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Objective. To determine the prevalence and associated fac-

tors of kidney disease in Korean rheumatoid arthritis (RA) 

patient, and describe the profile of RA drugs prescribed 

in RA patients. 

Methods. A total of 284 patients at the division of rheuma-

tology with confirmed RA were prospectively included in 

this study from May 1 to August 31, 2008. Renal function 

was assessed using Cockcroft-Gault (CG) and abbreviated 

Modification of Diet in Renal Disease (aMDRD) study for-

mulae, and classified by the National Kidney Foundation 

(NKF) classification. Comparisons was were performed by 

the two sample t-test, chi-square-test and binary logistic 

regression analysis. 

Results. Of 281 patients with RA, only 7 (2.5%) patients 

had abnormal serum creatinine (sCr) levels. According to 

the NFK classification, the prevalence of kidney disease us-

ing aMDRD and CG formula was 23.8% and 31.7%, 

respectively. Among the patients with eGRF ＜60 mL/min/ 

m
2 according to aMDRD or CG formulae, 91.8∼100% re-

ceived at least one drug that was potentially nephrotoxic. 

RA patients with renal dysfunction was associated with 

advanced age, body mass index (BMI), antinuclear anti-

body (ANA).

Conclusion. Estimation of renal function with CG or 

aMDRD formulae is important in RA patients, partic-

ularly in those with low BMI or old age. Also, appropriate 

dosage adjustment is needed in patients with renal 

dysfunction. 
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서      론

 류마티스관절염 환자에서 신장 침범은 비교적 흔하게 나

타나는 것으로 보고되고 있으며 전신홍반루푸스를 제외한 

다른 결체조직 질환보다 많이 발생한다. 류마티스관절염 

환자에서 혈뇨는 5∼35%, 단백뇨는 3∼7%로 보고되고 있

고 신부전은 5∼50%의 다양한 빈도로 보고되고 있다 (1). 

류마티스관절염 환자에서 발생하는 신질환으로는 AA아밀

로이드증, 혈관간세포증식사구체신염(mesangial glomer-

ulonephritis), 막성 사구체신염(membranous GN), 초점증식

사구체신염(focal proliferative GN), 류마티스 혈관염(rheu-

matoid vasculitis) 등이 보고되고 있으며 드물게 IgA 신증, 

미소신증후군(minimal change disease) 등이 보고되고 있다 

(2,3). 류마티스관절염 환자에서 신장 기능 부전의 원인은 

이미 여러 원인들이 혼재되어 있기 때문에 그 원인을 정확

히 구별하는 것은 어려우나, 류마티스관절염의 치료약물의 

신독성과 류마티스관절염 자체의 염증 반응, 류마티스관절

염과 동반된 다른 만성질환 등을 들 수 있다 (4,5). 

 류마티스관절염 환자에서 신장 질환은 임상적으로 중요

한 의미가 있다. 첫째, 류마티스관절염 환자의 신장 질환
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은 류마티스관절염 환자의 치명율과 연관되어 있다 (6,7). 

둘째, 류마티스관절염은 장기간의 치료를 필요로 하기 때

문에 신독성을 갖는 약물들을 장기간 사용하게 되므로 신

장 손상의 가능성이 높으며, 또한 류마티스관절염의 치료

에 널리 이용되는 methotrexate (MTX)나 비스테로이드성 

소염제와 같은 약제는 심한 부작용을 유발할 수 있어 신기

능이 낮은 경우 그 위험성은 더욱 증가하게 된다. 따라서 

류마티스관절염 환자에서 신기능을 정확히 측정하는 것은 

중요하며 이를 바탕으로 신부전 여부를 확인하여 적절한 

약제 선택과 용량조절이 필요할 것으로 보인다. 

 류마티스관절염의 치료는 2000년 이후로 많은 변화가 있

어 과거의 많은 항류마티스약제들이 최근에는 거의 사용

되지 않거나 새로운 약제들의 도입이 이루어졌다. 이전에 

사용하던 항류마티스제제들, 특히 d-penicillamine, gold는 

막성 신증후군을 일으키는 것으로 알려져 있다. 따라서 류

마티스관절염 환자의 신장질환에 대한 연구는 대부분 

2000년 이전의 연구이기 때문에 현재의 신질환의 상태와 

차이가 있을 가능성이 크다. 또한 류마티스관절염 환자의 

신장 이상 소견들에 대한 보고들은 대부분 신부전의 기준

을 혈청 크레아티닌 농도로만 측정을 하거나 요 검사 없이 

사구체 여과율로만 신질환을 정의하는 등의 문제점이 있

었다 (1-3). 이에 Karie 등은 류마티스관절염 환자를 대상

으로 NFK classification에 의해서 신질환을 정의하고 유병

율을 구하였다 (4). 그러나 한국인 류마티스관절염 환자들

에 있어서 신질환의 유병율에 대한 보고는 현재 없는 상태

이다. 따라서 본 저자들은 한국인 류마티스 환자들을 대상

으로 NKF 분류기준에 의하여 만성 신질환의 유병율을 조

사하고, 신질환과 연관된 인자들에 대해 조사하였다. 또한 

신기능 부전 환자에서 현재 적절한 약물치료를 하고 있는

지 여부에 대해 조사하였다. 

대상 및 방법

대상

 2008년 5월 1일부터 9월 31일 사이에 전북대학교병원 류

마티스 내과 외래를 방문한 류마티스관절염 환자를 대상

으로 하였다. 환자들의 나이, 성별, 체중, 키, 당뇨 및 고혈

압의 질병력, 투여 받은 DMARDs의 종류를 조사하였으며 

VAS (Visual analogue scale)와 건강상태 평가 설문지(KH-

AQ)를 시행하였다. 요검사를 시행하였고 혈청 검사로는 

ESR, C-반응성 단백(CRP), 류마티스인자(RF), 항핵항체

(ANA), 혈청 크레아티닌(sCr)을 시행하였으며 질환의 활

성도는 DAS28을 사용하여 계산하였다. 18세 미만, 임신, 

급성 신부전이 있는 환자들은 제외되었다.

질환의 정의

 RA는 1987년 ACR분류 기준에 따라 진단받은 경우로 정

의하였다. 

 사구체 여과율(eGFR)은 abbreviated modification of diet in 

renal disease study (aMDRD) 공식과 Cockcroft-Gault (CG) 

공식을 이용하여 평가하였다 (8,9). 

 aMDRD 공식: GFR (mL/min)＝k×186×[SCr]−1.154×[age]

−0.203

 CG 공식: GFR (mL/min/1.73 m2)＝k×(140−age)×body weight/ 

SCr

 요 시험지 봉 검사법으로 요 단백과 요 혈색소를 정량

하였고, 요 단백과 요 혈색소가 trace 이하인 경우는 각

각 단백뇨 및 혈뇨가 없는 것으로 정의하였다.

 NKF 분류기준은 다음과 같으며 만성 신질환(chronic kid-

ney disease)은 eGFR이 60 mL/min/1.73 m2 미만이거나 신손

상 표지자인 단백뇨 및 혈뇨가 있는 경우로 정의하였다 (10).

 1단계: GFR≥90 mL/min/1.73 m2: 정상 신기능이나 신손

상 표지자가 양성인 경우.

 2단계: GFR 60∼89 mL/min/1.73 m2: 신손상 표지자가 양

성이면서 약한 사구체여과율 감소를 보이는 경우.

 3단계: GFR 30∼59 mL/min/1.73 m2: 사구체여과율의 중

등도 감소를 보이는 경우.

 4단계: GFR 15∼29 mL/min/1.73 m2: 사구체여과율의 심

한 감소를 보이는 경우.

 5단계: GFR＜15 mL/min/1.73 m2: 신부전

 sCr의 정상범위는 남자에서 1.3 mg/dL 이하, 여자에서 1.1 

mg/dL 이하로 정의하였다. 

 질병의 활성도는 DAS28을 기준으로 저활성도는 3.6 이

하, 중간활성도는 3.6 초과, 5.5 이하, 고활성도는 5.5 초과

로 하였다. 

통계적 분석

 통계처리는 SPSS 17.0 (SPSS, Chicago, IL)를 사용하여 분

석하였고 통계적 유의성은 p＜0.05인 경우로 정의하였다. 

eGRF이 60 mL/min/1.73 m2 이상인 군과 60 mL/min/1.73 m2 

미만인 군 간의 비교에서 비연속 변수에 대한 비교는 

chi-square test를 이용하였고 연속 변수의 비교는 two sam-

ple t-test를 이용하였다. 다변량 분석은 binary logistic re-

gression analysis를 시행하였다. 

결      과

대상 환자의 특성

 환자는 총 281명으로 평균 나이는 55.7±11.9세였고 여성

이 216명으로 많았다. ESR과 CRP는 각각 35.7±24.6 mm/ 

hr, 8.9±15.9 mg/L였다. RA 질병 이환기간은 7.2±6.3년이었

고 DAS28은 3.3±1.0, HAQ는 0.58±0.71이었다. 항핵항체 

양성은 52명(18.5%), 류마티스인자 양성은 226명(80.4%)이

었다(표 1).

신질환의 유병율 

 sCr을 기준으로 했을 때 신기능부전이 있는 환자는 7명

(2.5%)이었다. aMDRD 공식을 이용하였을 때, NKF 분류기
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients*

Variable

Age

Gender, n (%)

　Male

　Female

ESR (mm/hour)

CRP (mg/L)

BMI (kg/m
2
)

Disease duration (years)

DAS28

HAQ-DI

Positive ANA, n (%)

Positive RF, n (%)

55.7±11.9

65 (23.1)

216 (76.9)

35.7±24.6

8.9±15.9

22.5±3.6

7.2±6.3

3.3±1.1

0.58±0.71

52 (18.5)

226 (80.4)

*Data are presented as n (%) or mean±SD. ESR: erythrocyte sed-

imentation rate, CRP: c-reactive protein, BMI: body mass index, 

DAS28: disease activity score 28, HAQ-DI: health assessment 

questionnaire-disability index, ANA: antinuclear antibody, RF: 

rheumatoid factor.

Table 2 Prevalence of kidney disease in patients with rheumatoid arthritis according to National Kidney Foundation classification

Stage GFR (mL/min/1.73 m
2
)

aMDRD fomula Cock-Croft Gault formula

n (%) No. of abnormal Cr n (%) No. of abnormal Cr

Normal

Stage 1

Stage 2

Stage 3

Stage 4

Stage 5

≥60 without evidence

 of kidney damage*

≥90+Kidney damage

60∼89+Kidney damage

30∼59

15∼29

＜15

214 (76.2)

36 (12.8)

11 (3.9)

16 (5.7)

1 (0.4)

3 (1.1)

0

0

0

3

1

3

192 (68.3)

24 (8.5)

17 (6.0)

44 (15.7)

3 (1.1)

 1 (0.4)

0

0

0

3

3

1

*Kidney damage is defined as pathologic abnormalities or markers of damage, including abnormalities in blood or urine tests or imaging 

studies.

준에 따라 구해진 신 질환이 있는 환자의 수는 281명 중 

67명(23.8%)이었고 단계별 환자의 수는 다음과 같았다(표 

2). 신장 손상의 소견이 있으나 정상 신기능을 가진 환자(1

단계)는 36명(12.8%), 신장 손상의 소견이 있으면서 경증

의 신 기능부전이 있는 환자(2단계)는 11명(3.9%), 신장 손

상의 소견이 있으면서 중등도의 신 기능부전이 있는 환자

(3단계)는 16명(5.7%), 중증의 신 기능부전이 있는 환자(4

단계)는 1명(1.1%), 신부전 환자(5단계)는 3명(1.1%)이었

다. 

 CG 공식으로 분석한 결과에 따르면 신 질환이 있는 환자

의 수는 89명(31.7%)으로 더 많이 측정되었으며 단계별 환

자는 1단계부터 5단계까지 순서대로 각각 24명(8.5%), 17

명(6.0%), 44명(15.7%), 3명(1.1%), 1명(0.4%)이었다.

 eGFR＜60 mL/min/1.73 m2인 환자는 aMDRD 공식과 CG 공

식으로 각각 20명(7.1%), 48명(17.1%)이었다. 신부전 환자의 

대부분이 경도의 신기능저하를 보였으며 중증 신기능 저하

는 1.5% 또는 1.7%정도로 드문 것을 알 수 있었다(표 2). 

신기능 부전이 있는 군과 없는 군 간의 비교

 CG 공식으로 구한 eGFR이 60 이상인 군과 60 미만인 군

에서 임상양상, 과거력, 류마티스관절염의 연관인자들을 

비교하였다. 고령, 낮은 BMI, 고혈압이 유의하게 연관성이 

있는 것으로 나타났다. 류마티스관절염과 연관되어 있는 

지표 중에서는 질병 기간과 ESR, HAQ-DI가 유의하게 연

관성이 있는 것으로 나타났으며 류마티스인자와 질병 활

성도를 나타내는 DAS-28, CRP는 관련이 없는 것으로 나

타났다. 항핵항체의 양성률이 eGFR이 60 미만인 군에서 

높게 나타났다(표 3). 

 다변량분석을 시행하였으며 위의 65세 이상의 나이, 낮

은 BMI, 항핵항체 양성인 경우가 위험도가 높은 것으로 

나타났으며 ESR, HAQ-DI, DAS28 등의 류마티스관절염과 

연관된 인자들에 대해서는 의미를 발견할 수 없었다(표 4). 

RA와 연관된 약제들

 281명의 환자에서 모두 509건의 DMARDs 처방이 있었으

며 증상 치료를 위해 508건의 처방이 있었고 한 환자당 3.9

개의 약물을 투약 받았다. 처방된 항류마티스제는 MTX, 

레플루노마이드, 하이드록시클로로퀸, 설파살라진, 아자

치오프린, 사이클로스포린 등이 있었으며 항류마티스제를 

사용하고 있는 환자는 모두 278명(98.9%)이었다. 이 중 

MTX를 사용하는 환자는 181명, 레플루노마이드는 188명, 

항TNF 제제는 12명, 하이드록시클로로퀸 36명, 설파살라

진 14명이었다. 

 총 처방 중 47.6%가 신독성의 가능성이 있는 약제들이었

으며 CG공식에 의해 eGFR＜60 mL/min/1.73 mm2인 환자

군에서 신독성의 가능성이 있는 약물에 대해 93건의 처방

이 있었다. 또한 eGFR＜60 mL/min/1.73 mm2인 환자 48명 

중 46명에서 신독성 가능성이 있는 약물을 한 건 이상 처

방하고 있었다. aMDRD 공식에 의해 eGFR＜60 mL/min 

/1.73 mm2인 환자군에서 신독성의 가능성이 있는 약물에 

대해 40건의 처방이 있었다. 또한 eGFR＜60 mL/min/1.73 

mm2인 환자 20명 중 20명 모두에서 신독성 가능성이 있는 

약물을 한 건 이상 처방하고 있었다. 
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Table 3. Comparison of demographic, clinical, and laboratory features (eGFR calculated by CG formula)

　　Variables
GFR≥60 mL/min/1.73 m2

(n=233)

GFR＜60 mL/min/1.73 m2

(n=48)
p-value

General demographics

　Age, years

　　≥65

　　＜65

　Gender, n (%)

　　Male

　　Female

　BMI (kg/m2)

　Diabetes, n (%)

　Hypertension, n (%)

RA characteristics

　RF positive, n (%)

　ANA positive, n (%)

　Disease duration, years

　CRP, mg/L

　ESR, mm/hr

　DAS 28

　　Low (≤3.2)

　　Moderate to high (＞3.2)

　HAQ-DI

Medication

　Steroid, n (%)

　　≤7.5 mg

　　＞7.5 mg

　NSAIDs, n (%)

　MTX, n (%)

　Leflunomide, n (%)

53.5±11.4

45 (19.3)

188 (80.7)

55 (23.6)

178 (76.4)

22.7±3.6

34 (14.6)

72 (30.9)

184 (79.0)

36 (15.5)

6.8±6.1

8.7±16.0

34.1±23.9

3.22±1.09

129 (55.4)

104 (44.6)

0.51±0.65

221 (94.8)

12 (5.2)

184 (79.0)

153 (65.7)

151 (64.8)

66.8±7.8

35 (72.9)

13 (27.1)

10 (20.8)

38 (79.2)

21.2±3.4

9 (18.8)

24 (50.0)

42 (87.5)

16 (33.3)

9.1±7.3

9.7±15.9

43.6±26.7

3.48±1.10

19 (39.6)

29 (60.4)

0.92±0.86

43 (89.6)

5 (10.4)

35 (72.9)

27 (56.3)

36 (75.0)

＜0.001

＜0.001

0.678

0.010

0.466

0.011

0.231

0.007

0.023

0.714

0.014

0.128

0.057

0.003

0.163

0.357

0.216

0.173

Data are presented as n (%) or mean±SD. GFR: glomerular filtration rate, CG: Cock-Croft Gault formula, BMI: body mass index, RA: 

rheumatoid arthritis, RF: rheumatoid factor, ANA: antinuclear antibody, CRP: c-reactive protein, ESR: erythrocyte sedimentation rate, 

DAS28: disease activity score 28, HAQ-DI: health assessment questionnaire-disability index, NSAIDs: non-steroid anti-inflammatory 

drugs, MTX: methotrexate.

Table 4 Multivariate analysis of independent factors associated 

with decreased creatinine clearance (＜60 mL/min/m
2
) in patients 

with rheumatoid arthritis

Independent

factors
B p-value OR (95% CI)

Age＞65 years

Positive ANA

BMI

2.601

1.156

−0.137

＜0.001

0.007

0.004

13.478 (6.213∼29.239)

3.176 (1.382∼7.302)

0.872 (0.794∼0.958)

ANA: antinuclear antibody, BMI: body mass index.

 MTX 사용 환자에서 평균 사용 용량은 11.1±2.4 mg/주 이

었다. 주당 10 mg 사용하는 환자가 96명(53.0%)으로 가장 

많았고 7.5 mg, 12.5 mg, 15 mg 사용 환자는 각각 21명

(11.66%), 31명(17.1%), 31명(17.1%)이었으며 2명(1.1%)에

서 주당 20 mg을 사용하고 있었다. CG 공식으로 eGFR

＜15 mL/min/1.73 mm2인 환자 1인에서는 MTX 7.5 mg/주

로 복용하고 있었다. MTX 용량 조절이 필요한 3단계, 4단

계 환자중 23명에서 MTX를 사용하고 있었으며 용량은 주

당 7.5∼12.5 mg을 사용하였다. 또한 aMDRD 공식으로 

eGFR＜15 mL/min/1.73 mm2인 환자 3명 중 2명에서 MTX

를 복용하고 있었으며 용량은 각각 7.5 mg/주, 10 mg/주로 

복용하고 있었다. 3단계, 4단계 환자에서도 6명에서 MTX

를 사용하고 있었으며 용량은 주당 7.5∼12.5 mg이었다.

고      찰

 본 연구에서 류마티스관절염 환자에서 신부전의 빈도는 

sCr을 기준으로 하였을 때는 2.5%였고 NKF 분류기준을 

기준으로 했을 때 22.1∼32.0%이었으며 CG 공식과 aMD-

RD 공식에 의해 eGFR을 구하였을 때 eGFR＜60 mL/min/ 

1.73 mm2인 신기능부전 환자는 각각 17.1%, 7.1%로 sCr만 

가지고 신부전 여부를 결정하는 것은 신부전을 과소평가

하게 됨을 알 수 있었다. 특히 3단계의 초기 신부전 환자의 

경우, sCr기준으로 비교하였을 때 3명에 불과하였으나 

aMDRD 공식을 기준으로 16명, CG 공식을 기준으로 하였

을 때는 44명으로 차이가 커서 sCr만 기준으로 치료 약물

과 용량을 결정하였을 때 초기 신부전의 대부분의 환자를 
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정상 신부전으로 간주하고 치료하게 됨을 알 수 있었다. 

Karie 등은 MTRIX 연구에서 129명의 환자 중 sCr을 기준

으로 여자 0.9 mg/dL, 남자 1.2 mg/dL 이하를 정상 신기능

으로 보았을 때, 18.6%에서 sCr의 증가 소견을 보였다. 

aMDRD 공식으로는 46.3%, CG 공식으로는 57%에서 신질

환의 소견을 보였다. eGFR ＜60 mL/min/1.73 mm2인 환자

는 aMDRD 공식과 CG 공식으로 계산했을 때 각각 15.0%, 

25.3%로 본 연구와 같이 sCr 단독 기준인 경우와 eGFR을 

기준으로 신부전을 평가한 경우의 차이가 큼을 볼 수 있었

다 (4). 정상 미국인들을 대상으로 만성 신질환의 유병률을 

조사한 연구에서는 1단계 1.8%, 2단계 7.7%, 3단계 7.7% 

4단계 0.21%, 5단계 2.4%로 보고하고 있어 정상인에 비해 

류마티스관절염 환자에서 신질환의 유병률이 높은 것을 

알 수 있었다 (11). 

 sCr은 신기능을 측정하기 위해 임상적으로 많이 사용하

는 방법이나 고령, 마른 사람 등의 근육량이 적은 사람에

서는 초기 신부전이 있어도 sCr이 낮게 나타날 가능성이 

높다. 또한 초기 신기능 감소가 일어날 때는 근위세뇨관의 

크레아티닌 분비가 증가하게 되면서 sCr의 변화는 거의 나

타나지 않기 때문에 sCr은 초기 신기능 감소를 제대로 반

영하지 못한다 (12-14). 사구체여과율을 측정하는 공식은 

sCr에 영향을 줄 수 있는 인구통계학적, 생리학적 변수들

을 통합하여 만들어진 것으로 정확도를 높였다. 이 들 중 

대표 공식이 CG 공식과 MDRD 공식이 있다. 이 두 공식은 

모두 합당한 정확도를 인정받고 있다. 

 그러나 이들 공식마저도 역시 sCr을 바탕으로 하고 있어 

식이나 근육량의 영향을 받기 때문에 근육량이 적은 경우, 

공식의 측정값의 정확도가 떨어지게 된다. 류마티스관절

염 환자에서 신장 기능의 평가 방법에 대한 연구는 2개의 

보고가 있다. Anders 등은 류마티스관절염 환자에서는 근

육 위축 등이 동반되는 경우가 많으므로 두 공식 모두 정

확도가 일반인에서보다는 낮으며 aMDRD 공식보다는 CG 

공식의 정확도가 더 높다고 평가하였다 (15). Karstila 등도 

51Cr-EDTA를 이용해서 사구체여과율을 조사한 것과 두 공

식을 비교하여 정확도를 평가하였을 때, CG 공식이 

aMDRD 공식보다 정확도가 높아 류마티스관절염 환자에

서 신기능 측정 시에 CG 공식을 사용하는 것이 좋겠다고 

보고하였다 (16). 본 연구에서도 CG 공식으로는 3단계의 

환자가 44명인데 비해 aMDRD 공식으로는 16명으로 초기 

신기능 부전 상태의 환자들이 적게 측정되었다. 이러한 차

이는 두 공식이 나이, 성별, sCr의 반영 정도가 다르기 때

문에 발생하는 것으로 생각된다. 

 본 연구의 결과 류마티스관절염 환자들에서 약물의 처방

이 신기능을 충분히 고려하지 못하고 처방되고 있었다. 

eGFR＜60 mL/min/1.73 mm2인 신기능부전 환자에서도 대

부분 경우 한가지 이상의 신독성 약물을 사용하고 있었다. 

eGFR＜15 mL/min/1.73 mm2
인 5단계 환자에서는 2.5 mg/

주의 최소용량을 사용했을 때에도 치명적인 부작용이 나

타날 수 있기 때문에 사용을 피하는 것이 좋다고 보고되어 

있으나 본 연구에서는 CG 공식에 의한 경우 1명, aMDRD

공식에 의한 3명 중 2명에서 7.5∼10 mg/주의 용량을 사용

하고 있었다 (17,18). 3, 4단계에서는 12.5 mg/주 이하로 사

용이 권장되어 있으며 본 연구에서는 이 단계에서 과용량

으로 사용한 환자는 없었다. Karie 등의 연구에서는 3, 4단

계에서 적정 용량 이상으로 투약하고 있는 환자가 전체의 

절반 이상을 차지한다고 하여 본 연구와는 차이점을 보였

다. 이러한 차이점은 이 연구에서의 MTX 주당 용량은 평

균 15.5±4.7 mg이었고 15 mg 이상 사용한 환자가 65%로 

절반 이상인데 반해 본 연구에서는 평균용량도 11.1 mg/주

로 낮고 18.2%에서만 15 mg/주 이상의 용량을 사용하여 

고용량을 사용하는 환자의 수가 적음에서 기인하는 것으

로 사료된다 (4). 따라서 신기능에 따라 용량 조절을 잘 했

다기보다는 MTX 처방의 경향에 의한 것으로 사료된다. 

 최근 Daoussis 등이 보고한 바에 의하면 혈중 요산수치, 

고령, 고지혈증 등의 심혈관계 위험인자와 관절 외 증상이 

류마티스관절염 환자에서 신기능 이상과 연관이 있으며 

류마티스관절염의 기간, 활동성, 중증도, 항류마티스 약제

들은 관련이 없는 것으로 보고되었다 (18). 본 연구에서는 

단변량 분석에서 고령, 고혈압, BMI 등의 심혈관계 위험인

자들이 신기능 이상과 연관된 것으로 나타났으며 류마티

스관절염의 기간, 중등도, ESR, 항핵항체도 연관이 있는 

것으로 나타났다. 그러나 다변량 분석에서는 나이, BMI, 

항핵항체만이 신질환의 위험도와 관계가 있는 것으로 나

타났다. Daoussis 등의 연구에서와 같이 나이와 BMI는 심

혈관계 위험인자와 연관지을 수도 있겠지만 CG 공식 자체

에 나이, 몸무게가 포함이 되므로 당연하다고 할 수 있겠

다. 따라서 신부전으로 발전할 수 있는 위험인자로의 의미

도 있을 수 있겠지만 그보다는 고령에 BMI가 낮은 마른 

환자의 경우 신부전의 위험도가 높고, 따라서 특히 이런 

환자에서는 임상적으로 많이 사용하는 sCr만 기준으로 신

부전여부를 판단하지 말고 eGFR을 반드시 구해 신부전 여

부를 판단하고 이를 근거로 약물 사용을 조절해야 함에 의

미를 두는 것이 좋겠다. 

 본 연구에서는 2가지의 한계점이 있다. 첫번째는 신손상

을 정의하기 위해서는 2번의 요검사에서 단백뇨와 혈뇨가 

지속되는 경우로 정의되고 있으나 본 연구에서는 1회의 요

검사로 신손상을 측정하였기 때문에 1, 2단계의 신질환이 

과대평가 될 수 있는 가능성이 있다. 둘째로, 신손상을 정

의하려면 또한 영상검사의 이상소견의 유무를 확인하는 

것이 필요한데 본 연구에서는 영상검사를 시행하지 않았

기 때문에 1, 2단계의 신질환이 과소평가될 가능성이 있다.

결      론

 류마티스관절염 환자에서는 신독성이 있는 약물의 사용

이나 치명적인 부작용을 나타낼 수 있는 약제들을 사용하

기 때문에 신기능을 측정하는 것이 중요하나 임상적으로 
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흔히 사용하는 sCr은 신기능을 과소평가하기 때문에 사구

체여과율을 측정해보는 것이 중요하며 신기능에 따라 약

제의 용량조절과 신독성 약제를 피하는 것이 필요하다. 특

히 고령, 낮은 BMI의 마른 사람에서는 특히 사구체여과율

을 구하는 것이 좋겠다. 
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