


우리나라 인구의 고령화와 아울러 당뇨병과 고혈압 환자의 급격한 증가로 인해 혈액

투석을 시행 받는 환자가 빠른 속도로 증가하고 있습니다. 대한신장학회 말기신부전 등록 

자료에 의하면 2019년 현재 81,000여 명의 말기신부전 환자가 혈액투석 치료를 받고 

있으며, 매년 15,000명의 신환자가 발생하고 있습니다. 이에 따라 투석 환자를 치료하는 

인공신장실도 전국적으로 1,100여 곳에 달합니다. 이 같은 혈액투석 환자 수와 투석을 

시행하는 의료기관의 급격한 증가에 따라 우리나라 환자의 의학적 특성과 국내 의료사회적

환경에 맞는 혈액투석 표준진료지침이 절실히 필요하게 되었습니다. 

대한신장학회는 신장 질환을 전문적으로 진료하는 의료인을 대표하는 학회로서 신장 

질환과 투석 치료를 연구하고 신장내과 전문의와 투석전문의를 교육하는 일에 매진해 

왔습니다. 2020년 5월 출범한 대한신장학회 산하 표준진료지침위원회는 최우선 사업으로서

“적절한 혈액투석 치료를 위한 근거기반 진료지침”을 제정하였습니다. 이를 위해 혈액투석 

분야의 전문의와 개발 방법론 전문가, 통계전문가 등이 개발 그룹(working group)을 

결성하여 진료지침 개발 업무를 진행해 왔습니다. 본 진료지침은 NKF-KDOQI, EBPG, 

KHA-CARI, NICE 등 국제적인 최신 표준진료지침을 수용개작하고, 최신 의학적 근거들을

체계적문헌연구를 통해 de novo로 추가하여 hybrid 방식으로 개발한 표준 진료지침입니다. 

지난 1년 동안 헌신적으로 개발에 몰두해 주신 개발 그룹 위원들과 본 진료지침 개발의 

전 과정을 지원해 주신 대한신장학회(이사장: 양철우)에 깊이 감사드립니다. 

본 진료지침이 국내 혈액투석 환자 진료에 올바른 지침과 참고자료가 되고, 이를 통해 

혈액투석 환자의 건강과 삶의 질이 향상될 수 있기를 기대합니다. 

2021. 05.

대한신장학회 진료지침위원회 이사

오 국 환

발간의� 말



존경하는 대한신장학회 회원 여러분 

코로나와의 힘든 싸움에서 이기는 날이 곧 돌아오기를 기원합니다. 

학회의 첫 진료지침인 “적절한 혈액투석 치료 근거기반 진료지침”이 발간되었습니다. 

회원 여러분과 함께 진료지침 발간을 축하하며 진료지침개발을 주관하신 오국환 이사님과 

working group 여러분의 노고에 감사드리는 바입니다. 

저는 대한신장학회가 자체 개발한 진료지침이 없다는 것이 늘 아쉬웠습니다. 그래서 

이사장직을 시작하며 진료지침위원회를 신설하고 진료지침개발에 경험이 풍부한 오국환 

교수님을 이사로 선임하였습니다. 거기까지가 제가 한 역할이었고 그다음의 일은 오국환 

이사님의 총괄 하에 일 년여의 준비 기간을 거쳐 첫 번째 진료지침을 발간하게 되었습니다. 

진료지침을 읽어보니 엄청난 노력과 시간이 들었다는 것을 알 수 있었습니다. 혈액투석 

치료에 대한 핵심질문 15개를 선별하고 각각의 질문에 대하여 국제적인 최신 표준진료지침과 

최신 의학적 근거들을 체계적문헌연구를 통해 잘 정리하였으며 그 분량 또한 180페이지에 

달하는 방대한 양으로 질과 양적인 면에서 표준 진료지침으로 손색이 없었습니다. 

진료지침을 만든다는 것은 단순히 학술적인 내용을 정리하는 것이 아니라 의료전문가, 

개발 방법론 전문가, 통계전문가 등이 함께 참여하여 근거 중심의 체계적인 지침을 만드는

일로 알고 있습니다. 특히 그런 의미에서 첫 번째 과제로 정한 “혈액투석 진료지침”에 

대한 방향설정과 준비작업은 무척이나 어려웠을 것으로 생각되며 그동안의 노고에 다시 

한 번 감사를 드립니다. 

이번 진료지침이 회원분들의 진료에 도움이 되기를 바라며 더 좋은 프로그램으로 여러분께

다가서는 학회가 되겠습니다. 

2021. 05.

대한신장학회 이사장

양 철 우

추천의� 말
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주: 이 진료지침은 혈액투석 치료의 진료, 연구, 교육에 실제로 참고할 수 있도록 현재까지의 의학적 

근거들을 학회의 전문가들이 모여 검토한 후 근거를 기반으로 하여 의견을 정리한 것이다. 이에 

대해 다른 견해가 있을 수 있으며, 각 환자 진료에서 최선의 선택은 처한 여러 여건에 따라 차이가

있을 수 있다. 이 진료지침은 혈액투석에 대한 권고안으로 실제 진료에 유용하기를 바라지만 

규제를 의미하지는 않으며, 개별 환자의 상태에 따라 의료인은 다양한 접근법과 치료법을 사용할

수 있다. 이 진료지침에 법적 지위 또는 구속력은 없으며, 실제 임상에서 이루어지는 환자의 치료 

결과에 대한 책임은 치료 담당자에게 직접 귀속되고 본 위원회는 그 책임에 귀속되지 않음을 

밝힌다. 이 진료지침은 대한신장학회와 질병관리청에서 공동으로 제작하였으며 이들의 허락 없이 

수정, 변형, 무단 전제할 수 없다. 이 내용을 신문, 방송, 참고문헌, 세미나 등에 인용할 때에는 

반드시 대한신장학회와 질병관리청에서 시행한 연구사업의 결과임을 밝혀야 하며, 연구내용 중 

문의사항이 있을 경우에는 대한신장학회 진료지침위원회에 연락을 요한다.
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AMSTAR A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews

AVF Arteriovenous fistula

AVG Arteriovenous graft

CI Confidence interval

CKD Chronic kidney disease

ESKD End-stage kidney disease

ESKF End-stage kidney failure

ESRD End-stage renal disease

GFR Glomerular filtration rate

GRADE Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation 

HD Hemodialysis

HDF Hemodiafiltration

HR Hazard ratio

IV Inverse variance

KDIGO Kidney disease: Improving Global Outcomes 

LMWH Low-molecular-weight heparin

MD Mean difference

M-H Mantel-Haenszel

OR Odds ratio

PD Peritoneal dialysis

PICO Population, Intervention, Comparator, Outcome

RCT Randomized controlled trial

ROB Risk of bias

RoBANS Risk of Bias for Nonrandomized studies

RR Relative risk

RRT Renal replacement therapy

SD Standard deviation

SE Standard error

UFH Unfractionated heparin
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권고안 요약표01

GRADE(Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation) 근거수준과 의미표1

근거수준 정의

높음 

(High)
효과의 추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

중등도

(Moderate)

효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있다. 효과의 추정치는 실제 효과에 근접할 것으로 보이

지만 상당히 다를 수도 있다.

낮음 

(Low)
효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이다. 실제 효과는 효과 추정치와 상당히 다를 수 있다.

매우 낮음 

(Very low)
효과의 추정치에 대한 확신이 거의 없다. 실제 효과는 효과의 추정치와 상당히 다를 것이다.

GRADE 권고등급과 의미표2

기호 권고등급 정의

A

강하게 권고함

(Strong 

recommendation)

해당 치료의 이득과 위해, 근거수준, 가치와 선호도, 자원을 고려했을 때 대부분의 

임상 상황에서 강하게 권고한다.

B

조건부 권고함

(Conditional 

recommendation)

해당 치료의 사용은 임상 상황 또는 환자/사회적 가치에 따라 달라질 수 있어, 

선택적으로 사용하거나 조건부로 선택할 것을 제언한다.

C

시행을 권고하지 않음

(Against 

recommendation)

해당 치료의 위해가 이득보다 더 클 수 있고, 임상 상황 또는 환자/사회적 가치를 

고려하여, 시행을 권고하지 않는다. 

I
권고 보류

(Inconclusive)

해당 치료의 이득과 위해, 근거수준, 가치와 선호도, 자원을 고려했을 때 근거

수준이 너무 낮거나, 이득/위해 저울질이 심각하게 불확실하거나, 또는 변이가 

커서 중재 시행 여부를 결정하지 않는다. 이는 치료의 사용을 권하거나 반대할 

수 없다는 의미로서, 임상의의 판단을 따르도록 한다.

*
전문가 합의 권고

(Expert consensus)

임상적 근거 문헌은 부족하나 해당 치료의 이득과 위해, 근거수준, 가치와 선호도, 

자원을 고려했을 때 임상적 경험과 전문가의 합의에 따라 사용을 권고한다.

각 권고는 권고등급과 근거수준의 조합으로 표시.

* 전문가 의견에 근거한 합의문의 경우 권고등급 및 근거수준을 표시하지 않음.
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권고문 요약표표3

주제 권고안 권고등급 근거수준 페이지

1. 혈액투석의 

시작

1.1 만성콩팥병 5단계 환자에서 혈액투석의 시작은 사구체여과율로

구분한 시작 시기에 따라 임상 결과에 차이를 보이지 않으므로, 

환자의 증상 및 이득과 위해에 관한 환자와 의료진이 신중한 

논의를 기반으로 결정하는 것을 권고한다.

A Moderate 22

1.2.1 중심 정맥관 삽입을 피하고자 혈액투석 전 투석혈관을 미리 

조성하는 것을 권고한다.
A Low 41

1.2.2 혈액투석 전 투석혈관 조성의 시점은 동반 질환 및 사구체

여과율의 악화 속도 등 개별적인 환자 인자를 고려하여 결정

한다.

Expert consensus 41

2. 혈액투석의 

횟수 및 

적절도

2.1 혈액투석 환자에서 잔여신기능이 남아 있지 않다면 최소 주 

3회, 1회 투석 시간은 4시간 이상을 유지하도록 권고한다.
A Moderate 48

2.2 주 3회 혈액투석을 유지하는 성인 환자에서 목표 투석량은 

single-pool Kt/V 1.4로 유지할 것을 권고한다.
A Moderate 58

3. 혈액투석의 

투석막과

투석 방법

3.1 혈액투석 환자에서 고유량 혈액투석의 시행을 권고한다. 다만, 

고유량 혈액투석에 따르는 비용과 고유량 투석막 등의 가용성 

등을 고려하여 결정할 수 있다.

A High 66

3.2.1 온라인 혈액투석여과(online HDF)는 고유량 혈액투석

(high-flux HD)과 비교하여 모든 사망률, 심혈관계 사망률, 

입원율과 삶의 질에서 차이가 없었다.

B Moderate 79

3.2.2 비용/효과를 고려하여 고유량 온라인 혈액투석여과

(high-volume online HDF)를 고려할 수 있다.
Expert consensus 79

4. 혈액투석의 

항응고 요법

4.1 출혈 위험성이 높지 않은 혈액투석 환자에서 항응고 요법으로

저분자량 헤파린(low molecular weight heparin, LMWH) 

사용한 경우, 미분획 헤파린(unfractionated heparin, 

UFH)을 사용한 경우에 비해서 출혈 또는 혈전 발생에서 차이가

없었으므로, 출혈 위험성이 높지 않은 경우 UFH를 표준 치료로

권고한다. 

A Low 88

4.2.1 출혈 위험이 있는 혈액투석 환자에서 헤파린을 이용한 항응고

요법은 권장되지 않는다.
C Low 98

4.2.2 출혈 위험이 있는 혈액투석 환자에서 항응고 요법이 필요한 

경우, 헤파린을 대신하여 nafamostat의 사용을 고려해 볼 

수 있다.

B Low 98

5. 혈액투석 

환자의 

체액량 평가

5.1.1 투석 간 체중 증가 비율은 투석 전 체중이 건체중과 비교하여 

4%를 넘지 않도록 권고한다.
B Moderate 104

5.1.2 투석 전 체중이 건체중과 비교하여 4%를 초과하는 환자는 

체액량 과다 여부를 평가하고 식이 순응도, 영양 상태 평가 

및 식이 교육을 고려할 수 있다.

Expert consensus 104



10

주제 권고안 권고등급 근거수준 페이지

5.2 적절한 수분 상태의 유지를 위해 투석액의 나트륨 농도를 

138-140 mEq/L에서 138 mEq/L 미만으로 낮추는 것을 

고려할 수 있다. 다만, 저나트륨 투석액의 부작용인 투석 중 

저혈압과 근육경련 등이 발생할 수 있으므로 주의를 필요로 

한다.

B Moderate 113

6. 혈액투석 

환자의 혈압 

조절

6.1.1 혈액투석 환자에서 고혈압의 적정 목표치는 근거가 부족하다. I Very low 127

6.1.2 혈액투석 환자에서 고혈압이 있는 경우 다면적인 고려와 함께

항고혈압제를 투약하는 것을 권고한다.
Expert consensus 127

6.2 혈액투석 중 저혈압 빈도를 줄이기 위해 투석액의 온도를 

낮춰서 투석하는 것을 고려할 수 있다.
B Moderate 131

7. 혈액투석 

환자의 검사 

항목 및 주기

7.1.1 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 투석 적절도 검사는 

적어도 3개월마다 시행하기를 권고한다.
Expert consensus 139

7.1.2 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 일반혈액검사, 간기능

검사, 일반화학검사는 적어도 1개월마다 시행하기를 권고

한다.

Expert consensus 139

7.1.3 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 철분검사, 부갑상선호르몬

검사, 당화혈색소 검사(당뇨병환자의 경우), 흉부 X-선 검사는

적어도 3개월마다 시행하기를 권고한다.

Expert consensus 139

7.1.4 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 간염바이러스 검사, 

심전도 검사는 적어도 6개월마다 시행하기를 권고한다.
Expert consensus 139

8. 혈액투석의 

특수 상황

(노인, 소아)

8.1.1 노인 환자에서 말기신부전으로 진행하는 경우 적절한 신대체

요법에 대한 준비를 고려할 수 있다.
B Moderate 145

8.1.2 노인 말기신부전 환자에서 적절한 신대체요법과 보존 치료를

환자마다 개별화하여 최선의 치료 방법을 고려한다.
Expert consensus 145

8.2.1 5세 미만의 소아에서 혈액투석을 시행할 경우 간호사: 환자

비율은 1:1로 하는 것을 권고한다.
Expert consensus 156

8.2.2 5세 이상의 소아에서 혈액투석을 시행할 경우 간호사: 환자 

비율은 1:2로 하는 것을 권고한다.
Expert consensus 156
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서론 및 역학02

지난 60여 년 동안 혈액투석 치료 기술의 발전과 의료 보험의 적용으로 투석 치료가 널리 보급되어 

말기신부전에 이른 수많은 환자가 생명을 이어갈 수 있게 되었으며 투석 환자의 치료에도 많은 변화가 

있었다. 이러한 상황에 따라 혈액투석 시작 및 유지를 위한 여러 가지 진료지침이 외국에서 발간되었다. 

그러나, 기존에 발간된 외국의 진료지침에서 다뤘던 임상 분야, 투석의 현재적 기술 및 대상 환자들은 변

하기 마련이다. 또한, 진료지침 발간 이후의 후속 연구에서 혈액투석 치료에 관한 임상적 근거가 지속해서 

보강되고 있어, 관련 지침을 국내의 여건에 맞춰 재평가해야 한다는 요구가 증가하고 있다. 이러한 요구에 

맞춰 대한신장학회에서는 진료지침위원회를 신설하고 적절한 혈액투석 치료 진료지침의 기획, 개발, 검토 

및 확산의 전 과정을 국제 표준에 맞춰 제정하고자 하였다.

진료지침의 목적03

혈액투석 치료는 일정 기간 이상의 환자 진료 경험이 필요한 특수 분야이다. 혈액투석실에서 표준화된 

치료법을 제공할 때도 환자와 관련된 모든 면을 고려하여 임상의가 스스로 결정해야 하는 경우가 많다. 

이 진료치침은 신장학 관련 학회 및 진료지침 제정 방법론의 대표 전문가들이 참여하여 혈액투석의 준비, 

시작 및 유지 요법에 관한 편익이 명백한 근거를 기반으로 작성되었다. 이를 혈액투석 치료에 참여하는 

임상의들이 편리하게 사용할 수 있도록 사용자 친화적으로 제공함으로써 더욱 안전하고 효과적으로 임상 

의사결정을 하는 데 도움을 주고자 한다. 또한 수련 과정에 있는 전공의, 전임의 및 교육 담당 의사들의 

교육 자료로도 활용하고자 하며 이 진료지침으로 해결되지 않은 영역을 찾아 추가 연구를 통해 의문점을 

해소하고자 한다. 최종적으로는 이 진료지침이 말기신부전 환자에서 적절한 혈액투석 치료의 표준으로 널리

채택되어 투석 환자의 생명 연장이나 삶의 질 향상 및 국민의 건강관리 개선에 기여하고 한정된 보건의료 

자원을 효율적으로 사용할 수 있도록 기여하는 것이 궁극적인 목표이다.
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대상 인구집단04

이 진료지침은 우리나라 혈액투석 관련 임상의, 환자 및 관련 대상자에게 적용되며, 혈액투석이 임박

했거나 투석 시행을 목적으로 의료 기관에 내원하는 모든 환자를 대상으로 한다. 또한, 말기신부전 환자의 

혈액투석 시작 시기, 준비, 검사 및 추적에 관한 구체적이고 포괄적인 내용을 다루고 있다. 그러나 말기신부전

및 투석과 관련하여 발생할 수 있는 영양 불균형 및 정신 심리적 지지 등의 보존적 치료와 관련된 내용은 

제외하였다. 또한, 급성콩팥손상으로 인한 일시적 혈액투석의 시작 및 중단에 관한 내용 또한 제외하였다. 

그러므로, 혈액투석을 고려 중인 말기신부전 환자 및 현재 혈액투석 유지 요법 중인 환자가 이 진료지침의 

주된 대상이다.

목표 사용자와 의료환경05

본 진료지침은 입원과 외래를 포괄하여 국내에서 혈액투석에 관한 진료를 일선에서 담당하고 있는 1, 

2, 3차 의료기관 전문의, 전임의, 전공의와 간호사 등 모든 의료진과 이해당사자에게 유용한 임상 정보와 

방향을 제공하고자 기획되었다. 또한, 전임의, 전공의, 간호사와 이들을 지도하는 교육자들에게도 구체적이고

실제적인 정보를 제공하고자 노력하였다. 진료지침 개발 과정에서 다양한 전문가와 협의를 통해 근거가 

되는 연구 결과와 우리나라 의료 환경에서의 적용이 균형을 잘 이루고 있는지 검토하였다. 본 진료지침은 

일차 의료기관에서부터 상급종합병원에 이르는 다양한 의료환경에서 혈액투석 환자를 돌보는 의료진들이 

근거에 기반한 진료에 임할 수 있도록 간결하고 정확한 정보를 제공하는 것을 최종 목표로 하였다.

진료지침 개발집단06

진료지침 개발의 전문성, 대표성 및 지속성을 고려하여 대한신장학회 이사회 협의에 따라 진료지침개발

위원회를 발족하여 위원장(서울대학교병원 오국환 교수)을 임명하였다. 진료지침 개발 위원회는 위원장이 

대한신장학회 및 산하 연구회 추천을 받아 신장내과 및 소아신장 전문의로 구성된 개발 실무위원과 검토

위원 구성을 계획하였다[부록1]. 개발 실무위원회는 진료지침개발 방법론 분야의 전문가를 포함하여 총 

15명의 위원으로 구성하였다. 관련 전문가 집단의 다양성 확보를 위해 각급 의료기관에서 혈액투석 업무에 
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종사하고 있는 성인과 소아 신장학 분야의 숙련된 전문가를 위원으로 위촉하였으며, 이 중에는 2명의 

개원의가 포함되었다. 문헌 검색, 체계적문헌연구 및 진료지침 개발 방법론 수립 등을 위해 방법론 전문가 

1인 및 실무 위원 1인이 포함되었다. 

개발위원회 모든 위원은 진료지침 개발 계획 단계에서 실무 적용 효율 극대화를 위해 단계별 개발 방법 

및 시범 연구 사례 등에 대해서 본 진료지침 개발에 참여한 방법론 전문가로부터 워크숍을 통해 여러 차례 

교육을 받았다. 또한, 실무위원회 일부 위원들은 진료지침 개발 과정 중 시행된 대한내과학회 표준 진료지침

위원회 워크숍(2020년 9월 12일)에 참여하여 추가로 교육을 받았다.

개발 실무 집단에서 진료지침 개발을 위한 핵심질문을 8개 항목, 전체 15 문항으로 구분하여 항목별 

각 1인의 분과위원장을 선정하여 분과별 운영회를 통해 논의된 내용을 전체 위원이 참석하는 운영회의를 

매달 1회씩 개최하여 개발을 진행하였다. 실무위원회 구성원의 협업을 통해 진료지침에서 다루게 될 주제를

결정하고, 문헌 검색, 비판적 검토, 메타분석, 근거수준 결정 등이 이루어졌다. 각 위원이 작성한 개별 

주제에 대한 권고문 초안에 대해 실무 위원회에서 검토를 시행하여, 모든 위원의 동의를 받고 최종 권고문과

권고 등급이 결정되었다. 주요 개발 단계별(핵심질문 선정, 근거검색과 선택, 근거표 작성, 질 평가 및 

권고문 초안작성 등) 방법론 전문가의 교육을 통해 개발을 진행하고 최종 검토를 진행하였다.

환자의 관점과 선호도07

각 권고안에 대한 실무위원회에서 검토를 통해, 실제 의료현장에서 권고안을 환자에게 적용하는 과정에서

발생할 수 있는 문제점을 논의하여 진료지침 본문에 환자의 가치와 선호도, 장애 및 촉진 요인에 대하여 

기술하였으며, 동시에 이를 극복할 방안도 함께 제시함으로써, 권고 내용과 우리나라 혈액투석 진료 현장

에서의 자원 활용 측면 사이에서도 균형을 이루고자 노력하였다.

진료지침 개발 방법론08

진료지침 개발단계는 [그림 1]과 같이 3단계로 기획, 개발 과정, 검토 및 확산 단계로 진행되었다. 이 

중에서 실제 권고문 개발과 관련된 주요 과정을 1) 핵심질문 선정, 2) 근거 검색, 3) 근거 평가 및 종합, 

4) 권고 등급 및 근거수준 결정, 5) 권고문 작성, 6) 합의안 도출로 구분하고 상세 기술하였다.
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[그림 1] 적절한 혈액투석 치료 근거기반 진료지침 개발 진행과정 요약

1) 핵심질문 선정

최종 권고안은 핵심질문을 근거로 도출하였다. 핵심질문은 기존 진료지침 검토 및 세부 주제와 임상적 

문제들을 선별하여 각 항목에 대한 근거를 검토하고, 주제별 실무위원회 토의와 전체 개발위원회 토의를 

거쳐 최종 8개 세부 주제를 선정하였다. 핵심질문 선정 및 권고문 검토에 많은 임상 전문가와 방법론 전문가가

참여하여 제시된 의견을 최대한 수정 반영하였다. 이 과정에서 진료지침의 주 사용자인 외부 신장학 관련 

전문가의 수요 설문 조사를 시행하고, 학술대회를 통해 진료지침 개발 과정을 알렸으며 학회 구성원의 

의견을 수렴하였다. 핵심 질문은 Population, Intervention, Comparator, Outcome(PICO) 요소를 
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고려하여 구체화하였고, 권고의 기반이 되는 핵심질문을 PICO 형식으로 제시하였다. 이를 바탕으로 문장형 

핵심질문을 작성하고, 개발 가능성을 검토하여 최종적으로 확정하였다.

2) 개발 방법 결정

이 진료지침은 대부분 기존 국내외 진료지침의 수용개작(adaptation)을 주된 방법으로 하여 최신 연구 

결과를 추가하는 것을 원칙으로 하였고, 기존 진료지침에서 권고 사항을 찾을 수 없는 경우나 필요에 따라서는

신규 직접(de novo) 방법을 선택적으로 검토하였다. 수용개작 개발 방법은 기존 진료지침을 가장 중요한 

근거 원으로 하여 개발하였고 우리나라의 의료상황에 맞게 일부 체계적으로 변경하여 적용하였다. 

3) 근거의 검색과 선정

문헌검색은 실무위원회에서 선정한 각 핵심 질문의 키워드(keyword)를 중심으로, 주요 국내외 문헌검색 

데이터베이스(database) 즉, Ovid-Medline, Ovid-Embase, Cochrane library, KoreaMed 등을 

검색하고, 수기 검색으로 검색 결과를 보완하였다. 

진료지침 관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였다 (hemodialysis[ti] OR haemodialysis[ti] OR 

dialysis[ti]) AND guideline[ti] NOT peritoneal[ti] AND “2011/01/01”[PDAT]: “2020/06/30” 

[PDAT]). 검색 자료원별 검색 결과 추출된 진료지침은 중복을 제외한 후 총 189개였으며, 최종 검색된 

문헌의 선별과정은 임상적 전문지식이 필요하므로 각 실무위원회에서 실시하였다. 핵심질문에 따라 문헌 

선별기준을 마련하고 1차 선택/배제, 2차 선택/배제를 개별 문헌당 2인이 독립적으로 검토하여 객관성을 

높였다. 1차 선별은 문헌의 제목 및 초록을 검토하고, 2차 선별은 1차 선택된 문헌의 원문을 검토하고, 

배제 시 배제 사유를 기재하였다. 두 단계의 선별 과정 중 모두 검토자 사이에 이견이 있는 경우는 합의 

과정을 거쳤고, 최종 14개를 확정하였다[표 4, 그림 2, 표 5].
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진료지침 문헌 검색 및 선별과정표4

검색 및 스크리닝

구분 검색 자료원
검색 

건수

중복 

제외

후

건수

1차 스크리닝 

결과 선정 

지침

(title & 

abstract)

1차 스크리닝 

결과 선정 

지침 

(full text)

2차 스크리닝 

결과 선정 

지침 

(위원회

합의 판정)

가이드라인

질 평가

(AGREE II) 

후 최종 포함 

지침

국외 

가이드라인 

관련 기관

KDIGO 2

37 33 16 14 13

KDOQI 8

ERBP(formerly EBPG) 2

NICE 2

UK The Renal Association 3

KHA-CARI 5

NZ-MH 0

CSN 6

JSDT 9

소계 37

국외 검색

PubMed 66

86 22 2 1 1Google Scholar 82

소계 148

국내 학회

KSN 3

4 4 4 0 0KSDA 1

소계 4

계 189 127 59 22 15 14

KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes; KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; ERBP, 

European Renal Best Practice; EBPG, European Best Practice Guideline; NICE, National Institute for Health and Care 

Excellence; UK, United Kingdom; KHA-CARI, Kidney Health Australia Caring for Australasians With Renal 

Impairment; NZ-MH, The New Zealand Ministry of Health; CSN, Canadian Society of Nephrology; JSDT, Japanese 

Society for Dialysis Therapy; KSN, Korean Society of Nephrology; KSDA, The Korean Society of Dialysis Access
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CPG, Clinical practice guideline; AKI, Acute kidney injury; CKD, Chronic kidney disease

[그림 2] 질 평가를 수행할 진료지침 문헌 선정 흐름도
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권고안 개발에 사용된 진료지침 목록표5

1 Hemodialysis clinical practice guidelines for the Canadian Society of Nephrology. 2006

2 EBPG guideline on dialysis strategies. 2007

3 KHA-CARI guideline: dialysis adequacy (hemodialysis): dialysis membranes. 2013

4
KHA-CARI guideline: vascular access - central venous catheters, arteriovenous fistulae and 

arteriovenous grafts. 2013

5 UK The Renal Association planning, initiating and withdrawal of RRT. 2014

6 UK The Renal Association vascular access for hemodialysis. 2015

7 KDOQI clinical practice guideline for hemodialysis adequacy: 2015 update

8 NICE renal replacement therapy and conservative management. 2018

9 UK The Renal Association clinical practice guideline on hemodialysis. 2019

10
ERBP clinical practice guideline on peri- and postoperative care of arteriovenous fistulas and 

grafts for hemodialysis in adults. 2019

11
NICE multiple frequency bioimpedance devices to guide fluid management in people with 

chronic kidney disease having dialysis. 2019

12 KDOQI clinical practice guideline for vascular access: 2019 Update

13 CSN clinical practice guideline for timing the initiation of chronic dialysis. 2014

14 JSDT clinical guideline for maintenance hemodialysis, hemodialysis prescriptions. 2015

선정된 진료지침 출판 이후의 최신문헌에 관한 검색 연도는 수용개작을 위해 선택된 기존의 근거 진료

지침이 출판된 해의 1년 전부터 2020년 10월까지로 설정하였다. 이후에 발표된 논문들은 최대한 내용을 

서술로 보강하였다. 그리고 신규 직접 방법의 경우(혈액투석의 ‘항응고 요법’과 ‘특수 상황’ 부분 3개 핵심

질문)에는 국내외 진료지침 데이터베이스(Guideline International Network, Korean Clinical Practice

Guideline Information Center)를 추가 검색하였다. 검색은 PICO 중 P와 I만을 활용하여 유사한 핵심 

질문을 연계하여 검색의 민감도를 높이는 전략으로 방법론 전문가의 도움을 받아 체계적으로 검색전략을 

구성하고 국내외 데이터베이스를 활용하여 검색을 수행하여 최종 권고안이 국내 상황을 반영할 수 있도록 

하였다. 각 영역의 문헌 검색전략은 각 권고문의 ‘근거의 검색과 선정’ 단락에 검색식을 기재하였다.

4) 근거의 질 평가

원문 검토까지 거쳐서 핵심질문을 포함하고 있다고 선택된 진료지침의 질 평가는 AGREE(The Appraisal

of Guidelines for Research & Evaluation Instrument) 2 도구를 이용해서 2인씩 평가하였다. 평가자 

간 변이를 줄이기 위하여 대한의학회에서 개발한 K-AGREE 평가 서식을 활용하였다. AGREE 질 평가 시, 

평가 결과의 재현성과 명확성을 확보하기 위하여 점수를 부여하는 데 근거가 된 내용을 평가의견 란에 

기재하였으며, 평가자들의 평가 결과를 공유하여, 필요하면 오류나 실수에 의한 잘못된 평가 결과를 수정할

수 있는 재검토 과정을 거쳤다(예: 평가자 간 4점 이상 점수 차이가 나는 경우). 평가 결과는 영역별 점수화 
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수식을 활용하여 도출하였다. 평가 결과 영역별 점수 중 ‘개발의 엄격성’이 50점 이상인 진료지침을 권고 

및 근거정리 대상 진료지침으로 정하였다.

5) 권고비교표 작성 및 수용성/적용성 평가

선택된 진료지침을 검토해서 핵심질문별로 권고비교표를 만들고 국내 수용성과 적용성을 평가하였다. 

논의내용은 권고문에 반영하고, 핵심질문별로 권고비교표와 수용성 및 적용성 평가표를 작성하였다.

6) 근거표 작성

선택된 진료지침에서 본 지침의 핵심질문과 관련된 권고의 근거 문헌들을 추출해서 사전에 합의된 근거표

양식에 정리하였다. 그리고 추가 문헌검색을 통해 찾은 최신문헌을 추가하여 최종적으로 근거표를 완성

하였다. 근거표에 포함된 모든 문헌은 각 연구설계에 맞는 비뚤림 위험 평가를 시행해서 Risk of Bias 

그래프를 작성하여 핵심질문별로 권고문의 ‘근거의 검색과 선정’에 정리하였다.

7) 비뚤림 위험 평가

기존 진료지침의 근거표에서 비뚤림 위험이 평가된 근거 문헌은 기준에 맞는지 검토하여 수용 가능한 

비뚤림 위험 평가 결과는 그대로 채택하고 도구의 차이가 있거나 평가가 안 된 경우에는 본 지침에서 선택한 

도구를 이용하여 평가하였다. 추가 검색된 근거의 질 평가는 연구 설계에 따라 맞는 도구를 선택하고, 

문헌당 2명의 연구자가 독립적으로 평가하며 의견 불일치 시 합의하고 합의가 안 될 경우는 제3의 의견을 

받아 재합의하였다.

∙ 무작위배정 비교 임상시험연구 질 평가 도구: Cochrane의 Risk of Bias

Cochrane의 Risk of Bias는 총 7개 문항으로 이루어져 있다. 각 문항에 대해 ‘낮음/높음/불확실’의 3가지 형태로 

평가를 하게 되어 있으며, ‘낮음’이면 비뚤림 위험이 적은 것으로 판단한다. 각 문항은 적절한 순서생성 방법을 사용

했는지, 배정 은폐가 적절했는지, 눈가림이 잘 되었는지, 결측치 등의 처리가 적절했는지, 선택적 결과 보고 여부와 

기타 비뚤림 항목에 대해 평가하였다.

∙ 비무작위 연구 질 평가 도구: RoBANS 2.0

비무작위 연구의 비뚤림 위험 평가 도구는 Risk of Bias for Non-randomized studies(RoBANS)가 대표적이다. 

2009년 건강보험심사평가원의 “임상 연구 문헌의 질 평가 도구 개발 연구”를 통해 개발되었고, 2013년 Cochrane 

등 최신 연구 동향을 반영하여 개정되었다.

∙ 체계적문헌연구 질 평가도구: AMSTAR 1.0 

일부 핵심질문의 경우에는 기존 체계적문헌연구가 발표되어 있어 이를 활용하는 것이 효과적인 경우가 있어, 체계적

문헌연구 질 평가 도구인 AMSTAR(A MeaSurement Tool for Assessment of multiple systematic Reviews)

1.0을 이용한 비뚤림 위험 평가를 추가로 실시하고 포함된 일차 문헌과 추가 검색된 문헌은 근거표 작성원칙에 

따라 완성하였다.
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8) 근거의 합성

∙ 자료추출 

기존 진료지침 근거표로부터 선택된 문헌들과 추가 검색된 문헌들을 연구 설계 별로 분류하고 이용 가능한 자료 

목록 중 필요한 항목을 선정하여 해당 내용을 추출하였다. 미리 정해진 자료추출형식에 따라 자료추출을 진행

(Forest plot, table 등으로 보고된 자료 값은 검토 후 수용)하고, 두 중재 방법의 비교일 경우는 비교 가능성을 

평가할 만한 자료추출형식을 고려하였다. 한 명의 실무위원이 자료를 추출하고 다른 실무위원이 검토하였다.

∙ 자료 분석 및 합성 

기존 진료지침의 근거와 추가 검색한 문헌을 포함하여 최종 근거표를 완성한 후 추출한 자료에 대한 양적 합성이 

가능한 경우 메타분석을 시행하고, 합성이 가능하지 않으면 질적 서술하였다. 

메타분석이 가능한 경우는 자료의 이질성을 판단하여 이질성이 높다고 판단되는 경우는 random-effect model을 

적용하며, 이질성 원인을 탐색할 수 있는 subgroup analysis를 시행했다. 출판비뚤림은 합성에 포함된 연구가 

10편 이상일 경우 egger test, trim-and-fill method를 적용하여 탐색하기로 하였다. 메타분석 통계 프로그램으로는 

Review Manager 5.4를 이용하였다.

9) 근거수준과 권고등급 정리

Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation (GRADE) 방법론을 

이용하여 근거수준을 평가하였다. 개별 결과별로 중요도를 먼저 평가한 후 개별 결과별로 근거수준을 ‘높음

/중등도/낮음/매우 낮음’ 중 하나로 결정한다. 근거수준의 각 의미는 [표 1]과 같다.

GRADE에서 근거수준은 연구설계에 따라 우선으로 결정되는데, 무작위배정 비교 임상시험의 경우 ‘높음

(High)’, 관찰연구인 경우 ‘낮음(Low)’, 환자그룹(group) 연구인 경우 ‘매우 낮음(Very low)’으로 배정한다. 

그다음 단계에서는 근거수준의 하향 및 상향을 고려한다. 무작위배정 비교 임상시험의 경우는 다음의 5가지 

요소 즉, 1) 비뚤림 위험, 2) 비일관성(이질성), 3) 비직접성, 4) 비정밀, 5) 출판비뚤림이 있는 경우 근거

수준을 1등급 혹은 2등급 낮춘다. 관찰연구의 경우는 다음 3가지 요소 1) 효과의 크기가 크거나, 2) 양-

반응 관계이거나, 3) 교란변수가 효과추정의 확신도를 높이는 경우 근거수준을 올릴 수 있다[표 6].
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GRADE 근거수준 결정 요소 표6

1단계 : 연구설계로 판단 2단계 : 근거수준 조정

최종 근거수준
연구설계

초기 

근거수준
등급 낮춤 등급높임

무작위배정비교

임상시험연구
높음 ⇒

비뚤림 위험

  심각: -1

  매우심각: -2

비일관성

  심각: -1

  매우 심각: -2

비직접성

  심각: -1

  매우 심각: -2

비정밀성

  심각: -1

  매우 심각: -2

출판비뚤림

  강하게 의심됨: -1

효과크기

  큼: +1

  매우 큼: +2

양-반응관계

  있음: +1

교란변수가 효과추정의 

확신도를 높임

  높임: +1

  매우 높임: +2

높음

중등도

낮음

매우 낮음

⊕⊕⊕⊕

⊕⊕⊕○

⊕⊕○○

⊕○○○

관찰연구 낮음 ⇒

권고등급은 강한 권고(strong recommendation), 조건부 권고(conditional recommendation), 권고

하지 않음(against recommendation), 권고 보류(inconclusive) 4단계로 구분하였다[표 2]. 권고 결정 

고려 요소로는 근거수준, 이득(benefit)과 위해(harm), 임상 적용 가능성{자원(resource) 및 비용(cost)}, 

가치(value)와 선호도(preference) 등을 고려하였다.

기존의 연구가 빈약하여 수용개작 및 신규 직접 개발이 불가능한 핵심 질문에 관해서는 전문가 합의 

권고(expert consensus)로 표현하였다. 

10) 권고문 도출

권고의 임상 실행 정도를 높일 수 있도록 하기 위해 권고문을 도출하는 과정에서 실무위원들이 장애 

요인 및 촉진 요인, 극복방안 등의 권고 실행 가능성 및 제언 등을 추가로 검토하였고, 이 결과에 대한 

실무위원들의 논의를 통해 권고문 초안을 작성하였다. 권고문 초안을 작성한 후에는 관련 분야 전문가에게 

사전 이메일을 통한 서면 검토 및 유선 회의를 거쳐 권고문을 수정하였고, 수정된 권고문은 관련 분야 

전문가들로 구성된 검토위원회를 포함하여 세부 분과(다학제) 모두가 동시 또는 개별 참여하는 여러 차례

의 전체위원회의 비공식적 합의 과정 즉, 전체회의를 통해 전원이 합의하는 방식으로 진행하였다. 이 과정

은 투표 등의 공식적 합의 방법을 사용하지는 않았으나 심도 있는 논의를 통해 권고문의 내용과 권고등급

을 조정하였다. 이후에도 검토위원들의 검토와 수정의견을 반영하여 운영위원회의 최종 승인을 거친 후 

이를 바탕으로 실무위원회에서 최종 권고등급을 기술하여 확정하였다. 최종 8개 항목의 15개 권고안이 

개발되었다.
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권고문09

핵심질문 1.1.

혈액투석이 필요한 성인 만성콩팥병 환자에서 (P) 상대적으로 일찍 시작하는 경우는 (I) 늦게 시작하는 

경우와 비교하여 (C) 생존율, 비용대비 효과, 합병증 발생 등 예후 개선 효과가 (O) 있는가? 

         권고(Recommendation)

만성콩팥병 5단계(사구체여과율 <15 ml/min/1.73m2) 환자에서 혈액투석의 시작은 사구체여과율로 

구분한 시작 시기에 따라 임상 결과에 차이를 보이지 않으므로, 환자의 증상 및 이득과 위해에 관한 환자와 

의료진이 신중한 논의를 기반으로 결정하는 것을 권고한다.

∙ 권고등급 : 강하게 권고함(A: strong recommendation)

∙ 근거수준 : 중등도(moderate)

근거 요약

투석 시작 결정은 요독증의 징후와 증상, 생화학적 검사 또는 사구체여과율을 포함한 다양한 요인의 

영향을 받는다. 투석 시작의 정확한 시기는 투석 서비스의 비용과 임상 결과에 영향을 미칠 가능성이 있으므로, 

투석 시작에 대한 결정을 논의할 때는 사망률, 증상 및 기능 개선 정도, 삶의 질 및 기타 의료 비용 등과 

연관된 특정 요인을 살펴야 한다.

투석 시작 시점을 환자의 증상을 기준으로 조사한 연구는 없었다. 주로 사구체여과율을 기준으로 하여 

상대적으로 일찍 시작한 그룹과 늦게 시작한 그룹의 임상 결과를 비교한 한편의 무작위 연구[The 

Initiating Dialysis Early and Late(IDEAL) 연구]가 있었고[1], 이 무작위 연구를 하위 분석한 세 편의 

연구 결과가 확인되었다[2-4].  

사구체여과율에 기초한 조기 투석 시작 그룹과 지연 투석 시작 그룹의 비교만이 가능했으며, 조기 시작 

시점은 사구체여과율 10~14 mL/min/1.73m2로 지연 시작 시점은 5~7 mL/min/1.73m2로 정의되었다. 

분석 결과 사망률, 삶의 질, 입원율 및 감염 등의 주요한 임상 결과에서 두 그룹 간 차이를 보이지 않았다[1]. 

그 외 국내 연구 결과를 포함한 다양한 후향적 연구를 바탕으로 메타분석을 통한 근거 합성을 시도하였다

[5-14]. 후향적 연구를 연구 설계 및 선정된 그룹별 유사성으로 분류하여 분석한 결과, 상대적으로 일찍 

투석을 시작하는 경우는 늦게 시작하는 경우에 비해 이득이나 위해가 없는 것으로 보인다. 다만, 근거 합성에

사용된 후향적 연구 간에 이질성이 매우 높고, 질 평가에서 일관성을 보이지 않으므로 모두 중등도의 근거

수준으로 평가된다.
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권고 고려사항

1) 이득과 위해

전반적으로 투석을 상대적으로 일찍 시작하는 것은 늦게 시작하는 경우와 비교할 때 이득과 위해가 없는 

것으로 판단된다. 그러나, IDEAL 연구에서 지연 투석 시작 그룹에 속한 환자의 76%가 사구체여과율이 

7 mL/min/1.73m2보다 높은 상태에서 시작했기 때문에 두 그룹 간 투석 시작 시점에서 실제 사구체여

과율에는 큰 차이가 없을 수 있어, 매우 낮은 사구체여과율에 도달할 때까지 투석을 시작하지 않는 환자에 

대한 정보를 제공하지는 못한 것으로 판단된다.

2) 환자의 가치와 선호도

투석 지연으로 인해 발생 가능한 증상 및 징후에 관한 정보를 환자가 충분히 인지하여 적절한 투석 시작 

시기를 결정할 수 있는 경우도 있지만, 더 많은 경우의 환자들은 투석 시작이 임박한 시점에서 자신의 

상태가 악화하였다는 사실을 받아들이기 힘들어하며 주요한 증상이 나타나기 전까지 투석 시작을 미루려는

경향이 있다. 비록 조기 투석 시작이 지연 투석 시작에 비해 뚜렷한 이점이 있다는 근거는 부족하지만, 

시작 준비를 너무 늦추면 임상 결과가 더 악화될 수 있다. 그러므로, 투석 시작 시기는 복잡하고 다양한 

정보에 기반한 환자 및 가족의 요구와 의학적 필요를 균형 있게 고려하여 결정되어야 한다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안

투석이 임박한 환자가 투석을 미루는 경우, 환자 및 가족의 절망감을 배려함과 동시에 투석 지연으로 

인한 합병증 및 투석 시작으로 인한 이점을 균형 있게 고려하여 투석 시기를 결정해야 한다. 요독증의 

증상은 다양하며 가려움, 메스꺼움, 피로, 우울증 및 불안을 포함할 수 있으며, 심각한 경우 심낭염, 발작 

등을 동반할 수도 있다. 요독증이 일상생활에 영향을 미칠 수 있는 정도는 매우 다양하며 투석을 시작할 

때 이를 고려하여 투석 지연으로 인한 합병증 예방을 고려해야 한다. 그러므로, 무증상 환자의 경우라도 

사구체여과율이 5~7 mL/min/1.73m2에 도달한 경우는 투석 시작을 고려할 수 있다.

4) 자원

IDEAL 연구 결과, 투석 지연 시작 전략은 조기 시작 전략보다 비용 효과 면에서 다소 유리할 것으로 

제시되었으며, 이는 주로 투석에 노출되는 기간이 조기 시작 전략에서 더 길어져 지연 시작 전략과 비교하여 

비용이 증가하기 때문으로 추정된다. IDEAL 연구 결과 발표 후 많은 나라에서 전략적으로 무증상 환자의 

경우 조기 투석 시작을 지양하는 경향을 보인다. 
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8
((hemodialysis or HD) adj2 (initiat* or start* OR timing OR early OR late OR 

begin*)).tw.
3,032

9 7 AND 8 1,555

10 limit 9 to yr="2017-Current" 356 
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6 3) 근거표

No.
Author 

(year)
Study type

Total

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

1
Cooper 

(2010)
RCT 828 Early (403) Late (424)

Planned early initiation of dialysis in patients with stage V chronic 

kidney disease was not associated with an improvement in survival or 

clinical outcomes.

2
Collins 

(2011)

Subanalysis of 

the IDEAL trial
362 Early (171) Late (191)

Patients commencing dialysis early with stage 5 CKD for whom the 

planned dialysis modality was HD did not have an improvement in 

survival or any reduction in most clinical outcomes apart from fluid 

and electrolyte events.

3
Harris 

(2011)

Subanalysis of 

the IDEAL trial
642 Early (307) Late (335)

Planned early initiation of dialysis therapy in patients with progressive 

chronic kidney disease has higher dialysis costs and is not associated 

with improved quality of life.

4
Whalley 

(2013)

Subanalysis of 

the IDEAL trial
182 Early (91) Late (91)

Planned early initiation of dialysis therapy did not result in differences 

in any echocardiographic variables of cardiac structure and function.

5
Korevaar 

(2001)
Cohort 253 Timely (159) Late (94)

We conclude that an earlier start of chronic dialysis in patients with 

end-stage renal disease than currently

applied in the Netherlands, and probably in other more developed 

countries, is not warranted.

6
Traynor 

(2002)
Cohort 235 Early (119) Late (116)

Our data do not show any survival advantage from earlier initiation of 

dialysis for ESRD.

7
Kazmi 

(2005)
Cohort 302,287 　 　

Patients initiating dialysis therapy at greater GFRs have an increased 

risk for death not fully explained by comorbidity.

8
Hwang 

(2010)
Cohort 23,551 　 　 Lower eGFR at dialysis initiation is associated with lower mortality.
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CKD, chronic kidney disease; ESRD, end-stage renal disease; GFR, glomerular filtration rate; HD, hemodialysis; IDEAL, The Initiating Dialysis Early and Late study; 

RCT, randomized controlled trial

No.
Author 

(year)
Study type

Total

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

9
Lassalle 

(2010)
Cohort 11,685 　 　

We found that age and patient condition strongly determine the 

decision to start dialysis and may explain most of the inverse 

association between eGFR and survival.

10
Wright 

(2010)
Cohort 801,685 　 　

Late initiation of dialysis is associated with a reduced risk of mortality, 

arguing against aggressive early dialysis initiation based primarily on 

eGFR alone.

11
Clark 

(2011)
Cohort 25,910 Early (8,441) Late (17,469)

A higher glomerular filtration rate at initiation of dialysis is associated 

with an increased risk of death that is not fully explained by 

differences in baseline characteristics.

12
Chang 

(2012)
Cohort 450 Early (225) Late (225)

Early-start groups had no survival benefit in our study when using a 

PS approach.

13
Zhang 

(2018)
Cohort 294 Early (118) Late (176)

Stratified analyses confirmed elevated eGFR that had no advantage on 

longterm prognosis.
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8 4) 질 평가 (ROB for RCT/RoBANS 2.0 for non-RCT) 
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5) 근거요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: clinical outcomes of early vs. late commencement of hemodialysis based on eGFR

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
Early Late

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

All-cause mortality: events - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious not serious none 152/404 

(37.6%) 

155/424 

(36.6%) 

RR 1.03

(0.86 to 

1.23) 

11 more per 

1,000

(from 51 

fewer to 84 

more) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

All-cause mortality: events - HD planned

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious serious c none 50/171 

(29.2%) 

59/191 

(30.9%) 

RR 0.95

(0.69 to 

1.30) 

15 fewer per 

1,000

(from 96 

fewer to 93 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

All-cause mortality: time to event - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious serious c none 152/404 

(37.6%) 

155/424 

(36.6%) 

HR 1.04

(0.83 to 

1.30) 

11 more per 

1,000

(from 51 

fewer to 81 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

All-cause mortality: time to event - HD planned

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious serious c none 50/171 

(29.2%) 

59/191 

(30.9%) 

HR 0.97

(0.66 to 

1.43) 

8 fewer per 

1,000

(from 93 

fewer to 102 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 
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0 Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
Early Late

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

All-cause mortality: events - HD

3 observation

al studies 

serious a serious b not serious serious c none 6292/

17965 

(35.0%) 

8829/

31790

(27.8%) 

RR 1.62

(0.97 to 

2.69) 

172 more 

per 1,000

(from 8 

fewer to 469 

more) 

⨁◯◯◯

VERY LOW 

IMPORTANT 

All-cause mortality: time to event - HD

3 observation

al studies 

serious a serious b not serious not serious none HR 1.31

(1.05 to 

1.63) 

1 fewer per 

1,000

(from 2 

fewer to 1 

fewer) 

⨁◯◯◯

VERY LOW 

NOT 

IMPORTANT 

All-cause mortality: 1mL/min/1.73m² GFR greater - HD or PD

3 observation

al studies 

serious a not serious not serious not serious dose response 

gradient 

HR 0.99

(0.88 to 

1.11) 

1 fewer per 

1,000

(from 1 

fewer to 1 

fewer) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Hospitalization: average days - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious not serious none 307 335 - MD 8 higher

(1.2 lower to 

17.2 higher) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

Hospitalization: average contacts - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious not serious none 307 335 - MD 0

(0.93 lower 

to 0.93 

higher) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 
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Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
Early Late

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Non-admitted hospital visits - HD or PD

1 randomized 

trials 

very 

serious a,b

not serious not serious not serious none 307 335 - MD 0

(2.73 lower 

to 2.73 

higher) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Visit to health care professional - HD or PD

1 randomized 

trials 

very 

serious a,b

not serious not serious not serious none 307 335 - MD 0

(2.73 lower 

to 2.73 

higher) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Composite cardiovascular events - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious serious b none 139/404 

(34.4%) 

127/424 

(30.0%) 

RR 1.15

(0.94 to 

1.40) 

45 more per 

1,000

(from 18 

fewer to 120 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

CRITICAL 

Composite cardiovascular events - HD planned

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious serious c none 50/171 

(29.2%) 

51/191 

(26.7%) 

RR 1.10

(0.79 to 

1.52) 

27 more per 

1,000

(from 56 

fewer to 139 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Composite Infectious events (death or hospitalization from infection) - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious serious c none 148/404 

(36.6%) 

174/424 

(41.0%) 

RR 0.89

(0.75 to 

1.06) 

45 fewer per 

1,000

(from 103 

fewer to 25 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 
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2 Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
Early Late

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Composite Infectious events (death or hospitalization from infection) - HD planned

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious serious c none 60/171 

(35.1%) 

72/191 

(37.7%) 

RR 0.93

(0.71 to 

1.22) 

26 fewer per 

1,000

(from 109 

fewer to 83 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Complications of dialysis: need for access revision - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious serious c none 145/404 

(35.9%) 

147/424 

(34.7%) 

RR 1.04

(0.86 to 

1.25) 

14 more per 

1,000

(from 49 

fewer to 87 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Complications of dialysis: need for access revision - HD planned

1 randomized 

trials 

very 

serious a,b

not serious not serious serious c none 73/171 

(42.7%) 

75/191 

(39.3%) 

RR 1.09

(0.85 to 

1.39) 

35 more per 

1,000

(from 59 

fewer to 

153 more) 

⨁◯◯◯

VERY LOW 

IMPORTANT 

Complication of dialysis: access site infection - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious serious c none 47/404 

(11.6%) 

50/424 

(11.8%) 

RR 0.99

(0.68 to 

1.43) 

1 fewer per 

1,000

(from 38 

fewer to 51 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Complication of dialysis: access site infection - HD planned

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious serious c none 20/171 

(11.7%) 

27/191 

(14.1%) 

RR 0.83

(0.48 to 

1.42) 

24 fewer 

per 1,000

(from 74 

fewer to 59 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 
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Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
Early Late

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Complication of dialysis: serious fluid or electrolytes disorder - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious not serious none 146/404 

(36.1%) 

175/424 

(41.3%) 

RR 0.88

(0.74 to 

1.04) 

50 fewer per 

1,000

(from 107 

fewer to 17 

more) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

IMPORTANT 

Complication of dialysis: serious fluid or electrolytes disorder - HD planned

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious not serious none 44/171 

(25.7%) 

73/191 

(38.2%) 

RR 0.67

(0.49 to 

0.92) 

126 fewer 

per 1,000

(from 195 

fewer to 31 

fewer) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

IMPORTANT 

Complication of dialysis: placement of temporary dialysis catheter - HD or PD

1 randomized 

trials 

serious a not serious not serious not serious none 118/404 

(29.2%) 

124/424 

(29.2%) 

RR 1.00

(0.81 to 

1.23) 

0 fewer per 

1,000

(from 56 

fewer to 67 

more) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

IMPORTANT 

Complication of dialysis: placement of temporary dialysis catheter - HD planned

1 randomized 

trials 

serious a,b not serious not serious serious c none 39/171 

(22.8%) 

41/191 

(21.5%) 

RR 1.06

(0.72 to 

1.56) 

13 more per 

1,000

(from 60 

fewer to 120 

more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Echocardiographic endpoint: Left ventricular ejection fraction (%)

1 randomized 

trials 

very 

serious a,b

not serious not serious serious c none 91 91 - MD 0

(5.23 lower 

to 5.23 

higher) 

⨁◯◯◯

VERY LOW 

IMPORTANT 
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CI: Confidence interval; MD: Mean difference

Explanations

a. High risk of bias in blinding, b. High risk of bias in the selection, c. Confidence interval crossed minimally important difference

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
Early Late

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Echocardiographic endpoint: Left ventricular mass index (g/m²)

1 randomized 

trials 

very 

serious a,b

not serious not serious serious c none 91 91 - MD 11.4 

lower

(23.09 lower 

to 0.29 

higher) 

⨁◯◯◯

VERY LOW 

IMPORTANT 

Echocardiographic endpoint: Left atrial volume index (mL/m²)

1 randomized 

trials 

very 

serious a,b

not serious not serious serious c none 91 91 - MD 0.6 

lower

(7.03 lower 

to 5.83 

higher) 

⨁◯◯◯

VERY LOW 

IMPORTANT 
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6) Forest plots

  6.1 All-cause mortality: RCTs

  6.1.1 All-cause mortality: events

  

  6.1.2 All-cause mortality: time to event

  



3
6 6.2 All-cause mortality: non-RCTs

  6.2.1 All-cause mortality: events (HD)

  

  6.2.2 All-cause mortality: time to event (HD)

  

  6.2.3 All-cause mortality: 1 mL/min/1.73m2 GFR greater (HD or PD)
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6.3 Cost effectiveness: use of resource by group over duration of trial

  6.3.1 Hospitalization: average days

  

  6.3.2 Hospitalization: average contacts

  

  6.3.3 Non-admitted hospital visits
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8   6.3.4 Visit to health care professional

  

6.4 Adverse events

  6.4.1 Composite cardiovascular events

  

6.4.2 Composite infectious events (death or hospitalization from infection)
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  6.4.3 Complications of dialysis (need for access revision)

  

  6.4.4 Complication of dialysis (access site infection)

  

  6.4.5 Complication of dialysis (serious fluid or electrolytes disorder)

  



4
0   6.4.6 Complication of dialysis (placement of temporary dialysis catheter)

  

6.5 Echocardiographic data

  6.5.1 Echocardiographic endpoint: Left ventricular ejection fraction (%)

  

  6.5.2 Echocardiographic endpoint: Left ventricular mass index (g/m2)

  

  6.5.3 Echocardiographic endpoint: Left atrial volume index (mL/m2)
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핵심질문 1.2.

만성콩팥병 5단계 환자에서 (P) 투석 전 투석혈관을 미리 조성하는 것은 (I) 투석 전 투석혈관을 조성하지 

않는 것에 비해서 (C) 투석 전후 사망률 개선이 (O) 있는가? 

         권고(Recommendation)

1. 중심 정맥관 삽입을 피하고자 혈액투석 전 투석혈관을 미리 조성하는 것을 권고한다.

   ∙ 권고등급 : 강하게 권고함(A: strong recommendation)

   ∙ 근거수준 : 낮음(low)

2. 혈액투석 전 투석혈관 조성의 시점은 동반 질환 및 사구체여과율의 악화 속도 등 개별적인 환자 인자를 

고려하여 결정한다. 

   ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

근거 요약

투석 전에 혈액투석용 동정맥루[arteriovenous fistula(AVF)]나 인조혈관[arteriovenous graft 

(AVG)] 같은 투석혈관(arteriovenous access)을 조성하여 두는 것은 투석 시작 시점에 불필요한 중심 

정맥관 삽입을 피하기 위해서다. 중심 정맥관을 이용한 혈액투석은 기흉, 도관 연관 감염, 중심 정맥 협착과 

같은 불필요한 합병증 및 도관 삽입에 따르는 불필요한 비용 등을 초래할 수 있으므로 이를 예방하기 위해서 

투석 시작이 예상되는 시점 이전에 혈관 접근로 조성에 대한 준비가 필요하다. 

투석혈관 조성에 관한 연구들은 주로 투석혈관의 종류와 조성 시점에 대한 것들이며, 무작위 배정 대조군 

시험 연구는 없었고, 대부분 코호트 기반의 관찰 연구자료에 해당하였다. 연구들에서는 자가 동정맥루

(native AVF)를 조성한 그룹에서 상대적으로 낮은 사망률과 낮은 입원율을 보고하였으나,[1-4] 무작위 배정 

대조군 시험 연구가 아닌 연구의 특성상 선택비뚤림(selection bias)의 영향을 완전히 배제하기 힘들다. 

자가 동정맥루의 경우 일부 연구에서는 사망률 측면에서 이득이 있으나, 동정맥루 성숙 실패

(maturation failure)의 위험이 높은 특성이 있다고 보고하였다.[3] 고령의 환자들을 대상으로 수행된 연구에서

인조혈관(graft)의 이용과 자가 동정맥루의 이용은 일종의 거래 관계(trade off)가 성립함을 보고했는데, 

인조혈관을 사용하는 경우 초기 성숙에 유리하여 중심 정맥관 거치 기간이 짧고 투석혈관 문제에 대한 

초기 중재가 적은 장점이 있으나, 성숙 이후 중재의 빈도가 자가 동정맥루에 비해 높고 수명이 짧았다. 

반면, 자가 동정맥루의 경우 일단 성숙하여 사용할 수 있게 되면 이후로 중재가 적고 동정맥루의 수명이 

긴 특징이 있다고 보고하였다. 

투석혈관 조성을 위한 의뢰의 시기에 대해서는 직접적인 근거 자료는 없으나, 최근 Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative(KDOQI) 혈관통로 진료지침에서 신기능이 점진적으로 감소하는 투석 전 

만성콩팥병 환자에서 사구체여과율이 15-20 mL/min/1.73m2일 때, 투석 통로에 대한 평가 및 수술에 

대한 의뢰를 시행하는 것이 합리적이라고 생각한다는 전문가 의견을 제시하였다. 해당 진료지침은 또한 
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투석 전 만성콩팥병 환자의 상태가 불안정하고, 급격한 사구체여과율의 감소(예: >10 mL/min/year)를 

보일 때에는 조기에 의뢰해야 한다는 전문가 의견 수준의 권고내용을 발표하였다[5]. 이는 잘 수행된 시뮬레이션

연구의 값에 근거한 내용이다[6]. 

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

투석혈관을 미리 조성하는 것은 앞서 언급한 대로 중심 정맥관 삽입 시 발생할 수 있는 기흉의 위험, 

도관 연관 감염과 중심 정맥 협착과 같은 합병증을 피하고, 도관 삽입에 드는 비용을 절약할 수 있는 장점이 

있다. 사망률의 개선이 직접적으로 도관 감염의 감소로 인한 것인지는 아직 추가 연구가 필요하나, 한 

연구에서는 패혈증에 의한 사망이 자가 동정맥루를 준비한 그룹에서 줄어든 것을 보고하였다[7]. 투석혈관을 

조성하였더라도 투석 시작 전에 사망하는 경우를 불필요한 투석혈관 조성으로 정의하는데, 이는 투석혈관 

조성에 따르는 대표적인 잠재적 위해이고, 75세 이상과 여성의 경우에서 그 위험도가 증가함이 확인되었다[8].

2) 환자의 가치와 선호도

일부 환자에서는 터널식 중심정맥관을 장기간 사용하여도 도관 감염이나 중심 정맥 협착이 발생하지 

않으므로, 투석혈관 조성에 있어서 환자의 가치와 선호도를 존중하여 결정하는 것이 권고된다. 그러나 

아직은 중심정맥관 거치자 중에서 이러한 도관 감염이나 중심 정맥 협착과 같은 치명적인 합병증의 발생을

예측할 수 있는 예측인자가 부족하므로 일반적인 위험 예측 지표에 근거하여 안내하는 것이 타당할 것으로 

사료된다. 예를 들어, 당뇨와 같은 일반적인 감염 합병증의 고위험그룹에서 중심정맥관 거치로 인한 도관 

감염의 위험이 높음을 고려할 필요가 있다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

환자가 투석을 미루고 싶어 하는 욕구가 적절한 투석 전 투석혈관 조성의 장애가 될 수 있으며, 미용상의

문제도 장애 요인이 될 수 있다. 이의 해결을 위하여 투석을 지연할 경우 및 투석 전 투석혈관 조성을 

올바르게 하지 않는 경우의 장, 단점을 안내해야 하며, 투석 전 투석혈관 조성을 하는 경우 위험 대비 

이익이 큼을 설명하는 것이 극복방안이 될 수 있다. 또한, 말기신부전의 치료 전략으로 혈액투석 외에도 

복막 투석이나 신장이식 등의 방법이 가능하며, 이 경우 투석혈관의 준비가 필요하지 않음에 대해서도 

안내하는 것도 환자의 이해를 향상할 수 있다.

4) 자원 

자가 동정맥루를 조성하는 것이 중심정맥관이나 인조혈관을 이용한 것보다 비용 대비 효과적인 것이 

보고되었으나[9], 이는 기대여명에 따라 달라지며, 85세 이상에서는 자가 동정맥루의 비용 대비 효과는 

사라짐이 보고되었다[10].
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

9 exp Arteriovenous Fistula/ 14,629

10 (Arteriovenous fistula formation or AVF).tw. 4,745

11 9 OR 10 18,493
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3) 근거표

No.
Author 

(year)
Study type Total (n) Intervention (n) Comparison (n) Study results

1
Kim 

(2020)
Cohort 1,461 AVF (314) AVG, CVC (1147)

The patients with AVF had better survival rate and low 

hospitalization rate, and the patients with AVF or AVG 

showed both higher HRQOL and lower depression 

scores than those with CVC.

2
Ozeki 

(2017)
Cohort 1,341 AVF (975) AVG, CAVF, CVAVG (366)

The research proved that the survival rate among 

patients in whom HD was initiated with AVF was 

significantly higher than that in patients in whom HD 

was initiated with AVG or CVC.

3
Arhuidese 

(2019)
Cohort 798,264 AVF (303,273)

AVG (78,340), catheter 

persistence (416,651)

Female gender is associated with a lower prevalence of 

preemptive AVF's, higher utilization of catheters as a 

bridge to AVF, and lower patency compared with males. 

There was no difference in access maturation but 

patient survival was higher for females compared with 

males.

4
Bae 

(2018)
Cohort 529

Radiocephalic AVF 

(264), 

brachicephalic 

AVF (168)

AVG (97)

Radiocephalic AVF was significantly superior to AVG in 

terms of vascular access abandonment (P = 0.005) and 

all-cause mortality (P <0.001) in spite of a higher 

probability of MF. Brachiocephalic AVF was associated 

with a shorter time to the first needling and fewer 

interventions before maturation than radiocephalic AVF. 

Autologous AVF was suggested as the preferred VA 

choice in terms of long-term outcomes in elderly 

patients.



4
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AVF, arteriovenous fistula; AVG, arteriovenous graft; CKD, chronic kidney disease; CVC, central venous catheter; CVAVG, initially central venous catheter placement, 

then transition to arteriovenous graft; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HD, hemodialysis; HRQOL, health-related quality of life; N/A, non-applicable

No.
Author 

(year)
Study type Total (n) Intervention (n) Comparison (n) Study results

5
Saleh 

(2017)
Cohort 46,786 AVF (8,940)

AVG (1,090), tunneled 

catheter with a maturing 

AVF or AVG (8,262), 

tunneled catheter without 

a maturing AVF or AVG 

(28,494)

In elderly patients initiating HD with a catheter, the 

optimal vascular access selection depends on tradeoffs 

between shorter catheter dependence and less frequent 

interventions to make the vascular access (AVG) 

functional versus longer access patency and fewer 

interventions after successful use of the vascular 

access (AVF).

6
Shechter 

(2014)

MonteCarlo 

simulation
N/A N/A N/A

In general, AVF referral within about 12 months of the 

estimated time to dialysis performed best among time 

frame strategies, and referral at eGFR <15-20 

mL/min/1.73m2 performed best among threshold 

strategies. The timing of referral should also be guided 

by the individual rate of CKD progression. Elderly 

patients with CKD could be referred later to reduce the 

risk of creating an AVF that is never used.



4
7

4) 질 평가(RoBANS 2.0 for non-RCT) 
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핵심질문 2.1.

혈액투석 치료를 받는 환자에서 적절한 투석 횟수와 적절한 투석 시간은 무엇인가?

         권고(Recommendation)

혈액투석 환자에서 잔여신기능이 남아 있지 않다면 최소 주 3회, 1회 투석 시간은 4시간 이상을 유지하도록 

권고한다.

∙ 권고등급 : 강하게 권고함(A: strong recommendation)

∙ 근거수준 : 중등도(moderate)

근거 요약

혈액투석 환자는 1960년 Scribner 등이 말기신부전 환자에서 간헐적인 유지 혈액투석을 시작한 이후로 

주 3회, 10~12시간 투석을 시행하는 것으로 전 세계적으로 정착되었고 국내의 경우 주 3회, 12시간 투석이 

정형화되어 있다. 적절한 투석의 횟수와 시간을 투석적절도라는 개념에서 분리해서 따로 정의하기는 어려

우나 관련된 연구를 찾아 정리하였다. 

투석 시간을 연구한 2개의 무작위 연구에서 주 3회, 회(세션)마다 4시간 이상과 미만의 투석 시간을 

두 그룹에서 비교하였을 때 사망률(OR 1.02, 95% CI 0.88-1.18, P = 0.79) 및 입원율(OR 1.38, 

95% CI 0.67-2.87, P = 0.38)은 유의한 차이가 없었다[1,2]. 반면 메타분석이 가능한 4개의 코호트 연구

에서는 4시간 이상 투석한 그룹에 비해 4시간 미만으로 투석한 그룹에서 사망률(OR 1.34, 95% CI 

1.15-1.55, P = 0.0001)이 더 높았다[3-6]. 1회 투석시간을 4시간 이하로 줄일 경우 사망률이 증가할 

수 있으므로 잔여신기능이 없는 환자에서는 최소 주 3회, 1회 투석 시간은 4시간 이상을 유지해야 한다. 

일반적으로 잔여신기능의 측정을 소변을 모아서 하게 되는데, 하루 소변량이 100cc 미만인 경우 잔여신

기능이 없다고 판단한다[7]. Tassin 등은 8시간 이상의 야간투석을 통해 혈압조절에 호전을 보고하였고 

Marshell 등은 4.5시간 이상 투석한 그룹에서 사망률이 더 낮았다고 보고하였다[8,9].

또한 주 2회 투석의 경우 투석을 시작하는 초기에 잔여신기능이 남아 있는 환자를 대상으로 시도해 볼 

수도 있다는 연구가 있으나 3개의 연구를 모은 메타분석에서는 잔여신기능이 남아 있지 않은 혈액투석 

환자에서는 사망률이 증가하는 경향을 보이므로 충분히 주의를 기울이면서 시도해야 한다[10-12]. 

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

혈액투석 환자에서 주 3회, 회당 4시간 투석은 총사망률 및 심혈관질환 사망률을 낮추기 위한 최소한의 

시간으로 사료된다. 국내 현실에서 투석 횟수의 증가나 투석 시간의 증가는 보험 기준 때문에 시도하기 
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어려우며, 일부 환자에서 폐부종, 요독증의 임상 증상이 있는 환자(요독성 심낭염 등)에서 고려해 볼 수 

있다. 시간을 줄이거나 횟수를 감량할 경우 발생할 수 있는 갑작스러운 부종 및 요독증의 경우 생명을 

위협할 수 있다.

2) 환자의 가치와 선호도 

환자들은 투석의 횟수를 줄이거나 회당 시간을 줄이기를 바라며 주치의에게 문의하는 경우가 많다. 특히 

정해진 투석 시간을 조금씩 줄이도록 요구하는 환자들에게는 충분한 설명을 통해 적절한 투석 횟수와 

시간을 유지하도록 교육이 필요하다. 그러나 생존 여명이 6개월 미만일 경우 보존적 치료가 필요하다고 

판단되고 환자의 요구가 있다면 주 2회, 혹은 회당 4시간 이하로 투석을 해 볼 수 있다[13,14]. 이런 경우 

갑작스러운 부종 및 요독증의 증상이 나타나지 않는지 충분히 관찰할 필요가 있다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

초기 잔여신기능이 남은 환자에서 주 2회 투석으로 시작을 고려해 볼 수 있다는 연구가 있으나 혈액투석 

환자에서 잔여신기능은 급격히 감소할 수 있으므로 충분한 관찰을 겸해서 시도해야 한다. 

4) 자원 

투석 횟수와 시간을 줄인 후 갑작스러운 부종 및 요독증의 증상이 발현하면 응급투석 및 투석 횟수의 

증가와 입원율이 증가할 수 있어 오히려 비용의 증가가 발생할 가능성이 크다. 따라서 가급적 본 진료지침

에서 권고하는 투석 횟수와 시간을 지키려는 노력이 필요하다.

[1] Dember LM, Lacson E, Jr., Brunelli SM, Hsu JY, Cheung AK, Daugirdas JT, Greene T, Kovesdy CP, 

Miskulin DC, Thadhani RI, Winkelmayer WC, Ellenberg SS, Cifelli D, Madigan R, Young A, Angeletti 

M, Wingard RL, Kahn C, Nissenson AR, Maddux FW, Abbott KC, Landis JR: The TiME Trial: A Fully 

Embedded, Cluster-Randomized, Pragmatic Trial of Hemodialysis Session Duration. J Am Soc 

Nephrol 30:890-903, 2019

[2] Lowrie EG, Laird NM, Parker TF, Sargent JA: Effect of the hemodialysis prescription of patient 

morbidity: report from the National Cooperative Dialysis Study. N Engl J Med 305:1176-81, 1981

[3] Brunelli SM, Chertow GM, Ankers ED, Lowrie EG, Thadhani R: Shorter dialysis times are associated 

with higher mortality among incident hemodialysis patients. Kidney Int 77:630-6, 2010

[4] Flythe JE, Curhan GC, Brunelli SM: Shorter length dialysis sessions are associated with increased 

mortality, independent of body weight. Kidney Int 83:104-13, 2013

[5] Shinzato T, Nakai S, Akiba T, Yamazaki C, Sasaki R, Kitaoka T, Kubo K, Shinoda T, Kurokawa K, 

Marumo F, Sato T, Maeda K: Survival in long-term haemodialysis patients: results from the annual 
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[7] Shemin D, Bostom AG, Laliberty P, Dworkin LD: Residual renal function and mortality risk in 

hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 38:85-90, 2001
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achieving long-term survival on dialysis. Am J Nephrol 16:35-44, 1996

[9] Marshall MR, Byrne BG, Kerr PG, McDonald SP: Associations of hemodialysis dose and session 

length with mortality risk in Australian and New Zealand patients. Kidney Int 69:1229-36, 2006

[10] Hwang HS, Hong YA, Yoon HE, Chang YK, Kim SY, Kim YO, Jin DC, Kim SH, Kim YL, Kim YS, Kang 

SW, Kim NH, Yang CW: Comparison of Clinical Outcome Between Twice-Weekly and 

Thrice-Weekly Hemodialysis in Patients With Residual Kidney Function. Medicine (Baltimore) 
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2018

[12] Sun Y, Wang Y, Yu W, Zhuo Y, Yuan Q, Wu X: Association of Dose and Frequency on the Survival 

of Patients on Maintenance of Hemodialysis in China: A Kaplan-Meier and Cox-Proportional Hazard 

Model Analysis. Med Sci Monit 24:5329-5337, 2018
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw.   
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8
((hemodialysis OR HD) adj2 (dose OR frequency OR time OR duration OR 

schedule)).tw.
3,808

9 7 AND 8  1,384

10 limit 9 to yr="2018-Current" 157



5
2 3) 근거표

No.
Author 

(year)

Study 

type

Total 

(n)
Intervention (n) Comparison (n) Study results

1
Lowrie 

(1981)
RCT 151

3 hours (III (41): 3 

hours and BUN 50, 

IV (37): 3 hours 

and BUN 100)

4.5 hours (I (41): 4.5 

hours and BUN 50; II 

(32): 4.5 hours and 

BUN 100)

Four treatment groups were divided along two dimensions: dialysis 

treatment time (long or short), and blood urea nitrogen (BUN) 

concentration averaged with respect to time (TACurea) (high or 

low). Dietary protein was not restricted. There was no difference in 

mortality between the groups. Hospitalization was also greater in 

the high-BUN groups, but dialysis treatment time had no significant 

effects. The data indicate that the occurrence of morbid events is 

affected by the dialysis prescription.

2
Dember 

(2019)
RCT 7,035

3.5 hours (210 

minutes) in usual 

care facilities.

≥4.25 hours

(255 minutes) 

Although a highly pragmatic design allowed efficient enrollment, 

data acquisition, and monitoring, intervention uptake was 

insufficient to determine whether longer hemodialysis sessions 

improve outcomes.

3
Tentori 

(2012)
Cohort 

37,41

4

Treatment time 

(TT): 180 min 

(8411), 210 min 

(7,282)

Treatment time (TT): 

240 min (16795), 

270-300 min (4926)

(DOPPS)Accounting for country effects, mortality risk was lower for 

patients with longer TT (HR for every 30 min: all-cause mortality 

0.94, 95% CI 0.92–0.97], cardiovascular mortality 0.95, 95% CI 0.91

–0.98) and sudden death 0.93, 95% CI 0.88–0.98).

4
Flythe 

(2013)
Cohort

10,57

1
<240 min (2,382) ≥240 min (2,382)

Compared to prescribed longer dialysis sessions, session lengths 

less than 240 minutes were significantly associated with increased 

all-cause mortality adjusted HR 1.26, 95% CI 1.07–1.48, P = 0.005)

5
Brunelli 

(2010)
Cohort

71,74

6

Shorter session 

length (<240 min) 

(4,779)

≥240 min (3,773)
On primary marginal structural analysis, session lengths <4 hours 

were associated with a 42% increase in mortality.

6
Shinzato 

(1997)
Cohort 8,553 <4 hours >4hours, 4-4.5 hours  

Figure 2 shows the adjusted RR of death for patient groups with 

different duration of HD sessions, when a duration 4.0–4.5 hours 

was taken as the reference range. A progressive decrease in the 

probability of the death was seen as the HD sessions increased, at 

least up to 5 hours. 4-4.5 hours(ref), 3.5-4 hours RR 1.68, 3-3.5 

hours RR 4.10, <3 hours RR 3.94, 4.5-5.0 hours RR 0.77.



5
3

BUN, blood urea nitrogen; CI, confidence interval; DOPPS, Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study; HD, hemodialysis; HR, hazard ratio; ref, reference; RR, 

Relative risk; TACurea, time-averaged concentration of urea; TT, treatment time; RKF, residual kidney function

No.
Author 

(year)

Study 

type

Total 

(n)
Intervention (n) Comparison (n) Study results

7
Lin 

(2018)
Cohort 183

Twice-weekly HD 

(38)

Thrice weekly HD 

(68)

The similar survival between twice weekly HD and thrice-weekly 

HD in patients with long-term dialysis vintage is likely relating to 

patient selection, individualized treatment for dialysis patients based 

on clinical features and socioeconomic factors remain a tough task 

for the clinicians.

8
Sun 

(2018)
Cohort. 107

Twice-weekly HD 

(126)

Thrice weekly HD 

(57)

Patients who underwent twice-weekly HD had 4.26 times less 

chance of survival as compared to patients with thrice-weekly 

hemodialysis (HR 4.2, P = 0.043).

9
Whang 

(2016)
Cohort. 685

Twice-weekly HD 

(113)

Thrice weekly HD 

(137)

Patients with RKF undergoing twice-weekly HD showed an 

independent association with a greater risk of mortality compared 

with patients with RKF undergoing thrice weekly HD (HR 4.20, 95% 

CI 1.02–17.32, P = 0.04).



5
4 4) 질 평가 (ROB for RCT/RoBANS 2.0 for non-RCT) 
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5) 근거요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: clinical outcomes of <4 hours vs. ≥4 hours dialysis time per sessions

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studi

es

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

<4hour per 

session

4hours 

per 

session

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Overall Mortality_RCT

2 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious serious none 566/2610 

(21.7%) 

427/2011 

(21.2%) 

OR 1.02

(0.88 to 

1.18) 

3 more per 

1,000

(from 21 

fewer to 29 

more) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

Hospitalization

2 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

1831/2610 

(70.2%) 

1387/201

1 (69.0%) 

OR 1.38

(0.67 to 

2.87) 

64 more per 

1,000

(from 91 

fewer to 175 

more) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

Overall Mortality: Time to event

4 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious none -/0 -/0 OR 1.34

(1.15 to 

1.55) 

1 fewer per 

1,000

(from 2 

fewer to 1 

fewer) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Overall Mortality: 2/week vs 3/week

3 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious none -/0 -/0 2.02

(1.01 to 

4.07) 

-- per 1,000

(from -- to 

--) 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 



5
6 6) Forest plots

6.1. All-cause mortality of <4 hours vs. ≥4 hours dialysis time per sessions: RCT

6.2. Hospitalization of <4 hours vs. ≥4 hours dialysis time per sessions: RCT
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6.3. All-cause mortality of <4 hours vs. ≥4 hours dialysis time per sessions: non-RCT

6.4. All-cause mortality of 2/week vs 3/week dialysis session: non-RCT
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핵심질문 2.2.

혈액투석을 유지하는 성인 환자에서 (P) 높은 투석량은 (I) 낮은 투석량과 비교하여 (C) 생존율 개선 

효과가 (O) 있는가?

         권고(Recommendation)

주 3회 혈액투석을 유지하는 성인 환자에서 목표 투석량은 single-pool Kt/V 1.4로 유지할 것을 권고한다.

∙ 권고등급 : 강하게 권고함(A: strong recommendation)

∙ 근거수준 : 중등도(moderate)

근거 요약

혈액투석의 적절도는 전통적으로 요소(urea)로 대표되는 소분자 물질의 제거량을 평가하는 방식으로 

이루어져 왔다. 요소 제거의 지표로 투석막 요소 청소율(K), 투석 시간(t), 요소 분포용적(V)을 이용하는 

Kt/V가 제시되면서 많은 관찰연구에서 Kt/V의 증가가 투석 환자의 사망률 감소와 밀접한 관계가 있음을 

발표하였다[1-11].

이 주제에 관한 대표 연구는 2002년에 발표된 Hemodialysis (HEMO) 연구이다[12]. 1,846명의 주 

3회 혈액투석을 유지하는 환자를 대상으로 진행된 이 무작위 대조 연구는 평균 single-pool Kt/V 

(spKt/V)가 1.32으로 유지된 표준 그룹에 비교하여 평균 spKt/V가 1.71이었던 고용량 그룹에서 의미 

있는 이환율이나 사망률 개선을 보이지 않았다.

따라서 앞서 언급한 많은 관찰연구에서 적절한 투석량을 유지하지 못할 경우 사망률의 증가가 있음을 

보고하였기 때문에, 양질의 투석 시스템하에 적절한 투석 시간을 유지하여 권고된 spKt/V 1.4를 확보하는 

것이 권장된다. 그러나 HEMO 연구에서 고용량의 투석이 이환율이나 사망률 개선을 보이지 못함에 따라 

투석량을 권고한 이상으로 증가시키는 것은 추가 이득을 기대하기 어렵고 불필요하다. 

투석적절도를 평가하는 다른 방법으로 요소 감소율(urea reduction ratio)과 equilibrated Kt/V 

(eKt/V)가 있다. 요소 감소율은 계산하기 간편한 장점이 있으나 환자의 요소 분포용적을 고려하지 않으므로 

오류가 많다. spKt/V는 투석 후 체내 요소 재분포에 의한 혈중 요소 농도의 재상승을 고려하지 않으므로 

eKt/V보다 높은 값을 가진다. 따라서 HEMO 연구 표준 그룹의 spKt/V에 상응하는 eKt/V는 평균 1.16

였으며, spKt/V 1.4의 투석을 목표로 할 때의 상응하는 eKt/V는 일반적으로 1.2를 권고한다. 

권고 고려사항 

1) 이득과 위해 

eKt/V는 투석 후 요소의 체내 재분포를 고려한 지표이다. 그러나 eKt/V는 투석 종료 30분 후 추가 



59

채혈을 시행하여 계산하거나 수학적 모델링을 통해 계산식으로 spKt/V와 eKt/V 간의 변환을 해야 한다 

[13]. 그러나 eKt/V를 이용한 투석적절도 평가가 spKt/V를 이용할 때보다 추가적인 이익을 얻을 수 있다는 

근거는 부족하다.

2) 환자의 가치와 선호도 

투석적절도에 환자의 가치나 선호도는 일반적으로 반영되지 않는다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

고유량 투석막(high flux membrane)의 도입 이후로 투석막의 낮은 요소 청소율이 문제가 되는 경우는 

드물어졌다. 그러나 주 3회 12시간 이상을 투석에 소모하는 것은 여전히 환자의 삶의 질을 저해한다. 

따라서 투석 시간을 줄이고자 하는 환자의 요구가 투석적절도를 유지하는 장애 요인이 될 수 있다. 그러므로 

주기적인 Kt/V 측정을 통해 적절한 투석량이 유지되는지를 평가하고 환자에게 투석적절도 유지의 필요성에 

대해 교육할 필요가 있다. HEMO 연구에서 spKt/V의 환자 내 변동 계수가 약 10%인 것을 고려해볼 때, 

목표 spKt/V인 1.4가 달성되지 못하더라도 최소 spKt/V 1.2 이상은 반드시 유지되어야 한다.

또한 투석적절도에 대한 대부분의 연구는 주 3회 표준 혈액투석을 시행하는 환자들을 대상으로 진행되었기

때문에, 주 3회 이외의 스케줄로 투석을 시행 받는 환자에게 직접 적용하기 어렵다. 표준 3회 투석 이외의 

스케줄로 투석을 시행 받는 환자에게는 잔여신기능을 고려하는 주당 standardized Kt/V를 적용할 수는 

있다[14]. 이전의 관찰연구에서 표준 주 3회 투석 및 그 이외의 스케줄에서 standardized Kt/V 와 사망률

의 관계를 보고하였으나[10,15,16], 아직 높은 수준의 근거가 부족하다. 따라서 주 3회 이외에 스케줄로 투석을 

시행하는 환자에서는 투석적절도 평가가 쉽지 않아 추가적인 연구가 필요하다.

4) 자원 

투석량이 부족하면 환자의 이환율 증가로 인한 추가 입원 등으로 의료 자원의 불필요한 소모가 있을 

수 있다. 반면, 전술한 바와 같이 HEMO 연구에서 고용량의 투석이 추가적인 생존율의 이득을 보여주지 

못하였기 때문에, 권고된 투석량 이상의 투석을 시행하는 것 역시 불필요한 투석 자원의 낭비가 될 수 

있다. 

[1] Held PJ, Port FK, Wolfe RA, Stannard DC, Carroll CE, Daugirdas JT, Bloembergen WE, Greer JW, 

Hakim RM: The dose of hemodialysis and patient mortality. Kidney Int 50:550-6, 1996

[2] Bloembergen WE, Stannard DC, Port FK, Wolfe RA, Pugh JA, Jones CA, Greer JW, Golper TA, Held 

PJ: Relationship of dose of hemodialysis and cause-specific mortality. Kidney Int 50:557-65, 1996
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 (Kt?V OR dialyzer clearance OR dialysis adequa* OR Hemodialysis Kinetic*).tw. 1,246

9 7 AND 8 633

10 limit 9 to yr="2018-Current" 53 



6
2 3) 근거표

No. Author (year)
Study 

type

Total 

(n)
Intervention (n)

Comparison 

(n)
Study results

1
Eknoyan 

(2002)
RCT 1,846 High (920)

Standard 

(926)

The effects of the dose and flux interventions were similar at both 

levels of the other variable (P for interaction=0.30).

2 Held (1996) Cohort 2,311

Kt/V 1.17-1.32 (462), 

Kt/V >.33 (462), Kt/V 

0.91-1.05 (462), Kt/V 

<0.91 (463)

Kt/V 

1.06-1.16 

(462)

0.1 higher Kt/V is associated with a 7% lower mortality risk (RR 

= 0.93, P = 0.01)

3
Bloembergen 

(1996)
Cohort 2,479 Kt/V 1.2 Kt/V 0.9

All-cause mortality risk was 8% lower (RR = 0.92, P < 0.001) for 

each 0.1 higher Kt/V

4
Shinzato 

(1996)
Cohort 56,431 Kt/V>1.2 or <1.0 Kt/V 1.0~1.2

A progressive decrease in the probability of death was seen as 

Kt/V increased until it reached 1.8.

5
Chertow 

(1999)
Cohort 3,009 Kt <40 or >44.8 Kt 40.0-44.8

Using the third quintile of Kt as the referent category, the RR of 

death declined with increasing Kt: 1.34 (0.99 to 1.81), 1.06 (0.76 

to 1.45), 1.00, 1.00 (0.72 to 1.38), and 0.83 (0.59 to 1.16).

6 Wolfe (2000) Cohort 9,165

The results are shown as the solid lines in Fig 1, and the negative 

gradient shows that the mortality rate tends to be less for patients 

receiving greater Kt/V in each group of patients.

7 Port (2002) Cohort 45,967 URR >75% URR 65-70%
The URR 75% group showed a 14% lower mortality risk compared 

with the 70 to 75% group (RR, 0.86; P = 0.0001).

8
Salahudeen 

(2003)
Cohort 1,151

spKt/V <1.23 or >1.39 

(921)

spKt/V 

1.23-1.39 

(230)

In the multivariate analysis, that is in the presence of all the above 

variables, the spKt/V -1.2 (under dialysis) persisted as a 

significant risk factor (2.27, 95% CI 1.42–3.60, P = 0.001).

9
Termorshuizen 

(2004)
Cohort 740 Weekly spKt/V <3.37

Weekly 

spKt/V >3.37

Among anuric patients, a consistent decrease in mortality with 

higher levels of dKt/Vurea was found (overall P = 0.0008). The 

mortality figures associated with the three lowest dKt/Vurea 

quintiles (dKt/Vurea = 2.90/wk) were significantly higher than the 

mortality figure for the highest quintile (dKt/Vurea = 3.37/wk).
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CI, confidence interval; dKT/Vurea, delivered Kt/V of urea; eKT/V, equilibrated Kt/V; HRs, hazard ratios; spKT/V, single-pool KT/V; URR, urea reduction ratio; wk, week

No. Author (year)
Study 

type

Total 

(n)
Intervention (n)

Comparison 

(n)
Study results

10 Port (2004) Cohort 10,816 URR >75% URR 70-75%

For both men and women, patients with a URR less than 60% 

have significantly greater mortality risk than those in the 65 to 

70% category (P = 0.0001 for both). Among women, RR for 

mortality declined significantly with increasing eKt/V greater than 

1.05 (6% lower per 0.1 higher eKt/V; P = 0.001). Among men, RR 

for mortality did not change significantly with increasing eKt/V (2% 

lower per 0.1 higher eKt/V; P = 0.23).

11 Ramirez (2012) Cohort 7,229
Male spKt/V >quintile 

2, Women

Male spKt/V 

quintile 1

For spKt/V, the adjusted mortality hazard ratio decreased as 

spKt/V increased until a dose of approximately 1.6–1.7 was 

reached.

12 Hong (2019) Cohort 18,242 spKt/V <1.2 or >1.4
spKt/V 

1.2-1.4

Cox regression analyses showed that, compared to the reference 

(spKt/V 1.2 to <1.4), lower and higher baseline spKt/V values were 

associated with greater and lesser risks for all-cause mortality, 

respectively; the case mix-adjusted HRs and 95% CIs were 1.33 

(1.19–1.49), 1.09 (1.00–1.19), 0.93 (0.86–1.01), 0.86 (0.78–0.95), 

and 0.86 (0.77–0.96) for spKt/V values <1.0, 1.0 to <1.2, 1.4 to 

<1.6, 1.6 to <1.8, and ≥1.8, respectively.
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4 4) 질 평가 (ROB for RCT/RoBANS 2.0 for non-RCT) 
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5) 근거요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: high-dose dialysis versus low-dose dialysis for ESRD patients

CI: Confidence interval; OR: Odds ratio

Explanations

a. Some studies presented relationship between dialysis dose and mortality only in subgroups according to body mass index or sex, not for all cohort patients. 

b. There was a high risk of imprecision because only one randomized controlled trial was included for this issue. 

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

High 

dose

Low 

dose

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Mortality 

11 observational 

studies 

not 

serious 

not serious serious a not serious dose response 

gradient 

In total, 11 observational studies consistently

reported that low dialysis dose, which was 

evaluated using spKt/V, eKt/V, or URR, 

was associated increased mortality in adult 

ESRD patients maintaining hemodialysis. 

However, the relationship between high- 

dose dialysis, eKt/V>1.4 or spKt/V>1.6, and 

mortality showed heterogeneity between 

studies. 

⨁⨁◯◯

LOW 

IMPORTANT 

Mortality 

1 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious serious b none 431/920 

(46.8%) 

440/926 

(47.5%) 

OR 0.97

(0.81 to 

1.17) 

8 fewer 

per 1,000

(from 52 

fewer to 

39 more) 

⨁⨁⨁◯

MODERAT

E 

CRITICAL 



66

핵심질문 3.1.

혈액투석 환자에서 (P) 고유량 투석막(high flux membrane)을 사용하는 것은 (I) 저유량 투석막(low 

flux membrane)을 사용하는 것보다 (C) 모든 사망위험, 심혈관계 사망, 입원율, β2-microglobulin 등을 

(O) 감소시키는가?

         권고(Recommendation)

혈액투석 환자에서 고유량 혈액투석의 시행을 권고한다. 다만, 고유량 혈액투석에 따르는 비용과 고유량 

투석막 등의 가용성 등을 고려하여 결정할 수 있다.

∙ 권고등급 : 강하게 권고함(A: strong recommendation)

∙ 근거수준 : 높음(high) 

근거 요약

HEMO[1], MPO (Membrane Permeability Outcome)[2], 그리고 EGE 연구[3] 등 고유량(high flux)과 

저유량(low flux) 투석막을 비교한 3개의 대규모 무작위 임상 시험에서 고유량 투석은 저유량 투석보다 

환자의 모든 사망 위험에서 유의한 효과를 증명하지는 못했다. 하지만, HEMO 연구[1]에서는 2차 결과변수인

심혈관계 사건으로 인한 사망의 위험을 유의하게 감소시켰으며(0.072 vs. 0.059 person-year), 심혈관계 

사건으로 인한 입원과 사망으로 정의된 복합사건(composite outcome)에서도 유의한 효과가 입증되었다. 

또한, 하위그룹(subgroup) 분석에서 투석 기간이 3.7년 이상의 장기 투석 환자 그룹에서 일차 결과변수인 

사망 위험을 37% 감소시켰고 이는 통계적으로 유의하였다. MPO 연구[2]에서도 혈청 알부민 농도가 4.0 

g/dL 이하인 하위그룹에서 사망 위험을 51%(RR 0.49, 95% CI 0.28-0.87) 감소시켰으며 당뇨병환자 

그룹에서도 생존율을 증가시켰다. 그리고, EGE 연구[3]에서는 복합 심혈관계 사건을 감소시키지는 못했으나, 

사후 분석에서 자가 동정맥루를 이용하여 투석하는 환자그룹과 당뇨병환자 그룹에서는 심혈관계 사건 발생을

감소시켰다. 

이번 진료지침에서는 관찰연구를 제외한 12개의 전향적 임상시험만을 대상으로 메타분석을 시행하였으며, 

고유량 혈액투석은 저유량보다 모든 사망 위험을 13%(RR 0.87, 95% CI 0.76-0.99), 심혈관계 사망 

위험을 19%(RR 0.81, 95% CI 0.70-0.95) 감소시키는 것으로 나타났다(forest plot 6.1, 6.2). 또한, 

고유량 투석그룹에서 혈청 β2-microglobulin의 농도를 9.90 mg/L 만큼 감소시키는 것으로 나타났다

(forest plot 6.4). 하지만 이번 메타분석에서 고유량 혈액투석에 의한 입원율 감소와 Kt/V 증가에 있어 

유의한 효과가 나타나지 않았다(forest plot 6.3, 6.5). 
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권고 고려사항

저유량보다 고유량 혈액투석은 약간의 비용이 더 발생하는 치료이므로 이에 따르는 비용 증가와 혈액투석실 

내 고유량 혈액투석막의 가용성 여부 등을 고려하여 결정할 수 있다.  

1) 이득과 위해

앞에서 언급한 것과 같이 현재까지 발표된 전향적 임상 시험을 메타분석을 한 결과에 따르면 고유량 

혈액투석은 원인과 관계없이 모든 사망의 위험을 13% 감소시켰으며, 심혈관계 사망 위험과 혈청 β2- 

microglobulin의 농도를 모두 감소시켰다. 특히 당뇨병환자나 장기간의 혈액투석 병력으로 인해 혈액투석 

관련 아밀로이드증(dialysis-related amyloidosis) 발생 위험이 높은 그룹에서 고유량 투석으로 인한 

이득이 높을 것으로 추정할 수 있다. 

고유량 투석막 사용이 저유량보다 투석 중 저혈압, 근육 경련 등의 발생이 특별히 더 높지 않으며, 국내에서

고유량 투석막의 비용이 저유량 투석막보다 현저히 증가하지는 않는다. 

2) 환자의 가치와 선호도 

환자의 입장에서는 고유량과 저유량 투석 방식 중 특정 방식에 대한 선호를 하고 있지는 않으며, 혈액투석 

환자에서 고유량 혹은 저유량 투석막의 선택은 통상 의료진의 의학적 판단에 기반하는 것이므로, 본 권고안에

대해 환자의 가치와 선호도를 논하는 것은 큰 의미가 없다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

특별히 없음

4) 자원 

국내 대부분의 혈액투석실에서는 고유량 투석막 사용이 가능한 상황이며, 국내에서 고유량 투석막의 

사용은 의료보험 급여의 적용을 받고 있다.
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart 

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 (high?flux OR low?flux OR (membrane adj2 flux) OR (flux adj2 dialyzer)).tw 1,075

9 7 AND 8 (최종) 176
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0 3) 근거표

No.
Author

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

1

Eknoyan 

(2002),

[HEMO Study]

RCT 1,846 921 925

There was no significant effect of high- versus low-flux membranes 

on mortality. However, high flux was associated with a significant 

reduction in several secondary outcomes, including cardiac mortality 

and a composite outcome of cardiac hospitalization or cardiac death. 

Patients treated with dialysis for more than 3.7 years prior to 

randomization had a lower risk of death with high- vs. low-flux 

dialyzers, whereas there was no difference among those with fewer 

years of prior HD.

2

Locatelli 

(2009),

[MPO Study]

RCT 647 318 329

No significant difference in mortality with high- vs. low-flux 

membranes. A statistically significant reduction in all-cause mortality 

in the high-flux vs. the low-flux group among participants with 

serum albumin equal to or lower than 4 g/dL (RR 0.49, 95% CI 

0.28-0.87). Improved survival associated with high- vs. low-flux 

dialyzers among those with diabetes.

3
Asci (2013), 

[EGE Study]
RCT 704 352 352

No statistically significant difference in the composite CV outcome 

between high- and low-flux dialyzers (HR 0.73, 95% CI 0.49-1.08, 

P = 0.1). Post hoc analysis suggested a benefit associated with 

high- vs. low-flux dialysis on improving CV event–free survival 

among those with AV fistulas and those with diabetes.

4 Ayli (2005) RCT 48 24 24

In the high-flux group, the reduction of β2-MG and P levels during 

dialysis was significantly higher when compared with the low-flux 

group (P <0.001). During the follow-up period, while β2-MG levels 

decreased significantly in the high-flux group (P <0.05), there was 

an increase in the low-flux group (P <0.05).

5 Chazot (2015)
RCT, 

cross-over
70 32 38

Average β2-MG was significantly lower at the end of the high-flux 

phase (43.3 ± 11.1 mg/l vs 27.5 ± 76.0 mg/l, P <0.0001) vs. end 

of low-flux phase.
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No.
Author

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

6 Küchle (1996) RCT 24 12 12

After 6 years of follow-up no clinical signs of dialysis-related 

amyloidosis were found in any of the patients dialyzed with 

high-flux polysulfone membranes, whereas 8/10 of the 

conventionally dialyzed patients had carpal tunnel syndrome and/or 

osteoarticular lesions. Serum levels of β2-MG were significantly 

reduced in patients treated with high-flux polysulfone membranes.

7 Lang (2001) RCT 30 15 15

Residual renal function declined faster in patients with 

bioincompatible (cuprophane, low flux) than with biocompatible 

(polysulfone, high flux) HD membranes (3.6 mL/min vs. 1.9 mL/min 

after 6 months). Eleven percent of the HD sessions were 

complicated by clinically relevant blood pressure reductions, but 

there were no differences between the two dialyzer membrane 

groups. 

8 Li (2010)

randomized, 

crossover 

study

45 21 24

Predialysis β2-MG levels decreased significantly when using the 

high-flux polyamide membrane. No difference between membranes 

was observed for serum albumin, high-sensitivity C-reactive 

protein, fibrinogen, IL-6, triglycerides, HDL cholesterol, LDL 

cholesterol, and lipoprotein(a) during the study. A significant 

increase in aortic PWV, a marker of aortic stiffness, was noted after 

patients switched from high-flux to low-flux polyamide membranes.

9
Locatelli 

(1996)
RCT 155 51 104

Compared Cuprophan hemodialysis (Cu-HD), low-flux polysulfone 

hemodialysis (LfPS-HD), high-flux polysulfone high-flux 

hemodialysis (HfPS-HD), and high-flux polysulfone hemodiafiltration 

(HfPS-HDF). A significant decrease in pre-dialysis plasma β2-MG 

levels in high-flux dialysis of 9.04 ± 10.46 mg/l (23%) and in 

hemodiafiltration of 6.35 ± 12.28 mg/l (16%), both using high-flux 

polysulfone membrane in comparison with cuprophan and low-flux 

polysulfone membranes (P = 0.032).
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2

AGE: advanced glycation end-products; AN: acrylonitrile; β2-MG: β2-microglobulin; CV, cardiovascular; HDL: high density lipoprotein; LDL: low density lipoprotein; 

PWV: pulse wave velocity; TACurea: time-averaged concentration of urea

No.
Author

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

10
Locatelli 

(2000)]
RCT 74 35 39

No difference in hemoglobin level increase between patients treated 

for 3 months with a high-flux biocompatible membrane in 

comparison with those treated with a standard membrane.

11 Simon (1993) RCT 54 32 22

32 were treated with AN 69 (M/F = 13/19, 62 ± 14 years) and 22 

with cuprophane. Better survival (70%) at four years was observed 

in patients with high TACurea who were treated by AN 69. The 

difference was highly significant with the survival rate (22%) in 

patients with high TACurea who were treated by cuprophane.

12 Klemm (2004)
RCT, 

cross-over
26 13 13

No differences between polysulfone high- and low-flux membranes 

for lowering predialytic serum concentrations of the measured 

AGEs, which are mainly bound on albumin.



7
3

4) 질 평가 (ROB for RCT only)
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4 5) 근거요약표(GRADE Tables)

Clinical evidence profiles: high-flux compared to low-flux membranes for end-stage kidney disease

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
High-flux

low-flux 

membranes

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

All-cause mortality

10 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious not serious none 599/1789 

(33.5%) 

662/1860 

(35.6%) 

RR 0.87

(0.76 to 

0.99) 

46 fewer 

per 1,000

(from 85 

fewer to 4 

fewer) 

⨁⨁⨁⨁

HIGH 

CRITICAL 

Cardiovascular mortality

5 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious not serious none 234/1644 

(14.2%) 

288/1652 

(17.4%) 

RR 0.81

(0.70 to 

0.95) 

33 fewer 

per 1,000

(from 52 

fewer to 9 

fewer) 

⨁⨁⨁⨁

HIGH 

CRITICAL 

Hospitalization - Any cause

2 randomized 

trials 

none 20/64 

(31.3%) 

18/60 

(30.0%) 

RR 0.80

(0.53 to 

1.22) 

60 fewer 

per 1,000

(from 141 

fewer to 

66 more) 

- IMPORTANT 

Predialysis β2- microglobulin

6 randomized 

trials 

none 1371 1378 - MD 9.9 

lower

(12.14 

lower to 

7.65 

lower) 

- IMPORTANT 
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CI: Confidence interval; RR: Risk ratio; MD: Mean difference

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
High-flux

low-flux 

membranes

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Equilibrated Kt/Vurea 

4 randomized 

trials 

none 1332 1340 - MD 0

(0.02 

lower to 

0.01 

higher) 

- IMPORTANT 
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6 6) Forest Plot

6.1. High vs. low flux hemodialysis: meta-analysis result on all-cause mortality

6.2. High vs. low flux hemodialysis: meta-analysis result on cardiovascular death
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6.3. High vs. low flux hemodialysis: meta-analysis result on hospitalization

6.4. High vs. low flux hemodialysis: meta-analysis result on serum β2-microglobulin concentration
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8 6.5. High vs. low flux hemodialysis: meta-analysis result on eKt/V
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핵심질문 3.2.

혈액투석 환자에서 (P) 온라인 혈액투석여과(online hemodiafiltration [HDF])를 시행하는 것은 (I) 

고유량 혈액투석(high-flux HD)을 시행하는 것보다 (C) 모든 사망률, 심혈관계 사망률, 입원율과 삶의 

질에서 (O) 더 우월한가?

         권고(Recommendation)

1. 온라인 혈액투석여과(online HDF)는 고유량 혈액투석(high-flux HD)과 비교하여 모든 사망률, 심혈

관계 사망률, 입원율과 삶의 질에서 차이가 없었다.

∙ 권고등급 : 조건부 권고함(B: conditional recommendation)

∙ 근거수준 : 중등도(moderate) 

2. 비용/효과를 고려하여 고유량 온라인 혈액투석여과(high-volume online HDF)를 고려할 수 있다.

∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

근거 요약

Turkish Online Hemodiafiltration(OL-HDF)[1], French Convective vs. Hemodialysis in 

Elderly(FRENCHIE)[2] 연구에서 온라인 혈액투석여과(online HDF)과 고유량 혈액투석(high-flux HD)을 

비교한 무작위 임상 시험에서 온라인 혈액투석여과법은 고유량 혈액투석보다 환자의 전체 사망률과 심혈

관계 사망률에서 유의한 효과를 입증하지 못하였다(forest plot 6.1). 하지만, Turkish OL-HDF 연구에서 

보충액 양의 중앙값인 17.4 L로 두 그룹으로 나누었을 때 17.4 L 이상인 고효율(high-efficiency)그룹에서

그 이하의 그룹에 비해 유의하게 전체 사망률을 감소시켰다(P = 0.03). Estudio de Supervivencia de 

Hemodiafiltración On-Line (ESHOL)[3] 연구에서 고효율 온라인 혈액투석여과와 혈액투석을 비교한 

무작위 임상 시험에서는 고유량 온라인 혈액투석여과 그룹에서 전체 사망률이 30% 감소하였고(HR 

0.70, 95% CI 0.53-0.92, P = 0.01) 심혈관계 사망률은 33% 감소하였다(HR 0.67, 95% CI 0.44- 

1.01, P = 0.06). 이 연구의 혈액투석 그룹에 속한 환자의 8.1%는 저유량(low-flux) 혈액투석막을 사용

하였다.

Turkish OL-HDF, FRENCHIE 두 연구에서 두 그룹 간에 전체 입원율의 차이는 관찰되지 않았으나

(forest plot 6.2) ESHOL 연구에서는 고유량 온라인 혈액투석여과 그룹에서 입원율이 더 낮았다(RR 

0.78, 95% CI 0.67-0.90, P = 0.001). 삶의 질 측면에서는, 관찰연구를 제외한 6개의 전향적 임상시험

만을 대상으로 메타분석을 시행하였을 때[4-9], 온라인 혈액투석여과와 혈액투석 그룹에 유의한 차이를 보이지

않았다.
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권고 고려사항

온라인 혈액투석여과는 확산과 대류의 방법으로 용질 제거에 유리한 투석 방법이나 여러 임상 지표 

개선의 효과를 입증하기 위해서는 추가적인 대규모 전향적 임상 연구가 필요하며[10-12], 현재 진행 중인 

무작위 임상 시험의 추후 결과에 따라 권고 내용이 변경될 수도 있다[13].

1) 이득과 위해 

온라인 혈액투석여과를 위해서는 이를 지원하는 혈액투석기가 확보되어야 한다. 기존 연구 결과에 따르면 

생존율 향상과 같은 임상적 이득을 위해서는 다량의 보충액 사용이 확보되어야 하며 이러한 고유량 온라인 

혈액투석여과는 높은 혈류 속도의 확보가 관건이다. 또한 실제 실행에 있어서 추가적인 비용 부담은 장애 

요인이 될 수 있다.

2) 환자의 가치와 선호도 

온라인 혈액투석여과를 시행하는 경우, 환자에게 추가적인 비용 부담이 발생하기 때문에, 의료진의 판단과 

설명 및 그에 따른 환자의 이해와 동의가 필요하다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

건강보험 급여화가 필요하다.

4) 자원 

온라인 혈액투석여과용 투석기와 고유량 투석막이 필요하다.
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 exp Hemodiafiltration/ OR (Hemodiafiltration OR HDF).tw. 4,528

9 7 AND 8 1,331

10 limit 9 to yr="2018-Current" 128
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3) 근거표

No.
Author 

(year)

Study 

type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

1
Ercan Ok 

(2013)
RCT 782 391 391

The filtration volume in OL-HDF was 17.2 ± 1.3 L. Primary outcome was not 

different between the groups (event-free survival of 77.6% in OL-HDF vs. 

74.8% in the high-flux group, P = 0.28), as well as cardiovascular and overall 

survival, hospitalization rate and number of hypotensive episodes. In a post hoc 

analysis, the subgroup of OL-HDF patients treated with a median substitution 

volume >17.4 L per session (high-efficiency OL-HDF, n = 195) had better 

cardiovascular (P = 0.002) and overall survival (P = 0.03) compared with the 

high-flux HD group. In adjusted Cox-regression analysis, treatment with 

high-efficiency OL-HDF was associated with a 46% risk reduction for overall 

mortality (RR 0.54, 95% CI 0.31–0.93, P = 0.02) and a 71% risk reduction for 

cardiovascular mortality (RR 0.29, 95% CI 0.12–0.65, P = 0.003) compared with 

high-flux HD.

2

Marion 

Morena 

(2017)

RCT 381 190 191

During the observational period for intradialytic tolerance, 85% and 84% of 

patients in high-flux hemodialysis and online hemodiafiltration arms, 

respectively, experienced at least one adverse event without significant 

difference between groups. As exploratory analysis, intradialytic tolerance was 

also studied, considering the sessions as a statistical unit according to treatment 

actually received. Over a total of 11,981 sessions, 2,935 were complicated by 

the occurrence of at least one adverse event, with a significantly lower 

occurrence in OL-HDF with fewer episodes of intradialytic symptomatic 

hypotension and muscle cramps. By contrast, health related QoL, morbidity, and 

mortality were not different in both groups. An improvement in the control of 

metabolic bone disease biomarkers and β2-microglobulin level without change 

in serum albumin concentration was observed with OL-HDF.
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CI, confidence interval; HD, hemodialysis; HR, hazard ratio; MCS, mental component score; MD, mean difference; OL-HDF, online hemodiafiltration; PCS, physical 

component score; RCT, randomized controlled trial; RR, relative risk; SR, systematic review; QoL, quality of life  

No.
Author 

(year)

Study 

type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

3

Francisco 

Maduell 

(2013)

RCT 906 456 450

Compared with patients who continued on hemodialysis, those assigned to 

OL-HDF had a 30% lower risk of all-cause mortality (HR 0.70, 95% CI 0.53–

0.92, P = 0.01), a 33% lower risk of cardiovascular mortality (HR 0.67, 95% CI 

0.44–1.02, P = 0.06), and a 55% lower risk of infection-related mortality (HR 

0.45, 95% CI, 0.21–0.96, P = 0.03). The estimated number needed to treat 

suggested that switching eight patients from HD to OL-HDF may prevent one 

annual death. The incidence rates of dialysis sessions complicated by 

hypotension and of all-cause hospitalization were lower in patients assigned to 

OL-HDF.

4

Tatsuya 

Suwabe 

(2018)

SR 1,412 706 706

Six moderate quality RCTs met the inclusion criteria. Meta-analysis of 4 RCTs 

including a total of 1,209 patients showed that OL-HDF was associated with a 

lower yet non-significant score of PCS: MD -0.77 (95% CI -1.94 to 0.41, P = 

0.20), and MCS: MD -1.25 (95% CI -3.10 to 0.59, P = 0.18); indicating a poorer 

QoL in patients on OL-HDF. Meta-analysis of 4 RCTs including a total of 845 

patients showed OL-HDF was associated with a significant increase in the score 

of social activity compared to HD: SMD (standardized mean difference): 1.95 

(95% CI 0.05-3.86, P = 0.04), indicating a better QoL in patients on OLHDF; but 

regarding fatigue and emotion, there was no significant improvement when 

compared to HD by meta-analysis of 3 RCTs (133 patients).
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4) 질 평가(ROB for RCT/AMSTAR for meta-analysis)

High risk of bias Unclear risk of bias Low risk of bias

저자/출판 연도 
Suwabe 

(2018)

사전에 체계적문헌연구의 계획이 수립되어 있는가 예

문헌선택과 자료추출을 여러 명이 수행하였는가 예

포괄적인 문헌검색을 하였는가 예

포함기준에 출판상태가 사용되었는가 아니오

포함 및 배제된 연구목록이 제시되었는가 아니오

포함된 연구의 특성이 제시되었는가 예

포함된 연구의 질이 평가되고 기술되었는가 예

포함된 연구의 질은 결론을 도출하는 데 적절히 사용되었는가 예

개별연구의 결과를 결합한 방법이 적절하였는가 예

출판비뚤림의 가능성을 평가하였는가 예

이해상충이 기술되었는가 예

총계 9 점

예를 '1'로 체크해서 이를 점수화하여 0-3점이면 낮은 질, 4-7점이면 중간 정도, 8-11점이면 

높은 질로 분류함
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6 5) 근거요약표(GRADE tables) 

Online hemodiafiltration compared to High-flux hemodialysis for outcomes  

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

Online 

hemodiafiltra

tion

High-flux 

hemodialysis

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Overall mortality

2 randomized 

trials 

serious 1,a not serious not serious not serious none 88/581 

(15.1%) 

108/582 

(18.6%) 

OR 0.78

(0.57 to 

1.07) 

35 fewer 

per 1,000

(from 71 

fewer to 

10 more) 

⨁⨁⨁◯

MODERAT

E 

CRITICAL 

Hospitalization rate

2 randomized 

trials 

serious a very serious b not serious not serious none 456/1313 

(34.7%) 

449/1311 

(34.2%) 

RR 1.01

(0.93 to 

1.10) 

3 more 

per 1,000

(from 24 

fewer to 

34 more) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 

IMPORTANT 

CI: Confidence interval; OR: Odds ratio; RR: Risk ratio
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6) Forest plots

6.1. Impact of OL-HDF on participants with end-stage kidney disease on all-cause mortality.

6.2. Impact of OL-HDF on participants with end-stage kidney disease on all-cause hospitalization.



88

핵심질문 4.1.

출혈 위험성이 높지 않은 혈액투석 환자에서 (P) 투석 중 항응고 요법으로 저분자량 헤파린[low- 

molecular-weight heparin (LMWH)]이 (I) 기존의 미분획 헤파린[unfractionated heparin(UFH)]에 

비해서 (C) 출혈 합병증을 낮추거나 혈전 발생을 (O) 줄이는가?

         권고(Recommendation)

출혈 위험성이 높지 않은 혈액투석 환자에서 항응고 요법으로 저분자량 헤파린(LMWH) 사용한 경우, 

미분획 헤파린(UFH)을 사용한 경우에 비해서 출혈 또는 혈전 발생에서 차이가 없었으므로, 출혈 위험이 

높지 않은 경우 UFH를 표준 치료로 권고한다.

∙ 권고등급 : 강하게 권고함(A: strong recommendation)

∙ 근거수준 : 낮음(low) 

근거 요약

헤파린(UFH) 요법은 출혈이 있거나 최근에 발생한 출혈 병력 또는 중등도 이상의 혈소판감소증 및 

헤파린 알레르기가 확인된 환자가 아닌 경우 혈액투석 중에 가장 흔하게 사용되는 항응고 약물이다. 흔히 

투석을 시작하면서 1,000~2,000 단위의 부하 용량(loading dose)을 주입하고 이후 시간당 500~1,500

단위의 지속투여를 유지하는데, 용량은 임상 상황에 맞춰 경험적으로 조절하는 게 보통이다. 한편, 저분자량 

헤파린(LMWH)은 투석 시작할 때 일 회 주입하면 되고 UFH에 비해서 지질에 미치는 영향이 적고 골다

공증 위험이 낮다고 알려져 유럽 지역에서 사용이 늘고 있다[1]. 이에 본 진료지침 위원회에서는 출혈 위험성이

높지 않은 혈액투석 환자에서 투석 중 항응고 요법으로 LMWH이 UFH에 비해서 출혈 또는 혈전 발생 

위험을 낮추는지 확인하고자 했다.    

LMWH과 UFH을 비교한 연구들에 대해서 지금까지 총 3건의 메타분석을 확인했다[2-4]. 본 진료지침에서는

기존의 메타분석에 포한되었던 문헌들 중 일부를 다음과 같은 이유에 의해 배제하고, 새롭게 메타분석을 

시행하였다. Lim 등[3]과 Palamaner Subash Shantha 등[4]의 메타분석에 포함되었던 Borm 등[5]의 

연구와 Koutsikos 등[6]의 연구는 연구 기간이 1주일 이내였고, Ryan 등[7]의 연구는 LMWH의 용량을 

탐색하는 연구 설계여서 제외했다. 2017년에 수행한 Lazrak 등[2]의 메타분석에 포함된 Al-Saran, 

Bramham, Yang 등[8-10]과 Sabry 등[11]의 연구들은 무작위배정이 아닌 전후 비교 연구설계여서 제외했다. 

최종적으로, 혈액투석 또는 혈액투석여과를 시행하는 환자에서 LMWH과 UFH 그룹으로 무작위 배정하여

출혈 및 혈전 발생을 비교하는 무작위 대조 연구 또는 교차(cross-over) 연구 6개를 대상으로 메타분석을 

시행하였다. 다만, 선정된 총 6개의 연구[12-17]도 무작위배정 및 연구 과정 중의 눈가림이 적절하지 않아서 

근거수준은 중등도(moderate)로 판단했다. 출혈 위험에 대한 RR는 0.74(95% CI 0.24 – 2.31)로 

LMWH과 UFH 그룹 사이의 유의한 차이는 없었다(forest plot 6.1). 출혈 위험에 대해서는 주요 출혈의 
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발생 수가 적어서 하위분석을 시행하지 않았다. 혈전 발생은 투석 회로에서 맨눈으로 확인된 건수로 비교

했다. 세 건의 연구[13,15,16]에 대한 메타분석 결과 UFH에 대한 LMWH 그룹의 RR는 0.99(95% CI 

0.56-1.77)로 두 그룹 사이의 유의한 차이는 관찰되지 않았다(forest plot 6.2). 그러나, 분석에 포함된 

세 건의 연구가 이질적인 결과를 보이고, 비뚤림 위험이 있어서 근거수준은 낮음(low)으로 판단하였다. 

권고 고려사항

1) 이득과 위해

기존의 메타분석에서 고지혈증과 골다공증에 미치는 영향 측면에서 LMWH의 이득을 보고했으나, 본 

지침에서 관심 가졌던 주요 결과인 출혈 위험과 투석 회로의 혈전 발생 측면에서 이득 또는 위해의 차이를 

보이지 않았다. 

2) 환자의 가치와 선호도

투석과 관련한 출혈 또는 혈전의 발생 여부에 따라서 가치를 부여하는 환자의 관점에서 두 가지 약물 

선택에서 선호도 차이는 없다. 

3) 장애 요인과 촉진요인 

LMWH의 급여 수가가 현재 수준보다 낮아진다면 의료진은 투여의 편리성 또는 투여 후 모니터링 면에서

LMWH을 선호할 수 있다.

4) 자원

국내에서 dalteparin, enoxaparin, nadroparin 세 종류의 LMWH가 사용할 수 있다. 비용 효과에 대한 

분석은 Saltissi 등[15]의 연구에서 일부 수행되었으나, 국내 지침에 수용하기 어려워서 검토하지 않았다. 

기타 고려사항

본 지침에서는 LMWH을 지지하는 연구의 전반적인 근거수준이 낮은 점을 고려하여 투석 중 항응고 

요법으로 기존의 헤파린을 표준요법으로 권고했다. 그러나, LMWH은 개별 환자의 의학적 상황(동반질환의 

종류, 사용 중인 약제 등)과 비용-효과를 고려한 임상의의 판단에 따라서 UFH을 대체해서 사용할 수 있다.

[1] Ashby D, Borman N, Burton J, Corbett R, Davenport A, Farrington K, Flowers K, Fotheringham J, 

Andrea Fox RN, Franklin G, Gardiner C, Martin Gerrish RN, Greenwood S, Hothi D, Khares A, Koufaki 
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart 

2) 검색식

검색일 : 2020년 11월 2일 OVID-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw.   
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 (bleeding OR anticoagulat* OR hemorrhag* OR heparin).tw. 474,832

9 exp Heparin, Low-Molecular-Weight/ 12,847

10 (low?molecular weight heparin OR LMWH).tw. 4,889

11 9 OR 10 14,156

12 7 AND 8 AND 11 162
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2 3) 근거표 

No.
Author

(Year)
Study type Total N

Intervention

(n)

Comparison 

(n)
Study results

1
Bambauer 

(1990)

Single-center, 

cross-over, 

randomized 

study, 6 months

27 (12 

male, 15 

female)

LMWH 

(dalteparin)

(27)

UFH (27)

3 bleeding complications with LMWH and 6 with UFH. 

Shunt thrombosis occurred in one patient in UFH group 

and 3 patients in LMWH. 

2 Lord (2002)

Single-center, 

cross-over, 

randomized 

study, 4 wks

32 (17 

male, 15 

female)

LMWH 

(tinzaparin)

(32)

UFH (32)

Among the 30 patients who completed the study, 2 

reported excessive bleeding from their vascular access 

with tinzaparin whereas 8 reported such an excessive 

bleeding with standard heparin.  The presence of clot(s) 

was observed in the arterial and venous bubble traps in, 

respectively, 18 ± 12 and 10 ± 6% of the sessions with 

tinzaparin, while in, respectively, 3 ± 4 and 2 ± 4% of the 

sessions with standard heparin (P <0.005) (32 circuit 

thrombosis of 378 sessions with LMWH, 21 of 382 with 

UFH).

3
Nurmohame

d (1991)

Single-center, 

RCT, 6 months
70

LMWH 

(nadroparin)

(35)

UFH (35)

No major bleeding or adverse events were encountered 

during a total of 4,000 dialysis procedures (2,000 with 

LMWH). 3 withdrawals due to puncture site bleeding in 

LMWH groups. Clot formation in the extracorporeal circuit 

was minimal and comparable between the groups at 4, 13, 

and 26 wks after the start of the study.

4
Saltissi 

(1999)

Single-center, 

cross-over, 

randomized 

study, 12 wks

36 (17 

male, 19 

female)

LMWH 

(enoxaparin) 

(36)

UFH (36)

12 (1 severe, 11 moderate) bleedings in LMWH vs. 6 (6 

moderate) in UFH group; 17 circuit thrombosis (grades ≥5 

out of 10 defines significant clotting) of 1,111 HD sessions 

in LMWH vs. 35 of 1,141 in UFH group. 

5
Schrader 

(1988)

Multi-center, 

RCT, 12 months

70 (40 

male, 30 

female), 

LMWH 

(dalteparin)

(35)

UFH (35)

No bleeding complications were seen with either heparin. 

similar incidences of thrombus formation in the 

extracorporeal circulation: 1.59% (80 of 5,045) and 1.33% 
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No.
Author

(Year)
Study type Total N

Intervention

(n)

Comparison 

(n)
Study results

incident 

patients

(69 of 5,197 procedures) for LMW and UF heparin, 

respectively.

6
Stefoni 

(2002)

Single-center, 

cross-over, 

randomized 

study, 18 

months

54 (39 

male, 25 

female)

LMWH 

(nadroparin)

(54)

Standard 

heparin (SH) 

(54)

During both LMWH and SH sessions no clotting or major 

bleeding complications were observed. With SH, 7 minor 

bleeding episodes were observed (zero with LMWH).

Excluded studies from meta-analysis

1 Borm (1996)

Single-center, 

cross-over, 

randomized 

study (assessed 

in a single 

session)

10

LMWH 

(dalteparin)

(10)

UFH (10)

No bleeding complications were observed in any patient. 

Investigation of the extracorporeal circuits revealed a few 

small clots in 4 of each 10 dialysis procedures.

2
Koutsikos 

(1996)

Single-center, 

cross-over, 

non-randomized 

study, 1 wk

8 (5 male, 

3 female)

LMWH 

(tinzaparin)

(8)

UFH (8)

The mean compression time was longer with UFH than 

LMWH (14.7 ± 5.8 to 10.3 ± 4.7 min, P <0.05). Circuit 

thrombosis was observed in 9 out of 24 in LMWH vs. 2 of 

24 in UFH groups.

3 Ryan (1991)

Single-center, 

cross-over, 

randomized 

study, 1 wk 

(dose finding 

study)

8

LMWH 

(tinzaparin)

(8)

UFH (8)

Excessive clot formation in the dialyzer bubble trap, 

necessitating additional UFH to enable completion of a 

prolonged (up to 7 h) dialysis, was observed in all patients 

on the 1,250 AFXa u dose (mean duration of dialysis prior 

to UFH, 3 h) but in a single patient only receiving the other 

LMWH doses. 

4
Al-Saran 

(2010)

Single-center, 

cross-over, 

non-randomized 

study, 6 months

23 (17 

male, 6 

female)

LMWH 

(tinzaparin)

(23)

UFH (23)

Anticoagulation with tinzaparin sodium resulted in less 

frequent dialyzer and air-trap clotting compared to UFH (P

= 0.01 and 0.04 respectively). Minor hemorrhages in 3 

patients with tinzaparin. 
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h, hours; LMWH, low-molecular-weight heparin; min, minutes; RCT, randomized controlled trial; SH, standard heparin; UFH, unfrationated heparin; wks, weeks

No.
Author

(Year)
Study type Total N

Intervention

(n)

Comparison 

(n)
Study results

5
Bramham 

(2008)

Single-center, 

cross-over, 

non-randomized 

study, 2 months

108 (65 

male, 43 

female)

LMWH 

(tinzaparin) 

(108)

UFH (108)

The total number of clotted circuits tended to decrease 

after the switch to LMWH (34 of 1,489 vs. 13 of 1,823) but 

was not statistically significant. There were four minor 

non-access-related episodes of hemorrhage while on 

treatment with UFH and none with tinzaparin.

6

Yang (1998), 

short-term 

test

Single-center, 

cross-over, 

non-randomized 

study, 2 wks

10 (7 

male, 3 

female)

LMWH 

(nadroparin)

(10)

UFH (10)

No abnormal bleeding episode was observed in the trial 

period. Eight episodes in 60 dialysis sessions were 

observed in LMWH to have pinkish remains which was 

less than 1/3 of the dialyzer, whereas 11 episodes were 

observed in 60 dialysis sessions with UF heparin.

7 Sabry (2009)

Single-center, 

cross-over, 

non-randomized 

study, 6 months

23 (17 

male, 6 

female)

LMWH 

(tinzaparin)

(23)

UFH (23)

3 minor bleeding with LMWH vs. no episodes with UFH; 

air-trap clotting in 9 vs. 13 and dialyzer clotting in 2 vs. 8 

patients with LMWH and UFH, respectively.
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4) 질 평가(ROB for RCT/AMSTAR for meta-analysis)

저자/출판 연도 
Lim 

(2004)

Shantha 

(2015)

Lazrak 

(2017)

사전에 체계적문헌연구의 계획이 수립되어 있는가 예 예 예

문헌선택과 자료추출을 여러 명이 수행하였는가 예 예 아니오

포괄적인 문헌검색을 하였는가 예 예 예

포함기준에 출판상태가 사용되었는가 예 예 아니오

포함 및 배제된 연구목록이 제시되었는가 예 예 예

포함된 연구의 특성이 제시되었는가 예 예 예

포함된 연구의 질이 평가되고 기술되었는가 예 예 예

포함된 연구의 질은 결론을 도출하는 데 적절히 

사용되었는가

대답 

못함
예 예

개별연구의 결과를 결합한 방법이 적절하였는가 예 예 예

출판비뚤림의 가능성을 평가하였는가 아니오 예 예

이해상충이 기술되었는가 아니오 아니오 아니오

총계 8 점 10점 9점

예를 '1'로 체크해서 이를 점수화하여 0-3점이면 낮은 질, 4-7점이면 중간 정도, 8-11점이면 

높은 질로 분류함
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6 5) 근거요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: clinical outcomes of LMWH vs. UFH of hemodialysis

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

low 

molecular 

weight 

heparin 

(LMWH)

unfractionated 

heparin (UFH)

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Outcome: bleeding complications

6 randomized 

trials 

serious a not serious not serious not serious none 21/219 

(9.6%) 

27/219

(12.3%) 

RR 0.74

(0.24 to 

2.31) 

32 fewer 

per 1,000

(from 94 

fewer to 

162 

more) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

Outcome: circuit thrombosis

3 randomized 

trials 

serious a serious b not serious not serious none 129/6534 

(2.0%) 

125/6720 

(1.9%) 

RR 0.99

(0.56 to 

1.77) 

0 fewer 

per 1,000

(from 8 

fewer to 

14 more) 

⨁⨁◯◯

LOW 

CRITICAL 

CI: Confidence interval; RR: Risk ratio

Explanations

a. no description of randomization process and blinding of participants and/or researchers 

b. significant heterogeneity within studies 
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6) Forest plot

6.1. Meta-analysis result for bleeding

6.2. Meta-analysis result for hemodialysis circuit thrombosis 
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핵심질문 4.2.

출혈 위험이 있는 혈액투석 환자에서 (P) nafamostat에 의한 국소 항응고 요법은 (I) 헤파린을 이용한 

표준 항응고 요법과 비교하여 (C) 출혈의 위험성을 낮추고, 투석 회로 내 혈액 응고를 (O) 효과적으로 

예방하는가?

         권고(Recommendation)

1. 출혈 위험이 있는 혈액투석 환자에서 헤파린을 이용한 항응고 요법은 권장되지 않는다.

  ∙ 권고등급 : 시행을 권고하지 않음(C: against recommendation)

  ∙ 근거수준 : 낮음(low) 

2. 출혈 위험이 있는 혈액투석 환자에서 항응고 요법이 필요한 경우, 헤파린을 대신하여 nafamostat의 

사용을 고려해 볼 수 있다.

  ∙ 권고등급 : 조건부 권고(B: conditional recommendation)

  ∙ 근거수준 : 낮음(low)

근거 요약

출혈 위험이 있는 투석 환자에게서의 항응고 요법에 대해 참고할 만한 문헌은 많지 않았으며, 국내에서 

시행된 연구 결과들을 통해 낮은 수준의 근거를 확인할 수 있었다. 

국내에서 다기관 공동으로 nafamostat의 국소 항응고제의 효과와 안정성에 대한 연구[1]가 진행된 바 

있으며, 이 연구에서는 수술 후 상태 또는 위장관 출혈 등을 포함한 출혈성 질환을 동반한 58명의 혈액투석 

환자를 출혈 위험 그룹으로 정의하였다. 출혈 정도를 평가할 수 있었던 49명의 환자 중 nafamostat을 

사용한 경우 기존의 출혈 정도가 악화한 경우는 한 건도 보고되지 않았으며, 35명(71%)의 환자에서 투석 후 

출혈의 정도가 감소하였다. 이에 반하여, 동일 환자들을 대상으로 수술하기 전 또는 출혈 상태가 호전된 

경우에 대조군 삼아 헤파린을 사용했을 때, 1명(4%)의 환자에서 출혈의 증가가 관찰되었고, 출혈이 감소한 

경우는 6명(28%), 변화 없는 경우가 15명(68%) 관찰되었다. 투석막 내 잔혈 정도와 정맥 측 drip- 

chamber 내의 응혈 정도 측면에서는, 통계적으로 유의한 수준으로 nafamostat이 헤파린보다 blood 

clot을 덜 생기게 하는 것이 확인되었다. 이상반응과 관련하여서는, nafamostat을 사용한 경우와 헤파린을 

사용한 경우 사이에 유의한 차이가 관찰되지 않았다. 

국내 단일기관에서 시행된 무작위 연구[2]로, 17명의 뇌출혈을 동반한 혈액투석 환자를 헤파린(n = 9)과

nafamostat(n = 8) 사용그룹으로 나누어 뇌출혈 병변의 예후를 뇌 단층촬영 영상을 통해 추적 관찰한 

결과, nafamstat을 사용한 환자그룹에서 헤파린 사용그룹보다 통계적으로 유의하게 출혈량 증가의 빈도가 

적었다(P = 0.024). 본 무작위 연구에서는 blood clot의 형성 정도나, 이상 반응과 관련된 지표는 보고되지 

않았다.
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출혈의 위험을 동반한 혈액투석 환자에서 헤파린 사용은, 비록 적절한 대규모 연구 결과가 보고된 바는 

없으나, 기존의 출혈성 합병증을 악화시킬 가능성이 높으므로, 사용하지 않는 것이 적절할 것으로 판단된다. 

nafamostat을 이용한 국소 항응고 요법은 출혈 병변의 악화를 방지하고, 투석 회로 내 혈액 응고를 효율적

으로 예방하므로, 출혈 위험이 있는 투석 환자에서 항응고 요법이 필요한 경우에는, nafamostat을 헤파린의

대체재로 고려할 수 있겠다. 

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

출혈 위험이 있는 혈액투석 환자에서 헤파린 사용은 출혈 합병증의 악화를 유발할 수 있으므로, 그 사용을 

최소화하는 것이 타당하다. nafamostat의 사용으로 인한 이상 반응의 관찰 빈도가 기존 헤파린에 비하여 

높다는 보고는 없으므로, nafamostat의 사용으로 인한 위해가 증가한다고 판단할 근거는 없다. 

2) 환자의 가치와 선호도 

혈액투석 환자에서 항응고제의 선택은 통상 의료진의 의학적 판단에 기반하는 것이므로, 본 권고안에 

대해 환자의 가치와 선호도를 논하는 것은 큰 의미가 없다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

본 권고안은 현재 국내의 실제 임상 환경과 큰 차이가 없기 때문에, 실제 의료현장에서 수용되는데 장애 

요인은 없을 것으로 판단된다. 

4) 자원 

현재 nafamostat은 보험 기준에 맞추어 출혈 위험이 있는 혈액투석 환자에게 급여를 적용할 수 있다.  

기타 고려사항

Nafamostat mesylate는 serine protease 억제제로 반감기가 8분가량으로 매우 짧아, 체외 순환 회로 

내에서만 작용하여[3], 출혈 위험이 있는 환자에게 혈액투석을 시행할 때 국소 항응고 요법을 위해 사용을 

고려할 수 있다. 국내에서는 이미 널리 사용되고 있으나, nafamostat의 사용과 관련한 대규모 무작위 

임상 시험 결과는 보고된 바 없기 때문에, 본 권고안의 근거수준이 낮다는 점에 대해서는 주의를 필요로 

한다. 

2019년에 출판된 영국 Renal Association에서 발간한 진료지침에 따르면[4], 출혈 위험이 있는 투석 

환자에서는 항응고 요법을 시행하지 않거나, 최소화해야 한다고 권고하고 있다. 출혈 위험이 있는 환자들을 

대상으로 혈액투석을 시행할 때는, 헤파린을 사용하지 않고 간헐적으로 생리식염수를 주입하면서(intermittent
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saline flushes) 혈류 속도를 증가시키거나[5,6], 헤파린이 코팅되어있는 투석막을 사용하는 방법 등을 

설명하고 있었다[7,8]. 국소 항응고 요법을 대안으로 사용할 때에는 citrate[9], epoprostenolol[10] 등을 

고려해 볼 수 있다고 열거하고 있었으며, nafamostat은 영국에서는 사용하고 있지 않다고 하여, 국가별로 

항응고 요법에 대한 전략이 다름을 확인할 수 있었다. 이처럼, 국소 항응고 요법을 시행할 때, 

nafamostat 이외에 다른 항응고 요법을 선택지로 고려해 볼 수 있으나, 국내에서는 단시일 내에 수용되기 

어려울 것으로 판단되어, 본 권고안에서는 검토하지 않았다. 

[1] Kim HC HS, Kim HK, Cho WY, Sung SA, Park SK, Chang JW. : A Multi-Center Phase III Clinical Trial 

to Assess the Influence to Bleeding and Anticoagulant Effect of Nafamostat Mesilate (Futhan) in 

Hemodialysis Patients with High Bleeding-Risk. Korean J Nephrol 23:920-926, 2004

[2] Yang JW, Han BG, Kim BR, Lee YH, Kim YS, Yu JM, Choi SO: Superior outcome of nafamostat 

mesilate as an anticoagulant in patients undergoing maintenance hemodialysis with intracerebral 

hemorrhage. Ren Fail 31:668-75, 2009

[3] Akizawa T, Koshikawa S, Ota K, Kazama M, Mimura N, Hirasawa Y: Nafamostat mesilate: a regional 

anticoagulant for hemodialysis in patients at high risk for bleeding. Nephron 64:376-81, 1993

[4] Ashby D, Borman N, Burton J, Corbett R, Davenport A, Farrington K, Flowers K, Fotheringham J, 

Andrea Fox RN, Franklin G, Gardiner C, Martin Gerrish RN, Greenwood S, Hothi D, Khares A, Koufaki 

P, Levy J, Lindley E, Macdonald J, Mafrici B, Mooney A, Tattersall J, Tyerman K, Villar E, Wilkie M: 

Renal Association Clinical Practice Guideline on Haemodialysis. BMC Nephrol 20:379, 2019

[5] Sahota S, Rodby R: Inpatient hemodialysis without anticoagulation in adults. Clin Kidney J 7:552-6, 2014

[6] Guéry B, Alberti C, Servais A, Harrami E, Bererhi L, Zins B, Touam M, Joly D: Hemodialysis without 

systemic anticoagulation: a prospective randomized trial to evaluate 3 strategies in patients at risk 

of bleeding. PLoS One 9:e97187, 2014
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[8] Laville M, Dorval M, Fort Ros J, Fay R, Cridlig J, Nortier JL, Juillard L, Dębska-Ślizień A, Fernández 

Lorente L, Thibaudin D, Franssen C, Schulz M, Moureau F, Loughraieb N, Rossignol P: Results of 

the HepZero study comparing heparin-grafted membrane and standard care show that 

heparin-grafted dialyzer is safe and easy to use for heparin-free dialysis. Kidney Int 86:1260-7, 2014
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during high-risk hemodialysis: preventing further bleeding complications. J Clin Pharmacol 
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2

(end?sta* kidney disease OR end?sta* kidney disease OR end?sta* kidney fail* OR 

kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR 

ESKF).tw. 

162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 Nafamostat.tw. 531

9 7 AND 8 31



1
0
2 3) 근거표

No.
Author 

(year)

Study 

type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)
Study results

1
Kim 

(2004)

Crossover 

trial 
58

Nafamostat 

(58)

Low dose 

heparin

(22)

The exacerbation of bleeding by hemodialysis was noted in only 4% in heparin 

treated group and none in nafamostat group. Degrees of residual blood in the 

dialyzer and blood clottings in the venous drip-chamber were less in 

nafamostat than in heparin group. Nafamostat is a safe and effective regional 

anticoagulant for HD especially for patients with high bleeding risk.

2
Yang 

(2009)
RCT 17

Nafamostat 

(8)

Heparin

(9)

Nafamostat mesylate has a similar profile of anti-coagulative activity to 

heparin. It is assumed, however, that nafamostat has an affirmative effect on 

the recovery of damaged sites following the onset of cerebral hemorrhage. It 

is an anti-coagulant that can be safely used for HD following the onset of 

cerebral hemorrhage.

HD, hemodialysis; RCT, randomized controlled trial



1
0
3

4) 질 평가 (ROB for RCT)
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핵심질문 5.1.

혈액투석을 유지하는 환자에서 (P) 투석 간 체중 증가를 제한하는 것은 (I) 제한하지 않는 경우와 비교하여 

(C) 생존율, 투석 중 저혈압 발생 등 예후 개선 효과가 (O) 있는가?

         권고(Recommendation)

1. 투석 간 체중 증가 비율은 투석 전 체중이 건체중과 비교하여 4%를 넘지 않도록 권고한다. 

  ∙ 권고등급 : 조건부 권고(B: conditional recommendation)

  ∙ 근거수준 : 중등도(moderate)

2. 투석 전 체중이 건체중과 비교하여 4%를 초과하는 환자는 체액량 과다 여부를 평가하고 식이 순응도, 

영양 상태 평가 및 식이 교육을 고려할 수 있다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

근거 요약

투석 간 과도한 체중 증가는 체액량 과다를 초래할 수 있고, 과도한 초여과를 유도하게 되어 심혈관계 

사건 및 사망률을 증가시킬 수 있다고 알려져 있으나[1,2], 투석 간 체중 증가는 적절한 영양 섭취를 반영하기도 

하여, 신장내과 의사는 투석 간 체중 증가가 있는 환자의 평가에 다면적으로 접근하여야 한다. 2000년대 

초반의 대규모 관찰연구인 United States Renal Data System(USRDS)[3]와 Dialysis Outcomes 

and Practice Patterns Study(DOPPS)[4] 모두 건체중에 비해 투석 간 체중 증가 비율이 과도하게 높으면, 

대조군보다 유의하게 사망 위험이 높다고 보고한바 있다(interdialytic weight gain [IDWG] >4.8% vs. 

≤2.3% in USRSDS study, >5.7% vs. ≤5.7% in DOPPS). 이러한 결과를 바탕으로 2015년 일본 

혈액투석 진료지침에서는 투석 간 체중 증가 비율을 6% 이내로 권고하였다. 그러나, 이러한 연구들은 

투석 시 초여과량이 보정되지 않았고, 사망위험도의 효과 크기가 크지 않았으며, 또한, 투석 간 체중 증가의 

정의가 통일되지 않고 사용되었다[1,2]. 

투석 간 체중 증가는 만성적 체액 과다와 상관성이 높지만 완전히 같은 개념은 아니다. 최근의 연구 

결과들은 투석 간 체중 증가가 큰 환자에서, 체액량을 다른 방법을 이용하여 동시에 평가하거나[5], 빈혈, 

영양 상태[6,7] 등을 보정하여 개별화하여 접근할 필요성을 시사하고 있다. 2018년 유럽의 인공신장실 환자 

38,614명이 포함된 연구에서는 체수분평가를 동시에 시행하였을 때, 투석 간 체중 증가가 적더라도

(2.4% 미만), 체액량 과다가 있는 경우 사망과 관련이 유의하게 높았으며[5], 2017년 Japan Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study(JDOPPS) 발표 결과 혈청 알부민 수치가 3.8 g/dl 이하인 

그룹에서는 투석 간 체중 증가가 2.4% 미만인 그룹에서만 사망과의 관련성이 유의하였다[6]. 국내에서는 

Lee 등의 2014년 연구에서[8], 투석 간 체중 증가 비율이 2.0% 미만인 그룹과 비교하였을 때 4.0% 이상인 

그룹은 1.93배의 유의한 심혈관계 사건 위험을 보였으며, 잔여신기능을 보정한 분석에서도 유의한 결과를 
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보였다. 또한, 투석 간 체중 증가 비율이 3% 이상부터는 투석 중 저혈압의 빈도가 유의하게 증가하였고, 

이러한 투석 중 저혈압이 사망과 관련 있다는 최근 보고 또한 있었다[9]. 2003년도에 투석 간 체중 증가가 

예후에 미치는 영향에 대한 DOPPS 관찰연구가 한차례 발표된 이후, 2017년 투석 간 체중 증가의 최근 

경향 및 예후에 대하여 발표되었다[10]. 약 2만2천 명의 환자가 포함된 2017년 DOPPS 연구 결과는 

2003년도에 비해, 투석 간 체중 증가 비율이 높은 환자는 줄어들고 있었다. 의료진은 투석 간 체중 증가 

과도한 환자들은 저염식, 수분 제한 등의 순응도가 떨어지는지[4,11,12], 이로 인해 체액량이 과도한지 살펴야 

하겠으며, 반대로 투석 간 체중 증가 비율이 낮은 환자들에 대해서는 영양 섭취 상태에 대한 평가를 고려

하여야 하겠다. 

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

투석 간 체중 증가 비율의 최적이 어느 정도인지에 대한 무작위 배정 눈가림 연구는 없었다. 해외 혈액

투석 진료지침에서 구체적인 수치를 제시한 지침은 일본 혈액투석 진료지침이 유일하였다(6% 이내)[13]. 

투석 간 과도한 체중 증가는, 건체중을 동일하게 유지할 시에는 투석 간 초여과량 증가와 필연적으로 이어지게

되고, 많은 연구에서 투석 시 과도한 초여과량이 사망과 더 큰 관련성을 보였다[14-16]. 이에 일본 혈액투석 

진료지침에서는 자국의 평균 투석 시간 4시간을 고려하여, 15 mL/kg/h의 단위 시간당 초여과량을 함께 

제시하고 있었다. 투석 간 체중 증가의 비율을 4% 이내로 제안할 수 있는 무작위 배정 연구는 없었고, 

국내 36개 병원이 포함된 전향적 관찰연구의 투석 환자의 심혈관계 사망 사건과 투석 간 체중 증가와의 

연관성의 연구 결과를 기초로 하였다. Lee 등의 2014년 연구에서[8], 투석 간 체중 증가 비율이 2.0% 

미만인 그룹과 비교하였을 때 4.0% 이상인 그룹은 1.93배의 유의한 심혈관계 사망위험을 보였으며 

(95% CI 1.02–3.64, P = 0.04), 24시간 소변량을 이용한 잔여신기능을 보정한 분석에서도 유의한 결과를 

보여, 최소한 4.0% 이내로 투석 간 체중 증가 비율을 조절할 때 이득을 예상할 수 있다. 다만, 투석 간 

체중 증가 비율을 얼마까지 낮추어야 하는지에 대해서는 근거가 부족하다. 

2) 환자의 가치와 선호도

과거 연구 결과에서 투석 간 체중 증가는 임의로 투석을 1회 이상 빠지거나, 투석 시간을 10분 이상 

줄이는 횟수와 상관성이 있었으며, 이러한 연구 결과를 바탕으로[4,12], 투석 간 체중 증가는 혈액투석 환자 

순응도의 지표로 사용되곤 한다. 투석 환자의 비순응도가 사망률을 증가시킬 가능성도 제시된 바 있어[11], 

투석 간 체중 증가율이 과도한 환자들에 대해 의료진의 꾸준한 관심이 필요하겠다.  

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

2017년 투석 간 체중 증가의 최근 경향 및 예후에 대하여 발표된 DOPPS 관찰연구에 의하면, 2003년 
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DOPPS 결과와 비교했을 때, 투석 간 체중 증가 비율이 높은 환자는 줄어들고 있었으나, 투석 간 체중 

증가의 절대치(absolute IDWG)와 상대치(relative IDWG (percentage of post-HD weight))의 차이가 

있었다. 특히, 일본의 투석 환자들이 미국과 호주, 유럽의 환자들보다 투석 간 체중 증가 비율 수치가 높았고, 

5.7% 이상의 과도한 체중 증가 비율을 보이는 환자의 분율이 일본 환자들에서 더 높았다. 투석 간 체중 

증가에 대하여 의료진과 환자는 건체중과 체중 증가 절대치를 함께 고려해야 하겠다. 

4) 자원 

투석 환자의 건체중의 조절과 체액량 과다 여부를 평가하기 위해 체성분 측정기의 사용이 생존율 증가에 

된다는 보고가 있어[5], 투석 간 체중 증가가 과다한 환자는 체성분 측정기 사용을 고려할 수 있다.  

기타 고려사항

투석 간 체중 증가는 저염식과 수분 제한 등 투석 환자의 식습관과 관련된 순응도를 반영하는 환자 중심의 

인자라면, 투석 시 초여과량은 의료진의 치료와 관련된 인자라 할 수 있다. 투석 간 체중 증가를 아주 

엄격하게 강조하다 보면, 영양 불균형으로 이어질 수가 있다. 투석 간 체중 증가는 절대적인 수치로써 평가

하기보다는, 환자의 순응도, 영양 상태, 수분과잉 여부 등을 다면적으로 평가하여, 적절한 건체중의 설정과 

환자 교육으로 이어져야 하겠다. 
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.3. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw.
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8
(interdialy* weight gain OR IDWG OR dry weight OR fluid balance OR volume control 

OR weight gain OR (control* adj2 weight)).tw.
102,849

9 7 AND 8 1,190

10 limit 9 to yr="2014-Current" 359
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3) 근거표

No.
Author 

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison

(n)
Study results

1
Leggat

(1998)

Cohort 

(retrospective)
6,251 IDWG ≤5.7% IDWG >5.7%

BW gain ≥5.7% leads to a poor prognosis (IDWG >5.7%, adjust HR 

1.35, 95% CI 1.16-1.58).

2
Foley

(2002)

Cohort 

(retrospective)
11,242 IDWG ≤2.3% IDWG >4.8%

BW gain ≥4.8% leads to a poor prognosis (>4.8% group vs. ≤2.3% 

[ref]; adjusted HR 1.12, 95% CI 1.02-1.23; highest group showed 

significance only).

3
Saran

(2003)

Cohort 

(prospective)
14,930 IDWG ≤5.7% IDWG >5.7%

IDWG > 5.7% of DW, adjusted HR 1.12 (95% CI 1.00–1.26), (OR by 

non-adherence defined by Skipped ≥1 HD session/month aHR 1.30, 

shortened session by ≥10 minutes aHR 1.11).

4
Stegmayr

(2006)

Cohort 

(prospective)
88 IDWG ≤5.7% IDWG 2.5-5.7

Mortality rate is the lowest in patients with a BW gain in the range 

of 2.5–5.7% of DW

5
Kalantar

(2009)

Cohort 

(retrospective)
34,107

Q1,2, ref, 

Q4,5,6,7,8

Q3, 1.5–2.0kg 

(n=4,630)

Multivariate adjustment for demographics (case mix) and surrogates 

of malnutrition-inflammation complex, higher weight-gain increments

were associated with increased risk of all-cause and cardiovascular 

death. HRs of CV death for WG <1.0 kg and ≥4.0 kg (1.5 to 2.0 kg 

as the ref) were 0.67 (95% CI 0.58 to 0.76) and 1.25 (95% CI 1.12 

to 1.39), respectively.

6
Lee

(2014)

Cohort 

(prospective)
1,013

IDWG% Q1 

<1.0, Q3, 

2.0–2.9, Q4 

3.0–3.9, and 

Q5 ≥4.0

groups

Q2, 1.0–1.9 

Q4 1.80 (95% CI 0.95–3.41, P = 0.07), Q5 1.93 (95% CI 1.02–3.64, 

P = 0.04), residual renal function and 24-hour urine volume were 

adjusted, IDWG% ≥4.0 remained as a significant predictor of primary 

outcome (HR 2.03, 95% CI 1.02–4.02, P = 0.04).

7
Stefansson

(2014)

Cohort 

(retrospective) 39,497

　 IDWG 

<3%.
　 IDWG >3.0%

Relative IDWG is defined as IDWG as a percentage of postdialysis 

weight, Intradialytic hypotension was incrementally greater with 

greater IDWG. According to this analysis, IDH was least prevalent in 

patients who experienced relative IDWG <3%. 
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aHR, adjusted hazard ratio; BW, body weight; CI, confidence interval; CV, cardiovascular; DW, dry weight; Hb, hemoglobin; HD, hemodialysis; HR, hazard ratio; IDWG, 

interdialytic weight gain; Q, group divided into categories

No.
Author 

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison

(n)
Study results

8
Kurita

(2017)

Cohort 

(prospective)
8,661

Q1,2, ref, 

Q4,5,6,7

Q3 (n=1,929) 3 

to <4%

Albumin ≥ 3.8g/dl Q1, 1.12 (0.64-1.93), Q2, 0.92 (0.49-1.75) 1 

(reference), Q7, 2.74* (1.49-5.05)

Albumin < 3.8g/dl Q1,1.89* (1.50-2.39), Q2, 1.30 (0.99-1.71) 1 

(reference)

Q4*, 0.75 (0.58-0.96), Q7, 0.98 (0.62-1.57), for all-cause mortality.

9
Toida

(2017)

Cohort 

(prospective)
1,375

IDWG <5.4%, 

stratified by 

Hb level.

IDWG ≥5.4%, 

stratified by Hb 

level.

Significant only in Hemoglobin <9 g/dl, compared to ref (9-9.9g/dl) 

in IDWG <5.4% patients, the correlation between lower Hb levels and 

all-cause mortality disappeared in high IDWG patients, but was 

maintained in low IDWG patients (adjusted HRs 3.058, 95% CI 1.575

–5.934).

10
Wong

(2017)

Cohort 

(prospective)
21,919

Q4 

2.5%-3.99%, 

N= 8,677

Q1 <0%, Q2 

0%-0.99%, Q3 

1%-2.49%, Q5, 

4%-5.69%, and 

Q6 ≥5.7%

Compared to relative IDWG of 2.5% to 3.99%, there was elevated 

risk for mortality with relative IDWG ≥5.7% (adjusted HR 1.23, 95% 

CI 1.08-1.40), IDWG declined in the United States (20.29 kg; 20.5% 

of post-HD weight), Canada (20.25 kg; 20.8%), and Europe (20.22 

kg; 20.5%), with more modest declines in Japan and Australia/New 

Zealand 

11
Hecking

(2018)

Cohort 

(retrospective)
3,814

IDWG Q2 

(2.4–3.6%), 

(N=9,654)

IDWG Q1 

(<2.4%) 

(N=9,653)

IDWG 

Q3(3.6-5.2) 

(N=9,653) 

IDWG Q4(>5.2) 

(N=9,654)

IDWG Q1 (<2.4%) (HR 1.30, 95% CI 1.20-1.42), IDWG Q3 (3.6-5.2) 

(HR 0.99, 95% CI 0.90-1.10), IDWG Q4(>5.2) (HR 0.98, 95% CI 

0.89-4.08), Total effect adj. for Fl Over post HD using BCM, Greater 

fluid overload and lower interdialytic weight gain are independently 

associated with mortality.

12
Dantas

(2019)

Cohort 

(prospective)
255

IDWG <3% of 

DW (N=75), 

ref

IDWG 3–3.99% 

of DW (N=83)

IDWG ≥4% of 

DW (N=97)

IDWG ≥4%, HR of 2.02 (95% CI 1.17–3.49, P = 0.012), IDWG 3–

3.99%, HR of 0.89 (95% CI 0.49–1.61, P = 0.69) for all-cause 

mortality, (No significance for CV mortality. 



1
1
1

4) 질 평가(ROB for RCT/RoBANS 2.0 for non-RCT) 



1
1
2 5) 근거요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: increased inter-dialytic weight gain (IDWG) of reference value as risk factor for mortality 

Certainty assessment

Certainty Importance№ of 

studies
Study design Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

IDWG: Prospective observational study

7 Prospective 

observational 

study

serious not serious not serious not serious none ⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

IDWG: Retrospective study

5 Retrospective 

study 

serious not serious not serious serious none ⨁⨁◯◯

LOW 

CRITICAL 
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핵심질문 5.2.

혈액투석 환자에서 (P) 저나트륨 투석액(<138 mEq/L)이 (I) 통상적인 나트륨 투석액(Na 138-140 

mEq/L)과 비교했을 때 (C) 수분증가를 피하는 데 (O) 더 도움이 되는가?

         권고(Recommendation)

적절한 수분 상태의 유지를 위해 투석액의 나트륨 농도를 138-140 mEq/L에서 138 mEq/L 미만으로 

낮추는 것을 고려할 수 있다. 다만, 저나트륨 투석액의 부작용인 투석 중 저혈압과 근육경련 등이 발생할 

수 있으므로 주의를 필요로 한다.

∙ 권고등급 : 조건부 권고함(B: conditional recommendation)

∙ 근거수준 : 중등도(moderate) 

근거 요약

혈액투석 환자에서 나트륨과 수분의 저류는 체액 과다를 유발하고 혈압을 상승시켜 심비대를 유발하는 

주요한 위험인자이기도 하다[1-4]. 투석 환자에서 이런 인자의 조절을 위해 항고혈압제와 수분 제거를 위한 

초여과를 시도하지만 임상 상황에서 조절이 되지 않는 경우가 많다[5,6]. Katzarski 등은 일주일에 3번, 

1회에 8시간씩 투석을 시행해서 이상적인 건체중을 유지하면 90%의 환자에서 약물 없이 혈압을 조절할 수 

있다고 보고하였다[7]. 또한 통상적인 경우보다 투석 횟수를 늘린 투석연구에서는 혈압과 부종을 조절하는 

데에 효과적이었으며 심비대도 호전되었다[5,8,9]. 

하지만 투석 횟수나 투석 시간을 늘리는 데에는 현실적인 제약이 따르므로, 나트륨과 수분의 제거를 

위한 방법의 한 가지로 투석액 나트륨 농도를 통상적인 수준 이하로 낮추는 다양한 시도가 있었다. 통상적인 

투석액 나트륨 농도에서도 나트륨이 체내로 거꾸로 이동하여 혈압과 수분증가를 일으켜 투석 간 체중 

증가를 유발할 수 있다[10]. 국내에서 연구된 보고에 의하면 투석액의 나트륨 농도는 140 mEq/L가 23%

였고, 138 mEq/L로 처방하는 곳이 64%였고, 136, 137, 139 mEq/L로 유지하는 곳도 있었다[11]. 

최근 Dunlop 등이 저나트륨 투석액(Na <138 mEq/L)과 중간농도(Na 138-140 mEq/L)와 고농도 

나트륨 투석액(Na >140 mEq/L)을 비교한 메타분석을 발표하였으며 저나트륨 투석액의 사용이 중간농도와 

비교하여 투석 간 체중 증가를 줄였지만 저혈압의 위험이 증가하였다고 보고하였다[12]. 

이에 투석액의 나트륨 농도를 138-140 mEq/L로 유지한 경우와 저나트륨 투석액을 이용한 경우 수분

과잉을 줄일 수 있는지에 대한 문헌검색을 통하여 총 3개의 무작위대조군 연구와 5개의 전/후 비교연구

(before/after study)를 찾아 검토하였다[13-20]. 투석 간 체중 증가에 대해서는 통상적인 나트륨 투석액을 

사용한 그룹보다 저나트륨 투석액을 사용한 경우 체중 증가가 적었고(mean difference (MD) -0.27kg, 

95% CI -0.57 to 0.17; P = 0.01), 투석 전 혈압도 저나트륨 투석액을 사용한 그룹에서 낮았다 (MD 

-3.52, 95% CI -5.46 to -1.57, P = 0.0004). 또한 혈압약의 사용도 의미 있게 줄었다(standardized 
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MD -0.60, 95% CI -1.13 to -0.07, P = 0.03). 혈청 나트륨 농도 역시 저나트륨 투석액을 사용한 

그룹에서 낮았다(MD -1.59, 95% CI -2.40 to -0.78, P = 0.0001).

저나트륨 투석액을 사용할 경우 투석 중 저혈압, 근육경련, 두통 등의 부작용이 발생할 가능성이 커진다. 

메타분석 결과 실제로 투석 중 저혈압의 빈도가 의미 있게 증가하였다(RR 1.49, 95% CI 1.09-2.03, 

P = 0.01).

이번 메타분석을 통해, 저나트륨 투석액은 중간 농도의 투석액을 사용한 그룹에 비해 투석 간 체중 증가와 

투석 전 혈압의 평균 수치를 의미 있게 감소시킨다는 것을 확인할 수 있었다.

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

혈액투석 중 일반적으로 짧은 시간 동안 초여과를 함으로써 발생할 수 있는 저혈압, 근육경련, 두통 등의 

부작용을 줄이기 위해 투석액 내 나트륨 농도를 138 mEq/L 이상 유지하여 환자의 혈장 나트륨 농도보다 

높은 투석액을 처방해 왔다. 이로 인해 나트륨 체내 농도가 높아지면서 혈압증가와 체중 증가의 위험이 

있을 수 있으므로 이런 환자들에게 저나트륨 투석액의 사용이 이득이 될 수 있다. 반면 저나트륨 투석액을 

사용할 경우 투석 중 저혈압이 발생할 위험이 증가하므로 이로 인한 심혈관계 질환 및 입원율이 증가할 수 

있다. 따라서 투석 중 저혈압 및 근육경련을 호소하는 환자에게 저나트륨 투석액의 사용은 주의를 필요로 

한다. 

2) 환자의 가치와 선호도 

저나트륨 투석액은 투석 중 저혈압을 일으킬 가능성이 높고 저혈압이 발생할 경우 환자들은 투석이 

안전하지 않다고 느끼면서 불만이 커질 가능성이 높다[21,22]. 

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

특별히 없음.

4) 자원 

혈액투석실에서 투석액의 나트륨 농도의 조절은 가능한 상황이며, 이로 인한 비용 증가는 없으나 투석 중 

저혈압과 근육경련으로 인한 입원율의 증가가 발생할 수 있으므로 주의를 필요로 한다.

기타 고려사항

고나트륨 투석액은 환자 체내에 나트륨 부하에 따른 투석 간 체중 증가와 혈압상승을 유발한다는 논란이 

있으며 일부에서는 투석 환자들의 혈압약 처방이 늘게 된다. 
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.3. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 ((dialysate adj2 sodium) OR sodium concentrat* OR low sodium OR low Na).tw. 11,092

9 7 AND 8 247

10 limit 9 to yr="2005-Current" 145



1
1
8 3) 근거표

No.
Author 

(year)
Study type Total (n) Intervention (n) Coparison (n) Study results

1
Liu

(2016)
RCT 64

Intervention 

group (n = 32), 

dialysate sodium 

was switched to 

136 mEq/L

Control group

(n = 32), 

dialysate sodium 

concentration at 

138 mEq/L

Values for interdialytic weight gain and pre-HD plasma sodium 

decreased in the intervention group only.  Increasing dialysis 

sodium removal was associated with improvements in arterial 

stiffness, left ventricular hypertrophy, and better BP control in 

hypertensive HD patients.

2
Beduschi 

(2013)
RCT 52

Dialysate [Na+]: 

135 mEq/L

Dialysate [Na+]: 

138 mEq/L

Inflammatory, biochemical, hematological, and nutritional 

markers were assessed at baseline and after 8 and 16 weeks. 

Baseline characteristics were not significantly different 

between the two groups. Group A showed a significant 

reduction in serum concentrations of tumor necrosis factor-α, 

and interleukin-6 over the study period, while the BP and ECW 

did not change. In Group B, there were no changes in serum 

concentrations of inflammatory markers, BP, and ECW. 

Dialysate sodium reduction is associated with attenuation of 

the inflammatory state, without changes in the BP and ECW, 

suggesting inhibition of a salt-induced inflammatory response.

3
Boquin 

(1977)
RCT 51

Dialysate [Na+]: 

130 mEq/L

Dialysate [Na+]: 

140 mEq/L

The interdialytic weight gain was greater with Na 140 than with 

Na 130, but this greater fluid accumulation was satisfactorily 

removed during dialysis.

4
Kooman 

(2000)

Controlled 

before-and-a

fter study

18

Dialysate sodium 

concentration to 

135 mEq/L

Dialysate sodium 

concentration 

from 140 mEq/L

There was considerable pressure in hypertensive dialysis 

patients, whereas the blood variation using the normal 

sampling method and markedly pressure drop during dialysis 

tended to be higher when less using the protocol (Coefficient 

of Variation range dialysate sodium was reduced).



1
1
9

BP, blood pressure; ECW, extracellular water; HD, hemodialysis; IDWG, Interdialytic weight gain; IVCD, inferior vein cava diameter; LVSD, left 

ventricular systolic diameter; PAP, pulmonary artery pressure; TR, tricuspid regurgitation 

No.
Author 

(year)
Study type Total (n) Intervention (n) Coparison (n) Study results

5
Sayarliogl

u (2007)

Controlled 

before-and-a

fter study

7

Dialysate sodium 

concentration 

135-137 mEq/L

Dialysate sodium 

concentration 

140 mEq/L

In terms of echocardiographic parameters, LVSD, TR, PAP, and 

IVCD were statistically decreased after low sodium dialysate 

treatments (P = 0.002, 0.04, 0.013, and 0.00, respectively). 

Predialysis systolic and diastolic BP, postdialysis systolic BP, 

and IDWG were statistically decreased when compared to 

basal levels.

6
Zhou 

(2013)

Controlled 

before-and-a

fter study

16

Dialysate sodium 

concentration 

136 mEq/L

Dialysate sodium 

concentration 

138 mEq/L

Along with lowering dialysate sodium, there were significant 

decreases (–10 mmHg and –6 mmHg) in 44-hour ambulatory 

systolic and diastolic BP at 4 months. IDWG adjusted to the 

estimated dry weight mildly but significantly decreased (4.81 ± 

1.51 vs. 4.36 ± 1.37%, P = 0.047). 

7
Arramred

dy (2012)

Controlled 

before-and-a

fter study

13

Dialysate sodium 

concentration 

130-139 mEq/L

Dialysate sodium 

concentration 

140 mEq/L

At the beginning of the observation period, the pre- 

hemodialysis (HD) plasma Na+ concentration ranged from 130 

to 141 mEq/L. When switched from the standard to the 

individualized dialysate Na+ concentration, IDWG % decreased 

from 3.4%, 1.6% to 2.5%, 1.0% (P = 0.003) with no change in 

pre- or post-HD systolic or diastolic blood pressures (all P

>0.05). 

8
Akyol 

(2017)

Controlled 

before-and-a

fter study

HD 

patients 

(49)

Dialysate sodium 

concentration 

137 mEq/L

Dialysate sodium 

concentration 

140 mEq/L

Six months after low Na hemodialysis, a decrease was 

observed in echocardiographic parameters such as PAP and 

IVCD (P <0.05, P <0.001, and P <0.001, respectively). 
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5) 근거요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: clinical outcomes of low vs. conventional dialysate sodium levels for chronic hemodialysis

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

Low 

dialysate
placebo

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Interdialytic weight gain

3 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious serious none 84 85 - MD 0.37 higher

(0.11 higher to 

0.62 higher) 

⨁⨁⨁◯

MODERA

TE 

Interdialytic weight gain

4 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

96 96 - MD 0.6 higher

(0.34 higher to 

0.86 higher) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 

Predialysis BP

1 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious serious publication 

bias strongly 

suspected 

18 20 - MD 12.02 higher

(0.74 lower to 

24.78 higher) 

⨁⨁◯◯

LOW 

Predialysis BP

3 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

37 37 - MD 15.6 higher

(4.52 higher to 

26.69 higher) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 

Antihypertensive medication

1 randomized 

trials 

not 

serious 

not serious not serious serious publication 

bias strongly 

suspected 

29 28 - MD 1.5 higher

(0.23 higher to 

2.77 higher) 

⨁⨁◯◯

LOW 

Echocardiographic parameter - Posterior wall thickness (mm)

2 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

67 67 - MD 0.14 higher

(0.29 lower to 

0.57 higher) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 
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2 Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies

Study 

design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

Low 

dialysate
placebo

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Echocardiographic parameter - LV ejection fraction (%)

2 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

67 67 - MD 1.32 lower

(4.55 lower to 

1.92 higher) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 

Echocardiographic parameter - pulmonary artery pressure (mmHg)

2 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

67 67 - MD 7.14 higher

(2.67 higher to 

11.61 higher) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 

Echocardiographic parameter - inferior vena cava diameter (mm)

2 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

67 67 - MD 2.17 higher

(1.62 higher to 

2.72 higher) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 

Predialysis serum [Na+]

2 observation

al studies 

not 

serious 

not serious not serious not serious publication 

bias strongly 

suspected 

29 29 - MD 0.4 higher

(0.5 lower to 

1.3 higher) 

⨁◯◯◯

VERY 

LOW 
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6) Forest plots

6.1. Interdialytic weight gain

  6.1.1. Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): RCT 

  6.1.2. Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): non-RCT

6.2. Predialysis BP

  6.2.1. Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): RCT 



1
2
4   6.2.2. Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): non-RCT

6.3. Antihypertensive medication: Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): RCT
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5

6.4. Echocardiographic parameter: Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): non-RCT



1
2
6 6.5. Serum Na

  6.5.1. Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): RCT 

  6.5.2. Low dialysate [Na+] (<138 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): non-RCT

6.6. Intradialytic hypotension: Low dialysate [Na+] (< 38 mEq/L) vs. conventional dialysate [Na+] (138 -140 mEq/L): RCT 
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핵심질문 6.1.

혈액투석 환자에서 (P) 투석 전 수축기 혈압을 140 mmHg 이하로 유지하는 것이 (I) 140 mmHg 

이상 유지하는 것보다 (C) 예후가 (O) 좋은가? 

         권고(Recommendation)

1. 혈액투석 환자에서 고혈압의 적정 목표치는 근거가 부족하다.

  ∙ 권고등급 : 권고 보류(I: inconclusive)

  ∙ 근거 수준 : 매우 낮음(very low)

2. 혈액투석 환자에서 고혈압이 있는 경우 다면적인 고려와 함께 항고혈압제를 투약하는 것을 권고한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus) 

근거 요약

혈액투석 환자에서 고혈압의 조절은 일반 인구 집단에서와 마찬가지로 심혈관 질환의 발생과 사망을 

유의하게 줄이나, 일반 인구 집단과 달리 적정 혈압 치료의 목표는 제시되고 있지 않다[1]. 혈액투석 환자의 

고혈압 조절 목표에 대한 연구 결과의 해석은 주의를 필요로 하는데, 그 이유로 기존의 전향적 중재 연구가 

약제별로 무작위 배정 대조군 시험 연구들로 시행된 점, 위약군 대조 연구의 경우 기저 혈압의 다양성 

및 목표 혈압의 이질성 등을 들 수 있다. 이로 인하여 항고혈압 약제의 효능이 혈압 조절 이외 약물 특이적 

성질에 의한 효과인지, 특정 혈압 이하로 조절된 혈압 조절 효과에 의한 것인지 아직 근거가 충분치 않다.

국내에서 수행된 전향적 관찰 코호트 연구에서는 2,299명의 혈액투석 환자들을 4.5 년 추적하였을 때 

사망의 위험은 수축기 혈압 130 - 150 mmHg를 저점으로 하는 U 자 형태를 보였다. 이를 범주화하였을 

때에는, 수축기 혈압 110 mmHg 미만과 170 mmHg 이상 그룹에서 사망의 위험이 증가하였다[2]. 해외에서

시행된 9,333명의 1.5 년 전향적 추적 자료에서는 동일한 알파벳 U 자 형태의 사망 위험 분포를 보이나, 

최저 위험을 보이는 혈압의 구간은 165 mmHg로 달랐다[3]. 관찰연구에서 보고는 이처럼 혈압 대별 사망의 

위험은 알파벳 U 자 형태로 저혈압과 고혈압 양극단에서 사망의 위험이 증가하는 양상을 보이나, 보고된 

연구 별로 최저 사망 위험을 보이는 혈압조절 정도와 사망 위험이 증가하는 혈압의 기준점이 다르며, 이를 

토대로 특정 역치값을 제시하기에는 아직 직접적인 근거가 부족하다. 투석 간 혈압의 변동성[4], 투석 후 

수용성 항고혈압 약제의 투석기를 통한 소실[5], 체액량 변화[6], 혈관 탄성도 감소, 투석 후 혈압 증가[7] 

등이 혈액투석 환자의 고혈압 치료의 교란 인자로 작용할 수 있으므로, 이러한 요인들에 대한 다면적인 

고려가 필요하다.
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권고 고려사항

1) 이득과 위해 

항고혈압 약제가 심혈관 질환이나 사망의 위험을 줄이는 것으로 나타났으나, 투석 간 저혈압의 양상을 

확인해야 한다. 투석 중 및 투석 후 저혈압은 근육통, 어지러움 등을 일으킬 수 있고 낙상 및 골절의 위험을 

증가시킬 수 있다.

2) 환자의 가치와 선호도 

전술한 위험 때문에 환자는 고혈압 치료를 거부할 수 있다. 그러나, 조절되지 않는 고혈압은 그 자체로 

심부전으로 인한 입원의 증가 및 만성적으로 심비대로 인한 심부전 악화의 원인이 되기 때문에, 이에 대해서 

환자가 잘 인지하여 결정할 수 있도록 교육이 필요하다.

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

투석 간 과다한 체액량 증가로 인해 1회 투석 시 체중을 많이 교정하게 되는 것은 적정 혈압 유지에 

장애가 된다. 염분 섭취 후 갈증으로 수분 섭취를 하게 되고, 이러한 것이 투석 간 체액량 증가의 원인이 

되므로 유지 투석 환자에서 저염식이를 강조하는 것이 중요하다.

4) 자원 

가정에서의 혈압 측정이나 이동식 혈압계(ambulatory blood pressure monitoring)를 이용한 투석 간 

연속 혈압 측정이 투석실에서 혈압을 측정하는 것에 비해 더 나은 정보를 제공한다는 보고[8,9]가 있으나, 

가정마다 혈압계를 구비하는 데 어려움이 있을 수 있고, 현재 국내에서 44시간 이동식 혈압계를 제공하는 

곳도 없다. 
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.3. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 (((blood pressure OR BP) adj2 (monitor* OR control*)) OR 140 mmHg).tw. 35,955

9 7 AND 8 892

10 limit 9 to yr="2017-Current" 131
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핵심질문 6.2.

혈액투석 환자에서 (P) 투석액의 온도를 낮추었을 때 (I) 표준 온도로 투석을 시행하였을 때와 비교하여 

(C) 혈액투석 중 저혈압 발생이 (O) 감소하는가?

         권고(Recommendation)

혈액투석 중 저혈압 빈도를 줄이기 위해 투석액의 온도를 낮춰서 투석하는 것을 고려할 수 있다.

∙ 권고등급 : 조건부 권고(B: conditional recommendation)

∙ 근거수준 : 중등도(moderate) 

근거 요약

혈액투석 중 저혈압은 흔한 합병증으로 혈액투석 환자들의 질병 이환율 및 사망률에 영향을 미치기 

때문에 적절한 관리가 필요하다. 혈액투석 중 저혈압을 예방하기 위하여 여러 방법이 시도되었으며 이 중 

혈액투석액의 온도를 낮춰서 투석을 시행하는 방법이 있다. 일반적으로 혈액투석 시 투석액 온도를 체온과 

비슷한 36.5 - 37.0°C 정도로 유지하는 방법이 표준(standard temperature) 투석이다. 반면, 투석액 

온도를 이보다 낮게 투석하는 방법으로는 투석액의 온도를 체온(36.5°C)보다 낮게 고정하여 투석하는 

고정식 저온투석 방법(fixed reduction of dialysate temperature, 대개 35 - 35.5°C)과 생체 피드백 

시스템(biofeedback system)을 활용하여 체온 모니터링(body temperature monitoring)을 통한 등온

투석(isothermic dialysis)의 방법이 있다[1]. 

기존의 7개 무작위 대조군 연구와 3개의 전향적 연구를 살펴보았을 때 혈액투석액의 온도를 낮춰서 

투석하는 경우 투석 중 저혈압 발생 빈도는 감소하였으며[2-9], 투석 중 또는 투석 후 혈압 감소 변화도 

적었으며 투석 중 최저 혈압도 표준 투석에 비해서 높았다[2,3,5-11]. 이러한 효과는 투석 중 저혈압이 빈번하게

발생하는 환자에서 더욱더 효과적이었다[6]. 이처럼 혈액투석액의 온도를 낮췄을 때 투석 중 저혈압 빈도가 

감소하면서 심장의 국소적 좌심실 기능 장애(regional left ventricular dysfunction)나 심근 기절

(myocardial stunning) 등이 적게 발생하였다[2,10]. 차가운 느낌의 신체적 증상 및 불편감은 혈액투석액의 

온도를 낮췄을 때 빈도가 증가하는 경향을 보였으나 투석을 중단할 만큼 심하지 않은 경우가 많았고[2,10], 

떨림 등의 증상 차이가 없거나[7], 오히려 투석 후 피로감이 적어 다음번 투석 시에도 혈액투석액의 온도를 

낮추는 것을 환자들이 선호하는 연구도 있었다[6,9]. 투석적절도(Kt/V, urea reduction ratio)는 혈액투석액의

온도에 따라 차이가 없는 경우가 많았다[6-8]. 하지만, 고정식 저온투석 방법과 등온투석의 효과에 대해서 

직접 비교한 연구는 없었다. 

현재까지 혈액투석액의 온도와 관련된 대부분의 연구는 소규모 환자를 대상으로 짧은 기간 시행한 교차 

무작위 대조군 연구가 대부분이었다. 또한, 환자들의 심혈관 질환 발생 및 생존율 등에 대한 장기간 추적 
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결과에 따른 연구는 없어 혈액투석액의 온도에 따른 주요한 장기간의 결과를 평가하는 대규모 연구가 

필요할 것이다.  

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

혈액투석액의 온도를 낮춰서 투석하는 방법은 표준투석과 비교할 때 비교적 간단하며 추가 비용이 들지 

않고 투석 중 저혈압 발생이 적어 이득이 있으며 위해는 크지 않은 것으로 판단된다. 차가운 느낌의 신체적 

증상 및 불편감이 일부 있으나 투석을 중단할 만큼 심하지 않은 경우가 많았으며 투석 중 저혈압 빈도가 

감소함에 따라 오히려 투석 후 피로감이 적거나 활기를 느끼는 경우도 있어 종합할 때 위해가 크지 않은 

것으로 판단된다.  

2) 환자의 가치와 선호도

혈액투석액의 온도를 낮춰서 투석할 때 환자에 따라 차가운 느낌, 떨림을 더 호소하는 예도 있어 환자에게 

고정식 저온투석 또는 등온투석에 따른 장, 단점을 설명하고 환자의 가치와 선호도에 따라 적절히 투석 

방법을 시도해 볼 수 있겠다.  

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

혈액투석액의 온도를 낮추는 데에는 추가적인 장비나 시설이 필요하지 않지만, 혈액투석액의 온도를 

낮추는 것으로 인한 환자의 신체적 증상이 심한 경우, 이는 장애 요인으로 작용할 수 있겠다. 환자에게 

고정식 저온투석 또는 등온투석에 따른 장, 단점을 설명하고 투석 방법을 결정해 볼 수 있겠다. 

4) 자원 

혈액투석액의 온도를 낮춰서 투석하는 방법은 추가 장비나 시설이 필요하지 않기 때문에 간단하며 경제적

으로 적용해 볼 수 있는 투석 방법이다. 또한 투석 중 저혈압 빈도가 감소하기에 저혈압 발생 시 추가로 

요구되는 투석 중 처치에 따른 비용 및 의료진의 인력 소모를 절약할 수 있어 추가 비용을 줄일 수 있다는 

장점이 있다. 

기타 고려사항

본 핵심질문에서는 10개의 무작위 대조군 연구 및 전향적 연구 이외에도 3개의 체계적 고찰 및 메타분석 

연구를[1,12,13] 참고하고 질 평가 내용을 활용하였다. 
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.3. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 (dialysate adj2 temperature).tw. 129

9 7 AND 8 45



1
3
5

3) 근거표

No.
Author

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison

(n)
Study results

1
Selby

(2006)

Randomized 

crossover trial
10 35°C (10) 37°C (10)

Reducing the temperature of the dialysate is an effective 

intervention to lessen the development of RWMA and also is 

associated with improved hemodynamics and less intradialytic 

hypotension.

2
Chesterton

(2009)

Randomized 

crossover trial
10 35°C (10) 37°C (10)

Cool temperature dialysis can be successfully delivered in chronic 

HD patients and has been shown to be associated with increased 

baroreflex sensitivity variability, greater peripheral pressor 

responses and consequently, improved hemodynamic stability.

3
Fine 

(1996)

Randomized 

crossover trial
128 35°C (128) 37°C (128)

The incidence of symptomatic hypotension in all patients dialyzed 

against 35°C was 5.5% compared with 11.2% in all patients 

dialyzed against 37°C. 

4
Jost 

(1993)

Randomized 

crossover trial
12 35°C (12) 37°C (12)

Thus, 35°C dialysate significantly improves the hemodynamic 

tolerance to hemodialysis in hypotension-prone and large weight 

gainer patient groups and also reduces the incidence of 

symptomatic hypotension.

5
Jefferies 

(2011)

Randomized 

crossover trial
11

Individualized 

temperature
37°C (11)

Intradialytic systolic BP was higher during individualized HD vs. HD 

37°C. Individualized-temperature HD abrogates stunning, providing 

effective hemodynamic stabilization at no additional therapy cost.

6
Ayoub 

(2004)

Randomized 

crossover trial
10 35°C (10) 36.5°C (10)

Cool dialysate improves tolerance for dialysis in hypotensive 

patients and helps increase ultrafiltration while maintaining 

hemodynamic stability during and after dialysis.

7
Maggiore 

(2002)

Randomized 

crossover trial
95

Isothermic 

(95)

Thermoneutral 

(95)

Results show that active control of body temperature can 

significantly improve intradialytic tolerance in hypotension-prone 

patients. 



1
3
6

BP, blood pressure; HD, hemodialysis; RWMA, regional wall motion abnormality

No.
Author

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison

(n)
Study results

8
Cruz 

(1999)

Prospective 

crossover 

study

11

35.5°C (11) or 

35.5°C with 

midodrine (11)

37°C (11)

Cool dialysate are effective therapies for intradialytic hypotension. 

Cool dialysate improved intradialytic and post-HD blood pressures 

and reduced the frequency of hypotensive episodes and the 

number of interventions required for intradialytic hypotension.

9
Hegbrant 

(1994)

Prospective 

crossover 

study

10 34.5°C (10)
36.5°C (10), 

38.5°C (10)

A significant decrease in mean arterial blood pressure during warm 

HD, while during cold HD it remained stable. 

10
Azar 

(2009)

Prospective 

crossover 

study

50 35°C (50) 37°C (50)

Low temperature dialysate is particularly beneficial for highly 

symptomatic patients, improves tolerance to dialysis in hypotensive 

patients and helps increase ultrafiltration while maintaining 

hemodynamic stability during and after dialysis. 



1
3
7

4) 질 평가(ROB for RCT/RoBANS 2.0 for non-RCT) 

High risk of bias Unclear risk of bias Low risk of bias



1
3
8 5) 근거요약표(Grade tables)

Clinical evidence profiles: cool dialysate compared to Standard dialysate for Hemodialysis patients

Certainty assessment

Impact Certainty Importance№ of 

studies
Study design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations

Intradialytic hypotension: RCT

4 Randomized 

trials 

serious not serious not serious not serious none In total 4 randomized crossover 

trial, cool dialysate reduced 

intradialytic hypotension compared

with standard dialysate. 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

Intradialytic hypotension: non-RCT

2 Observational 

studies 

serious not serious not serious not serious none In total 2 observational studies, 

cool dialysate reduced intradialytic

hypotension compared with 

standard dialysate.

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 
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핵심질문 7.1.

유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 적절한 투석을 위한 정기적 검사 항목 및 주기는 무엇인가?

         권고(Recommendation)

1. 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 투석 적절도 검사는 적어도 3개월마다 시행하기를 권고한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

2. 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 일반혈액검사, 간기능검사, 일반화학검사는 적어도 1개월마다 시행

하기를 권고한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

3. 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 철분검사, 부갑상선호르몬 검사, 당화혈색소 검사(당뇨병환자의 

경우), 흉부 X-선 검사는 적어도 3개월마다 시행하기를 권고한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

4. 유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 간염바이러스 검사, 심전도 검사는 적어도 6개월마다 시행하기를 

권고한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

근거 요약

혈액투석 치료를 받는 환자들에서 투석의 목적은 만성콩팥병으로 인해 생기는 요독 물질과 수분을 충분히 

제거하여 요독 증상을 조절하고, 전해질 농도를 안정적으로 유지하며, 영양 상태의 악화를 예방하여 건강 

및 삶의 질을 유지하는 데에 있다. 투석적절도를 잘 유지하는 것은 환자가 느끼는 안락함(sense of 

well-being), 적절한 수분 상태, 생화학적 검사 수치를 적정한 수준으로 잘 유지하는 것을 의미하며, 많은 

연구에서 투석적절도와 환자 생존율, 삶의 질 등이 연관되어 있음이 보고된 바 있다[1-5]. 

유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 시행해야 할 검사에 대해 검사 항목 및 시행 간격을 달리하여 

outcome을 보고자 한 무작위 배정 연구나 전향적 관찰연구는 없었고, 국내 연구 결과도 없어 명확한 

근거 자료는 없다. 다만, 최근 캐나다에서 발표된 후향적 연구에서 채혈 간격을 1개월마다 시행한 그룹과 

6주마다 시행한 그룹의 치료 결과를 비교한 결과, 1개월마다 정기 혈액검사를 시행하는 것이 6주마다 

시행하는 것에 비해 환자 사망이나, 심혈관 사건, 입원에 대한 위험도를 낮추지는 못했다는 결과가 보고된 

바 있다[6]. 본 진료지침에서는 대부분의 임상 현장에서 1개월마다 혈액검사를 시행하고 있음을 고려하여 

전문가 합의에 따라 위에서 기술한 권고안대로 검사를 시행하기를 권고하였다. 

<외국 진료지침>

유지 혈액투석 치료를 받는 환자에서 시행하는 검사들은 방법이 복잡하지 않고, 비용이 비교적 저렴하며, 
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대부분 병원에서는 이미 1개월마다 전해질 등을 포함한 혈액 검사를 시행하고 있기 때문에, 이전에 발표된 

외국 진료지침에서는 1개월마다 투석적절도 검사를 시행할 것을 권장하고 있다[7,8]. 2006년에 발표된 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative(KDOQI) 진료지침에서는 투석적절도 등을 자주 측정하지 

않았을 경우, 투석량이 부족한 것을 늦게 발견하여 교정하는 데까지 걸리는 시간이 지연될 수 있으므로, 

1개월마다 측정하기를 권고한다고 발표하였다[7]. 2007년 European best practice guideline(EBPG)

에서도 적어도 1개월에 1번은 투석적절도를 측정하기를 권고하였다(Opinion)[8]. 2019년에 UK Renal 

Association에서 발표한 진료지침에서도 매월 투석적절도를 측정할 것을 권고하고 있다[9]. 그러나, 본 

진료지침에서는 우리나라의 의료 현실과 검사 비용 문제 등을 고려하여 전문가 합의에 따라 투석적절도 

검사를 적어도 3개월마다 시행하기를 권고하였다.

본 진료지침에서는 일반혈액검사(Hb, platelet), 간기능검사(total protein, albumin), 일반화학검사

(BUN, Cr, Na, K, Ca, P, uric acid, glucose)는 적어도 1개월마다 검사하기를 권고하였다. 이는 국내의 

많은 혈액투석 병원에서 1개월마다 혈액검사를 하고 있고, 2012년 발표된 KDIGO 만성콩팥병 빈혈 진료

지침에서 빈혈이 있거나 조혈호르몬 제제를 사용하는 혈액투석 환자들의 혈색소 수치를 최소 1개월마다 

측정하기를 권고하고 있어[10], 전문가 합의에 따라 국내 유지 혈액투석 환자들에게도 이를 반영하여 적용

하기를 권고하였다. 

KDIGO에서는 부갑상선호르몬 검사를 매 3~6개월마다 검사하기를 제시하고 있어[11,12] 본 진료지침에서도 

부갑상선호르몬 검사를 전문가 합의에 따라 적어도 3개월마다 시행하기를 권고하였다. 간염 바이러스 검사 

또한 KDIGO를 포함한 외국 진료지침에서 6개월마다 검사하기를 권고하고 있어[13-15], 본 지침에서도 

전문가 합의에 따라 적어도 6개월마다 시행하기를 권고하였다.

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

유지 혈액투석 환자에서 정기 검사를 위에서 기술된 권고에 따라 시행하는 경우, 이를 늦추어 시행하는 

경우와 비교할 때 위해는 없을 것으로 생각된다. 그러나, 검사에 드는 비용이나 의료 인력 등을 고려하여야 

한다. 잔여신기능이 남아 있는 환자들의 경우, 잔여신기능에 대한 고려와 검사 과정을 고려하여야 한다.

2) 환자의 가치와 선호도 

유지 투석을 시행하는 환자들의 경우, 임상 현장에서 일반적으로 1개월마다 혈액학적 검사를 시행하게 

되므로, 투석적절도를 검사하는 과정이 복잡하지는 않을 것으로 생각된다. 또한, 부갑상선호르몬 검사, 흉부 

X-선, 심전도 검사 등에 대해 정기적 검사가 이루어져야 함을 설명하면 어려움은 없을 것으로 사료된다. 

검사 전, 검사에 대한 필요성을 적절히 설명하는 과정이 필요할 것으로 생각된다. 
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3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

검사 과정에 대한 비협조, 검사 비용 등이 장애 요인이 될 수 있으나, 검사 과정이 많이 복잡하지 않고, 

비용이 많이 드는 검사가 아니므로, 환자와 소통을 통해 유지 투석 환자의 생존율 증가와 삶의 질을 유지

하고, 투석 처방의 변경 등에 필요한 과정임을 설명하면 잠재적인 환자의 저항을 극복할 수 있을 것으로 

생각된다.

4) 자원 

대부분의 병원에서 매월 정기적으로 혈액 검사를 시행하고 있으므로 적절히 활용하여 검사를 시행하여 

투석 처방을 수정하면 유지 혈액투석 환자들의 생존율 및 삶의 질 향상을 기대할 수 있을 것이다. 

기타 고려사항

유지 혈액투석 환자의 검사 항목 및 주기 권고 표

검사 항목 검사 주기

∙ 일반혈액검사(hemoglobin, platelet)

∙ 간기능검사(total protein, albumin)

∙ 일반화학검사(blood urea nitrogen/creatinine, sodium/potassium, calcium/phosphorus,

uric acid, glucose)

적어도 1개월마다

∙ 혈액투석 투석적절도 검사

∙ 철분검사(ferritin, iron/total iron binding capacity)

∙ 부갑상선호르몬 검사(parathyroid hormone)

∙ 당화혈색소 검사(hemoglobin A1C, 당뇨병환자의 경우)

∙ 흉부 X-선

적어도 3개월마다

∙ 간염바이러스 검사(HBs Ag/Ab, anti-HCV)

∙ 심전도 검사(Electrocardiogram)
적어도 6개월마다
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.2. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8
((hemodialysis OR HD) adj2 (Adequacy OR Kt?V OR dose OR frequency OR interval 

OR Blood sampling OR management OR evaluation OR monitoring OR spKt?V)).tw.
2,747

9 7 AND 8 670

10 limit 9 to yr="2017-Current" 74 



1
4
4 3) 근거표

No.
Author 

(year)
Study type

Total 

(n)
Intervention (n) Comparison (n) Study results

1
Eknoyan 

(2002)
RCT 1,846 High-dose (920) Standard dose (920)

Patients are evaluated on Routine kinetic modeling 

Monthly.

2
Thomas

(2020)

Retrospective 

Cohort study
7,454

Every 6 weeks blood 

sampling (n=2,119)

Monthly blood 

sampling (n=5,335)

Monthly routine blood testing in HD recipients was not 

associated with a lower risk for death, cardiovascular 

events, or hospitalizations as compared with testing 

every 6 weeks.

HD, hemodialysis; RCT, randomized controlled trial
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핵심질문 8.1.

노인 말기 신부전 환자에서 (P) 투석을 시작한 경우는 (I) 보존적 치료를 시행하는 경우와 비교하여 (C) 

생존율에 (O) 차이가 있는가?

         권고(Recommendation)

1. 노인 환자에서 말기신부전으로 진행하는 경우 적절한 신대체요법에 대한 준비를 고려할 수 있다.

  ∙ 권고등급 : 조건부 권고(B: conditional recommendation)

  ∙ 근거수준 : 중등도(moderate)

2. 노인 말기신부전 환자에서 적절한 신대체요법과 보존 치료를 환자마다 개별화하여 최선의 치료 방법을 

고려한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

근거 요약

신대체요법의 발달로 말기신부전 환자의 전체 생존율은 증가하고 있으나, 노인 환자에서는 보존적 치료와 

비교하여 신대체요법을 시행하는 것이 생존에 이득이 있는지는 아직 확실치 않다. 연구의 성격상 무작위 

배정 연구가 불가하여 관찰연구로써 판단하나, 투석그룹과 보존치료그룹을 비교할 때 기저질환 그룹이 적은 

노인 환자가 투석을 하게 되는 교란비뚤림 외에 투석하는 환자들의 관찰 기간이 길어지는 lead-time 

비뚤림, 보존적 치료를 하는 환자들의 연구들이 부족한 출판비뚤림 등이 적절한 해석을 어렵게 한다. 

1976년부터 2014년까지 노인 말기신부전 환자를 대상으로 한 89개의 관찰연구를 종합한 메타분석 연구

에서는 총 294,921명을 포함하여 1년 생존율을 혈액투석 그룹 77.9%, 보존치료그룹 70.6%로 보고하여 

혈액투석이 이득을 보일 가능성을 제시하였으나[1], 보존치료그룹의 환자는 724명(0.2%)에 불과하여 보존적 

치료의 역할을 판단하기는 부족하였다. 이후 2017년 메타분석에서도 투석그룹은 보존치료그룹보다 생존율에

이득을 보였으나(HR 0.53, 95% CI 0.30-0.91, P = 0.02), 연구 간의 이질성이 컸다[2]. 메타분석에 

포함된 2010년 이전의 연구들은 소규모의 후향적 연구들이 대부분이었고[3-5], 소규모의 전향연구가 있으나 

혈액투석과 복막투석이 구분되지 않는 한계가 있었다[6]. 

2015년 이후의 노인 대상의 전향적 관찰연구에서 전체 환자그룹에서는 투석치료가 보존치료보다 이득을 

보였음에도 불구하고[7-9], 동반 상병이 증가하였고[7], 초고령의 환자그룹(85세 초과[8], 80세 초과[9])을 

대상으로 한 투석은 뚜렷한 이득을 보이지 못했다. 후향적 연구에서는 투석그룹의 이득이 보존치료 그룹보다 

더 크나, 대조군 설정 적절성이 중요해 보인다[10-12]. 캐나다 청구자료를 이용하여 성향점수를 매칭한 분석

에서도 초기 3년간은 투석그룹이 이득(HR 0.59, 95% CI 0.46–0.77, P <0.001)을 보였으나 그 기간 

이후에는 차이를 보이지 않았다[12]. 이상의 연구를 종합하여 메타분석을 통하여 근거 합성을 시도하였다. 
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메타분석에 포함된 11편의 연구에서 투석그룹에 해당하는 노인환자의 평균 나이는 76.0 ± 5.3 세였다. 

메타분석 결과 노인환자에서도 투석을 시행하는 것이 보존치료보다 생존율에 이득을 보이는 것으로 나타나고

(HR 0.42, 95% CI 0.37-0.47, P <0.001), 투석치료에 의한 생존 연장에 대한 근거는 과거보다 더 

강화되고 있어[13,14], 노인환자가 말기신부전으로 진행하는 경우 적절한 신대체요법에 대한 준비가 필요하겠다. 

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

지금까지의 근거들을 최근 연구 결과와 종합하였을 때 노인 말기신부전 환자들은 투석치료로 생존에 

이득을 보이는 것으로 사료된다. 그러나, 투석치료 그룹은 보존치료 그룹보다 병원의 입원 기간이 길어지는

연구 결과들이 있다. 투석 치료그룹은 2년을 더 생존하였으나 생존 기간의 47.5%를 병원에서 지냈고 보존

치료그룹은 생존 기간의 4.3%를 병원에서 보냈다[6]. 이러한 경향은 2020년 캐나다 청구자료 연구에서도 

확인되었는바, 투석치료 그룹에서는 36.25 person/year를 병원에서 보냈지만, 보존치료그룹은 14.65 

person/year를 보내는 것으로 나타나서[14], 투석 치료를 선택하는 데에 따른 입원 기간의 연장, 삶의 질 

저하와 의료비 상승과 같은 위해 가능성에 대해 추가 연구가 필요하다.  

2) 환자의 가치와 선호도 

대부분 노인은 가족이나 지인에게 돌봄을 받고 있고, 신체적, 정신적 또는 인지적 어려움을 겪는 말기 

신부전환자의 신대체요법에서 보호자(care-giver)의 돌봄은 필수적이다.

환자의 관점에서, 가치와 선호도를 반영하여 환자의 신대체요법의 시작 여부와 신대체요법의 방법을 

결정하려는 시도들이 이루어지고 있으며, 특히 노인환자들에서는 가까운 가족이나 보호자(care-giver)의 

선호 또한 고려가 필요하다. 투석 종류를 구분하지 않은 한 연구[12]와, 혈액투석만을 비교한 연구[11] 외에는, 

투석치료그룹은 70~80%에서 혈액투석을 시행한 것으로 나타난다[7-10]. 국내의 청구자료를 이용한 Han 

등의 2015년 연구는 노인환자의 신대체요법으로는 혈액투석이 복막투석보다 좋은 예후를 보고한 바 있다

(HR 1.20, 95% CI 1.13-1.28)[15]. 연령 단독으로 신대체요법 여부를 결정하는 것이 아닌 가족, 보호자

(care-giver) 등 이 포함된 공유의사결정이 필요하며, 인지장애, 뇌혈관질환 등 동반 상병의 종류와 정도를 

반영하여 판단해야 하겠다. 

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

투석치료를 선택하지 않고 보존치료를 받기로 할 때 이러한 환자를 대상으로 최선의 보존치료를 제공하기 

위한 진료지침이 필요하다.
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4) 자원 

노인 환자에서 투석치료를 시행하는 것이 보존적 치료를 시행하는 것에 비해 의료비 상승, 보호자

(care-giver)의 삶의 질 등에 대해서는 연구된 바가 부족하여 사회적 비용에 대한 추가 연구가 필요하다. 

기타 고려사항

본 권고안에서 근거 합성에 사용된 연구에 포함된 노인 환자의 정의가 연구마다 상이하여, 국내 환자들에게

일반적으로 적용할 때 주의할 필요가 있다. 

[1] Foote C, Kotwal S, Gallagher M, Cass A, Brown M, Jardine M: Survival outcomes of supportive care 

versus dialysis therapies for elderly patients with end-stage kidney disease: A systematic review and 

meta-analysis. Nephrology (Carlton) 21:241-53, 2016

[2] Wongrakpanich S, Susantitaphong P, Isaranuwatchai S, Chenbhanich J, Eiam-Ong S, Jaber BL: 

Dialysis Therapy and Conservative Management of Advanced Chronic Kidney Disease in the Elderly: 

A Systematic Review. Nephron 137:178-189, 2017

[3] Smith C, Da Silva-Gane M, Chandna S, Warwicker P, Greenwood R, Farrington K: Choosing not to 

dialyse: evaluation of planned non-dialytic management in a cohort of patients with end-stage renal 

failure. Nephron Clin Pract 95:c40-6, 2003
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reaching end-stage renal disease: cohort study of decision-making and clinical outcomes. J Am Soc 

Nephrol 14:1012-21, 2003

[5] Murtagh FE, Marsh JE, Donohoe P, Ekbal NJ, Sheerin NS, Harris FE: Dialysis or not? A comparative 
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2018
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2019
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.3.  Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 exp Aged/ OR (aged OR elder OR old).tw. 4,390,202

9
(nondialytic or conservative treat* or palliative care or conservative manage* or end 

of life or Palliative care).tw.
90,590

10 8 AND 9 31,684

11 7 AND 10 478

12 limit 11 to yr="2018-Current" 69



1
5
0 3) 근거표

No.
Author

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

[n / (death)]

Comparison 

[n / (death)]
Study results

1
Smith

(2003)

Cohort 

(retrospective)
321 258 / (41) 63 / (34)

Older patients with multiple co-morbidities and poor performance 

status, may not extend life, In high-risk, highly dependent patients 

with renal failure, the decision to dialyze or not has little impact on 

survival. No difference.

2

Joly

(2003)
Cohort 

(retrospective)
144 101 / (60) 43 / (37)

Octogenarians who were dialyzed, survived longer than those not 

offered dialysis, though the latter were more dependent, more 

socially excluded, more had been referred late, and more were 

diabetic.

3
Murtagh

(2007)

Cohort 

(retrospective)
129 52 / (12) 77 / (51)

Older patients with multiple co-morbidities and poor performance 

status, may not extend life. No difference.

4
Carson

(2009)

Cohort 

(prospective)
202 173 / (100) 29 / (25)

Dialysis prolongs survival for elderly patients who have ESRD with 

significant comorbidity by approximately 2 years.

5
Brown

(2015)

Cohort 

(prospective)
395 273 / (28) 122 / (68)

Compared with the RSC-NFD group, the death rate was lower in 

the predialysis group who did not require dialysis (HR 0.23, 95% 

CI 0.12-0.41) and in those requiring dialysis (HR 0.30, 95% CI 

0.13-0.67, P = 0.004) but not in dialysis patients who had not 

attended the predialysis clinic (HR 0.60, 95% CI 0.35-1.03). 

No significant survival advantage of choosing RRT in patients ages 

>75 years old with two or more comorbidities, although the number 

of these patients was small.

6
Verberne

(2016)

Cohort 

(retrospective)
311 204 / (111) 107 / (69)

From those who started with RRT (n = 122), 79% (n = 96) started 

on HD, and 21% started on PD (n = 26). Four patients underwent 

renal transplantation, three of them after having started dialysis. 

Choice of RRT was associated with lower mortality (HR 0.62, 95% 

CI 0.42-0.92, P = 0.02)

7

Reindl-Schw

aighofer

(2017)

Cohort 

(retrospective)
8,796

8,622 / 

(7,755)
174 / (173)

Hemodialysis treatment was associated with a decreased risk for 

death with a HR of 0.23 (95% CI 0.18-0.29; P <0.001) compared 

to conservative treatment.



1
5
1

CC, conservative care; CI, confidence interval; ESRD, end-stage renal disease; GFR, glomerular filtration rate; HD, hemodialysis; HR, hazard ratio; QOL, quality of Life; 

PD, peritoneal dialysis; RRT, renal replacement therapy; RSC-NFD, renal supportive care without dialysis; MCM, maximum conservative management 

No.
Author

(year)
Study type

Total 

(n)

Intervention 

[n / (death)]

Comparison 

[n / (death)]
Study results

8
Raman

(2018)

Cohort 

(prospective)
204 123 / (72) 81 / (67)

The adjusted HR for death in the dialysis group compared to CC 

was 0.61 (0.41–0.61, P = 0.01).

9
Tam-Tham

(2018)

Cohort 

(retrospective)
838 500 / (305) 338 / (285)

Using a marginal structural Cox model, treatment with dialysis was 

associated with a lower risk of all-cause mortality in the first 3 

years of follow-up (HR 0.59, 95% CI 0.46–0.77, P < 0.001).

10
van Loon

(2019)

Cohort 

(prospective)
281 192 / (31) 89 / (31)

After adjusting for age, comorbidity level and GFR category, HR for 

twelve-month mortality for conservative care vs. dialysis was 2.12 

(95% CI 1.12–4.03). 

QoL: a small decline of QoL was found for conservative patients, 

while QoL did not change in dialysis patients.

11
Pyart

(2020)

Cohort 

(retrospective)
1,216 841 / (420) 375 / (262)

On adding choice to the model, higher comorbidity and older age 

remained associated with higher mortality but choosing RRT over 

MCM also predicted survival. Frailty and age were better predictors 

of survival than comorbidity and in patients with at least moderate 

frailty, RRT offered no survival benefit over MCM. 

12
Tam-Tham

2020

Cohort 

(retrospective)
968 557 / (221) 411 / (163)

Hospitalization: patients who underwent dialysis spent more 

adjusted in-hospital days per person-year (36.25, 95% CI 

30.72-41.77 vs. 14.65, 95%CI 12.28-17.02; incidence rate ratio 

2.47, 95% CI 1.99-3.08). Among patients who died during 

follow-up (n = 672), a higher proportion of deaths occurred in a 

hospital setting among those treated with dialysis than those not 

treated with dialysis (unadjusted proportions, 221 [66.0%] vs. 163 

[48.4%]; adjusted proportions, 66.0% vs. 24.3%; adjusted relative 

risk 2.93, 95% CI 2.51-3.41).
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2 4) 질 평가(RoBANS 2.0 for non-RCT/AMSTART for meta-analysis)

저자/출판 연도 
Foote 

(2016)

Wongrakpanich 

(2017)

사전에 체계적문헌연구의 계획이 수립되어있는가 예 예

문헌선택과 자료추출을 여러 명이 수행하였는가 예 예

포괄적인 문헌검색을 하였는가 예 예

포함기준에 출판상태가 사용되었는가 예 예

포함 및 배제된 연구목록이 제시되었는가 예 예

포함된 연구의 특성이 제시되었는가 예 예

포함된 연구의 질이 평가되고 기술되었는가 예 예

포함된 연구의 질은 결론을 도출하는 데 적절히 

사용되었는가
예 예

개별연구의 결과를 결합한 방법이 적절하였는가 예 예

출판비뚤림의 가능성을 평가하였는가 예 아니오

이해상충이 기술되었는가 아니오 아니오

총계 10 점 9점

예를 ‘1’로 체크해서 이를 점수화하여 0-3점이면 낮은 질, 4-7점이면 중간 정도, 8-11점이면 

높은 질로 분류함
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5) 근거요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: dialysis vs. conservative treatment for elderly ESRD patients. 

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance№ of 

studies
Study design

Risk of 

bias
Inconsistency Indirectness Imprecision

Other 

considerations
Dialysis

conservative 

treatment

Relative

(95% CI)

Absolute

(95% CI)

Mortality

11 observational 

studies 

not 

serious 

not serious serious not serious none 1401/3274 

(42.8%) 

1092/1735 

(62.9%) 

OR 0.42

(0.37 to 

0.47) 

213 fewer per 

1,000

(from 244 

fewer to 186 

fewer) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

Prospective cohort data only

4 observational 

studies 

not 

serious 

not serious serious not serious none 231/761 

(30.4%) 

191/321 

(59.5%) 

OR 0.20

(0.15 to 

0.28) 

368 fewer per 

1,000

(from 414 

fewer to 304 

fewer) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

CRITICAL 

Retrospective data only

7 observational 

studies 

not 

serious 

not serious serious not serious none 1170/2513 

(46.6%) 

901/1414 

(63.7%) 

OR 0.48

(0.42 to 

0.56) 

180 fewer per 

1,000

(from 213 

fewer to 141 

fewer) 

⨁⨁⨁◯

MODERATE 

IMPORTANT 

CI: Confidence interval; OR: Odds ratio
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6.1 Meta-analysis of dialysis treatment compared with supportive care for mortality in elderly ESRD patients.
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6.2 Subgroup meta-analysis of dialysis treatments for mortality in prospective observational studies.

6.3 Subgroup meta-analysis of dialysis treatments for mortality in retrospective studies only.
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핵심질문 8.2.

소아 혈액투석에서 적절한 간호사:환자 비율은 어떠한가?

         권고(Recommendation)

1. 5세 미만의 소아에서 혈액투석을 시행할 경우 간호사:환자 비율은 1:1로 하는 것을 권고한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

2. 5세 이상의 소아에서 혈액투석을 시행할 경우 간호사:환자 비율은 1:2로 하는 것을 권고한다.

  ∙ 전문가 합의 권고(expert consensus)

근거 요약

영아와 소아의 투석은 특별한 기술과 경험이 필요하다. 소아에서 혈액투석을 시행하는 것은 환자의 체구의 

크기에 적합한 장비의 사용, 소아에 적합한 용량의 약물 투약, 혈관 투석통로와 관련된 문제의 적절한 해결, 

수분 상태와 활력 징후에 대한 철저한 감시가 필요하다. 투석을 받는 영아와 어린 소아는 체수분 용적이나 

혈압의 작은 변화에 특히 민감한데, 이는 그들의 유효 혈액량이 어른에 비해 적기 때문이다[1]. 많은 어린이가 

투석 치료 부작용의 증상을 인지하거나 말로 표현하지 못하는 경우가 많으므로, 소아의 투석치료에서는 

활력 징후를 더욱 자주 측정하고 더욱 주의 깊게 환자를 관찰해야 하며 안전한 투석을 위해 자주 임상적인 

평가를 해야 한다[2]. 따라서 소아 환자에게 투석은 흔히 1:1의 간호사:환자 비율이 필요하다[3]. 관련하여 

발표된 진료지침은 없으나[4], 영국에서 시행된 실태조사에 따르면 통상 5세 미만의 환자에게 혈액투석을 

할 경우 간호사와 환자의 비율은 1:1, 5세 이상의 환자에서 1:2~1:3이었다[5]. 어린 소아나 중대한 신경인지

장애가 있는 환자에게 투석치료를 시행하기 위해서는 1:1의 간호사:환자 비율이 필요하며, 영유아의 경우 

2:1의 보살핌이 필요할 수도 있다. 격리가 필요한 경우에는 1:1 배정이 필요하다. 대화가 가능한 소아나 

정상적으로 발달한 청소년의 경우 1:2의 비율도 안전할 수 있다. 투석 치료를 위해서는 근무시간 단위당 

최소한 2명의 등록 간호사가 근무해야 하며, 투석 치료에 필요한 간호사:환자 비율은 1:2 이상이어야 한다[6].

권고 고려사항

1) 이득과 위해 

어른을 대상으로 한 연구에 따르면 간호사:환자의 비율이 높을수록 부작용과 사망률이 감소하였다[7]. 

어른보다 소아의 투석에서 간호 요구도가 높은 것을 고려할 때 이득이 예상되며 위해는 예상되지 않는다.

2) 환자의 가치와 선호도

소아의 투석은 성장, 발달을 고려해야 하며 형제를 비롯한 가족에 대한 지지가 필요하므로 보다 높은 
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간호사:환자 비율은 환자의 가치와 선호도에 부합한다. 

3) 장애 요인과 촉진 요인, 극복방안 

소아의 혈액투석 수가가 성인과 동일하므로 비용이 장애 요인이 될 수 있다. 소아에서 혈액투석을 안전하게

시행하기 위해서는 “소아의 혈액투석 수가”의 신설이 필요하다. 

4) 자원 

해당 사항 없음

[1] Kaur A, Davenport A: Hemodialysis for infants, children, and adolescents. Hemodial Int 18:573-82, 

2014

[2] Chand DH, Swartz S, Tuchman S, Valentini RP, Somers MJ: Dialysis in Children and Adolescents: 

The Pediatric Nephrology Perspective. Am J Kidney Dis 69:278-286, 2017

[3] Salerno AE, Weinstein A, Hanevold C: American Society of Pediatric Nephrology Position Paper: 

Standard Resources Required for a Pediatric Nephrology Practice. J Pediatr 174:254-9, 2016

[4] Jones L, Aldridge M: Organization and Management of a Pediatric Dialysis Program. In: Organization 

and Management of a Pediatric Dialysis Program. 53-72, 2012

[5] The Royal College of Nursing TRCoP, The Royal College of Paediatrics and Child Health: The Renal 

Team A Multi-Professional Renal Workforce Plan For Adults and Children with Renal Disease. 2002

[6] Union BCN: BCNU Position Statement on mandated nurse–patient ratios. 2011

[7] Thomas-Hawkins C, Flynn L, Clarke SP: Relationships between registered nurse staffing, processes 

of nursing care, and nurse-reported patient outcomes in chronic hemodialysis units. Nephrol Nurs 

J 35:123-30, 145; quiz 131, 2008
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근거의 검색과 선정

1) PRISMA flowchart

2) 검색식

검색일 : 2020.11.3. Ovid-Medline

연번 검색어 검색 결과

1 exp Kidney Failure, Chronic/ 94,213

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
162,676

3 1 OR 2 210,925

4 exp Renal Dialysis/ OR exp Renal Replacement Therapy/ 212,416

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 104,590

6 4 OR 5 261,084

7 3 AND 6 82,096

8 exp Child/ OR exp Pediatrics/ OR (child* OR pediatric*).tw. 2,493,496

9 ((nurse* OR nursing) and staff*).tw 47,896

10 (nurse?patient ratio* OR (nurse adj2 patient ratio*)).tw. 531

11 8 AND (9 OR 10) 4,947

22 7 AND 11 (최종) 14
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KQ8-2: Embase 1974 to 2020 October 29

검색일 : 2020.11.3. Ovid-EMBASE

연번 검색어 검색 결과

1 exp chronic kidney failure/ 99,604

2
(end?sta* kidney OR end?sta* renal OR kidney fail* OR renal fail* OR chronic renal 

OR chronic kidney OR ESRD OR ESKD OR ESKF).tw. 
242,360

3 1 OR 2 276,820

4 exp hemodialysis/ OR exp renal replacement therapy/ 191,187

5 (hemodialysis OR renal replacement therapy OR HD OR RRT).tw. 155,163

6 4 OR 5 255,906

7 3 AND 6 74,325

8 exp child/ OR exp pediatrics/ OR (child* OR pediatric*).tw. 3,261,763

9 ((nurse* OR nursing) and staff*).tw 69,708

10 (nurse?patient ratio* OR (nurse adj2 patient ratio*)).tw. 701

11 8 AND (9 OR 10) 9,709

12 7 AND 11 30

KQ8-2: Cochrane Library

검색일 : 2020.11.3. Cochrane Library

연번 검색어 검색 결과

1 [mh “Kidney Failure, Chronic”] 4,681

2
(“end?sta* kidney” OR “end?sta* renal” OR “kidney fail*” OR “renal fail*” OR “chronic 

renal” OR “chronic kidney” OR ESRD OR ESKD OR ESKF) 
13,062

3 #1 OR #2 14,956

4 [mh “Renal Dialysis”] OR [mh “Renal Replacement Therapy”] 9,036

5 (hemodialysis OR “renal replacement therapy” OR HD OR RRT) 20,495

6 #4 OR #5 25,432

7 #3 AND #6 6,200

8 [mh Child] OR [mh Pediatrics] OR (child* OR pediatric*) 192,873

9 ((nurse* OR nursing) and staff*) 7,233

10 (“nurse?patient ratio*” OR (nurse NEAR/2 patient ratio*)) 192

11 #8 AND (#9 OR #10) 1,804

12 #7 AND #11 (Cochrane Review or Trials) 12



160

KQ8-2: PubMed & KMBASE

검색일 2020.11.26.

Search: ("end stage kidney" OR "end stage renal") AND (((child* OR pediatric*) AND (hemodialysis)) 

AND (nurs*)) 

("end stage kidney"[All Fields] OR "end stage renal"[All Fields]) AND (("child*"[All Fields] OR 

"pediatric*"[All Fields]) AND ("haemodialysis"[All Fields] OR "renal dialysis"[MeSH Terms] OR ("renal"[All 

Fields] AND "dialysis"[All Fields]) OR "renal dialysis"[All Fields] OR "hemodialysis"[All Fields]) AND 

"nurs*"[All Fields])

Translations

hemodialysis: "haemodialysis"[All Fields] OR "renal dialysis"[MeSH Terms] OR ("renal"[All Fields] AND 

"dialysis"[All Fields]) OR "renal dialysis"[All Fields] OR "hemodialysis"[All Fields]

3) 근거표

No. Author (year) Study type
Total 

(n)

Intervention 

(n)

Comparison 

(n)

Study 

results

1 Chand (2017) Position paper

2 Slerno (2016) Position paper

3 Jones (2012) Book Chapter

4
BritishjColumbia 

Nurses’ Union (2011)
Position statement

5
The Royal college of 

Nursing (2002)
Recommendation
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진료지침 초안에 대한 독립적 외부검토10

개발된 진료지침의 출판 전 자문 및 외부검토 의견을 수렴하기 위해, 개발위원회와는 별도로 대한신장학회, 

대한신장학회 산하 각 연구회, 대한투석협회, 대한투석혈관학회, 대한중재신장학연구회 등 유관학회로부터 

추천을 받은 진료지침의 최종 사용자로 예상되는 임상 전문가들과 방법론 전문가로 구성된 외부 자문위원회를

구성하였다[부록 2]. 자문위원회는 진료지침 내 포함되는 권고문을 작성하지는 않으나, 도출된 권고문에 

대한 합의가 이루어지는 단계에서 자문하는 외부 검토자의 역할을 하였다. 외부 검토의 방법으로는 핵심질문별 

권고문의 동의 정도를 조사하는 전문가 설문 조사를 하였다[부록 3]. 조사대상은 자문위원회(방법론 전문가 

1인 포함)로 하였으며 설문평가표를 활용, 권고문에 대한 동의 정도를 1점(매우 동의하지 않음)에서 5점

(매우 동의함)의 범주 내에서 응답하도록 하였다. 설문은 핵심질문, 권고문 초안, 권고등급, 근거수준을 

한눈에 볼 수 있도록 설문지를 구성하여 동의 정도를 표시할 수 있도록 하였다. 진료지침 개발 필요성 

및 개발의 적절성, 진료지침 개발의 방법론적 엄격성, 권고안 결정의 합리성, 전반적인 진료지침에 대한 

동의 정도 및 활용성, 개별 권고문에 대한 수정의견 등의 항목으로 구성하였다. 또한 별도로 개발과정을 

단계별 정리한 문서 및 프로토콜을 제공하여 동의 정도를 판단하는데 참고할 수 있도록 하였다. 초안 파일을

자문위원회 및 각 학회에 미리 이메일 회람하여 의견을 구하였고, 운영위원과 자문위원, 유관학회 추천 

인사 및 관심 있는 전문가들과 방법론 전문가들이 모여 이해관계자 참여 반영, 외부검토, 실행방안에 대한 

의견수렴으로 피드백(feedback)을 얻어 수정의견을 진료지침 내용에 반영하였다[부록 4]. 이후로도 수십 

회의 이메일 및 유선 연락을 통해 실무위원과 각 학회 회원들과 연락하여 검토내용 및 의견, 처리 내용(반영 

여부 및 이유) 등 의견수렴 및 수정을 완료하고 대한내과학회 임상진료지침 인증을 획득하였다.

진료지침의 갱신계획11

적절한 혈액투석 치료 근거기반 진료지침의 주 사용자는 혈액투석 환자를 진료하는 임상 의사들이다. 

앞으로도 지속해서 필요한 핵심질문을 도출하고 근거기반으로 권고를 생성하며 기존의 권고는 근거가 

변경되면 계속 업데이트를 진행할 것이다.

근거기반 진료지침의 핵심질문은 환자나 관련 종사자, 임상 현장의 전문가 의견을 받아들여 개발될 예정이다.

의료 소비자 또는 현장의 임상 의사들로부터 개발이 필요한 핵심질문에 대한 의견을 먼저 구한 후, 이를 

바탕으로 혈액투석 진료지침을 개발하는 방법을 도입하는 것이 필요하다. 수용개작 방식으로 제작된 진료

지침은 주로 국외에서 진행된 연구를 기반으로 하므로 국내 상황에 맞는 핵심질문에 대한 적절한 권고안을 
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개발하기 위해서는 국내 연구의 결과를 바탕으로 제작되는 것이 필요하므로, 이에 관한 국내 연구 기반 

데이터 축적을 위해서 유관학회에 홍보하고 협조를 구하는 데 노력해야겠다. 개발된 권고는 최신 근거의 

업데이트를 3~5년마다 주기적으로 새로운 근거를 검토하여 진료지침 갱신을 고려하기로 하였다.

보험 급여와 같은 국가 정책 및 혈액투석 적정성 평가 항목 및 기준 등에서 적절한 혈액투석 치료 근거

기반 진료지침을 참고자료로 사용하는 정책적 사용을 예상할 수 있으므로, 이전에 이미 개발한 진료지침을 

정립한 방법론에 따라 정리 및 개정 방향을 설정하는 것도 고려해야 할 것이다. 또한 혈액투석에 대한 

깊이 있는 전문지식이나 경험이 부족한 임상의들을 위한 실질적 교육 도구로 활용하고, 환자를 위한 

비전문가용 자료를 개발하여 환자들도 자기 결정권을 가지고 혈액투석과 관련된 결정을 의료진과 논의할 

때 도움이 될 수 있도록 할 것이다. 

진료지침 개발의 재정지원과 개발의 독립성12

이 진료지침은 대한신장학회 및 질병관리청 재정지원으로 개발되었으며, 방법론 전문가의 자문료 지급이 

주된 지출이었다. 위원장과 간사, 개발위원 및 외부 자문위원에게는 자문료가 지급되지 않았다. 재정지원은 

진료지침의 내용이나 진료지침 개발과정에 직접적인 또는 잠재적인 영향을 주지 않았다.

이해상충의 선언과 관리13

개발위원회의 모든 구성원은 재정적, 비재정적 이해상충 관계 여부를 확인하기 위해 진료지침 개발에 

참여하기 전 단계 및 진료지침 완성 단계에서 각각 이해상충 공개서를 수집하였고, 각 위원의 이해관계 

상충 보고 및 평가 관리는 [부록 5]와 같다. 기업체의 연구 후원이나 자문을 시행한 경우가 보고된 경우는, 

운영 위원회의 검토를 거쳐 세부 보고내용을 확인하였다. 금액적인 부분과 권고문의 내용에 영향을 미칠 

수 있는지 확인하고, 만약 금액이 기준을 초과하고 권고문의 내용에 영향을 미칠 수 있는 경우에는 권고문의

방향과 강도를 정할 때 해당 위원의 의견은 배제하는 것을 원칙으로 하였다. 이 원칙은 개발 시작부터 

최종까지 적용하였다. 
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진료지침 보급계획 및 접근성14

이 진료지침은 이용 편의성을 높이기 위해 주요 내용을 담은 요약본을 제작하여 진료 시에 쉽게 사용할 

수 있도록 하였으며, 전체 진료지침을 대한신장학회, 대한신장학회 산하 각 연구회, 대한투석협회, 대한투석

혈관학회, 대한중재신장학연구회 등 유관학회의 홈페이지에 국문으로 게시하여 일선 의사 누구나 쉽게 

자료를 내려받아 사용할 수 있도록 하였다. 또한 이 진료지침을 국내 및 국외 전문가가 쉽게 접근 및 활용할

수 있게 대한신장학회 학술지(Kidney Research and Clinical Practice)에 영문으로 투고할 예정이다. 

더불어, 지속적인 홍보, 보도자료, 모바일(mobile)이나 웹(web) 등을 활용한 접근성 향상과 함께 접근성을

높이고, 장기적으로 효과적인 확산을 도모하고자 웹과 모바일에서 이용 가능한 앱(application)을 추가로 

개발할 예정이다.

진료지침 적용 여부 평가시스템15

임상 현장에서 생성된 근거는 진료지침이라는 도구를 통해 지식이 되고, 다시 현장에 적용되어 새로운 

근거를 생성할 수 있어야 한다. 그러나 진료지침의 확산 및 실행에는 현실적으로 다양한 장애 요인이 존재하며, 

진료지침이 실제 적용되어 진료행위의 변화가 일어나기는 쉽지 않다. 진료지침 개발 건수가 증가한 만큼 

실제 임상 현장에의 적용이 증가했는지 여부와 진료지침 적용이 실제 환자 건강 결과에 미치는 효과에 

관해서도 확인할 필요가 있는데 진료지침의 ‘적용성 평가’라 함은 권고의 실제 임상에서의 적용 정도를 

말하며, 이와 함께 환자에 미치는 임상적 효과, 경제적 효과 등을 모니터링하는 것을 포함한다.

가장 이상적인 적용 도구는 임상 의사결정지원시스템(Clinical Decision Support System, CDSS)으로, 

이는 환자 진료 과정에서 진단이나 치료와 관련된 임상적 의사결정을 개선하기 위해 고안된 일련의 시스템을

말한다. CDSS 시스템이 병원에 많이 보급된 전자 의무기록시스템에 적용될 때 가장 효과적으로 적용성을 

향상할 수 있다. 이번 진료지침 개발과정에서 최종 도출된 근거기반 권고문들의 혈액투석 치료 적용성을 

확인해 보기 위해서는 장기적인 계획을 마련해야 하겠다. 현재까지 본 진료지침은 실시간 변화를 고려한 

단기적인 적용보다는 더욱 안전하고 장기적인 표준 진료지침의 유지 관련 내용이 주를 이루고 있으므로 

실제 의료 현장에서 적용 가능성을 정기적으로 모니터링하고, 개선 계획을 수립하는 것이 중요하겠다.

그러므로, 개발된 권고문 중 임상 환경에 따라서 적용 가능성이 큰 권고를 선별하여 맞춤형 자료를 제작하고

확산 보급한 이후 주기적으로 모니터링을 하는 시스템 구축이 필요하겠다. 현재 우리나라에서는 혈액투석 

환자에 대한 표준 치료 지침의 준수 여부를 평가하고 질 관리 향상을 위해서 보건복지부와 건강보험심사
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평가원에서 ‘혈액투석 적정성 평가’를, 대한신장학회에서는 ‘인공신장실 인증평가’를 정기적으로 시행하고 

있다. 이러한 평가 활동 이외에, 혈액투석 진료에 관한 일선의 의료진들로부터 본 진료지침의 적용성 여부를

학술 대회, 워크숍, 공청회 등을 통한 평가를 시행하여 향후 진료지침 개정의 기본 방향 설정을 위한 자료로 

활용할 계획이다. 이러한 지속적인 모니터링을 통해 획득한 자료를 정리 분석하여 임상적 효과성 특히 

환자의 이득과 위해에 대한 효과성을 분석할 필요가 있다. 진료지침의 적용 여부에 따른 임상적인 효과성이

확인된 경우 중 가능하다면 실제 병원 자료 또는 청구자료를 활용하여 비용부담(재정 영향) 또는 비용 효과를

분석할 수 있겠다. 임상적 효과성과 비용 효과성을 확인한 경우에는 정책반영을 위한 활동이 가능하므로, 

정책 활용을 위한 유관기관 협의체를 구성하여 논의하는 것이 필요하겠다.
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부록16

부록 1. 진료지침 개발위원회 역할과 구성

1) 운영위원회

● 역할

  - 진료지침 개발 총괄 관리

  - 개발전략 수립 및 핵심질문 선정

  - 진료지침 개발과정에서의 쟁점안건 논의, 검토, 승인

  - 관련 분과위원장 선임

  - 전문 영역별로 역할 구분하여 수행

    ∙ 혈액투석의 시작 – 정지용(핵심질문 1.1.), 정종철(핵심질문 1.2.), 서상헌 

    ∙ 혈액투석의 횟수 및 적절도 – 김수현(핵심질문 2.1.), 김형래(핵심질문 2.2.), 최지영

    ∙ 혈액투석의 투석막과 투석 방법 – 오국환(핵심질문 3.1.), 박태진(핵심질문 3.2.), 김효진

    ∙ 혈액투석의 항응고 요법 – 황영환(핵심질문 4.1.), 서상헌(핵심질문 4.2.) 

    ∙ 혈액투석 환자의 체액량 평가 – 유경돈(핵심질문 5.1.), 김수현(핵심질문 5.2.), 황영환

    ∙ 혈액투석 환자의 혈압 조절 – 정종철(핵심질문 6.1.), 김효진(핵심질문 6.2.), 박태진

    ∙ 혈액투석 환자의 검사 항목 및 주기 – 최지영(핵심질문 7.1.), 강희경, 김형래

    ∙ 혈액투석의 특수 상황(노인, 소아) – 유경돈(핵심질문 8.1.), 강희경(핵심질문 8.2.), 정지용, 강은정

  - 권고안의 1차 검토 및 수정안의 검토

  - 최종 진료지침의 승인 및 출판

  - 이해당사자의 참여 및 편집 독립성에 대한 검토 및 감독

  - 방법론전문가 : 진료지침 개발지원, 체계적 문헌검색 전략, 체계적문헌연구, 메타분석

구분 성명 소속 학회

위원장 오국환 서울대학교병원 대한신장학회

간사 정지용 가천대길병원 대한신장학회

간사 유경돈 울산대학교병원 대한신장학회

위원 강은정 이대서울병원 대한신장학회

위원 강희경 서울대학교병원 대한소아신장학회

위원 김수현 중앙대학교병원 대한신장학회

위원 김형래 순천향대학교서울병원 대한신장학회

위원 김효진 부산대학교병원 대한신장학회

위원 박태진 아산진내과 대한투석협회
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2) 실무위원회

● 역할

  - 진료지침의 세부목적, 범위, 대상집단의 결정

  - 방법론 전문가와 의사 소통

  - 체계적문헌연구 수행, 근거검색과 요약, 권고안과 권고등급 도출

  - 진료지침 초안 집필

  - 진료지침 보급 및 확산전략 수립

  - 진료지침 개정계획 수립

  

구분 성명 소속 학회

위원장 오국환 서울대학교병원 대한신장학회

간사 정지용 가천대길병원 대한신장학회

간사 유경돈 울산대학교병원 대한신장학회

위원 강은정 이대서울병원 대한신장학회

위원 강희경 서울대학교병원 대한소아신장학회

위원 김수현 중앙대학교병원 대한신장학회

위원 김형래 순천향대학교서울병원 대한신장학회

위원 김효진 부산대학교병원 대한신장학회

위원 박태진 아산진내과 대한투석협회

위원 서상헌 전남대학교병원 대한신장학회

위원 정종철 분당서울대학교병원 대한신장학회

위원 최지영 칠곡경북대학교병원 대한신장학회

위원 황영환 정언내과 대한투석협회

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가

방법론실무 김예림 고려대학교의학통계학협동과정 방법론실무

구분 성명 소속 학회

위원 서상헌 전남대학교병원 대한신장학회

위원 정종철 분당서울대학교병원 대한신장학회

위원 최지영 칠곡경북대학교병원 대한신장학회

위원 황영환 정언내과 대한투석협회

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가

방법론실무 김예림 고려대학교의학통계학협동과정 방법론실무
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3) 검토위원회

● 역할

  - 권고안과 근거수준 검토(peer review)

  - 특수 고려사항에 대한 자문 : 진료지침 개발 방법론, 메타분석, 경제성 평가

  

구분 성명 소속 학회

위원장 오국환 서울대학교병원 대한신장학회

간사 정지용 가천대길병원 대한신장학회

간사 유경돈 울산대학교병원 대한신장학회

위원 강은정 이대서울병원 대한신장학회

위원 김형래 순천향대학교서울병원 대한신장학회

위원 서상헌 전남대학교병원 대한신장학회

위원 황영환 정언내과 대한투석협회

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가

방법론실무 김예림 고려대학교의학통계학협동과정 방법론실무

부록 2. 외부 자문위원회 역할과 구성

  

구분 성명 소속 학회

위원 이영기 한림대학교병원 대한신장학회 투석위원회

위원 김도형 한림의대 강남성심병원 대한투석협회

위원 김상욱 광명 수내과의원 대한투석협회

위원 서문정 연신내열린의원 대한투석협회

위원 유동은 연세유(U)내과의원 대한투석협회

위원 조영일 건국대학교병원 대한혈액투석여과법연구회

위원 신성준 동국대학교병원 노인신장학연구회

위원 황선덕 인하대학교병원 대한중재신장학연구회

위원 조민현 경북대학교병원 대한소아신장학회

위원 신병철 조선대학교병원 대한신장학회 윤리위원회
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부록 3. 외부검토 서식

가. 진료지침 개발에 대한 전반적인 평가

1. 진료지침 개발 필요성 및 개발기획의 적절성

  1) 진료지침 개발의 필요성과 배경, 개발범위, 개발기획(집단구성 등)의 적절성에 대한 의견

  

매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

  2) 기타 의견 (기술)

  

2. 진료지침 개발의 방법론적 엄격성

  1) 근거검색과 합성방법 및 결론 도출에의 일관성

  

매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

  2) 기타 의견 (기술)

  

3. 권고안 결정의 합리성

  1) 근거를 기반으로 하고, 임상에서의 활용을 고려한 합리적인 권고안인지에 대한 의견

  

매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

  2) 기타 의견(기술)
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4. 전반적인 진료지침에 대한 동의 정도 및 활용성

  1) 전반적인 진료지침 개발 방법과 활용성에 대한 동의 정도

  

매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

  2) 기타 의견 (기술)

  

나. 개별 권고문에 대한 수정 의견

분야(영역) 권고번호 검토의견

평가일 : 년 월 일 

소속 :

성명 :                     (서명)
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부록 4. 외부검토 결과 및 반영

진료지침 개발에 대한 전반적인 평가

분야(항목) 검토의견 수정내용

진료지침 개발 필요성 

및 개발기획의 적절성

핵심 질문들은 대부분 임상에서 기본이 되는 내용으로, 기존 

치료에 적용하고 있는 센터에서는 근거를 통한 확고한 

지지를 받고 미실시 병원에서는 진료지침을 근거로 임상에

적용 가능할 것으로 보임. 향후 다양한 진료지침(투석혈관 

관리, 약물치료, 영양학적 접근 등)에 대해 확대하고 이와 

관련한 전문가 집단과 콜라보레이션이 필요하다고 생각

됩니다.

해당 없음.

진료지침 개발의 

방법론적 엄격성

근거 검색 및 이를 이용한 결론 도출은 큰 문제가 없어 

보입니다. 하지만 임상에서 널리 알려진 정보에 대해 근거

수준이 낮은 경우나 오히려 의문이 있는 내용에 대한 근거

수준이 높으면 치료에 혼란이 발생할 수 있습니다. 이에 

대한 진료지침 개발 집단의 특별한 코멘트가 필요할 것으로

보입니다.

각 권고문에 대한 권고등급 및 근거

수준 도출에 관한 과정을 자세히 

기술하고, 임상 적용에 관한 장단점을

기술하였습니다.

권고안 결정의 합리성

권고안 결정의 합리성에는 의심이 없습니다. 근거를 바탕으로

치료를 시행하는 것에 대한 기본적인 내용으로, 실질적인 

임상에서 도움이 될 것입니다.  

해당 없음.

진료지침에 대한 동의 

정도 및 활용성

전반적으로 진료지침에 대해 동의합니다. 하지만 핵심 질문의

내용이 부족하며, 진료지침 확산방안에 대한 조치가 필요

하다고 생각됩니다.

진료지침 개정 계획에 핵심 질문 

추가 논의 과정을 기술하고, 확산

계획을 본문에 기술하였습니다.

개별 권고문에 대한 평가

분야(영역)
권고

번호
검토의견 수정내용

권고안 전체

권고 고려사항의 각 항목이 일관성 있게 잘 구성되어 있습니다. 

다만, 이득과 위해, 환자의 가치와 선호도, 장애 요인과 촉진

요인, 극복방안, 자원 등의 제목이 조금 어렵게 다가옵니다. 

조금 더 쉽고 순화된 제목은 없을까요?

진료지침의 각 항목은 진료지침 작성 

기준에 따른 것으로 원칙대로 유지

하였습니다.

전문가 합의 권고는 E로 표현하면 어떨까 하여 의견 여쭙

습니다. 

전문가합의는 근거수준이 없으므로 

오해를 피하고자 그대로 유지하였

습니다.

PICO를 기재할 때 마지막(O)의 위치를 물음표(?) 앞으로 

하는 것이 좋을 것 같습니다. […… 등 예후 개선 효과가 

있는가? (O)] 보다는 […..등 예후 개선 효과가 있는가

(O)?]로 변경하는 것이 영어 ‘O’를 동그라미 ‘O’로 오해하지

않을 것 같습니다.

PICO 중 outcome 항목 표기 위치를

수정하였습니다.

혈액투석의 

시작
1.1.

혈액투석의 시작에 앞서 투석 방법 선택을 위한 환자교육 

방법과 교육시기, 혈관 보존 등에 대한 내용이 있으면 

좋겠습니다.

핵심질문을 벗어난 내용에 해당하

므로 향후 권고문 개정 시 고려하

도록 하겠습니다.
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개별 권고문에 대한 평가

분야(영역)
권고

번호
검토의견 수정내용

1.1.

만성콩팥병 5단계에 대한 사구체여과율의 표기가 추가

되었으면 합니다. 예시) 만성콩팥병 5단계 환자(eGFR 

<15 mL/min)에서 ~

사구체여과율을 추가로 표기하였

습니다.

1.2.1.

‘혈액투석 전 중심 정맥관 삽입을 피하고자 투석혈관을 미리 

조성하는 것을 권고한다’로 이해하기 쉽게 기술하였으면 

합니다. 

의견에 따라 “중심 정맥관 삽입을 

피하기 위해 혈액투석 전 투석혈관

(arteriovenous access)을 미리 

조성하는 것을 권고한다.”로 권고문을

변경하였습니다.

1.2.

투석 전 혈관을 미리 생성하는 적절한 시점에 대한 언급이 

전혀 없음.

예) GFR 15~20 mL/min, 10 mL/min/year의 빠른 

GFR감소 등 

의견에 따라 근거 요약에 아래의 

내용을 추가하고 참고문헌을 삽입

하였습니다 “투석혈관 조성을 위한 

의뢰의 시기에 대해서는 직접적인 

근거 자료는 없으나, 최근 KDOQI 

혈관통로 진료지침에서 신기능이 

점진적으로 감소하는 투석 전 만성

콩팥병환자에서 사구체여과율이 

15-20 mL/min/1.73m2 일 때, 

투석 통로에 대한 평가 및 수술에 

대한 의뢰를 시행하는 것이 합리적

이라고 생각한다는 전문가 의견을 

제시하였다. 해당 진료지침은 또한 

투석 전 만성콩팥병 환자의 상태가 

불안정하고, 급격한 사구체여과율의

감소 (예, >10 mL/min/year)를 

보일 때에는 조기에 의뢰해야 한다는

전문가 의견 수준의 권고내용을 발표

하였다. 이는 잘 수행된 시뮬레이션

연구의 값에 근거한 내용이다.“

1.2.

CKD 5에서 vascular access를 미리 생성하는 것이 

mortality 외에 eGFR의 개선 등 다른 이점에 대한 평가가 

필요.

본 진료지침에서 검토한 key 

question은 “만성콩팥병 5단계 

환자에서 (P) 투석 전 투석혈관을 

미리 조성하는 것은 (I) 투석 전 투석

혈관을 조성하지 않는 것에 비해서 

(C) 투석 전후 사망률 개선이 있는가? 

(O)”로, 다른 임상 지표에 대한 임상 

근거의 검토는 이루어지지 않은 상태

입니다. 이는 후속 진료지침에서 

보완될 것으로 기대합니다. 

혈액투석의 

횟수 및 

적절도

2.1.
잔여신기능이 남아 있는 경우, 잔여신기능의 평가 방법과 

투석 횟수에 관한 내용이 있으면 좋겠습니다.

잔여신기능의 평가방법에 대해서는

추후 개정안에서 고려하겠습니다.
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개별 권고문에 대한 평가

분야(영역)
권고

번호
검토의견 수정내용

2.1.
‘잔여신기능’의 정의를 추가로 기술한다면, 더 의미가 명확할

것 같습니다. 

잔여신기능의 정의를 추가 기술

하였습니다. “일반적으로 잔여신기능의

측정을 소변을 모아서 하게 되는데, 

하루 소변량이 100cc미만인 경우 

잔여신기능이 없다고 판단한다.”

2.1.

잔여신기능이 없다는 정의는 GFR=0으로 보는 건지?

실제 투석 시간과 횟수를 줄였을 때 적절한 투석이 되고 

있다고 판단할 수 있는 다른 요소는 어떤 것들이 있을지?

잔여신기능의 정의를 추가 기술

하였습니다.

적절한 투석의 다른 요소에 대해서는 

추후 개정안에서 고려하겠습니다.

2.1.
임상에서 볼 수 있는 다양한 상황, 주 2회 4시간을 치료

하거나 주 3회 3시간을 치료하는 경우에 대한 권고 등 

환자의 가치와 선호도에 기술되어 

있습니다.

생존 여명이 6개월 미만일 경우 

보존적 치료가 필요하다고 판단되고

환자의 요구가 있다면 주 2회, 혹은 

회당 4시간 이하로 투석을 해 볼 

수 있다.

2.2.

권고안에서 목표 투석량을 sp Kt/V 1.4로 유지할 것만을 

권고했는데, K/DOQI guideline과 같이 최소한 충족해야 

할 투석량도 같이 제시하는 것이 좋을 것 같습니다. 목표 

투석량만 제시될 경우에는, 향후 본 진료지침이 배부된 

이후에 심평원의 투석적절도 평가 기준이 현행 sp Kt/V 

1.2에서 1.4로 상향되는 근거가 되어 일선 진료 기관들이 

의도치 않은 피해를 보게 되는 일이 생길 수 있습니다. 

권고안에서 제시된 근거표 12를 봐도 sp Kt/V 1.2-1.4, 

1.4-1.6구간 사이에는 통계적으로 유의미한 hazard 

ratio의 차이는 없는 것으로 제시되어 있어, Minimum 

requirement를 함께 제시하는 것이 무리는 아닐 것 같습니다.

최소 충족량에 관해 추가 기술하였

습니다.

2.2. 지나치게 높은 spKt/V의 위험성에 대한 설명 위와 동일

혈액투석의 

투석막과

투석 방법

3.1.2.

3.1.1 혈액투석 환자에서 고유량 혈액투석의 시행을 권고

한다고 기술 하였는데 3.1.2에서 일부 환자군에서 고유량 

혈액투석을 권고할 필요가 있을지요.

3.1.2를 삭제하고 하나의 권고문

으로 통일하였습니다.

3.1.2.

3.7년 이상이라는 기간 대신에 일반 환자들이 알기 쉽게 

3년 몇 개월이라고 구체적으로 명시하면 좋을 것 같습니다. 

그리고 이러한 기간을 기술할 때 자칫 투석환자에게 본인이 

오래 투석을 했으니 기존 투석 방법이 아닌 다른 방법으로 

바꿔야 하나라는 막연한 두려움을 줄 수 있을 것 같습니다.

위와 동일

3.2.2.

온라인 혈액투석여과의 건강보험 급여화가 필요하다고 언급

하였는데, 이를 위해 전문가 합의 수준의 기준을 제시할 

필요가 있을지요.

(예: hyperphosphatemia, dialysis-related amyloidosis, 

cardiovascular risk)

온라인 혈액투석여과의 건강보험 

급여화에 관한 논의는 핵심질문의 

범위를 벗어난 것으로, 향후 후속 

연구가 발표된다면 후 개정안에서 

고려하겠습니다.
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개별 권고문에 대한 평가

분야(영역)
권고

번호
검토의견 수정내용

3.2.

과학적인 방법론에 따라 근거를 기반으로 하여 나온 권고안에

대해 대체로 동의합니다. 하지만, 혈액투석여과치료(online 

HDF)에 대한 부문에 국한해서는 몇 가지 아쉬운 점이 

있습니다. 무엇보다도 결론 도출을 위한 근거로 최근에 

발표된 연구 등이 제외된 것이 아쉽습니다. 특별히 환자의 

생존율 개선 효과는 online HDF 자체보다는 high- 

volume HDF에 의한 것임이 밝혀지고 있습니다. 2018년에

발표된 NICE guideline에서는 이러한 연구 결과를 바탕으로

하여 “병원에서 투석을 시작하는 경우에는 HD보다는 

HDF를 선택할 것”을 권고하였습니다(아래 참조). 그런데, 

이번 신장학회 가이드라인에서는 이를 뒷받침하는 연구들이 

근거를 위한 분석에서 제외되어 있습니다. 결국, 이번 

권고안의 권고는 적어도 online HDF에 관해서는 ESHOL

study(2103년)가 발표된 시점 정도에서의 근거를 기반으로 

하여 나온 것이라고도 볼 수 있겠습니다. 그러므로, 지금

이라도 수정할 수 있다면 수정을 할 필요가 있어 보입니다.

권고 고려사항에 다음의 내용을 추가

하였습니다. 온라인 혈액투석여과는 

확산과 대류의 방법으로 용질 제거에 

유리한 투석 방법이나 여러 임상 

지표 개선의 효과를 입증하기 위해서는

추가적인 대규모 전향적 임상 연구가 

필요하며, 현재 진행 중인 한 개의 

RCT의 추후 결과에 따라 권고 내용이

변경될 수도 있다.

3.2.
On-line HDF뿐만 아니라 다양한 필터, theranova등 

새로운 치료와의 비교

온라인 혈액투석여과의 필터에 관한 

연구 내용은 현재로서는 부족한 상태

이므로, 향후 후속 연구가 발표된다면

후 개정안에서 고려하겠습니다.

3.2.1.

기존의 권고문에 아래의 밑줄 친 문장의 내용을 추가하면 

어떨까 합니다. 아울러 근거요약에도 이에 대한 설명 및 

근거가 되는 연구를 추가하면 좋을 것 같습니다.

“온라인 혈액투석여과는 고유량 혈액투석과 비교하여 모든

사망률, 심혈관계 사망률, 입원율과 삶의 질에서 차이가 

없다. 그러나, 고유량 온라인 혈액투석여과(high-volume 

HDF)를 하면 환자의 생존율이 개선된다는 증거들이 있다.

권고 고려사항에 다음의 내용을 추가

하였습니다. 온라인 혈액투석여과는 

확산과 대류의 방법으로 용질 제거에 

유리한 투석 방법이나 여러 임상 

지표 개선의 효과를 입증하기 위해서는

추가적인 대규모 전향적 임상 연구가 

필요하며, 재 진행 중인 한 개의 

RCT의 추후 결과에 따라 권고 내용이

변경될 수도 있다.

3.2.2.

기존의 권고문에서 고효율(high-efficiency) 온라인 혈액

투석여과를 고유량 온라인 혈액투석여과(high-volume 

HDF)로 바꾸는 것을 제안 드립니다. 

비용/효과를 고려하여 고효율(high-efficiency) 온라인 

혈액투석여과를 고려할 수 있다.  

→ 비용/효과를 고려하여 고유량 온라인 혈액투석여과

(high-volume HDF)을 고려할 수 있다.

전문가 합의 내용으로 다음과같이 

기술하였습니다. 비용/효과를 고려

하여 고유량 온라인 혈액투석여과

(high-volume online HDF)를 

고려할 수 있다. 

혈액투석의 

항응고요법
4.1.

출혈 위험이 높지 않은 경우 UFH를 표준 치료로 권고한다

하였는데 HDF와 비슷한 의미로 비용/효과를 고려하여 또는 

의료진의 판단에 따라 LMWH을 고려할 수 있다고 해야 

하지 않을지요?

<기타 고려사항>에서 언급한 바처럼, 

현재까지 수행된 연구의 전반적인 

근거수준이 낮기 때문에 LMWH을 

표준치료로 강력하게 권고하기는 

어렵다고 판단했습니다. 대신 표준
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분야(영역)
권고

번호
검토의견 수정내용

치료를 대체할 수 있는 치료법임을 

밝혔고, 대체할 때 개별 환자의 

의학적 상태(동반 질환의 종류, 

사용중인 약제 등)와 비용-효과를 

고려하여 임상의의 판단에 따라 

고려할 수 있다고 수정했습니다. 

4.1. 환자의 개별 질환의 종류, 복용 중인 약제에 따른 차이 위와 동일

혈액투석 

환자의

체액량

평가

5.1.

Overhydration에 대한 위험성은 동의. 4% 초과에 대한 

비교 필요, 5% 이상, 7% 이상 또는 10% 이상 체중 초과에

대한 위험성 증가에 대한 비교

대부분 관찰연구의 결과이기는 하나

대부분의 연구에서 IDWG가 많을수록

예후가 좋지 못하였습니다.

(본문 근거표 참고) 

5.1.1.

4% 기준은 의료진 및 환자 모두에게 임상에 적용하기 어려운

수치입니다. 연구 결과가 이러하다 하더라도 추가 기술 부분에

이러한 수치는 적용이 쉽지 않아 5% 내외로 전문가 의견을 

달아주는 것도 임상에 도움이 될 것으로 사료됩니다. 

일본 JSDT CPG는 5%로 제한하는

것으로 되어 있었고, 동시에 시간당 

UFR을 함께 진료지침에서 제시하고 

있었습니다. 이는, 우리나라보다 

긴 투석 시간을 반영하며 우리나라와

투석 환경이 달라 일본의 기준을 

우리나라에 그대로 적용하기에는 

어렵겠습니다. 국내 연구에 근거하여

정리한 기준이 되겠습니다. 환자분

들께 교육을 위해 제시하는 기준치로 

이해해주시면 감사하겠습니다. 

5.1.2.
체액량 과다 또는 건체중 평가 방법과 주기 등에 관한 

내용도 있으면 좋겠습니다.

추후 업데이트 가이드라인에 추가

하는 것을 고려하겠습니다. 

5.1.2.

“2. 투석 전 체중이 건체중과 비교하여 4%를 초과하는 

환자는 체액량 과다 여부를 평가하고 식이 순응도, 영양 

상태 평가 및 식이 교육을 고려할 수 있다.”고 되어 있는데, 

아래의 근거 요약에 있는 “반대로 투석 간 체중증가 비율이 

낮은 환자들에 대해서는 영양 섭취 상태에 대한 평가를 고려

하여야 하겠다.”는 것과 상충하여 권고안에서 “영양 상태 

평가”의 문구를 삭제하는 것이 더 나을 것으로 생각됩니다.

투석 간 과도하게 체중이 증가하는 

환자는 영양 상태 평가를 통한 식이

요법을 고려하고, 체중 증가 비율이 

낮은 환자는 적절한 영양 섭취 상태 

여부를 평가해야 한다는 의미로 이해

해주시면 감사하겠습니다. 검토에 

감사드립니다. 

5.2.

근거요약의 위에서 13번째 줄에 보면 “최근 Dunlop 등이 

저나트륨 투석액(Na <138 mEg/L)와 중간농도(Na 

138-140 mEg/L)와 고농도 나트륨 투석액(Na<140 

mEq/L)을 비교한 메타분석을 발표하였으며 저나트륨 

투석액의 사용이 중간농도와 비교하여 투석 중 저혈압 및 

체중을 증가시킬 수 있다고 보고하였다 [12].“로 되어 

있는데, 그 아래에 나와 있는 문헌검색의 결과인 ”저나트륨

투석액을 사용한 경우 체중증가가 적었다.“와 상충합니다. 

확인이 필요할 것으로 보입니다.

수정하였습니다.
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분야(영역)
권고

번호
검토의견 수정내용

혈액투석 

환자의 

혈압조절

6.1.

4) 자원에 보면, 맨 아랫줄에 “현재 국내에서 44시간 

이동식 혈압계를 제공하는 곳도 없다.”라고 되어 있는데, 

44시간이 오타인지 아니면 44시간이 맞는지 확인이 필요

합니다.

44시간이 맞습니다.

6.1.
BP가 office BP 인지 home BP인지. 24hr BP 

monitoring 기준인지, 일회 BP인지

문헌에서 이동식 혈압계(ambulatory

BP)를 제외한 BP를 언급한 부분

들은 모두 office BP(dialysis unit

BP)입니다.

6.1.1.

혈액투석 환자에서 적절한 혈압 목표를 정하는 것은 매우 

어려운 문제로 권고에서 언급한 내용에 대해 동의합니다. 

다만, 관련된 연구 결과에 대해 좀 더 근거요약에서 다루어 

주시면 어떨까 합니다. 아울러, 앞서 5.1. 투석 간 체중증가에

있어 4%를 넘지 않도록 한 권고의 주요 배경은 국내 연구 

결과를 근거로 하였고, 해당 연구는 CRC for ESRD 자료 

분석에 의한 것이었습니다. 6.1. 적정 혈압과 관련해서도 

국내 자료가 있었고, CRC for ESRD 자료 분석에 근거한 

논문이었습니다. 이에 대한 세부내용이 좀 더 언급되었으면

좋겠다는 생각과 함께, 전문가 합의 권고로 제시될 만한 

적정혈압이나 측정시기, 방법 등에 대해서도 좀 더 언급해 

주시면 많은 참고가 되지 않을까 의견 드려 봅니다.

권고 사항은 RCT 근거의 부족을 

반영한 것으로, 관찰연구의 분석은 

근거수준에서 하위에 있으므로 권고

사항의 변경을 이끌어 내기는 어려운 

것으로 판단합니다. 검토의견을 반영

하여 아래와 같이 국내 관찰연구와 

해외 관찰연구의 세부 사항을 좀 

더 자세히 소개하였습니다. 

측정시기, 방법 등의 세부적인 사항에 

대해서는 후속 진료지침에서 제시

하도록 노력하겠습니다.  

혈액투석 

환자의 검사 

항목 및 주기

7.1.1.

투석적절도 검사 주기가 3개월로 권고되는 이유가 수긍이 

가지 않습니다. 대다수 해외 가이드라인이 1개월 주기를 

권장하고 있고, 국내에서도 현재 심평원의 인증평가에서의

투석적절도검사 실시 주기를 매월로 설정하고 있어서 

대부분의 투석 기관은 이미 1개월 주기로 투석 적절도 검사를

진행하고 있습니다. 비용적인 측면에서도 투석적절도 검사는

저비용검사이므로, 매달 검사하는 것에 비용적인 장애도 

없는 상태입니다.

대한신장학회 및 심평원 적정성 평가

기준을 참고하여, ‘적어도 6개월’로 

표기하였습니다. 완곡한 표현을 위해

‘적어도’라는 표현을 넣었습니다.

7.1.

적절한 투석을 위한 정기적 검사 항목 및 주기의 권고는 

권고등급이 전문가 합의 권고이고, 근거수준이 ‘낮음’ 단계

이기때문에 아주 완곡한 권고기준을 제시하는 것이 좋을 

것으로 생각됩니다. 

7.1.4.

KDIGO 가이드라인에서 HCV 검사는 6~12개월마다 검사

하는 것을 권고하므로 적어도 6개월 검사 주기에서 “적어도”는 

생략해야 하지 않을지요. 심전도 검사 주기도 “적어도” 

6개월마다 검사하는 것이 적절할지요.

2018 KDIGO guideline에서 ‘6개월

마다’로 되어 있고, 대한신장학회 

및 심평원 적정성 평가 기준을 참고하여, 

‘적어도 6개월’로 표기하였습니다. 

해당 guideline을 ‘근거 요약’ 부분에

reference로 삽입하였습니다.

혈액투석의 

특수 
8.1.

논문마다 다르더라도 국내 기준의 노인 환자에 대한 정의

(나이 등)가 어느 정도 설정되어야 할 것으로 판단됨.

연구마다 노인의 정의가 상이하고 

국내 연구도 많지 않아서 본 권고문의
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분야(영역)
권고

번호
검토의견 수정내용

상황(노인, 

소아)

근거요약 타이틀이 권고박스 아래로 내려와야 함.

근거합성에 포함된 연구들에 참여한 

환자들의 평균 나이를 넣어서 기록

하였습니다. 노인 말기 신부전 환자에

대한 국내 다기관 연구가 진행되고 

있어 추후 국내 연구 결과를 주목

하여야 할 것으로 사료됩니다.

8.1.2.

권고 2에서 ‘적극적인 보존치료’라는 표현에서 ‘적극적인’을

삭제하면 어떨지요. 보존치료에 대한 명확한 지침이 없는 

상황에서 ‘적극적’이라는 표현이 무엇을 의미하는지, 그리고

‘적극적’이 아닌 보존치료는 무엇을 의미하는지 모호하다 

생각됩니다.

권고문 내에 ‘적극적’이라는 표현은

삭제하겠습니다. 검토에 감사드립니다. 
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부록 5. 이해상충선언 양식 및 내용

이해상충 공개 서약서

(Conflict of Interest Disclosure)

임상진료지침명 적절한 혈액투석 치료 근거기반 진료지침

역할(☑표시)
□ 위원장             □ 지침개발 실무위원        □ 자문위원

□ 기타 지침개발 지원 (                  )

이름   소속

다음 질문들의 목적은 임상진료지침 개발에 참여하는 위원들이 활동과 관련된 실제적, 명시적 이해관계를 

공개하도록 하기 위함입니다. 임상진료지침 개발과 관련된 이해관계는 1) 검토 중인 임상진료지침에서 

다루는 중재(약물, 의료기술 등)의 특허 등의 지적 재산권, 2) 임상진료지침의 주제와 관련 있는 의약품, 

기술 및 서비스 관련 회사와 관계를 맺고 있는 경우 등입니다. 사례금, 고용, 주식보유 등은 반드시 공개해야 

합니다. 공개 선언의 목적은 위원 본인의 이해관계를 스스로 판단하게 하고, 다른 위원의 이해관계를 확인

하기 위한 것입니다. 다음 질문에 “아니오” 또는 “예”에 표시하고, “예”로 답한 경우 이해관계의 내용을 

구체적으로 기술하여 주십시오.

1. 임상진료지침에서 다루는 중재(약물, 의료기술 등)과 관련하여 특허, 상표권, 라이센싱, 로열티 등의 

지적 재산권을 가지고 있습니까?

□ 아니오                                          □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오(임상진료지침의 제목 및 관여한 정보 등).

2. 고용

임상진료지침에서 다루는 중재(약물, 의료기술 등)과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직에 고용

(공식/비공식적인 직함을 가지고 있는 경우)되어 있거나, 고용되었던 적이 있습니까?

□ 아니오                                          □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.
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3. 소유 지분

임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직의 비상장 소유 지분(스톡옵션, 비거래 주식) 

혹은 상장 소유 지분(1,000만원이상, 스톡옵션은 포함되나 뮤추얼 펀드 등을 통한 간접투자는 제외)이 

있습니까?

□ 아니오                                          □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.

4. 연구비

임상진료지침과 상업적으로 관련이 있는 회사 혹은 조직으로부터 제한 없이 사용할 수 있도록 연구비용

이나 교육 보조금, 연구기기, 자문 형태의 비용을 받고 있거나 받은 적이 있습니까?

□ 아니오                                          □ 예

만약 “예”라면 그 내용(총 금액)을 기술하십시오.

5. 사례금

임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직으로부터 1년에 1,000만원 이상의 사례금을 

받은 적이 있습니까?

□ 아니오                                          □ 예

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.

6. 기타 잠재적인 이해관계

본인의 가족(부모, 배우자, 자녀) 또는 가족이 소속된 회사에서 위에서 기술된 것과 같은 관계를 가지고 

있습니까?

□ 아니오                                          □ 예 

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오.
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본인이 확인한 모든 내용은 정확히 기술되었으며 만약 연구 진행 중에 재정적인 이해관계가 변동되는 

이해상충(COI)이 생기는 경우 진료지침 개발위원회에 보고하겠습니다. 

                                                          년       월       일

제출자                   (서명)                 (날짜)
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이해상충선언 내용

구분 성명 이해상충 내용

위원장 오국환 해당사항 없음

간사 정지용 해당사항 없음

간사 유경돈 해당사항 없음

위원 강은정 해당사항 없음

위원 강희경 한독/Alexion 비정형 용혈성 요독 증후군 자문 위원

위원 김수현 해당사항 없음

위원 김형래 해당사항 없음

위원 김효진 해당사항 없음

위원 박태진 해당사항 없음

위원 서상헌 해당사항 없음

위원 정종철 한국아스텔라스 연구비 수주

위원 최지영 해당사항 없음

위원 황영환 해당사항 없음

방법론자문 최미영 해당사항 없음

방법론실무 김예림 해당사항 없음
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