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급성 신우신염 환자에서 패혈성 쇼크와 관련 있는              
 신장 전산화단층촬영 소견
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Background: Clinical findings, medical history and laboratory findings in patients with acute pyelonephritis are insufficient to predict 
the occurrence of septic shock and to assess its severity and prognosis. Early imaging may not only aid in diagnosing acute pyeloneph-
ritis, but also help in assessing the risk factors associated with septic shock.
Methods: In this retrospective study, we reviewed the medical records and collected the data of 200 patients from January to December, 
2011. All patients were over 18 years old; showed symptoms of fever, chills, muscle pain and flank pain; demonstrated more than 10 
white blood cells in urinalysis; and were diagnosed with acute pyelonephritis after computed tomography (CT) scan. Patients were clas-
sified into two groups: patients with septic shock (group 1) and patients without septic shock (group 2), and the clinical, laboratory and 
CT findings of the two groups were then compared.
Results: Out of all 200 patients, there were 32 patients (16%) who had acute pyelonephritis with septic shock. The acute pyeloneph-
ritis with septic shock group (group 1) showed increased bacteremia compared with the other group (53.1% vs. 24.4%, p = 0.002). 
Laboratory findings showed that group 1 patients had higher serum creatinine (1.67 ± 1.03 mg/dl vs. 1.14 ± 0.98 mg/dl, p = 0.022) 
and hsCRP (8.36 ± 5.29 mg/dl vs. 5.27 ± 3.53 mg/dl, p = 0.000) than group 2 patients. The findings of kidney CT showed statisti-
cally significant differences in global renal enlargement (31.3% vs. 18.7%, p = 0.005), pelvicalyceal wall thickening (37.5% vs. 
13.1%, p = 0.005) and poor excretion of contrast (25% vs. 2.4%, p = 0.000). The results of the logistic regression test showed that 
there were significant differences in bacteremia serum creatinine, C-reactive protein, pelvicalyceal wall thickening and poor ex-
cretion of contrast. 
Conclusions: Computed tomography can predict the possibility of septic shock by identifying the range of renal lesions in patients with 
acute pyelonephritis. It can therefore allow initial aggressive treatment that can contribute to decreases in mortality and morbidity in pa-
tients with acute pyelonephritis. 
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서 론

 급성 신우신염은 우리나라에서 1년에 인구 10,000명당 

35.7명의 높은 발병률을 보이고 그 중에서 5.5명이 입원 치료

를 받는 질환으로 응급의료센터에서 흔하게 접할 수 있다.[1] 
주로 남성보다 여성에서 발생하며 항생제 등의 치료로 쉽게 

호전될 수 있으나 입원을 통한 장기간의 치료를 요할 수 있으

며 고령, 당뇨, 면역저하자, 임산부 등에서는 심한 경우 패혈

성 쇼크에 빠져 사망에 이르기도 한다.[2] 
급성 신우신염에서 균혈증은 약 20-30%에서 발생하게 되

는데, 이 경우 비균혈성 급성 신우신염에 비해서 패혈성 쇼크

의 발생이 더욱 높아진다. 또한 패혈성 쇼크는 급성 신우신염 

환자에서 사망률을 증가시키는 위험인자로 알려져 있어 패혈

성 쇼크의 발생을 빠르게 예측하는 것은 보다 나은 예후를 위

한 치료 지침을 결정하는 데 있어 중요한 역할을 한다.[3] 
이에 급성 신우신염에 의한 패혈성 쇼크의 발생을 조기에 
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인지하여 적절한 치료를 통해 합병증 발생을 줄이며 사망률

을 낮추기 위한 여러 연구가 보고되고 있으나[3,4] 임상소견

이나 병력, 혈액검사 소견만으로 패혈성 쇼크의 발생을 예측

하고 그 중증도를 감별하여 예후 평가를 내리기에는 부족한 

점이 많다.
전산화단층촬영은 급성 신우신염의 진단에서 그 병변의 범

위와 양상 및 진행 정도를 자세히 알 수 있으며 또한 신 농양 

등의 합병증 유무 및 요로 결석과 같은 다른 동반된 질환의 

유무를 살펴볼 수 있어 현재 널리 쓰이고 있는 검사이다. 따
라서 이번 연구에서는 급성 신우신염의 진단에 가장 보편화

된 검사인 전산화단층촬영을 이용하여 내원 초기의 여러 소

견들을 급성 신우신염 환자들의 임상적 소견과 함께 살펴보

아 패혈성 쇼크 발생에 연관된 위험인자에는 어떠한 것들이 

있는지 알아보고 그 예후 평가에 도움이 되고자 한다.   

대상 및 방법

2011년 1월부터 2011년 12월까지 계명대학교 동산의료원 
응급의료센터로 내원한 18세 이상의 환자 중에서 발열, 오한, 
근육통, 옆구리 통증 등의 증상을 보이고 요검사에서 고배율 

시야에서 백혈구가 10개 이상이면서 신장 전산화단층촬영을 

통해서 급성 신우신염으로 진단받아 입원 치료를 시행한 252
명의 환자를 대상으로 후향적 방법으로 의무기록을 조사하였

다. 이 중 요로 결석에 의한 이차적 급성 신우신염 15예, 급성 

신우신염 외에 패혈성 쇼크 발생에 영향을 미칠 수 있는 폐, 
간, 심장 질환이 동반된 환자 10예, 기존에 방광요관 역류, 신
경인성 방광, 전립선 비대에 의한 요관 폐쇄 등의 기능적 장

애를 가지고 있던 환자 9예, 만성 신질환자 10예, 면역억제제

를 사용 중인 환자 2예 등을 제외하였다. 또한 응급실 내원 

후 실시한 치료에 대한 영향을 줄이고 내원 당시의 방사선학

적 평가를 위해서 내원 후 12시간이 지나서 전산화단층촬영

을 실시한 6예를 제외하여 총 200명의 환자를 대상으로 하였

다. 이 연구는 소속병원의 의학윤리연구심의위원회의 승인을 

받았다. 
먼저 응급실 내원 당시 패혈성 쇼크의 발생 유무에 따라

서 패혈성 쇼크가 발생한 32명의 환자를 1군, 패혈성 쇼크가 

발생하지 않은 168명의 환자를 2군으로 하였고 패혈성 쇼크

의 정의는 최소한 1시간 이상의 수액 투여에도 불구하고 지

속적으로 수축기 혈압이 90 mmHg 이하이거나 평상시보다 

40 mmHg 이하인 경우로 정의하였다. 패혈성 쇼크 발생에 대

한 두 군의 임상적 소견에 대한 차이를 알아보기 위하여 성

별, 나이, 생체 징후, Glasgow coma scale (GCS), 당뇨, 간경

화, 심혈관질환, 종양 등의 과거력, 병원 내 감염, 6개월 이상 

거동 불가 상태, 1개월 이상의 도뇨관 거치, 발열 및 옆구리 

통증 등의 증상 지속기간, 항생제 사용 시간, 재원 기간, 혈액 

및 요 배양검사의 균 동정 및 항생제 감수성 검사에 따른 초기 

항생제 사용의 적절성, 내원 2시간 이내에 실시한 혈액검사 소

견 등을 조사하였다. 병원 내 감염의 정의는 1개월 이내에 요

양 시설 및 타병원에서 입원한 병력이 있는 경우로 하였고 균

혈증은 혈액 및 요 배양검사 결과에서 일치하는 균 동정이 이

루어질 때로 정의하였다. 또한 조사한 항목의 결과를 바탕으로 

하여 acute physiology and chronic health evaluation II (APACHE 
II) score를 계산하여 두 군에서 그 결과를 비교하였다.

모든 전산화단층촬영은 64 Channel Multi-detector Computed 
Tomography (SOMATOM Sensation 64, Siemens, Germany)를 

사용하였고 실시한 전산화단층촬영에 대해서는 영상의학과 

전문의의 판독에 근거하여 분류하였다. 신장 전산화단층촬영 

결과 하나의 부분에 쐐기형, 또는 선상으로 나타나는 조영의 

감소를 국소 쐐기형 및 선상 음영(striated or wedge shaped 
nephrogram, unifocal), 둘 이상의 부분에서 보이는 조영의 저

하를 다발성 쐐기형 및 선상 음영(striated or wedge shaped 
nephrogram, multifocal), 병증이 있는 신장에서 국소적으로 비

대가 있는 경우를 국소 신비대(focal renal enlargement), 병변

이 없는 정상 신장과 비교하여 미만성으로 커진 경우를 전반

적 신비대(global renal enlargement)로 정의하였고 정상 신장

과 비교하여 3분 지연기 이후에 조영이 정상 신장에 비교하

여 다량 남아 있는 경우를 조영제 배설 지연(poor excretion of 
contrast)으로 정의하였으며 이 외에도 신우신배 벽의 비후 및 

조영 증강(pelvicalyceal wall thickening and enhancement), 신 

주변 지방 조직의 소멸(obliteration of perinephric fat), 제로

타 막의 비후(thickening of Gerota’s fascia), 신우신배 공기

(pelvicalyceal air), 신 농양(renal abscess), 농신증(pyonephrosis) 
등의 유무를 조사하여 패혈성 쇼크 발생에 영향을 미치는 전

산화단층촬영에서의 소견을 비교 분석하였다. 만성 신부전의 

증거가 없는 환자 또는 이전에 혈중 크레아티닌이 정상 수치

를 보이는 환자에서 혈중 크레아티닌의 증가가 나타난 경우 

신독성을 예방하기 위해 미조영 CT를 촬영하여 신비대, 신 

주변 지방 조직의 소멸, 제로타 막의 비후, 신우신배 공기 등

을 조사하였다. 또한 전산화단층촬영의 소견에 따라서 임상

적 결과에서 어떠한 차이를 나타내는지 알아보기 위하여 전

산화단층촬영에서 패혈성 쇼크 발생에 의미 있게 연관된 소

견들에 따른 임상적 소견 및 APACHE Ⅱ score에 대한 비교

를 실시하였다. 
모든 통계학적 방법은 SPSS for windows (ver 20.0 SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA)를 이용하여 분석하였다. 두 군의 연

속변수는 정규분포를 따르는 경우 Student's t test를 이용하였

고 정규분포를 따르지 않을 경우는 Mann-Whiney U test를 이

용하여 분석하였다. 범주형 변수는 Chi-Square test, Fisher's 
exact test, linear-by-linear association을 이용하여 독립성 검정 

및 경향성 분석을 하였다. 또한 단변량 분석에서 의미 있던 

변수들은 다중 로지스틱 회귀분석을 통해서 패혈성 쇼크 발

생에 관계된 독립적인 인자들에 대해서 그 연관성 분석을 실
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Table 1. Clinical Data of the Patients

Overall
Mean ± SD or N (%)

Group 1*

Mean ± SD or N (%)
Group 2†

Mean ± SD or N (%) p value

Sex
Male  26 (13)   4 (12.5)  22 (13.1) 0.927
Female 174 (87) 28 (87.5) 146 (86.9)

Age 61.32 ± 16.98 64.63 ± 11.02  59.56 ± 17.07 0.035
Vital sign

Systolic blood pressure 117.97 ± 26.15 84.31 ± 18.74 124.38 ± 22.16 0.000
Diastolic blood pressure 72.56 ± 17.35 48.94 ± 17.77  77.05 ± 13.14 0.000
Mean arterial pressure 87.69 ± 19.35 60.73 ± 17.73  92.83 ± 14.91 0.000
Respiration rate 21.58 ± 7.76 20.88 ± 2.99 21.71 ± 8.36 0.576
Pulse rate 93.43 ± 17.74 91.75 ± 18.13  93.74 ± 17.71 0.561
Body temperature 37.83 ± 1.03 37.53 ± 1.31 37.88 ± 0.97 0.072

GCS score 13.74 ± 1.85 12.50 ± 2.86 13.98 ± 1.49 0.007
Past history

Diabetes mellitus 62 (31) 11 (34.4) 51 (30.4) 0.652
Liver cirrhosis 16 (8) 2 (6.3) 14 (8.3) 1.000
Cardiovascular disease  47 (23.5)  7 (21.9) 40 (23.8) 0.813
Malignancy  9 (4.5) 2 (6.3) 8 (4.8) 0.663

Historical feature
Hospital-acquired infection    27 (13.5) 7 (2.2) 20 (11.9) 0.130
Bedridden status  13 (6.5)  5 (15.6) 8 (4.8) 0.022
Long-term foley  catheterization 16 (8)  5 (15.6)  11 (6.5) 0.083

Bacteremic APN 58 (29) 17 (53.1)  41 (24.4) 0.002
Initial appropriation of antibiotic treatment  137 (68.5) 22 (68.8) 115 (68.5) 0.974
Length of hospital stying      8 (6-13)       15 (10-20.75)           7 (5-11.75 ) 0.000
Duration from symptom onset to ED arrival (d)    3 (2-4)      2 (1-3.75)     3 (2-4) 0.100
Duration from ED to using antibiotics (hr)    2 (1-2) 2 (1-3)        2 (1-3.75) 0.629
APACHE II score 5.54 ± 4.31 10.00 ± 4.94 4.70 ± 3.62 0.000

*Group 1: patients experienced septic shock. †Group 2: patients not experienced septic shock. GCS: Glasgow coma scale; APN: acute pyelonephritis;
ED: emergency depeartment; APACHE II: acute physiology and chronic health evaluation II.

시하였다. 통계량의 표기는 평균 ± 표준편차로 하였고 정규

분포를 따르지 않을 경우에는 중앙값(2분위수값-4분위수값)
으로 표기하였으며 p 값이 0.05 미만인 경우에 통계적 유의성

을 두었다.

결 과

1) 대상 환자의 임상적 특성

급성 신우신염으로 내원한 대상 환자 수는 총 200명이었

고 이 중에서 패혈성 쇼크가 발생한 환자는 모두 32명(16%)
으로 그 중에서 1명이 사망하였으며 패혈성 쇼크가 발생하지 

않은 군에서의 사망은 없었다. 먼저 성별에 따른 패혈성 쇼

크 발생의 차이를 알아본 결과, 패혈성 쇼크가 발생한 환자 

중 남자는 4명(12.5%)이었고 여자는 28명(87.5%)이었다. 전체 

환자의 평균 연령은 61.32 ± 16.98세였으며 패혈성 쇼크가 발

생한 1군에서 평균 64.63 ± 11.02세, 패혈성 쇼크가 발생하지 

않은 2군은 평균 59.56 ± 17.07 세로 1군에서 통계학적으로 

의미 있게 높은 결과를 보이고 있었다(p = 0.035). 내원 당시 

활력 징후에 있어서 수축기 혈압, 이완기 혈압, 평균 동맥압 

등이 통계학적으로 유의한 차이를 보여 패혈성 쇼크 상태임

을 나타내 주었고 호흡 수, 맥박 수, 체온 등은 통계학적으

로 유의한 차이를 보이지 않았다. 내원 당시의 의식 상태를 

평가하기 위해 알아본 GCS에서는 1군에서는 평균 12.50 ± 
2.86, 2군에서 평균 13.98 ± 1.49로 1군에서 보다 낮은 점수를 

보이고 있었다(p = 0.000). 다음으로 전체 환자의 병력에 대

해서 살펴본 결과, 당뇨 62예(31%), 간경화 16예(8%), 심혈관

질환 47예(23.5%), 그리고 악성 종양 9예(4.5%)로 나타났으며 

통계학적 유의성은 없었다. 발병 당시 병원 내 감염 27예
(13.5%), 거동 불가 상태 13예(6.5%), 장기 도뇨관 유치자 16
예(8%)의 환자가 발견되었고 패혈성 쇼크가 발생한 1군에서 

거동 불가 환자는 5예(15.6%), 패혈성 쇼크가 발생하지 않

은 2군에서는 8예(4.8%)로 패혈성 쇼크가 발생한 환자 중에

서 통계학적으로 유의하게 거동 불가 환자가 많았다(p = 
0.022). 재원 기간에 있어서는 1군에서는 평균 15 (10-20.75)
일, 2군에서는 평균 7 (5-11.75)일로 유의한 차이를 보이고 

있었다(p = 0.000). 
전체 급성 신우신염은 여자에서 174명(87%)으로 남자 26

명(13%)보다 많은 빈도를 보였으며 이러한 성별에 따라서 급
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Overall 
Mean ± SD

Group 1*

Mean ± SD
Group 2†

Mean ± SD p value

White blood cell (x1000/dl) 12.39 ± 5.62 13.07 ± 6.71 12.27 ± 5.40 0.532
Hematocrit (%) 33.78 ± 3.90 32.62 ± 4.52 34.00 ± 3.74 0.112
Na+ (mM/L) 137.18 ± 5.82 138.06 ± 5.60 137.01 ± 5.86 0.350
K+ (mM/L)  3.97 ± 0.73 3.93 ± 0.60 3.97 ± 0.75 0.782
Serum glucose (mg/dl)   169.45 ± 114.62 147.81 ± 66.75 173.57 ± 121.33 0.245
Blood urea nitrogen (mg/dl)   23.37 ± 18.77 25.13 ± 14.20 20.89 ± 14.04 0.120
Creatinine (mg/dl)   1.23 ± 1.20 1.67 ± 1.03 1.14 ± 0.98 0.022
Bilirubin total (mg/dl)   0.87 ± 0.67 0.77 ± 0.58 0.89 ± 0.68 0.343
Bilirubin direct (mg/dl)   0.51 ± 2.28 0.31 ± 0.24 0.55 ± 2.48 0.594
hsCRP (mg/dl)   5.76 ± 4.65 8.36 ± 5.29 5.27 ± 3.53 0.000
Serum albumin (mg/dl)   3.44 ± 0.35 3.46 ± 0.33 3.43 ± 0.35 0.651
*Group 1: patients experienced septic shock. †Group 2: patients not experienced septic shock. hsCRP: high sensitivity C-reactive protein.  

Table 3. Computed Tomographic Findings

Group 1*

N (%)
Group 2†

N (%) p value

Striated or wedge shaped nephrogram, unifocal  4 (12.5)  41 (24.4) 0.139
Striated or wedge shaped nephrogram, multifocal 15 (46.9)  85 (50.6) 0.700
Focal renal enlargement 1 (3.1)  2 (1.2) 0.409
Global renal enlargement 10 (31.3)  18 (10.7) 0.005
Obliteration of perinephric fat  9 (28.1)  33 (19.6) 0.280
Thickening of Gerota’s fascia  8 (25.0)  35 (20.8) 0.599
Obliteration of renal sinus 3 (9.4) 11 (6.5) 0.473
Pelvicalyceal wall thickening and enhancement 12 (37.5)  22 (13.1) 0.001
Poor excretion of contrast  8 (25.0)  4 (2.4) 0.000
Abscess 2 (6.3)  5 (3.0) 0.311
Pyonephrosis 2 (6.3)  4 (2.4) 0.246
*Group 1: patients experienced septic shock. †Group 2: patients not experienced septic shock. 

Table 2. Laboratory Findings

성 신우신염 발생에 대한 위험 요인의 병력에 차이가 있는지 

살펴본 결과에서는 성별에 따른 과거력 및 기저질환 등의 통

계학적인 의의는 찾을 수 없었다.

2) 혈액배양검사 및 항생제 사용에 대한 비교

균혈증이 패혈성 쇼크의 발생에 미치는 영향을 살펴보기 

위해 혈액배양검사와 요 배양검사 결과를 살펴본 결과, 혈액

배양검사에서 균 동정이 이루어진 양성 소견을 보인 경우는 

1군에서 22예(68.8%), 2군에서 55예(32.7%)로 1군에서 통계학

적으로 유의하게 많은 빈도를 보였고(p = 0.000), 요 배양겸사

에서 양성 소견을 보인 경우는 1군에서 19예(59.4%), 2군에서 

88예(52.4%)였다(p = 0.467). 혈액배양검사에서 배양된 균과 

요 배양검사에서 배양된 균이 일치하는 균혈증을 보인 경우

는 1군에서 17예(53.1%), 2군에서 41예(24.4%)로 1군에서 균

혈증의 비율이 통계적으로 유의하게 높은 결과를 보였다(p = 
0.002).

혈액 및 요 배양검사에서 동정된 균에 대해 항생제 감수성 

결과를 시행하여 초기에 적절히 항생제가 사용되었다고 판

단되는 사람은 1군에서 22예(68.8%), 2군에서 115예(68.5%)

였다(p = 0.974). 그러나 입원 후 열이 지속되거나 다시 체

온이 상승하는 경우, 환자의 임상 소견이 악화하는 등의 이

유로 항생제를 교체한 경우는 1군에서 15예(46.9%), 2군에

서 5예(3.0%)로, 통계적으로 유의한 차이를 보였으며(p = 
0.000), 3세대 세팔로스포린 이상의 항생제를 써야 하는 경

우 또한 1군에서 22예(68.8%), 2군에서 30예(17.9%)로 통계

적으로 유의한 차이를 보였다(p = 0.000). 증상이 있은 후 

응급실 내원까지 걸린 시간 및 응급실 내원으로부터 항생

제 치료에까지 걸린 시간은 모두 통계적 유의성을 보이지 않

았다(p = 0.100, 0.629).

3) 패혈성 쇼크 유무에 따른 검사실 소견 비교 

혈액검사 결과에서는 백혈구, 헤마토크릿, 혈청 나트륨 및 

칼륨, 혈당, 혈중요소질소, 혈청 크레아티닌, 혈청 빌리루빈, 
고감도 C 반응 단백(high sensitivity C-reactive protein, hsCRP), 
알부민 등을 분석하였고 이 중에서 혈청 크레아티닌이 1군에

서 1.67 ± 1.03 mg/dl, 2군에서 1.14 ± 0.98 mg/dl 로 1군에서 

통계학적으로 유의하게 높은 결과를 보였으며(p = 0.022), 또
한 hsCRP도 1군에서 8.36 ± 5.29 mg/dl로, 2군에서 5.27 ± 
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B p value Exp (B)
95% Confident Interval
Lower Upper

Age 0.025 0.119 0.026 0.993 1.060
Global renal enlargement 0.864 0.134 2.372 0.766 7.343
Pelvicalyceal wall thickening and enhancement 1.110 0.026 3.034 1.138 8.308
Poor excretion of contrast 1.666 0.025 5.291 1.237        22.633
Bedridden status 0.769 0.328 2.157 0.463        10.054
Bacteremic APN 1.084 0.020 2.956 1.186 7.368
serum creatinine 0.321 0.029 1.378 1.034 1.838
serum hsCRP 0.106 0.003 1.111 0.036 1.193
APN: acute pyelonephritis; hsCRP: high sensitivity C-reactive protein.

Table 4. Multi-variate Logistic Regression Analysis

3.53 mg/dl로 1군에서 유의하게 높은 결과를 나타내었다(p = 
0.000) (Table 2). 임상적 정보와 혈액 검사 소견을 바탕으로 

한 APACHE II score를 살펴본 결과에서는 1군 10.00 ± 4.94, 
2군 4.70 ± 3.62로 통계학적으로 유의한 차이를 보이고 있었

다(p = 0.000) (Table 1).

4) 패혈성 쇼크 유무에 따른 CT 소견 비교

신장 전산화단층촬영에 대해서는 국소 쐐기형 및 선상 음

영, 다발성 쐐기형 및 선상 음영, 전반적 신비대, 신 주위 지방

의 소멸, 제로타 막의 비후, 신우신배 벽의 비후 및 조영 증강, 
조영제 배설 지연, 신우신배 공기, 신 농양, 농신증의 유무에 

대해서 분석하였고 이 중 전반적 신비대(31.3% vs. 10.7%, p = 
0.005), 신우신배 벽의 비후 및 조영 증강(37.5% vs. 13.1%, p 
= 0.001), 조영제 배설 지연(25% vs. 2.4%, p = 0.000) 이 통계

적 유의성을 가지는 차이를 보이고 있었다(Table 3, Fig. 1). 
조영제 배설 지연이 있었던 환자에서 신독성 발생 유무를 알

아보기 위해 추적조사를 실시하였으나 조영제에 의한 신독성 

의심 환자는 발생하지 않았다.

5) 패혈성 쇼크에 영향을 끼치는 인자에 대한 다변량 분석

단변량분석에서 통계적으로 유의성을 보이는 것으로 나타

난 연령, 거동 불가 상태, 신우신염에 의한 균혈증, 혈청 크레

아티닌, 고감도 C 반응 단백, 전반적 신비대, 신우신배 벽의 

비후 및 조영 증강, 조영제 배설 지연에 대해서 패혈성 쇼크 

발생에 이들 소견이 어떠한 관계를 가지는가에 대해 알아보

기 위하여 실시한 로지스틱 회귀 분석에서는 신우신염에 의

한 균혈증, 혈청 크레아티닌, 고감도 C 반응 단백, 신우신배 

벽의 비후 및 조영 증강, 조영제 배설 지연 등에서 통계학적

으로 유의한 차이를 보였다(Table 4).

고 찰

급성 신우신염은 주로 박테리아의 상행성 요로 감염으로 

발생하여 신우, 신배, 신 유두, 신 세관에 이르러 염증반응을 

일으키며 빈뇨, 배뇨통 등의 하부 요로감염 증상과 고열, 오

한, 옆구리 통증 등 상부 요로감염 증상이 동반되는 급성 발

열 질환이다.[5] 노인 환자에서는 섬망, 쇼크 등의 비특이적 

증상으로 내원할 수도 있으나 대부분의 경우 전형적인 임상 

증상, 혈액 및 요 검사를 통해 진단되고 적절한 항생제 치료

로 호전을 보이는 질환이다.
급성 신우신염 환자의 사망률을 대략 0.3%이며 균혈증을 

가진 환자의 경우는 7.5-30%라고 한다.[6] 그러나 일부의 환

자에서는 패혈성 쇼크가 동반될 수 있으며 그 경우 사망률은 

더 높아져 Lee 등[3]은 208명의 균혈증이 있는 급성 신우신염 

환자에서 사망률은 6.7%이나 내원 당시 패혈성 쇼크가 동반

된 경우에는 그 사망률이 25.9%에 달한다고 보고하였다. 따
라서 급성 신우신염이 의심되는 환자에서 패혈성 쇼크의 발

생을 예측할 수 있는 소견을 조기에 확인하여 쇼크에 대한 치

료방침을 결정할 수 있다면 그 예후에 도움이 될 것이라 생각

되며 내원 당시의 임상적 소견, 혈액학적 검사 결과 및 전산

화단층촬영에서의 소견 등을 살펴보아 패혈성 쇼크 발생에 

어떤 영향을 미치는지 알아보고자 한다.
급성 신우신염에서 패혈성 쇼크의 발생에 연관되는 임상적 

소견 및 혈액학적 검사 결과에 대한 연구들을 살펴본 결과, 급
성 신우신염에서 균혈증이 있는 경우에 패혈성 쇼크가 더 많

이 발생하며 간경화 등의 기저질환이나 병원 내 감염, 요로 폐

쇄가 있을 경우 그 위험이 증가한다고 하였다.[3] 또한 균혈증

이 있는 경우 사망률은 7.5-30%로 높아지며 혈뇨가 동반되어 

있거나 고령 환자 및 혈청 알부민이 낮을수록 균혈증의 위험

이 증가할 수 있어 이러한 환자에서는 주의를 기울여야 한

다.[4] 또한, 패혈성 쇼크의 발생에 의의를 가질 것으로 생각

되는 균혈증의 위험 인자에 대한 다른 연구에서 Hwang 등[4]
은 고령, 기저질환이 있는 경우, 혈중 요소 질소 및 혈청 크레

아티닌, 혈청 알부민, 혈뇨 등이 균혈증 발생에 연관되어 있

다고 보고하였다.
한편, 혈액 검사 소견 중에서 C 반응 단백(C-reactive pro-

tein, CRP)은 급성기 반응 단백의 하나로서 내원 당시의 CRP 
측정을 통해 급성 신우신염의 임상적 중증도를 평가할 수 있

으며 또한 치료 반응 평가에도 도움을 준다. Kim 등[7]은 내

원 당시의 CRP 값이 급성 신우신염 환자의 신장 전산화단층
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Fig. 1. CT findings of acute pyelonephritis patients. (A) 
Shows global enlargement of kidney compared with the 
other kidney. (B) Shows pelvicalyceal wall thickening and 
enhancement. (C) Shows poor excretion of contrast.

촬영에서의 중증도를 예측하는 데 의의가 있으며 CRP 농도

가 122 mg/dl 이상인 경우 그 민감도, 특이도가 64.0%, 80.0%
로 보고하였으며 Bang 등[8]은 내원 당시의 혈청 CRP 측정을 

통해서 입원 여부의 결정뿐 아니라 치료 중에서의 추적관찰

에도 유용한 역할을 할 수 있다고 하였다.
이번 연구에서 패혈성 쇼크의 발생에 연관된 임상적 소견

으로는 고령, 내원 당시 GCS, 6개월 이상 거동 불가 상태, 균
혈증 등이 있었고 혈액학적 결과에서는 혈중 요소 질소, 혈청 

크레아티닌, hsCRP 등이 단변량 분석에서 패혈성 쇼크 발생

에 의미 있게 연관되어 있는 것으로 나타났다. 이 중에서 균

혈증, 혈청 크레아티닌, hsCRP 등은 다변량 분석에서도 의미

를 가지는 것으로 나타났다. 혈청 크레아티닌은 패혈성 쇼크

에서 신 관류의 저하로 인해서 증가할 수 있으며 hsCRP 또한 

급성 신우신염의 임상적 중증도 평가 및 신장 전산화단층촬

영에서의 중증도를 예측하는 데 도움을 준다. 급성 신우신염

에서 균혈증이 동반된 환자들이 균혈증이 동반되지 않은 환

자에 비하여 더 심한 임상양상을 보이며 치료에 대한 반응 또

한 달라서 혈액배양검사를 통해서 이를 감별하는 것이 중요

하다는 연구 결과도 있으나[9] 기저질환이 동반되지 않은 급

성 신우신염을 가진 여성의 경우 균혈증이 치료에 미치는 영

향이 제한적이며 기능적 및 해부학적 이상을 가진 기저질환

이 동반된 급성 신우신염의 경우에서도 치료적인 면에서 임

상 양상이 크게 다르지 않다는 연구 또한 존재한다.[10,11] 이
처럼 상반된 연구 결과를 보이고 있어 균혈증이 급성 신우신

염의 임상경과 및 치료에 미치는 영향에 대한 연구가 더 많이 

필요할 것으로 생각한다. 또한 혈액 및 요 배양검사는 그 결

과를 확인하기까지 많은 시간이 소요되기 때문에 균혈증으로 

패혈성 쇼크 발생을 조기에 예측하여 적절한 치료를 시행하

기 어렵다.
따라서 임상적 소견 및 혈액학적 검사 소견만으로 응급의

료센터에서 급성 신우신염의 정도를 평가하고 다른 동반된 

질환을 확인하여 그 치료지침의 결정을 하기에는 어려운 점

이 많으며 소아나 노인 등에서 비전형적인 증상을 보일 경우, 
혹은 항생제 치료에도 불구하고 3일 이상 발열이 지속되거나 

A  B

C
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임상 증상이 악화되는 경우에는 요로 폐색, 신 농양 등의 합병

증 발생 여부를 확인하고 기종성 신우신염과 같은 중증 질환

의 확인을 위하여 방사선학적 검사를 시행하여야 한다.[12-14]
급성 신우신염을 진단하기 위한 방사선학적 검사 중에서 

전산화단층촬영은 짧은 시간에 촬영할 수 있고 신 실질 염증

성 질환의 진단에 매우 민감하며 초기 병변의 범위 및 중증도

를 쉽게 확인할 수 있다는 장점을 가진다. 일반적으로 전형적

인 증상과 검사 소견을 보이는 급성 신우신염 환자에서 초기 

진단적 목적으로 전산화단층촬영이 추천되지 않으나 급성 신

우신염 환자의 증상은 다양하며 전형적인 이학적 검사 소견

을 보이지 않는 경우가 많고 요로 결석으로 인한 요로 폐쇄 

및 신 농양, 신 경색과 같은 질환을 감별하여야 하며 과거에 

많이 쓰이던 배설성 요로조영술과 초음파가 상대적으로 낮은 

민감도를 보임에 따라 신장 전산화단층촬영은 현재 급성 신

우신염의 진단에 보편화된 방사선학적 검사로 추천되고 있

다.[7,15-17]
가장 흔한 급성 신우신염의 전산화단층촬영 소견은 신조영 

영상에서 신 수질의 유두에서 신 피질에 이르기까지 경계가 

불분명한 하나 혹은 여러 개의 쐐기 모양의 저음영 병변이다. 
이는 염증 부위 세동맥의 불규칙한 수축, 간질 부종에 의한 

혈관 압박으로 인한 허혈과 손상된 세포로 인한 세뇨관의 폐

쇄로 인해서 나타난다.[7,17] 이번 연구에서 이러한 쐐기형 및 

선상의 저음영 병변은 패혈성 쇼크의 발생을 예측하는 데 큰 

도움이 되지 않는 것으로 나타났고 Kim 등[18]의 연구에서 

상대적으로 낮은 민감도, 특이도를 보였던 것과 비슷한 결과

로 생각된다. 그 외의 전산화단층촬영 소견으로는 전반적 신

비대 여부, 신주위 지방 조직의 소멸, 제로타 막의 비후, 신우

신배 벽의 비후 및 조영 증강, 조영제 배설지연, 신우신배 공

기음영, 신 농양, 농신증과 같은 것들이 있었다.[17]
이러한 전산화단층촬영에서의 소견이 급성 신우신염의 임

상적 중증도에 미치는 영향에 대해서 Kim 등[18]은 신농양, 
농신증, 신우신배 공기음영, 조영제 배설지연, 신동의 소실, 
전반적 신비대 등이 중증 급성 신우신염의 발생에 의미 있는 

연관성을 가지며 이러한 소견을 통해서 그 발생을 예측할 수 

있다고 하였다. 이번 연구에서는 패혈성 쇼크 발생에 연관된 

급성 신우신염의 전산화단층촬영 소견으로는 어떠한 것이 있

는지 살펴본 결과 전반적인 신비대, 신우신배 벽 비후 및 조

영 증강, 조영제 배설 지연 등이 통계적으로 의미 있는 연관

성을 나타내었으며 그 중에서 신우신배 벽 비후 및 조영 증강

과 조영제 배설 지연은 다변량 분석에서도 패혈성 쇼크 발생

에 의의가 있는 것으로 나타났다. 
먼저 전반적 신비대에 대해 살펴보면, 박테리아에 의한 상

행성 감염으로 인한 신우의 염증은 신장 피라미드의 세관에 

이를 수 있으며 염증 반응의 결과로 인한 효소 분비는 세관 

세포의 파괴를 일으켜 박테리아의 간질 침입을 가능하게 한

다. 이러한 염증 반응이 지속되면서 신장 피라미드와 주변의 

신실질에 퍼져 신장의 국소적 혹은 신장 전체의 전반적인 비

대를 일으킨다고 알려져 있다.[19] 
혈청 크레아티닌이 정상인 환자 중 일측의 미만성 신우신

염이 발생한 경우, 병변이 있는 신장의 전산화단층촬영에서 

병변이 발생하지 않은 신장에 비해 조영제의 배설 지연이 나

타나는 것은 염증의 중증도와 신기능의 저하로 인해 나타나

게 된다.[17] 이번 연구에서 조영제 배설 지연이 나타난 환자

들의 혈청 크레아티닌이 정상이었던 것은 병변이 없었던 신

장의 보상적인 기능 때문이라 보이며 이후의 추적조사에서 

조영제에 의한 신독성은 발생하지 않았다. 또한 신우신배 벽 

비후 및 조영 증강은 급성 신우신염에서 상행성 감염으로 인

한 신장 염증 반응의 결과로서 나타난다. 이러한 환자들에서 

패혈성 쇼크 및 신장 기능의 저하를 미리 예측하여 조기에 적

절한 항생제 치료, 수액 주입 및 신 대체요법과 같은 치료가 

필요할 것으로 생각된다. 
이번 연구에서 급성 신우신염 환자의 패혈성 쇼크 발생에 

연관된 임상적 소견, 혈액학적 검사소견, 전산화단층촬영 소

견 등에 대하여 살펴본 결과 고령, 거동 불가 환자, 균혈증, 
혈청 크레아티닌 및 hsCRP 증가, 전반적 신비대, 신우신배 벽 

비후 및 조영 증강, 조영제 배설 지연이 있는 경우에 패혈성 

쇼크 발생 예측에 있어 의미가 있는 것으로 나타났다. 그러나 

임상적 소견 및 혈액학적 소견만으로 급성 신우신염에서 패

혈성 쇼크의 발생을 미리 예측하기는 쉽지 않으며 고령의 경

우 비특이적인 임상양상을 보일 수 있고, 거동 불가 환자의 

경우 급성 신우신염이 아닌 다른 중증 질환의 가능성을 고려

해야 하며 혈액 및 요 배양검사 결과가 나오기까지 상당한 시

간을 필요로 하기 때문에 이러한 경우 전산화단층촬영을 실

시하여 다른 질환의 가능성을 배제하고 급성 신우신염의 패

혈성 쇼크 발생과 관련 있는 소견들을 확인하는 것이 중요하

다고 판단된다. 앞으로 이러한 연구 결과를 토대로 하여 급성 

신우신염이 의심되는 환자에서 전산화단층촬영에서의 소견과 

패혈성 쇼크의 발생 예측에 대한 더 많은 연구가 필요할 것으

로 보인다. 하지만 이번 연구는 단일의료기관에서 실시된 후

향적 연구이며 외래 환자를 제외한 응급실에 내원하는 환자

들을 대상으로 한 점, 상대적으로 패혈성 쇼크 발생의 빈도가 

적었던 점, 패혈성 쇼크 발생 후의 임상 경과에 대한 연구가 

이루어지지 않은 점 등이 한계점을 가진다. 또한 중증으로 이

환될 수 있는 폐, 간, 심장 질환이 동반된 자, 만성 신질환자, 
면역 억제제를 사용 중인 환자가 제외되어 전반적인 패혈성 

쇼크 발생률 및 사망률에 영향을 주었을 것으로 판단된다.
또한, 급성 신우신염을 진단하기 위한 전산화단층촬영은 

비용적 측면에서 추천되고 있지 않으며 항생제 사용에도 불

구하고 2-3일간 지속되는 발열이 있을 때, 기종성 신우신염, 
신 농양과 같은 합병증 및 다른 질환의 가능성이 있을 때 실

시해야 한다. 따라서 단순 급성 신우신염을 진단하기 위한 무

분별한 전산화단층촬영은 지양해야하, 고령, 거동 불가, 혈청 
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크레아티닌 및 hsCRP 증가 등의 환자에서 패혈성 쇼크 및 다

른 중증 질환이 의심될 때 전산화단층촬영을 실시하여야 한다. 
요약하건데, 급성 신우신염 환자에서 환자의 임상 증상, 병

력, 혈액 및 요 검사를 통한 빠른 진단 및 치료뿐만 아니라 

임상적 정보를 토대로 한 후 패혈성 쇼크 발생 가능성을 염두

에 두어 그 가능성이 높은 환자에서 전산화단층촬영을 실시

하여 신장 병변의 범위 및 중증도를 확인하여 초기에 적극적

으로 대응한다면 급성 신우신염 환자에서 환자의 사망률에 

가장 큰 영향을 미치는 패혈성 쇼크의 치료에 도움이 될 것으

로 생각한다.
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