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Hemodialysis
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With the widespread availability of dialysis, the lives of end-stage renal disease patients have been prolonged over the past fifty 
years. Hemodialysis relies on the diffusion of molecules across a semipermeable membrane along the concentration gradient. In 
addition to diffusion, movement of waste products from the circulation into the dialysate can occur as a result of convective 
clearance. Use of high-flux dialyzer has increased the removal of the middle molecules such as β2-microglobulin. Recently on-line 
hemodiafiltration which combined the hemodialysis and hemofiltration to increase the convective clearance of the large molecules 
has been available. About the hemodialysis adequacy, the result of hemodialysis (HEMO) study suggests that increasing the 
dose to greater than a single-pool Kt/Vurea 1.4 does not improve the survival of the patients. While the technical and scientific 
improvement in hemodialysis has led to a noticeable improvement in the survival of the dialysis patients, cardiovascular mortality 
and event rates are extraordinarily high in dialysis population. In addition to hemodialysis treatment, nephrologists taking care of 
dialysis patients must recognize and treat the diverse complications that can result from the loss of kidney function. (Korean J Med 
2014;86:131-137)
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서     론

만성 신부전은 콩팥 기능 감소와 이에 따른 합병증을 동

반하는 질환으로 신기능의 감소가 진행하여 말기신부전에 

이르게 되면 더 이상 보존적인 치료만으로는 환자의 생명 

유지가 어렵게 되어 혈액투석, 복막투석, 또는 신장 이식의 

신대체 요법이 필요하게 된다. 사구체 여과율이 30 mL/min/ 

1.73 m2 이하로 감소된 모든 만성 신부전 환자는 신장 내과

로 의뢰되어 만성 신부전에 동반된 합병증에 대한 치료를 

받아 투석이 필요 없는 시기를 연장하고 적절한 시기에 투

석에 대한 준비를 하는 것은 매우 중요하다[1,2]. 대한신장학

회에서 발표한 ‘우리나라 신대체 요법의 현황’에 따르면 

2012년 약 7만여 명의 환자가 신대체 요법을 받고 있고 이 

중 혈액투석 48,531명(69%), 복막투석 7,552명(11%), 신이식 
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14,128명(20%) 등이며 매년 만여 명의 환자들이 새로 투석 

치료를 시작하고 있다. 우리나라 말기 신부전의 가장 흔한 

원인은 당뇨병으로 50.6%를 차지한다[3]. 투석 방법의 선

택은 각 환자의 전신 상태, 신대체 요법의 접근성과 주변 여

건 등에 따라 적합한 방법을 정하게 된다. 투석을 시작하

는 적절한 시점이 언제인가는 논란이 있으나 2012년 Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 가이드라인에

서는 식욕 저하, 오심, 구토 및 가려움증과 같은 요독증의 증

상, 요독성 심낭염, 심한 대사성 산증 및 고칼륨혈증, 해결되

지 않는 체액량 과다, 조절되지 않는 고혈압 및 인지 장애가 

나타난 경우를 제시하고 있다[4]. 대개 이러한 증상은 사구

체 여과율이 5-10 mL/min/1.73 m2로 저하될 때 나타난다. 그 

동안의 임상 연구를 통하여 현재는 사구체 여과율이 10-15 

mL/min/1.73 m2로 감소된 환자에서 증상이 없는 경우 투석

을 일찍 시작하는 것은 이득이 없는 것으로 보인다[5,6]. 신

대체 요법으로 혈액투석을 결정하게 되면 환자는 투석을 받

기 위해 의료 기관에 보통 주 3회 오게 된다. 혈액투석은 의

료진이 직접 치료하게 되므로 환자 입장에서 수고와 두려움

이 덜하고 동료 환자들을 만나 위로를 받는 장점이 있다. 단

점으로는 주 3회 스케줄에 맞춰 병원에 내원하여 기계에 의

존하여 투석이 이루어지고 간헐적인 투석 방법이므로 좀 더 

철저한 식이 요법이 요구된다. 본고에서는 혈액투석의 일반

적인 사항과 최근 지견에 대하여 정리해보고자 한다.

본     론

혈액투석의 역사적 배경

투석치료는 1913년 미국의 Abel의 동물실험으로 시작되

었고 1924년 독일의 Haas에 의해 환자에게 처음으로 시도되

었다[7]. 1945년 네덜란드의 Kolff가 급성신부전 환자에서 원

통에 셀로판을 감은 인공 신장을 이용한 투석치료로 극적인 

호전을 본 것이 최초의 혈액투석의 성공사례이다[7]. 당시 

10여회 혈액투석이 반복되면서 더 이상 투석에 사용할 수 

있는 정맥을 찾을 수 없게 되었다[7]. 1960년 Quinton과 Scri-

bner는 silastic tube를 동/정맥에 삽입하여 피부 밖에 연결해 

두는 외부 단로(silastic-teflon arteriovenous shunt)를 창안하였

다[8,9]. 또한 1966년 Brescia-Cimino 등은 상지의 요골동맥과 

그 인접 정맥 사이에 동정맥루(arteriovenous fistula, AVF)를 

만들어 정맥을 동맥화하고 여기에 굵은 바늘을 천자하여 분

당 200-500 mL의 혈류를 얻을 수 있는 방법을 고안하였다. 

이 방법으로 장기간에 걸쳐 반복적으로 사용할 수 있는 혈

관통로를 만들 수 있게 되었다. 우리나라에서는 1950년 한국 

전쟁 당시 많은 급성 신부전 환자가 발생하자 미군은 신부

전 센터를 설립하고 혈액투석을 포함한 적극적인 치료를 시

행하였다. 국내 민간 의료 기관에서는 1967년 대구 동산병원

에서 Kolff로부터 직접 인공신장기(Kolff quad coil형) 1대를 

기증 받아 급성 신부전 환자에게 최초로 혈액투석을 시행하

였다[10]. 이후 1976년 이후 의료 보험이 적용되면서 혈액투

석의 보급률이 증가하였다.

혈액투석을 위한 혈관의 확보

사구체 여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만으로 감소되면 

잘 사용하지 않는 팔의 혈관은 향후 투석 혈관 수술을 위해 

채혈 및 정맥주사로 인한 혈관의 사용을 피하고 중심 정맥

의 협착을 방지하기 위해 쇄골하 정맥의 중심관 삽관 또는 

PICC (peripherally inserted central catheter)의 삽관을 피해야 

한다. 동정맥루를 만들기 위한 동맥의 보존을 위하여 만성 

신부전 환자에서는 관상동맥 조영시 요골 동맥을 이용한 접

근법보다는 대퇴 동맥을 통한 접근을 권유한다[11]. 혈액투석

을 위해서는 분당 200-400 mL/min의 혈액을 빼내고 다시 주

입할 수 있도록 동정맥루가 투석 시작 전에 확보되어야 하

는데, 보통 투석이 예상되는 시기의 6개월 전에 만들 것을 

권유하고 있다[11]. 동정맥 문합 수술은 국소 마취를 통해 이

루어지며 접합된 정맥 혈관이 동맥혈의 압력을 받아 팔 정

맥이 커지고 두꺼워지게 되어 성숙되는 기간이 보통 약 6-8

주가 걸리게 된다. 이렇게 형성된 동정맥루를 이용하여 15-16 

게이지 두 개의 바늘을 천자하여 혈액투석이 이루어질 수 

있게 된다. 혈관 상태가 좋지 않아 자가 혈관을 이용한 동정

맥루를 만들 수 없는 경우 인조 혈관을 이용한 투석 혈관을 

만들게 되는데 혈액투석 전 3-6주 전에는 설치하도록 한다. 

자가 혈관을 이용한 동정맥루는 인조혈관에 비하여 협착이

나 막히는 문제가 적고 감염의 위험성도 적어 가능한 동정

맥루를 만들도록 노력하는 것이 중요하다[11]. 만약 영구적

인 혈관이 준비되어 있지 않거나 응급 혈액투석이 필요한 

경우 단기간의 사용이 필요하다면 내경정맥을 통한 경피적 

혹은 3주 이상의 장기간 사용이 예상된다면 피하 터널을 통

한 반영구적인 도관을 삽입하게 된다.
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혈액투석의 원리

혈액투석의 목적은 요독 물질과 체액 제거를 통해 신장 

기능의 고유한 기능인 세포 내액과 외액의 항상성을 유지하

는 것이다. 혈액투석은 반투과성막을 경계로 한쪽에는 노폐

물이 축적된 환자의 혈액 그리고 다른 한편에는 정상인의 

세포 외액과 비슷한 조성의 투석액(dialysate)이 효과적인 농

도차를 유지하도록 서로 반대 방향으로 흐르게 하여 확산, 

대류 그리고 투석막(dialyzer)에 의한 흡착에 의해 요독 물질

의 제거가 이루어진다. 확산은 농도차가 클수록, 투석막의 

표면적이 클수록 잘 일어나며 투석막 고유의 특징인 투석막 

구멍의 크기, 두께, 혈액 및 투석액의 속도에 의해 영향을 받

는 물질 전달 계수(mass transfer coefficient)에 의해 영향을 

받는다. 용질 마다 제거되는 정도는 자유 상태로 존재하는 

용질의 분자량이 작을수록 확산 속도는 빨라지고 반면에 분

자량이 증가할수록 확산 속도는 느려지며 indoxyl sufate, 

hippurate, p-cresol 등 단백질에 결합되어 있는 요독 물질의 

제거는 매우 제한되어 혈액 내에서 높은 농도를 유지하게 

된다[12,13]. 따라서 분자량이 60 Da인 요소(urea)와 같은 작

은 분자들은 보통 시행되는 투석을 통해서 65-70% 정도 제

거되지만 분자량이 113 Da인 크레아티닌은 요소보다 제거

율이 떨어진다. 대류(convection)는 초여과(ultrafiltration)가 일

어날 때 분자들이 물에 휩쓸려 제거되는 용매 유입(solvent 

drag) 현상으로 분자 크기에 따라 결정된다.

혈액투석에 필요한 요소

혈액투석에 필요한 세 가지 요소는 투석막, 투석액의 조

성 및 정수 시스템 그리고 혈액 전달 장치이다. 

투석막: 일반적인 혈액투석에서 투석 효율에 가장 큰 변

화를 줄 수 있는 것이 투석막의 선택이다. 현재 사용되는 투

석막은 원통형의 쳄버 속에 직경 200-300 µm의 속이 비어있

는 모세관 다발이 10,000-15,000개가 묶여서 이루어져 있어 

전체 표면적이 보통 1.3-2.0 m2에 이른다. 모세관을 경계로 

안쪽으로 혈액이 바깥쪽으로 투석액이 반대 방향으로 빠른 

속도로 통과하고 인공신장기에 셋팅된 막사이의 압력으로 

혈액 쪽에 음압을 걸어 과다한 수분을 제거하는 한외 여과가 

이루어진다. 이러한 투석막은 과거 셀룰로즈를 기반으로 한 

재질에서 현재는 대부분 polysulfone, polymethylmethacrylate, 

또는 polyacrylonitrile와 같은 합성 재질을 이용한 막으로 바

뀌어 혈액이 막에 닿았을 때 보체 활성화가 덜 하도록 생체

친화적인 막으로 바뀌었다. 혈액투석에 이용되는 투석막은 

한외 여과 계수(ultrafiltration coefficient, Kuf)가 20 mL/mmHg 

이상의 고유량 투석막(high-flux dialyzer)과 10 mL/mmHg 이

하인 저유량 투석막(low-flux membrane)으로 분류하기도 한

다. 저유량 투석막이 확산에 의한 요독 물질 제거가 주된 기

전인 반면 고유량 투석막은 초여과가 일어나면서 분자량이 

11.8 kD인 β2-microglobulin과 같은 큰 분자량의 물질을 제거

할 수 있는 투과성이 높아 대류에 의한 중분자 물질의 제거

가 증가된다.

투석액의 조성 및 정수 시스템: 투석액은 체액과 비슷한 

농도의 각종 전해질 및 포도당을 포함하고 있으며 상품화된 

농축 투석액을 정수된 물과 희석하여 사용한다. 완충제로 과

거에는 아세테이트를 사용하였으나 최근에는 대부분 중탄산

염을 사용한다. 흔히 사용하는 투석액 중 전해질 농도는 Na 

130-145 mmol/L, K 2-3 mmol/L, bicarbonate 30-40 mmol/L, Ca 

1.25-1.75 mmol/L이다. 혈액투석 동안 투석액이 500 mL/min

로 사용되어 4시간 투석을 하게 되면 환자는 1회 투석에 

120 L의 투석액에 노출되고 투석액과 환자의 혈액 사이에는 

얇은 반투막만 존재하므로 투석액의 수질 관리는 매우 중요

하다. 혈액투석 용수를 정수하여 투석에 사용하는 과정은 전

처리 장치, 역삼투(reverse osmosis) 장치, 후처리 장치, 분배

시스템 등이다. 물이 전처리 시설로 유입되면 멀티필터, 연

수과정(softener), 카본탱크를 경유하여 역삼투압 정수기로 

전달된다. 멀티필터는 자갈, 모래, 안스라사이트와 그라넷 

필터로 구성되어 있다. 연화제는 소금을 이용하여 칼슘과 마

그네슘을 제거한다. 카본탱크는 염화물을 제거하며 주로 수

돗물 소독제로 사용되고 남은 클로린이나 클로라민을 제거

한다. 역삼투압 정수시설은 강력한 펌프로 반투막을 이용하

여 정수된 물의 순수도를 최대화하는 정수장치이다. 역삼투

압 정수막은 용해된 무기물질이나 유기물, 내독소, 바이러스 

및 박테리아 같은 미생물과 오염물질들을 제거할 수 있다. 

후처리 장치의 미세필터, 자외선 소독, 탈이온화를 거쳐서 

투석 기계로 전달된다. 고유량 투석막을 사용하면서 투석막

의 정맥혈 쪽에서는 투석액의 압력이 더 높고 모세관을 지

나면서 혈액의 교질 삼투압은 증가되어 투석액이 환자에게 

전달되는 역여과(backfiltration)가 일어난다. 역여과 과정에서 

발열 인자나 내독소의 전달을 막기 위해 투석액의 박테리아 

농도를 0.1 CFU⁄ mL 미만, 내독소의 농도는 0.03 IU/mL 미만

으로 낮춘 초순수(ultrapure water) 사용이 EDTA-ERA를 비롯
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한 여러 가이드라인에서 추천되고 있다[14]. 초순수 혈액투

석군과 일반 정수액을 사용한 혈액투석군으로 나누어 심혈

관계 합병증의 발생을 비교한 최근 연구에서는 두 군 간 차

이는 없었지만 3년 이상 오랜 기간 혈액투석을 하는 환자들

에서는 초순수를 이용한 혈액투석에서 심혈관계 합병증의 

발생률이 감소한 것으로 나타났다[15].

혈액 전달 장치: 효과적인 투석치료를 위한 혈류속도는 

분당 250-400 mL이며 이 정도 양의 혈액이 몸 밖으로 나와 

투석막으로 보내지기 위해서는 많은 저항을 극복해야 하므

로 혈액 펌프가 반드시 필요하다. 환자의 혈액이 체외 순환

을 거치게 되므로 투석 기계에는 각종 감시 장치가 있어서 

투석액의 온도, 조성, 유속, 혈액 누출, 공기 방울 등을 탐지

하여 비정상적인 상황이 발생할 경우 알려주는 경보 시스템

이 장착되어 있다. 또한 투석 치료 중 혈액 회로에서 혈액응

고를 방지하고 혈액의 체외순환을 가능하게 하기 위해서는 

항응고제가 필요하며 일반적으로 헤파린을 가장 많이 사용

한다. 헤파린은 반감기가 30-120분으로 혈액에 주입하면 

2-5분 내에 작용이 나타나고 주입을 멈추면 2-4시간 내에 작

용이 사라진다. 그러나 현재 출혈이 있거나 출혈 위험성이 

아주 높은 환자 또는 혈소판수가 100,000/mm3 이하인 환자

에서는 무헤파린 요법을 사용한다. 또한 nafamostat mesylate

도 출혈성 경향이 있는 환자들에서는 안전하게 쓰일 수 있

는 항응고제로 알려졌다[16].

혈액투석의 적절도 목표

혈액투석의 통상적인 처방은 혈류 속도 200-400 mL/min, 

투석액 유속 500 mL/min, 1회 투석에 4시간 정도로 일주일

에 3회 시행하는 것이다. 투석의 효과는 혈류 속도, 투석액 

속도, 투석막의 특성에 의해 결정되며 투석 적절도는 1회 투

석 동안 요소의 분획제거율(urea reduction ratio, URR) 또는 

Kt/Vurea로 정의된다. Kt/Vurea는 요소가 세포 내/외액에 골고

루 분포하고 혈액투석 동안 혈액 내 요소와 비교적 빠르게 

평형상태에 도달하는 것을 가정하여 single pool model, double 

pool model과 같은 요소 역동학 모델을 이용하여 계산된다

[17]. K/DOQI 가이드라인에서는 적절한 투석을 위해 주 3회 

혈액투석을 하는 환자의 경우 1회 투석량이 URR 65-70% 이

상, single pool Kt/Vurea (spKt/Vurea)를 최소 1.2, 목표 1.4 보다 

높게 유지할 것을 권장하고 있다[18]. 이러한 spKt/Vurea의 목

표는 투석 후 혈중 요소의 농도가 평형 상태를 이루어 15% 

상승하므로 결국 환자에게 전달되는 equilibrated Kt/Vurea는 

1.2에 해당되는 것을 반영한다. 이와 같은 목표 설정은 저용

량과 고용량의 투석 적절도를 각각 spKt/V 1.25와 1.65로 구

별하여 진행된 HEMO study에서 두 군 간 차이를 보이지 않

아 일정 수준 이상의 Kt/V를 초과하는 것이 환자의 예후와

는 관계가 없다는 결과에 근거한다[19].

투석 적절도는 공식 1과 같은 계산식을 이용하거나 다음

과 같이 간단히 계산할 수 있다. 예를 들어 환자의 투석 전 

BUN이 60 mg/dL이고 투석 후 BUN이 18 mg/dL라면 URR은 

(60-18)/60 × 100 = 70%이다. 또 체중이 60 kg인 사람이 요소 

제거율이 250 mL/min인 투석막를 사용하여 4시간 동안 투석

을 한다면, Kt/V는 다음과 같이 구할 수 있다. Kt/V에서 K는 

투석막의 요소 제거율로 혈류 속도, 투석액 속도, KoA (Ko: 

mass transfer coefficient; A: surface area)에 의해 결정되며, 일

반적으로 생산 회사에서 표시한 값의 80%가 유효 제거율이

다. 또한 t는 투석이 이루어지는 시간(분)이며 V는 요소의 분

포용적이며, 대략 체중의 55%로 계산할 수 있다. 

K = 250 × 0.8 = 200 mL/min 

t = 4 × 60 = 240 min 

V = 60 × 1000 × 0.55 = 33,000 mL

Kt/V = 200 × 240 / 33,000 = 1.45 

(공식 1) [18,20]

spKt/V = -ln ( R - 0.008 × t) + (4 - 3.5 × R) × UFVol/BWtPost

BWtpost: postdialysis body weight (kg); R = BUNPost/BUNPre; 

t: dialysis time (hours); UFVol: ultrafiltration volume (L)

혈액투석 환자의 투석 외 치료

정상적인 사구체 여과율이 작동하는 상태에서는 전체 세

포 외액이 두 시간에 한 번씩 사구체를 통해 걸러지게 된다

[21]. 이와 비교하여 혈액투석에서 Kt/Vurea가 1이라는 의미는 

총체액에 분포하는 urea가 1회 제거되는 것을 의미한다. 신

장이 체액의 노폐물 제거와 항상성 유지하는 중요한 기능 

이외에도 혈압을 조절하고 조직의 산소 포화도를 감지하여 

빈혈의 교정하며 뼈와 미네랄의 대사에도 관여하는 다양한 

기능을 하는 것을 생각해 볼 때 주 3회 혈액투석만으로 정상

적인 신장 기능을 보완하는 데는 많은 한계가 있어 다양한 

지표에 대한 추적 관찰과 치료가 필요하다(Table 1) [21]. 투

석 환자의 생존율은 미국의 경우 처음 투석을 시작한 환자
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Table 1. Clinical care of hemodialysis patients [21]
Variable Goals and targets
Dry weight Carry out individualized management and assessment

Interdialytic weight gain should ideally be < 5% of Bwt
Anemia Try to attain a hemoglobin level of 10-11 g/dL

Monitor iron levels and treat iron deficiency
Evaluate patients with erythropoietin resistance for inflammation and iron deficiency etc

Bone and mineral disorders Calcium: 8.4-9.5 mg/dL 
Phosphate: 3.5-5.5 mg/dL
Intact PTH: 150-300 pg/mL 
Suppress rising iPTH levels with vitamin D analogues, calcimimetics, and phosphate binders

Blood pressure Optimal targets and management strategies have not been well defined
LDL cholesterol LDL cholesterol < 100 mg per/dL

Statins are without proven benefit 
Diabetes management Individualized therapy: increased risk of hypoglycemia

HbA1c target: not well defined
Manage other aspects of DM

Nutrition Serum albumin > 4.0 g/dL
nPCR 1-1.2 g/kg/day

PTH, parathyroid hormone; LDL, low-density lipoprotein; HbA1c, hemoglobin A1c; DM, diabetes mellitus; nPCR, normalized protein 
catabolic rate.

들이 첫 2년 동안 매년 20%의 사망률을 보이며[21], 우리나

라의 경우에도 3년 생존율은 82-84%, 5년 생존율은 71-74%

로 보고되고 있다[3]. 가장 흔한 사망의 원인은 어느 나라나 

공통적으로 심혈관계 합병증과 감염에 기인하므로 심혈관계 

합병증의 위험 인자 관리, 중재적 관상동맥시술 및 감염의 

예방이 중요한 치료로 자리잡게 되었다. 투석 환자에서 심혈

관계 합병증을 줄이기 위해 homocysteine의 감소, 영양 상태

의 개선, statin의 사용 및 빈혈의 개선 등에 대한 시도가 있

었으나 모두 이득이 없는 것으로 보고되었다[22-28]. 이러한 

결과는 투석 환자에서 발생하는 심혈관계 합병증은 전통적

인 심혈관계 질환의 위험인자와 더불어 만성 염증 상태, 체

액 상태의 급격한 변화, 부갑상선 기능항진증, 빈혈, 혈관 석

회화 등 요독 상태 및 투석과 관련된 인자들이 영향을 주는 

것임을 시사한다[21].

온-라인 혈액투석여과법(On-line hemodiafiltration, 

on-line HDF)

현재까지 투석치료에 많은 발전이 있었으나 투석환자의 

사망률은 여전히 높아 대류를 이용한 새로운 신대체 요법인 

혈액투석여과법이 주목을 받고 있다. 분자량이 작은 물질은 

확산을 이용한 혈액투석으로 잘 제거되지만 분자량이 큰 경

우 혈액투석보다는 대류을 이용한 혈액여과로 더 잘 제거된

다. HDF는 혈액투석과 혈액여과를 결합한 형태로 광범위한 

분자량의 요독물질의 제거가 가능하고 많은 양의 한외여과

를 하게 되므로 환자에게 주입되는 보충액이 필요하다. HDF

를 시행하기 위해서는 많은 양의 보충액과 투과율이 높은 

투석막 그리고 정확히 수분을 제거하고 공급할 수 있는 투

석기계가 필요하다. HDF의 보충액은 전통적으로 증기가압

으로 멸균 소독한 플라스틱 주머니에 들어 있는 용액을 사

용하였으나 보충액이 온-라인 공급체계로 되면서 미생물학

적 오염에 대해서 매우 높은 질적 관리를 요구하게 되었다. 

HDF는 β2-microglobulin, 혈중 인 등의 용질 제거율이 증가하

고, 투석 중 저혈압과 투석과 관련된 아밀로이드증이 감소하

는 효과가 있는 것으로 보인다[29,30]. 그러나 아직까지 HDF 

치료가 혈액투석에 비해 환자의 생존율을 향상시킬 수 있는

지는 분명치 않았다. 그러나 최근 CONTRAST study [30], Turkish 

online HDF study [31], ESHOL study [32] 등에서는 대류액 

용량(convection volume)이 22-23 L 이상인 high-volume HDF를 

시행할 경우 사망률이 감소였으며 대류액 용량의 증가와 이

에 따른 사망률의 감소는 용량-효과 관계가 있는 것으로 나

타났다. 그러나 high-volume HDF를 시행하기 위해서는 최소 

300 mL/min 이상으로 혈류 속도를 충분히 올릴 수 있어야 
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하므로 혈관 통로가 좋지 않은 환자들에게는 시행하기 어려

운 문제가 있다.

결     론

지난 50여 년 동안 혈액투석 치료의 기술적인 발전과 의

료 보험의 적용으로 투석 치료가 널리 보급되어 말기 신부

전에 이른 수많은 환자들이 생명을 이어갈 수 있게 되었으

나 투석 환자의 사망률은 여전히 높다. 어느 정도 이상 투석 

적절도를 증가시키거나 고유량 투석막을 사용 혹은 초순수 

투석액의 적용이 환자의 생존율에 큰 변화를 가져오지는 못

했다. 이는 지금까지 알려진 요독 물질들이 장기에 미치는 

영향과 현재 시행하는 투석으로 효과적으로 제거되는 데는 

한계가 있다는 것을 반영한다. 최근에는 short-daily hemodialysis 

또는 nocturnal hemodialysis와 같은 자주 혹은 오래 시행하는 

혈액투석 방법이 시도되고 있으며 한편으로는 대류를 이용

한 새로운 신대체 요법인 혈액투석여과법이 주목을 받고 있

으나 아직은 임상적인 증거들이 부족하고 보편적인 적용에 

한계가 있다. 이에 대하여 현재 전향적인 연구들이 진행 중

이므로 그 결과를 지켜봐야겠다.

중심 단어: 만성 신부전; 혈액투석; 혈액투석여과법; 생존율
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