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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

지속적 신대체요법(continuous renal replacement 

therapy, CRRT)은 심혈관계에 부담이 적고 장시간 다량

의 수분제거가 가능하기 때문에, 중환자실의 다장기부전

(multiple organ dysfunction syndrome) 환자나 혈역동

상태가 불안정한 급성 신손상 환자에게 일차적인 치료로 

적용되고 있다(Hahn & Park, 2004). 소아는 성인과 달

리 적은 체중, 혈관 확보, 다량의 혈액 충전과 항응고제 선

택, 체온 유지의 어려움 등으로 CRRT 개발 초기에는 적용
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에 어려움이 많았다. 소아용 장비와 기술이 발달하고 집중

적으로 CRRT를 관리하는 훈련된 전문간호인력이 배치되

면서 사용이 증가하여 급성 신손상 환아의 73%가 CRRT

를 적용하고 있다(Park, 2009). 

지난 10여년간 소아에서 급성 신손상 발생빈도는 급격

하게 증가하였고, 이로 인한 다장기부전과 같은 심각한 문

제로 이어져 사망률을 증가시킨다(Ronco, Garzotto, & 

Ricci, 2012). 2009년 미국 국가 코호트에 의하면 18세 이

하 소아 입원환자 1,000명당 3.9명에서 급성 신손상을 보

였는데, 신손상을 보인 환자들의 전체 사망률이 15.3%로 

신손상이 없는 경우에 비해 25.5배나 높았으며, 특히 생

후 1개월 미만의 신생아의 사망률은 1개월 이상의 소아

에 비해 3배나 높은 것으로 나타났다(Sutherland et al., 

2013). CRRT는 신생아에서 흔한 대사성 질환에 따른 고

암모니아혈증 치료에 우수한 효과가 있고, 복막투석이 불

가능하거나 합병증 위험이 높은 신생아에서도 안정적으로 

적용할 수 있어 미국 다기관 소아 CRRT 전향적 등록 연

구에 따르면 생후 1개월 미만의 신생아가 차지하는 비율

이 약 10%에 달한다(Symons et al., 2007). 그럼에도 연

구참여 기관 중 30% 이상에서는 신생아에게 CRRT를 적

용하지 않고 있었다. 신생아는 소아보다 더 적은 체중으

로 인해 체외 순환 시 열 손실이 크고 체온조절 기능이 불

안정하며, 체외 순환 혈액량의 한계 범위가 좁아 일반 소

아보다 더 쉽게 저혈압, 쇼크, 열 손실 등의 합병증이 나

타나기 때문에 소아보다 더 CRRT 적용에 어려움이 많다

(Park, 2009). 

소아 CRRT에서는 대부분의 연구들이 1.5kg의 신생

아에서 200kg의 청소년까지 다양하게 포함되어 있어

(Goldstein, 2011; Sutherland et al., 2010; Symons et 

al., 2007). 체중이나 발달단계, 주요질환에서도 차이를 

보이는 신생아와 소아간의 차이에 대한 보고는 거의 없다. 

신생아만을 대상으로 CRRT를 적용한 선행연구들은 대

상자 수가 4-14명 대상으로 대부분 고암모니아혈증 적용 

사례보고 수준으로 보고되고 있다(Hiroma, Nakamura, 

Tamura, Kaneko, & Komyyama, 2002; Sohn et 

al., 2012; Westrope, Morris, Burford, & Morrison, 

2010), 소아에서도 CRRT 적용 시 적은 체중, 다장기부전, 

중증도, 심한 수분과다가 사망률을 증가시키는 위험 요소

로 보고되고 있음을 고려할 때(Sutherland et al., 2010), 

신생아와 소아의 급성 신손상을 조기에 인지하고 빠른 치

료의 시작을 위해 CRRT 치료 원칙을 다시 세밀하게 검토

하고 정리할 필요가 있다(Lee, 2013).  

중환자 간호사는 24시간 침상 곁에 있으면서 CRRT 가 

성공할 수 있도록 시작부터 종료단계에 걸쳐 1) 적절한 모

드로 작동되는지 지속적으로 사정하고, 2) 혈관에 삽입하

는 카테터를 선택하고, 카테터가 잘 유지되고 있는지, 혈

류 흐름은 적절히 잘 유지되는지 등 혈관 상태를 잘 유지

해야 하며, 3) 불필요한 방해를 피하고, 4) 합병증을 예방

해야 한다(Richardson & Whatmore, 2015). CRRT 적용

에 있어 성인과 소아의 CRRT 차이는 보고되었지만(Park, 

2009), 국내 신생아 CRRT 사례보고가 거의 없어 CRRT

를 시행한 신생아들의 일반적 특성이나 소아와 비교해 적

용 중 차이점이 있는지, 부작용이나 예후에 대한 정보가 

부족한 실정이다. CRRT는 고도로 전문화된 간호업무이며

(Richardson & Whatmore, 2015), 신생아의 신손상으로 

인한 사망률을 낮추기 위한 적극적인 중재가 필요함을 고

려할 때, 중환자 간호사가 신생아 CRRT 적용으로 인한 특

성을 인지해야 좀 더 적극적으로 대처할 수 있다.  이에 본 

연구에서는 신생아와 소아에서의 CRRT 사용의 증가로 체

계화된 지침의 필요성이 대두되고 있는 상황에서 신생아

와 소아의 CRRT 적용 관련 특성을 파악하여 CRRT의 지

침을 위한 기초자료로 삼고자 한다.

2. 연구의 목적

서울시내 일개 상급종합병원의 중환자실에서 CRRT를 

시행 받은 신생아와 소아의 적용과 결과를 비교하여 신생

아 CRRT의 특성을 파악하고자 한다.

구체적인 목적은 다음과 같다.

1) CRRT 적용 환아의 특성을 파악한다.

2) CRRT 적용 방법을 파악한다.

3) CRRT 적용 결과를 확인한다.  

3. 용어정의 

1) 지속적 신대체요법 

  지속적 신대체요법(CRRT)이란 신손상 환자

의 치료를 위해 고효율의 혈액필터로 혈액 여과 투석
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(hemodiafiltration)을 하여 수분과 노폐물을 지속적으

로 제거하는 방법을 말한다(Park, 2009). 본 연구에서

는 Prisma system (GAMBRO, Italy) 투석기에 AN69 

hollow fiber 필터를 장착하고 Prisma M10, M60, M100 

set (HOSPAL, France)를 이용하였고, 2011년 이후에는 

PRISMA FLEX (GAMBRO, Italy) 투석기에 AN69 ST 

hollow fiber 필터를 장착하고 HF 20, ST 60, ST 100 

set (HOSPAL, France)를 이용하여 수분과 노폐물을 지

속적으로 제거한 것을 의미한다.

II. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 서울시내 일개 상급종합병원의 중환자실에서 

CRRT를 시행한 신생아와 소아의 CRRT 적용 특성 및 결

과를 비교하기 위한 후향적 조사연구이다.

 2. 연구 대상

서울시내 일개 상급종합병원의 신생아 CRRT 시작 시점

인 2008년 1월에서 2015년 12월까지 중환자실에서 CRRT

를 시행한 신생아와 소아 전수를 대상으로 하였다. 신생아

의 경우 대부분 미숙아로 중환자실에 입실하는 신생아의 

경우 제태기간(gestational age)이 짧아 만삭아와 동일하

게 일반나이로 측정 시 신체 상태가 다르기 때문에, 만삭

을 기준으로 조산한 만큼을 교정하는 교정나이(corrected 

age)도 사용한다(Ahn, Sohn, & Lee, 2011). 본 연구에

서 신생아는 교정나이로 만삭아 기준인 40주와 만삭아에

서 신생아 기준에 해당되는 생후 1개월을 포함하여 교정

나이 44주 이하의 신생아 중 CRRT를 적용 받은 환아를 

의미한다. 소아는 신생아 중환자실을 제외한 중환자실에

서 CRRT를 적용 받은 환자 중 신생아에 해당되는 생후 4

주이내와 만 18세를 초과한 환자를 제외한 환자를 의미한

다. 소아는 체중에 따른 CRRT 적용방법이나 적용 결과

에 차이가 있을 수 있어 Askenazi 등(2013)의 연구에 근

거해 10kg 초과와 10kg 이하로 다시 분류하였다. 대상자 

중 외국인과 반복적으로 CRRT를 받은 경우는 CRRT 적

용 방법이나 적용결과를 정확히 분석하기 어렵기 때문에 

제외하였다. 연구기간 동안 CRRT를 적용한 신생아 건수

는 55건, 소아건수는 181건이었다. 이 중 외국인 3명, 18

세 이상 5명, 신생아 중환자실에서 제태기간 44주 초과하

여 신생아 기준에 맞지 않은 경우 4명, 2회 이상 CRRT를 

적용했던 54건(신생아 6명 14건, 소아 15명 40건)을 제외

한 신생아 36명, 소아 135명의 자료가 분석에 사용되었다. 

제외된 환자 사례 66건 33명 중 최종 생존자는 총 18명

(54.5%) 이었다.   

3. 연구 도구 

1) 환아 특성

  환아 특성은 CRRT 시작 시점에서 환아의 나이(신생

아의 경우 제태기간 교정주수), 성별, 체중, 기저 질환 명, 

인공호흡기 적용 유무, 평균 동맥압, CRRT 적용 전 임상

검사 결과(BUN/Cr), 승압제 사용 유무, 승압제 개수, 수

분 저류 정도(degree of fluid overload, FO%), 환자의 

중증도, CRRT 시작 사유를 조사하였다. 수분 저류 정도

(FO%)는 중환자실 입실부터 CRRT 시작 전까지 환자에

게 저류된 수분의 양을 합하여 입실 당시의 체중으로 나눈 

값에 100을 곱한 값을 의미한다(Askenazi et al., 2013). 

환자의 중증도는 신생아의 경우 신생아 중환자 분류 도구

(Score of Neonatal Acute Physiology, SNAP)를 사용

하며 신생아 중환자실 입실 후 24시간 이내의 자료를 평

가한다. 소아는 소아의 증증도 평가지표(The Pediatric 

Risk of Mortality, PRISM score)를 이용하여 CRRT 시

작 전 24시간 이내의 자료를 평가하여 사용한다. CRRT 

시작 사유로는 질소혈증, 수분제거, 대사성 산증, 전해질

불균형, 그 외 기타사유로 고암모니아혈증이나 종양용해

증후군(tumor lysis syndrome)을 포함하여 분류하였다.

2) CRRT 적용 방법

  CRRT 모드(mode), 카테터 삽입 부위, 필터 충전

(priming) 방법, 체외 순환을 위한 혈류속도(blood flow 

rate, BFR), 하루 허용되는 초여과율(ultrafiltration 

rate, UFR), 항응고제 종류, 가온(warming)요법 적용 

유무, 저체온 발생 유무, CRRT 총 적용 시간(time of 

CRRT), CRRT 실제 적용시간(real time), 일일 CRRT 
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중단시간(down-time)등을 조사하였다. CRRT를 적용

하는 경우 체외순환으로 인해 혈액이 체온보다 낮은 환

경에 노출되어 체온이 저하되기 쉬워 가온을 하게 되는

데(Rickard, Couchman, Hughes, & McGrail, 2004), 

본 연구기관에서 가온 요법은 고막체온이 36℃ 이하가 

되면 CRRT 기기에 부착된 Blood Warmer (Gambro 

Prismaflex)를 41℃로 설정하여 적용하고 있다. 저체온에 

대한 국제적인 정의는 없지만 연구에 따라 36도 또는 35

도 이하로 정의하고 있으며(Rickard et al., 2004), 본 연

구에서는 저체온은 초음파 체온계로 측정한 고막체온이 35

도 이하인 경우를 의미한다. CRRT 적용 시간은 CRRT 적

용 시작 시점에서 종료된 시점까지의 총 시간이며, 실제 적

용시간은 CRRT 총 적용 시간에서 필터 교체, 검사, 카테

터 교체와 관련한 사유로 치료가 중단된 시간을 제외한 실

제 CRRT 적용이 이루어진 시간을 의미한다. 일일 CRRT 

중단시간은 CRRT 총 적용시간 중 실제 적용 시간의 차이

를 적용일수로 나누어 일일 중단시간을 조사하였다.

3) CRRT 적용 결과 

  CRRT 적용 결과는 CRRT 종료 사유, 종료 시 BUN/

Cr, 합병증 유무와 합병증 종류를 조사하였다. CRRT 합

병증 종류는 다음과 같다. 카테터 관련 합병증은 카테터 

삽입 후 혈색소 수치가 2g/dL 이상 떨어지거나 수혈을 요

하는 저혈압 상태, 혈전, 기흉, 사지 순환장애를 포함한다. 

저혈압은 필터 연결 후 평균 동맥압이 20mmHg 이상 떨

어진 경우와 승압제를 추가하거나 증량하는 경우, 수액치

료를 하였던 경우를 말한다. 출혈 합병증은 CRRT 시작 후 

24 시간 이내 다른 원인 없이 혈색소 수치가 2g/dL 이상 

떨어지거나 수혈을 요하는 경우를 포함하였고, 전해질 이

상은 저나트륨혈증(sodium ＜130mEq/L), 고나트륨혈증

(sodium >150mEq/L), 저칼륨혈증(potassium ＜3mEq/

L), 고칼륨혈증(potassium >5.5mEq/L), 저인산혈증

(phosphate ＜4mEq/L), 고인산혈(phosphate >7mEq/

L), 고칼슘혈증(total calcium >124mEq/L)을 포함한다

(Santiago et al., 2009). 

4. 자료 수집 방법

본 연구는 후향적 조사연구로 해당 의료기관 병원심의위

원회(Institutional Review Board)의 심사를 거쳐 승인

(승인번호 2016-03-115)된 내용에 준하여 자료를 수집하

였다. 자료수집은 본 연구자인 CRRT 업무만 전담하는 3

명의 전문간호사에 의해 의무기록과 CRRT 기록지를 통해 

수집되었다. 수집된 자료 중 ‘CRRT 시작 사유’와 ‘CRRT 

종료 사유’ 분류는 문헌고찰을 통해 분류체계에 대한 개념

을 연구자들간에 통일하고 정립하였으며, 자료 수집 초기

에 3명의 연구자가 각각 분류한 내용이 서로 일치하는지를 

검토하여 불일치된 내용에 대해 토의를 통해 합의하는 과

정을 거쳤고, 각자 분류한 자료가 모두 일치할 때까지 40

건 이상의 자료를 서로 교차 검토하였다. 수집된 자료는 

CRRT 전문간호사 연구자 1인이 최종적으로 정리하였다. 

5. 자료 분석 방법

자료의 정규분포 여부를 먼저 분석하였고, 정규분포

를 만족하지 않아 연속변수의 경우 중앙값과 사분위수

(interquartile range, IQR)로, 범주형 변수의 경우 빈도

와 백분율로 제시하였다. 각 군간의 비교는 연속변수의 경

우는 Sapiro-Wilk test를 이용하여 정규분포를 분석하

였고, 정규분포를 보이지 않아 Kruskal-Wallis test 또

는 Mann-Whitney 검정을, 명목변수의 경우는 Chi-

square 또는 Fisher’s exact test를 시행하였다.

III. 연구 결과

1. CRRT 적용 전 환아 특성 

CRRT 시작 시 연령의 중앙값은 신생아는 재태기간 교

정 나이는 39.3 (IQR 37.2-41.1)주 이었고, 10kg 이하 소

아는 7.5 (4-12.5)개월, 10kg 초과 소아는 88 (46-155)

개월 이었다. 체중은 신생아 3.2 (2.7-4.0)kg, 10kg 이하 

소아는 7.6 (6.2-9.4)kg, 10kg 초과 소아는 24.6 (15.1-

44.3)이었다. 기저 질환은 신생아에서는 대사성 질환

(n=12, 33.3%), 소아에서는 악성 종양이 가장 많아 그룹

별로 유의한 차이를 보였다(χ2=8.212, p=.004). 신생아의 

91.7%가 인공호흡기를 적용하고 있었고, 평균 동맥압이 

더 낮았고, 승압제 사용 개수가 더 많았다. 수분 저류 정도
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(FO%)도 신생아가 소아보다 많았다(χ2=10.484, p=.005). 

CRRT 적용 전 BUN 수치는 10kg 초과 소아가 가장 높

았으나, creatinine 수치는 유사하였다. 신생아 중증도

인 SNAP score는 33.5 (18.0 -50.0)점이었고, PRISM 

score는 10kg 이하 소아는 15.5 (9.8-21.0), 10kg 초과 

소아는 14.0 (10.0-18.8)점으로 체중에 따른 차이는 보이

지 않았다(Z=0.605, p=.739). 전체 대상자의 75.4%(129

명)가 2개 이상 중복된 사유로 CRRT를 시작하였다. 시작 

사유는 신생아, 소아 모두 질소혈증(azotemia)이 가장 높

은 빈도를 보였으며, 그 다음으로 신생아는 대사성 산증을 

교정하기 위해, 소아는 수분 제거를 목적으로 CRRT를 시

작한 것으로 조사되었다(Table 1).

2. CRRT 적용 방법

CRRT 모드는 3가지 모드 중 지속적 정정맥 혈액투석

여과법(continuous veno-venous haemodiafiltration, 

CVVHDF)이 가장 많이 적용되었다. CRRT 카테터 삽입 

부위는 신생아에서는 80.6%가 내경정맥을, 소아에서는 두 

군 모두 대퇴 정맥을 주로 사용하고 있어, 각 군간 차이를 

보였다( χ2=34.656, p＜.001). 필터 충전 방법으로 신생

아에서는 86.1%가 혈액 충전방법을 사용하였고, 10kg 이

Table 1. Baseline Characteristics of the Patients                                                                                                             (N=171)

Variables

Neonates

(n=36)

≤ 10kg Children

(n=20)

＞10kg Children

(n=115) Χ2/Z p
median (IQR)/n (%)

Gestational age, week 37.1(31.4-39.0)

Corrected age, week 39.3(37.2-41.1)

Male 24(66.7) 10(50.0) 67(58.3) 1.571 .456

Weight, kg 3.2(2.7-4.0) 7.6(6.2-9.4) 24.6(15.1-44.3)

Underlying disease

Malignancy 5(13.9) 9(45.0) 79(68.7) 8.212 .004*

Renal disease 2(5.6) 2(10.0) 12(10.4)

Metabolic disease 12(33.3) 3(15.0) 6(5.2)

Pulmonary disease 4(11.1) 0(0.0) 5(4.3)

Cardiac disease 1(2.8) 2(10.0) 5(4.3)

Sepsis 7(19.4) 1(5.0) 1(0.9)

Immune disease 1(2.8) 1(5.0) 5(4.3)

G-I related disease 4(11.1) 2(10.0) 2(1.7)

Use of mechanical ventilation 33(91.7) 11(55.0) 63(54.8)

MAP, mmHg 42.3(32.2-60.5) 70.8(54.2-74.4) 77.7(67.7-89.3) 59.057 ＜.001

Initial BUN, mg/dL 25.5(30.3-65.3) 38.8(32.9-62.5) 44.4(28.8-70.0) 7.367 .025

Initial creatinine, mg/dL 1.1(0.7-2.0) 0.8(0.4-1.5) 1.2(0.7-2.2) 2.948 .229

Use of inotropics 25(69.4) 11(55.0) 53(46.1)

Number of inotropics 2.0(0.3-3.0) 1.0(0.0-2.3) 0.0(0.0-2.0) 13.242 .001

FO% 18.6(2.1-30.8) 5.1(0.5-11.1) 8.2(0.4-16.3) 10.484 .005

PRISM score 15.5(9.8-21.0) 14.0(10.0-18.8) 0.605 .739

SNAP score 33.5(18.0-50.0)

Reason for CRRT initiation†

Azotemia 22(61.1) 16(80.0) 102(88.7) 12.820 ＜.001*

Fluid removal 15(41.7) 14(70.0) 56(48.7) 4.273 .118

Metabolic acidosis 18(50.0) 6(30.0) 35(30.4) 0.112 .745*

Electrolyte imbalance 8(22.2) 4(20.0) 28(24.3) 0.165 .962*

Others 11(30.6) 1(5.0) 14(12.2) 7.830 .018*

*Statistical analysis by Fisher’s exact test; †Multiple responses

IQR = interquartile range; MAP = mean arterial pressure; FO% = degree of fluid overload; BUN= Blood urea nitrogen; PRISM score= pediatric risk of mortality; 

SNAP=score for neonatal acute physiology
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하 소아는 70%가 혈액 충전방법을, 20%는 생리식염수를 

사용하고 있었고, 10kg 초과에서는 80.9%가 생리식염수

를 사용하였다. 체외순환을 위한 혈류속도(BFR)는 신생아

가 가장 높았고( χ2=95.280, p＜.001), 초여과율(UFR)도 

신생아는 72.3mL/kg/h, 10kg 이하 소아는 54.0mL/kg/

h, 10kg 초과 소아는 40.5mL/kg/h 로 신생아에서 더 높

게 적용하고 있었다( χ2=75.050, p＜.001). 항응고제는 

신생아는 5명(13.9%), 10kg 이하는 6명(30%), 10kg 초

과 소아는 32명(27.8%)이 사용하고 있었다. 항응고제 종

류로 신생아에서는 모두 헤파린을 사용하였으나, 소아에

서는 10kg 초과한 경우 10kg 미만보다 nafamostat 사용 

비율이 증가하였으나 통계적 유의성은 없었다( χ2=3.505, 

p=.152). CRRT로 인한 체온의 변화를 방지하기 위해 신

생아 전수에서, 10kg 이하 소아의 80%, 10kg 초과 소아

의 73.9%에서 가온 요법이 적용되었다. 신생아의 22.0%, 

10kg 이하 소아의 10%, 10kg 초과 소아의 17.4%에서 저

체온이 발생하였다. 신생아에서 CRRT 총 적용시간은 60

시간이었고, 실제 적용 시간은 53.5시간으로 6.5시간의 

CRRT 적용 중단시간이 발생하였다. 이를 일 평균으로 산

출한 결과 1.3시간의 중단시간이 발생하였다. 10kg 이하 

Table 2. Methods of CRRT Application                                                                                                                            (N=171)

Clinical Characteristics
Neonates (n=36) ≤10kg Children (n=20) >10kg Children (n=115)

Χ2 p
median (IQR)/n (%)

CRRT mode

CVVH 1(2.8) 0(0.0) 1(0.9) 4.748 .215*

CVVHD 2(5.6) 0(0.0) 1(0.9)

CVVHDF 33(91.7) 20(100.0) 113(98.3)

CRRT Catheter site

Femoral vein 0(0) 10(50.0) 67(58.3) 34.656 ＜.001*

Internal jugular vein 29(80.6) 7(35.0) 23(20.0)

Subclavian vein 4(11.1) 2(10.0) 24(20.9)

ECMO 3(8.3) 1(5.0) 1(0.9)

Priming method

Normal saline 4(11.1) 4(20.0) 93(80.9) 44.904 ＜.001*

Blood 31(86.1) 14(70.0) 17(14.8)

Albumin 1(2.8) 2(10.0) 5(4.3)

Flow setting

BFR, mL/kg/min 9.1 (7.4-9.7) 5.1(4.5-6.0) 3.8(2.8-4.4) 95.280 ＜.001

UFR, mL/kg/h 72.3 (60.7-91.8) 54.0(47.4-72.0) 40.5(33.5-49.0) 75.050 ＜.001

Use of anticoagulation 5 (13.9) 6 (30.0) 32(27.8) 3.113 .211

Heparin 5(100) 5(83.3) 19(59.4) 3.505 .152*

Nafamostat 0(0) 1(16.7) 13(40.6)

Warming, n (%) 36(100) 16(80.0) 85(73.9) 15.206 ＜.001*

Hypothermia 8(22.0) 2(10.0) 20(17.4)

Time of CRRT, h 60.0(39.5-182.3) 111.3(25.4-299.8) 94.0(52.0-213.9) 2.320 .313

Real time of CRRT, h 53.5(39.0-151.8) 106.8(25.1-291.5) 87.0(46.5-207.5) 1.950 .377

Down time of CRRT, h/day 1.3(0.3-2.3) 0.7(0.3-2.1) 0.8(0.3-1.6) 2.375 .308

*Statistical analysis by Fisher’s exact test

CVVH=Continuous venovenus hemofiltration; CVVHD= Continuous venovenus hemodialysis; CVVHDF= Continuous venovenus hemodiafiltration; 

ECMO= Extra-corporeal membrane oxygenation; BFR=blood flow rate; UFR=ultrafiltration flow rate
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소아에서는 총 적용시간 111.3시간 중 106.8시간의 실제 

가동시간이었고, 10kg 초과 소아에서는 총 94시간 중 87

시간의 실제 가동시간을 보여 각각 0.7시간/일과 0.8시

간/일의 중단시간이 있었다(Table 2). 

3. CRRT 적용결과 

CRRT 치료 종료 요인으로 환아 사망이 신생아가 

47.2%, 10kg 이하 소아에서는 35%, 10kg 초과 소아는 

46.1%이었으며, 각 군간 유의한 차이는 없었다(χ2=11.183, 

p=.058). 

합병증은 신생아의 83.3%, 10kg 이하 소아의 70%, 

10kg 초과 소아의 73.9%에서 발생하였는데, 두 가지 이

상의 합병증을 갖는 경우가 흔하였다. 신생아는 전해질 불

균형(50.0%), 저혈압(38.9%), 출혈 (13.9), 카테터 관련

(11.1%)의 순이었고, 소아도 체중과 상관없이 동일한 순서

를 보였다( χ2=0.990, p=.334) (Table 3).

IV. 논의

신생아는 체중, 제태기간 등이 소아와 달라 중환자 관리 

시 신생아 중환자실과 소아중환자실로 분리해서 각 특성

에 맞게 관리하고 있으나, CRRT 적용 시에는 신생아와 소

아를 구분하는 표준화된 지침이 아직까지 마련되어 있지 

않은 상태이다. 본 연구는 신생아와 소아의 CRRT 표준지

침을 위한 기초자료를 마련하고자 CRRT 전문간호사 제도

가 활성화되어 있는 1개 병원에서 8년 동안 CRRT 치료를 

받은 신생아와 소아의 CRRT 적용 방법과 적용 결과를 의

무기록을 통해 후향적으로 조사하였다. 

먼저 환자의 특성을 살펴보면, 기저질환으로 신생아에

서는 대사질환이, 소아에서는 악성종양이 가장 많았다. 이

는 미숙아를 포함한 신생아기에는 요소회로 장애, 유기 산

혈증, 아미노산 대사 이상증과 같은 대사질환이 더 흔하고

(Warady, Schaefer, & Alexander, 2004), 대사장애의 

CRRT 적용 효과와 경험에 대한 보고가 많아 다른 질환에 

비해 CRRT 적용을 선호하는 경향 때문으로 설명해볼 수 

있겠다(Askenazi et al., 2013). 신생아는 대부분 인공호

Table 3. Results of CRRT                                                                                                                                               (N=171)

Clinical  Characteristics
Neonates (n=36) ≤ 10kg Children (n=20) >10kg Children (n=115)

Χ2 p

Median (IQR)/n (%)

Reason for end

Expired (Mortality rate) 17(47.2) 7(35.0) 53(46.1) 11.183 .058*

Improvement 17(47.2) 8(40.0) 45(39.1)

Intermittent HD 0(0) 3(15.0) 15(13.0)

Catheter related events 2(5.6) 2(10.0) 2(1.7)

Ending BUN, mg/dl 11.4 (5.5-21.5) 17.1(11.6-35.9) 24.7(16.1-38.3) 15.022 .001

Ending Cr, mg/dl 0.5 (0.3-0.6) 0.5(0.3-0.6) 0.6(0.4-1.1) 10.202 .006

Complication† 30(83.3) 14(70.0) 85(73.9) 0.990 .334*

Electrolyte imbalance 18(50.0) 12(60.0) 65(56.5) 0.653 .721

Hypotension 14(38.9) 6(30.0) 25(21.7) 4.317 .115

Bleeding 5(13.9) 5(25.0) 24(20.9) 1.250 .585*

Catheter related events 4(11.1) 4(20.0) 15(13.0) 1.068 .655*

*Statistical analysis by Fisher’s exact test; †Multiple responses

HD = hemodialysis
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흡기를 적용하고 있었고, 소아보다 기저혈압이 낮고 BUN

은 높은 수치를 보였다. 이는 대부분이 미숙아로 출산하

였기 때문으로 추정되는데, 미숙아는 만삭아에 비해 호흡

부전, 저혈압, 신기능저하 위험이 높기 때문으로 생각된

다(Choi, 2008). 본 연구에서 소아의 중증도 평가지표인 

PRISM 점수는 체중에 따라 15.5점과 14점으로, 14.3점

으로 보고한 Sutherland 등(2010)의 연구와 유사하였으

나, 17-22점으로 보고한 Askenazi 등(2013)의 연구대상

자보다는 중증도가 낮았다. 본 연구에서 소아 사망률이 체

중에 따라 35.0%와 44.4%로 Sutherland 등(2010)의 연

구의 43.1%와 유사한 반면 중증도가 높았던 Askenazi 등

(2013)의 연구가 57.1-65.6%의 높은 사망률을 보인 것을 

고려할 때, 사망률에 영향을 주는 다른 요인들도 있겠지만 

환아의 중증도가 중요한 영향요인 중 하나로 추정해볼 수 

있다. 한편, 신생아의 중증도를 나타내는 SNAP 점수는 출

생시의 중증도를 파악하는 것이기 때문에 CRRT 시작 시

점에서의 중증도를 대변할 수 없으므로 이에 대한 대안책

이 필요할 것으로 생각한다. 또한 SNAP 점수와 사망률과

의 관계를 보고한 연구가 없어서 비교하는데 어려움이 있

다. 본 연구 대상자 중 신생아가 소아보다 인공호흡기 사

용빈도가 높고 수분 저류 정도(FO%)가 더 높은 것으로 조

사되었는데, 수분 저류가 20% 이상인 경우 이하인 경우

보다 CRRT 적용 시 사망률이 높은 것으로 보고하고 있음

을 고려할 때(Hayes, Oster, Tofil, & Tolwani, 2009; 

Sutherland et al., 2010) 소아와 직접적 비교는 어려우

나 신생아에서 상대적으로 중증도가 더 높을 것으로 추정

해볼 수 있다. 

CRRT 시작 사유로 신생아에서 질소혈증과 대사성 산증 

교정 목적이 가장 많았다. 이는 신생아에서 급성 신손상을 

야기하는 가장 흔한 요인이 주산기 가사(anoxia)로 가사

가 저혈압과 혈량 저하를 동반하여 결국 신혈류룰 감소시

키고 이것이 사구체 여과율과 세뇨관 기능저하를 가져온

다. 또한 가사와 동반되는 폐기능 저하로 저산소증, 대사

성 산증이 야기되기 때문이다(Kim, 2010). 더불어 신생아

에서 대사장애 시 CRRT 적용 효과의 경험에 대한 보고가 

많아 다른 치료보다 CRRT 적용을 선호하는 경향을 가지

는 것으로 추정된다(Askenazi et al., 2013). 

두 번째로 CRRT 적용방법을 살펴보면 카테터 삽입 부

위로 신생아는 내경정맥, 소아는 대퇴정맥을 많이 사용

하였다. 신생아는 대퇴정맥 혈관 내경이 작아 삽관 시 혈

관 압박으로 하지의 순환 부전을 야기할 수 있기 때문에 

내경정맥과 쇄골하정맥을 주로 사용한다(Hahn & Park, 

2004). 신생아에서도 카테터 크기가 4 Fr 정도로 얇은 경

우에는 대퇴정맥 삽관을 권유하나(Paik, 2007), 국내에 

수입되고 있는 카테터 중 가장 얇은 것이 6.5 Fr로 신생

아 대퇴정맥에는 적용하기 어렵다. 삽관 후 필터 충전방

법으로 신생아는 혈액을, 소아는 생리식염수를 주로 충전

하였다. 체중이 적은 환아 일수록 필터 충전방법의 선택

이 중요한데, 저혈압 합병증을 막기 위해 혈액 충전 방식

을 권장하고 있다(Hahn & Park, 2004). 본 연구기관에

서도 경험이 많지 않은 초기에는 신생아에게 생리식염수

와 혈액을 이용한 충전 방법이 혼용되었으나 현재는 저혈

압의 부작용이 적은 혈액 충전 방식을 주로 사용하고 있으

며, 최근에 발표된 연구에서도 체외 순환 혈액량이 전체 

혈액의 10%를 넘는 경우, 혈액 충전 방법을 권고하고 있다

(Kim & Shin, 2014). 

본 연구에서 CRRT 혈류속도(BFR)는 신생아에서 소

아보다 높았지만, 신생아를 대상으로 평균 12.4mL/kg/

min의 속도로 순환시킨 Westrope 등(2010)의 연구보다

는 낮은 것으로 나타났다. 혈류속도를 높이면 혈액응고 발

생률을 줄일 수는 있지만, 총 혈액량이 적은 신생아에서

는 체외순환량 증가로 저혈압 발생위험이 증가한다(Kim 

& Shin, 2014). CRRT를 적용하는 신생아의 50%에서 저

혈압이 발생하고 이 중 절반이상이 CRRT 시작시기에 주

로 발생하여 승압제를 증량했다고 보고한 점을 고려하면

(Westrope et al., 2010), 본 연구기관에서 혈류속도를 적

정하게 유지하여 신생아의 저혈압 합병증을 줄였을 것으

로 생각된다. 초여과율(UFR)도 신생아가 소아보다 높았는

데, 이는 선행연구들과 유사한 경향을 보였다(Santiago et 

al., 2009; Westrope et al., 2010). 신생아의 초여과율이 

더 높은 것은 신장기능이 소아보다 더 미숙하기 때문에 신

장을 대체하기 위해서는 더 많은 양을 여과시켜야 해서 초

여과율이 더 높은 것으로 판단된다(Kim, 2010). 그러나, 

아직까지는 명확한 근거가 제시되지 않고 있기 때문에 앞

으로 지속적인 연구가 필요할 것으로 생각한다. 항응고제

는 신생아에서 가장 사용빈도가 적었는데, 본 연구기관에

서는 항응고제를 처음부터 사용하지 않고 필터 교체가 1일 

1회 이상 이루어질 경우 사용하고 있다. 항응고제 종류는 
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헤파린이 우선시 되나 출혈 위험이 높은 환자의 경우 반감

기(8분)가 짧아 전신적 항응고 효과 없이 혈액 회로 내에

서만 항응고 작용을 하는 nafamostat이 유용하기 때문에 

사용빈도가 증가 추세이다(Kim et al., 2011). 그러나 신

생아에서는 nafamostat 사용 경험이 없어 사용하지 않는 

경향이 있어 본 연구에서 신생아에서는 모두 헤파린을 사

용하고 있었고, 10kg 초과 소아에서는 nafamostat 사용 

빈도가 높은 것으로 나타났다. 

CRRT 적용 중 가온(warming)은 신생아 전수에서, 소

아의 74.8%에서 시행되었다. CRRT 중에는 혈액이 필터

의 막과 플라스틱 관으로 이동하게 되면서 환자의 몸보다 

찬 주위환경과 투석액에 노출되어 환자 체온보다 더 낮은 

온도로 흐르는데다 체외 순환량이 많고 장시간 지속되므

로 저체온이 발생하기 쉽다(Kim & Shin, 2014; Rickard 

et al., 2004). 저체온은 그 자체로도 사망에 이를 수 있

는 심각한 증상이고, 특히 표현 능력이 부족한 경우 의료

진의 각별한 관심과 대처가 필요하다(Lee, Park, Im, & 

Sim, 2007). 본 연구기관에서는 저체온을 예방하기 위해 

CRRT 준비 과정에서부터 반환라인에 가온 요법을 시작하

고, 외부의 온열 장치를 이용하여 체온의 감소를 막고, 매

시간 체온을 측정하고 환아 상태를 모니터 하였다. 그 결

과 저체온 발생률이 대상 군에 따라 10-22%로, 선행연구

결과(25-55%)보다 낮은 빈도를 보였다(Rickard et al., 

2004).

마지막으로 CRRT 결과를 살펴보겠다. CRRT 종료 사

유로는 증상호전이 가장 높은 비율이었으며, 사망률은 신

생아와 소아가 유사하였다. 본 연구에서 신생아 사망률은 

47.2%로, 56-75%로 보고한 선행연구와 비교 시 현저히 

낮은 수치였다(Goldstein, 2011; Santiago et al., 2010; 

Symons et al., 2003; Symons et al., 2007). 선행연

구들에서 일관되게 체중이 적은 환아에서 사망률이 높은 

것으로 보고하고 있는데, 3kg 이하만 대상으로 한 연구

(Symons et al., 2003)도 있어 본 연구의 신생아에서 예

후가 더 좋았을 가능성도 있으며, 선행연구 시점보다 기술

이 발달해 신생아의 CRRT 적용방식이 개선되어 사망률

이 줄어들었을 가능성도 있다. 본 연구기관에서 신생아에

게 CRRT 적용 시 혈액 충전방식을 주로 사용하여 혈액 손

실을 줄이고, 적절한 혈류속도 유지와 승압제 사용으로 인

해 저혈압 발생을 감소시키고, 체온 조절을 위해 모두 가

온 요법을 적용하는 등의 신생아의 특성에 따른 적절한 적

용방식으로 사망률을 낮춘 것으로 추정된다. 

CRRT 합병증으로 신생아, 소아 모두 전해질 불균형과 

저혈압이 가장 많은 것으로 나타났다. 전해질 불균형 중에

서도 저칼륨혈증이나 저인산혈증이 주로 나타났는데, 이

는 확산에 의한 용질 이동의 결과로 이를 조절하기 위한 

적절한 투석액의 사용이 요구된다(Hahn & Park, 2004). 

그러나 국내에는 투석용액은 Hemosol BO로 단일화되어 

있어 환아의 특성에 맞는 다양한 투석 용액의 보급이 필요

할 것으로 생각한다. 저혈압, 출혈, 도관관련 부작용도 모

든 군에서 비슷하게 발생하였고, 이는 선행연구들과 유사

하였다(Santiago et al., 2009; Westrope et al., 2010). 

도관관련 부작용이 합병증 중 가장 적은 빈도로 발생하였

지만, 도관관리는 중요한 간호업무 중 하나이므로 부작용 

발생을 낮추기 위해서 카테터 삽입 후에도 카테터 삽입 부

위의 고정이 잘 되었는지, 부종이나 출혈 등의 부작용이 

발생하는지 자주 관찰하는 것이 필요하다(Hahn & Park, 

2004; Paik, 2007). 카테터 고정이 잘 이루어지지 않을 

경우 카테터 움직임으로 인해 혈류에 영향을 미쳐 혈류 속

도가 저하되어 혈전, 피브린 생성으로 카테터의 기능 부전

을 유발할 뿐 아니라, 필터 교체까지 초래하고 CRRT 치

료가 중단되는 시간이 많아지게 되어 효율성을 감소시킨

다(Vijayan, 2009). 본 연구 결과에서 제시하지는 않았으

나 체중에 맞지 않는 큰 크기의 카테터를 사용하는 신생

아의 경우 무게 중심을 잘 잡을 수 있도록 거즈를 이용하

여 높이를 맞추고 신생아의 피부가 손상되거나 들뜨지 않

도록 드레싱 관리가 잘 이루어지도록 관리해야 한다. 이러

한 세심한 주의는 신생아 CRRT 적용 중 CRRT 중단 시

간을 줄일 수 있었고, 신생아와 소아그룹 모두 일일 중단

시간이 2시간 미만으로 5.27시간으로 보고한 선행연구보

다 낮았다(Fealy, Baldwin, & Bellomo, 2002). 일일 중

단시간이 8시간 이상으로 발생할 경우 초여과율이 35mL/

kg/h에서 23mL/kg/h로 감소할 수 있고, 사망률에도 영

향을 미치는 것으로 보고하고 있어(Ricci, Guzzo, Picca, 

& Picardo, 2008), CRRT 적용 시 중단 시간을 줄이는 것

은 간호사의 세심한 노력의 결과로 보여진다.

이상에서와 같이 신생아는 소아보다 체중과 연령이 적

고 수분 저류 정도가 더 커서 위험요소가 많지만, 신생아 

특성에 맞게 소아와 다른 방식으로 CRRT 를 적용한다면 
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CRRT 합병증이나 사망률을 소아와 유사한 수준으로 낮출 

수 있는 것으로 나타났다. 또한 본 연구가 CRRT 전문간호

사가 상주하는 병원을 대상으로 자료를 수집한 것이므로 

숙련된 전문간호사가 집중적으로 CRRT와 관련된 문제를 

해결할 수 있었기에 상대적으로 선행연구에 비해 신생아의 

CRRT가 더 좋았을 가능성도 높다. 본 연구의 제한점으로

는 의무기록 조사를 통한 후향적 연구이기 때문에 CRRT 

외에도 다른 요인들이 신생아나 소아의 치료결과에 영향

을 미쳤을 가능성이 있다. 둘째, 소아 분류가 10kg 전후의 

체중에 따른 분류로만 분석하여 소아 CRRT 대상자의 특

성을 충분히 설명하지는 못하였다. 또한 신생아 대상자가 

적어서 신생아 중증도가 신생아의 생존율에 큰 영향을 미

치지 않았을 가능성도 있다. 따라서 향후 좀 더 많은 신생

아를 대상으로 한 전향적 연구가 추후 필요할 것으로 생각

한다. 

V. 결론 및 제언

본 연구는 신생아와 소아의 CRRT 관련 특성을 파악하

여 CRRT의 지침을 위한 기초자료를 마련하고자 2008년 1

월부터 2015년 12월까지 1개 기관의 적용 전 환자의 특성, 

적용 관련 특성, 적용 결과를 조사하였다. 본 연구의 결과

는 다음과 같다.

CRRT 시작 사유로는 두 군에서 모두 질소혈증이 제일 

많았고, 충전방법으로 신생아는 혈액을, 소아에서는 생

리식염수를 가장 많이 사용하였다. 혈류속도와 초여과율

은 신생아가 소아보다 더 높았는데, 환자 특성에 맞는 적

절한 순환 속도가 항응고제 사용을 줄이고 치료 효율을 높

여 신생아의 사망률 감소에 기여하는 것으로 추정되었다. 

CRRT 합병증으로 신생아와 소아 모두 전해질 불균형이 

가장 많아 이를 개선하기 위한 지속적인 고찰이 필요할 것

으로 생각한다. 이상으로 신생아와 소아의 CRRT 적용 시 

관련 특성을 파악할 수 있어 향후 신생아 CRRT 관리에 필

요한 자료로 활용될 수 있을 것으로 생각되며, 나아가 신

생아 CRRT 적용에 대한 명확한 지침 개발을 위한 기초자

료로서 신생아 CRRT 적용에 기여할 수 있을 것이다. 

본 연구 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

신생아의 CRRT 적용 관련하여 정확한 진단과 조기 적용

으로 생존율을 증가시키기 위한 신생아의 중증도 파악 및 

신손상 진단을 위한 도구의 개발이 필요할 것으로 생각된

다. 또한 CRRT 중단시간이나 카테터 합병증을 줄이기 위

한 중재를 개발하여 적용한 효과를 살펴보는 연구가 필요

하다.
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