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한국인 조기 류마티스관절염 환자에서의 
2010 ACR/EULAR 분류 기준의 유용성 및 한계 

문수진
1
ㆍ이창훈

2
ㆍ김윤성

3
ㆍ박윤정

1
ㆍ강귀영

4
ㆍ곽승기

1
ㆍ김해림

5
ㆍ주지현

1

김현숙3ㆍ서영일6ㆍ최상태7ㆍ최진정8ㆍ김현아6ㆍ김완욱1ㆍ윤종현1ㆍ홍연식1

이명수2ㆍ이상헌5ㆍ송정수7ㆍ박  원9ㆍ김호연1ㆍ박성환1

가톨릭대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과1, 원광대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과2, 
조선대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과3, 충북대학교병원 내과학교실 류마티스내과4, 

건국대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과5, 한림대학교 성심병원 내과학교실 류마티스내과6, 
중앙대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과7, 차의과학대학교 강남차병원 내과학교실 류마티스내과8, 

인하대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과9

Usefulness and Limitation of 2010 ACR/EULAR Classification 
Criteria in Korean Patients with Early RA

Su-Jin Moon1, Chang Hoon Lee2, Yun Sung Kim3, Yun-Jung Park1, Kwi Young Kang4, Seung-Ki Kwok1, 
Hae-Rim Kim5

, Ji Hyeon Ju
1
, Hyun-Sook Kim

3
, Young Il Seo

6
, Sang Tae Choi

7
, Jin-Jung Choi

8
, 

Hyun Ah Kim6
, Wan-Uk Kim

1
, Chong-Hyun Yoon

1
, Yeon-Sik Hong

1
, Myeung Su Lee

2
, Sang-Heon Lee

5
, 

Jung-Soo Song7, Won Park9, Ho-Youn Kim1, Sung-Hwan Park1

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, School of Medicine, The Catholic University of 
Korea, Seoul1

, Wonkwang University, Iksan
2
, The Chosun University College of Medicine, Gwangju

3
, Chungbuk 

National University Hospital, Cheongju4, Konkuk University School of Medicine, Seoul5, Hallym University 
Sacred Heart Hospital, Anyang6, Chung-Ang University School of Medicine, Seoul7, Kangnam CHA Hospital, 

CHA University, Seoul
8
, Inha University College of Medicine, Incheon

9
, Korea

Objective. The 2010 New American College of Rheumatology/ 

European League Against Rheumatism (ACR/EULAR) cri-

teria for rheumatoid arthritis (RA) was raised to identify pa-

tients with early RA and replaced the 1987 ACR classi-

fication criteria. The aims of this study are to assess the 

availability of new classification criteria and to evaluate its 

potential limitation.

Methods. A total of 408 patients with newly diagnosed RA 

were included from 13 secondary or tertiary hospitals in 

South Korea. The symptom duration was less than 12 

months before the diagnosis of RA. RA was defined as ei-

ther 1987 ACR classification criteria or new 2010 

ACR/EULAR criteria. We compared the full details of 

both classification criteria. 

Results. The mean symptom duration was 5.1 months. The 

majority (76.2%) of the patients were female. Two hun-

dred and seventy three patients (66.9%) fulfilled both of 

the 2010 and 1987 classification criteria. Forty-seven 

(14.7%) of the 320 patients fulfilling the 1987 criteria did 

not fulfill the new classification criteria. On the other 

hand, eighty-eight (24.4%) of the 361 patients fulfilling the 

2010 ACR/EULAR classification criteria did not fulfill the 
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1987 ACR criteria. Thirty-six (55.4%) of the 65 patient 

with seronegative RA failed to meet the 2010 classification 

criteria. In case of seropositive RA (n=343), 85 additional 

patients (24.8%) could be diagnosed as RA using new clas-

sification criteria. 

Conclusion. The new 2010 ACR/EULAR classification cri-

teria enable physicians to diagnose more patients with ear-

ly RA via the help of serology. However, the sensitivity for 

the diagnosis of seronegative RA is projected to decrease. 

Key Words. Rheumatoid arthritis, Criterion, Diagnosis, 

Seronegative

서      론

 류마티스관절염은 관절의 기능 및 구조의 파괴를 유도하

는 만성 염증성 질환이다. 그러나, 최근 연구들을 통해 류

마티스관절염을 조기에 치료하게 되면 병의 자연 경과에 

영향을 미쳐 병의 진행을 늦출 수 있다는 사실이 밝혀졌다 

(1). 뿐만 아니라, 류마티스관절염을 조기에 적극적으로 치

료하는 경우가 병이 진행한 이후 치료하는 것에 비해 관해 

획득률이 높고, 관절의 파괴나 기능 장애를 줄일 수 있다는 

사실이 밝혀졌다 (2). 따라서, 구조적 파괴가 이루어지기 

전인 조기에 류마티스관절염을 진단하는 것이 매우 중대

한 문제가 되었다. 하지만, 조기 류마티스관절염 진단에 특

이적인 임상 소견이나 검사법이 없기 때문에 때때로 진단

이 늦어지는 경우가 있었다. 더구나 기존에 널리 이용되던 

1987 American College of Rheumatology (ACR) 분류 기준은 

조기에 류마티스관절염을 진단하는 데 있어 낮은 민감도

를 보이는 한계가 있음이 여러 연구를 통해 밝혀졌다 (3,4). 

이러한 이유로, 2010년도에 ACR/European League Against 

Rheumatism (EULAR) 류마티스관절염 분류 기준이 새로 

개발되었고 (5), 이 새 분류 기준의 도입으로 인해 염증성 

활막염을 보이는 관절염 환자에서 류마티스관절염을 조기

에 진단할 수 있으리라 기대되고 있다. 

 2010 ACR/EULAR 류마티스관절염 분류 기준은 9개의 조

기 관절염 코호트의 3,115명의 환자를 대상으로 한 연구를 

통해 만들어졌다. 첫 방문 이후 12개월 이내에 메토트렉세

이트 투여를 시작하게 되는 경우를 류마티스관절염이라 

정의하고, 이 환자들을 류마티스관절염으로 진단하는 데 

있어 임상 및 실험실적 변수들의 상대적인 중요도를 점수

화시킨 것이 새로운 2010 ACR/EULAR 류마티스 관절염 분

류기준이다 (6). 이러한 과정을 통해 만들어졌으므로, 새 

분류 기준은 활막염을 보이는 염증성 관절염 환자 중에서 

류마티스관절염으로 진행할 가능성이 높은 환자군을 선별

하고, 이들에게 메토트렉세이트와 같은 disease-modifying 

antirheumatic drugs (DMARDs)의 조기 투여를 결정하는 것

에 도움이 될 것이라 생각된다. 소수 그룹에서 기존의 1987 

ACR 류마티스관절염 분류 기준과 2010 ACR/EULAR 분류

기준의 일치도 연구가 이루어지긴 하였지만 아직 두 기준

의 타당성 및 한계에 대해선 충분한 검증이 이루어지지 않

은 실정이다 (7,8). 또한 류마티스관절염은 나라와 민족에 

따라 임상적 특성의 차이가 크기 때문에 국내 류마티스관

절염 환자를 대상으로 한 검증이 우선 이루어져야 한다.

 이에 저자들은, 국내 9개 대학의 13개 2차 혹은 3차 병원

에서 1년 미만의 관절통을 주소로 내원하여 새롭게 류마티

스관절염으로 진단된 환자들을 대상으로 한 연구를 수행

하였다. 1987 ACR 기준과 2010 ACR/EULAR 분류 기준을 

각각 적용하여 새로운 류마티스관절염 분류 기준의 효용

성 및 한계를 확인하는 데 목표를 두고 연구를 진행하였다. 

대상 및 방법

연구대상 환자

 2010년 1월부터 2011년 3월까지 9개 대학의 13개 산하 대학

병원에 12개월 미만의 관절통을 주소로 내원한 외래 환자 

중, DMARDs 혹은 스테로이드에 노출된 적이 없는 환자들로 

국한하였다. 이들 중 1987 ACR (4) 혹은 2010 ACR/EULAR 

(5) 분류기준에 의거하여 류마티스관절염으로 처음 진단된 

환자 408명을 대상으로 연구를 수행하였다. 

자료의 수집과 처리

 대상 환자들에 대하여 성별, 진단 당시 나이, 증상의 기간

을 조사하였다. 각각의 환자에서 1987 ACR 류마티스관절

염 분류기준에 들어가는 7개 항목의 만족 유무와, 2010년 

ACR/EULAR 새로운 분류 기준의 4가지 범주의 개별 점수

를 조사하였다. 본 연구는 각각의 병원의 윤리심의위원회

의 승인을 받았다. 

통계분석

 결과는 평균±표준편차로 표시하였고, 평균값의 비교는 

independent t-test 혹은 analysis of variance (ANOVA)를 시행

하였다. 교차분석은 카이제곱 검정(chi-square test)를 시행

하였다. 통계 처리는 SPSS version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)을 이용하였으며, p값 0.05 미만을 통계적으로 유

의하다고 판정하였다. 

결      과

류마티스관절염 분류 기준의 일치도 

 총 분석 대상자인 408명의 환자 중, 1987 ACR 분류기준

을 만족하는 환자는 320명이었고, 2010 ACR/EULAR 분류 

기준을 만족하는 환자는 361명이었다. 이 중 각각 85.3%, 

75.6%인 273명에서 1987 ACR, 2010 ACR/EULAR 분류 기

준을 동시에 만족하였다(Table 1). 
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Table 2. Performance of 2010 ACR/EULAR RA classification criteria for patients with newly diagnosed RA

2010 (+), 1987 (+)

n=273

2010 (－), 1987 (+)

n=47

2010 (+), 1987 (－)

n=88 p-value

Total

n=408

n (%) n (%)

Joint involvement, points, mean±SD

0

1

2

3

5

RF or ACPA, points, mean±SD

0

2

3

Elevated acute phase reactant

Sx duration ＜6 weeks 

3.2±1.2*

0 (0)

9 (3.3)

79 (28.9)

109 (39.9)

76 (27.8)

2.6±0.9

26 (9.5)

31 (11.4)

216 (79.1)

211 (77.3)

31 (11.4)

2.3±0.7

1 (2.1)

4 (8.5)

20 (42.6)

22 (46.8)

0 (0)

0.53±1.0*

36 (76.6)

8 (17.0)

3 (6.4)

23 (48.9)*

-

2.1±0.7

0 (0)

11 (12.5)

64 (72.7)

10 (11.4)

3 (3.4)

2.8±0.6

3 (3.4)

13 (14.8)

72 (81.8)

65 (73.9)

14 (15.9)

＜0.001

＜0.001

＜0.001

2.86±1.19

1 (0.2)

24 (5.9)

163 (39.9)

141 (34.6)

79 (19.4)

2.39±1.09

65 (15.9)

52 (12.7)

291 (71.3)

299 (73.3)

52 (12.7)

RA: rheumatoid arthritis, RF: rheumatoid factor, ACPA: anti-citrullinated protein antibody. Data are mean±SD or number (%). *p＜0.05 
among three groups (ANOVA analysis)

Table 1. Demographic and clinical features in Korean patients with newly diagnosed RA

Both ACR 1987 

and 2010 ACR/EULAR 

criteria (n=273)

1987 ACR only

(n=47)

2010 ACR/EULAR

only (n=88)
p-value

Subjects total 

(n=408)

Female, n (%)

Age at diagnosis (years)

Symptom duration (months)

Seropositve RA, n (%)

 (either RF or ACPA)

211/273 (77.3)

52.0±13.0

5.1±4.8

247 (90.5)

36/47 (76.6)

49.7±12.8

4.1±3.5

11 (23.4)

64/88 (72.7)

49.6±12.9

5.5±4.9

85 (96.6)

0.681

0.566

0.760

＜0.001

311/408 (76.2)

51.21±13.0

5.1±4.7

343 (84.1)

ACR: American College of Rheumatology, EULAR: European League Against Rheumatism, RF: rheumatoid factor, ACPA: 

anti-citrullinated peptide antibody

환자들의 사회인구학적 및 임상적 특성

 전체 408명 환자 중 여성 환자가 311명으로 남 : 여 비율이 

1 : 3.2였고, 진단 당시 평균 연령은 51.2±13.0세였다. 류마

티스관절염 진단 시점에, 증상 기간은 5.1±4.7개월이었다. 

이들 특성은 세 군에서 차이가 없었다(Table 1). 2010 

ACR/EULAR 분류 기준을 만족하는 361명의 환자 중 90% 

이상이 류마티스 인자나 anti-citrullinated protein antibody 

(ACPA) 양성인 혈청 양성 류마티스관절염 환자였다. 이에 

반해, 1987 ACR 분류 기준만을 만족하는 환자 47명 중, 11

명 (23.4%) 만이 혈청 양성 환자였고 이 비율은 다른 두 그

룹에 비해 의미 있게 낮은 수치였다(p＜0.001) (Table 1).

2010 ACR/EULAR 분류 기준의 적용

 1987 ACR 분류 기준과 2010 ACR/EULAR 분류 기준의 만

족 여부에 따라 나뉘어진 3군에서 2010 ACR/EULAR 분류 

기준의 항목별 양성율 및 점수를 비교하였다(Table 2). 관

절 침범 범위에 따른 점수는 두 분류 기준을 모두 만족하는 

그룹에서 의미 있게 높았고, 류마티스 인자와 ACPA 양성 

정도에 따른 점수는 1987 ACR 분류 기준만을 만족하는 그

룹에서 의미 있게 낮았다. 이 그룹에 속한 47명의 환자 중 

76.6%에 해당하는 36명의 환자는 혈청 음성 류마티스관절

염 환자였다. 2010 ACR/EULAR 분류 기준에 의해 류마티

스관절염으로 진단된 환자는 약 80% 에서 정상 상한치의 

3배 이상의 류마티스 인자 혹은 ACPA 수치를 보였다. 진

단 당시, 적혈구 침강 속도 혹은 C-반응 단백이 높은 경우 

역시 1987 ACR 분류 기준만을 만족하는 군에선 48.9%로 

관찰되어 2010 ACR/EULAR 분류 기준을 만족하는 다른 

361명의 환자에 비해 (76.5%) 낮게 관찰되었다(p＜0.001). 

2010년도 ACR/EULAR 분류 기준에 의해 류마티스관절염

으로 진단된 환자 중 12.5%인 45명의 환자는 증상 기간이 

6주 미만이었다.

1987 ACR 분류 기준의 적용

1987년도 ACR 분류 기준에 포함된 7개의 항목의 각각의 

양성율을 3군에서 비교하였다(Table 3, Figure 1). 2010 

ACR/EULAR 분류 기준만을 만족하는 환자 중(n=88) 1시

간 이상의 조조 강직을 보인 환자는 25명(28.4%)으로 다른 

두 군에 비해 낮은 양성율을 보였다. 이 외에도 3 관절 이
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Table 3. Prevalence of each items of 1987 ACR classification criteria of our study and other previous reports depending on the satisfaction 

of the 1987 ACR or 2010 ACR/EULAR criteria, or both criteria

Our study, Patients fulfilling

Varache et al. 

(13) (N=100)

Fautrel et al. (7), Patients fulfilling

Both criteria

(N=273)

Only 1987 

criteria 

(N=47)

Only 2010 

criteria 

(N=88)

Both criteria

(N=526)

Only 1987 

criteria 

(N=53)

Only 2010 

criteria 

(N=115)

Morning stiffness 

Hand joint involvement 

Symmetricity 

Involved joint ≥3 

RF positivity

Rheumatoid nodule

Radiologic involvement 

201 (73.6)

265 (97.1)

256 (93.8)

255 (93.4)

223 (81.7)

17 (6.2)

75 (27.5)

39 (83)

45 (95.7)

43 (91.5)

43 (91.5)

9 (19.1)

3 (6.4)

19 (40.4)

25 (28.4)

68 (77.3)

27 (30.7)

24 (27.3)

66 (75)

7 (8)

9 (10.2)

68

82

77

78

57

3

11

497 (94.5)

NA

486 (92.4)

503 (95.6)

309 (58.7)

NA

NA

53 (100)

NA

52 (98.1)

51 (96.2)

3 (5.7)

NA

NA

74 (64.4)

NA

42 (36.5)

52 (45.2)

58 (50.4)

NA

NA

Data are represented as number (%). ACR: American College of Rheumatology, EULAR: European League Against Rheumatism, NA: 

not assessed, RF: rheumatoid factor. *p＜0.05 among three groups (ANOVA analysis)

Figure 1. Prevalence of each items of 1987 ACR classification 

criteria for RA according to the three groups.

상의 염증, 수부 관절염, 대칭성, 방사선학적 변화가 각각 

27.3%, 77.3%, 30.7%, 10.2%로 관찰되었다. 이는 다른 두 

그룹에 비해 통계학적으로 의미 있게 낮은 수치였다. 그리

고, 2010 ACR/EULAR 분류 기준은 만족하지 않으나, 1987 

ACR 분류 기준만을 만족하는 47명의 환자 중 류마티스 

인자 양성인 자는 9명(19.1%)으로 관찰되었다. 우리 연구 

결과는 Fautrel 등에 의해 수행된 연구 결과와도 비슷하였

다 (7) (Table 3). 

2010 ACR/EULAR 류마티스관절염 분류 기준의 유용성 및 한계

 408명의 새로 진단된 류마티스관절염 환자 중 류마티스 

인자나 ACPA가 양성인 혈청 양성 류마티스관절염 환자는 

343명이었고, 나머지 65명은 혈청 음성 류마티스관절염 

환자였다. 혈청 양성 여부에 따라 1987 ACR 분류 기준과 

2010 ACR/EULAR 기준을 각각 적용하였다(Figure 2). 

 혈청 양성 류마티스관절염 환자는 새로운 2010 ACR/ 

EULAR 분류 기준 도입에 의해 85명(24.8%)의 환자가 추가

로 류마티스관절염 진단을 받게 되고, 11명(3.2%)이 제외

되는 결과를 보였다(Figure 2A). 그에 반해, 혈청 음성 류마

티스 관절염의 경우는 2010 ACR/EULAR 분류 기준만을 적

용한다면 55.4%에 해당하는 36명의 환자가 류마티스관절

염진단에서 제외되는 결과를 보였고, 새로운 분류 기준에 

의해선 단 3명의 환자만이 추가로 류마티스관절염 진단을 

받게 되었다(Figure 2B). 이들 36명의 혈청 음성 류마티스 

관절염 환자들을 2010 ACR/EULAR 분류 항목별로 분석해 

보면 관절 침범 점수 1점이 1명(2.8%), 2점이 14명(38.9%), 

3점이 21명(58.3%), 5점이 0명이었다. 새로운 분류 기준의 

도입에 의해 추가로 류마티스관절염 진단이 가능해진 3명

의 환자는 모두 관절 침범 점수가 5점으로 관찰되었다. 65

명의 혈청 음성 류마티스관절염 환자에서 1987 ACR 분류 

기준을 3군별로 적용하였다(Table 4). 2010 ACR/EULAR 분

류 기준에 의해 새롭게 류마티스관절염으로 추가 진단된 

3명의 환자는 다른 두 군에 비해 조조 강직과 관절염의 대

칭성 항목이 모두 통계적으로 낮았다(p＜0.05).

고      찰

 1958년도에 American Rheumatism Association (ARA)에서 

발표된 류마티스관절염 분류 기준이 처음 발표되었고, 이

후 개정된 분류 기준이 ACR에 의해 1987년도에 발표되었

다. 이후 이 분류 기준은 대부분의 인종과 지역에서 널리 

사용되어 왔다. 1987 ACR 류마티스관절염 분류 기준 제정

시 대상이었던 환자군의 평균 질병 이환 기간은 7.7년으

로, 이는 당시 대상 환자들이 조기 류마티스관절염보다는 

병이 상당히 진행한 저명한 류마티스관절염 환자들로 이
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Figure 2. Application of 1987 

ACR and 2010 ACR/EULAR cla-

ssification criteria according to the 

seropositivity of patients. (A) sero-

positive RA, (B) seronegative RA.

Table 4. Prevalence of each items of 1987 ACR classification criteria for seronegative RA patients  

1987 (+), 2010 (−)

n=36

1987 (+), 2010 (+)

n=26

1987 (−), 2010 (+)

n=3
p-value

Morning stiffness ≥1 hour 

Arthritis of 3 or more joint areas 

Arthritis of hand joints 

Symmetric arthritis 

Rheumatoid nodule 

Rheumatoid factor

Radiographic changes 

32 (88.9)

34 (94.4)

35 (97.2)

34 (94.4)

1 (2.8)

−
17 (47.2)

24 (92.3)

26 (100)

26 (100)

26 (100)

1 (3.8)

−
6 (23.1)

0 (0)*

3 (100) 

3 (100)

2 (66.7)*

0 (0)

−
0 (0)

＜0.001

0.436

0.664

0.031

0.924

0.062

Data are represented as number (%). ACR: American College of Rheumatology, RA: rheumatoid arthritis, *p＜0.05 among three groups 

(ANOVA analysis)

루어져 있음을 의미한다. 또한, 대조군은 건강 대조군이 

아닌, 퇴행성 관절염, 전신홍반루푸스, 건선 관절염 등 류

마티스관절염이 아닌 다른 류마티스 질환을 가진 환자들

로 구성되었다 (4). 때문에, 1987 ACR 류마티스관절염 분

류 기준은 진단 기준이 될 수 없고, 특히 조기 류마티스관

절염을 진단하는 데 있어선 태생적인 한계를 갖고 있다. 

조기 류마티스관절염 환자를 대상으로 수행한 몇몇 연구

들에 의하면, 1987 ACR 분류 기준은 류마티스관절염을 진

단하는 데 민감도가 50% 내외로 상당히 낮다 (9). 특히 류

마티스 결절과 방사선학적 변화의 진단 민감도는 초기 분

류 기준 제정 당시의 그것에 비해 떨어진다는 보고들이 있

다 (10). ACPA는 류마티스관절염의 임상적인 발병 이전부

터 발견된다. 이를 이용하여 조기 류마티스관절염 진단의 

민감도를 높이기 위해, 1987 ACR 분류 기준에 ACPA를 추

가한 분류 기준을 적용하려는 시도도 있었다 (9,11). 결국, 

조기 진단과 치료의 중요성과 1987 ACR 분류 기준의 조기 

류마티스관절염 진단에의 낮은 민감도를 바탕으로 하여, 

2010년도에 ACR/EULAR 류마티스관절염 분류 기준이 제

정되었다.

 새로운 류마티스관절염 분류 기준이 나온 이후, 이 기준

의 류마티스관절염 진단에의 유용성에 대한 연구가 많이 

이루어지고 있다 (7,8,12,13). 이 연구들의 대상은 주로 염증

성 관절염 환자들로 구성된 코호트였고 2010 ACR/EULAR 

분류 기준의 류마티스관절염 진단 민감도, 특이도, 정확도

는 환자의 임상 양상에 근거하여 전문의가 내린 진단을 바

탕으로 하여 이뤄졌다. 즉 DMARDs 투여 여부나 환자의 

증상이 다른 질환으로 설명할 수 없는 등의 상황에 근거한 

전문의의 의견이 분류 기준의 정확도를 결정하게 된 것이

다. 하지만, 개별 환자에 대한 진단은 전문가마다 다를 수 

있다는 한계가 있으므로 본 연구진은 이 점을 인식하고, 새

롭게 발표된 2010 ACR/EULAR 류마티스관절염 분류 기준

을 기존의 1987 ACR 분류 기준과 비교하고 새로운 진단 

기준의 문제점을 파악하는 데 1차적인 목표를 가지고 연구

를 시작하였다.

 우리 연구 결과에서 새로운 분류 기준 적용만을 따르면 

류마티스관절염에서 배제될 수 있는 36명의 혈청음성 류

마티스관절염 환자에 대해, 실제 이 환자들이 류마티스관

절염이 아닐 수 있다는 의문이 제기될 수 있다. 하지만 

Table 4에서 보이는 결과가 이 환자들에서도 47%라는 높

은 빈도로 방사선학적 변화가 관찰되었다. 이 환자들의 임

상양상을 보면 조조 강직 89%, 3관절 이상의 관절염 

94.4%, 수부 관절의 침범 97.2%, 대칭성 관절염 94.4%로 
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대칭성, 다발성 말초 관절염의 특징을 대부분 갖고 있었

다. 바꿔 말하면, 류마티스관절염의 특징적인 임상 양상을 

지니고 있음에도 류마티스 인자와 ACPA가 모두 음성으로 

나오는 경우는 새로운 분류 기준의 도입에 의해 오히려 진

단이 늦춰지거나 임상가로 하여금 적극적인 치료 시작을 

고민하게 할 가능성이 있다고 예측할 수 있다. 물론 혈청 

음성 류마티스관절염 환자에 대한 이러한 우려는, 일정한 

시간이 지난 뒤 환자들의 임상 경과를 확인하여야 더 명확

해 질 것이라고 생각한다.

 우리 연구와 비슷한 목적을 가지고 다른 인종에서 시행한 

연구들이 발표되었고 그 중 2개의 연구 결과를 Table 3에 

기술하였다 (7,13). 1987 ACR 분류 기준의 모든 항목에 대

한 양성율을 알 수는 없지는 Table 3에서 보이는 바와 같이 

우리 결과와 비슷한 결과를 보인다. 이 연구들에서도 1987 

ACR 분류 기준만을 만족하는 환자들은 1시간 이상 지속되

는 조조강직, 관절염의 대칭성, 3관절 이상 침범과 같은 류

마티스관절염의 특징적인 증상들은 90% 이상의 환자에서 

보이나 류마티스 인자 양성율이 5.7%에 불과하였다. 

Fautrel 등에 의한 연구에서 1987 ACR 분류 기준만을 만족

하는 환자들에서 ACPA 양성율이 다른 군에서 52.1%, 

33.9%를 보인 바와 달리 3.8% 로 낮음을 확인하였다 (7). 

이는 1987 ACR 진단 기준을 만족하나 2010 ACR/EULAR 

분류 기준을 만족하지 못하는 환자들이 주로 혈청 음성 류

마티스관절염 환자임을 시사하는 것이고 이는 우리 연구 

결과와도 일치한다. 최근 발표된 국내 다른 기관 연구 역시 

우리 연구와 비슷한 결과를 보였다 (9). 유럽인을 대상으로 

수행한 이 연구들과 마찬가지로, 한국인을 대상으로 한 연

구들에서도 동일한 결과를 보였으므로, 혈청음성 류마티스

관절염의 진단에 있어 새로운 ACR/EULAR 분류 기준의 문

제는 인종과 상관없는 문제라고 예상할 수 있다.

 물론, Table 3에서 보이는 바와 같이 우리 연구 결과와 마

찬가지로 다른 연구들 역시 2010 ACR/EULAR 분류 기준을 

도입하게 되면 1987 ACR 분류 기준을 적용할 때에 비해 더 

많은 환자가 류마티스관절염으로 진단됨을 보였다. 이는 조

기 류마티스관절염 진단에 있어 새로운 2010 ACR/EULAR 

분류 기준이 분명 유리한 면이 있음을 의미한다.

 2010 ACR/EULAR 류마티스관절염 분류기준은 ACPA라

는 류마티스관절염 특이 자가 항체의 임상 적용으로 인해 

류마티스관절염으로 진행할 환자의 조기 발견 및 

DMARDs의 조기 적용을 가능케 한다는 임상적 이점이 기

대된다. 하지만, Table 3에서 보이는 바와 같이 2010년도 

분류 기준만을 만족하는 환자군은, 다른 두 군에 비해 관

절염의 대칭성, 조조강직, 그리고 다발성 관절염을 보이는 

비율이 현저하게 낮음을 확인할 수 있다. 따라서, 2010 

ACR/EULAR 류마티스관절염 분류 기준만을 만족하는 이 

환자들이 장기 임상 관찰에서도 지속적으로 DMARDs를 

유지하게 되는 류마티스관절염 환자로 남을지에 대해선 

확인이 필요하리라 생각된다. 실제로 Cader 등에 의해 행

해진 발생 3개월 미만의 조기 염증성 관절염 환자를 대상

으로 한 코호트 결과에 따르면 처음에 2010 ACR/EULAR 

분류 기준만을 만족하였던 46명의 환자중 약 1/3인 14명의 

환자는 추적 관찰 기간인 18개월 이내에 류마티스관절염

이 아닌 다른 염증성 관절염으로 분류되었다 (14). 그에 반

해 1987 분류 기준만을 만족하였던 6명의 환자는 18개월 

이후에도 1987 분류 기준을 만족하거나 2010 분류 기준과 

1987 분류기준을 동시에 만족하였다. 처음부터 두 분류 기

준을 모두 만족했던 환자들은 18개월이 흐른 뒤에도 두 분

류 기준을 모두 만족하였다. 

 1987 ACR 분류 기준에 의해 류마티스관절염이 진단되려

면 조조 강직, 손가락 관절 침범, 대칭성, 3관절 이상의 침

범이 모두 6주 이상 지속되어야 한다. 따라서 6주 미만의 

염증성 관절염을 주소로 내원한 환자를 대상으로는 기존

의 분류 기준을 그대로 적용하였을 때, ACPA가 양성이라 

하더라고 류마티스관절염으로 진단하기 어려운 점이 있다. 

하지만 ACPA 혹은 류마티스 인자에 대한 점수화를 전체 

10점 중 3점을 배정한 새로운 분류 기준만을 적용한다면 

Cader에 의한 연구 결과와 같이 많은 환자를 류마티스관절

염으로 과잉 진단할 가능성이 있다. 실제로 van der Linden 

등에 의해 시행된 연구에 의하면 2010 ACR/EULAR 분류 

기준은 1987 ACR 분류 기준에 비해 민감도는 47.1%에서 

73.5% 로 상승된 반면 진단 특이도는 92.9%에서 71.4%로 

감소하였다 (15). 때문에 2010 ACR/EULAR 분류 기준을 모

든 관절통 환자에 적용하게 되면 비특이적 관절염 환자를 

류마티스관절염으로 오진하게 될 가능성이 높다. 특히 이

런 오류는 활성 관절수가 적은 비특이적 관절염 환자에서 

류마티스 인자가 높게 나오고 동시에 약간의 적혈구 침강 

속도의 상승을 보이는 환자에서 발생할 가능성이 높다 

(16). 이 때문에 새로운 분류 기준의 낮은 특이도를 개선하

기 위한 노력이 필요하다는 주장이 나오고 있고 우리 연구 

역시 이를 뒷받침하는 결과들 보였다. 

 2010 ACR/EULAR 류마티스관절염 분류 기준 제정시 대

상이 되었던 환자군은 류마티스관절염의 전형적인 골미란 

소견이 없는 자들로 국한되어 있다. 이는, 우리 연구 결과

에서 보여주었던 새로운 분류 기준에 의해 류마티스관절

염 진단에서 배제된 혈청 음성 류마티스관절염 환자중 

47%에서 관절 주위 골밀도 감소 혹은 골미란을 보이는지

를 일부 설명해 줄 수 있다. 류마티스관절염 증상이 명확

해지고 병의 활성도가 높아지기 전에 류마티스 인자나 

ACPA가 이미 혈청에서 나오는 현상 때문에 혈청 양성 류

마티스관절염의 조기 진단이 가능해지는 길을 열었지만, 

2010 ACR/EULAR 분류 기준이 나오게 된 연구 과정을 이

해한다면 혈청음성 류마티스 관절염 환자는 오히려 새로

운 분류 기준에 의해 누락될 수 있다는 점을 인지해야 할 

것이다. 왜냐하면, 류마티스 관절염에 특이적인 전형적 골 

미란을 단순 X-선을 통해 병의 초기에 발견할 확률은 적기 

때문이다 (2,11,16). 하지만 질병 활성도가 높은 경우에는 
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관절 초음파나 자기 공명 영상 등을 통해 골미란이나 활막

염을 발견할 가능성이 높다 (17,18). 따라서, 혈청 양성 류

마티스관절염 환자와 마찬가지로, 혈청 음성 류마티스관

절염의 조기 진단 및 치료를 위해선 보완적인 분류 기준의 

도입이 필요할 것으로 생각하며 그러한 면에서 특수 영상 

검사의 도입이 도움이 될 수 있으리라 생각한다. 

 요약하면 ACPA의 발견과 이의 임상적 유용성을 바탕으

로 하여 제정된 2010 ACR/EULAR 류마티스관절염 분류 

기준은, 1987 ACR 분류 기준에 비해 더 많은 조기 류마티

스관절염 환자를 진단하는 데 도움이 될 것이다. 하지만 

혈청에서 류마티스 인자나 ACPA가 발견되지 않는 혈청 

음성 류마티스관절염 환자에서는, 1987 ACR 기준에 비해 

2010 ACR/ EULAR 분류 기준의 도입에 의해 오히려 진단 

민감도가 떨어질 수 있는 증거가 발견되었다. 그리고 진단 

특이도 면에서는 오히려 1987 ACR 분류 기준에 비해 떨어

지는 결과를 다른 연구를 통해 확인할 수 있었다. 따라서, 

혈청 음성 류마티스관절염 환자에서의 적용시 한계와 낮

은 진단 특이도라는 문제점들을 해결하기 위해선, 관절 초

음파나 자기 공명 영상과 같은 특수 방사선학적 검사를 새

로운 분류 기준에 보완하여 진단에 적용하는 것이 도움이 

될 수 있다고 생각한다. 

 본 논문의 제한점은 단면 연구이기 때문에 이 환자들의 임

상 경과를 보지 못했다는 점이다. 따라서 향후 이 환자들을 

대상으로 하는 전향적인 관찰 연구를 통해 이 환자들 중 류

마티스관절염이 아닌 다른 임상 경과를 밟게 되는 환자들

은 어떤 특징을 갖고 있는지 확인하는 과정이 필요하겠다.

결      론

 본 연구를 통하여 새로운 2010 ACR/EULAR 분류 기준이 

조기 류마티스관절염의 진단에 있어 1987 ACR 분류 기준

에 비해 유리함을 알 수 있었다. 하지만 혈청 음성 류마티

스관절염 환자에선 오히려 진단의 민감도를 낮출 수 있는 

가능성이 있음을 확인하였다. 이러한 경향은 우리나라 연

구 결과뿐만 아니라 다른 인종에서도 동일한 결과를 보여 

혈청 음성 류마티스관절염의 조기 진단과 치료를 위해선 

영상학적 검사와 같은 다른 검사법의 도입을 통한 분류 기

준의 보완이 필요할 것으로 생각된다. 
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