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서      론

점액낭은 신체의 압력이 높은 부위에서 마찰을 감소시키

는 기능을 하며, 만성적인 자극에 의해 병적 상황이 된 점액

낭은 비대해지고 염증이 발생한다. 점액낭염은 고식적 치료

로서 대개 효과를 보지만 재발이 흔하다. 재발의 경우 스테

로이드 국소 주사나 수술적 치료가 시행되어 왔지만 반복된 

재발, 스테로이드의 부작용, 수술에 따른 부담, 수술의 합

병증이나 후유증 등이 문제가 되어왔다. 현재 비수술적 방

법으로 고안된 것으로는 점액낭에 혈관 카테터를 삽입하는 

방법5), 환자의 혈액을 주사하는 술식13), 테트라사이클린을 

주사하는 방법7), 탈쿰분말을 수술 후 도포하는 술식6) 등이 
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=Abstract=

Purpose: To evaluate the drainage effect of silk suture following aspiration of the bursa as an early treatment of 
chronic lateral malleolar bursitis

Materials and Methods: Thirteen cases, which have over two weeks of history and over one year of follow-up, 
were investigated. The average duration of follow-up was 16.4 months. The average symptom duration before 
introduction into this study was 7.8 weeks. With an aseptic technique, the aspiration of the bursa was done with 
18G needle and syringe and then the insertion of silk suture through the aspiration needle was performed. The 
amount of drainage was identified two or three times in a week and stitch out was done at the cessation of 
drainage. Over one year follow-up, recurrence, infection, pain, and limitation of range of motion were investigated 
by telephone interview.

Results: Redness around the insertion site of silk suture was found in all cases, but there was no development of 
active infection or recurrence. The average duration of treatment is 10.4 days. 

Conclusion: The drainage with silk suture following aspiration of the bursa is less invasive and very effective 
method in the early treatment of chronic lateral malleolar bursitis.
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있으나 흡입 후 견봉합사를 거치시키는 방법은 아직 문헌보

고가 없었다. 따라서 본 연구의 목적은 만성 족관절 외과 점

액낭염의 조기치료로서 낭액의 천자 흡입 후 견 봉합사를 

거치시켜 배액을 유도하는 방법이 치료기간을 줄이고 재발

을 줄일 수 있는가를 확인함에 있다.

대상 및 방법

2002년 1월부터 2003년 12월 사이 2주 이상의 낭성종괴

의 병력이 있으면서 동반된 감염이나 급성염증이 없는 족관

절 외과 점액낭염 환자 중 치료 후 최소 1년 이상이 경과한 

후 전화상담이 가능하였던 13례, 13명을 대상으로 하였다. 

추시 기간은 평균 16.4개월(12-24개월)이었으며, 남자가 

10명, 여자가 3명이었고, 연령 분포는 평균 64.2세(50-76

세)였다. 

과거력상 당뇨병이 1례 있었고, 만성 신부전증이 1례 있

었으며, 전례에서 특이한 외상의 병력도 없고, 신발을 잘못 

신어서 발생했다거나 장시간 책상다리를 해서 발생했다고 

확신할 만한 경우도 없었다. 1례는 타병원에서 천자 흡입 

후 스테로이드 주입을 받은 환자였다.

족관절 외측의 낭성 종괴가 주 증상이었고(Fig. 1A), 동

통과 압통이 있는 경우는 1례 뿐이었다. 증상 발현 후 본 시

술까지의 기간은 평균 7.8주(2-12주)이었다. 

1. 시술 방법

무균적 방법으로 18게이지 주사용 주사침으로 점액낭을 

천자하고(Fig. 1B), 흡입된 낭액은 감염여부를 확인하기 위

해 세균 배양 검사를 시행했다. 점액낭의 중심 부위를 지나 

주사침을 진행시키고 반대편 피부 밖으로 주사침을 통과시

켰다. 피부 밖으로 나온 주사침의 끝을 통해 7번 견 봉합사

를 삽입하기 시작하여 주사침의 관을 통해 처음 천자 부위

Figure 1. (A) The photograph shows 4×4 cm sized mass, presented in 65-year-old male. (B) Needle puncture and aspiration were 

performed with 18G needle. (C) Silk suture (No. 7) was inserted through the needle. (D) The photograph shows resolution of bursitis after 

treatment.
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로 나오게 한 다음(Fig. 1C), 주사침을 제거하였다. 견 봉합

사를 피부에서 약 2-3 cm 간격을 갖도록 결박하였다. 이 

간격은 거즈를 삽입하여 점액낭을 효과적으로 압박하는데 

사용하는 공간이 되었고, 그 위에 거즈를 더 대고 압박붕대

를 감았다. 거치된 견 봉합사를 통해 남은 낭액이 배액되었

으며, 배액된 낭액은 거즈에 뭍은 양으로 얼마나 배액되었

는지를 알 수 있었다. 배액이 계속될 경우 견 봉합사를 좌우

로 당겨 남은 낭액을 더 배액되도록 하고 그 과정을 1주에 

2-3회 반복하였다. 배액이 더 이상 되지 않으면 발사하였

고, 3일 후 재방문하여 재발여부를 확인하였다.

시술 후 최소 1년이 경과한 환자를 대상으로 전화상담을 

실시하여 재발, 감염, 통증 및 관절 운동 제한 유무 등을 조

사하였다.

결      과

재발은 치료 이전의 낭성종괴가 다시 발생하는 경우로 

하였다.

전례에서 봉합사의 삽입 부위에 발적이 발견되었으나 발

사 후 소실되었고, 감염이 발생한 경우는 없었다. 만성 족관

절 외과 점액낭염 환자 13례에 대하여 천자 흡입 후 견 봉합

사를 거치하는 방법으로 치료하여 최소 1년 경과 후 모든 환

자에서 재발이 없었다(Fig. 1D). 치료기간은 평균 10.4일

(4-14일)이었다. 

고      찰

점액낭에는 해부학적 점액낭(Anatomical bursa)과 우발

성 점액낭(Adventitious bursa)이 있다. 해부학적 점액낭은 

항상성 점액낭(Constant bursa)이라고도 하는데, 정상 태

생기에 형성되고 내피세포를 가지고 있으며, 태어날 때는 대

개 보이지 않으나 정상생활 중의 마찰에 반응하여 나타난다. 

우발성 점액낭은 비정상적인 전단력에 반응하여 나타나는 

것으로, 섬유조직의 점액성 퇴행성 변화에 의해 형성되며 

피하조직에 존재하고, 내피세포도 없고 활액도 없다. 족관

절 내과와 외과에는 정상적으로 점액낭이 없고 장기간 과도

한 압력에 의해 새로이 생기는 일종의 우발성 점액낭이 발

생한다. 해부학적 점액낭과 우발성 점액낭은 만성 자극에 

의해 병적상황이 될 수 있는데 이때 점액낭 벽이 두꺼워지

고 점액낭이 늘어나며 염증이 생기고 때로는 화농이 되기도 

한다1-3).

비 화농성 점액낭염의 경우 흡입 후 휴식 및 얼음찜질이 

전통적인 고식적 치료이고 대부분의 급성 점액낭염의 경우 

효과적이다. 비스테로이드성 소염제는 진통 및 소염 효과가 

있으며 몇 주간의 압박 드레싱이 낭액 축적의 재발을 방지

한다. 그러나 2개월 이상의 병력이 있는 경우에는 이와 같

은 치료는 효과를 기대하기 어렵다16). 반복 흡입술, 스테로

이드 주사 등이 염증을 치료하는데 도움이 된다17). 비스테

로이드성 소염제는 점액낭 자체를 치료하는 것이 아니라 염

증반응을 감소시키는 것이며, 스테로이드 주사는 피하지방

의 위축, 피부의 탈색소화, 감염, 건 파열, 고혈당, 의인성 

쿠싱증후군 등의 합병증이 문제가 된다3). 이러한 방법에도 

효과가 없으면 절개 및 배액술이 시행되고, 그래도 안되면 

점액낭의 절제술을 시행해왔다18). 그러나 절제술 후 최종 

결과가 좋지 않은 경우가 있는데 그 이유는 얇고 위축된 피

부가 뼈 위에 바로 붙게 되어 동통에 매우 예민해지며, 수술 

후 피하의 혈종으로 인해 염증이 발생하거나 치료가 지연될 

수 있고15), 감각신경이 손상되어 이상감각을 초래하기도 한

다. 따라서 이러한 수술적 치료에 대한 대안이 소개되었는

데 점액낭의 심층부만 제거하는 술식15), 지속적 흡입 세척 

장치를 이용한 치료10) 등이 사용되었으며 최근에는 관절경

을 사용한 절제술이 많이 소개되고 있다4,8,9,11,12,14). 

한편 비수술적 방법으로 고안된 것으로는 점액낭에 혈관 

카테터를 삽입하는 방법5), 환자의 혈액을 주사하는 술식13), 

테트라사이클린을 주사하는 방법7), 탈쿰분말을 수술 후 도

포하는 술식6) 등이 있다.

본 연구에서 점액낭의 흡입 후 배액을 유도하기 위해 견 

봉합사를 사용한 이유는 여러 가닥으로 되어 있고, 수분을 

흡수하는 성질이 있으며, 값이 싸고, 쉽게 구할 수 있었기 

때문이며, 가용한 것 중 가장 굵은 것을 사용하였다. 낭액이 

남아 있는 경우 견 봉합사를 통해 배액이 되는 것을 확인할 

수 있었으며, 거즈에 뭍은 양으로 얼마나 배액되었는지를 

알아 발사 시기를 정할 수 있었다. 배액이 계속될 경우 다시 

천자하는 부담 없이 견 봉합사를 좌우로 당겨 남은 낭액을 

더 배액되도록 하게 하고, 미세출혈을 유도함으로써, 자가

혈액을 주입하는 효과를 얻을 수 있다고 생각하였다.

결      론

본 연구에서 사용된 점액낭의 천자 흡입 후 견 봉합사를 

거치시켜 배액을 유도함으로써 만성 족관절 외과 점액낭염

을 치료하는 방법은 비교적 비침습적이고 매우 효과적인 방

법이라는 결론을 얻었다.
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