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최근 전세계적으로 당뇨병, 고혈압, 노년에 따른 투석 환자의 증가와 투석유지

요법의 발전에 따른 장기 생존으로 혈액투석 환자에게서의 투석접근로(Dialysis 

Access)의 장기 유지 관리가 매우 중요하게 대두되고 있습니다. 이런 환자들에게 

양질의 진료를 제공하기 위해 이미 미국, 유럽, 일본 등에서는 혈액투석 혈관접근

로의 대한 진료 지침을 가지고 있습니다. 그러나, 이에 대한 우리나라의 진료 지

침은 아직 없는 실정으로 실제 이런 환자들을 접하는 투석 분야에 종사하는 선생

님들께서는 이와 같은 지침서의 필요성을 많이 느끼셨을 것입니다.

이러한 뜻을 모아 대한투석접근학회에서는 혈액투석 접근로에 관한 지침서 발

간위원회를 구성하여 자료를 수집하였고 이 내용들을 정리하였습니다. 그러나, 

국내에서 발표된 논문과 자료가 매우 부족한 상황으로 이에 대해 외국의 지침안

들을 참고 자료로 수용개발(Adaptation)하는 형식으로 제작하였습니다. 본 지침

서는 혈액투석 치료에서 투석혈관 관리를 돕기 위한 기본적인 권고안에 불과하

고 결코 절대적인 원칙은 될 수 없으며, 투석진료 현장의 다양한 상황에 따라서 

담당 선생님들의 적절한 판단이 더 중요하고 우선합니다. 앞으로 국내 자료가 좀 

더 축적되는 대로 지침서에 대한 추가 개정 보완이 이루어져야 할 것이며, 국내상

황에 맞는 진정한 진료 지침이 완성되기 위해서는 관련 학회들의 전문가들과 함

께하는 Consensus Meeting도 필요할 것입니다. 

이 책자는 이러한 행보의 첫 걸음에 불과하지만, 혈액투석 환자를 진료하는 모

든 분들에게 실무적인 도움을 주어 혈액투석 혈관접근로의 원활한 관리가 이루

어지기를 기대합니다. 금번 지침서 발간에 적극적으로 참여하여 주신 발간위원

회 위원님들과 자문을 맡어주신 학회 고문 선생님들께 심심한 감사를 드리며, 아

울러 많은 도움을 주신 일본투석접근학회(JSDA)의 Seiji Ohira 회장님께도 깊은 

감사를 드립니다.

2013년 12월 
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약어/용어 정리

Anastomosis 문합
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Arteriovenous graft (AVG) AVG(인조혈관접근로)

Assisted primary patency 일차 도움 개통

Autogenous 자가혈관의

Basilic vein Basilic vein

Buttonhole technique Buttonhole 기법

Brachial-antecubital loop 
AVG

Brachial-antecubital 
loop AVG

Brachial-axillary AVG Brachial-axillary AVG

Brachial-basilic AV fistula Brachial-basilic AVF

Brachiocephalic Brachiocephalic

Brachiocephalic fistula 
(BCAVF)

BCAVF

Brachial artery, vein Brachial artery, vein

Brachio-axillary straight 
AVG

Brachio-axillary straight 
AVG

Brescia-Cimino fistula
Brescia-Cimino 동정맥
루

Cannulation 천자, 천자기법

Catheter 카테터

Catheter lock solution 
(CLS)

CLS

Carpal tunnel syndrome 
(CTS)

수근관 증후군(CTS)

Cephalic vein Cephalic vein

Collateral vein Collateral vein

Conduit 통로

Central venous catheter 
(CVC)

중심정맥 카테터(CVC)

Central vein stenosis 중심정맥 협착증

Central vein occlusion 중심정맥 폐쇄

Chronic kidney disease 
(CKD)

만성신장질환(CKD)

Catheter infection 카테터 감염

Catheter-related blood 
stream infection(CRBSI)

카테터 관련 혈행 감염

Dialysis access 투석 접근

Digital subtraction 
angiography 

DSA  

Doppler 도플러

Distal revascularization and 
interval ligation (DRIL)

DRIL술식 

Duplex doppler ultrasound 혈관 초음파 검사

Dynamic venous pressure 
(DVP)

동적 정맥압 

Dysfunction 기능 부전

estimated glomerular 
filtration rate (eGFR)

eGFR

Exit site infection (ESI) 출구부 감염

End-stage renal disease 
(ESRD)

말기신부전

Endovascular treatment 혈관내치료

Fistula 루

Fistulogram 동정맥루조영술

Flow 유량

Graft 인조혈관

Hemodialysis(HD) 혈액투석

Hematoma 혈종

Immaturity 미성숙

Inflow artery stenosis 유입동맥 협착

Insertion site 삽입부

Intervention 중재술

Intimal hyperplasia 내막증식증

Intra-access pressure 
(IAP)

통로내압

Intravenous (IV) 정맥내 

Intravascular ultrasound 
(IVUS)

혈관내초음파

Juxta-anastomotic 
stenosis

문합부 주위협착

Kt/Vurea Kt/Vurea

Lymphatic fluid collection 림프용액 저류

Maintenance hemodialysis 혈액투석 유지요법

Mapping 맵핑

Methicillin-resistant 
Staphylococcus Aureus 
(MRSA)

MRSA 균
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약어/용어 정리

Maturation 성숙

Magnetic resonance 
angiography (MRA)

MRA

Maturation failure 성숙실패

National Kidney Foundation  
Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative (K/DOQI)

NKF-K/DOQI 지침서

Non-tunnelleded catheter 비터널식 카테타

Online online

Optodilutional recirculation 
measurement technique

광학희석법 혈류재순환
측정술

Outflow vein segment 
stenosis

유출부정맥협착

Patency rate 개통률

Perigraft seroma 인조혈관 주위 장액종

Pseudoaneurysm 가성동맥류

Percutaneous transluminal 
angioplasty(PTA)

경피경혈관확장술 

Physical examination 진찰

Polytetrafluoroethylene 
(PTFE)

PTFE 

Pressure gradient ( Δ P ) 압력차

Percutaneous fibrin sheath 
stripping (PFSS)

PFSS

Peripherally inserted 
central catheter (PICC)

말초정맥으로 삽입한 중
심정맥 카테터

Polyurethane (PU) PU

Peripheral arterial 
occlusive disease (PAOD)

말초동맥폐쇄질환

Preoperative vein 
mapping with duplex 
ultrasonography

수술전 혈관초음파 맵핑
검사

Primary patency 일차 개통

Proximation of arterial 
inflow

유입동맥 근위화 수술

Quality assuarance (QA) 정도 관리 

Quantity of blood flow (QB, 
Qb)

혈류량

Quality of life (QOL) 삶의 질 

Recirculation 재순환

Radio-antecubital straight 
AVG

Radio-antecubital AVG

Radial artery, vein Radial artery, vein 

Radial-cephalic AV fistula Radial-cephalic AVF

Radiocephalic Radiocephalic

Renal replacement therapy 
(RRT)

신대체요법

Randomized controlled trial 
(RCT)

무작위임상실험

Revision 교정

Secondary patency 이차 개통

Synthetic 합성, 합성의

Snuff-box Snuff-box

Static venous pressure 
(SVP)

정적정맥압 

Static intra-access 
pressure ratio(SIAPR)

정적 동정맥루 내압비

Steal syndrome 도류 증후군

Stenosis 협착(증)

Subclavian vein 쇄골하정맥

Superior vena cava (SVC) 상대정맥(SVC)

Surveillance 감시

Thermal dilution method 열 희석법

Thrombosis 혈전증

Translocated 혈관위치 이동

Transposition 전위

Tunneled cuffed catheter 
(TCC)

터널식 커프 카테터

Ulnar vein Ulnar vein

Ultrafiltration rate (Qf) 한외여과율

Ultrasound dilution 
technique

초음파 희석법

United States Renal Data 
System (USRDS)

USRDS

Urokinase (UK) Urokinase

Urea reduction ratio (URR) 요소감소비 

Vascular access (VA) 혈관접근로 

Vascular access team 
(VAT)

혈관접근로팀

Venous drip chamber 
pressure (VDP)

 VDP 

Venography 정맥조영술
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제1장

환자 의뢰 
(Patient Referral)

지침 1.1	� 만성신장질환 환자에게는 조기에 정맥을 보존하는 계획이, 추후 선

택하는 투석 방법과 무관하게, 투석 전 관리와 교육에 매우 중요하

다. 신장 전문의 또는 혈관외과 전문의에게 조기에 의뢰하도록 강력

히 추천한다.

지침 1.2	� 투석을 시작하기 3개월 이전에 의뢰하는 것을 추천하며, 가능하면 1

년 전에 의뢰하기를 권고한다.

1.2.1	� CKD 4기와 5기 환자들은 즉시 의뢰하여 투석에 대비하거나 투석을 

시작해야 한다.

1.2.2	� CKD 3기 환자들은 전문의에게 의뢰하여 진료를 받도록 한다. 당뇨

병 환자들은 신부전의 진행이 빠르고 또한 동반되는 합병이 많기 때

문에 더욱 유의해야 한다. 
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<해설>

만성신장질환을 조기(早期)에 발견하고, 환자를 전문가에 의뢰하여 얻는 이득

과 목적은 <표1-1>과 같다1).

<표1-1> 조기(早期) 의뢰의 목적

정확한 진단과 그에 맞는 치료 계획 수립

만성신장질환의 진행을 차단하거나 지연

동반 질환의 평가와 조치

심혈관 질환의 예방과 조치

영양 실조, 빈혈, 뼈 질환, 산혈증 등 만성신장질환의 합병 파악과 예방 및 조치

신대체요법에 대한 계획과 준비 : 투석 방법의 선택, 투석 접근로 설치와 관리, 투석 전 이식 등

정신사회학적 지지(支持), 보존 요법의 제공 및 필요한 완화 요법의 선택

(Kidney Int S3:112, 2013)

조기에 의뢰하는 알맞은 시기를 일률적으로 정하기는 쉽지 않다2). 그 이유는 

환자마다 원인 신장질환과 그 진행 경과가 다르고 또한 질환의 경중과 합병 동

반이 다르기 때문이다. 또한 환자를 일선에서 직접 관리하는 병원의 수용 능력

과 담당 의사의 전문성과 애정이 다르기 때문이다. 여러 연구에서 환자가 처음 

내원하여 투석을 시작한 기간이 3개월 이상이면 조기 의뢰, 3개월 이내이면 지

연 의뢰로 구분하여 비교하는 연구가 많지만2), 3개월은 투석 준비와 교육에 여

유 있는 기간이 아니다. 그러므로 환자를 적절하게 교육하고 또 혈관 전문의와 

이식 전문의 같은 의료진과의 협조를 위해 투석 시작 1년 전에 의뢰하는 것이 좋

다. 조기에 의뢰하여 얻는 이득을 종합하면, 환자 사망이 줄어들고, 초기 입원 

기간이 짧아진다3,4). 기타, 조기에 의뢰하여 얻는 이득과 반대로 늦게 의뢰하여 

발생하는 손해는 <표1-2>과 같다1). 

환자 의뢰
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<표1-2> 지연 의뢰로 의한 결말과 조기 의뢰의 이득

지연 의뢰로 인한 결말	 조기 의뢰의 이득

빈혈과 뼈 질환의 발생	 신대체요법 시작의 유예

심한 고혈압과 수분 부하	 심혈관계와 동반 질환의 향상된 치료

낮은 영구 접근로 설치	 높은 영구 접근로 설치

이식 상담의 지연	 응급 투석 감소

높은 초기 입원율	 입원 기간과 비용의 절감

단기 환자 사망률의 상승 	 환자 생존의 개선

신대체요법의 환자 선택 제한	 환자의 치료법 선택이 다양

낮은 정신사회학적 적응	 영양 상태 개선

(Kidney Int S3:114, 2013)

CKD 4기는 GFR이 15-29 ml/min/1.73m2로 저하하여, 투석이 임박하거나 또는 

상태에 따라 투석을 시작해야 하는 환자도 있다. 따라서 이 시기에는 신장 전문의

나 혈관외과 전문의에게 의뢰해야 한다. 당뇨병 환자 또는 말초 혈관 질환이 심한 

특수한 환자 그리고 신장질환이 급격히 진행하는 환자들은 그 이전에 의뢰하는 

것이 안전하다. 이들에게는 투석 방법과 신장 이식을 포함한 신 대체요법에 관한 

교육이 필요하며, 혈액투석을 선택하면 적기(適期)에 혈관접근로를 만들게 된다. 

혈액투석을 선택하는 모든 말기신부전 환자는 기능하는 혈관접근로를 이용하여 

혈액투석을 시작해야 한다. 

AVF는 성숙하여 사용할 때까지 4-6주 이상의 기간이 필요하다. 그러나 AVF는 

충분하게 성숙하지 않을 때에는, 중재술 혹은 재수술이 필요하므로 그 이상의 기

간이 필요하다. 따라서 혈액투석을 시작하기 최소 2-3개월 전, 가능하다면 6개월 

전에 미리 AVF를 수술해야 한다. AVG는 일차 접근로로 추천하지는 않는다. 자가 

정맥이 좋지 않아서 만든 AVG는 장기간의 성숙 기간이 필요하지 않으므로, 2-3

주 후부터 사용할 수 있다. 또한 AVG는 폐쇄가 발생할 가능성에 대비하여 지나

치게 일찍 수술하지 않는 것이 좋다.

제1장
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조기 의뢰의 목적은 혈관접근로를 보존하여, 적기에 수술하고 또 충분히 성숙

할 시간을 갖도록 하자는 것이다. CKD 4기와 5기 환자들에게, 혈관접근로를 만

들기에 적합한 팔뚝(forearm)과 상완(upper arm)부의 정맥에서 채혈 또는 주사를 

피하고, 말초 정맥과 쇄골하 정맥에 도관을 삽입하지 않아야 한다. 혈관접근로가 

필요한 환자들에게 병력에서 파악해야 할 사항과 진찰시 유의해야 할 항목은 <표

1-3>과 같다. 

<표1-3> 혈관접근로가 필요한 환자의 평가

병력

오른손잡이 / 왼손잡이

혈관에 손상을 일으킬 정도의 팔, 목 또는 가슴의 외상.

유방암 수술력

조기에 신장 이식 받을 환자

말초 동맥과 정맥의 천자나 도관 삽입 여부

과거 혈관접근로 수술력

중심정맥의 협착을 유발할 수 있는 도관 또는 심장 박동기 삽입 여부

혈관 손상을 쉽게 일으키는 당뇨병 유무

AVF로 인한 심박출량의 증가가 부담을 초래할 수 있는 울혈성 심부전 유무

감염에 민감한 심장 판막 질환 또는 인공 판막 삽입 여부

혈액 응고 질환이나 항응고제 치료 여부

환자의 수명을 단축할 수 있는 암 또는 심장동맥 질환 동반 여부

진찰 

말초 동맥의 맥박 촉지, 필요시 Doppler 검사, Allen test, 양팔의 혈압 측정

사지 부종과 collateral vein 유무 점검, 양팔의 굵기 비교, 

지혈대로 압박하여 정맥 주행 파악, 울혈성 심부전 점검

정맥 도관을 삽입한 흉터 / 팔, 목, 가슴의 수술 흉터 점검

(Am J Kidney Dis 48(S1): S190, 2006)

환자 의뢰
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수술전 검사
(Preoperative Evaluation)

지침 2.1.	� 혈관접근로 수술하기 전에 상지의 동맥과 정맥에 대한 임상 평가를 

해야 한다.

2.1.1.	 양측 상지의 동맥의 맥박을 확인한다.

2.1.2.	 Palmar arch가 열려 있어야 한다(Allen test가 음성이어야 한다). 

2.1.3.	 육안으로 팔의 정맥을 관찰해야 한다.

지침 2.2.	� 혈관접근로를 수술하기 전에 상지의 동맥과 정맥에 대한 비침습적인 

초음파 검사를 해야 한다.

2.2.1.	 비우세 팔(nondominant arm)부터 먼저 검사한다.

2.2.2.	 성숙이 가능하려면 동맥의 직경은 0.2 cm 이상이어야 한다.

2.2.3.	� Tourniquet이나 혈압계 커프로 팔 윗부분을 묶어서 정맥을 확장시켜 

검사해야 한다.  

2.2.4.	 Cephalic vein의 직경은 최소 0.25 cm 이상이어야 한다. 

지침 2.3.	� 중심정맥 카테터를 삽입한 병력이 있는 환자는 중심 정맥 영상 검사

를 해야 한다.
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수술전 검사

<용어정의>

일차 개통(primary patency) 실패는 동정맥루 수술 후 정맥이 성숙되지 않아 

일회의 혈액투석도 시행하지 못하는 상태로 정의한다.

AVF(arteriovenous fistula) : 자가동정맥루

AVG(arteriovenous graft) : 인조혈관접근로

<해설>

유지 혈액투석 환자들의 평균 연령이 증가하고 당뇨병과 고혈압 그리고 말초

동맥폐쇄질환과 관상동맥질환 등의 동반 질환의 유병률이 증가하고 있다. 혈관

접근로 수술에 이용되는 혈관의 상태가 나쁜 경우, 일차 개통 실패로 이어지게 되

는데, 동반 질환이 있는 환자의 경우 가능성이 높다. 따라서 적합한 혈관을 찾아

서 선택하는 것이 성공적인 수술을 가능하게 하는 열쇠가 된다. AVF 수술은 일차 

개통에 실패할 가능성이 AVG에 비해 매우 높다. 최근의 메타분석에 의하면 일차 

개통이 실패할 확률은 손목 혈관을 이용한 경우 15.3%였고, 1년간 일차 및 이차 

개통율은 각각 62.5%와 66%였다1). 

혈관의 상태를 알기 위한 방법은 기본적인 신체 진찰에서부터 초음파 동맥 영

상촬영, 동맥 영상촬영, magnetic resonance angiography(MRA) 등의 방법이 있

다. 진찰을 통해 우선 원위 동맥의 맥박을 확인하고 상지의 표재 정맥의 직경과 

주행을 확인해야 한다. 양측 상지의 동맥의 맥박이 정상인지 확인이 필요하며, 

palmar arch가 정상으로 잘 개통되어 있는지를 확인하는 Allen test를 시행하여야 

한다. 표재 정맥은 육안으로 관찰하여야 한다. 하지만 비만 환자의 경우 진찰을 

통해 혈관의 상태를 파악하는 것이 어려울 수도 있다. 초음파를 이용하여 수술 전 

초음파로 혈관 상태를 확인하는 것은 AVF의 성공 가능성을 높여준다. 무작위 배
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정 연구에 의하면 수술 전 진찰만으로 수술한 경우 실패 가능성이 25%인 반면 초

음파를 함께 검사한 경우 6%로 실패할 가능성이 낮아진다2). Silva 등의 연구에 의

하면 radial artery의 직경은 2 mm 이상, cephalic vein은 2.5 mm 이상이 되어야 

수술 후 성공 가능성이 높다3). AVG는 radial artery 혹은 cephalic vein을 사용하기 

힘든 경우 팔꿈치 정맥(cubital vein) 직경이 4 mm 이상인 경우 사용 가능하다. 초

음파를 이용하여 수술 전 혈관 상태를 파악하고 수술한 경우에는 radiocephalic 

AVF으로 수술하게 되는 것이 14%에서 63%로 증가했고, 1차 성숙 실패가 36%에

서 8%로 감소하였다4, 5). 물론 AVG가 줄고 AVF의 수술 빈도가 증가하면서 자연

스럽게 성숙 실패 가능성은 증가하였다. 동맥조영술은 radial artery의 크기가 수

술 성공 여부에 영향을 미친다. Wong 등의 연구에 의하면 radiocephalic AVF 수

술을 시행한 환자에게 radial artery의 직경이 1.6 mm 이하인 경우 혈전이 발생

하거나 성숙 실패할 가능성이 높다고 보고하였다6, 7). Malovrh 등의 보고에 의하

면 수술 전 hyperaemia test시에 radial artery resistive index(0.50 vs 0.70)와 직경

(0.294 vs 0.171 cm), 혈류(90 vs 33 ml/min)가 수술의 성공 여부와 관련이 있다

고 보고하였다8). 정맥의 직경도 역시 AVF 수술의 실패와 연관성이 있다. 정맥조

영술에 의해 직경이 1.6 mm 이하이면 실패할 가능성이 높은 반면 cephalic vein

이 2-2.6 mm 이상인 경우 성공 가능성이 높았다6, 7). 또한 tourniquet을 사용해서 

팔을 묶으면 cephalic vein의 직경이 커지는 것도 성공 예측에 도움이 된다. 성공

한 경우 직경이 48% 이상 증가한 반면 실패한 군에서는 직경이 11.8%로 증가하

게 된다8). 손목에서는 2 mm가 권유되지만 다른 혈관에서는 특별한 연구가 없어

서 권고하기 어렵다. 정맥을 가능하면 유지하기 위해서 handgrip exercise가 동맥

과 정맥의 직경과 질유지에 도움이 된다9). 동맥조영술이나 MRA의 경우 신대체요

법을 준비하는 환자들에게 신장 기능을 악화시킬 가능성이 높으므로 하기 어렵

다. 또한 gadolinium의 경우 systemic fibrosis를 유발할 수 있어 사용에 주의를 요

한다. 또한 MRA와 초음파를 직접 비교한 연구가 드물며 비용이 부담되어 사용하

기 어렵다. 
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혈관접근로 조성을 위한 계획

지침 3.1.	� 적절한 혈액투석을 위해 충분한 혈류를 공급할 수 있는 혈관접근로

가 필수적이다. 

지침 3.2.	 AVF는 AVG보다 효과적이며, AVG는 카테터보다 효과적이다.

지침 3.3.	� 상지 동정맥루가 효과적이고, 근위부를 보존하면서 가능한 말단부에 

조성해야 한다. 우세 팔(dominant arm)보다는 비우세 팔에 조성해야 

한다. 

지침 3.4.	� 하지 동정맥루는 양측 상지의 혈관접근로를 만들지 못하는 경우 제

한적으로 조성해야 한다. 

지침 3.5.	� 동정맥루 성숙은 사전에 중재술 등이 가능하도록 지속적으로 추적관

찰 해야 한다.

제3장
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혈관접근로 조성을 위한 계획

<해설>

지난 10년간 유럽과 미국에서 혈관접근로 조성에 상당한 차이가 있어 왔다. 유

럽에서는 AVF를 받은 환자가 대다수이지만, 미국에서는 대부분의 투석기관에서 

AVG로 주된 혈관접근법으로 이용해 왔다. 

DOPPS(Dialysis Outcome and Practice Pattern Study)의 자료는 당뇨병(46% 

vs. 22%), 말초동맥 폐쇄질환(PAOD)(23% vs. 19%), 관상동맥경화증(37% vs. 

25%)과 비만의 비율이 미국의 투석 환자에게 상당히 높다고 보고하였다1).

혈관접근로 개존을 위해 일년에 환자당 AVF는 0.2회의 중재술이 필요한 반면, 

AVG는 1.0회 중재술이 필요하다고 보고되어 있다. AVF의 2년 개통률은 85-90%

에 이르지만, AVG의 개통률은 40-60%에 불과하다. 물론, AVG도 집중적인 관찰

과 중재술을 통해 1년에서 2년 2차 개통률을 70-90%까지 보고되고 있다. 

또한, AVG를 통한 투석은 AVF를 통한 투석에 비해 요소 감소비나 혈청의 알

부민 농도를 비교했을 때, 효과적이지 않은 것으로 보고되었다2). 

혈관접근로의 일차적 선택

자가 동정맥루 조성

Radial-cephalic AVF

팔목의 radial cephalic AVF는 혈관접근로 생성에서 우선적으로 고려해야 한다. 

Radial cephalic AVF가 적절하게 성숙된다면, 가장 적은 합병증과 중재술 비율을 

보이고 있다. 

높은 조기 폐색/미성숙은 radial cephalic AVF에서 가장 많이 발생하는 합병

증이고, 보통 환자의 나이, 당뇨병, 심혈관 질환과 연관이 있는 것으로 알려져 있
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다. 조기 폐색과 미성숙률은 5-30% 정도이고, 1년과 2년 개통률은 각각 65-90에

서 60-80%으로 보고되고 있다. 혈전증과 감염(2%)의 발생은 비교적 낮은 것으

로 보고되어 있다. 이에 대부분의 권고안에서 가장 우선적인 혈관접근로로 radial 

cephalic AVF를 제시하고 있다3). 

상지 근위부 AVF

환자의 혈관 상태가 좋지 않아, radial cephalic AVF를 조성하기 어려운 경우 상

지 근위부에서 문합할 수 있다. 

Brachial-cubital / cephalic / basilic AVF

말초혈관이 가늘고, 동맥경화증 등의 질환으로 radial cephalic AVF가 어려울 

경우 팔꿈치나 상지 근위부에 AVF를 만들 수 있다. Brachial-cubital / cephalic / 

basilic AVF도 충분한 혈류가 생성하여, 효율적인 투석을 시행할 수 있고, 혈전증

과 감염의 발생은 비교적 낮은 것으로 보고되고 있다. 반면, high-flow AVF로 인

하여 원위부의 저관류, 수부의 괴사 및 관상동맥 질환이 있는 환자 등에게서는 고

혈류 심부전 등을 유발할 수 있는 것이 단점으로 알려져 있다4).

혈관접근로 초기 실패와 중재

AVF 성공율은 수술 전 혈관 상태의 검사, 수술 중 혈관의 이완 상태, 수술 후 

추적 관찰 등의 영향을 받는 것으로 알려져 있다. 

수술 후 1일에서 7일 사이에 시행한 혈관초음파 검사상 AVF의 혈류량이 400 

ml/min 보다 작은 경우 AVF 성숙하지 않을 수 있다5).

수술 후 혈류의 증가는 전단강도(shear stress)를 증가시켜, 혈관 팽창을 유발시

켜서 AVF를 통한 혈류가 더욱 증가될 수 있다, 따라서, 유입 동맥의 협착 등이 있

을 경우 AVF의 성숙이 실패할 수 있다. 성숙 실패가 의심되는 경우, 혈관조영술
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이나 혈관초음파 등으로 진단할 수 있다. 협착이 있거나 수술로 교정하기 어려운 

경우 경피 중재술을 시행할 수 있다. 

혈관접근로의 일차적 선택에 영향을 미치는 환자 변수

혈관접근로의 선택과 결과에 중요한 영향을 미칠 수 있는 환자 변수들이 보고

되어 있다 : 나이가 수술 후 혈액의 흐름에 영향을 미칠 수 있어, 고령군이 젊은 

환자군에 비해서 AVF의 실패율이 높다. 당뇨병이 있는 고령군에서 AVF의 실패

율은 더 높다. 고령군에서 AVG의 시행이 증가한다. 실제로 고령군에 AVF가 일차

적인 초기 실패와 재시술이 많이 증가하기 때문에 2-3년 개통율이 AVG가 더 좋

다는 보고도 있다6).

 여성은 일반적으로 동맥과 정맥이 더 가늘기 때문에 남성에 비해 혈관 성숙이

나 개통율이 낮은 것으로 알려져 있으나, 아직까지는 논란의 여지는 있다. Radial-

cephalic AVF의 메타 분석에서는 남성과 여성의 1년 개통에는 큰 차이를 보이지 

않았으나, 이는 성별에 관계없이 수술 전 혈관 상태에 따라 수술 방법을 결정하기 

때문으로 생각된다. 대부분의 보고에서는 여성에서 AVG의 조성이 많고, 재시술 

또한 많다고 보고되고 있다. 여성, 말초성 하지혈관질환, 흑인, 비만환자, 고령, 

투석 시행 기관의 선호도가 AVF 생성에 영향을 미친다.

혈관접근로의 일차적 선택에 영향을 미치는 동반질환

지난 10년 동안 당뇨병과 동맥경화증은 말기신부전의 가장 중요한 원인이었

다. 이는 석회화와 경화로 인한 동맥의 폐색을 유발시켜 혈관접근로를 조성하는

데 어려움이 있었다. 또한 도류 증후군(Steal syndrome)을 발생시켜 말단에 허혈 

증상을 발생시킬 수 있다. AVG를 시행한 당뇨병 환자군에서 인조혈관의 혈전증

의 비율이 유의하게 높아 개통율이 현저하게 낮다. 당뇨병 환자에게서 AVF의 혈

관내 많은 석회화에도 불구하고, 비당뇨병 환자와 비슷한 일차 개통율을 보고 하
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였다. 물론 말초혈관의 허혈 증상은 당뇨병 환자에게 더 빈번하게 발생하였다.

Homocysteine 농도는 혈관접근로 실패에 영향을 미치지 않았지만, 

lipoprotein에서 흑인 환자에서 혈관접근로 실패의 위험 인자가 될 수 있다. 또한, 

AVF의 혈전증 발생에 CRP가 영향을 미칠수 있다는 보고도 있다. 칼슘통로차단

제, 아스피린과 안지오텐신 전환효소 억제제의 사용이 AVF와 AVG 모두에서 개

통율을 증가시킨다고 알려져 있다. 

혈관접근로의 일차적 선택에 영향을 미치는 비환자 변수

중심정맥 카테터로 투석을 시작하는 경우나 투석을 위한 의뢰가 늦어지는 경

우 AVF의 실패 가능성이 높다. 또한, 혈관접근로를 시술하는 의사의 경험이 동정

맥루의 성공에 중요한 요인으로 알려져 있다.

혈관접근로 환자의 합병증, 사망률 및 입원기간

AVF 환자보다 AVG 환자의 합병증, 사망률도 높고, 입원기간도 길다. 이는 

AVG을 시행한 환자에서 혈전증, 감염 및 패혈증이 빈번한 것에 의한 것으로 알

려져 있다. 중심 정맥 카테터를 이용한 투석 환자는 AVF 환자와 비교해 당뇨병과 

비당뇨병군 모두에서 더 많은 감염과 사망률을 보였다. 동정맥루는 심장질환에 

의한 사망을 증가시킬 수 있을 것으로 예상되었으나, 실질적인 차이는 없었고 좌

심실 비대를 보인 환자에 있어서는 사망률이 증가하였다.

혈관접근로의 2차 선택

상지의 AVG

AVF 조성이 어렵거나 실패했을 경우 시행한다. 큰 복재 정맥(great saphenous 
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vein)을 이용한 전위술이나 homologous 복재 정맥 등으로 시술하기도 했으나, 

폴리테트라플루오로 에틸렌(PTFE) 등이 AVG에 사용된다. 단기간 개통률이 비교

적 양호한 편이나 12-24개월 내에 인조혈관과 정맥 문합 부위에 협착으로 인하여 

혈전이 발생하는 것으로 알려져 있다.

AVG의 1년 일차 개통률은 60-80%, 2년 일차 개통률은 30-40%을 보고하고 있

으며, 1년 이차 개통률은 70-90%, 2년 이차 개통률은 50-70%을 보이고 있다. AVG

에서는 평활근의 이동과 증식에 의한 내막증식으로 인하여 협착과 혈전이 발생

하는 것으로 알려져 있다. 하지만, 고령군에서는 AVF가 성숙 실패가 더 많기 때

문에 개통률이 AVG가 더 좋다는 보고도 있다.

AVG의 개통률에 영향을 미치는 인자

AVG의 개통률에 영향을 줄 수 있는 인조혈관의 종류와 모양에 대한 많은 연구

가 있었다7). 실제로 동맥의 입구와 정맥의 출구의 대한 형태를 조절함으로 내막 

증식(intimal hyperplasia)에 영향을 줄 수 있을 것이라 생각하고 동맥쪽으로 가늘

어지는(tapered) 인조혈관을 사용한 임상 연구에서 개통률의 큰 차이가 없었으

나, 이후 다시 정맥쪽으로 커프모양의 인조혈관을 사용하면서 개통률의 증가를 

보였다. 

AVG에서 와파린 사용은 무작위 대조시험에서 개통률에는 차이가 없

었던 반면, 사용하지 않은 군에 비해 10%이상 출혈 합병증이 더 많이 발생

하였다. DOPPS에서 오히려 와파린 사용군에서 개통률이 더 좋지 않았다. 

Dipyridamole(PersantinⓇ)과 ticlopidine 은 AVG의 개통률 증가시켜 준다는 보고

가 있지만, aspirin, clopidogrel(PlavixⓇ)과 pentoxifylline의 사용은 AVG의 개통률

과 별다른 연관관계가 보고되지 않았다. 

체외 방사선과 혈관내 방사선 요법이 AVG에서 인조혈관과 정맥 문합에서 평

활근 세포 증식을 억제할 수 있다는 보고가 있어 동물 실험에서는 효과를 보았지
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만, 환자군과 무작위 연구에서 어떠한 효과도 보여 주지 못하였다. 

하지의 AVF와 AVG

하지 혈관접근로에 대한 유일한 적응증은 상지 혈관접근로를 조성하기 어려

운 양측 중심 정맥이나 대정맥 폐쇄인 경우일 것이다. 복재 정맥(saphenous vein)

이나 표재성 대퇴 정맥(superficial femoral vein) 전위술는 상대적으로 허벅지에 

허혈을 일으킬 위험이 높다. 말초혈관 허혈을 예방하기 위해 추적 관찰을 하고 문

합 부위을 가늘게 만들어 혈류량을 감소시키기도 한다. 허벅지에 AVG는 혈전, 

감염 및 패혈증의 위험성이 매우 높은 편이다.

혈관접근로의 3차 선택

중심정맥 카테터

혈관접근로에 의한 심각한 상지 말단부 허혈이나 심부전이 발생한 경우 영구

적인 중심정맥관 삽입의 적응증이 될 수 있다. 기대 수명이 몇 개월 이내 말기 암

환자 등인 경우 영구적인 중심정맥 카테터 삽입의 적응증이 될 수 있다. 
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혈관접근로 관리에서 
간호사와 의사의 역할
(Role of nurses and staff in access 
management)

지침 4.1	� 간호사와 의사는 혈액투석이 환자와 보호자 및 의료진의 협조에 의

해 유지된다는 것을 이해시키고 치료에 협조하도록 격려해야 한다. 

지침 4.2.	� 간호사와 의사는 정맥 보존과 투석 중인 환자의 혈관접근로 모니터

링에 관여해야 한다.

4.2.1	� 모든 CKD 환자는 혈관접근로와 그 예정 부위에 대한 계획이 세워져 

있어야 하고, 환자가 이를 이해하여, 채혈 또는 주사를 피해야 한다. 

4.2.2	 혈관접근로는 반드시 투석 시에만 사용해야 한다.

지침 4.3	� 혈관접근로를 다루거나, 정맥을 천자하는 모든 의사와 간호사는 혈

관접근로 관리에 대한 적절한 훈련을 받아야 하며, 계속적인 훈련 체

계 안에 있을 것을 권한다.

지침 4.4	� AVF는 적절하게 성숙할 때까지 충분히 기다린 후에, 사용 가능한 넒

은 부위에서 매 투석 시 마다 다른 부위를 천자해야 한다. 
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지침 4.5	� AVG은 수술 후 부종이 사라지면 사용할 수 있고, rope-ladder 천자

가 시행되어야 한다. 

<해설>

투석이 예상되는 CKD 4기와 5기 환자들에게 의료진은 환자가 유지투석을 받

아들이고 치료에 협조할 수 있도록 교육하고 격려하여야 한다. 또한, 환자와 그 

가족들의 혼란스런 감정들을 이해해 주고, 환자와 가족, 그리고 치료진의 각자 

역할을 이해시켜야 한다. 그 교육에는 앞으로 혈관접근로 수술이 예상되는 팔뚝

(forearm)과 상완(upper arm)부의 정맥에서 채혈 또는 주사를 피하고, 말초 정맥

과 쇄골하 정맥에 도관을 삽입하지 않아야 하는 것을 포함한다. 

혈관접근로를 만든 후에는 혈액 채취나, 혈압 측정, 및 체온 측정은 혈관접근

로가 없는 쪽에서 시행하여야 하며, 의료진은 투석 시마다 진찰을 하거나, 정기적

인 검사를 통해서 혈관접근로의 상태를 파악해야 하며, 혈관접근로는 반드시 투

석 시에만 사용해야 한다.

간호사는 투석 시마다 환자를 보고, 천자를 시행하고, 혈관접근로의 상태를 확

인하므로 혈관접근로 관리에서 중추적(pivotal) 역할을 한다. 보통은 간호사가 의

사보다 천자와 혈관접근로 관리에서는 더 경험이 많고 또한 실제적이다. 간호사

는 매 천자 전에 시진(inspection)과 촉진(palpation)을 하여 혈관접근로를 확인해

야 한다. 또한, 청진기를 통한 bruit 청진은 협착부위를 확인하는 데 도움이 된다. 

올바른 천자는 혈관접근로의 사용 기간 연장에 영향을 미치므로 경험있는 간호

사가 천자하는 것은 매우 중요하다. 신장내과 의사는 이러한 혈관접근로 간호에 

제공되는 적절한 기준과 훈련에 대한 무한 책임을 가진다. 
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혈액투석 치료를 하는 의료진은 중심 정맥관의 취급법, 혈관접근로의 천자, 및 

천자 전의 신체 진찰에 대한 문서화된 protocol이 있어야 한다. 미국, 독일, 일본, 

대만은 혈액투석에 대한 규정이나 지침(guideline)이 있으며, AVF가 많은 유럽과 

일본의 지침은 주로 AVF를 기준으로, 미국은 AVG을 우선적으로 언급하고 있다. 

또한, 위 나라들과 일본은 시설과 인력에 대한 규정이 있다. 그러나, 국내에는 아

직까지 규정이나 지침이 없었으며, 건강보험평가원에서 2010년부터 매년 시행하

는 혈액투석 적정성에 대한 의료기간 평가에서 구조, 과정, 결과에 대한 평가의 

항목이 있다1). 

천자법과 Timing (적절한 시기) 

이론상 최소한의 성숙 기간은 4주 이상이 되어야 하지만, 천자의 timing는 AVF

는 4-6주 후에 경험이 많은 간호사가 신체 진찰 후에 성숙도를 확인하고서 천자하

는 것을2), AVG는 수술 후 2주 이후에 부종이 사라지면 천자하는 것은 권장한다3). 

신체 진찰로 혈관접근로의 미성숙이 의심될 경우에는 도플러(Doppler) 초음파

로 확인할 것을 권한다3). 아직 성숙하지 않은 AVF를 일찍 천자하는 것은 AVF의 

수명을 단축시킨다4). 성숙한 AVF의 기준은 K/DOQI에서는 깊이 6 mm 이내, 혈관 

내경 6 mm 이상, 혈류량 600 ml/min 이상이며, 유럽 지침에서는 혈류량 600 ml/min 

이상과 내경 5 mm 이상을 제시한다.

문합부 근처에서 협착이 주로 발생하므로, 문합부에서 5 cm 이상 먼 부위에 

동맥관 바늘을 천자해야 하며, 재순환이 발생하지 않도록 정맥관 바늘은 그 보

다 5 cm 이상 떨어져 천자해야 한다. 가능한 넓은 범위를 사용해야 하며, 매 투

석마다 이전의 부위에서 5 mm 이상 떨어진 부위를 천자해야 한다. AVF에는 대

략 25도 각도로 천자해야 한다. 

바늘을 제거하고 지혈할 때는 바늘을 고정하던 테이프를 먼저 떼어내고, 멸균

된 거즈로 투입구를 덮고 바늘을 제거해야 한다. 일단 바늘이 제거된 후에 압력을 
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가해 지혈하며, 거즈 위에 지혈대를 사용할 수 있다. 

AVG은 AVF보다 큰 각으로 천자되어야 하며, Graft의 분열(disintegration)과 가

성동맥류(pseudoaneurysm)의 형성을 피하기 위해서 투석 시 마다 다른 부위를 

천자하는 rope-ladder법으로 천자되어야 한다. 

통증을 심하게 호소하는 환자에게서는 lidocaine patch나 크림 등을 투석 1-2시

간 전에 사용할 수 있으며, buttonhole 천자를 고려해 볼 수 있다. Buttonhole 법

은 동일 부위를 천자하여 buttonhole을 만든 후에 끝이 뭉뚝한 바늘(dull needle)

로 천자하는 방법으로 최근에 유럽, 호주, 일본에서 rope-ladder법보다 합병증과 

중재술(intervention) 발생을 줄인다5,6)고 보고되고 있으나, 주로 AVF나 자가 투

석(home dialysis)에 국한된 연구들이며, 국내에는 소개만 되었다7). 또한, 천자

하기에 짧은 segment나 동맥류(aneurysmal) 변형을 보이는 AVF에서 구제 요법

(salvage)으로 buttonhole 천자를 시도해 볼 수 있다8). 그러나, buttonhole 천자는 

감염의 위험도가 높아 특별한 감염관리가 요망된다.
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혈관접근로의 모니터링과 감시 
(Monitoring & Surveillance)

지침 5.1.	� 최소 주 1회는 천자에 앞서 AVF와 AVG의 상태를 신체 진찰로 확인

(monitoring)해야 한다.

지침 5.2	� 혈류량이나 정맥압을 주기적으로 측정하여 혈관접근로 기능을 감시

(surveillance)해야 한다.

5.2.1	� 초음파 희석법은 매달 투석 시에 측정하며, 도플러 초음파를 이용한 

경우는 3-4개월마다 혈류량을 측정할 것을 권한다.  

5.2.2	� AVG의 경우엔 정적 동정맥루 내압비(static intra-access pressure 

rate: SIAPR)를 측정할 수 있다.  

지침 5.3	� 투석에 문제가 있고 혈류량 감소 소견을 보일 때, 혈관 조영술 및 중

재술을 고려해야 한다.
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<용어 정의>

모니터링(monitoring): 혈관접근로의 이상을 신체 진찰을 통해 확인하는 것

감시(surveillance): 혈관접근로의 이상을 특별한 기구를 통하여 주기적으로 검

사하는 것.

<해설>

혈관접근로의 기능을 유지하는 것은 적절한 투석을 위해서 꼭 필요하며, 혈류

량의 감소나 폐색은 투석 효율의 감소를 초래해 결국 환자들의 병적 상태나 사망

률을 높인다. 따라서, 혈관접근로 감시의 목적은 기능 저하를 미리 발견하여 개통

율을 높이는 것이다. 

혈관접근로의 이상의 대부분은 협착이며, 50% 이상의 협착은 혈류량의 감소

를 초래하고, 혈전을 유발해 패색을 일으킨다. 만약, 증상은 없으나 혈역학적 의

미가 있는 협착이 있다면, 모니터링과 감시로 혈관접근로의 이상을 발견하고, 도

플러 초음파나 혈관조영술로 협착을 확인하여, 폐색이 발생하기 전에 미리 경험

적 혈관확장술을 시행해, 협착을 호전시켜서 개통율을 유지하는 것은 이상적인 

투석 접근로의 관리이다.    

신체 진찰은 시진, 촉진, 청진으로 구성되며, 제일 먼저 혈관접근로 전체를 

보고, thrill을 만지는 촉진을 하고, 마지막으로 청진기로 bruit를 들어보는 순서

로 하며, 매 투석 시 마다 천자 전에 시행해야 한다1). AVF보다 AVG은 신체 진

찰로 협착을 예측하기 어려운 데, 이는 Graft가 단단하기 때문이다2,3). 부어오름

(swelling), 감염, 혈종, 동맥류나 협착은 시진으로 확인할 수 있으며, 투석 시작 

직후 관에서 재순환이 보이면 협착을 의심할 수 있다. Thrill과 혈관 내 압력을 느

끼는 촉진은 협착부위 전후에 따라 달라진다. Pulse만 느껴지면 혈류량이 적은 것
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이며, 팔을 심장보다 올린 후에 협착 뒷부분 정맥에서 collapse가 보이면 이는 상

당한 협착을 의미한다. AVG의 경우는 유입 부, 중간 부, 출입 부 모두에서 thrill이 

만져지면 혈류량이 450 ml/min 이상을, 겨드랑이에서 thrill이 만져지면 평균 1000 

ml/min을 의미한다4). 협착이 의심되면 청진기로 들어보는 데, high pitched bruit

가 들린다. 

특별한 기구를 이용하여 주기적으로 측정한 혈류양의 감소5)나 압력의 변화6)

는 혈관접근로의 이상을 말한다. 국내 혈액투석 적정성 평가에서 혈관접근로에 

대한 감시는 AVF에서는 신체 검사로 구성된 점검표를 최소 주 1회 작성하거나, 

정적 동맥루 내압비(static intra-access pressure rate: SIAPR), 초음파 희석법, 혈관 

조영술, 도플러 초음파법 중 한가지를 최소 월 1회 할 것을 규정하고 있다. AVG

는 SIAPR, 초음파 희석법, 혈관 조영술, 도플러 초음파 중 한 가지를 매월 검사할 

것을 권하고 있다7). 

대부분의 투석기가 동맥과 정맥 관의 압력을 측정하므로, 심평원은 앞서의 적

정성 평가 항목으로 SIAPR를 제시하고 있다. SIAPR은 AVG에서는 동맥 천자부와 

정맥 천자부의 비율 비교하여 유입 부, 중간 부, 출입 부의 협착 부위를 짐작할 수 

있으나, AVF에서는 그 예측율이 적고, 최근 SIAPR의 정확도는 논란이 되고 있다8). 

혈류량의 측정으로 혈관접근로를 감시하는 것은 혈관의 폐색을 30%까지 줄일 

수 있다. 어느 시점에서 혈류량이 감소하는 것과 일정 추적 기간의 혈류량의 변

화는 협착을 예측하는 소견인데, AVF에서는 대부분 500 ml/min 이하와 변화량이

20% 이상일 때이다. K/DOQI는 AVG에서 600 ml/min 미만의 혈류량이나, 최근 4

개월에 25% 이상의 감소를 보일 때는 협착을 시사하므로 혈관조영술을 할 것을 

권한다. 

혈류량의 측정은 국내에선 도플러 초음파5), 초음파 희석법9), 포도당 희석법10) 

등이 사용되고 있으며, 이들 중 감시의 방법으로 어떤 것이 우수한지는 규명되지 

않았다. 초음파 희석법은 투석 중에 측정할 수 있고, 비용도 싸고, AVF와 AVG 모

두에서 협착을 잘 예측하고, 결과의 신뢰도도 높아서 많이 연구되었으며, 가장 대
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중적인 혈관접근로 감시법이다. 혈류량은 정상 투석 시에 정맥 천자관에 생리식

염수를 투여하여 재순환을 유발하고, 동맥 천자관과 정맥 천자관을 서로 바꾼 후, 

바뀐 동맥 천자관에 생리식염수를 투여하여, 바뀐 정맥관에서 희석된 혈류량을 

촉지자(probe)가 탐지하여 재순환에 대한 값을 계산하여 간접적으로 측정된다. 

한편, 도플러 초음파는 투석 시에는 검사할 수 없으나, 직접적으로 혈류량 측

정하며, 이 외에도 협착, 동맥류, 곁가지 혈관(collateral vein), steal syndrome 등 

다양한 정보를 얻을 수 있다. AVG에서는 전체 접근로를 따라 초음파로 혈류량

을 측정할 수 있으나, AVF의 경우는 다양한 수술에 의한 변화된 해부학 구조와 

곁가지 혈관으로 측정이 어려우며, 명확한 측정 부위가 정해지지 않다. 이에 일

부 연구자들은 상완동맥에서 혈류량 측정을 하거나, 높은 피크 수축기 속력(peak 

systolic velocity)과 저항값(Resistance index)을 측정하여 협착의 간접적 증거로 

사용한다. 

그 외 초음파 희석법에서는 15% 이상, 다른 방법으로 5% 이상의 재순환율은 

협착을 시사하나, 많이 사용되지는 않는다.  

최근의 무작위 배정 연구에 대한 분석11)에서 혈류량의 측정을 통한 혈관접근

로의 감시는 AVF에서는 개통율은 높이지만 사용기간을 연장시키지 못했고, AVG

의 경우는 개통율과 사용기간에서 모두 이득이 없었다. 이에 혈류량이나 혈압 측

정의 결과를 기준으로 경험적 중재술을 시행하기 보다는, 투석에 문제가 있는 혈

관접근로에서 중재술을 고려하는 보조적 수단으로 혈관접근로 감시를 이용해야 

할 것이다12).
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제6장

AVF와 AVG의 협착에 대한 진단

지침 6.1.	� 진찰 혹은 혈류 측정에서 의미있는 협착이 의심되면 영상 검사를 가

능한 한 시행해야 한다.

지침 6.2.	� 경피 혹은 수술 방법을 이용하여 예방 중재가 필요하며, 영상 검사를 

치료 전에 시행해야 한다.

<용어 정의>

신원성전신섬유증(Nephrogenic Systemic Fibrosis)은 만성콩팥병 환자에게 발

생하며 관절을 굽히기 힘들만큼 피부가 당기고 뻣뻣해지는 증상으로 시작해 여

러 내장기관의 부전 및 사망에 이르게 하는 섬유화가 진행하는 병으로 정의한다.

<해설>
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AVF와 AVG의 협착에 대한 진단

혈액투석 환자는 혈관접근로의 종류로 AVF와 AVG가 있다. 혈액투석 환자는 

적절한 투석을 받으려면 혈관접근로의 확보와 유지가 매우 중요하며, 관찰하던 

중 협착이 의심되면 진단을 위한 검사가 필요하다. 따라서 다양한 검사 방법이 있

는데 도플러 초음파, 혈관조영술, Magnetic resonance angiography(MRA) 등이 

사용되고 있다. 도플러 초음파는 혈관접근로 협착증이 의심되는 경우 일차적으

로 시행되는 유용한 검사이며 조영제를 사용하지 않아서 투석 시행 전의 만성콩

팥병 환자와 잔여 신기능이 남아 있는 혈액투석 환자에서 성숙되지 않는 AVF의 

혈류나 협착을 확인하는 좋은 검사법이다1,2). 다만, 적절한 검사가 되려면 숙련된 

검사자가 필요하고, 중심정맥이나 손의 혈관은 보기 어려운 단점이 있으므로 이

런 혈관의 문제가 의심되는 경우 DSA(Digital subtraction angiography)나 혈관조

영술을 고려해야 한다. 도플러 초음파에서 상완의 혈관접근로의 동정맥문합부위 

협착이 의심되는 경우에는 수술이 필요하므로 혈관조영술을 생략하고 바로 수술

을 고려할 수 있다. 혈관조영술은 조영제와 방사선 노출이라는 부담이 있으므로, 

시술 혹은 수술을 통한 교정에 대한 계획없이 진단적으로는 권고하지 않는다. 따

라서 혈관조영술은 성형술이나 혈전 제거술 전후에 시행하며 남아있는 협착이나 

중심정맥 협착 등을 확인하는 방법으로 이용되었다3). 신기능 손상을 예방하기 위

해 gadolinium을 이용하거나 조영제를 물에 희석하여 DSA를 시행하면 안전하고 

효과적으로 시행해 볼 수 있다. Blanche 등의 연구에 의하면 gadolinium은 신장

기능에 큰 영향을 주지 않았다4). 유입 동맥 협착은 진단적 혈관조영술에서 놓칠

수 있는데, 카테터를 동맥측으로 넣어서 혈관을 확인해야 하며 쇄골하동맥, 상완

동맥(brachial artery)도 볼 수 있다5). MRA는 동정맥루조영술에 비해 합병증이 적

고 부작용도 적다. 비침습적 검사로 정맥과 동맥을 모두 확인할 수 있는 검사이

다. 만약 MRA로 혈관접근로를 확인할 경우는 gadolinium을 사용해야 팔의 정맥

을 볼 수 있고 정맥조영술과 연관성이 좋다4). Froger 등에 의하면 MRA의 민감도, 

특이도, 양성 예측도, 음성 예측도가 97, 99, 96, 99%를 보인다6). 중심 정맥 협착

이 의심되면 정맥 유출부부터 우심방까지 혈관조영술로 확인해야 한다. 중심정
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맥의 MRA는 정확하고 정맥조영술에 비해 월등하다. 그러나 정밀한 시술이므로 

모든 병원에서 가능하지 않고, 시술을 동시에 진행할 수 없다7). 그러나 가격이 비

싸고, gadonium에 의한 신원성 전신 섬유증이 발생할 수 있다는 보고가 있으므

로 주의가 필요하다.
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동맥류(Aneurysm)와 
가성 동맥류(Pseudoaneurysm)의 
진단과 치료

지침 7.1	� 동맥류는 문진, 진찰 그리고 도플러 초음파 검사로 진단할 것을 권한

다.

지침 7.2	� 동맥류 및 가성 동맥류와 관련된 협착은 교정이 필요하며 동맥류 부

위의 천자는 자제한다. 파열이 임박하거나, 박동성 통증, 감염, 급격

한 사이즈 증가가 있을 경우에는 응급 수술을 권한다.

<해설>

동맥류 및 가성 동맥류 진단 

동맥류의 점진적인 팽창은 동정맥루 부위 피부를 얇게 만들어 파열을 초래하

게 된다. 이는 대량 출혈 및 환자 사망을 유발할 수 있다. 거대한 동맥류 형성 부

위에 인접한 혈관은 천자가 어려워지게 되어 천자 부위가 줄어 들게 된다. 
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동맥류와 가성 동맥류의 진단과 치료

AVF에서 동맥류 형성은 다음과 같은 상황에서 관찰될 수 있다.

1. 혈류를 감소시키는 문합부 주위 협착이 있을 때 문합부 주위 정맥 부위: 치

료는 협착부로부터 좀 더 근위부에 위치한 건강한 정맥를 이용하여 새로운 동정

맥 문합을 만들고 천자 부위를 최대한 보존하는 것이다. 풍선 확장술보다는 수술

이 더 좋은 결과를 보이고 있다.

2. 천자 부위: 이 부위 동맥류는 일정한 부위를 반복적으로 천자할 경우

(1-site-itis) 주로 발생하며, 천자 부위 혈관이 망가지며 발생하게 된다. 버튼홀

(Buttonhole) 천자술식이 효과적이지 않다면 Rope-ladder 천자술식이 추천되며 

동맥류 예방에 가장 효율적이다. 동맥류 전방 협착과도 연관이 있지만 혈역학적

으로 동맥류 후방 협착과 주로 연관되어 발생한다.

3. AVG의 반복적인 천자는 AVG 벽의 변성을 유발하게 되고 피하에 가성 동맥

류를 만들게 되며 피부를 압박하게 된다1). AVG의 변성과 정맥유출로 협착이 동

반될 경우 가성 동맥류 형성을 조장하게 된다. 진행되면 천자 바늘 제거시 지혈이 

오래 걸리고 천자 부위에서 출혈이 발생하기도 하며 AVG이 파열되기도 한다. 또

한, 거대한 가성 동맥류는 천자 부위를 제한하게 된다. 심하게 변성된 AVG 또는 

크기가 증가하는 가성 동맥류는 교정하여 파열을 방지하고 천자 부위를 보존해

야 한다. 

진찰시에는 동맥류 크기의 증가 속도를 확인하여야 한다. 커다란 동맥류에서 

크기 변화가 거의 없으면 경과 관찰해도 무방하다. 반대로 크기가 작아도 빠른 속

도로 커지면 수술이 필요하다. 갑자기 발생한 동맥류는 천자 부위에 발생한 가성 

동맥류가 많고 감염과 동반되기 쉽다. 진찰시 동맥류의 단단한 정도 그리고 피부

의 상태도 관찰한다. 수술 전 초음파 검사를 시행하여 동맥류와 주위 혈관의 협착

을 관찰한다. 유출정맥 협착에 의한 혈관내압 상승으로 동맥류가 발생하기도 한
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다. 다량의 혈류 또한 동맥류를 유발시키므로 도플러 초음파로 혈류량을 측정한

다. 인공혈관의 동맥류는 장액종(seroma)과 감별이 필요하다. 유입 동맥을 압박

하였을때 사이즈가 작아지면 동맥류이며, 사이즈 변화가 없으면 장액종 또는 혈

전을 동반한 동맥류일 수 있다. 이는 도플러 초음파 검사로 감별이 가능하다.  

동맥류 및 가성동맥류 치료 

치료 방법은 다음과 같다.

1. 파열이 임박했음을 알리는 증상은 급격한 크기 증가, 동맥류 부위 피부의 

발적, 통증 또는 얇고 반들반들한 피부, 피부 감염과 같으며 가능한 한 천자를 피

하고 응급 수술을 고려한다.

2. 천자 부위 보존이 가능하다면 중재술 보다는 수술을 권고한다. 스텐트는 동

정맥루의 천자 부위에 사용해서는 안 된다.

3. 천자 부위가 아닌 곳의 정맥 유출로에 형성된 동맥류는 대부분 해부학적 요

인(예를 들어 정맥들의 접합부, 정맥 판막 부위, 그리고 이전 수술 부위나 카테터 

삽입 부위 등) 이 협착의 원인으로 작용한다. 때로는 한곳을 반복적으로 천자해

서 발생하기도 한다. AVF에서 cephalic arch stenosis 또는 high flow AVF에서 동

정맥루 내압이 상승하여 동맥류를 형성하기도 한다. 이런 경우에는 풍선 확장술

을 고려할 수 있으며 반복되는 협착에서는 수술을 시행한다. 

4. 파열의 위험이 없고 다음과 같은 경우에는 정규 수술을 고려한다: a) 동맥류 

전 후방의 협착 b) 부분적인 혈전 형성 c) 직경 3 cm 이상의 동맥류 d) 크기가 천

천히 증가하는 경향의 동맥류 e) 일상생활에 불편감을 주는 경우.

제7장
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5. 가성동맥류는 절개와 부분 간치술(segmental interposition)로 효과적으로 

치료할 수 있다2). AVG 직경의 2배 이상이거나 크기가 증가하는 AVG는 수술로 

교정하여 파열을 예방한다. 스텐트를 이용한 혈관 내 치료도 가능하다3). 가성동

맥류의 확장으로 피부 파열이 임박하거나 및 감염이 있을 경우에는 수술로 교정

을 시행한다.
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AVF와 AVG의 협착(Stenosis)과 
혈전(Thrombosis) 치료

지침 8.1.	� AVF 협착은 인터벤션 또는 수술로 교정한다. 50% 이상 협착이 있

으며 다음과 같은 임상 증상을 동반한 경우는 치료(Preemptive 

percutaneous transluminal angioplasty, PTA)를 요한다: 혈류량 감

소, 동맥류 형성, 정맥압 증가, 재순환율 증가, BUN 상승 또는 투석 

효율 감소 및 이상 진찰 소견

8.1.1.	 손목부위 AVF에서 문합부 주위 협착 치료는 수술을 권장한다.

8.1.2.	 유출부 정맥 협착은 PTA를 우선 시행한다

8.1.3.	 3개월 이내 2회 이상 PTA가 필요한 경우에는 수술을 고려한다.

8.1.4.	� 스텐트는 elastic recoil, 중심 정맥 협착의 경우에 유용하다. 동정맥루 

천자 부위의 스텐트 삽입은 피해야 하며 PTA로 인한 파열로 지혈이 

어려운 경우에는 스텐트 삽입이 가능하다. 

8.1.5.	� AVF 협착에서 PTA 후 6개월 unassisted patency는 50% 이상을 목

표로 하고 수술 후 1년 unassisted patency는 50% 이상을 목표로 

한다.

지침 8.2.	� 동정맥루 혈전 발생시 가능한 한 즉시 또는 48시간 이내에 치료할 

것을 권장한다. 신속한 혈전 제거로 중심정맥 카테터 삽입을 피하고 
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동정맥루를 바로 사용할 수 있도록 한다. 

8.2.1.	 혈전 제거는 기계적 또는 pharmacomechanical 방법으로 가능하다

8.2.2.	� 수술적 혈전 제거는 혈전 제거 카테터(Fogarthy)를 이용하고 혈관조

영술을 시행하여 잔류 혈전 또는 협착을 확인한다.

지침 8.3.	� 확연한 혈류 감소를 동반한 50% 이상의 AVG 직경 감소는 치료의 적

응증이 되며 대부분 PTA로 교정이 가능하다. 

8.3.1.	 임상 증상을 동반한 정맥문합부 협착은 혈전 발생 전에 교정한다. 

8.3.2.	� AVG 협착 치료는 수술 후 1년 일차 개통률 50% 이상을 목표로 한

다.

지침 8.4.	� AVG 혈전증은 조기 혈전 제거(Early declotting)를 통해 중심 정맥 카

테터의 삽입을 피하고 혈관접근로를 바로 사용하게 한다

8.4.1.	� 혈전 제거에 있어 혈전 발생의 가능한 원인을 확인하고 교정하는 것

이 원칙이다. 재 개통시킨 혈관과 중심 정맥의 잔류 협착 또는 혈전

의 확인을 위해 수술 중 또는 수술 후 혈관조영술을 시행하도록 한

다.

8.4.2.	� 경피 혈전 제거술 후 3개월 일차 개통률 40%를 목표로 한다. 수술적 

혈전제거술 후 6개월 일차 개통률 50%, 1년 일차 개통률 40%를 목

표로 한다. AVG 혈전 치료의 임상성공율은 85% 이상을 목표로 한

다.

AVF와 AVG의 협착과 혈전 치료
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<해설>

AVF 협착의 치료 

50% 이상 혈관 협착이 있으며 임상 증상(혈류량 감소, 동맥류 형성, 정맥압 증

가, 재순환율 증가, BUN 상승 또는 투석 효율 감소, 이상 진찰 소견)을 동반한 경

우는 치료(preemptive PTA)를 요한다. 협착 치료의 또 다른 적응증은 천자 곤란, 

동통성 팔 부종, 천자 후 지혈 시간 연장 그리고 동맥 유입 혈류 또는 원위부 협착

에 의한 수부허혈증(Hand ischemia)이다. 

문합부 주위 협착 (Stenosis of the anastomotic area) 

Radio cephalic AVF에서 협착의 55~75%는 동정맥 문합부 주위에서 발생하며 

25%는 정맥유출로에서 발생한다1). 손목부위 AVF에서 동정맥루 문합부 협착은 

수술 치료의 적응증이 된다. PTA도 가능하지만 그 결과는 수술보다는 덜 오래 지

속되는 듯 하다2). 상완에 위치한 동정맥루 문합부 협착은 중재술을 일차로 시행

한다. 협착의 조기 재발 또는 반복된 협착의 경우는 수술을 고려해야 한다. 상완

의 동정맥루 문합부 협착을 교정하는 것은 도류증후군 또는 혈관접근로 유발성 

수부 허혈증(Access induced hand ischemia)을 유발시킬 수도 있다. 초기에는 5 

mm 내지 6 mm 정도로 조심스럽게 확장하기를 권고한다. 6 mm 초과하여 확장

하는 경우는 드물다. 

유출부 정맥 협착 (Venous outflow stenosis)

유출부 정맥 협착은 PTA를 우선 시행한다. 심부 정맥과 피하 정맥이 만나

는 접합부의 협착도 PTA로 치료할 수 있다. Brachial cephalic / Brachial basilic 

AVF에서는 Cephalic-subclavian vein junction이나 Basilic- axillary vein junction
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이 전형적인(55%) 협착 위치이다.1) Cephalic vein의 final arch에 스텐트 삽입 

시 subclavian vein 안으로 스텐트가 돌출되면 subclavian vein의 협착을 유발

하여 향후 동측 팔의 혈관 사용을 방해하게 된다3). 긴 분절 협착(Long segment 

stenosis)의 치료방법 선택에는 논쟁의 여지가 있으며 긴 분절 폐쇄(Long segment 

obstruction) 치료에 있어 수술 또는 중재술 중 한 가지 방법이 우위를 보이는지는 

알려져 있지 않다. 그러나, 2 cm를 초과하는 긴 분절 협착보다는 2 cm 미만의 짧

은 분절 협착에 있어 PTA는 더 좋은 성적을 보인다4). 어떤 협착에서는 PTA만으

로 확장되지 않기도 한다. 잔류 협착은 forearm AVF 에서는 1%, upper arm AVF 

에서 5% 미만으로 보고 된다1). 이런 딱딱한 협착의 치료에 cutting balloon 또는 

32 atm 이상의 고압력 풍선(ultrahigh pressure balloon)을 사용할 수 있다. 

협착의 조기 재발 

협착이 재발하면 중재술과 스텐트 삽입 또는 수술로 치료할 수 있다. 환자 상

태와 이에 영향을 줄 수 있는 수술의 침습성을 고려하여 치료 방법을 선택하여야 

한다. 3개월 이내 2회 이상 PTA가 필요한 경우에는 수술을 고려한다.

스텐트 삽입 

PTA 풍선을 이용하여 충분한 크기로 혈관을 확장하였을 지라도, 풍선 제거 후 

혈관의 허탈(Collapse)이 일어날 수 있다. 이러한 elastic recoil은 스텐트 삽입으로 

막을 수 있으며, 특히 중심 정맥(Central vein)의 경우에 유용하다5). 동정맥루 천

자 부위의 스텐트 삽입은 피해야 하나 PTA로 인한 파열로 지혈이 어려운 경우에

는 스텐트 삽입이 가능하다. 

치료 목표 (Outcomes after treatment of AVF stenosis) 

K/DOQI에서는 동정맥루 협착에서 PTA 후 6개월 unassisted patency는 50% 

AVF와 AVG의 협착과 혈전 치료



60 ┃혈액투석 접근로 관리지침┃

이상을 목표로 제시하였다. 동정맥루 협착에서 수술 후 1년 unassisted patency는 

50% 이상을 목표로 제시하였다. 

AVF 혈전증의 치료 

동정맥루 혈전 발생시 가능한 한 48시간 이내에 치료한다. 혈전의 위치, 발생 

시간과 혈관접근로의 형태는 결과에 영향을 주는 중요한 요소들이다. 신속한 혈

전 제거로 중심정맥 카테터 사용을 피하고 동정맥루를 바로 사용할 수 있도록 한

다. 혈전은 점진적으로 혈관벽에 달라붙게 되어 제거가 어려워지고 혈전 적출시 

혈관 내막 손상의 위험이 증가하며 향후 혈전 발생이 잘 되게 한다. 혈전증은 천

자 부위에서 발생하거나 문합부 협착에 의해 발생한다. Radio-cephalic, Brachial-

cephalic AVF에서 혈전은 문합부에만 국한되기도 하는데, 정맥의 곁가지에 의해 

정맥 혈류 흐름이 지속되어 유출부 정맥은 막히지 않고 보존되기도 한다. 이 경

우에는 new proximal anastomosis가 가능하다6). Transposed basilic vein fistula의 

경우는 보통 전체적으로 혈전이 형성된다. 비교 연구는 없지만 유효한 논문들에 

따라 자가혈관 동정맥루 혈전증의 치료로 인터벤션이 선호된다. 단, forearm AVF

에서 문합부 협착에 의한 혈전 발생시에는 proximal re-anastomosis로 좋은 결과

를 얻을 수 있다6). AVF에서 혈전 발생시 대부분 한 개 이상의 협착 부위가 발견되

며 혈전양이 많으므로 수술적 혈전 제거와 풍선 확장술을 동시에 시행하는 하이

브리드 수술로 좋은 결과를 얻을 수 있다7). 

중재시술적 혈전 제거 

혈전 제거는 기계적 또는 pharmacomechanical 방법으로 가능하다. AVF보다

는 AVG에서 immediate success rate가 높으나(99% vs. 93% in forearm fistulae) 1

제8장
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년 일차 개통률은 forearm AVF 에서 훨씬 더 높다(49% vs. 14%). 1년 이차 개통률

은 forearm AVF에서 80%, upper arm AVF에서는 50%였다8). AVF에서 혈전 용해

제와 풍선 혈관 확장술의 병행시 immediate success rate는 94%였다. Haage 등3) 

은 81건의 혈전 폐색된 AVF 에서 경피적 치료를 시행하였으며 88.9%에서 혈류가 

회복되었고 1년 일차 개통률은 26%, 1년 이차 개통률은 51%를 보고하였다.

수술적 혈전 제거 (Surgical thrombectomy) 

혈전 제거 카테터 (Fogarty)를 이용하여 수술적 혈전 제거를 시행한다. 손으

로 혈전을 짜서 제거하는 게 도움이 될 수 있다. 재개통시킨 혈관과 중심 정맥

에 잔류 협착 또는 혈전의 확인을 위해 수술실에서 혈관조영술을 시행하도록 한

다. 혈전 제거에 있어 혈전 발생의 가능한 원인을 확인하고 교정하는 것이 원

칙이다. Forearm AVF 에서 가장 흔한 협착 위치는 문합부 협착이며 proximal 

reanastomosis으로 좋은 결과를 얻을 수 있다. New proximal reanastomosis 수술 

후 1년 및 2년 일차 개통률은 높게는 80%, 67%까지 보고된다6). 만약 혈전 폐쇄가 

단기간 내에 자주 발생하면, 새로운 동정맥루 형성이 필요할 수 있다. 

AVG 협착의 치료 (Management of AVG stenosis) 

동맥 문합부 협착 (Stenosis at the arterial anastomosis) 

AVF와 같이 AVG에서 대부분의 유입 동맥 협착은 PTA로 성공적으로 치료 가

능하다. AVG-동맥문합부에서 AVG와 유입 동맥(afferent artery)에만 협착이 있고 

유출 동맥(efferent artery)에 협착이 없다면 동맥문합부 협착은 PTA가 가능하다. 

유출 동맥(efferent artery)에 협착이 있는 상태에서 AVG-동맥 문합부를 확장시키

는 것은 peripheral arterial perfusion을 감소시켜 peripheral ischemia를 유발시킬 

AVF와 AVG의 협착과 혈전 치료
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수 있다. 유출 동맥(efferent artery)의 중재술 또는 수술적 교정으로 이런 딜레마

를 해결할 수 있다.

AVG 내 협착 (Intra-graft stenosis) 

Intra-graft(또는 mid-graft) 협착은 AVG 천자 부위에서 섬유 조직의 증식으로 

발생한다. 이들은 AVG 내막을 긁어내거나(curettage) AVG 부분 교체(segmental 

graft replacement) 또는 PTA로 치료 가능하다. 천자 부위 한 부분만 교체 시에는 

중심 정맥 카테터 필요 없이 혈관접근로를 투석에 사용할 수 있어야 한다. 교체하

지 않은 AVG부위에 재협착이 발생하면 new segment 의 healing 후에 교체 가능

하다. 

정맥 문합부 협착 (Stenosis at the venous anastomosis)

AVG 기능 부전과 혈전증의 가장 흔한 원인은 정맥 문합부 협착이며 임상 증상

을 동반한 정맥 문합부 협착은 혈전 발생 전에 교정한다9). 말초 정맥이 소진된 경

우에 AVG를 사용하게 되므로, 중심 정맥 부위로 AVG를 연장시키는 것이 개통률

이 더 높을지라도, PTA 또는 패치 혈관성형술 (patch angioplasty) 등의 정맥 보전 

시술이 선호되어야 한다. PTA 실패가 반복될 때는 수술 또는 스탠트 삽입을 고려

한다. AVG의 20~30%에서 PTA로 600 ml/min 이상 혈류를 증가시키지 못하는 경

우가 있는데 이는 작은 풍선의 사용으로 불충분하게 확장하였거나, 협착이 단시

간 내 재발되었거나, 좀 더 몸 쪽 정맥 또는 유입 동맥 부위에 발견되지 않은 협착

이나 교정되지 않은 협착이 있는 경우이다. 

치료 목표 (Outcomes after treatment of stenosis) 

해부학적 성공(anatomic success)의 정의는 시술 후 잔류 협착이 30% 미만인 

경우 이다. K/DOQI에 따라 AVG 협착 치료는 수술 후 1년 일차 개통률 50% 이상
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을 목표로 한다. 협착의 조기 재발은 3개월에 2회 이상 풍선 확장술이 필요한 경

우로 정의한다. 

AVG 혈전증 치료 (Management of AVG thrombosis)

AVG 혈전증은 48시간 내에 적어도 다음 투석 전까지는 지체없이 치료되어야 

한다. 조기 혈전 제거(Early declotting)를 통해 중심정맥 카테터의 삽입을 피하고 

혈관접근로를 바로 사용하게 한다. 혈전증 발생시에는 언제나 치밀한 동맥 혈전

(arterial plug)이 존재한다. 5일 이상 오래된 혈전은 혈관벽에 딱 달라 붙어 제거

하기 어렵다. 

혈전 제거술 (Surgical thrmobectomy)

수술적 혈전 제거술은 혈전 제거 카테터로 시행한다. AVG의 혈전 제거 후 수

술 중 혈관 조영술(on-table angiography)을 시행하여 중심 정맥 유출로, 유입 동

맥 협착, 혈관접근로 내 협착 또는 유출부 정맥 협착을 확인한다. 협착 부위를 확

인하고 동시에 교정하는 것은 수술 또는 인터벤션 혈전 제거술의 필수적인 부분

이다10). AVG 혈전증은 tPA(tissue plasminogen activator)같은 혈전용해제를 사용

하거나, mechanical thrombectomy, mechanical thrombectomy device의 사용과 

thromboaspiration을 병행하여 다양한 기술과 도구로 치료 가능하다. 각 의료 기

관의 경험에 따라 술기를 선택하고 중심정맥 카테터 삽입을 피하기 위해 가능한 

빠른 시간 내에 혈전용해술을 시행한다. Smits 등11) 은 percutaneous thrombolysis

의 다양한 기구들을 비교하였으며, 기저 협착의 치료가 AVG 개통률에 영향을 주

는 유일한 예측 인자라고 결론지었다.

AVF와 AVG의 협착과 혈전 치료
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치료 목표 (Outcomes after treatment of thrombosis) 

K/DOQI 에서는 경피적 혈전제거술 후 3개월 일차 개통률 40%를 목표로 제시

하였다. 수술적 혈전 제거술 후 6개월 일차 개통률 50%, 1년 일차 개통률 40%를 

목표로 제시하였다. Clinical success는 혈전 제거 후 적어도 1회 이상 혈액투석을 

성공하는 것으로 정의하였으며 AVG 혈전 치료의 clinical success는 85% 이상을 

목표로 제시하였다. 
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중심정맥(Central Vein) 폐쇄의 
진단과 치료

지침 9.1.	� 증상이 있는 중심정맥 폐쇄가 의심될 때 혈관접근로와 유출부 정맥

의 혈관 조영술을 시행해야 한다.  

지침 9.2.	 중심정맥 폐쇄의 치료로서 경피적 인터벤션이 시행될 수 있다.

<해설>

동맥류 및 가성 동맥류 진단 

혈관접근로를 가진 팔의 만성적인 부종은 중심 정맥 폐쇄의 중요한 증후가 될 

수 있다. 또한, 중심정맥 폐쇄가 있다면, 표피 정맥이 돌출되거나, 우회 정맥 등이 

발달하게 되고, 통증과 이상감각 등이 발생할 수 있다1). 심한 팔의 부종이나, 중

증 이상의 동통, 적절하게 투석이 되지 않음 등의 증상이 있다면, 중심정맥의 병

변을 치료해야 한다. 중심정맥 폐쇄는 중심정맥을 혈관 초음파로 관찰하기 어렵
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기 때문에 혈관접근로와 유출부 정맥의 혈관 조영술이 필수적이다. 상대동맥 등

의 흉곽내 모든 정맥을 확인하기 위해서 digital subtraction 혈관 조영 영상이 필

요하다2). 이때 천자는 혈류 방향으로 해야 한다. 중심정맥 폐쇄의 가장 큰 요인은 

이전의 중심 정맥관 삽입에 의해 유발되는 것으로 알려져 있다. 쇄골하 정맥의 중

심정맥관을 가진 환자의 40%에서 중심정맥의 협착이나 폐색을 보인 반면 내경정

맥의 중심 정맥관을 가진 환자의 10%만이 중심정맥의 협착이나 폐색을 보였다. 

중심정맥관 삽입의 과거력이 없는 경우, 흉곽 내 정맥이 외부에서 눌리는 경우

(림프종, 갑상선비대증, 흉부 대동맥류, 종격동 섬유증, 인공 심박동기 등), 과응

고장애, 흉곽 출구 증후군 등을 의심해야 한다. 이런 경우 단순 방사선 사진이나 

CT, MRI를 시행하면 감별진단에 도움이 될 수 있다. 치료할 수 없는 기저 질환을 

가지거나 팔의 부종이 호전되지 않는다면, 경피적 혈관 성형술과 스텐트 삽입 등

의 치료를 시행할 수 있다.

중심정맥 폐쇄의 치료 

중재시술적 치료

최근에 중심정맥 폐쇄를 혈관 성형술로만 치료한 결과들이 보고 되었는데, 대

부분 1년 이내 일차 개통률을 10% 미만으로 보고하였다3). 그러나, 스텐트 삽입을 

하였을 때, 결과는 1년 개통률이 56% 이상까지 향상된 것을 보고하였다4). 정기적

인 추적 관찰과 반복적인 인터벤션 치료를 시행함으로써 개통률을 높이고 임상

적으로 장기적인 사용에 문제가 없게 되었다. 인터벤션 치료가 수술적 치료에 비

해 덜 침습적이며, 결과는 수술적 치료와 비교하여 유의하게 다르지 않다고 보고

하였다. 따라서, 현재 중심정맥 폐쇄의 일차적인 치료로 경피적 혈관 성형술과 스

텐트 삽입 등 인터벤션 치료가 권고되고 있다. 경피적 혈관 성형술과 스텐트 삽입

중심정맥 폐쇄의 진단과 치료
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을 직접적으로 비교한 결과는 아직 없으며, 스텐트 삽입은 경피적 혈관 성형술 후 

탄성반응, 구부러진 협착(kinked stenosis), 대동맥 등에 의한 외부 압박 등이 있

을 때 유용하다. 중심정맥에 스텐트 삽입할 때에는 추후에 경정맥을 통한 중심정

맥관 삽입에 문제가 없도록 경정맥의 입구를 막지 않도록 주의를 기울여야 한다. 

또한 무명정맥(innominate vein)까지 스텐트를 삽입할 경우 추후 반대쪽으로 혈

관접근로를 만들 경우 대비해, 역시 반대쪽의 중심 정맥의 입구를 덮지 않도록 주

의를 기울여야 한다. 혈전용해제를 이용한 혈전용해 치료는 아직까지 근거가 부

족하여 일차적인 치료로 권고되고 있지 않다. 

수술적 치료 

중심정맥 폐쇄에 인터벤션 치료가 실패한 경우 혈관접근로의 장기간 사용을 

위해 수술적 치료를 고려해 볼 수 있다. 마취 위험도, 잔여 수명, 혈관 상태 등이 

충분하게 평가하고, 정맥 상태 확인을 위해 혈관 조영술까지 시행해야 한다. 무명

정맥까지 폐색으로 경정맥으로 정맥우회술이 불가능한 경우, 반대쪽 상지의 정

맥조영술도 시행되어야 한다. 상대정맥을 포함하여 흉곽 내 모든 정맥이 폐쇄되

었다면, 하대정맥과 장골정맥의 초음파도 검사해야 한다. 상지의 유출부 정맥이 

상태가 좋지 않다면, 이차적으로 액와-복제/장골정맥 우회술이나 우심방으로의 

우회술 등이 시행될 수 있다5).

그러나, 혈관접근로가 있는 상지의 통증이나 부종의 호전을 위해서 결국 혈관

접근로를 결찰해야 한다. 
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혈관접근로 유발성 허혈증(access-induced 
ischemia)의 진단과 치료 

지침 10.1.	� 진찰 시 혈관접근로 유발성 허혈증을 찾아내고 그 원인을 비침습적 

영상 검사와 혈관조영술로 확인한다.

지침 10.2.	� 치료로는 유입 동맥 혈류 증강(Enhancement of ar ter ial 

inflow), 원위부 동맥 결찰, 혈관접근로 혈류량 축소(Access 

flow reduction), DRIL(Distal revascularization interval ligation), 

RUDI(Revascularization using distal inflow) 그리고 PAVA(Proximal 

Arteriovenous Anastomosis) 등이 있다. 상기 치료법의 실패 시에는 

혈관접근로 결찰(Ligation)을 고려해야 한다. 

지침 10.3.	� 적절한 수술 전 검사와 수술 술기로 혈관접근로 유발성 허혈의 발생

을 예방한다.
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<해설>

혈관접근로 유발성 허혈의 진단

혈관접근로 유발성 허혈은 심각한 합병증이며 제시간에 치료받지 못하면 팔, 

다리의 괴사로 팔이나 다리의 절단을 초래할 수 있다. AVF 형성시에는 정상적

인 혈류 패턴의 변화가 발생하며 AVF의 73%, AVG의 91%에서 생리적 도류 현상

(physiologic steal phenomenon)을 보인다1). 보고에 따르면 증상을 동반한 허혈

증의 유병률은 투석 환자의 2~8% 정도로 다양하다. 고령, 당뇨병, 고혈압, 말초

동맥 폐쇄 또는 관상동맥 폐쇄환자에서는 혈관접근로 유발성 허혈이 더 쉽게 발

생한다. 동측 팔에 혈관접근로를 만들었던 기왕력은 허혈의 위험성을 높인다. 혈

관접근로 유발성 허혈증은 좀 더 몸통에 가까이 위치한 동정맥루에서 잘 생긴다. 

High flow AVF는 도류증후군(Steal phenomenon)을 일으켜 동정맥루보다 먼쪽 

팔의 관류압(Distal perfusion pressure)을 저하시키는데, 측부 순환이 부족한 경우

에는 증상이 발생하게 된다. 

질환의 중등도는 경미한 증상에서 손가락의 괴사까지 4등급으로 나눈다2).

1) Grade 1: pale/blue and/or cold hand without pain

2) Grade 2: pain during exercise and/or HD

3) Grade 3: ischemic pain at rest

4) Grade 4: ulceration, necrosis and gangrene

1, 2등급의 허혈은 보존적 치료를 시행하며, 3, 4등급은 수술의 적응증이 된다. 

일부에서는 투석시 통증을 호소하기도 한다.

말초혈관 촉진과 관찰을 포함한 진찰로 허혈증의 증상을 확인한다. 손목굴증

후군(carpal tunnel syndrome), 정맥압 상승에 의한 팔의 부기, 손의 괴사 및 봉와

혈관접근로 유발성 허혈증의 진단과 치료
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직염, 허혈성 단지 신경병증(ischemic monomelic neuropathy)의 증상들과 감별

이 필요하다. 비침습적 검사인 수지압력(Digital pressure) 측정, 수지상완동맥지

수(DBI; digital brachial index)계산, transcutaneous oxygen 측정, 전완 동맥의 초

음파검사와 혈관접근로 혈류량 측정은 진단에 있어서 중요한 검사 방법들이다. 

마지막으로, 상지동맥 혈관조영술 검사시 쇄골하 동맥(Subclavian artery) 시작 부

위부터 손가락 동맥 끝까지 검사하며 이때 AVF를 압박하여 손 쪽 혈류를 증가시

켜 보는 것은 수술 또는 중재술의 치료 방침을 정하는데 도움이 된다3).

혈관접근로 유발 허혈의 치료 

치료 방법의 선택은 허혈의 원인에 따라 좌우된다. 유입 동맥 폐쇄나 원위부 

동맥 병변은 풍선 확장술과 스텐트 삽입으로 재소통시킨다4). 고박출량의 동정맥

루는 banding이나 distal arterial extension으로 혈류량을 축소한다5). 자체적인 도

류현상(Symptomatic physiologic steal phenomenon)은 동정맥 문합부에서 먼 쪽

의 요골동맥(radial artery)을 결찰하여 치료할 수도 있다6). 대부분 환자에게서 전

완 동맥에 복제정맥(Saphenous vein)을 이용한 우회술이 필요하다(DRIL: Distal 

Revascularization Interval Ligation). 증상 완화와 혈관접근로 부위의 보존에 있어 

이 술기는 대부분 좋은 결과를 보인다. <표 1>7-10) 

<표 1> 혈관접근로 유발 허혈의 치료에 있어 DRIL(distal revascularization interval ligation) 술

기의 결과들

Author	 Number of patients	 Success rate (%)	 Patency rate (%)

Haimov et al.7)	 23	 96	 73

Berman et al.8)	 21	 100	 94

Knox et al.9)	 52	 90	 83

Dan Song et al.10)	 13	 92	 100
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PAVA(Proximal Arteriovenous Anastomosis)는 DRIL 술기의 간단하게 변

형된 형태이며, 팔꿈치 부위의 동정맥 문합부를 분리하고 인공혈관 간치술

(Graft interposition)을 통해 겨드랑 부위로 동정맥 문합부를 옮긴다11). 만족

할 만한 수술결과를 얻기 위해서는 수술 중 수지압력 측정(Digital pressure) 또

는 TcPO2(Transcutaneous oxymetry) 측정이 반드시 필요하다. DBI >0.6 또는 

TcPO2 > 40 mmHg은 원위부 손 쪽으로 충분히 관류됨을 나타내는 지표로 사용

된다. 위의 DBI 수치로 혈관접근로 수술 환자에게서 허혈 발생을 예측이 가능하

다12). 일부 환자에게는 AVF 결찰이나 신대체 요법의 변경(예를 들면 복막투석으

로 변경) 또는 중심정맥 카테터 삽입이 유일한 해결책이 되기도 한다.

혈관접근로 유발 허혈의 예방

적절한 수술 전 검사와 수술 술기로 허혈을 피하기 위한 주의를 기울인다. 말

초 동맥 맥박 촉진, 잡음(bruits) 청진 그리고 양팔 혈압 측정은 AVF 형성 전 검사

의 기본이다. 듀플렉스 초음파는 표피정맥 뿐만 아니라 동맥 검사에 있어서 매우 

유용하다. 수술 전 수지 압력(Digital pressure) 측정은 허헐 위험성을 예측하는데 

도움이 된다. 수술 전 DBI가 1.0 이하인 환자에게서 도류 증후군 발생이 가능하

지만, 근거 수준의 DBI의 역치는 정해지지 않았다. 말초 순환 상태가 의심될 때는 

혈관조영술 또는 MR angiography를 시행하는 것이 좋다. 도류 증후군은 AVG 환

자보다는 위팔동맥(brachial artery)을 이용한 동정맥루에서 더 잘 발생한다. 그러

므로, 동정맥 문합부 크기를 radio cephalic AVF에서는 10 mm로 그리고 AVG나 

brachial cephalic AVF 또는 brachial basilic AVF 에서는 5~7 mm로 제한하는 것

이 AVF 쪽으로 많은 양의 혈액이 빠져나가는 것을 예방하는데 도움이 된다. 또는 

non-smooth anastomosis(90 or 180 angle)는 문합부에서 저항을 증가시켜 혈류량

을 제한하기도 한다. 

혈관접근로 유발성 허혈증의 진단과 치료
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중심정맥 카테터(Central Vein Catheter) 
삽입 및 유지관리

지침 11.1.	� 중심정맥 카테터(CVC)는 영구적인 혈관접근로가 없는 환자와 응급 

혈액투석이 필요한 환자에게 최종 수단으로 사용되어야 한다.

지침 11.2.	� 비터널식 카테터는 살균 소독된 처치실에서 삽입을 시도할 수도 있

으며 Seldinger 방법으로 삽입하며, 터널식 커프 카테터는 무균 처리 

수술실에서 Seldinger 방법으로 시행되어야 한다.

지침 11.3.	� 카테터의 삽입은 머리 부위를 상체보다 약간 낮춘 상태에서 초음파

를 사용하여 경피적인 방법으로 시행한다. 카테터 삽입 후에 단순 

X-ray 촬영(흉부)을 시행하여 카테터 위치와 합병증 유무를 확인해

야 한다. 카테터 삽입 혈관은 일차적으로 우측 내경정맥이 선호된다. 

카테터의 선단부는 상대정맥에 위치하되 우심방과 인접한 부위에 유

치하여 한다.

지침 11.4.	� 비터널식 카테터는 응급 상황에서만 사용해야 하며, 가능한 한 빠른 

시일내에 터널식 커프 카테터로 교체되어야 한다. 비터널식 카테터

는 3주 이상 유치해서는 안되며, 병원 입원 기간에만 사용해야 된다. 
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터널식 커프 카테터는 3개월 이상 유치 사용 가능하다. 

지침 11.5.	� 카테터 삽입 후에 생기는 출혈에 대비하여 지혈-혈전에 기전에 관여

하는 지표들을 시술 전에 확인해야 된다. 사용하던 항응고제와 항혈

소판제는 카테터 삽입 전에 투약을 중지한다. 투석 종료시에 카테터 

내에 적정량의 hepain이 충진되어야 하고 다음 투석 시작 직전에는 

잔여 heparin과 혈전들이 제거되어야 한다.

<해설>

중심정맥 카테터(CVC) 삽입이 필요한 상황

CVC는 혈액투석이 필요한 CKD 5단계에 있는 환자에서 응급 상황의 경우에 

필요하며, 가급적이면 영구적인 혈관접근로(AVF)를 미리 형성하는 것이 좋다1,2). 

신대체요법을 받고 있는 CKD 5단계 환자에게서 혈관접근로 형성이 실패하여 중

재적 혹은 수술적 치료를 대기하고 있거나 새로운 혈관로 확보를 기다리는 동안 

CVC가 단기간 사용될 수도 있다3). 카테터는 삽입 즉시 사용하게 되어 성숙 단계

가 필요 없는 긍정적인 면도 가지고 있다.

수술적인 동정맥루 확보가 불가능한 경우에는 CVC가 유일한 방법일 수 있다. 

심한 심부전, 만성적인 호흡 부전의 환자들은 심부전 위험 때문에 영구적인 동정

맥루 확보의 비적응증에 해당되기도 한다4). 

말단에 허혈을 일으키는 도류 증후군(steal syndrome) 때문에 손에 심한 통증

이 있거나 주사 바늘 삽입에 어려움이 있는 경우에도 영구적인 CVC 삽관이 오히

려 유리하기도 하다. 카테터를 통해 혈액투석을 위한 즉각적인 혈관 확보가 가능

중심정맥 카테터 삽입 및 유지관리
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하며 수개월에서 수년간 사용할 수도 있다. 그러나 비터널식 카테터는 3주 이상 

유치해서는 안되며, 가급적 병원 입원 기간에만 사용하도록 하여야 하며, 터널식 

커프 카테터는 3개월 이상 사용할 수 있다5). 

카테터 삽입 기법과 위치 확인

카테터 삽입은 고위험도의 시술로 철저한 무균 상태 조건에서 숙련된 의사에 

의해서 행해져야 한다. 카테터 삽입법으로 초음파를 사용하는 경피적인 방법이 

선호되며, 환자의 머리를 상체보다 낮춘 상태에서 우측 내경정맥에서 가장 먼저 

시도되어야 하고, 그 다음이 좌측 내경정맥을 사용한다. 카테터의 선단부는 상대

정맥에 위치하되 우심방과 인접한 부위에 유치하는 것이 좋으며, 카테터 유치 후

에 흉부 X-선 촬영에 의한 카테터 선단부의 위치 확인이 필요하고 삽입에 따른 합

병증의 여부가 확인되어야 한다. 또한 카테터를 사용 중에도 정기적으로 선단부

의 위치를 확인해야 한다. 대퇴정맥의 카테터 삽입은 중심정맥 협착의 위험이 없

기 때문에 1주 이내로 단기간 사용할 때 선호되기도 하며, 폐울혈, 고칼륨혈증, 호

흡 부전과 같은 생명이 위독한 응급 상황에서는 즉각적인 혈액투석을 시행하기 

위해서는 대퇴정맥이 가장 선호되는 혈관통로이다. 중심 정맥의 협착 위험성(지

침 8 참조) 때문에 쇄골하정맥 천자 방법은 권장되지 않는다6). 

내경정맥 카테터 삽입 시술시에는 우발적인 경동맥의 천자 사고를 예방하고 

성공적인 카테터 삽입을 위해서는 반드시 초음파를 사용하는 것이 바람직하다7). 

또한, 가이드 와이어의 위치를 추적하고 확인하기 위해 fluoroscopy 사용도 권유

된다. 최근 한 연구에서 초음파를 사용한 군과 사용하지 않은 군으로 무작위로 나

눠 살펴 보았는 데, 첫번째 시도에서 성공할 확률이 초음파를 사용하지 않은 군 

보다 사용한 군에서 훨씬 높았으며, 합병증 발생률도 초음파 미사용군에서 유의

하게 높은 것으로 보고되고 있다. 결론적으로 초음파 사용 삽입법이 비사용법보

다 더 안전하였고 성공적이다8). 

제11장
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카테터의 성능 유지와 관리

삽입 시술시에 가장 문제가 되는 것은 출혈과 이에 따른 통증이며, 카테터 삽

입 전에 CBC의 혈소판 수, 항응고 시간 측정 등의 출혈성 소인의 여부가 확인되

어야 함으로 이에 대한 지표검사가 필요하다. 카테터 삽입 즉시 거즈와 같은 부

드러운 재질로 삽입부를 수지로 압박하는 지혈이 필요하다. 카테터 삽입 시술 후

에 카테터내에 적정량의 heparin이 충진되어야 하고, 다음 투석 시작직전에는 

heparin 희석 용액으로 채워진 주사기로 잔여 heparin과 혈전들을 흡입 제거하여

야 한다. 투석 치료 일정(투석횟수, 투석시간)의 변경 없이 적절한 투석량(dialysis 

dose)을 유지하기 위해서는 카테터 성능(최대 유속, 혈액 저항성, 재순환의 문제 

등)이 최대한 확보 유지되어야 한다. 카테터의 기능 장애, 혈전, 감염의 위험 등

이 터널식 커프 카테터가 비터널식 카테터 보다 월등히 낮으므로 터널식 커프 카

테터가 선호된다9). 카테터와 정맥 포트의 감염을 막기 위해서는 최대한 위생적인 

무균 조작으로 관리하는 것이 필요하다.
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중심정맥 카테터(Central Vein Catheter) 
합병증의 치료

지침 12.1.	� 충분한 투석의 양을 유지하기 위해 카테터 기능 부전은 조기에 발견

하여 교정해야 한다. 

지침 12.2.	� 카테터 기능 부전의 종류에는 1) 꼬임(kinking), 2) 파열(breakage), 

3) 위치 이상(malposition), 4) 연결부 손상(connector damage), 5) 

폐쇄(catheter occlusion)가 있으며 치료는 다음과 같이 할 것을 권

고한다. 

12.2.1.	� 꼬이거나 파열된 카테터는 수술하여 제거하고 새 카테터를 다시 삽

입한다.

12.2.2.	위치 이상시 카테터의 위치를 교정(repositioning)한다.

12.2.3.	연결부 손상시 무균 조작으로 새 것으로 교환한다.

12.2.4.	� 혈전에 의해 폐쇄된 경우 혈전용해제(thrombolytics) 투여 또는 카테

터를 교체한다. 

지침 12.3.	� 카테터 끝에 혈전이 형성되는 것을 예방하기 위해 헤파린 또는 4% 

sodium citrate 항혈전 충진액을 이용하는 것을 권고한다. 
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지침 12.4.	� 반복적으로 카테터 기능 부전이 있을 경우 국소 혈전용해법과 함께 

추가적으로 카테터 촬영, 미생물배양검사, 그리고 혈액이 쉽게 응고

하는 질환이 없는 지 평가하는 것을 권고한다. 

<용어정의>

카테터 기능 부전은 동맥음압을 -250 mmHg 이상 하더라도 혈류 속도가 300 

ml/min 이상 되지 않는 경우로 정의한다. 

<해설>

카테터 기능의 모니터링이 카테터 기능 부전을 발견하는 데 필요하다. 카테터 

기능 부전의 징후는 표 12-1와 같다. 

<표 12-1> 카테터 기능 부전의 징후들

●	혈액펌프속도 300 ml/min 미만

●	-250 mmHg 이상 동맥음압의 상승 

●	250 mmHg 이상 정맥압의 상승 

●	�1.2 미만으로 Conductance의 저하 : 투석시작시 5분에 일정한 혈액펌프전 압력(prepump 

pressure )(Pa)에서 혈액펌프속도(pump flow)(Qb)의 비

●	추적 검사시 점진적으로 URR이 65% 미만 또는 Kt/V가 1.2 미만으로 저하

●	�카테터 동·정맥포트를 통해 주사기로 혈액을 자유롭게 흡인할 수 없을 때(기능 부전의 후기 

징후)

●	자주 압력 경고등이 울릴 때 - 환자의 위치를 바꾸거나 카테터 세척에도 효과 없을 때

중심정맥 카테터 합병증의 치료
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●	�카테터를 통한 혈류의 변화를 조사하는 것이 카테터 patency와 혈전 위험의 가장 좋은 예측 

지표이다

모니터링 방법으로 정기적인 카테터를 통한 혈류속도의 평가, 투석 시작시 5분에 일

정한 혈액펌프전 압력(prepump pressure )(Pa)에서 혈액펌프속도(pump flow)(Qb)의 비

(Conductance; Qb/Pa ratio)의 측정1), 재순환율, 그리고 Kt/V 등을 평가함으로 가능하다. 

카테터 기능부전을 예방하기 위해서 투석간 카테터 끝에 혈전이 형성되지 않게 하는 

것이 필수적이다. 이를 위해 항혈전 충진액(헤파린 또는 4% sodium citrate)을 채움으로써 

가능하다. 항혈전 충진액의 일부가 혈액으로 유입되어 출혈 등의 합병증을 일으킬 수 있

어 이전에 사용하던 5,000~10,000 IU/ml 보다는 1000 IU/ml의 저용량 헤파린 사용이 권고

되고 있다2). 소량의 쿠마딘 유도체나 항혈소판 제제의 사용은 카테터 기능 부전을 개선시

키지 못하였다.   

카테터가 혈전에 의해 막혔을 경우 brush나 urokinase, tPA와 같은 약물을 이용하여 개

통시킨다. 섬유소 sleeve의 제거는 lasso wire stripping이나 urokinase, tPA와 같은 섬유소 

용해제를 3-6시간 동안 주입함으로 가능하다. 또한 가이드 와이어를 이용하여 교환할 수

도 있다. 

참고문헌

1)	� Besarab A, Pandey R: Catheter management in hemodialysis patients : Delivering adequate flow. 

Clin J Am Soc Nephrol 6: 227-234, 2011

2)	� Moran JE, Ash SR, and the clinical practice committee: Locking solutions for hemodialysis 

catheters; Heparin and citrate - a position paper by ASDIN. Semin Dial 21: 490-492, 2008
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감염된 혈관접근로의 치료 

AVF, AVG 감염

지침 13.1.	� 열이나 균혈증이 없는 AVF 감염은 적어도 2주 동안 적절한 항균제

로 치료하는 것을 권고한다.

지침 13.2.	� 열과(또는) 균혈증이 동반된 AVF 감염은 2주 동안 적절한 항균제

를 정맥주사하여 치료하는 것을 권고한다. 감염된 혈전(infected 

thrombi)과 (또는) 패혈성 색전(septic emboli)이 동반된 AVF는 절제

를 권고한다. 

지침 13.3.	� 감염된 AVG는 적절한 항균제로 2주 동안 정맥주사하고 경구용으로 

바꾸어 4주 더 치료할 것을 권고한다. 균혈증과(또는) 감염된 혈전

이 있는 경우 감염된 부위의 부분적 절제 및 우회로 조성을 고려하

도록 권고 한다.

지침 13.4.	 문합부위에 감염이 된 경우 AVG 전체를 절제할 것을 권고한다.
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<해설>

AVF 감염은 보통 경구 항균제 또는 열이나 균혈증이 있을 경우 항균제 주사로 

잘 치료된다. 감염된 혈전, 동맥류 그리고(또는) 패혈성 색전(septic emboli)이 동

반된 AVF는 수술적 교정 또는 절제가 필요하다. AVG 감염은 AVF 감염보다 2-3

배 더 잘 생긴다.  

AVG 감염은 예후가 나빠 일반적으로 항균제 투여와 수술적 교정 또는 제거가 

필요하다. 어떤 경우에는 AVG 구제 수술이 시도될 수 있다. 예를 들면 국소 농양

에 대해서 절개와 배농 및 항생제 치료를 할 수 있으며, 감염된 혈전, 가성 동맥

류, 연조직 감염과 같이 더 심한 감염인 경우 감염 부위 AVG 절제 및 새 AVG를 

이용한 우회술이 고려된다. 그러나 이런 구제 수술은 국소 또는 전신 감염과 패혈

증으로 인해 어려울 수 있어 심한 AVG 감염에서는 일반적으로 완전히 AVG를 제

거하는 것이 필요하다.

중심정맥 카테터 감염

비터널식 카테터 감염

지침 13.5.	� 중심정맥 카테터 감염이 의심될 경우 카테터 제거가 반드시 고려되

어야 한다. 비터널식 카테터에서 감염이 진단되면 즉시 제거해야 한

다.

터널식 커프 카테터 감염

진단

감염된 혈관접근로의 치료 
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1. 중심정맥 카테터 배양

지침 13.6.	 카테터의 배양을 위해 적절한 배양 방법이 적용되어야 한다.

지침 13.7.	� 카테터 관련 혈행 감염(catheter-related blood stream infection, 

CRBSI)이 의심되는 증세가 있는 환자에게서 혈액 배양이 적절히 행

해졌고 적절한 항균제가 투여되었다면 카테터 끝을 배양할 필요성

은 낮은 것으로 본다.

2. 혈액 배양

지침 13.8.	� 투석용 카테터를 제거하지 않을 경우, 일반인에게서 시행하는 말초 

정맥 2군데에서 혈액을 채취하는 것보다는 혈액투석하는 동안 투석 

회로를 통해 혈액을 채취하여 배양하는 것이 현실적이며 실제적인 

방법으로 여겨진다. 

지침 13.9.	 카테터 이외 다른 감염의 원인이 없는 지 조사할 것을 권고한다.

치료 

지침 13.10.	� 카테터 감염 치료시 항상 정맥으로 항균제를 충분한 기간 동안 투

여해야 하며 투여 기간은 균주와 합병증 여부에 따라 조절하도록 

권고한다.

지침 13.11.	� 1) 심한 합병증과 감염의 전이가 있는 경우, 2) S. aureus, P. 

aeruginosa, 다약제 내성인 균주나 곰팡이 감염인 경우, 그리고 3) 

열이 동반된 터널식 커프 카테터의 경우 우선적으로 카테터 제거가 

권고된다. 

제13장
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지침 13.12.	� 카테터 감염시 제거의 이점과 재삽입의 위험을 고려하여, 만약 재

삽입할 만한 부위가 없거나 재삽입의 위험이 클 경우 카테터를 제

거하는 것이 적절하지 않을 수 있다. 이런 경우 적절한 항생제 치료 

후 3일째 guidewire를 이용하여 카테터 교체하는 것을 고려할 수 

있다. 

지침 13.13. 	� 만약 guidewire를 이용한 카테터 교체가 불가능하거나 위험할 경우, 

카테터를 살리기 위해 카테터를 그대로 두고 정맥으로 항균제를 투

여하고 동시에 항균제 충진액을 사용하는 것을 고려할 수 있다. S. 

aureus 에 의한 카테터 감염시 카테터제거와 교체가 문제있을 경

우에만 카테터를 살리는 것을 고려해야 한다. 항균제 충진액 이외 

Urokinase, 다른 혈전 용해제의 충진이나 또는 헤파린 충진액만 사

용하는 것은 권고하지 않는다. 

지침 13.14.	� Guidewire를 이용한 카테터 교체시, 또는 카테터 교체가 불가능하

거나 위험하여 제거하지 않은 상태에서, 임상 경과가 호전되지 않거

나 만약 혈액 배양 48-72시간 후에도 양성일 경우 카테터 제거를 

다시 고려해야 한다. 

지침 13.15.	� 카테터를 제거하지 않을 경우 정맥으로의 항균제 치료가 끝난 후 1

주 후 혈액 배양을 시행하여 배양 결과 양성인 경우 카테터를 제거

해야 한다. 

지침 13.16.	� 열이 없는 출구 감염인 경우 항균제 연고를 고려할 수 있다. 그러나 

출구 감염이 치료되지 않을 경우 정맥으로의 항균제 투여를 해야한

다. 열이 동반되지 않은 터널 감염시 정맥으로의 항균제 투여가 우

감염된 혈관접근로의 치료 
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선적으로 고려되어야 하나 경구용 항균제 치료가 충분할 수도 있다. 

이러한 치료가 실패하면 카테터를 제거해야 한다.

지침 13.17.	� 카테터 감염이 의심될 경우 일차 항균제 선택은 각 신장센터에 보

관된 카테터 감염 기록을 참조하여 원인 균주를 추정하고 항균제 

감수성을 고려하여 선택할 것을 권장한다.

지침 13.18.	� 일반적으로 vancomycin, teicoplanin, cefazolin, ceftazidime, 

daptomycin 항균제는 혈액투석 후에 투여하는 것을 선호한다. 

Methicillin-sensitive S. aureus은 1세대 cephalosporin을 투여하는 

것을 권장한다.

지침 13.19.	� 항생제 용량은 잔여 신기능과 투석 적절도에 따라 조정하는 것을 

권고하고 있으며, 가능하면 투석 전 trough level을 측정하는 것이 

용량 설정에 도움이 된다. 

예방

지침 13.20.	� 투석 시작시와 종료시 카테터 연결 및 분리시 감염에 대한 일반적

인 주의(무균환경 및 무균조작)가 적용되어야 한다. 

지침 13.21.	� CRBSI 발생을 줄이기 위해 항균제 충진액의 예방적인 사용이 주장

되나, 충진된 항균제가 혈액으로 유입될 위험성과 부정맥, 독성, 알

레르기 반응, 항균제 내성의 발생 등과 같은 위험을 고려해야 한다. 

4% citrate 충진액이 현재 가장 위험에 대비하여 이익이 더 큰 것으

로 보인다. 그러나 항균제 충진액이 카테터 조작시의 위생을 대체해

제13장
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서는 안된다.

지침 13.22.	� 카테터 출구는 삽입 부위가 아물때까지 항균제 연고를 바르는 것을 

고려해야 하며, 아문 후에는 중단할 것을 권장한다. 장기적으로 출

구와 비강에 mupirocin과 같은 항균제 연고를 바르는 것은 항균제 

내성이 생길 수 있음을 고려해야 한다.

기록 보관, 원인 조사 및 지침 개발

지침 13.23.	� 혈액투석실은 CRBSI의 발생 빈도, 원인 균주, 항균제 감수성, 치료

에 대한 반응 등에 대한 기록을 보관할 것을 권고한다. 

지침 13.24.	� 여러 환자에게서 CRBSI가 발생할 경우 원인 분석을 할 것을 권고한

다.

지침 13.25.	� 각 혈액투석실은 CRBSI의 예방, 진단, 치료 및 추적에 대한 지침을 

마련할 것을 권고한다. 이 지침에는 카테터를 조작하는 지침(투석 

시작시와 종료시 카테터 연결 및 분리 지침, 카테터 출구 소독 지

침)이 포함되어야 하며 이 지침들은 질 향상(quality control, quality 

improvement ) 과정을 통해 평가해야 한다. 여러 환자에서 CRBSI가 

발생할 경우 이 지침을 지키는 지 확인하고, 지침을 지키는 것으로 

판단되면 지침의 수정을 고려해야 한다.

감염된 혈관접근로의 치료 
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<해설>

CVC로 혈액투석하는 환자에게서 카테터 감염이 중요한 이환의 원인이다. 

CRBSI는 더 심각한 합병증을 막기 위해 예방, 조기 진단과 적절한 치료가 필요한, 

잠재적으로 위험한 질환으로 여겨야 한다. CRBSI의 치료에 있어 카테터 제거를 

가장 먼저 고려해야 한다. 비터널식 카테타의 감염시 즉시 카테터를 제거해야 한

다. 

터널식 커프 카테터의 경우 이점과 단점을 고려해서 카테터 내부를 항균제 충

진과 전신적 항균제 투여, 그리고 환자를 세힐하게 관찰하여 카테타 제거를 연기

할 수도 있다.

CRBSI 의 진단

감염의 징후는 지속적인 열, 균혈증, 카테터 삽입 부위 통증, 발적 또는 터널 

염증이다. 카테터 연관 패혈증은 일반적으로 심내막염, 관절염, 골수염, 척추관절

염(spondyloarthritis)의 증세와 비슷하다. 

감염의 징후가 뚜렷할 경우 진단이 쉬우나, 무증상 감염인 경우 진단이 어려워 

놓칠 수 있다. 카테터 감염의 조기 진단에 백혈구 수와 호중구(neutrophil) 비율, 

C반응단백, 프로칼시토닌(procalcitonin) 검사가 도움이 된다. 무증상 감염이 의

심될 경우 조기 진단에 혈액 배양과 카테터 혈전 배양이 도움이 된다. 카테터 내

부를 brush로 씻은 후 배양을 하면 더 예민하다고 한다.  

카테터 감염시 영상의학 검사를 시행해볼 수 있다. 도플러 초음파 검사로 카테

터 감염이나 피하 조직 농양을 발견할 수 있고, phlebography나 catheterography

로 감염된 혈전이나 카테터 끝을 둘러싸는 섬유소를 발견할 수 있다. 

PET(positron emission tomography) 검사가 감염된 카테터를 발견하는 데 도움이 

될 수 있다.
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CVC 배양

신장내과 의사는 진단검사의학과에서 시행하는 배양 방법을 확인하는 것이 

좋다. CVC 배양의 경우 일반적으로 카테터 끝 5 cm을 이용한 semi-quantitative 

roll plate technique (> 15 CFU 검출시 양성) 또는 카테터 내부 세척이나 음파 처

리를 이용한 quantitative broth culture (>102 CFU 검출시 양성)를 권장한다. 

혈액 배양 

일반적으로 혈액 배양시 적용되는 방법으로 카테터와 말초 정맥에서 동시에 

혈액을 채취하여 배양하거나 카테터에서 혈액을 채취한 후 적어도 2시간 후 말초 

정맥에서 혈액을 채취하는 것이다1). 그러나 이를 혈액투석 환자에게 실제적으로 

적용하기 어려워 CRBSI 가 의심될 경우 혈액투석 중 혈액 채취하는 것이 타당할 

것으로 보인다. 그러나 다른 감염의 원인이 없는 지 확인하는 것이 좋다. 

CRBSI의 치료

CRBSI는 반드시 정맥으로 항균제를 충분한 기간 동안 투여하여야 한다1). 다음

의 경우 항균제 정맥 투여와 함께 카테터 제거를 고려해야 한다; 1) CRBSI로 인해 

심한 합병증(심한 패혈증, 화농성 혈전정맥염, 감염의 전이)이 동반된 경우, 2) 적

절한 항균제 치료한 지 48-72시간이 지났음에도 지속적인 CRBSI 또는 감염의 임

상 징후가 있을 때, 3) S. aureus, P. aeruginosa, 다약제 내성 세균 또는 곰팡이에 

의한 감염, 4) 열이 동반된 터널 감염. 

그러나 혈액투석 환자에게서 새로 카테터를 삽입하기 위해 다른 부위를 찾기

가 어려울 수 있으며 새로운 카테터 삽입이 불가능하거나 매우 위험할 수 있는 

등 여러가지 문제가 있다. 이럴 경우 대안으로 적절한 항균제를 투여한 지 48-72

시간째 guidewire를 이용하여 카테터를 교체하는 방법이 있다. 이 방법은 정맥벽 

협착과 경화를 유발할 위험과 치료 실패율이 높다. 다른 대안으로 카테터를 제거

감염된 혈관접근로의 치료 
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하지 않고 정맥으로 항균제를 투여하면서 동시에 카테터 내부를 항균제로 충진

하는 카테터 구제(catheter salvage) 방법이 제안되고 있다. 그러나 이럼에도 불구

하고 48-72시간 이후에도 계속해서 감염의 징후와 균혈증이 지속될 경우 카테터

를 제거해야 한다. 

Coagulase (-) staphylococcus 또는 Enterococcus인 경우 카테터를 제거하지 않

고 정맥으로 항균제를 투여하면서 동시에 항균제 충진액을 사용하여 각각 10-14

일, 7-14일 치료하고, 그럼에도 감염의 임상징후나 균혈증이 있으면 카테터를 제

거할 것을 권고하고 있다. Staphylococcus aureus, Gram-negative bacilli, Candida 

spp. 인 경우 카테터를 제거하고 항균제 또는 항진균제를 각각 4-6주, 7-14일, 14

일 투여할 것을 권고한다. Gram-negative bacilli인 경우 대안으로 카테터 구제

(catheter salvage) 방법을 10-14일 시도해 볼 수 있다. 

카테터를 제거하지 않았을 경우 CRBSI 치료가 끝나고 1주 후 혈액배양을 하여

야 하고, 계속 배양 양성일 경우 카테터를 제거해야 한다.

열이 없는 출구 감염은 항균제 연고를 먼저 처방할 수 있으나 감염이 치료되지 

않으면 정맥으로 항균제를 투여해야 하며, 그럼에도 치료되지 않을 경우 카테터

를 제거해야 한다. 

CRBSI가 있는 환자에서 새 터널식 카테터 삽입은 적어도 48-72시간 동안 열이 

없고 CRP가 정상이며 혈액 배양이 음성일 때 시도할 것을 권고하고 있다. 만약 

이 기간 이상 걸릴 경우 다른 부위에 비터널식 카테터를 삽입할 수 있다. 

항생제 충진

카테터를 제거하지 않거나 제거할 수 없을 경우 항균제 충진이 중요한 치료 방

법이나 단독으로 이용해서는 안되며 반드시 정맥으로의 항균제 투여와 병용해야 

한다. 충진 기간은 48시간을 초과해서는 안되며 대퇴정맥관일 경우 24시간을 초

과해서는 안된다. Vancomycin 충진시 균주의 MIC의 1000배의 농도이어야 하며 
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다른 항균제는 치료적 혈중 농도의 100배 이상이어야 한다. S.aureus은 카테터 구

제 방법의 성공율이 약 40% 정도로 낮으나 Enterococcus은 약 60% 정도이며, 다

른 균주는 성공율이 더 높은 것으로 알려져 있다. Urokinase와 다른 혈전 용해제

를 CRBSI 환자에서 보조 요법으로 권고되지 않는다.

예방

카테터 감염의 예방을 위해 무균 조작과 소독 방법에 기반을 둔 카테터 관리 

지침을 마련하고 이에 대해 철저히 교육하고 실행해야 한다. 카테터 출구는 2% 

chlorhexidine 또는 포비돈 이오딘(povidone iodine)으로 소독하며 포비돈 이오

딘 연고나 bacitracin/gramicidin/polymyxin B 연고를 카테터 재질과 반응하지 않

는 것을 확인한 후 출구에 바른다. 항균제 연고나 카테터 내부를 항균제 용액으

로 충진하는 것이 도움이 되나 항균제 내성균의 출현을 조장할 수 있어 득실을 

따져서 시행하는 것이 권고된다. 소독한 후 출구는 마른 거즈-테이프 드레싱(dry 

gauze & tape dressing)으로 충분하며 2일마다 갈아주고 거즈가 젖거나 더러워지

면 바로 갈아준다2). 투명 방수투습 드레싱(transparent dressing)은 이론적으로는 

1주일 정도 사용할 수도 있다고 하지만 실제로는 잘 떨어지고 감염 방지 효과가 

크지 않다2).

기록 보관, 원인 조사 및 지침 개발

각 혈액투석실은 CRBSI의 예방과 치료, 그리고 QI 프로그램에 대한 정책을 수

립해야 한다. 여러 환자에서 CRBSI가 발생할 경우 감염의 원인을 찾기 위해 균주

의 양상, 항균제 감수성 등을 평가하고 의료진이 지침을 잘 지키는 지 원인 조사

를 해야 한다. 지침을 잘 지킬 경우 정책의 수정을 고려해야 한다. 

감염된 혈관접근로의 치료 
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