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A Case of Rheumatoid Arthritis Presenting Initially as Atlantoaxial Subluxation
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Ilsan Paik Hospital, College of Medicine, Inje University, Goyang, Korea

We report here on a case of rheumatoid arthritis (RA) that progressed from the spine to the

peripheral joints. In RA, the involvement of the cervical spine usually correlates with the

progressive erosion of peripheral joints, such as the hand or foot, and the elevation of disease

activity. Generally, it takes over 2 years of rheumatoid involvement of the cervical spine to cause

laxity of the transverse ligament. The common types of rheumatoid cervical spine are anterior

atlantoaxial subluxation, vertical subluxation and subaxial subluxation. We describe a 61-year-old

woman with only neck pain initially. An MRI of the cervical spine showed atlantoaxial subluxation

with features of the rheumatoid involvement. Arthritis later developed in both hands and

symmetrically in other peripheral joints. She was diagnosed as having RA. This is the first case

report of RA presenting initially as atlantoaxial subluxation.
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서 론

류마티스관절염의 경추를 제외한 척추 침범은 드

물지만 경추 손상은 비교적 많으며 방사선학적 진단

기준에 따라 25∼90%까지 다양한 보고가 있다 (1).

비교적 질환의 초기보다는 진행된 경우에 나타나는

경우가 많은데 이는 손과 발의 방사선 소견에서 관

절 주위 뼈의 미란성 변화와 류마티스관절염의 활동

성에 비례하여 나타난다. 그 외 류마티스인자 양성

인 경우와 피하결절이 있는 경우, HLA-B27 양성을

보이는 경우에 일찍 경추를 침범하는 것으로 알려져

있으나 (2), 일반적으로 고리중쇠관절 부분탈구는 류

마티스관절염의 발생 2년 이내에는 나타나지 않고

10년 이상의 이환 시에 발생 빈도가 증가하며 평균

적으로 12.3년이 소요된다고 한다 (3).

본 저자들은 초기 증상으로 고리중쇠관절 전방부

분탈구를 보여 경추 손상만 발생한 후 손과 무릎 등

말초관절염으로 진행하여 류마티스관절염이 진단된

예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 증례보고 하는

바이다.

증 례

61세 여자가 경부 통증과 두통으로 내원하였다. 외

상력은 없었고 6개월 전부터 주로 아침에 심한 경부

통증과 두통이 있어 인근 병원에서 대증적 치료를

받았으나 호전이 없었다. 당시 혈압은 150/100 mmHg

으로 상승되어 있었으나 맥박수, 호흡수, 체온 모두

정상소견이었다. 경부 통증을 호소하였지만 방사통

은 없었고, 상지와 하지에 감각이상이나 근력약화

보이지 않았으며 신경반사도 모두 정상적이었다. 일

반 혈액 검사상 혈색소 12.1 g/dL, 백혈구 6,760/mL,

혈소판 323,000/mL 소견을 보였으며, 적혈구침강속

도는 35 mm/hr이었다. 경추 굴곡 사진에서는 1번 경

추의 전방부분탈구가 관찰되는데 관절주위의 과증식

성 변화 없이 경추 2∼3번과 5∼6번의 사이의 간격

이 좁아져 있었고(그림 1), 경부 자기공명영상에서

치아돌기에 미란을 보이고 고리뼈(atlas)의 양측으로

미란이 동반되는 류마티스관절염에서 볼 수 있는 경

추 손상이 나타났으나(그림 2), 당시에는 류마티스관

절염의 진단기준에 합당하지 않았다. 환자는 6개월

이상 비스테로이드성항염증제와 근이완제에 반응이

없이 지속된 경부 통증으로 경추 1번과 2번의 관절

고정술을 시행하고 퇴원하였다. 퇴원 후 경과 관찰

중 경부 통증은 호전되었으나 손과 무릎의 부종과

통증이 동반되어 류마티스내과로 의뢰되었다. 그 뒤

6주 이상 좌우 양측으로 손목관절과 손허리손가락관

절, 무릎관절의 관절염 증상과 한 시간 이상의 조조

강직을 보였으며, 3개월 뒤에는 적혈구침강속도가

87 mm/hr까지 상승하였으며 류마티스인자 745 IU/

mL, HLA-DR4 양성, anti-CCP 항체 양성, HLA-B27

음성이었다. 손의 X-선 사진에서 관절주위 골감소증

이 나타났으나 골미란은 없었으며(그림 3) 전신골스

캔에서 다발성, 대칭성 관절염을 확인하였다(그림

4). 이로써 환자는 류마티스관절염으로 진단되었고,

이전에 보인 고리중쇠관절 전방부분탈구는 류마티스

관절염으로 인해 나타난 것으로 생각되었다. 이후

환자는 스테로이드제와 methotrexate, hydroxychloro-

quine을 병용 투여하였고 관절염의 호전과 함께 적

혈구침강속도도 14 mm/hr으로 감소하였다.

Fig. 1. Cervical spine lateral flexion view. Subluxation of

the first cervical vertebra on the odontoid. C-spine

flexion image shows anterior slippling of the atlas

on the axis. Narrowing of the C2-3 and C5-6

interspace without hypertrophic change suggests

rheumatoid arthritis.
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고 찰

류마티스관절염에서 경추 관절의 이환 빈도는 보

고하는 문헌에 따라 많은 차이가 있다. 류마티스관

절염의 이환 기간에 따라 다르며, 전향적 연구인가

후향적 연구인가에 따른 차이도 있었으며, 연구시기

가 항류마티스제(DMARD) 사용이 정착된 시기 이전

Fig. 2. Cervical MRI. (A) A sagittal T1-weighted spin echo image of the upper cervical spine

reveals a mass of intermediate signal intensity (arrow) that is eroding the odonotoid process

and mild indentation of the anterior thecal sac. (B) A sagittal T2-weighted spin echo image

of the upper cervical spine reveals a mass of heterogeneous intermediate signal intensity

(arrow) that is same findings in T1-weighted spin echo image and eroding the lateral

masses of the atlas.

Fig. 3. Hand AP x-ray shows soft tissue swelling on 2nd,

3rd and 4th PIP joints. Mild osteoporosis is also

noted on juxta-articular portion of the hands. Fig. 4. Bone scan reveals multiple symmetric increased

uptakes on bont knees, ankles, wrists and upper

cervical spine (C1-2).
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인지 이후인지에 따라 달랐다. 최근 한 연구에서 2

년 이하의 류마티스관절염에서 경추침범은 아주 드

물다고 하여 증상이 없으면 경추 X선 촬영을 선별

검사로 시행할 필요가 없다고 하였으나 (4) 외과의

가 보고한 문헌에는 무증상의 경추 부분탈구가 흔하

다고 하여 상반된 견해를 보여주고 있다 (5). 이는

환자를 보는 시점의 차이라고 생각되며 외과의는 대

부분 10년 이상 이전에 진단된 류마티스관절염을 수

술 목적으로 만나는 경우가 많기 때문일 것으로 판

단된다. 실제로 항류마티스제 사용이 보편화되기 이

전 1980년대 초의 전향적 연구에서는 첫 2년 이내에

20% 정도 생기는 것으로 되어있고 (6) 연구를 평균

9.5년 정도 연장한 결과 54%에서 경추에 변화가 있

었다 (7). 1980년대부터 20년간 추적 관찰한 연구에

서는 103명 중 68명에서 경추 변화가 있었고 이 중

23%에서 고리중쇠관절 전방부분탈구가 나타났다.

1990년대 후반에 이루어진 2년 동안의 전향적 연구

에서는 고리중쇠관절 전방부분탈구가 6.6%로 관찰

되었으며 (8) 조기 류마티스관절염에서 경추 손상이

드물다는 주장 (4)의 근거가 된다.

항류마티스제 사용 이전의 연구들은 경추 병변의

자연경과를 알아보는 좋은 자료가 된다. 류마티스관

절염이 경추 손상 시 나타나는 형태는 병의 진행에

따라 고리중쇠관절 전방부분탈구(anterior atlantoaxial

subluxation, AAS)가 먼저 나타나고, 수직부분탈구(ver-

tical subluxation, VS), 중쇠밑 부분탈구(subaxial sub-

luxation, SS)로 진행하게 된다 (1,2,9-11). 그리고 경

추 손상의 정도는 이환된 관절의 침식이 심할 때 나

타나게 되며 그 정도에 따라 경추 손상이 비례해 나

타난다 (9). 대부분 말초관절의 골미란이 심할수록

경추 관절염이 심하였고 류마티스인자가 양성인 경

우, 적혈구침강속도나 C반응단백이 높은 경우, HLA-

DR4 양성, HLA-B27 양성인 경우에 경추 관절염이

잘 나타났다 (7,9,12). 한 연구는 방사선학적으로 관절

의 미란성 변화 정도를 나타내는 Larsen score가 5년

동안 10% 이상 증가하면 고리중쇠관절 전방부분탈

구가 발생할 위험성이 15.9배 증가한다고 보고하고

있다 (3).

류마티스관절염의 경추 침범이 나타난 경우 경부

통증을 가장 많이 호소하지만, 50%의 경우는 경추

손상이 있지만 무증상을 보이며 신경학적 손상을 동

반하는 경우도 36%로 비교적 적다 (9,13). 또한 류마

티스관절염이 진단되고 평균 7개월 뒤 고리중쇠관절

전방부분탈구를 보인 보고도 있어 진단되는 시점에

반드시 경추에 대한 단순방사선사진이나 자기공명영

상을 통해 침범여부를 확인해야 한다는 주장도 있다

(10). 그러나 일반적으로 고리중쇠관절 전방부분탈구

는 류마티스관절염이 발생한지 2년 이내에는 흔하지

않고 10년 이상의 이환 시에 발생 빈도가 증가한다

고 알려져 있다 (9).

류마티스관절염의 경추 관절염 발생시에 치료는

말초관절염과 다르지 않으며 항류마티스제의 복합요

법의 성적이 좋은 것으로 보고되었는데 증상 발현으

로부터 평균 8개월 된 류마티스관절염 환자를 항류

마티스제 단독요법과 복합요법으로 나누어 2년 후

평가하였을 때 복합요법에서 의미 있게 경추 이환을

늦출 수 있었다 (8). 그러나 아직 경추 관절염에 대

한 TNF-α 치료의 임상자료는 없다.

고리중쇠관절의 부분탈구는 류마티스관절염을 가

장 의심할 수 있는 소견이지만 가장 먼저 외상의 병

럭이 있는지 자세히 청취하여야 하며 혈청음성척추

병증과 감별진단해야 한다. 또한 소아에서는 다운증

후군의 임상소견으로 나타날 수 있고 이비인후과적

감염이나 수술 후에도 고리중쇠관절의 부분탈구가

합병될 수 있으며(Grisel's syndrome) 드물게 심한 전

신성 골관절염 환자에서도 보고가 있다 (14,15).

본 증례는 말초관절염 이전에 경추 고리중쇠관절

전방부분탈구를 보인 드문 경우로 환자가 지속적인

경부 통증을 호소하고 사진상에서 경추에 류마티스

관절염 변화가 있는 경우 말초관절염이 나타나기 이

전이라도 치료를 고려해야 보아야 할 것으로 생각된

다. 또한 문헌고찰을 바탕으로 환자가 이전에 류마

티스관절염으로 진단받았다고 하더라도 1∼2년 이상

항류마티스제로 치료를 하지 않은 경우라면 경부 통

증이 없더라도 경추 관절염 유무를 확인해야 할 것

이다.

요 약

류마티스관절염에서 말초관절염이 심하고 골미란

이 있는 경우 경추 침범의 가능성이 높으며 조기 류

마티스관절염에서 경추 침범은 흔하지 않다고 알려
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져 있다. 저자들은 류마티스관절염에서 고리중쇠관

절 부분탈구가 말초관절염보다 선행된 예를 경험하

여 이를 참고문헌과 함께 보고하는 바이다.
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