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한국인 통풍 치료 임상 진료 지침

Korean Guidelines for the Management of Gout

Abstract

Gout is the most common arthritis with increasing prevalence worldwide. The present

treatment guideline provides recommendations on the appropriate treatment of acute gout,

management during inter-critical period, prevention of chronic complication and treatment of

asymptomatic hyperuricemia. The guideline was developed based on evidence-based medicine

and the draft recommendations were finalized after expert consensus. This guideline is designed

to provide clinicians with clinical evidence to enable efficient treatment of gout.
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•배경1

통풍은 퓨린 대사의 이상과 신장에서의 요산 배설 장애로 인하여 발생하는 고요산혈증에 

기인하는 만성 대사 질환으로 가장 흔한 관절염의 원인이다. 세계적으로 인구의 고령화와 

식습관의 변화에 따라 통풍 및 고요산혈증의 유병률이 증가하고 있고 관절 통증 뿐 아니

라 대사증후군과도 밀접한 연관을 갖기 때문에 의학적 중요성이 점차 증가하고 있다.

미국류마티스학회(American College of Rheumatology, ACR)와 유럽류마티스학회

(European League Against Rheumatism, EULAR)에서 통풍의 진단 및 치료에 대한 진

료 지침을 발표했고 이외에도 유럽의 여러 국가와 일본에서도 진료 지침을 제정한 바 있

다. 한국인은 서구인과 비교해서 생활 습관이나 식이 등의 차이가 많고 집단 음주 등의 

요인에 의해 통풍의 위험도가 증가하는 실정이나 아직 한국인에게 맞는 진료 지침이 없

었다. 본 지침은 근거중심의학(Evidence-based medicine)에 기초하여 과학적 근거에 

기반을 둔 객관적이고 효율적인 통풍의 치료에 대한 권고를 제시하기 위해 제정되었다.

•임상진료지침의 대상, 범위, 목적 및 사용자2

본 진료 지침은 통풍 및 고요산혈증이 있는 성인 환자를 대상으로 한다.

본 지침의 목적은 통풍 및 고요산혈증 치료와 관련하여 한국인 치료 실정에 맞는 진료 

지침을 제시하는데 있다.

임상진료지침의 범위는 진료지침 개발 그룹에서 명목집단기법으로 PICO (Patient 

Intervention Comparatives Outcomes) 형식에 맞춘 핵심질문 도출을 통하여 결정하였

고 그 구체적인 내용은 표에 정리하였다 (Supplement 1).

본 진료 지침은 통풍 환자를 치료하는 내과 의사, 가정의학과 의사, 정형외과 의사 및 일

차 진료의를 대상으로 한다. 또한 교육 목적으로 의대생, 내과, 가정의학과, 정형외과 전

공의에게도 사용될 수 있다. 또한 통풍 치료가 필요한 환자 및 일반인 등도 이용할 수 있

으며, 통풍 치료에 대한 임상 근거를 바탕으로 최적의 지침을 개발하여 의사 결정의 표

준을 제시하고자 한다.
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•임상진료지침 위원회 구성3

임상진료지침 운영위원회는 대한류마티스학회 산하 통풍 연구회 회장 및 임원진을 중심

으로 구성하여 진료지침 개발과 관련된 개발전략을 수립하고 실무위원장을 선임하였으

며, 사업과 연관된 예산을 검토하고 승인하였다. 본 지침은 대한류마티스학회에서 모든 

예산을 지원받았으나, 학회의 재정 후원이 지침 개발에 영향을 주지 않았으며 이외 별도

의 재정 후원은 없었다. 지침 개발 실무팀은 통풍 관련 전문가인 류마티스내과 의사를 

중심으로 심장내과, 내분비내과, 가정의학과, 정형외과가 참여하여, 위원장(김현아), 간사

(이주하) 및 위원(김보연, 김수현, 김종우, 서상교, 신진호, 안중경, 이지수, 정경환, 정민

경, 최효진, 홍승재) 으로 구성하였고, 근거의 선택, 검색 및 등급화를 시행하고 최종 권

고안을 도출하였다(Supplement 2). 지침 개발의 방법론 확립을 위하여 대한의학회 임상

진료지침 전문위원인 김현정, 김수영 교수가 문헌검색 및 문헌의 질평가, 임상진료지침 

근거와 권고 등급 설정, 전문가 합의에 관한 강의를 시행하였다. 본 진료지침 개발 과정

에서 대한류마티스학회, 대한신장학회, 대한내분비학회, 대한고혈압학회, 대한정형외과

학회, 대한가정의학회 등 관련 학회가 참여하였다.

•환자나 일반인의 관점과 선호도4

진료지침 적용 대상인 환자 혹은 일반인의 경험과 기대, 선호도를 반영하기 위하여 구

조화된 설문지로 통풍 치료에 관한 설문조사를 실시하였다. 16개의 3차의료기관 류마티

스내과 외래에서 진료하고 있는 통풍 환자 809명에서 설문지를 이용하여 통풍의 치료

에 대한 관점과 선호도를 조사하였다. 대부분의 환자(94.8%)는 어느정도 치료전략을 알

고 있었으며, 91.2%의 환자는 통풍을 평생 치료해야 하는 질환으로 인지하고 있었다. 절

반 정도(53.6%)의 환자는 치료방법으로 요산저하제의 복용과 생활습관 개선을 병행하는 

것을 선호하였으며, 요산저하제의 복용만을 선호하는 환자는 28.4%였으며, 생활습관 개

선만을 선호하는 환자는 17.4%였다. 치료 전략을 잘 알거나 요산저하제에 대한 선호도가 

높을수록 약물복용충실도가 높았다(supplement 3).
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•임상 진료지침 초안에 대한 내외부 검토 및 자문5

최종 도출된 권고안을 바탕으로 실무위원회에서 초안을 작성하여 실행위원회 및 운영위

원회에서 내부 검토를 수행하였고, 환자의 가치와 선호도, 촉진 요인과 장애요인에 대하

여 비임상 전문가를 포함한 외부 검토를 수행하였다. 검토 과정에서 도출된 의견 및 검

토 의견의 반영 결과를 정리하였다(Supplement 4).

•임상진료지침 보급 및 확산6

본 진료지침은 대한류마티스학회의 홈페이지 내 진료지침 부분에 게시하여 통풍을 진료

하는 의사는 누구나 쉽게 다운로드 받아 사용할 수 있도록 하였다. 또한 이용 편의성을 

높이기 위해 요약본을 제작하여 진료시에 쉽게 사용할 수 있도록 하고 인터넷 접근성이 

낮은 사용자를 위한 종이 책자도 함께 제작하여 배포예정이다.

•임상진료지침 갱신 계획7

본 임상진료지침은 통풍 치료에 영향을 줄 정도의 임상 근거가 축적되거나, 새로운 권고

안의 추가나 기존 권고안의 수정과 보완이 필요하다고 판단되는 경우, 추후 5년 전후의 

기간 간격으로 개정할 예정이고, 개정작업은 대한류마티스학회를 중심으로 진행할 예정

이다.

•지침 개발자의 이해 상충8

지침 개발 실무위원에게 진료지침 개발이나 승인 과정에서 상업적으로 관련이 있는 조

직에서 자문 혹은 고용 여부, 상업적 소유 지분이나 연구비, 사례비 등을 수용하여 이해 

관계에 상충되는 점은 없는지, 지침 개발 내용과 관련된 약에 대한 지적재산권(예: 특허, 

상표권, 라이센싱, 로열티 등) 소유 여부, 본인의 가족 또는 가족이 소속된 회사에서 위에 

기술된 것과 같은 관계를 가지고 있는지에 대한 내용을 문건으로 서명하여 확인하였고 

참여 위원 전원에서 이해상충이 없음을 확인하였다(Supplement 5).
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•통풍 치료에 대한 임상진료지침 개발 방법1

본 임상진료지침은 신규 직접(de novo) 개발 방법으로 시행하였다.

1) 핵심질문 도출

핵심질문을 도출하기 위하여 지침 개발 실무팀에서 기존 진료지침을 검색하고 대면회

의를 통하여 치료에 대한 주제를 선정하였다. 이후 담당 실무 위원을 정한 뒤, 다음 대

면회의에서 각 주제에 타당한 PICO를 정한 뒤 토론 과정을 통해 최종 9개를 선정하였

다. (Supplement 1).

2) 문헌검색 및 문헌의 질 평가

지침의 근거가 되는 연구 문헌을 검색하기 위하여 각 주제별 체계적 문헌고찰을 실

시하였다. 고려대학교 의과대학 근거중심의학연구소 김현정 교수와 각 주제별 실

무 위원이 적절한 검색어를 선정하여 Ovid-MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, 

KoreaMed 및KMBASE에서 2019년 6월부터 11월까지 문헌 검색을 실시하였고 사용된 

검색어와 검색식은 부록에 표기하였다(Supplement 6). 검색에 공통된 선정기준은 1) 

성인을 대상으로 한 연구, 2) 영어 혹은 한국어로 기술된 문헌, 3) 증례 보고, 관찰 연

구, 무작위 대조군 연구, 체계적 문헌고찰 및 메타분석, 4) 적절한 결과가 보고된 경우

로 하였다. 공통된 제외 기준은 1) 소아나 청소년을 대상으로 한 연구, 2) 적절한 결과

가 보고되지 않은 연구, 3) 영어나 한국어 이외의 언어로 기술된 문헌, 4) 중복으로 게

재된 경우(동일 내용으로 다른 저널에 게재 혹은 출판 형태만 차이가 있는 경우), 5) 

원문 확보가 불가능한 경우, 6) 전문의 의견이나 종설, 진료지침 등이었다. 각 주제별

로 2인이 한 조가 되어 근거 문헌을 선택하였고, 포함 여부가 불분명할 때에는 지침개

발그룹 회의에서 포함여부를 논의하였다. 각 주제별로 PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)에서 제시한 문헌 선택 흐름도를 

사용하여 문헌 선택 과정을 정리하였다(Supplement 7).

최종 선택된 문헌의 연구설계에 따라 무작위 배정 임상시험연구는 Cochrane의 Risk 

of Bias (RoB)1 도구를 사용하였고, 비무작위 연구는 Risk of Bias Assessment tool 

for Nonrandomised Study (RoBANS)2을 사용하여 평가하였다. 짝지어진 두 명의 실

행 위원이 1차 판정을 수행하여 결과가 일치하지 않는 경우 두 위원과 지침위원장이 

논의하여 최종 평가를 시행하였다(Supplement 8).
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3) 권고안 도출: 근거 수준 및 권고 강도 결정

체계적 문헌고찰을 통하여 최종 선택된 문헌을 바탕으로 근거표에 정리하였다

(Supplement 5). 근거 수준(level of evidence)과 권고 강도(strength of 

recommendation)는 GRADE (The Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluation) 방법론을 이용하였다(Table 1).3 근거 수준은 4등급으

로 세분하였는데, 연구 디자인과 문헌의 질, 근거의 양, 근거의 일관성, 근거의 직접성

을 고려하여 평가하였다. 권고 강도는 강한 권고, 약한 권고, 약하게 권고하지 않음, 강

하게 권고하지 않음, 미결정의 5 단계로 분류하였다.

권고 강도는 대상자에게 해당 중재를 시행하였을 때 위해보다 이득이 더 클 것으로 혹

은 작을 것으로 확신하는 정도를 의미하며, 권고 결정 고려요소로는 근거수준, 효과 크

기(이득과 위해의 정도 비교), 환자의 선호도와 가치, 자원 이용을 종합적으로 판단하

였다4. 이 가이드라인에서 제시되는 권고문들은 Table 2에 정리되어 있다. 환자선호도

를 반영하기 위한 설문을 실시하였다.

4) 전문가 합의

개발위원들이 대면회의를 통하여 최종권고안을 도출하였다.

5) 내외부 검토

(Supplement 4).

•급성 통풍의 치료2

1) 항염증 약제의 선택

PICO 1.  급성 통풍 환자에서 NSAID가 colchicine/steroid에 비해 급성 통풍 발작의 

지속기간을 줄이는데 더 효과적인가?

지침 1.  급성 발작이 있을 때, 항염증제(NSAID, colchicine, corticosteroid)의 효

능은 동등하므로, 개별 환자의 위험도를 고려하여 처방할 수 있다.

 권고 강도: 약함 (weak for)

 근거 수준: 낮음 (low).
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급성 통풍 발작이 있을 때, 염증을 경감시키는 치료로 NSAIDs비스테로이드 항염제, 

systemic corticosteroid(경구 혹은 근주), colchicine이 주로 사용되고 있으나 효능

에 의한 선택은 아니고 주로 환자들의 각각의 약제에 대한 위험도, 처방 의사의 선호

도에 따라결정된다. 급성 통풍에서 이 세 약제의 효능을 비교하는 연구는 NSAID 와 

corticosteroid를 비교하는 연구는 체계적 문헌 고찰(systematic review [SR]) 7개, 

NSAID 와 colchicine을 비교하는 연구는 무작위 임상 연구(randomized clinical trials 

[RCT])는 1개였다.

Colchicine 과 corticosteroid를 비교하는 연구는 없었다.

통풍 발작 지속 기간: NSAIDs와 경구 corticosteroid의 통풍 발작 지속 기간을 비교

한 연구는 없었고 1개의 quasi-RCT에서 indomethacin 50 mg tid 와 triamcinolone 

acetonide 60 mg 근육 주사를 비교하여 각각 8일, 7일의 통풍 지속 기간이 관찰되었

고 저자는 triamcinolone acetonide 60 mg 근육 주사가 NSAID에 비해 안전성, 효능

에 차이가 없다고 결론 내렸다. 경구 naproxen 250 mg 8시간 간격으로 7일간 사용한 

군과 경구 colchicine 500 mcg 8 시간 간격으로 4일간 사용한 군의 무작위 임상 연구

에서 완전한 통증 소실까지의 기간은 각각 5일과 6일이 소요되었다5.

통증 : NSAIDs 와 systemic corticosteroid의 통풍 발작에 의한 통증 경감에 대한 체계

적 문헌 고찰에서 7일 이내의 통증 강도에는 차이가 없었다6. Naproxen 250 mg을 8

시간 간격으로 7일간 사용한 군과 경구 colchicine 500 mcg을 8 시간 간격으로 4일

간 사용한 군에서 7일 이내 통증의 변화 정도는 유의한 차이가 없었다7.

부작용: 전신 스테로이드는 NSAID에 비해 소화불량(relative risk (RR) 0.50, 95% CI 

0.27–0.92), 구역(RR 0.25, 95% CI 0.11–0.54), 구토(RR 0.11, 95% CI 0.02–0.56) 의 

빈도가 낮았다.

저자들은 systemic corticosteroid가 급성 통풍의 치료에서 NSAID에 비해 안전성이 

우수할 가능성을 제기하였다6. 경구 colchicine군에서 경구 naproxen군에 비해 설사

(45.9% vs 20.0%; OR 3.31; 2.01 to 5.44)와 두통(20.5% vs 10.7%; 1.92; 1.03 to 3.55)

의 빈도가 높았고 저자들은 금기가 없는 한 naproxen을 1차 약제로 권고하였다7. 

이상을 근거로 급성 통풍 발작 시 NSAID, corticosteroid, colchicine의 효능에는 차이

가 없고 안전성은 systemic corticosteroid, NSAID, colchicine 의 순서로 나타났다. 따

라서 약제의 선택은 효능보다는 개별 환자의 위험도에 따라 결정할 것을 권고한다.
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2) 급성 발작 시 요산저하제 시작

PICO 2.  치료받지 않는 통풍 환자에서 급성 발작 시 요산저하제를 투여하는 것이 급

성 발작을 악화(통풍의 발작 기간/ 통증의 강도를 증가)시키는가?

지침 2.  요산저하제 사용의 적응이 되는 통풍 환자에서 급성발작이 있을 때 항염

증제와 요산저하제의 동시 투여를 고려할 수 있다.

 권고 강도: 약함 (weak for)

 근거 수준: 낮음 (low).

급성 통풍 발작 동안 요산저하제를 투여하는 경우 통풍 발작의 증상을 악화시키거나 

통풍 발작 기간이 더 길어질 수도 있다는 우려가 있었다. 또한 통풍 발작으로 인해 심

한 통증을 호소하는 환자에게 요산 농도를 급하게 낮추는 것보다 오히려 급성 통증을 

경감시키는 것이 더 중요할 수 있다는 전문가 의견이 있다. 통풍 발작 기간 동안 요산

저하제를 투여하는 경우 통풍 발작 기간과 급성기 통증을 악화시키는 지에 대한 영향

을 분석한 연구는 5 개가 있었다. 그 중 체계적 문헌 고찰(SR)과 관찰 연구는 각각 한 

개가 있었고8,9, 무작위 임상 연구(RCT)는 세 개였다10-12.

통풍 발작의 지속기간(duration of gout attack)_: 통풍 발작 기간 동안 요산저하제를 

사용한 군에서 통풍 발작이 호전된 후에 요산저하제를 사용한 군보다 통풍 발작 기간

이 길어지는 경향을 보였지만 의미 있는 차이는 아니었다10.

통증(visual analogue scale, VAS): 통풍 발작 기간 동안 요산저하제를 사용한 군과 

위약군을 비교하였을 때 통풍으로 인한 통증 강도가 증가하지 않았다8. 급성 발작 환

자에 대해 요산저하제와 위약을 사용한 군 사이에 첫 14 일 관찰 기간 동안 사용군과 

위약군 간에 VAS 점수의 의미 있는 차이는 없었다11. 관찰 기간이 다르기는 하였지만 

통풍 발작 기간 동안 요산저하제를 사용한 군과 통풍 발작이 호전된 후에 요산저하제

를 사용한 군에서 통증의 차이는 없었다10,12.
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통풍 발작의 재발: 통풍 발작 기간 동안 요산저하제를 사용한 군과 통풍 발작이 호전된 

후 요산저하제를 사용한 군을 비교하였을 때, 통풍 발작의 위험도에 차이가 없었다10.

반면에 관찰 연구에서 통풍 발작 기간 동안 요산저하제를 사용한 군에서 통풍 발작이 

해결된 후 요산저하제를 사용한 군보다 첫 3 개월 동안 통풍 발작이 더 많이 발생하여 

대비되는 결과를 보였다9.

이런 연구들을 근거로 했을 때, 통풍 발작 기간 동안 요산저하제를 사용하는 것은 의

미있게 통풍 발작의 위험도가 증가하거나 통풍 발작 기간이 늘어나지 않았기 때문에 

급성 발작이 있는 경우 항염증제 투여와 함께 요산저하제 투여를 고려해 볼 수 있을 

것이다. 그러나 근거가 된 연구가 많지 않고, 대상 환자수 또한 많지 않았다는 연구 제

한점과 더불어 상충되는 연구 결과 등이 있어 향후 더 많은 연구를 통해 그 증거를 확

보하는 노력이 필요할 것으로 보인다(Supplementary 8).

•간헐기 통풍의 치료3

PICO 3.  요산저하제를 시작할 때 항염증제를 예방적으로 함께 투여하는 것이 급성 통풍 

발작의 발생을 줄여주는가?

지침 3.  요산저하제를 시작할 때, 통풍 발작을 예방하기 위해 colchicine 병용투여

를 고려한다..

 권고 강도: 약함 (weak for)

 근거 수준: 중간 (moderate)

간헐기 통풍 환자에서 요산저하제를 시작할 때 급격한 요산 농도의 저하가 이동발작 

(mobilization flare)을 유도할 것이라는 우려가 있었다. 이로 인해 요산저하제를 시작할 

때 항염증제를 함께 투여하는 것이 통풍 발작의 재발을 줄일 수 있다는 전문가들의 견해

가 있었다. 현재까지 예방적 항염증제 투여에 대한 9개의 무작위 임상 연구(RCT)13-21와 2

개의 관찰연구22,23가 있었는데, 예방적 항염증제는 colchicine, canakinumab, rilonacept 

(Interleukin-1 Trap), arhalofenate을 사용하였다. 
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이 중에서 현재 우리나라에서 사용 가능한 유일한 약제인 colchicine으로 진행한 3

개의 무작위연구13,15,21를 분석해보면 예방적 colchicine을 사용했을 때의 발작 빈도는 

48/143(33.6%)로 위약 대조군의 발작 빈도 90/193(46.6%)에 비해 적게 나타남을 확인

할 수 있었다. 이를 근거로 할 때 간헐기 요산 저하제를 시작할 때 예방적 colchicine 사

용은 통풍 발작의 빈도를 줄여줄 수 있기 때문에 colchicine의 병용투여를 고려해볼 수 

있다. 그러나 예방적 항염증제 투여에 대한 체계적 문헌 고찰(SR)이 없고, 근거가 되는 

무작위 임상 연구도 colchicine예방요법 3편만 존재한다는 점에서 이를 전체 항염증제

의 예방요법의 권고로 확대 해석하는 것은 주의할 필요가 있고, 향후 NSAID, low dose 

corticosteroid의 예방요법에 대한 연구를 통해 그 근거를 확보할 필요가 있다.

PICO 4.  통풍 환자에서 혈중 요산 농도를 6 mg/dL 미만으로 유지하는 것이 급성 통풍

의 발생과 뼈 손상을 줄여주는가?

지침 4.  통풍 환자에서 요산저하제 사용시 혈중 요산 농도를 6 mg/dL 미만으로 

유지하는 것을 고려한다.

 권고 강도: 약함 (weak for)

 근거 수준: 낮음 (low)

요산저하제 치료를 받는 통풍 환자에서 혈중 요산 농도를 6 mg/dL 미만으로 유지하는 

것을 고려한다. 요산저하제 사용 시 혈중 요산 농도와 통풍 발작 발생에 관련된 1개의 체

계적 문헌고찰과 뼈손상에 관련된 1개의 무작위 임상 연구가 있었다. 요산 농도와 통풍 

발작의 연관성에 관련된 체계적 문헌고찰에서 요산 농도가 6 mg/dL 미만인 경우에 비

해 혈중 요산 농도가 높아질수록 반복적인 급성 통풍 발작의 비율 및 횟수가 증가하였으

며24, 몇몇의 후향적 연구에서 요산 농도가 6 mg/dL 미만인 경우 6 mg/dL 이상인 경우

보다 연간 급성 발작 횟수가 유의미하게 적게 나타났다25,26. 이중에너지 전산화단층촬영

을 이용한 무작위 배정 연구에서 혈청 요산 농도의 목표를 6 mg/dL 미만으로 설정하여 

치료한 군이 요산 목표 농도 없이 고식적 치료만을 시행한 군보다 2년 뒤 전산화 단층 

촬영 침식 점수(CT erosion score)의 진행이 유의미하게 낮음을 보여 요산 목표 농도에 

맞게 치료하는 것이 장기적인 구조적 손상의 발생에 있어서도 이득을 보였다27. 
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추가적으로, 초음파 및 이중에너지 전산화단층촬영을 이용한 여러 연구들에서 혈중 요산 

농도를 6 mg/dL 미만으로 목표하여 치료를 유지하는 것이 통풍결절(tophi)의 크기 감소

와도 연관됨을 보여주었다27-29. 이를 근거로 통풍 환자에서 요산저하제 사용 시 혈중 

요산 농도를 6 mg/dL로 유지하는 것을 고려할 수 있으나, 현재까지 결과적인 혈중 요산 

농도를 기준으로 분석한 체계적 문헌 고찰 및 무작위 임상 연구는 제한적이다. 목표 혈

중 요산 농도 설정 및 이에 따른 치료 조정과 관련된 연구들이 이루어지고 있어 향후 이

를 통한 추가적인 증거 확보가 필요할 것으로 보인다 (supplementary 5).

PICO 5. 통풍 환자에서 요산저하제를 중단하면 급성 통풍발작이 증가하는가?

지침 5.  통풍환자에서 요산저하제 치료를 중단할 경우, 재발의 위험성이 있으므로 

지속적 투여를 고려한다.

 권고 강도: 약함 (weak for)

 근거 수준: 매우 낮음 (very low)

요산저하제 치료를 중단할 경우, 재발의 위험성이 높아지므로, 통풍환자에서 요산저하제 

투여를 지속할 것을 권고한다. 요산저하제를 투여하면서 통풍 재발이 없는 상태가 유지

되는 환자에서 요산저하제 치료를 중단하는 경우에 대한 체계적 문헌 고찰 연구가 한 개 

있었다30. 요산저하제를 중단하고 12-96개월 동안 관찰한 8개의 소규모 연구를 대상으로 

분석한 체계적 문헌 고찰 연구로 통풍의 재발율은 36–81%였다. 통풍 재발은 요산저하제

를 중단하고 1–4.5년에 발생하였으며 요산저하제 중단 전후로 혈중 요산 농도가 낮은 사

람에서 재발이 적었다고 하였다. 이 연구를 근거로 통풍환자에서 재발의 위험성이 있으

므로 요산저하제의 지속적 투여를 고려할 수 있다. 그러나 근거가 된 연구가 많지 않고 

대상 환자수도 많지 않았다는 제한점이 있어 향후 더 많은 연구를 통해 증거를 확보하는 

노력이 필요할 것으로 보인다.
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PICO 6.  만성 결절성 통풍 환자에서 잔틴 산화효소 억제제(xanthine oxidase inhibitor)

는 요산배설촉진제(uricosuric agent)에 비해 통풍 결절의 크기를 줄이고 뼈의 

손상을 막는데 효과적인가?

지침 6.   만성 결절성 통풍에서 잔틴 산화효소 억제제와 요산배설촉진제 선택은 각

각의 환자에서 유익/위해성을 고려하여 결정한다

 권고 강도: 약함 (weak for)

 근거 수준: 매우 낮음 (very low)

만성 결절성 통풍환자에서 잔틴 산화효소 억제제와 요산배설촉진제의 치료 효과를 직접 

비교한 연구는 드물다. 만성 결절성 통풍환자 63명을 대상으로 한 일개 관찰연구에서, 벤

즈브로마론, 알로퓨리놀 단독 또는 두 약제의 복합투여는 그 치료 효과가 비슷하였다31.

약제의 종류와 상관 없이, 혈청요산농도를 더 낮게 유지한 경우 통풍결절의 크기가 더욱 

감소하는 경향을 보였다. 만성 결절성 통풍환자에서 어떤 약제를 우선 투여하여야 하는

지에 대한 임상근거는 부족하며, 통풍 결절의 크기를 줄이고 뼈 손상을 최소화 하기 위

해 혈청 요산 농도를 가능한 낮게 유지할 것을 권고한다.

•동반 질환에 대한 영향4

PICO 7. 통풍 환자에서 요산저하제는 신기능 보호 효과가 있는가?

지침 7.  요산저하제는 통풍환자에서 부가적인 신기능 보호 효과가 있으므로, 특별

한 부작용이나 금기증이 없는 한 모든 통풍환자에서 사용을 권고한다.

 권고 강도: 강함 (strong for)

 근거 수준: 높음 (High)

통풍 환자에서는 심혈관 질환, 고혈압, 당뇨, 만성 콩팥병 등이 흔히 동반되며32, 고요산

혈증은 이런 질환의 발생에 있어서 원인적 요소로 작용할 수 있다33. 요산 저하제의 신기

능 보호 효과를 확인하기 위해 시행한 체계적 문헌고찰 및 메타분석 연구에서 요산저하

제(allopurinol, rasburicase, benzbromarone)의 사용이 혈청 크레아티닌(sCr)의 감소와 
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추정 사구체여과율(eGFR)의 증가와 연관이 있음이 보고되어34, 요산저하제의 신기능 보

호 효과에 대한 확신할 수 있는 증거가 제시되었다.

따라서 모든 통풍환자에서 특별한 부작용이나 금기증이 없는 한 요산저하 효과 뿐만 아

니라 부가적인 신기능 보호 효과를 위해 요산저하제 사용을 권고한다. 그러나, 통풍 환

자에서 신기능 보호 효과를 높이기 위해 어떤 요산저하제를 우선 선택해야 하는지에 대

한 근거는 아직 부족하다. 통풍환자에서 febuxostat과 allopurinol의 신기능 보호 효과

를 비교한 메타분석 연구결과 sCr의 감소나 eGFR의 증가 정도는 두 약제 사이에 차이

가 없었고, febuxostat이 allopurinol에 비해 단백뇨만 의미 있게 감소시켜35 febuxostat이 

allopurinol 보다 신장 보호 효과가 조금 더 클 것으로 생각되나 신기능 보호 효과를 위해 

어떤 요산저하제를 우선 선택해야 되는지를 권고하기 위해서는 추가 근거가 필요하다.

PICO 8. 통풍환자에서 요산저하제는 심혈관계 합병증을 감소시키는가?

근거 불충분으로 권고안을 작성하지 않음.

•무증상 고요산혈증5

PICO 9.     고요산혈증을 보이는 만성콩팥병 환자(CKD stage 3,4)에서 요산 저하제는 신

기능보호효과가 있는가?

현재까지의 근거로서 환자의 이득/위해에 대한 평가가 명확하지 않아 권고안 작

성 하지 않음
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통풍은 발병율과 유병률이 지속적으로 상승하는 흔한 관절염으로 생활습관 개선과 적절한 

약물 치료로 잘 조절되는 질환이다. 그러나 적절히 관리되지 않는 경우 만성 관절염, 신장 

기능 저하, 죽상 경화증과 대사증후군으로 이어지면서 큰 문제를 야기하게 된다. 따라서 적

절한 통풍의 치료 방법을 제시하는 것은 임상적으로 매우 중요하며 국가적으로 의료비의 

낭비를 막을 수 있다. 본 지침은 최신 문헌들에 대한 검색과 고찰을 통해 근거 기반의 가이

드라인 제작 방법을 사용하였으며 권고문은 한국의 현실을 고려하여 만들어졌고 따라서 한

국과 생활 습관이 유사한 극동 지역에서 적용이 가능할 것으로 생각된다.

이번 지침 작성에서 실제 임상에서 시행하고 있는 많은 치료가 무작위 임상 시험 등을 통한 

증거 수준이 높지 않음을 확인하여 추후 추가적으로 연구되어야 하는 것을 확인하였다. 또

한 통풍환자에서 요산저하제의 심혈관계 합병증 감소 여부에 대해서는 증거 부족으로 권고

문을 도출하지 못했고 무증상 고요산혈증이 있는 만성콩팥병 환자에서 의 요산저하제 투여

에 대한 권고문도 전문가들의 합의에 도달하지 못하였다. 이 권고들은 매우 중요한 주제로 

향후 잘 계획된 전향적 임상 연구가 필요하다.
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Table 1. Level of Evidence and strength of recommendation

Class Explanation

High We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate We are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the 
effect, but there is a possibility that it is substantially different.

Low Our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the 
estimate of the effect.

Very low  We have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different 
from the estimate of effect.

Grade classification Explanation

Strong for The benefit of intervention is greater than harm with high or moderate level of evidence, which can be 
strongly recommended in most clinical practice

Weak for The benefit and harm of intervention may vary depending on the clinical situation or patient/social value. It 
is recommended conditionally according to the clinical situation.

Weak against The benefit and harm of intervention may vary depending on the clinical situation or patient/social value. 
Intervention may not be recommended in clinical practice

Strong against

No recommendation It is not possible to determine the recommendation direction owing to a lack of evidence or discrepancy of 
result. Thus further evidence is needed.

 RCT; randomized controlled trials, SR; systemic review

Table 2. Recommendations

Recommendations LoE SoR

1.  급성 발작시, 항염증제(NSAID, colchicine, steroid)의 효능은 동등하므로, 개별 환자의 위험도를 고려하여 

처방할 수 있다.
Low Weak for

2.  요산저하제 사용의 적응이 되는 통풍 환자에서 급성발작시 항염증제와 요산저하제의 동시 투여를 고려

할 수 있다.
Low Weak for

3. 요산저하제를 시작할 때, 통풍 발작을 예방하기 위해 colchicine 병용투여를 고려한다. Moderate Weak for

4. 통풍환자에서 요산저하제 사용시 혈중 요산 농도를 6 mg/dL 미만으로 유지하는 것을 고려한다.  Low Weak for

5. 통풍환자에서 요산저하제 치료를 중단할 경우, 재발의 위험성이 있으므로 지속적 투여를 고려한다. Very low Weak for

6.  만성 결절성 통풍에서 잔틴 산화효소 억제제와 요산배설촉진제 선택은 각각의 환자에서 유익/위해성을 

고려하여 결정한다
Very low No rec.

7.  요산저하제는 통풍환자에서 부가적인 신기능 보호 효과가 있으므로, 특별한 부작용이나 금기증이 없는한 

모든 통풍환자에서 사용을 권고한다.
High Strong for

Rec., recommendation.




