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There h샤s been a conlrov미* sy about the effectiveness of the synovectomy of the knee in the rhenmaioid arthritis. So 
wc studied to d미아‘mine if the arthroscopic synovectomy of the knee was of benefit in the rheumaioid arthritis. We 
analysed 25 knees of 15 patients who underwent the arthroscopic synoveciomy of the knee joint for their rheumatoid 
arthritis from Jun. 1995 to Oct. 1996. The average follow-up period was 2(). 1 m()nrh§(l 2~28 nznihs).

The ms니R were as follows ；

1. Satisfactory 宾知jhs were obtained in 20 knees (80%) 仅가、the pain and the cfhi아on each, 23 (92%) for the ran흥e of 
motion and 19 (76%) for the hmetiem시 capacity.

2. !n lhe overall resulis lor the pain, t'fTusiDi、range 이' motion ami I he fun 미 icnal capacity, wc obiaincd ex cel lent 
rcsulis in 14 knees (56%) and saiislactory results in 9 knees (3으%).

3. In lhe palicni's self assessment, 11 pa血nis (44%) were flighted and 1() patients (40%) were satisfactory.
4. In lhe overall results according io the articular cartilage damage, results were obtained in 15 (93%) out

of 16 knees in Grade I and I, 이6 (75%) out 이'8 knees in Grade ][[ and IV.
In conclusion, arthroscopic synoveciomy could be one of very useful treatments foi*  lhe rhemnatoid knee. But further 

이udy is needed to get the long사t才m results of the synovectomy because (here's many reports saying gradual decrease 
of good results with 듬 time. And continuous and proper medical treatment including DMARDs, is needed to
以11以浦니y control lhe rheumatoid arlhrilis even alter the synnveciomy.

K산y Words : Knee, Rheumatoid ANhritis, Arthroscopic synovectomy

서 론

류마또이드 관절염은 만성적으로 진행하면서 악화와 관 

헤를 반복하는 난치성 염증 질환으로서 최근 약물요법으로 

는 관헤유도제 (Disease Modifying Ant.irheumatic 

Drugs, DMARDs)를 조기에 적극적으로 사용함으로써 

류마토이드 관절염을 치료하고자 시도되고 있으며, 수술 

적으로는 조기에 활액막절제술을 시행하여 관절연골의 파 

괴를 방지하려는 노력이 시도되고 있다.

류마토이 드 관절염에서 슬관절의 할액 막질제술은 1923 

년 Swett애 의해 처음보고된 이래 많은 저자들이 좋은 결 

과를 보고하고 있으나개방적 절제술의 단점으로 관절 

운동 소실이 지적되었다. 1982년 Highgenboten은 관절 

운동 소실이 없이 더 철저한 절제가 가능한 관절경적 절제 

술을 소개 하여 역시 여러 저자듪이 좋은 결과를 보고하고 

있으며 현재 보편적으로 이용되고 있다”.
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이에 저자는 슬관절의 관절경적 활액막 절제술이 류마토 

이드 관절염의 치료에 유효한지를 알아보기 위해 본 연구 

릂 시행하였다.

연구대상 및 방법

연구대상 : 1995년 6월부터 1996년 10월까지 미국 류 

마티즘 학회의 진단기준에 적합한 류마토이드 관절염 환자 

15명 25 슬관절에 대해 괸저경을 이용해 활액막 전 절제 

술을 시행하였디•. 남자가 4명 여자가 11명이었으며,나이 

는 15세부터 67세 였고, 평균 41.3세 였다. 10명에서 양 

측 슬관절에 동시에 활액막 절제술을 시행하였다. 추시 기 

간은 최단 12개월 최장 28개월로 평균 20.1 개월이었다. 

기능적 분류상 classII 가 1례, 81가 7례, IV가 6례로 대부 

분의 한자에서 슬관절의 동통과 부종으로 보행장애가 심하 

였다. 모든 환자에서 수술시 활액막의 조직 검사를 시행하 

였으며, 모두 류마토이드 관절염의 조직 소견을 보였다.

수술의 적응증은 미국 류마티즘 학회에서 제시한 7개의 

진단 기준 중 4개 이상의 소견을 보여 류마토이드 관절염 

으로 진단할 수 있는 환자로서 3개월 이상 계속 치료하여 

도 효과가 없거나 자주 재발되는 경우, 3개월 이하일지라 

도 슬관절의 동통과 부종으로 인해 기능적 분류 "의 상태 

가 게속적인 치료에도 불구하고 호전되지 않는 경우로 하 

였다.

수술방법 : 수술은 6 portal을 이용하여 8 단계로 나 

누어 체계적으로 시행하였으며, 전례에서 진단적 관절경 

검사후 지혈대 (kournique*) 를 작동시키고 활액막 절제 

술을 시행하였디•. 활액막 절제술의 깊이는 융모상으로 증 

식된 활액막뿐 아니라 활액막 전체를 제거하였으머 sha- 

ver의 홉입력을 조절하여 활액막 절제의 양과 속도를 조 

절하였다.

1단계 : 먼저 정확한 진단을 위해 철저히 괸절경 검사를 

시행하고 홀P액막 증식과 염증이 심한 부위에서 

조직 검사를 시행하였다.

2단계 : 관절경은 전외측, Shaver는 상외측 삽입구에 

넣어 Suprapatellar Pouch와 Lateral Gut- 

ter의 활액막부터 제거하기 시작하였으미, 이때 

필요에 따라 관절경과 Shaver를 서로 바꾸면 

서 Lateral Gutter의 활액막을 철저히 제거하 

였다 (Fig. 1).

3단계 : 다음 관절경은 그대로 두고 Sh&ver만 전내측 

으로 옮겨 관절의 내측과 외측. 십자인대 주위, 

전방 지방 조직 부위의 활액막을 제거하였다 

(Fig. 2).

4단계 : 다음 관절경과 Shaver를 서로 바꿔 관•절의 내 

측과 외측, 십자인대 주위, 전방지방조직 부위 

의 남은 활액막을 제거하고 (Fig. 3),

portal. Resectable areas arc the medial side of the 
joint, ihe 淋 notch, the laienil side of ihc
joim and lhe (al piul urea.

Reseel able areas arc ihe lateral g나 Her and most of the 
supi'iipiiicflur pou이〕.
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5단계 : Shaver를 상내측으로 옮겨 Suprapatellar 

Pouch와 Medial Gutter의 남은 활액막을 제 

거하였다(Fig. 4).

6단계 : 다음 슬롼절을 90도 굴곡 하여 곤!절경은 전외 

즉에 Shav或는 후내측에 닣어 후내즉부의 활 

액막 을 제거하였으며, 이뗴 Shavw를 통한 

흡입력을 줄여 활액막 제거의 속도률 줄이고 

후방의 신경 혈관 조직의 손상에 주의하였다 

(Fig. 5).

7단계 : 다음 관절경은 전내측에 넣고 슬 관절을 90도 

굴곡 하여 총비골신경 손상에 주의하며 Shaver 
를 후외측으로 넣어, 역시 후방의 신경 혈관 조■ 

직의 손상에 주의하며 후외측부의 활액막을 제 

거하았다(命器 6).

Fig. 3. Step 4. The anhroscope(A)and I.he shaver(S) are 
changed each other al the anteromedial and anterolat­
eral perils. Remaining synoiuni in the medial, lateral 
:md anterior p：irt of the joint can be resected.

and 아at (he supercme가i시 portal. Rcnwinm냔 

synovium in the suprapatellar pouch, the medial gutter 
and lhe reiropatellar area can be resected.

A

< Fig. 5.
Slop 6. The arthroscope(/\J is nt ihe anlcrolateral or 
ceniial portal, and shavcr(S) lhe pos;cr(*niedial  por- 
i；d, for tlie synovccJoniy of I he⑶沐.시 coni- 
pan nicni.
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8단계 : 마지막으로 활액막 절제술이 철저히 시행되었 

는지 확인하여 남은 활액막과 반월상연골 주 

위의 횔-액막을 제거하였匸］•. 이때는 전 단계에 

서 관절경을 넣어 보는 데는 사용되지 않았던 

삽입구를 이용해 관찰함으로써 제거되지 않고 

남은 활액막을 철저히 발견할 수 있도록 하였 

다.

수술후 처치 : 흅입 배혈관을 넣고 탄력붕대를 이용해 

압박 Dressing을 한후 지혈대를 풀어 

혈액 손실을 줄이고자 히-였으며 수술 

직후부터 등장성 대퇴 사두근 운동을 

시행하였다. 다음날 통증이 감소되면 

하지 직거상 운동을 시행하고, 체중부 

하와 관절 운동은 특별한 제한없이 할 

수 있는 데 까지 하도록 허용하였다. 수 

술후 1주일이 지난 후에도 능동적 관절 

운동이 어려운 경우에는 CPM을 사용 

하여 관절운동을 시킴으로써 관절 강직 

을 방지하였다. 술후 대부분의 환자에 

서 비스티로이드성 진동 소염제나 관해 

유도제 (DMARDs) 등의 약물치료를 지 

속적으로 시행하였다.

결 과

결과 분석은 수술 전과 후의 동통, 부종、관절 운동 

범위, 기능적 능럭에 대해 각각 분석하고, 그 종합적 평 

가와 함께 환자의 주-관적 만족도, 관절 인꼴 손상에 따 

른 결고卜, 방사선적 변화、합병증에 대해 분식하였고, 통 

계처리는 X* 테스트를 이용하였다. 수술 전후의 동통, 무 

종, 관절운동, 기능적 능력에 대한 각각의 평가 기준은 

Ogilvie-Harris와 Basinski의 방법 (Table 1) 을 사용 

하여 0점에서 3점으로 각각 평가하고, 그 종합평가는 

Ishikawa 등의 방법을 변형하여 10내지 12점은 우수, 

7내지 9점은 만족, 4내지 6점은 불만족, 0내지 3점은 

불량으로 판정하였다.

< Fig. 6.
Step 7. The anhr()sc(>[}e(A) is at the anteromedial or 
central poral. and shuvcr(S) at the posterolateral por- 
lal. for the synovectomy of the posterolateral com­
partment.

Cable L CfHeri；：i for Assessment of Results (by Ogilvie-Morris : 1991)

Resuhs「aiin느. Poims

0 i 2 3

Pain Severe Moclermc Slight None
Synovitis/elTusion Severe Moderate Slight None
Range(if motion > 거)% loss 10-20% loss (MO% loss (濟 loss
l-unciional cjpacily Minim시 activiiy Some activiiy Most h니iviH浇 All iidiviiies
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1. 동통, 부종, 관절운동 범위 및 기능적 능력 

(Table 2)

1) 동통

수술전 25례 전례에서 중등도 내지 심한 동통을 호소하 

였으나. 최종 추시에는 5례(20%)에서만 중등도의 동통을 

호소하고. 나머지 20례(80%)에서는 동통이 없거나 약간 

의 동통만 호소하였다.

2) 부종

수술전 25례 전레에서 중등도 내지 심한 부종을 보였으나, 

최종 추시에서는 5례 (20%)에서 중등도의 부종을 보이고, 나 

머지 20례 (80%)에서는 부종이 없거나 약간만 있었다.

3) 관절운동범위

수술전 14례 (58%)에서 10% 이상의 관절 운동 소실이 

있었으나, 최종 추시에는 23례 (92%)에서 운동 소실이 없 

거나 10%이하의 운동 소실을 보였으며 2례(8%)에서만 

10% 이상의 운동소실을 보였다.

4) 기능적 능력

수술전 25례 전례에서 일부 또는 최소한의 활동만 가능 

하였으나, 최종 추시에는 19례(76%)에서 대부분 또는 모 

든 일상 생활이 가능히•여 만족스러운 결과를 보였고, 5례 

에서는 일부 활동만 가능하였다.

2 동통, 부종, 관절운동범위 및

기능적 능력에 대한 종합적 평가(Table 3)

Ishikawa 등의 방법을 변형하여 분석한 종합평가에 있 

어서는 우수 14례(56%), 만족 8례(32%), 불만족 3례 

(12%), 불량 0례로 평가되어 88%에서 만족스러운 결과 

를 보였다.

3. 환자의 주관적 만족도(Table 4)

수술 결과에 대한 만족여부, 수술전과 후의비교, 다른 

사람에게 수술 권하겠는가 등의 질문을 통해 판정한 환자 

의 주관적 만족도에 있어서는 매우 만족 11례, 만족 10 

례, 불만족 4례, 불량 0례로 21례 (84%)에서 만족하는 

것으로 판단되었다.

4. 관절연골 손상의 정도에 따른 종합평가

(Table 5)

Outerbridge 분류'争상 0등급과 1등급으로 분류된 16례 

중 1,5례(93%)에서 좋은 결과를 보인 반면, 3등급과 4등 

급에서는 8례중 6례(75%)에서 좋은 결과를 보여 연골손

T니)Ju 2. Changes tn Pain. Effusion / Synovitis. ROM and Functional C짜

、、 Pain ElTusion / Synoviiis ROM F.C
Score ''、、 Pre Post Pre Post Pre Post Pre Po 다

3 0 () 17 0 19 = 
192%

0 1 끈
76%

그 0 5 0 3 •」 1 1 4 ..J 0 7 ...J

1 3 5 6 5 6 흐 4 5

0 22 0 19 0 8 0 21 0

uvr. 016 즌 40 0.24 2.48 L04 2,72 0.16 2.24

(P<0.0()l)

Tabic 3. Assessment of Overall Result (Ishikawa :1986) Table 4. Patient's S니bjectivc Assessment

Pre post Post

ExceHem (1()- 12 Points) 0 니 1 88^
Dciighieci 1 1 가

S4%
Satisi'uciory (7 ~ 9) 0 8 J Satislaciory H) -」

Unsatisi'aclory (4 ~ 9) 3 3 Unsalisfactory 4

Pm订(0 - 3 ) 22 0 Poor 0

Total 25 25 시 25

(P< 0.001)
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Table 5. Results according to Articular Caitiagc Damage (by Outerbridge : 1976)

Grade
NO X

Pre Post

E s u P E S U P

0 II () 0 3 8 7 3 1 0
1 5 0 0 0 5 2 3 0 ()

C ! 0 0 0 i 1 0 0 (1
3 3 0 0 0 3 2 0 1 0
4 5 0 0 () 5 2 2 1 5

Total 25 0 0 3 22 14 S 3 0

E : Excellent. S : Satisfaelory. U : Unsatisfactory, P: Poor lP=0.5127)

Table 6. Radiologic Assessmt 愆mded by Smiley : 1990)

Grade C'riteria Pre Post

1 No evidence of deg. changes 8 8
2 Ostcoporsis, loss of j. space <50% 15 13
3 Loss of j. space >50% 2 4
4 Complete loss of j. space 0 0

Tomi 25 25

상이 적은 경우 더 좋은 결과를 보이는 것으로 판단되었으 

나 통계학적 의의는 없었다.

5. 방사선적 변화(Table 6)

Smiley 방법에 따라 분류하였으며 2례에서만 2등급에 

서 3등급으로 악화되었고, 냐머지 23례에서는 등급변화를 

관찰할 수 없었다.

6. 합병증

2례에서 수술후 슬관절 전면부의 감각 둔화를 호소하였 

으며, 이것은 후내측 삽입구에서 복재신경의 슬개하분지 

손상에 기인한 것으로 생각되었고 서서히 회복되었다.

4례에서는 혈관절증이 생겨 1 내지 3회 관절 천자를 시 

행하여 회복되었다.

고 찰

류마토이드 관절염의 발병기진은 확실치는 읺•지만 면역 

학적으로 민감한 사람의 활액막에서 어떤 유발인자에 의해 

면역반응이 유발되어 염증이 시작되면, 활액막에서 만들어 

지는 Cytokines, Immunoglobulin, Pannus 등에 의해 

관절연골의 파괴가 일어나는 것으로 알려져 있다% 이렇게 

활액막이 류마토이드 관절염의 발병에 핵심적인 역할을 하 

고 있기 때문에 이론적으로 활액막을 제거하면 질병 진행 

을 지연시키거나 방지할 수 있을 것으로 생각되고 있디、

1982년 Highgenboten에 의해 관절경을 이용한 활액 

막 절재술이 보고되기 전에는 개방적으로 절제술을 시행 

하였고, 개방적 절제술은 가장 큰 단점으로 관절운동제한 

이 지적되었다. 개방적 절제술과 관절경적 절제술의 결과 

를 비교하는 객관적 보고는 없지만. 관절경적 활액막 절제 

술은 적은 조직손상과 통증으로도 관절 운동제한이 발생 

하지 않으면서, 입원하지 않고도 시행할 수 있고. 궁극적 

목표인 활액막 절제에 있어서도 개방적 절제시 70-80%인 

반면 관절경으로는 95% 이상까지 철저히 시행할 수 있다 

는 점에서 개.방적 질제술보다 유리한 점이 많다고 사료된 

다. 저자의 경우에도 관절운동소실이 발생된 례는 없었으 

며. 6 Portal 방법을 이용함으로써 95% 이상 절제가 가 

능하였다.

류마토이드 관절염에서 슬관절의 활액막 절제술은 1923 

년 Swett가 처음 보고한 이래 Paradies 79%"', Klein 
고｝ Jensen 78%”, Ogilvie-Harris와 Basinski 79%", 

베와 손 80%2■등의 좋은 결과를 보이고 있다. 저자 또한 

25 슬관절에서 관절경직 활액막절제술을 시행하여, 동통 

80%, 부종 80%, 종합결과 88%, 주관적 만족도 84%의 

만족할 만한 결과를 얻었다. 그러나 199()년 Smiley는 25 
염증성 슬관절염 환자에서 관절경적 활액막 절제술을 시행 

하여 6개월 추시에는 96%에서 만족스러운 결과를 보였으 

나 2년에는 90%, 4년에는 57%로 시간이 지남에 따라 점 

차 결과가 나빠진다고 보고하였으며, - 외 Paradies", 

Graham고｝ Checketts'1, Geens등", Laurin등"도. 시간 

이 지남에 따라 짐차 걸과가 나빠진다고 보고하고 있다.

관절경적 횔•액막 제거술에서 활액막 제거의 깊이에 대해 

서 Ogilvie-Harris등은 활액막중 표제층을 제거하면 된다 

고 하였고 충분히 제거되면 관절막의 흐卜얀 심유와 작은 혈 

관이 보인다고 히•였다".
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이때의 표재층은 관절을 싸고 있는 막을 해부학적으로 

활액나〕막, 활액막하조직, 관절막으로 분류* 8할 때의 내막을 

의미하는 것으로 생긱뇌며, 이 내막에 면역반응에 관계하 

고 있는 A세포와 B세포가 존재하는 것으로 볼 때 이론적 

으로 합당하다고 보여진다. 증식된 융모부분만 제거하는 

것은 류마토이드 관절염의 발병에 관여하는 것으로 알려진 

활막세포가 존재하는 내막이 남을 기능성이 있어 부적당하 

다고 생각된다.

대부분의 환자에서 수술후 수개월동안은 매우 좋은 결과 

를 보이다 조금씩 안좋아져 계속적인 약물 치료가 필요하 

였고 본 연구애서의 결과 판정은 투약을 하고 있는 상태에 

서 판정한 것이며, 투약을 중단해도 괜찮을 정도의 환자는 

3-4명에 불과하였다. 따라서 류마토이드 관절염의 치료를 

효과적으로 하기 위해서는 활액막제거술을 시행한 후에도 

약물 치료의 중요성이 간과되어서는 안되며, 관해유도제 

(DMARDs) 를 포함해 적극적인 약물요법이 필요하다고 

판단되었다.

요약 및 결론

1995년 6월부터 1996년 10월까지 류마토이드 관절염으 

로 인해 슬관질의 동통과 부종이 심하였던 15명 25슬관절 

에 대헤 관절경적 할액막절제술을 시행하고 최소 1년이상 

추시하이 그 결과를 분석하였다.

1. 동통과 부종은 각각 25례중 20례(80%)에서, 관절운 

동은 25레중 23례(92%)에서, 기능적 능력은 25레증 

19례(76%)에서 만족할만한 결과를 보였다.

2. 동통, 부종, 관절운동 및 기능적 능력에 대한 종합적 

핑가에서는 우수 14례 (56%), 만족9레(32%)로 88% 
에서 만족할 만한 결과를 보였다.

3. 환자의 주관적 만족도에 있어서는 매우 만족 11례 

(44%) 만족 10례 (40%)로 84%에서 만족할 만한 결 

과 를 보였다.

4. 관절연골 손상에 따른 종합 평가에 있어서는 0등급과 

1등급에서는 16례중 15례(93%) 에서, 3등급과 4등 

급에서는 8례중 6례(75%)에서 만족할 만한 결과를 

보이 연골 손상이 적은 경우 더 좋은 결과를 보이는 

깃으로 판단되었으나 통계학적 의의는 없었다.

결론적으.統 슬관절의 관절경적 활액막 절제술은 슬관절 

이 동통과 부종으로 보행장애가 심한 류마토이 드 관절염 

환자에서 매우 유용한 치료방법으로 사료된다. 그러나 시 

간이 지남에 따라 점차 안 좋아진다는 보고가 많으므로 좀 

더 장기간의 추시가 필요할 것으로 생각되고, 류마토이드 

관절염을 효과적으로 치료하기 위해서는 활액막 절제술후에 

도 관해유도제(DMARDs)를 포함한 적극적이고 지속적인 

약물 치료가 필요할 것으로 사료된다.
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