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Rhabdomyolysis is caused by injury to skeletal muscle and 

it involves leakage of intracellular contents into the plas-

ma. Rhabdomyolysis is an extremely rare manifestation of 

dermatomyositis. Dermatomyositis is a rare idiopathic in-

flammatory myopathy that is characterized by chronic in-

flammation of skeletal muscles and skin, resulting in mus-

cle weakness. A 20 year old Korean male soldier presented 

with acute muscle pain, weakness and skin rashes over the 

face, neck and anterior chest. He received military train-

ing with carrying a radio set one week previouslyago. The 

patient was treated for rhabdomyolysis. However, the pa-

tient’s symptoms did not improve. Muscle biopsy results 

suggested the diagnosis of rhabdomyolysis. Nevertheless, 

the features of skin and muscle inflammation raised the 

possibility of dermatomyositis. High dose steroid treatment 

was started, and then the symptoms and signs of muscle 

inflammation were improved. Rhabdomyolysis as the pre-

senting sign of dermatomyositis has not been reported in 

Korea. Thus, we report on this case with a literature 

review. 
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서      론

 횡문근융해증(rhabdomyolysis)은 가로무늬근(striated mus-

cle)의 파괴를 의미하며, 근세포내의 물질들이 세포바깥액

(extracellular fluid)과 혈액으로 방출됨으로 인한 증상들이 

나타난다 (1). 횡문근융해증의 가장 흔한 원인은 외상

(trauma)으로 쉽게 알 수 있으나, 때때로 모호하기도 하다. 

또한 근효소 결핍, 감염, 전해질 불균형, 약제, 내분비병증 

등에 의해 유발될 수 있다 (2). 대조적으로 피부근염(der-

matomyositis)은 특징적인 피부발진과 함께 염증세포의 근

육 침범을 동반하는 자가면역 질환으로 아직까지 명확한 

원인이 밝혀져 있지 않다. 피부근염은 사지의 근위부 근육

(proximal muscle)에 서서히 시작되는 대칭적인 근력 약화

와 위축이 나타나며, 근막주위(perifascicular) 부분이나 혈

관주변에 주로 나타나는 염증세포의 침윤으로 인한 증상

이 나타난다. 그러나 급성 횡문근융해증과 피부근염이 병

발되는 사례는 매우 드문 것으로 보고되고 있다. 외국의 

보고된 증례를 살펴보면, Joshi 등은 급성신부전이 동반된 

횡문근융해증의 경과중 피부근염이 진단되어 고용량의 스

테로이드로 성공적으로 치료한 예를 보고하였으며 (3), 

Kofteridis 등은 임신 14주의 여성에서 횡문근융해증의 형

태로 나타난 피부근염을 진단한 경우를 보고하였다 (4). 또

한 Marks 등은 횡문근융해증 확진 후 6주 후에 피부근염으

로 진단한 예를 보고하였다 (5). 국내에서는 유방암에 동반

된 피부근염의 경과 중 횡문근 융해증이 발행한 예가 보고

되었으나 (6), 횡문근융해증의 형태로 발현된 피부근염의 
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Figure 1. (A) Skin rashes over the neck and anterior chest (the V sign) were seen, and this was characteristic for dermatomyositis. 

(B) Gottron’s papules appearing as scaly papules on the extensor surfaces over the metacarpophalangeal joint were observed.

증례는 보고된 바가 없다. 이에 저자들은 횡문근융해증 환

자에서 피부근염을 진단한 증례를 경험하였기에 문헌 고

찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례 

 환 자: 20세 남자

 주 소: 전신 부종 및 사지의 근력약화 

 현병력: 군복무 중 내원 20일 전부터 안면, 목 및 앞가슴

에 피부발진을 보였으며, 내원 7일전 약 20 kg의 무전기를 

메고 순찰훈련을 한 후 전신 부종 및 근력약화를 주소로 

국군병원에서 횡문근융해증 진단하에 입원 치료했으나, 

증상이 호전되지 않아 정밀검사 및 치료를 위해 본원으로 

전원되었다.

 가족력: 특이사항 없었다.

 이학적 소견: 혈압 120/70 mmHg, 맥박수 72회/분, 호흡수 

20회/분, 체온은 36.8oC이었고 의식은 명료했다. 흉부 청진

에서 천명이나 수포음은 없었으며, 복부 청진에서 장음은 

정상이었고, 압통 및 반발통도 없었다. 피부 진찰에서 환

자의 얼굴, 목, 전흉부 부위에 발진이 관찰되었고(그림 

1A), 양측 손등의 중수지 관절부위에 발진 및 구진이 관찰

되었다(그림 1B). 양측 하지에는 1도의 함요 부종이 관찰

되었으며, 양측 상지에도 부종이 관찰되었다. 양측 하지는 

감각은 정상이었으나 근력은 grade IV/V로 대칭적인 감소

를 보였다.

 검사실 소견: 말초혈액검사에서 백혈구 9,180/mm, 혈색

소 15.6 g/dL, 헤마토크리트 45.7%, 혈소판 196,000/mm3, 적

혈구 침강속도는 12 mm/hr로 정상범위였으며, C-반응단백

은 1.23 mg/dL로 약간 증가되어 있었다. 생화학검사에서 

BUN 14.0 mg/dL, 크레아티닌 0.7 mg/dL, 총 단백질 4.7 

g/dL, 알부민 2.3 g/dL이었고, creatine kinase (CK) ＞15,000 

IU/L, LDH 1,682 IU/L, myoglobin ＞1,000 ng/mL, 혈청 알

돌라제(aldolase) 86.4 U/L, AST/ALT 772/208 IU/L로 증가 

소견을 보였다. 면역 혈청검사에서 류마티스 인자는 음성

이었고, 혈중 보체 농도는 C3 91.2 mg/dL, C4 30.8 mg/dL, 

CH50 53.3 mg/dL로 정상 범위였다. 항핵항체(antinuclear 

antibody)와 항추출성핵항원항체(anti-extractable nuclear an-

tibody), 항Jo-1 항체 모두 음성이었다. 요검사에서 요단백

은 +/-이었고, urobilinogen 2＋, 미오글로빈(myoglobin) 음

성이었다. 

 단순 흉부촬영 및 복부촬영과 사지촬영은 모두 정상소견

을 보였다. 부종 및 근력약화가 관찰되는 사지 중에서 우

측 대퇴부와 상완에 대하여 입원 7일째 자기공명영상을 

시행하였고, 상지의 위팔세갈래근(triceps brachii), 가시아

래근(infraspinatus), 부리위팔근(coracobrachialis), 넓은등근

(latissimus dorsi), 큰원근(teres major) 등의 근육에 T2 강조

영상에서 선형 및 망상형의 불균질한 고신호 영역이 관찰

되어 근육의 염증을 확인할 수 있었다(그림 2A). 하지의 

안쪽넓은근(vastus medialis), 내전근(adductor muscles), 넙

다리두갈래근(biceps femoris), 두강정강근(gracilis), 넙다리

빗근 (sartorius) 부위에서도 근육의 염증성 변화가 관찰되

었다(그림 2B). 

 근전도 소견: 입원 5일째 시행한 양측 상지 및 하지의 근

전도검사에서 우측 상완 이두근(biceps brachii muscle)에서

만 저진폭, 다상성 전위(polyphasic potential) 등의 근병변 

소견이 관찰되었다. 

 병리조직학적 소견: 입원 7일째 시행한 우측 상완 이두근 

및 우측 대퇴사두근(quadriceps femoris muscle)에서 근생검

에서 특이 소견을 보이지 않았다. 우측 어깨의 극하근(in-

fraspinatus muscle)에서 시행한 근생검에서는 국소적으로 

경도의 급성 염증세포 침윤을 동반한 근육섬유의 괴사가 
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Figure 2. MRI of the shoulder 

(A) and thigh (B) demonstrates 

diffuses high signal intensity in the 

shoulder muscles (triceps, coraco-

brachialis, latissimus dorsi, teres 

major, infraspinatus, subscapularis 

muscle) and thigh muscles (vastus, 

adductor, biceps femoris, gracillis, 

sartorisu, pectineus muscle), which 

is consistent with inflammatory 

myopathy.

Figure 3. Muscle biopsy of the right infraspinatus muscle. There 

are focally necrotized muscle fibers without infiltration of 

inflammatory cells (arrow), which is suggestive of rhabdomyoly-

sis (H&E stain, ×400). 

관찰되었으며, 이는 횡문근융해를 시사하는 소견이었다 

(그림 3).

 치료 및 경과: 횡문근융해증에 준하여 수액치료를 지속하

였으나 증상 및 혈액검사 소견이 호전되지 않아 자가면역 

질환의 하나인 염증성 근염을 의심하였고, 근전도 검사와 

근생검을 시행하였지만 피부근염의 소견은 명확하게 관찰

되지 않았다. 그러나 임상 경과 및 증상을 고려할 때 피부

근염을 배제할 수 없을 것으로 판단하여 입원 8일째부터 

경구 prednisolone 40 mg, hydroxychloroquine 300 mg/day과 

methotrexate 10 mg/week 투여를 시작했다. 스테로이드 투

여 후 사지의 부종과 근력약화 증상이 점차 호전되고 근육

효소수치도 감소하는 추세를 보여 prednisolone을 30 mg으

로 감량하고 경과 관찰하였다. 환자는 입원 17일째에 다시 

연하곤란 증상을 호소하기 시작하였고 비디오 투시 연하

검사를 시행한 결과 인두기(pharyngeal phase)에서 구개 반

사(swallowing reflex)가 지연되고, 후두개의 접힘이(folding 

of epiglottis) 전혀 되지 않았으며, 식도기(esophageal phase)

에서 윤상인두근(cricopharyngeus muscle)의 경련이 관찰되

고 묽은 유동식에서 흡인 소견이 관찰되었다. 더불어 다시 

근력약화 소견을 보이고 근육효소 수치가 증가하여 pre-

dnisolone을 50 mg/day으로 증량하였고 cyclosporin 100 

mg/day까지 추가하여 사용하였다. 이후 환자 증상은 점차

적으로 호전되는 추세였으나 근위부 근육의 근력약화 소

견 및 삼킴곤란 증상은 남아있는 상태에서, 군복무 중이므

로 약물요법을 유지해서 군병원으로 전원하였다.

고      찰

 피부근염은 특발성 염증성 근병증 중 특징적인 피부 소

견을 보이는 질환으로, 골격근 중 주로 사지의 근위부 근

육에 대칭적인 근력 약화와 위축을 나타낸다. 이외에도 근

육통, 관절통, 연하곤란, 탈모증, 레이노 현상 및 드물게 횡

문근융해증과 급성신부전 등이 동반될 수 있다. 피부근염

의 분류와 진단에 있어서 Bohan and Peter가 제시한 분류기

준이 널리 이용되고 있다. 분류기준에 따라 양측 사지의 

진행성 근위부 근력 저하, 근육병증에 합당한 근전도 검

사, 골격근 효소의 혈청 내 증가 소견, 근육생검 소견의 이

상 및 특징적인 피부병변으로 피부근염을 “definite”, 
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“probable”, “possible”로 분류할 수 있다 (7,8). 분류기준에

서 피부근염의 특징적인 피부병변은 필수 요소로 피부근

염의 진단가치를 가진 질병특유의 피부증상은 고트론 구

진/징후(Gotton papule/sign)가 있으며, 특징적인 소견으로 

안검 자홍색 부종(heliotrope rash), 대칭적 자색홍반, V sign 

(윗가슴의 역삼각형 모양의 홍반) 등이 있다. 피부근염 환

자들에서 나타나는 특징적인 피부증상은 근력약화와 비슷

한 시기에 발생하는 경우도 있으나 수개월 혹은 수년에 앞

서서 나타날 수 있다 (9). 

 본 증례에서는 위의 분류기준에 따르면 근허약 증상 발

현시 피부의 발진 형태로 임상적으로 피부근염을 의심할 

수 있었으나 조직검사에서 염증세포 침윤이 동반되지 않

은 근육 괴사 소견이 관찰되어 “probable”한 피부근염으로 

판단되었으나 이후 병의 경과는 피부근염의 확진을 뒷받

침 해주었다. 근육생검에서 피부근염을 시사하는 특징적

인 소견을 관찰할 수는 없었던 것은, 국내 보고 중 김 등

(10)에 따르면 100명의 피부근염 환자 중 96예를 대상으로 

시행한 결과 8.4%에서는 정상소견을 보인다고 하며, 본 예

의 경우도 그에 해당하는 것으로 생각할 수 있다. 혈청학

적 검사에서도 항핵항체 등 자가항체를 가지는 경우도 소

수에서만 관찰되고 있으며, 가장 흔한 근염특이 항체는 항

Jo-1 항체이나 약 5% 미만의 피부근염 환자에서만 검출된

다. 따라서 임상적으로 피부근염이 의심되는 환자의 진단

에 있어서 자가항체 음성 소견은 큰 의미를 부여할 수 없

다 (11). 

 본 증례의 경우 반지인두(cricopharyngeal) 근육의 허약이 

발생하였으며 피부근염의 인두근육 침범으로 판단되어 스

테로이드 증량과 함께 면역억제제를 투여하였으며 이후 

다시 증상이 호전되었다. 인두(pharyngeal)근육도 가로무

늬 근(striated muscle)으로 다른 부위의 가로무늬근과 같이 

피부근염에 의해 침범될 수 있으며 이 경우 연하곤란

(dysphagia) 및 흡인성 폐렴 등이 발생할 수 있다. 

 횡문근융해증은 허혈, 독성 물질, 감염, 염증, 대사 장애 

등의 원인으로 인한 급성 골격근 파괴이다. 횡문근융해증

은 CK의 상승이 동반된 무증상성의 경우부터 CK의 매우 

높은 상승과 전해질 불균형, 급성 신손상이 동반되는 경우

까지 다양하게 나타난다. 횡문근융해증은 최근의 활동의 

정도나 강도가 증가된 경우에 이전의 활동 능력과 무관하

게 사지의 급성 근허약 또는 통증이 나타나는 경우 감별해

야 하는 질환이다. 덮고 습한 지역에서의 과도하고 격한 

신체 활동은 훈련되지 않은 사람뿐만 아니라 훈련된 사람

도 횡문근융해증이 잘 발생하는 원인중의 하나이다 (12). 

본 증례의 경우에도 9월 중순에 무전기를 어깨에 장시간 

메고 군부대 훈련 후 발생한 횡문근융해증의 경우로 생각

된다. 횡문근 근막(muscle membrane)의 파열은 CK, LDH, 

미오글로빈, glutamic and oxaloacetic transaminase과 같은 

근효소의 유출을 유발하며 이로 인한 혈청농도의 상승이 

나타난다. 미오글로뷸린 뇨증이 근육손상의 지표가 될 수 

있지만 미오글로뷸린 뇨증은 신장을 통한 배설이 빨라 손

상후 처음 4시간 동안에만 관찰될 수 있으며 횡문근 융해

증의 경과중에 나타나지 않을 수 있다 (13). 횡문근융해증

은 안정과 급성 신손상의 발생을 최소화 하기 위한 수액요

법이 중요하며, 소변의 알카리화를 위한 중탄산염(bicarbo-

nate) 및 mannitol의 투여가 신손상 예방에 도움이 될 수 

있다 (14). 지나친 신체적 활동후 발생하는 횡문근융해증

은, 상완 삼두근 장두(long head of triceps muscle), 큰원근

(teres major muscle) 대퇴사두근(quadriceps femoris muscle) 

등에 발생할 수 있다. 국내에서 보고된 군대 훈련 후 발생

한 횡문근융해증은 팔굽혀펴기, 축구경기, 시위진압 등의 

훈련이나 활동이 원인이었으며, 이 경우 수액요법 및 휴식 

치료를 시행한지 평균 8일 후 혈액학적으로 CK가 1,000 

U/L 이하로 감소되었고 임상적으로도 뚜렷한 회복을 보였

다 (15). 피부근염에서 발생한 횡문근 융해증이 국내에서 

보고되었으나 (6), 피부근염 확진 이전에 유방암 항암 화학

요법을 시행하였으며 이후 진단된 피부근염의 경과 중 횡

문근 융해증이 발생하였던 경우로 피부근염이 피부발진 

이외의 근육의 염증을 의심할 만한 증상과 징후가 없는 상

태에서 횡문근 융해증의 형태로 나타난 본 증례의 경과와

는 구별된다. 

 본 증례에서 환자는 현역 군인으로 병원 내원 전에 무거

운 짐을 메고 훈련한 과거력이 있으면서 증상 또한 내원 

약 1주 전후로 발병한 급성 경과를 따르고 있어 횡문근융

해증 이외의 다른 질환을 의심하기가 쉽지 않았을 것으로 

생각된다. 본 환자에서 피부근염이 과도한 신체활동에 의

한 횡문근융해증의 형태로 발현한 것으로 생각되며, 이는 

스테로이드의 사용과 함께 증상이 호전되는 것으로 확인

할 수 있었다. 따라서 초기 치료에 호전되지 않는 횡문근

융해증에서는 피부근염과 같은 염증성 근병증의 가능성을 

염두에 두어야 하겠으며 특히 피부발진이 동반되어 있는 

경우에는 더욱 세심한 진단과 치료가 이루어져야 할 것이

다.

요      약

 저자들은 보존적 치료에도 불구하고 호전되지 않는 횡문

근융해증 환자에서 피부근염을 진단한 증례를 경험하였기

에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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