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여성 단순 급성 신우신염 환자에서 당뇨 및 당화혈색소가 치료 경과에 
미치는 영향
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Effects of Diabetes Mellitus and HbA1c on Treatment Prognosis 
in Uncomplicated Acute Pyelonephritis
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Department of Urology, Kangbuk Samsung Hospital, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: We investigated potential difference in the clinical features of hospitalized 
female acute pyelonephritis (APN) patients with and without diabetes mellitus 
(DM). The additional purpose of the study was to determine whether HbA1c has 
a role in predicting clinical outcome in terms of morbidity compared with those 
considered to have normal glycemic control in female APN patients with DM.
Materials and Methods: Among the female patients who received inpatients care 
due to APN from January 2011 to December 2013, 282 patients (86 with DM and 
196 without DM) were selected and their medical records were analyzed. 
Laboratory results (white blood cell, blood urea nitrogen, serum creatinine, fasting 
plasma glucose, HbA1c) were dichotomized. Primary outcomes for comparison 
between the groups of patients with or without DM were early clinical response 
rate and length of in-hospital stay. Subgroup analysis was also performed in DM 
patients according to HbA1c status (<6.5%, ≥6.5%).
Results: In multivariate logistic regression analysis, DM was not found to show 
independent association with poor early clinical response or longer hospital stay. 
HbA1c was the common risk factor of poor early clinical response (odds ratio [OR] 
4.88, 95% confidence interval [CI] 1.61-14.8) and longer hospital stay (OR 4.20 
95% CI 1.52-11.60) in APN patients with DM.
Conclusions: Strict glucose control may be more important prognostic factor than 
presence or absence of DM in APN patients. As a marker of prolonged 
hospitalization and poor early clinical response, HbA1c can complement the 
present clinical and laboratory parameters used as guide in the proper treatment 
of DM patients with APN.
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서      론

급성 신우신염은 국내에서 1년에 인구 10,000명당 35.7명의 

높은 발병률을 보이고 이 중 5.5명이 입원치료를 받는 흔한 

질환으로서 비뇨기과 영역에서 빈번히 접하는 환자군이다.1 

급성 신우신염은 전통적으로 입원치료 및 정맥 항생제 치료를 

시행하였으나, 최근에 발간된 가이드라인에서는 치료 순응도

가 높은 경한 급성 신우신염(오심이나 구토가 없으면서 경도의 

발열이나 백혈구 수가 정상이거나 약간만 증가된 경우) 여성 

환자에서는 외래 진료를 통한 경구항생제 복용으로도 치료할 

수 있다고 권장하고 있다.2 비록 입원 여부를 결정할 때 동반질

환의 상태를 고려해야 함은 명백하지만, 아직까지 고령 환자나 

당뇨 환자에서 발생한 신우신염의 경우 입원 필요성 판단에 

관한 명확환 진료지침은 없는 상태이다.

당뇨가 있는 사람일수록 일반적으로 감염이 일반인에 비해 

더 쉽게 발생하고, 빈도도 더 빈번하며, 감염의 정도도 더 

심각한 감염에 이환된다고 알려져 있다.3 비록 모든 연구들이 

공통된 결론을 보여주지는 않지만, 당뇨가 있는 환자에서 요로

감염이 더 쉽게 발병한다는 것은 여러 연구들로 확인할 수 

있다.3-5

일반적으로 당뇨는 급성 신우신염의 위험요인이며, 당뇨가 

있는 환자의 경우 기종성 신우신염, 신유두 괴사, 신농양과 

같은 신우신염의 합병증들이 더욱 빈번하게 발생한다.6 또한 

요로감염에서 당뇨가 있는 사람들은 정상인과 비교해서 균혈

증 이환율이 4배 더 높았고 급성 신기능 악화 위험도 2배 

더 높았다.5

당뇨와 신우신염과의 관련성에 대한 연구들은 많이 있으나, 

최근 1-3개월 동안의 혈당 조절 상태를 나타내는 지표인 당화혈

색소와 신우신염의 관계를 살펴본 연구는 거의 없는 상태이다.

이에 저자들은 최근 3년간 급성 신우신염으로 비뇨기과에 

입원한 여성 환자들을 대상으로 당뇨의 유무 및 혈당조절 

정도가 여성 급성 신우신염 환자의 치료 경과에 미치는 영향과 

함께 신우신염 치료 경과의 예측에 있어서 당화혈색소의 유용

성을 평가하였다.

대상 및 방법

본 연구는 의무기록을 검토하여 자료를 수집 분석한 후향적 

연구로 2011년 1월부터 2013년 12월까지 강북삼성병원에서 

급성 신우신염으로 진단되어 입원한 18세 이상의 여성을 대상

으로 하였다. 급성 신우신염은 1) 중간뇨 배양 검사에서 적어도 

요로감염균이 105 CFU/ml 이상의 집락을 형성하고, 2) 38oC 

이상의 발열과 함께, 3) 옆구리통증, 배뇨통, 배뇨곤란, 잔뇨감, 

그리고 혼탁 소변과 같은 상부 요로감염을 시사하는 증상들 

중 한 가지 이상의 증상이 있거나 또는 늑척추각압통과 같은 

징후가 동반된 경우로 정의하였다. 

또한 요배양 검사에서 균이 배양되지 않거나 균이 105 

CFU/ml 미만이더라도, 고열의 다른 원인이 없고, 임상적으로 

급성 신우신염이 강하게 의심되는 증상이나 적어도 농뇨와 

신장 초음파검사상에서 급성 신우신염이 의심되는 소견(신실

질에 혈류가 감소하거나 소실된 삼각형 구역의 존재, 정상 

피질수질 접합경계부위 소실 유무와 상관없이 신실질의 저반

향 영역 또는 고반향 영역의 존재, 신비대)7 중 한 가지만 

있다면 본 연구에 포함시켰다.

그리고 1) 남성, 2) 18세 미만의 여성 또는 임산부, 3) 신장결

석이 동반된 경우, 4) 방광요관역류, 5) 수신증을 포함한 요로

계 해부학적 이상이 있는 경우, 6) 최근 6개월 이내 비뇨기계 

수술 혹은 시술을 받은 환자, 7) 요도 내 도관 또는 신우 

내 도관을 지속적으로 거치하고 있는 환자, 8) 추가적으로 

다른 감염성 요소를 가지고 있는 환자, 9) 의무기록이 불완전한 

환자들은 연구대상에서 제외하였다. 

총 282명의 전자의무기록에서 역학적 및 임상적 자료를 

표준화된 방법으로 추출하였으며, 임상정보에는 과거 급성 

신우신염의 과거력, 당뇨 유무, 동반 기저 질환, 연관된 증상 

및 신체검사 소견, 혈액검사 결과, 감염균 관련 자료, 항생제 

치료의 기간 및 종류, 영상의학적 소견, 임상결과를 나타내는 

지표들이 포함되었다. 재발된 급성 신우신염은 최근 1년 이내

에 3회 이상 급성 신우신염을 진단받은 경우로 정의하였다. 

혈액검사 결과들(백혈구, 혈중요소질소, 혈청 크레아티닌, 공

복혈당, 당화혈색소)은 당뇨 유무 및 당화혈색소 정상 여부에 

따라 이분화하여 서로 비교, 분석하였다.

당뇨 유무에 따른 두 군 간의 치료 효과를 비교하기 위해서 

‘조기치료 반응률(early clinical response rate)’ 및 ‘입원치료

기간(length of in-hospital stay)’을 서로 비교하였다. 대상 

환자에서 항생제 치료 시작 3일 이내에 1) 임상적 증상이 

호전되고, 2) 발열이 해소되는 경우 ‘조기치료 반응’으로 정의

하였고, 입원기간이 7일을 초과하는 경우 ‘장기입원치료

(longer hospital stay)’로 정의하였다. 발열의 해소는 항생제 

사용 후 환자의 체온이 37.7oC 이하로 감소된 후 해열 상태가 

48시간 이상 지속되는 것으로 정의하였다. 당뇨 환자군은 

당화혈색소 수치 기준(6.5% 이상, 6.5% 미만)에 따라 정상과 

비정상군으로 분류하여 분석하였다.

통계 분석은 PASW Statistics version 18.0 (IBM Co., 

Armonk, NY, USA)을 이용하여 시행하였다. 연속형 자료는 

평균값 및 표준편차로 나타냈고, 두 군 간의 비교를 위하여 

Mann-Whitney U-test를 이용하였으며 범주형 변수는 Fisher’s 
exact test를 이용하여 비교하였다. 또한 단변량 분석에서 의미 

있는 변수들은 다중 로지스틱 회귀분석을 통해서 급성 신우신염

의 치료 경과와 관계된 독립적인 인자들에 대해서 그 연관성 

분석을 실시하였다. 모든 통계는 양측검정을 하였으며, p값이 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics in all APN patients

Characteristic Without DM (n=196) With DM (n=86) p-value

Age (y) 39.5±13.5 56.6±14.2 ＜0.01
Older age (≥65 y) 11 (5.6) 34 (39.5) ＜0.01
Recurrent APN 23 (11.7) 24 (27.9) ＜0.01
WBC (/mm3) 9,678.2±4,075.4 11,560.8±3,257.4 ＜0.01
BUN (mg/dl) 11.4±4.0 18.6±8.0 ＜0.01
Serum creatinine (mg/dl) 0.9±0.2 1.1±0.2 ＜0.01
FPG (mg/dl) 104.2±17.4 161.0±68.6 ＜0.01
WBC ＞12,000/mm3 56 (28.6) 35 (40.7) ＞0.05
BUN ＞20.0 mg/dl 8 (4.1) 24 (27.9) ＜0.01
Creatinine ＞1.2 mg/dl 7 (3.6) 37 (43.0) ＜0.01
FPG ＞125 mg/dl 7 (3.6) 43 (50.0) ＜0.01
Bacteremia(＋) 19 (9.7) 28 (32.6) ＜0.01
Urine culture(＋) 119 (60.7) 63 (73.3) 0.04
Abnormal findings on kidney US 97 (49.5) 47 (54.7) 0.44
Fever duration (d) 2.0±1.6 2.7±1.4 ＜0.01
In-hospital duration (d) 6.3±1.7 7.4±2.3 ＜0.01
Early clinical response 137 (69.9) 49 (57.0) 0.04
Longer hospital stay 66 (33.7) 40 (46.5) ＜0.01

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
APN: acute pyelonephritis, DM: diabetes mellitus, WBC: white blood cell, BUN: blood urea nitrogen, FPG: fasting plasma glucose, US: 
ultrasonography.

Table 2. Microorganisms from urine cultures of APN patients

Microorganism Urine culture(+) 
in non-DM (119/196)

Urine culture(+) 
in DM (63/86)

Escherichia coli 108 (90.8) 58 (92.1)
Enterococcus faecium 2 (1.7) 1 (1.6)
Enterococcus faecalis 1 (0.8) 2 (3.2)
Klebsiella pneumoniae 1 (0.8) -
Streptococcus agalactiae 3 (2.5) -
Streptococcus salivarius 1 (0.8) -
Staphylococcus saprophyticus 3 (2.5) -
Proteus mirabilis - 2 (3.2)

Values are presented as number (%).
APN: acute pyelonephritis, DM: diabetes mellitus.

0.05 미만인 경우를 통계적으로 의미가 있는 것으로 판정하였다.

결      과

1. 전체 대상 환자의 임상적 특성
본 연구의 대상자는 총 282명으로 당뇨가 없는 군은 196명

(69.5%), 당뇨병이 있는 군이 86명(30.5%)이었다. 비당뇨군과 

당뇨군의 평균연령은 각각 39.5±13.5 및 56.6±14.2세로 당

뇨군의 평균연령이 높았다(p＜0.01). 전체 대상자의 임상적 

특성은 Table 1과 같다. 당뇨군에서 65세 이상 고령인 경우, 

재발성 신우신염의 빈도, 그리고 초기 혈액검사 결과에서 백혈

구, 혈중요소질소, 혈청 크레아티닌이 비정상인 경우가 모두 

통계적으로 높은 비율을 나타냈다(p＜0.01). 하지만 초음파 

검사상 정상소견의 비율은 두 군 간에 차이가 없었다.

2. 요배양검사 및 혈액배양검사 그리고 항생제 사용에 대
한 비교
비당뇨군 196명 중 119명(60.7%)은 요배양 검사에서 양성

이었고, 당뇨군에서는 86명 중 63명(73.3%)이 양성이었다. 

비당뇨군에서는 108명(90.8%), 당뇨군에서는 58명(92.1%)의 

환자에게서 대장균이 동정되어 두 군에서 모두 대장균이 가장 

흔한 원인균이었고, 그 외 다양한 종류의 균들이 동정되었다

(Table 2). 

혈액배양 검사에서 균이 동정된 경우는 당뇨군과 비당뇨군

에서 각각 9.7% (19/196), 32.6% (28/86)로 당뇨군에서 유의하

게 높았으며(p＜0.01) 모두 대장균이 동정되었다.

초기 경험적 항생제 치료로 비당뇨군에서는 149명(76.0%)

이 시프로플록사신으로 치료 받았고 나머지 대상자들은 세프

트리악손이나 세포탁심으로 치료 받았으며, 당뇨군에서는 36

명(41.9%)이 시프로플록사신으로 치료 받았다.

3. 당뇨 유무에 따른 치료 경과의 차이와 관련 인자들
발열기간은 비당뇨군(2.0±1.6일)이 당뇨군(2.7±1.4일)

보다 짧았고, 입원치료기간도 비당뇨군(6.3±1.7일)이 당뇨군

(7.4±2.3일)보다 유의하게 짧았다(p＜0.01).

급성 신우신염 환자의 치료 반응 예측에서 조기치료 반응을 

보이지 않을 위험인자에 대한 단변량 분석에서 당뇨, 비정상 

공복혈당, 비정상 혈액요소질소, 비정상 혈청 크레아티닌, 

균혈증, 요배양 양성이 영향을 주는 인자들이었지만, 65세 

이상 고령과 재발성 신우신염의 과거력은 관련성이 없었다. 
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Table 4. Risk factors for longer hospital stay in APN

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

Age (≥65 y) 3.76 (1.93-7.34) ＜0.01 2.80 (1.26-6.24) ＜0.05
Recurrent APN 0.93 (0.48-1.78) 0.82 - -
DM 1.71 (1.02-2.87) ＜0.05 0.77 (0.37-1.59) 0.48
FPG ＞125 mg/dl 3.07 (1.64-5.77) ＜0.01 2.11 (0.91-4.89) 0.08
BUN ＞20.0 mg/dl 2.05 (0.97-4.30) ＞0.05 - -
Creatinine ＞1.2 mg/dl 2.04 (1.06-3.91) 0.03 0.84 (0.38-2.17) 0.84
Bacteremia(＋) 2.16 (1.14-4.06) 0.01 1.26 (0.61-2.60) 0.53
Urine culture(＋) 2.40 (1.40-4.12) ＜0.01 2.02 (1.14-3.57) ＜0.05

APN: acute pyelonephritis, OR: odds ratio, CI: confidence interval, DM: diabetes mellitus, FPG: fasting plasma glucose, BUN: blood urea nitrogen.

Table 3. Risk factors for poor early clinical response in APN

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

Age (≥65 y) 1.89 (0.99-3.60) ＞0.05 - -
Recurrent APN 0.61 (0.30-1.25) 0.18 - -
DM 1.75 (1.03-2.96) 0.03 0.69 (0.33-1.46) 0.34
FPG ＞125 mg/dl 3.07 (1.64-5.74) ＜0.01 2.01 (0.85-4.73) 0.11
BUN ＞20.0 mg/dl 2.45 (1.16-5.16) ＜0.05 1.02 (0.37-2.78) 0.96
Creatinine ＞1.2 mg/dl 3.46 (1.78-6.72) ＜0.01 2.57 (1.04-6.34) 0.03
Bacteremia(＋) 2.91 (1.54-5.53) ＜0.01 1.89 (0.92-3.88) 0.08
Urine culture(＋) 1.91 (1.11-3.29) ＜0.05 1.51 (0.84-2.69) 0.16

APN: acute pyelonephritis, OR: odds ratio, CI: confidence interval, DM: diabetes mellitus, FPG: fasting plasma glucose, BUN: blood urea nitrogen.

Table 5. Clinical characteristics in APN patients with DM

Characteristic Normal HbA1c (n=49) Abnormal HbA1c (n=37) p-value

Age (y) 55.6±14.6 57.9±13.7 0.31
Recurrent APN 13 (26.5) 11 (29.7) 0.81
HbA1c (%) 5.7±0.3 7.8±1.3 ＜0.01
WBC ＞12,000/mm3 15 (30.6) 20 (54.1) ＜0.05
Creatinine ＞1.2 mg/dl 16 (32.7) 21 (56.8) ＜0.05
FPG ＞125 mg/dl 19 (38.8) 24 (64.9) ＜0.05
Bacteremia(＋) 9 (18.4) 19 (51.4) ＜0.01
Urine culture(＋) 32 (65.3) 31 (83.8) 0.08
Abnormal findings on kidney US 25 (51.0) 22 (59.5) 0.51
Fever duration (d) 2.2±0.9 3.3±1.8 ＜0.01
In-hospital duration (d) 6.6±1.5 8.4±2.7 ＜0.01
Early clinical response 38 (77.6) 11 (29.7) ＜0.01
Longer hospital stay 14 (28.6) 26 (70.3) ＜0.01

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
APN: acute pyelonephritis, DM: diabetes mellitus, WBC: white blood cell, FPG: fasting plasma glucose, US: ultrasonography.

이들 인자들을 대상으로 한 다변량 분석에서는 비정상 혈청 

크레아티닌만이 유일한 독립적인 위험인자로 위험도는 2.5배

로 나타났다(odds ratio [OR] 2.57, 95% confidence interval 

[CI] 1.04-6.34; Table 3). 장기입원치료에 대해서도 같은 방법

으로 분석하였고 고령 및 요배양검사상에서 양성인 경우의 

장기입원치료 위험도는 각각 2.8배, 2.5배 높은 것으로 나타났

다(Table 4).

4. 당뇨군에서 당화혈색소에 따른 임상적 특성의 차이
당뇨 환자군 총 86명 중에서 당화혈색소가 6.5% 미만으로 

정상인 군은 49명(57.0%), 비정상인 군은 37명(43.0%)이었다. 

당화혈색소 정상군과 비정상군의 평균연령은 서로 차이가 

없었지만, 비정상군에서 백혈구, 혈청 크레아티닌, 공복혈당

이 비정상인 경우와 균혈증이 동반된 빈도가 모두 높았다(p

＜0.01). 하지만 재발성 신우심염의 빈도, 요배양 양성, 초음파 
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Table 7. Risk factors for longer hospital stay in APN patients with DM

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

HbA1c ≥6.5% 5.90 (2.31-15.10) ＜0.01 4.20 (1.52-11.60) ＜0.01
FPG ＞125 mg/dl 4.82 (1.93-12.00) ＜0.01 3.13 (1.12-8.71) ＜0.05
WBC ＞12,000/mm3 1.39 (0.58-3.31) 0.44 - -
Creatinine ＞1.2 mg/dl 1.40 (0.59-3.31) 0.43 - -
Bacteremia(＋) 4.75 (1.77-12.68) ＜0.01 2.23 (0.70-7.03) 0.17

APN: acute pyelonephritis, DM: diabetes mellitus, OR: odds ratio, CI: confidence interval, FPG: fasting plasma glucose, WBC: white blood cells.

Table 6. Risk factors for poor early clinical response in APN patients with DM

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

HbA1c ≥6.5% 8.16 (3.08-21.60) ＜0.01 4.88 (1.61-14.80) ＜0.01
FPG ＞125 mg/dl 5.56 (2.17-14.20) ＜0.01 2.69 (0.87-8.24) 0.08
WBC ＞12,000/mm3 2.66 (1.09-6.47) ＜0.05 1.93 (0.61-6.11) 0.25
Creatinine ＞1.2 mg/dl 4.10 (1.65-10.10) ＜0.01 2.19 (0.71-6.71) 0.16
Bacteremia(＋) 7.87 (2.80-22.00) ＜0.01 4.39 (1.25-15.40) ＜0.05

APN: acute pyelonephritis, DM: diabetes mellitus, OR: odds ratio, CI: confidence interval, FPG: fasting plasma glucose, WBC: white blood cells.

검사상 비정상소견은 차이가 없었다(Table 5).

5. 당화혈색소에 따른 치료 경과의 차이와 관련 인자들
당화혈색소가 비정상인 경우 발열기간 및 입원치료기간 

모두 정상인 경우에 비해서 각각 3.3±1.8일(정상군 2.2±0.9

일), 8.4±2.7일(정상군 6.6±1.5일)로 유의하게 긴 것으로 

나타났다(p＜0.01).

조기치료 반응에 대한 다변량 분석에서 당화혈색소가 비정

상인 경우와 균혈증이 있는 경우의 위험도는 각각 4.8배(OR 

4.88, 95% CI 1.61-14.80), 4.3배(OR 4.39, 95% CI 1.25-15.40)

로 나타났고(Table 6), 장기입원치료에 대한 위험도에서는 

당화혈색소 비정상과 비정상 공복혈당 두 가지가 위험요인으

로 각각 4.2배(OR 4.20, 95% CI 1.52-11.60), 3.1배 (OR 3.13, 

95% CI 1.12-8.71)로 조사되어 비정상 당화혈색소는 조기치료 

반응 지연 및 입원기간이 길어질 것을 예측할 수 있는 공통된 

위험인자로 분석되었다(Table 7).

고      찰

급성 신우신염은 요로의 해부학적 혹은 기능적 이상 및 

기저질환 유무에 따라 단순과 복잡성 급성 신우신염으로 나누

어진다.8 가장 흔한 원인균은 대장균(Escherichia coli)로, 국내

에서 이루어진 급성 신우신염 환자의 원인균 및 항생제 감수성

과 내성균에 대한 연구에서도 역시 가장 흔한 원인균은 대장균

이었고, 당뇨병 유무와는 관련이 없는 것으로 조사되었다. 

그 외에 Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, 

Enterococcus 균주, Staphylococcus saprophyticus 등도 원인

균으로 나타났다.2,9 국내 13개 기관에서 이루어진 급성 신우신

염 환자들의 임상적 특성을 분석한 결과를 보면, 치료에 사용된 

항생제는 퀴놀론제제 단독 처방이 가장 흔했으며(34.8%), 그 

다음으로는 3세대 세팔로스포린과 아미노글라이코사이드 복

합요법(21.2%), 3세대 세팔로스포린 단독요법(16.1%) 등의 

빈도로 조사되었다.10

일반적으로 급성 신우신염에 사용되는 항생제는 여러 진료

지침들에서 차이를 가지고 있는데, 유럽비뇨기과학회의 단순 

급성 신우신염의 치료지침에서는 대장균 내성도가 10% 미만

인 경우 플루오로퀴놀론을 1차 약물로 권장하고 있고, 만약 

내성도가 10%를 넘는 경우 대안으로 3세대 세팔로스포린을 

권장하고 있으며, 경하거나 보통의 급성 신우신염의 경우 이들의 

경구복용을, 심한 경우 정주 치료를 권장하고 있다. 또한 플루오

로퀴놀론 내성도가 높고 extended-spectrum beta-lactamases 

생성 대장균의 빈도가 10%를 넘을 경우 아미노글라이코사이

드 또는 카바페넴 치료를 권장하고 있다.11 한국의 경우 대한요

로생식기감염학회 외 3군데 학회에서 공동으로 발표한 요로감

염 임상진료지침 권고안에서는 경미한 신우신염은 경구용 

플루오로퀴놀론을 투여하고 배양결과가 감수성을 보이면 

7-14일간 투여하도록 권하고 있고, 중증 신우신염 환자는 초기 

정주용 항생제로 광범위 세팔로스포린, 아미노글라이코사이

드(아미카신, 젠타마이신, 토브라마이신)±베타-락탐계 항생

제, 플루오로퀴놀론 혹은 2세대 세팔로스포린을 투여하고, 

해열이 된 후에는 분리된 원인균에 감수성이 있는 경구용 

항생제나 지역 사회 내성률이 20% 이하인 경구용 항생제로 
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변경하여 투여하도록 권장하고 있다.2 본 연구에서도 가장 

많이 사용한 항생제는 시프로플록사신이고, 나머지 환자들에

서도 1차 약제로 권고되는 3세대 세팔로스포린을 써서 대부분

의 환자가 진료지침에 맞게 항생제 치료를 받았고, 항생제 

종류에 따른 치료 결과의 차이는 없었을 것이다.

신우신염 환자들의 동반 질환에 대한 연구를 보면, 환자들은 

당뇨, 신경인성 방광, 방광염, 전립선 비대증 등을 갖고 있었고, 

이 중 가장 흔한 동반 질환은 당뇨였다.10 당뇨의 경우 무증상세

균뇨, 요로감염, 특히 복잡성 요로감염의 유병률에 영향을 

준다.12 당뇨는 급성 신우신염 및 하부 요로감염 발생의 위험요

인이며 또한 신농양, 신주위농양, 유두 괴사, 기종성 방광염, 

기종성 신우신염 등 급성 신우신염의 합병증도 당뇨 환자에서 

더 빈번히 발생한다.3-6 당뇨 환자에서 재발성 방광염의 위험도 

증가하는 것으로 보고되고 있는데,13 이처럼 당뇨 환자에서 

요로감염은 치료를 더 어렵게 하고 재발도 더 빈번한 것으로 

알려져 있다.12 당뇨 환자에서 요로감염의 발생 위험도가 높아

지는 기전은 완전히 규명된 것은 아니나, 요 중 포도당이 

세균 증식을 촉진시킬 수 있고 잠재적으로 대장균이 요로상피

세포에 더 잘 부착되도록 작용한다.14 또한, 요 중으로 배설되는 

사이토카인은 요 중 백혈구 수 감소와 관련이 있는데, 당뇨가 

있는 여성의 경우 이런 사이토카인의 요 중 농도가 더 낮은 

것으로 보고되었다.14 위와 같이 여러 요로감염들과 당뇨가 

밀접한 관련을 가지고 있는 것처럼, 신우신염의 경우도 당뇨가 

치료 경과에 영향을 줄 가능성이 있다. 하지만 아직까지 신우

신염에 대한 여러 치료 가이드라인들에서 당뇨 유무에 따라 

1차 항생제 선택에 차이를 두지는 않으며, 치료 계획도 일반인

과 다르지는 않다.2

Safrin 등15이 보고한 급성 신우신염 환자들의 입원과 연관된 

인자들의 조사에 의하면, 입원하게 되는 환자일수록 당뇨 및 

기저 동반 질환을 가지고 있는 경우가 더 많다고 하였다. 

다른 연구에서도 신우신염 환자들 중 입원하는 환자들이 입원

하지 않는 환자들에 비하여 통계적으로 유의하게 더 고령이며, 

체온이 더 높고, 당뇨를 더 많이 가지고 있다고 하였다.16 

Kofteridis 등17이 급성 신우신염으로 입원한 65세 이상의 환자

들에서 당뇨 유무가 임상 및 미생물학적 특징에 미치는 영향을 

조사한 보고에 의하면, 당뇨가 있는 고령의 급성 신우신염 

환자들은 균혈증, 장기입원 및 사망의 위험성이 높다고 하였

다. Efstathiou 등18이 단순 및 복잡성 급성 신우신염으로 입원

한 환자에서 사망 및 입원기간 연장과 관련된 위험인자들을 

조사하였는데, 사망에 대한 위험 요인은 65세 이상, 패혈성 

쇼크, 거동불능 상태였으며, 입원기간 연장에 대한 위험 요인

은 당뇨, 장기간의 도뇨관 유치, 항생제 변경이었다. Pertel과 

Haverstock14이 단순 급성 신우신염 환자에서 치료 결과가 

나쁜 4가지 위험요인을 보고하였는데, 진단 당시 입원의 필요

성, 치료 항생제에 대한 내성균의 존재, 당뇨 그리고 신장결석

의 존재였다. 본 연구에서도 당뇨가 있는 경우 치료 경과에 

있어 발열기간 및 입원치료기간이 당뇨가 없는 환자들에 비하

여 유의하게 긴 것으로 조사되었다. 하지만 당뇨 유무는 조기

치료 반응에 대한 독립적인 위험인자는 아니었고 비정상 혈청 

크레아티닌만이 관련성을 가지고 있었고, 장기입원치료 위험

도에서도 당뇨보다는 고령의 나이와 요배양검사상에서 양성

인 경우가 더 중요한 요인으로 분석되었다. 이전 연구들과 

이러한 차이점을 보인 이유는 본 연구의 경우 남성이나 신장결

석이나 요로계 기형과 같은 복잡성 신우신염 환자들을 제외한 

단순 신우신염 환자들만을 대상으로 하였고, 당뇨 환자군의 

평균 공복 혈당이 161.0±68.6 mg/dl 정도로 비교적 당뇨가 

심하지 않은 상태의 환자들이 많이 포함된 점들이 영향을 

주었을 가능성이 있다. 혈청 크레아티닌 수치 이상은 급성 

신우신염 환자의 조기치료 반응과 관련이 있었는데, 신장 기능

은 급성 염증에 반응하는 체내 면역 반응에서 중요한 역할을 

하는 것으로 알려져 있다.19

당뇨의 경우 혈당 조절 정도도 중요한데, 당화혈색소는 

당뇨의 선별검사 및 진단 그리고 조절 정도를 평가하는 데 

유용한 검사다.20,21 이 검사는 금식을 필요로 하지 않으며, 

1-3개월 동안의 혈당 수준을 나타내주는 지표로서, 개인 내 

변동성이 적으며 당뇨에 의한 합병증을 더 잘 예측할 수 있다고 

알려져 있다.22,23 문헌에 따르면 진단 기준으로 6.5%를 절단치

(cut off point)로 많이 사용하고 있다.20 본 연구에서는 이런 

혈당 조절 정도를 반영하는 당화혈색소가 급성 신우신염의 치료 

경과를 예측할 수 있는 인자로서 가능성이 있는지 살펴보았다.

당뇨 자체는 조기치료 반응 및 장기입원치료 같은 치료 

경과에 있어 독립적인 위험인자는 아니었으나, 당화혈색소가 

높은 경우 치료 반응 기간이 길고 입원기간이 길어질 위험도가 

각각 4.8배, 4.2배 높게 나타났다. 따라서 당뇨 자체보다는 

혈당 조절 상태, 특히 최근 1-3개월간의 의 혈당조절 상태가 

급성 신우신염 환자의 치료 경과에 더 큰 영향을 준다고 할 

수 있다. 당뇨가 있는 경우 여러 기관들의 기능적 능력이 

감소되고 면역 시스템을 손상시켜서 패혈증의 예후에 나쁜 

영향을 주는 것으로 알려져 있다. 중환자실 입원과 같은 중병

상태에서 엄격한 혈당 조절은 급성 포도당 독성을 줄여줌으로

써 치료결과를 개선시킨다는 보고가 있다.24,25 또한 당화혈색

소는 패혈증에 의한 입원치료기간에 있어서 독립적인 예후인

자로 보고되었다.26

전체 대상으로 한 위험요인 분석에서는 혈청 크레아티닌으

로 대변되는 신기능은 조기치료 반응과 관련이 있었다. 그러나 

당뇨 환자만을 대상으로 한 단변량 분석에서는 관련이 있었지

만, 다변량 분석에서 신기능은 조기치료 반응과 관련된 독립적

인 위험요소는 아니었다. 이는 신기능의 경우 체내 염증 반응

과 밀접한 관련이 있고, 상대적으로 적은 수인 86명의 당뇨 

환자만을 대상으로 한 분석이라는 점, 그리고 좀 더 많은 
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수의 당뇨 환자나 신기능이 많이 저하된 당뇨 환자들이 포함되

었다면 결과가 달라졌을 가능성도 배제할 수 없는 결과이기 

때문에 해석에 주의를 요하며, 추가 연구가 필요한 부분으로 

판단된다.

급성 신우신염 환자의 15-30%는 균혈증을 가지고 있으며, 

급성 신우신염의 사망률은 대략 0.3%이지만 균혈증을 가진 

환자의 경우는 7.5-30%에 달한다.27 따라서 균혈증의 진단을 

위해서 혈액배양검사를 통해 감별을 하고 있으나 최근의 문헌

에 의하면 기저질환이 동반되지 않는 급성 신우신염을 가진 

여성의 경우에 균혈증이 치료에 미치는 영향이 제한적이라고 

보고되고 있다.28 그러나 또 다른 문헌에서는 균혈증이 동반된 

환자들이 더 심한 임상적 양상을 보이며 치료에 따른 반응 

정도가 달라서 반드시 혈액 배양 검사를 시행하여 이를 감별해

야 한다고 하여 서로 대조되는 견해를 보이고 있다.29 본 연구에

서 전체 환자에서 균혈증은 치료 경과에 영향을 미치지 않는 

것으로 나타났지만, 당뇨가 있는 환자에서는 비정상 당화혈색

소와 함께 균혈증도 조기치료 반응에 대한 위험인자로 나타났

다. 따라서 최소한 당뇨가 있는 급성 신우신염 환자들에서는 

혈액 배양 검사를 필수적으로 시행할 필요가 있고, 이는 환자의 

치료 경과를 예측하는 데 도움을 줄 수 있다.

본 연구의 제한점으로는 1) 단일기관에서 후향적으로 시행

한 연구이고, 2) 전체 대상자 수 및 당뇨 환자군이 정상군에 

비해서 상대적으로 수가 적었고, 3) 당뇨 외의 다른 동반 

질환이 질병에 미친 영향을 배제할 수 없는 점, 4) 내성균이 

확인되어 초기 항생제를 다른 항생제로 변경한 경우는 결과 

분석에 반영되지 않았다는 점이다. 

최근 급성기 반응 단백(acute phase reactive protein)의 

농도의 측정에 대한 관심이 높아지고 있으며, 특히 그 중 

혈중 C-reactive protein (CRP)은 급성 신우신염에서 증상의 

중등도 및 임상경과의 판단에 간편하고 유용한 검사법으로 

알려져 있다.30 이번 연구에서 모든 환자들이 CRP를 검사하지

는 않았기 때문에 분석에는 포함시키지 못했지만, CRP처럼 

당화혈색소도 당뇨가 있는 환자에서는 치료 경과를 예측할 

수 있는 유용한 인자일 가능성을 가지고 있었고, 당뇨가 동반된 

단순 신우신염 환자에서는 당뇨의 유무 자체보다는 최근 수개

월간의 당뇨 조절상태가 환자의 치료에 미치는 영향이 더 

크다는 것을 확인할 수 있었다. 

결      론

여성 단순 급선 신우신염 환자에서 당뇨가 있는 경우 정상인

에 비해 발열기간 및 입원치료기간이 모두 길었지만, 당뇨보다

는 신장기능이 치료의 예후와 더 밀접한 관련을 가지고 있었

다. 또한, 당뇨가 있는 환자들에서는 당화혈색소로 파악할 

수 있는 최근 수개월간의 당뇨조절상태가 치료 예후와 더 

밀접한 관련을 가지고 있었고, 균혈증도 조기치료 실패를 예측

할 수 있는 위험인자였다. 그러므로 당뇨가 동반된 급성 신우

신염 환자에서는 당화혈색소를 통해 최근의 당뇨 조절상태를 

파악하고, 균혈증을 확인할 수 있는 혈액배양검사를 반드시 

시행하여서 조기치료 반응에 대한 예후를 예측하고 환자의 

치료 효과를 높이기 위한 노력이 필요할 것이다. 
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