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  Purpose: Early detection of arteriovenous fistula (AVF) dysfunction in hemodialysis patients and prompt 

corrective procedures reduces the AVF thrombosis rates and lengthens access survival. We tried to develop 

a new simple and cheap bedside measurement technique based on the Bernoulli's theory. Method: From a 

total of 20 case of vascular accesses for hemodialysis, of at least 3 months of construction, we twicely measured 

the AVF flow rate (QD) with Doppler ultrasonography and vascular conduit pressure. Four kinds of pressure 

were measured: tubing set free from dialysis machine and positioned on the patient's bed (PrF), two kinds 

of artificial stenosis made with tourniquet (PrS1, PrS2), pump flow rate at 100ml/min (Pr100), and pump off 

(Pr0). We calculated the flow rate of vascular conduit (QF) with PrF and mean arterial pressure on Bernouli's 

equation, and QF was compared with QD. Result: AVF was 26.0±28.6 (3∼108) months after operation, with 

five cases (including 2 PTFE grafts) using brachial artery. PrF was closely correlated with Pr100 (R
2
=0.914), 

and inversely correlated with QD (R
2=-0.026). QF was poorly correlated with QD (R

2=0.003). There was no 

statistical difference in the double pressure measurement (P＞0.05), but there was differenence in QD (P＜0.05). 

When artificial stenosis was made, the pressures increased, and the calculated flow rates decreased in every 

patients. Thrombosis or stenosis was detected in all patients with decrement of QF, but not in all with decrement 

of QD. Conclusion: Pressure measurement and calculated flow rate in dialysis vascular conduit represent 

alterations of AVF flow rate. However its value in long-term follow up awaits further study with accurate 

constant number. 
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서      론

  지속적인 혈액 투석을 위해서는 자가 혈관 혹은 인조 혈

관 등을 이용한 내동정맥루의 적절한 조성과 기능 유지가 

필수적이다. 따라서 부적절한 혈류량 혹은 혈전에 의한 완

전 폐색 등의 내동정맥루 기능 부전증은 많은 이환율과 의

료 비용을 발생시킨다. 여러 문헌에 의하면 이 같은 내동정

맥루 기능 장애를 조기에 발견하여 적절한 방사선과적, 외

과적 중재술로 부족한 혈류량을 개선하고 혈전 형성을 미

연에 방지 혹은 제거함으로써, 내동정맥루의 기능과 생존

율을 증가시킬 수 있는 것으로 알려져 있다(1-4). 내동정맥

루 기능 이상을 조기 발견하기 위해서는 주기적이고 객관

적인 기능 평가(surveillance)가 요구된다. 내동정맥루의 기

능 평가 방법에는 임상적 이학적 검사, 투석 중 투석관 정맥

압 측정, 요소 등의 추적 표시자를 이용한 재순환 측정, 도

플러 초음파, 혈관 조영술 등이 있으나, 비침습적 방법인 도

플러 초음파 측정법에 의한 내동정맥루 혈류량 측정이 가

장 많이 사용되고 있다. 그러나 도플러 초음파 측정법에 의

한 혈류량 측정은 많은 비용과 시간이 소요되고 혈액 투석 

중에는 시행할 수 없는 단점이 있다. 더구나 도플러 초음파 

측정법에 의한 내동정맥루 혈류량 측정은 검사자의 숙련도

나 검사장비에 따라 결과가 달라질 수 있어 정확한 혈류 

측정이 가능한지에 대하여서는 의문이 있다.

  베르누이 정리에 의하면 비압축성 유동의 유속(velocity)이 

증가하면 관내 압력은 감소하며, 유속이 감소하면 압력이 

증가한다. 많은 문헌에서 내동정맥루내 정맥측 압력 증가

는 중심정맥으로 연결되는 정맥의 협착과 유관하며 이는 

곧 기능 부전을 의미한다고 한다고 한다(5-8). 이는 곧 내동

정맥루내 혈액의 흐름도 베르누이의 정리가 적용될 수 있

다는 가능성을 제시한다. 그러나 투석관 내의 혈류는 중력

에 의해 흐르는 유체와는 다르게 심장의 펌프력에 의해 계

속 적인 가속을 받는 파동류(pulsatile flow)이며, 혈액의 점

성으로 인한 상대 운동이 존재하는 점성 유동이다. 그러나 

유지 혈액 투석 환자에서는 혈액의 점성을 결정하는 가장 

중요한 요소인 적혈구 용적률이 큰 변화 없이 비교적 일정

하게 유지된다. 연구자들은 환자 내 비교를 목적으로 동맥

압과 투석관내 압력을 반영한 투석관내 혈류량을 계산하기 

위해 베르누이의 정리를 적용하였으며, 이를 위해 투석관

내 혈류가 상대 운동이 없는 상태이며 점성에 의한 마찰력

이나 전단응력이 존재하지 않는 이상유체(ideal fluid)로 가

정하고 본 연구를 시행하였다.

  혈류량(Q)은 직경을 알고 있는 도관에서 단면적(A)을 구

하고 관내 흐르는 유속(V)을 측정하면 다음과 같은 공식에 

의해 간단히 구할 수 있다.

Q=V×A ---------------------------------------------(1) 

  한편 유속은 액주계를 Fig. 1과 같이 유체가 흐르는 관내

에 유체의 흐름과 반대 방향으로 ᄀ자 관을 설치하여 압력 

수주의 높이를 측정함으로써 구할 수 있다. 즉, 액주계를 유

체가 흐르고 있는 도관 속에 H 만큼의 깊이로 넣었을 때 

유체는 액주계를 통과하여 h 만큼 상승 시킨 후 정지하며, 

도관속의 유체의 수직 높이(H+h)에 해당 되는 압력과 점 

②에서의 압력이 평형을 이룬다. 따라서 액주계 속의 유체

가 정지하므로 점 ②에서의 유체도 정지하게 된다. 정체점

인 점 ②에서의 정체압을 p2, 유속을 V2, 점 ①에서의 정압

을 p1, 유속을 V1, 유체의 밀도를 ρ, 중력 가속도를 g라 하여 

베르누이 방정식을 적용하면

p 1
ρg
+
V 1

2

2g
=
p 2
ρg
+
V 2

2

2g
=H+h= 0---------(2) 

가 되고 V2=0이다.

V1
2

2g
=
(p 2-p 1)

ρg
이므로

V1
2
=
2g (p 2-p 1)

ρg
=
2 (p 2-p 1)

ρ

V1=
2 (p 2-p 1)

ρ
--------------------------------(3) 

   그러므로 관류내에 가는 ᄀ자 관을 설치하여 관류내의 

압력 측정으로 유속을 구할 수 있으며, 관경(diameter)을 알

고 있다면 쉽게 유량(Q)를 계산할 수 있다. 

  본 연구의 목적은 현재까지 보고된 바 없는, 간단하고 경

제적인 방법으로 베르누이의 정리와 피토 튜브의 원리를 

이용하여 내동정맥루의 기능에 의한 혈액 투석관내의 혈류

량을 측정하고, 이 자료를 도플러 초음파에 의한 내동정맥

루내의 혈류량과 비교하고자 한다. 아울러 본 연구 방법의 

진단적 가치를 평가한 후, 임상에 적용하여 검사비용의 절

감과 검사시간의 절약을 도모하면서 내동정맥루에 발생한 

이상을 조기에 진단 하고자 함이다. 

방     법

  모든 측정은 내동정맥루 조성술 후 최소 3개월이 경과되

어 혈액 투석에 이용하고 있는 20명의 환자를 대상으로 1개Fig. 1. Manometer for pressure measurement of tube flow.
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월 간격으로 2회 측정하였다. 동일한 방사선과 전문의가 

5∼12 MHz 선형 탐촉자(HDI 5,000, ATL, Bothell WA, USA)

를 사용하여 도플러 초음파를 시행하였으며, 내동정맥루의 

혈류량(QD)과 최대 유속(VD)을 혈액 투석 시작 직전에 측정

하였다. 도플러 초음파의 영상 변수는 벽여과기(wall filter)

를 낮은 값(low)으로, 펄스반복주파수(pulse repetition fr-

equency)는 5,000 Hz 이상으로, 초음파 탐촉자의 입사각(θ)

은 60도 이하를 유지하였다. 도플러 초음파의 측정 위치는 

가장 최근에 시행된 혈액투석 시 동맥측 천자 부위를 기준

으로 하였으나 천자 부위에 급격한 혈관 직경의 변화 혹은 

심한 사행성 주행으로 인한 와류(vortex flow)가 있을 경우 

천자부와 최대한 가까운 위치의 혈관을 선택하여 측정하였

다. 환자는 혈액투석 시행과 동일한 자세를 취하도록 하였

고, 상완부에 압박이 없도록 상의를 탈의한 상태에서 검사

를 시행하였다. 측정시 탐촉자에 의한 내동정맥루에 압박

이 가해지지 않게 하여 혈관의 직경이 최대로 유지된 상태

에서 검사를 시행하였다. 혈류량과 최대유속은 도플러 스

펙트럼을 구한 후 초음파장비에 내장된 기능을 이용하여 

자동으로 계산하였으며 5회 측정하여 최대값과 최소값을 

제외한 3회의 값을 평균하여 이를 대표값으로 정하였다. 

  혈액 투석관내 압력의 측정은 fistula needle set (Baxter
Ⓡ
: 

40 cm, 16 gauge back eyed needle)를 이용하여 동맥측에 천

자를 하고 그 말단에 3-way cock를 연결한 후 투석관과 연

결하였다. 투석관의 혈류와 직각 방향의 3-way cock의 말단

을 동맥압 감시장비에 연결하여 투석관내의 압력, 압력 파

형을 환자의 심전도와 동시에 측정하였다(Fig. 2A, B). 압력

의 측정은 심전도의 파형과 압력 파형이 안정된 후 5개의 

수축기, 확장기 압력을 읽은 후 평균 동맥압을 계산하여 평

균값을 구하였다.

  투석관내의 압력은 다음과 같은 네 가지의 경우에 측정

하였다.

  1. 투석관을 투석기에서 분리하고 환자와 같은 높이에 위

치 시켜 투석기의 펌프력을 배제하고 중력을 최소화한 후

에 압력을 측정하였다(PrF).

  2. 지혈대로 동맥측 천자 부위와 정맥측 천자 부위 사이

를 결찰(PrS1), 그리고 정맥측 천자부위 상위를 결찰(PrS2)하

여 인위적 협착을 유발한 후 각각 압력을 측정하였다.

  3. 투석기에 투석관을 거치한 후 펌프에 의한 혈류를 100 

ml/min에 맞춘 후 압력을 측정하였다(Pr100).

  4. 투석기에 투석관을 거치 시킨 후 펌프의 구동력을 정

지시켜 투석관내 혈류의 흐름이 0 ml/min인 시점의 압력을 

측정하였다(Pr0).

  이렇게 측정된 압력과 반대측 상완에서 측정한 평균 동

맥압으로부터 베르누이 정리를 이용한 피토 튜브의 원리에 

의해 유속을 구하였고, 여기에 단면적을 곱하여 투석관내 

혈류량(QF)을 계산하였다. 즉 Fig. 3과 같이 관벽과 직각으

Fig. 2. Method of vascular conduit pressure measurement. 

A. Schematic of pressure measurement in hemodialysis
vascular conduit

Fistula needle Set Dialysis tubing set 

Three-Way cock 

 

 

 

Pressure Monitor

B. Photographs of pressure measurement during hemo-
dialysis

1 2 3

① The 3-way cock was connected to pressure monitor 
system. Arrows indicate the sites of artificial stenosis.

② The hemodialysis vascular conduit was free from the 
dialysis machine and positioned on the table or 
patient's bed.

③ Pressure monitor system.

Fig. 3. Pitot-static tube.
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로 뚫은 작은 구멍에서 흐르는 유체의 정압(static pressure)

을 잡고 피토 튜브를 흐름과 반대로 향하게 놓아 전압(total 

pressure)을 잡은 후 이 둘을 U자관, 또는 시차 압력계의 양

끝을 연결한다. 이렇게 하여 단면 ①과 ②사이에 베르누이 

방정식을 이용하면 

p 1
ρg
+
V 1

2

2g
=
p 2
ρg
+
V 2

2

2g
 ---------------------(4)

(p: 압력, ρ: 밀도, ρs: 시차 압력계의 밀도, g: 중력 가속도, 

V: 유속)

이고 여기서 점 ②는 정체점이므로 V2=0가 되어 위 식은 

(p 2-p 1)

ρg
=
V 1

2

2g
 ---------------------------------(5)

으로 나타낼 수 있다. 그리고 U자관에서 기준면을 a-b로 하

면 a-b단면에 작용하는 압력은 같으므로 a-b에서의 압력은 

p1+ρsgh=p2+ρgh ---------------(6) 

이 되고 이 식을 정리하면 다음과 같다. 

(p 2-p 1)

ρg
= (

ρ s
ρ
-1)h  ------------------------(7) 

이 식을 식 (5)에 대입하면

(p 2-p 1)

ρg
=
V 1

2

2g
=(

ρ s
ρ
-1)h

가 되고 따라서 점 ①에서의 유속은 

V 1= C 2(
ρ s
ρ
-1)g․h  --------------------------(8) 

혹은 V 1=
C
ρ

2(p 2-p 1)=
C
ρ

2△p로 표현 될 수 있다.

  그러므로 두 지점의 정압차를 측정하여 유속을 구할 수 

있다. 여기서 C는 피토 튜브 계수 또는 속도 계수로서 실험

적으로 계산해야 하며, 유체의 종류, 피토 튜브의 종류에 따

라 다르며 0.9∼0.99의 범위에 있다고 실험적으로 증명되어 

있으므로, 본 연구에서는 그 값을 무시하고 계산하였다.

  그러나 실제로 환자를 대상으로 Fig. 3과 같이 피토 튜브

를 투석관내에 장치하는 것은 불가능하므로, V2=0인 시점

의 전압을 평균 동맥압으로 가정하여 계산하였다. 이와 같

이 측정된 압력을 상호 비교하여 상관관계를 알아 보았고, 

도플러 초음파에 의해 측정된 내동정맥루의 혈류량(QD) 및 

최대 유속(VD)과 비교하였다. 2회의 측정에서 QD가 25%이

상 감소하거나 QF이 10% 이상 감소된 환자에서 혈관 조영

술을 시행하여 내동정맥루의 이상 유무를 확인하였다.

  모든 통계 분석은 컴퓨터 통계 프로그램인 윈도용SPSS 

11.0을 사용하였다. 압력 상호 간, 혈류량과 압력, 유속과 혈

류량의 상관관계를 알아보기 위하여 simple linear regression

을 이용하였고, 두 번의 측정 값 사이의 비교는 paired t-test

를 시행하였으며, 독립적인 두 군 간의 측정값의 비교는 

Student-t test를 이용하였다.

결      과

    1) 대상 환자의 내동정맥루 관련 정보

  전체 20명의 환자 중 남자가 11명이었고 평균 연령은 

59.8±14.2 (36∼83)세였다. 내동정맥루 조성술 후 평균 26.0

±28.6 (3∼108)개월 경과되었으며, 이 중 인조혈관(PTFE: 

polytetrafluoroethylene graft)를 가진 환자 2명(10%)을 포함

하여 상완 동맥을 사용한 경우는 5명(25%)이었다. 항혈소

판제나 항응고제를 복용하고 있는 환자는 6명(30%)이었으

며, 본 연구 시작 전에 내동정맥루 기능 이상으로 혈관 촬영

을 한 경험이 있는 환자는 5명(25%)이었다. 평균 적혈구 용

적률은 29.5±3.8 (21.1∼39.7)였고, 반대측 상완에서 측정한 

평균 동맥압은 평균 100.9±10.0 (73.3∼113.3) mmHg 였다. 

투석기의 펌프에 의한 혈류량을 200 ml/min로 하였을 때의 

정맥 챔버내의 압력(venous chamber pressure)은 평균 103.7

±29.2 (70∼160) mmHg로, 125 mmHg 이상인 환자는 5명

(25%)이었다(Table 1).

    2) 투석관내 압력 파형

  투석관내 압력의 파형은 그 모양이 동맥파형과 유사한 

형태를 취하였다. 최고점은 심전도의 T파와 시간적으로 일

치하였고, 인조 혈관을 가진 환자의 파형은 자가 혈관과는 

다르게 비교적 완만한 파형을 보였다. Pr100의 파형에서도 

자가혈관에서는 펌프에 의한 압력 전달로 투석관이 펌프에 

의한 압박 시의 압력이 높게 그려지는 반면, 인조 혈관에서

는 압력파가 비교적 균일하게 그려졌다(Fig. 4).

Table 1. Characteristics of 20 patients with internal AVF
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Characteristics
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Age (yrs) 59.8±14.2 (36∼83) 

Sex (M：F) 11：9

Vascular access*

Op. duration (month) 26.0±28.6 (3∼108) 

Radial A. 15 (75%)

Brachial A.  5 (25%)

Graft  2 (10%)

Antiplatelet or Anticoagulant  6 (30%)

Heparin free HD  2 (10%)

Previous angiogram  5 (25%)

Hct (%)    29.5±3.8 (21.1∼39.7)  

MAP† (mmHg)   100.9±10.0 (73.3∼113.3)

Venous chamber Pressure (mmHg) 103.7±29.2 (70∼160) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*AVF = ateriovenous fistua;†MAP = mean arterial pressure on 

contralateral arm
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    3) 투석관내 압력(PrF , Pr100) 및 혈류량(QF)과 내동맥

루내 혈류량(QD) 및 유속(VD)과의 상관 관계

  PrF과 Pr100 사이에는 R
2=0.914로 긴밀한 상관 관계를 나타

냈으며(P=0.000), 이들의 관계는 PrF=0.76×Pr100+35.357의 

함수로 표시할 수 있었다(Fig. 5A).

  QD와 PrF의 관계는 음의 상관관계(R
2=-0.026)를 나타내었

으나 정확히 반비례 관계는 아니었다(P=0.989)(Fig. 5B). Pr0

은 15명(75%)의 환자에서 PrF보다 낮은 값을 보였으며, 나

머지 5명의 환자에서는 PrF와 비슷한 값을 보였다.

  투석관의 압력 측정값으로부터 계산한 투석관내 혈류량

(QF)은 QD과 R
2=0.003로 상관 관계를 규명하기는 어려웠으

며(P=0.597)(Fig. 6A), 오히려 VD와 R
2=0.291로 더 상관 관계

가 있는 것으로 나타났다(p=0.001) (Fig. 6B). 

    4) 투석관내 압력 측정 결과와 혈류량 계산

  두 번의 측정에서 PrF, Pr100은 통계학적으로 유의한 차이

는 없었다(P＞0.05). 상완동맥을 이용한 환자에서의 압력이 

요골동맥을 사용한 환자들보다 통계적으로 유의하게 높았

다(P＜0.05). Pr100에서 음의 값을 나타내는 환자는 15명

Fig. 4. Pressure wave form in native AVF and PTFE graft.

A. Native AVF

 

 

Pr F Pr 100

B. PTFE graft

 

Pr F Pr 100

Fig. 5. Comparisons of vascular conduit pressure and Doppler flow rate.
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(75%)이었다. 두 번의 투석관내의 압력과 평균 동맥압의 측

정에서 계산된 QF은 각각 24.3±5.5 ml/min와 25.1±5.1 

ml/min로 통계적으로 유의한 차이는 없었다(P=0.262). 그러

나 QD과 VD은 두 번의 측정에서 통계적으로 유의한 차이를 

보였다(P＜0.05). QD가 600 ml/min 이하인 환자는 각각 3명

과 5명이었다(Table 2).

    5) 혈류량 감소 환자의 결과

  두 번의 측정 결과 QF가 10% 이상 감소한 환자는 3명이

었고, 1명은 9.8% 감소를 보였다. QD의 측정에서 25% 이상

의 혈류량 감소를 보인 환자는 3명이었다(Table 3). 2명의 

인조 혈관을 가진 환자는 2차 측정 후 1주일 내에 혈전에 

의한 완전 폐색을 일으켰다. 이들 중 한 명의 환자에서는 

2차 측정에서 오히려 QD가 증가한 소견을 보였으나 QF는 

두 환자에서 모두 10% 이상 감소하였다. 나머지 3명의 환자

에서 혈관 조영술을 시행한 결과 QF와 QD가 모두 감소한 

2명의 환자에서 정맥의 협착 소견이 발견되었고, QF 는 감

소되지 않고 QD의 감소만 보인 한 명의 환자에서는 이상 

소견을 관찰할 수 없었다(Fig. 7). 두 명의 환자를 제외한 나

머지 환자에서 연구 기간 동안 내동정맥루내의 혈전 형성

에 의한 폐색을 일으킨 환자는 없었다.

Fig. 6. Comparisons of vascular conduit flow rate (QF) and internal AVF flow rate (QD) or velocity (VD).

Table 2. Results of pressure and flow rate measurement
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

First Second p-value**
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
PrF* (mmHg)

 Radial A. (n=15)  21.1±7.7 23.8±8.0 0.078

 Brachial A. (n=5)   54.6±31.8  54.9±35.5 0.122

 P=0.007*** P=0.000***

Pr100
† (mmHg)  -7.3±26.6 -5.1±29.0 0.363

PrF＞Pr0
‡  15 (75%)

QF
§ (ml/min)  24.3±5.5 25.1±5.1 0.262

QD
∥ (ml/min)   952.5±435.6 1112.0±566.0 0.031

QD＜600 ml/min  3 (15%) 5 (25%)

QD＞20% decrement             2 (10%)

VD
¶ (cm/sec)  36.6±20.4 43.5±22.1 0.043

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*PrF = intravascular conduit pressure free from dialysis machine; 
†Pr100=intravascular conduit pressure with pump flow rate on 100 

ml/min; 
‡Pr0= intravascular conduit pressure with pump off; 

§QF= 

intravascular conduit flow rate calculated with PrF and mean 

arterial pressure; ∥QD= internal AVF flow rate measured with 

Doppler ultrasound; 
¶VD= internal AVF velocity measured with 

Doppler ultrasound

**P-value was calculated by paired t-test; ***P-value was calcu-

lated by student t-test

Table 3. Results of flow decrement patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Venous Pr.
Pt. Type* QD (%) QF (%) Fate†

(mmHg)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 n  -25.0‡ +3.2§  72 N

2 n  -28.7 -12.3  80 S

3 n -11.3 -9.8 130 S

4 g  +26.8 -10.0 146 T

5 g  -14.5 -18.1  78 T
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*Type: g = PTFE graft; n = native vessel; †Fate: T = Thrombosis; 

S = Stenosis; N = No abnormality; ‡: flow decrement; §: flow 

increment
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Fig. 8. Pressure and flow rate change in hemodialysis vascular conduit with artificial stenosis. (A) Pressure change with artificial stenosis, 

(B) Flow rate change with artificial stenosis.

Fig. 7. Angiographic findings of pa-

tients with flow decrement. 

(A) Long segment of venous 

stenosis was detected in a 

patient with 28.7% decrement 

of QD and 12.3% decrement of 

QF, (B) Stenosis was detected 

in a patient with 11.3% decre-

ment of QD and 9.3% decre-

ment of QF around anasto-

mosis site, (C) No abnormal 

finding was detected in a 

patient with 25.0% decrement 

of QD but no decrement of QF.
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    6) 내동정맥루의 인위적 협착 유발 시 투석관내 압력과 

혈류량의 변화

  모든 환자에서 지혈대로 인위적 협착 유발 시 투석관내

의 압력(PrS1, PrS2)은 증가하였고(Fig 8A), 계산된 투석관내 

혈류량(QS1, QS2)은 감소하였다(Fig. 8B). 동맥 천자 부위와 

정맥 천자 부위 사이를 결찰 시보다 정맥 천자 상부를 결찰

하였을 경우 투석관내 압력이 더욱 증가 되며, 혈류량이 더 

감소되는 것으로 관찰되었으나 정확한 통계적 자료를 제시

할 수는 없었다.

고      찰

  혈액투석을 위한 내동정맥루는 말기신부전 환자에게 생

명선과 같이 매우 중요한 역할을 하는 만큼 이의 기능 부전

은 많은 의료 비용의 발생과 이환율을 증가시킨다. 그러므

로 내동정맥루 기능의 정기적 평가는 반드시 필요하며, 이

를 통한 기능 이상의 조기 진단과 적절한 중재술이 강조 

된다. 조기 진단을 위한 정기적 평가에는 여러 가지 방법이 

있겠으나, 경제성, 반복성, 편리성, 정확성, 비침습성 등 이

상적 방법이 갖추어야 할 요건들을 모두 충족하는 방법은 

찾기 힘들다.

  비교적 경제적이고 간편한 비침습적 방법인 도플러 초음

파를 이용한 내동정맥루 혈류 측정을 통한 기능평가와 협

착, 폐색 등을 조기 진단하고자 하는 노력들이 많이 보고되

고 있다(9-14). 도플러 초음파 검사에 의한 혈류 검사는 비

침습적인 혈역동 검사법으로 혈류에 민감한 특성으로 인하

여 다양한 혈류 이상 질환에 이용할 수 있는데, 주로 혈류 

속도를 측정하거나 도플러 스펙트럼을 분석하여 혈관의 협

착 정도 등을 평가하고 있다. 도플러 초음파 검사에 의한 

혈류량 측정은 측정 부위에 따라서 혈류의 속도와 혈류량

의 차이가 나고, 심장주기가 일정하지 않거나, 환자의 자세 

변화에 따라서 측정치가 일정하지 않을 수 있으므로 여러 

번 측정하여야 한다. 따라서 검사 시간이 길어지고, 검사 시

행자에 대한 장기간의 훈련과정이 필요하다(15,16).

  관류의 정확한 유량을 측정하기 위해서는 관의 한 끝을 

개구하여 단위시간 동안 관을 통해 흘러 나오는 유체를 받

아 그 양을 측정하면 될 것이나, 실제로 환자를 대상으로 

한 생체 내 연구에서 이러한 측정법은 불가능하다. 본 연구

에서는 베르누이 방정식을 이용하여 혈액 투석 중인 환자

에서 혈류량을 구하고자 하였다. 관경이 일정한 상태에서

는, 관류의 유속을 구하고 여기에 도관의 단면적을 곱하면 

단위 시간당 유량을 구할 수 있다. 그러나 이 방법은 관류를 

이루고 있는 유체가 점성에 의한 마찰력, 전단응력 등이 존

재하지 않는 이상 유체일 경우에만 정확한 측정값을 구할 

수 있을 것이다. 혈액이 갖는 점성은 여러 요소에 좌우되나, 

주로는 적혈구 용적률에 의해 결정되는데(17), 이의 변화에 

따라 혈류량이 변화할 수 있다. 그러나 실제 투석 환자들의 

유지 적혈구 용적률은 크게 변화가 없으므로 이 연구에서

는 혈액 투석관내의 혈액의 적혈구 용적률에 의한 혈류량

의 변화를 무시하였다.

  투석관내 압력의 파형은 요골동맥 압력파와 유사하여 그 

최고점이 심전도의 T파와 시간적으로 일치하였다. 인조혈

관의 경우 PrF와 Pr100에서 비교적 완만한 곡선을 보여 자가 

혈관과는 차이가 있었고, Pr100에서도 펌프에 의해 투석관이 

압박될 때의 높은 압력 곡선이 그려지지 않아 혈관의 탄력

성이 감소되어 있음을 시사하였다.

  PrF와 Pr100 사이의 긴밀한 상관 관계는 혈액 투석관내의 

혈류량이 내동정맥루 내의 혈류량을 반영한다는 증거가 될 

수 있으며, 향후 이들 사이의 정확한 함수관계가 정립되면 

PrF의 측정 시 투석관을 투석기에서 분리하는 번거로움을 

피할 수 있을 것으로 기대된다.

  QD와 PrF의 관계는 음의 상관관계를 나타내었으나 정확

히 반비례 관계는 아니었다. 이 현상은 베르누이의 방정식

이 관류 내 한 점에서의 위치에너지와 운동에너지의 합이 

일 정하며, 그 곱이 일정한 값을 갖는 것이 아니기 때문으로 

해석된다. 즉 압력과 유속은 역학적으로 반대방향이기는 

하나 반비례 관계는 아니기 때문이다.

  본 연구에서 PrF와 Pr0를 이용하여 QF를 계산하려고 하였

으나, Pr0가 PrF 보다 낮은 값을 보이는 경우가 많았으며, 이 

현상은 Sullivan 등(7)의 연구 방법에서 밝혀진 바와 같이 

Pr0가 혈류 속도가 0 m/sec인 시점의 투석관내 압력을 반영

하지 않고, 내동정맥루 내의 혈류에 대한 압력을 반영하는 

것으로 설명된다. 따라서 QF의 계산에는 투석관내 유속이 

이론적으로 0 m/sec인 시점의 전압을 반대측 팔에서 측정한 

평균 동맥압으로 하고 PrF와 함께 베르누이 방정식에 대입

하였다. 이때 평균 동맥압은 반대측 팔의 동맥의 상태나 측

정 자세, 시간에 따른 차이가 발생할 수 있어 혈류량 계산에 

차이를 가져올 수 있을 것이다. 요골동맥을 사용한 경우와 

상완동맥을 이용한 내동정맥루의 경우, 투석관내 압력은 

통계적으로 유의한 차이를 보였으며, 이에 대한 보정이 있

어야만 환자 내에서의 비교뿐만 아니라 환자간의 비교에도 

유용할 것이다. Paun등(12)은 혈액 투석 중에 도플러 초음파

를 이용한 내동정맥루의 혈류량의 측정에 관한 연구에서 내

동정맥루 내의 바늘의 방향과 위치에 따른 측정값의 차이를 

발표하였으며, 본 연구에서도 이와 같은 오차의 발생이 가

능하므로, 연구 기간 동안 한 명의 숙련된 간호사가 이전 

투석시의 천자 부위에 가장 가까운 위치에 천자하였다.

  QF와 QD가 유의한 상관관계가 없는 것으로 나온 것은 두 

가지 측정 값의 오차로 생각되나, 오히려 VD와의 상관관계

가 깊은 것은 도플러 초음파 측정 시 내동정맥루의 내경 

측정에 오차가 발생한 것으로 생각된다. 또한 두 번의 도플

러 초음파 측정값에서 통계적 차이를 보이는 것은 도플러 

초음파를 이용한 혈류 측정의 문제점을 시사하며, 본 연구 
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방법으로 측정한 압력에서는 통계적 차이가 발견되지 않아 

반복성에 대한 신뢰도를 높여준다. 

  K/DOQI guidelines에 의하면 내동정맥루의 혈류량이 600 

ml/min 이하인 경우나, 혈류량 1,000 ml/min 이상이면서 4개

월 동안 연속 측정 시 25% 이상의 혈류량 감소가 관찰되면 

내동정맥루내의 협착이 강력히 의심되며 반드시 혈관 조영

술을 하도록 권고하고 있다(18). 1차 측정 시 QD의 값이 600 

ml/min 이하인 3명의 환자에 대해 연구 시작 초기에 혈관 

조영술을 하지는 못하였고, 이 중 두 명의 환자는 2차 측정

에서 QD가 증가된 소견을 보였다. 2차 측정 후 완전 폐색을 

일으킨 인조혈관을 가진 두 명 중에서 한 명은 QD가 두 차

례의 측정에서 14.5% 감소하였고 다른 한 명은 오히려 

26.8% 증가하였다. 또한 정맥 챔버내의 압력도 한 명은 146 

mmHg로 높았으나 다른 한 명은 78 mmHg로, K/DOQI 

guidelines에서 이상 소견을 의심할 수 있는 압력으로 제시

한 125 mmHg 보다 낮은 값을 보였다. 이는 초음파 검사에 

의한 혈류량 측정이 동정맥루 폐색 등의 임상적 상황과 일

치하지 않고 있다는 것을 보여주고 있다. 반면 QF의 계산에

서는 내동정맥루 폐색이 일어난 두 명의 환자 모두 10% 이

상의 감소를 보였다. QD의 측정에서 25% 이상의 혈류량 감

소를 보인 환자는 2명이었으며, 이들은 QF에서 각각 12.3%

의 감소와 3.2%의 증가를 보였고, 혈관 조영술 결과 QD 및 

QF가 모두 감소한 환자에서는 협착을 발견하였으나 QD는 

감소하고 QF는 증가한 환자에서는 이상 소견을 관찰할 수 

없었다. 혈관 조영술에서 문합부 상방의 협착이 발견된 환

자에서 QD, QF 모두 감소하기는 하였으나, QD의 감소 정도

는 K/DOQI guidelines의 기준에 달하지 못했다.

  내동정맥루의 협착 발생 시 투석관내의 압력과 혈류량의 

변화를 알아보기 위해 지혈대를 이용하여 두 곳을 결찰하

여 인위적인 협착을 유발하여 실험한 결과, 모든 환자에서 

투석관내 압력의 증가와 혈류량의 감소를 관찰할 수 있었

으며, 실제 내동정맥루내의 협착 발생 시에도 같은 결과가 

나타날 것으로 생각된다. 아쉬운 점은 인위적 협착 유발 시 

내경의 협착 정도를 같이 측정하지 못한 점이며, 향후 협착 

정도에 따른 투석관내의 압력 증가 및 혈류량 감소 정도에 

대한 연구가 필요하다고 생각된다.

결      론

  혈액 투석관내의 압력 측정과 이를 근거로 하여 계산한 

투석관내의 혈류량은 내동정맥루 내의 혈류량을 반영하며, 

내동정맥루 내의 기능 이상에 의한 혈류량 변화는 혈액 투

석관내의 간단한 압력 측정으로 발견할 수 있다. 이 방법은 

간편하고 경제적인 방법으로 매 투석 시마다 침상 옆에서 

측정하여 비교할 수 있다. 본 연구의 결과를 종합해 보면 

도플러 초음파에 의한 혈류 측정이나 정맥 챔버 내의 압력 

측정에 의한 방법보다는 투석관내의 압력 측정에 의한 혈

류량 계산이 내동정맥루의 감시에 더 유용하다고 할 수 있

다. 그러나 이 측정 방법의 임상적 유용성과 정확도의 평가

를 위해서는 생체 외에서 가상 모델 실험을 통한 상수의 

보정과 장기적인 임상적 자료의 수집 및 통계 분석이 필요

하다고 생각된다.
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