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다발성 피부 병변을 보인 류마티스관절염 환자의 Sweet 증후군 1예

서영호ㆍ이영호ㆍ지종대ㆍ송관규ㆍ유서희ㆍ안젬마ㆍ최성재

고려대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과

A Case of Sweet’s Syndrome Associated with Rheumatoid 
Arthritis Involving Multiple Skin Lesions

Young Ho Seo, Young Ho Lee, Jong Dae Ji, Gwan Gyu Song, 
Seu Hee Yoo, Jemma Ahn, Sung Jae Choi

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, 
College of Medicine, Korea University, Seoul, Korea

Sweet’s syndrome is a neutrophilic dermatoses charac-

terized by the abrupt onset of fever, leukocytosis and skin 

lesions that are infiltrated by neutrophils. Most skin le-

sions are in the form of erythematous tender papules or 

nodules, usually affecting the upper limbs, face or neck 

and histologically a dense perivascular infiltrate of neu-

trophils without vasculitis. Sweet’s syndrome can be asso-

ciated with several disorders, such as inflammatory bowel 

disease, malignant tumors, and autoimmune diseases in-

cluding rheumatoid arthritis. We report a case of Sweet’s 

syndrome with associated rheumatoid arthritis. The pa-

tient had multiple skin lesions in her face, neck, both up-

per and lower extremities except trunk, and complained 

fever, chills and arthralgia. The result of skin biopsy 

showed mature neutriphil infiltration and leukocytoclasia 

of dermis without vasculitis, which was compatible with 

Sweet’s syndrome.
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서      론

 Sweet 증후군은 1964년 Sweet에 의해 처음 기술되었으며

(1), 발열과 호중구 증가증, 그리고 사지와, 안면 및 경부에 

호발하는 동통성 홍반성 반이나 결절, 진피내의 호중구 침

윤 등을 특징으로 한다 (2). 발병 원인은 아직 확실히 밝혀

지지 않았지만 상부 호흡기 및 위장관에 발생한 감염과 염

증성 대장염, 임신, 자가면역질환, 그리고 악성종양과 관

련된 예들이 보고되고 있다 (3).

 국내에서는 류마티스관절염에 동반되어 얼굴과 상부 체

간에 발생한 소수의 경미한 피부 병변을 보인  Sweet 증후

군 1예가 보고된 적 있으나 (4), 저자들은 류마티스관절염

으로 치료 중인 환자에서 체간을 제외한 전신에 광범위하

게 발생하는 다발성의 심한 압통성 홍반을 보이는 증례를 

경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

 환  자: 69세 여자

 주  소: 얼굴과 상하지의 다발성 홍반

 현병력: 3일 전부터 발생한 오한, 발열 및 얼굴과 상하지에 

발생한 압통을 동반한 피부 병변으로 응급실 내원하였다. 
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Figure 1. (A-C) Erythematous te-

nder papule and nodule over face, 

neck, and both upper and lower 

extremities. (D) Improved joint 

lesions after steroid therapy.

 가족력과 사회력: 가족력은 특이사항 없었으며 음주와 흡

연은 하지 않았다.

 과거력: 환자는 2년 전 양 손의 3번째 근위지간관절(proxi-

mal interphalangeal joint, PIP)에 3개월 이상 지속된 동통과 

부종 증상 호소하여 본원 류마티스내과 내원하였으며 검사 

소견상 anti-CCP antibody 는 정상 수치였으나 류마티스 인

자(rheumatoid factor, RF)가 50.9 IU/mL (기준치 ＜20 IU/mL)

로 상승하였으며 CRP (hs)도 1.248 mg/dL (기준치 0.02∼0.3 

mg/dL)로 상승하였고 양 손의 X-ray 소견도 류마티스관절

염에 합당한 소견 보여 류마티스관절염으로 진단되었었다. 

이후 본원 류마티스내과 외래에서 추적관찰 중으로 methot-

rexate (10 mg 주 1회)와 비스테로이드성 소염제(NSAID)를 

복용하면서 류마티스관절염 증상은 잘 조절되고 있었으며 

부신피질호르몬은 위장 장애 및 얼굴의 부종 증상 호소하

여 진단 직후 일시적으로만 사용 하였다. 그리고, 환자는 B

형 간염 보균자로 입원 전 외래에서 시행한 바이러스 항체 

검사상 HBs Ag(+), HBs Ab(-), HBe Ag(-), HBe Ab(+), HBV 

bDNA 2,100 IU/mL이나 ALT 19 IU/L로 정상이고, AFP 8.93 

ng/mL (기준치 0.6∼7.0 ng/mL), 복부 초음파 소견상 경증의 

지방간 및 담석 소견 보였으나 활동성 간염의 증거는 없어 

경과관찰 중이었다. 또한 6개월 전부터 간헐적인 포도막염 

증상을 보여 타병원 안과에서 스테로이드를 단기적으로 복

용했던 과거력이 있으며 2개월 전에도 스테로이드를 복용

하였으나 입원 시에는 복용하지 않고 있었으며 입원 시 특

별한 안구 증상도 호소하지 않고 있었다. 환자는 입원하기 

전 methotrexate (10 mg 주 1회) 와 비스테로이드성 소염제를 

복용하면서 외래 추적 관찰 중이었으며 한달 전 외래 진료 

당시 압통 및 부종 증상을 보이는 관절 없이 낮은 질병 활성

도를 유지하고 있었다.

 구강과 음부의 궤양은 없었으며 만성 염증성 요통의 병

력도 없었다.

 이학적 소견: 체온은 38.9oC, 맥박 104회/분, 혈압 113/72 

mmHg였으며 몸통을 제외한 얼굴, 목, 상지와 하지에 압통

을 동반한 다수의 홍반 및 구진이 관찰되었으며 왼 손 세 

번째와 다섯 번째 PIP 관절의 부종, 동통, 압통 소견 보여 

악화된 류마티스관절염 증상을 호소하고 있었다(Figure 1).

 검사 소견: 말초혈액 검사에서 백혈구 16,200/mm3, 혈색

소 12.0 g/dL, 혈소판수 260,000/mm3, ESR ＞120 mm/hr, 

CRP (hs) 12.280 mg/dL였다. 일반화학 검사에서 AST 42 

IU/L, ALT 20 IU/L, bilirubin 1.18 mg/dL로 정상이었으며 

류마티스인자(RF)는 60.0 IU/mL로 증가했다. 입원 후 시

행한 바이러스 항체 검사에서도 HBs Ag 양성, HBs Ab 



192 서영호 외

Figure 2. (A) A diffuse infiltrate 

of neutrophils with leukocytoclasia 

in dermis (H&E, ×40), (B) An 

infiltration of predominantly neut-

rophils, yet no evidence of vascu-

litis (H&E, ×200).

음성 이었다.

 방사선학적 소견: 흉부 X-선 검사에서 비특이적인 폐결절 

소견이 관찰되어 결핵 및 류마티스관절염의 폐침범 등을 

감별하기 위해 흉부 CT를 시행하였다. 흉부 CT 상에서는 

비특이적인 간유리 음영이 좌폐하엽 일부에 국소적으로 

관찰되었으나 감염이나 간질성 폐렴, 류마티스관절염의 

폐침범 등을 시사하는 영상학적 소견은 보이지 않았으며 

치료 후 시행한 흉부 X-선 검사에서도 특별한 변화는 보이

지 않아 6개월 뒤 추적 검사하기로 하였다.

 병리 조직학적 소견: 피부 병변의 조직 검사 상에서 백혈구 

파괴증을 동반한 호중구 침윤이 피부의 진피에서 관찰되었

으며 혈관염과 panniculitis 소견은 보이지 않았다(Figure 2).

 치료 및 경과: 피부 병변에 대한 조직검사와 배양검사를 시

행한 뒤 결과가 나오기 전 감염성 피부 질환 및 요로감염을 

의심하여 경험적 항생제로 ceftriaxone을 1주간 주사로 투

약하였으나 발열 증상 지속되었으며 피부 병변의 호전은 

없었다. 혈액과 소변, 객담에서의 균배양 검사는 모두 음성

이었으며 조직 검사 결과에서 Sweet 증후군에 합당한 결과

가 나와 부신피질호르몬(prednisolone 50 mg/day) 경구투여 

후 피부 병변 및 호중구 증가증은 호전 되었으며 더 이상 

발열 증상도 보이지 않았고 왼 손 세 번째와 다섯번째 PIP 

관절의 부종 및 동통도 호전되었다. 환자는 부신피질호르

몬 투약 후 6일 만에 퇴원하였으며 이후 부신피질호르몬을 

감량하여 유지하면서 외래 추적 관찰 중이다.

고      찰

 Sweet 증후군은 1964년 Robert Sweet에 의해 발열과 혈액

내 호중구 증가증, 상하지, 얼굴과 목 등에 발생한 동통을 

동반한 융기성반, 조직학적으로 진피내의 성숙 호중구 침

윤을 동반한 증례를 보고하면서 알려 졌으며 1986년 Su와 

Liu에 의해 진단기준이 다음과 같이 제시되었다 (5). Sweet 

증후군의 진단은 2가지 주 진단 기준과 2가지 이상의 부 

진단 기준을 만족해야 하며 주 진단 기준은 1) 전형적인 

피부 병변으로 동통성의 홍반성 또는 자색의 판이나 결절

의 갑작스런 발진, 2) 피부 진피에 혈관염을 동반하지 않는 

호중구의 침윤이며, 부 진단기준은 1) 비특이적인 호흡기, 

소화기 감염, 혈액학적 질환, 임신, 내부 장기의 암, 만성 

감염 혹은 자가면역질환과 같은 염증성 질환의 선행, 2) 

발열, 또는 관절통의 동반, 3) 백혈구 증가증 또는 적혈구 

침강속도가 50 mm/hr 이상, 4) 전신적인 스테로이드 치료

로 잘 호전되는 것이다.

 Sweet 증후군의 발병 원인은 현재까지 명확하지는 않으

며 Petrozzi와 Warthan은 세균 항원을 진피 내 주사하였을 

때 피부 병변이 생긴 것을 관찰하고 Sweet 증후군은 세균 

항원이 항체와 결합하여 가용성 면역 복합체를 형성하고 

보체계를 활성화시켜 다형핵 백혈구의 화학주성을 유도하

여 생기는 과민 반응이라고 설명하였다 (6). von den 

Driesch는 IL-1, IL-3, IL-6, IL-8, G-CSF, GM-CSF 등과 같은 

내인성 사이토카인의 부적절한 분비로 발생한다고 제안하

였다 (7). Sweet 증후군은 류마티스관절염 외에도 전신홍

반루푸스(SLE), 베체트병, 혼합결합조직병(Mixed con-

nective tissue disease), 하시모토 갑상선염, 쇼그렌 증후군

과 같은 자가면역 질환에 동반되어 나타날 수도 있다. 

2000년 발표된 Sweet 증후군 환자들을 대상으로 한 국내 

연구에 따르면 24명의 Sweet 증후군 환자 가운데 SLE가 

1명, 베체트 병이 2명에서 동반된 것으로 보고되었으며 골

수 이형성 증후군 및 혈액종양이 6명에서 동반되어 가장 

많은 수를 보였다 (3).

 Sweet 증후군은 크게 두 가지 군으로 분류할 수 있는데, 

악성 종양과 관련되어 나타나는 군(Malignancy-Associated 

Sweet’s Syndrome, MASS)과 악성 종양 이외의 다른 질환과 

동반되거나 특발성으로 발생하는 군(Idiopathic Sweet’s 

Syndrome, ISS)으로 나눌 수 있다 (8). 류마티스관절염과 동

반된 Sweet 증후군은 1983년 Harary에 의해 보고되었으나 

(9), 명확한 발병 원인은 밝혀지지 않았다. 류마티스관절염 

환자에서 감별해야 할 피부 질환에는 괴저성 농피증
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(pyoderma gangrenosum), 두드러기성 혈관염(urticarial vas-

culitis), 장기 융기성 홍반(erythema elevatum diutinum), 류마

티스성 호중구성 피부염(rheumatoid neutrophilic dermatoses) 

등이 있으며 조직 검사상 호중구의 침윤이 있다는 공통점

이 있다. 특히 Sweet 증후군과 괴저성 농피증은 임상적으

로 유사하며 같은 환자에서 동시에 또는 연속적으로 발생

할 수 있어 여기에는 면역 복합체, 보체, 사이토카인 등이 

중요한 역할을 할 것이라는 주장이 있다 (10,11).

 Sweet 증후군과 괴저성 농피증의 감별은 임상양상, 조직학

적 소견이 유사하나 조직학적으로 현저한 호중구의 증가가 

나타나고, 정맥과 모세혈관의 혈전, 동맥염, 출혈, 섬유소양 

괴사 등의 소견도 나타나는 백혈구 파괴성 혈관염이 괴저

성 농피증의 주된 조직 변화라는 주장이 있으며, Sweet 증

후군에서는 이러한 혈관염의 증거가 없는 것이 진단 기준 

중의 하나이므로, 중요한 감별요소로 이용될 수 있겠다.

 본 증례에서도 저자들은 발열을 동반하며 체간을 제외한 

전신에 광범위하게 발생한 다발성의 심한 압통성 홍반을 

보이는 환자를 진료하였고 진단을 위해 피부 조직 검사를 

시행하였으며 진피내의 호중구 침윤을 확인한 뒤 Sweet 

증후군을 확진 할 수 있었다.

 Sweet 증후군이 자가면역 질환에 동반되어 발생할 수 있

다는 보고는 있으나 류마티스관절염과 동반된 Sweet 증후

군의 증례가 흔치 않고 아직 Sweet 증후군의 발병 원인이 

뚜렷하지 않아 류마티스관절염의 악화와 Sweet 증후군 발

병 사이의 인과관계는 현재까지 명확하게 밝혀지지 않고 

있다. 본 증례에서도 류마티스관절염의 악화와 Sweet 증후

군의 발병은 동시에 이루어 졌으며 류마티스관절염의 악

화 및 Sweet 증후군의 발병 원인에 대해서는 추가적인 연

구가 더욱 필요하다고 하겠다.

 이전에도 류마티스관절염과 관련된 Sweet 증후군 1예가 

국내에 보고된 적은 있었다 (4). 하지만 이전의 증례가 체

간과 상지 일부, 그리고 얼굴에 국한된 경증의 피부 병변

을 보인데 비해 본 증례처럼 전신을 침범하는 다발성의 피

부 병변을 보일 수도 있으며 류마티스관절염과 관련하여 

발생한 Sweet 증후군의 증례가 흔치 않아 병변의 범위와 

치료 반응의 상관관계에 대해 연구된 바는 없으나 동반된 

질환과 상관없이 일반적으로 Sweet 증후군의 치료는 스테

로이드를 전신적으로 투여하는 것이며, 치료 반응은 즉각

적이고 효과적인 것으로 알려져 있다 (7). 치료 시작 용량

은 prednisolone을 하루 40∼60 mg 사용하고, 너무 급격한 

감량을 할 경우 재발 가능성이 있으므로 2∼4주에 걸쳐 감

량하도록 추천된다. 하지만 전신적인 감염이 배제되지 않

은 상황에서는 potassium iodide, colchicine, dapsone, clofazi-

mine, cyclosporine, indomethacin, naproxen, doxycycline 등

이 고려 될 수 있으며 이차 감염이 동반된 경우에는 항생

제 치료를 통해 호전을 보일 수 있다 (12).

요      약

 저자들은 류마티스관절염의 증상 악화와 동반되어 발생

한 Sweet 증후군의 흔치 않은 증례를 경험하였으며 이전

에도 류마티스관절염과 관련된 Sweet 증후군 1예가 국내

에 보고된 적은 있었으나 이전의 증례가 체간과 상지 일

부, 그리고 얼굴에 국한된 경증의 피부 병변을 보인데 비

해 저자들은 전신에 발생하는 다발성의 전신 홍반성 피부 

병변과 지속적인 발열 증상을 보이는 환자에서 피부 병변

에 대한 조직검사를 통해 Sweet 증후군을 확진했던 증례

를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 증례보고 하는 바이다.
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