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혈액요소질소(BUN) 수치의 초기 변화가 급성 췌장염 환자의 
사망을 예측할 수 있는가?

(Early Changes in Blood Urea Nitrogen Predict Mortality in Acute 
Pancreatitis. Gastroenterology 2009;137:129-135)

  요약: 급성 췌장염은 다양한 임상 경과를 취하는 질환으

로 알려져 있다. 비록 대부분 환자가 경한 임상 경과를 보이

나 약 15% 환자에서는 생명을 위협하는 중한 임상 경과를 

보인다. 따라서, 임상 경과 초기에 중한 임상 경과를 취하는 

환자를 선별해줄 수 있는 임상 지표가 중요하다. Ranson 체

계뿐만 아니라 다양한 다변수체계가 급성 췌장염 환자의 사

망을 예측하는 데 있어 혈액요소질소 수치를 포함하고 있

다.
1-4 또한, 일부 연구에서 헤마토크리트(hematocrit)를 이용

한 혈액농축(hemoconcentration)이 급성 췌장염 환자에서 췌

장 괴사
5,6와 장기 부전6을 조기에 예견할 수 있는 지표로 알

려져 있다. 혈액요소질소와 헤마토크리트/헤모글로빈은 기

본적인 혈액 검사로서 혈관 내 체액량 변화에 대한 정보를 

제공하며 조기 체액 보충에 대한 초기 반응을 평가하는 데 

유용하다. 

  따라서, 이번 연구에서는 병원 내 사망을 예측하는 데 있

어 반복적인 혈액요소질소와 헤모글로빈 측정이 유용한가

를 알아보고자 하였다. 

  2003년 1월부터 2006년 12월까지 69개 미국 내 병원에서 

모아진 임상 데이터베이스를 기초로 하여 ICD-9-CM 코드 

577.0 (international classification of diseases, 9th revision, 

clinical modification)에 따라, 급성 췌장염으로 진단된 18세 

이상 성인을 대상으로 후향 코호트 연구를 수행하였다. 대

상 환자들은 병원 입원 첫 48시간 이내에 혈액요소질소와 

헤모글로빈이 3회 이상 반복 측정되였다. 

  대상 환자 5,819명의 전체 사망률은 1.6% (95명)였다. 병

원 입원 후 48시간 전기간을 통해 생존자군과 비교하여 비

생존자군에서 혈액요소질소 수치가 지속적으로 높았다

(repeated measures ANOVA F-test for between-group com-

parison; p＜0.001). 또한 혈액요소질소 수치는 비생존자군에

서 시간이 경과함에 따라 지속적으로 증가하는 경향을 보였

고 생존자군에서는 지속적으로 감소하는 경향을 보였다

(ANOVA F-test for time-interation; p＜0.0001). 반면, 헤모글

로빈은 양 군 사이에 차이가 없었고 시간 경과에 따라 양 

군 모두에서 감소하는 경향을 보였다. 췌장염에 의한 사망

을 예측하는 데 있어 입원 당시 혈액요소질소 수치의 odds 

ratio는 2.9 (1.8-4.8, p＜0.0001), 입원 24시간 후에 혈액요소

질소 수치가 5 mg/dL 증가함에 따라 odds ratio는 2.2 

(1.8-2.7, p＜0.0001)로 혈액요소질소가 높아질수록 췌장염에 

의한 사망이 현저하게 증가되었다. 반면, 입원 당시 헤모글

로빈 수치와 입원 24시간 후에 헤모글로빈 수치가 1 g/dL 

증가함에 따라서는 차이가 없었다. 병원 내 췌장염에 의한 

사망 예측에 있어 입원 당시와 24시간 경과 후 혈액요소질

소 수치가 정확도가 가장 높았다(AUC at admission 0.79 vs 

AUC at 24 hours 0.89; χ
2; p＜0.0001). 

  결론으로 대규모, 병원 내 코호트 연구에서 급성 췌장염

에 의한 사망 예측 시 질환 초기에 연속적인 혈액요소질소 

측정이 가장 유용한 단독 지표임을 확인할 수 있었다.

  해설: 급성 췌장염과 관련된 전체 사망률은 진단 방법 및 

치료법의 개발로 감소하였으나, 중증 췌장염 환자의 사망률

은 15-30%로 여전히 높다.
7-9 급성 췌장염의 사망 시기는 초

기, 후기 두 개의 정점을 보이는 것이 특징이다. 발병 초기

에 췌장 조직의 손상에 의한 반응으로 염증 사이토카인인 

interleukin-1 (IL-1), IL-6, TNF-α 등이 과다하게 지속적으로 

분비되어 폐, 신장 등 다발 장기 손상을 초래하게 되어 사망

에 이른다. 초기 사망자의 대부분은 전신염증반응증후군

(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)에 의한 다장

기 부전으로 사망하고, 후기 사망은 괴사된 췌장 조직의 세

균 감염으로 인한 패혈증이 주된 원인이다. 

  급성 췌장염 치료에서 중증 급성 췌장염의 조기 진단, 집

중 치료군의 선별 및 예후의 예측은 매우 중요하다. Ranson 

체계, Glasgow 체계, APACHE II 점수 외에도 여러 예후 인

자들이 알려져 있고, 연구마다 다양한 결과를 보이고 있어 

현재까지 만족할 만한 예후 인자는 정립되어 있지 않다. 이 

중 APACHE II 점수는 중환자의 상태 판정에 이용된 지표

로 12개의 다양한 변수를 점수로 합산하는 체계로 임상에서 

항시 사용할 정도로 친숙해지는 데 시간이 많이 걸리고 연

령에 너무 많은 비중을 두고 있으나, 내원 후 수 시간 내에 

예후 판정이 가능하고 수시로 반복 측정할 수 있는 장점이 

있어 사망 예측에 있어 유용한 지표로 인정되고 있다. 이러
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한 다변수체계가 복잡하다는 제한점을 극복하고 발병 초기

에 예후를 추정할 수 있는 손쉬운 단일 지표에 대한 많은 

연구가 진행되어 왔다. C-reactive protein, polymorphonuclear 

(PMN) elastase, IL-6, phospholipase A2, trypsin, trypsinogen 

activation peptide (TAP) 등에 관한 연구가 있지만 중증도 예

측의 유용성은 연구마다 다르고 일부 지표는 임상에 적용하

는 데 다소 제한이 있다. 

  이번 연구는 몇 가지 제한점이 있는데, 첫째, 급성 췌장염 

환자의 사망과 관련된 인자를 혈관 내 체액량 결손과 신기

능 장애 등에 국한하여 추정하였다. 그러나, 위에서 언급한 

것처럼 급성 췌장염 환자의 초기 사망은 염증 사이토카인에 

의한 전신염증반응증후군 후 다장기 부전으로 사망하는 것

으로 알려져 있어 폐부전을 포함한 다양한 사망 원인이 고

려되어 있지 않았다는 문제점이 있다. 둘째, 혈액요소질소 

수치 변화가 급성 췌장염 환자의 다장기 부전에 의한 초기 

사망을 예측하는 데 유용할 수 있으나 급성 췌장염 환자의 

패혈증에 의한 후기 사망까지 예측하기는 어려울 것으로 생

각한다. 셋째, 급성 췌장염 환자의 예후와 관련하여 이전에 

많이 이용되었던 다변수체계, C-reactive protein, 전산화단층

촬영 중증도 지수와의 직접적인 비교가 없었던 것도 아쉬운 

점이다. 

  그러나, 이번 연구는 이전에 사용되던 복잡한 다변수체계

를 대신하여 비교적 조기에 저렴하고, 비침습적이며, 간단

하게 혈액요소질소 수치를 반복 측정함으로써 급성 췌장염 

환자의 사망을 예측하는 데 유용하게 이용될 수 있음을 보

여주었다. 

  현재까지 급성 췌장염과 관련된 예후를 정확하게 예측할 

수 있는 지표는 없다. 그러나, 미국소화기학회 권고안
10에 

따르면 APACHI-II 점수가 가장 유용하며 8점 이상 시 중증 

췌장염으로 판정하고 있다. 전산화단층촬영은 중증 췌장염

이 의심될 때 적어도 췌장염 발병 72시간 후에 시행하는 것

을 권고하고 있으며 혈액 검사 소견은 임상적인 판단, 다변

수체계, 컴퓨터단층촬영 등에 보조적인 역할을 하며 췌장염 

발병 48시간 후 C-reactive protein 수치가 150 mg/L 이상 시 

중증으로 판정할 수 있다. 

  향후 췌장염의 병태 생리에 관한 연구가 진행되어 췌장염

의 합병증 및 다발 장기 부전의 발생 기전이 명확히 규명된

다면 개별 환자들의 임상 경과를 예측할 수 있는 보다 이상

적인 중증도 평가법이 개발될 수 있을 것으로 기대한다. 

 (정리: 서울대학교 보라매병원 내과학교실 정지봉)
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