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Objective. Juvenile rheumatoid arthritis (JRA) may occur 

in the wake of infection with several viruses including 

Ebstein-barr virus (EBV). EBV remains an interesting 

target. To determine the possible role of EBV infections 

in the clinical course of JRA, we attempt to demonstrate 

the radiologic changes and the frequency prescription of 

etanercept rather than classic therapy.

Methods. Total of 87 patients with JRA, who were hospi-

talized in Hangang Sacred Hospital and Kangnam Sacred 

Hospital in Seoul from 2002 to 2010, were assessed sero-

logically for EBV infection (anti EBV VCA IgM and IgG) 

at admission. Patients with JRA were devided 2 groups, 

one is EBV VCA IgG (+) JRA patients who had been in-

fected before and another is EBV VCA IgG (-) JRA pa-

tients who had not.

Results. EBV VCA IgG (+) were seen in 55 patients 

(63.2%). 31 boys (76%) and 24 girls (52%) were infected 

with EBV. The mean age of patients of EBV (+) JRA was 

8.2±3.6 years and that of EBV (-) JRA was 5.3±3.4 years. 

7 of EBV (+) JRA (13%) developed radiologic change 

within 2 years, compare with none of EBV (-) JRA. 22 of 

EBV (+) JRA (49%) with JRA did not respond to the clas-

sic therapy, compare with 7 of EBV (-) JRA (22%). 

Conclusion. JRA patients with past EBV infection were 

older in ages, more in male, more radiologic changes, 

needed more biologic treatment than those without past 

EBV infection.

Key Words. Juvenile rheumatoid arthritis, Ebstein- Barr 

virus, Radiologic changes, Etanercept

서      론

소아 류마티스관절염(juvenile rheumatoid arthritis, JRA)은 

소아에서 가장 흔히 발병하는 류마티스 질환으로 정의는 

16세 미만에서 시작된 적어도 6주 이상 지속된 특발성 관

절염이다 (1). 하나의 질병이라기 보다는 만성 염증성 관절

염의 다양한 형태로 설명되고 있다. JRA는 임상적, 혈청학

적, 면역유전학적 다양성으로 여러 개의 세부 군으로 분류

될 수 있다. 미국 류마티스 학회(American College of Rheu-

matology, ACR)에서는 발병 후 첫 6개월 동안 나타나는 임

상 양상에 의해 소수 관절형(pauciarticular type), 다수 관절

형(polyarticular type), 전신형(systemic type)으로 분류한다. 

소수 관절형은 4개 이하의 관절을 침범했을 때로 정의하

였고, 다수 관절형은 5개 이상의 관절을 침범하였을 때, 전

신형은 2주 이상 하루 한번 이상 39℃ 이상의 고열이 지속

되면서 한 개 이상의 관절에서 관절염이 있을 때로 정의하

였다 (2). JRA의 원인에 대해서는 아직까지 잘 알려져 있

지 않으나 개인의 감수성과 외부 환경적인 항원의 노출에 

의한 것으로 생각되고 있다. 병태생리를 설명하는데 있어

서 자가 면역 질환이라는 점과 유전적 성향이라는 두 가지

가 중요하며 이외에도 정신적인 스트레스, 신체적인 외상, 
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Table 1. Characteristics of juvenile rheumatoid arthritis patients

Type No (%) Male：Female
Age*: mean±SD 

(range)

Pauciarticular

Polyarticular

Systemic

Total

30 (34.5)

22 (25.3)

35 (40.2)

87

13：17 (1：1.3)

8：14 (1：1.8)

20：15 (1：3:1)

41：46 (1：1.1)

7.1±4.1 (1.0-15.7)

8.8±3.4 (3.6-15.5)

6.0±3.3 (0.6-14.7)

7.1±3.7 (0.6-15.7)

*in years.

Table 2. Comparision between EBV (+) and EBV (-) JRA patients

EBV (+) JRA (n=55) EBV (-) JRA (n=32) p-value

Male：Female

Age*: mean±SD (range)

RF

ANA

Uveitis

Radiologic changes within 2 yrs

Etanercept start

31：24 (1.3：1)

8.2±3.6 (2.1-15.7)

8 (14.5%)

9 (16.4%)

3 (5.5%)

7 (12.7%)

27 (49.1%)

10：22 (1：2.2)

5.3±3.4 (0.6-13.8)

5 (15.6%)

8 (25%)

5 (15.6%)

0

7 (21.9%)

＜0.05

＜0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＜0.05

＜0.05

RF: rheumatoid factor, ANA: anti-nuclear antibody. *in years.

호르몬 이상, 감염(parvovirus B 19, rubella, hepatitis B virus, 

Ebstein-Barr virus(EBV)) 등과의 연관성이 보고되기도 한

다 (3). 성인 류마티스관절염(rheumatoid arthritis, RA)에서

는 건강한 사람들보다 항 EBV 항체(anti-EBV antibody) 수

치가 높았으며 EBV 관련 억제 T세포(suppressor T cell) 기

능의 장애가 있었고 (4), EBV 단백과 자가 단백 사이에 분

자적 유사성으로 교차 항원성이 있다는 (5,6) 등 많은 연구

가 있었다. 하지만 소아에서는 EBV 감염이 JRA에 발병에 

어떠한 영향을 끼치고 임상적으로 어떠한 차이가 있는지

에 연구에 거의 없었다. 이에 본 연구에서는 국내 JRA 환

자의 특징과 이 환자들에서 과거의 EBV 감염이 JRA에 역

학과 병의 경과, 특히 방사선학적 변화와 치료 중 생물학

적 제제를 사용 여부에 어떤 영향을 미치는 지 알아보고자 

하였다.

대상 및 방법

 2002년 1월부터 2010년 12월까지 한림대학교 의료원의 

한강 성심병원, 강남 성심병원 소아청소년과에서 ACR 진

단 기준에 의거하여 JRA를 진단받은 총 87명의 환자를 대

상으로 성별, 발병 연령, ACR 분류 및 검사 소견 등의 의

무기록을 후향적으로 분석하였다. JRA는 16세 미만에서 

6주 이상 지속되는 관절 증상이 있거나 2주 이상 하루 한

번 이상 39℃ 이상의 고열이 지속되면서 한 개 이상의 관

절에서 관절염이 있을 때로 진단하였다. 환자들은 진단 당

시에 EBV viral capsid antigen (VCA) IgM, IgG를 포함하는 

혈액학적 검사와 어깨, 팔꿉, 손목, 엉덩, 무릎, 발목, 고리

중쇠(atlanto-axial)를 포함한 경추 관절과 턱관절 등에 방사

선 검사를 시행하였다. 그리고 2년간의 외래 추적 관찰 시

에 검사 중에 환자의 증상이 악화되거나 혈액학적으로 악

화되는 소견이 있을 경우 방사선 검사를 실시하였다. EBV 

감염에 대한 EBV 항체검사는 효소면역검사법에 의해 an-

ti-EBV VCA IgM, IgG (INCSTAR Co., Minnesota, USA)를 

이용하여 하였으며, 이중 EBV VCA IgG 양성인 경우 과거 

EBV 감염을 앓은 EBV (+) JRA 군으로, EBV VCA IgG 음

성인 경우는 EBV 감염을 앓지 않은 EBV (-) JRA 군으로 

분류하였다. EBV VCA IgM은 모든 환자에서 음성으로 측

정되었다. 

 통계는 SPSS(ver. 18)을 사용하였으며 평균값의 비교는 

Independent t-test를 시행하였고, 교차분석은 카이제곱 검

정(chi-square test) 또는 Fisher’s exact test를 시행하였다. 상

관분석은 Pearson 상관분석을 하였으며, p＜0.05일 때 통계

적으로 유의 하다고 판정하였다.

결      과

전체 환자 성별 및 연령 분포(표 1)

 1. 유형별 분류: 전체 87예를 ACR 분류로 살펴보면 유형

별로는 소수 관절형이 30예(34.5%), 다수 관절형이 22예

(25.3%), 전신형이 35예(40.2%)이었다.

 2. 성별비: 전체 남녀비는 41：46 (1：1.1)이었고, 유형별

로는 소수 관절형이 13：17 (1：1.3), 다수 관절형이 8：14 

(1：1.8), 전신형이 20：15 (1.3：1)이었다.

 3. 발병 연령: 전체 발병 연령은 7.1±3.7세(평균±표준편차, 

이하 동일 적용)였으며 유형별 발병 연령은 소수 관절형에

서 7.1±4.1세, 다수 관절형에서 8.8±3.4세, 전신형에서 

6.0±3.3세였다.

EBV에 감염여부에 따른 JRA 환자군 비교(표 2, 3)

 전체 87예 중 55예(63.2%)에서 EBV 감염이 있어 EBV (+) 

JRA 군으로, 32예(36.8%)에서 EBV (-) JRA 군으로 분류되

었다. 

 1. 유형별 분류: EBV (+) JRA 군에서 유형별로는 소수 관

절형이 17예(30.9%), 다수 관절형이 15예(27.3%), 전신형이 

23예(41.8%)이었다. EBV (-) JRA 군에서 유형별로는 소수 

관절형이 13예(40.6%), 다수 관절형이 7예(21.9%), 전신형
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Table 3 Comparision between EBV (+) and EBV (-) JRA patients by subtype

EBV (+) JRA (n=55) EBV (-) JRA (n=32)

Pauciarticular

(n=17)

Polyarticular

(n=15)

Systemic

(n=23)

Pauciarticular

(n=13)

Polyarticular

(n=7)

Systemic

(n=12)

Male：Female

Age*:

 mean±SD (range)

Uveitis

RF (%)

ANA (%)

Radiologic changes

 (%) within 2 yrs

Etanercept start (%)

10：7 (1.4：1)

8.8±3.8

(2.1-15.7)

1 (1.8%)

3 (5.5%)

2 (3.6%)

5 (9.1%)

8 (14.6%)

6：9 (1：1.5)

9.2±3.6

(3.6-15.5)

0

3 (5.5%)

5 (9.2%)

2 (3.6%)

7 (12.7%)

15：8 (1.9：1)

7.1±3.2

(2.8-14.7)

2 (3.6%)

2 (3.5%)

2 (3.6%)

0

12 (21.8%)

3：10 (1：3.3)

5.0±3.6

(1.0-13.8)

4 (12.5%)

2 (6.3%)

2 (6.3%)

0

3 (9.3%)

2：5 (1：2.5)

8.0±3.0

(3.7-12.5)

1 (3.1%)

2 (6.3%)

3 (9.3%)

0

2 (6.3%)

5：7 (1：1.4)

4.1±2.7

(0.6-9.7)

0

1 (3.0%)

3 (9.3%)

0

2 (6.3%)

RF: rheumatoid factor, ANA: anti-nuclear antibody. *in years.

이 12예(37.5%)이었다.

 2. 성별 비: EBV (+) JRA 군에서 남녀비는 31：24 (1.3：1)

이었고 유형별로 소수 관절형 10：7 (1.4：1), 다수 관절형 

6：9 (1：1.5), 전신형 15：8 (1.9：1)이었다. EBV (-) JRA 

군에서 남녀비는 10：22 (1：2.2)이었고 유형별로는 소수 

관절형 3：10 (1:3：3), 다수 관절형 2：5 (1：2.5), 전신형 

5：7 (1：1.4)이었다.

 3. 발병 연령: EBV (+) JRA 군에서 발병 연령은 8.2±3.6세

였고 유형별로 소수 관절형 8.8±3.8세, 다수관절형 9.2±3.6, 

전신형 7.1±3.2세였다. EBV (-) JRA 군에서 발병 연령은 

5.3±3.4세였고 유형별로는 소수 관절형 5.0±3.6세, 다수 관

절형 8.0±3.0세, 전신형 4.1±2.7세였다.

 4. 검사 결과: 류마티스 인자(rheumatoid factor, RF)는 전체 

87예 중 13예(14.9%)에서 양성이었으며 EBV (+) JRA 군에

서 8예(14.5%)였고 유형별로는 소수 관절형 3예(5.5%), 다수 

관절형 3예(5.5%), 전신형 2예(3.5%)였다. 32예의 EBV (-) 

JRA 군에서 5예(15.6%)였으며 소수 관절형 2예(6.3%), 다수

관절형 2예(6.3%), 전신형 1예(3.0%)였다. 항핵항체(anti- nu-

clear antibody, ANA)는 전체 87예 중 17예(19.5%)에서 양성

이었으며 EBV (+) JRA 군에서 9예(16.4%)였고 유형별로는 

소수 관절형2예(3.6%), 다수관절형 5예(9.2%), 전신형 2예

(3.6%)였다. EBV (-) JRA 군에서 8예(25%)였으며 소수 관절

형 2예(6.3%), 다수관절형3예(9.3%), 전신형3예(9.3%)였다.

5. 홍채모양체염: 전체 87예 중 8예(9.2%)에서 양성이었으

며 EBV (+) JRA 군에서 3예(5.5%)였고 유형별로는 소수 

관절형 1예(1.8%), 다수 관절형 0예, 전신형 2예(3.6%)였

다. EBV (-) JRA 군에서 5예(15.6%)였으며 소수 관절형 4

예(12.5%), 다수관절형 1예(3.1%), 전신형 0예였다.

 6. 경과 관찰 2년 내에 방사선학적 변화: EBV (+) JRA 군에서 

7예(12.7%)가 방사선학적 변화를 보였으나, EBV (-) JRA 군

에서는 방사선학적 변화를 보이지 않았다. 방사선학적 변화

로는 pannus 형성 2예, 성장판 손상, 다발성 관절 미란, 골 

괴사, 불완전탈구(subluxation), 골다공증이 각각 1예였다.

 7. 경과 중 etanercept 추가: 약물을 이용한 일반적인 치료로 

조절되지 않는 증상 및 혈액 및 방사선 검사 소견으로 eta-

nercept를 추가한 경우는 EBV (+) JRA 군에서 27예

(49.1%), EBV (-) JRA 군에서 7예로 EBV (+) JRA 군에서 

높았다. 유형별로는 EBV (+) JRA 군에서 소수 관절형 8예

(14.6%), 다수 관절형 7예(12.7%), 전신형 12예(21.8%)였고 

EBV (-) JRA 군에서 소수 관절형 3예(9.3%), 다수 관절형 

2예(6.3%), 전신형 2예(6.3%)였다

고      찰

 JRA는 소아에서 가장 흔한 결체 조직 질환 중의 하나로 

장, 단기적인 신체 장애를 유발하는 중요한 원인이 된다 

(3). 서양에서는 남녀비가 1：2로 여자가 많고, 1∼3세 사

이의 어린 연령에서 잘 발병하며 소수 관절형이 가장 흔하

다 (3). 국내 보고에 따르면 남녀비는 1∼2：1로 상대적으

로 남자에서 많고, 평균 발병 연령은 10∼11세로 소아 후

반기에 발병하며, 무릎과 발목을 잘 침범한다 (7-14). 본 연

구에서 JRA 유형별 발생률을 살펴보면 소수 관절형

(34.5%), 다수 관절형(25.3%), 전신형(40.2%)이었고 발병연

령은 7.1±4.1세, 남녀비는 1：1.1로 이전에 시행된 국내 연

구와 JRA 유형, 남녀비는 비슷한 양상이었으나 발병 연령

은 좀 더 어려서 차이를 보였다. 본 연구에서는 전신형의 

비율이 높은데 이는 타 병원에서 전원된 예가 많아서 일 

것으로 추정된다. 서양과의 비교에서는 전신형의 비율이 

높고 발병 연령이 늦으며 남자가 많은 것으로 차이를 보이

고 있다. 이는 전세계적으로 발생하는 JRA가 민족과 지역

에 따라 빈도와 발병률에 차이가 있으며 민족성, 면역유전

학적 감수성 및 대상 인구의 환경 등을 반영한다고 볼 수 

있다. 특히 유형별로 보면 남녀비에서 소수 관절형 1：1.3, 

다수 관절형 1：1.8로 여자의 비율이 높으나 전신형은 1.

3：1로 남자에서 높았고, 발병 나이도 소수 관절형에서 

7.1±4.1세, 다수 관절형에서 8.8±3.4세, 전신형에서 6.0±3.3

세로 전신형이 비교적 어린 나이에 발병했다. 
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 EBV는 전세계적으로 확산되어 있는 대표적인 헤르페스 

바이러스로 유럽에서는 10세 이후에 감염이 상대적으로 

많아 전형적인 감염 단핵구증의 임상 양상을 보이는 경우

가 많으나 국내에서는 5세까지 이미 대부분의 소아가 항

체를 보유하여 초감염 이후에 다양한 감염의 경과를 취한

다 (15). Gear 등은 JRA 환자에서 EBV VCA IgG 양성이 

43.1%로 보고 하였으나 (16) 본 연구에서는 63.2%에서 

EBV VCA IgG 양성으로 EBV 감염의 과거력이 있었다. 유

형별로 보면 Gear 등의 연구에서는 EBV VCA IgG 양성률

이 소수 관절형 및 다수 관절형에 비해 전신형이 높게 나

타났으나 (16) 본 연구에서는 소수 관절형이 30.9%, 다수 

관절형 27.3%, 전신형 41.8%이었고 비교적 균등한 분포를 

보였다. 이러한 분포는 EBV (-) JRA 군의 분포와 비슷한 

양상이었다. 국내의 한 보고에 따르면 5∼15세의 건강한 

정상 소아이나 단지 혈액 검사에서 EBV VCA IgG 양성 

반응을 보인 54명에서 평균 연령은 9.2세, 남녀비는 1.2：1

이었었다 (17). 본 연구에서는 EBV (+) JRA 군에서 남녀비 

1.3：1, 연령 8.2±3.6세였으나, EBV (-) JRA 군의 남녀비 

1：2.2, 연령 5.3±3.4세로 차이를 보였다 (p＜0.05). EBV 

(+) JRA 군과 EBV (-) JRA 군의 이러한 차이는 본 연구가 

전신형 JRA 환자가 많은 것을 반영했을 수도 있고 또는 

EBV 감염이 나이가 많아지면서 항체 양성율이 증가하는 

EBV 감염의 자연 경과를 반영하는 역학일 수도 있을 것으

로 생각된다.

 RF는 7세 미만의 소아에서는 드물고, 류마티스결절이 동

반되거나 관절의 미란 소견 또는 관절 변형이 있는 소아 

후반기 환아들에서 RF 양성인 경우가 많으며, 발병 연령

이 늦어지거나 유병 기간이 길수록 RF 양성률이 높아지는 

것으로 보고되고 있다 (18,19). 국내 보고들을 살펴보면 RF 

양성률이 5∼31%로 보고되고 있으며 (7-14) 본 연구에서

는 14.9%여서 이전의 연구와 유사한 결과를 보였다. EBV 

(+) JRA에서 14.5%에서 양성을 보였고 EBV (-) JRA 군에

서는 15.6%로 두 군 사이에 차이가 없었고 유형별로 나누

어 살펴 보아도 차이는 없었다. 이는 RF가 질환의 기본적

인 소인이기 보다는 만성적으로 조절되지 않는 관절염에 

의해서 나타나는 결과일 수 있다는 것을 암시한다고 볼 수 

있다. ANA는 서양 보고에 의하면 JRA 환아에서 30∼66% 

정도의 양성률을 보이고 있으며 (3), 홍채모양체염이 동반

되어 있는 소수 관절형 어린 여아에서 가장 높게 나타나

고, 소아 후반기의 남아 또는 전신형에서 가장 낮은 빈도

를 보인다 (20). 국내 보고에서는 ANA 양성률이 최대 18%

였으며 (8-15) 유형별로 보면 소수 관절형 22%, 다수 관절

형 33.3%, 전신형 9.5%까지 보고 되었다. 본 연구에서는 

전체 ANA 양성률은 19.5%, 소수 관절형 5.7%, 다수 관절

형 5.7%, 전신형 3.5%로 나와 이전의 국내 연구와는 비슷

하였으나 국외의 연구와는 차이가 있었다. EBV (+) JRA와 

EBV (-) JRA 간의 차이는 없었으나 EBV (-) JRA 전신형에

서 EBV (+) JRA보다 높은 빈도를 보였다. 

 홍채모양체염은 항핵항체가 양성인 소수 관절형을 가진 

어린 여아에서 잘 오며, 평균적으로 소수 관절형에서는 15

∼20%, 다수 관절형에서는 5% 정도에서 오는 것으로 알려

져 있다 (21). 국내 연구를 살펴보면 주로 소수 관절형에서 

연구가 진행되었으며 소수 관절형 환아의 6.3∼9.1%에서 

발병하는 것으로 보고되고 있다 (7-14). 본 연구에서는 전

체 환자 중 9.2%에서 홍채모양체염이 동반되어 있었으며 

유형별로 보면 소수 관절형 총 30예 중 5예(16.7%)에서 다

수 관절형 총 22예에서 1예(4.5%)에서 전신형에서는 35예 

중 2예(5.7%)에서 홍채모양체염이 있어 소수 관절형에서

는 국외의 연구와 유사한 결과를 보였으나 국내의 연구에 

비해서는 높은 편이었다. EBV 감염 여부로 나누어 보면 

EBV (+) JRA 군에서 3예 EBV (-) JRA 군에서 5예로 EBV 

(-) 군에서 더 많이 발생하였으나 통계적 의의는 없었다. 

홍채모양체염 환자 중에 ANA (+)인 환자는 모두 3명

(37.5%)이었다.

 JRA의 방사학적 소견으로는 초기에 연부조직 종창, 골다

공증, 관절강의 확장 등이 나타날 수 있으며, 후기에 관절 

모서리의 침식, 부분탈구, 관절 경화, 또는 관절강이 좁아지

는 소견을 보일 수 있다 (22). 국내의 연구에서는 59.5%의 

환아에서 방사선상 이상 소견이 동반되었고, 연조직 종창, 

골감소증, 관절 삼출 등의 급성기 소견이 50.0%, 관절 경화

나 관절 간격이 좁아지는 등의 만성 변화는 9.5%였다 (14). 

본 연구에서는 2년간 경과 관찰을 하던 중 방사선학적 이상

을 보인 JRA가 7예였으며 각각 이상 소견을 살펴보면 pan-

nus 형성 2예, 성장판 손상, 다발성 관절 미란, 골 괴사, 불완

전탈구(subluxation), 골다공증이 각각 1예였다. EBV (+) 

JRA 군에서만 방사선학적 이상이 발견되었는데 EBV (-) 

JRA 군에 비하여 경과에 있어서 조금 더 심한 경과를 보였

다고 볼 수 있다. 성인 RA에서는 윤활 조직에 EBV 감염이 

존재했으며 (23), 윤활액(synovial fluid)에서 EBV glyco-

protein 110에 대한 T 세포의 반응이 증가되어 있었다는 발

표가 있었다 (24). JRA에서도 이와 유사한 반응이 일어나서 

EBV 감염이 있었던 군에서 윤활막 파괴를 더 잘 일으켰을 

수도 있을 것이나 이는 앞으로 연구가 좀 더 필요할 것으로 

생각된다.

 JRA 치료의 목적은 통증을 조절하고, 운동 범위, 근력과 

근기능을 유지하고, 전신 합병증을 조절하며 정상 영양, 

성장, 정신적, 육체적 발달을 가능하게 하는 것이다 (25). 

이를 위하여 약물 치료를 포함하여 물리 치료, 작업 치료, 

정신과 상담 등 다각적인 접근이 필요하다. 고식적인 약물 

치료로는 NSAIDs, steroid, MTX와 같은 disease-modifying 

antirheumatic drugs (DMARDs) 등이 있으나 약물 치료에 

잘 반응하지 않을 수 있다 (26). 대다수 JRA 환자의 윤활액

과 조직에서 TNF-α, IL-1 등의 시토카인(cytokine)가 증가

되어 있다는 것이 보고되었으며 (27,28) 이 시토카인들이 

JRA에서 중추적 역할을 하는 것으로 제안되었다. 이 시토

카인 작용을 방해하여 JRA 치료를 돕는 생물학적 제제들
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이 소개되었다. 대표적인 약제인 TNF-α antagonist (etaner-

cept)는 다수 관절형 JRA 치료를 위해 1999년 미국 식약청

의 허가를 받은 생물학적 제제는 고식적인 치료에 저항을 

보이는 환자에서 효과적인 치료가 되었다 (29). 그외에도 

Adalimumab (Humira)가 2008년 2월 다수형 JRA의 치료로 

미국 식약청의 허가를 받았으며, CTLA-4 (cytotoxic T-lym-

phocyte antigen 4, Abatacept) 역시 2008년 3월 다수 관절형 

JRA의 치료로 미국 FDA의 허가를 받았다. Infliximab (Re-

micade), IL-1 receptor antagonist (Anakinra), IL-6 receptor 

antagonist (Tocilizumab) 등도 효과가 있다는 보고가 있으

나 소아과 영역에서는 아직 허가를 받지는 못하였다. 본 

연구에서는 모두 34예(39.1%)에서 etanercept를 추가적으

로 사용하였으며, EBV (+) JRA에서 27예(49.1%)로 EBV 

(-) JRA의 7예(21.9%)에 비해 높았다(p＜0.05). 아직까지 국

외와 국내의 연구에서는 etanercept의 안전성과 효과에 대

해서는 이루어 졌으나 EBV 감염 여부와 치료 반응에 대해 

연구한 결과가 없어 직접적인 비교는 할 수 없어 이에 대

한 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.

 본 연구는 JRA 환자에서 이전의 EBV 감염이 JRA 역학 

및 치료에 어떠한 영향을 미치는가에 대해 알아보고자 하

였으나 EBV 감염의 시점을 알 수가 없고, 두 군의 연령에 

차이가 있어 EBV 감염이 JRA에 미치는 영향에 대해서 정

확히 알기는 힘들고 단면적이고 후향적인 연구여서 앞으

로 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결      론

 아직까지 EBV가 JRA의 원인임을 연구한 자료는 있었지

만 EBV 감염이 JRA의 경과, 치료에 영향일 미칠 수 있다

는 연구는 없는 실정이다. 본 연구에서는 총 87예의 JRA를 

환자에서 과거의 EBV 감염이 JRA에 역학과 병의 경과, 

특히 방사선학적 변화와 치료 중 생물학적 제제를 사용 여

부에 어떤 영향을 미치는지 알아보고자 하였다. 본 연구에

서는 과거에 EBV 감염이 있었던 JRA 환자가 EBV 감염이 

없었던 JRA 환자에 비해 나이가 많았고 남자에서 잘 발생

하였으며 RF, ANA 등의 검사 소견과 홍채모양체염 발생

에는 차이가 없었으나, 방사선학적 이상을 더 잘 초래하

고, 일반적인 치료에 잘 반응하지 않아 etanercept 치료가 

더 필요했었다. 하지만 EBV 감염의 시점을 알 수가 없고, 

두 군의 연령에 차이가 있어 EBV 감염이 JRA에 미치는 

영향에 대해서 정확히 알 수는 없었다. 그리고 환자군이 

적고 단면적, 후향적 연구 등의 제한점이 있고 발병 기전 

등에 대한 연구가 이루어지지 않아서 이에 대해 앞으로 더 

많은 수의 환자들을 대상으로 한 다기관 협동연구가 필요

할 것으로 생각되어진다.
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