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예방 약물 치료 기간이 통풍 재발에 미치는 영향

최효진ㆍ신승각ㆍ서미령ㆍ류희정ㆍ백한주

가천대학교 의학전문대학원 길병원 류마티스내과

Duration of Prophylactic Therapy Affects the Frequency of Gout Flare

Hyo Jin Choi, Seung Kak Shin, Mi Ryung Seo, Hee Jung Ryu, Han Joo Baek

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, Gachon University Gil Medical Center, Incheon, Korea

Objective. To evaluate the effect of prophylactic therapy on 

gout flare during urate lowering treatment.

Methods. We retrospectively examined the data derived 

from 59 patients who had been treated with allopurinol for 

more than six months after stopping prophylactic medi-

cation at our rheumatology clinic. Demographic data (age, 

sex, disease duration, tophi and comorbidity), clinical and 

laboratory features, including presence of gout flare dur-

ing urate lowering treatment, dose of allopurinol, serum 

uric acid level and creatinine clearance at initiation and 

six months later, were collected. For the subgroup analy-

sis, the same data were collected in 46 patients who had 

been followed up at one year after stopping prophylactic 

medication.

Results. Twenty-eight patients among 59 (47.4%) had expe-

rienced at least 1 gouty attack during urate lowering 

therapy. The mean duration of prophylactic medication was 

not different between the flare group (3.8 months) and the 

non- flare group (5.9 months, p=0.617). Six months later, 

the mean serum uric acid level was 6.3 mg/dL (6.1 mg/dL 

vs. 6.5 mg/dL). According to the duration of prophylactic 

treatment (＜6 months, ≥6 months), there were more fre-

quent flares in the ＜6 months group than in the ≥6 

months group (51.2% vs. 38.9% in the six month follow- 

up group, 70.6% vs. 50% in the one year follow-up group).

Conclusion. Prophylactic medication for more than six 

months could be a favorable factor for the prevention of 

recurrent gout flare during urate lowering treatment.

Key Words. Prophylactic duration, Gout flare, Urate low-

ering treatment

서      론

 통풍의 유병율은 증가하는 추세로 최근 미국에서 자가 

보고에 의한 유병율이 3.9% (1), 영국과 독일에서 2000∼

2005년까지 조사한 연구에서도 두 나라 모두 1.4%의 유병

율을 보였다 (2). 통풍은 전형적으로 간헐적인 급성 관절염

으로 발현하지만 만성 관절염으로 진행되기도 한다. 심장 

질환, 신장 질환, 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등 대사성 증후군

과의 동반으로 인해 사망률이 증가하며, 통풍 치료가 단순

히 급성 염증의 조절에만 있는 것이 아니라 고요산혈증에 

대한 적극적이고 장기적인 관리의 중요성이 강조되고 있

다 (3-7). 그러나 외국의 경우 요산저하제 치료를 받는 환

자의 25∼50%에서 적절한 치료가 이루어지지 않고 있었

고 (8), 국내에서도 순응도가 높은 환자가 36.6%뿐이라는 

보고가 있다 (9). 그 원인으로는 환자의 경우 급성 발작시
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients 

Total (n=59) Flare (+), n=28  Flare (-), n=31 p-value*

Age (years, mean±SD)

Sex (male：female)

Body mass index (kg/m2)

Disease duration (years)

Comorbidity (n, %)

 Hypertension

 CKD, stone

 Cardiovascular ds

 Diabetes mellitus

 Hyperlipidemia

Arthritis pattern at onset (n, %)

 Monoarthritis 

 Oligoarthritis

 Polyarthritis

Presence of tophi (n, %)

Medication pattern (n)

 Colchicine

 NSAIDs

 Steroids

Dose of allopurinol (mg)

Serum uric acid (mg/dL)

CCr (mL/min/1.73 m
2
)

54.5±12.8

58：1

25.5±2.8

7.1±8.2

26 (44.1)

7 (11.9)

8 (13.6)

8 (13.6)

21 (35.6)

32 (54.2)

20 (33.9)

7 (11.9)

10 (16.9)

38

16

11

180.0±67.3

9.9±1.9

75.0±28.9

56.4±12.3

27：1

26.3±2.8

6.3±8.3

12 (42.9)

4 (14.3)

3 (10.7)

6 (21.4)

9 (32.1)

16 (57.1)

9 (32.1)

3 (10.7)

4 (14.3)

20

7

2

185.7±70.5

10.2±2.2

71.4±28.5

52.8±13.2

31：0

24.5±2.5

7.8±8.2

14 (45.2)

3 (9.7)

5 (16.1)

2 (6.5)

12 (38.7)

16 (51.6)

11 (35.5)

4 (12.9)

6 (19.4)

18

9

9

180.6±65.4

9.7±1.6

79.6±29.4

0.221

0.475

0.032

0.401

1.0

0.698

0.709

0.134

0.786

0.934

0.734

0.401

0.801

0.522

0.582

CKD: chronic kidney disease, NSAIDs: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, CCr: creatinine clearance. *By Mann-Whitney and Fisher’s 

exact test between gout flare +/-

만 치료하는 병으로 오인하거나 요산저하제 사용시 발생

하는 일시적 재발로 인한 치료 포기 등이 있겠고, 의사의 

경우 기존 처방 습관, 치료 목표치에 대한 전환 및 인식 

부족, 환자 교육을 위한 시간 부족 등이 있다 (8-10). 또한 

통풍 재발 예방을 위한 콜히친이나 비스테로이드소염제의 

사용 기간에 대해서는 1개월에서 1년까지 다양한 의견이 

있다 (11,12).

 저자들은 예방 약물 치료 후 6개월 이상 요산저하제를 복

용 중인 환자에서 발생한 통풍 재발의 임상적 특징을 조사

하고 적절한 통풍 치료를 위한 요인을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

 2000년부터 2012년까지 본원 류마티스내과에서 통풍으

로 진단받고 요산저하제를 복용 중인 환자로 2012년 9월

까지 추적 중인 환자들을 후향적으로 조사하였다. 

 환자들은 1회 이상의 통풍 발작으로 류마티스내과를 방

문하여 통풍 진단 후 요산저하제를 복용 중이었다. 총 168

명의 환자를 조사하였으며 이 중 예방 약물 중단 후 6개월 

이상 추적 관찰이 가능했던 59명을 대상으로 하였다. 골관

절염, 부신기능저하증을 포함한 다른 류마티스질환을 동

반한 환자는 제외하였으며, 요산저하제 시작 후 비정기적

인 방문이나 추적 관찰이 중단되었던 환자도 제외하였다. 

통풍의 진단은 활액 천자 후 편광현미경 검사로 백혈구를 

탐식하고 있는 음성 복굴절을 가지는 바늘 모양의 요산 결

정체를 찾은 경우 또는 미국류마티스학회 진단 기준을 만

족하는 경우로 하였다 (13).

 의무 기록을 통하여 연령, 성별, 키, 몸무게, 유병 기간, 

동반질환(고혈압, 당뇨, 심장 및 신장 질환, 고지혈증), 초

기 급성 통풍시 관절염 형태 및 치료 약물(콜히친, 비스테

로이드소염제, 스테로이드), 통풍 결절 유무, 치료 전후의 

요산저하제 용량 및 혈청 요산 농도, 예방 약물 종류와 사

용 기간, 요산저하제 단독 치료 중 발생한 통풍 재발에 대

해 조사하였다. 예방 약물 치료 기간에 따라 6개월 미만, 

6개월 이상 군으로 나누어 통풍 재발 요인 및 특성에 대해

서 알아보았으며, 추가로 예방 약물 중단 후 1년 이상 추적 

관찰 가능했던 환자 46명에 대해서도 조사하였다. 통풍 재

발은 환자에 의해 보고된 통풍 재발(gout flare), 관절의 붓

기(any swollen joints), 압통(any tender joint), 따뜻함(any 

warm joint) 중 3개 이상 만족하는 경우, 또는 의사의 진찰

에 의해 통풍 재발로 판단된 경우로 정의하였다 (14,15).  

통계학적 처리는 SPSS version 18 (SPSS, Chicago, IL, USA)

을 이용하였고 각 변수간에 Mann-Whitney와 Fisher’s exact 

test를 시행하였으며, p값 0.05 미만을 통계학적으로 유의

하다고 판정하였다.  

결      과

인구학적 특성

 총 대상 환자는 59명이었다. 남자가 58명(98%)이었고, 요
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Table 2. Clinical characteristics of gout flare after stopping prophylactic medication

Six months followed up after only ULT (n=59) Total (n=59) Flare (+), n=28  Flare (-), n=31 p-value*

Duration of prophylaxis (months, mean±SD)

At the end of prophylaxis

　Dose of allopurinol (mg)

　Serum uric acid (mg/dL)

　CCr (mL/min/1.73 m
2
)

Mean frequency of flare (n)

Time interval to 1st attack (months)

At six months after only ULT

　Dose of allopurinol (mg)

　Serum uric acid (mg/dL)

　CCr (mL/min/1.73 m
2
)

4.9±6.5

261.8±97.0

6.8±1.8

73.4±26.8

0.8±1.0

2.4±1.6

276.7±94.2

6.3±1.6

72.1±26.5

3.8±3.5

266.0±107.1

6.8±2.1

71.0±26.1

0.8±1.0

2.4±1.6

294.6±97.5

6.1±1.9

69.8±28.1

5.9±8.3

258.0±88.5

6.9±1.6

76.4±28.0

260.0±89.4

6.5±1.3

74.8±24.8

0.617

0.657

0.481

0.653

0.139

0.080

0.578

One year followed up after only ULT (n=46) Total (n=46) Flare (+), n=30  Flare (-), n=16 p-value*

Duration of prophylaxis (months, mean±SD)

Mean frequency of flare (n)

Time interval to 1
st
 attack (months)

5.0±7.1

1.3±1.3

2.7±2.8

3.8±4.5

1.3±1.3

2.7±2.8

7.2±10.3 0.233

ULT: urate lowering treatment, CCr: creatinine clearance. *By Mann-Whitney between gout flare +/-

산저하제 시작 평균 연령은 54.5세(통풍 재발군 56.4세 대 

비재발군 52.8세, p=0.221), 평균 체질량 지수는 25.5 kg/m2 

(26.3 kg/m2 대 24.5 kg/m2, p=0.032)이었다. 증상 발생부터 

요산저하제 치료 시작까지 평균 기간은 7.1년(6.3년 대 7.8

년, p=0.401)이었다. 동반 질환으로는 고혈압 26명(44.1%), 

고지혈증 21명(35.6%), 당뇨와 심장 질환(심근경색, 심부

전, 협심증)이 각각 8명(13.6%), 신장 질환 7명(11.9%, 급만

성 신부전, 결석)였다. 초기 발병 시 관절염 패턴은 단일관

절염이 32명(54.2%)으로 가장 많았고, 소수관절염 20명

(33.9%), 다발관절염 7명(11.9%)순이었다. 통풍 결절이 있

는 환자는 10명(16.9%)였다. 초기 급성 발작 시 사용 약물

은 콜히친이 38건으로 가장 많았고 이후 비스테로이드소

염제 16건, 스테로이드 11건 순이었다(Table 1). 요산저하

제와 병용한 예방 약물도 유사한 소견을 보였다(data not 

shown).

요산저하제 치료 관련 임상적 특성

 요산저하제 단독 6개월 추적 관찰 군(n=59): 요산저하제는 모

두 알로퓨리놀이 사용되었으며 평균 시작 용량은 180.0 

mg/dL였다. 알로퓨리놀 시작 시 평균 혈청 요산은 9.9 

mg/dL (통풍 재발군 대 비재발군 10.2 mg/dL 대 9.7 mg/dL, 

p=0.522), 계산된 크레아티닌 청소율은 75.0 mL/min/1.73 m2 

(71.4 mL/min/1.73 m2 대 79.6 mL/min/1.73 m2, p=0.582)이었

다(Table 1). 

 총 28명(47%)의 환자가 1회 이상의 재발 소견을 보였는

데, 통풍 재발 군의 평균 예방 약물 기간이 3.8개월로 비재

발 군의 5.9개월에 비해 짦은 경향을 보였으나 통계학적 

유의성은 없었다(p=0.617). 예방 약물 중단 시 평균 알로퓨

리놀 용량은 261.8 mg (266.0 mg 대 258.0 mg)였으며, 평균 

요산치는 6.8 mg/dL (6.8 mg/dL 대 6.9 mg/dL), 평균 크레아

티닌 청소율은 73.4 mL/min/1.73 m2 (71.0 mL/min/1.73 m2 

대 76.4 mL/min/1.73 m2)이었다. 요산저하제 단독 치료 6개

월째 평균 알로퓨리놀 용량은 276.7 mg (294.6 mg 대 260.0 

mg), 평균 요산치 6.3 mg/dL (6.1 mg/dL 대 6.5 mg/dL), 평균 

크레아티닌 청소율 72.1 mL/min/1.73 m2 (69.8 mL/min/1.73 

m2 대 74.8 mL/min/1.73 m2)이었다. 통풍 재발은 6개월 간 

평균 0.8회 발생하였고, 예방 약물 중단 후 평균 2.4개월에 

나타났다(Table 2). 

 통풍 재발 시 침범 관절 형태는 단일관절염이 가장 많았

으며(29건), 가장 많은 유발 요인은 술(12건), 치료 형태는 

콜히친이(20건) 가장 많았다(data not shown). 

 요산저하제 단독 1년 추적 관찰군(n=46): 인구학적 특성의 차

이는 없었으며, 총 30명(65%)의 환자에서 1회 이상의 재발 

소견을 보였는데, 통풍 재발 군의 평균 예방 치료 기간이 

3.8개월로 비재발 군의 7.2개월에 비해 짧은 경향을 보였

으나 통계학적 유의성은 없었다(p=0.233). 통풍 재발은 1년

간 평균 1.3회 발생하였고, 예방 약물 중단 후 평균 2.7개월

에 나타났다(Table 2).

예방 약물 기간에 따른 통풍 재발의 특성

 요산저하제 단독 6개월 추적 관찰 군(n=59): 예방 약물 사용 

기간 6개월 미만과 6개월 이상 군으로 나눈 분석에서 평균 

예방 기간은 각각 1.9개월, 11.7개월이었다. 예방 약물 중

단시 평균 요산 농도는 6개월 미만군 7.1 mg/dL, 6개월 이

상 군 6.3 mg/dL이었고, 알로퓨리놀 단독 치료 6개월째 평

균 요산은 각각 6.1 mg/dL, 6.7 mg/dL이었다(Table 3). 

 통풍 재발은 21명/41명(51.2%), 7명/18명(38.9%)에서 발생

하였다. 첫 재발은 예방 약물 중단 후 각각 평균 2.4개월, 

2.5개월에 나타났고, 6개월 간 평균 0.8회와 0.7회 발생하

였다(Table 3, Figure 1A, B). 
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Table 3. Clinical characteristics of patients according to the duration of prophylaxis

Six months followed up after only ULT (n=59) ＜6 months (n=41) ≥6 months (n=18) p-value*

Duration of prophylaxis (months, mean±SD)

At the end of prophylaxis

　Dose of allopurinol (mg)

　Serum uric acid (mg/dL)

　CCr (mL/min/1.73 m
2
)

Gout flare (+) (n, %)

Mean frequency of flare (n)

Time interval to 1st attack (months) 

At six months after only ULT

　Dose of allopurinol (mg)

　Serum uric acid (mg/dL)

　CCr (mL/min/1.73 m
2
)

1.9±1.3

242.6±78.7

7.1±2.0

71.6±28.7

21 (51.2)

0.8±1.0

2.4±1.6

267.0±72.9

6.1±1.6

70.3±27.6

11.7±8.4

305.5±121.1

6.3±1.3

79.1±19.3

7 (38.9)

0.7±1.0

2.5±1.6

300.0±132.2

6.7±1.4

77.8±22.5

0.000

0.061

0.246

0.338

0.412

0.484

0.717

0.384

0.078

0.391

ULT: urate lowering treatment, CCr: creatinine clearance. *By Mann-Whitney and Fisher’s exact test

Figure 1. Cases and total frequency of gout flare according to the duration of prophylactic treatment (A, B in six months group, n=59; 

C, D in one year group, n=46).

 요산저하제 단독 1년 추적 관찰 군(n=46): 평균 예방 기간은 

6개월 미만 예방 치료 군이 2.0개월, 6개월 이상 예방 치료 

군 13.5개월이었고, 예방 약물 중단시 평균 요산 농도는 각

각 6.8 mg/dL, 6.6 mg/d, 알로퓨리놀 단독 치료 1년째 평균 

요산은 5.8 mg/dL, 6.5 mg/dL이었다(Table 4). 

 통풍 재발은 24명/34명(70.6%)과 6명/12명(50%)에서 발생

하였다. 첫 재발은 예방 약물 중단 후 각각 평균 2.7개월, 

2.5개월에 나타났고, 1년간 평균 1.4회와 0.9회 발생하였
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Table 4. Clinical characteristics of patients according to the duration of prophylaxis

One year followed up after only ULT (n=46) ＜6 months (n=34) ≥6 months (n=12) p-value*

Duration of prophylaxis (months, mean±SD)

At the end of prophylaxis

　Dose of allopurinol (mg)

　Serum uric acid (mg/dL)

　CCr (mL/min/1.73 m
2
) 

Gout flare (+) (n, %)

Mean frequency of flare (n)

Time interval to 1
st
 attack (months)

At one year after only ULT

　Dose of allopurinol (mg)

　Serum uric acid (mg/dL)

　CCr (mL/min/1.73 m2)

2.0±1.3

245.5±87.3

6.8±1.6

68.5±29.6

24 (70.6)

1.4±1.3

2.7±3.0

267.6±96.0

5.8±0.8

72.6±29.3

13.5±9.9

291.6±124.0

6.6±2.5

72.4±8.0

6 (50)

0.9±1.1

2.5±2.2

283.3±133.7

6.5±1.8

75.1±17.4

0.000

0.302

0.304

0.766

0.292

0.199

0.958

0.865

0.244

1.000

ULT: urate lowering treatment, CCr: creatinine clearance. *By Mann-Whitney and Fisher’s exact test

다. 총 재발 횟수는 6개월 미만 예방 치료 군에서 5회까지 

발생하였으나, 6개월 이상 예방 치료 군은 모두 1∼3회 발

생하였다(Table 4, Figure 1C, D).

고      찰

 통풍은 요산염결정(mososodium urate crystal)에 의한 염증

반응을 보이며 재발과 완화를 반복하는 만성 질환이다. 최

근에는 당뇨, 고혈압, 고지혈증 등의 대사성 질환, 심장 질

환, 신장 질환과의 연관성이 알려지며 지속적인 관리와 치

료가 중요한 질환이기도 하다 (3-7).

 급성기 통풍의 치료는 염증 반응이 완전히 소실될 때까

지 하며, 요산저하제는 대개 1년에 2회 이상 반복하는 통

풍 발작, 통풍 결절이 있거나 방사선학적 변화가 있는 경

우, 다발성 관절 침범, 요산 관련 신염 및 지속적인 이뇨제 

복용 등에서 시작하게 된다. 영국에서 이루어진 만성 통풍 

환자를 대상으로 한 대규모 설문 조사에 (16) 의하면 요산

저하제를 복용하다가 중단한 이유에 대해 42% (9명/21명)

에서 요산저하제 치료 시 발생한 통풍 재발 때문이라고 답

했으며, 여러 개의 약 복용에 대한 환자의 우려가 14% (3

명/21명)로 다음을 차지했다. 미국에서 시행된 설문 연구

에서도 만성 통풍의 적절한 치료가 이루어지지 않는데에

는 요산저하제 시작과 함께 발생하는 통풍 재발이 연관이 

있으며, 이에 대한 예방적 콜히친이나 비스테로이드소염

제 사용 부족과 일시적인 재발에 대한 환자의 인식 부족 

및 교육의 부재 때문이라고 보고한 바 있다 (17).

 이와 같이 예방적 약물 치료는 환자의 순응도와 치료 결

과에 관여하는 중요한 요인 중 하나이나 이 약물의 투여 

기간에 대해서는 아직까지 의견이 다양하여, 혈청 요산이 

정상화 된 후 최소 1년간 사용하라는 권고부터 (11), 요산

치 안정 후 1∼3개월 (12), 또는 최소 6개월 등 다양한 보고

들이 있다 (18). 유럽 류마티스학회에서는 2006년 통풍 치

료의 가이드라인을 제시하면서 요산저하제 시작 첫 1개월

간 예방을 (19), 영국 류마티스학회는 콜히친의 경우 6개

월, 비스테로이드소염제는 6주 미만의 예방을 권하고 있

다 (20). 또한 최근 미국 류마티스학회에서는 요산저하제 

치료 시작 후 최소 6개월 이상, 또는 통풍결절 유무에 따라 

목표 요산치 도달 후 3개월에서 6개월까지 사용을 권장하

고 있다 (21). 국내 류마티스내과 의사를 대상으로 개인적

인 접촉을 통해 알아본 경우에도 환자의 상황과 개인의 처

방 패턴에 따라 1개월부터 1년 이상까지 처방하는 양상을 

보였다. 아직까지 한국에서 통풍 환자에 대한 예방 약물 

치료 행태에 대한 구체적 자료는 없는 상태로 다양한 외국

의 권고 사항을 그대로 우리나라 환자에게 적용할 수 있는

지에 대해서는 아직까지 정해진 바가 없다.

 저자들은 요산저하제 치료 중에 발생한 통풍 재발의 특

성을 알아보고자 6개월 이상 알로퓨리놀을 복용중인 순응

도가 높은 환자를 대상으로 통풍 재발의 임상적 특성 및 

재발 요인, 치료 행태, 예방 약물 치료 기간에 따른 차이점

을 알아보았다. 그 결과 재발군과 비재발군 간에 예방 약

물 중단시 또는 요산저하제 단독 치료 6개월째 혈청 요산 

수치와 알로퓨리놀 용량의 의미있는 차이는 보이지 않았

다. 통풍 재발 군의 평균 예방 치료 기간이 통계학적 유의

성은 없었으나 3.8개월로 비재발 군의 5.9개월에 비해 짧

았고 이러한 차이는 예방 치료 후 1년 이상 요산저하제를 

복용 중인 46명의 환자에서 더 뚜렷해지는 양상을 보여 

(3.8개월과 7.2개월), 예방 치료 기간이 길수록 통풍 재발이 

적음을 알 수 있었다. 

 Borstad 등은 (22) 알로퓨리놀과 함께 콜히친 또는 위약으

로 각각 6개월간 예방한 전향적 연구에서 위약 군에 비해 

콜히친 예방 군에서 의미 있게 통풍 재발이 적음을 보고한 

바 있다. Febuxostat 관련 연구에서도 6개월간 예방 약물(콜

히친 또는 비스테로이드소염제)을 사용한 경우와 (23) 2개

월 사용 후 요산저하제 단독 요법으로 각각 10개월과 5개

월간 추적 관찰한 연구를 비교한 결과 (18,24), 6개월 예방

한 경우 통풍 재발 빈도가 지속적으로 감소함을 알 수 있었

다. 또한 Shoji 등은 통풍으로 1년 이상 추적 관찰한 276명
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의 환자 중 91명(34%)에서 1회 이상 통풍이 재발하였고, 1

년 평균 요산이 6.0 mg/dL 미만인 환자의 87% (71명/81명)

에서 재발이 없었음을 보고한 바 있다 (25). 본 연구에서는 

알로퓨리놀 단독 치료 6개월째 혈청 요산 수치가 6 mg/dL 

미만인 환자 25명 중 14명(56%)에서 재발 소견을 보였는

데, 이는 예방 약물 중단 시 요산 수치가 6.8 mg/dL로 치료 

목표치에 도달하지 못함이 관여했을 것으로 여겨지며, 통

풍 재발을 줄이기 위해서는 치료 초기부터 적극적인 목표 

요산치(6 mg/dL) 도달을 위한 노력이 필요함을 시사한다 

하겠다. 또한 꼭 알로퓨리놀이 아니더라도 다른 요산저하

제를 사용하여 혈청 요산 농도를 6.0 mg/dL 미만으로 유지

하는 것이 재발을 낮추는 요인이 될 수 있을 것이다.

 국내 연구에 의하면 통풍 치료 순응도가 좋은 환자가 겨

우 36.6%이며 이 환자들도 평균 요산 농도 6.44 mg/dL로 

목표치에 도달하지 못하고 있음이 보고된 바 있다 (9). 외

국의 경우도 비슷한데 최근 싱가포르 연구에 의하면 (26) 

1년간 알로퓨리놀을 사용한 30명 환자 중 목표 요산치(6 

mg/dL)에 도달한 경우가 25%뿐이었다는 결과를 보였고, 

이를 근거로 통풍 환자의 목표 요산치 달성을 위한 1년간 

임상 술기 개선 프로젝트 연구를 시행하였다. 이들은 전담 

간호사를 통한 환자 교육과 전화 연락, 신기능과 관계없이 

알로퓨리놀 용량 증가 및 목표 요산치 도달까지 잦은 외래 

방문을 시행한 결과, 총 126명의 환자가 평균 2달에 한번 

외래를 방문하여 평균 9개월 뒤에 71명(56.3%)에서 목표 

요산치에 도달함을 보고하였다. 본 연구에서도 알로퓨리

놀 단독 사용 1년 군(n=46)에서 요산 농도 6 mg/dL 미만 

유지 환자가 23명(50%)로 비슷한 결과를 보였다. 이들은 

성별, 인종, 만성 신부전, 통풍 결절 존재, 이뇨제 사용 여

부, 요산저하제 시작 시 요산 농도 및 최종 농도 등은 목표

치 달성에 영향을 주지 않았고, 고령, 아스피린 비사용자 

및 잦은 외래 방문이 영향을 주는 인자임을 보고하였다. 

실제 우리나라의 부족한 인력과 진료 현실에서 이와 같이 

그대로 적용할 수는 없다 하더라도, 목표 요산치에 도달하

기까지 알로퓨리놀의 적극적인 증량과 함께 잦은 외래 추

적 관찰과 검사를 시행하여 엄격하게 요산 조절을 하려는 

노력이 있어야 하겠다.

 최근 임상 연구에 의하면 하루 300 mg 이하 알로퓨리놀 

용량에서는 많은 통풍 환자에서 목표 요산치를 달성하는

데 실패한 바 있다 (27). 여전히 신기능 장애에 대한 우려 

때문에 300 mg 이상 사용에 대한 우려가 있는 것도 사실이

지만, 최근 요산저하제 치료가 신기능에 긍정적 영향을 준

다는 보고가 (28-31) 나오면서 만성 신질환자라 하더라도 

적절한 위험 관리를 통해 매일 300 mg 이상 유지를 권고하

는 추세이다 (32). 본 연구에서는 단독 치료 6개월째에도 

평균 알로퓨리놀 용량이 재발 군 294 mg과 비 재발군 260 

mg으로 통풍 재발 군에서도 300 mg을 넘지 못함을 알 수 

있었다. 환자 개개인의 동반 질환 상태에 따라 개별화되어

야 하겠지만 한국인에서도 300 mg 이상의 알로퓨리놀 용

량을 유지하는 것이 재발을 줄이는 요인이 될 수 있겠다. 

 본 연구의 제한점은 단일 기관에서 이루어진 후향적 연

구로 비교적 적은 환자 수로 인해 대표성을 띄기에는 부족

할 수 있다는 점, 예방 약물 중단 시 요산 수치가 치료 목

표치인 6 mg/dL에 도달하지 못해 이 후 재발에 기여했을 

것이라는 점 등을 들 수 있겠다. 그러나 최대 12년까지 류

마티스내과 외래를 추적 방문한 환자 중에서 6개월 이상 

요산저하제 치료를 정기적으로 받은 순응도가 높은 환자

들을 대상으로 통풍 재발 요인에 대해 조사한 국내 최초 

보고라는 점과 비록 통계학적 의미는 없다 하더라도 6개

월 이상의 예방 약물 치료가 통풍 재발을 낮출 수 있는 요

인이 될 수 있음을 보인 점에서 의의가 있다 하겠다. 

결      론

 저자들은 예방 치료 이후 6개월 이상 요산저하제를 지속 

복용 중인 통풍 환자를 대상으로 통풍 재발 시 임상적 특

성에 대해 조사해 보았다. 한국인 통풍 환자에서 초기에 

보다 적극적인 요산 목표치 도달과 함께 6개월 이상의 예

방 약물 투여가 낮은 통풍 재발과 연관이 있을 가능성이 

있다. 향후 전향적 대규모 연구를 통한 예방 치료에 대한 

국내 가이드라인이 필요할 것으로 여겨진다.
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