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송영림 
(한림의대 교수)

고혈압과 신장과의 상관관계는 잘 알려져있다.신

장은 고혈압의 직접적인 원인인 동시에 고혈압에 

의한 손상의 표적 장기이며 만성신질환의 주요 원

인이 된다.신장이 본태성 고혈압의 주요 원인이라

는 주장은 오래 전부터 있어 왔지만, 임상적으로 

신질환이 있는 경우 이차성 고혈압으로 분류하기 

때문에 입증이 어려웠다. 이후 동물의 신장교차이

식실험과 임상시험을 통하여신장이 본태성 고혈

압의 주요 원인이라는 주장이 힘을 얻게 되었고,

고혈압 발병에는 신장, 레닌-앤지오텐신계, 신경

계 및 혈관기전이 관여한다고 여겨지고 있다. 신

장은 수분과 염분 배출을 조절하고 신경호르몬 기

전에 의해 혈관수축에 영향을 미쳐 혈압을 조절하

는데중추적인 역할을 하게 된다. 

고혈압은 인구 25%이상에게 영향을 미치는 주요 

질환으로 심혈관합병증과 만성신질환의 주요 위

험요인이 된다. 만성신질환 환자에서 혈압을 조절

하는 목적은 신질환 진행을 완화하고 고혈압으로 

인한 심혈관합병증을 예방하기 위함이다.이에 신장

과 혈압과의 밀접한 관계와 신질환에서 혈압조절에 

대하여 추가적인 사항에 대해 논의하고자 한다. 

신장과 혈압조절과의 연관성 

신장은 염분과 체액량의 배출 조절과 신경호르몬 

기전에 의해 혈압 조절에 중요한 역할을 담당한다. 

과도한 염분섭취와 나트륨 축적은 체액량을 증가시

켜 고혈압을 초래할 수 있다. 인류는 장기간 나트륨

섭취량이 적은 환경에 있어 왔기 때문에 나트륨 잔

류기전은 발달하고 나트륨 배출 기전은 칼륨만큼 

발달하지 못하였다.현대에 와서 염분섭취가 많은 

환경에 노출되면서 나트륨 잔류가 발생하게 되었

다. 1972년 Guyton은 신장에서 나트륨 배설과 체

액량, 혈압과의 연관성을 설명하는 혈압-나트륨

(pressure natriuresis) 현상을 제시하였다. 정상

에서는 혈압이 갑자기 상승하면 신장에서 나트륨 

배설이 증가하고 체액량이 감소하면 혈압이 정상으

로 돌아오는 정상적인 혈압-나트륨 곡선을 보인다. 

고혈압과 신장
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고혈압과 신장

그러나 고혈압 환자의 경우 신장에서 나트륨 배설 

장애가 있어 나트륨 배설에 필요한 혈압이 상승한

다는 것이다. 교감신경계 활성화, 레닌-앤지오텐신

계의 활성화 등으로 혈관수축이 생기고 그로 인하

여 후천적이 신손상과 나트륨 축적이 초래되고 그 

결과로 혈압이 상승한다는 것이다. 

만성신질환 환자에서 고혈압의 관리

 

고혈압은 신질환의 진행과 심혈관 질환의 주요 위

험인자로 반드시 적절히 조절되야 한다. 2012년 

KDIGO 임상 지침에서는 만성신질환 환자에서 생

활요법 및 약물 요법에 관하여 치료 지침을 제시하

였고 나이, 동반질환, 당뇨병의 유무, 만성신질환 

진행의 위험도, 치료순응도 등을 고려하여 혈압 목

표를 개별화할 것을 제시하였다. 

 

혈압의 측정

적절한 혈압의 측정은 고혈압을 관리하는 데 있어 

중요하다. 진료실 혈압 측정은 매 방문시마다 가급

적 긴 시간을 두고 최소 2회 측정하는 것이 좋고, 

고혈압의 처음 진단을 위해서는 최소 일주일씩의 

간격을 두고 세번의 혈압 측정이 필요하다. 활동혈

압측정(ambu la to r y  b lood  p re s su re 

monitoring)에 의한 고혈압의 진단기준은 일중 평

균혈압이 125/80 mmHg 이상이며 주간 혈압이 

135/85 mmHg 이상으로 야간 혈압은 120/75 

mmHg 이상으로 정한다. 활동혈압측정은 야간 혈

압강하여부 확인과 가성 고혈압  환자의 감별에 이

용된다. 활동혈압측정은 표적장기 손상 예측에 더 

낫다고 알려져 있으며, 야간 혈압감소(10%이상)가 

없는 경우(non-dipper) 심혈관합병증의 위험이 

더 높다고 알려져 있다. 만성신질환에서 non-

dipper 가 더 흔하다고 보고되어, 감별에 활동혈압

측정이 이용될 수 있다.이외 최근 전자혈압계의 보

급으로 자가측정혈압이 보완적으로 사용되는데 가

성 고혈압의 감별, 항고혈압제의 효과 판정, 저혈압

과 관련된 증상 확인에 이용될 수 있다. 아직까지 

정상 자가측정혈압의 기준은 정해져 있지 않으나, 

135/85 mmHg 이상인 경우 고혈압으로 고려되고 

있다. 자가측정혈압과 표적장기 손상 예측에 관한 

연구는 부족한 편이며 너무 잦은 측정은 환자의 불

안을 가져올 수 있어 피하는 것이 좋다. 가정 혈압 

측정은 혈압이 안정적인 경우 주 3회, 하루 2회가 

권고되며 아침에는 기상 후 1시간 이후 배뇨 이후

에, 저녁에는 취침 전 안정 후에 측정하도록 하고 

혈압과 맥박수를 동시에 기록하도록 한다. 아직 자

가 혈압의 기준은 정해져 있지 않으나 가정 혈압의 

평균이 135/85 mmHg 이상인 경우 고혈압으로 

고려되고 있다.

만성신질환 환자에서 고혈압의 치료

생활요법

만성신질환환자에서도 고혈압을 조절하고 심혈관

합병증을 예방하기위한 생활요법이 필요하다. 체질

량지수(BMI)가 25 kg/m2이상이면 혈압상승과 관

련이 있어 조절을 요하고, 과도한 알코올 섭취 또한 

Reduced glomerular filtration rate

Impaired renal tubular sodium handling

Reduced nephron mass

Activation of the sympathetic nervous system

Activation of the rennin-angiotensin-aldosteron system

Endothelin and prostaglandin release

고혈압 발생에 대한 신장기전
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혈압 상승과 항고혈압제제에 대한 저항성을 가져올 

수 있으므로 교육이 필요하다. 운동은 혈압을 낮추

고 심폐기능을 개선시키는 효과가 있다. 대부분의 

만성신질환 환자에서는 나트륨 배설장애가 동반되

므로 염분 섭취 제한 식이는 체액량의 감소와 혈압

을 낮추는데 도움이 된다. 염분섭취 제한은 혈압조

절 뿐 아니라 신질환의 진행에도 영향을 미친다는 

코흐트 연구가 발표되어 만성신질환 환자에서 꼭 

필요하다고 하겠다.

혈압조절의 치료 목표

7차 JNC와 KDOQI 가이드라인에서는 만성신질환

이 있는 고혈압 환자에서 목표혈압이 130/80 

mmHg 이하였으나, 만성신질환 환자에서 적절한 

목표 혈압에 대해서는 논란이 있어 왔다. 당뇨성 및 

비당뇨성 만성신질환 환자에서 시행된 무작위 연구

에서 목표 혈압 130/80 mmHg 의 효과가 입증되

지 못하였다. 당뇨병신증 환자의 경우에도 과거에

는 일률적으로 130/80 mmHg 이하의 혈압 조절

이 권고되었으나 정상단백뇨를 보이는 환자군에서

는 효과가 입증되지 못하였고 만성신질환 환자에서 

지나치게 낮은 혈압은 신장 허혈의 위험이 있고 기

립성 저혈압, 뇌졸증의 합병증 위험을 증가시킬 수 

있다. 또한 만성신질환 환자에서 혈압 측정 방법의 

중요성도 대두되고 있다. 결론적으로 만성신질환 

환자에서 혈압은 140/80 mmHg를 넘지 않도록 

조절하며 목표 혈압을 일률적으로 130/80 mmHg 

이하로 정한 과거의 지침들은 근거가 부족하므로 

단백뇨, 신기능 감소 속도, 환자의 적응도, 동반된 

심혈관 합병증 등을 고려하여 정하는 것이 현재로

서는 바람직하다. 

하루 소변 알부민 배출이 30 mg 을 넘는 만성신

질환 환자에서 ARB나 ACE제해제를 일차적으로 

고려한다. 이러한 환자군에서 ARB나 ACE억제제

는 신질환의 진행을 억제하고 심혈관질환의 발생

위험을 낮추는 것으로 보인다. 당뇨병을 가진 만

성신질환 환자에서도 일차적으로 ARB나 ACE억

제제를 고려한다. 미세단백뇨를 보이지 않는 2형 

당뇨병 환자에서의 ARB나 ACE억제제가 미세단

백뇨의 발생 자체를 예방한다는 무작위 연구인 

개선법 권고사항

체중조절 체질량지수 <25 kg/m2

염분섭취제한 하루 나트륨 2g 이하로 섭취

운동 하루 30분 이상 주 5회

알코올 섭취 제한 남자는 하루 2잔, 

여자는 1잔 이하

소변알부민 배설량 치료약제의 시작 목표 혈압 권고 약제

< 30 mg/day SBP >140 mmHg or DBP >90 mmHg  <140/90 mmHg 

30-300/day SBP >130 mmHg or DBP > 80 mmHg <130/80 mmHg ARB/ACEI

>300mg/day SBP >130 mmHg or DBP > 80 mmHg <130/80 mmHg ARB/ACEI

단백뇨량에 따른 만성신질환 환자 혈압 조절

만성신질환 환자에서 고혈압 치료를 위한 생활요법
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BENEDICT 연구 및 ROADMAP 연구에서 각각 

보고된 바 있어 정상 단백뇨를 보이는 당뇨병 환

자에서도 ARB나 ACE억제제를 우선적으로 고려

해 볼 수 있다.

만성신질환에서 항고혈압제제 투여시 

추가적인 고려사항

이뇨제의 투여

이뇨제는 고혈압 치료의 중요 약물로 다른 약제와

의 병용요법으로 흔히 투여된다. 이뇨제의 사용은 

혈압 조절과 체액량 조절에 도움을 주지만, 만성

신질환이 진행할수록 신질환 진행의위험성으로 

주의를 요하게 된다. 신기능 저하가 진행할수록 

나트륨 배출에 필요한 이뇨제의 용량이 증가하게 

되어 일반적으로 사구체율이 40 ml/min이하인 

경우 루프 이뇨제를 권고하게 된다. 그러나 저알

부민혈증이 동반된 환자에서의 저항성과 상대적

으로 짧은 지속시간으로 혈압 조절을 위해서는 사

구체율이 30 ml/min 이하인 경우에도 thiazide

계 이뇨제를 고려하게 된다. 만성신질환 4,5단계 

환자를 대상으로 한 교차연구에 의하면 thiazide 

25mg이 furosemide 60mg 와 비슷한 혈압 강

하 효과가 있었으며 두 이뇨제를 병합한 경우 혈

압 조절 및 체액량 조절에 더 유의하였다는 보고

가 있었다. 

만성신질환에서 알도스테론길항제의 투여

알도스테론길항제은 심부전 환자와 저항성 고혈

압에 유의한 약물이나 만성신질환에서는 급성신

손상과 고칼륨혈증의 위험이 있어 주의를 요한다. 

만성신질환 3기의 저항성 고혈압 환자에서도 알

도스테론길항제 투여가 유의하게 혈청칼륨과 크

레아티닌을 상승시킨다는 연구가 있다. 현성 단백

뇨가 동반된 만성신질환에서 알도스테론길항제

의 투여는 혈압조절에 도움이 되고 단백뇨를 감소

시키는 효과도 보고 되어 고려될 수 있으나, 일반

적으로 혈청 칼륨이 4.6 mg/dL 이상인 경우 처

방은 주의하는 것이 좋다.

항고혈압제의 야간투여

임상연구에 의하면 야간혈압감소가 없는 경우

(non-dipper) 심혈관 합병증의 위험이 증가하고 

이러한 현상은 만성신질환 환자에서 더 많이 발생

하게 된다. 자기전 혈압약 한알 복용이 야간혈압

감소에 유의한 효과를 나타내고 심혈관위험도를 

감소시킨다는 연구 결과가 보고되면서 2013년 

미국 당뇨병 치료 가이드라인에서도 야간 혈압약 

투여를 권유하고 있다(level A). 만성신질환 고혈

압 환자를 대상으로 한 연구에서도 자기전 혈압약 

복용이 야간혈압감소에도 도움이 되고 심혈관합

병증의 위험율을 유의하게 감소시킨다는 결과가 

보고되었다. 아직 가이드라인의 권고는 아니나 신

질환 환자에서도 항고혈압제의 야간 투여는 고려

하는 것이 좋고 활동혈압측정에서 non-dipper

가 진단된 경우는 더욱 고려될 수 있겠다.

 

저항성 고혈압의 치료

이뇨제를 포함한, 작용기전이 다른 항고혈압제 3

가지 이상 병용하여 충분한 용량으로 복용함에도 

혈압이 140/90 mmHg 이하로 조절이 되지 않는 

경우를 말한다. 저항성 고혈압의 치료는 정확한 

진단과 원인 교정 및 효과적인 다제약물 치료라고 

할 수 있다.신질환 환자의 경우는 특히 체액과잉 

여부를 확인하는 것이 필요하다. 가능한 치료 옵

션은 원인 감별이후 이뇨제를 증량하거나 루푸 이
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뇨제(loop diuretics)로 변경 또는 추가하고, 칼

륨수치가 안정적이라면 알도스테론길항제를 고

려해볼 수 있다. 혈관을 확장시키는 베타차단제를 

사용하거나(carvediol, labetalol,nebivolol), 칼

슘통로 차단제를 투여하고 있는 경우는 다른 종류

의 칼슘통로 차단제를 추가를 고려한다. 혈관확장

제 추가나, 하부요로증상이 있는 경우는 알파차단

제도 좋은 선택이 될 수 있다.

결론 

혈압은 신기능저하의 증후일 수도 있고 적절한 혈

압 조절을 신기능진행을 억제하고 심혈관 합병증 

예방에 중요하다. 만성신질환 환자에서 활동혈압

측정은 야간혈압감소 여부를 확인할 수 있는 방법

이 된다. 염분과 체액 축적은 고혈압 유발에 밀접

한 관련이 있어 저염식이는 혈압관리 뿐 아니라 

신질환 진행 억제에도 도움이 될 수 있어 특히 중

요하다고 할 수 있다. 만성신질환의 목표혈압은 

단백뇨, 신기능 감소 속도, 환자의 적응도, 동반된 

심혈관 합병증 등을 고려하여 정하는 것이 바람직

하며 저염식이와 ACEI/ARB, 적절한 이뇨제 투여

가 혈압조절에 고려되어야 한다.

Special Review Ⅱ
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