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Purpose We retrospectively investigated the characteristics of patients with monosodium urate 
(MSU) deposits of the hand and wrist on dual-energy CT (DECT) compared to those without. We also 
attempted to determine the pattern of MSU distribution in DECT.
Materials and Methods In total, 93 patients were included who had undergone DECT for evaluation of 
the hand or wrist pain under the clinical impression of gouty arthritis. The total volume of MSU deposits 
on DECT was calculated and the pattern of MSU distribution on DECT was analyzed. Also, the level of 
the serum urate at the time of DECT and the highest level of the serum urate of the patients were ob-
tained from their records and the relationship between MSU and serum urate level was evaluated. 
Results The range of the volume of MSU deposits on DECT was 0.01–16.11 cm3 (average: 1.07 cm3). The 
average level of serum urate was significantly higher in the MSU positive group than that in the MSU 
negative group. MSU deposits were most frequently observed in the wrists followed by fingers and 
digitorum tendons. 
Conclusion On DECT, MSU deposits were most frequently detected in the wrist and related with high se-
rum urate level.
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서론

통풍(gout)은 퓨린 대사의 이상으로 체내에 과잉 축적된 요산이 활액과 관절 주변 연부조직에 

요산나트륨 결정(monosodium urate monohydrate)으로 침착되어 재발성 발작성 염증을 일으

키는 질환이다(1). 전체 통풍 증례 중 0.8%에서 2%는 초기에 손목 통풍으로 발현된다(2). 급성 통

풍성 관절염은 패혈성 관절염, 류마티스 관절염과 감별이 필요하며, 만성 통풍성 관절염은 골관절

염, 미란성 관절염, 건선성 관절염, 칼슘 피로인산염 결정 침착 질환(calcium pyrophosphate di-

hydrate crystal deposition disease) 등과 감별해야 한다(3). 통풍으로 오인될 수 있는 감염이나 

악성 종양의 경우 즉각적이며 적절한 치료가 필요하다(4). 또한 류마티스 관절염이나 건선성 관절

염, 칼슘 피로인산염 결정 침착 질환의 경우 진단 및 치료가 지연되는 경우 관절에 기형이 발생할 

수 있기 때문에 정확한 진단과 이에 맞는 치료가 중요하다(4). 

세계적으로 지난 이십여 년에 걸쳐 통풍에 효과적인 새로운 치료 약과 다양한 치료법이 개발되

었다(5). 새로운 치료에 관해 많은 다양한 관찰연구들이 시행되면서, 기존에 통풍 확진의 기준으로 

여겨져 왔던, 관절 천자를 통해 얻은 관절액이나 조직 혹은 통풍결절에서 얻은 요산 결정의 증명

법보다 쉽고 효과적인 진단 방법과 추적관찰 방법에 대한 필요성이 대두되었다(6). 2000년 이후로 

눈부시게 발전한 이중에너지 CT (dual-energy CT; 이하 DECT) 기술을 통해 연부조직 내의 요산

나트륨 결정을 직접 찾아내고 영상화 및 정량화할 수 있게 되었다(7). 

이중에너지 CT를 이용한 통풍의 진단은 소량의 요산나트륨 결정을 예민하게 발견하면서도 다

양한 인공물과 가짜 병변을 배제할 수 있어야만 하므로, 이론적인 학습에 바탕을 두고 많은 임상

적 경험을 통해 정확한 판독과 진단을 하는 것이 필수적이다(8). 이전에 Fitzgerald 등(9)은 손과 손

목 통풍에서의 수술적 치료에 대하여 보고하였다. 또한 Klauser 등(10)은 손과 손목 통풍의 진단

에 있어 이중에너지 CT와 초음파를 비교하였으며(10), Ziegeler 등(11)은 손목에서 결정 침착 질환

을 감별하는데 있어서 이중에너지 CT의 역할 등 진단적 방법론에 관한 논문을 발표하였다. 저자

들은 다양한 관절염이 흔하게 발생하고 상대적으로 질환 간의 감별이 어려운 손과 손목의 통풍관

절염의 진단이 어렵고도 중요하다는 점에 주목하였다. 

본 연구에서는 이중에너지 CT에서 요산나트륨이 검출된 환자들은 그렇지 않은 환자와 비교하

여 어떤 특성을 보이는지 그리고 검출된 요산나트륨 결정은 어떤 양상으로 침착되는지를 알아보

고자 하였다.

대상과 방법 

본 연구는 후향적 연구로서, 본원의 기관 연구윤리심의위원회를 통과하였으며 사전 동의는 면

제되었다(IRB No. 2020-09-014). 

2015년 8월 1일부터 2020년 8월 31일까지 임상적으로 손가락이나 손목에 통풍관절염이 의심되

어 이중에너지 CT를 촬영한 97명의 환자(101건의 CT) 중 혈중 요산 농도 자료가 없는 환자 4명을 

제외하였다. 또한 연구 기간 동안 4명의 환자가 각각 2건의 이중에너지 CT를 촬영하였는데, 이 경
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우 환자당 1개의 CT만 채택하였다. 이때 해당 환자들의 이중에너지 CT에서 검출된 요산나트륨 결

정의 양, CT 촬영 당시 혈중 요산 농도(serum uric acid)와 촬영 2년 이내의 최대 혈중 요산 농도

(maximal serum uric acid) 값을 각각 비교하여 둘 중 더 큰 값을 보이는 날짜의 검사를 택하였

다. 최종적으로 93명의 환자(93건의 CT)가 본 연구에 포함되었다(Fig. 1). 이 중 CT에서 요산나트

륨 결정의 양이 1 mm³ 미만(submillimeter)인 경우 2015년 American College of Rheumatolo-

gy/European League against Rheumatism (이하 ACR/EULAR)에서 공동으로 발표한 통풍 진

단 분류 기준을 근거로 요산나트륨 결정 침착이 없는 것으로 간주하였다(6). 또한 의무기록을 조

회하여 CT를 촬영한 날과 가장 근접한 날짜의 혈중 요산 수치 및 CT 촬영 전후 2년 동안(이중에

너지 CT 촬영일 ± 2년) 가장 높았던 최대 혈중 요산 수치를 조사하였다. 본원의 혈중 요산 농도 

참고치는 2.7–8.0 mg/dL이다. 그리고 의무기록과 처방내역을 확인하여 요산강하제 복용 여부를 

기록하였다. 

영상 획득
이중에너지 CT는 전완부 원위부부터 손가락 끝까지를 포함하여 촬영하였으며, 64채널의 다중

검출기 CT 스캐너(Somatom Definition, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany)를 

사용하여 획득하였다. A 선관은 140 kVp의 관전압, B 선관은 80 kVp의 관접압으로 하였고, 자동 

노출 조정 프로그램을 적용하였다. 질지표 관전류의 경우 A 선관은 40 mAs로, B 선관은 170 mAs

로 설정하였다. 

검출기 폭조절(detector collimation)은 64 × 0.6 mm, 회전 시간은 1.0 second의 조건으로 하

였다. 이미지 재구성은 이중에너지 커널(dual energy kernel, B20s smooth; Siemens Health-

care, Erlangen, Germany)을 사용하였으며, 2 mm의 스캔 두께로 영상을 재구성하였다. 이중

에너지 CT 횡단면 영상의 해상도는 512 × 512 픽셀 매트릭스였으며, 영상 영역(field of view)은 

250 × 250 mm, 복셀(voxel)의 크기는 약 0.5 × 0.5 × 2 mm3였다. 영상은 2015년과 2016년에는 

MMWP (Siemens Healthcare), 2017–2020년에는 Syngo.via VB20A (Siemens Healthcare) 소

프트웨어를 이용하여 분석 후 후처리(postprocessing) 하였으며, 이때 이중에너지 CT 비율(DECT 

ratio) 1.25, 최소 감쇠(attenuation) 역치 150 Hounsfield unit (이하 HU), 최대 감쇠는 500 HU으

로 하였다. 요산나트륨 결정은 초록색으로 표시가 되도록 하였다. 

영상 분석과 측정
이중에너지 CT는 18년 경력의 근골격계 영상의학과 전문의와 3년 경력의 전공의가 후향적으로 

합의를 이루어 분석하였다. 이중에너지 CT에서 초록색으로 표시된 요산나트륨 결정의 부피 및 개

수를 측정하였으며, 혈관 인공물(vascular artifact), 손톱이나 피부에 위치한 요산나트륨 결정은 

제외하고 측정하였다(6). 또한 요산나트륨 결정의 중심에 관심 영역(region of interest)을 그린 후 

HU을 기록하였다. 여러 개의 요산나트륨 결정이 침착된 경우, 그중 밀도가 높은 3개의 요산나트

륨의 HU을 기록하였다. 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 없는 경우 칼슘 피로인산염 결정

(CPP)을 포함한 칼슘 침착물이 있다면, 이들의 HU을 같은 방식으로 측정하였다.
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요산나트륨 결정의 위치는 엄지손가락, 원위지관절(distal interphalangeal joint), 근위지관절

(proximal interphalangeal joint), 중수지관절(metacarpophalangeal joint), 수근중수관절(car-

pometacarpal joint), 수근간관절(intercarpal joint), 요수근관절(radiocarpal joint), 척수근관절

(ulnocarpal joint), 원위 요척관절(distal radioulnar joint), 수지굴곡건 및 수지신전건(flexor 

digitorum and extensor digitorum tendons)으로 분류하였다. 이후 요산나트륨 결정의 위치를 

앞쪽(anterior, flexor side), 뒤쪽(posterior, extensor side), 요측(radial), 척측(ulnar)으로 세분화

하여 분석하였다. 

또한 엄지손가락, 원위지관절, 근위지관절, 중수지관절은 손가락(finger)으로, 수근중수관절, 수

근간관절, 요수근관절, 척수근관절, 원위 요척관절은 손목(wrist)으로 분류하였다.

요산나트륨 결정의 부피 측정은 축상 영상(axial image)에서 초록색으로 표시된 부분에 관심 

영역을 그려서 면적을 얻은 후, 절편 두께(slice thickness)를 곱하여 합산하는 방식으로 시행되었

으며, 결과는 이중에너지 CT 자체의 소프트웨어에서 자동 계산되었다. 

통계 분석
이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 있는 집단과 없는 집단 간의 혈중 요산 농도 및 최대 혈

중 요산 농도, CT상 보이는 요산나트륨과 칼슘침착물의 밀도를 비교하기 위하여 독립 표본 t 검정

을 이용하였다. 또한 Mann-Whitney U test를 사용하여 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 

있는 그룹과 그렇지 않은 그룹의 요산강하제 복용력에 따른 혈중 요산 농도를 비교하였다. 통계 

분석은 SPSS version 26.0 for windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 프로그램을 이용하였으

며, 통계적 유의 수준은 p값 0.05 미만으로 하였다.

결과 

총 93명의 환자(93건의 이중에너지 CT)가 연구에 포함되었고, 이 중 48건의 검사에서 요산나트

륨 결정이 검출되었으며, 나머지 45건의 검사는 그렇지 않았다. 이 중 환측 부위만 촬영된 검사는 

3건, 양쪽이 모두 촬영된 경우는 90건으로 모두 183개의 손과 손목 관절이 연구에 포함되었다. 이

중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 검출되었던 환자들은 모두 ACR/EULAR에서 발표한 통풍 

분류 기준에 의거하여 8점 이상으로, 통풍의 진단에 합당하였다(6). 이중에너지 CT에서 요산나트

륨 결정이 관찰되지 않았던 환자들은 골관절염(13명), 건염(8명), 류마티스 관절염(5명), 재발 류머

티즘(palindromic rheumatism, 5명), 패혈성 관절염(2명), 칼슘 피로인산염 결정 침착 질환(2명), 

결절종(ganglion cyst) 혹은 다른 연부조직 종양(2명), 봉와직염(2명), 통풍(2명) 등으로 진단받았

다(Fig. 1). 

연구에 포함된 환자들의 평균 연령은 63.7세(32–89세)였고, 남성이 73명(78%), 여성이 20명

(22%)으로 남성이 여성보다 많았다. 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 있는 집단과 없는 집

단 간의 평균 나이는 각각 65.0세, 62.4세였으며 통계적으로 의미 있는 차이는 없었다. 이중에너지 

CT에서 요산나트륨 결정이 있는 환자군의 혈중 요산 농도는 3.5–12.2 mg/dL, 결정이 없는 환자군
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Patients who performed hand and wrist DECT between August 2015 and August 2020 
(97 patients, 101 DECT)

93 patients and 93 DECT of the hand and wrist

45 patients without MSU deposition 
on DECT

48 patients with MSU deposition 
on DECT

Exclusion (4 patients, 8 DECT)
- ‌�Patients whose serum urate level unavailable 

on EMR (4 patients, 4 DECT)
- ‌�Only one DECT was selected per patient, in 

case of patients with 2 DECT (4 DECT)

Osteoarthritis (n = 13)
Tendinitis (n = 8)
Rheumatoid arthritis (n = 5)
Palindromic rheumatism (n = 5)
Septic arthritis (n = 2)
CPPD (n = 2)
Ganglion cyst or soft tissue tumor (n = 2)
Cellulitis (n = 2)
Gout (n = 2)
Undifferentiated arthritis (n = 1)
Avascular necrosis of scaphoid (n = 1)
Mixed connective tissue disease (n = 1)
Lymphedema (n = 1)

CPPD = calcium pyrophosphate dihydrate crystal deposition disease, DECT = dual-energy CT, EMR = elec-
tronic medical record, MSU = monosodium urate 

Fig. 1. Study flow diagram.

은 2.1–10.4 mg/dL의 분포를 보였으며(Fig. 2), 최대 혈중 요산 농도는 이중에너지 CT상 요산나트

륨 결정이 있는 환자군에서 4.6–14.0 mg/dL, 결정이 없는 환자군에서 2.1–13.1 mg/dL의 분포를 

보였다. 이중에너지 CT에서 요산나트륨이 검출되었던 환자군의 혈중 요산 농도에 따른 요산나트

륨 부피의 분포는 Fig. 3과 같다. 

혈중 요산 농도 및 최대 혈중 요산 농도의 평균값은 요산나트륨 결정이 검출된 집단에서 그렇지 

않은 집단보다 높았으며, 통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 1). 

총 93명의 환자 중 요산강하제의 복용력이 있는 환자는 27명, 그렇지 않은 환자가 53명이었다

(Table 1). 나머지 13명의 환자는 요산강하제 복용력이 불분명하거나 불규칙하였다. 요산강하제를 

복용하지 않은 경우, 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 검출된 환자군의 평균 혈중 요산농도

가 그렇지 않은 환자군에 비해 유의미하게 높았다(p < 0.001) (Table 2). 요산강하제를 복용한 환자

들의 혈중 요산 농도는 요산나트륨 결정의 유무에 따른 유의미한 차이는 없었다(p = 0.651). 통풍
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Fig. 2. Number of patients according to serum urate level in the MSU positive and negative groups.

Majority of the patients in the MSU negative group belong to serum urate level 4–6 mg/dL whereas most pa-
tients in the MSU positive group indicate to serum urate level 6–8 mg/dL.
MSU = monosodium urate

으로 진단되어 요산강하제를 복용하는 경우 혈중 요산 농도를 6 mg/dL 미만으로 유지하는 것을 

권고하고 있다(12). 요산강하제를 복용하지 않거나, 복용함에도 혈중 요산 농도가 6 mg/dL 이상으

로 측정된 환자들의 평균 혈중 요산 농도는 요산나트륨 결정이 있는 그룹에서 그렇지 않은 그룹보

다 유의미하게 높았다. 

ACR/EULAR criteria에 의하여 통풍으로 진단된 48명의 환자들에서 요산나트륨 결정은 총 334
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el and volume of MSU deposition in 
the MSU positive group.
MSU = monosodium urate
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개가 관찰되었으며, 병변의 분포는 Tables 3, 4와 같다. 단일 부위로는 수근간관절에서 요산나트

륨 결정이 가장 많이 검출되었다(22%). 요산나트륨 결정은 손목, 손가락, 수지건 순으로 많이 관찰

되었다. 손목의 병변은 전체의 57%로 191개였으며, 이는 손가락에서 보였던 요산나트륨 결정 개

수의 약 1.9배이다. 

손가락의 요산나트륨 결정은 주로 측면(lateral side)에 분포한 반면(Figs. 4, 5) 손목의 경우 요

산나트륨 결정이 주로 앞쪽에 분포했다. 측면에서는 요산나트륨 결정이 요측에서 26개, 척측에서 

22개가 확인되었다. 수지건에서 관찰되었던 요산나트륨 결정은 44개가 있었으며, 이 중 89%가 수

지굴곡건을 따라 존재하였다(Fig. 6). 전체 요산나트륨 결정 중 앞쪽에 분포한 병변은 56%로 가장 

Table 1. Comparison of the Demographic and Clinical Data between the MSU Positive and MSU Negative 
Groups

MSU Positive on 
DECT (n = 48)

MSU Negative on 
DECT (n = 45)

p-Value

Age, years 65.0 ± 15.3 62.4 ± 13.9 0.399
Sex

Male 40 (43) 33 (35)
Female 8 (9) 12 (13)

Urate lowering therapy
Yes 17 10
No 22 31
Indeterminate 9 4

MSU volume in DECT, cm3* 0.135 -
Serum urate, mg/dL 7.2 ± 2.4 5.7 ± 1.8 < 0.001
Maximal serum urate, mg/dL 9.3 ± 2.4 6.7 ± 2.3 < 0.001
Range of serum urate, mg/dL 3.5–12.2 2.1–10.4
Range of MSU volume, cm³ 0.01–16.11 [1.07] 
HU of MSU or other mineralizations on DECT 206.5 ± 70.2 281.4 ± 82.2 < 0.001
Data are presented as mean ± standard deviation or n (%). Number in square is average.  
*Median.
DECT = dual-energy CT, HU = Hounsfield unit, MSU = monosodium urate

Table 2. Comparison of Serum Urate Level between the MSU Positive and MSU Negative Groups according to 
ULT

Serum Urate Level of  
MSU Positive Patients 

(mg/dL)

Serum Urate Level of  
MSU Negative Patients 

(mg/dL)
p-Value*

With ULT 6.3 ± 2.3 5.8 ± 1.2 0.651
Serum urate < 6 mg/dL 4.5 ± 0.9 4.8 ± 0.8 0.462
Serum urate ≥ 6 mg/dL 8.4 ± 1.6 6.8 ± 0.6 0.013

Without ULT 7.7 ± 2.4 5.4 ± 1.7 < 0.001
Data are presented as mean ± standard deviation.
*Comparison of serum urate level between MSU positive and MSU negative groups using the Mann-Whitney 
U test.
MSU = monosodium urate, ULT = urate lowering therapy
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높은 빈도를 보였다(Figs. 5, 6). 

요산나트륨 결정이 있는 48명의 환자 중 5명은 골관절염, 1명은 류마티스 관절염을 같이 가지고 

있었다. 손과 손목에 골관절염과 통풍이 같이 있는 환자의 요산나트륨 결정은 총 31개였으며, 앞쪽

(16개), 뒤쪽(8개), 측면(7개) 순으로 분포하였다. 이 환자들에서 요산나트륨 결정이 가장 많이 침착

된 부위는 손가락이었다(Table 5).

이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 없는 환자 중 14명에서 칼슘침전물이 확인되었으며, 이 

병변들의 밀도는 평균 281.4 HU으로 요산나트륨 결정의 평균 206.5 HU보다 높았다(p < 0.001) 

(Table 1). 이러한 칼슘침전물은 삼각섬유연골 복합체/원위 요척 관절에서 가장 많이 관찰되었으

며, 그 밖에는 요수근관절, 수근간관절, 수근중수관절, 중수지관절, 근위지관절, 원위지관절에서 

확인되었다. 

Table 3. Distribution of MSU Deposits in the Hand and Wrist

Body Parts Anterior Posterior
Lateral

Sum (%)
Radial Ulnar

Finger
Thumb   3   2   3   1 9 (3)
DIP   7   8   2   2 19 (6)
PIP   9 12   9   4 34 (10)
MCP 10   4 12 11 37 (11)

Wrist
CMC 10 16   0   0 26 (8)
IC 51 22   0   0 73 (22)
RC 31 13   0   2 46 (14)
UC 17 15   0   2 34 (10)
Distal RU   8   4   0   0 12 (3)

Digitorum tendon 39   5 - - 44 (13)
Data are number of MSU deposits on DECT.   
CMC = carpometacarpal joint, DECT = dual-energy CT, DIP = distal interphalangeal joint, IC = intercarpal joint, 
MCP = metacarpophalangeal joint, MSU = monosodium urate, PIP = proximal interphalangeal joint, RC = ra-
diocarpal joint, RU = radioulnar joint, UC = ulnocarpal joint

Table 4. Sum of MSU Deposits in the Hand and Wrist

Body Parts Anterior (%) Posterior (%)
Lateral (%)

Sum (%)
Radial Ulnar

Finger 29 (9) 26 (8) 26 (8) 18 (5) 99 (30)
Wrist 117 (35)   70 (21)   0 (0)   4 (1) 191 (57)
Digitorum tendon   39 (12)   5 (1) - - 44 (13)
Total 185 (56) 101 (30) 26 (8) 22 (6) 334 (100)
Data are number of sum of MSU crystals according to body parts. 
MSU = monosodium urate
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Fig. 4. An 83-year-old female with right hand pain, 
swelling, and redness. Dual-enery CT shows mono-
sodium urate depositions at the right 2nd, 3rd, and 
4th proximal interphalangeal joint lateral (short 
arrows) and posterior (long arrow) aspects. 

Fig. 5. A 78-year-old female with intermittent 
hand pain and foot pain for 3 years and recently 
worsened pain. 2nd distal interphalangeal joint 
(long arrow) and lateral aspect of 2nd metacarpo-
phalangeal joint (short arrow) areas.
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Fig. 6. An 81-year-old male with left wirst pain. 
Dual-enery CT shows monosodium urate deposi-
tions at the left flexor retinaculum (long arrow) 
and 4th flexor digitorum tendon (short arrow).

고찰

통증이 있는 관절의 관절액을 천자한 후 편광현미경상의 강한 음성 이중굴절(negative bire-

fringence)을 보이는 요산 결정을 확인하는 것은 통풍을 확진할 수 있는 방법이다(13). 하지만 관

절액이 충분하지 않거나 침범한 부위가 접근이 어려운 곳이라면 앞에 설명한 방법으로 확진하는 

Table 5. Distribution of MSU Deposits in the Hand and Wrist of Patients with Osteoarthritis

Body Parts Anterior Posterior
Lateral

Sum (%)
Radial Ulnar

Finger
Thumb 1 2 1 1 5 (16)
DIP 0 0 1 1 2 (6)
PIP 1 2 0 2 5 (16)
MCP 2 1 0 0 3 (10)

Wrist
CMC 0 1 0 0 1 (3)
IC 3 0 0 0 3 (10)
RC 3 0 0 0 3 (10)
UC 1 1 0 1 3 (10)
Distal RU 1 0 0 0 1 (3)

Digitorum tendon 4 1 - - 5 (16)
Data are number of MSU deposits on dual-energy CT. 
CMC = carpometacarpal joint, DIP = distal interphalangeal joint, IC = intercarpal joint, MCP = metacarpopha-
langeal joint, MSU = monosodium urate, PIP = proximal interphalangeal joint, RC = radiocarpal joint, RU = 
radioulnar joint, UC = ulnocarpal joint
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것은 쉽지 않을 뿐 아니라, 시술로 인한 합병증이 발생할 위험이 존재한다(13). 또한 급성 관절염이

나 만성적인 요산 결절성 통풍에서는 병소의 선별 및 적절한 검체를 얻기가 용이한 반면, 간헐기 통

풍 같은 비염증성 병기에 있는 질환의 경우에는 적합한 병소의 선별 및 검체의 확보에 어려움이 있

는 것이 사실이다(14). 이러한 상황에서 이중에너지 CT는 비침습적으로 요산 결정 확인을 가능하게 

하여 통풍 진단에 도움을 준다(13, 15). 이러한 이점 때문에 이중에너지 CT는 2015 ACR/EULAR에

서 발표한 통풍 진단을 위한 기준 도메인 중 하나로 포함되어 있다(6). 

예를 들어, 본 연구에서는 13%의 요산나트륨 결정이 수지건에 분포했는데, 이런 경우는 관절액 

천자나 조직 흡인(tissue aspirates)이 어려워 통풍을 확진할 수 없는 경우가 많다(16). 이때 이중

에너지 CT를 촬영하면 요산나트륨 결정을 확인할 수 있다(16). 

하지만 초기의 급성 통풍 발작에서는 이중에너지 CT에서 요산나트륨이 위음성으로 나타날 수 

있다(17). 본 연구에서도 2명의 환자가 이중에너지 CT에서 요산나트륨이 검출되지 않았지만 통풍

으로 진단되었다. 한 명은 양측 발목과 왼쪽 손목에 증상이 있었으며, 합당한 임상적 소견 및 발목

에서 시행한 초음파상 double contour sign이 확인되어 통풍으로 진단되었다. 나머지 한 명은 양

측 무릎과 손가락에 통풍이 의심되어 무릎의 관절 천자를 시행하였으며, 관절액에서 편광현미경

상 요산나트륨결정이 확인되어 통풍으로 진단되었다. 

체액은 혈중 요산 농도가 6.8 mg/dL 이상으로 지속되면 포화(saturation)가 일어나며, 이후 침

전 및 요산나트륨 결정으로 침착되는 일련의 과정이 일어나게 된다(18). 이중에너지 CT에서 요산

나트륨 결정이 검출된 환자들 중 요산강하제를 복용하지 않거나 복용 중이지만 혈중 요산 농도가 

6 mg/dL 이상으로 치료 목표에 도달하지 못한 환자의 평균 혈중 요산 농도는 각각 7.7 mg/dL, 8.4 

mg/dL이었으며(Table 2), 이는 6.8 mg/dL보다 높다. 하지만 요산나트륨 결정의 양은 요산강하제

를 사용하여 혈중 요산 농도가 잘 조절되는 집단과 비교하였을 때, 통계적으로 유의한 차이는 없

었다(p = 0.055). 단, 해당 집단에 속한 환자의 수가 적었기 때문에 이에 대해선 추후 대규모 연구

가 필요할 것으로 생각된다.

Mallinson 등(19)은 148개의 이중에너지 CT 케이스 분석을 통하여 사지(extremities)에서 요산

나트륨 결정의 분포에 관한 연구를 시행한 바 있다. 해당 논문에서는 손과 손목을 침범한 요산나

트륨 결정이 148명 중 각각 25명에서 검출되었고, 이는 각각 16.9%에 해당한다. 상지에서는 건을 

따라 요산 결정의 침착이 흔하게 관찰되었으며, 그중에서도 삼두근건(triceps tendon, 23%), 수지

건(tendons in hand, 15.2%)이 가장 흔하게 침범되는 부위였다. 손목뼈(carpus, 16.2%)는 손의 

다른 관절 부위보다 침착률이 높았다. 손목의 요산 결정 침착 빈도가 높은 것은 본 연구와도 일치

하는 점이다. 

Klauser 등(10)은 손과 손목의 통풍을 진단함에 있어 초음파와 이중에너지 CT를 비교하였다. 

해당 연구에서는 이중에너지 CT를 최적 표준(gold standard)으로 삼았으며, 이중에너지 CT에서 

수근간관절(intercarpal joint)의 요산나트륨 결정 침착이 56.7% (97명 중 55명)로 가장 많았다. 삼

각섬유연골 복합체/원위 요척 관절(triangular fibrocartilage complex/distal radioulnar joint), 

요수근관절(radiocarpal joint)이 그다음으로 높은 빈도를 보였다(각각 97명 중 53명, 54.6%). 또

한 수지굴곡건이 수지신전건보다 요산나트륨 결정의 빈도가 약 2.2배 더 높았다. 본 연구에서도 
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수근간관절(73/334, 22%)의 요산나트륨 결정 침착이 가장 많았으며, 그다음으로 요수근관절

(46/334, 14%) 및 수지건(44/334, 13%)이 많았는데, 이것은 이 연구와 일치하는 부분이다.

이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 없는 경우 무기질침착은 삼각섬유연골 복합체/원위 요

척 관절을 비롯하여 손목에 대부분 분포하였으며, 수지건에서는 관찰되지 않았다. 이는 칼슘침착

물이 발견된 환자 14명 중 9명이 칼슘 피로인산염 결정 침착 질환이나 골관절염이 동반되었기 때

문으로 생각된다. 본 연구에서는 수지건에서 요산나트륨 결정이 단일 부위로는 3번째로 높은 빈

도로 관찰되었는데, 이는 칼슘침착물과는 구분되는 특징이었다. 칼슘 피로인산염은 손목의 삼각

섬유연골복합체와 같은 섬유연골이나 유리연골에 침착되는 반면(20), 요산나트륨 결정은 수지 굴

곡건을 포함하여 건에 잘 침착된다(9, 21). 또한 요산나트륨 결정은 칼슘침전물보다 더 낮은 평균 

HU 값을 보였고, 이는 이전에 알려진 사실과 부합했다(22). 

골관절염의 영향을 받는 관절에서 급성 통풍 발작과 통풍 결절이 잘 발생한다는 것은 임상적으

로 잘 알려져 있다(23). 일부 연구에서는 특히 첫 번째 중족지관절(metatarsophalangeal joint), 

중족부(midfoot), 무릎, 손가락의 원위지관절에서 골관절염과 통풍과의 연관성을 보인 바 있다

(23). 본 연구에서는 골관절염과 통풍을 같이 진단받은 환자에서 주로 엄지손가락과 근위지관절에

서 요산나트륨결정의 침착 빈도가 높았다(Table 5). 그러나 해당 환자가 총 5명으로 표본의 수가 

작아 추후 더 대규모의 연구가 필요할 것으로 사료된다.

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째로, 단일 기관에서 후향적으로 이중에너지 CT를 분석

하여 연구를 진행하였기 때문에 전체 집단의 특성을 반영하기에는 무리가 있고, 따라서 결과를 일

반화하기 어렵다는 것이다. 둘째, 본 연구 기간 중 2017년 전후로 후처리 소프트웨어가 MMWP에

서 Syngo.via VB20A로 변경되었다. 하지만 이중에너지 CT 비율, 최소 및 최대 HU 등의 장비 설정

은 변하지 않아 요산나트륨 결정을 검출하는데 있어 큰 차이는 없었다. 셋째, 요산강하제 복용 후 

목표 혈중 요산 농도를 유지하는 것은 환자의 연령, 성별, 신기능, 복용하는 요산강하제의 용량 등

과 연관이 있다(24). 본 연구에서는 이중에너지 CT에서 요산나트륨이 검출된 그룹과 그렇지 않은 

그룹의 혈중 요산 농도를 비교함에 있어 요산강하제의 복용 여부만을 고려하였지만, 이 이외의 다

양한 요인을 다루는 건 본 연구의 범위를 넘어서는 것으로 향후 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결론적으로 본 연구에서는 혈중 요산 농도의 평균값은 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 있

는 집단에서 그렇지 않은 집단보다 유의미하게 높았다. 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정이 검출

되지 않은 환자의 칼슘침착물은 삼각섬유연골 복합체/원위 요척 관절을 비롯하여 손목에 대부분 분

포하였으나, 수지건에서는 관찰되지 않았다. 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정은 손목, 손가락, 

수지건 순으로 침착이 많았으며, 수지건의 경우 신전건보다 굴곡건에서 더 많은 요산나트륨 결정이 

발견되었다. 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정은 손목 앞쪽에서 가장 흔하게 발견되었다. 
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손과 손목의 통풍관절염에서 이중에너지 CT를 이용한  
요산나트륨 결정 검출과 혈중 요산 농도와의 관계

최하나1 · 류정아1* · 이승훈2 · 김여주2 · 방소영3

목적 본 연구에서는 손과 손목의 이중에너지 CT (dual-energy CT)에서 요산나트륨(mono-

sodium urate) 결정이 검출된 환자들은 그렇지 않은 환자들과 비교하여 어떤 특성을 가지는

지 그리고 검출된 요산나트륨 결정은 어떤 양상으로 관찰되는지를 알아보고자 하였다. 

대상과 방법 2015년 8월 1일부터 2020년 8월 31일까지 임상적으로 통풍이 의심되어 이중에너

지 CT를 촬영한 93명의 환자를 대상으로 하였다. 이중에너지 CT에서 검출된 요산나트륨 결

정의 부피 및 개수, 혈중 요산 농도와 그 최고치를 알아보았고, 요산나트륨 결정의 침착 양상

을 분석하였다.

결과 이중에너지 CT에서 검출된 요산나트륨 결정의 부피는 0.01–16.11 cm3 (평균 1.07 cm3) 

였다. 혈중 요산 농도의 평균값은 이중에너지 CT상 요산나트륨 결정이 발견된 환자군에서 

유의미하게 높았다. 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정은 손목, 손가락, 수지건 순으로 많

이 관찰되었다.

결론 이중에너지 CT에서 요산나트륨 결정은 손목 앞쪽에서 가장 흔하게 발견되었다.
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