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A 30 year-old female visited our out-patient clinic with painful joint swelling in both hands and feet. Because she had tested 

positive for rheumatoid factor, and her inflammatory markers were elevated, the case was initially classified as rheumatoid arthritis 

(RA), according to the 2010 American College of Rheumatology (ACR)/European League Against Rheumatism (EULAR) 

classification criteria. However, radiographic examinations, including simple radiography and MRI, revealed that her peripheral 

bone lesions were compatible with bone tuberculosis. The patient also exhibited pulmonary tuberculosis (TB) on chest X-ray and 

CT examinations. She was treated with isoniazid (INH), rifampicin (RFP), ethambutol (EMB), and pyrazinamide (PZA), and 

exhibited a good response to these medications. The patient was diagnosed as having bone TB, and her peripheral bone lesions were 

resolved using anti-TB treatment. This was an uncommon case of bone TB mimicking RA. (Korean J Med 2014;87:373-378) 
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서     론

류마티스관절염은 만성 염증성 질환으로 특히 손과 발의 

말초관절의 침범을 특징으로 한다. 이러한 말초관절의 침범 

여부와 범위는 의사에 의한 이학적 검사에 의존하여 판단되

는 경우가 많은데, 이는 분류 기준에 있어서 영상진단의 비

중이 높지 않기 때문이다. 2010년 개정된 ACR/EULAR 분류 

기준은 1987년 ACR 분류 기준에 비해 조기 류마티스관절염

을 진단하기에 적절한 기준으로 평가되고 있는데, 이는 말초 

관절염 및 다발성 관절염인 경우에 가산점을 주게 되어 있

고 류마티스 인자 혹은 항 CCP항체의 유무와 함께 적혈구 

침강속도, C-반응단백과 같은 염증 소견의 유무도 점수로서 
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Figure 1. X-ray of the hand (A) and foot (B) reveals multiple, variously-sized radiolucencies (arrows) in the phalanges and metatarsals. 

Bone scintigraphy of the hand (C) and foot (D) demonstrates multifocal increased blood pooling and bone uptake in both hands and feet, 

principally matched with osteolytic lesions according to plain radiography.

반영이 되어 방사선학적인 관절의 변화가 오기 전에 류마티

스관절염을 찾아낼 수 있기 때문이다[1]. 그러나 한편으로 

새로운 분류 기준은 류마티스관절염의 전형적 방사선학적 

소견이나 류마티스결절을 배제함으로 인해 류마티스관절염

과 유사한 형태의 말초 관절염이 있으면서 류마티스 인자가 

양성으로 나타날 수 있는 염증성 질환에서는 이러한 기저 

질환이 아닌 류마티스관절염으로 오인할 가능성이 있다. 저

자들은 류마티스관절염과 유사한 임상소견으로 나타나 새로

운 ACR/EULAR 분류 기준을 만족하여 류마티스관절염으로 

분류될 수 있었으나 추가 검사를 통하여 말초 골결핵으로 

진단된 증례를 경험하여 이를 보고하고자 한다.

증     례

환  자: 30세 여자

주  소: 다발성 관절통 및 부종

현병력: 내원 3주 전부터 시작된 우측 제2 손허리손가락

관절(metacarpophalangeal joint, MCP 관절), 제2 근위지절관

절(proximal interphalageal joint, PIP관절)과 좌측 제1 및 제2 

발가락근위부(Proximal portion)와 우측 제4 및 좌측 제3 발허

리발가락관절(metatarsophalangeal joint, MTP관절)의 통증과 

부종으로 내원하였으며 조조강직을 호소하였다. 관절 부위

의 통증과 부종은 내원 1주일 전부터 소염제를 복용 후 다소 

호전되었다.

과거력: 특별한 과거력은 없었다.

가족력: 특이사항 없음.

사회력: 음주력이나 흡연력은 없었고, 직업은 주부였다.

이학적 소견: 내원 당시 활력증후는 체온 36.8℃, 맥박은 

분당 80회, 호흡은 분당 20회, 혈압은 120/80 mmHg였다. 흉

부 청진에서 양측 폐야에서 정상적인 호흡음이 들렸다. 양측 

경부와 액와에서 촉지되는 림프절은 없었고 우측 제2 MCP

관절, 제2 PIP관절과 좌측 제1 및 제2 발가락 근위부와 우측 

제4 및 좌측 제3 MTP관절의 부종과 압통이 관찰되며 활막

염에 합당한 소견을 보였다. 

검사실 소견: 말초 혈액 검사에서 백혈구 4,000/mm
3 
(중성

구 60.9%, 림프구 26.6%, 단핵구 9.9%), 혈색소 11.1 g/dL, 혈

소판 371,000/mm
3
였다. 생화학 검사에서 혈액요소질소 12.0 

mg/dL, 크레아티닌 0.7 mg/dL, 총 빌리루빈 0.3 mg/dL, ALP 

74 IU/L, AST 32 IU/L, ALT 45 IU/L였다. 적혈구침강속도는 

127 mm/hr, C-반응단백은 2.4 mg/dL로 상승하였다. 소변 검

사에서 특이소견은 없었다. HBsAg, HBcAb, HCV, VDRL, 

HIV 음성이었다. 류마티스 질환과 관련된 항체 검사에서는 

류마티스 인자가 36 IU/mL로 양성, 항 CCP항체는 음성이

었다.

뼈의 방사선 검사 소견: 증상이 있는 관절 부위의 단순촬

영에서는 전형적인 류마티스관절염에 합당한 골미란이나 관

절주위 골다공증 소견은 관찰되지 않았으며, 우측 제2 MCP

관절, 제2 PIP관절과 좌측 제1 발가락 근위부에서 골융해성 

병변(osteolytic lesion)이 관찰되었다(Fig. 1A and 1B). 이와 같

은 소견은 환자의 부종과 압통이 있는 모든 관절에서 관찰

되는 소견은 아니었으며, 다발성의 연부조직 종창 소견이 함

께 관찰되었다. 한편 전신 뼈스캔 검사에서는 이학적 검사상 

종창소견이 있었던 관절에서 특히 혈류영상 검사상 섭취증

가가 관찰되었다(Fig. 1C and 1D).

류마티스관절염의 진단: 본 환자는 1987년 류마티스관절

염 분류 기준으로는 세 군데 이상의 관절염, 손을 침범한 관

A B C D
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Table 1. Patient characteristics and scores according to the ACR/EULAR classification criteria for rheumatoid arthritis

ACR/EULAR classification criteria Score Patient characteristics Score

Joint distribution (0-5) Joint distribution (0-5)

   1 large joint 0    Right 2nd MCP and 2nd PIP joints

3
   2-10 large joints 1    Left 1st and 2nd PIP joints

   1-3 small joints (large joints not counted) 2    Left 3rd MTP joint

   4-10 small joints (large joints not counted) 3    Right 4th MTP joint

   > 10 joints (at least one small joint) 5

Serology (0-3) Serology (0-3)

   Negative RF and negative ACPA 0

   Low positive RF 2   Low positive RF or low positive ACPA 2

   High positive RF or high positive ACPA 3

Symptom duration (0-1) Symptom duration (0-1)

   < 6 wk 0
   3 wk 0

   ≥ 6 wk 1

Acute phase reactants (0-1) Acute phase reactants (0-1)

   Normal CRP and normal ESR 0
   Abnormal CRP and ESR 1

   Abnormal CRP or abnormal ESR 1

Total 0-11 Total 6

ACR, American College of Rheumatology; EULAR, European League Against Rheumatism; MCP, metacarpophalangeal; PIP, proximal 

interphalageal; MTP, metatarsophalangeal; RF, rheumatoid factor; ACPA, anti-citrullinated protein antibody; CRP, C-reactive protein; 

ESR, erythrocyte sedimentation rate.

Figure 2. Chest X-ray (A) and chest CT (B) suggest active pulmo-

nary tuberculosis (arrows).

절염, 류마티스 인자 양성 소견을 만족하였으나 환자의 증상

기간이 3주로 정확히 분류 기준에 합치하지 않았다. 그러나 

2010년 ACR/EULAR 분류 기준으로는 류마티스관절염으로 

분류가 가능하였다(Table 1).

A
 

B
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Figure 3. MRI of the left foot at diagnosis 

reveals multifocal patchy T2 high (A, ar-

rows), T1 low (B) and enhancing lesion 

(C) in the medulla of talus, cuboid, 1st 

metatarsal, and 1st and 3rd proximal 

phalanxes.

    

Figure 4. Follow-up bone X-ray (A and B) and bone scintigraphy (C and D) following 6 m of anti-TB treatment demonstrates the reso-

lution of previously-increased blood pooling and high uptake in the hands and feet.

폐 이상소견에 대한 추가 검사: 환자의 주소는 관절통이

었고, 호흡기 증상이 전혀 없었으나 통상적으로 실시한 단순 

흉부촬영에서 왼쪽 폐문부에 결절 소견이 관찰되었다(Fig. 

2A). 이후 추가적으로 시행한 흉부 전산화 단층촬영에서 좌

상엽과 우상엽에 활동적인 폐결핵이 의심되는 소견이 관찰

되었다(Fig. 2B). Purified protein derivative (PPD) 피부 반응 

검사에서는 강양성 반응(18 mm)이 나왔으며 QuantiFERON-TB 

Gold-in Tube 검사는 양성으로 나왔다. 다른 바이러스 PCR 

검사 결과는 모두 음성이었다. 폐결핵에 대한 확진 검사를 

위해서 기관지 폐포세척술 시행하였고 그 결과 Acid fast stain 

(AFB) 양성, 결핵 배양 검사에서 양성 소견이 나와 폐결핵으

로 진단하였다.

골결핵에 대한 추가 검사: 본 환자의 경우 류마티스관절

염과 폐결핵이 동반되어 있을 가능성이 있으나 뼈의 단순 

방사선 검사 소견이 류마티스관절염의 전형적 소견이 아닌 

골결핵을 시사하고 있어 이에 대한 확인을 위하여 자기공명

영상검사(MRI)를 시행하였다. 가장 증상이 심했던 좌측 족부

에 대한 자기공명영상검사에서는 부종이 있었던 관절 주위 

이외에도 경골 원위부(Distal tibia), 종골(Calcaneus), 거골

(Talus), 입방골(Cuboid), 주상골(Scaphoid bone), 제1과 제3 

설상골(Cuneiform bone), 제1 중족골(Metatarsal bone), 제1과 

제3 발가락 근위부에 다발성으로 T2에서 고신호, T1에서 저

신호병변이 관찰되어 활막염이 주된 소견인 류마티스관절염 

혹은 Poncet병과 같은 반응성 관절염과는 구별되는 골결

핵에 합당한 소견이었다(Fig. 3). 그러나 뼈의 침범 부위가 

크지 않아 조직 검사와 관절에서의 배양 검사는 시행할 수 

없었다.

치료 및 경과: 환자는 항결핵 치료(isoniazid, rifampicin, 

ethambutol, pyrazinamide)를 시작하였고 항류마티스제제는 

사용하지 않았다. 관절의 종창 및 통증은 비스테로이드성 소

A B C D

A B C
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염제로 조절하였다. 6개월의 항결핵 치료를 마친 후 적혈구

침강속도는 14 mm/hr로 감소하였고 관절의 종창과 압통은 

사라졌다. 추적 관찰 시 촬영한 뼈 단순촬영과 뼈 스캔에서

도 정상 소견을 보이고 있다(Fig. 4).

고     찰

류마티스관절염의 분류 기준으로서 최근까지 널리 사용

되어 온 1987년 ACR 류마티스관절염 분류 기준은 제정 당시

부터 질환이 상당히 진행된 류마티스관절염 환자를 분류해 

내는 것이 목적이었으며 이로 인해 특이도에 비해 민감도가 

낮은 것으로 알려져 있다[2]. 기존 연구들에 의하면 1987

년도 ACR 분류 기준에 의한 류마티스관절염 진단 민감도는 

50% 내외로, 류마티스관절염 환자의 조기 진단에 한계를 나

타내었고 이를 극복하기 위하여 2010년 ACR/EULAR 류마

티스관절염 분류 기준이 제정되었다[3,4]. 새로운 분류 기준

은 항목에 류마티스관절염 특이 자가항체와 염증 지표를 포

함하고 있어 류마티스관절염 환자의 조기 발견 및 항류마티

스 치료를 조기에 시작할 수 있는 장점이 있다[4].

그러나 새로운 2010년 ACR/EULAR 분류 기준은 류마티

스관절염 환자에서 특이적으로 나타나는 류마티스결절이나 

전형적인 방사선학적 소견이 배제됨으로 인해서 몇 가지 문

제점을 안고 있다. 특히 대부분의 염증성 관절 질환이 염증 

지표의 상승을 동반하기 때문에 환자가 자가항체를 우연히 

가지고 있거나 류마티스 인자의 위양성을 나타내는 기저질

환을 가지고 있는 경우에는 이 환자를 류마티스관절염으로 

분류하게 될 가능성이 있다. 더구나 환자의 의료 접근성이 

떨어져서 증상기간이 길어질 경우, 그래서 6주 이상의 증상

을 가지고 있을 경우에는 이러한 위험이 더 증가할 수 있다. 

실제로 본 증례 환자의 경우, 1987년 ACR 분류 기준으로는 

류마티스관절염에 합당하지 않았으나 2010년 ACR/EULAR 

분류 기준으로는 류마티스관절염으로 진단할 수 있었다. 만

일 폐결핵을 동반하지 않았거나 단순 방사선 검사에서 결핵

을 시사하는 소견이 관찰되지 않았다면, 환자에게 다른 방향

의 치료가 이루어졌을 가능성도 있다. 

본 증례 환자에서와 같이 염증 지표와 류마티스 인자의 

상승이 나타날 수 있는 질환으로는 감염, 고령, 만성 간질환, 

사르코이드증, 간질성 폐 섬유화증 및 쇼그렌 증후군 및 전

신성 홍반성루푸스와 같은 자가 면역 질환이 있다[5,6]. 또한 

조기 류마티스관절염, 스틸병, 및 사르코이드증 같은 류마티

스질환이나 바이러스, 임질균, 비임질균 감염에 의한 반응성 

관절염 등에서 단기간에 다발성 관절통이 발생할 수 있으나 

증례 환자의 경우에는 해당하지 않았다. 결핵에서 오는 반응

성 관절염인 Poncet병에서도 말초 다발성 관절염을 보일 수 

있으나, Poncet병에서 흔히 동반되는 다형성 홍반이 없고 활

막염이 심하지 않았던 점에서 증례 환자와 차이가 있었다[7]. 

결핵에 의한 발열, 전신 쇠약감 등의 전신 증상과 함께 말초 

관절을 침범한 양상이 류마티스관절염의 초기 증상과 매우 

유사하기 때문에 골결핵이 말초 관절염으로 오인될 수 있다.

결핵은 2011년 WHO 기구의 발표에 따르면 매년 10만 명 

당 125명의 유병률을 보이고 있고 전 세계적으로는 870만 

명의 인구가 결핵을 앓고 있으며 특히 한국은 매년 10만 명 

당 100여 명의 결핵 유병률을 보여 매우 높은 편이다. 결핵

의 유병률은 1950년대 중반부터 점차 감소 추세이다가 1985

년 이후 사람면역결핍바이러스의 발견과 면역억제제의 사용

의 증가, 만성 질환의 증가로 다시 증가하게 되었다[8]. 폐결

핵 환자에서 근골격계 침범의 빈도는 약 1-3%로 추정되고 

있으며 폐 외 결핵 중에서도 약 20%로 흔한 것은 아니다[9]. 

골관절 결핵은 일반적으로 단관절을 침범한 경우가 90% 이

상이고 주로 체중부하 관절(hip, knee)에 잘 생기며 말초 관

절에 생기는 경우는 매우 드물다[10]. 말초 골결핵은 주로 외

상의 과거력이 흔하고 수 주에서 수 개월 동안 서서히 염증

반응이 진행되기 때문에 병이 이미 진행된 후에나 증상이 

나타나는 경우가 흔하며, 국소 동통, 부종과 함께 운동 제한

을 일으킨다. 질병 초기에는 골 병변 주위에 활막 증식과 삼

출액 증가로 인해 활동 시에 관절부종과 통증이 악화되며 

점차적으로 골다공증, 골근막의 비대 및 관절 주위 연골과 

뼈 파괴로 진행된다. 말초 골결핵을 진단할 때 임상 경과나 

이학적 검사는 크게 도움을 주지 못하며 이로 인해 치료 시

기가 지연되는 경우가 흔하다. 따라서 환자의 임상 양상과 

위험인자를 판단하여 초기에 강력히 의심하는 것이 가장 중

요하고 의심된다면 조직 검사까지도 고려해야 한다. 골결핵

의 치료로는 항결핵제와 외과적 절제로 좋은 결과를 거둘 

수 있기 때문에 본 증례와 같이 치료에 따른 반응으로 진단

에 도움을 받을 수도 있다[10]. 

증례 환자는 증상과 이학적 소견에서 류마티스관절염이 

의심되었으나 단순 방사선 검사, 뼈 스캔, 자기공명영상에서 

뼈의 병변이 있고 관절 자체의 염증 소견은 없었다. 따라서 
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골결핵과 골결핵에 의한 관절 주위 염증 소견을 관절염으로 

오인하였다고 볼 수 있다. 류마티스관절염의 진단에 있어서 

관절의 염증인지 관절 주위나 뼈의 염증인지를 구별하는 것

이 매우 중요하다. 

말초골을 침범한 골결핵은 흔하지 않기 때문에 다발성으

로 나타나는 말초 관절염의 감별진단에 말초 골결핵은 포함

되지 않는 경우가 많다. 증례 환자의 경우 흉부 방사선 검사 

및 침범한 골관절에 대한 방사선 검사 및 자기공명영상 검

사가 진단에 매우 중요한 역할을 하였다. 이런 영상학적 검

사들이 소홀히 이루어졌다면 폐결핵과 골결핵에 대한 진단

이 늦어지거나 류마티스관절염으로 진단되어 다른 형태의 

치료를 받을 수도 있었다. 따라서 다발성 관절염을 주소로 

내원한 환자에서 ACR/EULAR 분류 기준으로 진단 시 다른 

염증성 관절염의 가능성을 염두에 두고 전신 상태에 대한 

면밀한 병력 청취 및 검사실 검사가 이루어져야 할 것으로 

판단된다.

요     약

우리는 다발성 관절통으로 내원한 환자에 대해 초기에 

ACR/EULAR 분류 기준에 따라서 류마티스관절염으로 분류

하였다. 그러나 추가적인 방사선 및 검사실 검사상 매우 드

문 다발성 골결핵으로 진단하여 항결핵 치료로 좋은 효과를 

보았다. 새로 제정된 2010년 ACR/EULAR 분류 기준은 류마

티스관절염을 조기에 진단하는 데에 있어서 유용할 수 있으

나 말초 관절염 환자를 진찰하는 데 있어서는 여전히 전신

상태에 대한 자세한 병력 청취, 검사실 검사, 그리고 방사선

학적 검사가 중요함을 알 수 있었다.

중심 단어: 결핵; 류마티스관절염
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