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Objectives : It is difficult to make accurate diagnosis of musculoskeletal disease because of its multiple, subjective and non-specific
symptoms. It is possible to reduce errors of differential diagnosis through detailed history taking and physical examination in parallel
with laboratory tests based on clinical decision. 

Methods : Korean and foreign on-line databases(Pubmed, Cochran Library, NDSL, KISS and OASIS) were researched for articles
discussing laboratory tests in musculoskeletal diseases.

Results : Laboratory tests could be applied usefully for various musculoskeletal diseases, In this review, available laboratory
components in these musculoskeletal diseases are summarized, and then significance and usefulness of disease-specific laboratory
examination are described.

Conclusions : When examining musculoskeletal patients, it needs to accurate differential diagnosis by full interview and physical
examination, to select required tests by understanding laboratory tests thoroughly, and to judge the prognosis precisely.
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Ⅰ. 서 론

최근 생활 환경의 변화에 따른 신체 활동 감소와

고령화에 따른 노인 인구 증가로 근골격계 질환의

발생과 이로 인한 사회적 비용이 증가하고 있다. 하

지만근골격계질환은비슷한임상양상을보이더라

도단순한염좌나퇴행성관절염부터외상으로인한

골절, 그리고 수많은 자가면역질환까지 다양하다.

또한증상이주관적이고동반증상이유사하여정확

한 진단을 내리기 어렵다1). 따라서 일차의료 환경에

서 근골격계 질환의 정확한 평가를 통해 감별 진단

을 쉽게 하고 나아가 효율적인 치료로 이어지도록

하는것이중요하다. 

임상에서 관절통과 같은 비특이적 증상을 보이는

환자를 진찰할 때는 병력청취와 신체 검진을 통해

일차적으로 감별 진단의 범위를 줄일 수 있으나, 필

요한경우추가적인진단의학검사를통해질환의구

체적인원인을찾을수있다. 또한외과적수술후에

도 예후 판정과 경과 관찰의 지표로 삼을 수 있다.

보건의료에서 진단의학검사를 통한 지표의 도입은

표준적인진단-치료전략을수립할수있지만, 검사

의 방법적 한계와 결과 자체의 변이가 있을 수 있으

므로 의사는 병력청취와 임상 소견 그리고 여러 검

사결과를종합적으로판단하여해석의오류를줄여

야한다2,3).

근골격계 질환의 진단의학검사에 대한 선행 연구

는 주로 관절염이나 자가면역질환을 대상으로 하고

있으며3-7), 특정 질환군에 국한되거나 최신 진단 기

준이 반 되지 않는 등의 한계가 있다. 이에 저자는

한방 일차의료 환경에서 접할 수 있는 근골격계 질

환을 감별 진단하고 예후를 판정하는 데 도움이 될

수있도록혈액검사를중심으로진단의학검사에대

한 이해를 높이기 위해 검사 항목별 특징과 그 임상

적의의에관해기술하고자한다.

Ⅱ. 본 론

1. 근골격계 질환의 진단의학검사 항목

한방 일차의료 환경에서 접할 수 있는 근골격계

환자의신체기능을스크리닝하거나감별진단을하

기위해전체혈구검사와갑상선과간, 신장의기능

평가를 시행할 수 있다. 감염이나 외상의 급성 염증

상태를확인하기위해급성기반응단백의수치를확

인하고, 자가면역질환의 정확한 감별 진단을 위해

자가항체와 항원의 여부를 확인한다. 그 외 뼈와 근

육의상태를평가하기위한효소와단백질을확인하

며, 관절내상태를진단하기위해활막액검사를시

행한다. 각 검사의정상범위(Table Ⅰ)는 환자의성

별, 나이, 임신여부를비롯하여검사를시행하는기

관, 검사방법에따라차이가있을수있다8).

1) 전체 혈구 검사 (complete blood count,
CBC)

CBC 검사는 가장 흔한 혈액검사 중 하나로 환자

의 전반적인 건강 상태를 파악하고 감염이나 빈혈

등을 쉽게 선별할 수 있다. 일반적으로 백혈구

(white blood cell, WBC)수, 적혈수(red blood

cell, RBC)수, 혈색소(hemoglobin, Hb), 적혈구용

적률(hematocrit, Hct), 평균적혈구용적(mean

corpuscular volume, MCV), 평균적혈구혈색소

(mean corpuscular hemoglibin, MCH), 평균적

혈구혈색소농도(mean corpuscular hemoglobin

concentration, MCHC), 혈소판(platelet, PLT)

수, 혈소판용적(mean platelet volume)으로 구성

된다9). 

감염의 경우 중성구, 알레르기의 경우 호산구, 백

혈병의 경우 백혈구의 수가 증가한다. 적혈구는 전

신에 산소 공급을 담당하는 혈색소를 함유하며, 비

타민 B12나 엽산, 철 결핍 시 크기가 변할 수 있으

며, 빈혈의경우수가감소한다. 혈소판은혈액응고
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에중요한역할을한다9). 

2) 급성기 반응단백 (acute phase reactive
protein, APP)

(1) 적혈구 침강속도(erythrocyte sedimen-

tation rate, ESR)

감염, 염증, 외상, 종양 등에 널리 이용되는 비특

이적 검사로써, 적혈구가 일정 시간 동안 혈장으로

부터분리되어시험관아래침강선까지이동한거리

인침강속도를의미한다. 적혈구침강속도는응집력

이 큰 혈청 내 단백질이 증가하면 빨라지는데 이를

염증의표지자로이용한다10).

낮은 특이도에도 불구하고 검사가 간단하고 종합

적인 정보를 제공하여 감염 및 염증 질환, 외상 질

환, 면역질환에널리사용되고있으며, 최근에는겸

상적혈구, 골수염, 관상동맥질환, 뇌졸중에서 임상

활용이보고되고있다11). 특별한염증성질환인측두

동맥염과류마티스다발성근통의경우수치가크게

상승하므로 진단에 유용하며, 류마티스 관절염이나

교원 질환, 만성 감염성 질환인 경우에도 증가하는

데 이 경우 진단보다 경과를 관찰하고 평가하는 데

유용하다10). 

(2) C-반응단백 (C-reactive protein, CRP)

급성기반응물중가장대표적인단백질로폐렴구

균의 C-polysaccharide와 침강 반응하는 특징이

있다. 매우 예민한 급성기 반응물질로써 정상치의

1,000배까지도 증가하는 활성 염증의 유용한 표지

자이다. 조직 손상이나 종양 등 비염증성 상황에서

도 증가할 수 있으며, 심근경색이나 동맥경화와 관

련이 깊다. 나이와 성별의 향을 받지 않아 임상에

서관절염, 자가면역질환, 골반염증성질환, 염증성

장질환, 관상동맥 심질환, 심혈관 질환 등의 환자를

평가하는데유용하고, 자가면역질환의진행과치료

효과를추적하는데많이사용되고있다12). 

만일관절통이있는환자가 CRP가높다면류마티

스 관절염(RA)을 의심해볼 수 있으나 염증성 골관

절염도 배제할 수는 없다13-15). 강직성 척추염, 건선

관절염의 경우 50~70%에서만 CRP 상승이 나타나

므로 척추의 염증을 모두 반 하지 않는다15). 한편,

골관절염과 류마티스 관절염, 전신 홍반성 루푸스

환자의 경우 질병의 활성도를 측정하기에 ESR과

CRP 모두연관성이크지않다는보고도있다17,18).

3) 자가항체 (autoantibody)

(1) 류마티스인자 (rheumatoid factor, RF)

면역 로불린 G의 Fc 부위에 대한 자가항체이며

류마티스관절염진단에널리이용되고있는대표적

인검사로써류마티스관절염에특이적이지않아전

신 홍반성 루푸스, 쇼그렌증후군, 만성 염증성 질환

등에서도나타날수있다19). 류마티스관절염환자의

약 70%에서 양성으로 나타나며, 나머지 약 30%에

서는 음성으로 나타날 수 있다. 수치가 높게 나오는

경우는방사선학적진행이빠르고, 류마티스결절이

나혈관염같은관절외합병증의빈도가높다20).

(2) 항-CCP 항체 (anti-cyclic citrullinated

peptide antibody, Anti-CCP)

cyclic citrullinated peptide(CCP)에 대한 항체

로써 류마티스 관절염 초기의 특이적 표지자이다.

항-CCP 항체는 류마티스 관절염에 대한 특이도가

높고 RF에 비해 조기에 검출되어 질병의 진단에 널

리 사용되고 있다. 항-CCP 항체는 질환이 발생하

고 임상 증상이 발생하기 수년 전부터 나타나며 양

성이면 방사선학적 골미란을 포함한 질병의 진행이

빠르다21). 최근 흡연이 항-CCP 항체의 생성에 관여

한다는가설이제시되고있다22).

(3) 항핵주변인자 (antiperinuclear factor,

APF)

APF는 볼점막 세포의 핵주변 keratohyalin

granule에 대한 항체로써, 민감도가 높으나 anti-
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keratin antibodies(AKA) 검사보다는 특이도가

낮다. 류마티스 관절염 환자의 약 49~87%에서 양

성이며 다른 결합조직 질환이나 정상 대조군의 5%

까지양성을보인다21,23).

(4) 항핵항체 (antinuclear antibody, ANA)

자가면역질환인 류마티스 질환은 세포의 특정 성

분(항원)에 대한 자가항체를 생성하는 것이 특징으

로, 이를 이용한 항핵항체 검사가 대표적이다. 항핵

항체가양성이면류마티스질환을의심해볼수있지

만, 정상인에서도 양성으로 나타나는 경우가 종종

있기 때문에 근골격계 증상을 호소하는 환자들에게

선별하여 검사를 진행해야 한다3). ANA는 루푸스에

대한 민감도가 93%, 전신성 경화증에 대한 민감도

가 85%로높지만, 특이도는각각 57%, 54%로낮아

음성일때관련질환을쉽게배제할수있다. 민감도

는 혼합결합 조직병, 약물유발성 루푸스, 전신성 경

화증(레이노증후군), 염증성 근질환, 쇼그렌 증후군

순으로높다24).

(5) 항-이중나선DNA 항체 (anti-double-

stranded DNA antibody, Anti-dsDNA)

세포핵내물질에대한항체인항핵항체중(ANA)

하나로써전신홍반성루푸스에매우특이적인항체

이며, 민감도와 특이도가 높아 병인에 결정적인 역

할을하여루푸스진단에중요한검사이다. ANA 검

사가양성일때시행하며수치를측정하여주기적으

로 활성도와 치료 경과를 추적할 수 있다. 항-

dsDNA 항체는 신장의 염증과 손상의 지속적인 진

행과관련이있다3).

(6) 항-SSA/Ro 항체와 항-SSB/La 항체 (anti-

Sjogren’s syndrome A/Ro antibody & anti-

Sjogren’s syndrome B/La antibody, Anti-

SSA/Ro & Anti-SSB/La)

쇼그렌증후군의 대표적 자가항체는 항-Ro/SSA

항체와 항-La/SSB 항체이며, 루푸스보다 그 빈도

가 각각 75%와 60%로 높게 발견된다. 루푸스 환자

는항-Ro/SSA 항체단독혹은항-Ro/SSA 항체와

항-La/SSB 항체를 모두 가지기도 한다7,21). 드물게

ANA 음성인루푸스환자의진단에도움을줄수있

다3). 두 항체 모두 루푸스와 경화증에서 나타날 수

있으며, 항-La/SSB 항체는항-Ro/SSA 항체없이

단독으로잘나타나지않는다25).

(7) 항-Sm 항체 (anti-smith antibody, Anti-

Sm)

루푸스 환자의 약 15~30%의 혈청 내 특이적으로

나타나는 항핵항체의 일종으로 항-dsDNA 항체가

음성인 환자의 루푸스 진단에 필수적이다26,27). 루푸

스와쇼그렌증후군외다른자가면역질환에서는거

의 발견되지 않으며, 신장 침범의 활성도와 연관이

있다28).

(8) 항-RNP 항체 (anti-ribonucleoprotein

antibody, Anti-RNP)

대부분의혼합성결합조직질환(mixed connective

tissue disease, MCTS)에서 항-RNP 항체 수치가

높게 나올 수 있다. 특히 다른 항체 없이 항-RNP

항체 수치가 높게 나온다면 루푸스, 경화증, 류마티

스 관절염 증상이 같이 나타나는 혼합성 결합조직

질환이양성일가능성이 95% 이상이다. 루푸스에서

30~50% 양성이고, 전신성 경화증과 다발성 근염,

피부 근염, 쇼그렌 증후군에서도 양성으로 나올 수

있다29-31).

(9) 항-Scl-70 항체 (anti-scleroderma/

topoisomerase I antibody, Anti-Scl-70)

약 60%의 미만성전신성경피증환자에특이적으

로 검출되는 항핵항체의 하나로써 인식되는 항원은

DNA 토포이성질화효소이다32). 쇼그렌 증후군, 다

발성근염과도연관을보인다33).
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(10) 항-Jo-1 항체 (anti-Jo-1 antibody,

Anti-Jo-1)

다발성 근염 환자의 약 30%에서 amino-acyl-

tRNA synthetase의 일 종 인 histidine

synthetase에 특이적인 항-Jo-1 항체가 양성이

며, 폐섬유증에서도 일부 나타난다고 알려져 있다
34).

4) 항원 (antigen)

(1) HLA B27 (human leukocyte antigen B27)

사람 백혈구항원중 하나로써유전적으로존재가

결정되며, 체내 면역체계가 자신과 자신이 아닌 것

을 구별하는 것을 도와주는 역할을 한다. 세포 내로

유입된 항원을 처리하여 세포 표면에 제시함으로써

T림프구로하여금이항원을인지할수있도록하는

면역반응의가장근원적이고중요한요소이다.

강직성 척추염은 HLA와 질병 연관성이 보고된

최초의사례로써환자의약 90%에서양성으로나타

난다. 하지만 HLA B27이 양성인 환자 중 5% 미만

에서강직성척추염이발생하며, 특히천장관절염이

없으면서 HLA B27이 음성인 경우 강직성 척추염

의 가능성이매우낮다. 하지만 HLA B27과 강직성

척추염의 발생 기전 사이의 관계는 아직 명확하지

않으며, 다른 만성 염증성 질환에서도 양성으로 나

타날 수 있어 주로 특정 질환을 감별하기 위한 용도

로사용된다35).

5) 활액 (synovial fluid)

(1) 활막액검사 (synovial fluid analysis)

활막액은관절내윤활액으로써뼈의말단을보호

하고 관절 운동 시 마찰력을 줄인다. 골관절염이나

통풍, 감염, 출혈 등의 가능성이 있을 때 염증과 통

증, 부종의 원인을 진단하기 위해 검사를 시행한다.

붉고 투명하며 중등도의 점성일 때 정상이며, 관련

질환이 있을 경우 색이 혼탁하거나 요산, 젖산탈수

효소등이증가할수있다36).

(2) 요산 (uric acid)

퓨린의분해산물로써체내물질에서발견되는질

소함유물이며대부분소변으로배출되나생성이과

다하거나 배출이 원활하지 않을 때 혈중 농도가 증

가할 수 있다4). 요산은 통풍의 진단에 비특이적인

검사로, 실제 급성 통풍성 관절염 환자에서 약 30%

는 혈중 요산 수치가 정상으로 나온다. 따라서 통풍

을확진하기위해서는관절의활액에서요산결정을

증명하는것이필요하다37). 

6) 효소 (enzyme)

(1) 알칼리인산분해효소 (Alkaline phosphatase,

ALP)

가수분해효소의 한 종류로 생리학적 기능은 아직

정확히 알려지지 않았다. ALP의 참고치는 나이와

성별에 따라 크게 달라지는데, 10대 초반에 골 동종

효소 때문에 최대치가 된 후 꾸준히 감소하여 20대

초반에 이르러 성인 농도가 되고, 50세까지 남성과

여성에서 모두 비슷한 농도로 유지된다. 여성의 경

우 폐경 이후 골 동종효소의 증가로 인해 혈중 ALP

농도가약간상승하고, 임신부의경우태반및골동

종효소의증가로인하여 2~3배정도증가한다. 

ALP 상승의 가장 흔한 원인은 간과 뼈의 질환이

다. 간세포질환보다는 담즙울체를 일으키는 질환에

서 ALP의 상승이 더 자주 동반되며 Paget병, 골육

종, 뼈로전이된암과골대사질환등에서골동종효

소의증가로인한ALP 상승이나타난다38).

(2) 크레아틴키나제 (Creatine kinase, CK)

에너지 대사와 관계하여 creatine을 phospho-

creatine으로 전환시키는 효소로 에너지 소모가 많

은 조직인 골격근이나 평활근, 뇌 등에 주로 분포한

다. M형과 B형의 두 가지 하위 단위가 있는데, M형

은주로골격근에분포하고, B형은심근에분포한다.
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주로 물리적 손상, 수술, 격렬한 운동, 근육 내 주

사등으로인한심근이나골격근의손상으로증가한

다. 다른 증가의 요인 없이 CK가 지속적으로 증가

한 경우 먼저 만성 근육 손상을 의심할 수 있으며,

그 외 약물이나 다발성 근염, 염증성 질환, 갑상선

기능저하증 및 알코올 남용 등에 의해 수치가 상승

한다39,40). 임상적으로 CK가 정상치의 20배 이상 증

가하고 미오 로빈뇨가 나타나는 경우 횡문근 융해

증을의심할수있다.

7) 단백질 (protein)

(1) 보체 (complement)

보체의농도는유전성결핍이나소모증가로감소

할 수 있으며, 농도의 감소는 자가면역질환의 발생

위험도와 관련이 있다. 루푸스에서 전형적으로 C3

와 C4의 농도가 낮아 진단에 활용할 수 있으며, 류

마티스 관절염, 사구체신염 등 면역 복합체와 관련

된 질환의 상태를 모니터링하는 데 사용할 수 있다
3,41,42).

(2) 미오 로빈 (myoglobin)

심장과 골격근에서 관찰되는 작은 산소결합 단백

질로써 세포 내에서 산소와 결합하여 근 세포의 에

너지 대사에 관여한다. 심장이나 근육이 손상당한

경우 혈중으로 방출되고 수 시간 내 농도 증가가 확

인되므로 근육의 손상 여부의 진단과 이로 인한 상

태를 확인하기 위해 시행되며 정확한 감별 진단을

위해트로포닌과같은추가검사가필요하다43). 미

오 로빈은 외상이나 수술 외 모든 근육 질병에서

증가할수있으며소변에서미오 로빈이높은수치

로 검출되는 경우는 신장 손상과 신부전의 위험을

시사하여추가적인신장의기능평가가필요하다44).

8) 기능검사

(1) 갑상선기능검사 (Thyroid function test,

TFT)

갑상선의 기능을 평가하여 기능저하증이나 기능

항진증 등을 진단하기 위해 시행한다. 혈중 호르몬

농도를 측정하는데, 갑상선자극호르몬(Thyroid-

stimulating hormone, TSH)은 뇌하수체에서 생

성되며 티록신(T4), 삼요오드타이로닌(T3)의 생산

과 분비를 촉진하는 체내 되먹임 체계를 구성한다
45). 

갑상선 호르몬은 조골세포와 파골세포를 활성화

시키고균형을유지하는데, 항진증의경우에는골형

성보다 골흡수가 촉진되어 골 도가 감소하므로 갑

상선 질환 후 발생하는 골다공증이나 골절의 감별

진단을위해시행할수있다46).

(2) 간기능검사 (Liver funtion test, LFT)

간의 염증과손상을감별하고간의기능을평가하

기 위해 시행하며, 알라닌아미노전이효소(Alanine

transaminase, ALT), 알칼리인산분해효소

(Alkaline phosphatase, ALP), 아스파테이트아미

노전이효소(Aspartate Aminotransferase, AST),

빌리루빈(Bilirubin), 알부민(Albumin) 등으로 구

성된다38). 

근골격계 질환 중에서도 특히 류마티스 질환에서

는통증과관절변형, 장기침범등의다양한증상과

함께장기간의투약이필요하므로, 간기능검사를시

행하여약인성간손상의진단과평가가함께이루어

져야 한다. 또한, B형 간염의 경우 종종 RF가 위양

성으로 나오는 경우가 있으므로 간기능검사를 통한

감별진단이필요하다47).

(3) 신장기능검사 (Renal function test, RFT)

신장의기능을평가하고관련된질환을감별진단하

기위해시행하며, 주로전해질(나트륨(Na, sodium),

칼륨(K, potassium), 염소(Cl, chloride), 인(P,
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phosphorus), 칼슘(CA, calcium)), 알부민, CO2,

혈액요소질소(Blood urea nitrogen, BUN), 크레

아티닌, 포도당등을검사한다. 또한소변검사를함

께시행할수있다48).

루푸스 질환에서 신장 침범은 약 50% 이상에서

나타나며, 소변 검사에서 단백뇨 같은 이상 소견을

보인다. 대부분의 신장 이상은 루푸스 진단 후 약 6

개월에서 36개월사이에발생한다49,50).

Table Ⅰ. Reference Ranges for Blood Tests

Component Specimen Conventional units SI units*

CBC WBC Whole blood

male 3.8-10.0 × 103 /μL 3.8-10.0 × 109 /L

female 3.7-10.0 × 103 /μL 3.7-10.0 × 109 /L

RBC

male 4.3-5.7 × 106 /μL 4.3-5.7 × 1012 /L

female 3.8-5.1 × 106 /μL 3.8-5.1 × 1012 /L

Hb

male 13.2-17.5 g/dL 132-175 g/L

female 11.5-15.3 g/dL 115-153 g/L

MCV

male 79.5-98 μm3 79.5-98 fL

female 80-98 μm3 80-98 fL

MCH

male 28-34 pg/cell 28-34 pg/cell

female 27-34 pg/cell 27-34 pg/cell

MCHC

male 32.0-37.2 g/dL 320-372 g/L

female 31.6-36.4 g/dL 316-364 g/L

Hct

male 38-50 % 0.38-0.50

female 35-44 % 0.35-0.44

PLT

male 140-360 × 103 /μL 140-360 × 109 /L

female 160-370 × 103 /μL 160-370 × 109 /L

MPV

male 8.7-12.2 μm3 8.7-12.2 fL

female 9.0-12.2 μm3 9.0-12.2 fL

APP ESR

male 0-9 mm/hr 0-9 mm/hr

female 0-20 mm/hr 0-20 mm/hr

CRP Serum 0-0.5 mg/dL 0-5.0 nmol/L

Metabolite Uric acid 2.6-7.2 mg/dL 0.15-0.43 μmol/L

Protein CK < 171 U/L 2.84 μkat/L

Myoglobin < 50 μg/L < 2.85 nmol/L
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2. 주요 근골격계 질환에서 진단의학검사의
의의

근골격계 질환에서 진단의학검사를 활용할 수 있

는질환군은검사항목에따라관절염, 급성염증질

환, 자가면역질환, 뼈와근육질환등으로구분할수

있다. 일부 질환은 특이도가 높은 검사 항목이 있어

진단이 용이할 수 있지만, 대부분의 질환은 감별 진

단을 위해서 여러 항목을 참조해야 하므로 각 검사

항목별민감도와특이도에대한충분한이해와지식

이필요하다(Table Ⅱ). 

1) 관절질환 (joint disease)

(1) 골관절염 (osteoarthritis, OA)

환자가관절통을호소하는경우감별진단을위해

통증을호소하는부위, 유병기간, 염증성증상의유

무, 동반질환등의임상양상을자세히살펴야한다
4). 골관절염은 관절염의 가장 흔한 형태로 노화와

관련이 있어 퇴행성 관절염으로 알려져 있다. 관절

연골 손상과 골극이 관찰되며, 관절 가동 범위의 제

한이나타나고남성보다고령의여성에서자주발생

한다. 주요 원인은 과사용 같은 기계적인 요인이며,

골반과 무릎, 손 그리고 척추에서 향을 많이 받는

다51). 

진단의학검사는 감염이나 염증의 여부를 밝히는

데유용한데, 대표적인비염증성관절질환인골관절

Complement C3 900-1,800 μg/mL 0.90-1.80 g/L

C4 100-400 μg/mL 0.10-0.40 g/L

TFT TSH† 0.25-5.0 μlU/mL 0.25-5.0 mlU/L

Free T4 0.82-1.51 ng/dL 10.55-19.44 pmol/L

T3 61.69-162.34 mg/dL 0.95-2.5 nmol/L

LFT ALT < 45 U/L < 45 U/L

ALP 30-120 U/L 30-120 U/L

AST < 35 U/L < 35 U/L

Bilirubin

direct < 0.2 mg/dL < 3.5 μmol/L

total 0.3-1.2 mg/dL 5-21 μmol/L

Albumin 3.5-5.2 d/dL 35-52 g/L

RFT Na 136-146 mEq/L 136-146 mmol/L

K 3.5-5.1 mEq/L 3.5-5.1 mmol/L

P 2.5-4.5 mg/dL 0.81-1.45 mmol/L

Ca

ionized 4.6-5.08 mg/dL 1.15-1.27 mmol/L

total 8.8-10.6 mg/dL 2.20-2.65 mmol/L

Cl† 98-106 mEq/L 98-106 mmol/L

BUN 7.9-20.0 mg/dL 2.82-7.14 mmol/L

Creatinine† 0.66-1.44 mg/dL 58.34-127.30 μmol/L

*recommended, †Serum, plasma

Component Specimen Conventional units SI units*
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염은급성기반응물질(ESR, CRP)이 정상이며류마

티스인자와자가항체검사에서음성소견이나타나

므로 류마티스 질환과 감별할 수 있다. 또한 전혈구

검사(CBC)를 통해 적혈구, 백혈구, 혈색소 등을 평

가한다3). 

(2) 통풍 (gout)

관절염 중 고요산혈증에 의해 생성된 요산염결정

(monosodium urate crystal, MSU)으로 인해 발

생하는 것을 통풍이라 한다. 요산염결정에 대한 신

체의 면역반응으로 급성 통풍 발작이 일어난 관절

부위에부종, 발적, 압통이발생하게된다. 

보통 혈중요산수치를통해일차적으로진단하며

전혈구검사를통해백혈구감소증과감염성관절염

을감별할수있고, RA나 ANA를통해류마티스질

환을 배제할 수 있다. 또한, 활막액 검사를 통해 바

늘 모양의 요산 결정을 확인하고 다른 관절 감염의

증후를확인할수있다52).

2) 감염 (infection)

(1) 패혈성관절염 (septic arthritis, SA)

감염성관절염이라불리기도하며대부분세균감

염에 의한 경우가 많고 다른 부위에서 전파되거나

상처나 수술 등에서 직접 감염되기도 한다53). 통증

이 짧은 시간 내 발생하여 1~2주 기간 동안 유지되

고, 관절을 움직일 때 열감, 예리한 압통, 삼출물 등

의증상을동반한다면패혈성관절염이나급성감염

성관절염을의심할수다.

SFA를 통해 염증 세포와 결정 등을 확인해서 염

증성 여부를 확인하며, 급성기 반응 물질(ESR,

CRP)이 상승하고 CBC에서 적혈구와 백혈구 수를

모니터하여 증상을 평가한다54). 또한 원인 감별을

위해균검사를시행한다.

(2) 골반 염증성 질환 (pelvic inflammatory

disease, PID)

세균이 질부터 자궁 경부를 통과하여 자궁과 난

관, 난소까지 침범하는 여성 상부 생식기의 염증과

감염을 의미한다. 주로 클라미디아 트라코마티스와

임균에 의해 발생되며 증상은 급/만성 하복부의 통

증, 분비물, 성교통 등으로 나타날 수 있다55). 증상

이비특이적이기때문에다른질환과의감별을위해

임상 증상과 검사실 검사를 종합하여 진단하며, 혈

액 검사상 급성기 반응물질(ESR, CRP)이 증가할

수있고원인균을찾기위한균검사와요로감염확

인을위한소변검사를시행할수있다. 

3) 자가면역질환 (autoimmune disease)

(1) 류마티스 관절염 (rheumatoid arthritis,

RA)

류마티스 관절염은 만성 자가면역질환으로써 5개

이상의 관절을 침범하는 다발성이며 만성적이고 대

칭적인 말초 관절의 미란성 관절염이 특징적이다.

특히 중수지절관절과 근위지절관절, 손목관절을 침

범하나 지절관절을 침범하지 않는 경우, 조조 강직

이 나타나는 경우 류마티스 관절염을 의심할 수 있

다4). 

자가항체를비롯한혈청류마티스혈액검사는채

혈만으로검사가가능할뿐만아니라자가면역질환

의 조기진단과 예후 그리고 추시에 활용할 수 있기

때문에 류마티스 질환의 진단과 치료에서 중요하다
3). 혈액 검사상 골관절염과 달리 급성기 반응물질

(ESR, CRP)이 증가하며, RF와 항-CCP 항체,

APF, ANA 등의 양성 소견을 보인다. 또한 전혈구

검사(CBC)를 통해 빈혈이나 백혈구 감소증과 같은

합병증을평가할수있다. 
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(2) 전신 홍반성 루푸스 (systemic lupus

erythematosus, SLE)

루푸스는 피부, 점막, 관절, 혈액세포와 내부장기

등전신을침범하는만성자가면역질환으로크게전

신 홍반성 루푸스와 약물 유발성 루푸스로 나뉜다.

여성에서 10배 더 빈발하고 20대~40대에서 가장

흔하다. 근육통과 관절염, 붉은 발진, 피로 등이 특

징적이며, 신장질환을유발할수있다56,57). 

루푸스의 진단 기준은 11개 항목으로 이루어져 있

는데이중혈액학적이상, 항핵항체, 자가항체항목

이 진단검사의학과 관련이 있다. 특히, 루푸스에 특

이적인항체가많아진단의학검사를통한진단과감

별, 평가, 예후 예측이 유용하다. 항핵항체와 항-

dsDNA 항체는 루푸스에 대한 민감도가 높은 검사

이며, 항-Sm 항체는 일부 루푸스 환자에게서 발견

된다. RF와 항-Ro/SSA 항체, 항-La/SSB 항체가

일부에서 관찰될 수 있고, 급성기 반응 물질(ESR,

CRP)은 증가하는 소견을 보인다. 또한 루푸스의 경

우 보체를 많이 소진하여 낮은 수치를 보이는데 이

를통해루푸스질환의활성도를알수있고, 전혈구

검사(CBC)를 통해 백혈구 수의 감소와 빈혈 증상의

동반을확인할수있다3).

(3) 쇼그렌증후군 (sjogren’s syndrome, SS)

안구, 구강, 기타다른점막조직의점진적인건조

증상을특징으로하는만성자가면역질환으로류마

티스 관절염, 루푸스 등의 류마티스 질환과 동반되

는 경우가 많다. 주로 림프구의 침윤이 특징적인 병

리기전이며 40~50대 여성에게 더 자주 발생하고,

안구와 구강 건조 외에도 만성적인 피로감, 관절통,

근육통과같은근골격계증상을동반할수있다7,25).

대부분의 경우 ANA가 양성이며, 약 75%에서

항-SSA/Ro 항체가 약 60%에서 항-SSB/La 항체

가 나타날 수 있다. 일부 쇼그렌 증후군 환자에서

RF와 항-Sm 항체, 항-dsDNA 항체, 항-SCL-70

항체가 양성으로 나타날 수 있다58). 전혈구 검사

(CBC)에서 빈혈과 백혈구 감소증을 평가할 수 있으

며, 급성기반응물질(ESR, CRP)이증가할수있다.

(4) 강직성 척추염 (ankylosing spondylitis,

AS)

2~4개 관절을 침범하는 소수관절염이 있으면서

중추관절증상을겸하는경우는강직성척추염같은

혈청음성 척추관절염을 고려할 수 있다. 강직성 척

추염은 만성 관절염의 한 형태로써 척추뼈 사이와

척추와 골반 사이 관절에 통증을 동반한 염증이 특

징이며, 다른관절이나장기를침범할수있다. 허리

와엉치의통증과조조강직을호소하며시간이지날

수록척추가융합되어대나무마디모양으로나타난

다. 강직성 척추염은 남성에 더 흔하며, 10~20대에

진단받는경우가많다59).

강직성 척추염 환자의 약 70%에서 ESR과 CRP

의 상승을 관찰할 수 있으며, CBC에서 빈혈의 여부

와 백혈구 수 증가를 확인할 수 있다. HLA-B27은

강직성 척추염과 연관성이 높아 일차적으로 시행할

수있는검사이다60). 

(5) 다발성근염 (polymyositis, PM)

다발성근염은 피부 근염, 봉합체 근염과 함께 특

발성근염의 한 아형으로 분류되는 자가면역성 근육

질환으로임상적으로주로성인에서발생하며, 아급

성으로진행하는근위부의근력약화와근육통이특

징이다61). 진단의학검사상 혈청 CK, ESR, CRP의

증가와 근전도검사상 근병증(myopathy) 소견이 관

찰되며, 병리 소견상 근섬유 내 단핵구 세포의 침윤

이나근섬유의괴사등으로진단할수있다62).

(6) 다발성경화증 (multiple sclerosis, MS)

중추신경계에 향을 미치는 만성 자가면역질환

으로, 염증과수초의파괴를유발한다. 20~40세 사

이에서 발병하며 여성에게 더 흔하고, 침범한 신경

의 범위에 따라 이상 감각 및 운동증상, 심리적 증

상, 피로등이나타난다. 혈액검사상특이적인소견

은 관찰되지 않으며, 뇌척수액에서 높은 IgG가 관
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찰된다. 그 외 진단의학검사는 다른 질환과의 감별

을위해시행한다6).

(7) 경피증 (scleroderma, SD)

대부분 여성에게 발생하는 드문 자가면역질환으

로 피부가 두껍고 딱딱해지며, 레이노 현상을 비롯

하여 관절통, 근육 약화, 피로, 구강 건조 등의 증상

이 동반된다63). 진단의학검사 중 ANA, Anti-Scl-

70 등에서특이도가높아진단에유용하다64).

4) 뼈 질환 & 근육 질환 (bone disease &
muscle disease)

(1) 골다공증 (osteoporosis, OP)

뼈에서 미네랄량이 감소하고 골 도가 감소되어

골절의위험이증가되는질환으로, 여성에게발병률

이 높고 골 도 검사에서 T-score가 -1.0 이상을

정상, -1.0과 -2.5 사이를 골감소증, -2.5 이하인

경우를 골다공증으로 진단한다65,66). 골 도 검사 외

에진단의학검사를통해폐경, 호르몬결핍, 골질환

등골손실을야기하는근본질환을감별할수있다.

TFT와성호르몬검사를통해갑상선질환과폐경을

감별할 수 있고, 혈중칼슘, 비타민 D, ALP 검사를

Table Ⅱ. Common Laboratory Tests of Main Musculoskeletal Disease

OA Gout SA PID RA SLE SS AS PM MS SD OP RM FS

WBC -* - ↑ ↑ ↓† ↓ ↓ ↑† ↑ - - - - -

ESR - - ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ - - - - -

CRP - - ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ - - - - -

RF - - - - +§ ±‖ ± - - - - - - -

Anti-CCP - - - - + - - - - - - - - -

APF - - - - + - - - - - - - - -

ANA - - - - + + + - ± - + - - -

Anti-dsDNA - - - - ± + ± - - - - - - -

Anti-SSA/Ro - - - - ± ± + - - - - - - -

Anti-SSB/La - - - - ± ± + - - - - - - -

Anti-Sm - - - - - + ± - - - - - - -

Anti-RNP - - - - ± ± ± - - - - - - -

Anti-SCL-70 - - - - - - ± - ± - + - - -

Anti-Jo-1 - - - - - - - - + - - - - -

IgG - - - - - - - - - ↑ - - - -

HLA-B27 - - - - - - - + - - - - - -

C3, C4 - - - - - ↓ - - - - - - - -

SFA - + + - - - - - - - - - - -

Uric acid - + - - - - - - - - - - - -

ALP - - - - - - - - - - - ↑ ↑ -

CK - - - - - - - - ↑ - - - - -

*↓: decrease, †↑: increase, ‡-: negative, §+: positive, ‖±; inconclusive
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통해 결핍증이나 다른 골 질환을 감별할 수 있다67-

69).

(2) 횡문근융해증 (rhabdomyolysis, RM)

골격근의 손상으로 근육 세포에서 나오는 물질이

전신적인 증상을 유발하는 질환으로 혈청 CK가 정

상보다 10배 이상 상승하는 고CK혈증과 소변에 미

오 로빈이 다량 섞이며 어두운 색의 미오 로빈뇨

가 나탄난다43). 하지만 근이 양증, 염증성 근육병,

대사성 근병증 등의 유전성 근육질환에서도 고CK

혈증이나타날수있다.

(3) 섬유근통 (fibromyalgia syndrome, FS)

만성적이고 광범위한 신체 통증을 특징으로 하며

강직감과 통증 부위, 피로감이 동반되고 감염이나

조직손상을야기하지않는다. 섬유근통에특이도가

높은진단의학검사가없어주로병력청취와임상양

상으로 진단하며, 감별 진단을 위해 CK, ANA,

TSH, CBC 등의 진단의학검사를 시행할 수 있다
70,71).

Ⅲ. 결 론

근골격계질환의경우비슷한임상증상을보이는

경우가많아일차진료에서정확한진단을내리기힘

들다. 하지만관절염, 감염성질환그리고뼈와근육

질환들의 경우 진단의학검사를 통해 감염, 염증의

여부를 빠르게 확인할 수 있어 정확한 진단과 원인

감별에 도움이 된다. 또한 척추·관절 질환의 수술

적 치료나 외과적 응급 수술 후에도 경과 관찰과 예

후 판단에 진단의학검사를 활용할 수 있다. 한편 류

마티스관절염, 루푸스, 쇼그렌증후군, 다발성경화

증 등의 자가면역질환의 경우에도 자가항체를 비롯

한다양한검사를활용하여조기진단과경과관찰에

활용할 수 있기 때문에 류마티스 질환의 진단과 치

료에서중요성을가진다.

이처럼 근골격계 질환의 정확한 진단과 예후 판

정, 경과 관찰에 있어 진단의학검사는 중요한 역할

을차지하며불필요한검사는적절한치료의시기를

늦추고 추가적인 사회적 비용을 초래할 수 있다. 특

히근골격계환자가한방일차의료에내원하 을때

한의사의 경우 신체 진찰에 의존하는 경우가 많기

때문에 혈액 검사를 중심으로 진단의학검사의 내용

을 충분히 이해하고 해석할 수 있는 능력을 갖춤으

로써 감별 진단을 좁히고, 필요한 검사들을 선별하

여정확한진단과예후판단을할수있도록해야한

다.
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