
14 Journal of Surgical Critical Care Vol. 2 No. 1, April 2012

REVIEW ARTICLE

책임저자: 이재길
서울시 서대문구 연세로 50, 
120-752, 연세대학교 의과대학 
외과학교실
Tel: 02-2228-2127
Fax: 02-313-8289
E-mail: jakii@yuhs.ac

대량 수혈은 외과 의사들은 흔히 접하게 되는 것으로, 외과 환자들의 사망의 주된 원인 중의 하나이다. 따
라서 대량 수혈이 필요한 환자들에서 적절한 처치 방법에 대한 인식과, 또한 대량 수혈에 따른 합병증을 줄
이기 위한 방법들에 대한 지식이 필요하다. 여기에서는 대량 수혈과 이에 따른 문제점과 예방법에 대해 정
리하였다. (J Surg Crit Care 2012;2:14-17)
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서론

대량출혈 및 출혈성 쇼크는 외상환자나 외과 환자에서 수술 

중이나 수술 후에 발생할 수 있으며, 외과 환자의 주된 사망원인 

중 하나이다. 대량출혈이 발생하게 되면 대량수혈이 시행되며, 

이에 따라 합병증의 발생이 증가하고, 결국 사망에까지 이를 수 

있다. 

대량 출혈에 대한 일관된 정의는 없지만, 급성 출혈이 발생하는 

환자에서 Table 1과 같은 기준으로 정의하고 있다.1-3 출혈이 있는 

환자에서 혈액량이 약 15% 정도 감소될 때까지는 상태가 비교적 

안정하게 유지되지만, 30% 이상 출혈이 진행되면 쇼크를 유발할 

수 있다.4 이런 출혈성 쇼크 환자는 임상양상이 다양하게 나타날 

수 있으므로 면밀히 관찰하여야 하며, 환자에게 나타나는 증상에 

따라 예후를 예측할 수 있다. 출혈성 쇼크 환자에서 의식의 저하 

여부, 모세혈관 순환의 지연, 빈뇨증 등은 환자의 상태가 좋지 

않음을 간접적으로 시사하는 소견이다. 따라서 대량 출혈이 의심

되는 환자에서는 조기 진단과 수혈을 포함한 적절한 치료가 시행

되어야 환자의 생명을 구할 수 있다.

이러한 대량 출혈이 발생한 환자에서 대량 수혈은 필수불가결

한 것이지만, 이에 따른 부작용도 많이 발생하게 되므로 대량 

수혈에 따른 변화 및 지혈을 하기 위한 방법 등에 대해 숙지하여야 

한다.

본론

대량 수혈
대량 수혈은 흔히 몇시간 동안에 10단위 이상의 농축적혈구를 

수혈 하거나, 24시간 동안에 환자 혈액량에 해당하는 양의 혈액을 

수혈하는 것을 의미하지만, 최근에는 동적인 개념의 대량 수혈이 

적용되기도 한다(Table 2).5

대량 수혈을 필요로 하는 대량 출혈의 가장 흔한 원인은 외상성 

출혈이며, 위장관 출혈이나 수술 후 출혈 등에서도 발생할 수 

있다.5 대량 수혈이 필요한 환자에서 생명을 구하기 위해 가장 

중요한 것은 조기에 발견하는 것이다. 

대량 출혈의 문제점
출혈이 발생하면 체내에서는 정상적으로 응고기전이 작동하

게 된다. 이때 여러 응고인자들이 복합적으로 작용하여 혈전을 
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Table 1. Definitions of massive hemorrhage

  1) Blood loss ≥150 ml/min
  2) Blood loss ≥1.5 ml/min/kg over 20 minutes
  3) Blood loss ≥50% blood volume within 3 hours
  4) Loss of entire blood volume in a 24 hours 

5) Rapid blood loss leading to circulatory failure, despite the 
blood products, volume replacement, and all intervention 
to stop bleeding

Table 2. Definitions of massive transfusions

  1) Massive transfusion
    - Replacemet of one blood volume within 24 hours
    - Transfusion of pRBCs ≥10 units in several hours
    - Transfusion of pRBCs ≥20 units in 24 hours
  2) Dynamic massive transfusion

- Transfusion of pRBCs ≥4 units in 1 hour with 
predictable transfusion

- Replacement of blood volume ≥50% of total blood 
volume within 3 hours

Fig. 1. Pathophysiologic mechanisms of coagulopathy in massive bleeding. PA: plasminogen activators, APC: activated protein C.

형성하는 지혈반응이 일어난다. 그러나 이런 응고반응이 정상적

으로 이루어지지 않으면 출혈이 지속되면서 대량출혈이 유발하

게 된다. 출혈이 지속되면 소생술에 사용되는 다량의 수액에 의해 

저체온증이 발생하며, 이와 더불어 응고 인자가 희석되기도 하며, 

출혈부위에서 응고인자가 소모되어 응고장애가 나타나게 된다

(Fig. 1).3,5-7

외상 환자에서 응고 장애는 환자의 예후와 직접적인 연관성이 

있으며, 예후를 예측할 수 있는 독립인자로 밝혀져 있다. 응고 

장애의 정도가 심할수록 환자의 상태가 좋지 않으며, 중환자실 

치료 기간과 입원 기간이 증가하고, 신부전증이나 다발성장기부

전증 및 급성폐손상의 발생률이 더 높고, 생존율도 좋지 않다.7-9

대량 수혈의 문제점
대량 수혈에 의해 발생하는 가장 심각한 합병증은 대사성 산증, 

저체온증, 응고 장애이다(Table 3). 이들은 혈액응고 기전의 이상

을 일으켜 지혈을 방해하여 환자를 사망에 이르게 하는 악순환을 

초래하여 이를 치사삼징후(lethal triad)라 한다.  따라서 대량 수혈

이 필요한 환자에서 가장 좋은 처치는 발견 후 가능한 빨리 지혈하

여 응고 장애를 교정하는 것이다. 

응고장애의 예방 및 치료
대량 수혈에 의한 응고장애를 예방하기 위한 가장 좋은 방법은 

조기 지혈 및 응고장애를 유발하는 원인이나 조건들을 가능한 

빨리 교정하는 것이다. 최근에는 다발성 외상 환자 뿐만 아니라 

응고장애가 동반된 대량 수혈이 필요한 환자에서는 손상조절소

생술(damage control resuscitation)을 권고하고 있다.10-14 

1) 피브린분해 과다의 치료

Tranexamic acid와 ε-aminocaproic acid와 같은 약은 항피브

린분해 효과를 가지고 있으며, 대량 출혈을 동반한 다발성 외상환

자에서 지혈을 위해 사용된다.15
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Table 3. Complications of massive transfusion

  ① Hypothermia 
  ② Coagulopathy: bleeding, dilutional, citrate toxicity
  ③ Thrombocytopenia: bleeding and dilutional 
④ Citrate toxicity: hypocalcemia, coagulopathy, myocardial 

depression
  ⑤ Hyperkalemia: hemolysis or tissue damage
⑥ Compartment syndrome: volume resuscitation or 

crush/blast injury
  ⑦ Leukopenia: dilutional and bleeding
⑧ Metabolic acidosis: production of lactate and decreased 

removal of citrate
⑨ Transfusion related acute lung injury (TRALI)

Table 4. Summary of massive transfusion protocol

  1. Criteria of massive transfusion protocol (MTP)
    1) Patients expected to require massive transfusion 

2) Patients requiring ＞4 units of pRBCs in 1 hours or 
≥10 units in 24 hours

    3) In trauma patients
      (1) Low SBP (≤90 mmHg)
      (2) Tachycardia (≥120 beats/min)
      (3) pH≤7.24
  2. How to resuscitate

1) Minimize crystalloid resuscitation to prevent dilutional 
coagulopathy

2) Package of MTP：pRBC：FFP：platelet=1：1：1

Fig. 2. Damage control resuscitation.

2) 응고인자 또는 혈소판 부족

대량출혈 환자에서 응고인자결핍증에 대해서는 조기에 적극

적으로 치료하는 것이 치료 결과를 향상시키는 것으로 알려져 

있다. 신선동결혈장이나 응고인자 농축액, 혈소판 농축액의 수혈

은 대량 출혈 환자에서 응고인자 결핍증을 치료하는데 사용된

다.6,11 

최근에는 농축적혈구：신선동결혈장：혈소판 농축액의 비율

을 1：1：1에 가깝게 수혈하는 것이 희석에 의한 응고장애를 

예방할 수 있는 것으로 알려져 있다.2,4,8,11,15-17 그러나 심한 경우에

는 신선동결혈장의 수혈만으로 특정 응고인자 결핍증을 교정하

는 데는 한계가 있어 피브리노겐농축액, 응고인자 VIII 농축액 

및 프로트롬빈 복합 농축액(prothrombin complex concentrates, 

PCC) 등을 사용하는 것이 도움이 되기도 한다.15 피브리노겐이 

100 mg/dl 이하 이면서 출혈이 지속되는 경우에는 피브리노겐 

농축액을 수혈한다. 

혈소판 농축액은 혈소판 수치가 50,000/mm3 이하로 떨어지면 

수혈하여 교정하여야 한다. 

3) Damage control resuscitation
DCR은 외상성 대량 출혈환자에서 응고장애를 치료하기 위한 

방법이다. 지혈이 될때까지는 혈압을 낮게 유지하며서, 산증과 

저체온증을 예방하거나 교정하는 것으로, 응고장애를 예방하기 

위한 것이다(Fig. 2).10-14

대량수혈 프로토콜
따라서 대량 수혈이 진행되는 경우에 최근에는 많은 병원들이 

대량수혈 프로토콜을 만들어서 운영하고 있다.18-20 대량수혈프로

토콜을 간략하게 요약하면 Table 4와 같다. 이와 같이 대량 수혈이 

필요한 환자에서 프로토콜을 적용한 경우에 환자의 결과과 더 

좋다는 연구들이 많이 발표되어 있다. 따라서 대량 수혈이 시행되

는 경우에는 이런 프로토콜을 만들어 사용하는 것이 환자의 치료

에 많은 도움이 될 수 있으므로, 프로토콜을 각 병원에 맞게 개발

하여 사용하는 것이 바람직할 것으로 생각된다.  

결론

대량수혈은 외상환자나 수술 후 출혈이 동반된 환자에서 흔히 

접할 수 있다. 대량 수혈에 따른 문제점과 이를 극복하기 위해 

여러가지 방법들이 제시되었지만, 최근에는 손상조절소생술

(damage control resuscitation)과 대량수혈프로토콜(massive trans-

fusion protocol) 등을 이용함으로써 수혈에 따른 합병증을 줄이기 

위한 노력들이 이루어지고 있다. 

대량 출혈이 동반된 환자에서 발생할 수 있는 합병증에 대한 

병태생리와 치료방법들에 대한 명확한 이해와 지식이 바탕이 

되어야 환자의 생명을 구할 수 있을 것으로 생각된다. 또한 지금까

지 발표된 대부분은 치료방향은 국내의 현실과는 다소 동떨어져 

있어 이에 대한 국내의 연구들이 필요하다.
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