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Roadmap to diagnosis

만성 콩팥병 환자에서 고혈압의 진단 기준 Update: 

2017 ACC/AHA 고혈압 가이드라인의 적용

전남대학교 의과대학 내과학교실

최홍상

Updated Guideline for Diagnosis of Hypertension in Chronic Kidney Disease 
Patients: Based on 2017 ACC/AHA Hypertension Guideline

Hong Sang Choi

Department of Internal Medicine, Chonnam National University Medical School, Gwangju, Korea

Hypertension affects the majority of patients with chronic kidney disease (CKD) and increases the risk of cardiovascular disease, 

end-stage renal disease and mortality. Previously, many hypertension guidelines have suggested blood pressure targets in patients 

with CKD. Recently, the American College of Cardiology/American Heart Association 2017 Guideline for Hypertension suggests 

a new definition for hypertension and therapeutic targets, which were equally applicated to patients with CKD. These changes re-

flect the results of the Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT) study, but the renal outcome of intensive blood pressure 

control was not good. Furthermore, the majority of hypertension guidelines including those of the Korean Society of Hypertension 

and the European Society of Hypertension have retained the traditional definition. Herein, we intend to analyze in detail the effect 

of intensive blood pressure control on kidney through the post-hoc analyses of the SPRINT study.  (Korean J Med 2019;94:263-267)
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증 례

59세 남자가 건강 검진에서 발견된 신기능 이상으로 방문

하였다. 고혈압이나 당뇨 등의 기왕력이 없는 비교적 건강한 

상태였다. 혈압은 135/83 mmHg였으며, 검사상 혈청 크레아티

닌(creatinine) 1.5 mg/dL로 chronic kidney disease epidemiology 

collaboration (CKD-EPI) estimated glomerular filtration rate 

(eGFR) 50.0 mL/min/1.73 m2
였으며, 임의 소변 알부민-크레아

티닌 비는 430 mg/g 크레아티닌으로 측정되었다. 작년 건강 

검진에서 검사한 혈청 크레아티닌은 1.3 mg/dL (eGFR 60.3 

mL/min/1.73 m2 by modification of diet in renal disease [MDRD] 

equation)였다. 환자는 기존의 고혈압 진단 기준에 따라서는 
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Table 1. Comparison of blood pressure classification of guidelines

sBP/dBP (mmHg) 2003 JNC7 [11] 2013 ESH [12] 2013 KSH [13] 2017 ACC/AHA [1] 2018 ESH [14] 2018 KSH [15]

< /80 Normal Optimal Optimal BP Normal Optimal Normal

120-129 and < 80 Prehypertension Normal 
(dBP 80-84)

Prehypertension 
stage 1 

(dBP 80-84)

Elevated Normal 
(dBP 80-84)

Elevated 

130-139 or 80-89 Prehypertension High normal 
(dBP 85-89)

Prehypertension 
stage 2

(dBP 85-89)

Stage 1 High normal 
(dBP 85-89)

Prehypertension

140-159 or 90-99 Stage 1 Grade 1 Stage 1 Stage 2 Grade 1 Stage 1

160-179 or 100-109 Stage 2 Grade 2 Stage 2 Stage 2 Grade 2 Stage 2

≥ 180/110 Stage 2 Grade 3 Stage 2 Stage 2 Grade 3 Stage 2

sBP, systolic blood pressure; dBP, diastolic blood pressure; JNC, Joint National Committee; ESH, European Society of Hypertension; 
KSH, Korean Society of Hypertension; ACC, American College of Cardiology; AHA, American Heart Association.

전고혈압(prehypertension)에 해당하지만, 개정된 2017 미국심

장학회/미국고혈압학회(American College of Cardiology [ACC] 

/American Heart Association [AHA]) 가이드라인에 따르면 1단

계 고혈압(stage 1 hypertension)으로 진단되는 환자로, 단백뇨

를 동반한 만성 콩팥병 환자이다. 

서 론

고혈압은 만성 콩팥병의 중요한 발생 원인 중 하나이자, 

가장 흔한 동반 질환이다. 만성 콩팥병 환자의 고혈압 유병

률은 80% 이상인데, 일반 인구에서 고혈압의 유병률이 30% 

전후인 것과 비교하면 매우 높다고 할 수 있다. 만성 콩팥병 

환자에서 고혈압 발생에 기여하는 인자로, 나트륨 축적, 레

닌-안지오텐신 시스템 및 교감신경계의 항진 등이 있으며, 

더욱 진행된 만성 콩팥병에서는 이차성 부갑상선기능항진

증, 조혈호르몬제의 사용 및 산화질소 생성 장애 등이 알려

져 있다. 고혈압은 만성 콩팥병 자체에 의해서 발생하기도 

하고, 반대로 고혈압이 만성 콩팥병의 진행에 영향을 주기도 

한다. 과거의 여러 연구들을 통하여 만성 콩팥병 환자에서 

고혈압은 말기신부전으로의 진행에 중요한 독립적 위험인자

임이 밝혀져 있다. 

2017년 ACC/AHA가 공동으로 재정한 고혈압 가이드라인

에서는 큰 폭의 변화가 있었다[1]. 가장 중요한 변경 사항은 

기존에 전고혈압으로 분류되던 수축기 혈압 130-139 mmHg 

또는 이완기 혈압 80-89 mmHg의 영역이 고혈압으로 편입되

면서 고혈압의 진단 기준이 수축기 혈압 130 mmHg 또는 이

완기 혈압 80 mmHg 이상으로 하향 조정된 것이다(Table 1). 

이는 1988년 the Joint National Committee 4 (JNC4) 가이드라

인 이후 약 30년 만의 변화이며, 특히 만성 콩팥병을 포함한 

대부분의 질환군에서도 동일한 진단 기준이 적용되었다는 

점에서 주목할 만하다.

2017 ACC/AHA 고혈압 가이드라인 변경의 배경

2017 ACC/AHA 고혈압 가이드라인에서 고혈압의 정의가 

하향 조정된 데에는 단연 Systolic Blood Pressure Intervention 

Trial (SPRINT) 연구의 영향이 가장 컸다. 그러나 SPRINT 연

구가 발표되기 이전부터 전고혈압 영역에 해당되는 환자들

에서 심혈관계 질환의 위험성이 높음이 많은 메타연구를 통

해서 발표된 바 있다. 특히 전고혈압 중에서도 이번 2017 

ACC/AHA 가이드라인에서 stage 1 hypertension으로 정의된 

130-139/85-89 mmHg의 경우, 관상동맥 질환, 뇌졸중의 위험

이 약 1.5-2배로 높다고 보고되었으며, 이와 같은 현상은 성별

이나 인종에 관계 없었다. 말기신부전의 발생 역시 120-129/ 

80-84 mmHg에서 1.44배, 130-139/85-89 mmHg에서 2.02배 증

가함이 보고되어, 전고혈압이 신기능 악화에도 기여함을 보

였다[2]. 

2015년 11월, 미국 국립보건원(National Institutes of Health) 

산하 미국 국립심장·폐·혈액연구원(National Heart, Lung, and 

Blood Institute) 주도로 진행되었던 SPRINT 연구에서는, 당

뇨병이 동반되지 않은 고위험 고혈압 환자군에서 목표 수축

기 혈압을 120 mmHg 또는 140 mmHg로 무작위 배정하여 임

상연구를 진행한 결과, 목표 수축기 혈압이 120 mmHg인 집

중(intensive) 치료군에서 심근경색 및 기타 급성관상동맥증
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후군, 뇌졸중, 심부전 그리고 심혈관 원인 사망의 1차 종료점 

복합 빈도(primary composite outcome)가 유의하게 낮음을 보

여주었다[3]. 이와 같은 연구 결과는 2017년 ACC/AHA 고혈

압 가이드라인에서 고혈압의 진단 기준과 혈압 조절 목표치

를 하향하는 데 있어 중요한 배경이 되었다. 

만성 콩팥병 환자에서의 혈압 조절에 대한 연구

기존에 혈압 조절 목표치에 따른 신기능의 변화에 대한 

연구는 대표적으로 세 가지의 연구가 알려져 있으며, 이는 

MDRD 연구, African-American study of kidney disease and hy-

pertension (AASK) 연구 그리고 blood-pressure control for re-

noprotection in patients with non-diabetic chronic renal disease 

(REIN-2) 연구이다. 기존의 고혈압 가이드라인인 JNC 8 및 

2013 European Society of Cardiology/European Society of 

Hypertension 가이드라인 역시 신장 질환에 대한 목표 혈압 

설정에 있어 이 연구들을 기초로 하고 있다. 세 연구 모두 

SPRINT 연구와 유사하게 목표 혈압을 낮게 유지하는 집중 

치료군과 표준 치료군으로 나누어 GFR의 변화 또는 end 

stage renal disease (ESRD)의 발생을 관찰하였다. MDRD 연

구에서 첫 4개월에는 집중 치료군의 GFR 감소가 더 큰 것처

럼 보였으나, 3년 경과 후 두 군 간의 GFR에 유의한 차이는 

없었으며, ESRD로의 진행이나 사망에도 영향을 주지 못하

였으나, 사후 분석에서 기저 소변 단백이 1 g/day 이상인 환

자군에서는 집중 치료군의 GFR 감소가 적었음을 보인 바 있

다[4]. AASK 연구 역시 집중 치료군에서 혈청 크레아티닌의 

2배 증가, 말기신부전으로의 진행 및 사망 등에서 표준 치료

군에 비하여 우월함을 증명하지는 못하였지만, 사후 분석에

서 24시간 단백-크레아티닌비가 0.22를 초과하는 환자 하위 

집단에서는 표준 치료군 대비 집중 치료군에서 주요 지표의 

발생이 더 적었음을 보였다[5]. 이와 같은 연구 결과는 기존

의 많은 가이드라인들에서 만성 콩팥병 환자에서 목표 혈압

을 140/90 mmHg 미만으로, 단백뇨가 있는 환자의 경우 목표 

혈압을 130/80 mmHg 미만으로 권고하는 배경이 되었다.

SPRINT 연구는 대상자 중 약 28% (집중 치료군 28.4%, 표

준 치료군 28.1%)의 환자가 eGFR 20-60 mL/min/1.73 m2의 환

자였기 때문에, 고혈압 연구로서는 만성 콩팥병 환자의 비율

이 비교적 높은 연구라고 볼 수 있다. 기저에 만성 콩팥병이 

있는 환자에서는 eGFR의 50% 이상 감소 또는 말기신부전으

로의 진행을 포함하는 복합 종료점(composite outcome)에 있

어서 양 군 간에 유의한 차이를 증명하지 못하였다. 기저에 

만성 신질환이 없는 환자군에서는 eGFR의 30% 감소 또는 

60 mL/min/1.73 m2 이하로 감소하는 빈도가 집중 치료군에서 

유의하게 더 증가하였다(hazard ratio [HR], 3.49; p < 0.001). 

또한 심각한 부작용으로 전해질 이상(HR, 1.35; p = 0.02)이

나 급성신손상 또는 급성신부전의 발생(HR, 1.66; p < 0.001)

이 집중 치료군에서 표준 치료군에 비하여 유의하게 높았다. 

따라서 SPRINT 연구에서는 수축기 혈압 120 mmHg 미만으

로 혈압을 조절하는 것이 신장 사건의 발생을 의미 있게 감

소시키지 못하였다. 또한 eGFR 20 mL/min/1.73 m2 미만이나 

투석 중인 환자, 단백뇨가 1 g/day 이상인 환자 등은 제외되

었다는 단점이 있었다. 그럼에도 불구하고 2017 ACC/AHA 

고혈압 가이드라인에서는 만성 콩팥병 환자의 혈압 조절 목

표치를 단백뇨에 관계없이 130/80 mmHg 미만으로 통일하여 

제시하고 있다.

SPRINT 연구의 사후 분석을 통하여 본 만성 콩팥병 환자

에서 고혈압 집중 치료의 득과 실

만성 콩팥병 환자에서 혈압 조절 목표에 대한 근거 자료가 

부족하고 많은 논란이 있음에도 불구하고, 2017 ACC/AHA 

고혈압 가이드라인에서는 만성 콩팥병 환자의 혈압 조절 목표

치를 130/80 mmHg 미만으로 제시하였다. 2017 ACC/AHA 가

이드라인 제정의 중요한 바탕이 된 SPRINT 연구의 사후 분석 

연구들을 통하여 이와 같은 변화가 적절한지 살펴보고자 한

다. 사후 연구의 그룹은 크게 세 가지로 나눌 수 있는데, 기존에 

만성 콩팥병이 있었던 환자, 급성신손상이 발생한 환자, 그리

고 기존에 만성 콩팥병이 없었으나 새롭게 만성 콩팥병이 발

생한 환자에 대한 연구들로 구분할 수 있다.

먼저 기존에 만성 콩팥병이 있었던 2,646명의 환자에 대

한 사후 분석을 보면 집중 치료군과 표준 치료군에서 각각 

123.3 ± 0.4/66.9 ± 0.3 mmHg와 136.9 ± 0.4/73.8 ± 0.3 mmHg

로 전체 연구와 마찬가지로 혈압 조절이 잘 되었음을 알 수 

있으며, 앞에서 언급한 바와 같이 복합 종료점에 있어서 양 

군 간에 유의한 차이는 없었다[6]. 다만 모든 원인의 사망

(all-cause death)만을 놓고 보았을 때, 집중 치료군이 표준 치

료군에 비하여 사망 위험이 약 28% 유의하게 낮았으며(HR, 

0.72; 95% confidence interval [CI], 0.53-0.99) 심혈관계 사망

(cardiovascular death) 측면에서도 통계적으로 유의한 수준에 

약간 못 미쳤지만 상당 부분 위험성을 감소시키는 경향을 
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보였다(HR, 0.57; 95% CI, 0.31-1.02). eGFR의 50% 이상 감

소 또는 말기신부전으로의 진행을 포함하는 신장 복합 종료

점(renal composite outcome)에 있어서 양 군 간에 유의한 차

이는 없었다. 이와 같은 신장 사건에 대한 연구 결과를 해석

함에 있어 주의해야 할 점으로, 연구 첫 6개월까지 집중 치

료군에서 eGFR이 급격하게 감소하며 이 때 발생한 두 군 

간의 신기능 차이가 연구 종료 시점까지 지속되는 것을 볼 

수 있다. 기저치로부터 eGFR의 30% 이상 감소 위험을 비교

하였을 때 집중 치료군에서 유의하게 높은 위험성을 나타내

었으나(HR, 2.03; 95% CI, 1.42-2.91), 6개월째의 eGFR을 기

준으로 양 군을 비교하였을 때는 두 군 간에 유의한 차이가 

없었다. 이와 같은 치료 초반의 급격한 eGFR 감소가 혈역학

적 변화에 의한 것인지, 또는 혈압의 집중 치료에 의한 신손

상의 결과인지 확인하기 위하여 신손상의 소변 표지자에 대

한 연구가 추가로 이루어졌다. 기저에 만성 콩팥병이 있는 

환자 중 978명의 환자만을 무작위로 추출하여 보관된 소변 

검체에서 신장 기능, 손상, 염증 및 재생의 표지자를 검사하

였다[7]. 그 결과 치료 1년 시점에서의 소변 신손상 표지자

가 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았으며, 알부민뇨는 

집중 치료군에서 더 큰 감소를 보였다. 이와 같은 결과를 볼 

때 기저에 만성 콩팥병이 있는 환자에서 고혈압의 집중 혈

압 강하 치료는 eGFR의 감소를 유발하지만 이는 실제 신손

상보다는 혈역학적 영향에 의한 것일 가능성이 높으며, 모

든 원인에 의한 사망과 심혈관계 사망에 이점이 있는 것으

로 보인다.

SPRINT 연구 중 급성신손상 사건은 집중 치료군에서 표

준 치료군보다 더 많이 발생하였으며 유의한 위험성 증가를 

보였다(3.8% vs. 2.3%; HR, 1.64; 95% CI, 1.30-2.10) [8]. 급성

신손상이 발생한 288명의 환자를 대상으로 한 연구에서, 집

중 치료군에서 발생한 급성신손상(187건) 중 90.4%가 완전 

회복, 부분 회복된 경우까지 포함하면 95% 이상의 환자에서 

신기능의 회복을 보였다. 즉 대부분의 급성신손상이 비교적 

경하고, 회복되는 경과를 보인 것으로 해석된다. 기저에 만

성 콩팥병이 없던 환자에서 eGFR이 30% 이상 감소하여 60 

mL/min/1.73 m2 미만으로 감소하는 사건 역시 집중 치료군에

서 표준 치료군에 비하여 더 많이 발생하였다(3.8% vs. 1.1%; 

HR, 3.49; 95% CI, 2.44-5.10). 그러나 이 환자들에서도 소변 

신장손상 표지자 검사상, 집중 치료군과 표준 치료군 사이에 

유의한 차이를 보이지 않았음을 볼 때, 혈역학적 변화에 의

한 부분이 상당히 크다고 생각되며, 집중 치료군에서 새롭게 

만성 콩팥병이 발생하였던 환자 중 약 25%에서 최종적으로 

다시 eGFR 60 mL/min/1.73 m2 이상으로 회복되는 양상이 관

찰되었다[9,10].

따라서 위의 내용을 종합하여 보면, 고혈압 집중 치료군에

서 표준 치료군보다 급성신손상이나 새로운 만성 콩팥병과 

같은 신장 사건이 많이 발생하였고 기저 만성 콩팥병 환자에

서도 통계적으로 유의한 유익함을 증명하지 못하였지만, 신

손상이 비교적 경하고 가역적이며 혈역학적 변화에 의한 부

분이 많다고 볼 수 있으며 환자의 사망을 감소시킬 수 있는 

이점이 있다고 정리해볼 수 있다.

결 론

2017 ACC/AHA 고혈압 가이드라인에서 고혈압의 진단 기

준과 목표 치료 혈압이 130/80 mmHg로 조정됨에 따라, 실제 

임상현장에 적용하는 것이 적절한가에 대해서 많은 논란이 

있고, 국내에서도 같은 결과를 적용할 수 있는지에 대해서 

연구가 필요하다. 임상현장에서 이를 실제 적용하는 데 있어

서 많은 의사들이 불편함을 느끼고 있는 것이 사실이다. 이

후 2018년에 발표되었던 유럽고혈압학회와 대한고혈압학회

의 가이드라인에서는 이전 2013년 가이드라인과 동일한 정

의와 분류를 유지함으로써 그 방향을 달리하였다(Table 1). 

그러나 대부분의 고위험군에서 치료 목표 혈압을 130/80 

mmHg로 설정함으로써, 진단 기준이 130/80 mmHg로 낮아지

는 것과 유사한 효과를 내었다고 평가받는다. 이와 같은 조

치는 진료 일선의 불안과 혼선을 줄이면서도 적극적인 혈압

관리가 중요함을 강조한 것으로 보인다. 따라서 환자의 기저 

상태 및 동반 질환 등에 따라 집중적 혈압 강하 치료의 이점

과 위험성을 판단하고 개별화하여 치료를 진행하는 것이 중

요하다. 만성 콩팥병 환자에서도 130/80 mmHg 이하로 조절

하는 것이 미래의 사망 위험을 줄인다는 측면에서 이점이 있

으며, 이와 같은 이점은 초기 GFR의 감소 또는 가역적인 신

기능 감소로 대변되는 신장 위험성을 상회한다고 생각되므

로, 심혈관계 고위험군 환자에서 신기능이 낮더라도 적극적

인 혈압 강하를 시도하고 부작용 발생을 면밀하게 관찰하는 

것이 필요하겠다.

중심 단어: 고혈압; 만성 콩팥병; 가이드라인
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