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눈과 류마티스질환

김 윤 전ㆍ이 주 용

울산대학교 의과대학 서울아산병원 안과

Eye and Rheumatic Disease

Yoon Jeon Kim, Joo Yong Lee

Department of Ophthalmology, University of Ulsan College of Medicine, Asan Medical Center, Seoul, Korea 

Rheumatic disorders commonly affect the sclera, cornea, 

retina, and orbit. These disorders range from relatively mild 

ocular surface problems to a serious threat for the visual 

sight. The most common ocular manifestations of rheumatic 

diseases include keratoconjunctivitis sicca, anterior uveitis, 

and scleritis. The most common entities to causing anterior 

uveitis and scleritis are seronegative spondyloarthropathies 

associated with human leukocyte antigen (HLA)-B27 and 

rheumatoid arthritis, respectively. Patients who developed 

bilateral or recurrent uveitis, or who have involvement of 

posterior ocular structures are more likely to have under-

lying systemic inflammatory diseases. The most significant 

side effects of the drugs used to treat rheumatic diseases are 

the maculopathy-associated with anti-malarial agents and 

cataracts and glaucoma associated with corticosteroid use. 

Close collaborations between ophthalmologists and rheuma-

tologists are necessary for optimal treatments and the pre-

vention of complications. Understanding the range and pat-

terns of ocular manifestations of rheumatic diseases can pro-

vide valuable suggestions for the most suitable diagnosis and 

optimal management for these patients.
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서      론

 많은 류마티스질환이 눈의 여러 부위에 병변을 나타낼 

수 있다. 질환에 따라 안구 침범 정도는 상대적으로 경도

의 안구 표면 질환부터 시력을 위협하는 안구 내 질환까지 

다양한 양상을 보이는데, 전신질환 발병 이전에 눈에서 먼

저 이상소견이 나타나게 되는 경우도 종종 있어 류마티스

질환에 동반하여 잘 나타나는 안과 소견에 대해서 숙지하

는 것이 매우 중요하다 (1-3). 특히 선진국에서 예방 가능

한 비가역적인 실명 원인 중 세 번째를 차지하고 있는 재

발성의 만성 포도막염이나, 안구 후부를 침범하는 염증을 

가진 환자의 경우 류마티스질환과의 연관성이 높은 것으

로 알려져 있다 (2,4). 김 등이 국내 3차 의료기관에서 포도

막염으로 진단받은 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 총 

107명 중 51명(47.7%)의 환자가 류마티스질환이 동반되어 

있었으며 강직성 척추염이 40명(37.4%)으로 가장 많이 관

찰되었으며, 그 다음으로 베체트병 7명(6.5%)의 순으로 나

타났다 (5). 이러한 환자를 평가하고 진단하여 치료하는 데

에는 류마티스질환의 안과 소견에 대한 충분한 이해를 바

탕으로 한 류마티스 의사와 안과 의사 사이의 다학제간 공

동 접근이 요구된다.

 본 논문에서는 류마티스질환과 연관되어 나타나는 안과적

인 상태에 대해 간략히 살펴보고, 자주 동반되는 류마티스
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Table 1. Ocular manifestations and frequently associated rheumatic diseases

Ocular manifestations Risk of vision loss Rheumatic disease

Dry eyes (sicca syndrome)

Keratitis

Scleritis

Uveitis

　Acute anterior uveitis

　Chronic anterior uveitis

　Panuveitis

Retinal vasculitis

Orbital inflammation

Optic neuropathy

Low

Moderate

Moderate

Low

Moderate

High

High

Low

High

Rheumatoid arthritis, Systemic lupus Erythematous, scleroderma, Sjogren’s syndrome

Rheumatoid arthritis, Sjogren’s syndrome, Granulomatosis with polyangiitis

Rheumatoid arthritis, Granulomatosis with polyangiitis, relapsing polychondritis

Seronegative spondyloarthritis, Behcet’s disease

Inflammatory bowel disease, Sarcoidosis

Behcet’s disease

Systemic lupus erythematous, Polyarthritis nodosa, Behcet’s disease, Granulomatosis

 with polyangiitis

Polyarthritis nodosa, Granulomatosis with polyangiitis

Giant cell arteritis, Churg-Strauss syndrome

질환에 따른 안과적인 발현양상 및 류마티스질환의 치료에 

의해 발생 가능한 안구 합병증에 대해 알아보고자 한다.

본      론

류마티스질환과 연관되어 나타나는 흔한 안구 증상

 Table 1에서 아래의 각 안구증상에 자주 동반되는 류마티

스질환을 나타내었다.

 건성 각결막염 및 각막 증상: 쇼그렌증후군, 류마티스관절

염, 전신홍반루푸스 등 많은 류마티스질환에서 흔히 나타

나는 안구 증상으로, 경미한 자극감에서부터 각막 침범에 

따른 극심한 통증 및 시력저하까지 다양한 증상을 일으킨

다 (6). 플로레신을 이용한 세극등 현미경 검사를 통하여 

눈물층 파괴시간의 감소 및 다양한 정도로 염색되는 각막

의 이상 소견을 알 수 있으며, Schirmer test를 통하여 눈물

층 생성의 저하를 확인할 수 있다. 그러나 건조한 증상과 

객관적인 질환의 관련성은 높지 않으며, 많은 무증상의 환

자에서도 다양한 정도의 건성 각결막염을 갖고 있는 것으

로 보인다 (7). 그 외 흔하지 않지만, 시력을 위협하는 각막 

증상으로 주변부 궤양성 각막염이 있으며, 이는 각막 윤부

에 침착된 면역 복합체에 의해 발생한 폐쇄성 혈관염 및 

기질의 융해에 의해 발생하는 것으로 생각된다 (8). 각막 

윤부의 염증 및 공막염과 동반하여 통증, 발적 및 시력 저

하, 각막 상피 결손을 동반한 각막 궤양이 발생한다. 

 상공막염/공막염: 가벼운 상공막의 표재성 질환인 상공막

염은 일반적으로 급성으로 발생하여 자연적인 완화를 보

여 심각한 합병증을 동반하지 않고 치유되는 반면, 공막염

은 만성 양상을 보이고 통증을 수반하며 상공막과 공막에 

동시에 염증을 일으켜 심할 경우 실명까지 유발하는 질환

이다. 공막염은 전신 질환과 동반되는 경우가 흔하여 약 

25%에서 류마티스관절염, 15%에서 육아종 다발혈관염과 

관련이 있는 것으로 알려져 있다 (9). 염증을 동반한 괴사

공막염은 공막염 중 조직 파괴를 심하게 동반하는 아형으

로 주위 조직으로의 염증전이를 일으켜 심각한 시력 저하

를 일으키고 대부분의 환자에서 결체조직 질환을 동반한

다. 후부 공막염은 침범 위치와 범위에 따라 임상 양상이 

달라지며, 특징적으로 장액성 망막박리, 맥락막 박리, 시

신경 유두 및 황반부종와 동반한 시력감퇴 및 안통이 나타

난다 (10).

 포도막염: 포도막염은 포도막의 염증으로 침범 범위에 따

라 해부학적으로 앞포도막염, 중간포도막염, 뒤포도막염, 

전체포도막염으로 분류한다. 전안부의 염증을 보이는 앞

포도막염은 가장 흔한 형태로 대개 국소 스테로이드 치료

와 산동제에 반응이 좋으며, 약 1/3의 환자에서 강직성 척

추염을 가지는 것으로 추정된다 (11). 재발성인 경우, 특히 

재발 빈도가 잦거나 심각한 경우 HLA-B27과의 연관성이 

높으며, 전신 치료가 필요할 가능성이 높아진다. 그 외 중

간포도막염, 뒤포도막염, 전체포도막염은 앞포도막염보다 

훨씬 드물게 나타나며, 전신 질환과의 관련성이 높고, 대

개 만성적인 경과를 보인다. 망막혈관염은 뒤포도막염의 

징후로 유리체 염증과 함께 망막혈관초 형성, 망막 출혈, 

황반부종, 망막혈관 폐쇄 등을 나타낸다. 대개는 정맥과 

모세혈관을 침범하며 동맥을 선택적으로 침범하는 경우는 

흔치 않아 베체트병과 루푸스에서 선택적으로 나타나는 

소견이다. 그러나 헤르페스나 톡소플라스마에 의한 감염

성 질환이나 다발성 경화증과 같은 비류마티스성 전신질

환에서도 나타날 수 있다 (1).

 안와 증상: 특히 항호중구 세포질 자가항체 관련 혈관염과 

루푸스에서 안와의 염증 또는 안와 주위 부종이 동반될 수 

있다 (5). 안와의 염증은 안검 부종, 결막 충혈 및 부종, 급

성 안구 돌출 및 안압 상승을 야기하여 시력 저하를 유발

할 수 있으며, 안와 봉와직염, 갑상선 안병증 등과의 감별

이 필요하다.

 신경안과적 증상: 류마티스질환의 신경안과적 합병증은 주

로 전신 혈관염과 관련하여 나타나며 시신경병증, 안구 운

동 장애 등을 보일 수 있다 (5).

류마티스질환에 따른 안과적인 발현 양상

 Table 2에서 각 류마티스질환에 자주 동반되는 안과적인 

증상에 대해서 정리하였다.

류마티스관절염: 류마티스관절염은 다발성 관절염을 특징
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Table 2. Ocular manifestations of rheumatic diseases

Rheumatic disease Common ocular manifestations

Rheumatoid arthritis

Seronegative spondyloarthritis

　Ankylosing spondylitis

　Reiter’s syndrome

　Inflammatory bowel disease

Juvenile rheumatoid arthritis

Sjogren’s syndrome

Behcet’s disease

Sarcoidosis

Systemic lupus Erythematous

Systemic vasculitis

　Giant cell arteritis

　Takayasu’s arteritis

　Polyarthritis nodosa

　Kawasaki disease

Granulomatosis with polyangiitis 

Churg-Strauss syndrome

Dry eyes, Scleritis, Peripheral ulcerative keratitis

Acute anterior uveitis

Acute anterior uveitis, Conjunctivitis

Acute anterior uveitis, Scleritis

Acute/Chronic anterior uveitis

Dry eyes

Anterior uveitis, Retinal vasculitis

Anterior uveitis, Vitritis, Periphlebitis 

Dry eyes, Eyelid discoid lesions, Retinal vasculitis

Ischemic optic neuropathy, Retinal vasculitis, Amaurosis fugax

Retinal arteriovenous anastomoses, Retinal neovascularization

Hypertensive retinopathy, Retinal vasculitis, Cranial nerve palsies

Conjunctival injection

Scleritis, Peripheral keratitis, Orbital pseudotumor

Scleritis, Orbital inflammation, Ischemic optic neuropathy

Figure 1. (A) Anterior segment photograph of the left eye showing peripheral ulcerative keratitis combined with conjunctival involvement 

with dilated tortuous vessels and underlying scleromalacia in a patient with rheumatoid arthritis. (B) Photograph taken with the slit 

beam denoting a crescent lesion involving the nasal corneal margin from 7 to 10 o'clock in a clockwise direction was associated with 

corneal stromal thinning in the same patient.

으로 하는 원인 불명의 만성 염증성 질환이다. 가장 흔한 

안침범은 건성 각결막염으로 환자의 10∼35%에 이른다 

(2,12). 주로 각막의 하부에 발생하는 주변부 궤양성 각막

염을 포함한 전안부의 침범이 흔하고 (Figure 1A, 1B), 포

도막염이나 직접적인 망막침범은 드물다 (13). 상공막염과 

공막염이 모두 발생할 수 있으며 류마티스관절염의 활성

도와 일반적으로 연관이 있다 (8). 류마티스관절염 환자에

서 공막염의 발생 빈도는 0.67∼6.3%로 다양하게 보고되

고 있으나 공막염으로 안과에 내원한 환자의 33% 정도가 

류마티스관절염과 연관된 공막염으로 보고되고 있으며, 

가장 예후가 불량한 염증을 동반한 괴사성 공막염은 광범

위한 관절 외 침범을 보이는 환자와 연관이 있다. 점안약

의 사용이 공막염의 증상 호전에는 다소 도움이 되지만, 

공막염의 진행을 억제하기 위해서는 전신적인 치료가 꼭 

필요하다 (8,14).

혈청음성 척추관절염: 척추관절염은 활액막과 관절외 부위

를 침범하는 염증성 관절병증, 강직성 척추염, 반응성 관

절염, 염증성 장질환 관련 관절염 등을 총칭하는 용어이다 

(15). 이 질환군은 임상적으로 염증성 요통, 골부착 부위 

염증, 포도막염, 하지의 비대칭적 관절염을 보이며, class 

I MHC 인 HLA-B27과 깊은 연관을 가지고 있다 (16). 강직

성 척추염은 HLA-B27 관련 만성 염증성 축성 관절염으로 

주로 앞포도막염을 동반한 젊은 남자에서 발견된다. 급성 

포도막염은 강직성 척추염 환자의 25∼45%에서 발생하는

데 대개 한 쪽 눈에만 오고 스테로이드 등 치료에 반응이 

좋다 (11,17). 강직성 척추염 환자 중 HLA-B27양성 환자에
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Figure 2. (A) Fundus photograph with retinal vasculitis and retinal hemorrhage associated with branch retinal vein occlusion due to 

Behcet's diseases. (B) Mid-phase fluorescein angiogram demonstrating retinal vasculitis in the same patient.

서 더 많이 침범되며 앞포도막염 발생과 강직성 척추염 활

성도와는 연관성이 없다 (18). 한쪽 눈에 침범했다가 높은 

재발률과 함께 반대 눈에 재발되는 경우도 종종 있으나, 

대개의 경우 두 눈에 동시에 포도막염이 잘 발생되지는 않

는 편이다. 종종 급성 포도막염 진단을 통해 강직성 척추

염을 진단해 내는 경우가 있다. 강직성 척추염이 남자에게 

호발하는 질환으로 포도막염도 남성에게 더욱 빈발한다. 

강직성 척추염과 관련하여 발생하는 앞포도막염 치료의 

근간은 집중적인 스테로이드 점안이지만 특발성 앞포도막

염과 비교하여 결막하 혹은 경구 스테로이드 사용이 필요

한 경우가 더 많다. 

 쇼그렌증후군: 쇼그렌증후군은 외분비샘의 자가면역 림프

구의 침윤에 의해 눈과 입이 건조해지는 질환으로 주로 40

대 중년 여성에서 호발한다 (19,20). 원발성 쇼그렌증후군

에서는 비미란성 관절염, 표재성 혈관염 등이 나타나며, 

이차성 쇼그렌 증후군에서는 류마티스관절염 및 루푸스와 

동반하는 경우가 많다. 안구 침범으로 인한 작열감, 이물

감은 하루 중 시간이 지날수록 악화되며, 바람, 실내 냉난

방 장치 사용 등에 의해 악화된다. 안과 검사에서 눈물 생

성 분비의 저하, 점액 생산의 증가, Schirmer test 감소, 각막 

생체 염색 소견을 확인할 수 있으며 심각한 눈물 기능의 

저하 환자에서는 각막 융해 소견까지 관찰된다 (6). 쇼그렌

증후군의 안구 침범으로 인한 증상은 환자의 삶의 질을 눈

에 띠게 저하시키나, 현재까지는 인공누액 공급이나 눈물

소관 폐쇄와 같은 고식적인 치료가 주로 이루어지고 있다 

(21). 면역 관련 안구 표면 염증의 치료에는 점안 cyclo-

sporine 치료를 통하여 환자의 증상을 호전시킬 수 있다 

(22).

 베체트병: 베체트병은 여러 기관에 반복성, 폐쇄성 혈관염

이 발생하는 만성 전신 질환으로 동아시아에서 많이 발생

한다 (23). 구강 아프타 궤양 90∼100%, 외음부 궤양 60∼

80%, 피부증상 41∼94%에서 발생한다. 베체트병에서는 

눈 이외의 증상이 눈 증상이 발현되기 전에 나타나는 경우

가 많은데, 환자가 지각하는 가장 흔한 첫 증상은 구강과 

외음부 궤양으로 눈 증상은 일반적으로 베체트병 발병 후 

2∼4년이 지나서 증상이 나타난다. 일반적으로 첫 발병 시

에는 앞포도막염이고 단안인 경우가 많으나, 그 후 재발하

면서 점차 뒤포도막염이 일어나고 양안에 발생한다. 눈 베

체트병에서 가장 흔한 증상은 앞포도막염이고 흔히 전방

축농을 동반하나 최근 스테로이드 치료가 엄격히 시행된 

후로는 1/3 이하에서만 발견된다. 앞포도막염은 자연 소멸

될 수도 있지만, 심하면 홍채유착, 동공차단 녹내장이 일

어나기도 한다. 후안부에서는 망막혈관염, 신생혈관, 망막

부종, 망막혈관폐쇄, 망막괴사가 발생할 수 있으며 (Figure 

2A, 2B), 눈 베체트병에서 시력예후와 연관된 가장 중요한 

병변의 하나가 폐쇄성 망막혈관염이다 (3,23,24). 포도막염

이 진행하면 안내 구조변화와 염증성 녹내장으로 결국 시

신경위축과 안구위축이 발생하여 베체트병의 가장 흔하고

도 가장 심각한 합병증인 시력상실을 야기한다. 치료의 목

적은 염증반응을 억제하여 눈 구조 손상을 최소화하고, 재

발의 빈도와 염증의 강도를 감소시키는 것이나 아직까지 

큰 부작용 없이 효과적으로 치료 가능한 방법은 없다. 최

근 종양괴사인자 억제제인 Infliximab을 베체트병에 사용

하여 전신 또는 눈 베체트병에 효과가 좋은 것으로 알려져 

있다 (12,25).

 사르코이드증: 사르코이드증은 여러 장기를 침범하는 육아

종성 질환으로 가장 특징적인 양상으로는 양측성의 폐문

림프절병증, 폐침윤, 눈과 피부의 병변이 있다. 눈을 침범

하는 빈도는 15∼25%로, 임상적으로 폐 외 증상으로는 가

장 많은 비율을 차지한다 (26,27). 눈 사르코이드증의 약 
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Figure 3. (A) Posterior iridolenticular synechiae associated with chronic granulomatous anterior uveitis in a patient with sarcoidosis. 

(B) Fundus photograph of the same patient showing vitreous infiltration and periphlebitis called “candle-wax drippings”.

85%에서 전안부를 침범하며, 흔히 양안성으로 만성 육아

종포도막염(Figure 3A) 이 가장 흔하게 나타나고 급성 홍채

섬모체염 또한 발생한다. 눈 사르코이드증의 약 25%에서

는 후안부가 침범되며 가장 흔한 형태는 유리체염과 망막

정맥주위염(Figure 3B)이며 그 외에 맥락망막염, 맥락막결

절, 혈관 폐쇄, 망막 신생혈관, 시신경유두육아종 등이 있

다. 후안부 질환을 가지는 사르코이드증 환자 중 30% 정도

에서 중추신경계 질환을 가지는 것이 보고되어 있다. 안와

에서는 눈물샘에 육아종염증을 일으키는 경우가 가장 많

다 (28). 앞포도막염은 스테로이드 점안제로 치료하며 심한 

경우 경구 스테로이드를 사용하다. 망막정맥초나 주변부 

맥락망막결절이 있어도 시력저하가 동반되지 않는다면 반

드시 경구 스테로이드를 투여해야 하는 것은 아니나, 혈관

폐쇄, 혈관신생이 동반되거나 황반 및 시신경유두의 병변

이 있는 경우에는 스테로이드의 전신투여가 필요하다.

 전신홍반루푸스: 루푸스는 주로 가임기 여성을 포함한 젊

은 나이에 발병하는 만성 자가면역 질환으로 피부, 신장, 

신경계, 폐, 심장, 조혈기관과 근육, 관절을 침범하는 전신

성 자가면역 질환이다. 루푸스와 관련된 안과증상은 다양

하게 나타나는데 눈꺼풀의 염증, 건성각결막염, 공막염, 

망막혈관 질환, 시신경 침범 등이 발생할 수 있다 (29,30). 

그 중 가장 흔한 안과적 소견은 건성안과 망막혈관변화이

다. 루푸스 망막병증의 빈도는 3.3∼28.1%로 다양하게 보

고되고 있으며, 전신 질환의 활성도와 관련이 있는 것으로 

알려져 있다. 루푸스 망막병증은 미세혈관병증이 나타나

는 전형적인 망막병증과 망막 혈관의 폐쇄를 유발하는 혈

관폐쇄성 망막병증으로 나눌 수 있는데, 망막 또는 시신경

을 침범하는 혈관폐쇄성 망막병증의 경우 심한 시력 손상

이 발생할 수 있으며, 이는 항인지질항체가 양성인 루푸스 

환자에서 호발하는 것으로 알려져 있다 (31). 심한 혈관폐

쇄성 망막병증이 동반된 루푸스 환자의 치료는 심각한 경

우 고용량 스테로이드 정맥주입 등의 치료 후 스테로이드 

감량 후 유지요법을 시행하거나 스테로이드와 세포독성약

제를 병행하여 사용하기도 한다. 심한 혈관 폐쇄가 동반된 

경우에는 항응고 치료가 도움이 될 수 있다. 눈에 대한 국

소적인 치료로 비관류 부위에 레이저치료를 시행할 수 있

고, 유리체 출혈이 발생한 경우에는 유리체절제술 등 수술

적 치료를 적절히 시도할 수 있다 (31,32). 

류마티스질환의 치료에 의해 발생 가능한 안구 합병증

 약물 독성 관련 직접적인 합병증: Chloroquine과 hydroxy-

chloroquine은 루푸스 치료를 위해 광범위하게 사용되고 

있다. 이 약제들은 각막 회오리증(verticillata) 같은 회복 가

능한 경미한 시력증상을 일으키기도 하고, 황반병증과 같

이 회복불가능하며 치명적 시력저하를 유발하는 부작용을 

일으키기도 한다 (33). 황반 병증은 황반부의 색소침착 및 

중심와 안저반사의 소실에 이어 “bull’s eye” 황반 변성으

로 진행해서 중심 시야 상실을 보이게 되며, 최종적으로는 

망막의 전반적인 위축이 발생하고 동반되는 시신경 위축 

소견으로 시력을 완전히 상실할 수 있다 (34,35). 망막병증

은 현재 권장되는 hydroxychloroquine의 일반적인 용량에

서는 (＜6.5 mg/kg/d) 잘 발생하지 않으나, 총 복용량이 

1,000 g을 넘어서거나 복용기간이 5∼7년 이상 될 경우 1%

정도로 증가한다. Chloroquine에 의한 망막병증 발생의 위

험성은 460 g 이상을 복용한 시점에서 증가한다. 두 약제 

모두 복용량 혹은 복용기간의 증가 및 신장기능 저하에 따

라 부작용 발생의 가능성이 증가한다 (35). 2011년 발표된 

미국안과학회 지침에 의하면 약제를 투약하는 시점 혹은 

투약 후 1년이내에 모든 환자를 대상으로 기본검사를 실

시한 후, 투약 개시 5년 시점부터 매해 부작용 발생여부를 

검사할 것을 권고 하고 있다 (35,36). 5년 이상 6.5 mg/kg/d 

이상의 약제를 복용한 경우, 비만이 동반된 경우, 신장 및 

간 기능 저하가 있는 경우, 약제 복용 전 망막 질환이 있는 

경우 그리고 60세 이상의 환자는 부작용 발생의 고위험 환
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자군에 해당한다. 고위험 환자를 포함한 약제를 복용하는 

모든 환자들에게 안과적 부작용 발생의 가능성과 이에 따

른 선별검사의 필요성을 설명해서 환자들이 이에 대한 주

의를 갖도록 알려주는 것이 중요하다. 

 약물 관련 간접적인 합병증: 치료와 관련된 치명적 시력저하

의 대부분은 스테로이드 사용에 의한 것으로, 대표적인 원

인으로 후낭백내장 발생과 안압 상승을 들 수 있다 

(37,38). 류마티스 환자에서 실시되는 백내장 수술의 성공

률은 일반적으로 매우 높으나, 수술 전 후에 안내 염증을 

조절하기 위한 엄격한 치료가 동반되어야 하며 망막에 염

증성 질환이 있을 경우에는 술 후 예후가 매우 나쁠 수 있

다. 스테로이드 사용으로 인한 안압의 상승은 정상인에서 

30%까지 보고되고 있으며, 5%에서는 사용 전과 비교하여 

15 mmHg 이상의 심각한 안압 상승이 보고되었다. 따라서 

스테로이드를 장기간 사용하는 환자에서는 정기적인 안압 

확인이 필요하다.

 면역억제 관련 합병증: 흔하지는 않으나 면역억제 사용에 

따라 이차적으로 안구 감염이 발생 가능하므로 내인성 안

구내 염증과 주의 깊게 구분해야 한다 (1).

결      론

 류마티스 환자들에 발생하는 각종 안과 질환의 진단과 

관련하여 류마티스 전문의로서의 역할은 세심한 병력 청

취와 검사를 통해 안과 질환 의심 소견을 찾고, 적절한 시

기에 안과로 환자를 의뢰하는 것이다. 현실적으로 류마티

스질환을 진단받는 모든 환자들에게 포도막염 등 안과 질

환 유무를 확인하기 위해 선별 검사를 의뢰하는 것은 비용

대비 효율성이 떨어지는 것으로 생각되어지며, 내과에서 

경과 관찰 중 환자가 시력저하, 안구 통증, 충혈, 눈부심 

등의 안과 증상을 호소하는 경우에 안과 의뢰를 통해 안과 

질환 유무를 감별하는 것이 보다 효율적으로 생각된다. 또

한 환자에게 류마티스질환과 관련해 안과 질환 발생 가능

성을 주지시키고, 안증상 발생시 빠른 안과 진료를 통해 

이상 여부를 확인하고 필요 시 적절한 치료를 시행하였을 

때 심각한 시력 저하 등 안과 합병증을 예방할 수 있다는 

교육이 반드시 병행되어야 할 것으로 생각된다. 
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