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요 약

말기 신부전 환자의 치료에서 첫 투석 방법의 선택은 매우 중요하다. 투석 방법을 선택하는데 있어서 의학적 요인과 환자의 선

호도 등 여러 요인들이 관여하고 있다. 혈액투석이 현재 국내에서 가장 흔히 행하여지는 투석 방법이지만, 복막투석도 여러 연구

에서 장점이 많은 치료로 밝혀졌다. 여러 국가의 환자 등록 자료를 검토하여 보면, 복막투석은 적어도 처음 2년간은 혈액투석에

비하여 생존율이 높은 것으로 알려져 있으며, 특히 비당뇨성 신질환 환자와 젊은 당뇨병성 환자에서 이런 경향은 뚜렷하다. 또한

복막투석은 초기 잔여신기능 보존에 있어서 혈액투석에 비하여 우수하다고 알려져 있는 등 여러 장점이 알려져 있다. 이를 근거로

복막 투석으로 투석을 시작하고 적절한 시점에서 혈액투석으로 전환하는 통합적 투석치료가 거론되는데, 이러한 치료가 말기신부

전 환자의 생존율을 향상시킬지는 아직 증거가 부족하다. 주의하여야 할 것은, 고령의 당뇨병 환자와 동반 질환이 있는 환자에서

복막투석을 선택시, 혈액투석에 비하여 사망률이 높은 것으로 보고되어 세심한 관리가 필요하다는 것이다. 만성신부전 환자에서

투석 전 교육을 통해 각 투석방법의 장단점에 대한 충분한 정보가 제공되어야 하고, 투석 방법을 선택하는 과정에 환자가 능동적

으로 참여하게 하여 환자의 생활양식에 적합한 투석요법을 선택하도록 하여야 한다.

서 론

현재 전 세계적으로 신대체 요법의 국가별 분포는 다양하다. 영국이나 캐나다와 같이 공립 의료 보험체계가 정립된 나라에서는

전체 투석 환자 중 복막투석이 차지하는 비중이 40-50% 정도 되며, 홍콩이나 멕시코 같은 나라에서는 거의 90%정도를 차지하고

있다. 반면 사보험체계가 강력한 미국과 일본에서는 복막투석의 비중이 각각 13%와 3% 정도로 훨씬 낮은 실정이다
1)
. 현재 우리

나라의 복막 투석 환자는 2006년 신장학회의 보고에 의하면 17%를 차지하고 있으며, 연간 발생하는 말기신부전환자의 27%정도

가 복막투석을 선택하고 있다
2)
. 국가별 의료 체계에 따라서 신대체 요법의 선택은 많은 영향을 받고 있지만 그 외에도 투석방법

선택시 의학적, 사회경제적, 문화적, 정신적 요소, 생활의 질 등 여러 다양한 요소가 고려된다. 이러한 요소들을 종합적으로 고려한

후 환자의 선호도에 따라서 투석 요법을 선택하게 하는 것이 이상적이나, 실제적으로 치료법 선택에 있어서 비의학적 요소나 편견

등이 상당히 중요한 영향을 미치고 있다. 또한 말기신부전 환자의 투석요법 선택에 대한 적절한 지침이 없고, 정리되지 않은 많은

정보로 인해 환자 뿐만 아니라 의료진에게도 혼란을 일으키고 있다. 최근 미국 신장내과의사들의 설문결과를 보면, 환자의 선호도

와 생활의 질 등이 투석 방법을 선택할 때 가장 고려하는 요소라고 보고된 바 있다
3)
. 아직 국내에서는 말기신부전환자에서 치료법

선택이 어떠한 기준에 의해 시행되고 실제로 어떠한 양상을 보이는 지에 대한 연구는 없는 실정이다. 의학적으로 투석 방법 선택

시 가장 중요하게 생각하여야 할 것은 환자의 생존율이다. 최근 많은 연구자들이 각 나라의 환자등록 자료를 분석하여, 투석 방법

의 차이에 따른 환자의 생존율을 발표하고 있는데 본 소고에서는 투석방법의 차이에 따른 환자의 생존율 등 여러 임상상의 차이
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등을 살펴보아, 환자의 치료 결과 성적을 토대로 증거에 의존하여 객관적으로 치료법을 선택하는데 도움이 되고자 하였다.

본 론

1. 복막투석과 혈액투석의 비교

1) 환자 생존울

말기신부전 환자들에서 혈액투석과 복막투석의 치료법에 따라 생존율에 차이가 있는지에 대한 관심은 신대체요법으로 투석요

법이 정착된 1980년대 초반부터 지금까지 계속 제기되어온 질문이 아닐 수 없다. 투석 환자의 생존율을 결정하는 것은 투석 방법

의 차이 뿐만 아니라, 투석 적절도, 환자의 인구연령학적 요인, 동반 질환, 투석 시작 시점 등 여러 가지가 관여한다. 생존에 관여

하는 여러 요인들을 보정하는 통계학적인 방법들을 동원하여 투석환자 생존율 결과들을 발표하고 있지만, 그 결과는 연구자마다,

보고하는 나라마다 다르다 (Table 1). 이렇게 다양한 결과를 보이는 이유로는 관찰에 의한 연구 (Observational study)가 가지

는 selection bias, 환자 특성의 혼합 (case-mix) 등 여러 오류를 피할 수 없고 또한 이를 해석하는 통계방법의 적용에 오류가

있었기 때문이다. 해법은 무작위 전향적 조절된 연구 (randomized, prospective controlled study)를 시행하는 것이나, 윤리적

제약이나 연구비용의 증가로 인하여 현실적 어려움이 많으며, 실제적으로 시도되었으나 환자 등록이 충분하지 않아 의미 있는 결

론을 내리는데 실패하였다
14)
.

최근 들어 앞서 말한 여러 통계적 오류를 보완하여, 잘 설계된 대단위 국가환자 등록자료를 정리한 연구들이 보고되고 있다
9,

11, 15, 16)
. 다음 Table 2에 미국 환자 등록 자료를 분석한 자료를 동반질환과 당뇨 유무, 연령에 따라 정리하였다

15)
.

이러한 자료들을 정리하여 보면, 특기할 것은 복막투석 환자에서 투석 후 처음 2-3년 동안 사망률 감소가 관찰되거나 혈액투석

환자의 사망률과 차이가 없었고, 그 이후로는 보고자마다, 각 연구의 환자 subgroup에 따라 사망률의 차이를 보였다는 사실이다.

이러한 환자 생존율의 차이가 무엇 때문인지는 아직 확실하지 않다. 아마도 복막투석 환자들에서 잔여신기능이 더 잘 유지되고,

혈액투석환자들에서 초기에 급성 심장병 발병율이 높고, 카테터와 연관된 패혈증이 많이 발생하는 것과 상관이 있을 것으로 추정

하고 있다. 또한 환자의 연령과 원인 신질환에 따라 분석해보면, 비당뇨병성 신질환이나 젊은 당뇨병성 신질환 환자에서 복막투석

의 생존율이 더 좋거나 차이가 없었으며, 고령의 당뇨환자에서는 나라마다 차이가 있어 미국과 네덜란드 보고에서는 복막투석환자

Table 2. Average RRs from Vonesh et al.15)

Patient Group
Age

ITT RRs (PD:HD)

Co-morbid conditions Non-DM DM

None

One or more

18-44

45-64

≥65

Average

18-44

45-64

≥65

Average

0.81‡

0.89†

0.89‡

0.88‡

0.84NS

0.99NS

1.04NS

1.02NS

0.82†

1.09*

1.16‡

1.08‡

0.91NS

1.23‡

1.25‡

1.22‡

*P<0.05; †P<0.01; ‡P<0.001. Abbreviations : NS, not significant compared to an RR of 1.00; DM, diabetes mellitus; HD,
hemodialysis; ITT, intention-to-treat; PD, peritoneal dialysis; RR, relative risk

Table 1. Summary of Results of Large Scale Studies Comparing Mortality between PD and HD

HD has better outcomes PD has better outcomes HD and PD have equal/mixed outcomes

Bloembergen et al.4)

Ganesh et al.5)

Stack et al.6)

Jaar et al.7)

Fenton et al.8)

Schaubel et al.9)

Collins et al.10)

Heaf et al.11)

Vonesh and Moran12)

Xue et al.13)

Termorshuizen et al.14)

Vonesh et al.15)
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의 사망률이 높았으며, 캐나다, 덴마크 보고에서는 차이가 없었다. 방금 전술한 바와 같이 투석환자의 생존율은 국가간 차이가 존

재하며, 이러한 국가간 차이는 특히 아시아권에서 복막투석의 생존율이 서구에 비하여 좋은 것으로 보고되고 있다
17)
. 그러나 아시

아권에서 혈액투석과 복막투석을 비교한 보고는 드물며, 대만의 한 센터에서 정리한 보고를 보면 복막투석 환자의 생존율이 당뇨

유무와 관계없이 혈액투석에 비하여 우수하였다
18)
. 아시아권의 생존율이 서구에 비해 좋은 이유에 대하서는 아직 정확히 밝혀져

있지 않으며, 유전적 요인, 치료에 대한 순응도 등 행동양식 및 체격의 차이 등 여러 가지가 거론되고 있다.

국내 자료로는 2006년 신장학회에서 2001년 2월부터 등록한 환자를 대상으로 3년째부터 복막투석 환자의 생존율이 혈액투석

에 비하여 좋지 않았다고 보고하였으며
2)
, 그 이외에도 단위 센터 별로 정리한 보고가 있다

19, 20)
.

지금까지 보고된 자료는 1990년대에 등록된 환자를 대상으로 한 보고였다. 최근 자동복막투석이나 icodextrin 등 환자의 체액

량 조절을 위한 처방이 발전하였고, 잔여신기능과 복막 기능의 보존에 대한 많은 관심이 이루어져 왔으며, 복막투석 적절도에 대

한 지침이 제시되는 등 복막투석 분야에서 많은 발전이 있어 왔다. 실제로 2005년 USRDS보고에 의하면 1990년대 초반과 후반

에 등록된 환자들을 비교하여 보면 혈액투석환자에서는 7%의 생존율 증가가 있었으나 복막 투석은 14% 증가한 것으로 보고된

바 있다
21)
. 2000년 대의 등록된 환자를 대상으로 정리된 자료는 실제로 어떠한 양상을 보일지 기대된다.

2) 잔여신기능의 보존

잔여신기능이 복막투석 환자에서 중요한 예후 인자로 잘 일려져 있으며, CANUSA 연구에서 신여과율 5 L/week는 12%의

상대적 사망위험도를 감소시킨다고 보고하였다
22)
. 또한 혈액투석 환자에서도 잔여신기능은 환자의 사망 위험도를 감소시킴이 밝

혀졌다
23)
. 잔여신기능이 오랫동안 유지될수록 신장의 내분비적 기능이 유지될 뿐 아니라, 중분자물질을 보다 많이 제거하고, 소변

울 통한 추가적인 수분과 염분의 배설로 환자의 체액 상태를 정상으로 유지하게 하며, 혈압 조절에 유리하여 환자의 예후를 좋게

할 것으로 생각하고 있다
24)
.

투석이 잔여신기능에 미치는 영향에 대한 대부분의 연구에서 복막투석환자에서 혈액투석환자 보다 신기능이 오래 유지된다고

보고되고 있으며
25, 26)

, 최근 한 연구에서는 잔여신기능 소실 (일일 소변량 200 cc 이하)의 위험도가 복막투석 환자에서 혈액 투석

환자보다 65% 낮은 것으로 보고하고 있다
27)
. 복막투석이 혈역학적으로 안정되어 있어 잔여신기능 보존에 유리할 것으로 생각하

고 있으며, 생체부적합성 혈액투석막에서 유리되는 여러 염증 매개인자들이 사구체 경화를 진행시키는 것으로 추정하고 있다
24)
.

3) 삶의 질

치료에 따른 삶의 질과 치료에 대한 만족도는 치료에 대한 순응도에 영향을 미치고, 이에 따라 환자의 햡병증과 사망률에 많은

영향을 미칠 수 있어 치료법 선택시 중요하게 고려해야 할 문제 중에 하나이다
28)
. 두 가지 투석방법간의 삶의 질에 차이가 있는지

를 비교한 시도는 많이 보고된 바 있으나 무작위적인 연구가 아니어서 실제로 엄격한 비교 연구는 불가능하다
29, 30, 31)

. 복막투석은

기본적으로 가정에서 치료하고 반복적으로 투석센터나 병원을 방문할 필요가 없어서 사회 복귀나 직장생활을 계속할 수 있는 가

능성이 높으며, 여행이나, 여가시간의 활용에 있어서 유리하기 때문에 전반적인 삶의 질이 우수할 것으로 기대된 바 있다. 실제로

지금까지 보고된 대부분의 연구에서 두 방법간에 차이가 없거나, 복막투석이 보다 우수한 삶의 질을 제공할 수 있다는 보고가 발

표되고 있다. 그러나 이러한 차이가 정말로 투석 방법의 차이에 의한 것인지, 오히려 삶의 질이 우수하고, 독립적인 성격의, 보다

동기 부여된 환자들이 복막투석을 선택하였기 때문인지는 불분명하다.

4) 심혈관계 질환

심혈관계 질환은 투석환자의 가장 중요하고 흔한 사망원인이다. 두 가지 투석방법간에 심혈관계 합병증이나 사망의 발생에 차

이가 있는지는 확실하지 않다. 복막 투석환자에서 혈압의 조절이 더 용이하고, 투석간 체액양의 변동이 없이 체액량을 거의 일정

수준으로 유지하므로, 심장에 부하가 적어 더 유리하다는 주장이 있어 왔다
24)
. 실제 투석 시작 후에 새로이 발생되는 울혈성 심부

전의 발생은 1년 동안 관찰하여 복막투석이 혈액 투석보다 낮았다는 보고도 있다
32)
. 그러나 체액의 양을 정상수준으로 잘 조절하

는 장점은 잔여신기능 보존 측면에서 복막투석이 유리한 점 때문에 나타나는 것으로 생각되며 장기간 투석으로 복막의 기능이 저

하되고 신기능이 소실되어 여과부전을 보이는 복막투석환자에서는 오히려 혈압조절이나 심혈관질환 발생에서 더 불리할 수도 있

다. 또한 복막투석환자에 흔히 동반되는 고혈당과 고지혈증은 죽상동맥경화증을 악화시킬 수 있다.

울혈성 심부전 환자에서 복막투석은 부정맥 예방, 체액량의 변동의 안정성 측면에서 유리한 점이 있을 것으로 생각된다. 이러한

가설 하에 미국 환자등록자료를 이용하여 2년간 투석을 새로 시작한 환자 107,922명을 대상으로 한 연구에서 울혈성 심부전 환자

에서 복막투석이 혈액 투석에 비해 오히려 사망률이 높았다고 보고하였다
6)
. 이 연구에서는 복막 투석환자에서 사망률이 더 높은
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이유에 대한 기전은 밝히지 못했지만, 전술한 복막투석환자에서 시간이 지나면서 체액량 조절에 불리해지는 측면 등이 영향을 미

쳤을 것으로 추측된다. 그러나 이 연구는 연령에 따른 영향을 고려하여 분석하지 않은 점, 잔여신기능, 빈혈 등의 다른 심혈관계

질환의 위험인자, 심부전증의 정도 등에 대한 자료가 없어 해석에 주의를 요한다. 같은 자료를 이용하여 관상동맥질환이 있었던

환자에서 복막투석 환자의 사망률이 높았다고 보고하였다
5)
. 이 연구 역시 연령에 따른 영향을 분석하지 않은 점이 제한점이다. 그

러나, 복막투석이 고지혈증, oxidative stress나 advanced glycation end product를 증가시키며, 혈압 조절이나 체액양 조절의

실패로 죽상경화증을 악화시켰을 수 있다. 반면에 Locatelli 등은 4,060명을 대상으로 한 전향적 연구에서 심혈관 질환의 발생은

두 치료군간에 차이가 없었다고 보고하였다
33)
. 발표된 연구결과에 제한점이 발견되고, 상반될 연구결과로 결론을 내리기는 어렵지

만, 심혈관계 합병증 환자에서는 복막투석 선택 시 주의를 요하며, 복막투석을 선택할 시에는 잔여신기능 및 체액량조절, 혈압조절

등을 주의 깊게 관찰하고 High transporter에 대한 자동복막투석, icodextrin 등을 적절하게 처방하여 복막투석을 통한 적절한

수분 제거 및 잔여신기능에 영향을 미치는 약물 사용을 제한하는 것이 요구되며, 고지혈증도 적극적으로 치료하여야 한다고 생각

된다.

5) 비 만

비만한 말기신부전 환자에게 적절한 투석을 시행하는 것은 매우 어려운 일이다. Stack 등은 혈액 투석 환자에서는 비만인 환자

에서 정상인 체중인 군에 비하여 사망률 감소가 없었으나, 복막 투석 환자에서는 비만인 환자에서 사망률이 증가하였다고 보고하

였다
34)
. 주의하여야 할 것은 체질량 지수가 크다고 해서 투석양을 증가시켜야 하는 것은 아니다. 왜냐하면 지방은 근육과 다르게

수분은 함유하지 않아 체지방의 증가가 체수분양 증가를 가져오지는 않기 때문이다. 결론적으로 비만인 환자에게 복막 투석을 시

행할 경우에는 자동복막투석을 통한 투석 양을 늘리는 것도 생각할 수 있는 치료법이며, 투석이 적절하게 시행되고 있는지 환자의

임상양상과 투석적절도 등을 주의 깊게 관찰하여야 한다.

6) 이식 이후의 성적

이식 전에 투석 방법에 따라서 이식 후의 결과에 차이가 있느냐 하는 것은 환자와 의료진에게 모두 관심의 대상이 되고 있다.

이식 후의 이식신 생존율이 이식 전 사용되었던 투석 방법간에 따라 차이가 있는 지를 비교한 연구들이 다수 보고된 바 있다
35)
.

대부분의 보고에서는 1년 후 생존율이 복막 투석 환자에게 다소 우수하였음을 보고하거나 차이가 없다고 하였다. 한편 사체 신이

식 수술을 받은 환자들에서 delayed graft function의 발생 빈도는 복막 투석환자에서 의미 있게 낮았다는 보고들이 많다
36)
. 미

국 환자 등록 자료를 분석한 바에 따르면, 복막투석에 비해 혈액투석이 차이는 크지 않았지만 이식신기능 소실의 위험도가 높았던

것으로 보고하고 있다
37)
. 이러한 차이의 이유는 확실하지 않으나 selection bias의 가능성을 배제할 수는 없다. 즉, 이식 받기에

유리한 환자가 복막투석을 선택하고, 환자도 충분히 동기가 부여되어 이식을 시행 받게 된 결과로 해석할 수도 있다. 투석 방법에

따라 감작 정도가 다르고, 투석 방법에 따른 여러 면역학적 차이도 보고되고 있어, 이러한 면역학적 차이가 영향을 미쳤을 수도

있다. 한편 B형이나 C형 간염 바이러스에 의한 만성 간염은 이식환자에서 이환율과 사망률에 관여하는 중요한 원인질환으로 중요

한데 이식 전 투석방법으로 복막투석을 지속하였던 환자들에서 이들 바이러스의 감염률이 혈액투석보다 유의하게 낮음은 잘 알려

진 사실로써 신장이식을 기다리는 동안 복막투석이 더욱 유리한 투석방법이 될 수 있는 하나의 이유가 될 수 있다.

2. 투석치료법 선택의 과정

투석 방법을 시작하게 될 때, 동반 질환이 없는 다수의 환자에서는 혈액투석이나 복막투석 중 어느 한 치료법에 금기 (Table

3)가
38)

없다면 각 방법을 시행함으로써 얻는 이득과 위험도, 부담 등을 고려하여 투석방법의 선택의 과정을 거치게 된다. 그렇지

만 이 과정에서 편향된 정보 제공이 환자의 선택에 영향을 미치게 될 수 있다. 한 연구에 의하면 많은 수의 환자에서 투석을 시행

한 시점에서 복막투석이나 이식에 대하여 정보제공을 받지 못하였다고 보고하였다
39)
. 실제로 치료법에 대한 금기사항에 의해 어느

한 방법만이 추천되어야 할 환자는 여러 연구를 종합해보면 전체 신부전 환자의 1/3이 넘지 않을 것으로 추정된다
39, 40, 41)

. 나머지

2/3환자를 대상으로 두 가지 방법상의 차이점과 장단점을 충분히 설명하고 선택하도록 하면 약 50% 환자에서 복막투석을 선택하

고 있다. 그러나 현재 홍콩이나 멕시코를 제외한 대부분의 나라에서 복막투석의 incidence rate는 이에 미치지 못하고 있다. 한

연구에서는 말기 신부전 환자들이 투석 방법을 선택하는데 있어서 영향을 미치는 가장 중요한 요인들은 환자의 선호도와 환자의

투석 전 교육이었다
42)
. 환자가 투석 방법을 편향되지 않고 적절하게 선택되는데 투석 전 교육에 대한 중요성이 요구된다.
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3. 통합적 투석치료

지금까지 복막투석과 혈액투석을 여러 면에서 비교하여 보았다. 결론적으로 복막투석이 혈액투석에 비하여 잔여신기능의 보존

에서 유리하였고, 미국이나 다른 구미 여러 나라의 환자등록 자료 분석 결과를 보면 투석 시작 후 처음 2-3년 동안의 사망률이

고령의 당뇨 환자, 동반질환이 있는 환자를 제외한 대부분의 환자군에서 유의하게 낮음을 알 수 있었다. 즉, 복막투석이 투석 후

초기단계에서는 복막투석이 혈관접근로를 보존할 수 있는 등 혈액투석보다 여러 이점이 있는 치료법이라고 판단된다. 다만 기술적

인 생존율이 상대적으로 혈액투석에 비해 좋지 않기 때문에 투석 시작 후에 일정 기간이 경과되면 혈액투석으로 전환해야 되는

환자가 증가되는 단점이 있게 된다.

지금까지 보고된 이러한 결과들을 토대로 말기신부전 환자의 투석치료에서 통합적 투석치료 (integrated dialysis care)법이

많이 거론되고 있다. 즉, 투석을 시작하는 모든 환자들에서 특별한 금기사항이 없고 환자가 거부하지 않는 한 우선적으로 복막투

석을 선택하도록 하는 방침이 투석치료의 근간이 되며 복막투석을 유지하면서 잔여신기능이 소실되어 적절한 투석의 유지가 어렵

거나 체액조절이 여의치 않는 등의 의학적 필요가 발생하면 혈액투석으로 전환하는 치료법이다. 이러한 복막투석을 일차적인 치료

로 시도하는 치료법은 투석 시작 후 2-3년 기간 이내에 신장이식수술이 가능할 것으로 기대되는 환자들에게 여러 가지 장점으로

특히 권장되기도 한다. Van Biesen 등은 후향적인 분석이었지만 처음에는 복막투석을 시작한 다음 혈액투석으로 전환한 환자들

에서 동일기간 처음부터 혈액투석을 시작하여 혈액투석을 계속 유지하였던 환자들보다 생존율이 보다 더 우수하였다고 하여 통합

적 투석치료의 이론적 우수성을 뒷받침하고 있다
43)
.

결 론

지금까지 발표된 자료를 분석해보면, 연령, 동반질환, 당뇨 유무 등에 따라 차이가 있었지만, 복막투석은 혈액투석과 사망률에서

는 전반적으로 유사하였다고 결론 내릴 수 있다. 복막투석은 잔여신기능이 오래 유지되고, 생활 양식의 측면에서 편리한 점이 있

어, 복막투석을 첫 치료로 선택하는 것은 나름대로 의미가 있다고 생각된다. 그러나 고령의 당뇨 환자가 복막투석을 선택하였을

때는 사망률이 혈액투석에 비하여 높았던 것으로 보고되어, 세심한 관리가 필요하다. 하지만 여기에서 주의하여야 할 것은 자료를

너무 과대평가하여 고령의 당뇨 환자를 금기로 여기는 것으로, 여러 자료에 나타난 상대적 위험도에 대한 정확한 이해가 필요하다.

전형적인 혈액투석을 받고 있는 고령의 당뇨병 환자의 중간 생존기간은 평균 24-30개월 정도로, 알려진 혈액투석에 대한 복막투

석의 상대적 위험도 1.15에서 1.20은 4-6개월의 생존 기간 차이에 해당한다. 즉, 이러한 고위험군은 투석방법에 상관없이 사망률

이 높았으며, 이들의 생존율을 향상시키기 위한 집중적 노력이 필요하다. 결론적으로 투석방법 결정시, 투석 전 교육을 통하여 투

석 방법의 장점, 단점에 대한 충분한 정보를 제공하여 환자가 적극적으로 투석방법을 선택하도록 하여야 한다고 생각된다.

Table 3. Contraindications for Dialysis Modalities38)

PD contraindications HD contraindications

Relative Absolute Relative Absolute

Fresh intra-abdominal foreign bodies

(eg. Recent VP shunt)

Peritoneal leaks

Body size limitations

Intolerance to PD volumes necessary

to achieve adequate PD dose

Inflammatory or ischemic bowel disease

Abdominal wall or skin infection

Morbid obesity

Severe malnutrition

Frequent episodes of diverticulitis

Documented loss of peritoneal

function or extensive abdominal

adhesions

In the absence of a suitable

assistant, a patient who is

physically or mentally incapable

of performing PD

Uncorrectable mechanical defects

(eg, irreparable hernia, omphalocele,

gastroschisis, diaphragmatic hernia, and

bladder extrophy

Extensive history of PVD

Access problem

History of coagulation

problems

Poor cardiac function

No blood access

possible
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