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급성, 만성 혈액의 부족은 모두 건강에 지대한 영향을 미칩니다. 만성 빈혈에 대해서는 
다양한 원인에 대한 치료법들이 발전해 왔지만, 수술이나 위장관출혈, 외상 등으로 급격히 
혈액 손실이 일어나는 경우 여전히 수혈에 크게 의존해 왔습니다. 또한 급성은 아니어도 
심한 빈혈이 있으면 우선 수혈을 일차적 치료로 생각해 왔습니다.

그런데, 지난 40년간 수혈의 위험에 대한 인식이 높아짐에 따라 혈액 성분 안전성의 개선을 
통해 이러한 위험을 완화하려는 움직임이 있어왔습니다. 혈액 제제 사용 안전에 대한 관심은 
높아졌지만, 실제 임상에서 수혈 처방을 결정하는 과정을 실제 바꾸려는 시도는 부족하다는 
인식으로부터 “최적의 혈액 사용”이라는 개념이 시작되었고, 임상적으로 필요한 경우에만 
수혈을 실시하도록 강조하고 있습니다. “우리 자신의 혈액이 가장 좋은 것”이라는 개념 아래 
다양한 외과적 “혈액 보존” 기술이 발전하였으며, 이러한 노력의 근저에는 환자혈액관리
(PBM)라는 포괄적 개념이 존재하고 있습니다. 빈혈과 철결핍과 같은 환자의 혈액관련 문제는 
심각한 건강 문제로 전 세계적으로 수십억 명의 사람들이 영향을 받고 있습니다. 환자혈액관리
는 비단 수혈을 적정하게 하는 것을 넘어, 이러한 환자들에게 최적의 치료를 제공하고자 
하는 모든 노력을 체계화하고 있습니다.

호주, 캐나다, 프랑스 등 선진국에서는 이미 오래전부터 환자혈액관리 개념을 도입하여 
다양한 성과를 얻고 있습니다. 호주의 경우 2008년 처음 도입하여 정부 주도의 환자혈액관리 
추진위원회를 구성하고 혈액을 많이 사용하는 분야별로 환자혈액관리 가이드라인을 개발하는 
한편, 임상의를 대상으로 정기적인 교육을 실시하고, 전문 교육을 받은 코디네이터가 환자에
게 혈액 손실과 관련된 치료에 대한 정보 및 상담을 제공하는 등 환자혈액관리 확산을 위한 
다양한 프로그램을 운영하고 있습니다. 

그 결과 환자 수혈률, 사망률, 재수술률과 재입원률 모두 크게 감소하였고, 인구 1000명 
당 적혈구 사용량 또한 2008년 31.8 유닛에서 2013년 21.5 유닛으로 큰 폭의 감소 효과를 
얻었습니다. 이는 정부의 적극적인 주도와 지원 아래 다양한 전문가와 관계 기관들이 서로 
협력하여 얻은 결과라고 할 수 있을 것입니다.

국내의 경우 저출산 고령화로 주요 헌혈층인 10대･20대 인구는 줄어들고, 50대 이상 
및 중증질환자는 증가하는 추세로 혈액 수요는 지속적으로 증가할 것으로 전망되는 상황



입니다. 이미 우리나라 인구 당 혈액 사용량은 타 선진국 대비 높은 편이어서 중장기 수급 
안정을 위한 사용량 적정 관리가 필요하다는 인식이 있어 왔습니다. COVID-19 사태 여파로 
인해 헌혈률은 더욱 급격하게 줄어들어 혈액 수급에 큰 어려움을 겪고 있습니다. 앞으로도 
팬데믹과 같은 위급상황이 발생하는 경우 혈액 수급위기에 직면 할 수 밖에 없으며, 환자 
혈액 관리는 좋은 대안이 될 수 있습니다.

혈액이 부족한 환자에게 환자 스스로의 혈액 생성을 촉진하고, 사전에 빈혈을 효과적으로 
치료하며, 환자의 생리적 보전 능력을 집중 관리함으로써 치료 결과를 향상시키고자 하는 
다학제적 접근법인 환자혈액관리를 통해 환자 치료 결과 및 안전 향상을 도모할 수 있을 
것으로 기대하고 있습니다. 

그간 정부는 안전한 혈액을 원활하게 공급하기 위하여 2004년 혈액안전관리개선 종합대책
을 수립하여 선진관리체계를 구축하고 주요 수혈 전파 감염 예방 등 혈액안전관리에 꾸준한 
노력을 기울였으며, 이후 2번째 국가 차원의 혈액사업 개선대책으로 혈액수급 안정화와 수혈 
안전 강화를 위한 혈액사업 중장기 발전계획(’18~’22)을 수립하여 추진하고 있습니다. 기존의 
정책이 안전한 혈액을 안정적으로 공급하는 것이 최우선이었다면 이제는 환자의 안전을 우선
하여 적정한 수혈이 이뤄질 수 있도록 하는 것입니다.

보건복지부에서는 이와 같은 패러다임의 변화에 발맞추어 환자중심으로 치료 결과를 향상
시키고 안전을 최우선으로 하는 환자혈액관리가 자리 잡을 수 있도록 돕기 위해 국내의 전문가
들의 노력으로 최신 연구 지견을 집대성한 환자혈액관리 가이드라인을 발간합니다. 

본 가이드라인은 6개의 주요 임상 분야인 외과, 중환자, 산부인과, 대량출혈, 내과와 소아
청소년과에서 환자의 혈액부족과 관련해 적절한 진단, 치료 및 예방에 대한 권고를 제시하기 
위해 집필되었습니다. 본 가이드라인이 의료기관이나 의료진 간 진료수준의 차이를 줄이고 
효율적인 환자혈액관리 치료를 제공하는 데 도움을 줄 것이라 기대합니다.
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1. 서론

환자혈액관리(patient blood management, PBM)는 빈혈, 출혈 및 출혈 장애의 위험 
요소를 최소화하기 위한 다학제적 개념입니다. 환자혈액관리는 수술 환자의 예후를 개선
하기 위해 처음 개발되었습니다[1]. 2008년부터 2012년까지 서호주에서는 정부 주도로 
응급 환자를 포함하여 모든 3차 병원에 걸쳐 환자혈액관리가 주정부 차원의 표준 치료로 
자리잡도록 하였으며, 그 결과 수백만 달러의 비용 절감 효과, 혈액 제품 사용의 상당한 
감소 효과가 있었습니다[2]. 2010년에는 세계 보건 총회에서 환자 혈액관리를 결의안으로 
채택 승인했습니다. 환자혈액관리는 모든 환자의 혈액을 보존하고 빈혈을 관리하기 위한 
다학제적 개념이며, 나아가 환자의 예후를 개선하는 동시에 의료비를 절감하기 위한 더 
포괄적인 목표를 가지고 있습니다. 

환자혈액관리의 중요 원칙은 환자 개개인의 요구에 맞추어 조정 가능한 모든 적절한 조치를 
사용하는 것입니다.

환자혈액관리의 기본원칙은 아래와 같습니다[1,3].

(1) 빈혈의 진단과 적절한 약물제제 및 영양 보충제를 사용한 관리
(2) 수술 또는 침습적 시술시 체계적인 중재를 통하여 출혈 및 실혈을 최소화
(3) 환자의 혈색소 수치가 임계 수준으로 떨어졌을 때 빈혈에 대한 환자별 생리적 내성 

반응을 활용하고 최적화함
(4) 환자 교육과 자기 결정권 강화 및 환자의 의사결정 근거한 동의
(5) 전체적이고 연속적인 다학제적, 환자 맞춤형 치료법
(6) 의원 및 병원의 전문 인력과 간병인 사이의 상호 작용이 필요[4]

2. 환자혈액관리 가이드라인 활용팁

본 가이드라인의 구성은 핵심질문, 권고, 권고와 관련된 근거와 그에 대한 설명으로 구성되
어 있습니다. 

환자혈액관리의 임상적 결정에 필요한 핵심질문을 제시하고 관련 권고사항이 기술되어 
있습니다. 상세내용은 본문에서 찾을 수 있으며 모듈에 따라 겹치는 내용이 있을 수 있습
니다.



모듈에 따라(모듈2 중환자, 모듈 3 산부인과, 모듈 5 내과) 권고사항의 근거수준을 기술한 
모듈의 경우 권고 수준의 등급은 아래와 같이 제시되었습니다.

권고수준 A 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 실행하도록 가이드 할 수 있다

권고수준 B 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 대부분의 경우에 실행하도록 가이드 할 수 있다

권고수준 C 일련의 근거들이 권고에 대한 상당한 지지를 제공하지만, 이를 적용하기엔 주의를 
기울여야 한다.

권고수준 D 일련의 근거들이 불충분하고 권고사항을 적용하는데 있어서는 반드시 신중하여야 
한다.

높은 근거 수준에 미치는 연구가 불충분하나 임상의들의 좋은 관례가 존재하는 지침의 
경우 각 모듈 위원회 위원들의 합의에 의해 실행요점으로 기술되어 있습니다.
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수 술

1. 수술 전 전략
2. 수술 중 전략 
3. 수술 후 관리



핵심질문1

수술이 예정된 빈혈환자에서 필요한 수술 전 검사는 무엇인가?

수술 전 혈액 검사를 통하여 빈혈의 원인을 찾고 빈혈을 교정하도록 노력한다. 이에 
대한 검사로는 전체혈구계산, 망상적혈구 수 및 지수, 적혈구 지수, 말초혈액도말검사, 
소변검사, 대변잠혈반응검사, 가족력, PT(prothrombin time), aPTT(activated partial 
thromboplastin time), LFT(liver function test), 크레아티닌, 혈액형, 교차시험, 혈청철, 
총철결합능(total iron-binding capacity, TIBC), 페리틴(ferritin), 비타민 B12, 엽산 
수치, C 반응단백(C-reactive protein, CRP)을 측정한다.

➜ 1.1.2 선택적검사 / 가. 수술 전 평가

핵심질문2

수술 전 사용할 수 있는 경구용, 비경구용 철분제제와 용법은?

철분이 부족한 환자에서 경구 철분제제는 빈혈이 경미하고 예정수술 전에 최소 4~6주의 
여유가 있다면 수술 전 고려할 수 있다. 정맥 철분제제는 경구 철분제제를 선호하지 않거나 
흡수 장애 등과 같이 경구 철분에 반응이 없는 환자, 혈색소 수치가 10 g/dL 이하로 중증 
빈혈이 있고 예정수술까지 4~6주 이상의 여유가 없는 경우 고려할 수 있다. 정맥 철분제제는 
임상적으로 허용되는 1회 최대 철분 용량은 1,000 mg으로 권장되며, 1주 1회를 초과하여
서는 안되며, 환자의 혈색소 수치와 체중, 철분제제의 성분에 따라 다르다.

➜ 1.1.4 빈혈의 치료 / 가. 경구 및 정맥 철분제제

핵심질문3

수술이 예정된 환자에서 출혈에 영향을 줄 수 있는 식품이나 약물은? 

여러가지 식품 또는 약물이 출혈에 영향을 줄 수 있다. 일반적으로 식품으로 섭취가 되는 
재료로 마늘과 은행이 있으나 우리나라의 상황에서 근거가 될만한 연구는 부족하다. 한약제에 
사용이 되는 마황이나 인삼도 출혈에 영향을 줄 수 있으므로 수술 1주일 전 복용을 중단 
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권고 사항과 실행 요점에 대한 개요



수
  술

하도록 권한다. 흔히 사용하는 약물 중에는 당뇨병 치료제인 메트포르민이나 고혈압과 
협심증에 사용하는 아스피린과 와파린, 그 외 경구용 항응고제인 다비가트란이 있으며 이들 
약물의 유지와 중단은 환자의 상태에 따라 결정되어야 한다. 

➜ 1.1.5 지혈에 영향을 미치는 약물 관리

핵심질문4

응급 수술 전 중증 환자에서 적혈구 수혈을 고려해야 하는 경우는? 

출혈로 인한 저혈액량성 쇼크(hypovolemic shock)가 의심되는 경우 적혈구 수혈의 적응증이 
된다. 응급 출혈이 있고 혈역학적으로 불안정한 경우 또는 산소 공급이 원활하지 않는 
경우 적혈구 수혈의 적응증이 된다. 혈색소 수치가 7 g/dL 미만인 경우 또는 중증 환자의 
경우 혈색소 수치가 10 g/dL 이하인 경우 적혈구 수혈을 고려할 수 있다. 

➜ 1.2.2 응급 수술 전 중환자에게 적혈구 수혈을 고려해야 하는 경우

핵심질문5

중증 외상환자에서 수혈의 종료 시점으로 고려할 수 있는 경우는? 

중증 외상환자에서의 수혈 종료는 수술실에서 외과 의사가 수술로 출혈을 조절했거나 혈관
색전술 후 출혈 조절의 증거가 있는 경우 고려 할 수 있다. 아래의 경우, 활발하게 출혈이 
없고, 급성 소생 단계에 있는 환자의 경우, 수혈을 중단하는 지침이 될 수 있다.

 적혈구 수혈 후 혈색소 수치 ≥ 10 g/dL 
 혈장 수혈 후 

- 프로트롬빈 국제 정상화비율(prothrombin international normalized ratio, INR) ＜ 1.8
- Point-of-care viscoelastic test: CT-EXTEM 80 초 미만

 혈소판 수혈 후 혈소판 수치 ＞ 150 × 109/L
 동결침전제제(cryoprecipitate) 나 섬유소원농축제 투여 후

- 섬유소원(fibrinogen) 수치 ＞ 180 mg/dL
- Point-of-care viscoelastic test: A5-FIBTEM 9 mm 이상

➜ 1.2.5 수혈의 종료 시점 

3



핵심질문6

에너지 디바이스의 사용이 수술 후 출혈 발생을 감소시키는 효과가 있는가?

최근에 많이 사용되고 있는 Harmonic Scalpel™, Ligasure™(vessel sealing system), 
Thunderbeat™과 같은 에너지 디바이스들이 고식적인 수술 방법과 비교하여 수술 후 
발생할 수 있는 출혈량에 직접적인 감소 효과를 보고한 경우가 많았고, 일부 연구에서 
출혈량 감소에 대한 효과는 부족하더라도 수술 시간 단축과 수술 부위 배액량 및 전체 
입원 기간 감소 등과 같이 환자의 회복에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 보고하고 있다. 

➜ 2.1.4 각 에너지 디바이스에 따른 개개 장기별 수술 후 합병증 발생

핵심질문7

수술 중 체온은 출혈에 영향을 미치는가?

저체온은 혈소판 기능을 저하시켜 혈액 응고 장애를 악화시키는 것으로 알려져 있다. 출혈의 
증가, 창상 감염의 증가, 회복기간의 지연 등이 수술 중 저체온증의 부작용으로 알려져 있다. 

➜ 2.3.5 저체온증 방지

핵심질문8

검사를 위한 채혈이 빈혈을 유발하는가?

수술 후 잦은 혈액 검사는 인위적인 빈혈을 유발할 수 있으므로 채혈량, 횟수 등을 적절히 
조정하여 검사를 최소화 하도록 한다. 

➜ 3.1 수술 후 빈혈 관리 
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1 수술 전 전략

1.1 예정수술의 수술 전 빈혈 평가 및 치료 

1.1.1 빈혈의 정의 및 치료 근거 [1-17]

세계보건기구에서는 성인 남성의 경우 혈색소 수치 13 g/dL 미만, 성인 여성의 경우 혈색소 
수치 12 g/dL 미만을 빈혈로 정의하고 있으며 특히 수술 환자에서는 남녀 모두에게서 수술 전 
혈색소 수치 13 g/dL 미만인 경우에 빈혈 상태로 규정하고 있다.

비 심장 수술 환자에서 수술 전 빈혈은 1/3의 빈도로 나타날 정도로 흔히 접할 수 있는데 특히 
대장암인 경우 빈혈의 빈도가 46 %까지 증가한다. 빈혈은 수술 후 환자의 이환율과 사망률에 
영향을 주는데 대단위 코호트 연구에서 빈혈 환자는 수술 후 30일 이환율이 빈혈이 없는 환자보다 
1.35배, 사망률은 1.42배로 증가한다. 또한 수혈은 심각한 합병증, 높은 이환율 및 암의 재발과도 
관계가 있다. 최근에는 수술 전후 빈혈의 치료전략이 자율적 수혈에서 제한적 수혈로 변화하고 
있다. 이는 자유로운 수혈 관행에 대한 근거가 부족하고 수혈과 관련된 여러 위험들이 있기 때문이다. 
이처럼 수혈은 수혈에 따른 부작용(수혈 관련 급성 폐손상, 용혈수혈반응, C형 간염 및 에이즈와 
같은 감염 등)을 유발하며 수술 후 감염 및 사망을 증가시키므로 이를 최소화하여야 한다[표 1].

[표 1] 적혈구 단위 수혈에 따른 위험도

부작용 적혈구 수혈 1 단위당 위험도
발열반응(발열성 비용혈 수혈반응) 1:60

수혈관련 혈액량 과부하 1:100

알레르기반응 1:250

수혈관련 급성 폐손상 1:12,000

C형 간염 바이러스 감염 1:1,149,000

B형 간염 바이러스 감염 1:1,208,000 to 1:843,000

면역결핍 바이러스 감염 1:1,467,000

치명적 용혈반응 1:1,972,000

Carson JL, et al. JAMA. 2016
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빈혈환자에서 수혈은 환자의 임상적 상태에 따라 결정해야 하지만[표 2], 수혈가이드라인은 치료의 
일관성과 효과를 증진하는데 도움이 될 수 있다. 12,000명 이상의 환자 데이터를 기반으로 미국의 
AABB(American Association of Blood Banks)는 2016년에 수혈 가이드라인을 제시하였는데 
대부분의 혈역학적으로 안정적이고 무증상 입원 환자의 경우 혈색소 수치가 7 g/dL 이하로 
떨어지기 전에는 수혈을 권고하지 않고 있다. 이후 이 가이드라인을 뒷받침한 TRICC(Transfusion 
Requirements in Critical Care) 연구에서 빈혈이 있는 중환자에서 제한적 수혈과 자유 수혈 
프로토콜 간의 30일 사망률 차이가 없음을 보고하였다. 또한 패혈성 쇼크환자에서도 제한적 수혈의 
안전성에 대하여 그 효과가 입증되었다(Transfusion Requirements in Septic Shock, TRISS).

혈색소 수치 7 g/dL 수혈 기준에 대한 예외 사항으로는 심혈관 질환 환자와 심장 수술을 받는 
환자에게는 혈색소 수치 8 g/dL를 수혈 역치로 고려할 수 있다. 최근 TRICS III(Transfusion 
Requirements in Cardiac Surgery III) 연구결과 심장 수술 환자에서 7.5 g/dL와 8.5~9.5 g/dL의 
수혈 역치 사이에 사망, 심근경색, 뇌졸중, 신부전의 차이가 없음이 보고되었다. 심혈관 질환이 
있으나 무증상인 고관절 골절수술을 받은 환자에서 기능적 결과는 8 g/dL의 수혈 역치가 10 g/dL의 
역치와 비교하였을 때 차이가 없음을 보고하였다(Functional Outcomes in Cardiovascular 
Patients Undergoing Surgical Hip Fracture, FOCUS).

한편 Cochrane의 검토 및 임상시험을 종합한 메타 분석에 따르면 대부분의 환자에서 혈색소 
수치가 7~8 g/dL일 때 제한적으로 수혈을 하도록 제시하였다. 그러나 급성 출혈환자에서는 빈혈이 
저혈액량성 쇼크를 야기할 수 있으므로 제한적 수혈은 신중히 고려되어야한다. 지속적인 출혈로 
혈역학적 불안정성이 있거나 큰 외상 환자의 경우 경험적 수혈 및 대규모 수혈 프로토콜이 필요하다. 

[표 2] 성인에서 적혈구 수혈 기준

상태 수혈을 위한 혈색소 역치 
증상이 있는 환자(예: 심근허혈, 혈역학적 불안정성) 10 g/dL¹[2]

입원환자

 기존 관상 동맥 질환 8 g/dL

 급성 심근경색증을 포함한 급성 관상동맥 증후군 8~10 g/dL[3]

 중환자실(혈역학적으로 안정된 경우) 7 g/dL[4,5]

 위장관출혈(혈역학적으로 안정된 경우) 7 g/dL[6,7]

 비심장 수술 8 g/dL[2]

 심장 수술 7.5 g/dL[8,9]
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1 국립장기조직혈액관리원 수혈가이드라인 5판 참조 (Page 34, 심혈관질환 환자에서의 적혈구제제 수혈지침)
  ① 심혈관질환 환자 중 안정된 상태이고 증상이 없는 경우에는 혈색소 8 g/dL 미만에서 수혈을 고려한다. 급성관상동맥증후군

(acute coronary syndrome) [예: 급성심근경색(acute myocardial infarction)]이나, 불안정형협심증(unstable angina) 
환자에서 혈색소 수치가 8~10 g/dL인 경우 수혈을 고려할 수 있으나, 이러한 경우 적혈구 수혈은 이익과 위험성을 고려하여 
신중하게 결정하여야 한다. 급성관상동맥증후군 환자에서 혈색소 ＞ 10 g/dL인 경우 적혈구 수혈은 사망률을 증가시킬 
수 있으므로 권장되지 않는다.

2 관련된 임상연구가 아직 진행된바 없으며, 저자의 의견에 따른 권고임

1.1.2 선택적 검사 [13,18-19]

가. 수술 전 평가

수술 전 혈액학적 검사는 빈혈, 유전성 또는 후천성 응고장애, 과응고 상태와 같은 질환을 발견하기 
위하여 필요하다. 수술 전 이러한 이상을 확인하지 못하고, 교정하지 않으면 수술 후 이환율이 
증가한다. 수술 전 혈액 검사를 통하여 빈혈의 원인과 교정에 노력을 해야 한다. 

검사항목으로 다음을 측정한다. 

전체혈구계산, 망상적혈구(reticulocyte) 수 및 지수, 적혈구 지수, 말초혈액도말검사, 소변검사, 
대변잠혈반응검사, 가족력, PT(INR), aPTT, LFT, 크레아티닌, 혈액형, 교차시험 검사를 시행한다. 
빈혈교정을 위해 혈청철(serum iron), 총철결합능(total iron-binding capacity, TIBC), 페리틴
(ferritin), 비타민 B12, 엽산 수치, C 반응단백(C-reactive protein, CRP)

 전체혈구계산(complete blood count, CBC)

적혈구 수, 혈색소 농도, 적혈구용적률, 백혈구 수와 감별계수, 혈소판 수 

 적혈구 지수

평균적혈구용적(mean corpuscular volume, MCV), 평균적혈구혈색소(mean corpuscular 
hemoglobin, MCH), 평균적혈구혈색소농도(mean corpuscular hemoglobin concentration, 
MCHC), 적혈구크기분포폭(red cell distribution width, RDW)

상태 수혈을 위한 혈색소 역치 
외래환자 

 치료 중인 종양 환자 7~8 g/dL²

 완화 치료 시 증상에 따라 필요시
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나. 용어 및 정상범위

 트랜스페린 포화도(transferrin saturation)

트랜스페린 포화도는 혈청철/총철결합능(serum iron / total iron-binding capacity)의 값으로 
혈청철이 트랜스페린과 결합된 정도를 나타낸다. 평균 트랜스페린 포화도는 25(20~50) %이다.

 혈청철(serum iron)

60~170 μg/dL

 총철결합능(total iron-binding capacity, TIBC)

240~450 μg/dL

 트랜스페린(transferrin)

당단백질로 철의 수송을 담당하며 정상범위는 204~360 mg/dL이다.

 페리틴(ferritin)

철을 저장하는 세포내 단백질로 정상적인 페리틴 혈중 농도는 남성의 경우 30~300 μg/L, 여성의 
경우 30~160 μg/L이다. 페리틴은 급성기 반응물(acute phase reactant)로 질병이 있는 경우 
상승하며, 페리틴이 상승되어도 C 반응단백이 정상인 경우 급성기 반응이 아님을 시사한다.

 평균적혈구용적(mean corpuscular volume, MCV) [19]

적혈구의 평균용적을 나타내며 적혈구 지수 중 가장 유용하다. 

 MCV ＜ 80 fL: 소구빈혈, 가장 흔한 type으로 철결핍빈혈이며 드물게 thalassemic 
syndrome, heme 합성장애 시 나타남

 MCV 80~100 fL: 정구빈혈, 염증이나 만성질환시 나타남
 MCV ＞ 100 fL: 대구빈혈, Vit B 12 부족 시 보임
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1.1.3 수술 전 빈혈 진단과 치료 알고리즘 [20]

MCV, Mean corpuscular volume; MDS, myelodysplastic syndrome.
* 악성종양 여부 평가를 위해 소화기 내과 의뢰,† 혈액내과 의뢰

Bisbe E, et al. British Journal of Anaesthesia. 2014

<그림 1> 수술 전 빈혈 치료 알고리즘[20]

1.1.4 빈혈의 치료 [11,19,21-24]

수술 전 빈혈은 환자의 25~75 %에서 발견이 되며, 특히 노인에서 발생률이 높다. 또한 대수술 
후에는 90 %까지도 발생율이 높아지므로 적극적인 치료가 필요하다. 수술 전 빈혈은 수술 결과에 
부정적인 영향을 미치므로 반드시 교정해야 하나 많은 연구 결과 수혈로 교정하는 경우 빈혈 
상태에서의 수술보다 더 나쁜 결과를 초래하는 것으로 알려져 있으므로 수혈을 통한 수술 전 빈혈 
치료는 권장되지 않는다. 통상적으로 빈혈을 치료하는데 혈색소와 적혈구 생성에 3~4주간의 시간이 
필요하므로 많은 출혈이 예상되는 수술은 응급상황이 아니라면 빈혈 치료 이후로 연기하는 것을 
고려하여야 한다.
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가. 경구 철분제제

철분이 부족한 환자에서 경구 철분제제는 빈혈이 경미하고 예정수술 전에 최소 4~6주의 여유가 
있다면 수술 전 고려할 수 있다. 가격이 저렴하고 사용하기 편하며 상대적으로 안전하나 오심, 
설사, 변비 복통과 같은 위장장애 등이 발생할 수 있다. 또한 대장 균주에 영향을 주어 장염을 
유발하며, 음식, 제산제 등에 흡수에 영향을 준다.

나. 정맥 철분제제

경구 철분제제를 선호하지 않거나, 순응도가 낮은 환자, 흡수 장애 등과 같이 경구 철분에 반응이 
없는 환자, 혈색소 수치가 10 g/dL 이하로 중증 빈혈이 있고 예정수술까지 4~6주 이상의 여유가 
없는 경우, 혈색소 수치가 10 g/dL 이상이더라도 출혈의 위험도가 큰 수술이 예정인 환자의 
경우 고려할 수 있다. 부작용으로는 경미한 가슴 압박감, 관절통 근육통 등이 발생한다.

정맥 철분제제는 Ganzoni formula(각주 (total iron dose = [actual body weight × (15-actual 
Hb)] × 2.4 + iron stores))을 이용하여 전신 철분 결핍양을 계산할 수 있으나 임상적으로 허용되는 
1회 최대 철분 용량은 1,000 mg으로 제한되며, 1주 1회를 초과하여서는 안된다. 따라서 권장 
사항은 1,000 mg을 투여한 다음 혈색소 반응을 평가한다. 혈색소 반응은 1주일까지 50 % 반응, 
2주까지 75 % 반응으로 매우 빠르기 때문에 주입 후 약 2~3주 후에 농도를 재확인한다. 저용량 
정맥 철분제는 1회 최대 200 mg, 1주 최대 600 mg을 투여할 수 있고, 고용량 정맥 철분제는 
1회 최대 1,000 mg, 1주 최대 1,000 mg을 투여할 수 있다. 저용량 정맥 철분제는 투여 시간이 
긴 반면, 고용량 정맥 철분제는 투여시간이 짧다. 고용량의 경우 2~3주 안에 급격하게 적혈구 
생성을 독려할 때 사용 가능하다. 즉 4~6주 정도의 여유가 있는 환자라면 굳이 수술 전 빈혈 
교정을 위해 고용량의 정맥 철분제를 사용할 필요가 없지만 만일 2~3주 안에 수술을 해야만 한다면 
고용량의 정맥 철분제를 사용해야 한다.
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[표 3] 정맥 철분제제 성분별 용량 전략[11]

Iron
Gluconate

Iron
Sucrose

LMW Iron
Dextran

Ferric
Carboxymaltose

Iron
Isomaltoside

상품명 Ferrlecit Venofer Cosmofer, 
INFeD Ferinject Monofer

탄수화물 복합체 
성분 Gluconate Sucrose Dextran Carboxymaltose Isomaltoside 

혈장 반감기 (시간) 1 6 20 16 20

페리틴 피크 24시간 24시간 7~9일 24일 해당 없음

철 용량 (mg/dL) 12.5 20 50 50 100

1회 최대투여량 
(mg) 125 200  20 mg/kg

1000 mg 또는 
20 mg/kg
(Ferinject)

20 mg/kg

1000 mg당 투약 
시간 (분) 720 300 90~150  ≥ 15  ≥ 15

첫 회 이후 다음 투약 
까지의 권장 간격

14일 동안 최대 
8회 투약

회당 200 mg,
14일 내에 최대 
1000 mg 투약 

매일 계산된 용량 
투여 가능 1주 간격

주당 한번에 
200~1000 mg 

투여

총 용량 주입 아니오 아니오 예 예 예

시험 용량 필요 아니오 아니오 예 아니오 아니오

Warner MA, et al. Anesthesia & Analgesia. 2020

다. 적혈구형성인자(erythropoietin, EPO)

적혈구형성인자(erythropoietin, EPO)는 신장에서 분비되는 당단백질 호르몬으로 세포 저산소증
시 분비가 촉진된다. 적혈구생성자극제(erythropoiesis-stimulating agents, ESA)는 epoetin 
alfa, darbepoetin alfa, biosimilars 등이 있다. 수술 전 빈혈에서의 적혈구형성인자 사용에 
대한 이득은 확실하지 않으며, 고혈압, 혈전색전증과 같은 심혈관계 위험도를 증가시킨다는 보고가 
있으며 적혈구생성자극제 치료는 조절되지 않는 고혈압, 최근 관상동맥질환 혹은 뇌졸중의 병력이 
있는 환자에게는 적절하지 않다. 수술 전후의 단기 사용이 혈전색전증의 위험을 높인다는 증거는 
미약하다. 적혈구생성자극제의 사용은 정규수술을 받는 빈혈환자에게는 권장되지 않는다.

염증질환 환자에서 빈혈이 있는 경우 epoetin alfa를 최소 수술 3주전에 매주 600 단위/kg 
투여를 권고한다.
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1.1.5 지혈에 영향을 미치는 약물 관리 [25-55]

가. 아스피린

아스피린은 platelet cyclooxygenase를 비가역적으로 억제하여 수술 중 출혈과 출혈성 합병증을 
증가시킬 수 있다. 그러나 아스피린이 수술 전후 혈관 합병증, 특히 심장 및 혈전증으로 인한 
합병증을 예방하는 데 도움이 될 수 있다. 아스피린의 수술 전후 이점 및 위험은 아스피린에 
대한 환자의 적응증과 수술의 종류에 따라 다르다.

예를 들어, 한 관찰 연구에 따르면 수술 전 아스피린의 중단은 심장 관상동맥우회술(CABG)을 
받는 환자의 원내 사망률 증가와 관련이 있다. 그러나 비심장 수술을 받은 환자를 대상으로 한 
대규모 무작위 연구(POISE-2 trial)에서는 수술 전후 아스피린이 출혈 위험을 증가시키지만 심혈관 
합병증 및 사망률을 낮추지 못했다. 이 연구의 하위 그룹 분석에서도 아스피린 투여가 급성 신장 
손상의 위험을 줄이거나 정맥 혈전 색전증(VTE) 예방에 도움이 되지 않는 것으로 나타났다.

아스피린의 투여를 지속하거나 중단에 관한 권장 사항은 수술의 종류와 환자의 적응증에 따라 다르다. 
아스피린의 지속 투여가 권장 되는 예는 아래와 같다.

 CABG를 받는 환자
 혈관 수술을 받는 환자
 경피적 관상 동맥 중재술을 받고 이중 항혈소판 요법의 일환으로 아스피린을 복용중인 환자
 최근 급성 관상동맥증후군을 앓고 있는 환자
 비심혈관 수술(백내장 수술 제외)을 받는 심혈관 질환이 있는 환자
 백내장 수술을 받는 환자

아스피린은 경미한 치과 수술이나 피부과 시술을 받는 대부분의 환자에서 안전하게 투여될 수 
있다. 2차적인 예방을 위해 아스피린을 복용하는 다른 환자의 경우 수술 전후 아스피린의 위험과 
이점에 대해 환자, 외과의, 심장 전문의 또는 신경과 전문의와 상의하도록 한다.

지속적인 치료가 필요한 환자에서 아스피린은 비경구제제가 없으므로 직장 좌약으로 대체하여 
사용이 가능하다.
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[표 4] 지혈에 영향을 주는 약물의 작용 시간과 투여 중지 시기[25-31]

일반명 반감기
투여 중지 시기

Minor surgery Major surgery
와파린 20–60시간 3–5일* 3–5일

펜프로쿠몬 70–130시간 5–7일* 5–7일

아픽사반 8–15시간 24시간** 48시간**

리바로사반
5–9시간 

(고령자: 11–13시간)
24시간** 48시간**

릭시아나 10–14시간 24시간** 48시간**

베트릭사반 19–27시간 ≥4일 ≥4일 

다비가트란 12–17시간
CrCl† ＞ 50 ml: 24시간
CrCl ＜ 50 ml: 72시간 

CrCl ＞ 50 ml: 72시간 
CrCl ＜ 50 ml: 120시간 

아스피린 7–10일 지속 지속

클로피도그렐 7–10일 5–7일 5–7일

프라수그렐 7–10일 5–7일 5–7일

티카그렐러 5–7일 3–5일 3–5일

*경우에 따라 약물을 계속 투여할 수 있음.
**신기능 장애가 있는 경우, 투여 중단 간격이 연장되어야 하거나 검사를 통해 중단 시기를 결정해야 할 수 있음.
†CrCl, creatinine clearance

나. 비스테로이드성 항염증제제(NSAIDs)

NSAID의 항혈소판 효과는 고리형산소화효소(cyclooxygenase)의 동형단백질(isoform)인 
cyclooxygenase(COX)-1을 가역적으로 억제하여 thromboxane-A2(TxA2) 생산을 감소시킨다. 
TxA2는 활성화된 혈소판에 의해 생성되어 혈소판 응집을 유발한다. 이러한 항혈소판 효과는 수술 
전후 출혈 위험을 증가시키지만 아스피린과 마찬가지로 수술 전후 vascular event의 위험을 
줄일 수 있다.

셀레콕시브와 같은 선택적 COX-2 억제제는 신독성의 위험성이 있지만 혈소판 기능에 최소한의 
영향을 미친다. 대부분의 선택적 COX-2 억제제 및 비 선택적 NSAID는 유해한 심혈관계 작용을 
갖는 것으로 보인다.

비아세틸화 비스테로이드(non-acetylated nonsteroidals) 약물은 항혈소판 효과가 없다.
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다. 한약

자주 사용되는 민간 약물은 혈액 응고 및 마취제와의 상호 작용을 포함하여 수술 전에 해로운 
영향을 미칠 수 있다. 담당의는 환자가 복용하는 약물을 먼저 밝히지 않는 경우가 많기 때문에 
수술 전 환자의 한약, 식품형 약물 등의 복용에 대해 구체적으로 문진해야 한다.

한약이 수술 결과를 개선한다는 증거는 없으며 이러한 약제가 수술 전후 합병증을 증가시킬 수 
있다는 이론적 배경이 존재한다. 일부 약초의 순도와 성분이 불분명하기 때문에 적어도 수술 1주일 
전에 이러한 제제를 중단하는 것이 좋다. 일반적으로 사용되는 4가지 민간 약물 요법을 조사한 
결과에서는 다음과 같은 사실이 발견되었다.

 마황: 심장 마비 및 뇌졸중의 위험을 증가시킬 수 있으므로 수술 최소 24시간 전에 중단해야 한다.
 마늘: 출혈 위험을 증가시킬 수 있으므로 수술 최소 7일 전에 중단해야 한다.
 은행 나무: 출혈 위험을 증가시킬 수 있으므로 수술 36시간 전에 중단해야 한다.
 인삼: 혈당을 낮추고 출혈 위험을 증가시킬 수 있으므로 수술 최소 7일 전에 중단해야 한다.

라. 메트포르민(metformin)

메트포르민에 의해 유발된 혈소판 기능 이상이 보고된 연구가 있으며 실제로 메트포르민은 혈소판 
응집을 예방하는 것으로 승인되어 있다. 이러한 메트포르민의 효과는 당뇨병 환자의 심혈관 합병증 
예방에 도움이 된다고 여겨진다. 일부 경우, 특히 불필요하게 메트포르민을 복용하는 사람들에게는 
부작용이 생길 수 있다. 메트포르민은 플라스미노겐 활성화제 억제제 1(plasminogen activator 
inhibitor 1)의 활성을 감소시켜 섬유소용해의 특성도 가지고 있다. 메트포르민의 부작용으로서 드물
기는 하나 위장관 출혈과 같은 치명적인 출혈 사례도 볼 수 있으므로 출혈의 가능성을 염두에 
두어야 한다. 

1.1.6 특별한 지혈 장애의 관리 [56-60]

가. 파종성혈관내응고(disseminated intravascular coagulation, DIC)

정상적인 지혈은 혈관의 손상 부위에서 혈전을 형성하고 조직 복구를 위해 혈전을 용해하는 과정을 
포함한다. 혈관 손상이 없을 때 응고의 활성화를 방지하고 혈전을 손상 부위로 제한하기 위해 
혈액응고 기전 안에는 여러 되먹이 기능이 내장되어 있다.
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DIC 에서 응고 및 섬유소 용해 과정이 비정상적으로 활성화되어 지속적인 응고 및 섬유소 용해를 
유발하여 부정적인 결과를 초래하게 된다.

DIC는 특정 상황에서 응고 병증 및/또는 섬유소 용해의 소견을 기반으로 하는 임상 및 검사적 
진단이다. 단일 진단 검사로는 진단을 정확하게 확인하거나 배제할 수 없다.

환자의 다른 병인이 명백하지 않은 한 혈소판 감소증, 응고 인자 소비(예: 연장된 PT, aPTT; 
낮은 fibrinogen) 및 섬유소 용해(예: fibrinolysis, D-dimer의 증가)의 검사 결과가 있는 경우 
급성 DIC로 진단 할 수 있다. 출혈이나 혈전증이 있으면 진단에 도움이 되지만 진단에 필수는 
아니다.

DIC는 진행 중인 트롬빈 생성 및 섬유소 용해 과정이다. 따라서 DIC 치료의 주요 원칙은 
진행 중인 응고 및 혈전증의 자극을 제거하기 위해 근본 원인을 치료하는 것이다. 혈역학
(hemodynamic) 및 호흡 보조 지원(ventilator support), 급성 용혈성 수혈 반응에 대한 적극적인 
수분 공급(aggressive hydration)과 심한 출혈에 대한 적혈구 수혈은 중요한 치료이다. 

출혈이 심하거나 긴급/응급 수술이 필요한 환자 및 혈소판 수가 50,000 /µL 미만인 환자는 혈소판 
수혈을 받아야 한다. 일반적으로 체중 10 kg당 일반 혈소판 1~2개 단위 또는 매일 단일 기증자 
성분 수혈을 받아야 한다. 지속적인 혈소판 소비로 인해 혈소판 수의 증가는 예상보다 적을 
수 있다.

심각한 출혈과 유의하게 연장된 프로트롬빈시간(prothrombin time, PT) 또는 활성화부분트롬보
플라스틴시간(activated partial thromboplastin time, aPTT) 또는 섬유소원(fibrinogen) 수치가 
＜ 50 mg/dL 이고 심각한 출혈이 있는 환자는 응고 인자 보충을 받아야 한다. 다른 선택으로 
신선동결혈장(fresh frozen plasma, FFP) 또는 동결침전제제(cryoprecipitates)와 같은 관련 
혈장을 사용할 수 있다. Cryoprecipitate는 FFP보다 적은 부피로 우수한 섬유소원(fibrinogen)을 
공급할 수 있다.

 혈장 섬유소원(fibrinogen) 수치가 100 mg/dL 미만이면 cryoprecipitate를 투여하여 
100 mg/dL 이상으로 증가시킨다.

 혈장 섬유소원 수치가 ＞ 100 mg/dL 이고 PT 또는 aPTT가 유의하게 상승된 경우 FFP를 
투여한다. 목표는 응고 검사를 정상화하는 것이 아니라 출혈을 줄이는 것이다.

항섬유소용해제 및 prothrombin complex concentrate(PCC)는 일반적으로 금기 사항이다.
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1.1.7 자궁근종절제술 또는 자궁절제술 예정인 여성에서의 수술 전 처치 [61-72]

가. 생식샘자극호르몬분비호르몬 유사제(gonadotropin-releasing hormone analogues, 
GnRH agonist)

GnRH agonist는 생식샘자극호르몬과 생식호르몬(에스트로겐과 프로게스테론)의 작용을 조절
하는 약물이다. 에스트로겐이 자궁근종의 발생과 성장을 촉진하는 것으로 알려져 있으며, 이를 
억제하기 위한 목적으로 GnRH agonist가 사용될 수 있다.

수술 전 GnRH agonist의 사용이 자궁과 자궁근종의 부피를 줄이고 수술 전 혈색소 수치를 
향상시키는 것에 대해서는 임상적 근거가 분명하다. 그러나, 환자는 투여기간 동안 열성홍조, 
두통, 어지러움, 질염, 유방의 크기변화 그리고 식은 땀 등의 관련 부작용을 겪을 수 있다.

자궁근종절제술이 예정된 여성에서 GnRH agonist의 사용은 수술 중 실혈을 유의하게 감소시킨다. 
그러나, 수술시간, 수술 중 수혈, 재원기간과 수술 후 자궁근종의 재발과의 연관성에 대해서는 
아직 명확한 임상적 근거가 없다.

GnRH agonist는 수술 전 빈혈 또는 수술 중 실혈의 최소화뿐만이 아니라, 매우 큰 자궁이나 
자궁근종을 가진 여성 또는 복부 절개의 최소화를 위해서도 선택적으로 사용될 수 있다. 그러나, 
모든 자궁근종절제술 또는 자궁절제술이 예정된 환자에서 GnRH agonist를 사용하는 것은 권장
되지 않는다.

나. 프로게스테론(progesterone), 선택적 에스트로겐 수용체 조절제(selective estrogen 
receptor modulators, SERMs), 에스트로겐 수용체 길항제(estrogen receptor 
antagonist), 도파민 작용제(dopamine agonists)

자궁근종의 부피, 수술 전 혈색소 수치, 실혈 및 수혈의 감소에 유의한 영향을 준다는 임상적 
근거는 없다.
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다. 자궁수축제: misoprostol(cytotec), prostaglandin E2 analogues(dinoprostone), 
oxytocin

자궁근종절제술 전 misoprostol과 prostaglandin E2 analogues을 질강내 투여하는 것이 수술 
중 실혈을 유의하게 감소시킨다. 그러나, oxytocin은 자궁근종절제술 중 실혈을 유의하게 감소시키지 
못한다. Misoprostol의 수술 전 사용은 자궁절제술이 예정된 여성에서도 실혈을 감소시키고, 
수술 후 혈색소 수치를 향상시켜줄 수 있다.

1.1.8 동의서와 사전연명의료의향서(특정 종교 등에 대한 고려)

환자의 선호도와 다양한 혈액 성분 또는 혈액 보존 방식의 수용이나 거부는 수술 전에 논의되어야 
한다. 최적의 치료를 위한 수용 가능한 옵션이 제공되도록 수술 전에 관련 동의서 및 사전 의향 
지시서를 확보하고 문서화해야 한다.

특정 환자는 수혈을 거부할 수 있으며, 적절한 혈액 제제가 다른 이유로 제한되거나 사용 불가능할 
수 있다. 이러한 상황은 심각한 빈혈의 치료와 심각한 출혈 가능성이 있는 경우에 어려움이 있다.

환자의 선호도, 가치, 신념 및 자기 결정권을 존중하면서 가장 효과적인 치료를 제공할 수 있도록 
수용 가능한 대안에 관한 구체적인 조치가 미리 이루어져야 한다. 예를 들어, 급성동량성혈액희석
법(acute normovolemic hemodilution, ANH)은 혈액이 폐쇄 회로 연속 흐름으로 유지되는 
방법으로, ANH에 동의하는 일부 여호와의 증인에게 좋은 옵션이 될 수 있다.
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1.2 응급 수술의 수술 전 평가 

1.2.1 대량 수혈의 정의 [73]

대량수혈은 24시간 이내에 8~10단위 이상 또는 1시간 이내에 4~5단위를 수혈하는 것을 말한다.

※ 통상 혈액량은 체중 1 kg 당 75 mL 또는 체중이 70 kg인 성인에서 약 5,000 mL로 추산할 수 있으므로 
대략 10단위 이상의 농축적혈구 수혈이 요구되는 경우를 대량출혈로 간주할 수 있다. 이 외에 3시간 
이내에 환자혈액량 50 % 이상의 수혈이 요구되는 경우, 1시간 이내에 혈액 4단위를 수혈 받았는데 추가 
수혈이 필요할 것으로 판단되는 경우, 그리고 분당 150 mL 이상의 출혈이 있는 경우를 대량출혈로 조기 
판정하기도 한다.

1.2.2 응급 수술 전 중증 환자에게 적혈구 수혈을 고려해야 하는 경우 [74]

 출혈로 인한 저혈액량성 쇼크(hypovolemic shock)가 의심되는 경우
 응급 출혈이 있고 혈역학적으로 불안정한 경우 또는 산소 공급이 원활하지 않는 경우 
 혈색소 수치가 7 g/dL 미만 인 경우 또는 중증 환자의 경우 혈색소 수치가 10 g/dL 이하 

인 경우 
 안정성 심혈관계 질환(stable cardiac disease) 환자에서 혈색소 수치가 7 g/dL 미만 
 기계 환기가 필요한 환자의 경우 혈색소 수치가 7 g/dL 미만 

1.2.3 응급 수술 전 패혈증 환자에서 적혈구 수혈을 고려해야 하는 경우 [69]

패혈증 환자별로 수혈이 필요한지 각각 평가가 필요하다. 이는 패혈증 환자에서 수혈이 조직의 
산소 공급 효과 있는지에 대한 증거가 아직 부족하기 때문이다. 

1.2.4 응급 수술 전 적혈구 수혈로 인한 위험성 [75]

적혈구 수혈은 병원 내 감염의 증가와 연관되어 있다. 적혈구 수혈은 다장기 부전과 전신 염증 
반응 증후군(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)의 독립적인 위험인자이다. 
적혈구 수혈은 중환자실 재원기간, 입원기간, 합병증, 사망률의 증가와 독립적으로 연관이 있다.
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1.2.5 수혈의 종료 시점 [76-80]

수혈의 종료는 수술실에서 외과 의사가 출혈을 조절했거나 혈관 색전술 후 출혈 조절의 증거가 
있는 경우 고려 가능하다. 아래의 경우, 활발하게 출혈이 없고, 급성 소생 단계에 있는 환자의 
경우, 수혈을 중단하는 지침이 될 수 있다.

[표 5] 수혈의 종료 시점을 시사하는 소견[76-79]

 적혈구 수혈 후 혈색소 수치 ≥ 10 g/dL 
 혈장 수혈 후 

프로트롬빈 국제 정상화비율(prothrombin International normalized ratio, INR) ＜ 1.8
Point-of-care viscoelastic test: CT-EXTEM 80초 미만

 혈소판 수혈 후 혈소판 수치 ＞ 150 × 109/L
 동결침전제제(cryoprecipitate) 나 섬유소원농축제 투여 후

섬유소원(fibrinogen) 수치 ＞ 180 mg/dL
Point-of-care viscoelastic test: A5-FIBTEM 9 mm 이상

1.3 기타 수술 전 고려사항 [81]

Gombotz H 등에 따르면 예정된 수술에서의 수혈은 97.4 %의 경우에서 예측 가능하다고 한다. 
즉 수술 전 빈혈의 정도, 수술 과정에서의 실혈량 그리고 수혈을 시행할 기준을 어떻게 정할 
것인가에 따라 결정된다는 것이다. 이러한 관점에서 볼 때 수술 전 빈혈의 개선과 수술 중 발생할 
실혈을 최소화하기 위한 수술 전 준비는 매우 중요하다. 앞서 수술 전 빈혈 개선, 수술 중 실혈을 
줄이기 위한 조치들에 덧붙여서 수술의 특성에 따른 사전 준비가 필요할 것이다. 예를 들면 종양 
수술의 경우 과다 출혈이 예상된다면 antifibrinolytics의 사용, 수술 준비 시 저체온으로 부터의 
보호, cell saver의 사전 준비, 종양 주변의 혈류를 차단하는 수술 전 색전술 등이 시도 될 수 
있다. 중요한 것은 가능한 모든 노력을 기울여서 수술 중의 출혈을 최소화해야 한다는 것이다. 
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2 수술 중 전략 

2.1 외과 수술용 에너지 절삭기 [79,82-99]

현재의 수술은 술기의 발달에 더하여 사용되는 기구의 발전과 다양성에 많은 영향을 받는다. 그리고 
이러한 기구들은 지금도 계속 개발되고 있다. 수술에 사용되는 수많은 기구들 중에서 비교적 최근 
도입된 박리, 혈관응고에 주로 사용되는 대표적인 기구는 Harmonic Scalpel™과 Ligasure™, 
Thunderbeat™가 있는데 현재 개복 수술뿐만이 아니라, 복강경 수술에서도 거의 필수적인 기구가 
되었다. 외과적 수술 중에 큰 혈관에 대해서는 수술용 클립, 표준 봉합 기술, 자동봉합기 등을 
사용하여 출혈 없이 수술을 할 수 있으며 작은 혈관에 대하여 외과 수술용 에너지 절삭기를 
사용하면 적절한 지혈이 가능하다.

2.1.1 초음파 절삭기구 Harmonic scalpel™(Ethicon)

가. 원리

Generator에서의 전기 에너지를 hand piece에서 기계적 에너지(ultrasound)로 전환되는데, 
양날의 진동(55.500 Hz/sec)으로 유발되는 열이 조직의 단백질을 sticky coagulum으로 변성
시킨다. 진동으로 blade안의 조직을 신장시켜 탄성 한계를 초과할 때 절단 되는데, Active blade 
tip이 조직내의 압력 차이로 세포 내 수분을 증발시켜 공동화 현상이 생긴 후 조직간 분리가 뚜렷해져 
절제가 용이해 진다. Active blade에서의 진동이 단백질 수소결합을 파괴시키고, 마찰 때문에 
발생하는 2차 열로 인해(＜ 63 ℃) 단백질이 sticky coagulum으로 변해 작은 혈관을 접착시킨다.

나. 특징

낮은 온도에서 작동하여 조직 손상을 최소화 할 수 있고 몸 안으로 전기가 유입되지 않아서 근육과 
신경에 자극이 없다. 신형은 속도가 다소 호전되었지만 혈관지혈 차이에 대해서는 의문점이 있다. 
다른 기구와 달리 실제 사용 전에 선 연결 후 작동 테스트가 필요하다. 
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2.1.2 양극성 전기응고기구 Ligasure™(Medtronic)

가. 원리

전류와 압력의 조합으로 혈관 내에 있는 collagen과 elastin을 녹임으로써 내강 sealing을 유발한다. 
Bipolar 조직 결찰기로 조직 저항을 측정한 후 적절한 에너지로 결찰 및 지혈을 유도하므로 
주변조직에 열손상 정도가 적다.

나. 특징

한번에 더 큰 면적의 절제가 가능하고 작동 중에도 가장 낮은 온도(60도)를 유지하다가 빠르게 
냉각되어 장기 손상 가능성이 낮다. 7 mm 이하 혈관의 sealing이 가능하며 영구적으로 혈관내강을 
붙여서 폐색시킨다. 정상혈압의 3배까지도 견딜 수 있고 주변조직으로 최소한으로 열이 확산되어 
조직의 들러 붙음과 그을림현상이 적다.

2.1.3 초음파 전파절삭기 Thunderbeat™(Olympus) 

가. 원리

초음파 에너지로 조직을 빠르게 박리 하면서 양극성(bipolar) 고주파 에너지로는 즉각적인 조직 
응고와 혈관 봉합이 가능하다. 즉 박리나 지혈 기능을 하나의 기구에서 모두 사용 가능하도록 
고안되었다.

나. 특징

소량의 열 확산으로 직경 7 mm 혈관도 결찰 후 절단이 가능하다. 특유의 조(jaw)모양 구조로 
정확한 박리 및 절단을 할 수 있고 향상된 양극성 고주파를 통한 지혈이 동시에 가능하다. 2가지 
에너지를 이용하여 조직을 절제할 수 있으며, 응고 속도가 빠르고 효율성이 높아서 수술시간을 
단축하는데 도움 되지만 기구 및 수술 수가는 상대적으로 비싸다.
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2.1.4. 각 에너지 디바이스에 따른 개개 장기 별 수술 후 출혈 합병증 발생

출혈은 수술 시 가장 문제 되는 합병증 중의 하나이다. 현재 수술은 수술 기법과 아울러 다양한 
기구들의 발전에 의해 영향을 받는다. 에너지 디바이스들이 실제 각각 장기별로 수술 후 생기는 
출혈 합병증에 효과가 있는지에 대해 여러 논문을 통해 알아보았다. 대부분 연구에서 고식적인 
수술 방법에 비교하여 출혈량에 직접적인 감소 효과를 보고한 경우가 많았고, 일부 연구에서 출혈 
감소에 대한 유의한 효과가 없더라도 수술 시간 단축과 수술 부위 배액량 및 전체 입원 기간 
감소 등과 같은 환자의 회복에 대부분 긍정적인 영향을 미치고 있는 것으로 확인되었다.

2.2 국소 도포용 지혈제 및 조직 접착제 

국소 도포용 지혈제, 조직 접착제, 섬유소 실란트(밀폐제) 및 자가 혈소판 겔이 선택적으로 출혈을 
줄이기 위한 표준 술기 및 전기 소작이나 기타 에너지 디바이스에 부가적으로 사용할 수 있다. 
혈액 응고를 향상시키는 약제를 국소적으로 적용하면 전신적인 노출 없이 적용 부위에 사용 할 
수 있다. 

*PEG: Polyethylene Glycol

<그림 2> 국소지혈제의 종류
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2.3 수술 중 혈액 보존(salvage) 및 손실 억제

수술 전후에 혈액응고장애 및 출혈은 심폐우회술로 인한 심혈관수술의 일반적인 합병증이며 동종
수혈의 증가를 초래한다. 비단 심혈관수술 외에도 최근에는 다양한 중증질환 및 고령환자의 수술에 
따른 출혈, 응고장애가 늘어나고 있는 상태이다. 이러한 출혈과 수혈 모두 수술 후 사망률과 유병률을 
높일 수 있다. 

환자 혈액 관리는 동종 수혈을 크게 줄이고 임상 결과를 개선하며 혈액 자원을 보존할 수 있다, 
그 중 혈액을 보존하고 손실을 억제하는 것이 수술과 관련된 환자 혈액 관리의 핵심이라고 할 
수 있겠다. 따라서 아래의 몇 가지 방법을 소개하고자 한다.

2.3.1 수술 중 급성동량성혈액희석(acute normovolemic hemodilution, ANH)

ANH는 정상 초기 혈색소 수치를 가진 선택된 환자에서 수술 중 1,000 mL 이상의 혈액 손실이 
예상되는 경우 사용할 수 있는 적합한 혈액 보존 기술이다. 이 방법은 마취 유도 직후 환자로부터 
혈액을 수집하고 대체 수액(정질용액 혹은 교질용액)을 투여하여 정상 혈량을 유지하는 것이다. 
이 방법은 혈액의 점도를 낮추기 때문에 조직 산소공급을 향상 시키고 전혈에 포함된 응고인자들, 
특히 건강한 혈소판들을 재 주입하기 때문에 출혈량, 수혈양을 줄일 수 있다는 장점이 있다. 하지만 
혈색소 9 g/dL 이하인 환자, 신장기능이 안 좋은 환자, 그 외 응고장애, 중증 폐질환, 겸상적혈구
(sickle cell) 질환이 있는 경우는 금기이다.

ANH는 건강한 젊은 성인에게 사용할 때 가장 안전하지만 종교적 이유, 개인적 신념 등을 이유로 
무수혈을 원하는 다른 그룹에서도 사용할 수 있다. 문제를 단순화하고 일관성을 유지하기 위해 
대개의 병원에서는 모든 환자에게 폐쇄 회로를 적용하는 방식으로 ANH를 수행한다. 혈액 희석을 
위해 적정수액(정질용액 또는 교질용액)을 선택할지는 임상적으로 판단한다.

2.3.2 수술 중 혈액 회수 및 보존

수술 전에 수술 중 혈액 손실을 대비하여 환자의 혈액을 채취하는 수술 전 자가 기증(preoperative 
autologous donation, PAD) 및 급성동량성혈액희석(ANH)과 달리 수술 중 혈액 보존(blood 
salvage)은 수술 중 이미 흘리거나 손실된 혈액을 회수하는 방법이다. Cell saver로 불리우며 
한국어로는 적혈구 수집기라고 불리운다. 수술 중 수집된 혈액을 세척 또는 여과하여 수집된 혈액 
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중에 있는 약물, 수액은 99 % 제거된 상태로 환자에게 다시 수혈하는 것이며 환자에게 이는 
일반적으로 안전하며 부작용 발생률이 매우 낮은 것으로 알려져 있다. 이 방법은 수술 후 출혈을 
회복하는 데 매우 중요한 방법이다. 심장 수술에서, 세척된 종격동 혈액의 재주입은 특히 동종 
혈액 제제를 받아들이지 않는 환자에게서 혈액 보존의 한 방법으로 고려 될 수 있다. 심사평가원 
급여기준은 아래와 같다.

[표 6] 적혈구 수집기를 이용한 자가수혈의 급여기준(보건복지부 고시 제2019-255호)

가. 심장수술 환자
나. 희귀혈액형 또는 다수의 비예기항체 등으로 적합한 동종혈액을 구하기 어려운 경우
다. 급속한 실혈이 있거나 광범위한 수술로 인하여 600 ml이상 수혈이 예상되는 경우 등

(다만, 40 ㎏이하의 소아는 전혈량 대비 15 %이상 실혈이 예상되는 경우)
라. 위 적응증에 해당되지는 않으나 종교적인 이유 등으로 환자가 수혈을 거부하는 경우에는 자가수혈 

비용(치료 재료 비용 포함) 전액을 본인이 부담함

2.3.3 자가 혈소판 풍부 혈장 성분 채집술
(autologous platelet-rich plasmapheresis, APRP)[100]

APRP는 수술 시작전에 정맥 카테터를 통해 전체 체내 혈액양의 약 20~30 %를 빼내고 혈역학적 
안정 및 혈액 볼륨을 채우기 위해 대체수액(정질 또는 교질용액)을 투여하고 모아진 혈액을 
원심분리기를 통해 적혈구(red blood cells, RBC), 혈소판 부족 혈장(platelet-poor plasma, 
PPP), 혈장 풍부 혈장(platelet-rich plasma, PRP)으로 나누었다가 적혈구는 환자 상태에 따라 
바로 재 주입하고 PRP, PPP는 헤파린 효과가 없어진 후(protamin 주입 후) 다시 재 주입하여 
출혈을 줄이는 방법이다. 전통적인 APRP 기법은 긴 시간, 높은 비용, 혈역학적 불안정, 방법의 
불편함 등의 단점이 있으나 최근에는 심폐우회로술 시행 이후에 위의 과정을 시작함으로서 위의 
단점들을 대부분 극복하여 좋은 결과들을 보여주고 있다. 아직 국내에서는 관련 장비 및 기술이 
시행되지는 않고 있다. 
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Bai SJ, et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2020

<그림 3> 자가혈소판 풍부 혈장 채집술 도식[94]

2.3.4 지혈제의 사용 [78]

가. 종류 및 적응증

지혈제는 출혈 위험을 줄이거나 항응고제 또는 기타 지혈 장애의 원인으로 인한 과도한 출혈을 
치료하는 데 사용할 수 있다. 대부분의 경우 사용은 증명된 임상시험 결과보다는 임상경험에 의존한다.

 항섬유소 용해제(anti-fibrinolytic agent)

가장 일반적으로 사용되는 수술 중 약제로 이들은(tranexamic acid, epsilon-aminocaproic 
acid) 라이신 유도체(lysine analogues)로서 심폐 우회술(cardiopulmonary bypass, CPB)을 
사용하는 심장 수술 및 심각한 출혈이 있는 수술에 사용되며 정맥 투여 시 출혈량, 수혈량을 
줄이는 것으로 증명이 되어있다. 그 외 정형외과수술 및 상당한 출혈과 관련된 기타 수술에 일상적
으로 사용할 수 있다. 또한 국소적으로 뿌리는 것만으로도 수술 후 배액량을 줄이고 수혈량을 
줄인다.
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 프로트롬빈복합농축액(prothrombin complex concentrates, PCC) 및 / 또는 데스모
프레신(1-deamino-8-D-arginine vasopressin, DDAVP)

일반적으로 특정 인자 결핍, 요독혈소판기능장애(uremic platelet dysfunction)가 있는 환자 
또는 응급 수술을 위해 즉각적인 역전이 필요한 항응고제를 받는 사람을 위해 사용 가능하다. 
이러한 약제의 준비는 일반적으로 수술 전 하게 되지만, 응급 수술이나 길어지는 수술 중에서도 
사용이 가능하다.

2.3.5 저체온증 방지 

가. 수술 중 저체온증 [76,101-111]

저체온은 혈액 응고 장애를 악화시키는데 혈액 응고 인자에 관여하는 효소의 기능을 저하시키고 
혈소판 기능을 저하시키는 것으로 알려져 있다. 또 수술 중 저체온이 출혈 및 수혈에 미치는 
영향에 대한 메타 분석에서, 가벼운 저체온(＜1 °C)도 실혈을 약 16 %(4~26 %)까지 유의하게 
증가시키고 수혈의 상대적 위험을 22 %(3~37 %) 증가시킨다는 결론을 내렸다. 수술 중, 수술 
후 체온과 합병증의 관계는 아래 그림과 같다.

Kander T, J Int Med Res. 2019

<그림 4> 수술 중, 수술 후 체온과 합병증의 관계[95]
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나. 수술 중 체온 관리 [112]

환자의 체온은 마취 유도 전과 수술이 끝날 때까지 30분마다 측정하고 기록해야 한다. 36.0 °C 
미만의 온도로 수술실에 도착하는 모든 환자에 대해 표준 중대 사건 보고(CVR)를 고려한다. 환자의 
체온이 36.0 °C 이상이 아니면 마취 유도를 시작해서는 안된다.

수술실에서 환자가 노출되는 동안 주변 온도는 최소 21 °C 이어야 하며, 냉각시키는 장비를 사용하
여 수술 팀에게 더 나은 작업 조건을 허용하기 위해 주변 온도를 낮출 수도 있다. 환자는 열을 
보존하기 위해 준비 하는 동안 적절하게 덮여야 하며 수술 중에만 노출되도록 한다.

500 mL 이상 정맥 수액이 필요하거나 혈액 제제의 수혈이 필요할 경우 수액 가온 장치를 사용하여 
37 °C까지 데워 투여 하도록 한다. 마취 시간이 30분 이상이거나 마취 시간이 30분 미만이더라도 
수술 중 저체온증 위험이 더 높은 경우 강제 공기 가온 장치를 사용하여 환자의 체온을 유지하도록 
한다. 강제 공기 가온 장치가 가능하지 않은 경우 가열 매트리스 또는 가열 담요의 사용을 고려한다. 
강제 공기 가온 장치의 온도 설정은 최대로 설정한 다음 환자의 체온을 최소 36.5 °C로 유지하도록 
조정한다. 수술 중 사용하는 모든 세척액은 온도 조절 장치가 있는 캐비닛에서 38~40 °C의 온도로 
데워서 사용한다.
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3 수술 후 관리

수술 후에도 제한적 수혈 및 응고장애(coagulopathy)를 동반한 출혈에 대한 목표 지향적(goal- 

directed) 치료가 중요하다.

3.1 수술 후 빈혈 관리 [113-119]

수술 후 빈혈은 기존 빈혈의 악화, 수술 중 출혈, 과도한 수술 후 정맥 채혈로 인해 흔히 발생한다. 

빈혈은 염증 매개체로 인한 적혈구형성인자(erythropoietin, EPO) 생산 감소, 적혈구형성인자에 

대한 골수 반응 둔화, 가용한 철분의 감소로 인해 더욱 악화될 수 있다. 빈혈은 수술 후 회복에 

큰 영향을 미칠 수 있으며 이로 인해 사망률과 이환율의 증가, 재원기간의 증가, 결국 이로 인한 

비용 증가로 이어질 수 있다.

과도한 채혈은 혈액 손실로 인한 빈혈의 발생에 크게 기여할 수 있으므로 필요한 검사만 선택적으로 

하여야 한다. 진단적 검사를 위한 수술 전후 혈액 샘플링을 최소화하기 위하여 진단 검사에 대한 

정기적인 처방은 피하고, 필요한 경우에만 하도록 한다. 

수술 전 빈혈과 마찬가지로 수술 후 빈혈 역시 간과하여서는 안된다. 수술 후 빈혈이 발견되면 

수술 전 기간에 수행 된 정밀 검사의 정보를 다시 확인하고 그 원인을 파악하기 위해 정밀 진단검사를 

수행한다. 수술 후 빈혈은 대개 외과적 출혈로 인한 것이기 때문에, 특히 빈혈 microcytosis가 

1~2주 이상 지속되는 경우 철(Fe) 검사가 일반적으로 적절하다. 중증 외상 수술을 받은 경우 

선택적으로 피하 적혈구형성인자가 투여될 수 있다. 수술 후 철결핍 빈혈의 치료는 경구용 

철분제제를 복용 할 수 없는 환자에서 정맥용 철분제제를 투여할 수 있다. 수술 후 빈혈이 있는 

모든 환자는 지속적인 빈혈을 해결하기 위해 후속 조치를 계획한다.(이전 알고리즘 참조)

급성 동혈량성 빈혈은 수술 후에 종종 관찰되며, 장단기 치료결과에 부정적인 영향을 주나 

표준치료가 없었다. 근치 위 절제술 후 5~7일이 지난 뒤 혈색소 수치가 7~10 g/dL 인 환자를 

대상으로 진행된 FAIRY 연구에서는 정맥용 고용량 정맥 철분제제(ferric carboxymaltose) 사용 

후 12주차가 됐을 때 92 %의 환자에서 혈색소 수치가 개선되었고 안전하게 사용될 수 있다는 

근거를 제시했다.
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수술 후 혈색소 수치가 ＜ 7.0 g/dL 이거나 조직 저산소증의 징후가 있는 경우 수혈이 필요할 
수 있다.

수술 후 빈혈 치료는 수술 전 빈혈 치료 못지않게 중요하다. 세심한 환자 모니터링을 통해서 
적절한 시기에 적절한 치료가 시행 되어야 하는데 수술 후 출혈의 여부에 맞춰 혈액 검사의 빈도와 
혈액 채취양을 최소화해야 한다. 정기적인 혈액 검사는 지양하고 배액관을 통해 나오는 출혈량과 
환자의 신체 징후 변화에 따라 다학제적 관점에서 계획된 검사를 해야 한다. 불필요하고 반복적인 
혈액채취는 수술 후 빈혈환자에서는 반드시 피해야 할 사항이다. 수술 중 또는 수술 직후 출혈량이 
과도할 경우 고용량의 정맥 철분제와 적혈구형성인자 등의 사용을 통해 단기간에 걸쳐 적혈구 
생성을 유도할 수 있다. 그러나 배액관을 통해 유출되는 출혈량이 적거나 수술 중 출혈이 적어서 
수혈을 고민할 정도까지 되지 않는 경우에는 수액치료와 경구용 철분제 사용정도로도 회복 가능하
다. 수혈 치료의 경우 주치의가 해당 환자에서의 수혈 치료를 고민할 수준(trigger point)을 염두에 
두고 치료해야 하는데 수혈이 필요한 시점에 도달했다 하더라도 신체 징후를 잘 살펴서 수혈 
여부를 고려해야 하며 수혈치료를 결정할 경우 대량 출혈 등의 긴박한 상황이 아니라면 최소 
단위의 수혈을 권장한다.

3.2 출혈에 대한 근접 감시(close monitoring)[113,117,120]

수술 후 처음 몇 시간 동안 환자를 면밀히 감시하여 보존적인 치료를 할 수 없는 양과 속도의 
출혈 징후가 있는지 지속적으로 감시하여야 하며 내과적 출혈의 원인을 조사하고 치료해야 한다. 
수술 후 환자의 혈색소 수치는 환자의 상태에 따라 왜곡되어 표현될 수 있기 때문에 수혈 결정의 
결정적인 지표라고 하기 어렵다. 즉 환자가 수술 이후 탈수 상태거나 과다 수액이 투여된 경우는 
1~2 g/dL 정도의 결과값의 차이가 발생할 수 있다. 따라서 혈색소 등의 검사 결과는 중요한 
지표임에는 맞지만 절대적이라 하기는 어려우며 이보다 중요한 것은 환자의 신체 반응 평가라 
할 수 있다. 빈혈에 의한 대표적인 증상으로 호흡곤란이 있을 수 있으나 이 또한 다른 원인으로 
의해 나타나는 경우가 많다. 가장 객관적인 지표는 맥박수와 혈압인데 특히 맥박수는 예민한 
지표라고 할 수 있다. 출혈 양, 속도, 추정되는 출혈 부위 및 외과적 원인에 따라 탐색적 수술이 
필요할 수 있다. 
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수술 후 출혈과 관련된 일반적인 임상 징후는 다음과 같다.

 빈맥
 저혈압(일반적으로 상당한 양의 혈액이 손실 된 후에 늦게 발생)
 빈호흡
 말초부위의 체온 감소
 실신
 정신 혼란/불안
 상처 부위의 부종 및 혈종 형성에 이차적으로 발생한 멍
 상처 부위에서의 출혈
 상처 부위의 압통 증가

임상 결과를 해석 할 때 출혈성 쇼크가 어떻게 분류되는지 이해하는 것이 유용하다. 환자의 혈압은 
상당한 출혈에도 불구하고 상대적으로 정상으로 보일 수 있다는 점에 유의해야 하며, 결과적으로 
혈압이 정상으로 측정 되었다 하더라도 출혈이 심각 할 것 같지 않다고 생각하면 안된다.

[표 7] 출혈성 쇼크의 단계[120]

CLASS 1 CLASS 2 CLASS 3 CLASS 4

실혈량(ml) ＜ 750 750~1,500 1,500~2,000 ＞ 2,000

실혈량(%) ＜ 15 15~30 30~40 ＞ 40

심박수(회/분) ＜ 100 100~120 120~140 ＞ 140

혈압 정상 정상 감소 감소

호흡수(회/분) 14~20 20~30 30~40 ＞ 40

소변량(ml/Hr) ＞ 30 20~30 10~20 ＜ 10

Baskett PJ. BMJ. 1990
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<그림 5> 수술 후 빈혈 관리[113]
(a) 가능하다면 수술 24시간 내에 철상태를 측정한다. 수술전 검사가 시행되지 않았다면 수술 후 3~4일간의 혈색소를 모니터한다. 
(b) WHO의 분류 (c) 적절한 처치 고려 (d) ①수술 후 페리틴 ＜ 100 μg/L 이거나, ②페리틴 ＜ 300 μg/L이면서 트랜스페린 
포화도 ＜ 20 % 이거나, ③망상적혈구 혈색소(reticulocyte hemoglobin content) ＜ 28 pg. (e) 수술전 빈혈 또는 다량의 
수술 중 출혈에 기인, (f) 총 철 부족 = (목표 혈색소 – 실제 혈색소) * 몸무게(kg) *0.24. 수술전 철 부족이 있었던 환자에서는 
저장철을 보충하기 위해 10mg/kg의 철을 더 보충한다. 심각한 빈혈이 있는 환자에게는 재조합인 에리스로포이에틴(40,000 
IU) 투여를 고려한다. (i) 적혈구 수혈시 한번에 1 유닛을 수혈하고, 수혈 후 검사를 통해 재수혈의 필요성을 사정한다.
Muñoz M, et al. Anaesthesia. 2018

빈번한 혈액 검사를 필요로 하는 환자의 경우, 혈액 손실은 빈혈의 위험을 실질적으로 증가시키거나 
기존 빈혈의 중증도를 증가시켜 결과적으로 적혈구 수혈을 필요로 하는 충분한 양일 수 있다. 
환자 자신의 혈액 보존(즉, 혈액 손실 최소화)은 수혈의 필요성을 줄이는 것을 목표로 하는 환자 
혈액 관리(PBM) 지침의 중심 전략이며 정맥 채혈 관련 혈액 손실을 최소화하기 위해, 작은 크기의 
채혈 튜브를 사용하는 등의 여러 전략을 권장한다. 현대적인 기기를 사용하는 일반적인 혈액학 
및 생화학적 분석에는 10~20 μL의 혈액만 필요하며 테스트당 일반적으로 수집되는 부피는 검사시 
혈액 필요량의 20~40배 이상이다. 기존 혈액 튜브에서 소량의 샘플 혈액 튜브로 전환하면 환자의 
혈액 손실이 42 % 감소하고 결과적으로 의인성 빈혈 위험이 감소하게 한다.
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3.3 수술 후 출혈 혈액의 보전 [121]

수술 후 출혈 혈액의 보전은 몇몇 수술 후 회복 중에 시행될 수 있으며, 배출된 혈액을 세척 
및 여과한 다음 환자에게 재주입한다. 슬관절 또는 고관절 전치환술을 받은 환자를 대상으로 한 
19건의 연구 결과의 분석에서 수술 후 적혈구 보전술은 수술 후 수혈을 줄이는 데 안전하고 효과적인 
것으로 보고하고 있다. 

3.4 수술 후 체온 관리 [122]

회복실에서는 15분마다 환자의 체온을 측정하고 기록한다. 체온이 36.0 °C 이상인 경우가 아니면 
병동을 전실하지 않는다. 환자의 체온이 36.0 °C 미만인 경우 회복실에서 강제 공기 가온(forced 
air warming)을 사용하여 적극적으로 체온을 상승 유지 하도록 한다. 

병실에 도착하면 체온을 측정하고 문서화 한다. 병동에 있는 동안 환자의 체온이 36.0 °C 아래로 
떨어지면 강제 공기 가온을 사용하여 따뜻하게 하며 이 동안은 적어도 30분마다 온도를 측정하고 
기록한다.
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중 환 자

1. 임상지침
2. 수혈지침서
3. 아직 근거가 미흡하여 앞으로 연구를 통해 

근거가 마련되어야 할 미래 연구 방향



권고사항은 일련의 근거들의 설득력을 반영하여 신중하게 표현되었다. 각각의 권고사항은 
아래와 같은 정의에 따라, 각각 등급이 주어진다.

수준 A 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 실행하도록 가이드 할 수 있다.

수준 B 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 대부분의 경우에 실행하도록 가이드 할 수 있다.

수준 C 일련의 근거들이 권고에 대한 상당한 지지를 제공하지만, 이를 적용하기엔 주의를 
기울여야 한다.

수준 D 일련의 근거들이 불충분하고 권고사항을 적용하는데 있어서는 반드시 신중하여야 한다.

상기의 실행 요점은 근거 중심의 권고를 위한 고품질의 데이터를 얻기에는 불충분하였으나, 
이와는 별개로 임상의들이 좋은 임상 관례(good clinical practice)를 보장하는 지침에 
대한 요구는 계속 있어왔다. 따라서 본 실행 요점은 본 위원회 위원들의 합의에 기반한다.

적혈구(red blood cells, RBC)
권고 1
수준 B

중환자에 있어서는, 제한적인 수혈 방법이 사용되어야한다. 1.1

실행요점 1 적혈구 수혈은 혈색소 수치 단독으로만 결정할 것이 아니라 환자의 임상적 
상태에 대한 평가 또한 고려해 두어야한다.

1.1

실행요점 2 적응증이 된다면, 적혈구 한 단위 수혈로 시작하고, 추가적인 수혈이 필요
한지를 결정하기 위해서는 임상적 재평가가 이루어지는 것이 합당하다. 
이러한 재평가는 또한 Hb level 재검사 여부에 대한 결정을 포함할 수 
있다.

1.1

실행요점 3 위원회는 합의하에 다음과 같이 제한하다.
- 혈색소 수치 ＜ 7 g/dL, 적혈구 수혈은 적절하다; 하지만 적절한 

보상작용이 이루어지고 있거나 다른 특별한 치료가 가능한 환자에게는 
수혈이 반드시 필요치 않을 수 있다.

- 혈색소 수치 7~9 g/dL, 적혈구 수혈이 사망률을 줄이는 것과는 관계가 
없다. 환자 수혈(한 단위의 수혈로 시작하여 재평가 해야함)의 판단은 
빈혈의 증상과 징후를 완화할 필요가 있는가에 근거하여야 한다. 

1.1
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적혈구생성자극제(erythropoiesis-stimulating agents, ESA)
권고 2
수준 B

적혈구생성자극제(erythropoiesis-stimulating agents, ESA)는 빈혈이 
있는 중환자에서 일상적으로 사용되어서는 안된다.

1.2

신선동결혈장(fresh frozen plasma, FFP)
실행요점 5 응고장애가 있는 중환자에서 FFP의 일상적 사용은 권고되지 않는다. 응고 

장애를 유발하는 근본 원인이 우선 확인 되어야한다.
1.3.1

실행요점 6 FFP의 투여는 급성호흡곤란증후군(acute respiratory distress syndrome, 
ARDS), 급성폐손상(acute lung injury, ALI)과 같은 부작용과 연관될 
수 있다. 이러한 제제의 각 환자에 대한 수혈은 상대적인 위험과 이익에 
대해 고려하여 결정되어야 한다.

1.3.1

실행요점 7 출혈 위험에 대한 평가는 복잡하고 환자의 임상적 상태나 검사실 검사에 
대한 신중한 고려를 요구한다.
혈액학 전문의의 조언이 필요한 경우도 있다. 
그러나 INR ＜= 2 인 환자의 경우 FFP 투여로 인한 이익을 기대할 수 
없고, 일반적으로 심각한 출혈 없이 ICU에서 침습적 시술을 시행 받을 
수 있다.
INR이 더 높더라도 어떤 임상적 상황에서는 별다른 문제가 발생하지 
않기도 한다.

1.3.1

- 혈색소 수치 ＞ 9 g/dL , 적혈구 수혈은 대개의 경우 필요하지 않다.
단, 환자가 수술을 받는 경우, 환자혈액관리 가이드라인 모듈1-수술; 
환자가 대량 출혈일 경우 모듈4-대량 출혈 참조.

실행요점 4 환자가 급성관상동맥 증후군(ACS)일 경우, 모듈 5-내과 내용대로 따른다.
- 혈색소 수치 ＜ 8 g/dL, 적혈구 수혈은 사망률을 낮추는 것과 관계있

으며, 대게는 적절하다.(모듈 5-내과, 실행요점5 참조)
- 혈색소 수치 8~10 g/dL, 적혈구 수혈의 사망률에의 영향은 불분명

하며, 심근경색의 재발의 위험을 높이는 것과 연관될 수도 있다.
(모듈 5-내과 실행요점6 참조)

- 혈색소 수치 ＞ 10 g/dL, 적혈구 수혈은 사망률을 높이는 것과 
연관되어서 권장되지 않는다.(모듈 5-내과 권고1 참조)

모든 수혈에 대한 결정은 위험과 이점에 대한 신중한 고려하에 조심스럽게 
이루어져야한다.(모듈 5-내과 실행요점6 참조)

1.1
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섬유소원(fibrinogen)과 동결침전제제(cryoprecipitate)
실행요점 8 응고장애가 있는 중환자에서 cryoprecipitate와 fibrinogen의 일상적 

사용은 권고되지 않는다. 응고장애를 유발하는 근본 원인이 우선 확인 
되어야한다.

1.3.2

실행요점 9 Cryoprecipitate와 fibrinogen의 수혈 연관 중증 합병증의 발생에 대한 
영향은 명확하지 않다. Cryoprecipitate 혹은 fibrinogen의 각 환자에 
대한 수혈은 상대적인 위험과 이익에 대해 고려하여 결정되어야 한다.

1.3.2

혈소판제제(platelets)
실행요점 10 Platelet의 수혈 연관 증증 합병증의 발생에 대한 영향은 명확하지 않다.

Platelet의 각 환자에 대한 수혈은 상대적 위험과 이익에 대해 고려하여 
결정되어야 한다.

1.3.3

실행요점 11 중환자에 있어서, 급성 출혈이 없다면, platelet의 수혈은 platelet count 
＜ 20,000/μL 일 경우 고려해 볼 수 있다.

1.3.3

실행요점 12 출혈 위험에 대한 평가는 복잡하고 환자의 임상적 상태나 검사실 검사에 
대한 신중한 고려를 요구한다.
혈액학 전문의의 조언이 필요한 경우도 있다. 
그러나 platelet count ＞= 50,000/μL 인 환자의 경우 일반적으로 
심각한 출혈 없이 ICU에서 침습적 시술을 시행 받을 수 있다.
Platelet count가 더 낮더라도 어떤 임상적 상황에서는 별다른 문제가 
발생하지 않기도 한다.

1.3.3

출혈혈액회수법(cell salvage)
실행요점 13 외상성 중환자와 복부 대동맥류 파열로 응급 수술을 받는 환자의 경우, 

cell salvage의 사용을 고려해 볼 수 있다.
2.1

트라넥사믹산(tranexamic acid, TXA)
권고 3
수준 B

급성 출혈을 보이는 외상성 중환자의 경우, TXA는 손상 발생 3시간 
이내에 투여되어야 한다.

2.1

권고 4
수준 C

그러나, 상부위장관출혈이 동반된 중환자에서 tranexamic acid 주사는, 
최근 대규모 연구에서 사망률과 재출혈에 유의한 차이를 보이지 않았으며, 
혈전색전 위험도를 증가시켰다[28].는 논문의 결과가 있으므로 주의를 
기울여 사용해야 한다.

2.1

실행요점 14 TXA는 가능하면 빨리 투여되어야 하며, 가급적 손상 발생 3시간 이내에 
투여되어야 한다. 지연되어 투여될 경우 효과가 반감될 수 있고, 심지어는 
해로울 수 있다.

2.1

실행요점 15 TXA의 추천 용량은 1 g bolus투여 후 8시간 동안 1 g infusion으로 
투여한다(대규모 다기관 임상연구인 CRASH-2에 바탕을 둔 용량임).

2.1
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1 임상지침

1.1 적혈구 수혈이 결과에 미치는 영향 

핵심질문

중증질환환자에서 환자의 결과에 적혈구 수혈이 미치는 영향은 무엇인가?

이 질문을 해결하기 위해 수집된 증거들은 두 개의 카테고리로 나뉘어 진다. 첫째는 적혈구 수혈을 
하지 않은 것과 다른 용량의 적혈구 수혈한 것을 비교하는 연구들이다. 적어도 500명의 참여자들과 
관찰 코호트 연구(level III)로서 다변량 분석을 통해 잠재적인 혼란 변수들을 조정한 연구들을 
포함한다. 두 번째 카테고리는 서로 다른 적혈구 수혈의 시발점을 근거로 한, 제한적 적혈구 수혈과 
자율적 적혈구 수혈 전략을 비교하는 연구들로 구성된다. 이러한 근거들은 무작위 배정 임상 시험
(randomized controlled trial, level II) 연구 결과들을 포함한다.

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 1.1 증증 질환 환자에서 적혈구 수혈이 사망률에 

미치는 영향은 불분명하다.
C C X A B

근거요약 1.2 증증 질환 환자에서 적혈구 수혈은 인공호흡기 
관련 폐렴의 위험성 증가와 독립적으로 관련이 
있을 수 있다.

C NA B A C

근거요약 1.3 증증 질환 환자에서 적혈구 수혈은 감염의 
위험성 증가와 독립적으로 관련이 있을 수 
있다.

C A B A C

근거요약 1.4 증증 질환 환자에서 적혈구 수혈은 ARDS 
또는 ALI의 위험성 증가와 독립적으로 관련이 
있을 수 있다.

C B B A B

근거요약 1.5 증증 질환 환자에서 적혈구 수혈이 장기 기능 
부전에 미치는 영향은 불분명하다.

X NA C A B

근거요약 1.6 증증 질환 환자에서 자유로운 적혈구 수혈과 
제한적 적혈구 수혈 전략은 사망률에 있어 
비슷한 정도의 영향을 미친다.

B A NA A B

근거요약 1.7 증증 질환 환자에서 자유로운 적혈구 수혈과 
제한적 적혈구 수혈 전략은 장기 기능 부전에 
있어 비슷한 정도의 영향을 미친다.

B A NA A B
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ALI, acute lung injury; ARDS, acute respiratory distress syndrome; ES, evidence statement; RBC, red blood cell
; NA, not applicable Patient

 권고

GRADE B
중증 질환 환자에서 제한적 수혈 전략이 운영되어야 한다. 

 실제적 고려사항

실행요점 1. 적혈구 수혈은 혈색소 수치 단독으로만 결정되어서는 안되며, 환자의 임상적 상태를 
평가하여 시행되어야 한다. 

실행요점 2. 적응증에 해당된다면, 적혈구 한 단위를 수혈하는 것이 적절하며, 향후 추가적인 
수혈 여부를 결정하기 위해 임상증상을 재평가하는 것이 적절하다. 이러한 임상적 
재평가는 혈색소 수치를 재검사할지 여부를 판단하는 데에도 지침이 된다. 

실행요점 3. 본 위원회회 합의는 다음의 사항들을 제시한다. 

혈색소 수치 ＜ 7 g/dL 적혈구 수혈이 적절할 수 있으나, 적절히 보상되고 있는 환자 또는 다른 특정한 
치료가 적용될 수 있는 환자인 경우에는 수혈하지 않을 수 있다.

혈색소 수치 7~9 g/dL 적혈구 수혈이 사망률 감소와 관련성이 없다. 환자 수혈(한 단위의 수혈로 시작
하여 재평가 해야함)의 판단은 빈혈의 증상과 징후를 완화할 필요가 있는가에 
근거하여야 한다. 

혈색소 수치 ＞ 9 g/dL 일반적으로 수혈은 필요하지 않다.
수술을 받는 환자의 경우, 환자혈액관리 가이드라인, 모듈1을 참조한다. 

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 1.8 증증 질환 환자에서 자율적 적혈구 수혈과 제

한적 적혈구 수혈 전략은 폐렴과 ARDS에 
있어 비슷한 정도의 영향을 미친다.

B NA NA A B

근거요약 1.9 증증 질환 환자에서 자율적 적혈구 수혈과 
제한적 적혈구 수혈 전략은 감염의 광범위한 
범위의 결과에 있어 비슷한 정도의 영향을 
미친다.

B NA NA A B
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 권고에 대한 근거

중증질환환자에게 적혈구 수혈을 하는 것과 하지 않는 것을 비교하는 것에 대한 근거는 현재까지 
발표된 많은 관찰연구에서 찾을 수 있다. 대부분의 관찰연구에서 적혈구 수혈 여부와 결과 지표들 
간의 상관관계를 분석하여 적혈구 수혈이 환자의 치료 결과 및 예후에 미치는 영향을 평가하였다. 
이 때 장기 기능 부전과 APACHE II 점수, 이외 다양한 변수들을 보정한 후 분석하는 경우가 
많았다. 먼저 적혈구 수혈이 사망률에 미치는 영향은 불분명하다. 상당수의 연구[1-11]에서는 
적혈구 수혈과 사망률 증가와의 연관성을 보고하였으나, 다른 연구[12-14]에서는 환자의 전신
상태 등으로 보정하면 적혈구 수혈과 사망률 증가와의 연관성이 유의하지 않음을 보고하였다. 
또 일부 연구에서는 적혈구 수혈이 사망률 감소와 연관이 있음을 보여 반대의 결과를 보여주기도 
하였다[15]. 적혈구 수혈이 장기 기능 부전에 미치는 영향 또한 아직 명확하지 않다. 한 전향적 
코호트 연구에서 적혈구 수혈이 장기 기능 부전과 관련 있다고 보고하였으나, 단일 기관 연구이며 
이 외 다른 연구 결과가 없어 추가적인 근거들이 필요하다[16]. 한편, 적혈구 수혈은 수혈 
관련 합병증을 초래하게 되는데, 수혈 관련 합병증은 폐렴, 감염, 급성호흡부전증후군(acute 
respiratory distress syndrome), 급성 폐 손상(acute lung injury) 등이 있다. 한 전향적 코호트 
연구에서 적혈구 수혈이 인공호흡기 관련 폐렴과 후발성의 인공호흡기 관련 폐렴의 위험을 유의
하게 증가시킨다는 것을 보고 하였다[17]. 또 여섯 개의 코호트연구[1,6,10,11,18,19]에서는 
적혈구 수혈과 감염이 유의한 관련성이 있음을, 그 중 네 개의 연구[1,10,18,19]에서는 용량 
의존적인 관계성까지 보고하였다. 두 개의 관찰 연구에서는 적혈구 수혈 후 급성호흡부전증후군
(acute respiratory distress syndrome), 급성 폐 손상(acute lung injury)의 위험성이 증가됨을 
보고하였다[5,20].

제한적 수혈과 자율적 수혈 전략에 관해서는 두개의 임상연구로 부터 나온 5개의 출판물에 근거를 
두었다.[21-25]. 두 개의 무작위-배정 임상연구 모두 두 전략 간의 사망률에 유의한 차이가 없음을 
보고하였다. 그런데 Transfusion Requirements in Critical Care(TRICC) 임상연구에서는 
일차 목표인 3일 이내 사망률은 차이가 없었으나, 재원 기간 중 사망률에 있어서는 제한적 수혈이 
더 좋은 결과를 보였다(22.3 % vs 28.1 %; absolute difference (AD) 5.8 %; 95 % 
confidence interval [CI] -0.3 %, 11.7 %)[21]. 또, 이 연구의 세부 그룹 분석에서 55세 
이하 환자군(5.7 % vs 13.0 %; AD 7.3 %; 95 % CI 1.1 %, 13.5 %) 및 APACHE II 
점수가 20점 미만인 환자군(8.7 % vs 16.1 %; AD 7.4 %; 95 % CI 1.0 %, 13.6 %) 에서는 
제한적 수혈 적용 시 사망률이 유의하게 낮았다. 반면 허혈성 심장 질환 환자군에서는 두 전략간 
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사망률의 차이가 유의하지 않았다. 그리고 제한적 수혈과 자율적 수혈 전략은 장기 기능 부전, 
폐렴, ARDS, 감염 발생률에 있어서도 유의한 차이가 없었다. 그러나 TRICC 연구는 목표 샘플 
사이즈에 도달하지 못하였고, 그로 인해 각 군의 유의한 차이를 규명하는 데에 검정력이 부족하다는 
것을 고려해야 한다. 결론적으로, 자율적 수혈은 환자의 예후를 개선시키지 못하면서 일부 환자군
에서 오히려 위험성을 증가시킬 수 있으므로, 제한적 적혈구 수혈 전략을 사용하는 것이 권장된다
[26,27].
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1.2 혈색소 수치를 높이기 위한 비 수혈 중재의 효과

재조합 적혈구생성자극제(recombinant erythropoiesis-stimulating agents, ESA)는 적혈구의 
골수 생성을 촉진한다. 그러나 적혈구생성자극제(erythropoiesis-stimulating agents, ESA)는 
일부 환자, 특히 기준선 혈색소(Hb)가 거의 정상인 경우 치료의 합병증과 관련이 있다.

 근거요약

근거 일관성 임상적의의 일반화 적용가능성
근거요약 2.1 다양한 중환자 집단에서 ESA는 사망률에 

영향을 미치지 않는다. 
A A NA A B

근거요약 2.2 중환자 외상 환자에서 ESA는 사망률 감소와 
관련이 있을 수 있다. 

A A B B B

근거요약 2.3 다양한 중환자 집단에서 ESA는 제한적 수혈 
전략을 사용할 때는 적혈구 수혈률을 감소
시키지 않는 것으로 보인다.

B C NA A B

근거요약 2.4 중증 비외상 환자에서 ESA가 적혈구 수혈률에 
미치는 효과는 불확실하다. 

A C NA A B

근거요약 2.5 중환자 외상 환자에서 ESA는 적혈구 수혈률에 
영향을 미치지 않는 것으로 보인다. 

A C C A B

근거요약 2.6 다양한 중환자 집단에서 ESA는 혈전 색전증 
위험을 증가시킬 수 있다. 

B C C A B

근거요약 2.7 중환자에서 철분제 치료가 사망률에 미치는 
영향은 불확실하다.

D A NA A B

근거요약 2.8 중환자에서 경구 철분제 치료가 적혈구 수혈에 
미치는 효과는 불확실하다.

D D NA A B

NA, not applicable

 권고

GRADE B
ESA는 빈혈이 있는 중환자에서 관례적으로 사용해서는 안된다.
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1.3 혈액 성분이 환자 예후에 미치는 영향

1.3.1 신선동결혈장제제(fresh frozen plasma, FFP)

신선동결혈장제제 수혈의 목적 

 응고인자의 보충을 위한 치료적 투여 
 수혈 시 주의사항 
 - 혈액응고인자 활성의 감소를 막기 위하여 해동 후 가능한 빠른 시간 내에 수혈

(해동 후 3시간 이내 사용 권장) 
 - 수혈관련 급성폐손상와 수혈관련 순환량과다 발생 위험성이 높음 

 부적절한 사용의 예 
 - 혈액량이나 알부민 농도의 증가를 위해 사용 
 - 창상치료의 보조 목적으로 사용 
 - 비타민 K 투여로 교정 가능한 응고 이상에 사용 
 - 출혈을 동반하지 않은 비정상 응고검사 결과의 정상화를 위한 사용 
 - 말기환자에게 투여 
 - 기타: 중증감염의 치료, 파종혈관내응고를 동반하지 않는 열상의 치료, 인공 심폐기 사용 시의 출혈 

예방, 비대상성간경변 등의 출혈예방 등의 목적으로 사용 

수혈지침

 수혈의 원칙 
 - 수혈을 결정하기 전에 수혈의 대안들을 먼저 검토･투여 전 PT, aPTT를 측정하고, 대량출혈 시에는 

섬유소원 수치도 측정 

 지혈목적
 - 응고인자의 부족에 의한 출혈이나 와파린 치료에 의한 심한 출혈 

 출혈예방목적 
 - PT ＞ 참고범위 중간값의 1.5배(또는 INR ≥ 1.7), aPTT ＞ 참고범위 상한의 1.5배, 응고인자 

＜ 30 %인 경우 
 - 알려진 응고인자 결핍이 있으나 해당 농축제제가 없는 경우 
 - 섬유소원 결핍: 100 mg/dL 미만인 경우･제Ⅴ인자, 제Ⅺ인자 중 어느 하나의 결핍증 또는 이것들을 

포함하는 다수 응고인자 결핍증에서 출혈증상이 있거나 침습적 처치를 시행 
 - 선천성 C1-억제제(C1-inhibitor) 결핍에서 급성 혈관성부종(angioedema)의 치료나 수술 전
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 근거요약

근거 일관성 임상적의의 일반화 적용가능성
근거요약 3.1 외상 환자에서 FFP가 사망률에 미치는 

영향은 불확실하다.
D C D B B

근거요약 3.2 외상 환자에서 FFP는 수혈관련 심각한 
부작용과 관련이 있을 수 있다.

D B C B B

근거요약 3.3 비외상 환자에서 FFP는 수혈관련 심각한 
부작용과 관련이 있을 수 있다.

D NA D B B

근거요약 3.4 중환자 노인 환자에서 FFP가 사망률에 
미치는 영향은 불확실하다.

D NA NA B B

근거요약 3.5 중환자 노인 환자에서 FFP 수혈은 급성호
흡곤란증후군(ARDS) 또는 급성호흡부전 
증후군(ALI)의 발생과 독립적으로 관련이 
있을 수 있다.

D NA B A B

 실행요점

실행요점 5 응고병증(coagulopathy)이 있는 중환자에게 FFP를 일상적으로 사용하는 것은 권장되지 
않는다. 응고 병증의 근본 원인을 알아내야 한다.

실행요점 6 FFP의 투여는 급성호흡곤란 증후군(ARDS) 과 급성폐손상(ALI)과 같은 유해 사례와 독립적
으로 연관 될 수 있다. 개별 환자들에게 수혈을 결정하려면 상대적인 위험과 이점을 고려해야
한다.

실행요점 7 출혈 위험의 평가는 복잡하며 환자의 임상 상태와 검사항목들을 신중하게 고려해야한다. 
혈액 전문가의 조언이 필요할 수도 있다. 그러나 INR ≤ 2 인 환자는 FFP 투여의 이익이 
없을 수도 있고 일반적으로 심각한 출혈 없이 중환자실에서 침습적 시술을 받을 수 있다. 
더 높은 INR은 특정 임상 상황에서 용인 될 수도 있다.
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1.3.2 섬유소원 농축액(fibrinogen concentrate)과 동결침전제제(cryoprecipitates)

 근거요약

근거요약 근거 일관성 임상적의의 일반화 적용가능성
근거요약 3.6 외상 환자에서 동결침전제제가 사망률에 

미치는 영향은 불확실하다. 
D NA NA B B

근거요약 3.7 외상 환자에서 동결침전제제가 수혈 관련 
심각한 부작용에 미치는 효과는 불확실하다.

D NA D B B

ARDS, acute respiratory distress syndrome; ALI, acute lung injury)

 실행요점

실행요점 8 응고 병증이 있는 중환자에서 동결침전제제와 섬유소원 농축액을 일상적으로 사용하는 
것은 권장되지 않는다. 응고 병증의 근본 원인을 확인해야한다.

실행요점 9 동결침전제제와 섬유소원이 수혈 관련 심각한 부작용에 미치는 효과는 확실하지 않다. 
동결침전제제나 섬유소원을 개별 환자에게 수혈하기로 결정할 때 상대적 위험과 이점을 
고려해야한다.

동결침전제제(cryoprecipitates) 수혈의 목적 

 섬유소원의 결핍 및 기능 이상과 관련된 출혈 
 수혈 시 주의사항 
 - 혈액응고인자 활성의 감소를 막기 위하여 해동 후 가능한 빠른 시간 내에 수혈(해동 후 1시간 이내 

사용 권장) 
 - 대량으로 주입하면 고섬유소원혈증을 유발시켜 혈전색전증을 초래할 수 있으므로 섬유소원 농도를 

추적 감시해야 함 

 부적절한 사용의 예 
 - 제8응고인자, 섬유소원, 폰빌레브란트인자, 제13응고인자 이외의 혈액응고인자 결핍증에 대한 사용 
 - 특정 지혈 장애를 시사하는 검사 결과 없이 사용해서는 안됨 - 예) 혈액량 증가를 위한 사용

수혈지침 

 제8응고인자 공급 
 폰빌레브란트인자 공급 
 섬유소원 공급: 저섬유소원혈증/이상섬유소원혈증
 제13응고인자 공급
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1.3.3 혈소판 수혈(platelet transfusion)

혈소판제제 수혈의 목적 

 혈소판성분을 보충하여 지혈 또는 출혈 예방 
 수혈 시 주의사항 
- 20~24 ℃에서 교반하면서 보관 
- 실온에서 보관하는 제제이므로 세균오염에 특히 주의 
- 혈소판동종면역: 혈소판수혈불응증 유의 
- 적혈구동종면역: 혈소판제제에 남아 있는 일부 적혈구에 의해 발생 가능 

 부적절한 사용의 예 
- 자가면역저혈소판증 
- 혈전성저혈소판혈증자색반병(TTP) 
- 용혈성요독증후군 
- 헤파린유발저혈소판증 
* 단, 위와 같은 경우에도 생명을 위협하는 출혈이 동반된 경우에는 혈소판제제 수혈의 적응증이 될 

수 있음

수혈지침 

 수혈의 원칙 
- 출혈이 없는 안정 상태: 혈소판수를 10,000~20,000/μL 이상으로 유지 
- 출혈은 없으나 불안정 상태: 혈소판수를 20,000~50,000/μL 으로 유지
- 활동성 출혈이 있거나 침습적인 처치를 시행하는 경우: 혈소판수를 50,000~100,000/μL 으로 유지 

 지혈 목적 
- 혈소판 감소에 의한 활동성 출혈이 있는 경우: 혈소판수를 50,000/μL 이상으로 유지 
- 망막출혈, 다발성외상, 중추신경계 손상 등의 위중한 출혈이 있는 경우: 혈소판수를 100,000/μL 

이상으로 유지 

 출혈예방목적 
- 파종혈관내응고(DIC): 기저질환이 백혈병, 암, 산과적 질환, 중증 감염증 등으로 출혈경향이 강하게 

나타날 가능성이 있는 경우는 혈소판수를 50,000/μL 이상으로 유지 

 시술이나 수술 전 수혈 
- 골수검사는 혈소판 수 10,000~20,000/μL 또는 그 이하에서도 안전하게 시행 가능 
- 혈소판수를 20,000~50,000/μL 이상으로 유지: 중심정맥관 삽입(nontunneled type) 
- 혈소판수를 50,000/μL 이상으로 유지: 정규수술환자, 요추천자, 흉수/복수천자, 세침흡인, 발치, 

내시경적 생검, 경기관지생검, 간생검, 분만, 대수술, 인공심폐 사용수술, 중심정맥관 삽입(tunneled 
type 또는 파종 혈관 내응고가 동반된 환자) 

- 혈소판수는 50,000/μL 이상이나 출혈 등 임상증상이 악화되면 혈소판제제 수혈 
- 혈소판수를 80,000/μL 이상으로 유지: 경막외마취, 척추마취 
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 근거요약

근거 일관성 임상적의의 일반화 적용가능성
근거요약 3.8 외상 환자에서 혈소판 수혈이 사망률에 

미치는 영향은 불확실하다. 
D A NA B B

근거요약 3.9 외상 환자에서 혈소판 수혈이 수혈 관련 
심각한 부작용에 미치는 영향은 불확실하다. 

D C C B B

근거요약 3.10 중환자 노인 환자에서 혈소판 수혈이 수혈 
관련 심각한 부작용에 미치는 영향은 불확실
하다. 

D NA C C B

 실행요점

실행요점 10 혈소판수혈이 수혈 관련 심각한 부작용에 미치는 영향은 확실하지 않다. 개별 환자에게 
혈소판 수혈을 결정할 때는 상대적 위험과 이점을 고려해야한다. 

실행요점 11 중환자에서 급성 출혈이 없는 경우에 혈소판 투여는 혈소판 수 ＜ 20,000/μL에서 고려
될 수 있다. 

실행요점 12 출혈 위험 평가는 복잡하며 환자의 임상 상태와 검사항목들을 신중하게 고려해야한다. 
혈액학 전문가의 조언이 필요할 수도 있다. 그러나 혈소판 수가 ＞ 50,000/μL 인 환자는 
일반적으로 심각한 출혈 없이 중환자실에서 침습적 시술을 받을 수 있다. 낮은 혈소판 
수치는 특정 임상 상황에서 용인될 수 있다. 

- 혈소판수를 100,000/μL 이상으로 유지: 출혈이 장기의 손상, 생명에 직접적으로 영향을 미칠 수 
있는 수술(중추신경계의 수술, 안과 질환의 수술, 재수술 등에서 광범위한 유착박리를 요하는 경우, 
미세혈관의 출혈이 우려 되는 경우), 다발성 외상 및 중추신경계 손상으로 인한 대량수혈, 출혈로 
인한 혈종이 기도를 압박하여 호흡곤란을 일으킬 우려가 있는 경우 등 

- 질식분만 또는 출혈량이 매우 적은 시술의 경우 혈소판 수가 ＜ 50,000/μL 이라 하여도, 예방적인 
혈소판 수혈 없이 시행 가능 

- 인공심폐기를 사용하는 심혈관계 수술에서 혈소판감소증이 없는 경우: 혈소판감소증 또는 혈소판 기능
이상으로 인해 수술 전후로 출혈이 있을 때 에만 혈소판을 수혈
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2 수혈지침서

2.1 혈액관리전략

중환자(특히, 외상과 응급수술을 필요로 하는)에서 혈액 소실을 최소화하여 이환율, 사망률과 수혈을 
줄일 수 있는 효과적인 전략에 대한 고찰

Tranexamic acid

 급성 출혈을 동반하는 외상중환자에서 수상 3시간 이내 tranexamic acid를 주사하여야 한다. 
 사망률을 감소시켰다.
 수혈의 빈도나 양을 감소시키지는 못 하였다.
 뇌졸중이나 폐색전증, 심부정맥혈전증, 급성심근경색의 발병을 줄이지는 못 하였다.
 3시간 이후 늦게 주사하면 효과가 없거나 사망률 위험을 증가시킬 수 있다.
 상부위장관출혈이 동반된 중환자에서 tranexamic acid 주사는, 최근 대규모 연구에서 사망률과 

재출혈에 유의한 차이를 보이지 않았으며, 혈전색전 위험도를 증가시켰다[28].
 Tranexamic acid 주사는 1 g 1회 정주 후 1 g을 8시간에 걸쳐 주사하는 용법으로 줄 것을 권고한다[29].

Cell-salvage

 외상환자나 대동맥류파열 응급수술 환자에서 세포구조기술(cell-salvage) 사용을 고려할 수 있다.
 외상환자에서 세포구조기술(cell-salvage) 사용으로 수혈의 양은 줄일 수 있으나 사망률 감소의 효과는 

입증되지 않았다.
 대동맥류파열 응급수술 환자에서 세포구조기술(cell-salvage) 사용으로 인한 적혈구 수혈 감소나 

사망률 감소의 효과는 확실히 입증되지는 않았다.
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3 아직 근거가 미흡하여 앞으로 연구를 통해 근거가 마련되어야 
할 미래 연구 방향

 혈색소 수치를 포함하여 중환자에서 적혈구 수혈을 시행하여야 할 임상적 요인 정립
 급성관상동맥증후군 중환자에서 적혈구 수혈
 외상성뇌손상 환자에서 적혈구형성자극제의 역할
 중환자의 철분 부족과 철분저장부족의 진단과 치료
 중환자에서 신선동결혈장(fresh frozen plasma, FFP), 동결침전제제(cryoprecipitates), 

섬유소원(fibrinogen) 농축제, 혈소판의 안전성과 효능
 지혈치료를 위한 현장검사(point-of-care)의 역할
 외상중환자와 응급수술에서 세포구조기술(cell-salvage techniques)의 역할
 Tranexamic acid의 적정 용량
 의료진에 의해 유발되는 혈액 소실을 줄이기 위한 정책의 역할
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산 부 인 과

1. 산과 환자혈액관리 임상지침의 
배경 및 목적

2. 임상지침
3. 배경질문



권고사항은 일련의 근거들의 설득력을 반영하여 본 위원회 위원들의 합의에 기반하여 신중
하게 표현되었다. 각각의 권고사항은 아래와 같은 정의에 따라, 각각 등급이 주어진다.

수준 A 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 실행하도록 가이드 할 수 있다.

수준 B 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 대부분의 경우에 실행하도록 가이드 할 수 있다.

수준 C 일련의 근거들이 권고에 대한 상당한 지지를 제공하지만, 이를 적용하기엔 주의를 기울
여야 한다.

수준 D 일련의 근거들이 불충분하고 권고사항을 적용하는데 있어서는 반드시 신중하여야 한다.

환자혈액관리 가이드라인

62

권고사항에 대한 개요
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1 산과 환자혈액관리(patient blood management, PBM) 
임상지침의 배경 및 목적

1.1 산과 환자혈액관리의 배경 및 목적

산과 환자혈액관리의 핵심목표는 1) 임신 중 빈혈의 예방과 치료를 통해 혈액손실을 예방하고 
2) 분만 중 지혈처치와 출혈에 대한 빠른 진단과 처치를 통해 혈액손실을 최소화하여, 3) 환자 
스스로의 적정 혈액량을 유지하고 불필요한 수혈을 감소시키며, 분만 후 발생한 빈혈에 대한 교정을 
통해, 주산기 임산부와 신생아의 임상예후를 개선 및 향상시키는 것이다[1]. 산과에서 분만 후 
출혈(postpartum hemorrhage, PPH)은 그 위험요인이자 결과인 빈혈, 혈액손실 및 수반되는 
수혈로 인해 아직까지도 전세계적으로 모성사망의 주요원인이다[2]. 분만 후 대량출혈시 신속하고 
적절한 산과적 처치 외에도 다학제 접근과 산전 환자혈액관리를 적용함으로써 모상사망의 감소와 
주산기 예후향상을 기대할 수 있을 것이다[3]. 그러나 산과영역에서 아직까지 환자혈액관리의 
개념 및 필요성에 대한 인식이 부족하며, 다른 진료 분야에 비해 적용이 활성화되지 않은 실정이다. 
본 지침서에서는 임산부와 분만 상황의 특수성을 고려한 산과 환자혈액관리 임상지침을 제시하고자 한다.

1.2 방법, 구성 및 핵심질문

1.2.1 방법

국내외 환자혈액관리(patient blood management, PBM)와 관련된 가이드라인 지침서의 참고 
및 문헌고찰을 통해 본 지침서를 작성하였다. 특히, 2015년 호주에서 발간된 The National Blood 
Authority의 Patient Blood Management Guideline: Module 5 Obstetrics and Maternity 
[4]를 기본바탕으로 그 지침 내용을 구성하였다. 

* 호주의 Patient Blood Management Guideline: Module 5 Obstetrics and Maternity의 지침내용은 
아래 언급될 핵심질문에 대한 PICO기준에 따라 진행한 체계적문헌고찰(systemic review) 및 일반적 
문헌고찰을 통하여 정립하였으며, 근거수준과 전문가 단체의 합의수준에 따라 권고, 임상지침 요점, 전문가 
의견 요점으로 나뉘어 권고함

* 그 외 참조 및 바탕이 된 가이드라인 및 문헌은 참고 문헌을 참조
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1.2.2 구성 및 핵심질문

 임상지침: 임신, 분만관련 환자혈액관리의 배경에 관련한 핵심질문

핵심질문1: 임산부에서 적혈구수혈(RBC transfusion)이 임상예후에 미치는 영향은 무엇인가? 
핵심질문2: 임산부에서 혈색소 교정을 위한 수혈 외의 보존적 치료(non-transfusion interventions)가 

주산기 합병증 유병률 및 사망률 및 적혈구수혈률에 미치는 영향은 무엇인가?
핵심질문3: 임산부에서 신선동결혈장(fresh frozen plasma, FFP), 동결침전제제(cryoprecipitate), 

섬유소원 농축제제(fibrinogen concentrate) 및 혈소판(platelet) 수혈시 임상예후에 
미치는 영향은 무엇인가?

핵심질문4: 분만 중 및 분만 후 수혈 대안요법과 실혈을 최소화하기 위한 치료가 임상예후와 수혈에 
미치는 영향은 무엇인가? 

 배경질문: 산과 환자혈액관리 임상지침 제시를 위한 핵심질문

핵심질문1: 빈혈은 산과합병증의 독립된 개별위험요인인가? 임신 중 빈혈의 예측, 진단 및 치료시 
권고사항은 무엇인가?

핵심질문2: 임신 중, 분만 전, 분만 중 및 분만 후 수혈 권고사항은 어떠한가? 
핵심질문3: 임산부의 대량수혈요법에서, 고려해야 하는 사항은 무엇인가? 
핵심질문4: 수혈을 거부하는 임산부 또는 수혈이 불가능한 상황에서, 산전관리 및 분만시 

고려해야 하는 권고사항은 무엇인가?
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2 임상지침

2.1 대상 및 정의

2.1.1 대상

본 지침의 대상은 모든 임산부이다. 임산부란, 임신의 전 과정 즉, 임신의 진단부터 분만 또는 
임신종결 시점 그리고 산욕기(분만 후 6~8주)까지에 해당하는 경우를 말한다. 임신 자체는 병리적 
질환이 아니며, 일반적으로 모든 임산부를 환자로 간주하는 것은 적절하지 않다. 그러나, 임산부에서 
산후 출혈 및 수혈은 출혈과 관련한 고위험 임산부에서만 발생하는 것이 아니며, 예측이 쉽지 
않다. 따라서, 산과 환자혈액관리의 대상을 출혈 및 이로인한 수혈 가능성이 높은 특정 상태 및 
대상으로 한정 하는 것보다, 모든 임산부의 종합적인 산전관리 및 분만과 치료 전 과정에 적용하는 
것이 더 적절할 것이다.

2.1.2 산과 대량출혈

산과 대량출혈은 생명을 위협할 수 있을 정도의 심한 출혈로 대량수혈과 긴급한 처치를 포함한 
별도의 관리를 요하는 경우로 별도로 정의하고자 한다. 

임산부에서 대량수혈(massive transfusion)은 외상환자의 대량수혈요법에서 적용하는 대량수혈의 
정의에 따라 4시간동안 5단위(unit)이상 수혈을 하는 경우로 정의한다[5].

2.1.3 산과 환자혈액관리에서 고려해야 할 사항

일반적으로 건강한 임산부는 분만 중 발생하는 일반적인 출혈을 견딜 수 있으며 수혈을 필요로 
하지 않는다. 그러나 임신 중 빈혈이 있는 경우는 수혈의 위험요인이 된다. 따라서 적혈구 수혈을 
최소화하고 환자의 예후를 향상시키기 위해서는 임신 중 빈혈을 진단하고 교정해야 하나, 아직까지 
산모와 태아의 예후에 최적화된 빈혈의 정의 및 혈색소 수치가 명확히 정립되지 않아 이에 대해서 
추가적인 연구가 필요한 상황이다.

분만 전 산과출혈(antepartum haemorrhage)과 분만 후 출혈(postpartum haemorrhage, 
PPH)이 발생한 경우 일반적인 대량출혈 환자혈액관리지침을 적용할 수 있으나, 산과 출혈은 예기치 
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않게 갑자기 대량출혈이 진행하는 경우가 많고, 급속히 환자의 상태가 나빠지거나 비교적 조기에 
파종혈관내 응고장애(disseminated intravascular coagulation, DIC)가 동반되는 경향이 있다. 
또한 대부분의 임산부는 기저질환 없이 건강한 가임기 연령으로, 대량출혈이 발생시 이를 의심할 
수 있는 임상적인 징후가 늦게 나타나는 경우가 많고, 분만 후 출혈 및 대량수혈시 혈전색전증
(thromboembolism)의 발생 가능성이 있는 등 그 대처가 일반적 대량출혈 환자혈액관리의 적용이 
더 어려울 수 있다. 이러한 산과의 특수성을 고려할 때, 산과 대량출혈에 적합한 환자혈액관리가 
필요하다.

2.2 적혈구제제수혈의 효과 및 영향

핵심질문1

임산부에서 적혈구수혈이 임상적 예후에 미치는 영향은 무엇인가? 

임산부에서 적혈구 수혈 여부, 수혈양 및 자율적(liberal) 수혈요법과 제한적 수혈요법을 비교한 
문헌고찰에서 현재까지 1개의 다기관 무작위 대조군 연구만이 있었으며, 이 연구는 겸상적혈구빈혈
(sickle cell anemia)이 있는 임산부만을 그 대상으로 한 연구였다[6]. 그 외 일반적인 임산부를 
대상으로 진행한 대규모 연구는 없었으며, 본 임상지침은 임산부외 일반인구집단에서 이루어진 
연구를 바탕으로 한 임상지침과 호주전문가합의(CRG) 의견을 참고하였다[7-10]. 

근거 – 적혈구 수혈 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 1.1 임산부에서, 적혈구 수혈이 모체 및 주산기 

사망률(maternal and perinatal mortality), 
기능, 활동능력, 신생아예후(fetal outcome)에 
미치는 영향은 알려진바 없다(근거 없음).

NA NA NA NA NA

ES, evidence statement; NA, not applicable Patient
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권고 - 적혈구 수혈
분만과정 및 직후에는 혈역학 보상 및 징후 없이도, 급격한 대량출혈이 발생할 수 있어, 모든 분만 시 
출혈에 대한 집중관찰과 대량출혈의 조기 진단과 빠른 처치가 중요하다.

임산부에서 대량수혈이 필요한 경우, 적혈구 및 그 외 혈액제제의 수혈은 필수적이다. 그러나, 수혈 시 
수혈로 인한 유병률과 사망률이 증가할 가능성이 있다.

임산부에서 대량출혈이 있을 경우, 체계적으로 수립된 대량출혈 환자혈액관리지침을 단계적으로 적용하며, 
적정수혈(수혈양, 시기 등)을 통하여 유병률과 사망률을 감소시킬 수 있다. 

임산부에서 진행중인 대량출혈이 없는 경우, 혈색소(Hb) 수치만으로 적혈구수혈을 결정해서는 안되며, 
환자의 임상적 상태(지속적 출혈의 위험성)를 통해 수혈여부를 판단해야 한다. 대부분의 건강한 임산부의 
경우, 중등도 빈혈에 잘 견디며, 약물치료와 같은 비수혈치료에 대한 반응이 좋다.

임산부에서 진행중인 대량출혈이 없는 경우, 빈혈의 치료로 철분치료를 포함한 비수혈치료가 우선 고려
되어야 한다.

임산부에서 진행중인 대량출혈은 없으나, 수혈이 필요하다고 판단한 경우, 먼저 1단위의 적혈구수혈을 
시행한 후 임상적 상태에 대한 평가 및 필요시 혈색소 수치 재측정 등을 한 뒤에 추가 수혈여부를 
결정해야 한다.

임산부에서 수혈의 이득과 위험성을 비교시, 적혈구동종면역(red cell alloimmunization) 발생에 따른 
임상적 위험성을 고려하여야 한다. 

임산부의 빈혈에서 적혈구수혈의 유효성은 명확히 입증되지 않았다. 임산부 외 환자군에서의 근거를 바탕
으로 아래와 같이 권고한다. 
 Hb ＞ 9 g/dL인 경우, 일반적으로 적혈구수혈은 적절하지 않다.
 7 g/dL ≤ Hb ≤ 9 g/dL인 경우, 적혈구수혈은 사망률을 유의하게 감소시키지 못한다. 이러한 

상황에서 수혈여부는 빈혈로 인한 임상적 징후와 증상의 개선의 필요성, 다른 치료방법의 적용가능성 
및 분만시점과의 선후관계 및 출혈의 위험성 등을 고려하여 결정하며, 수혈을 결정한 경우 1단위의 
적혈구수혈 후, 추가 수혈 필요성을 재평가 한다.
 Hb ＜ 7 g/dL인 경우, 적혈구수혈이 적절할 수 있으며, 수혈로 사망률을 유의하게 감소시킬 수 있다. 

단, 혈역학적 보상작용이 안정적일 경우, 수혈 외 치료법이 효과적일 경우 수혈이 필요하지 않을 수 
있다. 

임신 중에는 정상적인 생리변화로 적혈구용적(red cell mass)이 20~40 % 증가하고, 혈장량
(plasma volume)이 40~50 % 증가한다. 이로인해 혈액희석이 발생하고 전체 혈액량이 임신말기
에는 40~50%까지 증가하게되는데 [11], 이는 자궁과 모체의 순환계의 대사량을 충족시키고, 
태반과 태아에 필요한 영양분과 산소를 공급하는 역할을 한다. 이러한 임신 중 생리변화에 따라, 
세계보건기구(WHO)에서는 임신 중 빈혈의 정의를 혈색소 11 g/dL미만인 경우로 하였으나[12], 
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치료목표가 되는 혈색소 수치 및 빈혈의 중증도와 주산기 합병증(조산, 저출생체중아, 주산기 
사망률, 모성사망률 등)과의 상관관계는 아직까지 명확하지 않다. 

산과 대량출혈시 수혈은 사망률 및 임상예후를 개선하는데 매우 중요한 역할을 한다. 그러나, 
임산부에서 대량출혈이 아니거나, 진행중인 대량출혈이 없는 경우에 수혈을 하는 것이 주산기 
사망률, 임상예후, 자궁보존과 같은 가임력 보존 등에 이득이 되는지에 대해서는 명확히 밝혀진 
바가 없다. 수혈로 인한 2차적인 합병증에 대한 근거수준 역시 제한적이거나 낮다.

임산부에서 특히 수혈 중재에 따른 전향적 연구수행이 어렵고, 이로 인해 충분히 신뢰 할 수 
있는 양질의 연구결과가 부족하여, 대부분의 임산부 대상의 환자혈액관리임상지침은 근거바탕의 
권고사항 보다 전문가의 합의로 구성되었다. 영국왕립산부인과학회(Royal College of Obstetrics 
and Gynecologists, RCOG)에서 발간한 Blood transfusion in Obstetrics[13] 역시 적절한 
혈액제제의 사용(예, 불필요한 위험이나 부작용을 야기하는 과도한 수혈의 예방)에 대해 합의된 
권고사항을 제시하고 있다. 왕립 호주/뉴질랜드 산부인과학회(The Royal Australian and New 
Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, RANZCOG)에서도 산과 대량출혈과 
관련된 임상지침으로 분만 후 출혈시 수혈지침서[14] 등을 제공하고 있으며, 분만 후 출혈의 고위험군 
임신의 경우(예, 유착태반) 수혈이 가능한 의료기관에서 분만을 진행할 것을 강조하고 있다. 

미국산부인과학회에서는 분만 후 출혈에 대한 초기처치 이후 빈혈이 있는 상황에서 수혈여부를 
결정하기 위해 현재 출혈량(오로 등), 혈역학 상태, 증상(어지러움, 두통)등을 종합적으로 고려해야 
한다고 제시한다. 혈색소 수치 ＜ 7 g/dL 미만(Hct ＜ 20 %)이면서 환자의 증상이 있는 
경우(불안정한 혈역학 상태 등)에는 적혈구수혈을 할 수 있으며, 혈색소 수치 ＜ 7 g/dL 미만(Hct 
＜ 20 %)이면서 환자의 증상이 없거나 안정적인 혈역학 상태가 유지되는 경우에는 적혈구수혈, 
경구철분제 또는 정맥주사철분제 등 개별화된 치료를 적절히 선택할 것을 권고하고 있다[15,16].
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2.3 환자혈액관리의 효과 및 영향 

핵심질문2

임산부에서 혈색소 교정을 위한 수혈 외의 보존적 치료(non-transfusion interventions)가 
주산기 합병증 유병률, 사망률 및 적혈구수혈률에 미치는 영향은 무엇인가?

임신 중에는 모체 및 태아와 태반순환을 위한 적혈구용적(red cell mass) 증가로 철(iron)이 
추가적으로 필요하다. 빈혈은 임신 중 가장 흔한 질환 중 하나이며 대부분 저장철의 부족과 
철보충이 적절하지 않을 때 발생하는 적혈구 철결핍(red blood cell iron deficiency)이 원인이다. 
임신 중 빈혈은 수혈 가능성을 높이며, 이는 모체 및 주산기 합병증과 관련이 있다. 일반적으로 
임신 중 빈혈의 선별과 철분제 등의 치료가 권고되나, 치료의 목표가 되는 임신 중 최적의 혈색소 
수치는 설정된 바가 없다. 본 질문에 대해 비수혈적 중재요법으로 임산부에서 철분제(경구/정맥
주사)와 적혈구생성자극제(erythropoiesis-stimulating agents, ESA)에 대한 문헌고찰을 통해 
권고사항을 제시하고자 한다.

2.3.1 경구/정맥주사 철분제(oral and/or parenteral iron)

가. 철분제 치료가 수혈빈도, 검사실검사, 태아예후, 모성/주산기/신생아 사망률에 
미치는 영향

근거 - 경구/정맥주사 철분제(수혈빈도) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.1 임산부에서, 일반적으로 경구철분제복용을 복용

하지 않은 경우/위약과 비교시 수혈률에 차이가 
명확하지 않다.

C NA NA B C

근거요약 2.2 임산부에서, 경구철분제+엽산을 복용을 복용하지 
않은 경우/위약과 비교시 수혈률에 차이가 명확
하지 않다.

NA NA NA NA NA

근거요약 2.3 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사철
분제와 경구철분제 투약을 비교시 수혈률에 
차이가 명확하지 않다.

C A NA B C

근거요약 2.4 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사철분제+경구
철분제 투약을 경구철분제 단독 투약과 비교시 
수혈률에 차이가 명확하지 않다.

C A NA B C
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근거 - 경구/정맥주사 철분제(수혈빈도) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.5 임산부에서, 정맥주사철분제+엽산 투약을 경구

철분제+엽산 투약과 비교시 수혈률에 차이가 
명확하지 않다.

C A NA A B

근거 - 경구/정맥주사 철분제(검사실 검사) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.6 임산부에서, 경구철분제 복용은 복용하지 않은 

경우/위약에 비해 임신 34주 이후 모체의 빈혈
(Hb ＜ 11 g/dL)을 감소시킨다.

A B C C C

근거요약 2.7 임산부에서, 경구철분제 복용은 복용하지 않은 
경우/위약에 비해 임신 34주 이후 모체의 철
결핍성빈혈(Hb ＜ 11 g/dL)을 감소시킨다.

A B C C C

근거요약 2.8 임산부에서, 경구철분제 복용이 복용하지 않은 
경우/위약와 비교시 산욕기 빈혈(Hb ＜ 11 
g/dL)의 감소에 미치는 영향은 명확하지 않다.

A D NA B C

근거요약 2.9 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 경구철분제 
복용은 복용하지 않은 경우/위약에 비해 혈색
소과 페리틴 수치를 개선시키며 빈혈(Hb ＜ 
11 g/dL)을 감소시킨다.

C A C C C

근거요약 2.10 임산부에서, 경구철분제+엽산복용은 복용하지 
않은 경우/위약에 비해 임신 34주 이후 모체의 
빈혈(Hb ＜ 11 g/dL)을 감소시킨다.

A B C A C

근거요약 2.11 임산부에서, 경구철분제+엽산복용은 복용하지 
않은 경우/위약에 비해 임신 34주 이후 모체의 
철결핍성빈혈(Hb ＜ 11 g/dL)의 감소에 미치는 
영향은 명확하지 않다.

C NA NA A C

근거요약 2.12 임산부에서, 경구철분제+엽산복용은 복용하지 
않은 경우/위약에 비해 중등도 산욕기 빈혈
(8 g/dL ≤Hb ＜ 11 g/dL)을의 감소시킨다.

D B NA B D

근거요약 2.13 임산부에서, 경구철분제+엽산복용과 복용하지 
않은 경우/위약을 비교시 중증 산욕기 빈혈
(Hb ＜ 8 g/dL)에 미치는 영향은 명확하지 
않다.

C B NA B D
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근거 - 경구/정맥주사 철분제(검사실 검사) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.14 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사

철분제는 경구철분제에 비해 혈색소과 페리틴 
수치를 빠르게 개선시키며, 혈색소 교정수치는 
비슷하나, 정맥철분제치료시 교정된 페리틴 
수치는 더 오래 유지된다.

C B C B C

근거요약 2.15 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사철분제+
경구철분제가 경구철분제 단독에 비해 혈색소 
또는 페리틴 수치개선에 우월한지는 명확하지 않다.

C B C B C

근거요약 2.16 철결핍성빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사
철분제는 경구철분제+엽산복용에 비해 혈색소과 
페리틴 수치를 상승시키는데 더 효과적이다.

C NA C A C

근거요약 2.17 빈혈이 없는 임산부에서, 예방적인 정맥주사
철분제+엽산복용과 경구철분제+엽산복용과 
비교시 혈색소 수치를 더 높이지는 않지만, 
분만전 페리틴 수치를 더 상승시킨다.

C NA D A B

근거요약 2.18 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사
철분제+엽산복용은 경구철분제+엽산복용에 
비해 혈색소과 페리틴 수치를 상승시키는데 더 
효과적이다.

C B C A B

근거요약 2.19 산욕기 철결핍성 빈혈에서, 정맥주사철분제+
엽산복용은 경구철분제+엽산복용에 비해 혈색
소수치를 상승시키는데 더 효과적이지 않지만, 
페리틴 수치를 상승시키는데 더 효과적이다

C NA D A A

근거 - 경구/정맥주사 철분제(태아 예후) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.20 임산부에서, 경구철분제복용과 복용하지 않은 

경우/위약과 비교시 저출생체중아(＜2,500 g), 
초저출생체중아(＜1,500 g) 및 조산에 미치는 
영향은 명확하지 않다.

D A D A B

근거요약 2.21 임산부에서, 경구철분제+엽산복용과 복용하지 
않은 경우/위약과 비교시 태아 예후(저출생
체중아, 조산)에 미치는 영향은 명확하지 않다.

B C NA C D
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근거 - 경구/정맥주사 철분제(모성/주산기/신생아 사망률) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.26 임산부에서, 경구철분제복용과 복용하지 않은 

경우/위약과 비교시 모성사망률에 미치는 
영향은 명확하지 않다.

D NA NA A B

근거요약 2.27 임산부에서, 경구철분제복용과 복용하지 않은 
경우/위약과 비교시 주산기/신생아 사망률에 
미치는 영향은 명확하지 않다.

C NA C C C

근거요약 2.28 임산부에서, 경구철분제+엽산복용과 복용하지 
않은 경우/위약과 비교시 모성/신생아 사망률에 
미치는 영향은 명확하지 않다.

C C NA C C

근거요약 2.29 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사
철분제와 경구철분제를 비교시 모성/주산기 
사망률에 미치는 영향은 명확하지 않다.

B A NA B B

근거요약 2.30 임산부에서, 정맥주사철분제+경구철분제를 
경구철분제 단독복용과 비교시 모체/주산기 
사망률에 미치는 영향은 알려진바 없다.
(근거 없음)

NA NA NA NA NA

근거 - 경구/정맥주사 철분제(태아 예후) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.22 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사철

분제와 경구철분제를 비교시 태아 예후에 미치는 
영향은 명확하지 않다.

C A NA B C

근거요약 2.23 빈혈이 없는 임산부에서, 예방적 정맥주사철분제
+엽산복용과 경구철분제+엽산복용을 비교시 
태아 예후에 미치는 영향은 명확하지 않다.

C NA NA A B

근거요약 2.24 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 정맥주사
철분제+엽산복용과 경구철분제+엽산복용을 
비교시 태아 예후에 미치는 영향은 명확하지 
않다.

C NA NA A B

근거요약 2.25 임산부에서, 정맥주사철분제+경구철분제가 
경구철분제 단독이 비해 태아 예후에 미치는 
영향은 명확하지 않다.

NA NA NA NA NA
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권고 - 경구/정맥주사 철분제

모든 임산부(pregnant women)에서 일괄적인 철분제의 복용은 권고되지 않는다[17].

철결핍성빈혈(iron deficiency anaemia)이 있는 임신부에서 철분치료가 권고된다. 신속한 저장철 확보 
및 빠른 혈색소 교정이 필요할 경우 정맥주사철분제(intravenous, IV)가 선호된다. 단, 아직까지 임신 
제 1삼분기에서 정맥주사철분제의 안정성에 대한 근거는 없다. 

임산부에서 빈혈치료 목적으로 철분제와 함께 일괄적인 엽산제(folic acid)의 병합요법은 권고되지 않는다[17].
(단, 엽산제의 복용은 신경관결손(neural tube defect)의 예방목적으로 권고한다.)

철결핍성빈혈이 있는 임산부에서 경구철분제는 성분철(elemental iron)로써 100~200 mg/일의 치료용량을 
복용하도록 하며, 치료반응을 추적관찰하여 경구철분제에 반응이 적절하지 않은 경우 정맥주사철분제를 
사용한다.

철결핍성빈혈이 없는 임산부에서 저용량의 경구철분제(성분철로써 20~80 mg/일) 복용을 고려할 수 있으며, 
고용량 경구철분제 보다 복용순응도가 좋을 수 있다[18-20].

임산부의 철분치료에서 경구철분제에 대한 순응도가 떨어지거나 흡수장애 등 치료반응이 적절하지 않을 때 
정맥주사철분제를 고려할 수 있다.

정맥주사철분제를 사용할 경우 철분 부족량(iron deficit)을 고려하여 투여용량을 계산하여 주사한다.
*투여용량(mg) = 체중(kg) x [11 – 현재 Hb(g/dL)] x 2.4 + 500 mg

2.3.2 적혈구생성자극제(erythropoiesis-stimulating agents, ESA)

재조합 적혈구생성자극제(ESA)는 골수(bone marrow)에서 적혈구생성을 자극하는 역할을 한다. 
투여시 부작용(특히, 혈색소가 정상범위일 경우)이 발생할 수 있어 빈혈치료목적으로 사용시 그 
효과와 위험성을 고려해야 한다. 

식품의약품안전처에 따른 투여 적응증은 만성신부전환자의 빈혈 또는 고형암의 화학요법에 의한 
빈혈이며, 임신한 여성을 대상으로 한 적절한 연구가 없어 임산부 또는 임신하고 있을 가능성이 
있는 여성에게는 치료상의 유익성이 태아에 대한 위험성을 상회한다고 판단되는 경우에만 투여
하도록 명시하고 있다. 

문헌고찰에서 임산부의 빈혈시 적혈구생성자극제 단독 사용 여부를 비교한 연구는 없었으며, 철분
제 단독치료와 적혈구생성자극제를 추가한 경우를 비교한 4개의 연구[21-24]가 있었다.



환자혈액관리 가이드라인

74

근거 – 적혈구생성자극제(ESA) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.31 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 철분제

+ESA 치료가 수혈률 감소에 미치는 영향은 
명확하지 않다. 

B NA NA C B

근거요약 2.32 산욕기 철결핍성 빈혈에서, 철분제+ESA 치료가 
수혈률 감소에 미치는 영향은 명확하지 않다.

B B NA C B

근거요약 2.33 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 철분제
+ESA 치료가 혈액검사수치에 미치는 영향은 
명확하지 않다.

B NA NA C B

근거요약 2.34 산욕기 철결핍성 빈혈에서, 철분제+ESA 치료가 
혈액검사수치에 미치는 영향은 명확하지 않다.

B C D B B

근거요약 2.35 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 철분제
+ESA 치료가 혈전색전증 발생에 미치는 영향은 
명확하지 않다.

NA NA NA NA NA

근거요약 2.36 산욕기 철결핍성 빈혈에서, 철분제+ESA 치료가 
혈전색전증 발생에 미치는 영향은 명확하지 않다.

B A NA B B

근거요약 2.37 철결핍성 빈혈이 있는 임산부에서, 철분제
+ESA 치료가 태아예후에 미치는 영향은 명확
하지 않다.

B NA NA C B

근거요약 2.38 산욕기 철결핍성 빈혈에서, 철분제+ESA 치료가 
태아예후에 미치는 영향은 명확하지 않다.

NA NA NA NA NA

근거요약 2.39 임산부에서, 철분제+ESA 치료가 모성/주산기 
사망률에 미치는 영향은 명확하지 않다.

NA NA NA NA NA

권고 - 적혈구생성자극제(ESA)
임산부에서 적혈구생성자극제(ESA)의 사용은 권고되지 않는다.

빈혈이 있는 임산부에서, 적혈구생성자극제(ESA)를 사용할 경우 철분제 치료가 반드시 병합되어야 한다. 
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2.4 혈액성분수혈의 효과 및 영향

핵심질문3

임산부에서 신선동결혈장제제(fresh frozen plasma, FFP), 동결침전제제(cryoprecipitate), 
섬유소원 농축제제(fibrinogen concentrate) 및 혈소판(platelet) 수혈시 임상예후에 미치는 
영향은 무엇인가?

신선동결혈장제제은 정상 혈장 내 존재하는 전체 응고인자를 포함한 제제로, 임산부에서는 
주로 분만 후 대량출혈에서 희석성응고장애로 인한 지혈곤란의 경우 신선동결혈장수혈을 고려
할 수 있다. 그 밖의 간질환, 응고인자결핍증, 또는 혈전성혈소판감소성 자반((thrombotic 
thrombocytopenic purpura, TTP))이 있는 임산부에서 응고인자의 교정이 필요한 경우에도 
시행한다.

동결침전제제와 섬유소원농축제제는 섬유소원결핍(low fibrinogen level) 및 기능이상과 관련된 
출혈에 사용될 수 있다.

근거 - 신선동결혈장(FFP) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.1 분만 후 출혈에서, FFP의 사용이 모체 사망률에 

미치는 영향은 명확하지 않다.
D A NA B B

근거요약 3.2 분만 후 출혈에서, FFP의 사용이 수혈률에 
미치는 영향은 명확하지 않다.

D NA D B B

근거요약 3.3 분만 후 출혈에서, FFP의 사용이 수혈로 인한 
심각한 부작용(예, 수혈관련 급성 폐손상[TRALI], 
수혈관련 순환량 과다[TACO]) 발생에 미치는 
영향은 명확하지 않다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.4 분만 후 출혈에서, FFP의 사용이 실혈을 멈추게 
하기 위한 추가적인 처치의 필요성, 유무에 
미치는 영향은 명확하지 않다.

D NA NA B B

근거요약 3.5 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서, 
FFP의 사용이 모성사망률에 미치는 영향은 
명확하지 않다.

D A NA B B

근거요약 3.6 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서, 
FFP의 사용이 수혈률에 미치는 영향은 알려진바 
없다.

NA NA NA NA NA
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근거 - 신선동결혈장(FFP) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.7 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서, 

FFP의 사용이 수혈로 인한 심각한 부작용
(예, 수혈관련 급성 폐손상[TRALI], 수혈관련 
순환량 과다[TACO]) 발생에 미치는 영향은 
알려진바 없다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.8 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서, 
FFP의 사용이 실혈을 멈추게 하기 위한 추가적인 
처치의 필요성, 유무에 미치는 영향은 명확하지 
않다.

NA NA NA NA NA

근거 - 동결침전제제, 섬유소원 농축제제 및 혈소판 수혈 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.9 분만후 출혈에서, 동결침전제제, 섬유소원 농축

제제 또는 혈소판 수혈이 모체 사망률에 미치는 
영향은 알려진바 없다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.10 분만 후 출혈에서, 동결침전제제, 섬유소원 농축
제제 또는 혈소판 수혈이 수혈률에 미치는 영향은 
알려진바 없다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.11 분만 후 출혈에서, 동결침전제제, 섬유소원 농축
제제 또는 혈소판 수혈이 수혈로 인한 심각한 
부작용(예, 수혈관련 급성 폐손상[TRALI], 
수혈관련 순환량 과다[TACO]) 발생에 미치는 
영향은 알려진바 없다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.12 분만 후 출혈에서, 동결침전제제, 섬유소원 
농축제제 또는 혈소판 수혈이 실혈을 멈추게 
하기 위한 추가적인 처치의 필요성, 유무에 
미치는 영향은 명확하지 않다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.13 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서, 
동결침전제제, 섬유소원 농축제제 또는 혈소판 
수혈이 모성사망률에 미치는 영향은 명확하지 
않다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.14 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서 
동결침전제제, 섬유소원 농축제제 또는 혈소판 
수혈이 수혈률에 미치는 영향은 알려진바 없다.

NA NA NA NA NA
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TACO, transfusion-associated circulatory overload; TRALI, transfusion-related acute injury

근거 - FFP, 동결침전제제, 섬유소원 농축제제 또는 
혈소판 수혈의 병합수혈

근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성

근거요약 3.17 분만 후 출혈에서, FFP, 동결침전제제, 섬유소원 
농축제제 또는 혈소판 수혈의 병합수혈이 수혈
률에 미치는 영향은 알려진바 없다.

D NA NA B B

근거요약 3.18 분만 후 출혈에서, FFP, 동결침전제제, 섬유소원 
농축제제 또는 혈소판 수혈의 병합수혈이 실혈을 
멈추게 하기 위한 추가적인 처치의 필요성, 
유무에 미치는 영향은 명확하지 않다.

D NA D B B

근거 - 동결침전제제, 섬유소원 농축제제 및 혈소판 수혈 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.15 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서 

동결침전제제, 섬유소원 농축제제 또는 혈소판 
수혈이 수혈로 인한 심각한 부작용(예, 수혈관련 
급성 폐손상[TRALI], 수혈관련 순환량 과다
[TACO]) 발생에 미치는 영향은 알려진바 없다.

NA NA NA NA NA

근거요약 3.16 혈액응고장애가 있어 출혈고위험 임산부에서, 
동결침전제제, 섬유소원 농축제제 또는 혈소판 
수혈이 실혈을 멈추게 하기 위한 추가적인 처치의 
필요성, 유무에 미치는 영향은 명확하지 않다.

NA NA NA NA NA
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권고 - 임산부의 출혈
모든 산과 의료진은 산과 대량출혈에 대한 단계적이고 체계적인 대책을 계획하여야 하며, 이는 1차적인 
응급처치, 상급의료기관으로의 전원, 환자혈액관리 전문가와의 연계 및 수혈을 위한 혈액제제와 필수장비를 
포함한다. 

산과 대량출혈의 처치시 임상적 증상 및 징후의 집중관찰과 함께 아래사항에 대한 평가를 주기적으로 
해야 한다.
체온, 산-염기상태(acid-base status), 이온화 칼슘(ionized calcium), 혈색소, 혈소판(platelet count), 
프로트롬빈 비(prothrombin ratio)/INR, APTT, 섬유소원(fibrinogen level) 치료가 적절히 이루어지고 
있을 경우, 위와 같은 수치들은 정상범위 내로 회복하는 양상을 보인다.

심각한 혈역학 이상을 나타내는 지표
 체온 ＜ 35 °C
 pH ＜ 7.2, base excess ＜ –6, lactate ＞ 4 mmol/L
 Ionised calcium ＜ 1.1 mmol/L
 Platelet ＜ 50 × 10⁹ /L
 PT ＞ 1.5 × normal(참고범위 중간값의 1.5배)
 INR ＞ 1.5
 aPTT ＞ 1.5 × normal
 Fibrinogen ＜ 200 mg/dL
 * aPTT 와 PT지표는 진행중인 산과대량출혈을 예측하는데 적합하지 않다. 반면, 현장현시검사(point-of-care 

testing)로 즉시 시행할 수 있는 TEG(thromboelastography) 또는 ROTEM(rotational thromboelastometry) 
같은 탄성 응고검사법을 이용할 수 있다. 이는 산과환자에서 응고장애(coagulopathy and hyperfibrinolysis)를 
좀 더 예민하게 감지하여, 빠른 진단과 치료를 시행하여 출혈과 수혈이 감소되도록 도와준다[70]. 

 * 정상 섬유소원수치는 비임신여성의 경우 200~450 mg/dL인 반면, 임산부의 경우 생리적으로 임신 후반기에 
평균 500~600 mg/dL까지 증가하게 되어, 임신 중 저섬유소원혈증의 기준은 섬유소원수치가 200 mg/dL 
미만인 경우로 볼 수 있다.

산과 대량출혈로 대량수혈을 하게 될 경우, 권고되는 혈액제제별 수혈 용량은 다음과 같다[25].
 신선동결혈장(FFP): 15 mL/kg 
 * 일반적으로 10~20 mL/kg를 투여하며 환자의 임상상에 따라 더 많은 양이 필요할 수 있음

 혈소판제제(platelets): 혈소판감소에 의한 활동성 출혈이 있는 경우 혈소판수가 50,000 /μL 이상으로 
유지되도록 한다.

 * 농축혈소판 1 단위 수혈시 예상되는 혈소판수 증가량은 성인의 경우 5,000~10,000 /μL으로 치료목적의 
수혈시 성인에서의 1회 표준 투여량은 성분채혈혈소판 1단위(또는 농축혈소판 6~8단위)이며, 이 경우 
30,000~50,000 /μL의 혈소판수 상승을 기대할 수 있음

 * 농축혈소판 1 단위는 5.0 x 1010 개 이상의 혈소판을 포함하며, 성분채혈혈소판 1단위는 3.0 x 1011개 
이상의 혈소판을 포함

 동결침전제제(cryoprecipitate): 체중 7~10 kg당 동결침전제제 1단위(30~40 mL/단위)
 * 저섬유소원혈증 치료시 지속적인 소모나 대량 출혈이 없는 경우, 표준 투여량인 체중 10 kg당 1단위의 

동결침전제제는 섬유소원(fibrinogen) 농도를 약 50~75 mg/dL 증가시킨다.
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권고 - 출혈이 예측되는 응고장애환자의 경우
일반적으로, 혈소판 수치가 ≥ 50,000 /μL인 경우에 질식분만 및 제왕절개가 가능하지만, ＜ 50,000 /μL
에서도 예방적인 혈소판수혈 없이 분만을 고려해 볼 수 있다.

임산부의 혈액응고검사에서 이상소견이 확인된 경우 진행 중인 출혈이 없다면(단, 은폐된 출혈은 배제되어야 
함), 예방적인 신선동결혈장 또는 동결침전제제의 수혈은 권고되지 않는다. 아직까지 산과합병증에 유의한 
영향을 미치는 섬유소원 또는 PT/INR 수치는 명확하지 않다. 

임산부에서 응고장애검사 및 응고장애질환에 대한 평가와 치료가 이루어져야 한다. 혈소판 수혈시, 신선동
결혈장제제 또는 동결침전제제 수혈을 함께 고려할 수 있으며, 이때 각 수혈의 이득과 위험에 대한 상황에 
따른 개별적인 접근이 이루어져야 한다.

기존의 혈액질환(혈소판감소증, 유전적/후천적 혈액응고장애질환)이 있는 임산부의 경우 분만 직전 최적의 
상태가 되도록 관리하여야 하며, 분만 과정 및 분만 직후 상태에 대한 다학제 접근과 계획이 세워져야 한다.
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2.5 혈액 보존 전략

핵심질문4

분만 중 및 분만 후 수혈 대안요법과 실혈을 최소화하기 위한 치료가 임상예후와 수혈에 미치는 
영향은 무엇인가?

2.5.1 수술 중 출혈혈액회수법(cell salvage)

수술 중 출혈혈액회수는 수술 중 출혈 혈액을 회수하여 백혈구필터(40 micron)를 거쳐 환자에게 
재주입하는 방법으로 동종수혈(allogeneic transfusion)시 발생 가능한 동종면역반응을 피할 수 
있고, 동종항체 생성으로 인한 용혈성 수혈부작용, 추가로 발열성 및 알레르기성 수혈부작용을 
방지할 수 있다.

임산부의 경우 대량출혈의 위험성이 있는 경우에서만 출혈혈액회수법이 고려되는데, 주의할 점으로 
양수색전증(amniotic fluid embolism)의 가능성을 줄이기 위해 좀 더 정교한 필터(예, Log 5 
cell filter) 사용이 권장된다[25]. 임산부 대상의 혈액회수법의 유효성 및 안정성을 평가한 2개의 
연구[26, 27]는 모두 충분히 신뢰할 수 있는 연구들은 아니지만, 두 연구에서 출혈혈액회수법을 
사용한 경우 양수색전증의 발생은 한 건도 없었다. 

여러 환자군에서의 경험적 사용 및 연구를 바탕으로 미국 산부인과 학회[15] 및 영국왕립산부인과
학회[28]에서는 산과 대량출혈이 예상되는 고위험임산부의 경우 제왕절개수술시 출혈혈액회수법을 
고려할 수 있다고 제시하였다.

권고 - 수술 중 출혈혈액회수법(cell salvage)

임산부에서 대량출혈과 수반되는 수혈 가능성이 높은 경우 제왕절개수술시 출혈혈액회수법 사용을 고려
해야 한다.

수혈을 거부하는 임산부에서 대량출혈이 예상되는 경우 출혈혈액회수법을 고려해야 한다.

출혈혈액회수법의 대상자 적격판정, 장치의 사용, 회수된 혈액 재주입 시기 등은 전문 의학지식과 경험을 
갖춘 해당 전문의에 의해 수행되어야 한다.

Rh D 음성 임산부의 태아가 Rh D 양성인 경우 혈액회수법을 적용시, 사전에 Rh D 면역글로불린을 
1차례 투여해야 하며, 태아모체간 출혈(fetomaternal haemorrhage) 검사를 시행하여 추가적인 Rh D 
면역글로불린 투여 여부를 결정한다.
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2.5.2 영상학적 중재요법(interventional radiology)

임산부의 대량출혈에 대한 영상학적 중재요법시 주로 엉덩동맥 풍선카테터설치술과 카테터를 이용한 
동맥색전술을 이용하며, 출혈이 발생한 자궁혈관을 지혈시키고(자궁보존을 통한) 가임력을 보존하는 
목적으로 시행한다. 주로 지속되는 분만 후 대량출혈의 치료 및 병리태반부착(morbidly adherent 
placenta)이 있는 경우 대량출혈의 예방목적으로 분만 전에 시행하게 된다. 임산부의 경우 골반 
내 광범위한 곁순환(collateral pelvic circulation)과 같은 해부학적 특징으로 다른 환자군에 비해 
해당 시술이 더 어렵거나 덜 효과적일 수 있어, 이를 위한 영상학적 기법과 장비가 갖추어진 
기관 및 숙련된 전문가가 필요하다. 안전성 측면에서 분만 전 중재요법을 해야 하는 경우 방사선에 
의한 태아노출 위험이 있을 수 있고, 동맥색전증, 동맥혈관 손상과 같은 합병증의 위험이 있어, 
제왕절개수술 전 일괄적인 자궁동맥 풍선카테터의 시술은 권고되지 않는다[29].

영상학적 중재요법의 경우 자궁보존을 통한 가임력을 보존할 수 있는 장점이 있으며, 이후의 월경 
및 가임력에 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 보여진다[30]. 그러나 지속되는 산과 대량출혈로 
영상학적 중재요법을 고려할 때, 시술준비 등으로 대량출혈에 대한 처치가 지연 될 수 있어, 자궁절
제술 등 다른 처치와의 우위를 고려하여 결정해야 한다. 

근거 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 4.1 병리적태반부착(morbidly adherent placenta)이 

의심되는 경우 예방적인 영상학적 중재요법
(엉덩동맥 풍선카테터 설치술 또는 색전술)이 
수혈을 감소시킬 수 있는지에 대한 효과는 불명확
하다.

D C D B B

근거요약 4.2 병리적 태반부착이 의심되는 경우 예방적인 영상
학적 중재요법(엉덩동맥 풍선카테터 설치술 또는 
색전술)이 출혈억제를 위한 추가적인 중재요법의 
시행을 줄일 수 있는지에 대한 효과는 불명확하다.

D NA D B B

근거요약 4.3 병리적 태반부착이 의심되는 경우 예방적인 영상
학적 중재요법(엉덩동맥 풍선카테터 설치술 또는 
색전술)이 모성사망률을 감소시키는지에 대한 
영향은 불명확하다.

C NA NA B B

근거요약 4.4 병리적 태반부착이 의심되는 경우 예방적인 영상
학적 중재요법(엉덩동맥 풍선카테터 설치술 또는 
색전술)이 혈전색전증의 발병에 대한 영향은 
불명확하다.

C D NA B B



환자혈액관리 가이드라인

82

권고 - 영상학적 중재요법(interventional radiology)
병리태반부착과 같은 대량출혈의 고위험군에서 분만 전 예방목적의 영상학적 중재요법(엉덩동맥 풍선카테터 
설치술 또는 색전술)이 시행될 수 있으나, 시술로 인한 위험성과 유용성을 함께 고려하여 제한적으로 시행한다. 

산과 대량출혈에서 치료목적의 영상학적 중재요법의 효과는 명확히 알려진 바가 없으나, 경험적으로 우선적인 
치료방법으로서 고려할 수 있다.

근거 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 4.5 산과적 대량출혈시, 영상학적 중재요법(엉덩동맥 

풍선카테터 설치술 또는 색전술)이 수혈을 감소
시킬 수 있는지에 대해서는 알려진 바가 없다. 

NA NA NA NA NA

근거요약 4.6 산과적 대량출혈시,, 영상학적 중재요법(엉덩동맥 
풍선카테터 설치술 또는 색전술)이 출혈억제를 
위한 추가적인 중재요법의 시행을 감소시킬 수 
있는지에 대해서는 알려진 바가 없다.

NA NA NA NA NA

근거요약 4.7 산과적 대량출혈시, 영상학적 중재요법(엉덩동맥 
풍선카테터 설치술 또는 색전술)이 모성사망률을 
감소시키는지에 대해서는 알려진 바가 없다.

NA NA NA NA NA

근거요약 4.8 산과적 대량출혈시, 영상학적 중재요법(엉덩동맥 
풍선카테터 설치술 또는 색전술)이 혈전색전증 
발병을 감소시키는지에 대해서는 알려진 바가 
없다.

NA NA NA NA NA



산
 부
 인
 과

83

2.5.3 유전자 재조합 제7혈액응고인자(recombinant activated factor VIIa, rFVIIa)

글란쯔만혈소판무력증(Glanzmann’s thrombasthenia) 등에서 유전자재조합 제7혈액응고인자를 
사용할 수 있다. 출혈상황뿐만 아니라 수술 전 출혈의 예방을 위해서도 사용할 수 있다. 대량출혈시 
추가적인 지혈목적으로 사용할 수 있으나, 이로 인한 임상 결과가 크게 개선되지 않았으며 혈전 
발생 위험성이 있다.

근거 - 재조합 제7혈액응고인자(rFVIIa) 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 4.9 산과적 대량출혈시, rFVIIa 사용이 수혈을 감소

시킬 수 있는지에 대해서는 명확하지 않다.
D C D B C

근거요약 4.10 산과적 대량출혈시, rFVIIa 사용이 출혈억제를 
위한 추가적인 중재요법의 시행을 감소시킬 수 
있는지에 대해서는 명확하지 않다.

D B D B C

근거요약 4.11 산과적 대량출혈시, rFVIIa 사용이 모성사망률을 
감소시키는지에 대해서는 명확하지 않다.

D C NA B C

근거요약 4.12 산과적 대량출혈시, rFVIIa 사용이 혈전색전증 
발병을 감소시키는지에 대해서는 명확하지 않다.

D C NA B C

권고 - 제7혈액응고인자(recombinant activated factor VIIa, rFVIIa))
생명을 위협하는 중증의 산과 대량출혈에서, rFVIIa은 지혈/수술처치 및 적절히 수행된 수혈요법이 효과적
이지 않을 경우 2차적으로 사용을 고려해볼 수 있다. 

임산부에서 대량수혈요법이 필요한 경우 rFVII 사용이 고려될 수 있으나, 우선적으로 철저한 출혈의 조절, 
생리적/대사적 지표 및 응고상태 확인, 체온조절 등이 이루어져야 한다. 

생명을 위협하는 중증의 산과 대량출혈에서, rFVIIa 용량은 90 μg/kg으로 시작한다.

2022년 수혈가이드라인(제5판)[25]에서는 대량출혈시 혈액제제사용을 줄이기 위한 약물치료법
으로 유전자재조합 제7혈액응고인자의 사용을 권장하였다. 그러나 산과 대량출혈의 처치목적으로 
유전자재조합 제7혈액응고인자의 영향을 평가한 전향적 무작위대조군연구는 없었다. 호주의 환자
혈액관리지침[4]에서는 산과 대량출혈시 사용이 허가되지 않았으며, 다만 1차적 산과처치, 지혈/
수술처치와 수혈요법 등이 효과적이지 않은 경우에 제한적인 사용을 제안하고 있어, 산과 대량출혈
시 제한적인 상황에서 2차적으로 사용을 고려해 볼 수 있을 것이다. 
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2.5.4 트라넥사믹산(tranexamic acid)

트라넥사믹산은 플라스미노겐(plasminogen)의 플라스민(plasmin) 활성화를 경쟁적으로 억제함
으로써 섬유소(fibrin) 분해를 저해하는 항섬유소용해제(antifibrinolytic)로 작용한다. 여러 연구를 
통하여 수술 및 외상 환자에서 트라넥사믹산의 사용은 혈액손실을 감소시키데 유효함이 밝혀졌으며, 
분만 후 출혈이 있는 임산부에서도 이는 유효하다.

권고 - 트라넥사믹산(tranexamic acid)
산과 대량출혈시 조기(출혈 3시간 이내)에 트라넥사믹산 투여를 고려해야 한다.

대량출혈 이외의 환자혈액관리에서도 트라넥사믹산 투여를 고려할 수 있으며, 투여시 출혈양상, 생징후/
대사상태, 혈액응고상태, 체온유지 등을 지속적으로 평가해야 한다.

질식분만 및 제왕절개시 트라넥사믹산의 예방적인 사용이 분만 후 출혈을 감소시킨다는 몇 개의 
연구가 있으나[31,32] 아직까지 예방목적의 일괄적 투여는 권장하지 않는다[15].

비산과적(수술 및 외상) 환자대상의 여러 연구에서 출혈조절을 위한 트라넥사믹산 치료의 효과가 
입증되었다. 따라서, 임산부에서도 대량출혈이 있거나 예상되는 경우 환자혈액관리에서 트라넥사
믹산 치료를 고려하는 것이 합당할 것이다. 2017 대규모 전향적무작위대조군연구[33]에서는 분만 
후 출혈시 트라넥사믹산 치료여부를 비교하였는데, 트라넥사믹산 투약 시험군(1 g IV, 1 ml/hr, 
If bleeding continued after 30 min or stopped and restarted within 24 h of the first 
dose, a second dose of 1 g of tranexamic acid could be given)에서 위약군에 비해 분만 
후 출혈로 인한 모성사망이 유의하게 감소하였으며, 혈전증의 발생은 차이가 없었다. 이를 바탕으로 
미국산부인과학회[15]에서는 1차적인 약물적 요법에 실패한 산과 출혈시 트라넥사민산 치료가 
고려되어야 한다고 권고한다.

효과적인 트라넥사믹산의 투여시점에 대해서 비산과환자 연구에서 출혈의 조기에 투여가 효과적
이었으며[34], 산과 출혈에서도 분만 후(출혈) 3시간 이내의 조기투여가 권고된다[15].
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3 배경질문

환자혈액관리의 시작은 혈액량과 적혈구용적(red cell mass)을 최적화하는 것이나, 임산부에서 
모체/태아합병증을 최소화 할 수 있는 적정 혈색소 수치는 아직까지 명확하지 않다. 첫 번째 질문을 
통해 임산부의 빈혈과 그 원인을 알아보고자 한다. 합병증이 동반되지 않은 건강한 임산부에서 
임신 중 및 분만 전후 수혈이 필요한 경우는 드물다[35]. 그러나 임산부의 대량출혈은 예측이 
어렵거나 급성으로 진행되는 경우가 있어, 모든 산전/분만 시 이러한 급성 대량출혈 발생가능성에 
대한 준비와 조치가 필요하다. 질문 2~4에서는 임산부에서 수혈관리를 위한 기술, 전략 및 계획을 
살펴본다. 

3.1 독립위험요인으로서의 빈혈(임산부 빈혈의 정의, 혈색소 정상범위, 원인, 
진단 및 치료)

핵심질문1

빈혈은 산과합병증의 독립된 개별위험요인인가? 임신 중 빈혈의 예측, 진단 및 치료시 권고사항은 
무엇인가?

일반적으로 건강한 임산부는 분만 중 발생하는 출혈을 견딜 수 있으며 수혈을 필요로 하지 않는다. 
그러나 임신 중 빈혈이 있는 경우 수혈의 위험요인이 된다. 따라서 적혈구 수혈을 최소화하고 
임산부 및 주산기 예후를 향상시키기 위해서는 임신 중 빈혈을 진단하고 교정을 해야 한다.

권고 - 빈혈 
빈혈의 고위험군일 경우 임신 초기에 전체혈액검사(full blood count)와 함께 페리틴(ferritin) 검사를 통해 
빈혈 및 저장철을 확인한다. 철결핍성빈혈 외 빈혈원인이 의심되는 경우 추가검사를 통해 엽산결핍증, 
비타민 B12결핍증, 또는 구충성빈혈(hookworm anemia)등을 감별한다. 

모든 가임기 여성에게 빈혈예방을 위한 정보(예, 건강한 식이법, 동반 내과질환의 관리, 다음 임신시점)를 
제공해야 한다.

3.1.1 빈혈의 정의

 임신 중 빈혈: 혈색소 수치 ＜ 11 g/dL and/or 헤마토크릿(haematocrit) ＜ 33 % 
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 빈혈의 중증도(WHO)
  - 혈색소 수치 ＜ 7 g/dL: 내과적 치료가 필요한 중증빈혈(severe anaemia)
  - 혈색소 수치 ＜ 4 g/dL: 모체의 울혈성심부전(congestive cardiac failure)위험이 있는 응급상태
 산욕기 빈혈: 혈색소 수치 ＜ 10 g/dL (분만 후 24~48시간 이내), 혈색소 수치 ＜ 11 g/dL 

(분만 1주후), 혈색소 수치 ＜ 12 g/dL (분만 8주 후)

현재까지 임산부에서 정상 혈색소 수치에 대한 정의는 단체마다 다르다. 임신 중에는 혈장량 증가에 
비해 상대적으로 적혈구용적이 적게 증가하며, 비슷한 연령의 비임신 여성에서 보다 혈색소수치가 
약간 감소하게 된다. 일반적으로 임신 제2삼분기의 후기에 혈색소가 가장 낮아지게 된다. 아래 
[표 8]에서와 같이 미국 질병관리본부(US Centers for Disease Control and Prevention, 
CDC)에서는 임신 제2삼분기 후기(임신 24주)의 정상 혈색소 하한선을 10.3 g/dL(평균 11.6 
g/dL의 2표준편차 미만)로 제시하고 있다[36].

[표 8] 임신 중 혈색소 수치, 미국(US CDC [36])

임신 주수(주)
12 16 20 24 28 32 36 40

혈색소(g/dL), 평균± 2표준편차
12.2
(±1.4)

11.8
(±1.4)

11.6
(±1.3)

11.6
(±1.3)

11.8
(±1.3)

12.1
(±1.3)

12.5
(±1.3)

12.9
(±1.3)

통계학적인 방법으로 빈혈은 해당집단의 혈색소 평균의 2표준편자 미만으로 정의할 수 있다. 이를 
바탕으로 WHO(1968)[37] 에서는 임신 중 빈혈을 혈색소 수치 11 g/dL미만 이면서/또는 헤마
토크릿(Hematocrit)이 33 %미만일 경우로 정의하였으며, 미국산부인과학회(ACOG)[15,36] 및 
영국혈액학표준위원회(BCSH)[38]에서는 임신분기에 따라 아래와 같이 세분화하여 제시하였다. 

 임신 1삼분기: 혈색소 수치 11 g/dL미만
 임신 2삼분기: 혈색소 수치 10.5 g/dL미만
 임신 3삼분기: 혈색소 수치 11 g/dL미만(ACOG), 혈색소 수치 10.5 g/dL미만(BCSH)

또한 WHO에서는 추가적으로 빈혈의 중증도에 따라 혈색소 수치 ＜ 7 g/dL인 경우 내과적 
치료가 필요한 중증빈혈(severe anaemia), 혈색소 수치 ＜ 4 g/dL인 경우 모체의 울혈성심부전
(congestive cardiac failure) 위험이 있는 응급상태로 분류하였다[12].
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산욕기 빈혈은 여러 지침에서 혈색소 수치 ＜ 10g/dl(분만 후 24~48시간 이내)[37,38,39] 또는 
혈색소 수치 ＜ 11 g/dl(분만 1주후), 혈색소 수치 ＜ 12 g/dl(분만 8주 후)[40]인 경우로 정의하였다.

다만, 이러한 WHO의 임산부에 대한 정상 혈색소 수치 및 빈혈에 대한 정의는 특정국가(개발
도상국)인구집단 위주의 혈색소 수치를 바탕으로 설정되었기 때문에 일괄적으로 적용하는 것이 
적절하지 않을 수 있다. 덴마크의 경우 자체적으로 2010년도에 건강하고 철부족이 없는
(iron-replete) 덴마크 임산부집단의 혈색소 수치를 바탕으로 정상 혈색소 참고치를 아래와 같이 
설정하였다[표 9][41].

[표 9] 임신 중 혈색소 수치, 덴마크 인구집단[41]

임신 주수(주)
13~20 21~28 29~34 35~42

혈색소(g/dL), 참고범위(reference range)
11.3~14.7 11.1~14.3 10.9~14.5 11.0~14.7

3.1.2 적정 혈색소 범위

모체의 빈혈은 다음과 같은 산과합병증과 연관이 있다.

 (임신 제1 또는 2삼분기 빈혈시) 저출생체중아(low birth weight) 및 조산(preterm birth)[42]
 태반조기박리(placental abruption)[43], 모성사망률(maternal mortality)[44] 및 산후

우울증(postnatal depression)[45]

이러한 상관관계를 확인한 연구들은 앞서 언급된 통계적 빈혈의 정의를 이용하였다. 그러나 통제하지 
못한 교란변수(confounding factor)들이 있었으며, 아직까지 임산부에서 모체/태아합병증을 
최소화 할 수 있는 적정 혈색소 범위는 명확하지 않다. 혈색소가 너무 높은 경우 역시 임신 중 
합병증과 연관이 있음[46]을 고려할 때, 임신 중 적정 혈색소범위는 10.3~14.6 g/dL사이에서 
결정될 수 있을 것이다. 

3.1.3 빈혈의 원인

철결핍(iron deficiency)은 전세계적으로 임신 중 빈혈의 가장 흔한 원인이다[12]. 그밖의 원인
으로 비타민 B₁₂과 엽산결핍에 의한 거대적혈모구빈혈(megaloblastic anaemia), 지중해빈혈
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(thalassaemias), 용혈성 상태(겸상적혈구병[sickle cell disease], 말라리아[malaria]감염, 전자
간증[pre-eclampsia]), 연충(helminthic) 감염 및 만성질환과 악성종양질환에 의한 빈혈이 있다
[47]. 빈혈의 치료 전 기저원인에 대한 정확한 평가가 우선되어야 하지만 임신 중에는 여러가지 
요인이 영향을 미칠 수 있어 이러한 평가가 어려울 수 있다. 

3.1.4 임신중 철결핍성 빈혈의 선별검사 및 치료

현재까지 임산부에서 철결핍성빈혈/철결핍의 정의는 확립되지 않았으며, 기관마다 제시하는 기준이 
다르다. 일반적인 철결핍성빈혈의 정의는 다음과 같다. 

혈색소 ＜ 12 g/dL(여성) 이면서,
페리틴 ＜ 30 ng/mL and/or 트랜스페린포화도 ＜ 20 % 인 경우

산전관리시 빈혈 또는 철결핍에 대하여 적극적인 접근이 권고되며, 아래에 제시한 진단 및 치료 
흐름도를 참고할 수 있을 것이다<그림 6>.

*정맥철분제 용량(mg) = 체중(kg) ×[11(목표 Hb) - 현재Hb (g/dL)] × 2.4 + 500mg

Hb, haemoglobin; TIBC, total iron-binding capacity; TSAT, transferrin saturation

<그림 6> 산전 철결핍성 빈혈의 진단 및 치료 프로토콜
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3.2 산과에서의 수혈요법

핵심질문2

임신중, 분만 전, 분만 중 및 분만 후 수혈 권고사항은 어떠한가?

본 장에서는 임산부에서 혈액제제에 대한 접근성과 관련이 있는 수혈의학의 기술적 측면에 대한 
지침을 제공하고자 한다. 

권고 - 산과에서의 수혈
모든 임산부의 관리시 대량출혈(critically bleeding)에 대한 처치가 포함되어야 한다. 이러한 처치에는 
환자에 대한 설명과 동의, 사전 설정된 상급기관 이송체계, 전문적이고 체계적 전략으로 정의된 수혈요법에 
대한 접근성이 포함된다.

모든 임산부 관리시 모든 임상의가 해당지역의 혈액수급에 대한 정보를 이용할 수 있도록 혈액은행 담당자 
또는 진단검사의학과와 긴밀한 연계가 포함되어야 한다(예: 혈액형, 혈액정보확인 및 교차적합혈액
(cross-match blood)에 소요시간, 혈액제제의 가용성).

분만 취약지를 비롯하여 의료접근성 취약지역의 경우 혈액제제 수급을 포함하여 전문화된 의료서비스와 
장비의 제공의 지연을 최소화 할 수 있는 전략을 수립하여야 한다. 

산과 출혈에 대한 고위험 임산부의 경우 가능한 대량출혈 발생에 대해 즉각적이고 적절한 처치가 가능한 
수준의 의료기관에서 분만을 진행하도록 한다.

산과 출혈에 대한 고위험 임산부(유착태반[placental accrete], 전치태반[placenta previa])의 경우, 사전에 
분만에 대한 다학제 준비가 강력히 권고된다.

임산부에서 적용 가능한 대량수혈지침(MTP)은 필수적이다. 이는 대량출혈로 대량수혈이 필요한 임산부에게 
필요한 혈액제제에 대한 접근성, 양, 시간 및 혈액제제 별 수혈비율 등을 포함한다.

모든 임산부에서 임신 중 ABO, RhD 혈액형 검사 및 비예기항체선별검사(antibody screening test)를 
시행하여야 하며, Rh D 음성 또는 그 외 신생아용혈성질환(haemolytic disease of the newborn, 
HDN) 위험성이 있는 동종항체(alloantibodies)를 가진 여성에서는 추가적인 검사를 실시한다. 중등도 
또는 중증의 신생아용혈성질환 위험과 관련된 항체(-D, -c, -K)가 있는 여성은 관련 전문지식을 갖춘 
산과전문의에게 의뢰하여야 한다[48].

동종항체가 확인된 임산부가 진통이 있거나 입원한 경우 질식분만 또는 제왕절개수술 전 미리 혈액형과 
항체선별검사를 시행하여 혈액의 준비가 지연되지 않도록 한다. 복합항체(complex antibodies) 또는 
희귀혈액형(red cell phenotypes)이 확인된 임산부의 경우, 필요시 적합혈액의 수급이 어려울 수 있어 
중앙 혈액제제 지원체계를 통해 시기 적절히 수급할 수 있도록 준비가 되어있어야 한다.

질식분만 또는 제왕절개수술에 앞서 혈액형 및 항체선별검사 시행여부는 분만 전후 출혈에 대한 위험도 
평가, 수혈의 필요성 평가 및 혈액제제 수급이 용이한지, 지연의 위험성이 있는지에 대한 평가에 따라 
결정한다.
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CMV, cytomegalovirus; MTP, massive transfusion protocol

3.2.1 산과 출혈과 수혈의 접근, 원칙

산과 대량출혈은 모성사망 및 심각한 합병증을 야기할 수 있어 매우 중요한 과제중 하나이다. 
대량출혈에 대한 고위험임신의 경우 그 위험요인에 대해 사전에 평가하고 빠르고 단계적으로 적절한 
처치를 계획, 실행함으로써 대량출혈로 인한 합병증과 사망률을 줄일 수 있다. 그러나 위험요인이 
없는 임신에서도 대량출혈이 발생할 수 있어 예측이 어렵다. 따라서 산과의료진은 모든 임산부의 
산전/분만 관리시 대량출혈에 대한 조기진단 및 대처방법을 숙지하여야 한다. 본 가이드라인에서는 
NATA에서 권고한 “분만 후 출혈의 처치지침(Quick reference guide for the management 
of postpartum haemorrhage)”을 제시하고자 한다<그림 7>[39].

긴급도움 요청!

산과 의사/조산사
마취과 의사/간호사 등
수술의/수술실/중환자실

초기 평가

산소 공급 2 L/분
경고와 모니터링

2개이상 정맥라인 확보
진통제

유치도뇨관
실혈량 평가

혈액형/교차시험
혈액제제 수급현황 확인
반복전 헤모글로빈 검사

응고검사
환자 및 보호자 설명

전원/의뢰

필요시 상급의료기관으로 
전원 또는 

중환자실 확보

즉각적 처치

자궁수축촉진제
두손압박술 또는 자궁내풍선술 

외장골동맥 압박술

임상 증상 심박수 ＞ 100 bpm
창백함

수축기혈압  ＜ 100 mmHg
출혈이 지속되는 경우

어지러움
대량출혈

혼수상태
대량출혈

출혈량 ＞ 1,000 mL ＞ 1.500 mL ＞ 2,500 mL ＞ 4,000 mL

실혈원인에 
대한 

처치 및 
지혈

자궁이완 자궁이완 처치
자궁마사지

국소적 지혈 방법 자궁동맥색전술 자궁적출술 고려
비수술적치료

두손 압박법
풍선 눌림법
(Ballon 
tamponade)

수술적치료
골반혈관(자궁동맥) 
결찰술 
자궁압박봉합술
(i.e.B-Lyng tech)

자궁수축촉진제
1차 약제  옥시토신(bolus) 5-10 IU IV/IM → 옥시토신(infusion) 40 IU/500 mL crystalloid; 125 mL/h
2차 약제  에르고트 알칼로이드[(Ergometrine) 0.2 mg IM; Syntometrine 1 mL IM(500 ㎍ ergometrine and 5 IU oxytocin)

 프로스타글란딘: 미소프로스톨 800 ㎍ SL; Sulprostone: 500 ㎍/1h IV; Carboprost(0.25 mg/15분 IM, 8번까지)
잔류태반  수기저거 또는 소파술      혈역학으로 안정상태인 경우 국소 진정제 투여
산도 손상  손상부위 봉합술, 혈종제거술      혈역학으로 불안정상태 또는 수술적 처치시 전신마취를 고려
자궁파열  수술적 봉합 → 자궁적출술 고려
자궁 뒤집힘  즉시 수기정복 → 개복 자궁적출술 고려

응고장애-
순환-

지혈작용의 
교정

모니터 
치료
승압제(필요시)

순환계
혈압, 맥박, 산소포화도
크리스탈로이드 용액 1,000mL
페닐에프린(맥박＞100bpm)
노르에피네프린(맥박＞100bpm)
에피네프린(맥박＞100bpm)

혈역학 확인
동맥 라인 확보
크리스탈로이드 용액 2,000 mL
노르에피네프린

치료반응
중심정맥라인
크리스탈로이드 용액 2,000 mL
노르에피네프린 or 에피네프린

모니터→치료 저칼슘혈증 젖산-산증 저체온증
초기처치 트라멕사믹산 1g IV(출혈3시간 이내)

수술중 출혈혈액회수법(가능시)
재투여 1g IV(30분뒤에도 출혈지속시)

모니터→치료
수혈

헤모글로빈(Hb)(반복검사) & 응고인자(필요시 반복검사)
제한적 적혈구수혈(Hb＜7g/dL) 대량출혈일 경우? → 지체없이 대량수혈요법(MTP) 적용

→ 초기 적혈구 및 혈장제제수혈
저섬유소원혈증 
교정

섬유소원 ＜ 200 mg/dL 일 경우
동결침전제제 7~10kg 당 1단위(30~40mL/단위)

<그림 7> 분만 후 출혈의 처치지침

권고 - 산과에서의 수혈
임신 중 수혈이 필요한 경우, 거대세포바이러스(CMV) 감염위험이 높은 임산부의 경우 백혈구여과제거 
혈액제제가 제공되어야 한다.
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3.2.2 수혈 고위험 임산부

 산과 출혈의 위험요인이 있는 경우[49]
 출혈성질환(bleeding disorder)이 있는 경우
 복합항체(complex antibodies) 또는 희귀혈액형(rare red cell phenotypes)의 경우

① 산과 출혈의 위험요인이 있는 경우[49]

산과 출혈 특히 분만 후 출혈은 색전증, 단백뇨 및 고혈압성 장애와 함께 모성사망의 중요 원인으로 
국내에서는 2000년 이후 산과적 출혈로 인한 모성사망이 꾸준히 감소하고 있으나[50] 전세계적
으로는 여전히 모성사망의 중요 원인이다. 산과적 출혈의 위험요인이 있는 경우 이는 자궁이완증
(uterine atony), 자궁 열상/파열 및 수술적 중재술 등으로 이어지는 경우가 많다. 이러한 원인으로, 
산전 감별 가능한 위험요인은 태반조기박리, 전치태반, 다태임신, 그리고 전자간증 등이 있다. 
진통 및 분만 중 위험요인으로는 응급제왕절개술, 잔류태반, 수술적질식분만(assisted vaginal 
birth), 지연분만(prolonged labor), 거대아(macrosomia) 등이 있다. 

② 출혈성질환(bleeding disorder)이 있는 경우

선천적/후천적 출혈성질환은 분만 후 출혈위험과 수혈률, 처치의 난이도를 증가시킨다. 비선천적 
출혈성 상태로는 중증 전자간증, HELLP 증후군(용혈, 간효소증가, 혈소판수치 저하), 타질환 동반 
없이 발생한(조기에 파종혈관내응고장애가 합병된) 대량산후출혈, 양수색전증 및 항응고제약물의 
사용(anticoagulant therapy) 등이 있다. 선천적 출혈성질환으로는 폰 빌레브란트 병(von 
Willebrand disease), 혈우병(haemophilia carrier state), Factor XI 결핍증 등이 있으며, 이러한 
질환이 있을 경우 분만 후 출혈의 위험성이 높아지므로 임신 전 과정에서 전문적인 관리와 처치가 
필요하다[51-53].

③ 복합항체(complex antibodies) 또는 희귀혈액형(rare red cell phenotypes)의 경우

적혈구 동종항체(red cell alloantibodies)는 이전 수혈이나 임신에 대한 반응으로 발생할 수 
있으며, 이는 용혈성수혈반응(haemolytic transfusion reaction) 및 신생아용혈성질환(HDN)을 
일으킬 수 있다. 현재 임신 중 수혈 전 검사를 통해 동종항체 여부를 확인할 수 있고, 수혈을 
하게 될 경우 혈액제제에 대한 교차시험을 통해 항원음성 혈액제제 등 적합혈의 수혈이 가능하다. 
단, 항체의 복잡성에 따라 이러한 수혈 전 검사는 수시간에서 수일까지 소요될 수 있다. 
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희귀혈액형의 유형은 각 국가 인구집단의 민족적, 인종적 구성에 따라 크게 달라지며, 어떤 인구집단 
구성원의 대부분에게 존재하거나 혹은 극소수의 사람에게만 존재하는 혈액형 항원이 무엇인지에 
따라 각 국가별로 희귀혈액의 종류가 서로 다르다[54]. 따라서, 적합혈액을 찾는 것이 어려울 
수 있으며, 이럴 경우 자가수혈, 국내 및 국제적 혈액보관 시스템에서 의뢰를 통해 저장동결혈액을 
조달, 사용하는 방법을 고려해 볼 수 있다. 

산전검사로 시행하게 되는 일반적인 수혈 전 검사를 통해 복합항체나 희귀혈액형을 진단할 수 
있기 때문에 이를 통해 추가적인 특수 검사 및 의뢰, 적합혈액의 제공이 가능할 수 있다. 

복합항체는 환자 혈액 내 두 가지 이상의 비예기항체가 존재하는 경우로, 이 경우 해당 항원이 
모두 음성인 적합혈을 찾는데 시간이 더 소요될 수 있고 경우에 따라서 적합혈을 찾기가 매우 
어려울 수 있다.

3.2.3 수혈 전 혈액은행검사 권고사항[25,48]

① 모든 임산부에서 ABO, RhD 혈액형검사 및 비예기항체선별검사를 시행하여야 한다.
  ※ 특히 임신, 수혈, 이식 등의 이력이 있는 환자는 비예기항체 생성률이 높음

② 혈액제제의 ABO, RhD 혈액형을 재확인하고, 적혈구 수혈시 항글로불린법(antiglobulin 
phase)을 포함한 교차시험(cross match)을 시행한다.

③ 혈액제제 출고시 항글로불린법을 포함한 교차시험이 권장되기는 하지만, 비예기항체선별검사에서 
음성이었던 경우 생리식염수교차시험(saline phase, immediate cross matching)만으로도 
혈액을 출고할 수도 있다.

④ RhD음성인 임산부의 경우 면역예방(immunoprophylaxis)을 한다.
  ※ 항-D 동종면역(alloimmunization)의 예방을 위해 Rh 면역글로불린 투여가 권장되며, Rh 면역글로

불린의 반감기는 3주이므로, 1회 투여를 통해 약 2~4주간 동종면역 예방 효과를 얻을 수 있다[25].

⑤ 동종항체가 있는 경우에서 수혈은 신생아용혈성질환의 위험을 높일 수 있으며, 적절한 혈액제제 
수급이 어려울 수 있다.
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3.2.4 분만 전 혈액은행 검사(혈액형 및 항체선별검사)의 역할

분만 전 모든 임산부에서 일괄적인 수혈 전 검사 시행에 대한 일치된 권고사항은 현재까지 없으며, 
고위험임신의 상황 및 분만방법에 따라 권고사항이 다르다. 

① 질식분만의 경우: 여러 문헌에서 일치, 권고되는 사항으로, 분만 전후 출혈 위험이 높은 고위험 
임신의 경우 혈액형 및 항체선별검사가 권고된다. 

② 제왕절개수술의 경우: 일치된 권고사항이 부족하다. 분만 후 출혈의 예측 불가능성과 이로 
인한 모성사망률을 고려하여 제왕절개수술 전 일괄적인 수혈 전 검사를 권고하기도 하며[55], 
최근 호주의 통계자료에 따르면, 산과 출혈의 고위험군이 아닌 임신에서 정규 제왕절개수술시 
수혈가능성이(likelihood of transfusion)이 낮아 일괄적인 수혈 전 검사의 비용효율이 낮은 
것으로 보고되었다[56].

3.2.5 수혈혈액의 선별

거대세포바이러스(cytomegalovirus, CMV): 거대세포바이러스감염은 선천감염의 흔한 원인 중 
하나로 전세계적으로 1 %의 신생아에서 감염이 보고되며, 치명적 장기적 합병증과 함께, 생후 
사망률이 20 %까지 보고되었다[57,58]. 선천 거대세포바이러스감염은 주로 임산부의 초회 감염, 
변이바이러스의 재감염 및 잠복기의 재활성화 시에 모체를 통해 태아에게 감염되며, 수혈로 인한 
감염은 드물다. 그러나 그 위험성을 고려할 때 임신 중 수혈을 하게 될 경우 거대세포바이러스 
감염의 위험성을 줄이기 위해 백혈구여과제거 혈액제제을 수혈할 수 있다.
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3.3 산과에서의 대량수혈요법

핵심질문3

임산부의 대량수혈요법에서, 고려해야 하는 사항은 무엇인가?

권고 - 대량수혈 요법
임산부에서 대량수혈지침의 적용은 조기에 신속히 이루어져야 한다.

대량수혈지침에 따른 동결침전제제의 수혈시, 임산부에서 수혈적응이 되는 저섬유소원 수치는 일반적인 
비임신환자에서와 다를 수 있다. 임산부의 경우 산과 출혈시 섬유소원 수치가 200 mg/dL인 경우에서도 
심각한 체내 변화 및 심각한 출혈 및 지혈이상을 의미할 수 있기 때문이다.

3.3.1 대량수혈지침의 적용

대량수혈지침의 개발목적은 급성대량출혈에 대한 다학제 처치를 적용하기 위함이다. 지혈처치와 
같은 실혈을 최소화하기 위한 여러 처치와 함께 동시에 수혈을 위한 준비가 동시에 이루어질 
수 있어야 한다[59]. 대량수혈이 필요한 산과 대량출혈의 특징은 종종 과소평가되거나 잘 드러나지 
않는 경우가 있어, 이를 인지하고 대처하는 과정이 지연됨에 따라 중증 출혈로 진행할 수 있으며, 
이로 인한 모체의 합병증, 사망률이 증가할 수 있고, 내재적인 응고장애 및 파종혈관내응고장애가 
조기에 발생하여 빠르게 진행될 수 있다는 점이다. 산과대량출혈에서의 대량수혈이 필요한 경우 
표준화된 대량수혈지침을 따를 수 있으며, 아래와 같은 고려사항이 있다.

3.3.2 혈액제제별 수혈

① 적혈구제제(red blood cell)

급성출혈일 경우, 적혈구수혈 결정은 혈색소 수치에만 의존하여서는 안되며, 실혈양 및 임상증상과 
문진소견, 그 외의 혈역학 상태를 반영하는 객관적 지표(혈압, 심박수, 산소포화도, 심전도소견, 
소변량, 동맥혈가스분석 등)를 통해 결정해야 한다.
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② 혈소판제제(platelets)

혈소판수혈의 목적은 혈소판 성분을 보충하여 지혈을 하거나 출혈을 예방하는 것이다. 2016년도 
수혈가이드라인[25], 대량수혈지침 및 영국왕립산부인과학회[13] 등에서 혈소판 감소에 의한 활동성
출혈이 있는 경우에 혈소판수가 50,000 /μL이상으로 유지되도록 혈소판수혈을 하도록 권고하고 
있다. 그러나, 질식분만 또는 출혈량이 매우 적은 시술의 경우 혈소판 수가 ＜ 50,000 /μL이라 
하여도, 예방적인 혈소판수혈 없이 시행이 가능하다[25]. 최적화된 혈소판수에 대한 기준은 명확하지 
않으며, 고위험군에서 조기의 예방적 혈소판제제 수혈을 하는 것이 이득이 있는지 역시 명확하지 
않다[60].

③ 신선동결혈장제제(fresh frozen plasma) 

모든 응고인자를 함유하고 있어 응고인자결핍의 보충을 위해 사용된다. 대량수혈시 파종혈관내
응고장애가 동반되었는지 확인하고 혈액응고인자의 결핍에 의한 출혈이나 지혈곤란의 경우 신선동
결혈장의 적응증이 된다. 산과 대량출혈시 신선동결혈장의 수혈용량 및 시기는 표준화된 대량수혈
지침을 따른다.

④ 동결침전제제(cryoprecipitates) 및 섬유소원 농축제제(fibrinogen concentrate)

정상 섬유소원수치는 비임신여성의 경우 200~450 mg/dL인 반면, 임산부의 경우 생리적으로 
임신 후반기에 평균 500~600 mg/dL까지 증가하게 된다[61,62]. 저섬유소원수치는 분만 후 
대량출혈의 독립적 위험요인으로[63-65], 1개의 연구에서 섬유소원수치가 200 mg/dL미만인 
경우 분만 후 대량출혈에 대한 양성예측도는 100 %였으며[63], 섬유소원수치와 실혈량 사이 
유의한 상관관계가 있었다[64]. 따라서 임산부의 경우 섬유소원수치를 150~200 mg/dL 보다 
높게 유지하는 것이 권고된다[25]. 임산부에서 섬유소원수치가 200 mg/dL미만일 때[60], 또는 
출혈이 지속되며 섬유소원수치가 감소할 때에도 섬유소원 보충이 권고되기도 한다(기존의 섬유소원 
보충 기준: 혈중 섬유소원 수치가 100 mg/dL미만이거나 섬유소원의 기능 저하에 따른 출혈이 
있을 경우). 

섬유소원수치 교정시 동결침전제제의 수혈이 일반적이다. 동결침전제제는 제8응고인자, 섬유소원
(fibrinogen), 폰빌레브란트인자와 제13응고 인자를 포함하고 있으며, 섬유소원 3~4 g을 보충
하기 위하여, 약 8~10 단위(1단위 당 동결침전제제 용량은 30~40 mL)의 동결침전제제가 사용된다. 
지속적인 소모나 대량출혈이 없는 경우 체중 10 kg 당 1단위의 동결침전제제는 섬유소원
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(fibrinogen)수치를 약 50~75 mg/dL 증가시킨다. 일반적인 섬유소원의 반감기는 3~5일이므로, 
동결침전제제의 투여는 3일 간격이 적절하다.

섬유소원농축제제(fibrinogen concentrate)는 혈장분획제제 제조과정 중 동결침전물로부터 분리, 
정제되는 제제로서 바이러스 불활화 과정을 거치기 때문에 동결침전제제에 비해 안전성과 효율성이 
높으며, 최근에 산과 출혈에서 섬유소원농축제제 사용에 대한 증례가 보고되고 있다[66,67]. 
그러나, 분획과정에서 FVIII 분획과 경쟁적 관계에 있어 전세계적으로 생산, 공급량이 많지 않으며 
국내의 경우에도 상용화된 제품이 있기는 하지만 대량생산은 어려운 실정이다. 호주에서는 산과 
출혈시 섬유소원농축제제의 사용이 불가한 상태이다.

⑤ 트라넥사믹산(tranexamic acid) 

분만 후 대량출혈이 있는 경우 트라넥사믹산을 우선적으로 고려할 수 있으며[15,25], 용량 및 
투여시기는 표준화된 대량수혈지침을 따른다.

⑥ 유전자재조합 제7혈액응고인자(recombinant factor VIIa) 

산과 대량출혈시 임산부에 대한 유전자재조합 제7혈액응고인자 투여 용량 및 시기는 표준화된 
대량수혈지침을 따른다.

3.3.3 허용성 저혈압 

임산부에서 대량출혈시 저혈압 허용전략을 적용할 경우, 이러한 저혈압으로 인해 태아의 안녕과 
분만 후 정상적 자궁수축에 영향을 줄 수 있어 주의가 필요하다. 
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3.4 수혈이 불가능한 경우(cf. 수혈거부환자)의 임신부 관리(산전진찰, 분만, 
출혈, 분만 후 빈혈, 법적/윤리적 측면의 고려할 점)

핵심질문4

수혈을 거부하는 임산부 또는 수혈이 불가능한 상황에서, 산전관리 및 분만시 고려해야 하는 
권고사항은 무엇인가?

권고 - 수혈이 불가능한 경우의 임신 중 관리
모든 임산부에서 임신 중 최적의 혈색소 수치를 유지하고, 분만 중 실혈을 최소화하며, 출혈이 발생한 
경우 가능한 빨리 진단하고 처치하도록 한다. 수혈이 불가능한 환자의 경우에 이러한 환자혈액관리 원칙은 
특히 더 중요하다. 

생명을 위협할 정도의 대량출혈이 발생하였으나 수혈이 불가능할 경우, 지속적 실혈을 최소화하기 위해 
자궁적출술(hysterectomy)을 고려할 수 있으며, 결정을 하였다면, 이후 수술과정이 신속히 이루어지도록 
해야 한다.

임산부의 수혈거부에 대한 의사는 가능한 임신 초기에 확인하여, 임신 전 기간에 걸쳐 포괄적인 환자혈액
관리가 적용될 수 있도록 하며, 필요시 다학제 접근을 통한 계획을 세운다.

3.4.1 산전관리(antenatal care)

 가능한 임신 초기에 수혈거부의사 및 희귀혈액형 등 수혈이 어려울 수 있는 대상을 감별한다.
 산전관리시에 다학제 접근을 적용해야 한다. 추후 수혈을 요하는 상황이 발생시 수혈을 하지 

않음으로써 수반 가능한 모체와 신생아의 합병증 및 사망률 증가 등에 대해 사전에 설명을 
한다. 이러한 상담은 환자마다 개별화되어 진행하여야 하며, 혈액제제별 허용, 가용여부를 
확인하고, 다양한 수혈대체방법에 대해 설명 및 허용여부를 사전에 결정하도록 한다. 또한 
이러한 결정내용은 산모의 의무기록 및 법적 서식을 통해 문서화하여 기록을 남기도록 한다.

 철결핍성빈혈이나 철결핍이 있는 경우, 적극적으로 조기진단 및 치료하도록 한다<그림 6>[68]. 
 산전에 분만 시 출혈위험도에 대한 평가를 한다(산과적 출혈 고위험군, 항응고제 투여여부, 

유전적/후천적 출혈성 질환, 출혈성 질환의 가족력 등)
 출혈 고위험 임산부의 경우, 산과 수술/시술 처치가 가능한 숙련된 산과전문의에게 분만을 

의뢰하도록 하며, 가능하면 영상학적 중재술과 출혈혁액회수법/세포회수법의 사용이 가능한 
상급 의료기관에서 분만하도록 고지한다. 
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 중증의 실혈이 예상되거나, 철분저장량이 낮은(페리틴 ＜ 10 g/dL) 임산부는 임신 중 적극적인 
철분치료를 고려한다[8].

 적혈구생성자극제는 적응증에 해당하며, 중증의 실혈이 예상되는 경우에 고려해 볼 수 있으며, 
반드시 철분과 함께 처방하도록 한다.

3.4.2 분만 중 관리

 분만진통으로 입원시 숙련된 산과전문의에게 보고하도록 한다.
 분만3기 후 즉시, 정맥 옥시토신 투여 등 실혈을 최소화하기 위한 적극적인 처치를 시행한다. 
 분만 후 1시간 이내에 실혈 및 자궁수축을 지속적으로 확인하여 기록하는 등 집중감시를 하며, 

비정상 출혈이 있는 경우 가능한 빨리 확인하고, 적절한 조치를 취하도록 한다.

3.4.3 산과출혈의 관리

 조기 진단과 적절한 처치가 빠르게 이루어지는 것이 특히 중요하다.
 분만 후 출혈이 갑자기 발생한 경우 숙련된 산과전문의의 지도하에 처치가 이루어져야 하며, 

조기에 지혈되지 않고 지속적 실혈을 배제할 수 없는 경우, 다음처치 단계에 대한 준비가 
빠르게 이루어 질 수 있도록 한다. 

 산과 수술적/시술적 처치(풍선 지혈법[balloon tamponade] 등) 및 영상학적 중재술의 필요성에 
대해서는 가능한 빨리 결정, 시행하도록 한다.

 출혈혁액회수법이 가능한 경우 사용을 고려할 수 있다.
 국소지혈제 등 약물적 요법을 고려한다.
 동결침전제제, 섬유소원 농축제제 등의 적응증이 되는 경우 사용을 고려한다.

3.4.4 산욕기빈혈의 관리

 산욕기의 중등도의 빈혈시 주사 철분제 투여를 고려하며, 중증의 빈혈시 적혈구생성자극제 
투여를 고려할 수 있다. 

 분만 후 출혈과 함께 갑자기 발생한 빈혈시, 숙련된 전문가에 의한 가능한 빠른 처치가 
진행되도록 한다.
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3.4.5 법적/윤리적 고려사항

 수혈거부로 인해 모체 및 태아와 신생아의 상태에 영향을 미칠 수 있는 모든 경우에 대하여 
충분한 설명이 이루어져야 하며, 설명동의서 등 해당 내용을 법적으로 유효한 문서의 형태로 
작성, 보관해 두는 것이 좋다.
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1 용어 정의 Definitions

핵심질문1-1

중증 출혈(critical bleeding)은 어떻게 정의되는가?[1-5]

중증 출혈은 사망 및 주요 후유증을 초래하며 대량 수혈이 필요할 수 있는 주요 출혈이다. 
중증 출혈에 대한 출혈량의 정의는 다음과 같다.

 24시간 내에 체내 총 혈액량 이상의 실혈(대략 70 mL/kg, 70 kg 성인 기준 5 L 이상)
 3시간 내에 체내 총 혈액량 절반의 실혈
 분당 150 mL 이상의 출혈

실용적인 임상 기반의 정의는 수축기 혈압 90 mmHg 미만 혹은 맥박 분당 110회 이상을 유발하는 
출혈이다. 전통적으로 24시간 내에 체내 총 혈액량 혹은 그 이상의 출혈을 할 경우 중증 출혈로 
간주하지만, 24시간을 기준으로 출혈량을 추정하는 것은 임상 판단에 도움이 되지 못한다. 중증 
출혈은 초기에 이를 인지하여 치료하는 것이 예후에 중요하기 때문에 3시간 내에 체내 총 혈액량 
절반의 출혈, 혹은 분당 150 mL 이상의 출혈을 중증 출혈로 정의하기도 한다. 

핵심질문1-2

대량 수혈(massive transfusion)의 정의는 무엇인가?[5-8]

성인에서의 대량 수혈은 4시간 동안 체내 총 혈액량의 절반을 수혈하거나, 24시간 내 체내 총 
혈액량 이상을 수혈할 경우로 정의될 수 있다. 

대량 수혈은 보통 총 수혈량 혹은 수혈 요구량에 따라 정의될 수 있다. 가장 널리 사용되는 정의는 
24시간 동안 체내 총 혈액량 이상의 수혈(성인에서 체중의 약 7 % 혹은 10 unit 이상의 적혈구 
수혈)이지만, 24시간을 기준으로 출혈량을 추정하는 것은 임상 판단에 도움이 되지 못하기 때문에 
대안적인 정의로 4시간 내에 총 혈액량의 절반을 수혈하거나 분당 150 mL 이상의 출혈에 대한 
수혈이 필요할 경우를 대량 수혈로 정의하기도 한다. 

출혈의 증거가 있는 외상 환자 대상으로 출혈량을 정확하게 추정하여 대량 수혈의 가능성을 판단
하는 것은 임상적으로 유용하지 않으며, 대량 수혈의 가능성을 조기에 인지하여 적극적으로 대처
하는 것이 중요하다. 
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핵심질문1-3

대량 수혈이 필요한 중증 출혈 환자의 예후는 적혈구와 다른 혈액 제제의 투여 비율, 투여 량 
및 투여 시기에 영향을 받는가?[9-13]

대량 수혈이 필요하거나 예상되는 중증 출혈 환자에게는 대량 수혈 프로토콜(massive transfusion 
protocol, MTP)을 사용해야 한다. 

대량 수혈 상황에서 적혈구(red blood cell, RBC) 투여 대비 신선동결혈장(fresh frozen plasma, 
FFP)과 혈소판(platelet)의 투여 비율을 높게 유지하는 것은 대량 출혈 환자의 사망을 감소시키는 
것으로 알려져 있다. 그러나 일부 연구들은 생존 편향(survivor bias)이 내재되었을 가능성이 
있어 주의 깊게 해석해야 한다. 대량 수혈 상황은 많은 양의 혈액 제제를 빠른 시간 내에 불출 
후 사용해야 하기 때문에 실제 환자가 발생하기 전 혈액은행, 응급실, 수술실 그리고 혈액 수송 
요원 간의 철저한 계획 수립이 필요하다. 외상센터에서 MTP의 개발 및 사용은 사망률 감소와 
더불어 총 혈액제제 사용량 감소와 연관이 있는 것으로 알려져 있다. 수혈에 관련된 각각 구성원의 
역할과 책임이 명확히 정의된 MTP는 대량 수혈이 필요한 응급 상황에서 혈액 제제들이 적절한 
비율로 신속하게 투여될 수 있게 한다. 

핵심질문1-4

어떤 상황에서 어떤 점을 고려하여 대량 수혈 프로토콜(MTP)을 활성화 해야 하는가?[14-20]

대량 수혈 프로토콜을 활성화(activation of MTP) 할 때 고려해야 할 사항은 다음과 같다.

 출혈의 원인과 속도
 손상 기전(mechanism)
 현재의 생리적 상태
 수혈을 지속해야 할 가능성

또한 다음 중 한 가지 이상에 해당되면 대량 수혈 프로토콜 활성화를 고려할 수 있다.

 ABC(assessment of blood consumption) score 2점 이상
 혈역학적 불안정 상태 지속
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 수술이나 색전술이 필요한 급성 출혈
 외상소생구역에서의 수혈

관련되어 있는 모든 과의 협의를 통해 대량 수혈 프로토콜의 활성화와 중단 기준과 지침을 마련하여 
혈액 제재의 낭비를 최소화해야 한다. 연관 진료과의 의료진들은 대량 수혈 프로토콜의 활성화 
및 중단의 기준에 대하여 분명하게 의사소통해야 한다. ABC 점수는 4가지 항목(HR ＞ 120, 
SBP ＜ 90, 외상환자 초음파 검사(focused assessment with sonography in trauma, FAST) 
양성 소견, 몸통의 관통상)으로 구성되어 있으며, 각각 1점에 해당된다. 

핵심질문1-5

대량 수혈 프로토콜(MTP)는 언제까지 지속하여야 하는가?[21]

MTP는 추가적인 소생술이 의미 없는 상황에서 중단되어야 한다.

MTP 활성화 상황은 고도의 응급 상황이며 다량의 혈액 제제를 신속하게 불출하기 위해 MTP 
과정에 관여하는 여러 인력의 집약적 노동이 필요하다. 환자 치료에 관여하는 인력이 지속 가능한 
집중을 유지하기 위해 의학적으로 더 이상의 치료가 의미 없는 상황에서는 MTP를 중단하고 대기 
중인 인력에게 신속하게 전파되어야 한다. 현대 의학에서도 혈액 제제는 대체할 수 없는 귀중한 
치료 자원이므로 엄격하게 관리되며 제한적으로 사용되기 때문에 의학적인 치료의 효과를 기대할 
수 없거나 연명의료 상태에서 대량수혈의 지속은 소생의 가능성이 있는 다른 중증 환자의 치료 
기회를 빼앗는 행위가 될 수 있으므로, 귀중한 의료 자원의 적절한 분배에 대한 윤리적 고민이 
필수적이다. 
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2 실험실 검사 관련 권고사항 

핵심질문2-1

대량 수혈이 필요한 환자에서 생리적, 생화학적 및 체온을 포함한 대사적 지표 변화가 합병증, 
사망, 수혈 등에 어떤 영향을 미치는가?[21-24]

대량 수혈이 필요한 출혈이 있는 환자에서 다음의 검사를 신속하게 그리고 자주 시행해야 한다. 
다음 수치들은 대량 수혈의 치료 반응을 판단하는데 도움을 줄 수 있다.

 체온(body temperature)
 산-염기 상태(acid-base status)
 이온화 칼슘(ionized calcium)
 혈색소(Hb, hemoglobin)
 혈소판(platelet count)
 프로트롬빈 시간(prothrombin time, PT or international normalized ratio, INR)
 활성화 부분 트롬보플라스틴 시간(activated partial thromboplastin time, aPTT)
 섬유소원(fibrinogen) 

또한, 대량 출혈 환자에서 환자의 상태가 악화되고 있음을 보여주는 지표는 다음과 같다.

 체온: ＜ 35 °C 
 산-염기 상태: pH ＜ 7.2; base excess ＞ –6; lactate ＞ 4 mmol/L 
 이온화 칼슘: ionized calcium ＜ 1.1 mmol/L
 혈소판: platelet count ＜ 50 × 10⁹/L 
 프로트롬빈 시간: PT ＞ 1.5 × normal; INR ＞ 1.5 
 활성화 부분 트롬보플라스틴 시간: aPTT ＞ 1.5 × normal
 섬유소원: fibrinogen level ＜ 100 mg/dL

대량 출혈로 수혈이 필요한 환자에서 저 체온, 낮은 pH 또는 염기 부족, 혈소판 감소증은 높은 
사망률과 직접 연관되어 있다. INR, aPTT, fibrinogen, pH, bicarbonate 수치들도 사망률과 
독립적인 연관성을 가진다.
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핵심질문2-2

출혈이 있는 환자는 초기에 어떤 항목들을 평가해야 하는가?[25-27]

출혈이 있는 환자는 최초 진찰 시 다음에 해당되는 평가를 시행해야 한다.

 병력(history)
 수축기 혈압(systolic blood pressure)
 심박수(heart rate)
 맥압(pulse pressure)
 말초 관류(peripheral perfusion)
 의식(mental status)
 호흡수(respiratory rate)
 소변량(urine output)
 체온(body temperature)

출혈의 초기 징후를 인지하는 것은 어려울 수 있다. 원인이 무엇이든 대량의 실혈이 발생하면 
심박출량을 유지하여 주요 장기로의 혈류를 보존하려는 생리적 반응이 일어나게 된다. 대량 출혈을 
인지할 때 이러한 반응을 나타내는 지표들을 사용하게 된다. 수축기 혈압만 생각하면 출혈성 쇼크를 
빨리 인지하지 못하게 될 수 있다.

미국외과학회(American College of Surgeon, ACS) ATLS(Advanced Trauma Life Support) 
교육 프로그램 출혈량 분류가 성인 출혈 환자의 임상적 평가에 도움이 될 수 있다.

출혈성 쇼크 단계
I II III IV

출혈(mL) ＜ 750 750~1,500 1,500~2,000 ＞ 2,000
출혈(혈액량%) ＜ 15 % 15~30 % 31~40 % ＞ 40 %

심박수 ↔ ↔/↑ ↑ ↑/↑↑
혈압 ↔ ↔ ↔/↓ ↓

맥압(mmHg) ↔ ↓ ↓ ↓
호흡수 ↔ ↔ ↔/↑ ↑

소변량(mL/h) ↔ ↔ ↓ ↓↓
의식(GCS)† ↔ ↔ ↓ ↓

Base deficit* 0 ~ –2 mEq/L –2 ~ –6 mEq/L –6 ~ –10 mEq/L –10 mEq/L 이하
혈액제제 필요 경과관찰 가능성 있음 필요 MTP필요

* 염기 과잉(base excess)은 신체의 정상 범위보다 높거나 낮은 염기(HCO3 –, mEq/L 단위)의 양이다. 음수는 
염기 결핍(base deficit)이라고 하며 대사성 산증을 나타낸다.

† GCS, Glasgow coma scale(글래스고 혼수척도)
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핵심질문2-3

대량 수혈이 필요한 출혈 환자에서 낮은 혈색소 수치가 나쁜 결과의 독립된 위험인자인가?[14]

대량 수혈이 필요한 출혈 환자에서 낮은 혈색소 수치는 혈역학적 상태, 장기관류, 조직 산소화의 
맥락에서 해석되어야 한다.

세계보건기구는 남성에서 13 g/dL 미만, 여성에서 12 g/dL 미만을 빈혈로 정의하고 있다. 빈혈은 
중환자에서 흔히 발생하며 나쁜 예후와의 연관성에 관한 많은 연구가 있다. 하지만 대량 수혈이 
필요한 환자군에서 낮은 혈색소 수치와 나쁜 예후 사이의 연관성에 대한 연구는 현재까지 없다. 
이러한 환자에서 낮은 혈색소 농도를 해석할 때는 혈역학적 상태, 장기 관류, 조직 산소화 등 
여러가지 측면을 함께 고려해야 한다.

핵심질문2-4

수혈의 지속과 중단에 대한 결정은 어떻게 이루어지는가?[28-30]

혈액 검사가 가능하다면, 소생 과정은 출혈에 대한 혈액검사 결과와 임상 증거에 기반한 목표 
지향적(goal-directed)이 되어야 한다.

목표 지향적(goal-directed) 수혈을 통해 혈액 제재의 사용을 최적화 할 수 있다. 다음과 같은 
기본 혈액검사를 시행하고 환자 상태에 따라 짧은 간격으로 반복한다. 

 INR
 aPTT
 Fibrinogen
 Hb or hematocrit
 Platelet count
 가능한 경우 point-of-care testing / TEG® or ROTEM® 
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핵심질문2-5

대량 출혈 환자에서 적혈구 제제 수혈이 갖는 의미는 무엇인가?[31,32]

대량 수혈이 필요한 중증 출혈 환자에서 적혈구 제제 수혈은 생명 유지에 반드시 필요하다. 그러나 
적혈구 수혈의 증가는 사망률과 ARDS(acute respiratory distress syndrome)의 증가와 관련이 
있기 때문에 과도하게 이루어지지 않도록 관리해야 한다.

일반적으로 전체 혈액량의 30~40 %의 손실이 있을 경우 적혈구 제제 수혈이 필요하며 40 % 
이상의 빠른 손실이 있는 경우에는 사망 가능성이 높아 적혈구 수혈을 필수적으로 고려해야 한다. 
이러한 중증 출혈 환자에서 적혈구 수혈의 효과는 윤리적 문제로 인하여 무작위 연구가 시행 
될 수 없으며 제한적인 연구 결과만 있다. 

대량 출혈 환자에서 적혈구 수혈은 생명 유지에 필수적이나 수혈 자체 또한 사망률 증가와 밀접한 
관련이 있다. 또한 10단위 이상의 수혈이 시행된 환자에서는 ARDS의 발생이 증가하는 것으로 
알려져 있다. 이렇듯 중증 출혈 환자에서 필수적인 치료이지만 감염, 폐 손상, 다발성 장기 부전, 
사망률의 증가 등 부정적인 임상 결과와 관련이 있기 때문에 환자에게 필요한 만큼의 최소한의 
수혈이 되도록 해야 한다.

핵심질문2-6

대량 출혈 시 universal blood는 어떻게 사용해야 하는가?[33,34]

생명이 위급한 대량 출혈 상황에서는 빠른 수혈을 위해 교차 시험을 포함한 수혈 전 검사를 시행하지 
않고 O형 적혈구 제제를 universal blood로 수혈할 수 있다.

Universal blood는 대량 출혈 등의 응급상황에서 교차 시험을 포함한 수혈 전 검사를 하지 않고 
수혈하여도 응집이나 용혈반응 등의 치명적인 수혈 부작용이 생길 확률이 적은 O형 적혈구제제를 
의미한다. 이 경우 적혈구 비 예기항체 검사가 시행되지 않기 때문에 드물지만 급성 또는 지연성 
용혈 수혈 반응이 발생할 수 있기 때문에 생명이 위급한 응급 상황에서만 사용해야 한다. 또한 
이 때는 반드시 교차 시험을 위한 샘플을 시행 한 후 O형 적혈구제제를 불출해야 한다. 일반적으로 
universal blood는 Rh-D Negative 혈액을 의미하나 Rh-D Negative 혈액이 매우 부족하고 
음성자가 국내에 극히 적기 때문에 생명이 위급한 상황에서는 Rh-D Positive 혈액을 사용할 
수 있다. 그러나 50세 이하 출산 가능성이 있는 산모에서는 Rh-D 양성 혈액을 사용할 경우 
감작의 위험성이 있으므로 Rh-D 음성 혈액(ultimate universal donor)을 사용하는 것이 안전
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하나 혈액을 구할 수 없고 중증 출혈 상태일 경우라면 Rh-D 양성 혈액을 사용해야 한다. 마찬가지로, 
AB형 혈장에는 항 A 및 항 B 항체가 포함되어 있지 않기 때문에 AB형 혈장은 universal donor 
plasma제제(FFP, Platelet)로 사용된다[35].

핵심질문2-7

대량 수혈 시 혈색소 수치(Hb) 목표는 얼마로 해야 하는가?[36-43]

대량 수혈 시 혈색소 목표 수치는 7~9 g/dL로 권고한다. 미국의 ACS(The American College 
of Surgeons) TQIP(Trauma Quality Improvement Program) 가이드라인에서는 혈색소 
수치를 10 g/dL 이상 유지할 것을 권고하고 있다.

조직으로의 산소 공급은 산소포화도와 혈류량, 그리고 혈색소 농도에 직접적인 영향을 받는다. 
그러므로 출혈 환자에서 혈색소 수치의 감소는 조직의 관류 부전의 위험성이 증가될 가능성이 높다. 
출혈성 쇼크 환자에서 적혈구 수혈은 혈색소 수치와 무관하게 미세 순환을 개선시키며, 또한 
적혈구는 활성화된 혈소판의 생화학적, 기능적 반응에 영향을 주어 지혈에 도움을 줄 수 있다.

그러나 적혈구 수혈은 많은 연구를 통해 사망률, 폐 손상, 감염 등의 증가와 관련이 되어 있다는 
것은 잘 알려져 있다. 또한 중환자를 대상으로 한 혈색소 수치 목표에 대한 전향적 무작위 연구들
에서는 제한적 수혈(혈색소 7~9 g/dL 기준)이 자율적(liberal) 수혈에 비하여 동등하거나 더 
안전하다는 결과를 지속적으로 보고 하고 있다. 그러나 이러한 연구들은 대량 출혈 환자는 제외된 
연구들이며 현재는 대량 출혈 환자에서의 제한적 수혈에 대한 전향적 무작위 연구는 시행되지 
않고 있다. 

이에 대량 수혈 시 혈색소 수치 목표는 수혈을 통한 조직 관류 개선, 지혈 향상과 수혈에 의한 
사망률, 폐 손상, 감염 등의 위험성 증가 사이의 위험과 이점을 고려해서 결정해야 하며 현재 
까지는 7~9 g/dL 정도가 바람직할 것으로 생각된다. 그러나 수혈은 혈색소 수치 단일 기준으로 
결정하는 것보다는 환자의 혈역학적 상태, 생리학적 반응, 조직 관류의 정도 등의 전반적인 상태를 
같이 고려하며 결정해야 한다. 
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핵심질문2-8

대량 출혈 시 섬유소원(fibrinogen)의 투여 목표는 얼마인가?[44-46]

대량 출혈 시 섬유소원은 150 mg/dL 이상을 유지하도록 해야 한다.

대량 출혈 시 응고 인자나 혈소판이 포함되어 있지 않은 많은 양의 적혈구 수혈과 다량의 수액 
치료가 시행될 경우 희석에 의한 응고 장애가 발생할 수 있다. 특히 혈중 섬유소원은 대량 수혈의 
초기 단계에서 응고 기능 이하의 수치(150 mg/dL)로 빠르게 감소한다. 여기에 동반된 저체온, 
대사성 산증, 이온화 칼슘의 감소 등에 의하여 응고 기능은 더욱 감소된다. 

기존의 대량 수혈 가이드라인에서는 검사실 기반의 혈액검사를 기준으로 혈액 성분 보충을 권고
하고 있다. 그러나 이러한 검사는 검사에 시간이 소모되므로 실시간의 응고 상태를 반영하지 못하기 
때문에 주의를 해야 한다. 최근에는 TEG®(thromboelastography)나 ROTEM®(rotational 
thromboelastometry)과 같은 검사를 이용하여 응고 기능을 실시간으로 평가하며 성분 수혈을 
할 수 있다. 

대량 출혈 환자에서 성분 수혈을 하기 위한 PT, aPTT, fibrinogen등의 목표에 대하여 보고된 
연구는 없으며 권고하고 있는 값에 대한 증거는 매우 부족하다. 대량 수혈 초기 단계에서 응고 
장애를 교정하기 위해 수혈된 적혈구수에 정해진 비율에 맞게 신선동결혈장을 수혈하는 비율 수혈에 
대한 연구가 많이 진행되었다. 일부 외상 환자를 대상으로 한 전향적 연구에서 생존률 향상의 
결과를 보이고 있으나 정확한 비율이나 비 외상성 대량 출혈 환자에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 
대량의 수혈은 수혈관련 급성 폐 손상(transfusion-related acute lung injury, TRALI), 수혈 
관련 순환 과부하(transfusion-associated circulation overload, TACO) 등의 합병증의 위험성이 
높아지므로 섬유소원 보충이 필요한 경우에는 동결침전제제(cryoprecipitate)의 사용이 권장된다.

핵심질문2-9

대량 출혈 시 혈소판(platelet)의 투여 목표는 얼마인가?[10]

대량 출혈 시 혈소판은 50x10⁹/L(일반적으로 인정되는 지혈 수준) 이상 유지할 것을 권고한다. 
혈소판을 수혈 시 4~8 unit 또는 1 apheresis pack을 주도록 한다.

혈소판은 지혈 과정에 있어 필수적인 역할을 하지만 혈소판 수혈의 목표나 시점에 대하여는 아직 
논란이 있다. 출혈 직후에는 비장에서 혈색소를 배출하여 말초 혈액에서의 감소는 다소 지연된다. 
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일반적으로 전체 혈액량의 두배에 해당하는 적혈구 또는 수액이 투여 되었을 때 50x10⁹/L 이하로 
감소될 수 있다.

그러나 대량 수혈을 받은 외상환자에서 혈소판 수치는 이환율, 사망률과 직접적인 관련을 보이고 
있으며 대동맥류 파열에 의한 대량 출혈 환자에서 혈소판 수치가 50x10⁹/L 이상일 때 사망률이 
감소하였고 100x10⁹/L 이상일 때 더욱 감소하는 것으로 보고되었다. 그러나 아직도 혈소판 수혈의 
기준 또는 목표에 대한 증거는 매우 부족하다. 또한 혈소판의 수치와 별개로 혈소판의 기능이 
감소할 경우 응고 장애가 유발되기 때문에 이에 대한 평가가 동반되어야 한다. 이상의 내용을 
볼 때 아직 증거는 약하나 대량 출혈 환자에서는 혈소판 수치를 50x10⁹/L 이상 유지되도록 하는 
것이 좋을 것으로 권고한다.

 기타 원인의 대량 출혈 환자 ＞ 50 x10⁹/L
 외상으로 인한 대량 출혈 환자 ＞ 100 x10⁹/L

핵심질문2-10

Point-of-care test(POCT), TEG®, ROTEM® 등의 임상적 의의와 활용은?[28,47-49]

POCT는 일상적인 진료환경에서 전통적인 진단검사와 함께 사용하여 지혈 상태를 조기에 반복적
으로 모니터링 하는데 효과적이다. 

PT/INR에 대한 TEG® 결과의 처리 시간은 30~60분의 시간 절약을 보이며 기존의 실험실 테스트
보다 훨씬 짧은 것으로 나타났다. TEG®은 또한 dabigatran, argatroban, bivalirudin 또는 
hirudin과 같은 direct thrombin inhibitors 사용과 관련된 응고 이상을 감지하는 데 유용할 
수 있다. 

핵심질문2-11

각각의 테스트 기기를 활용하는 경우 참고 결과값은?[28,47-49]

* 아래의 구체적인 기준값에 대해서는 임상적인 활용을 위하여 미국 가이드라인의 권고값을 제시하였으며 
각각의 병원의 환경에 맞는 적용 및 추가적인 연구가 필요함을 밝힘

TEG®(Standard thrombelastography)는 다음의 cut-points를 참고한다. 

 Plasma for r-value ＞ 9 minutes
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 Plasma and/or cryoprecipitate (fibrinogen concentrate) for k-time ＞ 4 minutes
 Cryoprecipitate (fibrinogen concentrate) and/or plasma for α-angle ＜ 60°
 Platelets for mA ＜ 55 mm 
 Anti-fibrinolytics for LY30 ＞ 7.5 %

Rapid TEG®를 사용할 수 있는 경우 다음 cut-points를 참고한다. 

 Plasma for ACT ＞ 128 seconds 
 Plasma and/or cryoprecipitate (fibrinogen concentrate) for k-time ＞ 2.5 minutes 
 Cryoprecipitate (fibrinogen concentrate) and/or plasma for α-angle ＜ 60 °
 Platelets for mA ＜ 55 mm
 Anti-fibrinolytics for LY30 ＞ 3 %

ROTEM®(Rotational thromboelastometry)의 경우 다음 cut-points를 참고한다. 

 Plasma for CT exTEM ＞ 100 seconds and/or CT inTEM ＞ 230 seconds 
 Cryoprecipitate (fibrinogen concentrate) and/or plasma for MCF fibTEM ＜ 8 mm 
 Platelets for MCF exTEM ＜ 45 mm and MCF fibTEM ＞ 10 mm 
 Anti-fibrinoolytics for ML exTEM ＞ 15 %

핵심질문2-12

대량 수혈 환자에서 혈중 칼슘의 역할과 그 중요성 및 적절한 임상적 처치는?[50-54]

대량 수혈 환자에서 이온화 칼슘(ionized calcium)을 모니터링하고 혈중 농도가 1.1 mmol/L보다 
낮을 경우 보충하기를 권고한다.

이온화 칼슘은 섬유소 중합 부위의 형성과 안정화에 필수적인 역할을 한다. 따라서 칼슘 농도의 
감소는 모든 혈소판 관련 기능에 영향을 끼친다. Ionized calcium 는 응고 단계의 protein C 
및 protein S와 함께 factor II, VII, IX, X의 활성화 보조 인자이며 혈관 손상 부위의 혈소판 
부착에도 기여한다. 또한 이온화 칼슘 수치가 감소하면 심장 수축성과 전신 혈관 저항이 낮아진다. 
급성 저칼슘혈증은 대량 수혈의 흔한 합병증이며 낮은 이온화 칼슘 수치는 사망률 증가와 관련이 
있다. 
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3 임상적 처치 관련 권고사항 

핵심질문3-1

출혈 환자에서 빠른 수술적 처치가 고려되는가?[55-59]

손상통제수술(damage control surgery)은 심한 출혈 쇼크 환자에서 필요할 수 있다. 이 수술로 
전환하는 결정은 초기에 이루어져야 한다.

손상 통제 수술은 출혈이 심한 외상이나 손상을 받은 환자를 치료할 때 단계적 접근 방식을 시기 
적절하게 사용하는 것을 말하며 이 접근법은 출혈 조절과 추가 출혈 예방을 강조한다. 수술을 
시행하기 전, 시행 중, 그리고 시행 후 모든 시점에서 저체온증, 응고 장애 및 산증을 교정하도록 
노력해야 한다.

핵심질문3-2

즉각적인 지혈술이 필요한 환자와 그렇지 않은 환자는 어떻게 구분하고 대처하는 것이 좋은가?[60-63]

출혈의 원인이 분명한 환자, 극심한 출혈성 쇼크가 있는 환자 및 의심되는 출혈의 원인이 있는 
환자는 즉시 지혈술을 시작하는 것을 권고한다. 또한 즉각적인 지혈술이 필요하지 않은 환자와 
출혈 원인이 확인되지 않은 환자는 즉시 추가적인 검사를 받을 것을 권고한다.

의심되는 원인이 있는지, 출혈 원인이 파악되는지, 그리고 쇼크가 있는지에 따라 임상적으로 즉시 
지혈술을 시작할지에 대한 결정이 다르게 판단될 수 있다. 혈역학적으로 안정한 환자 또는 초기 
소생술 동안 안정될 수 있고 출혈 원인이 확인되지 않았지만 즉각적인 출혈 조절이 필요한 환자는 
흉강, 복강 및 골반내에 대한 추가 조사를 받아야 한다. 초음파 및 CT를 포함한 영상 검사, ABGA 
및 coagulation profile을 포함한 실험실 검사가 초기 검사 동안 권장된다.

핵심질문3-3

대량 수혈이 필요한 경우 적혈구제제(RBC)와 신선동결혈장제제(FFP)의 가장 적절한 비율은?[64-69]

대량 수혈 시 FFP와 RBC의 수혈의 비는 1:1또는 1:2로 하는 것을 권고한다. 수술적인 지혈이 
이루어졌거나 색전술 이후 영상의학적 및 생리학적으로 출혈이 호전 된 것으로 생각된다면 비율에 
따른 대량 수혈을 멈추거나 목표지향치료로 전환할 수 있다.
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대량 수혈 시 권장되는 적혈구제제와 신선동결혈장제제의 비율에 대해 많은 선행 연구가 있으나 
아직 명확한 결론은 없는 상태이다. 몇몇 연구들에서 FFP와 RBC의 비가 1:2 이하인 경우 사망률
이 감소하는 것으로 보고 하였으나 사망 가능성이 높은 환자가 RBC를 더 많이 수혈 받을 수 
있는 bias의 가능성이 있으며, 사용된 혈액 제제의 종류 및 대상자가 비균질하여 추가적인 연구가 
필요하다. 2015 발표된 PROPPR 연구에서는 FFP : platelets : RBC = 1:1:1 비율로 수혈하는 
경우와 1:1:2로 수혈하는 경우의 생존률 차이가 없음을 확인하였다. 하지만 1:1:1 군에서 더 
많은 환자에서 성공적인 지혈이 이루어졌고 출혈에 의한 24시간 내 사망이 더 적은 것으로 나타났다. 
하지만 높은 비율의 FFP를 수혈하는 경우 TACO와 TRALI, ABO 부적합 반응, 혈액 매개 감염 
등의 위험이 증가하기 때문에 주의를 요한다.

핵심질문3-4

심각한 출혈(significant bleeding)이 있는 환자에서 tranexamic acid는 도움이 될 수 있는가?
[70-72]

심각한 출혈 환자 혹은 출혈 위험이 동반된 외상환자에서 tranexamic acid를 1 g을 10분간 
주사하고 이후 8시간 동안 1 g 유지 용량을 주사하는 것을 권고한다. 

Tranexamic acid(trans-4-aminomethyl cyclohexane-1-carboxylic acid)는 합성 lysine 
아미노산 유도체로서 지혈을 위해 생성되는 혈전을 분해시키는 plasminogen을 억제하여 지혈 
작용을 나타낸다. CRASH-2 trial에서 심각한 출혈이 있거나 위험이 있는 외상 환자에게서 조기
(3시간 이내) tranexamic acid 투여와 사망, 혈전, 수혈의 정도를 평가한 바 있다. Tranexamic 
acid의 투여는 4주후 총 사망률을 1.5 %감소 시켰고 출혈에 의한 사망의 위험을 0.8 % 유의하게 
감소 시켰다. Tranexamic acid와 같은 lysine 아미노산 유도체를 사용하는 경우 우려되는 점은 
혈전의 위험인데 CRASH-2연구에서는 정맥 혈전의 발생 비율이 차이가 없었으며 심근경색을 
포함한 동맥 혈전도 증가하지 않았다. 

Tranexamic acid 이외 다른 약물적 치료법으로 혈액제제 사용을 줄이는 대량출혈의 약물적 치료
법으로서 desmopressin(1-desamino- 8-D-arginine vasopressin, DDAVP), 항섬유소용해제
(예, ɛ-aminocaproic acid, tranexamic acid), 국소지혈제(예, fibrin glue, thrombin gel), 
prothrombin complex concentrate(PCC), 응고인자농축액(recombinant factor VIIa), 
그리고 저섬유소원증 치료를 위한 섬유소원농축제제(fibrinogen concentrate) 사용이 권장된다.
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핵심질문3-5

출혈이 있는 환자에게서 젖산 수치(lactate)와 엽기 결핍(base deficit)을 측정하는 것이 도움이 
되는가?[73-75]

출혈과 쇼크의 정도를 관찰하고 추정하기 위하여 젖산 수치와 염기 결핍을 측정하는 것을 권고한다.

Lactate 는 1960년대부터 출혈성 쇼크 환자에게서 진단 및 예후 예측 인자로서 사용되었다. 
젖산 수치는 무산소 당 분해 작용의 결과로 만들어지며 산소 부족과 조직의 저관류, 출혈성 쇼크의 
중증도를 나타내는 인자이다. 이와 비슷하게 ABGA에서 확인할 수 있는 염기 결핍은, 관류 저하로 
인한 조직 산증을 추정할 수 있는 인자로, 출혈과 쇼크의 정도를 모니터 및 추정하기 위해 이 
두 수치를 측정하는 것이 도움이 될 수 있다. 

핵심질문3-6

저혈압 허용(permissive hypotension) 및 수액 최소화 소생술(minimal volume resuscitation) 
등은 권장되는가?[76-81]

대량 출혈 환자를 지혈하는 동안 저혈압 허용 전략과 수액 최소화 소생술은 대량의 수액 투여를 
이용한 소생술 보다 권장된다. 단. 저혈압 허용 전략은 외상성 뇌손상(traumatic brain injury, 
TBI)이 의심되는 환자에게는 금기이다.

외상으로 인한 대량 출혈 환자를 지혈하는 동안 저혈압 허용 전략과 수액 최소화 소생술은 대량의 
수액 투여를 이용한 소생술 보다 권장된다. 단. 저혈압 허용 전략은 외상성 뇌손상(traumatic 
brain injury, TBI)이 의심되는 환자에게는 금기이며, 노인 환자군에서는 안전성이 검증되지 않았
는데 이는 저혈압 허용 전략 중 수축기 혈압의 안전한 최소 한계가 아직 알려져 있지 않기 때문이다.

저혈압 허용 전략은 MTP 및 수액 최소화 소생술과 함께 손상 통제 소생술(damage control 
resuscitation)을 구성하는 주요 치료 전략 중 하나다. 중증 출혈 외상 환자를 살릴 수 있는 유일한 
방법은 지혈이며 신속하며 성공적으로 지혈을 달성하는 것이 가장 우선되어야 하는 치료 방향이다. 
충분한 지혈이 이루어지기 전 혈압의 정상화 자체가 치료의 목표가 되어서는 안되며, 혈압의 정상화를 
위한 과도한 수액 투여 및 승압제 사용은 외상 환자의 사망률을 오히려 증가시킨다. 수액의 과도한 
투여는 중증 출혈 상황에서 흔히 관찰되는 응고 장애를 악화시켜 출혈을 조장하며, 소생술 이후 
발생한 부종은 염증성 반응과 연관되어 다발성장기부전(multi-organ failure, MOF) 등 여러가지 
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후유증을 초래하게 된다. 혈압의 상승은 출혈 부위에 일시적으로 형성된 혈전 마개(plug)를 뚫어 
출혈의 재발을 초래할 가능성이 있다.

저혈압 허용 전략 하에 혈압은 필수 장기(vital organ)의 관류를 유지하기 위한 최소한의 수치를 유지 
목표로 하며, 이는 일반적으로 수축기 혈압 기준 80~90 mmHg 혹은 평균동맥압(mean arterial 
pressure, MAP) 50~60 mmHg 이상으로 고려한다. 저혈압 허용은 건강한 대부분의 성인의 
중증 출혈 상황에서 시행될 수 있으나, TBI가 의심되는 환자에게는 사용하지 말 것이 권고되고 
있다[82]. 이런 환자는 이차 뇌손상을 막기 위해 대뇌 관류압(cerebral perfusion pressure) 
유지가 중요한데, 정상 혈압 이하로 소생술을 진행할 경우 적절한 대뇌 관류압을 확보하기 어렵기 
때문이다. 저혈압 허용은 중증 출혈 환자의 활력 징후에 대한 면밀한 감시 하에 주의 깊게 사용해야 
한다. 정상 혈압 보다는 낮지만 필수 장기의 최소 관류압(perfusion pressure) 이상의 평균 동맥압은 
확보해야 하기 때문에 이상적인 혈압 목표의 폭이 넓지 않다. 혈압 변화에 대한 철저하고 충분한 
감시가 불가능한 상황에서 일과적 저혈압 허용 전략의 안전성에 대해서는 논란이 있다 특정 환자군
에서 저혈압 허용 전략의 안정성은 충분히 검증되지 않았는데 특히 노인 환자는 혈관의 탄성이 
적고 자율신경계의 반응이 즉각적이지 않으며, 고혈압을 비롯한 여러가지 질병 및 그에 대한 투약을 
하고 있을 가능성이 있기 때문에 일과적 저혈압 허용 전략을 사용하기 쉽지 않다.

핵심질문3-7

대량 출혈환자에서 쇼크 발생 시 우선적으로 선택할 수액의 종류는 무엇인가?[77,78,83-85]

대량 출혈환자에서 쇼크 발생 시 수액소생술은 우선적으로 등장성 결정질용액(isotonic crystalloid 
solution)을 사용하되 생리식염수(normal saline) 보다는 평형 용액(balanced solution)을 사용
할 것을 권고한다. 

대부분의 연구에서 0.9 % 염화나트륨이 결정질 용액으로 사용되었으나 여러 연구에서 이 결정질 
용액은 환자에게 해를 끼칠 수 있음이 확인되었다. 0.9 % 염화나트륨과 대조적으로 평형 용액
(balanced solution)은 생리학적 또는 생리학적 농도에 가까운 농도의 염화물을 포함하므로 유리
할 수 있다. 

대량출혈로 인해 쇼크가 발생한 경우 수액소생술은 일차적으로 결정질용액을 사용하다. 혈장량 
팽창 효과가 교질용액이 결정질용액보다 월등함에도 불구하고 교질용액이 혈액응고를 저해하고 
신손상을 초래한다고 보고되고 있기 때문이다. 실제로 대량출혈로 인해 결정질용액과 혈압상승제
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투여에도 불구하고 쇼크가 지속되면 이차적으로 교질용액의 사용을 고려하게 되는데 메타분석 
결과에도 결정질용액을 이용한 소생술보다 환자의 이환율과 사망률을 감소시킨다고 보고된 바는 
없다. 따라서 대량출혈에 의한 쇼크로 수액소생술을 시행할 때 우선적으로 결정질용액을 사용
하여야 한다.

결정질용액 중 오랜 기간 동안 생리식염수를 선호하여왔으나 외상 및 중환자에게 생리식염수를 
수액요법으로 사용 시 고염소혈산증, 신피질 및 신혈류감소를 유발하고 생존율을 감소시킨다는 
보고들이 나오면서 대량출혈환자의 수액요법은 결정질용양 중 등장성 평형용액을 사용할 것을 
강력히 권고한다. 

핵심질문3-8

대량 출혈환자에서 정상 체온 유지가 필요한가?[86-94]

대량 수혈 환자에서 지혈을 위한 정상체온 유지를 위해 노력할 것을 권고한다.

대량 출혈 후 발생하는 응고 장애는 사망률을 증가시키기 때문에 최적의 조건을 만들기 위해 
정상 중심 체온을 목표로 해야 한다. 체온이 35°C 미만인 경우, 중증 환자에서 산증, 저혈압 
및 응고 장애와 관련이 있으며 혈소판 기능 변화, 섬유소 용해가 포함된다.

핵심질문3-9

항혈전약물을 복용하는 환자에서 대량 출혈이 발생하는 경우의 추가적인 대처 방안은 어떤 
것들이 있는가?[95-112]

항혈전약물을 복용하고 있던 환자가 대량 출혈이 발생 후 지속적인 출혈이 있다면 항혈전약물을 
역전시킬 수 있는 약물을 사용한다. 

 Vitamin K antagonists
 Direct oral anticoagulants—FXa inhibitor 
 Direct oral anticoagulants—Thrombin inhibitor 
 Antiplatelet agents 
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항혈전제는 각각의 기전이 다를 뿐만 아니라 환자들이 가진 혈전발생 위험도가 다르므로 신중하게 
위험편익을 분석하여 항응고제 사용을 결정한다. 혈전위험이 높은 환자의 경우 생명을 위협하는 
대량출혈 시에만 제한적으로 사용하며, 지혈이 확인되면 일단 항혈전제가 역전되면 환자는 혈전증의 
위험이 급격히 상승하므로 가능한 한 빨리 혈전 예방을 시작한다. 

Vitamin K 길항제를 사용 중이던 경우는 INR을 모니터링하면서 PCC, Vitamin K, FFP를 사용할 
수 있으며, 혈중 농도를 모니터링 할 수 없는 FXa inhibitor(apixaban, edoxaban or rivaroxaban)나 
Thrombin inhibitor(dabigatran)을 복용하고 있었다면 Thromboelastogram 혹은 FX의 혈중 
농도를 측정하며 tranexamic acid 15 mg/kg(or 1 g)과 PCC(25~50 U/kg)를 투여한다. 항혈소
판제제는 특이적인 길항제가 없으며 지혈되지 않는 심각한 출혈에서 혈소판을 투여할 수 있다.
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4 질 관리 관련 권고사항 

핵심질문4-1

대량 수혈 환자의 치료 결과를 평가하는 지표로서 어떤 변수들을 수집하고 관찰해야 하는가?
[113-115]

대량 수혈 환자의 치료결과를 평가하는 다음의 지표를 관리하는 것을 권고한다. 

 수혈이 시작되기까지 소요된 시간
 대량 수혈시 혈장제재 비율
 대량 수혈 시작 및 종료가 혈액은행에 전달되는데 걸리는 시간

핵심질문4-2

병원 안전/질 관리와 대량 출혈 환자 치료의 평가와 관계가 있는가?[116-119]

병원별로 대량 출혈 환자의 치료를 평가하는 지표를 병원 안전 및 질 관리 시스템에 포함하는 
것을 권고한다.

지침에 대한 의료제공자의 관점에 대한 평가는 성공적인 프로세스의 구현에서 중요한 역할을 한다. 
높은 지침 신뢰도와 지침에 대한 강력하고 잘 전달된 리더십은 가이드라인 준수 비율을 증가시킬 
수 있다. 



환자혈액관리 가이드라인

124

5 참고문헌

1. Pham HP, Shaz BH. Update on massive transfusion. Br J Anaesth. 2013;111 Suppl 
1:i71-82.

2. Raymer JM, Flynn LM, Martin RF. Massive transfusion of blood in the surgical patient. 
Surg Clin North Am. 2012;92(2):221-34, vii.

3. Malone DL, Hess JR, Fingerhut A. Massive transfusion practices around the globe 
and a suggestion for a common massive transfusion protocol. J Trauma. 2006;60(6 
Suppl):S91-6.

4. Committee JUKUBTaTTSPA.  [Available from: http://www.transfusionguidelines.org/
transfusion-handbook/7-effective-transfusion-in-surgery-and-critical-care/7-3-tr
ansfusion-management-of-major-haemorrhage

5. Stainsby D, MacLennan S, Hamilton PJ. Management of massive blood loss: a 
template guideline. Br J Anaesth. 2000;85(3):487-91.

6. Burtelow M, Riley E, Druzin M, Fontaine M, Viele M, Goodnough LT. How we treat: 
management of life-threatening primary postpartum hemorrhage with a standardized 
massive transfusion protocol. Transfusion. 2007;47(9):1564-72.

7. Hewitt PE, Machin SJ. ABC of transfusion. Massive blood transfusion. Bmj. 
1990;300(6717):107-9.

8. Stainsby D, MacLennan S, Thomas D, Isaac J, Hamilton PJ. Guidelines on the 
management of massive blood loss. Br J Haematol. 2006;135(5):634-41.

9. Stinger HK, Spinella PC, Perkins JG, Grathwohl KW, Salinas J, Martini WZ, et al. 
The ratio of fibrinogen to red cells transfused affects survival in casualties receiving 
massive transfusions at an army combat support hospital. J Trauma. 2008;64(2 
Suppl):S79-85; discussion S.

10. Holcomb JB, Wade CE, Michalek JE, Chisholm GB, Zarzabal LA, Schreiber MA, et 
al. Increased plasma and platelet to red blood cell ratios improves outcome in 466 
massively transfused civilian trauma patients. Ann Surg. 2008;248(3):447-58.

11. Maegele M, Lefering R, Paffrath T, Tjardes T, Simanski C, Bouillon B. Red-blood-cell 
to plasma ratios transfused during massive transfusion are associated with mortality 
in severe multiple injury: a retrospective analysis from the Trauma Registry of the 
Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie. Vox Sang. 2008;95(2):112-9.

12. Zink KA, Sambasivan CN, Holcomb JB, Chisholm G, Schreiber MA. A high ratio of 
plasma and platelets to packed red blood cells in the first 6 hours of massive 
transfusion improves outcomes in a large multicenter study. Am J Surg. 
2009;197(5):565-70; discussion 70.



대
 량
  출
 혈

125

13. Snyder CW, Weinberg JA, McGwin Jr G, Melton SM, George RL, Reiff DA, et al. 
The relationship of blood product ratio to mortality: survival benefit or survival bias? 
Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2009;66(2):358-64.

14. Authority NB. Patient Blood Management Guidelines: Module 1, Critical Bleeding/
Massive Transfusion. National Blood Authority Canberra; 2011.

15. McLaughlin DF, Niles SE, Salinas J, Perkins JG, Cox ED, Wade CE, et al. A predictive 
model for massive transfusion in combat casualty patients. J Trauma. 2008;64(2 
Suppl):S57-63; discussion S.

16. Schreiber MA, Perkins J, Kiraly L, Underwood S, Wade C, Holcomb JB. Early 
predictors of massive transfusion in combat casualties. J Am Coll Surg. 2007;205(4):541-5.

17. Yücel N, Lefering R, Maegele M, Vorweg M, Tjardes T, Ruchholtz S, et al. Trauma 
Associated Severe Hemorrhage (TASH)-Score: probability of mass transfusion as 
surrogate for life threatening hemorrhage after multiple trauma. J Trauma. 
2006;60(6):1228-36; discussion 36-7.

18. Nunez TC, Voskresensky IV, Dossett LA, Shinall R, Dutton WD, Cotton BA. Early 
prediction of massive transfusion in trauma: simple as ABC (assessment of blood 
consumption)? J Trauma. 2009;66(2):346-52.

19. Cotton BA, Dossett LA, Haut ER, Shafi S, Nunez TC, Au BK, et al. Multicenter 
validation of a simplified score to predict massive transfusion in trauma. J Trauma. 
2010;69 Suppl 1:S33-9.

20. Krumrei NJ, Park MS, Cotton BA, Zielinski MD. Comparison of massive blood 
transfusion predictive models in the rural setting. J Trauma Acute Care Surg. 
2012;72(1):211-5.

21. Mitra B, Mori A, Cameron PA, Fitzgerald M, Street A, Bailey M. Massive blood 
transfusion and trauma resuscitation. Injury. 2007;38(9):1023-9.

22. Cosgriff N, Moore EE, Sauaia A, Kenny-Moynihan M, Burch JM, Galloway B. 
Predicting life-threatening coagulopathy in the massively transfused trauma patient: 
hypothermia and acidoses revisited. J Trauma. 1997;42(5):857-61; discussion 61-2.

23. Ferrara A, MacArthur JD, Wright HK, Modlin IM, McMillen MA. Hypothermia and 
acidosis worsen coagulopathy in the patient requiring massive transfusion. Am J 
Surg. 1990;160(5):515-8.

24. Gonzalez EA, Moore FA, Holcomb JB, Miller CC, Kozar RA, Todd SR, et al. Fresh 
frozen plasma should be given earlier to patients requiring massive transfusion. J 
Trauma. 2007;62(1):112-9.

25. Trauma Co. ATLS Advanced Trauma Life Support 10th Edition Student Course 
Manual: American College of Surgeons; 2018 January 1, 2018.



환자혈액관리 가이드라인

126

26. Garrioch MA. The body's response to blood loss. Vox Sang. 2004;87 Suppl1:74-6.
27. Gutierrez G, Reines HD, Wulf-Gutierrez ME. Clinical review: hemorrhagic shock. Crit 

Care. 2004;8(5):373-81.
28. Holcomb JB, Minei KM, Scerbo ML, Radwan ZA, Wade CE, Kozar RA, et al. Admission 

rapid thrombelastography can replace conventional coagulation tests in the emergency 
department: experience with 1974 consecutive trauma patients. Ann Surg. 2012;256(3):
476-86.

29. A multicenter study of rapid thrombelastography in predicting large volume 
transfusions.  Presented at the 71st Annual Meeting of AAST and Clinical Congress 
of Acute Care Surgery; September 12-15, 2012.; Kauai, HI2012.

30. Kashuk JL, Moore EE, Sawyer M, Le T, Johnson J, Biffl WL, et al. Postinjury 
coagulopathy management: goal directed resuscitation via POC thrombelastography. 
Ann Surg. 2010;251(4):604-14.

31. Chaiwat O, Lang JD, Vavilala MS, Wang J, MacKenzie EJ, Jurkovich GJ, et al. Early 
packed red blood cell transfusion and acute respiratory distress syndrome after 
trauma. Anesthesiology. 2009;110(2):351-60.

32. Silverboard H, Aisiku I, Martin GS, Adams M, Rozycki G, Moss M. The role of acute 
blood transfusion in the development of acute respiratory distress syndrome in 
patients with severe trauma. J Trauma. 2005;59(3):717-23.

33. Schwab CW, Civil I, Shayne JP. Saline-expanded group O uncrossmatched packed 
red blood cells as an initial resuscitation fluid in severe shock. Ann Emerg Med. 
1986;15(11):1282-7.

34. 대한수혈학회. 수혈가이드라인 제4판 (2016 전면개정). 2016.
35. Balvers K, Saleh S, Zeerleder SS, Klinkspoor JH, Goslings JC, Juffermans NP. Are 

there any alternatives for transfusion of AB plasma as universal donor in an 
emergency release setting? Transfusion. 2016;56(6):1469-74.

36. Cabrales P, Martini J, Intaglietta M, Tsai AG. Blood viscosity maintains microvascular 
conditions during normovolemic anemia independent of blood oxygen-carrying 
capacity. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2006;291(2):H581-90.

37. Peyrou V, Lormeau JC, Hérault JP, Gaich C, Pfliegger AM, Herbert JM. Contribution 
of erythrocytes to thrombin generation in whole blood. Thromb Haemost. 1999;81(3):400-6.

38. Charles A, Shaikh AA, Walters M, Huehl S, Pomerantz R. Blood transfusion is an 
independent predictor of mortality after blunt trauma. Am Surg. 2007;73(1):1-5.

39. Croce MA, Tolley EA, Claridge JA, Fabian TC. Transfusions result in pulmonary 
morbidity and death after a moderate degree of injury. J Trauma. 2005;59(1):19-23; 
discussion -4.



대
 량
  출
 혈

127

40. Claridge JA, Sawyer RG, Schulman AM, McLemore EC, Young JS. Blood transfusions 
correlate with infections in trauma patients in a dose-dependent manner. Am Surg. 
2002;68(7):566-72.

41. Hébert PC, Wells G, Blajchman MA, Marshall J, Martin C, Pagliarello G, et al. A 
multicenter, randomized, controlled clinical trial of transfusion requirements in critical 
care. Transfusion Requirements in Critical Care Investigators, Canadian Critical Care 
Trials Group. N Engl J Med. 1999;340(6):409-17.

42. Holst LB, Haase N, Wetterslev J, Wernerman J, Guttormsen AB, Karlsson S, et al. 
Lower versus higher hemoglobin threshold for transfusion in septic shock. N Engl 
J Med. 2014;371(15):1381-91.

43. Villanueva C, Colomo A, Bosch A, Concepción M, Hernandez-Gea V, Aracil C, et 
al. Transfusion strategies for acute upper gastrointestinal bleeding. N Engl J Med. 
2013;368(1):11-21.

44. Dente CJ, Shaz BH, Nicholas JM, Harris RS, Wyrzykowski AD, Patel S, et al. 
Improvements in early mortality and coagulopathy are sustained better in patients 
with blunt trauma after institution of a massive transfusion protocol in a civilian level 
I trauma center. J Trauma. 2009;66(6):1616-24.

45. Borgman MA, Spinella PC, Perkins JG, Grathwohl KW, Repine T, Beekley AC, et 
al. The ratio of blood products transfused affects mortality in patients receiving 
massive transfusions at a combat support hospital. J Trauma. 2007;63(4):805-13.

46. Duchesne JC, Hunt JP, Wahl G, Marr AB, Wang YZ, Weintraub SE, et al. Review 
of current blood transfusions strategies in a mature level I trauma center: were we 
wrong for the last 60 years? J Trauma. 2008;65(2):272-6; discussion 6-8.

47. Chitlur M, Sorensen B, Rivard GE, Young G, Ingerslev J, Othman M, et al. 
Standardization of thromboelastography: a report from the TEG-ROTEM working 
group. Haemophilia. 2011;17(3):532-7.

48. Meyer MAS, Ostrowski SR, Sørensen AM, Meyer ASP, Holcomb JB, Wade CE, et 
al. Fibrinogen in trauma, an evaluation of thrombelastography and rotational 
thromboelastometry fibrinogen assays. J Surg Res. 2015;194(2):581-90.

49. Hunt H, Stanworth S, Curry N, Woolley T, Cooper C, Ukoumunne O, et al. 
Thromboelastography (TEG) and rotational thromboelastometry (ROTEM) for trauma 
induced coagulopathy in adult trauma patients with bleeding. Cochrane Database Syst 
Rev. 2015;2015(2):Cd010438.

50. Lier H, Krep H, Schroeder S, Stuber F. Preconditions of hemostasis in trauma: a 
review. The influence of acidosis, hypocalcemia, anemia, and hypothermia on 
functional hemostasis in trauma. J Trauma. 2008;65(4):951-60.



환자혈액관리 가이드라인

128

51. Perkins JG, Cap AP, Weiss BM, Reid TJ, Bolan CD. Massive transfusion and 
nonsurgical hemostatic agents. Crit Care Med. 2008;36(7 Suppl):S325-39.

52. Magnotti LJ, Bradburn EH, Webb DL, Berry SD, Fischer PE, Zarzaur BL, et al. 
Admission ionized calcium levels predict the need for multiple transfusions: a 
prospective study of 591 critically ill trauma patients. J Trauma. 2011;70(2):391-5; 
discussion 5-7.

53. Ho KM, Leonard AD. Concentration-dependent effect of hypocalcaemia on mortality 
of patients with critical bleeding requiring massive transfusion: a cohort study. 
Anaesth Intensive Care. 2011;39(1):46-54.

54. Giancarelli A, Birrer KL, Alban RF, Hobbs BP, Liu-DeRyke X. Hypocalcemia in trauma 
patients receiving massive transfusion. J Surg Res. 2016;202(1):182-7.

55. Shapiro MB, Jenkins DH, Schwab CW, Rotondo MF. Damage control: collective 
review. J Trauma. 2000;49(5):969-78.

56. Giannoudis PV, Pape HC. Damage control orthopaedics in unstable pelvic ring injuries. 
Injury. 2004;35(7):671-7.

57. Rosenfeld JV. Damage control neurosurgery. Injury. 2004;35(7):655-60.
58. Moore FA, Moore EE. Evolving concepts in the pathogenesis of postinjury multiple 

organ failure. Surg Clin North Am. 1995;75(2):257-77.
59. Moore EE, Burch JM, Franciose RJ, Offner PJ, Biffl WL. Staged physiologic restoration 

and damage control surgery. World J Surg. 1998;22(12):1184-90; discussion 90-1.
60. Grotz MR, Gummerson NW, Gänsslen A, Petrowsky H, Keel M, Allami MK, et al. 

Staged management and outcome of combined pelvic and liver trauma. An 
international experience of the deadly duo. Injury. 2006;37(7):642-51.

61. Cryer HM, Miller FB, Evers BM, Rouben LR, Seligson DL. Pelvic fracture classification: 
correlation with hemorrhage. J Trauma. 1988;28(7):973-80.

62. Gebhard F, Huber-Lang M. Polytrauma--pathophysiology and management 
principles. Langenbecks Arch Surg. 2008;393(6):825-31.

63. Huber-Wagner S, Lefering R, Qvick LM, Körner M, Kay MV, Pfeifer KJ, et al. Effect 
of whole-body CT during trauma resuscitation on survival: a retrospective, 
multicentre study. Lancet. 2009;373(9673):1455-61.

64. Meneses E, Boneva D, McKenney M, Elkbuli A. Massive transfusion protocol in adult 
trauma population. Am J Emerg Med. 2020;38(12):2661-6.

65. Radwan ZA, Bai Y, Matijevic N, del Junco DJ, McCarthy JJ, Wade CE, et al. An 
emergency department thawed plasma protocol for severely injured patients. JAMA 
Surg. 2013;148(2):170-5.



대
 량
  출
 혈

129

66. Zielinski MD, Johnson PM, Jenkins D, Goussous N, Stubbs JR. Emergency use of 
prethawed Group A plasma in trauma patients. J Trauma Acute Care Surg. 
2013;74(1):69-74; discussion -5.

67. Armand R, Hess JR. Treating coagulopathy in trauma patients. Transfus Med Rev. 
2003;17(3):223-31.

68. Holcomb JB, Tilley BC, Baraniuk S, Fox EE, Wade CE, Podbielski JM, et al. 
Transfusion of plasma, platelets, and red blood cells in a 1:1:1 vs a 1:1:2 ratio and 
mortality in patients with severe trauma: the PROPPR randomized clinical trial. Jama. 
2015;313(5):471-82.

69. Holcomb JB, del Junco DJ, Fox EE, Wade CE, Cohen MJ, Schreiber MA, et al. The 
prospective, observational, multicenter, major trauma transfusion (PROMMTT) study: 
comparative effectiveness of a time-varying treatment with competing risks. JAMA 
Surg. 2013;148(2):127-36.

70. Shakur H, Roberts I, Bautista R, Caballero J, Coats T, Dewan Y, et al. Effects of 
tranexamic acid on death, vascular occlusive events, and blood transfusion in trauma 
patients with significant haemorrhage (CRASH-2): a randomised, placebo-controlled 
trial. Lancet. 2010;376(9734):23-32.

71. Roberts I, Prieto-Merino D, Manno D. Mechanism of action of tranexamic acid in 
bleeding trauma patients: an exploratory analysis of data from the CRASH-2 trial. 
Crit Care. 2014;18(6):685.

72. El-Menyar A, Sathian B, Asim M, Latifi R, Al-Thani H. Efficacy of prehospital 
administration of tranexamic acid in trauma patients: A meta-analysis of the 
randomized controlled trials. Am J Emerg Med. 2018;36(6):1079-87.

73. Vincent JL, Quintairos ESA, Couto L, Jr., Taccone FS. The value of blood lactate 
kinetics in critically ill patients: a systematic review. Crit Care. 2016;20(1):257.

74. Herbert HK, Dechert TA, Wolfe L, Aboutanos MB, Malhotra AK, Ivatury RR, et al. 
Lactate in trauma: a poor predictor of mortality in the setting of alcohol ingestion. 
Am Surg. 2011;77(12):1576-9.

75. Davis JW, Parks SN, Kaups KL, Gladen HE, O'Donnell-Nicol S. Admission base deficit 
predicts transfusion requirements and risk of complications. J Trauma. 1996;41(5):769-74.

76. Cannon WB, Fraser J, Cowell E. The preventive treatment of wound shock. Jama. 
1918;70(9):618-21.

77. Bickell WH, Wall MJ, Jr., Pepe PE, Martin RR, Ginger VF, Allen MK, et al. Immediate 
versus delayed fluid resuscitation for hypotensive patients with penetrating torso 
injuries. N Engl J Med. 1994;331(17):1105-9.



환자혈액관리 가이드라인

130

78. Sampalis JS, Tamim H, Denis R, Boukas S, Ruest SA, Nikolis A, et al. Ineffectiveness 
of on-site intravenous lines: is prehospital time the culprit? J Trauma. 1997;43(4):608-15; 
discussion 15-7.

79. Crawford ES. Ruptured abdominal aortic aneurysm: an editorial. Journal of vascular 
surgery. 1991;13(2):348-50.

80. Hardman DT, Fisher CM, Patel MI, Neale M, Chambers J, Lane R, et al. Ruptured 
abdominal aortic aneurysms: who should be offered surgery? J Vasc Surg. 
1996;23(1):123-9.

81. Stahel PF, Smith WR, Moore EE. Hypoxia and hypotension, the "lethal duo" in traumatic 
brain injury: implications for prehospital care. Intensive Care Med. 2008;34(3):402-4.

82. Hylands M, Toma A, Beaudoin N, Frenette A-J, D'Aragon F, Belley-Cote E, et al. 
Vasopressor use following traumatic injury: protocol for a systematic review. BMJ 
open. 2017;7(2):e014166.

83. Schreiber MA, Meier EN, Tisherman SA, Kerby JD, Newgard CD, Brasel K, et al. 
A controlled resuscitation strategy is feasible and safe in hypotensive trauma patients: 
results of a prospective randomized pilot trial. J Trauma Acute Care Surg. 
2015;78(4):687-95; discussion 95-7.

84. Dutton RP, Mackenzie CF, Scalea TM. Hypotensive resuscitation during active 
hemorrhage: impact on in-hospital mortality. J Trauma. 2002;52(6):1141-6.

85. Turner J, Nicholl J, Webber L, Cox H, Dixon S, Yates D. A randomised controlled 
trial of prehospital intravenous fluid replacement therapy in serious trauma. Health 
Technol Assess. 2000;4(31):1-57.

86. Kutcher ME, Howard BM, Sperry JL, Hubbard AE, Decker AL, Cuschieri J, et al. 
Evolving beyond the vicious triad: Differential mediation of traumatic coagulopathy 
by injury, shock, and resuscitation. J Trauma Acute Care Surg. 2015;78(3):516-23.

87. Watts DD, Trask A, Soeken K, Perdue P, Dols S, Kaufmann C. Hypothermic 
coagulopathy in trauma: effect of varying levels of hypothermia on enzyme speed, 
platelet function, and fibrinolytic activity. J Trauma. 1998;44(5):846-54.

88. Bernabei AF, Levison MA, Bender JS. The effects of hypothermia and injury severity 
on blood loss during trauma laparotomy. J Trauma. 1992;33(6):835-9.

89. Reynolds BR, Forsythe RM, Harbrecht BG, Cuschieri J, Minei JP, Maier RV, et al. 
Hypothermia in massive transfusion: have we been paying enough attention to it? 
J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(2):486-91.

90. Rubiano AM, Sanchez AI, Estebanez G, Peitzman A, Sperry J, Puyana JC. The effect 
of admission spontaneous hypothermia on patients with severe traumatic brain injury. 
Injury. 2013;44(9):1219-25.



대
 량
  출
 혈

131

91. Barthel ER, Pierce JR. Steady-state and time-dependent thermodynamic modeling 
of the effect of intravenous infusion of warm and cold fluids. J Trauma Acute Care 
Surg. 2012;72(6):1590-600.

92. Eddy VA, Morris JA, Jr., Cullinane DC. Hypothermia, coagulopathy, and acidosis. Surg 
Clin North Am. 2000;80(3):845-54.

93. Watts DD, Roche M, Tricarico R, Poole F, Brown JJ, Jr., Colson GB, et al. The utility 
of traditional prehospital interventions in maintaining thermostasis. Prehosp Emerg 
Care. 1999;3(2):115-22.

94. Bennett BL, Holcomb JB. Battlefield Trauma-Induced Hypothermia: Transitioning the 
Preferred Method of Casualty Rewarming. Wilderness Environ Med. 2017;28(2s):S82-s9.

95. Levy JH, Key NS, Azran MS. Novel oral anticoagulants: implications in the perioperative 
setting. Anesthesiology. 2010;113(3):726-45.

96. Dezman ZD, Comer AC, Smith GS, Narayan M, Hess JR, Hirshon JM. The Severity 
of Bleeding and Mortality in Trauma Patients Taking Dabigatran. J Emerg Med. 
2016;51(3):238-45.

97. Kobayashi L, Barmparas G, Bosarge P, Brown CV, Bukur M, Carrick MM, et al. Novel 
oral anticoagulants and trauma: The results of a prospective American Association 
for the Surgery of Trauma Multi-Institutional Trial. J Trauma Acute Care Surg. 
2017;82(5):827-35.

98. Myers SP, Dadashzadeh ER, Cheung J, Alarcon L, Kutcher M, Brown JB, et al. 
Management of anticoagulation with rivaroxaban in trauma and acute care surgery: 
Complications and reversal strategies as compared to warfarin therapy. J Trauma 
Acute Care Surg. 2017;82(3):542-9.

99. Pozzessere A, Grotts J, Kaminski S. Dabigatran use does not increase intracranial 
hemorrhage in traumatic geriatric falls when compared with warfarin. The American 
Surgeon. 2015;81(10):1039-42.

100. Uccella L, Zoia C, Bongetta D, Gaetani P, Martig F, Candrian C, et al. Are Antiplatelet 
and Anticoagulants Drugs A Risk Factor for Bleeding in Mild Traumatic Brain Injury? 
World Neurosurg. 2018;110:e339-e45.

101. Asmis LM, Alberio L, Angelillo-Scherrer A, Korte W, Mendez A, Reber G, et al. 
Rivaroxaban: Quantification by anti-FXa assay and influence on coagulation tests: 
a study in 9 Swiss laboratories. Thromb Res. 2012;129(4):492-8.

102. Fontana P, Alberio L, Angelillo-Scherrer A, Asmis LM, Korte W, Mendez A, et al. 
Impact of rivaroxaban on point-of-care assays. Thromb Res. 2017;153:65-70.

103. Seyve L, Richarme C, Polack B, Marlu R. Impact of four direct oral anticoagulants 
on rotational thromboelastometry (ROTEM). Int J Lab Hematol. 2018;40(1):84-93.



환자혈액관리 가이드라인

132

104. Siegal DM, Curnutte JT, Connolly SJ, Lu G, Conley PB, Wiens BL, et al. Andexanet 
Alfa for the Reversal of Factor Xa Inhibitor Activity. N Engl J Med. 2015;373(25):2413-24.

105. Glund S, Stangier J, Schmohl M, Gansser D, Norris S, van Ryn J, et al. Safety, 
tolerability, and efficacy of idarucizumab for the reversal of the anticoagulant effect 
of dabigatran in healthy male volunteers: a randomised, placebo-controlled, 
double-blind phase 1 trial. Lancet. 2015;386(9994):680-90.

106. Pollack CV, Jr., Reilly PA, Eikelboom J, Glund S, Verhamme P, Bernstein RA, et 
al. Idarucizumab for Dabigatran Reversal. N Engl J Med. 2015;373(6):511-20.

107. Eikelboom JW, Quinlan DJ, van Ryn J, Weitz JI. Idarucizumab: The Antidote for 
Reversal of Dabigatran. Circulation. 2015;132(25):2412-22.

108. Conti A, Renzi N, Molesti D, Bianchi S, Bogazzi I, Bongini G, et al. Short and long-term 
mortality of patients presenting with bleeding events to the Emergency Department. 
Am J Emerg Med. 2017;35(12):1867-72.

109. Kragh AM, Waldén M, Apelqvist A, Wagner P, Atroshi I. Bleeding and first-year 
mortality following hip fracture surgery and preoperative use of low-dose acetylsalicylic 
acid: an observational cohort study. BMC Musculoskelet Disord. 2011;12:254.

110. Christy JM, Stawicki SP, Jarvis AM, Evans DC, Gerlach AT, Lindsey DE, et al. The 
impact of antiplatelet therapy on pelvic fracture outcomes. J Emerg Trauma Shock. 
2011;4(1):64-9.

111. Purushothaman B, Webb M, Weusten A, Bonczek S, Ramaskandhan J, Nanu A. 
Decision making on timing of surgery for hip fracture patients on clopidogrel. Ann 
R Coll Surg Engl. 2016;98(2):91-5.

112. Akaoka Y, Yamazaki H, Kodaira H, Kato H. Risk factors for the effect of anticoagulant 
and antiplatelet agents on perioperative blood loss following proximal femoral 
fractures. Medicine (Baltimore). 2016;95(27):e4120.

113. Borns J, Ersch J, Dobrovoljac M, Staubli G, Brotschi B. Video Recordings to Analyze 
Preventable Management Errors in Pediatric Resuscitation Bay. Pediatr Emerg Care. 
2020;36(10):e558-e63.

114. Brolliar SM, Moore M, Thompson HJ, Whiteside LK, Mink RB, Wainwright MS, et 
al. A Qualitative Study Exploring Factors Associated with Provider Adherence to Severe 
Pediatric Traumatic Brain Injury Guidelines. J Neurotrauma. 2016;33(16):1554-60.

115. Cnossen MC, Scholten AC, Lingsma HF, Synnot A, Tavender E, Gantner D, et al. 
Adherence to Guidelines in Adult Patients with Traumatic Brain Injury: A Living 
Systematic Review. J Neurotrauma. 2021;38(8):1072-85.



대
 량
  출
 혈

133

116. Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AH, Dellinger EP, et al. A 
surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. 
N Engl J Med. 2009;360(5):491-9.

117. Gillespie BM, Chaboyer W, Thalib L, John M, Fairweather N, Slater K. Effect of using 
a safety checklist on patient complications after surgery: a systematic review and 
meta-analysis. Anesthesiology. 2014;120(6):1380-9.

118. Damiani E, Donati A, Serafini G, Rinaldi L, Adrario E, Pelaia P, et al. Effect of 
performance improvement programs on compliance with sepsis bundles and 
mortality: a systematic review and meta-analysis of observational studies. PLoS One. 
2015;10(5):e0125827.

119. Levy MM, Rhodes A, Phillips GS, Townsend SR, Schorr CA, Beale R, et al. Surviving 
Sepsis Campaign: association between performance metrics and outcomes in a 
7.5-year study. Intensive Care Med. 2014;40(11):1623-33





내 과

1. 서론
2. 임상지침
3. 배경



권고사항은 일련의 근거들의 설득력을 반영하여 신중하게 표현되었다. 각각의 권고사항은 
아래와 같은 정의에 따라, 각각 등급이 주어진다.

수준 A 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 실행하도록 가이드 할 수 있다.

수준 B 일련의 근거들이 신뢰할 만하여 대부분의 경우에 실행하도록 가이드 할 수 있다.

수준 C 일련의 근거들이 권고에 대한 상당한 지지를 제공하지만, 이를 적용하기엔 주의를 
기울여야 한다.

수준 D 일련의 근거들이 불충분하고 권고사항을 적용하는데 있어서는 반드시 신중하여야 한다.

상기의 실행 요점은 근거 중심의 권고를 위한 high quality data를 얻기에는 불충분하였으나, 
임상의들이 좋은 임상 관례(good clinical practice)를 보장하는 지침에 대한 요구는 이와는 
별개로 있어왔다. 따라서 본 실행 요점은 본 위원회 위원들의 합의에 기반한다.

권고
권고 1 수준 C 급성 관상동맥증후군 환자에서 혈색소 수치가 10 g/dL 초과일 때는 적혈구

수혈은 사망률을 높이므로 권장되지 않는다.

권고 2 수준 A 빈혈이 있는 암 환자에서 ESA의 일상적인 사용은 사망률과 혈전색전증의 
위험이 증가하기 때문에 권장되지 않는다.

권고 3 수준 B 심부전 환자에서 기능 또는 수행 상태를 개선하기 위해 철 결핍(절대 및 
기능)의 식별 및 치료가 권장된다.

권고 4 수준 B 만성신부전이 있는 빈혈 환자의 경우 개별 환자에 대한 위험과 이점을 고려
한 후 적혈구 수혈을 피하기 위해 ESA 요법을 사용할 수 있다.

권고 5 수준 C 만성신부전이 있는 빈혈 환자의 경우 개별 환자에 대한 위험과 이점을 고려
한 후 ESA 요법을 사용하여 피로를 완화할 수 있다.

권고 6 수준 B 만성신부전이 있는 빈혈 환자에서 13 g/dL 이상의 혈색소 수치 목표에 대한 
ESA 요법은 이환율이 증가하기 때문에 권장되지 않는다.
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ESA, erythropoiesis-stimulating agent; 

권고 7 수준 B 투석 비의존성 만성신부전, 제2형 당뇨병 및 악성 종양 병력이 있는 빈혈 
환자에서 암 관련 사망 위험이 증가하기 때문에 ESA의 일상적인 사용은 
권장되지 않는다.

권고 8 수준 B 항암화학요법 및 조혈모세포 이식을 받는 환자에서 혈소판의 예방적 사용을 
위해 권장되는 혈소판의 수치는 위험 요소가 없는 경우 
＜ 10 × 10⁹/L, 그리고 위험 요소가 있는 경우 ＜ 20 × 10⁹/L
(예: 발열, 경미한 출혈).

실행요점

실행요점 1 적혈구 수혈은 혈색소 수치만으로 결정되어서는 안 되며, 환자의 임상 
상태에 대한 평가에도 근거해야 한다.

실행요점 2 단일 단위의 적혈구 수혈 후 추가 수혈의 필요성을 결정하기 위한 임상 
재평가가 적절히 이루어져야 한다. 이 재평가는 또한 혈색소 수치를 재검사
할지 여부에 대한 결정을 포함한다. 

실행요점 3 혈색소 ＜ 7 g/dL에서 적혈구 수혈은 사망률 감소와 관련될 수 있어 적절
할 수 있다. 그러나 증상이 없는 환자나 다른 특정 치료법이 있는 경우 
수혈이 필요하지 않을 수 있다.
혈색소 7~10 g/dL에서의 적혈구 수혈은 사망률 감소와 관련이 없다. 환자 
수혈 결정(단일 단위 후 재평가)은 빈혈의 임상 징후 및 증상 완화의 필요성, 
이전 수혈에 대한 환자의 반응에 근거해야 한다. 고령자 또는 호흡기 또는 
뇌혈관 질환이 있는 환자에 대해 다른 접근을 정당화하는 증거는 발견되지 
않았다.
혈색소 ＞ 10 g/dL에서의 적혈구 수혈은 불필요할 가능성이 높으며 일반적
으로 부적절하다. 수혈은 급성관상동맥증후군 환자의 사망률 증가와 관련이 
있다.

실행요점 4 철결핍성 빈혈 환자의 경우 수혈 여부와 관계없이 저장 철을 보충하기 
위해 철분 투여가 필요하다.

실행요점 5 급성관상동맥증후군 및 혈색소 8 g/dL 미만인 환자에서 적혈구수혈은 
사망률 감소와 관련될 수 있으며 적절할 가능성이 높다.

137



실행요점 6 급성관상동맥증후군 및 혈색소 8~10 g/dL인 환자에서 사망률에 대한 
적혈구 수혈의 영향은 불확실하며 심근경색의 재발 위험 증가와 관련될 
수 있다. 수혈에 대한 모든 결정은 위험과 이점에 대한 신중한 고려를 바탕
으로 신중하게 이루어져야 한다.

실행요점 7 심부전이 있는 모든 환자에서 수혈 관련 순환 과부하의 위험이 증가한다. 
이것은 모든 수혈 결정에서 고려되어야 한다. 수혈은 단일 단위의 적혈구로 
이루어져야 하며 임상적 효능 및 체액 상태에 대한 재평가가 뒤따라야 한다. 

실행요점 8 암 환자에서 빈혈의 원인은 다인성이다. 적절한 경우 가역적 원인을 식별
하고 치료해야 한다.

실행요점 9 암 환자에서 적혈구 수혈의 영향과 관련된 구체적인 증거가 부족하다. 수혈 
결정은 빈혈의 임상 징후와 증상을 완화할 필요성에 근거해야 한다.

실행요점 10 심하지 않은 급성 상부 위장관 출혈이 있는 잘 보상된 환자에서 수혈을 
지지하는 증거는 없다. 따라서 보다 제한적인 접근 방식이 필요하다. 
이 환자에서 특정 치료 목표 혈색소 수치를 뒷받침하는 데이터는 없다.

실행요점 11 ESA를 투여 받는 암빈혈 환자의 경우 철분 상태를 평가하여 보조 철 요법 
여부를 평가해야 한다.

실행요점 12 ESA 사용은 절대적 또는 기능적 철 결핍이 있는 만성 신부전 환자에게 
덜 효과적이다.

실행요점 13 IBD 환자의 경우 빈혈의 원인을 파악하고 가역적 원인을 치료해야 한다. 
IV 철은 경구 철에 불응 환자나 장 염증의 악화를 피하기 위해 필요할 수 
있다.

실행요점 14 응고병증이 있는 환자(간 손상 환자 포함)에서 FFP의 일상적인 사용은 
권유되지 않는다. 응고병증의 근본 원인을 평가해야 한다. FFP 수혈이 
필요하다고 간주되는 경우 각 환자에 대한 위험과 이점을 고려해야 하며 
전문가의 지침을 구해야 한다.

실행요점 15 응고병증이 있는 환자에게 동결침전물 또는 섬유소원(fibrinogen) 농축액을 
일상적으로 사용하는 것은 권장되지 않는다. 응고병증의 근본 원인을 확인
해야 한다. 수혈이 필요하다고 생각되는 경우 각 환자에 대한 위험과 이점을 
고려해야 한다.
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IBD, inflammatory bowel disease; IV, intravenous

실행요점 16 혈소판 수혈은 혈소판 감소증 또는 혈소판 기능 결함이 있는 환자의 출혈 
예방 및 치료를 위해 투여될 수 있다. 혈소판 수혈은 혈소판 감소증의 모든 
원인에 적용되는 것은 아니며 특정 조건(예: TTP 및 HIT)에서는 금기일 
수 있다. 따라서 혈소판감소증의 원인을 규명하고 전문가의 의견을 구해야 
한다.

실행요점 17 만성 혈소판 생성 부전(예: 골수형성이상증후군 또는 재생불량성 빈혈)이 
있는 환자의 경우 특정 수혈 역치가 적절하지 않을 수 있다. 
장기간의 예방적 혈소판 수혈은 합병증(예: 동종면역 및 혈소판 불응성)의 
위험 때문에 피하는 것이 좋다.
출혈 치료를 위해 치료적 혈소판 수혈을 고려할 수 있다.

실행요점 18 만성적으로 수혈이 필요한 골수형성이상증후군 환자에서 특정 Hb 역치에 
대한 증거는 없다. 적절한 유발 요인과 수혈 빈도에 대한 결정은 빈혈 관련 
증상, 기능 또는 수행 상태, 이전 수혈에 대한 환자의 반응을 고려하여 
개별화되어야 한다.
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1 서론

환자 혈액 관리는 혈액 성분에 불필요한 노출을 피함으로써 임상 결과를 개선하는 것을 목표로 
한다. 환자 혈액 관리를 통해 얻을 수 있는 기대효과는 다음과 같다.

 혈액량 및 적혈구량 최적화
 혈액 손실의 최소화
 환자의 빈혈 내성 최적화

환자 혈액 관리는 기증자 혈액 사용을 최적화하고 수혈 관련 위험을 줄인다.

환자가 빈혈, 혈소판 감소증 또는 응고 장애에 대한 치료가 필요한 경우 수혈을 우선적으로 
고려하면 안 된다. 대신 수혈 여부에 대한 결정은 사용 가능한 모든 치료법을 고려하고 잠재적 
위험과 효능 및 개선된 임상 결과에 대한 증거의 균형을 맞춰 신중하게 고려해야 한다. 사전 
동의를 얻는 과정에서 임상의는 환자가 질문할 충분한 시간을 허용하고 해당 질문에 답해야 한다.

본 지침서는 6개의 근거 중심 환자혈액관리 가이드라인 중 5번째 모듈 “내과 환자 관리”에 
해당한다. 이 지침서는 혈액학적 개입이 필요한 급성 또는 만성 의학적 상태를 가진 환자를 
위한 1차, 2차 및 3차 치료 환경 전반에 걸쳐 의료의 임상적 결정과 조정을 지원하고 안내하기 
위한 것이다. 환자를 위한 수혈 결정은 또한 각 개인의 임상 상황과 생리적 상태, 치료 선호도 
및 선택을 고려해야 한다.
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2 임상지침

2.1 빈혈이 환자 예후에 미치는 영향 

핵심질문1

내과 환자에서 빈혈은 부작용에 대한 독립적인 위험 요소입니까?

세계보건기구(WHO)에서 정의한 빈혈은 혈색소(Hb) 수치가 남성의 경우 13 g/dL 미만이고 여성의 
경우 12 g/dL 미만인 경우이다. 관상 동맥, 뇌혈관 또는 호흡기 질환이 있는 환자, 또는 심지어 
노인도 빈혈을 잘 견디지 못하므로 이환율이 증가하고 사망률이 증가할 수 있다. 이것은 이러한 
환자 집단에서 더 높은 혈색소 수치를 수혈에 사용하도록 했다. 2001년 NHMRC/ASBT 가이드
라인은 이러한 환자 집단에서 빈혈에 대한 지식의 격차를 확인했다. 이 질문의 목적은 빈혈이 
부작용에 대한 독립적인 위험 요소인지 여부를 확인하는 것이었다.

검토에 필수적인 것으로 미리 지정된 인구 그룹은 급성관상동맥증후군(ACS)과 노인이었다. 심부전, 
암 및 신장 환자도 포함되었는데, 이는 이들 인구에 대한 체계적인 검토가 이미 출판되었기 때문이다.

검토 결과는 빈혈이 부작용에 대한 독립적인 위험 인자인지 여부를 나타낸다. 그러나 그들은 빈혈이 
이러한 결과를 초래하거나 빈혈을 교정하면 결과가 역전된다는 것을 증명하지 않는다.

2.1.1 급성관상동맥증후군

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 1.1 급성관상동맥증후군 환자에서 빈혈은 모든 원인

으로 인한 사망률과 독립적으로 관련이 있다.
∨∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 1.2 급성관상동맥증후군 환자에서 심혈관 사망률에 
대한 빈혈의 영향은 불확실하다.

∨∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 1.3 급성관상동맥증후군 환자에서 빈혈은 심근경색 
및 재발성 허혈과 독립적으로 연관된다.

∨∨ NA ∨∨ ∨∨∨ ∨∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable; ES, evidence statement
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급성관상동맥증후군 환자에 대한 12개의 전향적 코호트 연구(레벨 II)가 포함되었다. 10개의 연구는 
사망에 대한 증거를 제공했고[1-4], 4개의 연구는 심혈관 결과에 대한 증거를 제공했다[5-8].

여러 연구에 따르면 WHO에서 정의한 빈혈은 급성 심근경색증(MI) 진단을 받은 환자에서 진행성 
심부전으로 인한 모든 원인 사망 및 사망의 독립적인 위험 요소이지만 갑작스런 심장사의 독립된 
위험요소는 아니다[9]. 대부분의 분석은 15~16 g/dL 미만의 혈색소 수치가 30일 사망률에 대한 
유의한 독립적인 위험 인자임을 보여주었다. 또한 혈색소 수치가 1 g/dL 감소하면 사망 위험이 
크게 증가했다.

요약하면, 결과는 포함된 모든 연구에서 일반적으로 일관되었으며 대부분은 빈혈이 사망 및 심혈관 
부작용에 대한 독립적인 위험 요소임을 시사한다. 한 대규모 연구에서 얻은 증거는 기준선 혈색소 
수치의 감소가 사망 위험 증가와 관련이 있음을 시사한다.

2.1.2 심부전

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 1.4 심부전 환자에서 빈혈은 사망률과 독립적으로 

관련이 있다.
∨∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 1.5 심부전 환자에서 빈혈은 기능 또는 수행 상태 
및 삶의 질 저하와 독립적으로 연관될 수 있다.

∨∨ NA X ∨∨ ∨∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 

문헌 검색을 통해 3개의 체계적인 검토와 15개의 전향적 코호트 연구(레벨 II 증거)를 식별했다. 
14개 연구는 사망률[10-14]에 대한 증거를 제공했고 1개 연구는 기능 또는 수행 상태 또는 삶의 
질에 대한 증거를 제공했다[15].

포함된 모든 연구에서(WHO에서 정의한) 빈혈이 모든 원인으로 인한 사망 위험 증가와 관련이 
있는 것으로 나타났다. 낮은 혈색소 수치는 사망률 증가 위험과 유의하게 관련이 있다. 증가된 
사망률이 특정 심혈관 문제로 인한 것인지 여부는 분명하지 않았다.

한 연구에서는 Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire(KCCQ)와 Minnesota Living 
with Heart Failure Questionnaire(MLHFQ)를 사용하여 다양한 혈색소 수치와 기능 또는 수행 
상태 사이의 연관성을 평가했다[15]. 이 연구에서는 낮은 혈색소 수치가 삶의 질 저하에 대한 
독립적인 위험 요소임을 발견했다.
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2.1.3 암

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 1.6 암 환자에서 빈혈은 사망률과 독립적으로 관련이 

있다.
∨∨ ∨ ∨ ∨∨ ∨∨∨

근거요약 1.7 암 환자에서 기능 또는 수행 상태와 삶의 질에 
대한 빈혈의 영향은 불확실하다.

∨ ∨ X ∨∨ ∨∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 

이 검토에서는 레벨 I 증거에 대한 기준을 엄격하게 충족하지 않아 검토에 공식적으로 포함되지 
않은 4개의 체계적인 검토를 식별했다. 전립선암, 유방암, 폐암, 결장직장암, 신장암 및 다발골수종을 
포함한 다양한 유형의 암을 가진 피험자를 대상으로 수행된 13개의 전향적 코호트 연구(레벨 II)가 
확인되었다[16-24].

한 연구에서 640명의 전이성 전립선암 남성에서 빈혈(WHO 정의)과 진행 후 생존 사이에 유의미한 
연관성이 있음을 발견했다[16].

또 다른 10건의 연구에서 다양한 혈색소 수치와 사망률 사이의 관계를 조사했다. 이들 연구 중 
7건은 낮은 혈색소 수치와 사망률의 증가 또는 생존의 감소 사이에 유의한 관계가 있음을 보여주
었다[17-24]. 전반적으로, 이러한 연구의 결과는 빈혈 또는 낮은 혈색소 수치가 감소된 생존과 
관련이 있음을 시사한다.

2개의 다른 연구에서는 두 가지 삶의 질 도구인 Short Form-36(SF-36)과 유럽 암 연구 치료 
기구 삶의 질 설문지-C30을 사용하여 낮은 혈색소 수치와 삶의 질 사이의 관계를 조사했다(QLQ- 
C30)[22,25]. 결과는 낮은 혈색소 수치와 삶의 질 사이의 연관성을 시사한다. 하지만 연구의 
질적인 면이 낮아 이 관계는 여전히 불확실하다.
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2.1.4 신장 질환

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 1.8 만성신부전 환자(투석 환자 포함)에서 빈혈은 

모든 원인 또는 심혈관 사망과 독립적으로 관련이 
있다.

∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 1.9 성인 만성신부전 환자에서 빈혈은 뇌졸중과 
독립적으로 연관된다.

∨ NA ∨∨ ∨∨ ∨∨

근거요약 1.10 만성신부전 환자(투석 환자 포함)에서 Hb 농도는 
삶의 질 저하와 관련이 있다.

∨ ∨∨ ∨ ∨∨∨ ∨∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 

전향적 코호트 연구와 후향적 코호트 연구를 모두 포함했기 때문에 레벨 I 연구의 정의를 엄격하게 
충족하지 않는 한 가지 체계적인 연구[26]에 의하면 혈색소 수치 감소와 사망률 증가 사이의 
연관성을 일관되게 보여주고 있다고 결론지었다. 또한 이 연구에서는 투석 전 환자와 투석 중인 
환자를 포함하여 15개의 전향적 코호트 연구(Level II)를[27] 분석한 결과 8개의 전향적 코호트 
연구에서 다양한 혈색소 수치와 사망률 사이의 관계를 보여주었다[28-32]. 이러한 연구는 빈혈이 
독립적으로 모든 원인 또는 심혈관 사망률과 관련이 있으며 혈색소 수치가 낮을수록 사망률이 
최대 2배 증가한다는 것을 일관되게 보여주었다. 또한 한 공정한 전향적 코호트 연구에서 빈혈이 
뇌졸중의 독립적인 위험 인자라는 증거도 있었다[27].

6개의 다른 전향적 코호트 연구에서 SF-36을 사용하여 삶의 질을 평가했다[33-37]. 이 연구
에서는 더 높은 혈색소 수치가 투석 전 환자와 투석 환자 모두에서 삶의 질 향상과 독립적으로 
관련이 있다고 결론지었다.
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2.2 적혈구 수혈이 환자 예후에 미치는 영향 

핵심질문2

내과 환자에서 적혈구 수혈이 환자 예후에 미치는 영향은 무엇입니까?

환자는 증상을 치료하고 이환율과 사망률을 줄이며 삶의 질을 향상시키기 위해 수혈을 받는다. 
수혈을 받는 것이 환자의 예후에 영향을 미치는지 여부를 확인하기 위한 문헌 검토하였고, 
이 검토에서는 의료 환자의 일반 모집단과 다른 관리 전략이 적절할 수 있는 일부 환자에서 적혈구
(RBC) 수혈의 효과를 조사했다. 이 하위 집합에는 급성관상동맥증후군, 심부전, 암 또는 상부 
위장관 출혈이 있는 환자가 포함되었다.

증거에는 제한적 수혈 전략과 자유 수혈 전략을 비교한 일부 연구와 수혈을 받은 환자와 수혈을 
받지 않은 환자의 결과를 비교한 일부 관찰 연구가 포함되었다. 검토에는 최소 500명의 피험자가 
있고 다변량 분석을 사용하여 잠재적인 교란 변수를 조정한 연구만 포함되었다.

2.2.1 급성관상동맥증후군

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.1 혈색소 수치가 ＞ 10 g/dL인 급성관상동맥증후군 

환자에서 적혈구 수혈은 혈색소 수치에 비례하여 
더 높은 사망 위험과 관련될 수 있다.

∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 2.2 혈색소 수치가 10 g/dL 미만인 급성관상동맥
증후군 환자에서 적혈구 수혈은 사망 위험을 
낮추는 것과 관련이 있을 수 있다.

X ∨∨ ∨ ∨∨∨ ∨

근거요약 2.3 최저 혈색소 수치가 8 g/dL 미만인 급성관상
동맥증후군 환자에서 적혈구 수혈은 사망 위험을 
낮추는 것과 관련이 있을 수 있다.

∨ ∨∨ X ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 2.4 최저 혈색소 수치가 8~10 g/dL인 급성관상동맥
증후군 환자에서 적혈구 수혈은 사망 위험 변경과 
관련이 없다.

∨ ∨∨ NA ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 2.5 급성관상동맥증후군 환자에서 적혈구 수혈은 
심근경색의 재발(최대 6개월) 위험 증가와 관련
될 수 있다.

∨ NA ∨∨ ∨∨ ∨∨∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 
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 권고 -급성관상동맥증후군

권고 1 수준 C 급성 관상동맥증후군 환자에서 혈색소 수치가 10 g/dL 초과일 때는 적혈구수혈은 
사망률을 높이므로 권장되지 않는다.

 실제적 고려사항 -급성관상동맥증후군

실행요점 5 급성관상동맥증후군 및 Hb 8 g/dL 미만인 환자에서 적혈구수혈은 사망률 감소와 
관련될 수 있으며 적절할 가능성이 높다.

실행요점 6 급성관상동맥증후군 및 Hb 8~10 g/dL인 환자에서 사망률에 대한 적혈구 수혈의 
영향은 불확실하며 심근경색의 재발 위험 증가와 관련될 수 있다. 수혈에 대한 모든 
결정은 위험과 이점에 대한 신중한 고려하에 조심스럽게 이루어져야한다.

 권고와 실제적 고려사항에 대한 근거

급성관상동맥증후군 환자에서 4개의 후향적 코호트 연구(Level III-2)는 다양한 혈색소 수치에서 
사망률과 수혈 사이의 관계를 평가했다[5,38-41]. 연구의 결과는 혈색소 수치가 ＞ 10 g/dL인 
급성관상동맥증후군 환자에서 적혈구 수혈이 혈색소 수치에 비례하여 더 높은 사망 위험과 관련될 
수 있음을 일관되게 나타낸다. 혈색소 수치가 8~10 g/dL인 급성관상동맥증후군 환자에서 적혈구
수혈은 사망 위험 변경과 관련이 없으며 심근경색 재발 위험 증가와 관련이 있을 수 있다.

혈색소 수치가 8 g/dL 미만인 환자에서 적혈구 수혈과 사망률 사이의 연관성은 덜 명확하다. 
Wu[40]와 Sabatine[5]등의 연구 결과는 입원 시 낮은 혈색소 수치로 수혈을 받은 환자에서 
사망률이 감소한 것으로 나타났다. 그러나 Rao[39]등과 Alexander[42]등의 연구에서는 
낮은 혈색소 수치의 수혈이 사망률 감소와 관련이 없다는 것을 발견했다. 

Shishehbor[43]등의 추가 연구에서는 급성관상동맥 환자에서 적혈구수혈이 심근경색 재발 위험 
증가와 관련될 수 있다고 보고했다.

2.2.2 심부전

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.6 심부전 환자에서 적혈구 수혈이 사망 위험에 

미치는 영향은 불확실하다.
∨ NA NA ∨∨ ∨∨
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 실제적 고려사항 – 심부전

실행요점 7 심부전이 있는 모든 환자에서 수혈 관련 순환 과부하의 위험이 증가한다. 이것은 모든 수혈 
결정에서 고려되어야 한다. 수혈은 단일 단위의 적혈구로 이루어져야 하며 임상적 효능 
및 체액 상태에 대한 재평가가 뒤따라야 한다. 

 실제적 고려사항에 대한 근거

심부전 환자에 대한 전향적 코호트 연구(Level III-2)[44,45] 결과는 적혈구 수혈이 30일 사망률 
감소와 유의하게 연관되었으며 병원 내 사망률 감소와 연관될 수 있음을 보여주었다. 그러나 근거 
수준이 낮기 때문에 이 관계는 여전히 불확실하다.

순환 과부하의 위험 때문에 심부전 환자는 각 수혈 단위 사이에 임상 평가와 함께 주의해서 
수혈해야 한다.

2.2.3 암

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 2.7 암 환자에서 적혈구 수혈은 병원 내 사망 위험 

증가와 관련될 수 있다.
∨ NA ∨ ∨∨∨ ∨∨

근거요약 2.8 암 환자에서 적혈구 수혈은 병원 내 정맥 및 동맥 
혈전색전증의 위험 증가와 관련될 수 있다.

∨ NA ∨ ∨∨∨ ∨∨

 실제적 고려사항 – 암

실행요점 8 암 환자에서 빈혈의 원인은 다인성이다. 적절한 경우 가역적 원인을 식별하고 치료해야 
한다.

실행요점 9 암 환자에서 적혈구 수혈의 영향과 관련된 구체적인 증거가 부족하다. 수혈 결정은 빈혈의 
임상 징후와 증상을 완화할 필요성에 근거해야 한다.

 실제적 고려사항에 대한 근거

하나의 후향적 코호트 연구(레벨 III-2)는 수혈된 입원 암 환자에서 사망률과 정맥 및 동맥 혈전증의 
위험 증가를 보고했다. 하지만 [46]이 연구는 증거 기반 권장 사항을 기반으로 하는 증거가 
충분하지 않다.
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2.3 적혈구생성자극제(erythropoiesis-stimulating agents, ESA)가 
환자 예후에 미치는 영향

핵심질문3

내과 환자에서 혈색소 수치를 증가시키는 비수혈적 치료가 이환율, 사망률 및 적혈구 수혈의 
필요성에 미치는 영향은 무엇입니까?

적혈구 수혈은 자원 집약적이며 수혜자의 장단기 이환율과 관련이 있다. 재조합 적혈구생성자극제
(ESA)는 적혈구의 골수 생산을 촉진한다. 그러나 ESA는 특히 기준선 혈색소 수치가 정상에 가까운 
일부 환자의 치료 합병증과 관련이 있다. 일부 환자에서는 철분 투여도 효과적일 수 있다. 

적혈구형성인자(erythropoietin, EPO)는 저산소증에 대한 반응으로 신장에서 분비되고 골수에서 
적혈구 생성을 자극한다. 신장 질량의 감소는 에리스로포이에틴 수치의 감소에 기여할 수 있으며 
따라서 빈혈을 유발할 수 있다. ESA는 이 기능을 복제하는 합성 분자이다. 그들은 신장 기능이 
심하게 손상된 개인에서 혈색소 수치를 증가시키는 데 효과적이지만 다양한 다른 원인으로 인한 
적혈구 생성 감소를 극복하는 데에도 사용되었다. 여기에는 암, 혈액암 및 기타 만성 질환이 포함된다. 
ESA에 대한 적혈구 생성 반응은 원발성 골수 장애 및 만성 염증이 빈혈에 기여하는 경우 감소한다.
빈혈 치료에 있어 ESA의 효과와 기능 상태에 대한 잠재적인 영향은 치료와 관련된 위험과 균형을 
이루어야 한다. 

철 결핍은 철 손실 또는 요구량이 흡수를 초과할 때 발생한다. 종종 다인자적이며 절대적이거나 
상대적일 수 있다. 상대적 철 결핍은 일반적으로 기능적 철 결핍(functional iron deficiency, 
FID)이라고 한다. FID 환자는 적절한 철 저장고가 있지만 상승된 헵시딘에 의해 매개되는 적혈구 
생성을 위해 철을 동원할 수 없다. FID는 말기 신장 질환 환자에서 흔히 볼 수 있지만 염증성 
질환, 만성 심부전(CHF) 및 암 환자에서도 빈혈을 유발할 수 있다.

혈청 페리틴 수치는 가장 쉽게 구할 수 있고 유용한 철 결핍 지수이다[47]. 성인 빈혈이 있는 
경우 페리틴 수치가 15 μg/L 미만이면 철 결핍을 진단할 수 있다. 그러나 페리틴은 또한 급성기 
단백질이며 염증, 감염, 간 질환 및 악성 종양에서 상승한다. 이로 인해 전신질환을 동반한 철분 
결핍 환자의 페리틴 수치가 오해의 소지가 있을 정도로 높을 수 있다. 이를 반영하여 European 
Crohn’s and Colitis Organisation(ECCO)는 active inflammatory bowel disease의 경우 
페리틴 수치가 100 μg/L 미만, National Comprehensive Cancer Network(NCCN)은 악성 
종양환자의 경우 페리틴 30~500 μg/L이며 TSAT ＜ 50 % 인 경우 철결핍으로 진단 내릴 
것을 권고하였다[48,49].



내
  과

149

철 요법은 빈혈성 또는 비빈혈성 철 결핍증에 대한 1차 치료제로, 또는 ESA에 대한 반응을 
증가시키기 위해 사용될 수 있다. ESA와 함께 투여하면 철 요법은 절대 철 결핍과 FID를 모두 
예방하고 목표 혈색소 수치를 달성하는 데 필요한 ESA의 용량을 최소화한다.

2.3.1 암

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.1 빈혈이 있는 성인 암에서 ESA 요법은 모든 원인

으로 인한 사망 위험을 증가시킨다. 이 효과는 
혈색소 수치가 10 g/dL 이상인 환자에서 더 
큰 것으로 보인다.

∨∨ ∨∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.2 비항암화학요법 유발성 빈혈이 있는 성인 암 환자
에서 ESA 요법은 모든 원인으로 인한 사망의 
위험을 증가시킨다.

∨∨ ∨∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.3 항암화학 요법으로 인한 빈혈이 있는 성인 암 
환자에서 ESA 요법이 사망률에 미치는 영향은 
불확실하다.

∨∨ ∨∨∨ X ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.4 빈혈이 있는 성인 암에서 ESA 요법은 수혈 
빈도와 양을 줄인다.

∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.5 빈혈이 있는 성인 암에서 ESA 요법은 혈전색전
증의 위험을 증가시킨다.

∨∨ ∨∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨

근거요약 3.6 암이 있는 빈혈 성인에서 ESA 요법은 기능 또는 
수행 상태를 개선할 수 있다. 그러나 이 효과의 
크기는 미미하다.

∨ ∨ X ∨∨∨ ∨∨

근거요약 3.7 ESA를 투여받는 암이 있는 빈혈이 있는 성인에서 
경구 또는 IV 철의 효과가 단기 사망률에 미치는 
영향은 불확실하다.

∨∨ ∨∨ NA ∨∨ ∨∨

근거요약 3.8 ESA를 투여받는 암 관련 빈혈이 있는 성인에서 
IV 철은 적혈구 수혈의 발생률을 감소시킬 수 있다.

∨∨ ∨∨ ∨ ∨∨ ∨

근거요약 3.9 부인과 암이 있는 빈혈 환자에서 항암화학 요법을 
받는 경우 IV 철은 적혈구 수혈의 발생률과 양을 
감소시킬 수 있다.

∨ NA ∨∨ ∨∨∨ ∨

근거요약 3.10 ESA를 투여받는 항암화학요법으로 유발된 
빈혈이 있는 성인에서 혈전색전증 발병률에 대한 
IV 철 대 경구용 철분 효과는 불확실하다.

∨∨ ∨∨ NA ∨∨ ∨

근거요약 3.11 ESA를 투여받는 비골수성 악성종양 및 항암
화학요법 유발성 빈혈이 있는 성인에서 IV 철 
대 경구용 철분은 기능 또는 수행 상태에 영향을 
미치지 않는 것으로 보인다.

∨ NA NA ∨∨ ∨

근거요약 3.12 항암화학 요법을 받는 부인과 암 빈혈 환자에서 
경구용 철분과 비교한 IV 철이 기능 또는 수행 
상태에 미치는 영향은 불확실하다.

∨ NA NA ∨∨∨ ∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 
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 권고 -암

권고 2 수준 A 빈혈이 있는 암 환자에서 ESA의 일상적인 사용은 사망률과 혈전색전증의 위험이 증가
하기 때문에 권장되지 않는다.

 실제적 고려사항 -암

실행요점 8 암 환자에서 빈혈의 원인은 다인성이다. 적절한 경우 가역적 원인을 식별하고 치료해야 
한다.

실행요점 11 ESA를 투여 받는 암빈혈 환자의 경우 철분 상태를 평가하여 보조 철 요법 여부를 
평가해야 한다.

 권고와 실제적 고려사항에 대한 근거

[적혈구 생성 자극제 – 암]
암 환자에서 빈혈은 염증, 항암화학 요법, 악성 종양에 의한 골수 침윤 또는 혈구 결핍(예: 철 
결핍)으로 인해 발생할 수 있다. 혈액 악성 종양이 있는 환자는 잠재적으로 결함이 있는 적혈구 
생성을 갖고 따라서 ESA에 반응하는 능력이 감소한다. 

RCT에 대한 체계적인 검토(수준 I)[50,51]는 비혈액학적 악성 종양이 있는 개인에서 ESA의 
효과를 평가했다. 이 연구는 암 환자에서 ESA 치료로 인한 사망 위험의 유의미한 증가를 기록했다. 
이것은 이후에 발표된 5개의 연구를 포함하는 메타 분석에 의해 확인되었는데, 여기서는 ESA 
치료를 받은 혈색소 수치가 더 높은 환자에서 사망 위험이 더 높아지는 경향은 유의하지 않았다.

TONELLI 등의 연구의 메타 분석[50]과 두 개의 RCTs(레벨 II) [52,53] 연구 분석에서 기준선 
혈색소 수치가 12 g/dL 이하인 경우 ESA로 치료받은 환자에서 수혈 가능성이 상당히 낮았다. 
또한 ESA를 받은 모든 환자의 평균 적혈구 수혈량은 치료를 받지 않은 환자보다 0.8단위 적었다. 
기능 또는 성능 상태에 유리한 효과가 있었다. 그러나 Bohlius[54] Tonelli[50] Hoskin[52] 및 
Tsuboi[53]에 의해 확인된 연구의 메타 분석 결과는 ESA로 치료받은 암 환자에서 혈전색전증 
위험이 증가함을 발견했다.

이러한 분석에 기초하여 특정 암 아형을 가진 환자에 대한 결론을 도출하는 것은 불가능하다. 
또한 수혈 전 혈색소 수치가 다른 환자 또는 완화 목적이 아닌 치료 목적으로 치료 중인 환자를 
구별하는 것도 불가능하다. ESA로 치료받은 암 환자의 사망률과 혈전색전의 발생률이 증가한다는 
점을 고려할 때, 의사 결정은 암 환자에 따라 개별화되어야 한다.
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[정맥 내 철분 – 암]
문헌 검토에서는 암이 있는 빈혈 환자에서 철 요법의 사용을 평가한 5건의 RCT 연구에 따르면 
모든 연구는 정맥 철분제제와 경구용 철분제제 혹은 비철분제 치료와 비교되었다. 3개의 연구에서 
보조적으로 다베포에틴(darbepoetin)을 투여 받은 환자는 같거나 좋은 결과를 보였고 한개의 
연구에서 보조적으로 ESA를 투여 받은 환자에서는 좋지 않을 결과를 보였다[55-57].

네개의 RCTs 중, [55-58]  경구 또는 다른 형태의 철 치료를 받은 환자에 비해 IV 철 투여 한 
환자 사망률에서 유의한 차이는 발견되지 않았으나 파급력이 낮은 연구였다. 메타분석에서도 유의
미한 차이는 발견되지 않았다.

2건의 연구[56,59]에 따르면 IV 철을 투여받지 않은 환자와 비교하여 IV 철로 치료한 환자는 
빈혈 발병률이 유의하게 낮았고 적혈구 수혈이 적었다. 두 연구에서 그룹 간에 기능적 상태
(FACT(Functional Assessment of Cancer Therapy) 점수)에는 유의한 차이가 없었다. 

혈전색전 발생을 보고한 3건의 연구 중 메타 분석을 포함하여 다베포에틴과 IV 철로 치료한 환자와 
다베포에틴과 경구 철분을 병용하거나 철을 투여하지 않은 환자 간에 유의한 차이가 없었다
[55-57].

ESA와 관련된 위험에는 사망률 증가, 정맥 혈전색전증, 종양 진행 및 뇌졸중이 포함된다. 이러한 
위험에 대한 인식이 높아짐에 따라 선별된 환자에서 철 요법(단독 또는 저용량의 ESA와 병용)의 
역할에 대한 추가 연구가 필요하다. 철 결핍이 있는 ESA 수혜자의 반응을 증가시키기 위해 철 
요법이 일반적으로 권장되지만 IV 철의 일상적인 사용을 권장하는 증거는 충분하지 않다. 암과 
빈혈이 있는 환자는 ESA를 시작하기 전에 철 결핍에 대해 평가하고 치료해야 한다. 이러한 환자는 
치료 과정 동안 주기적으로 재평가되어야 한다. 경구 투여가 불가능하거나 효과가 없을 때 IV 
철이 필요할 수 있다.

2.3.2 만성신장질환(chronic kidney disease, CKD)

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.13 만성신부전이 있는 빈혈 환자에서 사망률에 대한 

10-11 g/dL의 Hb 목표에 대한 ESA 요법의 
효과는 ESA 요법이 없는 경우와 비교하여 불확실
하다.

∨∨ ∨∨∨ NA ∨∨ ∨∨∨
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∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.14 투석에 의존하지 않는 만성신부전, 제2형 당뇨병, 

악성 질환 병력이 있는 빈혈 환자에서 ESA는 
암으로 인한 사망률을 증가시킨다.

∨∨ NA ∨∨∨ ∨∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.15 만성신부전이 있는 빈혈 환자에서 10~11 g/dL의 
Hb 목표에 대한 ESA 요법은 ESA 요법을 하지 
않는 경우에 비해 적혈구 수혈 발생률을 감소
시킨다.

∨∨ ∨∨ ∨∨∨ ∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.16 만성신부전이 있는 빈혈 환자에서 ESA 요법
으로 13 g/dL 이상의 혈색소 수치를 목표로 
하면 뇌졸중 및 기타 혈전색전증 발병률이 증가
한다. 낮은 혈색소 수치를 목표로 하는 효과는 
불확실하다.

∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.17 만성신부전이 있는 빈혈 환자에서 10~11 g/dL의 
Hb 목표에 대한 ESA 요법은 심근경색의 발병
률에 영향을 미치지 않는 것으로 보인다.

∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.18 비당뇨 투석   환자에서 Hb 9.5 g/dL을 목표로 
하는 ESA 요법은 치료를 하지 않는 경우와 비교
하여 피로를 줄이고 신체 기능을 향상시킬 수 
있다.

∨∨ ∨ ∨ ∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.19 투석에 의존하지 않는 만성신부전이 있는 빈혈 
환자에서 Hb 목표치를 10~11 g/dL로 하는 
ESA 요법은 피로를 감소시킬 수 있지만 신체 
기능에는 거의 영향을 미치지 않는다.

∨∨ ∨ ∨ ∨∨ ∨∨∨

근거요약 3.20 ESA를 투여받는 만성신부전이 있는 빈혈 환자
에서 IV 철이 사망률에 미치는 영향은 불확실하다.

∨ ∨∨ NA ∨∨ ∨∨

근거요약 3.21 투석 중이고 ESA를 받고 있는 만성신부전이 있는 
빈혈 환자에서 철 IV는 빈혈 중재의 필요성을 
줄일 수 있다. 

X NA ∨ ∨∨∨ ∨∨

근거요약 3.22 투석에 의존하지 않는 만성신부전이 있는 빈혈 
환자에서 IV 철이 적혈구 수혈 요구량에 미치는 
영향은 불확실하다.

X NA X ∨∨ ∨∨

근거요약 3.23 투석에 의존하지 않는 만성신부전이 있는 빈혈 
환자에서 IV 철 요법은 경구 철 요법에 비해 기능 
또는 수행 상태를 개선할 수 있다.

∨∨ ∨∨ X ∨∨ ∨∨
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 권고 –만성 신장 질환

권고 4 수준 B 만성신부전이 있는 빈혈 환자의 경우 개별 환자에 대한 위험과 이점을 고려한 후 
적혈구 수혈을 피하기 위해 ESA 요법을 사용할 수 있다.

권고 5 수준 C 만성신부전이 있는 빈혈 환자의 경우 개별 환자에 대한 위험과 이점을 고려한 후 
ESA 요법을 사용하여 피로를 완화할 수 있다.

권고 6 수준 B 만성신부전이 있는 빈혈 환자에서 13 g/dL 이상의 Hb 목표에 대한 ESA 요법은 
이환율이 증가하기 때문에 권장되지 않는다.

권고 7 수준 B 투석 비의존성 만성신부전, 제2형 당뇨병 및 악성 종양 병력이 있는 빈혈 환자에서 
암 관련 사망 위험이 증가하기 때문에 ESA의 일상적인 사용은 권장되지 않는다.

 실제적 고려사항 –만성 신장 질환

실행요점 13 ESA 사용은 절대적 또는 기능적 철 결핍이 있는 만성 신부전 환자에게 덜 효과적
이다.

실행요점 14 만성신부전이 있는 환자의 ESA 및 철 요법에 대한 포괄적인 정보는 CARI 철 지침을 
참조하십시오.

 권고와 실제적 고려사항에 대한 근거

[적혈구 생성 자극제 - 만성 신장 질환]
문헌 검토에서는 CKD가 있는 빈혈 환자에 대한 ESA 사용에 대한 4가지 체계적인 검토(수준 I)를 
확인했다[60-63].

ESA로 치료받은 만성신부전 환자에서 심혈관 사망률이 현저히 낮았지만 전체 사망률은 아닌 
것으로 확인되었다[61,64,65].악성 병력이 있는 ESA 치료 만성신부전 환자의 사망률 증가가 
보고되었다[66]. 또한, 만성신부전이 있는 당뇨병 환자에서 심근경색, 뇌졸중 및 기타 혈전
색전증의 유의한 증가가 발견되었다[67].

투석 비의존성 만성신부전[68] 환자와 혈액 투석 환자[69]에서 적혈구 수혈의 발생률은 ESA로 
감소하고 투석 환자의 삶의 질은 ESA로 향상된다[70,71]. 당뇨병이 있는 투석 비의존성 만성신부
전 환자는 FACT 피로 검사에서 점수가 향상되었지만 ESA를 받은 사람들의 에너지 및 기능 
점수 및 심부전 중증도에는 유의한 차이가 없었다[66,67,72].

이러한 결과는 ESA가 투석에 의존하지 않는 만성신부전 환자와 투석 환자에서 적혈구 수혈의 
발생률을 줄이는 데 사용될 수 있음을 시사한다. ESA 사용은 또한 당뇨병이 있는 투석 및 투석에 
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의존하지 않는 만성신부전 환자의 삶의 질을 향상시킬 수 있다. 그러나 일부 환자에서 심근경색, 
뇌졸중 및 기타 혈전색전증의 위험이 증가한다는 점을 고려하여 이 집단에서는 ESA를 주의해서 
사용해야 한다. 미국 식품의약국(FDA)은 목표 혈색소 수치가 ＞ 11 g/dL인 환자의 위험 증가를 
강조했다. 만성신부전 환자에서 ESA 치료에 대한 적절한 표적 혈색소 수치는 정의되지 않았지만 
Hb ＞ 10 g/dL인 환자에서는 주의가 권장된다.

[정맥 철공급 - 만성 신장 질환]
문헌 검토에서는 만성신부전이 있는 빈혈 환자에 대한 IV 철 사용에 대한 1건의 체계적인 검토
(수준 I)[73] 및 5건의 RCT(수준 II)를 확인했다.

체계적인 검토[73]는 만성신부전이 있는 빈혈 환자(3기에서 5기)에서 IV와 경구 철의 사용을 비교
했다. 이 검토에는 투석에 의존하지 않는 만성신부전 및 투석 환자를 대상으로 ESA 치료 유무에 
관계없이 철 요법을 평가한 연구가 포함되었다.

2건의 RCT가 사망을 결과로 보고했지만 메타 분석후 유의미한 차이를 발견하지 못했다[74,75]. 
수혈 발생률을 보고한 연구는 없다. 2건의 RCT에서 빈혈 중재(예: ESA 용량 증가, 비프로토콜 
IV 철 또는 적혈구 수혈 시작)가 필요한 환자의 비율이 보고되었다[76,77]. 이 RCT 중 하나는 
IV 철(경구 철과 비교)을 사용한 빈혈 중재의 필요성에서 유의미한 차이를 발견하지 못했다[76]. 
그러나 다른 RCT에서는 철분 투여가 없는 경우와 비교하여 IV 철에서 유의한 차이를 발견했다[78].

빈혈 중재가 필요한 환자에 대한 두 연구의 데이터에 대한 메타 분석은 IV 철로 치료한 만성신부전 
환자의 사망률, 또는 경구 또는 철 요법을 받지 않은 환자의 사망률에 유의미한 차이를 보이지 
않았다[75,77,78].

포함된 연구 중 어느 것도 혈전색전의 발생률을 보고하지 않았다.

포함된 RCT[75,79]중 2개는 기능 또는 성능 상태에 대해 보고되었다. 이 연구 중 하나는[79] 
이러한 지표의 개선을 보였다. IV 철로 치료한 환자는 경구용 철분으로 치료받은 환자보다 삶의 
질에 대한 두 가지 측정(신장 질환 삶의 질 설문지에 대한 만성신부전의 증상 및 영향: KDQoL)에서 
훨씬 더 큰 개선을 경험했다.
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2.3.3 골수형성이상증후군

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 3.24 빈혈이 있는 골수형성이상증후군에서 ESA 

요법은 효과가 증명되었다.
X ∨∨ X ∨∨ ∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 

[적혈구생성자극제 - 골수형성이상증후군]
이 검토에서는 골수형성이상증후군(MDS) 환자에서 ESA 사용을 평가한 3건의 RCT(레벨 
II)[80-82]을 확인했다.

MDS는 비정상적인 조혈 세포에 의한 다양한 정도의 적혈구 생성 이상 및 골수 침윤을 특징으로 
하는 질환이다. 고리형 철모세포를 동반한 불응성 빈혈(RARS) 환자의 사망률에 유리한 영향을 
미치는 RCT(수준 II) 증거가 있지만 ESA로 치료한 다른 MDS 그룹에서는 영향이 없었다[80].

내인성 적혈구형성인자(erythropoietin, EPO) 수준이 ＜ 500 mU/ml인 경우 ESA를 과립구/
대식세포 집락 자극 인자(GM-CSF) 요법에 추가했을 때 MDS 환자에서 더 적은 수의 적혈구 
수혈이 필요했다[81]. 뇌졸중을 포함한 혈전색전 합병증의 발생률에는 유의한 차이가 없었다. 
4개월에 적혈구계 반응이 나타난 환자들은 신체적, 정서적, 기능적 웰빙, 피로 및 전반적인 삶의 
질이 개선된 것으로 나타났다[80].
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2.4 혈액 성분이 결과에 미치는 영향

핵심질문4

내과 환자에서 혈소판 수혈이 환자의 예후에 미치는 영향은 무엇입니까?

시술 및 비 시술 환경 모두에서 지혈을 개선하기 위해 혈소판 농축액을 사용하는 이점에 대해 
논란이 있다. 이 질문의 목적은 혈소판을 사용하는 것이 사망률, 출혈 사건 및 수혈 관련 부작용에 
미치는 영향을 결정하는 것이었다.

2.4.1 혈소판 수혈

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 4.1 항암화학요법을 받는 혈액암 환자에서 예방적 

혈소판 수혈이 사망률에 미치는 영향은 불확실하다.
X ∨∨ ∨ ∨∨ ∨

근거요약 4.2 항암화학요법을 받는 혈액암 환자에서 예방적 
혈소판 수혈이 출혈 사건에 미치는 영향은 불확실
하다.

X ∨∨ NA ∨ ∨

근거요약 4.3 혈소판 수혈은 경증에서 심각한 수혈 관련 부작용과 
관련이 있다.

X ∨∨ ∨∨ ∨∨ ∨

근거요약  4.4 입원한 암 환자의 광범위한 집단에서 혈소판 수혈은 
사망률 증가와 관련이 있을 수 있지만 인과 관계는 
확립되지 않았다. 요법은 수혈 빈도와 양을 줄인다.

X NA ∨∨ ∨∨ ∨∨

근거요약 4.5 입원한 암 환자의 광범위한 모집단에서 혈소판 
수혈은 혈전색전증의 위험 증가와 관련될 수 있지만 
인과 관계는 확립되지 않았다.

X NA ∨ ∨∨ ∨∨

근거요약 4.6 항암화학요법 및 예방적 혈소판 수혈을 받는 환자
에서 혈소판 용량이 사망률에 미치는 영향은 불확실
하다.

∨∨ NA NA ∨∨∨ ∨∨

근거요약 4.7 항암화학요법 및 예방적 혈소판 수혈을 받는 환자
에서 혈소판 용량은 경증 이상(WHO 등급 2 이상)
으로 정의된 출혈 사건에 영향을 미치지 않는다.

∨∨ ∨∨ X ∨∨∨ ∨∨

근거요약 4.8 항암화학요법 및 예방적 혈소판 수혈을 받는 환자
에서 혈소판 용량은 수혈 관련 이상반응의 발생률에 
영향을 미치지 않는 것으로 보인다.

∨∨ ∨ ∨ ∨∨∨ ∨∨∨

∨∨∨= A; ∨∨= B; ∨= C; X= D; NA= not applicable 
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 실제적 고려사항 –농축혈소판

실행요점 16 혈소판 수혈은 혈소판 감소증 또는 혈소판 기능 결함이 있는 환자의 출혈 예방 및 치료를 
위해 투여될 수 있다. 혈소판 수혈은 혈소판 감소증의 모든 원인에 적용되는 것은 아니며 
특정 조건(예: TTP(혈전혈소판감소자색반병) 및 HIT(헤파린유도혈소판감소증)에서는 
금기일 수 있다. 따라서 혈소판감소증의 원인을 규명하고 전문가의 의견을 구해야 한다.

실행요점 17 만성 혈소판 생성 부전(예: 골수형성이상증후군 또는 재생불량빈혈)이 있는 환자의 경우 
특정 수혈 역치가 적절하지 않을 수 있다. 
장기간의 예방적 혈소판 수혈은 합병증(예: 동종면역 및 혈소판 불응성)의 위험 때문에 
피하는 것이 좋다.
출혈 치료를 위해 치료적 혈소판 수혈을 고려할 수 있다.

 실제적 고려사항에 대한 근거

혈소판 수혈은 혈소판 감소증 또는 심각한 혈소판 기능 장애가 있는 환자의 출혈 예방 및 치료에 
사용되는 치료적 중재이다. 이 체계적인 검토의 초점은 먼저 예방 및 치료 수혈 전략을 비교한 
다음 다른 혈소판 수혈 용량을 비교하는 것이었다.

 예방 및 치료 수혈 전략

혈소판 감소증은 항암화학 요법이나 줄기 세포 이식으로 인한 것이 가장 흔했다. 한 가지 추가 
연구는 입원한 암 환자의 광범위한 모집단에서 수혈과 정맥 혈전색전증, 동맥 혈전색전증 및 사망률 
사이의 연관성에 대한 다변량 분석이었다[46].

코호트 연구(레벨 III-2)에 의하면 입원 암 환자의[46] 혈소판 수혈은 독립적으로 병원 내 사망률, 
정맥 및 동맥 혈전 색전증과 연관이 있었다.

2건의 연구에서 혈소판 수혈과 출혈 사건의 발생률이 보고되었다. 1 건의 RCT(레벨 II)[83] 에서는 
연구 부문 간에 유의한 차이가 없다고 보고했으며, 1건의 코호트 연구(레벨 IV)[84] 에서는 2등급 
출혈의 경우 58.0 %, 3~4등급 출혈의 경우 5.1 %의 발생률을 발견했다.

4개의 코호트 연구에서 혈소판 수혈을 받은 환자에서 수혈 관련 부작용의 발생률이 보고되었다
[84-87]. 부작용의 발생률은 연구 사이에 광범위했다. 그러나 이러한 불일치는 연구 모집단의 
차이와 수혈된 혈소판 제품 유형의 차이로 설명될 수 있다.
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 혈소판 수혈 용량

5건의 RCT(레벨 II)에서 화학요법을 받는 혈액암 환자의 혈소판 용량을 평가했다[88-92]. 혈소판 
감소증의 정의와 평가된 용량 범위는 연구 간에 광범위하게 다양했다. 사망률은 한 연구에서만 
보고되었다[74]. 이 연구에서는 평가된 혈소판 용량 간에 유의한 차이가 없음을 발견했다. 

4건의 연구에서 출혈 사건의 발생률이 보고되었다. Slichter 등[88] 및 Heddle 등[89]은 제시된 
용량 비교에서 연구 부문 간에 유의미한 차이가 없음을 발견했다. Tinmouth 등은 5개의 혈소판 
단위보다 3개의 혈소판 단위를 투여 받은 환자에서 경미한 출혈을 경험할 위험이 더 높다는 것을 
발견했지만 주요 출혈의 발생률에 대해 다른 혈소판 용량 간에는 유의한 차이가 없었다[90].

수혈과 관련된 중대한 이상반응의 발생률을 보고한 두 연구에서 연구군 간에 유의한 차이는 없었다
[84,88]. 그러나 심각한 유해 사례의 전체 비율은 두 연구 모두에서 상대적으로 높았다.

2.5 만성 수혈 환자의 적혈구 수혈

핵심질문5

만성 수혈 환자에서 부작용을 피하기 위해 환자가 수혈해야 하는 혈색소 수치 역치는 얼마입니까?

만성적혈구수혈이 필요한 환자는 혈액 사용량의 상당 부분을 차지한다. 여기에는 주요 ß 지중해빈혈, 
겸상적혈구병 및 골수형성이상증후군 환자가 포함된다. 따라서 이러한 환자에서 적혈구를 적절하게 
사용하는 것은 환자 복지와 희소하고 귀중한 자원을 적절하게 사용하는 데 매우 중요하다.

적혈구의 만성적인 저생산은 특정 수준에서 혈색소 수치를 유지하기 위해 일반적으로 정기적인 
수혈이 필요함을 의미한다.  혈색소 수치 ＞ 7 g/dL로 유지하는 것이 생리학적 원리에 기초하여 
적절할 가능성이 있다. 이 환자들은 일반적으로 외래 환자로 관리된다. 따라서 실제적인 이유로 
각 단위 후에 반응을 평가하기 보다는 미리 정해진 수의 적혈구 단위(정의된 혈색소 수치를 
달성하기 위한 것)가 처방되는 경우가 많다. 또한 이러한 환자는 수혈 간격을 최대화하기 위해 
생리학적으로 필요한 것보다 더 높은 수준의 혈색소 수치를 의도적으로 수혈할 수 있다. 이러한 
의사 결정은 역사적 관행에 기초한 것으로 보인다. 이러한 환자에서 수혈을 시작하는 유발 요인은 
골수 기능 장애가 없는 빈혈 환자에 대한 유발 요인과 다르다.
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질환의 만성적 특성으로 인해 만성 빈혈 환자는 장기간에 걸쳐 여러 차례 수혈을 받을 수 있다. 
따라서 수혈과 관련된 일반적인 위험 외에도 환자는 인간 백혈구 항원(HLA) 및 적혈구 동종면역, 
철분 과부하와 같은 합병증의 위험이 있다. 후자의 경우 킬레이트화 요법의 사용을 고려해야 한다.

2.5.1 골수형성이상증후군(myelodysplasia, MDS)

근거요약 근거 일관성 임상적 의미 일반화 적용성
근거요약 5.1 골수형성이상증후군환자에서 사망률, 수혈 발생률, 

수혈량, 혈전색전증 및 기능 또는 수행 상태에 
대한 수혈 전 Hb 역치의 영향을 보고한 연구는 
발견되지 않았다.

NA NA NA NA NA

 실제적 고려사항 – 골수형성이상증후군

실행요점 13 만성적으로 수혈이 필요한 골수형성이상증후군 환자에서 특정 Hb 역치에 대한 증거는 
없다. 적절한 유발 요인과 수혈 빈도에 대한 결정은 빈혈 관련 증상, 기능 또는 수행 상태, 
이전 수혈에 대한 환자의 반응을 고려하여 개별화되어야 한다.

 실제적 고려사항에 대한 근거

MDS는 골수 계열의 비효율적인 생성(이형성증)을 수반하는 골수 줄기 세포 장애를 나타낸다. 
MDS 환자는 진행성 골수 부전으로 인해 하나 이상의 혈구감소증이 발생한다. MDS는 급성 백혈병
으로 진행될 수 있지만 상당한 비율의 이환율과 사망률은 혈구감소증과 관련이 있다. MDS는 
주로 고령 환자에서 발생한다.

빈혈은 MDS에서 흔히 발생하며 전통적으로 적혈구 수혈을 받았다. 적혈구 수혈의 주요 목표는 
심혈관 및 뇌혈관 손상과 같은 합병증을 예방하거나 치료하는 것이다. 또한 권태감 및 피로의 
심각한 증상이 있는 MDS 환자의 삶의 질을 개선하는 데 사용된다. 그러나 이러한 증상은 빈혈과 
관련되거나 관련되지 않을 수 있으므로 수혈에 대한 임상 반응의 평가가 중요하다.

체계적인 검토는 부작용을 피하기 위해 어떤 혈색소 수치 역치 수혈을 해야 하는지 결정하기 
위해 MDS 환자에 대한 연구를 식별하는 것을 목표로 했다. 여기에는 이환율, 사망률, 기능 또는 
수행 상태 저하가 포함된다. 수혈 전 혈색소 수치와 사망률, 기능 또는 성능 상태, 동맥 혈전색전증 
또는 적혈구 수혈 발생률 또는 양 사이의 연관성을 평가한 연구는 확인되지 않았다. MDS 환자에서 
혈색소 수치와 결과를 평가한 18개의 코호트 연구가 확인되었다. 그러나 수혈 전 혈색소 수치와 
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관련된 분석은 제공되지 않았다. 오히려, 그들은 주로 진단 시 혈색소 수치의 영향을 평가하는 
것을 목표로 했다. 대부분의 연구는 진단 시 혈색소 수치가 생존의 중요한 예측인자임을 발견했다[93].

따라서 MDS 및 만성 빈혈이 있는 환자의 수혈에 대한 혈색소 수치 역치에 대해 안내할 증거는 
없다. 이 인구 집단에서 수혈의 이점을 평가하기 위해서는 추가 연구가 필요하다. 수혈의 필요성과 
빈도에 대한 결정은 기능 또는 수행 상태와 혈색소 수치를 고려하여 각 환자의 위험-이득 평가를 
필요로 한다.
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3 배경질문

3.1 악성종양환자에서 혈색소 수치를 높이기 위한 중재

핵심질문

방사선 치료를 받는 악성종양(고형 종양)환자의 경우 방사선치료 중 혈색소 수치를 높이기 위한 
중재(수혈 혹은 ESA)가 환자의 예후(예:response rate, tumour recurrence 혹은 tumour- 
free survival)에 영향을 주는가? 

3.1.1 종양 저산소증: 병태생리 및 효과

이질적으로 분포된 저산소 영역(pO2 ＜ 2.5 mmHg)은 유방, 자궁, 자궁경부, 두경부, 직장암, 
연조직 육종 및 악성 흑색종과 같은 국소 진행성 고형 종양의 최대 60 %에서 볼 수 있다[94]. 
저산소 영역의 높은 발생률은 공격적인 종양 행동 및 전이 성향과 상관관계가 있다.

저산소증은 혈관 신생, 포도당 수송, pH 조절 및 적혈구 생성과 관련된 신호 전달 경로에 영향을 
미친다[95]. 따라서 종양은 비정상적인 혈관 구조의 발달로 인해 저산소 상태가 된다. 전사 인자의 
저산소증 유발 인자(HIF) 계열은 산소 항상성에 대한 세포 반응에서 중요하다. 인간 암에서 HIF-1의 
과발현은 불량한 예후 및 증가된 종양 공격성과 상관관계가 있다[96-98]. 지속적인 종양 
저산소증은 세포주에서 방사선 및 많은 화학요법제에 대한 반응을 변경하지만 이 효과는 미세 
환경 pH 및 포도당 고갈에도 의존한다.

빈혈은 고형 종양 환자에서 흔하며 종양의 악성 종양 및 치료와 관련이 있다. 다양한 고형 종양에서 
낮은 혈색소 수치와 방사선 요법과 화학 요법의 나쁜 결과 사이의 연관성이 관찰되었다[99,100]. 
빈혈에서 감소된 혈액 산소 운반 능력은 조직 저산소증의 주요 원인일 수 있다. 비정상적인 종양 
혈관 구조가 조직 관류를 증가시켜 빈혈을 보상할 수 없기 때문이다.
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소아청소년과

1. 적혈구
2. 혈소판



수혈은 급성 실혈 및 혈구의 감소와 같은 다양한 의학적 상태를 치료할 수 있는 방법이다. 
대부분의 혈액 성분은 합성으로 제조할 수 없기 때문에 제한적으로 사용되어야 한다. 수혈의 
적응증은 관행적으로 사용해 오던 것이 수십년 동안에 걸쳐 과학적 원칙에 근거한 사용으로 
발전해왔다. 특히 성인에서 시행되었던 의료진에 판단에 따라 자유롭게 수혈한 그룹과 제한적 
수혈 그룹으로 나누어서 비교하였던 무작위 대조 연구들은 수혈에 대한 인식을 바꾸는 
결과를 가져왔다. 이러한 연구들을 바탕으로 수혈 가이드라인이 만들어지게 되었으며, 이는 
환자 혈액 관리(patient blood management, PBM)를 통해 수혈 가이드라인의 준수 
및 수혈 전 위험성과 이점에 대해서 평가를 하도록 하였다.

소아는 생리학적으로 성인과 뚜렷이 구별된다. 정상 혈액량과 적혈구량은 태어났을 때부터 
청소년기까지 나이와 체중에 따라 상이하며 성인과도 차이가 있다. 대사율과 기준 산소 
요구량은 성인보다 클 수 있다. 하지만 빈혈 증상 이외에 심폐질환 등의 다른 문제가 없는 
건강한 소아 환자들은 성인과 비교하여 심각한 빈혈 상태에서 더 잘 버티고 더 낮은 혈색소 
수혈기준에도 견딜 수 있는데 특히 빈혈이 천천히 진행될 때 더욱 그럴 수 있다. 따라서 
소아에서는 연령에 적합한 증거 기반의 PBM 임상 전략, 정책 및 절차가 마련되어야 한다. 
하지만 소아에서는 성인에 비해 근거에 기반한 연구들이 부족하여 현재로서는 주로 전문가의 
의견에 근거한 가이드라인을 따르고 있다.
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권고 사항과 실행 요점에 대한 개요
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1 적혈구

1.1 빈혈의 정의

빈혈은 혈색소량이나 적혈구 수, 또는 두 가지 모두가 정상치보다 떨어져 있는 상태를 말한다.  
생후 1년 동안은 적혈구 수가 정상적으로 변동이 심하므로, 빈혈의 진단에는 이 점을 항상 고려해야 
한다. 소아 빈혈의 진단 기준은 [표 10]과 같다.

[표 10] 소아 빈혈의 진단 기준(정상 하한치)

나이 혈색소(g/dL) 적혈구 용적(%)
제대혈 13.5 42

1~3일(모세혈관) 14.5 45

1~2주 13.5 40

1개월 10.0 31

3~6개월 9.5 29

6개월~2년 10.5 33

2~6년 11.5 34

6~12년 11.5 35

12~18년

남 13.0 37

여 12.0 36

1.2 적혈구 수혈 가이드라인

1. 소아 및 청소년
 - 순환 혈액량 25 % 이상의 급성 출혈 시 안정 상태 유지
 - 수술 전후 혈색소 7 g/dL 이상 유지
 - 중증 심폐 질환 시 혈색소 12 g/dL 이상 유지
 - 증상을 보이는 만성 빈혈에서 혈색소 7 g/dL 이상 유지
 - 골수 부전에서 혈색소 7 g/dL 이상 유지
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2. 4개월 이하의 영아
 - 중증 폐질환에서 혈색소 12 g/dL 이상 유지
 - 체외막 산소 공급 중에는 혈색소 12 g/dL 이상 유지
 - 중증도 폐질환에서 혈색소 10 g/dL 이상 유지
 - 중증 심질환에서 혈색소 12 g/dL 이상 유지
 - 큰 수술 전과 수술 중에 혈색소 10 g/dL 이상 유지
 - 큰 수술 후에 혈색소 7 g/dL 이상 유지
 - 증상을 보이는 빈혈에서 혈색소 7 g/dL 이상 유지

3. 수혈의 양을 최소화하기 위해 수혈 후 혈색소 수치의 목표는 이전 결과에 비해 최대 2 g/dL 
증가로 권고한다.

4. 적혈구 수혈량은 일반적으로 10~15 mL/kg이나 임상 상태에 따라 증감하여 3~4시간에 걸쳐 
수혈한다(단, 시간당 5 mL/kg를 넘기지 않는다).

적혈구 수혈은 혈색소 수치를 증가시키고 적절한 산소 운반 능력과 조직 관류를 회복시키기 위한 
목적으로 급성 실혈 및 빈혈의 치료에 사용된다. 적혈구 수혈 여부는 혈색소/헤마토크릿 수치, 
다른 혈액검사 소견, 빈혈의 증상 여부, 환자의 나이 및 기저 질환 상태를 종합적으로 고려해야 
한다. 일반적으로는 총 혈액량의 15~20 %를 초과하는 급성 실혈 환자에서 적혈구 수혈이 권고
되지만 최종적인 판단은 환자의 특성을 확인하여 결정해야한다. 적혈구 수혈은 치료적 이점과 
더불어 수혈에 따른 위험성, 예를 들어 급성 및 지연성 수혈 반응, 동종 면역, 고칼륨혈증, 저체온증, 
동종 혈액 노출 등을 함께 고려하여야만 한다. 따라서 의학적으로 적절한 경우 수혈 외에 철분 
보충 및 다른 혈액 보전 전략을 먼저 고려해야 한다.

한 소아중환자 연구(Transfusion Requirements in the Pediatric Intensive Care Unit study, 
TRIPICU)에서는 소아중환자실에 입원한 혈역학적으로 안정된 중증 소아들을 대상으로 제한적 
수혈(수혈 기준 7 g/dL) 대 자율적 수혈(수혈 기준 9.5 g/dL) 그룹으로 나누어 다기관기능장애
증후군(multiorgan dysfunction syndrome), 28일 사망률, 입원 기간, 패혈증, 수혈 반응 및 
감염률 등을 비교하였을 때 두 그룹 간에 차이가 없었다고 보고하였다. 

최근 여러 수혈가이드라인들이 발표되었으며 가장 최근에 발표된 AABB(American Association 
of Blood Banks)에서는 적혈구 수혈 기준을 혈역학적으로 안정된 환자는 7 g/dL, 심혈관계 
질환을 가지고 있거나 심장 혹은 정형외과적 수술을 받은 경우에는 8 g/dL로 제시하였다. 
BCSH(The British Committee for Standards in Haematology)에서는 적혈구 수혈 기준을 
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안정된 환자의 경우 7 g/dL, 소아중환자실에 입원한 비청색증 환자, 소아혈액종양 환자 및 수술 
전후에서는 7~8 g/dL를 기준으로 제시하였다. 또한 수혈의 양을 최소화하기 위해 수혈 후 혈색소 
수치의 목표는 이전 결과에 비해 최대 2 g/dL 증가로 권고하였다. 마지막으로 TAXI(Pediatric 
Critical Care Transfusion and Anemia Expertise Initiative) 에서는 근거 중심 및 전문가 
의견을 바탕으로 수혈가이드라인을 제정하였다. TAXI는 혈역학적으로 안정된 중증 환자에서는 
수혈 기준을 5~7 g/dL로 제시하였으며, 급성 뇌손상 환자 7~10 g/dL, 소아혈액종양 환자 7~8 
g/dL, 심장질환자 9 g/dL로 적혈구 수혈 기준으로 할 것을 권고하였다. 또한 수혈 후 목표 혈색소 
수치를 나이에 따른 정상이 아닌 7~9.5 g/dL로 할 것을 권고하였다.

1.3 적혈구 수혈을 줄이기 위한 노력

1.3.1 태반 수혈(placental transfusion)

조산아에서 탯줄 절단을 30초에서 3분 정도 늦게 하는 탯줄 결찰 지연(delayed cord clamping)을 
하게 되면 상당한 양의 태반 내 혈액이 아기에게 이동할 수 있어 수혈의 양과 횟수 및 뇌실내 
출혈의 발생률을 줄일 수 있다. 하지만 28주 미만의 초극소 미숙아나 출생 시 소생술이 필요한 
신생아에게서는 탯줄 결찰 지연의 효과가 불분명하다. 만삭아는 철결핍의 위험성을 줄이기 위해 
적어도 출생 후 1분 후 탯줄 결찰 지연을 하도록 한다. 미숙아와 마찬가지로 탯줄 결찰 지연은 
출생 시 소생술이 필요하지 않은 만삭아에게 적용되어야 한다.

1.3.2 수술 시 고려해야 할 상황

수술 시 상당한 양의 출혈이 예상되는 신생아 및 소아청소년은 적혈구 수혈을 최소화하기 위하여 
수술 전 빈혈 및 철결핍을 교정해야 한다. 따라서 수술이 예정된 환자들은 가능한 빨리 헤모글로빈과 
철분 상태를 측정하도록 한다. 만일 철결핍이 있다면 철분의 공급과 함께 철분이 충분한 식사를 
할 수 있도록 교육해야 한다. 

철분의 공급은 경구 철제 요법과 비경구적 철분 치료가 있다. 소아청소년에서는 주로 ferrous 
salt 제제가 효과적으로 사용될 수 있으며 또한 매우 경제적이다. 용량은 원소 철(element iron)로 
계산하며, 식사 사이에 3~6 mg/kg/일(하루 최대 용량 200mg)을 1~2회 분복한다. 음식물과 
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같이 섭취하면 철분 흡수에 방해가 된다. 혈색소치의 상승은 치료 시작 4일째부터 매일 0.1~0.4 
g/dL씩 오르기 시작하고, 치료 시작 후 1~3개월에 저장철이 채워진다.

비경구적 철분 치료는 경구용 철을 복용할 수 없거나, 흡수할 수 없는 경우, 경구 복용을 준수하지 
않을 때, 위장관 흡수가 방해받을 때(소화 궤양, 크론병 및 궤양 장염), 계획수술까지 4~6주 이상의 
여유가 없는 경우 고려될 수 있다. 소아청소년에서 정맥용 철분제는 low-molecular-weight 
iron dextran, parenteral iron sucrose, ferric carboxymaltose, and ferric gluconate 
complex 등을 사용할 수 있다. 각 정맥철분제마다 사용 용량 및 주입 속도가 각기 다르므로 
사용법을 숙지해야 하며 주입 초기에 흉통, 천명, 혈압 강화 또는 전신 증상 등의 부작용이 나타나면 
즉시 중단해야 한다. 35 kg 이하의 소아에서는 아래와 같은 Ganzoni formula를 이용하여 전신 
철결핍의 양을 계산하여 철분제를 주입하도록 한다.

Ganzoni formula(35 kg 이하의 소아)
Iron deficit (mg) = weight (kg) x (target – actual Hb [g/dL]) x 2.4 + 15 x weight (kg)

국내에서 사용될 수 있는 정맥 철분제 중에서 베노훼럼주(ferric hydroxide sucrose complex)는 
3세 이상의 소아에서 사용할 수 있으며 1회 투여 시 체중당 0.15 mL(철로서 3 mg)을 초과하지 
않도록 투여한다. 성인의 경우 1회 최대 500 mg까지 정맥점적주사로 투여할 수 있다. 희석농도는 
5 mL당 최대 100 mL의 생리식염수에 희석하며 주입속도는 철 100 mg은 15분 이상, 철 200 mg은 
30분 이상, 철 300 mg은 1시간 30분 이상, 철 400 mg은 2시간 30분 이상, 철 500 mg은 
3시간 30분 이상 투여한다.

페린젝트주(ferric hydroxide carboxymaltose complex) 14세 이상 청소년에서 사용할 수 있으며 
1회 투여 시 체중당 0.4 mL(철로서 20 mg)을 초과하여서는 안된다. 성인의 경우 1회 투여 시 
최대 1,000 mg, 35 kg 미만인 경우에는 최대 500 mg을 투여할 수 있다. 페린젝트주는 2~4 mL은 
생리식염수 50 mL, 4~10 mL는 100 mL, 10~20 mL는 250 mL 이하에서 희석하도록 하며 
최소 투여시간은 6~15분이다.
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1.3.3 철결핍의 예방을 위한 영양교육

철결핍을 예방하기 위해서는 모유가 우유보다 철분 흡수가 잘되므로 될 수 있는 대로 모유를 
먹이도록 권장하되 생후 4~6개월부터는 철분 보충이 필요하다. 생우유는 철분 함량이 적고 흡수율이 
낮으므로 1세 이후에 먹이도록 하고 하루 500 mL를 넘지 않도록 한다. 특히 생우유는 위장관의 
잠혈 출혈을 유발할 수 있다. 

육류에 들어 있는 헴철은 다른 식품의 영향을 받지 않고 쉽게 흡수되며, 흡수율이 약 30 %나 
되므로 이유식에 꼭 육류를 넣도록 한다. 비헴철은 육류를 제외한 대부분 식품에 들어 있으며 
흡수율은 대략 5 % 정도이다. 육류, 비타민C, 당류, 아미노산, 위산은 비헴철의 흡수를 촉진하고 
반대로 칼슘, 인, 섬유질, 커피 등은 흡수를 방해한다. 

6세 이상의 소아는 철분이 풍부한 음식과 비타민 C가 많은 음식을 먹도록 격려한다. 철결핍의 
위험성이 높은 여성 운동선수, 장거리 선수 및 채식주의자 가족들에게는 철분의 권장량인 
6개월~10세 10 mg/일, 청소년기 16 mg/일을 교육시키고 식사에 1일 철분 권장량이 포함될 
수 있도록 영양 상담을 시행한다.
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2 혈소판

2.1 혈소판 수혈

혈소판 수혈은 혈소판 감소증, 혈소판 기능 장애가 있는 환자에서 출혈의 예방 및 지혈 목적으로 
시행한다. 여러 가이드라인에서 혈소판 수혈은 지혈보다는 출혈 예방을 목적으로 제시하고 있다. 
하지만 혈소판 수혈 여부는 환자 개개인마다 수혈의 이점과 위험성을 고려하여 판단해야만 한다. 
대부분의 혈소판 수혈은 소아혈액종양 환자에서 항암화학요법, 방사선치료 및 조혈모세포이식 
전처치 시 발생한 혈소판 생성 저하로 인한 혈소판 감소증에서 출혈 예방을 목적으로 시행되고 
있다. 본 가이드라인에서는 주로 소아혈액종양 환자를 대상으로 하였다.

건강한 신생아는 연장아보다 혈소판 생성 인자(thrombopoietin) 농도가 높고, 거핵구 전구 세포는 
혈소판 생성 인자에 더 민감하여 증식력이 높으며, 큰 거핵구 집락을 생성한다. 태아와 신생아의 
거핵구는 크기가 작고 낮은 배수성으로 인해 연장아보다 적게 혈소판을 생산한다. 따라서 태아와 
신생아가 성장하며 골수가 확장하여 거핵구 수가 증가하더라도 혈소판 수치의 급격한 증가는 일어
나지 않는다. 또한 연장아와 성인에서는 혈소판 감소에 반응하여 처음에는 거핵구의 크기와 배수성이 
증가하고, 3~5일 후에 거핵구 수가 증가하면서 혈소판 수가 증가하는 반면, 혈소판 감소 신생아
에서는 거핵구는 증가하나 크기와 배수성은 증가하지 않아 혈소판 수가 적게 증가한다.

이와 같은 이유로 소아 및 청소년에서 혈소판 수혈의 지침은 성인에서와 유사하나 신생아는 혈소판 
형성과 출혈의 위험도가 성인과 다르기 때문에 혈소판 수혈 지침이 다르다.

2.2 혈소판 수혈 가이드라인

1. 소아 및 청소년
- 출혈 시 혈소판 50 x 10³/μL 이상 유지
- 큰 침습적(invasive) 처치 시 혈소판 50 x 10³/μL 이상 유지
- 작은 침습적(invasive) 처치 시 혈소판 25 x 10³/μL 이상 유지
- 출혈성 위험 인자를 가진 골수 부전 시 혈소판 20 x 10³/μL 이상 유지
- 출혈성 위험 인자가 없는 골수 부전 시 혈소판 10 x 10³/μL 이상 유지
- 질적 혈소판 결손에서 출혈 시 또는 침습적 처치 시: 개인적 기준에 따라 각각
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2. 4개월 이하의 영아

기준(혈소판수/μL)
출혈이 없는 경우

출혈시 침습 시술전 체외막 산소 
공급(ECMO)미숙아 만삭아안정 불안정

제한(restrictive) 
수혈지침 ＜20 x 10³ ＜30 x 10³ ＜20 x 10³ ＜50 x 10³ ＜50 x 10³

＜100 x 10³허용(permissive) 
수혈지침 ＜50 x 10³ ＜100 x 10³ ＜30 x 10³ ＜100 x 10³ ＜100 x 10³

① 혈소판수 ＜ 20 x 10³ ~ 25 x 10³/μL
- 모두 수혈(신생아동종면역혈소판감소증 환아에서 출혈이 없고 뇌출혈의 가족력이 없는 경우 포함)

② 혈소판수 20 x 10³ ~ 49 x 10³/μL
- 출생체중 1,500 g 미만에서 생후 7일 이내
- 임상적으로 불안정한 경우
- 동반된 응고장애가 있는 경우
- 이전의 심각한 출혈(예, 3기 또는 4기 뇌실내출혈)
- 외과 수술 또는 처치 전
- 수술 후(72시간까지)
- 괴사성장염을 최근에 진단받은 경우
- 신생아동종면역혈소판감소증 환자 중 뇌출혈의 가족력이 있는 경우
- 현재 출혈이 있는 경우

③ 혈소판수 50 x 10³ ~ 100 x 10³/μL
- 주요 출혈(major bleeding)
- 두개내출혈을 동반한 신생아동종면역혈소판감소증
- 신경외과 수술을 포함한 주요 수술(major surgery) 또는 주요 처치 전후

3. 소아에서는 공여자 노출을 최소화하기 위해 성분채혈혈소판을 수혈하는 것을 권고한다.

4. 30 kg 미만의 소아에게는 표준 혈소판 농축액을 5~10 mL/kg로 투여하고, 이보다 큰 아이들
에게는 혼주(pooled) 농축액 4~8단위 또는 성분채혈혈소판 1단위(대략 300 mL)를 투여한다.

5. 혈소판 농축액은 환자의 전신 상태가 허용되는 한 되도록 빨리 2시간 이내에 투여해야 한다.

6. 반복적으로 혈소판 수혈을 해야 하는 환자에게는 동종면역과 혈소판 불응와 거대세포 바이러스 
감염을 줄이기 위하여 백혈구 감소 필터를 사용한다.
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[표 11] 소아 혈소판 수혈 기준

임상 상황 혈소판 수혈 기준 ( x 10³/mm³)
출혈 ≤ 50

대수술 ≤ 50

소수술 ≤ 25

골수 부전(출혈의 위험 요인이 있을 때) ≤ 20

골수 부전(출혈의 위험 요인이 없을 때) ≤ 10

혈소판 기능 부전 환자의 출혈/수술 시 혈소판 수치에 상관없이 수혈

2015년 AABB(American Association of Blood Banks) 가이드라인에서는 성인에서 치료와 
연관된 혈소판감소증 환자에서는 출혈 예방을 위한 혈소판 수혈의 기준을 10 × 10³/μL으로 권고
하였으며, 중심정맥관 수술 시에는 20 × 10³/μL, 요추천자나 주요 수술(중추신경계 제외)의 경우 
50 × 10³/μL 으로 권고하였다. 

전향적 무작위 수혈연구인 PLADO(Optimal Platelet Dose Strategy to Prevent Bleeding 
in Thrombocytopenia) 연구는 1,272명의 소아 및 성인 혈소판감소 환자들을 대상으로 하였는데, 
이 연구에서 자가조혈모세포이식을 받은 소아환자가 성인에 비해 grade 2 이상의 출혈의 위험성이 
높았다고 보고하였다. 하지만 이러한 소아와 성인의 출혈의 차이는 혈소판 수와는 관련이 없었으며 
항암화학치료의 용량 및 강도와 연관이 있었다고 보고 하였다. 이와 같이 소아는 성인과는 달리 
혈소판 수치와 출혈의 위험성 간의 연관성이 비례하지 않는 경우가 많아 성인의 가이드라인을 
그대로 적용하기에는 논란이 있다. 그러므로 혈소판감소증이 있는 소아에서는 출혈 과거력, 발열, 
감염, 빈혈의 정도, 출혈 유발 약제, 응고 장애, 질병 연관 출혈 위험성(전골수성백혈병, 신경모세포종, 
백혈구증다증), 비장비대, 간질환, 파종성혈액내응고, 고형종양(위치, 괴사정도, 방사선치료 혹은 
조직검사 여부) 등의 다양한 임상요인들을 고려하여 수혈 여부를 결정해야 한다.

소아중환자, 소아혈액종양환자, 조혈모세포이식 환자 등 다양한 상황에서 서로 다른 혈소판 수혈 
기준들을 제시하고 있지만 대부분은 혈소판수혈 기준을 50 × 10³/μL 으로 권고하고 있다. 몇몇 
가이드라인에서는 안정되고 현재 출혈이 없는 소아 환자에서는 5 × 10³ ~ 10 × 10³/μL을 수혈 
기준으로 권고하기도 하였다(면역혈소판감소증에서는 혈소판 수혈보다 면역글로불린이나 스테로
이드 요법을 우선적으로 고려한다). 재생불량빈혈 환자는 혈소판 수가 10 × 10³/μL 이하이거나 
혈소판 수에 상관없이 임상적 출혈이 있는 경우 혈소판 수혈을 고려하나 감작의 위험을 최소화하기 
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위해 단일공여자 혈소판을 이용한 수혈을 하는 것이 권장된다. 출혈이 있거나 불안정한 소아 환자 
혹은 혈소판기능부전 환자의 경우에는 정확한 가이드라인은 없으나 대부분 혈소판 수혈 기준을 
100 × 10³/μL으로 권고하고 있다.

Howard 등은 소아 급성 림프모구 백혈병 958명 환자에서 시행한 5,223회의 요추천자를 후향적
으로 분석하였을 때 심각한 혈소판감소증이 심각한 출혈 및 합병증을 증가시키지 않았다고 보고 
하였다. 이를 바탕으로 연구자들은 AABB 가이드라인에서 제시하는 혈소판 수치 50 × 10³/μL 
보다 낮은 10 × 10³/μL 이상인 환자들도 예방적 혈소판 수혈 없이 요추천자가 가능하다고 
제시하였다. 하지만 백혈병 환자들의 혈액 내에 암세포가 있는 상황에서 외상성 요추천자
(traumatic tapping)가 발생하면 재발의 위험성이 높고 생존율이 낮아지게 된다. 그러므로 백혈병 
환자의 진단 시 요추천자 검사 시에는 출혈의 위험성을 낮추기 위해 50 × 10³ ~ 100 × 10³/μL이 
수혈의 기준으로 권고된다.

미숙아에서는 혈소판 수 100 × 10³/μL 미만에서도 현저한 출혈의 위험성이 있다. 체중이 
1.5 kg 미만인 영아가 혈소판 수가 100 × 10³/μL 미만일 때 출혈 시간이 증가하는데 혈소판 
감소증의 정도에 비해 출혈 시간이 많이 증가함은 혈소판 기능 이상이 있음을 시사한다. 특히 
출혈의 위험성은 혈소판 감소증 영아에서 증가한다. 한 연구에서는 신생아에서 혈소판 수의 수혈 
기준을 150 × 10³/μL 미만으로 한 그룹과 50 × 10³/μL 미만으로 한 그룹 사이에서 두개강 내 
출혈의 발생률을 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이가 없었다고 보고하였다(28 % 대 26 %). 
이를 통해 50 × 10³/μL 이상의 경한 혈소판 감소증에서는 예방적 혈소판 수혈의 장점이 없음을 
알 수 있다. 예외적으로 유전성 혈소판 기능 장애 영아에서 출혈이 발생하거나 체외막 산소 공급 
으로 인해 후천성 혈소판 기능 장애가 발생한 경우 출혈의 위험이 높으므로 혈소판 수를 100 × 10³/μL 
이상 유지해야 한다.

신생아와 영아에게 혈소판 수혈 시 동일한 ABO형을 선택하는 것이 중요하다. O형 헌혈 
혈장의 항-A, 항-B가 용혈을 초래할 수 있으므로 O형 혈소판을 A형이나 B형 환자에게 반복적
으로 수혈하는 것을 피해야 한다.



환자혈액관리 가이드라인

182

3 참고문헌

1. Valentine SL, Bembea MM, Muszynski JA, Cholette JM, Doctor A, Spinella PC, et 
al. Consensus Recommendations for RBC Transfusion Practice in Critically Ill Children 
From the Pediatric Critical Care Transfusion and Anemia Expertise Initiative. Pediatr 
Crit Care Med. 2018;19(9):884-98.

2. Patel RM, Josephson C. Neonatal and pediatric platelet transfusions: current concepts 
and controversies. Curr Opin Hematol. 2019;26(6):466-72.

3. New HV, Stanworth SJ, Gottstein R, Cantwell C, Berryman J, Chalmers EA, et al. 
British Society for Haematology Guidelines on transfusion for fetuses, neonates and 
older children (Br J Haematol. 2016;175:784-828). Addendum August 2020. Br J 
Haematol. 2020;191(5):725-7.

4. Nellis ME, Karam O, Mauer E, Cushing MM, Davis PJ, Steiner ME, et al. Platelet 
Transfusion Practices in Critically Ill Children. Crit Care Med. 2018;46(8):1309-17.

5. Mo YD, Delaney M. Transfusion in Pediatric Patients: Review of Evidence-Based 
Guidelines. Clin Lab Med. 2021;41(1):1-14.

6. Lacroix J, Demaret P, Tucci M. Red blood cell transfusion: decision making in pediatric 
intensive care units. Semin Perinatol. 2012;36(4):225-31.

7. Kaufman RM, Djulbegovic B, Gernsheimer T, Kleinman S, Tinmouth AT, Capocelli 
KE, et al. Platelet transfusion: a clinical practice guideline from the AABB. Ann Intern 
Med. 2015;162(3):205-13.

8. Josephson CD, Granger S, Assmann SF, Castillejo MI, Strauss RG, Slichter SJ, et 
al. Bleeding risks are higher in children versus adults given prophylactic platelet 
transfusions for treatment-induced hypoproliferative thrombocytopenia. Blood. 
2012;120(4):748-60.

9. Howard SC, Gajjar AJ, Cheng C, Kritchevsky SB, Somes GW, Harrison PL, et al. 
Risk factors for traumatic and bloody lumbar puncture in children with acute 
lymphoblastic leukemia. Jama. 2002;288(16):2001-7.

10. Howard SC, Gajjar A, Ribeiro RC, Rivera GK, Rubnitz JE, Sandlund JT, et al. Safety 
of lumbar puncture for children with acute lymphoblastic leukemia and 
thrombocytopenia. Jama. 2000;284(17):2222-4.

11. Goobie SM, Gallagher T, Gross I, Shander A. Society for the advancement of blood 
management administrative and clinical standards for patient blood management 
programs. 4th edition (pediatric version). Paediatr Anaesth. 2019;29(3):231-6.



소
아
청
소
년
과

183

12. Lacroix J, Hébert PC, Hutchison JS, Hume HA, Tucci M, Ducruet T, et al. Transfusion 
strategies for patients in pediatric intensive care units. N Engl J Med. 
2007;356(16):1609-19.

13. Feusner J. Platelet transfusion "trigger" for lumbar puncture. Pediatr Blood Cancer. 
2004;43(7):793.

14. Doctor A, Cholette JM, Remy KE, Argent A, Carson JL, Valentine SL, et al. 
Recommendations on RBC Transfusion in General Critically Ill Children Based on 
Hemoglobin and/or Physiologic Thresholds From the Pediatric Critical Care Transfusion 
and Anemia Expertise Initiative. Pediatr Crit Care Med. 2018;19(9S Suppl 1):S98-s113.

15. Carson JL, Guyatt G, Heddle NM, Grossman BJ, Cohn CS, Fung MK, et al. Clinical 
Practice Guidelines From the AABB: Red Blood Cell Transfusion Thresholds and 
Storage. Jama. 2016;316(19):2025-35.

16. 홍창의 소아과학 12판. P.923-926
17. 제 5판 수혈가이드라인_대한수혈학회 (2022년 부분개정)





소
아
청
소
년
과

185

|집 필 진 |

| 총괄

김 영 우 국립암센터 감수 
김 영 숙 국립암센터 편집 
김 수 지 국립암센터 편집 

| 가이드라인1 그룹 | 가이드라인2 그룹 

수술 산부인과

박 종 훈 고려대학병원 안암병원 이 정 재 순천향대학교 부속서울병원
백 정 흠 가천대 길병원 임 명 철 국립암센터
김 진 고려대학병원 안암병원 조 금 준 고려대학교 구로병원
정 재 승 고려대학병원 안암병원 김 미 선 차의과대학 
최 상 태 가천대 길병원 오 정 원 순천향대학교 부속서울병원 
이 두 호 가천대 길병원

중환자 　 대량출혈

구 본 녀 연세대학교 세브란스병원 박 치 민 삼성서울병원 
신 현 주 고려대학교 안암병원 홍 석 경 서울아산병원
김 태 엽 건국대학교병원 김 영 환 국립중앙의료원
이 재 명 고려대학교 안암병원 권 준 식 아주대학교병원
백 승 민 이화여자대학교 목동병원 이 보 영 순천향대학교 부속서울병원
김 관 형 연세대학교 세브란스병원 윤 경 원 삼성서울병원

| 가이드라인3 그룹 

내과 

장 준 호 삼성서울병원
김 진 석 연세의대 세브란스병원
문 영 철 이화여대부속 목동병원
이 현 우 아주대학교병원
이 상 철 순천향대학교 부속천안병원

소아청소년과

최 영 배 아주대학교병원
김 성 구 서울성모병원
이 나 희 분당차병원
이 은 상 고려대학교 구로병원
이 성 욱 고려대학교 안산병원



본 가이드라인은 아래의 학회의 인증완료 되었습니다.

모듈  학회 

모듈 1. 수술 대한정형외과학회

모듈 1. 수술 대한외과학회

모듈 1. 수술 대한흉부심장혈관외과학회

모듈 2. 중환자 대한마취통증의학회

모듈 2. 중환자 대한중환자의학회

모듈 2. 중환자 대한외상중환자외과학회

모듈 3. 산부인과 대한산부인과학회

모듈 3. 산부인과 대한부인종양학회 

모듈 4. 대량출혈 대한응급의학회

모듈 4. 대량출혈 대한외상학회

모듈 4. 대량출혈 대한외상중환자외과학회

모듈 5. 내과 대한내과학회

모듈 5. 내과 대한종양내과학회

모듈 6. 소아과 대한소아청소년과학회

모듈 6. 소아과 대한소아혈액종양학회

전체 모듈 대한수혈학회

전체 모듈 대한환자혈액관리학회

전체 모듈 대한혈액학회 

전체 모듈 대한의학회 


