 

C-반응성 단백은 5.2mg/d료 증가되어 있었으며 류마토 

이드 인자는 음성이었다.

단순 방사선 소견상 좌측 슬관절에 경도의 퇴행성 변화가 

관찰되었고, 슬개상 점 액낭의 확장과 연부조직의 종창이 있 

었으며, 슬관절 주위 대퇴골과 경골에 낭종성 병변과 골극 

형성이 있었다. 타병원서 시행한 자기공명영상의 T1 강조 

영상에서는 슬개상 점액낭에 심한 팽창과 부종이 관찰되었 

고 경계를 따라 저신호 강도의 미만성 활액막 비대 소견과 

이 질성의 연부조직 종물이 보였다. 또 후방 십 자 인대의 후 

방으로는 2.5< 1.5X1.0cm 크기의 타원형의 저신호 강 

도의 병변으로 활액막의 비후의 소견이 관찰된다. T2 강조 

영상에서도 역 시 슬개상 점 액낭에 미 만성 저신호 강도의 병 
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변과 활액막 벽을 따라 짙은 신호강도의 병변이 관찰되며 , 

후방 십자 인대 후방의 병변은 이질성의 신호 강도를 나타 

내고 있다(Fig. 1).
환자는 관절경하 활액막 전절제술을 시행받았다. 관절경 

소견상 미만성 양상의 광범위한 활엑막 비후와 융모 결절성 

증식 소견이 관찰되었으며 전내측, 전외측, 상외측 삽입구 

를 이용하여 전방 구획을 포함하여 슬관절 내외측 및 상부 

의 활액막 절제술을 시행하였고, 후내측 삽입구를 이용하여 

후방 구획의 활액막 절제술을 시행하였다. 또 후외측 삽입 

구는 슬후외 종자골(fabella宾 인해 접근이 용이하지 않아 

서, 연마기(burr燈 이용하여 관절내 노출된 종자골을 제 

거한 후. 나머지 후방 구획의 활액막 절제술을 시행하였다 

(Fig. 2). 술후 병리조직학적으로 섬유성 기질의 증식, 조 

직구와 다핵성 거대세포의 침윤, 대식세포내와 활액막에 혈 

철소의 침착등이 특징적인 소견으로 관찰되었다(Fig. 3).

고 찰

1941년 Jaffe 등"은 융모 결절성 모양을 가지며 다핵성 

거 대 세포 및 지 방 함유 대식 세포에 헤모시데린 침착을 보이 

는 조직구가 많이 침착된 새로운 형태의 조직학적 활액막 병 

변을 색소 융모 결절성 활액막염 (pigmented villonodular 
synoviti国•로 명명하였으며 , Myers 등。은 연간 백만명당 

1 에서 발생한다고 하였고, 30, 4。대의 성인에서 체중을

Fig. 1. Preoperative MR images show marked distension of suprapatellar bursa, effusion and diffuse synovial hypertrophy.
A. T1-weighted image shows heterogenous soft tissue mass with diffuse low signal intensities in suprapatellar b니rsa(aiTows).
B. T2-weighted image shows diffuse low signal lesions in suprapatellar bursa and dark signal foci are also noted along the 

synovial wall(arrows).

Fig. 2-A. Arthroscopic view of diffuse pigmented villonodular synovial hypertrophy.
B. Arthroscopic view of large reddish brown lesion attached anteromedial compartment through the anterolateral portal after

partial synovectomy.
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Fig. 3. Microscopic findings show multiii니cleated giant cells, 
foam cells, polymorphonuclear neutrophils(PMNs) and xan­
thoma cells containing hemosiderin granules(Stain, hema­
toxylin and eosin; original magnification, x 100).

부하하는 관절, 특히 슬관절에서 약 809夕卜 발생하고 그 다 

음으로 고관절, 족관절 순으로 발생한다고 하였다"'顷 원인 

은 아직 확실하지는 않으나 병인론으로 첫째, 지질대사 장애 

설과 둘째, 혈액이나 혈액산물의 반응설 셋째, 비외상성 자극 

인자에 의한 염증반응 넷째, 활액막 혈관 섬유조직구 기원의 

양성 종양설 등이 있으나 최 근 많은 학자들은 원인모를 자극 

에 의 한 염증성 질환으로 생각하고 있고 또 다른 학자들은 계 

속적인 외상이나 혈관절증(hemarthros囹)기여한다고 하 

였다. Greenfield 등°은 최근 외상 병력없이 혈청 혈성의 활 

액 소견은 색소 융모 결절성 활엑막염을 강릭히 의심하는 소 

건이라고 하였고, 이 경우 관절 천자 후에 관절내 삼출액은 

다시 빨리 증가한다고 하였다. 저자들의 경우에는 57%列서 

외상의 과거력이 있었다.

Jaffe 등"은 색소 융모 결절성 활액막염을 미만형과 국소 

형으로 구분하고 국소형은 결절형 (nodular), 자루형(pe­
dunculate 由! 것이 특징적이며'饵＞, 또 관절과 건초에 발 

생하는 병변으로 나누었고 미만형은 이환된 관절의 전활액막 

을 침범한다고 하였다. 국소형 색소 융모 결절성 활액막염은 

활액막으로 둘러싸인 경계가 뚜렷하며 정착형(sessile圳 흔 

하고 크기는 l~3cm 정도이며 색채는 황색 또는 황갈색이 

며 미만형보다는 색채가 연하며 경도(consistency 단단 

하거나 탄력성이 있고 주변 활액막은 대체로 정상소견을 보 

이나 때때로 경한 융모형 변형이나 갈색 색소 침착이 있다고 

하였다. Colin 등以으 슬관절에서 발생한 국소형 색소 융모 

결절성 활막염의 염전(torsior웨 의한 괴사를 보고한 바 

있다. Granowitz 등은 3。례에서 국소형 색소 융모 결절 

성 활액막염과 미만형 색소 융모 결절성 활액막염 사이의 임 

상적 차이를 기술하였는데 미 만형은 만성 적 인 부종과 불편감 

등을 호소하는 것을 특징으로 하며 국소형은 급성 슬내장 증 

상을 일으킨다고 하였다. Frandry 등"이 경험한 25례는 

대부분의 경우에 연부조직의 부종과 슬개골 상부 점액낭의 

팽윤을 보였고 경한 퇴행성 변화의 소견을 나타내었다’ 단순 

방사선 소견상 미만형 색소 융모 결절성 활액막염은 다양한 

음영의 연부조직 종창, 골침식, 관절 간격 협착을 보일 수 

있으나 국소형에선 별다른 변화를 보이지 않는다. 자기 공명 

영상 검사에서 병변은 T1 및 T2 강조 영상 모두에서 특징 

적으로 국소적인 저신호 강도의 부위를 가진 연부 조직의 종 

물로 나타난다. 따라서 자기 공명 영상 검사가 진단에 있어 

우선적인 검사 방법이라 할 수 있다. 병리조직학적으로 색소 

융모 결절성 활액막염은 섬유성 기질의 증식 , 조직구와 다핵 

성 거대세포의 침윤, 대식세포와 활액막에 혈철소의 침착 등 

이 특징적인 소견으로 알려지고 있다m

치료에서 국소형 관절내 병변은 국소절제술로 재발하지 

않으나 미만형은 광범위한 활액막 절제술이 필요하며 술후 

관절운동 장애를 막기위한 적극적인 물리치료가 필요하다. 

미만형 색소성 융모 결절성 활액막염의 치료는 활액막 제거 

술 후 재발율이 높으며山, Schwartz 등"은 25년동안 99 
명의 환자 중 조사한 재발율이 269剑) 이른다고 하였다. 최 

근 Colin 등s은 슬관절에서 2례의 염전성 국소형 색소 융 

모 결절성 활액막염을 관절경적으로 치료한 경험을 보고하 

였고, Mori 등山은 추벽(plica에 발생한 국소형 색소 융모 

결절성 활액막염의 관절경적 치료 결과를 보고하였다.

관절경술은 관절내에 발생한 색소 융모 결절성 활액막염 

의 진단에 매우 유용하며 특히 국소형 색소 융모 결절성 활 

액막염에서는 확실한 치료 방법이며 국소형에서는 예후도 

매우 좋았으며 발표된 보고들에서 국소형 색소 융모 결절성 

활액막염에선 거의 재발이 없었다財。"”. 관절경술이 색소 

융모 결절성 활액막염에 유용한 이유는 기존의 관절절개술 

보다 덜 침습적(invasive】고 정확한 진단을 할 수 있으 

며 관절경 수술로 병 변의 충분한 제거가 가능하고 수술 후 

슬관절 평가가 가능하기 때문이다. Zvijac 등冃은 12례의 

미만형과 2례의 국소형 색소 융모 결절성 활액막염을 관절 

경적으로 치료한 결과 미만형에서 14%의 재발율을 보여 

미만형이 국소형에 비해 재발율이 높은 것으로 보고하였다. 

그러나 저자들의 경우에는 국소형은 완전한 절제가 가능했 

으며 미만형의 경우에도 후방구획을 포함한 전구획의 완전 

한 활액막 절제술을 시행하여 평균 22.7개월의 추시 결과 

만족스러운 결과를 얻을 수 있었다.

결 론

색소 융모 결절성 활액막염의 치료에 있어서 관절경 수술은 

진단과 치료가 동시에 가능한 좋은 치료 방법 중 하나로 생각 

돈!다. 국소형의 경우 완전한 절제가 가능하며 미만형의 경우 

에도 후방구획을 포함한 전구획의 완전한 활액막 절제술이 시 

행될 경우 좋은 결과를 기대할 수 있을 것으로 사료된다.
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츠 w

목적 : 슬관절에 발생한색소 융모 결절성 활액막염에 대해 시행한관절경하 활액막 절제술의 결과를 분석하여 그 

유용성을 보고하고자 한다.

대상 및 방법 : 1996년 10월부터 2000년 2월까지 관절경하 활액막 절제술을 시행 후 병리 조직 검사상 특징적인 

색소 융모 결절성 활액막염으로 확진을 받은 6명, 6례를 대상으로 하였다. 6례 모두에서 동통과 종창을 호소하였고 

4례에서 외상의 과거력이 있었다. 연령은 최저 16세에서 최고 67세로 평균 35.8세 였으며, 남자가 3명, 여자가 3 
명이었다. 추시기간은 최단 13개월에서 최장 53개월로 평균 22.깨월이었다.

결과 : 관절경 소견상 국소형은 3례, 미만형은 3례였다. 술전 평균 굴곡 구축은 4.2도（0도~ 15도）였고 평균 후속 

굴곡은 120도（8Q도-」40도）였다. 최종 추시시 슬관절 운동 범위는 정상으로 회복되었으며 신전 장애가 있었던 2례 

에서 모두 굴곡구축이 없어졌다. 평균 후속 굴곡은 133.죠（120도~14Q도）로 술전보다 13.3도의 증가를 보였다. 

술 후 최종 추시시 경미한 동통을 호소한 1례를 제외하고 모든 예에서 동통이 소실되었고, 종창과 부종은 전례에서 

관찰되지 않았다. 또한 재 발을 의심할 만한 소견은 관찰되지 않았다.

결론 : 색소 융모 결절성 활액막염의 치료에 있어서 곤F절경 수술은 진단과 치료가 동시에 가능한 좋은 치료 방법 

중 하나로 생각된다. 국소형의 경우 완전한 절제가 가능하며 미만형의 경우에도 후방구획을 포함한 전 구획의 완전 

한 활액막 절제술이 시행될 경우 좋은 결과를 기대할 수 있을 것으로 사료된다.

색인단어 : 슬관절, 색소 융모 결절성 활액막염, 관절경하 활액막 절제술
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