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Transfusion guidelines in pediatric patients

Jong Wha Lee

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Yonsei 
University College of Medicine, Seoul, Korea

To avoid unnecessary transfusions of blood products, a patient’s 

current hematologic and hemodynamic status must be evaluated 

thoroughly by assessing on-going and anticipated bleeding using 

a pre-determined transfusion threshold, and overall physiological 

conditions should be monitored using various parameters. A large, 

randomized investigation of critically ill pediatric patients demonstrated 

that a restrictive approach, with a lower hemoglobin transfusion 

threshold of 7.0 g/dl, was not harmful during the immediate 

postoperative period, compared to a liberal hemoglobin policy of 

9.0 g/dl. Subgroup analyses supported a restrictive policy in patients 

with more serious conditions. Furthermore, packed red blood cell 

transfusion was related to adverse postoperative outcomes, such 

as prolonged mechanical ventilation. Therefore, a “restrictive” policy 

can be adopted for intraoperative transfusion in otherwise healthy 

patients. However, more investigations are needed to replace the 

conventional “liberal” approach in patients with compromised 

oxygenation, such as cyanotic congenital heart disease or pulmonary 

insufficiency. There is no “universal” transfusion threshold for all 

pediatric patients. (Anesth Pain Med 2015; 10: 141-148)
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서      론

소아환자의 마취관리에 있어서 수혈은 항상 많은 고민을 

부르는 문제이다. 우선 근래 들어 수혈의 부작용, 특히 혈

액제제를 통한 감염성 질환의 전파에 대한 관심이 증가되

어 온 터라 상대적으로 취약한 소아 환자에서 수혈이 필요

한 큰 수술 후에 뜻하지 않은 감염까지 생기면 큰일이기 

때문에 더욱 더 수혈을 주저하게 된다[1]. 뿐만 아니라, 수

혈로 인해 발생할 수 있는 알레르기, 면역조정(immunomo-

dulation) 등의 면역학적 유해 반응이 나타날 수도 있고 작

은 체구로 인해 순환용적과부하(circulatory overload)도 발생

할 수 있다. 하지만, 다른 측면에서 보면 소아는 성인에 비

해 비생리적인 신체변화, 예를 들면 출혈과 그로 인한 빈혈 

같은 것에 대한 방어기전이 미숙해서 수혈이 정말로 필요

한 경우 그 시기를 놓치면 생명이 위험할 정도의 상태에 

이를 수 있으므로 무턱대고 수혈을 미룰 수도 없다[2]. 이러

한 사정 때문에 특히 소아환자의 대수술 마취관리에 있어 

수혈을 할 것인지 말 것인지 결정하는 것은 언제나 어려운 

일이다. 소아환자의 수혈에 있어서 마취과 의사로서 궁금한 

점은 몇 가지로 정리해 볼 수 있다. 우선, 수혈을 꼭 해야 

할 시점을 어떻게 알 수 있는가 하는 것이다. 이를 위해서

는 출혈 등으로 인한 빈혈에 대한 생리적 반응이 소아에서

는 어떻게 나타나는지, 소아의 정상 적혈구용적률(hematocrit, 

Hct) 및 헤모글로빈(hemoglobin, Hb) 수치가 나이에 따라 어

떻게 바뀌는지 등에 대해 알아야 하고, 소아환자에서 허용 

가능한 출혈량을 어떻게 계산하는지 알아야 할 것이다. 간

단히 말하면 소아환자에서의 수혈 가이드라인이 있는가 하

는 것인데, 현재까지 나와 있는 여러 가이드라인들을 대략

적으로 살펴보고, 소아환자에서 적용방법을 알아보려고 한

다. 두 번째로는 실제적인 수혈 방법에 대해 알아보려고 하

는데, 각각의 혈액 성분제제의 적응증과 통상적인 투여량 

등에 대해 검토해 보려고 한다. 마지막으로는 수혈에 의한 

부작용은 어떤 것들이 있기에 되도록이면 수혈을 피해야 

하는지에 대해서 알아보고자 한다.
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출혈 등으로 인한 빈혈에 대한 생리적인 반응

성인에서 헤모글로빈 수치가 10 g/dl 이하로 감소하면 산

소운반능력이 감소하는 것을 보상하기 위해 나타나는 반응

들은 다음과 같다. 적은 양의 산소를 잘 이용하기 위해 산

소 추출(extraction)이 증가하고, 심박동수 및 일회박출량이 

늘어나서 심박출량이 증가하면서, 조금 덜 중요한 장기(예, 

내장혈관영역)에서 생존에 중요한 장기(심장, 뇌)로 혈류량

이 재분포되어 산소를 많이 보내게 된다. 산소헤모글로빈 

해리곡선은 오른쪽으로 이동해서 산소 친화도가 감소하여 

조직에 더 많은 산소를 보낼 수 있게 바뀐다. 적혈구형성인

자(erythropoietin)의 생산과 분비가 증가해서 더 많은 적혈구

를 만들게 된다[3]. 

그런데, 소아에서는 이러한 보상반응이 여러 가지 원인에 

의해 약화되어 있다. 즉, 심근의 유순도가 낮아서 일회박출

량을 늘리기 힘든데다 이미 안정시의 심박동수가 높기 때

문에 심박출량을 증가시키는 것이 쉽지 않다. 그리고, 선천

성심장질환이 있거나 심장수술을 받은 뒤에는 심부전이 흔

히 동반되므로 심박출량 자체가 이미 감소되어 있는 경우

가 많다[4]. 그리고, 태아 헤모글로빈이 차지하는 비율이 높

아서 적혈구의 변형능력이 떨어져 있으며, 청색증을 동반하

는 선천성심장질환이 있는 경우에는 적혈구용적률이 높고 

혈액의 점도도 높아서 혈류의 신속한 재분포가 저해되는 

경우가 많다. 또한, 태아 헤모글로빈은 산소 친화도가 높기 

때문에 조직으로의 산소 공급이 어려워지며, 저산소증이나 

헤모글로빈 저하에 대한 적혈구형성인자의 반응-생산 및 분

비의 증가-이 둔화되어 있다. 출생 직후에는 대부분의 헤모

글로빈이 태아 헤모글로빈(fetal Hb)으로 이루어져 있어서 

산소친화도가 높기 때문에 산소헤모글로빈 해리곡선은 성

인에 비해 왼쪽으로 이동되어 있다[2,5,6]. 이후 성인 헤모글

로빈이 점차 많아지면서 생후 4–6개월이면 태아 및 성인 헤

모글로빈이 차지하는 비율이 역전되고 대개 1살 정도 되면 

성인과 비슷한 분포를 보이게 되면서 산소헤모글로빈 해리

곡선도 오른쪽으로 이동하게 되어서 조직으로의 산소공급

이 좀 더 원활해 진다. 이로 인해 생후 1년 정도 될 때까지 

헤모글로빈 수치가 급격히 감소하는 양상을 보이는데 이를 

생리적 빈혈(physiologic anemia)이라고 하고, 증상이 나타나

는 병적인 과정이 아니기 때문에 특별한 치료를 요구하지

는 않는다. 하지만, 미숙아의 경우에는 이러한 헤모글로빈 

수치의 감소가 더 심하고 오래가며 빈맥이나 서맥, 무호흡, 

성장 장애 등의 증상도 나타나므로 치료가 필요한데 상태

가 중한 경우 수혈도 필요하다. 보통 적혈구의 수명은 120

일 정도이나, 태아 적혈구의 경우에는 60–90일 정도이고 미

숙아일수록 적혈구의 수명이 더 짧아진다. 그래서, 미숙아

에서 수혈을 하는 경우가 많아지는 것이다. 그런데, 태아 

헤모글로빈은 성인 헤모글로빈에 비해 산소 친화도가 월등

히 높은데 미숙아나 신생아에게 주로 성인 헤모글로빈을 

가지고 있는 농축적혈구를 수혈하면 산소 친화도가 떨어지

게 되어서 문제가 될 수도 있다[5]. 뿐만 아니라 신생아에서

는 동종이형 적혈구가 가지고 있는 항원물질에 대한 동종

면역반응이 미숙해서 항체형성이 불충분하게 이루어지는데, 

특히 여자아이들은 훗날 임신을 했을 때 문제가 생길 수도 

있다[7]. 또한, 수혈된 적혈구의 변형능력(deformability)이 감

소된 결과 미세순환계, 특히 내장혈관영역의 허혈을 일으켜

서 괴사소장대장염(necrotizing enterocolitis)의 위험을 증가시

킬 수도 있다고 한다[8,9]. 하지만, 이러한 수혈에 의한 위험

이 분명히 존재하기는 하나, 환자의 상태가 위중할 때에는 

이러한 위험보다는 이득이 더 클 수 있고, 이런 경우에는 

반드시 수혈이 시행되어야 한다. 

농축적혈구

첫 번째 질문은 “소아환자에서의 수혈에 대한 가이드라인

이 있는가?” 였다. 이에 대한 답변은 “(부분적으로는) 여러 

연구를 통해 마련된 것들이 있으나 아직까지(전체적인) 가

이드라인이 확실히 정해지지는 않았다” 이다. 즉, 어떤 특정

한 수술이나 처치를 받은 환자들에 대해 수혈기준을 마련

하고 이에 대한 연구를 진행하였거나, 중환자실에 입원한 

환자들을 대상으로 연구한 경우는 있었으나 아직까지 전체 

소아환자에 적용할 수 있는 수혈기준이 만들어지지는 않았

다는 것이다. 물론 성인환자를 대상으로 하는 가이드라인은 

정해진 바가 있고, 이를 소아에 적용할 수는 있다. 하지만 

아직까지 소아를 대상으로 하는 한 가지 가이드라인이 정

해진 바는 없는 형편이다. 그리고, 이런 다양한 가이드라인

들은 항상 수혈의 위험성(risk)과 혜택(benefit) 사이에서 어

떤 것이 더 중한지 임상적인 판단을 요구하는 경우가 많다. 

사람마다 그 판단은 다를 수 있으므로 기관이나 지역에 따

라서 수혈에 관한 진료행위는 매우 다양하게 나타나는 것

이다. 

Hébert 등에[10] 의해 출혈을 보이지 않는 성인 중환자들

에서 수혈저지선(transfusion threshold)을 헤모글로빈 7.0 g/dl

로 낮게 유지해도 헤모글로빈 10.0 g/dl로 높게 유지한 것과 

비교해서 임상결과에 나쁜 영향을 미치지는 않는다는 것이 

보고되었다. 이후 이러한 제한적인(restrictive) 수혈저지선을 

설정하는 것이 상부소화관 출혈이 있는 환자들을 포함한 

다양한 성인 환자들에서뿐만 아니라[11,12] 미숙아[13] 및 

영아[14]들에서도 비슷하게 임상결과에 나쁜 영향을 주지는 

않는다는 것이 보고되고 있다. 심지어는 패혈증이 있거나

[15] 양방향대정맥폐연결(bidirectional cavopulmonary connection)

을 시행한 기능적 단심실(functional single ventricle) 환자들

을 비롯한 심장수술 후의 소아환자[16-19]에서도 마찬가지
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로 임상결과를 더 나쁘게 하지는 않는다는 것이 알려진 바 

있다. 그리고, 수혈을 많이 받을수록 수술 후 기계호흡을 

시행하는 시간이 길어지는 등 임상결과도 나빠질 뿐만 아

니라[20-22] 소아에서는 괴사소장대장염이나 뇌실내출혈(in-

traventricular hemorrhage) 등의 합병증 발생이 증가하고 신경

발달에도 나쁜 영향을 미친다는 것이 보고되고 있다[23-25]. 

그렇다면, 이러한 연구결과들을 바탕으로 소아환자들에서도 

헤모글로빈 7.0 g/dl (또는 적혈구용적률 20%)를 공통적인 

수혈저지선으로 권장할 수 있을 것인지 궁금할 것이다. 앞

서 살펴본 연구결과들도 기준으로 삼았던 헤모글로빈 수치

가 조금씩 다른 경우가 많았을 뿐만 아니라, 특히 미숙아의 

경우에는 임상양상에 따라 수혈저지선을 다르게 적용하였

다[13]. 또한, 선천성 심장수술을 받는 소아환자들은 전체 

소아환자들 중 비교적 적은 부분을 차지하면서도 대부분의 

수혈이 시행되는데[26], 이러한 환자들의 경우에는 적혈구용

적률을 25%로 유지해도 35%로 유지한 경우와 비교해서 임

상결과에 차이가 없었음이 보고된 바 있고[27] 적혈구용적

률을 24% 이상으로만 유지하면 수술 후 1세 경의 신경발달

에 미치는 영향에는 차이가 없다는 것도 보고된 바 있다

[28]. 하지만, 수혈저지선을 높게 또는 낮게 설정하는 것이 

수술 후 신경발달에 미치는 영향에 대해서는 1세 정도일 

때와 이후 2–7세 경의 결과가 엇갈릴 뿐만 아니라[24], 수술 

당시 연령이나, 수술 전 진단, 심폐우회로술(cardiopulmonary 

bypass) 시행방법 등의 다양한 요인들이 복합적으로 작용하

기 때문에 어떤 특정한 적혈구용적률을 “모든 경우에 있어

서 안전한” 것이라고 정할 수는 없었다고 보고된 바 있다

[28]. 그러므로, 모든 소아환자들을 대상으로 하나의 수혈저

지선을 설정해서 수혈의 시행여부를 결정할 수 있는 것은 

아니라는 것을 알 수 있다. 

생후 약 4개월 정도까지는 일단 작은 체구로 인해 전체 

혈액량이 절대적으로 적은 것 외에도 적혈구형성인자의 생

산이 저하되어 있는 등 빈혈에 대한 생리적 반응이 좀 더 

나이 많은 영아나 소아에 비해 전혀 다르게 나타나기 때문

에 수혈에 있어서도 따로 논의하는 경우가 많다[29]. 신생아 

중환자실에서의 수혈에 대한 연구가 많이 진행되어 있는데, 

적혈구농축액의 수혈 목표는 산소운반능력의 향상에 있으

므로, 헤모글로빈 수치뿐만 아니라 호흡양상이나 기계환기

양식, 산소투여 방법, 혈역학적 지표 등도 수혈의 시행을 

결정하는 데 중요한 인자로 작용한다. 그래서, 미국혈액은

행협회(American Association of Blood Banks, AABB)에서 제

안한 4개월 이하의 소아환자에서의 수혈가이드라인에서도 

다양한 임상양상, 특히, 산소를 필요로 하거나 양압환기를 

어떻게 시행하고 있는지 등에 맞춰서 수혈저지선을 다르게 

제시하고 있다[30]. 미숙아나 신생아의 경우 신생아 중환자

실에서 입원치료를 받으면서 시행하는 여러 가지 검사로 

인해 잦은 채혈을 하게 되는데 이로 인한 출혈이 수혈을 

하게 되는 원인의 거의 90%를 차지한다고 한다. 그러므로, 

불필요한 검사를 자제하고 꼭 필요한 검사를 최소한의 양

만 채혈하도록 해야 한다. 또한, 제공되는 농축적혈구의 양

에 비해 적은 양을 수혈하는 경우가 많기 때문에 안 쓴 혈

액을 폐기하고 나중에 다시 새로운 혈액제제를 쓰게 되어

서 결과적으로는 혈액제제를 낭비하고 노출되는 공여자의 

숫자만 증가시킬 수 있기 때문에 보다 적은 양의 혈액제제

를 사용하거나 좀 더 계획적으로 수혈을 시행하는 등 공여

자 노출을 줄이기 위한 노력이 필요하다. 

생후 4개월 이상의 경우에는 성인에서의 가이드라인을 

원용할 수 있을 것으로 생각되는데, 1996년 처음 발표되고 

2006년에 개정된 미국마취과학회의 수혈 가이드라인에 따

르면 헤모글로빈 6.0 g/dl 이하이면서 출혈이나 빈혈이 급성

으로 나타난 경우에는 반드시 수혈을 하는 것이 좋으며 10 

g/dl 이상이면 수혈을 할 필요는 거의 없다고 한다[31]. 헤모

글로빈 수치가 6–10 g/dl 사이에 있는 경우에는 현재 출혈

의 정도가 어느 정도인지 판단하고(수술시야 내의 출혈 정

도나 흡인이나 스폰지, 거즈 등으로 배출된 혈액의 양을 주

기적으로 점검해야 한다), 혈압, 심박동수, 소변량, 산소포화

도 등의 전통적인 감시항목들 외에도 필요한 경우에는 경

식도심초음파, 혼합정맥산소포화도, 동맥혈가스검사 또는 

대뇌산소포화도(regional cerebral oximetry) 등을 동원하여 말

초조직으로의 산소공급이 원활한지, 혈관내 용적은 부족하

지 않은지 등을 잘 살펴서 수혈의 시행을 결정해야 한다[31]. 

이렇게 수혈가이드라인이 임상적인 판단을 중요하게 규

정한 것은 실제 임상에서 환자를 볼 때, 어느 환자에서 수

혈에 의해 이득을 볼지 부작용으로 인한 위험이 더 클지 

예상하기 힘들기 때문일 것으로 생각되며, 결국은 임상상황

에 맞춰서 환자를 보는 의사의 판단에 따라 수혈 여부를 

결정하는 것이 옳다는 것이다. 특히, 침습적인 술기의 대표

적인 예인 수술을 하는 동안 소아환자에서의 수혈을 결정

해야 하는 마취과 의사를 도울 수 있는 수혈가이드라인은 

아직까지 명확하게 정해진 바가 없다. 수술 전 상태, 현재

의 출혈양상, 수술 진행과 연관된 향후 출혈량의 예측, 현

재의 혈역학적 상태 등을 면밀히 검토하고 수술하는 외과

의사와 긴밀히 협조해서 수혈 여부를 결정해야 하며, 이러

한 과정에서 비록 수술 중인 환자를 대상으로 한 것은 아

니어도 이미 나와있는 수혈 가이드라인을 참고하는 것이 

도움이 될 것이라고 생각된다. 

앞서 언급한 바 있는 미국혈액은행협회에서 제안한 생후 

4개월 이상의 소아환자에서의 수혈가이드라인에는 특히 수

술 중에 전체 혈액량의 15% 이상의 혈액손실이 있으면 수

혈을 시행할 것을 권장하고 있다[30]. 소아환자의 수혈에 있

어서 전신 혈액량을 계산하는 방법은 참고문헌에 따라 조

금씩 다른데, 2013년에 보건복지부 산하 질병관리본부와 대

한수혈학회에서 펴낸 수혈가이드라인 제2차 개정판에 따르
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면, 신생아의 혈액량은 미숙아의 경우 대략 100 ml/kg, 정상 

신생아의 경우 85 ml/kg로 계산하며, 생후 3개월이면 성인

과 같은 70–75 ml/kg 수준이 된다고 규정하고 있다[32]. 이

렇게 전신 혈액량을 계산하는 것이 중요한 이유는 출혈(또

는 실혈)량이나 수혈량을 말하는 데 있어서 전신 혈액량을 

기준으로 말하는 것이 유용하기 때문이다. 즉, “현재 출혈이 

얼마인데 이것은 이 환자의 전신 혈액량의 몇 %에 해당하

는 양이다”라거나 “현재 출혈이 많아서 수혈을 얼마 했는데 

이것은 환자 전신 혈액량과 거의 맞먹는 양이다”라고 말하

는 것이 “농축적혈구 몇 단위를 수혈했다”고 말하는 것보다 

훨씬 정확하기 때문이다. 

전신혈액량을 계산했으면, 그 환자에서 최대허용실혈량

(maximal allowable blood loss)을 계산할 수 있는데, 방법은 

다음과 같다[33]. 



   

MABL; maximal allowable blood loss

EBV; estimated blood volume

Hcti; initial hematocrit

HctT; target hematocrit

아래와 같이 좀 더 간단하게 계산하는 방법도 있다[34]. 



   

Hctm: average hematocrit of Hcti and HctT

만약 위에서 계산한 최대허용실혈량보다 적은 양의 출혈

이 있으면서 혈역학적으로 안정되고 앞으로는 출혈이 더 

있을 것으로 보이지 않는다면 지금까지의 실혈량은 수액으

로 보충하는 것이 타당할 것이다. 출혈량을 수액으로 보충

할 때의 기준은 다음과 같다[33]. 

1 ml of blood loss ≈ 3 ml of Ringer's lactate

그런데, 이렇게 수액으로만 출혈량을 보충하게 되면 혈액

희석에 의해 적혈구용적률이 수술 전에 비해 낮아질 위험

은 있다. 하지만, 대부분의 소아환자는 적혈구용적률이 20% 

초반까지 떨어지더라도 잘 견딘다고 알려져 있다. 단, 청색

증성 선천성 심장질환이 있거나 호흡부전으로 인해 산소공

급능력이 높아야 한다거나 미숙아나 신생아인 경우는 예외

이다. 특히, 신생아나 미숙아의 경우에는 적혈구용적률이 

30% 이하면 무호흡이 생길 가능성이 높아지므로 수술의와 

각별히 상의해서 수혈 여부를 결정해야 할 것이다[35].

최대허용실혈량에 거의 근접해서 출혈이 있었던 데다가 

앞으로도 출혈이 계속될 것으로 예상되는 경우에는 당연히 

농축적혈구를 투여해야 할 것이다. 하지만, 출혈로 인해 소

실된 적혈구의 양을 모두 농축적혈구로 보충하는 것은 꼭 

필요한 경우가 아니면 피하는 것이 좋기 때문에 어느 정도

까지 적혈구용적률을 유지할 것인가를 정하고 그에 따라 

수혈량을 결정해야 할 것이다. 대부분 20–25% 정도로 적혈

구용적률을 유지하는 것이 좋은데 농축적혈구를 얼마나 수

혈할 것인지 계산하는 방법은 다음과 같다[36]. 

       

 

EBV; estimated blood volume

HctD; desired hematocrit

HctP; present hematocrit

HctR; hematocrit of packed RBC (approximately, 60%)

2013년에 보건복지부 산하 질병관리본부와 대한수혈학회

에서 펴낸 수혈가이드라인 제2차 개정판에 따르면, 10 ml/kg의 

농축적혈구를 2–3시간에 걸쳐 수혈하면 적혈구용적률(hema-

tocrit)은 10% 정도 증가된다고 하며, 일정한 속도로 주입한다

면, 소아환자에서 주로 쓰이는 24게이지의 가는 카테터도 

용혈 등의 문제없이 사용할 수 있다고 한다[32].

그 외 혈액제재의 수혈

신선냉동혈장

신선냉동혈장(fresh frozen plasma, FFP)은 혈액 내 응고인

자가 부족하게 되었을 때 이를 보충하기 위해 사용하는데, 

환자의 혈액량만큼의 출혈이 있는 경우와 같이 대량수혈

(massive transfusion)을 할 때나, 파종혈관내응고(disseminated 

intravascular coagulation, DIC) 또는 선천성 응고인자 부족 

등의 경우가 이에 해당된다. 만약 소아환자가 수술 전에 이

미 혈액응고이상이나 화상 등으로 인해 응고인자가 부족한 

경우에는 출혈이 전체 혈액량보다 적더라도 신선냉동혈장

의 공급이 필요할 수 있다. 하지만, 수술 전에 혈액응고이

상이 전혀 없는 정상 환자의 경우에는 출혈이 전체 혈액량

의 1.5배에 이르더라도 신선냉동혈장의 수혈이 필요하지 않

다는 보고도 있다[35,37]. 그러나, 출혈량이 전체혈액량의 

1.5배 정도되고 이를 수액과 농축적혈구 등으로만 보충해 

준 경우에는 혈액희석에 의해 응고인자의 혈중 농도가 떨

어지는 경우가 있다. 이럴 때는 신선냉동혈장을 수혈할 것

인지 결정해야 하는데 가장 확실한 방법은 프로트롬빈 시

간(prothrombin time, PT)이나 활성 트롬빈 시간(activated th-

rombin time, aPTT) 등의 응고기능검사 상 이상소견이 있음

을 확인한 이후에 수혈을 시행하는 것이다. 아직까지 소아
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에서 이러한 응고기능검사소견이 어느 정도까지 연장되었

을 때 신선냉동혈장의 수혈을 통해 응고인자를 공급해서 

병적인 출혈을 막을 수 있는지 명확하게 정해진 바는 없으

나, PT가 정상의 2배(INR ＞ 2.0)로 연장되거나 aPTT가 정

상의 2배로 연장되는 등의 소견을 보이면서 수술 부위에서 

비정상적인 삼출출혈(oozing)을 보이면 신선냉동혈장의 수혈

이 필요한 경우가 많다[31]. 위와 같은 이상소견을 보이더라

도 삼출출혈이 없고 수술 부위가 혈종으로 인해 압박되는 

곳이 아닌 경우에는 수혈 여부를 다시 한 번 생각해 볼 수 

있는 여유가 있다. 하지만, 이러한 검사소견이 나올 때까지

는 상당한 시간이 소요될 수 있고(long turnaround time), 전

체 혈액량만큼의 출혈에도 불구하고 위의 혈액응고기능검

사 상으로는 별 이상이 없을 수도 있기 때문에 위와 같은 

실험실 검사소견에만 전적으로 의존할 수는 없는 형편이다. 

그래서, 근래에는 주로 심장수술을 할 때 현장검사(point-of-care 

test)로서 혈전탄성묘사도(thromboelastography)나 ROTEM (ro-

tational thromboelastometry)등을 이용해서 환자 곁에서 바로 

혈액응고기능을 검사하는 방법을 통해 수혈여부를 결정하

는 것도 유용하다는 보고가 많다[38,39]. 하지만, 아직까지 

소아에서의 유용성에 대해서는 좀 더 연구가 필요하다는 

의견이 많다[40,41]. 

미국혈액은행협회에서 제안한 소아환자에서의 신선냉동

혈장 수혈가이드라인에는 앞서 설명한 바와 같이 DIC가 있

을 때의 보조요법이나 혈액응고인자가 부족한 경우에 보충

해 주는 목적으로 사용하는 경우나 이미 투여된 항응고제

(와파린)의 효과를 응급상황에서 역전시킬 필요가 있을 때 

사용할 것을 권장하고 있으며, 더 이상 신선냉동혈장을 혈

액량을 증가시킬 목적으로 사용하지는 말 것을 권장하고 

있다. 또한, 선천적으로 혈액응고인자가 부족한 경우에도 

특정한 응고인자를 개별적으로 투여하는 경우가 많기 때문

에 신선냉동혈장을 사용하는 것은 이러한 응고인자를 사용

할 수 없는 경우에만 제한할 것을 권장하고 있다[30]. 

미국혈액은행협회에서 제안한 소아환자에서의 신선냉동

혈장 수혈 용량은 10–15 ml/kg인데, 완전히 회복된다는 것

을 가정하면, 혈액응고인자가 15–20% 정도 상승할 것으로 

기대할 수 있다고 한다[30]. 그런데, 신선냉동혈장의 투여속

도가 1 ml/kg/min 이상으로 빠른 경우에는 저칼슘혈증이 발

생할 수 있으며, 특히 마취 중에는 저혈압과 그로 인한 심

실기능저하 등의 혈역학적 불안정을 야기시킬 수 있다. 그

러므로, 신선냉동혈장의 급속주입 시에는 항상 칼슘제제를 

다른 정맥내 경로로 같이 투여하는 것이 좋다. 이러한 부작

용은 신생아에서 더 잘 나타나는데, 심근세포 내에서 칼슘

이온을 이동시키거나 신선냉동혈장에 항응고제로 함유되어 

있는 citrate를 대사할 수 있는 기능이 떨어져 있기 때문이

다. 같은 이유로 간기능이 저하되어 있거나 간이식 후에도 

같은 부작용이 발생하기 쉽다[42,43]. 

동결침전제제

동결침전제제(cryoprecipitate)는 같은 단위의 신선냉동혈장

에 들어있는 것과 같은 양의 혈액응고인자와 함께 150–350 

mg의 섬유소원(fibrinogen)을 훨씬 적은 양의 용적에 함유하

고 있어서, 용적과부하(volume overload)를 피할 수 있는 장

점이 있다[1]. 1996년 처음 발표되고 2006년에 개정된 미국

마취과학회의 수혈 가이드라인에 따르면 혈중 섬유소원 수

치가 150 mg/dl 이상이면 동결침전제제를 수혈할 필요가 없

으며, 80–100 mg/dl 이하면서 미세혈관 출혈이 보이면 수혈

을 시행한다. 만약 섬유소원 수치를 검사할 수 없는 경우 

대량수혈에 의해 삼출출혈 소견을 보이면 역시 동결침전제

제 수혈을 시행한다. 선천적 섬유소원결핍증이 있는 경우에

도 투여하며, 혈중 섬유소원 수치가 100-150 mg/dl 이라면, 

현재 또는 앞으로 출혈이 계속 될 것으로 예측되거나 뇌, 

안구, 심낭 등 제한된 공간에 출혈이 될 것으로 보인다면 

수혈을 시행한다[31]. 

혈소판농축제제

다른 응고계통에 이상이 없을 경우, 수술 전 혈소판 수치

가 100,000/mm3 이상이면 혈소판농축제제의 수혈이 필요한 

경우는 거의 없으며, 수술 전 혈소판 수치가 50,000/mm3이

하면서 과다출혈소견이 있으면 대부분 혈소판농축제제의 

수혈이 필요하다. 수술 전 혈소판 수치가 50,000–100,000/mm3 

사이인 경우에는 1) 혈소판 기능이상이 있을 가능성이 있거

나 2) 대량출혈이 예상되거나 현재 진행되는지의 여부, 3) 

뇌, 안구, 심낭 등 제한된 공간에 출혈이 될 것으로 보인다

면 수술 중에 혈소판 수혈이 필요할 수 있으므로 미리 준

비해 놓는 것이 좋을 것이다[31]. 혈소판은 특발성저혈소판

자색반병(idiopathic thrombocytopenic purpura), 파종혈관내응

고, 감염, 항암화학요법 등의 질환에 의해 감소하거나 전체 

혈액량만큼의 대량출혈로 인해 대량수혈이 이루어진 경우 

혈액희석에 의해 감소 소견을 보이게 된다. 그런데, 정확한 

이유는 밝혀져 있지 않지만, 질환에 의한 혈소판감소증인 

경우에는 15,000/mm3까지 감소해도 잘 견디는 반면, 대량수

혈에 의한 경우에는 50,000/mm3 정도만 되어도 혈소판농축

물의 수혈이 필요한 경우가 많다[36]. 특히, 수술 전의 혈소

판 수가 적을수록 전체혈액량 정도의 출혈만 있어도 혈소

판 수혈이 필요한 경우가 많다[44]. 대부분의 경우 수술 전 

혈소판 수치가 정상이면 전체혈액량의 두 배 정도의 출혈

이 있어도 혈소판 수혈은 필요하지 않다고 한다. 심장수술, 

뇌수술 또는 주요장기이식수술 등과 같이 출혈로 인해 생

명이 위험할 정도라면 바로 혈소판농축제제의 수혈이 필요

하겠지만, 그 외의 경우에는 수술 중에 혈소판 수치를 확인

할 수 없어도 삼출출혈이 있으면 혈소판 수혈을 고려해 보

게 되는데, 처음에 투여하는 양은 대략 0.1–0.3 단위/kg 정도
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Table 1. Complications of Packed RBC Transfusion and Their Risk 
for 1 Unit [30]

Infective complication Risk for 1 unit transfusion

HIV 1: 1,467,000
HBV 1: 280,000
HCV 1: 1,149,000
Bacteria
  Packed RBC 1: 1,000 (septic reaction, 1: 500,000)
  Pheresis platelet 1: 1,000 – 1: 3,000 (septic reaction, 

1: 75,000)
Malaria ＜ 1: 4,000,000
Non-infective complication
  Hemolytic reaction for 

ABO incompatibility
1: 38,000 – 1: 70,000

  TRALI 1: 1,200 – 1: 190,000
  Anaphylaxis 1: 20,000 – 1: 50,000
  Circulatory overload ＜ 1%

RBC: red blood cell, HIV: human immunodeficiency virus, HBV: 
hepatitis B virus, HCV: hepatitis C virus, TRALI: transfusion-related
acute lung injury. 

이고 이를 통해 50,000/mm3 정도 혈소판 수치가 증가되는 

것을 기대할 수 있으나, 여러 가지 조건에 따라 달라질 수 

있다[36]. 

수혈의 부작용

수혈로 인해 나타날 수 있는 부작용 및 그 위험도는 

Table 1에 나와 있는 것과 같다. 가장 흔한 것은 용혈성 또

는 비용혈성 수혈반응인데 어느 쪽이던지 전신마취 하에서

는 저혈압이나 빈맥, 발열이나 두드러기 등의 증상이 나타

나는 것을 발견하기가 쉽지 않다. 그래서 미국마취과학회 

가이드라인에서는 소변량 및 색깔을 주기적으로 감시하고 

최대흡기압도 감시해야 한다고 권장하고 있다[31]. 현재 거

의 모든 혈액은행에서는 혈액 공여자 스크리닝 및 공여혈

액에 대한 항원 및 핵산(nucleic acid) 검사를 시행해서 바이

러스 질환 유무를 판별하고 있으므로, 수혈에 의한 바이러

스성 질환의 감염은 거의 일어나지 않는 정도이다[45]. 하지

만, 박테리아 오염의 경우에는 수혈에 의한 사망의 가장 큰 

원인으로서 특히 20–24oC에서 보관되는 혈소판 제제가 가장 

위험이 크다. 보관기한이 길어질수록 위험이 증가하기 때문

에 농축혈소판제제는 상온에서 보관기한이 5일로 제한되어

있다. 혈소판제제의 경우 원인균으로는 Staphylococcus aureus, 

Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens, Staphylococcus epi-

dermidis 등이 제일 많고 적혈구농축액의 경우에는 Yersinia 

enterocolitica가 가장 많다[1].

적혈구 수혈은 면역계에 여러 가지 영향을 미치는데 면

역억제효과를 나타내서 대수술 후의 감염발생을 증가시킨

다는 보고가 많으며, 특히 소아환자에서 수혈을 자주 할수

록 혈관내감염의 발생이 증가한다는 보고도 있다. 반면, 공

여자의 백혈구가 수혈을 받은 환자의 체내에서 제거되지 

않고 남아서 세포독성을 나타냄으로써 생기는 이식편대숙

주병(graft-versus-host disease)을 유발하기도 하는데 특히 미

숙아나 신생아, 선천성 면역결핍이 있거나 선천성 심장질환

이 있는 소아환자의 경우에는 면역계가 덜 발달한 관계로 

그 위험이 더 크다고 한다. 예방은 적혈구 농축액에 방사선

을 조사하는 것이 가장 확실한 방법인데, 이로 인해 적혈구

의 수명이 단축되고 이로 인해 적혈구 세포 내에 있던 칼

륨 이온이 밖으로 나오게 되어서 이를 수혈 받은 소아 환

자에서 과칼륨혈증을 일으킬 위험이 증가할 수 있다. 

수혈 후 수 시간 내에 비심장성 폐부종의 소견을 보이면 

수혈관련급성폐손상(transfusion-related acute lung injury, TRALI)

을 의심할 수 있다. 수혈 받은 환자의 중성구가 활성화되면

서 보체(complement) 반응이 일어나고 이로 인해 폐혈관 투

과성이 증가하여 급성호흡곤란증후군(acute respiratory distress 

syndrome)과 비슷한 증상이 수혈 후 1–2시간 내에 일어나서 

6시간 정도에 가장 심해진다. 대개 96시간 내에 회복되며 

치료는 기계환기를 비롯한 보존적치료를 시행한다. 대부분 

성인에서 발생하나 소아에서도 발생위험은 항상 존재한다

[1,31]. 

요      약

아직까지 소아환자에서 수혈을 결정하는 데 사용되는 하

나의 기준은 없다. 환자가 가진 동반질환, 현재의 혈관내용

적, 혈역학적 지표, 혈액학적 지표 등을 고려해서 알맞은 

기준을 마련하고 항상 수술로 인한 출혈이 어느 정도인지 

살피고 여러 가지 감시항목들을 활용해서 환자 상태를 파

악해야 가장 적절한 수혈시점을 결정하거나 불필요한 수혈

을 피할 수 있다. 현재 이루어진 연구 보고들을 종합해 보

면 수술 전 건강한 환자에서 고전적인 “적혈구용적률 30%”

를 유지하기 위해 수혈을 무리하게 시행할 필요는 없으며, 

이러한 제한적인(restrictive) 접근 방법이 좀 더 상태가 안 

좋은 환자에서의 단기 결과나 신경발달과정에도 악영향을 

미치는 것은 아닌 것으로 보인다. 하지만, 청색증성 선천성

심장질환 등이 있는 환자들의 경우에는 아직까지 확실하게 

정해진 바가 없기 때문에 좀 더 자유방임적인(liberal) 접근

이 필요할 것으로 보인다.
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