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서    론

말기신부전 환자는 신장의 기능이 저하되면서 다양한 

노폐물과 대사산물이 체내에 축적되어 수분 및 전해

질의 불균형과 요독증상이 발생하게 된다. 생명유지 및 연

장을 위해 신장이식, 혈액투석 혹은 복막투석 등의 신대체

요법이 필요하다. 전세계적으로 말기신부전으로 투석치료

를 받고 있는 환자는 백만 명이 넘으며, 미국은 40만 명이고, 

우리나라는 대한신장학회의 등록사업발표에 의하면 2009년

을 기준으로 혈액투석 환자가 37,391명, 복막투석 7,618명

으로 총 투석환자는 45,009명이다[1]. 이는 2000년의 

20,524명에 비해 약 10년간 2배 이상 증가한 것으로, 인구의 

고령화와 당뇨병 및 고혈압과 같은 만성질환의 유병률 증가

로 추후 지속적으로 증가할 것으로 보인다. 게다가 투석환자

는 일반인구에 비해 4-10배가 넘는 심혈관질환의 유병률과 

사망률을 나타내므로 의료재정의 부담뿐 아니라 사회적 문

제가 되고 있다[2-4].

투석환자의 생존율을 높이기 위한 많은 시도가 이루어지고 

있는데, 기본적으로 투석치료를 적절히 시행할 필요가 있다. 

적절한 투석의 정의를 명확히 내리기는 어렵지만 투석의 적절

도를 나타내는 다양한 지표들이 있으며, 혈액투석에서는 요소

의 동력학모델을 이용하여 계산한 Kt/Vurea, 요소감소율(urea 

reduction ratio)을, 복막투석에는 주당 Kt/Vurea, 크레아티

닌 청소율 등이 투석적절도의 주요한 지표로 활용되 고 있다. 

Adequate dialysis is essential for improving dialysis therapies and reducing all-cause mortality 
in end-stage renal disease (ESRD) patients. Efficient removal of the uremic toxins in the 

blood remains the fundamental role of dialysis therapies. Therefore, urea clearance as assessed 
by urea kinetic modeling (Kt/Vurea) is a surrogate marker for dialysis adequacy in ESRD patients 
undergoing dialysis, and the NKF-DOQI recommends a Kt/Vurea of no less than 1.2. The current 
status of dialysis adequacy in Korea has not been fully investigated. Our Clinical Research Cen-
ter for End Stage Renal Disease revealed that the mean Kt/Vurea in maintenance hemodialysis 
patients was 1.49±0.28, and 91.5% of patients satisfied the target level of Kt/Vurea. In addition to 
Kt/Vurea, clinical parameters such as the volume status, residual renal function, blood pressure, 
acid-base disorders, anemia, nutrition, inflammation, mineral metabolism, and middle molecule 
clearance are important for determining adequate dialysis treatment. Further evaluation of clinical 
parameters is needed to improve dialysis adequacy.  
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이외에도 수분상태, 혈압, 산염기 균형, 빈혈, 영양상태, 염

증, 칼슘·인 등의 무기질 대사, 중분자물질 청소율 등이 생

존율에 영향을 미치므로 인자들을 모두 고려하여 투석의 적

절도를 정해야 한다. 따라서 투석적절도의 지표들을 정리해 

보고 그 효율성과 투석환자의 생존율의 관련성을 정리해 보

고자 한다.

요독증과 요독물질이란?

투석적절도에 대해 설명하기 앞서, 투석을 통해 제거해야 

할 물질들이 무엇인지에 대한 정의가 필요하다. 흔히 말기신

부전 환자에서 요독증이라는 표현을 쓰는데, 이는 신장기능의 

저하로 배출되어야 할 다양한 노폐물들이 체내에 축적되어 일

어나는 임상증후군을 의미한다. 말기신부전 환자는 사구체여

과율이 15 mL/min/1.73 m2 이하로 떨어져도 상당기간 소변

량을 정상적으로 유지한다. 따라서 환자나 환자의 가족뿐 아

니라 의료진도 소변량이 정상적으로 유지되는데도 신장에서 

노폐물을 배출하지 못한다는 개념을 이해하지 못하는 경우가 

있다. 사구체여과율이 감소하면 신장에서 배출할 수 있는 노

폐물의 양이 줄어들어 일정량의 노폐물이 체내에 축적되어 요

독증을 일으키게 된다. 증상으로는 심한 피로, 불면증, 허약

감, 가려움증 등이 나타날 수 있고 지속될 경우 입맛이 감소하

고 체중이 줄 수 있다. 혹은 요독성 뇌병증을 일으키거나 심낭

염, 흉막염을 유발할 수 있고 고칼륨혈증이나 대사성산혈증

과 같은 산·염기, 전해질 이상이 발생할 수도 있다.

체내에 축적되는 이러한 다양한 증상을 유발하는 노폐물

을 요독물질(uremic toxin)이라고 부르며 European Ure-

mic Toxin Work Group에서는 2003년에 90개 이상의 요

독물질을 분류하여 발표하였으며 다음과 같이 세 가지 종류

로 분류하였다(Table 1) [5]. 분자량과 단백질 결합 여부에 

따라, 1) 수용성의 소분자물질(small water-soluble com-

pounds), 2) 단백질 결합 물질(protein-bound solutes), 3) 

중분자물질(middle molecules)로 나누었다. 소분자물질의 

대표격으로는 요소(blood urea nitrogen, BUN)와 크레아

티닌이 가장 잘 알려져 있으며, 투석에 의해 제거가 용이하

다. 투석적절도의 지표로 요소청소율을 많이 사용하는 반면, 

크레아티닌은 근육량이나 섭취하는 음식의 영향을 많이 받

아서 최근에는 잘 사용하지 않는다. 반면 단백질 결합 물질과 

중분자물질은 투석에 의해 효과적으로 제거가 되지 않아 현

재 투석치료에서는 한계가 존재한다. 예를 들어 중분자물질

로 가장 잘 알려져 있는 β2-마이크로글로블린은 투석치료에

도 불구하고 정상인에 비해 투석환자에서 유의하게 증가한

다는 것은 이미 잘 알려져 있다[6]. 

혈액투석환자의 투석적절도

혈액투석은 팔에 동맥과 정맥을 연결하여 만든 동정맥루에 

바늘을 천자하여 투석기에 연결하여 몸 안의 노폐물을 제거하

는 신대치요법이다. 혈액투석환자의 투석치료를 적절히 하는 

것은 사망률과 이환율을 감소시키기 위해 필요한 기본요건이

다[7]. 우선 소분자물질 청소율의 주요 지표인 Kt/Vurea에 대

해 알아보겠다.

1.	 Kt/Vurea와 생존율에 대한 임상연구 

투석적절도의 지표로 흔히 사용되는 Kt/Vurea가 사망률에 

미치는 영향에 대한 주요 연구들을 Table 2에 정리하였다. 

1981년에 발표한 National Cooperative Dialysis Study는 

혈액투석 환자를 시간평균 혈액요소질소를 50 mg/dL로 유

지한 군과 100 mg/dL로 유지한 군으로 나누었는데, 3년 추

적을 목표로 했으나 24주에 중간분석한 결과에서 혈액요소질

Table 1.  �Classification of uremic toxin 

Molecules Molecular 
weight Example

Small water- 
   �soluble 

compounds

<500 Da Urea, asymmetric  
   �dimethylarginine, creatine, 

creatinine, guanidine, 
hypoxanthine, uric acid, and 
oxalate

Protein-bound  
   solutes

Variable p-cresol, phenol,  
   �3-deoxyglucosone, hippuric 

acid, indoxyl sulfate, 
melatonin, leptin, retinol-
binding protein, and 
homocysteine

Middle  
   molecules

>500 Da β2-microglobulin, parathyroid 
   �hormone, and advanced 

glycosylation end products
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소가 높은 군이 입원율이 증가하는 등 이환율이 유의하게 상

승하여 조기종료 하였다[12]. 추후 이 연구를 바탕으로 1985

년 Gotch와 Sargent [13]가 자료를 재분석하여 Kt/Vurea라는 

요소동력학모델(urea kinetic model)을 발표하였는데, 이 

연구 이후로 Kt/Vurea는 투석적절도의 임상지표로써 가능한 

높게 유지하도록 권고해 왔다. 또한 Port 등[11]은 남성과 여

성을 분리하여 분석하였을 때 남성은 고투석량군 투석과 저투

석량군 투석이 생존율에 큰 영향을 미치지 못했으나 여성의 

경우 고투석량군 투석이 생존율 향상과 유의한 관련성이 있다

고 보고하였다. Netherlands Cooperative Study on the 

Adequacy of Dialysis에서 역시 Kt/Vurea가 상승할수록 사

망가능성이 0.44 감소한다는 유사한 결과를 발표하였다.

하지만, 이러한 결론은 2002년 발표

한 대규모 임상연구인 Hemodialysis 

(HEMO) 연구에서 고투석량 투석이 

생존율에 큰 영향을 주지 않는다고 보

고함으로써 Kt/Vurea 일정이상 증가시

키는 것이 사망률에 큰 영향을 미치지 

않는 것으로 결론이 지어졌다[8,10]. 

따라서 말기신부전 환자에서의 투석적

절도에 관한 미국신장재단(National 

Kidney Foundation, NKF)의 임상 실

행지침(Dialysis Outcomes Quality 

Initiative [DOQI] Clinical Practice 

Guidelines)에 의하면 요소동력학모

델에 의한 Kt/Vurea가 가장 추천되는 적

절도의 지표이며, 주 3회 혈액투석을 

받는 환자의 Kt/Vurea는 최소량인 1.2 이

상 유지할 것을 권장하고 있다[14].

2.  Kt/Vurea의 계산법과 목표치는?

1985년 Gotch와 Sargent [13]가 개

발한 요소청소율을 이용한 요소동력학

모델인 Kt/Vurea는 요소청소율인 K와 

투석시간인 t를 체내의 urea의 분포배

치(volume of distribution)로 나눈 개

념이다. 계산식은 다음과 같다.

Single pool Kt/V= -ln (R-0.008ｘt)+(4-3.5R)ｘUF/W

R: �투석 후 혈중요소치/투석 전 혈중요소치(post dialysis/

predialysis BUN ratio)

t: 치료시간(treatment time in hour)

UF: 한외여과량(ultrafiltration volume in liters)

W: 투석 후 체중(postdialysis weight in kilograms)

이것을 더욱 간소화한 것이 요소감소율이며, 계산식은 다

음과 같다.

요소감소율=1-투석 후 혈중요소치/투석 전 혈중요소치

Table 2.  �Clinical studies examining the influence of the dose of hemodialysis

Reference (study) Study design No. of patients Description and results

Eknoyan et al.,  
   2002 [8]
   (HEMO)

RCT 1,846 Standard-dose group  
   �(spKt/Vurea=1.32±0.09) vs. 

high-dose group (1.71±0.11)
RR of death = 0.96 (95 % CI,  
   0.84 to 1.10; P=0.53)

Depner et al.,  
   2004 [9]
   (HEMO)

RCT 1,846 Women: high dose group had a  
   �lower mortality rate (RR=0.81, 

P=0.02)
Men: nonsignificant trend  
   (RR=1.16, P=0.16)

Termorshuizen  
   et al., 2004 [10] 
   (NECOSAD)-2

Prospective 740 RenalKt/V(urea) and  
   �dialysateKt/Vurea were 

associated with a better 
survival

↑1/wk in renal Kt/Vurea: RR of 
   death=0.44 (P<0.0001)
Dialysate Kt/Vurea, RR of 
   death=0.76 (P<0.01)

Port et al., 2004  
   [11]

Prospective 10,816 High dose group (URR 70%-to- 
   �75%) vs. standard-dose group 

(65%-to-70%)
For men: RR=0.9 (P<0.0001)
For women: RR=0.81 (P<0.0001)

Lowrie et al.,  
   1981 [12]
   (NCDS)

RCT 151 High-BUN groups vs. low-BUN  
   �groups; hospitalization and 

withdrawal of patients were 
greater in the high-BUN groups

HEMO, Hemodialysis study; RCT, randomized controlled study; spKt/Vurea, single-pool 
Kt/Vurea; RR, relative risk; CI, confidence interval; NECOSAD, Netherlands Cooperative Study 
on the Adequacy of Dialysis; URR, urea reduction ratio; NCDS, National Cooperative Dialysis 
Study; BUN, blood urea nitrogen.
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요소감소율은 투석 전후에 요소가 감소한 정도를 알려주

는 개념이다. 요소동력학모델을 이용한 투석량 측정은 요소

의 농도 측정을 위해서 채혈이 필요한데, 최근 소개된 이온

치환투석제거율(ionic dialysance)은 투석에 의해 제거되

는 요소를 포함한 투석된 양만큼의 물질이 나트륨으로 치환

된다는 이론을 기초로 한 것으로[15], 이온 확산속도 변화율

에 의한 투석량을 측정함으로써 채혈 없이 투석량 측정이 가

능한 새로운 시도이다.

Kt/Vurea를 늘리기 위한 시도로써 투석방법의 변화를 시도

하는 연구가 많이 발표되고 있다. 투석시간을 주 3회 4시간 

하는 표준치료가 아니라 야간투석을 하면서 매일 혹은 주 

5-6회 투석을 하거나 시간을 6시간으로 늘리거나 혹은 혈액

여과법, 혈액투석여과법 등의 다양한 시도를 시행하고 있으

며 소분자물질 청소율뿐 아니라 이외의 요독물질의 제거를 

늘리려는 시도가 되고 있다[16]. 그러나 현재까지 대규모 임

상연구를 통해 투석환자의 생존율을 증가시킨다는 증명이 

되지는 않았는데, 이는 Kt/Vurea는 주로 소분자물질 청소율

을 의미하는 지표로써 중분자물질이나 단백결합물질의 제

거에 대한 고려도 추후 필요할 것으로 보인다. 따라서, 환자 

개개인의 상태나 임상양상에 따라 필요하면 투석치료 처방

을 조절하는 시도가 필요할 것으로 사료된다.

복막투석환자의 투석적절도

복막투석은 환자 자신의 복막을 이용한 투석방법으로 도

관을 복강으로 삽입한 후 투석액을 복강으로 투입하여 노폐

물을 제거하는 방법이다. 지속성 외래 복막투석환자(conti-

nuous ambulatory peritoneal dialysis)에서 투석적절도는 

환자의 생존율뿐만 아니라 삶의 질에 영향을 미치는 중요한 

인자이다. 1회 투석시의 Kt/Vurea를 지표로 삼는 혈액투석과 

달리 복막투석은 주당 Kt/Vurea를 기준으로 투석량을 정하고 

있으며 주당 크레아티닌 청소율도 흔히 사용하고 있다.

1.	 투석적절도와 생존율에 관한 임상연구

Canada-USA Peritoneal Dialysis Study (CANUSA 연

구)는 1990년대 초반에 시행된 것으로 캐나다와 미국에서 

복막투석을 새롭게 시작하는 680명의 환자를 대상으로 이

루어진 관찰적 연구로써, 주당 Kt/Vurea가 0.1 감소할 때마다 

사망위험이 5%가량 증가한다고 발표하였다[17]. 따라서

1997년에 발표된 미국의 NKF-DOQI 진료지침에서는 복막

투석환자에서 최소한 주당 Kt/Vurea가 2.0 이상 유지해야 한

다고 권고를 했었다. 그러나 멕시코에서 발표한 ADEMEX 연

구에 의하면 2 L X 4 회의 표준투석을 한 환자와 크레아티

닌 청소율을 60 L/wk 이상으로 유지한 고투석량 투석군의 

생존율의 차이를 보이지 않았다(Table 3) [18]. 또한 홍콩에

서 시행한 연구도 유사한 결과를 보였는데, 주당 Kt/Vurea를 

1.5-1.7, 1.7-2.0, 2.0 이상의 세 군으로 나누어 비교하였는

데 사망률의 차이는 없었다[19]. 국내에서도 역시 Park 등

[20]이 주당 Kt/Vurea가 2.1 이상인 군과 2.1 이하인 군을 비

교했을 때 사망률의 통계학적 차이는 보이지 않는다고 보고

한 바 있다. 또한 CANUSA 연구를 재분석하여 보고한 결과

에 의하면 잔여신기능을 제외한 주당 Kt/Vurea가 생존율에 

큰 영향을 미치지 않는다고 보고하였다[21]. 

이런 연구결과를 바탕으로 최근에는 미국의 NKF-DOQI

와 유럽의 신장학 단체 등에서 복막투석환자에서 총 주당 

Kt/Vurea를 최소한 1.7 이상은 넘도록 권고하고 있다[22,23]. 

ADEMEX (ADEquacy of PD in MEXico) 연구에서 생존

율의 차이를 보이지는 않았으나 주당 Kt/Vurea가 1.7 미만으

로 유지된 군에서 심부전으로 사망한 환자가 더 많았으며, 

요독증상, 고칼륨혈증 및 산혈증 등의 다양한 합병증의 비율

이 더 높았기 때문이다. 또한 대조군에서 더 많은 환자가 중

도 탈락하였기 때문에 주당 Kt/Vurea 의 최소량을 지키도록 

권고하지만 개인별, 임상양상에 따라서 요독증상이나 다른 

합병증이 발생하는 경우 Kt/Vurea의 양을 늘릴 필요가 있을 

수도 있다.

2.  잔여신기능이란?

복막투석환자는 혈액투석과 달리 투석 시작 후의 잔여 

신기능이 더 잘 보전되는 것으로 알려져 있다. 잔여 신기능

은 24시간 소변을 모아서 크레아티닌 청소율 및 요소 청소

율을 구한 후 그 평균으로 계산한다. 재분석한 CANUSA 연

구에 의하면 잔여 신기능이 유지되는 환자의 경우 복막투
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석에 의한 요독의 제거보다 잔여신기능이 환자 생존율에 

더 큰 영향을 미친다[21]. 하지만 국내의 후향적 연구보고에 

의하면 잔여신기능이 사망률에 미치

는 영향이 크지 않다는 연구결과도 있

다[25]. 따라서 잔여신기능이 가지는 

의미에 대해서는 논란의 여지가 있긴 

하지만, 잔여신기능이 남아 있을 경우, 

체액량 조절과 혈압 조절이 더 양호하

고, 수분섭취량이 늘어나므로 삶의 질

을 높을 수 있어서 생존율이 향상에 도

움이 될 것으로 사료된다. 특히 안지오

텐신 전화효소억제제나 안지오텐신 수

용체 차단제와 이뇨제는 혈압 조절과는 

독립적으로 잔여신기능 유지에 도움이 

된다는 연구결과가 있어 잔여신기능이 

유지되는 환자에서 투약을 고려해야 한

다[26,27].

말기신부전 임상연구센터의 

현황: 혈액투석환자의 

Kt/Vurea

전국에 34개 참여병원으로 구성된 

말기신부전 임상연구센터(Clinical Re- 

search Center for End Stage Renal 

Disease)에서 전향적 코호트를 구성하

여 혈액투석환자의 적절도를 구하였

다. 2012년 11월까지 등록되어 혈액투

석 중인 환자를 대상으로 등록초기  

3개월 이내의 Kt/Vurea를 분석한 결과를 

Figure 1에 표시하였다(unpublished 

data). 혈액투석환자는 투석중인 구환

에서 1,295명이, 투석을 처음 시작하면

서 코호트에 등록된 환자 중 473명에서 

Kt/Vurea를 3개월 내에 측정하였다. 구

환의 평균 Kt/Vurea는 1.49±0.28이였

고, NKF-DOQI 진료지침에서 제시한 최소 목표치인 1.2 

에 미치는 못하는 환자는 8.5%였다. 반면 신환에서는 평균  

Table 3.  �Clinical studies examining the influence of the dose of peritoneal dialysis 

Reference (study) Study design No. of patients Description and results

Churchill et al.,  
   1996 [17]  
   �(CANUSA 

study) 

Prospective 680 ↓0.1 unit Kt/Vurea/wk was 
   �associated with a 5% ↑ in the 

RR of death.
↓of 5 L/1.73 m2 CrCl /wk was 
   �associated with a 7% ↑ in the 

RR of death.

Paniagua et al.,  
   2002 [18]
   (ADEMEX)

RCT 965 Control group (2 L x 4 exchange)  
   �vs. intervention group 

(peritoneal CrCl of 60 L/wk per 
1.73 m).

RR of death of 1.00 (95% CI,  
   �0.80-1.24); patient survival was 

similar.

Termorshuizen  
   �et al., 2003 [24]
   (NECOSAD)

Prospective 413 No significant effect of peritoneal  
   �CrCl on patient survival was 

established (RR=0.91, P=0.47). 
For each mL/min/1.73 m2 
   �increase in residual glomerular 

filtration rate, a 12% reduction 
in mortality rate was found 
(RR=0.88, P=0.039).

Lo et al., 2003 [19]
   (HongKong)

RCT 320 Three Kt/Vureatargets: group A, 
   �1.5 to 1.7; group B, 1.7 to 2.0; 

group C,>2.0 Kt/Vurea.
No statistical difference in patient  
   survival 
But, group A had more clinical  
   problems and severe anemia.

CANUSA study, Canada-USA Peritoneal Dialysis Study; RR, relative risk; CrCl, creatinine clea 
rance; CI, confidence interval; NECOSAD, Netherlands Cooperative Study on the Adequacy 
of Dialysis; RCT, randomized controlled study.

Figure 1.  ��Distribution of Kt/Vurea in prevalent (A) and incident (B) hemodilalysis patients from 
Clinical Research Center for End Stage Renal Disease Registry (unpublished data).
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Kt/Vurea는 1.3±0.4 이였고, 최소 목표치인 1.2에 미치는 못

하는 환자는 28.9%에 달했다. 투석 후 초기 환자들은 적응

기간 중 투석량을 천천히 늘리는 과정이어서 목표치에 미달

하지 못한 것으로 사료되며, 추후 지속적인 코호트연구를 통

해 적절도에 대한 분석을 시행할 예정이다. 

투석적절도의 다른 지표들 

미국의 경우 Kt/Vurea에 대한 목표치에 95% 이상의 환자

가 도달함에도 불구하고 일반인구에 비해 심혈관질환의 사

망률이 10배 이상을 보인다. 따라서 투석의 지표인 Kt/Vurea

만으로는 적절한 투석의 지표로 삼기는 어려울 것으로 보인

다. 우선 소분자물질 청소율을 기반으로 Kt/Vurea를 적절히 

유지해야 하고, 환자 개개인의 임상양상과 함께 수분상태, 

혈압, 산염기 균형, 빈혈, 영양상태, 염증, 칼슘·인 등의 무

기질 대사, 중분자물질 청소율 등의 여러 인자를 모두 합해

서 투석적절도의 지표로 이용하여야 한다(Table 4) [28]. 이 

지표들 중 특히 수분상태와 중분자물질 청소율에 대해 이야

기해 보고자 한다.

1.	 수분상태와 혈압

복막투석 환자에서 체액과다는 흔히 관찰되는데, 특히 

2006년에 발표된 International Society for Peritoneal 

Dialysis에서는 투석적절도와 연관된 진료지침의 제목을 

용질과 수분의 제거라고 명명하였다[29]. 비록 무작위대조

연구에서는 수분 조절이 이환율과 사망률를 낮추지는 못하

였지만 EAPOS (European Automated Peritoneal Dialy-

sis Outcomes Study European Automated Peritoneal 

Dialysis Outcomes Study) 연구에 의하면 무뇨의 자동복

막투석환자에게 복막 초여과량은 생존의 유의한 예측인자

로 초여과량이 750 mL/day 이하인 경우 사망률이 증가하

였다[30,31]. 복막투석환자에게서 체액과다 상태는 심박출

량을 증가시키고 전신 혈관 저항성을 증가시켜 혈압을 올

리고 좌심실 비대나 울혈성심부전 등의 결과를 일으킬 수 

있다. 많은 염분과 수분의 제거는 적절한 수분상태를 보다 

더 잘 조절할 수 있고 혈압조절을 더 용이 하게 할 수 있게 

도와준다. 따라서, 모든 복막투석환자는 일정한 간격으로 

수분상태를 평가해야 하며, 그 주기는 환자상태를 고려하

여 정해야 하겠지만, 적어도 1-3개월에 한 번은 평가해야 

한다. 혈액투석환자들은 건체중을 정해서 체중을 유지하게 

되는데 투석 후 환자가 견딜 수 있는 가장 낮은 체중을 의미

하게 된다[32]. 따라서 고혈압약물의 처방 없이 혈압이 정

상적으로 유지되는 체중을 말하는데, HEMO 연구에 의하

면 고혈압약물 치료에도 불구하고 72% 환자가 고혈압을 보

인다[33]. 따라서 적절한 체액 균형 상태를 유지하는 것은 

복막투석, 혈액투석환자에게 공히 필요한 것으로 환자의 혈

압을 적절히 유지하고 심장기능을 유지하여 생존율을 높일 

것으로 생각된다.

2.	 중분자물질 청소율

소분자물질 청소율만 이용하여 투석적절도를 구하면 분

자량이 큰 중분자물질이나 단백결합물질에 대한 평가가 어

렵다. 흔히 β2-마이크로글로블린은 중분자물질의 주요 표

지자로 알려져 있다. 분자량이 크기 때문에 기존의 혈액투

석으로는 중분자물질과 단백결합물질의 제거가 용이하지 

않아서 투석액의 속도를 늘리거나 고유량 혈액투석 혹은 

대류를 이용한 혈액여과투석법 등의 다양한 시도가 이루어

지고 있다[34]. 고유량 혈액투석은 고유량 투석기를 사용하

는 방법으로 분자량이 적은 요소 청소율뿐 아니라 분자량이 

큰 β2-마이크로글로블린 청소율도 증가하게 된다. 고유량 

투석을 이용한 Membrane Permeability Outcome 연구에

서 β2-마이크로글로블린의 농도가 낮을수록 생존율의 향상

Table 4.  ��Other parameters of dialysis adequacy

Parameters

Volume hemeostatis
Blood pressure
Acid-base disorders
Anemia
Nutrition
Inflammation
Mineral metabolism (calcium/phosphate/intact-parathyroid  
   hormone)
Middle molecule clearance
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을 기대할 수 있다는 결과가 있다[35]. 또한 Cystatin C 등과 

같은 물질을 이용하여 중분자량 요독물질의 제거를 측정하

려는 시도도 있었다[36]. 하지만 대규모 연구에서 아직까지 

이런 긍정적 효과를 확인하지 못하였으므로 추가적인 연구

결과를 필요로 한다.

요약 및 결론

투석치료가 필요한 말기신부전 환자의 유병률은 지속적

으로 증가하고 있지만 사망률은 일반인구에 비해 의미 있게 

높아 적절한 투석치료를 반드시 필요로 한다. 역사적으로 

요소는 신부전증의 중요한 요독소로 여겨져 왔으며 임상적

으로 요독증이라는 용어도 요소에서 유래하였다. 현재 요소

는 중요한 독성 요독물질은 아니어도 측정이 용이하고 임상

양상을 잘 반영하므로 말기신부전 환자에서 투석적절도의 

대리지표인 Kt/Vurea를 계산하는데 주로 사용된다. 그러나 

단순히 요소를 기반으로 한 Kt/Vurea로만 투석적절도를 평가

할 수는 없으며 임상적인 양상과 함께 수분상태, 혈압, 산염

기 균형, 빈혈, 영양상태, 염증, 칼슘·인 등의 무기질 대사, 

중분자물질 청소율에 의한 종합적인 평가를 필요로 한다. 

또한 복막투석환자에서는 잔여신기능을 유지하기 위한 노

력이 필요할 것이며 환자의 삶의 질을 적절히 유지시켜 주는 

것이 생존율을 높이고 이환율을 줄이는 중요한 요인이 될 것

이다. 따라서 적절한 투석을 통해 환자의 장기 생존율과 삶

의 질이 더욱 향상되기를 기대하며 투석적절도에 대한 지속

적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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본 논문은 투석환자가 적절한 투석을 받고 있는지의 지표, 즉 투석적절도의 지표들의 개념을 정리하였고 그것의 효율성

과 투석환자의 생존율과의 관련성을 기술한 논문이다. 우리가 흔히 사용하는 요소역동모델을 비롯한 여러 지표들의 계산

방법, 투석환자에서의 목표치, 유용성, 제한점 등에 대해 정리하였다. 또한 투석적절도와 생존율과의 관계를 살펴본 연구

들을 근거로 진료지침들에서 투석적절도의 기준치가 정해진 근거를 잘 설명하였다. 예비결과이긴 하지만 말기신부전 임

상연구센터에 등록된 국내 자료들을 분석하여 우리나라 환자들의 투석적절도의 현황을 보고하였다는 점도 의의가 있다고 

생각된다. 추후 지속적인 코호트연구를 통해 더 많은 국내환자들을 대상으로 한 투석적절도의 보고를 기대한다.

[정리: 편집위원회]
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