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응급 환자에서 조영증강 컴퓨터단층촬영 시행 후 신손상 발생의 예측 인자
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Risk factors to predict post-contrast acute kidney injury after contrast-enhanced 
computed tomography in the emergency department
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Objective: This study aimed to investigate the risk factors of post-contrast acute kidney injury (PAKI) and the usefulness
of the Mehran score for predicting PAKI in patients who underwent contrast-enhanced abdominopelvic computed tomog-
raphy (CE-APCT) in the emergency department (ED).
Methods: This was a retrospective observational study. Patients who underwent CE-APCT and had a follow-up creati-
nine test within 72 hours in the period January to June, 2017, were enrolled for the study. PAKI is defined as a 25% or
higher increase in the level of serum creatinine (sCr) within 72 hours after receiving contrast, or an increase in the level of
sCr by 0.5 mg/dL. The odds ratio (OR) of risk factors and incidence of PAKI after CE-APCT were analyzed according to
the Mehran risk group, and compared to expected incidence. Univariate and multivariate logistic regression analyses
were performed for each risk factor.
Results: A total of 1,718 patients were enrolled in the study. Of these, 203 patients (11.8%) developed PAKI, and 2
patients (0.1%) required dialysis. Hypotension (systolic blood pressure <80 mmHg) was determined to be statistically sig-
nificant (P=0.029; OR, 3.181) among the considered risk factors of PAKI. In the group having abnormal estimated-
glomerular filtration rate (<90 mL/min/1.73 m2), the age and rate of the underlying disease (congestive heart failure,
hypertension) was found to be higher in the PAKI group. The receiver operating curve of Mehran score (area under the
curve: 0.521 in model A, 0.520 in model B) was statistically not significant in the univariate analysis. A higher Mehran
score was associated with a higher proportion of patients who underwent prophylactic treatment.
Conclusion: There are no definite useful risk factors, including the Mehran score, for predicting PAKI in patients who
underwent contrast-enhanced computed tomography in the ED.
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서 론

응급환자에서 조영증강 컴퓨터 단층촬영(contrast-

enhanced computed tomography, CECT)은 진단 및 치

료방침 결정에 있어서 유용한 역할을 한다. 그러나 조영제

의 사용은 신손상을 유발할 수 있으며, 신손상이 발생한 경

우에는 환자의 합병증 및 장∙단기 사망률이 증가될 수 있

고, 발생 이후에는 보존적 치료 이외의 다른 치료 방법이

제한적이다. 따라서 응급실에서 조영제 사용 후 신손상
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(post-contrast acute kidney injury, PAKI)의 발생을

예측하는 것이 중요하다.

일반적으로 CECT를 시행하기 전에 혈장 크레아티닌

(serum creatinine, sCr) 혹은 추정 사구체여과율(esti-

mated-glomerular filtration rate, eGFR)을 확인한 후

조영제 사용여부를 결정하게 된다. 하지만 나이, 동반된 기

저 질환, 혈압, 조영제 사용량 등 다른 여러 요인들도

PAKI의 발생에 영향을 준다. 이러한 여러가지 인자들 중

PAKI 발생과 연관된 인자를 찾는 것이 응급환자에서

PAKI의 발생을 예측하여 CECT 진행 여부를 결정하는 데

있어 중요한 역할을 할 수 있다.

PAKI 발생과 관련된 여러 인자들을 조합하여 PAKI를

예측할 수 있는 평가 방법들이 개발되었으며, 그 중 하나가

Mehran score이다(Table 1).1,2 Mehran score의 경우

각 위험인자들마다 구체적인 점수를 배정하여, PAKI 발생

및 투석 가능성에 대해 수치화된 예측이 가능하다는 장점

이 있다. Mehran score는 관상동맥 조영술 혹은 경피적

심혈관중재술(percutaneous coronary intervention,

PCI)을 시행받는 환자들을 대상으로 만들어진 도구로서

동맥 내로 고용량의 조영제를 주입하는 환자를 대상으로

연구되었다. PAKI를 예측하기 위한 연구들 중에는

Mehran score를 평가도구로 사용한 경우들도 있다.3,4

저자들은 응급실에서 CECT를 시행받은 환자를 대상으

로 PAKI의 발생에 관련된 인자를 찾고, 평가방법의 하나

인 Mehran score가 응급실 내에서 적용 가능한지에 대해

확인하고자 하였다.

방 법

이 연구는 일개 지역응급의료센터에 내원한 환자들을 대

상으로 한 후향적 관찰연구이다. 본원 임상연구보호센터

(IRB)에서 연구 진행에 대한 승인을 받은 후 시행되었으

며, 대상자 동의는 면제되었다(No. 3-2019-0383). 연

구 대상은 2017년 1월부터 6월까지 응급진료센터를 방문

하여 복부골반 CECT를 시행받은 19세 이상의 환자들 중

조영제 사용 이후 3일 이내의 sCr 결과가 확인 가능한 환

자들이다. 이미 기존에 투석 등 신대체요법을 시행 받고 있

는 환자는 연구 대상에서 제외하였다. 3일 이내에 조영제

를 추가로 사용한 경우에는 마지막 조영제 사용을 기준으

로 3일 이내의 sCr값을 기준으로 하였다.

연구 대상에 포함된 환자들의 전자의무기록을 이용하여

Capsule Summary

What is already known in the previous study

Post-contrast acute kidney injury (PAKI) is closely asso-

ciated with higher comorbidities and mortality. The

prediction of PAKI before contrast-enhanced computed

tomography (CECT) may be required to prevent comor-

bidities and mortality.

What is new in the current study

No definite useful risk factors, including the Mehran

score, were determined for predicting PAKI in patients

who underwent CECT in the emergency department.

Table 1. Mehran score

Risk factor Score

Hypotension (sBP<80 mmHg) 5
IABP 5
CHF (NYHA III/IV) 5
Age (>75 yr) 4
Anemia (Hct, male<39%, female<36%) 3
Diabetes 3
Contrast media volume 1 for each 100 mL
Serum creatinine>1.5 mg/dL or eGFR<60 mL/min/1.73 m2 4
=186×(sCr)-1.154×(Age)-0.203×(0.742 if female)

2 for 40-60
4 for 20-40
6 for <20

Interpretation of score is as follows: low risk (≤5), PAKI 7.50%, dialysis 0.04%; moderate risk (6 to 10), PAKI 14.00%, dial-
ysis 0.12%; high risk (11 to 15), PAKI 26.10%, dialysis 1.09%; very high risk (≥16), PAKI 57.30%, dialysis 12.60%.
sBP, systolic blood pressure; IABP, intra-aortic balloon pump; CHF, congestive heart failure; NYHA, New York Heart
Association; Hct, hematocrit; eGFR, estimated-glomerular filtration rate; sCr, serum creatinine; PAKI, post-contrast acute
kidney injury.



연구관련 정보를 수집하였다. PAKI의 정의는 조영제 사용

이후 3일 이내의 sCr값이 조영제 사용 전 sCr값보다 25%

혹은 0.5 mg/dL 이상 상승한 경우로 하였으며, 검사 후

sCr값이 여러 개인 경우 최대값을 사용하였다.5-7

검사 전 sCr 및 eGFR값에 따라 연구 대상을 정상군과

비정상군으로 분류하여 PAKI 발생률 및 두 군에서의 위험

인자들의 특성을 분석하였다. sCr값이 남자 1.2 mg/dL,

여 자 1.1 mg/dL 미 만 을 정 상 군 으 로 , eGFR 90

mL/min/1.73 m2 이상을 정상군으로 분류하였다.8

PAKI 발생에 영향을 미칠 수 있는 여러가지 요인들에

대해 단변량회귀분석을 이용하여 신손상 발생률 및 교차비

(odds ratio)를 계산하였으며, 각 인자에 대해 다변량회귀

분석을 이용하여 여러 인자를 복합적으로 적용하였을 경우

통계학적으로 유의미한 영향을 미치는 인자에 대해 확인하

고자 하였다.

기존 PCI를 시행한 환자에서 PAKI 발생을 예측하기 위

해 사용되었던 Mehran score에서 위험요인으로 고려하였

던, 수축기혈압 80 mmHg 미만의 저혈압, New York

Heart Association III/IV의 울혈성심부전(congestive

heart failure, CHF), 대동맥내 순환펌프(intra-aortic

balloon pump, IABP)의 사용 여부, 75세 이상, 빈혈 여부

(혈색소: 남자<39% 또는 여자<36%), 당뇨병 병력, 조영제

사용량, 신기능 저하(sCr>1.5 mg/dL 또는 eGFR<60

mL/min/1.73 m2) 여부를 포함하여, 진단에 따라 일반, 감

염성 질환, 패혈증, 패혈성 쇼크(non-infection, infection,

sepsis, septic shock)로 나누어 진단에 따른 차이 또한 비

교하였다.2,9 Mehran score 또한 하나의 예측 모델로써

contrast-enhanced abdominopelvic computed tomog-

raphy 사용 이후 PAKI 발생 여부에 대해 교차비를 확인하

였다. Mehran score가 5점 이하인 경우 low risk, 6-10점

인 경우 moderate risk, 11-15점인 경우 high risk, 16점

이상인 경우 very high risk로 분류하였다. Mehran score

를 계산함에 있어 sCr (model A)과 eGFR (model B)의

두가지 model로 나누어 점수를 계산하였다.2,9

결과변수는 PAKI의 발생 유무로 하였으며, 각 위험인자

들에 대해 chi-square 검정, Mann-Whitney test를 이

용하여 환자군 전체, PAKI 발생 유무에 따른 특성을 비교

하였다. 또한 로지스틱 회귀분석을 통해 PAKI 발생의 예

Post-contrast AKI after contrast-enhanced CT / 233

Fig. 1. Flow chart for inclusion and exclusion. APCT, abdominopelvic computed tomography; ED, emergency department;
ESRD, end-stage renal disease; HD, hemodialysis; PD, peritoneal dialysis. a) f/u loss: no laboratory data within 72
hours after contrast-enhanced APCT.
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측인자를 파악하였다. 결과는 중위수(사분위수)로 요약하

였다 통계학적 분석은 IBM SPSS ver. 26 (IBM Corp.,

Armonk, NY, USA)를 이용하였으며, P값이 0.05 미만일

때 통계적으로 유의미한 것으로 판단하였다.

결 과

1. 대상 환자의 특성

대상 기간 동안 응급실에서 복부골반 CECT를 시행한 환

자는 총 3,633명이었다. 이 중 조영제 사용 후 3일 이내의

검사결과가 없거나 추적관찰이 되지 않은 1,853명, 말기신

부전으로 이미 투석을 시행받는 59명, 18세 이하의 소아 33

명을 제외한 1,718명이 연구에 포함되었다(Fig. 1). 대상자

가운데 203명(11.8%)에서 PAKI가 발생하였으며, 2명

(0.1%)이 투석을 시행받았다. PAKI 발생군에서 New York

Heart Association III/IV의 CHF를 더 많이 동반하고 있었

으며(P=0.005), 패혈증 및 패혈성 쇼크에 해당하는 진단을

가지는 환자가 더 많았고(P=0.002), intensive care unit

(ICU) 입실률 및 사망률도 높았다(P<0.001) (Table 2). 또

한 sCr값이 1.5 mg/dL 이상인 환자에서 PAKI의 비율이 높

았으나, 통계학적으로 유의미한 결과를 보이지는 않았다.

2. PAKI 발생에 영향을 미치는 요인

검사 전 eGFR에 따른 각 군의 특성을 교차분석을 통해

비교하였다(Table 3). 검사전 eGFR이 비정상인 군은 나

이가 더 많았고, 남성의 비율이 높았으며, CHF, 고혈압, 당

뇨 및 빈혈을 동반한 경우가 많았다. 또한 내원 시 혈압이

더 낮았다. 복부골반 CECT에서 사용되는 조영제는

Omnipaque로 2 mL/kg의 용량이 사용되었으며, 조영제

사용량은 두 군 간에 큰 차이를 보이지 않았다. Model A와

B 모두에서 sCr 및 eGFR이 비정상인 군에서 Mehran

score가 높았으며, low risk를 제외한 위험군에 속하는 환

자 또한 더 많았다. 또한 진단에 따라 패혈증, 패혈성 쇼크

의 경우 sCr 및 eGFR이 비정상인 군에서 많았다.

eGFR 90 mL/min/1.73 m2을 기준으로 정상군과 비정

상군에서 각 위험인자들에 대해 chi-square 검정,

Mann-Whitney test를 이용하여 환자군 전체, PAKI 발

생 유무에 따른 특성을 비교하였으며(Table 4), CHF, 수

축기혈압 80 mmHg 미만의 저혈압, Mehran score가 정

상군과 비교하여 비정상군에서 통계학적으로 유의미하게

PAKI 발생 및 비발생군 사이에 차이가 있는 것으로 나타

났다. 로지스틱 회귀분석을 통해 PAKI 발생의 예측인자를

확인한 결과 단변량분석에서 수축기혈압 80 mmHg 미만

의 저혈압인 경우만 3.18배의 교차비를 보였으나, 다변량

분석에서는 모든 요인들에서 유의미한 결과가 관찰되지 않

았다(Table 5).

3. PAKI 발생과 예후의 상관관계

PAKI의 발생이 환자의 예후에 영향을 미치게 되는데,

응급실 환자에서 단기적으로 확인 가능한 지표로 ICU 입

실률 및 해당 입원기간내에 사망률을 비교하였으며, ICU

입실률 및 사망률 모두 PAKI 발생군에서 비발생군에 비해

의미 있게 높았다(Table 2).

4. Mehran score의 유용성

Mehran score의 각 요인에 대해 회귀분석을 시행하여

PAKI 발생에 대한 교차비와 신뢰구간을 구하였다(Table

6). 단변량분석에서 CHF만 2.46배의 교차비를 보였으나,

다변량분석에서는 모든 요인들에서 유의미한 결과가 관찰

되지 않았다. Mehran score가 PAKI를 예측하는 유용성을

알아보기 위해 receiver operating characteristic (ROC)

분석을 통해 곡선하 면적을 계산한 결과 model A=0.521,

model B=0.520으로 유용하지 않은 것으로 나타났다.

본 연구에서 PAKI 발생에 영향을 미칠 수 있는 요인으

로 고려하였던 여러 인자 중 sCr 및 eGFR을 기준으로 정

상군/비정상군에서 시행한 단변량 회귀분석에서 유의미한

결과를 나타내는 요인은 eGFR 90 mL/min/1.73 m2을 기

준으로 하였을 때, 수축기혈압 80 mmHg 미만의 저혈압인

경우 한 개의 항목이었으며, 다변량 회귀분석에서 통계학

적으로 유의미한 영향을 미치는 요인은 없었다.

고 찰

본 연구에서 응급 복부골반 CECT 검사 후 PAKI의 발

생률은 11.82%이었다. PAKI 발생의 예측인자를 확인한

결과 eGFR이 비정상인 경우 단변량분석에서 수축기혈압

80 mmHg 미만의 저혈압인 경우만 3.18배의 교차비를 보

였으나, 다변량분석에서는 모든 요인들에서 유의미한 결과

가 관찰되지 않았다.

기존 연구들에서 PAKI의 발생률은 3-50%로 다양하게

보고되었지만,2,10,11 평균적으로 약 10%가량의 발생률을 보

인다.12-14 본 연구에서는 PAKI를 기존의 여러 연구와 마찬

가지로 조영제 사용 전 sCr값보다 25% 혹은 0.5 mg/dL

이상 상승한 경우로 정의하고 결과를 분석하였으나, sCr이

25% 이상 상승한 경우와 0.5 mg/dL 이상 상승한 경우를

각각 분리하여서도 확인하였다. 그 결과 25% 이상 상승한

경우로 정의할 때 PAKI 빈도가 많았다.

다른 연구에서는 PCI를 받은 환자뿐 아니라, CECT를



시행한 경우에도 Mehran score와 같이 여러 위험인자들

에 대해 함께 고려하는 것이 PAKI 발생 여부를 예측하는

데 유용하고, 단순히 creatinine (Cr) 및 eGFR만 이용하

는 것보다 훨씬 정확하다고 하였다. 입원환자 혹은 응급실

내에서 흉부혈관 computed tomography (CT)를 시행한

환자들을 대상으로 진행된 몇몇 연구에서 Cr 및 eGFR 이

외의 여러 위험인자들이 PAKI의 영향에 미치는 영향에 대

해 분석하였으며, 당뇨병, 빈혈이 통계학적으로 유의미하

게 PAKI 위험도를 높였고, 혈장 알부민이 낮거나(3.5

g/dL 이하) sCr이 1.5 mg/dL를 초과하는 경우에서도

PAKI 발생률이 높은 것을 확인할 수 있었다. 그러나 이러

한 모든 parameter를 응급상황에서 적용 및 확인하기 어
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Table 2. Characteristics of the study population

Characteristic Total (n=1,718) No PAKI (n=1,515) PAKI (n=203) P-value

Age (yr)
Median (IQR) 62.0 (49.0-74.0) 62.0 (49.0-74.0) 62.0 (50.0-73.0) 00.861
≥75 yr 382 (22.2)00--. 338 (23.3)000- 44 (21.7)00- 00.838

Male sex 915 (53.3)000- 817 (53.9)000- 98 (48.3)00- 00.130
Cormobidity

CHF (NYHA III/IV) 54 (3.1)000- 41 (2.7)000- 13 (6.4)000. 00.005
HTN 672 (39.1)000- 587 (38.7)000- 85 (12.6)00. 00.391
DM 389 (22.6)000- 333 (22.0)000- 56 (27.6)00. 00.073
IABP 0 0 0 -
Hypotension (sBP<80 mmHg) 56 (3.3)000- 48 (3.2)000- 8 (3.9)00- 00.561
Anemia (Hct, F<36%, M<39%) 892 (51.9)000- 779 (51.4)000- 113 (55.7)000. 00.256

Laboratory test
BUN (mg/dL) 15.6 (11.4-20.8) 15.6 (11.6-20.8) 14.6 (9.7-20.6)0 00.012
sCr>1.5 mg/dL 33 (1.9)000- 28 (1.8)000- 5 (2.5)00- 00.557
eGFR<60 mL/min/1.73 m2 65 (3.8)000- 57 (3.8)000- 8 (3.9)00- 00.912
Hematocrit (%) 37.0 (31.8-41.1) 37.0 (31.8-41.2) 36.4 (31.8-40.6) 00.513
Hemoglobin (g/dL) 12.3 (10.5-13.8) 12.4 (10.5-13.9) 12.3 (10.5-13.6) 00.599

Blood pressure, systolic (mmHg) 0122.0 (107.0-140.0) 0122.0 (107.0-140.0) 0127.0 (110.0-145.0) 00.066
Contrast volume

Volume (mL) 120 (104-136). 0120.0 (104.0-136.0) 0116.0 (102.0-138.0) 00.454
<100 mL 264 (15.4)000- 230 (15.2)000- 34 (16.7)00. 00.561
100-200 mL 1,454 (84.6)0000-- 1,285 (84.8)0000-. 169 (83.3)000.

Risk group, model A (Mehran_sCr)
Low (≤5) 1,518 (88.4)0000-- 1,348 (89.0)0000-. 170 (83.7)000. 00.085
Moderate (6-10) 184 (10.7)000- 155 (10.2)000- 29 (14.3)00.
High (11-15) 15 (0.9)000- 11 (0.7)000- 4 (2.0)00-
Very high (≥16) 1 (0.1)00- 1 (0.1)00- 0

Risk group, model B (Mehran_eGFR)
Low (≤5) 1,505 (87.6)0000-- 1,337 (88.3)0000-. 168 (82.8)000. 00.107
Moderate (6-10) 195 (11.4)000- 164 (10.8)000- 31 (15.3)00.
High (11-15) 17 (1.0)000- 13 (0.9)000- 4 (2.0)00-
Very high (≥16) 1 (0.1)00- 1 (0.1)00- 0

Diagnosis
Non-infectious disease 825 (48.0)000- 722 (47.7)000- 103 (50.7)000. 00.002
Infectious disease 756 (44.0)000- 683 (45.1)000- 73 (36.0)00.
Sepsis 77 (4.5)000- 65 (4.3)000- 12 (5.9)000.
Septic shock 60 (3.5)000- 45 (3.0)000- 15 (7.4)000.

Prognosis
ICU admission 152 (8.8)0000- 117 (7.7)0000- 35 (17.2)00. <0.001
Expire 82 (4.8)000- 52 (3.4)000- 30 (14.8)00. <0.001

Values are presented as median (IQR) or number (%).
PAKI, post-contrast acute kidney injury; IQR, interquartile range; CHF, congestive heart failure; NYHA, New York Heart
Association; HTN, hypertension; DM, diabetes mellitus; IABP, intra-aortic balloon pump; sBP, systolic blood pressure; Hct,
hematocrit; BUN, blood urea nitrogen; sCr, serum creatinine; eGFR, estimated-glomerular filtration rate; ICU, intensive care
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렵다고 기술하고 있다.4,15

연구의 대상 기간 동안 응급실에서 조영제를 사용하지

않고 복부골반 CT를 촬영한 환자들은 총 703명이었는데,

CECT를 시행받은 환자들에 비해 평균연령, 고령환자의

비율, blood urea nitrogen, Cr, sCr>1.5 mg/dL 환자의

비율, anemia 동반 환자의 비율은 높았으며, eGFR, 혈색

소, 헤마토크릿은 낮은 것을 확인할 수 있었다.

다양한 요인들의 integer score인 Mehran score를

CECT에서도 적용 가능한지, 혹은 이를 바탕으로 modified

score system을 고려할 수 있을지 확인하고자 하였다. 기

Table 3. Comparison of characteristics between normal and abnormal eGFR group

Characteristic
eGFR (normal) eGFR (abnormal)a)

P-value(n=1,299) (n=419)

Age (yr)
Median (IQR) 59.0 (46.0-71.5) 69.0 (60.0-77.0) <0.001
≥75 yr 246 (18.9)0000 136 (32.5)000- <0.001

Male sex 594 (45.7)0000 321 (76.8)000- <0.001
Cormobidity

CHF
None 1181 (90.9)00000 350 (83.7)000- <0.001
NYHA III/IV 33 (2.5)0000 21 (5.0)000- <0.011

HTN 437 (33.6)0000 235 (56.2)000- <0.001
DM 267 (20.5)0000 120 (28.7)000- <0.005
Hypotension (sBP<80 mmHg) 28 (2.2)0000 28 (6.0)000- <0.001
Anemia (Hct, F<36%, M<39%) 648 (49.8)0000 244 (58.4)000- <0.002

Laboratory test
BUN (mg/dL) 13.7 (10.6-18.3) 21.2 (16.7-28.8) <0.001
sCr (mg/dL) 0.7 (0.6-0.8)0 1.1 (1.0-1.2)0 <0.001
eGFR (mL/min/1.73 m2) 0130.2 (108.2-166.9) 75.9 (65.3-83.5) <0.001
Hematocrit (%) 37.1 (32.3-41.0) 36.6 (30.5-41.6) <0.342
Hemoglobin (g/dL) 12.4 (10.7-13.8) 12.2 (10.2-14.0) <0.306

Blood pressure, systolic (mmHg) 0123.0 (108.0-140.0) 0119.0 (103.0-141.0) <0.042
Contrast volume (mL) 0116.0 (102.0-132.0) 0122.0 (109.0-140.0) <0.001
Risk group, model A (Mehran_sCr)

Low (≤5) 1,189 (91.5)0000-. 330 (78.7)000- <0.001
Moderate (6 to 10) 105 (8.1)0000- 78 (18.7)00-
High (11 to 15) 5 (0.4)00- 10 (2.4)000-
Very high (≥16) 0 1 (0.2)00-

Risk group, model B (Mehran_eGFR)
Low (≤5) 1,189 (91.5)00000. 307 (73.2)000- <0.001
Moderate (6 to 10) 105 (8.1)00000 89 (21.3)00-
High (11 to 15) 5 (0.4)000 12 (2.9)000-
Very high (≥16) 0 1 (0.2)00-

Post-contrast AKI 168 (12.9)0000 36 (8.6)000- <0.118
Diagnosis

Non-infectious disease 631 (48.6)0000 194 (46.3)000- <0.001
Infectious disease 580 (44.6)0000 176 (42.0)000-
Sepsis 54 (4.2)0000 23 (5.5)000-
Septic shock 34 (2.6)0000 26 (6.2)000-

Prognosis
ICU admission 86 (6.6)0000 66 (15.8)00- <0.001
Expire 49 (3.8)0000 33 (7.9)000- <0.001

Values are presented as median (IQR) or number (%).
eGFR, estimated-glomerular filtration rate; IQR, interquartile range; CHF, congestive heart failure; NYHA, New York Heart
Association; HTN, hypertension; DM, diabetes mellitus; sBP, systolic blood pressure; Hct, hematocrit; BUN, blood urea
nitrogen; sCr, serum creatinine; AKI, acute kidney injury; ICU, intensive care unit.

a) eGFR (abnormal): <90 mL/min/1.73 m2.
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존 Mehran score의 validation 연구에서 시술

시 투여된 조영제의 양은 260.9±122 mL

(mean±SD)이며, 150 mL 이상의 조영제가

투여된 환자는 80.4%였다. 그러나 검사 및 시

술을 하는 동안 지속적으로 조영제를 사용하는

경우와 다르게, CECT의 경우에는 2-3 mL/kg

만을 사용하기 때문에 본 연구의 대상이 되었던

응급진료센터의 복부골반 CECT의 경우

Omnipaque 2 mL/kg 를 사용하였으며, 환자별

로 조영제 사용량은 큰 차이를 보이지 않았다.

Mehran score를 계산하는 구성요소 중 다

변량 분석에서 통계학적으로 의미있게 PAKI

를 예측하는 인자는 없었다. 검사 전 sCr값이

1.5 mg/dL를 초과하는 경우 PAKI 발생률이

높았으나 통계적인 차이는 없었다. PAKI 발생

률의 의미 있는 차이는 없었으나, 상대적으로

동반된 기저질환(CHF, 빈혈, 고혈압)을 동반

한 경우나 고령인 경우가 많았다.

또한 Mehran score값에 따른 예측치와 실제

발생률을 비교한 결과, PAKI 발생 및 투석 시행

율은 risk group에 따라 높아지는 경향을 보였으

나, 유용성 평가를 위한 ROC 곡선하면적은 각각

0.521, 0.520으로 낮아서 개별 환자의 위험도

예측에는 도움이 되지 않는 것으로 나타났다.

Mehran score는 관상동맥 조영술을 시행받는

환자를 대상으로 만들어진 도구로서, 그런 환자

들은 불가피하게 조영제를 사용한 검사 및 시술

을 진행할 수 밖에 없다. 그러나 응급실에 내원한

환자의 경우, sCr이 높거나 eGFR이 낮아 PAKI

위험이 클 것으로 예측되는 경우에는 조영제를

사용하지 않거나 다른 검사로 대체하는 경우가

많기 때문에 이로 인한 선택편견(selection

bias)이 발생할 수 있다. 이로 인해 본 연구에서

Mehran score가 높은 환자들의 빈도가 적었다.

위에서 언급한 선택편견 및 조영제 사용량뿐

아니라, 응급실에서 CECT를 시행하는 환자군

의 특징이 PCI를 시행하는 환자군과 여러가지

면에서 차이가 있을 수 있다. Mehran score의

연구 대상이었던 관상동맥 조영술을 시행받는

환자의 경우, IABP, CHF 등의 유병률이 상대적

으로 높을 수 있다. 그러나 응급실에서 CECT를

시행하는 환자의 경우에는 특정한 원인을 주소

로 내원하는 것이 아니기 때문에 다양한 기저질

환 및 중증도를 가지게 된다. 이러한 여러가지

요인들로 인해 Mehran score를 응급실에서

CECT 시행 시에 일차적으로 적용하기는 어려

울 것으로 사료된다.T
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현재는 많은 응급실에서 CECT 시행 전에 sCr 및 eGFR

을 토대로 PAKI 발생 위험도가 높을 것으로 사료되는 경

우, 예방적 치료를 시행하거나 조영제를 사용하지 않는

다.16-20 본 연구에서 Mehran score를 포함하여 여러 위험

요인들에 대해 분석한 결과, 통계적으로 유의미한 위험요

인은 확인되지 않았다. eGFR이 비정상인 환자군의 단변량

회귀분석에서 수축기 혈압 80 mmHg 미만의 저혈압이 유

의미한 위험요인으로 확인되었으나, sCr값이 남자 1.2

mg/dL, 여자 1.1 mg/dL 미만을 정상군으로 하여 비교한

경우 유의미한 위험요인은 확인되지 않았다. 다만 sCr 및

eGFR이 비정상인 환자군에서 기저질환, 연령 등의 연관된

위험요인들의 빈도가 높았으며, 연구 대상에서 제외된

non-contrast CT를 시행한 환자군에서 sCr이 상대적으

로 높은 것을 확인할 수 있었다.

본 연구 대상 환자의 경우, 중환자실로 입원한 환자는 총

152명이었으며, 해당 입원기간 내에 사망한 케이스는 82

건이었다. 각 환자들의 진단명을 확인한 결과, 소화기계 질

환이 48.5%로 가장 많은 비율을 차지하였으며, 비뇨생식

기계 질환(10.2%), 종양관련질환(9.4%), 호흡기계 질환

(9.4%), 감염성 질환(6.4%) 등의 순으로 확인되었다. 이

중 내원하게 된 주진단명과 관련된 종양관련 질환을 동반

한 경우는 46.8%로 많은 비율을 차지하였다.

본 연구 대상자의 단기적 예후에 대해 평가하기 위해

ICU 입실률 및 사망률을 비교하였으며, ICU 입실률 및 사

망률 모두 PAKI 발생군에서 비발생군에 비해 의미 있게

높았다. 또한 질환군을 각 계통별이 아닌 비감염성 질환,

감염성 질환, 패혈증, 패혈성 쇼크(non-infection, infec-

tion, sepsis, septic shock)으로 나누어 PAKI 발생률을

비교하였으며, 패혈증 및 패혈성 쇼크의 경우 PAKI 발생

률이 의미있게 높았다.

본 연구는 여러가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 일개

병원 응급실에 내원한 환자를 대상으로 진행한 연구로 일

반화하기 어려운 한계를 가진다. 상급종합병원이기 때문에

비교적 다양하고 위중한 기저질환을 동반하는 경우가 많아

Mehran score의 저위험군에서 보고되는 PAKI 발생률이

높을 가능성이 있다. 둘째, 72시간 이내의 PAKI 발생률을

결과변수로 정하였다. PAKI는 조영제 사용 이후 3일 이내

의 acute kidney injury 발생으로 정의하지만, 조영제의

장기적인 영향을 파악하기 위하여 장기적인 추적을 통해

추가적인 결과변수에 대한 연구가 필요할 것으로 보인다.

셋째, 후향적으로 의무기록을 토대로 진행된 연구로 앞서

언급한 선택편견뿐 아니라 예방적 치료의 효과를 비교 분

석하는 데 제한점이 있다. 또한 예방적 치료를 적용함에 있

어 명확한 기준에 따라 진행하는 것이 아니라, 진료 당시

임상의의 판단에 따라 치료 여부가 결정되는 경향이 있어,

명확한 기준을 정하고 추후 예방적 치료의 효과에 대해 짝

지음 연구 등을 통해 추가적 분석을 고려할 필요가 있다.
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240 / 최소연 외

결론적으로 응급실에서 CECT를 시행받는 환자들에게 기

존과 같이 sCr 및 eGFR을 이용하여 PAKI를 예측하고 조영

제 사용 여부를 판단함과 동시에, 수축기 혈압 80 mmHg 미

만의 저혈압이나 혹은 패혈증, 패혈성 쇼크 등이 의심되는

경우 CECT를 진행하는 것에 있어 예방적 처치 등을 더욱

적극적으로 고려해야 할 필요가 있다. PCI를 시행받은 환자

에서 진행된 연구이지만 PAKI를 예측하기 위한 model로

Mehran score를 적용하여 PAKI의 위험도를 예측하는 것

은 유용성이 낮은 것으로 확인되었다. 따라서 응급실에서 적

용 가능한 예측모델을 만들기 위한 추가적인 연구가 필요하

다. 또한 PAKI 발생을 줄이기 위한 예방적 치료에 대한 기

준을 마련하기 위한 연구도 진행되어야 한다.
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