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서 론

급성 신부전은 신기능이 수시간에서 수일사이에 급속

히 저하되는 것을 말한다. 신기능의 저하로 전신 장기는

영향을 받으며 세포외 수분용적, 전해질과 산 염기 평형

의 장애가 초래된다 . 지난 20여년동안 치료법이 많이 발

전했지만 급성신부전환자의 사망률은 아직 높아 입원환

자에서 약 45%, 집중치료실 환자의 경우에는 약 70%에

이른다1 ) . 한편 급성신부전의 생존자에서는 50%에서

75% 이상의 환자가 신기능을 회복하여 투석을 지속하지

않아도 된다1 ) . 최근에는 나이가 많고 여러 장기의 손상

을 동반한 환자가 많아지는 추세이며 급성 신부전의 위

험인자로는 저혈압, 울혈성 심부전, 패혈성 쇽, 당뇨병,

신독성 약제, 조영제의 사용 등이 있다 .

빈 도

급성 신부전의 진단기준은 혈중 크레아티닌이 기준치

에 비하여 0.5 mg/ dL 또는 50%이상 증가하거나 크레아

티닌 청소율이 50%이상 감소된 경우 또는 투석을 필요

로 할 만큼 신기능이 감소된 경우 등으로 다양하여 진단

기준으로 제시된 것 만도 20개가 넘는다2 ) . 따라서 어떤

기준을 적용하느냐에 따라 빈도에 차이가 있겠지만 일

반적으로 전체 입원 환자의 약 1%, 집중치료실 환자의

약 20%에서 발생한다 . 환자의 약 30%에서 투석 등의 신

대체요법을 필요로 한다2 ) .

분 류

원인 및 병태생리에 따라 신전성 (prerenal), 신성

(renal) 및 신후성 (postrenal)으로 나눈다.

1. 신전성 : 출혈, 탈수, 화상, 구토 및 설사 등에 의한

혈액량 감소, 신증후군, 간부전, 패혈증, 쇽, 간경화 등에

의한 유효혈장 용적 감소, 심인성 쇽, 울혈성 심부전, 부

정맥 등에 의한 심박출량의 감소 및 신혈관 폐쇄 등으로

인한 급성신부전

2 . 신성 : 신장내 혈관, 사구체, 세뇨관, 간질 등의 손

상에 의한 것으로 신사구체 및 미세혈관 질환, 급성 세

뇨관 괴사, 급성 간질성 신염 등이 있다 .

3 . 신후성 : 요관폐쇄, 방광경부폐쇄, 요도폐쇄 등의

원인에 의한다.

한편 소변량에 따라 무뇨성 (anuric), 핍뇨성 (oliguric)

및 비핍뇨성 (nonoliguric)으로 분류하기도 한다 .

1. 무뇨성 : 24시간당 100cc 이하의 소변량을 보일 때

2. 핍뇨성 : 24시간당 100 - 400cc 정도의 소변량

3. 비핍뇨성 : 24시간당 400cc 이상의 소변량

진 단

1. 병력청취 및 이학적 검사

신독성 약제 복용 여부, 고혈압, 당뇨 등 기존의 신장

장애를 의심할만한 소견이나 질환의 병력이 있는지, 혈

압의 급격한 변화가 있었는지, 신전성이나 신후성 신부

전의 가능성이 있는지 등의 병력청취와 신장질환의 가

족력 유무 등에 대한 조사가 필요하다 . 또, 순환체액상태

를 파악할 수 있는 이학적 소견 및 전신질환의 단서가

되는 여러 이학적 징후에 대한 파악이 필요하며 안저검

사 등이 감별진단에 도움이 된다.

2. 검사실 소견

1) 요검사

신전성이나 신후성인 경우에는 대개 정상소견을 보인

다. 신성인 경우 특징적인 소견을 보일 수 있는데 적혈

구 원주 (RBC cast ), 백혈구 원주 (WBC cast ), 진흙양

갈색 과립원주 (muddy brown granular cast ), 호산구뇨
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증 (eosinophiluria) 등이 도움이 된다.

2) 요지수 (urinary indices) (표 1)

급성신부전의 원인 감별에 도움이 된다.

3) 혈액검사

포타슘, 나트륨, 칼슘, 인 등의 전해질, 혈청 요소질소,

크레아티닌, 산성도 등에 대한 검사가 필요하다 .

3 . 방사선 소견

신장초음파가 매우 중요하여 신장의 크기와 모양, 신

장의 에코 (echo) 정도 등의 파악이 필요하며 이중도플

러 초음파검사 (Duplex Doppler Ultrasound)로 혈류 모

양, 신관류 등을 평가하는 것이 도움이 된다 . 그 외 신혈

관 조영술, 방사성 동위원소 촬영 등이 필요할 수도 있

다 .

4 . 신조직 검사

병력이나 임상소견, 요검사 소견이 급성 세뇨관 괴사

에 부합되는 경우 대개 신조직 검사를 하지 않는다. 그

러나, 신전성, 신후성 원인이 배제되고 명백한 원인이 없

이 핍뇨가 지속되는 경우, 급속 진행성 사구체 신염처럼

조직학적 진단이 치료방향의 결정에 중요한 경우, 전신

성 질환, 급성 간질성 신염이 의심되는 경우 신조직 검

사를 하여야 한다 .

치 료

급성신부전을 진단하고 원인을 파악하는 초기 단계에

서부터 가역적인 원인이 있는지를 찾고 그것을 교정하

는데 치료 목표를 두어야 한다 . 특히 무뇨 환자에서는

요로폐쇄의 가능성을 항상 고려해야 한다 . 급성 신부전

에서 신손상을 경감시키거나 신기능 회복을 촉진하는데

도움이 될 것이라고 기대되는 약물은 상당히 많지만 동

물실험에서는 효과가 있다고 증명된 약제 중 대부분은

임상연구에서는 그 효과가 확실하게 입증되지 않았다 .

따라서 급성 신부전의 치료는 원인인자 및 수액-전해질

불균형의 교정, 동반된 합병증의 치료 등 보존적 요법이

중요하며 적응증이 될 경우 신대체요법이 필요하다.

1. 보존적 요법

체액량이 부족한 상태에 있는 환자에서는 신속한 수

액공급으로 정상 체액량 상태를 유지하고 핍뇨 상태에

있는 환자의 경우 비핍뇨 상태로의 전환을 위한 노력이

필요하다 . 급성 신부전에서는 감염과 손상으로 이화작용

이 증대되므로 하루에 최소 100 gm의 탄수화물, 0.6∼

1.4 g/ kg의 단백질 및 3035 kcal/ kg의 칼로리 등 적절한

영양 공급으로 단백합성을 극대화 시키고 비타민과 무

기질 및 미량 원소가 상실되지 않도록 해야 한다 . 또한

T able 1 . Laboratory ev aluation of acute renal failure

T est Prerenal Intrinsic renal Postrenal

BUN/ Cr ratio >20 10- 20 10- 20

Urine specific gravity > 1.020 ∼1.010 > 1.010 early, < 1.010 late

Uosm (mOsm/ kg ) >350 ∼300 >400 early, ∼300 late

UNa (mEq/ L) <20 >30 <20 early, >40 late

FeNa (%) < 1* >2- 3 < 1 early, >3 late

UCr/ PCr ratio ≥40 ≤20 >40 early,≤20 late

Urine microscopy Normal AT N: dark granular casts, Normal hyaline, granular

hyaline casts hyaline casts, renal epithelial casts

cells/ casts

GN: RBCs, dysmorphic RBC

(> 20%), RBC casts,

WBC/ WBC casts, proteinuria

AIN: urine eosinophilia, WBC,

WBC casts , hyaline casts

* Falsely low FeNa seen occasionally with acute GN, radiocontrast - induced nephropathy, rhabdomyolysis .
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많은 약제들이 신장을 통하여 제거되므로 약제의 용량

조절 및 신독성을 초래할 수 있는 약제는 금해야 한다.

Meperidine과 imipenem의 대사 산물이 축적되어 경련

을 일으킬 수 있으며 digoxin 이나 nitroprusside등의 혈

중농도에 유의하여야 한다 .

2. 약물요법

1) Furose mide

루프 이뇨제인 furosemide는 혈관확장작용이 있으며

thick ascending limb의 대사부하를 감소시키고 폐쇄성

원주를 유출시킬 수 있으며 마이오글로빈 혹은 헤모글

로빈과 같은 독성물질의 세뇨관내 농도를 저하시킬 수

있다. 또, 핍뇨성 급성 신부전을 비핍뇨성으로 전환하여

치료를 용이하게 하는 데 도움이 된다. 그러나, 여러 임

상연구에서 급성 신부전의 경과나 예후에는 영향을 미

치지 못하는 것으로 알려져 있다3 ) . 고용량 사용시 이독

성 (ototoxicity)을 유발한다.

2) 저용량 dopamine

Dopamine은 선택적인 신세동맥 확장효과로 신혈류

를 증가시켜 나트륨배설과 소변량을 증가시킨다. 따라서

핍뇨성 급성 신부전 환자에서 저용량 (1- 3ug/ kg/ min)

dopamine이 많이 사용되고 있으나 여러 임상연구에서

확실한 효과는 입증되지 않았다4 ) .

3) Atrial Natriuretic Peptide (ANP)

ANP는 수입세동맥을 확장시키고 수출세동맥을 수축

시켜 사구체 여과율을 증가시키고 세뇨관의 나트륨 흡

수를 억제하는 작용을 하여 동물실험에서는 신부전의

정도를 완화하고 신기능 회복을 촉진하였다. 임상연구에

서도 신기능 호전을 촉진시키고 투석 필요율을 감소시

켰다는 보고가 있으나 다기관 연구에서는 효과를 증명

하지 못하였다5 ) .

4) Mannitol

Mannitol은 이뇨 효과가 있으며 압궤손상 (crushing

injury)에 의한 myoglobinuria와 연관된 경우에 도움이

된다고 알려져 있고 동물실험에서 신장의 허혈성 손상

에 대한 보호효과가 있었으나 임상연구에서 증명되지는

못하였다3 ) .

5) Growth factor

Insulin- like growth factor - 1 (IGF - 1), Hepatocyte

growth factor (HGF ), T ransforming growth factor α

(T GFα) 등이 연구되었으며 신손상 후 회복을 촉진할

것으로 기대되어 동물실험에서 그 효과가 입증되었다 .

임상연구에서는 사구체여과율 저하는 억제하였으나 이

환율, 사망률 및 입원기간 등에는 영향을 미치지 못하였

다6 ) .

6) Calcium channel blocker

신혈관 확장효과를 이용하여 조영제 등에 의한 신혈

관수축 예방에 사용할 수 있으나 대부분의 급성 신부전

에서는 혈압 저하에 의한 신혈류 감소 등의 부작용으로

사용되지 않는다 .

7) Acetylcysteine

최근 T epel 등이 기존에 신기능 저하가 있던 환자에

서 조영제에 의한 급성신부전 예방을 위해 사용하여 효

과가 있음을 보고 하였다7 ) .

8) Thyroxine

신손상 후 회복을 촉진시킬 것으로 기대되며 동물실

험에서 급성신부전의 경과를 단축시키는 것으로 보고되

었으나 임상실험에서는 경과단축에 영향을 미치지 못하

였다8 ) .

9) PGE1

PGE1은 혈관확장 효과가 있고 endothelin의 전사

(transcription)를 방해하며 세포보호 효과가 있어

endothelin에 의한 혈관수축이 기전으로 생각되고 있는

조영제에 의한 신부전 예방에 효과가 있을 것으로 생각

되며 임상연구에서 효과가 보고되기도 하였다9 ) .

3 . 신대체요법 (Rena l re place me nt the ra py: RRT)

급성 신부전에서의 신대체요법에 관해서는 언제 시작

할 것인지, 어떤 방법을 선택할 것인지, 합병증을 어떻게

최소화하고 얼마나 오랫동안 시행할 것인지에 대해 여

러 연구들이 진행되었으나 아직까지 많은 논란이 계속

되고 있다. 급성 신부전에서 주요 사망 원인이 감염과

출혈이고 이들은 요독증에 의해 악화되므로 심한 요독

증이 발현되기 전에 투석을 시작하는 것이 생존율을 증
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가 시킬 수 있다는 주장이 있으나 반면 투석이 소변량의

감소, 저혈압 유발, 보체활성 등을 유발하여 신기능 회복

을 지연시킨다는 주장도 있어 투석의 시작 시점에 대한

일정한 기준은 없는 실정이다. 다장기부전을 동반한 경

우에는 심한 병태생리적 변화가 초래되기 전에 투석을

시작하는 것이 유리하다10 ) . 일반적인 투석의 적응증은

혈청 요소질소나 크레아티닌 농도 그 자체보다는 요독

증상, 심한 수액-전해질 불균형 등이 있을 때로 불응성

체액 과다 (refractory fluid overload), 고칼륨혈증, 적극

적인 영양 공급이 필요할 때 그리고 심낭염, 신경병증

및 의식변화 등의 증상을 들 수 있다. 대개 목표는 BUN

을 80- 100 mg/ dL미만으로 유지하고 daily Kt/ V는 0.9에

서 1.0정도가 적당하다 .

1) 복막투석

현재 급성 신부전의 치료로는 거의 시행되고 있지 않

으나, 소아에서는 흔히 사용된다. 성인에서도 항응고제

가 금기인 경우에 사용될 수 있으나 혈액투석에 비하여

효율이 낮으며, 복막의 감염, 복압상승으로 인한 폐기능

장애, 고혈당, 특히 복부 수술병력이 있는 환자에서의 기

술적인 어려움 등으로 제한점이 많다.

2) 간헐적 혈액투석

혈액투석은 중심정맥도관을 이용하여 빠르게 반복적

으로 대량의 수분과 용질을 제거할 수 있는 방법으로 혈

압이 안정된 환자에서 시행될 수 있으며 적절한 항응고

제 사용이 요구된다 . 혈역학적 불안정, 혈관 확보 및 유

지와 연관되는 합병증, 항응고제 투여, 저산소혈증, 불균

형 증후군, 투석기와 연관된 기술적인 문제점 등의 불리

한 점을 갖고 있으나 현재 미국에서도 급성신부전의 신

대체요법으로서는 이 방법이 가장 많이 사용되고 있다2 ) .

생체적합성이 높은 투석막이 사망률이나 신기능의 회복

에 유리하다1 1) .

3) 지속적 신대체 요법 (Continuous renal replacement

thera py: CRRT)

간헐적 혈액투석에서는 혈압, 심실충만압 (ventricular

filling pressure), 용질 농도 (BUN, potassium, bicar -

bonate 등)의 변동폭이 너무 커 좀더 안정된 치료를 필

요로 하게 되었다 . 지속적 신대체 요법은 수분과 용질을

비교적 서서히 제거하므로 저혈압이나 불균형증후군의

발생이 적고 약제 투여나 비경구적 영양 공급이 더 용이

하다 . 염증이나 패혈증에서 볼 수 있는 이차성 염증 중

개물의 제거에도 더 효과적이라고 알려져 있다12 ) . 그러

나, 급성신부전에서 지속적 신대체 요법과 간헐적 혈액

투석을 비교하였을 때 생존율에는 큰 차이가 없는 것으

로 알려지고 있다13 ) .

지속적 신대체 요법에는 SCUF (Slow Continuous

Ultrafiltration), CAVH (Continuous Arteriovenous

Hemofiltration), CVVH (Continuous Venovenous

Hemofiltration), CAVHD (Continuous Arteriovenous

Hemodialysis), CVVHD (Continuous Venovenous

Hemodialysis), CVVHDF (Continuous Venovenous

Hemodiafiltration) 등이 속한다 .

4) S LED (S usta ined Low Efficiency Dialysis), EDD

(Exte nded Daily Dialysis) 혹은 SCD (S low Continuous

Dialysis)

CRRT 기계가 고가이며 시술이 복잡하고 인력이 더

필요하므로 이러한 단점을 보완하고 기존의 혈액투석기

를 이용하되 간헐적 혈액투석 보다 혈역학적 안정성을

유지할 수 있다 하여 1998년도부터 시도되었다 . 투석액

과 혈류 속도를 각각100 mL/ min 와 200 mL/ min 이하

로 낮추고 8시간에서 24시간까지 장시간 혈액투석을 함

으로써 혈역학적 안정성을 유지하여 한외여과, 용질 및

전해질균형을 좀 더 수월하게 할 수 있는 장점이 있다14 ) .

요 약

급성신부전은 어떤 환자에게도 일어날 수 있는 전신

질환이다 . 빈도는 입원환자에서 증가하는 추세이다 . 급

성신부전에 대한 체계적인 접근으로 신속하고 효율적인

치료가 가능하게 된다. 모든 임상의사들은 새로운 질환

이나 과거의 난치병을 치료하기 위한 새 치료제가 개발

됨에 따라 급성신부전을 유발하는 약제나 신독성 물질

이 증가하고 있는 것에 유의하여야 한다. 아직 입원환자

에서의 사망률은 높은 편이지만 투석환자나 비투석환자

에 대한 보다 나은 치료에 대해 연구가 진행되고 있다.
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