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서 론

1977년 K ram er에 의해서 지속성 동정맥 혈액여과

법(CA VH)이 실제임상에서 선구적으로 시도되면서

지속성 신 대체 요법(continuous renal replacem ent

therapy , CRRT )이 시작되었다1). Pag anini 등2, 3)은

s low cont itnous ult rafilt ra t ion(S CUF )을 80년대

초반에 혈역동이 불안정하거나 혹은 심한 부종상태의

환자를 치료하는데 효과적으로 사용하였다. 지속성 한

외여과는 혈역동의 변화없이 대량의 수분이동을 가능

하게 하였으며, 또한 정맥을 통한 약물투여 및 고영

양물질 투입을 하여 특히 혈역동이 불안정한 환자 혹

은 다장기부전으로 매우 위중한 환자에서 효과적인

치료가 가능하게 하였다4). 급성 신부전을 치료하는데

새로운 신 대체 방법으로 1984년에 Geronem us 등5)

은 지속성 혈액투석법을 재평가하였다.

CRRT 의 다양성으로 인해 혼동이 일부 초래되고

있으나, 대부분 방법들이 완만하고 지속적인 치료방법

으로써, 장치의 단순성과 장기간동안 완만하게 수분과

용질을 제거한다. 단지 각각의 방법에서 차이점은 혈

관접근과 용질제거 방법에 있다. 생체재료공학의 발달

과 각종 기술적 진보로 중환자 관리에서 급성 신대체

요법이 새로운 치료분야로 발전하게 되었다. 새로운

장비의 사용과 용질 및 수분제거를 위한 기본기전에

대한 이해의 증가는 보다 더 임상적으로 효율적인

CRRT 로 발전하게 되었다6). 처음에는 CAVH에서

출발하여서 점차 새로운 방법인 지속성 정정맥 혈액여

과법(CVVH), hem odialfilt ra t ion(H DF ), hig h flux

dialys is (HF D)으로 발전하게 되었다. 특수한 고투과

성 투석기를 사용하여 분자량이 큰용질의 제거와 급

성염증 혹은 패혈증의 환자에서 화학적 물질을 의미

있게 제거할 수 있게 되었다. 최근 CRRT의 안전성

과 효율성이 보다 더 증대되고 동시에 체외순환회로

가 덜 복잡해지고 쉽게 작동이 가능하게 되었다7). 초

기단계의 치료목표는 복잡한 장비없이 신기능 대체요

법을 시행하는데 있었지만, 그 이후에 단순치료의 제

한성을 넘어서 점차적으로 많은 정교한 장치를 개발

하게 되었고, 새로운 치료영역으로 발전하게 되었다.

기본원리 및 정의

CRRT는 장애된 신기능을 대체하기 위하여 치료

시간을 연장하여 연속적으로 적용하는 체외순환 혈액

정화 방법이다.

1 . 용질운반 기전

확 산( d iffus ion ) : 투석막을 경계로 하여 양쪽에 있

는 공간에 용질이 동일로 농도로 분포하기 위해서 용

질이 이동하는 현상으로, 실제적으로 분자의 이동방향

이 보다 더 농축된 구획에서 덜한 구획으로 이동한다.

대 류( con v ec t ion) : 용질의 이동이 반투과막을 통

과해서 일어나며, 용질이 용매와 함께 여과 과정을

수단으로하여 투석막을 통과 한다. 여과는 막투과압

(trans m em brane pres s ure, T M P)에 반응하여 일어

난다. 한번 한외여과가 일어나면 용질이 투석막 반대

편으로 이동한다. 알부민은 1 정도이며, 요소는 0에

가까운 투석막 reject ion coefficient (R)의 율에 따라

서 운반된다. 용질의 s ieving coefficient (S )은 공식

S =1- R에 상관한다. 실제임상에서 S는 용질의 한외

여과액과 혈장 사이의 농도비율을 측정하여서 결정한

다. 대류치료에서 운반은 한외여과 용적과 한외여과액

내에서 용질의 농도에 달려 있다. S가 1일때 청소율

은 한외여과율과 같다.

한외여과 : 이 과정은 혈장수분과 비교질성물질이

전혈에서 분리되어 T M P에 반응하여 반투과막을 통

과하는 것이다.

T M P=P b- Puf- π
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—박성배 : 지속성 신 대체 요법—

P b=혈액구획의 수압,

P uf=한외여과액/투석액 구획의 수압

π= 단백질에 의한 삼투압

2 . 투석막

CRRT 에는 여러종류의 투석막들이 사용된다. 크게

셀룰로스와 합성막으로 두가지 범주로 나누어진다. 투

석막을 분류하기 위해서는 여러가지 지표들이 사용

되어지고 있다. 투석막의 성능은 확산, 한외여과, 대

류 및 흡착에 의해서 결정되어진다. 현재까지 명확한

기준은 없으나, 새로운 투석막의 분류와 용어를 보면

T able1과 같다.

셀룰로스막 : Cuprophane, Hem ophan, cellulos e

acetate는 주로 Low - flux 투석막들로써 perm eabi-

lity coefficent가 km < 10m l/ h×m m Hg×m 2이고, 두

께는 5- 15μm이며, 대칭적인구조와 동일한 크기의

구멍들로 구성되고 친수성이다.

합성막 : polysulfone, polyamide, polyacrylonitrile

같은 막들로 hig h- flux이며 km > 30m l/ h×m m Hg×

m 2, 두께는 40- 75μm이다. 주로 비대칭구조이고 내

면층과 둘러싸고 있는 해면층으로 구성되어 있다. 큰

구멍을 지니고 있으며, 소수성(hydrophobic)이다. 이

들 막들은 다양한 크기의 분자량에서 높은 S를 지니

고 있어서 대류성 치료에 적합하다. 이들 투석막을

사용하여 대류의 양과 함께 높은 여과율을 얻을 수

있다. 합성막을 사용하여 체외 순환치료를 할때 혈액

투석에는 적합치 않으며, HDF 혹은 HF D가 보다 더

효과적이다.

실제 임상에서 CRRT 용으로 사용되는 투석막 종

류는 다양하다. 현재 급성신부전에 사용될 수 있는

확실한 생체적합성 투석막은 분명히 알려져 있지 않

다. 여러가지 임상 연구자료가 있으나, 분명한 차이점

을 잘 제시 하지 못하고 있는 실정이다. 그러나

CRRT 를 위한 최소한 요구되는 기술적인 측면은 있

으며, 현재 세계각국의 유명 제조회사들에서 지속성

혈액여과 혹은 지속성 혈액투석에 적합한 혈액투석기

를 소개하고 있다. 대부분의 투석기들은 여과와 투석

을 동시에 (CVVHDF )시행할 수 있다.

3 . 대체액(replacem ent fluid)

CVVH를 위한 대체액은 다음과 같은 적당한 농도

내에서는 사용이 가능하다9). S odium 140m m ol/L,

chloride 108- 112m m ol/ L, g lucos e 0- 1,500m g / dl,

potas s ium 0- 4m m ol/L, calcium 1.5- 1.75m m ol/ L,

magnesium 0.5- 0.75mmol/L이다. 여과 도중 소실되

는 중탄산염을 공급하기 위해서는 유산( lactate) 35-

45m m ol/ L가 필요하다9). 정상 생리적 상태에서는 유

산이 중탄산염으로 전환되어진다. 그러나 때로는 심한

유산 대사장애, 저산소증, 패혈증 및 간기능장애 경우

에 유산축적이 심근기능장애와 함께 발생한다10, 11).

4 . 치료방법

CRRT의 다양한 형태로 인해 때로는 혼선을 일으

키기도 한다. 모든 완만하고 지속성 치료법들로써, 흔

히 조작이 단순하고, 용질과 수분을 장시간에 걸처서

천천히 제거한다. 이들의 기본적인 차이는 혈관접근과

용질 제거방법에 있다.

1 ) He m odialy s is (HD)

이 용어는 저 투과성 셀룰로스 막을 사용하여 혈

액과 투석액을 역류방식으로 순환시켜 확산적 치료를

정의한다. 한외여과율은 계획된 체중감소에 근접한다.

이 치료는 매주 3회에 4시간 정도, 매일 2- 4시간 혹

은 지속적으로사용하며, 동정맥 혹은 정정맥 방식 모

두 가능하다(CAVHD CVVHD)5, 12).

2 ) He m ofiltration(HF )

이 용어는 고투과성 막을 사용하는 전문적인 대류

적 치료를 정의한다. 한외여과액의 생성은 무균적 용

액으로 완전 혹은 부분적으로 대치되어 혈액 정화나

수분 제거가 일어난다. 체중 감소는 투석액은 사용되

지 않으며, 한외여과와 재주입율의 차이에 따라서 결

T able 1. New Clas s ification & T erminolog y of
Dialys is Membranes 8)

Performance T erminology

T ype Ⅰ Standard low flux
(low UF, low SC)
T ype Ⅱ high flux
(high UF, low SC)
T ype Ⅲ highly permeable
(high or low UF, high SC)
T ype Ⅳ adsorption
(high UF, low SC,
high adsorption of LMW protein)
T ype Ⅴ(near GBM) high performance

UF : ultrafiltrat ion, SC : s ieving coefficient,
LMW : low molecular w eight
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정된다. 이 치료는 간헐적(30리터/매회, 3회/매주), 혹

은 매일(10- 30리터교환) 혹은 지속적으로 하며 모두

동정맥 정정맥 방식을 가지고 있다(CAVH, CVVH)13).

3 ) He m odiafiltration(HDF )

고투과성 막을 사용하여 확산과 대류를 함께 사용

하여 치료를 하는 것으로 혈액과 투석액이 혈액투석

치료 처럼 순환한다. 수분균형을 유지하기 위해서 무

균적용액이 적당한 비율로 재주입된다. 이 치료법은

간헐적(3- 4시간, 9- 15리터교환/매회, 3회/매주), 혹은

매일 3시간 9리터교환, 혹은 지속적으로 사용된다. 동

정맥 및 정정맥 모두 사용가능하다(CA VHDF -

CVVHDF )14).

4 ) Hig h- F lux D ialy s is (HF D)

이 용어는 고투과성 막을 한외여과 조절 시스템과

결합하여 사용하는 것이다. 혈액과 투석액이 혈액투석

치료 처럼 순환하지만, 고투과성막 때문에 한외여과가

필요한 환자체중 감량분을 넘어서게 된다. 그러므로

투석액부분에서 양압을 걸어서 한외여과량을 감소시

키고 보충액필요를 피한다. Hollow - fiber투석기의 특

수한 구조 때문에 투석기의 근위부분에서 여과가 일

어나고, 원위부분에서는 역투과(backfilt ra t ion)이 일

어난다. 반드시 투석액은 무균적이고 발열인자가 없어

야 한다15).

5 . 혈관접근(v as cular acces s )

체외 혈액치료는 혈관접근과 특수하게 설계된 체외

순환 장치가 필요하게 된다. 체외순환 치료를 위해서

두개 다른 방식이 있다. 동정맥방식은 환자자신에서

동정맥의 압력차이를 이용해서 순환내로 혈액이 움직

이도록 한다. 정정맥방식의 순환을 위해서는 투석기

앞부분에서 혈액순환내로 되돌아가기 위한 회전펌프

가 필요하고, 투석기에서 혈액순환내로 들어가기 위한

drip cham ber가 필요하다.

혈관접근은 CRRT를 위한 필수적인 기술이다. 이

상적인 혈관접근은 환자의 침상에서 쉽고 빠르게 넣

을 수 있고, 치료자가 단순하고 안전하게 사용할 수

있어야 한다. 또한 삽입하거나 지속적인 사용할 때

중대한 위험요소가 없어야 하고, 혈전을 예방할 수

있는 생체적합한 재질이어야 한다. 매분당 100- 400

m l의 충분한 혈액흐름이 있어야 하고 재순환율이 낮

아야 한다.

1 ) 도관(catheter)종류

혈액투석 치료를 위한 도관은 polyv inyl chloride,

polytetrafluoroethylene(T eflon ), polyethylene, poly-

urethane 및 s ilicone elas tom er(S ilas t ic ) 등의 재

질들이 있다. 현재는 polyurethane과 s ilicone이 혈

전 형성율이 적은 우수한 재질로 알려져 있다. S em i-

r ig id poly urethane 도관은 단기간 RRT (1- 2주간)에

합리적으로 선택되고, 반면에 s oft s ilicone 도관은

장기간 RRT (3- 4주 이상)에 적용된다. 최근에 CRRT

를 위해서는 주로 이중 내강구조를 지닌 도관을 사용

한다. 보다 최근에 tw o s ing le- lum en도관을 같은

심부 정맥(내경정맥, 대퇴정맥, 쇄골하정맥) 혹은 서

로 다른 두개 정맥(두개 심부정맥, 혹은 드물게 심부

정맥과 표면정맥)에 넣을 수 있다. DualCath는 tw o

s ing le- lum en의 10F s ilicone도관으로 내경정맥에

약 10- 20cm 피하터널을 통과하여 넣어서 거의 영구

적으로 장기간 사용할 수 있으며, 혈류량을 분당

100- 400m l 얻을 수 있다.

2 ) 삽입을 위한 혈관 위치

해부학적인 정맥 위치 선택은 주로 임상적인 환자

상태, 의사의 경험, 치료팀의 기술적 선호도에 따라서

결정 되어진다. 내경정맥( int ernal jug ular)접근은 환

자에게 치명적인 위험이 없으므로 많이 선택하게 된

다. 쇄골하정맥(s ubclavian) 접근은 단기간의 체외순

환 RRT 를 위해서 남겨 놓아야하고, 대퇴(fem oral)

접근은 환자의 심폐상태 (폐부종, 호흡장애)에 따라서

결정 한다. 특히 대퇴 접근은 응급시, 혹은 호흡장애

가 있을 때 유용하다. 최근 M ontag nac 등16)은 55명

의 환자에서 대퇴정맥에 s ilicone도관을 삽관하여 1개

월 이상 사용하였으나 기동성에 아무런 불편없이 성

공적으로 사용 하였다고 보고하였다.

3 ) 도관 합병증

투석도관의 기능장애의 원인은 삽관시기에 따라서

달라진다. 초기에 발생하는 장애는 주로 기계적인 문

제로써 도관 원위 끝부분의 부적절한 위치, 도관의

중간부위에서 굽어지거나, 접힘, 결찰에 의한 협착 등

이다. 삽관후 약 2주에 발생하는 후기 장애는 혈전형

성에 관한 문제이다. 부분적 혹은 완전히 혈전에 의

한 폐쇄, 천자된 정맥의 혈전형성 혹은 협착, 도관내

면 혹은 외부에 섬유소피막 형성 등을 볼 수 있다.

감염성 합병증은 정맥도관의 매우 중요한 재발성

위험인자이다. 중환자실에서 경피성도관을 사용했을때
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균혈증의 빈도는 약 3- 10%로 추정하고 있다. 일부

보고에서도 혈액투석도관에 의한 균혈증빈도를 10%

로 보고하고 있다. 투석용 도관을 장기간 사용했을때

시간이 경과함에 따라서 감염성 합병증의 빈도는 증

가한다.

6 . 항응고법

가장 흔히 사용하는 항응고법은 체외순환 회로의

동맥측에 지속적으로 헤파린을 투여하는 방법이다. 이

론적으로 희석된 헤파린을 근위부위에서 투여하는 것

이 체외순환에 가장 잘 혼합할 수 있다. 일반적으로

2,500- 5,000 단위 헤파린이 함유된 생리식염수로 투

석기를 먼저 세척후에 1,000- 2,000 단위 헤파린을 초

기 투여한다. 통상적으로 응고지표에 따라서 시간당

400- 800(5- 10U/kg ) 지속적으로 투여하고 part ial

t hrom boplas t in t im e 혹은 activated clott ing tim e

이 1.5- 2배 정도를 목표치로 한다. 물론 항응고제의

요구량은 여러가지 기술적 요소와 혈액흐름, 투석기

재질, 간기능 및 혈소판수와 같은 환자관련 요소들에

달려 있다. Acry lonitr ile은 보다 더 응고성이 강해서

투석기 수명이 약 34시간인데 비해서 poly am ide는

약 104시간 정도이다.

헤파린에 의한 주요 출혈성 합병증의 빈도는 약

50%로 높으며, 이들 환자중 대략 4%가 CRRT 하는

도중에 출혈의 결과로 사망하였다17, 18). 그러나 IHD

와 직접적으로 출혈발생 빈도를 비교한 자료는 없다.

그래서 헤파린용량을 조정한 저용한 헤파린법과 대체

항응고요법들이 출혈성 위험성이 높은 환자들을 위해

서 제시되고 있다. 대체항응고요법으로는 저분자량 헤

파린, pros tacyclin , 국소적 헤파린화와 protam ine중

화법, 국소적 citra te항응고법, nafam os tat m es ila te,

주기적인 생리식염수 세척법 등이 있다.

임상적 응용 및 적응증

분류해 놓은 다양한 형태의 CRRT방법을 특수한

목적, 수분균형 등의 관련에 따라서 예측하고 치료적

목적을 수행 해야 한다. UF와 S CUF는 수분 과부하

된 환자 혹은 핍뇨상태에서 대량의 정맥투여를 필요

로하는 환자에서 분명한 적응이 된다. 임상적으로 여

T able 2. S ummary of the Renal Replacement T herapy

T echnique Diffusion Convection Membrane Vascular
access

Replace
fluid

Back
filtration T xschedule

Intermittent HD 5＋ 1＋ C Fis , VV No 1＋ 3/w k(4h)
Daily HD 5＋ 1＋ C Fis , VV No 1＋ 7/w k(2- 3h)
Intermittent HF － 5＋ S Fis , VV Yes － 3/w k(30L)
Daily HF － 5＋ S Fis , VV Yes － 7/w k(20L)
Intermittent HDF 3＋ 3＋ S Fis , VV Yes 1＋ 3/w k(3h, 9L)
Daily HDF 3＋ 3＋ S Fis , VV Yes 1＋ 7/w k(3h,4- 6L)
Intermittent HFD 4＋ 2＋ S Fis , VV No 5＋ 3/w k(3- 4h)
Daily HFD 4＋ 2＋ S Fis , VV No 5＋ 7/w k(2- 3h)
CAVH － 5＋ S A- V Yes － Continuous
CVVH － 5＋ S V- V Yes － Continuous
CAVHD 5＋ 1＋ C A- V No － Continuous
CVVHD 5＋ 1＋ C V- V No － Continuous
CAVHDF 3＋ 3＋ S A- V Yes － Continuous
CVVHDF 3＋ 3＋ S V- V Yes － Continuous
CAVHFD 4＋ 2＋ S A- V No 5＋ Continuous
CVVHFD 4＋ 2＋ S V- V No 5＋ Continuous
Intermittent UF － 5＋ S V- V No － 3/w k(2- 3h)
daily UF － 5＋ S V- V No － 7/w k(1- 2h)
SCUF － 5＋ S AV or VV No － Continuous
SCUF w ith dialysate 2＋ 3＋ S AV or VV No － Continuous

H D : hem odialys is , H F : hem ofiltration, H DF : hem odiafiltration, H F D : hig h- flux dialys is , U F : ultrafiltration,
C : Cellulosic, S : Synthe tic, F is : F is tula
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기에 해당되는 환자는 울혈성 심부전, 난치성 복수

및 이뇨제 치료에 반응하지 않는 부종등이다.

모든 CRRT 는 급성신부전이 있거나, 질소혈증이

진행되는 환자에 적응이 된다. HD는 요소같은 작은

분자량의 용질은 제거하기 쉬우나, 다른 종류의 분자

량이 큰 용질들을 제거하기 위해서는 일반적으로 대

류방식으로 치료 해야된다. 최근에 패혈증과 같은 환

자에서 염증의 중개자인 cytokine들을 제거하기 위해

서 CA VH- CVVH 혹은 CA VHDF - CVVHDF 및

CHF D같은 방법들이 효과적이어서 많은 관심들을 끌

고 있다. 특히 합성막의 소수성 성질은 Inter leukin-

1β, T NF - α 및 혈소판 활성화 요소같은 여과된 분

자들을 의미있게 흡착할 수 있다. 물론 아직도 이들

효과가 위중한 환자의 치료효과에 어느 정도 영향을

미치는지는 논란중에 있다. 현재의 CRRT의 다양한

종류는 위중한 환자에서 급성신부전 치료에 치료적

범주를 매우 넓게하고 있다. 위중한 환자의 신대체

치료 시작하기 위한 명확한 기준은 없는 상태이나,

CRRT 가 발전하므로 이들 위중한 환자에서 안전하게

혈액정화를 할 수 있고, 특히 중환자실에서 신성 적

응증 외에 다른 기준의 적응증을 적용하여 혈액정화

치료를 시작할 수 있게 되었다.

최근 수년동안 중환자관리에서 CRRT 가 가장 중

요한 진보중에 하나로 알려져 있으나, 아직도 CRRT

의 적응증은 완전히 정의되지 않은 상태이다. 급성신

부전에 동반된 심혈관 불안정, 심한 수분 저류, 뇌부

종, 과이화작용 및 고 수액요구는 신성 적응증으로

잘 알려져 있다. 한편 비신성 적응증은 잘 알려져 있

지 않다. 신성적응증 이외에 다른 적응증으로는 패혈

증, 각종 염증성 질환, A RDS , 심혈관 우회술, 압궤

손상, 유산산증 및 만성 심부전 등이다.

1 . 신성 적응증

1 ) 급성신부전에 동반된 심혈관부전 상태

중환자에서 흔히 심순환계 부전이 발생하며, 이들

환자에서 간헐적 혈액투석(IHD)는 심혈관계에 심한

부담이 된다. 혈액투석치료 하는 동안 한외여과에 의

해서 순환용적이 감소되어지는데, 재보충이 되지 않으

면 체액량감소 상태가 발생한다. 저분자량의 물질이

빠르게 제거되므로 세포외액 삼투압감소가 발생한다.

세포내액에서 세포외액으로 전환되어야 하기 때문에

혈관내로 재충전이 장애된다. 이에 비해서 Dav en -

port 등19)은 CA VH치료하는 동안 심혈관 안정성이

현저히 향상되는 것을 발견하였다. 그외 여러 연구자

들도 CRRT 들이 혈역동장애가 적은 것으로 보고하였

다20, 21). 급성신부전에서 혈액투석치료를 하는 동안

저혈압발생은 신기능 회복을 지연시킨다22). CRRT 동

안 혈역동의 안정상태 유지는 신기능보전과 회복에

도움되는 효과를 나타낸다.

2 ) 급성신부전에 동반된 뇌부종

투석 불균형 증후군은 경미한 두통에서부터 경련,

혼수 및 심지어 죽음까지 초래 할 수 있는 신경학적

인 장애이다. 허혈, 대사성장애, 외상 및 외과적 수술

등으로 뇌부종이 이미 존재 하는 환자는 IHD하는 동

안 치명적인 뇌압항진을 초래할 수 있다. CRRT 는

혈장 삼투압을 완만히 점진적으로 감소시키므로 투석

불균형 증후군을 예방할 수 있다. 혈역동의 안정은

대뇌 관류압을 보존할 수 있어서, 뇌부종이 동반된

신부전환자는 CRRT 로 치료해야만 한다23).

3 ) 급성신부전에 동반된 과이화작용

급성 신부전 환자에서는 충분한 균형적인 영양공급

을 하여야 함에도 불구하고 과이화상태의 환자에서는

기본 체격유지을 위한 칼로리와 질소성분 공급이 부

족한 경우가 많다. IHD경우에 혈역동의 불안정 때문

에 과도한 수액공급 제한이나 때로 부종을 유발시킬

수도 있다. 하지만 CRRT 경우에는 안전하고 충분한

수분조절과 충분한 양의 비경구 영양액을 공급할 수

있다25, 21). 많은 임상적 연구에서 CRRT 가 휼륭한 대

사성 조절이 가능하다고 확인하고 있다.

T able 3. Propos ed Criteria for the Initiation of
Renal Replacement T herapy in A dult
Critically Ⅲ Patients

1. Oliguria(urine output< 200ml/12hr)
2. Anuria/ ex treme oliguria(urine output< 50ml/12hr)
3. Hyperkalemia(K＋> 6.5mmol/L)
4. Severe acidemia(pH< 7.1)
5. Azotemia(urea> 30mmol/L)
6. Clinically significant organ(especially lung) edema
7. Uremic encephalopathy
8. Uremic pericardit is
9. Uremic neuropathy/myopathy

10. Severe dysnatremia(Na＋> 160 or < 115mmol/L)
11. Hyperthermia
12. Drug overdose w ith dialysable tox in
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2 . 비신성 적응증

1 ) 패혈증과 각종 염증성 증후군들

CRRT 에 의한 염증성 중개자들을 체외순환 제거

는 패혈증과 각종 염증성증후군의 경과를 현저히 호

전시킨다24, 25). 많은 염증성 중개자들의 분자량이 고

투과성막의 대류성 제거범위에 합치 하지만, 가장 중

요한 전염증성 cytokine은 생체활성형태의 T NF이며

분자량 54,000 달톤의 삼합체이다. 막의 흡착성이 이

들 물질 제거에 중요한 역할을 한다. 전염증성 cy to-

kine, 보체계의 활성화 산생분과 성분, arachidonic

acid 대사물 등을 포함한 염증성 중개자들의 체외순

환 제거가 일부 연구에서 확인되고 있지만, CRRT 동

안 혈장치의 감소는 여러가지 예외적인 요소들을 많

이 포함하고 있다. 실제로 최근 잘 대조된 임상적 연

구에서는 혈액여과법에 의한 T NF와 in ter leukin- 6

의 혈장치 감소 효과를 증명하지 못했다26, 27). 하지만

많은 연구에서 CRRT 를 시행한 패혈증 환자의 경우

에 임상적으로 혈역동 및 호흡기의 현저한 안정을 보

고하고 있다. 결론적으로 염증성증후군에서 CRRT 동

안에 장기부전의 감소와 생존율의 현저한 증가가 임

상적 연구에서 확인되고 있다. 기본 기전에 대해서는

향후에 더 많은 연구가 필요하나, 연구결과를 기다리

는 동안에 이들 환자들에게 CRRT 가 광범위하게 적

용되고 있다.

2 ) A RD S

염증성중개자의 제거가 A RDS의 경과를 호전시키

는 것으로 추정되고 있다. ARDS환자의 표준적인 지

지요법에 비교해서 Cos entino 등28)은 CRRT 군이 현

저히 생존율이 증가 됨을 보고하였다. 혈액여과에 의

해서 과다한 혈관와 폐수분을 제거되는 것이 A RDS

에 효과적이 다른 기전중에 하나인 것 같다.

3 ) 심폐 우회술

심폐우회술 하는 동안 한외여과의 일차적인 목표는

과도한 수분제거와 수혈요구량 감소에 있다. 심폐우회

술동안에 수분 과부하 외에 전신적임 염증성 반응이

동반된다. Journois 등29)은 저체온 심폐우회술 상태

에서 CRRT 와 함께 울혈성 심부전을 외과적 교정하

는 동안 혈액응고 지표와 술후 폐 O2 교환이 호전되

고 염증성 반응이 약화되는 것을 보고하였다. 또한

혈장 보체치의 감소와 cytokine들의 분비가 지연되는

것을 관찰하였다.

4 ) 압궤손상

M yoglobin은 분자량이 17,800 달톤이다. 혈액여

과는 압궤손상에서 m yoglobin을 체외순환으로 제거

하므로 신부전을 예방할 수 있다30). 압궤손상 치료에

서 충분한 수액 치료와 뇨알칼리화를 동반하여 신기

능을 유지할 수 있다.

5 ) 유산산증

소수의 증례보고에서 지속성 혈액여과가 체외로 유

산을 제거하여 유산산증 교정에 기여함을 보고하고

있다31). 혈액여과 치료중에 유산치가 감소되는 것은,

아마 산- 염기 및 대사상태가 호전되어서 유산대사가

증가되는 반영하는 것으로 생각 되어진다.

6 ) 만성 심부전

이뇨제와 혈관확장제에 반응하지 않는 말기 울혈성

심부전에 단순 한외여과로 체액을 환자로 부터 제거

함으로 상태의 호전을 유도할 수 있으며, 추가적으로

보충용액으로 생화학적 이상을 교정할 수 있다. 최근

발간된 만성심부전 치료지침에서 한외여과를 하여 이

식대기 시간을 얻을 수 있다고 기술하고 있다.

3 . 지속성 및 간헐적 신대체 방법의 비교

70년대 및 80년대 초에 CRRT방법들이 태동하는

동안 급성신부전 분야 치료에 IHD가 표준적인 방법

으로 정착되었다. 그러나 최근에 점차적으로 중환자실

에서 위중한 급성신부전 환자관리에 CRRT 가 IHD를

대치하기 시작했다. 이를 위해서 수많은 후향적 및

전향적 방법의 연구가 시작되어 있다.

IHD와 CRRT 의 근본적인 차이는 위중한 환자에

서 혈역동의 변화에 있다. IHD는 용질과 수액의 급

격한 이동이 있기 때문에 흔히 저혈압을 초래한다32).

이와 같은 혈역동의 불안정이 CRRT 를 개발하게 한

중요한 원인중 하나이다. IHD치료중 발생하는 반복

되는 저혈압은 급성신부전의 회복을 지연시키고 신손

상을 악화시킨다22). 치료 도중에 발생하는 저혈압은

CRRT 에서는 흔치 않다33). IHD에서는 혈역동의 불

안정을 초래하여 흔히 저혈압이 심한 합병증으로 발

생한다. 약 20- 50%에서 발생하고 이중 5%가 조기에

투석을 중단하게 한다. 저혈압발생에는 여러 가지 요

소들이 있다. 이중 빠른 혈액량감소, 혈장 재충전율

감소 및 혈청 삼투압감소로 인한 세포간 체액이동 등

이 있다. CRRT 에서 IH D에 비해서 순환혈관계 안정

을 시키는 것은 수분과 요소의 완만하고 점진적인 제
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거에 의한 것으로 생각되어진다34).

질소혈증 조절 방법에 있어서 CRRT 는 안정적으

로 일정한 숫치 정도에서 질소혈증을 조절하나, IHD

는 최상위 정점치과 최하위 계곡치를 지닌다. CRRT

는 IHD에서 볼 수 있는 톱날형태의 뇨소와 크레아티

닌 증가가 없으며, 비교적 정상 신장기능에 볼 수 있

는 형태에 가깝게 조절할 수 있는 이점이 있다.

K es haviah 등35)은 투석사이의 요소 최고치를 나타내

는 정점에서 요독성 독성을 나타낸다고 한다.

IHD에서 간헐적인 수분제거와 부적절한 질소혈증

조절은 신대체 치료에서 중요한 영양치료에 영향을

미친다. 칼로리 및 영양공급에서 IHD보다 CRRT 가

월등히 우수하다36). CRRT 에서 매우 적극적인 단백

질 공급이 가능하다. 총체내 수분량, 총체내 염분량,

전해질균형 및 산- 염기 균형 등은 위중한 환자 관리

에 가장 중요한 생리학적 목표이다. CRRT 는 혈역동

의 변화없이 염분과 수분을 제거할 수 있는 휼륭한

능력을 지니고 있다. 또한 중환자실의 아무리 위중한

환자라도 혈청 전해질농도 조절과 산 - 염기 균형을

유지할 수 있다. 더 나아가서 혈역동의 불안정없이

체내 총수분량과 염분을 조절할 수 있는 능력이 있어

서 심폐우회술 혹은 급만성 심부전치료에서 적용 범

위를 넓힐수 있다. 이와 같은 경우 CRRT는 장기부

종의 감소와 심근수축력의 증가시킬 수 있어 페부종

을 해소할 수 있다.

신경외상 혹은 신경외과의 위중환자에서 흔히 급성

신부전과 함께 뇌 부종이 발생한다. 이 경우의 뇌부

종에서 IHD는 잠재적으로 치명적이다23). IHD에서는

요소와 염분이 빠르게 감소함에 따라 혈중 삼투압이

감소되어 혈관내 수분이 간질과 세포간 공간으로 이

동하게 된다. 이와같은 급격한 상태에서 투석불균형증

후군이 뇌부종을 초래하여 오심, 구토 및 두통 등을

일으킨다. 이 경우 IH D는 투석불균형증후군을 시발

하여 경련이 발생한다. 대뇌 수분량이 증가와 뇌압항

진과 뇌관류압감소 심해지면 뇌의 탈출을 초래하여

죽음에 이르게 한다. 이런 이유로 뇌부종의 위험이

높은 환자에서는 IHD는 절대 금기로 되어 있다.

CRRT 에서는 완만하고 점진적으로 수분, 요소, 크레

아티닌 및 전해질을 제거하므로 이와같은 불안정을

피할 수 있다. CRRT 는 이런 환자들에서 뇌관류압을

유지하면서 뇌압항진 없이 잘 견딜수 있게 해 준다23).

결국 CRRT는 이들 환자에서 최상의 선택방법이다.

또한 셀룰로스 막을 사용하는 IHD에서 신회복이

지연되는데, 이는 여러가지 염증성중개자들이 활성화

되기 때문으로 생각되어진다. 이와 같은 활성화는 혈

관수축 혹은 호중구 활성화들을 초래하여 신손상을

지속화시킨다. 심한 패혈증 혹은 패혈성 수 환자에서

는 수많은 순환 중분자 물질들이 장기 기능장애를 매

개한다. 이들 중분자 물질들은 CRRT 로 제거할 수

있다37). 그러나 IH D는 중분자물질을 제거할 수가 없

고, 오히려 산생을 초래 한다38, 39). 또한 IHD는 심한

패혈증일때 체액성 염중상태를 더욱 악화시킨다. 이런

이유들로써 급성신부전을 지닌 심한 패혈증 환자에서

IHD치료 보다는 CRRT 가 생리적으로 더 적합하다.

결론적으로 중환자실의 위중한 환자들의 요독증 치

료를 위해서 IHD와 CRRT 모두 혈액정화법으로 사

용할 수 있으나, 기술적인 방법, 기능적 원리, 생리학

적 결과 및 합병증은 매우 다르다. 두가지 방법을 비

교하여 CRRT 가 생리학적으로 월등히 우수하며 안정

하다.

4 . CRRT 의 예방적 사용

종래의 예방적 투석의 개념은 급성신부전이 완전히

발생하고 난후에 조금 일찍 신기능대체치료를 시작하

는 것을 의미하였다. 통상적으로는 BUN 120- 165

m g/ dl에 치료를 시작하는 것을 BUN 50- 100m g /dl

에 미리 시작하는 것을 의미하였다. 그러나 신기능이

정상이거나, 경미한 장애가 있는 급성신부전이 발생할

위험이 있는 환자에서 진정한 예방적 치료에 대해서

는 연구자료가 없다40). 최근에 CRRT 는 다양한 장기

기능장애에 대해서 유익한 효과를 발휘한다. 특히 급

성신부전 진행을 방지하거나, 다장기 장애 증후군 혹

은 패혈증에서 추가적인 장기 기능장애를 예방한다.

CRRT의 이점중에는 체액항상성의 유지와 교정,

흉곽내 체액용적 조절, 순환혈관 안정의 향상, 충분한

비경구영양액공급 및 약물 투여, 신장기능의 부하감소

등의 중요한 점이 있으며, 자세한 내용은 T able 4에

정리하였다.

한편 CRRT 의 불리한 점(T able 5)으로는 열손실,

산소공급장애, 유산의 과도한 부하, 지속적인 항응고

제 투여, 장기간 투석막과 작용에서 만성염증반응 등

이 있다. 더욱이 어떤 신대체요법은 명백히 잔존 신

기능을 장애한다.

현재까지 여러 연구에서 구체적인 정상 신기능 환
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자에서 CRRT 시작에 대해서 정당화된 바는 없으나,

패혈증 혹은 다장기장애증후군 환자에서 수분균형이

상, 수분배설장애, 순환혈관 불안정 등이 있을때는 신

기능에 관계없이 조기 CRRT 시작을 권고할 만하다.

5 . CRRT 합병증

CRRT 는 위중한 환자에서 급성 신부전의 치료에

광범위하게 사용되어지고 있다. 이들 환자들의 심한

질환상태로 인하여 때로는 치료에 관련된 합병증과

질환자체에 관련된 문제와 구분하기가 어려울 때가

있다. 하지만 치료자체가 침습적인 성질을 지니고 있

으므로 어떤 형태의 체외순환 치료이든지 합병증으로

부터 자유로울 수는 없다41).

CRRT 의 빠른 기술적인 진보와 새로운 적응증은

여러가지 합병증의 중요성과 발생빈도가 병행하여 변

화하였다. CRRT 는 비교적 합병증 발생율이 낮으며,

잘 극복해 낼 수 있다. 보고된 가능한 합병증은 T able

6에 열거되어 있다.

CRRT 자체가 칩습적인 방법이므로, 전형적인 위험

성은 고려되어야 한다. 임상적인 합병증에서 기술적

합병증을 구분하였으나, 실제 임상에서는 이 두가지

범주가 항상 합쳐져서 나타난다. 기술적인 합병증은

사용되는 기술에 따라서 다양한 빈도를 나타낸다. 예

를 들어 CAVH를 시행할 때에 동맥측 접근에서 발

생되는 합병증은 CVVH시에는 발생하지 않는다. 가

장 심한 합병증은 CA VH시행시 동맥측 접근에 관련

하여 발생하였다. 정정맥 접근방식을 사용할때는 합병

증 발생율을 현저히 줄일 수 있었다42).

T able 4. A dv antag es of Prophy lactic CRRT

Restoration & maintenance of body fluid homeostatsis
Constant rate of detox ification, acid base & electro-

lyte regulation
Facilitat ion of infus ion therapy, drug therapy, nutr i-

t ional support
Improvement of cardiovascular functions

S tabilization of CV stability
Improvement of CV contractility

Reduction in oxygen consumption
Mild hypothermia
Improvement of oxygen consumption
Oxygen delivery relationship

Provis ion of agress ive ventilatory support
High PEEP levels

Regulation of intrathoracic blood volume
Reduction in ex travascular lung w ater

Reduction of renal w orkload reduced need to main-
tain a high urinary flow rate

Elimination of mediator involved in the pathophy-
s iology of SIRS , MODS

SIRS: sys temic inflamatory response syndrome
MODS: multiple- organ dysfunction syndrome

T able 5. Potential Dis advantages & S ide Effects
of Prophylactic CRRT

Prolonged blood- membrane interaction
Induction of chronic inflammatory reaction
Activation of protein catabolism
Impairment of immunocompetence
Aggravation of organ dysfunction

Los ses of various substances
Glucose, amino acid, etc
Hormones and good mediators
Albumin

Heat loss
Impairment of res is tance to infections

Decreas e in oxygen delivery
Impairment of oxygen consumption/oxygen deli-

very relationship
Unphysiolog ic load of organic anions (lactate)
Need for prolonged anticoagulation

Ris k of bleeding
Metabolic cons equences

Catheter associated complications
Ris k of infections
Vascular complications

Immobilization of the patient
T ime- consuming procedure
High cos ts

T able 6. Complications w ith CRRT

Clinical T echnical

Bleeding & hematomas Vacular acces s malfunction
T hrombosis Circuit clott ing & explos ion
Infection & s eps is Catheter & circuit kinking
Allergic reactions Insufficient blood flow
Hypothermia Line- catheter disconnection
Nutr ient losses Air embolism
Insufficient blood F luid balance errors

purification
Hypotension Los s of efficiency
Arrhy thmias
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CRRT를 위한 새로운 기술 개발

급성신부전 환자의 대사조절을 위해서 일반적으로

하루 20- 30리터의 요소 청소율이 필요하다. 확산 및

대류방식을 이용한 현재까지의 치료시도에서 소분자

물질의 청소율은 만족할만한 수준에 도달했으나, 중분

자 물질은 분명히 불층분하다. 최근 조사에서 중환자

실의 급성신부전 환자, 패혈증, 다장기부전 및 심한

이화작용이 있는 환자들은 500- 5,000 달톤의 중분자

물질이 증가하는 것으로 알려져 있다. 이들은 주로

화학적 중개자, 혈관활성 물질 및 각종 cy tokine 들

이다. 효과적인 치료를 위해서는 질소요소 뿐만 아니

라 이들 물질들도 제거할 수 있는 방향으로 진행되어

야 한다. 이런 경우들에서 고 s iev ing 능력을 가진

high flux 합성막을 사용하여 대류방식에 의한 치료

가 필요하다. 이를 위해서 충분한 양의 확산과 대류

가 가능하고, 대체용액의 양을 감소시키며 동시에 간

편하게 모니터할 수 있는 지속성 hig h flux 투석

(CHF D) 방법이 최근 소개되고 있다43). CHF D는 지

속성 투석액 용적 조절과 함께 지속성 혈액 투석 회

로로 구성되어 있으며, h ig h flux 투석기를 사용한다.

온도조정이 된 투석액이 프로그램된 유량에 따라서

공급되고, 제 2펌프에 의해서 투석배액율과 지속성중

량측정식 조절에 따라 총 한외여과량이 조정된다.

CHF D는 hem odiafilt ra t ion과 유사하지만 투석기의

근위부위에서는 한외여과가 일어나고, 원위부위에서는

무균성 투석액의 역투과가 일어난다.

최근 실험에서 Grootendors t 등44, 45)은 CRRT 하

는 동안 한외여과 용량을 증가시켜서 유익한 영향이

나타나는 것을 증명하였다. 현재 hig h v olum e he-

m ofilt rat ion(HVHF )은 하루 50리터 이상의 한외여

과를 시행하면서 치료하는 것을 정의하고 있다.

H VHF를 시행하기 위해서는 두가지 방법이 있다. 1)

표준적인 CVVH 치료 계획을 시행하면서 시간당 3-

4리터 한외여과를 유지한다. 2) 밤동안 표준적인

CVVH 치료를 하면서 낮동안 수시간만 시간당 6리

터 이상 대량의 한외여과를 시행한다. 양측 모두 하

루 약 60리터 이상의 한외여과를 하게 된다. HVHF

를 시행하기 위해서는 충족시켜야 할 여러가지 조건

들이 있으나, 아직도 완전히 연구되지 않은 상태이다.

최근에 패혈증 치료에 동물실험 및 임상연구에서

HVHF이 효과적임이 제시되고 있다. 여과와 흡착의

결합이 패혈증 치료에 또 다른 흥미있는 접근법으로

알려져 있다. 순환 혈액내의 높은 청소율과 염증전

중개자들을 제거하기 위해서 구멍이 큰 투석막을 사

용해야 되는데, 이를 위해서 지속적인 혈장여과와 함

께 여과된 혈장을 특수한 합성수지 혹은 탄소가 함유

된 카트리지를 통과 시킨후 정맥측을 통해서 재주입

하는 방법인 여과 흡착법(coup led filt r a t ion ads orp-

t ion)이 개발 되어지고 있다.

보다 더 효율적인 CRRT 를 위해서 새로운 기술의

도입과 기술적인 진보를 하고 있으며, 최근에는 다양

한 성능을 지닌 우수한 CRRT를 위한 장비들이 개발

되어지고 있어서, 미래에 새로운 CRRT 의 발전 방향

을 제시하고 있다. Acu- m en(F res enius Medical

Care, Bad Hom burg , Germ any )은 공기 혈액펌프

를 사용하여 혈액이 체외순환 경로에서 움직이게 한

다. 더욱이 정맥 공기방울실은 두 개의 소수성 막으

로 대치되어 있다46). 막 뒤에서 음압을 걸어서 체외

순환계내의 공기를 제거한다. 공기방울을 제거하면서

응고계의 활성화를 적게 한다. 용적 측정의 평형실에

의해서 정확한 체액 평형이 이루어진다. 체외순환계는

일회용 카트리지로 구성되어 있어 쉽게 사용할 수 있

게 되어 있다. Pris m a(Hos pal, Ly on, F rance)는 혈

액, 투석액, 보충액 및 유출액을 위해 네개의 펌프와

세개의 계측장비로 구성된다47). 미리 장착된 AN69

필터와 일회용 셋트로 구성되어서 사용이 편리하다.

터치 스크린과 단계별로 지시하는 프로그램이 설치되

어 있어 운용이 매우 편리하다. Diapact(Braun Cares ,

Mirandola, Italy)는 지속성 high- flux 투석(CVVHFD)

을 수행한다. 이 장치는 유일하게 높은 소분자 및 중

분자 물질의 청소율을 지니고 있다. BM 25(Bax ter

Healthcare, Chicago, US A )는 소아 환자들을 위한

특수한 셋트를 가지고 있으며, 그외 T rio(B. Braun,

Mels ungen, Germ any )는 초음파 감지 조절 장치로

체액균형을 유지하는 장치를 갖추고 있다.

결 론

1977년 P eter K ram er가 신대체 치료의 제한점을

극복하기 위해서 CAVH를 제시한 이후 처음에는 여

러가지 기술적인 어려움과 임상적으로 불리한 상태를

직면했으나, 수년후에 CRRT 의 장점들이 명확해지고,
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전세계적으로 기술이 확산하게 되었다. 기술적인 진보

는 초기의 제한점들을 극복하게 되었고, 안정성과 효

율성이 증대되어서 많은 위중한 환자들에서 최상의

치료방법으로 선택되게 되었다.

CRRT 는 치료중에 혈역동의 안정성, 충분한 수분

제거, 전해질 및 산염기 균형 유지, 비경구 고영양 공

급, 투석불균형증후군 에방 및 염증성 변화의 중개자

제거 등의 장점으로 중환실의 위중한 환자 관리에 우

수한 치료적 효율을 제공하고 있으며, 점차적인 생체

재료공학과 기술적 발달로 인해서 보다 더 우수한 장

비들이 개발되어 치료분야의 확대와 함께 새로운 치

료영역으로 발전하게 되었다.
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