
만성콩팥병의 평가 및 분류

1. 만성콩팥병의 정의와 단계

권고안

1.1 만성콩팥병의 정의를 다음과 같이 제안한다 (표 1).

만성콩팥병은 신손상의 증거가 있거나, 사구체여과율이 60 mL/min/1.73m
2
미만으로 감소한 상태가 3개

월 이상 지속되는 상태로 정의할 것을 제안한다. (C)

1.1a 신손상은 현재 사구체여과율 수준에 관계없이, 향후 사구체여과율을 감소시킬 수 있는 구조적 또는

기능적 신이상 소견으로 정의하며, 신손상의 증거는 병리학적 이상 또는 혈액이나 요 구성 성분의

변화, 또는 영상 검사 이상 소견으로 확인할 수 있다. (C)

1.1b 신장이식 수여자는 사구체여과율이나 신손상의 증거와 상관 없이 만성콩팥병으로 정의할 것을 제안

한다. (C)

1.2 만성콩팥병은 추정 사구체여과율로 대변되는 신기능에 따라 다섯 단계로 나누는 것으로 제안한다 (표 2).

(C)

<배 경>

다음과 같은 이유로 만성콩팥병을 정의하고, 그 중증도를 분류한다. 첫째, 만성콩팥병의 유병율과 만성콩팥병의

위험요인을 갖고 있는 사람들을 추정하는데 도움이 된다. 둘째, 초기 만성콩팥병을 발견하고 진행되는 것을 감시하

는데 필요한 검사들을 정할 수 있게 한다. 셋째, 만성콩팥병의 단계와 임상 증상을 관련지을 수 있게 한다. 넷째,

다음 단계로 진행되거나 다른 나쁜 결과가 초래되는 위험인자를 평가할 수 있게 한다. 다섯째, 치료를 평가할 수

있게 한다.

2002년 제안된 NKF (National Kidney Foundation)의 K/DOQI 진료지침에 의하면 만성콩팥병은 신질환의

종류와 관계없이 신손상의 증거 유무와 사구체여과율로 대표되는 신장기능의 감소 정도로 진단할 수 있다
1)
. 젊은

성인의 사구체여과율은 120-130 mL/min/1.73m
2
이며 연령이 증가할수록 감소한다. 또한, 사구체여과율은 성별,

체격에 따라 변화하며 이외에도 고단백식이나 약물에 의해서도 영향을 받는다. 사구체여과율 90 mL/min/1.73m
2

미만이면 사구체여과율이 감소된 것으로 판단할 수 있다. 사구체여과율 60-89 mL/min/1.73m
2
범위에서는 다른 신

손상의 증거가 있을 경우에 만성콩팥병으로 진단한다. 사구체여과율 60-89 mL/min/1.73m
2
범위이나 신손상의 증

거가 없는 경우는 영아나 노인에서는 매우 흔하며 그 나이에서는 정상 수준인 것으로 여겨진다. 신손상없이 사구체

여과율이 감소하는 다른 원인으로는 채식주의, 한쪽 신장 절제, 심부전, 간경화와 같이 신혈류를 감소시키는 전신

질환 등이 있다. 사구체여과율 60 mL/min/1.73m
2
는 정상 성인 사구체여과율의 50% 이상이 감소되었음을 의미하

며 여러 부작용이 나타날 수 있기 때문에, 신손상의 유무와 관계없이 60 mL/min/1.73m
2
이하인 상태로 3개월 이상

지속되면 사구체여과율만으로 만성콩팥병을 진단할 수 있겠다. 신손상이 있는 사람들은 사구체여과율의 정도에 관

계없이 만성콩팥병이 있는 것으로 하였는데, 이는 실제로 신손상이 있어도 사구체여과율은 정상 이상을 유지할 수

있고, 이들에게서 결국은 신기능 이상과 심혈관계 질환이 생길 수 있기 때문이다.

신손상 증거없이 만성콩팥병을 정의하는 사구체여과율 cutoff 값을 본 진료지침에서는 NKF 진료지침에서 제시
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한 60 mL/min/1.73m
2
를 사용하였는데, 너무 높게 잡으면, 특이도가 소실되어 많은 위양성의 결과로 만성콩팥병의

유병율을 과장하게 되고 환자에게 불필요한 비용증가와 정신적 불안을 가져다 줄 수 있다. 반면에 너무 낮게 cutoff

사구체여과율 값을 잡으면, 민감도가 소실되어 다수의 위음성의 결과로 만성콩팥병의 유병율을 과소평가하고, 환자

가 적절한 치료를 받을 기회를 놓치고 말기신부전으로 진행하게 될 것이다. NKF 진료지침에서는 민감도의 소실을

어느 정도 감수하고, 특이도를 최대화할 수 있도록 하는 기준을 선택하였다고 기술하고 있다
1)
. 사구체여과율을 기

준으로 한 분류 체계의 기준은 임의적인 것이지만 만성콩팥병의 단계에 따라 만성콩팥병의 진행과 심혈관계 합병증

의 발생은 여러 연구에서 상관관계가 있는 것으로 밝혀지고 있다
2)
.

지속적인단백뇨는여러종류의콩팥병에서신손상초기의민감한표지자이다. 대부분의만성콩팥병에서알부민뇨

가 요단백의 주요 구성성분이다. 세뇨관간질성 질환과 같은 신질환에서는 분자량이 작은 글로불린이 단백뇨의 주성

분인 경우도 있다. 정상 성인의 소변 알부민 배설량은 하루 약 10 mg 정도이다. 알부민 배설은 기립 자세, 운동,

임신, 발열 등의 생리학적인 변화에 의해 증가한다. 소변 총 단백배설은 정상적으로 하루 평균 50 mg 정도이다.

정상 요단백의 주요 성분은 알부민, 여과된 저분자량 단백질, 그리고 요로에서 파생된 단백질 등이다.

알부민뇨는 당뇨, 고혈압, 사구체 신질환에서 초기 신 손상의 표지자로 알려져 있다. 알부민뇨의 진단은 24시간

요를 수집하여 측정하는 것이 전통적으로 널리 쓰여 표준으로 되어 있다. 그러나 실제 수행하기에는 환자가 24시간

동안 소변을 모아야 하는 불편함과 소변 채집의 부정확성으로 인해 신뢰도가 떨어진다는 단점이 있다. 24시간 소변

을수집하지 않는 경우에는 소변양의변화의 영향을 피하기위하여 알부민과총단백의 배설률을 일회 소변의 알부민

이나 총단백과 크레아티닌과의 비로 추정할 수 있다. 단백배설은 일중 변화가 있기 때문에 정상 비율은 그에 따라

변한다
3)
. 아침 첫소변의비는 밤사이의단백배설률을가장 잘반영하고, 아침 중간의 소변의 비는 24시간단백배설

률에 가장 가깝다. 알부민뇨의기준은 요알부민 크레아티닌 비 30 mg/g를기준으로 한다 (표 3). 요알부민 크레아

티닌 비를 이용한 알부민뇨의 기준을 성별에 따라 달리 해야 한다는 주장은 여러 연구에서 시사된 바 있고
4, 5)

, 특히

여자에서는 민감도가 떨어지나 본 지침에서는 2004 ADA (American Diabetes Association), KDIGO (Kidney

Disease Improving Global Outcomes)에서 제시한 대로 성별에 관계없이 요 알부민 크레아티닌 비 30 mg/g로

제시하였으며, K/DOQI에서 제시하는 기준도 표에 기술하였다
1, 6, 7)

. 최근 한 연구에 의하면 요 알부민 크레아티닌

비 30 mg/g를 기준으로 하였을 때 민감도가 남자에서는 60%, 여자에서는 46%로 보고되었다8). 민감도를 높이기

위하여 집단 검진시 알부민뇨의 기준을 낮추어야 한다는 주장이 최근에 제기된 바 있어 검진 알부민뇨의 기준에

대해서는 좀 더 검토가 필요하겠다
9)
. 알부민뇨 이외에도 요침사 이상 (원주, 신세뇨관 상피세포)이나 혈액이나 요

화학 검사의 이상 (신세뇨관산증, 신성 요붕증, Fanconi 증후군 등), 영상학적 이상 (다낭신, 수신증, 위축신)도신손

상의 지표로 임상적으로 판단하여 이용할 수 있다.

프로토콜 신생검 연구에 의하여 확인된 대로 신장기능이 정상이고, 요검사 이상 없이도 이식 전 환자가 가지고

있던 신장 손상 기전이 이식신에도 손상을 미치고 있음이 확인되었으며
10)
, 만성 이식신병증과 기왕의 만성콩팥병에

의한 합병증으로 지속적인 관리를 받아야 한다. 따라서, 이식신 환자는 사구체여과율이나 신손상의 증거 유무와 상

관없이 만성콩팥병을 가진 것으로 간주한다.

신부전 (Kidney Failure)은 사구체여과율이 15 mL/min/1.73m
2
미만 (이 경우, 대부분 요독증의 증상, 징후가

동반)이거나 사구체여과율 저하에 의한 합병증 치료를 위해 신대체 요법이 필요한 경우로 정의된다. 어떤 환자들은

사구체여과율이 15 mL/min/1.73m
2
이상에서도 요독증 증상으로 투석이나 이식이 필요한 경우도 있다.
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2. 만성콩팥병의 검진 대상

권고안

2.1 모든 검진 대상 환자는 임상적 (과거력, 가족력, 혈압 측정), 사회인구학적 요인에 근거하여 만성콩팥병

의 발병 위험성을 가지고 있는지 확인하는 것을 고려해야 한다 (표 4). (B)

2.2 만성콩팥병의 고위험군은 혈압을 측정하고, 지침 1에서 제안된 대로 사구체여과율과 신손상의 증거가

있는지 확인하는 것을 고려해야 한다 (표 5). (B)

<배 경>

역학적 연구에 의하면 신손상이나 사구체여과율의 감소가 없지만 만성콩팥병의 위험이 증가하는 집단이 있다. 우

리나라에서는 모든 초중고생은 1998년 1월 1일부터 정부 예산으로 집단 요검사를 매년 의무적으로 받고 있다. 반면

에 성인에서는 비용 효과적 측면에서 모든 사람을 검진하는 것은 권장하지 않고 있다
11)
. 그렇지만, 만성콩팥병 초기

단계의 유병율이 예측한 것 보다 높고, 조기 발견하여 치료하면 신기능 소실을 막거나 진행 속도를 완화시킬 수 있

음을 감안할 때, 일반 집단에서 만성콩팥병의 고위험군을 찾아내서, 이들을 대상으로 접근하는 전략이 필요하다
12)
.

검진 대상을 어느 범위까지로 하여야 하는가에 대해서는 합의가 이루어지고 있지는 않다. 각 진료지침마다 제시하

는 기준이 상이한데, 국제신장학회 (International Society of Nephrology)는 외래를 방문하는 모든 사람을 검사

하라고 권장하는가 하면
13)

K/DOQI 진료지침에서는 당뇨, 고혈압, 60세 이상, 그리고 표 4에 기술된 위험인자를

가진 환자에서 검사할 것을 권장한다
1)
. 2004년 국제신장학회의 콩팥병 진행 예방 workshop 보고를 보면, 각 국가

별 실정에 맞는 지침을 개발할 것을 권장하고 있다
14)
. 우리나라 사람에서 만성콩팥병 위험인자에 따른 만성콩팥병

유병율이 다른 나라 보고와 다른지, 먼저 이에 대한 조사가 필요하다고 생각된다. 최근 대한신장학회에서 일반인을

대상으로 전국 7개 대도시 거주 35세 이상 2,393명을 대상으로 만성콩팥병의 전국 표본조사를 실시하였다. 2007년

12월부터 2008년 1월에 걸쳐 전국의 12개 병원에서 지역, 나이, 성별을 고려한 인구집단연구 (population study)

를 시행한 결과, 전체 인구의 13.8%, 즉 7명중 1명이 만성콩팥병을 가지고 있는 것으로 나타났고, 5.1% (만성콩팥

병 환자의 1/3)가 사구체여과율 60 mL/min/1.73m
2
미만, 0.4%가 사구체여과율 15 mL/min/1.73m

2
미만인 말기신

부전인 것으로 나타났다. 평균 크레아티닌 수치는 각각 남자 1.09 mg/dL, 여자 0.83 mg/dL이었다. 고령 (나이

>50세), 비만 (BMI >25 kg/m
2
), 혈압 (수축기 혈압 >130 mmHg, 이완기 혈압 >80 mmHg), 고혈압과 당뇨병,

고지혈증 (콜레스테롤 >200 mg/dL, LDL 콜레스테롤 >120 mg/dL), 콩팥병 및 심혈관질환의 과거력이 만성콩팥

병과 유의한 상관관계가 있었다. 이 연구에서 가족력에 대한 항목은 구체적으로 포함되지 않았다. 미국의 연구에

의하면 가족 중에 고혈압, 당뇨, 콩팥병이 있는 사람을 가족력에 포함하였다. 이러한 만성콩팥병의 고위험군에서 선

별검사를 시행할 경우, 경제적인 측면에서 비용효과적인지에 대한 국내연구는 아직 없어 추가적인 연구가 필요하다.

위험인자가 있는 군을 만성콩팥병이 있는지 검사하여 조기에 발견하고, 안지오텐신 전환효소 억제제나 안지오텐신

수용체 차단제 등의 적절한 치료로 위험 인자를 감소시킨다면, 만성콩팥병을 예방하거나 발현을 지연시키고, 심혈

관질환 이환율과 사망률을 감소시켜 예후를 향상시킬수 있을 것이다
15-18)

. 하지만 무작위 대조군 연구로 만성콩팥병

의 조기 발견의 효과에 대해서는 아직 규명되지는 않았다.
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3. 만성콩팥병 환자의 신장내과 의뢰 권고안

권고안

3.1 사구체여과율 30 mL/min/1.73m
2
이하인 환자는 신장전문의에 의뢰하는 것을 고려해야 한다. (B)

3.2 만성콩팥병 1-3단계는 기본적으로 주치의가 치료를 계속한다. 다만, 다음과 같은 경우에는 조기에 신장전

문의에 소개하여 서로 연계하여 치료방침을 검토할 것을 제안한다. (C)

: eGFR 50 mL/min/1.73m
2
미만, 단백뇨가 1 g/day 이상, 단백뇨와 혈뇨가 모두 양성, 빠른 신기능 소

실 (명확한 이유없이 4개월 동안 30% 이상 감소), 저항성 고혈압, 고칼륨혈증

<배 경>

일반적으로 일차 진료를 담당하는 의사가 만성콩팥병을 진단하게 된다. 여러 연구에서 투석을 시작하는 환자의

사망률, 이환율에 의뢰 시점이 영향을 미치는 것으로 조사되고 있다
19, 20)

. 만성콩팥병 4단계의 경우에는 신장전문의

에게 완전하게 보내어 환자가 적절한 시간에 투석을 준비하게 하고 만성콩팥병의 합병증, 심혈관 합병증의 평가와

치료가 이루어지게 하여야 한다. 신장내과 진료 의뢰 시점에 대하여는 각 나라의 진료지침이 사구체여과율이나 혈

청 크레아티닌, 크레아티닌청소율 등으로 다르게 표현하고 있을 뿐, 만성콩팥병 4단계 환자는 모두 신장전문의에

의뢰하도록 권고하고 있다. 또한, 진단이 확실하지 않거나, 치료 계획을 실행하기 어려운 경우, 단백뇨가 1 g/day

이상, 빠른 신기능 소실 (명확한 이유없이 4개월 동안 30% 이상 감소), 저항성 고혈압, 고칼륨혈증 등의 경우에는

4단계 이전에 조기에 신장전문의에 의뢰하여 치료방침을 검토하는 것이 권장된다. 신장전문의를 소개하여 앞으로의

치료 방침이 결정되고, 그 후에도 주치의와 신장전문의는 연계하여 진료하는 것이 환자에게 보다 나은 치료를 제공

할 것으로 생각된다.

2007년에 발간된 일본신장학회 만성콩팥병 진료지침에서는 1)-3)중 하나에 해당하는 경우에는 신장전문의를 소

개하고 연계하여 치료할 것을 권고하고 있다.

1) 0.5 g/g 크레아티닌 이상 또는 2+이상의 단백뇨로 단백뇨의 양이 많은 경우

2) 단백뇨와 혈뇨가 모두 양성 (1+이상)

3) eGFR 50 mL/min/1.73m
2
미만

일본신장학회 만성콩팥병 진료지침에서는 만성콩팥병 3단계 (중등도 신장 기능 저하)에서는 (eGFR)이 60

mL/min/1.73m
2
미만이 아니라, 50 mL/min/1.73m

2
미만을 신장전문의에게 소개하고 연계하여 치료할 시기라고하

고 있는데, 그 이유를 다음 세가지로 정리할 수 있다.

① eGFR이 60 mL/min/1.73m
2
미만으로 하면 엄청난 숫자의 환자가 신장전문의의 진료를 받게 된다. 2005년

에 일본신장학회와 일본투석의학회의 합동학술대회 (Japan Kidney Week)에서 발표된 간이역학조사 결과

에서는 만성콩팥병 단계3 이상에 해당하는 GFR이 60 mL/min/1.73m
2
미만이 되는 것은 성인 인구의 18.7%

(약 1,926만명), 50 mL/min/1.73m
2
미만은 4.1% (약 418만명)으로 추정되고 있다.

② 일본에서의 역학조사는 eGFR이 50 mL/min/1.73m
2
미만에서 신장 기능이 저하될 위험이 있다. 2006년 일

본신장학회 학술총회에서는 일반인에서 GFR 60 mL/min/1.73m
2
이상, 70 mL/min/1.73m

2
미만인 군의 신

장기능 저하율을 기준으로한 경우, eGFR 50 mL/min/1.73m
2
미만인 군에서는 2배 이상의 속도로 신장 기능

저하가 진행되었다고 보고되었다.
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③ 일본에서 만성콩팥병환자의 심혈관질환 발생은 MDRD 공식으로 eGFR이 60 mL/min/1.73m
2
미만에서 위

험도가 높아지지만, 이 숫자는 일본인에게 맞게 다시 평가하면 52.86 mL/min/1.73m
2
가 된다. MDRD 식을

사용하면 일본인에 대해서는 GFR을 과대하게 평가한다. 이를 보정하기 위해 일본인 계수를 곱할 필요가 있

고, eGFR이 60 mL/min/1.73m
2
미만은 일본인에게는 52.86 mL/min/1.73m

2
에 해당한다.

본 지침에서는 우리나라 유병율과 역학 자료가 부족하지만, 일본 신장학회 지침에 근거하여 만성콩팥병 단계3

중 eGFR 50 mL/min/1.73m
2
미만에서는 신장 전문의와 연계하여 치료할 것을 제안한다.

4. 사구체여과율의 평가

권고안

4.1 사구체여과율의 평가는 혈청 크레아티닌과 연령, 성, 인종, 체격 등의 변수를 대입하여 사구체여과율을

추정하는 방정식을 이용해야 한다 (표 6). (A)

4.1a 성인에서는 Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) 공식과 Cockcroft-Gault (CG)

공식을 사용하여 구한다.

4.1b 소아에서는 Schwartz 공식과 Counahan-Barrat 공식을 이용한다.

4.2 임상검사실은 혈청 크레아티닌 수치와 함께 자동적으로 사구체여과율 추정 공식을 이용하여 사구체여과

율을 보고해야 한다. (A)

4.3 24시간 소변을 수집하여 크레아티닌청소율을 측정하는 것은 방정식을 이용하여 사구체여과율을 추정하는

것보다 정확하지 않다. (A)

그러나 다음과 같은 경우에는 24시간 소변을 수집하여 사구체여과율을 추정해야 한다. (A)

- 근육량이 비정상적인 경우 (사지절단, 마비, 근육질환)

- 체격이 비정상적인 경우 (BMI < 18.5 or >30 kg/m
2
)

- 비정상적인 단백질 식이 섭취 (채식주의자, 보디 빌더, 크레아티닌 보충제 복용)

- 임신

- 정확한 사구체여과율을 측정할 필요가 있을 때 (신장 공여자, 독성이 강한 약물을 투여할 때)

<배 경>

크레아티닌청소율은 24시간 요의 수집에 따른 오차와 불편성 등으로 인하여 현재는 연령, 성별, 인종, 체격 등을

이용하여 혈청 크레아티닌으로 부터 사구체여과율을 추정하고 있다. 사구체여과율 추정 방정식은 대규모 코호트에

서 개발되어 다양한 인종 집단에서 적용 가능하여야 하고, 독립적인 코호트에서 평가되고, 정확하고 오류가 적어야

하며 쉽게 실시할 수 있도록 실용적이야 한다. 본 진료지침에서는 Cockcroft-Gault (CG) 방정식과 Modification

of Diet and Renal Disease (MDRD) 공식을 사용하여 구할 것을 권장한다 (표 6).

MDRD 공식은 현재 미국신장재단, 미국신장학회, NIH의 신장질환 교육 프로그램 등에서 사구체여과율 측정의

표준 방법으로 추천하고 있다. CG 공식은 수분과 단백대사가 평형 상태인 249명의 남자에서 유도되었는데, 제지방

체중 (lean body weight)이 아닌 총 체중을 사용했기 때문에 과체중이나 비만한 환자에서는 크레아티닌청소율이

높게 계산되었다. 또한 CG 공식은 사구체여과율이 아닌 크레아티닌청소율을 구하는 공식이기 때문에 실제 사구체
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여과율보다 높게 계산된다. CG 공식은 체중을 이용하기 때문에 임상병리실험실에서 크레아티닌청소율을 자동으로

보고하도록 이용하기에는 불편한 점이 있다. CG 공식으로 구한 값을 정상값과 비교하기 위해서는 키를 측정하여,

체표면적을 계산하여, 1.73m
2
으로 보정해주어야 한다. CG 공식과

125
I-iothalamate를 이용한 사구체여과율과의 상

관관계는 84.2%의 R
2
값을 보였다

21)
. MDRD 공식은 CG 공식보다 정확하여

125
I-iothalamate를 이용한 사구체여

과율과의 상관관계는 90.3%의 R
2
값을 보였다

21)
. MDRD 공식은 원래 평균 사구체여과율이 40 mL/min/1.73m

2

인 만성콩팥병을 갖고 있으나 당뇨병이 없고, 신이식을 하지 않은 환자를 대상으로 하였다. 또한 신체계측 지수가

매우 높거나, 육류 섭취가 많은 사람, 채식주의자, 비만이 심하거나 과체중인 사람, 사지절단 환자, 소아, 임신, 근육

소모가 심한 환자는 제외하고 유도되었다
22, 23)

. MDRD 공식이 원래 도출된 집단 이외의 다양한 집단 (건강인, 아시

아인, 당뇨, 신장이식 수여자, 신장이식 공여자)에서 적용이 가능한지에 대한 연구는 최근 많이 발표되었다
25-31)

. 특

히 근육량이나 식이습관이 다른 우리나라 사람에서 MDRD 공식의 한국인 계수에 대하여는 연구가 부족하며
27)
, 주

변 중국이나 일본 사람을 대상으로 한 연구에서는 상반된 결과를 보였다
25, 26)

. 최근까지의 연구결과를 요약하면,

MDRD 공식은 측정된 사구체여과율보다 낮게 사구체여과율을 추정하는 경향이 있으며 특히 정상인에서 더 뚜렷

하다. 반면에 CG 공식은 측정된 사구체여과율보다 높게 추정하며 특히 만성콩팥병 환자에서 더 현저하였다. Levey

등은 2007년 보고에서 MDRD 공식으로 추정된 사구체여과율 60 mL/min/1.73m
2
이상에서는 오류를 무시할 수

없어 “60 mL/min/1.73m
2
이상”으로 보고하고, 60 mL/min/1.73m

2
이하에서만 사용할 것을 권장하였다

32)
. 만성콩

팥병 검진시 신손상의 증거 없이 진단할 수 있는 2단계와 3단계 사이의 cutoff값 60 mL/min/1.73m
2
근처에서는

신중히 판단하여, 다른 위험인자나 신손상의 증거를 확인하고 다시 반복하여 보는 것이 필요하다.

혈청 크레아티닌 측정법에 따라, 임상 실험실에 따라 혈청 크레아티닌 농도는 차이를 보일 수 있으며, MDRD

공식을 적용할 때는 실제 MDRD 공식을 도출한 기관의 방법으로 보정하여 적용하여야 한다. 현재 미국에서는 혈

청 크레아티닌을 표준화하여, 표준화된 혈청 크레아티닌 농도를 적용하는 공식이 유도되어 사용되고 있다
33)
. 우리나

라에서도 자동화분석 기계 제작회사와 임상실험실에서 혈청 크레아티닌 농도를 국제 기준을 사용하여 보정하여 표

준화하려는 노력이 필요하다고 생각된다.

나이 혹은 신체 계측치가 너무 적거나 큰 경우, 심한 영양결핍 상태, 골격근 질환, 하지혹은 사지마비 환자, 채식

주의자, 신기능이 급격히 변하는 환자, 임신, 신장으로 배설되면서 신독성을 유발할 수 있는 약제의 사용 전에는 반

드시 24시간 요 수집을 하여 크레아티닌청소율을 구하여야 한다. 크레아티닌청소율을 평가할 때에는 제지방 체중을

추정하고, 24시간 수집요에서의 크레아티닌 배설량을 계산하여 적절한 검체인지를 확인하여야 한다. 일반적인 경우

남자의 크레아티닌 배설량은 20-25 mg/kg이고, 여자의 경우 15-20 mg/kg이다.

추정 사구체여과율을 약물 농도 조정에 사용할 때에는 체표면적을 보정하지 않고 사용하여야 하며 CG 공식은

체표면적을 보정하지 않은 크레아티닌청소율을 제공하여 주고 MDRD 공식은 체표면적을 보정하였으므로 환자의

체표면적으로 환산하여야 한다. 약물 농도 안전 범위가 좁은 약물에서는 약물동력학 연구에 사용되었던 사구체여과

율 추정 방법이나 사구체여과율 측정 방법을 이용하는 것이 권장된다. 대부분의 약물은 크레아티닌청소율과 CG 공

식을 사용하여 연구되었다.
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5. 단백뇨의 평가

권고안

5.1 단백뇨를 측정하고 추적 관찰하기 위해서는 단회요 검체를 수집하여 이용한다. (B)

5.2 단백뇨 평가를 위해 24시간 요나 밤새 요를 수집할 필요는 없다. (B)

5.3 아침 첫 소변 검사가 선호되지만, 불가피한 경우에는 임의의 시간에 수집한 요 검체도 가능하다. (B)

5.4 단백뇨나 알부민뇨를 발견하기 위한 집단 검사 방법으로는 요 시험지 봉 검사로도 충분하다. (B)

5.4a 요시험지 봉 검사에서 양성 (1+이상)인 경우에는 3개월 안에 정량적 방법 (단백/크레아티닌 비,

알부민/크레아티닌 비)으로 확인하여야 한다.

5.4b 지속적 단백뇨는 1주에서 2주 사이의 간격을 두고 실시한 3회 이상의 정량적 방법으로 시행한 검

사에서 2회 이상 양성이 나오면 진단할 수 있다.

5.5 만성콩팥병 환자에서 단백뇨의 추적 관찰은 정량적 방법으로 할 것을 제안한다. (C)

5.6 성인 만성콩팥병 고위험군과 소아 당뇨환자에서 검진시 요알부민을 측정하여야 한다. 당뇨가 아닌 소

아에서는 검진시 요단백질을 측정하는 것을 고려해야한다. (B)

5.7 만성콩팥병 환자에서 단백뇨를 관찰할 때에는 요 알부민/크레아티닌 비를 사용하여야 하나 요 알부민/

크레아티닌 비가 높은 경우에는 (>500-1,000 mg/g) 요 단백/크레아티닌 비를 사용할 수 있음을 고려

해야 한다. (B)

<배 경>

지속적 단백뇨는 신손상의 중요한 증거이다. “단백뇨”는 알부민이나 다른 종류의 단백질이 증가된 상태이다. “알

부민뇨”는 요중 알부민이 증가된 상태를 말한다. “미세알부민뇨”는 전통적인 단백질 검사법으로는 발견되지 않으나

소변으로 정상 이상의 알부민이 배출되는 것으로 정의된다.

본 진료지침에서는 임의의 단회 요 검체를 첫 검진 검사로 적절하다고 권장한다. 아침 첫 소변이 더 선호되지만,

불가피한 경우에는 임의의 시간에 수집한 소변으로 대체 가능하다. 여러 연구에서 24시간 요와 단회 요검체의 요단

백질/크레아티닌 비는 상관관계가 입증되었다
34, 35)

. 그러나 상관관계가 곧 두 검사 방법이 정확히 일치하는 것을 의

미하는 것은 아니다, 극단적인 경우, 높은 상관관계를 보이지만 예측 범위는 넓을 수가 있다. 두 검사 방법의 일치도

에 대한 연구는 많지 않으며, 한 연구에서는 24시간 요와 단회 요검체의 요단백질/크레아티닌 비는 좋은 일치도를

보였다
36)
. 하지만 단회 요 검체를 이용한 요단백질/크레아티닌 비, 또는 요알부민/크레아티닌 비는 자세, 운동, 식이,

약물 등 여러 요인에 따른 일중 변화가 있음을 감안하여야 한다. 단회 소변을 사용하는 것이 아니라 좀더 많은 시간

동안 소변을 모아서 검사하면 이를 극복할 수 있다
37)
.

요약하면, 단회 요검사는 검진시에 사용될 수 있고, 집단간의 단백뇨 차이를 비교할 때 유용하다. 만성콩팥병의

단백뇨 추적관찰에서는 논란의 여지가 있다. K/DOQI 지침에서는 단회요 알부민/크레아티닌 비를 사용할 수 있다

고 의견 수준으로 제시하고 있지만
1)
, 오스트레일리아 진료지침에서는 증거가 충분하지 않아 어떤 권고안을 제시하

지 못하였으며, 단백뇨의 절대적 수준을 평가하기 위하여는 24시간 소변을 모을 것을 권장하였다
38)
. 단백뇨와 그에

따른 임상적 경과에 대한 대부분의 대형 임상연구에서는 24시간 요를 사용하였고, 단회요 단백질/크레아티닌 비를
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사용하여 치료의 효과를 본 한 논문에서는 아침요 단백질/크레아티닌 비가 신질환의 진행을 예측한다고 하였으나

아직 충분한 자료가 부족한 실정이다
35)
.

검진시 첫 검사로 본 지침에서는 K/DOQI의 지침을 받아들여 요시험지봉 검사도 가능하다고 제안하였다. 요시

험지 봉 검사는 검사 시행 현장에서 확인 가능하다는 장점이 있다. 요시험지봉의 진단적 효율은 전반적으로 민감도

와 특이도가 낮았다
39)
. 따라서, 집단검진 같은 유병률이 낮은 집단에서 시행시 높은 위양성 결과를 얻을 수 있다.

따라서, 요시험지 봉 검사에서 양성인 경우에는 3개월 안에 정량적으로 확인하여야 한다.

요알부민을 검사하기 위한 요시험지봉 검사로는 Microbumin, Micral-II 등이 있다. 요알부민은 알부민 항체를

이용하여 면역화화적 방법을 이용하여 측정된다. Immunoturbimetry법이나 nephelometry법, 그리고 ELISA,

radioimmunoassay (RIA) 등이 사용되며, 최근에는 high performance liquid chromatography가 개발되어 사

용되고 있으며, 면역화학적 방법으로 발견할 수 없는 면역 비반응 알부민을 측정할 수 있는 것으로 알려져 있다
40)
.

단백뇨를 신손상의 증거로 사용하는데 있어서의 제한점은 시간에 따른 단백질 배설이 매우 변화가 심하며, 운동,

요로 감염, 식이 등에 영향을 받는다는 것이다. 따라서 요알부민 또는 요단백질의 증가는 1주 이상의 시간 간격을

두고 실시한 3번의 검사에서 2번 이상 양성으로 판정되면 확인할 수 있다.

알부민뇨가 당뇨, 고혈압, 사구체질환에 의한 만성콩팥병에서는 좀더 민감하고 특이적인 표지자로 알려져 있다.

따라서 상기 원인에 의한 만성콩팥병이 흔한 성인에서는 요중 알부민을 측정하는 것이 선호된다. 반면에 소아에서

는 당뇨와 고혈압에 의한 만성콩팥병은 흔하지 않고, 요로계 이상이나 선천성 세뇨관 이상 등 세뇨관간질성질환의

유병율이 높다. 상기 질환들에서는 저분자량 단백뇨가 흔하며, 요중 단백질을 측정하는 것이 권장된다.
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표 1. 만성콩팥병의 정의

- 구조적 또는 기능적 신장 이상으로 정의되는 신손상이 3개월 이상 지속 되는 상태: 초기에는 사구체여과율의

감소를 초래하지 않지만 이후 감소를 가져올 수 있다.

신손상의 증거: 병리학적 이상

혈액 또는 소변 조성의 이상

영상 검사의 이상

- 신손상 유무에 관계없이 3개월 이상 사구체여과율이 60 mL/min/1.73m
2
미만으로 감소된 상태

- 이식신

표 2. 만성콩팥병의 단계와 실천 계획

Stage Description GFR (mL/min/1.73m2) Action

1

2

3

4

5

만성콩팥병 위험군

신손상; 정상 또는 증가된

사구체여과율

신손상; 경도의 사구체여과율 감소

중등도의 사구체여과율 감소

중증의 사구체여과율 감소

신부전 (Kindey Failure)

≥60 (만성콩팥병 위험인자 동반)

≥90

60-89

30-59

15-29

<15 (또는 투석)

검진, 위험 인자 치료

진단, 치료, 동반 질환 치료, 진행 속도

완화, 심혈관 위험인자 치료

진행 속도 평가

합병증 평가와 치료

신대체요법 준비

신대체 요법

표 3. 알부민뇨의 정의

소변 채집 방법 정상 미세알부민뇨 임상적 알부민뇨

알부민

24 시간 배설

요시험지봉

요알부민/크레아티닌 비
#

요알부민/크레아티닌 비
*

<30 mg/d

<3 mg/dL

<30 mg/g

<17 mg/g (남자)

<25 mg/g (여자)

30-300 mg/d

>3 mg/dL

30-300 mg/g

17-250 mg/g (남자)

25-355 mg/g (여자)

>30 mg/d

NA

>300 mg/g

>250 mg/g (남자)

>355 mg/g (여자)

#미국 당뇨학회와 KDIGO에서 제시하는 기준은 성별에 관계없이 미세 알부민뇨를 요알부민/크레아티닌 비

30-300 mg/g으로 정의하고 있다.
*
K/DOQI 진료지침의 성별에 따른 기준을 인용하였다.

표 4. 만성콩팥병의 위험 인자

임상적 요인 사회인구통계학적 요인

당뇨

고혈압

자가 면역 질환

전신 감염

요로 감염

요로 결석

요로 폐쇄

악성 종양

만성콩팥병의 가족력

급성신부전의 병력

신독성 약물 노출

저체중 출산

신실질 감소

고령 (60세 이상)

특정 화학 약품, 환경에노출,

저소득

낮은 교육 수준
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표 5. 만성콩팥병 고위험군의 임상적 평가 항목

모든 환자

혈압 측정

혈청 크레아티닌을 이용한 사구체여과율 추정

아침 첫 소변이나 임의의 단회 측정 요알부민/요크레아티닌 비

요침사, 요시험지봉을 이용한 적혈구와 백혈구 검사

위험 요인에 따른 일부의 환자

초음파 (요로 폐쇄의 증상, 요로 감염, 결석, 다낭신의 가족력 등)

혈청 전해질 (고혈압, 당뇨, 약물 독성, 부종)

요비중, 요 삼투질 농도 등의 요 농측, 희석능 (다뇨, 고나트륨혈증, 저나트륨혈증)

요 pH 등의 요산성화능 (대사성 염기증, 대사성 산증, 저칼륨혈증, 고칼륨혈증)

표 6. 사구체여과율 추정 공식

Cockcroft-Gault 공식

Ccr (mL/min) = (140-연령)×체중×0.85 (여자의 경우)/ 72 ×Scr

MDRD 공식

공식 1: 4가지 변수 이용

GFR (mL/min/1.73m
2
) = 186× (Scr)

-1.154
× (연령)

-0.203
× 0.742 (여자)× 1.210 (흑인)

공식 2: 5가지 변수 이용

GFR (mL/min/1.73m
2
) = 270× (Scr)

-1.007
× (연령)

-0.180
× (BUN)

-0.169
× 0.755 (여자)× 1.178 (흑인)

공식 3: 6가지 변수 이용

GFR (mL/min/1.73m
2
) = 170× (Scr)

-0.999
× (연령)

-0.176
× (BUN)

-0.170
× (Alb)

＋0.318
× 0.762 (여자)× 1.180 (흑인)

Schwartz 공식

Ccr (mL/min) = 0.55×Length(cm)/Scr

Counahan-Barrat 공식

GFR (mL/min/1.73m
2
) = 0.43×Length(cm)/Scr
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