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Hepatitis C virus (HCV) infection is prevalent in patients with chronic kidney disease, especially those on hemodialysis. Chronic 

HCV infection in patients with end-stage renal disease is associated with increased morbidity and mortality in the pre- and post-kid-

ney transplant periods. Increased mortality is associated with liver complications and an elevated cardiovascular risk in HCV-in-

fected patients on hemodialysis. Antiviral treatment may improve the prognosis of patients with HCV, and standard interferon re-

mains the cornerstone of treatment. Direct-acting antiviral agents (DAA) are a potential new treatment modality for chronic HCV 

infection. Whatever DAA combination is administered, the use of ribavirin is still problematic in this population and this might af-

fect the virological outcomes of some anti-HCV therapies. (Korean J Med 2015;88:647-650)
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만성 콩팥병

C형 간염 바이러스(hepatitis C virus, HCV)와 관련되는 콩

팥병은 크게 바이러스 감염의 가능성이 높은 투석을 요할 수 

있는 콩팥병을 가진 경우와 전신혈관염, 관절염, 신우신염 등

의 증상으로 대변되는 한랭글로불린혈증 같은 간외 질환의 

형태로 나타날 수 있다. 혈액 투석환자에서 HCV 감염은 간 

관련 사망률뿐 아니라 모든 원인에 의한 사망률 증가와 관련

이 있으며, 혈액 투석환자의 사망에는 심혈관 질환이 가장 큰 

원인으로 관여하지만 어떠한 상황, 예를 들면 면역 억제 상

황에서 HCV에 의한 간 손상은 더욱 가속화될 수 있기 때문

에 콩팥 이식의 대상이 되는 모든 혈액 투석 환자들은 항바

이러스 치료를 고려하여야 한다.

만성 콩팥병 환자에서 C형 간염 검사 적응증

만성 콩팥병 환자에서 HCV의 감염률은 일반인에 비하여 

높으나 모든 환자에게 HCV 항체검사를 시행하지 않으며, 혈

뇨나 단백뇨 또는 한랭글로불린혈증 등 HCV 감염과 관련된 

사구체콩팥병의 존재를 의심할 경우에 선별적으로 시행한다. 

그러나 유지혈액투석을 처음 시행하려는 환자나 다른 투석병

원에서 전원되는 환자에서는 HCV 항체 검사를 반드시 시행

하여야 한다.
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또한 기존의 투석 환자의 경우에도 설명되지 않는 alanine 

aminotransferase 이상이 확인되거나 HCV에 노출이 의심될 때

는 HCV 항체 검사를 시행하여야 하고, 반복해서 검사해도 

음성이면 HCV RNA 검사를 해야 한다[1]. HCV 항체 검사가 

음성인 환자의 추적검사 간격은 환자가 속한 투석병원의 

HCV 감염률을 고려하여야 하며 통상 6-12개월 간격으로 시

행할 것을 추천한다. 

콩팥이식을 예정하고 있는 환자에서는 HCV 항체 검사를 

반드시 시행하여야 한다. 이는 HCV 감염자는 비감염자에 비

해 콩팥이식을 받은 경우 생존율이 낮을 뿐 아니라 이식 후 

당뇨와 막성콩팥염의 발생도 증가하지만 콩팥이식 후 인터

페론 치료는 이식콩팥에 대한 거부반응을 유발할 수 있기 때

문이다[2-6]. 따라서 만성 콩팥병 환자들은 HCV RNA 검사

를 통해 감염이 확인되면 콩팥이식의 필요성이 임박하기 전

에 인터페론을 기반으로 한 항바이러스 치료를 고려하여야 

한다[1].

만성 콩팥병 환자에서 C형 간염 유병률

혈액 투석을 받는 환자들에서의 HCV 유병률은 지역에 따

라 3%에서 80%까지 다양하게 보고되는데[7], 국내 유병률은 

5-15%로 보고된다[8,9]. 이러한 높은 감염률은 감염된 혈액

에 대해 노출, 예를 들면 충분히 소독되지 않은 장비의 사용, 

헤파린 등의 공유, 즉시 소독되어 제거되지 않은 묻은 혈액 

등에 의한 직접 노출에 의한 것으로 생각되는데 이러한 노출

을 철저하게 조절할 수 있다면 환자들을 격리하거나 전용 기

계를 사용하지 않아도 될 수 있다. 

만성 콩팥병 환자에서의 치료

HCV에 감염된 혈액 투석 환자는 간경변증 또는 간세포암

종으로의 진행이 빠르고, 혈액투석을 받지 않는 환자에 비하

여 유의하게 높은 사망률을 보인다[10-12].

인터페론 기반의 치료

만성 콩팥병 환자에서 C형 간염 치료의 적응증은 일반환

자와 마찬가지로 간질환의 상태 및 치료의 부작용 등을 고

려하여 결정한다. 그러나 현재 HCV 항바이러스제로 사용되

는 페그인터페론 알파와 리바비린은 콩팥기능 장애에 따르

는 약제 배설장애가 발생하므로 두 약제 모두 콩팥기능의 장

애 정도에 따라 용량조절이 필요하다. 아울러 리바비린은 혈

액 투석을 통하여 제거되지 않기 때문에 만성 콩팥병 환자들

에서는 심한 용혈성 빈혈을 유발할 수 있어 사구체여과율이 

50 mL/min 이하인 경우에는 리바비린 사용 시에 주의를 요한

다[13]. 

경한 콩팥 질환(사구체여과율 ≥ 60 mL/min)에서는 콩팥 

질환이 없는 경우와 동일하게 투약하며, 투석 전 단계의 콩

팥기능 장애를 가진 경우(사구체여과율 15-59 mL/min)에는 

페그인터페론 알파-2a 135 mg 또는 페그인터페론 알파-2b 1 

mg/kg과 함께 리바비린 200-800 mg/day을 하루 두 번으로 나

누어서 투여하되 소량에서 점차 증량해 가는 방법이 권고된

다[14]. 투석을 받는 환자에서는 인터페론 알파, 또는 페그인

터페론 알파를 투여할 수 있으며, 리바비린 병용은 일반적으

로 권장되지 않는다. 투석 중인 환자에서 페그인터페론 알파

-2a (135 mg/wk)와 저용량의 리바비린(200 mg/day) 병합요법

을 시도해 본 연구 결과에서 sustained virological response (SVR)

률이 7-97%로 다양하였고 치료 중단율이 높았다.

HCV 감염과 연관된 한랭글로불린혈증이나 막성콩팥염 등

이 있는 환자에서는 항바이러스 치료를 시행한다. 이 환자 중 

신증후군이나 급격한 콩팥기능의 감소가 있는 경우 및 혈관

염의 심한 전신적 소견이 있는 환자에서는 면역억제제 투여

나 혈장교환 등의 치료를 항바이러스 치료에 선행하여 시행

할 수 있다[15-17]. 2013년 대한간학회에서 발표된 C형 간염 

진료 가이드라인 중 권고사항을 소개하면 다음과 같다[18].

권고 사항

1. 혈액 투석이나 콩팥 이식 등의 콩팥 대체 치료를 준비

하는 만성 콩팥병 환자에서는 향후 치료와 관리를 계획하기 

위하여 HCV 항체 검사를 시행한다(B1).

2. HCV 항체 양성인 경우, 또는 음성이지만 원인 불명의 

간질환을 가진 만성 콩팥병 환자에서는 HCV 감염을 확인하

기 위하여 혈중 HCV RNA를 검사한다(B1).

3. 혈액 투석을 요하지 않는 중한 콩팥기능 장애(사구체여

과율 15-59 mL/min)가 있는 만성 C형 간염 환자에서는 부작

용을 면밀하게 관찰하면서 감량된 페그인터페론 알파(2a, 135 

μg/wk, 또는 2b, 1 μg/kg/wk)와 리바비린(200-800 mg/day) 병

합요법을 할 수 있다(C2).

4. 투석 중인 만성 C형 간염 환자에서는 인터페론 알파

(2a, 또는 2b 300만 unit, 주 3회), 또는 감량된 페그인터페론 

알파(2a, 135 μg/wk, 또는 2b, 1 μg/kg/wk) 단독으로 치료할 

수 있다(C2).

경구용 항바이러스제(direct acting antiviral agents, DAAs)

새로운 경구용 항바이러스제인 DAA의 등장 이후로 미국

과 유럽 등에서는 HCV에 감염된 만성 콩팥병 환자에서 인

터페론 대신 이러한 약제들을 사용한 치료가 권고된다[19,20]. 
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새로운 HCV 치료제인 보세프레비르와 텔라프레비르는 주로 

간에서 대사가 이루어지고, 그 대사 산물은 주로 대변으로 배

설되며 극히 일부만 소변으로 배설되므로 만성 콩팥병 환자

에서 약제의 용량 조절은 필요하지 않다[21]. 하지만 HCV에 

감염된 만성 콩팥병 환자에서 이 약제들의 SVR률은 충분히 

보고되기 전에 새로운 DAA들이 임상 성적들을 보고하기 시

작하였고 2014년 이후로의 미국과 유럽 진료가이드라인에서

는 보세프레비르나 텔라프레비르는 더 이상 언급되지 않는다

[19,20]. 

소포스부비르는 콩팥을 통하여 배설되는데 미국간학회에

서의 권고에 따르면 사구체여과율 30-80 mL/min의 콩팥 장

애를 가진 환자에서는 용량 조절을 요하지 않지만 사구체여

과율 < 30 mL/min 또는 말기 콩팥기능 장애 환자에서는 임상 

성적이 충분하지 못 하여, 콩팥기능 장애 환자에서 이상적인 

소포스부비르의 용량과 사용 기간 등 치료의 안정성에 관한 

좀 더 풍부한 자료가 수집될 때까지 DAA 사용은 주의를 요

한다[22]. 

시메프레비르나 다클라타스비르, 그리고 3-D로 흔히 불려

지는 리토나비르가 보강된 파리타프레비르, 옴비타스비르, 다

사부비르의 조합제는 중한 콩팥기능 장애 환자에서 용량 조

절을 요하지 않으므로 비교적 안전하게 사용할 수 있을 것으

로 예상된다. 하지만, 이러한 DAA제제의 조합을 사용할 때 

여전히 리바비린의 사용은 만성콩팥병 환자에서 문제가 될 

수 있으며 치료제의 효과에도 영향을 미칠 것으로 예상된다

[23].

결     론

기존의 인터페론을 기반으로 한 치료의 한계를 극복하기 

위해 등장한 경구용 항바이러스제인 DAA는 인터페론의 치

료가 금기시되던 간경변증 환자에게서도 비교적 안정적으로 

사용이 가능하며, 그리고 더 높은 치료 성적을 보임으로써 기

존 인터페론 치료의 대상이 되지 못 했던 환자군에서 새로운 

치료 방향을 제시할 수 있을 것으로 기대된다. 투석을 요할 

정도의 만성 콩팥병 환자에서 만성적인 HCV 감염은 환자의 

사망률을 증가시키므로 적극적인 항바이러스 치료를 요할 수 

있겠는데, 아직까지는 이 환자군에서의 치료 성적과 안정성

에 관한 자료가 충분하지 못 하지만, 조만간 특수 상황의 환

자군에서의 치료방향도 정리될 것으로 예상된다. 

대한간학회에서는 2015년 후반기에 개정된 C형 간염 진

료 가이드라인을 발표할 것으로 예정하고 있어 그 결과를 기

대해 보고자 한다. 

중심 단어: C형 간염 바이러스; 만성 콩팥병; 콩팥 투석
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