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상부 인두근육을 침범한 류마티스관절염과 
다발성 근염이 합병된 중복 증후군 1예 
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경희대학교 의학전문대학원 류마티스내과 

A Case of Overlap Syndrome of Rheumatoid Arthritis and 
Polymyositis with the Involvement of Upper Pharyngeal Muscles

Won Seok Jang, So-Mi Kim, Seung-Jae Hong, Sang-Hoon Lee, Ran-Song, Hyung-In Yang, Yeon-Ah Lee

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, 
School of Medicine, Kyung Hee University, Seoul, Korea

An overlap syndrome is a combination of major features 

of more than one connective tissue diseases which is pre-

sented in the same patient. An overlap syndrome of rheu-

matoid arthritis (RA) and polymyositis (PM) which in-

volved the upper pharyngeal muscle has not been reported 

in Korea. Herein, we report a rare case of a patient with 

a long-history RA presenting proximal muscle weakness 

and swallowing difficulty, who was successfully treated 

with a high-dose of corticosteroid, azathioprine and 

tacrolimus.

Key Words. Rheumatoid arthritis, Polymyositis, Overlap 

syndrome

서      론

 중복증후군은 한 환자에서 두 가지 이상의 결체조직 질환

이 함께 나타나는 경우로 결체 조직 질환 중 25%에서 나타난

다 (1). 이 중 다발근육염과 전신경화증 또는 다발근육염과 

전신홍반루푸스의 중복이 가장 흔한 것으로 알려져 있다 (2).

 다발근육염이 관절을 침범한 경우 임상 증상은 류마티스

관절염과 유사하나 빈도가 드문 것으로 보고되고 있다 (3).

 류마티스관절염 환자에서 근육 침범은 60∼70%로 알려져 

있으며, Agrawal 등 (4)은 근육 증상이 있는 류마티스관절염 

환자 들에게 조직검사를 시행하여 다발근육염 소견을 동반

한 경우가 11.5%라고 보고한 바 있다. 그러나, 류마티스관

절염과 다발근육염의 중복증후군은 국내보고가 단 2건에 

불과할 정도로 드물고 특히 상부 인두근육(upper pharyngeal 

muscle)을 침범한 경우는 아직까지 보고된 바 없다.

 치료 또한 허 등 (5)은 steroid, cyclophophamide를 사용하

였으며 임 등 (6)은 steroid와 azathioprine 병합 요법으로 치

료하였으나, 위와 같은 치료에 반응하지 않아 tacrolimus를 

추가한 후 치료에 성공한 증례는 아직까지 없었다.

 저자들은 오랜 기간 류마티스관절염을 앓아온 환자에서 

상부 인두근육까지 침범한 심한 다발근육염이 중복되어 

나타난 증례를 경험하여 보고하고자 한다.

증      례

 환  자: 60세 여자
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Figure 1. Both hand radiographs 

show characteristic features of 

rheumatoid arthritis, including 

periarticular osteopenia, joint space 

narrowing and articular erosions of 

carpometacarpal, radiocarpal and 

intercarpal joints.

 주  소: 사지의 진행성 근력 약화로 인한 보행장애

 현병력: 환자는 7년 전 류마티스관절염을 진단받았으나 

항류마티스 약제는 복용하지 않았으며, 간헐적으로 저용

량 스테로이드(prednisolone 10 mg/day)와 비스테로이드 소

염진통제(meloxicam 7.5 mg/day)만을 복용해 왔다. 내원 3

주 전 하지의 근력 약화가 시작되어 의자에서 일어나기 어

려웠으며, 이후 급속히 진행되어 사지의 근위부 근력이 모

두 감소되었고, 입원 1주 전부터는 보행이 불가능하였다. 

입원 수일 전부터는 상체를 일으키기조차 어려워 누워 지

냈다. 환자는 근력약화 이외에 전신적인 근육통을 호소하

고 있었다. 

 과거력: 30년 전 폐결핵으로 1년 간 약물 투여 후 완치된 

병력이 있었다. 

 신체검사 소견: 입원 당시 활력징후는 정상이었고, 의식도 

명료하였으나, 만성 병색을 보이고 있었으며, 림프선 종대 

또는 간비종대 등은 관찰되지 않았다. 흉부 청진에서 심음

은 규칙적이었고 심잡음 등은 들리지 않았으나 양측 폐하

부에서 악설음과 쌕쌕거림이 들렸다. 복부진찰에서 이상 

소견은 관찰되지 않았다. 입원 당시 환자는 와병 상태

(bed-ridden state)였으며, 도수 근력 검사에서 양측 사지의 

근위부 근력은 모두 grade 2 정도로 감소되어 있었고, 경미

한 압통을 동반하고 있었다. 건반사 또한 감소되어 있었

다. 양측 어깨에 압통이 있었으며, 양 팔꿈치의 부종 및 경

미한 압통, 양측 손목 관절의 부종과 움직임 제한이 관찰

되었다. Gottron 구진이나 heliotrope 발진, shawl 징후 등은 

보이지 않았으며, 레이노 증상도 없었다.

 검사소견: 내원 당시 혈액응고 검사는 모두 정상이었고, 

말초 혈액 검사에서 백혈구, 혈소판은 정상이었으나, 혈색

소가 10.9 g/dL로 낮았다. 적혈구 침강속도는 81 mm/hr (정

상치: ＜30 mm/hr), C-반응 단백은 12.7 mg/dL (정상치: 

＜0.5 mg/dL)로 상승되어 있었으며, BUN 11 mg/dL, crea-

tinine 0.4 mg/dL였다. 근육효소 수치는 creatine kinase (CK) 

4,115 U/L (정상치: 60∼220 U/L), LDH 1,915 U/L (정상치: 

218∼472 U/L), aldolase 68.0 U/L (정상치: ＜7.6 U/L), AST 

374 U/L (정상치: ＜40 U/L), ALT 221 U/L (정상치: ＜40 

U/L), myoglobin 2,246 ng/mL (정상치: 17.4∼105.7 ng/mL)

로 모두 증가된 소견을 보였다. HBs Ag, anti-HBs Ab, an-

ti-HCV Ab도 음성이었다. 갑상선 기능검사는 TSH 4.80 μ

U/mL (정상치: 0.30∼4.00 μU/mL), free T4 1.42 ng/dL (정

상치: 0.77∼1.94 ng/dL), T3 56 ng/dL (정상치: 80∼200 

ng/dL)였다. 항핵항체는 역가가 1：320으로 양성이었으며, 

류마티스 인자도 42.7 IU/mL (정상치: ＜20 IU/mL)로 약간 

상승되어 있었다. 혈중 보체는 C3 125 mg/dL (정상치: 88

∼201 mg/dL), C4 16 mg/dL (정상치: 16∼47 mg/dL)로 정

상이었으며, Anti-Ro-52 항체를 제외한 anti-CCP, anti-RNP, 

anti-Scl 70, anti-Jo-1은 모두 음성이었다. 뇨 검사결과에서 

이상소견은 없었다. 

 방사선 소견: 단순 방사선 검사에서 양측 손목 관절과 발목

허리발가락 관절(metatarsophalangeal joint), 발목뼈사이 관

절(intertarsal joint)에서 류마티스관절염의 전형적인 소견

인 관절주변의 골 감소, 다발성 골미란과 관절간격 감소가 

관찰되었다(Figure 1, 2). 흉부 방사선 검사에서 왼쪽 폐는 

과거 폐결핵으로 인한 폐 실질의 파괴소견(tuberculosis-de-

stroyed lung)이 저명하였으며, 흉부 전산화 단층촬영에서 

비 활동성 폐결핵, 기관지 확장 및 간질과 흉막의 섬유화 

소견이 관찰되었다(Figure 3A, B). 

 근전도 소견: 우측 상지 및 양측 하지에서 시행한 신경 전

도 검사는 정상 소견이었다. 근전도 검사에서 우측 상지와 
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Figure 2. Radiographic changes typical of rheumatoid arthritis 

on anteroposterior foot X-ray. This revealed bony erosions with 

joint space narrowing of both metatarsophalangeal, intertarsal and 

tarsometatarsal joints. 

Figure 3. Initial chest radiograph 

shows characteristic findings of a 

“tuberculosis-destroyed lung” (A). 

A chest computed tomography 

revealed interstitial lung disease at 

the basal portion of the right lower 

lobe (B). 

Figure 4. Videofluoroscopic swallowing study shows barium 

liquid (5 ml) transfer with mild stasis in the esophageal phase.

하지의 근위부 근육이 수축할 때 복합운동단위 활동전위

의 진폭 및 지속시간의 감소와 조기 점증양상이 관찰되어 

염증성 근육병증에 합당한 소견을 보였다. 

 병리학적 소견: 왼쪽 대퇴부 근육 조직검사에서 근섬유의 

크기가 다양하고(size variation), 위축 섬유(atrophic fiber) 

및 경미한 염증 세포 침윤이 관찰되었으나, 국소다발적인 

근섬유의 괴사나 근육세포 내 봉입체(inclusion body)는 관

찰되지 않았다.

 경과 및 치료: 대칭적인 근위부 근력 약화와 근육효소 상승, 

근전도 소견을 종합하여 다발근육염으로 진단하였다. 간헐

적으로 복용하던 약물은 저용량 스테로이드제(predniso-

lone 10 mg/day)와 비스테로이드 소염진통제였으며, 이외

의 약물은 복용하고 있지 않아 약물 유발성 근육병증은 거

리가 먼 것으로 생각되었다. 염증성 근육병증과 동반되기 

쉬운 암 가능성 검사를 위해 위내시경과 대장내시경, 유방

촬영사진, 질경유초음파 및 복부 초음파를 시행하였으나 

암은 발견되지 않았다. 환자는 증상 발생 이후 근력약화가 

급속히 진행되어 사지의 근육 운동이 거의 불가한 상태로 

고용량 스테로이드 요법을 결정하고 methylprednisolone 

500 mg/day를 3일간 사용하였다. 이후 prednisolone 1 mg/kg

과 azathioprine 100 mg/day을 동시에 경구 투여하였다. 그러

나 지속적인 약물치료에도 불구하고 사지 근력약화는 지

속되었으며, 입원 3주째 연하곤란 증상까지 추가로 발생하

여 입을 통한 음식섭취가 불가능 하였다. 식도 내압 검사에

서 상하부 식도 조임근 이완은 정상이었으나 비디오 투시

조영 연하 촬영에서 인두근육 침범에 의한 연하장애를 확

인할 수 있었다(Figure 4). 고용량 스테로이드와 azathioprine

병합 요법에 반응하지 않는 것으로 판단하고 tacrolimus (2

→3 mg/day)를 추가로 투여하였다. Tacrolimus추가 후 4주

가 경과하면서 연하곤란이 현격히 개선되어 경관 영양 공

급(Levin tube feeding)을 중단하고 정상 식이를 할 수 있게 

되었다. 치료 10주째 CK 30 U/L, LDH 501 U/L, AST 17 
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Figure 5. Clinical course of the patient. Muscle strength was 

assessed by the physical examination.

U/L, ALT 19 U/L로 근육효소 수치가 거의 정상화되었다. 

또한 점진적인 근력호전을 관찰할 수 있었는데, 먼저 상지 

근력이 회복되었으며, 이후 하지 근력이 개선되었다. 치료

시작 9개월 뒤에는 완전한 자가보행이 가능하게 되었으며, 

현재 외래에서 추적 관찰 중이다(Figure 5). 

고      찰

 1972년 Sharp 등 (7)은 전신경화증, 전신홍반루푸스, 염증

성 근육병증 및 피부근염의 혼합증상이 있고 항 RNP항체

가 높은 역가로 지속되는 환자군을 혼합결체조직질환

(mixed connective tissue disease)으로 명명하고 중복 증후군

과 구분하였다. 그러나, 항 RNP항체가 없는 결체조직질환

의 중복증후군이 존재하며 이들 중에는 염증성 근육병증

과 전신경화증 혹은 전신홍반루푸스가 중복된 경우가 가

장 흔한 것으로 알려져 있다. 

 반면, 염증성 근육병증과 류마티스관절염이 중복된 증례는 

매우 드물게 보고되고 있으며, 1966년 Pitkeathly에 의해 처

음 보고된 이래, 1977년, 1985년, 2003년에 증례보고가 있었

고 (4), 우리나라에서도 2건의 증례가 보고 된 바 있다 (5,6).

 그러나, 이전의 두 증례는 모두 사지의 근위부 근력저하

가 주 증상이었으며 상부 인두 근육을 침범하여 연하곤란

을 일으킨 증례는 없었다. 치료 또한 steroid와 cyclo-

phosphamide, azathioprine을 각각 병합하여 호전을 보인 경

우로 이러한 표준치료에도 불응하여 tacrolimus를 추가 한 

후 치료에 성공한 증례는 아직까지 없었다. 반면, 본 환자

는 근위부 근력저하가 급속도로 진행되어 상체조차 일으

키지 못하는 와병 상태로 입원하였으며, 적극적 치료에도 

불구하고 상부 인두근육까지 침범하여 음식섭취가 어려웠

다. 또한 과거 결핵 병력으로 인해 좌측 폐가 완전히 파괴

된 상태로 그 예후가 극히 불량할 것으로 예상되는 경우였

다. 그러나, 고용량 steroid와 함께 azathioprine 및 tacrolimus

를 투여하여 하지의 근위부 근력저하는 물론 연하장애도 

후유증 없이 완전히 회복되어 과거의 증례와는 다른 양상

을 보여주었다. 

 다발근육염의 치료는 기본적으로 steroid를 투여하도록 

권장하고 있으며 추가로 azathioprine이나 methotrexate를 

사용하도록 되어있다 (8). Marie 등 (9)은 식도의 운동기능 

장애를 동반한 73명의 다발근육염 환자에서 steroid투여에 

반응이 없는 경우 immunoglobulin을 추가로 투여하여 호전

될 수 있음을 보고하였다. 이 보고에 따르면, 식도의 운동

기능 장애를 동반한 다발근육염 환자들은 평균 6개월 동

안 steroid를 투여해도 호전이 없었으나, immunoglobulin을 

사용한 후 환자의 82.2%에서 식이장애가 호전되었다고 한

다. 그러나, immunoglobulin사용에는 여러 부작용에 대한 

고려 외에 비용이 많이 드는 치료라는 문제가 있다. Oddis

등 (10)은 steroid와 methotrexate에 효과가 없는 6명의 재발

성 근육염 환자들에게 tacrolimus를 투여하여 5명에서 호전

을 보였다고 보고 한 바 있다. 본 증례의 환자는 류마티스

관절염과 염증성 근육병이 동반된 중복증후군이었으며, 

연하곤란까지 합병된 매우 드문 경우로 고용량 스테로이

드와 azathioprine병용으로 호전을 보지 못하고, tacrolimus

를 추가하여 치료에 성공한 경우이다. 

 염증성 근육병증에서 관절염 양상은 류마티스관절염과 

비슷하여 다발성, 대칭적으로 나타나지만 증상이 경미하

고 스테로이드 치료로 쉽게 호전된다 (11). 염증성 근육병

증에서 류마티스인자는 5∼10%정도의 양성률을 보이며 

대부분 50 IU/mL 미만의 역가를 보인다 (12). Anti-Jo-1 항

체가 있는 염증성 근육병증의 경우는 만성 변형성 관절염

이 발생하기도 하나 (13), 이러한 관절염 역시 aspirin이나 

NSAIDs치료에 좋은 반응을 보인다. 본 증례 환자는 항 

Jo-1항체가 음성이었으나, 근육염이 발병하기 7년 전 먼저 

류마티스관절염을 진단받았으며, 다발성 골미란과 관절변

형과 같은 방사선학적으로 전형적인 류마티스관절염 소견

이 관찰되어 염증성 근육병증에 동반된 관절염이라고 보

기는 어렵다. 

 류마티스관절염의 관절 외 증상으로 근육통, 근위축, 근

경련 등이 나타날 수 있으며, 이러한 근육통이 있을 때 염

증성 근육병증의 합병 여부를 밝혀 내는 것은 쉽지 않다. 

CK 등 근육효소가 매우 높은 경우 염증성 근육병증의 동

반을 의심해 볼 수 있으며, 근육 생검 및 근전도 검사는 

특징적인 근육염 소견을 관찰하여 염증성 근육병증의 진

단에 도움을 준다 (14). 본 환자에서 거동이 불가할 정도의 

심한 사지 근력약화와 연하곤란 등의 증상은 근전도 검사

결과, 높은 CK수치(4,115 U/L) 등을 고려할 때 류마티스관

절염의 관절 외 증상보다는 염증성 근육병증에 의한 변화

로 보는 것이 합당하다.

 최근 발표에 따르면, Nagashima 등 (15)은 류마티스관절

염 환자중 6.7%에서 염증성 근육병증이 동반하는 중복증

후군이 발생한다고 보고 하였다. 이처럼 류마티스관절염
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과 다발근육염의 중복증후군은 보고가 늘어나고 있으므

로, 본 증례와 같이 류마티스관절염과 근육병증의 증상을 

모두 보이는 환자에서는 중복증후군 여부를 주의 깊게 관

찰 한다면 유사한 증례들을 더욱 많이 발견할 수 있으리라 

본다. 또한, 이 증례를 통하여 볼 때 기존의 표준 치료법에 

반응하지 않는 경우 immunoglobulin사용 외에 tacrolimus 

병용을 고려해 볼 수 있겠으나, 보다 많은 임상경험이 축

적되어야 할 것으로 생각된다. 

요      약

 저자들은 류마티스관절염을 오랜 기간 앓아온 60세 여성

환자에서 보행이 불가능하고 상부 인두근육까지 침범한 다

발근육염을 경험하였으며, 이러한 중복 증후군 환자를 고용

량 스테로이드제 및 azathioprine, tacrolimus를 병합하여 성

공적으로 치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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