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Abstracts

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is an uncommon but serious complication after 

trauma. The objective of this study was to evaluate the clinical characteristics, risk factors

and outcomes of AKI after trauma.

Materials and Methods: We performed a retrospective cohort study from January 2012 to 

December 2013 with 386 trauma patients who visited emergency department in Asan 

Medical Center. Among them, 322 patients were enrolled. Patients were divided into AKI 

group and no AKI group. Regression analysis was performed to identify factors associated 

with AKI development.

Results: The overall incidence of AKI was 6% (21/322). There was no difference in 

patients` age, sex and body weight between both groups. Whereas there was significantly 

difference in Injury Severity Score (ISS) (16.4 ± 8.8 vs. 29.8 ± 14.9,  p<0.01), GCS (14.1 ± 

2.2 vs. 11.7 ± 4.3, p=0.02), presence of shock (11.6% vs. 57%, p<0.01), transfusion (19.6% 

vs. 66%,  p<0.01), lactic acid (2.8 ± 2.2 vs. 5.5 ± 4.1, p=0.01) and severe rhabdomyolysis 

(CK>5,000IU/L) (11% vs. 57%, p<0.01). In multivariate analysis, independent risk factors 

associated with AKI after trauma were ISS [odds ratio (OR)=1.065, p<0.01], presence of 

shock (OR=3.949, p=0.012), and severe rhabdomyolysis (OR=4.475, p<0.01). Patients in 

AKI group were classified according to RIFLE criteria as Risk in 9 cases (43%), Injury in 3

(14%), Failure in 7 (33%), Loss in 0 (0%) and End-stage in 2 (10%). Renal replacement 

therapy (RRT) was required for 10 patients (47%) in AKI group and 4 of them (40%) 

undergone successful weaning. Hospital mortality rate was higher in AKI group (5/21, 23%) 

than no AKI group (3/301, 1%) (p<0.01).

Conclusion: The development of AKI was associated with severity of trauma. Furthermore, 

the AKI patients after trauma was refer to increase mortality.

Keywords: Acute kidney injury, Trauma, Rhabdomyolysis
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서론

외상 환자는 신장의 직접 손상 혹은 출혈성 쇼크와 같은 간접 손상으로 인해 급성

신손상이발생가능하다.1,2

외상환자에서급성신손상은 10%정도로발생률이높지않지만,집중치료를필요로

하는 중증도가 심한 질환에 해당한다.3 급성 신손상 환자의 경우 신기능을 회복하는

경우가대부분이나, 신대체요법치료가필요한외상성급성신손상이있는환자는입원

기간중사망률이 29.6%로높게보고되고있다.급성신부전상태에서회복하지못하고

말기 신부전으로 이행되면 영구적인 신대체 요법을 요하게 되며, 이것은 이환율과

사망률을 증가시킬 뿐만 아니라, 이에 드는 비용 또한 매우 큰 편으로 임상적으로

중요한문제이다.4,5

높은 치명율과 임상적 중요성을 고려하여 본 연구는 외상으로 인한 급성 신 손상

환자의임상특징을알아보았다. 급성신손상의위험인자를조사하고,외상환자치료

경과에대해연구하였으며,외상에따른급성신손상이미치는영향을분석하였다.
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연구대상및방법

2012년 1월 1일부터 2013년 12월 31일까지 서울 아산병원 응급실에 내원한 외상

환자의자료를후향적으로분석하였다.내원환자총 386명중,응급처치후퇴원하거나

전원된 23명, 24시간내에사망한 14명, 수상후 72시간이경과하여외상과의연관성이

떨어지는 23명, 뇌사자 4명이 제외되었다. 제외되고 남은 322명에 대해 72시간내에

혈청 크레아티닌 수치가내원 시 검사보다 상승한 21명에 대하여 RIFLE 진단 기준에

따라 1.5배이상상승한환자는 Risk, 2배이상증가한경우 Injury, 3배이상증가하거나

무뇨환자를 Failure로분류하였다.6 (Fig. 1) 급성신손상이발생하지않은 301명을대조

군으로 나누어 의무 기록을 통해 내원 시 외상의 정도를 Injury Severity Score (ISS)에

따라 평가하였다. 내원 시 글라스고우 평가(Glasgow coma scale, GCS) 및 혈압 측정을

통해 저혈압성 쇼크 (수축기 혈압 90mmHg 이하) 유무를 평가하였으며, 혈청 검사를

시행하여두군을비교분석하였다. 내원시 72시간내에촬영을위해사용된조영제에

대해 조사하였으며, 신대체 요법(Renal Replace Therapy, RRT)을 받은 급성 신 손상

환자의 경과를 기록하였다. 두 군 간의 중환자실 치료일과 병원 재원일, 인공호흡기

사용기간및치사율을비교분석하였다.

급성신손상의정의

내원시 혈청 크레아티닌수치를기준으로 72시간이내에검사한혈청크레아티닌

수치가 1.5배이상상승하는것을급성신손상이라정의하였다.

심한횡문근융해증의정의

내원 후 72시간 이내의 혈청 Creatinine kinase(CK) 수치가 5000 IU/L이상인 경우로

정의하였다.7
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분석방법

분석은 SPSS 18.0.0 (Chicago SPSS Inc., IL, USA)를 사용하였다. 표준 편차와 t-test를

이용하여 비교, 분산 분석하였고, 비정규 분포 결과는 Mann-Whitney U test 를

사용하였다. 교차 분석을 통한 카이 제곱 및 위험도 (Odd ratio, OR), 이분형 로지스틱

회귀분석을통하여나타내었다.



4

Figure 1. Study design. AKI, acute kidney injury
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연구결과

일반적특성

총 322명의입원환자중 21명에서급성신손상이발생하였다. (6.5%) 급성신손상이

발생하지않은군과급성신손상이발생한군의평균나이는두군간차이가없었으며, 

(p=0.09) 남성이좀더많은치료를받았으나두군간의미있는차이는보이지않았다. 

(p=0.378) 두 군 모두에서 교통사고 환자가 가장 많았으며, 그 다음으로 추락에 의한

손상이많았다. (Table.1)

생리적검사및진단검사비교

외상중증도점수(Injury severity score, ISS)는급성신손상이발생한환자에서점수가

높았고, (p<0.01) GCS 는 급성 신손상 환자에서 낮게 측정되었다. (p=0.02) 급성

신손상이있는환자에서혈압이낮은쇼크상태가많이발생하였고, (p<0.01) 내원당시

혈청검사상혈색소수치역시두군간의차이를보였다. (p<0.01) 급성신손상이있는

환자에서 수혈 치료가 더 많이 필요하였으나 (p<0.01) 수혈양은 의미 있게 차이 나지

않았다. (p=0.06) 체내 산-염기 불균형 역시 급성 신손상을 가진 환자에서 심하였으며

(p<0.01) 혈중젖산의농도역시높게나타났다. (p<0.01)혈청 CK 수치가급성신손상의

환자군에서 상승하였고, (p<0.01) 심한 횡문근 융해증의 발생 빈도가 높았다. (p<0.01)

(Table.1)급성신손상환자에서 Computed Tomography (CT) 검사를위해사용한조영제

(Xenetix®350: Iobitridol/150mg) 양이많았다. (p<0.02) (Table.2)

급성신손상의위험인자

단일변량로지스틱회귀분석에의하면, 급성신손상이발생한외상환자는 ISS, GCS, 

혈압, 쇼크, 수혈, 혈색소, 산-염기균형및젖산농도, CK 수치및심한횡문근융해증이

의미 있게 나타났다. (p<0.01) 이중 조정 (Adjustment of confounders) 후, 외상이 있는

환자에서 급성 신손상이 발생할 수 있는 독립적인 변수는 ISS, (OR 1.06 p<0.01) 외상

당시 쇼크의 유무, (OR 3.949 p=0.01) 심한 횡문근 융해증이 있는 경우(OR 4.475 

p<0.01)로나타났다. 수혈및젖산농도, 산-염기균형은급성신손상의독립적인변수가
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되지는못했다. (Table.3)

임상경과

21 명의 급성 신손상 환자 중에서 10 명(47%)에서 신대체 요법을 받았다. 신부전

정도에 따라 Risk환자 1명, Injury환자 1명, Failure환자 8명이 신대체 요법을 시행

받았다.이중 4명은신기능을회복하여투석치료를중단하였고, 2명은 6개월관찰동안

지속적인 투석치료를 필요로 하였으며, 투석 치료를 받던 4명은 치료 중 사망하였다. 

(Table.4) 급성 신손상이 발생한 환자에서 입원 기간이 늘어났고, (p<0.01) 집중 치료

기간이 길었다. (p=0.03) 급성 신손상이 있는 외상환자에서 더 높은 치명율을 보였다.

(p<0.01) (Table5)
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Table 1. General characteristics and analysis of the trauma patients

Variable
No AKI(N=301, 

93.5%)
AKI(N=21, 6.5%) p value

Age (yrs), mean ± SD 48.8 ± 18.5 50.5 ± 19.5 0.677

Gender (Male), n (%) 217 (72.1) 17 (80.1) 0.378

Body weight (kg), mean ± SD 65.9 ± 11.9 70.9 ± 12.5 0.09

Mechanism of Injury

Traffic accidents, n (%) 178 (59.1) 16 (76.2)
Pedestiran : Driver :
Passenger seat, n (%)

50 (28.1): 60 
(33.7) : 27  (15.2)

5 (31.3) : 5 
(31.3) : 1  (6.3)

Motorcycle, n (%) 30 (16.9) 4 (25)

Bicycle, n (%) 11 (6.2) 1 (6.3)

Falls, n (%) 67 (22.3) 3 (14.3)

Work-place accident, n (%) 17 (5.6) 2 (9.5)

Struggle, n (%) 15 (5.0) 0

Etc., n (%) 24 (8.0)

ISS, mean ± SD 16.4 ± 8.8 29.8 ± 14.9 <0.01

GCS, mean ± SD 14.1 ± 2.2 11.7 ± 4.3 0.02

MBP (mmHg), mean ± SD 109.8 ± 27.8 81.7 ± 28.7 <0.01

Shock, n (%)* 35 (11.6) 12 (57.1) <0.01

Transfusion, n (%) 59 (19.6) 14 (66.7) <0.01

Massive transfusion, n (%)† 5 (1.7) 6 (28.6) <0.01

Red blood cell (U), mean ± SD 0.7 ± 2.3 9.8 ± 17.4 0.02

Hemoglobin (g/dL), mean ± SD 12.9 ± 2.2 10.8 ± 3.0 <0.01

Base excess (mmol/L), mean ± SD -1.7 ± 4.3 -8.27 ± 8.9 <0.01

Lactic acid (mmol/L), mean ± SD 2.8 ± 2.2 5.5 ± 4.1 <0.01

Peak Creatinine Kinase level (IU/L), 
mean ± SD

2562 ± 3806 9974 ± 11511 <0.01

Severe Rhabdomyolysis, n (%) 35 (11.6) 12 (57.1) <0.01

AKI, acute kidney injury; Etc., et cetera; RBC, red blood cell; MBP, mean blood pressure

*Shock means the initial systolic blood pressure of less than 90 mmHg

†Massive transfusion means transfused red blood cells more than ten units within 24 hours
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Table 2. Enhanced Computed tomography of the trauma patients

No AKI AKI p value

Hospital enhanced CT, 
Number

0.9± 0.6 1.2± 0.8 0.06

Hospital enhanced CT 
contrast IV (mg)*

221.4± 122.1 193.3± 144.6 0.708

Total enhanced CT,
Number

1.2± 0.7 1.6± 0.8 0.03

Total enhanced CT 
contrast IV (mg)

183.0± 97.6 234.7± 114.2 0.021

AKI, acute kidney injury; CT, computed tomography; IV, intravenous

*Using contrast agent: iobitridol (Xenetix®350) 150mg injection

Values are presented as mean ± SD
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Table 3. The relationships of various factor to acute kidney injury

ISS, injury severity score; GCS, glasgow coma scale

*Massive transfusion means transfused red blood cells more than ten units within 24 hours.

†Severe Rhabdomyolysis means serum creatinine kinase levels over 5000 IU/L.

Univariate analysis Multivariate analysis

Variable Exp(B)

95% C.I 

for 

Exp(B)

p value Exp(B)
95% C.I 

for Exp(B)
p value

ISS 1.09 1.05-1.14 <0.01 1.07 1.08-1.11 <0.01

GCS 0.81 0.72-0.91 <0.001

Mean blood pressure 0.96 0.95-0.98 <0.01

Shock 10.13 3.98-25.78 <0.01 3.95 1.35-11.54 0.012

Transfusion 8.2 3.17-21.23 <0.01

Massive transfusion* 23.68 6.48-86.48 <0.01

Red blood cell 1.21 1.09-1.34 0.02

Hemoglobin 0.72 0.60 -0.86 <0.01

Base excess 0.836 0.77-0.90 <0.01

Lactic acid 1.31 1.15-1.50 <0.01

Peak Creatinine 

Kinase
1.17 1.08-1.26 <0.01

Severe 

Rhabdomyolysis†
9.82 3.87-24.92 <0.01 4.48 1.57-12.78 <0.01
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Table 4. Renal replacement therapy of the acute kidney injury patients

AKI, acute kidney injury; RRT, renal replacement theraphy

*Mean± SD

Variable
AKI with RRT(N=10, 

47.6%)
AKI without RRT(N=11, 

52.3%)

RIFLE classification

Risk, n (%) 1 (10) 8 (72.7)

Injury, n (%) 1 (10) 2 (18.2)

Failure, n (%) 6 (60) 1 (9.1)

Loss, n (%) 0 0

End stage, n (%) 2 (20) 0

Successful weaning from 
RRT, n (%)

4 (40)

Time on RRT, Days* 17.2 ± 11.0
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Table 5. Hospital course

Variable No AKI AKI p value

Hospital Mortality* 3 (1.0) 5 (23.8) <0.01

Hospital length of stay, days 17.2 ± 16.6 31.4 ± 21.7 <0.01

ICU length of stay, days 7.9 ± 13.0 14.5 ± 10.7 0.03

Mechanical ventilation-days, days 11.8 ± 16.2 13.1 ± 9.7 0.74

AKI, acute kidney injury; ICU, intensive care unit

*n (%)

Values are presented as mean ± SD, unless otherwise indicated
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고찰

연구에 따르면 외상환자에서 급성 신손상은 8.4 ~ 10.2%의 유병률이 보고되고

있으며,7,8 만성 중환자의 경우 중환자 치료 기간 동안 1.5% ~ 24%에서 급성 신손상이

발생한다.9 중증외상으로 중환자치료를받는환자에서는 30%의급성신손상발생이

보고되고 있다.10,11 본 연구에서 외상 환자 322 명 중 21 명(6.5%)에서 급성 신손상

발생하였고, 중환자치료를받은 174명중 21명(12.1%)에서급성신손상이발생했다.

외상환자에서의급성신손상원인은신장이직접손상을받거나,체내세포손상에

따른물질들이순환되어발생하는횡문근융해증에 의한것으로알려져있다. 그외에

출혈이나쇼크및패혈증으로인한신관류저하에따른급성신손상이보고되고있다.

12

횡문근 융해증에 의한 급성 신손상은 근육 조직 손상에 따른 근초(sarcolemma) 

물질과유리된근육효소가혈액순환을통해신장의사구체세포의기능을저하시키고

여과율을감소시켜발생된다.또한단핵구내의아데노신삼인산(adenosine triphosphate, 

ATP)의 소실은 세포내 칼슘을 증가시키고 이는 신장 세포 손상을 유발한다.13 문헌에

따르면 횡문근 융해증을 동반한 외상 환자의 경우 13% ~ 50%의 급성 신손상이 발생

가능하며, 17.5% ~ 40%의 치명율이 보고되고 있다.14,15 본 연구에서 횡문근 융해증은

23%에서 발생하였고, 심한 횡문근 융해증이 있는 환자인 경우 독립변수로서 급성

신손상의발생율이 4.48배높게나타났다.

외상환자의손상정도를표현하기위해고안된척도인 ISS를바탕으로시행한급성

신손상과의 연구에 따르면 ISS 는 급성 신손상의 발생과 연관성을 보이고 있다.16,17

본연구에의하면외상환자에서내원당시평가한 ISS는독립적인변수로 1점상승할

때마다급성신손상환자발생위험이 1.07배증가하였다. 

외상에 따른 출혈은 저혈압 쇼크를 유발할 수 있다. 쇼크는 관류부족에 따른 세포

저산소증을 일으키거나, 신장 혈관 관류 부족에 따른 신장 허혈을 유발하여 급성

신손상을 발생하게 한다.18 Eriksson 등은 과다 출혈을 급성 신손상의 척도로

보고하였다.19본연구에서는저혈압쇼크가있는경우급성신손상발생이 3.95배높게

나타났으나, 저혈압쇼크의정도를가늠하게하는수혈총량,젖산,체내산-염기균형,

혈색소등은급성신손상발생과연관성을보이지않았다.



13

조영제요오드(Iobitridol)는체내에흡수되어CT촬영시급성출혈부위관측및검사

정확도를높이지만, 외부급성거부반응및신장세포기능저하가가능하다고보고된

연구가 있다.20 본 연구에서 외상환자의 조영제 사용과 급성 신 손상 관련성을

조사하였는데,급성신부전이있는외상환자의경우조영제의사용횟수가더많았다. 

(p=0.03) 이는 다발성 손상에 따른 검사 횟수 증가 및 투여된 조영제 양의 증가를

의미하나,직접적인급성신손상의발생독립변수가되지는못했다.

급성 신손상 환자는 산-염기 및 전해질 불균형에 따른 합병증을 예방하기 위해

신기능저하정도에따라신대체요법을시행받게된다.21본연구에서급성신손상발생

환자 21명중 10명(47%)이평균 17일의신대체요법을받았다.이중에서 4명(40%)은

신기능이회복되어신대체요법을종료하였고, 2명(20%)은만성신손상으로진행되어

신대체요법을유지하였고, 4명(40%)은사망하였다.

급성 신손상이 발생한 환자의 경우 입원 기간, 중환자 치료기간이 연장되었다.

신기능 손상이 없는 환자의 경우 1%의 사망율을 보였지만, 급성 신기능 손상이 있는

환자의 경우 23%로 높게 나타났다. 다른 연구에서 보고된 17% ~ 43%의 치명율을

고려했을 때,22,23 외상 환자의 급성 신손상 발생유무를 평가해야 하며, 손상의 정도를

이해하고체계적인치료계획을수립해야한다.

이연구는후향적대조연구로다양한바이어스의영향이있을수있으며,단일병원

연구라는점에서환자의발병률과심각성은차이가있을수있고, 추적기간이 6개월로

짧다는 단점이 있다. 외상과 급성 신손상의 발생에 대한 위험인자를 보고하였지만

외상과급성신손상의관계를밝히기위한더많은연구가필요할것이다.
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결론

외상환자에서급성신손상이발생할경우회복기간이연장되고치명율이상승한다. 

따라서외상정도를조기에파악하고,관류를유지시키며,횡문근융해증에대한치료를

시행하여급성신손상을줄여야한다.
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