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서론

통풍은 퓨린대사의 이상으로 체내에 과잉축적된 요산이 

결정화되면서 관절과 관절 주위 조직에 재발성 발작성 염증

을 일으키는 질환으로 심한 관절통과 관절의 변형으로 삶의 

질을 저하시키는 만성전신성질환이다[1]. 통풍은 고통스런 

관절염뿐만 아니라 고혈압, 이상지질혈증, 복부비만, 당뇨

병으로 특징지어지는 대사증후군과 관련이 높음이 입증되고 

있으며 우리나라 통풍 환자들의 현실도 예외는 아니다[2,3]. 

그에 따라 통풍 환자에게는 다양한 질병이 동반되고 많은 약

물이 복합적으로 사용되면서 질병에 의한 합병증과 약물에 

의한 부작용으로 인해 수명이 단축될 수 있다는 보고가 나오

고 있다[4]. 또한 이에 따른 경제적인 부담도 다른 질병에 비

해 많이 소모되고 있으며 전 세계적으로 통풍 환자의 수가 

증가하여 이제 미국에서는 통풍이 류마티스관절염을 제치고 

가장 흔한 염증성관절염으로 등극되어 있는 것이 통계적으

로 증명되고 있다[5]. 통풍은 임상적으로나 병리학적으로 복

잡하고 심각한 질환이지만 그 치료와 예후의 중요성이 전 세

계적으로 저평가되고 있으며 우리나라에서도 제대로 치료를 

받고 있는 통풍 환자들이 절반에도 미치지 못하고 있는 형편

이다[6]. 그러나 통풍은 적절히 치료를 받으면 통풍발작을 

충분히 예방할 수 있고 통풍의 심각한 합병증도 줄이거나 늦

출 수 있다. 그러므로 의사와 환자들에게 통풍의 치료와 관

리에 대한 중요성이 더욱 강조되어야 한다. 여기에서는 통풍

의 치료에 대해 정리하여 소개하고자 한다.

통풍관리의 최신지견 
송 정 수 | 중앙대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과 

Recent advances in management of gout
Jung Soo Song, md

Department of Rheumatology, Chung-Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Received: February 9, 2016    Accepted: February 24, 2016

Corresponding author: Jung Soo Song
                            E-mail: drsong@cau.ac.kr

© Korean Medical Association 
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work 
is properly cited.

Gout, which is caused by the deposition of monosodium urate crystals in synovial fluid and other tissues, is the most 

common inflammatory rheumatic disease in men, at least in the Western world, and is increasing in prevalence worldwide. 

In addition to extremely painful recurrent acute and chronic arthritis, gout is associated with chronic kidney diseases and 

metabolic syndrome, including dyslipidemia, hypertension, hyperglycemia, and obesity. Thus it has an impact on morbidity 

and premature mortality. For the proper management of gout, definite diagnosis should come first. Management plans 

for the treatment of gout have to be designed to meet the requirements of each individual patient and to control both 

gout and its associated disorders. The goals of treatment for gout are fast pain relief and the prevention of future gout 

attacks and long-term complications, such as joint destruction and other comorbidities. In this article, recent advanced 

non-pharmacologic and pharmacologic management strategies for gout and hyperuricemia will be described.
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통풍의 치료목적

통풍은 극심한 관절통을 일으킬 뿐 아니라 다양한 합병증

으로 생명을 위협할 수 있으므로 다음의 목적을 가지고 치료

에 임한다. 첫째, 급성통풍발작을 가능한 빨리 그리고 부드

럽게 종결시킨다. 둘째, 급성통풍성관절염의 재발을 예방한

다. 셋째, 관절과 신장 또는 다른 부위에 있는 요산염의 침

착이나 요산결정에 의해 발생되는 합병증을 예방하고 정상

화시킨다. 넷째, 통풍과 관련된 대사증후군을 예방하고 치명

적인 심혈관 또는 뇌혈관질환을 조기에 발견 및 치료하여 조

기 사망을 막는다.

통풍 환자의 기본적인 치료원칙

통풍의 치료가 시작되기 전에 통풍이 확실히 맞는 진단인

지 확인하는 것이 가장 중요하다. 통풍의 진단은 침범된 관절

의 윤활액이나 조직에서 요산결정을 찾아내는 증명하거나 통

풍결절을 확인하는 것이 가장 확실한 방법이지만 윤활액이나 

조직을 얻지 못하는 경우에는 2015년에 발표된 미국류마티스

학회와 유럽류마티스학회에서 공동으로 발표한 통풍 분류기준

[7]을 근거로 진단한다. 일단 통풍으로 진단되면 각 환자의 신

체적, 환경적 조건에 따라 통풍에 대한 교육을 시행해야 한다. 

모든 환자들에게 시행되어야 할 기본적인 교육은 다음과 같다. 

첫째, 환자에 대한 식이요법과 생활습관에 대해 교육해야 

한다[8]. 뚱뚱한 사람은 체중을 이상 체중에 가깝도록 줄여

야 한다. 하지만 급격한 체중감량은 통풍발작을 유발할 수 

있으므로 시간에 걸쳐 서서히 감량하는 것을 권장한다. 또한 

고지방과 고칼로리의 식이습관을 버리도록 해야 하고 영양

사의 도움을 받아 영양소가 골고루 포함된 건강한 식단을 마

련해 주어야 한다. 금연은 필수적이며, 균형적인 체형을 만

들기 위한 적절한 운동과 충분한 수분섭취 등에 대한 교육을 

해야 한다. 건강한 식단을 위해 피해야 할 음식은 퓨린 함량

이 많은 췌장, 신장, 간 등의 고기의 내장류와 과당이 많이 

함유된 옥수수시럽이 포함된 청량음료와 과자, 음식들, 과량

의 알코올 포함 음료 등이 있다. 그리고 피할 필요까지는 없

지만 너무 많이 먹어서는 안 될 음식 또는 적게 먹어야 할 음

식으로는 소고기, 양고기, 돼지고기와 퓨린 함량이 많은 정

어리나 조개 종류의 생선, 과당이 첨가되지 않은 자연 과일

주스, 설탕이 많이 함유된 음료나 음식, 소금이 많이 함유된 

음식, 맥주를 비롯한 알코올 함유 음료 등이 있다. 맥주는 퓨

린 함량이 높아 급격한 혈청요산의 증가를 유발하므로 가장 

피해야 할 술이지만, 맥주 이외에 퓨린 함량이 적은 소주나 

막걸리, 위스키, 꼬냑, 고량주, 포도주, 과일주 등도 섭취한 

알코올의 양에 비례하여 통풍발작을 유발할 수 있으므로 가

급적이면 섭취를 제한하거나 적게 섭취해야 한다. 통풍 환자

에게 권장해야 할 음식으로는 우유나, 요구르트, 치즈 등의 

저지방 또는 무지방 낙농식품과 야채 등이다. 설탕이나 크림

이 함유되지 않은 블랙커피는 요산의 배설을 촉진시키므로 

제한하지 않아도 된다. 

둘째, 고요산혈증의 2차적인 원인이 없는지 동반질환 여부

를 확인해야 한다[9]. 비만, 지나친 알코올 섭취, 대사증후군, 

2형 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈증, 관동맥질환이나 뇌졸중

의 가능성, 요산을 증가시키는 약물복용 여부, 요로결석, 만

성신장병, 요산과생산질환(유전성 퓨린대사이상, 건선, 백혈

병, 림프종 등), 납중독 등이 있는지를 확인해야 한다. 

셋째, 복용 중인 약물 중에 고요산혈증을 유발할 수 있는 

이뇨제나 아스피린이 있는지 또 이런 약이 반드시 필요한

지, 그리고 또 다른 필요 없는 약물이 있는지를 확인한다. 

만일 통풍 환자가 고혈압으로 인해 이뇨제를 복용 중이라

면 칼슘채널차단제나 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐

신수용체차단제로 바꾸는 것을 고려해 보아야 한다. 하지만 

이뇨제의 효과가 좋고 적절한 요산저하치료(urate lowering 

therapy, ULT)로 혈청 요산농도가 목표치에 잘 도달하고 있

다면 이뇨제를 그대로 사용해도 좋다. 심뇌혈관질환이나 말

초동맥질환으로 저용량의 아스피린을 예방용으로 사용하고 

있는 환자에게는 혈청 요산농도가 잘 유지되고 있다면 저용

량 아스피린을 그대로 사용하는 것이 좋다[10].

넷째, 신체검사에서 만져지는 통풍결절이 있는지, 있다면 

얼마나 많이 있는 지를 확인해야 하며, 급성 또는 만성통풍

의 증상과 징후가 얼마나 심하고 자주 발생되는지 등을 조사

하여 질병의 중증도를 확인한다.
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무증상고요산혈증의 치료

무증상고요산혈증이란 통풍의 아무 증상이 나타나지 않으

면서 검사한 혈청요산 농도가 7.0 mg/dL이상으로 나타나는 

경우로 정의한다. 미국과 유럽에서는 무증상고요산혈증에 

대해서는 특별히 약물치료를 권장하지 않는다[9,11]. 그 대

신 혈청요산이 증가된 원인을 찾고 생활습관개선을 통해 혈

청 요산농도를 낮추도록 권장하고 있다. 그러나 일본에서는 

고혈압이나 이상지질혈증, 허혈성 심질환, 당뇨병, 대상증후

군 등과 같은 신장질환이나 심혈관질환의 위험인자가 있으

면서 혈청요산 농도가 8.0 mg/dL 이상이라면 ULT를 시작

하라고 권장하고 9.0 mg/dL 이상이라면 위험인자가 없다 

하더라도 신장기능장애를 예방하기 위해 약물치료를 시작하

라고 더욱 적극적인 치료를 권장한다[12]. 고요산혈증이 있

는 환자의 70%에서 고요산혈증의 원인은 병력청취나 신체

진찰을 통해 쉽게 발견할 수 있다. 고요산혈증은 과거에 생

각하지 못했던 질환의 존재를 알 수 있는 기초 단서가 될 수 

있다. 더구나 기저질환의 특성이 만약 화학적인 이상에 있다

면 잠재적으로 나타날 수 있는 결과를 예상할 수 있다. 그러

므로 기저질환의 원인은 모든 고요산혈증 환자에서 반드시 

조사되어야 한다. 또한 환자들에게 생활습관개선을 통해 혈

청 요산농도를 낮추도록 교육시키는 것이 가장 중요한 치료

의 핵심이 될 것이다.

급성통풍발작의 약물적 치료

급성통풍발작에 대한 치료의 목표는 통증과 염증을 조기에 

완화하고 삶의 질을 향상시키는데 있다. 이를 위한 일반적인 

치료원칙은 첫째, 발작이 생기면 가능한 빠른 시간 이내에, 

적어도 24시간 이내에 약물치료가 시작되어야 한다. 둘째, 발

작 전에 시행되던 ULT는 발작 도중에 중단되지 말아야 한다

[13]. 급성통풍발작이 생기면 먼저 중증도를 평가해야 한다. 

작은 관절 하나 또는 소수의 작은 관절을 침범하였거나 큰 

관절 1-2개를 침범한 경우에는 경도-중등도의 통증을 수반

하게 되고 이런 경우에는 비스테로이드항염제(nonsteroidal 

anti-inflammatory drug, NSAID)나 전신적 글루코코르티

코이드, 콜히친 중 한 가지를 단독으로 사용한다. 그러나 여

러 관절을 침범하였거나 큰 관절을 여러 개 침범하여 심한 중

등도를 보이는 경우에는 극심한 통증을 동반하기 때문에 처

음부터 NSAID나 전신적 글루코코르티코이드, 콜히친 등을 

조합하여 사용할 수 있다. 무릎이나 어깨같이 큰 관절을 침

범하였을 경우에는 관절주사용 글루코코르티코이드를 리도

카인과 섞어서 관절 안에 주사해 주면 빠른 진통효과를 볼 수 

있다. 관절강 내 글루코코르티코이드 주사의 용량은 침범된 

관절의 크기에 따라 정해진다. 얼음팩을 환부에 대어 주는 것

도 통증완화에 도움이 된다.  만약 급성통풍발작이 부드럽게 

잘 치료되었다면 다시 발작이 일어나지 않도록 환자에게 식

이요법과 생활습관 개선에 대한 설명을 하고 통풍에서 증가

된 요산이 일으키는 증상과 통풍의 치료목표에 대한 내용, 급

성통풍발작이 생긴 경우에 신속한 자가치료의 방법 등을 환

자에게 교육시켜야 한다. 또한 ULT를 시작하거나 현재 시행

하고 있는 ULT를 변경할 생각을 해야 한다. 

급성발작이 생겼을 경우 사용할 수 있는 NSAID로는 

naproxen, indomethacin, sulindac, aceclofenac, ibu-

profen, nabumetone, meloxicam, celecoxib 등 여러 종류

가 있다. 이들 중 하나를 최대 용량으로 사용하여 발작이 완

전히 사라질 때까지 투여해야 한다. 콜히친을 이미 사용하

고 있는 환자들에게 발작이 생긴 경우에는 NSAID나 글루

코코르티코이드로 바꾸고 콜히친을 사용하지 않았던 환자

에게 발작이 생긴 경우에는 처음에 1.2 mg을 경구투여하고 

한 시간 후에 다시 0.6 mg을 경구로 투여한다. 그 후 12시

간이나 그 후에 발작이 사라질 때까지 계속 0.6 mg을 하루 

한 번 또는 두 번씩 경구로 투여한다. 그러나 설사나 복통 등

의 콜히친 부작용을 미리 생각하고 감시하다가 부작용이 발

생되면 콜히친 사용을 중단해야 한다. 경구용 프레드니솔론

을 사용할 경우에는 5-10일간 0.5 mg/kg/day의 용량으로 

경구투여하고 중단하거나 2-5일간을 0.5 mg/kg/day의 용

량으로 경구로 투여하다가 7-10일에 걸쳐 서서히 그 용량

을 줄여 나간다. 글루코코르티코이드를 주사로 투여하려면 

triamcinolone acetonide 60 mg을 근육주사로 한번 투여하

고 경구용 프레드니솔론으로 바꾸거나 methylprednisolon 
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125 mg을 정맥주사한 후 경구용 프레드니솔론으로 바꾼다

[13]. 저자의 경험으로 볼 때 급성통풍발작에 가장 강력한 효

과를 보는 약물은 투여용량에 비례해 효과를 보는 글루코코

르티코이드이다. 그러나 혈당이 높은 환자에게 이를 사용할 

경우에는 특별한 주의가 필요하다.

급성통풍발작을 예방하기 위한 약물치료

통풍발작을 예방하는 치료는 ULT 시작과 동시에 시작하

거나 ULT 시작 직전에 시작한다. 1차 예방치료에 사용되는 

약물은 저용량 콜히친(0.6 mg 알약을 하루 한 번 또는 두 번 

복용)을 사용하거나 저용량의 NSAID를 위장관계 부작용을 

고려하여 양자펌프억제제와 함께 사용한다. 1차 예방치료제

인 콜히친이나 NSAID에 부작용이 발생되거나 효과가 없거

나 다른 이유로 사용하기 힘든 상황이라면 2차 예방치료제

로 저용량의 프레드니솔론을 하루 10 mg 이하로 사용할 수 

있다. 예방치료의 목적은 ULT를 하면서 발생될 수 있는 요

산의 이동발작(mobilization flare)를 막고자 함이다. ULT

를 하면서 통풍발작 예방치료를 함에도 불구하고 통풍의 증

상이나 징후가 지속적으로 나타난다면 통풍발작 예방치료를 

지속해서 해야 하지만 통풍의 증상이나 징후가 없다면 적어

도 6개월간 예방치료를 유지해야 하는 것이 권장한다. 다만 

통풍결절이 없는 환자라면 3개월 동안만 예방치료를 유지해

도 좋다[13]. 

통풍환자에서의 요산저하치료

신체검사 또는 영상검사를 통해 통풍 결절이 있는 것으로 

확인되고, 급성통풍발작이 1년에 2회 이상 발생되면 통풍으

로 확인될 수 있으며 이런 환자들에게는 약물을 이용한 ULT

를 시행하여 혈청요산 농도를 최소한 6 mg/dL 이하로 유지

해야 한다[14,15]. 통풍결절이 있는 환자에게는 통풍의 증상

과 징후를 개선하기 위해서는 요산 농도를 통상 5 mg/dL 이

하로 유지하는 것이 권장된다. 1차 ULT 약제로는 allopurinol

이나 febuxostat과 같은 xanthine oxidase inhibitor (XOI)를 

사용할 수 있으며 만약 XOI에 부작용이 있거나 사용금기라

면 probenecid 또는 benzbromarone을 1차로 대신 사용할 

수 있다. Allopurinol을 사용하는 경우에 보통 시작 용량은 

하루 50 mg 또는 100 mg으로 한다. 신장기능이 나쁜 환자

에게는 하루 50 mg으로 시작한다. 그런 후 2주에서 5주 간

격으로 용량을 점차 올려서 치료목표가 되는 혈청요산 농도

까지 증량한다. 신장기능의 이상이 있다 하더라도 환자에 대

한 교육과 적절한 약물독성에 대한 모니터링이 가능하다면 

하루 300 mg 이상까지 올려서 사용할 수 있다[9]. 미국에

서는 약물치료를 시작하기 전에 HLA-B*5801 양성인 환자

는 allopurinol hypersensitivity reaction의 위험이 증가되므

로 주의를 기울여야 한다고 하지만[16-18], 우리나라에서는 

HLA-B*5801 검사가 상용화되어 있지 않고 의료보험 적용

이 되지 않아 아직 이 검사를 시행할 수 없다. Febuxostat을 

사용할 경우, 초기 용량은 매일 40 mg 또는 80 mg을 사용할 

수 있다[13]. 저자의 경험으로는 보통 체중을 가진 한국인 통

풍 환자에게는 하루 40 mg으로도 충분히 목표에 도달할 수 

있으므로 40 mg을 사용해도 되리라 생각한다. 

미국에서는 요산배설촉진제로 probenecid를 1차 선택제

로 사용하지만 한국에서는 효과가 그리 충분하지 않고 신장

기능이 저하되어 있는 환자에게 쓸 수 없기 때문에 거의 사

용하지 않는다. 그 대신 대부분 요산강하효과가 더 좋고 특

별한 부작용의 국내 보고가 없는 benzbromarone을 1차 요

산배설촉진제로 많이 사용하고 있다. 하지만 미국에서는 

benzbromarone에 의한 심한 간독성이 보고되어 식품의약국

에서 인정받지 못하였기 때문에 이를 사용할 수 없다[19,20]. 

신기능이 심각하게 저하되어 있거나 요로결석의 병력이 

있는 환자에게 요산배설촉진제를 1차 약물로 사용하지 말아

야 한다[21]. 소변의 산성도가 낮을 경우에는 소변의 알칼리

화를 고려하고 충분한 수분 섭취를 하게 하는 것이 요로결석

을 예방하는데 도움이 된다. ULT를 시작할 때 통풍발작 예

방을 위한 약물치료로 콜히친이나 NSAID를 동시에 시작한

다. Allopurinol이나 febuxostat과 같은 XOI를 단독으로 사

용하였으나 혈청요산 농도가 목표에 도달하지 않고 통풍의 

증상이 지속적으로 나타난다면 XOI에 요산배설촉진제를 추
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가하여 치료한다[9]. 그럼에도 불구하고 혈청요산 농도가 목

표에 도달하지 않고 통풍의 증상이 지속적으로 나타난다면 

유전자 재조합 uricase인 pegloticase를 사용할 수 있지만

[22], 우리나라에는 아직 pegloticase가 도입되지 않아 사용

할 수 없다. 만약 혈청요산 농도가 목표치에 도달하지 않았

다면 ULT의 용량을 증강시키고 혈청요산 농도를 추적한다. 

혈청요산 농도가 목표치에 도달하였다면 장기적 치료방침으

로 들어가야 한다. 만일 통풍의 증상이나 징후가 계속해서 

발생된다면 콜히친이나 NSAID를 사용하여 통풍발작 예방

치료를 지속해야 한다. 그리고 혈청요산 농도를 정기적으로 

모니터링하고 ULT의 부작용이 없는지 확인해야 한다. 만져

지는 통풍결절이 없어지고 통풍의 모든 급만성 증상들이 사

라진 다음에도 혈청 요산농도를 최소한 6 mg/dL 이하로 유

지하도록 약물적과 비약물적 방법을 지속하여야 한다. 고요

산혈증의 원인이 명확하지 않은 경우와 치료에 반응하지 않

는 불응성의 통풍의 증상 및 징후가 생겼을 때, 혈청요산 농

도가 목표치까지 도달하지 않는 경우, ULT의 다양하고도 심

각한 부작용이 나타날 경우 등에는 통풍 전문가에게 협진을 

의뢰하는 것을 권장한다.

혈청요산 농도의 추적관찰

통풍발작이 자주 발생한다면 혈청요산 농도를 수시로 측

정을 해서 ULT의 종류와 용량을 보정해야 한다. 하지만 환

자의 상태가 발작이 없이 지속적으로 안정을 유지한 상태라

면 3-6개월마다 정기적으로 요산농도와 간기능, 신장기능

을 측정하여 부작용 발생을 감시하고 약물의 용량을 치료 목

표치에 맞추어 적절히 조절할 것을 권장한다. 

결론  

통풍 환자들은 식이습관이나 생활방식, 운동습관, 체형, 

취향 등이 모두 다르기 때문에 일률적인 치료지침에 따르는 

것보다는 환자의 특성에 따른 개별적인 치료가 중요하다. 통

풍의 적절한 치료와 합병증을 예방하기 위해서는 우선 무엇

보다도 통풍의 정확한 진단이 선행되어야 한다. 통풍으로 확

인되지 않은 무증상고요산혈증 환자는 정기적으로 혈청요산 

농도를 추적검사하고 관련 질환과의 연관성을 찾아야 한다. 

또한 통풍으로 확인이 된 환자에게는 질병의 경과에 대한 교

육을 철저히 시켜주어야 치료의 순응도를 높일 수 있고 적절

한 약물치료로 말미암아 환자들을 극심한 고통에서 해방시

키고 치명적인 합병증을 예방하여 궁극적인 통풍치료의 목

표를 이룰 수 있다. 
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최근 통풍은 단순히 관절에 국한된 급성 염증성 질환이 아니라 

대사증후군을 구성하는 주요 질환 중 하나로 인식되고 있다.  통

풍은 적절히 치료 받으면 심한 통풍발작을 예방할 수 있을 뿐 아

니라 통풍의 심각한 합병증과 동반질환의 진행을 막을 수 있다. 

전 세계적으로 통풍 환자의 수가 증가하고 있으며 통풍의 기전이

나 효과적인 치료법이 잘 알려져 있음에도 불구하고 의사와 환자 

모두 통풍의 관리에 대한 지식과 인식이 부족한 실정이다. 논문

에서는 급성 통풍성 관절염에 대한 치료를 비롯하여 만성관절염

에서 고요산혈증의 치료, 급성발작에 대한 예방치료, 그리고 식

이조절까지 모두 망라하여 일목요연하게 기술하고 있다. 2012년 

미국류마티스학회의 치료권고안을 골자로 하고 있고 일본의 가

이드라인도 인용하고 있지만 주로 우리나라에서도 실제 임상에

서 적용할 수 있는 내용들을 다루고 있어 진료현장에서 적용하는

데 좋은 참고가 될 것으로 생각한다.

 [정리: 편집위원회]


