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Despite substantial advances in dialysis techniques and machines, acute kidney injury (AKI) requiring renal replacement therapy 

(RRT) is still associated with up to 60% in-hospital mortality. However, there is little information on whether RRT overcomes the 

significant morbidity and mortality of AKI. What is most important in the treatment of AKI is that RRT is not a cause-specific ther-

apy but life-supportive management. This review discusses the indications of, proper initiation of, and optimal prescription for RRT 

to improve the survival of critically ill patients with AKI. (Korean J Med 2015;88:369-374) 
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서     론

신부전증은 신기능이 감소된 상태를 말하며 집중 치료를 

받는 중환자의 경우 신부전증이 동반되면 사망률이 증가함

은 잘 알려진 사실이다. 심장 수술을 받은 4,118명의 코호트 

연구에서 수술 후 48시간 내에 혈청 크레아티닌의 증가 폭

이 클수록 30일 사망률이 증가한다는 보고[1]와 중증의 패혈

증 환자에서 혈청 크레아티닌의 초기 값이 높을수록 사망률

이 증가하며, 정상 범위를 벗어나는 경우 치료에 의해 혈청 

크레아티닌 농도가 정상 범위로 이동할수록 사망률이 낮아

진다는 연구 결과[2] 등을 생각해 보면, 신기능의 변화는 환

자의 예후에 직접적인 영향을 미친다고 할 수 있다. 그러므

로 중환자의 치료에 있어 신부전증의 발생을 예방하는 것은 

물론, 신부전증이 발생한 경우 조기에 발견하여 치료하는 것

은 매우 중요할 것이다.

신대치 요법의 적응증

중환자실의 급성 신부전 환자의 치료 목적은 (1) 혈류역학

적 상태와 체액의 상태를 최적화하며 (2) 신손상의 악화 및 

확대를 최소화하고 (3) 대사적 이상을 교정하며 (4) 요독을 

제거함과 동시에 (5) 적절한 영양 상태를 유지하는 데 있다. 
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절대적 적응증 

신대치 요법을 시작하기 전에 반드시 이루어져야 하는 것

은 급성 신손상을 일으킨 원인이 치료 가능한 것이라면 즉

각적인 조치가 이루어져야 한다는 것이다. 동시에 (1) 체액 

상태가 정상이 되도록 필요에 따라 이뇨제를 지속적으로 정

주하며 (2) 수액을 사용하여 소변량이 증가할 수 있도록 조

치를 취하고 (3) 적절한 영양 공급을 실시하여 면역력과 골

격근을 유지하며 상처의 회복을 돕고 (4) 신손상이 간에서의 

약물 대사를 둔화시킬 수 있으므로 약제 독성의 발생에 대

하여 항상 주의를 기울이는 것과 같은 내과적 치료를 잊어

서는 안 되겠다. 또한 급성 신손상으로 인한 (1) 체액 이상 

(2) 고칼륨혈증 (3) 감염과 같은 합병증을 예방하거나 조기

에 조치하여 사망률을 낮추고자 노력해야 할 것이다. 

이상의 일반적인 대증 요법에도 불구하고 신기능의 호전

이 없거나 악화되는 경우, 혈액투석이나 복막투석, 혹은 지

속적 신대치 요법을 실시하게 된다. 급성 신손상으로 인한 

신대치 요법의 적응증은 (1) 오심, 구토, 식욕 감소 등과 같

은 요독 증상이 있거나 (2) 정신 상태의 악화 및 뇌병증이 있

는 경우, (3) 심낭염, (4) 출혈성 경향이 있는 경우 실시하게 

된다. 출혈성 경향의 조절을 위해 desmopressin 투여를 시도

해 볼 수 있겠다. 그 외에 (5) 폐부종과 같은 체액 과다가 약

물 투여로 조절이 안 되는 경우, (6) 고칼륨혈증이 대증 요법

에도 불구하고 악화되는 경우, (7) 핍뇨 혹은 무뇨 환자에서 

대사성 산증이 심해지는 경우에 신대치 요법을 시행해 볼 

수 있겠다. 신대치 요법들 중 빠른 시간 안에 노폐물과 과잉 

수분을 제거하면서 대사적 이상을 교정할 수 있는 장점을 

가진 혈액투석이나 지속적 신대치 요법이 중환자의 치료에 

흔히 적용되고 있다. 

상대적 적응증 

급성 신손상이 발생했으나 위에서 언급한 절대적 적응증

이 없는 경우 급성 신손상의 중증도와 악화 추세를 재평가

하는 것이 필요하다. 일반적으로 (1) 기저 혈청 크레아티닌

이 정상이던 환자가 기저치의 3배 이상 증가한다면 신대치 

요법을 시작하는 것이 좋겠고, (2) 기저 혈청 크레아티닌이 

4.0 mg/dL 이상인 만성 신부전 환자는 48시간 후에 혈청 크

레아티닌이 0.5 mg/dL 이상 증가하는 경우 신대치 요법을 시

작하는 것이 좋겠다[3]. 

신손상이 더욱 악화되어 신대치 요법이 필요할 것을 예견

하는 생체표지자가 없는 현실에서 위에 언급한 것보다 경한 

급성 신손상을 보이는 환자의 경우 (1) 급성 신손상 자체가 

빠르게 악화되거나, (2) 급성 신손상을 일으킨 원인 질환의 

중증도가 악화되는 경우, (3) 고이화 상태, (4) 체액 과다 상

태가 해결되지 않거나, (5) 중증의 패혈증, (6) 허용된 고탄산

혈증, (7) 잔존 신기능이 감소된 경우, (8) 즉각적인 신기능의 

회복이 일어날 확률이 낮은 경우 (9) 혈액투석으로 제거되는 

독소에 의한 중독증 등에 해당되면 신대치 요법의 시작을 

고려하라고 권고하고 있다[4].

신대치 요법의 시작 시기

급성 신손상이 동반된 중환자의 경우 과거에는 잔존 신기

능이 거의 없는 무뇨 상태에서 신대치 요법을 적용하는 경

우가 많았으나 최근 들어 신대치 요법의 조기 적용이 환자

의 생존율을 향상시킨다는 보고들이 있었다. 

Gettings 등[5]은 외상이 동반된 급성 신손상 환자의 경우 

지속적 신대치 요법을 조기에 시작했던 군(신대치 요법 시작 

당시 BUN의 농도 43 ± 13 mg/dL)이 늦게 시작했던 군(신대

치 요법 시작 당시 BUN의 농도 95 ± 28 mg/dL)에 비해 생존

율이 높았다고(39% vs. 20.3%, p = 0.04) 하였다. Gibney 등[6]

은 후향적, 전향적 코호트 및 무작위 대조군 연구들을 모아 

비교하였는데 신대치 요법을 조기에 시작한 군의 사망률이 

늦게 시작한 군의 사망률보다 비슷하거나 낮다고 보고하였

다. Ronco 등[7]도 초여과량에 상관 없이 지속적 정정맥 혈

액여과법을 시작할 당시의 BUN 농도가 사망군에 비해 생존

군에서 유의하게 낮았음을 보고하였다. Bell 등[8]은 급성 신

손상의 새로운 분류법인 RIFLE classification에 따라 지속적 

신대치 요법 후의 생존율을 후향적으로 비교해 보았을 때 

Failure군의 30일 사망률이 Risk군에 비해 3.4배 높음을 보였

다고 했다. Bent 등[9]은 심장 수술 후 발생한 급성 신부전에

서 지속적 혈액 여과법을 조기에 실시한 경우 예측 사망률

은 66%였지만 실제 사망률은 40%로 낮았음(p = 0.003)을 보

고하였다. 그 후 다른 연구들[10,11]도 심장 수술 후 발생한 

급성 신부전의 입원 중 사망률을 낮추는 데 신대치 요법의 

조기 실시가 도움이 됨을 확인하였다.

급성 신손상의 정도와 치료에 대한 반응, 예후 등을 대변
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하는 적절한 생체표지자가 없는 상황에서 중환자의 소변량 

추이를 급성 신손상의 민감한 지표로 제안한 연구들[12,13]

도 있다. Oh 등[13]은 지속적 신대치 요법을 시작하기 직전 

6시간 동안의 소변량이 BUN 수치보다 사망률과 밀접한 관

계가 있음을 발표하였다. 이는 신기능이 완전하게 소실되기 

전에 신대치 요법을 조기에 실시하는 것이 도움이 됨을 시

사한다고 하겠다.

감염에서 패혈성 쇼크에 이르는 과정에 각종 싸이토카인

들의 움직임을 설명하는 peak concentration hypothesis를 이론

적으로 고려할 때 싸이토카인을 제거하는 필터를 사용하는 

신대치 요법의 조기 적용은 패혈증 환자의 생존율을 향상시

킬 가능성이 높겠다[14].

급선 신손상의 주된 특성 중의 하나가 다장기 부전인데 

급성 폐손상 환자에서 신혈류를 유지하여도 생존율의 향상이 

없었다는 연구[15]는 체액 과다를 피하면서 인공호흡기 이탈

을 우선적으로 실시하는 것이 폐와 신장 간에 일어나는 상호 

악순환의 고리를 끊는 데 중요함을 시사한다. Payen 등[16]은 

Sepsis Occurrence in Acute ill Patients (SOAP) study에서 체액 

과다가 일어날수록 급성 신부전 환자의 사망률이 증가함을 

보고하였다. Bouchard 등[17]은 Program to Improve Care in 

Acute Renal Disease (PICARD) study에서 입원 당시 기저 체

중의 10%를 넘는 체액 과다가 일어나는 경우 그렇지 않은 

군에 비해 생존율이 현저하게 저하됨을 보고하였다. 따라서 

급성 신손상 환자에서 체액 과다가 일어나지 않도록 신대치 

요법을 조기에 실시하는 것은 매우 중요하겠다. 

이러한 연구 결과들을 고려할 때 급성 신손상 환자에서 

신대치 요법을 조기에 실시하는 것은 환자의 생존율을 향상

시킬 가능성을 강하게 시사하지만, 신대치 요법이 필요 없을 

환자까지 신대치 요법을 받게 하는 과잉 진료를 초래할 가

능성이 있다고 하겠다. 하지만 후자의 경우 사망률을 증가시

키는 것은 아니며, 즉각적인 신기능의 회복으로 신대치 요법

의 조기 중단이 가능하므로 신대치 요법이 요구될 것을 예

견하는 생체표지자가 없는 현실에서 상대적 적응증들을 고

려한 신대치 요법의 조기 실시는 환자에게 이로울 뿐만 아

니라 의료분쟁이 증가하는 열악한 의료 환경에서 임상의가 

현명하게 대처하는 방법이라고 하겠다. 

신대치 요법의 방법

신대치 요법의 종류와 선택

신대치 요법의 종류로는 혈액투석과 복막투석, 그리고 지

속적 신대치 요법(지속적 정정맥 혈액투석법, 지속적 정정맥 

혈액여과법, 지속적 정정맥 혈액투석여과법)이 있다. 복막투

석은 혈역학적으로 불안정한 환자에게 사용할 수는 있으나 

수분과 노폐물의 제거가 느리게 일어나므로 급성 신손상 환

자에게 사용하기엔 부적절하다고 할 수 있다. 

한편 체외순환하는 혈액을 필터로 정화하는 혈액투석이

나 지속적 신대치 요법은 수분과 노폐물의 제거가 용이하여 

중환자실에 입원한 급성 신손상 환자에게 주로 적용되고 있

다. 실제 임상에서 급성 신손상을 동반한 중환자는 그 중증

도가 심할수록 혈역학적으로 불안정하여 혈압이 낮은 반면 

이를 극복하기 위한 수액 요법으로 폐부종과 전신부종, 심비

대증을 동반한 체액 과다 상태를 흔히 보이게 된다. 또한 패

혈증과 같은 고이화 상태가 동반되어 제거해야 할 노폐물이 

정상인에 비해 훨씬 많은 경우가 흔하다. 

혈액투석에 비해 지속적 신대치 요법을 실시하는 경우 체

외로 노출되는 혈액량이 적고 필터를 통과하는 혈류의 흐름

이 느릴 뿐만 아니라 시간당 초여과되는 수분의 양도 적어 

환자의 혈압에 미치는 영향이 혈액투석보다 미미하게 된다. 

반면 혈액투석은 하루 중 4시간 정도만 실시하는 데 비해 지

속적 신대치 요법은 24시간 동안 실시할 수 있으므로 하루 

동안에 제거할 수 있는 수분의 양은 혈액투석보다 훨씬 많

으며 이로 인해 수액을 통한 영양 공급 및 다량의 수혈이 가

능하게 되어 환자를 치료하는 데 유리하게 된다. 또한 단위 

시간당 노폐물의 청소율은 혈액투석이 우수하지만 지속적 

신대치 요법은 24시간 실시할 수 있다는 장점 때문에 최종

적으로는 청소된 노폐물의 양도 혈액투석보다 훨씬 큰 값을 

가지게 된다. 

위에서 기술한 지속적 신대치 요법의 장점들 때문에 (1) 

저혈압을 보이는 심부전, 패혈증, 간부전, 다장기부전 환자

에게 사용할 수 있으며, (2) 단위 시간당 노폐물의 제거가 혈

액투석에 비해 천천히 일어나므로 혈액 내 삼투압의 변화가 

급격하지 않아 뇌압이 상승하는 간부전, 뇌졸중, 두부 외상 

및 뇌 부종 환자에게 적절하게 사용할 수 있고, (3) 고이화 

상태를 보이는 패혈증, 다장기 부전 및 광범위한 화상 환자

에게 사용할 수 있으며, (4) 심한 과잉 체액 상태를 보이는 
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환자, 수술 중 다량의 수혈을 요구하는 간 이식 환자, 수술 

중 섬세한 체액 조절이 필요한 말기 및 만성 신부전 환자의 

관상동맥 우회로 수술 등에 지속적 신대치 요법이 흔히 적

용되고 있다.

결론적으로, 경제적으로 문제가 되지 않으면서 가용한 신

대치 요법용 기계가 무한정으로 공급될 수만 있다면 중증의 

급성 신손상 환자에게 가장 적절한 신대치 요법은 지속적 

신대치 요법이라고 하겠다. 간혹 병원의 사정에 따라 혈액투

석과 지속적 신대치 요법의 중간 특성을 보이는 Sustained 

Low-Efficiency Daily Dialysis (SLEDD)를 시도하고 있으나 

투석 전문 간호 인력이 부족한 우리나라의 현실에는 적합하

지 않겠다. 또한 신대치 요법이 원인을 교정하는 궁극적 치

료가 아닌 보조 요법임을 고려할 때 최적의 보조 요법이 필

요한 상황에서 SLEDD를 우선 순위로 적용하기에는 부적절

할 가능성이 높다. 다만 지속적 신대치 요법이 불가능한 여

건이라면 혈액투석 기계를 조정하여 시도해 볼 수는 있겠다. 

신대치 요법 적용 시 투석량의 처방

신대치 요법을 필요로 하는 급성 신손상 환자는 투석을 

필요로 한다는 점에서는 말기 신부전 환자와 같게 여겨질 

수 있겠지만 급성 신손상 환자가 필요로 하는 투석량은 말

기 신부전 환자보다 훨씬 많다는 데 주의하여야 한다. 그 이

유는 급성 신손상 환자에서 (1) 말초의 혈액 순환이 변화하

고, (2) 몸의 각 구성 성분들 간에 용질과 수분 교환에 변화

가 일어나며, (3) 대사 상태가 고이화 상태로 변화하고, (4) 

전신에 염증 소견을 보이는 경우가 많기 때문이다. 이로 인

해 노폐물의 분포 용적, 즉 정화해야 할 체격과 혈액량이 커

지게 되는 결과를 낳기 때문이다.

급성 신손상 환자에게 혈액투석을 적용한 연구들을 살펴 

보면 Paganini 등[18]이 급성 신손상의 중증도가 경하거나 매

우 중한 경우는 투석량이 생존율에 영향을 미치지 못하지만, 

중등도의 중증인 경우는 투석을 많이 해주는 것이 생존에 

유리하다고 하였다. Schiffl 등[19]은 급성 신손상 환자 160명

을 대상으로 한 전향적 연구에서 매일 혈액투석을 받는 군

이 이틀에 한 번 받는 군보다 생존율이 높았고(72% vs. 54%, 

p = 0.01), 급성 신손상의 회복 기간도 짧았다(9 ± 2일 vs. 16 

± 6일, p = 0.001)고 하였다. 또한 환자의 예후에 영향을 미치

는 요소로 핍뇨, 패혈증, APACHE III 점수를 들었고 각각의 

사망 위험도는 3.0배, 3.2배, 1점당 6% 증가한다고 하였다. 

투석량 측면에 있어서는 이틀에 한 번 혈액투석을 받는 것

이 매일 투석을 받는 경우보다 3.9배 정도 사망 위험도가 높

다고 하였다[19]. 따라서 집중 치료를 받는 급성 신손상 환자

의 경우 투석량을 증가시킬 필요가 있다면 주 6회의 투석을 

실시하는 것도 필요함을 숙지하는 것이 좋겠다. 

급성 신손상 환자에게 지속적 신대치 요법을 적용한 연구

들을 살펴 보면 다장기부전 환자의 메타 분석 결과 간헐적

인 혈액투석에 비해 지속적 신대체 요법을 실시한 경우가 

사망률이 낮았다(70.9% vs. 60.1%, p = 0.01)고 하였다[20]. 

Chang 등[21]은 후향적 자료 분석을 통해 지속적 신대치 요

법을 실시한 환자가 혈액투석을 받은 환자에 비해 중환이었

음에도 불구하고 전체적인 사망률에는 차이가 없었다고 하

였다. 다만 신장 이외의 추가적으로 다른 2개의 장기만이 부

전을 보이는 군에 한해서만 지속적 신대치 요법이 혈액투석

에 비해 생존율을 향상(8.6% vs. 36.4%, p = 0.035)시킨다는 

것을 관찰하였다[21]. 

Piccinni 등[22]은 패혈성 쇼크를 보이는 핍뇨 환자에서 중

환자실에 입원한 지 6시간 이내에 고용량(45 mL/kg/hour)의 

혈액여과법을 실시하는 것이 기존의 용량(20 mL/kg/hour)으

로 혈액여과법을 실시하는 것에 비해 인공호흡기 이탈률 및 

28일 생존율에 향상을 보인다고 보고하였다. Ronco 등[7]은 

급성 신손상이 동반된 중환자 425명에 대한 전향적 무작위 

연구를 통하여 지속적 정정맥 혈액여과법을 실시하는 경우 

적어도 초여과량은 35 mL/kg/hour로 하는 것이 환자의 생존

율을 향상시킨다고 하였다. Saudan 등[23]은 중환자실에서 

신대치 요법이 필요했던 206명의 환자를 대상으로 지속적 

정정맥 혈액여과법(혈액여과량 25 ± 5 mL/kg/hour)과 지속적 

정정맥 혈액투석여과법(혈액투석량 18 ± 5 mL/kg/hour + 혈액

여과량 24 ± 6 mL/kg/hour)을 비교한 결과 혈액여과에 혈액투

석량을 추가하는 것이 생존율을 향상시킨다고 보고하였다. 

반면 다기관의 무작위 전향적 연구에서 패혈증 환자에서 

투석량을 늘리든 그렇지 않든 간에 예후에 차이가 없다고 

보고[24-26]하여 현재까지의 guideline은 지속적 신대치 요법

의 경우 25 mL/kg/hour의 투석량만 유지하면 된다고 되어 있

다. 하지만 투석량을 늘린다고 하여 부정적인 효과가 뚜렷하

지 않으며 처방된 투석량보다 환자에게 전달된 투석량이 적

다는 여러 연구들[25,27-29]을 고려한다면 지속적 정정맥 혈

액투석여과법으로 투석량과 초여과량을 합하여 40 mL/kg/hour 

이상으로 유지하는 것이 타당하다고 판단된다.
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결     론

급성 신손상이 동반된 중환자에 있어 실시하는 신대치 요

법은 원인을 치료하는 것이 아니라 환자가 잘 회복될 수 있

도록 도와주는 지지요법임을 잊지 말아야 할 것이다. 따라서 

최선의 지지요법만이 생존 기회의 극대화를 가져올 수 있음

을 명심하여 충분한 투석량을 보다 빠른 시기에 안정적으로 

환자에게 실시하는 데 최선을 다하여야 할 것이다.

중심 단어: 신대치 요법; 급성 신손상
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