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1)

서 론

복막투석치료는 말기신부전 환자의 확립된 신대체 요법의 하

나로 널리 이용되고 있는 방법이며 복막투석 치료의 가장 흔한,
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합병증인 복막염은 과거 년간 투석액 연결 방법의 개선 환자20 ,

교육의 확대로 최근 그 빈도가 현저히 감소되어 왔다
1-3)

그러.

나 현재까지도 복막염은 복막투석환자의 이병과 사망의 가장 큰

원인일 뿐만 아니라 복막투석의 기술적 실패의 가장 중요한 원,

인으로 남아 있다4-7).

복막투석환자에서 복막염은 복강 내 항생제 주입이 치료 원칙

이나 약 의 환자에서는 초기 치료에 반응을 보이지 않아 항20%

생제의 교체가 필요하거나
8)

심한 경우 투석도관을 제거해야 하

는 경우도 있다 복막염 원인균 중에는 진균 녹농균. , , entero-

복막투석 환자에서 복막염으로 인한 투석도관 제거와 관련된 위험인자
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Risk Factors of Catheter Loss Following Peritonitis in

Patients on Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis

Mihyun Jang, M.D.1, Eunah Hwang, M.D.1, Jungeun Kim, M.D.1

Go Choi, M.D.
1
, Seungyeup Han, M.D.

1
, Sungbae Park, M.D.

1

Yoonsoo Hong
2
, Keumhee Lee

2
and Hyunchul Kim, M.D.

1

Department of Internal Medicine, Keimyung University School of Medicine, Kidney Institute
1

Hemodialysis Unit
2
, Dongsan Medical Center

Purpose : Peritoneal dialysis (PD) catheter removal is regarded as an important index of patient mor-

bidity. The aim of this study was to evaluate factors influencing catheter loss following peritonitis in

PD patients.

Methods : We retrospectively reviewed 917 episodes of peritonitis in 621 new CAPD patients from Jan

2001 to Feb. 2009 in Dongsan Medical center. Episodes requiring PD catheter removal were com-

pared by both univariate and multivariate analyses with those in which PD catheters were preserved.

Results : When peritonitis episodes requiring PD catheter removal (n=80) were compared to catheter

preserved peritonitis episodes (n=837), the incidence of PD catheter loss increased as the duration

on PD preceding the peritonitis were longer (p<0.000). Also, PD catheter removal was more likely to

occur after peritonitis episodes with low serum albumin level (p=0.009) and high serum CRP level (p<

0.000), those with long duration of PD effluent leukocyte count remaining above 100/mm3 (p<0.000),

those with concomitant exit site/tunnel infection (p=0.043), and those with presence of abdominal pa-

thology (p<0.000). The microbiological determinants of PD catheter loss included two or more bacteria

cultured (p=0.002) and fungi (p<0.000). In multivariate analysis, the duration of PD effluent leukocyte

count remaining above 100/mL and the number of organism cultured were independent risk factors of

PD catheter removal in peritonitis episodes.

Conclusion : Duration of PD effluent leukocyte count remaining above 100/mm3, and the number of

organisms cultured were independent risk factors for catheter removal following peritonitis.
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메치실린 내성 황색 포도알균에 의한 감염의 경우 투석bacter,

도관을 제거할 위험성이 높은 것으로 알려져 있으며
9-11)

항생,

제 불응성 복막염에서 투석도관제거의 지연은 환자사망과 관련

된 위험인자로 알려져 있다12) 따라서 복막투석환자에서 복막염.

이 발생될 경우 투석도관의 제거 여부를 조기에 찾아내어 적절

히 치료하는 것이 환자의 예후에 무엇보다 중요하다 그러나 현.

재까지 복막염과 관련된 복막투석도관 제거의 위험인자에 대한

연구는 부족한 실정이다 이에 저자들은 복막염으로 인해 투석도.

관을 제거한 환자들을 대상으로 투석도관 제거와 관련된 위험인

자를 평가하고자 하 다.

대상 및 방법

대 상1.

년 월부터 년 월까지 계명대학교 동산병원에2001 1 2009 2

서 새로이 복막투석 치료를 시작한 환자 명 중 개월 이상705 6

추적이 가능했던 환자 명을 대상으로 의무기록을 후향적으621

로 조사하 다.

방 법2.

연구에 포함된 환자들을 대상으로 복막투석 시행 당시 연령,

성별 말기신부전의 원인 질환 복막염의 발생 빈도를 조사하, ,

다 연구기간 동안 복막염을 경험한 환자는 복강 내 항생제 투여.

로 치료가 가능하 던 도관유지 환자군과 투석도관을 제거한 도

관제거 환자군으로 나누어 임상적 특성을 비교하 다 또한 연구.

기간 동안 발생한 모든 복막염을 복강 내 항생제 치료로 완치된

도관유지 복막염군과 투석도관을 제거한 도관제거 복막염군으로

나누어 복막투석치료 시작부터 복막염의 발생까지 기간 복막염, ,

발생시 마다 초기 배액 내의 백혈구수 복막염의 선행 원인 원, ,

인 균주 복막염 진단 당시 혈청 반응성 단백질, C- (C-reac-

및 혈청 알부민 농도 치료시작 후 배액tive protein, CRP) ,

내 백혈구 수가 100/mm3 미만으로 감소하는 데 소요된 기간,

총 복막염 치료 기간 등을 조사하여 비교하 다.

정 의3.

복막염의 진단은 다음과 같다 첫째 복부 통증 혼탁한 배액. , ,

의 증상이 있고 둘째 배액 내의 백혈구 수가, , 100/mm3개 이

상이면서 최소한 호중구의 수가 이상 셋째 투석 배액의50% , ,

그람 염색 또는 배양에서 균이 동정되는 가지 중에 가지를 만3 2

족할 때 복막염을 진단하 다.

복막염의 선행 원인의 정의 및 분류는 다음과 같다 접촉. 1)

에 의한 감염 기술적 문제 및 환자(touch contamination):

의 실수로 인해 복막염이발생한 경우 시술 후 발생, 2) (post-

도관 삽입 혹은 교환 후 복막염이 발생한 경우와procedure):

대장 내시경이나 복강경 수술 등 복부검사나 수술 이후 복막염

이 발생한 경우 재발성, 3) (recurrent/relapsing peritoni-

동일 혹은 다른 균주에 의한 복막염으로 이전 복막염 치료tis):

후 주 이내에 복막염이 발생한 경우 출구 터널 감염4 , 4) / (exit

출구 감염은 도관 출구 부위에 종창site/tunnel infection):

또는 발적이 있거나 화농성 삼출액이 있을 때로 터널 감염은 출,

구 부위에 농성 분비물이 동반 되거나 터널 부위에 발적 및 동통

이 동반된 경우로 정의하 으며 이와 같은 소견들이 복막염에,

동반되어 있는 경우 설사변비, 5) / (diarrhea/constipation):

복막염 발생 전에 설사나 변비 등의 위장관 증상이 있은 후 발생

한 복막염 병원 감염 입원 당시 복, 6) (hospital acquired):

막염의 증거가 없고 입원 후 시간 이후에 복막염이 새로이, 48

발생한 경우 복강 내 병변 복, 7) (abdominal pathology):

강 내 장관의 손상이나 복강 내 다른 장기의 병변에 동반되어 발

생한 복막염 투석 제품의 결함 투석액, 8) (product defect):

제품의 이상이나 도관의 손상 결함으로 인해 발생한 복막염, , 9)

원인 미상 위의 경우들에 해당하지 않고 특별한(unknown):

선행 원인을 찾지 못한 경우.

복막염의 치료4.

복막염이 진단되면 일차적으로 경험적 항생제인 세대 세팔1

로스포린계 항생제 및 아미노글리코시드계 항생제를 복강 내로

투여하 다 치료 반응을 판단하기 위해 매일 배액 내의 백혈구.

수를 조사하 으며 백혈구 수가 100/mm
3
미만으로 감소한 경

우 치료에 반응이 있는 것으로 판단하 다 항생제는 배액의 배.

양검사 및 항생제 감수성 결과에 따라 교체 투여하 으며 경험

적 항생제 투여 후 시간이 경과하여도 임상증상의 호전이 없48

거나 배액 내 백혈구수가 감소하지 않는 경우는 광범위 항생제,

로 교체하여 투여하 다 적절한 항생제 투여에도 불구하고 일. 5

이상 치료에 반응을 보이지 않는 경우 배액에서 진균이 배양된,

경우는 즉각적으로 투석도관을 제거하는 것을 원칙으로 하 다.
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통계 처리5.

모든 자료는 연속변수는 평균값 표준편차로 비연속변수는,±

비율로 나타내었고 통계 처리는 윈도우용 을 이SPSS 17.0 ( )

용하 다 각 군의 평균치 비교는 독립표본 검정을 비연속. T- ,

변수의 비교는 의 정확한 검증을 사용하 다 다변량 분Fisher .

석을 위해서는 변수들을 단변량 분석과 상관분석을 통해 검정한

후 회귀분석으로 신뢰구간에서 비교 위험도를 확인하 고95% ,

일 때 통계적으로 유의한 것으로 판단하 다p<0.05 .

결 과

환자의 일반적 특성1.

대상 환자의 특성은 과 같다 복막투석치료 시작 후Table 1 .

개월 이상 추적이 가능하 던 환자는 총 명 이었다 이들6 621 .

환자의 평균 나이는 세 최소 세 최고 세54.4 13.0 ( 11 , 85 ),±

남성의 비율은 복막투석치료를받은 기간은54.8%, 33.5 23.5±

개월 이었다 총 명의 환자들 중 명 이 총. 621 378 (60.9%)

회의 복막염을 경험하여 복막염의 발생빈도는 회 환자917 0.5 /

연 이었다 회의 복막염 중 예 에서 투석도관- . 917 80 (8.7%)

을 제거하 다.

복막염을 경험한 환자에서 도관유지 혹은 도관제거2.

환자군 간의 비교

명의 환자들 중 명 의 환자가 복막염을 경621 378 (60.9%)

험하 으며 도관유지환자군이 명 도관제거 환자군이 명298 , 80

이었다 환자 연령은 도관유지 환자군 세 도관제거. 55.6 13.5 ,±

환자군 세로 두 군간에 서로 비슷하 으며 남성의54.2 10.8±

비율 또한 도관유지 환자군 도관제거 환자군 로51.3%, 52.5%

두 군간에 서로 비슷하 다 복막투석치료 유지 기간은 도관유지.

환자군 개월 도관제거 환자군 개월로40.9 24.4 , 30.9 22.2± ±

도관 제거 환자군에서 유의하게 짧았다 복막염 횟(p=0.001).

수는 도관 유지군에서 회환자 연 도관 제거군에서0.67 / - ,

회환자 연으로 도관 제거군에서 유의하게 복막염의 빈도1.11 / -

가 높았다 그 외 말기신부전의 원인 질환들의 비(p=0.029).

율은 두 군간에 유의한 차이가 없었다 (Table 2).

투석도관유지 혹은 제거와 관련된 복막염의 임상적3.

특징

복막염을 복막투석도관 유지가 가능하 던 복막염과 도관 제

거가 필요하 던 복막염으로 나누어 비교한 임상적 특성은

와 같다 복강 내 항생제 투여만으로 도관유지가 가능Table 3 .

하 던 복막염은 예 투석도관을 제거해야 했던 복막염은837 ,

예 있었다 복막투석치료 시작시부터 복막염 발생시까지의 기80 .

간은 도관유지 복막염군 개월 도관제거 복막염군20.6 18.4 ,±

개월로 도관제거 복막염군에서 유의하게 길었다30.4 21.5±

복막염 발생 당시 혈청 알부민 치는 도관제거 복막(p<0.000).

염군에서 로 도관유지 복막염군의2.9 0.5 g/dL 3.0 0.5 g/± ±

에 비해 유의하게 낮았으며 혈청 농도는dL (p=0.009), CRP

도관제거 복막염군 도관유지 복막염군11.9 9.9 mg/dL, 6.2± ±

로 도관제거 복막염군에서 도관유지 복막염군에 비6.3 mg/dL

해 유의하게 높았다 그러나 복막염 진단 당시 배액(p<0.000).

의 백혈구수는 두 군간 차이가 없었다 배액 내 백혈구수가. 100

개/mm
3
이상 지속되었던 기간은 도관제거 복막염군에서 8.5±

일 도관유지 복막염군에서 일로 도관제거 복막염5.2 , 3.5 2.7±

군에서 유의하게 길었다 그 외 항생제 투여기간은(p<0.000).

두 군간에 유의한 차이가 없었다.

Table 1. Basic Demographic Data

Study periods

No. of new patients starting PD

Age (years, range)

Male (%)

Time on PD (months)

Total No. of peritonitis episodes

Incidence of peritonitis (Episode/patients-year)

No. of patients experiencing peritonitis (%)

No. of episodes requiring catheter removal (%)

Jan.2001-Feb.2009

621

54.4 13.0 (11-85)±

340 (54.8)

33.5 23.5±

917

0.5

378/621 (60.9)

80/917 ( 8.7)

Abbreviation : PD, peritoneal dialysis
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복막염 선행 원인의 비교4.

복막염의 선행 원인으로 가장 빈도가 높았던 접촉 감염은 도

관유지 복막염군 예 도관제거 복막염군 예359 (42.9%), 34

로 두 군간에 차이가 없었다 시술 후 발생한 복막염의(42.5%) .

경우는 도관유지 복막염군에서 예 있었으나 도관제53 (6.3%)

거 복막염군에서는 한 예도 관찰되지 않아 도관유지 복막염군에

서 유의하게 많았던 반면 출구 터널 감염은 도관(p=0.011), /

유지 복막염군이 예 도관제거 복막염군이 예12 (1.4%), 4 (5

로 도관제거 복막염군에서 유의하게 많았다 복%) (p=0.043).

강 내 병변으로 인한 복막염 또한 도관유지 복막염군에서는 예2

으나 도관제거 복막염군에서는 예 로 도관(0.2%) 5 (6.3%)

제거 복막염군에서 유의하게 많았다 그 외 재발성(p<0.000).

복막염 투석 제품의 결함 설사 변비 병원 감염으로 인한 복막, , / ,

염 등의 비율은 두 군간에 유의한 차이가 없었다 (Table 4).

복막염의 원인 균주의 비교5.

도관유지 복막염군과 도관제거 복막염군 사이의 원인균의 분

포를 서로 비교한 것은 와 같다 배액된 복막액의 균배Table 5 .

양검사에서 균이 배양되지 않은 경우가 도관유지 복막염군 281

예 도관제거 복막염군 예 로 도관유지(33.6%), 15 (18.8%)

복막염에서 유의하게 많았으며 반면에 가지 이(p=0.006), 2

상의 균이 배양된 환자 비율은 도관유지 복막염군 예27 (3.2

도관제거 복막염군 예 로 도관제거 복막염군%), 10 (12.6%)

에서 유의하게 높았다 단일 균에 의한 복막염 중(p=0.002).

에서는 도관유지 복막염군의 경우 표피 포도알균에 의한 경우가

예 로 가장 높은 빈도를 차지 하 고 도관제거138 (26.4%) ,

복막염군에서는 진균에 의한 경우가 예 로 빈도가14 (26.4%)

가장 높았다 또한 두 군간의 비교에서도 표피 포도알균에 의한.

복막염의 빈도가 도관유지 복막염군에서 도관제거 복막염군에

비해 유의하게 높았고 진균(26.45% vs. 7.5%, p=0.001),

의 경우는 도관제거 복막염군에서 도관유지 복막염군에 비해 유

Table 3. Clinical and Laboratory Characteristics of Peritonitis Episodes

Dialysis catheter
p value

Perserved Removed

Total No. of peritonitis episodes

Time to peritonitis (mos)

Serum albumin (g/dL)

Serum CRP (mg/dL)

Effluent WBC count (/mm
3
)

Duration remaining WBC >100/mm3 (days)

Duration of antibiotics (days)

837

20.6 18.4±

3.0 0.5±

6.2 6.3±

3,514.2 4,628.1±

3.5 2.7±

16.0 19.5±

80

30.4 21.5±

2.9 0.5±

11.9 9.9±

4,848.9 5,775.7±

8.5 5.2±

20.2 8.8±

0.000

0.009

0.000

0.055

0.000

0.179

Abbreviation : CRP, C-reactive protein

Table 2. Characteristics of 378 Patients Experienced Peritonitis

Total
(N=378)

Catheter preserved
(N=298)

Catheter removed
(N=80)

p

Age, at the time of PD (yrs)

Male (%)

Time on PD (mos)

Etiologic disease

Diabetes (%)  

Hypertension (%)  

Chronic glomerulonephritis (%)  

Others  
*
(%)

Incidence of peritonitis (Episodes/patients-year)

55.3 12.9±

195 (51.6)

38.8 24.3±

187 (49.5)

86 (22.8)

84 (22.2)

21 ( 5.5)

0.75

55.6 13.5±

153 (51.3)

40.9 24.4±

144 (48.3)

71 (23.8)

68 (22.8)

15 ( 5.1)

0.67

54.2 10.8±

42 (52.5)

30.9 22.2±

43 (53.8)

15 (18.7)

16 (20.0)

6 ( 7.5)

1.11

0.406

0.900

0.001

0.450

0.553

0.371

0.558

0.029

*
Tuberculosis, Amyloidosis, Acute tubular necrosis, Hemolytic uremic syndrome, hepatorenal syndrome; PD, perito-
neal dialysis
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의하게 그 빈도가 높았다 녹농균(26.4% vs. 0%, p<0.000).

에 의한 복막염의 비율은 도관제거 복막염군에서 예5 (9.4%)

로 도관유지 복막염군의 예 에 비해 그 비율이 높았20 (3.8%)

으나 통계적으로 유의한 차이는 없었고 메치실린 내성 포도알균

의 비율 또한 두 군간에 차이가 없었다.

복막투석도관 제거와 관련된 위험인자6.

복막염에서 도관 제거와 관련된 임상적 특징들의 다변량 분석

에서는 배액 내의 백혈구수가 100/mm
3
이상으로 지속된 기간

및 가지 이상의 균주가 배양되는 경우가 도관제거와 관련된 유2

의한 독립적 위험인자 다 (Table 6).

고 찰

복막투석환자에서 투석도관을 제거하게 되는 원인으로는 복

막염이 가장 흔한 것으로 알려져 있다4-7, 13) 복막염에서 항생.

제 치료에 반응을 보이지 않는 불응성 복막염에서 도관제거가

지연되면 환자의 사망률이 증가한다고 알려져 있으므로
12)

이들

환자에서 복막염이 발생한 경우 도관제거의 위험인자를 파악하

Table 4. Etiology of Peritonitis Episodes

Etiology
Dialysis catheter

p value
Preserved (n=837,%) Removed (n=80,%)

Touch contamination

Post-procedure

Recurrent/relapse

Product defect

Exit site/tunnel infection

Diarrhea/constipation

Hospital acquired

Abdominal pathology

Unknown

359 (42.9)

53 ( 6.3)

28 ( 3.3)

28 ( 3.3)

12 ( 1.4)

7 ( 0.8)

7 ( 0.8)

2 ( 0.2)

341 (40.7)

34 (42.5)

0 ( 0.0) 

5 ( 6.3) 

1 ( 1.3) 

4 ( 5.0) 

1 ( 1.3) 

0 ( 0.0) 

5 ( 6.3)

30 (37.5)

0.520

0.011

0.190

0.504

0.043

0.118

1.000

0.000

0.634

Table 5. Microbiologic Characteristics of Peritonitis Episodes

No. of organism cultured
Dialysis catheter

p value
Preserved (n=837,%) Removed (n=80,%)

No growth

One

Gram-positive bacteria

Staphylococcus epidermidis

MRSA

Other staphylococcus

Streptococcus sp.

Enterococcus sp.

Other gram (+) bacteria

Gram-negative bacteria

Escherichia coli

Pseudomonas sp.

Klebsiella

Acinetobacter

Enterobacter

Other gram (-) bacteria

Fungus

Two or more

Not done

281 (33.6)

523 (62.5)

138 (26.4)

38 ( 7.2) 

75 (14.2) 

68 (13.0)

26 ( 5.0)

46 ( 8.8)

37 ( 7.1)

20 ( 3.8)

17 ( 3.3)

17 ( 3.3)

13 ( 2.5)

28 ( 5.4)

0 ( 0.0) 

27 ( 3.2)

6 ( 0.7)

15 (18.8)

53 (66.3)

4 ( 7.5)

4 ( 7.5)

8 (15.1)

3 ( 5.7)

3 ( 5.7)

1 ( 1.9)

2 ( 3.8)

5 ( 9.4)

1 ( 1.9)

3 ( 5.7)

1 ( 1.9)

4 ( 7.5)

14 (26.4)

10 (12.6)

2 ( 2.3) 

0.006

0.778

0.001

0.724

0.583

0.185

0.742

0.110

0.565

0.070

1.000

0.417

1.000

0.523

0.000

0.002

0.645

Abbreviation : MRSA, methicilline resistant staphylococcus aureus
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여 적절한 시점에 도관제거 여부를 결정하는 것은 환자의 예후

에 결정적 향을 미칠 수 있다.

복막염과 관련된 도관제거율은 연구자 및 연구시기에 따라 차

이가 있다 외국의 경우 등. Krishnan
14)

이 년 이전의 환2000

자를 대상으로 한 연구에서 복막염의 에서 도관을 제거18.3%

하 다고 보고하 으며 등, Troidle
15)

의 년부터 년1990 2002

까지 장기간에 걸친 연구에서도 도관제거율이 에 달하 다16% .

국내의 경우 년 중반에 시행된 등1990 Choi
4)
의 보고에서는

도관제거율이 으며 본원에서 년 이전의 환자를 대13% 2000

상으로 한 연구
16)

에서도 도관제거율이 다 비교적 최근12% .

에 시행된 등Yang 17)의 연구에서는 도관제거율이 11.7%

으며 본 연구의 경우도 도관제거율은 로 과거에 비해 감, 8.7%

소한 경향을 보 다.

복막염에서 도관제거와 관련된 위험인자로는 투석기간 배액,

내의 백혈구수가 개100 /mm
3
이상 지속된 기간 복합 균주나,

진균 녹농균에 의한 감염 터널이나 출구 감염이 있거나 복강, ,

내 병변과 동반된 복막염인 경우 등이 알려져 있다14, 15, 17-19).

등Krishnan
14)

은 예의 복막염을 후향적으로 조사한 연399

구에서 복막투석도관 제거의 위험인자로 복막염에 걸리기까지

투석기간과 배액 내의 백혈구수가 개100 /mm
3
이상 지속되었

던 기간을 제시한 바 있다 이들은 복막투석치료를 년 이상. 2.4

유지했던 경우에서 복막투석도관을 제거 하는 비율이 로24.4%

복막투석 치료기간이 년 이하인 군의 보다 유의하게2.4 16.5%

높았고 이는 장기간의 복막투석치료가 복막과 복강 내 대식세포,

에 변화를 주게 되는 것과 연관이 있다고 하 다 또한 배액 내.

의 백혈구수가 개100 /mm
3
이상으로 유지되는 기간이 일을5

초과하는 경우 복막염이 호전되지 않을 비율이 로 일45.6% , 5

내에 배액 내의 백혈구 수가 개100 /mm
3
미만으로 감소한 복

막염의 비해높다고보고하 다 본 연구에서도4.2% . Krishnan

등
14)

의 연구와 같이 투석도관 유지군에 비해 투석도관 제거군에

서 복막염에 걸리기까지 투석치료 기간이 유의하게 길었고 배액,

내의 백혈구수가 100/mm
3
이상으로 유지된 기간이 투석도관

제거군에서 투석도관 유지군에 비해 유의하게 길었다 특히 배. ,

액 내 백혈구수 100/mm
3
이상 유지된 기간은 도관제거의 독

립적 위험인자 다.

비슷한 연구인 등Yang
17)

의 연구에서는 배액 내의 백혈구수

가 개100 /mm
3
이상 유지되었던 기간 이외에도 투석 배액에

서 배양된 세균수 출구 감염 터널 감염이 동반되어 있을 경우, , ,

복강내 병변이 있을 경우 혈청 알부민 농도가 낮은 경우 등이,

도관 제거의 유의한 독립적인 위험인자임을 보고하 다 특히 복.

합 균주에 의한 복막염은 장기 예후가 좋지 않음이 잘 알려져 있

는 데
20, 21)

등, Kim
21)

은 예의 복막염을 분석한 성적에서554

복합 균주에 의한 복막염이 발생한 환자군에서 복막염의 발생

빈도가 회환자 연으로 단일 균주의 복막염을 경험하는 환1.8 / -

자군의 회환자 연 보다 높았고 복막투석을 유지하지 못1.2 / - ,

하고 혈액투석으로 전환하는 비율 또한 높았(70% vs 25%)

다고 하 다 본 연구에서도 가지 이상의 복합 균주가 배양된. 2

복막염이 에서 있었으며 다변량 분석에서도 가지 이상4.0% , 2

복합 균주 감염은 도관제거의 독립적인 위험인자 다.

복강 내 병변과 관련된 복막염은 그 임상경과가 위중하고 예

후도 좋지 않음이 보고되어 있다22-24) 등. Yang 17)은 복강 내

동반질환이 복막투석도관 제거의 독립적인 위험인자 으며 그

빈도는 낮으나 중증도와 사망률은 높다고 보고하 다. Tzama-

등loukas
24)

은 복막투석환자에서 복강 내 질환과 동반된 복막

염의 경우 조기 진단이 어렵고 감염의 경과가 중독한 경우가 많

아 그 예후가 좋지 않음을 언급하면서 복강 내 질환이 의심될 경

우 조기에 진단적 개복술을 권고하 다 본 연구는 복강 내 질환.

이 다변량 분석에서는 독립적 위험인자는 아니었으나 그 비율은

도관제거 복막염군에서 유의하게 높았다.

단일 균주에 의한 복막염에서는 진균 녹농, enterobacter,

균 메치실린 내성 포도알균 등에 의한 감염에서 예후가 좋지 않,

음이 알려져 있다
9-11, 25)

진균에 의한 복막염은 복막염의. 10%

정도를 차지하며 그 사망률이 에 이르는 것으로 알려져5-25%

있다
25)

등. Wang
25)

은 예의 진균성 복막염을 분석하여70 84

에서 복막투석도관을 제거해야 했으며 도관을 제거하지 않은%

환자 명 중 명이 사망하 음을 보고하면서 진균성 복막염11 10

은 진단과 함께 도관을 곧바로 제거할 것을 주장하 다
25, 26)

.

본원에서는 배양검사나 현미경 검사상 진균성 복막염이 진단되

Table 6. Multivariate Analysis on Risk of Dialysis Catheter Removal

Factor OR 95% CI p value

Time to peritonitis

Serum albumin

Duration remaining WBC >100/mm
3
(days)

Two or more organism cultured

1.018

0.826

1.821

10.887

0.99-1.03

0.40-1.70

1.60-2.07

2.96-39.9

0.379

0.488

0.000

0.000
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면 진단과 함께 투석 도관을 제거한 후 항 진균제를 계속 사용하

는 것을 원칙으로 하고 있으며 예의 진균성 복막염은 진단과14

함께 모두 도관을 제거 하여 단일 균주에 의한 복막염의 경우 진

균 감염만 도관 제거군에서 유의하게 많았다.

녹농균에 의한 복막염 또한 그 예후가 다른 균에 의한 복막염

에 비해 불량한 것으로 알려져 있는 데 특히 에, P. aeruginosa

의한 복막염의 경우 특히 예후가 불량한 것으로 알려져 있다
10)

.

등Juergensen
27)

의 연구에서는 예 중 항생제에 반응을 보14

인 경우가 한 예도 없었으며 도관을 제거한 예는 도관 제거13

후 복막염이 호전되었으나 도관을 제거할 수 없었던 예의 경우1

는 복막염이 호전없이 지속되었음을 보고하 다 등. Bunke
28)

은 녹농균에 의한 복막염의 경우 항생제 치료에 반응율을 32%

로 또 다른 연구인 등, Szeto
10)

의 연구에서도 항생제 투여로

완치된 비율이 로 매우 낮은 반응율을 보고하 다 다기관22% .

연구인 등Siva
29)

의 연구에서도 약 의 환자에서 도관을50%

제거하 다고 하 다 본 연구에서는 도관제거 복막염군에서 녹.

농균의 비율이 높았으나 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다 이와 같은 차이는 본 센터에서 녹농균에 의한 복막염을 따로.

분석한 결과
30)

타 연구에 비해 독성이 강한 의P. aeruginosa

비율이 상대적으로 낮은 것과 연관이 있을 것으로 추측된다.

앞서 언급한 바와 같이 등Yang
17)

은 혈청 알부민 농도가 도

관제거의 유의한 독립적 위험인자라 주장한 바 있는 데 이와 같,

은 낮은 혈청 알부민 농도는 복막투석환자에서 불량한 예후 인

자임은 잘 알려져 있지만
31, 32)

복막염 환자의 복막투석도관 제

거와의 관련성은 아직 명확히 밝혀져 있지 않다 그러나. Blake

등
31)

은 저알부민혈증이 복막투석환자에서 양실조와 관련되어

환자의 사망과 유병률에 향을 끼친다고 보고한 바가 있고,

등Chow 6)도 복막투석환자에게서 저알부민혈증은 복막염의 독

립적인 위험인자라고 보고하 다 본 연구에서도 복막염으로 도.

관제거가 필요했던 환자군에서 알부민 수치가 유의하게 낮았으

나 다변량 분석에서는 독립적 위험인자는 아니었다.

결론적으로 본 연구에서 복막투석환자에서 복막염이 발생할

경우 복막투석도관 제거의 독립적인 위험 인자로는 배액 내의

백혈구수가 개100 /mm3 이상으로 지속된 기간 및 복합 균주

감염 이었다 이는 아직까지 복막투석환자에서 도관제거에 대한.

확립된 지침이 없는 상태에서 도관제거를 결정하는 데 도움을

줄 수 있으리라고 기대된다 그러나 향후 정확한 지침을 얻기 위.

해서는 보다 많은 환자를 대상으로 대상환자의 선정과 정의 등

의 통일을 포함하는 다기관 공동 연구가 필요할 것으로 생각된

다.

요 약

목 적:복막투석액 교환방법의 개선을 포함한 복막투석 수기

의 발전으로 최근 복막염의 빈도가 현저히 감소하 으나 복막염

은 여전히 복막투석환자의 사망과 복막투석도관 제거의 가장 중

요한 원인으로 남아 있다 저자들은 계명대학교 동산병원에서 복.

막투석치료를 받고 있는 환자들 중 복막염으로 도관을 제거한

환자들을 대상으로 도관 제거와 관련된 위험인자를 확인하고자

하 다.

방 법: 년 월부터 년 월까지 계명대학교 동산2001 1 2009 2

병원에서 새로 복막투석치료를 시작한 환자들 중 개월 이상 추6

적이 가능하 던 환자들을 대상으로 의무기록을 후향적으로 조

사하 다.

결 과:총 년간의 연구기간 동안 복막투석치료를 새로이 시8

작한 명의 환자 중 명 이 복막염을 경험하621 378 (60.9%)

고 이들 환자에게서 총 회의 복막염이 발생하 으며 회, 917 80

에서 복막염으로 복막투석도관을 제거하 다 도관제거(8.7%) .

환자군 과 도관유지 환자군 사이의 연령 남(n=80) (n=298) ,

녀비 원인 신 질환에는 유의한 차이가 없었으나 복막염 횟수는,

도관 유지군에서 회환자 연 도관 제거군에서 회0.67 / - , 1.11 /

환자 연으로 도관 제거군에서 유의하게 복막염의 빈도가 높았-

다 도관제거 복막염군 은 도관유지 복막(p=0.029). (n=80)

염군 에 비해 복막염 발생시까지의 기간이 유의하게(n=837)

길었으며 개월 개월(30.4 21.5 vs. 20.6 18.4 , p<0.000),± ±

복막염 발생 당시 혈청 알부민치가 유의하게 낮았고 (2.9 0.5±

는 유의하게 높았다vs. 3.0 0.5 g/dL, p=0.009), CRP±

또한 배액 내(11.9 9.9 vs. 6.2 6.3 mg/dL, p<0.000).± ±

의 백혈구수가 개 이상 지속되었던 날이 유의하게 길100/mm3

었다 일 복막염이 발생된(8.5 5.2 vs. 3.5 2.7 , p<0.000).± ±

원인별로는 도관제거 복막염군에서 출구감염의 동반율이 높았으

며 복강내 질환의 동반율 또한(5.0% vs. 1.4%, p=0.043),

유의하게 높았다 도관제거 복막(6.3% vs 0.2%, p<0.000).

염군에서 진균에 의한 복막염의 비율은 도관유지 복막염군에 비

해 유의하게 높았고 종류 이상(26.4% vs. 0%, p<0.000), 2

의 균이 배양된 환자 비율도 유의하게 높았다 (12.6% vs

도관제거와 관련된 위험인자의 다변량 분석3.2%, p=0.002).

에서는 배액 내의 백혈구수가 개 이상 지속된 기간100 /mm3 ,

배양된 균수가 개 이상일 경우가 도관제거의 독립적인 위험인2

자 다.

결 론:복막투석환자에서 복막염이 발생할 경우 도관제거의
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독립적인 위험인자로는 배액 내의 백혈구수가 개100 /mm
3
이

상 지속된 기간 및 복합 균주감염일 경우가 유의한 위험인자

다.
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