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Advanced knowledges of cellular and molecular biology led to the development of therapies

of rheumatoid arthritis (RA). The introduction of biologic agents into clinical practice has had

a profound effect on the current management of RA. These agents can rapidly enhance

functional status and inhibit the progression of joint damage from the disease.

Tumor necrosis factor (TNF) inhibitors are the representative biologic agents for the treatment

of RA. Their clinical efficacy and safety were revealed through many clinical trails. Novel TNF

inhibitors and other biologic agents for the treatment of RA are developing continuously.

Promising biologic agents such as TNF inhibitors have become an important part of treatment

armamentarium for RA, although they have some side effects and problems to be solved. These

agents may contribute to achieve the sustained remission and eventually cure of RA. Currently

available TNF inhibitors in Korea include etanercept, infliximab and adalimumab.

This review article introduces past, present, and future of the TNF inhibitors and suggests

guidelines for the proper use of them on RA.

Key Words: Rheumatoid arthritis, Treatment, Tumor necrosis factor inhibitors, Biologic

agents
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서 론

류마티스관절염이 난치병이나 불치병이라는 인식

이 우리나라 국민들에게 조금이나마 줄어들기 시작

한 것은 불과 몇 년 전부터이다. 여기에는 류마티스

내과 의사들의 끊임없는 연구와 헌신적인 진료가 가

장 큰 공헌을 하였지만, 분자생물학 등의 기초의학

의 발전, 류마티스관절염의 조기 진단방법의 개발,

다양한 종류의 항류마티스제제의 개발, 생물학적 제

제의 도입, 질병 초기부터 강력한 치료를 시작하는

파라다임의 변화 등이 중요한 역할을 하였음을 부정

할 수 없다. 류마티스관절염의 치료를 위해 새로 개

발된 약물 중에 가장 대표적인 것이 바로 생물학적

제제(biologic agents)이고 그 중에 가장 많이 개발되

고 사용되는 약물들이 종양괴사인자억제제(tumor ne-

crosis factor inhibitors)이다.

생물학적 제제란 그 동안 축적된 기초의학의 발전

을 바탕으로 한 위에 이루어진 생물학적 기법을 이

용하여 만든 유전자적으로 재조합된 단백질 제제로

염증성시토카인(proinflammatory cytokine)들의 기능을

차단하거나 항염시토카인(anti-inflammatory cytokine)들

의 기능을 증대시켜 침범된 조직의 염증과 파괴를

억제하는 역할을 하는 물질이다 (1,2). 꾸준한 생명

공학의 발전에 의해 1990년대 후반에 얻어진 생물학

적 제제의 개발은 과거 1940년대 후반의 스테로이

드, 1980년대 중반의 methotrexate (MTX)의 도입과

더불어 류마티스관절염 치료의 파라다임을 바꾸는

혁명적인 사건으로 기록되고 있다.

기존의 류마티스관절염 치료 약물이 임상에서의

경험적 근거에 의해 발전된 사실에 비하면 이런 생

물학적 제제는 최근까지 밝혀진 이 질병의 복잡한

병태생리의 과학적 근거를 배경으로 개발하기 시작

한 첫 번째 약물로 볼 수 있다. 생물학적 제제의 특

징을 한마디로 표현하면 표적치료(targeted therapy)

다. 즉, 질병을 유발하거나 악화시키는 병적인 물질

을 찾아 표적으로 삼고 그 활성을 선택적으로 억제

하거나 차단하는 약물이다. 1990년대부터 이러한 질

병의 병태생리에 관여하는 중요한 물질들이 연구되

기 시작하였고, 1998년부터는 생물학적 제제라는 새

로운 이름의 약물로 창조되어 임상에 사용되기 시작

하였고 여러 연구에서 기존의 항류마티스제제에 반

응하지 않는 심한 류마티스관절염 환자에게서 극적

인 치료 효과를 보였다.

우리나라에서는 현재까지 etanercept (Enbrel
Ⓡ
)가 생

물학적 제제로는 국내에서 최초이자 유일하게 한국

식품의약품안정청(식약청)으로부터 류마티스관절염의

치료로 승인을 받아 사용되고 있다. 또한 조만간 in-

fliximab (Remicade
Ⓡ
)과 adalimumab (Humira

Ⓡ
)이 한국

식약청으로부터 류마티스관절염의 치료제로 허가를

받고 시판될 예정이다. 그 이외에 golimumab, certoli-

zumab pegol 등과 같은 약물들이 연달아 개발되면서

류마티스관절염의 치료에 사용되는 종양괴사인제억

제제들이 많아지고 이들을 주로 사용하는 류마티스

내과 의사들이 임상에서의 사용을 위해 이들 약물에

대한 구체적인 지식이 필요하게 되었다.

따라서 여기에서는 약물 사용의 근거가 되는 류마

티스관절염에서 시토카인의 역할과 치료에 사용되는

다양한 종류의 종양괴사인자억제제의 전반적인 소개

와 사용 방법, 부작용, 주의사항 등에 대하여 최신

자료를 이용하여 살펴보고자 한다.

본 론

1. 류마티스관절염에서의 시토카인의 역할

시토카인은 세포와 세포 사이의 화학적 매개물로

작용하여 세포의 성장과 분화, 조직의 치유와 재형

성, 그리고 면역반응을 조절하는 과정에 관여하는

단백질 또는 당단백질로 현재까지 약 150여 가지 이

상의 다양한 시토카인들이 발견되고 있다. 이들은

다른 세포뿐만 아니라 자신들을 생산하는 세포들에

게도 광범위하고 다양한 효과를 나타낸다. 정상적인

생리 작용에서 시토카인은 염증반응의 강도, 성상,

기간 등을 조절함으로써 항상성(homeostasis)을 유지

하는데 중요한 역할을 한다 (3).

류마티스관절염에서 시토카인은 염증반응의 과정

에서 세포의 활성도를 조절한다. 시토카인은 염증을

증폭시키는 역할뿐 아니라 염증을 차단하는 역할까

지 다양한 기능을 가지고 있다. 종양괴사인자-알파

(TNF-α), 인터루킨-1 (IL-1), 인터루킨-6 (IL-6)은 염

증을 촉진시키는 염증성 시토카인의 역할을 하고 인

터루킨-4 (IL-10)와 인터루킨-10 (IL-4)은 염증을 감소
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시키는 항염시토카인의 역할을 한다 (3). 류마티스관

절염에서 TNF-α, IL-1, IL-6이 중요한 역할을 한다

는 사실은 다음과 같은 세 가지 증거가 입증해 주고

있다. 첫째, 침범된 관절 내에 이러한 시토카인들이

많이 발견되고 이들은 염증성 호중구와 단핵구의 유

입을 증진시킨다 (4,5). 둘째, 염증이 진행되는 활막

의 세포들이 아교질분해효소(collagenase)와 스트로멜

리신(stromelysin)과 같은 단백분해효소의 생산을 자

극하여 조직을 변성시킨다 (6). 셋째, 이 시토카인들

은 무기력이나 피로 같은 전신 증상을 유발한다.

류마티스관절염 환자에게서 수용성 TNF-α 수용

체, IL-1 수용체 길항제(IL-1 Ra), 수용성 IL-1 수용

체 등과 같은 TNF-α와 IL-1에 대한 자연내부억제제

(natural endogenous inhibitor)들이 발견되고 있는데

이들은 TNF-α와 IL-1의 생물학적 기능을 억제하는

역할을 한다. 정상인에게서는 염증성 시토카인, 항염

시토카인, 자연내부억제제 사이에 균형이 이뤄져 염

증 반응이 일어나지 않지만 이 물질들 중 TNF-α,

IL-1, IL-6 등이 상대적으로 과도하게 증가되어 그

균형이 깨지면 염증이 발생된다(그림 1). 따라서 이

시토카인들의 불균형을 정상화하는 것이 류마티스관

절염의 치료 방법의 표적 중 하나이다. 그 이외에도

다양한 생물학적 기법을 이용한 치료 약물들이 개발

중이다(표 1) (7).

2. 종양괴사인자

종양괴사인자에 대한 연구는 이미 100여 년 전부

터 종양 및 패혈증 환자를 주 대상으로 시작되어왔

다. 대식세포, B와 T 림프구를 포함한 면역세포와 비

면역세포, 그리고 다양한 종양세포에 의해 생성되는

종양괴사인자는 정상적인 생리적 염증반응과 후천성

및 선천성 면역에 중요한 역할을 담당한다 (3). 그러

나 류마티스관절염과 같은 염증성 질환에서 종양괴

사인자가 부적절하게 많이 생산될 경우에는 그 이름

에서 알 수 있듯이 면역 체계의 다양한 세포를 활성

화시켜 세포독성 효과를 유발하고 염증, 조직 파괴,

장기 손상 등의 병적인 반응들이 일어난다 (8). 종양

괴사인자의 주요 생물학적 작용은 다음의 세 가지로

요약될 수 있다. 첫째, 다양한 형태의 세포에서 성

장, 분화, 대사를 조절하고 둘째, 지방분해를 자극하

고 지방세포에 존재하는 지질단백 지질분해효소(li-

poprotein lipase) 활성을 억제하고 간내 지방형성(he-

patic lipogenesis)을 자극하여 악액질(cachexia)를 유발

하고 셋째, 세포자멸사(apoptosis)를 유도한다 (9).

종양괴사인자는 유리형(free form)으로 존재하기도

하고 세포막에 결합된 형태(membrane-bound form)로

존재하기도 한다. 이 두 가지 형태의 종양괴사인자

Fig. 1. Key cytokines in rheumatoid arthritis.

Table 1. Biological interventions investigated in rheuma-
toid arthritis

Cell surface-directed therapy

Anti-CD3 mAb, anti-CD4 mAb, anti-CD5 mAb,

anti-CD7 mAb, anti-CD20 mAb (rituximab),

anti-CD25 mAb, anti-CD28 mAb, anti-CD52

mAb, IL2 fusion protein, anti-ICAM-1, CTLA-4Ig

(CD86 binding)

Cytokine targeted therapy

TNF antagonists (mAb, soluble TNF receptor)

IL-1 receptor antagonist

IL-6 antagonist (mAb against IL-6 or IL-6 receptor)

Administration of cytokines (IL-4, IL-10, IFN, and

IFN-β)

Tolerance induction

Application of antigens (collagen II, HCGP-39)

T cell or T cell receptor vaccination

Interference with T cell activation (CTLA-4Ig)

Inhibition of chemokines

Inhibition of complement activation

High dose intravenous immunoglobulins

Plasmapheresis, immunoadsorption column

Autologous bone marrow transplantation

CTLA-4: cytotoxic T lymphocyte antigen-4, ICAM: intra-

cellular adhesion molecule, IFN: interferon, Ig: immuno-

globulin, IL: interleukin, mAb: monoclonal antibody,

TNF: tumor necrosis factor
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는 매우 강하게 세포의 염증 반응을 유발하고 조직

내의 질병상태를 촉진시킨다. 세포막에 결합된 종양

괴사인자는 세포대 세포 접촉을 통해 세포독성과 염

증효과를 나타내며, adamalysin이라고 불리는 종양괴

사인자전환효소(TACE)에 의해 세포막에서 유리형으

로 떨어져 세포 밖에 존재하게 된다. 종양괴사인자

는 혈중에서 두 가지 수용체, 즉 TNF type I 수용체

(p55) 또는 TNF type II 수용체(p75)와 결합하여 생

물학적 활성을 나타낸다 (10).

임상적으로 볼 때 과잉 생산된 종양괴사인자는 류

마티스관절염 환자의 대식세포를 자극하여 염증반응

을 증폭시키는 염증성 매개체(proinflammatory media-

tor)를 생산하고, 혈관내피세포에서 부착분자를 발현

하게 하여 더 많은 염증세포들이 염증이 일어난 부

위로 모일 수 있도록 하며, 섬유아세포로 하여금 단

백분해효소를 생산하게 하여 연골, 뼈, 인대 등에 손

상을 입혀 질병을 악화시킨다 (11).

3. 종양괴사인자억제제

종양괴사인자억제제의 역사는 그리 오래되지 않았

다. 1992년 3월에 처음으로 종양괴사인자억제제를

사용하여 류마티스관절염을 치료하였고 1994년도에

속임약-대조시험(placebo-controlled trial)을 처음으로 시

도하였다. 그 후 급속도로 연구가 진행되어 1998년

11월에 etanercept가 미국 식약청으로부터 류마티스

관절염의 치료제로 최초로 승인받아 상용화되어 판

매되기 시작한 후 infliximab과 adalimumab 등이 시

판되고 있으며(표 2), 기존 약물의 효과와 부작용을

개선한 새로운 약물들이 개발되고 있다.

종양괴사인자억제제의 적응증은 일반적으로 meth-

otrexate (MTX)와 같은 항류마티스 약물을 사용함에

도 치료반응이 만족스럽지 못한 활성 류마티스관절

염에 사용된다. 그러나 종양괴사인자억제제는 MTX

를 사용하지 않았던 환자들에게 더 치료 효과가 좋

다는 보고가 많다 (12-18).

환자 개인별로 볼 때 종양괴사인자억제제에 대한

치료 반응은 다양하게 나타난다. 이는 질병의 활성

도와 이에 상응하는 구조적 손상, 질병에 의한 삶의

질에 대한 영향, 질병에 의해 발생된 증상과 징후가

환자 개인에 따라 다르기 때문이다. 또한 중요한 요

소는 약물에 대한 감수성, 효과의 발현양상, 부작용

등이 또한 다르기 때문이다. 다양한 종류의 종양괴

사인자억제제 사이에도 각각의 구성물질, 구체적인

작용기전, 약리기전, 생물학적약제학적 성질(biophar-

maceutical properties) 등이 다르다.

여기에서는 현재 사용 중이거나 개발 중인 여러

종류의 종양괴사인자에 대해 살펴보겠다.

1) Etanercept: Etanercept는 IgG1의 Fc portion (rhu

TNFR:Fc)에 접합되어 있는 수용성 p75 (type II)

TNF-α 수용체로 dimeric 형태로 존재하면서 종양괴

사인자의 수용체 부위에 강한 친화력으로 결합하여

종양괴사인자의 작용을 경쟁적으로 억제하여 효과를

Table 2. Characteristics of TNF inhibitors for treating rheumatoid arthritis

Agent Specificity Structure Mechanism of action Half-life

Etanercept Soluble and Dimeric fusion protein: Binds soluble and cell-bound 4 days

membrane-bound human TNF receptor TNF, thereby inhibiting the

TNF and connected to Fc portion of interaction of TNF with

lymphotoxin-α human IgG1 cell-surface TNF receptors

Infliximab Soluble and Chimeric mouse/human Binds soluble and cell-bound 8∼9.5

membrane-bound monoclonal antibody to TNF TNF, thereby preventing days

TNF interaction with cell-surface

TNF receptors

Adalimumab Soluble TNF Human monoclonal antibody Binds TNF, thereby preventing 11∼13.7

to TNF interaction with cell-surface days

TNF receptors

TNF: tumor necrosis factor, Fc: constant region fragment, IgG1: immunoglobulin G1
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나타내는 가장 먼저 류마티스관절염 치료제로 승인

을 받고 사용된 생물학적 제제로 반감기는 약 4일이

다 (19).

Etanercept는 1998년 11월에 미국 식약청으로부터

류마티스관절염 치료에 최초의 생물학적 제제로 승

인되었고, 우리나라에서는 2003년 10월에 한국 식약

청으로부터 류마티스관절염의 치료로 승인을 받아

2003년 12월부터 사용되기 시작하였다. Etanercept는

가장 먼저 개발되고 시판된 종양괴사인자억제제이기

때문에 그 효과와 안전성을 확인하기 위한 임상시험

은 다른 약물들에 비해 많은 편이다. 기존의 항류마

티스제제에 반응하지 않는 234명의 불응성 류마티스

관절염 환자들을 대상으로 처음 시도된 속임약-대조

시험에서 etanercept 투여 6개월 후 ACR 20, 50, 70

반응률은 각각 59%, 40%, 15%였고 이 효과는 5년

이상 지속되었다 (20). 또한 etanercept를 투여한 환자

의 약 1/3에서 스테로이드 투약을 중단할 수 있었고

건강평가설문에서 현저한 증상의 호전을 볼 수 있었

다 (21). 2004년에 발표된 TEMPO (Trial of Eta-

nercept and Methotrexate with Radiographic Patient

Outcomes) 연구에서는 etanercept나 MTX를 단독으로

투여한 환자군에 비해 etanercept와 MTX를 병합투여

한 환자군에서 52주 후에 ACR 20, 50, 70 반응률이

85%, 69%, 43%로 나타나 더 우수한 임상적 효과를

보았고 방사선적 손상의 진행도 유의하게 준 결과를

보였다 (22).

현재까지 우리나라에서 사용되는 적응증은 두 가

지 이상의 항류마티스제제에 치료 효과가 불충분한

중등도 또는 심한 류마티스관절염, 강직척추염, 건선

관절염 환자에게 사용할 수 있다 (23). 류마티스관절

염의 경우 우리나라 건강보험심사평가원에서 제시한

구체적인 투여인정기준은 1987년에 개정된 미국류마

티스학회의 분류기준에 적합해야하고, 적혈구침강속

도가 28 mm/hour 이상 또는 C-반응단백이 2.0 mg/

dL 이상, 아침강직시간이 45분 이상 지속되어야 하

고, 활성대관절 수 4개 이상을 포함하여 총 활성관

절 수가 20개 이상이 되어야 보험적용이 되면서 투

여할 수 있다. 소아의 경우 다발적으로 진행되는 중

증의 만성적 활동성 류마티스관절염 환자(4∼17세)

로서 5개 이상의 부종 관절이 있으면서 동시에 3개

이상의 압통 또는 운동제한 관절이 있어야 한다. 그

리고 MTX를 포함한 두 가지 종류 이상의 항류마티

스제제(다만 MTX 사용이 불가능한, 간질환 혹은 신

부전 등의 경우에는 MTX를 제외한 두 가지 종류

이상의 항류마티스제제 사용)로 6개월 이상(각 3개

월 이상) 치료하였으나 치료효과가 미흡하거나, 상

기 약제들의 부작용 등으로 치료를 중단한 환자에게

보험적용이 되면서 최대 27개월 동안 투여할 수 있

다 (23).

성인 류마티스관절염 환자에게 etanercept를 투여

하는 방법은 이전에는 25 mg을 72시간에서 96시간

의 간격을 두고 일주일에 2회 피하주사하는 것만 인

정되었지만 2006년 12월 19일 이후에는 50 mg을 일

주일에 한 번 피하주사하는 방법도 인정되었다. 4세

에서 17세의 다관절성 소아류마티스관절염 환자의

경우에는 1회에 0.4 mg/kg (1회 최대 용량 25 mg)을

72시간에서 96시간의 간격을 두고 일주일에 2회 피

하주사한다 (19).

속임약-대조시험에서 발생된 부작용을 살펴보면

가려움증, 통증, 부종, 발적 등의 주사부위 부작용이

37%로 가장 많이 나타났고 감염 35%, 두통 17%, 비

염 12%, 어지럼증 7%, 구역질, 복통, 소화불량, 구

토, 구강궤양 등의 소화기계 부작용이 10% 정도 발

생되었다. 그 이외에 보고된 부작용들은 일반 인구

와 같은 비율로 나타난 악성종양, 5% 이하에서 나

타났고 임상적인 의미가 없었던 항etanercept항체의

발생, 항핵항체(11%), 항dsDNA항체(3∼15%) 양성 등

이 있고 기타 드문 부작용으로는 울혈심부전, 심근

경색, 심근허혈, 고혈압, 저혈압, 심부정맥혈전증, 혈

전정맥염, 담낭염, 췌장염, 위장관 출혈, 윤활낭염

(bursitis), 다발근육염, 뇌허혈, 우울증, 다발성 경화

증, 호흡곤란, 폐색전증, 막성 토리콩팥염(membran-

ous glomerulonephritis) 등이 있다. Etanercept나 그 산

물에 과민반응의 기왕력이 있거나, 심한 감염, 만성

감염, 당뇨병이 조절되지 않는 환자, 수술을 앞 둔

환자, 패혈증 환자에게는 사용 금기이다.

Etanercept를 투여할 때 고려해야 할 사항은 다음

과 같다. Infliximab과 달리 etanercept는 단독으로 투

여할 수 있고 MTX와 같이 투여할 수도 있다. 치료

도중 중증 감염이 발생되면 etanercept 치료를 중단

해야한다. Etanercept를 투여하는 도중 사백신의 접종

은 가능하나 생백신은 불가능하다. Varicella virus에
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감염된 경우에는 일시적으로 etanercept의 사용을 중

단하고 면역글로불린을 이용한 예방적 치료를 고려

해야한다. 장기간의 동물실험에서 발암성의 증거는

없었다. 동물실험에서 생식능력에 장애를 보이지 않

았으며 전반적인 생식독성을 보이지 않았다. 임신

안전도(pregnancy category)는 B로 동물실험에서 모체

독성, 배아독성, 또는 기형발생이 나타나지 않았다.

그러나 이 약이 혈중에서 검출되지 않을 때까지는 6

개월이 걸리므로, 이 약을 마지막으로 사용한 후 최

소한 6개월까지 피임해야 한다. Etanercept가 모유로

분비되는지에 대해서는 알려진 바가 없다. 그러나

많은 약물들이 모유로 분비되므로 수유모에게 사용

할 경우에는 주의를 기울여야 한다. 65세 이상의 고

령환자에서 etanercept 대한 유효성 및 안정성이 그

보다 더 젊은 환자들과 비교해서 차이가 없었으나

일반적으로 노인환자는 감염의 위험이 높으므로 주

의해서 사용해야 한다. 사람에게서 etanercept의 과량

투여를 결정짓는 최대 용량은 정해지지 않았다. 다

만 원숭이를 대상으로 사람 용량의 30배까지 투여하

였으나 이상 소견은 없었다 (19). 소아에서의 효과와

안전성에 대한 임상연구자료도 많이 확보되어 있어

소아 류마티스관절염에서도 안전하게 사용할 수 있

다. MTX에 반응하지 않는 소아 류마티스관절염 환

자 69명을 대상으로 한 임상시험에서 etanercept를 3

개월 이상 투여한 환자군에서 74%의 치료반응을 보

이고 심각한 부작용은 없었다 (24). 이 연구에 참여한

환자들의 투여기간을 2년 이상으로 연장한 임상시험

에서도 43명의 환자 중 81%의 환자에서 좋은 치료반

응을 보였고 심각한 부작용의 발생은 없었다 (25).

2) Infliximab: Infliximab은 1999년 11월에 미국 식

약청으로부터 류마티스관절염 치료제로 승인받은 종

양괴사인자억제제로 종양괴사인자에 대한 키메라(사

람-쥐) IgG1 단클론항체로서 이 항체의 불변부위

(constant region)는 사람 단백질로, 가변부위(variable

region)는 쥐 단백질로 구성되어있다. 이 약물은 수

용성(soluble)과 막성(transmembrane) 형태의 종양괴사

인자에 강한 친화력을 가져 종양괴사인자가 그 수용

체와 결합하는 것을 억제하여 종양괴사인자의 생물

학적 작용을 억제하는 작용기전을 갖는다. 이 약물

의 반감기는 8∼9.5일이다 (26).

우리나라에서 infliximab은 강직척추염에 대한 치

료제로 한국 식약청의 승인을 받아 사용되고 있지

만, 류마티스관절염의 치료제로는 외국과는 달리 식

약청의 승인을 받지 못해 건강보험에 적용을 받지

못하고 있다. 그러나 2007년 3월부터는 한국 식약청

의 승인과 함께 건강보험적용이 될 예정으로 환자의

경제적 부담을 많이 줄일 수 있게 되었다.

이 약물의 효과와 안전성을 시험한 대단위 임상시

험으로 가장 대표적인 것은 ATTRACT (the Anti-

TNF Trial in Rheumatoid Arthritis with Concomitant

therapy) 시험이다 (27). 이 임상시험에서 ACR 20%,

50%, 70% 반응범주(response criteria)를 비교해 볼 때

infliximab+MTX군(주당 15 mg)이 속임약+MTX군에

비해 통계적으로 유의하게 높았다. 증상의 호전은

투여 2주 후부터 시작되어 102주 후까지 지속되었

다. 단순 방사선 검사에서 손가락, 손목, 발가락 관

절의 골미란 정도를 비교하여 구조학적 손상을 54주

후와 102주 후에 비교한 결과 구조적 손상이 진행되

지 않은 결과가 나왔다. 건강평가설문서(HAQ)로 평

가한 신체기능반응(physical function response)에서

infliximab+MTX군이 속임약+MTX군에 비해 임상

적으로 현저한 호전을 보였다. 또 다른 infliximab+

MTX 임상시험에서 infliximab+MTX군은 속임약+

MTX군에 비해 ACR 20% (17%：42%), 50% (8%：

21%), 그리고 70% (2%：10%) 반응범주에서 유의한

차이를 보여 infliximab의 우수한 효과를 반영하였다.

조기 류마티스관절염 환자에 대해 infliximab을 사

용한 대단위 임상시험으로는 2006년 3월에 발표된

ASPIRE (Active-Controlled Study of Patients Receiving

Infliximab for the Treatment of Rheumatoid Arthritis

of Early Onset) 시험이 있다 (28). 이 시험에서는 초

기의 활동성 류마티스관절염 환자 1,004명 중에서

MTX와 위약을 사용한 환자군, infliximab 3 mg/kg와

MTX, infliximab 6 mg/kg와 MTX를 함께 사용한 환

자군으로 4：5：5의 비율로 무작위 분류하여 방사선

적 변화와 적혈구침강속도, C반응단백 등의 임상적

변화를 평가하였다. 그 결과 MTX만 단독으로 사용

한 환자군에서는 방사선적으로 관절 손상이 진행되

었으나 infliximab과 MTX를 함께 사용한 환자군에서

는 방사선적 관절 손상이 거의 발견되지 않아 in-

fliximab이 질병의 진행을 효과적으로 억제함을 증명

하였다.
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2006년 11월 24일에 열린 대한류마티스학회 추계

학술심포지엄에서 발표된 “한국인 활동성 류마티스

관절염 환자에서 인플릭시맵의 유효성과 안정성”이

라는 제목의 위약대조, 이중맹검, 무작위배정 3상 임

상시험에 따르면 시험약 투여 후 첫 번째 평가시점

인 2주째에 질환 활동성의 증상과 징후가 감소되기

시작하였으며 이는 30주의 추적관찰 기간 동안 지속

되었고, 22주까지의 치료기간과 30주 추적관찰 기간

동안 infliximab으로 치료받았던 환자들은 전반적으

로 심각한 부작용이 나타나지 않았고, 임상시험 치

료기간 동안 별 문제가 없었다. 따라서 MTX 치료에

반응하지 않는 활동성 류마티스관절염 환자들에게

이 질병의 증상과 징후를 감소시키는데 긍정적인 효

과를 볼 수 있었다. 또한 infliximab으로 치료받은 환

자군 중에서 결핵에 걸린 환자가 한 명도 발생하지

않아 한국 식약청의 지침에 따라 종양괴사인자억제

제의 잠재결핵검사(PPD검사와 흉부 X선 검사)를 실

시하고 잠재적 결핵환자로 판단된 환자를 적절하게

예방적 치료를 한다면 결핵감염의 부작용 없이 안전

하게 사용할 수 있다는 희망을 보여주었다 (29).

류마티스관절염의 만성 합병증인 심혈관계의 죽상

동맥경화증은 류마티스관절염의 사인에 중요한 역할

을 한다. 최근에 나온 연구에서는 1년 이상 inflixi-

mab으로 치료받은 류마티스관절염 환자 7명에서 혈

관내피세포의 기능이 향상된다는 보고와 (30) infli-

ximab 치료가 부착분자의 발현에 유익한 효과가 있

다는 보고가 있어 (31) 장기간의 infliximab 치료가

죽상동맥경화증으로 인한 심혈관계 합병증을 예방하

는 데도 도움이 될 것으로 보인다.

여러 임상시험을 통해 가장 효과가 좋아 현재 추

천되고 있는 infliximab의 투여 방법은 다음과 같다.

처음에 3 mg/kg를 3시간 이상에 걸쳐 정맥 점적주사

하고 2주 후와 6주 후에 추가로 3 mg/kg를 정맥 점

적주사, 그 후 매 8주마다 3 mg/kg를 정맥 점적주사

한다. 주사 전에 혈압, 맥박, 체온을 측정하고 주사

중에 혈압과 맥박을 30분마다 측정하고 주사 중에

발열, 오한, 두드러기, 발진 등의 급성 주사 반응이

나타나면 항히스타민제, 해열제, 스테로이드, epine-

phrine 등을 사용하여 증상을 경감시킨다. 증상이 심

하면 주사를 일시 중단하거나 주사 속도를 늦추고

관찰한 후 증상이 없어지면 다시 주사하고 증상이

지속되면 주사를 중단한다.

Infliximab 치료 중 다양한 부작용이 나타날 수 있

으며 때로는 치명적인 부작용이 나타날 수 있다. 인

두염, 비염, 상기도감염, 요로감염, 패혈증, 결핵, 침

습성 진균감염, 기회 감염 등의 다양한 감염이 생길

수 있고, 두드러기, 가려움증, 오한, 저혈압, 고혈압,

호흡곤란, anaphylaxis, 지연과민(delayed hypersensiti-

vity) 등의 급성 주사반응이 19%에서 나타났다는 보

고가 있다. 또한 두통이나 말이집탈락질환(demyeli-

nating disease) 등의 신경계 증상이나 구역질, 구토,

설사, 소화불량, 복통과 같은 소화기계 부작용이 나

타날 수 있다. 루푸스 유사 증후군이나 항핵항체와

항dsDNA항체 양성(49%, 10%)인 경우도 나타날 수

있다. 악성종양(림프종), 유방암, 흑색종, 직장암, 편

평세포암, 기저세포암, 범혈구감소증 등과 기타 발

진, 어지럼증, 발열, 기침, 관절통, 요통, 흉통의 보고

도 드물게 있다 (32). 그러므로, 쥐 단백질이나 그

산물에 과민반응의 기왕력이 있는 환자, 급성 감염,

심한 감염, 심한 울혈성 심부전(NYHA class III/IV)

환자는 사용의 금기가 되고 사용할 때 주의를 요하

는 경우는 만성 감염성 질환이 있거나 재발성 감염

의 병력이 있는 환자 등이다 (32).

Inflixmab을 투여할 경우 고려해야 할 사항으로는

사람항인자형항체(human anti-idiotype antibody) 또는

항키메라항체(antichimeric antibody)가 약 40%에서 나

타나기 때문에 이러한 면역반응을 줄이고 약효지속

기간을 연장시키기 위해 저용량의 MTX (7.5 mg/wk)

와 병용투여해야 한다. MTX 병용투여로 항키메라항

체의 발생률은 감소하나 완전히 없어지지는 않는다.

질병 재발 후 infliximab으로 재치료하였을 때 치료

반응의 효과와 반응 기간은 줄었지만 질병의 활성도

가 지속적으로 감소되는 것을 관찰할 수 있었다. 잠

복결핵감염을 판단하기 위해 결핵피부반응검사(Man-

toux test)를 시행해야 하며 만약 잠복결핵감염이 존

재한다면 이를 먼저 치료한 후 infliximab을 사용해

야 한다. 치료 도중 중증 감염이 발생되면 infliximab

치료를 중단한다.

동물실험에서 생식능력에 장애를 보이지 않았으며

전반적인 생식독성을 보이지 않았다. 임신 안전도는

B로 쥐를 이용한 동물실험에서 모체독성, 배아독성,

또는 기형발생이 나타나지 않았다. 그러나 이 약이
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혈중에서 검출되지 않을 때까지는 6개월이 걸리므

로, 이 약을 마지막으로 치료한 후 최소한 6개월까

지 피임해야 한다. Infliximab이 모유로 분비되는지에

대해서는 알려진 바가 없으므로 수유를 권장하지는

않는다. 소아에게 기존의 치료에 반응하지 않는 중

등도에서 중증의 크론병 환자에게는 infliximab을 사

용할 수 있으나 소아 류마티스관절염, 소아 궤양성

대장염, 소아 건선에서는 그 효과와 안전성을 입증

한 대규모의 임상시험은 없다 (32). 소아 강직척추염

에서는 그 효과와 안전성을 보인 소규모의 증례와

(33) 임상시험이 보고되었으나 (34), 소아 류마티스

관절염 환자를 대상으로 한 소규모의 임상시험에서

는 infliximab의 효과와 안전성을 보고한 논문들도

있고 (35,36) 그렇지 않은 논문도 있어 (37) 앞으로

소아 류마티스관절염에 infliximab을 사용하려면 대

규모의 임상시험이 필요할 것으로 보인다.

ATTRACT 임상시험에서 65세 이상의 류마티스관

절염 환자에 대한 유효성 및 안전성이 더 젊은 환자

들과 비교해서 차이가 없었으나 일반적으로 노인환

자는 감염의 위험이 높으므로 주의해서 사용해야 한

다 (27). 독성실험으로 동물에게 단일용량으로 20 mg/

kg까지 과량투여된 적이 있으나 독성은 나타나지 않

았다. 과량으로 투여된 경우에 환자에게 이상반응

또는 유해반응의 증상, 징후가 있는지 관찰하고 즉

시 적절한 대증요법을 시행한다. 약은 냉장온도(2∼

8
o
C)에서 보관하며 얼리지 말아야 한다. 다른 임상

시험에서는 용량을 3 mg/kg에 반응하지 않는 환자에

게 10 mg/kg까지 증량하여 투여하는 경우가 있었다.

어느 환자에게서 3 mg/kg의 용량에 반응하고 어느

환자에게서 10 mg/kg에 반응하는지는 알 수 없었다

(32).

3) Adalimumab: Adalimumab은 phage display와 면

역글로불린 chain-shuffling 기술을 이용하여 제조된

최초의 온전히 사람단백질로 재조합된 IgG1 (fully

human recombinant immunoglobulin G1) 항종양괴사인

자-알파 단클론항체로 그 작용기전은 다음과 같다.

Adalimumab은 수용성과 막성 형태(soluble and mem-

brane form)의 종양괴사인자에 강한 친화력을 가지며

종양괴사인자가 그 수용체와 결합하는 것을 경쟁적

으로 억제하여 종양괴사인자의 생물학적 작용을 억제

한다. 이 약물의 반감기는 11∼13.7일이다 (38,39). 쥐

단백질과 사람 단백질로 구성된 키메라항체인 inflixi-

mab와 달리 온전히 사람단백질로 재조합된 IgG1 anti-

TNF-α 단클론항체이므로 면역발생력이 없어 MTX

병합투여와 상관없이 이에 대한 항체가 거의 발생되

지 않는다 (40,41).

Adalimumab은 류마티스관절염의 치료제로 2002년

12월에 미국 식약청의 승인을 받았고 2003년 9월에

유럽의약기관(EMEA)의 승인을 받았다. 2005년 10월

에는 조기류마티스관절염의 치료제로도 미국 식약청

의 승인을 받았다. 강직척추염과 건선관절염의 치료

제로도 미국과 유럽에서 승인받고 사용되고 있다.

우리나라에서는 류마티스관절염의 치료제로 2006년

7월에, 건선관절염과 강직척추염의 치료제로는 2006

년 11월에 한국 식약청의 승인을 받았고 2007년 3월

이후 국내에 시판될 예정이다.

류마티스관절염 환자를 대상으로 한 이 약물의 대

단위 임상시험연구는 etanercept나 infliximab에 비해

많지는 않다. 효과와 안전성을 확인하기 위한 이 약

물의 대표적인 임상시험은 2003년 1월에 발표된

ARMADA (Anti-TNF Research Study Program of the

Monoclonal Antibody Adalimumab in Rheumatoid Ar-

thritis) 시험이다 (42). 이 연구에서는 MTX에 반응하

지 않는 불응성 류마티스관절염 환자에게 adalimu-

mab과 MTX를 함께 투여한 환자군과 MTX와 속임

약을 투여한 환자군을 비교한 연구로 속임약, adali-

mumab 20 mg, 40 mg, 80 mg을 이 주에 한 번씩 피

하주사하고 결과를 비교하였다. 24주 후 ACR 20 반

응은 속임약군에서 14.5%였고 adalimumab을 투여한

군에서는 각각 47.8%, 67.2%, 65.8%였고 ACR 50 반

응은 각각 31.9%, 55.2%, 42.5%였고 ACR 70 반응은

40 mg군에서 26.9%, 80 mg군에서는 19.2%로 속임약

군에 비해 유의한 효과를 보였다. 부작용을 비교해

보았을 때 adalimumab과 MTX를 함께 투여한 환자

군과 MTX만 단독으로 투여한 군 사이에 부작용 발

현 빈도의 차이는 없었다. 2006년 6월에 발표된 AR-

MADA 4년 연장 임상시험에서도 adalimumab과 MTX

를 4년 동안 사용하였을 때 심각한 부작용의 발생이

더 증가하지 않고 스테로이드와 MTX의 사용량을

줄였음에도 불구하고 임상적인 관해가 지속적으로

유지된 것을 확인할 수 있었다 (43).

현재 권장되는 약물투여 방법은 adalimumab 40
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mg을 2주일에 한 번씩 피하주사하며 adalimumab 단

독 또는 MTX와 병합하여 사용한다.

Adalimumab 치료 중 다양한 부작용이 나타날 수

있으며 때로는 치명적인 부작용이 나타날 수 있다.

가장 흔하고 중요한 부작용은 감염이다. 그 중 결핵

이 가장 중요하고 그 외에 곰팡이감염 등 다양한 기

회감염이 발생될 수 있다. 따라서 adalimumab 치료

전에 반드시 잠복결핵에 대한 검사와 치료가 필수적

이다. 예방주사가 필요한 경우, 사백신은 접종이 가

능하지만 생백신의 접종은 하지 않는다. Adalimumab

을 투여한 후 울혈심부전이 발생되거나 악화된 경우

가 발생되었으므로 이 환자들에게는 사용하지 않도

록 한다. 705명의 류마티스관절염 환자를 대상으로

한 임상시험에서 나타난 부작용을 보면 상기도감염

17%, 부비동염 11%, 주사부위 통증 12%, 두통 12%,

발진 12%, 구역질 9%, 요로감염 8%, 복통 7%, 독감

7%, 요통 6% 등으로 나타났다. 림프종이나 피부암

등의 악성종양이 속임약군에 비해 다소 많이 발생한

다. 범혈구감소증, 혈소판감소증, 백혈구감소증 등의

혈액학적 부작용과 adalimumab에 대한 과민반응, 말

이집탈락질환 등이 드물게 보고되었다. 다른 생물학

적 제제 중 하나인 anakinra 또는 다른 종류의 종양

괴사인자억제제와 함께 사용하면 중증 감염의 발생

을 증가시키므로 병합투여하지 않는다 (38).

치료 도중 중증 감염이 발생되면 이 약물 치료를

중단한다. 동물실험에서 생식능력에 장애를 보이지

않았으며 전반적인 생식독성을 보이지 않았다. 임신

안전도는 B로 원숭이를 이용한 실험에서 모체독성,

배아독성, 또는 기형발생이 나타나지 않았다. Adali-

mumab이 모유로 분비되는지에 대해서는 알려진 바

가 없으므로 이 약물의 치료 중에는 수유를 권장하

지 않는다. 소아에게 안정성 여부는 알려진 바가 없

으므로 소아에 사용은 권장하지 않는다. 65세 이상

의 노인에게서 효과는 65세 미만의 환자와 비교해

떨어지지 않지만 중증감염이나 악성종양의 발생은

증가되므로 노인에게 사용할 때에는 이에 대한 주의

를 기울여야 한다. Adalimumab에 과민반응의 기왕력

이 있는 환자, 급만성 감염, 심한 감염, 활동성 감염,

국소 감염, 심한 울혈성 심부전 환자는 사용할 수

없다 (38).

4) Golimumab (CNTO 148): Golimumab은 infliximab

을 개발한 Centocor사가 fully human monoclonal anti-

body로 새로 개발한 종양괴사인자이다. 이는 inflixi-

mab의 일부분이 쥐 단백질로 구성되어 있어 이에

대한 항키메라항체(anti-chimeric antibody)가 발생된다

는 단점을 극복하기 위해서 개발하였다. 그러나 이

미 adalimumab이 fully human monoclonal antibody로

시판 중에 있고, adalimumab에 비해 효과와 안정성

면에서 더 낫다는 증거는 없는 것으로 보이며 단지

또 하나의 fully human monoclonal antibody로서만 의

미가 있을 것으로 보인다.

2006년 미국류마티스학회 학술대회에서 발표된 내

용을 보면 MTX에 반응이 없는 활동성 류마티스관

절염 환자 172명을 MTX와 함께 속임약군, golimu-

mab 50 mg을 4주마다 피하주사한 군, golimumab 50

mg을 2주마다 피하주사한 군, golimumab 100 mg을

4주마다 피하주사한 군, golimumab 100 mg을 2주마

다 피하주사한 군 등 5군으로 나누어 그 효과와 안

정성을 평가하였다. 그 결과 시험 16주와 52주에

golimumab을 투여한 4군은 MTX만 사용한 속임약군

에 비해 ACR 20, ACR 50, ACR 70에서 유의한 효

과를 보이고 이 효과는 52주까지 지속되었으며 임상

시험과 관련되어 심각한 결핵, 림프종, 사망과 같은

심각한 부작용은 보고되지 않았다 (44). 이 결과는

2005년 미국류마티스학회 학술대회에서의 발표와 비

슷하다 (45). 그럼에도 불구하고 대단위의 임상시험

에서 그 효과와 안정성이 증명되어야 할 것으로 보

인다.

Golimumab의 장점으로는 4주에 1회의 피하주사로

투약하거나 3개월에 한 번씩 정맥주사로 투여할 수

있도록 개발되었기 때문에 환자에게 보다 편리한 용

법을 제공할 수 있다. 현재 외국의 여러 나라에서

다기관 임상시험을 시행하고 있으며 우리나라의 일

부 대학병원에서도 임상시험이 진행 중이다.

5) Certolizumab pegol (CDP-870, Cimzia
Ⓡ
): Certoli-

zumab pegol은 영국의 Celltech 회사에서 개발한 종

양괴사인자억제제로 류마티스관절염과 크론병, 궤양

성 대장염 등과 같은 다른 만성 염증성 질환의 치료

를 목표로 하고 있다. 이 약물은 polyethylene glycol

(PEG)이 부착된 사람 항종양괴사인자-α항체 Fab' 분

절(engineered human anti-TNF-α antibody Fab' frag-

ment that is linked chemically to PEG)이다. 부착된
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PEG 때문에 반감기가 약 14일로 비교적 길어 한 달

에 한 번 피하주사로 투여할 수 있다 (46). 기존의

약물에 잘 반응하지 않는 난치성 류마티스관절염 환

자 36명을 대상으로 한 이중맹검 속임약-대조 임상

시험에서 certolizumab pegol을 투여한 환자군에서

ACR 20과 ACR 50에서 통계적으로 유의한 효과를

보았고 심각한 부작용의 발생도 없었다 (47). 현재

임상시험이 계속 진행 중이며 조만간 해외시장에서

시판될 예정이다.

6) tgAAC94: 이 약물은 TNFR:Fc 유전자에 대한

cDNA를 함유하는 adeno-associated virus vector로 새

로 개발된 종양괴사인자억제제로 관절강 안으로 주

사하도록 개발된 약물이다. 2006년도 미국류마티스

학회 연례학술대회에서 발표된 연구에서 41명의 류

마티스관절염 환자를 대상으로 관절주사를 한 결과

심각한 부작용이 없이 좋은 효과를 보였다 (48). 이

약물이 장기적으로 많은 환자들에게 효과를 보인다

면 지속적으로 염증이 진행되는 관절에 대한 치료

선택의 폭을 넓힐 수 있는 기회가 될 것이다.

7) AME-527: 피하주사로 투여하는 새로운 온전히

사람단백질로 제조된 단클론항체 형태의 종양괴사인

자억제제인 이 약물은 18명의 류마티스관절염 환자

를 대상으로 일주일에 한 번 10 mg씩 1년 동안 피

하주사한 임상시험에서 효과와 안정성을 보여 주었

지만 (49), 앞으로 더 많은 환자들을 대상으로 효과

와 안전성을 시험하는 임상시험이 이루어져야 할 것

으로 보인다.

4. 종양괴사인자억제제의 교체와 병합요법

한 가지 종양괴사인자억제제를 사용한 후 효과가

나타나지 않거나 부작용이 발생된 경우에 다른 종류

의 종양괴사인자억제제로 바꾸어 투여한 결과 효과

와 부작용에서 좋은 결과를 보여 준 임상시험이 많

으므로 etanercept에서 infliximab으로 또는 infliximab

에서 etanercept로의 교체사용은 권장된다 (50,51). 하

지만 우리나라 건강보험 심사평가원 규정은 종양괴

사인자억제제의 교체 사용을 금지하고 있다. 따라서

한 가지의 종양괴사인자억제제로 치료가 실패하거나

부작용이 발생되어 더 이상 그 약물을 사용하지 못

하여 건강상태가 절박해진 환자들을 위해서는 이 규

정을 가급적 빠른 시일 내에 고쳐야 할 것이다.

한편 MTX를 포함한 항류마티스약물끼리의 병합

요법은 근래 류마티스관절염 치료의 황금률로 당연

히 시행해야 하지만, 현재까지 종양괴사인자억제제

들을 포함한 생물학적 제제끼리의 병합요법은 효과

가 더 증가되지 않으면서 중증감염과 같은 부작용의

발생은 더 증가되기 때문에 피해야한다 (19,32,38,52).

5. 해결해야 할 과제

그 동안 발생되었던 다음과 같은 다양한 문제들이

해결되지 않는 한 종양괴사인자억제제들이 류마티스

관절염의 표준 치료로 널리 사용되기는 어려울 것이

다. 이러한 생물학적 제제들이 즉각적인 효과가 좋

게 나타났지만 10년 이상 장기적으로 사용할 때도

같은 효과를 유지할 수 있는 것인가 하는 문제에 대

한 해답은 아직 나오지 않았다. 또 언제까지 사용해

야 하는지, 실제로 류마티스관절염을 완치시킬 수

있는지에 대한 해답도 아직 나오지 않았다. 대한류

마티스학회지 2006년 3월호 종설에서 이미 언급한

바와 같이 종양괴사인자들은 공통적이고도 다양한

부작용을 나타낼 수 있다 (53). 지금도 논란의 여지

가 있지만 장기간 종양괴사인자억제제를 사용하고

난 후 감염이나 종양 발생에 위험이 높지 않다고 아

직 보장할 수 없다 (54,55). 만일 독성이나 부작용이

나타난다면 이를 조기에 발견할 수 있는 방법을 개

발해야 할 것이다. 또한 이 제재도 기존의 항류마티

스제제와 마찬가지로 치료 반응이 좋은 환자와 그렇

지 않은 환자들이 있다. 약 20∼40%의 환자들은 종

양괴사인자억제제에 치료반응이 없다는 보고가 있다

(56). 이런 차이를 생물학적으로 설명할 수 있어야

한다.

의료경제 면에서 볼 때 보험에 적용이 된다 하더

라도 종양괴사인자를 비롯한 생물학적제제의 비용이

너무 비싸기 때문에 장기간 사용하는 환자들에게 과

연 비용-효과 면에서 만족을 할 수 있는지 의문이

다. 이 제제의 사용 적응이 질병의 진행을 완전히

막는 목적으로 사용을 해야 하는지 아니면 단순히

심한 증상을 호소하는 환자의 증상을 완화하는 목적

으로 사용을 해야 하는지도 결정되어야 할 것이다.

얼마나 오랜 기간을 사용하여야 확실한 효과를 보면

서 부작용 발생의 빈도를 줄일 수 있는지에 대한 과

학적 근거도 제시되어야 할 것이다. 또한 이 제제를
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질병의 초기의 치료에 먼저 사용할 것인지 어느 정

도 진행이 된 다음에 사용할 것인지를 결정해야 할

것이다.

일부 연구에서는 좋은 결과를 보였지만 (57,58),

종양괴사인자억제제가 류마티스관절염 환자에게 심

뇌혈관계 질환의 발생을 줄일 수 있는지 확인하는

것도 장기적으로 해결해야 할 과제이다. 그리고, 간

염을 앓고 있는 환자는 물론 B형이나 C형 간염바이

러스의 무증상 보균자에게도 안전하게 사용할 수 있

는지도 역시 검증되어야 할 것이다. 또한 우리나라

와 같이 특히 결핵의 유병률이 높고, 이미 결핵을

치료받은 많은 사람에게서나 결핵의 과거력이 없음

에도 불구하고 결핵피부반응검사가 양성으로 나타날

때 이런 생물학적 제제의 사용 여부도 검증이 되어

야 할 것이다. 종양괴사인자억제제 치료와 관련된

결핵에 대한 대처에 대해서는 더 자세한 논의가 필

요하다.

결 론

류마티스관절염의 치료에 있어서 종양괴사인자억

제제를 비롯한 생물학적 제제가 도입된 것은 최근의

일이며 장단기적으로 증상이 심한 환자와 조기 류마

티스관절염 환자들에게 그 효과가 기존의 치료방법

에 비해 상당히 우수하다는 것이 입증되고 있다.

류마티스관절염의 치료에서 이러한 종양괴사인자

들의 개발은 고혈압 치료의 안지오텐신전환효소억제

제(angiotensin converting enzyme inhibitors)나 안지오

텐신 II 수용체 길항제(angiotensin II receptor antago-

nists), 고콜레스테롤혈증 치료의 스타틴 제제, 만성

골수백혈병 치료의 이마니티브(imanitib, Gleevec
Ⓡ
),

골다공증 치료에서 비스포스포네이트 등과 같이 불

과 몇 년 전까지 황금률(gold standard)처럼 믿고 있

었던 질병 치료의 틀과 목적을 근본적으로 변화시키

는 영향력이 사건으로 볼 수 있다. 이러한 새로운

약물의 출현으로 인해 류마티스관절염 환자들은 물

론 류마티스내과 의사들도 더욱 다양한 치료의 선택

을 갖고 희망과 기대로 부풀어 있다. 또한 질병의

병인, 경과, 예후에 대해 더 많은 지식을 갖게 되고

이에 따라 질병의 활성도를 평가하는 방법도 개선되

었다.

현재까지 전 세계에서 류마티스관절염의 치료 목

적으로 효과와 안전성을 인정받은 종양괴사인자억제

제는 etanercept, infliximab, 그리고 adalimumab 등의

세 종류이다. 이들의 효과와 안전성은 여러 임상시

험에서 이미 증명되었다. 또한 종양괴사인자억제제

이외에 B 세포 활성억제제(B cell ablation agent)인

rituximab (MabThera
Ⓡ
)도 난치성 류마티스관절염의

치료제로 한국 식약청의 승인을 받았다. 인터루킨-1

억제제(interleukin-1 inhibitor)인 anakinra (Kineret
Ⓡ
)와

2005년 9월에 미국 식약청으로부터 류마티스관절염

치료제로 허가를 받은 T-세포 공동 촉진 조절제(T-

cell costimulation modulator)인 abatacept (Orencia
Ⓡ
)도

해외에서 류마티스관절염의 치료에 사용되고 있고

조만간 국내에도 들어올 전망이다. 인터루킨-17 차단

제(interleukin-17 blocking agent)인 tocilizumab, CD20

에 대한 사람 단클론항체인 ocrelizumab, BLyS의 수

용체인 TACI에 대한 면역글로불린인 atacicept, 또

다른 B 세포 조절제인 TRU-015와 BR3-Fc, CD20에

대한 또 다른 사람 단클론항체인 HuMax와 그 이외

에 다양한 생물학적 제재의 개발이 진행되고 있으므

로 가까운 미래에 이러한 생물학적 제제를 이용하는

방법이 류마티스관절염의 가장 희망적인 치료가 될

것임을 의심할 여지는 없다.

그러나 종양괴사인자억제제를 비롯한 생물학적 제

제가 탁월한 효과에도 불구하고 나타날 수 있는 다

양한 부작용의 잠재적 위험성과 예측하지 못한 반응

때문에 투여 전에 환자들에게 효과와 부작용에 대해

충분히 설명하고 투여동의서(informed consent)를 받

기를 권장한다 (59).

향후 국내에서 종양괴사인자억제제의 사용이 보편

화된다면 그 치료반응과 부작용에 대한 조사가 더욱

광범위하게 이루어져야 할 것이다. 또한 이를 바탕

으로 부작용을 최소화하고 효과를 증대시킨 새로운

제재들이 개발된다면 이들 종양괴사인자들을 비롯한

생물학적 제제들이 류마티스관절염으로부터 많은 환

자들을 해방시켜 지속적인 관해뿐만 아니라 완치까

지도 바라볼 수 있도록 해 주기를 기대한다.
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