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국문 요약 

당뇨병성 신병증에 의한 말기 신부전증 환자에서 기술 및 

환자 생존율에 관한 신대체 요법 유형 간의 비교 연구 

 

당뇨병성 신병증은 당뇨병의 심각한 합병증 중의 하나로 당뇨병성 

신병증에 의한 말기 신부전증은 꾸준한 증가 추세를 보이고 있어서 그 

중요성이 점차 대두 되고 있다. 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 

혈액투석과 복막투석 간의 비교 연구는 외국에서 여러 다양한 결과를 

보이나 국내에서는 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 이러한 신대체 

요법 유형 간의 치료 효과 및 생존율에 관한 비교 연구가 아직 없는 

현실이다. 이에 저자는 본원에서 치료 받고 있는 당뇨병성 말기 

신부전증 환자들을 대상으로 복막투석과 혈액투석, 신이식 환자들 간의 

환자 누적 생존율, 기술 생존율, 이환율을 비롯한 임상적 특징들을 

조사하고 이에 영향을 미치는 인자들을 알아보고자 하였다. 

대상자로는 연세대학교 의과대학 부속 세브란스 병원에서 

1986년부터 1995년까지 10년간 당뇨병성 말기 신부전증으로 진단 

받고 혈액투석 및 복막투석을 시행 받거나 신이식을 시행 받은 환자 

229명을 대상으로 하였고 이들의 임상적 특징과 재원 원인, 환자 누적 

생존율, 기술 생존율 등 단면 연구 분석을 시행하였고 이에 영향을 

미치는 위험 인자를 분석하였다.  

1.신대체 요법 시작시 연령은 혈액투석 환자군이 59.3±8.9세로 가장 

높았고 복막투석 환자군은 57.0±9.5세이었으며 신이식군은 47.9±7.9 

세로 가장 낮았다. 혈중 크레아티닌, 크레아티닌 청소율, 혈색소, 혈청 

알부민, 당뇨유병기간, 당화 혈색소 등은 신대체 요법간에 큰 차이가 

존재하지 않았으나 blood urea nitrogen (BUN)은 복막투석 환자군이 

91.1±32.9mg/dl로 가장 높았고 혈액투석 환자군은 87.7±22.9mg/dl 

였으며 신이식 환자군이 71.3±26.4mg/dl로 가장 낮았다.  

2.신대체 요법 시작 당시 이환된 질환으로는 고혈압이 가장 많았으며 

혈액투석, 복막투석, 신이식 환자의 각각 70.3%, 77.4%, 68.0%가 이환 

되어 있었다. 심혈관계 질환은 신대체 요법의 집단 간 차이가 

존재하였는데 복막투석 환자군이 24.4%로 월등히 높았으며 혈액투석 

환자군과 신이식 환자군은 각각 12%와 8%로 비슷하였다. 그 외 
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뇌혈관계질환, 간염, 간경화, 결핵, 종양 등은 집단 간에 큰 차이가 

존재하지 않았다.  

3.환자 누적 생존율은 신이식 환자군에서 가장 높았으며 혈액투석 

환자군이 복막투석 환자군에 비하여 생존율이 높았으나 통계적으로 

유의한 차이는 존재하지 않았다. 1년 생존율은 혈액투석, 복막투석, 

신이식 환자군이 각각 76.3%, 77.8%, 92.3% 였으며 5년 생존율은 

혈액투석, 복막투석, 신이식 환자군이 각각 28.8%, 19.8%, 72.0%였다.  

연령, 성별로 구분하여 심혈관계질환 이환 유무, 혈청 알부민, BUN의 

위험 인자로 보정하여 비교한 결과 혈액투석 환자군을 기준으로 한 

사망률의 odds ratio는 신이식 환자군이 가장 낮았으며 (남자 60세 

미만 0.34, 여자 60세 미만 0.70) 복막투석 환자군은 혈액투석 

환자군과 odds ratio에 있어서 유의한 차이를 보이지 않았다(남자 

60세 미만 1.19, 남자 60세 이상 0.95, 여자 60세 미만 0.78, 여자 

60세 이상 0.97).  

4.기술 생존율은 혈액투석 환자군이 복막투석 환자군 보다 유의하게 

좋은 것으로 분석되었고(p<0.05) 신이식 환자군과는 통계적으로 

유의한 차이가 없었다(p=0.059). 5년 생존율은 혈액투석 환자군이 

87.9%, 복막투석 환자군이 60.4%, 신이식 환자군이 74.6% 였다.  

5.당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 가장 많은 사망 원인은 혈액투석 

환자군에서는 심혈관계 질환이었고(35.0%) 복막투석 환자군과 신이식 

환자군에서는 감염이었다(복막투석 41.0%, 신이식 57.1%). 두번째로 

흔한 사망 원인은 혈액투석 환자군은 감염이었고(30.0%) 복막투석 

환자군과 신이식 환자군에서는 심혈관계 질환이었다(복막투석 38.5%, 

신이식 42.8%).  

6.환자 누적 생존율에 영향을 미치는 요인에 대한 분석에서는 다변량 

Cox 회귀분석을 시행한 결과 혈청 알부민, BUN, 환자당 연평균 

재원일수, 심혈관계 질환 이환 유무, 60세 기준으로 분류한 연령 

등이었고 각각의 odds ratio는 0.381, 1.017, 1.020, 2.376, 

3.788이었다.  

7.당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 가장 많은 재원 원인은 

감염이었고 그외 심혈관계 질환, 기술 요인 등의 순이었다.  복막투석 

환자군과 혈액투석 환자군의 평균 재원일은 각각 
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21.9±36.2일/년/환자, 13.3±33.2일/년/환자이었고 신이식 환자군은 

18±21.9일/년/환자으로 복막투석 환자군의 평균 재원일수가 가장 

많았다.  

결론적으로 본 연구를 통해 환자 누적 생존율에 영향을 미치는 위험 

인자는 혈청 알부민, BUN, 60세 기준의 연령, 심혈관계 질환 이환 유무, 

환자당 연평균 재원일수였고 복막투석 환자군과 혈액투석 환자군은 

생존율에 큰 차이는 보이지 않았다. 신이식 환자군의 환자 누적 

생존율이 다른 신대체 요법보다 높았으므로 당뇨병성 말기 신부전증 

환자에서 과거와 같이 신이식을 기피하지 않도록 해야 하겠으며 

신이식을 시행하지 못하는 환자에서는   혈액투석이나 복막투석 등 

신대체 요법 선택시 두 요법간에 생존율의 차이가 존재하지 

않았으므로 환자 각각의 이환된 질환, 수행 능력, 주위 환경, 인슐린 

사용 등 개개인의 특성에 맞추어서 결정해야 하겠다.  

 

핵심되는 말 : 당뇨병성 말기 신부전증, 혈액투석, 복막투석, 신이식, 

환자 누적 생존율, 기술 생존율  
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Ⅰ. 서  론 

 

당뇨병성 신병증은 당뇨병의 심각한 합병증 중의 하나로 제 1형 당뇨 

환자와 제 2형 당뇨환자의 각각 30-40%와 20-30%에서 발생하는 

것으로 알려져 있다.1 당뇨병성 신병증에 의한 말기 신부전증은 꾸준한 

증가 추세를 보이고 있어서 2000년 the United States Renal Data 

System(USRDS)과 EDTA(European dialysis and transplantation 

association)registry 등에서 미국과 유럽의 말기 신부전증으로 신대체 

요법을 시행하는 원인 질환 중 가장 많은 빈도를 나타내고 있다.2,3  

국내에서도 말기 신부전증 환자의 원인 질환 중 당뇨병성 말기 

신부전증 환자의 비율이 점차 증가하고 있는데 1991년에는 13.2%에 

불과 하였으나 1997년에는 34%를 차지하여 가장 많은 원인 질환으로 
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대두 되고 있다.4  

일반적으로 당뇨병성 말기 신부전증 환자의 생존율은 이환된 질환, 

특히 심혈관계 질환, 투석과 관련된 합병증 등으로 인해 비당뇨병성 

말기 신부전증 환자에 비해서 저하된 것으로 알려져 있고5-8 신이식도 

스테로이드 사용에 따른 부작용, 이식 전 이환된 질환, 노령 등으로 

인해 당뇨 환자에서 기피되는 경향이 있었다.  

그러나 최근 여러 연구에 의하면 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 

투석 방법에 따른 생존율은 다양한 결과를 보이고 있으며9,10 

신이식에서도 1980년대 이후 cyclosporin을 본격적으로 사용하면서 

부터 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서도 많이 시행 되고 있으며 좋은 

결과를 보인다고 보고하고 있다.11 Nelson 등에 의하면 복막투석 

환자가 혈액투석 환자들에 비해 사망률이 상대적으로 낮은 것으로 

조사 되었으나12 Serkes 등은 복막투석과 혈액투석 환자의 집단 간에 

유의한 사망률의 차이가 존재하지 않았다고 보고 하였으며13 Gentil 

등이 위험 인자들의 다중 회귀 분석을 시행한 결과에서도 집단 간의 

유의한 차이가 존재하지 않았다.14 반면에 Held 등은  1725명의 

당뇨병성 말기 신질환 환자와 2411명의 비당뇨병성 말기 신부전증 

환자의 무작위 선택에 의해 전향적인 연구를 시행하였는데 1년  

생존율은 복막투석 환자들과 혈액투석 환자들에서 비슷하였으나 

(83.3% vs. 85.4%)  2년 생존율에서는 54%, 64.6%로 복막투석 

환자가 낮은 생존율을 보였다.15 한편 신이식 환자군과 복막투석 

환자군 또는 혈액투석 환자군과 비교한 연구결과는  아직까지 보고된 

바가 없다.  

기술 생존율(technique survival)면에서는 Serkes 등의 연구 결과 

복막투석 환자들이 의미 있게 치료를 전환하는 비율이 높아서 

당뇨병성 말기 신부전증 환자군에서 복막투석 환자들이 혈액투석 

환자들에 비해 치료를 전환하는 상대적 위험도(relative risk)가 4.66 

이었고(p<0.01)13  Gentil 등도 복막투석 환자군의 기술 생존율이 

낮은 것으로 보고하였다.14 그러나 Lee 등의 연구에서는 당뇨병성 

말기 신부전증 환자들에서 3년 기술 생존율이 복막투석 환자들과 

혈액투석 환자들간에 차이가 없었다고 상반된 결과를 보였다.16  

당뇨병성 말기 신부전증 환자가 불량한 예후를 보이는데 미치는 위험 
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인자로는  연령, 당뇨병 유형, 심혈관계 질환, 간경변증 등으로 조사된 

바 있으며9 다른 연구에 의하면 apolipoprotein A, fibrinogen, 연령, 

뇌혈관 질환 등과 연관되어 있다고 조사된 바가 있다.10 

이와 같이 당뇨병성 말기 신부전증 환자들의 누적 생존율과 기술 

생존율에 있어서 다양한 결과를 나타내고 있으며 집단 간의 연령과 

인종, 당뇨병 유형, 합병증의 정도 등에 따라 결과가 달라지는 양상을 

보이고 있어서 치료 효과를 비교하기가 용이하지 않고 또한 신이식 

환자들은 60세 이하의 환자들이 대부분을 차지하고 있으며 60세 

이상의 환자는 대부분 투석 치료 쪽으로 결정되는 경향이 있어서 

이러한 선택 오류(selection bias)에 의해 통계적으로 정확한 분석을 

하기가 어려운 문제점이 있다.  

당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 신이식과 투석 치료 환자군 간의 

생존율을 비교한 연구는 부재하고 또한 국내에서 이러한 신대체 요법 

유형 간의 치료 효과 및 생존율에 관한 비교 연구가 없으므로 

환자들에게 신대체 요법을 선택하는데 있어서 근거로 삼을 만한 

자료가 미비한 현실이다. 이에 저자는 본원에서 치료 받고 있는 

당뇨병성 말기 신부전증 환자들을 대상으로 혈액투석과 복막투석 및   

신이식 환자들 간의 환자 누적 생존율, 기술 생존율, 이환율을 비롯한 

임상적 특징들을 조사하고 이에 영향을 미치는 인자들을 알아 보고자 

하였다.  
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II. 대상 및 방법 

 

 

1. 대  상 

 

1986년 1월부터 1995년 12월까지 연세대학교 부속 세브란스 

병원에서 당뇨병성 말기 신부전증으로 진단 받고 지속성 외래 

복막투석을 시행 받은 환자 중 1개월 이상 외래 추적 관찰을 받았던 

환자와 혈액투석을 시작하여 1개월 이상 외래 추적 관찰을 받았던 

환자들 및 상기 기간 동안 신이식을 시행 받고 1개월 이상 외래 추적 

관찰을 받았던 환자들을 대상으로 하여 진단 후 시행 받은 첫 신대체 

요법에 따라 혈액투석을 시행 받은 군, 복막투석을 시행 받은 군, 

신이식을 시행 받은 군으로 나누었으며 혈액투석을 시행 받은 군이나 

복막투석을 시행 받은 군에서 도중에 신이식을 받은 환자들은 자료 

분석 과정에서 신이식을 받은 시점까지만 분석하고 절삭자료 

(censored data)로 처리하였다. 반면에 이전의 신대체 요법의 형태에 

관계없이 위 기간 중 신이식을 시행 받은 환자들은 모두 신이식을 

시행 받은 군으로 분류하였다. 이상의 기준으로 분류한 결과 혈액투석 

환자군에는 75명, 복막투석 환자군에는 128명, 신이식 환자군에는 

26명이 포함되었다.  

당뇨병성 말기 신부전증 환자는 조직 검사를 통해 당뇨병성 신증이 

증명된 경우와 이환 기간이나 당뇨병성 망막 병변 등 임상적인 요인을 

근거로 말기 신부전증의 원인이 당뇨병성 신증에 의한 것으로 

사료되는 환자를 연구 대상에 포함시켰다.     

 

 

2. 방  법 

 

가. 임상적 특징 (clinical characteristics) 

  

각 대상 환자들의 의무 기록 분석을 통해 연령, 성별, 당뇨병성 말기 

신부전증으로 진단 받고 신대체 요법을 처음 시작한 나이, 신대체 
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요법의 종류, 당뇨병의 유형, 심혈관계질환의 이환 유무(협심증, 심근 

경색, 심부전, 말초혈관계질환 등), 뇌혈관계 질환의 이환 유무(뇌경색, 

뇌출혈 등), 간경변증의 이환 유무, 간염의 이환 유무, 종양의 이환 

유무 등 이환된 질환에 대한 조사를 시행하였고 투석이나 신이식 

시점의 키, 체중, blood urea nitrogen(BUN), 혈청 크레아티닌, 

크레아티닌 청소율, 혈색소, 혈청 알부민, 당화 혈색소(glycated 

hemoglobin) 등을 조사하였다.   

 

 

나. 환자 누적 생존율 (patient cumulative survival)  

 

외래 추적 관찰이 가능했던 환자들을 대상으로 의무기록 분석을 통해 

연령 등 기초 조사를 실시하고 사망, 다른 신대체 요법으로의 전환, 

외래 추적 관찰의 상실, 신기능의 회복, 연구가 끝나는 시점까지를 

모두 연구의 종점으로 간주하고 사망 유무를 확인하여 사망자의 

경우에는 신대체 요법을 시작한 이후 사망 시점까지를 생존기간으로 

간주하고 생존자의 경우는 처음 신대체 요법을 시작한 이후로 연구 

종점까지를 생존기간으로 간주하여 분석하였다.  

 

 

다. 기술 생존율 (technique survival)   

 

각 집단에 있어서 처음 시행 받은 신대체 요법이 중단되는 

시점까지를 기술 생존 기간으로 삼았다. 즉 복막투석을 시행 받았으나 

여러 가지 이유로 복막투석 카테타를 제거해야 하는 경우를 기술 

상실로 간주하였으며 혈액투석을 하는 환자의 경우 혈압 저하, 심부전, 

동정맥루 및 투석 경로 상실 등으로 인해서 더 이상 혈액투석을 

시행할 수 없고 다른 신대체 요법으로 전환한 경우를 기술 상실로 

간주하였다. 신이식 환자의 경우에는 신이식을 받은 이후에 만성 거부 

반응 등 여러 가지 이유로 혈액투석이나 복막투석을 받거나 또는 

두번째 신이식을 시행 받은 경우를 기술 소실로 간주하였다. 사망시 

처음 시행 받은 신대체 요법이 유효한 경우는 기술 생존으로 포함시켜 
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분석하였고 혈액투석이나 복막투석을 시행 받은 환자들 중에서 

신이식으로의 전환이나 신기능의 회복을 보인 환자들 경우에는 

신이식을 시행 받은 시점이나 신기능 회복으로 진단 받은 

시점까지만을 분석하고 절삭자료(censored date)로 처리하였다.   

 

라. 이환율 (morbidity)   

 

이환율은 첫 신대체 요법을 시행 받은 후 2001년 8월까지의 입원 

횟수와 환자당 연평균 입원 기간을 기준으로 각 집단 간의 이환율을 

조사하고, 입원의 원인을 분석하여 보았으며 세 집단 간의 차이를 

알아보았다. 

 

 

마. 통계 분석 (statistical analysis) 

 

모든 자료의 통계 분석은 개인용 컴퓨터 통계 프로그램 SPSS 

package version 10.0을 이용하였으며 analysis of variance (ANOVA) 

를 시행하여 세 군 간의 임상적인 특징의 차이를 분석하였고 Kaplan 

-Meier method 를 이용하여서 각 군 간의 환자 누적 생존율 및 기술 

생존율을 분석하였다. 생존율에 미치는 영향을 분석하기 위해서 단변량 

분석을 시행한 후 통계학적으로 유의한 변수를 알아 보고 다시 다변량 

Cox 회귀분석을 수행하여 p값이 0.05 미만인 경우에 통계적으로 

유의한 것으로 간주하였다.  
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Ⅲ. 결  과 

 

 

1. 대상 환자의 일반적 특성  

 

연세대학교 부속 세브란스 병원에서 의무기록 분석을 통하여 

1986년부터 1995년까지 총 10년간 당뇨병성 말기 신부전증으로 진단 

받고 신대체 요법을 시작했던 환자 총 229명의 임상적 특성을 조사한 

결과는 표 1과 같다.  

대상 환자들의 기초 임상적 특징은 대부분 세 군간에 큰 차이를 

보이지는 않았으나 신대체 요법 시작 당시 연령은 통계적으로 유의한 

차이를 보여서 혈액투석이 평균 59.3±8.9세로 가장 높았고 복막투석 

환자 군은 평균 57.0±9.5세였으며 이 두 군에 비하여 신이식 환자군은 

신이식 당시의 평균 연령이 47.9±7.9세로 월등히 낮은 결과를 

보였다(p=0.01). 

그 외에 세 군간에 유의한 차이를 보이는 것은 BUN으로서 신이식 

환자 군에서 가장 낮았다(p=0.02). 
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표 1. 신대체 요법 시작 당시 대상 환자들의 일반적 특징 

 

1Creatinine clearance를 의미하며 24시간 소변으로 측정한 

creatinine값과 당시 체중과 키를 토대로 계산한 것임. 
2당뇨유병기간의 병력 조사를 통해서 처음 당뇨를 진단 받은 시점부터 

신대체 요법 시작한 시점까지임. 
3ANOVA를 이용한 결과임. 

 

  혈액투석 복막투석 신이식 p값3 

대상환자 수(n) 75명 128명 26명   

성별(남/녀) 
51/24 

(68%/32%) 

79/49 

(60.9%/39.1%) 

18/8 

(69.2%/30.8%) 
NS 

신대체 요법  

시작시 연령(세) 
59.3±8.9 57.0±9.5 47.9±7.9 0.01 

키(cm) 163.0±8.2 162.9±8.1 164.5±7.3 NS 

체중(kg) 59.8±9.7 58.9±9.1 60.5±7.9 NS 

BUN(mg/dl) 87.7±22.9 91.1±32.9 71.3±26.4 0.02 

혈청 크레아티닌 

(mg/dl) 
9.3±3.2 10.1±3.9 10.6±2.9 NS 

크레아티닌청소율1 

(ml/min/1.73m2) 
7.6±2.8 7.4±3.3 7.3±1.5 NS 

혈색소(g/dl) 7.8±1.5 7.5±1.4 8.4±1.9 NS 

혈청 알부민 

(g/dl) 
3.2±0.8 3.07±0.5 3.4±0.7 NS 

당뇨유병기간(년)2 15.7±6.9 14.5±5.9 15.7±4.6 NS 

당화혈색소(%) 7.6±2.8 7.6±3.2 7.3±3.3 NS 
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

신이식

복막투석

혈액투석

20~29세 30~39세 40~49세 50-59세 60-69세 70세이상

3.8%

7.7% 42.3% 42.3% 3.8%

0.8%

3.1%

13.4% 44.1% 31.5% 7.1%

1.3%

1.3%

9.3% 36% 44.6% 8%

 

  그림 1. 신대체 요법에 따른 각군의 연령별 분포 

 막대그래프 주위 수는 각 집단내 백분율을 나타낸 것임. 

 

혈액투석 환자군은 60-69세가 44.6%로 가장 많았고 복막투석 

환자군은 50-59세 사이가 44.1%로 가장 많았다. 신이식 환자군은 

대개 60세 이상에서는 신이식의 성적이 저하되어 신이식을 기피하는 

경향이 있어서 실제로 60세 이상에서 신이식을 받은 환자는 1예만 

존재하였다.   

 

2. 신대체 요법 시작 당시의 이환 질환   

 

신대체 요법 시작 당시 이환된 질환을 병력과 의무 기록을 통하여 

조사한 결과는 표 2와 같다. 가장 흔히 이환된 질환은 세 환자군 

모두에서 동일하게 고혈압이었다.  

혈액투석이나 복막투석 환자군에서는 각각 1명씩 종양 환자가 포함 

되어 있었고 한 예는 직장암으로 수술을 받은 환자였고 한 예는 

폐암으로 수술을 받은 환자로 모두 완전 관해 상태였다.  

세 군에서 이환된 질병의 빈도에서 차이를 보이는 것은 심혈관계 

질환으로 다른 두 군에 비해 복막투석 환자군에서 이환율이 높은 

결과를 보였는데 이는 신대체 요법을 고려할 시에 심혈관계 질환이 

이환되어 있는 환자에게 혈액투석보다 복막투석을 권유하기 때문인 

것으로 보인다(p=0.02). 

백분율(%) 
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표 2. 신대체 요법 시작 당시의 이환 질환  

1 과거에 검진을 통해 고혈압을 진단 받았거나 당시 혈압강하제를 투여 

받고 있었던 경우 또는 수축기 혈압이 140mmHg, 이완기 혈압이 

90mmHg 이상인 경우  
2 협심증, 심근경색, 울혈성 심부전  
3 뇌출혈, 뇌경색  4 알코올성, B형간염, C형 간염  
5 결핵으로 진단 후 항결핵제를 투여 받고 있는 경우 
6 직장암 1예, 폐암 1예 로 수술 후 완전 관해 상태였음. 
7 ANOVA 를 이용한 결과임. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
혈액투석 

(75명) 

복막투석 

(128명) 

신이식 

(26명) 
p값7 

고혈압1 52(70.3%) 96(77.4%) 8(68%) NS 

심혈관계질환2 9(12%) 30(24.4%) 2(8%) 0.03 

뇌혈관계질환3 8(10.8%) 7(5.7%) 0 NS 

간염(B형 및 C형) 4(5.4%) 3(2.4%) 2(8%) NS 

간경화4 3(4.1%) 5(4.2%) 0 NS 

결핵5 3(4.1%) 1(0.8%) 0 NS 

종양6 1(1.4%) 1(0.8%) 0 NS 
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3. 환자 누적 생존율 및 기술 생존율 분석 

  

각 군의 연령과 성별을 보정하지 않은 경우에 신이식 환자 군에서 

환자 누적 생존율이 가장 좋았으며 통계적으로 유의한 차이를 보였다 

(p<0.05). 혈액투석 환자군이 복막투석 환자군에 비해 환자 누적 

생존율이 좋았으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.44) (그림 

2). 

환자 누적 생존율에 있어서 1년 생존율은 혈액투석 환자군이 76.3%, 

복막투석 환자군이 77.8%, 신이식 환자군이 92.3% 였으며 5년 

생존율은 신이식 환자군 72%, 혈액투석 환자군 28.8%, 복막투석 

환자군 19.8%이었다.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

그림 2. 신대체 요법에 따른 환자 누적 생존율 

 (연령,성별에 보정을 하지 않은 경우임)  
∗  신이식 환자군과 혈액투석, 복막투석 환자군을 비교하였을 때 
† 
혈액투석 환자군과 복막투석 환자군을 비교하였을 때 p=0.44 
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p<0.05∗  
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그림 3. 신대체 요법 간의 환자 누적 생존율 비교:60세 미만 환자군 

∗  신이식 환자군과 혈액투석, 복막투석 환자군을 비교하였을 때 

혈액투석 환자군과 복막투석 환자군을 비교하였을 때 p=0.46 

 

 

 그림 4. 신대체 요법 간의 환자 누적 생존율 비교:60세 이상 환자군 
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p<0.05∗  

p=0.48 
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60세를 기준으로 연령에 따른 보정을 하여 분석한 경우에도 

혈액투석 환자군과 복막투석 환자군 사이의 환자 누적 생존율의 

통계적인 차이는 존재하지 않았으며 60세 미만 환자군에서 신이식 

환자군이 다른 두 군과 통계적으로 유의한 차이가 존재하였다 

(p<0.05). 

 

 

0

1

2

남자,60세미만 남자,60세이상 여자,60세미만 여자60세이상

혈액투석 복막투석 신이식

25
47

17

26
32

11 31
8

13 18
P<0.05

2 3 4 5

그림 5. 연령과 성별 및 위험 인자로 보정한 신대체 요법의 사망에 

대한 odds ratio1  

(위험인자는 혈청 알부민, BUN, 심혈관계 질환 이환 유무임.) 
1혈액투석 환자군을 기준으로 분석한 것임. 
2 Odds ratio = 복막투석 1.19(NS) 신이식 0.34(p<0.05)  
3 Odds ratio = 복막투석 0.95(NS)  

4 Odds ratio = 복막투석 0.78(NS) 신이식 0.70(NS) 

5 Odds ratio = 복막투석 0.97(NS) 

각 막대 그래프 위의 수는 환자수를 의미하며 NS는 통계적으로 의미

가 없었음을 나타냄.  

  

남자 60세 미만의 군에서 복막투석 환자군이 혈액투석 환자군에 비해

서 높은 odds ratio 를 보여서 사망의 위험도가 1.19배 더 높았고 나

머지 세 군에서는 복막투석 환자군이 혈액투석 환자군에 비해서 낮은 

odds ratio를 보였으나 모두 통계적으로 유의하지 않았다.  
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그림 6. 신대체 요법 간의 기술 생존율  

혈액투석 환자군과 신이식 환자군을 비교하였을 때 p=0.059  

혈액투석 환자군과 복막투석 환자군을 비교하였을 때 p<0.05 

 

기술 생존율은 혈액투석 환자군이 복막투석 환자군에 비하여 

통계적으로 유의하게 기술 생존율이 좋은 것으로 분석 되었으나 

(p<0.05) 신이식 환자군과는 통계적으로 유의한 차이가 없었다 

(p=0.059). 5년 생존율은 혈액투석 환자군이 87.9%, 복막투석 

환자군이 60.4%, 신이식 환자군이 74.6% 였다. 
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4. 대상 환자의 사망 원인 분석 

3
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그림 7. 대상 환자들의 사망 원인  

막대그래프위의 수는 각 사망원인의 발생수를 나타냄 
1 뇌혈관계 질환  2 심혈관계 질환 

 

사망 원인이 분명하였던 경우들을 분석한 결과 복막투석 환자군과 

신이식 환자군에서 사망의 가장 흔한 원인은 감염이었고 (복막투석 

41.0%, 신이식 57.1%) 혈액투석 환자군은 심혈관계 질환이었다 

(35.0%). 두번째로 흔한 사망 원인은 혈액투석 환자군에서는 

감염(30.0%)이었으며 복막투석 환자군과 신이식 환자군에서는 

심혈관계 질환이었다(복막투석 38.5%, 신이식 42.8%). 

 

 

5. 환자 누적 생존율에 영향을 미치는 위험 인자 분석 

 

환자 누적 생존율에 영향을 미치는 위험 인자에 대해 분석하기 위해 

Cox 회귀분석을 통한 단변량 분석(univariate analysis)를 시행한 결

과는 표 3과 같다. 단변량 분석 결과에 의해 BUN, 60세 기준으로 구

분한 연령, 혈청 알부민, 심혈관계 질환 유무, 뇌혈관계질환 유무, 종양 

유무, 환자당 연평균 재원일수 등이 의미 있는 요인으로 분석되었고 이

를 기준으로 다변량 Cox 회귀 분석을 시행한 결과는 표 4와 같다. 
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 다변량 Cox 회귀 분석 결과 혈청 알부민, BUN, 환자당 연평균 재원

일수, 심혈관계 질환 이환 유무, 60세 기준으로 분류한 연령 등이 환자 

누적 생존율에 영향을 미치는 위험 인자로 분석되었다.    

 

표 3. 환자 누적 생존율에 영향을 미치는 위험 인자의 단변량 분석 

 Odds ratio 95% 신뢰구간 p값 

성별 1.073 0.745-1.546 NS 

연령 1.062 1.039-1.085 0.001 

BUN 1.007 1.000-1.014 0.005 

혈청 크레아티닌 0.936 0.875-1.001 NS 

혈청 알부민 0.557 0.875-1.001 0.001 

혈색소 0.958 0.861-1.067 NS 

당화혈색소 1.012 0.958-1.079 NS 

당뇨유병기간 0.995 0.988-1.002 NS 

크레아티닌청소율 1.056 0.678-1.046 NS 

고혈압유무 1.325 0.909-1.930 NS 

간염유무 0.604 0.265-1.376 NS 

간경화유무 1.769 0.561-5.571 NS 

심혈관계질환 유무 2.442 1.592-3.747 0.002 

뇌혈관계질환 유무 1.857 0.998-3.457 0.049 

종양유무 4.867 1.777-20.122 0.015 

연령(60세기준) 2.170 1.530-3.077 0.001 

환자당 연평균 재원일수 1.014 1.010-1.018 0.002 

 

표 4. 환자 누적 생존율에 영향을 미치는 위험 인자의 다변량 Cox 회

귀 분석 

 Odds ratio 95% 신뢰 구간 p값 

혈청 알부민 0.381 0.248-0.585 0.002 

BUN 1.017 1.007-1.026 0.045 

환자당 연평균 재원일 1.020 1.014-1.026 0.001 

심혈관계질환 유무 2.376 1.324-4.264 0.020 

연령(60세 이상) 3.788 2.354-6.094 0.001 
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6. 신대체 요법 후 생존기간 동안 재원 원인 및 재원일수 분석 

 

표 5. 재원 원인에 따른 평균 재원일수  

재원 원인 연평균 재원일수1 

감염 7.20±18.35 

심혈관계질환 2.75±11.60 

기술요인2 1.68±7.44 

종양 1.12±7.93 

소화기계질환3 0.68±4.06 

당뇨성 족부병변 0.64±3.46 

정신과적 질환4 0.45±3.55 

신경과적 질환5 0.34±2.26 

당뇨병성 망막질환 0.29±1.52 

골절 0.12±0.76 

 
1 환자당 연평균 재원일수의 평균±표준편차(일/년/환자) 
2 복막투석의 카테타 관련 원인으로 입원하는 경우나 혈액투석 

환자군에서 동정맥루나 카테타에 관련된 원인으로 입원하는 경우, 

그리고 다른 유형으로의 전환을 위해 입원한 경우 또는 신이식을 받은 

후 급성거부반응이나 만성거부반응 등으로 입원한 경우임. 
3 위염이나 위궤양, 십이지장궤양, 장염 등으로 입원한 경우임. 
4 섬망(delirium), 우울증 등으로 입원한 경우임.   
5 간질, 파킨슨씨 병, 당뇨병성 신경병증 등으로 입원한 경우임. 

 

환자들의 연평균 재원일수(일/년/환자)에서는 신대체 요법에 따라서 

통계적으로 유의한 차이가 존재하지 않았으나 혈액투석 환자군이 

환자당 13.3±33.2으로 가장 적었고 신이식 환자군은 18.0±21.9 

이었으며 복막투석 환자군이 21.9±36.2으로 가장 많았다(그림 8). 
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그림 8. 신대체 요법 유형에 따른 환자군 간의 평균 재원일 비교 

막대그래프 위의 수는 환자당 연평균 재원일수를 표시한 것임. 

 

복막투석 환자군 뿐만 아니라 신이식 환자군, 혈액투석 환자군 

모두에서 가장 많은 재원 원인은 감염이었으며 두번째 원인은 

심혈관계 질환이었다. 그러나 신이식 환자군에서는 다른 두 군과 

다르게 기술적인 요인(급성거부 반응, 만성거부반응, 신조직검사 등)이 

감염에 이어 두번째로 많은 원인이었다. 

 

0

2

4

6

8

10

감
염

심
혈
관

뇌
혈
관
기
술
종
양

소
화
기
족
부

정
신
과
적

신
경
과
적
골
절
망
막

연
평
균
재
원
일
(
일
/년
/환
자
)

혈액투석
복막투석

신이식

그림 9. 신대체 요법 유형에 따른 재원 원인의 양상 분석 
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IV. 고  찰 

 

당뇨병성 신병증은 전 세계적으로 말기 신부전증의 가장 많은 

원인을 차지하고 있으며 비록 최근에 그 사망률이 감소하고 있는 

상황에도 불구하고 비당뇨성 말기 신부전증 환자에 비하여 높은 

사망률을 보이고 있다.12,15 혈액투석 환자군과 복막투석 환자군 

모두에서 비당뇨성 말기 신부전증 환자에 비해 낮은 생존율을 보이며 

최근에는 다양한 양상을 보이기는 하나 대체로 신이식을 시행 받은 

환자들도 비당뇨 환자들에 비하여 낮은 생존율을 보인다고 보고하고 

있다.17 

당뇨병 환자들은 다른 원인에 의한 말기 신부전증 환자에 비해서 

치료상 많은 문제점을 포함하고 있는데 심혈관계 합병증이 많고 

교감신경계의 이상으로 인해 혈관내 용적 이동시에 혈압 저하 등의 

문제를 유발할 수가 있다. 또한 혈관의 손상이 잘 일어나서 혈액 

투석을 위한 혈관의 확보에도 어려움이 많다. 그 외에 감염에 

노출되기도 쉬우며 시력 이상으로 인해 복막투석 수행 능력에도 

제한이 있을 수 있다. 따라서 복막투석, 혈액투석과 신이식 등의 

신대체 요법의 선택은 여러 가지 장단점 뿐만 아니라 고려해야 할 

여러 가지 조건을 토대로 결정 되어져야 한다. 당뇨병의 유형, 이환된 

질환, 주위 환경, 감염의 위험도, 혈관 및 복부의 상태, 혈관내 용적 

감소에 적응 여부 등이 중요한 고려 사항이라 할 수 있겠다.18 

과거에는 당뇨병성 말기 신부전증 환자에게 있어서 복막투석을 하는 

것이 혈관시술이 필요 없고, 혈압의 급격한 변화가 없어서 자율신경계 

이상이 많은 당뇨병 환자군에서 유리하며 자가 치료가 가능하다는 

여러 가지 장점으로 인해 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 일차적인 

신대체 요법으로 선호되는 경향이 있었다.19,20,21  

환자 누적 생존율에 있어서도 초기의 연구들은 복막투석이 혈액 

투석에 비하여 좋은 결과를 보인다고 보고하였다.12,22,23 Nelson 등이 

보고한 바에 의하면 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 복막투석이 

혈액투석에 비하여 사망률이 낮아서  상대적 위험도가 0.40에서 

0.70에 해당하며 나이가 어릴수록 더 낮은 상대적 위험도를 가진다고 

보고하였다12. 또한 1980년대에는 복막투석에 의한 사망률이 점차 
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감소하는 양상을 보이는 반면에 혈액투석에 의한 사망률은 당뇨병성 

말기 신부전증 환자에서 점차 증가하는 양상을 보인다고 보고하였다.  

그러나 1980년대 후반 이후의 환자들을 대상으로 한 연구 결과로는 

복막투석 환자군과 혈액투석 환자군에서 사망률의 차이가 없음을 

보고 하고 있다. Marcelli 등에 의하면 투석치료를 받는 당뇨병 

환자의 5년 생존율이 28%이며 복막투석과 혈액투석 환자군 사이에 

사망률의 차이가 없었다.10 Serkes 등이 1990년에 보고한 바에서도 

동일하게  두 군간에 차이를 보이지 않았다.13 

최근 1990년대의 보고들에서는 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 

복막투석이 혈액투석에 비하여 환자 누적 생존율이 나쁘며 연령과 

성별에 따라서 나누어 분석하였을 때 각 군에 따라서 복막투석과 

혈액투석 환자들 간의 생존률이 다른 양상을 보였다. 1994년 Held 

등이 USRDS 자료를 토대로 분석하면서 처음으로  50세를 기준으로 

나누어서 젊은 연령에서보다 50세 이상의 환자들에서 복막투석 

환자군의 혈액투석 환자군에 대한 사망률의 상대적 위험도가 더 

높다(1.34 vs. 1.11)고 보고하면서 더욱 정확한 연구가 필요함을 

제시하였다.15 그리고 이후 가장 최근에 보고된 결과로는 1999년 

Vonesh 등이 USRDS 자료를 근거로 분석하여 복막투석과 혈액투석 

환자군 간의 사망률을 재검토하였는데 이 논문에서는 당뇨병성 말기 

신부전증 환자군에서 복막투석 환자군과 혈액투석 환자군의 사망에 

대한 상대적 위험도가  연령 뿐만 아니라 성별에 따라서도 다양한 

양상을 보일 수 있다고 분석하였다.24 당뇨병성 말기 신부전증 

환자에서 사망에 대한 상대적 위험도가 복막투석 환자군이 혈액투석 

환자군에 비해 1.38배 증가하여 최근의 다른 논문들과 비슷하게 

복막투석 환자군에서 사망률이 증가하는 양상을 보였으나 다시 

성별과 연령을 기준으로 집단을 나누어 분석한 결과로는 50세 이하의 

남자들에서 통계적으로 유의하게 복막투석 환자군의 사망률이 

낮아짐을 확인할 수 있었다(0.84<상대적위험도<0.89). 그러나 여자 

당뇨병성 말기 신부전증 환자군에서는 연령에 관계없이 통계적으로 

유의하게 복막투석 환자군에서 사망률이 더 높았다  

(1.18<상대적위험도<1.19).  

이러한 보고 외에 Canadian registry를 토대로 분석한 Khanna의 
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연구 결과에서는 65세 이하의 환자들에게서 복막투석 환자들이 

혈액투석 환자들에 비해 사망의 상대적 위험도가 0.85로 낮다고 

보고하여 USRDS 자료를 가지고 분석한  Vonesh와는 다른 양상을 

보였다.25 

이러한 다양한 결과를 토대로 본 연구에서도 환자 누적 생존율에 

대하여 연령과 성별을 보정하지 않고 세 집단간에 비교하여 보았으며 

또한 60세와 성별을 기준으로 다시 나누어서 비교해 보았다. 

사망률에 영향을 미치는 인자의 보정 없이 단순 사망률을 비교하여 

본 결과는 신이식 환자군이 혈액투석 환자군과 복막투석 환자군보다 

낮은 사망률을 보였으며 통계적으로 유의하였다. 혈액투석 환자군과 

복막투석 환자군은 서로 환자 누적 생존율의 차이가 존재하지 

않았으나 혈액투석 환자군의 생존율이 복막투석 환자군 보다는 다소 

양호한 결과를 보였다(5년 생존율 28.8% vs. 19.8%). 신이식 

환자군의 5년 생존율은 72%로 혈액투석 환자군이나 복막투석 

환자군에 비하여 월등히 좋은 생존율을 보였으며 이전에 보고된 

결과들과 비슷하였다.  

현재까지 국내에서 당뇨병에 의한 말기 신부전증 환자의 복막투석에 

의한 환자 생존율에 대한 보고에서는 1987년에 2년 생존율이 37%에 

이른다고 보고된 바가26 있고 1999년에는 4년 생존율이 40%에 

이른다고 보고된 바가11 있으며 혈액투석을 시행 받는 환자들에 대한 

구체적인 정보는 없는 현실이다.  

60세를 기준으로 나누어 분석 하였을때 60세 미만에서는 5년 

생존율이 혈액투석 환자군 40.0%, 복막투석 환자군 21.0%로 

혈액투석 환자군에서 생존율이 양호하였으나 통계적으로 유의하지는 

않았다. 신이식 환자군의 5년 생존율은 70%에 달하여 역시 월등히 

좋은 결과를 보였다. 60세 이상에서는 60세 미만의 환자군에 비하여 

생존율이 급격히 저하되는 양상을 보였으며 각각의 5년 생존율은 

혈액투석 환자군이 17.2% 였고 복막투석 환자군이 17.9%로 큰 

차이가 없었다. Khanna 등이 Canadian registry 자료를 기준으로 

분석한 보고에서 65세 이하의 환자들에게서 복막투석이 혈액투석보다 

생존율이 좋다고 보고하였던 것과는 달리 본 연구에서는 60세 미만의 

연령군에서도 전체 환자군과 마찬가지로 비록 통계적인 차이는 
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없었으나 혈액투석 환자군이 비교적 복막투석 환자군보다 나은 

생존율을 보여 주었다. 그러나 이러한 결과는 생존율에 영향을 미칠 

수 있는 심혈관계 질환등의 다른 위험 인자를 보정하지 않은 

것이므로 추가로 위험요인을 보정하여 각 집단의 odds ratio를  

비교해 보았다. 위험 인자(BUN, 혈청 알부민, 60세 기준의 연령, 

심혈관계 질환 유무)들로 보정하여 odds ratio를 비교한 결과 

복막투석 환자군과 혈액투석 환자군 간의 odds ratio에 유의한 차이가 

없었으며 연령과 성별로 환자군을 나누어서 분석한 결과에서도 

복막투석 환자군과 혈액투석 환자군 간의 유의한 차이가 존재하지 

않았다. 그러나 비록 통계적으로 유의한 차이가 존재하지 않았으나 

남자 60세 미만을 제외하고는 여자 환자군과 남자 60세 이상 

환자군에서  복막투석 환자군이 더 나은 odds ratio를 보여서 위험 

인자로 보정하지 않았던 것과는 역전 되는 결과를 보여 주었는데 

이는 심혈관계 질환과 연령 등의 위험 요인의 영향이 크기 때문으로 

판단된다. 

한편 이렇게 연령에 따라서 생존율이 달라지는 현상에 대해서 

Khanna등은 다른 원인에 의한 말기 신부전증 환자들에서는 연령에 

따라 생존율의 차이가 나지 않으며 이런 현상은 오로지 당뇨병성 

말기 신부전증 환자군에서만 관찰된다고 하였고 그 이유로는 

당뇨병에 의한 심혈관계질환이 연령이 증가할수록 많아지기 때문으로 

분석하였다. 또한 앞에서 언급한 바와 같이 Vonesh 등 50세를 

기준으로 하여 남자의 경우에 50세 이하에서 복막투석이 좋은 

생존율을 보이며 여자의 경우에는 모두 혈액투석이 좋은 생존율을 

보인다고 보고하였으며 이러한 결과는 비슷한 시기에 발표된 Collins 

의 논문에서도 확인할 수가 있는데 이들은 이러한 차이는 연령에 

따라 동반된  질환에 이환 되는 양상이 다르기 때문으로 설명하고 

있다.27 본 연구에서도 신대체 요법 시작 연령이 60세 이상의 

환자군에서는 60세 미만의 환자군에 비해 환자 누적 생존율이 

저하됨을 확인할 수 있었다(그림 4).  

또한 당뇨병성 말기 신부전증의 주요 사망 원인은 심혈관계 

질환인데 특히 신대체 요법을 시행하기 전 조직 내에 AGE가 

심혈관계 질환에 의한 사망률을 증가시킬 수 있다고 하며 투석 
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환자들에게 있어서도 AGE가 축적되어서 동맥경화증을 악화시키는 

작용을 하는 것으로 알려져 있고 연령이 증가할수록 체내에 

축적되어지는 양이 증가되어서 당뇨에 의한 신장 및 혈관계 합병증을 

유발하므로 이러한 원인이 고연령에서 사망률이 더욱 증가하는 

중요한 요인으로 생각되어질 수 있겠다.28,29 최근에 실제로 AGE가 

복막투석 환자군에서 비당뇨군에 비해 당뇨군에서 복막 조직내에 

침착이 많이 되어서 복막의 투과성(permeability)를 증가시키고 

구조를 변형시키는 역할을 하는 것으로 밝혀진 바가 있다.30 그러나 

아직까지 사망률에 미치는 영향에 대하여 통계적 분석이 없으므로  

이러한 AGE와의 연관성이 정확하고 광범위한  연구를 통해 

분석되어져야 할 것이다.  

본 연구에서 생존율에 영향을 미치는 위험 인자로 보정하지 않고 

분석하였을 때 복막투석 환자군이 혈액투석 환자군보다 낮은 

생존율을 보였던 이유는 복막투석 환자군에서 심혈관계 질환에 

이환된 환자가 많아 더 낮은 생존율을 보였을 가능성이 있다. 

당뇨병성 말기 신부전증 환자뿐만 아니라 다른 원인에 의한 말기 

신부전증 환자에게도 보통 심혈관계 질환이 이환되어 있을 경우   

혈액투석보다는 복막투석을 권유하는 경향이 있어서 복막 투석 

환자군에서 신대체 요법 시작시 심혈관계 질환에 이환된 환자의 

비율이 높은 것으로 생각할 수 있다. 본 연구에서 신대체 요법 시작 

당시 심혈관계 질환에 이환된 환자는 혈액투석 환자군이 12.0%, 

신이식 환자군이 8.0%에 불과하였으나 복막투석 환자군은 24.4%에 

달하여서 위에서 언급한 생존율에 미치는 영향이 클 것으로 

예상되었다.  

단변량 분석과 다변량 회귀 분석을 시행하여서 사망의 위험 

인자들을  분석한 결과 혈청 알부민, BUN, 환자당 연평균 재원 일수, 

심혈관계질환 이환 유무, 연령 (60세 기준) 등이 중요한 인자로 

밝혀졌다. 다변량 Cox 회귀 분석 결과 연령이 60세 이상인 환자군이 

60세 이하의 환자에 비해 3.78배나 높은 상대적 위험도를 가지고 

있는 것으로 분석되어 그 영향이 가장 큰 것으로 사료되었고 

두번째로는 심혈관계 질환 이환 유무로서 신대체 요법 시작시 

심혈관계 질환에 이환된 환자에서 심혈관계 질환에 이환되지 않은 
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환자군에 비해서 사망의 위험이 2.38배 높았다. 그 외에 이전의 

연구에서 널리 알려진 바와 같이 혈청 알부민 농도도 사망의 위험 

인자로 분석되었고 상대적 위험도는 0.38로 혈청 알부민 농도가 

1g/dl 증가시 사망률을 62% 나 줄여 줄 수 있는 것으로 분석되었다. 

BUN은 농도가 1mg/dl 증가시  1.7%의 사망률이 증가하는 양상을 

보여 주었는데 이는 현재까지의 보고된 문헌에서  위험 인자로서 

제시된 바가 없었다. 신대체 요법 시행하기 전 BUN이 반영하는 것은 

단백질의 이화 정도, 영양 상태, 요독 상태의 정도 등인데 여러 가지 

인자들이 포함되어 있어서 이것이 사망률의 위험 인자로서 가지는 

의미를 밝혀내기는 쉽지 않았으며 특히 사구체 여과율을 반영하는 

지표인 크레아티닌 청소율이 단변량 분석에서 무관하였기에 사구체 

여과율과 연관 지어서 신기능(사구체 여과율)이 더욱 저하된 

상태에서 신대체 요법을 시작시 사망률이 높다고 해석할 수가 없었다.  

그 외에 다른 문헌에서 제시된 위험 인자로는 apolipoprotein A, 

fibrinogen, 뇌혈관계 질환의 병력, 간경변증등이 있었으나 본 

연구에서는 관련이 적은 것으로 분석되었다.9,10  

환자당 연평균 재원일수도 환자의 누적 생존율에 영향을 미치는 

위험 인자였고 년당 1일 증가할수록 사망률이 2% 증가하는 것으로 

분석되어서 여러 가지 재원 원인으로 인해 입원하게 되는 재원일이 

늘어날수록 생존율이 저하됨을 알 수 있다.  

기술 생존율의 분석에서는 혈액투석 환자군이 복막투석 환자군에 

비하여 통계적으로 유의하게 기술 생존율이 좋은 것으로 

분석되었으며 신이식 환자군과는 유의한 차이가 존재하지 않았다. 

그러나 이 기술 생존율의 분석에서 복막투석 환자들은 복막투석이 

실패하는 여러 가지 경우 예를 들면 복막염이나 대사장애, 영양실조, 

한외여과의 상실 등으로 인해 복막투석 카테타를 제거해야 하는 

경우에 대부분 입원을 필요로 하게 되고 분명히 의무기록에 명시되어 

있으며 신이식 환자의 경우에도 급성 거부 반응, 만성 거부 반응 등 

기술 상실이 의무기록에 명시되어 있어서 정확한 실태 파악이 

가능했던 반면에 혈액투석 환자의 경우에는  동정맥루나 혈액투석용 

카테타의 기능 상실이 있을 경우 주로 외래를 토대로 치료가 이루어 

지므로 정확한 실태 파악이 어렵다는 연구상의 한계가 있기 때문에 
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기술 생존율은 그 정확성이 떨어질 것으로 생각되었다. 따라서 본 

연구에서는 동정맥루나 카테타의 기능 상실 보다는 복막투석이나 

신이식등으로 전환한 경우를 기술 상실로 간주하여 분석하였다.   

환자들의 재원일수(일/년/환자)에서는 신대체 요법에 따라서 

통계적으로 유의한 차이가 존재하지 않았으나 혈액투석이 환자당 

13.3±33.2로 가장 낮았고 신이식 환자군이 18±21.9이었으며 

복막투석 환자군이 21.9±36.2로 가장 많았다. Serkes 등이 1990년에 

분석한 외국의 자료에서는 복막 투석 환자군의 연평균 재원일수는 

환자당 19.43일/년/환자이었고 혈액투석 환자군이 13.41일/년/환자로 

보고하였는데 본 연구에서의 재원일수와 비슷한 결과였다.13  

복막투석 환자군 뿐만 아니라 신이식 환자군, 혈액투석 환자군 

모두에서 가장 많은 재원 원인은 감염이었으며 복막투석 환자군이 

다른 군보다 재원일수가 많았던 요인도 복막염, 출구 감염 등  

복막투석에서만 발생하는 감염에 노출되기 때문으로 생각된다.   

환자들의 사망 원인으로는 혈액투석 환자군에서는 심혈관계 질환이 

가장 많았으며 신이식 환자군과 복막투석 환자군에서는  감염이 제일 

많은 원인을 차지 하였다. 많은 경우에 있어서 의무 기록이 부실한 

경우 사망 원인을 제대로 분석할 수 없었으며 전화 설문 조사 등을 

통해 사망 원인을 파악하기에는 한계가 있었기 때문에 정확한 사망 

원인의 분석이 어려웠다. 이전의 연구에서는 주로 심혈관계 질환이 

가장 흔한 사망 원인으로 분석되었으나 최근 보고에서는31 심정지 

(cardiac arrest)를 따로 구분하여 가장 흔한 사망 원인으로 지적한 

바가 있으나 본 연구에서는 더욱 정확한 분석은 불가능하였다.  

결론적으로 이번 연구를 통한 분석에서 확인 되었듯이 당뇨병성 말기 

신부전증 환자에서 복막투석 환자군과 혈액투석 환자군 간의 유의한 

사망률의 차이가 존재하지는 않았으며 신이식 환자군에서 생존율이  

좋았다는 점을 근거로 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 과거와 같이 

신이식을 기피하지는 말아야 하겠으며 신이식이 여의치 않은 

환자에서는 복막투석과 혈액투석을 선택하되 각각의 환자 누적 

생존율에 큰 차이가 없으므로 개인적인 조건 즉, 인슐린 사용, 수행 

능력, 주위 환경, 이환된 질환 등을 고려하여서 개개인에 맞춰 

적용해야 할 것이다.  
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V. 결  론 

 

 

본원에서 1986년부터 1995년까지 당뇨병성 말기 신부전증으로 

진단 받고 10년간 혈액투석을 시행 받았던 환자 75명과 복막투석을 

시행 받았던 환자 128명 그리고 신이식을 시행 받았던 환자 26명을 

대상으로 임상적인 특징을 단면 연구를 통해 분석하였으며 신대체 

요법에 따라 환자 누적 생존율과 기술 생존율의 차이가 존재하는지를 

알아보고 이에 영향을 미치는 인자를 분석하여서 다음과 같은 결론을 

얻었다.  

1. 신대체 요법 시작시 연령은 혈액투석 환자군이 59.3±8.9세로  

가장 높았고 복막투석 환자군은 57.0±9.5세로 혈액투석 환자군과 

비슷하였으며 신이식 환자군은 47.9±7.9세로 가장 낮았다. 혈중 

크레아티닌, 크레아티닌 청소율, 혈색소, 혈청 알부민, 당뇨유병 

기간, 당화 혈색소 등은 신대체 요법 집단 간에 큰 차이가 

존재하지 않았으나 BUN은 세 집단 간에 차이가 존재하여서 

복막투석 환자군이 91.1±32.9mg/dl로 가장 높았고 신이식 

환자군이 71.3±26.4mg/dl `로 가장 낮았다. 

2. 신대체 요법 시작 당시 이환된 질환으로는 고혈압이 가장 

많았으며 혈액투석, 복막투석, 신이식 환자군의 각각 70.3%, 

77.4%, 68.0%가 이환 되어 있었다. 심혈관계 질환은 신대체 

요법의 집단간 차이가 존재하였는데 복막투석 환자군이 24.4%로 

월등히 높았으며 혈액투석 환자군과 신이식 환자군은 각각 

12.0%와 8.0%로 비슷하였다. 그 외 뇌혈관계 질환, 간염, 간경화, 

결핵, 종양 등은 집단 간 통계적 차이가 존재하지 않았다. 

3. 환자 누적 생존율은 각 군의 연령과 성별을 보정하지 않은 

경우에 신이식 환자군에서 생존율이 가장 높았으며 혈액투석 

환자군이 복막투석 환자군에 비하여 생존율이 높았으나 

통계적으로 유의한 차이는 존재하지 않았다. 1년 생존율은 

혈액투석, 복막투석, 신이식 환자군이 각각 76.3%, 77.8%, 92.3% 

였으며 5년 생존율은 혈액투석, 복막투석, 신이식  환자군이 각각 

28.8%, 19.8%, 72.0% 였다.  60세를 기준으로 연령에 따른 
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보정을 하여 분석한 경우에도 혈액투석 환자군과 복막투석 환자군 

간의 생존율의 차이가 통계적으로 유의하지 않았으며 신이식 

환자군과는 유의한 차이가 존재하였다. 연령, 성별로 구분하여 

심혈관계질환 이환 유무, 혈청 알부민, BUN의 위험 인자로 

보정하여 odds ratio를 비교한 결과 신이식 환자군이 혈액투석 

환자군과 복막투석 환자군에 비해서 사망의 odds ratio가 가장 

낮았으며 복막투석 환자군과 혈액투석 환자군은 통계적인 차이를 

보이지 않았다. 통계적으로 유의하지는 않더라도 보정하지 않았을 

때 혈액투석 환자군이 복막투석 환자군보다 높은 생존율을 보인 

반면에 보정을 하였을 경우에는 남자 60세 미만을 제외하고는 

(odds ratio=1.19) 복막투석 환자군이 혈액투석 환자군보다 낮은 

odds ratio를 보였다.  

4. 기술 생존율은 혈액투석 환자군이 복막투석 환자군 보다 

유의하게 좋은 것으로 분석되었고(p<0.05) 신이식 환자군과는 

통계적으로 유의한 차이가 없었다(p=0.059). 5년 생존율은 

혈액투석 환자군이 87.9%, 복막투석 환자군이 60.4%, 신이식 

환자군이 74.6% 였다.  

5. 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 가장 많은 사망 원인은 

혈액투석 환자군에서는 심혈관계 질환이었고 신이식 환자군과 

복막투석 환자군에서는 감염이었다. 환자 누적 생존율에 영향을 

미치는 요인에 대한 분석에서는 다변량 Cox 회귀분석을 시행한 

결과 혈청 알부민, BUN, 환자당 연평균 재원일수, 심혈관계 질환 

이환 유무, 60세 기준으로 분류한 연령 등이었고 각각의 odds 

ratio는 0.381, 1.017, 1.020, 2.376, 3.788이었다.  

6. 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 가장 많은 재원 원인은 

감염이었고 그 외 심혈관계 질환, 기술 요인 등의 순이었다. 

복막투석 환자군과 혈액투석 환자군의 평균 재원일(일/년/환자)은 

각각 21.9±36.2과 13.3±33.2이었고 신이식 환자군은 

18.0±21.9으로  복막투석 환자군의 평균 재원일수가 가장 

많았다.  

결론적으로 본 연구를 통해 환자 누적 생존율에 영향을 미치는 위험 

인자는 혈청 알부민, BUN, 60세 기준의 연령, 심혈관계 질환 이환 
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유무, 환자당 연평균 재원일수였고 복막투석 환자군과 혈액투석 

환자군과의 환자 누적 생존율에 큰 차이는 보이지 않았다. 신이식 

환자군의 환자 누적 생존율이 다른 신대체 요법보다 높은 양상을 

보였으므로 당뇨병성 말기 신부전증 환자에서 과거와 같이 신이식을 

기피하지 않도록 해야 하겠으며 신이식을 시행할 수 없는 환자에서는   

혈액투석이나 복막투석 등 신대체 요법 선택시 두 요법간에 생존율의 

차이가 존재하지 않았으므로 환자 각각의 이환된 질환, 수행 능력, 

주위 환경, 인슐린 사용 등 개개인의 특성에 맞추어서 결정해야 

하겠다.  
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Diabetic nephropathy is the leading cause of end-stage renal 

disease world wide and develops in 30-40% of type I DM patients 

and in 20-30% of type II DM. The number of diabetic end stage 

renal disease(ESRD) patients  has been increasing and death rates 

of diabetic patients on hemodialysis(HD), continuous ambulatory 

peritoneal dialysis (CAPD) and kidney transplantation have been 

remained still higher than death rate of nondiabetic ESRD patients on 

these renal replacement therapy. However, the outcome in elderly 

diabetic patients has not been specifically addressed and the optimal 

modality of treatment in this group is still disputed. Thus we tried to 

compare retrospectively the clinical characteristics, patients 

cumulative survival, and technique survival among three groups 

according to the mode of renal replacement therapy, and analyze the 

risk factors of mortality.  

A total of 229 diabetic patients with end stage renal disease 

diagnosed between January 1986 and December 1995 at Severance 

Hospital who started dialysis or underwent kidney transplantation 

were included. The clinical characteristics such as age, sex, duration 

of diabetes mellitus, serum albumin, blood urea nitrogen, hemoglobin, 

glycated hemoglobin, creatinine clearance, and morbidity were 

retrieved from medical charts.  
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1. The mean age at the initiation of renal replacement therapy was 

59.3± 8.9 years in the HD group and 57.0±9.5 years in the CAPD 

group. In the kidney transplantation group, the mean age was 47.9 

±7.9 years. It was lower than two other groups because kidney 

transplantation was not actively recommended to patients older 

than 60 years. There were no differences with respect to other 

clinical characteristics among groups. 

2. Hypertension affected 70.3% in the HD patient group, 77.4% in 

the CAPD patient group, and 68.0% in the renal transplantation 

patient group at the initiation of renal replacement therapy. There 

was marked difference among three groups in the presence of 

cardiovascular disease and its frequency was the highest in 

CAPD group(24.4%) and lowest in kidney transplantation 

group(8%). There were no significant differences concerning 

cerebrovascular disease, hepatitis, liver cirrhosis, tuberculosis, 

and malignancy among three groups.   

3. In the analysis of patient cumulative survival rate, the kidney 

transplantation patient group had a lowest mortality rate and it 

was not different between the CAPD patient group and the HD 

patient group. The 5-year patient cumulative survival rate was 

28.8% in the HD patient group, 19.8% in the CAPD patient group, 

and 72.0% in the kidney transplantation patient group. No 

differences were observed in the patient cumulative survival rate 

between the HD patients group and the CAPD patients group 

when adjusted with age.  

When the history of cardiovascular disease, serum albumin, 

blood urea nitrogen, sex and age were adjusted using a two level 

categorical variable in which patients were defined as younger 

than 60 years of age or age 60 years and older, the patient 

survival rate was not different between the HD patient group and 

the CAPD patient group. Although the result did not reach the 

statistical significance, the CAPD patient group showed slightly 
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better odds ratio, except male patients younger than 60 years of 

age.  

4. The analysis of the technique survival rate revealed better 

result in the HD group, but the limitation to investigate 

arteriovenous fistula function disturbed the accurate analysis of 

technique survival. 

5. The multiple Cox regression analysis of patient survival showed 

that age (<60 years of age or ≥60 years of age), serum albumin, 

blood urea nitrogen, mean hospital days of year, the history of 

cardiovascular disease at the initiation of renal replacement 

therapy were associated with mortality and its odds ratios were  

0.381, 1.017, 1.020, 2.376, 3.788 respectively. 

6. The most common cause of hospitalization was infection in the 

three groups. The CAPD patient group was hospitalized for 21.9 

±36.2 days, the kidney transplantation patient groups for 

18.0±21.9 days and the HD patients groups for 13.3±33.2 days. 

There were no statistical significant differences in hospitalization 

days among the three groups.  

In conclusion, kidney transplantation group had the best patient 

cumulative survival rate. Survival between the CAPD patient group 

and the HD patient group was not different. Therefore, kidney 

transplantation in diabetic ESRD patients should not be avoided if 

possible. The modality of dialysis should be determined according to 

the individual clinical characteristic, comorbidities, environmental 

factors, and performance.  

 

Key words : Diabetic ESRD, Hemodialysis, Continuous ambulatory 
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