
만성콩팥병 환자에서 빈혈에 대한 치료지침

1. 혈색소 목표치 (target hemoglobin)

권고안

1.1 혈색소의 목표치는 10.5-12.5 g/dL 사이로 한다. 혈색소 수치가 11 g/dL 미만이거나 12 g/dL가 넘을

때 조혈호르몬 용량의 조절을 시행하여야 한다. (A)

1.2 혈색소치가 12 g/dL가 넘는 경우 조혈호르몬의 투여를 중지하고 관찰 후 11 g/dL 미만으로 저하되면

다시 투여하기 시작한다. 조혈호르몬을 투여받고 있는 만성콩팥병 환자의 혈색소 수치는 13 g/dL가 넘

지 않도록 한다. (A)

<배 경>

만성콩팥병 환자에서 빈혈의 치료는 삶의 질을 향상시키고 사망률을 저하시킨다
1)
. 그러나 최근 발표된 전향적

무작위대조시험과 메타분석에 의하면 혈색소 수치를 13-13.5 g/dL 이상으로 정상화 한 경우 심혈관계 합병증 및

사망률이 높아진다
2-4)

. 따라서 혈색소의 수치를 정상보다 조금 낮은 10.5-12.5 g/dL 사이로 조절하는 것이 적당하

다. 악성종양 환자에서 조혈호르몬을 사용한 경우 정맥 혈전색전증이 증가한다는 메타분석도 있다
5)
. 2007년 3월 미

국 FDA에서는 판매 중인 조혈호르몬제제의 약품 표지 (label)에 위의 위험성을 기재하도록 강력한 경고 (boxed

warning)를 보낸바 있다
6)
.
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2. 철분 상태의 목표치 (target iron status)

권고안

2. 혈청 페리틴의 농도는 100 mg/L 이상을 유지하고 TSAT은 20%가 넘도록 유지한다. (A)

<배 경>

혈청 페리틴은 저장철의 상태를 반영한다. 그러나 페리틴은 급성기 반응물질 (acute phase reactant)로서 염증

이 있는 경우에도 상승할 수 있다. TSAT은 기능적으로 이용 가능한 철분의 상태를 반영한다. 혈청 페리틴의 농도

가 지속적으로 800 mg/L 이상으로 측정되면 철분의 과부하를 고려해야 한다.

* TSAT, percent transferrin saturation: ratio of serum iron and total iron binding capacity×100

- S 48-



3. 빈혈에 대한 조사 시점 및 검사 항목 (when to initiate anemia work-up and

appropriate work-up)

권고안

3.1 만성콩팥병의 단계에 관계없이 남자의 경우 혈색소 수치가 13.5 g/dL, 여자의 경우 12 g/dL 미만인 경

우 빈혈에 대한 검사를 시행한다. (B)

3.2 만성콩팥병 환자에게 조혈호르몬을 투여하기 전에는 만성콩팥병과 관련된 빈혈 외의 다른 빈혈의 원인들

을 찾아서 교정한다. 이를 위하여 다음의 검사를 시행한다.

: 혈색소 수치를 포함한 전혈구 계산 (complete blood count), absolute reticulocyte count, 혈청 페리

틴 농도, TSAT, CRP (serum C-reactive protein) (B)

<배 경>

만성콩팥병에서 발생하는 빈혈은 콩팥의 기능이 감소함에 따라 흔해지면서 더 심해진다. 그러나 최근의 연구에서

는 만성콩팥병의 초기에도 빈혈이 발생할 수 있다는 것을 보여준다
7, 8)

. 따라서 만성콩팥병의 모든 단계에 빈혈에

대한 조사가 필요하다. 검사 항목 중 absolute reticulocyte count는 조혈능 (erythropoietic activity)을 나타내

고 CRP는 염증상태를 평가하기 위하여 시행한다.
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4. 철분의 투여 경로 (route of iron)

권고안

4. 투석전 만성콩팥병의 경우 경구용 철분제제를 우선적으로 투여하고 경구용 철분제제로 적절한 철분상태를

유지할 수 없는 경우 정주용 철분을 사용한다. (B)

<배 경>

전향적 무작위 대조시험에 의하면 조혈호르몬을 투여받는 투석환자에서는 정주용 철분의 투여가 경구용 투여보

다 효과적이다
9)
. 그러나 투석을 받지 않는 콩팥병 환자에서는 정주 철분이 경구 철분보다 더 효과적인 투여 경로인

지는 확실치 않다
10, 11)

. 투석전 환자의 경우 정주가 힘들고 경구가 손쉬운 투여 경로이다. 따라서 투석을 받지 않는

만성콩팥병 환자에서는 저용량의 경구 철분으로 투여를 시작해서 고용량으로 증가시키고 고용량의 경구 투여가 효

과가 없으면 정주 철분 투여를 고려해야 한다.
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5. 조혈호르몬의 투여 경로 (route of ESA)

권고안

5. 조혈호르몬의 투여경로는 피하 주사를 우선으로 한다. (B)

<배 경>

외래에서 통원치료 중인 투석전 만성콩팥병 환자의 경우 정주가 현실적으로 힘들다. 또한 erythropoietin을 피하

주사하면 정주에 비해 약 30%의 용량 감량 효과가 있다
12)
. 따라서 피하 주사를 우선적인 투여 경로로 사용한다.

Darbepoetin alfa의 경우 정주와 피하 주사에 의한 용량 차이는 없다
13)
.

* ESA, erythrocyte stimulating agent; erythropoietin alfa, erythropoietin beta, and Darbepoetin alfa
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6. 조혈호르몬의 시작 용량 (starting dosage of ESA)

권고안

6. Erythropoietin의 시작 용량은 50-100 U/kg/주로 시작한다. Darbepoetin alfa는 0.45 mg/kg/주로 시

작한다. (C)

<배 경>

혈색소의 수치를 급격히 상승시키면 심각한 심혈관계 합병증 및 혈전에 의한 문제들이 생길 수 있다. 이를 피하

기 위하여 저용량의 조혈호르몬으로 시작하여 서서히 혈색소를 증가시키는 것이 좋다
4, 6)

.
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7. 혈색소의 추적 관찰 (monitoring hemoglobin)

권고안

7. 조혈호르몬의 용량을 조절하는 동안에는 2-4주마다 혈색소를 측정하고 조혈호르몬의 용량이 안정화되면

1-3개월마다 혈색소를 측정한다. (C)

<배 경>

전향적 연구에서 처음 조혈호르몬을 사용하거나 용량의 조절이 필요한 경우 조혈호르몬에 대한 반응과 용량의

조절을 위하여 2-4주마다 혈색소의 측정이 필요하다
13, 14)

.
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8. 철분 상태의 추적 관찰 (monitoring iron therapy)

권고안

8. 철분 용량을 조절하는 동안에는 1개월마다 철분 상태를 측정하고 철분의 용량이 안정화 되면 3개월에 한

번씩 철분 상태를 측정한다. (C)
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9. 적절한 혈색소의 상승 속도 (rate of hemoglobin rising)

권고안

9. 혈색소의 상승 속도는 1개월에 1-2 g/dL정도로 한다. (A)

<배 경>

미국 FDA의 조혈호르몬 관련 권고에서 조혈호르몬 관련 부작용인 심혈관계 사망, 심부정맥혈전증 및 고혈압을

줄이기 위하여 혈색소의 상승 속도를 완화시킬 것을 권유하고 그 속도가 2주에 혈색소 상승이 1 g/dL를 넘지 않도

록 권고하고 있다
6)
.
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10. 조혈호르몬에 대한 저항성 (resistances to ESA)

권고안

10.1 조혈호르몬에 대한 저항성은 다음과 같이 정의한다: erythropoietin 20,000 IU/주 (300 IU/kg/주) 혹

은 darbepoetin alfa 100 mg/주 (1.5 mg/kg/주)가 넘는 용량으로 목표치의 혈색소에 도달하지 못할

때로 한다. (C)

10.2 조혈호르몬에 대한 저항성의 원인은 철분의 결핍이나 염증이 가장 흔하다. 그러나 환자의 조혈호르몬에

대한 순응도도 확인할 필요가 있다. (B)

<배 경>

조혈호르몬에 대한 저항성으로 정의된 주당 20,000 IU는 일반적인 용량의 2.5배가 넘는 양으로 대부분의 환자는

이 용량 이하에서 목표 혈색소 수치에 도달할 수 있다
15)
. 저항성의 원인은 보통 철분 결핍이나 염증상태 때문이나

16,17) 다음과 같은 다른 원인들에 대한 고려도 있어야 한다
18)
.

∙만성적인 혈액의 소실 (chronic blood loss)

∙부갑상선기능항진증 (hyperparathyroidism)

∙알루미늄 독성 (aluminum toxicity)

∙혈색소병증 (hemoglobinopathy)

∙비타민 결핍 (엽산 혹은 B12 결핍)

∙다발성 골수종, 골수섬유증 (multiple myeloma, myelofibrosis)

∙악성 종양 (other malignancy)

∙영양실조 (malnutrition)

∙용혈 (hemolysis)

∙부적절한 투석 (inadequate dialysis)

* 각국의 빈혈의 치료에 관한 지침은 참고문헌 18-22에 소개되어 있다;

유럽: European Best Practice Guidelines
18)

미국: KDOQI Guidelines
19)

영국: UK Clinical Practice Guideline
20)

호주: CARI-Caring for for Australasians with renal impairment
21)

캐나다: Clinical practice guidelines for the management of anemia coexistent with chronic renal

failure. Canadian Society of Nephrology
22)
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