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Evaluation of the Articular Involvement of Behçet's Disease Via Bone Scintigraphy
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Background: Behçet's disease (BD) is a chronic relapsing inflammatory disease that involves various organ systems. 

Articular involvement was reported to be present in approximately 50% of Korean BD patients. The joint symptoms 

of BD patients have usually been described as intermittent, self-limiting and non-erosive, and they are mostly 

monoarticular and oligoarticular arthritis.

Objective: The purpose of our investigations was to evaluate the usefulness of bone scintigraphy for detecting the 

articular involvement of BD.

Methods: We reviewed the medical records, laboratory findings and bone scintigraphy findings of 89 patients who 

were diagnosed with BD from January 2005 to June 2007.

Results: Of the 89 BD patients, 14 patients were male and 75 patients were female with a mean age of 43.92±8.49 

yr. The most frequently involved site on bone scintigraphy was the wrist (44.9%) with the decreasing order of 

frequency as follows: the feet (39.3%), the hands (25.8%), the knee (24.7%), the sacroiliac joint (22.4%), the 

shoulder (18%), the ankle (16.9%), the hip (12.6%), the spine (10%) and the elbow (3%). The pattern of 

involvement, which was defined as the number of joints showing hot uptake on the bone scintigraphy at one episode 

of arthropathy, was monoarticular in 5.6%, oligoarticular in 44.9%, polyarticular in 38.2% and there was no uptake 

in 11.2%. Among 130 joints, 63.1% of the joints showed close correlation between the clinical symptoms and the 

bone scintigraphy uptake.

Conclusion: We suggest that bone scintigraphy can be a useful tool to determine the presence and site of articular 

involvement. However, more studies are needed to exclude non-specific bone scintigraphy uptake and to determine the 

correlation between clinical symptoms and the bone scintigraphy findings. (Korean J Dermatol 2009;47(1):30∼35)
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서    론

베체트병은 재발성 구강 및 외음부 궤양, 안질환, 피부

병변을 주증상으로 하며 관절염, 혈관계, 비뇨기계, 소화기

계 및 중추신경계 침범 등의 부증상이 동반될 수 있는 다

발성 만성 염증 질환이다1
. 베체트병 환자에서 관절 침범

은 보고자에 따라 5∼76%로 보고되고 있으며
2-8
 국내 다기

관연구에서는 38%에서 관절 증상이 있었다9. 이는 부증상 

중 가장 많은 비율을 차지하는 것으로, 비미란성의 한 개 

또는 4개 이하의 관절을 침범하며 주로 무릎, 발목, 손목, 

팔꿈치 관절을 침범한다8. 베체트병에서 주로 침범하는 관

절 부위는 소관절, 관절, 인  근육힘줄닿는곳(tendon 

sheath)이다
10
. 

뼈신티그래피(bone scintigraphy)는 관절염을 평가하는데 

널리 사용되고 있으며 관절 침범 양상을 평가하는데 있어 

진찰이나 일반적인 방사선 검사들보다 더 민감도가 높다
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Table 1. Demographic characteristics and laboratory findings 

of the patients (mean±SD)

Number of patients

Gender (M：F)

Mean age (yrs)

BD duration (months)

CRP (mg/dl)

ESR (mm/hr)

89

14：75

43.92±8.49

101±80.12

0.39±0.49

19.11±14.84

고 알려져 있다11. 현재까지 베체트병에 관절 침범 양상을 

진단하기 위해서 뼈신티그래피를 사용한 연구는 Sahin 등
12

에 의해 국외에 1예 보고되어 있으며 국내에서는 아직 연

구된 바가 없다. 따라서 저자들은 관절 증상을 동반한 베

체트병 환자에서 관절통증 증상과 관절 침범의 양상을 비

교 분석하기 위하여 Tc-99m-HDP 뼈신티그래피를 시행하

였으며 그 유용성에 하여 평가하고자 하였다.

상  방법

1. 연구 상

2005년 1월부터 2007년 6월까지 2년간 신촌 세브란스 

병원 베체트병 특수 클리닉에 내원한 환자로, International 

Study Group of Behçet's disease13 진단기준에 속하거나 

Revised diagnostic criteria of the Behçet's syndrome Re-

search Committee of Japan
14
에서 불완전형 또는 완전형에 

속하여 베체트병으로 진단된 환자 중 관절증상이 있어 

Tc-99m-HDP (Tc-99m-hydroxymethylene diphosphonate) 뼈

신티그래피를 시행한 89명을 상으로 하였다. 류마티스 

관절염과 전신 홍반 루푸스 등의 자가 면역 질환은 임상 

양상과 류마티스 인자, 항핵항체 검사를 포함한 혈액 검사

를 통해 배제하였다. 외상, 골절, 종양 등이 있는 환자는 

배제하였다. 

2. 연구방법

1) 임상 소견

환자의 의무 기록지를 통해 나이, 성별, 유병 기간, 피부 

증상, 관절 증상, 베체트병의 진단 기준에 속해 있는 다른 

장기 침범 소견(안구 침범 여부, 소화기계 침범 여부, 신경

학적 침범 여부, 혈관 침범, 부고환염)의 동반 여부, 치료 

방법 등을 후향적으로 분석하였다. 1개의 관절을 침범하였

을 경우에서는 단일관절형, 2개 이상 4개 이하의 관절을 

침범하였을 경우에는 소수관절형, 5개 이상의 관절을 침범

하였을 경우에는 다수관절형으로 분류하였다. 

2) 검사실 소견

환자가 뼈신티그래피를 시행하였을 당시의 혈액 검사 

결과에서 적혈구 침강 속도, C반응성 단백, 류마티스 인자

를 분석하였다. 신촌 세브란스 병원 진단검사의학과 검사

실 정상 범위를 기준으로 적혈구 침강 속도는 20.0 mm/hr, 

C반응성 단백은 0.8 mg/dl, 류마티스 인자는 20.0 IU/ml를 

초과할 때 정상 범위를 벗어난 것으로 보았다.

3) 신티그래피(bone scintigraphy)

Tc-99m-HDP를 정맥 주사한 다음 3시간 후에 저에너지 

고해상도 조준기와 이중 헤드 섬광카메라가 장착된 뼈신

티그래피(ForteTM, Philips, Best, Netherlands)를 통해 전신

의 전후상과 상지, 하지의 관절과 골반부위의 순간촬영 영

상을 얻었다. 

결    과

1. 발병 연령  성별 분포와 검사실 소견

뼈신티그래피를 시행한 환자 89명 중 남자는 14명(15.7%), 

여자는 75명(89.3%)이었으며 평균 연령은 43.92±8.49세였

다. 평균 베체트병 유병 기간은 101±80.12개월이었다. 검

사실 소견에서 적혈구 침강 속도 상승이 23명(25.8%), C반

응성 단백질 상승이 8명(9.0%)에서 있었다. 적혈구 침강 

속도의 평균은 19.11±14.84 mm/hr였으며, C반응성 단백

질의 평균은 0.39±0.49 mg/dl였다(Table 1). 류마티스 인

자에 양성 소견을 보인 환자는 없었다. 

2. 베체트병의 임상 양상

주증상인 재발성 아프타성 궤양은 89명(100%), 성기 궤

양은 83명(93.2%), 안구침범은 22명(24.7%), 구진농포 병

변, 여드름양 발진, 결절 홍반 등의 피부 증상은 85명

(95%)에서 있었다. 부증상인 관절 통증은 89명(100%), 소

화기계 침범은 5명(5.6%), 혈관 침범(심부 정맥 혈전증)은 

1명(1.1%)에서 동반되었다. 

3. 임상 인  증상 부

환자가 임상적으로 관절 증상이 있는 부위는 무릎 관절

이 47명(52.8%)으로 가장 많았으며 손목 관절(17.9%), 발

목 관절(14.6%), 발의 소관절(10.1%), 손의 소관절(6.7%), 

어깨 관절(5.6%), 고관절(4.4%), 하부 등(3.3%), 팔꿈치 관

절(2.2%) 순이었다.

4. 신티그래피에서 hot uptake를 보인  부

뼈신티그래피에서 uptake가 증가하는 관절 부위는 손목 

관절이 40명(44.9%)으로 가장 많았으며, 발의 소관절(39.3%), 

손의 소관절(25.8%), 무릎 관절(24.7%), 천장 관절(22.4%), 

어깨 관절(18%), 발목 관절(16.9%), 고관절(12.6%), 요추

(7.8%), 팔꿈치 관절(3%), 흉추(1.1%), 경추(1.1%) 순이었

다. 천장 관절에서 uptake가 관찰된 환자 20명 중 10명은 

양쪽 천장 관절에 모두 uptake소견이 있었으며 나머지 10

명은 한쪽에만 uptake소견이 있었다. 
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Fig. 1. Polyarticular involvement in one BD patient. Increased

uptake in multiple joints such as right wrist, left hand, both 

knees, right ankle and both feet

Table 2. Comparison between subjective symptom and bone 

scintigraphy

Type
Number of patients (%)

Symptom Bone scintigraphy

Monoarticular

Olidoarticular

Polyarticular

No uptake

54 (60.6%)

35 (39.4%)

0 (0%)

5 (5.6%)

40 (44.9%)

34 (38.2%)

10 (11.2%)

5. 환자의  증상과 신티그래피 소견의 비교

환자의 임상 증상에 따른 관절 침범수로 분류한 관절 침

범 양상은 단일관절형이 54명(60.6%), 소수관절형은 35명

(39.4%)이었으며 다수 관절형은 없었다. 뼈신티그래피에 

따른 관절 침범수로 분류한 관절 침범 양상은 단일관절형

이 5명(5.6%), 소수관절형이 40명(44.9%), 다수관절형이 

34명(38.2%)이었으며 uptake가 없는 환자는 10명(11.2%)이

었다(Table 2). 임상적으로 관절 증상이 있는 부위에 뼈신

티그래피에서 uptake가 있었던 경우는 89명 환자의 130개 

관절 중 82개(63.1%)부위였다. 10명(11.2%)의 환자에서는 

임상적으로 관절 증상이 있었지만 uptake되는 소견은 관찰

되지 않았다(Fig. 1).

6. 환자의 치료

89명의 환자 중 colchicine은 82명(92.1%), 비스테로이드

성 항염제는 52명(58.4%), sulfasalazine은 3명(3.3%), 전신

적 스테로이드제는 19명(21.3%), azathioprine은 1명(1.1%)

에서 투여 중이었다. 뼈신티그래피를 촬영하기 전까지 col-

chicine을 복용한 환자군의 평균 복용 기간은 58.19±24.32

개월이었으며, 비스테로이성 항염제는 32.35±10.13개월, 

sulfasalazine은 26.67±10.06개월, azathioprine은 14개월이

었다. 전신적 스테로이드제는 베체트병의 증상이 심할 때 

간헐적으로 투여하였다. 

고    찰

베체트병은 만성 염증 질환으로 관절, 위장관계, 심혈관

계, 호흡기계, 신경계 등 전신적으로 침범할 수 있다고 알

려져 있다1
. 베체트병으로 진단받을 당시에 관절염이 발견

될 수 있지만, 관절염이 초기 징후인 경우는 전체 환자의 

9%이다8,15. 관절병증(arthropathy)은 일차적으로 활막

(synovium)이나 관절강 내를 침범할 수 있고 뼈의 침범도 

동반될 수 있다11. 관절병증은 염증성과 비염증성으로 분류

되며 염증성 관절병증은 감염성과 비감염성으로 나뉜다. 

베체트병에서의 관절병증은 염증성 관절병증에 속하며 면

역염증 질환에 포함된다11. 

베체트병에서 관절침범에 한 연구는 문진과 신체 검

사를 통한 임상 연구와 고식적 방사선촬영술(conventional 

radiography), 관절의 윤활액 분석, 활막 생검(synovial bio-

psy) 등이 있었으며, 뼈신티그래피를 통한 관절 침범 연구

는 국내 문헌상에는 보고된 바가 없다2-8. 국외에서는 Sahin 

등
12이 뼈신티그래피를 사용하여 베체트병에서의 관절 침

범 양상을 분석하였으나 임상 증상과 연관시킨 연구는 아

니었으며, 임상 증상과 연관하여 시행한 연구는 본 연구가 

처음이다. 

기존의 고식적 방사선촬영술로 부분의 환자에서는 정

상이며 일부 환자에서 경도의 비정상적 소견이 나타날 수 

있다. 비정상적 소견으로는 비특이적(nonspecific)인 골다

공증이나 연부조직부종, 관절 공간의 좁아짐, 뼈겉돌기

(osteophyte) 생성, 관절가장자리의 미란 등이 보고되어 있

다16,17. 따라서 베체트병 환자에서 관절 증상이 있을 경우 

고식적 방사선촬영술은 관절염이나 활막염의 염증 소견이 

심하지 않을 경우에 정상 소견을 나타내며 이상 소견이 있

을 경우에도 비특이적이기 때문에 별로 도움이 되지 않는

다. 

뼈신티그래피는 검사 과정이 간단하고 비침습적이며 근

골격계 질환에 한 민감도(sensitivity)가 높으며 전신적인 

침범 양상을 분석할 수 있기 때문에 악성 종양의 뼈 침범, 

외상, 정형외과적 문제, 내분비적 질환, 류마티스 질환들에 

널리 사용되고 있으며 관절염의 평가에 있어 유용하다11. 

뼈신티그래피를 촬영하기 전에 뼈와 관절, 활막염의 여부

를 평가하기 위해 사용하는 방사성 조영제로는 Sr-85, 

Sr-87m, F-18, Tc-99m-phosphate complex 등이 있으며 이

중에서 Tc-99m-phosphate complex가 가장 널리 사용되고 

있으며 본 연구에서는 Tc-99m-HDP (Tc-99m-hydroxyme-
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thylene diphosphonate)를 사용하였다11. 

염증이 있는 관절부위는 뼈의 사전환율이 높기 때문

에 Tc-99m-HDP의 섭취율이 증가하며 특히 혈관분포(vas-

culiarity)가 증가한 부위에 집중된다18. 활막염(synovitis)이 

있을 경우 관절주위로 technate phosphate의 섭취가 증가하

게 되는데 혈액 저류(blood pool), 간질내 혈관밖유출, 염증

이 있는 활막으로부터 발생한 연결맥관(anastomotic vessel)

이 원인이다11,19. Yurdakul 등8이 시행한 베체트병에서 동

반된 관절염의 전향적 연구에서 관절낭 내의 활막액에서 

부분 염증 소견을 보였으며, Gibson 등20은 베체트병에서 

발견되는 활막의 변화가 초기의 류마티스 관절염과 유사

한 소견을 보인다고 하였다. 조직학적으로 활막의 표층이 

염증성 육아조직(granulation tissue)으로 체되어 있는 소

견이 관찰되며 일부 환자에서는 깊은 층과 피막까지 염증 

소견을 보일 수 있다8,20,21. 베체트병에서의 관절염도 초기

의 류마티스 관절염과 유사하게 활막에 염증성 변화가 동

반되기 때문에 뼈신티그래피에서 uptake가 증가하는 소견

을 보이는 것으로 생각된다. 

본 연구에서 환자가 관절증상이 있는 부위는 무릎 관절

이 47명(52.8%)으로 가장 많았으며 손목 관절이 16명

(17.9%), 발목 관절 13명(14.6%), 발의 소관절 9명(10.1%), 

손의 소관절 6명(6.7%), 어깨관절 5명(5.6%), 고관절 4명

(4.4%) 순이었으며 허리 통증을 호소하는 사람은 3명(3.3%)

이었다. 베체트병에서 관절병증이 주로 발생한 관절 부위

는 기존의 연구에서는 무릎 관절, 발목 관절, 손목 관절, 

팔꿈치 관절이었으며 본 연구에서도 유사한 소견을 보였

다8,10,16,21
. 

뼈신티그래피에서는 임상적으로 관절병증이 있는 부위

와 차이가 있었는데 손목 관절이 40명(44.9%)으로 가장 많

았으며, 발의 소관절 35명(39.3%), 손의 소관절 23명

(25.8%), 무릎 관절 22명(24.75%), 천장 관절 20명(22.4%), 

어깨 관절 16명(18%), 발목 관절 15명(16.9%), 고관절 11

명(12.6%)순이었다. 10명(11.2%)의 환자에서는 관절 증상

이 있었지만 uptake되는 소견이 관찰되지 않았다. 임상적

으로는 손의 소관절과 발의 소관절에 증상이 없지만 뼈신

티그래피에서는 uptake가 있는 경우가 각각 35명(39.3%), 

23명(25.8%)으로 많았다. 기존 연구에서는 손과 발의 소관

절에 관절병증이 발생한다는 보고는 일부에서 있었지만 

본 연구에서는 기존의 부분의 다른 연구와 비교하여 뼈

신티그래피에서 무증상의 관절 침범이 손과 발의 소관절

에 많았다10,21. 베체트병 환자들에서 골관절염의 전형적인 

임상 양상은 관찰되지 않았지만 X-ray는 시행하지 않았으

며 골관절염이 동반되어 있을 가능성은 완전히 배제할 수

는 없을 것으로 생각된다.

환자의 침범 관절수에 따라 분류한 관절 침범 양상은 단

일관절형이 54명(60.6%), 소수관절형이 35명(39.4%)이었으

며 다수관절형은 없었다. 뼈신티그래피에 따른 분류에서는 

단일관절형이 5명(5.6%), 소수관절형이 40명(44.9%), 다수

관절형이 34명(38.2%)이었으며 uptake가 없는 환자는 10명

(11.2%)이었다. 본 연구에서는 환자가 증상이 없는 부위에

서도 뼈신티그래피에서는 uptake가 있는 경우가 많아서 임

상에 따라 분류한 것 보다 소수관절형, 다수관절형 환자가 

더 많았다. Sahin 등12의 연구에서는 32명 중 8명(25%)에서 

관절 증상이 있었지만 뼈신티그래피에서는 27명(84.4%)에

서 uptake가 있었으며, 4명(12.5%)의 환자는 단일 관절형

이었으며 나머지 환자는 소수관절형 환자였다. 본 연구에

서는 5개 이상을 침범한 다수관절형 환자가 34명(38.2%)

이었으며 일반적인 베체트병의 관절침범 양상이 부분 

단일관절형, 소수관절형인 것과는 다르게 소수관절형, 다

수관절형이 부분이었다. 

뼈신티그래피에서 uptake를 보이는 소견은 활막염에 특

이적인 소견은 아니기 때문에 임상과 연관시켜 해석해야 

한다. 무증상의 활막염을 감별하기 위해 일반적으로 조직

검사를 시행하지 않기 때문에 뼈 신티그래피의 위양성율

에 해서는 알려져 있지 않다11
. 새롭게 류마티스 관절염

을 진단받은 환자를 상으로 한 연구에서 2년 동안 추적 

경과 관찰 하였을 때 지속적으로 높게 uptake가 있었던 관

절 부위에서는 추후 고식적 방사선촬영술에서 미란이 발

견되었으며 uptake가 없었던 부위는 미란이 발생하지 않았

다22,23
. 증상이 없는 부위에서 uptake가 있는 경우 위양성

의 가능성이 있을 수도 있지만 뼈신티그래피가 무증상의 

단계에 있는 관절염을 발견하는데 있어서 고식적 방사선 

촬영술과 진찰 등과 비교하여 매우 민감도가 높아 무증상 

단계에 있는 관절침범을 발견할 수 있다고 알려져 있다. 

따라서 임상 증상이 없더라도 uptake가 있는 경우는 실제 

관절 침범이 동반되어 있을 가능성이 높을 것으로 사료되

며 앞으로 추가적 연구를 통해서 uptake가 있었던 부위에 

임상적으로 증상이 발생하는지, X-ray에서 미란 등과 같은 

비정상적 소견이 발생하는지 확인해야 할 것으로 생각한

다.

관절 증상이 있는 부위 중 뼈신티그래피에서 uptake가 

있었던 경우는 89명 환자의 130개 관절 중 82개(63.1%)부

위에서 uptake가 있었다. 뼈신티그래피는 진찰보다 더 민

감한 검사 방법으로 알려져 있지만 본 연구에서는 관절 증

상이 있는 부위에 uptake가 63.1%에서 있었으며 임상 증상

과의 일치율이 낮게 나타났는데 다음과 같은 요인이 있겠

다. 첫째, 후향적으로 의무 기록 확인을 통해 분석하였기 

때문에 관절 증상의 기술이 부정확하였을 가능성이 있다. 

둘째, 많은 환자가 항염제와 colchicine을 투여받고 있었는

데 치료가 뼈신티그래피의 uptake를 감소시킬 수 있기 때

문이다11,24
. 셋째, 유병 기간이 오래되었을 경우 관절염의 

활성화 시기가 지나고 만성화 되었을 가능성이 있으며 이

런 경우에는 uptake가 감소할 수 있다고 알려져 있다11. 본 

연구에 포함된 환자들의 평균 유병기간이 101개월로 오래

되었기 때문에 만성화되어 uptake가 감소하였을 가능성이 

있다. 

Moll 등25은 베체트병이 류마티스 인자가 음성이고 류마

티스성 피하 결절이 없이 염증성 관절염이 발생하며, 천장 
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관절염이 동반될 수 있고 가족력의 연관성이 있어 척추관

절병증 복합체(spondyloarthropathy complex)에 포함되어야 

한다고 주장하였다. 척추관절병증 복합체에 포함되는 질환

으로는 강직성 척추염, 라이터 증후군과 같은 반응성 관절

염, 염증성 장질환과 연관된 관절염, 건선 관절염 등이 있

다25,26. 그러나, 베체트병이 척추관절병증 복합체에 포함될 

수 있는지에 해서는 아직 논란이 많다. 일부 연구에서는 

베체트병 환자에서 강직성 척추염이나 천장 관절염의 발

생 빈도가 높게 나타났고21,27,28, 베체트병과 강직성 척추염

이 동반된 경우도 여러 예가 보고되어 있다29,30. 그러나 다

른 연구들에서는 베체트병 환자에서 천장 관절염이나 강

직성 척추염의 유병율이 일반 인구에서의 유병율과 비교하

여 차이가 없다고 보고하였다30-33
. 최근 연구에서 Magraoui 

등
33은 베체트병 환자에서 X-ray나 전산화단층촬영술을 통

해 천장 관절염의 빈도는 7.4%로 일반 인구와 비교하여 유

병율이 약간 높았지만 통계적으로 의의가 없었다고 보고

하였다. 본 연구에서는 뼈신티그래피를 통하여 천장 관절

을 평가하였는데 89명 중 천장 관절에서 uptake가 관찰된 

환자는 20명(22.4%)이었으며 10명(11.2%)은 양쪽 천장 관

절에 모두 uptake소견이 있었으며 나머지 10명(11.2%)은 

한쪽에만 uptake소견이 있었다. Uptake가 있었던 20명의 환

자 중에 허리 통증이 있었던 환자는 1명이었다. Sahin 등12

의 연구에서도 임상적으로 허리 통증과 같은 증상이 없고 

정상적인 골반 X-ray소견을 보인 환자에서 32명 중 8명

(25%)에서 uptake소견을 보여 본 연구와 비슷한 소견을 보

였다. 본 연구와 Sahin 등12의 뼈신티그래피를 통한 천장 

관절염의 연구에서는 기존의 보고와 비교하여 베체트병에

서의 천장 관절염 동반이 높았으며 베체트병이 척추관절

병증 복합체에 포함될 수 있다는 의견을 뒷받침할 수 있

다. 베체트병 환자에서 현재까지 천장 관절을 평가하는데 주

로 사용되는 방법은 진찰과 X-ray 촬영, 전산화단층촬영술

(computed tomography), MRI (magnetic resonance imaging)

등이 있다. MRI는 X-ray에서 거의 변화가 없는 초기 천장 

관절염의 평가에 있어 민감도가 76%였으며 뼈신티그래피

는 66%였다. 뼈신티그래피는 초기 무증상의 천장 관절염

의 평가에 있어 MRI보다 민감도가 약간 낮지만 비용적으

로 저렴하기 때문에 초기 무증상의 천장 관절염의 평가에 

있어 유용하게 사용될 수 있겠다34,35. 따라서, 베체트병 환

자에서 관절 침범을 조기에 평가하는데 있어 뼈신티그래

피가 유용한 검사도구가 될 수 있을 것으로 생각되며, 향

후 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각한다.

결    론

저자들은 2005년 1월부터 2007년 6월까지 본원에 내원

하여 베체트병으로 진단받고 관절병증이 있어 뼈신티그래

피를 시행한 환자 89명을 상으로 임상 양상과 뼈신티그

래피 소견을 고찰하였다. 뼈신티그래피에서 uptake가 있었

던 관절부위는 손목 관절이 40명(44.9%)으로 가장 많았으

며 발의 소관절, 손의 소관절, 무릎, 천장 관절, 어깨, 발목, 

고관절, 척추, 팔꿈치 순이었다. 환자가 임상적으로 관절통

이 있는 부위는 무릎 관절이 47명(52.8%)으로 가장 많았으

며 손목 관절, 발목 관절, 발의 소관절, 손의 손관절, 어깨 

관절, 고관절 순이었다. 임상적으로 판단한 관절병증의 침

범 부위는 기존 연구들과 비슷하였다. 임상적으로 증상이 

없으나 뼈신티그래피에서 관절 침범 소견을 보이는 경우

는 손과 발의 소관절에 많았다. 환자의 침범 관절수에 따

라 분류한 관절 침범 양상과 비교하여 뼈신티그래피 소견

에서는 소수관절형과 다수관절형이 많았다. 뼈신티그래피

에서 소수 관절형, 다수관절형 환자가 임상 양상과 비교하

여 많은 이유는 뼈 신티그래피가 민감도가 높은 검사 방법

이므로 무증상 단계에 있는 관절침범을 발견할 수 있기 때

문이다. 관절병증이 있는 부위 중 뼈신티그래피에서 up-

take가 있었던 경우는 89명 환자의 130개 관절 중 82개

(63.1%)부위에서 uptake가 있었다. 실제 증상이 있는 부위

에서 uptake가 있는 빈도는 63.1%로서 높지 않은 이유는 

의무 기록의 부정확성과 항염제와 colchicine의 치료, 오랜 

유병기간이 원인이었을 가능성이 있다.

뼈신티그래피는 민감도가 높으며 비침습적인 방법이므

로 관절 침범을 전체적으로 판단하는데 있어 유용할 것으

로 사료되며, 민감도가 높기 때문에 무증상의 초기 관절 

침범을 발견할 수 있는데 도움이 될 수 있다. 따라서 베체

트병 환자에 있어서도 관절 침범을 평가하는데 있어 뼈신

티그래피가 유용한 진단 도구가 될 수 있겠다. 하지만 비

특이적인 양성 소견을 배제하기 위해서는 임상 증상과 뼈

신티그래피 소견을 연관시키는 전향적인 연구가 추가적으

로 더 필요할 것으로 생각된다.
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