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평소 투석 혈관은 환자들에게 생명줄이라 강조하며 

투석환자를 진료하고 있습니다. 이 생명줄을 어떻게 

만들고 유지하느냐에 대한 권위있는 진료지침은 2006

년도에 발간한 KDOQI 가이드라인이 전부였던 것이 

늘 안타까웠던 우리들에게 2016년까지의 새롭게 축적

된 근거를 바탕으로 2018년 새롭게 진료지침이 업데

이트된다는 소식이 들려온 것은 매우 고무적인 일이었

습니다. 비록 약속된 시간보다 2년이 지나 2020년에

야 비로써 “KDOQI 혈관통로 임상진료지침: 2019 개

정판”이란 이름으로 출간되었고, 이는 우리나라를 포

함한 많은 나라의 투석환자를 돌보는 의료진들에게 큰 

영향을 미칠 것이라 확신하였기에 보다 편하게 그 내

용을 전달하고자 대한중재신장학연구회 여러 회원들

의 뜻과 노력을 모아 원 저자들과 출판사인 Elsevier로

부터 공식적인 승인을 받고 한글번역판을 내놓게 되었

습니다.

2019년 업데이트된 혈관통로에 대한 KDOQI 임상

진료지침은 다양한 분야의 전문가들이 만성콩팥병 환

자와 혈관통로를 치료하는데 도움이 되는 포괄적인 지

침으로 개발되었으며, 용어의 정의에서부터 새로운 도

입된 개념들이 총 망라되어 있습니다. 특히 가장 중요

한 개념의 변화는 “Fistula first”라는 특정 술기를 권

고하는 것을 지양하고, “Patient first or centered”라

는 개념으로부터 각 센터 및 환자의 상황을 중심으로 

“말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-PLAN)”을 수립할 

것을 강조하고 있다는 것입니다. 이 번역본이 우리나

라 의료진들에게 본 가이드라인의 중심 개념인 “말기

콩팥병 생애 계획”을 각 센터 및 환자들에게 맞게 수립

하는데 도움이 되길 바랍니다.

본 진료지침을 번역함에 있어 가능한 우리나라 의료

진들에게 익숙한 용어를 사용하고, 교차 점검을 통해 

가능한 용어를 통일하려 노력하였으며, 이해를 쉽게 

하기 위해 직역보다는 자연스러운 문체를 사용하려고 

노력하였으나 방대한 분량과 다소 생소한 용어와 개념

들을 제한된 인력과 시간 내에서 하다 보니 여전히 불

편한 번역이 있을 수밖에 없었다는 아쉬움이 있습니

다. 하지만 이 모든 결점을 이 진료지침을 읽는 모든 독

자들이 잘 이해해주시리라 믿으면서 번역본을 출판하

게 되었습니다.

본 진료지침을 번역하는데 소중한 시간을 할애해주

신 대한중재신장학연구회 구상건, 김도형, 김은정, 김

찬호, 김현숙, 박훈석, 이은영, 이정환, 이주학, 이진호, 

이형석, 최선령, 황선덕, 황현석 선생님께 감사드리고, 

특히 방대한 분량을 시간에 맞춰 점검해주시고 편집해

주신, 이정환 간행이사 및 박훈석, 이형석, 김도형 편집

위원분들께 감사드립니다. 또한 이 번역본이 출간되도

록 물심양면으로 도와주신 대한신장학회 양철우 이사

장님, 최범순 총무이사님께 깊은 감사의 인사를 드립

니다.

2020. 11. 16

대한중재신장학연구회­
회장  김 성 균

역자 서문
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먼저, KDOQI 혈관통로 임상진료지침 2019년 한글 

개정판을 출간하게 되어 학회를 대표하여 축하드립니

다. 이 진료지침은 혈관통로와 관련된 모든 분야에 대

하서 상세히 서술하고 세련된 도표와 그림을 이용하여 

쉽게 알 수 있도록 정리하여 누가 보더라도 남다른 노

력과 정성을 쏟았다는 것을 알 수 있었습니다. 앞으로 

개원가 및 병원에서 그리고 의사, 간호사에 이르기까지 

폭넓은 사랑을 받는 지침서로 자리매김할 것을 확신합

니다. 

저는 김성균 회장님이 혈관통로 임상진료지침 한글

판을 만든다고 했을 때 간단한 내용인 줄 알았습니다. 

그런데 막상 출판본을 보니 250 페이지가 넘는 어마어

마한 분량이라 놀랐습니다. 더욱이 한글로 번역하고 감

수하는데 있어 용어 하나하나에 신경을 쓰고 문맥을 읽

기 쉽게 만들려고 노력한 흔적들에 감동받았습니다. 이

러한 훌륭한 한글판 진료지침서를 만드는데 참여하여 

주신 열다섯 분 선생님들의 노고에 감사드립니다.

중재신장학은 이제 신장학을 하는 의사로서 기본

적으로 갖추어야 할 필수조건이 되었습니다. 앞으로 

학회에서는 중재신장학을 수련과정에 포함시켜 경쟁

력 있는 신장학의사를 양성할 계획입니다. 대한중재

신장학연구회가 그 역할을 충실히 해 주실 것을 부탁

드리며 연구회에서 시행하는 정기세미나와 Hands-

on session에 회원들의 많은 관심과 참여를 부탁드

립니다.

끝으로, 혈관통로 임상진료지침 출간을 모든 대한

신장학회 회원들과 함께 축하드리며 학회에서는 연구

회의 발전을 위한 지원을 아끼지 않을 것을 약속드립

니다.

2020. 11. 23

대한신장학회­
이사장  양 철 우

추 천 사
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Charmaine E. Lok, Thomas S. Huber, Timmy Lee, Surendra Shenoy, Alexander S. Yevzlin, Kenneth Abreo, 
Michael Allon, Arif Asif, Brad C. Astor, Marc H. Glickman, Janet Graham, Louise M. Moist, Dheeraj K. Rajan, 

Cynthia Roberts, Tushar J. Vachharajani, and Rudolph P. Valentini

요약(Abstract)

National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)는 1996년부터 혈액투석 혈
관통로에 대한 근거 기반 지침을 제공했다. 2006년 마지막 업데이트 이후, 진료지침에 대해 새로운 근거가 많이 축적되었
다. 2019년 업데이트된 혈관통로에 대한 KDOQI 임상진료지침은 다양한 분야의 전문가들이 만성콩팥병 환자와 혈관통로
를 치료하는데 도움이 되는 포괄적인 지침이다. 새로운 주제에는 말기콩팥병 “생애 계획” 및 관련된 개념, 혈관통로의 선
택에 대한 지침이 포함된다. 

새로운 주제에는 말기콩팥병 “생애 계획” 및 관련 개념, 혈관 접근 선택에 대한 지침, 투석혈관(동정맥루와 인조혈관)과 
중심정맥도관에 대한 새로운 목표, 특정 합병증에 대한 치료 및 이전 몇몇의 주제에 대한 개선이 포함되었다. 근거에 대
한 질 평가는 권고 평가, 개발 및 평가 방식에 대한 등급(Grading of Recommendations Assessment, Development, 
and Evaluation (GRADE))을 이용하여 독립적으로 수행되었으며, 이에 대한 해석 및 적용은 GRADE 근거에서 결정으로 
이어지는 틀을 따라 이루어졌다. 각 지침에는 근거/배경, 구체적인 내용, 모니터링 및 평가 지침, 구현시 고려 사항, 특별 
토론 및 향후 연구를 위한 권장 사항이 들어 있다.

이 진료지침을 인용할 때에는 다음의 형식을 참고하여 인용하시오. Lok CE, Huber TS, Lee T, et al; KDOQI 
Vascular Access Guideline Work Group. KDOQI clinical practice guideline for vascular access: 2019 update. 
Am J Kidney Dis. 2020;75(4)(suppl 2):S1-S164.

독립적인 근거분석 팀의 자료를 기반으로, 책임있는 KDOQI 작업그룹 견해와 권장 사항을 반영하도록 설계되었으
며, 내부 및 공개 검토가 수행되었기 때문에 AJKD는 KDOQI 가이드라인의 동료 검토(peer review)를 하지 않는다.

KDOQI 혈관통로 임상진료지침 
: 2019 개정판
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1장: 임상진료지침의 사용

이 임상진료지침은 2016년 10월 현재 사용 가능한 최상의 정보를 기반으로 한다. 이 지침은 정보를 제공하고 

의사 결정을 지원하도록 설계되었다. 이것은 표준 치료를 정의하기 위한 것이 아니며, 하나의 것으로 해석되어서

도 안되고, 독점적인 치료 방침을 규정하는 것으로 해석되어서는 안된다. 임상의가 개별 환자의 요구, 이용이 가

능한 자원 및 진료의 유형 혹은 기관의 개별적인 한계를 고려할 때 실제로는 다양한 진료의 변화가 불가피하면서

도 적절하게 발생한다.

이 권고들을 사용하는 모든 의료진은 특정한 임상 상황에서 적용하는 것이 적절한지 평가할 책임이 있다. 이 지

침에 포함된 연구의 권고 사항은 일반적이며 특정 프로토콜을 의미하지 않는다.

2장: 사전공개(Disclosure)

보고된 모든 정보는 이 지침의 보충 자료, “Biographical and Disclosure”장에 제공되며 미국신장재단

(National Kidney Foundation; NKF)에 보관되어 있다.

면책(Disclaimer)
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약어와 줄임말(Abbreviations and Acronyms)

2D­ ­2-dimensional
ACPP­ ­Access circuit primary patency
AEC­ ­Allogenic endothelial cells
AKI­ ­Acute kidney injury
AV­ ­Arteriovenous
AV access­ ­­­Arteriovenous access: Refers to both a hemodialysis arteriovenous fistula and 

arteriovenous graft
AVF­ ­Arteriovenous fistula
AVG­ ­Arteriovenous graft
BAM­ ­Balloon-assisted maturation
BMI­ ­Body mass index
CDC­ ­Centers for Disease Control and Prevention
CFD­ ­Computational fluid dynamics
CFU­ ­Colony-forming unit
CI­ ­Confidence interval
CKD­ ­Chronic kidney disease
CRBSI­ ­Catheter-related bloodstream infection
CRI­ ­Catheter-related infection
CT­ ­Computed tomography
CVC­ ­­­Central venous catheter; in the guidelines will refer to hemodialysis catheter, and 

assume tunneled, cuffedcentral venous catheter unless otherwise stated
CVS­ ­Central vein stenosis
DVP­ ­Dynamic venous pressure
eGFR­ ­Estimated glomerular filtration rate
FDA­ ­US Food and Drug Administration
GFR­ ­Glomerular filtration rate
HD­ ­Hemodialysis
HR­ ­Hazard ratio
IDSA­ ­Infectious Diseases Society of America
IJ­ ­Internal jugular vein
INR­ ­International normalized ratio
JAS­ ­Juxta-anastomotic stenosis
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KDOQI­ ­Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
KRT­ ­Kidney replacement therapy
MRI­ ­Magnetic resonance imaging
NKF­ ­National Kidney Foundation
NS­ ­Not significant
NT-CVC­ ­Nontunneled, noncuffed central venous catheter
OR­ ­Odds ratio
PCB­ ­Paclitaxel drug-coated balloon
PD­ ­Peritoneal dialysis
PET­ ­Positron emission tomography
PICC­ ­Peripherally inserted central catheter
PTA­ ­Percutaneous balloon angioplasty
PTFE­ ­Polytetrafluoroethylene
Qa­ ­Access blood flow
Qa/CO­ ­The ratio of access blood flow (mL/min) to cardiac output (mL/min)
Qb­ ­Blood pump flow delivered to the dialyzer
QOL­ ­Quality of life
RCT­ ­Randomized controlled trial
RR­ ­Relative risk
SVC­ ­Superior vena cava
SVP­ ­Static venous pressure
TAPP­ ­Treatment area primary patency
TMP-SMX­ ­Trimethhoprim/sulfamethoxazole or cotrimoxazole
TPA­ ­Tissue plasminogen activator
UDM­ ­Ultrasound dilution method
URR­ ­Urea reduction ratio
USRDS­ ­United States Renal Data System
VA­ ­Vascular access
VAC­ ­Vascular access coordinator
VAT­ ­Vascular access team
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용어사전(Glossary)

말단괴사(acronecrosis): 일반적으로 손가락 끝과 발가락에서 발생하는 괴사

문합(anastomosis): 수술적 혹은 혈관내 시술에 의해 만들어진 동맥과 정맥 사이의 연결

동맥류(aneurysm): 혈관 혹은 혈관벽의 일부분에서 발생한 비정상적인 확장; 혈관통로의 경우, 혈관벽의 질병 
혹은 외상의 결과로 발생

항생제 충진(antibiotic lock): 투석 중 투석 도관의 내강 내로 항생제를 함유한 용액을 주입하고 거치시키는
(“locking; 충진”) 것

항균제(antimicrobial): 미생물을 제거하거나 성장을 억제시키는 능력이 있는 모든 작용제

항균제 충진(antimicrobial lock): 투석 중 투석 도관의 내강 내로 항균제를 함유한 용액을 주입하고 거치시키
는(“locking; 충진”) 것

소독제(antiseptic): 미생물의 성장을 억제함으로써 감염을 예방하는 능력이 있는 모든 작용제

투석혈관의 포기(arteriovenous access abandonment): 적절한 혈류의 제공이 불가능 하거나 혹은 환자에게 
안전하지 않거나, 약물, 수술 혹은 영상의학적 중재술 또는 휴식 등 어떠한 중재술로도 교정이 되지 않는 문제로 
인해, 한 개 또는 두개의 바늘을 이용한 투석에 혈관통로를 더 이상 사용할 수 없는 경우.1 다음과 같은 점검표를 
사용하여 포기를 확인할 수 있음.

투석혈관 포기를 고려 시 확인사항 예 아니오

문합 혹은 통로 전체에서 동정맥루/인조혈관의 박동이 없음(혈관압박에도)

문합 혹은 통로 전체에서 동정맥루/인조혈관의 떨림이 만져지지 않음

문함 혹은 통로를 따라(문합에서 10 cm 위까지) 동정맥루/인조혈관의 잡음이 들리지 않음

확장술, 혈전용해술, 스텐트, 색전술 혹은 이외 혈관내 중재술을 시행하더라도 투석혈관을 사용할 수 없음

외과적 교정을 시행하더라도 투석혈관을 사용할 수 없음
참조: 교정은 현재의 통로를 교정하는 것이고, 새로운 통로를 만들기 위한 외과적 처치는 아님

투석혈관을 사용할 수 있도록 통로의 상태를 개선하는 의미있는 조치에도 통로가 최상이 되지 않고, ‌
사용할 수 없거나 환자의 거부; 예, 침윤된 동정맥루의 휴식을 위한 적절한 조치 및 시간 등

동정맥루/인조혈관이 잘 보이나 통로의 포기가 팔요한 합병증‌
(예, 고박출성 심부전 혹은 심한 스틸 증후군)이 있음

위의 사항 이외 다른 이유 :

나는 동정맥루 혹은 인조혈관을 공식적으로 사용하는 것을 포기하고, 안전하게 구제될 수 없는 것을 ‌
확인합니다. 
서명)
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투석혈관 조성(AV (arteriovenous) access creation): 혈액투석 통로를 확립하기 위한 동맥과 정맥의 연결

천자(cannulation): 혈관내에 투석용 바늘의 삽입. 천자의 주요 형태는 다음과 같다.

­ ● ­­버튼홀 천자(buttonhole technique cannulation): 피부와 혈관통로 정맥 사이의 동일한 위치, 각도 및 깊
이에서 반복적인 천자에 의해 만들어진, 정확하게 동일한 천자 부위 및 바늘의 주행 터널로의 천자. 주행 터
널의 딱딱한 조직은 바늘이 각각 천자시에 동일한 경로를 따라 투석통로의 유출 정맥 또는 혈관을 통과할 수 
있게 한다. 전형적으로 동정맥루에 사용되며, 소(bovine)와 같은 생물학적 물질로 만들어진 인조혈관에서 허
용될 수 있다. 이러한 유형의 천자는 폴리테트라플루오로에틸렌(PTFE)과 같은 합성 물질로 만들어진 인조혈
관에 사용해서는 안 된다.

­ ● ­­동일 부위 천자(constant-site technique cannulation): 버튼홀 천자의 또다른 형태. 이것은 일반적인 구
역 천자와 혼동해서는 안 된다. 일반적인 구역 천자는 로프래더 천자 또는 버튼홀 천자가 아니며, 매번 이전 
천자부위에서 근접하여(예를 들어, 밀리미터), 새롭게 동맥과 정맥 삽입을 시행하는 것, 즉 항상 동일한 구역 
내에 삽입된다. 이 열악한 술기는 투석혈관 동맥류 및 손상을 유발하므로 피해야 한다.

­ ● ­­로프래더 천자(rope-ladder (also known as step-ladder) cannulation): 투석 시마다 동맥 및 정맥 바
늘의 천자 위치를 투석혈관을 따라 매번 위치를 바꾸어 시행하는 것으로 혈관 손상을 줄일 수 있다.

도관(catheter): 중심정맥 또는 우심방에 접근할 수 있는 장치로, 높은 유량을 확보할 수 있다.

임상적으로 의미있는 병변(clinically significant lesion): 투석혈관의 회로에서 다른 원인이 없이 감시 지표
의 지속적인 변화(예, 혈류량[Qa] 또는 정맥압의 변화)가 동반되지 않거나 혹은 동반되면서, 임상 징후 및 증상
에 기여하는 것(투석혈관 모니터링 표 13.2 참조). 이러한 병변은 혈관통로를 모니터링하는 동안 발견되며(감시
(surveillance) 소견은 보조적임), 혈관조영술 또는 초음파에 의해 인접한 정상 정맥 직경에 비해 50% 이상 좁아
진 소견이 관찰된다. 

임상 모니터링(clinical monitoring): 모니터링은 투석혈관의 혈류 기능부전, 이외 기능부전 혹은 병적인 상태
의 존재를 시사하는 임상 징후를 발견하기 위해 신체 검진 혹은 점검을 통한 검진 및 평가를 말한다. 이러한 비정
상적인 임상 징후에는 팔의 부종, 투석혈관의 잡음 혹은 떨림의 변화, 또한 투석 후 지속되는 출혈을 포함한다(표 
13.1과 13.2). 재순환을 시사하는 소견(바늘의 위치가 정확한 공간에 정확히 위치한 경우) 혹은 투석적절도의 감
소(예, 요소 감소율 혹은 Kt/V)와 같은 투석 시 측정방법을 통해 환자의 신체 검진을 보조할 수 있다.

합병증(complication):

­ ● ­­혈전에 의한 혈류 관련 합병증 혹은 기능부전(Thrombotic flow–related complications or dysfunc-
tion): 특히 혈전증의 위험 또는 발생과 관련된 합병증으로, 처방된 투석을 달성하기 위한 투석혈관의 개통성
을 위협하거나, 임상적 징후와 증상(즉 협착 혹은 혈전)을 발생시키는 심각한 통로내 혈류 감소를 일으킨다.
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­ ● ­­비혈전성 혈류 관련 합병증 또는 기능부전(non-thrombotic flow–related complications or 
dysfunction): 흐름이나 개통성에 문제가 있을 수도 있고 없을 수도 있는 임상 징후와 증상과 관련된 합병증
(예, 투석혈관 동맥류, 스틸 증후군)

­ ● ­­감염성 합병증 또는 기능부전(Infectious complications or dysfunction): 임상적으로 중요한 감염 징후 
및 증상을 유발하는 혈관통로(내강 내/통로, 내강 외/통로, 통로주변, 즉 천자 또는 진입 부위)와 관련된 모든 
감염

예비 계획(contingency plan): 선택된 혈관통로가 가질 수 있는 예상되는 문제에 대한 치료 조치 계획. 예비 계
획은 혈관통로가 조성되거나 삽입되기 전에도 고려해야 한다.

누적 개통성(cumulative patentcy): 혈관통로(투석혈관) 조성 혹은 삽입(중심정맥도관)한 날부터 혈관통로 포
기한 날까지 투석혈관(intra-access)의 개통을 확인한 기간

진단적 검사(diagnostic testing): 비정상 또는 기타 의학적 징후가 나타나고 혈관통로 문제의 원인을 진단하기 
위해 수행되는 전문화된 검사

투석 가용성(dialysis usability): 성숙한 동정맥루 혹은 인조혈관의 정의에 따라, 처방된 투석을 확실하고 안전
하게 제공할 수 있는 투석통로

원위 혈관재개통 및 구간 결찰(distal revascularization and interval ligation, DRIL 술식): 스틸 증후군으
로 인한 손의 허혈을 줄이기 위한 외과적 시술

기능부전(dysfunction): 투석혈관 혹은 혈관통로 기능부전은 3가지 용어로 대치된다.

­ ● ­­혈전성 혈류 관련 합병증 또는 기능부전(Thrombotic flow–related complications or dysfunction)

­ ● ­­비혈전성 혈류 관련 합병증 또는 기능부전(Non–thrombotic flow–related complications or 
dysfunction)

­ ● ­­감염성 합병증 또는 기능부전(Infectious complications or dysfunction)

참고: 투석혈관 기능부전은 용어상 기능부전의 원인과 관련하여 구체적이지 않은 매우 일반적인 용어이므로 
위의 세 가지 용어로 대체함(합병증 정의 참조).

말기콩팥병 생애 계획(ESKD (End-Stage Kidney Disease) Life-Plan): 환자의 현재 및 예상되는 의료 및 생활 
환경 및 선호 사항을 고려하여 말기콩팥병 환자의 수명을 유지하는 데 필요한 개별화된 신대체요법(혈액투석, 복
막투석, 신이식). 생애 계획(Life-Plan)은 환자의 생활 환경에 예상되는 변화가 있을 경우 정기적으로 재평가되어
야 한다. 투석통로와의 특별한 관련성에 대한 자세한 설명과 진료지침은 지침 1의 근거 및 배경 섹션을 참조하시오.
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출구 부위(exit site): 도관이 피부 표면을 빠져나가는 피부 표면의 위치. 삽입 부위(insertion site)도 참조하시오.

성숙 실패(failure to mature): 영상의학적 또는 외과적 시술(예, 혈관내 또는 절개 시술적 치료)에도 불구하고, 
조성 후 6개월까지 투석에 성공적으로 사용될 수 없는 투석혈관1

동정맥루(fistula (복수형: fistulae or fistulas)): 자가 동정맥루(native fistula라고도 함)

­ ● ­­Brescia-Cimino (radiocephalic) 동정맥루: 손목의 요골동맥과 요측피정맥 사이에 구성된 동정맥루

­ ● ­­혈관내 동정맥루(또는 endoAVF, endovascular fistula): 혈관내 시술에 의해 조성된 동정맥루, 척골동맥
의 근위부와 척골정맥의 근위부를 문합함.

­ ● ­­Gracz 동정맥루(Gracz fistula): 요골동맥의 근위부와 요측피정맥 혹은 팔꿈치 아래에 있는 주정중피정맥
(median cubital vein)의 관통정맥 사이에 구성된 동정맥루

­ ● ­­스너프 박스 동정맥루(snuff-box fistula): 요골 동맥의 가지와 손의 해부학적 스너프 박스내의 정맥 사이에 
구성된 동정맥루

동정맥루 성숙(fistula maturation): 동정맥루가 처방된 투석을 시행하기에 적합하게 완성되는 과정

­ ● ­­자발성숙 동정맥루(Unassisted fistula): 혈관성형술과 같은 혈관내 또는 외과적 시술없이 투석에 사용할 
수 있는 성숙한 동정맥루. 사전 계획된 혈관의 표재화는 허용되며 추가 시술로 간주되지 않음.

혈류(flow): 혈액순환계를 통해 흐르는 혈액량

­ ● ­­Qa: 혈관통로 내 혈류

­ ● ­­Qb: 투석기로 보내지는 혈액 펌프 혈류

기능적 누적 개통성(functional cumulative patency): 동정맥루 또는 인조혈관이 성숙된 날(즉, 투석혈관이 
처음 4주 동안 투석 세션의 2/3 이상 2개의 바늘로 처방된 투석을 일관되게 시작할 수 있게 된 날) 이후 투석혈관 
포기까지의 기간

기능성 일차 개통(functional primary patency): 동정맥루 또는 인조혈관이 성숙된 날(투석혈관이 처음 4주 
동안 투석 세션의 2/3 이상 2개의 바늘로 처방된 투석을 일관되게 시작할 수 있게 된 날) 이후 다음 중 하나에 이
르는 기간(다음 중 먼저 발생 사건 기준): 혈전증 또는 투석혈관 유지를 위한 모든 중재술(예, 혈관성형술)

인조혈관(graft): 동맥과 정맥을 연결하는 합성물 또는 생체유래물을 이용한 통로

­ ● ­­합성물: 폴리테트라플루오로에틸렌(PTFE) 또는 폴리우레탄과 같은 플라스틱 폴리머로 제작됨.

­ ● ­­생체유래물: 소의 경동맥, 냉동 보존된 인간 대퇴정맥, 생체공학적으로 제작된 혈관 등과 같은 생물학적 물질
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­ ● ­­테이퍼형(tapered): 동맥과 정맥 문합부위 내경크기가 다른 인조혈관

­ ● ­­비테이퍼형(untapered): 일반적으로 6mm 균일한 내경크기를 가진 인조혈관

침윤 손상(infiltration injury): 침윤 손상은 천자 또는 투석 과정과 관련된 혈관 손상이며 다음과 같이 분류할 
수 있음.

­ ● ­­경미한 천자 손상(minor cannulation injury): 1–2일 동안 얼음과 휴식과 같은 보존적 조치로 치료할 수 
있는 출혈 침윤과 부종으로 인한 손상; 다음 투석시 천자를 재시도 할 수 있음. 투석혈관은 7일 이내에 바늘 2
개를 사용하여 재천자가 성공적으로 이루어져야 한다.2 경미한 천자 손상도 임시 도관의 사용이 필요할 수 있
다.

­ ● ­­주요한 천자 손상(major cannulation injury): 심각한 출혈 침윤 및 부종으로 회복에 7일 이상이 필요한 
손상3

­ ● ­­심한 천자 손상(severe cannulation injury): 수혈, 응급실 방문, 입원 또는 혈관내 또는 외과적 시술 중 하
나의 치료가 필요한 심각한 출혈 합병증을 유발하는 손상

삽입 부위(insertion site): 도관이 정맥으로 삽입되는 위치(예, “오른쪽 경정맥이 선호되는 삽입 부위”). 
출구 부위(exit site)도 참조하시오.

병변, 임상적으로 중요한(lesion, clinically significant): 투석혈관의 회로에서 다른 원인이 없이 감시 방법의 
지속적인 변화(예, 혈류량[Qa] 또는 정맥압의 변화)가 동반되지 않거나 혹은 동반되면서, 임상 징후 및 증상에 기
여하는 것(투석혈관 모니터링 표 13.2 참조). 이러한 병변은 혈관통로를 모니터링하는 동안 발견된다(감시 소견은 
보조적임).

자기 공명 혈관 조영술(magnetic resonance angiography, MRA): 방사선 조영제를 사용하여 동맥 및 정맥
을 시각화하는 기술, 일반적으로 영상 조영제로 가돌리늄 사용

성숙한 동정맥루(mature fistula): 성숙한 동정맥루는 생리적 성숙 혹은 기능적 성숙으로 정의할 수 있다.3-5 이 
지침에서 성숙한 동정맥루는 4주 동안 투석 세션의 2/3 이상 2개의 바늘로 처방된 투석을 일관되게 시행할 수 있
는 동정맥루이다. 투석세션의 2/3라는 기준은 이 지침의 참고문헌의 기준으로 사용되었다; 그러나 실제로 성숙한 
투석혈관은 천자 혹은 이외의 기술적인 문제없이 전문적인 천자를 통해 처방된 투석이 대부분의 시간동안 시행할 
수 있는 혈관이라는 것이 강조되어야 한다.

성숙한 인조혈관(mature graft): 이 지침에서 성숙한 인조혈관은 4주 동안 투석 세션의 2/3 이상 2개의 바늘로 
처방된 투석을 일관되게 시행할 수 있는 인조혈관이다.1 투석세션의 2/3라는 기준은 이 지침의 참고문헌의 기준으
로 사용되었다; 그러나 실제로 성숙한 투석혈관은 천자 혹은 이외의 기술적인 문제없이 전문적인 천자를 통해 처
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방된 투석이 대부분의 시간동안 시행되어야 한다는 것이 강조되어야 한다.

모니터링(monitoring): 임상 모니터링을 참조하시오.

신생내막증식(neointimal hyperplasia): 투석혈관에서 협착증을 일으키는 세포 및 기질의 근내피세포 증식

시술자(operator): 시술자는 외과의사, 신장내과의사, 영상의학과의사 또는 기타 적절하게 훈련되고 숙련된 의
료진이 될 수 있다. 시술자는 투석혈관을 조성, 교정 또는 제거하거나 중심정맥도관을 삽입, 조작 또는 제거하는 
사람이다.

시술자 재량(operator discretion): 시술자가 환자의 개별 상황과 본인의 임상 경험, 기술 및 전문 지식(예, 시술
자의 능력 및 한계)을 신중하게 고려하는 것

개통성(patency): 누적 개통성, 기능적 누적 개통성, 기능적 일차 개통성, 일차 개통성을 참조. 이차 개통성은 불
명확한 용어일 수 있으며, 누적 개통성과 동일한 의미를 갖는다. KDOQI는 누적 개통성이라는 용어로 혈관통로 
용어를 표준화할 것을 제안한다.

경피적 혈관성형술(percutaneous transluminal angioplasty): 병변의 혈관내 치료, 일반적으로 30기압까지 
팽창될 수 있는 풍선을 사용한다. 

신체 검진(혈관통로에서의) (physical examination (of the vascular access)): 혈관 통로에 대한 시진, 촉진 
그리고 청진

일차 실패(primary failure): 일차 실패(primary failure), 성숙 실패(failure to mature), 초기 실패(early 
failure), 후기 실패(late failure) 및 성숙한 동정맥루(mature fistular)라는 용어는 기존 문헌들에서 그 동안 일
관되지 않게 사용되었다.1 이 지침은 이러한 정의의 불일치로 인해 일차 실패에 대한 논의를 피하려고 했다. 그러
나 이 용어들이 인용된 경우, 그 용어들은 원래 연구의 정의를 따른다.

일차 개통(primary patency): 투석혈관의 조성 또는 중심정맥도관이 삽입된 날짜부터 다음 중 하나가 발생한 
날짜까지 개통성이 확인된 기간: 혈전증 또는 혈관통로 유지를 위한 모든 중재술(예, 혈관 성형술)

가성동맥류(pseudoanurysm): 동정맥루 혹은 인조혈관의 벽의 결손(예, 천자 구멍)을 통해 새어나온 혈액이 투
석혈관과 연결된 혈액 주머니(주변 조직에 의해 벽처럼 둘러싸임)

재순환(recirculation): 투석이 이루어진 혈액이 완전한 평형이 이루어지지 않고 전신 순환으로 반환되는 것

­ ● ­­심폐재순환(cardiopulmonary recirculation): 투석회로에서 정맥바늘을 통해 체내 혈관으로 들어간 혈
액이 체내순환계(심장-폐-말초혈관)를 거치지 않고 바로 투석혈관의 정맥 부분으로 들어온 것

­ ● ­­투석혈관재순환(access recirculation): 투석된 혈액이 투석혈관 내에서 역류하여, 투석혈관의 동맥쪽 혈액
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과 투석이 이루어진 정맥쪽 혈액이 혼합된 것. 혈액 펌프 흐름이 투석혈관의 흐름보다 큰 조건에서 발생한다.

스틸 증후군(steal syndrome): 투석혈관 조성이후 동맥혈류가 원위부로부터 투석혈관으로 우회하여 원위부 조
직의 관류가 부족하고 허혈이 발생된 상태, 이는 경미한 저림 증상에서부터 심한 운동기능 장애 또는, 피부 궤양
에서부터 중대한 절단이 필요한 괴저까지 다양한 범위의 징후와 증상을 초래한다.

협착증(stenosis): 혈관통로의 좁아짐.

­ ● ­­요측피정맥궁 협착증(cephalic arch stenosis): 요측피정맥에서 협착이 발생하는 흔한 부위; 협착의 위치
는 요측피정맥이 액와정맥과 합쳐지기 전에 세모가슴근 고랑 부위가 있는 어깨 위로 활을 이루는 부위에 발
생함.

연계 계획(succession plan): 현재 혈관통로를 만들기 전에 다음 투석통로에 대한 신중한 계획(필요여부, 조성 
위치, 적절한 조성 및 삽입시기 등). 연계 계획은 환자의 의료 또는 생활 환경에 변화가 있을 때 재평가되어야 하
며 현재 혈관 통로가 실패하기 전에 재검토되어야 한다. 이러한 모든 고려 사항은 환자의 말기콩팥병 생애 계획, 
개별 상황 및 선호 사항을 고려한다.

감시(surveillance): 신체 검사 이외의 특별한 장비를 이용하여 혈관통로를 주기적으로 평가하는 것. 해당 검사
의 이상소견은 혈전성 혈류관련 합병증/기능부전(기능부전에서 정의된)을 의미한다. 
예를 들면, 투석혈관 혈류량을 측정하여 협착을 발견하는 것. 투석혈관 혈류량은 도플러 초음파를 이용한 유량 추
정, 초음파 희석, 차등 전도도, 포도당 주입, 이온성 투석법 및 시간 초과 한외 여과 방법 또는 자기 공명 혈관 조영
법(MRA)에 의한 유량 측정을 포함하여 다양한 기술로 측정할 수 있다. 다른 감시 방법에는 정맥 압력이 포함(동
적 정맥 압력(dynamic venous pressure)은 감시가 아닌 모니터링으로 간주)된다.

Tissue plasminogen activator (TPA): 피브린(fibrin) 또는 혈전을 용해시키는 천연(내인성) 용해제 중 하나. 
rTPA는 혈관통로 중재술에 사용되는 합성물질이다.

전위(transposition): 혈관을 원래 위치에서 피부에 가깝게 이동시켜 성숙 또는 천자를 쉽게하는 외과적 술기

초음파(ultrasound): 진단 또는 치료 목적, 특히 내부 신체 구조를 영상화하기 위해 사용하는 초음파

­ ● ­­도플러 초음파(doppler ultrasound, DU): 도플러 효과를 사용하여 신체의 움직임 또는 흐름, 특히 혈류를 
측정하는 초음파

­ ● ­­이중 도플러 초음파(duplex Doppler ultrasound): 정량적 색 속도 평가(투석혈관의 흐름)와 협착증/혹은 
비정상 병변을 시각화하기 위해 도플러와 B 모드(회색조) 영상을 결합한 초음파

수축기 속도 비(systolic velocity ratio, SVR): 정상 혈관에 대한 비정상 혈관의 속도 비

유로키나제(urokinase): 피브린 또는 혈전을 용해시키는 데 사용되는 천연 용해제 중 하나
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혈관통로 코디네이터(vascular access coordinator, VAC): 환자의 혈관통로 관리를 관장하는 투석통로에 대
한 지식이 있는 자. 혈관통로 관리는 환자 및 혈관통로를 평가하고, 혈관통로팀(VAT) 구성원 간의 의사 소통을 활
성화하며, 혈관통로를 검사, 치료하고, 일정을 관리하는 것을 포함한다. 필요시 혈관통로 데이터베이스를 관리하
여 자료를 입력하고 분석하며 출력을 담당한다. 진료의 질 향상 업무에 주요하게 참여한다.

혈관통로팀(vascular access team, VAT): 혈관통로 관리에 참여하는 환자 및 전문가 그룹(혈관 통로를 조성, 
천자, 모니터링, 문제 확인, 교정하는 의료진을 포함). 의료진으로는 신장내과의사, 신장내과 간호사, 숙련된 간호
사, 중재시술의사, 외과 의사 및 혈관통로 코디네이터(VAC)가 있다.
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KDOQI에 의한 만성콩팥병 명명법(Chronic Kidney Disease Nomenclature Used by KDOQI)

사구체 여과율과 알부민뇨의 범주에 따른 만성콩팥병의 예후

지속적 알부민뇨의 범주
범위와 설명

A1 A2 A3

정상–경한 증가 중등도 증가 심한 증가

<30 mg/g
<3 mg/mmol

30–300 mg/g
3–30 mg/mmol

>300 mg/g
>30 mg/mmol

사
구

체
 여

과
율

(m
l/m

in
/1

.7
3 

m
2 ) 의

 범
주

범
위

와
 설

명

G1 정상 이상 ≥90

G2 경한 감소 60-89

G3a 경하거나 중등도 감소 45–59

G3b 중등도 – 심한 감소 30–44

G4 심한 감소 15–29

G5 신부전 <15

녹색: 낮은 위험(신장질환의 다른 지표가 없는 경우 만성콩팥병 없음)
노란색: 중증도 위험
오렌지색: 고위험
붉은색: 매우 높은 위험

Figure reproduced from Inker et al6 based on the original image published in the Improving Global Outcomes 
KDIGO CKD guideline7; original image © 2012 KDIGO and is reproduced with permission of KDIGO.
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세 번째 업데이트인 이번 ‘혈관통로에 대한 KDOQI 

임상진료 진료지침’은 2006년에 발표된 혈관통로 지

침을 완전히 개정한 것입니다. 이 포괄적인 개정은 

혈관통로에 대한 근거 데이터베이스가 크게 성장했

기 때문에 수행될 수 있었으며, 이러한 근거 데이터

베이스는 미네소타 대학교의 근거분석팀(evidence 

review team)에 의해 철저히 검토되었습니다. 2006년 

KDOQI 임상진료 진료지침이 발표된 이후, 혈액투석

을 위한 혈관통로에 대해 많은 무작위 대조연구가 수

행되었습니다. 이번 진료지침의 26개 진료지침 섹션과 

그것에 관련된 권고내용, 그리고 연구 권장사항을 개

발하는 데, 4,600개 이상의 논문이 검토되었으며 286

개의 논문이 근거표에 포함되었습니다.

혈액투석 혈관통로의 문제는 여러 분야의 의료진들

이 관리하므로, 이 진료지침을 작성한 작업그룹(Work 

Group)은 인공신장실 진료를 담당하는 신장내과의사 

뿐만 아니라 미국중재신장내과학회와 미국혈관통로학

회의 전 임원을 비롯하여, 중재신장내과의사, 영상의

학과의사, 외과의사, 그리고 혈관통로 전문간호사 등 

여러 분야의 전문가를 아우르고 있습니다.

이번에 개정된 혈관통로 진료지침에 도입된 중요

한 새로운 개념은 말기콩팥병 생애 계획(End-Stage 

Kidney Disease (ESKD) Life-Plan)입니다. 이 진료

지침에는 환자의 일생 동안 투석방법 및 혈관통로에 

대한 개별화되고 포괄적인 안내가 문서화되어 있으며, 

미국신장재단(National Kidney Foundation, NKF)

이 개발한 실행도구로 구체화 될 것입니다.

이 문서는 진료지침의 내부 및 외부 검토자로 참여

한 환자 및 의료인들과 작업그룹 구성원들의 수천 시

간 동안의 자원 봉사 시간의 결정체입니다. 미국신장

재단은 이 지침을 개발하는 데 시간과 노력을 기울인 

모든 지원자들에게 깊은 감사를 전합니다. 특히, 이 작

업의 결실을 맺기 위해서 지칠 줄 모르는 노력을 해

준 토론토 대학의 Dr. Charmaine E. Lok 회장, 그리

고 워싱턴 대학의 Dr. Surendra Shenoy와 미시간 대

학의 Dr. Alexander S. Yevzlin 부회장, 또한 앨러바

마 대학의 Dr. Timmy Lee와 플로리다 대학의 Dr. 

Thomas S. Huber 위원에게 감사를 드립니다. 이 진

료지침은 그들의 헌신적인 KDOQI 참여의 과정이 있

었기에 가능했습니다.

Michael V. Rocco, MD, MSCE

Chair, NKF KDOQI

서      문



1

근거(Rationale)

현재 미국에서 혈액투석은 신대체요법 중에서 가

장 많이 시행되고 있는 방법이다.8 투석치료의 수명

은 투석의 질에 직접적으로 비례하며, 투석치료의 질

적 수준은 환자의 혈관 순환계(System)에 대한 온전

하고 믿을 수 있는 연결통로(access)에 달려있다. 이 

중요한 연결통로를 혈액투석 혈관통로(hemodialysis 

vascular access)라 한다. 이상적인 혈관통로는 믿

을 수 있고 합병증이 없으면서, 각 환자의 필요에 따

라 적합하게 조성되어 처방된 투석치료를 적절하게 제

공할 수 있는 혈관통로이다. 2006년에 NKF KDOQI 

Clinical Practice Guideline for Vascular Access 

(혈관통로에 대한 KDOQI 진료지침)이 발표된 이후, 

말기콩팥병(End Stage Kidney Disease, ESKD)환자 

치료의 발전, 환자 인구 분포의 변화, 그리고 환자 수명

의 연장에 따라 혈관통로 관리가 다시 새롭게 관심사

로 떠오르고 있으며, 임상연구와 말기콩팥병 진료형태

의 변화에 따른 새로운 정보들이 축적되면서 예전에는 

가장 좋은 방법으로 여겨졌던 치료법에 대한 재검토가 

필요하게 되었다.

2019 진료지침은 혈관통로 진료에 새로운 접근법을 

제시하고 있다. 새로운 권고내용(statement)들은 지

난 수 십년 간 축적된 데이터 및 철저하고 섬세한 평가

작업에 기초를 두고 있지만, 작업그룹은 신중하고 실

제적인 적용 과정을 통해 다학제적 의료진이 각 환자

의 요구를 충족시킬 수 있도록 돕고 있다. 이 진료지침

들은 보다 환자중심적인 접근법을 강조하고 말기콩팥

병 생애 계획의 수립을 권고하며, 혈관통로를 선택하

거나 차후의 혈관통로 전환을 계획할 때, 예상가능한 

합병증과 그 해결방법을 각 환자의 요구와 선호도에 

따라 함께 고려하도록 권고하고 있다. 따라서, 초점이 

기존의 ‘동정맥루 우선(Fistula First)’ 접근법으로부

터 멀어지고, 첫 혈관통로를 계획할 때 ‘What’s next’

를 함께 고려하도록 하는 접근법으로 맞추어졌다.

실제로, 첫 번째 투석통로가 복막투석 도관일 수 있

으므로, 말기콩팥병 생애 계획은 환자의 말기콩팥병 

생활과 신대체요법 양식에 대한 종합적인 평가를 권장

한다.

이는 향후 투석혈관의 성공적인 조성에 필요한 혈관

을 보존하고, 불필요한 시술 및 합병증을 피하는 등 많

은 이점을 제공한다. 요약하면, KDOQI는 각 환자에 

대한 P-L-A-N (Patient Life-Plan을 우선 수립한 후, 

그에 해당하는 Access Needs를 고려하는 접근방법)

에 초점을 맞추었다(그림 1.1-1.6).

또한, 우리는 주제에 대한 접근 방식을 재구성하기 

위해 기존 및 최근의 근거를 이용하였고, 더 새롭고 엄

격한 근거들로써 이전의 일부 권장 사항을 개정하였

다. 예를 들어, 투석혈관 감시(surveillance)보다 모니

터링(monitoring)의 적용 및 훈련에 대한 필요성이 

더욱 강조되었다. 이번 진료지침에서 우리는 혈관통로

에 대한 준비 및 조성, 각 혈관통로 종류에 따른 관리

와 간호, 그리고 합병증의 예방과 치료에 대해 다루었

다. 이러한 새 진료지침은 진료 형태의 차이를 인식하

서      론
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여 각 영역 내의 세밀한 세부 사항에 대해서는 덜 엄격

하게 규정하면서도 질적 수준에서는 높은 표준을 요구

하며, 우리는 진료활동의 모니터링에 대한 다음 3가지 

주된 목표를 제시한다.

첫 번째 목표는 모든 환자들이 향후 상황의 변화까

지 고려하여 가장 적절한 투석통로(dialysis access)를 

갖는 것을 염두에 두고 계획된 정기적으로 업데이트되

는 말기콩팥병 생애 계획을 갖는 것을 강조한다. 또 다

른 목표는 투석통로가 그 종류에 따른 주된 합병증(예, 

중심정맥도관에서의 감염률 등)을 최소화하는 것이다. 

우리는 목표달성을 합리적으로 가능하게 하고 권장하

기 위해 목표의 개수를 제한적으로 제시하였다. 우리

의 초점은 “믿을 수 있고 합병증이 없으며, 처방된 투

석치료를 가능하게 하면서 환자의 요구에도 적합한 혈

관통로”와 같이 정의된 이상적인 혈관통로로 유도하는 

행동을 지원하는 데 있다.

마지막으로, 우리는 혈관통로 관리에서 지식과 근거

의 간극을 인식하고 미래의 연구를 위한 제안을 하며, 

각 치료 영역과 진료지침의 해당 섹션 내에서 지속적

인 재평가의 필요성을 강조함으로써 투석통로 및 관련 

치료에 대한 새로운 근거와 혁신을 위한 여지를 제공

한다.

이 진료지침은 광범위한 문헌 검토, 수개월 간에 걸

친 근거 분석 및 토의, 그리고 그 결과 데이터를 만성콩

팥병과 말기콩팥병을 치료하는 의료진들의 실제 진료

에 다학제적으로 통합하는 과정으로 이루어진 3년 간

의 작업 결과이다.

이 진료지침은 이전의 권고사항들이 보정되고 진화

한 것으로, 우리는 새로운 진료지침이 동료 의료진들

에게 가치가 있고, 정책 입안자들에게 도움이 되며, 만

성콩팥병 또는 말기콩팥병을 가지고 살아가는 분들의 

삶이 향상되는 데 기여하기를 바란다.

방법(Methods)

KDOQI 진료지침 개발과정은 주제를 선정하고 지

침의 범위를 다듬은 후, 이용 가능한 근거에 대한 포괄

적인 문헌 검토로 시작되었다. 지침의 범위는 다학제

적 작업그룹의 의견을 수렴한 후 지침 분야 위원회의 

회장과 부회장에 의해 주도되었으며, 문헌 검토와 근

거 분석은 미네소타 대학교 ‘만성질환 치료성적 연구

를 위한 혈관통로센터’의 ‘근거 기반 임상센터’에 의해 

독립적으로 수행되었다. 다학제적 작업그룹의 구성원

은 신장내과(성인과 소아), 간호, 혈관수술, 중재신장

내과, 중재영상의학과, 그리고 역학 및 통계 등 각 분야

를 대표하는 전문가로 진료지침 위원회 회장과 부회장

에 의해 선정되었다. 독립적인 근거분석팀(evidence 

review team; ERT)에 의해 제공된 근거 수준 분석은 

이 작업그룹에 의해서 공식적인 ‘GRADE Evidence 

to Decision format’을 통하여 검토되고 토의되었

다.9,10 작업그룹은 표준화된 작업 시트, 일련의 정기 회

의, 이메일 서신 및 2번의 직접 회의를 통해 권고 수준

과 지침 내용을 작성하였다. 지침 내용에 대한 합의 후 

진료지침 섹션이 작업그룹의 구성원들에 의해 작성되

었고, 합의가 이루어질 때까지 매월 화상 회의를 통해 

전체 다학제 팀이 다시 검토하였다. 합의에 이르지 못

한 경우에는 투표를 통해 다수결에 따라 지침을 정하

였으며, 이 경우에 해당되는 내용은 지침의 문서에서 

확인할 수 있다. 진료지침 위원회 회장과 두 명의 편집

위원회 위원들은 종합적인 내용과 순서에 관해 문서를 

편집하였다.
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문헌검토와 근거분석(Literature Review 
and Evidence Analysis)

자료의 원천과 검색(Data Sources and Searches)

근거분석팀(ERT)은 2000년 1월부터 2016년 10월까

지 출판된 연구를 확인하기 위해 MEDLINE과 Ovid를 

통한 Embase, 그리고 Cochrane Library를 포함한 

서지 데이터베이스를 검색하였다. 구체적인 검색 방법

은 부록 1 (Supplementation 1)에서 확인할 수 있다. 

근거분석팀은 확인된 연구의 인용 검색을 통해 서지 

데이터베이스 검색을 보완했다.

연구 선택(Study Selection)
근거분석팀은 복수의 병행 그룹으로 혈관통로 중재

적 치료와 보고된 성적을 비교하기 위해 임상 시험 및 

전향적 관찰연구를 검토하였으며, 관련 중재치료에

는 다양한 혈관통로 유형에 연관된 치료들이 포함되

었다. 소아 또는 급성신손상 환자가 주로(<75%) 등록

된 연구, 2000년 보다 이전에 조성된 혈관통로가 주로

(<75%) 포함된 연구, 관련 결과를 보고하지 않은 연

구, 그리고 영문으로 출판되지 않은 연구는 제외되었

다. 두 명의 조사관은 적합한 참고문헌을 확인하기 위

해 검색 연구문헌의 제목과 초록을 독립적으로 검토했

다. 두 명의 조사관은 확인된 참고문헌들이 기준을 만

족시키는 지를 결정하기 위해 전체 내용을 독립적으로 

선별하였다. 두 명의 조사관 사이에 불일치가 있는 경

우에는 세 번째 조사관이 해결하도록 하였다.

자료 추출 및 근거 수준 평가(Data Extraction and 
Quality Assessment)

한 명의 검토자가 선택된 연구들로부터 연구대상과 

비교 특성을 추출하였다. 편향 위험은 각 연구 당 두 명

의 조사관이 ‘의료 연구 및 질 관리 기관’11의 개요에 따

라 독립적으로 분석하였다. 노출 및 비노출 집단의 선

택, 결과에 대한 감시의 일치성, 예후 불균형에 대한 측

정 및 조정, 그리고 자연 감소를 기준으로 편향의 위험

을 낮음, 중간 또는 높음으로 평가했으며, 낮거나 중간 

위험도인 연구가 분석에 포함되었다.

근거분석팀에서는 가장 관련성이 높은 데이터를 효

율적으로 찾아내고 연구대상의 중복을 피하기 위해 계

층적 방식으로 데이터를 추출했다(1개 이상의 연구에

서 동일한 데이터 셋을 이용한 경우). 무작위 대조 대

조연구(RCT)이 있는 경우에는, 고유한 결과를 보고한 

경우가 아니라면 관찰연구에서는 데이터를 추출하지 

않았다. 관찰연구만으로 비교가 이루어 졌을 때에는, 

우선 대규모 레지스트리 연구에서 데이터를 먼저 식별

하고 추출했다. USRDS (US Renal Data System) 또

는 동일한 환자 집단과 같은 데이터베이스를 사용하고 

동일한 결과를 보고한 여러 연구가 있는 경우에는, 가

장 최근의 데이터를 가진 연구만 추출했으며, 이러한 

레지스트리 연구에 포함된 데이터를 이용한 연구의 경

우, 레지스트리 연구와 다른 결과를 보고한 경우에만 

데이터를 추출했다. 총 대상 인구에 대한 비중이 3% 

미만인 비교 연구에서는 데이터를 추출하지 않았다. 

연구에서 다변량 분석을 사용한 경우에는 가능한 최대

로 보정된 모델을 추출하였고 증거표에 보정된 교란인

자를 나열했다.

자료 통합 및 분석(Data Synthesis and Analysis)
근거분석팀은 연구들을 비교하여 그룹화하고 결과

의 통계적 유의성을 독립적으로 분석하였다. 연구 모

집단 및 방법의 이질성이 있는 경우는 데이터가 수집

되지 않았고, GRADE (Grade of Recommendations 
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Assessment, Development and Evaluation)12 기준

을 이용하여 근거의 질을 높음, 중간, 낮음, 또는 매우 

낮음으로 평가했다.

진료지침 개발(Development of Guideline 
Statements)

작업그룹은 근거분석팀에 의해 수집된 근거들을 기

반으로 임상진료 진료지침을 작성했다. 일부 내용은 

2006년에 발표된 이전 지침13과 유사하지만 새로운 데

이터에 비추어 다시 강조되거나 재해석되었다. 각 지

침에 대해 근거의 질과 권고의 강도를 GRADE (Grade 

of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation) 기준을 이용하여 각각 등급을 매겼

다.9,14 작업그룹은 ‘근거의 질’에 대해서는 ‘높음’에서 

‘매우 낮음’까지 제시하고, ‘권고의 강도’에 대해서는 

‘강력히 권고’ 또는 ‘조건부 권고’로 제시하는 GRADE 

척도를 이용했다. ‘권고의 강도’는 지침들이 임상진

료에 미치는 잠재적인 영향에 대한 평가가 포함된다

(Box 1 및 2). 진료지침의 지침들은 근거분석팀에 의

해 축적된 근거의 강도가 적절한 임상진료를 위해 분

명한 지침을 제시하기에 충분하다는 작업그룹 내 합의

Box 1.  추천 강도의 등급

근거 기반 등급
시사점

환자 임상의 정책

근거분석팀 강력 권고
“우리는 권고한다”

극히 소수의 사람들은 원
하지 않더라도, 대부분의 
사람들은 권고 조치를 원
할 것이다.

대부분의 환자는 권고 조
치를 따라야 한다.

이 권고 사항은 대부분의 
상황에서 정책으로 채택될 
수 있다.

근거분석팀 조건부 권고/제안
“우리는 제안한다”

대다수의 사람들은 권고조
치를 원하지만, 이외 많은 
사람들은 동의하지 않을 
수 있다.

환자에 따라 다른 판단을 
할 수 있다. 각각의 환자는 
자신의 가치와 선호도에 
따른 결정을 내리는 데 도
움이 필요하다.

이 권고 사항은 정책으로 
결정되기 전에 이해 관계
자들의 상당한 토론과 참
여가 필요할 수 있다.

근거분석팀 근거가 부족하였다 근거의 질이 제안이나 권고를 하기(중재술 혹은 주제를 지지하거나, 지지하지 않기)에
는 불충분하지만, 미래의 연구를 위한 영역으로 인정할 만큼 충분히 중요하다.

작업그룹 미등급
“KDOQI는 합리적이라고 
생각한다”

등급이 매겨지지 않은 권고 사항은 작업그룹내 의견이 일치하고, 공식 근거분석팀 문
헌 검토의 내용에는 없는 문헌을 기반으로 한다.

Box 2.  근거의 질에 대한 등급

높은 수준의 근거. 실제 효과가 효과 추정치에 가깝다는 것을 확신한다.

중간 수준의 근거. 실제 효과는 효과 추정치에 근접 할 가능성이 있지만, 실질적으로 다를 수 있다.

낮은 수준의 근거. 실제 효과는 효과의 추정치와 실질적으로 다를 수 있다.

아주 낮은 수준의 근거. 효과 추정치는 매우 불확실하며 종종 진실과는 거리가 멀다.
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를 바탕으로 한 것이다. 근거 수준이 등급별 지침이 되

기에는 충분하지 않지만 수록되는 것이 필요한 중요한 

주제나 중재는 작업그룹이 “KDOQI가 권고하기에 근

거가 부적절함”으로 식별한 후에 중요한 이슈로 확인

하였다. 이러한 이슈에 대해서는 추가 연구가 필요하

다는 것을 커뮤니티에 알리는 것이 중요하다고 생각되

었다. 마지막으로, 근거분석팀의 검색 기준이나 분석 

기준에 해당되지 않았기 때문에 제외된 많은 주제 중

에서 중요한 주제들은 근거분석팀과는 별개로 작업그

룹이 가능한 최상의 근거를 기반으로 진료지침의 권고

내용(statements)으로 제공하였다. 이 경우에 지침들

은 “KDOQI는 …이 합리적이라고 생각한다”로 시작

되며, ‘전문가 의견(Expert Opinion)’으로 표시하였

다. ‘전문가 의견’ 지침은 가능한 최상의 근거를 기반으

로 작업그룹의 합의된 의견이며 등급이 매겨지지는 않

았다. 제시된 문구와 정의는 전 과정이 공식적인 전체 

작업그룹을 통해 결정되었다. 투표가 필요했던 지침과 

정의들은 혈관통로 합병증의 분류와 정의, 혈관통로 

조성부위의 순서에 관한 진료지침 3.1에서 B의 문구, 

일상적인 술전 초음파에 대한 진료지침 7의 지침, 그리

고 투석혈관 천자법에 대한 진료지침 11에서의 권고내

용의 권고 강도였다. 모든 진료지침과 관련하여 임상

의는 각 환자의 상황이 고유하며 신중한 고려와 개별

화가 필요하다는 것을 알고 있어야 한다. 따라서, 최선

의 임상적 판단은, 가장 바람직한 결과를 얻기 위해서 

때로는 작업그룹의 권고 사항에서 벗어나 신중하게 진

료지침 지침을 고려하고 적용하는 것이다.

이 진료지침 및 보충 자료는 공식적인 내부 및 외부 

검토 과정을 거쳤다. 내부 검토는 2019년 3월에 열렸

으며 미국신장재단 과학 자문위원회, 미국중재신장학

회, 그리고 미국혈관통로학회를 포함하는 14개의 그룹

과 개인의 의견이 포함되었다. 검토자들은 각 권고 사

항과 해당 본문을 읽고서, 그에 대한 동의 여부와 의

견을 제공하도록 요청 받았다. 공개 검토 기간(2019

년 5월)에는 동일한 형식에 대해 50개의 응답을 받았

다. 모든 문서에 대한 링크는 해당 문서를 받기 위해 등

록한 개인에게 이메일로 발송되었으며, 미국신장재단

(NKF)은 이메일 및 소셜 미디어 채널을 통해 검토 내

용을 공개하였으며, 각각의 검토 후에 수정 및 편집이 

이루어졌다.

내부 검토(Internal Review)

NKF-KDOQI의 내부 및 외부 검토과정은 다음과 

같다.
● ­­작업그룹의 회장이 진료지침 문서에 서명한 후, 권

고 사항의 형식을 정하고 KDOQI 운영진 및 미국신

장재단 과학 자문위원회에 회람하여 검토한다. 검토

자들은 각각의 권고 사항과 동의 여부(동의, 부분적 

동의, 또는 동의하지 않음)를 그에 대한 의견과 함께 

온라인 양식을 이용하여 입력한다.
● ­­KDOQI 회장의 재량에 따라 일부 외부 전문가 및 기

관도 이 단계에서 의견을 제시할 수 있도록 초빙될 

수 있다.
● ­­검토자의 의견은 KDOQI에 의해 수집되어 토론 및 

편집을 위해 작업그룹으로 전송된다.
● ­­각 작업그룹 구성원에게 여러 진료지침 섹션이 배정

되며, 검토자 의견을 처리하도록 요청된다; 다양한 

관점을 보장하기 위해 각 진료지침 섹션은 복수의 

그룹 구성원이 검토한 후, 전체 작업그룹이 만나 토

의를 거쳐 제안된 편집 및 추가사항을 합의한다.
● ­­작업그룹 편집 후 진료지침 문서는 공개 검토를 위

해 배포된다.
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외부(공개) 검토(External (Public) Review)

● ­­진료지침 개발의 후반부 동안에 공개 검토를 위한 

등록 링크를 NKF 진료지침 웹 페이지에 게시한다.
● ­­문서를 등록된 검토자에게 보내고 관심이 있는 다른 

개인 및 그룹에게 공개한다.
● ­­공개 검토자에게 온라인 양식에 대한 링크를 제공하

며, 여기에는 각 권고 사항과 함께 ‘동의’, ‘부분적 동

의’ 또는 ‘동의하지 않음’ 및 의견을 제시할 수 있는 

상자가 표시된다.
● ­­검토자 의견은 KDOQI가 수집하고 토론 및 편집을 

위해 작업그룹으로 전송된다.
● ­­각 작업그룹 구성원에게 여러 진료지침 섹션이 배정

되며, 검토자 의견을 처리하도록 요청된다; 다양한 

관점을 보장하기 위해 각 진료지침 섹션은 복수의 

그룹 구성원이 검토한 후, 작업그룹 그룹이 만나 토

의를 거쳐 제안된 편집 및 추가사항을 합의한다.
● ­­작업그룹의 회장은 공개 검토 의견을 바탕으로 진

료지침 문서의 최종 수정을 관장한 후 최종 원고가 

‘American Journal of Kidney Diseases’에 게시

되도록 제출한다.
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진료지침 1. 환자우선: 말기콩팥병 생애 계획

권고내용: 말기콩팥병 생애 계획과 혈관통로의 선택

1.1 KDOQI는 진행성 만성콩팥병 환자, 사구체여과율 15–20 mL/min/1.73 m2인 환자 또는 이미 신대체요법을 받고 있
는 환자는 정기적으로 검토, 갱신 및 기록된 환자의 의무기록을 바탕으로 개별화된 말기콩팥병 생애 계획을 세우는 것
이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

1.2 KDOQI는 각 환자의 개별 말기콩팥병 생애 계획을 의료진이 함께 매년 검토하고 갱신하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

1.3 KDOQI는 정기적인 모니터링 외에도 개별 환자의 혈관통로의 기능, 합병증의 발생 위험성 및 추후 잠재적인 투석통
로에 대한 선택에 대해 최소한 분기별로 의료진이 함께 검토 및 갱신을 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의
견)

진료지침 2. 혈관통로의 유형

권고내용: 투석혈관: 사용의 적응증

2.1 KDOQI는 말기콩팥병 생애 계획과 전반적인 치료 목표가 일치할 때, 혈액 투석이 필요한 환자에서 투석혈관(동정맥

진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

참고: “임상의의 재량과 최선의 임상적 판단”을 허용

한다는 전문가 의견 및 권고내용은 다른 치료보다 우수

한 새로운 치료, 기구, 전략을 권고할 엄밀한 근거가 현

재 없다는 것을 의미한다. 작업그룹(Work Group)은 

추후에 엄밀한 근거가 생긴다면 근거분석팀에 의해 도

출된 근거에 기반한 권고내용(ERT-derived evidence 

based statements)이 전문가 의견에 기반한 권고내용

을 최종적으로 대체할 수 있게 되기를 기대한다. 임상의

의 재량은 환자의 개별 상황과 임상의의 임상적 경험과 

전문지식(즉, 적합한 능력과 한계)을 신중하게 고려하

여 판단한다는 것이다.

진료지침 요약
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루 또는 인조혈관)을 만드는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 혈액투석을 시작하는 환자 및 유지 혈액투석 환자에서 투석혈관 유형의 선택 및 투석혈관의 적절한 위치에 대한 
섹션을 참조한다.

권고내용: 중심정맥도관: 사용의 적응증

2.2 KDOQI는 혈액투석을 시작하는 환자의 경우, 다음과 같은 상황에서 단기 또는 장기간 터널식 중심정맥도관을 사용하
는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

단기간 사용:
● ‌‌동정맥루 혹은 인조혈관이 만들어졌지만, 아직 사용할 수 없고, 투석은 필요한 경우
● ‌‌이식환자에서 급성 거부반응 혹은 이외의 합병증이 발생하여 투석이 필요한 경우
● ‌‌복막투석 환자에서 단기간 복막의 휴식이 필요하거나, 합병증의 치료(예, 복막투석액의 흉강 누출)가 필요한 경우
● ‌‌단기간(예, 90일 이내)내에 생체이식을 받을 예정인 환자에서 투석이 필요한 경우
● ‌‌중요한 침습적인 손상 혹은 봉와직염과 같은 합병증이 동정맥루 혹은 인조혈관에 발생하여, 이에 대한 치료가 끝날 

때까지 일시적으로 투석혈관을 사용할 수 없을 경우

참고: 특히, 혈관통로 합병증의 치료를 위해, 임시로 중심정맥도관이 필요한 제한된 상황의 경우(예, 2주 이내), 비터널
식 중심정맥도관을 사용할 수 있음.

장기간 혹은 기간이 불명확 할 때:
● ‌‌여러 차례 투석혈관이 실패하고 다른 대안이 없을 때(해부학적 위치 제한 참고)
● ‌‌해당 환자에게 여러가지 잠재적이고 합리적인 투석혈관 선택 옵션의 위험성 및 이점에 대해 충분하게 설명한 이후

에도, 투석혈관의 사용이 환자의 삶의 질을 심각하게 제한하거나 삶의 목표 달성에 제한을 주어 환자가 도관을 선호
할 경우(도관이 사용 가능한 경우)

● ‌‌기대 여명이 얼마 남지 않은 경우
● ‌‌유입동맥과 유출정맥의 문제가 있어(예, 심한 동맥 폐쇄 질환, 교정이 불가능한 중심정맥 폐색) 투석혈관을 만들 방

법이 없거나, 혹은 혈관이 작은 유아나 소아의 경우
● ‌‌이외 특별한 의학적 상황에 따라

권고내용: 혈액투석을 시작하는 환자를 위한 혈관통로

아래 내용은 말기콩팥병 생애 계획 및 관련된 투석혈관의 알고리즘과 환자의 동반 질환, 상황과 같은 환자 고려사항에 대한 
내용이다(그림 1.1-1.6). 

2.3 KDOQI는 대부분의 혈액투석을 시작하는 환자와 유지혈액투석 환자에서 중심정맥도관보다 감염위험이 낮은 투석혈
관(동정맥루 또는 인조혈관)을 사용할 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

2.4 KDOQI는 투석혈관(동정맥루 또는 인조혈관)을 선택할 때 혈관 특성, 환자의 동반질환, 건강 상태 및 환자 선호도를 고
려하여 시술의(operator)/임상의(clinician)의 최선의 임상적 판단에 따라 선택하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문
가 의견)
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2.5 KDOQI는 혈액투석을 시작하는 환자에서, 동정맥루를 성숙시키기 위한 충분한 시간과 조건이 마련된다면, 인조혈관
보다는 자발성숙 동정맥루(unassisted AVF)처럼 혈관통로의 문제(예, 혈전증, 일차 개통성 상실, 중재시술 시행 등)가 
덜한 동정맥루를 더 선호하는 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

참고: 환자의 조건은 혈관 특성, 환자 동반 질환, 건강 상황 및 환자 선호도를 나타낸다. 

참고: 자발성숙 동정맥루(unassisted AVF): 혈관 성형술과 같은 혈관내 성형술 또는 외과적 수술없이, 성숙되고 사용되
는 동정맥루를 지칭한다. 사전에 계획된 혈관의 표재화는 허용되며, 이는 추가적인 시술로 간주되지 않는다. 

2.6 KDOQI는 중심정맥도관으로 투석을 시작하는 대부분의 혈액투석 환자는 가능한 경우 감염/균혈증(infection/
bacteremia), 감염 관련 입원 및 부작용의 위험을 줄이기 위해 동정맥루 또는 인조혈관으로 전환해야 한다고 제안한
다. (조건부 권고, 매우 낮은 수준의 근거) 

2.7 KDOQI에서 전체 입원율 또는 사망률에 기초하여 특정 혈관통로의 선택에 대한 권고사항을 만들 근거가 부족하였다. 

2.8 KDOQI에서 감염, 입원, 사망의 발생에 기초하여 혈액투석 시작시 혈관통로로 동정맥루나 인조혈관의 선택하는 것에 
대한 권고사항을 만들 근거가 부족하였다.

2.9 KDOQI에서 중심정맥도관을 사용하여 혈액투석을 시작하는 환자에서 사망률의 위험을 줄이기 위해 투석 시작 1년 
이내에 투석혈관(동정맥루 또는 인조혈관)로 전환하는 것에 대한 권고사항을 만들 근거가 부족하였다.

2.10 KDOQI는 터널식 중심정맥도관의 사용은 감염 위험이 낮기 때문에, 비터널식 중심정맥도관보다 터널식 중심정맥
도관을 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

2.11 KDOQI는 비터널식 내경정맥 중심정맥도관의 사용은 감염 위험을 줄이기 위해 제한된 기간(2주 이내 또는 개별 병
원 정책에 따라)동안 임시 목적으로 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 유지혈액투석환자에서의 혈관통로

2.12 KDOQI에서 유지혈액투석환자에서 혈관통로의 예후, 환자의 입원 또는 사망률에 기초하여 특정 혈관통로를 제시
하는 권고사항을 만들 근거가 부족하였다.

2.13 KDOQI는 유지혈액투석환자에서 혈관통로 관련 합병증(예, 감염, 혈전증, 비혈전성 합병증)의 낮은 발생을 고려하
여, 가능하면 중심정맥도관의 사용보다 투석혈관(동정맥루 혹은 인조혈관)을 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. 
(전문가 의견)

2.14 KDOQI는 유지혈액투석환자에서 동정맥루가 성숙되고 사용할 수 있을 때까지 임상조건이 충분할 경우, 인조혈관
보다 동정맥루를 선호하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 임상조건은 환자의 혈관 특성, 동반 질환, 건강 상황, 도관 사용 기간 및 환자 선호도를 나타낸다.

2.15 KDOQI는 임상적으로 다음과 같은 경우, 단기 또는 장기간 터널식 중심정맥도관을 사용하는 것이 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

단기간 사용:
● ‌‌동정맥루 혹은 인조혈관이 만들어졌지만, 아직 사용할 수 없고, 투석은 필요한 경우
● ‌‌이식환자에서 급성 거부반응 혹은 이외의 합병증이 발생하여 투석이 필요한 경우
● ‌‌복막투석 환자에서 단기간 복막의 휴식이 필요하거나, 합병증의 치료(예, 복막투석액의 흉강 누출)가 필요한 경우
● ‌‌단기간(90일 이내) 내에 생체이식을 받을 예정인 환자에서 투석이 필요한 경우
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● ‌‌중요한 침습적인 손상 혹은 봉와직염과 같은 합병증이 동정맥루 혹은 인조혈관에 발생하여, 이에 대한 치료가 끝날 
때까지 일시적으로 투석혈관을 사용할 수 없을 경우

참고: 특히, 혈관통로 합병증의 치료를 위해 임시로 중심정맥도관이 필요한 제한된 상황의 경우(예, 2주 이내), 비터널
식 중심정맥도관을 사용할 수 있음.

장기간 혹은 기간이 불명확 할 때:
● ‌‌여러 차례 투석혈관이 실패하고 다른 대안이 없을 때(해부학적 위치 제한 참조)
● ‌‌해당 환자에게 잠재적이고 합리적인 투석혈관의 선택에 대한 위험성 및 이점에 대해 적절한 기정보를 제공하더라

도, 투석혈관의 사용이 환자의 삶의 질을 심각하게 제한하거나, 삶의 목표 달성에 제한을 주어 환자가 도관을 선호
할 경우(사용 가능한 경우)

● ‌‌기대 여명이 얼마 남지 않은 경우
● ‌‌환자의 해부학적 구조와 관련하여 유입동맥과 유출동맥의 상태가 투석혈관을 만드는데 제한이 있을 경우(예, 심한 

동맥 폐쇄 질환, 치료가 불가능한 중심정맥 폐색), 혹은 혈관이 작은 유아나 소아의 경우
● ‌‌이외 특별한 의학적 상황에 따라

진료지침 3. 투석혈관의 위치

권고내용: 투석혈관의 위치

아래 내용은 말기콩팥병 생애 계획 및 관련 접근 알고리즘과 관련하여 고려한 사항이다.

참고: 중심정맥도관의 사용 및 위치에 대한 내용은 진료지침 2.2와 3.2를 참조하시오. 진료지침 3에서는 동정맥루나 인조
혈관에 대해 논의한다.

3.1 KDOQI는 환자의 말기콩팥병 생애 계획(그림 1.1-1.6 참조)을 신중하게 고려한 후 아래의 상황에 따라 투석혈관(동
정맥루 혹은 인조혈관)의 위치를 선택하는 것이 합리적이라고 생각한다(전문가 의견). 중심정맥도관의 위치는 진료지
침 권고내용 3.2 참조

A) 환자의 말기콩팥병 생애 계획이 장기간으로 예측되는 경우(예, 1년 이상 혈액투석):
● ‌‌전완 동정맥루(스너프박스 혹은 원위 요골동맥-요측피정맥 혹은 전위된 요골동맥-척측피정맥)
● ‌‌시술의의 재량에 따라 전완 루프 인조혈관 혹은 근위 전완 동정맥루(예, 근위 요골동맥-요측피정맥, 근위 요골동맥 

혹은 관통정맥을 이용한 동정맥루) 혹은 상완동맥-요측피정맥
● ‌‌시술의의 재량에 따라 상완동맥-척측피정맥 동정맥루 혹은 상완 인조혈관

B) 환자의 말기콩팥병 생애 계획이 제한된 기간(예, 1년 이내)으로 예측되는 경우:
● ‌‌전완 루프 인조혈관 혹은 상완동맥-요측피정맥 동정맥루(자발성숙이 기대되는 경우)
● ‌‌상완 인조혈관

C) ‌‌투석혈관을 계획/수술을 위한 충분한 시간이 없이, 급하게 혈액투석을 시작하는 환자에서 제한된 기간(예, 1년 이
내) 내 혈액투석이 필요한 환자: 
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● ‌‌일반 또는 조기 천자가 가능한 루프 인조혈관(전완 혹은 상완에 위치), 혹은 중심정맥도관(수술자의 재량과 환자의 
요구에 따라)

참고: 상지에서 인조혈관의 조성 부위에 대한 선택은, 전완과 상지 인조혈관의 개통성 혹은 합병증 관련 예후(감염, 입
원율, 사망률)의 차이를 나타내는 근거가 부족하기 때문에, 환자의 말기콩팥병 생애 계획을 고려하여, 시술의의 재량 및 
최선의 임상적 판단을 고려하여 선택한다.

D) ‌‌투석혈관의 계획/수술을 위한 충분한 시간이 없이 급하게 혈액투석을 시작하는 환자에서 장기간 혈액투석이 필요
한 환자(예, 1년 이상 혈액투석):

● ‌‌복막투석 도관; 장기간 복막투석을 안 할 경우에는 A) 알고리즘에 따라 시행 혹은
● ‌‌전완 조기 천자가 가능한 인조혈관; 인조혈관이 실패할 경우 A) 알고리즘에 따라 시행 혹은
● ‌‌조기 성숙 및 사용 가능한 동정맥루를 만들 수 있을 경우 중심정맥도관으로 투석 후 A) 알고리즘에 따라 시행

E) ‌‌장기간 혈액투석(예, 1년 이상 혈액투석)이 필요하나, 상지에서 이용가능한 투석혈관이 없는 경우, 환자의 개별적 상
황 및 수술자의 임상적 판단과 경험에 따라 아래의 투석혈관을 고려한다.

● ‌‌하지 동정맥루 혹은 인조혈관 혹은 HeRO 인조혈관

투석혈관 부위의 선택에 대한 단계적 접근이 제안되었지만(그림 1.1-1.6), 개인의 말기콩팥병 생애 계획 및 상황을 고려
하고 사용 가능한 적합한 혈관이 있는 경우, 아래의 주요 원칙을 따른 접근 방식으로 수정하는 것이 좋다.

■ ‌‌원위부에서 근위부로 접근한다.
■ ‌‌향후 혈관통로의 선택을 위해 항상 혈관의 무결성을 유지한다.
■ ‌‌조건이 동등한 경우에만 주로 쓰는 팔(혹은 다리)보다 주로 쓰지 않는 팔(혹은 다리)이 우선된다.

권고내용: 중심정맥도관의 위치

3.2 KDOQI는 다음과 같이 환자의 말기콩팥병 생애 계획을 신중하게 고려한 후 중심정맥도관의 위치를 선택하는 것이 합
리적이라고 생각한다.
● ‌‌고려사항이 같을 경우, 우선 하지보다 상지를 선택한다.
● ‌‌중심정맥도관의 사용 근거(진료지침 권고내용 2.2 참조)에 따라 사용하고, 향후 투석혈관의 사용(이식을 고려할 경우 

엉덩혈관을 보존)을 예상하여 사용 기간을 제한한다(예, 3개월 이내).
● ‌‌가까운 미래에 사용 가능한 투석혈관이 준비될 경우, 예상되는 투석혈관의 위치의 반대편에 터널식 커프식 중심정

맥도관의 사용을 고려한다.
● ‌‌가까운 미래에 이식을 고려할 경우(즉, 장골혈관의 보존을 위해) — 우측 내경정맥의 터널식 커프식 도관의 사용을 

고려한다.

참고: 자세한 내용은 중심정맥도관 위치 참조한다.
● ‌‌일부 전문가들은 제한된 사용 기간(예, 1개월 이내) 및 이식을 고려하지 않는 상황에서, 긴급한 투석이 필요한 경우에

는, 투석혈관 혹은 복막투석 도관이 빨리 만들어지고 사용될 때까지, 터널식 커프식 대퇴정맥 중심정맥도관을 사용할 
수 있다(절대적 금기증이 아닌 경우). 대퇴정맥의 사용은 향후 투석혈관을 위한 상완의 혈관을 보존할 수 있다.

참고: 대퇴 정맥 중심정맥도관에 대한 금기 사항에는 대퇴골 또는 장골혈관의 병적인 상태 또는 이전에 수술/재건술을 
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한 경우; 위생적인 이유(예, 해결되지 않는 만성 설사); 병적인 비만(BMI>35 kg/m2) 또는 기타 정맥접근이 어려운 경우
가 포함된다. 
● ‌‌중심정맥도관 사용에 대한 타당한 이유가 있고(진료지침 권고내용 2.2 참조), 투석혈관의 사용이 불가능하면서, 장기

간(예, 3개월 초과) 중심정맥도관의 사용이 예상되는 경우, 중심정맥도관 다음과 같은 순서로 삽입할 수 있다.
■ ‌‌내경정맥
■ ‌‌외경정맥
■ ‌‌대퇴정맥
■ ‌‌쇄골하정맥
■ ‌‌요추정맥

참고: 이전에 혈관이상(예, 중심정맥협착) 또는 중재시술(예, 심박동기 삽입)의 병력이 없는 경우, 중심정맥의 주행을 고
려할 때 오른쪽(직선)이 왼쪽보다 선호된다. 그러나 한쪽이 중심정맥도관 삽입은 가능하지만, 투석혈관의 조성에 제한
이 있는 병적인 상태라면, 반대편에 투석혈관 조성을 위해, 병적인 쪽에 중심정맥도관이 삽입되어야 한다.

진료지침 4. 투석혈관의 유형과 재료

권고내용: 새로운 투석혈관의 유형과 재료 

4.1 인조혈관의 재료나 혈관의 변형은 개통성 혹은 합병증과 연관된 예후 향상과 관련이 있다는 근거가 없기 때문에, 
KDOQI는 인조혈관을 위한 재료의 선택은 신장내과의사 혹은 시술의의 재량과 임상적 판단에 근거해야 한다고 제안한
다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

4.2 KDOQI는 말기콩팥병 생애 계획을 고려하여 중심정맥도관의 사용을 줄이기 위해 적절한 환자에서 조기 천자가 가능
한 인조혈관을 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

진료지침 5. 중심정맥도관의 형태(configuration) 및 재료

권고내용: 중심정맥도관의 형태 및 재료

5.1 KDOQI는 터널식 혈액투석 중심정맥도관의 모양과 종류는 임상의사의 재량과 최선의 임상적 판단에 따라 선택할 것
을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 증거 수준)

진료지침 6. 투석통로의 조성/도관 삽입을 위한 시기, 준비와 계획

권고내용: 말기콩팥병 환자의 투석방법과 투석통로에 대한 교육

6.1 KDOQI는 사구체여과율이 <30 mL/min/1.73 m2 (4단계 만성콩팥병)이면서, 신기능이 점차 감소하는 성인 및 소아 
환자는 이식을 포함한 모든 종류의 신대체요법에 대해 교육을 받는 것이 합리적이라고 생각한다. 필요한 경우, 적절한 
투석방법 및 사용할 수 있는 투석통로의 수술을 위해 시의적절한 의뢰가 이루어질 수 있도록 한다. (전문가 의견)

참고: 소아환자의 경우, 사구체여과율은 Schwartz 공식으로 계산한다.

6.2 KDOQI는 신장이식을 받은 환자 중 사구체여과율이 <30 mL/min/1.73 m2 (4단계 만성콩팥병)이면서, 신기능이 점
차 감소하는 성인 및 소아 이식환자는 신장재이식을 포함한 모든 신대체요법에 대해 교육을 받는 것이 합리적이라고 
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생각한다. 필요한 경우, 적절한 투석방법 및 사용할 수 있는 투석통로의 수술을 위해 시의적절한 의뢰가 이루어질 수 
있도록 한다. 환자의 말기콩팥병 생애 계획에 대한 검토가 이루어져야 한다. (전문가 의견)

참고: 소아환자의 경우, 사구체여과율은 Schwartz 공식으로 계산한다.

6.3 KDOQI는 치료에 반응이 없는 합병증이 있거나, 복막투석이 혈액투석보다 덜 도움이 되는 상황을 가진 복막투석 환
자는 신이식 및 혈액투석에 대한 교육을 받는 것이 합리적이라고 생각한다. 필요한 경우, 적절한 투석방법 및 사용할 
수 있는 투석통로의 수술을 위해 시의적절한 의뢰가 이루어질 수 있도록 한다. 환자의 말기콩팥병 생애 계획에 대한 검
토가 이루어져야 한다. (전문가 의견)

참고: 특별 토의 참조

6.4 KDOQI는 환자가 계획된 투석을 시작할 준비가 되었을 때(예를 들어, 투석혈관이 성숙되고, 혈액투석을 위한 천자가 
준비될 때) 미리 조성된 투석통로를 사용하여 처방된 투석을 할 수 있도록 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견) 

6.5 KDOQI는 계획되지 않았거나 긴급한 투석이 필요한 환자가 중심정맥도관으로 시작하는 경우, 투석 시작 30일 이내
에 투석통로 계획을 포함하여 말기콩팥병 생애 계획을 확립하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관을 위한 의뢰

일부 병의원에서, 적절한 투석통로의 형성을 위해 혈관통로팀/외과의사의 진료를 받고자 환자를 의뢰하는 것은 실제로 
투석혈관조성/도관 삽입을 위한 의뢰와는 다른 과정이다. 그러나 과정의 단순화를 위해 혈관통로 평가 및 수술 사이의 시
간적 간격을 고려하여 의뢰를 통합하는 것을 권고한다.

투석 전 만성콩팥병 환자

6.6 KDOQI는 신기능이 점진적으로 감소하는 투석 전 만성콩팥병 환자에서 사구체여과율이 15–20 mL/min/1.73 m2일 
때, 투석통로에 대한 평가 및 수술에 대한 의뢰를 시행하는 것이 합리적이라고 생각한다. 투석 전 만성콩팥병 환자의 
상태가 불안정하고, 급격한 사구체여과율의 감소(예, >10 mL/min/year)를 보일 때는 조기에 의뢰해야 한다. (전문가 
의견)

참고: 만성콩팥병 환자에는 이식에 실패한 환자도 포함한다.

투석환자

6.7 KDOQI는 혈관통로의 문제가 재발하는 혈액투석 환자의 경우, 이에 대한 평가 및 새로운 투석혈관을 만들기 위해 즉
각적인 의뢰가 필요하며, 이를 통해 전문가와 협의할 수 있는 시간과 투석혈관 문제의 교정에 필요한 시간을 확보할 수 
있게 하는 것이 합리적이라고 생각한다. 이러한 즉각적인 의뢰 및 새로운 투석혈관을 만드는 것은 개별 환자 상황과 
환자 사망 위험성을 고려해야 한다. (전문가 의견)

참고: 반복적인 혈관통로 문제는 6개월 이내 받은 중재시술이 3회를 초과하거나, 반복적인 중심정맥도관의 사용이 필
요한 경우를 포함한다. 

복막투석을 선택할 경우

6.8 KDOQI는 복막투석 시작시점보다 적어도 2주 전에 복막 투석 도관을 위치시키는 것이 이상적이며 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

6.9 KDOQI는 즉각적인 복막투석이 필요할 경우, 준비된 환경에서 숙련된 의료진의 지시 및 관리하에 긴급한 복막 투석 
도관을 삽입하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)
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권고내용: 혈관의 보존

6.10 KDOQI는 투석 중이거나 향후 투석이 예상되는 만성콩팥병이 있는 환자(만성콩팥병 3단계–5단계)의 경우, 말초 정
맥을 통한 도관 삽입과 불필요한 정맥 천자를 줄이는 등 손상으로부터 가능한 한 모든 중심 및 말초 동맥과 정맥을 보
호하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 혈관(동맥 혹은 정맥) 손상을 피해야 하는 상황

1) 관상동맥조영술을 위한 요골동맥의 사용

2) 정맥을 통한 이식형 심혈관 전자장치의 사용 — 가능하면 심외막/유도전극(lead)이 없는 심박동기(pacing)을 고려
해야 한다.

권고내용: 다학제 팀을 이용한 접근

6.11 KDOQI는 각 병의원의 의료자원의 정도 및 실행 가능한 범위 내에서 다학제 팀을 구성하여 투석통로에 대한 모든 
측면을 교육, 조정 및 관리하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

6.12 KDOQI가 중심정맥도관의 사용률을 줄이거나 동정맥루의 사용을 늘리기 위해 다학제 팀의 이용에 대한 권고를 제
시하기에는 근거가 부족하다.

진료지침 7. 환자와 혈관의 검진 그리고 수술 전 고려사항

권고내용: 환자에 대한 임상 진찰

7.1 KDOQI는 혈관의 해부학에 따른 신체검사가 혈관통로 조성의 초기 평가 및 계획 수립의 기본이 되어야 한다고 권고
한다. (조건부 권고, 아주 낮은 수준의 근거)

7.2 KDOQI는 혈관 접근로의 유형과 위치를 결정하기 위해, 수술 전 환자와 환자의 혈관을 평가하는 것이 매우 중요하고, 
수술 전 평가에 대한 많은 훈련을 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 혈관 접근을 위한 혈관 지도검사에 대한 설명

7.3 KDOQI는 모든 환자에서 일상적인 혈관 지도검사를 시행하기 보다는, 투석혈관의 실패 위험성이 높은 환자(표 7.2)
에서 선택적으로 수술 전 초음파를 시행하는 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

7.4 KDOQI는 투석혈관 조성을 위한 혈관의 적합성을 평가하기 위해 필요하다면, 잔여신기능을 고려하면서 말초 혈관의 
초음파 검사(수술 중 초음파 검사 포함) 및 중심정맥 폐색이 의심되는 경우 정맥 조영술을 시행하는 것이 합리적이라고 
생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관 수술을 위한 동맥 및 정맥의 최적 혈관 크기에 대한 설명

7.5 KDOQI는 동정맥루 수술을 위해 필요한 정맥 및 동맥 직경의 최소값은 없는 것이 합리적이라고 생각한다. 그러나, 2 
mm 미만의 혈관은 사용가능한 동정맥루를 조성하기 위해 혈관의 성장 가능성 및 질평가에 대해 더욱 신중하게 평가
하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

7.6 KDOQI는 동정맥루 수술을 위해 혈관의 여러 특성(크기, 확장성, 흐름 등)을 평가하는 것이 합리적이라고 생각한다. 
(전문가 의견)
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진료지침 8. 투석혈관 조성

권고내용: 조성 전 감염 예방

8.1 KDOQI는 시술자와 시술팀이 투석혈관 조성에 앞서 반드시 먼저 치료되어야 하는 감염(예, 치과적 감염, 골수염 등)
의 위험성을 확인하기 위해 자세한 병력청취와 신체검사를 시행하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관 조성에 사용되는 마취법

8.2 현재까지 관련 연구에서 동정맥루의 사용, 개통성, 중재술 또는 환자 경험의 관점에서 부위마취(regional block)와 
국소마취(local anesthesia) 간에 차이가 없었기 때문에, KDOQI는 시술자의 재량과 최선의 임상적 판단을 바탕으로 
동정맥루 수술에 대해 마취방법을 선택하도록 제안한다. (조건부 권고, 낮거나 중간 수준의 증거)

권고내용: 투석혈관의 문합 형태와 방법

8.3 문합의 형태(anastomotic configuration)와 방법(apposition method) 중 어느 특정 방식을 선호하는 것에 대한 
권고사항을 만들 근거가 부족하였기 때문에, KDOQI는 시술의의 재량과 최선의 임상적 판단에 따라 동정맥루 문합 형
태 및 방법(예, 혈관클립, 봉합사 등)을 선택하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관 문합부 봉합법

8.4 KDOQI에서 투석혈관의 개통성 또는 합병증 측면에서 특정 방식의 문합부 봉합법이 유리하다는 근거가 부족하였기 
때문에, 투석혈관 조성을 위한 봉합법의 선택은 수술자의 재량과 최선의 임상 판단에 근거하는 것이 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관 성숙을 위한 수술자 보조처치(Operator-Assisted Maneuvers)

8.5 KDOQI는 동정맥루의 성숙, 개통성, 임상적 가용성을 개선하거나, 또는 인조혈관의 개통성 개선 혹은 혈전증을 감소
시키기 위해 동종 내피 이식편(allogenic endothelial implants)을 사용하는 것을 제안하지 않는다. (조건부 권고, 매
우 낮은 수준의 근거)

8.6 KDOQI는 동정맥루 또는 인조혈관의 개통성 및 임상적 가용성을 개선하기 위해 췌장 엘라스타제(pancreatic 
elastase)의 사용을 제안하지는 않는다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

8.7 KDOQI는 투석혈관 조성술 중에 수술자가 외과적 혹은 혈관 내 방법을 통해 성숙을 유도하기 위한 처치를 하는 것에 
대해서는 집도의가 최선의 임상적 판단과 전문 지식을 바탕으로 개별적으로 주의 깊게 접근하는 것이 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

진료지침 9. 중심정맥도관 삽입

권고내용: 삽입을 위한 기술 및 다른 고려사항

9.1 KDOQI는 영상 유도하 중심정맥도관 삽입법을 사용하여 삽입 성공률을 높일 것을 권고한다. (조건부 권고, 중간 수준
의 근거)

9.2 KDOQI는 터널식 중심정맥도관 삽입 후 형광투시검사법을 이용할 수 없는 경우, 중심정맥도관 끝이 올바르게 위치하
도록 다른 영상검사를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)
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진료지침 10. 투석혈관 조성 및 중심정맥도관 삽입 후 고려사항

권고내용: 투석혈관 수술 후 초기 고려사항(0–30일) — 초기 투석혈관 합병증

10.1 KDOQI는 투석혈관 조성 후 2주 이내에 수술 후 합병증에 대해 외과의사/시술의에 의해 투석혈관(동정맥루 및 인조
혈관)을 평가받고 4–6주에 혈관통로팀(vascular access team)의 적절한 구성원에 의해 투석혈관의 성숙을 평가받으
며, 미성숙이 예상된다면 추가 조사를 위해 의뢰하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 이상적으로 투석혈관의 합병증을 평가하는 외과의사/시술의는 해당 투석혈관을 만든 사람과 동일하다.

권고내용: 수술 후 투석혈관 성숙

환자 강화

10.2 KDOQI에서 수술 후 동정맥루 성숙을 촉진하기 위해 상지 운동을 활용하라는 권고사항을 만들 근거가 부족하였다.

10.3 KDOQI는 동정맥루 성숙을 촉진하기 위해 운동을 활용하는 경우, 손가락 보다는 팔 전체 운동을 권고한다. (조건부 
권고, 보통-높은 수준의 근거)

약리학적 중재요법

10.4 KDOQI는 투석혈관(동정맥루 혹은 인조혈관)의 일차 개통성 또는 첫 사용을 위하여 수술 전후 기간에 보조 요법으
로 헤파린 사용을 제안하지 않는다. (조건부 권고, 낮은 수준 근거)

10.5 KDOQI는 동정맥루 성숙을 개선하거나 일차 실패의 가능성을 감소시키기 위해 수술 전후 기간에 보조적 클로피도
그렐(clopidogrel) 단독 요법을 시행하는 것을 제안하지 않는다. (조건부 권고, 낮은 수준 근거)

10.6 KDOQI는 동정맥루 성숙을 향상시키기 위해 글리세릴-트리나이트레이트(glyceryl-trinitrate)의 사용을 제안하지 
않는다. (조건부 권고, 낮은 수준 근거)

10.7 KDOQI는 동정맥루 성숙을 향상시키기 위해 콜레칼시페롤(cholecalciferol)의 사용을 제안하지 않는다. (조건부 권
고, 중간 수준의 근거)

10.8 KDOQI에서 동정맥루 사용 또는 개통성을 위한 클로피도그렐-프로스타사이클린(clopidogrel-prostacyclin 
(illoprost)) 복합 용법 사용에 대한 권고사항을 만들 근거가 부족하였다.

혈관 내 및 수술적 중재시술

10.9 KDOQI에서 수술 후 성숙을 위한 수술적 또는 혈관 내 중재적 시술을 선호하는 것에 대한 권고사항을 만들 근거가 
부족하였다. 그리고, 수술 후 성숙을 향상시키기 위해 투석혈관에 중재시술이 필요한 경우라면 수술적 또는 혈관 내 중
재시술을 사용하는 것에 대해서는 신중한 개별 접근법을 고려하는 것이 합리적이라고 생각한다.

권고내용: 중심정맥도관 제거 시기

비커프, 비터널식 중심정맥도관

10.10 KDOQI는 감염 위험 증가로 인해 일시적인, 비커프, 비터널식 중심정맥도관의 사용을 최대한 2주로 제한하는 것
과 이러한 도관은 응급으로 혈관접근이 필요한 환자들에게만 고려되는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

커프, 터널식 중심정맥도관

10.11 KDOQI는 커프, 터널식 중심정맥도관이 가장 적합하고 영구적 투석통로인 혈액투석환자에서 중심정맥도관 사용
기간과 관련하여 최대 시간 제한은 없으나, 중심정맥도관이 여전히 가장 적합한 투석통로인지 항상 정기적으로 확인하
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는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 장기간 혈액투석을 위하여 커프, 터널식 중심정맥도관의 적절한 사용이란 다음과 같다.

1) ‌‌다른 투석혈관 조성을 위한 모든 선택 방안들이 소진되었다(다각적인 종합평가 후에).

2) ‌‌혈액투석이 다른 투석방법(예, 복막투석, 복막투석 관련 합병증으로 인한 흉수 누출, 이식-급성 거부반응, 등)으로부
터의 일시적인 전환방법인 경우, 해당 합병증이 적절하게 해결된 후에는 환자는 이전 투석방법으로 돌아갈 것으로 
예상된다.

3) ‌‌수술 날짜(90일 이내)가 정해져 생체 신장이식을 기다리는 경우

4) ‌‌기대 여명이 매우 제한된 경우(예, <6–12개월)

5) ‌‌투석혈관 조성으로 인해 임상 상태가 악화될 수 있는 경우(예, 심박출률이 15% 미만인 심부전, 치료가 되지 않는 피
부병변에서 천자나 긁는 행위가 감염이나 파열의 위험성을 증가시키는 경우, 기타 등등)

6) ‌‌적절한 사전 동의 후 환자의 자발적 선택(예, 인지 능력이 있는 85세가 넘는 고령의 여성에서 혈관통로 실패의 위험
성이 높고, 바늘 천자의 공포증이 있으며 기대 수명이 명확하지 않은 경우)

참고: 중심정맥도관의 적절한 사용에 대한 위 사항들에 대해서는 진료지침 2.2에서 논의되었다.

진료지침 11. 혈관통로 사용

권고내용: 혈관통로의 일반적인 모니터링

11.1 KDOQI는 매번 천자 전(투석혈관)이나 연결 전(중심정맥도관)에 잠재적인 합병증을 확인하기 위해 혈관통로와 그 
주위를 확인하기 위해서 신체검사를 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관 천자

진료지침 권고내용 11.1을 검토하십시오.

11.2 KDOQI는 동정맥루를 천자할 때는 로프래더(Rope ladder) 천자를 권고한다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

11.3 KDOQI는 감염 위험과 부작용으로 인해서 특수한 상황에서 제한적으로만 버튼홀(Buttonhole) 천자를 사용하는 것
이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

11.4 KDOQI는 합성 PTFE 인조혈관에서는 심각한 합병증 위험으로 인하여 버튼홀 천자를 피하는 것이 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

11.5 KDOQI는 버튼홀 천자를 선택적으로 사용할 때 천자를 시행하는 사람의 재량과 전문지식에 따라 쉽게 천자하기 위
해서 버튼홀 천자를 위한 도구를 사용하는 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

11.6 KDOQI는 투석혈관의 침윤 손상을 피하기 위해서 첫 투석혈관의 천자는 숙련된 간호사에 의해 시행되는 것이 합리
적이라고 생각한다. (전문가 의견)

11.7 KDOQI는 천자 능력을 유지하기 위해, 간호사가 첫 천자를 시행하기 전이나 하는 동안에 체계적인 교육과 감독을 
받고, 이에 대한 정기적인 교육 프로그램의 업데이트를 시행하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

11.8 KDOQI는 본인의 투석혈관에 스스로 천자할 수 있는 적절한 환자를 지원하고 교육하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)
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참고: 버튼홀 천자에 대한 모든 내용은 동정맥루와 특정 재료로 된 인조혈관에 해당된다. PTFE로 제작된 인조혈관에는 
“one-siteitis”의 위험성과 이의 심각한 결과 때문에 버튼홀 천자가 시행되어서는 안된다.

참고: 투석혈관 천자를 위한 초음파 사용은 진료지침 12.2를 참조하시오. 

권고내용: 중심정맥도관 연결과 분리 고려사항

진료지침 권고내용 11.1을 검토하십시오.

11.9 KDOQI는 도관연관혈류감염을 막고 도관 기능부전을 치료하기 위해 도관 출구와 허브 관리 프로토콜이 필요하다
고 제안한다. (강력 권고 사항, 중간 수준의 증거)

11.10 KDOQI는 도관 연결과 분리 시에 정확한 손 씻기뿐만 아니라 무균적 방법의 사용과 환자와 의료진의 마스크 착용
이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

11.11 KDOQI는 도관을 연결하거나 분리할 때 도관 허브를 닦기 위해서 클로로헥시딘 용액을 사용하는 것이 합리적이
라고 생각한다. 만약 클로로헥시딘에 금기(예, 과민반응, 알러지)일 경우, 포비돈-요오드 용액(알코올을 같이 사용하
는 것이 바람직함)이 이를 대신해서 사용될 수 있다. (전문가 의견)

11.12 KDOQI는 도관 소독을 교체할 때, 클로로헥시딘 용액을 사용하여 도관 출구 주변의 피부를 닦는 것이 합리적이
라고 생각한다. 만약 클로로헥시딘에 금기(예, 과민반응, 알러지)일 경우, 포비돈-요오드 용액(알코올을 같이 사용하
는 것이 바람직함)이 이를 대신해서 사용될 수 있다. (전문가 의견)

11.13 KDOQI에서 감염의 예방을 위해 특별한 제형의 클로로헥시딘 용액의 사용에 대한 권고사항을 만들 근거가 부족하
였다. 따라서 이는 임상의의 최선의 판단과 지역적인 실제 상황에 따라 결정해야 한다. 

11.14 투명 필름 소독 방법이 이를 사용하지 않은 경우에 비교해서 도관연관감염의 차이를 입증하는 근거가 부족하였다. 
따라서 도관 소독 재료의 선택은 환자의 상황과 임상의의 최선의 판단을 고려하여 임상의의 재량에 따른다. 

11.15 KDOQI는 도관연관감염의 위험을 줄이기 위해서 출구 부위가 치료될 때까지 세척하는 것뿐만 아니라 출구에 국소
적 소독제나 항생제 차단제(antibiotics barrier)를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

11.16 도관연관감염에 대해서 다양한 소독제 혹은 출구 부위 국소적 항생제 차단제의 사용에 따른 차이를 증명하기에는 
근거가 부족하였다; 따라서 국소적 항생제 차단제의 선택은 임상의의 재량과 최선의 선택에 의해 결정되어야 한다.

11.17 KDOQI는 도관에 대한 실제적인 관리에 다음의 사항을 따르는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 
● ‌도관 관리를 위해 도관 소독 빈도는 임상의의 최선의 선택에 의해 결정해야 하며 최소한 주 1회 이상 시행한다.
● ‌‌도관 소독부는 특히 출구가 완전히 낫지 않은 경우에, 젖거나 더러운 환경(수영이나 보호 조치가 없는 샤워 등)으로부

터 보호되어야 한다.

참고: 중심정맥도관의 기능부전이나 균혈증을 예방하기 위해서 중심정맥도관 연결기구에 대한 권고내용은 진료지침 
권고내용 21.2와 21.3을 참조하시오. 중심정맥도관과 관련된 감염 예방을 위한 도관내감염예방에 대한 전략은 진료지
침 권고내용 24.3–24.5를 참조하시오.

진료지침 12. 투석혈관 천자 합병증

권고내용: 투석혈관 천자 합병증

12.1 KDOQI는 천자로 인한 손상이 있는 경우 다음과 같은 치료적 조치를 하는 것이 합리적이라고 생각한다.
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● ‌‌모든 크기의 침윤(infiltration): 최소 10분간 얼음 마사지하고 혈액 펌프 속도를 최대화하지 않는다. (전문가 의견)
● ‌‌중등도의 침윤일 경우, 바늘을 빼고 침윤 부위를 손으로 압박한다. (전문가 의견)
● ‌‌침윤이 매우 큰 경우에는 위의 조치를 시행하고, 당일 투석이 필요한지 판단한다. 투석이 필요한 경우에는 침윤 부위의 

근위부로 천자하고, 근위부 천자가 불가능할 경우, 30분 이상 손 압박과 얼음마사지 후에 재시도한다. (전문가 의견)
● ‌‌혈종이 발생하면, 혈종의 위치를 확인하고 투석혈관과 주변 팔을 주의 깊게 평가해야 한다. 평가에는 부종의 정도를 

확인하고 혈종의 근위부와 원위부에서 투석혈관내 혈류를 확인하고 팔의 혈액순환을 평가하는 것이 포함된다. (전문
가 의견)

12.2 KDOQI는 천자 합병증을 예방하기 위해 숙련된 시술자에 의해, 선택적으로 필요한 환자에서 혈류 방향과 투석혈관
에서 적절한 천자부위를 결정하는데 도움을 주기 위해 초음파를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

진료지침 13. 투석혈관 혈류장애 - 모니터링/감시
참고: “투석혈관 혈류장애”란, 기저의 협착이나 혈전증 혹은 관련된 병리로 인해 투석혈관(동정맥루 또는 인조혈관)의 혈
류 또는 개통성에 임상적으로 의미 있는 이상이 발생한 경우를 뜻하며, 이는 다른 유형의 투석혈관 합병증과 구별된다.

권고내용: 투석혈관 혈류장애에 대한 적절한 모니터링과 감시의 수행

신체검사(모니터링)

13.1 KDOQI는 동정맥루에 있어서 혈류장애의 임상지표를 찾아내기 위해 지식과 경험을 갖춘 의료인이 주기적인 신체
검사를 수행하는 것을 권고한다. (조건부 또는 강한 권고, 중간 수준의 근거)

임상지표에 대해서는 표 13.2를 참조 

13.2 KDOQI는 인조혈관에 있어서 혈류장애의 임상지표를 찾아내기 위해 지식과 경험이 있는 의료인이 주기적인 신체
검사를 수행하길 권고한다. (조건부 또는 강한 권고, 중간 수준의 근거)

임상지표에 대해서는 표 13.2를 참조

13.3 KDOQI는 신장내과 수련의와 혈액투석 환자 진료에 연관된 의료인이 투석혈관을 모니터하고 투석혈관 혈류장애를 
감지하기 위한 적절한 신체검사법을 익히는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

개통성을 증진하기 위한 감시(surveillance)

13.4 KDOQI는 동정맥루 개통성의 개선을 위해서 신체검사와 같은 모니터링(monitoring) 외에, 추가적으로 투석혈관 
혈류량 및 압력의 측정 또는 영상 검사와 같은 정기적 감시(surveillance)를 하는 것에 대한 권고사항을 만드는 것은 
근거가 부족하다.

참고: 다시 말해, 혈관통로에 대한 모니터링(monitoring)이 일차적으로 중요하고 감시(surveillance) 소견은 보조적이
며, 감시 소견만으로 어떠한 조치를 취해서는 안 된다.

13.5 KDOQI는 인조혈관 개통성의 개선을 위해서 신체검사와 같은 모니터링(monitoring) 외에, 추가적으로 투석혈관 
혈류량 및 압력의 측정 또는 영상 검사와 같은 정기적 감시(surveillance)를 하는 것에 대한 권고사항을 만드는 것은 
근거가 부족하다. (조건부 권고/낮은 수준의 근거)

참고: 다시 말해, 혈관통로에 대한 모니터링(moni‌toring)이 일차적으로 중요하고 감시(surveillance) 소견은 보조적이
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며, 감시 소견만으로 어떠한 조치를 취해서는 안 된다.

임상적 모니터링에 의해 발견된 이상에 대한 조사

진료지침 권고내용 15.1-15.3을 참조

권고내용: 임상지표와 무관한 투석혈관 협착에 대한 감시와 선제적 중재술

개통성을 증진하기 위한 혈관내 중재술

13.6 KDOQI는 임상지표가 동반되지 않은 협착이 있는 동정맥루에 대해서 개통성의 개선을 위해 선제적 혈관성형술을 
시행하는 것을 권고하지 않는다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

13.7 KDOQI는 임상지표가 동반되지 않은 협착이 있는 인조혈관에 대해서 개통성의 개선을 위해 선제적 혈관성형술을 
시행하는 것을 권고하지 않는다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

개통성을 증진하기 위한 수술적 중재술

13.8 임상지표가 동반되지 않은 협착이 있는 동정맥루에 대해서 개통성의 개선을 위한 선제적 수술에 대해 권고사항을 
만드는 것은 근거가 부족하다.

권고내용: 임상지표와 연관된 투석혈관 협착에 대한 선제적 중재술

13.9 KDOQI는 지속적으로 일관된 임상지표가 있는 환자에서 투석혈관 상실이나 혈전증의 위험을 줄이기 위한 선제적 
혈관성형술을 시행하는 것은 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

진료지침 14. 투석혈관 혈류장애 - 예방

권고내용: 비침습적인 투석혈관 혈류장애의 일차 및 이차적 예방

참고: “투석혈관 혈류장애”란, 기저의 협착이나 혈전증 혹은 관련된 병리로 인해 투석혈관(동정맥루 또는 인조혈관)의 혈
류 또는 개통성에 임상적으로 의미 있는 이상이 발생한 경우를 뜻하며, 이는 다른 유형의 투석혈관 합병증과 구별된다.

동정맥루(Fistulas)

14.1 KDOQI는 동정맥루의 일차 개통성을 향상시키기 위하여 보조적 원적외선요법을 개별적인 상황과 용이성, 그리고 
임상의의 최선의 판단과 경험에 따라 사용할 것을 제안한다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

14.2 KDOQI는 동정맥루의 혈류장애를 예방하기 위하여 생선기름(Fish oil)이나 아스피린을 일상적으로 복용하는 것을 
권장하지 않는다. (조건부 권고, 낮거나 중간 수준의 근거)

14.3 동정맥루의 중재술이나 혈전증을 줄이기 위한 목적으로 심바스타틴(simvastatin)과 에제티미브(ezetimibe)를 사
용하는 것에 대해서 KDOQI에서 권고사항을 만들 근거가 부족하다.

14.4 동정맥루의 일차 실패(primary failure)를 개선하기 위한 목적으로 클로피도그렐-프로스타싸이클린(clopidogrel-
prostacyclin)을 사용하는 것에 대해서 KDOQI에서 권고사항을 만들 근거가 부족하다.

인조혈관(Grafts)

14.5 KDOQI는 인조혈관의 일차 개통성(primary unassisted patency)을 향상시키기 위한 목적으로 하루 두 번 디피리
다몰(dypiridamole 200 mg)과 아스피린(aspirin 25 mg)을 병용투여하기 전에, 잠재적인 환자 개개인의 이득과 위
험, 개별적 임상상황을 주의 깊게 고려할 것을 제안한다. (조건부 권고, 높은 수준의 근거)
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14.6 KDOQI는 혈전증이나 관련 중재술의 빈도를 낮추기 위하여, 새로 인조혈관을 만든 환자에서 경구 생선기름(fish 
oil) 약제를 사용할 것을 제안한다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

14.7 인조혈관의 누적 개통성을 연장하기 위한 목적으로 경구 생선기름(fish oil) 약제를 사용하는 것에 대해 KDOQI에서 
권고사항을 만들 근거가 부족하다.

14.8 인조혈관의 혈전증과 중재술을 줄이기 위해 심바스타틴(simvastatin)과 에제티미브(ezetimibe)를 사용하는 것에 
대해 KDOQI에서 권고사항을 만들 근거가 부족하다.

진료지침 15. 투석혈관 혈류장애의 치료

권고내용: 임상적으로 유의미한 투석혈관 협착의 영상의학적 확진

15.1 KDOQI는 임상적 모니터링을 통하여 임상적으로 유의미한 투석혈관 협착이 의심된다면, 이어서 투석혈관회로의 영
상학적 검사와 같은 확진 검사가 시기 적절하게 이루어지는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고:
● ‌‌임상적으로 의미가 있는 병변은 다른 원인을 찾을 수 없으면서 해당 임상적 징후나 증상을 일으킨 것으로 여겨지는 
병변을 의미한다(투석혈관 임상모니터링 표 13.2 참조) (이러한 경우에 혈류속도(Qa)나 정맥압의 지속적인 변화가 동
반되거나, 동반되지 않을 수도 있다).

● ‌‌투석통로회로: 심장과 유입 동맥으로부터 투석혈관을 통하여 유출 정맥을 거쳐 심장으로 다시 돌아가는 것까지의 연
속된 회로

● ‌‌이러한 확진을 위한 영상학적 검사의 시점과 그 구체적인 방법과 시행범위는 각 기관의 역량과 해당 증례의 임상적 
증상의 유의한 정도에 따라서도 달라질 수 있다. KDOQI는 그 기간이 2주 이내이면 합리적이라고 생각한다.

15.2 KDOQI는 혈액투석을 받는 말기콩팥병 환자의 잔여 신기능 보존을 위하여 모든 단계의 만성 콩팥병 환자에서 최소
한의 요오드계 방사선 조영제를 사용하거나, 그 사용에 대하여 주지하고 있는 시술자에 의하여 비요오드계 조영제(예, 
이산화탄소 가스)를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

15.3 KDOQI는 확진을 위하여 시행한 영상학적 검사에서 해당 임상적 징후 또는 증상을 초래한 것으로 판단되는 주 원인
병변이 관찰되는 경우에는 즉각 그 병변을 치료하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 임상적으로 의미가 있는 병변은 다른 원인을 찾을 수 없으면서 해당 임상적 징후나 증상을 일으킨 것으로 여겨지
는 병변을 의미한다(투석혈관 임상모니터링 표 13.2 참조) (이러한 경우에 혈류속도(Qa)나 정맥압의 지속적인 변화가 
동반되거나, 동반되지 않을 수도 있다).

권고내용: 임상적으로 의미가 있는 협착이나 혈전이 발생한 투석혈관의 일반적인 치료

15.4 KDOQI는 혈액투석환자의 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)을 고려하여 시술자의 최선의 임상적 판단과 숙
련도에 따라 기능부전이나 혈전증이 발생한 동정맥루나 인조혈관의 치료(수술적 또는 중재적)에 대하여 개별화된 접
근을 시도하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 개별적인 환자 상태와 시술자의 임상 경험, 숙련도, 능력 및 한계 등을 모두 고려해야 하며, 가능하면 환자와 더불
어 혈관통로를 관리하는 팀(예컨대, 신장내과의사, 중재시술의사, 외과의사, 혈관통로 코디네이터, 그리고 혈액투석 간
호사 등)이 함께 논의하고 결정하는 것이 바람직하다.
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권고내용: 임상적으로 의미가 있는 투석혈관 협착의 치료

혈관성형술

15.5 KDOQI는 혈관조영술과 임상적 소견 모두에서 유의미한 동정맥루 또는 인조혈관의 협착병변에 대해 일차적인 치
료로 혈관성형술(필요 시 고압 풍선 카테터를 사용)을 고려하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 혈관조영술에서 협착이 발견되지만 임상적 징후나 증상이 동반되지 않는 경우에 치료 또는 중재술을 시행하는 
것은 적절하지 않다.

15.6 동정맥루 또는 인조혈관 협착의 일차적 치료로써 일반 풍선카테터가 아닌 특수 풍선(약물 코팅 또는 cutting) 카테
터를 사용하는 것에 대해서는 근거가 부족하다.

15.7 동정맥루 또는 인조혈관 협착의 치료에서 일차 개통률 향상을 위하여 혈관성형술을 시행하는 동안 적절한 풍선확
장시간에 대한 권고를 제시하기에는 근거가 부족하다.

15.8 KDOQI는 시술자의 최선의 임상적 판단과 숙련도를 근거로 임상적으로 의미가 있다고 여겨지는 동정맥루나 인조
혈관 협착에 대하여 시행되는 혈관성형술에서 풍선 종류를 선택하는 데에는 개별화된 신중한 환자 접근이 합리적이라
고 생각한다. (전문가 의견)

스텐트

15.9 KDOQI는 혈액투석 환자의 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)을 신중히 고려하여 임상적으로 유의미한 인조
혈관 정맥 문합부 협착의 경우에는 시술 후 6개월째 성적이 자가 확장 스텐트-그라프트(self-expanding stent-grafts) 
삽입이 풍선확장술만 시행한 경우보다 전체적으로 더 우수한 경우 이를 적절하게 사용할 것을 제안한다. (조건부 권고, 
중간 수준의 근거)

참고: 적절한 사용이란 천자부위에는 스텐트-그라프트의 삽입을 피하는 것을 의미함.

참고: 전체적으로 6개월째 성적이 더 우수하다는 것은 인조혈관 재협착이 감소하거나 개통성이 향상되는 것을 의미함.

15.10 KDOQI는 스텐트-그라프트 설치 전에 필요에 따라 환자의 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)을 고려하여 해
당 스텐트-그라프트가 추후 투석혈관 조성에 미칠 영향에 대해 혈관통로팀과 논의하는 것이 합리적이라고 생각한다. 
(전문가 의견)

15.11 KDOQI는 스텐트 내 재협착의 경우에 시술 후 6개월째 성적이 스텐트-그라프트 삽입이 풍선확장술만 시행한 경우
보다 전체적으로 더 우수한 경우에는 적절하게 사용할 것을 제안한다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

참고: 적절한 사용이란 천자부위에는 스텐트-그라프트의 삽입을 피하는 것을 의미함.

참고: 전체적으로 6개월째 성적이 더 우수하다는 것은 인조혈관 재협착이 감소하거나 개통성이 향상되는 것을 의미함.

15.12 KDOQI는 임상적으로 또는 혈관조영술에서 유의미한 인조혈관과 동정맥루의 협착 병변에 대하여 일반 금속 스
텐트(bare metal stent) 사용은 피하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 혈전증이 발생한 투석혈관의 치료

15.13 KDOQI는 투석혈관의 혈전증에 대하여 시술자/담당의사의 최선의 임상적 판단과 결정에 따라 혈관내 또는 외과
적 치료를 시행한 후에는 매번 혈액투석 환자의 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)과 밀접한 관계를 가지는 해당 
환자의 다음 번 투석통로와 관련된 고려를 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 시술자/담당의사의 판단과 결정은 개별적인 환자 상태와 시술자의 임상 경험, 숙련도, 능력 및 한계 등을 모두 주의 
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깊게 고려해야 하며, 연계 계획(succession plan)은 P-L-A-N의 매우 중요한 부분이다(진료지침 1의 모니터링과 평가의 
논의 참조)

15.14 KDOQI는 다음과 같은 경우에는 기능부전을 보이는 투석혈관의 치료에서 외과적 수술을 시행하는 것이 합리적이
라고 생각한다. 1) 혈관내 치료가 실패한 경우, 2) 혈관내 치료로 교정이 되지 않는 임상적으로 유의미한 병변, 3) 수술
적 치료의 결과가 현저하게 더 좋을 것으로 기대되는 상황. (전문가 의견)

참고: 수술 후 결과가 다른 대체 방법들보다 더 우수할 것으로 기대되는 경우, 가능하면 환자와 더불어 혈관통로를 관리
하는 팀(예컨대, 신장내과의사, 중재시술의사, 외과의사, 혈관통로 코디네이터, 그리고 혈액투석 간호사 등)이 함께 논의
하고 결정하는 것이 바람직하다.

진료지침 16. 투석혈관 감염

권고내용: 투석혈관 감염

모니터링과 예방 

16.1 KDOQI는 모든 천자 전 피부를 청결하게 하기 위해 투석혈관이 있는 팔을 환자가 소독제를 사용하여 씻을 수 있도
록 교육하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

16.2 KDOQI는 모든 천자 전 혈관통로와 주변 부위의 감염 징후나 증상 유무를 확인하는 것이 합리적이라고 생각한다. 
(전문가 의견)

참고: 이러한 점검은 환자와 투석간호사(환자가 직접 천자하지 못하는 경우)에 의해 수행되어야 함.

이번 부분과 관련이 있는 진료지침 11.2, 11.3, 11.7의 특별한 고려(special considerations) 부분을 참조

진단

16.3 KDOQI는 투석혈관 감염을 진단하기 위해 영상학적 검사를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. 하지만 신체검
진이 감염 여부를 평가하기 위한 가장 중요한 방법이다. (전문가 의견) 

참고: 영상학적 검사에는 이중 도플러 초음파, CT, PET, 핵의학영상(인듐 스캔 등)이 포함된다. 

참고: 감염 징후에는 홍반, 피부의 손상, 화농성 분비물, 인조혈관의 노출 등의 소견이 있다.

16.4 KDOQI는 버튼홀 감염이 있는 환자는(특히 포도상구균, 그람 음성균, 진균) 심내막염, 척수 농양, 화농성관절염 등
의 전이성 감염 합병증에 대하여 면밀하게 평가하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

참고: 평가 방법으로 심초음파, MRI, 관절액 천자 및 기타 적절한 진단법을 선택할 수 있다.

치료

16.5 KDOQI는 항생제 치료를 시작하기 전 혈액 및 기타 채집가능한 감염된 동정맥루 혈관 혹은 인조혈관, 주변 조직, 분
비물 등에서 배양 및 항생제 감수성 검사를 시행하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

16.6 KDOQI는 투석혈관 감염 발생시 경험적 항생제를 신속하게 시작하고 혈관통로 합병증을 관리하기 위해 지식을 갖
춘 외과의사에게 적시에 의뢰하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

16.7 KDOQI는 철저하게 배양검사를 반복하고 감염원의 항생제 감수성 결과에 따라 적절한 항생제로 변경하는 것이 합
리적이라고 생각한다. 혈관통로 감염의 범위와 수술적 처치 여부에 따라 항생제 사용 기간을 조절한다. (전문가 의견)
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16.8 KDOQI는 투석혈관 감염 시 감염 범위, 원인균, 향후의 혈관통로 계획 등 환자 개인의 상황을 고려하여 외과적 치료
법을 결정하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

진료지침 17. 투석혈관 동맥류

권고내용: 투석혈관 동맥류

확인 및 진단

17.1 KDOQI는 매 투석 마다 혈액투석 간호사, 신장내과의사, 혈관통로 코디네이터를 포함하여 지식을 갖춘 모든 의료진
이 투석혈관의 동맥류/가성동맥류에 대해 확인하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

17.2 KDOQI는 투석혈관의 동맥류/가성동맥류가 합병증의 위험이 있는 임상적 소견을 보일 때 동맥류 파열에 대한 응급
처치법에 대하여 미리 환자를 교육하고 선제적인 외과적 평가를 시행하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 동맥류나 가성동맥류가 합병증 위험이 있다고 판단하는 기준은 관련된 증상이 있거나 피부의 손상이 동반되었을 
때이다.

17.3 KDOQI는 피부의 미란 혹은 출혈과 같은 투석혈관 동맥류/가성동맥류 합병증 발생시 즉각적인 외과적 평가를 시행
하고 치료법을 마련하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

17.4 KDOQI는 투석혈관 동맥류/가성동맥류를 시사하는 신체검진소견을 확증하고 크기, 협착 및 혈전증 유무, 투석 혈
관에 대한 영향(혈류량, 동맥혈유입 및 정맥유출의 상태) 등에 대한 정보를 얻기 위하여 이중 도플러 초음파(duplex 
ultrasound) 검사를 활용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

치료

17.5 KDOQI는 증상이 없는 경우 동맥류/가성동맥류 자체는 확정적 치료의 적응증에 해당되지 않는다고 판단하는 것이 
합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

17.6 KDOQI는 천자를 할 수 있는 다른 부위가 존재한다면 동맥류/가성동맥류를 포함하는 부위는 천자하지 않는 것이 합
리적이라고 생각한다. 드물게 천자가 가능한 다른 부위가 존재하지 않는 경우에는 동맥류/가성동맥류의 정상부(top)
를 피하고, 측면(side) 또는 기저부(base)를 천자해야 한다. (전문가 의견)

17.7 KDOQI는 증상이 있는 동맥류/가성동맥류에 대해 확정적 치료를 시행하기 전 혹은 시행하는 동안 교정이 필요한 협
착 병변 혹은 혈류량 평가를 위하여 동맥유입 및 정맥유출에 대한 적절한 영상검사를 얻는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

17.8 KDOQI는 증상이 있거나, 크기가 크거나, 또는 빠르게 팽창하는 동맥류/가성동맥류에 대해서는 수술적 치료를 우선 
고려하는 것이 합리적이라고 생각한다(하단의 “확정적 치료” 참조). (전문가 의견) 

17.9 KDOQI는 문합부위의 동맥류/가성동맥류는 일반적으로 확정적인 수술적 치료가 필요하다고 간주하는 것이 합리
적이라고 생각한다. (전문가의견)

확정적 치료(Treatment–Definitive) 

17.10 KDOQI는 수술적 치료가 동맥류/가성동맥류의 확정적 치료법으로 간주되어야 하며, 각 지역별 전문지식(local 
expertise)을 기반으로 개별적인 치료전략을 수립하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 수술 전후에 중심정맥도관 사용을 피하기 위해 복수의 동맥류에 대해 단계적인 교정술을 계획하는 것이 치료전
략에 포함될 수 있다.
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17.11 KDOQI는 감염 위험과 관련하여 수술이 금기이거나 수술적 치료를 선택할 수 없는 특별한 상황에서만 스텐트-그
라프트(stent-graft)를 동맥류/가성동맥류 수술에 대한 대체방법으로 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

17.12 KDOQI는 동맥류/가성동맥류를 치료하기 위해 스텐트-그라프트를 사용하는 경우에는 가능한 스텐트-그라프트 부
위의 천자를 피하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 동맥류/가성동맥류를 치료하기 위해 스텐트-그라프트를 사용하는 것은 FDA 승인을 받지 못한 치료방법임.

예방

17.13 KDOQI는 동맥류/가성동맥류의 발생을 줄이기 위해 적절한 천자방법을 적용하는 것이 합리적이라고 생각한다(진
료지침 11장 참조). (전문가 의견)

진료지침 18. 투석혈관 스틸

권고내용: 투석혈관 스틸

18.1 KDOQI는 투석혈관 스틸의 발생위험과 관련 합병증을 줄이기 위해 투석혈관 조성 이전에 스틸을 예방하고 치료하
기 위한 전략을 세우는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

18.2 KDOQI는 투석혈관 조성 이후에 스틸과 관련된 징후나 증상에 대하여 면밀하게 확인을 해야 하며 다음과 같은 개별 상
황을 고려하여 적절하게 처치되어야 함이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)
● ‌‌경증에서 중등증의 징후나 증상이 있는 경우 허혈의 진행이나 징후 및 증상의 악화 유무에 대한 면밀한 모니터링이 

필요하다.
● ‌‌중등도에서 중증의 징후나 증상이 있는 경우 장기적인 장애를 예방하고 혈역학적 변화를 교정하기 위한 즉각적인 치

료가 자주 필요하다. 

18.3 KDOQI는 투석혈관 스틸에 합당한 징후 및 증상이 있는 경우 환자를 투석혈관 합병증에 대한 진단 및 치료에 경험
이 많은 외과의사나 중재시술의사에게 즉각적으로 의뢰하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

18.4 KDOQI는 투석혈관 스틸의 치료법에 대해 환자의 임상적 상황, 지역적 전문성과 의료자원 등에 기반하여 최적의 방
법을 결정하는 것이 합리적이라고 생각한다. 

진료지침 19. 기타 투석혈관 문제

권고내용: 인조혈관 장액종 관리

19.1 KDOQI는 환자의 개별 상황과 임상의사의 최선의 판단 및 재량에 따라 인조혈관 장액종(seroma) 합병증을 주의 깊
게 모니터링 하고 처치하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 시술자/임상의사의 재량이란 환자의 개별적인 상황과 시술자/임상의사의 임상 경험 및 전문 지식을 모두 주의 깊
게 고려하는 것을 말한다. (즉, 합리적인 역량과 한계)

권고내용: 고혈류량 투석혈관 관리

19.2 KDOQI는 심각하거나 돌이킬 수 없는 합병증(예, 고박출성 심부전)을 피하기 위해 환자의 개별 상황과 임상의사의 
최선의 판단 및 재량에 따라 고혈류량 투석혈관을 면밀하게 모니터링하고 예방적으로 처치하는 것이 합리적이라고 생
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각한다. (전문가 의견)

참고: 시술자/임상의사의 재량이란 환자의 개별적인 상황과 시술자/임상의사의 임상 경험 및 전문 지식을 모두 주의 깊
게 고려하는 것을 말한다. (즉, 합리적인 역량과 한계)

참고: 면밀한 모니터링이란 정기적인 투석실 회진 시에 신체검사와 병력청취를 시행하고, 6–12개월 혹은 필요에 따라 
더 잦은 주기로 투석혈관 혈류량/심박출량(Qa/CO)을 측정하는 것을 의미한다.

진료지침 20. 중심정맥도관 합병증의 치료와 예방

권고내용: 중심정맥도관 합병증의 모니터링과 감시

20.1 KDOQI는 중심정맥도관 합병증(기능부전, 감염)에 관한 기본 병력청취를 시행하고, 드레싱을 교체할 때 혹은 투석
할 때마다 도관, 출구, 터널과 주변부위를 관찰하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

진료지침 21. 중심정맥도관 기능부전

권고내용: 중심정맥도관 기능부전의 정의

21.1 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전을 평가하는데 다음의 새로 개정된 정의를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다: 
투석시간 연장 없이 적절한 투석 치료를 위하여 필요한 혈류속도에 도달하지 못하는 경우. (전문가 의견)

권고내용: 중심정맥도관 기능부전 예방을 위한 약물요법

중심정맥도관 기능부전과 균혈증 예방을 위한 중심정맥도관 연결장치(connectors)

21.2 KDOQI는 환자 개개인에 관한 임상의의 판단과 재량에 따라 특수 고안된 도관 연결장치를 사용하는 것은 합리적이
라고 생각한다. (전문가 의견)

21.3 KDOQI는 고위험군 환자나 센터에서 도관연관혈류감염을 낮추기 위해 항균 도관 뚜껑(antimicrobial barrier 
cap) 사용을 고려하는 것은 합리적이라고 생각한다; 도관 연결장치의 선택은 임상의의 판단에 따른다. (전문가 의견)

중심정맥도관 기능부전 예방을 위한 충진액(Intraluminal Agents)

21.4 KDOQI는 중심정맥도관 생존율이나 합병증에 대하여 유의한 차이를 보이는 근거가 부족하므로 임상의의 판단
에 따라 충진액(locking solution)으로 헤파린과 구연산(citrate) 중에서 선택하는 것은 합리적이라고 생각한다. 
(전문가 의견)

21.5 KDOQI는 도관연관혈류감염과 중심정맥도관 기능부전을 예방하기 위하여 가능한 한 저농도 구연산(<5%)의 사용
을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

21.6 KDOQI는 TPA를 충진액으로 주 1회 사용하는 것은 중심정맥도관 기능부전을 줄이는데 도움이 되므로 예방목적으
로 그 사용을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

21.7 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전과 감염예방을 위하여 다음과 같은 충진액의 비교 사용에 관하여 한 쪽의 우월
함을 권고하기에는 근거가 부족하다: 틴자파린(tinzaparin)과 일반 헤파린의 비교, 토로리딘(taurolidine)/구연산과 
헤파린±젠타마이신(gentamicin)의 비교, neutral valve (Tego [ICU Medical])와 구연산(46.7%) 충진액의 비교.
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중심정맥도관 기능부전 예방을 위한 약물의 전신투여

21.8 KDOQI는 중심정맥도관 개통 유지와 향상을 목적으로 예방차원의 항응고제(예, 와파린)를 일상적으로 사용하는 것
은 근거가 부족하여 권고하지 않으며, 오히려 부작용 발생 위험이 증가할 수 있다고 제안한다. (조건부 권고, 강한 권고, 
낮은 수준의 근거)

21.9 KDOQI는 저용량 아스피린은 출혈위험성이 낮은 환자에게서 중심정맥도관 개통 유지를 위해 도움이 될 수 있다고 
제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

진료지침 22. 중심정맥도관 기능부전의 치료와 관리

권고내용: 중심정맥도관 기능부전의 내과적 관리

보존적 치료

22.1 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전에 대하여 약물적 혹은 시술적 중재를 시행하기 전 침상에서 보존적 치료방법을 
시도하는 것은 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

약물 치료

22.2 KDOQI는 혈전증에 의한 중심정맥도관 기능부전의 회복을 위해 혈전용해제를 도관 내강 내로 투여하는 것을 권고
한다. (조건부 권고, 중등도 수준 증거)

22.3 KDOQI는 중심정맥도관 폐색이 일어날 경우 중심정맥도관 혈류 회복을 위해 알테플라제 혹은 유로키나제와 
4% 구연산을 도관 내강 내로 투여할 것을 권고한다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

22.4 KDOQI는 중심정맥도관 혈전증에 의한 중심정맥도관 기능부전의 회복을 위해서는 도관 내강마다 알테플라제 1 
mg보다 2 mg 투여가 우선될 것을 제안한다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

22.5 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전의 치료법으로 알테플라제를 거치(dwell) 혹은 전진(push)법으로 투여하는 것을 
제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준의 근거)

권고내용: 중심정맥도관 기능부전의 중재 치료

22.6 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전으로 해당 중심정맥도관을 교환할 때 임상의와 시술자의 재량과 판단에 따라 피
브린 외막 파쇄를 결정하는 것은 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

22.7 KDOQI는 피브린 외막 파쇄술의 효과와 파쇄 방법의 선택에 대해서는 중심정맥 도관 개통률 측면에서 권고 근거가 
부족하다. 

22.8 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전 치료를 위하여 해당 중심정맥도관을 제거하고 다른 부위에 새로 삽입하는 것은 
보존적 치료, 약물 치료 그리고 다른 중재 시술(혈관성형술, 중심정맥도관 교환)후에 마지막으로 고려하는 것이 합리적
이라고 생각한다. (전문가 의견)

진료지침 23. 중심정맥도관 연관 감염

권고내용: 도관 연관 감염의 정의

23.1 KDOQI는 중심정맥도관 연관 감염(CVC-related infection)에 대해서 표준화된 정의를 사용하여 프로토콜 및 개개
의 기관 간의 비교가 가능하도록 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)
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23.2 KDOQI는 중심정맥도관 연관 감염은 혈액투석환자의 특별한 상황이 고려된 KDOQI 2019에 명시된 정의를 사용하
는 것이 바람직하다고 생각한다(표 23.1과 23.2). (전문가 의견)

참고: 여러 정의사항을 반영하기 위하여 KDOQI 2019에서의 정의는 다른 단체들의 정의사항을 포함하고 있다.

진료지침 24. 중심정맥도관 연관 감염의 예방

권고내용: 중심정맥도관 연관 감염의 일반적 예방과 감염감시 프로그램 및 감염관리팀의 적용

24.1 KDOQI는 감염관리프로그램에는 감시, 추적, 예방을 돕고, 혈관통로 감염 특히, 중심정맥도관 연관 감염의 결과를 
평가하기 위한 감염감시팀을 포함시키는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

도관 연관 감염의 구체적인 예방

중심정맥도관 감염을 포함하여, 중심정맥도관 연관 합병증을 예방하기 위해서는 진료지침 20에 따른 정기적인 모니터링
이 요구된다.

권고내용: 중심정맥도관의 균의 집락화 감시 및 도관연관혈류감염의 선제적 관리

24.2 KDOQI는 집락화에 대한 일상적인 배양검사를 하는 것과, 균이 배양되었을 때 선제적으로 항생제 충진을 시행할 지
에 대해 권고하기에는 근거가 부족하다.

권고내용: 도관연관혈류감염을 예방하기 위한 방법

도관 외 감염예방 전략(Extraluminal Strat­egies)

진료지침 11, 21, 24의 “중심정맥도관의 연결과 분리 시 고려사항(CVC System Connect and Discon‌nect Procedure 
Considerations)”과 “중심정맥도관 기능부전(Prevention of CVC Dysfunction)” 부분을 참조하기 바란다.

도관 내 감염예방 전략(Intraluminal Strat­egies)

24.3 KDOQI는 장기간 도관을 가지고 있는 도관연관혈류감염의 고위험군(이전에 여러차례 도관연관혈류감염의 과거력
이 있는 환자)과 특히 기관의 도관연관혈류감염의 빈도가 1,000일당 3.5회 이상인 경우에 한하여 선택적으로 예방적 
항생제 충진을 제안한다. (조건부 권고, 낮거나-중간수준의 근거) 

참고: 위에 해당되는 경우와 현재까지의 자료를 바탕으로, 예방적 충진목적으로 사용되는 경우에, KDOQI는 다음과 같
은 항생제가 고려되는 것은 합리적이라고 생각한다: 세포탁심(cefotaxime), 젠타마이신(gentamicin) 혹은 코트리목사
졸(cotrimoxazole (trimethoprim-sulfamethoxazole), TMP-SMX). KDOQI는 항생제 충진을 예방목적으로 일반적으
로 사용하는 것은 해당 근거가 매우 낮기 때문에 지지하지 않는다(표 24.1).

24.4 KDOQI는 장기간 도관을 가지고 있는 도관연관혈류감염의 고위험군, 특히 기관의 도관연관혈류감염의 빈도가 
1,000일당 3.5회 이상인 경우에 한하여 선택적으로 예방적 항균제 충진을 제안한다. (조건부 권고, 낮거나-중간수준의 
근거)

참고: 위에 해당되는 경우와 현재까지의 자료를 바탕으로, 예방적 충진목적으로 메틸렌블루를 사용하는 것을 지지한
다. KDOQI는 항균제 충진을 예방목적으로 일반적으로 사용하는 것은 해당 근거가 매우 낮기 때문에 지지하지 않는다
(표 24.1).

24.5 KDOQI는 장기간 도관을 가지고 있고 도관연관혈류감염의 고위험군, 특히 기관의 도관연관혈류감염의 빈도
가 1,000일당 3.5회 이상인 경우에 한하여 선택적으로 예방적 목적의 매주 1회 유전자 재조합 TPA (recombinant 
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TPA)와 같은 혈전용해제 충진을 제안한다. (조건부 권고, 낮거나-중간수준의 근거)

참고: 위에 해당되는 경우와 현재까지의 자료를 바탕으로, 예방적 목적의 유전자 재조합 TPA 사용을 지지한다.

참고: 고위험환자는 이전에 여러 번의 도관연관혈류감염의 과거력이 있고, 황색포도구균의 비강내 보균자(nasal 
carriers)를 지칭한다.

진료지침 25. 중심정맥도관 연관 감염의 치료

권고내용: 중심정맥도관 연관 감염 환자의 관리

25.1 KDOQI는 항생제 사용 전에 미리 배양검사를 시행하고, 항생제 감수성 결과에 맞춰 항생제를 변경하는 것이 합리적
이고 필요하다고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 더 자세한 지침에 대해서는 근거와 세부 설명 부분을 참조하시오.

권고내용: 중심정맥도관 연관 감염을 가진 환자에서 중심정맥도관의 관리

25.2 KDOQI는 감염된 중심정맥도관의 관리에 대해서 환자의 건강상태, 투석, 혈관통로 환경에 따라 개별적인 접근을 하
는 것이 합리적이라고 생각하며, 그에 따른 자세한 진료지침을 따라야 한다고 생각한다. 선택 가능한 방법에는 유도철
사를 이용한 중심정맥도관 교체, 중심정맥도관 제거 및 새로운 중심정맥도관 삽입, 항생제 충진을 시행하며 기존 도관
의 구제하는 방법(특히 감염된 도관이 환자의 마지막 혈관 통로인 경우)이 있다. (전문가 의견)

참고: 더 자세한 지침에 대해서는 근거와 세부 설명 부분을 참조하시오.

진료지침 26. 기타 혈관통로 관련 합병증

권고내용: 임상적 지표를 동반하지 않는 무증상 중심정맥 협착증의 치료 및 중재

26.1 KDOQI는(임상적 지표를 동반하지 않는) 무증상 중심정맥협착이 발견되었을 때, 이전 혹은 현재의 중심정맥도관의 
유무와 관계없이, 무증상 중심정맥협착은 치료하지 않는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

중심정맥 협착증의 임상적 지표에 대해서는 표 26.1을 참조하시오.

권고내용: 임상적 지표를 동반한 중심정맥 협착증의 평가 및 치료

26.2 “투석혈관 혈류의 장애—확인 및 치료”에 대한 진료지침과 동일 

진료지침 15장을 참조하시오. 중심정맥 협착증의 임상적 지표에 대해서는 표 26.1을 참조하시오.

권고내용: 임상적으로 문제가 되는 중심정맥도관 피브린 외막의 처치 

26.3 KDOQI는 중심정맥도의 피브린 외막이 임상적으로 문제가 되는 경우(중심정맥도관의 기능부전 혹은 감염 시), 중
심정맥도관 교환술을 시행하는 것이 합리적이라고 생각하며, 이 때 풍선카테터로 피브린 외막 파쇄술을 시행할 수 있다. 
(전문가 의견)
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

참고: “임상의의 재량과 최선의 임상적 판단”을 허용

한다는 전문가 의견 및 권고내용은 다른 치료보다 우수

한 새로운 치료, 기구, 전략을 권고할 엄밀한 근거가 현

재 없다는 것을 의미한다. 작업그룹(Work Group)은 

추후에 엄밀한 근거가 생긴다면 근거분석팀에 의해 도

출된 근거에 기반한 권고내용(ERT-derived evidence 

based statements)이 전문가 의견에 기반한 권고내용

을 최종적으로 대체할 수 있게 되기를 기대한다. 임상의

의 재량은 환자의 개별 상황과 임상의의 임상적 경험과 

전문지식(즉, 적합한 능력과 한계)을 신중하게 고려하

여 판단한다는 것이다.

권고내용: 말기콩팥병 생애 계획과 혈관통로
의 선택

1.1 KDOQI는 진행성 만성콩팥병 환자, 사구체여과
율 15–20 mL/min/1.73 m2인 환자 또는 이미 신
대체요법을 받고 있는 환자는 정기적으로 검토, 갱
신 및 기록된 환자의 의무기록을 바탕으로 개별화
된 말기콩팥병 생애 계획을 세우는 것이 합리적이
라고 생각한다. (전문가 의견)

1.2 KDOQI는 각 환자의 개별 말기콩팥병 생애 계
획을 의료진이 함께 매년 검토하고 갱신하는 것이 
합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

진료지침

01 환자우선:  
말기콩팥병 생애 계획

혈관통로에 대한 KDOQI 임상진료지침
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1.3 KDOQI는 정기적인 모니터링 외에도 개별 환자
의 혈관통로의 기능, 합병증의 발생 위험성 및 추
후 잠재적인 투석통로에 대한 선택에 대해 최소한 
분기별로 의료진이 함께 검토 및 갱신을 하는 것이 
합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 배경

혈액투석을 위한 혈관통로를 고려해야 할 대상
은 누구인가?

혈액투석을 준비(투석전)중인 만성콩팥병환자, 다른 

신대체요법(복막투석 혹은 신이식)을 시행받다가 혈액

투석으로 전환이 필요한 환자, 투석혈관의 상태가 좋

지 않거나 중심정맥도관으로 투석을 받고 있는 환자는 

혈액투석을 위한 혈관통로의 조성을 고려해야 한다.

하지만, 혈액투석 혈관통로(복막투석 도관 혹은 신

이식을 준비하는 것에 비해)에 대한 실제적인 결정은 

현재 환자의 말기콩팥병 생애 계획과 이에 따른 신대

체요법 및 투석통로의 선택에 따라 달라진다(아래). 하

나의 혈관통로를 조성하거나 거치시키는 것에 대한 결

정은 환자의 전체 말기콩팥병 생애 계획과 별도로 혹

은 독립적으로 이루어져서는 안된다.15 

그림 1.1. 말기콩팥병과 투석통로 생애 계획: P-L-A-N은 무엇인가?

말기콩팥병 생애 계획 및 관련된 투석혈관 필요성: PLAN은 무엇인가?

지속적인 재평가 및 계획

P	–	Patient	(환자)

L	–	Life-Plan	(생애	계획)

A	–	Access	(투석혈관)

N	–	Needs	(필요성)

신대체요법
(혈액투석/복막투석/

신이식)

다음	투석혈관

생
애
	계

획
투
석
혈
관
	필

요
성

신대체요법
(혈액투석/복막투석/

신이식)

그림	1.3-1.6	참조
-	적절한	투석혈관	선택

선택된	투석혈관에	대한	
진료지침	및	권고사항	참조

이	투석혈관에	대한	
예비계획과	연계계획은	

무엇인가

다음	투석혈관

말기콩팥병	생애	계획	–	말기콩팥병과	동반하여	삶을	살기	
위해	신대체요법	방법의	개별화된	세트

예비	계획	–	선택된	혈관통로가	가질	수	있는	예상되는	문제에	
대한	치료	조치	계획.

연계	계획	-	현재	혈관통로를	만들기	전에	다음	투석통로에	
대한	신중한	계획.	환자의	말기콩팥병	생애	계획을	고려하여,	
혈관통로가	실패하기	전에	재검토되어야	함.

투석 전 환자

선택된	투석혈관에	대한	
진료지침	및	권고사항	참조

이	투석혈관에	대한	
예비계획과	연계계획은	

무엇인가

다음	투석혈관

그림	1.2	참조
-	적절한	투석혈관	선택
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말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)은 무엇
인가?

말기콩팥병 생애 계획은 환자의 질병을 이해하고, 

적응하면서 같이 생활하기 위한 전략이고, 이를 위해

서는 환자와 만성콩팥병을 관리하는 의료진이 함께 팀

을 구성해야 한다. 적절한 투석통로를 위해 이 팀에는 

신장내과의사(nephrologist), 외과의사(surgeon), 영

상의학과의사(radiologist), 간호사(nurse) 및 환자

의 가족 등 여러 구성원들이 제한없이 포함되어야 한

다. 또한, 말기콩팥병 생애 계획은 투석 전부터 계획을 

수립하고, 만성콩팥병에서 말기콩팥병까지의 연속적

인 치료 모델을 포함하는 계획이다. 이의 목적은 환자

의 의학적 상황, 사회적 지원, 기능적 상태 등을 고려하

여 최선의 신대체요법을 선택하고, 환자의 수명을 연

장하는데 있다.16 말기콩팥병 생애 계획은 개별 환자의 

그림 1.2.  혈액투석을 고려하는 신대체요법 전단계의 환자

기대여명이	얼마나	되는가?	(예,	1년	이상)

나이,	동반질환,	기능적	상태,	사회적	지지	정도,	환자의	목표	및	선택

동정맥루의	성공	가능성이	높고	중심정맥도관의	의존성(나이,	동반질환,		
혈관의	적절성	고려*)이	낮은가?;	이용	가능한	혈관	부위인지	고려,		
이전	투석혈관의	실패력,	향후	투석혈관의	부위	및	가능성을	고려

*위치는	향후	투석혈관	위치를	고려한다.

+지침에	대한	어플을	사용할	수	있다.

^정의에	대한	지침을	참조한다.

나쁨:
경과관찰,	기다리면서	재평가를	통한	접근

아니오
혈액투석	필요(즉,	연명치료로서	혈액투석^)

혹은

인조혈관	고려
(환자	선택)

중심정맥도관	고려
(환자	선택)

인조혈관	유지

네

네아니오

네아니오

상황이	변하였는가	혹은	호전되었는가?

좋은	동정맥루를	만들	수	있는	환자인가?

네아니오

인조혈관에	문제가	발생시	다음	단계로		
동정맥루가	가능할	것인가?

인조혈관	고려*

동정맥루	고려*

좋음:
투석혈관의	적절성에	대한	평가+

혈액투석을 고려하는 신대체요법 전단계의 환자
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신대체요법에 대한 계획을 수립하면서, 투석통로 전략

을 같이 고려하는 것이다(그림 1.1 참조). 말기콩팥병 

환자의 삶에서 환자의 의학적, 사회적, 개인적 상황 및 

목표를 변화하게 하는 여러가지 일들이 일어나고 이에 

따라 환자의 말기콩팥병 생애 계획에도 변화가 있을 

수 있다는 측면에서 말기콩팥병 생애 계획은 반복해야 

하는 과정(iterative process)이다.

세부 설명

이전의 진료지침은 다른 혈관통로에 비해 우수한 개

통성 및 낮은 합병증을 보인 동정맥루를 우선적으로 

선택하는 “동정맥루 우선(Fistula First)”가 강조되었

다.13,17 하지만 최근의 자료에 따르면 동정맥루의 미성

숙으로 인해 중재시술이 필요한 합병증의 발생률이 높

아져, “동정맥루 우선(Fistula First)” 접근법에 대한 

재평가가 이루어졌다.18-23 혈액투석 혈관통로를 계획할 

때 환자의 요구와 투석통로 적격성 등 다양한 측면을 

고려한 환자 중심의 접근법이 강조되고 있다.20,24-27 말

기콩팥병 환자에게 있어서 혈관통로는 여전히 중요한 

과제이다. 우리는 장기적으로 사용할 수 있는 혈관통

로를 어떻게 준비하고, 만들고, 유지할 지 창의적으로 

생각해야 하며, 이미 만들어진 혈관통로가 실패하기 

그림 1.3.  중심정맥도관으로 혈액투석을 시작한 환자

인조혈관	고려	

아니오 네

동정맥루	고려

*위치는	향후	투석혈관	위치를	고려한다.

+지침에	대한	어플을	사용할	수	있다.

인조혈관에	문제가	발생시	다음	단계로	동정맥루가	가능할	것인가?

투석혈관이	적절하고	가능한가?

중심정맥협착,	잠재적인	투석혈관	위치를	고려,	내과적	그리고	외과적으로	가능한가?

동정맥루의	성공/실패(동반질환,	혈관의	적절성	고려*),	이용	가능한	혈관	부위인지	고려,		
이전	투석혈관	실패력,	향후	투석혈관	부위	및	가능성을	고려

네+아니오

중심정맥도관	유지

인조혈관	고려

좋은	동정맥루를	만들	수	있는	환자인가?	

아니오 네

중심정맥도관으로 혈액투석을 시작한 환자
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오래 전부터 다음의 혈관통로를 어떻게 보호하고, 조

성하고, 보전할 것인지에 대하여 선제적으로 계획하는 

것도 중요하다. 신대체요법의 방법과 혈관통로는 환자

의 개별적인 상황, 요구, 및 기호와 관련이 있어 이에 

대하여 주의 깊게 고려하는 것을 반복해야 하는데, 이

러한 반복 과정이 말기콩팥병 생애 계획의 핵심이다.

특별 토의

이러한 말기콩팥병 생애 계획의 개념은 환자와 가

족/개인적 조력자 및 주요 팀 구성원 사이에 명확하고 

시의적절하며 효과적인 의사소통이 이루어지는 것을 

기반으로 한다. 따라서, 신대체요법의 방법 및 투석통

로에 대한 단기 및 장기 계획(말기콩팥병 생애 계획)은 

정기적으로 재평가되어야 한다. 재평가의 빈도는 환자

의 상황에 따라 다르지만, 최소 매년 재평가를 하는 것

을 고려한다.

그림 1.4.  혈액투석을 받는 환자 중 투석통로가 실패한 환자

혈액투석을 받는 환자 중 투석통로가 실패한 환자

아니오 네

네아니오

*위치는	향후	투석혈관	위치를	고려한다.

+지침에	대한	어플을	사용할	수	있다.

인조혈관	유지

인조혈관에	문제가	발생시	다음	단계로	
동정맥루가	가능할	것인가?

네 아니오

동정맥루의	성공/실패(나이,	
동반질환,	혈관의	적절성	고려*),	
이용	가능한	혈관	부위인지	고려,	
이전	투석혈관	실패력,	향후	
투석혈관	부위	및	가능성을	고려

중심정맥협착	혹은	다른	해부학적	문제,	잠재적인	투석혈관	위치를	고려,		
내과적	그리고	외과적으로	가능한가?

네+아니오

중심정맥도관을	사용중인	환자인가?

투석혈관이	적절하고	이용	가능한가?

네 아니오

중심정맥도관

인조혈관	고려

좋은	동정맥루를	만들	수	있는	환자인가?

동정맥루	고려

동정맥루	미성숙의	위험성	혹은	지속적으로		
중심정맥도관의	의존성이	높은가?
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적용 시 고려사항

투석통로의 선택

투석통로에 대한 전략은 말기콩팥병 생애 계획을 

반영하므로, 신대체요법(투석 또는 이식)의 형태에 따

른 적절한 투석통로는 환자의 삶에 따라 개별화해야 

한다.

예를 들어, 잔여신기능이 남아있는 젊고 활동적인 

투석 전 환자는 생체 신이식을 예상하여 복막투석 도

관으로 복막 투석을 시작하는 것이 가장 좋을 수 있다. 

생체공여 신이식을 받은 환자가 이식신의 기능 저하

로 추후에 재택 혈액투석(home hemodialysis)을 시

행할 수 있다고 예측이 된다면, 이 환자는 자가 동정맥

루 조성을 받을 것을 계획해야 한다. 이와 반대로 나

이가 많고, 여러 질환을 가지지만, 기능적으로 활동적

인 노인 환자는 급한 경우에 중심정맥 도관으로 투석

을 시작할 수 있는데, 장기간의 중심정맥도관사용을 

그림 1.5.  혈액투석을 고려하는 복막투석 환자

인조혈관	유지

아니오

기대여명이	얼마나	되는가?	(예,	1년	이상)

나이,	동반질환,	기능적	상태,	사회적	지지	정도,	환자의	목표	및	선택

*위치는	향후	투석혈관	위치를	고려한다.

+지침에	대한	어플을	사용할	수	있다.

좋음:
적절한	투석혈관에	대한	평가+

아니오

아니오
비투석	치료	혹은	연명치료로서	혈액투석

나쁨:
경과관찰,	기다리면서	재평가를	통한	접근

상황이	변하였는가	혹은	호전되었는가?

중심정맥도관	혹은	인조혈관	고려
(환자	선택)

네

네

동정맥루의	성공가능성이	높고	중심정맥도관의	의존성(나이,	동반질환,	
혈관의	적절성	고려*)이	낮은가?;	이용	가능한	혈관	부위인지	고려,	

이전	투석혈관	실패력,	향후	투석혈관	부위	및	가능성을	고려

아니오

인조혈관에	문제가	발생시	다음	단계로		
동정맥루가	가능할	것인가?

인조혈관	고려*

네

좋은	동정맥루를	만들	수	있는	환자인가?

네

동정맥루	고려*

혈액투석을 고려하는 신대체요법 복막투석의 환자
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피하기 위해, 일차적으로는 자가 동정맥루 수술을 계

획해야 하며, 동정맥루 성숙이 적시에 되지 않을 경우 

이차적으로 인조혈관을 만들 계획을 가지고 있어야 한

다. 마지막으로, 완화 치료를 시행받는 환자는 단기간 

동안의 혈액 투석을 위해 조기 천자가 가능한 인조혈

관이나 중심정맥도관을 마련하는 것이 가장 좋을 수 

있다. 그림 1.1-1.6을 참조한다. 환자 및 혈관의 특성/

상황에 따른 혈관통로의 선택에 대한 안내는 www.

myvascularaccess.com에 나와있다.

모니터링과 평가

“적절한 시기에, 적절한 근거로, 적절한 환자에게, 

적절한 투석혈관(access)”을 제공하는 것이 보다 환

자 중심적인 치료 접근방식이다. 동정맥루를 만들거나 

사용한 비율 또는 혈액투석용 중심정맥도관을 사용한 

비율과 같은 인구집단 통계 수치는 환자 중심의 목표

에 도움이 되지 않는다. 이를 달성하기 위해서는 1) 환

자를 먼저 고려하고, 2) 환자 개별적인 P-L-A-N에 따

그림 1.6.  혈액투석을 고려하는 신이식 환자 

인조혈관	유지

아니오

기대여명이	얼마나	되는가?	(예,	1년	이상)

나이,	동반질환,	기능적	상태,	사회적	지지	정도,	환자의	목표	및	선택

좋음:
적절한	투석혈관에	대한	평가+

아니오

아니오
비투석	치료	혹은	연명치료로서	혈액투석

나쁨:
경과관찰,	기다리면서	재평가를	통한	접근

상황이	변하였는가	혹은	호전되었는가?

중심정맥도관	혹은	인조혈관	고려
(환자	선택)

네

네

동정맥루의	성공가능성이	높고	중심정맥도관의	의존성(나이,	동반질환,	
혈관의	적절성	고려*)이	낮은가?;	이용	가능한	혈관	부위인지	고려,		

이전	투석혈관	실패력,	향후	투석혈관	부위	및	가능성을	고려

아니오

인조혈관이	문제시	이차로	동정맥루가	
가능할	것인가?

인조혈관	고려*

네

좋은	동정맥루를	만들	수	있는	환자인가?

네

동정맥루	고려*

혈액투석을 고려하는 신대체요법 신이식의 환자#

#		사구체여과율	30	mL/min/1.73	m2	
미만일	때,	신이식환자는	신대체요법	
전단계	계획을	위해	신장내과	전문의에게	
의뢰되어야	한다.	

*위치는	향후	투석혈관	위치를	고려한다.

+지침에	대한	어플을	사용할	수	있다.

www.myvascularaccess.com
www.myvascularaccess.com
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라 투석통로를 고려해야 한다(그림 1.1 참조). 각각의 

혈관통로를 위해 4가지의 계획: 혈관 보호, 삽입/조성, 

예비, 그리고 연계 계획이 반드시 필요하다. 이러한 환

자에게 필요한 투석통로에 대한 포괄적인 계획은 ViP 

ACCeS 계획: 혈관의 중요한 보존(Vessel important 

Preservation), 혈관통로의 조성(Access Creation), 

예비(Contingency) 및 말기콩팥병 혈관통로 연계 계

획(ESKD access Succession plans)이다. 각 혈관통

로의 유형에 대한 구체적인 내용은 이 문서의 목적과 

목표대상 섹션에서 찾을 수 있다.

말기콩팥병 생애 계획과 투석통로와 관련된 내
용을 최신으로 갱신해야 하는 대상은 누구인가?

말기콩팥병 생애 계획은 다학제 팀(신장내과의사, 

외과의사, 중재시술의사(interventionalists)) 내에서 

환자와 논의하는 것이 이상적이다. 이것이 불가능할 

경우, 신장내과의사는 환자와 투석방법에 대해 논의하

고, 선택된 신대체요법에 해당하는 적절한 투석통로에 

대한 정보를 바탕으로 외과의사/중재시술의사에게 의

뢰해야 한다. 

말기콩팥병 생애 계획과 투석통로의 변경에 대
한 내용을 문서화해야 하는 대상은 누구인가?

말기콩팥병 생애 계획을 문서화하는 것은 신장내과

의사의 책임이며, 환자의 의무기록/차트와 함께 제공

되어야 한다. 예시된 양식은 부록 2: 말기콩팥병 생애 

계획—환자–의사 공유문서에서 찾을 수 있다.

앞으로의 연구

말기콩팥병 생애 계획 전략의 사용은 반드시 다음의 

주요한 결과지표를 사용하여 평가되어야 한다.

● ­­투석통로에 대한 환자 만족도(검증된 평가 도구 사용)
● ­­불필요한 투석통로의 조성/삽입 비율
● ­­혈관통로에 대한 시술의 비율
● ­­혈관통로에 대한 감염률
● ­­혈관통로와 관련된 입원 비율
● ­­상기의 모든 내용을 포함하여 환자가 부담해야 하는 

비용
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 투석혈관: 사용의 적응증

2.1 KDOQI는 말기콩팥병 생애 계획과 전반적인 치
료 목표가 일치할 때, 혈액 투석이 필요한 환자에
서 투석혈관(동정맥루 또는 인조혈관)을 만드는 
것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 혈액투석을 시작하는 환자 및 유지 혈액투석 
환자에서 투석혈관 유형의 선택 및 투석혈관의 적
절한 위치에 대한 섹션을 참조한다.

권고내용: 중심정맥도관: 사용의 적응증

2.2 KDOQI는 혈액투석을 시작하는 환자의 경우, 
다음과 같은 상황에서 단기 또는 장기간 터널식 중
심정맥도관을 사용하는 것이 합리적이라고 생각
한다. (전문가 의견)

단기간 사용:

● ‌‌동정맥루 혹은 인조혈관이 만들어졌지만, 아직 
사용할 수 없고, 투석은 필요한 경우

● ‌‌이식환자에서 급성 거부반응 혹은 이외의 합병
증이 발생하여 투석이 필요한 경우

● ‌‌복막투석 환자에서 단기간 복막의 휴식이 필요
하거나, 합병증의 치료(예, 복막투석액의 흉강 
누출)가 필요한 경우

● ‌‌단기간(예, 90일 이내)내에 생체이식을 받을 예
정인 환자에서 투석이 필요한 경우

● ‌‌중요한 침습적인 손상 혹은 봉와직염과 같은 합
병증이 동정맥루 혹은 인조혈관에 발생하여, 이
에 대한 치료가 끝날 때까지 일시적으로 투석혈
관을 사용할 수 없을 경우

참고: 특히, 혈관통로 합병증의 치료를 위해, 임시로 
중심정맥도관이 필요한 제한된 상황의 경우(예, 2주 
이내), 비터널식 중심정맥도관을 사용할 수 있음.

진료지침

02 혈관통로의 유형
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장기간 혹은 기간이 불명확 할 때:

● ‌‌여러 차례 투석혈관이 실패하고 다른 대안이 없
을 때(해부학적 위치 제한 참조)

● ‌‌해당 환자에게 여러가지 잠재적이고 합리적인 
투석혈관 선택 옵션의 위험성 및 이점에 대해 
충분하게 설명한 이후에도, 투석혈관의 사용이 
환자의 삶의 질을 심각하게 제한하거나 삶의 목
표 달성에 제한을 주어 환자가 도관을 선호할 
경우(도관이 사용 가능한 경우)

● ‌‌기대 여명이 얼마 남지 않은 경우

● ‌‌유입동맥과 유출정맥의 문제가 있어(예, 심한 
동맥 폐쇄 질환, 교정이 불가능한 중심정맥 폐
색) 투석혈관을 만들 방법이 없거나, 혹은 혈관
이 작은 유아나 소아의 경우

● ‌‌이외 특별한 의학적 상황에 따라

권고내용: 혈액투석을 시작하는 환자를 위한 
혈관통로

아래 내용은 말기콩팥병 생애 계획 및 관련된 투석혈
관의 알고리즘과 환자의 동반 질환, 상황과 같은 환
자 고려사항에 대한 내용이다(그림 1.1-1.6). 

2.3 KDOQI는 대부분의 혈액투석을 시작하는 환자
와 유지혈액투석 환자에서 중심정맥도관보다 감
염위험이 낮은 투석혈관(동정맥루 또는 인조혈관)
을 사용할 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수준
의 근거)

2.4 KDOQI는 투석혈관(동정맥루 또는 인조혈관)을 

선택할 때 혈관 특성, 환자의 동반질환, 건강 상태 
및 환자 선호도를 고려하여 시술의(operator)/임
상의(clinician)의 최선의 임상적 판단에 따라 선택
하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

2.5 KDOQI는 혈액투석을 시작하는 환자에서, 동
정맥루를 성숙시키기 위한 충분한 시간과 조건이 
마련된다면, 인조혈관보다는 자발성숙 동정맥루
(unassisted AVF)처럼 혈관통로의 문제(예, 혈전
증, 일차 개통성 상실, 중재시술 시행 등)가 덜한 
동정맥루를 더 선호하는 것을 제안한다. (조건부 
권고, 낮은 수준의 근거)

참고: 환자의 조건은 혈관 특성, 환자 동반 질환, 건
강 상황 및 환자 선호도를 나타낸다. 

참고: 자발성숙 동정맥루(unassisted AVF): 혈관 
성형술과 같은 혈관내 성형술 또는 외과적 수술없
이, 성숙되고 사용되는 동정맥루를 지칭한다. 사전
에 계획된 혈관의 표재화는 허용되며, 이는 추가적
인 시술로 간주되지 않는다. 

2.6 KDOQI는 중심정맥도관으로 투석을 시작하는 
대부분의 혈액투석 환자는 가능한 경우 감염/균혈
증(infection/bacteremia), 감염 관련 입원 및 부
작용의 위험을 줄이기 위해 동정맥루 또는 인조혈
관으로 전환해야 한다고 제안한다. (조건부 권고, 
매우 낮은 수준의 근거)

2.7 KDOQI에서 전체 입원율 또는 사망률에 기초하
여 특정 혈관통로의 선택에 대한 권고사항을 만들 
근거가 부족하였다. 

2.8 KDOQI에서 감염, 입원, 사망의 발생에 기초하
여 혈액투석 시작시 혈관통로로 동정맥루나 인조
혈관의 선택하는 것에 대한 권고사항을 만들 근거
가 부족하였다.
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2.9 KDOQI에서 중심정맥도관을 사용하여 혈액투
석을 시작하는 환자에서 사망률의 위험을 줄이기 
위해 투석 시작 1년 이내에 투석혈관(동정맥루 또
는 인조혈관)로 전환하는 것에 대한 권고사항을 만
들 근거가 부족하였다.

2.10 KDOQI는 터널식 중심정맥도관의 사용은 감
염 위험이 낮기 때문에, 비터널식 중심정맥도관보
다 터널식 중심정맥도관을 사용하는 것이 합리적
이라고 생각한다. (전문가 의견)

2.11 KDOQI는 비터널식 내경정맥 중심정맥도관의 
사용은 감염 위험을 줄이기 위해 제한된 기간(2주 
이내 또는 개별 병원 정책에 따라)동안 임시 목적
으로 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문
가 의견)

권고내용: 유지혈액투석환자에서의 혈관통로

2.12 KDOQI에서 유지혈액투석환자에서 혈관통로
의 예후, 환자의 입원 또는 사망률에 기초하여 특
정 혈관통로를 제시하는 권고사항을 만들 근거가 
부족하였다.

2.13 KDOQI는 유지혈액투석환자에서 혈관통로 관
련 합병증(예, 감염, 혈전증, 비혈전성 합병증)의 낮
은 발생을 고려하여, 가능하면 중심정맥도관의 사
용보다 투석혈관(동정맥루 혹은 인조혈관)을 사용
하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

2.14 KDOQI는 유지혈액투석환자에서 동정맥루가 
성숙되고 사용할 수 있을 때까지 임상조건이 충분
할 경우, 인조혈관보다 동정맥루를 선호하는 것이 

합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 임상조건은 환자의 혈관 특성, 동반 질환, 
건강 상황, 도관 사용 기간 및 환자 선호도를 나타
낸다.

2.15 KDOQI는 임상적으로 다음과 같은 경우, 단기 
또는 장기간 터널식 중심정맥도관을 사용하는 것
이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

단기간 사용:

● ‌‌동정맥루 혹은 인조혈관이 만들어졌지만, 아직 
사용할 수 없고, 투석은 필요한 경우

● ‌‌이식환자에서 급성 거부반응 혹은 이외의 합병
증이 발생하여 투석이 필요한 경우

● ‌‌복막투석 환자에서 단기간 복막의 휴식이 필요
하거나, 합병증의 치료(예, 복막투석액의 흉강 
누출)가 필요한 경우

● ‌‌단기간(90일 이내) 내에 생체이식을 받을 예정
인 환자에서 투석이 필요한 경우

● ‌‌중요한 침습적인 손상 혹은 봉와직염과 같은 합
병증이 동정맥루 혹은 인조혈관에 발생하여, 이
에 대한 치료가 끝날 때까지 일시적으로 투석혈
관을 사용할 수 없을 경우

참고: 특히, 혈관통로 합병증의 치료를 위해 임시
로 중심정맥도관이 필요한 제한된 상황의 경우
(예, 2주 이내), 비터널식 중심정맥도관을 사용할 
수 있음.

장기간 혹은 기간이 불명확 할 때:

● ‌‌여러 차례 투석혈관이 실패하고 다른 대안이 없
을 때(해부학적 위치 제한 참조)

● ‌‌해당 환자에게 잠재적이고 합리적인 투석혈관
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의 선택에 대한 위험성 및 이점에 대해 적절한 
기정보를 제공하더라도, 투석혈관의 사용이 환
자의 삶의 질을 심각하게 제한하거나, 삶의 목
표 달성에 제한을 주어 환자가 도관을 선호할 
경우(사용 가능한 경우)

● ‌‌기대 여명이 얼마 남지 않은 경우

● ‌‌환자의 해부학적 구조와 관련하여 유입동맥과 
유출동맥의 상태가 투석혈관을 만드는데 제한
이 있을 경우(예, 심한 동맥 폐쇄 질환, 치료가 
불가능한 중심정맥 폐색), 혹은 혈관이 작은 유
아나 소아의 경우

● ‌‌이외 특별한 의학적 상황에 따라

근거 및 배경

혈액투석을 시작하는 환자

이상적으로, 만성콩팥병 환자는 신대체요법에 대해 

적절하게 교육을 받고, 적절한 투석통로를 통해 계획

된 상황 — 적절한 시기에, 적절한 근거로, 적절한 환자

에게, 적절한 투석혈관(access)이 달성된 상황에서 투

석이 시작되어야 한다. 그러나 혈관통로의 조성/삽입

에 대한 계획을 세우기 전에, 환자의 다양한 말기콩팥

병 생애 계획의 상황을 고려한 투석통로를 선택하기 

위한 “예비 투석통로 계획 및 연계 계획”을 고려해야 

한다(진료지침 1 참조). 예비 계획은 투석통로가 실패

시 개선을 하기 위한 계획이며, 연계 계획은 다음 투석

통로에 대한 준비 및 계획으로, 현재 투석통로가 실패

했을 때 시행될 수 있도록 하여, 환자에게 지속적으로 

투석을 할 수 있는 투석통로를 보장하도록 한다.

혈액투석을 시작한 환자들은 대부분 투석을 시작한

다는 것과 생활습관의 변화 필요성에 대해 압박을 받

는다. 혈관통로를 선택할 수 없는, 응급으로 혈액투석

을 시작하는 환자에서는, 중심정맥도관을 통해 혈액투

석을 시작할 수 있다. 하지만, 환자가 안정적으로 투석

을 받게 된다면, 장기적인 혈관통로를 신중하게 고려

하고 준비해야 한다. 장기간 사용할 혈관통로의 선택

시에는 환자의 현재 및 미래 말기콩팥병 생애 계획을 

고려해야 한다(진료지침 1 참조).

위의 고려 사항을 감안할 때, 이전 진료지침들이 일

반적으로 동정맥루가 인조혈관 또는 중심정맥도관에 

비해 개선된 결과(우수한 개통성, 합병증, 최저 비용)13

를 보여준다는 언급을 하면서 지지하였지만, 이 이전

의 진료지침들은 오래된 근거와 분석 방식을 기초로 

하였다는 것을 우리는 깨달았다. 현재 우리는 새로운 

자료와 분석 방법을 볼 때, 이전의 자료는 심각한 편향

과 연관되어있다는 것을 알게 되었다. 예를 들어, 기

존 연구에서 동정맥루와 인조혈관의 개통성 비교는 

일차 장애가 있었거나 사용하지 않고 포기한 동정맥

루는 제외하고 성공적으로 사용된 동정맥루만 평가했

다.28-30 동정맥루 “우월성”이 강조되어 어려운 조건에

도 불구하고 투석에 사용할 수 없는 동정맥루를 불필

요하게 많이 만들기도 하였다.31-33 투석에 사용할 수 없

는 혈관통로는 혈관통로로 인한 합병증으로 간주되어

야 한다. 따라서, 분석에서의 이러한 편향은 동정맥루

에서 합병증뿐만 아니라 개통의 우월성에 대한 결과에

도 영향을 미친다. 또한 중심정맥도관과 동정맥루 또

는 인조혈관을 비교할 때에도 여러 개의 편향이 존재

한다.34-36 가장 명백한 것은 심각한 동반질환과 혈관이 

좋지 않은 환자, 투석혈관의 사용이 힘든 환자, 사회적, 

기능적 또는 기타 상황이 좋지 않아 중심정맥도관으로 
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혈액투석을 시작하는 환자에서 관찰되는 선택 편향이

다. 이러한 여러 요소는 나쁜 예후를 보이거나, 불필요

한 중심정맥도관의 사용을 초래하는 요소일 수 있다. 

이러한 편향은 ‘사망률과 혈관통로 유형의 연관성’ 및 

‘중심정맥도관과 심각한 사망률과의 연관성’과 같은 

결과에 영향을 미친다. 실제로 각 혈관통로 유형에는 

고유한 장점과 단점이 있으며 — 중심정맥도관의 단점

은 환자 예후를 악화시킬 수 있지만 —, 이 효과의 실제 

크기는 선택 편향과 혼란스러운 영향을 고려할 때 확

실하지 않다.

지난 10년간 환자의 특성 변화의 영향, 의료 환경, 

투석 전달과 관련된 과정, 측정 및 정의, 그리고 자료

분석에 대한 기법에 대해 알게 되었다. 이는 혈액투석

의 혈관통로의 선택 및 관리에 영향을 미치는 것들이

다. 이 진료지침은 이러한 관점을 고려하여 혈관통로 

선택 및 관리를 재검토할 수 있는 새로운 명부(slate)

를 제공한다.

진료지침 3은 혈관통로의 유형이 선택된 후 혈관통

로 조성/삽입 위치 또는 부위에 대해 논의하였다.

투석을 시작한 환자와 유지투석환자에서의 연구

이 진료지침은 전향적으로 수집된 자료를 가지고 투

석을 시작한 환자와 유지투석중인 환자에서 혈관통로

의 형태에 따른 평가에 대한 32개의 관찰연구에서 파

생된 33개의 보고서를 분석하였다. 그러나 이 진료지

침과 관련하여 사전에 정의된 검색 기준을 충족하는 

무작위 대조연구는 없었다(부록 3, 표 S1).18,21,30,37-66 이 

연구들은 표 2.1에 정리하였다.

추가적으로 4개의 연구38,41,44,61는 동일한 코호트의 

최근 내용을 사용하고 동일한 결과를 보고한 다른 연

구로 대체되었다. 7개의 연구37,40,45,46,49,54,63가 전체에서 

3% 미만의 기여도를 보였으며; 6개의 연구21,30,43,47,58,64

에서는 편향의 위험이 높았다. 이 연구들에서 얻은 자

료는 분석에 추출되거나 사용되지 않았다. 따라서, 16

개의 연구로부터의 자료가 추출되고 분석되었다(부록 

3, 표 S2와 S4). 근거분석팀에서 권고 사항에 대한 정

보를 제공하기 위해 분석 자료를 모으려고 시도했지

만, 예후에 대한 정의의 차이로 인해 불가능하였다.

예를 들어, 투석혈관의 유형 사이의 비교에서, 어떤 

분석에서는 혈관통로를 성공적으로 천자한 시점(t=0)

을 시작시점으로, 다른 분석에서는 혈관통로가 만들어

진 시점(t=0)을 시작시점으로 하여 시간-사건(time-to-

event) 분석(예, 개통성 계산)을 하는 등 다양한 시작 

시점이 있었다. 논의된 바와 같이, 이러한 방법론적 차

이는 자료를 해석할 때 중요하게 고려되어야 한다.

표 2.1.  검토된 투석혈관 유형에 따른 연구들

투석혈관 유형 연구의 개수 참고문헌

동정맥루 혹은 인조혈관과 중심정맥도관의 비교 19 37-39,41-44,46,49, 50,55,56,60-63,65,66

동정맥루와 인조혈관의 비교 8 18,21,30,40,41,45,53, 54,59

인조혈관(대퇴부)에서 중심정맥도관 1 58

동정맥루(상지)와 인조혈관(하지)의 비교 1 47

투석혈관 유형의 변화가 없는 경우와 변화가 있는 경우의 비교 4 51,52,57,64
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세부 설명

투석을 시작한 환자에서의 혈관통로

4개의 연구(총 환자수 570,003명)48,55,56,65에서 혈관

통로의 형태와 혈행적 감염(bloodstream infection) 

혹은 사망률의 연관성을 분석하였다. 혈행적 감염은 

동정맥루를 가진 환자(6.4%)에서 인조혈관보다(15%) 

현저히 적은 것을 보였고(위험비, 0.28; 95% 신뢰구

간, 보고되지 않음; P<0.001; 보정하지 않은 상대위험

도, 0.43; 95% 신뢰구간, 0.38–0.48), 인조혈관(7.5%)

은 중심정맥도관(15%)보다 적은 것(위험비, 보고되지 

않음; P<0.001; 보정하지 않은 상대위험도, 0.50; 95% 

신뢰구간, 0.41–0.60)을 보였다.65

동정맥루 혹은 인조혈관이 중심정맥도관과 비교 시 

낮은 사망률을 보이긴 했지만(그림 2.1), 그 근거의 질

은 낮았다. 따라서 혈관통로의 선택은 사망률만을 기

초로 판단해서는 안된다. 

연령을 고려할 때도 이러한 주의는 필요하다. 

127,389명의 투석을 시작하는 환자를 대상으로 한 3개

의 연구42,61,66를 볼 때, 80세 미만의 환자에서는 동정맥

루 혹은 인조혈관이 중심정맥도관보다 낮은 사망률을 

보였지만, 80세 이상의 환자에서는 이러한 분석이 일

치하지는 않았다. 관련 연구들, 근거수준과 편향의 위

험성에 대한 표는 부록 3, 표 S1-S7에서 제공된다.

유지혈액투석환자에서의 혈관통로 

82,657명의 유지투석 환자를 대상으로 한 3개의 연

구(미국, 스페인, 스코틀랜드)가 있었다.39,50,60 혈관통

로의 유형과 입원률 혹은 사망률과의 관련성을 결정

하기에 근거의 수준은 부족하였다. 단 1개의 연구60에

서 일차 개통성과 관련하여, 1년째 “첫 혈관통로 사건”

은 동정맥루에서 86%, 인조혈관에서 51%, 그리고 중

심정맥도관에서 56% (P<0.001)로 보고하였다. 그러

나, 혈관통로 사건에 대한 보고는 중간 정도의 편향을 

가지고 있는 것으로 확인되었다. 게다가, 혈관통로가 

첫 혈관통로인지, 추가로 조성된 혈관통로인지에 대

그림 2.1.  혈액투석을 시작하는 환자에서 동정맥루 혹은 인조혈관과 도관의 사용에 따른 사망률에 대한 위험비. 위험비가 도관 
대 동정맥루/인조혈관으로 보고되었을 때, 표기의 일관성을 위해 비율을 반전시켰다. 자료는 합산되지 않았고, 표기만을 위해서 
명시되었다. 위험비, hazard ratio; 최소신뢰한계, lower confidence limit; 최대신뢰한계, upper confidence limit.

0.5 0.75 1.25동정맥루	혹은	인조혈관 중심정맥도관

1.0

연구명 위험비
최소

신뢰한계
최대

신뢰한계

합산되지	않음 0 0 0

Malas	2015 0.69 0.68 0.70

Moist	2015 0.63 0.57 0.69

Kanza	2016 0.56 0.46 0.63

새로 혈액투석을 시작하는 환자에서의 동정맥루/인조혈관과 중심정맥도관의 사망률 비교
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한 자세한 설명은 없었고, 이후 진료 형태도 바뀌었다

(Portoles 등에 의한 연구60에서 유병 코호트는 1999년

에서 2001년에 걸쳐 치료되었다). 따라서 작업그룹은 

이러한 자료를 기반으로 KDOQI 권고사항을 작성하지 

않기로 하였다. 최근 연구들은 선택 편향과 이로 인해 

잠재적으로 발생하는 예후에 대한 영향에 대해 심각히 

우려하였다.19,34,35,67-69

동정맥루와 인조혈관을 비교할 때, Portoles 등60

은 혈관통로 사건(혈전, 인조혈관의 재건, 혈관통로 문

제로 인한 입원률[보정하지 않은 상대위험도, 0.27; 

95% 신뢰구간, 0.20–0.36]), Lacson 등50은 모든 원인

에 대한 혈관통로 사건(위험비, 0.81; 95% 신뢰구간, 

0.79–0.83)에 대해 인조혈관보다 동정맥루에서 발생이 

적었다고 보고하였다. 다시 한번 언급하자면, 근거의 

수준이 낮기 때문에, 작업그룹은 이 자료를 기반으로 

KDOQI 권고사항을 작성하기로 하지 않았다.

관련 연구들, 근거수준 및 편향과 관련된 표는 부록 

3, 표 S1-S4와 S10에 제시하였다.

근거분석 팀이 지적한 연구의 질 문제는 혈관통로의 

유형, 혈관통로의 합병증 및 환자의 예후를 비교하는 

연구에서, 선행 연구에서 보이는 상당한 편향에 대해 

강조한 최근 연구에 의해 추가로 뒷받침된다.34-36,67-69 관

찰연구의 자료에서 생성된 불확실성이 작업그룹에 제

공되었고, 2006년 KDOQI 진료지침을 개편하면서, 아

래와 같이 반영되었다.

1) 동정맥루 및 인조혈관 개통성의 차이는 불확실하

며, 동정맥루의 개통성에 대한 초기 관찰연구에서 언

급된 바와 같이, 이는 투석시작의 시점에 달려있다.70 

후속 연구에서는 동정맥루와 인조혈관 개통성이 동등

함을 보여주었다.30,71-73

2) 동정맥루와 인조혈관을 비교한 무작위 대조연구

는 거의 없다. 사실 시행된 혈관상태가 좋지 않고, 많은 

동반 질환을 가진 환자의 연구에서는 동정맥루보다 인

조혈관이 이점이 있을 수 있다고 이야기를 한다.74,75

3) 동정맥루가 인조혈관에 비해 합병증이 적을 수 있

다는 사실은 모든 동정맥루 및 인조혈관에서 일반화

되지 않을 수 있으며, 합병증에 따라 달라질 수 있다. 

동정맥루 조성이 증가함에 따라, 동정맥루 성숙의 실

패율이 의미있게 높아지고, 사용할 수 없는 비율(20–

60%)도 높아지는 것이 확인되었다.14,17,24,30,33,76,77 투석

에 사용될 수 없다는 것은, 특히 투석혈관의 사용을 

위해 중재술(즉, 혈관성형술, 풍선보조성숙(balloon-

assisted maturation, BAM), 결찰 등)이 필요하거나, 

투석이 필요한 경우 중심정맥도관의 삽입이 필요하기 

때문에, 투석혈관 합병증으로 생각해야 한다. 중심정

맥도관 삽입을 포함한, 의도되지 않는 중재술의 필요

성은 합병증으로 고려해야 한다. 이러한 합병증은 인

조혈관의 혈전증에서 잘 알려져 있고, 교정을 위한 중

재술(혈관성형술, 혈전제거술, 혹은 외과적 교정 등)이 

요구된다. 일반적으로 합병증은 동정맥루에서는 초기

에 발생하고, 인조혈관에서는 나중에 발생하지만, 동

정맥루 또는 인조혈관의 총 합병증 비율은 비교되지 

않았다. 이에 대한 연구는 말기콩팥병 생애 계획에 따

라 환자에게 제공되는 혈관통로의 필수 수명을 고려할 

때 특히 중요하다. 아래의 사례를 참조한다.

특별 토의

혈관통로의 예후를 분석 할 때, “새로운(incident)/

기존의(prevalent)”의 명칭을 명확히 하는 것이 중

요하다. 일부 연구에서 “새로운(incident)/기존의

(prevalent)”는 혈관통로의 상태(첫(first)/그 후속

(subsequent))가 아닌 환자의 투석상태를 표현하였
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다. 혈액투석을 시작한 환자(incident hemodialysis 

patients)에 사용된 혈관통로는 꼭 환자의 첫 혈관통

로(first access)라는 것을 의미하지는 않는다. 예를 들

어, 중심정맥도관으로 투석을 시작하는 환자는 이전

에 실패한 동정맥루를 가지고 있었을 수 있다. 마찬가

지로, 동정맥루를 사용하는 혈액투석을 시작한 환자

도 이전에 실패한 동정맥루를 가졌을 수도 있다; 첫 

혈관통로이냐 혹은 그 이후의 혈관통로이냐에 따라 

그 혈관통로의 임상경과와 환자에 대한 영향은 다를 

수 있다.

분명히, 환자의 투석상태(투석을 시작하거나 유지투

석)와 혈관통로(첫 혹은 후속 통로)는 서로 관련이 있

다. 그러나, 이것들이 결과변수에 대한 상대적 기여도

는 불명확하여 임상적 상황에 따라 달라질 수 있다. 예

를 들어, 결과변수에 대한 분석 시점에서, “첫” 혈관통

로로써 성공적으로 기능을 하는 동정맥루를 가진 유

지혈액투석 환자와 여러 번 실패한 동정맥루를 가진 

유지혈액투석 환자의 결과는 서로 다를 것이다. 또한, 

“기존의(prevalent) (혹은 그 후속의(subsequent)) 

중심정맥도관과 관련된 분석을 할 때, 이 두 가지의 

경우 “기존의(prevalent)”라는 용어가 혼용되어, 즉 

기존의 환자(prevalent patient)나 통로(prevalent 

access)로 사용되어 결과변수를 다르게 분석할 수 있

다. 따라서 이런 정확한 정보가 제공되지 않은 채 분

석되어 있다는 점을 고려해서 연관성 결과들을 해석

해야 하겠다.

더 복잡한 문제는, 중요한 혈관통로에 대한 예후(예, 

개통성)의 정의가 일관성이 없어서, 혈관통로의 유형 

사이의 비교 연구와 여러 연구들간의 비교 연구는 불

가능하지 않지만 시행되기는 어렵다.1,78 예를 들어, 투

석을 시작한 환자의 혈관통로에 대해 논의한 바와 같

이, 이전 동정맥루와 인조혈관의 개통성 비교 연구에

서는, 사용되지 않고 포기하거나 일차 실패한 동정맥

루는 제외하고 성공적으로 사용된 동정맥루만 평가되

었다.29,33 이러한 전제를 기반으로 동정맥루가 우월하

다는 결론의 영향으로 투석에 사용할 수 없는 동정맥

루가 많이 조성되었다.30,33,76 투석에 사용할 수 없는 모

든 혈관통로는 혈관통로로 인한 합병증으로 간주되어

야 한다. 따라서, 분석에서 이러한 편향은 동정맥루 개

통성에 대한 우월성과 합병증 비율의 결과에 영향을 

준다.

유지투석 환자에서 혈관통로의 선택에 관한 현재의 

KDOQI 진료지침은 정의의 불일치 및 기존 문헌의 분

석 및 해석에 있는 편향이 반영되었다. 장래의 연구는 

첫 혹은 이후의 혈관통로가 필요한 환자에서 혈관통로

에 대한 권장 사항을 만들기 위해 필요한 자료를 제공

하는 방향으로 진행되어야 한다. 향후 연구 권장 사항

에 대한 섹션을 참조한다.

적용 시 고려사항

그림 2.2를 참조하시오.

혈관통로 조성과 계획의 일차 목표는 처방된 투석을 

제공하고, 중재술과 합병증의 발생을 최소화하는 기능

적인 혈관통로를 조성하는 것임을 강조한다.15,79

“KDOQI 혈관 접근 진료지침 목적과 목표대상”섹션

을 참조한다. 사용하기 전에 중재시술이 필요한 혈관

통로의 예후는 중재시술이 필요하지 않은 혈관통로(자

발성숙 투석혈관(unassisted matured AV accesses))

와는 다른 경과를 가질 수 있다. 이에 대해 추가적인 비

교 연구가 필요하며, 그때까지는 이를 고려하지 않고 

진행된 선행 연구에서 언급된 동정맥루 및 인조혈관의 

예후를 일반화하는 데 주의를 기울여야 한다.1
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증례 설명
말기콩팥병 

생애 계획의 선택
투석통로 비고

14세 소녀 선천적인	원인으로	인한	신손상,	
만성콩팥병(사구체여과율	22	
mL/min),	신장	기증자	있음.	활
동적,	선생님이	되고	싶어함.	오
른손잡이

1.	생체	신이식
2.	복막투석
3.	재택	야간혈액투석

1.	신장이식	
2.	복막투석	도관
3.			요골동맥-요측피정맥	

동정맥루(좌측)

●			긴	여명이	기대,	면밀히	추적관찰
●			유연성이	필요함.	생애	계획	변동	
가능

●			생애	계획은	반드시	다양한	방법
과	최적화된	투석통로를	고려해
야	함.

20세 여성 사구체신염,	복막투석이	실패하
여	중심정맥도관으로	혈액투석
중임,	가능한	신장기증자	있음.	
낮동안	일을	함.	오른손이	주로	
사용하는	손

1.	재택	야간혈액투석
2.	신장이식

1.			요골동맥-요측피정맥	
동정맥루(좌측)

2.			상완동맥-요측피정맥	
동정맥루	(좌측)

추후	신이식을	받을	예정	-	매년	생
애	계획과	투석통로에	대해	재평가

48세 남성 당뇨병,	고혈압,	심방세동,	비만,	
의료적	처치에	비협조적이며,	응
급	혈액투석이	필요한	상태.	실
외	유지보수	직업,	왼손잡이

1.	병원내	혈액투석
2.	이식대기등록
3.			추후	가능하면		

복막투석

1.			조기	천자가	가능한		
전완	루프	인조혈관	
(우측)

2.			상완동맥-요측피정맥	
동정맥루	

3.	복막투석	도관

병원내	혈액투석이	가장	적절함;	
자가	관리가	안되는	환자는	재택	
복막투석	혹은	재택	혈액투석이	어
려움	-	시간이	경과하면서	변화가	
있다면	재평가가	필요함

64세 남성 고혈압,	다낭성신증;	말기콩팥병
으로	7년간	혈액투석;	오른손잡
이;	여호와증인;	좌측	요골동맥-
요측피정맥	동정맥루의	갑작스
런	소실

1.	병원내	혈액투석
2.	가능하면	복막투석

1.			중심정맥도관	
(좌측,	내경정맥)

2.			상완동맥-요측피정맥	
동정맥루(우측)

3.	복막투석	도관

개인적인	이유로	이식은	선택이	아
님.	향후	혈액투석	통로를	위한	부
위를	보존;	집안사정으로	복막투
석에	비호의적

77세 여성 거동불편,	당뇨병,	관상동맥질
환,	말초혈관질환,	중심정맥도관
으로	응급혈액투석을	시작.	독거
노인,	오른손잡이

1.	병원내	혈액투석
2.	가능하면	복막투석

1.			상완동맥-요측피정맥	
동정맥루(좌측)

2.	상완의	인조혈관(좌측)
3.	복막투석	도관

기대	여명이	제한되어	있음;	투석
통로와	중심정맥도관의	의존을	낮
추고	향후	투석통로을	위한	부위를	
보존하는데	초점을	맞춤.	

88세 남환 연명치료	중인	환자,	거동	못함.	
그러나	가족과	시간을	보내는	것
을	즐김

1.	병원내	혈액투석 1.			중심정맥도관	
(우측,	내경정맥)

여명치료	중인	환자를	위해	중심정
맥도관과	인조혈관	중	환자	선호도	
고려

그림 2.2.  말기콩팥병 생애 계획의 증례
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특별인구집단: 소아

소아 혈액투석 환자를 위한 혈관통로의 선택은 여러 

가지 요소를 고려해야 한다. 계획되지 않은 투석을 시

작하고, 신대체요법으로 혈액투석을 원하는 환자의 경

우, 연령, 신체 습관, 정맥의 구조 또는 동반 질환에 관

계없이 중심정맥도관이 필요할 것이다. 중심정맥도관

의 삽입은 동정맥루 또는 인조혈관에 적합하지 않은 

작은 혈관을 가진 환자에게 필요할 수 있지만, 혈관 크

기가 적절해질 때까지 연결 또는 중간 단계로 간주해

야 한다. 이 상황에서는 체중이나 혈관직경에 따른 정

해진 특정 크기가 없으므로, 혈관통로의 조성(동정맥

루 또는 인조혈관) 시점은 환자의 상황과 일부 전문 지

식을 기반으로 해야 한다. 중심정맥도관의 사용은 혈

류 감염 위험의 증가, 입원률 증가, 잔여 신기능에 대

해 신독성이 있을 수 있는 항생제 사용 및 향후 투석혈

관의 조성을 어렵게 할 수 있는 중심혈관의 손상을 유

발할 수 있다. 따라서 소아 투석 센터는 혈액투석, 이식 

및 복막투석을 포함하는 말기콩팥병 생애 계획에 대

해 환자에게 최상의 치료를 적용해야 한다. 동정맥루

가 인조혈관보다 선호되지만, 이는 이용 가능한 혈관 

구조, 다른 임상적 요인 및 투석혈관 수술에 대한 전문

적 기술과 투석혈관의 기능유지를 위한 중재영상학적

인 전문 지식에 의해 영향을 받는다. 소아과 영역에서 

중심정맥도관에 비해 동정맥루의 이득은 잘 기술되어 

있다.79,80 그러나, 소아 혈액 투석 환자에서 인조혈관에 

비해 동정맥루의 우수성을 입증하는 근거는 적다.81

가장 좋은 첫 번째 전략은 중심정맥도관을 최소화하

고, 가능하면 중심정맥도관을 사용하지 않는 것이다. 

또한, 복막투석이 가능하고, 이를 원하는 환자/가족의 

경우(급히 필요하더라도), 중심정맥도관 삽입과 관련

된 위험성 및 장기간의 이환율을 피하기 위해 몇 주 동

안만 사용하더라도 복막투석 도관을 긴급하게 넣는 것

이 좋다.83

앞으로의 연구

● ­­첫 투석혈관과 이후의 투석혈관에 대해 평가하는 

연구
● ­­다양한 유형에 대한 무작위 대조연구 — 이는 불가능

할지도 모르지만 중요한 도전임.
● ­­합병증(성숙 실패한 동정맥루, 중심정맥도관의 사용 

등과 같은 합병증) 발생률을 예후로 간주한 연구 
● ­­개통률과 합병증에 대한 일반적인 정의에 대한 검증
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 투석혈관의 위치

아래 내용은 말기콩팥병 생애 계획 및 관련 접근 알

고리즘과 관련하여 고려한 사항이다.

참고: 중심정맥도관의 사용 및 위치에 대한 내용은 진

료지침 2.2와 3.2를 참조하시오. 진료지침 3에서는 동정

맥루나 인조혈관에 대해 논의한다.

3.1 KDOQI는 환자의 말기콩팥병 생애 계획(그림 
1.1-1.6 참조)을 신중하게 고려한 후 아래의 상황
에 따라 투석혈관(동정맥루 혹은 인조혈관)의 위
치를 선택하는 것이 합리적이라고 생각한다(전문

가 의견). 중심정맥도관의 위치는 진료지침 권고내
용 3.2 참조.

A) 환자의 말기콩팥병 생애 계획이 장기간으로 예
측되는 경우(예, 1년 이상 혈액투석):

● ‌‌전완 동정맥루(스너프박스 혹은 원위 요골동맥-
요측피정맥 혹은 전위된 요골동맥-척측피정맥)

● ‌‌시술의의 재량에 따라 전완 루프 인조혈관 혹
은 근위 전완 동정맥루(예, 근위 요골동맥-요측
피정맥, 근위 요골동맥 혹은 관통정맥을 이용한 
동정맥루) 혹은 상완동맥-요측피정맥 

● ‌‌시술의의 재량에 따라 상완동맥-척측피정맥 동
정맥루 혹은 상완 인조혈관

B) 환자의 말기콩팥병 생애 계획이 제한된 기간
(예, 1년 이내)으로 예측되는 경우:

● ‌‌전완 루프 인조혈관 혹은 상완동맥-요측피정맥 
동정맥루(자발성숙이 기대되는 경우)

● ‌‌상완 인조혈관

C) 투석혈관을 계획/수술을 위한 충분한 시간이 
없이, 급하게 혈액투석을 시작하는 환자에서 제한
된 기간(예, 1년 이내) 내 혈액투석이 필요한 환자: 

● ‌‌일반 또는 조기 천자가 가능한 루프 인조혈관
(전완 혹은 상완에 위치), 혹은 중심정맥도관

진료지침

03 투석혈관의 위치
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(수술자의 재량과 환자의 요구에 따라)

참고: 상지에서 인조혈관의 조성 부위에 대한 선택
은, 전완과 상지 인조혈관의 개통성 혹은 합병증 관
련 예후(감염, 입원율, 사망률)의 차이를 나타내는 
근거가 부족하기 때문에, 환자의 말기콩팥병 생애 
계획을 고려하여, 시술의의 재량 및 최선의 임상적 
판단을 고려하여 선택한다.

D) 투석혈관의 계획/수술을 위한 충분한 시간이 
없이 급하게 혈액투석을 시작하는 환자에서 장기
간 혈액투석이 필요한 환자(예, 1년 이상 혈액투
석):

● ‌‌복막투석 도관; 장기간 복막투석을 안 할 경우
에는 A) 알고리즘에 따라 시행 혹은

● ‌‌전완 조기 천자가 가능한 인조혈관; 인조혈관이 
실패할 경우 A) 알고리즘에 따라 시행 혹은

● ‌‌조기 성숙 및 사용 가능한 동정맥루를 만들 수 
있을 경우 중심정맥도관으로 투석 후 A) 알고리
즘에 따라 시행

E) 장기간 혈액투석(예, 1년 이상 혈액투석)이 필
요하나, 상지에서 이용가능한 투석혈관이 없는 경
우, 환자의 개별적 상황 및 수술자의 임상적 판단
과 경험에 따라 아래의 투석혈관을 고려한다.

● ‌‌하지 동정맥루 혹은 인조혈관 혹은 HeRO 인조
혈관

투석혈관 부위의 선택에 대한 단계적 접근이 제안
되었지만(그림 1.1-1.6), 개인의 말기콩팥병 생애 
계획 및 상황을 고려하고 사용 가능한 적합한 혈
관이 있는 경우, 아래의 주요 원칙을 따른 접근 방
식으로 수정하는 것이 좋다.

■ ­­원위부에서 근위부로 접근한다.

■ ­­향후 혈관통로의 선택을 위해 항상 혈관의 무결
성을 유지한다.

■ ­­조건이 동등한 경우에만 주로 쓰는 팔(혹은 다리)
보다 주로 쓰지 않는 팔(혹은 다리)이 우선된다.

권고내용: 중심정맥도관의 위치

3.2 KDOQI는 다음과 같이 환자의 말기콩팥병 생애 
계획을 신중하게 고려한 후 중심정맥도관의 위치
를 선택하는 것이 합리적이라고 생각한다.

● ‌‌고려사항이 같을 경우, 우선 하지보다 상지를 선
택한다. 

● ‌‌중심정맥도관의 사용 근거(진료지침 권고내용 
2.2 참조)에 따라 사용하고, 향후 투석혈관의 사
용(이식을 고려할 경우 장골혈관을 보존)을 예상
하여 사용 기간을 제한한다(예, 3개월 이내).

● ‌‌가까운 미래에 사용 가능한 투석혈관이 준비될 
경우, 예상되는 투석혈관의 위치의 반대편에 터
널식 커프식 중심정맥도관의 사용을 고려한다.

● ‌‌가까운 미래에 이식을 고려할 경우(즉, 장골혈
관의 보존을 위해) — 우측 내경정맥의 터널식 
커프식 도관의 사용을 고려한다. 

참고: 자세한 내용은 중심정맥도관 위치를 참조한다.

● ‌‌일부 전문가들은 제한된 사용 기간(예, 1개월 이
내) 및 이식을 고려하지 않는 상황에서, 긴급한 
투석이 필요한 경우에는, 투석혈관 혹은 복막투
석 도관이 빨리 만들어지고 사용될 때까지, 터널
식 커프식 대퇴정맥 중심정맥도관을 사용할 수 
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있다(절대적 금기증이 아닌 경우). 대퇴정맥의 사
용은 향후 투석혈관을 위한 상완의 혈관을 보존할 
수 있다.

참고: 대퇴 정맥 중심정맥도관에 대한 금기 사항
에는 대퇴골 또는 장골혈관의 병적인 상태 또는 이
전에 수술/재건술을 한 경우; 위생적인 이유(예, 해
결되지 않는 만성 설사); 병적인 비만(BMI>35 kg/
m2) 또는 기타 정맥접근이 어려운 경우가 포함된
다. 

● ‌‌중심정맥도관 사용에 대한 타당한 이유가 있고
(진료지침 권고내용 2.2 참조), 투석혈관의 사용
이 불가능하면서, 장기간(예, 3개월 초과) 중심정
맥도관의 사용이 예상되는 경우, 중심정맥도관 
다음과 같은 순서로 삽입할 수 있다.

■ ‌‌내경정맥
■ ‌‌외경정맥
■ ‌‌대퇴정맥
■ ‌‌쇄골하정맥
■ ‌‌요추정맥

참고: 이전에 혈관이상(예, 중심정맥협착) 또는 중
재시술(예, 심박동기 삽입)의 병력이 없는 경우, 중
심정맥의 주행을 고려할 때 오른쪽(직선)이 왼쪽보
다 선호된다. 그러나 한쪽이 중심정맥도관 삽입은 
가능하지만, 투석혈관의 조성에 제한이 있는 병적
인 상태라면, 반대편에 투석혈관 조성을 위해, 병적
인 쪽에 중심정맥도관이 삽입되어야 한다.

근거 및 배경

만성콩팥병/말기콩팥병 환자는 다양한 말기콩팥병 

생애 계획과 함께 최적의 투석방법을 통해 더 오래 생

존할 수 있게 되었다.83 따라서, 높은 비율의 동정맥루 

성숙 실패, 인조혈관의 재발성 혈전증과 중심정맥도관

연관감염 및 중심정맥 협착 때문에, 말기콩팥병 환자

의 치료에서 혈관통로에 대한 계획 및 혈관통로의 위

치 보전은 최우선 과제가 되었다.

혈액투석을 위한 혈관통로 계획은 환자의 현재 및 

미래의 필요성을 염두에 두고, 혈관통로의 유형과 위

치를 모두 고려해야 한다. 혈관통로(유형 및 위치)의 

선택은 환자가 목표한 투석을 달성할 수 있도록 합병

증 및 중재시술을 최소화하면서, 투석에 안정적으로 

사용할 수 있는 기능적인 혈관통로를 제공할 수 있어

야 한다. 혈관통로에 대해 “예비 계획”이라 함은 혈관

통로에 문제가 발생시 이를 교정하는 계획을 말한다. 

혈관통로에 대해 “연계 계획”이라 함은 현재 혈관통로

가 실패할 경우, 향후 투석통로의 선택에 대한 신중한 

계획 및 혈관 보존을 이야기하며, 이는 환자의 말기콩

팥병 생애 계획을 고려하고 계획한다.

혈액투석이 장기간 필요할 것으로 예상되는 환자

의 경우, 상완의 혈관통로보다 먼저 전완 표재 정맥

(적절한 혈관으로 간주될 경우)을 이용한 동정맥루 조

성 혹은 전완 인조혈관을 고려(전완 동정맥루에 적당

하지 않을 경우)하는, 즉 원위부에서 근위부로 접근

하는 방식은 향후 필요한 혈관통로를 위한 혈관을 보

존할 수 있는 최선의 방법이다(표 3.1 참조). 이 방식

은 장기적 말기콩팥병 생애 계획에서 순차적인 혈관

통로 계획을 보장한다. 그러나 최근에 “동정맥루 우선

(Fistula First)” 방법의 혈관 접근에 대한 의도하지 않

은 결과로 인해 미국에서는 상완의 투석혈관의 비중이 

증가하고 있다.84 아마도 이는 “동정맥루 목표(fistula 

target)”에 도달하기 위한 것으로 생각되지만 환자의 

향후 혈관통로의 선택에 부정적인 영향을 미칠 수 있
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다. 예를 들어, 오랫동안 말기콩팥병으로 살아갈 것으

로 예상되는 젊은 환자에서 양측 상완의 자가 동정맥

루-특히 척측피정맥 전위-를 만드는 결정은 향후 혈관

통로에 대한 두번째 선택에 대해 불리할 수 있다. 이렇

게 하게 되면 향후 혈관통로의 조성가능성을 크게 제

한하게 되고, 혈액투석을 하며 살아가는 동안 혈관통

로에 대한 차선택만 남게 된다. 또한, 투석혈관이 실패

하거나, 응급혈액투석이 필요하여 중심정맥도관의 삽

입이 요구되는 상황은 추후 혈관통로의 선택에 부정

적인 영향을 줄 수 있다. 이러한 상황에서 중심정맥도

관 삽입의 부위는 신중하게 고려되어야 한다. 따라서 

KDOQI 작업그룹은 개별화되고 최적의 혈관통로를 

선택한다는 관점에서 환자의 말기콩팥병 생애 계획을 

고려한 혈관통로 부위의 선택을 제안했다.

이 KDOQI의 진료지침의 대부분은 이전 KDOQI 진

료지침(2.1)에서 권고했던 상완동맥-척측피정맥 전위 

동정맥루 혹은 인조혈관을 고려하기 전에 먼저 원위부

의 요골동맥-요측피정맥 동정맥루를 먼저 고려하고, 

이후 상완동맥-요측피정맥 동정맥루에 대한 평가를 한

다는 내용과 나란히 한다. 이전 진료지침에서는 인조

혈관을 동정맥루로 넘어가기 위한 중단단계로 간주하

였다. 현재 진료지침은 선택된 각각의 혈관통로의 유

형 및 부위에 대해 혈관통로에 대한 준비 시간, 예상되

는 투석의 기간, 현재 및 향후 투석방법(예, 이식), 동정

맥루 성공 가능성 및 “예비 및 연계 계획” 같은 여러 변

수들을 고려하도록 한다.

세부 설명

1개의 무작위대조연구85와 8개의 관찰 연구86-94에서 

서로 다른 혈관통로의 위치에 대해 평가가 이루어졌

다. 전완 동정맥루가 실패하였거나, 불가능한 환자에

서 상완동맥-척측피정맥 동정맥루와 상완동맥-요측피

정맥 동정맥루에 대해 비교한 무작위 대조연구에서 1

년째(상대위험도, 0.98; 95% 신뢰구간, 0.84–1.34)와 

3년째(상대위험도, 0.90; 95% 신뢰구간, 0.73–1.11)

의 일차 개통률은 유의한 차이가 없었다(부록 3, 표 

S11).85,86 Koksoy 등의 연구에서 1년째(상대위험도, 

1.02; 95% 신뢰구간, 0.88–1.19) 또는 3년째(상대위험

도, 1.02; 95% 신뢰구간, 0.80–1.32; P=0.8) 확인된 이

차 개통률도 유의한 차이가 없었다(부록 3, 표 S11).85 

이 결과를 볼 때, 작업그룹은 최적의 동정맥루 조성은 

향후 혈관통로를 위한 부위를 보존하고, 천자 및 투석

표 3.1.  원위부에서 근위부로의 혈관 위치

혈관 위치/천자 부위 동정맥루 인조혈관

전완/전완 스너프박스 혹은 원위부 요골동맥-요측피정맥 전완 루프형

전완/상완 근위부 요골동맥-요측피정맥 
정중전완 관통정맥 조합 

상완/상완 상완동맥-요측피정맥 상완 직선형

상완동맥-척측피정맥 상완 루프형

다른 상완동맥 혹은 척측피정맥 조합
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에 대한 환자의 편의성과 편안함을 극대화하는 것이라

고 생각한다.

한 관찰 연구에서는 이전에 삽입된 중심정맥도관과 

같은 쪽에 위치한 동정맥루와 반대측에 위치한 동정맥

루를 비교했다.93 이차 개통성은 같은 쪽에 위치한 동

정맥루에서 의미 있게 낮았고(부록 3, 표 S12), 이를 기

반으로 중심정맥도관이 필요할 경우, 계획된 혈관통로

의 반대쪽에 중심정맥도관을 삽입할 것을 제안했다. 

동정맥루의 다양한 위치를 비교한 7개의 관찰 연구가 

있었다. 이중 세개의 연구86,87,91에서 편향의 위험이 높

아서(부록 3, 표 S13),86,87,91 이 진료지침의 분석에 사용

되지 않았다. 사용된 연구는 부록 3, 표 S14에 명시하

였다.85,88,89,92-94 질이 낮고 일관성이 없는 연구들은 혈관

통로의 단계적 접근을 권고하기 위한 임상 상황에 포

함되지 않았으며, 이는 혈관통로의 유형 및 위치는 기

능적 사용, 향후 혈관통로의 보존, 및 말기콩팥병 생애 

계획에 따라 고려되어야 한다는 점을 시사한다.

인조혈관의 위치

인조혈관이 가장 적합한 유형의 혈관통로일 경우, 

선호되는 위치에 대한 근거는 충분하지는 않다. Dixon 

등은 인조혈관의 개통성과 관련하여 디피리다몰과 아

스피린 병합요법의 효과를 평가한 무작위 대조연구96

의 그룹내 분석을 시행하였고(508명) (부록 3, 표 S15), 

상완의 인조혈관과 전완의 인조혈관을 비교시 1년 추

적관찰기간 동안 일차 개통성 및 누적 개통성은 두 군 

간에 차이가 없었다(부록 3, 표 S16a). 일차 개통성은 

전완 인조혈관 군에서 70%였고, 상완 인조혈관군에서 

78%였다. 누적 인조혈관 실패율은 전완 인조혈관에

서 33% 그리고 상완 인조혈관에서 36%였다(보정된 

위험비, 1.36; 95% 신뢰구간, 0.94–1.97). 이 연구 외

에 근거분석 팀의 포함 기준에 부합하는 다른 연구는 

없었다.

중심정맥도관의 위치

전술한 바와 같이, 이전에 중심정맥도관이 삽입된 

쪽에 위치한 동정맥루는 나쁜 예후를 보였다.94 그러

나 왼쪽과 비교하여 오른쪽 내경정맥 내로 중심정맥도

관의 삽입은 합병증의 위험이 낮았고, 따라서 중심정

맥도관의 위치는 환자의 말기콩팥병 생애 계획과 현재 

및 향후 혈관통로의 요구 정도를 고려해야 한다. 오른

쪽과 왼쪽의 도관위치를 비교한 1개의 관찰 연구98(409

명의 환자와 532개의 도관)가 있었다. 이 연구에서는 

제거가 필요한 도관연관감염은 오른쪽에 비해 왼쪽

에서 유의하게 높았다고 보고하였다(100 도관-일 당 

0.33 대 0.24; P=0.012) (부록 3, 표 S16b). 도관 교환

이 필요한 혈류 감소(즉, 도관 기능 장애)도 왼쪽으로 

접근한 경우에서 유의미하게 더 높았다(100일 도관-

일 당 0.13 대 0.08; P=0.08) (부록 3, 표 S16b). 하지만, 

이러한 결과는 중심정맥도관의 끝의 위치에 따라 다른 

결과를 보였다. 중심정맥도관의 끝이 상대정맥 혹은 

대정맥-우심방경계부위(pericavoatrial junction)에 

위치할 경우, 전술한 바와 같이 오른쪽 접근법에 비해 

왼쪽 접근법에서 중심정맥도관의 기능 장애 및 감염이 

더 높았지만, 중심정맥도관의 끝이 우심방의 중앙 혹

은 깊숙이 위치한 경우, 도관 기능 장애 및 감염률은 비

슷하였다. 이러한 소견은 중심정맥도관의 적절한 위치

와 영상학적 검사의 필요성을 강조한다(진료지침 9).

연구, 근거의 질, 편향에 대한 표는 부록 3, 표 S16b

와 c에 있다.
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특별 토의

외과의사 및 그 밖의 시술의: 혈관 선택에 대한 
의료현장에서의 고려 

적합한 경우, 심부정맥보다 표재정맥의 사용을 고려

한다. 팔다리의 정맥 배출은 표재정맥(정맥 표면에서 

깊은 근막까지)에서 심부정맥 시스템(심부 정맥에서 

깊은 근막까지)으로 이루어진다는 것을 상기한다. 심

부 정맥은 심장에 접근함에 따라 단일 정맥으로 모이

는 경향이 있다.99 심부정맥의 폐쇄 또는 협착은 더 먼 

원위부의 혈관통로의 이용을 불가능하게 한다. 따라

서, 잠재적인 혈관통로 부위의 평가시 혈액의 유출을 

고려하여 먼저 표재정맥을 사용하는 것을 고려한다. 

전완과 상완의 요측피정맥과 전완의 척측피정맥이 표

재정맥으로 고려된다.100 작업그룹은 사용가능한 표재

정맥이 없는 경우 향후 동정맥루에 대한 가교로서 전

완의 루프 인조혈관를 고려하는 것이 합리적이라고 판

단한다.

동정맥루의 위치 선택은 유출 정맥의 성숙과 향후 

천자의 용이성을 고려하는 것이 중요하다. 적절한 천

자부위는 1) 최소 1인치(2.54 cm) 또는 2개의 손가락 

너비정도로 천자바늘이 분리가 되고, 2) 동맥류 발생을 

피하기 위해 위치를 바꾸어가며 천자할 수 있을 정도

로 길어야 한다. 또한 환자가 쉽고 편안하게 접근할 수 

있어야 한다. 팔의 밑면에 천자부위가 있으면 불편하

거나 매우 아플 수 있다. 천자하는 혈관이 너무 깊을 경

우 초음파 유도가 없이 천자를 하는 것에 어려움을 겪

을 수 있으며, 초음파를 이용한 천자는 쉽지 않고 환자 

및 간호사/시술의의 불만을 야기할 수 있다. 심부에 존

재하는 동정맥루의 표재화는 가능하지만, 이는 2차 시

술이 필요하여 투석을 위한 동정맥루의 사용이 지연된

다는 점에 유의해야 한다. 진료지침 8의 해설도 참조한

다. 

내경 정맥 및 대퇴 정맥에서 도관 삽입에 대한 
특별 고려 사항

시술의와 임상의는 내경정맥에 도관 삽입이 필요한 

경우, 상대정맥의 좌측에 혈관 기형이 있을 가능성 등

을 숙지하고 있어야 한다. 

일부 환자와 몇몇 상황에서는 터널식 커프식 대퇴 

정맥 도관의 삽입이 합리적일 수 있다. 예를 들어, 이식

대기자는 아니지만, 빠른 투석통로의 조성/삽입(즉, 1

개월 이내)이 가능한 환자가 당장 투석이 필요할 때에

는 터널식 커프식 대퇴 중심정맥도관의 삽입은 몇 가

지 유용성을 제공할 수 있다. 첫째, 투석혈관의 조성이 

가능할 수 있게 중심정맥을 보존한다(중심정맥이 다른 

시술에 의해 손상되거나 협착되지 않을 때를 가정). 둘

째, 대퇴정맥을 통한 중심정맥도관의 사용은 이 도관

이 단지 임시방편이라는 것을 환자와 의료진에게 상기

시킨다. 이러한 대퇴정맥을 통한 도관 삽입 전략은 조

기에 복막투석 도관 삽입 혹은 투석혈관의 삽입(즉, 성

숙의 성공 가능성이 높은 환자에서 조기 천자 인조혈

관 혹은 동정맥루)이 이루어질 수 있는 의료기관에서

만 효과적이다. 이의 경우, 환자의 편안함과 존엄성을 

보장하기 위해 적절하게 출구를 위치시켜야 하는 등

의 문제도 고려해야 한다(그림 3.1). 물론 무작위 대조

연구, 메타분석과 체계적 문헌고찰에서는 터널식 대

퇴정맥내 중심정맥도관 삽입은 도관내 혈전증과 감염

과 관련해서 동등하거나 우수한 결과를 보여주었지만, 

다른 중심정맥도관의 사용과 마찬가지로 대퇴 정맥내 

중심정맥도관의 사용도 주의해야 한다(진료지침 20-

25).101-103



KDOQI 혈관통로 임상진료지침: 2019 개정판

54

적용 시 고려사항

혈관통로의 조성 및 계획의 주요 목표는 중재시술 

및 합병증을 최소화하면서, 신뢰할 수 있고 처방된 투

석을 제공할 수 있는 기능적 혈관통로를 만드는 것이

다.15,79 

혈관통로에 대한 계획은 혈관통로가 문제가 될 때 

치료를 위한 예비 계획과 결국 혈관통로가 실패할 때 

향후 투석통로의 선택에 대한 연계 계획을 고려해야 

한다. 이는 이식에 실패한 만성콩팥병 환자, 혈액투석

으로의 전환이 필요한 복막투석 환자, 소아 만성콩팥

병 환자, 기타 확인된 만성콩팥병 환자 또는 당장 투석

이 필요한 환자를 포함하여, 투석통로가 필요한 모든 

환자에 적용된다. 사구체여과율이 낮은 소아 만성콩팥

병 환자에 대한 능동적인 접근시 혈액투석 시작을 위

한 중심정맥도관의 삽입은 피하는 것이 필수적이다. 

이는 혈액투석을 시작하는 날에 투석혈관을 사용가능

하기에는 적절한 성숙시간이 필요하다는 의미이며, 일

반적으로 동정맥루의 경우 몇 개월의 성숙 시간과 인

조혈관의 경우 몇 주의 성숙시간이 필요하다. 중심정

맥도관의 사용이 없이 계획하에 혈액투석을 시행하는 

것은 말기콩팥병 생애 계획을 준수함으로써 달성할 수 

있다. 의료진은 말기콩팥병 생애 계획, 혈관통로의 조

성, 예비, 연계 계획에 대해 환자와 논의함으로써 신대

체요법 및 투석통로의 관리에 연속성을 제공해야 한다.

앞으로의 연구

● ­­2 mm를 초과하는 중간 크기의 말초 동맥(요골 및 

척골동맥)은 적절한 투석을 위한 동정맥루를 만들 

수 있다.104 향후 연구는 투석혈관의 조성에 사용되

는 혈관 크기의 영향에 대해 정보를 줄 수 있다. 예

를 들어, 큰 혈관에서 어떤 특성이 고유량과 관련된 

문제 발생의 위험성을 더 크게 하는지, 작은 혈관의 

경우, 적절한 동정맥루 성숙 및 사용에 어떤 것이 필

요한지 알아낼 수 있다.
● ­­혈관통로의 유형 및 위치에 대한 잠재적인 옵션의 중

요성; 예상되는 혈액투석의 기간 및 동정맥루 성숙의 

확률에 대한 보다 정확한 환자별 추정, 혈관통로의 

유형과 위치 선택에 따른 결과에 대한 연구
● ­­기존의 외과적 투석혈관의 조성 및 유지와 비교하여 

중재시술조성-동정맥루(endoAVF) 조성이 임상적

으로 내구성이 있고, 비용효과적인지에 대한 전향적 

연구그림 3.1.  대퇴정맥을 통한 중심정맥도관의 위치 
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 새로운 투석혈관의 유형과 재료 

4.1 인조혈관의 재료나 혈관의 변형은 개통성 혹은 
합병증과 연관된 예후 향상과 관련이 있다는 근거
가 없기 때문에, KDOQI는 인조혈관을 위한 재료
의 선택은 신장내과의사 혹은 시술의의 재량과 임
상적 판단에 근거해야 한다고 제안한다. (조건부 
권고, 낮은 수준의 근거)

4.2 KDOQI는 말기콩팥병 생애 계획을 고려하여 중
심정맥도관의 사용을 줄이기 위해 적절한 환자에
서 조기 천자가 가능한 인조혈관을 사용하는 것이 
합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 배경

효과적인 혈액투석은 혈액을 빼내고, 다시 반환할 

수 있는 적절한 혈관통로를 필요로 한다. 이상적인 혈

액투석 접근로는 처방된 투석을 유지하기 위해 적절한 

유량을 제공해야 하고, 접근 및 천자하기 쉽고, 환자가 

수용할 수 있어야 하고, 우수한 장기 개통성 및 최소한

의 합병증을 유지해야 한다. 성숙되고, 기능을 하는 동

정맥루가 가장 이상적인 투석혈관이기는 하나, 모든 

환자가 동정맥루에 적합한 정맥을 가지고 있지는 않

고, 모든 정맥이 천자를 할 수 있을 정도로 충분히 성숙

되지는 않는다. 또한, 환자 중심의 치료의 관점에서, 동

정맥루는 개별 상황을 고려할 때, 항상 적절한 투석혈

관이 아닐 수도 있다. 투석혈관은 인공적이고, 생물학

적 및 자가 물질(autogenous materials) 등으로 만든 

인조혈관(arteriovenous graft-인조혈관)을 이용하여 

만들어질 수 있다. 광범위한 폴리테트라플루오로에틸

렌(PTFE)은 최초로 사용된 이후 가장 일반적으로 사

용되는 인조혈관 재료이며, 수많은 무작위 연구에서, 

비교되거나 “표준”으로 사용되었다. 개통성 또는 합병

증 측면에서 PTFE보다 우수한 것으로 입증된 것은 없

지만, 다양한 인조혈관의 재료가 상업적으로 이용이 

가능하다. 비슷하게 벽 두께, 표면의 변형, 직경의 변

화 및 외부 지지체의 변화를 포함하여 다양한 인조혈

관의 변형이 인조혈관의 성능을 향상시키기 위해 이루

진료지침

04 투석혈관의 유형과 재료
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어졌다. 하지만 일반적인 6 mm PTFE 인조혈관보다 

우수하다고 입증된 것은 없다. 비록 최근에 일부 제한

된 근거에 따르면, 비자가 복재정맥(nonautogenous 

saphenous vein)과 소의 경동맥을 이용한 생물학적 

인조혈관이 감염의 합병증을 줄이고 개통성을 향상

시킨다는 보고가 있으나, 생물학적 자가 인조혈관의 

사용은 PTFE의 도입과 함께 대부분 사라졌다. 현재 

KDOQI 권고 사항은 이전 2006 NKF-KDOQI 혈관통

로 진료지침과 동일하다.

세부 설명

PTFE는 40년 전에 소개된 이래 인조혈관에 가

장 널리 사용되는 인공 재료이다.105 여러 인조혈관 

재료 및 구성을 평가하는 다양한 무작위 대조연구 

및 관찰 연구(부록 3, 표 S17)가 있었다. 예를 들어, 

tetrafluoroethylene (Dacron, Dupont)106,107 혹은 

polyurethane108,109와 PTFE의 비교가 있었지만, 개통

성 또는 합병증 발생률에서 우수한 것으로 입증된 것

은 없다. 비슷하게, PTFE의 상품도 예후의 측면에서 

차이를 보이지는 않았다.110,111

개통성과 합병증을 줄이기 위해 인조혈관에서 많은 

변형이 있었지만, 여러 무작위 대조연구에서 6 mm 

PTFE 인조혈관보다 우수한 것으로 입증된 것은 없

다. 이러한 변형에는 인조혈관 재료의 두께(예, 얇은 

벽 PTFE),112 인조혈관 재료의 탄성(예, 신축 PTFE),113 

외부 보강제(예, 외부 링 제거), 테이퍼형(tapered) 인

조혈관(예, 4–7 mm, 6–8 mm PTFE),114,115 인조혈관

의 정맥 말단에 커프 추가,116,117 인조혈관 표면의 헤파

린 사용118 및 외부 표면 수정119 등이 있다. Polo 등은 

6–8 mm 테이퍼형 PTFE를 이용한 상완의 인조혈관

에서 6 mm 인조혈관보다 스틸이 발생하지 않으면서 

일차 개통성, 보조 개통성이 더 우수하다고 보고하였

다. Dammer 등114은 4–7 mm 테이퍼형 인조혈관과 

6 mm PTFE 인조혈관 사이의 스틸 증상 발생률 또는 

발생률 차이는 없었다고 보고하였다. 4–7 mm 테이퍼

형 인조혈관은 이론적으로 작은 직경과 적은 유속으로 

인해 스틸 증후군의 발생을 감소시킬 수 있다; 하지만 

테이퍼형 인조혈관의 혈류량은 실제로 일반 인조혈관

보다 더 컸다.

Sorom 등에 의해 정맥 유출 커프의 이득에 대해 연

구된 무작위 대조연구에서는 개통성을 향상시키고, 혈

류량을 증가시켰다고 보고하였다.117 물론 커프식 인조

혈관은 정맥유출 협착증을 일으키지 않았다. Ko 등에 

의해 시행된 최근의 연구 자료116에서는 커프식과 비

커프식에서 1–2년째 일차 개통성에서 큰 차이가 없다

고 보고하였다(1년째 63% 대 50%; 상대위험도, 1.23; 

95% 신뢰구간, 0.71–2.13; 2년째 45% 대 32%; 상대

위험도, 1.56; 95% 신뢰구간, 0.39–6.19) (부록 3, 표 

S18).

헤파린에 의한 인조혈관의 표면 처리는 혈전증 및 

개통성 측면에서 이론적 장점을 제공하지만, 이와 관

련된 연구118에서는 통계적으로 유의한 차이를 나타내

지 못했다. 특히 개통성(1년째 1차 개통성 헤파린 처리 

인조혈관[14%] 대 표준 인조혈관[12%] [상대위험도, 

1.10; 95% 신뢰구간, 0.50–2.44]; 2년째 이차 개통성 

헤파린 처리 인조혈관[83%] 대 표준 인조혈관[73%] 

[상대위험도, 1.14; 95% 신뢰구간, 0.96–1.34])과 합

병증의 발생은 두 군간에 비슷하였다. 인조혈관 천자 

시점의 관점에서, Aitken 등120은 조기천자가 가능한 

PTFE 인조혈관(즉, 중간 층이 변형된 인조혈관)은 터

널식 중심정맥도관과 비교할 때 균혈증 및 사망률의 

감소와 관련이 있다고 보고했다. Al Shakarchi 등은 
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비록 검토된 연구의 수가 제한적이었지만, 새로운 세

대의 조기천자가 가능한 인조혈관은 손상없이 안전하

게 천자될 수 있으며, 일반적인 PTFE와 비슷한 개통성 

및 합병증의 발생 정도를 보인다고 보고하였다.121

HeRO 인조혈관은 PTFE 인조혈관과 도관으로 구

성된 하이브리드 혈관통로이다. HeRO 인조혈관을 표

준 PTFE 인조혈관과 비교한 최근의 무작위 대조연

구에서는 개통성(일차 개통성, 35% HeRO 대 28% 

표준 인조혈관; 상대위험도, 1.25; 95% 신뢰구간, 

0.54–2.89 그리고 이차 개통성 66% HeRO 대 56% 표

준 인조혈관, 1년째; 상대위험도, 1.19; 95% 신뢰구간, 

0.75–1.89)과 사망률(HeRO [2%] 대 표준 인조혈관

[0%]; 상대위험도, 1.19; 95% 신뢰구간, 0.44–3.23; 위

험도차이, 0.02; 95% 신뢰구간, -0.02 to 0.06), 합병증 

발생에서 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.122 

이 연구는 중심정맥 폐색 혹은 협착이 없는 환자들에

서 HeRO 인조혈관의 안전성과 효능을 비교하기 위해 

디자인되었지만, HeRO 인조혈관은 중심정맥 폐색 혹

은 협착이 있는 환자에서 우수하게 적용될 수 있을 것

이다.

자가 및 비자가 생물학적 인조혈관의 역할이 진화했

지만, PTFE의 도입으로 그들의 사용은 크게 감소되었

다(위 참조). 최근 두 개의 연구에서 생물학적 인조혈관

은 규모가 상대적으로 작지만(60명 미만의 환자) 일부 

이점을 제공할 수 있다고 제안했다. Kennealey 등123은 

소의 경동맥을 이용한 인조혈관이 예후를 향상시킬 수 

있다고 보고하였다. 특히, 일차 개통성(소 경동맥 인조

혈관[61%] 대 PTFE 인조혈관[10%] 1년째; RD, 51%; 

95% 신뢰구간, 39–61; P=0.006 Kaplan-Meier 분석; 

하지만, 각 시점에서의 위험 수는 표시되지 않음), 혈

전 발생률(0.34/인년 대 PTFE 인조혈관[0.77/인년] [상

대위험도, 0.44; 95% 신뢰구간, 0.29–0.67; P=0.01]) 

및 재시술률(1.45/인년 대 PTFE 인조혈관[1.99/인

년] [상대위험도, 0.73; 95% 신뢰구간, 0.58–0.91])이 

PTFE 인조혈관에 비해 의미 있게 감소하였다고 보고

하였다, 이차 개통성(64% 대 PTFE 인조혈관[59%] 2

년째; P=NS)이나 다른 합병증의 발생과는 차이가 없

었다. Mousavi 등124은 개통성에서 차이는 없지만 비

자가 인간 복재정맥을 이용한 인조혈관에서 PTFE 보

다 감염성 합병증 발생률이 낮았다고 보고했다.

복재정맥과 대퇴정맥은 자가 인조혈관의 재료로 사

용되어왔다.125,126 복재정맥은 상대적으로 벽이 두꺼워

서 동정맥루로 사용될 때는 일반적으로 요측피정맥 또

는 척측피정맥처럼 확장되지 않는다. 또한, 복재정맥

의 직경은 효과적인 투석의 최소 기준(직경 4 mm 초

과, 유속 500 mL/min 초과)을 충족시키기에는 충분

하지 않다.127 대퇴정맥의 평균 직경은 효과적인 천자

를 하기(7 mm)에 충분하고, 그 길이도 상완동맥-액와

정맥에 접근하기에 적합하지만, 이 정맥의 사용은 수

술부위 합병증 및 투석혈관의 스틸 발생과 관련이 있

다.125,128

완전히 새로운 경피적 또는 혈관내 동정맥 이식편, 

동정맥루129 및 인간 조직으로 구성된 생체 공학 인조

혈관130을 포함하는 다양한 신규 기술 및 인조혈관들이 

연구되고 있다. 그들의 효능을 평가하기 위해 수행된 

무작위대조연구는 없지만, 장래에 중요한 역할을 할 

수 있겠다.

연구, 근거의 질, 편향에 대한 표는 부록 3, 표 S18에

서 S20까지 있다. 

특별 토의

작업그룹은 새로운 혈액 투석통로 선택을 가능하게 
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하기 위해 반복적으로 진료지침을 갱신할 필요성과 향

후 진료지침에서 적절한 선택을 평가하고 합당한 선택

을 통합할 수 있도록 논의했다.

적용 시 고려사항

진료지침 1 참조

모니터링 및 평가

진료지침 11, 12, 14-19 참조

앞으로의 연구

● ­­투석혈관을 위한 최적의 비자가 이식 재료를 정의하

는 것
● ­­현재 생물학적 인조혈관에 대한 이점을 추가로 검증

하는 것
● ­­자가 및 비자가 투석혈관을 위한 새로운 기술 및 

인조혈관 재료의 추가적인 개발
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 중심정맥도관의 형태 및 재료

5.1 KDOQI는 터널식 혈액투석 중심정맥도관의 모
양과 종류는 임상의사의 재량과 최선의 임상적 판
단에 따라 선택할 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮
은 증거 수준)

근거 및 배경

중심정맥도관으로 만성혈액투석을 받는 환자에서 단

기 또는 장기사용 여부에 관계없이 합병증 발생률이 가

장 낮은 중심정맥도관의 유형을 찾는 것이 중요하다.

그러나, 다양한 중심정맥도관의 유형과 디자인을 비

교했던 무작위 대조연구에서 일차 보조 개통성, 도도

관연관혈류감염(CRBSI) 또는 혈전 발생률의 유의한 

차이가 나타나지 않았다. 이들 무작위 대조연구에서 

평가된 도관의 유형은 다음과 같다.

● ­­Tesio-Cath Twin catheter system과 LifeCath 

Twin catheter system (MedComp)131

● ­­Palindrome Symmetric Tip과 HemoStar 

Long-Term 중심정맥도관(staggered tips) (Med-

tronic)132

● ­­Palindrome Symmetric Tip과 Medcomp (step-

tip) 중심정맥도관133

● ­­Ash Split (split-tip) (MedComp)와 PermCath 

(Medtronic) 혹은 Optiflow (step-tip) (Bard 

Access Systems) 도관134,135

세부 설명

다음은 주요한 증거를 기반으로 중심정맥도관을 비

교 요약한 내용이다.

진료지침

05 중심정맥도관의  
형태(configuration) 및 재료
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쌍둥이 도관 시스템(Twin Catheter Systems): 
Tesio와 LifeCath Twin Tunneled 중심정맥도관

한 무작위 대조연구(80명)에서 Tesio-Cath (난

형 커프-ovoid cuff)와 LifeCath Twin (입방형 커

프-cuboidal cuff)을 비교했다; 두 중심정맥도관 유

형 모두 2개의 자유부유내강(free-floating lumen)을 

가지며 우측 내경정맥에 위치시켰다. 연구 추적기간

은 12개월이었다.131 중심정맥도관 생존율(Tesio-Cath 

군 92%, LifeCath Twin 군 86%) 또는 도관연관혈류

감염(0.40/1,000 도관-일[Tesio 군], 0.51/1,000 도관-

일[LifeCath Twin 군]; P=0.7)에 대한 결과가 양 군에

서 차이가 나지 않았다. 감염 및 중심정맥도관 관련 기

계적 합병증으로 인한 입원 비율은 LifeCath Twin 군

이 Tesio-Cath 군에 비하여 더 높았다(각각 1,000 도

관-일당 0.94, 0.24, P=0.02). 이런 결과는 유로키나제

(urokinase) 주입이 한 명도 없었던 Tesio-Cath 군 보

다 LifeCath Twin 군에서 유로키나제 주입(1,000 도

관-일 당 0.51)이 더 많았던 것과 관련이 있다.

Palindrome Symmetric Tipped과 Hemo-
Star Staggered Tipped 터널식 중심정맥도관
(Tunneled CVC)

여러 연구에서 Palindrome 대칭 팁(symmetric 

tip)과 HemoStar 비대칭 팁(staggered tip) 터널식 

중심정맥도관을 비교했을 때 일차 보조 개통성, 도

관 연관 혈류감염 또는 혈전 발생률에서 유의미한 차

이가 없었다. 그 결과는 다음과 같다. 하나의 무작

위 대조연구(239명 참가자에서 302개 도관 삽입)에

서132 Palindrome과 HemoStar 도관 군을 비교하였

으며 중심정맥도관에서의 감염, 혈전 발생, 혹은 도관

제거(도관 디자인과 상관없이 도관을 제거한 것은 결

과에서 제외) 또는 도관연관혈류감염(1,000 도관-일

당 0.24 그리고 0.10 [위험비, 2.26; 95% 신뢰구간, 

0.44–11.96]) 각각에서 통계적으로 유의한 차이가 없

었다. 혈전 발생률 또는 혈전으로 인한 중심정맥도관 

제거율은 군 마다 다르지 않았지만, HemoStar 군 대

비 Palindrome 군에서 유로키나제 주입의 빈도가 35 

대 17 (위험비, 0.58; 95% 신뢰구간, 0.49–0.68)로 낮

았다.

유로키나제는 최근 미국에서 거의 사용되지 않는

다. Palindrome 중심정맥도관에서 유로키나제의 사

용이 줄어든 것처럼 재조합 조직플라스미노겐활성제

(tissue plasminogen activator, TPA) 등 일반적으로 

사용하는 다른 혈전용해제의 사용도 줄어들 수 있을지

는 알려진 바가 없다.

Palindrome Symmetric Tip과 Medcomp 
Step-Tip 도관

2개월 연구기간의 한 무작위 대조연구(97명)에서 계

단-팁(step-tip) 69% 비해 대칭 팁(symmetric tip) 군

의 2개월째 중심정맥도관 생존율이 69% 대 91%로 유

의하게 더 높았다(P=0.02).133 혈류량 감소가 있는 경우 

대칭 팁 중심정맥도관 군에서 계단-팁 군에 비해 도관 

제거율이 낮았다(6% 대 22%; P=0.04).

Ash Split-Tip 도관과 Permcath 혹은 Opti-
flow Step-Tip 도관

2개의 무작위 대조연구가 있었다.134,135 한 연구는 

Ash Split과 PermCath 도관을 비교했다(69명).134 중

심정맥도관의 12개월 생존율(콩팥기능의 회복, 동정
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맥루 조성, 복막투석, 신이식을 제외)은 Ash Split 군

(49%)에 비해 PermCath 군(74%)에서 더 높았다. 폐

혈증으로 인한 중심정맥도관의 제거, 감염률, 혹은 제

거를 필요로 하는 중심정맥도관 폐색은 두 군 간에 차

이가 없었다. 다른 연구에서는 Ash Split을 Optiflow 

도관과 비교했다(n=132).135 이 연구에서 180일의 전

체 도관 생존율은 Optiflow 중심정맥도관(55%) 대비 

Ash Split 중심정맥도관(75%; P=0.02)에서 더 높았다.

연구 세부 사항 및 증거 수준은 부록 3, 표 S21-S29

에 담겨 있다.

특별 토의

● ­­근거분석팀은 코팅된 도관의 이점에 대한 중요한 증

거를 찾지 못하였으며, 이에 따라 코팅 도관은 이 진

료지침에 포함되지 않았다. 그러나 작업그룹은 코팅 

도관이 앞으로 연구할 잠재력 있는 분야라고 생각하

였다. 

앞으로의 연구 

● ­­장기적인 사용 시간, 낮은 중심정맥도관 합병증 발

생률 (기능 장애 및 도관연관혈류감염), 잠재적으로 

낮은 합병증 발생률(혈관 협착 및 혈전증)의 기준을 

만족하는 이상적인 혈액투석 중심정맥도관을 확인

하기 위해서 더 많은 임상 연구가 필요하다. 동정맥

루 혹은 인조혈관을 사용할 수 없는 선별된 환자군

에서 중심정맥도관 합병증을 최소화하기 위해 혈관 

생물학 영역과 생체적합 중심정맥도관 물질 설계에 

대한 연구가 필요하다. 
● ­­앞으로의 중심정맥도관 설계, 재료 및 코팅에 대한 

연구는 중심정맥도관의 사용으로 인한 중심정맥협

착, 감염 위험, 혈관 손상 및/또는 혈전증의 발생에 

대하여 초점을 맞추어야 한다.
● ­­모든 중심정맥도관 디자인 연구는 반드시 일관된 정

의와 결과지표(outcomes)를 사용하여 결과를 보고

해야 한다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 말기콩팥병 환자의 투석방법과 투
석통로에 대한 교육

6.1 KDOQI는 사구체여과율이 <30 mL/min/1.73 
m2 (4단계 만성콩팥병)이면서, 신기능이 점차 감
소하는 성인 및 소아 환자는 이식을 포함한 모든 
종류의 신대체요법에 대해 교육을 받는 것이 합리
적이라고 생각한다. 필요한 경우, 적절한 투석방법 
및 사용할 수 있는 투석통로의 수술을 위해 시의적
절한 의뢰가 이루어질 수 있도록 한다. (전문가 의
견)

참고: 소아환자의 경우, 사구체여과율은 Schwartz 
공식으로 계산한다.

6.2 KDOQI는 신장이식을 받은 환자 중 사구체여과
율이 <30 mL/min/1.73 m2 (4단계 만성콩팥병)
이면서, 신기능이 점차 감소하는 성인 및 소아 이
식환자는 신장재이식을 포함한 모든 신대체요법
에 대해 교육을 받는 것이 합리적이라고 생각한다. 
필요한 경우, 적절한 투석방법 및 사용할 수 있는 
투석통로의 수술을 위해 시의적절한 의뢰가 이루
어질 수 있도록 한다. 환자의 말기콩팥병 생애 계
획에 대한 검토가 이루어져야 한다. (전문가 의견)

참고: 소아환자의 경우, 사구체여과율은 Schwartz 
공식으로 계산한다.

6.3 KDOQI는 치료에 반응이 없는 합병증이 있거
나, 복막투석이 혈액투석보다 덜 도움이 되는 상황
을 가진 복막투석 환자는 신이식 및 혈액투석에 대
한 교육을 받는 것이 합리적이라고 생각한다. 필요
한 경우, 적절한 투석방법 및 사용할 수 있는 투석
통로의 수술을 위해 시의적절한 의뢰가 이루어질 
수 있도록 한다. 환자의 말기콩팥병 생애 계획에 
대한 검토가 이루어져야 한다. (전문가 의견)

참고: 특별 토의 참조

6.4 KDOQI는 환자가 계획된 투석을 시작할 준비
가 되었을 때(예를 들어, 투석혈관이 성숙되고, 혈
액투석을 위한 천자가 준비될 때) 미리 조성된 투
석통로를 사용하여 처방된 투석을 할 수 있도록 하

진료지침

06 투석통로의 조성/도관 삽입을 
위한 시기, 준비와 계획
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는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

6.5 KDOQI는 계획되지 않았거나 긴급한 투석이 필
요한 환자가 중심정맥도관으로 시작하는 경우, 투
석 시작 30일 이내에 투석통로 계획을 포함하여 
말기콩팥병 생애 계획을 확립하는 것이 합리적이
라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관을 위한 의뢰

일부 병의원에서, 적절한 투석통로의 형성을 위해 

혈관통로팀/외과의사의 진료를 받고자 환자를 의뢰하

는 것은 실제로 투석혈관조성/도관 삽입을 위한 의뢰

와는 다른 과정이다. 그러나 과정의 단순화를 위해 혈

관통로 평가 및 수술 사이의 시간적 간격을 고려하여 

의뢰를 통합하는 것을 권고한다. 

투석 전 만성콩팥병 환자

6.6 KDOQI는 신기능이 점진적으로 감소하는 투석 
전 만성콩팥병 환자에서 사구체여과율이 15–20 
mL/min/1.73 m2일 때, 투석통로에 대한 평가 및 
수술에 대한 의뢰를 시행하는 것이 합리적이라고 
생각한다. 투석 전 만성콩팥병 환자의 상태가 불
안정하고, 급격한 사구체여과율의 감소(예, >10 
mL/min/year)를 보일 때는 조기에 의뢰해야 한
다. (전문가 의견)

참고: 만성콩팥병 환자에는 이식에 실패한 환자도 
포함한다. 

투석환자

6.7 KDOQI는 혈관통로의 문제가 재발하는 혈액투
석 환자의 경우, 이에 대한 평가 및 새로운 투석혈
관을 만들기 위해 즉각적인 의뢰가 필요하며, 이
를 통해 전문가와 협의할 수 있는 시간과 투석혈관 
문제의 교정에 필요한 시간을 확보할 수 있게 하
는 것이 합리적이라고 생각한다. 이러한 즉각적
인 의뢰 및 새로운 투석혈관을 만드는 것은 개별 
환자 상황과 환자 사망 위험성을 고려해야 한다. 
(전문가 의견)

참고: 반복적인 혈관통로 문제는 6개월 이내 받은 
중재시술이 3회를 초과하거나, 반복적인 중심정맥
도관의 사용이 필요한 경우를 포함한다. 

복막투석을 선택할 경우

6.8 KDOQI는 복막투석 시작시점보다 적어도 2주 
전에 복막 투석 도관을 위치시키는 것이 이상적이
며 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

6.9 KDOQI는 즉각적인 복막투석이 필요할 경우, 
준비된 환경에서 숙련된 의료진의 지시 및 관리하
에 긴급한 복막 투석 도관을 삽입하는 것이 합리적
이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 배경

적절한 신대체요법 방법에 대한교육 및 선택을 위한 

시기 적절한 의뢰는 투석이 필요한 때에 사용이 가능
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한 투석통로의 준비, 조성을 가능하게 하고, 적절한 시

점에 사용할 수 있게 한다. 이는 이 진료지침의 원칙인 

“적절한 시기에, 적절한 근거로, 적절한 환자에게, 적

절한 투석혈관”을 달성하는 데 필요한 많은 단계 중 첫 

번째 단계이다.

이와 같은 투석방법과 혈관통로의 교육과 관련된

2019년 진료지침 권고내용은 비록 권고를 뒷받침하는 

엄격한 증거의 부족으로 전문가 의견을 강조하지만, 

2006 NKF-KDOQI 진료지침13과 거의 동일하다. 교육 

시점 및 혈관 통로의 조성/삽입을 위한 의뢰 시점에 대

한 권고내용에서 주요 차이점은 의뢰 시점을 사구체여

과율 기준에만 의존하지 않고, 투석이 시작될 시점을 

예측하고 이를 기반으로 혈관통로를 만든다는 것에 있

다. 또한 혈관통로가 필요할 수 있는 다양한 범위의 환

자가 있을 수 있다는 것을 인지하고 있다.

세부 설명

환자가 각자의 상황에 가장 적합한 신대체요법 및 

해당 투석통로를 선택하려면 적절하고 균형 잡힌 교육 

및 준비가 필요하다(진료지침 1 말기콩팥병 생애 계획 

참조).

환자의 투석시기를 예측할 수 있다면 가장 좋겠지

만, 임상의의 최선의 노력에도 불구하고 이를 예측하

는 것은 대부분 불가능하다. 여러 연구에 따르면 사구

체여과율 단독 또는 투석시작 직전까지의 기간으로 예

측하는 것은 신뢰할 수 없으며, 이러한 기준을 사용하

여 투석통로에 대한 결정을 내리는 것은 다양한 결과

를 초래한다.136 환자 상태와 치료과정의 여러 요소들

은 서로의 상호작용과 주변 환경과의 복잡한 연관을 

통하여 신기능에 다양하게 영향을 주게된다. 

이 진료지침은 투석이 필요할 때 사용할 수 있는 투

석혈관을 확보하는 것과 다른 이유(신기능이 저하되지 

않거나 혹은 투석 전 사망)에 의해 투석에 사용되지 못

하는 투석혈관을 만들 가능성 사이에서 균형을 찾으려

고 노력하였다. 환자의 말기콩팥병 생애 계획에 따라 

적절한 시점에 투석방법에 대한 교육과 준비가 이루어

지는 경우, 이식 또는 복막투석으로의 전환과 관련된 

위험성은 문제가 되지 않는다. 혈관통로 조성의 시점

과 관련하여 여러 사구체여과율의 값을 평가한 전향적 

연구가 없기 때문에, 잘 수행된 시뮬레이션 연구에서

는 15–20 mL/min/1.73 m2이 적절할 것으로 보고하

였다.137 여러 연구에 따르면 동정맥루로 투석을 시작

하는 환자의 비율은 증가하지 않고, 투석시작 6–9개월 

전부터 투석을 시작할 때까지의 시간이 길어지면서 투

석전에 투석혈관 조성 후 시술이 증가하고 있다고 보

고하였다.138 이러한 시간 프레임은 동정맥루의 성숙과 

유용성을 보장하기 위해 필요한 시간을 고려할 때 임

상적 의미가 있으며, 미국의 경우 사용 가능한 동정맥

루에서 천자까지 평균 132일(USRDS 2017, 3장)이 걸

렸었다.139 여기서 성숙하지 못한(사용 불가능한) 동정

맥루는 35.9%였다. 첫 투석혈관을 사용하지 못할 경우 

투석 시작 후 6개월에서 9개월까지의 시간 동안 새로

운 투석혈관을 만들 수 있다. 따라서 투석혈관 수술을 

의뢰할 때, 사망의 위험성을 고려하여 수술 의뢰 및 새

로운 투석혈관의 조성, 투석혈관 실패 위험성 및 교정

에 대한 계획 수립, 말기콩팥병으로의 진행 정도(투석 

전의 경우) 또는 중심정맥도관의 사용 시간(투석 중인 

경우)을 고려하는 것이 중요하다.



진료지침 6. 투석통로의 조성/도관 삽입을 위한 시기, 준비와 계획

65

특별 토의

복막 투석에 실패한 후 혈액 투석으로 전환하는 환

자는 종종 도관으로 혈액 투석을 시작한다.140 이에 대

한 이유를 조사하고 이 환자들에서 도관의 사용을 줄

이기 위한 특별한 노력이 필요하다.

복막 투석 환자에서 혈관 접근의 조성/삽입의 적응

증에 대한 제안(표 6.1)은 전문가 의견의 근거수준으로 

제안한다. 

앞으로의 연구

● ­­사구체여과율과 점진적인 신장 기능의 감소가 적용

된 기준의 검증
● ­­혈액투석 혈관통로가 필요한 복막투석 환자의 기준

의 검증
● ­­투석혈관 조성의 시점을 평가할 수 있는 예측 공

식(예, 신부전 위험성 공식(Kidney Failure Risk 

Equation))의 사용 및 정말 도움이 될지 여부141

● ­­의료 시스템 전반에 걸쳐 투석혈관 조성을 기다리는 

동안 의료인에 의한 말초정맥 혹은 중심정맥의 잠재

적 손상을 줄일 수 있는 방법의 개발 및 검증
● ­­동정맥루 조성 후 사구체여과율의 감소가 느리거나 

중단되는 환자와 그 원인이 무엇인지에 대한 연구

권고내용: 혈관의 보존

6.10 KDOQI는 투석 중이거나 향후 투석이 예상되
는 만성콩팥병이 있는 환자(만성콩팥병 3단계–5
단계)의 경우, 말초 정맥을 통한 도관 삽입과 불필
요한 정맥 천자를 줄이는 등 손상으로부터 가능한 
한 모든 중심 및 말초 동맥과 정맥을 보호하는 것
이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 혈관(동맥 혹은 정맥) 손상을 피해야 하는 
상황

1) 관상동맥조영술을 위한 요골동맥의 사용

2) 정맥을 통한 이식형 심혈관 전자장치의 사용 — 
가능하면 심외막/유도전극(lead)이 없는 심박동기
(pacing)을 고려해야 한다.

근거 및 배경

중심 및 말초 혈관 손상은 중심정맥도관 기능 장애

표 6.1.  복막투석환자에서 혈관통로의 조성/삽입에 대한 적
응증

● ‌‌재발성 복막염, 특히 연결시 부주의(그람양성균) 혹은 
장(bowel)에서 새는 경우(여러 종류의 그람음성균의 혼재)

● ‌‌한외여과의 실패, 특히 핍뇨 혹은 무뇨가 있으면서 지속적으
로 과다수분이 존재하는 경우

● ‌‌복막투석이 제대로 시행되지 않음으로 인해서 발생하는 신체 
상태의 저하(복막투석에 대한 적합성 혹은 잔여신기능의 
소실)

‌  ‌‌참고: 이것은 상대적인 적응증이며, 잔여신기능의 손실 그 
자체가 혈관통로 생성에 대한 적응증임을 암시하는 것으로 
해석되어서는 안된다.

‌  ‌‌주의: 복막투석에 부적합한 환자는 혈액투석 및 혈관통로 
생성에 매우 부적합 할 수 있다.

● ‌‌더 이상 스스로 투석을 할 수 없는 등의 환자 상태의 변화
‌  ‌‌예를 들어, 뇌졸중, 사망 혹은 간병인의 부재 등과 같은 

사건의 발생
● ‌‌심각한 비감염성 합병증
‌  ‌‌예를 들어, 반복 탈장, 투석액의 흉강 누출
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를 유발하고, 만성콩팥병과 말기콩팥병 환자의 투석

혈관 조성 및 사용에 대한 앞으로의 선택을 제한할 수 

있다. 만성콩팥병 혹은 말기콩팥병 환자의 나이와 동

반 질환이 증가함에 따라, 잠재적으로 혈관을 손상시

킬 수 있는 상황 및 시술에 대한 노출이 많아지고 위험

성이 높아진다. 예를 들어, 말초 정맥 천자 자체 및 정

맥내 경화성 약물의 주입은 향후 투석혈관의 조성 또

는 중심정맥도관 삽입에 사용될 수 있는 말초 정맥의 

손상 또는 혈전증을 초래할 수 있다. 또한, 혈액투석과 

관계없이 급성기 및 만성기 치료과정 중 심박동기와 

제세동기 삽입을 위한 내경정맥 및 쇄골하 정맥을 통

한 중심정맥도관의 삽입은 중심정맥 협착증 또는 폐색

을 유발할 수 있다. 중심정맥 협착증은 성공적인 투석

혈관의 조성을 불가능하게 하고, 미성숙을 유발할 수 

있으며, 혈관통로의 사용에 문제를 일으키는 치명적

인 합병증이다. 말초삽입중심도관은 삽입 후 혈전증이 

많이 발생할 수 있으며, 혈전증이 정맥을 손상시키는 

것으로 알려져 있다. 또한 만들어진 혈전이 중심정맥

으로 이동할 위험이 있다. 이러한 정맥의 손실은 현재 

및 향후 혈액투석을 위한 혈관통로 부위의 소실로 인

해 환자의 이환율 및 사망률에 큰 영향을 미칠 수 있

다.142-144 환자는 이러한 위험성에 대해 알고, 자신의 혈

관을 보호할 수 있도록 교육을 받아야 한다. 정맥 보호

에 관한 유익한 정보는 www.saveyourvein.org에서 

찾을 수 있다. 이 웹 사이트는 정맥 보호의 중요성을 교

육하는 공개 플랫폼의 예이고, 환자와 전문가가 사용

할 수 있다. 실제로, 만성콩팥병 4/5단계의 환자를 돌

보는 간병인은 동맥 및 정맥접근로 사용의 의미에 대

해 교육을 받아야 하며, 이러한 문제를 해결하기 위한 

제도적 정책이 강력히 필요하다.

세부 설명

환자-대조군 연구(120명)에서는 이전 말초삽입중심

도관의 삽입이 환자의 성별, 동맥 및 정맥 직경과 이

전 중심정맥도관의 삽입에 대한 보정 후에도 동정맥루 

사용 빈도(오즈비, 3.2; P<0.001)144가 낮은 것과 관련

이 있음을 보여주었다. USRDS자료를 사용한 관찰 연

구에 따르면 투석혈관 조성 전후 2년 이내에 말초삽입

중심도관을 보유한 6,487명의 혈액투석 환자들이 향

후 사용 가능한 투석혈관을 가지게 될 가능성이 낮았

다.142

말초삽입중심도관과 관련된 중심정맥 협착증의 발

생을 확인한 연구에서는 7% 정도의 중심정맥 협착증

의 발생 빈도를 보고하였다.145 그러나 이것은 말초삽

입중심도관과 관련된 중심정맥 협착증의 실제 발생률

을 과소 평가한 것으로 보인다. 왜냐하면 이 연구는 대

상자를 말단 정맥 조영술을 받는 환자로 제한하였기 

때문이다. 말초삽입중심도관과 관련된 혈전증을 확인

하는 전향적 연구에서 모든 환자는 말초삽입중심도

관 삽입 및 제거 후 28일째 초음파 검사를 받았고, 전

체 혈전증의 발생률은 71.9% (혈관 내강의 부분적 또

는 완전 폐색)로 보고하였다.146 불행하게도, 만성콩팥

병 및 말기콩팥병 환자들 사이에서 말초삽입중심도관

의 사용을 감소시키기 위한 국가적 노력은 그 목표를 

달성하지 못했다. McGill 등은 그들의 수련병원에서 

만성콩팥병 환자 중 30%를 초과하는 환자에서 말초삽

입중심도관을 가지고 있었고, 50%를 초과한 환자에서 

주로 쓰지 않는 팔에 말초삽입중심도관이 삽입되었다

고 보고하였다.147

쇄골하정맥 및 경정맥에 혈액투석용 중심정맥도관

을 삽입한 후 발생하는 협착률을 혈관 조영술을 이용

하여 비교한 연구148에서는 중심정맥도관 삽입 후 둘 

http://www.saveyourvein.org
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다 협착증과 관련이 있고, 42%에서 쇄골하정맥 협착

증이 발생한 것으로 보고하였다. 마지막으로, 중심정

맥도관의 사용(말초삽입중심도관 및 쇄골하정맥 및 경

정맥에 삽입된 도관 포함)은 상지의 심부정맥 혈전증

의 위험성을 14배 증가시키는 것으로 밝혀졌다.149 심

부정맥 혈정 형성으로 정맥 손실이 초래될 수 있다.

만성콩팥병 및 말기콩팥병 환자의 심혈관 임플란트 

장치에 관한 내용에서, 정상적인 신장 기능을 가진 환

자에 비해 이식 가능한 심장 제세동기 치료로 인한 생

존 확률(사망률 2.7배 증가)이 줄어드는 것으로 나타났

다.150 또한 65%에서 중심정맥협착이 나타났다.151 상

체의 중심정맥 접근을 피하는 선택은 대퇴정맥 삽입, 

심외막 삽입, 피하삽입, 선이 없는 심박동기 및 제세동

기의 사용 등이 있다.152,153

마지막으로, 심장의 중재술을 위한 요골동맥 접근과 

관련하여, 메타 분석은 <1%~33% 사이의 요골동맥 폐

색률을 나타냈다. 결론은 요골동맥 폐색이 흔하다는 

것이었다.154 요골동맥 개통성이 향후 요골동맥-요측

피정맥 동정맥루 조성에 필수적이라는 사실을 감안할 

때, 관상동맥시술에서 대퇴동맥 접근이 강력하게 고려

되어야 한다.

특별 토의

● ­­말초삽입중심도관에 대한 대안적인 선택이 필요하

다. — 소아용 내경정맥 도관/작은 직경의 도관; 그러

나, 그 사용이 혈관 손상을 덜 일으키는지 여부와 중

심정맥 협착 발생 여부는 알려지지 않았다.
● ­­만성콩팥병/말기콩팥병 환자는 “정맥 보호” 및 가능

한 말초삽입중심도관을 피하기 위해 “선택은 신중

히, Choosing Wisely” 캠페인을 완벽하게 지원해

야 한다.

적용 시 고려사항

● ­­말초삽입중심도관 및 혈관 손상을 피하기 위한 전략

인 손목 뒤쪽 정맥 천자와 소형 내경정맥 중심정맥

도관 사용 등을 연구해야 한다.
● ­­7일 미만의 수액 주입이 필요한 경우 말초삽입중심도

관은 지양하고 손등 부위의 말초정맥을 이용한다.
● ­­중심정맥 접근을 위해 대퇴 정맥을 통한 접근을 고

려한다.
● ­­기관 내/기관 간 지속적인 질 개선을 한다.
● ­­병원에서 만성콩팥병 환자에게 말초삽입중심도관을 

삽입하려면, 신장내과의 승인을 받도록 한다.

모니터링 및 평가

● ­­다른 선택의 여지가 없을 때만 말초삽입중심도관을 

사용한다.

앞으로의 연구

● ­­혈관확보를 위한 대체방법의 용이성 평가
● ­­요골 접근이 향후 혈관통로 조성에 미치는 영향
● ­­미드라인 카테터(midline catheter, 역주, 7.5–20 

cm 정도 길이의 도관으로 말초삽입중심도관과 삽

입 부위는 비슷하나 도관의 끝이 상대정맥-우심방 

경계에 위치하지 않고 액와부위 혹은 어깨의 원위부

에 위치하는 도관)의 삽입이 향후 혈관통로 조성에 
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미치는 영향
● ­­작은 직경을 가진 내경정맥 중심정맥도관의 사용이 

중심정맥 협착증을 감소시킬 수 있을지 평가
● ­­말초삽입중심도관 대신 작은 직경을 가진 내경정맥 

중심정맥도관을 사용하는 것이 환자 치료에 실현 가

능하고 효과적인지 결정
● ­­혈액투석을 위한 투석혈관의 조성 및 예후에 대해 

심혈관 혹은 다른 시술을 위한 요골동맥의 접근법의 

영향을 엄격히 평가

권고내용: 다학제 팀을 이용한 접근

6.11 KDOQI는 각 병의원의 의료자원의 정도 및 실
행 가능한 범위 내에서 다학제 팀을 구성하여 투석
통로에 대한 모든 측면을 교육, 조정 및 관리하는 
것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

6.12 KDOQI가 중심정맥도관의 사용률을 줄이거나 
동정맥루의 사용을 늘리기 위해 다학제 팀의 이용
에 대한 권고를 제시하기에는 근거가 부족하다.

근거 및 배경

진료지침 1에서와 같이 말기콩팥병 생애 계획은 말

기콩팥병과 함께 생활하기 위한 전략으로, 환자와 다

학제 팀(조직적인 만성콩팥병 관리 팀)에 의해 수립

된다. 혈관통로에 대한 환자 중심 접근 방식은 환자

의 현재 의료 상황, 현재 및 미래의 삶의 목표, 선호

도, 사회적 지원, 기능적 상태 및 물류 및 기타 실용적

인 가능성을 고려하여, 환자의 요구 및 투석통로의 적

합성 등 여러 측면을 고려한다. 적절한 투석통로를 만

들기 위하여 이 팀은 신장내과의사(nephrologist), 

투석혈관 외과의사(access surgeon), 영상의학과의

사(radiologist), 간호사(nurse), 사회복지사(social 

worker) 및 환자 가족 구성원 또는 기타 조력자와 같

은 전문가 및 조력자를 포함해야 하지만, 구성원의 제

한은 없다. 

투석통로를 만드는 모든 상황, 특히 투석혈관의 조

성을 위해서는 환자와 가족에 대한 교육과 시의 적절

한 외과적 상담 및 추적관찰이 필요하다. 신장내과의

사가 모든 측면에서 혈관통로를 관리할 수는 없기 때

문에, 대부분의 신장 관리 프로그램에서는 여러 분야

의 의료인이 혈관통로 팀으로 구성되어 있다.155-157 다

학제 혈관통로 팀은 혈관통로를 적절한 시점에 환자에

게 설명하고, 환자의 혈관통로에 대한 합병증 및 결과

를 추적하고 모니터링 한다. 종종 팀의 중심에는 환자

의 시술일정을 조정 또는 예약하는 혈관통로 코디네이

터(Vascular access coordinator, VAC)가 있다. 또

한 혈관통로 코디네이터는 각 혈관통로 선택에 있어서 

그 위험성과 이점에 대해 환자에게 교육하고, 환자의 

걱정을 해결해 주고 적절하게 혈관통로의 사용을 돕는 

데 중요한 역할을 한다.158

세부 설명

다학제 팀을 통한 접근 방식이 이상적이지만, 다학

제 팀의 치료에 대한 대부분의 연구는 편향의 위험성

이 높았다.159-167 따라서, 간호 코디네이터를 평가한 1

개의 연구,168 다학제 치료를 평가한 1개의 연구,165 환

자 교육을 평가하는 1개의 연구169만이 분석에 사용되

었다(부록 3, 표 S30).
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다학제 치료

Wilson (N=3,636) 등165은 DaVita 시스템에서 혈액

투석을 시작한 환자를 360일 동안 추적 관찰하여 분석

했다. 투석혈관을 통한 혈액투석 시작을 포함하여 투

석 전 및 조기 투석 문제를 관리하기 위해 선택된 병

원에서 투석 전 및 조기 투석 환자에 대한 치료, 치

료 중심의 조치(Incident Management of Patient, 

Actions Centered on Treatment, IMPACT) 프로그

램을 시행했다. 여기서 다학제 팀은 신장내과의사, 간

호사, 영양사, 사회사업팀, 그리고 기타 의료인으로 구

성되었고, 환자에게 식이, 의뢰 서비스, 교육, 체크리

스트 및 시간계획에 관여하였고, 예후를 관찰하였다. 

대조군에서는 정해진 틀은 없었지만, 환자에 대한 일

반적인 교육과 이외의 조치들을 포함하였다. 이 연구

에서 환자들은 실험군과 대조군에 1:2 성향점수 매치

(propensity-matched) 방식을 통해 배정되었다. 양 

군에서 중심정맥도관의 사용과 비교한 비교한 동정

맥루 또는 인조혈관의 사용은 90일에 치료군(50%)

과 대조군(47%)에서 유의하게 다르지 않았다(상대위

험도, 1.06; 95% 신뢰구간, 0.99–1.14).165 중심정맥

도관에 비해 동정맥루 또는 인조혈관의 사용은 360

일 째 치료군의 환자(63%)에서 대조군(48%)보다 유

의하게 더 높았다(상대위험도, 1.31; 95% 신뢰구간, 

1.22–1.41).165

다학제 팀의 성공은 역사적으로 동정맥루의 사용

률을 증가시켰다.170-173 그러나 혈관통로와 관련된 시

술 및 합병증의 비율이 포함된 여러 가지 중요한 결

과가 있다. 최근에 Gill 등174은 혈액투석 첫해 동안 혈

관통로 팀의 관리 전(2004–2005, 팀 관여 전 기간)/후

(2006–2008, 팀 관여 초기 기간; 2009–2011, 팀 관여 

후기 기간)에 따라 혈관통로의 예후에 대한 관찰연구

를 시행하였다. 혈관통로 팀의 관여여부는 중심정맥도

관 사용없이 동정맥루를 사용하는데 영향을 미치지 않

았다(오즈비, 0.87; 95% 신뢰구간, 0.52–1.43, 관여 초

기 및 오즈비, 0.89; 95% 신뢰구간, 0.52–1.53 관여 후

기). 환자들은 혈액투석 첫해동안 평균 4–5회의 투석

혈관 관련 시술을 받았고, 여성 및 동반질환을 가지고 

있는 환자에서 시술의 비율이 높았다. 중심정맥도관 

관련 시술도 팀의 관여 전후 사이에 비슷하였다; 팀 관

여 전 기간에 비하여, 팀 관여 초기기간의 동정맥루 관

련 시술 비율은 40% (20–60%), 후기 기간에는 30% 

(10–50%)로 상대적으로 높았다. 이 연구의 결과를 해

석하는 데 있어 한 가지 어려움은 혈관통로 팀이 만들

어짐과 동시에 연구 센터에서 동정맥루 우선(Fistula 

First) 정책이 광범위하게 정착된 상태에서 실행된 연

구라는 점이다. 이러한 정책으로 인조혈관의 사용은 

이 연구에서 매우 낮았다(<1%). 중심정맥도관의 비율

은 비슷하였지만, 여성 및 동정맥루 성숙과 예후를 나

쁘게 하는 것과 관련된 요인들과 동반질환이 많은 환

자의 동정맥루에서 시술의 비율이 증가하였다. 따라

서, 혈관통로의 실패 위험도가 높은 환자가 동정맥루 

대신 인조혈관 수술을 받았을 경우, 연구 결과가 달라

질지 확실하지 않다. 이 연구를 볼 때, 환자가 동정맥루

의 적용이 가능할 지에 대한 평가를 포함하여 말기콩

팥병 생애 계획을 통한 혈관통로의 적절한 선택을 돕

기 위해 다학제 혈관통로 팀을 적용하는 것에 대한 평

가가 필요하다.

혈관통로 코디네이터

혈관통로의 예후 개선과 관련하여 혈관통로 코디네

이터의 실제 효과에 대한 자료는 부족하다. 72개의 미

국 사이트에 대한 2013년 투석 결과 및 실습 패턴 연
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구 조사에서 혈액투석 프로그램 중 60%에서는 1명 이

상의 혈관통로 코디네이터가 있다고 보고했지만, 혈관

통로 팀의 존재 여부는 보고하지 않았다.170,174 동정맥

루 또는 중심정맥도관을 사용하는 환자의 비율은 혈관

통로 코디네이터의 유무에 관계없이 병원마다 다르다. 

혈관통로의 유형의 사용 비율은 코디네이터의 유용

성을 평가하기에 충분하지 않다. 특정 혈관통로의 사

용 비율에 더하여, 그 혈관통로를 사용하는 환자에게

서 그 혈관통로가 적절하고 안전한지, 그리고 환자의 

만족과 목표하는 투석을 제공할 수 있는지가 중요하

다. 혈관통로 코디네이터가 있을 경우, 자발성숙 동정

맥루의 비율이 증가하는 것으로 나타났다. 실제로, 혈

관통로 코디네이터는 환자 및 여러 팀원과 관계를 구

축하여 환자의 혈관통로를 교육하고, 조정, 안내 및 관

리할 수 있는 전문 지식, 기술 및 역량을 갖추고 있으

며,175,176 이러한 측면에서는 일반적으로 의사 및 외과 

의사보다 훨씬 우수하다. 예를 들어, 의료진 내에 중심

정맥도관연관감염을 관리할 수 있는 혈관통로 전담간

호사 또는 코디네이터가 있을 경우, 중심정맥도관 치료 

실패율과 패혈증으로 인한 사망을 줄이는 것으로 보고

되었다.177-179

그러나, 혈관통로 코디네이터의 업무가 혈관 예후를 

향상시킨다는 보다 구체적인 근거를 만들기 위해서는 

앞으로의 연구가 필요하다.

앞으로의 연구

최적화되고 개별화된 환자 중심의 혈관통로 관리를 

제공하기 위한 새로운 전략을 확립하기 위해서는 추가 

연구가 필요하다. 실제 다학제 혈관통로 팀의 이점에 

대한 자료는 불충분하다. 다학제 혈관통로 팀의 성공

은 정확하게 예후를 확인하는데 달려 있다. 동정맥루

의 사용이 증가하는 경우, 여러 관찰연구에서 팀구성

과 그의 역할이 차이가 있어, 연구결과가 상충된 결과

를 보인다. 또한, 이러한 유형의 연구는 환자의 말기콩

팥병 수명 전반에 걸쳐 혈관통로 사용에 관한 정확한 

정보를 요구한다. 이는 중심정맥도관 유무에 관계없이 

혈관통로의 사용 기간을 평가하는 매우 정확한 자료가 

필요하다는 것이다. 

현재, 환자의 삶의 질 또는 투석통로에 대한 만족도

에 따라 투석통로와 관련 결정을 내릴 때, 환자의 신뢰

에 대한 다학제 팀의 이점을 확인한 자료는 없다. 또한, 

향후 연구는 혈관통로 코디네이터 및 다학제 팀과 관

련된 의료비에 영향을 줄 수 있으며, 이는 의사 진료에

서 비용이 적게 드는 의료로 전환함으로써 혜택이 있

을 수도 있고, 그렇지 않을 수도 있다. 다학제 팀은 또

한 환자 참여를 향상시키고 의사 결정을 환자와 공유

할 수 있다. 이러한 중요한 예후를 판단하는 방법들은 

향후 연구에서 평가되어야 한다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 환자에 대한 임상 진찰

7.1 KDOQI는 혈관의 해부학에 따른 신체검사가 혈
관통로 조성의 초기 평가 및 계획 수립의 기본이 
되어야 한다고 권고한다. (조건부 권고, 아주 낮은 
수준의 근거)

7.2 KDOQI는 혈관 접근로의 유형과 위치를 결정하
기 위해, 수술 전 환자와 환자의 혈관을 평가하는 
것이 매우 중요하고, 수술 전 평가에 대한 많은 훈
련을 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

근거 및 배경

투석혈관을 가장 적절하게 만들기 위해서는 수술 전 

평가가 신중히 이루어져야 한다. 많은 요인들 중에서 

환자의 혈관 구조, 심혈관 시스템 및 기대 수명과 같은 

요인은 이상적인 혈관통로의 유형 및 위치 선택에 영

향을 미친다(그림 1.1-1.6 참조). 철저하게 수술 전 평

가를 한 이후, 동정맥루를 만들기 위한 결정의 목표는 

일차 실패율을 낮추고 추가적인 시술이 없이 누적개

통률을 향상시키는 것이다. 일반적으로, 이전 2006년 

KDOQI 진료지침에서 권고한 대로(1.4.1, 1.4.2, 그리

고 1.4.3), 진찰 및 초음파 검사를 통해 수술전 평가를 

시행한다.13 표 7.1에 개괄적으로 기술되어 있듯이 혈

관 해부학과 심혈관 시스템에 대한 자세한 병력 청취

와 신체검사가 여전히 중요하다. 초음파 검사를 이용

한 혈관 지도검사(vessel mapping)가 진찰보다 좋다

는 것은 논란의 여지가 있다. 초음파를 이용한 동맥과 

정맥을 평가하는 수술전 혈관 지도검사는 과거에 전문

가 의견이라는 내용으로 권고되어져 왔다. 개괄적으로 

언급되었던 초음파 검사의 이점은 혈관 내경을 잴 수 

있고, 수동으로 혈관의 특정 부위를 막았다 펴서 혈관

의 확장성을 확인할 수 있어 성공적인 투석혈관 조성

에 적합한 혈관을 선택하는데 도움을 줄 수 있다는 것

이었다. 그러나, 초음파 검사는 조작자 숙련도 및 제반 

상황에 따른 측정 오류(초음파 검사자와 혈관통로를 

진료지침

07 환자와 혈관의 검진  
그리고 수술 전 고려사항
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조성하는 외과의사 사이의 판독과 숙련도가 다르다든

가, 환자의 체온/탈수 상태 에 따른 결과치의 변동, 외

래 혹은 수술방 상황에서에 따른 환경의 차이 등), 환

자의 불편성, 의료비의 증가 및 투석혈관 조성의 지연 

등이 여러 문제점도 가지고 있다.

세부 설명

수술 전 혈관 지도검사를 위해 초음파를 시행한 군

과 신체검사만 시행한 군을 비교한 두 개의 무작위 대

조연구와 하나의 관찰 연구가 있다.180-182 대부분의 환

자는 투석 전 고혈압과 당뇨병이 있었고, 평균 연령은 

66세였으며, 반 이상은 백인이었고 60%는 남성이었

다. 추적관찰 기간은 동정맥루 조성 후 6개월까지였다. 

두 군 간에 동정맥루 일차 실패(21.5% 대 31.1%; 상

대위험도, 0.69 [0.45–1.08]) 또는 일차 개통성(62.5% 

대 52.5%; 상대위험도, 1.19 [0.97–1.45])에는 통계

적으로 유의한 차이가 없었다. 그러나 이차 개통성

은 신체검사 단독과 비교하여 수술 전 초음파를 시행

한 군에서 더 좋았다(81.6% 대 65.2%; 상대위험도, 

1.18 [1.01–1.37]). 수술 후 중재시술의 빈도(20.1% 

대 22.9%; 상대위험도, 0.88 [0.36–2.15]), 투석 전, 이

식 또는 사망 전 불필요한 혈관통로 조성(12.1% 대 

표 7.1.  혈관통로의 계획 및 조성에 대한 수술 전 신체검사

고려사항 타당성

동맥 순환계의 신체검사
‌ 맥박의 특성
‌ 알렌검사(Allen test)
‌ 양측 상지의 혈압

정맥 순환계의 신체검사
‌ 부종에 대한 평가
‌ 양측 팔의 크기 평가
‌ 정맥 곁가지의 검사
‌ 정맥 평가

자세한 촉진
‌ 이‌‌전 중심 혹은 말초정맥 도관 삽입의 ‌

증거가 있는지 검사
‌ 팔‌‌, 흉부 혹은 목의 수술/외상의 ‌

증거가 있는지 검사

심혈관계 평가
‌ 심부전의 증거가 있는지 검사

● ‌‌투석통로를 만들기 위해서는 적절한 동맥 순환계가 필요하다; 동맥 순환계의 질은 
투석통로 부위의 선택에 영향을 준다. 

● ‌‌손에 비정상적인 동맥 혈류가 있으면 스너프박스 혹은 요골동맥-요측피정맥 
동정맥루 생성의 금기가 될 수 있다.  

● ‌‌양측 혈압의 일치 혹은 불일치는 상지의 동맥 혈류가 적절한 지, 투석통로로 
적합한지에 대한 정보를 준다. 

● ‌‌부종은 정맥 유출로의 문제를 나타내며, 부종으로 인해 사지의 잠재적인 혈관통로 
부위의 사용이 제한된다.

● ‌‌양측 팔 크기의 차이는 부적절한 정맥 혹은 정맥의 폐색을 나타내며, 이는 혈관통로 
부위의 선택과 성공적인 생성에 영향을 줄 수 있다. 

● ‌‌곁정맥은 논의된 바와 같이 정맥 폐색을 나타낸다.
● ‌‌압박대 사용 혹은 온수찜질을 한 후 촉진하는 것은 혈관의 특성(예, 확장성)에 대한 

정보를 준다. 선택적 정맥 지도검사에 도움이 된다(진료지침 7.3, 표 7.2).
● ‌‌중심정맥도관의 사용은 중심정맥협착증과 관련이 있다; 이전 정맥내 도관, 

심박동기 삽입은 혈관통로에 필요한 혈관 구조에 손상을 줄 수 있다(진료지침 
6.10).

● ‌‌이전 수술 혹은 외상과 관련된 혈관손상은 혈관통로 부위를 제한할 수 
있다(진료지침 6.10).

● ‌‌심박출량 혹은 박출분율(ejection fraction)의 감소는 성공적인 혈관통로 생성에 
영향을 줄 수 있다(즉, 낮은 박출량은 성숙실패의 위험성을 증가시킬 수 있다).

● ‌‌혈관통로는 심박출량을 변화시킬 수 있다. 
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11.9%; 상대위험도, 1.02 [0.49–2.13]), 사망률(7.5% 

대 4.7%; 상대위험도, 1.58 [0.53–4.70])에 대해서는 

신체검사 군과 비교하여 수술 전 초음파를 시행한 군

에서는 차이가 없었다. 이 연구들은, 불필요한 투석혈

관의 조성 횟수와 같은 환자에게 해가 될 가능성을 예

측하는 데에는 도움이 되지 않았다(부록 3, 표 S31).

권고내용: 혈관 접근을 위한 혈관 지도검사에 
대한 설명

7.3 KDOQI는 모든 환자에서 일상적인 혈관 지도검
사를 시행하기 보다는, 투석혈관의 실패 위험성이 
높은 환자(표 7.2)에서 선택적으로 수술 전 초음파
를 시행하는 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수
준의 근거)

7.4 KDOQI는 투석혈관 조성을 위한 혈관의 적합성
을 평가하기 위해 필요하다면, 잔여신기능을 고려
하면서 말초 혈관의 초음파 검사(수술 중 초음파 
검사 포함) 및 중심정맥 폐색이 의심되는 경우 정

맥 조영술을 시행하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

근거 및 배경

임상적 평가에 비해 동정맥루의 예후에 대한 수술 

전 혈관 지도검사(vessel mapping)는 높은 수준의 근

거가 부족하지만, 수술 전 혈관 지도검사의 선택적 사

용은 유용할 수 있다. 이러한 선택적 사용은 동정맥루 

시술의 실패 위험이 높은 환자, 혈관 손상 또는 중심정

맥 협착의 위험이 있거나 병력이 있는 환자 또는 적절

한 신체검사가 불가능한 환자(병적인 비만 환자 등)에

게 적용할 수 있다(표 7.2 참조).

설명

하나의 무작위 대조연구에서 동정맥루 조성을 위해 

수술 전 혈관 지도검사의 방법으로 선택적 초음파 검

표 7.2.  혈관 지도검사가 도움이 될 수 있는 위험요인(risk factor)에 대한 예

임상적 문제 위험 요인

성숙 실패 노인, 여성, 동반질환(예, 말초혈관질환, 관상동맥질환), 체구가 작은 소아환자

말초 혈관 손상 동측: 말초삽입중심도관 삽입, 이외 의인성(예, 정맥천자), 환자 스스로 자초한 경우(예, 정맥내 약물남용), 
질병 상태(예, 혈관염), CABG 로 인한 요골동맥 소실

중심정맥 협착 여러번의 중심정맥도관; 장기간 중심정맥도관의 사용; 심장 부착형 전자장치; 말초삽입중심도관; ‌
목, 흉부, 상지의 수술 혹은 외상

신체 검진의 제한 병적인 비만, 부적절한 환자 상태(예, 탈수, 혈관 수축), 온전하지 않은 피부, 환자의 검진 거부

참고: 중심정맥 협착이 의심될 때, 초음파는 협착을 찾아내기에는 민감도가 낮다. 따라서 협착의 진단 및 위치 확인을 위해 정맥조영술이 
시행되어야 한다.
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사와 일상적인 초음파검사를 시행한 군을 비교했다

(n=77).183 대부분의 환자는 투석 전 고혈압과 당뇨병

을 가지고 있었고, 평균 연령은 65세였다. 이 연구에서 

90일 동안 관찰한 결과, 선택적 및 일상적인 혈관 지도

검사(36.0% 대 21.1%; 상대위험도, 1.71; 95% 신뢰구

간, 0.81–3.59), 수술 후 중재시술 시행(5.3% 대 5.1%; 

상대위험도, 1.03; 95% 신뢰구간, 0.15–6.92), 전체 합

병증의 발생(12.8% 대 2.6%; 상대위험도, 4.87; 95% 

신뢰구간, 0.60–39.79) 등 동정맥루에 대한 일차 실패

율에 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 하지만, 일

차 혹은 이차 개통성은 평가되지 않았다(부록 3, 표 

S32, S33).

위의 근거를 기초로, 작업그룹은 모든 환자에서 혈

관 지도검사를 지지하지 않지만, 위험성이 높은 환자

에게는 도움이 될 수 있고, 추가적인 연구가 필요하다. 

수술 전 혈관 지도검사는 매우 중요하지만, 현재까지 

수행된 연구에서 분명하지 않을 수 있다. 혈관 외과의

가 없이 단독적인 영상의학 검사에 의해 수행된 수술 

전 혈관 지도검사의 효과가 혈관 수술을 시행하는 의

사에 의해 수행된 수술 전 지도검사와 동일한 효과를 

갖는지 확실하지 않다. 이것은 연구를 통해 명확히 해

야 할 영역이다.

권고내용: 투석혈관 수술을 위한 동맥 및 정맥
의 최적 혈관 크기에 대한 설명

7.5 KDOQI는 동정맥루 수술을 위해 필요한 정맥 
및 동맥 직경의 최소값은 없는 것이 합리적이라고 
생각한다. 그러나, 2 mm 미만의 혈관은 사용가능
한 동정맥루를 조성하기 위해 혈관의 성장 가능성 

및 질평가에 대해 더욱 신중하게 평가하는 것이 합
리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

7.6 KDOQI는 동정맥루 수술을 위해 혈관의 여러 
특성(크기, 확장성, 흐름 등)을 평가하는 것이 합리
적이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 설명

이전에 제안된 직경 2.5 mm의 정맥 및 직경 2.0 

mm의 동맥 크기에 대해서는 검증되지 않았다. 이 값

은 1998년 Silva 등의 단일 연구에 기초한 전문가 의견

으로서 혈관 접근을 위한 KDOQI 진료지침에 포함되

었다.184 초음파의 일상적인 사용에도 불구하고, 다기

관 연구에서 일차 실패율은 60% 이상으로 보고되었

다.31 이 자료는 후향적 단일 센터 연구로 한계가 있다. 

혈관 크기를 평가하는 연구는 시간(수술실에서 수술직

전 평가와 검사실에서의 평가), 지혈대 사용 후 혈관의 

확장성, 조작자 숙련도(초음파 숙련자와 외과 의사) 및 

위치(요골동맥-요측피정맥과 상완동맥-요측피정맥)에 

관해 일관성을 보이지 않는다.

근거분석팀의 검토에 대한 진료지침 기준을 충족하

는 제한된 임상 근거는 다음과 같이 요약된다.

Allon 등은 단일 센터 연구를 통해서 17개월 동안 

혈관통로의 유형별 수술 전 혈관 지도검사 및 예후를 

분석하였다.28 동정맥루 조성을 위한 최소 직경을 정맥 

2.5 mm 초과 및 동맥 2.0 mm을 초과하고, 인조혈관 

조성을 위한 정맥 직경은 4.0 mm 초과로 정하고 시행

하였다. 이 연구는 혈관 크기에 따른 예후를 보고하지

는 않았다. 전체적으로, 과거 대조군과 비교하여, 연구

에서는 동정맥루 조성률이 34%에서 64%로 증가한 것
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으로 나타났으며, 이는 여성 및 당뇨병 환자에서 가장 

크게 개선되었다. 동정맥루의 사용률도 전체적으로 증

가하였다(46%에서 54%로 증가, P=0.34). 전완 동정

맥루의 경우만을 보았을 때 그 사용률도 다소 증가하

였지만 통계적으로 유의하지는 않았다(34%에서 54%

로 증가; P=0.06).

Dageforde 등188은 상완동맥-요측피정맥 동정맥루

와 상완동맥-척측피정맥 동정맥루를 가진 158명의 환

자(평균 연령, 54세; 당뇨병, 56%; 체질량 지수, 32 kg/

m2)에 대한 후향적 연구를 시행하였다. 연구 환자를 

정맥 직경에 기초하여 사분위수로 네 군으로 나누었

고, 정맥 직경은 2.7 mm 미만인 가장 작은 그룹 및 직

경 4.1 mm 초과인 가장 높은 그룹으로 확인되었다. 

최소 정맥 직경이 3.4 mm 초과인 환자는 정맥 직경이 

3.2 mm 미만인 환자에서 비해 성숙률이 더 높았으며 

(79% 대 90%), 6개월, 12개월 및 24개월째의 개통성 

(77%, 55% 49% 대 90%, 67%, 58%)이 더 좋았다고 

보고하였다.

연구결과 다양한 수치들이 보고되는 것은 최소 혈

관 직경에 대한 권고 사항을 만드는 데 필요한 임상

적 근거의 한계를 의미한다. 또한 혈관 크기 이외의 다

른 변수를 고려하는 것이 중요할 수 있다. 예를 들어, 

Malvorh에 의한 116명의 환자 연구189에서는 확장성 

(근위부 압박에 의한 정맥의 내경의 증가로 정의 됨), 

동맥벽 두께 및 반응성 충혈에 대한 저항 지수들을 사

용하였다. 정맥 내경의 확장이 큰(0.226 cm±0.063에

서 0.335 cm±0.115) 환자에서는 80.2%의 일차 개통

률을 보인 반면, 정맥 내경의 확장이 작은(0.219 cm

±0.097에서 0.245 cm±0.126) 환자에서는 19.2%의 

일차 개통률을 보였다. 이 연구는 또한 동맥 내경, 기

저 동맥 혈류량 및 반응성 충혈에 대한 저항 지수를 평

가했다. 성숙도가 높은 그룹의 동맥 내경은 0.264 cm

±0.065 대 0.162 cm±0.066, 기저 혈류는 54.5 mL/

min±2.81 대 24.11 mL/min±16.81, 충혈 저항 지수

는 0.50±0.13 대 0.70±0.17을 보였다. 하지만, 그 유

용성은 보고되지 않았다.

앞으로의 연구 및 요구되는 교육

혈관 접근로의 준비 또는 사용을 위한 혈관 접근로

에 대한 신체 검진의 훈련이 부족하다. 혈관 접근로의 

유형과 위치를 결정하기 위해 환자와 환자의 혈관을 

평가하는 수술 전 이학적 검사가 강조되고, 또한 이의 

훈련이 필요하다. 

수술 전 혈관 지도검사는 매우 중요하지만, 그 효과

는 현재까지 수행된 연구에서 분명하지 않을 수 있다. 

혈관 수술자가 아닌 단독적으로 영상의학 검사에 의해 

수행된 수술 전 혈관 지도검사의 효과가 혈관 수술을 

시행하는 의사에 의해 수행된 수술 전 지도검사와 동

일한 효과를 갖는지 확실하지 않다. 이것은 연구를 통

해 명확히 해야 할 영역이다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 조성 전 감염 예방

8.1 KDOQI는 시술자와 시술팀이 투석혈관 조성에 
앞서 반드시 먼저 치료되어야 하는 감염(예, 치과
적 감염, 골수염 등)의 위험성을 확인하기 위해 자
세한 병력청취와 신체검사를 시행하는 것이 합리
적이라고 생각한다. (전문가 의견)

권고내용: 투석혈관 조성에 사용되는 마취법

8.2 현재까지 관련 연구에서 동정맥루의 사용, 개통

성, 중재술 또는 환자 경험의 관점에서 부위마취
(regional block)와 국소마취(local anesthesia) 
간에 차이가 없었기 때문에, KDOQI는 시술자의 
재량과 최선의 임상적 판단을 바탕으로 동정맥루 
수술에 대해 마취방법을 선택하도록 제안한다. (조
건부 권고, 낮거나 중간 수준의 증거)

근거 및 배경

투석혈관 조성술의 대부분은 사지(extremity)의 제

한된 부위에서 피하 박리 및 최소한의 심부조직 박리

를 필요로 한다. 통상적으로, 이러한 수술은 환자의 편

의를 위해 국소마취(local anesthesia) 및 정맥 진정

제를 사용하며 시행되었다. 동맥류 교정술 또는 표재

화와 같은 광범위한 조직박리가 필요한 난이도 높은 

수술은 일반적으로 시술자의 재량에 따라 전신마취

(general anesthesia) 또는 부위마취(regional block) 

하에서 수행된다.190 부위 및 전신마취법은 혈관 긴장

도를 감소시켜 혈관 확장을 유도할 수 있으며191; 이로 

인해 더 확장된 혈관(최대 25%)은192 수술 편의성을 향

상시킬 수 있다. 이러한 관찰을 통해 연구자들은 마취

의 방법(유형 및 위치)이 투석혈관 조성률 및 개통성, 

동정맥루 성숙도, 그리고 환자 만족도 및 시술자 편의

진료지침

08 투석혈관 조성
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를 높이는 데 도움이 되는지 평가해왔다. 이에 대한 주

제는 이번에 개정된 NKF-KDOQI 혈관통로 진료지침

에서 새롭게 다루어지는 내용이다.

세부 설명

조성된 동정맥루의 성공적인 성숙은31,193 문합에 사

용된 정맥 직경과 관련될 수 있다.104 정맥의 직경과 혈

류량이 충분할 경우 동정맥루 특히 원위부 전완 동정

맥루 조성이 증가할 수 있다.194,195 그러나, 마취로 정맥

의 확장을 유도하여 동정맥루를 조성하는 것이 동정

맥루 성숙이나 사용 가능성을 향상시키는 지는 확실

하지 않다. 특히, 부위마취는 수술 중 혹은 직후에 표

재정맥을 확장시키고, 사지의 혈류를 증가시키는 경향

이 있다.196 따라서, 정맥이 확장되고 혈류가 증가하는 

것은 동정맥루 조성에 있어서 보다 원위부의 전완 동

정맥 선택을 유도할 수 있으며, 수술 전후 증가된 혈류

가 동정맥루 성숙을 향상시킬 수 있다고 제안되어 왔

다.194,195

활용도가 증가하고 있는 도플러 초음파검사는 상지

에서 수행되는 외과적 수술을 위한 부위마취(쇄골 상

방 및 쇄골 하방) 신경차단의 용이성, 안전성 및 유효

성을 증가시켰다.197

6건의 무작위 대조연구와 3건의 관찰연구가 투석

혈관 성적에 대한 다양한 마취기술의 효과와 위해성

을 비교하였다192,198-200; 그러나, 편향 위험이 높은 1건

의 무작위 대조연구와 3건의 관찰연구를 제외한 후 

평가한 연구들에서 요골동맥-요측피정맥 동정맥루

(radiocephalic AVF) 또는 상완동맥-요측피정맥 동정

맥루(brachiocephalic AVF) 조성 시 신경절 차단 부

위마취를 시행한 군과 국소마취를 시행한 군을 비교한 

결과, 투석혈관의 개통성, 실패율, 환자 만족도, 그리고 

합병증에 차이가 없었음을 보고하였다.

Yildirim 등201은 요골동맥-요측피정맥 동정맥루 수

술을 받는 환자(100명)에 대한 성상신경절(stellate 

ganglion) 차단과 국소마취를 비교하였다. 환자의 동

정맥루는 천자를 위해 충분히 성숙될 때까지 추적 관

찰하였다. 성공적인 바늘천자 여부는 성상신경절 차단

과 국소마취 간에 유의한 차이가 없었다(상대위험도, 

1.58; 95% 신뢰구간, 0.996–2.52). 그러나, 평균 성숙

기간은 성상신경절 차단군에서 평균 41.4일에 비해 국

소마취군에서는 평균 77.1일로, 성상신경철 차단에서 

유의하게 단축되었다(평균 차이, -36일; 95% 신뢰구

간, -41– -31).

3건의 무작위 대조연구에서 상완 신경총 차단

(brachial plexus block)과 국소마취를 비교한 결

과,192,199,200 요골동맥-요측피정맥 동정맥루 수술을 받

는 환자에서 투석혈관 개통성, 실패율 또는 합병증에

서 유의한 차이를 나타내지 않았다(부록 3, 표 S34). 

Aitken 등의 연구에서,198 요골동맥-요측피정맥 동정

맥루 조성술을 받은 환자들 중에서 동정맥루를 사용할 

수 있는 정도는 국소마취에 비해 상완 신경총 차단 시 

유의하게 더 높았다(상대위험도, 1.83; 95% 신뢰구간, 

1.07–3.12) (부록 3, 표 S35). 상완동맥-요측피정맥 동

정맥루 조성술의 경우에서는, 동정맥루의 개통성, 이

차적인 중재시술의 필요성, 동정맥루에 대한 천자 용

이성, 또는 환자 만족도에서 마취의 유형에 따른 차이

가 없었다.

초음파 유도 하에 시행된 다양한 신경절 차단 부위

마취시술은 비교적 우수한 안전성이 보고되었다.197 그

러나, 부위마취법도 적지만 심각한 합병증 위험과 관

련이 있으므로,202 동정맥루 조성을 위한 마취 방법의 

선택은 최적의 동적맥루 조성을 위한 의료센터의 경
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험, 수술 방법 및 환자 특성을 기반으로 해야 한다(부

록 3, 표 S34-S38).

특별 토의

작업그룹은 적절한 경우 원위부에 동정맥루를 조성

하는 것이 근위부 혈관을 보존하는데 도움이 되는 것

을 논의하였다. 부위마취로 인한 혈관 확장은, 처음에

는 작은 크기로 인해 놓쳤거나 적합하지 않은 것으로 

판단되었던 혈관을 식별할 수 있는 기회를 제공할 수 

있다. 부위마취로 혜택을 볼 수 있는 환자그룹이 있는

지에 대한 연구는 가치가 있을 것으로 보인다. 중심정

맥협착은 동정맥루의 장기적인 실패의 중요한 원인이

다. 중심정맥 안팎에 대한 어떠한 자극이던지 간에 시

간이 지남에 따라 중심정맥에 협착을 야기시킬 수 있

다. 이와 유사하게 동측 중심정맥을 포함하는 신경혈

관다발에 부위마취제를 투여하는 것에 대한 장기적인 

예후에 대해서는 알려져 있지 않다.

앞으로의 연구

● ­­부위마취법으로 혜택을 볼 수 있는 환자집단 확인
● ­­중심정맥에 대한 부위마취의 장기적인 효과 평가

권고내용: 투석혈관의 문합 형태와 방법

8.3 문합의 형태(anastomotic configuration)와 
방법(apposition method) 중 어느 특정 방식을 

선호하는 것에 대한 권고사항을 만들 근거가 부족
하였기 때문에, KDOQI는 시술의의 재량과 최선
의 임상적 판단에 따라 동정맥루 문합 형태 및 방
법(예, 혈관클립, 봉합사 등)을 선택하는 것이 합리
적이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 배경

문합 형태는 투석혈관의 일차 실패 및 성적에 잠재

적으로 영향을 끼칠 것으로 생각되는 많은 요소들 중 

하나이다. 혈류의 급격한 증가와 유출정맥 형태의 변

화는 동정맥루 조성으로 발생하는 2가지 영구적 변화

이다.203 연구에 따르면, 투석혈관 조성 후 달라진 혈류 

패턴으로 인한 벽 전단응력(wall shear stress)이 문합

부주위협착(JAS, Juxta-anastomotic stenosis)과 관

련된 정맥의 신생내막증식으로 이어질 수 있음이 밝혀

졌다.204,205 문합부주위협착은 동정맥루의 동맥-정맥 문

합부와 인조혈관의 인조혈관-정맥 문합부에서 통상적

으로 관찰되며206,207 투석혈관의 혈전증 및 성숙실패와 

관련이 있다.4 최적의 문합 형태나 방법은 조성된 투석

혈관에 대해 부정적인 영향을 주는 혈류 패턴 및 전단

응력을 완화시킬 수 있지만,204,208 정맥 고혈압과 같은 

의도하지 않은 결과가 발생할 수도 있다.

세부 설명

투석혈관 조성을 위한 문합 테크닉과 도구들이 연구

된 바 있다.209-211 Mozaffar 등210은 정맥측면-동맥측면 

문합법과 정맥말단-동맥측면 문합법을 비교하였다. 6
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개월 째의 일차 동정맥루 실패정도는 측측문합(20%)

과 단측문합(17%) 간에 의미 있는 차이가 없었다(상대

위험도, 1.20; 95% 신뢰구간, 0.41–3.51) (부록 3, 표 

S39-S42). 

Sadaghianloo 등211에 의한 프랑스의 관찰연구는 

RADAR 술식(radial artery deviation and reim-

plantation technique) (53명)을 전통적인 정맥말단-

동맥측면 문합법(73명)과 비교했다. 6개월째 일차 동

정맥루 개통성은 RADAR 술식(93%)에서 정맥말단-동

맥측면 문합법(52%)보다 유의하게 향상되었다(상대

위험도, 1.81; 95% 신뢰구간, 1.29–2.55). 이차 동정맥

루 개통성 및 중재를 포함한 다른 결과도 RADAR 술

식에서 우수하였다.

문합 방법(apposition method)과 관련하여, 혈관

문합 클립(clip)과 봉합사는 비슷한 성적을 나타냈다

(진료지침 권고내용 8.4 참조).

연구의 표, 근거의 질적 수준 및 편향의 위험 정도는 

부록 3, 표 S39-S42에서 제시되었다.

특별 토의

작업그룹은 RADAR 테크닉과 관련된 근거분석팀의 

권고사항에 대해 논의했다. 이 방법은 요골동맥(radial 

artery)의 절단이 필요하며, 동맥말단-정맥측면 문합

방법이다. 요측피정맥(cephalic vein)에서의 양방향 

혈류흐름이 측측문합의 동정맥루(side-to-side AVF)

와 유사한 방식으로 개통성을 증가시킬 수 있지만, 장

기적으로 부분적인 정맥 고혈압(segmental venous 

hypertension)이 발생할 위험이 있다; 이것은, 측측

문합법(side-to-side anastomosis)보다 단측문합법

(end-to-side anastomosis)을 선택하는 주된 이유이

다. 요골동맥을 절단하는 것은 수술이 실패한 환자에

서 향후 허혈이 발생할 위험이 있다. 비록, RADAR 연

구가 단기적 이점을 보여주었지만, 장기적인 결과는 

지켜봐야 한다.211,212 전산유체역학(computational 

fluid dynamics, CFD) 모델을 이용한 단단문합법

(end-to-end anastomosis)의 동정맥루를 연구하였는

데, RADAR에서와 유사하게 동맥 말단을 이용하였고, 

유동응력(flow stress)과 연관된 동맥 협착이 발생할 

가능성을 시사했다.213,214

근거분석팀은 동정맥루의 일차 개통성 및 중재시술

에 대한 필요성 측면에서 동맥말단-정맥측면 문합법

이 정맥말단-동맥측면 문합법보다 낫다는 의견을 낮거

나 중간 수준의 근거로 제시했다. 하지만, 연구의 방법

론적인 문제(요골동맥-요측피정맥 동정맥루만 평가되

어 일반화가 어렵고, 단기간의 추적관찰 연구로 제한

되는 등)와 더불어, 차후의 혈관통로를 위한 동맥의 손

실, 정맥 고혈압 및 수부 허혈의 가능성에 대한 임상적 

우려로 인해 작업그룹(Work Group)은 이 수술방법에 

대해 유보적이었다.

적용 시 고려사항

너무 깊이 위치하는 투석혈관의 조성을 피할 것

문합방법에 관계없이, 피부 표면으로부터 너무 깊이 

위치하는 투석혈관은 천자가 곤란할 수 있다. 이러한 

상황은 대표적으로 비만환자의 상완동맥-요측피정맥 

동정맥루(brachiocephalic AVF)에서 볼 수 있지만, 

다른 종류의 투석혈관에서도 지방조직의 분포나 혈관

의 깊이에 따라 발생할 수 있다. 예를 들어, 요골동맥-

요측피정맥 동정맥루에서 전완부 지방조직의 분포, 또
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는 인조혈관 및 상완동맥-척측피정맥 동정맥루에서 피

하터널의 깊이에 따라 이러한 문제가 발생할 수 있다. 

이 문제는 오랫동안 사용한 투석혈관에서도 나타날 수

는 있지만, 대개는 투석혈관 조성 후의 미성숙과 더 관

련성이 있다. 

피부표면 쪽으로 동정맥루를 들어올려(elevation) 

주거나 표재화(superficialization)하기 위한 다양한 

수술방법이 있다.215-219 대표적으로, 상완동맥-요측피

정맥 동정맥루(brachiocephalic AVF)에서 유출정맥

의 주행방향을 따라 절개한 후, 아래 피하조직을 재조

정하여 유출정맥을 피부 쪽에 가깝게 올려주는 방법이 

있으며, Bronder 등215은 296명 환자를 대상으로 한 7

년 동안의 수술경험에서 우수한 장기 성적을 보고하

였다. 

동정맥루 위의 피하조직을 절제하여 피부와 동정맥

루 간 거리를 축소시킴으로써 동정맥루를 표재화하거

나, 혹은 단순히 표재화 할 수 있다. 대체법으로, 피부

절개부위 상처가 벌어진다면 정맥을 전위하거나 새로

운 주행경로를 만들어줌으로써 정맥의 노출을 줄이는 

방법도 있다. 

Bourquelot 등216은 정맥 주행 위에 시행한 일련의 

피부 횡절개를 통해 과도한 피부 아래쪽 피하조직을 

절제하는 방법을 소개하였고, 다른 연구그룹에서는 지

방흡입절제술을 이용한 수술법을 소개한 바 있다.220,221

앞으로의 연구

특정 해부학적 위치에서 협착이 호발하는 것은 국

소 혈역학이 협착의 발생에 중요한 역할을 한다는 것

을 시사한다. 더 나은 영상기술과 전산유체역학의 

이용은 혈역학 및 전단응력 패턴을 모델링할 수 있

는 기회를 제공한다.222 휘거나 구부러진 부위는 정맥

의 신생내막증식을 유발하는 최대 전단응력차를 갖

는 경향이 있다.213,222 Hull 등223은 측측문합(side-to-

side anastomosis)의 전산유체역학 모델을 연구하

여, 다른 각도에 비해 더 균일한 벽 전단응력 패턴

을 보이는 pSLOT (piggyback Straight Line Onlay 

Technique) 문합 형태를 제시한 바 있다.

이 테크닉을 포함하여 기타 수술방법에 대해서 혈역

학적 요인들을 기반으로 하는 집중적인 연구가 문합부

주위협착 등 일련의 협착증의 발생을 줄이고 투석혈관

의 생존기간을 향상시키는 데 도움이 될 것이다.
● ­­동정맥루 기능부전 결과지표(예, 유출정맥협착, 문

합부주위협착)의 요인이 되는 혈역학(혈류, 전단응

력 등)에 대한 연구
● ­­다양한 형태의 투석혈관에 대한 전산유체역학 모델 

개발
● ­­다양한 문합 형태에 대한 임상적 평가 — 스트레스 

영역을 식별하고 이를 완화 또는 회피(협착증 예방)
● ­­pSLOT이 소개되었지만 큰 편향 위험성으로 인해 

근거분석팀 평가에서 제외되었다.209 이 기법에 대한 

더 많은 추가 연구가 필요하다.
● ­­RADAR 술식에 대한 적극적인 추가 연구 및 장기 후

속 관찰

권고내용: 투석혈관 문합부 봉합법

8.4 KDOQI에서 투석혈관의 개통성 또는 합병증 측
면에서 특정 방식의 문합부 봉합법이 유리하다는 
근거가 부족하였기 때문에, 투석혈관 조성을 위한 
봉합법의 선택은 수술자의 재량과 최선의 임상 판
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단에 근거하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문
가 의견)

근거 및 배경

혈관통로 조성을 시행하게 되면 일차 실패의 위험

성이 항상 있다.31 투석혈관 수술성적에 영향을 미치

는 많은 요인들 중 하나로 봉합방법이 연구되어져 왔

다. 봉합에 의한 혈관 접합은 연속봉합(continuous 

suture)이나 단속봉합(interrupted suture)으로 시행

된다. 과거 연구들에서 박동성 혈류에서는 단속봉합에 

의한 문합이 혈역학적으로 유리함을 제시하였으나,224 

단속문합은 수술 난이도가 높고 적절한 기구가 부족하

기 때문에 연속봉합이 가장 보편적인 문합 방법이다.

혈관통로 문합에서 외과의가 단속문합을 시행하는 

데 도움이 될 수 있는 2가지의 새로운 기구가225,226 평

가된 바 있다.

세부 설명

연속봉합 및 단속봉합에 의한 문합은 작은 혈관의 

문합부 주변에서 서로 다른 혈역학적 특징 및 탄성 패

턴을 갖지만,224 현재까지의 문헌에서는 이러한 혈역학 

및 신전성의 변화가 투석혈관의 장기적 예후에 미치

는 효과를 명확하게 제시하지는 못하였다. 최근의 무

작위 대조연구(78명)는 요골동맥-요측피정맥 동정맥

루(radiocephalic AVF)에서 부분적 단속봉합에 의한 

문합법이 일차 개통성의 개선을 보여주었지만 연속봉

합과 비교하여 Rule of 6를 기준으로 평가하는 기능

적 개통성에는 차이가 없었다.227 또 다른 대규모 후향

적 연구는 334건의 수술에서 연속봉합과 단속봉합 문

합을 비교하였고, 동등한 결과가 관찰되었다.228 더 큰 

규모의 다기관(17개 기관) 후향적 연구는 398례의 동

정맥루(199례 클립, 199례 봉합사) 및 740례의 인조혈

관(401례 클립, 344례 봉합사)의 장기 성적에 대해 보

고했다. 동정맥루에서 클립(clip)을 이용한 문합 시 출

혈 합병증, 일차 개통성 및 누적 개통성의 개선을 보였

고, 인조혈관에서도 치료의도분석(intention-to-treat 

analysis)에서 클립을 이용한 문합 시 향상된 개통성

을 보여주었다.

두 건의 무작위 대조연구가 동정맥루에서 연속봉합

과 단속봉합법을 비교하여 효과와 위해를 평가했다. 

Zeebregts 등229은 2년까지 추적관찰한 98명의 환자에

서 VCS 클립(Tyco Health/Auto Suture Company)

과 6-0 Prolene (Johnson & Johnson) 봉합사의 성적

을 비교했다. Walker 등230은 31명의 환자에서 U-clip 

장치(Medtronic)를 이용한 문합과 6-0 Prolene 봉합

사(Johnson & Johnson)로 연속봉합을 한 문합을 비

교했다. 이 두 연구에서 수집된 자료는 연속봉합과 단

속봉합 문합기술 간에 통계적으로 유의한 차이를 보

여주지 못했다; 클립 환자군에서 6개월째 일차 동정

맥루 개통성은 71%였고 Prolene 봉합사 환자군에서

는 72% (상대위험도, 0.98; 95% 신뢰구간, 0.73–1.32)

였다.229,230 6개월째의 이차 개통성은 두 군에서 각각 

86% (클립), 69% (봉합사)로 역시 통계적으로 차이가 

없었다(상대위험도, 1.25; 95% 신뢰구간, 0.96–1.64).

특별 토의

단속봉합은 문합부위에서 더 나은 혈역학적 특징
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을 갖는 것으로 보이지만, 연구결과는 투석혈관 성

적에 의미 있는 영향을 미치지 않는 것으로 나타났

다. 장기간 추적 관찰 기간(2년)동안 다수의 동정맥

루 문합(1,345명)을 평가한 후향적 연구에서는231 클립

(AnastoClips) 군에서 개통성에 대해 의미 있는 이점

을 보여주었으나, 더 나은 혈역학적 특성으로 얻을 수 

있는 혜택은 크지 않을 수 있다고 제시하였다.

이론적으로 단속봉합에 의한 문합에서는 문합 크기

가 시간이 지남에 따라 확대되어 거대동정맥루(mega 

fistula)로 이어질 수 있다는 단점이 있다. 비록 이러

한 점이 대동맥협착의 선천성 심장수술 연구에서 주요

한 인자로 입증되지는 않았지만,232 큰 혈관에 만들어

진 동정맥루에서는 혈류 관련 문제의 발생 경향이 높

을 수 있다. 문합 테크닉에 대한 추가 연구가 필요하다.

권고내용: 투석혈관 성숙을 위한 수술자 보조
처치(Operator-Assisted Maneuvers)

8.5 KDOQI는 동정맥루의 성숙, 개통성, 임상적 가
용성을 개선하거나, 또는 인조혈관의 개통성 개선 
혹은 혈전증을 감소시키기 위해 동종 내피 이식편
(allogenic endothelial implants)을 사용하는 
것을 제안하지 않는다. (조건부 권고, 매우 낮은 수
준의 근거)

8.6 KDOQI는 동정맥루 또는 인조혈관의 개통성 및 
임상적 가용성을 개선하기 위해 췌장 엘라스타제
(pancreatic elastase)의 사용을 제안하지는 않는
다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

8.7 KDOQI는 투석혈관 조성술 중에 수술자가 외과
적 혹은 혈관 내 방법을 통해 성숙을 유도하기 위

한 처치를 하는 것에 대해서는 집도의가 최선의 임
상적 판단과 전문 지식을 바탕으로 개별적으로 주
의 깊게 접근하는 것이 합리적이라고 생각한다. 
(전문가 의견)

근거 및 배경

동정맥루 성숙 실패 및 인조혈관 혈전증은 혈액투석 

환자의 주요한 임상 문제이다. 불행히도, 조성된 동정

맥루의 20–60%는 투석에 사용할 수 있을 정도로 성공

적으로 성숙되지 못하는 것으로 보고되고 있다.77,233 혈

전증은 인조혈관 기능부전의 약 80%를 차지하는 원

인이며,31,234-236 이는 정맥 문합부의 협착이 원인이 된

다.237-239 현재로서는, 동정맥루 성숙을 향상시키고 인

조혈관 협착증 및 혈전증을 감소시키는 효과적인 방법

은 없다고 보는 것이 맞다. 투석혈관 성숙을 돕기 위한 

약물 치료는 2006년 KDOQI 진료지침에서는 다루어

지지 않았다.13 2006년 KDOQI 진료지침 이후, 동정맥

루의 성숙을 돕고 인조혈관의 혈전증을 방지하기 위한 

새로운 생물학적 요법을 평가하는 몇 건의 무작위 대

조연구가 발표되었다.

세부 설명

동정맥루 및 인조혈관 조성술을 위한 보조적 비약물 

치료의 역할은 특히 동종 내피세포 이식편 및 제1형 췌

장 엘라스타제(부록 3, 표 S43-S46)에 초점을 둔다.
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성숙을 향상시키는 비약물적 생물학적 제제

동정맥루에서 동종 내피세포 이식편240,241. Conte 

등240의 자료에는 동정맥루(31명) 또는 인조혈관

(34명)을 가진 65명의 유지 혈액투석 환자가 참여

한 복합 1상 연구(동종 내피세포 이식편[allogeneic 

endothelial cell implants, AEC] 안전성 시험) 및 2

상 연구(2:1 비율의 AEC와 위약 무작위 대조연구)의 

데이터가 포함되어 있다. AEC로 치료받은 환자는 유

출정맥과 문합부위에 인간 내피세포를 함유하는 2개

의 Vascugel 스폰지를 처치 받았으며, 일부 환자는 동

맥 문합부위에 배치하기 위해 세 번째 Vascugel 스폰

지를 받았다. 24주 째의 1차 동정맥루 개통성은 위약

군(62%)과 AEC처치군(60%) 간에 통계적으로 차이

를 보이지 않았다(상대위험도, 0.97; 95% 신뢰구간, 

0.52–1.83).240 AEC군 또는 위약군에서 혈전증의 발생

은 없었다.240 국소적 상처감염과 합병증을 교정하기 

위한 중재의 필요성은 AEC군(4%)와 위약군(0%)에서 

의미 있는 차이를 보이지 않았다(위험도 차이, -0.04; 

95% 신뢰구간, -0.20–0.13)240 (부록 3, 표 S43-S45 및 

S52).

인조혈관에서 동종 내피세포 이식편240. Conte 등240의 

연구에서 모든 인조혈관 환자(34명)는 2개의 Vascugel 

스폰지를 정맥 문합부 및 유출정맥 부위에 두고 24

주 동안 추적관찰 하였다. 2상 인조혈관 환자(30명)는 

동맥 문합부위에 세번째 Vascugel 스폰지를 처치 받

아서 총 3개의 스폰지가 적용되었다. AEC 또는 위약

을 적용 받은 환자들 사이에는 혈전증 또는 개통성에 

차이가 없었다. 30일 째에 혈전증은 AEC군에서 9%, 

위약군에서 18% (상대위험도, 0.48; 95% 신뢰구간, 

0.08–2.96)였고, 24주 째에 1차 인조혈관 개통성은 위

약군 23%에 비해 Vascugel군에서 38%였다(비교위험

도, 1.44; 95% 신뢰구간, 0.48–4.27). 국소 상처감염, 

혈전증 및 30일간 합병증을 교정하기 위한 중재술의 

필요성은 양쪽 그룹에서 2건 이하로 나타났다(부록 3, 

표 S46-S48 및 S53).

동정맥루에서 제1형 췌장 엘라스타제. Hye 등242 및 

Peden 등243은 동정맥루를 가진 환자(229명)를 1형 췌

장 엘라스타제(PRT-201) 또는 위약에 무작위로 배정

하여 1년간 추적관찰 하였다(부록 3, 표 S49). 188명

의 환자자료를 세부 설명에서 제시할 수 있었다. 약물

은 수술 중에 동정맥루 조성 직후 10분 동안 유입동

맥, 문합부 및 유출정맥에 직접 투여되었다. 2주 차에 

일차 동정맥루 실패율243 및 이차 동정맥루 개통성은 

두 군 간에 유의한 차이가 없었다.242 자발성숙 동정맥

루 성숙(unassisted AVF maturation)은 개통성을 유

지 또는 회복시키기 위한 시술 없이 성숙되는 것으로 

정의되었으며, 3개월 째에 위약(46%)보다 PRT-201 

(68%)에서 더 높았다(상대위험도, 1.48; 95% 신뢰구

간, 1.02–2.15).242 그러나, 3개월 째의 조사결과에서 혈

역학적으로 유의한 내강 협착은 통계적으로 차이가 없

었다(상대위험도, 0.93; 95% 신뢰구간, 0.19–3.43).

2건의 임상연구에 대한 종합분석에서, 1년째 일

차 동정맥루 개통성은 PRT-201군과 위약군에서 통

계적으로 상이하지 않았다(상대위험도, 1.21; 95% 

신뢰구간, 0.87–1.68).242,243 1년째, 일차 동정맥루 개

통성, 동정맥루를 사용할 수 있었던 정도(PRT-201 

59% 대 위약 53%; 상대위험도, 1.11; 95% 신뢰구

간, 0.82–1.51),242 그리고 동정맥루 혈전증은 통계적

으로 다르지 않았다(상대위험도, 0.86; 95% 신뢰구간, 

0.31–2.38).242,243 두 임상연구 모두 보고된 위해성(협

착증, 혈전증, 감각저하, 스틸 증후군 또는 중재의 필요

성)에서 차이를 보이지 않았다(부록 3, 표 S50 및 S51).

인조혈관에서 제1형 췌장 엘라스타제244. Dwivedi 
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등244은 인조혈관 환자 89명을 등록하고 6개월 동안 

추적 관찰했다. 용량 수준(낮음, 중간, 높음)별로 그

룹화된 9개의 연구군이 있었다. I형 췌장 엘라스타제

(PRT-201)를 인조혈관 조성 직후 10분 동안 인조혈관-

정맥 문합부와 인접 유출정맥에 수 차례 직접 점적투

여하였다. 6개월에 인조혈관 혈전증은 PRT-201에서 

42%, 위약에서 46% (상대위험도, 0.90; 95% 신뢰구

간, 0.48–1.67)로 차이가 없었고, 정맥 협착(PRT-201 

42% 대비 위약 32%; 상대위험도, 1.30; 95% 신뢰구

간, 0.63–2.65)도 두 군 간에 차이가 없었다.244 1년 째

에, 일차 인조혈관 개통성은 PRT-201군(용량에 따라 

17–21%의 범위)과 위약군(19%)에서 통계적으로 차

이가 없었다. 모든 용량 수준에서 이차 인조혈관 개통

성(용량에 따라 59–71% 범위)도 유의한 차이가 없었

다.244 혈전증, 협착증 및 12개월까지 합병증을 교정하

기 위한 중재의 필요성도 두 군 간에 의미있는 차이가 

없었다.

요약해보면, 2건의 무작위 대조연구는 수술 중에 투

석혈관 조성 후 적용되는 장치 또는 국소 요법(췌장 엘

라스타제 및 동종 내피세포)에 대해 평가하였다. 이들 

요법은 현재 3상 연구에 있으므로 상업적으로 이용할 

수는 없다. 더불어, 이들 연구로부터의 현재 데이터는 

동정맥루 또는 인조혈관에서 이점을 제시하지 않는다

(부록 3, 표 S46-S48).

수술 중 장치 사용 및 수술 중 수술자보조처치
(Operator-Assisted Maneuvers)

동정맥루 조성 시 이식된 OptiFlow 문합 연결장

치를 연구한 단면연구에서 과거 대조군(historical 

control groups)과 비교하여 유사한 동정맥루 성숙률

을 보여주었다.245,246 OptiFlow 문합 연결장치는 3상 

연구가 없었고, 현재 상업적으로 이용할 수 없다.

기타 외과적 조치

투석혈관 성숙을 위한 수술자의 보조적 처치와 연

관된 분야에서는 관련문헌이 거의 없다(진료지침 

권고내용 8.5 및 8.6). 상완에 척측피정맥 전위 동

정맥루(transposed basilic AVF)를 조성할 때 척

측피정맥(basilic vein)의 1단계 또는 2단계 전위

(transposition) 중 어느 것이 “더 유리한지”의 여부는 

동정맥루 조성에서 흔한 임상적 질문이다. 이 점에 대

해서는 관찰연구만 이용할 수 있으며, 두 방법 중에서 

어느 하나의 방법이 다른 방법에 비해 대체적으로 이

점을 나타내지는 않는 것으로 보고되었다.247,248 권고사

항을 제공하기 위해서는 두 가지 기법을 비교하는 추

가 연구가 필요하며, 그 때까지는 개별화된 접근 방식

이 제안된다.

수술 중 혈관 내 처치(Intraoperative Endo-
vascular Maneuvers)

순차적 BAM (Balloon Assisted Maturation; 풍선

보조성숙)과 병행하여, 동정맥루 수술 중에 작은 직경 

정맥을 확장시키는 방법으로서 일차적 풍선 혈관성형

술의 역할을 평가하는 1개의 관찰연구가 있었다.249 이 

연구에서는 해당 센터에서 일차적 풍선 혈관성형술을 

90% 이상 적용하고 있다고 보고했다.249 그러나, 이 연

구에서는 비교대상이 없고, 동정맥루 사용 후 개통성

을 유지하는 데 필요한 중재술의 빈도보고도 없었으며 

무작위 연구도 아니었다. BAM을 이용한 일차적인 풍

선 혈관성형술은 표준 술기로 채택되기 전에 추가적인 

정밀조사가 필요하다.
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특별 토의

작업그룹은 동정맥루 성숙(예, 췌장 엘라스타제 및 

동종 내피세포 이식편)을 돕기 위한 수술 중 처치의 임

상시험에 대해 논의하였으나, 동정맥루 성숙 및 사용

을 촉진하기 위한 약물, 장치, 또는 치료전략의 개발에 

대한 필요성을 확인하게 되었다. BAM에 대해 논의가 

이루어졌지만, 동정맥루 성숙을 위한 ‘수술 중 처치’ 분

야에서의 제한적인 근거로 인해서 문헌 추출을 하지 

않았다.

적용 시 고려사항

3상 임상시험이 완료되기 전에 종료되었거나, 현재 

진행되고 있는 3상 임상시험이 평가 중에 있거나, 또는 

치료법이 효과가 없는 것으로 밝혀졌기 때문에, 현재

로서는 이러한 치료법 중 어느 것도 사용할 수 없다.

앞으로의 연구

● ­­동정맥루 성숙에서 동정맥루 보조 장치(Fistula 

Assist device)의 역할에 대한 연구는 현재 초기 단

계의 연구이며, 동정맥루 성숙에서 일정 역할을 담

당할 수도 있다. 이 기술에 관한 공식적인 자료는 아

직 없다.
● ­­BAM의 역할에 대해서 무작위 대조연구로 설계된 

추가 연구가 필요하다.
● ­­척측피정맥의 1단계와 2단계 전위에 대해 무작위 대

조연구의 설계로 추가 연구가 필요하다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

참고: “임상의의 재량과 최선의 임상적 판단”을 허용

한다는 전문가 의견 및 권고내용은 다른 치료보다 우수

한 새로운 치료, 기구, 전략을 권고할 엄밀한 근거가 현

재 없다는 것을 의미한다. 작업그룹(Work Group)은 

추후에 엄밀한 근거가 생긴다면 근거분석팀에 의해 도

출된 근거에 기반한 권고내용(ERT-derived evidence 

based statements)이 전문가 의견에 기반한 권고내용

을 최종적으로 대체할 수 있게 되기를 기대한다. 임상의

의 재량은 환자의 개별 상황과 임상의의 임상적 경험과 

전문지식(즉, 적합한 능력과 한계)을 신중하게 고려하

여 판단한다는 것이다.

권고내용: 삽입을 위한 기술 및 다른 고려사항

9.1 KDOQI는 영상 유도하 중심정맥도관 삽입법을 
사용하여 삽입 성공률을 높일 것을 권고한다. (조
건부 권고, 중간 수준의 근거)

9.2 KDOQI는 터널식 중심정맥도관 삽입 후 형광투
시검사법을 이용할 수 없는 경우, 중심정맥도관 끝
이 올바르게 위치하도록 다른 영상검사를 사용하
는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 배경

중심정맥도관은 전통적으로 혈관 박동을 포함한 해

부학적 표지자를 사용하여 삽입되었고, 전형적으로 내

경정맥(좌측보다 우측 선호) 또는 대퇴정맥(단기간 사

용을 위해)에 삽입되었다. 최근에는, 형광 투시 및 초

음파 영상에 의한 영상 유도하 중심정맥도관 삽입이 

연구되고 이용되고 있다. 훈련된 의사에 의한 영상유

도 하 중심정맥도관의 삽입의 이점은 성공적인 삽입의 

증가 및 합병증의 감소이다. 주요 합병증에는 혈종 및 

부주의한 동맥 천자가 포함된다.

현재의 2019년 NKF KDOQI 임상 진료지침은 초음

파 유도 및 형광투시검사가 가능한 병원에서 중심정맥

진료지침

09 중심정맥도관 삽입
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도관 삽입을 수행할 것을 권장하는 2006년 KDOQI 혈

관통로 진료지침과 일맥 상통한다. 우발적인 동맥 천

자와 같은 삽입 합병증을 최소화하기 위해 모든 터널

식 중심정맥도관 삽입에 초음파 유도를 사용해야 한

다. 또한, 형광 투시 하에 도관 끝의 위치를 정하는 것

은 최대 혈액투석 혈류속도를 달성하기 위하여 이상적

인 도관 끝 위치를 결정하기 위해 권장되어왔다.13

세부 설명

중심정맥도관이 성공적으로 위치되었다는 것은 혈

관 내 적절한 위치에 놓였고, 처방된 적절한 투석을 달

성하기에 충분한 투석 혈류속도를 확보할 수 있다는 

것을 의미한다. 영상학적 검사는 훈련된 시술의로 하

여금 대상 정맥과 그 주변 구조를 식별함으로써, 있을

지 모르는 변형된 해부학적 구조를 인지하여 중심정맥

도관 개통성을 보장하게 한다(혈관 내 혈전이 드물지 

않기 때문이다).250 우측 내경정맥과 총경동맥의 해부

학적 관계가 다를 수 있기 때문에 초음파 유도 하 중심

정맥도관 삽입술은 의도하지 않은 동맥 천자의 가능성

을 줄일 수 있다.251,252

2019 KDOQI 권고사항은 영상 유도하 중심정맥도

관의 삽입술이 시술 성공률을 높인다는 매우 강력한 

수준의 근거와 시술 관련 합병증을 줄인다는 약한 수

준의 근거에 기반한다. 이 진료지침에서 영상은 형광 

투시 및 초음파 유도를 말한다.

단일 기관 무작위 대조연구(110명)는 비터널식 대

퇴정맥 중심정맥도관을 초음파 유도 삽입과 전통적

인 삽입(초음파가 없이 해부학적 표지자를 사용)술의 

성공률을 비교하고, 6년 미만과 6년 이상의 경험이 있

는 의사를 서로 비교했다. 성공률(3회 시도 내로 중

심정맥도관을 삽입하는 것으로 정의)은 초음파 유도

군에서 통계적으로 유의하게 높았으며(98% 대 80%; 

P=0.002), 첫번째 시도의 성공률도 높았다(86% 대 

55%; P<0.001).253 초음파 유도를 이용하는 경우 훨씬 

더 적은 시도로 중심정맥도관 삽입을 성공하였다(평

균 1.16 대 1.51; P=0.001). 해부학적 표지자 군과 비교

하여 초음파 군에서 합병증(혈종 또는 동맥 천자)이 더 

적었다(5.5% 대 18.2%; P=0.04).253

다른 관찰 연구(202명)는 형광투시검사 하 중심정

맥도관 삽입(136명)을 영상 유도가 없이 시행한 중심

정맥도관 삽입과 비교했다(딱딱한 혈관확장기(rigid 

dilator)가 없는 도관 유도기(introducer)로 삽입하는 

약간 변형된 일반적인 도관 삽입 기법 사용; 66명).250 

모든 중심정맥도관은 내경정맥에 삽입되었고, 대부

분 우측 내경정맥(83%)에 위치했다. 형광투시검사법

(98% 대 92%; P=0.03)이 상당히 높은 성공률(적절한 

혈류속도를 가진 중심정맥도관의 삽입 및 사용으로 정

의함)을 보였다. 비영상 군에서 우측 내경정맥으로 중

심정맥도관을 삽입한 경우가 유의하게 많았다(91% 대 

80%; P=0.02). 이 연구에서는 출혈합병증이 보고되었

으나, 주요 출혈, 경미한 출혈 또는 전체 출혈 합병증에 

대해 두 군간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 총 출혈 

발생율은 형광투시검사 하 중심정맥도관 삽입 군에서 

1.5%, 비영상 군에서 3.0%였다.

전체적으로, KDOQI는 합병증이 초음파 유도법과 

기존 삽입 방법을 비교하였을 때에, 크게 다르지 않기 

때문에 합병증 감소만을 근거로 영상 유도하 중심정

맥도관 삽입법 사용을 제안할 수 없다. 이용 가능한 증

거의 수준을 감안할 때, 영상 유도 중심정맥도관 삽입 

및 합병증 발생에 대한 높은 수준의 추가 연구가 필요

하다.

도관 삽입 후 영상검사는 중심정맥도관의 위치 이상
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을 피하기 위해서 반드시 고려되어야 한다.254,255 중심

정맥도관 끝의 올바른 위치는 혈관과 우심방의 손상, 

그로 인한 합병증을 피하기 위해 우심방 중앙에 위치

해야 한다. 잘못 삽입하면 혈관 천공, 정맥 혈전증, 도

관 기능부전 및 대뇌 방향으로의 이동이 발생할 수 있

다. 이러한 합병증은 후향적 단일 기관 연구에서 초음

파 유도를 통해 우측 내경정맥에 삽입된 중심정맥도관

의 1%에서 발생하는 것으로 보고되었고, 이 연구에서 

중심정맥도관의 75%는 수련의(전공의/전임의)에 의

해 삽입되었다.254,255 한 전향적 연구에서, 영상 유도없

이 해부학적 표지자로 마취과 의사에 의해 삽입된 우

측 내경정맥 중심정맥도관의 1.4%는 위치가 잘못되

었다.255

터널식 중심정맥도관 끝의 위치 이상과 관련된 요인

은 누운 자세에서 직립의로의 자세 변화가 포함되며 

이는 비만 환자 및 여성 환자에서 두드러질 수 있다.256 

2006년 KDOQI 진료지침과 마찬가지로, 도관 기능부

전이 지속되어 보존적인 조치와 TPA 투여로 호전되지 

않을 때 올바른 중심정맥도관 위치에 파악하기 위한 

영상 검사를 고려하는 것이 합리적이다.13

연구 표, 증거의 질 및 편향 위험은 부록 3, 표 

S54-S59에 제공된다.

특별 토의

중심정맥도관 삽입의 우선 순위(예, 우측 내경정맥, 

좌측 내경정맥 등)는 별도의 부분(진료지침 3)에 설명

되어 있다.

중심정맥도관 끝의 올바른 위치는 우심방 중앙이다. 

(위의 세부 설명 참조).

적용 시 고려사항

비터널식(비커프) 중심정맥도관을 삽입하는 술기의 

역량을 확보하기 위해 신장학 프로그램(Nephrology 

fellowship programs)은 시뮬레이션 기반 학습을 통

합했다. 수행된 술기의 양을 측정하는 것에 중점을 두

던 것에서, 이 절차의 성공적인 수행을 위한 과정에서 

필요한 구성 요소를 보다 집중적으로 측정하는 것에 

중점을 두었다. 또한, 비터널식 중심정맥도관의 삽입

을 포함하는 술기 교육은 미국내과위원회 및 의학대학

원 교육인증위원회의 요구사항이다.257

이러한 훈련 또는 실습은 혈액투석 중심정맥도관을 

삽입해야 하는 어떤 수준의 의료인과 기관 모두에 매

우 바람직하다. 혈액투석이 세계 곳곳에서 이루어지고 

있는 점, 혈액투석 환자가 이동을 한다는 점을 고려하

면, 중심정맥도관 삽입을 위한 훈련이나 실습에 있어

서 최소한의 수준이라도 유지하는 것은 환자를 돌보는 

데에 있어서 표준화된 치료를 제공할 수 있을 것으로 

여겨진다.

앞으로의 연구

중심정맥도관을 삽입하기 위한 가장 좋은 방법을 확

인하기 위한 추가적인 임상 연구가 필요하다. 영상 검

사는 도관의 성공적인 삽입에 도움이 되고 시술과 관

련된 합병증을 줄일 수 있다. 초음파 및 형광투시검사

법은 지금까지 연구되었으며, 초음파는 중심정맥도관

의 삽입에 가장 많이 사용되고 있으며, 형광투시검사

법은 중심정맥도관의 끝을 적절하게 위치시키기 위해 

주로 사용되었다.

최신 기술로 근적외선 분광법으로 정맥 위치를 확인
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하는 도구가 있다. 근적외선은 혈색소에 의해 흡수되

고 인접한 조직에 의해 반사되어, 피부 위에서 혈관의 

윤곽을 그려, 혈관을 시각화 할 수 있다.258 이 기술은 

신생아에서 말초 삽입 중심도관 삽입을 성공률을 높

이기 위하여 사용되었다.259 성인에 있어서 중심정맥도

관 삽입에서의 응용 여부와 중심정맥도관 삽입을 위한 

영상 기술로서 실시간 초음파와 대등한지 여부는 향후 

연구 대상이다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

참고: “임상의의 재량과 최선의 임상적 판단”을 허용

한다는 전문가 의견 및 권고내용은 다른 치료보다 우수

한 새로운 치료, 기구, 전략을 권고할 엄밀한 근거가 현

재 없다는 것을 의미한다. 작업그룹(Work Group)은 

추후에 엄밀한 근거가 생긴다면 근거분석팀에 의해 도

출된 근거에 기반한 권고내용(ERT-derived evidence 

based statements)이 전문가 의견에 기반한 권고내용

을 최종적으로 대체할 수 있게 되기를 기대한다. 임상의

의 재량은 환자의 개별 상황과 임상의의 임상적 경험과 

전문지식(즉, 적합한 능력과 한계)을 신중하게 고려하

여 판단한다는 것이다.

권고내용: 투석혈관 수술 후 초기 고려사항
(0–30일) — 초기 투석혈관 합병증

10.1 KDOQI는 투석혈관 조성 후 2주 이내에 수술 
후 합병증에 대해 외과의사/시술의에 의해 투석혈
관(동정맥루 및 인조혈관)을 평가받고 4–6주에 혈
관통로팀(vascular access team)의 적절한 구성
원에 의해 투석혈관의 성숙을 평가받으며, 미성숙
이 예상된다면 추가 조사를 위해 의뢰하는 것이 합
리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 이상적으로 투석혈관의 합병증을 평가하는 
외과의사/시술의는 해당 투석혈관을 만든 사람과 
동일하다.

근거 및 배경

투석혈관 조성 후 언급되어야 할 2가지 점은 초기 수

술 합병증과 투석혈관의 사용 또는 성숙여부다. 초기 

수술 합병증은 즉시 주의를 기울여야 하며, 그 투석혈

관을 만든 외과의사/시술의가 가장 잘 알고 있다. 혈관

통로팀의 지식을 갖춘 구성원(예, 동정맥루 신체검진

에 능숙한 신장내과의사 및/또는 간호사)이 투석혈관

의 사용 또는 성숙여부를 결정할 수 있다. 일반적으로 

진료지침

10 투석혈관 조성 및 중심정맥도관 
삽입 후 고려사항
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인조혈관은 조성 후 거의 즉시(조기천자 인조혈관) 또

는 2주(일반 인조혈관)에 사용할 수 있다. 동정맥루는 

조성 후 4–6주에 그 성숙여부가 평가되어야 한다. 투

석혈관 성숙이 우려된다면 초음파 검사 등의 추가 조

사가 이루어져야 한다.

세부 설명

외과의사는 일반적으로 혈관통로 수술 후 2주 이내

에 환자를 보고 수술부위 치유 여부와 발생 가능한 합

병증을 평가한다. 혈관통로의 초기 합병증은 혈전증, 

미성숙, 감염, 동측 팔/손의 통증, 무감각, 무력감 및 부

종이다.260,261 감염은 동정맥루 조성보다 인조혈관 조성 

후 더 흔하다. 인조혈관 감염의 대부분은 조성 후 첫 달

에 발생한다.262 손 또는 손가락 따끔거림 및 마비는 연

부조직 부종 및 혈종이 신경을 압박하여 발생할 수 있

지만 일반적으로 4주 이내에 해결된다.261 허혈성 단발

성 신경병증(ischemic monomelic neuropathy)은 

수술 직후 나타날 수 있는 합병증이다. 손은 따뜻하지

만 손과 손가락의 통증, 무감각, 무력감, 마비가 나타

나며, 일반적으로 투석혈관의 즉각적인 결찰 또는 봉

합이 필요하다.263 차갑고 창백한 손에서의 손과 손가

락 통증은 허혈을 시사하며, 수부로의 혈류 재관통을 

위한 외과적 조치가 필요하다264,265 (진료지침 18, 19). 

사지 부종은 수술 술기 자체에 의해 발생할 수 있지만, 

지속적이라면(2주 초과), 특히 환자가 동측 중심정맥

도관 또는 그 밖의 중심정맥의 손상/변형의 과거력이 

있거나 현재 가지고 있다면, 중심정맥협착을 시사한

다.266

성숙도 평가를 위한 동정맥루 검사는 환자가 현재 

중심정맥도관으로 혈액투석을 받고 있는 경우에는 특

히 중요하다. 동정맥루 조기 미성숙을 감지하고 해결

하면, 환자가 중심정맥도관을 통해 혈액투석을 받는 

기간이 짧아진다. 동정맥루 검사에 능숙한 투석 간호

사 및 신장내과의사와 같이 경험이 풍부하고 지식을 

갖춘 혈관통로팀의 구성원이라면 투석혈관 조성 후 4

주에 대부분의 동정맥루에서 그 성숙도를 정확하게 

평가할 수 있다.4,127 한 연구에서 숙련된 투석 간호사

는 동정맥루가 투석에 사용 가능한 지를 80%의 정확

도를 가지고 예측하였다. 동정맥루 성숙 실패의 대부

분의 원인들은 동정맥루 신체검사를 통해 확인할 수 

있다.267-269 Fistula First Catheter Last initiative에

서 제공한 방법들은 검증되지 않았지만 “AVF Quick 

Reference” 안내서와 같이 여전히 도움이 될 수 있

다.270,271

팔 올리기(arm-raising) 검사는 정맥 유출이 적절한 

지를 평가하고, 증강 검사(augmentation test)는 동

맥 유입이 적절한 지를 평가한다. 또한, 검사를 통해 동

정맥루 미성숙에 기여하는 큰 부정맥(accessory vein) 

또는 측부정맥(collateral vein)과 정맥 협착증이 발견

될 수 있다. 신체검사가 모호한 경우, 도플러 검사와 함

께 투석혈관초음파 검사가 적절한 후속 검사로 시행되

어야 한다. 이러한 도플러 투석혈관초음파 등의 추가 

검사는 원인이 될 수 있는 이상을 평가하고 동정맥루 

직경과 혈류(상완동맥 및 동정맥루에서)를 측정함으로

써, 동정맥루 성숙 진행상태를 평가하는데 도움이 된

다. 동정맥루 성숙도를 평가하는 최소한의 초음파 기

준으로 4주째 혈관 직경 및 혈류량의 측정 수치(혈관 

직경, 4–5 mm 및 혈류, 400–500 mL/min)가 확인되

었다.127,189,268,272,273 동정맥루 미성숙에 대한 교정 가능

한 원인(예, 주된 협착부위(culprit stenosis) 또는 곁

혈관(collateral vessels))이 발견되었다면, 투석혈관 

성숙을 용이하게 하기 위하여 적절한 시점에 교정되어
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야 한다.

특별 토의

Fistula First Catheter Last 방침에서 제공된 방

법들은 검증되지 않았지만, 투석혈관의 여러 분야 전

문가 그룹에 의해 만들어졌으므로 작업그룹은 이

것이 도움이 될 것이라고 생각한다. esrdncc.org/

en/fistula-first-catheter-last/ffcl-resources/ffcl-

professionals/tools-and-resources/를 참조하시오.

적용 시 고려사항

최적의 투석혈관 관리를 위한 지식을 유지, 업데이

트하기 위하여, 혈관 통로 및 중심정맥도관의 조성 후/

삽입 후 합병증에 대한 평가와 모니터링에 대한 관련 

의료진 구성원들의 정기적인 재교육(예, 매년 단위로)

이 반드시 이루어져야 한다.

모니터링 및 평가

각 기관의 합리적인 형편과 진료 패턴에 따라서 여

기서 제안된 2–4주라는 일정표가 변경될 필요가 있는

지 여부와 그러한 변경이 환자의 투석혈관의 합병증 

및 추후 사용여부에 미치는 영향에 대하여 평가한다.

앞으로의 연구

동정맥루 성숙과 그 사용여부를 평가하기 위하여 

Fistula First Catheter Last에서 제공된 방법들을 검

증한다.

권고내용: 수술 후 투석혈관 성숙

환자 강화

10.2 KDOQI에서 수술 후 동정맥루 성숙을 촉진하
기 위해 상지 운동을 활용하라는 권고사항을 만들 
근거가 부족하였다.

10.3 KDOQI는 동정맥루 성숙을 촉진하기 위해 운
동을 활용하는 경우, 손가락 보다는 팔 전체 운동
을 권고한다. (조건부 권고, 보통-높은 수준의 근
거)

약리학적 중재요법

10.4 KDOQI는 투석혈관(동정맥루 혹은 인조혈관)
의 일차 개통성 또는 첫 사용을 위하여 수술 전후 
기간에 보조 요법으로 헤파린 사용을 제안하지 않
는다. (조건부 권고, 낮은 수준 근거)

10.5 KDOQI는 동정맥루 성숙을 개선하거나 일차 
실패의 가능성을 감소시키기 위해 수술 전후 기간
에 보조적 클로피도그렐(clopidogrel) 단독 요법
을 시행하는 것을 제안하지 않는다. (조건부 권고, 
낮은 수준 근거)

https://esrdncc.org/en/fistula-first-catheter-last/ffcl-resources/ffcl-professionals/tools-and-resources/
https://esrdncc.org/en/fistula-first-catheter-last/ffcl-resources/ffcl-professionals/tools-and-resources/
https://esrdncc.org/en/fistula-first-catheter-last/ffcl-resources/ffcl-professionals/tools-and-resources/
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10.6 KDOQI는 동정맥루 성숙을 향상시키기 위해 
글리세릴-트리나이트레이트(glyceryl-trinitrate)
의 사용을 제안하지 않는다. (조건부 권고, 낮은 수
준 근거)

10.7 KDOQI는 동정맥루 성숙을 향상시키기 위해 
콜레칼시페롤(cholecalciferol)의 사용을 제안하
지 않는다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

10.8 KDOQI에서 동정맥루 사용 또는 개통성을 위
한 클로피도그렐-프로스타사이클린(clopidogrel-
prostacyclin (illoprost)) 복합 용법 사용에 대한 
권고사항을 만들 근거가 부족하였다.

혈관 내 및 수술적 중재시술

10.9 KDOQI에서 수술 후 성숙을 위한 수술적 또는 
혈관 내 중재적 시술을 선호하는 것에 대한 권고사
항을 만들 근거가 부족하였다. 그리고, 수술 후 성
숙을 향상시키기 위해 투석혈관에 중재시술이 필
요한 경우라면 수술적 또는 혈관 내 중재시술을 사
용하는 것에 대해서는 신중한 개별 접근법을 고려
하는 것이 합리적이라고 생각한다.

근거 및 배경

동정맥루 성숙 실패 및 인조혈관 혈전증은 혈액투석 

환자의 주요한 임상 문제이다. 불행히도, 조성된 동정

맥루의 20%에서 60%는 투석이 가능한 성공적인 성

숙에 실패한다.77,233,234 혈전증은 인조혈관과 정맥 문합

부의 협착으로 인해 발생하며, 인조혈관 사용 실패의 

80%를 차지한다.235-239 현재, 동정맥루 성숙을 향상시

키고 인조혈관 협착증 및 혈전증을 감소시키는 치료법

이 있다하여도, 효과적인 방법은 거의 없다. 수술 후 투

석혈관 성숙 및 협착증/혈전증 예방을 위한 환자 강화

법 및 약물 치료는 2006년 KDOQI 진료지침에서 다루

어지지 않았다.13 더욱이 중재시술의 종류(예, 수술적 

또는 혈관 내)도 언급되지 않았다. 2006년 KDOQI 진

료지침 이후, 수술 후 초기에 동정맥루 성숙을 지원하

고 인조혈관 혈전증을 예방하기 위한 요법을 평가하는 

여러 무작위 대조연구가 발표되었다.

세부 설명

환자 강화와 수술 후 성숙

동정맥루 성숙을 촉진하기 위한 수술 후 중재방법에 

대해 문헌검토를 하였고, 이 중에서, 환자강화와 관련

된 수술 후 조치 한 가지와 약물 요법 하나가 수술 후 

성숙을 개선시키는 데 상당한 이점을 나타냈다. 일반

적으로 실행되지만, 동정맥루 성숙을 위한 팔 운동은 

그 이점을 보여주는 증거가 부족하다. 일부 문헌에서 

대조군 대비 유의한 이점이 없음에도 불구하고, 팔 운

동은 비 침습적이고, 해가 적거나 거의 없으며 매우 적

은 비용만이 들기 때문에 동정맥루 조성 후 팔 운동은 

적극적으로 고려되어야 한다.

수술 후 직접적인 상지(팔꿈치/손목/손) 운동 프
로그램 대 일상적인 수술 후 관리

Fontsere 등274은(72명) 수술 후 팔 전체에 대한 등

척운동과 일반적인 수술 후 일상적인 관리만 시행한 
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경우를 비교하였다. 39명의 환자가 운동군에, 33명의 

환자가 대조군에 할당되었다. 운동 요법에는 동정맥

루 조성 후 1개월 동안 플렉스 밴드를 사용하여 팔꿈

치, 손목 및 손에 대한 반복 운동이 시행되었다. 대조

군은 특정 운동이 시행되지 않았다. 영향을 줄 수 있는 

약물의 사용(예, 항응고제)은 두 군 간에 유사하였다. 

임상적 의미의 동정맥루 성숙은 신체검사에 의해 쉽

게 촉진되고, 표재정맥이 일직선으로 10 cm 이상 길

며, 충분한 직경 및 양호한 혈관 떨림이 만져지는 것으

로 정의하였다. 임상적 동정맥루 성숙은 1개월째 운동

군(95%)과 대조군(81%) 간에 통계적으로 차이가 없

었다(상대위험도, 1.18; 95% 신뢰구간, 0.97–1.42).274 

이러한 두 군 간 비유의성은, 동정맥루 성숙에 대한 초

음파 진단기준(유출정맥 직경 5 mm 이상, 피부 정맥 

거리 6 mm 이하 및 상완동맥에서의 혈류량 500 mL/

min 이상으로 정의)을 사용하여 운동군(82%) 및 대

조군(74%)에서 성숙을 확인한 경우에서도 마찬가

지로 확인되었다(상대위험도, 1.10; 95% 신뢰구간, 

0.85–1.42).7 (1) 평균 상완 동맥에서의 혈류량의 변화

(+389 mL/min [운동군] 대 +431 mL/min [대조군]; 

P=0.99); (2) 평균 정맥 직경의 변화(+2.1 mm [운동

군] 대 +2.5 mm [대조군]; P=0.30)에서도 운동군과 대

조군에서 차이가 없었다.7 반복적인 운동에 의해 유발

될 수 있는 스트레스 손상을 포함한 유해성은 평가되

지 않았다. 팔운동에 영향을 줄 수 있는 인자로 동정

맥루 위치에 대해서 분석을 시행하였다. 근위 동정맥

루(상완동맥-요측피정맥, 상완동맥-척측피정맥)는 운

동군에서 50% (19/38), 대조군에서 68% (21/31)로 임

상적 성숙도에 차이가 없었다. 원위 동정맥루의 임상

적 성숙은 운동군에서 95%, 대조군에서 60% 달성되

었다. 그러나, 임상적 성숙에 대하여 동정맥루 위치(근

위 대 원위 동정맥루)의 효과는 통계적으로 유의하지 

않았다(오즈비, 3.78; 95% 신뢰구간, 0.74–19.16). 반

면에, 초음파를 이용하여 성숙 판단 시에는, 동정맥루 

위치에 따른 성숙의 차이 정도는 통계적으로 유의했다

(오즈비, 6.82; 95% 신뢰구간, 1.76–26.40). 초음파 진

단기준에 따른 성숙은 근위 동정맥루의 경우 운동 그

룹에서 95%, 대조군에서 86% 달성되었고, 원위 동정

맥루의 경우 대조군 50%에 비해 운동군에서 69% 달

성되었다. 본 연구에서는 팔 운동의 임상적 유용성은 

평가되지 않았다.

팔 운동 대 손가락 운동

단일 기관 연구에서, Salimi 등275은 전체 팔의 등척

운동(운동군, 25명)과 제한된 손가락 움직임(대조군, 

25명)을 비교했다. 팔 등척운동 군은 동정맥루 절개 부

위로부터 상방으로 15 cm 위에 지혈대로 팔 둘레를 묶

은 상태로, 집에서 운동을 수행했다. 특정 시간표에 따

라서 정해진 횟수의 반복 운동(동정맥루가 조성된 후 

2주 동안 하루 4회에 걸쳐 손, 팔뚝, 팔꿈치 및 팔뚝이 

포함된 운동)이 포함되었다. 연구기간 동안 가벼운 아

령(0.5 kg)과 탄력밴드(flex band)를 추가로 사용하여 

운동의 강도를 증가시켰다. 대조군은 정해진 일정한 

방법은 없었지만, 손가락을 일정하게 굽히고, 펴도록 

하였다.275 처음에 55명의 환자(대조군 25명, 운동군 30

명)가 모집되었지만, 운동군에서 5명은 연구를 완료하

지 못해 분석과 결과에 포함되지 않았다. 임상적 성숙

은 2주째 표재정맥의 길이가 10 cm를 초과하고 균일

한 혈관 떨림이 촉진될 수 있는 것으로 정의되었고, 2

주째에 운동군 52%과 대조군 20%에서 임상적 성숙을 

보였다(상대위험도, 2.60; 95% 신뢰구간, 1.09–6.20). 

성숙에 대한 초음파의 기준(유출정맥 직경 ≥6 mm, 

피부 정맥 거리 <6 mm 및 혈류량 ≥600 mL/min으
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로 정의)에 따른 2주째의 동정맥루 성숙을 비교할 때 

운동군 88% 대 대조군 68%으로 통계적인 차이는 없

었다(상대위험도, 1.29; 95% 신뢰구간 0.95–1.76). 2

주째에 혈류량 변화는 운동군 431 mL/min 증가 및 

대조군 316 mL/min 증가로 통계적으로 차이가 없

었다(평균 차이, 114 mL/min; 95% 신뢰구간, -41.0 

to 269). 다음의 두 가지 변화 (1) 유출정맥 직경의 평

균 변화: +2.32 mm (운동군) 대 +1.63 mm (대조군) 

(평균 차이, +0.72 mL/min; 95 % 신뢰구간, -0.20 to 

+1.64) 또는 (2) 피부에서 정맥 거리까지 평균 변화: 

-1.95 mm (운동군) 대 -1.80 mm (대조군) (평균 차이, 

-0.15; 95% 신뢰구간, -1.01 to 0.71)도 통계적으로 유

의한 차이가 없었다.275

수술 후 성숙을 위한 약물 치료

동정맥루 및 인조혈관에서 헤파린 사용. 4개 연구의276-279 

총 336명 환자에서 투석혈관 성숙에 대한 헤파린의 효

과를 평가하였다; 이 연구들의 코호트에서 통계를 냈

다. D’ Ayala 등,278 Bhomi 등,276 및 Wang 등279의 자

료가 합쳐 통계를 내는 것이 가능 했는데, 평균 연령은 

52세이며 남성은 54%였다. 일차 개통성은 3개의 연

구에서 보고되었다276,278,279: 단기 일차 개통성(60일 미

만)은 헤파린 군과 치료받지 않는 군에서 차이가 없었

다(상대위험도, 1.01; 95% 신뢰구간, 0.64–1.60). 3개

월째 동정맥루가 투석에 사용 가능한지 여부에 있어서

는 헤파린을 투여 받은 환자와 투여 받지 않은 환자 간

에 차이가 없었다(상대위험도, 1.13; 95% 신뢰구간, 

0.82–1.57). 유해성 보고는 연구들마다 달랐다. 2개의 

연구에서는 혈종 발생을 보고하였다.276,279 Bhomi 등

의 연구에서는 어느 군에서도 혈종발생이 보고되지 않

았고, Wang 등의 연구에서 혈종이 헤파린군 12%와 

비헤파린군 5%에서 발생하였으나, 통계적 차이는 없

었다(상대위험도, 2.68; 95% 신뢰구간, 0.30–24.1). 

Chen 등277의 연구에서 동정맥루 혈전증 발생을 보고

하였는데, 헤파린군에서 13%, 비헤파린군에서 17%

였다(상대위험도, 0.80; 95% 신뢰구간, 0.34–1.89). 환

자, 혈관 또는 진료 특성이 약물 치료에 영향을 주는 지

에 대해서 평가한 연구는 없었다.

클로피도그렐(Clopidogrel). 편향의 위험이 적은 2개 

연구에서 총 970명의 환자가 등록되었다.280 Dember 

등31은 무작위 배정한 877명의 환자에게 동정맥루 조

성 후 첫 날 클로피도그렐 300 mg을 투여하였고, 그

후 6주 동안 매일 클로피도그렐 75 mg 또는 위약 치

료를 했다. 동정맥루 조성 후 150–180일까지 또는 투

석 시작 후 30일까지 추적하였고, 그 중 나중에 해당되

는 시점까지 관찰하였다. Ghorbani 등은 별도의 연구

에서 93명의 환자를 무작위 배정하였고, 수술 후 6주

까지 동정맥루 조성 7–10일 전부터 매일 클로피도그렐 

75 mg 투여한 46명의 환자와 47명의 위약 대조군과 

비교하였다. 이 두 연구를 합쳐 분석하였다. 평균 연령

은 51세, 남성은 58%였다(동정맥루 조성 후 6주까지 

발생한 혈전증을 일차 실패로 정의하였는데, Dember 

등의 연구에서는 클로피도그렐 치료군에서 6주째 일

차 실패가 적었다: 상대위험도, 0.63; 95% 신뢰구간, 

0.46–0.8631). Ghorbani 등의 연구에서 8주째 일차 실

패 성적은 두 군 간 통계적 차이를 보이지 않았다(상

대위험도, 0.26; 95% 신뢰구간, 0.06–1.14). 두 연구

를 합쳤을 때의 동정맥루 실패율에서 클로피도그렐 군

(11%)과 위약 군(19%)으로 두 군 간 통계적 차이가 없

었다(상대위험도, 0.55; 95% 신뢰구간, 0.29–1.03). 6

주째 동정맥루 사용 가능여부도 클로피도그렐(38%)

과 위약(41%)으로 두 군 간 차이가 없었다(상대위험

도, 0.94; 95% 신뢰구간, 0.79–1.13). 6개월 째에도 마
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찬가지였다(클로피도그렐[52%] 대 위약[52%]; 상대

위험도, 1.02; 95% 신뢰구간, 0.69–1.51). 심각한 부

작용, 출혈 및 혈전증은 한 쪽 또는 양쪽 연구 모두에

서31,280 보고되었으며 클로피도그렐 군과 위약 군 간에 

통계적으로 차이가 없었다. Dember 등은 수술적 또

는 경피적 중재술 시행여부를 비교하였을 때, 클로피

도그렐 군(1.6%)과 위약 군(2.3%)에서 통계적 차이

가 없다고 보고했다(상대위험도, 0.69; 95% 신뢰구간, 

0.27–1.81). 환자, 혈관 또는 진료 특성이 약물 치료에 

영향을 주는 지에 대해서 평가한 연구는 없었다.

글리세릴-트리나이트레이트(Glyceryl-Trinitrate). 

Field 등의 단일기관 연구는281 글리세릴-트리나이트레

이트군에 99명을, 위약군에 101명을 무작위 배정했다. 

이 중 167명의 환자가 수술을 받았으며, 문합부위/절

개부위 근처에 86명의 환자는 글리세릴-트리나이트레

이트경피 패치를, 81명의 환자는 위약 패치를 수술 직

후 바로 붙였다. 환자들은 24시간 후에 패치를 제거할 

것을 들었으며 6주 동안 추적 관찰하였다. 이 연구에

는 요골동맥-요측피정맥 또는 상완동맥-요측피정맥동

정맥루가 포함되었다. 200명의 무작위 환자 중 수술을 

받은 167명의 데이터가 분석되었다. 6주째 일차 동정

맥루 실패는 글리세릴-트리나이트레이트 패치(28%)

와 위약(23%) 군 간에 유의한 차이가 없었다(상대위험

도, 1.19; 95% 신뢰구간, 0.71–2.0). 정맥 직경의 평균 

변화도 패치(+2.2 mm)와 위약(+2.3 mm)으로 두 군

간 통계적 차이를 나타내지 않았다(평균 차이, -0.10; 

95% 신뢰구간, -0.66–0.46).281

콜레칼시페롤(Cholecalciferol). Wasse 등282은 4주 

안에 동정맥루 조성이 예정된 52명의 혈액투석 환자를 

무작위로 3주동안 매주 경구 비타민 D3 (콜레칼시페

롤) 200,000 IU (25명) 또는 위약(27명)을 투약하였고 

6개월 동안 추적하였다. 8명의 환자가 사망하거나 중

도 탈락 혹은 투석혈관 조성을 받지 않았기 때문에 제

외되었고, 44명의 환자가 최종 분석되었다. 이 44명의 

환자 중 9명(20%)이 동정맥루 대신 인조혈관을 수술

받았다. 6개월째에 동정맥루 사용여부는 콜레칼시페

롤(45%)과 위약(54%)군 간에 통계적으로 차이가 없

었다(상대위험도, 0.83; 95% 신뢰구간, 0.45–1.53).

클로피도그렐과 일로프로스트(illoprost). Abacilar 

등283은 96명의 환자를 클로피도그렐과 일로프로스트

(50명) 또는 위약(46명)군으로 무작위 배정하여 1년

간 추적했다. 치료군은 수술 7–10일 전에 시작하여 

52주 동안 하루 클로피도그렐 75 mg과 일로프로스

트 200 mg (클로피도그렐/일로프로스트)을 투여 받

았다. 일차 실패율은 4주째 위약(30.4%)에 비해 클로

피도그렐/일로프로스트(8%)가 낮았으며(상대위험도, 

0.26; 95% 신뢰구간, 0.09–0.74). 일차 개통성은 3개

월째 위약(68%)에 비해 클로피도그렐/일로프로스트

(85%)에서 더 높았다(상대위험도, 1.28; 95% 신뢰구

간, 1.02–1.61). 3개월째 성숙율은 위약(67%)에 비해 

클로피도그렐/일로프로스트(87%)에서 더 좋았다(상

대위험도, 1.28; 95% 신뢰구간, 1.01–1.61). 부작용은 

클로피도그렐/일로프로스트(18%) 대비 위약(13%)으

로 통계적 차이가 없었고(상대위험도, 1.38; 95% 신뢰

구간, 0.52–3.58), 재수술 여부(클로피도그렐/일로프로

스트 0% 대 위약 4%; 상대위험도, 0.20; 95% 신뢰구

간, 0.01–4.06)도 차이가 없었다.283

1개의 연구에서 클로피도그렐/일로프로스트가 동정

맥루 일차 개통성과 그 성숙을 개선하는 데에 상당히 

도움이 됨을 입증했지만,283 이 약의 사용은 고령 및 취

약한 환자들에서 개별적으로 고려되어야 한다. 작업그

룹의 실무진이 이 연구를 자세히 평가한 결과, 이 연구

는 일관성에 문제가 있어 주의가 필요하다고 밝혀졌

고, 이를 토대로 그 권고정도를 낮추게 되었다. 실제로 
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KDOQI 작업그룹은 클로피도그렐/일로프로스트 연구

에 대해 오랫동안 논의했으며 투석혈관 결과를 개선하

기 위한 이 약물 요법의 효과를 평가하기 위해 더 크고 

엄격하게 설계된 무작위 대조연구가 필요하다고 느꼈

다. 더욱이, 900명 이상의 환자에서 위약 대비 클로피

도그렐을 평가한 훨씬 더 많은 환자들을 대상으로 한 

무작위 대조연구가 임상적으로 임상적 관점에서의 동

정맥루 사용여부에 있어서 유의한 이점을 보이지 못하

였고, 다만 동정맥루의 초기 혈전증을 감소시키는 데

에는 매우 유익하였다. 따라서, 동정맥루 성숙에 있어

서 클로피도그렐의 제대로 된 이점을 확인하기 위해서

는 추가적인 평가가 필요하다.

다른 중재시술

미성숙 혈관통로에 대하여 혈관내 시술 또는 수술

과 같은 중재시술의 유형에 대하여 자료 추출은 이

루어지지 않았다. 성숙이 되지 않은 동정맥루를 구제

하는데 있어서 이들 2가지 방법을 직접 평가하는 공

식적인 비교연구는 많지 않다. 현재까지 발표된 연구

들, 주로 동정맥루를 대상으로 한, 상충되는 결과를 보

이고 있다.284-288 미성숙 동정맥루를 구제하는 데에 적

절한 유형의 중재시술을 결정하려면 무작위 대조연

구가 필요할 것이다. 또한, 최근에 동정맥루 성숙 실

패에 대한 보다 적극적인 접근법으로 혈관내 긴 병

변에 대한 반복적인 혈관성형술(Balloon Assisted 

Maturation, BAM)이 동정맥루 문합부 주위 정맥을 

순차적으로 확장시키는데 이용되었다. 미성숙 동정

맥루를 구제하는 데에 BAM의 유용성 평가를 위한 2

개 단일 기관 연구가 발표되었다. 이들 연구에서 BAM

은 미성숙 동정맥루 상당 수를 구제하여 투석에 성공

적으로 사용할 수 있게 하였지만, 중재 후 일차 개통

률(postintervention primary unassisted patency 

rates)은 낮았으며, 그 기능을 유지하기 위한 매년 성

숙 후 혈관성형술(post­maturation angioplasties)의 

회수가 많다는 것을 입증하였다.289,290 현행 표준 치료

와 비교하는 BAM에 대한 전향적 무작위 대조연구가 

향후 수행되어야 할 것이다.

연구관련 표, 근거의 질 및 편향의 위험성은 부록 3, 

표 S60-S89에 제공된다.

특별 토의

작업그룹의 추가적인 토의를 통해 다음 사항들에 대

한 일정한 권고가 필요하다고 결정하였다. (1) 투석혈

관을 언제 포기할 것인가 (2) 신체검사 기술과 영상검

사를 포함하여 수술 후 혈관통로 성숙을 평가하기 위

한 가장 좋은 방법을 결정하는 것 (3) 임상과 연구 양쪽 

모두에서 합당한 투석혈관의 성숙 및 개통성에 대한 

통일된 정의를 제공하는 것; 그리고 (4) 미성숙 동정맥

루(예, 6주 전과 후)와 인조혈관 초기 문제들에 대해 시

술 관련 가장 적합한 프로토콜을 결정하는 것.

적용 시 고려사항

해당 분야의 지금까지의 연구들 중 어떤 것들은 미

리 지정된 일차적인 성과를 충족시키지는 못했지만 몇

몇 중요한 이차적인 결과들은 달성하였다. 따라서 이

러한 치료요법들은 개별적으로 고려되어 사용되어야 

한다. 더욱이, 항혈소판제인 클로피도그렐과 같은 치

료의 낙상 또는 기타 출혈의 위험이 높은 고령 및/또는 

취약한 인구에서의 사용은 특별한 주의가 요구된다.
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앞으로의 연구

작업그룹은 이 분야에서 중요한 향후 연구 몇 가지 

영역을 결정 하였으며, 여기에는 (1) 동정맥루 성숙을 

위한 수술 대 혈관내 시술의 역할; (2) 프로토콜에 따른 

동정맥루 성숙(예, BAM)의 잠재적인 효과, 특히 이 시

술의 장단기 위험성과 이점; (3) 동정맥루 성숙과 관련

된 Fistula Assist 장치나, 개발, 초기 임상 연구 단계

에 있거나 향후 유망할 것으로 여겨지는 그 밖의 다른 

장치들을 포함한 외부 보조 장치의 잠재적인 역할이 

있다.

권고내용: 중심정맥도관 제거 시기

비커프, 비터널식 중심정맥도관

10.10 KDOQI는 감염 위험 증가로 인해 일시적인, 
비커프, 비터널식 중심정맥도관의 사용을 최대한 
2주로 제한하는 것과 이러한 도관은 응급으로 혈
관접근이 필요한 환자들에게만 고려되는 것이 합
리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

커프, 터널식 중심정맥도관

10.11 KDOQI는 커프, 터널식 중심정맥도관이 가장 
적합하고 영구적 투석통로인 혈액투석환자에서 
중심정맥도관 사용기간과 관련하여 최대 시간 제
한은 없으나, 중심정맥도관이 여전히 가장 적합한 
투석통로인지 항상 정기적으로 확인하는 것이 합
리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 장기간 혈액투석을 위하여 커프, 터널식 중심
정맥도관의 적절한 사용이란 다음과 같다.

1) 다른 투석혈관 조성을 위한 모든 선택 방안들이 
소진되었다(다각적인 종합평가 후에).

2) 혈액투석이 다른 투석방법(예, 복막투석, 복막투
석 관련 합병증으로 인한 흉수 누출, 이식-급성 거
부반응, 등)으로부터의 일시적인 전환방법인 경우, 
해당 합병증이 적절하게 해결된 후에는 환자는 이
전 투석방법으로 돌아갈 것으로 예상된다.

3) 수술 날짜(90일 이내)가 정해져 생체 신장이식
을 기다리는 경우

4) 기대 여명이 매우 제한된 경우(예, <6–12개월)

5) 투석혈관 조성으로 인해 임상 상태가 악화될 수 
있는 경우(예, 심박출률이 15% 미만인 심부전, 치
료가 되지 않는 피부병변에서 천자나 긁는 행위가 
감염이나 파열의 위험성을 증가시키는 경우, 기타 
등등)

6) 적절한 사전 동의 후 환자의 자발적 선택(예, 인
지 능력이 있는 85세가 넘는 고령의 여성에서 혈관
통로 실패의 위험성이 높고, 바늘 천자의 공포증이 
있으며 기대 수명이 명확하지 않은 경우)

참고: 중심정맥도관의 적절한 사용에 대한 위 사항
들에 대해서는 진료지침 2.2에서 논의되었다.

근거 및 배경

투석혈관이 조성되지 않거나, 사용 준비가 되지 않

았거나 또는 불가능한 환자에서, 혈액투석은 혈액투

석 도관을 통하여 이루어질 수 있다. 미국에서는 2015
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년 혈액투석을 시작한 환자의 80%에서 중심정맥도관

을 사용하여 투석을 시작하였고, 이는 2005년 이후 거

의 변하지 않았다.139 투석 시작 90일 후에도, 혈액투석 

환자의 68.5%가 여전히 중심정맥도관을 사용하고 있

었다.139 환자의 육체적, 정신적 상태에 영향을 줄 수 있

기 때문에, 이러한 투석 시작 초기에 있어서 중심정맥

도관 종류와 사용 기간에 대해서 반드시 생각해 보아

야 한다.

비커프 비터널식 도관은 즉각적인 혈액투석이 필요

하거나 커프형 터널식 도관 삽입에 있어서 당장의 어

려움이나 금기사항이 있는 응급의 임상 상황에 일시적

으로 사용될 수 있다. 패혈증, 영상 유도하 시술이 불가

능한 경우 및 교정이 어려운 응고장애가 그러한 어려

움의 예이다. 커프형 터널식 도관은 비커프 비터널식 

도관 보다 감염 위험이 낮은 것으로 알려져 있다.291,292 

따라서, 비커프 비터널식 도관의 사용은 제한되어야 

한다. 급성 신손상에서 회복되지 않은 환자의 경우에, 

비커프 비터널식 도관에서 커프형 터널식 도관으로 언

제 전환하는 지는 전향적으로 연구되지 않았다. 그러

나 한 연구에 따르면, 급성 신손상에서 투석이 필요한 

시기가 종종 3주를 초과한 것으로 나타났다.293

기존의 2006년 KDOQI 진료지침 권고내용 2.4에서

는 1주일 이내에 단기간 도관(비커프 비터널식 도관)

을 (1) 사용하지 않거나 (2) 장기 도관(커프형 터널식 

도관)으로 전환하는 것에 대한 계획이 있어야 한다고 

권고했다. 터널식 중심정맥도관의 최대 거치 기간과 

관련하여, 도관 내구성과 도관이 장기간에 걸쳐 정맥

벽에 유착되거나 만성적인 손상을 주는 것에 대한 염

려가 있을 수 있다. 이러한 염려와 관련된 합병증에는 

도관 일부가 파손되어 몸안으로 이동하는 것이 있으

며, 도관의 일부가 정맥벽에 유착되거나 파 묻혀서 치

명적인 패혈증과 관계되는 경우가 있다.294 일명 고착

도관(stuck catheter)으로 알려진 저항이 있고 유착된 

커프형 터널식 도관은 혈관내 시술로 제거가 가능하지

만, 실패하면 단단히 유착된 커프가 있는 터널식 도관

을 제거하기 위해 개흉수술이 필요할 수 있다.295 이러

한 알려진 사실에도 불구하고 이상적인 도관 거치기간

에 대해서 확인한 연구는 지금까지 없었다. 더욱이, 기

존 2006년 KDOQI 진료지침을 포함하여, 견해를 바탕

으로 한 다른 진료지침들은296,297 중심정맥도관의 정기

적인 교환을 반대한다. 더욱이 커프형 터널식 도관이 

투석혈관으로서 유효한 선택이나 제거 또는 교환이 

필요한 경우에 고착도관을 최소 침습적 방법으로 제

거298,299 하는 새로운 방법들이 있다.

세부 설명

단기 사용과 관련하여, 272개 도관(커프형 터널

식 도관 37개 대 비커프 비터널식 도관 235개)에 대

한 비용 대비 효과를 분석하는 형태의 보험통계분석

(actuarial analysis)에서 2주까지 감염률의 차이를 보

였고, 1주 후 감염률이 급격하게 증가하였다.291 비커프 

비터널식 도관의 1,000일당 감염률은 내경정맥 커프형 

터널식 도관보다 5배 이상 높았고, 대퇴정맥을 통한 비

커프 비터널식 도관에서는 거의 7배 더 높았다.291

급성 신손상 또는 긴급/응급 혈액투석을 위한 투석

용 도관의 경우, 중증 환자들에서 비커프 비터널식 도

관와 커프형 터널식 도관(내경정맥 위치)을 비교하는 

전향적 다기관 무작위 대조연구가 시행되었고, 이 연

구에서 커프형 터널식 도관이 중심정맥도관 관련 패혈

증을 현저히 감소하였음을 보고하였다.300 단일기관 후

향적 연구에 따르면 급성 신손상에서 신기능이 회복된 

환자들 중에서 1주일 이내 회복한 환자는 76명 중 15
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명(20%) 뿐이었고, 커프형 터널식 도관의 평균 거치기

간은 34일이었다.293

혈액투석을 위한 중심정맥도관의 장기 사용의 측면

에서, 도관 제거 시도 중 그 조각들이 날아가는 색전증

과 관계 있는 고착된 혈액투석용 커프형 터널식 도관

에 대한 염려가 있지만, 최근 경피적 시술을 통해 꺼낼 

수 있는 방법들이 있다. 이러한 것들에는 심박동기 전

극 제거 시와 비슷한 레이저 제거법과 혈관 내 중심정

맥도관을 확장시켜 혈관 벽으로부터 도관을 떨어뜨리

는 방법이 있다.298,299

특별 토의

흔하지는 않지만, 고착도관이라고도 불리는, 혈관벽

에 유착되어 제거 시 강한 저항을 보이는 커프형 터널

식 도관과 같은 합병증은 이전에 전문화된 경험이 있

는 시술자에 의한 관리가 필요할 수 있다.

모니터링 및 평가

도관이 필요한 환자가 계속 보존적 치료를 받아야 

하는지 여부를 포함하여, 환자에게 필요한 해당 커프

형 터널식 도관 사용에 대한 정기적인 재평가.

앞으로의 연구

● ­­혈액투석 중심정맥도관의 장기 사용과 관련된 내구

성을 검사하는 것
● ­­저항이 있고 유착된 커프형 터널식 도관(고착 도관) 

발생을 예방할 수 있는 재료; 새로운 제거 방법은 장

기적으로 고착 도관을 막을 수 있는가?
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 혈관통로의 일반적인 모니터링

11.1 KDOQI는 매번 천자 전(투석혈관)이나 연결 
전(중심정맥도관)에 잠재적인 합병증을 확인하기 
위해 혈관통로와 그 주위를 확인하기 위해서 신체
검사를 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

권고내용: 투석혈관 천자

진료지침 권고내용 11.1을 검토하십시오.

11.2 KDOQI는 동정맥루를 천자할 때는 로프래더
(Rope ladder) 천자를 권고한다. (조건부 권고, 
중간 수준의 증거)

11.3 KDOQI는 감염 위험과 부작용으로 인해서 특수
한 상황에서 제한적으로만 버튼홀(Buttonhole) 
천자를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전
문가 의견)

11.4 KDOQI는 합성 PTFE 인조혈관에서는 심각한 
합병증 위험으로 인하여 버튼홀 천자를 피하는 것
이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

11.5 KDOQI는 버튼홀 천자를 선택적으로 사용할 
때 천자를 시행하는 사람의 재량과 전문지식에 따
라 쉽게 천자하기 위해서 버튼홀 천자를 위한 도구
를 사용하는 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 수
준의 증거)

11.6 KDOQI는 투석혈관의 침윤 손상을 피하기 위
해서 첫 투석혈관의 천자는 숙련된 간호사에 의해 
시행되는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

11.7 KDOQI는 천자 능력을 유지하기 위해, 간호사
가 첫 천자를 시행하기 전이나 하는 동안에 체계적
인 교육과 감독을 받고, 이에 대한 정기적인 교육 
프로그램의 업데이트를 시행하는 것이 합리적이

진료지침

11 혈관통로 사용
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라고 생각한다. (전문가 의견) 

11.8 KDOQI는 본인의 투석혈관에 스스로 천자할 
수 있는 적절한 환자를 지원하고 교육하는 것이 합
리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 버튼홀 천자에 대한 모든 내용은 동정맥루와 
특정 재료로 된 인조혈관에 해당된다. PTFE로 제
작된 인조혈관에는 “one-siteitis”의 위험성과 이의 
심각한 결과 때문에 버튼홀 천자가 시행되어서는 
안된다.

참고: 투석혈관 천자를 위한 초음파 사용은 진료지
침 12.2를 참조하시오. 

근거 및 배경

투석혈관을 만들고 성숙되면 다음 단계는 투석혈관 

천자이다. 첫 번째 천자는 환자에게도 걱정거리가 되

지만, 천자를 하는 사람(투석간호사)에게도 마찬가지

이다. 초기에 천자와 관련된 문제는 가벼운 침윤에서

부터 심하면 혈종, 혈액 소실로 인한 수혈, 심한 경우 

투석혈관을 잃게 된다. 동정맥루에서 가벼운 침윤은 

50% 이상 발생하고 심하게 발생하는 경우는 5–7% 정

도 발생한다.3 따라서 합병증을 방지하고 성공적인 천

자를 위해 훈련과 관리가 반드시 필요하다. 성공적인 

천자란 제대로 된 투석을 할 수 있는 적절한 깊이와 각

도에 적절한 직경의 2개의 바늘을 투석혈관으로 삽입

하고, 또한 통증이 없고 합병증이 없는 경우를 말한다. 

다양한 천자방법이 적용될 수 있지만301 기본적으로 천

자시에는 처음부터 지금까지도 지속적인 훈련302을 받

고 있으며, 해당 투석혈관을 지속적으로 모니터링을 

해왔던 숙련된 투석간호사가 필요하다.

세부 설명

천자법

천자 방법에 대한 5개의 무작위 대조연구와 7개의 

관찰 연구가 있다. 3개의 연구가303-305 버튼홀과 로프

래더 천자에 대한 비교를 하였다. 버튼홀 천자와 로프

래더 천자는 동정맥루의 생존율이나 통증에 대해서 

통계적 차이를 보이지 못하였다. 예를 들어 MacRae 

등303,304의 연구는 동정맥루 생존율의 차이를 보이지 못

하였다(상대위험도, 1.04; 95% 신뢰구간, 0.81–1.34). 

비록 통증은 천자 방법에 따른 차이가 없지만, 버튼홀 

천자 시에 리도카인이 적게 사용된다고 보고하였다.

환자 만족도 또한 로프래더와 비교해서 버튼홀 천

자가 유의미한 차이를 보이지 않았다. Chow 등305의 

연구는 간단한 형식의 건강도 조사를 포함한 Kidney 

Disease Quality of Life scale을 발표하였다. SF-12

를 통한 신체적 점수와 정신적 점수의 비교에서 두 군 

간에 유의미한 차이는 없었다(SF-12의 신체적 점수에

서 버튼홀은 평균 35.80점이었고, 로프래더는 33.88

점이었다; SF-12의 정신적 점수에서 버튼홀은 평균 

42.58점이었고, 로프래더는 44.39점이었다.).

수술적 치료나 혈관 내 시술 또한 버튼홀과 로프래

더에서 모두 유의미한 차이를 나타내지 못하였다.304 

MacRae 등304의 연구에서는, 1년 째에 버튼홀의 수술

적 치료 빈도(0.09회/환자-년)와 로프래더의 수술적 치

료 빈도(0.11회/환자-년) (상대위험도, 0.79; 95% 신

뢰구간, 0.33–1.89)를 비교하였고, 버튼홀에서의 혈

관내 시술(0.90회/환자-년)과 로프래더의 혈관내 시술 
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(0.72회/환자-년) (상대위험도, 1.28; 95% 신뢰구간, 

0.78–2.10)을 확인하였다. 이외 다른 결과는 보고되지 

않았다.

혈종에 대해서는 다양한 결과가 보고되었다.303,305 

MacRae 등의 연구303에서는 8주차에서 버튼홀은 

1,000 투석 세션 당 295건으로, 로프래더는 1,000 투

석 세션 당 436건으로, 버튼홀이 통계적으로 유의미하

게 혈종의 빈도가 적었다(상대위험도, 0.68; 95% 신뢰

구간, 0.58–0.79). 대조적으로, Chow 등305의 연구에

서 26주차에 버튼홀(12%)이 로프래더(0%)와 비교해

서 유의미하게 많은 혈종을 보였다고 보고하였다(위험

차(risk difference), 0.12; 95% 신뢰구간, 0.01–0.23). 

혈전증이나 천자부 출구 감염은 큰 차이가 없었다. 예

를 들어, 3개의 통합 연구에서 버튼홀 천자부 출구 감

염은 4.41의 상대위험도를 나타내었다(95% 신뢰구간, 

0.16–123.5)304-306 (그림 11.1).

투석혈관과 관련된 심각한 감염의 위험성은 중요한 

요소이다. 1년째 포도상구균 균혈증은 버튼홀(13%)

이 로프래더(0%)보다 유의미하게 많았다(상대위험도, 

19; 95% 신뢰구간, 8–46; 위험차, 0.13; 95% 신뢰구

간, 0.05–0.21).304 천자법에 따라 감염 위험성이 증가

한다는 근거의 질은 천자법에 따른 다른 예후의 변화

에 대한 근거보다 수준이 높다.

연구에 대한 표, 근거의 질 및 편향의 위험은 부록 3, 

표 S90-S97에 제공된다.

버튼홀 천자 도구(aids)

두 개의 연구에서 천자 도구들(총 226건)과 그와 관

련된 1년째의 성적에 대해 연구하였다. 1개 연구에

서 버튼홀-핀(Buttonhole-peg) 천자(0%)에서 일반

적인 천자(다른 부위) (13%)보다 혈관통로의 실패

가 유의미하게 낮았다(상대위험도, 0.06; 95% 신뢰

구간, 0.03–0.15; RD, -0.13; 95% 신뢰구간, -0.21 to 

-0.05).307 다른 1개 연구에서 전체 중재술(혈관성형술

이나 혈전제거술)도 버튼홀-핀 천자(19%)에서 일반적

인 천자(39%)에 비해 유의미하게 낮았다(상대위험도, 

0.48; 95% 신뢰구간, 0.26–0.89).307

Vaux 등의 연구307에서 기존 동맥류가 커지는 것은 

버튼홀-핀 천자(23%)가 다른 부위 천자(67%)와 비교

해서 유의미하게 낮았다(상대위험도, 0.34; 95% 신

뢰구간, 0.12–0.99). 하지만 새로운 동맥류의 생성은 

차이가 없었다; 버튼홀-핀 천자 4% 대 다른 부위 천

자 17%였다(상대위험도, 0.27; 95% 신뢰구간, 0.06–

1.17).307

참고로, 버튼홀 천자 도구는 천자 부위 감염률 위험

성의 증가와 연관되어 있다(반면 사용하지 않으면 연

관성은 없었다). 두 개의 통합연구에서 천자부 출구 감

염은 버튼홀-핀 천자(3%)가 다른 부위 천자(0%)에 유그림 11.1.  버튼홀 감염
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의미하게 높았다(상대위험도, 4.60; 95% 신뢰구간, 

2.31–9.18).307,308 다시 한번 강조하면, 이 근거의 수준

은 다른 결과들보다 매우 높았다. 

특별 토의

주어진 버튼홀 천자법의 높은 감염 위험성(예, 포도

상구균 균혈증)과 낮은 근거의 임상적인 효과(예, 투

석혈관의 생존율, 수술과 혈관내 시술 또는 환자의 편

안함에서 차이가 없었음)에 근거하여, 작업그룹은 환

자의 생명선에 접근하는 것에 대해 신중히 고려하여 

로프래더 천자를 선호하는 것으로 결정하였다. 하지

만 작업그룹도 버튼홀 천자가 반드시 필요한 상황(표 

11.1)이 있을 수 있다는 것을 인지하고 있다.

작업그룹은 로프래더로 천자할 수 없는 재택 혈액

투석 환자에서, 버튼홀 천자와 관련된 감염률은 잘 관

리된 혈액투석도관과 비교하여 유사한 결과를 보인다

고 하였다309-313; 따라서 혈관통로를 버튼홀 천자를 할 

것인지 아니면 혈액투석도관을 삽입할 것인지는 조

심스럽게 결정해야 하는데, 이 때는 환자의 말기콩팥

병 생애 계획에 의해서 장점과 단점을 모두 파악하면

서 결정을 해야 한다. PTFE로 만들어진 합성 인조혈

관에서 생기는 “천자부감염(one-siteitis)”의 위험성

과 이와 관련된 결과들은 매우 심각할 수 있다; 그러

므로, 작업그룹은 이러한 경우에 버튼홀 천자를 피하

기 위해 주의 깊게 접근하기로 결정하였다. 버튼홀 천

자는 다른 비자가 이식편 물질(nonautogenous graft 

materials), 예를 들면 소나 다른 생물학적 물질에 대

해서 사용에 제한적이기 때문에,314 작업그룹은 이에 

대한 언급을 할 수 없다. 근거가 없기 때문에, 작업그룹

에서는 연구 결과가 나올 때까지 비자가 이식편 물질

을 천자하는 경우에는 자가 동정맥루 천자에서와 같은 

주의사항을 고려하는 것이 합리적이라고 생각한다.

버튼홀 천자가 적합한 경우에는, 적절한 훈련, 재훈

련 그리고 밀접한 모니터링을 통해 버튼홀 천자위치를 

주의 깊게 설정해야 된다. 비록 버튼홀-핀이 잠재적인 

장점이 있지만, 이것 또한 천자 부위 감염의 위험성 증

가와 관련이 있다. 반면에 핀 없이 버튼홀 천자를 시행

한다면, 핀으로 인한 감염의 위험성은 사라진다(반면, 

균혈증의 위험성은 높다). 따라서 버튼홀 도구의 사용

은 환자와 투석간호사의 특성과 기술에 대한 고려, 개

별화된 방식으로 신중하게 결정해야 한다.

투석간호사의 기술과 경험은 천자 결과에 직관적으

로 중요하지만, 이에 대한 철저한 연구는 없는 상태이

다. 초기 혈관통로 천자를 위해 숙련된 시술자에 의해 

시행되는 천자에 대해 논의가 되었다; 하지만 숙련된 

시술자에 대해서 널리 받아들여 지거나 표준화된 정의

는 없다. 바람직하게는 투석혈관을 천자하는 모든 간

호사, 기사, 환자와 의사는 처음 혹은 이미 시행하고 있

는 투석혈관 천자 시에 동일한 편안함, 안정성과 성공

률을 보여주는 수준의 숙련도를 가지고 있어야 한다.

투석혈관을 다루는 술기(예를 들면, 청결 또는 무균

법)에 대해 자세하게 의논하지는 않았지만, 보편적인 

감염 관리 지침을 따르고 개별 투석 병원과 시설의 정

책을 준수해야 한다. 처방된 투석목표를 달성하기 위

해서 점차적으로 큰 바늘을 사용하고, 혈류속도를 올

리는 것은 환자마다 개별화되야 한다. 이러한 측면에

표 11.1.  버튼홀 천자가 허용되는 상황

동정맥루가 짧거나 천자하는 부위가 작은 경우에만 가능

점점 커지거나, 큰 동맥류에서 더 이상의 팽창을 예방하기 위해

위생적이고 천자에 익숙한 의료진이 로프래더(Rope ladder) ‌
천자를 할 수 없는 경우(예, 재택 혈액투석)



진료지침 11. 혈관통로 사용

105

서, 말기콩팥병 생애 계획이 매우 중요하다. 예를 들면, 

재택 야간투석(home nocturnal dialysis)을 하는 환

자는 스스로 바늘을 천자하고, 혈액 펌프의 속도는 투

석실과 차이(예, Qb<300 mL/min)가 나게 된다. 이

는 투석실에서는 3–4시간 동안 투석 시 혈류속도(Qb) 

450 mL/min을 달성하기 위해, 투석간호사가 14 게이

지 바늘로 환자의 투석혈관을 천자하는 등 진료상황이 

다르기(일부 미국 시설에 따라) 때문이다.

게다가, 마지막 진료지침 이후, 과거 “Rule of 6s”

는 National Institutes of Health Hemodialysis 

Fistula Maturation Study에 의해서 평가되어 왔다. 

비록 혈류량 및 정맥의 직경과 깊이가 중요하지만, 혈

류속도 600 mL/min, 정맥 직경 6 mm, 피부로부터 

깊이 2 mm 이하를 기준으로 삼았을 때, 성공적으로 

성숙이 이루어진 것은 대략 50%였고, 혈관의 깊이가 

깊을수록 잘 성숙되지 않았다(다르게 말하면, 2 mm 

깊이일 때 성공률이 50%에 불과하기 때문에 깊이가 

6 mm 인 경우는 성숙 성공률이 더 낮을 가능성이 있

다).315 따라서 천자 기준에 대한 재검토 및 추가적인 

연구가 필요하다. 쉽게 천자할 수 있는 정맥(즉, 편안

하게 천자할 수 있도록 너무 깊지 않고, 적절한 위치

에 있는 것)의 적절한 길이와 직경에 대한 원칙은 이전

과 같다. 특히 천자 기준은 적절한 투석을 달성하기 위

한 바늘 크기와 혈액 펌프 속도에 의해서 좌우된다. 이

는 전 세계에서 실제적인 천자 방식을 비교한 연구들

을 통해 관찰된 천자 시점과 성공률의 차이에 의해 뒷

받침된다.85,316,317

마지막으로, 작업그룹은 초음파 유도하 천자에 대해 

깊이 있게 논의하였다. 시술자의 전문성, 필요한 자원, 

환자와 사용자의 여러 피드백과 초음파의 광범위한 사

용에 대한 근거를 뒷받침하는 문헌의 부족으로 인해, 

작업그룹은 향후 연구 결과가 나올 때까지 일부 선택

된 환자에게만 초음파를 사용하는 것을 지지한다. 숙

련된 시술자에 의한 초음파 유도하 천자는 첫 천자 즉, 

새로운 동정맥루 또는 이전 천자에서 침윤 손상이 발

생했던 동정맥루 천자에 도움이 되며, 천자로 인한 합

병증의 발생을 막아주는 데에 도움이 될 수 있다(진료

지침 권고내용 12.2). 

적용 시 고려사항

투석간호사/시술자가 천자 기술을 유지하기 위해서 

훈련 및 재훈련을 받는 것은 매우 중요하다. 천자 시뮬

레이션은 도움이 될 수 있으며 이에 대해 연구가 필요

하다. 

모니터링과 평가

새로운, 또는 변경된 천자 프로토콜은, 그 변화가 결

과 향상(예, 침윤 손상의 빈도 감소)으로 연결될 수 있

도록, 반드시 지속적인 개선이 이루어지는 방식으로 

모니터링이 되어야 한다.

앞으로의 연구

● ­­천자를 할 수 있는 투석혈관의 기준에 대한 연구
● ­­초음파 유도하 천자의 안정성, 효과, 업무량 증가에 

미치는 영향에 대한 정밀 연구
● ­­환자와 투석에서 좋은 결과지표를 위해 환자 측면

(예, 바늘 크기와 모양, 각도, 역행이나 순행 천자, 다

양한 상황에서의 단계적 혈류 속도)에서의 천자 기
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술 세부사항에 대한 연구가 필요함.
● ­­천자의 성공률을 향상시키기 위한 다양한 시뮬레이

션 모델과 기술에 대한 평가 — 과연 이것이 천자 역

량을 향상시키고, 천자 관련 합병증을 줄이며, 환자 

만족도를 높이는가?
● ­­숙련된 시술자(expert cannulator)에 대한 용어 정

리와 어떻게 해야 이러한 전문성을 유지하면서 환자

에게 천자의 성공률을 극대화할 것인가?
● ­­천자를 도와주는 여러 가지 도구의 사용과 이와 관

련된 결과에 대한 엄격한 연구
● ­­플라스틱 투석바늘(plastic cannulae)을 사용할 때 

안전성, 효능과 환자 만족도
● ­­비생체, 생물학적 인조혈관에서 버튼홀 천자의 안

전성

권고내용: 중심정맥도관 연결과 분리 고려
사항

진료지침 권고내용 11.1을 검토하십시오.

11.9 KDOQI는 도관연관혈류감염을 막고 도관 기능
부전을 치료하기 위해 도관 출구와 허브 관리 프로
토콜이 필요하다고 제안한다. (강력 권고 사항, 중
간 수준의 증거)

11.10 KDOQI는 도관 연결과 분리 시에 정확한 손 
씻기뿐만 아니라 무균적 방법의 사용과 환자와 의
료진의 마스크 착용이 합리적이라고 생각한다. (전
문가 의견)

11.11 KDOQI는 도관을 연결하거나 분리할 때 도
관 허브를 닦기 위해서 클로로헥시딘 용액을 사용

하는 것이 합리적이라고 생각한다. 만약 클로로헥
시딘에 금기(예, 과민반응, 알러지)일 경우, 포비
돈-요오드 용액(알코올을 같이 사용하는 것이 바
람직함)이 이를 대신해서 사용될 수 있다. (전문가 
의견)

11.12 KDOQI는 도관 소독을 교체할 때, 클로로헥
시딘 용액을 사용하여 도관 출구 주변의 피부를 
닦는 것이 합리적이라고 생각한다. 만약 클로로헥
시딘에 금기(예, 과민반응, 알러지)일 경우, 포비
돈-요오드 용액(알코올을 같이 사용하는 것이 바
람직함)이 이를 대신해서 사용될 수 있다. (전문가 
의견)

11.13 KDOQI에서 감염의 예방을 위해 특별한 제형
의 클로로헥시딘 용액의 사용에 대한 권고사항을 
만들 근거가 부족하였다. 따라서 이는 임상의의 최
선의 판단과 지역적인 실제 상황에 따라 결정해야 
한다. 

11.14 투명 필름 소독 방법이 이를 사용하지 않은 경
우에 비교해서 도관연관감염의 차이를 입증하는 
근거가 부족하였다. 따라서 도관 소독 재료의 선택
은 환자의 상황과 임상의의 최선의 판단을 고려하
여 임상의의 재량에 따른다. 

11.15 KDOQI는 도관연관감염의 위험을 줄이기 위
해서 출구 부위가 치료될 때까지 세척하는 것뿐
만 아니라 출구에 국소적 소독제나 항생제 차단제
(antibiotics barrier)를 사용하는 것이 합리적이
라고 생각한다. (전문가 의견) 

11.16 도관연관감염에 대해서 다양한 소독제 혹은 
출구 부위 국소적 항생제 차단제의 사용에 따른 차
이를 증명하기에는 근거가 부족하였다; 따라서 국
소적 항생제 차단제의 선택은 임상의의 재량과 최
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선의 선택에 의해 결정되어야 한다.

11.17 KDOQI는 도관에 대한 실제적인 관리에 다
음의 사항을 따르는 것이 합리적이라고 생각한다. 
(전문가 의견) 

● ‌도관 관리를 위해 도관 소독 빈도는 임상의의 
최선의 선택에 의해 결정해야 하며 최소한 주 1
회 이상 시행한다.

● ‌‌도관 소독부는 특히 출구가 완전히 낫지 않은 
경우에, 젖거나 더러운 환경(수영이나 보호 조
치가 없는 샤워 등)으로부터 보호되어야 한다.

참고: 중심정맥도관의 기능부전이나 균혈증을 예
방하기 위해서 중심정맥도관 연결기구에 대한 권
고내용은 진료지침 권고내용 21.2와 21.3을 참조
하시오. 중심정맥도관과 관련된 감염 예방을 위한 
도관내감염예방에 대한 전략은 진료지침 권고내용 
24.3–24.5를 참조하시오.

근거 및 배경

혈액투석을 위한 중심정맥도관은 투석혈관과 비교

해서 감염 관련 입원을 2-3배 높이고 도관연관혈류감

염을 증가시켜 의료비를 상승시킨다.67,318,319

중심정맥도관 내, 외부의 오염은 주로 소독을 다시 

하거나 도관 연결 및 분리 등의 도관 조작 시에 균이 

전파된다. 균이 옮아가는 전파경로는 의료진이나 환자

의 손(환자가 스스로 중심정맥도관을 관리하는 경우), 

환자의 피부, 또는 도관 주변의 옷에서부터, 도관 출구 

부위의 개구부와 터널(균이 들어오는 도관 외부 경로)

을 통하거나 도관 허브나 뚜껑(cap)의 내외부 표면을 

통하여 전파된다(내강 내부 혹은 외부경로)297,320 (그림 

11.2).

일부 진료지침에서는 (1) 감염을 줄이기 위해 중심

정맥도관 조작을 최소화하고, (2) 적절하게 훈련된 직

원만 혈액투석 혈관통로를 조작하도록 제한하고, (3) 

혈액투석도관(또는 어떠한 혈관통로라도)에 대한 개인

적인 조작에 대한 정규적인 재훈련을 시행할 것을 권

고하였다.321 결과적으로, 응급상황이 아닌 경우에는, 

대부분의 투석실은 혈액투석을 위해서만 중심정맥도

관을 사용하는 것으로 제한한다. 2006년 KDOQI 진

료지침은 중심정맥도관 소독을 매 투석 시마다 교체

할 것을 권고했다.320 현재 진료지침은 감염 위험을 줄

이기 위해 출구와 터널이 아물 때까지 중심정맥도관을 

최소한으로 조작해야 한다는 점이 다르다. 이 진료지

침은 이전 권고와 유사하게 금기가 아니라면 중심정맥

그림 11.2.  균막 형성의 발병기전

미생물

균막	성숙 분리	및	분산

혈전	혹은
피브린	외막

부착
성장과	분열
편모의	생성,	털의	소실

세포밖	다량체	물질
(EPS)	생성

도관 표면
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도관과 출구 부위 세척 시에 클로로헥시딘을 선호하여 

사용하도록 하였다.

세부 설명

중심정맥도관 관리 프로토콜과 함께 중심정맥도관, 

터널, 출구에 대한 일반적인 시진을 포함한 엄격한 관

리가 필요하다. 환자와 혈액투석 의료인은 모두 보편

적인 예방 조치와 위생 조치를 준수해야 한다. 2006년 

KDOQI 진료지침은 중심정맥도관을 조작하는 의료인

은 마스크의 착용 및 소독 또는 멸균 일회용 장갑을 끼

도록 권고하였다; 그러나, 중심정맥도관 소독 시에 마

스크 착용이 필요하다는 것은 중심정맥도관 삽입 시 

마스크 착용에 대한 연구로부터 도출되었다.322,323 중심

정맥도관 삽입 시에는 혈관과 혈류가 외부 환경에 직

접 노출되기 때문에 감염의 위험이 높다. 출구가 아물

고 난 후에 마스크가 필요한지 아닌지에 대해서는 불

명확하다. 중심정맥도관을 관리하는 도중에 의료인이

나 환자가 실수로 재채기, 기침, 침이 튄다면(예, 말을 

하는 동안), 추가적인 보호를 하는 것이 이론적으로 도

움이 될 수 있다. 비접촉(no-touch) 술식이 엄격히 시

행될 수 있다면, 수술용 멸균장갑이 새로운 깨끗한 장

갑에 비해 우월한지에 대해서는 논란의 여지가 있다. 

허브 관리

허브 오염 및 감염의 위험 인자는 (1) 노출된 중심정

맥도관 허브와 멸균되지 않은 표면(예, 침대 책상)이나 

물체(예, 손)와의 접촉 (2) 공기에 장기간 노출 (3) 허

브의 부적절한 세척 (4) 노출된 허브에 환자나 의료인

의 숨이 닿는 것이다.324 따라서, 허브 노출 시간을 줄

이는 것이 중요하며, 적극적인 허브 세척이 필요하다. 

이러한 것은 도관연관혈류감염의 비율을 현저하게(거

의 4배) 감소시킬 수 있으며,325 거의 1,000 도관일 당 

1회의 혈행감염 비율에 근접할 수 있다.325 따라서, 허

브 노출 시간을 줄이고 적극적인 “허브를 문질러 닦기

(scrub)”을 통해, 감염을 예방하는 프로토콜을 적용하

는 것은 매우 중요하며, 여러 진료지침에 의해 뒷받침

된다.296,297

도관과 출구 소독

한 개의 클러스터 무작위 대조연구(422개의 센터)는 

최근 실제적인 허브 관리를 위해서 2% 클로로헥시딘

과 70% 알코올 스왑 스틱(swab stick)과 70% 알코올 

패드(alcohol pad)를 이용해서 출구 소독을 위한 새

로운 중심정맥도관 관리 프로토콜(특정 소독제의 사용

은 없었고, 허브 문질러 닦기는 안함326)을 비교하였다. 

2% 클로로헥시딘을 사용하는 시설에서 유의미하게 

낮은 혈류감염의 비율을 보였다. 군집 효과를 보정한 

수정된 환자-수준 분석에서 상대위험도는 0.79 (95% 

신뢰구간, 0.78–0.81)였다. 부작용 발생은 실험군에서

만 발생하였고, 이는 클로로헥시딘 과민반응이 포함되

었다. 82명의 환자에서 184건의 생명을 위협하지 않는 

국소적인 부작용이 발생하였다.

파일럿 무작위 대조연구(105명)에서, 중심정맥도관 

출구의 소독에 대해 70% 이소프로필(isopropyl) 알코

올 용액이 포함된 2% 클로로헥시딘 대 0.5% 클로로헥

시딘이 포함된 알코올[대조군 중 81%], 또는 0.05%의 

수성 클로로헥시딘[대조군 중 19%] 클로로헥시딘 용

액의 저농도 클로로헥시딘을 비교하였다. 추적관찰 기

간은 12개월이었다. 전체적으로, 대조군과 비교해서 

실험군에서 중심정맥도관 감염이 더 적었으나 유의한 
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차이를 보이지는 않았다(상대위험도, 0.49; 95% 신뢰

구간, 0.18–1.34). 특정한 감염(예, 도관연관혈류감염

이나 출구 감염)은 두 군 간에 유의미한 차이를 보이지 

않았다. 피부 과민 반응은 70% 알코올 용액이 포함된 

2% 클로로헥시딘 그룹내의 4명의 참가자에서 발생하

였다(P=0.12).

이러한 근거를 통해, 작업그룹은 중심정맥도관 관리 

프로토콜 시에 클로로헥시딘을 사용할 것을 강력하게 

제안하고, 경우에 따라서 70% 알코올이 포함된 1%나 

2% 클로로헥시딘 글로코네이트를 사용하도록 제안한

다.296,297 작업그룹의 추가적인 연구에 의하면, 중심정

맥도관연관감염을 방지하기 위한 클로로헥시딘 피부 

소독은 포비돈 요오드나 알코올보다 더 우수한 것으로 

나타났다.328-330 만약 클로로헥시딘이 금기(예, 피부 과

민이나 알러지)일 때는 70% 에탄올이 포함된 10% 포

비돈 요오드가 사용된다.331 소독액은 반드시 마찰을 

이용해 최소 30초 이상 도포하고, 닦아내거나 흡수시

키지 말고, 자연건조해야 하는데, 이는 소독 물질을 피

부에 잘 부착시키거나 피부의 상처나 감염을 막기 위

한 것이다. 교차 감염의 위험성으로 인해서 모든 세정

액, 예를 들면 일회용 스왑 스틱이나 패드는 반드시 일

회용으로 사용한다.297

출구 감염 예방도구와 드레싱

중심정맥도관 출구에 국소적인 소독/항생제 연고

를 정기적으로 도포하는 것은 도관연관혈류감염의 

위험성을 75%에서 93%까지 감소시키는 것으로 나

타났다.332-334 뮤피로신, 포비돈 요오드와 폴리스포린

(Polysporin) 삼중 항생제 연고가 포함된 국소적인 연

고에 대한 연구가 진행되었다. 6년간 추적 관찰된 혈

액투석도관의 출구에 폴리스포린 삼중 연고제를 도포

한 전향적 연구에서는 미생물에 대한 내성이 관찰되

지 않았고, 1,000 도관일 당 1건 이하의 균혈증을 포함

한, 감염 예방 능력에 대한 감소도 나타나지 않았다.309 

의학적 목적으로 승인받은 꿀(medical grade honey)

의 경우에는 도관연관혈류감염에 있어서 뮤피로신과 

동등한 효과를 가지는 것으로 나타났다.335 이러한 내

용은 근거분석팀에 의해 뒷받침된다. 예를 들어, 중심

정맥도관 출구에 의료 등급의 꿀은 12%에서 균혈증이 

관찰되었고, 뮤피로신 예방 도포는 10%에서 균혈증이 

보였다(P=0.78).336 균혈증이 없는 생존율은 두 군 간에 

차이를 보이지 않았다(위험비, 0.94; 95% 신뢰구간, 

0.27–3.24).

위약군이나 치료를 하지 않은 군과 비교해서 이러한 

국소적인 소독제나 항생제가 도관연관혈류감염을 낮

추지만, 소독제나 항생제의 종류에 따른 유의한 차이

가 없어서, 작업그룹은 감염을 막는 항생제/소독제의 

선택은 임상의의 최선의 선택과 지역적 실제 진료환경

에 의해서 선택할 것을 권한다. 출구가 완전히 아물고 

나서는 이러한 이점이 유지되는지는 명확하지 않다. 

하지만, 중심정맥도관을 교환하고 나면 출구가 다시 

아무는 과정이 필요하다는 것을 잊지 않는 것이 중요

하다. 또한 내강내에 사용하는 용액이나 그 외 어떠한 

세정 용액 혹은 소독제/항생제를 국소적으로 투여할 

때는 반드시 중심정맥도관 소재에 사용 가능한지 확인

해야 한다.

모든 드레싱 재료는 접촉금지(no-touch) 또는 무균

적인 방법으로 도포해야 한다. 접촉금지 술식은 중심

정맥도관의 모든 열린 포트와 끝을 손이나 장갑으로 

만지지 않는 것을 의미한다(http://antt.org/ANTT_

Site/home.html 참조). 최근 자료에 따르면, 중심정

맥도관의 출구에 균의 집락이나 도관연관혈류감염 발

생과 관련하여 투명, 반투명 드레싱과 일반적인 거즈 

http://antt.org/ANTT_Site/home.html
http://antt.org/ANTT_Site/home.html
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드레싱 사이에는 유의한 차이가 없는 것으로 알려졌

다.337-339 이는 또한 근거분석팀에 의해 뒷받침된다. 예

를 들면, 1개의 소규모 무작위 대조연구(66명)에서는 2

가지 드레싱을 비교하였다: 멸균된 투명 필름과 전통

적인 멸균 거즈 및 저자극성 미세공 드레싱.340 중심정

맥도관연관감염에서 두 군 간에 유의한 차이는 없었다

(실험군에서 12%, 대조군에서 9%; P=0.69).340

드레싱의 종류와 빈도를 선택할 때에는 환자 요인과 

환경적인 요인을 모두 고려해야 한다(이전에 논의됨). 

드레싱은 물에 담그지 않아야 하며, 만약 축축해지거

나, 너덜해지거나, 혹은 더러워지거나, 개방이 되거나 

접착성이 없어질 때 교환을 해야 하며, 중심정맥도관 

드레싱의 교환은 환자를 포함하여 훈련된 투석실 의료

인에 의해서만 시행되어야 한다. 도관을 유지하고 감

염의 위험을 줄이기 위해서 의료인은 정기적인 재훈련

을 받아야 한다. 연구의 표, 근거의 질, 편향의 위험은 

부록 3, 표 S98-S109에서 제시되었다.

중심정맥도관의 개통성 평가

0.9% 생리식염수를 이용한 정기적인 세척(flushing)

은 중심정맥도관의 개통을 유지하는 데 사용되며 도관

을 연결하거나 분리할 때 표준 술식이 되었다. 중심정

맥도관 내강을 세척하는 것은 부적합한 약물이나 용액

이 도관 내강내에서 섞이는 것을 막고, 도관의 혈액이

나 피브린도 세정할 수 있다.341 일반적으로 5–10 mL 

주사기가 사용된다; 주사기 크기에 대한 근거가 부족

하기 때문에, 중심정맥도관 제조회사의 사용설명서가 

지침이 될 수 있다. 하지만 임상의는 최선의 임상적 판

단을 시행하고 중심정맥도관 관리 프로토콜을 준수해

야 한다. 중심정맥도관을 연결하거나 분리할 때 무균

적 접촉금지 술식(http://antt.org/ANTT_Site/home.

html 참조)을 사용하고, 내강 내부에 혈액이 남아있는 

시간을 줄이기 위해서 한번에 한 내강씩 연결할 것을 

권고한다(표 11.2). 

투석용 중심정맥도관의 관리와 환자교육

중심정맥도관 관리를 용이하게 하기 위해서, 다음 

조치를 강력하게 고려해야 한다.

1) ­­중심정맥도관 사용에 대한 적절한 적응증(진료지

침 권고내용 1, 2.2)과 관련하여 환자(다음 참조), 

의료진과 관련 의료인을 교육해야 하고, 도관 관

련 감염에 대한 예방적인 조치를 포함한 안전하

고 적합한 도관 관리와 사용에 대해 적절한 절차

를 수립한다.

2) ­­도관을 연결하고, 사용하고, 유지하는데 관련된 

모든 사람(환자, 환자의 가족을 포함하여)은 중심

정맥도관 진료지침에 대한 지식 및 이를 잘 따라

서 하는지 주기적으로 평가받아야 한다.

3) ­­역량이 입증되고 훈련된 사람만이 도관을 접근, 

사용, 유지해야 한다. 환자 교육과 훈련에는 다음 

사항들을 포함하지만, 이에 국한하지는 않는다.
● ­­봉합사 제거 시기를 포함한 초기 도관 관리
● ­­자주 손 씻기
● ­­도관을 당기거나 끌어내는 것을 피하고, 도관 주

변에서 날카로운 물건(예, 가위)을 사용하지 않

을 것
● ­­드레싱이 더러워지거나 젖을 때 무엇을 할 것

인가
● ­­출혈이 생길 때 무엇을 할 것인가
● ­­도관이 빠질 경우 무엇을 할 것인가
● ­­도관가지(Limb)의 집게(clamp)가 부러지거나 

떨어질 경우 무엇을 할 것인가

http://antt.org/ANTT_Site/home.html
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표 11.2.  중심정맥도관의 연결과 분리 과정

중심정맥 도관의 연결 방법

1단계: 환자에게 절차를 설명한다. 대화를 최소화하고 머리를 중심정맥도관의 반대 방향으로 돌리도록 한다.
2단계: 손 위생을 수행한다. 중심정맥도관을 보호하거나 중심정맥도관의 끝을 덮고 있는 거즈나 테이프를 제거한다.
3단계: 중심정맥도관의 두 끝이 잠겨있는지 확인한다. 도관의 끝이 패드/포 위에 오도록, 중심정맥도관의 아래에 깨끗한/멸균된 

패드/포를 깐다.
4단계: 손 위생을 수행하고 소모품을 준비하고, 멸균 상태를 유지한다. 장갑을 착용한다.
5단계: 중심정맥도관의 집게(clamp)가 잠겨있는 지 확인한다. 뚜껑을 제거하고 클로르헥시딘(또는 클로르헥시딘이 없을 경우 

포비돈)으로 허브(“허브를 문질러 닦기”)297를 소독한다. 소독된 허브가 멸균되지 않은 표면에 닿지 않도록 한다. 폐쇄되고, 
높은 유량의 바늘이 없는 뚜껑이 사용된다면; 뚜껑 청소 및 교체에 대한 제조업체의 권장사항 및 중심정맥도관 관리를 따른다. 
두번째 포트도 반복한다.
5단계의 선택 사항: Luer 잠금 뚜껑을 제거하기 전에, 각 허브 또는 도관의 끝에 대해 별도의 소독 패드를 사용하여 소독 
패드로 뚜껑과 허브 부분을 소독한다.

6a단계: 주사기를 부착하고, 중심정맥 도관의 집게(clamp)를 풀고, 도관 내강안의 혈액 2–5 mL 및 충진 용액을 흡인한다. 다시 
도관의 집게(clamp)를 닫는다. 주사기를 분리하고 투석회로를 연결한다. 두번째 포트도 반복한다.
6단계의 선택 사항: 혈액 흡입 및 충진 용액을 흡인 시 저항이 느껴지지 않으면, 0.9% 생리식염수가 들어있는 5–10 mL의 
주사기를 부착하고 turbulent flushing 술기(10 mL 주사기를 사용하여 매우 짧은 간격으로 1–2 mL씩 주입-중단(push-
pause)을 통해 내강안을 세척하는 술기)를 사용하여 생리식염수로 내강안을 세척한다.

7b단계: 투석을 시작한다.
8단계: 주사기와 사용한 재료를 폐기한다.

중심정맥도관의 분리 방법

1단계: 환자에게 절차를 설명하고, 투석기의 절차에 따라 환자의 혈액을 넣어주고, 손 위생을 수행한다. 중심정맥도관의 잠금 장치를 
준비한다.

2단계: 중심정맥도관의 집게(clamp)와 혈액회로의 집게(clamp)를 닫는다. 한 개의 혈액회로에서 한 개의 중심정맥도관을 분리하고, 
허브를 소독한다.c

3단계: 0.9% 생리식염수가 들어있는 5–10 mL 주사기를 중심정맥도관에 연결하고, 중심정맥도관의 집게(clamp)를 풀고, 도관 
내강을 세척한다.

4단계: 도관에서 생리식염수 주사기를 제거하고, 중심정맥도관 충진 용액이 들어있는 주사기를 도관에 연결한다. 중심정맥도관 관리 
절차에 따라 각각 충진 용액을 충진한다.d

5단계: 도관의 집게(clamp)를 닫고, 주사기를 제거하고, 허브를 청소한 후, 멸균 Luer 잠금 뚜껑을 닫는다.
6단계: 두 번째 도관도 각 단계를 반복한다.
7단계: 사용한 소모품을 폐기한다.

a‌‌각 도관 내강이 흡인되지 않거나 쉽게 세척되지 않는 경우, 집게(clamp)가 열려 있는지 확인하고 저항에 대한 외부 원인(중심정맥 
도관의 외부 꼬임 혹은 환자의 자세)을 배제한다.342 문제가 지속되면, 중심정맥도관내의 피브린 또는 혈전 형성, 혹은 도관 끝의 
위치이상일 수 있다(진료지침 22와 24). 부드럽게 앞뒤로 움직이는 것(관류, irrigation)은 중심정맥도관의 개통성을 촉진할 수 있다. 
관류 후 turbulent flushing 술기(10 mL 주사기를 사용하여 매우 짧은 간격으로 1–2 mL씩 주입-중단(push-pause)을 통해 내강안을 
세척하는 술기)를 사용하여 내강을 세척(예, 10 mL의 생리식염수 사용)하여, 혈액이 내강에서 제거되도록 한다(개통성을 최적화). 
항응고제(충진) 용액을 제거(흡입) 할 수 없는 경우 출혈에 대해 관찰한다.

b‌‌투석 치료를 시작하기 위해 라인 반전이 필요한 경우, 다음 단계에 대한 투석기의 절차 및 사례를 따른다. 개통성이 확인되면 투석을 
시작한다.

c‌‌“허브를 문질러 닦기”프로토콜을 따른다.297

d‌‌잠금 용액에는 항응고제, 살균제/항생제 또는 혈전 용해제 및 이들의 조합이 포함될 수 있다. 도관이 연결 및 분리될 때마다 뚜껑을 
교체해야 한다. 폐쇄되고, 높은 유량의 바늘이 없는 뚜껑이 사용된다면; 뚜껑 청소 및 교체에 대한 제조업체 권장 사항 및 절차를 따른다.
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● ­­통증, 열이나 오한, 발적이 발생하거나 진물이 도

관 출구나 터널에서 관찰될 때 무엇을 할 것인가
● ­­궁금한 점이 있거나 걱정이 생길 때, 전화를 통해 

정확한 사항을 알려줄 수 있는 사람이 누구에게 

알릴 것인가

환자는 적혀 있는 형태의 도관 관리 지침과 출혈이

나 감염의 징후(열, 오한, 화농성 진물)와 같은 혈관통

로에 대한 우려가 발생하였을 때, 이를 알리고 문의할 

수 있는 최신 연락처를 제공받아야 한다.

적용 시 고려사항

● ­­의료진이 자주 교체되면 모든 타입의 혈관통로 관리

에 대한 훈련이나 역량의 부족이 발생한다.
● ­­내강내에 사용하는 용액이나 그 외 세정 용액 혹은 

소독제/항생제를 국소적으로 투여할 때는 반드시 중

심정맥도관의 소재에 적합한지 확인해야 한다.
● ­­도관 관리, 연결이나 분리하는 절차와 관련하여 실

무를 담당하는 직원들을 훈련시키고, 심사를 하고, 

이에 대한 피드백을 제공해야 한다.

모니터링과 평가

● ­­중심정맥도관 출구가 아물었는지 모니터링

● ­­질병통제 및 예방센터(Centers for Disease 

Control and Prevention, CDC)로부터 감사를 받

고 점검 목록을 체크하는 것343도 도움이 된다.

앞으로의 연구

● ­­중심정맥도관을 조작하거나 관리 시 접촉금지 술식

이 지켜지는 상황에서 멸균 장갑이 필요한 지에 대

한 연구
● ­­환자가 머리를 반대로 돌리고 환자와 치료자가 말을 

하지 않은 채로, 도관 드레싱을 교환하거나 조작할 

때 마스크 착용이 필요한 지에 대한 연구. 다만 환

자나 치료자가 호흡기 증상이나 징후가 있을 때는 

예외
● ­­출구와 터널이 완전히 내피화되고 치유된 후에 국소

적 차단제(topical barrier)가 이점이 있는지 확인하

는 연구
● ­­출구의 치유 여부를 결정하는 방법을 검증하는 것
● ­­출구와 터널이 완전히 나았을 때 안전하게 샤워할 

수 있는지 확인하는 연구
● ­­출구와 터널이 완전히 낫고, 만약 환자가 적절하게 

세정할 수 있다면, 드레싱을 안해도 되는지 확인하

는 연구
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 투석혈관 천자 합병증

12.1 KDOQI는 천자로 인한 손상이 있는 경우 다음
과 같은 치료적 조치를 하는 것이 합리적이라고 생
각한다. 

● ‌‌모든 크기의 침윤(infiltration): 최소 10분간 
얼음 마사지하고 혈액 펌프 속도를 최대화하지 
않는다. (전문가 의견)

● ‌‌중등도의 침윤일 경우, 바늘을 빼고 침윤 부위
를 손으로 압박한다. (전문가 의견)

● ‌‌침윤이 매우 큰 경우에는 위의 조치를 시행하고, 
당일 투석이 필요한지 판단한다. 투석이 필요한 
경우에는 침윤 부위의 근위부로 천자하고, 근위

부 천자가 불가능할 경우, 30분 이상 손 압박과 
얼음마사지 후에 재시도한다. (전문가 의견)

● ‌‌혈종이 발생하면, 혈종의 위치를 확인하고 투석
혈관과 주변 팔을 주의 깊게 평가해야 한다. 평
가에는 부종의 정도를 확인하고 혈종의 근위부
와 원위부에서 투석혈관내 혈류를 확인하고 팔
의 혈액순환을 평가하는 것이 포함된다. (전문
가 의견)

12.2 KDOQI는 천자 합병증을 예방하기 위해 숙련
된 시술자에 의해, 선택적으로 필요한 환자에서 혈
류 방향과 투석혈관에서 적절한 천자부위를 결정
하는데 도움을 주기 위해 초음파를 사용하는 것이 
합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 배경

혈액투석 과정에서 천자는 필수 구성 요소임에도 불

구하고, 천자와 관련된 근거는 매우 제한적이다. 천자

를 시행하는 투석간호사나 투석환자 자신의 지식, 기

술과 능력은 각자의 맡은 바를 넘어 다양하며 이에 대

한 최소한의 표준이나 표준화는 없는 상태이다. 합병

증의 빈도를 줄이기 위해서는, 혈관의 해부학, 환자 중

심 관리와 치료자-환자 간의 치료 관계의 중요성에 대

진료지침

12 투석혈관 천자 합병증
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한 기본 지식이 모든 천자 훈련 프로그램에 포함되어

야 한다. 천자로 인한 합병증은 환자에게 불편함과 고

통을 줄 뿐만 아니라 일부의 경우에는 해당 투석혈

관을 망가 뜨려서 향후 정상적인 투석통로로서 역할

을 하는 데에 부정적인 영향을 줄 수도 있다. 예를 들

어, 성공적인 2개의 바늘 천자가 이루어지기 전에 한

번의 침윤 손상은 동정맥루 성숙 확률을 56% 감소시

킨다.158 침윤손상은 잦은 영상촬영과 시술로 이어지고 

중심정맥도관을 오래 유치하게 하는 것과 관련이 있

다.3 사실, 천자 시도의 실패는 동정맥루 성숙의 성공 

및 예후를 나쁘게 하는 것과 관련이 있다.158 현재, 천자

와 관련된 합병증은 투석치료의 일부로서 일관적으로 

보고되고 있지 않다.

천자 부위의 출혈은 대부분 직접 압박으로 교정되지

만 때로는 피부 봉합이 필요한 경우도 있다. 압박은 출

혈이 있는 부위에 직접 가해져야 하며, 또한 출혈의 원

위부로 투석혈관의 유출로(outflow)를 완전히 막지 않

도록 연습해야 하는데, 이는 투석혈관의 내강내 압력

을 동맥 수준으로 증가시킬 수 있기 때문이다. “나쁜 

천자”는 중대한 혈종을 만들고 이로 인해 중심정맥도

관을 필요로 하거나 최대 3개월까지도 혈종이 없어질 

때까지 추가적으로 투석혈관의 천자를 연기시킨다.3 

피부봉합이 필요하거나 매우 큰 혈종을 초래하는 혈관

통로 천자부위에서의 출혈은 정맥유출 협착을 시사하

고, 진단적 혈관조영술 시행을 위한 의뢰가 필요하다.

세부 설명

합병증과 치료

● ­­정맥의 침윤은 바늘이 삽입되고 바늘 끝이 부주의하

게 정맥벽을 넘어 보다 전진하게 되면서, 측면이나 

뒷면에 천공을 일으키면서 발생하게 되는데, 이는 

다양한 정도의 부종이나, 멍, 또는 통증을 유발하게 

된다.
● ­­혈종은 정맥의 침윤이나 천자하는 동안 바늘 구멍 

주변으로 혈액이 누출되어 발생할 수 있고, 또는 투

석 치료 종료 후에 바늘을 제거한 후에 발생할 수 있

다. 혈종의 크기는 작게 퍼진 것부터 매우 크고 단단

한 덩어리까지 다양하며, 크고 단단한 혈종이 혈관

을 누르게 되면 투석혈관에 혈전증을 일으킬 수 있

다. 또한 심각한 혈종은 혈종이 있는 부위에 협착을 

초래할 수 있다. 이를 피하기 위한 모든 노력이 필요

하다.
● ­­통증은 흔하게 다양한 부위와 다양한 시간에, 다양

한 강도로 발생한다. 통증은 천자를 시작할 때 발생

할 수도 있고, 투석 도중에도 천자 부위나 그 주변

부, 팔이나 손 부위에 발생할 수도 있으며, 혈종이나 

정맥의 침윤, 주변 신경의 자극으로 인해 투석 종료 

후에도 지속될 수 있다. 
● ­­침윤이나 이로 인한 혈종 같은 천자 합병증의 치료

는 부종의 정도, 통증, 환자의 불안감에 따라 달라질 

수 있다. 환자와 가족에게 적극적으로 지식을 공유

하고 지원을 제공해야 한다. 편의 조치 또는 진통제 

투여는 개별적으로 접근해야 한다. 

천자 합병증 예방

● ­­천자하기 전에 투석혈관을 검사하고 평가해야 한다. 

투석혈관에 혈류가 있는지 확인하고 바늘을 찌르기 

전에 적절한 투석을 위한 혈류 방향을 결정한다. 전

체 투석혈관과 인접 팔을 관찰하고, 투석혈관을 청

진하고 촉진하면 많은 문제를 확인하고 천자를 위한 
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적절한 위치를 찾을 수 있다. 천자를 돕기 위해서 숙

련된 시술자가 침상 옆에서 초음파를 시행하는 것은 

간호사의 자신감을 키우고 환자에게 편안함을 제공

하며 투석혈관 내 혈류 방향을 결정하는 데 도움이 

될 수도 있지만, 아직까지 모든 환자에게서 사용을 

권고할 근거는 부족하다. 천자 보조를 위한 초음파

의 사용은 진료지침 11의 특별 토의를 참조하면 된

다. 
● ­­환자 자신의 관찰과 요구에 따라 적절한 천자 위치

를 선택하는 것은 관련된 합병증을 피할 수 있다.
● ­­합병증의 위험이 있는 투석혈관을 천자할 때는 가

능하면 언제든지 경험이 많은 투석간호사가 천자를 

시도해야 한다. 투석간호사는 천자에 관련된 문제

가 발생할 것으로 생각되면, 천자하기 전 혈관을 평

가할 때부터 숙련된 의료인의 조언과 지도를 구해야 

한다. 만약 투석혈관의 천자가 실패한다면, 숙련된 

의료인에게 요청하기 전에 최대 2회까지만 천자를 

시도하도록 권고한다.
● ­­천자가 가능한 혈관이 작거나 터지기 쉬울 때에는, 

작은 게이지의 바늘 사용 및 테프론(Teflon) 바늘(플

라스틱 바늘)의 사용을 고려한다. 이러한 바늘은 혈

류에 제한이 있을 수 있지만, 플라스틱 바늘을 장기

간, 보다 자주 처방하는 것 또는 환자의 투석 필요성

이나 목적에 맞게 개별화하여 처방하는 것을 고려한

다면 투석혈관을 문제없이 사용하며 도관 삽입 또한 

피할 수 있다.
● ­­자가천자 적절하고 가능할 때, 숙련된 환자에서의 

자가천자는 이점이 있을 수 있다.
● ­­천자와 관련된 합병증에 대한 기록은 투석간호사의 

교육과 평가의 일부로서 검토되어야 한다.

특별 토의

● ­­투석통로를 천자할 기회가 적은 투석 센터에 있는 

의료진은 교육의 어려움이 있을 수 있다. 이러한 경

우, 환자에게 적절한 치료를 제공하기 위해 온라인

을 통해 의료자원과 전문지식에 접근하는 것을 고려

해야만 한다.
● ­­작업그룹은 천자와 천자관련 합병증의 치료에 대한 

권고의 경우, 관련된 근거가 많지 않아서, 전문가 의

견의 수준 정도로만 제한한다. 심지어 다른 말초 정

맥천자나 동맥 천자와 관련된 문헌을 검토하는 경우

에도, 근거 정도는 전문가의 의견에 기초했다는 점

을 밝힌다.
● ­­자가천자가 가능한 적절한 상황에서, 잘 훈련된 환

자가 자가천자를 하는 것은 투석혈관의 천자에 대한 

불안감을 감소시키고 환자를 편하게 하는데 도움이 

될 수 있다. 

앞으로의 연구

● ­­천자 방식을 검증하고, 합병증이 없이 천자를 시행

하는 것, 성공적인 투석혈관 천자를 막는 요인을 낮

추는 전략에 대한 엄격한 연구가 필요하다.
● ­­천자합병증에 대해 기록을 남기고, 이를 검토하는 

것이 천자의 질이나 투석혈관의 예후를 향상시키는 

지에 대한 연구가 필요하다. 
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참고: “투석혈관 혈류장애”란, 기저의 협착이나 혈전

증 혹은 관련된 병리로 인해 투석혈관(동정맥루 또는 인

조혈관)의 혈류 또는 개통성에 임상적으로 의미 있는 이

상이 발생한 경우를 뜻하며, 이는 다른 유형의 투석혈관 

합병증과 구별된다.

진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 투석혈관 혈류장애에 대한 적절한 
모니터링과 감시의 수행

신체검사(모니터링)

13.1 KDOQI는 동정맥루에 있어서 혈류장애의 임상
지표를 찾아내기 위해 지식과 경험을 갖춘 의료인

이 주기적인 신체검사를 수행하는 것을 권고한다. 
(조건부 또는 강한 권고, 중간 수준의 근거)

임상지표에 대해서는 표 13.2를 참조 

13.2 KDOQI는 인조혈관에 있어서 혈류장애의 임상
지표를 찾아내기 위해 지식과 경험이 있는 의료인
이 주기적인 신체검사를 수행하길 권고한다. (조건
부 또는 강한 권고, 중간 수준의 근거)

임상지표에 대해서는 표 13.2를 참조

13.3 KDOQI는 신장내과 수련의와 혈액투석 환자 
진료에 연관된 의료인이 투석혈관을 모니터하고 
투석혈관 혈류장애를 감지하기 위한 적절한 신체
검사법을 익히는 것이 합리적이라고 생각한다. (전
문가 의견)

개통성을 증진하기 위한 감시(surveillance)

13.4 KDOQI는 동정맥루 개통성의 개선을 위해서 
신체검사와 같은 모니터링(monitoring) 외에, 추
가적으로 투석혈관 혈류량 및 압력의 측정 또는 영
상 검사와 같은 정기적 감시(surveillance)를 하
는 것에 대한 권고사항을 만드는 것은 근거가 부족
하다.

진료지침

13 투석혈관 혈류장애  
- 모니터링/감시
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참고: 다시 말해, 혈관통로에 대한 모니터링
(monitoring)이 일차적으로 중요하고 감시(sur-
veillance) 소견은 보조적이며, 감시 소견만으로 
어떠한 조치를 취해서는 안 된다.

13.5 KDOQI는 인조혈관 개통성의 개선을 위해서 
신체검사와 같은 모니터링(monitoring) 외에, 추
가적으로 투석혈관 혈류량 및 압력의 측정 또는 영
상 검사와 같은 정기적 감시(surveillance)를 하
는 것에 대한 권고사항을 만드는 것은 근거가 부족
하다. (조건부 권고/낮은 수준의 근거)

참고: 다시 말해, 혈관통로에 대한 모니터링
(monitoring)이 일차적으로 중요하고 감시(sur-
veillance) 소견은 보조적이며, 감시 소견만으로 
어떠한 조치를 취해서는 안 된다.

임상적 모니터링에 의해 발견된 이상에 대한 
조사

진료지침 권고내용 15.1-15.3을 참조

권고내용: 임상지표와 무관한 투석혈관 협착
에 대한 감시와 선제적 중재술

개통성을 증진하기 위한 혈관내 중재술

13.6 KDOQI는 임상지표가 동반되지 않은 협착이 
있는 동정맥루에 대해서 개통성의 개선을 위해 선
제적 혈관성형술을 시행하는 것을 권고하지 않는
다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

13.7 KDOQI는 임상지표가 동반되지 않은 협착이 
있는 인조혈관에 대해서 개통성의 개선을 위해 선
제적 혈관성형술을 시행하는 것을 권고하지 않는
다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

개통성을 증진하기 위한 수술적 중재술

13.8 임상지표가 동반되지 않은 협착이 있는 동정맥
루에 대해서 개통성의 개선을 위한 선제적 수술에 
대해 권고사항을 만드는 것은 근거가 부족하다.

권고내용: 임상지표와 연관된 투석혈관 협착
에 대한 선제적 중재술

13.9 KDOQI는 지속적으로 일관된 임상지표가 있는 
환자에서 투석혈관 상실이나 혈전증의 위험을 줄
이기 위한 선제적 혈관성형술을 시행하는 것은 합
리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

근거 및 배경

이번 진료지침에서는, 기저의 협착이나 혈전증, 또

는 관련 병태로 인한 투석혈관(자가혈관이나 인조혈

관)의 혈류나 개통성에 임상적으로 의미 있는 이상이 

생긴 것을 투석혈관 혈류장애로 정의하였다. 기존에

는 투석혈관 기능장애를 여러 종류의 형태적 이상과 

기능적 장애를 포괄하는 개념으로 사용을 하였다; 하
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지만 작업그룹(Work Group)에서는 기저의 협착이

나 혈전증 등과 관련된 투석혈관의 기능 장애를 동맥

류와 같은 다른 원인의 기능 장애와 구분하고자 하였

다. 따라서, 투석혈관 혈류장애라는 용어는 다른 유형

의 투석혈관 합병증과는 구별하여 사용된다. 투석혈관 

혈류장애는 통상적으로 기저의 협착 및 혈전증과 관련

된 흔한 문제이다. 진행되는 투석혈관의 협착에 이어

서 발생하는 투석혈관 기능장애는 환자에게 질병과 의

료비를 발생시킨다.344 주기적인 혈관통로의 모니터링

(monitoring)과 감시(surveillance)를 수행하는 근본 

원칙은 협착을 찾아내고 교정하여 투석 효율의 저하를 

최소화하고 처방된 투석량을 제공하며, 혈전증의 빈도

를 낮추고, 투석 혈관의 기능을 향상시키는 것이다. 실

제로 혈관통로 기능은 환자와 의료인 모두에게 임상

적 혹은 연구 대상으로서 최우선 순위로 선정되어왔

고, 혈관통로 관련 임상시험의 중요 결과지표로 쓰여

왔다.345

신체검사/모니터링(monitoring)의 이론적 
근거

투석혈관의 기능장애가 발생하기에 앞서 협착을 조

기 발견하기 위한 다양한 선별 방법들이 제시되어왔

다.346-351 임상적 모니터링 전략에는 병적 소견을 시

사하는 징후들을 발견하기 위한 혈관통로의 시진, 촉

진, 청진 등의 신체검사가 포함된다. 이러한 모니터링

은 환자가 혈액투석을 받고 있지 않는 시간 동안에 가

장 효과적으로 이루어질 수 있다. “투석혈관 1분 점검

(one minute check)” (esrdncc.org/en/resources/

lifeline-for-a-lifetime/step-eight-the-one-minute-

access-check/)과 같은 간단한 양식은 빠르고 효과적

이며 투석 전에 환자와 의료인이 시행할 수 있다.352 이

러한 모니터링은 투석실에서 주기적으로 시행하는 검

사들과 투석 적절도(URR, Kt/V, 재순환), 천자의 어려

움, 또는 바늘 제거 후 지혈시간 및 기타 임상 징후들

을 함께 검토함으로써 보완할 수 있다. 비록 이런 다양

한 기술과 방법들이 혈관통로의 혈류장애를 확인하는

데 사용될 수 있지만, 어떤 방법이 최적인가에 대한 과

학적 근거는 아직 부족하다. 여러 모니터링 기술을 평

가하는 몇몇의 무작위 대조시험들이 수행되었다. 대부

분의 투석 기계에서는 동적 정맥압(DVP)을 측정할 수 

있다; 하지만 150–200 mL/min 정도의 낮은 혈액투석 

혈류량(Qb)에서는 동적 정맥압을 활용하여 협착을 감

지하거나 투석혈관의 혈전증을 예측하는 것이 매우 제

한적인데, 투석 바늘의 굵기나 길이 등의 다양한 요인

에 영향을 받기 때문이다.353 투석혈관 내 재순환, 요소 

제거율(Urea reduction ratio; URR)이나 Kt/V의 감

소 역시 투석혈관의 협착을 의심하는데 도움이 될 수 

있지만, 많은 변수가 측정에 영향을 미치기 때문에 단

독 지표로는 사용할 수 없으며 아직 그런 변수들이 엄

격하게 관리된 연구가 없었다. 신체검사와 더불어 이

러한 모니터링 값(URR, Kt/V, 재순환 등)의 추세를 추

적하는 것은 유용할 수 있으므로 적절하게 수행하여

야 한다. 숙련된 의료인이 시행한 투석 혈관의 신체검

사는 민감도와 특이도가 모두 높았다.267,354,355 신체검사

는 쉽게 할 수 있고, 배우기가 어렵지 않으며, 비용대비 

효과가 뛰어나고, 장비나 시간 역시 많이 필요하지 않

다. 많은 연구들이 신체검사를 통해 투석혈관 혈류장애

를 감지하는 방법들을 조사하였다(동정맥루267,355와 인

조혈관351,356). 신체검사(모니터링)는, 투석혈관 혈류장

애가 임상지표와 적합하게 일치하는 경우 추가 검사와 

예방적 중재술을 통해서 혈전증 예방과 같은 결과지표

를 향상시킬 수 있도록 하는 데에 그 가치가 있다.

https://esrdncc.org/en/resources/lifeline-for-a-lifetime/step-eight-the-one-minuteaccess-check/
https://esrdncc.org/en/resources/lifeline-for-a-lifetime/step-eight-the-one-minuteaccess-check/
https://esrdncc.org/en/resources/lifeline-for-a-lifetime/step-eight-the-one-minuteaccess-check/


진료지침 13. 투석혈관 혈류장애 - 모니터링/감시

119

감시(surveillance)의 이론적 근거

투석혈관 감시를 시행하는 이론적인 근거는 혈전증

이 발생하기 전에 투석혈관 내 협착을 감지하고 교정

하여, 혈전증의 위험을 줄임으로써 투석혈관의 개통성

을 향상시키는 것이다. 투석혈관 협착증과 연관된 임

상지표(표 13.2)에는, 다른 뚜렷한 원인이 없는 투석 

효율의 감소, 투석 바늘 제거 후 지혈 시간의 연장, 처

방된 혈류 속도로 혈액투석 중 부적절하게 낮은 동맥

압과 높은 정맥압,357 그리고 신체검사 시의 임상지표

들이 포함된다(앞의 내용 중 투석혈관 모니터링에 대

한 논의를 참조). 특수한 장비 및 검사자의 기술이 요

구되는 감시는 임상지표의 발생에 앞서 협착을 진단

하기 위해 연구되었다. 여기에는 투석혈관의 혈류량

(Qa)을 측정하기 위한 초음파 희석법(Ultrasound 

dilution method)을 포함한 다양한 기법들과348,358,359 

혈류량을 측정하고 해부학적 이상을 시각화하기 위한 

투석혈관 초음파검사가 포함된다.360,361 정적 정맥압의 

표 13.1.  신체검사를 통한 일상적인 혈관통로 모니터링

검진 단계 동정맥루(정상) 인조혈관(정상) 혈류와 관계된 기능부전  
혹은 미성숙(비정상) 소견

감염, 스틸 증후군, 혹은  
동맥류/가성동맥류a(비정상)

보기 주된 유출정맥이 잘 
발달되어 있음, 불규
칙/확장된 부위 또는 
동맥류 형성 없음, 로
프래더 천자, 2개의 
바늘을 사용할 수 있
는 곧은 정맥 부위
팔을 머리 위로 올릴 
때 혈관이 허탈됨. 

루프 또는 직선으로 된 
균일한 크기의 인조혈관.
체계적으로 순환하면서 
천자가 가능하고 불규칙
한 부위 혹은 동맥류 혹
은 장액종(seroma) 형
성이 없음.

미성숙된 동정맥루 – 많은 정맥
유출로를 가진 정맥(곁정맥), 천
자 부위가 불명확함.
동정맥루: 
동맥유입 혹은 정맥유출 등 모든 
부위에서 협착이 발생할수 있음.
유출 정맥의 좁아짐, 비정상적인 
박동, 동맥류 형성 등을 관찰
동정맥루 혹은 인조혈관: 
혈관통로의 근위부의 팔 혹은 목
에서 경부 정맥 혹은 표재 곁가지 
정맥의 확장

감염: 
발적, 부종, 경화, 배액 혹은 고름
스틸 증후군: 
말단/손의 색변화, 손의 동맥 혈
류 감소로 인한 피부 궤양
비정상적인 피부 변화에 대한 손
톱 바닥, 손가락, 손 검진
동맥류:
앏은 피부로 덮여있고 비정상적
으로 확장된 부위

청진기로 ‌
듣기

이완기와 수축기에
서 지속적으로 들리
는 저음

수축기와 이완기에서 지
속적으로 들리는 저음

수축기에서만 들리는 비연속성 
고음

스틸 증후군
동정맥루에서 매우 강한 잡음이 
들릴 수 있음

손가락으로 ‌
느끼기

동맥문합부와 유출
정맥 전체에서 떨림
이 느껴짐. 유출정맥
은 쉽게 눌림.

동맥문합부에서 가장 강
한 떨림이 느껴짐. 이후 
전체 인조혈관에서 떨림
이 느껴지며 쉽게 눌림.

동정맥루:
협착부위에서의 박동-워터해머
(water-hammer)같은 느낌
인조혈관:
협착부위에서 떨림 혹은 박동이 
강함. 박동은 워터해머 느낌
통로내 낮은 혈류를 보이는 인조
혈관은 흐물흐물한 느낌
인조혈관에서 흐물흐물하거나 
모양이 불규칙한 부분은 동맥류
가 형성되었을 수 있음.

감염
만졌을 때 따뜻하거나 압통, 부종 
스틸 증후군
양측 사지(손과 손가락)을 촉지하
여 혈관통로가 있는 쪽과 없는 쪽
을 비교.
체온, 악력, 움직임의 범위, 그리
고 감각 혹은 통증의 변화를 비교.
다른 쪽에 비해 혈관통로가 있는 
사지에 주요한 변화가 있다면 스
틸 증후군을 의심함.

a구체적인 합병증과 관련하여 진료지침 16과 19를 참조
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측정 역시 감시도구로 사용된다;362 (동적 정맥압의 

측정은 이제 보조적인 임상적 모니터링 방법으로 쓰

인다.)

혈전증을 줄이고 투석혈관의 개통성을 높이기 위해 

투석혈관 감시를 고려할 때, 중요한 몇 가지 고려사항

들이 제기된다. (1) 협착의 감지를 위한 감시의 진단적 

가치는 무엇인가? (2) 향후 혈전증으로 이어질 수 있는 

협착을 정확하게 진단하는 감시 지표(예, Qa, Qa/time

의 변화 등)의 검증된 진단 기준치는 무엇인가? (3) 협

착 이외의 어떤 요인들이 비정상적 감시 지표와 연관

이 있는가? (4) 임상지표가 없는 상황에서 감시 검사를 

통해 협착이 발견되었을 때 적절한 조치는 무엇인가? 

(5) 임상지표가 없는 상황에서 중재술을 하였을 때 투

석혈관 개통 성적은 어떠하고, 이는 모니터링 등의 임

상적 검사에서 발견된 협착에 대해 중재술을 시행한 

결과와 어떻게 다른가?

협착의 감지를 위한 감시(surveillance)의 진단
적 가치는 무엇인가? 

감시 기법들로 협착을 진단할 수 있다; 하지만, 진단

의 정확성과 재현성에 대한 유효성의 문제는 감시 방

법과 사용된 지표에 따라 달라질 수 있다. 투석혈관 내 

혈류량의 감소와 투석혈관회로의 압력 변화를 통해 투

석혈관의 협착을 의심할 수 있으나, 혈류 및 압력은 협

착의 존재 외에도 협착의 위치 및 정도, (시간이나 혈

압 등의) 투석 과정에서의 혈역학적 변동과 천자 기술

이나 투석혈관의 특성 등 다른 요인에도 영향을 받는

다.362-364 그러므로, 감시 검사를 수행할 경우 비정상적

인 감시 결과를 확정하기 위해서는 반복 측정 및 감시 

결과의 추세가 중요하다. 협착의 위치는 감시 도구의 

진단적 특성에 영향을 받을 수 있고, 다발성 협착이 있

는 투석혈관의 경우 단일 감시 방법으로는 확진을 내

리지 못할 수 있다.365 또한 협착의 발생 위치와 빈도, 

그리고 병태생리학적 특성은 동정맥루와 인조혈관에

서 서로 다르게 나타나며, 투석혈관의 형태에 따라서

표 13.2.  혈관통로 모니터링 중 임상적으로 의미있는 병변을 시사하는 임상지표

시술 임상적 지표

신체검사 혹은 검진 ● ‌‌한쪽 사지의 부종
● ‌‌협착이 있는 부위에서 약해지거나 저항성이 있는 맥박, 압박에 어려움
● ‌‌협착이 있는 부근에서 수축기에만 느껴지는 비정상적인 떨림(약하거나 끊기는)
● ‌‌비정상적인 잡음(협착이 있는 부위에서 수축기에 들리는 고음)
● ‌‌팔을 올릴 때 허탈이 되지 않는 동정맥루(유출부 협착), 그리고 박동증강 검사‌

(pulse augmentation) 시 맥박이 만져지지 않음(유입부 협착)
● ‌‌팔을 올릴 때 정맥부의 과도한 허탈

354, 365

378

239

360

267

투석 시 ● ‌‌이전에는 문제가 없었으나 천자의 어려움이 새롭게 발생
● ‌‌혈전이 흡입됨
● ‌‌목표한 혈류에 도달하는 것이 불가능
● ‌‌투석 시 3회 연속으로 평소보다 천자부위 지혈 지연
● ‌‌투석시간의 연장없이 동일한 투석처방에서 설명이 되지 않는 kt/V의 감소(>0.2 units)

379

239

360
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도 혈역학적 소견이 다양하다.366

향후 혈전증으로 이어질 수 있는 협착을 정확하게 

진단하는 감시지표(예, 투석혈관의 혈류량과 시간에 

대한 혈류의 변화 등)의 검증된 진단 기준치는 무엇

인가?

투석혈관 협착을 진단하는데 이용되는 다양한 감시 

기법들은 신체검사와 같은 임상적 검사방법보다 정확

한 정도가 감시 기법에 따라 다양하다.13,367 또한, 즉각

적 중재를 요하는 의미 있는 협착을 진단하는 감시 검

사에서, 불필요한 중재술을 피하기 위한 특이도 그리

고 임상적으로 의미 있는 협착을 진단하기 위한 민감

도를 모두 갖춘 표준화된 진단 기준치가 필요하다. 감

시의 신뢰성 및 재현성과 관련된 문제 역시 진단 기준

치를 정의하고 검증하는 문제에서 고려해야 할 부분이

다. 이런 점을 감안했을 때, 중재적 치료가 필요한 경우

에 대한 검증된 기준치가 아직 투석혈관 감시 방법들

에서 정립되지 못했다.

협착 이외의 어떤 요인들이 감시지표 이상과 연
관이 있는가?

(위에서 논의하였던) 고려할 변수에는 혈액투석 치

료과정, 그에 대한 환자의 반응(예, 저혈압 등), 투석혈

관 및 투석혈관회로의 해부학적 및 생리적 특성이 포

함된다.362,363 또한 검사자의 전문성과 신뢰성은 감시 

지표의 결과에 영향을 줄 수 있다.

이 진료지침은 임상적으로 환자와 관련이 깊고 중요

한 다음 질문들에 답하기 위해 필요한 근거들에 대해 

중점을 둔다: 임상지표가 없는 경우 감시 검사에서 협

착이 발견되었을 때 적절한 조치는 무엇인가? 임상지

표가 없는 상황에서 중재 시술을 하였을 때 투석혈관 

개통 성적은 어떠하고, 이는 모니터링 등의 신체검사

에서 발견된 협착에 대해 중재술을 시행한 결과와 어

떻게 다른가?

간략하게 답을 하자면:

임상지표가 없는 경우 감시 검사에서 협착이 발견되

었을 때 적절한 조치는 무엇인가? — 아무것도 하지 말

라(Do nothing). 임상지표가 없다면 중재적 조치를 

시행하지 않아야 한다.

임상지표가 없는 상황에서 중재 시술을 하였을 때 

투석혈관의 개통성적은 어떠하고, 이는 모니터링 등의 

신체검사에서 발견된 협착에 대해 중재술을 시행한 결

과와 어떻게 다른가? (1) 동정맥루의 경우, 근거자료들

이 불명확하고, 추가적 연구가 필요하다. (2) 인조혈관

의 경우, 근거자료들을 보았을 때 임상지표가 없는 상

태에서 감시 검사의 결과에 따라 선제적 중재술을 한 

경우에 일상적인 신체검사와 비교하여 더 나은 개통성

을 보여주지 못하였다. 

세부 설명

이전의 2006년 KDOQI 혈관통로 지침 작업그룹

(2006 KDOQI Vascular Access Work Group)은 투

석혈관의 성적을 향상시키기 위해 투석혈관에 대한 감

시 그리고 협착에 대한 선제적 혈관성형술을 권장하였

다.13 이것은 투석혈관의 협착을 조기에 발견하여 선제

적으로 교정하는 것이 교정 치료를 유예하는 것보다 

투석혈관의 개통 성적을 향상시킬 것이라는 전제를 바

탕으로 한 것으로, 당시로서는 최선의 유용한 증거를 

토대로 한 것이었다. 하지만 이 권고사항에 대해서 새

로운 근거들을 토대로 논란이 있어왔다. 그 동안 신장

내과 학계에서는 협착 진단에 뒤따르는 중재술의 임상

적 결과(혈전증, 개통성, 그리고 중재 시술의 빈도 등)
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를 고려하지 않고서 단순히 협착만을 감시 방법들로 

진단하는 것은 임상적으로 의미가 없다고 인식하게 되

었으며, 이전의 많은 연구들이 감시 전략의 득과 실을 

보여주기에는 충분하지 못하였다. 앞서 서술한 많은 

요인들은 이 분야의 연구들에 대한 결과와 해석에 이

질성을 초래하였으며, 투석혈관 감시에 대한 권고내용

의 변화에 영향을 주었다.

신체검사(Physical examination)

신체검사는 쉽게 할 수 있고, 최소한의 수련으로 가

능하며, 비용효과적이고, 시간과 장비가 많이 필요하

지 않다. 신체검사를 통한 투석혈관 혈류장애의 진단

에 관한 몇 개의 연구들이 있다(예, 동정맥루13,364,365와 

인조혈관361,362에서의 협착). 

동정맥루에서 협착의 진단에 신체검사가 가지는 진단

적 정확성. 동정맥루의 기능장애를 진단하고 모니터링 

하는 것에 대하여 두 관찰연구에서 신체검사와 혈관조

영술을 비교하였다.267,354 Coentrao 등354은 투석혈관 

혈류장애를 찾아내기 위한 신체검사법을 6개월간 교

육받은 한 명의 신장내과 전공의와 11명의 일반 신장

내과 의사들의 신체검사 결과를 비교분석하였다. 신체

검사의 결과를 혈관조영술 결과와 비교하였으며, 투석

혈관 혈류장애에 대해서는 2006년 KDOQI 진료지침

에 따라 혈관조영술을 시행하였다.13 신체검사에는 팔

과 가슴, 목과 얼굴을 시진하고 동정맥루 전체를 만져

보고, 상지거상검사(arm elevation test), 박동증강

검사(pulse augmentation test), 박동과 떨림(thrill)

의 이상을 확인하는 것이 포함되었다. 동정맥루의 기

능장애는 4가지 주요 질환(유입부위 협착, 유출부위 

협착, 유출 및 유입부위 모두 협착, 혈전증)으로 분류

하였다. 조영술에서 확인된 협착은, 2006년 KDOQI

진료지침에 따라 협착부 주변의 정상 부위와 비교하

였을 때 내강에 50% 이상 협착이 있는 경우로 정의하

였다.13 동정맥루 혈전증은 동맥 또는 정맥에 존재하

는 혈전의 존재로 확인하였다. 연구결과, 신장내과 의

사의 신체검사와 동정맥루 기능장애를 평가하기 위

한 혈관조영술의 결과는 중등도의 일치도를 보였으나

(kappa=0.49; 95% 신뢰구간, 0.40–0.57), 훈련받은 

신장내과 전공의가 신체검사를 하였을 때는 거의 완

벽한 일치도를 보였다(kappa=0.86; 95% 신뢰구간, 

0.77–0.95). 일치도는 전완과 상완의 동정맥루에서 모

두 비슷하게 나타났다.

Asif 등267은(147명) 중재신장내과의사가 시행한 투

석혈관 신체검사와 혈관조영술의 결과를 비교하였다. 

Coentrao 등의 연구와 마찬가지로 투석혈관 혈류장애

에 대해 동일한 기준을 사용하였다.354 신체검사의 진

단적 정확도는 중심정맥과 동정맥루 천자구역의 협착

에 대해서는 정확도가 높지 않았으나, 유입부위 또는 

유입 및 유출부위에 모두 협착이 있는 경우에는 중등

도의 정확도를 보였고, 유출부위 협착의 진단에 대해

서는 좋은 정확도를 나타냈다.

인조혈관에서 협착의 진단에 신체검사가 가지는 진단

적 정확성. Leon 등356은 인조혈관 기능장애를 치료하

기 위해 혈관 조영술을 받은 43건의 증례에 대해 시

술 전 신체검사를 시행하였다. 신체검사 결과와 진단

은 각각 봉인된 봉투에 기록하였고, 혈관조영술은 유

입동맥에서 우심방까지 촬영하였다. 혈관조영술의 결

과는 독립된 투석혈관 시술 경력자가 신체검사의 결과

는 미리 알지 못하고 판독하였다. 인조혈관-정맥 문합

부 협착의 진단은 신체검사와 혈관조영술 소견이 강

하게 일치하였다(kappa=0.52). 인조혈관 내부의 협착

은 중등도(kappa=0.43), 유입부위 협착 역시 중등도 

(kappa=0.40)의 일치도를 보였다. 이 연구 결과는 신
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체검사가 인조혈관의 협착을 진단하고 협착부를 특정

하는데 도움이 될 수 있음을 보였다.

감시(surveillance)

동정맥루의 감시. 혈관의 상태, 감염, 그리고 혈류장

애에 대해 투석혈관 모니터링 및 평가를 위해 신체검

사를 하는 것은 근거를 바탕으로 하여 표준으로 인정

된 방법이다. 동정맥루 협착을 찾기 위한 통상적인 임

상 검사에 감시(surveillance) 검사를 추가로 시행하

여 결과를 비교분석한 유일한 연구에서, 결과는 감시 

검사방법과 측정한 지표에 따라 다양하게 나타났다.368

감시 검사방법들이 동정맥루의 기능장애 및 협착증

을 감지할 수 있는지, 그리고 임상적 검사(모니터링)를 

넘어서는 추가적인 이점이 있는지에 대한 논의는 동정

맥루 혈류장애를 찾는 법을 교육 및 훈련하고 전문지

식을 쌓도록 하는 데 있어서 중요하다.

임상적 모니터링을 단독으로 수행한 경우와 투석혈관 

혈류량 감시법을 병행한 경우의 비교. 단일 센터의 무작

위 대조연구(137명)에서, 동정맥루에 대해 임상적 모

니터링을 단독으로 수행한 경우와 임상적 모니터링에 

초음파희석법(UDM)을 이용한 혈류량(Qa) 감시를 병

행한 경우를 비교하였다.347

임상적 모니터링 단독군에서는 임상적으로 협착이 

의심되는 경우 혈관조영술을 시행하였다. 모니터링 및 

혈류량 감시 병행군은 협착이 임상적으로 의심되거나, 

기저혈류량이 500 mL/min 미만이거나, 혈류량 1,000 

mL/min 미만에서 기존 혈류량보다 20% 넘게 저하

될 경우 혈관조영술을 시행하였다. 모니터링 및 혈류

량 감시 병행군의 환자는 임상적 모니터링 단독군에 

비해 협착을 발견할 가능성이 두 배 높았으며, 협착을 

조기에 발견하는 경향이 있었다(위험비, 2.27; 95% 신

뢰구간, 0.85–5.98; P=0.09). 모니터링 및 혈류량 감시 

병행군에서 AUC (Area under the curve)는 50%가 

넘는 협착에 중등도의 예측도를 보였다(0.78, 95% 신

뢰구간, 0.63–0.94, P=0.006). 이 연구의 일차 결과는 

혈관조영술로 의미있는 동정맥루의 협착증을 찾아내

는데 걸리는 시간이었다. 모니터링 및 혈류량 감시 병

행군의 경우 혈역학적 이상과 50%가 넘는 내강 직경

의 감소를, 임상적 모니터링 단독군에서는 기능적 또

는 임상적 이상을 감지하는데 걸리는 시간으로 정의하

였을 때 두 군 사이에 의미있는 차이를 보이지 않았다

(P=0.20).

요약하면, 동정맥루에서 임상적 모니터링에 추가로 

감시 검사를 병행하는 것은 협착의 진단 및 중재술의 

빈도를 증가시켰다.

인조혈관의 감시. 과거의 여러 연구에서 인조혈관의 

임상적 모니터링에 추가로 감시 검사를 병행하는 것의 

효용에 대해 연구하였다.351,360,364,369 대부분의 연구는 

협착의 검출 빈도가 아닌 혈전증이나 개통성 등 임상

적 성과를 조사했다. 이 연구들은 발표된 날짜가 데이

터 추출을 위한 사전 지정된 날짜 범위를 벗어나기 때

문에 근거분석팀(ERT)에 의해 포함되지는 않았으나, 

작업그룹(Work Group)은 인조혈관에서 임상적 모니터

링 단독과, 임상적 모니터링에 추가로 감시 검사를 병행

한 것을 비교한 이 연구들에 대한 논의가 필요하다고 보

았다.

한 맹검 무작위대조연구(112명)에서 임상적 모니터

링(동적 정맥압(DVP) 및 신체검사)에 추가로 초음파 

희석법을 통한 월별 혈류량 평가를 병행한 군을 임상

적 모니터링 단독군과 비교하였다.351 임상적 모니터링 

및 혈류량 감시 병행군은 혈류량이 650 mL/min 미

만 또는 기저 혈류량에서 20% 넘게 감소한 경우 혈관

조영술을 시행하였고, 임상적 모니터링 단독군은 투석 
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적절도, 신체검사 또는 높은 동적 정맥압 등에서 의미 

있는 변화가 있을 경우 혈관조영술을 시행하였다. 그

리고 인접한 혈관에 비하여 50% 이상 협착이 있을 경

우 경피적 혈관성형술을 시행하였다. 인조혈관의 폐색

(AVG thrombosis per patient/year)의 빈도는 임상

적 모니터링 및 혈류량 감시 병행군과 임상적 모니터

링 단독군에서 각각 0.51과 0.41인년(patient-year at 

risk)이었다(P=0.57). 임상적 모니터링 및 혈류량 감시 

병행군에서는 혈관조영술 시행의 증가로 인해 협착이 

더 자주 발견되었으며 중재술의 빈도 역시 증가하였

다. 임상적 모니터링 및 혈류량 감시 병행군은 51건의 

중재술을 시행하였으나(0.93/patient-year at risk), 임

상적 모니터링 단독군에서는 31건을 수행하였다(0.61/

patient-year at risk).

요약하면, 인조혈관에서 임상적 모니터링에 추가로 

감시 검사를 병행하는 것은 협착의 진단 및 중재술의 

빈도를 증가시키는 것으로 나타났다.

감시와 선제적 교정(Surveillance and Preemptive 

Repair). 투석혈관 혈류장애를 예방(즉, 개통성이나 투

석혈관 기능을 향상시키기 위해)하기 위하여 중재술을 

시행하는 것의 목적은, 중재를 하지 않은 경우 보다 환

자와 혈관통로의 성적을 개선시키고 전체적인 이득이 

위해보다 크도록 하는 것이다(이 섹션의 이론적 근거 

및 배경 참조). 동정맥루 및 인조혈관에서, 임상적으로 

의미 없는 협착(예를 들어, 감시 검사에서는 비정상적 

소견이 관찰되지만, 임상지표가 동반되지 않은 협착)

에 대한 적절한 예방적 방법에 대해서 진료지침을 제

공할 만한 근거는 아직 제한적이다. 동정맥루 및 인조

혈관에 참조한 문헌은 이어지는 섹션에서 제공된다.

무증상 동정맥루의 감시(Surveillance)와 선제적 교

정(Preemptive Repair). Fresenius Medical Care 

North America의 센터들의 데이터(35,716명)를 사

용한 관찰 연구에서, 투석혈관(자가혈관 및 인조혈관) 

기능장애를 예방하기 위하여 예정된(elective) 경피적 

혈관성형술을 수행한 경우와 치료를 하지 않고 경과를 

관찰한 경우를 비교하였다. 동정맥루의 경우 혈류량이 

400 mL/min 미만이거나 30%를 초과한 변화가 있을 

경우, 인조혈관의 경우 혈류량이 600 mL/min 미만인 

경우 경피적 혈관성형술을 시행하였다. 동정맥루 그룹

에서 혈관조영술과 경피적 혈관성형술을 받은 환자군

과 치료를 하지 않은 대조군을 혈관통로 유형과 투석

혈관 연령(access age), 이온치환투석제거율로 측정한 

투석혈관의 혈류속도, 그리고 Single-pool Kt/V에 대

해 매칭하였다. 혈관조영술 및 경피적 혈관성형술 시

행 후 1년 동안 추적관찰 하였다. 주요 소견은370 (1) 이

차 개통성은 예정된 경피적 혈관성형술을 시행한 경우

와 치료하지 않은 경우 간에 유의한 차이가 없었고 (2) 

혈전증 역시 두 군 사이에 중요한 차이가 없었다. 일차 

결과는 첫 중재술 일자로부터 1년 투석혈관 생존(누

적 개통성)이었으며, 치료하지 않은 경우에 비해 예정

된 경피적 혈관성형술을 시행한 경우에서 의미있는 차

이가 없었다(54.8 대 47.8 access years; 위험비, 1.06; 

95% 신뢰구간, 0.98–1.15). 평가된 몇 가지 이차 결과 

중에서, 상완 투석혈관 혈전증에서 색전은 동정맥루

와 인조혈관에서 예정된(elective) 경피적 혈관성형술

을 시행한 경우와 치료하지 않은 경우 간에 의미 있는 

차이가 없었다(0.86% 대 0.03% 시술 당 사건; 기여위

험도(attributable risk) 증가, 0.83%; 95% 신뢰구간, 

0.56–1.12). 색전증의 결과에서는 투석혈관 유형별로 

나누어 보고하지는 않았다. 이 비교에서 다른 위험에 

대해서는 보고가 없었다.

반대로, 이전의 2006년 KDOQI 지침의 중재술 시

행기준을 충족시키지는 못하였지만 신체검사와 같은 

임상적 모니터링에서 비정상 소견을 보인 환자를 대
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상으로 전향적 연구가 수행된 바 있다. 한 단일 개방

형 무작위 대조연구(58명)에서, 동정맥루에 신체검사 

이상소견이 있거나, 초음파희석법으로 측정한 혈류량

이 900 mL/min 미만이거나, 또는 정적 정맥압이 0.5

보다 높은 동정맥루를 대상으로, 50% 이상의 협착이 

존재하지만 혈류량(Qa)은 500 mL/min 이상인 경우

(subclinical stenosis), 예방적으로 중재적 또는 수술

적 교정을 한 그룹(28명)과 혈류량이 400 mL/min 이

하로 감소되거나 혈전증 등의 동정맥루 기능부전이 발

생할 때까지 경과관찰한 그룹(30명)으로 나누어 비교

분석하였다. 이 연구에서는 혈관조영술로 확인한 혈관 

직경이 인접한 구획과 비교하여 50% 이상 좁아져 있

으나, 혈류량(Qa)이 500 mL/min 이상인 경우를 ‘준

임상적 협착’(subclinical stenosis)으로 정의하였다. 

선제적 중재치료군에서는 경피적 혈관성형술이나 수

술적 치료로 예방적 교정을 시행하였지만, 경과관찰군

에서는 동정맥루 기능장애(임상적 이상으로 정의된)가 

발생하거나 혈류량이 400 mL/min 이하가 되는 경우

(3명)에만 협착을 교정하였다. 동정맥루의 상실은 각

각 5 (18%) 대 13 (43%)으로 선제적 중재치료군에서 

경과관찰군보다 적었다(동정맥루 소실률[event/AVF-

year]은 0.066과 0.186; P=0.041). 혈전증의 빈도는 선

제적 혈관성형술군이 경과관찰군보다 각각 21% 대 

50%로 의미 있게 더 낮았다. 임시 중심정맥도관의 사

용이나 중심정맥도관연관감염 빈도는 두 군 사이에 의

미 있는 차이가 없었다.349

근거분석팀(ERT)에 의해 추출되었던 연구들에 더

하여, 작업그룹(Work Group)은 KDOQI 진료지침 권

고내용 작성을 마무리하면서 이 영역에서 미리 지정된 

데이터 추출기간(window of data extraction) 외의 

다른 무작위 대조연구들도347,348,371,372 검토하였다. 작업

그룹(Work Group)은 해당 무작위 대조연구들이 진료

지침 개발에서 기존 자료들과 함께 전체적인 맥락에서 

중요하다고 보았다. 이후의 “특별 토의” 항목에서 위 

연구에 대한 추가 논의가 있다.

연구와 근거 수준, 그리고 편향(bias)의 위험도는 부

록 3, 표 S132, S134-138, S145, 그리고 S147-151에 수

록하였다.

무증상 인조혈관의 감시(Surveillance)와 선제적 교

정(Preemptive Repair). 하나의 무작위 대조연구(64

명)에서 인조혈관의 무증상 협착에 대한 선제적 중재

술과 경과관찰(혈전증이 발생하면 교정)을 비교분석

하였다.373 이 연구에서는 정적 정맥압이 상승한 인조

혈관에 진단적 혈관조영술을 시행하였다. 내강 직경

이 50% 이상 감소된 협착이 있고 정적 내압비(static 

venous pressure ratio)가 0.4 이상일 경우, 환자는 

선제적 중재술(경피적 혈관성형술을 통한 예방적 교

정), 수술(경피적 혈관성형술이 불가하거나 실패하였

을 때), 또는 경과관찰군으로 무작위 배정되었다. 경과

관찰군은 인조혈관에 혈전증이 생기거나 기능장애의 

임상적 증거가 있는 경우에만 중재시술을 시행하였다. 

참가자들은 3.5년 동안 추적관찰 하였고, 사망률(예방

적 중재술군 19%, 경과관찰군 13%), 인조혈관의 상실

(각 군에 14명[44%]), 그리고 상실까지 걸린 시간에 의

미 있는 차이가 없었다. 혈전증의 비율은 선제적 중재

시술군에서 경과관찰군보다 유의하게 낮았다(44% 대 

72%). Dember 등373은 그룹 간에 다른 차이점에 대해

서는 보고하지 않았다.

Chan 등370은 Fresenius Medical Care North 

America의 센터들의 데이터(35,716명)를 이용하여 

앞에서 보았던 동정맥루의 기능장애를 예방하기 위해 

예정된 혈관성형술을 시행한 경우와 치료하지 않은 경

우를 비교한 것뿐 아니라, 인조혈관을 가진 일부 환자

에서도 예정된(elective) 혈관성형술을 시행한 경우와 
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치료하지 않은 경우를 비교 평가하였다. 동정맥루 코

호트와 마찬가지로 인조혈관 코호트에서도 혈관조영

술 및 경피적 혈관성형술 후 1년간 추적관찰을 시행하

였다. 이 연구는 다음의 주요 결과를 보였다: (1) 인조

혈관의 이차 개통성 — ‘예정된 혈관조영술 및 경피적 

혈관성형술군’과 ‘치료 하지 않은 군’ 사이에 의미 있는 

차이가 없었다. (2) 혈전증 — ‘예정된 혈관성형술군’과 

‘치료하지 않은 군’ 사이에 의미있는 차이가 없었다. 일

차 결과는 최초 중재일로부터 1년 투석혈관 생존(누적 

개통성)이었으며, ‘예정된 경피적 혈관성형술군’과 ‘치

료하지 않은 군’ 사이에 의미 있는 차이가 없었다(51.7 

대 52.7 per 100 access year; 위험비, 0.95; 신뢰구간 

0.95%, 0.86–1.05).

이전 동정맥루 섹션에서의 논의처럼, 근거분석팀

(ERT)에 의해 추출되었던 연구들에 더하여, 작업그룹

(Work Group)은 KDOQI 진료지침 권고내용 작성을 

마무리하면서 이 영역에서 미리 지정된 데이터 추출

기간(window of data extraction) 외의 다른 무작위 

대조연구들을351,360,373-376 검토하였다. 작업그룹(Work 

Group)은 해당 무작위 대조연구들이 진료지침 개발

에서 기존 자료들과 전체적인 맥락에 중요하다고 보았

다. 이후의 “특별 토의” 항목에서 위 연구에 대한 추가 

논의가 있다.

요약하자면, 협착증의 빠른 식별 및 교정을 통해 혈

전증 같은 임상적으로 중요한 기능장애를 예방할 수 

있다는 전제하에서 동정맥루 및 인조혈관의 조기 기능

장애를 찾아내고자 많은 기관들에서 감시 검사를 시행

한다. 하지만, 폐색성 혈전증처럼 임상적으로 중요한 

기능이상으로 진행할 협착을 실제 진료에서 예측하는 

것은 어렵다. 임상적으로 무증상인 협착에 개입하는 

것은 불필요한 중재 시술을 늘릴 수 있으며, 이후 더 많

은 선제적 중재시술을 하더라도 개통성을 유지하는데 

이득이 없어 보인다.373 따라서, 참고문헌들에서 얻을 

수 있는 근거들을 토대로, 신체검사와 같은 모니터링

에서 찾아낸 임상적 기능장애가 있는 투석혈관에만 중

재술을 시행할 것을 권고한다(예, 비정상적인 신체검

사 결과, 투석혈관 외에 다른 뚜렷한 원인이 없으면서 

투석 효율이 감소하거나 처방된 투석량을 제공하기 위

한 혈류량 유지가 지속적으로 어려울 때, 투석 시 정맥

압의 상승 등). 우리는 임상적으로 의미 있는 기능장애

(clinically significant dysfunction)가 없는 인조혈

관 및 동정맥루의 중재술을 권하지 않는다(부록 3, 표 

S133, S139, S140-S144, S146, S152-156).

연구와 근거 수준, 그리고 편향(bias)의 위험도는 부

록 3, 표 S110-156에 수록하였다.

특별 토의

근거분석팀(ERT)에 따르면, 전반적으로 동정맥루 

및 인조혈관 기능장애를 예방하기 위한 치료 방법들

을 평가한 높은 근거 수준의 연구는 거의 없었다. 작

업그룹(Work Group)은 진료지침 개발에 있어 데이

터 추출에 포함되지 않은 기존의 무작위 대조연구들

에 대해(표 13.3)347,348,351,360,371,373-377 논의하고 숙고하였

으며, 이들이 진료지침 권고내용 개발의 전체적인 맥락

에 중요하다고 판단하였다. 기존의 한 연구에서만 인조

혈관의 감시로 수명이 향상되었으며,376 나머지 연구에

서는 혈전증 또는 누적 생존의 향상에 임상 모니터링 단

독과 비교하여 통계적인 이득이 없음을 보였다. 동정맥

루에서 몇몇 연구는 임상 모니터링과 비교하여 감시 검

사의 이점을 보였다; 하지만 그 연구들도 역시 방법론적

으로 우려(예, group contamination, generalizability)

가 있었다.
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작업그룹(Work Group)은 투석혈관초음파가 가치

있는 검사이며, 투석혈관 혈류량에 대한 다른 감시 기

법들과 차별되는 특성을 가지고 있음을 인정하지만, 근

거분석팀에서 검토한 근거는 제한적이었다. 작업그룹

(Work Group)은 모든 모니터링 및 감시 기법과 전략

에 대한 추가적인 연구를 권장한다(앞으로의 연구 섹션 

참조).

이 지침에서 다학제적 관리가 투석혈관 혈류장애의 

일차적 혹은 이차적 예방에 미치는 영향에 대해서 근

거를 평가한 문헌은 없었지만, 신장내과, 외과, 중재시

술의사, 그리고 투석간호사 같은 분야들을 포함하여, 

성공적인 혈관통로를 위해서는 다학제적 노력이 필수

적이다. 다학제팀은 임상에서 중요한 투석혈관 혈류장

애를 식별하고, 필요하다면 중재시술을 의뢰하고 적시

에 진행하는 것에 중요한 역할을 한다. 

적용 시 고려사항

통합적인 관리를 제공하기 위해 신장내과의사, 외과

의사, 중재시술의사, 투석혈관 코디네이터, 그리고 투

석간호사들로 구성된 다학제 프로그램은 증상이 없는 

투석혈관 합병증의 진행을 예방하는데 필수적이다. 투

석혈관을 평가하고 돌보는 신장내과 전임의(fellows) 및 

의료인들과 관련된 수련 커리큘럼의 개발이 필요하다.

모니터링과 평가 

새로운 모니터링(monitoring) 및 감시(surveil-

lance) 프로그램을 적용할 때 고려해야 할 중요한 사

항은, 각 투석센터에서의 개별적인 간호 및 진료 패턴

을 고려하는 것이다. 즉, 각 투석센터에서 모니터링이

나 감시 시행의 변동은 기존의 프로토콜에 영향을 미

표 13.3.  인조혈관의 감시와 관련된 추가적인 무작위 대조연구

참고문헌 감시 방법
환자, 수 경피적  

풍선확장술/년 혈전/년
일차 예후 결과

대조군 감시군 대조군 감시군 대조군 감시군

Lumsden 등374 투석혈관 초음파 32 32 0 1.5 0.47 0.51 인조혈관의 생존 차이없음

Ram 등375 1. ‌‌초음파 희석법(매월)
2. ‌‌투석혈관 초음파‌

(분기별)

34 32
35

0.22 0.34
0.65

0.68 0.91 인조혈관의 생존 차이없음

Moist 등351 투석통로 혈류량 53 59 0.61 0.93 0.41 0.51 1. ‌‌인조혈관내 혈전 ‌
생성까지 시간

2. ‌‌인조혈관의 생존

차이없음

차이없음

Dember 등373 동적 정맥압(DVP) 32 32 0.04 2.1 1.03 0.89 인조혈관의 생존 차이없음

Malik 등376 투석혈관 초음파 92 97 결측 결측 결측 결측 인조혈관의 생존 감시가 
이득

Robbin 등360 투석혈관 초음파 61 65 0.64 1.06 0.78 0.67 인조혈관의 생존 차이없음
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칠 수 있다.

앞으로의 연구

작업그룹(Work Group)은 앞으로의 연구에서 다음

과 같은 주제들을 중요 영역으로 제안한다: (1) 투석

혈관의 개통성을 개선시키기 위하여, 현재 및 미래의 

감시 검사와 중재 기법의 역할을 설명할 수 있는 적절

한 방법론(methodology)과 통계적 검정력(power)

이 있는 무작위 대조연구들; (2) 임상지표가 있는 환

자에서 선제적 중재술의 효과를 평가하는 세부 연구

들; (3) 투석 도중이나, 투석 중이 아닌 경우 등의 다

양한 임상 상황에서, 임상적으로 의미 있는 병변을 감

지하는 것에 더 나은 민감도, 특이도, 예측값, 정확도

를 규정하기 위한 신체검사/모니터링과 영상검사(±

감시 검사)에 대한 더 많은 비교 연구들(표 13.4에서

의 데이터 예시); (4) 임상적으로 의미 있는 협착의 모

니터링에 관한 지표들의 검증; (5) 혈관통로의 모니터

링이나 감시를 용이하게 하기 위해 POCUS (point-of-

care ultrasound) 등 새로운 검사 기술의 사용에 대

해 고려하고 적절히 연구하는 것; (6) 조기에 혈관조영

표 13.4.  신체검사와 투석혈관 초음파 사이의 성능 일치

완벽한 신체검진 부종 동정맥루 허탈 떨림 맥박

양성, 수 47   1 41 19 40

음성, 수 28 42 12 30 28

위양성, 수 14   0 30 12 14

위음성, 수 10 56 16 38 17

민감도, % (95% 신뢰구간) 82 (72–93) 2 (0–6) 71 (59–84) 33 (20–47) 70 (57–83)

특이도, % (95% 신뢰구간) 67 (51–82) 100 (99–100) 29 (14–43) 71 (57–86) 67 (51–82)

양성예측도, % (95% 신뢰구간) 77 (66–88) 100 (50–100) 57 (45–69) 61 (43–80) 74 (61–87)

음성예측도, % (95% 신뢰구간) 74 (58–89) 43 (33–53) 43 (23–63) 44 (32–57) 62 (47–78)

양성우도비, % (95% 신뢰구간) 2.47 (1.59–3.86) - 1.00 (0.78–1.29) 1.17 (0.64–2.13) 2.11 (1.33–3.33)

음성우도비, % (95% 신뢰구간) 0.26 (0.14–0.48) 0.98 (0.95–1.02) 1.00 (0.53–1.88) 0.93 (0.72–1.22) 0.45 (0.28–0.70)

전체정확도, % (95% 신뢰구간) 76 (67–85) 43 (33–54) 46 (36–57) 51 (40–61) 69 (59–78)

K (95% 신뢰구간); P값 0.5 (0.32–0.67);
<0.001

0.02 (-0.02–0.04);
0.388

-0.25 (-0.4–0.1);
0.956

-0.05 (-0.24–0.14);
0.614

0.37 (0.18–0.55);
<0.001

참고: 신체검진은 투석 전 한명의 신장내과의사에 의해 시행됨. 신체검진은 3단계로 나누어서 시행됨. 맥박과 떨림은 Beathard에 의해 
기술된 방법을 따라서 평가함.380,381 신체검진상 단계에 상관없이 협착을 시사하는 징후가 적어도 1번 이상 확인된 경우 협착에 대해 
양성으로 판단함. 또한 동정맥루가 있는 팔의 부종과 곁순환이 있을 경우 협착이 있음을 확인함. 협착의 유병률=58%.
κ, Cohen’s kappa coefficient (agreement beyond chance); 신뢰구간, confidence interval; 양성예측도, positive predictive 
value; 음성예측도, negative predictive value; 양성우도비, positive likelihood ratio; 음성우도비, negative likelihood ratio;
John Wiley와 Sons의 허가를 받아 Campos 등에 의해 다시 표를 만듦.378
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술 및 중재시술을 시행하는 것이 도움이 될 환자의 세

부 그룹(subgroup)을 식별하는 것; (7) 혈관내 중재술

(endovascular intervention)과 수술적 중재술의 개

별적 적응증; (8) 다학제 진료의 투석혈관 개통성의 향

상에 대한 잠재적 영향.

연구와 근거 수준, 그리고 편향(bias)의 위험도는 부

록 3, 표 S110-156에 수록하였다.



130

진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 비침습적인 투석혈관 혈류장애의 
일차 및 이차적 예방

참고: “투석혈관 혈류장애”란, 기저의 협착이나 혈전

증 혹은 관련된 병리로 인해 투석혈관(동정맥루 또는 인

조혈관)의 혈류 또는 개통성에 임상적으로 의미 있는 이

상이 발생한 경우를 뜻하며, 이는 다른 유형의 투석혈관 

합병증과 구별된다.

동정맥루(Fistulas)

14.1 KDOQI는 동정맥루의 일차 개통성을 향상시키
기 위하여 보조적 원적외선요법을 개별적인 상황

과 용이성, 그리고 임상의의 최선의 판단과 경험에 
따라 사용할 것을 제안한다. (조건부 권고, 중간 수
준의 근거)

14.2 KDOQI는 동정맥루의 혈류장애를 예방하기 위
하여 생선기름(Fish oil)이나 아스피린을 일상적
으로 복용하는 것을 권장하지 않는다. (조건부 권
고, 낮거나 중간 수준의 근거)

14.3 동정맥루의 중재술이나 혈전증을 줄이기 위한 
목적으로 심바스타틴(simvastatin)과 에제티미브
(ezetimibe)를 사용하는 것에 대해서 KDOQI에
서 권고사항을 만들 근거가 부족하다.

14.4 동정맥루의 일차 실패(primary failure)를 개
선하기 위한 목적으로 클로피도그렐-프로스타싸
이클린(clopidogrel-prostacyclin)을 사용하는 
것에 대해서 KDOQI에서 권고사항을 만들 근거가 
부족하다.

인조혈관(Grafts)

14.5 KDOQI는 인조혈관의 일차 개통성(primary 
unassisted patency)을 향상시키기 위한 목적
으로 하루 두 번 디피리다몰(dypiridamole 200 
mg)과 아스피린(aspirin 25 mg)을 병용투여하

진료지침

14 투석혈관 혈류장애  
- 예방
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기 전에, 잠재적인 환자 개개인의 이득과 위험, 개
별적 임상상황을 주의 깊게 고려할 것을 제안한다. 
(조건부 권고, 높은 수준의 근거)

14.6 KDOQI는 혈전증이나 관련 중재술의 빈도를 
낮추기 위하여, 새로 인조혈관을 만든 환자에서 경
구 생선기름(fish oil) 약제를 사용할 것을 제안한
다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

14.7 인조혈관의 누적 개통성을 연장하기 위한 목적
으로 경구 생선기름(fish oil) 약제를 사용하는 것
에 대해 KDOQI에서 권고사항을 만들 근거가 부
족하다.

14.8 인조혈관의 혈전증과 중재술을 줄이기 위
해 심바스타틴(simvastatin)과 에제티미브
(ezetimibe)를 사용하는 것에 대해 KDOQI에서 
권고사항을 만들 근거가 부족하다.

근거 및 배경

동정맥루

동정맥루의 성숙 실패는 혈액투석 환자들에게 중요

한 임상적 문제로, 관찰연구들에 따르면 20–60%로 보

고되었다.77,233,234 실제 미국 내 다기관 무작위 대조연구

의 보고에 따르면, 조성된 동정맥루의 60%는 투석을 

위한 성공적인 성숙에 실패하였다.31 현재까지 동정맥

루의 기능장애에 대해 효과적인 예방법은 거의 없다. 

2006년 KDOQI 진료지침은 동정맥루에서 투석에 혈

류가 불충분하거나, 혈역학적으로 의미있는 정맥 협착

이 있거나, 동맥류 형성 또는 허혈이 있을 경우 중재술

을 권고하였다.13 해당 진료지침에서는 동정맥루에서 

임상적 혹은 생리적 이상과 함께 정맥유출이나 동맥유

입에 50% 이상 협착이 있는 경우 경피적 혈관성형술

이나 수술적 교정을 권유하였다.13 2006년 KDOQI 진

료지침은 동정맥루의 기능부전을 예방하기 위한 약물

치료(pharmacologic intervention)에 대해서는 다루

지 않았다.13 2006년 KDOQI 진료지침 이래로 동정맥

루 기능부전을 예방하기 위한 약리적, 그리고 기타 요

법들을 평가하는 문헌들이 발표되었다.

원적외선 요법(Far-Infrared Therapy). 대만에서 이

루어진 4건의 연구들(763명)에서, 동정맥루의 기능장

애를 예방하기 위하여 원적외선 요법을 시행한 군과 

시행하지 않은 군을 비교하였다.382-385 한 연구는 새로

운 동정맥루를 조성한 이후로 아직 투석을 시행하지 

않았던 환자를 대상으로 하였으며,384 두 연구는 6개월 

이상 동정맥루를 통해 투석을 시행하는 환자 중에서 3

개월 이상 중재술을 시행받은 적이 없는 환자를 대상

으로 하였고,382,383 나머지 한 연구는 과거 2번 이상 경

피적 중재술을 받았던 환자들을 대상으로 하였다.385 

이 연구들은 참가자들을 1년간 추적조사 하였다. 4건

의 연구에서 수집된 결과들은 치료하지 않은 군에 비

하여 원적외선을 조사한 군에서 1년 동안의 높은 일

차 개통성을 보였다(상대위험도, 1.24; 95% 신뢰구간, 

1.07–1.45). Lin 등의 2013년 연구에서는384 치료하지 

않은 군(18%)에 비해 원적외선을 조사한 군(5%)에서 

통계적으로 유의한 폐색의 감소를 보였으나, 2007년 

연구에서는382 1년 간의 혈전증에서 서로 차이를 보이

지 않았다.

두 군 사이에 혈관성형술의 필요성에서는 차이가 없

었다; Lin 등382,383은 2013년 보고에서 혈관성형술을 

각각 23%와 25%로 보고하였다(P=0.87). 다른 연구

에서는384 혈관성형술을 0.11과 0.29회/일/명/년(/day/

patient/year)로 보고하였다(P=0.10). Lai 등385과 Lin 
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등384의 보고에서 두 군 모두 합병증이나 감염 등은 없

었다. Lin 등384은 원적외선으로 치료한 환자군이 치료

하지 않은 군에 비해 짧은 입원 기간을 보였다고 하였

다(0.40 대 1.35일/명/년(days/patient/year); P<0.01)

(부록 3, 표 S157과 S158).

생선기름(Fish Oil). Irish 등386의 무작위 대조연구에

서(567명) 동정맥루 기능부전을 예방하기 위한 생선

기름과 위약의 효과를 비교하였다. 양 군에서 아스피

린 복약의 적응증이 되지 않는(406명) 참가자들 또한 

아스피린군과 위약군으로 무작위 배정되었다. 양 군에

서 얼마나 많은 연구대상자가 아스피린을 함께 복용하

였는지 불분명하지만, 연구에서는 아스피린 복용여부

를 대조 분석하였다. 6개월간의 추적기간 동안 부작용, 

입원이나 응급실 방문, 사망률을 관찰하였으며 1년간

의 일차 결과로 동정맥루의 일차 실패와 혈전증을 평

가하였다. 연구 참가자의 평균 연령은 55세였고; 64%

가 남성; 53%가 백인; 그리고 32%가 아시아인이었다

(부록 3, 표 S158). 동정맥루의 일차 실패와 혈전증, 입

원이나 응급실 방문과 사망률에서 통계적으로 유의

한 차이는 없었다(표 14.1). 생선기름군과 위약군에서 

출혈(6% 대 4%) (상대위험도, 1.56; 95% 신뢰구간, 

0.72–3.39) 또는 위장관 부작용(모두 5%) (비교위험

도, 1.06; 95% 신뢰구간, 0.52–2.17) 등에서 두 군 사

이에 통계적으로 의미있는 차이는 보이지 않았다. 이 

연구에서 일차 실패는 혈전증, 동정맥루의 포기 및 천

자 실패를 종합하여 정의하였다.

연구와 근거 수준, 그리고 편향(bias)의 위험도는 부

록 3, 표 S158-S160에 수록하였다.

심바스타틴-에제티미브(Simvastatin-Ezetimibe). 

Herrington 등387은 심바스타틴(simvastatin)과 에

제티미브(ezetimibe)가 혈관통로 폐색에 미치는 잠

재적인 영향을 평가하는 Study of Heart and Renal 

Protection (SHARP) 연구(2,353명)에 대한 이차분석

을 수행하였다. 혈관통로에 대한 모든 형태의 교정술

(경피적 혈관성형술, 색전제거술, 수술적 교정 등), 혈

관통로의 혈전증, 또는 기존의 혈관통로를 제거하거나 

새로운 혈관통로를 조성/삽입하는 것을 혈관 폐색사건

으로 정의하였고, 분석은 무작위 배정 당시 자가혈관이

나 인조혈관이 이미 있던 환자들로 제한하여 시행하

였다.387

참가자의 평균 연령은 59세였으며; 65%는 남성, 

94%는 동정맥루였다.387 심바스타틴(simvastatin)과 

에제티미브(ezetimibe)군과 위약군에서 중재술이 필

요한 상황의 빈도는 실질적인 차이를 보이지 않았다

(19% 대 21%, 혈관통로의 유형은 따로 보고하지 않

음; 상대위험도, 0.87; 95% 신뢰구간, 0.74–1.02). 혈

전증은 두 군 사이에 의미 있는 차이가 없었으며(상

대위험도, 0.90; 95% 신뢰구간, 0.71–1.15), 폐색사건

의 빈도 역시 의미 있는 차이가 없었다(Simvastatin/

Ezetimibe군 27% 대 위약군 32%) (상대위험도, 

0.83; 99% 신뢰구간, 0.68–1.02).387 혈관통로에 치

료와 관련된 위해는 보고되지 않았다(부록 3, 표 

S160-S163).

클로피도그렐(Clopidogrel)과 프로스타싸이클린

(Prostacyclin). 터키의 Abacilar 등283은 한 무작위 대

표 14.1.  동정맥루에서 위약과 생선기름(Fish oil)에 대한 일차 
성적 비교

예후 생선기름, % 위약, % 상대위험도
(95% 신뢰구간)

일차 실패 47 47 1.03 (0.86 to 1.23)

혈전 22 23 0.98 (0.72 to 1.34)

입원/응급실 38 39 0.99 (0.79 to 1.24)

사망률 3 3 0.89 (0.35 to 2.27)
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조 연구(96명)에서 클로피도그렐(Clopidogrel)과 프

로스타싸이클린(Prostacyclin)을 병용한 군과 위약군

을 비교하여 동정맥루의 기능장애 예방효과를 평가하

였다. 12개월까지 일차 실패는 클로피도그렐-프로스

타싸이클린군은 8%, 위약군은 30%로 효과를 보였으

나(상대위험도, 0.82; 95% 신뢰구간, 0.31–0.94), 일차 

개통성은 클로피도그렐-프로스타싸이클린군과(60%) 

위약군(39%) 사이에 의미 있는 차이가 없었다(상대위

험도, 1.53; 95% 신뢰구간, 1.00–2.35). 압통이나 부

종, 혈종 등의 부작용 발생에서도 통계적으로 의미 있

는 차이는 없었으며(각각 18% 대 13%, 상대위험도, 

1.38, 95% 신뢰구간, 0.53–3.58), 출혈 역시 두 군 사

이에 차이를 보이지 않았다(상대위험도, 0.92; 95% 신

뢰구간, 0.53–3.58)283 (부록 3, 표 S160-S162). 이 연구

는 작업그룹에 의해 상세히 논의되었으며, 방법론이나 

결과보고, 그리고 잠재적인 임상 적용에 관련된 우려

들이 있었다.

인조혈관 

인조혈관의 혈전증을 예방하고 장기간 이용할 수 있

도록 하는 것은 혈액투석 환자에서 여전히 중요한 임

상적 문제이다. 기저의 정맥문합부의 협착으로 인한 

혈전증은237-239 인조혈관 실패 원인의 약 80%를 차지한

다.235,236 2006년 KDOQI 지침은 2주 이상 지속되는 투

석 팔의 부종이나 파열의 위험이 있거나, 내경이 50% 

이상 좁아지면서 임상적 혹은 생리적 이상을 동반한 

경우 인조혈관을 평가하고 치료하도록 권고하였다.13 

기존 지침은 인조혈관의 기능부전을 예방하기 위해 경

피적 혈관성형술이나 수술적 교정을 권장하였다. 2006

년 KDOQI 지침 이후, 인조혈관 기능부전을 예방하기

위한 약물 요법과 새로운 중재술에 대한 문헌들이 발

간되었다. 최근 연구들에서 인조혈관의 기능장애 예

방을 위한 약물요법을 평가한 최근 연구에는 생선기

름과 디피리다몰(dipyridamole) 관련 연구가 포함된

다.97,388-390

생선기름(Fish Oil). 북미의 두 연구에서(230명)에서, 

생선기름을 위약과 비교하여 인조혈관의 개통성에 미

치는 영향을 비교하였다. Lok 등은 1년 동안,388 그리

고 Bowden 등은 8개월간 참가자들을 추적하였다.389 

일차 개통성은 Lok 등의 연구에서 위약군에 비해 생

선기름군이 1년 성적이 우수하였다(48% 대 32%; 위

험비, 0.68; 95% 신뢰구간, 0.46–0.99; P=0.045). 반

면, Bowden 등은 6개월간 차이가 없다고 보고하였

으며(평균개통률, 254.2일 대 254.1일), 혈전증 혹

은 혈관성형술이 필요한 인조혈관의 비율을 50% 대 

40%로 보고하였다(상대위험도, 1.25; 95% 신뢰구간, 

0.56–2.81).389 이차 개통성은 생선기름군과 위약군에

서 의미있는 차이가 없었다. Lok 등의 보고에서는388 

중재술이 필요하기까지의 시간에 두 군 사이에 의미 

있는 차이가 없었으나(위험비, 0.78; 95% 신뢰구간, 

0.55–1.09), ‘1,000 혈관통로일’(1,000 access days) 당 

중재술의 횟수는 생선기름군에서 적었다고 보고하였

다(1,000 혈관통로일 당 0.39 대 0.95, 95% 신뢰구간, 

0.20–0.85; P=0.02).388 또한 위약군에 비해 생선기름

군의 혈전증 발생률이 1.71 대 3.41로 낮았다(비교위

험도, 0.50; 95% 신뢰구간, 0.35–0.72). Bowden 등389

은 생선기름군 대 위약군 사이에 위장 장애는 33% 대 

13%로, 통계적인 차이는 없었다고 보고하였다(상대

위험도, 2.68; 95% 신뢰구간, 0.62–11.6). Bowden과 

Lok이 연구에 사용한 생선기름 약제의 용량과 조성에

는 차이가 있었다.

연구의 세부 사항과 근거 수준에 대해서는 부록 3, 

표 S164와 S166에 정리하였다.
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디피리다몰(Dipyridamole)과 아스피린(Aspirin). 북

미의 한 무작위 대조연구에서 인조혈관의 조성 시점

부터 디피리다몰(dipyridamole 200 mg)과 아스피린

(aspirin 25 mg)을 병용처방한 군과 위약군을 1년 동

안 추적한 결과를 두 번의 논문발표로 보고하였다.96,390 

참가자들의 평균 연령은 59세이며; 39%가 남성이었

고, 71%는 흑인이었다. Dixon 등96은 추적관찰 1년 시

점에 인조혈관의 일차 개통성의 상실(loss of primary 

unassisted patency)이 디피리다몰/아스피린군에서

(80%) 위약군에 비해(84%) 적었다고 보고하였다(위

험비, 0.82; 95% 신뢰구간, 0.68–0.98). 그리고, 디피

리다몰/아스피린군에서는 일차 개통성의 중간값이 5.8

개월, 위약군에서는 4.3개월로서 두 군에서 6주의 차

이를 보였다고 보고하였다; 하지만, 통계적 유의성은 

보고하지 않았으며, 유의성 및 근거 수준을 평가하기

에 자료가 불충분하였다. 두 군 사이에 입원율에는 차

이가 없었으며(54% 대 52%, 위험비, 0.93; 95% 신뢰

구간, 0.75–1.15),96,390 디피리다몰/아스피린군에서의 

추가적인 위해(부작용)는 보고하지 않았다.

연구의 세부 사항과 근거 수준에 대해서는 부록 3, 

표 S166에 정리하였다.

요약

동정맥루. 동정맥루 기능부전을 예방하기 위한 약물

요법 중 무작위 대조연구의 근거에 의해 제시된 것은 

클로피도그렐-프로스타싸이클린 병용요법이 유일하

다.283 이 연구에서는 클로피도그렐-프로스타싸이클린 

요법이 동정맥루의 일차 실패(primary failure)를 개

선시켰다고 보고하였다. 별도의 섹션에서 검토되었지

만, Dember 등31의 다기관 무작위 대조연구에서는 클

로피도그렐이 동정맥루 조성 후 6주 간 혈전증을 의미

있게 감소시켰으나, 투석치료에 사용될 수 있는 비율

을 향상시키지는 못하였다고 보고하였다. 최근의 무작

위 대조연구에서 새로 조성한 동정맥루에 대해 생선

기름과 아스피린을 평가하였으나, 생선기름군에서 일

차 실패(primary failure)와 혈전증, 혈관통로의 포

기, 천자 실패 등에서 더 나은 이점을 보여주지 못하였

다.386 양 군에서 아스피린 복약의 적응증이 되지 않는

(406명) 참가자들 또한 아스피린군과 위약군으로 무

작위 배정되었다.386 양 군에서 얼마나 많은 연구대상

자가 아스피린을 함께 복용하였는지 불분명하지만, 연

구에서는 아스피린 복용여부를 대조 분석하였다. 아스

피린 부분집합에서 얻은 결과는 증거수준에 대해 등

급이 매겨지지 않았다. 그러나, 아스피린의 단독복용 

분석에서, 아스피린은 일차 및 이차 결과(primary or 

secondary outcomes)를 개선하지 못했다. 이후, 이

어진 또 다른 발표에서 생선기름은 투석혈관의 중재술 

빈도 감소와 관련이 있는 것으로 밝혀졌다.345

마지막으로, 원적외선 요법은, 시행하지 않은 경우

에 비해 동정맥루의 일차 개통성을 의미있게 향상시키

는 것으로 보고되었다. 이러한 약물적 혹은 기술적 치

료들 중 일부는 이점을 제시하였지만, 작업그룹은 이

러한 연구 중 일부는 표본의 크기가 작기 때문에 개별

화된 접근을 권장한다.

인조혈관. 인조혈관의 기능부전을 예방하는 약물요

법 중 생선기름388과 디피리다몰/아스피린96에 대한 두

가지 주요 연구가 있었다. 생선기름의 연구결과에서 

인조혈관의 일차 개통성은 호전을 보였으나, 이차 개

통성은 개선되지 않았다. 디피리다몰/아스피린 역시 

일차 개통성의 개선을 보였다. 이러한 연구결과를 기

반으로 한 임상적 진료는 환자에 따라 개별적으로 적

용되어야 한다. 연구를 종합하면, 비록 생선기름은 동

정맥루의 개통성에 있어 의미있는 이득을 보이지 못했
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지만, 혈전증 및 중재술의 빈도를 낮추는 것과 관련이 

있었고 혈전증까지 걸리는 시간을 연장하였다. 대체적

으로 생선기름은 위험성이 낮기 때문에, 환자의 말기

콩팥병 생애 계획 내에서 득실을 따져볼 만하다.

반면에, 디피리다몰/아스피린은 일차 개통성의 상실

(loss of primary patency)을 감소시키는 의미 있는 

통계적 이득을 보였지만, 실제로는 치료를 통해 이득

을 볼 수 있었던 경우가 매우 적었다: 디피리다몰/아스

피린군의 일차 개통성(primary unassisted patency)

이 28%, 위약군은 23%였다(디피리다몰/아스피린을 

복약 시 일차 개통성의 소실이 6주 지연되었다).96 그

러나 이 요법의 적용을 고려하기에 앞서, 환자의 쇠약, 

낙상, 출혈 등 잠재적 합병증 위험을 개별적으로 평가

하여야 한다. 이 지침에서 근거분석팀(ERT)이 검토하

진 않았으나, 인조혈관의 혈전증을 예방하기 위한 아

스피린과 클로피도그렐 병용요법의 효과를 Veterans 

Affairs Cooperative Study에서 평가하였다.391 이 연

구는 Veteran Affairs medical center 소속 30개소

의 투석실에서 수행된 무작위 이중맹검 연구로, 인조

혈관으로 혈액투석을 받는 참가자는 무작위로 이중 위

약(double placebos) 또는 아스피린(325 mg) 및 클

로피도그렐(75 mg)을 매일 복약하도록 무작위 배정하

였다. 참가자들은 최소 2년 이상 약제를 복약하며 모

니터링 하였다. 아스피린과 클로피도그렐 치료군에 무

작위 배정된 참가자들 중 200명은 데이터 안전 및 모

니터링 위원회(Data Safety and Monitoring Board)

에서 출혈발생 위험의 의미 있는 증가로 인하여 연구

를 중단시켰으며, 출혈 사건의 누적 발생률은 위약군

에 비하여 유의하게 높았다(위험비, 1.98; 95% 신뢰구

간, 1.19–3.28; P=0.007).391 보고된 혈관통로 성적 결

과에서, 적극적으로 치료한 아스피린-클로피도그렐

군에서 위약군에 비해 혈전증의 예방에 의미 있는 이

득은 없었다(위험비, 0.81; 95% 신뢰구간, 0.47–1.40; 

P=0.45).391 인조혈관 혈전증을 낮추기 위하여 저용량 

와파린(목표 INR, 1.4–1.9)을 투여한 이중 맹검 무작

위 대조연구에서도 유사하게 위약군에 비해 주요한 출

혈발생의 위험이 증가하였다.392 비록, 이 연구들이 인

조혈관 혈전증을 줄이기 위한 항혈소판제 또는 항응고

제의 이점을 보여주었지만, 그들은 치료의 혜택이 미

미하거나 없을 수 있는 고령 또는 연약한 환자집단에

서 약제 사용으로 인한 잠재적인 합병증의 위험을 평

가할 필요성을 더욱 중요하게 강조하였다.

특별 토의

결과적으로, 동정맥루 및 인조혈관 기능부전의 예방

요법들을 평가한 연구 중에서 높은 수준의 근거를 제

시한 연구는 거의 없었다. 질적으로 우수한 연구라 할

지라도, 임상적으로 중요한 의미나 차이가 없는 경우, 

통계적으로 유의미한 결과에 기초한 추가 치료법을 사

용하기 전에 신중하게 고려해야 한다.

적용 시 고려사항

● ­­원적외선 요법 등의 일부 치료는 아시아 이외의 지

역에서는 널리 사용되고 있지 않다.
● ­­항혈소판제 및 항응고제는 출혈의 위험을 증가시킬 

수 있으며, 고령 인구 및 출혈 위험이 높은 환자에서

는 사용 전에 신중하게 주의를 기울여야 한다.
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모니터링과 평가

● ­­이러한 치료법들 중 많은 경우에서 소규모 연구이거

나 비 무작위 연구로 이루어졌으므로 부작용에 대해 

면밀히 모니터링하고 평가해야 한다.
● ­­이러한 연구에서 다수의 약물들이 출혈과 같은 부작

용이 있었으므로, 이러한 합병증을 면밀히 모니터링

하고 평가해야 한다.

앞으로의 연구

● ­­대만 외 지역의 인구집단에서 동정맥루 및 인조혈관 

기능부전에 대한 원적외선 요법의 효과에 대해 연구

한다.
● ­­FISH (Fish oil inhibition of stenosis in hemodi-

alysis graft) study는 목표 등록 표본수에 도달하지 

못하였다; 성분조성이나 용량 등 오메가-3 지방산에 

대한 추가 연구는, 투석혈관 성적의 잠재적 혜택에 

대한 이해를 줄 수 있을 것으로 생각된다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 임상적으로 유의미한 투석혈관 협
착의 영상의학적 확진

15.1 KDOQI는 임상적 모니터링을 통하여 임상적으
로 유의미한 투석혈관 협착이 의심된다면, 이어서 
투석혈관회로의 영상학적 검사와 같은 확진 검사
가 시기 적절하게 이루어지는 것이 합리적이라고 
생각한다. (전문가 의견)

참고:
● ­­임상적으로 의미가 있는 병변은 다른 원인을 찾
을 수 없으면서 해당 임상적 징후나 증상을 일으
킨 것으로 여겨지는 병변을 의미한다(투석혈관 
임상모니터링 표 13.2 참조) (이러한 경우에 혈류

속도(Qa)나 정맥압의 지속적인 변화가 동반되거
나, 동반되지 않을 수도 있다).

● ­­투석통로회로: 심장과 유입 동맥으로부터 투석혈
관을 통하여 유출 정맥을 거쳐 심장으로 다시 돌
아가는 것까지의 연속된 회로

● ­­이러한 확진을 위한 영상학적 검사의 시점과 그 
구체적인 방법과 시행범위는 각 기관의 역량과 
해당 증례의 임상적 증상의 유의한 정도에 따라
서도 달라질 수 있다. KDOQI는 그 기간이 2주 이
내이면 합리적이라고 생각한다.

15.2 KDOQI는 혈액투석을 받는 말기콩팥병 환자의 
잔여 신기능 보존을 위하여 모든 단계의 만성 콩팥
병 환자에서 최소한의 요오드계 방사선 조영제를 
사용하거나, 그 사용에 대하여 주지하고 있는 시술
자에 의하여 비요오드계 조영제(예, 이산화탄소 가
스)를 사용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전
문가 의견)

15.3 KDOQI는 확진을 위하여 시행한 영상학적 검
사에서 해당 임상적 징후 또는 증상을 초래한 것으
로 판단되는 주 원인병변이 관찰되는 경우에는 즉
각 그 병변을 치료하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

참고: 임상적으로 의미가 있는 병변은 다른 원인을 
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찾을 수 없으면서 해당 임상적 징후나 증상을 일으
킨 것으로 여겨지는 병변을 의미한다(투석혈관 임
상모니터링 표 13.2 참조) (이러한 경우에 혈류속도
(Qa)나 정맥압의 지속적인 변화가 동반되거나, 되
지 않을 수도 있다).

권고내용: 임상적으로 의미가 있는 협착이나 
혈전이 발생한 투석혈관의 일반적인 치료

15.4 KDOQI는 혈액투석환자의 말기콩팥병 생애 계
획(ESKD Life-Plan)을 고려하여 시술자의 최선
의 임상적 판단과 숙련도에 따라 기능부전이나 혈
전증이 발생한 동정맥루나 인조혈관의 치료(수술
적 또는 중재적)에 대하여 개별화된 접근을 시도하
는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 개별적인 환자 상태와 시술자의 임상 경험, 
숙련도, 능력 및 한계 등을 모두 고려해야 하며, 가
능하면 환자와 더불어 혈관통로를 관리하는 팀(예
컨대, 신장내과의사, 중재시술의사, 외과의사, 혈
관통로 코디네이터, 그리고 혈액투석 간호사 등)이 
함께 논의하고 결정하는 것이 바람직하다.

권고내용: 임상적으로 의미가 있는 투석혈관 
협착의 치료

혈관성형술

15.5 KDOQI는 혈관조영술과 임상적 소견 모두에서 

유의미한 동정맥루 또는 인조혈관의 협착병변에 
대해 일차적인 치료로 혈관성형술(필요 시 고압 풍
선 카테터를 사용)을 고려하는 것이 합리적이라고 
생각한다. (전문가 의견)

참고: 혈관조영술에서 협착이 발견되지만 임상적 
징후나 증상이 동반되지 않는 경우에 치료 또는 중
재술을 시행하는 것은 적절하지 않다.

15.6 동정맥루 또는 인조혈관 협착의 일차적 치료로
써 일반 풍선카테터가 아닌 특수 풍선(약물 코팅 
또는 cutting) 카테터를 사용하는 것에 대해서는 
근거가 부족하다.

15.7 동정맥루 또는 인조혈관 협착의 치료에서 일차 
개통률 향상을 위하여 혈관성형술을 시행하는 동
안 적절한 풍선확장시간에 대한 권고를 제시하기
에는 근거가 부족하다.

15.8 KDOQI는 시술자의 최선의 임상적 판단과 숙
련도를 근거로 임상적으로 의미가 있다고 여겨지
는 동정맥루나 인조혈관 협착에 대하여 시행되는 
혈관성형술에서 풍선 종류를 선택하는 데에는 개
별화된 신중한 환자 접근이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

스텐트

15.9 KDOQI는 혈액투석 환자의 말기콩팥병 생애 
계획(ESKD Life-Plan)을 신중히 고려하여 임상
적으로 유의미한 인조혈관 정맥 문합부 협착의 경
우에는 시술 후 6개월째 성적이 자가 확장 스텐
트-그라프트(self-expanding stent-grafts) 삽
입이 풍선확장술만 시행한 경우보다 전체적으로
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더 우수한 경우 이를 적절하게 사용할 것을 제안한
다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

참고: 적절한 사용이란 천자부위에는 스텐트-그라
프트의 삽입을 피하는 것을 의미함.

참고: 전체적으로 6개월째 성적이 더 우수하다는 
것은 인조혈관 재협착이 감소하거나 개통성이 향
상되는 것을 의미함.

15.10 KDOQI는 스텐트-그라프트 설치 전에 필요에 
따라 환자의 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-
Plan)을 고려하여 해당 스텐트-그라프트가 추후 
투석혈관 조성에 미칠 영향에 대해 혈관통로팀과 
논의하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의
견)

15.11 KDOQI는 스텐트 내 재협착의 경우에 시술 
후 6개월째 성적이 스텐트-그라프트 삽입이 풍선
확장술만 시행한 경우보다 전체적으로 더 우수한 
경우에는 적절하게 사용할 것을 제안한다. (조건부 
권고, 중간 수준의 근거)

참고: 적절한 사용이란 천자부위에는 스텐트-그라
프트의 삽입을 피하는 것을 의미함.

참고: 전체적으로 6개월째 성적이 더 우수하다는 
것은 인조혈관 재협착이 감소하거나 개통성이 향
상되는 것을 의미함.

15.12 KDOQI는 임상적으로 또는 혈관조영술에서 
유의미한 인조혈관과 동정맥루의 협착 병변에 대
하여 일반 금속 스텐트(bare metal stent) 사용
은 피하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

근거 및 배경

투석혈관은 효과적인 치료를 반복적으로 요구한다

는 점에서 그 원활한 기능을 유지하는 것은 매우 중요

한데, 특히나 혈전으로 인한 폐색이 발생한 경우는 특

히 그러하다(표 13.2, 혈관통로 모니터링에서 임상적

으로 유의미한 병변을 암시하는 임상적 지표(징후나 

증상) 참조). 투석혈관 기능부전과 관련 내용 중 또 다

른 일부는 본 지침의 다른 부분에서 언급되고 있다(진

료지침 16-19 참조). 이러한 투석혈관 기능부전에 대한 

일반적인 접근방법은 원인 병변을 찾기 위해 적절하게 

모니터링 및 영상검사를 시행하고 임상적으로 유의미

한 주 원인병변을 확실하게 치료하는 것이다.

최근 다양한 혈관내 치료법이 외과적 절개가 필요

한 수술적 치료를 크게 대체하고 있으며, 따라서 외과

적 치료는 혈관내 치료가 실패한 경우나 혈관내 치료

에 반응을 보이지 않는 경우 또는 외과적 치료가 시행

된다면 장기적으로 더 나은 치료결과를 예상할 수 있

을 때에 일차적 접근방법으로 선택되어야 한다.

협착은 투석혈관 조성 후에 가장 흔한 합병증이

며,393 신생내막증식에 의한 정맥의 협착394은 동정맥루

와 인조혈관 모두에서 심각한 합병증으로 이어질 수 

있다. 협착은 동정맥루 미성숙의 흔한 원인이며 이로 

인하여 중심정맥도관에 의존하는 기간이 길어질 수 있

다. 동정맥루 성숙 실패는 과거 관찰연구들에 따르면 

20–60%로 보고되고 있으며,77,233,234 미국에서 시행된 

다기관 무작위 대조연구에서는 60%까지 보고되기도 

하였다.31 협착은 성숙된 동정맥루에서도 기능부전을 

유발하여 투석 적절도 감소, 동정맥루 혈전에 따른 폐

쇄와 그에 따른 투석혈관 포기에 도달할 수 있다. 인조

혈관의 경우 인조혈관과 정맥 문합 부위 협착이 흔히 

발생할 수 있는데, 인조혈관 폐색의 80% 정도를 이로 
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설명할 수 있다.235,236,238,239,395 이전의 2006년 KDOQI 

지침에서는 경피적 혈관성형술을 투석혈관회로 협착

에 대한 일차치료로 제시하였다.13 그러한 사실은 여전

히 맞지만, 몇몇 임상 연구들과 새로운 기구의 혁신은 

협착치료를 위한 다양한 종류의 풍선카테터 및 스텐트 

그리고 혈관성형술의 적응증에 변화를 가져왔기 때문

에 이를 고려해야 할 것으로 여겨진다. 이번 지침은 이

전 지침의 내용을 업데이트하는 것으로 볼 수 있다.

세부 설명

적절한 투석을 제공할 수 있도록 혈관통로 기능을 

유지하는 것은 모든 종류의 혈관통로에서 쉽지 않은 

일이다. 합병증 발생률과 치료빈도는 혈관통로의 종류

에 따라 다양한데(각각 중심정맥도관 - 연 0.7, 2.1회, 

동정맥루 - 연 0.14, 0.44회, 인조혈관 - 연 0.25, 0.77

회),396,397 이는 본 지침의 여러 부분에서 개별적으로 다

루어 지고 있다. 투석통로에 합병증이 발생하면, 그와 

직접적으로 연관된 병적인 상태 외에도398 진단과 치료

를 위하여 시행되는 시술 자체가 환자들에게 흔히 부

담을 겪게 하여 환자의 불만족으로 이어진다.345 핵심

병변을 진단하고 치료하는 데 있어서 침습적 시술을 

현명하게 사용하면서도 투석혈관의 문제점을 적절하

게 확인하는 것은 분명히 치료 팀의 책임이라고 할 수 

있다. 보다 명확한 의미 전달을 위해 작업그룹은 기존

의 ‘투석혈관 기능부전’을 3가지 합병증으로 세분하였

다: 1) 혈전-혈류와 관련된 합병증 또는 기능부전; 2) 

혈전-혈류와 관련 없는 합병증 또는 기능부전; 3) 감염

과 관련된 합병증 또는 기능부전(용어사전 참조). 혈액

투석 환자를 돌보는 의료 관계자들 모두는 혈관통로에

서 발생할 수 있는 다양한 합병증에 대하여 친숙하게 

알고 있어야 한다. 혈관통로의 수명을 연장하고 관련

된 합병증을 줄이는 것은 적절한 환자를 선정하고, 제

대로 된 혈관통로 조성 계획을 세우는 것(이는 환자의 

생애 전체를 고려하여 혈관통로 간의 연속성과 투석실

에서의 적절한 모니터링을 포함한 관리를 포함한다)을 

포함하여 혈관통로 조성 전부터 시작된다는 것은 아무

리 강조해도 지나치지 않다.

임상적으로 유의한 협착 및 연관 합병증의 확인
과 진단

임상적으로 유의한 투석혈관회로의 협착은 환자의 

임상적 징후나 증상과 관련되며, 투석의 적절도에 영

향을 줄 수도 있다(표 13.2). 투석혈관회로는 좌심에

서 시작하여 말초동맥을 거쳐 문합부를 지나 말초정맥

(또는 인조혈관), 중심정맥과 우심에 이르는 연속회로

로 간주되어야 한다. 투석혈관의 경우 병변, 특히 협착

은 투석혈관회로 어느 곳에서든지 발생할 수 있다. 인

조혈관의 경우에는 그 협착이 전형적으로 인조혈관과 

정맥 문합부위에 협착이 발생하는 반면에 동정맥루는 

문합부의 주변부위(juxta-anastomotic region), 상완

동맥-척측피정맥 동정맥루(brachial-basilic AVF)에

서는 수술로 방향이 바뀐 부위(swing segment), 상완

동맥-요측피정맥 동정맥루(brachial-cephalic AVF)에

서는 요측피정맥궁(cephalic arch) 부위에 협착이 호

발한다.399-402 진료지침 15에서 이미 강조되었던 것처럼, 

혈관조영술과 같은 추후 평가와 치료를 위한 시술은 임

상적으로 증상을 동반한 유의한 병변에서 시행되어야 

하며, 단순히 영상학적 검사에서 병변이 존재하는 경우

에는 적응증이 되지 않는다(예, 무증상 협착).403,404

일단 정기 모니터링에서 임상적으로 중요한 혈관통

로 문제가 발견된다면(13장 참조), 진단적 접근은 기
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저 병변(유입동맥, 문합부, 유출정맥)의 임상적인 징후

를 바탕으로 이루어진다. 이중 도플러 초음파(Duplex 

ultrasound)는 투석혈관의 동맥 문합부부터 정맥(또

는 인조혈관)까지 모두 검사하는 데에 유용하고, 부정

맥(accessory vein), 정맥 판막(valves), 그리고 신생

내막증식(neointimal hyperplasia)과 같은 혈류 관

련 기능장애의 원인을 찾아낼 수도 있다. 그러나, 흉강 

내의 중심정맥을 평가하는 것은 초음파의 한계로 인해

서 그 유용성이 떨어진다. 이중 도플러 초음파를 이용

한 동맥 검사는 말초 동맥을 영상화 하는 데에는 유용

하나, 마찬가지로 흉곽내 큰 동맥을 영상화 하는 데에

는 한계가 있다. 카테터를 이용한 정맥과 동맥 조영술

은 침습적인 방법이나 전체적인 투석혈관회로를 확실

하게 시각화 할 수 있으며, 필요에 따라 치료적 중재술

을 함께 할 수 있다는 장점이 있다. 전산화 단층 정맥 

및 동맥촬영은 많은 말초혈관 시술에서 대체적 진단법

으로 여겨지나 그 실용성에서 한계를 보인다.405 이러

한 진단 시술에서 요오드 조영제를 사용할 수 있는데, 

요오드 조영제는 신독성이 있기 때문에 잔여 신기능이 

있는 투석 중인 말기콩팥병 또는 투석 전 단계의 만성 

콩팥병 환자에서 주의하여 사용해야 된다. 이러한 점

은 진단적 영상화 알고리즘에 고려될 필요가 있다. 요

오드 조영제를 대체하여 신독성이 없는 이산화탄소 가

스를 선택적으로 카테터 관련 시술에 사용할 수 있지

만, 중재시술을 위한 영상의 질이 다소 떨어질 수 있

고, 뇌동맥 혈류로 유입되어 중추신경계 합병증을 초

래할 수 있기 때문에 상지의 동맥 내 주입을 피하도록 

주의해야 한다.406 혈관내 초음파(IVUS) 또한 심각한 

조영제 알러지가 있는 환자에서 도움이 될 수 있다.407 

자기공명화 촬영(MRI) 또한 컴퓨터 단층 동맥 조영술

(CTA)을 대체할 수 있으나, 이에 대한 근거가 부족하

며 가돌리늄(gadolinium) 조영제의 경우 신성 경화증

(nephrogenic fibrosis)의 위험이 있다는 점에 반드

시 유의하여야 한다.405,408

투석혈관의 영상검사는 핵심 병변을 확인해야 하며 

정확한 치료방침을 제안할 수 있어야 한다. 동정맥루

의 정맥쪽 협착이나 인조혈관의 정맥 문합부 협착은 

상대적으로 덜 침습적인 혈관내 시술법으로 치료하는 

것이 보편적이다. 이러한 정맥쪽 협착은 동맥의 죽상

경화 병변과는 달라서 신생내막증식으로 인하여 치밀

한 섬유화성 병변을 보인다. 동정맥루의 문합부 병변

도 마찬가지로 혈관내 치료가 우선 고려될 수 있지만, 

혈관내 치료에 반응이 떨어질 수 있고, 그러한 경우에

는 외과적 교정이 효과적이다. 동맥경화에 의한 유입

동맥의 병변은, 투석혈관에 유입혈을 제공한다는 점과

는 별도로, 병변의 자연경과를 고려하여 치료해야 한

다. 따라서, 쇄골하 동맥 기시부 병변은 일반적으로 풍

선확장술과 스텐트 삽입으로 치료하며, 보다 말초에 

해당되는 액와, 상완, 척골, 요골 동맥의 경우에는 혈

관내 치료나 외과적 교정(우회술이나 patch 성형술)을 

시행한다.

임상적으로 유의한 협착병변의 치료로서 혈관
성형술

고압풍선 혈관성형술. 신생내막 증식에 의한 정맥 협

착병변은 내막 평활근 세포증식에 의한 혈관 내경의 

감소와 내부 탄성막(internal elastic lamina)의 동심

원상 비후를 특징으로 한다.409 신생내막 증식에 대하

여 동정맥루 수술에 의한 이차적인 염증반응, 혈동학

적 마찰력, 천자에 의한 손상, 요독의 직접적인 영향 등 

여러 요인들이 관여할 것으로 여겨지나,410 신생내막 

증식에 의한 협착에 대한 효과적인 치료법에 대해서는 

아직 정립되지 않았다. 첫 치료를 포함하여 과거 치료
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받은 적이 있는 병변에서 6개월째 60%까지 재발이 발

생하는 것으로 알려져 있다.411 주목해야 될 점은 투석

혈관 협착에 대하여 시행되는 풍선확장술의 기전이 돼

지를 사용하는 동물모델에서 신생내막증식을 유도하

는 방식과 동일하다는 점이다. 풍선확장술의 결과 혈

관은 더 손상을 입게 된다는 점은 명백하다.412 이러한 

풍선확장술의 효능에 대한 기본적 제한점으로 인하여 

본 지침에서도 평가되고 있는 여러 혁신적인 치료법들

이 보고되고 있다. 그러한 특수한 경우를 예외로 하고, 

고압풍선을 이용한 풍선확장술은 문합부와 임상적으

로 의미가 있는 협착 병변 대부분에서 일차적으로 권

고되는 치료법이다. 임상적으로 의미가 있는 투석혈관 

협착 병변이란 임상적 징후나 증상을 동반하여야 하며

(진료지침 13장과 표 13.1 및 13.2를 참조) 혈관 조영

술이나 초음파에서 50% 이상의 좁아진 소견이 관찰되

어야 한다.

동정맥루에서의 파클리탁셀 풍선카테터(Paclitaxel-

coated balloon) 혈관성형술. 40증례의 무작위 대조연

구가 동정맥루에서 단일 협착병변에 대하여 파클리탁

셀 풍선카테터와 고압 풍선 카테터를 비교하였다(부

록 3, 표 S178).413,414 대상 환자들은 1년 동안 2개월마

다 임상관찰만을 하면서 추적이 이루어졌다. 양군 모

두 풍선확장술 후 경구 100 mg 아스피린을 복용하였

다. 200일째 일차 개통률은 두 군 간의 차이가 없었다

(상대위험도, 2.25; 95% 신뢰구간, 0.83–6.13). 그러

나, 치료병변의 비재발률은 파클리탁셀 풍선카테터 

군에서 우수하였으며(파클리탁셀 풍선, 308일; 고압

풍선 161일; 위험비, 0.47; 95% 신뢰구간, 0.23–0.96; 

P=0.03), 전체 투석혈관회로 일차 개통률 또한 파클

리탁셀 풍선카테터 군이 우수하였다(중앙값 270일 대 

161일; 위험비 0.48, 95% 신뢰구간 0.23-0.97). 1년째 

혈전에 의한 폐색 발생은 차이가 없었다(상대위험도, 

2.0; 95% 신뢰구간, 0.2–20.3).414 또 하나의 소규모의 

무작위 대조연구(10증례)가 동정맥루 협착병변에서 

파클리탁셀 약물 풍선과 일반 풍선을 같이 사용한 것

과 일반 풍선만을 사용한 것을 비교하였다. 각 투석혈

관회로는 2개의 병변이 있었고 하나는 파클리탁셀 풍

선으로 다른 하나는 일반 풍선으로 치료하였다. 각 환

자는 본인의 대조군이 되었고 1년 동안 추적 관찰하였

다.415 일반 풍선이 병변을 적절하게 치료하지 못한 경

우에는 고압 풍선 카테터를 추가로 사용하였다. 1년째 

일차개통률은 두 군 간의 차이가 없었다(20% 대 0%; 

P=0.47). 그러나, 추후 풍선확장술을 필요로 하지 않는 

기간은 파클리탁셀 풍선군에서 유의하게 길었다(251

일 대 103일; P<0.01).

인조혈관에서의 파클리탁셀 풍선카테터(Paclitaxel-

coated balloon) 혈관성형술. 40증례의 무작위 대조연

구가 14증례의 동정맥루와 26증례의 인조혈관의 협착

병변에서 파클리탁셀 풍선과 일반 풍선을 1년 동안 비

교하였다413 (표 15.1).

혈전 폐색은 두 군 간의 차이가 없었다(상대위험도, 

1.0; 95% 신뢰구간, 0.16–6.42). 혈관조영술상 재협착

률은 파클리탁셀 풍선군에서 유의하게 낮았으며(상대

위험도, 0.68; 95% 신뢰구간, 0.49–0.96), 풍선확장술 

재 시행 필요성도 파클리탁셀 풍선군에서 낮았다(상대

위험도, 0.63; 95% 신뢰구간, 0.44–0.92).

최근 한 체계적 계통 분석연구는 보행장애가 있는 

말초혈관 환자에서 파클리탁셀 스텐트와 풍선 카테터 

사용이 5년 사망률이 증가하는 것과 관련이 있다고 보

고 하였다. 인과관계 역시 명확하지 않지만, 원인은 밝

혀지지 않은 상태이다. 이러한 관련성이 혈액투석환자

와 혈관통로에서도 있는지는 아직 명확하지 않다.416

Cutting 풍선카테터 혈관성형술. 두 무작위 대조연

구가 동정맥루에서 협착의 치료로 cutting 풍선 카테
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터와 고압 풍선 카테터를 비교하였다.417,418 캐나다 연

구(48례; 39례 분석)는 재발성이 아닌 일차성 병변 만

을 포함했다. 또 다른 싱가포르 연구(77례; 71례 분석)

는 기존 치료로 실패한 협착 병변 만을 대상으로 두 치

료법을 비교하였다. 캐나다 연구에서 동정맥루의 평

균 연령은 15개월, 싱가포르 연구의 경우는 22개월이

었다.418 시술 후 한번이라도 치료를 받은 동정맥루로 

혈액투석 치료가 원활히 이루어졌음을 의미하는 임상

적 치료 성공률은 96%로 두 군 간의 차이가 없었다(상

대위험도, 1.00; 95% 신뢰구간, 0.95–1.05). 결론적으

로, 6개월 일차개통률 역시 두 군 간의 차이가 없었다. 

30% 미만의 잔존 협착으로 정의되는 시술성공률 또한 

cutting 풍선 카테터군에서 95%와 고압 풍선 카테터

군에서 98%로 두 군 간의 차이가 없었다(상대위험도, 

0.98; 95% 신뢰구간, 0.91–1.05). 연구에 대한 자세한 

내용과 그 의미하는 바는 부록 3, 표 S167에 있다.

혈관성형술 풍선 확장시간. 하나의 무작위 대조연구

(48례)에서 1분과 3분의 풍선 확장시간을 비교하였

다.419 대부분 동정맥루(88%)였고, 평균 투석혈관 연령

은 692일이었다. 1분 확장군에 27명의 환자에서 40개

의 협착이 할당되었으며, 3분 확장군에 21명의 환자에

서 36개의 협착이 할당되었다. 결과는 시술 후 6개월

까지 보고되었다. 남은 병변이 30% 미만으로 감소하

거나, 시술 후 말초병변에서는 10 mm Hg, 중심정맥 

병변에서는 5 mm Hg 미만으로 압력차가 떨어지는 것

으로 치료 성공률을 정의하였을 때, 두 군 간의 차이는 

없었다(1분 확장군 75% 대 3분 확장군 89%; P=0.12). 

1, 3, 6개월 일차 개통률 역시 두 군 간 차이가 없었

다. 6개월째 카플란 메이어 생존율은 1분 확장군에서 

63%, 3분 확장군에서 47%였다. 한 관찰연구(75례)에

서 30초와 1분의 풍선확장시간을 비교하였다. 동정맥

루와 인조혈관 모두를 포함하였고, 223례 중 178례에

서 30초, 45례에서 1분의 풍선확장이 시행되었다.420 

양 군의 기본적 특성에는 차이가 없었다. 시술 직후 성

공률과 3개월째 개통률에는 두 군 간 차이가 없었으나

(위험비, 0.86; 95% 신뢰구간: 0.34–2.20), 3개월 뒤 1분 

표 15.1.  인조혈관과 동정맥루에서 파클리탁셀 코팅(paclitaxel-coated) 풍선확장술의 예후

예후 파클리탁셀 코팅 풍선확장술 일반 풍선확장술 상대위험도, 위험비, 혹은 P값

1년 일차 개통성(전체 투석혈관) 차이없음 차이없음 상대위험도, 7.0
95% 신뢰구간, 0.95–51.8

일차 개통성 중앙값(전체 투석혈관), 년 0.64 0.36 P=0.0007
보정된 위험비, 0.23
95% 신뢰구간, 0.10–0.50

1년 일차 개통성(인조혈관), % 38 0 P=0.003

일차 개통성 중앙값(인조혈관), 년 0.62 0.21 P=0.002
보정되지 않은 위험비, 0.22
95% 신뢰구간, 0.08–0.57

1년 일차 개통성(동정맥루), % 29 14 P=0.26

일차 개통성 중앙값(동정맥루), 년 0.78 0.43 P=0.15
보정되지 않은 위험비, 0.42
95% 신뢰구간, 0.13–1.44
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풍선확장 군에서 투석혈관 기능부전이 더 많이 발생하

였다(보정된 위험비, 1.74; 95% 신뢰구간, 1.09–2.79).

임상적으로 유의미한 협착병변의 치료로서 스
텐트 삽입술

투석혈관에서 스텐트 사용의 적응증; 아래 표 15.2 

참조.

인조혈관에서의 스텐트-그라프트(stent-grafts). 

Haskal 등421과 Vesely 등422에 의한 두 무작위 대조

연구가 인조혈관의 정맥 문합부 협착에 대하여 풍선

확장술과 스텐트-그라프트를 비교하였다. Haskal 등

은 다기관 무작위 대조연구(190례)를 자가팽창형 니

티놀 폴리테트라플루오르에틸렌 스텐트-그라프트

[Flair Endovascular Stent-Graft, Bard Peripheral 

Vascular]로 연구하였다. 연구대상자들은 6개월 동안 

추적 관찰하였으며, 두 군은 기본정보에서 풍선확장술

군에서 액와정맥부위 문합된 경우가 많았던 것 외에

는 차이가 없었다. 혈전 폐색된 경우는 연구에서 제외

되었으며, 6개월째 혈관조영술을 의무적으로 모두 시

행하였다. Vesely 등은 다기관 무작위 대조연구(293

례)를 자가팽창형 니티놀 폴리테트라플루오르에틸

렌 스텐트-그라프트(Viabahn Endoprosthesis With 

Heparin Bioactive Surface, WL Gore)로 연구하였

다.422 24개월까지 추적 관찰하였으며, 두 군 간 기본적 

특성의 차이는, 풍선확장술 군에서 히스패닉/라틴계가 

많았던 것 외에는, 차이가 없었다. 혈전으로 폐색된 인

조혈관이 포함되었으며, 추적 관찰은 각각의 기관에서 

개별기준으로 이루어졌으며 혈관조영술을 의무적으로 

시행하지 않았다. 결과는 intent-to-treat (ITT)와 per-

protocol 방식 모두로 이루어졌으나 ITT 결과만이 외

부전문가에 의하여 검토되었다. Vesely 등의 연구가 

표 15.2.  투석혈관에서 스텐트-그라프트(stent-graft)의 적응증

스텐트-그라프트의 사용에 대한 적응증에서는 6개월 예후만 있다는 것을 참조하십시오. 

근거분석팀에서 12개월 및 24개월 예후를 결정하기에는 각각의 연구에서 위험도가 분석된 환자수가 매우 적었다.
여러 연구에서 스텐트-그라프트의 사용은 투석혈관의 혈전증 발생률 혹은 누적 생존률을 6개월 이상 향상시킨다는 것을 충분하게 
혹은 일관되게 보여주지 못했다.  

아래에 기술된 적응증은 중심정맥폐색이 없는 투석혈관에 대한 것이다. 스텐트-그라프트를 사용하기 전에 임상의는 먼저 (1) 현재 
투석혈관이 손상없이 천자가 가능한 지 및 (2) 환자의 말기콩팥병 생애 계획 및 후속 혈관통로의 조성 및 사용에 스텐트-그라프트의 
배치가 영향을 주는지 고려해야 한다. 

● ‌‌인조혈관에서 인조혈관-정맥 문합부의 반복적이고 임상적으로 의미있는 협착
● ‌‌인조혈관에서 인조혈관-정맥 문합부의 반복적인 혈전
● ‌‌동정맥루 및 인조혈관에서 스텐트 내 재협착
● ‌‌동정맥루 및 인조혈관에서 정맥 협착부의 파열에 대한 치료
● ‌‌투석혈관에서 특정 동맥류/가성동맥류의 치료(투석혈관 동맥류 부분 참조)

참고: 전반적으로 더 나은 6개월째 예후는 재발성 인조혈관 재협착의 감소±개통성(목표 병변 및 투석혈관회로)을 의미한다. 
진료지침에서 합의를 이루기 위해, 표 15.2는 추적관찰 기간 및 근거의 수가 제한된 상태에서, 작업그룹이 임상 상황과 환자의 장기적 
요구를 고려하여 전문가 의견(예, 진료지침 15.9-15.11)에 대한 근거를 통합하고 균형을 맞추기 위해 매우 고심한 점이 반영되었다. 
이것은 투석혈관에서 스텐트-그라프트의 사용에 대한 추가적인 엄격한 연구의 필요성을 강조하는 것이다. 미래의 투석혈관 조성 및 
사용에 대한 치료의 효과를 포함하여, 검사 및 치료에 대한 적응증, 그리고 장기간 추적관찰의 필요성을 도출하기 위한 임상 모니터링과 
감시에 대한 소견을 고려한 연구가 필요하다. 
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협착된 경우와 혈전 폐색된 경우를 분리해서 보고 하

였으므로 협착 병변에 대한 결과는 Haskal의 연구와 

합쳐서 분석하였다.

합쳐서 분석하였을 때, 치료병변에 대한 6개월 일차 

개통률은 협착의 경우 스텐트-그라프트군이 유의하게 

우수하였으며(상대위험도, 1.71; 95% 신뢰구간, 1.11–

2.64), 협착과 혈전증 모두를 합쳤을 때에도 유의하였

다(상대위험도, 1.50; 95% 신뢰구간, 1.14–1.97).422 그

러나 2개월 째에는 두 군 간의 차이가 없었다(상대위

험도, 1.04; 95% 신뢰구간, 0.90–1.21). 합쳐서 분석하

였을 때, 협착병변만을 대상으로 할 때에 6개월째 전

체 투석혈관회로의 일차 개통률은, 스텐트-그라프트

군에서 우수하였다(상대위험도, 1.58; 95% 신뢰구간, 

1.30–2.20). Vesely 등의 연구만을 대상으로 하였을 

때에는 협착과 혈전증을 합친 경우(상대위험도, 1.46; 

95% 신뢰구간, 1.06–2.01) 스텐트-그라프트군이 우

수하였다. 그러나, 협착병변만을 대상으로 한 Haskal 

등의 연구에서는 2개월째 전체 투석혈관회로의 일차 

개통률은 두 군 간 차이가 없었다(상대위험도, 1.03; 

95% 신뢰구간, 0.88–1.19).

편향 위험성과 근거의 타당성을 포함한 해당 연구의 

내용은 부록 3, 표 S168-S177에 있다.

여러 중간 결과들이 풍선확장술만 하는 것보다 풍

선확장술에 스텐트-그라프트를 사용하는 것이: 1) 다

음번 시술 필요성이 적었고(32% 풍선확장술만 시

행한 군 대 16% 풍선확장술과 스텐트-그라프트 군; 

P=0.03),421 2) 재협착률이 낮고(상대위험도, 0.52; 

95% 신뢰구간, 0.40–0.68), 3) 협착과 폐색병변 모두

에서 치료병변에 재시술이 필요할 때까지의 시간이 연

장되며(풍선확장술과 스텐트-그라프트 군 2013일 대 

풍선확장술만 시행한 군 108일),423 4) 전체 투석혈관회

로에서 재시술까지의 시간(중앙값)이 연장되었다(풍선

확장술과 스텐트-그라프트 군 126일 대 풍선확장술만 

시행한 군 91일). 사건 발생시간 분석을 포함하여 유의

성에 대한 검증에 대해서는 보고되지 않았다.

Haskal 등421과 Vesely 등422은 다른 중간 결과들은 

보고하지 않았는데, 치료와 연관된 위해성, 예컨대 감

염(상대위험도, 2.84; 95% 신뢰구간, 0.59–13.72), 가

성 동맥류(상대위험도, 2.37; 95% 신뢰구간, 0.47–

11.90), 그리고 혈관 파열(상대위험도, 2.84; 95% 신뢰

구간, 0.30–26.82)의 발생은 Haskal 등의 연구에서는 

두 군 간 차이가 없었다. 30일내 부작용 발생에 대해서

도 크고(위험도 차이, -0.01; 95% 신뢰구간, -0.03에서 

0.005; 상대위험도는 정의되지 않았음) 작음(상대위험

도, 2.04; 95% 신뢰구간, 0.38–10.97)에 관계없이 두 

군에 대해서 Vesely 등의 연구에서는 두 군 간 차이가 

없었다.

이 두 연구와 그 의미에 대해서 작업그룹은 장시간 

토론을 하였다. 그 결과 여러 우려점이 제기되었는데, 

Haskal 연구에421 대해서는 연구 계획에 따라 무조건 

시행된 혈관 조영술은 임상적으로 의미가 없는 협착을 

발견했을 가능성이 있다는 점이 그 중 하나이다. 따라

서 그 결과를 임상에 적용하고 일반화시킬 수 있을지

에 대해서 의문이다. 또한 임상적으로 중요한 혈전 발

생에는 두 군 간 차이를 보이지 못했다. 지침작성을 위

한 문헌 고찰 및 근거검토팀에 의한 자료 추출 후에, 

Haskal 등에 의하여 RENOVA 연구가 발표되었는데, 

그들의 이전 연구설계와 유사하나, 보다 긴 추적 기간

을 포함하였다.424 작업그룹은 이 연구 역시 살펴보았

다. 이 연구에서는 12개월과 24개월의 연구 결과 모두 

위험에 노출된 남아있는 대상자들이 적어 해석에 어려

움이 있었다(예, 12개월째, 전체 투석혈관회로에 대한 

개통률 계산을 위한 연구 가능한 대상자가 9명, 24개

월째에는 없었다).
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작업그룹의 권고내용은 4개의 발표된 연구 결과와 

임상적 해석, 적용에 대한 한계 등에 대한 작업그룹의 

고려를 반영한 것이다.

동정맥루에서의 스텐트-그라프트(stent-grafts). 두 

무작위 대조연구가 동정맥루에서 스텐트-그라프트

(stent grafts)의 효능을 평가하였다.425,426 Shemesh 

등425과 Rajan 등426은 동정맥루의 요측피정맥궁 협착

에 대한 치료를 비교하였다. Shemesh 등은 풍선확장

술과 스텐트-그라프트 대 풍선확장술과 일반 금속 스

텐트(bare-metal stent)를 비교한 반면에, Rajan은 풍

선확장술과 스텐트-그라프트 대 풍선확장술만 시행한 

것을 비교하였다. 외부전문가들은 Rajan 등의 연구에

서는, 연구의 편향성 때문에 분석을 위한 자료를 추출

하지 않았다.

Shemesh 등은(25례) 상완동맥-요측피정맥 동정맥

루(brachiocephalic AVF)에서, 3개월 이내의 성공적

인 풍선확장술을 시행했음에도 재발하는 요측피정맥

궁 협착 병변에 대하여 두 군을 비교하였는데 15개월

까지(평균 13.7개월) 추적 관찰하였다.425 사용된 스텐

트-그라프트(stent grafts)는 자가팽창형 니티놀 스텐

트에 폴리테트라플루오르에틸렌이 입혀진 스텐트 그

라프트(Fluency Plus, Bard Peripheral Vascular, 

Angiomed GmbH & Co Medizintechnik KG)였고 

사용된 일반 금속 스텐트는 자가팽창형 니티놀 스텐트 

(Luminex, Bard Peripheral Vascular, Angiomed 

GmbH & Co Medizintechnik KG)였다. 스텐트-그

라프트 군은 일반 금속 스텐트 군에 비하여: 1) 일년

째 일차 개통률은 나았으나(위험비, 4.09; 95% 신뢰구

간, 1.9-20.3; P=0.002) 2) 이차 개통률은 차이가 없었

다(P=0.29). 재협착은 3개월째 혈관조영술에서 50%가 

넘는 협착으로 정의하였다.

재협착에 대한 시술(상대위험도, 0.46; 95% 신뢰구

간, 0.22-0.96)과 환자 1인당 총 시술 횟수(상대위험도, 

0.47; 95% 신뢰구간, 0.36-0.61) 모두 스텐트-그라프

트군에서 유의하게 적었다. 3개월째 재협착률 역시 스

텐트-그라프트군에서 유의하게 낮았다(위험비, 0.26; 

95% 신뢰구간, 0.07-0.97). 그러나, 이 연구에서 표본 

개수 선정이 통계학적으로 이루어지지 않았으며, 무작

위 배당방법이 언급되어 있지 않아서 작업그룹은 위 

두 연구에 대한 토론 끝에, 두 연구 모두에서 표본 수가 

작은 점을 고려하여, 이 두 연구를 바탕으로 한 권고지

침을 내리지는 않기로 결정하였다.

편향 위험성과 근거의 타당성을 포함한 해당 연구의 

내용은 부록 3, 표 S168-S177에 제시되어 있다.

스텐트 내 재협착 병변(In-stent restenosis)에서의 스

텐트-그라프트(stent-grafts). 다음은, 연구결과의 출

판 시점이 근거검토팀에 의한 문헌 수집 및 자료 추출 

기간에 포함되지는 않았지만, 작업그룹에 의해 논의

가 된 연구들이다. Falk 등에 의한 다기관 무작위 대

조연구로(275례) 인조혈관과 동정맥루에서 정맥쪽 유

출부에 스텐트 내 재협착 병변에 대하여 스텐트-그라

프트와 혈관확장술을 비교하였다.427 일차 연구 종결

점은 6개월째 전체 투석혈관회로 일차개통률과 30일

째 안정성이었다; 이차 연구 종결점은 24개월까지 평

가되었다. 6개월째 전체 투석혈관회로 일차 개통률은 

스텐트-그라프트 군(18.6%)이 풍선확장술 군(4.5%; 

P<0.001)에 비하여 유의하게 높았으며 30일째 안정성

에 대해서도 두 군 간의 차이가 없었다(스텐트-그라프

트 군 96.9%; 혈관성형술 군 96.4%; P=0.003 비열등

성 검정). 치료병변 일차 개통률 역시 스텐트-그라프트

(stent grafts) 군(66.4%)이 혈관성형술 군(12.3%)보

다 6개월째 유의하게 높았다(P<0.001). 전체 투석혈관

회로 일차 개통률과 치료병변 일차 개통률 모두 중심

정맥 병변과 말초정맥 병변 각각에서 스텐트-그라프트



진료지침 15. 투석혈관 혈류장애의 치료

147

(stent grafts)군이 혈관성형술 군에 비하여 우수하였

다(P<0.001). 전체 또는 2차 전체 투석혈관회로 개통

률은 평가되지 않았다.

혈전용해술에 대한 혈관내 및 외과적 치료

약물을 이용하거나 혈전에 대하여 풍선 확장술을 하

는 등, 혈전 예방을 위한 노력에도 불구하고 투석혈관

의 혈전증은 자주 발생한다. 경피적 혈전 제거술은 투

석혈관의 혈관내 시술에서 큰 비중을 차지하며, 다양

한 접근법이 개발되었다. 방법 선택은 술자의 경험, 이

용 가능한 기구, 환자의 상태 등에 영향을 받는다. 혈전

증이 발생한 동정맥루와 인조혈관에서 혈전제거술 후 

80–90%에서 시술 직후에 최소한 1회 이상의 성공적

인 투석이 가능하지만,428 시술 후 장기 개통률에 대해

서는 6개월째 25–50%, 1년에 10–20%로 아직까지 효

과적인 달성이 어려운 편이다.429 인조혈관 혈전폐색에 

대한 8개의 혈관내 치료와 외과적 치료를 분석한 메타

분석은 두 치료 사이에 차이가 없다고 밝혔으며,430 동

정맥루의 경우에는 관찰연구만이 존재하나 마찬가지

로 두 치료 사이에는 큰 차이가 없다고 밝혔다.431

외과적 수술

외과적 교정은 일반적으로 혈관내 치료에 반응을 보

이지 않거나, 혈관내 치료 후 성적이 좋지 않은 재발

성 병변에서 시행된다.432,433 말초병변에 대해서 외과

적 치료에는 병변의 길이나 크기에 따라 인조혈관 부

분 삽입(interpositioing grafting)과 patch 성형술

을 시행할 수 있다. Romann 등434은 동정맥루에서 2 

cm 이상의 병변의 경우 풍선 혈관성형술이 실패하는 

경우가 많아, 그러한 경우에는 외과적 교정이 나을 것

이라고 보고하였다. 상완동맥-요측피정맥 동정맥루

(brachiocephalic AVF)와 상완동맥-척측피정맥 동

정맥루(brachiobasilic AVF)는 요측피정맥궁 그리고 

“swing segment” (척측피정맥을 이동시켜 구부러진 

경로를 갖는 근위부 지점)에 호발하는 협착으로 인해 

수명을 다하는 경우가 흔하다. 위의 두 병변은 혈관내 

치료에 의해 개선되기도 하지만, 수술적 치료결과가 

장기적으로 더 효과적일 수 있으므로 혈관 내치료에 

반응하지 않는 재발성 병변에 대해서는 수술적 방법이 

선택된다. 2개의 소규모 연구가 요측피정맥궁 협착에 

대하여 외과적 치료가 양호함을 보고하였는데,435,436 체

계적 문헌고찰(systematic review)에서는 외과적 치

료와 혈관내 치료 중 하나의 우월성을 결론 내리지 않

았다.437

특별 토의

● ­­스텐트류 기구 사용시 천자부위를 피해야 하는 점은 

반드시 중요하다.
● ­­혈관통로 기능부전에 대한 예방적 치료에 대한 높은 

근거 수준의 연구들은 매우 드물다.
● ­­스텐트-그라프트 사용에 관한 내용은 위의 관련 세

부내용을 참조

적용 시 고려사항

● ­­스텐트-그라프트의 현재 투석혈관 뿐만 아니라 차기 

가능한 투석혈관에 대해서까지 단기와 장기 영향성 

모두를 평가하는 면밀한 추적 관찰이 필요함
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모니터링과 평가

● ­­스텐트-그라프트가 평가된 연구들에서 연구 대상수

가 작고, 대부분 무작위 연구가 아니므로, 해당 기구

의 부작용에 대하여 자세히 모니터링되고 평가될 필

요가 있다.

앞으로의 연구

● ­­중심정맥 질환에 대하여 스텐트-그라프트와 일반 금

속 스텐트를 비교하는, 많은 수의 환자를 포함한 엄

격한 연구진행과 분석을 하는 무작위 대조연구가 필

요하다.
● ­­혈관조영술이 아닌 임상 경과에 근거를 두고 일차와 

이차 경과변수를 평가하는 스텐트-그라프트에 대한 

보다 많은 무작위 대조연구가 절실히 요구된다.
● ­­동정맥루에서 스텐트-그라프트, 약물방출 풍선 카테

터와 같은 다양한 방법에 대한 연구가 필요하다.
● ­­외과적 치료와 혈관내 치료의 비교를 포함하여 투석

혈관의 혈전 치료 방법들에 대한 동정맥루나 인조혈

관에 있어서 단기 또는 장기 효과에 대한 다양한 비

교 연구방법의 정리가 필요하다.
● ­­다음 분야에서 보다 많은 근거가 요구됨:

 ­­동정맥루와 인조혈관에서 cutting이나 약물방출 

풍선과 같은 특수하게 제작된 풍선카테터의 고압 

풍선 카테터 대비 그 유용성

 ­­동정맥루와 인조혈관에서 일차 개통률 향상을 위

한 풍선 카테터 적절한 확장시간.

 ­­동정맥루와 인조혈관에서 고압풍선의 사용 후 이

차적으로 약물방출 풍선 카테터 사용의 유용성.
● ­­치료 방법 결정에 재발 시기가 미치는 영향

● ­­요측피정맥궁 병변처럼 인조혈관의 정맥부 문합 부

위가 아닌 곳에서의 스텐트-그라프트의 사용
● ­­스텐트-그라프트에서 발생하는 스텐트 내 재협착 병

변의 적절한 치료법
● ­­폐색이 발생한 투석혈관의 외과적 교정 후 혈관 조

영술을 시행하여 필요시 부수적으로 혈관내 치료를 

시행하는 것이 과거 외과적 치료만을 시행한 경우나 

혈관내 치료만을 한 경우를 어떻게 비교하나?
● ­­혈전폐색이 일어난 동정맥루나 인조혈관에서 풍선

확장술/혈전용해술 또는 혈전 제거술의 적절한 시점

은 언제인가?
● ­­시술 성공을 결정하는 연구: 예, 시술 후 병변 직경의 

퍼센트를 이용한 상대적 호전인지 절대적 직경의 호

전 또는 다른 측정해야 될 어떤 것이 있나? 풍선확장

술과 같은 치료 후 언제 측정해야 하나(시술 중 또

는 후)?

권고내용: 혈전증이 발생한 투석혈관의 치료

15.13 KDOQI는 투석혈관의 혈전증에 대하여 시술
자/담당의사의 최선의 임상적 판단과 결정에 따라 
혈관내 또는 외과적 치료를 시행한 후에는 매번 혈
액투석 환자의 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-
Plan)과 밀접한 관계를 가지는 해당 환자의 다음 
번 투석통로와 관련된 고려를 하는 것이 합리적이
라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 시술자/담당의사의 판단과 결정은 개별적

인 환자 상태와 시술자의 임상 경험, 숙련도, 능력 및 

한계 등을 모두 주의 깊게 고려해야 하며, 연계 계획

(succession plan)은 P-L-A-N의 매우 중요한 부분이다
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(진료지침 1의 모니터링과 평가의 논의 참조).

15.14 KDOQI는 다음과 같은 경우에는 기능부전을 
보이는 투석혈관의 치료에서 외과적 수술을 시행
하는 것이 합리적이라고 생각한다. 1) 혈관내 치료
가 실패한 경우, 2) 혈관내 치료로 교정이 되지 않
는 임상적으로 유의미한 병변, 3) 수술적 치료의 
결과가 현저하게 더 좋을 것으로 기대되는 상황. 
(전문가 의견)

참고: 수술 후 결과가 다른 대체 방법들보다 더 우수

할 것으로 기대되는 경우, 가능하면 환자와 더불어 혈

관통로를 관리하는 팀(예컨대, 신장내과의사, 중재시술

의사, 외과의사, 혈관통로 코디네이터, 그리고 혈액투석 

간호사 등)이 함께 논의하고 결정하는 것이 바람직하다.

근거 및 배경

혈전에 의한 완전 폐색은 궁극적으로 나빠지고 있

는 투석혈관의 최종 단계로 전체 투석혈관 포기의 

65–85%를 차지한다.438 최종적으로 혈전이 발생하기 

전에, 인조혈관에서 정맥 유출부쪽 협착과 관련된 혈

류속도 저하와 같은, 선행하는 사건이 일반적으로 명

백하게 존재하지만, 그러한 분명한 병태가 없는 경우

도 있다.430 혈전 발생과 관련해 고려해야 될 점은 효과

적인 투석을 재개하는 것, 혈전 제거, 혈전을 일으킨 원

인을 찾아내 치료하는 것이다.

혈전 폐색이 일어난 투석혈관은 대개 이학적 검사만

으로도 명백히 확인이 되나, 혈관초음파를 이용한 확

진 또한 고려해 볼 수 있다. 몸이 붓고 숨이 차거나 고

칼륨혈증과 같은 응급투석의 적응증에 해당되는 경우 

혈전 치료 전, 비터널식 중심정맥 도관을 통한 혈액투

석을 먼저 고려해야 한다.

세부 설명

인조혈관 혈전폐색의 경우 혈관내 치료와 외과적 교

정 중 어떤 방법을 선호할 지는 술자의 경험, 의료전달 

체계, 환자의 상태와 환자의 선호도에 따라 결정되지

만, 두 가지 방법 모두 시행될 수 있다. 초기 연구들은 

인조혈관에서 외과적 교정이 나은 것으로 보고하였으

나, 보다 최근 연구들은 혈관내 치료법의 발달에 따라 

두 방법 모두 동등하다고 보고하고 있다.431,440,441 더욱

이 다양한 혈관내 치료기구들이 소개되고 있으며, 현

재는 어떤 것도 더 우월함을 보이지는 못하였다.438 중

요한 점은 외과적 치료와 혈관내 치료는 서로 비교 대

상이 아니고 서로 상호 보완적이라는 점이다. 최근 중

심정맥 협착질환에서의 외과적 혈전 제거와 풍선확장

술을 같이 시행하는 경우와 같은 하이브리드 치료가 

많이 이루어지고 있다.442,443 동정맥루 혈전 폐색이 발

생한 경우 2006년 본학회에서 발행한 지침에서 경우에 

따라 해당 동정맥루를 포기하는 데에서 그치지 않고 

최근에는 보다 자주 혈전제거술과 구제요법을 동정맥

루에서 적극적으로 시행하고 있다.395,444 Kuhan 등에 

의한 메타분석에 따르면,441 동정맥루 혈전폐색의 치료

법에 대해 명확한 답변을 줄 수 있는 해당 치료법의 장

기 경과를 다루는 연구들이 거의 없음을 강조하였다. 

중재적 혈전제거술 전에 폐동맥 고혈압의 유무, 우-좌 

심장내 우회로의 존재에 의한 색전의 위험성을 고려해

야 하며, 특히 투석혈관 감염이 있을 경우에는 중재적 

혈전제거술을 시행해서는 안된다.

접근방법에 상관없이, 혈전 제거술은 적절한 시간 
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내에 반드시 이루어져야 한다. 특히 혈전 발생기전과 

관련된 염증 반응을 고려할 때, 동정맥루의 경우에는 

더욱 그렇다. 인조혈관의 경우에는 1달 후까지도 시

행 가능한 것으로 보고되었지만, 가능한 한 조기에 시

행하는 것이 장기 예후가 좋은 것으로 알려져 있다.445 

Sadaghianloo 등에 따르면446 발견 후 6시간 이내에 

혈전 제거술을 시행하는 것이 시술 성공률이 더 좋고, 

중기 경과가 좋은 것으로 보고하였다. 실제 임상에서

도 조기 혈관제거술은 투석을 위한 임시 혈액투석용 

중심정맥관 삽입의 필요성을 최소화할 수 있다. 그러

나, 몸이 많이 붓고 숨이 차거나 전해질 이상이 동반되

는 경우에는 여전히 혈전 제거술 전에 응급 혈액투석 

도관 삽입을 고려해야만 한다.

보고된 투석혈관 혈전제거술의 시술 성공률에도 

불구하고, 혈관내 치료와 외과적 치료 두 가지 모두 

장기 개통률은 좋지 못한 것으로 알려져 있는데, 이

는 혈전 폐색이 발생할 때마다 반드시 다음 번 투석

혈관 생성 고려를 권고하는 투석혈관 연계 계획(AV-

access Succession Plan)의 중요성을 시사하는 바라

고 하겠다.438,447,448 Simoni 등449은 Angiojet (Boston 

Scientific, Marlborough, MA) 관련 연구에서 해당 

기구시술의 기술적 성공률은 92%였지만, 3개월째 인

조혈관의 개통률은 53%, 동정맥루의 개통률은 86%로 

보고하였다. 마찬가지로 Quencer와 Firedman438은 

동정맥루와 인조혈관 모두를 포함하여 혈전 제거술 후 

6개월째 개통률은 50%, 12개월째 개통률은 10–20%

로 보고하였다. 따라서, 같은 투석혈관에 반복적으로 

혈전 제거술을 하는 것은 정당화할 수 없을 것으로 여

겨진다.

혈전 제거술에서 있어서 중요한 것은 원인을 찾고 

반드시 교정하는 것이다. 따라서 혈관내 치료나 외과

적 혈전 제거술 모두에서 최종적으로 핵심 병변이 교

정되었음을 확인하기 위하여 혈관 조영술은 반드시 시

행되어야 한다.

투석혈관 조성 후 조기의 혈전 폐색(30일 이내)은 기

술적인 데에서 기인하거나(문합 부위 협착) 부적절한 

동맥과 정맥(가늘고 작은 정맥)의 선택에서 비롯된다. 

기술적인 문제가 명확하다면 경우에 따라 혈전 제거술 

또한 재시술이 가능하지만 확실한 치료는 투석혈관을 

다시 만드는 것이다. 약물을 사용한 혈전용해술은 출

혈 위험성 때문에 수술 후 초기에는 상대적인 금기에 

해당된다.

적용 시 고려사항

다양한 혈액투석 혈관통로 모두 결국 한정된 수명이 

있기 때문에 결국에는 막히거나 막히기 시작하는 것으

로 보아야 한다. 여러 의료 관련 종사자들이 이러한 혈

관통로 기능부전을 인식하고, 관련된 다양한 합병증에 

친숙해지는 것 역시 합당하다고 하겠다. Resenburg 

등450은 투석혈관 기능부전을 확인해야 하는 의사나 간

호사가 아닌 의료 관련 종사자들에게도 비교적 단기간

에 관련 내용을 가르치는 것이 가능하다고 하였다. 더

욱이, 혈액투석 환자들 본인들이 본인들의 혈관통로를 

유지하는 데에 책임감을 갖게 하는 것이 매우 중요하

다고 하겠다. 궁극적인 목적은 안전하고 효과적인 혈

액투석을 시행하는 것으로, 최소한의 시술을 환자에 

맞추어 비용을 절감하면서 시행하는 것이다. 어떤 시

술도 현재와 차후 조성 가능한 혈관통로 양쪽 모두에 

미치는 영향을 고려해야 한다; 예컨대, 천자부위에는 

스텐트-그라프트 시술을 해서는 안된다. 기능부전이나 

혈전 폐색이 발생할 혈관통로를 조기에 인식하고 적절

한 치료를 제공함으로써 혈관통로 사용이 가능하고 그 
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생존율이 호전되는 것이 우리의 바람이다.

모니터링과 평가

기능부전이 있거나 혈전 폐색이 발생한 혈액투석 투

석혈관을 확인하는 것은 정기 모니터링 방침의 일부

이다(지침 11.1과 13 참조). 여러 의료 관련 종사자들

이 기능부전에 다양한 측면을 인식하고 적절한 의뢰를 

하거나 치료를 시작할 수 있어야 한다. 이러한 과정은 

연속되는 혈액투석 혈관통로 계획(vascular access 

contingency plan)의 일부에 해당되기도 한다. 그리

고 그 때에는 다음 번 투석통로나 신대체요법의 적절

한 방법에 대한 고려와 계획이 환자 개개인의 말기콩

팥병 생애 계획(ESKD-Life-Plan Strategy)에 따라 같

이 이루어져야 한다.

앞으로의 연구

● ­­투석혈관 기능부전에 대하여 적절한 모니터링을 계

획하고 적용하는 것
● ­­투석혈관 기능부전에 시술 시행 기준을 정의하고 적

용하는 것
● ­­기능부전 또는 혈전으로 인한 폐색이 발생한 투석혈

관의 적절한 외과적, 혈관내 치료법을 정의하는 것
● ­­기능부전 또는 혈전 폐색으로 치료가 이루어진 투

석혈관의 결과나 경과 등의 효과에 대한 정의
● ­­폐색이 발생한 투석혈관의 외과적 교정 후 혈관 조

영술을 시행하여 필요시 부수적으로 혈관내 치료를 

시행하는 경우의 그 효과를 정의하는 것. 이러한 치

료를 과거 외과적 치료만을 시행한 경우나 혈관내 

치료만을 한 경우와 어떻게 비교할 것인가?
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 투석혈관 감염

모니터링과 예방 

16.1 KDOQI는 모든 천자 전 피부를 청결하게 하기 
위해 투석혈관이 있는 팔을 환자가 소독제를 사용
하여 씻을 수 있도록 교육하는 것이 합리적이라고 
생각한다. (전문가 의견)

16.2 KDOQI는 모든 천자 전 혈관통로와 주변 부위
의 감염 징후나 증상 유무를 확인하는 것이 합리적
이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 이러한 점검은 환자와 투석간호사(환자가 직
접 천자하지 못하는 경우)에 의해 수행되어야 함.

이번 부분과 관련이 있는 진료지침 11.2, 11.3, 

11.7의 특별한 고려(special considerations) 부분

을 참조

진단

16.3 KDOQI는 투석혈관 감염을 진단하기 위해 영
상학적 검사를 사용하는 것이 합리적이라고 생각
한다. 하지만 신체검진이 감염 여부를 평가하기 위
한 가장 중요한 방법이다. (전문가 의견) 

참고: 영상학적 검사에는 이중 도플러 초음파, CT, 
PET, 핵의학영상(인듐 스캔 등)이 포함된다. 

참고: 감염 징후에는 홍반, 피부의 손상, 화농성 분
비물, 인조혈관의 노출 등의 소견이 있다.

16.4 KDOQI는 버튼홀 감염이 있는 환자는(특히 포
도상구균, 그람 음성균, 진균) 심내막염, 척수 농
양, 화농성관절염 등의 전이성 감염 합병증에 대하
여 면밀하게 평가하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견) 

참고: 평가 방법으로 심초음파, MRI, 관절액 천자 
및 기타 적절한 진단법을 선택할 수 있다.

진료지침

16 투석혈관 감염
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치료 

16.5 KDOQI는 항생제 치료를 시작하기 전 혈액 및 
기타 채집가능한 감염된 동정맥루 혈관 혹은 인조
혈관, 주변 조직, 분비물 등에서 배양 및 항생제 감
수성 검사를 시행하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

16.6 KDOQI는 투석혈관 감염 발생시 경험적 항생
제를 신속하게 시작하고 혈관통로 합병증을 관리
하기 위해 지식을 갖춘 외과의사에게 적시에 의뢰
하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

16.7 KDOQI는 철저하게 배양검사를 반복하고 감염
원의 항생제 감수성 결과에 따라 적절한 항생제로 
변경하는 것이 합리적이라고 생각한다. 혈관통로 
감염의 범위와 수술적 처치 여부에 따라 항생제 사
용 기간을 조절한다. (전문가 의견) 

16.8 KDOQI는 투석혈관 감염 시 감염 범위, 원인
균, 향후의 혈관통로 계획 등 환자 개인의 상황을 
고려하여 외과적 치료법을 결정하는 것이 합리적
이라고 생각한다. (전문가 의견) 

근거 및 배경

동정맥루 및 인조혈관(투석혈관으로 통칭함)은 모두 

감염될 수 있다. 동정맥루와 인조혈관 감염의 기전은 

서로 다르지만, 감염된 혈관 삽입물을 적절하게 처치

하는 것을 기반으로 하여 전신적인 항생제를 사용하고 

감염원을 적절하게 관리해야 한다는 처치 원칙은 비슷

하다. 투석혈관 감염의 발생률은(특히 동정맥루의 경

우) 상대적으로 낮다. 하지만 투석혈관 감염의 결과는 

가벼운 봉와직염에서부터 인조혈관 전체를 제거해야

하는 광범위한 감염까지 다양하게 나타날 수 있다. 전

신적으로는 국소적인 통증 및 발열에서부터 폐혈증 및 

사망까지 다양한 결과를 초래할 수 있다. 이러한 후유

증을 방지하기 위해서는 조기에 발견하여 적절하게 치

료해야 한다. 투석혈관 감염에 대해 확정적 치료를 선

택할 때에는 환자의 말기신부전 생애 계획의 관점에서 

미래의 혈관통로를 확보하고 유지하는 것까지 고려하

여 선택해야 한다. 지속되거나 반복적인 감염을 예방

하고 모니터링하는 것은 매우 중요하다. 지금의 권고

사항은 이전 KDOQI 진료지침의 권고사항과 변함이 

없다.

세부 설명 

동정맥루 및 인조혈관 감염은 종종 입원 및 사망률

의 증가를 가져올 수 있는 임상적으로 중요한 문제이

다.396,451,452 인조혈관 감염은, 혈액배양 양성 기준으로 

0.31례/1,000일의 발생률로, 최대 1.6–35%의 환자에

서 발생하는 것으로 보고되었다.453,454 동정맥루 감염

의 발생률은 절대적이진 않지만 일반적으로 낮다.455 

동정맥루 감염의 발생 빈도는 천자 방법에 따라 달라

지는데, 버튼홀 천자를 시행할 경우 동정맥루 감염의 

위험이 높아진다.303,312,456 인조혈관 또한 감염원이 될 

수 있다. 동정맥루의 감염합병증 발생률의 중앙값은 

0.11례/1,000일이며457 혈액배양 양성률의 빈도는 0.11

례/1,000일이다.458

투석혈관 감염 발생의 원인 기전으로 환자, 투석혈

관의 종류, 반복적인 천자 및 혈관 손상, 혈종, 천자 방

법(버튼홀 천자), 천자 부위 및 주변 부위의 감염 등의 

문제를 포함한 다양한 요인이 작용할 수 있다(부록 4). 
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상지에서는 피부 상재균인 포도상구균(S. aureus)과 

표피포도알균(Staphylococcus epidermidis) 이 투석

혈관 감염 원인의 70–90%를 차지하며,459-461 하지에서

는 그람 음성 미생물에 의한 투석혈관 감염이 많다.462 

투석혈관 감염은 진균을 포함한 다양한 미생물에 의해 

일어날 수 있으며 여러 미생물이 동시에 감염될 수도 

있다.264,460,463-466 항생제를 시작하기 전에 혈액 및 감염

된 투석혈관(상처, 연조직, 도관의 터널 또는 배액물)

에서 배양검사를 시행하는 것이 중요하다.

투석혈관 감염이 있는 환자는 예후를 개선하고 합병

증을 방지하기 위해 적시에 감염병을 발견하고 진단하

여 치료하는 것이 필요하다. 투석혈관이 감염되면 천

자부위의 가벼운 봉와직염에서부터 균혈증/폐혈증까

지 다양한 증상 및 징후가 나타날 수 있다. 

일반적으로는 신체검사 및 통상적인 검사실 진단검

사를 통해 투석혈관 감염을 충분하게 진단할 수 있다. 

하지만 추가적인 영상검사 등을 통해 진단을 정확하게 

하고 감염부위의 범위를 확인하는데 도움을 받을 수 

있다. 특히, 이중 도플러 초음파(Duplex ultrasound) 

검사를 통해 개통성, 투석혈관 벽의 이상유무, 동맥류 

및 가성동맥류의 존재, 체액 고임(fluid collection)의 

유무를 확인할 수 있고 감염병변의 범위를 결정하는데 

도움을 받을 수 있다.264,467 초음파검사 만으로는 투석

혈관 주위에 고여 있는 체액의 종류(혈종, 장액종, 농

양 등)를 감별할 수 없으며, 이를 위해서는 추가적인 

임상 소견이 필요하다. 이러한 검사들이 반드시 필요

하거나 항상 사용 가능하지는 않지만, CT, PET, 인듐

(indium) 스캔, 테크네슘(technetium) 스캔 등의 다

른 영상검사를 사용할 수도 있다.264,454,467,468 PET 및 핵

의학 스캔은 혈전이 생성되어 기능을 하지 못하는 인

조혈관에서 발생한 잠복 감염(occult infection)을 배

제하는 데 도움이 될 수 있다.

일반적 치료

투석혈관 감염이 의심되는 경우 항상 혈액배양을 시

행해야 한다. 감염된 피부, 연부조직, 투석혈관, 혹은 

터널부위(예를 들어, 명백한 농양 혹은 화농성 배액)에

서 배양검사를 시행하면 원인 미생물과 감염원을 확인

하는데 도움이 될 수 있다. 배양검사는 외과적인 중재

술이나 투석혈관 절제 시 시행해야 한다. 항생제 치료

는 항생제 감수성 결과에 따라 변경해야 한다. 대부분

의 항생제 요법은 장시간 동안의 정맥내 투여를 피하

여 투석 중에 투여할 수 있다. 배양검사 결과를 얻으면 

가장 적절한 항생제 치료법에 대하여 감염병 전문의에

게 협진을 의뢰하는 것이 도움이 될 수 있다. 말초삽입

중심도관(PICC)은 진료지침 전반에 걸쳐서 강조하였

듯이(진료지침 6) 만성콩팥병 및 말기콩팥병 환자에서 

반드시 사용을 피해야 한다. 

투석혈관 감염은 적절한 배양검사를 시행한 후 그

람음성 및 그람양성 미생물을 모두 치료할 수 있고(예, 

반코마이신, 피페라실린/타조박탐) 감염 병소를 처치

할 수 있는(예, 감염원 관리) 광범위 항생제를 사용하

여 즉각적으로 치료해야 한다. 비록 감염이 경미할 경

우 투석혈관을 사용할 수도 있지만, 이상적으로는 감

염된 투석혈관은 사용을 피해야 한다. 감염된 투석혈

관 부위를 피하여 투석을 할 수 없다면 투석혈관의 감

염이 해결될 때까지 혹은 투석혈관을 구제할 수 없다

면 새로운 투석혈관이 마련될 때까지 중심정맥도관을 

삽입하여 사용해야 한다.

내과적 치료법

국소적으로 제한되어 있는 투석혈관 감염(예, 동정

맥루 버튼홀 경로 감염)은 항생제만으로 치료할 수 있
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다. 하지만 적절한 치료법은 환자별로 개별화되어야 

하며, 경험이 많은 투석혈관 외과의사가 조기에 개입

할 수 있는 다학제적 치료 접근법을 요구한다(부록 4 

투석혈관 감염). 특히, 일단 인조혈관 물질이 감염되면 

감염을 완전하게 치료하는 것이 거의 불가능하기 때문

에 인조혈관 감염은 항생제만으로는 거의 치료할 수 

없다.

최적의 항생제 치료기간은 환자의 상황과 감염의 범

위에 따라 다르다. 예를 들어, 동맥 및 정맥 부위를 포

함하는 광범위한 투석혈관 감염은 심내막염의 치료와 

유사하게(예, 6주 이상) 장기간 정맥 항생제 치료를 시

행해야 한다. 복잡한 케이스의 경우 감염병 전문의의 

조언이 필요할 수 있다.

외과적 치료법

투석혈관 감염을 수술적인 방법으로 확실하게 치료

하기 위해서는 감염병소의 범위, 원인 미생물, 투석혈

관의 종류(예, 동정맥루 혹은 인조혈관), 감염의 위치

(예, 문합 혹은 비문합 부위), 감염병변의 범위(예, 국

소 혹은 광범위), 전신적 징후 유무, 출혈 유무, 앞으로

의 투석통로 치료 옵션 등에 대한 개별화된 주의 깊은 

고려가 필요하다. 동정맥루 및 인조혈관 감염 모두 피

부의 미란과 치명적인 출혈을 일으킬 수 있어서, 시의

적절하고 확정적인 외과적 치료의 중요성이 강조가 된

다. 외과적인 치료 방법은 투석혈관을 구제하기 위해 

고안된 치료법과 투석혈관을 절제하기 위해 고안된 치

료법으로 구분이 된다(부록 4). 국소적인 감염의 경우

(감염된 투석혈관의 해부학적인 경로를 참조로 하여) 

정위치(in situ) 혹은 비해부학적(extra-anatomic) 재

건술을 투석혈관 구제 치료법으로 선택할 수 있다. 하

지만 반복 감염의 위험과 문합부위의 변형 및 출혈 가

능성을 고려한다면 재건술 이후 면밀한 추적관찰과 감

시가 필수적으로 필요하다. 투석혈관 절제 치료법에는 

완전 절제법 및 부분 절제 치료법이 있으며, 인조혈관 

전체를 침범하는 감염 시에 절제 치료법을 고려할 수 

있다(부록 4의 수술적 세부사항 참조). 

기억해야 할 주요한 외과적 관리 포인트

● ­­감염부위가 국소적인 경우에는 투석혈관의 구제요

법이 가능하다. 다만, 인조혈관의 경우에는 인접한 

부위에서 인조혈관과 주변조직이 잘 유착되어 있고 

감염의 침범이 없는 경우에만 시도할 수 있다.
● ­­감염된 부위가 국소적인 경우에는 감염된 부위를 제

거하고 감염되지 않은 부위를 통하여 인조혈관을 교

체하는 것이 가능할 수 있다. 
● ­­투석혈관의 감염이 광범위한 경우(특히 인조혈관에

서) 동, 정맥 문합부위에 대하여 확실하게 치료하기 

위해 인조혈관 전체를 제거하는 것이 필요할 수 있

다. 

참고: 추가적인 치료법으로 감염병소의 범위와 상태

에 따라 정맥 패치(patch) 혈관교정술, 정맥 우회술, 결

찰술 등이 가능할 수 있다.

감염을 예방하기 위한 전략으로 다음의 방법을 항상 

사용해야 한다. 중심정맥도관의 사용을 피하거나 제한

하고, 적절한 경우라면 동정맥루를 최대한 사용하고, 

가능하다면 하지에 투석혈관을 조성하는 것을 피하고, 

감염 위험이 높은 환자에서 자가(autogenous) 혹은 

비자가(non-autogenous) 생물학적 인조혈관을 사용

하고, 수술 전후 적절한 예방적 항생제를 사용하고, 투

석혈관 조성 시 무균술식을 적용하고, 적절한 천자법

(진료지침 11)을 사용하고, 의무적으로 투석혈관을 모
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니터링 하면서 감염의 증거가 확인되면 조기에 치료하

는 등의 방법을 감염 예방 전략으로 사용할 수 있다.

버튼홀 천자는 로프래더(rope-ladder) 천자법에 비

해 감염 위험이 유의하게 높아 가능하다면 사용을 피

해야 한다. 버튼홀 감염은 그람양성균이 원인인 경우

가 많으며, 더 독성이 강하며(예, 포도상구균), 종종 심

내막염, 화농성 관절염, 척수농양과 같은 심각한 전이

성 감염 합병증을 가져올 수 있다. 전이성 감염 합병증

이 발생하면 심각한 결과를 방지하기 위해 감염병 전

문의에게 협진하여 신속하게 치료해야 한다.

특별 토의

위의 내용은 모든 투석혈관에 해당되는 내용이지만, 

하지의 투석혈관의 경우 감염 합병증(그람음성 미생물

일 가능성이 높음)을 포함하여 합병증 발생률이 높아 

매우 주의가 필요하다.8,462,469,470

투석혈관 조성 초기(1개월 이내) 연부조직 감염은 

일반적으로 수술 시의 외과적 손상 혹은 무균시술법 

적용 실패와 관련되어 있다. 이것은 전신적인 항생제 

사용으로 치료할 수 있지만 장기간 모니터링이 필요

하다. 

현재의 권고사항은 이전 KDOQI 진료지침을 기반으

로 만들어졌지만, 근거분석팀은 추출 기준에 맞는 투

석혈관 감염 치료에 관한 논문이나 연구를 찾지 못하

였다. 이전의 진료지침에서는 동정맥루 및 인조혈관 

사용시 일생 동안의 감염병 발생률을 각각 1%와 10% 

미만으로 관리하는 것을 결과 지표로 제시하였다. 하

지만 지금의 진료지침에서는(특히 1,000 도관-일 당 감

염 발생률 혹은 사용당 감염 발생 비율 등과 같은 최근

의 평가 기준을 사용한) 적절한 증거가 부족하여 이와 

유사한 평가 기준을 제시하지 못하였다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 투석혈관 동맥류

확인 및 진단 

17.1 KDOQI는 매 투석 마다 혈액투석 간호사, 신장
내과의사, 혈관통로 코디네이터를 포함하여 지식
을 갖춘 모든 의료진이 투석혈관의 동맥류/가성동
맥류에 대해 확인하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견) 

17.2 KDOQI는 투석혈관의 동맥류/가성동맥류가 
합병증의 위험이 있는 임상적 소견을 보일 때 동맥
류 파열에 대한 응급처치법에 대하여 미리 환자를 
교육하고 선제적인 외과적 평가를 시행하는 것이 

합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 동맥류나 가성동맥류가 합병증 위험이 있다
고 판단하는 기준은 관련된 증상이 있거나 피부의 
손상이 동반되었을 때이다.

17.3 KDOQI는 피부의 미란 혹은 출혈과 같은 투석
혈관 동맥류/가성동맥류 합병증 발생시 즉각적인 
외과적 평가를 시행하고 치료법을 마련하는 것이 
합리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

17.4 KDOQI는 투석혈관 동맥류/가성동맥류를 시
사하는 신체검진소견을 확증하고 크기, 협착 및 혈
전증 유무, 투석 혈관에 대한 영향(혈류량, 동맥혈
유입 및 정맥유출의 상태) 등에 대한 정보를 얻기 
위하여 이중 도플러 초음파(duplex ultrasound) 
검사를 활용하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전
문가 의견)

치료

17.5 KDOQI는 증상이 없는 경우 동맥류/가성동맥
류 자체는 확정적 치료의 적응증에 해당되지 않는
다고 판단하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문
가 의견) 

17.6 KDOQI는 천자를 할 수 있는 다른 부위가 존

진료지침

17 투석혈관 동맥류
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재한다면 동맥류/가성동맥류를 포함하는 부위는 
천자하지 않는 것이 합리적이라고 생각한다. 드물
게 천자가 가능한 다른 부위가 존재하지 않는 경우
에는 동맥류/가성동맥류의 정상부(top)를 피하고, 
측면(side) 또는 기저부(base)를 천자해야 한다. 
(전문가 의견)

17.7 KDOQI는 증상이 있는 동맥류/가성동맥류에 
대해 확정적 치료를 시행하기 전 혹은 시행하는 동
안 교정이 필요한 협착 병변 혹은 혈류량 평가를 
위하여 동맥유입 및 정맥유출에 대한 적절한 영상
검사를 얻는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

17.8 KDOQI는 증상이 있거나, 크기가 크거나, 또는 
빠르게 팽창하는 동맥류/가성동맥류에 대해서는 
수술적 치료를 우선 고려하는 것이 합리적이라고 
생각한다(하단의 “확정적 치료” 참조). (전문가 의
견) 

17.9 KDOQI는 문합부위의 동맥류/가성동맥류는 
일반적으로 확정적인 수술적 치료가 필요하다고 
간주하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가
의견)

확정적 치료(Treatment–Definitive) 

17.10 KDOQI는 수술적 치료가 동맥류/가성동맥류
의 확정적 치료법으로 간주되어야 하며, 각 지역별 
전문지식(local expertise)을 기반으로 개별적인 
치료전략을 수립하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

참고: 수술 전후에 중심정맥도관 사용을 피하기 위

해 복수의 동맥류에 대해 단계적인 교정술을 계획
하는 것이 치료전략에 포함될 수 있다. 

17.11 KDOQI는 감염 위험과 관련하여 수술이 금기
이거나 수술적 치료를 선택할 수 없는 특별한 상황
에서만 스텐트-그라프트(stent-graft)를 동맥류/
가성동맥류 수술에 대한 대체방법으로 사용하는 
것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

17.12 KDOQI는 동맥류/가성동맥류를 치료하기 위
해 스텐트-그라프트를 사용하는 경우에는 가능한 
스텐트-그라프트 부위의 천자를 피하는 것이 합리
적이라고 생각한다. (전문가 의견)

참고: 동맥류/가성동맥류를 치료하기 위해 스텐트-
그라프트를 사용하는 것은 FDA 승인을 받지 못한 
치료방법임.

예방

17.13 KDOQI는 동맥류/가성동맥류의 발생을 줄이
기 위해 적절한 천자방법을 적용하는 것이 합리적
이라고 생각한다(진료지침 11장 참조). (전문가 
의견)

근거 및 배경

투석혈관 조성으로 인한 혈역학적 변화는 혈관확장 

및 투석혈관 크기의 증가로 이어진다. 이러한 투석혈

관의 변화는 정맥 또는 인조혈관에 대한 반복적인 천

자 및 손상에 의해 악화될 가능성이 있으며, 유출로 협

착증으로 인하여 혈관내 압력이 증가하면 가성동맥류 
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또는 동맥류를 유발할 수 있다. 임상적으로 발생률은 

5%에서 60%로 보고되고 있다.471,472 Al-Jaishi 등은 환

자 1,000명-일 당(per 1,000 patient days) 0.04의 발

생률을 보고했다.457 투석혈관의 동맥류/가성동맥류의 

발생률과 자연경과는 일부 부정확한 정의로 인해 다소 

불명확하다. 동맥류/가성동맥류는 출혈을 동반한 피

부 미란, 투석혈관 기능장애, 통증 및 천자의 어려움으

로 이어질 수 있다. 피부 미란/궤양 및 출혈이 동반되

어 실제적으로 치명적인 외과적 응급상황의 위험이 있

는 증상을 동반한 모든 동맥류/가성동맥류는 즉각적으

로 평가하고 치료할 필요가 있다. 동맥류 부위에는 천

자를 피해야 하지만, 동정맥루의 동맥류 크기 자체만

으로는 수술적 치료의 기준이 되지 않는다. 최적의 치

료법은 지역적 전문성 범주 안에서 환자의 투석혈관 

및 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)에 따라 개

별적으로 수립되어야 한다. 스텐트-그라프트를 사용하

는 혈관내 치료방법은 응급상황에서 임시방편이 될 수 

있지만, 일반적인 치료법으로 추천되지는 않는다. 이

번에 개정된 지침의 권고 내용은 이전 2006년 KDOQI 

진료지침에서 변함이 없다.

세부 설명

동정맥루가 만들어지면 동맥과 정맥의 혈역학적인 

변화가 발생하여 혈관의 직경, 혈류 속도, 혈류량이 증

가하게 된다. 이러한 생리학적인 변화는 동정맥루가 

성숙함에 따라 필수적으로 일어나지만, 만일 유출 정

맥이 지속적으로 늘어나 동맥류성 변화를 일으키면 병

리적으로 문제가 될 수 있다. 혈관내 압력을 증가시키

는 유출로 협착의 존재,473 반복적인 천자, 유전적 소인 

등이 동맥류 형성에 기여한다. 동맥류는 혈관의 3개 층

이 모두 늘어난 상태로 정의하지만, 가성동맥류는 혈

관 밖으로 혈류가 통하는 손상(예, 천자로 인한 구멍 

등)이 혈관 혹은 인조혈관에 발생하여 혈관벽 없이 주

변의 연부조직으로 둘러싸인 공간 내에 혈액이 차있는 

상태를 의미한다(그림 17.1 참조). 일반적으로 동맥에

서의 동맥류는 정상 또는 예상 직경보다 1.5배 이상 큰 

경우로 정의한다(예, 정상적인 신장하 복부대동맥 직

경 2 cm; 대동맥의 동맥류 직경 3 cm). 동맥에서의 동

맥류 정의를 엄격하게 적용하면 사실상 성숙된 동정맥

루도 “동맥류”로 간주될 수 있으므로, 동정맥루에서는 

동맥류의 정의가 다소 혼란스러운 측면이 있다. Balaz

와 Bjorck471는 직경 18 mm 이상으로 3개의 모든 혈

관층이 늘어나거나 혹은 성숙된 동정맥루의 유출정맥 

직경보다 대략 3배 이상 커지는 것으로 동정맥루의 동

맥류를 정의하여 명확한 기준을 세우고자 하였지만, 

다르게 구별하는 분류 체계도 존재한다.474 동맥류는 

유입 동맥을 포함하여 투석혈관회로 어디에서나 발생

할 수 있지만,475 일반적으로는 유출 정맥에서 발생한

다. 실제로, 유출 정맥에서의 동맥류 분포와 범위가 동

맥류 분류 체계의 한 부분으로 사용되었다.474

가성동맥류는 일반적으로 동일한 위치의 반복 천자

로 발생한 혈관벽 결함으로 인해 발생하며 수술 중에 

관찰해보면 ‘스위스 치즈’ 모양처럼(역주. 치즈에 뚫린 

구멍과 같이 혈관벽에 다수의 구멍이 보이는 상태) 보

인다. 가성동맥류는 동정맥루에서도 발생할 수 있지

만, 인조혈관에서 더 흔하게 나타난다. 동맥류의 정의

를 고려하면, 동맥류는 모든 3개의 혈관벽 층이 늘어

나야 하는 것이므로, 인조혈관 이식편 부위에서 동맥

류가 발생하기는 어렵다. 가성동맥류는 동정맥루 또는 

인조혈관의 문합 부위에서도 발생할 수 있는데, 이 경

우에는 발생의 기전이 천자부위의 일반적인 가성동맥

류와 다소 다르며, 수술의 기술적 결함이나 감염과 같
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은 요인이 연관될 수 있다.

대부분의 투석혈관 동맥류/가성동맥류는 보통 증상

이 없지만, 다양한 합병증과 연관될 수 있으며 투석혈

관의 기능장애를 유발할 수도 있다. 가장 걱정스러운 

합병증으로는 동맥류/가성동맥류로 인하여 상부의 피

부가 얇아지고, 이로 인해 피부 미란이 발생하여 생명

을 위협할 수 있는 출혈이 발생하는 것이다. Jose 등476은 

투석혈관의 치명적인 출혈 합병증(동맥류/가성동맥류 

및 기타 모든 원인 포함)이 1,000명-년(patient years)

마다 1회 발생하며, 투석실 당 10년에 1회가량 발생할 

수 있다고 발표하였다.471 동맥류/가성동맥류는 종종 

투석혈관 기능에 문제를 일으키는 층상의 혈전을 갖고 

있으며, 이로 인해 천자가능부위가 제한될 수 있다. 동

맥류/가성동맥류는 고박출성 심부전 및 통증과 관련될 

수 있으며, 미용상 보기에 좋지 않게 되기도 한다.

투석혈관 동맥류/가성동맥류의 진단은 신체 검

사에 의해 이루어지며 이중 도플러 초음파(duplex 

ultrasound)가 도움이 된다. 초음파를 사용하여 투석

혈관 주변부에 고여있는 체액, 혈관내 혈전, 또는 유

입/유출로의 협착을 발견하거나, 동맥류/가성동맥류의 

직경과 투석혈관의 혈류량을 측정할 수 있다. 동맥류/

가성동맥류에 증상이 동반되어 있는지 또는 궤양이나 

파열의 위험이 있는지 판별하는 것은 매우 중요하다. 

따라서, 동맥류/가성동맥류가 커지고 발달하는 지를 

정기적이고 객관적으로 측정하는 것이 중요하며, 만일 

문제가 될 수 있는 증상이나 징후가 발생한다면 보다 

유형 1a:	정맥은	전장에	걸친	것
은	아니지만	대부분	동맥	문합
에서부터	거의	균일하게	확장된
다.	외관은	호스	파이프와	유사
하다.

Type 1a

정맥

동맥

유형 2b:	문합부	이후	동맥류와	
국소적	확장이	동시에	있다.	이
것은	실질적으로	유형	1b와	유
형	2a가	합쳐진	것이다.

Type 2b

유형 1b:	정맥의	근위부가	확장
된다.	이것은	거의	동맥	문합	5	
cm	이내에서	관찰된다.

Type 1b 유형 3: 	 이들은	 위의	 그룹
에	맞지	않고	서로	유사하지	
않은	동정맥루	동맥류(AVF	
aneurysm)를	나타낸다.	전형
적인	모양은	없다.

복잡하고	
다양한	모양

유형 2a:	정맥에서	적어도	한	군
데에서	국소적	확장이	있으나,	
흔히	두	군데	이상이다.	이것은	
고전적인	낙타	혹	모양이다.	이
러한	확장은	투석	시	천자부위와	
관련이	있는	것으로	보인다.	이	
국소	동맥류	사이에서	정맥은	정
상	직경으로	회복되나,	어떤	경
우에는	협착이	되기도	한다.

Type 2a 유형 4:	실제	국소적인	동맥류
로	보이지만,	투석혈관초음파
에서는	가성동맥류로	확인된다.	
이	사진은	수술	표본이다.

Type 4

그림 17.1.  투석혈관 동맥류의 형태에 따른 Valentini 분류. SAGE 출판사의 동의를 받고 Valenti 등에 의해 제공됨566, Inc; 
original image © 2014 Valenti et al.
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자주 시행하는 것이 필요하다(표 17.1). 투석혈관 혈류

장애, 혈전, 미용상 나쁜 외관, 통증, 또는 천자의 어려

움 등 동맥류/가성동맥류와 관련된 증상 및 징후에 대

해서는 진료지침의 해당 파트에서 언급되어 있다. 

증상이 있는 모든 투석혈관 동맥류/가성동맥류는 적

절하게 평가 및 처치되어야 한다. 동맥류/가성동맥류 

바로 위의 피부에 손상 혹은 궤양이 발생한 환자는 심

각한 출혈을 예방하기 위해 긴급하게 치료해야 한다. 

동맥류/가성동맥류와 관련하여 투석혈관 혈류의 기능

장애, 혈전, 천자부위의 제한 등의 문제가 있는 환자

는 효과적인 투석치료가 가능한 투석혈관을 유지하기 

위해서 치료가 필요하다. 고박출성 심부전 환자는 투

석혈관이 심장에 주는 악영향을 반전시킬 수 있는 치

료를 받을 필요가 있다. 동맥류/가성동맥류로 인한 통

증 및 미용적 문제가 있는 환자는 투석혈관을 잃을 수

도 있는 위험까지도 고려하여 치료계획을 환자마다 개

별화해야 한다. 그러나 증상이나 피부손상을 동반하지 

않은 동맥류/가성동맥류에서는 크기만으로 치료를 결

정하지는 않는다.471,472 일반적으로 투석혈관의 동맥류/

가성동맥류는 동맥에서의 동맥류처럼 자발적으로 파

열되지는 않지만, 투석혈관 동맥류/가성동맥류가 빠르

게 커지면 더욱 면밀하게 자주 추적관찰을 하고 치료

의 기준을 낮추어 설정할 필요가 있다. 증상이 동반되

지 않았더라도 크기가 큰 인조혈관 가성동맥류의 경우

에는 인조혈관벽에 큰 구멍이 있고, 혈관벽 없이 주변

의 조직에 의해서 둘러싸여 있어 주의 깊은 모니터링

과 적극적인 치료가 필요할 수 있다. Lazarides 등477

은 인조혈관 가성동맥류가 12 mm인 경우에는 전형적

인 6 mm 인조혈관 이식편 직경의 2배이므로 교정술

을 시행할 것을 제안했다. 문합부위에 발생한 모든 동

맥류/가성동맥류는 병인과 자연 경과가 유출정맥 혹은 

인조혈관 천자부위에 발생하는 일반적인 경우와 다를 

수 있으므로, 적극적으로 평가하고 교정술을 고려해야 

한다(진료지침 16장 참조). 

증상이 있는 동맥류/가성동맥류 환자의 치료 목표는 

유발 요인(예, 높은 유입 혈류량 또는 정맥 유출부 협

착)을 치료하고, 관련된 투석혈관 부위를 교정하여 급

성 합병증을 방지하며, 투석혈관의 기능을 유지하고, 

추가적인 합병증을 예방하고, 중심정맥도관의 사용을 

피하는 것이다. 안타깝게도 치료의 결정을 도와주는 

참조할 수 있는 근거들이 아직 부족하며, 무작위 대조

연구 결과는 아직 없다. 외과적 수술치료가 아직까지 

표준 치료법이며 대부분의 경우 투석혈관을 구제하는 

것이 가능하다. 수술 후 1년 개통률은 52–100%에 이

른다.471,472,477-479 

최적의 치료법과 치료시기는 동맥류/가성동맥류의 

표 17.1.  동맥류/가성동맥류에서 긴급 시술의 필요성을 구분하기 위한 신체검사 소견

신체검진소견 비긴급: 면밀한 모니터링이 필요한 동맥류/가성동맥류 긴급: 조속한 주의가 필요한 동맥류/가성동맥류

크기 커지지 않음 커짐

피부 쉽게 손가락으로 집을 수 있음(탄력이 있고, 유연한 피부) 얇고, 반짝이고, 색이 옅어짐

피부 미란 없음 궤양, 딱지

팔 거상 시 징후 허탈 허탈이 되지 않음

천자부위 출혈 흔하지 않음 종종 지속되는 출혈



KDOQI 혈관통로 임상진료지침: 2019 개정판

162

범위(즉, 국소적인지 혹은 광범위한지), 침범된 조직

의 상태, 감염소견의 유무 등에 따라 결정된다. 동맥류

봉합술(aneurysmorrhaphy)이나 자가 혹은 이식편 

도관(conduit)을 원래 위치나 다른 해부학적 위치에 

피하터널을 통해 삽입하는 등의 이식편 치환술(graft 

interposition)을 대안적인 치료법으로 사용할 수 있

다(Wang and Wang479). 특정한 경우(예를 들어, 2개

의 부위가 침범된 경우), 단계적인 수술을 시행함으로

써 기존의 투석혈관을 계속 사용하면서 중심정맥도관

의 사용은 피할 수도 있다. 적절한 직경의 튜브를 중심

축으로 활용(catheter mandrel)하여 직경을 감소시

키는 방법,480 혈관내 스테이플,481 또는 메쉬 랩(mesh 

wrap)을 이용한 강화요법482 등 다양하고 창의적인 동

맥류봉합술(aneurysmorrhaphy)이 소개되고 있다. 

침범된 부위의 혈관벽이 심하게 상해 있거나 석회화 

되어 있는 경우에는 동맥류봉합술이 불가능할 수 있

으며, 감염된 부위에는 원래 위치에 인조혈관 이식편

을 치환(interposition)하는 것은 금기이다. 특정 상황

에서는 투석혈관 구제요법(salvage)을 시행하지 않고 

투석혈관을 결찰할 수 있는데, 혈전정맥염이나 미용

적 문제가 생길 수 있기 때문에 대체로 동맥류/가성동

맥류의 적출이 필요하다.472 동맥류/가성동맥류가 있는 

경우에는 동맥 유입 및 정맥 유출부위에도 연관 병변

이 자주 동반되므로 유입동맥과 유출정맥을 포함하여 

전체적으로 투석혈관을 평가하고 동반 병변에 대해 교

정하는 것이 필수적이다.452,471 동반된 투석혈관 기능장

애는 동맥류/가성동맥류 자체보다는 과도한 혈류나 유

출부위 협착과 관련되어 있을 가능성이 있다.

스텐트-그라프트(covered stents)를 이용하여 투

석혈관의 동맥류/가성동맥류를 치료했던 보고들이 

있다.478,483,484 이러한 혈관내 치료법(endovascular 

approach)은 최소 침습적이며, 향후의 확정적 치료법

을 막지 않으면서 급성 출혈 혹은 궤양 병변에 대한 일

시적 조치로서 중요한 역할을 할 수 있다. 혈관내 스

텐트 사용의 잠재적인 단점은 유입/유출 부위 사이의 

직경 크기 불일치 가능성, 감염된 부위에 스텐트를 삽

입할 가능성(예, 궤양 혹은 출혈부위에 응급으로 삽입

시), 천자 부위를 잃을 가능성(스텐트 자체의 영향 혹

은 흡수되지 않는 만성적인 혈전증 및 이로 인한 감염 

가능성), 그리고 동맥류/가성동맥류 내에서 완전하게 

결합되지 못하게 될 가능성 등이 있다. 부가적으로, 스

텐트-그라프트는 반복적인 천자를 위해 설계되지 않았

으며, 투석혈관 구제(salvage) 목적으로는 FDA의 승

인을 받지 못하였다. Zink 등484은 동맥류/가성동맥류

를 포함하는 투석혈관을 구제하기 위해 스텐트-그라프

트를 사용하는 경우 합병증(위치 이탈, 부러짐, 침식, 

파열 등)의 발생률이 29%라고 보고했다.

대부분의 무증상 동맥류/가성동맥류에 대한 적절한 

치료는 기대 요법(expectant management) 혹은 중

재적 처치를 하지 않는 것이다. 동맥류/가성동맥류가 

있는 부위는 천자를 피하고, 진료지침(11장)에 요약된 

것처럼 천자방법을 최적화해야 한다. 실제로, 동맥류/

가성동맥류 형성을 예방하기 위하여 최적의 천자기술

을 적용하는 것이 중요하다. 다른 부위에 천자하는 것

이 불가능한 경우에는 피부와 피하조직이 온전한 동맥

류/가성동맥류의 측면부위(기저부)를 천자해야 한다 

(그림 17.2).485 출혈 및 파열의 위험이 있는 동맥류를 

가진 환자에게 투석혈관 유입 혈류를 눌러서 막거나 

팔을 심장보다 높게 들어서 출혈을 억제하고 119에 도

움을 요청하는 것과 같은 응급 대처법에 대하여 교육

하는 것이 중요하다.486 일상적으로 매 투석치료 시 신

체검진을 통해 투석혈관을 모니터링 해야 하지만, 감

시(surveillance) 혹은 연속적인 영상검사를 어떻게 

시행할지에 대한 진료지침은 마련되어 있지 않다. 
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문합부위에 발생한 동맥류/가성동맥류의 확정적인 

치료방법은 발병 원인에 따라 결정된다. 수술시행 후 

초기에 기술적인 원인(부적절한 봉합, 봉합사 절단 등)

으로 문합부 손상이 발생한 경우 문합부위를 다시 수

술하여 교정해야 한다. 

감염과 관련된 동맥류/가성동맥류는(대표적으로 인

조혈관에서) 감염된 모든 이물질을 제거하고 동맥 복

원을 해주거나 진료지침(진료지침 16장)에서 요약한 

것과 같이 혈관을 재개통해 주어야 한다.

특별 토의

투석혈관 동맥류/가성동맥류로 인한 피부의 미란이

나 출혈은 빨리 발견하여 치료를 해야 하는 외과적 응

급 상황이다. 대개의 경우 출혈부위를 직접 압박하거

나 문합부위를 눌러 혈류유입을 막고 주변의 연부조직

과 함께 봉합하여 출혈을 제어할 수 있다. 투석혈관 유

출로(출혈병소보다 중추측)의 압박은 혈관내 압력을 

증가시켜서 출혈을 증가시킬 수 있기 때문에 피해야 

한다. 일시적인 조치로 지혈에 성공하더라도 확정적인 

치료를 위해 지체 없이 수술실로 환자를 이송해야 한

다.

투석혈관 동맥류/가성동맥류는 투석혈관 혈전증 발

생에 기여할 수 있으며, 이들의 존재는 혈전제거를 어

렵게 만들 수 있다. 혈전증이 발생한 동맥류/가성동맥

류에 대한 치료전략은 만성적인 혈관 내 혈전에 대한 

처치와 혈전증의 원인에 대한 치료를 동시에 고려하

여 수립해야 한다. 동맥류/가성동맥류가 있는 경우에

는, 특히 동정맥루의 혈전증에서, 그렇지 않은 경우에 

비해 혈전증에 대한 치료성적이 좋지 않다. Cull 등444

은 동맥 문합부위를 절개하여 동맥문합부위의 견고한 

혈전(arterial plug)을 제거한 후 동정맥루 내 혈전을 

손으로 짜내어서 혈관 밖으로 완전히 제거하는 유용한 

방법을 소개하였다.

앞서 다룬 내용들은 동정맥루 및 인조혈관 양쪽 모

두에서 발생한 동맥류/가성동맥류와 관련이 있다. 그

러나 동맥류는 동정맥루에서만 발생하고 가성동맥류

는 같은 위치에 천자를 반복하여 인조혈관 이식편이 

손상되는 것으로 인해서 주로 인조혈관에서 발생하

는 문제라는 점을 다시 기억할 필요가 있다. 따라서, 

투석혈관의 종류(동정맥루 대 인조혈관)에 따른 자연 

경과, 기저 문제의 원인, 말기콩팥병 생애 계획과 같

은 요인을 고려하여 치료를 결정해야 한다. 인조혈관 

가성동맥류의 치료는 감염의 동반 유무에 따라 부분

적으로 좌우되며, 인조혈관 이식편을 원래 위치나 다

른 해부학적 위치로 우회하여 피하터널을 통해 치환

(interposition)하는 것이 필요하다; 인조혈관 가성동

맥류에서 동맥류봉합술(aneurysmorrhaphy)은 적절

한 치료 옵션이 아니다.477

부적절한
연부조직

적절한
연부조직

그림 17.2.  측면 접근을 사용한 긴 트랙 생성667
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적용 시 고려 사항

투석혈관 동맥류/가성동맥류가 있는 환자, 특히 피

부 궤양 또는 출혈이 있는 환자에 대한 적절한 치료를 

위하여 조기에 발견하고 확정적으로 치료하는 것이 중

요하다. 혈액투석 환자를 돌보는 모든 의료인은 투석

혈관 동맥류/가성동맥류와 관련된 전조 증상들을 인지

하고 적절한 치료 알고리즘을 시작할 수 있어야 한다. 

투석치료를 주 3회 시행하는 것을 고려하면, 투석혈관

에서 궤양이나 출혈이 발생하였다면 이것은 적절하게 

진료를 하지 못한 것으로 간주될 수 있다. 치료 알고리

즘의 복잡성을 고려할 때, 투석혈관과 관련된 투석 간

호사, 신장내과의사, 중재시술의사 및 외과의사 등을 

포함한 다학제적 팀의 맥락에서 치료가 제공되어야 

한다.

모니터링 및 평가

평가, 식별 및 문서화 

모든 투석 의료진은 투석혈관 동맥류/가성동맥류의 

형성을 평가, 인식 및 진단할 수 있어야 한다. 동맥류/

가성동맥류의 크기는 최소한 2차원적으로 측정되어야 

하며, 초음파 영상으로 측정하는 것이 선호되고, 상부

의 피부 변화에 대한 기술과 함께 최소한 매 분기마다 

의무기록으로 기록해야 한다. 기술한 바와 같이 투석

혈관은 매 투석 시 정기적으로 평가되어야 하지만 감

시 및 연속적인 영상검사에 대해 발표된 권고내용이 

없다는 점을 고려하여 작업그룹(Work Group)의 합

의를 통해 이러한 빈도가 결정되었다. 크기가 증가하

거나 우려되는 증상 및 징후(표 17.1)를 동반하는 동맥

류/가성동맥류는, 외과적 치료의 결정 기준을 낮추고 

보다 면밀하게 모니터링 하는 것이 진료지침의 원칙이 

되어야 한다. 

환자는 투석혈관에 대한 적절한 평가 및 모니터링에 

대해 교육을 받아야 하며, 응급 치료에 대한 교육과 확

정적인 치료를 위한 적절한 연락처 정보를 제공받아야 

한다. 

앞으로의 연구

● ­­투석혈관 동맥류/가성동맥류에 대한 정의 및 분류 

체계를 검증
● ­­투석혈관 동맥류/가성동맥류의 자연 경과를 정의
● ­­투석혈관 동맥류/가성동맥류에 대한 최적의 치료전

략 정의
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 투석혈관 스틸

18.1 KDOQI는 투석혈관 스틸의 발생위험과 관련 
합병증을 줄이기 위해 투석혈관 조성 이전에 스틸
을 예방하고 치료하기 위한 전략을 세우는 것이 합
리적이라고 생각한다. (전문가 의견) 

18.2 KDOQI는 투석혈관 조성 이후에 스틸과 관련된 
징후나 증상에 대하여 면밀하게 확인을 해야 하며 
다음과 같은 개별 상황을 고려하여 적절하게 처치
되어야 함이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

● ‌‌경증에서 중등증의 징후나 증상이 있는 경우 허
혈의 진행이나 징후 및 증상의 악화 유무에 대한 
면밀한 모니터링이 필요하다.

● ‌‌중등도에서 중증의 징후나 증상이 있는 경우 장
기적인 장애를 예방하고 혈역학적 변화를 교정하
기 위한 즉각적인 치료가 자주 필요하다. 

18.3 KDOQI는 투석혈관 스틸에 합당한 징후 및 증
상이 있는 경우 환자를 투석혈관 합병증에 대한 진
단 및 치료에 경험이 많은 외과의사나 중재시술의
사에게 즉각적으로 의뢰하는 것이 합리적이라고 
생각한다. (전문가 의견) 

18.4 KDOQI는 투석혈관 스틸의 치료법에 대해 환
자의 임상적 상황, 지역적 전문성과 의료자원 등에 
기반하여 최적의 방법을 결정하는 것이 합리적이
라고 생각한다. 

근거 및 배경

투석혈관의 조성은 문합부위보다 원위부의 사지

에서 혈액관류를 저해할 수 있고 급성 또는 만성 허

혈 증상을 초래할 수 있으며, 이를 ‘스틸 증후군’(steal 

syndrome)이라 한다. 스틸 증후군은 주로 상완동맥

(brachial artery)에 동맥문합을 만드는 투석혈관에서 

흔히 발생하지만, 요골동맥이나 하지 혈관을 이용하여 

투석혈관을 조성하는 경우에도 발생할 수 있다. 스틸 

증후군은 투석혈관 조성 직후에 발생하거나, 또는 수 

진료지침

18 투석혈관 스틸



KDOQI 혈관통로 임상진료지침: 2019 개정판

166

년 후에 투석혈관 혈류가 증가하면서 혹은 유입동맥이

나 원위 동맥에 동맥질환이 발생하면서 초래되기도 한

다. 따라서, 투석혈관 조성 전후로 스틸 증후군의 발병

률을 줄이기 위한 전략을 고려하는 것이 중요하다(표 

18.1).

‘스틸 증후군’의 임상증상은 경미한 감각저하에서 심

한 운동신경 손상, 그리고 피부 궤양에서 절단을 필요

로 하는 괴저(gangrene)에 이르기까지 다양할 수 있

다. 수술 전에 여러 임상적 예측 인자를 통해 스틸 증

후군의 고위험군을 식별하여 증상을 완화시키는 치료

전략을 시도할 수 있다(표 18.2). 혈역학적 변화를 확

인하는 비 침습적 검사로 임상소견을 확인할 수 있지

만, 스틸 증후군은 대체로 임상적으로 진단을 내리기 

때문에 관련된 임상 징후와 증상(표 18.3)에 익숙해야 

한다. 스틸 증후군의 자연경과는 잘 알려져 있지 않으

나, 중등도에서 중증의 증상인 경우 확정적 치료 없이 

호전되기 어렵다. 임상적인 상황에 따른 최적의 치료

를 선택하기 위하여 혈역학적 변화를 교정하고 증상을 

회복시킬 수 있는 치료 방법들(표 18.4)을 상보적으로 

고려할 수 있어야 한다. 증상을 회복시키고 투석혈관을 

구제하면서 장기적인 합병증을 피하기 위해서는 시의

적절한 인지와 교정이 필수적이다. 투석혈관 스틸을 조

기에 식별하고 투석혈관 스틸의 처치에 대하여 경험이 

많은 외과의사에게 조기에 의뢰하는 것은 이전 KDOQI 

진료지침13에서도 중요하게 다루어진 바 있다.

특별 토의

위에서 언급한 바와 같이, 투석혈관 스틸은 상완동

표 18.2.  투석혈관 스틸의 임상적 예측 인자

고령
여성
당뇨병
말초혈관질환
큰 유출 혈관
다수의 영구적인 혈관통로 수술 병력
상완동맥 원위부 수술(즉, 전완 부위 근처)
이전 투석혈관 스틸의 병력

표 18.3.  스틸의 징후 및 증상

등급 심한 정도 임상 양상 치료

0 없음 없음

1 경도 약간의 증상이 동반된 ‌
말단부 냉증

없음

2 중등도 투석 중 간간히 증상 ‌
발생, 파행

간혹 중재술 필요

3 중증 휴식 시 허혈성 통증, ‌
조직 손실

반드시 중재술 
필요

투석혈관 스틸에 대해 Society for Vascular Surgery Report-
ing Standards에 기초487

표 18.4.  투석혈관 스틸에 대한 치료

결찰(만약 증상이 심하고, 사지 소실의 위험성이 있거나 ‌
다른 치료 방법이 없을 경우)
동맥 유입 협착의 교정
혈류 흐름 제한 혹은 밴딩(banding)
동맥 유입부의 근위화
RUDI 술식(Revision using distal inflow)
DRIL 술식(Distal revascularization and interval ligation)

표 18.1.  투석혈관 스틸의 발생을 줄이기 위한 전략

유입부 협착의 교정과 관련하여 동맥 유입의 영상학적 평가
유입부 협착의 교정 혹은 반대쪽 사지 사용
상완동맥을 이용한 수술은 피함
큰 문합부 연결을 피함
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맥(brachial artery)을 이용한 투석혈관보다 요골동

맥(radial artery)을 이용한 투석혈관에서 발생 빈도

가 낮다.488,489 요골 및 척골동맥(ulnar artery)을 통해

서 손에 이중으로 혈액공급이 되는 것을 고려하면, 투

석혈관 조성 후 혈역학적 변화의 결과가 다를 수 있다. 

특히, 동정맥루는 손으로부터 혈액을 빨아들이는 역

할을 하게 될 수 있기 때문에, 척골동맥과 수장동맥궁

(palmar arch)에서 동정맥루로 혈류가 역류하여 손가

락의 혈액순환에 장애를 일으킬 수 있다. 이용 가능한 

치료 옵션은 혈역학적 변화의 원인에 따라 결정되는 

데, 유입동맥의 병변을 교정하거나, 투석혈관의 혈류

량을 감소시키거나, 혈류의 역류를 방지하기 위해 원

위 요골동맥을 결찰하거나, 또는 투석혈관을 결찰하는 

방법 등이 포함된다.488-491

투석혈관 조성술 후 허혈증상은 경하거나 중등도인 

상태인데도 투석혈관보다 원위부에 심한 감각운동신

경 장애가 발생하는 경우가 있는 데, 이것을 허혈성 단

지성 신경병증(ischemic monomelic neuropathy)

이라고 한다.492-494 이것은 넓은 범주에서 투석혈관 스

틸로 인한 사지의 허혈이지만, 스틸 증후군과는 다른 

별개의 질환군이며, 피부와 근육의 혈액관류는 적절하

게 이루어짐에도 불구하고 심한 허혈성 신경병증이 초

래되는 질환으로 여겨지고 있다. 당뇨병, 말초혈관질

환이 있거나 기존에 말초신경병증이 있었던 환자에서 

이러한 상황이 증가되는 것으로 보이지만, 문헌으로 

발표된 경험은 다소 제한적이다. 적절한 대처는 즉각

적으로 진단하고 치료하는 것이고, 치료방법은 일반적

으로 투석혈관을 결찰하고 관찰하는 것이지만, 어떤 치

료접근법을 통해서도 감각운동신경 증상이 회복되지 않

는 경우도 있다.

적용 시 고려사항

투석혈관 스틸 증상의 발생은 손 기능장애의 가능성

과 손가락의 허혈 가능성으로 인해 투석혈관 생성과 

관련된 가장 우려되는 합병증 중 하나이다. 따라서, 투

석혈관을 조성하는 의료진은 수술 전 예측 변수, 진단, 

발생을 줄이기 위한 치료전략, 그리고 확정적인 치료

를 포함하는 모든 단계의 대처법에 대해 잘 알고 있어

야 하며, 완전한 책임을 져야 한다.

모니터링 및 평가

투석혈관이 손 기능을 손상시킬 수 있는 가능성을 

감안할 때 투석혈관을 관리하는 모든 의료진은 다양한 

치료법에 익숙한 외과의에게 시의적절하게 의뢰하는 

것을 포함하여, 임상 증상과 적절한 초기 대처법에 대

해 잘 알고 있어야 한다. 일상적인 투석혈관 모니터링

의 일부로써 투석혈관 스틸의 징후와 증상에 대해 환

자를 평가하고, 스틸 증상 및 담당 의료진과 공유할 필

요성에 대해 상담해야 한다.

앞으로의 연구

● ­­스틸의 발생으로 이어질 수 있는 병태생리학적 변화

를 추가로 정의한다. 
● ­­투석혈관 스틸을 예측할 수 있는 지표를 추가로 정

의하고 설정한다. 
● ­­투석혈관 스틸의 발생을 줄이기 위한 전략을 추가로 

정의하고 수립한다. 
● ­­투석혈관 스틸과 관련된 경증부터 중등도의 증상들
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에 대한 자연경과를 추가적으로 정의한다. 
● ­­투석혈관 스틸을 치료하는 최적의 방법을 추가로 정

의한다. 

● ­­투석혈관 스틸과 구분되는 질환군으로서 허혈성 

단지성 신경병증(ischemic monomelic neuro-

pathy)을 추가로 정의한다.



169

진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 인조혈관 장액종 관리

19.1 KDOQI는 환자의 개별 상황과 임상의사의 
최선의 판단 및 재량에 따라 인조혈관 장액종
(seroma) 합병증을 주의 깊게 모니터링 하고 처
치하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 의
견)

참고: 시술자/임상의사의 재량이란 환자의 개별적
인 상황과 시술자/임상의사의 임상 경험 및 전문 지
식을 모두 주의 깊게 고려하는 것을 말한다. (즉, 합
리적인 역량과 한계)

세부 설명

체액 고임(fluid collection) 또는 장액종(seroma)

은 수술 후 초기에 인조혈관 주변에서, 특히 문합부 근

처에서 자주, 발생할 수 있다.496 장액종은 육안적으로 

동맥류/가성동맥류와 유사할 수 있다(그림 19.1 참조). 

장액종은 인조혈관 이식편 자체를 통한 체액의 삼출

을 통해서 발생하거나 주변 림프 통로의 손상으로 일

어날 수도 있다. Daria 등497의 발표에 따르면 535개의 

진료지침
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그림 19.1.  장액종(seroma)
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인조혈관에서 장액종의 발병률은 1.7%이었고, 전완

(forearm) 보다 상완의 인조혈관에서 발생률이 높았

다. 인조혈관 주위의 장액종 또는 체액의 존재는 초음

파로 확인할 수 있다. 조성 초기 장액종의 대부분은 자

체적으로 해결되며 어떠한 장애를 가져오지 않고 호전

되는 것으로 알려져 있지만 체액 안에 단백질이 풍부

하여 감염의 원인으로 작용할 수 있다. 수술 초기 이후

에 발생하거나 지속되는 장액종은 인조혈관 제거나 교

체가 필요할 수 있으며, 이러한 경우 기존과 다른 재질

의 인조혈관을 기존과 다른 부위에 거치하는 것이 선

호된다. 다행히도 대부분의 인조혈관은 구제가능하며, 

장기적으로 양호한 결과를 보인다.497

권고내용: 고혈류량 투석혈관 관리

19.2 KDOQI는 심각하거나 돌이킬 수 없는 합병증
(예, 고박출성 심부전)을 피하기 위해 환자의 개별 
상황과 임상의사의 최선의 판단 및 재량에 따라 고
혈류량 투석혈관을 면밀하게 모니터링하고 예방
적으로 처치하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전
문가 의견)

참고: 시술자/임상의사의 재량이란 환자의 개별적
인 상황과 시술자/임상의사의 임상 경험 및 전문 지
식을 모두 주의 깊게 고려하는 것을 말한다. (즉, 합
리적인 역량과 한계)

참고: 면밀한 모니터링이란 정기적인 투석실 회진 
시에 신체검사와 병력청취를 시행하고, 6–12개월 
혹은 필요에 따라 더 잦은 주기로 투석혈관 혈류량/
심박출량(Qa/CO)을 측정하는 것을 의미한다.

세부 설명

고혈류량 투석혈관

투석혈관을 통한 혈류속도 증가는 고박출성 심부전, 

폐동맥고혈압, 중심정맥협착증, 정맥 고혈압, 동정맥

루의 동맥류 발생 및 악화, 투석혈관과 관련된 손의 허

혈 등 많은 문제를 일으킬 수 있다. 

아직까지 고혈류량 투석혈관의 정의에 대해서는 철저

하게 검증되고 널리 받아들여지는 정확한 기준이 제시

되지 못하였지만, 투석혈관 혈류량(Qa)이 분당 1–1.5 L 

이상이거나 투석혈관 혈류량이 심박출량의 20% 이상인 

경우(Qa/CO>20%)로 기준을 제시한 보고가 있다.498 고

혈류량 투석혈관은 울혈성 심부전의 증상(예, 호흡곤란 

및 신체적 피로)을 악화시키거나, 외상성 동정맥루의 경

우처럼 고박출성 심부전을 일으킬 수도 있다.499 Basile 

등500은 투석혈관 혈류량(Qa)이 2.0 L/min를 넘는 경우 

고박출성 심부전의 발생과 연관되며(민감도 89%, 특이

도 100%), 심박출량 대비 투석혈관 혈류량(Qa/CO)이 

20% 이상인 경우에는 100%의 민감도와 75%의 특이도

로 관련이 있다고 보고하였다. 울혈성 심부전 증상은 심

장 질환이 있는 환자들의 경우, 더 낮은 기준의 수치에

서도 발생할 수 있다. 심박출량 대비 투석혈관 혈류량

(Qa/CO)을 얼마나 자주 측정할지에 대한 기준은 확립

되어 있지 않다. 작업그룹(Work Group)은 심기능의 저

하와 Qa/CO의 변화를 평가하기 위해 환자의 상황과 지

역별 여건에 따라 6–12개월 마다 심초음파 검사를 시행

하는 것이 합리적이라고 생각한다. 투석혈관 혈류량은 

다양한 ‘유량 감소요법’ 또는 ‘띠감기 요법(banding)’을 

이용하여 줄일 수 있다(진료지침 18장 참조).501-504 예상

할 수 있듯이, 고혈류량 투석혈관을 폐쇄하면 심박출량

이 감소하고 체내 산소 공급을 개선시킬 수 있다.505 
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하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 중심정맥도관 합병증의 모니터링과 
감시

20.1 KDOQI는 중심정맥도관 합병증(기능부전, 감
염)에 관한 기본 병력청취를 시행하고, 드레싱을 
교체할 때 혹은 투석할 때마다 도관, 출구, 터널과 
주변부위를 관찰하는 것이 합리적이라고 생각한
다. (전문가 의견)

근거 및 배경

비록 명백한 연구 결과는 없지만, 중심정맥도관의 

기능부전, 감염, 이탈(migration) 등에 대한 병력청취, 

이학적 검사, 시진은 혈액투석 환자에게 반드시 필요

하다. 예를 들어, 중심정맥도관이 있는 환자에게서 균

혈증이나 패혈증의 증상과 징후의 병력이 있다면 담당

의는 중심정맥도관연관감염에 대한 높은 경계심을 가

지게 될 것이다. 중심정맥도관연관감염이 동반된 환자

는 혈액투석 시작 15–30분 후에 두통, 구역, 어지러움

이 쉽게 발생할 수 있고 구토, 강직 발열 등의 징후가 

나타날 수 있다. 이러한 징후와 증상은 도관에 있는 감

염된 균막(biofilm)에서 투석 시작으로 유발된 내독소

(endotoxin) 분비와 연관되어 있을 수 있다.

중심정맥도관 출구 시진을 통해 감염의 위험 증가와 

도관 제거로 이어질 수 있는 중심정맥도관 커프의 노

출을 확인할 수 있다. 출구 감염은 중심정맥도관 출구

에서 커프까지 중심정맥도관 주변으로 발적, 부종, 압

통 그리고 화농성 분비물이 동반되었을 때 진단된다. 

터널 감염의 징후는 중심정맥도관 커프에서부터 근위

부로 향하는 중심정맥도관 주행경로 주변으로 부종, 

발적, 압통 등을 포함한다.

환자의 중심정맥도관이 위치한 부분을 시진함으로

써 중심정맥협착이나 폐쇄를 의심할 수 있다. 중심정

맥도관이 위치한 동측에 피하 정맥이 팽창되어 있거나 

말단 부종이 있으면 중심정맥 문제가 있음을 의심할 

수 있다.

진료지침

20 중심정맥도관 합병증의  
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특별 토의

작업그룹은 다음의 사항에 대해 특별히 토의하였

다. (1) 중심정맥도관 감염과 기능부전의 적절한 예방

을 위해서 필요로 하는 중심정맥도관을 평가하는 횟

수 (2) 중심정맥도관 교체에 반대하는 이전 2006년 

KDOQI 진료 지침 내용

적용 시 고려사항

(1) ­­중심정맥도관 합병증 발생 시 적용할 수 있는 표준

화된 설문지

(2) ­­투석실 간호사가 중심정맥도관의 감염, 폐색, 협착 

등의 이학적 징후를 발견할 수 있는 교육에 대한 

내용

(3) ­­중심정맥도관의 문제가 발견되었을 때 이에 대한 

추후 계획을 수립하고 이행할 수 있는 핵심의료인

을 정하는 것

모니터링과 감시

중심정맥도관 관련 이상 소견이 의심되거나 발견 시 

보다 자주 모니터링과 추적 관찰이 필요함.

앞으로의 연구

● ­­예방목적의 혈관통로 관련 병력청취와 이학적 검사

를 시행하고 확인함으로써 얻을 수 있는 경제적 이득
● ­­중심정맥도관의 장기 내구성을 시험하는 것
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하여 Box 1을 참조하시오.

권고내용: 중심정맥도관 기능부전의 정의

21.1 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전을 평가하는
데 다음의 새로 개정된 정의를 사용하는 것이 합리
적이라고 생각한다: 투석시간 연장 없이 적절한 투
석 치료를 위하여 필요한 혈류속도에 도달하지 못
하는 경우. (전문가 의견)

근거 및 배경

터널식 중심정맥도관은 여러 합병증과 사망률 증가

위험에도 불구하고, 동정맥루나 인조혈관 등의 투석혈

관이 여의치 않은 경우 대체 혈관통로로 받아들여지고 

있는 것이 현실이다.67,455 중심정맥 도관의 기능을 유지

하는 것은 적절한 투석을 하는데 있어서 필수적인데, 

중심정맥도관 기능부전은 투석 적절도를 감소시키고 

도관연관혈류감염의 위험도와506 사망률도 증가시키게 

된다. 현재까지 중심정맥도관 기능부전에 관한 여러 

연구가 있었지만 중심정맥도관 기능부전 정의에 대하

여 일관된 정의가 사용되지 않았다.506-508

세부 설명

예전 진료지침의 중심정맥도관 기능부전의 정의는 

일반적인 투석처방 즉, 하루 3–4시간, 주 3회 혈액 투

석을 받는 환자에게 사용하기에 가장 적합한 반면에, 

이번에 새로 개정된 진료지침의 중심정맥도관 기능부

전은 주 2회나 3회의 기존 혈액 투석(conventional 

HD)이나, 점차 혈액 투석 횟수를 증가시키는 경우

(incremental HD), 혈액 투석 시간을 줄이고 매

일 받는 경우(short daily HD), 재택 야간 혈액 투석

(nocturnal HD) 등 모두에 적용될 수 있다. 혈액 투석 

적절도는 혈류 속도 이외에도 투석 시간, 횟수, 투석 종

류, 중심정맥도관의 종류, 한외여과량, 재순환율 정도, 

환자의 체중 등 다양한 요인들에 의해 영향을 받는다. 

실제로, 중심정맥도관의 동맥 유입구와 정맥 유출구를 

바꿔서 연결하는 경우와 같이 유의한 수준의 재순환율

이 있는 경우 혈류 속도를 요독 제거의 지표로 사용하

는 것은 바람직하지 않다.509

2006년 KDOQI 진료 지침에서는 중심정맥도관 기

능부전을 혈류 속도 300 mL/min에서 동맥압이 -250 

mm Hg 이하, 혹은 투석 시간 연장 없이 충분한 투석 

치료 효과를 얻기 위한 혈류 속도에 도달하지 못했을 

진료지침
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경우로 정의하였다.13 진료지침에 이러한 표준화된 지

표나 수치를 도입하는 것은 중요하지만, 해당 권고사

항은 전문가 의견에 불과한 것이었고 적절한 투석을 

유지하기 위해 혈류 속도 300 mL/min 이상이 필요

한 것처럼 해석되어 왔다. 이로 인하여, 혈류 속도 300 

mL/min 아래로 떨어지는 경우에 흔히 중심정맥도관

의 동맥과 정맥 유출입로를 바꿔서 연결하거나 유전자 

재조합 TPA 등의 혈전용해제가 투여되거나 중심정맥

도관을 교체하는 일이 발생하게 되었다. 하지만, 중심

정맥도관 혈류속도 250, 275, 300 mL/min와 투석적

절도 미달과의 유의한 상관관계를 예측할 수 없었고, 

특히 70 kg 미만인 환자에서는 그 예측력이 더 감소하

였다.510 뿐만 아니라, 오랜 시간 투석을 하는 야간 혈액

투석(nocturnal HD)이나 주 3회를 초과하여 혈액투

석을 받는 경우(frequent HD)에는 투석의 적절도가 

일반적으로 매우 좋으므로 300 mL/min 아래의 혈류 

속도도 표준 치료로 받아들여진다.

더 나아가, 중심정맥도관 기능부전을 정의하기 이전

에 중심정맥도관 기능부전이 발생한 투석 세션을 몇 

번째부터 의미 있게 볼 것인가에 대한 논란이 있다. 일

회성으로 요독제거가 불충분했던 환자가 특별한 치료

없이 도관기능이 개선되어 적절한 요독제거가 이루

어 지는 경우도 있다. 이렇게 간헐적으로 요독제거 능

력이 감소되는 경우는 환자의 체위, 간헐적 혈압저하, 

투석간 체중 증가, 혈색소 증가, 중심정맥도관 혈전증

의 부분 폐쇄와 자연관해, 그 밖에 잘 알려지지 않은 

요인들과 연관될 수 있다. 간헐적 요독제거 능력의 감

소는 원인과 발생 횟수가 다양하여 그 예후를 예측하

는 데에 어려움이 있다.511,512 Dialysis Outcomes and 

Practice Patterns (DOPPs) 연구에서 부적절한 혈액 

투석 횟수가 입원율과 사망률을 증가시키는 유의한 상

관관계를 보고하였지만, 이 연구는 짧은 투석 시간으

로 인한 부적절한 혈액 투석이 혼란변수로 작용하였

다.513 다시 말하면, 요독제거는 감소되었으나 해당 투

석 시간은 유지된 혈액 투석이 입원과 사망률의 위험

을 증가시킬 지는 명확하지 않다.

중심정맥도관 기능부전 발생 비율은 그 정의에 따라 

다양하게 나타난다. Da Vita와 USRDS에서 3,364명의 

혈액투석 환자와 268,363회의 혈액투석 치료 횟수를 

분석하였을 때, 혈류 속도 300 mL/min 아래로 중심

정맥도관 기능부전을 정의하면 약 7.1%의 투석치료에

서 중심정맥도관 기능부전이 발생하며, 2/3의 환자에

서 중심정맥도관 기능부전이 발생하는 투석치료가 한

번 이상 발생하였고, 이들 중 30%의 환자에서는 혈액

투석 중 한 달에 한번 이상의 중심정맥도관 기능부전

을 경험하였다.514 중심정맥도관 기능부전에 관하여 헤

파린과 TPA를 비교한 무작위 대조연구에서 중심정맥

도관 기능부전을 최대 혈류 속도가 200 mL/min 이하

로 30분간 지속되거나, 두 번의 연속된 혈액투석에서 

평균 혈류 속도가 250 mL/min 이하로 유지, 또는 혈

류속도 부족으로 혈액 투석을 시작할 수 없을 때로 정

의하였을 때, TPA군에서 20%, 헤파린 군에서 34.8%

의 환자가 중심정맥도관 기능부전이 발생하였다. 다른 

연구들에서는 1,000 도관 일(1,000 catheter-days)당 

0.5–3.0회로 중심정맥도관 기능부전 발생을 보고하였

다.515

적용 시 고려사항

KDOQI 작업그룹은 이러한 정의가 동일 환자 내에

서의 비교를 가능하게 하고, 다양한 연구들과 기관에

서 사용되는 혈액 투석의 적절도를 정의하는 과정에서 

나타나는 차이를 존중하고 반영할 수 있으며, 투석의 
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종류, 기간 횟수에 따른 다양한 투석 처방에 대한 유연

성도 고려할 수 있어서 그 사용을 권한다. 각각의 투석

실에서는, 이번 KDOQI 정의를 반영하여, 개별적으로 

투석적절도의 목표를 만족시킬 수 있는 중심정맥도관 

기능부전을 정의하고, 이를 위하여 중심정맥도관 기능

부전에 대처하고 그 경향을 기록하기 위하여 일정한 

간격과 횟수로 중심정맥도관 기능부전 여부를 기록할 

수도 있을 것이다.

앞으로의 연구

각 기관 별, 치료 방법 간의 중심정맥도관 기능부전

의 비율을 정확하게 비교하기 위해서는 그 정의를 표

준화하는 것이 필요하다. 신장내과 내에서는 다음과 

같은 중심정맥도관 기능부전에 대한 정의를 포함한 관

련 연구가 시급히 필요하다. 예, 중심정맥도관 기능부

전에 대한 다양한 지표들의 민감도, 특이도, 양성 예측

도는 어떠한가? 중심정맥도관 기능부전의 치료시기는 

언제인가? 중심정맥도관 기능부전을 일찍 치료하는 것

이 나은가?

권고내용: 중심정맥도관 기능부전 예방을 위
한 약물요법

중심정맥도관 기능부전과 균혈증 예방을 위한 
중심정맥도관 연결장치(connectors)

21.2 KDOQI는 환자 개개인에 관한 임상의의 판단
과 재량에 따라 특수 고안된 도관 연결장치를 사용

하는 것은 합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

21.3 KDOQI는 고위험군 환자나 센터에서 도관
연관혈류감염을 낮추기 위해 항균 도관 뚜껑
(antimicrobial barrier cap) 사용을 고려하는 
것은 합리적이라고 생각한다; 도관 연결장치의 선
택은 임상의의 판단에 따른다. (전문가 의견)

중심정맥도관 기능부전 예방을 위한 충진액
(Intraluminal Agents)

21.4 KDOQI는 중심정맥도관 생존율이나 합병
증에 대하여 유의한 차이를 보이는 근거가 부족
하므로 임상의의 판단에 따라 충진액(locking 
solution)으로 헤파린과 구연산(citrate) 중에서 
선택하는 것은 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

21.5 KDOQI는 도관연관혈류감염과 중심정맥도관 
기능부전을 예방하기 위하여 가능한 한 저농도 구
연산(<5%)의 사용을 제안한다. (조건부 권고, 낮
은 수준의 근거)

21.6 KDOQI는 TPA를 충진액으로 주 1회 사용하는 
것은 중심정맥도관 기능부전을 줄이는데 도움이 
되므로 예방목적으로 그 사용을 제안한다. (조건부 
권고, 낮은 수준의 근거)

21.7 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전과 감염예방
을 위하여 다음과 같은 충진액의 비교 사용에 관
하여 한 쪽의 우월함을 권고하기에는 근거가 부족
하다: 틴자파린(tinzaparin)과 일반 헤파린의 비
교, 토로리딘(taurolidine)/구연산과 헤파린±젠
타마이신(gentamicin)의 비교, neutral valve 
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(Tego [ICU Medical])와 구연산(46.7%) 충진액
의 비교.

중심정맥도관 기능부전 예방을 위한 약물의 전
신투여

21.8 KDOQI는 중심정맥도관 개통 유지와 향상을 
목적으로 예방차원의 항응고제(예, 와파린)를 일
상적으로 사용하는 것은 근거가 부족하여 권고하
지 않으며, 오히려 부작용 발생 위험이 증가할 수 
있다고 제안한다. (조건부 권고, 강한 권고, 낮은 
수준의 근거)

21.9 KDOQI는 저용량 아스피린은 출혈위험성이 낮
은 환자에게서 중심정맥도관 개통 유지를 위해 도
움이 될 수 있다고 제안한다. (조건부 권고, 낮은 
수준의 근거)

근거 및 배경

북미에서는 중심정맥도관이 추후 중심정맥 협착증, 

동정맥루 실패와 연관되고, 90일이 넘어서도 중심정

맥도관의 사용이 지속되는 등 잘 알려진 부작용에도 

불구하고 혈액투석을 시작하는 환자의 80%가 중심정

맥도관을 이용하여 투석을 계속 시작하고 있는 실정

이다.94,516-519 중심정맥도관 기능부전은 중심정맥도관

을 사용하는 환자에게 매우 흔하게 발생하는 문제이

며 기능부전이 발생하게 되면 투석 적절도 달성이 어

렵게 되고, 높은 의료비용을 필요로 하는 시술이나 수

술이 필요하게 된다.520,521 중심정맥도관으로 투석을 시

행 받는 환자의 20–40%에서 혈전용해제나 도관 교체

를 경험하게 된다.506 많은 경우에 중심정맥도관 기능

부전은(이전 2006년 KDOQI 진료지침에서는 혈류 속

도 300 mL/min 이상으로 유지가 어렵거나 동맥압이 

-250 mm Hg 아래로 중심정맥도관 기능부전이 정의 

되었음13) 해결되지 않고 지속된다. 중심정맥도관 기능

부전은 혈류 속도의 감소로 이어지는 동맥압과 정맥압

의 상승 이외에도 재순환율 증가와 요독제거 능력 감

소, 낮은 Kt/V를 유발하며, 계속 치료하지 않는 경우에

는 중심정맥도관에서 혈액이 나오지 않아서 중심정맥

도관 제거로 이어질 수 있다.522

중심정맥도관 기능부전은 그 삽입 후 초기와 후기에 

발생하는 문제로 구분해 볼 수 있다. 삽입 초기에 발생

하는 것은 중심정맥도관의 위치가 부적절 하거나 기존 

혈관문제(예, 중심정맥 협착), 중심정맥도관의 물리적 

손상(예, 너무 세게 혹은 강하게 봉합하여 도관을 고정

하거나 도관에 구멍을 만드는 것)으로 인해 발생한다. 

후기 기능부전은 중심정맥도관 내 혹은 그 주위의 혈

전증이나 피브린 외막, 새롭게 발생한 중심정맥 협착

이 원인이 된다.

세부 설명

중심정맥도관 연결장치를 이용한 도관 기능부
전 예방

폐쇄 시스템(closed-system) 연결장치는 이론적으

로 미생물과의 접촉을 차단하여 균막(biofilm) 형성을 

감소시키고, 중심정맥도관 감염과 기능부전의 발생을 

줄일 수 있다. 이 장치는 도관에 연결된채로 투석을 진

행하며, 일주일에 한번씩 새것으로 교환해 준다. 그러
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나, 생리식염수로 세척(flush) 후 중심정맥도관 허브로 

연결하는 폐쇄 시스템 연결장치와 46.7% 구연산삼나

트륨(trisodium citrate) 충진 용액을 비교한 무작위 

대조연구(66명)에서, 도관 관련 균혈증 또는, 중심정

맥도관 기능부전(섬유소용해제 사용이 필요하거나 연

속된 2번의 투석 동안 평균 Qb ≤250 mL/min 발생) 

발생을 종합 평가변수(composite study endpoint)

로 하였을 때에, 종합 변수(composite event) 발생

에 관한 차이가 없었다(48% [연결장치군] 대 55% [구

연산삼나트륨]; 상대위험도(RR), 0.72; 95% 신뢰구

간, 0.37–1.42).523 종합 평가변수의 각 구성 요소별 사

건발생에도 차이가 없었다 — 기능부전, 균혈증. 혈전

증에서 유로키나제 사용이 필요한 경우도 두 군 간 차

이가 없었다(연결장치군 14명 대 구연산삼나트륨군 9

명; P=0.20). 일년 중심정맥 도관 생존율(도관기능부전

이 없고 균혈증 발생이 없는 경우)은 연결장치군에서 

0.43, 구연산삼나트륨군은 0.37이었다. 유의한 부작용

은 보고되지 않았다. 따라서 이러한 연구들에서 폐쇄 

시스템 연결장치가 충진액 사용보다 우월하지 않았으

므로, KDOQI는 폐쇄 시스템 연결장치 사용 여부를 임

상의의 재량에 따를 것으로 권고한다.

문헌 검색기간의 시간상 제약으로 Clear-Guard 연

구 결과는 근거분석팀(ERT)에 의해 검토되지 않았지

만, KDOQI 작업그룹은 이 연구를 포함하는 것을 매

우 중요하다고 판단했다.524,525 Brunelli 등은 13개월

동안 ClearGuard HD 보호막 뚜껑(barrier cap) 군

과 Tego 연결장치와 Curos 뚜껑을 함께 사용한 군

(Tego+Curos 군)의 효과를 비교하는 무작위 대조연

구를 진행하였다(ClearGuard HD 보호막 뚜껑은 항

균처리가 되어 있는 작은 막대기부분이 투석도관의 크

램프 부위까지 깊숙이 위치하도록 고안된 뚜껑으로 도

관 연결부분의 내외부 모두에 항균처리가 되는 연결

장치이고, Tego+Curos는 각각 분리된 두 개의 장치

로 물리적으로 도관내부와 외부를 차단하는 Tego 연

결장치에 항균처리가 되어 있는 Curos 뚜껑으로 이루

어졌다). 이 연구에서 혈행 감염률의 지표로 혈액 배

양 양성률을 두 군에서 비교하였다. 총 40곳의 투석 기

관(각 군당 20곳의 투석기관)에서 3개월간의 연구 등

록 기간을 거친 후 1,671명(826명 Clear-Guard, 845

명 Tego+Curos)의 환자가 참여하였다. Tego+Curos 

군의 75번의 균혈증 발생에 비해 ClearGuard 군에서 

23번의 균혈증 발생이 있었다(83,064 대 100,042 도

관 일, 0.28 대 0.75/1,000 도관 일). Tego+Curos 군의 

도관연관혈류감염(CRBSI)및 혈관통로 관련 혈류감염

(access-related blood stream (infection)) 발생 비

율을 산출하였을 때 Clear-Guard 군에서 유의하게 낮

았다(0.37; P=0.003 and 0.32; P<0.001).525 다음 진료

지침을 위한 정식 근거분석팀(ERT) 검토와 분석이 될 

때까지는 진료지침 권고내용 21.2와 21.3은 이 연구결

과와 같은 맥락으로 이해하면 되겠다.

연구결과 표, 근거의 질, 편향 위험도는 부록 3, 표 

S179-S182에 기술되어 있다.

충진액을 이용한 중심정맥도관 기능부전 예방

항응고제 충진액을 이용한 중심정맥도관 기능부전 예

방. 구연산 대 헤파린. 유럽에서 시행된 3개의 무작위 

대조연구가 보고되었다(542명).526-528 추적 관찰 기간

은 두 연구에서는 6개월이었고 나머지 한 연구에서

는 도관 일로 보고하였다.528 구연산의 처치법은 연구

마다 달랐다. 한 연구에서는 표준용량인 5% 구연산

과 5,000 U/mL 헤파린을 비교하였다.527 다른 두 연

구에서는 고농도 구연산을 사용하였다; 30% 구연산 

대 5,000 U/mL 헤파린,528 46.7% 구연산 대 5% 헤파
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린.526 세 개의 연구에서 구연산과 헤파린 사용에 따른 

중심정맥도관 기능부전 발생률에 차이는 없었다(상대

위험도, 1.25; 95% 신뢰구간, 0.53–1.96). 일부 항목에 

있어서 유의한 차이를 보였는데 5% 구연산과 5,000 

U/mL 헤파린을 이용한 연구에서는 비폐색성 혈전증 

발생률이 5% 구연산군에서 더 높게 나타났다(14% 대 

7%, P<0.0001).527 한 개의 고농도 충진액을 이용한 연

구와 한 개의 표준 농도 충진액을 이용한 연구에서 유

로키나제 치료를 필요로 하는 중심정맥도관 기능부

전 발생에 빈도가 두 군 간 유의한 차이를 보이지 않았

다.527,528 한 연구에서는 출혈 합병증에 관한 보고가 없

었다.526 다른 한 연구에서는 헤파린군 보다 30% 구연

산군에서 출혈 발생이 낮았으며(3% 대 11%, P=0.01) 

도관 삽입 후 지속되는 출혈이 발생하는 경우도 낮게 

발생하였다(4% 대 13%, P=0.005).526-528

구연산 용량. 충진액으로 고농도 혹은 저농도의 구연

산에 관하여 권고사항을 제정하기에는 증거가 불충분

하다. 혼선을 피하기 위하여 요약부분에서는 이에 관

한 언급은 하지 않았다.

유럽에서 시행된 연구에서 10%와 5% 구연산을 터

널식 혈액투석 도관에서 무작위 교차 대조연구로 비교

하였다.556 3개월간의 추적관찰기간 동안 비폐색 혈전

증 발생 비율은 10% 구연산군에서 낮게 관찰되었다 

(9.5% 대 12.5%, P=0.04). 그러나, 중심정맥도관 기능

부전으로 인한 유로키나제 사용은 10% 구연산 군에서 

16건, 5% 구연산 군에서 14건 관찰되었고 그 차이가 

유의하지 않았다. 도관 개통 회복을 위하여 유로키나

제 주입을 필요로 하는 경우는 양군 모두에서 없었다. 

관련 부작용 역시 보고되지 않았다.

헤파린 용량. 한편의 무작위 대조연구529(75명)와 한

편의 관찰 연구530(전향적 수집자료의 후향적 고찰, 

223명)가 헤파린 용량을 비교 분석하였다. 무작위 대

조연구에서는 5,000 U/mL과 2,500 U/m을 비교하였

고 두 군 모두에서 24시간 이내의 혈전증은 관찰되지 

않았다.529 관찰 연구에서는 5,000, 1,000, 500 U/mL의 

heparin을 비교하였고, 중심정맥도관 삽입 후 30일간 

추적 관찰하였다. 2일 또는 30일째 중심정맥도관연관

감염 발생이나 출혈, 250 mL/min 이하의 혈류 속도 

저하 소견 모두 두 군 간 유의한 차이를 보이지 않았

다.530

연구결과 표, 근거의 질, 편향 위험도는 부록 3과 표 

S183-S193에 기술되어 있다.

혈전용해제 충진을 이용한 중심정맥도관 기능부전 예

방. 유전자 재조합 TPA는 중심정맥도관 혈전증의 치

료에 일차적으로 사용되어 왔다. 주 1회 TPA와 나머

지 주 2회는 5,000 U/mL 헤파린을 충진한 군과 주 3

회 헤파린 충진만 시행한 군을 비교하였고, 투석을 시

작하는 환자와 유지투석 환자 모두를 포함하여 225명 

무작위 대조연구를 시행하였다.531 모집 환자의 61%

는 중심정맥도관을 처음 사용하는 환자이고 추적관찰

기간은 6개월이며 일차 지표인 중심정맥도관 기능부

전 발생을 경험한 환자는 추적관찰 기간을 연장하였

다. 연구의 일차 지표인 중심정맥도관 기능부전은 최

대 혈류 속도가 200 mL/min 이하로 30분간 유지되

거나, 두 번의 연속된 혈액투석에서 평균 혈류 속도가 

250 mL/min 이하로 유지되는 경우, 혈류 속도가 부

적절하여 혈액투석을 시작할 수 없는 경우로 정의하

였다. TPA 사용군(22/110; 20%) 보다 헤파린 군에서

(40/115; 35%) 중심정맥도관 기능부전 발생률(위험

비, 1.91; 95% 신뢰구간, 1.13–3.22)이 유의하게 높았

다. 중심정맥도관 기능부전이 발생한 경우 중심정맥

도관 개통을 위한 즉각적인 치료 목적으로 TPA를 사

용하는 빈도도 헤파린 군에서 유의하게 높았다(50% 

대 18%, P=0.01). 중심정맥도관 기능부전의 즉각적



진료지침 21. 중심정맥도관 기능부전

179

인 치료로 동맥과 정맥 유출입로를 바꿔야 되는 경우

는 두 군 간 차이가 없었다(TPA, 3/22 [59%], 헤파린 

14/40 [35%], P=0.07) (심각한 부작용 발생정도에 대

해서도 두 군 간 차이가 없었다(21% [TPA], 30% [헤

파린]; P=0.14), 출혈 발생 역시 두 군 간 유의한 차이

를 보이지 않았다(P=0.93)). 혈전용해제를 사용하는 

다양한 방법들을(예, 거치(dwell), 주입(infusion), 전

진(push)) 비교하고, 각각의 중심정맥도관 개통에 미

치는 영향과 합병증 발생률에 대한 엄격한 연구가 없

는 실정이다.

연구결과 표, 근거의 질, 편향 위험도는 부록 3과 표 

S179, S181, S194-207, S237-239에 기술되어 있다.

중심정맥도관 기능부전 예방을 위한 기타 충진액. 토로

리딘과 구연산 대 헤파린. 충진액으로 토로리딘/구연산 

병합제와 헤파린을 비교한 2개의 무작위 대조연구가 

있었으며,532,533 토로리딘/구연산 병합제와 젠타마이신/

헤파린 병합제를 비교한 무작위 대조연구가 수행되었

다.534

토로리딘/구연산과 헤파린을 비교한 연구는 영국 

(110명)과533 네덜란드(58명)에서 시행되었다.532 영국 

연구에서는 터널식 중심정맥도관을 대상으로 하였고 

토로리딘/구연산 병합제군은 8,129 도관 일 동안, 헤

파린군은 9,642 도관 일 동안 추적 관찰하였다.533 네덜

란드 연구에서는 대부분(76%)이 비터널식 도관이었

다.532 중심정맥도관 사용기간의 중간 값은 터널식 도

관에서는 158일, 비터널식 경정맥과 쇄골하정맥에서

는 28일, 대퇴정맥에서는 7일이었다.532 두 연구에서 사

용한 충진액 농도는 토로리딘은 1.35%, 구연산은 4%, 

헤파린은 5,000 U/mL였다.

중심정맥도관 혈전증과 폐색으로 인한 도관 제거 발

생율은 두 연구 모두에서 차이가 없었고, 터널식 중심

정맥도관만을 대상으로 한 연구에서 한번이라도 혈전

용해제를 필요로 하는 경우가 토로리딘/구연산 병합

제군에서 2배정도 많았다(53% 대 26%; (위험비, 2.5; 

95% 신뢰구간, 1.3–5.2)).533

Solomon 등533은 영국에서 시행된 무작위 대조연구

의 연장선상으로 수행된 비무작위 3군을 대상으로 한 

연구에서, 토로리딘(1.35%), 구연산(4%), 헤파린(500 

U/mL) 세 가지를 병합한 군(즉, TCH)과 토로리딘/구

연산 병합군, 헤파린(5,000 U/mL)을 비교하였다(174

명). 세 군 간 중심정맥도관 생존율 차이는 없었다.533 

TCH군(106명)이 토로리딘/구연산 병합군(34명)과 비

교하여 혈전용해제 필요도가 감소하였지만(위험비, 

0.2; 95% 신뢰구간, 0.06–0.5), 헤파린군(34명)과의 비

교에서는 차이가 없었다(위험비, 1.4; 95% 신뢰구간, 

0.5–3.9).535 

터널식 중심정맥도관을 대상으로 한 영국 연구에서

는 중심정맥도관 제거로 이어진 헤파린 유발 혈소판 

감소증이 토로리딘/구연산군에서 1명 발생하였고 헤

파린 군에서는 발생하지 않았다.533 다른 연구에서는 

토로리딘과 구연산 사용과 관련된 부작용은 보고되지 

않았다.532

토로리딘과 구연산 대 젠타마이신과 헤파린. 토로리

딘 1.35%와 구연산 4% 병합제와 젠타마이신 40 mg/

mL과 헤파린 5,000 U/mL 병합제의 무작위 대조연구

(119명)가 수행되었다.534 추적 관찰기간은 90일이었

다.

두 군 간 중심정맥도관 혈전증 발생은 유의한 차

이를 보이지 않았다: 구연산/토로리딘 군에서 9건 

대 젠타마이신/헤파린 군에서 11건(12% 대 15%; 

P=0.63).

틴자파린 대 헤파린. 캐나다에서 저분자량 헤파린인 

틴자파린과 헤파린을 비교한 교차 무작위 대조연구에

서 7주간 해당 용액을 사용했을 때 중심정맥도관 기
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능 소실로 인한 제거 발생은 두 군 간에 차이가 없었

다.536 중심정맥도관 기능부전으로 인한 알테플라제 

(alteplase) 사용은 틴자파린 군에서 유의하게 낮았다 

(3.2% 대 6.0%/전체 투석 횟수; P=0.008).

연구결과 표, 근거의 질, 편향 위험도는 부록 3과 표 

S185, S190, S193, S208-217에 기술되어 있다.

중심정맥도관 기능부전 예방을 위한 전신적 
투여

중심정맥도관 합병증 예방을 위한 전신 항응고제 투

여에 관한 5건의 연구가 확인되었다. 항혈소판제재나 

항응고제의 효과를 비중재(no intervention) 또는 위

약(placebo)군과 비교한 무작위 대조연구 세 건, 관찰

연구 한 건이 있었다.537-540 한 무작위 대조연구에서 아

스피린의 효과를 연구하였고,539 다른 한 무작위 대조

연구와 관찰연구는 와파린의 효과를 분석하였다.538,540 

무작위 대조연구 중 하나는 아스피린, 와파린, 비중재

(no intervention)를 비교하였으며,537 또 다른 무작위 

대조연구는 항응고제를 중심정맥도관 삽입 후 바로 투

여한 경우와 중심정맥도관 혈전증이나 기능부전이 발

생한 후부터 사용한 경우를 비교하였다.541

아스피린. 두 건의 무작위 대조연구(223명)가 중심정

맥도관을 가진 환자를 대상으로 아스피린과 위약 혹은 

약물투여 미시행과의 효과를 비교하였다.537,539 이란에

서 시행된 연구는 아스피린(80 mg/day)과 위약을 비

교하였으며(185명; 추적관찰 12개월),539 사우디아라비

아에서 수행된 연구는 아스피린(81 mg/day)과 약물

치료가 없는 군을 비교하였다(38명; 추적관찰 명시 안

됨).537

중심정맥도관 생존율에 관한 항혈소판제 효과는 일

관되게 나타나지 않았다. 이란 연구에서는 아스피린

을 사용한 군에서 평균 도관 생존율이 더 길었다: 5.3 

대 3.9개월(평균값 차이, 1.40; 95% 신뢰구간, 0.28–

2.52).539 사우디 연구에서는 12개월째 아스피린 사용 

환자 19명 중 68%에서, 약물치료를 시행하지 않는 군 

19명 중 37%에서 각각 중심정맥도관 개통이 유지되었

다. 이 연구의 저자들은 통계적으로 유의하다고 보고

하였으나, 근거분석팀에서 Fisher exact 검증을 이용

하여 재분석을 하였고, 통계적인 유의성을 확인할 수 

없었다.537

사우디 연구에서 중심정맥도관 혈전증에 의한 중심

정맥도관 기능부전은 아스피린 사용군에서 유의하게 

적게 관찰되었지만(21% 대 47%), 근거분석팀의 통계 

재분석 결과에 따르면 마찬가지로 유의하지 않았다.537

이란 연구에서 이상반응(adverse event)은 아스피

린과 위약군에서 유의한 차이를 보이지 않았다.539 사

우디 연구에서도 두 군 모두에서 주요 출혈 사건이 발

생하지 않았다.537

와파린. 위약 혹은 약물치료 미시행군과 와파린

의 효과를 비교한 두 건의 무작위 대조연구가 있었

다.537,540 한 연구는 캐나다에서 시행되었다(174명).540 

나머지 연구는 위에서 언급한 사우디 연구의 다른 한 

중재군에 해당한다(39명).537 대부분의 연구참여자가 

터널식 중심정맥도관을 사용하였고(캐나다 연구의 

24%는 비터널식 도관을 사용), 위약과 저용량 와파린

을 비교한 캐나다 연구에서는 INR을 1.4–1.9로 유지

하였다.540 사우디 연구는 아스피린 군, 약물치료 미시

행군과 함께 와파린 사용군을 비교한 것으로 와파린 

2–5 mg/day로 사용하여 INR을 1.5–2.0으로 유지하

였다.537

캐나다 연구에서는 와파린 사용군과 위약사용 군 간

에 도관 제거율의 차이를 보이지 않았다(위험비, 0.87; 

95% 신뢰구간, 0.42–1.81).537 사우디의 연구에서는 도
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관기능 유지가 대조군(37%)보다 와파린 사용군(75%)

에서 유의하게 더 높았다(저자들은 P<0.01로 보고하

였으나 근거분석팀에 의한 Fisher 검증은 P=0.02).537 

이 연구에서 도관혈전증에 의한 도관 기능부전이 와

파린 사용군에서 4명(20%), 약물 미치료군에서 9명

(47%)으로 보고하였지만 Fisher exact test로 통계 재

분석 결과 유의한 차이는 아니었다.537 캐나다 연구에

서는 도관 기능부전으로 중재시술을 필요로 하는 경

우가 와파린 사용군에서 46%, 위약군에서 47%로 유

의한 차이를 보이지 않았다(위험비, 0.90; 95% 신뢰구

간, 0.57–1.38).540

캐나다 연구에서 주요 출혈 사건 발생은 유의한 차

이를 보이지 않았다540: 와파린 군에서 10 (12%)건, 헤

파린 군에서 7 (8%)건(상대위험도, 1.43; 95% 신뢰구

간, 0.57–3.58). 사우디아라비아 연구에서는 출혈 사건

이 모든 군에서 관찰되지 않았다.537

영국에서 시행된 관찰연구(참가자 112명에서 194개

의 대퇴부 중심정맥도관을 분석)에서 총 20,021 도관

일 동안 추적관찰 하였다.538 INR을 1.5–2.5로 유지하

며 와파린을 사용한 예방 항응고 치료군과 대조군(비

항응고제치료군)을 비교하였다. 대조군에서는 유로키

나제 사용이 반복적으로 필요한 중심정맥도관 기능부

전을 가진 환자에서만 제한적으로 항응고제를 사용하

였다.

중심정맥도관 폐색에 의한 제거로 평가된 도관 생존

율은 두 군에서 유의한 차이를 보이지 않았으며(와파

린군에서 33% 대 대조군에서 27%; P=0.49), 중심정

맥도관 관련 혈전증 발생에 있어서도 유의한 차이를 

보이지 않았다(와파린군에서 9% 대 대조군에서 11%; 

보정 위험비, 0.66; 95% 신뢰구간, 0.25–1.72). 심각

한 출혈이 와파린군에서 80개의 도관 중 5 (6%)건, 대

조군에서는 108개의 도관 중 4 (4%)건으로 차이가 없

었다(위험비, 1.65; 95% 신뢰구간, 0.44–6.22). 각각의 

발생률은 1,000 중심정맥도관일 동안 0.7건과 0.4건이

었다.

와파린 대 아스피린. 중심정맥도관 기능부전 예방을 

위해 와파린과 아스피린 중 어떤 약물을 선택해야 하

는 지에 관한 근거는 불충분하다. 이 내용은 혼선을 피

하기 위하여 요약에 포함하지 않았으며 상세 설명은 

다음과 같다.

앞에서 언급된 바와 같이 Abdul-Rahman 등이 수

행한 사우디아라비아의 무작위 대조연구에서 와파

린, 아스피린 그리고 약물치료 미시행군을 비교하였

다. 와파린군(20명)은 2–5 mg/day 용량으로 INR 

1.5–2.0을 목표로 하였고, 아스피린군(19명)은 81 

mg/day 용량을 투여 받았다. 추적 관찰기간은 12개

월이었다.

기능부전이 없는 중심정맥도관 12개월째 생존율은 

두 군 간 차이는 없었다: 75% (와파린) 대 68% (아스

피린) (P=0.65). 중심정맥도관 혈전증에 의한 기능부

전도 차이가 없었다: 20% (와파린) 대 21% (아스피

린). 주요 출혈 사건은 두 군에서 모두 발생하지 않았

다.

중심정맥도관 삽입 직후 와파린 치료 대 첫번째 중심정

맥도관 혈전증 발생 혹은 기능부전 발생 후 와파린 치료 

시작. 이탈리아에서 중심정맥도관 삽입 12시간 후부터 

와파린을 사용한 군과 첫 번째 중심정맥도관 기능부전

이나 혈전증 발생 이후에 와파린을 사용 시작한 군을 

무작위 대조연구(144명)로 비교하였다.541 두 군 모두 

INR 1.8–2.25로 유지하였고 12개월 동안 추적 관찰하

였다.

중심정맥도관 삽입 직후 와파린을 사용한 군에서 

중심정맥도관 혈전증과 기능부전이 적게 발생하였다

[10건(12%; 0.16회/인-년) 대 33건(52%; 1.65회/인-
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년)]. 중심정맥도관 삽입 직후 와파린을 사용한 군에서 

중심정맥도관 교체를 필요로 하는 혈전증 발생도 적

었다(2% 대 17%; 상대위험도, 0.14; 95% 신뢰구간, 

0.03–0.62). 심각한 출혈 사건은 양군 모두에서 발생하

지 않았다.

연구결과 표, 근거의 질, 편향 위험도는 부록 3과 표 

S218-S232에 기술되어 있다.

특별 토의

● ­­미국의 외래 진료환경에서 구연산이나 토로리딘과 

같은 용액들은 광범위한 사용이 용이하지 않은 실정

이다.
● ­­예방목적의 혈전용해제 사용은 비용효율성 측면이 

충분히 검증되지 않았다.
● ­­예방적 목적의 항응고제 전신(체내) 투여는, INR이 

목표범위 내에 있느냐에 관계없이, 얻을 수 있는 이

득이 부족하고 잠재적 위험성이 발생하는 것을 염려

하였다(예, 와파린을 사용하는 경우; 작업그룹은 다

른 혈관통로나 혈액투석 환자의 기타 다른 적응증

으로 와파린을 예방목적으로 사용하는 경우의 이득, 

위험, 부작용을 검토하였다). 특히, 혈액투석 환자에

게서 목표 INR을 지속적으로 유지 하는 것과 치료 

범위내에서 이를 유지하는 것이 어렵다는 것을 감안

하면, 항응고제 사용에 관한 우려는 더욱 깊어진다.

적용 시 고려사항 

● ­­각 투석실에서 예방목적의 충진액을 사용할 수 있는 

충분한 자원이 있는지 검토가 필요하다.

● ­­중심정맥도관 내외 세정(cleansing) 용액, 소독제, 

항생제, 약물, 항응고제 사용이 중심정맥도관 재질

에 사용 가능한 성분이어야 한다.
● ­­진료지침에 권고사항으로 포함하기에는 근거가 부

족하나 연관된 위험이나 부작용이 없다면 임상의의 

판단에 따른 예방요법 사용을 존중한다. 작업그룹은 

이러한 예방요법 사용에 제한을 두지 않으며 오히려 

추후 진료지침 생성에 도움이 되도록 해당 근거를 

만드는 연구 시행을 권장한다.

모니터링과 평가

구연산과 같은 충진액 관련 이상반응에 대하여 주의 

깊은 모니터링을 시행해야 한다.

앞으로의 연구

● ­­중심정맥도관 기능부전 예방을 위하여, 중심정맥도

관 기능부전의 원인을 찾을 수 있는 더 나은 진단 기

구가 요구된다. 예컨대, 중심정맥도관 관련 심방 혈

전증을 진단할 수 있는 2차원 심장초음파 역할을 평

가할 수 있는 향후 연구를 들 수 있겠다.
● ­­중심정맥도관 내 또는 외측 혈전의 크기와 증상과의 

상관관계
● ­­구연산과 토로리딘을 평가하는 더 큰 규모의 다기관 

무작위 대조연구.
● ­­중심정맥도관 충진액으로서 에탄올의 역할.
● ­­니트로글리세린 기반 충진액의 역할.
● ­­항응고제를 충진액으로 사용할 경우 부작용 발생에 

대한 잠재적 위험이 증가한다는 점을 고려할 때에, 
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충진액으로서 항응고제가 생리식염수에 비해 이득

이 있는가에 대한 연구가 필요.542-545

● ­­고위험군에서 예방적 목적의 다양한 TPA 용량(2 

mg 대 1 mg)을 이용하는 비용효과 대비 연구.

● ­­혈전용해제의 중심정맥도관 내 여러 투여 방법(거치 

(dwell), 주입(infusion), 전진(push))을 비교, 중심

정맥도관 개통률과 합병증 발생에 미치는 영향을 비

교하는 엄격한 연구.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 중심정맥도관 기능부전의 내과적 
관리

보존적 치료

22.1 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전에 대하여 약
물적 혹은 시술적 중재를 시행하기 전 침상에서 보
존적 치료방법을 시도하는 것은 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

약물 치료

22.2 KDOQI는 혈전증에 의한 중심정맥도관 기능부
전의 회복을 위해 혈전용해제를 도관 내강 내로 투
여하는 것을 권고한다. (조건부 권고, 중등도 수준 
증거)

22.3 KDOQI는 중심정맥도관 폐색이 일어날 경우 
중심정맥도관 혈류 회복을 위해 알테플라제 혹
은 유로키나제와 4% 구연산을 도관 내강 내로 
투여할 것을 권고한다. (조건부 권고, 중간 수준
의 근거)

22.4 KDOQI는 중심정맥도관 혈전증에 의한 중심정
맥도관 기능부전의 회복을 위해서는 도관 내강마
다 알테플라제 1 mg보다 2 mg 투여가 우선될 것
을 제안한다. (조건부 권고, 중간 수준의 근거)

22.5 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전의 치료법으
로 알테플라제를 거치(dwell) 혹은 전진(push)법
으로 투여하는 것을 제안한다. (조건부 권고, 낮은 
수준의 근거)

근거 및 배경

여러 알려진 중심정맥도관 사용과 관련된 합병증에

진료지침

22 중심정맥도관 기능부전의  
치료와 관리
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도 불구하고 80%의 환자가 중심정맥도관으로 투석

을 시작하고 있다.94,515,517-519 중심정맥도관 기능부전은 

중심정맥도관을 사용하는 환자에게 매우 흔하게 발생

하는 문제이며, 중심정맥도관으로 투석하는 20–40%

의 환자는 이로 인하여 약물 치료, 혈관 내 시술, 수술

적 치료가 필요로 한다.506,520 이러한 문제는 환자 측면

에서는 불편함을 초래하고, 의료관리체계라는 측면으

로는 재정적 부담을 유발한다.521 2006년 KDOQI 진료

지침에서는 혈류 속도 300 mL/min에 도달하지 못하

거나 유지하기 어려운 경우와 동맥압이 -250 mm Hg 

아래인 경우를 중심정맥도관 기능부전으로 정의하였

다.13 중심정맥도관 기능부전은 투석기에 표시되는 동

맥압과 정맥압의 상승과 그에 따른 혈류속도 저하를 

유발할 수 있는 것 외에도 유의한 수준의 재순환, 요독

제거 감소와 낮은 Kt/V를 유발할 수 있다. 이러한 중심

정맥도관 기능부전을 치료하지 않고 그대로 둔다면 그 

기능 소실로 조기에 중심정맥도관을 제거하게 된다(편

측 혹은 양측 도관 강내로 혈액이 흡인이 되지 않는다

면 투석을 시행할 수 없다).522

중심정맥도관 기능부전의 예방이나 치료는 약물이

나 시술과 같은 중재 종류에 따라 내과적 치료와 중재

시술로 구분할 수 있다. 내과적 치료는 보존적 또는, 약

물치료(예, TPA 사용)로 구분하고 중재시술은 피브린 

외막, 중심정맥도관 교환, 도관 제거 후 교체로 구분할 

수 있다.

보존적 치료

흉곽내 정맥의 해부학구조가 복잡하여 중심정맥 도

관이 잘못 위치되는 경우가 흔하다546 (진료지침 9). 기

정맥(azygous vein) 확장과 같은 정맥 변형을 동반한 

경우 상대정맥에 협착(혈액투석 환자에게서 흔함)이 

발생하면 중심정맥 도관이 부적절하게 놓일 가능성이 

더 높다.547 또한, 처음에는 중심정맥도관이 적절한 위

치에 있더라도, 저절로 이동할 수 있는데, 이러한 경우 

반대측 무명정맥(innominate vein)에 위치되는 경우

가 흔하며 여러 합병증이 잇따라 발생하게 된다.548,549 

이러한 경우, 중심정맥도관의 끝이나 옆 구멍(side 

hole)이 혈관벽과 맞닿게 되어 혈류가 막히게 된다. 

왼쪽 내경정맥으로 삽입된 중심정맥도관은 완두 정맥

(brachiocephalic vein)에서 상대정맥 쪽으로 주행하

면서 90도로 꺾이기 때문에, 중심정맥도관 끝이 상대

정맥의 위쪽에 위치함에도 불구하고 혈전발생을 유발

할 수 있다.548,549 만약 중심정맥도관의 길이가 짧아서 

도관 끝이 상대정맥의 우측 외벽에 닿게 되면 혈관내

피(endothelium)를 자극할 수 있다. 중심정맥도관 삽

입 후 일주일 안에 그 위치가 부적절하다는 것이 발견 

된다면, 적절한 크기와 길이의 도관으로 교환하여 제

대로 거치되게 해야한다. 삽입 후 일주일이 지난 중심

정맥도관의 경우는 중심정맥도관 커프 주변으로 섬유

화 조직이 형성되었으므로 피하조직 박리 후에 새로운 

도관으로 교환해야만 한다.

혈류속도 저하의 흔한 원인인 중심정맥도관 폐색은 

중심정맥도관이 꺾이거나 그 위치가 이상한 경우에도 

발생할 수 있다. 이러한 경우, 기능부전은 대개 중심정

맥도관 삽입 직후인 첫 번째 투석 중 발생하며 중심정

맥도관의 위치를 재조정함으로써 해결할 수 있다.

내강 내 혈전용해제 사용

중심정맥도관 기능부전의 처음 해결 방안은 침상

에서 간단한 조작을 시도하는 것이다. 환자 자세 변경

(Trendelenburg position 등)을 시도해보거나 혈전 

제거를 위해 생리식염수로 빠르게 세척(flushing)을 
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시도해 볼 수 있다.550 도관 내강이 회복되면 일시적으

로나마 투석 치료를 마칠 수 있다. 만일 이러한 침상 수

기조작이 성공하지 못하고 중심정맥도관이 기능부전 

상태라면 추가적인 약물치료나 중재시술을 고려해야 

한다.

지속적인 중심정맥도관 기능부전은 도관 내강 내 또

는 주변 혈전으로 인하여 혹은 피브린 외막으로 인하

여 발생한다. 피브린 외막은 중심정맥도관 삽입 당시

부터 발생하기 시작하는데, 혈소판 및 여러 응고인자

들이 모여들고 백혈구가 부착되는 것이 촉진되면서 생

겨난다.551 수일, 수개월에 걸쳐서, 중심정맥도관이 위

치한 정맥 혈관벽에서부터 중심정맥도관 끝 부위에 이

르기까지 콜라젠이 침착 된다. 만일 내인성 용해 능력

이 감당할 수 있는 선을 넘어서 응고과정이 진행된다

면 결과적으로 중심정맥도관 혈전증이 생기게 된다.551 

중심정맥도관 관련 혈전증의 세 가지 주요 유형은 내

강 내 혈전증, 중심정맥도관 끝 혈전증, 그리고 가장 흔

한 유형인 피브린 외막 혈전증이다. 치료 방법은 각각

의 혈전증 유형에 따라 결정된다.

중심정맥도관 기능부전의 약물치료로 혈전용해제 

사용을 지지하는 근거는 다음과 같다.

완전히 폐색된 중심정맥도관을 대상으로 도관 내강 

내로 알테플라제 1 mg/mL과 유로키나제 5,000 IU/

mL 투여를 비교한 무작위 대조연구(106명)가 있었

다.552 두 종류 혈전용해제를 40분간 거치하였다. 중심

정맥도관 삽입 후 기간은 평균 246일이었고 31%는 대

퇴정맥 도관이었다. 치료 효과는 처음 혈전 용해제 투

여 후 첫번째와 열번째 투석 치료 후 평가되었다. 치료 

성공을 혈류속도 200 mL/min이 넘는 경우로 정의하

였을 때 두 군 간 차이가 없었다. 1회 용량 거치 후 치

료 성공률은 알테플라제가 95%, 유로키나제는 82%

였다(P=0.06). 10회 투석치료 후 중심정맥도관 기능은 

알테플라제군의 83%에서 유지되었고, 유로키나제군

에서는 86%에서 유지되었다(P=0.23). 치료 실패로 인

한 중심정맥도관 제거는 알테플라제 군에서 1건(3%), 

유로키나제 군에서 7건(13) 발생하였으며 중대한 부작

용은 양군 모두에서 발생하지 않았다.

또 다른 무작위 대조연구(151명)에서는 중심정맥도

관 기능부전을 혈류속도 300 mL/min 미만으로 정의

하였고, 테넥테플라제(tenecteplase) 2 mg을 1시간

동안 거치한 군과 위약 군을 비교하였다.553 치료 효과

는 약물 1차례 투여 후 평가하였다. 혈류속도 ≥300 

mL/min이며 치료 전 값과 비교하여 25 mL/min 이

상 증가한 경우를 치료 성공이라 정의하였을 때, 테넥

테플라제 군에서 치료 성공률이 유의하게 높았다(22% 

대 5%). 치료 성공률의 절대적 평균 차이는 17%였다

(95% 신뢰구간, 6–27; P=0.004). 도관 관련 혈행성 감

염 발생은 테넥테플라제 군에서 1%, 위약군에서 4%

로 유의한 차이가 없었다. 중대한 부작용은 양군 모두

에서 발생하지 않았다.

도관 내강 내 혈전용해제 용량

중심정맥도관 기능부전 치료를 위해 고용량 알테플

라제(2 mg)와 저용량 알테플라제(1 mg)을 비교한 관

찰연구(237명)가 있었다.554 약물은 30분 동안 거치하

였다. 첫 알테플라제 사용 후 혈전으로 인하여 중심정

맥도관을 제거하기까지를 사건 발생 시간으로 정의하

였다. 해결되지 않는 혈전으로 인하여 중심정맥도관을 

제거한 경우가 저용량 군에서 많았다: 저용량군 19%, 

고용량군 10%. 다변량 분석에서 중심정맥도관 제거

에 대한 위험비는 고용량군과 비교하여 저용량군에서 

2.75배 높았다(95% 신뢰구간, 1.25–6.04). 평균 도관 

생존기간은 고용량군에서 955일, 저용량군에서 782일
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이었다(P=0.019).

중심정맥도관 혈전증과 기능부전이 발생한 환자에

서 고용량 유로키나제(100,000 IU)와 저용량 유로키나

제(25,000 IU)를 비교한 무작위 대조연구(81명)가 3년

간 진행되었다.555 약물은 1시간 동안 거치되었고 모든 

환자는 중심정맥도관 혈전증 예방을 위해 와파린을 투

여 받았다. 도관기능이 유지된 채로 사망한 9명의 환자

는 분석에서 제외되었다. 고용량 유로키나제가 저용량

에 비하여 혈류속도 회복에 보다 효과적이었다. 연구

기간 3년 동안, 고용량군에서 36건, 저용량 군에서 29

건의 혈전증이 발생하였다. 고용량군에서는 첫 치료

후 36건의 증례 모두 혈류량을 회복하였고 저용량군에

서는 14% (4/29)가 회복되었다(P=0.01). 혈류속도가 

회복되지 않은 저용량군 25명의 환자에서 유로키나제 

75,000 IU을 추가적으로 사용하여 혈류속도를 회복하

였다. 유로키나제를 사용하여 혈류속도를 회복한 저용

량군에서 48%의 환자가 첫 치료 후 추가적인 유로키

나제 치료가 필요했지만 고용량 군에서는 8%의 환자

가 추가 유로키나제 치료가 필요했다(P=0.01). 저용량

군에서 12 (38%)건, 고용량군에서 2 (5%)건에서 반복

적인 혈전용해제 사용 후에도 중심정맥도관 기능부전

으로 중심정맥 도관을 교환하였다(P<0.05).

혈전용해제 투여방법

한 무작위 대조연구(83명)에서 혈류속도 200 mL/

min 미만의 중심정맥도관 폐색을 대상으로 하여 알

테플라제 2 mg 투여의 전진법과 거치법을 비교하였

다.558 전진법의 수행시간은 약 30분이었고, 거치법은 

30분간 거치 후 중심정맥도관 기능이 회복되지 않으면 

추가적으로 90분을 더 거치하였다. 대다수의 연구 대

상(71%)이 과거 중심정맥도관을 삽입 받은 적이 있었

다. 그리고, 연구대상 중심정맥도관의 약 70%에서 알

테플라제 치료를 받은 병력이 있었다. 혈류속도가 300 

mL/min 이상으로 적어도 30분간 유지되면서 분당 

100 mL의 혈류속도 증가를 치료 성공이라 정의하였

을 때에, 전진법의 성공률은 82%, 거치법의 성공률은 

65%로 두 군 간 차이가 없었다(P=0.08). 혈전용해제 

사용 후부터 해당 중심정맥도관에 중재 치료가 필요한 

때까지를 중심정맥도관 생존으로 정의하였을 때에도 

두 군 간 유의한 차이를 보이지 않았다. 중심정맥도관 

기능부전이나 감염의 이유로 중재술을 시행 받은 이외

의 경우를 중도절단으로 처리한 후, 다음 중재술 전까

지의 평균 기간은 전진법에서 65.5일, 거치법에서 59.3

일이었다(P=0.77). 중대한 부작용은 보고 관찰되지 않

았다.

연구결과 표, 근거의 질, 편향 위험도는 부록 3과 표 

S194-S207에 기술되어 있다.

모니터링과 평가

혈관벽에 밀착되어 기능부전이 있는 중심정맥도관

의 빈도를 추적 조사하는 것

중심정맥도관 기능부전에 대하여 혈전용해제의 사

용 빈도를 추적 조사하는 것

앞으로의 연구

혈관벽에 붙어서 기능부전이 있는 중심정맥도관을 

치료하는 다양한 방법들

중심정맥도관 기능부전 치료를 위한 다른 약제, 용

량과 사용방법에 대한 연구
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권고내용: 중심정맥도관 기능부전의 중재 
치료

22.6 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전으로 해당 중
심정맥도관을 교환할 때 임상의와 시술자의 재량
과 판단에 따라 피브린 외막 파쇄를 결정하는 것은 
합리적이라고 생각한다. (전문가 의견)

22.7 KDOQI는 피브린 외막 파쇄술의 효과와 파쇄 
방법의 선택에 대해서는 중심정맥 도관 개통률 측
면에서 권고 근거가 부족하다. 

22.8 KDOQI는 중심정맥도관 기능부전 치료를 위하
여 해당 중심정맥도관을 제거하고 다른 부위에 새
로 삽입하는 것은 보존적 치료, 약물 치료 그리고 
다른 중재 시술(혈관성형술, 중심정맥도관 교환)
후에 마지막으로 고려하는 것이 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

세부 설명

혈관 내 중재시술을 이용한 피브린 외막 파쇄

피브린 외막은 후기 중심정맥도관 기능부전의 흔한 

원인이다. 혈전용해제의 반복적 사용이 필요한 경우에

는 도관 주변의 피브린 외막이 있는지 생각해 보아야 

한다. 중심정맥도관의 40–100%에서 피브린 외막이 

존재한다.559-562 혈전용해제 치료는 그 직후에는 80%

가 넘는 효과를 보이지만 2개월 개통률은 매우 낮아 

약 36%가 된다.563 따라서, 중심정맥도관 개통 회복을 

위한 4가지 방법이 시도되었는데 중심정맥도관 교환

(exchange), 경피적 피브린 외막 제거술(stripping), 

혈관성형술을 이용한 피브린 외막 파쇄(disruption), 

혈관내 접근을 통한 내측 올가미(internal snare) 사

용법이다.

피브린 외막 파쇄에 대해 검증한 한 개의 무작위 대

조연구(파일럿 연구)와560 한 개의 관찰연구가564 있다. 

무작위 대조연구에서 피브린 외막이 발생한 내경정맥 

중심정맥도관을 대상으로 유도철사를 이용한 중심정

맥도관 교환(12명), 피브린 외막 파쇄술을 시행하면서 

유도철사를 이용한 중심정맥도관 교환(18명), 피브린 

외막이 없는 환자(14명)를 비교하였다. 두 가지 개통

률을 측정하였다: 중심정맥도관 기능부전 재발까지의 

중위시간(median time)과 중심정맥도관 재교환까지

의 중위시간.560 중심정맥도관 기능부전이 재발할 때까

지의 중위 시간은 피브린 외막 파쇄술을 시행한 환자

에서 373일, 피브린 외막이 있지만 파쇄술을 시행하지 

않는 환자는 98일이었으며(P=0.22), 피브린 외막이 없

는 환자는 849일이었다. 중심정맥도관 재교환까지의 

시간은 피브린 외막 파쇄술 시행군에서 411일, 피브린 

외막 파쇄 미시행군에서 198일이었으며(P=0.17), 피브

린 외막이 없는 환자군에서는 879일이었다. 혈류속도

와 혈전용해제 거치법 사용여부에 대해서도 언급되었

다.560 평균 혈류속도가 분당 300 mL 미만인 경우는 피

브린 외막 파쇄술 시행군에서 15%, 파쇄술 미시행군

에서 22%, 피브린 외막이 없는 군에서는 7% 환자에서 

관찰되었다(통계적 유의성 없음). 혈전용해제 사용은 

피브린 외막 파쇄 미시행군에서 5%로 파쇄술 시행군 

2.1%와 비교하여 유의한 차이가 없었으며 피브린 외

막이 없는 환자군 1.8%와 비교시에만 유의한 차이를 

보였다.

한 관찰연구에서 개별 기관의 시술을 정리한 데이

터베이스를 이용하여 2008년 1월부터 2011년 11월까

지 모든 중심정맥도관 교환에 관한 자료를 검토하였다
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(163명).564 피브린 외막이 혈관촬영술에서 발견된 경

우 혈관성형술로 파쇄술을 시행하고, 피브린 외막이 

없는 경우는 유도철사를 이용하여 도관 교환을 시행하

였다. 개통률에 대한 평가는 교환 후 3개월 간격으로 

12개월까지 진행되었다. 12개월 개통률은 피브린 외

막 파쇄 시행군에서 43%, 피브린 외막이 없는 군에서 

52%로 관찰되었다. 피브린 외막 파쇄와 중심정맥도관 

기능상실 간에 유의한 관련성은 없었다(보정 위험비, 

1.34; 95% 신뢰구간, 0.87–2.10). 두 연구 모두에서 중

대한 부작용은 발생하지 않았고, 균혈증 발생에서 있

어서도 두 군 간 차이를 보이지 않았다. 

연구결과 표, 근거의 질, 편향 위험도는 부록 3과 표 

S233-S238에 기술되어 있다.

중심정맥도관 구제요법, 교환 및 다른 치료 방법

유도철사를 이용하여 중심정맥도관을 교환하는 것

은 중심정맥도관 혈전증을 치료하는 안전하고 효과적

인 방법이다.565 하지만, 중심정맥도관 교환 후 중심정

맥도관 기능부전의 조기 재발을 막기 위해, 도관 교환

전 피브린 외막을 제거하는 것이 합리적이라고 생각된

다(비무작위 대조연구 기반 근거).560,566 피브린 외막이 

없는 경우가 피브린 외막이 중심정맥도관을 감싸 존재

하는 경우보다 중심정맥도관 개통률이 더 좋다. 더욱

이, Valliant 등564은 피브린 외막을 파쇄시키면서 중심

정맥도관을 교환하는 것이, 단순히 유도철사방법으로 

도관을 교환하는 것보다, 균혈증의 위험은 증가하지 

않으며 교환 후의 중심정맥도관 기능부전 발생률을 낮

출 수 있다고 보고하였다. 한 후향적 관찰연구에서 새

로운 출구와 터널을 만들면서 중심정맥도관을 교환한 

군(초기의 혈관천자 부위는 유지) (교정(revision) 군)

과 같은 출구, 같은 터널과 같은 천자부위를 유지하면

서 도관만 교환한 군(단순 교환군)을 비교하였다.567 교

정군에서는 피브린 외막 파쇄술이 함께 진행되었으며 

낮은 감염률을 보고하였는데, 이는 출구를 보존하고 

피브린 외막 파쇄술을 시행했기 때문인 것으로 생각된

다; 반복 시술에 대해서는 평가되지 않았다.567

유도철사를 이용한 중심정맥도관 교환은 중심정맥

도관 개통률을 연장하는 효율적인 방법이며, 특히 중

심정맥 접근에 제한이 있는 환자에게서, 출구(exit 

site) 부위를 보존, 보호할 수 있다.568 유도철사를 이용

한 중심정맥도관 교환은 감염의 위험 증가 없이 안전

하고 쉽게 시행될 수 있고, 새로 중심정맥도관을 삽입

하는 경우와 비슷한 중심정맥도관 생존율을 얻을 수 

있다.568

도관 교환

중심정맥 협착은 혈관통로 관련 흔한 합병증 중 하

나로, 유지 혈액투석 환자의 40%까지도 발생하는 것

으로 알려져 있다(진료지침 26). 따라서, 중심정맥도관

을 제거하기 전에 유도철사를 협착병변을 통과하여 확

보하지 않는다면, 혈전증 발생으로 인하여 해당혈관에 

중심정맥도관 재삽입이 어려울 수 있다. 오랜 기간 동

안 혈액투석을 받은 혈관통로에 문제가 있는 환자들에

서 내경정맥 혹은 대퇴정맥에 협착이나 만성폐색이 발

생하여 해당 혈관으로의 접근이 불가능할 수 있다. 이

러한 환자들은, 시술자가 혈관협착 부위를 확보하지 

않는다면, 선택 가능한 혈관통로가 남지 않게 된다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 도관 연관 감염의 정의

23.1 KDOQI는 중심정맥도관 연관 감염(CVC-
related infection)에 대해서 표준화된 정의를 사
용하여 프로토콜 및 개개의 기관 간의 비교가 가능
하도록 하는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

23.2 KDOQI는 중심정맥도관 연관 감염은 혈액투석
환자의 특별한 상황이 고려된 KDOQI 2019에 명
시된 정의를 사용하는 것이 바람직하다고 생각한
다(표 23.1과 23.2). (전문가 의견)

참고: 여러 정의사항을 반영하기 위하여 KDOQI 

2019에서의 정의는 다른 단체들의 정의사항을 포
함하고 있다.

근거 및 배경

중심정맥도관을 이용하여 혈액투석을 받는 환자는 

중심정맥도관 연관 감염의 위험이 증가하고 이에 따

른 이환율, 사망률 및 의료비용도 증가한다.34,67,179,569 

중심정맥도관 연관 감염은 중심정맥도관 1,000일당 

1.1–5.5례로 보고되고 있다.171,570,571 도관을 이용하여 

혈액투석을 시작하는 환자의 입원율 및 사망률은 높고 

중심정맥도관 사용의 증가에 따라 균혈증 및 패혈증도 

증가한다.171,569 중심정맥도관과 관련된 입원, 항생제, 

도관교체 비용은 의료 재정 및 환자비용 발생에 중대

한 원인이 되고 있다. 따라서, 중심정맥도관을 이용하

여 혈액투석치료를 받는 환자에서 발생하는 중심정맥

도관 연관 감염에 대하여 국가차원에서 정확한 평가를 

하기 위해서는 중심정맥도관 연관 감염의 정확하고 일

관된 정의를 확립하여 보고하는 것이 필수적이다.

진료지침

23 중심정맥도관 연관 감염
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세부 설명

중심정맥도관 연관 감염에 관한 통일되지 않은 정

의가 각각의 문헌에 사용되고 있으며, 관련 학회에

서 합의된 것은 없는 실정이다.13,297,319 표 23.1은 2006

년 KDOQI, 미국 질병관리본부(Center for Disease 

Control, CDC), 미국 감염학회(Infectious Diseases 

Society of America, IDSA)에서 중심정맥도관 연관 

감염에 관하여 정의한 것이다. 주목할 점은 2009년 미

국 감염학회 진료지침에서는, 개정된 미국 질병관리본

부 진료 지침과 마찬가지로, 혈액투석용 중심정맥도관

을 별도로 다루고 있다는 점이다.297 위에서 언급한 진

료지침들에서 도관연관혈류감염(CRBSI) 진단은 (1) 중

심정맥도관의 동맥 또는 정맥 허브에서 시행한 혈액배

양검사 기준(말초 정맥배양검사에서 배양된 균의 집락

형성 단위(colony-forming units, CFU)와 비교하여 

허브에서 배양된 균의 CFU가 3배 이상)에 부합하거

나, (2) 배양된 중심정맥도관의 동맥 또는 정맥 허브에

서 DTTP (differential time to positivity, 혈액배양

이 양성으로 판단되는 시점의 시간차)가 말초 배양검

사에서 비해서 적어도 2시간 빠른 경우 또는 (3) 중심

정맥도관 팁을 배양하여 말초 배양검사에서 얻은 균과 

같은 균이 배양된 경우로 정의된다. 이들 진료지침은 

말초정맥 배양을 말초정맥에서 채취한 배양검사로 정

의하고 있다.

하지만, 최근 혈액투석 환자에서 도관연관혈류감염

표 23.1.  중심정맥도관 관련 혈행성 감염의 정의

KDOQI-2019 KDOQI-200613 CDC297 IDSA319

임상적 징후 및 말초 혈액(투석 
회로 또는 정맥)으로부터 시행
된 혈액배양에서 적어도 1개에
서 양성 그리고 다른 감염의 원
인이 없으면서, 반정량적(>15 
CFU/도관부위, 예 허브 또는 
끝) 또는 정량적(>102 CFU/도
관부위, 예, 허브 또는 끝) 배양
에서 양성, 동일한 병원균(같은 
종 및 동일한 항생제 감수성)이 
도관부위(예를 들어, 허브 또는 
끝) 와 말초 혈액(투석회로 또는 
정맥)에서부터 배양되는 경우 
가능하다면, 다음 상황이 도움
이 된다: 배양검사에서 배양균
의 정량적비가 3:1 이상인 경우
(도관 허브/끝과 말초 [투석회
로/정맥]); 도관 배양과 말초 혈
관에서의 배양 양성 간격이 2시
간 이상인 경우

확정(definitive): 도관 끝에서
의 반정량적(>15 CFU/도관부
위) 배양검사와 다른 명백한 감
염원이 없이 증상이 있는 환자
의 말초혈액 배양검사에서 동일
한 균이 배양될 때
추정(probable): 도관을 제거
하거나 혹은 제거하지 않은 상
태에서 항생제 치료 후 증상이 
호전된 경우, 다른 감염원이 없
이 증상이 있는 환자에서 혈액
배양검사에서 감염이 확인되었
으나 도관의 끝에서는 아닌 경
우(혹은 도관 끝은 양성, 혈액배
양은 음성)
가능(possible): 다른 명백한 
감염원이 없이 증상이 있는 환
자에서 혈행적 감염에 대한 검
사소견은 없고, 도관을 제거하
거나 혹은 항생제 치료 후 증상
이 호전된 경우

임상적 징후 및 말초 혈액으로
부터 시행된 혈액배양에서 적
어도 1개에서 양성 그리고 다른 
감염의 원인이 없으면서, 반정
량적(>15 CFU/도관부위) 또는 
정량적(>102 CFU/도관부위) 배
양에서 양성, 동일한 병원균(같
은 종 및 동일한 항생제 감수성)
이 도관부위와 말초 혈액에서부
터 배양되는 경우
배양검사에서 배양균의 정량적
비가 3:1 이상인 경우(도관 허
브/끝과 말초[투석회로/정맥]); 
도관 배양과 말초 혈관에서의 
배양 양성이 2시간 간격인 경우
혹은 다른 명백한 감염원이 없
이 혈행적 감염에 대한 증상이 
있는 환자에서 혈액(말초 정맥
이 우선)을 통한 반정량적 혹은 
정량적 배양검사에서 동일한 균
이 배양되는 경우

적어도 1개에서 혈액배양 양성
이 관찰되는 혈관내 도관을 가
진 환자에서 균혈증, 진균혈증
이 있고, 감염에 대한 증상(즉, 
발열, 오한 혹은 저혈압)이 있으
면서 도관 이외에 혈행적 감염
원이 없는 경우
그리고 아래 중 한 가지 이상 확
인될 경우: 반정량적(>15 CFU/
도관부위) 또는 정량적(>102 
CFU/도관부위) 배양에서 양성, 
동일한 병원균(같은 종 및 동일
한 항생제 감수성)이 도관부위 
와 말초 혈액에서부터 배양되는 
경우
배양검사에서 배양균의 정량적
비가 5:1 이상인 경우(도관:말
초)
도관 배양과 말초 혈관에서의 
배양 양성 간격이 2시간 이상인 
경우

CDC, Centers for Disease Control and Prevention; CFU, colony-forming unit; KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative; IDSA, Infectious Diseases Society of America.
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의 진단을 위하여 미국 감염학회 기준 적용이 가능한 

지를 확인한 연구에서는 말초정맥 배양검사에 대한 필

요성에 대해 의문점을 제기하고 있다.

해당 연구에서는 말초정맥을 대신하여 투석회로(또 

다른 말초 혈액으로 볼 수 있는)에서 얻은 혈액을 배

양하여 도관연관혈류감염을 진단하는 “실제 임상에

서 유용한” 접근법을 사용할 것을 결정하였다.12 혈액

투석회로와 중심정맥도관 정맥 허브에서 시행한 혈액 

배양검사가 말초정맥 혈액 배양검사보다 더 민감하고, 

더 특이적이며 정확하기 때문에 정맥을 천자하여 배

양검사를 시행하는 것은 불필요한 것으로 간주하였다. 

하지만, 이 연구는 도관연관혈류감염의 발생빈도가 낮

고 단일기관에서 시행되었다는 한계점이 있다.

도관연관혈류감염에 대한 명확한 진단을 위해서 중

요한 점은, 현재 미국 질병관리본부 또는 미국 감염학

회의 도관연관혈류감염 정의 기준이 중심정맥도관을 

이용하여 혈액 투석을 시행하는 환자들에서는 입증되

지 않았다는 것이다. 이러한 점은 현재 반드시 논의되

어야 될 것으로 여겨지는데, 도관연관혈류감염에 대

한 보고의 정확성과 빈도에 영향을 줄 수 있는 몇 가

지 문제점들이 있기 때문이다. 예컨대, 환자의 혈관에

서 배양검사를 할 수 없거나 또는 혈관을 보호해야하

기 때문에 말초정맥에서 혈액배양 검사를 시행하지 못

하는 경우, 외래 투석실에서 시행한 혈액배양검사 검

체가 부적절하게 관리(예, 배양검사 용기가 배양기에 

도착할 때까지의 시간이 불규칙한 경우 또는 검사실

표 23.2.  중심정맥도관 출구 감염과 터널 감염의 정의

KDOQI-2019 KDOQI-200613 CDC297 IDSA319

출구 감염

발열, 경결 및/혹은 도관 출구 
부위에서 2 cm 이내 부위의 압
통이 있다.
출구부에서의 배액이 있을 수 
있다.
균혈증과 관련이 있을 수도 있
고 없을 수도 있다.
출구 부위 배액이 있으면 반드
시 그람 염색, 배양 및 감수성 검
사를 위해 수집되어야 한다. 

염증은 도관 출구 부위의 주변
에 국한되고, 터널식 도관의 경
우 커프 위로 퍼지지 않는다. 삼
출물의 배양결과는 양성으로 확
인된다. 

화농이 동반되지 않고, 혈행적 
감염도 동반되지 않는 상태에서 
도관 출구 부위 2 cm 이내에 발
적 혹은 경결이 확인된다.

발열, 경결, 혹은 도관 출구 부위
에서 2 cm 이내 부위의 압통이 
있다.
발열과 출구부위에서 화농성 배
액이 관찰될 수 있다. 균혈증과 
관련이 있을 수도 있고 없을 수
도 있다. 만약 화농성 배액이 있
다면 그람염색과 배양을 위해 
수집되어야 한다.

터널 감염

피하 터널을 따라서 퍼지는 압
통, 발적 혹은 경결이 있다.
균혈증과 관련이 있을 수도 있
고 없을 수도 있다.
출구 부위 배액이 있으면 반드
시 그람 염색, 배양 및 감수성 검
사를 위해 수집되어야 한다.

커프 위쪽의 도관 터널에 염증
과 통증이 있고, 출구 부위로 배
양 양성인 배액이 있을 수 있다.

동반되는 혈행적 감염 없이, 도
관의 피하 경로를 따라서 도관 
주변 2 cm 이상의 부위에 압통, 
발적 혹은 경결이 보인다.

출구 부위에서 2 cm 이상 퍼지
고, 도관의 피하 경로를 따라서 
압통, 발적 혹은 경결이 보인다.
균혈증과 관련이 있을 수도 있
고 없을 수도 있다. 만약 화농성 
배액이 있다면 그람염색과 배양
을 위해 수집되어야 한다.

CDC, Centers for Disease Control and Prevention; KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; IDSA, Infectious 
Diseases Society of America.
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로 운반되는 동안의 온도차이가 발생하는 경우)되거

나, 또는 도관연관혈류감염을 예방할 목적으로 사용

된 항생제 충진이 도관연관혈류감염 진단에 혼선을 줄 

수 있는 경우를 들 수 있다. 그 밖에도, 정량적인 혈액 

배양검사가 연구분야에서 제한적으로 사용되기 때문

에 임상에서는 일반적으로 사용할 수 없다는 점과 도

관연관혈류감염 진단 증례의 1/3 미만에서만 DTTP 

(differential time to positivity) 진단 기준에 합당하

였다는 점들도 고려해야 될 사항들이다.

2019 KDOQI 도관연관혈류감염의 정의(표 23.1)는 

다음과 같다. 임상증상과 함께, 말초혈액(투석회로나 

정맥) 배양에서 적어도 1개에서 양성이며 다른 감염원

이 없고, 반 정량적으로 도관의 허브나 팁에서 15 CFU 

이상, 또는 정량적으로 도관의 허브나 팁에서 102 CFU 

이상이고 도관 부위(허브나 팁)와 말초혈액(투석회로

나 정맥)에서 배양된 균이 일치해야 한다. 가능하다면, 

다음과 같은 사실이 유용할 수 있는데, 배양검사에서 

배양균의 정량 값의 비율이 3:1 이상인 경우(도관 허

브/팁 대 말초혈액[투석회로/정맥]), 그리고 중심정맥

도관에 더 균이 많기 때문에 여기서 시행한 혈액배양

검사가 말초에서 시행한 배양검사보다 2시간 먼저 양

성인 경우를 들 수 있다.

2019 KDOQI는 이전 KDOQI와 현재의 근거를 바탕

으로 하고 다른 진료지침을 참조하여 도관연관혈류감

염의 정의를 수정하였다.

표 23.2는 이전의 2006년 KDOQI9, 미국 감염학회11, 

미국 질병관리본부10의 정의에 추가하여, 출구감염, 터

널감염에 대하여 최소한으로 개정된 2019 KDOQI 정

의에 대한 것이다.

특별 토의

KDOQI 작업그룹은 올바른 중심정맥도관 연결의 중

요성과 그 연결이 적절하게 수행되지 않았을 때 도관

연관혈류감염에 기여하는 역할에 대해서 논의하였다. 

중심정맥도관 관리에 대해 훈련받고 경험이 많은 의료

진만이 중심정맥도관을 평가하고 조작해야 한다(진료

지침 11).

적용 시 고려사항

표준화된 도관연관혈류감염의 정의를 바탕으로 각 

기관마다 일관된 보고가 가능하므로 기관별 비교가 가

능해질 것으로 여겨진다.

앞으로의 연구

● ­­혈액투석 환자에서의 도관연관혈류감염에 대한 진

단 기준의 검증이 필요하다.
● ­­혈액투석 환자에서 출구 및 터널 감염의 진단 기준

에 대한 추가 검증 연구가 필요하다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 중심정맥도관 연관 감염의 일반적 
예방과 감염감시 프로그램 및 감염관리팀의 
적용

24.1 KDOQI는 감염관리프로그램에는 감시, 추적, 
예방을 돕고, 혈관통로 감염 특히, 중심정맥도관 
연관 감염의 결과를 평가하기 위한 감염감시팀을 
포함시키는 것이 합리적이라고 생각한다. (전문가 
의견)

근거 및 배경

혈액투석환자에서 감염을 줄일 수 있는 중요한 방법

은 감염감시프로그램을 활성화하는 것이다. 감염감시

프로그램의 활성화는 중심정맥도관 연관 감염을 찾아

내는데 도움이 되고 중심정맥도관 연관 감염을 적절

한 시기에 치료할 수 있고 이를 예방하기 위한 전략을 

유지하는 것으로 이어진다.572-574 성공적인 감시프로그

램에는 중심정맥도관 연관 감염률, 입원 및 사망과 같

은 임상 결과를 감시할 수 있는 전담팀과 자원(전자 감

염 추적 시스템의 사용을 포함하는)이 필요하다.572 혈

류감염감시를 위해서 미국 질병관리본부의 National 

Healthcare Safety Network에 참여하는 것이 권고

된다. 다학제팀이 효과적인 감시 프로그램을 운영하는 

데에 중요한 것으로 여겨진다.575 의사 및 의료진을 도

울 수 있는 혈관통로 전담 간호사 또는 코디네이터와 

함께 중심정맥도관 연관 감염관리를 하는 것이 패혈증

으로 인한 사망 및 치료실패를 줄일 수 있는 것으로 알

려져 있다.177-179 그러나, 중심정맥도관 연관 감염을 줄

일 수 있는 가장 효과적인 전략은 아마도 중심정맥도

관의 사용을 줄이는 것이라 하겠다. 이전의 연구에서

도 혈관통로 코디네이터 및 혈관 통로 프로토콜이 확

립된 프로그램이 있는 경우에 처음 투석 시 동정맥루 

사용빈도가 높고, 중심정맥도관 삽입 빈도가 감소하는 

것으로 보고되었다.168

진료지침

24 중심정맥도관 연관 감염의  
예방
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도관 연관 감염의 구체적인 예방

중심정맥도관 감염을 포함하여, 중심정맥도관 연관 

합병증을 예방하기 위해서는 진료지침 20에 따른 정기

적인 모니터링이 요구된다.

권고내용: 중심정맥도관의 균의 집락화 감시 
및 도관연관혈류감염의 선제적 관리

24.2 KDOQI는 집락화에 대한 일상적인 배양검사를 
하는 것과, 균이 배양되었을 때 선제적으로 항생제 
충진을 시행할 지에 대해 권고하기에는 근거가 부
족하다.

근거 및 배경

중심정맥도관의 균의 집락화에 대한 감시

중심정맥도관 삽입 후 일상적으로 24시간 내에 도관

의 안쪽에 균막(biofilm)이 형성된다. 균막 내 세균은 

중심정맥도관을 이용하여 투석을 받는 환자에서 도관

연관혈류감염의 주요한 원인이다. 균막 내 세균이 많

이 존재한다면 중심정맥도관에서 시행한 배양검사에

서 균이 배양될 확률이 높다. 도관연관혈류감염을 예

방하기 위한 하나의 방법은 투석 시작 전 도관에서 주

기적으로 혈액배양검사를 시행하는 것이다. 이론적으

로, 이 배양검사에서 양성이 나온 환자는 균막 내 세균

을 제거하기 위해서 항생제 충진을 시행할 수 있다.

세부 설명

이러한 접근방법이 스페인에서 단일 기관 관찰 연

구로 진행되었다. 1년의 중재기간 동안, 환자들은 15

일마다 도관에서 혈액배양검사를 받았다.576 만약 배

양검사에서 14시간 내에 coagulase negative 포도

상구균(Staphylococcus species)이 배양되었거나, 

어떤 시기라도 황색 포도상구균(S. aureus), 장구균 

(Enterococcus species), 또는 그람 음성균이 배양되

었다면, 그 환자는 2주에 걸쳐 매 투석이 끝난 후 도관

에 항생제 충진을 시행받았다. 검사를 통하여 항생제 

충진을 시행한 경우 1,000 중심정맥도관 일 동안 0.27

건의 도관연관혈류감염이 관찰되었고, 감시 배양검사

를 시행하지 않은 과거 대조군은 100 중심정맥도관 일 

동안 1.65건의 도관연관혈류감염이 관찰되었다. 저자

들은 도관연관혈류감염의 고위험군에서는 감시 배양

검사를 통하여 선제적으로 항생제 충진을 시행하는 것

이 효과가 있을 것으로 결론지었다. 하지만, 근거분석

팀은 이 연구의 신뢰도가 매우 낮고, 중등도 이상의 편

향의 위험성을 가진 것으로 분류하였다. 

특별 토의 및 적용 시 고려사항

KDOQI는 아래와 같은 이유로 이러한 접근방법에 

몇 가지 우려할 점들이 있다고 본다.
● ­­해당 연구는 근거분석팀에 의하여 매우 낮은 수준의 

근거로 분류되었다.
● ­­이 연구는 무작위 대조연구가 아니고, 중등도 이상

의 편견을 가지고 있다. 대조군으로 과거의 대조군

을 이용하였고, 치료군에서 보다 세심한 무균 술기

가 사용됨으로써, 감시나 선제적 항생제 충진의 효
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과로 보기 보다는, 이 술기가 도관연관혈류감염의 

발생을 감소시켰을 가능성이 있다.
● ­­이러한 접근방식은 매우 노동집약적이고 상당한 비

용을 요구한다. 총 1,734건의 감시 배양검사가 있

었고, 이 중 94.2%는 음성이었고, 4.6%에서 14시

간 이후에 coagulase-negative Staphylococcus 

species가 배양되었다. 즉, 단지 배양검사의 1.2%만

이 항생제 충진을 이용하여 선제적 치료를 받았다. 

이러한 접근방식은 현실적으로 어려울 것으로 보인

다. 따라서, 도관 연관 감염의 진단을 위한 무분별한 

중심정맥도관 감시배양법은 현실적으로 가능하지 

않다. 그러나, 추가적인 연구를 통하여 어떤 환자에

서 이러한 접근법으로 선제적 치료가 도움이 되었는

지 찾는다면 의미가 있을 것으로 여겨진다.
● ­­중심정맥도관 감시배양 검사는 KDOQI에서 강력하

게 권고하는 도관 연관 감시 모니터링과는 분명히 

다르다는 점을 명심해야 한다.

앞으로의 연구

도관연관혈류감염의 감시배양 검사 및 선제적 치료

를 통하여 효과를 볼 수 있는 환자군을 결정하는 것에 

추가하여, 그러한 고위험 환자에서 도관연관혈류감염

에 효과적인 감시배양 검사를 이용한 선제적 치료가 

효과가 있는지를 알아보는 엄격하게 설계 및 구현된 

연구가 필요하다.

권고내용: 도관연관혈류감염을 예방하기 위한 
방법

도관 외 감염예방 전략(Extraluminal Strat-
egies)

진료지침 11, 21, 24의 “중심정맥도관의 연결과 분

리 시 고려사항(CVC System Connect and Discon-

nect Procedure Considerations)”과 “중심정맥도관 

기능부전(Prevention of CVC Dysfunction)” 부분을 

참조하기 바란다.

도관 내 감염예방 전략(Intraluminal Strat-
egies)

24.3 KDOQI는 장기간 도관을 가지고 있는 도관연
관혈류감염의 고위험군(이전에 여러차례 도관연
관혈류감염의 과거력이 있는 환자)과 특히 기관의 
도관연관혈류감염의 빈도가 1,000일당 3.5회 이
상인 경우에 한하여 선택적으로 예방적 항생제 충
진을 제안한다. (조건부 권고, 낮거나-중간수준의 
근거) 

참고: 위에 해당되는 경우와 현재까지의 자료
를 바탕으로, 예방적 충진목적으로 사용되는 경
우에, KDOQI는 다음과 같은 항생제가 고려
되는 것은 합리적이라고 생각한다: 세포탁심
(cefotaxime), 젠타마이신(gentamicin) 혹은 코
트리목사졸(cotrimoxazole (trimethoprim-
sulfamethoxazole), TMP-SMX). KDOQI는 항생
제 충진을 예방목적으로 일반적으로 사용하는 것
은 해당 근거가 매우 낮기 때문에 지지하지 않는다
(표 24.1).



진료지침 24. 중심정맥도관 연관 감염의 예방

197

24.4 KDOQI는 장기간 도관을 가지고 있는 도관연
관혈류감염의 고위험군, 특히 기관의 도관연관혈
류감염의 빈도가 1,000일당 3.5회 이상인 경우에 
한하여 선택적으로 예방적 항균제 충진을 제안한
다. (조건부 권고, 낮거나-중간수준의 근거)

참고: 위에 해당되는 경우와 현재까지의 자료를 바
탕으로, 예방적 충진목적으로 메틸렌블루를 사용
하는 것을 지지한다. KDOQI는 항균제 충진을 예
방목적으로 일반적으로 사용하는 것은 해당 근거
가 매우 낮기 때문에 지지하지 않는다(표 24.1).

24.5 KDOQI는 장기간 도관을 가지고 있고 도관연
관혈류감염의 고위험군, 특히 기관의 도관연관혈
류감염의 빈도가 1,000일당 3.5회 이상인 경우에 
한하여 선택적으로 예방적 목적의 매주 1회 유전
자 재조합 TPA (recombinant TPA)와 같은 혈전
용해제 충진을 제안한다. (조건부 권고, 낮거나-중
간수준의 근거)

참고: 위에 해당되는 경우와 현재까지의 자료를 바
탕으로, 예방적 목적의 유전자 재조합 TPA 사용을 
지지한다.

참고: 고위험환자는 이전에 여러 번의 도관연관혈
류감염의 과거력이 있고, 황색포도구균의 비강내 
보균자(nasal carriers)를 지칭한다.

근거 및 배경

중심정맥도관을 가지고 있는 환자에서, 도관의 내막

에 코팅된 세균막은 도관연관혈류감염의 주요한 원인

이다.577 매 투석 후 도관 내강을 항생제 또는 항균제를 

이용하여(항응고제와 함께) 충진하면 균막이 살균되어 

도관연관혈류감염의 빈도를 줄일 수 있다.

세부 설명

중심정맥도관 항균뚜껑(Antimicrobial Caps)

진료지침 21, 세부 설명에 기술된 ClearGuard 뚜

껑에 관하여 참조하기 바란다(중심정맥도관 기능 부

전과 균혈증 예방을 위한 중심정맥도관 연결장치 

(connectors)).

도관내 충진액

마찬가지로 진료지침 21 세부 설명의 토론내용을 보

기 바란다(중심정맥도관 기능 부전 예방을 위한 기타 

충진액).

발표된 여러 무작위 대조연구에서 많은 수의 항생

제을 이용한 중심정맥도관 충진액에 대한 평가가 이

루어졌다(젠타마이신, 세파졸린(cefazolin), 세포탁심

(cefotaxime), 반코마이신(vancomycin), 리네졸리드

(linezolid), 반코마이신+젠타마이신, 세파졸린+젠타

마이신, 코트리목사졸, 미노사이클린(minocycline), 

또는 항균성의 중심정맥도관 충진액(토로리딘, 30% 

구연산, 에탄올, EDTA, 메틸렌 블루(methylene 

blue)). 이러한 연구의 대부분은 비교적 짧은 기간동안 

수행되었으며 항생제 또는 항균제를 이용하여 충진을 

시행할 경우 이전의 헤파린을 사용한 경우와 비교하여 

도관연관혈류감염의 빈도를 상당히 감소시킨 것으로 

보고하고 있다(표 24.1). 상대적으로 높은 빈도의 도관

연관혈류감염이 보고된 연구에서 일반적으로 항생제 

또는 항균제 충진액을 이용한 경우, 헤파린만을 충진
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표 24.1.  도관내 감염예방 전략: 도관연관혈류감염(CRBSI)에 대한 항생제 및 항균제 도관 충진용액의 효과: 무작위 대조연구의 요약

연구된 약물 환자, 수 상대위험도
(95% 신뢰구간)

예상되는 CRBSI의 유병률
(95% 신뢰구간) 근거의 수준

CRBSI 예방을 위해 선택적으로 사용될 수 있는 잠금 용액

세포탁심593-595 227 0.42 (0.25–0.72) 항생제 없이: 67.5% 세포탁심: 23.6% 중간 수준

젠타마이신583-585,596 555 0.18 (0.07–0.46) 항생제 없이: 22.1% 젠타마이신: 4.0% 
(1.5–10.2)

중간 수준

매주 TPA506 225 0.30 (0.11–0.85) 헤파린: 13% 매주 TPA: 5% 중간 수준

코트리목사졸597 87 0.16 (0.04–0.69) 항생제 없이: 1,000일당 4.4 항생제: 1,000일당 0.58 낮은 수준

메틸렌 블루598 407 0.29 (0.12–0.70) 헤파린: 1,000일당 0.82 메틸렌 블루: 1,000일당 0.24 낮은 수준

의미있는 효과가 없거나 매우 낮은 수준의 근거, 권고할 수 없음(아래)

토로리딘/
사이트레이트533,599

183 0.49 (0.20–1.24) 헤파린: 21.5% 토로리딘/사이트레이트: 
10.5% (4.3–26.7%)

낮은 수준

반코마이신 혹은 ‌
리네졸리드(1개의 ‌
무작위 대조연구)600

152 항생제 없이: 1,000일당 6.7 반코마이신: 1,000일당 1.2
리네졸리드: 1,000일당 0.7

매우 낮은 수준

반코마이신+‌
젠타마이신601

86 0.18 ( 항생제 없이: 1,000일당 4.0 항생제: 1,000일당 0.7 매우 낮은 수준

세파졸린602,603 159 0.58 (0.32–1.04) 항생제 없이: 29.3% 세파졸린: 17.0% 
(9.4–30.5%)

매우 낮은 수준

세파졸린+젠타마이신604 120 0.14 ( 항생제 없이: 1,000일당 3.12 항생제: 1,000일당 0.44 매우 낮은 수준

미노사이클린605 204 0.32 (0.14–0.71) 항생제 없이: 1,000일당 4.3 항생제: 1,000일당 1.1 근거분석팀에 의해 ‌
분석되지 않음

항균재 용액

EDTA606 117 0.34 (0.04–3.24) 헤파린: 1,000일당 10.8 EDTA: 1,000일당 0.14 매우 낮은 수준

에탄올/헤파린607 49 0.17 (0.02–0.63) 헤파린: 13% 에탄올/헤파린: 4% 매우 낮은 수준

에탄올/사이트레이트608 40 헤파린: 5% 에탄올/사이트레이트: 0% 매우 낮은 수준

고장성 식염수544 59 - 헤파린: 10% 고장성 식염수: 15% 매우 낮은 수준

30% 사이트레이트528 291 (0.13–0.36) 헤파린: 1,000일당 4.1 30% 사이트레이트: 
1,000일당 1.1

근거분석팀에 의해 ‌
분석되지 않음

46.7% 사이트레이트528 232 - 46.7% 사이트레이트: 
1,000일당 0.7

헤파린: 1,000일당 0.7 근거분석팀에 의해 ‌
분석되지 않음

CRBSI, catheter-related bloodstream infection; EDTA, ethylenediaminetetraacetic acid; ERT, evidence review team; RCT, 
randomized controlled trial; TPA, tissue plasminogen activator.
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한 대조군에 비하여 가장 크게 도관연관혈류감염이 감

소되었다. 중심정맥도관 연관 감염 예방에 있어서 어

느 정도 이상의 근거를 가지는 것으로 여겨지는 항생

제 충진제에 대해서는 다음 부분에서 논의하겠다.

세포탁심. 도관 생존기간으로 계산된 도관연관혈류

감염을 포함하여 전반적인 중심정맥도관 연관 감염

의 빈도가 헤파린만을 단독으로 사용한 것과 비교하

여 세포탁심과 헤파린을 병용하였을 때 유의하게 낮

았다.578 4개의 무작위 대조연구에서 세포탁심(10 mg/

mL)와 헤파린(5,000 U/mL) 충진을 사용한 군과 헤

파린(5,000 U/mL)을 단독으로 사용한 군을 비교하였

다.572-582 4개의 연구 중 3개의 연구에서는 터널식 커프

를 가진 도관을 이용하여(30579에서 100명 이상581,582) 

2–12개월간 추적 관찰하였다. 노인과 당뇨환자에서 각

각 분석이 이루어져 중복되었을 확률이 있기 때문에 

총 연구 개수를 알 수 없었다. 4번째 연구(208명)는 커

프가 없는 비터널식 도관을 대상으로 연구되었다.580

2개의 연구에서는 세포탁심과 헤파린을 병용사용한 

군이 헤파린을 단독 사용한 군에 비하여 도관연관혈류

감염 관련 사망률이 낮다고 보고하였다. 한 연구에서

는 사망률의 차이가 유의하지 않았다(10% 대 21%; 오

즈비(OR), 0.43; 95% 신뢰구간, 0.18–1.03).578 또 다

른 한 연구에서는 노인군(12% 대 31%; 오즈비, 0.31; 

95% 신뢰구간 0.12–0.81)582에서는 유의하게 낮았지

만, 당뇨환자(10% 대 23%; 오즈비, 0.37; 95% 신뢰

구간, 0.12–1.17)581에서는 차이가 없는 것으로 보고하

였다. 전반적으로 치료군과 대조군 사이에서 도관연

관혈류감염 비율은 넓은 범위를 보였다.578 이러한 현

상은 노인환자(1.7회, 1,000 중심정맥도관 일당[세포

탁심군] 대 3.6회, 1,000 중심정맥도관 일당[헤파린

군])와 당뇨환자(1.6회, 1,000 중심정맥도관 일당[세

포탁심군] 대 3.7회, 1,000 중심정맥도관 일당[헤파린

군])581,582에서도 유사하게 보였다. 감염발생까지의 생

존기간은 헤파린을 사용한 대조군에 비하여, 세포탁심

군에서 유의하게 향상되었다(그림 24.1). 비터널식 중

심정맥도관을 대상으로 시행한 연구에서도 세포탁심

을 사용한 군에서 도관연관혈류감염의 빈도가 유의하

게 낮았다(1.7회, 1,000 중심정맥도관 일당[세포탁심

군] 대 3.1회, 1,000 중심정맥도관 일당[헤파린군]).580 

이 연구에서 세포탁심 충진 여부에 따른 도관연관혈

그림 24.1.  도관연관감염이 없는 생존기간에 대한 분석

연구명 각 연구의 통계치 사건/전체 위험 비(risk ratio)와 95% 신뢰구간

위험 비(risk ratio) 하한치 상한치 세포탁심 헤파린

Saxena	2012 1.99 1.36 2.91 33/41 19/47

Mortazavi	2011 3.44 1.57 7.58 15/15 		4/15

Saxena	2006	당뇨병 2.63 1.68 4.12 37/51 16/58

Saxena	2006	노인 2.14 1.42 3.23 40/59 19/60

0.1    0.2       0.5      1       2           5      10

	 헤파린	 세포탁심

메타분석
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류감염의 발생률을 도관의 위치에 따라 보고하였는

데, 대퇴정맥 중심정맥도관(2.16회 대 5.78회/1,000 중

심정맥도관 일; P=0.0001), 쇄골하정맥 중심정맥도관

(1.16회 대 2.43회/1,000 중심정맥도관 일; P=0.046), 

내경정맥 중심정맥도관(1.62회 대 3.25회/1,000 중심

정맥도관 일; P=0.036)의 빈도로 세포탁심을 충진한 

군에서 유의하게 낮은 것으로 나타났다.

젠타마이신. 젠타마이신 충진을 시행한 경우 헤파

린 단독 충진에 비하여 도관 연관 감염의 빈도가 감

소하였다. 4개의 무작위 대조연구583-586와 3개의 관찰

연구587-589에서 도관 연관 감염 예방을 위해서 젠타마이

신과 항응고제를 병합하여 사용한 것과 항응고제 단독 

사용한 것을 비교 평가하였다. 그중 한 연구는 젠타마

이신과 미노사이클린/EDTA585를 평가하였고, 다른 한 

연구는 젠타마이신과 토로리딘534을 비교 연구하였다

(표 24.1). 

4개의 무작위 대조연구에는 총 555명(41–303명)

이 포함되었고, 추적기간은 Fluck과 Besarab의 연

구583,585에서는 3,300 중심정맥도관 일 이하였고, 

Chen 등의 연구586에서는 약 18,000 중심정맥도관 일, 

Pedan 등의 연구590에서는 거의 40,000 중심정맥도

관 일이였다. Fluck과 Schiller의 연구583,590는 영국에

서, Besarab의 연구는 각각 미국585에서 Chen의 연

구는 중국586에서 시행되었다. Besarab 등은 3% 구

연산585 또는 헤파린(5,000–5,500 U/mL)에 젠타마이

신 4–5 mg/mL을 섞어, 헤파린 단독(5,000–5,500 U/

mL)583,585,586으로 사용한 것과 비교하였다. Schiller 등

의 연구(303명)에서는 4% 구연산에 저농도 젠타마이

신(320 μg/mL)을 섞어 헤파린(1,000 U/mL)충진과 비

교하였다.590

전체적으로 4개의 무작위 대조연구에서 헤파린을 

단독으로 사용한 군에 비하여 젠타마이신과 항응고

제를 함께 사용한 군에서 도관연관혈류감염이 의미

있게 감소하였다(오즈비, 0.18; 95% 신뢰구간, 0.07–

0.46]).583,585,586,590

출구감염의 빈도는 치료군과 대조군 간에 차이가 없

었다.585,586,590 이러한 예방법과 관련된 합병증은 산발적

으로 보고되었고 그 수는 적었다(부록 3, 표 S244).

코트리목사졸(TMP-SMX). 단일기관 무작위 대조연

구로 쇄골하 터널식 중심정맥도관으로 유지 투석을 받

는 환자를 대상으로 코트리목사졸(10 mg/mL)과 헤파

린(2,500 U/mL) 충진군과 헤파린(2,500 U/mL) 단독

군을 비교하였다.591 치료군은 투석 기간의 중앙값 45

일, 대조군은 31일이었고, 6–12개월 동안 추적하였다.

코트리목사졸을 사용한 군에서 도관연관혈류감염 

빈도는 4% (0.58회/1,000 중심정맥도관 일)였고 헤파

린을 사용한 군에서는 27% (4.4회/1,000 중심정맥도

관 일) (P=0.002)였다. 1년간 도관연관혈류감염이 없

었던 비율은 코트리목사졸을 사용한 군에서는 77%였

고 헤파린을 사용한 군에서는 47%로 유의하게 높았다

(P=0.002). 도관연관혈류감염과 관련된 사망은 없었

다. 헤파린을 사용한 41명 중에서 2명(5%)은 코트리목

사졸에 내성을 가진 황색 포도구균이 발견되어 입원하

였다. 코트리목사졸 충진과 관련된 합병증은 없었다.

매주 TPA를 충진. 캐나다에서 혈액투석 신환을 대

상으로 다기관 이중맹검으로 진행된 무작위 대조연구

(225명)에서 주 1회 TPA (1 mg/중심정맥 내강) 와 주 

2회 헤파린(5,000 U/mL)을 충진한 치료군과 주 3회 

헤파린만을 충진한 대조군을 6개월 동안 비교하였다. 

연구 기간동안 도관연관혈류감염 또는 도관연관혈류

감염으로 추정되는 빈도가 TPA와 헤파린을 병용한 치

료군에서 헤파린만을 사용한 대조군에 비하여 1/3 이

하로 적었다(4.5% 대 13%). 도관연관혈류감염 빈도는 

TPA와 헤파린 병용군에서는 1,000 중심정맥도관 일당 
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0.4회, 헤파린 단독 사용군에서는 1,000 중심정맥도관 

일당 1.37회였다.

메틸렌 블루 충진. 미국에서 시행한 다기간 공개 임

상 무작위 대조연구(407명)에서 0.15% 메틸렌 블루, 

0.15% 메틸파라벤(methylparaben)과 7% 나트륨 구

연산이 포함된 충진액을 헤파린충진(5,000 U/mL)과 

비교하였다.592 환자들은 6개월 기간 동안 49,565 중심

정맥도관 일 관찰되었다. 도관연관혈류감염의 빈도는 

메틸렌 블루 충진을 사용한 군에서 유의하게 낮았다

(0.24 대 0.82/1,000 중심정맥도관 기간, P=0.005). 연

구 기간동안 도관의 기능을 유지하기 위해서 시행한 

중재횟수에는 차이가 없었다(16.4 대 14.8%, P=0.38). 

주목할 점은 이 연구시행을 위하여 최적의 의료행위에 

대한 재교육 및 재고찰을 시행함으로써, 대조군에서도 

도관연관혈류감염 빈도가 0.8/1,000 중심정맥도관 기

간)로 감소되었다는 점이다.

이 섹션에 대한 연구들의 표, 증거의 질 및 편향 위험

은 부록 3, 표 S179, S181, S237-S239 및 S240-S251에 

제시되어 있다.

특별 토의

몇몇 무작위 대조연구에서 항생제 또는 항균제를 사

용하여 예방적 충진을 시행하였을 때 헤파린을 단독으

로 사용한 경우에 비하여 도관연관혈류감염의 빈도를 

줄일 수 있었다고 보고하고 있다. 위의 사실에 근거할 

때, 이러한 접근방식은 효과적인 것처럼 보이지만, 몇 

가지 우려되는 점들이 있다. 첫째, 도관 내강에 충진된 

용액은 혈액으로 누출되어 전신으로 순환하게 되어 독

성을 나타낼 수 있다는 점이다. 예로, Hutchison 등은 

농축된 젠타마이신 충진을 시행한 연구에서 이독성이 

발생하였다고 보고하였다.609 이와 비슷하게, Singh 등

이 30% 구연산을 대상으로 한 연구에서도 환자의 약 

15%에서 감각이상을 동반한 저칼슘혈증이 발생하였

다고 보고하였다.526 더 중요한 것은, 작업그룹에서 예

방적 항생제의 장기간 충진으로 인한 항생제 내성발생

에 대한 우려를 제기한 점이다. 이렇게 장기적으로 항

생제를 사용하는 동안 발생한 내성균 감염에 대한 예

방적 젠타마이신 충진이 미치는 영향에 대한 보고들은 

서로 상충되고 있다. Landry 등610은 내성균의 발생 가

능성에 대해서 보고하였지만, Schiller와 Ajluni 등이 

시행한 각각의 대규모 연구에서는 그러한 합병증은 발

견되지 않았다.584,589 항생제 충진은 고위험군에 한하여 

사용되어야 한다. 고위험군은 이전에 여러 번의 도관

연관혈류감염의 기왕력이 있고, 비강 내 황색 포도구

균 보균자이다. 이러한 고위험군에 대한 다른 정의는 

아직 이루어진 것이 없는 상태이다. 또, 작업그룹은 중

심정맥도관 연관 내용의 재교육을 포함한 최적의 중심

정맥도관 관리가 먼저 선행되어야 한다는 점을 고려해

야 된다고 생각한다. 따라서, 높은 도관연관혈류감염 

발생이 있는 경우에, 지금까지의 연구, 여러 자원들의 

이용 가능한 정도도 고려하여, 기관별 도관내 항생제

나 항균제 충진법을 고려해야 할 기준으로 1,000 중심

정맥도관 일당 3.5회 이상의 도관연관혈류감염이 발생

한 경우를 설정하기로 하였다.579,592,611

적용 시 고려사항

항생제 내성 발생에 대한 우려로 작업그룹에서는 항

생제 충진의 사용을 일괄적으로 추천하는 것에 대해서

는 부정적이다. 따라서, 항생제 충진이 하지 않는 경우

보다 잠재적 위험을 넘어서, 이익이 명백하다면, 즉 고
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위험군의 환자 또는 도관연관혈류감염의 빈도가 높은 

기관에서는 항생제 충진을 권고한다. 이러한 경우는 

도관연관혈류감염의 위험도가 큰 환자이다(예, 이전에 

여러 번의 도관연관혈류감염의 과거력이 있거나, 황색 

포도구균의 비강내 보균자, 1,000 중심정맥도관 일당 

3.5회 이상의 도관연관혈류감염이 발생한 기관의 경

우). 비항생제인 항균제 충진은 내성 발생의 위험이 적

기 때문에 보다 좋은 선택일 수 있다. 메틸렌블루를 이

용한 무작위 대조연구에서 최적의 중심정맥도관 관리 

프로그램의 재검토, 재교육을 적용함으로써 도관연관

혈류감염을 1,000 중심정맥도관 일당 0.8회까지 감소

시켰다고 강조하였다.612 또한, 항생제를 이용한 충진

은 최적의 중심정맥도관 관리를 했음에도 불구하고 도

관연관혈류감염이 높은 기관에 한하여 선택적으로 사

용할 것을 강조하였다.

앞으로의 연구

● ­­최적의 중심정맥도관 및 그 감염 관리에도 불구하고 

도관연관혈류감염의 위험이 높은 환자를 정하고 이

를 검증해야 한다.
● ­­도관연관혈류감염에 고위험군 계층화하는 것의 효

과와 그러한 환자들에서 도관연관혈류감염의 도관 

외 예방관리(예, 출구 부위) 또는 예방적 항생제 충

진법과 같은 도관 내 예방관리법의 효과
● ­­예방 전략으로 도관연관혈류감염의 위험이 높은 환

자, 시설 또는 이 둘 모두를 대상으로 해야 하는지가 

명확하지 않다; 항생제의 광범위한 예방적 사용 효

과와 환자 뿐만 아니라 기관 측면에서도 항생제 내

성균의 출현 가능성 모두를 고려하고 이에 대하여 

엄격하게 연구되어야 한다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

하여 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 중심정맥도관 연관 감염 환자의 
관리

25.1 KDOQI는 항생제 사용 전에 미리 배양검사를 
시행하고, 항생제 감수성 결과에 맞춰 항생제를 변
경하는 것이 합리적이고 필요하다고 생각한다. (전
문가 의견)

참고: 더 자세한 지침에 대해서는 근거와 세부 설명 
부분을 참조하시오.

권고내용: 중심정맥도관 연관 감염을 가진 환
자에서 중심정맥도관의 관리

25.2 KDOQI는 감염된 중심정맥도관의 관리에 대
해서 환자의 건강상태, 투석, 혈관통로 환경에 따
라 개별적인 접근을 하는 것이 합리적이라고 생각
하며, 그에 따른 자세한 진료지침을 따라야 한다고 
생각한다. 선택 가능한 방법에는 유도철사를 이용
한 중심정맥도관 교체, 중심정맥도관 제거 및 새로
운 중심정맥도관 삽입, 항생제 충진을 시행하며 기
존 도관의 구제하는 방법(특히 감염된 도관이 환
자의 마지막 혈관 통로인 경우)이 있다. (전문가 
의견)

참고: 더 자세한 지침에 대해서는 근거와 세부 설명 
부분을 참조하시오.

근거와 세부 설명

중심정맥도관 연관 감염 및 균혈증은 혈액투석 환자

에서 매우 중요한 이환율(morbidity) 및 사망률의 원

인이다. 도관 연관 감염에는 출구감염, 터널감염, 균혈

증이 있다. 이 중에서 균혈증이 가장 심각한데, 생명을 

위협하는 패혈증, 심내막염과 같은 치명적인 합병증으

진료지침

25 중심정맥도관 연관 감염의  
치료
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로 이어질 수 있기 때문이다. 중심정맥도관 감염증의 

공통되는 특징은 열, 오한, 혈역학적 불안정, 도관기능 

부전, 저체온증, 오심, 구토, 전신 쇠약감이다.572,613,614 

출구감염, 터널감염, 중심정맥도관 연관 균혈증은 중

심정맥도관 감염의 세 가지 형태이며 (1) 환자를 어떻

게 치료하고 (2) 중심정맥도관을 어떻게 관리해야 할

지 세심한 주의가 필요하다. 중심정맥도관 연관 감염

의 정의에 대해서는 진료지침 23을 참조하기 바란다. 

각각의 중심정맥도관 연관 감염의 치료 시 각 기관의 

감염관리 방침을 고려해야 하는데, 이는 해당기관의 

균의 패턴, 배양결과 및 감수성에 영향을 줄 수 있다. 

모든 종류의 중심정맥도관 연관 감염을 적절하게 치료

하고 내성균의 출현을 피하기 위해서는 경험적 항생제 

사용 전 적절하게 이루어진 배양검사가 반드시 이루어

져야 한다.

출구감염

출구에서 배액되는 것이 있으면 우선 배양검사를 먼

저 시행하고 항생제를 사용한다.572 전신감염의 증상 

및 징후가 있으면 배양검사를 꼭 시행해야 한다. 경험

적 항생제는 그람 양성균을 치료할 수 있어야 하고 감

수성 결과에 따라서 항생제를 변경해야 한다.572 출구

감염의 치료기간은 7일에서 14일이다.572

출구감염 시 중심정맥도관 관리: 도관의 제거는 일반

적으로 필요하지 않지만, 배양된 균 및 치료 반응에 따

라 도관의 제거가 필요할 수 있다.

터널감염

터널감염이 있을 때, 터널이나 출구에서 나온 배액

과 도관을 통한 혈액의 배양검사를 시행해야 한다.572 

적절한 배양검사가 시행된 후에 그람 양성 및 음성균 

모두를 치료할 수 있는 경험적 항생제를 사용해야 한

다.572 항생제는 배양검사에 따라 변경해야 한다. 균혈

증이 없는 터널감염은 일반적으로 10–14일간 치료한

다.572 중심정맥도관 연관 균혈증이 동반된 경우에는 

해당 균혈증에 따라 치료 기간을 결정해야만 한다.

터널감염에서 중심정맥도관의 관리: 만약 터널감염이 

치료에 적절하게 반응하지 않는다면, 정맥 천자부위는 

유지하고 새로운 터널을 만들어 새로운 중심정맥도관

으로 교체해 볼 수 있다.615 이것이 가능하지 않다면, 기

존의 중심정맥도관을 제거하고 다른 부위 천자를 통한 

새로운 중심정맥도관 삽입이 이루어져야 한다.572

도관연관혈류감염 또는 균혈증

도관연관혈류감염이 의심되는 경우에 도관 및 말초

(투석회로±말초 정맥, 진료지침 23)에서 혈액배양 검

사를 시행해야 한다. 검사 직후에 바로 그람 양성 및 음

성균을 치료할 수 있는 광범위 항생제 치료를 시작해

야 한다.572 메티실린(Methicillin)-저항성 황색 포도상

구균의 빈도가 높기 때문에 초기 경험적 치료에 메티

실린-저항성 황색 포도상구균을 치료할 수 있는 항생

제를 포함되어야 하지만,318 각 지역별 감염률 및 항생

제 감수성, 해당 투석 기관 방침에 따라 결정되어야 한

다. 일단 균이 동정되고 감수성이 보고되면, 환자는 미

국 질병관리본부 및 미국 감염학회 진료지침에 따라 

장기간 항생제 투여를 받아야한다. 합병증이 동반되

지 않은 황색 포도상구균 감염은 4–6주, 그람-음성 간

균(Gram-negative bacilli) 또는 장구균의 경우에는 

7–14일, 칸디다(Candida species)319인 경우에는 최소 

14일간 투여가 이루어져야 한다(그림 25.1).

도관연관혈류감염 시 중심정맥도관 관리: 다음과 같이 
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중심정맥도관 제거 및 유지에 관한 네 가지 선택방법

이 있다.

중심정맥도관을 제거하는 경우: 

1. ­­중심정맥도관을 제거하면서 같은 위치에 유도철

사를 이용하여 도관을 교체한다.

2. ­­중심정맥도관을 제거하고 새 위치에 새로운 중심

정맥도관을 삽입한다(“중심정맥도관이 없는 기

간”이 발생할 수 있는데, 이러한 경우에는 투석

을 위하여 단기간 급성 중심정맥도관을 삽입을 시

행).

그림 25.1.  도관 연관 감염에 대한 알고리즘. 중심정맥도관 연관 감염에 대한 알고리즘. 특별 고려 사항: 만약 중심정맥도관을 유지
해야 하는 경우(예, 다른 선택이 없거나, 단단히 박혀있는 경우 등), 동시 전신 항생제를 투여하면서, 항생제 잠금이 고려될 수 있다. 
*적절한 경우에 교체가 가능하다 — 즉 같은 부위에서 교체할 시, 출구 또는 터널에서 화농성 또는 기타 감염 징후가 없는 경우. 만약 
출구 또는 터널에서 화농성 또는 기타 감염의 징후가 있을 때, 터널 감염의 경우, 교체는 투석혈관을 보존하기 위해 같은 쪽의 감염
이 침범되지 않는 새로운 부위의 삽입을 통해 가능하다. 

●	중심정맥도관	연관	감염의	정의	확인(표	23.1과	23.2)
●	중심정맥도관	연관이	아닌	감염의	가능성	배제(예,	당뇨발	혹은	폐렴)

혈액투석	혈관통로	감염	관리의	리더/관계자	혹은
관찰	및	치료를	위한	다른	적절한	의료팀과	논의

●	혈액배양	2회	:	중심정맥도관	허브에서	1회	그리고	투석회로에서	1회(표	23.1)
●	혈액배양은	항생제를	시작하기전에	시행되어야	함
●	광범위	항생제	시작
●	INR,	중심정맥도관의	제거	가능성에	대해	장비	확인

●	14일간	항생제
●	유도철사를	이용한	교환*

●	중심정맥도관	제거
●	14일간	항생제
●	유도철사를	이용한	교환*
●	전이성	감염	확인

●	중심정맥도관	제거
●	4주간	항생제
●	유도철사를	이용한	교환*
●			TEE를	심각하게	고려하고	
전이성	감염	확인

●			배양검사	결과에	따라	4-6주간	
항생제	혹은	항진균제

●	중심정맥도관	제거
●	유도철사를	이용한	교환*
●			만약	피브린	외막이	있고	제거가	
가능하면	제거

●	전이성	감염	확인

항생제	중단 칸디다	종Coagulase	음성	
포도상구균

그람	음성	
간균

황색포도상구균 긴급	중심정맥도관	제거
유도철사를	이용한	교환*

혈역학적으로	불안정적인	환자 혈역학적으로	안정적인	환자

ABC’s,	안정화,	중환자실	고려 적절한	치료	전략	고려(아래)

2-3일	이내	균혈증/진균혈증과	발열	호전혈액배양	음성
균혈증/	진균혈증	및	발열	지속

지속되는	원인(예,	감염된	피브린	외막)	찾기
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아래와 같은 경우에는 중심정맥도관을 즉시 제거

하고, 시간 간격을 두고 새로운 중심정맥도관을 

삽입하는 방식을 택해야만 한다.318,572

a. 임상적으로, 혈역학적으로 불안정한 경우

b. ­­전신 항생제 투여 후 48–72시간 뒤에도 발열이 

지속되는 경우

c. ­­전신 항생제 투여 후 48–72시간 뒤에도 지속되

는 균혈증

d. ­­화농성혈전정맥염, 심내막과 같은 전이성 합

병증

e. ­­황색 포도상구균, 녹농균, 진균, 결핵균에 의한 

감염

f. ­­터널감염의 경우616

­­참고: 커프가 없는 급성 중심정맥도관에서 그람 음

성 간균, 황색 포도상구균, 장구균, 진균와 결핵균

에 의한 도관연관혈류감염인 경우 중심정맥도관을 

제거해야 한다.

중심정맥도관 제거시에 피브린 외막(fibrin sheath)

의 존재 유무를 확인하고 그것의 파쇄를 시행할 수 있

다(진료지침 26.3).

중심정맥도관을 유지하는 경우: 

1. 중심정맥도관을 유지하고 항생제 충진을 시행

한다.

2. 항생제 충진 없이 중심정맥도관을 유지한다.

전신 항생제 치료와 함께 항생제 충진을 병용하는 

것은 중심정맥도관을 유지하는 데에 있어서 대체 치료

법이 될 수 있을 것으로 여겨진다.

도관연관혈류감염에서 항생제 충진의 역할에 대한 

무작위 대조연구는 없지만, 전신 항생제 투여와 도관

의 제거 또는 교체를 한 경우와 전신 항생제 투여 및 

항생제 충진을 병행하여 치료한 경우를 비교한 관찰 

연구는 다수 존재한다.572,617,618

중심정맥도관 연관 감염의 가장 바람직한 대처법

은 중심정맥도관을 사용하지 않는 것이지만, 실제로 

혈액투석을 시작하는 환자들의 80%는 도관을 이용

하기 때문에 중심정맥도관을 완전히 사용하지 않을 

수 없다.516 따라서, CDC에서 권고하고, KDOQI에서

도 중심정맥도관으로 투석을 받는 환자들에서 감염

률과 합병증을 줄이는 데에 도움이 될 것으로 여겨지

는, 중요한 방침들이 있는데572 (1) 감염 감시 및 피드백

(feedback) (2) 엄격하고 적절한 손 위생 실천 (3) 엄

격하고 적절한 중심정맥도관/혈관통로 관리 방침을 따

르는 것 (4) 의료진 교육 및 역량 (5) 환자 교육 및 참여 

(6) 중심정맥도관 사용을 줄이기 위한 노력 (7) 클로르

헥시딘을 이용한 피부 소독 (8) 중심정맥도관 허브 소

독 (9) 항생제 연고의 사용이다.

중심정맥도관 연관 감염 있어서 다학제 팀 감시 및 

관리는 투석통로로 중심정맥도관을 필요로 하는 혈액

투석 환자에서 감염을 줄이고, 예후가 향상되었음이 

입증되었다.309,324

앞으로의 연구

● ­­도관연관혈류감염 환자에서 피브린 외막을 파쇄시

켜 제거한 경우의 임상 경과에 대해서는 더 많은 연

구가 필요하다.
● ­­도관연관혈류감염 치료에서 전신 항생제 투여와 함

께 항생제 충진을 시행한 경우와 전신 항생제 투여

와 함께 중심정맥도관 교체 또는 제거한 경우를 비

교하는 전향적 연구가 필요하다.
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진료지침 권고내용에 대한 근거 기준을 이해하기 위

해 Box 1을 참조하시오.

참고: 권고내용에 “KDOQI에서 권고사항을 만들 근

거가 부족하였다”라고 기술되어 있는 것은, 근거분석팀

(ERT)에 의해 수집된 근거의 수준이 매우 낮거나, 낮거

나 혹은 부적절하여 작업그룹(Work Group)에서 어떠

한 권고나 제안 혹은 기타의 근거 기반 지침을 만들 수 

없었다는 것을 의미한다.

권고내용: 임상적 지표를 동반하지 않는 무증
상 중심정맥 협착증의 치료 및 중재

26.1 KDOQI는(임상적 지표를 동반하지 않는) 무증
상 중심정맥협착이 발견되었을 때, 이전 혹은 현재
의 중심정맥도관의 유무와 관계없이, 무증상 중심
정맥협착은 치료하지 않는 것이 합리적이라고 생
각한다. (전문가 의견)

중심정맥 협착증의 임상적 지표에 대해서는 표 
26.1을 참조하시오.

근거 및 배경

주요한 흉곽내 정맥(즉, 중심 정맥 — 내경정맥, 쇄

골하, 완두, 상대정맥)의 협착이나 폐색은 투석혈관 기

능을 감소시키고 혈액투석의 효율성을 떨어뜨릴 수 

있다. 이러한 병변은 동정맥루의 혈류량 증가를 가져

와 심한 정맥 고혈압을 유발할 수 있다. 동정맥루 혈류

량 증가는 경증부터 중증까지 여러 증상(예, 임상적 지

표 존재)이 나타날 수 있으며, 정맥류, 팔 부종, 피부경

화, 궤양, 상대정맥증후군의 형태로 나타난다(표 26.1

과 그림 26.1). 여성 환자는 팔의 부종이 없거나 경미한 

상황임에도 동측 유방에 부종이 있는 경우가 있다. 이

러한 협착 병변은 천자 바늘을 제거하고 지혈을 시행

한 후에도 출혈이 멈추지 않거나 정기적인 모니터링에

서 동정맥루의 재순환 수치와 정맥압이 상승하는 등의 

임상 증상 및 징후를 유발할 수 있다. 중심정맥협착증 

또는 폐색은 최대 5–50%237,619-622에서 발생하는 것으로 

보고되었고, 정상적인 기능을 하는 투석혈관을 만들거

나 유지하고 조성하는데 걸림돌이 될 수 있다. 이로 인

해 동측 부위에 투석혈관을 만들거나 거치하지 못할 

수 있으며, 복잡하고 비전형적인 투석혈관 조성으로 

이어질 수 있다. 

혈관 내피의 손상은 국소적인 염증반응을 일으켜 섬

유화를 가져오며 이로 인해 중심정맥병변이 발생한다. 

심부정맥 혈전증, 중심정맥도관, 심장 박동 장치(예, 

진료지침

26 기타 혈관통로 관련 합병증
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표 26.1.  중심정맥협착에 대한 징후 및 증상(임상적 지표)

발생 시기 징후 및 증상 비고

초기 징후 및 증상 부종 손과 팔에 주로 비대칭적으로 발생

통증 다른 원인이 배제된 상태에서, 말단부위의 쑤시는 듯한 아픔, 무거움 등과 같은 
중심정맥협착/폐색과 관련된 통증

피부 소견 곁정맥(Venous collaterals)
피부 색조변화(적색, 보라색 혹은 청색의 색조변화)

후기 징후 및 증상 부종 팔, 머리, 목 또는 상체(유방 포함)에 더 넓게 부종이 퍼짐
부종은 한쪽, 양쪽, 혹은 머리, 얼굴 또는 목에만 발생할 수 있음.

통증 중심정맥협착/폐색과 관련된 지속적인 통증(예, 지속적인 쑤시는 듯한 아픔, 흉부, ‌
말단의 무거움, 무기력감)

피부 소견 곁정맥(Venous collaterals)
피부 색조변화(적색, 보라색 혹은 청색의 색조변화, 만성적인 색소 침착)
림프성 물집 또는 진물
정체성 궤양(Stasis ulcers)
정맥염
감염(감염, 천자부위 농양)
상처 또는 절개부위가 낫지 않음

호흡기 소견 쉰 목소리 또는 후두 부종으로 인한 호흡 부전, 혹은 제한적 호흡기 증상을 유발할 수 ‌
있는 흉수, 흉부(혹은 유방) 부종

신경학적 증상 시야장애 혹은 청각장애, 안구돌출, 인지기능 장애, 두통 혹은 다른 원인이 배제된 경련

그림 26.1.  중심정맥협착의 신체소견. (A) 흉부와 목의 곁정맥. (B) 중심정맥협착으로 인한 정맥울혈로 인해 말단부 비대칭과 팔 
부종

A B
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심박동기)와 투석혈관 존재 그 자체 등 다양한 요인들

이 이러한 병리적 과정에 복합적으로 관여하고 악화시

킬 수 있다. 말초삽입중심도관(PICC)은 최대 7%에서 

중심정맥협착 또는 폐색을 유발하는 것으로 보고된 반

면, 쇄골하 도관은 최대 50%에서 중심정맥병변을 유

발하는 것으로 보고되었다.266 심지어 올바른 자리에 

위치한(예, 경정맥 삽입) 중심정맥도관도 비교적 단기

간에 중심정맥협착 또는 폐색을 유발할 수 있다. 중심

정맥도관으로 발생하는 중심정맥협착/폐색의 발생률

은 정확하게 알려져 있지는 않다. 중심정맥협착이 임

상증상 없이 혈관조영 검사에서 우연하게 확인이 되는 

경우 이러한 협착의 자연경과는 알 수가 없다. 그러나, 

일반적으로 중심정맥협착 또는 폐색은 중심정맥도관 

관련 합병증 중 가장 최악의 상황을 나타내며, 따라서 

중심정맥도관 사용을 제한하는 것이 중요하다.

실제로 무증상 협착증에 대한 혈관성형술 시행 후 

증상을 보이게 되는 협착증으로 빠르게 진행할 수 있

으므로,623,624 혈관성형술을 시행할 임상적 지표가 없으

면 시술을 피해야 한다. 증상이 있는 중심정맥 협착증 

또는 폐색 환자에서 혈관성형술이나 스텐트 삽입을 동

반한 혈관성형술의 일차 개통성은 매우 불량하다.2 말

초병변 협착에서는 스텐트-그라프트(stent-graft) 시술

로 개통성(patency)이 개선되었다는 보고가 있으나, 

중심정맥 병변에 있어서는 작은 규모의 후향적 연구들 

만이 있기 때문에 그 효과가 불분명하다.

이 진료지침은 이전 KDOQI 진료지침과는 다른데, 

이전 진료지침은 중심정맥협착을 경피적 혈관내 혈관

성형술(PTA)로 치료할 것을 권하였으나 치료를 결정

하는 데에 있어서, 임상 증상이 동반되어야 하는 지에 

대해서 명확히 언급되어 있지 않았다. 스탠트 삽입치

료는 (1) 급성 탄성반동(elastic recoil)에 의한 50% 이

상의 재협착, 또는 (2) 3개월 이내의 협착 재발에서 권

장되었다. 탄성반동의 원인에 대해서는 아직 명확히 

알려져 있지 않다.

세부 설명

무증상과 증상이 있는 중심정맥 협착 환자에서 중심

정맥 개통을 평가하는 후향적 두 연구 모두에서, 무증

상 협착증에 대하여 중재술을 권장하지 않았다. 첫 번

째 연구는 중심정맥도관이 있는 경우가 제외되었지만, 

혈액투석 혈관통로를 유지하는 데에 있어서 무증상의 

50%가 넘는 협착을 치료한 경우, 치료하지 않는 경우

와 비교하여 협착증이 더 빠르게 진행되고 병변이 악

화되는 것을 발견했다.623 두 번째 연구에서는 무증상/

혹은 증상이 미미한 환자와 증상이 있는 환자의 12, 24 

및 36개월 중심정맥 일차 개통성(primary patency)

을 비교하였으며, 각각 77%±6% 대 55%±9%, 71%

±7% 대 35%±9% 및 67%±7% 대 18%±9%였다

(P=0.002).624

중심정맥협착에 대한 혈관성형술과 스텐트 삽입을 

동반한 혈관성형술의 개통성은 상대적으로 좋지 않다. 

한 후향적 연구에서 두가지 치료의 30일째 일차 개통

성은 76%로 두 경우가 같았고, 12개월째 일차 개통성

은 혈관성형술은 29%, 스텐트 시술은 21%였다.2 그러

나, 중심정맥도관이 있는 경우를 제외한 또 다른 후향

적 연구에서 일차 개통성(중재시술 사이의 기간)은 혈

관성형술 군에서 24.5개월, 스텐트 군에서 13.4개월이

었다.625
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특별 토의

작업그룹(Work Group)은 확진 및 처치를 요구하는 

다음의 증상과 징후들을 토의하였다.
● ­­동측의 얼굴, 목, 가슴 또는 사지 부종(다른 원인이 

없는 경우)
● ­­6개월 이내에 다른 원인 없이 발생하는 상완 투석혈

관의 반복적인 혈전
● ­­정맥폐쇄와 관련된 사지의 통증
● ­­다른 원인 없이 나타나는 신경학적 증상
● ­­정맥압은 매우 가변적이며 여러 가지 환자 및 혈액

투석에 관련된 요인들과 이들의 상호작용의 영향을 

받는다. 따라서, 정맥압력에만 근거해서 치료를 결

정해서는 안되며 다른 증상과 징후 역시 반드시 동

반되어야 한다.

앞으로의 연구

● ­­중심정맥협착의 자연 경과에 대한 이해
● ­­증상을 동반한 중심정맥협착의 치료(intervention)

에 대한 전향적 연구 

권고내용: 임상적 지표를 동반한 중심정맥 협
착증의 평가 및 치료

26.2 “투석혈관 혈류의 장애—확인 및 치료”에 대한 
진료지침과 동일 

진료지침 15장을 참조하시오. 중심정맥 협착증의 
임상적 지표에 대해서는 표 26.1을 참조하시오.

근거 및 배경

● ­­무증상 중심정맥 협착에서 다룬 내용과 같다.

세부 설명

정기적인 모니터링을 통해 임상적으로 의미가 있는 

중심정맥협착과 정맥 고혈압을 시사하는 증상 및 징후

를 발견할 수 있다(진료지침 11, 13). 흉곽내 병변에 대

한 초음파 검사의 한계를 고려할 때 문제가 되는 병변

(culprit lesion)은 혈관조영술 혹은 CT정맥조영술로 

확인할 수 있다. CT정맥조영영상은 조영제 주입 및 영

상 촬영 시간을 맞추는 것이 어려울 수 있지만 비침습

적이며 사지의 영상을 동시에 촬영할 수 있는 장점이 

있다. 

경증 증상이 있는 환자는 시간이 지남에 따라 곁정

맥(collaterals)이 발달하면서 증상이 개선될 수 있으

며, 중심정맥협착 및 폐색에도 불구하고 팔의 부종 없

이 투석혈관의 기능이 유지될 수도 있다.626 무증상 병

변 혹은 미약한 증상만 있는 환자에서 중재술을 시행

하지는 않는다624 (진료지침 13). 

중심정맥협착 혹은 폐색으로 중등도 이상의 지속적

인 임상 증상 및 징후가 동반된 경우(진료지침 13) 혹

은 병변으로 투석효율이 떨어지는 경우 이것은 치료

적응증이 될 수 있다. 투석혈관 조성 이후 어느 정도

의 팔 부위 부종이 발생할 수 있는데, 이것은 수술 손

상(trauma)과 가벼운 정맥 고혈압과 관련이 있을 수 

있다. 이것은 보통 수술 후 2주에서 6주 사이에 수술

적 외상으로 인한 염증이 호전되고 곁정맥(venous 

collaterals)이 발달하면서 해결이 된다.

풍선확장술은 증상이 있는 중심정맥협착 및 폐색의 
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일차적인 치료 방침이다. 스텐트 삽입은 혈관성형술이 

실패할 경우를 대비해서 아껴 두어야 한다. 혈관내 치

료법의 초기 성공률은 90% 이상으로 높지만,266 6개월 

혹은 12개월 째의 장기 일차 개통률은 50% 및 25%로 

불량하다. 주목해야 될 사실은 Yan 등이 중심정맥 병

변에 대한 풍선혈관성형술이 증상 완화에는 도움이 되

었지만 투석혈관의 혈류에는 큰 영향을 미치지 못하였

다고 보고한 것이다. 그 효과가 명확하지 않기 때문에, 

혈관내 스텐트 삽입은 반복적인 협착이 발생할 경우에

만 시행해야 한다.266,629 실제로, 스텐트는 외부 구조물

에 의해서 스텐트가 압박되거나 골절될 가능성이 있기 

때문에 흉곽 출구(thoracic outlet) 영역에 설치하는 

경우에 주의하거나 마찬가지의 이유로 가능하면 피하

도록 한다. 심박동기 와이어(pacer wires)가 있을 때

에 스텐트를 설치한다면 그 제거가 복잡해질 수 있다. 

따라서 혈관내 스텐트를 놓기 전에 심박동기 와이어를 

제거하는 것이(스텐트 삽입하고 심박동기를 재삽입) 

바람직하다. 그러나, 심박동기 와이어와 관련된 경화

성병변이 풍선확장술 치료에 흔하게 저항을 보인다는 

점을 고려한다면, (가능하면) 반대측 사지에 다른 투석

혈관을 만드는 것이 더 간단할 수 있다.

스텐트-그라프트는 스텐트 내부에 혈관내막 증식이 

없어(스텐트의 근위부와 원위부 양 말단에는 발생할 

수 있지만) 이론적으로는 매력적이다. 주의해야 할 점

은, 스텐트에서 그라프트가 입혀진 부분이, 예측한 바

와 다르게, 내경정맥과 같은 주요 다른 중심 정맥 혹은 

중요한 곁정맥을 가리거나 막아버릴 수 있다. 따라서 

혈관내 스텐트를 사용할 때는 세심한 주의를 기울여야 

한다. 신생 혹은 재발성 중심정맥 병변에 대하여 풍성

성형술, 일반 금속 스텐트(bare metal stent), 스텐트-

그라프트로 이어지는 단계적 치료법이 환자의 생애 계

획과 투석혈관 예비, 연계계획의 맥락에서 고려되어야 

한다.629

중심정맥협착 및 폐색에 대하여 다양한 수술적 치료 

옵션이 있다. 그러나, 이것은 2차 또는 3차 치료 옵션

이며, 사용 가능한 유입 및 유출 정맥의 해부학적 구조

에 따라 크게 좌우된다. 액와-경정맥 우회술(axillary-

jugular bypass), 액와-액와 우회술(axillary-axillary 

bypass), 액와-대퇴정맥 우회술(axillaryfemoral 

bypass), 액와-심방 우회술(axillary-atrial bypass) 

또는 경정맥 전위술(jugular vein turndown pro-

cedure) 수술이 잠재적 치료 옵션이 될 수 있다.631,632 

그 대신에, 투석혈관의 혈류를 감소시켜서(예를 들면 

‘띠감기 요법(banding)’ 또는 ‘혈류 제한 수술’) 정맥 

고혈압을 완화시킬 수도 있다(진료지침 18).

Hemoaccess Reliable Outflow (HeRO) 혈관통

로 장치(Hemosphere, Inc)는 폐색을 우회하는 대안

적인 하이브리드(즉, 혈관내 중재 치료법과 일반적 수

술적 치료법의 병합) 치료법으로 사용될 수 있다.633 이 

HeRO 인조혈관은 19 Fr 외경의 중심정맥도관과 연결

된 6 mm 내경의 PTFE 인조혈관으로 이루어져 있다. 

HeRO 인조혈관은 새로운 투석혈관으로 조성될 수도 

있지만, HeRO 중심정맥 도관 부분이 중심정맥에 존재

하는 병변을 통과하여 전달되는 경우에는, 기존 중심

정맥 병변이 있는 동정맥루 혹은 인조혈관에서 중심정

맥 병변을 건너뛰는 역할로 사용될 수 있다.633,634

권고내용: 임상적으로 문제가 되는 중심정맥
도관 피브린 외막의 처치 

26.3 KDOQI는 중심정맥도관의 피브린 외막이 임상
적으로 문제가 되는 경우(중심정맥도관의 기능부
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전 혹은 감염 시), 중심정맥도관 교환술을 시행하
는 것이 합리적이라고 생각하며, 이 때 풍선카테터
로 피브린 외막 파쇄술을 시행할 수 있다. (전문가 
의견)

근거 및 배경

피브린 외막(fibrin sheath)은 중심정맥도관 기능 

장애 및 감염의 원인으로 알려져 있으며, 혈전용해법 

만으로는 치료하기 어렵다고 알려져 있다. 중심정맥도

관 교환(단독 교환 혹은 풍선카테터를 사용한 외막 파

쇄술을 적용한 교환)을 통해 피브린 외막을 없앨 수 있

다.635,636 피브린 외막은 평활근 세포와 혈관이 풍부한 

결체 조직으로 구성되어 있으며, 이는 혈관 절개 부위

에서 그 발생이 시작되어 중심정맥도관을 따라 자란

다.561,637

외막이 중심정맥도관의 끝 방향으로 성장하면 밸브

와 같이 작용하여 도관을 통한 혈액의 주입은 가능하

지만 혈액의 흡인은 잘 되지 않는 상태가 초래된다. 피

브린 외막이 자라서 중심정맥도관의 말단에 이르면, 

이는 밸브처럼 작동하여 체내로부터 도관을 통한 혈액 

유입을 가로막지만 몸속으로의 혈액 반환은 가로막지 

않는다. 혈전 용해제는 조직이 아닌 급성 혈전(14일 이

내)만을 녹일 수 있으므로 피브린 외막에는 효과가 없

다. 또한, 피브린 외막에서 세균이 번식할 수 있다. 도

관연관혈류감염(CRBSI)이 의심되는 경우 중심정맥도

관을 제거하고 48–72시간 동안 기다린 후 새로운 중심

정맥도관을 다시 삽입하는 것이 기존의 처치 전략이었

다. 도관연관혈류감염에서 감염된 피브린 외막의 존재

와 이로 인한 임상적 영향은 종종 고려되지 못하였다. 

피브린 외막 파쇄를 통해 균혈증 발생률을 높이지 않

으면서, 도관연관혈류감염 발생을 줄일 수 있다는 연

구가 있다564; 따라서 피브린 외막 파쇄는 반복되는 감

염의 근원 제거에 도움이 될 수 있다.

이전 2006년 KDOQI 진료지침도 중심정맥도관 기

능부전을 유발하는 피브린 외막을 중심정맥도관 교환

(단독 교환 혹은 풍선카테터를 사용한 외막 파쇄술을 

적용한 교환)을 통해 치료할 수 있다고 언급하였다. 그

러나, 이전 진료지침에서는 균혈증을 예방하거나 치료

하기 위한 피브린 외막 파쇄에 대한 내용은 없다.

세부 설명

무작위 전향적 파일럿 대조연구에서, 이차 또는 난

치성 중심정맥도관 기능 장애를 가진 47명의 장기 혈

액투석 환자들을 대상으로 유도철사를 이용한 중심정

맥도관 교체술을 시행하였다. 피브린 외막은 47명의 

환자 중 33명(70%)에 존재했다. 무작위로 외막 파쇄

군에 배정된 18명의 환자군에서는 기능 장애 반복의 

평균 시간은 373일이었고 외막 파쇄를 시행하지 않은 

환자군에서는 97.5일이었다(P=0.22). 도관 교체를 반

복하게 되는 평균 시간은 각각 411일 및 198일이었다

(P=0.17). 작은 표본 크기로 인해 유의성이 얻어지지는 

않았지만, 이 연구는 피브린 외막의 발생률이 비교적 

높으며 풍선카테터로 피브린 외막 파쇄술을 사용하여 

도관의 기능을 향상시킬 가능성이 있음을 강조하고 있

다.560 또 다른 연구에서는 기능 장애가 있는 중심정맥

도관의 경우 피브린 외막 발생빈도가 76%였다.638

피브린 외막의 존재가 도관연관감염 및 지속적인 균

혈증을 유발하는지를 평가한 동물 연구에서, 피브린 

외막이 있는 군은 50%, 없는 군은 0%의 감염 발생률
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을 보였다(P<0.01).639 사람을 대상으로 한 이와 비슷한 

발표된 연구는 현재 없다.

특별 토의

피브린 외막과 혈액투석 환자에게 피브린 외막이 미

치는 영향에 대한 문헌은 매우 제한적이다. 현재의 데

이터는, 대부분 후향적인, 적은 수의 참여자가 포함된 

연구에서 얻어진 결과이다. 균혈증과 관련된 의견은 

아직 입증되지 않았다. 작업그룹(Work Group)은 풍

선카테터를 이용한 파쇄술이 제한된 연구자료를 바탕

으로 한다는 점을 인정한다.

적용 시 고려사항

임상의사는 단순 중심정맥도관 교체 치료법에 비하

여 풍선혈관성형 치료가 잠재적으로 합병증을 증가시

킬 가능성이 있음을 주의 깊게 고려하여 치료법 사이

의 균형을 맞추어야 한다.

앞으로의 연구

● ­­혈전용해제, 도관교환, 피브린 외막 파쇄술을 동반

한 도관교환을 서로 비교하는 무작위 대조연구가 필

요하며 유용할 것이다. 
● ­­피브린 외막의 발생률과 도관연관혈류감염의 관련

성, 그리고 중심정맥도관의 기능부전과 감염이 있는 

경우에, 항생제 단독 치료와 피브린 외막 파쇄 후 항

생제를 사용한 치료 사이의 효과를 비교하여 연구하

고 정리하는 것이 중요하다.
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목표대상(target): 의료제공자의 진료성적을 측정

하고 추적하는 데 사용할 수 있는 임상지표 또는 기준 

값.

궁극적인 목적(Overarching Goal): 개별 환자의 

말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)에 필요한 미

래의 투석혈관 조성 부위를 보존하면서, 처방된 투석

을 제공할 수 있고, 신뢰할 수 있으며, 기능적이고, 합

병증이 없는 투석혈관을 얻는 것.

목표대상(target)의 이론적 근거

1. 환자의 ‘P-L-A-N’ 수립 및 문서화

말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)의 개념과 

이론적 근거는 진료지침 1에 자세히 설명되어 있으며, 

견본은 부록 2에 제공되어 있다. 말기콩팥병 생애 계획

(ESKD Life-Plan)은 환자와 다학제 팀이 함께 결정하

고 매년 검토되어야 한다. 이러한 접근방식은 미국의 

경우 Medicare & Medicaid 서비스 센터 보험적용조

건 및 환자평가(494.80조항)와 환자치료계획(494.90조

항)에 부합한다. 494.80조항에서는 센터의 다학제 팀

이 각 환자에게 필요한 개별적이고 포괄적인 환자 평

가를 제공할 책임이 있다고 명시하고 있다. 494.90(a)

조항에서는 센터의 다학제 팀이 494.90조항의 모든 요

구항목을 만족시키는 투석혈관 관리에 대해 개별화된 

포괄적 계획을 수립하고 문서화 해야 한다고 명시하고 

있다. 포괄적 계획은 반드시 문서화하여 환자의 진료

기록에 포함되어야 한다.

특히 494.80조항의 8, 9번 세부항목은 개별화된 

P-L-A-N을 이용하여 “적절한 시기에, 적절한 근거

로, 적절한 환자에게, 적절한 투석혈관” (“the right 

access, in the right patient, at the right time, for 

the right reasons”)을 제공하는 것에 대한 이번 지침

의 철학에 따라 다음의 내용을 구체적으로 명시할 것

을 제시하고 있다.

(8) ­­투석통로 유형 및 유지관리의 평가(예, 동정맥루, 

인조혈관 및 복막 카테터).

(9) ­­환자가 투석치료과정에 참여를 원하는 수준, 환자

의 수행능력, 관심, 선호도 및 목표의 평가(선호하

는 투석방법(혈액투석 또는 복막투석) 및 환경(예, 

재택 투석) 그리고 치료결과에 대한 환자의 기대 

정도 등)

더불어, 494.80조항의 5번 세부항목에서는 다음의 

내용을 명시하고 있다.

(5) ­­혈관통로: 학제 간 팀은 적절한 혈관통로를 제공하

고 유지하기 위해 시의적절하게 의뢰하고 투석혈

관 모니터링을 시행해야 한다. 혈액투석환자는 동

반질환 및 기타 위험요소, 그리고 동정맥루 조성이 

가능한 지를 고려하여, 환자에게 적절한 혈관통로

KDOQI 혈관통로 진료지침의 목적과 목표대상
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의 종류에 대해 평가 받아야 한다. 혈관통로 기능

부전을 예방하기 위해 동정맥루와 인조혈관의 협

착 증상 등에 대한 혈관통로 모니터링을 시행해야 

한다.

말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan)을 구현할 

때 적용 범위 조건은 다음과 같이 제시되어 있다.

표준 : 환자 치료 계획의 적용

(1) 환자의 관리계획은 반드시 (i) 환자가 원하는 경

우에는 환자까지 포함하는 다학제 팀에 의해 수행될 

것 (ii) 환자를 포함한 팀 구성원이 서명할 것; 또는 환

자가 관리 계획에 서명하지 않기로 한 경우에는 환자

의 결정 및 서명하지 않은 이유에 대해 관리 계획에 명

시할 것

미국 Medicare & Medicaid 서비스 보장조건에 있

는 이러한 사항들은 이번 2019년 KDOQI 가이드라인

과 일치한다.

2. 투석혈관에 대한 중재적 치료의 목적(Inter-
vention Goal for AV Access)

투석혈관 중재치료는 투석혈관이 투석에 사용될 

목적(Goals)과 목표대상(Targets)

말기콩팥병 환자의 혈액투석 생애 계획 목표대상(ESKD Patient on HD Life Plan Target)

1 혈액투석을 받는 모든 말기콩팥병 환자

생애 계획 목표: 환자의 계획(P-L-A-N)을 수립하고 문서화한다. 그리고 매년* 검토하고 갱신한다.

내용:
a) 환자의 생애 계획: 1–2년(단기간), 5년(장기간) 계획
b) 혈관통로의 필요: i) 조성계획, ii) 예비계획(contingency plan), iii) 연계계획(succession plan)

*CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services)의 494.90 조항 보험적용과 동일

투석혈관(동정맥루 혹은 인조혈관)의 목표대상

2 모든 투석혈관(동정맥루 혹은 인조혈관)

중재술에 대한 목표=아래와 같이 “1-2-3” 중재술 :
1. 각각 하나의 투석혈관에 대해서,
2. 투석혈관의 사용을 촉진하기 위한 중재적 치료는 2회 이하,
3. 투석혈관의 사용을 유지하기 위한 중재적 치료는 1년간 3회 이하를 목표로 한다.

투석혈관의 사용은 처방된 투석을 달성하기 위해 2개의 투석바늘로 천자되어 성공적으로 사용하는 것을 의미한다.

중심정맥도관의 목표대상

3 모든 중심정맥도관(커프나 터널의 유무, 또는 “마지막 혈관통로”로서의 중심정맥도관 여부와  관계없이):

감염에 대한 목표=도관연관혈류감염의 비율은 1,000 도관일(catheter days) 당 1.5회 미만
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수 있게 돕거나, 또는 개통성을 유지하기 위해 필요

한 경우가 있다. 하지만, 불필요한 중재술은 환자의 

삶의 질 저하(불편, 통증 등)로 이어지고, 의료 비용

을 증가시킨다. 현재로서는, 환자 및 치료팀이 혈관통

로의 대체 옵션을 고려해야 하는 중재술 횟수의 임계

값에 관한 지침은 없지만, 이것은 혈관통로 예비계획

(contingency plan)의 일부로 포함되어야 한다(즉, 현

재의 투석혈관을 포기하기 전까지 환자가 얼마나 많은 

중재술을 견뎌야 하는가에 대한 고려가 필요함을 의

미). 지침에서 제안된 횟수를 넘어서 제한없이 반복적

으로 중재술을 시행하는 것에 대한 유일한 예외는 현

재의 투석혈관이 환자의 마지막 종착지 혈관통로(즉, 

다른 투석혈관을 선택하는 것이 불가능한 경우)인 경

우이며, 이처럼 어쩔 수 없이 중재술을 반복적으로 시

행하면서 장기간 해당 투석혈관을 유지하는 것이 필요

한 경우가 있을 수 있다.

투석혈관 사용을 돕거나 유지하기 위해 시행하는 중

재치료에 대한 제안된 임계횟수는 참고문헌(Box 3)의 

자료를 기반으로 한다. 또한, 동정맥루를 촉진 또는 유

지하기 위해서 더 많이 중재술을 시행한 경우는 더 적

은 중재술을 시행한 경우에 비해 우수한 생존율을 나

타내지는 않았다.640,641

3. 중심정맥도관의 도관연관혈류감염 치료목
적[CRBSI (catheter-related blood-stream 
infection) Goal for Central Venous Catheters]

중심정맥도관(CVC)의 가장 중요한 두 가지 합병증

은 중심정맥도관 기능부전(진료지침 21 및 22) 및 도관 

연관 감염, 특히 도관연관혈류감염(CRBSI) (진료지침 

23-25)이다.

중심정맥도관 기능부전의 경우 의학적 또는 중재적 

치료로 인해 환자에게 자주 불편을 야기할 수 있지만, 

생명을 위협하는 경우는 상대적으로 드문데 반해, 도

관연관혈류감염(CRBSI)은 환자의 이환율과 사망률에 

심각한 위험을 초래한다. 2019년 KDOQI 지침의 ‘P-L-

A-N’은 특정 상황에서의 혈관통로의 선택 및 중심정

맥도관 사용에 대한 개별적 접근을 인정하지만, 선택

된 혈관통로가 중심정맥도관인 경우에는 도관연관혈

류감염(CRBSI)과 같은 도관 연관 감염의 위험을 제한

하기 위한 조치를 따라야 한다(진료지침 11, 21, 24 및 

25). 현재까지의 근거들을 통해 예방적 조치로 중심정

맥도관 감염률을 크게 줄일 수 있음을 분명히 알 수 있

으며, 미국 자료에 따르면 도관연관혈류감염(CRBSI)

이 1.5/1,000 중심정맥도관일(CVC days) 이하로 제한

될 수 있음을 알 수 있다. 

이러한 자료는 ‘미국보건안전 네트워크’(National 

Healthcare Safety Network)에 보고되는 ‘CROWNWEB’

을 통해 알 수 있다. 각 투석병원은 매월 혈액투석 관

련 혈류감염을 추적확인 및 제출하고, 미국보건안

전 네트워크 및 미국질병관리본부(CDC)에 의해 검

토 후 ‘National Quality Forum’을 통해 보고한다. 

투석실의 혈류감염(BSI)에 관한 가장 최신의 보고서

(National Quality Forum # 1460)에서는, “혈류감

염을 동일한 양식으로 측정 및 보고하는 각 투석실에

서 100-인년(100-patient years) 당 0.3–0.8례의 발생

률을 보인다”고 보고했으며, 이는 1,000 중심정맥도관

일(CVC days) 당 0.84례에 해당된다. 참여한 투석실

에서 수집된 중심정맥도관에 대한 평균 혈류감염(BSI)

은 100 인월(patient months) 당 4.2회였으며, 이는 

1.38/1,000 중심정맥도관일(CVC days)에 해당한다. 

따라서 1.5/1,000 중심정맥도관일(CVC days) 미만으

로 목표를 정하는 것이 합리적이며, 이의 목표를 달성

하기 위한 예방적 조치를 시행해야 한다. 예방적 조치



KDOQI 혈관통로 진료지침의 목적과 목표대상

217

Box 3.  중재술

1저자 연구의 유형, 환자수,  
투석혈관의 유형 추적관찰 기간 중재술 수 비율 비고

동정맥루: 동정맥루의 성숙을 촉진하거나 사용하기 위한 중재술(첫 천자가 시행되기 전)

Yang, 
2017644

후향적, 관찰, ‌
환자-대조군 연구
수술적 동정맥루: ‌
60명
중재시술조성-‌
동정맥루: 60명

수술적 동정맥루: ‌
183일(6개월)
중재시술조성-동정맥루: 
319일(11개월)
수술적 동정맥루: 6개월
중재시술조성-‌
동정맥루: 6개월

보고되지 ‌
않음

수술적 동정맥루: ‌
3.43회/인년
중재시술조성-동정맥루: ‌
0.59회/인년
수술적 동정맥루: ‌
3.43회/인년
중재시술조성-동정맥루: ‌
0.78회/인년

CMS 자료 2011–2013 (수술적 
동정맥루 코호트)
NEAT 연구(중재시술조성-
동정맥루 코호트)
코호트에는 혈액투석을 받지 
않는 만성콩팥병환자와 
유지혈액투석환자가 포함됨.

Kimball, 
2011645

후향적 의무기록 분석
동정맥루: 150명
상완: 54%
전완: 46%

12개월
중위수: 10개월

보고되지 ‌
않음

평균 2회 중재술/‌
동정맥루(범위, 1–10)

동정맥루가 성숙되고 혈액투석을 
받은 환자(48명)
동정맥루가 성숙되었으나 
혈액투석을 받지 않은 환자(34명)
동정맥루의 성숙이 실패하였으나 
혈액투석을 받은 환자(26명)
동정맥루의 성숙이 실패하고 
혈액투석도 받지 않은 환자(42명)

Falk, 
2006646

후향적
동정맥루: 154명
중재술로 성숙이 
유도된 동정맥루: 
65명

보고되지 않음 미성숙 ‌
동정맥루 ‌
65개에서 ‌
113건

1.7회 중재술/‌
중재술로 성숙이 ‌
유도된 동정맥루

Shenoy, 
2005647

후향적
동정맥루: 398명
클립-동정맥루: 199명
단순봉합-동정맥루: ‌
199명

보고되지 않음 53건 클립-동정맥루: ‌
0.22 중재술/동정맥루-년
단순봉합-동정맥루: ‌
0.37 중재술/동정맥루-년

1996년에서 1999년 사이 
투석혈관이 조성됨
성숙 혹은 유지를 위한 특별한 
중재술에 대해 명시하지 않음

Perena, 
2004648

후향적
동정맥루: 100명

3년 51건 0.53 중재술/인/년 성숙 및 유지를 위한 중재술을 
포함함.

동정맥루: 개통/기능 유지를 위한 중재술(성공적인 천자 및 사용된 후)

Harms, 
201673

후향적
전향적 자료 기반
동정맥루: 289명
비중재술-동정맥루: ‌
143명
중재술-동정맥루: ‌
173명

동정맥루: 6.5년
평균 추적관찰기간: ‌
2.3년

보고되지 ‌
않음

전체 동정맥루: ‌
0.63 중재술/년
비중재술-동정맥루: ‌
0.46 중재술/년
중재술-동정맥루: ‌
0.84 중재술/년

동정맥루의 50.5%에서 혈액투석 
전 중재술이 필요하였다.
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Box 3.  Continued

1저자 연구의 유형, 환자수,  
투석혈관의 유형 추적관찰 기간 중재술 수 비율 비고

Lee, 
2011287

후향적
전향적 자료 기반
동정맥루: 173명

중위값: 672일 보고되지 ‌
않음

0회 중재술-동정맥루(96): 
0.76 중재술/년
1회 중재술-동정맥루(54): 
1.37 중재술/년
2회 이상 중재술-
동정맥루(23): ‌
3.51 중재술/년

2005–2007년 US와 UAB의 자료
천자 시점부터 추적관찰되어 
유지를 위한 중재술만 포함.
173명의 환자 중 77명만 
중재술을 받음 

Falk, 
2006646

후향적
동정맥루: 154명
성숙 동정맥루: 63명

평균값: 317일 209 3.3 중재술/동정맥루
1.75 중재술/동정맥루-년

-

Manns, 
2005344

전향적
동정맥루: 157명

12개월 보고되지 ‌
않음

동정맥루 수술: 1.39/인년
동정맥루 혈관조영술: 
0.81/인년
동정맥루 혈관성형술: 
0.43/인년

Southern Alberta Transplant 
Program Database 
(ALTRAbase)의 자료

인조혈관: 성숙을 촉진하거나 사용하기 위한 중재술(첫 천자 이전)

Shenoy, 
2005647

후향적
인조혈관: 745명
클립-인조혈관: 401명
단순봉합-인조혈관: 
344명

- 635 클립-인조혈관: ‌
0.86/인조혈관-년
단순봉합-인조혈관: ‌
1.73/인조혈관-년

1998–1999년 사이에 
투석혈관이 조성됨
성숙 혹은 유지에 대해 명시하지 
않음

인조혈관: 개통/기능을 유지하기 위한 중재술(성공적인 천자 및 사용된 후)

Harms, 
200673

후향적
전향적 자료 기반
인조혈관: 310명

인조혈관: 6.5년
평균 추적관찰 기간: ‌
2.01년

보고되지 ‌
않음

전체 인조혈관: ‌
1.58 중재술/년
비중재술-인조혈관: ‌
1.48 중재술/년
중재술-인조혈관: ‌
2.2 중재술/년

인조혈관의 17.7%가 혈액투석전 
중재술이 필요하였다.

Manns, 
2005344

전향적
인조혈관: 33명

12개월 보고되지 ‌
않음

인조혈관 수술: 1.70/인년
인조혈관 혈관조영술: ‌
1.33/인년
인조혈관 혈관성형술: ‌
0.94/인년

Southern Alberta Transplant 
Program Database 
(ALTRAbase)의 자료

Perera, 
2004648

후향적
인조혈관: 131명

3년 170 0.92 중재술/인/년 성숙 및 유지를 위한 중재술을 
포함함.
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는 도관연관혈류감염(CRBSI)의 위험을 22–60% (진

료지침 24)524,642,643 감소시킬 수 있는 것으로 나타났다.

2006년 KDOQI 진료지침의 목표대상과 비교
(Comparison to 2006 KDOQI Guideline 
Targets)

환자인구통계 및 진료형태의 변화로 인해, 2006년 

KDOQI 지침에서 제시되었던 많은 목표가 더 이상 임

상적이지 않거나 재평가가 필요하며, 혹은 이미 목표

가 달성되었거나 치료표준으로 자리잡았다(예, 지속적

인 품질 개선 프로세스 확립 등). 지난 10년 동안의 임

상 경험과 연구를 통해 인식이 크게 향상되었다. 예를 

들어, 동정맥루에 대한 혈전증 감소를 치료목표로 삼

아도 투석혈관의 생존/수명이 향상되는 결과로 이어지

지 않고 오히려 중재적 치료가 역효과를 낳을 수 있음

을 알 수 있었다. 더 나은 투석혈관의 생존율을 위해 환

자, 혈관 및 외과적 요인의 역할을 이해하고, 적절한 투

석혈관 유형을 위해 환자를 평가하여 각 환자에게 무

엇이 “올바른” 지를 제시하는 것이 이 지침의 우선 순

위이다. 

가장 중요한 목표는 각 환자의 말기콩팥병 생애 계

획(ESKD Life-Plan)에 필요한 미래의 투석통로의 조

성 옵션을 유지하면서, 기능적이고 합병증이 없는 투

석통로를 제공하는 것이다. 따라서, 이 지침에서 이전 

지침과는 달리 제시하는 목표대상(target)들은 이러한 

궁극적인 목적(goal)을 달성하는 데 방해가 될 수 있는 

주된 요소에 초점을 맞추는 데 있고, 그렇게 함으로써 

이전의 진료지침 대상(target)들 중 많은 부분을 포괄

하기도 한다.
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혈액투석을 위한 앞으로의 연구 및 관련 주제

이 지침에서 설명된 개별화된 말기콩팥병 생애 계획

(ESKD Life-Plan) 전략을 효과적이고 적절하게 적용

하려면 특정 혈관통로의 조성, 또는 기존의 혈관통로

에 대한 모니터링과 관리에만 초점을 맞추는 것보다 

더 넓은 관점이 필요하다. 생애 계획(Life-Plan) 접근

법은 환자의 현재 및 미래의 선호도와 치료목표 뿐 만 

아니라, 현재 및 미래의 의학적 상태를 고려하는 것도 

요구된다. 이러한 모든 측면을 적절히 고려하려면 환

자의 선호에 대한 추가 지식, 투석이 필요한 시기를 예

측하기 위한 정확한 수단, 그리고 투석통로 조성 및 보

존에 대한 다양한 접근법에 연관된 기대성적에 대해서 

더 나은 자료가 필요하다. 진정으로 환자에 따라 개별

화하기 위해서는, 이러한 각 연구 영역에서 특정 환자

에 대한 근거기반 의사결정을 하기 위한 환자군의 하

위그룹(subgroups) 간의 잠재적 차이에 대해 다루어

야 한다.

투석 필요 시기(Timing of the Need for 
Dialysis)

만성콩팥병에서 첫 투석통로를 계획하려면 투석 필

요성의 긴급한 정도에 대한 지식이 필요하다.

작업그룹은 환자가 2년 이내에 신대체요법이 필요

할 위험이 50% 이상이고 사구체여과율(eGFR)이 15 

mL/min/1.73 m2 이하인 경우 혈관통로에 대한 평가

가 이루어져야 한다는 데 동의한다; 하지만, 이것은 단

지 ‘전문가 의견’을 기반으로 한 것이다. 

사구체여과율(eGFR) 또는 기타 변수를 이용하여 말

기콩팥병(ESKD)의 위험을 예측하는 도구(4-variable 

Kidney Failure Risk Index653 등)가 최근 개발되었

다.649-652 이러한 예측 도구는 급격히 변할 수 있는 환자

의 상태에 대한 일회성 평가만을 기반으로 하므로 현

재로서는 유효성에 대한 근거가 제한적이다. 환자의 

상태가 투석통로를 위한 평가나 조성이 적절한 것으로 

간주되는 기준을 넘어섰는지를 반복적으로 평가하여 

결정할 수 있는 연구가 필요하다. 최근에서야 동적 예

측 도구가 발표되었다.652 이 방법은 좀더 업데이트된 

정보를 사용하지만, 여전히 환자의 과거력과 이전 경

험을 충분히 활용하지는 못한다.

현재까지 수많은 예측 도구가 개발되었지만, 아직까

지 다른 모집단에서 검증된 예측도구는 거의 없으며, 

그 영향을 평가한 대상군은 더욱 적었다.654 우리가 알

고 있는 범위에서는, 혈관통로에 대한 위험예측도구

의 이용 및 혈관통로 진료의 결과에 미치는 영향에 대

해서는 아직까지 어떤 도구에서도 연구된 바 없다. 신

기능 상실에 대한 어떠한 시간적 기준이나 소요시간에 

대한 예상 확률을 기반으로 혈관통로와 관련된 임상적 

판단을 이상적으로 구현하는 것에 있어서 아직 많은 

연구가 필요하다. 다시 말해서, 최선의 접근법은 각 환

자의 특성과 선호도에 따라서 다를 수 있어, 이러한 평

가도구에 대한 연구들이 수행되어야 한다.

물론, 혈관통로 조성의 시점을 최적화하기 위해서

연구 권장 사항
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는, 조성에서 사용까지의 필요한 시간 또한 중요한 부

분이다. 기존 및 새로운 혈관통로 유형에서 천자에 대

한 준비 상태를 객관적이고 신뢰성 있게 판단하는 방

법, 적절한 천자시기 결정, 그리고 투석혈관 성숙에 도

움이 되는 방법에 대한 추가 연구도 필요하다.

혈관통로 조성 및 보존에 대한 다양한 접근
법과 관련된 기대성적(Expected Outcomes 
Associated With Various Approaches to 
Vascular Access Creation and Preservation)

미국 Medicaid & Medicare Services의 ‘Fistula 

First’ Initiative 프로그램은 더 많은 동정맥루를 권장

하기 위해서 유지혈액투석 환자들에서 최소한 66% 이

상의 동정맥루 사용 및 10% 미만의 중심정맥도관 사

용을 목표로 적극적인 캠페인을 진행하였다.655 하지

만, 이러한 노력에도 불구하고 미국에서 말기콩팥병 

환자의 80% 이상이 비터널식 또는 터널식 중심정맥도

관으로 혈액투석을 시작하며, 여전히 중심정맥도관은 

유지혈액투석 환자들 사이에서 일반적으로 사용되고 

있다.44,139

수많은 연구들이 동정맥루 조성으로 얻는 이득이 환

자들마다 상당히 다양하다는 것을 발견하였으며, 혈관

통로에 대한 이러한 일률적인 접근방식에 대해 심각한 

의문을 제기해왔다.656-658 작업그룹(Work Group)은 환

자 맞춤형 접근방식이 더 적절한 혈관통로의 선택으로 

이어질 것이라고 생각한다.20,659

말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan) 전략을 혈

관 접근 생성 의사결정에 적용하기 위해 다양한 요소

들을 고려해야 한다. 여기에는 기능을 하는 투석혈관

의 필요에 관한 긴급도(urgency)와 성숙에 필요한 예

상 시간의 비교; 성숙되는 과정에 중심정맥도관의 사

용과 관련하여 감염위험성과 투석혈관의 장기적 편익

의 비교; 동정맥루의 성숙의 실패 확률 대비 인조혈관

의 잠재적인 장기적 이득; 각 혈관통로에 대한 계획, 

조성 및 합병증과 관련된 환자 부담; 그리고 미래의 혈

관통로에 대한 잠재적 필요성 등이 포함된다. 이러한 

환자 특성에 기반하여 성숙 확률을 예측하는 등의 유

용한 추정치를 제공하기 위한 자료가 존재하지만,660 

아직은 여전히 우리가 알고 있는 것과는 상당한 차이

가 있다. 이러한 변수들에 대한 추정치를 제공하기 위

해서는, 다양한 환자 및 혈관 특성을 고려한 환자 중심

의 근거 기반 의사결정 알고리즘에 대한 추가 연구가 

필요하다. 

그 동안 KDOQI는 ‘UCLA RAND Appropriateness 

Method’를 통해 얻은 근거를 바탕으로 투석통로 의

사결정을 용이하게 하는 데 사용할 수 있는 앱(app) 

(www.myvascularaccess.com)을 제공해왔지만, 실

제 구현에 따른 효과에 대해서는 추가적인 검증과 연

구가 필요하며, “적절한 시기에, 적절한 근거로, 적절

한 환자에게, 적절한 투석혈관” (“the right access, in 

the right patient, at the right time, for the right 

reasons”)”을 제공하기 위한 많은 도구들 중 하나일 

뿐이라는 것을 알아야 한다. 말기콩팥병 생애 계획 및 

투석통로에 대해 환자를 완전히 이해하고 평가하기 위

해서는, 환자와 가족/보호자가 참여하는 다학제 접근

방식이 중요한 목표(overarching goal)를 달성하는 

데 핵심적이다.

환자 선호도(Patient Preferences)

특정 혈관통로를 선택하는 것과 관련된 임상결과 외

에도, 수많은 연구에 따르면 혈관통로는 말기콩팥병

(ESKD) 환자의 주요 관심사인 것으로 밝혀졌다.661-663 



연구 권장 사항

247

동정맥루로 인한 신체적 변화, 천자로 인한 고통과 두

려움과 같은 문제는 환자들에게 큰 관심사이지만, 이

러한 문제는 그 동안 ‘Fistula First Initiative’에서 간

과되어 왔다.664 연구에 따르면 연령, 성별 및 국가별로 

환자의 다양한 요인에 배정된 지원프로그램의 상당한 

이질성을 발견했다.661 환자의 의사결정과 가장 관련이 

있는 혈관통로와 관련된 프로세스 및 건강 결과에 대

한 특성을 알기 위해 추가 연구가 권장된다.

개별 지침과 관련된 특정 연구 권장 사항

각 지침 제목의 아래에 있는 혈액투석 혈관통로를 

위한 잠재적인 앞으로의 연구 및 관련 주제(Potential 

Future Research for Hemodialysis Vascular 

Access and Related Topics)의 목록을 함께 참조.

말기콩팥병 생애 계획 전략(ESKD Life-Plan 
Strategy)

말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-Plan) 전략의 전

반적인 영향은 비판적으로 평가되어야 한다. 이 평가

에는 각 혈관통로 유형과 관련하여 검증된 방법을 이

용한 환자 만족도 측정, 불필요한 투석통로 조성의 발

생률, 환자 만족도에 대한 잠재적 결과(예, 합병증, 시

술, 입원)의 영향, 그리고 전반적인 환자 부담이 포

함되어야 한다. 말기콩팥병 생애 계획(ESKD Life-

Plan)은 일부 환자에게 더 적합한 대안적인 투석환경

을 고려할 수 있으며, 추가 연구를 통해 재택 혈액투석

(Home hemodialysis)과 같은 환경에 이상적인 혈관

통로 전략을 결정하고 평가하는 데 도움이 될 수 있다.

혈관통로 조성 시기, 준비 그리고 계획/혈관통
로의 삽입/혈관 보존(Timing, Preparation, and 
Planning for Creation/Insertion of Vascular 
Access/Vessel Preservation)

● ­­혈관통로 조성 및 사용을 용이하게 하기 위해 대규

모 만성콩팥병 인구집단에서 말기콩팥병 예측 공

식을 검증(예, 콩팥병 위험 추정식(kidney failure 

risk equation) 등). 혈관통로 조성 시기를 알기 위

해 예측 방정식을 사용하는 것이 불필요한 혈관통로 

조성/삽입 경향을 개선시키는 지 평가.
● ­­혈액투석 혈관통로 조성을 위한 복막투석 환자의 의

뢰 시기에 대한 전략/기준을 개발하고 평가
● ­­혈액투석 혈관통로 조성을 위한 신이식 환자의 의뢰

에 대한 전략/기준을 개발하고 평가
● ­­조성 가능한 위치, 필요의 긴급성, 그리고 일생 동안

의 투석통로 제공 용이성을 바탕으로 개별화된 혈관

통로 조성부위 선택을 위한 알고리즘 개발
● ­­혈액투석의 예상 지속기간 및 동정맥루 성숙의 예상 

확률에 대한 정확한 환자별 추정치를 개발하고 검증
● ­­혈관확보(blood access)에 대한 대체방법의 용이성 

평가.
● ­­미래 혈관통로 조성과 성적을 고려한 혈관내 중재시

술(예, 심혈관 중재술 등)에 대한 요골동맥 접근법의 

영향 평가
● ­­직경이 작은 내경정맥 카테터가 직경이 큰 내경정맥 

카테터보다 중심정맥협착증의 발생률을 낮추는 지 

여부 결정
● ­­말초삽입중심도관(PICC) 대신 직경이 작은 내경정

맥 카테터를 사용하여 중심정맥협착증을 줄일 수 있

는지 확인
● ­­복막투석의 기능 및 효과가 감소되고 있는 환자에서 
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투석혈관을 조성하는 기준과 시기를 결정하고 평가
● ­­이식신 기능이 감소되고 있는 신이식 환자에서 투석

혈관을 조성하는 기준과 시기를 결정하고 평가
● ­­어떤 환자에서 동정맥루 생성 후 사구체여과율

(eGFR) 감소가 멈추거나 지연되는 지와 그 원인을 

조사

환자 및 혈관상태 검사 시 수술 전 고려사항
(Patient and Vessel Examinations Pre-
operative Considerations)

● ­­혈관통로의 가장 적합한 유형과 위치를 결정하기 위

해 수술 전에 환자와 혈관을 평가하는 임상적 검사

에 대한 최적의 훈련 방법을 결정
● ­­요골동맥을 통한 혈관조영술이 미래의 혈관통로 성

적에 미치는 영향을 조사하기 위한 연구
● ­­의료시스템 전체적으로 의료진에 의한 중심 및 말초

혈관의 잠재적 손상을 줄이기 위한 접근 방식을 개

발하고 검증
● ­­혈관통로 선택, 조성 및 사용을 최적화하기 위한 환

자교육 및 혈관보존 방법을 개발

혈관통로 유형: 혈액투석을 시작하는 환자와 
유지혈액투석 환자(Vascular Access Types: 
Incident and Prevalent Patients)

● ­­혈관통로 선택과 관련하여 환자별 의사결정을 지원

하는 위험예측모델을 개발하고 평가해야 한다. 초기 

또는 후속 혈관통로의 다양한 유형을 비교하기 위한 

무작위 임상시험(randomized trial)이 수행될 가능

성은 낮다. 따라서, 이러한 알고리즘에 근거를 제공

하기 위해서는 높은 질적 수준으로 수행된 관찰연구 

데이터에 의존해야 한다. 구체적으로, 수 많은 환자

의 특성(예, 연령, 성별, 인종, 기대 수명, 동반 질환

의 수와 중증도)에 따라, 예상되는 성숙률, 천자까지

의 시간, 다양한 합병증의 발생률 및 투석혈관 생존

기간에 대한 데이터가 필요하다. 각 연구영역에서, 

기존 데이터가 부족하거나, 상충되는 결과를 제공하

거나, 상당한 편견에 노출되어 있는 경우, 새로운 분

석 및 연구가 필요할 것이다.
● ­­성숙도, 개통성 및 각 합병증에 대한 표준화된 정의

를 개발, 검증 및 구현하여, 연구에 일관성을 부여하

고 의사 결정 도구를 개발하도록 한다.

혈관통로 조성부위(Vascular Access Loca-
tions)

● ­­직경이 큰 동맥(>2 mm)에서 기저 혈류량이 더 많은 

것이 혈류 관련 문제의 위험을 더 높거나 관련이 있

는지 확인
● ­­상완에 첫 번째 투석혈관을 조성하는 기준 마련
● ­­수술집도의에 의한 수술 중 초음파 검사(real time 

ultrasound)가 투석혈관의 적절한 유형 및 부위를 

정하는 데 미치는 영향과 이것이 투석혈관의 성숙과 

사용에 미치는 영향을 평가 

투석혈관의 조성(AV Access Creation)

● ­­특정 해부학적 위치에서 협착이 호발하는 것은 국

소적인 혈역학이 협착발생에 중요한 역할을 한다는 

것을 시사한다. 더 나은 영상기술과 전산혈류역학

(CFD) 모델을 사용하면 혈역학 및 전단 응력(shear 

stress) 패턴을 모델링 할 수 있다. 투석혈관 관련 의

사결정을 지원할 수 있도록 투석혈관에 적합한 새로
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운 전산혈류역학(CFD) 모델이 개발되어야 한다.
● ­­유출정맥협착 및 문합부주위협착을 포함한 투석혈

관 합병증의 원인 또는 예측 인자에 대한 혈역학적 

연구(예, 혈류, 전단 응력)
● ­­단측문합(end-to-side anastomosis) 및 측측문합

(side-to-side anastomosis) 등의 문합방식, pSLOT 

(piggyback straight-line onlay technique), 

그리고 RADAR (radial artery deviation and 

Reimplantation)술식을 포함하는 다양한 문합방법 

및 기술에 대한 평가
● ­­동정맥루 성숙보조장치(Fistula Assist Device in 

AVF Maturation), 무작위 대조연구에서의 풍선보

조성숙(Balloon-Assisted Maturation, BAM)의 역

할 등 동정맥루 성숙을 지원하는 기술에 대한 연구
● ­­투석혈관의 적합성에 대한 초음파검사 기반의 객관

적인 기준 평가
● ­­척측피정맥 전위술에서 1단계 대비 2단계 술식에 대

해 무작위 대조연구방식에 의한 추가 연구
● ­­자가혈관 동정맥루의 외과적 및 경피적 조성술에 대

한 새로운 기술을 평가
● ­­중재시술조성-동정맥루(endoAVF) 조성이 기존의 

수술적 투석혈관 조성 및 관리와 비교하여 임상적으

로 내구성이 높고 비용효율적인지에 대한 확인

새로운 소재와 투석혈관(Novel Materials and 
AV Access)

● ­­현재 개발되고 있는 생물학적 인조혈관 이식편의 잠

재적 이점을 검증
● ­­새로운 비자가 이식편 재료(novel nonautogenous 

graft materials)의 개발과 검증 및 이를 이용한 조

성기법의 개발

● ­­자가혈관 동정맥루의 외과적 및 경피적 조성술에 대

한 새로운 기술을 개발 및 평가
● ­­최선의 장기적 내구성 및 생존율을 가지면서, 합병

증(중심정맥협착증, 혈관 손상 또는 혈전증, 도관연

관혈류감염[CRBSI] 및 중심정맥도관 기능장애 등)

의 발생률이 가장 낮은 최적의 중심정맥도관을 찾기 

위한 임상시험
● ­­합병증을 최소화할 수 있는 새로운 중심정맥도관 소

재 또는 재료의 개발 및 평가
● ­­카테터 삽입: 혈액투석용 비터널식 또는 터널식 중

심정맥도관 삽입을 위한 이상적인 방법을 찾기 위해 

추가적인 임상연구가 필요하다. 영상학적 검사는 성

공적인 삽입에 유리한 것으로 보이며 합병증을 줄일 

수 있다.
● ­­새로운 기술에는 근적외선 분광법에 기반한 정맥식

별법(vein-localizing tool) 등이 포함되며, 이 기술

의 성인에서 중심정맥도관 삽입에 적용 여부, 그리

고 중심정맥도관 삽입을 향상시키기 위한 영상기술

로서 실시간 초음파와의 비교가 필요한지 여부에 대

한 연구가 필요하다.
● ­­동정맥루 조성 및 중심정맥도관 삽입 후 고려 사

항: ‘Fistula First Catheter Last Work Group 

Coalition’에서 제공되는 자원이 동정맥루 성숙도와 

가용성에 미치는 영향 평가
● ­­동정맥루 성숙을 돕기 위한 2차적 중재(외과적 또는 

혈관내 중재)의 적응증 연구

혈관통로의 사용(Vascular Access Use)

● ­­바쁘게 돌아가는 투석실 환경에서 의료자원의 안정

성, 효능 및 영향에 대한 평가와 초음파 유도 천자에 

대한 환자의 예후 평가
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● ­­바늘 유형 및 크기, 삽입 각도 및 단계적 유속 증량 

등을 포함한 천자기술(mechanics)에 대한 최선의 

진료법 탐구
● ­­천자 성공률 향상, 합병증 감소 및 환자 만족도 향상

을 위한 시뮬레이션 모델 및 기술의 효과 평가
● ­­천자 전문가(expert cannulator)를 정의하고, 이러

한 천자 전문가가 인공신장실 내에서 전문성을 유

지하면서 각 환자에 대한 전체적인 천자 성공률을 

향상시키는 데 가장 잘 활용될 수 있는 방법에 대한 

연구
● ­­합병증 없는 천자를 위해 넘어야 할 장애물을 찾아

내고 극복하기 위한 전략 연구
● ­­투석혈관 개통성을 유지하고 합병증을 줄이는 데 있

어 표준 천자바늘과 플라스틱 천자바늘를 비교 평가

하는 무작위 대조연구
● ­­장기적 투석혈관 개통성에 대한 바늘 크기 및 펌프 

속도의 영향을 평가하기 위한 무작위 대조연구
● ­­투석바늘 제거 후 손을 이용한 압박 지혈에 대한 기

계적 클램프(clamp) 사용이 투석혈관 개통성/협착

증(투석혈관 혈류장애)에 미치는 영향 평가 
● ­­대체 천자 장치(alternative cannulation devices)

와 관련된 결과 평가
● ­­플라스틱 천자바늘 사용 및 이와관련된 안전성, 효

능 및 환자 만족도 평가

투석혈관 혈류장애(AV Access Flow Dys-
function)

투석혈관 혈류장애란, 협착이나 혈전관련병태로 인해

서 동정맥루나 인조혈관의 혈류 또는 개통성에 임상적

으로 의미 있는 문제가 발생하는 것을 뜻한다.

● ­­임상적으로 의미있는 협착증을 가장 강력하게 예측

하는 임상적 모니터링 검사 지표를 결정
● ­­조기에 투석혈관 혈류장애를 알아채는 것에 관해서 

모든 이해당사자를 대상으로 한 연간 필수 신체검사

에 대한 기술평가의 영향을 연구(심정지에 대한 BLS

와 유사한 방법)
● ­­중재술에 대한 감시(surveillance) 프로토콜과 기준

이 전체 투석혈관 개통성을 향상시킬 수 있는 지에 

대한적절한 검정력의 무작위 대조연구가 필요하며, 

이러한 연구는 조기(선제적(pre-emptive)) 중재술

의 적응증과 이의 상대적인 이익/유해성을 확인해야 

한다.
● ­­혈관내 중재와 외과적 중재에 각각 가장 적합한 적

응증을 결정하기 위한 임상 연구
● ­­투석혈관 기능장애 및 혈전증에 대해 시행한 중재술

의 결과지표를 정의하고 유효성을 검사
● ­­투석혈관 폐색에 대해 ‘수술적 교정 후 혈관조영술

±추가적 중재술’을 시행한 경우의 결과를 분석하

고, 이러한 치료법을 ‘수술적 교정 후 영상검사나 혈

관내 시술을 하지 않는 과거의 방식’과 비교 분석
● ­­다학제적 관리가 투석혈관 개통성에 미치는 잠재적 

영향을 조사하기 위한 임상연구
● ­­동정맥루 및 인조혈관 기능장애에 대한 원적외선 치

료효과에 대해 다양한 투석인구집단에서의 무작위 

대조연구 
● ­­투석혈관 성적에 대한 영향과 최적의 제형 및 용량

을 알기 위한 오메가-3 지방산에 대한 무작위 임상

시험
● ­­잔여 신기능과 소변량이 유지되고 있는 만성콩팥병/

말기콩팥병 환자에서 조영제 노출을 제한하기 위해

서, (1) 초음파 유도 혈관성형술과 (2) 혈관내 초음파

(IVUS) 유도 혈관성형술에 대한 투석혈관 및 환자
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의 예후에 대한 영향 연구
● ­­중심정맥협착증 치료에 대한 스텐트 그라프트

(stent-graft)와 일반금속스텐트(bare-metal stent)

의 비교연구; 더 많은 표본수로 엄격하게 수행되고 

분석된 무작위 대조연구가 더 필요하다.
● ­­혈관통로의 치료(일차 혹은 이차)에서 혈관조영술보

다는 임상적인 소견을 관점으로 한 스텐트 그라프트

(stent-graft)의 결과를 제시하는 무작위 대조연구가 

시급하게 필요함.
● ­­동정맥루에서의 다양한 치료방식(예, 스텐트 그라프

트, 약물방출풍선 등)에 대한 연구
● ­­동정맥루 및 인조혈관에서 다양한 단기 및 장기 성

적을 보이는 투석혈관 혈전제거술(예, 수술적 및 혈

관내 치료)의 비교 연구
● ­­아래의 분야에서는 근거들이 축적되고 있다.

 ­­동정맥루 및 인조혈관 협착증의 1차 치료에서 표

준적인 고압 풍선과 특수 풍선(약물코팅 또는 절

단(cutting)풍선) 사용의 비교 연구

 ­­동정맥루 및 인조혈관 협착증의 치료에서 혈관성

형술의 1차 개통성을 향상시키기 위한 최적의 풍

선 확장 시간(balloon inflation time)

 ­­동정맥루 및 인조혈관 협착증의 치료에서 고압 풍

선으로 성공적인 혈관성형술 후 약물코팅풍선의 2

차 사용에 대한 효과 연구
● ­­협착증 재발시기가 치료 방법 선택에 미치는 영향
● ­­인조혈관에서의 정맥문합부 협착 또는 상완동맥-요

측피정맥 동정맥루(brachiocephalic AVF)의 요측

피정맥궁(cephalic arch) 협착 이외의 부위에서 스

텐트 그라프트(stent-graft) 사용에 대한 연구
● ­­스텐트 그라프트(stent-graft)에서 발생하는 스텐트 

내 협착(in-stent stenosis)에 대한 최적의 치료에 

대한 연구

● ­­동정맥루나 인조혈관의 혈전증에서 혈전제거술 또

는 혈관성형술의 최적의 시점에 대한 연구
● ­­성공적인 시술 결과를 정의하는 최선의 결과지표에 

대한 연구(예, 절대적인 내강 직경, 직경 개선의 상

대적인 백분율, 또는 기타 측정값), 그리고 그 지표

들은 혈관성형술 등의 치료 후에 언제 측정해야 하

는 지에 대한 연구(시술 중 또는 시술 후?)

투석혈관 감염(AV Access Infection)

● ­­인조혈관 감염에서 무균요법(aseptic) 천자와 살균

요법(sterile) 천자의 영향을 비교연구
● ­­동정맥루 천자부위 감염의 발생에서 천자로 인한 침

윤과 혈관내압의 역할 평가

투석혈관 동맥류(AV Access Aneurysms)

● ­­투석혈관의 혈류 유속이 동맥류의 발생률과 유병률

에 미치는 영향 평가
● ­­동정맥루 유출정맥에서의 동맥류 발생에서 혈관내

압의 역할 분석
● ­­동맥류의 크기에 대한 의무기록이 이해관계자의 전

반적인 인식과 적극적인 중재에 미치는 영향 평가
● ­­투석혈관 동맥류의 파열과 치명적 출혈의 발생을 보

다 잘 예방, 관리, 판단하기 위해 동맥류의 자연경과

에 대한 연구
● ­­동맥류 및 출혈 합병증을 관리하는 동안의 동정맥루 

구제 및 중심정맥도관 회피방법 연구

투석혈관 스틸증후군(AV Access Steal)

● ­­투석혈관 스틸증후군에 대한 예측인자를 추가적으
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로 정의하고 확립하는 것
● ­­투석혈관 스틸증후군의 발생률을 줄이기 위한 전략

을 추가적으로 정의하고 확립하는 것
● ­­투석혈관 스틸증후군과 관련하여 경증에서 중등도 

증상의 자연경과에 대한 추가적인 정의
● ­­투석혈관 스틸증후군의 진단기준에 대한 추가적인 

정의 및 검증
● ­­투석혈관 스틸증후군에 대한 최적의 치료방법에 대

한 연구
● ­­투석혈관 스틸증후군과 별개의 범주로 허혈성 단지

성 신경병증(ischemic monomelic neuropathy)

에 대한 추가적인 정의
● ­­동정맥루 기능을 바탕으로 하는 스틸증후군에 대한 

정의의 유용성과 타당성 연구(고유량 스틸증후군과 

저유량 스틸증후군의 비교연구 등)

기타 투석혈관 합병증의 치료(Treatment of 
Other AV Access Complications)

● ­­투석혈관 합병증을 관리하는 데 있어서 중심정맥도

관 사용을 피하는 방법의 개발 및 평가

중 심 정 맥 도 관  합 병 증 의  예 방 과  치 료
(Treatment and Prevention of CVC Com-
plications)

● ­­중심정맥도관 사용 또는 합병증에 대한 일상적인 신

체검사 및 과거력 확인의 비용 및 이익 평가
● ­­일상적인 중심정맥도관 충진용액으로서의 생리식염

수, 1:1,000 헤파린, 그리고 4% 구연산을 비교한 무

작위 대조연구
● ­­감염을 동반하지 않은 중심정맥도관의 기능부전 시, 

중심정맥 및 우심방 혈전의 발생률을 연구하고 혈전

의 크기와 위치에 따른 관리 지침을 개발

도관 기능장애(Catheter Dysfunction)

● ­­센터, 연구, 그리고 치료방법 간 비교할 수 있도록, 

개별적 환자 상태에 적용할 수 있는 중심정맥도관 

기능장애의 표준 정의를 개발 및 검증하고, 각 기능

장애지표의 민감도, 특이도 및 예측값을 평가
● ­­중심정맥도관 기능장애에 대한 초기 중재술 및 중재

술 유형에 대한 영향 평가
● ­­기능하지 않으면서 박혀있는(embedded) 중심정맥

도관의 빈도 추적 및 다양한 관리방법에 대한 연구

중심정맥도관 기능장애의 예방(Prevention of 
CVC Dysfunction)

● ­­단기 및 장기적인 중심정맥도관 개통성 유지에 있어

서 1 mg 대 2 mg TPA의 이점을 비교 평가

도관 연관 감염(Catheter-Related Infection)

● ­­혈액투석 환자에서 도관연관혈류감염(CRBSI)에 대

한 기준을 추가로 개발하고 검증
● ­­출구감염과 터널감염에 대한 진단기준 검증

중심정맥도관 감염의 예방(Prevention of CVC 
Infection)

● ­­고위험 환자군에서 도관연관혈류감염(CRBSI)에 대

한 효과적인 감시 및 선제적 관리 전략을 결정하기 

위해 엄격하게 설계 및 구현된 연구가 필요
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● ­­표준적인 감염관리를 받는 환자에서 도관연관혈류

감염(CRBSI)의 예측변수 결정
● ­­출구 부위 및 도관내 예방적 항균제사용을 포함한 

치료전략이 도관연관혈류감염(CRBSI) 발생률에 미

치는 영향을 평가. 환자 및 시설 수준에서 모두 연구

를 수행해야 하며 항생제 내성 병원균의 잠재적 출

현을 평가해야 함.
● ­­중심정맥도관의 출구가 아문(healed) 상태에서 샤

워를 하는 것이 도관연관혈류감염(CRBSI)에 미치는 

영향을 평가하는 무작위 대조연구

기타 혈관통로 관련 합병증(Other Vascular 
Access-Related Complications)

● ­­중심정맥협착증의 자연경과와 예측인자에 대해 더 

자세한 이해가 필요하다.
● ­­증상이 있는 중심정맥협착증에 대한 효과적인 중재

치료가 개발되고 검증되어야 한다.
● ­­혈전용해술, 도관 교환, 그리고 도관 교환과 피브린 

외막(fibrin sheath) 파쇄를 함께 시행하는 것이 감

염 및 개통 성적결과에 미치는 효과를 비교하기 위

해 피브린 외막(fibrin sheath)이 있는 도관의 치료

에 대한 무작위 대조연구가 필요하다.
● ­­피브린 외막(fibrin sheath) 발생률과 도관연관혈류

감염(CRBSI)의 연관성 평가
● ­­항생제 단독요법과 비교하여, ‘피브린 외막 파쇄+항

생제’ 치료의 효과를 중심정맥도관 기능장애 및 감

염 발생률의 관점에서 평가
● ­­도관 관련 중심정맥 혈전증 및 심방 혈전증을 구분

하고, 그에 대한 관리 원칙

혈관통로에 대한 다학제 접근(Multidiscipli-
nary Approaches to Vascular Access)

● ­­투석기사(dialysis technician)에 대한 실습 교육만이 

아닌 준학사수준의 교육의 역할. 교육 과정의 표준화.
● ­­투석혈관 관리에 관련된 모든 이해관계자(신장내과

의사, 간호사, 외과의사, 영상의학과의사)에 대한 표

준화된 투석혈관 교육과정의 개발 및 구현에 대한 

연구

혈관내 시술(Endovascular Procedures)

● ­­전체적 개통성적을 유지하기 위한 중재시술, 혈관성

형술, 스텐트-그라프트(stent-graft) 또는 약물방출

풍선(drug-coated balloon) 간의 비용 비교
● ­­전체 개통성적에 대한 약물방출풍선과 스텐트-그라

프트의 비교
● ­­다양한 약물방출풍선 간, 그리고 다양한 스텐트-그

라프트 간의 비교 연구
● ­­투석통로의 정맥협착증에서 약물 용량에 따른 약물

방출풍선의 효과 비교 연구
● ­­유도 중재술에 대한 혈관투시법(angioscopy)의 역

할에 대한 연구

수술적 치료(Surgical Procedures)

● ­­투석혈관 조성 및 중심정맥도관 삽입을 위한 기술 

및 교육 필요성에 대한 연구
● ­­고유량 투석혈관을 정의하고 그 혈역학적 영향 및 

치료 옵션에 대해 연구(치료 옵션에 대한 무작위 대

조연구가 필요한가? 그렇다면 어떠한 중재적 치료를 

평가해야 하는가?)
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accessory vein‌ 덧정맥
aneurysmorrhaphy‌ 동맥류봉합술
antimicromial‌ 항균제
antiseptic‌ 소독제
apposition methods‌ 문합방법/문합법
arterial inflow‌ 동맥유입
AV access‌ 투석혈관
AVF‌ 동정맥루
AVG‌ 인조혈관
balloon catheter‌ 풍선카테터 
BAM (balloon assisted maturation)‌ 풍선보조성숙
bare metal stent ‌ 일반 금속 스텐트
basilic vein‌ 척측피정맥
bias‌ 편향
brachiobasilic AVF‌ 상완동맥-척측피정맥 동정맥루
brachiocephalic AVF‌ 상완동맥-요측피정맥 동정맥루
brachiocephalic vein (innominate vein)‌ 완두정맥
bruit‌ 잡음
buttonhole‌ 버튼홀 
cannula, dialysis cannula‌ 바늘, 투석바늘
cannulation‌ 천자
cannulator‌ 투석간호사, 간호사/시술자
care provider‌ 의료인
catheter‌ 도관
catheter, balloon (balloon catheter)‌ 풍선 카테터 
catheter, midline (midline catheter)‌ 미드라인 카테터
catheter tip‌ 도관 말단
cathter, coated (coated catheter)‌ 코팅 도관
central vein stenosis‌ 중심정맥협착
central venous catheter (CVC)‌ 중심정맥도관
cephalic vein‌ 요측피정맥
CFD‌ 전산유체역학
coated catheter‌ 코팅 도관
collateral vein‌ 곁정맥 
contingency plan‌ 예비 계획

용어정리
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continuous anastomosis‌ 연속봉합문합
continuous suture‌ 연속봉합
covered intraluminal stent‌ 스텐트-그라프트 
CRBSI‌ 도관연관혈류감염
creation (AV accesss creation)‌ 조성 (투석혈관 조성)
cuboidal‌ 입방형
cuffed‌ 커프
culprit lesion‌ 핵심병변, 혹은 주병변
culprit stenosis‌ 주된 협착부위
deep vein‌ 심부정맥
dialysis access‌ 투석통로
dialysis access circuit‌ 투석통로회로
dialysis unit‌ 투석실, 인공신장실
Disclaimer‌ 면책
Disclosure‌ 사전공개
distal‌ 원위(의)
dominant extremity‌ 주로 쓰는 팔(혹은 다리) 
doppler ultrasound‌ 도플러 초음파
duplex doppler ultrasound‌ 이중 도플러 초음파
DVT‌ 심부정맥 혈전증
elastic recoil‌ 탄성반동(에 의한 재협착)
ERT (evidence review team)‌ 근거분석팀
ESKD Life-Plan‌ 말기콩팥병 생애 계획
femoral vein‌ 대퇴정맥
fibrin‌ 피브린
fibrin sheath‌ 피브린 외막
fibrin sheath disruption‌ 피브린 외막 파쇄
flex band‌ 탄력밴드
fluoroscopy‌ 형광투시검사
forearm‌ 전완
GFR‌ 사구체여과율
graft / AVG‌ 인조혈관
guidewire‌ 유도철사
hazard ratio (HR)‌ 위험비
high cardiac output‌ 고박출성 (고박출)
home hemodialysis (home HD)‌ 재택 혈액투석 
hub‌ 허브
iliac vessel‌ 장골혈관
inflow / outflow‌ 유입 / 유출
internal jugular‌ 내경
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interrupted anastomosis‌ 단속봉합문합
intervention‌ 중재술, 중재
interventionalist‌ 중재시술의사
introducer‌ 유도침 
isometric exercise‌ 등척운동
JAS‌ 문합부주위협착
joint aspiration‌ 관절액흡입천자, 관절액 천자
lead (pacemaker)‌ 유도전극
locking‌ 충진, 충진액
lumen‌ 내강
mapping‌ 지도화
maturation‌ 성숙
median cubital vein‌ 주정중피정맥
mega fistula‌ 거대동정맥루
midline catheter‌ 미드라인 카테터
nocturnal dialysis (home)‌ 재택 야간 투석
non tunneled catheter / tunneled catheter‌ 비터널식 도관 / 터널식 도관
odds ratio (OR)‌ 오즈비
pacer wire‌ 심박동기 와이어
palindrome‌ 팔린드롬
patency‌ 개통(성)
pericarvoatrial junction‌ 대정맥-우심방경계부위
peritoneal dialysis‌ 복막투석
PICC‌ 말초삽입중심도관
placement‌ 조성, 혹은 삽입
primary patency‌ 일차 개통성
prosthetic ‌ 인공의, 인조의
pseudoaneurysm‌ 가성동맥류
pulse, pulsation‌ 박동
Qa/CO‌ 투석혈관혈류량/심박출량
quality of evidence‌ 근거 수준
RA-DAR‌ RA-DAR 술식
radiocephalic AVF‌ 요골동맥-요측피정맥 동정맥루
radiological imaging‌ 영상학적 검사
radiologist‌ 영상의학의사
recommendation‌ 권고
relative risk (RR)‌ 상대위험도
revascularization‌ 혈관재개통
rigid dilator‌ 경성 확장기
rope ladder (rope-ladder)‌ 로프래더 
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salvage‌ 구제
saphenous vein‌ 복재정맥
segmental venous hypertension‌ 부분적 정맥고혈압
septic arthritis‌ 화농성 관절염
seroma‌ 장액종
specialized balloons‌ 특수 풍선
staggered tips‌ 비대칭 팁
stenosis‌ 협착
stent-graft ‌ 스텐트-그라프트 
stents‌ 스텐트
step-tip‌ 비대칭 팁
succession plan‌ 연계 계획
superficial vein‌ 표재정맥
surveillance‌ 감시 
symmetric tip‌ 대칭형 팁
the augmentation test‌ 박동증강 검사
thoracic outlet‌ 흉곽출구
thrill‌ 떨림
thrombolytic agent / thrombolytics‌ 혈전용해제
timely referral‌ 시의적절한 의뢰
tip‌ 팁/혹은 끝
transposition‌ 전위
tunneled catheter‌ 터널식 도관
Twin catheter system‌ 쌍둥이 도관 시스템
unassisted maturation‌ 자발성숙
unassisted, primary unassisted patency‌ 일차 개통성
upper arm‌ 상완
vacular access‌ 혈관통로
vascular access coordinator‌ 혈관통로 코디네이터
vascular access team‌ 혈관통로팀
vascular stenosis‌ 혈관 협착
VCS clip‌ 혈관 클립
venogram‌ 정맥조영술
venography, CT venography‌ 정맥조영술, CT정맥조영술
venous hypertension‌ 정맥 고혈압
venous outflow‌ 정맥유출
vessel superficialization‌ 혈관 표재화
VNH‌ 신생내막증식
wall shear stress‌ (벽) 전단 응력
Work Group‌ 작업그룹
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