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혈액투석 환자에서 Bioelectrical Impedance Analysis를 활용하여 

측정한 과수분량과 근육량 감소와 사망률의 상관관계
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Relative Association of Overhydration and Muscle Wasting with Mortality in 
Hemodialysis Patients: Assessment by Bioelectrical Impedance Analysis

Eunju Kim1, Sang Oh Seo1, Yu Bum Choi1, Mi Jung Lee1, Jeong Eun Lee2, and Hyung Jong Kim1

1Department of Internal Medicine, CHA Bundang Medical Center, CHA University, Seongnam; 
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Background/Aims: Assessment of fluid status in hemodialysis patents is very important. Overhydration in hemodialysis is asso-

ciated with generalized edema, cardiovascular complications, and hypertension. The aim of this study was to determine the factors 

correlated with mortality of hemodialysis patients, assessing body muscle mass and fluid status using bioelectrical impedance anal-

ysis (BIA).

Methods: This study enrolled 93 patients who underwent hemodialysis between January 2010 and May 2015 at CHA Bundang 

Medical Center. Medical records of enrollees up to June 2017 were reviewed retrospectively. These included laboratory results 

(serum albumin, C-reactive protein [CRP], lipid profile, etc.) and BIA data (extracellular water, intracellular water, total body wa-

ter, soft lean mass, fat free mass, skeletal muscle mass, etc.).

Results: Eleven of 93 patients had expired by May 2017. Among the surviving subjects, mean age was younger, CRP levels were 

lower, albumin levels were higher, and extracellular water/total body water (ECW/TBW) ratios were lower than in the expired pa-

tient group. Kaplan-Meier survival analysis revealed that overhydration (ECW/TBW > 0.4) was associated with higher mortality.

Conclusions: In hemodialysis patients, overhydration is an important factor in mortality, and BIA could be a reliable modality in its 

assessment. We suggest that, for hemodialysis patients, overhydration is more of a risk factor for mortality than is muscle wasting.  

(Korean J Med 2018;93:548-555)
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서 론

혈액투석 환자에서 건체중을 정하기 위해서 체수분 상태

를 정확히 측정하는 것은 매우 중요하다. 투석 이후의 과수

분 상태는 고혈압, 부종, 심혈관계 합병증 등을 유발하게 되

고 저수분 상태는 경련, 어지럼증, 쇼크 등을 유발하게 되며, 

혈액투석 이후 과도한 수분량이 제거된 적절한 체중을 건체

중이라고 한다. 이러한 체수분 상태를 정확하게 측정하는 전

통적인 방법으로 함요 부종과 같은 이학적 검사와 고혈압 지

속 여부를 통하여 판단할 수 있으나, 주관적이고 검사자의 

경험에 따라 혈액투석 환자의 체수분 상태의 결정이 달라질 

수 있다. 방사선학적 검사로 초음파를 이용하는 하대정맥 직

경을 측정하는 방법, 흉부 X-ray 촬영 검사에서 심비대 소견

이나 폐부종 소견 존재 여부로 혈액투석 환자의 체수분 상태

를 판단할 수 있다. 이학적 검사는 주관적이며 부정확하고, 

방사선학적 검사는 이학적 검사보다 정량적이나 임상에서 

자주 쉽게 적용하기에 어려운 점이 있다.

투석 환자에서 단백질-에너지 불량은 매우 흔하며, 투석

의 예후와 밀접하게 관련되어 있다. 영양불량을 유발하는 원

인으로는 영양소 섭취의 감소, 식욕의 저하, 대사성 산증에 

따른 단백질 이화 작용의 증가, 부갑상샘기능항진증, 인슐린 

저항성 및 만성 염증 등을 들 수 있으며 중증도 이상의 심한 

영양불량은 체중 감소와 체성분 변화를 유발하는데 주로 체

지방 및 근육량의 감소와 세포외액의 증가로 인한 총 수분량

의 증가가 그 특징이다[1]. 그러나 여전히 논란이 되고 있는 

가장 중요한 사실은 혈액투석 환자들에서 과연 어떤 방법이 

영양불량 상태를 가장 정확하게 평가할 수 있는가이다. 지금

까지 알려진 혈액투석 환자의 영양 상태 평가 방법으로 

Subjective Global Assessment (SGA)가 비교적 적절한 방법으

로 알려져 있으며[2], dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) 

역시 근육량을 보다 상세히 평가하는 유용한 방법으로 알려

져 있다. 최근 유럽에서는 영양 상태의 평가를 체중 감소력, 

체질량지수, 근육량, 피하지방량 그리고 혈장 알부민, 크레

아티닌 그리고 콜레스테롤과 같은 여러 임상적 데이터를 통

하여 평가해야 한다는 의견이 제시되기도 하였다[3].

최근 전기적 신체 임피던스의 분석(bioelectrical impedance 

analysis, BIA)은 정상인에서뿐 아니라 다양한 만성 질환자에

서 간단하고, 객관적이며, 비침습적이고, 영양 상태 평가뿐 

아니라 체성분을 분석하여 체수분을 측정하는 도구로 알려

져 있다[4-7]. 특히 하나의 주파수가 아닌 다양한 주파수를 

이용한 BIA의 측정은 혈액투석 환자에서 체수분량과 근육

량을 평가하는 데 더욱 정확하다는 연구 결과가 제시되고 있

다[1].

본 연구에서는, BIA로 체수분량과 근육량을 측정받은 환

자를 대상으로 체수분 상태와 근육량이 혈액투석 환자의 생

존율과 관계가 있는지 확인하고, BIA로 측정된 근육량을 나

타내는 여러 가지 측정인자 중에서 혈액투석 환자의 생존율

과 관련된 인자를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

연구 방법

본 연구는 후향적, 단일 기관 연구로 임상시험심사위원회의 

승인을 받고(CHAMC 2016-05-001) 연구를 진행하였다. 2010년 

1월부터 2015년 5월까지 분당차병원에서 혈액투석을 3개월 

이상 받고 있는 18세 이상 80세 미만이고 BIA를 1회 이상 

측정 받은 93명의 환자를 대상으로 하였다. 최근 3개월 이내에 

급성 또는 만성 염증이 있는 경우와 악성종양 환자, 급성신부전 

환자, 복수를 동반한 간경변 환자, 심한 폐부종 환자, New York 

Heart Association class III 이상의 심부전 환자, 팔다리 절단 

환자, 알코올 중독 환자 및 체구성에 영향을 줄 수 있는 약물을 

복용하는 경우는 분석에서 제외하였다. 주 중에 처음 시행하는 

혈액투석(월요일 또는 화요일) 치료 시에 채혈을 통한 혈액 

검사를 시행하였고, 혈액투석 후 BIA 측정 기기(InBody S10; 

Biospace. Co., Seoul, Korea)를 사용하여 체수분량 및 근육량을 

측정하였다. BIA의 근육량 측정에서 근육량(soft lean mass, 

SLM)은 화학적인 개념의 근육으로 전체 체중에서 지방을 빼고 

뼈에 있는 무기질량을 뺀 부분을 의미하며, 골격근량(skeletal 

muscle mass, SMM)은 해부학적으로 내장근, 심장근, 골격근으

로 나눌 때 골격근에 해당하는 근육량을 의미한다. 근육량 

감소는 BIA 측정 기기(InBody S10)의 피검자가 이상 체중일 

때의 참고 범위 데이터(이상 골격근량의 90-110%)를 기준으로 

하였다.

대상자의 추적 조사는 2017년 6월까지의 의무기록 분석으

로 조사하였다. 심혈관계 합병증 중 관상동맥질환은 급성 관

상동맥 증후군이나 심근경색을 일으킨 경우 및 경피적 관상

동맥중재술 또는 관상동맥 우회 수술을 받은 경우로 정의하

였고, 뇌혈관질환은 허혈성 또는 출혈성 뇌졸중이 있었거나, 

뇌 컴퓨터단층촬영 또는 자기공명영상촬영에서 뇌경색이 발

견된 경우로 정의하였다. 사망 원인은 감염성 질환과 심혈관
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Table 1. Clinical characteristics of patients, and comparisons between surviving and expired groups

Variable Total (n = 93) Surviving (n = 82) Expired (n = 11) p-value

Age (years) 57.7 ± 12.8 56.5 ± 12.7 67.0 ± 9.2 < 0.01a

Gender (female : male) 47 : 46 44 : 38 3 : 8 0.1

Diabetes 41 (44.0) 39 (47.6) 2 (18.2) 0.065

Dialysis duration (months)   92.4 ± 66.0   95.2 ± 67.6  72.9 ± 51.1 0.297

CAD 20 (21.5) 15 (18.3) 5 (45.5) 0.04a

Heart failure 16 (17.2) 10 (12.2) 6 (54.5) < 0.01a

CVA 15 (16.1) 14 (17.1) 1 (9.1) 0.057

Dry weight 59.5 ± 11.3 59.1 ± 11.1 61.9 ± 12.8 0.44

URR (%) 74.50 ± 5.86 74.80 ± 6.03 72.18 ± 3.97 0.16

WBC (103/uL) 6.19 ± 2.96 6.12 ± 3.03 6.72 ± 2.33 0.53

Hemoglobin (g/dL) 10.30 ± 1.06 10.34 ± 1.07 9.95 ± 0.95 0.25

CRP (mg/dL) 0.35 ± 0.91 0.25 ± 0.74 1.10 ± 1.57 0.03a

Platelet (103/uL) 169.28 ± 49.71 169.15 ± 47.61 170.18 ± 66.12 0.94

Na (mEq/L) 139.22 ± 2.73 139.39 ± 2.63 138.09 ± 3.26 0.14

K (mEq/L) 4.83 ± 0.72 4.86 ± 0.72 4.58 ± 0.63 0.21

Cl (mEq/L) 99.24 ± 10.37 99.10 ± 10.87 100.18 ± 5.60 0.74

tCO2 (mEq/L) 20.61 ± 2.99 20.50 ± 3.05 21.40 ± 2.47 0.35

Protein (g/dL) 6.41 ± 0.49 6.41 ± 0.49 6.40 ± 0.47 0.93

Albumin (g/dL) 3.92 ± 0.34 3.96 ± 0.28 3.55 ± 0.47 0.00a

Calcium (mg/dL) 8.63 ± 0.77 8.66 ± 0.78 8.39 ± 0.60 0.27

Phosphorus (mg/dL) 4.80 ± 1.27 4.92 ± 1.19 3.90 ± 1.50 0.01a

Total chol. (mg/dL) 136.85 ± 30.3 136.76 ± 31.1 137.45 ± 24.5 0.94

Triglyceride (mg/dL) 107.14 ± 80.92 110.96 ± 84.12 78.63 ± 43.65 0.21

HDL chol. (mg/dL) 42.08 ± 13.02 42.68 ± 12.59 37.60 ± 15.73 0.22

LDL chol. (mg/dL) 66.38 ± 23.11 66.35 ± 23.03 66.52 ± 24.83 0.98

PTH (pg/mL) 212.03 ± 251.92 232.47 ± 261.63 61.48 ± 39.85 0.03a

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%) unless otherwise indicated.
CAD, coronary artery disease; CVA, cerebrovascular accident; URR, urea reduction rate; WBC, white blood cell; CRP, C-reactive pro-
tein; chol., cholesterol; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein; PTH, parathyroid hormone.
aA significant result, p < 0.05.

계 질환 사망으로 구분하였으며 심혈관계 질환은 급성 심근

경색, 심부전 및 급성 심정지로 정의하였다. 대상자의 추적 

종료 시점은 사망 및 연구 종료 시점인 2017년 6월까지로 하

였으며, 연구 종료 시점까지의 사망군과 생존군을 비교 분석

하였다.

통계 분석 방법

측정치는 변수에 따라 평균 ± 표준편차로 표시하였고, 

BIA와 근육량 평가 방법 간의 비교 분석을 위하여 상관 분석

을 이용하였다. 생존율 분석을 위하여 Kaplan-Meier 생존 분

석을 이용하였다. 통계 분석은 SPSS version 18 (IBM Co., 

Armonk, NY, USA)을 이용하였고, 모든 통계적 검정의 유의

수준은 p-value < 0.05로 설정하였다.

결 과

대상자의 특성 및 사망군과 생존군의 임상 인자 비교

전체 93명의 대상자 중 남녀 대상자 수는 각각 46명과 47명
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Table 3. Correlation analysis of BIA parameters with serum al-
bumin level

  Correlation coefficient p-value

Skeletal muscle mass 0.194 0.009a

Soft lean mass 0.165 0.023a

Fat free mass 0.168 0.023a

Fat 0.051 0.490

Visceral fat area -0.021 0.771

Total body water 0.163 0.027a

Intracellular water 0.196 0.008a

Extracellular water 0.113 0.129

ECF/TBW ratio -0.262 0.000a

TBW/FFM ratio -0.227 0.003a

BIA, bioelectrical impedance analysis; ECF, extracellular water; 
TBW, total body water; FFM, fat free mass.
aA significant result, p < 0.05.

Table 2. BIA results of patients and comparisons between surviving and expired groups

Variable Total (n = 93) Surviving (n = 82) Expired (n = 11) p-value

ICW (L) 20.16 ± 4.37 20.07 ± 4.47 20.80 ± 3.60 0.60

ECW (L) 12.93 ± 2.62 12.78 ± 2.63 14.06 ± 2.38 0.12

TBW (L) 33.09 ± 6.91 32.85 ± 7.03 34.87 ± 5.89 0.37

Fat (kg) 14.65 ± 7.74 14.61 ± 7.78 14.90 ± 7.78 0.90

BMI (kg/m2) 22.43 ± 3.45 22.47 ± 3.46 22.16 ± 3.54 0.78

WHR 0.87 ± 0.09 0.86 ± 0.09 0.90 ± 0.1 0.18

ECW/TBW ratio 0.39 ± 0.02 0.39 ± 0.01 0.40 ± 0.01 < 0.008a

SLM (kg) 42.35 ± 8.90 42.07 ± 9.07 44.42 ± 7.53 0.41

FFM (kg) 44.86 ± 9.39 44.56 ± 9.56 47.06 ± 7.96 0.41

SMM (kg) 24.29 ± 5.70 24.18 ± 5.84 25.13 ± 4.69 0.60

BCM (kg) 28.87 ± 6.26 28.75 ± 6.41 29.78 ± 5.15 0.61

BMC (kg) 2.51 ± 0.52 2.49 ± 0.52 2.63 ± 0.49 0.40

AC (kg) 28.57 ± 3.16 28.52 ± 3.19 28.85 ± 3.08 0.74

AMC (kg) 24.27 ± 2.76 24.15 ± 2.75 25.10 ± 2.81 0.28

VFA (kg) 81.04 ± 43.32 79.24 ± 43.58 94.37 ± 40.68 0.27

BMR (kg) 1,339.11 ± 202.80 1,332.73 ± 206.64 1,386.63 ± 172.27 0.41

TBW/FFM ratio 73.78 ± 0.50 73.74 ± 0.49 74.10 ± 0.48 0.02a

Values are presented as mean ± standard deviation.
BIA, bioelectrical impedance analysis; ICW, intracellular water; ECW, extracellular water; TBW, total body water; BMI, body mass in-
dex; WHR, waist hip ratio; SLM, soft lean mass; FFM, fat free mass; SMM, skeletal muscle mass; BCM, body cell mass; BMC, bone 
mineral content; AC, arm circumference; AMC, arm muscle circumference; VFA, visceral fat area; BMR, basal metabolic rate.
aA significant result, p < 0.05.

이었고, 평균 나이는 57.7 ± 12.8세였다. 생존군에서 당뇨 환

자는 39명(47.6%), 사망군에서는 2명(18.2%)이었다. 양 군 간

에 투석 효율(urea reduction rate)의 차이는 없었으며, 나이, 

혈중 알부민, C-반응성단백(C-reactive protein, CRP), 인, 부갑

상샘호르몬(parathyroid hormone, PTH) 수치는 차이를 보였다. 

과수분 상태를 나타내는 세포외 수분 비율(세포외액량/총 체

액량, extracellular fluid/total body water [ECF/TBW] ratio), 총 

체액량/제지방량 비율 TBW/fat free mass [FFM] ratio에서도 

차이를 보였다. 생존군에서 나이가 젊었고(56.5 ± 12.7세 vs. 

67.0 ± 9.2세, p < 0.01), 염증 반응을 나타내는 CRP 수치가 

낮았다(0.25 ± 0.74 vs. 1.10 ± 1.57, p = 0.03). 총 단백량은 

차이가 없었으나 알부민 수치는 생존군에서 높았다(3.96 ± 

0.28 vs. 3.55 ± 0.47, p = 0.00). 생존군에서 사망군보다 PTH와 

인 수치가 높았으나(212.03 ± 251.90 vs. 232.47 ± 261.63, 

p = 0.03; 4.92 ± 1.19 vs. 3.90 ± 1.50, p = 0.01), 생존군과 사망

군에서 부갑상샘호르몬과 인 수치 모두 혈액투석 환자에서

의 참고치 범위 내를 유지하고 있었다. 양 군 간 투석 기간은 
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Table 4. Clinical characteristics of patients, and comparisons between non-overhydration and overhydration groups

Variable Total (n = 93) Non-overhydration (n = 73) Overhydration (n = 20) p-value

Age (years) 57.7 ± 12.8 56.35 ± 12.87 62.90 ± 11.47 0.04a

Gender (male : female) 46 : 47 37 : 36 9 : 11 0.65

Diabetes 41 (44.0) 31 (42.5) 10 (50.0) 0.54

Dialysis duration (months) 92.4 ± 66.0 90.82 ± 65.47 98.60 ± 69.35 0.64

CAD 20 (21.5) 16 (21.9) 4 (20.0) 0.85

Heart failure 16 (17.2) 11 (15.1) 5 (25.0) 0.29

CVA 15 (16.1) 12 (16.4) 3 (15.0) 0.87

Dry weight 59.5 ± 11.3 59.56 ± 11.22 59.33 ± 11.81 0.93

URR (%) 74.50 ± 5.86 74.29 ± 6.21 75.23 ± 4.38 0.52

WBC (103/uL) 6.19 ± 2.96 6.29 ± 3.23 5.86 ± 1.62 0.56

Hemoglobin (g/dL) 10.30 ± 1.06 10.34 ± 1.07 10.12 ± 1.04 0.39

CRP (mg/dL) 0.35 ± 0.91 0.32 ± 0.93 0.44 ± 0.86 0.61

Platelet (103/uL) 169.28 ± 49.71 171.10 ± 48.73 162.60 ± 53.90 0.50

Na (mEq/L) 139.22 ± 2.73 139.30 ± 2.50 138.90 ± 3.49 0.56

K (mEq/L) 4.83 ± 0.72 4.94 ± 0.70 4.44 ± 0.65 0.006

Cl (mEq/L) 99.24 ± 10.37 98.84 ± 11.43 100.65 ± 4.77 0.296

tCO2 (mEq/L) 20.61 ± 2.99 20.33 ± 3.12 21.63 ± 2.29 0.08

Protein (g/dL) 6.41 ± 0.49 6.43 ± 0.43 6.32 ± 0.65 0.37

Albumin (g/dL) 3.92 ± 0.34 3.99 ± 0.25 3.65 ± 0.47 0.006

Calcium (mg/dL) 8.63 ± 0.77 8.70 ± 0.73 8.63 ± 0.84 0.076

Phosphorus (mg/dL) 4.80 ± 1.27 5.06 ± 1.14 3.87 ± 1.30 < 0.01a

Total chol. (mg/dL) 136.85 ± 30.3 139.06 ± 29.03 128.75 ± 34.04 0.17

Triglyceride (mg/dL) 107.14 ± 80.92 111.58 ± 85.24 90.90 ± 61.81 0.31

HDL chol. (mg/dL) 42.08 ± 13.02 42.82 ± 11.98 39.39 ± 16.27 0.29

LDL chol. (mg/dL) 66.38 ± 23.11 67.73 ± 22.96 61.49 ± 23.55 0.28

PTH (pg/mL) 212.03 ± 251.92 215.24 ± 259.14 200.47 ± 229.84 0.81

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%) unless otherwise indicated.
CAD, coronary artery disease; CVA, cerebrovascular accident; URR, urea reduction rate; WBC, white blood cell; CRP, C-reactive pro-
tein; chol., cholesterol; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein; PTH, parathyroid hormone.
aA significant result, p < 0.05.

유의한 차이를 보이지 않았고(95.2 ± 67.6 vs. 72.9 ± 51.1, 

p = 0.297), 합병증을 비교하였을 때, 사망군에서 관상동맥질

환(18.3% vs. 45.5%, p = 0.04)과 심부전(12.2% vs. 54.5%, 

p < 0.01)이 더 많았다(Table 1). 근육량(SLM), 골격근량(SMM), 

제지방량(FFM)의 차이는 없었으나 생존군에서 extracellular 

water (ECW)/TBW ratio 및 TBW/FFM ratio가 사망군보다 낮

은 결과를 보였다(0.39 ± 0.01 vs. 0.40 ± 0.01, p < 0.008; 73.74 

± 0.49 vs. 74.10 ± 0.48, p = 0.02) (Table 2).

BIA 검사에서 혈청 알부민 수치와 관련된 인자 분석

혈청 알부민 수치와 BIA 검사 결과 간의 상관관계를 분석

한 결과, 혈청 알부민 수치는 골격근량, 근육량, 제지방량, 총 

체액량, 세포내액량(intracellular water)과는 양의 상관관계를 

보였으며, ECF/TBW ratio와 TBW/FFM ratio와는 음의 상관

관계를 보였다(Table 3).

사망 원인

사망군은 총 11명으로 심혈관계 질환 사망 4명, 감염에 의
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Figure 1. Kaplan-Meier survival curve of the two groups for 
all-cause mortality. ECW, extracellular water; TBW, total body 
water.

한 패혈증 사망 7명이었다.

과수분 여부에 따른 사망률

ECW/TBW ratio 0.4를 기준으로, ECW/TBW ratio > 0.4를 

과수분군으로 정의하고 ECW/TBW ratio ≤ 0.4를 비과수분군

으로 정의하여 두 군을 비교하였다(Table 4). 과수분군이 비

과수분군에 비하여 나이가 더 많았으며(62.90 ± 11.47 vs. 

56.35 ± 12.87, p = 0.04), 인 수치는 더 낮은 결과를 보였다

(3.87 ± 1.30 vs. 5.06 ± 1.14, p < 0.01). 그 외 다른 임상적 특징

은 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. Kaplan-Meier 

curve를 통하여 과수분군과 비과수분군 간의 사망률을 비교

하였다(Fig. 1). 과수분군과 비교하여 비과수분군이 사망률이 

유의하게 낮은 결과를 보였다(p < 0.05).

고 찰

본 연구는 BIA 검사를 시행받은 혈액투석 환자 총 93명을 

대상으로 하였으며, BIA 검사를 6개월-3년 전에 시행받은 기

록을 후향적으로 검토하여 결과를 분석하였다. 연구 기간 동

안 사망 환자는 11명이었다. 본 연구에서 사망 원인은 감염

에 의한 패혈증 7명, 심혈관계 사망 4명으로 감염에 의한 사

망 원인이 더 많았는데 투석 환자에서 심혈관계 원인에 의한 

사망이 50% 이상으로 보고되고 있는 것과는 다른 결과를 보

였다. 이러한 결과는 수분과다로 인한 장 투과성 증가 및 이

로 인한 세균 침입 및 과성장과 brain natriuretic peptide 변화

에 따른 면역계 변화로 인한 것으로 생각해 볼 수 있을 것으

로 생각된다[8,9]. 또한, 본 연구에서 패혈증의 대부분의 원

인이 폐렴에 의한 것으로 사망군에서 나이가 더 많았으며, 

관상동맥질환과 심부전을 동반한 환자에서 감염에 의한 폐

부종이 악화된 상태에서 폐렴이 악화되어 패혈증에 의한 사

망이 발생하여 이러한 결과를 보인 것으로 생각된다.

사망군과 생존군을 비교하였을 때, 사망군에서 알부민 수

치가 낮았고 C-반응성단백은 더 높았다. 저알부민혈증은 투

석 환자에서 이환율 및 사망률과 관련되어 있다고 알려진 바 

있으며[10], 이는 요독증에 의한 식욕부진과 이로 인한 영양 

불균형[11], 신기능 저하 및 투석에 의한 만성 염증[12], 투석 

환자에서 흔한 동맥경화[13] 그리고 과수분 상태[14] 등에 의

한 것으로 설명할 수 있다.

생존군에서 PTH와 인 수치가 사망군보다 높은 수치를 보

였으나, 생존군과 사망군에서의 수치 모두 혈액투석 환자에

서의 참고치 범위 내를 유지하고 있었다. 비록 참고치 범위 

내에서 차이를 보인 결과이나 사망군에서 알부민 수치가 낮

은 것을 고려할 때, 사망군에서 영양 상태가 좋지 않아서 인 

수치가 낮게 유지되고 따라서, PTH 수치도 감소한 결과를 

보인 것으로 생각된다.

또한 두 군에서 골격근량(SMM)을 포함하여 근육량

(SLM), 제지방량(FFM) 등은 유의한 차이를 보이지 않았으

나, ECW/TBW ratio 및 TBW/FFM ratio가 사망군에서 더 높

은 결과를 보였다. 이전에 복막투석 환자를 대상으로 한 많

은 연구들에서 ECW/TBW ratio는 저알부민혈증 및 염증과 

연관되어 있다고 알려져 있었고[15], 복막투석 환자에서 BIA

를 통하여 확인한 ECW/height가 영양 불균형, 염증, 동맥경

화와 관련되어 있다고 알려진 바 있다[16]. 혈액투석 환자에

서 ECW/ICW ratio가 염증과 관련된다는 보고도 있었다[17]. 

투석 환자에서 낮은 body mass index는 사망률과 연관된 것

으로 알려져 있는데, Huang 등[18]이 보고한 바에 따르면, 근

육량 및 지방량 감소는 각각 독립적으로 사망률 상승과 연관

되어 있었다. 본 연구 결과에서 사망군에서 ECW/TBW ratio 

및 TBW/FFM ratio가 사망군에서 더 높았던 것은 이를 뒷받

침하는 결과라 할 수 있다.

양 군 간에 투석 기간은 통계적으로 유의한 차이를 보이

지 않았으나, 사망군에서 투석 기간이 더 짧은 경향성을 보



－대한내과학회지: 제 93 권 제 6 호 통권 제 685 호 2018 －

- 554 -

였고, 관상동맥질환과 심부전이 더 많았다. 이전 연구에서 

수분과다가 심혈관질환의 위험인자들과 연관되어 있고[19], 

사망률뿐 아니라 심장 기능 저하와도 독립적으로 연관되어 

있음[20]이 밝혀진 바 있다. 사망군에서 ECW/TBW ratio가 

더 높고 심혈관 합병증이 더 많았던 점에서, 투석 환자에서 

과수분 상태가 심혈관 합병증의 위험과 연관되어 있다고 볼 

수 있다. 본 연구에서 과수분군과 비과수분군을 비교하였을 

때 심혈관 합병증의 차이를 보이지 않았는데 과수분군에서 

사망률이 높은 결과를 보여주었다. 이러한 결과를 보았을 때 

심혈관계 합병증이 있는 투석 환자에서 수분과다 상태가 사

망률을 더 높일 것으로 생각된다.

영양 상태와 관련 있는 저알부민혈증과 관련된 인자를 규

명하기 위하여 BIA 수치들과 상관분석을 시행하였고, 그 결

과 여러 인자와의 연관성을 확인할 수 있었다. 혈청 알부민 

수치가 낮은, 즉 영양 상태와 염증 상태가 더 나쁜 환자에서 

세포내 수분량보다 세포외 수분량이 많은 것을 볼 수 있었

고, 영양 상태가 나쁜 혈액투석 환자에서 부종이 더 심하게 

발생하는 것으로 해석할 수 있다. 본 연구 결과에서는 특히 

골격근량과 ECW/TBW ratio가 혈액투석 환자의 상태를 반영

하는 혈청 알부민 수치와 가장 밀접한 관련이 있을 것으로 

생각된다.

사망군에서 생존군보다 ECW/TBW ratio가 더 높았던 점을 

확인하여, 누적 생존율을 분석하였다. ECW/TBW 0.4를 기준

으로 두 군으로 나누어 사망률을 비교하였고, 그 결과 ECW/TBW 

ratio > 0.4을 과수분군으로 정의하였을 때 Kaplan-Meier 생

존분석에서 과수분군에서 통계적으로 의미있게 사망률이 

높았다. 이전의 연구에서 이전에 급성 신손상 환자에서 

ECW/TBW ratio에 따라 두 군으로 나누었을 때, 사망률에 

유의한 차이가 있는 것이 보고되었다[21]. 또한 과수분군이 

비과수분군에 비하여 사망률이 높음이 보고된 바 있고[22], 

수분과다가 만성신부전 환자에서 심혈관계 유병률 및 사망

률의 위험인자임이 보고된 바 있어[8], 이와 일치하는 결과

라 볼 수 있다. 과수분 상태가 사망의 위험인자인지 확인

하기 위하여 환자의 나이, 성별, 투석 기간, 동반 합병증을 

보정하여 연관분석을 시행하였을 때 p-value 0.059로 통계

학적으로 의미가 없었으나, 본 연구가 후향적 연구이고 대

상환자 수가 많지 않은 것을 고려할 때 과수분 상태가 혈

액투석 환자에서 사망과 관련된 경향을 보여주고 있다고 

생각된다.

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫 번째, 본 연구가 

후향적 연구인 탓으로 선택적 비뚤림이 발생하였을 가능성

이 있다. 두 번째로 단일 기관에서 비교적 적은 환자군을 대

상으로 하였기 때문에 일반화가 어려울 수 있다. 그러나 이

전 연구 결과들과 배치되는 결과가 보이지 않아, 어느 정도

의 신뢰성을 가지고 있다고 생각된다. 세 번째로, 3개월 이상 

투석을 시행한 환자들에서 BIA를 1회 시행하여, 투석 기간 

및 각종 유병 질환에 따른 비뚤림이 발생하였을 수 있다.

혈액투석 환자에서 이전 연구의 결과와 같이 영양 상태와 

염증 상태가 환자의 사망률과 관련이 있었으며, 본 연구의 

결과를 보았을 때, 근육량의 감소보다는 과수분 상태의 환자

에서 합병증 발생과 사망률이 높을 것으로 생각되며 향후 이

에 대한 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다.

요 약

목적: 혈액투석 환자에서 체수분 상태는 중요한데 혈액투

석 이후의 과수분 상태는 고혈압, 부종, 심혈관계 합병증을 

유발할 수 있다. 혈액투석 환자의 근육량 평가 및 체수분 상

태를 측정할 수 있는 BIA 검사를 이용하여 혈액투석 환자에

서 이환율, 생존율과 관련된 인자를 알아보고자 하였다.

방법: 본 연구는 후향적 연구로 2010년 1월부터 2015년 

5월 30일까지 BIA를 측정한 말기 신부전으로 진단받고 투

석을 3개월 이상 시행한 환자를 대상으로 하였으며, 2017년 

6월 30일까지 추적 관찰하였다. 혈액투석 환자에서 시행하

는 기본 혈액 검사와 BIA data (ECW, ICW, TBW, SLM, 

FFM, SMM 등)를 참조하여 환자의 이환율, 생존율 등을 분

석하였다.

결과: 사망군과 생존군에서 SLM, SMM, FFM의 차이는 없

었다. 생존군에서 사망군보다 나이, C-반응단백 수치가 낮았

고, 혈청 알부민, 부갑상샘호르몬, 인이 높았으며, 총 체액량

(TBW) 중 세포외액량(ECW)의 비율은 사망군에서 좀 더 높

은 결과를 보였다(0.39 ± 0.01 vs. 0.40 ± 0.01; p ＜ 0.05). 과수

분군을 ECW/TBW ratio > 0.4로 정의하였을 때 Kaplan-Meier 

생존분석에서 과수분군에서 통계적으로 유의하게 사망률이 

높았다. 

결론: 혈액투석 환자에서 BIA로 측정한 근육량 감소과 과

수분 상태는 환자의 사망률과 이환율과 관련된 중요한 인자

로 생각되며, 근육량 감소보다는 과수분 상태가 사망률과 좀 

더 밀접한 관련이 있을 것으로 생각된다.
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