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The 때 ale때 。1 chr。따comorbidilies such as diabe1es mellitus，hypertension，coronary artery disease and infec1ion，Thus. more drugs had been

prescribed ln CKD patients Ihan in palienls with normal kidney function ，Palienls with renal lmpairment oflen show
pharmacokinetic parame1ers (eg，drug absorplion ，distribution ，protein binding，biotransformalion ，renal excrelion) tha1 are
different from those of patienls wilh normal kidney function，Patients can also show an altered pharmacodynamic response to a
given drug due 10 the physiotogicat and biochemical changes associated 에th progressive renal insufficiency ，Hence，
appropriale drug selection and dosing lor patients wilh CKD is impertant to avoid unwanled drug eflects and ensure optimal
。utcomes. Dosing errors are some of the most important drug related problems in patients 에th CKD and most of dosing errors
。ccur when physicians order drugs due 10 lack 01 knowledge aboul the drug or tack of information aboul the patient. This
article reviews the impertance 01 dosage adjuslment in palients with CKD and melhods have been suggested 10 assist
physicians moniloring and adjusting dru9 therapy in CKD patients，(J Med 버e SCI 2009;6:276-282)
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T.ble 1. National Kidney Foundalion K/DOQJ Slaging
System for Chronic Kidney Disease

정구로 투여된 약한의 제거는 위장관 간 콩팔에서 대사와

배설을 흉해서 이뤄진다 따라서 콩팔 기능이 띨어진 환자에서

청상 신기능융 가지는 환자와 갇은 풍상적인 양의 익F붙이 투여될
경우 약한 사용에 따른 옥성 반용이 증가하므로 신기능에 따른
적절한 약블의 용량 조절이 반드시 멸요하다~..•)

서 론

까1e National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes
Quali!y lnitiative O<JDOQI)에서 제시하고 있는 만성 콩팔영의

정의는 콩팔의 손상이나 신 사구체 여고댐{g!omerular fdtration
rate. GF씨의 감소가 3개웰 이상 지속되는 상태뜯 의미하고，그
단계를 GFR에 따라 구분하고 있다이:Table 1) 안성 콩팔영은 선

세계적으로 충가 추세에 았으며，우리나라에서도 그 유영월이

중가하고 있다，대한신장학회에서 발표한 보고에 따르연 우리나

라 7개 도시 (서융‘인천，대전，대구，윌잔，부산，광주)에거주하

는 2.365영 중 반성 콩판명의 유병륜이 13.8%에 달했고.묵히

GFR이 60 ml/min/1.73m’이하의 sæge 111이상의 만성 콩팔영

은 5.1%에 이르렀다 2J 또한 만성 콩판병 환자틀은 고혈압，당뇨

영‘허혈성 싱걷환‘동F풍 퉁의 동반질환을 가진 경우가 많아，

80% 이상의 환자가 항고혈압제， 혈당 하강쩌11. 고지혈중 약을‘

철분 제제，인결합쳐l틀 복용하고 있어 약불 상호작용이 발생할

위험성이 정상 신기능올 가진 환자틀에 비해 높다~)

Stage

2

3

4

5

Oescription

에dney damage with nonnal or
increased GFR

Kidney darnage with a mild
decrease in GFR

Moderate decrease in GFR

Severe decrease in GFR

Kidney failure

GFR (mLfmin
per 1.73m')

2:90

60-89

30-59

15-29

(15 (or dia!ysis)

Address 1α∞rrespendence : HyUnWoo Kim
Departmenlof InternalMedicine，Jeju NalionalUniversitySChool01
Medicine，66 Jeiudaehakno，690-756，Jeju，Korea
E→nail : andrewmans。여회ejunuh.co.kr

- 276

Nole: ChronÎc kidney dîsease is defined as the presence of
kidney damage or a reduction in glomerular filtration rate
for a period of U1ree months or longer
K/DOQI = Kidney Disease Oulcomes Quali!y Initiative: GFR
= glomerular filtration rate



in patients with chronic kidney discuse

1을 가진 고현앙 환자에서 angiotensin
yme inhibioor (ACEO냐，ARB 시버옹이

늦추는 것으로 알려져 있지만，용혈성

• 협칙충이 있는 환자나 이뇨제， non-
nfIammaoory drugs (NSAlDs)를 투여

~I게 투여환 경우 오히려 만성 신부전에

§발할수 있다 약셰 사용 1주 후 혈청

-틀측정해서， 때% 이하의 혈청 Cr 상숭
농도를 보일 정우 약제틀 지속적으로

j고，대부분 4-6 주 후에 이전 농도로

Cr 농도가 때9。이상의 상숭을 보이거

()5.5 mE/L}을 보일 경우 약제 투여휠

나 위의 환자처럽 ARB 중단 후에도

| 회복되지 않올 수 있다 따라서 만성

싼자애서 ACEI 냐 ARB뜯 투여함 경우

애용하고 있는 약제윌 흥엔 후 푸여하는

것이중요하다

Drug dosing

1..-콩필.긴늘죄한앤|판룬응웰료톨학적변화 1 설영 :만성 콩팔멍
converting ern

몽활 기능의 저하는 약설의 콩팔 배설 감소만이 신질환의 진행휠

생각하기 영지만 만성적인 콩팔 기능 저히는 싱부전， 신통끽

용해 약설의 작용에 영향블 마치게 된다6얘) steroidal anti-

헤서 약붙 홉수와 대사의 변화가 일어난다 ‘안성 받고 있는 환 "f'
경우 침에 녹아 있는 urea 가 증가하고 이는 위의 급성 신부전이 ’
”의해 암모니아로 변환되어 위 산도가 갑소한다 Cr과 왈룹 농P
경에서 홉수가 찰 이뤄지는 약불의 홉수 저히플 과 정상 쌀흉

{예 첨분체제) 당뇨병에 동반된 위무력증， 고인 사용해 혈 수 ’
위해 인결합제를 투여히는 경우 몇몇 익탤의 홉수 툴아간다 현갱

있다 또한 장에 존재하는 cyWchrome 효소의 나 고갇룹혈중

물의 대사가 억제되어 환성형 약물의 농도가 상숭 충지한냐 그러

cyc1osporine ，proxyphene) 신기농이 완전 6
f빽젤과의 결합이 저하된다 만성 콩팔영에 따른 콩팔병을 가지

유기산의 축적，알부민 자체의 구조 변화틀 흉해 동반원 질환과

증려12
201쉰 전부터 고혈압，몽용‘심방 세풍，만성 신부전 (GFR 15.7

m1Jmin) 으로 치료 받아 오던 79세 여자 환자가 전신의 피부 발

진과 부총올 주소로 입원하였다 환자는 -candes앙떠n. carvedilol
nifedipine. furosemide. dichlorzide ‘aωπastaψ1 ，colchicine 을
복용 중이었고， 6 주전 몽용 조정을 위해 외lopurinol 100 mg
하루 1회 처방 받았다 임원 후 시행한 검사에서 현청 c，.ol 6 주
전 2.2 mg/dV에서 6.4 mgl며후 증가 되었고，깐효소 수치 충가

와 현액 내 호산구 충가가 관창되었다

증려11
명소 고혈압을 앓아 오던 72세 여자환자가 양 하지의 간힐적

파행을 주소로 입원하였다 입원 후 시행한 혈갱 creatinine (Cr)
은 2.1 mg/dL 였고， 항고혈앙체제로 촬숭풍로길항제인

빼여ipine 10 mg 하루 1회 복용 중이었다 임원 후 지속적인

혈압 상숭으로 angiotensin receptor blocker (ARB)인 vals8rtan
80 mg 히루 1회 추가 후 현청 Cr이 지속적으로 상숭하였고 (2.1
- 4，5 - 6.0 - 7.8 mg/dU ，val잃π밍1 푸여 중단 이후에도

콩판기능이 회복되지 않아 혈액 투석을 시작하였다

이후 시행한 복부 뻐{angiography 에서 좌측 신장의 크기는

정상이었으나， 우측 신장의 크기가 7 α샌로 직아져 있었고，

복부 대동백，신장동액， 대퇴 동액에서 축상 경화성 연화가 전반

적으로관찰되었다

진단 allopurinol 사용 후 발생한 따 persensl 싸 ly reaction
DRESS syndrome (drug rash ，eosinophilia with
양stemlc sympoom)

설명 외lopuronol 사용 후 약 2%에서 mild cutaneous rash
가 발생할 수 있고，약 0，1%의 환자에서 Dress 양ndrome
이 발생하여 약 25%에 이르는 사망륜을 보이기도

한다 보풍 약제 사용 2-6 주 후에 (8주 이내)발생하고，

allopurinol 의 대사 산쉰 인 。xypurinol 의 축적에 따흔

cell mediated immunologic rea 야ion (type IV
reaction) 이 주된 원인으로 알려져 있다 따라서

。xypurinol 축적의 위험도가 높은 신기능 저하 환자나

thiazide diuretics 를 복용 충인 환자에서 al1opurino)
사용에 따른 D많SS syndrome 의 발생 위험도가 가장

위협도가 높아 이와 감은 환자에서 allopurinol 투여

시에는 신충올 기해야 한다

증려13

진단 신통맥 협착과 만성 콩팔병을 가진 환자에서 ARB 투여
후발생한급성 신부전

고혈압， 당뇨，급성 심근경색， 만성 신부전올 앓아 오던 74세
냥자 환자가 2일 전부터 받생한 양 하지의 위약감과 핍뇨를 주소

로 내원하였다 환지는 valsartan. caπedilol ， glimepiride.
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aspiiin ， isosorbide dinitrate ，simvastatin 을 복용 중이었고，

1 주 전 외래에서 시행한 정기 검사에서 중성지방이 550 mg/dL
로 상승하여 gemfibrozil 30C 뼈 하루 2회로 처방 받아 복용 중

이었다 검사소견은 혈청 Cr이 gemfibrozil 투약 전 1.5 mg/dL 에
서 3.5 mg/따로 증가하였고， creatinine phosphokinase 14，270
U/L， lactate dehydrogenase 897 U/L-'료 증가되어 있었으며，

요 검사 dipstick 에서는 장혈 양성 반응을 보였으나， 현미경 시야

에서 적혈구는 관찰되지 않았다

진단 simvastatin ， gemfibrozil 병합 사용 후

rhabdomyolysis
설명 simvastatin 은 신장 배설이 13% 정도로 GFR (15

ml/mi비1.73m2 경우 하루 5mg으로 투약을 시작해서

정차 증량해 볼 수 있다 약물의 대사는 주로 간의

cytochrome P-450 (CYF) 3A4에 의해 일어나기 때문

에 혈중 충성 지방을 함께 낮추기 위해 gemfibrozil 을
병용할 경우 simvastatin 의 〈Rt울 농도를 상승시킬 수

있다 따라서 statin 제제를 복용 중인 환자에서 타약제

와 병용이 필요할 경우 믿떻 강호작용 여부를 확인해야

한다

증려14
만성 사구체 신염으로 인한 말기 신질환으로 복막투석을 받아

오덩 53세 여자환자가 우측 늑골 하연을 따라 발생한 발적을

동반한 구진과 통증을 주소로 외래를 방문하였다 대상포진 진단

하에 acy'이。vir 800 mg 하루 3회 복용 후 볼연 이명，붙명료한

발음 등의 신경학적 증상과 함께 하루 500 mL에 이르던 소변량

이 100 mL/day 미만으로 감소했다 환자는 5일 간 acycloviI
복용후투약중지 했고，신경학적 증상과 핍뇨가호전되었다

진단 acyclovir 과량 복용에 따른 신경학적 독성 반응과 급성

신부전

설명 acyclovir 에 의한 급성 신부전은 신세뇨관 내강 내에

약제의 침전으로 인해 발생한다 따라서 세뇨관 내의

약제의 농도가 상승할 수 있는 상황，예를 들어 탈수，

파량 사용과 같은 경우에 약제가 세뇨관 내강에 침전되

어 금성 신부전을 일으킬 수 있다 따라서 약울 복용

시 적절한 요량을 유지시키기 위해 수분의 섭취가 중요

한데， 만성 콩팔병을 가진 환X단를은 일반적으로 수분

제한을 받고 있는 경우가 많으므로 만성 콩팔병에 병발

되는 급성 신부전의 발생 흑L률이 높다

증려15
B형 간염으로 인한 간정화， 만성 사구체 신염로 인한 만성

콩팔병으로 진료 받아 오던 49세 남자 환자가 5일 전부터 심해

지는 기침‘ 가래， 호흡 곤란을 주소로 입윈하였다 입원 당시

시행한 신기능 검시는 혈청 Cr이 5.5 mg/dL 였고，체중은 68
kg 이었다 펴]렴 진단 후 piperacillin/tazobactam (tazocin) 4.5
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g 하루 4회로 정주 받았다 2일 후부터 환자는 간대성 근경련，

구음장애가 말생하여 t.azocin 2.25 g 하루 3회로 감량하였다

뇌 MRI 검사하였으나， 특별한 이상 소견 보이지 않았다 환자의

증상은 tazocin 감량 3일 후부터 감소하였고， 1 주 후 완전히

소실되었다

진단 piperacillin/ tazo bactam 과량 사용에 따른 신경학적

독성반응

설명 pseumomonas aerugmosa 에 향균력을 가지는 tazocin
의 정우 일반적인 사용량이 4.5g 하루 3~4회인데 환자

와 같이 중등도 신부전인 (GFR 24 mνmin) 경우 2.25
g 하루 4회로 적절한 용량 E댐이 필요하다 환지는

펼요양보다 2배가 투여되어 tazocin 에 의한 신경학적

독성 반응이 발생했다

증려16
고혈압을 앓아 오던 70세 남자 환자가 5개월 전 펴1암 진단

받고，항암치료 및 방사선 치료 후 우상엽 절제술 시행 받았다

이후 술 후 치료 과정에서 울혈성 심부전이 발생하여，

furosemide 20 mg 하루 2회.Spironolactone 25 mg 하루 2회，
digoxin 0.25 mg 하루 1회 복용 후 퇴원했마 퇴원 후 점차

심해지는 오심，구토，식욕 부진 등의 증상으로 입원하였다 입원

시 측정한 체중은 60 kg 이었고， 혈액 검사에서 혈청 Cr은 1.5
mg/dL 이었고， digoxin 떼ug level이 2.99 ng/mL로 상승되어

있었다

진단 digoxin intoxication
설명 신기능이 떨어지연 대부분의 경우 약물의 분포용적이

증 가한다 그러나 digoxin의 경우 조직에서 결합 감소

로 인해 분포용적이 감소하기 때문에 일반적인 사용량

의 50~75% 를 loading dose로 사용해야 한다 유지용

량은 GFR 1O~50 m1/min 인 경우 통상적인 유지 용량

(0.125-1.5 mg)의 25~759'0를 투여하거나， 36시간 간격

으로 투여해야 하고， GFR ( 10 mL/min 인 경우

10-25% 를 투여하거나， 투여 간격을 48시간으로 늘려

야한다

1 병력 청추|오}신체 검Af

간기능 저하 등의 동반 질환과 현재 복용 중인 〈꺼노물의려스트

를 파악한다 특히 선독성 의F물의 복용 여부를 철저히 조사한다

환자의 체액 상태와 함께 카，체중 등을 측정하여 GFR 계산에

이용한다

2 신기능의 측정 (GFR 계산)

혈청 Cr 농도만으로 신기능을 예측하는 데에는 한계가 있으



며，특히 노인 환자의 경우 정상이거나 조금 높은 정도의 혈청

Cr 농도를 가지는 경우에도 이미 신기능이 중등도 이상으로

저하된 경우가 있으므로 주의를 요한다 따라서 환자의 신기능을

GFR 측정을 통해 펑가해야 하고， 대표적인 2 가지 방법으로

Cockcroft ← Gault method 와 abbreviated Modification of Diet
in Ren외 Disease (11DRD) formula 가 있다 Cockcroft-Gault
method 는 환자의 나이，성별，체중，혈청 Cr을 얄아야 계산할 수

있고，계산된 GFR은 mL/min 으로 표현된다 MDRD formula 는

위의 항목 중 환자의 체증을 모르더라도 계산할 수 있으며，

mL/min/l. 73m2로 표현된다 특히 MDRD formula 는 복잡한

계산 과정을 거쳐야 하므로 직접 계산할 수는 없고，컴퓨터를

이용해야 한다 WWW.MDRD.com 에서 계산값을 면려하게 사용

할 수 있고， Cockcroft-Gault method 도 같은 사이트에서 이용

할수있다 7)

Cockcroft-Gault method = (140-age) x weight I 72 x
senrrn Cr (x 0.85 if female)
tvIDRD formula = 186 x Serwn Cr-U54 x age ← O~ x (1.212 if

black) x (0.742 if female)

3. Loading dose

빠른 시간 내에 익f물의 농도 달성이 멸요한 경우 loading
dose 가 필요한데， 보통 이루고자 하는 약물의 농도와 gi물 각각

의 용적분포 (volume of distribution) 으로 결정된다 보통의 경우

loading dose는 정상 신가능을 가진 환자와 같은 용량을 시용하

게 띈다 3-4)

4. Maintenance dose

신기능 저하 환자에서 유지 용량을 투여 "ð，"는 방법은 크게

세 가지가 있다 첫째，용량 변통 없이 투여 간격을 늘려주는

것으로 넓은 치료 약불 농도와 반감기가 긴 잉t물에 유리한 방법

이마 Aminoglycoside 와 강이 peak level이 믿t물의 활성에 중요

한 영향을 주는 경우 유리하다 그러나 익F물의 독성 반응을 줄여

줄 수 있기는 하지만， 치료적 농도 이하의 기간이 늘어날 수

있는 단점이 있다 둘째，투여 간격을 그대로 둔 채 투여 용량을

감소시가는 것으로 좁은 치료 약물 놓도와 반감기가 짧은 믿탤에

유리한 방법이다 항경련꺼 1나 항부정맥제와 같이 적절한 임F물
농도의 유지가 펼요한 익뇨물에유리하다 셋째，위의 2 가지 방법

을 흔함한 방법으로 보통 신 용량 감량이 필요할 경우 일반적으

로 시용된다 그러나 처음 2 가지 방법 중 어느 것이 더 효과적

인 가에 대한 controlled trial은 없어 환자의 상황에 따라 적절한

방법을 선택해야 하고 .3 가지 방법이 모두 신용량의 결정하는데

충분하지는 않기 때문에 φ19 level monitoring 이 필요하다 -3-4)

개별 약제에 따른 약 용량의 조절 J

1. Analgesics

Drug do히ng ìnpatients with chromc kidney disease

meperidine ，morphine ，tramad 이，codeine 등이 신기능 저하

환자에서 축적펼 수 있다 8) GFR (50 mL!min 환자에서

morphine 과 codeine 은 통상 용량의 25-50% 사용한다

Tramadol 의 정우 extended-release form은 사용을 피하고，

re밍l않 release fonn은 12.시간마다 투여한다 -9).Acetaminophen
은 비교적 안전하게 사용할 수 있고.fentanyl 과 oxycodone 릉도

morphine 과는 달리 활성형 대사울을 만들지 않아 신부전 환자에

서도 비교적 안전하게 사용할 수 있다

NSA1Ds의 경우 콩팔에 여러 가지 독성을 야기시킬 수 있는데，

급성 신부전， 간질성 신염， 신증후군， 만성 간질성 신엽，부종，

고칼륨혈증 등이 대표적이다 10) Cyc1ooxygenase-2 뼈1ibitar.도
유사한 신독성을 일으킬 수 있다 11) 따라서 신기능이 떨어져

있는 환자에서 사용을 제한해야 하며，말기 신질환으로 복막이나

혈액 투석 중인 환자의 경우에도 잔여 신기능이 남아 있는 정우

가 있어 사용 시 주의를 요한다 12)

2. Antihypertensive drug

ACEl 는 만성 콩팔병 환자에서 대략 일반적인 용량의

25%-50% 를 시용하고 혈액 투석으로 제거되기 때문에 투석 후

추가적인 투여가 필요할 수 있다 (Table' 2). ARB는 일반적인

사용량 100%를 모두 사용할 수 있으며，투석 시 제거되지 않아

투석 후 추가 투여는 필요 없다~)

ß-blocker 중 hydrophilic drug~ acebutolol ，atenolol ，

bisoprolol ，nadolol 등은 콩팔에서 제거되므로 신부전 시 용량

감량이 펼요하고， 혈액 투석으로 제거되기 때문에 투석 후 추가

투여가 필요하다 1ipophilic drug 인 carvedilol ， esmolol ，

labet.alol ，metöprolol ，propranolol 등은 간에서 대사되어 배설되

므로 용량 감량이 펼요 없고，혈액 투석 후 추가 투여도 필요

없다 131

Calcium channel blocker.와 a-blocker-e- 일반적인 사용량

100%를 사용할 수 있으며，투석 시 제거 되지 않는다

깐1Íazide 계열의 diuretics 는 serum Cr )2.5 mg/dL 거나‘

GFR (30 [따jmin 인 경우 효과가 떨어지므로 이런 경우에는

furosemide 나 torsemide 와 같은 loop diuretics 를 사용한다 [4)

3. Oral hypoglycemic agents

Metfl。πrun 은 90% 이상이 콩딸으로 배설되기 때문에 남성에서

는 혈청 Cr )1.5 mg/dL ，여성에서는 혈청 Cr ) 1.4 mg/dL 경우

시용하지 말 것을 권장하고 있다 15) (Ta비e 3) 이유는 만성 콩팔

병을 가진 환자에서 급성 심근 경색，심한 감염， 만성 폐쇄성

호홉기 질환，간질환 등이 병발될 때 심한 유산혈증이 발생할 수

있기 때문이다 그러나 2형 당뇨병을 가진 환자 20.000명 이상을

대상으로 metformin 을 투여했을 때 유산혈증의 발생이 없었다는

보고도 있어 만성 콩팔병을 가진 환자에서 일률적으로 시용을

제한하기 보다는 소량을 투약을 시작하여 조금씩 용량을 증량

시키고，위에서 언급한 유산혈증의 발생 위험이 높은 상햄서는

일시적으로 사용을 중단하는 것이 한가지 방법이 될 수 있다 (6)
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S 니 lfonylurea 계열의 경구용 혈당 하강제 중 만성 콩팔병 환자에

서 비교적 안전하게 시용할 수 있는 약제는 glipizide，gliq떠one

등이고， glemepiride는 GFR <22 mL/min인 경우 1mg.으로 투약

을 시작해서 점차 증량 시킨다 17) Meglitinides 제제 중

repaglinide 는 주로 간에서 대사되며， 소변으로 배섣되는 양이

<8% 이므로 비교적 안전하게 시용할 수 있을 것으로 생각된다

그려나 GFR 20-40 mL/min 경우 0.5 mg.으로 투약을 시작해서

점차 증량 시키고‘GFR <20 ml/min 경우에는 아직 data가 부촉

한 설정이다 Nateglinide 도 간에서 대사되어 비활성형 대사산물

이 주로 콩팔으로 배설되게 되는데 중등도 이상의 신부전 환자에

서도 시용해 볼 수 있다17) a-glucosidase inhibitor인 acarbose

는 혈청 Cr )2.0 mg./dL 환자에서 사용했던 data가 부족해 사용

을 제한하고 있다17). Thiazolinedione 제제인 pioglitazone 이나

rosiglitazone 의 경우 선기능 저하 환자에서 안전하게 사용할 수

있으나，부종 등이 유발될 수 있어 주의를 요한다 15)

4. Antibiotics

Penicìllin 계열의 항균제의 경우 과량 사용 시 nemomuscular
toxicity，myclonus. seizure. coma 등이 발생할 수 있어 주의를

요하고 18)，èarbapenem 항균제 중 imipeneml cilastati'n의 경우

과량에서 selZUfe를 유발할 수 있어 위험성이 높은 환자의 경우

meropenem 을 사용할 것을 권한다 19) 마ninoglycoside 항균제의

avoid100%

100% 75% 50%
100% 75-100% 50%

/

100% 50-75% 25-50%
100% 50-75% 25-50%

100% 50% 25%
100% 75% 50%

100%

)50

25 mg q 3hr
5-10 mg q 12hr
5-10 mg. q 24hr
5-1αng q 24hr

50-100 mg q 24hr
10 mg q 24hr

No adiustment needed
No adiustment needed

25-50 mg q 24hr

Usual dosage

1'orsemide
Dichlorzide

Drug.
ACE inhibitors

Captopril
Enalapril
Lisinopril
Ramipri!

β blockers
Aæn 이01
Bìsoprolol

Diuretics
Furosemide

Table 2. Antihypertensive agents: dosing requirements in patients with chronic kidney disease

Dosage a이ustments based on GFR떠미min/1. 73m2)

10-50 <10

GFR = glomerular filtration rate ，ACEJ = angiotensin converting enzyme inhibitor

Table 3. Oral hypoglycemic agents: dosing requirements in patients with chronic k띠neγ disease

Drug Route of elimination and metabolism Dosage adjustments based 00 the renal function

Sulfonylureas

Glipizide Hepatic，renal excretion of active metaholites 80me recommend not using GFR < 10 mL/min

Glímepîride Hepatic. renal excretion of active metaholites 8tarting dose 1 mg/day în GFR < 22 mL/min

Glîquîdone hepatic

Meglitinides

Repagllillde Hepatic

Nateglinide Hepatiι renal excretion of active metabolites

Bi밍디anides

Metformin Renal

No adjustment needed

Stm디ng dose 0:5'.mg q 3hr in GFR20-40 mLlmîn

No adjustInen~， l)eeded

A、κ)idînserumcreatinine)1.5mg/dL (me띠 serumcreaînîne)1.4 m밍d1 (.‘NOffi8n)

α glucosidase inhibitor

Acarbose

Vo힘ibose

Thiazolidinedione

pîoglítazone

rosiglîtazone

lntestinal

Intestinal

Hepatic

Hepatic

Avoid in serum creatinine ) 2.0 mg/dL

No acljustment needed

No adjustment needed

No adjustment needed

GFR = glomerular filtration rate
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경우 대표적인 신독성 약플로 얀려져 있어 사용올 피할 것올

권고하고 있고.부욕이 사용해야 한 경우에는 약묻 농도 측정이

멸요하다~).

5. Lipid lowering agents

Statin 제계는 신기능 저하 환자에서 비교적 안전하게 사용항

수 있a냐， rosuvastatin ，lovastatin ，simvastatin ，pravastatin

퉁은 신장배설이 ) 10% 이므로 심한 신기능 저하 환자에서는

감량이 필요하다 (Table 4) 또한 atorvasalin ， Jovastatin
simvastatin 둥은 CYP 3M 에 의해 주로 대사되므로， 타약제와

영용 투여 시 약쩨 농도가 상숭할 수 었다，득히 저밀도지단백

콜레스태휠과 함께 혈중 충성 지방을 함께 낮추기 위해 fibrate
체제룹 함께 사용해야 하는 경우 statin 체제의 농도에 영향을

미원 수 있다 신기능 저하 환자에서 ul교적 안전하게 사용환 수

있는 fibrate 제제로는 gemfibr 。… l윤 틀 수 있으나‘ statin 제제

와 영용항 경우 atorvastatin. simvastatin. )ovastatin

rosuvastatin 동의 얻중 농도를 상숭시켜 횡문근융해중과 갇은

독성반응이 나타날 수 있다 또 다른 fibrate 제쩨인 fenofibrate

의 경우 신기능에 따라 적절히 용링펠 감량시켜야 하는데 GFR
이 60-90 ml/min/1.73m' 인 경우 50%를. GFR 15-59

ml/min/l. 73m’인 경우 75%틀 GFR<J5mllmin/l.73m' 경우

사용하지 딴 것쏠 권장하고 있다 그러나 fenofibrale 는 statin
제체의 혈중 농도월 상숭시커지는 않으묘로 두 약쩌l의 영용 투여

가 뭔요할 정우 적절한 용량 감량과 함께 사용해 불 수 있다 20)

6. Anti-goul agents

재발성 홍용 발직흘 예방하기 위해 사용히는 allopurinol 의
경우 갱상 신기능을 가진 환자에서 하루 300mg 1회를 신기능

저하 환자의 경우 GFR 10-50 찌lmin에서는 50%를 감량.GFR
(jαnl/min 에서는 75%를 강항해야 한다 .21). CoJchicine 의 경우

GFR <JO mllmin 에서 50%틀 감향해서 급성 봉풍 발작 치료룹

위해 단기간 사용하고 장기간 사용은 피혜야 한다 .22).Uricosuric

agent 인 benzbromarone 은 GFR 30-59 ml/min 정도의 중둥

도 신부전 환자에서 사용해 월 수 있다 23'

Drug dosing in p뼈ents with chronic kidney disease

결 론

만성 콩판영 환자에서 약울 사용에 따른 문계는 많은 경우에

있어 콩판 기능에 따른 적절한 감향이 이뤄지지 않아서 발생하

고，이는 약물 처방 시 약블에 대한 지식과 환자에 대한 정보의

부족에 기인한다 따라서 약윤 처방 시에는 모든 환자에서 콩판

기능에 대한 명가와 함께 동반 질환의 여부， 현재 복용 중인

약물을 파악해야 하고 이에 따라 적절한 용량 조철이 이워져야

한다
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