
서 론

만성신부전 환자에게 있어 인산(phosphate 또

는 inorganic phosphorus)은 널리 알려진 요독소

로서, 고인산혈증 및 이차성 부갑상선기능항진증,

신성골이영양증, 혈관계의 석회화 등을 초래하며,

이는 적극적으로 조절해야 할 대상이다. 하지만 고

인산혈증은 투석을 받는 만성신부전 환자들이 흔히

당면하는 문제로서 전체 사망률, 심혈관계 사망률,

입원 [1-3] 및 골절 등을 증가시킨다[4]. 이 글에

서는 혈액투석을 통한 인산 제거의 역동학 및 혈액

투석의 방법에 따른 인산 제거의 차이점에 관해 기

술하고자 한다. 

인산 역동학

만성신부전 환자에서 체내 인산의 축적을 피하

기 위해서는 저인산 식이, 인산결합제 복용 및 투석

치료를 통한 인산 제거 외 세 가지 방법을 들 수 있

다. 기본적으로 저인산 식이의 경우 체내 인산의 조

절을 위해 단백질 섭취량을 하루 1.0 g/kg 이하로

유지할 경우 영양실조가 발생하기 쉬우며, 이에 속

발하는 염증 자극의 증가 등의 위험이 뒤따르게 된

다. 또한 칼슘 제재 인산결합제는 고칼슘혈증을 일

으키며, 수산화알루미늄 인산결합제는 투석 치매

등의 위험을 안고 있다. 이러한 인산 조절의 제한점

때문에 투석을 통한 인한 인산 제거가 그 중요성을

가지게 된다.

혈액투석환자에게 권장되는 하루 1.0~1.2 g/kg

의 단백질 식이는 약 26-40 mmol (800-1,200

mg)의 인산을 함유하고 있다. 장관의 인산흡수율

을 40-80%로 가정할 때 하루 10-30 mmol 또는

주당 70-210 mmol의 인산이 흡수된다. 일반적

방법의 혈액투석을 1회 시행할 때 제거할 수 있는

인산의 양은 20-40 mmol이며, 주3회 혈액투석을

실시할 경우 60-120 mmol의 인산을 제거할 수

있다. 따라서 주3회 혈액투석만으로서는 체내 인산

을 효과적으로 제거 할 수 없으며, 결국 인산의 축

적이 초래된다 [5]. (참고 : 인산의 mmol → mg

변환 시 30을, 그리고 mmol/L → mg/dL 변환 시

3을 곱한다.) 이러한 인산의 positive balance는
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United States Renal Data System(USRDS),

Case Mix Adequacy Study Study in

1990(CMAS, N=3,738) 및 The Dialysis

Morbidity and Mortality study Wave 1 in

1993(DMMS, N=2,669) 등 [6]에서도 확인된 바

있다.

인산은 뼈에 85%, 연부조직에 14%가 분포되어

있는 반면 혈장과 간질액에는 각각 0.02% 및

0.05%만이 분포한다[7]. 이러한 분포의 특성으로

인해 인산이 제거되기 위해서는 세포막을 통한 구

획이동이 이루어져야 한다. 이는 물질 제거에 방해

요인으로 작용하며, 인산은 물리적으로는 저분자물

질이나 투석 시에는 중분자물질처럼 이동한다 [8].

1982년 Sugisaki등은[9] 전통적인 주3회 혈액

투석에서 인산은 투석 초반부에 급격히 감소하였다

가 후반부에 이르러 다시 증가하기 시작하여, 투석

종료 직후 투석 전 값으로 빠르게 반등하는 것을 관

찰하였다. 이후 인산의 역동은 요소와 같은 2구획

역동 모델 (2-compartment kinetic model)로 설

명하기 어렵다는 연구들이 축적되었다. 

2003년 Spalding 등[10]은 포괄적인 다구획

모델 (comprehensive multicompartmental

model)을 제안하였다. 이 연구에서 저자들은 투석

초기에는 요소역동과 유사하게 인산이 제거된다고

하여 이를 2구획 모델(모델 A)이라고 하였다. 투석

이 진행됨에 따라 인산 농도는 감소하여 세포내액
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Fig. 1. A schematic representation of the four-compartment model proposed by Spalding et al. for
describing the kinetics of phosphate during both short and long hemodialysis treatments.
This model is a conventional two-compartment model describing diffusive (Fd) and
convective (Fc) fluxes across the dialysis membrane comprising a dialyzer phosphate
clearance (Kd). Also indicated here is intercompartment phosphate flux (F1) governed by
the intercompartmental mass transfer coefficient (Kie). The unique aspect of this model is
the addition of a third pool or compartment that releases phosphate into the extracellular
compartment (F3) based on the difference between the calculated intracellular and intrinsic
intracellular target intracellular phosphate concentration and a fourth pool or compartment
that releases phosphate intracellularly to protect the intracellular environment from
dangerously low phosphate concentrations (F4). The intracellular and extracellular
compartments are indicated by subscripts i and e, respectively. Kidney Int 2002;61:655-667



의 농 도 가 intrinsic intracellular target

concentration(1.18 ± 0.06 mmol/L; 95% CI)

이하에 도달하면 세포 내 인산이 세포외액으로 이

동하여 인산 농도를 상승시키는 3구획(모델 B)  조

절 기전이 발동한다고 하였다. 만일 세포내 인산 농

도 가 더 욱 감 소 하 여 critically low

concentration(0.80 ± 0.07 mmol/L; 95% CI)

에 이를 경우 세포내의 인산 농도를 증가시키는 현

상을 4구획(모델 C)이라고 주장하였다(그림 1).  

인산 제거량의 측정

앞서와 같이 인산의 제거는 단순한 역동모델로

써 평가할 수 없기 때문에 투석으로 인한 치료를 평

가하기 위해서는 제거된 인산을 정량화해야 할 경

우가 많다. 투석막을 거친 투석액 전체의 양과 이

중 인산의 농도를 측정하여 인산의 제거량을 얻을

수 있으나, 이는 실제 운용에 있어 번거로움이 많

다. 따라서 투석액 출구에 작은 시료 채취구를 설치

하여 전 투석 시간 동안 연속하여 투석액의 일부를

채취하는 partial dialysate analysis가 주로 이용

된다 [11].

투석 횟수와 시간

삶의 질 향상, 보다 생리적인 투석의 추구, 투석

량을 증가시키려는 노력 등에 힘입어 전통적인 주

3회 4시간 투석 이외의 방법들이 모색되고 있다.

혈액투석의 시간을 증가시키는 것은 여러 요독물질

의 제거를 증가시키며, 앞서 살펴 본 바와 같이 인

산은 투석 개시 첫 한 시간에 높은 제거율이 높으나

후반기에 접어들수록 이는 감소한다. 이러한 인산

역동 및 경험적 가설 등에 기초하여 다양한 다양한

투석의 변형들이 시도되었다. 

Short daily hemodialysis (SDHD) : 

이는 통상 주 6회, 1회 투석 시 2-3시간을 투석

하는 방법으로서, 논란의 여지가 있으나 대체로 인

산 제거에 이점이 있는 것으로 보인다. 1972년

Bonomini 등[12]은 매일 투석을 시행할 경우 인산

의 제거가 용이하며, 용질의 변화 폭을 감소시켜 보

다 생리적으로 투석 할 수 있다고 하였다. 

Galland 등[13]은 SDHD는 영양지표들을 개선

시키며, 연구 개시 1년 시점에 투석 전 혈청 인산치

가 conventional HD(CHD) 및 SDHD에서 각각

2.22 ± 0.63 mmol/L 및 1.83 ± 0.36 mmol/L

(P <0.05)라고 보고하였다. Yuen 등[14]은 21명

의 환자를 CHD에서 SDHD로 전환하였는데, 1년

후 투석 전 혈청 인산치가 1.99 ± 1.12에서 1.27

± 0.10 mM로 감소하였으며 (P <0.05), nPCR 또

한 향상되었다고 보고하였다. 또한 Kooistra 등

[15]은 SDHD 후 인산결합제 사용량의 감소를 보

고하였다. 한편 1998년 Traeger 등[16]은 주 당

총 투석시간의 변동 없이 투석 횟수만을 증가시킨

결과 Kt/Vurea의 증가, 항고혈압제의 중단, 영양상

태의 개선, EPO의 용량의 감소 및 용이한 인산 조

절 등의 효과를 보고하였다. 

반면 Williams등[17]은 21명의 혈액투석 환자

를 대상으로 각 4주 씩 CHD과 SDHD를 시행한 결

과 SDHD가 보다 생리적이며, 투석 중 및 투석 간

제반 증상이 적고, 투석 도중 투석기 경보음의 빈도

가 감소하며, 영양지표가 개선되고 삶의 질이 개선

되었다고 하였다. 그러나 양자 간 혈중 인산 농도

및 주당 인산 제거량 모두에서 차이는 발견하지 못

하였다고 보고하였다. 

Long hemodialysis (LHD) :

투석시간을 연장하는 치료인 LHD는 그 형태에

따라 주 3회 8시간씩 시행하는 투석(long

intermittent hemodialysis : LIHD), 야간에 매일

시행하는 nocturnal hemodialysis : NHD) 등으로

부른다. 투석 시간을 연장하는 경우 인산치의 뚜렷

한 감소를 보인다. 단적인 예로 1998년 Mucsi 등

[18]의 보고에 의하면 7명의 환자를 대상으로

CHD에서 NHD로 전환하였는데, 이후 누적 주당

인산 제거량이 2배가량 증가하였으며 혈청 인산치

도 전환 전과 전환 후 5개월 시점에 각각 2.1 ±

0.5에서 1.3 ± 0.2 mM (P<0.001)로 유의하게
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감소함을 보고 하였다. 아울러 환자들의 인산 섭취

가 증가하였음에도 불구하고 인산결합제를 중단하

게 되었으며(그림 2), 대부분의 환자에서 투석액에

인산을 첨가하였다고 보고하였다. 또한 LHD의 인

산 제거에 관한 유효성은 Tassin regimen으로 알

려진 LIHD에서도 입증되었다[19]. 

투석막의 종류

Chauveau 등[20]은 5종의 high-flux 투석막

의 인산 제거능을 비교분석하는데, 투석막의 표면

적이 같을 경우 인산 제거 성능이 유사하다는 사실

을 보 고 하 였 다 . 한 편 Kerr 등 [21]은

cuprammonium, cellulose acetate, cellulose

diacetate, hemophane, polysulfone 및
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Fig. 2. Serum phosphate, dose of CaCO3 and dietary phosphate intake during conventional
hemodialysis (CHD; ■) versus nocturnal hemodialysis (NHD; □). (A) Serum phosphate
levels as measured monthly. (B) Daily oral dose of CaCO3 as phosphate binder. Values are
median and range as data distribution not normal. (C) Dietary  phosphate intake. Values are
mean ± SD, N = 7. * P<0.05; **P< 0.01 as compared to month -5. Kidney Int.
1998;53(5):1399-1404



polysynthane 등 6종의 low-flux 투석막의 성능

을 비교 분석하였는데, 각 투석막의 인산의 %

reduction에는 차이가 없다고 하였다. 주당 인산

제거량에서는 hemophane막 (102.1 ± 35.6

mmol/wk)과 polysulphone막(85.0 ± 20.3

mmol/wk) 사이에서만 차이가 있었다고 보고하면

서, 저유량투석막 투석 시 요소 및 인산 제거를 개

선시키기 위해서는 투석막보다는 다른 투석 요소등

을 우선 고려 할 것을 권고하였다. 한편 Jindal 등

[22]은 cellulose acetate, polyacrylonitrile,

polysulphone 및 polymethylmethacrylate 3종

의 투석막을 비교하였는데, 중분자물질 이상의 물

질의 경우 표면적이 큰 투석막이 높은 인산 제거율

을 보인다고 한 반면 수분 투과도와는 무관하다고

하였다.

급성신부전 환자에서의 투석

Ratanarat 등[23]은 급성신부전 환자에게서

intermittent hemodialysis(IHD), slow low-

efficiency dialysis(SLED) 및 continuous renal

replacement therapy(CRRT)를 시행하여 인산

역동을 관찰하였다. 이 연구에서 인산의 제거율 및

mass tranfer rate은 IHD, SLED, CRRT 순으로

높았던 반면 주당 인산 제거량은 CRRT, SLED,

IHD 순으로 높아, 투석 시간이 인산 제거의 유일한

결정인자라고 하였다. 

혈액투석여과법(hemodiafiltration:
HDF)

혈액투석여과법은 확산 및 대류 현상을 모두 이

용한 투석으로서 중분자물질의 제거에 용이한 것으

로 널리 알려져 있다. 인산은 물리적으로는 저분자

물질이나 투석 시에는 중분자물질처럼 이동한다고

알려져 있어[8] 중분자물질의 제거에 유리한 혈액

투석여과법을 이용하여 인산의 제거를 향상시킬 것

으로 추정해 볼 수 있다.

실제로 Zehnder 등[24]은 16명의 환자를 대상

으로 한 HD와 HDF의 비교에서 HDF의 인산 제거

율이 우수하다고 보고하였다. 또한 김[25] 등은 15

명의 환자를 대상으로 CHD에서 HDF로 전환 후 4

개월간 관찰한 결과에서 투석 전 혈청 인산 농도 및

인결합제 요구량이 유의하게 감소하였다고 보고하

였다. 아울러 저자들은 HDF에서 Kt/Vurea 및

URR의 증가, 건체중의 증가 및 소양감, 두통, 근경

련, 불면증의 개선 등을 함께 보고하였다. 한편

Ward 등[26]은 45명의 환자를 대상으로 HDF와

high-flux HD에 비해 중분자 용질 제거에 유리하

다는 가설 하에 양 자를 12개월 간의 대조된 연구

를 통해 비교 분석하였다. 이 비교 연구에서 요소,

크레아티닌 및 β2-마이크로글로불린과 보체

complement factor D 등이 HDF에서 우월한 성적

을 보였으나, 인산의 제거에 있어서는 두 방법 사이

에 차이가 없었다고 하였다. 

제한점

위에서 언급한 다양한 방법의 투석, 즉 투석 횟

수 또는 투석 시간의 증가, 고유량 고효율 투석 등

은 모두 시간과 노력 그리고 경비의 증가를 수반한

다. 즉 이는 경제적 및 제도적인 뒷받침이 따르지

아니하고는 실현하기 어려운 현실적인 문제이다.

예컨대 우리나라의 경우 주 3회 투석까지만 건강보

험에 적용이 되는 점, 투석막의 선택이 제한적인 점

등은 앞으로 해결되어야 할 과제이다.

요 약

인산은 제거되어야 할 요독물질로서 인산의 축

적은 각종 임상 증상을 일으킨다. 인산은 물리적으

로는 저분자물질이나 혈액투석 시에는 중분자물질

처럼 이동하며, 복잡한 물질역동을 보인다. 투석 횟

수를 증가시킬 경우 인산 제거에 도움이 되는 듯하

며, 장시간 투석은 인산을 효과적으로 제거한다. 혈

액투석여과법은 전통적인 혈액투석법에 비해 인산

제거에 유리한 것으로 여겨지나 고유량투석법보다
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우월한지 여부는 추가 연구가 필요하다. 아울러 효

율적인 인산 제거를 위한 다양한 투석 방법들을 구

현하기 위해서는 경제적 및 제도적인 뒷받침이 필

요할 것이다.
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