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서 론

정맥투여용 수액은 제2의 혈액이라고도 할 수 있을 정

도로환자에게중요한물질이며, 약물투여시약물의

운송수단이 되기도 한다. 따라서 의사는 각 수액의 종류와

특성그리고투여방법을정확히인식해서임상에활용해야

한다. 또한 수액백과 수액세트의 line은 환자의 신체 밖에

나와있는혈관에비유될수있을정도로중요하다. 따라서

수액자체와수액세트그리고혈관삽입카테터등의철저한

관리를통해이로인해발생할수있는감염및부적절한투

여로인한합병증을예방하는데만전을기해야한다. 

현재우리나라의의료는여러면에서비약적으로발전하

고 있는 상태이지만, 수액에 있어서는 보험급여의 제한을

크게받아일부품목의보편적적용에있어서는미국등의

료선진국에비해10년이상뒤늦게임상에도입되는현상이

벌어지고있다. 부당한제한을받지않고의사의판단하에

환자에게 가장 적절한 수액제제를 소신껏 투여할 수 있는

보험여건이하루라도빨리확립되기를기대한다. 
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Fluid and electrolyte therapies including nutritional support are markedly developing in medi-
cine and many kinds of commercial fluids are being introduced to clinical practice. Understan-

ding the characteristics and usefulness of intravenous fluids is necessary to manage patients
properly. Disputes about the usefulness of crystalloid or colloid solutions for specific clinical condi-
tions still continue. To make ideal fluid therapy possible, many kinds of fluids will be developed
and applied to clinical practice in the near future by mimicking the composition and functions of
human body fluids. The selection of crystalloid and colloid solutions for fluid therapy should be
performed by considering patients’clinical and pathophysiological conditions and the charac-
teristics and usefulness of each intravenous fluid.
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정맥투여용 수액 발전의 기본 방향은 용적 치료(volume

therapy)의효율성, 전해질및pH에서혈액과의유사성추구,

그리고적절한에너지및효과적인완충물질의공급등으로요

약된다. 또한, 최근의수액제제동향을보면혈장과유사한전해

질을포함하는이른바제4세대교질용액의발전이눈에띈다.

수분,  전해질 및 에너지 소요량

일반적으로신생아및소아는성인에비하여전해질조절

능력이미숙하므로전해질보충에주의를요하며, 수액 100

mL당약나트륨(Na+) 2.5 mEq, 칼륨(K+) 2-2.5 mEq, 염소

(Cl+) 5.0 mEq, glucose 25 g을 투여한다. 여기서는 주로

70 kg의성인을기준으로한1일소요량을설명하고자한다.

1.  수분소요량

1일 수분 소요량은 약 30 mL/kg체중으로서 70 kg의 성

인에서는하루에약2,000 mL가필요하다(Table 1). 체온이

오르면 발한으로 수분소요량이 증가하여 체온이 1oC 오를

때마다수분소요량이15% 정도증가한다.

2.  전해질소요량

나트륨요구량은나이에따라다양한데신생아의나트륨

요구량은 2-3 mEq/kg/day이지만, 성인의 나트륨 요구량

은 1-2 mEq/kg/day로 감소한다. 발열과 발한이 있으면

나트륨은 수분과 함께 더욱 많은 양이 필요하다. 발한량은

대략 0-100 mL/hr인데, 환자 체온이 38.3oC 이상이거나

실내 온도가 32oC 이상일 때는 상당량의 발한이 있으므로

이를고려하여투여량을증가시켜야한다. 

칼륨 요구량도 나이와 성장에 따라 다양해서 보통 만삭

으로 태어난 신생아는 하루 2-3 mEq/kg, 어른은 하루 1-

1.5 mEq/kg이 필요하다. 또한, 칼륨 요구량은 대사율과

관련이 있어서(2 mEq/100 kcal) 금식 후 영양섭취 시 세

포성장과함께급격히상승한다. 마그네슘(Mg++)은 70 kg

의 성인에서 하루에 8-20 mEq (1-3 g MgSO4)가 필요

하다.

3.  에너지소요량

70 kg 성인남자는금식상태에서대략하루에80 g의신

체단백질을소모한다. 이사람의단백질소모를막기위해

서는비경구적으로열량공급원을주입해주어야하는데, 하

루에 투여해주어야 하는 열량이 약 500 kcal 정도이다. 

1 g의 포도당은 3.4 kcal의 열량을 발생시키므로 이것은

1,500 mL의 10% 포도당용액혹은 5% 포도당용액 3,000

mL 투여에해당한다.

수액의 종류 및 특성

정맥투여용 수액은 크게 정질(crystalloid)용액과 교질

(colloid)용액으로 구분된다. 정질과 교질의 구분은 1861

년 Thomas Graham에 의하여 막으로 구분되는 두구획간

의투과여부에따라최초로구별되었다. 정질은혈관과같

은생체막을쉽게투과하는반면, 교질은투과하지못한다.

정맥주사용수액도혈관내체액구획에서혈관외(간질) 체

액구획으로이동하는성질에따라이와비슷하게분류된다.

다만, 교질용액 성분 중 알부민의 혈관 투과성에 대하여는

논란이 있다. 여기서는 일반적인 정질용액 및 교질용액의

특성을비교하고각각의분류에속하는수액들의특성을비

교하고자 한다. 순수 포도당 용액은 염화나트륨(NaCl)을

포함하지 않기 때문에 정질용액으로 분류하지 않는 경우도

있으나 여기서는 포도당의 혈관 투과성 관점에서 정질용액

에포함시켜서기술하고자한다. 

1.  정질용액

정질용액은 혈관 외 공간으로 자유로이 확산될 수 있는

Table 1. Calculations of fluid requirements by 4-2-1 rulea)

Body weight Fluid rate Weight category Fluid
(kg) (mL/kg) (kg) (mL/hr)

0-10 4 10 40
11-20 2 10 20
>21 1 5 5
Total 25 65

a)Assumes a patient weighing 25 kg, resulting in an estimated fluid
requirement of 65 mL/hr.
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작은분자들로이루어진전해질용액이다. 정질용액은대개

기본적으로 염화나트륨을 포함한다. 나트륨은 세포외액에

주로 함유되어있는 용질로서 세포외액 전체에 고루 분포하

며 부위에 관계없이 유사한 농도로 존재한다. 세포외액 중

75-80%가 혈관외액 즉, 조직간액으로 구성되어 있으므로

정질용액의 투여시 75-80% 정도는 혈관을 빠져나와 조직

간액으로 분포하게 된다. 정맥 내로 투여된 나트륨도 같은

비율로 분포되므로, 투여된 염화나트륨 용액(생리식염수)

의 75-80%는조직간액으로이동하여분포하게된다. 결국

정질용액의투여시주요한효과는혈장량의증가보다는조

직간액의 증가이다. 따라서 경한 출혈 시에는 조직간액이

혈관내로들어오게되므로정질용액의투여는부족한조직

간액을 보충하며 동시에 혈관내 용적의 증가 효과를 거둘

수있다.

0.9% 염화나트륨 용액(등장성 식염수)의 경우 1 L 투여

후 혈장량은 275 mL, 조직간액은 875 mL가 증가하며, 전

체적으로 1,100 mL의 용적효과를 나타낸다[1]. 여기서 초

과된 100 mL의용적은세포내에서세포외공간으로체액

의이동이발생한것이며, 이것은 0.9% 염화나트륨용액이

세포외액에 비해 약간 삼투압이 높기(고장성) 때문에 생기

는 현상이다. Table 2에 혈장과 여러 정질용액의 성분 및

특성이비교되어있다. 

(1) 등장성식염수

0.9% 염화나트륨용액을등장성식염수(isotonic saline)

또는 생리식염수(normal saline)라고 하는데, 0.9% 염화

나트륨 용액에는 염화나트륨이 리터당 9 g밖에 들어있지

않기 때문에 엄격한 의미에서 생리식

염수라는 말은 부적절하다. 1 노르말

(N) 농도의염화나트륨용액 1 L는 염

화나트륨58 g을포함하기때문이다.

Table 2에 기술된 바와 같이 등장성

식염수에서 나트륨의 함량은 혈장보다

높고(154 대 140 mEq/mL), 염소의함

량도 혈장보다 더 높다(154 대 103

mEq/mL). 또한, pH는혈장보다더낮

고(5.7 대 7.4), 몰랄 삼투압 농도(os-

molality)는약간높다(308 대290 mOsm/L). 

많은 양의 등장성 식염수를 투여할 경우 대사성 산증을

일으킬수있는데, 수술중에 30 mL/㎏/min의속도로정주

하면2시간내에혈액의pH가 7.41에서 7.28까지떨어지게

된다[2]. 이를 고염소혈증성 산증(hyperchloremic

acidosis)이라고 하며 등장성 식염수의 염소 농도(154

mEq/mL)가혈장의염소농도(103 mEq/mL)보다높기때

문에일어난다. 보통긴수술이나대량출혈의경우와같이

아주 많은 양의 등장성 식염수를 투여하는 경우에 나타나

며, 대부분후유증은나타나지않는다[3]. 임상에서고염소

혈증성 산증은 조직 허혈의 대표적인 지표인 젖산성 산증

(lactic acidosis)과감별하는것이필요하다.

(2) 젖산화링거용액(Lactated Ringer's solution)

심장의수축을연구하던영국의사인시드니링거는분리

된 개구리 심장의 수축을 촉진시키기 위해 1880년에 염화

나트륨용액에칼슘과칼륨을포함하는용액을최초로만들

었는데, 이것을링거용액또는균형전해질용액(balanced

electrolyte solution)이라고 한다[4]. 이 링거 용액은 점차

정맥주사용수액으로서널리사용되었는데, 1930년대에미

국의소아과의사인알렉시스하트만은이용액에완충제인

젖산(lactate) 28 mEq/L를첨가해서대사성산증의예방과

치료를 위한 수액으로 사용할 것을 제안하였다. 그래서 링

거용액에젖산을첨가한용액즉, 젖산화링거용액은하트

만용액으로불리게되었고, 이전의링거용액의자리를대신

하여일상적인정맥주사용수액으로서널리쓰이게되었다.

젖산화링거용액의구성은Table 2와같다. 

Table 2. Comparison of plasma and crystalloid infusion fluids

Fluid
mEq/L Osmolality

Na+ Cl- K+ Ca++ Mg++ Buffers pH (mOsm/L)

Plasma 140 103 4 5 2 Bicarbonate (25) 7.4 290

0.9% NaCl 154 154 - - - - 5.7 308

Lactated 130 109 4 3 - Lactate (28) 6.4 273
Ringer’s
Normosol 
Plasma-Lyte 140 98 5 - 3 Acetate (27) 7.4 295
lsolytea) Gluconate (23)

a) lsolyte also contains phosphate (1 mEq/L).

}
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젖산화링거용액의칼륨및칼슘이온농도는혈장의칼륨

및칼슘이온농도와비슷하다. 양이온(칼륨및칼슘이온)이첨

가된만큼전기적중성을유지하기위해필요한같은양이온

인나트륨이온의요구량이감소되어젖산화링거용액은등장

성 식염수나 혈장보다 나트륨이온의 농도가 낮다(Table 2).

마찬가지로젖산(28 mEq/L)을첨가함으로써음이온인염소

이온의농도를감소시켜결과적으로젖산화링거용액의염소

이온농도(109 mEq/L)는혈장(103 mEq/L)과비슷하게되

었으며, 이로인해대량으로투여할때에도고염소혈증성산증

의발생이감소하게되었다.

용액내에함유된칼슘이온은몇몇약물들과결합해서그

효과를감소시킬수있는데, 이러한약물들로는아미노카프

로산(aminocaproic acid), 암포테리신(amphotericin), 앰

피실린(ampicillin), 티오펜탈(thiopental) 등이 있다[4].

또한, 링거용액에포함된칼슘은혈액제재에들어있는항

응고 성분인 구연산과 결합함으로써 항응고 작용이 비활성

화되어수혈중에혈전이생길수있다. 이러한이유로인해

적혈구 농축액을 희석하는데 젖산화 링거 용액을 사용해서

는안된다[5]. 

(3) 정상pH를가지는정질용액

아세트산염(acetate) 및 글루콘산염(gluconate) 완충제

를함유하여완충능력이향상된제제들로서pH가 7.4로혈

장과 가장 유사하다. 이러한 용액은 제조사를 기준으로 세

가지의 용액이 있는데, Normosol (Abbott Labs, Chi-

cago, IL, USA), Isolyte (B. Braun Medical, Melsungen,

Germany) 그리고 Plasma-Lyte (Baxter Healthcare,

Deerfield, IL, USA)가 이에 해당된다(Table 2). 국내에서

는Plasmasolution A (CJ Pharma., Seoul, Korea)가출시

되어 있다. 이들은 모두 칼륨(5 mEq/L), 마그네슘(3

mEq/L)을 함유하고 있으며, Isolyte만 인산염(1 mEq/L)

을함유하고있다. 

특징적으로 칼슘이온 대신에 마그네슘이온이 함유되어

있어칼슘이온에의한혈관수축의예방및“no-reflow”현

상을 방지할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 마그네슘이온

의함유는이것이부족한환자에게는유용하나신기능이감

소된 환자에서는 고마그네슘혈증(hypermagnesemia)을

유발할 수 있다는 단점을 가진다. 또한 마그네슘이온의 혈

관 이완 효과로 인하여 저혈량증 환자에서 보상적인 혈압

증가효과가감소하게된다. 

국내에서이들용액들은비용적인문제로인해용적치료나

소생술에일상적으로흔히쓰이지는않으나, 적혈구농축액을

희석하여투여하거나세척할때식염수보다선호된다[6].

(4) 포도당용액

포도당은중요한에너지원이며, 인슐린은세포내로포도

당을이동시키는데, 이과정에서칼륨과인이필요하다. 적

혈구세포, 상처의회복, 뇌와부신수질은약 2 mg/kg/min

의포도당을에너지원으로서필요로한다.

고혈당증(180-200 mg/dL 이상)은 대부분 인슐린 결핍

증, 인슐린 수용체 저항, 과도한 포도당 주입 등으로 인해

유발된다. 고혈당증은 삼투성이뇨, 경색으로 인한 뇌와 척

수그리고신장손상의악화, 위배출시간의연장, 저인산혈

증, 상처회복의지연, 그리고백혈구기능의손상을유발한

다. 산모의고혈당증은신생아황달, 신생아뇌손상의위험

을 증가시키며, 태아가 저산소증일 경우 신생아 산증에 빠

지게 된다. 저혈당증(50 mg/dL 이하)은 포도당이 뇌에서

사용하는유일한에너지원이기때문에매우위험하다. 저혈

당증의 신호로는 과민성(irritability), 발작(seizure), 서맥,

저혈압 그리고 호흡부전 등이 있다. 저혈당증의 역치는 나

이에 따라 차이가 나며, 증상은 성인의 경우 혈당이 57

mg/dL이하일 때, 유아는 30-50 mg/dL 이하일 때 나타난

다. 이러한증상은당뇨환자의경우당뇨환자가아닌경우

보다높은혈당에서나타난다. 따라서포도당을투여하거나

혈중 포도당을 조절하기 위해서는 철저한 혈당 모니터링이

필요하다.

과거경구적및비경구적영양법이도입되기전에는장기

간 금식 환자의 칼로리 공급을 위해 정맥주사용 수액에 포

도당을 첨가하였다. 포도당 1 g은 최대로 대사될 경우 3.4

kcal를 제공할수있으므로, 5% 포도당용액(1 L에 포도당

50 g 함유)은 1 L에 170 kcal를 제공할수있다. 에너지소

요량에서 이미 언급하였듯이 70 kg 성인남자에서 하루에

5% 포도당용액3 L를투여하면하루에약500 kcal를제공

할수있고, 이것은하루칼로리요구량을맞추기위해체내
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단백질이 분해되는 것을 막을 수 있는 적절한 비단백질성

칼로리공급량이다. 이러한단백질보존효과는초기에포도

당용액이널리쓰인이유이지만, 경구적및비경구적고영

양요법이보편다양화되면서장기간금식환자에서칼로리

보충을위한포도당용액의사용은감소되는추세이다.

5% 포도당용액의투여로인한혈장용적증가효과는상

대적으로 비효율적이다. 세포 외 용적(혈장 용적+간질 용

적)의전체증가량은투여된5% 포도당용액의양보다훨씬

적은데이것은투여된5% 포도당용액의용량중혈관내에

남는 것은 10% 미만이며, 투여된 용량의 2/3는 세포 내부

로들어가게되기때문이다. 그러므로투여된5% 포도당용

액의 주된 효과는 세포 종창(swelling)일 뿐이다. 이와는

반대로, 포도당을등장성식염수에첨가하는경우(D5/S)에

는 혈장에 비해 고장액이 되어(560 mOsm/L) 중환자에서

와 같이 포도당 이용에 장애가 있는 경우에는 조직간액 내

에포도당이축적되어세포의탈수현상이발생될수있다. 

한편, 5% 포도당 용액은 정상인에서 약 5% 정도 젖산의

생성을 증가시키며 그 정도는 링거 용액보다 더 현저하다.

이러한 젖산의 생성 증가는 특히 중추신경계에 저장됨으로

써허혈성뇌손상환자의증상을악화시키므로뇌혈류가불

충분한 환자에서는 포도당을 투여하지 않는 것이 좋다. 건

강한 사람에서는 전체 포도당 투여량의 5%만이 젖산 생산

에 쓰이게 되는데 반해, 조직 관류가 저하된 중환자에서는

포도당대사의 85%까지젖산생산에이용된다[7]. 또한, 순

환혈류가 제한될 경우에 5% 포도당 용액의 투여는 대사에

너지공급보다는오히려대사성산증을유발할수있다.

포도당용액의투여여부와상관없이고혈당증은중환자

에서면역억제[8], 감염위험의증가[9], 허혈성뇌손상의악

화[10] 및 사망률의증가[9,11] 등의여러가지부작용을초

래한다. 

2.  교질용액

혈장은모세혈관벽을통해쉽게확산되지않는알부민과

같은분자량이큰단백질들을함유하여교질삼투압(colloid

osmotic pressure 또는 oncotic pressure)을 형성하는데,

건강한 사람에서 혈장의 교질삼투압은 기립자세에서는 25

mmHg, 앙와위에서는 20 mmHg 정도이다. 이렇게 자세

에 따라 교질삼투압이 변화하는 것은 혈장 용적의 변화 때

문이다. 즉, 누워있다가일어서면중력에의한모세혈관내

정수압의 증가로 인해 하지의 모세혈관 내 혈액에서 수분

소실이일어나서결과적으로전체혈장용적이5-25% 정도

감소하기 때문이다. 이러한 수분 소실에 의한 혈장 용적의

감소는혈장단백질의농도증가를가져와서결국교질삼투

압을증가시키게된다.

한편, 교질용액도정질용액에비해더크고확산이안되는

용질을가지고있어서정질용액과달리혈관벽을통해자유

롭게이동하지못하므로혈관내에남아교질삼투압을형성

하여 수분을 잡아둠으로써 혈장량을 증가시킨다. 정질용액

의반감기가20-30분정도인데비하여대부분의교질용액은

반감기가3-6시간에이른다. 따라서교질용액은정질용액에

비해더욱빠르고장시간유지되는혈관내액(혈장량) 보충에

유용하다. 그러나교질용액투여후혈액응고장애가발생할

수있으며덱스트란의경우알러지반응이일어날수있다.

5% 알부민용액 1 L를투여하면혈장용적은 700 mL 증

가하고 간질액 용적은 300 mL 증가하는 것을 알 수 있다.

그러므로, 투여된 교질액의 70%는 혈관 내에 남아서 혈장

용적을 증가시키는 것이다. 반면 결정질액인 0.9% 생리식

염수1 L를투여하면250 mL만이혈관내에남아서혈장용

적을 증가시키게 되고 나머지 750 mL는 간질액 용적을 증

가시키게 된다. 이와 같이 교질액과 결정질액의 혈장 용적

증량효과를비교해보면, 교질용액이정질용액보다약 3배

정도더효과적임을알수있다[12-14]. 

Table 3에서볼수있듯이각각의교질액은혈장용적을

증가시키는정도에차이가있는데, 이것은각각의교질액이

가지는 교질삼투압의 차이에 의해 나타난다. 더 높은 교질

삼투압을보이는교질용액이혈장용적을더많이증가시키

는 것을 알 수 있으며, 혈장보다 높은 교질 삼투압(>25

mmHg)을 가지는 수액을 투여하는 경우에는 투여량보다

혈장용적이더많이증가한다. 이러한효과는 25% 알부민

에서 가장 두드러지는데, 25% 알부민의 교질 삼투압은 70

mmHg로서 혈장의 3-4배에 달하며 투여된 용량의 3-4배

에이르는혈장증량효과를나타낸다.
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(1) 알부민용액

알부민은 성인의 간에서 하루에 약 10 g씩 만들어지며,

평균체격의성인은혈장에 120 g, 간질액에 160 g 정도의

알부민을가지고있다[15]. 알부민은혈장이가지는교질삼

투압의 75%를 차지하며, 완충액으로서 작용하고, 뚜렷한

항산화작용을가지고, 혈소판응집을방해해서체내의혈류

를유지하도록돕는역할을하며, 또한혈액내에서물질을

운반하는주요단백질로서의기능을가진다[1,12,15,16].

알부민용액은사람혈청알부민을열처리해서등장성식

염수에 희석해서 만든 것이며, 5%(50 g/L) 및 25%(250

g/L)의 두가지제품이나와있다. 5% 알부민용액은알부

민 농도(5 g/dL) 및 교질삼투압(20 mmHg)이 혈장과 같

다. 5% 알부민 용액의 투여는 250 mL 단위로 이루어지는

데, 투여된 용적의 약 70%가 혈장 내에 남아있게 된다. 그

러나, 이러한혈장증량효과는빠르게소실되어서약 12시

간뒤에는완전히없어진다[1,12].

25% 알부민 용액은 비생리적인 고장액으로서 50 mL나

100 mL 단위로투여한다. 투여직후에는투여량의3-4배에

이르는 혈장 증량 효과를 보이는데, 간질 공간으로부터 체

액을 이동시킴으로써 혈장을 증가시킨다. 소량의 5% 알부

민용액투여시에는신체에미치는나트륨부하가적기때

문에“저염 알부민(salt-poor albumin)”이라고도 불린다.

25% 알부민을투여하는것은잃어버린용적을보충하는것

이아니라단지어느한체액구획에서다른구획으로체액

을이동시키는것일뿐이라는점을염두에두어야한다. 그

러므로, 25% 알부민은 급성 실혈이나탈수에 대한 용적 보

충요법으로쓰여서는안된다. 25% 알부민은심한저알부

민혈증으로 인해 간질 공간으로의 체

액 이동이 일어나서 혈량저하증이 일

어났을경우에만사용해야한다. 

(2) Hetastarch

Hydroxyethyl starch (hetastarch)

는 전분 중합체를 화학적으로 변형시

킨 것으로서 등장성 식염수에 용해시

킨 6% 용액이제품으로나와있다. 전

분 분자의 평균 분자량에 따라 고분자

량(450,000 daltons), 중분자량(200,000 daltons) 그리고,

저분자량(70,000 daltons)의 세 가지로 나눌 수 있다[17].

고분자량 hetastarch는 가장 강한 삼투압을 가져 혈장 증량

효과가크나출혈을비롯한부작용발생의위험이가장높다. 

Hetastarch의 제거는 두 단계로 이루어진다. 우선 혈액

내의 전분 분자들이 아밀라아제 효소에 의해 가수분해되어

분자량 50,000 dalton 미만의 작은 조각들로 분해되고, 분

해된 작은 조각들은 신장을 통해 제거된다. 전분의 청소율

은몇주까지연장될수도있지만, 교질삼투압효과는하루

면소실된다.

6% hetastarch의혈장증량효과는 5% 알부민과유사하

다. 삼투압은 30 mmHg로 5% 알부민(20 mmHg)보다 높

으며, 이로 인해 혈장 증량 효과도 약간 높다(Table 3). 혈

장용적에미치는영향은 24시간내에소실된다[18,19]. 주

요한 차이점은 hetastarch가 비용이 적게 들지만, 신체의

항상성을깨뜨릴위험이더크다는것이다.

Hetastarch의주요부작용의하나는출혈경향을야기하

는것인데이것은혈액응고인자Ⅶ및폰윌레브란트인자

의 기능을 저해하고 혈소판의 부착성(adhesiveness)을 손

상시켜서 나타난다. 주로 고분자량 hetastarch에서 볼 수

있으며, 중분자량 hetastarch에서는 좀 덜 나타나고, 저분

자량 hetastarch에서는 거의 없다[20]. 24시간 내에 1,500

mL 이상의hetastarch를투여한경우에잘나타나는데[17],

항상출혈경향이뚜렷하게나타나는것은아니지만심폐우

회로술을 시행하는 수술에서 hetastarch를 투여하는 경우

에는보다자주나타날수있다. Hetastarch로인한출혈은

24시간내에투여되는hetastarch의양을 1,500 mL 이하로

Table 3. Comparative features of colloid

Fluid Average Oncotic △Plasma volume/ Duration of 
molecular weight pressure Infusate volume effect (hr)

(kilodaltons) (mm Hg)

25% Albumin 69 70 4.0-5.0 16 

10% Dextran-40 26 40 1.0-1.5 6 

6% Hetastarch 450 30 1.0-1.3 10 

5% Albumin 69 20 0.7-1.3 16 

Data from References 1, 12-14, and 17.
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줄이거나기존의혈액응고이상(특히, 폰윌레브란트병)이

있는 환자들에서는 hetastarch의 사용을 피하는 등의 방법

으로위험을최소화할수있다. 

전술한바와같이 hetastarch 분자는혈액내아밀라아제

에 의해 분해되어서 신장에서 체외로 배출된다. 이 과정에

서 아밀라아제는 hetastarch 분자에 결합하게 되는데 이로

인해신장에서아밀라아제제거가저해되어서혈액내아밀

라아제 농도가 정상의 2-3배까지 증가할 수 있다. 이를 거

대아밀라아제혈증(macroamylasemia)이라고 하며[17],

hetastarch 투여를 중지하면 1주 안에 아밀라아제 농도는

정상화된다[20]. 고아밀라아제혈증자체는별다른해가없지

만이를급성췌장염의소견으로잘못알아서진단및치료를

위해불필요한시술을시행할위험이있다. Hetastarch에의

해서는리파아제농도는올라가지않으므로급성췌장염으로

오진할수있는위험을피할수있는중요한단서가될수있

다. Hetastarch에 대한과민성반응은 0.006% 정도로매우

드물게나타난다[17]. 만성적인투여로인해소양증이나타날

수있는데, 이것은알레르기반응에의한것이아니라전분이

혈관밖으로유출되어축적되기때문에생기는것이다[19].

Hetastarch 제제의 발전 단계에서 이른바 균형전해질용

액을바탕으로하는 4세대 hetastarch의대표적인 2가지제

품은다음과같다(Table 4). 

1) HextendⓇ

HextendⓇ는 등장성 식염수 대신 여러 가지 전해질을 포

함하는완충용액에용해되어있는평균분자량670,000 dal-

ton의 6% hetastarch 용액으로서, 나트륨(143 mEq/L), 염

소(124 mEq/L), 칼륨(3 mEq/L), 칼슘(5 mEq/L), 마그네

슘(0.9mEq/L), 젖산(28 mEq/L) 그리고포도당(0.99 g/L)

등을 함유하고 있다. 평균분자량이 크기 때문에 HextendⓇ

의혈장증량효과는투여량대비160% 정도로매우큰편이

다. 대수술을받는환자에게평균 1.6 L의 Hextend를투여

하였을때혈액응고에미치는영향이발견되지않았다는보

고가있다[20]. 

2) VolulyteⓇ

VolulyteⓇ는 역시 등장성 식염수 대신 여러 가지 전해질

을포함하는완충용액에용해되어있는평균분자량130,000

dalton의 hetastarch 제제로서, 나트륨(137 mEq/L), 염소

(110 mEq/L), 칼륨(4 mEq/L), 마그네슘(1.5mEq/L), 아

세트산(34 mEq/L) 등을 함유하고 있다. 젖산은 간과 신장

의 대사기능에 의존하여 완충작용을 나타내지만 아세트산

은 이러한 장기의 대사기능에 크게 영향을 받지 않아 쇼크

상태의 환자에서도 양호한 완충효과를 나타내는 장점이 있

다. 또한, 평균분자량이작아혈액응고에미치는영향이적

은장점도있다.

(3) 덱스트란제재

덱스트란은세균(Leuconostoc)을설탕배지에서배양하

였을 때 만들어지는 포도당 중합체로서 가장 많이 쓰이는

덱스트란 제재는 10% 덱스트란-40과 6% 덱스트란-70인

데, 평균 분자량이 각기 다르며(Table 3), 둘 다 등장성 식

염수에용해되어있다. 두덱스트란제재는모두40 mmHg

의 교질삼투압을 가지며 5% 알부민이나 6% hetastarch보

다혈장증량효과가크다(Table 3). 작용시간이더긴덱스

트란-70(12시간)이 덱스트란-40(6시간)에 비해 더 선호

된다[12].

덱스트란은 용량에 비례해서 출혈경향을 일으키는데, 이

것은혈소판응집력저하, 혈액응고인자Ⅶ및폰윌레브란

트 인자의 감소 그리고 섬유소 용해 증진 등의 기전에 의해

일어난다[20,21]. 혈액응고장애는일일덱스트란투여량을

체중㎏당20 mL이하로제한함으로써최소화시킬수있다.

덱스트란은적혈구표면을덮어서교차시험을방해할수

있으므로교차시험시반드시세척을시행해야한다. 또한,

Table 4. Electrolyte concentration of balanced HES-preparations

Electrolyte Plasma HextendⓇ VolulyteⓇ

(mmol/L) HESa) 670/0.75 HES 130/0.4

Na+ 140 143 137
K+ 4.2 3 4
Ca++ 2.5 2.5 -
Mg++ 3 0.5 1.5
Phosphate 1.25 - -
Cl - 103 124 110
Lactate 1 28 -
Acetate - - 34
Na+/Cl - -ratio 1.36 1.15 1.24

a) HES: hetastarch
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적혈구와의결합을통해서적혈구침강속도를증가시킬수

있다[21]. 덱스트란은급성신기능장애를일으키는것으로

알려져왔는데, 교질삼투압이높아지면서여과압이감소되

는 것이 발생 기전으로 제시되어 왔으나 증명된 바는 없고,

신기능 장애의 발생빈도는 드문 편이다. 과민성 반응은 과

거에는 많이 보고되었으나 현재는 0.032% 정도만 보고

되고있다.

정질용액과 교질용액의 선택

수액요법시정질용액과교질용액중어느것을선택하느

냐에관해서는논란이많으나다음의사항들을기준으로판

단하는것이일반적이다(Table 5).

1.  임상조건

수액선택을위한이상적인접근방법은어떤특정한임상

조건에있어서어떤수액의사용이더적절한지를결정하는

것이다. 예를들어탈수로인해저혈량증이생긴환자의경

우는 교질용액 보다는 정질용액을 공급하는 것이 보다 더

유리한데, 이는 탈수의 경우 세포외액이 구획마다 거의 동

등한 비율로 부족하기 때문에 세포 외 공간을 균등하게 채

워줄수있는정질용액이더유리하게작용하기때문이다.

하지만, 출혈의경우에는그정도에따라수액의종류를선

택하여대처하는것이바람직하다. 

15% 이하의 경한 출혈 시 부족한 혈관내의 용적을 채우

기위해조직간액이혈관내로이동하게된다. 정질용액투

여 시 혈장량의 증가보다는 조직간액의 증가 효과가 더 크

기 때문에 이 정도의 경한 출혈의 경우에는 정질용액을 투

여함으로써부족한조직간액을보충시킬수있다. 

그러나 15% 이상의 출혈 시에는 신체의 여러 가지 보상

기전에도 불구하고 심박출량이 감소되며 이 경우 수액요법

의 일차적 목표는 혈관 내 용적을 증가시켜 심박출량을 적

절히유지하는것이다. 따라서동량을투여하더라도교질용

액이정질용액에비하여3-4배정도혈장증량효과를가지

고 이에 따른 심박출량의 증가를 가져올 수 있으므로 훨씬

더효율적이다. 즉, 교질용액은정질용액에비해혈장증량

효과가 더 뛰어나다는 장점을 가진다. 이것은 심한 출혈이

있거나저혈량증이심각한환자들과같이신속한용적소생

술이필요한경우에중요한장점이라고할수있다.

대부분의임상에서 3-4 L 이상의수액투여가필요한경

우에는 교질용액과 정질용액을 1:3의 비율로 함께 투여하

는것이일반적이다.

2.  부종의위험성

혈관내로투여된정질용액은많은양이조직간액으로이

동되므로많은양의정주시말초부종의발생가능성이증가

한다. 그러나교질용액이라고해서반드시말초부종의위험

이없는것은아니다. 특히알부민을함유한제제의투여시

에알부민은혈관내에분포할뿐만아니라조직간액으로도

유출되어부종을유발할수있다. 

모세혈관투과성의증가로간질조직으로교질분자가유출

되면삼투압차이에의해조직의팽창이발생하며, 조직간액

으로유출된교질분자들은림프계에의해제거된다. 교질의

제거는정질에비해더오랜시간이걸리며, 이것은큰화상

을입거나대수술을받는환자에서특히문제가될수있다.

Velanovich [22]의메타분석에의하면외상환자들에게는정

질용액이그리고비감염성, 비외상성, 그리고예정된수술을

받는환자에서는교질용액이더효과적인것으로나타났다.

폐모세혈관은중등도의투과성을가지며, 폐부종역시정

질용액및교질용액투여시모두발생가능하다. 수술적손

상등에 의해 폐모세혈관의 투과성이 증가되면 교질용액의

투여 시에 교질도 쉽게 조직간액(간질)으로 유출되어 간질

부종을일으킨다. 폐부종의예방을위해서는투여하는수액

Table 5. Crystalloids vs. colloids

Crystalloid Colloid

Intravascular persistence Poor Good
Hemodynamic stabilization Transient Prolonged
Required infusion volume Large Moderate
Risk of tissue edema Obvious Insignificant
Enhancement of capillary Poor Good
Risk of anaphylaxis - Low to moderate
Colloid oncotic pressure Reduced Maintained
Cost Inexpensive More expensive
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의 종류보다는 적절한 감시 하에 수액을 투여하는 것이 더

욱중요하다. 

3.  비용과효율성

교질용액은정질용액에비하여가격이더비싼단점이있

다. 동일한혈장증량효과를얻기위한용량인하트만용액

또는 등장성 식염수 1 L와 교질용액으로 hetastarch 250

mL를 사용하는 경우를 비교해보면, 현재의 우리나라 가격

으로 교질용액의 비용은 정질용액을 사용했을 때보다 최소

7배이상높다. 하지만 Table 5에서볼수있듯이교질용액

의 사용이 임상 조건에 적합한 경우 교질용액이 가지는 여

러장점을고려한다면비용대비효율성면에서교질용액의

선택이유리할수도있다. 

결론적으로혈장량의증가가주요목표일경우에는교질

용액의 투여가 바람직하며 전체 세포외액량의 증가가 목표

일경우에는정질용액을선택하는것이좋다. 즉, 체액의어

느구획을보충시켜줄것인가를결정하여정질용액과교질

용액 중 한 가지를 선택하거나 또는 병용하되 각각의 장단

점을신중하게고려하여적절한비율로사용하여야한다.

결 론

수액요법의핵심은신체의체액불균형을해결하기위해

서어떤유형의수액이가장적합한지를결정하여치료하는

것이다. 정질용액은 세포 외 공간(간질 공간 및 혈관 내 공

간)을 보충하는데 유용하므로 간질 체액과 혈관 내 체액의

소실을동시에가져오는탈수환자들에게사용하는것이좋

으며, 교질용액은혈장을증량하도록만들어졌으므로실혈

로인해혈량저하증이생긴경우에유용하다. 또한, 알부민

을 함유하는 교질액은 저알부민혈증에 의해 혈량저하증이

생긴경우에적합하다. 즉, 신체의체액불균형을유발한특

정한임상적조건에대처하여이러한병태생리적상황에가

장 적합한 수액을 선택하여 치료하는 것이 수액 요법에서

최선의접근방법이될것이다. 

신체의 체액 구성 성분과 그 기능을 모방하여 개선된 수

액제제의발전이이루어지고있으며, 정질용액뿐만아니라

교질용액 분야에서도 우수한 제4세대 제품들이 출시되고

있다. 전술한 바와 같이 혈관 주사용 수액제제들은 인간의

생명과직결되는소생또는치료와관련된물질이기때문에

최선의진료를위해구애받지않고사용할수있는보험환

경이조성되기를바라는마음이다.

핵심용어: 수액요법; 정맥용수액; 정질용액; 교질용액
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Peer Reviewers’ Commentary

수액요법은신체체액불균형을해결하기위해서어떤유형의수액이가장적합한지를결정하여치료하는것이다. 정질용
액은 세포외 공간(간질 공간 및 혈관내 공간)을 보충하는데 유용하므로 간질 체액과 혈관내 체액의 소실을 동시에 가져오
는 탈수 환자들에게 사용하는 것이 좋으며, 교질용액은 혈장을 증량하도록 만들어졌으므로 실혈로 인해 혈량저하증이 생
긴 경우에 유용하다. 알부민을 함유하는 교질액은 저알부민혈증에 의해 혈량저하증이 생긴 경우에 적합하다. 즉, 신체의
체액 불균형을 유발한 특정한 임상적 조건에 대처하여 이러한 병태생리적 상황에 가장 적합한 수액을 선택하여 치료하는
것이 수액 요법에서 최선의 접근 방법이 될 것이다. 신체의 체액 구성 성분과 그 기능을 모방하여 개선된 수액 제제의 발
전이 이루어지고 있으며, 정질용액뿐만 아니라 교질용액 분야에서도 우수한 제4세대 제품들이 출시되고 있다. 혈관 주사
용 수액제제들은 인간의 생명과 직결되는 소생 또는 치료와 관련된 물질이기 때문에 최선의 진료를 위해서 부당한 제한
없이사용할수있는보험환경의조성이필요하다.

[정리:편집위원회]


