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Human Immunodeficiency Virus 감염 환자에서 발생한 
축형 척추관절염 1예

김태진ㆍ전찬홍

순천향대학교 부천병원 류마티스내과

A Case of Axial Spondyloarthropathy in a Patient with 
Human Immunodeficiency Virus Infection

Tae-Jin Kim, Chan Hong Jeon
Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, Soonchunhyang University Bucheon Hospital, Bucheon, Korea

Human immunodeficiency virus (HIV) infection is a global pandemic affecting more than 2.9 million people. Aside from oppor-
tunistic infections and malignancies, it involves multiple organs, resulting in many complications, and frequently shows various 
rheumatic manifestations. With improving survival of patients due to the development of highly active anti-retroviral therapy, 
the number of HIV-infected patients with rheumatic complications is certain to increase. However, reports on HIV induced 
rheumatic manifestations in Korean patients are limited. On the other hand, spondyloarthropathy is the most common form of 
inflammatory arthropathy in HIV associated rheumatic manifestations and is frequently accompanied by peripheral arthritis and 
enthesitis, while axial skeletal involvement is a rare presentation. Herein we report on a 46-year-old man with HIV infection 
presenting with an axial spondyloarthropathy who was treated successfully with nonsteroidal anti-inflammatory drug, sulfasala-
zine, and low dose steroid. (J Rheum Dis 2015;22:303-307)
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서 론

Human immunodeficiency virus (HIV) 감염과 이에 따

르는 후천면역결핍증후군(acquired immune deficiency 

syndrome, AIDS)은 1980년대 초 처음 보고되기 시작한 

이래 전 세계적인 유행이 있었으나 이후 항바이러스제 복

합치료법(highly active antiretroviral therapy, HAART) 

등 치료법의 발전에 의해 그 유병률과 사망률은 감소 추세

이다. 그러나 환자의 사망률 감소와 함께, 생존 기간이 연

장되면서 이전에는 흔하지 않았던 HIV 감염의 만성 합병

증의 빈도는 증가하고 있다. 이에 따라 HIV 감염에 동반

된 류마티스 증상 또는 류마티스 유사 질환을 보이는 환자

를 접할 기회도 계속 늘어나고 있다[1]. 그러나 국내에서

는 새로운 감염자의 발생이 꾸준히 지속하고 있음에도, 

HIV 감염 환자에서 발생하는 류마티스성 합병증에 대한 

통계 및 증례 보고는 거의 없는 상태이다. 

한편 HIV 감염 환자에서 척추관절염은 빈도가 높은 류마

티스성 합병증이나 주로 말초 관절 침범과 부착부염을 주 

증상으로 하는 반응관절염과 건선관절염의 양상을 보이

며, 축형 척추관절염을 일으키는 경우는 드물다[2]. 

저자들은 HIV 감염 환자에서 발생한 축형 척추관절염 1

예를 경험하였으며, 국내 보고의 희소성과 축형 척추관절
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염으로 발현한 특이성을 고려하여 이를 문헌 고찰과 함께 

보고하고자 한다.

증 례

46세 남자 환자로 3개월 전부터 서서히 시작된 등 통증

과 골반 통증을 주소로 내원하였다. 환자는 19년 전 HIV 

감염이 확인되어 정기적인 추적 관찰 중이었으며 내원 5

개월 전 시행한 CD4+ T 세포수가 112/mm3로 감소하여 

AIDS로 진단된 후 HAART를 시작한 상태였다. 통증은 주

로 하부 요추 부위와 양측 천장 관절에 해당하는 부위에 

심하였고, 다른 부위로의 연관통증은 없었다. 통증과 함께 

경직이 동반되었고, 증상은 아침 기상 시에 심하여 1시간 

이상 지속하였으며, 운동 시 점차 호전되었다. 4∼5번 요

추 추간판탈출로 진단받고 진통제와 물리 치료를 받았으

나 호전되지 않았다. 통증은 점차 악화하여 혼자 서거나 

걷기 어려운 정도가 되어 입원하였다. 입원 당시부터 양측 

무릎 관절과 고관절, 양측 아킬레스건 부위의 통증이 새로 

발생하였으며 부종과 국소적 발열, 운동 제한을 동반하였

다. 환자는 증상이 발생하기 전 특별한 여행력이 없었으

며, 위장관염이나 비뇨생식계의 감염 증상을 경험한 적도 

없다고 하였다.

피곤과 무력감을 호소하였으나 발열, 오한 등은 없었고, 

체중 감소는 없었다. 시력 저하나 안통, 결막 발적 등의 

소견은 없었고 구강 건조증, 구강 궤양은 없었다. 호흡곤

란, 흉통은 없었으며, 복통, 구토, 설사는 없었고 배뇨도 

정상이었다.

당뇨, 고혈압 등 만성 질환의 병력은 없었으며 건선성 피

부 질환이나 포도막염의 병력은 없었다. HIV 감염을 제외

한 성매개병(sexually transmitted disease)의 병력도 없었

다. 항바이러스 치료 이외에 복용 중인 약물은 없었다. 류

마티스 관련 질환이 있는 가족 구성원은 없었고, 사회력상 

특이 소견 없었다. 

내원 당시 혈압은 130/80 mmHg, 맥박수 72회/분, 호흡

수 20회/분, 체온 36.5oC였다. 두경부, 흉부 및 복부 검진

상 특이 소견은 없었다. 요추 하부와 천골, 양측 천장관절 

부위에 압통이 있었으며, 하지직거상검사(straight leg 

raising test) 음성 소견을 보였다. 사지 말단의 감각 이상

은 호소하지 않았으며 도수 근력 검사상 근력은 정상이었

다. Patrick 검사 시 양측 고관절과 천장 관절의 통증이 발

생하였으나 Schöber 검사는 환자의 등 통증이 심하여 시

행하지 못하였다. 양측 무릎에 삼출이 촉지되었고 국소 발

열과 압통이 있었다. 양측 아킬레스건 부위는 압통과 발목 

신전 시 통증을 호소하였으며, 약간의 비후 소견을 보였

다. 손톱의 각화과다증(hyperkeratosis), 이영양증 등은 관

찰되지 않았다. 신경학적 검사상 하지의 심부 건반사는 정

상이었고, 이상 감각 등의 소견도 보이지 않았다

혈액 검사상 백혈구 5,330/mm3, 혈색소 11.8 g/dL, 혈소

판 216,000/mm3였다. 생화학 검사에서 blood urea nitro-

gen 11.6 mg/dL, 크레아티닌 0.8 mg/dL, 알부민 3.2 g/dL, 

총빌리루빈 0.77 mg/dL, aspartate transaminase 32 IU/L, 

alanine transaminase 42 IU/L였으며, alkaline phospha-

tase 180 IU/L 및 C-반응단백 6.11 mg/dL, 적혈구침강속

도는 59 mm/h로 상승하여 있었다. 혈청 검사상 항핵항체, 

항CCP항체 및 류마티스인자는 음성이었다. Human leu-

kocyte antigen (HLA) B-27 유전자 양성이었다.

우측 무릎 관절에서 관절 천자를 시행하였을 때, 관절액

은 육안으로 보아 황색으로 탁하였으며, 혈구 검사상에서 

백혈구 8,928/mm3 (다형핵백혈구 81%)로 염증성 활막의 

양상이었다. 

골반 및 요추의 단순 촬영에서는 4∼5번 척추골 간격의 

협착 이외에 특이 소견은 보이지 않았다. 골반 자기공명영

상 검사상 골 미란은 보이지 않았으나 T2 강조 영상에서 

우측 천장 관절의 주위로 골수 부종(marrow edema)이 있

으면서 이 부위는 T1 강조 영상에서도 조영 증강이 되는 

소견을 보여 천장관절염에 합당한 소견이었다(Figure 1). 

지방 변화(fatty change)는 보이지 않았다.

만성 염증성 등 통증을 호소하면서, 골반 자기공명영상 

검사에서 천장관절염 소견이 보이며, HLA B-27의 양성 

소견을 보이는 것 등을 종합해 볼 때 축형 척추관절염으로 

진단할 수 있었다. 진단 후 비스테로이드항염증제 및 프레

드니솔론(prednisolone) 10 mg, 설파살라진(sulfasalazine) 

투여를 시작하였으며 통증 및 말초 관절염의 증상은 빠르

게 호전되어 퇴원하였고, 현재는 외래 추적 관찰 중이다. 

고 찰

2013년 보고된 통계에 의하면 전 세계적으로 2천9백만 

명의 HIV 감염자가 있으며, 매년 180만 명이 새로이 HIV

에 감염되고 있다[3]. 한국의 HIV 감염 및 AIDS 현황을 

보면, 2012년 말을 기준으로 사망자를 포함한 누적 감염

자는 7,700여 명에 달하며 2007년 이후 매해 800명 이상

의 새로운 환자가 신고되고 있다(질병관리본부 국가에이

즈정보센터: http://aidsinfo.cdc.go.kr). HIV 감염 환자에

서 조사된 류마티스성 질환의 빈도는 4%∼71.3%로 연구 

간에 차이가 큰데 이는 인종, 지역의 차이 및 류마티스성 

합병증을 진단하는 표준적 기준이 부족한 것 등 다양한 원

인에 따른 것이다[2,4]. HIV로 인해 발생하는 류마티스성 

질환으로는 HIV 연관 관절염(HIV associated arthritis), 

반응관절염, 건선관절염, 미만침윤성림프구증후군(diffuse 

infiltrative lymphocyte syndrome), 혈관염 유사 증후군, 

루푸스 유사 증후군과 면역 결핍에 의해 2차로 발병하게 

되는 감염성 관절염, 골수염, 연부조직 감염, 그리고 HIV

의 치료에 의해 발생하는 근염, 횡문근 융해증, 골괴사 및 

통풍 등이 있다[5].

HIV 감염 환자에서 류마티스성 질환의 발병 기전은 크게 
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Figure 1. On pelvic magnetic resonance imaging, subchondral bone edema as an increased signal (white arrow) was noted in the 
right sacroiliac joint on the fat-saturated fast spin-echo T2-weighted image (A) and coincided with the lesion on the con-
trast-enhanced fat-saturated fast spin-echo T1 weighted image (black arrow) (B). On the T1 weighted image, there was a fluid collec-
tion in the right sacroiliac joint but no abnormal signal was shown around both hip joints.

바이러스의 직접적인 작용에 의한 것과 간접적인 영향에 

의한 것으로 구분할 수 있다. 바이러스가 직접 류마티스성 

질환을 유발한다는 주장에 대한 근거로는, HIV 이외 다른 

종류의 레트로바이러스의 감염으로 만성 염증과 관절 파

괴를 일으키는 류마티스관절염과 유사한 관절염이 동물 

모델에서 발생하는 것이 관찰된 바 있고, HIV와 계통적으

로 매우 가까운 human T-lymphocyte virus-1에 감염된 환

자에서 류마티스관절염과 유사한 증상이 발생하는 것, 또

한 HIV의 DNA 및 HIV와 관련된 항원(p-24, gp-41, 

gp-120), 바이러스 유사 입자 등이 환자의 활막 내 수지상 

세포 및 말초 혈액의 단핵 세포, 근육 세포에서 검출되는 

것 등이 제시되고 있다[2]. 바이러스의 간접적인 작용으로 

류마티스성 질환이 발생한다는 가설로는, 첫 번째로 세균 

감염, 특히 그람 음성균의 감염이 증가함에 따라 이에 속

발되는 반응관절염이 증가할 수 있다는 것과 두 번째로는 

HIV 감염 초기에 일어나는 면역 반응의 활성화도 중요한 

역할을 한다는 것이다. 실제로 HIV 감염 환자의 CD4+, 

CD8+ 세포들에서 활성화 표지자인 CD38과 HLA-DR 주

조직 적합 항원이 증가하여 있는 것이 관찰되며, 면역 억

제가 심하게 온 상태에서는 HIV에 의해 활성화된 수지상 

세포가 CD4+ 세포의 조력 없이 직접 CD8+ 세포를 활성

화시켜 류마티스성 질환의 발병에 기여하는 것으로 보인

다. 관절 내에서 시토카인의 조절 장애, Th1에서 Th2로의 

전환이 일어나는 것도 발병에 영향을 줄 것으로 추측된다

[2]. 이외에도 HAART 치료와 함께 CD4+ T 림프구의 수

가 빠르게 회복되면서 일어나는 과도한 염증성 반응 때문

에 자가 면역 현상이 일어나는 면역 복구 염증성 증후군

(immune restoration inflammatory syndrome) 또한 류마

티스성 합병증 발생의 원인으로 유추되고 있다[6,7].

HIV 감염에 의한 류마티스성 질환 중 특히 근골격계 증

상은 전체 환자의 7%∼16%에서 관찰되며[8], 관절통의 

원인으로는 관절동통증후군(painful articular syndrome), 

HIV 연관 관절염, 건선관절염, 반응관절염 등이 알려져 있

다[9,10]. 

HIV 연관 척추관절염은 HIV 감염 환자에서 나타나는 류

마티스 증상 중에서는 가장 빈도가 높다. 대부분 반응관절

염, 건선관절염 및 미분화척추관절염의 양상으로 나타나

는데, 대체로 증상은 비 HIV 감염자와 유사하나, 염증성 

요통이나 천장관절염, 포도막염은 드문 특징을 가지고 있

다[1,5,11]. HIV 감염 환자에서 반응관절염의 발생률은 

0%∼11%로 연구마다 편차가 크다. 그러나 대체로 발생 

빈도가 높게 관찰된 연구들은 대부분 소규모 연구들로 대

규모 연구들의 결과는 오히려 감염자와 비감염자 간에 발

생률과 유병률에서 의미있는 차이를 보이지 않았다[12]. 

반응관절염은 이전에는 CD4 림프구수의 불안정성과 

CD4:CD8 비율의 불안정성에 의해 기인해 발생하는 것으

로 추측되었으나 최근에는 HIV 감염의 위험성이 높은 군

이 더 성적으로 활발하므로 반응관절염의 빈도도 더 증가

한다고 추론하고 있다[13]. 즉 HIV 감염 환자에서는 반응

관절염의 중요한 원인인, 성매개병을 일으키는 세균에 감

염되는 경우가 많아서 반응관절염이 많다는 설명이다. 실

제로 정맥주사에 의한 HIV 감염이 많이 있는 지역에서는 

반응관절염의 빈도가 낮았다[12]. 반응관절염 환자에서는 

이전의 비뇨생식기계, 위장관계 감염의 병력이 흔히 있으

며, 특징적으로 주로 하지를 침범하고, 부착부염, 피부 점

막 증상이 흔하다. HLA B-27은 80%∼90% 환자에서 양

성 소견을 보인다[5,9]. 건선관절염의 발생 빈도는 0.4%∼

5.7%이다. 그러나 이는 매우 진행된 감염자에서의 통계로 

실제로 감염 초기부터 환자들을 추적 관찰한 연구의 결과

들을 보면 정상 인구의 건선관절염 발생과 유사한 빈도를 
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보여주기도 한다[12]. 중국(0%)과 태국(6%) 등 아시아 

국가의 통계를 보면, 건선관절염의 빈도는 동양인에서 서

양인에 비해 낮은 양상을 보였다. 중증도는 면역 저하의 

정도와 비례하며, 항레트로바이러스제 사용에 의해 호전

된다. 관절 침범은 다발성, 비대칭적으로 발생하는 경우가 

많다. HIV 감염 환자에서 강직척추염의 빈도는 매우 낮아

서, 서구에서는 혈청음성 척추관절염 중 가장 빈도가 높은 

것이 강직척추염인데도 불구하고 HIV 감염과 강직척추염

이 동반된 증례는 소수에 불과하였다[12]. 아시아권에서 

행해진 연구들의 결과도 마찬가지인데, 이들 연구에서는 

강직척추염이 동반된 경우가 거의 없었다. Zhang 등[4]은 

중국의 HIV 환자 98명을 대상으로 연구하였으며, 53명

(54.08%)의 환자에서 류마티스질환 또는 유사 징후를 보

였으나 척추관절염은 관찰되지 않았다. 이러한 양상을 보

인 데 대해 저자들은 연구 대상 환자들이 주로 입원한 중

증 환자로서, 관절 증상은 비교적 경한 상태에서 잘 나타

나기 때문에 연구에 포함되지 않았을 가능성을 고려하고 

있고, 또한 지역적, 인종적 소인이 크게 작용하였을 것을 

배제하지 않고 있다. 178명의 환자를 대상으로 한 태국의 

연구에서도 98명(55%)의 환자에서 류마티스 증상을 보였

으며, 관절통은 13.5%의 환자에서 관찰되었으나 척추관

절염은 1명(1.7%)의 건선 환자만이 있었는데, 역시 인종

적인 특징에서 기인할 것으로 추리하고 있다[14]. 소수의 

보고에 불과하나 HLA B-27은 대부분 환자에서 양성이었

다[12].

본 증례의 환자는 19년 전에 HIV 감염을 진단받았으며, 

최근 AIDS로 판정되었고, 염증성 요통 증상은 내원 3개월 

전부터 발생하였다. 이전에 염증성 요통이나 다른 척추관

절염의 관절 외 증상을 의심해 볼 병력이 없었다는 점, 자

기공명영상 검사에서 골 미란 등의 비교적 진행된 소견이 

없고, 지방성 변화가 없는 점을 고려할 때 기존에 가지고 

있던 척추관절염의 악화보다는 새로운 발병으로 생각할 

수 있었다. 환자는 건선관절염을 의심할 특징적 피부 병변

이 관찰되지 않았고, 증상 발생 수개월 이내에 성매개병, 

위장관 질환 등의 병력이 없었던 점을 고려할 때 반응관절

염의 가능성도 낮은 것으로 생각하였으며, 전형적인 염증

성 요통의 소견과 magnetic resonance imaging로 확인할 

수 있는 천장관절염을 고려할 때 축형 척추관절염에 더 합

당하다고 판단되었다. 그러나 45세 이상의 고연령에서 발

생하는 축형 척추관절염의 빈도가 3%∼6%임을 고려할 

때, HIV와 무관한 축형 척추관절염이 우연히 발생하였을 

가능성을 완전히 배제할 수는 없었다.

HIV 감염에 동반된 척추관절염의 치료에 대해 살펴보면, 

증상 완화를 위해 우선 비스테로이드항염증제가 사용될 

수 있는데, 대부분 환자에서 비스테로이드항염증제 반응

은 양호하다[5]. 비스테로이드항염증제에 충분히 반응하

지 않을 때에는 설파살라진 사용이 효과적이며, 하이드록

시클로로퀸(hydroxychloroquine)은 관절병증에서 효과가 

있으며 고용량 사용 시에는 항레트로바이러스 효과도 가

지고 있다고 알려져 있다[10]. 메토트렉세이트(metho-

trexate)는 면역 억제로 발생하는 기회감염과 AIDS의 가

속화 우려 때문에 초기에는 사용이 금기시되었으나 HIV 

바이러스의 수량(load)과 CD4 수치를 조심스럽게 감시하

면서 성공적으로 치료한 사례들이 보고되어 있다[15]. 일

반적인 항류마티스제에 반응하지 않는 척추관절염은 tu-

mor necrosis factor (TNF) 억제제의 사용이 고려될 수 있

는데, 반응관절염, 건선관절염과 강직성척추염에서 좋은 

효과를 얻었다는 보고가 있으며, 장기 사용 시에도 HIV 

활성화에 의한 합병증은 발생하지 않는 것으로 보인다

[10]. 증례 환자는 메토트렉세이트 및 TNF 억제제 등을 

사용하지 않고도 비스테로이드항염증제와 저용량 스테로

이드만으로 증상이 호전되었다.

요 약

항레트로바이러스 치료의 발전과 함께 HIV 감염 환자에

서 류마티스성 합병증의 양상은 계속 변화하고 있다. 꾸준

히 새로운 환자가 발생하고 있으며 효과적인 치료 방법이 

아직 개발되지 않은 상태에서 이러한 류마티스성 합병증

을 경험할 가능성은 크다고 판단되나 이에 대한 국내 보고

는 거의 없었다. 저자들은 HIV 감염 환자에서 발생한 축

형 척추관절염 환자를 경험하여 이를 문헌 고찰과 함께 보

고하는 바이다.
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