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Background : Peritonitis is one of the major complication leading to mortality and technique

failure in patients undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD). We have

examined the incidence and etiology of CAPD peritonitis at Keimyung University Dongsan medical

center.

Methods : Between January 1996 and December 2000, 238 new patients received peritoneal

dialysis and were reviewed retrospectively.

Results : In 238 patients, 109(45.8%) patients experienced peritonitis and a total of 192 episodes

of peritonitis has occurred during study period. The overall incidence of peritonitis during CAPD

averaged 0.94/patient-year and there was no essential change during the last five years. The most

common causative organism was Gram positive organism (41.7%), followed by Gram negative

organism (14.1%), and fungus (2%). In Gram positive organism, Staphylococcus aureus (47.5%) was

the most common microorganism, followed by coagulase negative Staphylococcus (23.5%),

Streptococci (7.5%), and Enterococci (5.5%). Gram negative organism were Acinetobactor (29.6%),

Escherichia coli (18.5%), Klebsiella (18.5%) and Pseudomonas (7.4%) in decreasing order of

frequency. With the use Bactec blood culture system for peritoneal fluid culture since April 2000, the

culture yield has been improved significantly than before (52.5% vs 72.2%, p<0.05). Peritonitis was

cured in 164 cases (85.6%) with the administration of antibiotics. However catheters had to be

removed in 23 cases (11.8%). Exit-site infection was more frequent in catheter removal group than

in catheter retaining group (17.4% vs 4.7%, p<0.05). The CAPD failure occured in 28 patients during

study period, and peritonitis was the major reason for technique failure (82.1%). The catheter removal

rate was significantly higher in the patients with peritonitis than those without peritonitis (55.0% vs

30.2%, p<0.05). There were six deaths during study period. Septicemia associated with peritonitis

accounted for the half of the mortality.
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서 론

지속성 외래 복막투석(continuous ambulatory perit-

oneal dialysis)은 말기신부전증의 확립된 치료 방법의

하나로, 1976년 Popovich와 Moncrief 등
1, 2)

에 의해 처음

으로 도입된 이래 그동안 많은 발전을 거듭하여 복막투

석에 따른 여러 합병증이 현저하게 감소된 것이 사실이

다. 그러나 복막투석 환자에서 복막염은 복막투석의 실

패를 초래하는 중요한 합병증으로 그 발생빈도는 1회당

많게는 5∼6환자-개월(patient-month)부터 적게는 5∼6

환자-년(patient-year)사이로 평균 1.1∼1.3회/환자-년

으로 보고되고 있다
3-5)

. 원인균으로는 피부 상재균인

coagulase 음성 포도상 구균이 가장 흔한 원인균으로 알

려져 있다
6)
. 최근 복막투석 연결관의 개선으로 인해 복

막염의 빈도가 줄어들고 있으나, 아직도 복막염은 복막

투석의 실패와 환자 사망에 영향을 미치는 중요한 합병

증으로 남아있다. 이에 저자들은 최근 5년간 계명대학교

동산의료원에서 복막투석을 시행한 238명의 환자들을

대상으로 하여 복막염의 역학에 대해 조사하여 보고하

고자 한다.

대상 및 방법

1996년 1월부터 2000년 12월까지 최근 5년간 계명대

학교 동산의료원에서 말기신부전으로 복막투석을 시행

한 후 2개월 이상 추적관찰이 가능하였던 238명의 환자

들을 대상으로 하여 복막염의 발생율과 원인균, 치료 결

과를 관찰하였다.

1998년 12월 이전에는 거의 전적으로 외과적인 방법

으로 복막 도관을 삽입하였고, 1998년 12월 이후부터는

내과적으로 Tenckhoff trocar를 사용하여 도관을 삽입

하거나 외과적인 방법으로 도관을 삽입하였다. 복막 도

관은 1998년 12월 이전에는 Swan neck catheter (Quinton

Instruments Company, Seattle, Washington, USA)를,

그 이후에는 two-cuff straight Tenckhoff catheter (She-

rwood Medical Company, St. Louis, Missouri, USA)를

사용하였다. 투석액의 교환은 모두 double-bag 방식을

사용하였다.

복막염의 진단은 첫째, 혼탁한 투석액, 복통, 복부 압

통, 발열 등의 증상과 함께 둘째, 백혈구가 100/mm
3
(호

중구 50%) 이상일 때 셋째, 투석액의 그람염색 또는 배

양에서 균주가 검출될 때 중 두 가지 이상을 만족할 때

로 하였다. 재발성 복막염은 초기 복막염에 대한 항생제

치료를 종결한 후 4주 이내 복막염이 발생하고 배양 검

사상 동일 균주가 배양되거나 균이 배양되지 않은 경우

로 정의하였고 이때 복막염 횟수는 1예로 간주하였다.

출구 감염은 도관 주위의 발적이나 배농이 있는 경우로

정의하였으며, 터널 감염은 피하 터널 경로의 발적, 부

종, 압통이 있는 경우로 하였다. 복막액의 배양은 처음에

는 투석액 50 cc를 원심분리하여 그 침전물로 그람 염색

및 배양을 실시하였고, 2000년 4월 이후에는 추가로 투

석액 10 cc를 Bactec 혈액 배양 용기(BD BACTEC
®
,

Becton, Dickinson and Company, USA)에 접종하였다.

복막염의 치료는 먼저 20∼30분 간격으로 3회 복강을 세

척한 후 즉시 복강내로 항생제를 투여하였다. 일차 선택

항생제는 1세대 cephalosporine과 aminoglycoside를 경

험적으로 투여하였고 이후는 임상 경과 및 항생제 감수

성 결과에 따라 항생제를 선택하였다. 항생제 투여 기간

은 그람 양성균의 경우 14일, methicillin 내성 Staphylo-

coccus aureus에 의한 감염, 중복 감염, 녹농균 감염시는

21일간 치료하는 것을 원칙으로 하였다. 재발성 또는 자

주 반복되는 복막염, 치료에 저항하는 복막염, 만성적인

출구 감염 및 터널 감염, 진균성 복막염, 치료에 반응이

느린 녹농균 감염시는 도관을 제거하는 것을 원칙으로

하였다. 통계적 차이의 검정은 Student t-test를 이용하

였으며 p<0.05시 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결 과

대상 환자는 총 238명이었고, 남녀비는 1.14:1, 평균

연령은 51.9±12.2세였으며 평균 추적기간은 22.3±14.7

개월이였다. 말기 신부전의 원인으로는 만성 사구체 신

염이 122명(51.3%)으로 가장 많았고, 당뇨병이 92명

(38.7%), 고혈압 18명(7.6%), 기타 6명(2.4%)순이었다.

Conclusion : Better exit-site care and continuing patient education is needed the incidence of

peritonitis and peritonitis related mortality in CAPD patient.(Korean J Med 63:314-321, 2002)

Key Words : Peritonitis, Peritoneal Dialysis, Continuous Ambulatory
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1996년부터 2000년 사이에 복막염을 경험한 환자는

전체 238명 중 109명(45.8%)이었으며, 이들 환자의 평균

연령은 52.7±12.2세, 남녀비는 1.06:1, 65세 이상의 고령

환자는 21명(19.3%), 당뇨병은 44명(40.4%)으로 전체 대

상 환자의 성적과 비슷하였으며, 복막염을 경험한 환자

군과 복막염을 한번도 경험하지 못한 군 사이에 환자 연

령, 남녀비, 당뇨병 유무 등에 있어서도 유의한 차이가

없었다(표 1).

복막염의 발생율은 0.94회/환자-년(12.8개월당 1회)였

고, 복막염이 반복적으로 발생한 환자는 53명(48.6%)이

었다(표 2). 연도별 복막염의 발생율은 각각 96년 0.87,

97년 0.69, 98년 0.93, 99년 0.9, 2000년 1.05로 일정한 추

세를 보였다(그림 1).

복막염의 원인균은 그람 양성균이 80예(41.7%)로 가

장 많았고 그 다음이 그람 음성균 27예(14.1%), 진균 2예

(1%)순이였으며 균이 배양되지 않거나 균주를 알 수 없

었던 예가 82예(42.7%)를 차지하였다. 동정된 균주의 빈

도는 배양된 그람 양성균 중 Staphylococcus aureus 38

예(47.5%), coagulase 음성 포도상 구균 26예(32.5%),

Streptococci 6예(7.5%), Enterococci 4예(5%)였다. 배양된

그람 음성균 중에는 Acinetobacter 8예(29.6%), Esch-

erichia coli 5예(18.5%), Klebsiella 5예(18.5%), Pseudo-

monas가 2예(7.4%)였다(표 3).

Bactec 혈액 배양 방식을 이용하기 시작하였던 2000

년 4월을 기준으로 균배양 양성율을 비교하면, 2000년 4

월 이전에 발생하였던 복막염 139예 중 52.5%에서 균이

Table 1. Demographic data

Characteristics

Patients

without peritonitis

(n=129)

Patients

with peritonitis

(n=109)

Total

(n=238)

Age-yr (mean ±SD)

≥65세

Male : Female

Diabetes mellitus

Follow-up-month (mean±SD)

51.7±12.0

21(16.3%)

1.15:1

50(38.3%)

20.4±13.8

52.7±12.2

21(19.3%)

1.06:1

44(40.4%)

23.3±13.5

51.9±12.2

42(17.6%)

1.14:1

94(38.7%)

22.3±14.7

Table 2. Incidence of CAPD peritonitis

No. of peritonitis episode 192 cases

No. of patients

with repeated peritonitis 53/109(48.6%)

Overall incidence 0.94 episode/patient-year

(12.8 month/episode)

Table 3. Organism isolated from dialysate

Organism No. of Cases (%)

(n=192)

Gram positive 80(41.7)

coagulase negative staphylococcus 26(32.5)

Staphycoccus aureus 38(47.5)

meticillin sensitive 21

meticillin resistant 17

Streptococci 6(7.5)

Enterococci 4(5.0)

Others 6(7.5)

Gram negative 27(14.1)

Acinetobacter 8(29.6)

Escherichia coli 5(18.5)

Klebsiella 5(18.5)

Pseudomonas 2(7.4)

Serratia 1(4.0)

Others 6(22.0)

Fungus 2(1.0)

Mixed 1(0.5)

No growth or unknown 82(42.7)

Figure 1. Incidence of peritonitis during study period

- 316 -



－황은아 외 6인 : 복막투석 환자에서 복막염의 역학-단일 기관 성적－

배양되었고, 2000년 4월 이후에는 53예의 복막염 중

72.2%에서 균이 배양되어 Bactec 혈액 배양 방식을 이

용한 경우가 통계적으로 유의하게 균배양 양성율이 높

았다(p<0.05, 표 4).

복막염의 치료 결과는 항생제 투여로 완치된 예가

85.6%였고, 이 가운데 항생제의 교체없이 일차 항생제에

치료되었던 예가 75%였으며, 항생제를 교체하여 치료된

경우가 25%였다(표 5). 항생제 치료에 반응이 없었던 경

우가 14.4%였으며 이 중 82.1%에서 도관을 제거하였고

치료 중 사망한 경우가 17.8%였다. 도관을 제거한 23예

의 원인균은 그람 양성균이 5예, 그람 음성균 4예, 균 배

양 음성이거나 결과를 알 수 없었던 경우가 11예였으며

진균 감염과 중복 감염은 전 예에서 도관을 제거하였다

(표 6).

출구 감염과 도관 제거와의 관계를 보면, 도관을 제거

하였던 군에서는 출구 감염이 동반되었던 예가 17.4%로

도관을 제거하지 않았던 군의 4.7%에 비해 통계적으로

유의하게 높았으나(p<0.05) 당뇨병 유무, 고령은 양군

사이에 유의한 차이가 없었다(표 7).

관찰 기간 중에 복막염을 경험한 환자 109명 중 60명

(55.0%)에서 복막투석을 중단하였다. 복막투석 중단의

원인으로는 혈액투석으로의 전환이 46.7%, 환자 사망이

31.7%, 신장이식이 15%, 신기능 회복이 6.6%였다. 혈액

투석으로 전환한 환자 28명 중 82.1%이 복막염으로 인

해 도관을 제거하였으며 10.7%가 복강내 질환으로 인해

도관을 제거하였고, 기타 7.2%가 있었다(표 8).

복막염을 경험하였던 환자군의 도관 제거율은 55.0%

로 복막염을 경험하지 않은 환자군의 30.2%와 비교하여

유의하게 높았다(p<0.05). 전체적인 도관의 생존율은 1

년, 3년, 5년 생존율이 각각 84.8%, 42.3%, 19.1%였으며

복막염을 경험한 환자군과 경험하지 않았던 환자군을 비

교하였을 때 1년, 3년, 5년 도관 생존율이 각각 87.0% vs

81.7%, 35.1% vs 58.1%, 11.9% vs 54.0%로 복막염을 경

험한 환자군에서 도관의 생존율이 더 낮았다(그림 2).

관찰 기간 중에 6예가 사망하였으며 그 원인으로는

복막염에 의한 패혈증이 3예, 치료 중 심근 경색, 뇌경색,

Table 4. Comparison of culture result with or without
using Bactec blood culture system

Culture method No. of culture positive (%)

Conventional culture

with centrifugation 73/139(52.5)

With Bactec blood culture 37/53(72.2)
*

*
p<0.05 vs conventional culture with centrifugation

Table 5. Outcome of peritonitis treatment

Outcome No. of patient (%)

Cured 164(85.6)

response initial therapy 123

need antibiotics change 41

Not cured 28(14.4)

catheter removal 23

alive 22

died 1

died during management 5

Total 192(100.0)

Table 8. Causes for final termination of CAPD
treatment in peritonitis patients

Cause No. of patients (%)

Death on CAPD

Renal transplantation

Kidney function recovery

Transfer to HD

peritonitis

intraabdominal lesion

others

19(31.7)

9(15.0)

4(6.6)

28(46.7)

23

3

2

Total 60(100.0)

Table 7. Comparison between catheter removed and
resolved group

Catheter removed Catheter retained p value

(n=23) (n=169)

Exit infection 4(17.4%) 8(4.7%) 0.019

Diabetes 10(43.5%) 72(42.6%) NS

Age≥65 4(17.4%) 40(23.7%) NS

Table 6. Organism in catheter-related infection

Organism No. of Cases (%)

Gram positive 5/80(6.3)

Gram negative 4/27(14.8)

Fungus 2/2(100.0)

Mixed 1/1(100.0)

No growth or unknown 11/82(13.4)
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흡인성 폐렴이 각각 1예였다(표 9).

고 찰

투석액 교환 방법의 개선을 포함한 복막투석 수기의

향상으로 인해 최근 복막염의 빈도가 현격하게 감소되

었으나 복막염은 여전히 복막투석의 중단과 환자 사망

을 일으키는 가장 중요한 합병증으로 남아 있다. 또한

반복적이고 지속적인 복강내 염증은 복막의 섬유화를

초래하여 복막의 한외여과를 감소시켜 결국 복막투석

중단의 원인이 되기도 한다.

현재까지 지속성 외래 복막투석 환자에서 복막염의

발생을 감소시키기 위해 꾸준한 연구와 기술 개발이 이

루어져 왔으나, 저자의 경우 복막 투석환자의 전체적인

복막염 빈도는 45.8%로, 외국에서 보고된 약 38%나 우

리나라에서 보고된 약 41%보다
2, 3)

다소 높았다. 투석액

교환 방법으로 과거의 spike 방식에서 Y-set 방식의

disconnect 방법으로 바꾼 후 복막염의 발생 빈도가 감

소되었는데 이는 교환시의 투석액 주입 전 연결부위의

세척에 의한 연결 부위로의 균 침투를 감소시킨 결과였

다
7-10)

. 또한 투석액의 교환이 Y-set 방식에서 double

bag방식으로 전환되면서 복막염의 빈도가 더욱 감소되

었다. Kiernan 등
11)
은 double bag의 사용으로 복막염의

발생빈도가 그전의 1회당 11.7환자-개월에서 33.9환자-

개월로 현저하게 감소됨을 보고하였고, Harris 등
12)
도

복막염 1회당 14환자-개월에서 46.5환자-개월로 현저하

게 감소됨을 보고하였다. 이러한 복막염의 빈도 감소는

double bag 방식이 Y-set 방식보다 연결단계가 더욱 간

소화되었기 때문이다. 우리나라에서도 과거 spike 방식

에서 double-bag 방식의 사용이 90년대부터 급속히 증

가하면서
2)
국내 복막염의 발생율은 1987년 1.8회/환자-

년에서 1993년 0.9회/환자-년으로 감소하였다
13, 14)

. 본

연구에서는 복막염의 발생빈도가 평균 0.94회/환자-년

으로 타 보고자들보다 높았다. 이는 최근 본원 신장내과

의 복막투석 환자수가 96년부터 급증한데 비하여 이에

따른 적절한 의료 인력의 수급이 따르지 못한 점과 이로

인한 지속적인 환자 교육의 소홀함 등이 영향을 미쳤을

것으로 생각된다.

복막염의 원인균은 피부 상재균인 coagulase 음성 포

도상 구균이 30∼40%로 가장 많은 빈도를 차지하고 있

으며, 그 외에 Staphylococcus aureus, streptococci, 그

람 음성 구균이 주요 원인균으로 보고 되었다
6, 15-17)

. 그

러나 disconnect 방식의 도입 후 Staphylococcus epider-

midis에 의한 복막염의 빈도는 감소되었으나 disconnect

방식이 Staphylocuccus나 Pseudomonas 등의 그람 음성

균의 감염에는 영향을 미치지 않아 이들 균주가 차지하

는 비율이 상대적으로 증가되었다
13)
. 국내의 이 등

18)

도 복막염의 주 원인균으로 Staphylococcus aureus가

coagulase 음성 포도상 구균보다 더 높음을 보고하였다.

본 연구에서는 그람 양성균이 41.7%, 그람 음성균이

14.1%였으며 그람 양성균 중에서는 Staphylococcus

aureus가 전체그람 양성균의 47.5%를 차지하여 coagulase

음성 포도상 구균 32.5%보다 많았다. Methicillin 내성

Staphylococcus aureus는 전체 Staphylococcus aureus

중 44.7%로 외국의 33∼67%와 비슷하였다
19, 20)

. 그람 음

성균에서는 Acinetobacter가 배양된 전체 그람 음성균의

26.9%를 차지하여 가장 많았으며, Pseudomonas 7.4%에

불과하였고, 균의 배양이 되지 않았거나 배양 결과를 알

수 없었던 예가 42.7%에 달하였다.

복막염의 원인균의 동정은 종래의 복막액 50 cc를 원

심분리하여 배지에 접종하는 방법에 비하여 Bactec 혈

액 배양 방법을 이용하는 것이 균배양 양성율을 향상시

Figure 2. Catheter survival in patient with peritonitis and
without peritonitis

Table 9. Cause of death

Cause of death No. of patient

Sepsis 3

Acute myocardial infarction 1

Cerebrovascular accident 1

Aspiration pneumonia 1
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키는 것으로 알려져 있다
21-24)

. 본원에서는 2000년 4월까

지 복막액을 원심분리하는 방법을 사용하였을 때는 균

배양 양성율이 52.5%에 불과하였으나 2000년 4월 이후

부터 Bactec 혈액 배양 용기에 복막 투석액을 접종하는

방법을 사용한 후 균배양 양성율이 72.2%로 유의하게

증가되었다(p<0.05).

복막염의 치료 성적은 전체 192예 중 85.6%가 항생제

에 반응을 보여 항생제만으로 치료 가능하였으며 이 중

75%는 일차 항생제로 치유되었으나 25%에서는 항생제

의 교체투여가 필요하였다. 항생제 투여에 반응이 없어

도관을 제거하였던 경우는 14.4%였다. 도관을 제거한 23

예 중 출구 감염이 동반된 경우가 17.4%인 반면 도관을

보존하였던 경우에서는 출구 감염이 동반된 경우가 4.7%

에 불과하였다. Bunke 등
25)
은 출구 감염이 있는 복막염

환자의 41%에서 도관의 제거가 필요하다고 보고하였고,

Gupta 등
26)
도 출구 감염이 있는 복막염 환자의 58%에서

도관의 제거가 필요하다고 보고하였다. 본 연구에서는

전체 출구 감염 12예 중 33.3%에서 도관을 제거하여 그

비율이 다른 보고에 비해 약간 낮았다. 이는 출구 감염

시 정맥내 항생제 투여나 경구 항생제 투여 이외에 국소

적인 감염부위의 외과적 절개 등을 이용한 적극적인 출

구 부위 관리가 영향을 미쳤을 것으로 생각되나 추후 보

다 많은 환자들을 대상으로 하는 전향적인 연구가 필요

할 것으로 생각된다.

진균성 복막염은 전체 복막염의 5∼15%를 차지하며,

Candida albicans가 진균성 복막염의 70%를 차지하는

것으로 알려져 있으며 대부분이 도관을 제거함으로써

치료가 가능하다
27-29)

. 저자들도 2예(1%)의 진균감염을

경험하였는 데 Candida albicans와 Aspergillus fumigatus

가 각각 배양되었으며 2예 모두 도관을 제거한 후 항 진

균제의 정맥 투여로 치료되었다.

복막투석 환자의 복막염은 도관 제거의 주요 원인으

로 30∼80%가 복막염으로 인해 도관을 제거하는 것으로

보고되고 있으며
30, 31)

국내에서는 복막투석 실패의 원인

으로 복막염이 60∼70%를 차지한다고
32, 33)

보고되어 왔

다. 본 연구에서도 평균 22개월의 관찰 기간 동안 28명

의 환자가 혈액투석으로 전환하였는데 그 원인으로 복

막염이 82.1%를 차지하였다.

복막투석 환자에서 도관의 생존율은 외국의 경우 1년,

3년 5년 도관 생존율이 각각 80∼90%, 50∼70%, 40∼50%

정도로 보고되어 왔고
31, 34)

국내의 경우 양 등
33)
이 1년, 3년

도관 생존율을 약 94%, 78%로 보고하였다. 저자들의 연

구에서는 전체 도관 생존율은 1년, 3년, 5년 생존율이 각

각 84.8%, 42.3%, 19.1%로 다소 낮았다. 복막염을 경험

하지 않은 환자군의 경우 1년, 3년 5년 도관 생존율이 각

각 81.7%, 58.1%, 54.0%로 타 보고들의 성적과 유사하였

으나 복막염을 경험한 환자군에서 도관 생존율이 1년, 3

년, 5년이 각각 87%, 35.1%, 11.9%로 현저히 낮았다.

복막투석 환자에서의 사망의 원인으로는 외국의 경우

심혈관계 질환이 약 50%를 차지하며 복막염에 의한 패

혈증이 약 10%를 차지한다고 보고되고 있다
35)
. 국내 보

고에서는 심혈관계 질환에 의한 사망이 50%를 차지하였

으며 복막염을 포함한 감염에 의한 사망이 24%를 차지

하고 있다
36)
. 복막염과 연관된 사망의 경우는 Staphylo-

coccus aureus에 의한 감염, 중복 감염, 환자가 이전에

심혈관계 질환을 가지고 있거나 도관의 제거가 5일 이상

늦어진 경우가 사망률이 높다고 알려져 있다
37)
. 본 연구

에서는 총 6예가 사망하였으며, 그 중 절반이 복막염에

의한 패혈증으로 사망하였으며 그 외 심근 경색, 뇌출혈,

흡인성 폐렴으로 사망한 예가 각각 1예씩 있었다.

요 약

목적 : 복막투석 환자에서 복막염은 복막투석의 실패

와 사망에 가장 중요한 합병증의 하나이다. 저자들은 계

명대학교 동산의료원에서 복막투석을 시행한 환자들을

대상으로 하여 복막염의 발생 및 역학에 대해 조사하였

다.

방법 : 1996년 1월에서 2000년 12월 사이에 계명대학

교 동산의료원에서 복막투석을 시행받은 환자들 중 추

적기간이 2개월 이상인 238명을 대상으로 하여 후향적

으로 조사하였다.

결과 : 5년간의 복막염의 발생율은 평균 0.94회/환자-

년(12.8개월당 1회)이었고, 복막염 원인균의 빈도는 그람

양성균이 41.7%, 그람 음성균이 14.1%, 진균이 1% 순이

었으며 배양 음성인 경우가 42.7%였다. 그람 양성균 중

에는 Staphylococcus aureus가 47.5%로 가장 많았고, 그

람 음성균에서는 Acinetobacter가 29.6%를 차지하였다.

균배양 양성율은 Bactec 혈액 배양 방식의 도입 이전

52.5%, 도입 후 72.2%로 균배양 양성율이 유의하게 향

상되었다. 복막염은 항생제의 사용으로 치료된 예는

85.6%였고, 11.8%에서는 도관이 제거가 필요하였다. 도

관을 제거하였던 경우 출구 감염이 도관을 제거하지 않
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았던 군보다 유의하게 많았다(17.4% vs 4.7%). 전체 109

명의 환자 중 60예에서 복막투석을 중단하였고, 그 중

28예가 혈액투석으로 전환하였으며 그 원인으로는 복막

염이 82.1%로 가장 많았다. 도관 생존율은 복막염을 경

험한 환자군에서는 1년, 3년, 5년 도관 생존율이 각각

87.0%, 35.1%, 11.9%였으며 복막염을 경험한 환자군에

서는 1년, 3년, 5년 도관 생존율이 각각 81.7%, 58.1%,

54.0%였다. 관찰 기간 동안 6예가 사망하였으며 그 중

절반이 복막염에 의한 패혈증으로 사망하였다.

결론 : 앞으로 복막염의 발생을 감소시키기 위해서는

투석액 교환시 감염 및 도관 주위감염에 대한 적극적인

치료와 주기적인 환자 교육이 필요할 것으로 생각된다.
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