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류마티스 다발근통의 진단과 치료

울산대학교 의과대학 서울아산병원 류마티스내과

홍석찬·김용길

Diagnosis and Treatment of Polymyalgia Rheumatica

Seokchan Hong and Yong-Gil Kim

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, Asan Medical Center, 
University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Polymyalgia rheumatica (PMR) is a chronic inflammatory disorder that usually affects adults over 50 years of age. It is charac-
terized by pain and stiffness of the neck, shoulders and hips. Laboratory tests have shown marked elevation of acute phase reactants 
(ESR and CRP), but there is no specific test to diagnose PMR. Recently, the European League Against Rheumatism and the 
American College of Rheumatology jointly proposed a new set of classification criteria for PMR. The mainstay of PMR treatment 
is low-dose glucocorticoids (prednisolone 10-20 mg/day). patients with PMR usually respond very well to steroid therapy within a 
few days to one week, but will often relapse despite treatment. (Korean J Med 2014;87:34-38) 
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서     론

류마티스 다발근통은 양측 어깨 및 고관절의 통증과 경직

을 특징으로 하는 만성 염증성 류마티스 질환으로 주로 50

세 이상의 고령에서 발생한다. 류마티스 다발근통의 진단에

는 특징적인 진단적 검사가 존재하지 않으므로 다양한 임상

적인 소견에 근거하여 진단을 내리게 된다. 이 질환은 고령

에서 다발성으로 발생할 수 있는 근육 혹은 관절 통증의 주

요 감별 질환 중 하나로 저용량의 부신피질호르몬에 잘 반

응하는 질환이다. 본 종설에서는 최근에 제안된 류마티스 다

발근통의 새로운 분류 기준 및 치료를 소개함으로써 류마티

스 질환을 전공하지 않은 일선 개원의의 진료에 도움이 되

고자 한다.

역학 및 병인

류마티스 다발근통은 대개 50세 이상의 고령에서 발생하

며 평균 호발 연령은 약 75세로 70세에서 80세 사이에 가장 

많이 발생하는 것으로 알려져 있다. 미국에서 수행된 연구에 

따르면 50세에서 59세의 발병률은 십만 명당 약 20명이나 

70세에서 79세의 경우 십만 명당 112명으로 급격히 증가되

었다[1]. 진단기준에 따라 차이가 있으나 50세 이상 혹은 65세 
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이상의 연령을 진단 기준에 포함시킬 정도로 높은 연령은 

진단 및 감별에 중요한 인자로 고려되고 있다. 성별에 따른 

발병률은 류마티스 관절염과 유사하게 여성이 남성보다 2-3

배 높은 것으로 보고되고 있다[2].

류마티스 다발근통의 발병 원인은 잘 알려져 있지 않으며 

유전적 요인과 환경적 요인 등의 복합적인 인자에 의해 유발

되는 것으로 생각하고 있다. Parvovirus B19이나 Mycoplasma 

pneumoniae 등과의 관련성을 시사하는 역학 연구 등이 있으

나 실제 특정 감염증과 류마티스 다발근통의 발병을 직접적

으로 증명한 연구는 없다[3]. 계절에 따른 발병 빈도의 차이를 

보이며 대체적으로 겨울보다는 여름에 호발한다는 결과가 

있으나 상반되는 결과도 있어 단정적으로 이야기하기 어렵

다[4,5]. 유전학적 요인으로는 HLA-DRB1의 특정 유전형과 

질병의 감수성 증가에 대한 보고가 있으며 이외에도 inter-

cellular adhesion molecule 1, interleukin-1 receptor antagonist, 

interleukin-18 등의 유전적 다형태(polymorphism)와의 관련성

도 보고되고 있다[6-8]. 현재까지의 연구 결과를 종합하면 류

마티스 다발근통은 특정 유전적 혹은 환경적 요인에 의한 

발병보다는 이들의 다양한 상호작용에 의해 발병하는 것으

로 추정된다.

임상 증상

류마티스 다발근통은 어깨 및 고관절, 경부의 통증과 경

직을 특징으로 한다. 대개 급성 혹은 아급성으로 발병하게 

되며 어깨 관절 침범이 70-95%로 가장 흔하며 엉덩이 및 경

부 침범은 50-70% 정도로 알려져 있다. 전신적인 증상으로 

피로감, 미열, 체중 감소 등이 약 절반의 환자에서 동반될 수 

있다. 양측성의 경부, 어깨 및 골반이음구조(pelvic girdle)의 

통증과 더불어 30분 이상 지속되는 조조강직이 약 1개월 이

상 지속될 때 류마티스 다발근통을 의심할 수 있으며 근위

부 근육 및 관절을 주로 침범하는 것이 특징이다. 이환된 부

위는 움직임에 의해 악화될 수 있으며 대개의 경우 일상적

인 활동에 제약을 가져온다. 약 절반의 환자에서는 원위부 

근골격계 증상을 동반할 수 있으며 이 경우 손목굴증후군

(carpal tunnel syndrome) 및 손목, 손과 같은 말초 관절의 부종 

및 통증으로 나타난다[9]. 드물게 근위부의 특징적인 증상 

없이 말초 관절염 형태로만 나타날 수 있으므로 이 경우 류

마티스 관절염을 비롯한 다른 염증성 관절염과의 감별이 어

려울 수 있다[10].

이학적 검사에서 양쪽 어깨 관절의 능동적 움직임 제한 

(limitation of active motion)이 나타나며 통증이 심할 경우 수동

적 움직임에도 제한이 있을 수 있다. 근력은 대개의 경우 보존

되어 있으므로 근력의 저하가 보이는 경우 근육염 (myositis)

에 대한 감별이 필요할 수 있다. 우리나라에는 드문 것으로 

되어 있으나 두통, 측두부를 비롯한 두피 부위 압통(scalp 

tenderness) 및 비후, 시력 저하 등의 증상이 있을 경우 거대

세포 동맥염(giant cell arteritis) 가능성도 감별해야 한다.

검사실 검사에서는 적혈구침강속도(erythrocyte sedimentation 

rate, ESR) 및 C-반응단백질(C-reactive protein, CRP)의 뚜렷

한 증가가 관찰된다. 대부분의 환자에서 40 mm/hr 이상의 적

혈구침강속도 증가가 관찰되며 약 20%의 환자에서는 100 

mm/hr 이상의 두드러진 증가가 관찰된다. 또한 빈혈이나 알

부민의 감소와 같은 염증 반응으로 인한 비특이적인 검사 

소견이 동반될 수 있으나 학행항체(anti-nuclear antibodies)

와 류마티스 인자(rheumatoid factor), 항CCP항체(anti-CCP 

antibodies) 등과 같은 자가항체는 대부분 음성이다. 심한 근

육통과 달리 근육효소수치, 근전도 검사 및 근육 조직 검사 

등은 정상 소견을 보인다.

진     단

류마티스 다발근통은 특징적인 실험실 검사 및 병리학적 

소견이 없으므로 임상증상을 기반으로 진단하게 된다. 그 동

안 다양한 진단 기준이 제시되어 왔으며 대부분 고령에서의 

양측성 어깨 통증과 같은 특징적인 임상 증상과 적혈구침강

속도의 증가 등을 진단을 위한 기준으로 제시하였다. 이외에

도 저용량(prednisolone 20 mg/day 이하) 글루코코르티코이드

(glucocorticoid)에 대한 신속하고 뚜렷한 증상의 호전 등을 

포함시키기도 하였다. 하지만 최근까지도 류마티스 다발근

통의 진단에 대한 표준화된 기준이 부재하였고, 이로 인해 

그동안 병인의 이해 및 새로운 치료의 개발과 같은 여러 부

분에서 어려움을 겪어온 것이 사실이다. 이에 따라 그간의 

연구 결과를 바탕으로 2012년 유럽 및 미국 류마티스학회에

서 류마티스 다발근통의 진단을 위한 새로운 분류 기준을 

제시하였다[11]. 제시된 분류 기준은 50세 이상에서 12주 이

내 새롭게 발병된 양측성 어깨 통증 및 비정상적 급성 염증

반응의 상승을 가지는 환자를 대상으로 적용하게 되어 있으며 
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Table 1. Polymyalgia rheumatica classification criteria scoring algorithma

Points without US (0-6) Points with US (0-8)b

Morning stiffness duration > 45 min 2 2
Hip pain or limited range of motion 1 1
Absence of RF or ACPA 2 2
Absence of other joint involvement 1 1
At least 1 shoulder with subdeltoid bursitis and/or biceps tenosynovitis 
and/or glenohumeral synovitis (either posterior or axillary) and at least 
1 hip with synovitis and/or trochanteric bursitis

NA 1

Both shoulders with subdeltoid bursitis, biceps tenosynovitis, or gleno-
humeralsynovitis

NA 1

Required criteria: age ≥ 50 years, bilateral shoulder aching, and abnormal CRP and/or ESR.
CRP, C-reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; RF, rheumatoid factor; ACPA, anti-citrullinated protein antibody; NA, not 
applicable.
aA score of 4 or more is categorized as polymyalgia rheumatica (PMR) in the algorithm without ultrasound (US) and a score of 5 or more 
is categorized as PMR in the algorithm with US.
bOptional ultrasound criteria.

Table 2. Differential diagnosis of polymyalgia rheumatica

Rheumatological diseases

  Rheumatoid arthritis

  Spondyloarthritis

  Crystal induced arthritis (eg. calcium pyrophosphate disease)

  Remitting seronegative symmetric synovitis with pitting edema 
syndrome

  Vasculitis (giant cell arteritis, ANCA-associated vasculitis)

  Inflammatory myopathies (dermatomyositis, polymyositis)

Non-inflammatory musculoskeletal disorders

  Rotator-cuff disease

  Adhesive capsulitis

  Degenerative joint disease

  Fibromyalgia

Infections

  Viral 

  Bacterial sepsis, endocarditis, disc space infection, septic arthritis

  Mycobacterial (eg, tuberculosis)

Malignant diseases

  Solid, haematological

Miscellaneous disorders

  Depression

  Drug-induced myopathy (eg, statins)

조조 강직 및 고관절 통증, 운동제한 등으로 이루어진 여러 

항목의 점수화된 체계를 제시하고 있다(Table 1). 최근 활발

히 연구가 진행되고 있는 초음파 소견을 바탕으로 별도의 

점수체계를 따로 제시하고 있는 것이 이전의 진단 기준과 

다른 흥미로운 특징이다.

영상학적 검사 중 단순 방사선 촬영은 대부분 정상 소견

으로 진단에 큰 도움이 되진 않지만 다른 질병을 감별하기 

위해 시행할 수 있다. 최근 류마티스 다발근통 진단 시 초음

파 이용에 관한 연구가 활발히 진행되어 왔고 진단의 특이

도를 향상시키는 것으로 알려져 2012년 새롭게 제시된 분류 

기준 가운데 주요한 영상 검사 소견으로 포함되었다. 류마티

스 다발근통에서 발견되는 초음파 소견은 주로 관절 주변 

조직의 이상 소견이며 어깨 관절의 경우 삼각근하(subdeltoid), 

견봉하(subacromial) 낭염(bursitis) 및 이두근 건초염(biceps 

tenosynovitis)이 보일 수 있는 것으로 되어 있다. 이외에도 고

관절의 활막염 소견도 동반될 수 있다. 하지만 이러한 초음

파 검사의 이상 소견은 여타의 다른 염증성 관절염에서도 

관찰될 수 있는 비특이적인 소견이므로 류마티스 다발근통

이 임상적으로 의심되는 환자에서 선택적으로 시행하여야 

진단에 도움을 받을 수 있다. MRI 검사상 양측성 삼각근하

(subdeltoid), 견봉하(subacromial) 낭염(bursitis)과 같은 이상 

소견이 관찰될 수 있으나 역시 질병 특이적인 소견은 아니

다. PET의 경우 류마티스 다발근통 환자에서 일반적으로 시

행되지는 않으나 악성 종양이나 대혈관염 등과의 감별이 어

려운 경우 도움을 받을 수 있다.

류마티스 다발근통은 ESR/CRP 상승 외에는 특징적인 검
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사실, 영상학적 혹은 병리학적 소견이 없기 때문에 비특이적 

근육통을 호소할 수 있는 여러 가지 다양한 질병을 감별하

는 것이 무엇보다도 중요하다(Table 2). 최근 연구에 따르면 

류마티스 다발근통을 진단받은 환자에서 6개월 내 악성 종

양의 발현 빈도가 정상인에 비해 약 1.7배 증가한 보고가 있

다[12]. 즉, 류마티스 관절염을 비롯한 만성 염증성 관절염뿐

만 아니라 악성 종양에서 동반되는 비특이적 증상을 류마티

스 다발근통으로 오인할 수 있으므로 주의하여야 한다.

치     료

표준 치료는 저용량 글루코코르티코이드로서 약물 투여 후 

수일 내 신속하고 뚜렷한 증상의 호전을 보이므로 이러한 

특징은 류마티스 다발근통의 진단 기준 중 하나로 제시되고 

있다[13]. 일반적으로 초기 치료는 저용량(prednisolone 15-20 

mg/day) 글루코코르티코이드 투여로 충분하며 ESR 등과 같

은 검사실 검사 소견과 더불어 임상증상도 대부분 함께 호

전된다. 저용량 글루코코르티코이드 투여에 반응을 보이는 

경우 대개 2-4주 정도는 초기 치료 용량을 유지하게 되며 이

후 용량을 서서히 감량할 것을 추천한다. 글루코코르티코이

드 감량 방법에 대한 체계적인 연구는 없으나 최근 수행된 

메타분석에 따르면 prednisolone 10 mg/day 이하 투여 용량

의 경우 1 mg/month 미만으로 서서히 감량하는 것이 향후 

재발 위험도를 낮출 수 있음을 보고하였다[14]. 그러므로 글

루코코르티코이드는 투여는 대부분 1-2년 이상 장기간 투여

하게 되고 이에 따른 당뇨 및 골다공증 등과 같은 부작용 발

생에 대한 특별한 주의가 필요하다[15,16]. 하지만 비스테로

이드소염제(NSAID)의 투여는 일반적으로 큰 도움을 주지 

못 하는 것으로 알려져 있다.

메토트렉세이트(methotrexate)를 비롯한 면역억제제 투여

를 통해 글루코코르티코이드 대체 효과를 기대하는 연구가 

있어왔다. 무작위 이중맹검 연구에 따르면 메토트렉세이트

의 병용 투여가 글루코코르티코이드 투여의 누적 용량 및 

재발의 빈도를 줄일 수 있었다고 보고하였으나[17] 이후 동일 

연구의 5년 장기간 추적관찰 결과 그 차이는 소실되었다[18]. 

또 다른 연구에서도 메토트렉세이트 투여에 따른 글루코코

르티코이드 보존효과(sparing effect)는 관찰할 수 없었다[19]. 

따라서 현재 모든 류마티스 다발근통 환자에서 메토트렉세

이트의 투여가 권장되지는 않으며 재발을 경험한 환자 혹은 

글루코코르티코이드 투여에 따른 부작용의 위험도가 높은 

환자 등에서 선별적으로 투여를 고려할 수 있겠다[2].

최근 류마티스 관절염 치료제로 일차 항류마티스 제제에 

반응이 충분하지 않은 경우 이차 치료제로 사용할 수 있는 

여러 생물학적 제제에 대한 연구가 류마티스 다발근통에서

도 많은 관심을 갖고 진행되고 있다. 우선 종양괴사인자 억

제제(tumor necrosis factor inhibitor)의 투여를 통해 류마티스 

다발근통 재발의 빈도 혹은 글루코코르티코이드 중단에 미

치는 영향을 보고자 시행한 무작위 대조시험 연구에서 아쉽

게도 종양괴사인자 억제제 투여 효과를 관찰할 수 없었다[20]. 

최근에 인터루킨-6 수용체 억제제인 tocilizumab의 단독투여

로 류마티스 다발근통이 효과적으로 치료되었음을 보고한 

연구가 있으나 이에 대해서는 향후 좀 더 많은 연구가 필요

할 것으로 보인다[21].

예     후

류마티스 다발근통은 재발이 비교적 흔한 질병으로 치료

를 지속함에도 약 50%에서 재발을 경험하는 것으로 알려져 

있으며, 글루코코르티코이드의 빠른 감량, 여성 혹은 CRP의 

지속 상승 등이 재발과 관련된 요인으로 알려져 있다[15,22]. 

따라서 규칙적인 ESR/CRP 측정 및 임상증상의 평가가 질병

의 재발을 감시하기 위해 필요하다. 일부 환자에서는 만성 

재발성 경과를 보여 수년간 글루코코르티코이드 투여가 필

요한 경우도 있다[23,24]. 이 경우 글루코코르티코이드 장기

간 투여에 따른 심혈관 질환 발생과 같은 타 질병의 이환 가

능성에 대한 고려와 관심이 장기적으로 필요하겠다. 

요     약

류마티스 다발근통은 고령에서 발생하는 만성 염증성 류

마티스 질환으로 급성으로 발생한 어깨 및 고관절의 통증과 

경직 증상을 호소하는 환자에서 의심할 수 있다. 류마티스 

다발근통의 진단을 위한 특징적인 실험실 혹은 방사선적 검

사가 없으므로 다양한 임상 소견에 근거하여 진단을 내리게 

되며 다발성 근육통증을 호소할 수 있는 다양한 질병을 감

별하는 것이 중요하다. 저용량 글루코코르티코이드가 표준

치료로서 치료에 신속하고 뚜렷한 반응을 보이지만 재발이 

비교적 흔한 만성 염증성 질환이다. 최근에는 류마티스 다발근
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통의 분류 기준이 새롭게 제시되었으며 만성 재발성 환자에

서 생물학적 제제의 투여에 대한 연구가 활발히 진행되고 

있다.

중심 단어: 류마티스 다발근통; 분류 기준; 치료
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