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1)

소아의 급성 신부전증

급성 신부전증(Acute renal failure, ARF)은 급격한 신기능의

저하가 지속하여 노폐물이 체내에 축적된 상태로, 그 결과 과칼

륨혈증, 대사성 산증, 체내 수분 과다와 같이 생명을 위협할 수

있는 결과를 초래할 수 있다
1, 2)
. ARF는 임상에서 흔히 접할 수

있고 사망률이 높으나 예방이 가능할 수 있으므로 위험도가 높

은 환자를 조기에 발견하여 적절한 치료를 하는 것이 중요하다.

ARF는 대부분의 경우 신장 전문의가 아닌 임상의가 먼저 진료

를 하게 되므로, 모든 임상의들이 초기 진료와 적절한 의뢰 시

점에 대해 주지하고 있어야 한다.

정 의

1941년 Bywaters와 Beall
3)
이 좌상 환자에서 급격히 신기능

이 저하된 사례를 처음 보고한 이후 ARF는 다양한 상황에서

빈번히 보고되었으나, 그 개념은 혈액 투석이 요구되는 심한 정

도에서부터 혈청 크레아티닌(serum creatinine, sCr)이 기저치보

다 약간 상승한 경한 정도까지 넓은 범위에서 적용되었다. 따라

서 ARF의 빈도와 예후에 대한 보고는 연구에 따라 큰 차이를
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보인다.

ARF는 통상적으로 sCr과 질소노폐물(blood urea nitrogen,

BUN)이 상승하고 소변량이 감소한 상태를 나타내나, sCr은 근

육량에 의존하므로 연령과 개인의 차이를 고려하여야 하며, 고질

소혈증은 신기능이 정상인 경우에도 위장관출혈이 있거나 스테

로이드 제제를 복용한 경우 보일 수 있다. 또한 급성 간질성 신

염이나 신독성 물질에 의한 ARF에서는 소변량이 정상일 수 있

다. 따라서 위의 기술이 ARF의 명확한 정의라고 할 수 없으며,

현재까지도 ARF의 정의는 보편적인 합의가 아직 이루어지지

않은 상태이다. 최근 Acute Dialysis Quality Initiative(ADQI)

Group에서는 ARF를 중증도와 예후에 근거하여 구분한 RIFLE

(Risk of renal function; Injury to the kidney; Failure of

kidney function; Loss of kidney function and End-stage

renal disease) system(Table 1)을 제안하였다
4, 5)
.

소아에서는 sCr이 기저치의 50% 이상 상승하고 BUN이 상

승하는 것이 소변량이 0.5-1.0 mL/kg/h 이하로 감소하는 것과

유관하다고 보고되었고
6)
, 이 값이 흔히 임상에서 ARF의 기준치

로 이용된다. 간단한 혈액 검사로 측정할 수 있는 이점 때문에

sCr을 사구체여과율(glomerular filtration rate, GFR)의 지표로

임상에서 널리 이용하고 있으나, 급성 상해로 GFR이 감소하고

나서 sCr이 증가하기까지는 24시간에서 36시간의 시간 간격이

있고, sCr은 증가하기 시작할 때에는 이미 GFR이 50% 이상 감

소한 상태이므로 급성기에 sCr으로 GFR을 추정할 때는 이러한

점을 반드시 염두에 두어야 한다
7)
.
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아직까지도 보편적으로 합의된 정의가 없으므로 ARF의 정확

한 빈도와 유병율은 알려지지 않았으나, 최근 입원 중인 환자에

서 ARF의 빈도가 증가하고 있는 것이 보고되었다
8)
. 성인을 대

상으로 한 대규모 연구에서 ARF의 빈도는 백만명 중 209명으

로, 가장 많은 원인은 급성 세뇨관 괴사로 45%에 달했다
9)
.

소아에서는 이러한 대규모 연구가 아직 없으나, 저산소-허혈

증과 신독성이 영유아와 소아에서 가장 많은 원인으로 보고되고

있으며 연령이 어릴수록 빈도가 높다
10-12)
(Fig 1). 입원 신생아를

대상으로 한 연구에서 ARF의 빈도는 3-8%에 달했으며
13)
, 이들

중 1/3은 미숙아였다. 특히 심장수술을 받은 환아와 신생아 가사

를 경험한 환아에서 빈도가 높았으며
10, 11, 14)

, ARF로 진단 받은

신생아에서 25-50%의 환자가 사망하였다
11, 13)
.

영유아기에는 성인과 달리 신장 구조와 기능의 성숙이 진행

중인 상태임을 염두에 두어야 한다. 신생아의 신장은 소변을 농

축시켜 체내 수분을 유지하는 능력이 미숙하여 2-3세에 이르러

서야 1,200 mOsm/kg의 농도로 소변을 최대한 농축하는 것이

가능하다
15)
. 따라서 영아기에는 체외로 수분 소실이 많은 상황에

서도 부적절하게 많은 양의 소변을 만들고, 결과 쉽게 탈수에

빠지게 된다. 또한 신생아는 과다 수분(free water excess)을

배출하는 기능도 미숙하다
16)
. 이러한 수분 조절 기능과 다른 신

장 기능의 미숙으로 나이가 어릴수록 병적인 상황에서 ARF의

위험이 높아진다. 또한 미숙아와 저출생체중아에서는 신장 기능

이 더 미숙하므로 이러한 문제가 더욱 심각하게 대두된다. 선천

성 신요로계 기형을 가지고 태어난 환아에서는 구조적으로 ARF

의 노출될 수 있는 위험이 높으며, 선천성 신요로계 기형이 구

조적으로 동반되지 않은 경우에도 일부에서 ARF의 유전적 소

인이 있다는 보고가 있다
17, 18)
.

원인과 분류

ARF는 통상적으로 다음 3가지 군으로 나누고 있다. 신전(pre-

renal), 신성(renal), 그리고 신후(postrenal) 급성 신부전으로 분

류에 따른 신생아와 소아에서 대표적인 원인은 Table 2와 같다.

연령에 따라 빈도와 원인이 큰 차이를 보이므로
12)
(Fig 2), ARF

환자에게 접근할 때는 항상 환아의 연령을 고려하여야 한다.

1. 신전 신부전증

신전 신부전증은 신장 허혈에 의한 생리적인 반응으로 볼 수

있다. 평균동맥혈압이 넓은 범위에서 변화할 때에도 사구체 전후

의 소동맥 저항이 변화함으로써 신장 혈류와 사구체 여과율을

일정하게 유지하고 있는데, 평균동맥혈압이 성인에서 70 mmHg

이하로 감소하면 이러한 자가조절기전이 상실된다. 출혈이나 심

한 탈수, 그리고 패혈증, 화상, capillary leak syndrome과 같이

유효 혈장이 감소하는 병적 상황에서 혈관 내 용적이 감소하고

결과 신장 허혈이 유도된다. 신장의 자가조절기전은 주로 pro-

staglandin과 nitric oxide에 의해 매개되는 사구체전소동맥의

혈관확장(preglomerular arteriole vasodilation)과 angiotensin

II에 의해 매개되는 사구체후소동맥의 혈관축소(postglomerular

arteriole vasoconstriction)에 의해 이루어진다. 따라서 이러한

매개물질을 저해하는 약제, 즉 비스테로이드성 항염증성 약제

(non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs)나 선택성

cyclo-oxygenase 2 저해제, angiotensin converting enzyme

억제제(ACEI)나 angiotensin II 수용체 차단제(angiotensin II

receptor blocker, ARB)를 투여할 경우에도 신전 신부전증을

유발할 수 있다. 특히 일측성 신장의 신동맥 협착이 있거나 양

측성 신동맥의 협착이 있는 환아에서는 ACEI나 ARB 투여 시

주의하여야 한다.

신전 신부전증에서 신기능은 신허혈로 인해 저하되어 있으나

Table 1. RIFLE Classification4)

GFR criteria Urine output criteria

Risk

Injury

Failure

sCr increased 1.5 times

sCr increased 2.0 times

sCr increased 3.0 times

<0.5 mL/kg/h for 6h

<0.5 mL/kg/h for 12h

<0.3 mL/kg/h for 24hr or anuria for 12h

Loss

End stage renal disease

Persistent acute renal failure; complete loss of kidney function for >4 weeks

End-stage renal disease for > 3 months

Abbreviations : GFR, glomerular filtration rate; sCr, serum creatinine

Fig. 1. Incidence of acute renal failure, corrected for age related
populations12).
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신장은 본질적으로 정상이다. 따라서 신 허혈을 유발한 신 외성

요인이 교정되면 회복될 수 있으나, 교정되지 않고 지속할 경우

허혈성 급성 신세뇨관 괴사로 이르게 된다.

2. 신성 신부전증

신성 신부전증은 사구체, 세뇨관, 간질, 혈관의 병변에 기인하

는 신부전증이다. 원인은 다양하나 가장 흔한 원인은 저산소-허

혈증에 기인한 신전 신부전증이 지속하여 급성 세뇨관 괴사에

이르게 되는 경우이다
6, 19)
. 신성 신부전증은 여러 원인이 복합된

경우가 많다. 중환자실 환자의 신성 신부전증의 중요한 원인은

패혈증으로 이 경우 다장기 부전이 동반된 경우가 대부분이다
16)
.

전 세계적으로 소아에서는 가장 중요한 신성 신부전증의 원인

중 하나가 용혈요독증후군(hemolytic uremic syndrome, HUS)

으로
6)
, HUS 환자들은 특징적인 용혈성 빈혈, 혈소판 감소증과

급성 신부전의 증세를 보인다. 전형적인 HUS는 대부분 출혈성

대장염을 유발하는 verotoxin을 생성하는 Escherichia coli의

감염에 속발하여 나타나며, 감염 후 5-15%의 환아에서 HUS로

진행하고, 5세 이하에서 빈도가 높은 것으로 보고되었다. 설사가

Fig. 2. Etiology of acute renal failure by age12).

Table 2. Main Causes of Acute Renal Failure

Neonates Children/ Adolescents Adults

Prerenal

Hypovolemia

High insensible losses

Hemorrhage

hypoxia

Renal

Malformation

Dysplasia

Polycystic kidney disease

Vesicoureteral reflux

Acute tubular necrosis

Sepsis

Blood loss

hypoxia

Pyelonephritis

Cortical necrosis

Renal venous thrombosis

Drug toxicity

Tubular toxicity

Interstitial nephritis

Postrenal

Urethral valves

Bilateral UPJ obstruction

Ureterocele

Fungal urinary infection

Neurogenic bladder

Metabolic stone disease

Hypovolemia

Gastroenteritis

Burns

Hemorrhage

Acute on chronic disease

Hemolytic uremic syndrome

Glomerulonephritis

Postinfectious nephritis

Henoch-Schonlein nephritis

Shunt nephritis

Subacute bacterial nephritis

Mesangiocapillary GN

Goodpasture s syndrome

Idiopathic

Acute pyelophephritis

Acute tubular necrosis

Sepsis

Hypovolemia/shock

Hemorrhage

Drug toxicity

Tubular toxicity

Interstitial nephritis

Urethral valves

Renal calculi

Tumor lysis syndrome

Malignancy

Neurogenic bladder

Hypovolemia

Aortic aneurysm

Renal artery stenosis

Cardiogenic shock

Glomerular disease

Inflammation

DIC

TMA

Interstitial nephritis

Drug

Lymphoma infiltration

Granuloma

Tubular injury

Toxin

hypercalcemia

Urate crystal

Vascular

Vasculitis

Cryoglobulinemia

Polyarteritis nodosa

Cholesterol emboli

Renal vein thrombosis

Stone

Urethral stricture

Malignancy

Retroperitoneal fibrosis

Abbreviations : DIC, disseminated intravascular coagulopathy; TMA, thrombotic microangiopathy, GN, glomerulonephritis; UPJ,
ureteropelvic junction
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호전되는 시점에 발병하기 쉬우므로 주의를 요한다. 비전형적인

HUS는 선행하는 설사가 없이 HUS가 발병하는 경우이며, 원인

은 다양하나 소아에서는 드물게 나타난다.

어떤 종류의 사구체 신염도 중증도가 가장 심할 때 급성 진

행성 사구체 신염의 형태로 나타날 수 있다. 임상적으로 고혈압,

부종, 혈뇨, 급성 신부전의 증세를 보인다. 특징적인 병리학적

소견은 반월체의 형성으로 활동성인 병변은 면역억제제의 투여

로 회복될 수 있으므로 의심되는 환자는 서둘러 신장 생검을 시

행하고 치료하여야 하므로 신장 전문의에게 가능한 빨리 의뢰하

는 것이 바람직하다.

여러 약제가 신세뇨관 독성이 있으며 신독성 급성 신부전을

유발할 수 있다. 혈관 조영제, aminoglycoside계 항생제, am-

photericin B, ifosfamide, cisplatin과 같은 항암화학요법제, acy-

clovir 등이 이에 속한다. Aminoglycoside계 항생제의 신독성은

비핍뇨성 급성 신부전으로 나타나며 용량과 치료기간, 사용 전

신기능에 연관된다. 그 기전은 근위 세뇨관의 lysosome의 기능

이상으로 사용을 중단하면 가역적으로 회복된다. 혈관 조영제도

급성 신부전을 유발할 수 있으며 특히 탈수 상태이거나 신기능

이 떨어져있는 경우 위험도가 높다
20)
. 조영제 신증(contrast

nephropathy)은 패혈증, 수술 후 급성 신부전에 이어 병원 내

급성 신부전의 세번째 원인으로 비이온성 조영제를 사용하면 위

험을 줄일 수 있으며
21)
성인에서는 N-acetylcysteine을 예방적

으로 투여하면 조영제 신증을 줄일 수 있다고 보고되었으나
22)
,

소아에서는 아직 규명되지 않았다.

급성 간질성 신염(acute interstitial nephritis)은 간질에 림프

구가 침윤하여 급성 신부전을 유발한 상태로 발열과 발진, 호산

구증다증을 특징으로 한다. 원인은 다양하나 가장 큰 원인은 약

제의 사용으로 대부분의 경우 해당 약제의 중단만으로 호전이

가능하나 호전되지 않을 경우 스테로이드 제제를 투여할 수 있

다.

3. 신후 신부전증

폐색에 의한 신후 신부전증은 빈도가 적으나 조기에 진단하여

치료하면 신기능의 완전 회복을 기대할 수 있다. 그러나 영유아

기에 발견되는 신요로계 선천 기형에 의한 폐색성 신부전증은,

성인에서 보는 요로 결석이나 종괴와 달리, 급성 폐색이 아니고

자궁 내에서 폐색이 지속되어 있었던 상태로 신장 발생 부전이

동반될 수 있어, 폐색을 제거한 후에도 신기능의 저하는 지속할

수 있다.

진 단

급성 신부전증의 진단적 접근은 연령을 고려한 자세한 병력

청취와 신체 검진, 검사의 해석과 적절한 영상의 획득으로 이루

어진다.

병력 청취에는 복용한 약물과 발병 이전의 감염, 전신 증상을

포함하여야 하며 소변 양의 변화에 유의하여야 한다. 신장 초음

파 검사는 비침습적으로 많은 정보를 얻을 수 있으므로 제한없

이 시행될 수 있으며 혈류 장애가 의심될 경우 동위원소 스캔이

도움이 될 수있다.

소변 검사는 소변의 전해질과 오스몰농도(osmolality)를 포함

하여야 하며 이뇨제 투여 후의 소변은 전해질 농도가 교란될 수

있으므로 치료 전의 소변을 획득하도록 유의하여야 한다. 소변의

오스몰농도, 소변 sodium(Na) 농도, fractional excretion of Na

(FENa)은 모두 신전 신부전증과 신성 신부전증을 감별하는 데

이용된다. 이는 신전 신부전증에서는 세뇨관 기능이 유지가 되

나, 신성 신부전증에서는 세뇨관 괴사로 그 기능이 소실된다는

개념에 근거한 것으로, 신전 신부전증에서는 세뇨관이 신허혈에

반응하여 Na을 보존하려 하므로 소변의 오스몰농도는 400-500

mOsm/L에 이르고 소변의 Na 농도는 10-20 mEq/L 이하, 그

리고 FENa 는 1% 이하이다. 신 세뇨관이 지속하여 상해를 받

게 되면 Na을 더 이상 보존하지 못하게 되므로 소변의 오스몰

농도는 350 mOsm/L 이하, 소변의 Na 농도는 30-40 mEq/L

이상, 그리고 FENa는 2% 이상에 이른다. 그러나 이 값은 환아

가 기저에 정상 신기능을 가지고 있을 경우에 적용할 수 있는

값으로 신생아와 미숙아에서는 신 세뇨관 기능이 연장아와 비교

하여 미숙하므로 이점을 고려하여야 한다. 또한 기저에 신질환이

있거나 염분 소실성 부신 질환이 있는 경우 신전 신부전증에서

신성 신부전증과 같은 검사 결과를 보일 수 있다.

최근 급성 신부전을 조기에 진단하고자 여러 생화학적 표지자

들이 시도되고 있다. 소변의 interleukin 18과 N-acetyl-βgluco-

saminidase, alanine aminopeptidase와 같은 세뇨관 효소, 그리

고 uromodulin, Galectin-3, kidney injury molecule-1과 같은

단백표지자들이 급성 신부전의 조기 표지자로 가능성이 제시되

었으며 향후 ARF 진단의 연구는 이러한 생화학적표지자의 발

굴에 초점이 맞추어 지고 있다
23)
. 또한 자기공명영상을 이용하거

나 two-photon fluorescence microscopy를 이용하여 GFR을

측정하는 방법도 개발되어 GFR의 정확한 측정에 근접해 가고

있다
7)
.

치료 및 예방

신 허혈이나 신독성이 예기될 경우, 즉 심장 수술 전이나 조

영제 사용 전에는 신 손상을 막거나 줄이기 위해 수분 공급,

mannitol, 이뇨제, dopamine 등이 흔히 이용된다. 이러한 방법

이 실제로 신 손상의 예방에 도움이 되는 지 여부는 아직까지

논의의 대상이 되고 있으나, 소변량을 증가시키는 것이 potas-

sium(K)과 다른 전해질의 균형을 유지하는 데에는 도움이 된다.

일단 신성 신부전증이 발생하고 나면, 원인에 따른 치료를 요구

하는 상기한 몇몇 경우를 제외하고는 고칼륨혈증이나 수분과다

와 같은 신부전증의 합병증을 예방하는 보존적인 방법이 치료의

근간을 이룬다.
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신 혈류를 증가시키기 위한 소위 “renal dose” dopamine(1-3

µg/kg/min)은 중환자실에서 흔히 쓰이고 있다. 그러나 dompa-

mine이 혈관 확장과 Na 배설을 통해 신혈류를 증가시키기는 하

나 급성 신부전 환자에서 예후를 호전시켰다는 증거는 없다. 성

인에서 이루어진 randomized controlled study에서 renal dose

dopamine는 임상적으로 효과가 없는 것으로 보고되었으며
24)
최

근 근거 중심 권고에서는 이러한 목적으로 dopamine 사용하지

않을 것을 권고하였다
25)
.

이뇨제의 사용도 핍뇨성 급성 신부전 환자에서 소변량을 증가

시키기 위해 사용되어 왔다. 소변량의 증가는 독성 물질의 배출

을 증가시키고 영양 공급을 원할하게 하는 데 도움이 되나, 이

뇨제에 의한 소변량의 증가가 GFR의 증가를 의미하는 것은 아

니며 급성 세뇨관 괴사에서 신장이 회복되는데 도움이 되지도

않는다.

무뇨 상태가 지속하면 신기능이 회복될 때까지 수분과 산염기

대사, 전해질 균형을 위해 신대체요법이 필요하게 된다. 신대체

요법으로는 복막 투석(peritoneal dialysis), 간헐적 혈액 투석

(intermittent hemodialysis), 그리고 최근 이용이 증가하고 있

는 지속적 신대체요법(continuous renal replacement therapy,

CRRT)이 쓰이고 있다. 복막 투석은 환자의 복막을 이용하는 방

법으로 특별한 설비가 없는 병원에서도 바로 시행이 가능할 수

있으나 패혈증이나 복강 내 병변이 있는 환자에서는 적용이 어

려운 단점이 있다. 간헐적 혈액 투석은 기존에 급성 신부전증

환자에서 유용하게 쓰였던 방법이나 최근 혈액 여과와 투석을

같이 시행할 수 있는 CRRT가 임상에 도입되면서 적용 범위를

넓혀가고 있다. CRRT는 혈역학적 역동이 불안전한 환자에서도

비교적 안전하게 시행될 수 있으며 간헐적 혈액 투석 보다 수분

조절이 용이하여 환자에게 필요한 영양 공급이 유리한 이점이

있다.

ARF 환자에서는 약제를 투여할 때는 환자의 신기능과 약물

대사를 고려하여야 한다. 환자의 잔여 신기능을 계산하고 신장으

로 대사되는 약물의 경우 반드시 용량을 조절하여야 한다. 신대

체요법이 시행 중일 경우는 신대체요법에 의해 제거되는 분량을

함께 고려하여야 한다.

최근 분자 세포 생물학의 발전에 힘입어 급성 신부전증의 병

리를 이해하고 그 진행을 직접 막고자 하는 노력이 경주되고 있

다. 즉 급성 세뇨관 괴사 이후 신 세뇨관 상피세포의 재생을 촉

진시키고 혈액 공급을 증대시키고자 하는 연구들이 진행 중으로

동물 실험에서 insulin like growth factor-1(IGF-1), epider-

mal growth factor, hapatocyte growth factor(HGF), melato-

nin stimulating hormone, iNOs inhibitor, monocyte chemo-

attractant protein-1 등이 ARF의 임상 경과를 완화시켰다고

보고되었다
26)
.

현재까지의 치료는 신기능의 회복 때까지 수분과 노폐물을 외

부에서 조절하는 보존적인 방법에 그치고 있으나 향후로 ARF

진행 과정의 염증 반응을 직접 차단하여 질병의 중증도와 경과

를 완화시키는 것이 치료 방향으로 제시되고 있다.

경과 및 예후

ARF 병인의 다양성으로 인해 영유아와 소아 ARF의 경과는

범위가 매우 넓으며 대부분 원인에 따라 예후가 결정된다. 다장

기 부전과 동반한 ARF 환자가 HUS나 RPGN과 같이 신장의

병변만 있는 ARF 환자에서 보다 예후가 좋지 않다. 사망률과

관계있는 인자들은 다장기 부전, 저혈압, 혈압상승제의 필요, 혈

역학적 불안정, 기계 환기와 투석치료의 필요이다. 신기능의 회

복은 ARF의 원인에 대부분 의존한다. 간질성 신염이나 급성 세

뇨관 괴사에서 회복된 경우 대부분 정상 신기능을 회복하고 장

기적인 합병증의 위험이 낮으나 ARF 경과 중 신우의 상당 부

분이 손실된 경우 ARF에서 회복된 후 만성 신부전증으로 진행

할 위험이 높아 이러한 환아에서 정기적으로 소변검사와 혈압의

측정이 필요하다.
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