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인사말 

임상진료지침은 보건의료 제공자의 의사 결정뿐만 아니라 환자의 의학적 의사 결정, 보건의료 

인력의 교육에도 영향을 미칠 수 있는 권고라고 할 수 있다. 2014 년 NECA 에서 조사한 바에 

의하면 개발된 임상 진료 지침 총 161 개 중 2009 년 이후의 개발이 그 이전에 비하여 70%가 

넘게 두드러지게 되고, 개발 주체는 학회가 정부에 비하여 70% 가량 담당하고 있다고 한다. 그 

중 거의 절반이 개발 방법이나 근거 검색 방법이 분류되지 않거나 알 수 없는 것들이 포함되어 

있다고 한다. 

보건복지부 생명윤리정책과 보고에 의하면, 현재 저출산 고령화로 주 헌혈층은 감소하고 수혈을 

필요로 하는(2016 년 통계, 73%) 연령층과 중증질환은 날로 증가하고 있다고 한다. 이에 

환자혈액관리(patient blood management)의 활성화와 혈액 사용이 많은 분야부터 임상진료지침의 

개발에 대한 필요성이 야기되고 있다. 이에 대한마취통증의학회에서 2 년여의 근거에 기반한 개발 

과정과 권고 도출을 거쳐 적혈구 수혈에 대한 임상진료지침이 결실을 이루어 이러한 현실에 대한 

명확한 해답 역할을 할 수 있다고 생각한다. 그 동안, 학술이사를 비롯한 학술위원회, 

임상진료지침개발 소위원회의 열정과 정성에 감사의 말씀을 드립니다.  

이번에 대한마취통증의학회에서 완성한 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 임상진료지침이 환자의 

안전한 수혈 관리와 환자혈액관리의 활성화 시대 요구 상황에 부합되는 역할을 할 수 있다고 

신뢰하며, 나아가서는 전반적인 국민의 안전한 수혈관리체계 구축을 위한 전문가적인 역할의 

의미 있는 첫 걸음이라고 생각한다. 이를 더욱 빛나게 하기 위하여 국민을 비롯한 지속적인 유관 

기관들의 이해와 협조를 바라는 바이다. 

 

대한마취통증의학회 이사장 

고려대학교 마취통증의학과 이 일 옥 
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1. 배경  

적혈구는 조직으로 산소를 공급하는데 있어 매우 중요한 역할을 한다. 따라서 출혈 혹은 심한 빈

혈이 있는 경우 적혈구 수혈은 생명을 살리는 중요한 의료 행위이다. 주술기에 적혈구 수혈은 전

체 적혈구 수혈의 30~40%를 차지하며, 대량 수혈을 하는 경우가 많기 때문에 적절한 적혈구 수

혈은 의료자원 사용 및 비용 그리고 환자안전 측면에서 매우 중요하다. 수술 중 발생하는 대량 

출혈 상황에서 적혈구 수혈은 불가피한 경우가 많으며, 안전한 주술기 환자관리를 위해 반드시 

필요한 핵심 의료이다. 하지만, 적혈구 제제의 과도한 사용은 오히려 환자의 예후를 나쁘게 하거

나 감염성 질환의 위험을 증가시킬 수 있다. 또한, 적혈구 제제는 일반적인 의료자원과는 달리 오

직 헌혈자의 자발적인 헌혈에 전적으로 의존하는 제한적인 의료 자원이다. 이러한 적혈구 제제의 

특성 때문에 적혈구 수혈은 의학적 근거에 입각하여 반드시 필요한 경우에 필요한 양만큼만 시행

되어야 한다.  

이에 의학적인 근거에 입각한 효율적이고 안전한 수술 환자에 대한 적혈구 수혈을 위한 임상진료

지침을 개발하게 되었다. 본 지침은 의료현장에서 적혈구 수혈과 관련한 결정을 내리는데 도움이 

되는 지침을 수록하였으며, 이로써 진료현장에서 불필요한 적혈구 제제 수혈로 인한 환자의 위험

을 최소화해 줄 것으로 기대하는 바이다. 본 지침에서는 적혈구 수혈의 기준이 되는 혈색소 수치

에 관한 내용과 적혈구 수혈을 줄이기 위해 수술 전 또는 수술 중에 시행할 수 있는 방법들에 관

한 내용들을 수록하였고, 더불어 안전한 적혈구 수혈을 위한 적혈구 저장기간 및 백혈구 필터에 

관한 내용을 기술하였으며, 적혈구 수혈 시 적절한 환자감시에 대한 내용 또한 다루었다. 마지막

으로 효과적인 적혈구 수혈을 위한 각 기관에 적합한 수혈 지침의 필요성에 대한 항목도 포함하

고 있다. 

본 지침은 이미 개발되어 있는 각국의 우수한 진료지침을 실제 의료가 이루어지는 우리 실정에 

맞추어 수정하고 다듬었으며, 최신의 근거들을 국내의 의료 상황을 고려하여 엄격한 기준으로 재

평가하였다. 본 지침이 국내 의료 현장에서 널리 사용되어 주술기 적혈구 수혈을 시행하는 데 있

어 더욱 안전하고 적정한 의료가 이루어질 수 있기를 희망한다. 

 

2. 진료지침 개발과정 

본 지침은 수술을 시행 받는 성인환자에서 주술기에 적절한 적혈구 수혈을 위해 마련되었다. 수

술 환자에 대한 적혈구 수혈의 진료지침은 세계 각국에서 이미 개발되어 사용 중이지만, 외국의 
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진료지침을 의료환경이 다른 우리나라에 그대로 적용할 수 없어 우리 실정에 맞는 진료지침이 필

요하였다. 본 지침은 임상진료지침의 개발 방법 중 기존의 관련지침을 우리나라의 주술기 실정에 

맞게 수용하여 개발하는 수용개작(adaptation) 방법을 활용하여 개발하였다.    

 

1) 위원회 구성 

수술 환자에 대한 적혈구 수혈 진료지침을 개발하기 위해 우선 개발 및 실무위원회를 구성하였다. 

개발위원회: 이은호, 문영진, 김상현 

실무위원회: 구본녀, 권민아, 김상현, 김종엽, 문영진, 박선영, 채민석, 최성욱, 최정현, 황진영  

개발위원회는 진료지침 개발의 기획 및 방법 결정, 진료지침의 검색과 선별, 평가 등 상세 수용개

작 과정에 대한 전체 방법론 마련, 실무위원회 자문 및 개발과정 검토, 진료지침의 보급 및 실행 

전략 마련 등 주로 방법론적 컨설팅 역할을 수행하였고, 실무위원회는 진료지침 개발 계획 공유 

및 의견 수렴, 핵심질문 및 키워드 선정, 검색된 진료지침의 선별, 핵심 질문별 권고 및 근거정리, 

권고문 초안 작성, 권고문 최종 도출과 같이 실질적인 수용개작 과정을 수행하였다. 실무위원회는 

총 10명으로 구성되었다. 

개발위원회와 실무위원회는 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 진료지침을 수용개작하기 전에 이해관

계선언문을 작성하고 서명하였다. 이해관계선언문은 진료지침의 개발이나 승인 과정에 참여한 경

력, 진료지침의 주제와 관련 있는 의약품, 재화 및 서비스 관련 회사와 관계를 맺고 있는 경우 등

에 대한 것을 내용으로 하였다. 이해관계선언문의 서식과 선언 결과는 부록으로 제시하였다. 

지침개발 과정에서 방법론적 그리고 임상적인 자문 및 검토를 받기 위한 자문위원 추천을 받았다.

내부 및 외부 자문위원회: 곽상현, 김동연, 임동건, 오아영, 김재환, 도상환, 임형선, 정성욱, 이유경, 

엄태현, 이정재, 임영애, 조덕, 질병관리본부  

자문위원들은 실제 수용개작 단계에서 지침개발 과정에 대한 자문, 권고문 초안에 대한 검토 및 

권고문 최종안 도출 시 전문가 패널조사(델파이 방식)에 참여하였다. 
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2) 전체 수용개작 과정 

먼저 개발위원회의 논의를 통해 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 진료지침의 개발 방법론을 결정하

였다. 개발 시작 단계에 초기 구성원들이 관련 주제에 대하여 미리 검색하여 미국마취과학회

(American Society of Anesthesiologists, ASA)의 수술 환자에 대한 수혈 가이드라인(Practice 

Guidelines for Perioperative Blood Management 2015)을 선정하고 함께 검토한 후 이를 토대로 

수용개작 개발을 하기로 하였다. 또한 진료지침 개발에 대한 이해를 높이기 위하여 전체 개발 및 

실무위원회 위원들을 대상으로 진료지침 개발 전문가의 강의를 통한 전반적인 진료지침 개발 과

정에 대한 두 차례 교육과 워크숍 형태의 두 차례 교육을 실시하였다. 개발위원회에서 수용개작 

방법으로 결정된 이후 실무위원회는 ASA 가이드라인을 참고하여 핵심질문을 정의하였고, 동시에 

기존의 다른 국내외 진료지침을 검색하였다. 이후 검색된 모든 진료지침들을 한국형 임상진료지

침 평가도구인 K-AGREE II 방법을 사용하여 평가하고 수용개작 개발에 사용될 진료지침들을 최종 

선정하였다. 이후 개별 핵심질문을 분배하여 선정된 진료지침들에서 각각의 핵심질문에 대한 근

거와 기존 권고안을 종합 정리하고 국내 적용 가능성을 평가하였으며, 검토와 수정을 거친 핵심

질문과 근거를 토대로 권고안 초안을 작성하고 델파이 방법을 통해 자문위원회의 평가와 수정이 

이루어졌다. 이후 권고 등급이 확정된 진료지침 최종안을 도출해내고 외부검토 및 임상진료지침 

승인 과정을 거쳤다.   

이러한 수용개작 과정은 기존 국내 발간된 수용개작 방법(근거기반 임상영상 가이드라인 개발 

2016)을 참조하여 시행되었고, 이를 요약 정리한 내용은 아래 그림과 같다 (그림 1). 

단계 내용 담당 결과물 

1 단계 

 

핵심질문 및 검색 키워드 

선정  

실무위원회 

개발위원회 

핵심질문, 검색 키워드 

 

2 단계 진료지침 검색  개발위원회 진료지침 검색 결과 
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3 단계 

 

검색된 진료지침 평가 및 

최종 선별 

개발위원회 

실무위원회 

진료지침 평가 및 선별 결과 

 

4 단계 

 

핵심질문 별 권고 및 근거 

정리 

권고문 초안 작성 

개발위원회 

실무위원회 

권고 및 근거 정리 결과 

권고문 초안 

 

5 단계 

 

권고문 합의 및 권고등급 

결정 

자문위원회  

실무위원회 

델파이 결과, 권고등급 

 

6 단계 권고문 최종안 도출 실무위원회 최종 권고문 

 

7 단계 

 

외부 검토 

임상진료지침 승인 

자문위원회 

대한의학회 

수술 환자에 대한 적혈구 수혈 

진료지침 

진료지침 최종본 

그림 1. 근거기반 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 진료지침 개발 방법 흐름도 

 

3) 단계별 수용개작 과정 

3-1. 핵심질문 선정 

수술 환자에 대한 적혈구 수혈과 관련된 핵심질문을 PICO (P: Population, I: Intervention, C: 
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Comparator, O: Outcome) 형식으로 선정하고 이를 근거로 최종 지침을 도출하기로 하였다. 개발

위원회와 실무위원회의 논의를 통해 2015 ASA 가이드라인을 참고하여 핵심질문을 선정하기로 하

였고, PICO 구성 시 I (intervention)나 C (Comparator)는 구체적으로 정의하는 것이 일반적이지만 

주술기 특성상 구체적으로 지정하기 어려워 관련된 모두를 서술 정의하기로 하였다. 이 후 개발

위원회와 실무위원회의 논의를 통해 작성된 PICO를 바탕으로 문장형 핵심질문을 최종적으로 작

성하고 확정하였다. 

3-2. 진료지침 검색 

최종 진료지침이 국내 상황을 반영할 수 있도록 국외 데이터 베이스(Medline, EMBASE, Cochrane, 

G-I-N, AHRQ, NICE, SIGN, CMA Infobase, GAIN, WHO Guidelines, Australian Clinical Practice 

Guidelines, Canadian Clinical Practice Guidelines)뿐만 아니라 국내 데이터베이스(KmBase, 

KoreaMed, KoMGI)를 모두 포함하여 검색을 수행하였다. 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 

전문사서(순천향대학교 부천병원 의학도서관, 정은애)와 개발위원회의 공동작업으로 검색어와 검

색식의 선별 및 작성 등 검색전략을 체계적으로 구성하여 수행하였다 (부록 1). 검색 전략 및 결

과에 대해 개발 및 실무위원회에서 검토 확인하였다. 

3-3. 검색된 진료지침 선별 

검색된 총 2,354건의 문헌 중 제목 및 초록을 검토하여 사전에 정의한 배제기준을 기준으로 제외

하고, 15편을 1차 선별하였다. 1차 선별된 15건의 원문을 검토하여 사전에 정의한 아래의 배제기

준을 기준으로 2차 선정을 수행하였다 (부록 1).  

# 가이드라인 선택 및 배제기준 

A. 선택기준 

① 핵심질문과 일치하는 PICO를 포함하는 근거 중심의 진료지침 

② 한국어 또는 영어로 출판된 진료지침 

③ 2010년 이후에 출판된 진료지침 

B. 배제기준 

① P: 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우 
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② I&C: 핵심질문 관련 수혈 전략이 포함되지 않은 경우 

③ 진료지침(Practice Guideline)이 아닌 경우 

- 단순한 종설(review), 개별 임상연구, Critical Pathway(진료계획표) 

- 대표성 없는 단일저자가 작성한 진료지침 등 

④ 권고(recommendation)가 제시되지 않은 경우 

⑤ 근거기반 방법으로 작성되지 않은 경우 

- 체계적 근거검색 없이 합의만으로 작성한 지침의 경우 배제함 

- 체계적 근거검색과 함께 합의가 포함된 지침의 경우는 포함함. 

⑥ 영어 또는 한국어로 보고되지 않은 지침 

⑦ 중복으로 게재된 경우 

- 동일 내용으로 다른 저널에 게재 혹은 출판형태만 차이가 있는 경우 배제 

⑧ 원문 확보가 불가능한 경우 

검색된 진료지침들에 대해 실무위원회에서 한국형 임상진료지침 평가도구인 K-AGREE II 방법을 

사용하여 평가하였다 (부록 2). 한 문헌 당 3인 이상의 평가자가 해당 과정을 수행하였고, 평가 

결과의 재현성 및 명확성을 확보하기 위하여 질 평가 시 평가 항목 당 1 ~ 7점으로 하고 사유를 

기입하였으며, 평가자 간 동일항목 내 점수가 4점 이상 차이 날 경우 재검토 과정을 거쳤다. 평가 

결과가 낮더라도 관련 진료지침이 현저하게 적거나 국내개발 지침인 경우 등은 권고 및 근거 정

리를 위한 지침으로 최종 선정하도록 하였다. 이후 개발위원회와 실무위원회의 논의를 통해 수용

개작 개발에 사용될 다음 4개의 진료지침들이 최종 선택되었다. ‘Practice Guidelines for 

Perioperative Blood Management: An Updated Report by the American Society of 

Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management (2015)’, ‘AAGBI guidelines: the 

use of blood components and their alternatives (2016)’, ‘Clinical Practice Guidelines From the 

AABB Red Blood Cell Transfusion Thresholds and Storage (2016)’, ‘제4판 수혈가이드라인 (2016전

면개정)’. 
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3-4. 권고 및 근거 정리, 권고문 초안 작성 

선정된 진료지침들에서 각각의 개별 핵심질문에 대한 권고 및 근거를 종합 정리하고 진료지침의

최신성, 수용성 및 국내 적용가능성을 평가하였다. 각각의 핵심질문 및 권고와 관련된 기존 진료

지침에서 제시한 근거를 이용해 근거정리를 시행하였고, 진료지침이 출판된 이후 근거가 높은 최

신 연구가 있는지 검토 후 최종 결정하였다. 이후 개발위원회와 실무위원회의 논의를 통해 권고

내용과 권고등급을 제시하고 권고문 초안을 작성하였다. 

근거수준(level of evidence)과 권고등급(grade of recommendation)은 GRADE(Grading of 

Recommendations Assessments, Development and Evaluation) 접근법을 토대로 수정하여 사용하

였다. 

근거수준은 핵심질문 별로 A, B, C, D의 4개의 범주로 분류하여 제시하였다 (표 1).  

표 1. 근거수준(level of evidence) 분류 및 표기 

근거수준 정의 

A 

권고도출의 근거가 명백한 경우 

1개 이상의 무작위임상연구(Randomized Controlled Trial) 혹은 메타분석(Meta-analysis) 

혹은 체계적 문헌고찰(Systematic Review) 

B 

권고도출의 근거가 신뢰할 만한 경우 

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구

(Non-Randomized Controlled Trial) 

C 

권고도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우 

관찰연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련근거 
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D 
권고도출의 근거가 임상경험과 전문성을 기반으로 한 전문가 의견(Expert opinion)인 

경우 

권고등급은 4개의 범주로 분류하여 제시하였는데, 강한 권고의 경우 ‘~을 권고한다’ 로 표기하였

고, 약한 권고는 ‘~을 고려한다’ 혹은 ‘~을 고려할 수 있다’ 로 표기하였으며, 반하는 권고의 경우 

‘~을 권고하지 않는다’ 로 표기하였다 (표 2). 개발위원회와 실무위원회의 논의를 통해 근거수준, 

편익과 위해, 진료현장에서의 활용도와 같은 요소 들을 종합적으로 판단하여 권고등급을 분류하

여 제시하였고, 근거수준은 낮지만 편익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과 진료현장에서

의 활용도가 높은 것으로 평가된 권고에 대해서는 개발위원회와 실무위원회에서 과반수 이상이 

합의하는 경우 권고등급을 일부 상향 조정하여 제시하였다. 

표 2. 권고등급(grade of recommendation) 분류 및 표기  

권고등급 정의 권고의 표기 

Class I 

근거수준(A)과 편익이 명백하고, 진료현장에서 활용도가 

높은 권고의 경우 

권고함 

(Is recommended) 

Class IIa 

근거수준(B)과 편익이 신뢰할 만하고, 진료현장에서 활용

도가 높거나 보통인 권고의 경우  

고려함 

(Should be recommended) 

Class IIb 

근거수준(C 혹은 D)과 편익을 신뢰할 수 없으나, 진료현

장에서 활용도가 높거나 보통인 권고의 경우  

고려할 수 있음 

(May be recommended) 

Class III 

근거수준(C 혹은 D)과 편익을 신뢰할 수 없고, 유해한 

결과를 초래할 수 있으면서, 진료현장에서 활용도가 낮

은 권고의 경우  

권고되지 않음 

(Is not recommended) 

3-5. 권고문 합의 및 권고등급 결정 
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최종 작성된 권고문 초안에 대한 자문위원회의 동의 정도를 조사하였다. 자문위원회 구성은 수술 

환자에 대한 수혈 관련 마취통증의학 분야 전문가, 수혈 관련 유관학회 전문가, 연구방법론 전문

가로 하였다. 조사방법은 델파이 기법을 사용하여 총 2회 실시하였다 (부록 3). 조사는 설문지를 

이메일로 전송하여 시행하였으며, 이메일로 전송된 설문지는 핵심질문별 권고문, 권고등급, 근거

수준을 표기 하였으며, 동의 정도에 따라 1(전혀 동의하지 않음)~9(매우 동의함)점으로 응답 란에 

‘✔ 또는 〇’하는 방식을 적용하였다. 1차 설문조사는 2주의 기한으로 수행되었으며, 취합된 설문

지의 결과요약을 통해 2차 설문지를 구성하였다. 2차 설문조사 역시 조사 방법 및 설문내용은 동

일하게 적용하되, 1차 설문 대상자의 응답 분포를 추가로 제시하였다. 2차 설문 응답에 대해 1차 

설문 응답 분포를 벗어나는 응답을 고수하는 경우, 그 이유에 대한 상세 기술 역시 추가하였다. 

각 영역에 응답한 위원 중 과반수 이상이 동의하면 합의가 된 것으로 정의하였다. 

3-6. 권고문 최종안 도출 

자문위원회의 의견을 수렴한 후 개발위원회와 실무위원회의 논의를 통해 수정 및 재검토를 시행

하고 최종 권고문을 확정하였다. 

3-7. 외부검토 및 임상진료지침 승인 

최종 권고문에 대한 검토는 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 진료지침 개발에 참여하지 않은 마취

통증의학 전문가의 내부검토 및 유관학회의 외부검토, 일정기간(2주) 동안의 대한마취통증의학회 

웹페이지 게재를 통한 의견 수렴을 실시하였다. 이후 의견 수렴 및 수정을 완료하고 대한의학회

의 임상진료지침 승인을 요청하였다. 

 

3. 진료지침 사용자 

이번 진료지침의 사용대상은 주술기 수혈을 시행하는 개원의, 전문병원 및 종합병원 소속 전문의, 

군의관, 공중 보건의, 전공의, 수련의 등이다. 

 

4. 진료지침에 대한 보다 자세한 정보제공 

대한마취통증의학회 웹사이트에서 지침의 전문과 요약본을 제공하고 있으며, 수혈과 관련된 다양

한 자료제공 및 지침에 대한 피드백을 할 수 있다. 
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대한마취통증의학회 홈페이지 (http://www.anesthesia.or.kr/) 

 

5. 개정 계획 

이번 진료지침의 개정은 기본적으로 5년마다 최신 근거를 검토해서 부분개정 또는 전체개정을 시

행할 예정으로, 적혈구 수혈과 관련되어 개정에 대한 합리적 필요성이 있는 정도의 새로운 사실

이 밝혀지는 경우 그 이전이라도 개정하는 것을 원칙으로 한다. 

 

6. 연구비 출처 및 이해관계 상충 선언 

이번 진료지침 개발은 대한마취통증의학회로부터 지원을 받았으나 권고안 개발에 영향을 주지 않

았으며, 이번 진료지침에 참여한 모든 개발 및 실무위원들은 진료지침의 주제와 관련 있는 의약

품, 재화 및 서비스 관련 회사들과의 이해관계 상충에 대해 공개하였고, 중대한 이해관계가 없음

을 확인하였다 (부록 4). 

 

7. 의학회 권고에 따른 일부내용 수정 

의학회 권고에 따라 일부 내용을 수정하여 배포하였다 (2019.7). 

1) ‘주술기’ 용어대신 ‘수술환자에 대한’의 사용 

‘주술기’라는 용어는 현재 의학용어집(2019.7 기준)에 명시되어 있지 않으므로, 진료지침 내용전달

에 문제가 있을 수 있어 ‘수술환자에 대한’으로 부분적으로 대체하였다. 

2) 근거수준의 수정  

하나의 권고안에는 하나의 근거수준만을 제시하였다. 근거수준 G (권고도출의 근거가 양질의 임상

진료지침인 경우)의 사용은 삭제하고 대신 근거수준 D (권고도출의 근거가 임상경험과 전문성을 

기반으로 한 전문가 의견인 경우)로 상의하여 대체하였다. 또한, ‘modified GRADE’를 사용하였다

는 기술은 ‘GRADE 접근법을 토대로 수정하여 사용하다였다’로 바꾸어 오역을 정정하였다. 
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3) 변경대비표 

 변경 전 변경 후 비고 

용어의 변경 ‘주술기’ ‘수술환자에 대한’  

근거수준의 수정 하나의 권고안에  

여러 개의 근거수준 존재 

하나의 권고안에는  

하나의 근거수준만 존재 

 

근거수준의 수정 근거수준 G 필요한 경우 근거수준 D를 사용  

 

8. 결론 및 제언 

우리나라 주술기 상황에 적합한 한국형 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 진료지침을 마취통증의학 

전문의를 중심으로 관련 외부 전문가의 자문을 고려한 근거기반의 임상진료지침을 개발하였다. 

이번 진료지침 제정의 궁극적인 목표는 정당화(justification) 원칙하에 불필요한 수혈로부터 환자

를 보호하고 한정된 보건의료자원을 효율적으로 이용할 수 있도록 기여하는 것이다. 하지만 임상

진료지침 개발에 대한 경험이 많이 부족하여 개발 과정에 미숙한 점이 많이 노출되었다. 우선 위

원회의 구성 후 활동 중에도 부득이 위원들이 사임, 교체해야 하는 상황도 발생하여 위원회 구성

에도 어려움이 있었다. 개발위원회와 실무위원회를 구성하고, 전문가를 초빙하여 수 차례 사전 세

미나와 교육을 했음에도 방법론 및 진행과정에 대한 이해 부족으로 시간이 많이 소모되어 정해진 

일정보다 시간이 점점 늦어지게 되었다. 또한 다학제 개발을 실현하기 위해서는 실무위원회에도 

유관학회 전문의들이 권고 작성에 직접 참여하는 것이 이상적이었을 것이나 효율적인 진행을 위

해 외부 자문 형태로 참여한 점이 제한점일 수 있다. 

이번 개발을 통해서 수술 환자에 대한 적혈구 수혈에 관련된 사항들 즉, 수술 전 빈혈관리, 적혈

구 수혈 시 적절한 저장 기간과 백혈구 제거 필터의 사용, 수술 환자에 대한 출혈경향의 역전, 수

술 환자에 대한 적혈구 수혈 전략, 적절한 혈액관리 지침, 수혈을 줄이기 위한 노력, 수술 환자에 

대한 수혈 중 환자 감시 등에서 핵심질문 및 권고안을 수용개작의 방법으로 임상진료지침을 도출

하였다. 이번 작업은 비록 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 영역에만 한정되었으나 임상진료지침 

개발의 방법론적인 기법 습득은 추후 다른 영역에서 더 효율적으로 진료지침을 도출해 낼 수 있

으리라 기대된다. 진료지침은 주기적인 개정 및 권고 추가 개발이 진행될 예정이며, 이번 지침이 

실제 주술기에 적혈구 수혈을 시행하는 의사의 의사 결정을 지원하는 역할을 할 수 있도록, 학술

적인 발표, 홍보활동 등 다양한 채널로 결과물을 확산할 예정이다, 
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II. 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 진

료지침 
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1. 수술 전 빈혈관리 

KQ 1. 정규 수술을 앞둔 빈혈 환자에서 적혈구 수혈을 줄이기 위한 적절한 관리 및 치료는 

무엇인가? 

KQ 1-1. 정규 수술을 앞두고 있는 빈혈 환자에서 치료가 필요한가? 

KQ 1-2. 정규 수술을 앞두고 있는 빈혈 환자에서 적혈구 수혈을 감소시키기 위해 수술 전 철분 

투여가 필요한가? 

KQ 1-3. 정규 수술을 앞두고 있는 빈혈 환자에서 적혈구 수혈을 감소시키기 위해 수술 전 

적혈구 생성인자의 투여가 필요한가? 

 

근거요약 

빈혈이 있는 환자(혈색소 기준; 남성 <13.0 g/dl, 여성 <12.0 g/dl)는 평가하여 그 원인을 적절하게 

치료해야 한다. 수술이나 시술을 앞두고 있는 환자에서는 불필요한 수혈을 줄이기 위해 미리 빈

혈 선별검사(CBC, ferritin 검사 등)를 시행한 후 원인을 교정한다. 무증상의 만성 빈혈은 원인과 

진단에 따라 적합한 약제로 치료한다(예. 경구용 또는 정맥 주사용 철분제, 비타민 B12, 엽산, 적

혈구 생성인자 등). 철결핍 이외에 원인을 설명할 수 없는 빈혈이 있는 경우 빈혈의 중증도에 따

라 전문가에게 의뢰할 것을 고려한다. 수술 전 평가에서 비타민 B12나 엽산 결핍으로 인한 빈혈

이 있는 경우 이를 치료하여야 한다 [1]. 출혈 위험이 있는 환자에서 수술 4-8주 전 빈혈에 대한 

평가를 실시하며, 빈혈이 있는 경우 원인을 파악한다 [2]. 수술 전 적절한 빈혈 치료 시 주술기 적

 권고 1-1.  정규 수술을 앞두고 있는 빈혈 환자에서 중등도 이상의 출혈이 예상되는 경우 

불필요한 적혈구 수혈을 줄이기 위해 가능한 경우 빈혈의 원인과 진단에 따라 적합하게 

치료하는 것을 고려한다. (근거수준 D, 권고등급 IIa) 

 권고 1-2.  정규 수술을 앞두고 있는 빈혈 환자에서 중등도 이상의 출혈이 예상되는 경우 

적혈구 수혈을 감소시키기 위해 수술 전 철분 치료를 고려할 수 있다. (근거수준 A, 권고등급 

IIb) 

 권고 1-3.  정규 수술을 앞두고 있는 빈혈 환자에서 중등도 이상의 출혈이 예상되는 경우 

적혈구 수혈을 감소시키기 위해 수술 전 적혈구 생성인자를 이용한 치료를 고려할 수 있다. 

(근거수준 A, 권고등급 IIb) 
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혈구 수혈량을 감소시킬 수 있다. 단, 빈혈 치료 약제 관련하여 부작용과 비용적 측면을 고려해야 

한다. 정규 수술 시행 전 적절한 빈혈 관리 및 치료 시행에 있어 마취의와 외과의의 협의를 통한 

관리가 필요하다. 빈혈 치료가 필요할 경우 정규 수술의 연기를 고려한다 [3]. 국내 수용성에 있어 

큰 무리가 없을 것으로 판단되나, 적용성에 있어 빈혈 치료 약제 가격과 부작용, 보험 적용 여부

에 따라 일부 제한이 있을 것으로 예상된다. 

수술이 시급하지 않은 철결핍성 빈혈환자에서는 경구용 또는 정맥주사용 철분 제제의 사용을 고

려할 수 있다 [1,4-6]. 수술 전 경구 철분 투여 효과에 대한 무작위 대조 연구들의 결과에 따르면, 

혈색소 수치 증가나 주술기 동종 이형 적혈구 수혈 측면에 있어 위약이나 대조군과 비교할 때 그 

효과는 불분명하다 [7,8]. 그러나 해당 분야 전문가 설문 조사에서는 시간이 허용될 경우, 철분 부

족 빈혈 환자에서 수술 전 철분 투여에 대해 강하게 동의하였다 [9]. 수술 전 혈색소 수치 개선을 

통해 적혈구 수혈의 빈도와 양이 감소될 수 있으나, 철분 치료에 따른 부작용(복부 팽만감, 복통, 

변비, 설사와 같은 위장 장애 등)과 철분 제재의 비용을 고려해야 한다. 수술 중 예상 실혈량, 빈

혈의 중증도, 약제 가격, 국내 보험 적용 기준 등을 바탕으로 환자 및 외과의와 상의하여 치료 방

침을 결정한다. 국내 수용성과 적용성에 있어 약제 부작용, 보험 적용 여부, 약제 가격 측면에서 

일부 제한이 있을 것으로 예상된다.  

철결핍을 동반하지 않은 빈혈이 있는 환자에서는 적혈구 생성인자의 치료를 고려할 수 있다 [2]. 

수술 전 적혈구 생성인자 투여 시(철분 치료 포함 또는 불포함) 동종이형 적혈구 수혈의 양 뿐 아

니라 수혈이 필요한 환자의 수를 감소시키는데 효과적이었다 [10,11]. 철분을 동반한 적혈구 생성

인자의 사용이 적혈구 생성인자의 단독 사용에 비해 효과가 더 좋은지에 대해서는 아직 연구 결

과가 충분하지 않아 결론은 내리기 힘들다 [9]. 만약 환자가 수혈을 거부하거나 복합적인 동종면

역 등의 이유로 수혈을 피해야 하는 경우, 적응증인 환자에 한하여 수술 전에 적혈구 생성인자를 

이용한 치료를 고려한다 [1]. 심장 수술과 정형외과 수술을 시행 받는 환자 대상 연구들에 따르면, 

수술 전 적혈구 생성인자를 투여 받는 환자에서 주술기 수혈이 대조군에 비하여 감소하였다 [12-

15]. 수술 전 적혈구 생성인자 투여 시 혈색소 수치 개선을 통해 적혈구 수혈의 빈도와 양이 감소

될 수 있으나, 적혈구 생성인자 치료에 따른 부작용(쇼크, 혈압 상승, 발작, 심계항진, 고혈압성 뇌

병증/뇌출혈, 발진, 두통 등)을 고려해야 한다. 수술 중 예상 실혈량, 빈혈의 중증도, 약제 가격, 국

내 보험 적용 기준 등을 바탕으로 환자 및 외과의와 상의하여 치료 방침을 결정한다. 약제 부작

용과 약제 가격, 보험 적용 기준 관련하여 국내 수용성과 적용성에 일부 제한이 있을 것으로 예

상된다.  
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concentration at operation and during the postoperative period: reduced need for blood 

transfusions in patients undergoing colorectal surgery--prospective double-blind placebo-

controlled study. World J Surg 1999; 23: 30-5. 
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2. 적혈구 수혈 시 적절한 저장 기간 

KQ 1. 수술 중 혹은 수술 직후 적혈구 제제 수혈 시 적절한 저장 기간은? 

KQ-1-1. 장기간 저장된 적혈구 제제는 환자의 안전을 저해하는가? 

KQ-1-2. 장기간 저장된 적혈구 제제는 감염의 위험성을 증가시키는가? 

 

근거요약 

신선한 저장 혈액과 오래 보관된 저장 혈액의 비무작위 비교 연구에 의하면 재원 기간 중 사망률

과 퇴원 후 30일간 사망률, 감염 합병증, 중환자실 또는 병실 재원 기간에 미치는 영향은 분명하

지 않았다 [1-10]. 미국마취과 학회 회원들 간에도 저장 기간에 대한 고려 없이 혈액을 투여하는 

것에 대해 일치된 의견을 제시하지 못하였다 [11].  

미국 혈액은행협회(American Association of Blood Banks, AABB)에서는 10일이내의 신선한 적혈구

로 제한하여 수혈하는 것 보다는 기존 권고 저장 기간 내 적혈구를 사용할 것을 권고하였다 [12].   

급성 중증 병증 또는 수술로 인한 출혈을 보이는 환자를 대상으로 한 13개의 무작위 대조군 연구

(randomized controlled trial)들을 분석한 결과, 성인의 사망률에 있어 신선한 적혈구가 더 좋다는 

증거는 없었다(RR, 1.04; 95% CI, 0.95-1.14) [13-25]. 적혈구 저장 기간과 임상적 결과를 분석한 3개

의 무작위 대조군 연구들에서 30일 사망률은 신선한 적혈구에서 1000명당 4명이 더 많았다(95% 

CI, 5 fewer deaths to 14 more deaths per 1000) [23,26].  

 권고 1-1. 수술로 인한 출혈을 보이는 환자에서 기존 권고된 저장기간의 적혈구 제제를 수혈 

받는 것을 권고한다. (근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 1-2. 기존 권고 기간의 적혈구를 수혈 받는 것이 위해 반응 및 30 일 사망률을 

증가시킨다는 증거는 없으므로, 기존 권고 기간의 적혈구 제제를 수혈 받는 것을 권고한다. 

(근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 1-3. 기존 권고 기간의 적혈구 제제를 수혈 받는 것이 병원 감염을 증가시킨다는 

증가시킨다는 증거는 없으므로, 기존 권고 기간의 적혈구 제제를 수혈 받는 것을 권고한다. 

(근거수준 A, 권고등급 I) 
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기존 권고 기간의 적혈구를 투여 받는 것이 신선한 적혈구를 투여 받는 것에 비해 위해 반응을 

증가시킨다는 증거는 없으나, 증거의 질은 낮았다. 병원 감염은 더 신선한 적혈구 수혈이 더 높은 

위험성을 보였다. 1000명당 43건 더 많은 병원 감염을 보였으나(95% CI, 1 more nosocomial 

infection to 86 more nosocomial infections per 1000), 증거 수준은 낮다.  

5000명 이상의 다양한 임상 환경에서 시행된 대규모의 여러 무작위 대조군 연구들에서 더 신선

한 적혈구 제제의 수혈이 사망률을 감소시킨다는 증거는 없다는 일치된 결과를 보여주었다. 그러

나, 현재까지 적혈구 제제 저장 기간을 연구한 임상 시험들은 대량 수혈 또는 교차 수혈과 같은 

환자의 요소를 고려하지 않았다 [12].    
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3. 적혈구 수혈 시 백혈구 제거 필터의 사용 

KQ 1. 적혈구 수혈 시 백혈구 제거가 필요한가? 

KQ 1-1. 적혈구 수혈 시 백혈구 제거가 필요한가? 

KQ 1-2. 적혈구 수혈 시 백혈구 제거가 감염을 예방하는가? 

 

근거요약 

혈액을 저장함에 따라 백혈구에 의해 생성되는 IL-1, IL-8, TNFa 등의 사이토카인이 축적되고 이러

한 사이토카인이 발열성 수혈반응을 일으킨다는 것이 알려지면서 [1,2], 적혈구 수혈 시 백혈구 

제거가 권고되고 있다.  

비용혈성 발열반응은 모든 수혈에서 1% 정도 발생한다. 이는 수혈 시 적혈구 제제에 축적된 사이

토카인에 의해서나, 함께 수혈된 백혈구와 수혈을 시행 받은 환자의 항체가 서로 반응하여 유입

된 백혈구와 환자의 단핵백혈구(monocyte)에 의해 분비된 IL-1에 의해서 발생될 수 있다고 알려

져 있다. 백혈구 숫자를 90-99% 감소시키면 비용혈성 발열반응은 효과적으로 감소된다. 3세대 백

혈구제거 필터를 사용하면 99.9-99.99% 백혈구를 제거할 수 있어, 매우 효과적이다 [3,4].  

유입된 백혈구 표면의 human leukocyte antigen (HLA)은 여러 번 수혈 받은 환자에서 HLA 항체

 권고 1-1. 비용혈성 발열반응을 감소시키므로 특히 저장 전 백혈구 제거를 권고한다. 

(근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 1-2. Cytomegalo-virus 감염의 전달, HLA 동종면역을 비롯한 기타 위험성을 줄이기 

위해, 혈액 성분들은 백혈구 제거를 권고한다. (근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 1-3. 반복적인 수혈이 필요한 각종 백혈병, 재생불량성빈혈, 골수형성이상증후군, 

골수부전증, 골수이식대상자, 동종 또는 자가 조혈모세포이식예정환자, 기타 혈액종양환자, 선천성 

혹은 후천성 면역결핍자, 백혈병, 재생불량성빈혈, 항암요법 등으로 인한 면역저하자, 동종 또는 자가 

조혈모세포이식환자 등의 경우 백혈구 제거를 권고한다. (근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 1-4. 심혈관 수술환자 적혈구 수혈 시 백혈구 제거를 권고한다. (근거수준 A, 권고등급 

I) 
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를 유도한다. 이러한 동종면역(alloimmunization)은 이식을 대기하고 있는 환자에서 발생되면 이식 

거부의 위험성을 증가시키고, 반복적인 혈소판 수혈이 필요한 환자에서 혈소판수혈블응증(platelet 

refractoriness)을 일으키며, 한번 발생하면 치료도 매우 어렵다. 이러한 동종면역도 백혈구 제거 

수혈로 효과적으로 예방할 수 있다 [5-7]. 

Cytomegalo-virus에 감염되어 잠복해 있는 세포는 단핵백혈구(monocyte)이므로 백혈구제거에 의

해 감염된 바이러스와 단핵백혈구를 효과적으로 제거할 수 있다. 이는 cytomegalo-virus혈청반응 

음성인 혈액을 수혈하는 것과 같은 정도로 cytomegalo-virus 전달을 차단할 수 있다 [8,9].  

백혈구 제거 수혈이 심폐체외순환(cardiopulmonary bypass) 후 허혈-재관류 손상(ischemia-

reperfusion injury)을 감소시켰을 뿐만 아니라 [10,11], 심혈관 수술환자의 이환율과 사망률을 감소

시켰다 [12,13]. 

위와 같은 이유로, 특히 헌혈한 후 바로 백혈구를 제거하는 저장 전 백혈구 제거(prestorage 

leukoreduced)제제의 사용이 전세계적인 추세이며, 20여 국가에서는 법적으로 모든 혈액제제의 백

혈구 제거(universal leukoreduction)를 의무화하고 있다. 따라서, 적혈구 수혈 시 백혈구 제거가 권

고 되지만 현재 우리나라에서는 아래 급여 기준에 부합하는 환자에서만 백혈구제거/여과 혈액성

분제제 비용을 받을 수 있으므로 이를 고려할 필요가 있다. 

백혈구 제거/여과 

제거 혈액성분제제

의 급여기준 

백혈구 제거/여과 제거 혈액성분제제는 비용혈성 발열반응, 동종면역 발생, 

CMV 등 백혈구 내 존재하는 바이러스의 감염 전파, 수혈관련 면역조절

(TRIM, Transfusion-related immunomodulation)의 방지 목적으로 다음과 같

은 대상자에게 시행한 경우 인정함 

- 다   음 - 

가. 수혈시 지속적인 발열반응(비용혈성 발열반응) 환자 

나. 백혈병 등의 혈액질환 환자 

다. 반복적인 혈소판 수혈이 필요한 고형암 환자 

라. 고형장기이식 및 이식예정 환자 

마. 1세 이하의 영유아 

바. 면역기능저하 환자 

  1) 선천성 혹은 후천성 면역결핍자 

  2) 항암요법 등으로 인한 면역저하자 

사. 심장·대혈관 질환자 

  1) 심장수술시 체외순환을 시행하는 경우 

  2) 대혈관(대동맥·복부동맥·장골동맥·경동맥) 우회술을 시행하는 경우 
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  3) 청색증을 동반한 심장의 선천적 기형으로 인한 수술을 시행하는 경우 

(고시 제2016-226호, ’16.12.1.시행) 
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4. 수술 환자에 대한 출혈경향의 역전 

KQ 1. 수술을 앞둔 환자에서 이전에 투약 중이던 와파린 약효의 역전을 위한 적절한 처치는 

무엇인가? 

 

근거요약 

비타민 K 의존성 항응고제인 와파린 약효의 역전은 크게 세 가지 방법에 의한다. 즉, 신선동결혈

장(Fresh frozen plasma; FFP), 프로트롬빈 복합체 농축제제(prothrombin complex concentrate, PCC) 

혹은 비타민 K의 투여다. 즉각적인 와파린 약효의 역전이 필요한 경우에는 FFP나 PCC 투여를 고

려한다.  

FFP는 모든 응고인자가 포함된 혈액제제이므로 일반적으로 이를 이용하여 항응고작용을 역전시켜 

왔으나, 출혈되지 않는 상황에서 다량 투여될 경우 순환 과부하가 될 위험이 있으며, 혈액제제의 

관리와 투여에 의해 발생될 수 있는 여러 부작용들의 위험성이 뒤따라 사용의 위험성 대비 그 효

과는 불충분하다고 할 수 있다 [1]. 따라서, 와파린의 약효 역전을 위해 다른 농축제제 등의 대체

제가 있을 경우 우선적으로 권고되지는 않으나, 현재 국내에서 다른 대체제의 사용이 용이하지 

않으므로 즉각적인 와파린 약효의 역전을 위해서는 FFP를 사용하는 것을 고려한다. 

PCC는 최근 유럽을 중심으로 많이 사용되고 있으며, 소량으로 효과적으로 프로트롬빈 시간 

(prothrombin time, PT)을 정상화하는 것으로 보고되고 있다. 최근 전세계적으로 PCC의 사용이 증

가되며 그 효과도 다양하게 입증되고 있다. 

PCC는 응고인자 II, IX, 그리고 응고인자 X의 3인자 PCC와 응고인자 II, VII, IX 그리고 응고인자 X 

의 4인자 PCC가 있다. 관찰연구와 증례보고에 의하면 프로트롬빈 시간 (prothrombin time, PT) 수

치를 유의하게 감소시켰다. FFP에 비해 훨씬 적은 양으로 빠르게 출혈경향을 치료할 수 있으며, 

혈액이 아니므로 혈액형에 무관하고, 감염이나 수혈관련 순환 과부하(transfusion associated 

 권고 1-1 . 수술을 앞둔 환자에서 즉각적인 와파린 약효의 역전이 필요한 경우 신선동결혈장 

(Fresh frozen plasma; FFP)을 투여하거나 프로트롬빈 복합체 농축제제(prothrombin 

complex concentrate, PCC) 투여를 고려한다. (근거수준 B, 권고등급 IIa) 

 권고 1-2 즉각적인 와파린 약효의 역전이 필요한 경우가 아니라면 비타민 K 의 사용을 고려 

한다. (근거수준 A, 권고등급 IIa) 
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circulatory overload, TACO), 급성 폐 손상(transfusion related acute lung injury, TRALI), 면역제어

(immunomodulation)등 여러 수혈 부작용을 피할 수 있다 [2]. 그러나, 과응고성 부작용의 위험이 

있어 주의가 필요하다. 수술 전 4인자 PCC를 사용한 경우 혈전이나 허혈성 합병증이 환자의 

0.003%에서 발생했다고 보고되기도 했다 [3-5]. PCC는 많은 가이드라인에서 최우선 권고제제로 

대두되고 있으나, 아직 국내에 도입되지 않았다.  

즉각적인 역전이 필요한 경우가 아니라면 비타민 K의 투여를 고려한다. 정맥 투여한 비타민 K는 

4-6 시간 정도의 발현시간을 보여 24 시간 정도의 경구제제보다 빠른 약효를 보이나 [6], 응급상

황의 경우 즉각적 약효를 기대하기는 힘들다. 한 후향성 연구에서도 비타민 K를 수술 직전에 투

여한 경우 투여하지 않은 군과 비교하여 수혈의 빈도는 차이가 없었다고 보고하였다. 
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KQ 2. 정규수술을 앞둔 환자에서 복용중이던 항응고제(와파린, NOAC[예, 항 Xa 약제, 

항트롬빈제제])와 항혈소판제를 중단해야 하는가? 

 

근거요약 

수술 중 출혈의 원인은 명확히 밝혀지지 않았으나, 항응고제나 항혈소판제를 사용하던 환자에서

는 약물을 계속 사용할지 중단할지 판단하여야 한다. 항혈전치료는 와파린, 헤파린 등을 이용하여 

응고 가지(coagulation cascade)를 조절하여 혈액 응고를 감소시키는 항응고 (anti-coagulation)치

료와 아스피린, 클로피도그렐 등을 이용하여 혈소판의 활성도(adhesion, activation, aggregation의 

3단계)를 감소시키는 항혈소판(anti-platelet)치료의 두 가지를 일컫는다.  

와파린을 끊고 저분자량 헤파린으로 대체한 군과 와파린을 끊은 환자군의 수혈 빈도의 비교에서 

유의한 차이를 보이지 않은 연구도 있지만 [1], 정규수술 전 와파린이나 NOAC 등 항응고제를 사

용한 환자의 경우 수술과 관련된 출혈의 위험성과 스텐트내 혈전증(stent thrombosis) 등의 혈전

성 합병증의 위험성을 충분히 저울질하여 중단을 결정하거나 헤파린이나 저분자량 헤파린으로 연

결 치료(bridging therapy)를 고려할 수 있다.  

그러나, 허혈성 심질환 등으로 항혈소판제를 사용하는 환자의 경우 주요 심혈관계 사건(major 

adverse cardiac events, MACE)의 주된 인자인 스텐트내 혈전증이 주로 응고인자보다는 혈소판의 

작용으로 발생하므로 헤파린으로 효과적으로 대체될 수 있는지는 입증되지 않았다 최근에는 관상

동맥 스텐트 시술이 널리 보급되어 많은 환자들이 dual antiplatelet therapy 를 받고 있다. 현재까

 권고 2-1. 정규수술을 앞둔 환자에서 전문가의 협진을 통해 위험과 이득을 고려하여 

항응고제(예, 와파린, NOAC)의 중단을 고려할 수 있다. (근거수준 A, 권고등급 IIb) 

 권고 2-2 필요한 경우 작용시간이 짧은 약제(예, 헤파린, 저분자량 헤파린)로 대체하여 

항응고제를 지속하다가 수술직전 중단을 고려할 수 있다. (근거수준 A, 권고등급 IIb) 

 권고 2-3 허혈성 심장질환으로 관상동맥 시술을 받은 경우가 아니라면, 전문가의 협진을 

통해 항응고효과의 역전을 위한 충분한 시간을 갖고 항혈소판제(예, clopidogrel, ticagrelor, 

or prasugrel 등의 thienopyridines)의 일시 중단을 고려할 수 있다. 경우에 따라 아스피린은 

계속 사용하는 것을 고려할 수 있다. (근거수준 A, 권고등급 IIb) 
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지 개발되어 국내에 사용되는 경구 항혈소판제는 비가역적으로 혈소판을 억제하므로 혈소판의 소

멸주기인 5-7일을 기다려야 약효가 역전되는 양상을 보이므로 수술 직전 연결 치료가 가능하지 

않았다. 따라서 항혈소판제는 위험과 이익을 충분히 고려하여 계속 사용하거나 5-7일전에 중단할 

것을 결정하여야 한다.  

생명이 위급한 응급 수술의 경우 출혈의 위험이 크다면 인지 동의 후 스텐트 시술 시기와 관계없

이 약제 중단하고, 약제 중단할 시간적 여유가 없다면 바로 수술을 시행한다. 급성 관동맥 증후군

인 경우 스텐트 시술 여부와 관련 없이 12개월간 두 가지 항혈소판제를 사용하게 되어 있으므로 

응급 수술이나 암 수술이 아니라면 약제를 사용하면서 수술하거나 수술을 연기한다. 현재 bare 

metal stent는 거의 사용되고 있지 않으며, 대부분을 차지하는 약물 용출성 스텐트 (drug eluting 

stent; DES) 시술받은 환자의 경우 3개월 이상이 되면 수술의 필요성과 출혈 위험에 따라 약제를 

중단할 수도 있다. 하지만, 스텐트의 개수가 많아 스텐트 혈전증의 위험이 높거나, 스텐트 위치가 

근위부라 혈전증 발생시 위험한 경우에는 약제 중단에 있어 시기과 관계없이 매우 신중해야 한다. 

스텐트 위치가 주요혈관(Left main, LAD, LCX, RCA 등)이 아니고 분지부(OM, diagonal 등)이거나 

매우 원위부(distal)이어서 스텐트 혈전증이 발생하여도 사망 위험이 거의 없는 경우는 항혈소판제 

중단이 비교적 자유롭다. 그리고 출혈 위험이 적은 수술의 경우 항혈소판제 중 하나만이라도 사

용하면서 수술하는 것이 적절하다. 

관찰연구에 따르면 수술당일 clopidogrel을 중단한 환자에 비해 5일전 중단한 환자의 경우 수술 

중 실혈량이 유의하게 적었고, 3일전 중단한 군과 5일전 중단한 군의 차이는 유의하게 없었다. 또, 

clopidogrel의 사용이 수술 중 출혈량과 수혈량을 유의하게 높이는 결과를 보였다 [2,3]. 그러나, 

아스피린을 중단한 군과 계속 투여한 군을 비교한 결과 수술 전후 실혈량, 수혈 필요량, 그리고 

수술 후 주요 합병증(심근 경색, 중증 출혈, 그리고 사망)의 발생에 있어 유의한 차이를 보이지 않

는 것으로 보고되었지만 [4], 여전히 아스피린 중단의 효과와 영향은 아직 확실하게 규명되지 않

고 있다. 출혈의 위험이 커도 아스피린은 계속 사용하기를 권고하는 임상진료지침이 많으며, 혈전 

발생 위험과 출혈 위험을 고려하여 약물의 중단 혹은 지속 사용을 결정하고 필요 시 bridging 

therapy를 계획할 수 있다. 현재 cangrelor라는 가역적 항혈소판제가 개발되어 미국 식품의약국

(FDA) 승인 하에 항혈소판제 성분의 연결 치료로 사용되기 시작했으나 국내에 아직 도입되지 않

았다. 국내에서는 현재 tirofiban등의 intravenous glycoprotein IIb/IIIa inhibitors를 이용할 수 있으

나 출혈의 위험이 보고되고 있으므로 주의하여야 한다. 약물사용 기간을 줄일 수 있는 새로운 재

질의 스텐트의 개발과, 안전하고 가역적인 항혈소판제의 개발로 쉽고 안전한 치료가 가능해지기 

까지는 출혈과 혈전성 심혈관 부작용 사이에서 관련 전문가의 신중한 결정이 계속 필요한 실정이

다.  
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5. 수술 환자에 대한 적혈구 수혈 전략: 제한적 또는 자율적 수혈 전략 

KQ 1. 주술기 적혈구 수혈이 필요한 성인환자에서 적절한 수혈 전략은 무엇인가?  

KQ 1-1. 주술기 적혈구 수혈이 필요한 혈역학적으로 안정된 환자에서 제한적 수혈 전략이 

자율적 수혈 전략에 비해 적절한가? 

KQ 1-2. 주술기 적혈구 수혈이 필요한 정형외과 주요 수술 또는 심장 수술을 시행 받는 

환자들과 기존의 심혈관 질환이 있는 환자들에게 제한적 수혈 전략이 자율적 수혈 전략에 비해 

적절한가? 

 

근거요약 

주술기 적혈구 수혈 전략에 관한 가이드라인은 검색 후 2 개를 최종 선택하였다 [1,2]. 2015년 미

국마취과학회 가이드라인(2015 ASA Guideline for Perioperative Blood Management)에서는 제한적 

대 자율적 수혈 전략을 소주제로 포함하고 있다 [1]. 이에 따르면 적혈구 수혈을 시작하는 혈색소 

수치가 8 g/dL 미만일 때 (또는 적혈구용적률 25% 미만) 전형적으로 제한적 수혈 전략으로 간주

되며, 무작위 임상 연구의 메타분석에 근거하여 제한적 수혈 전략이 자율적 수혈 전략에 비해 적

혈구 수혈을 감소시키면서도, 사망률, 심장, 신경학적 또는 호흡기계 합병증, 그리고 재원일수에 

대한 차이가 없었다고 기술하고 있다.  

2016년 발표된 미국 혈액은행협회(American Association of Blood Banks, AABB) 가이드라인에서는 

제한적 수혈 전략은 수혈을 시행하는 혈색소 수치가 7 g/dL 또는 8 g/dL이며, 자율적 수혈 전략

은 혈색소 수치가 9 g/dL에서 10 g/dL이라고 기술하였다 [2]. 이 가이드라인은 12,000명 이상의 

환자가 포함된 다양한 임상상황에서 시행된 다수의 대규모 무작위 임상 연구들로부터 나온 일관

적인 증거에 기반을 두고 있다. AABB 가이드라인은 혈역학적으로 안정된 대부분의 입원 환자들의 

 권고 1-1. 혈역학적으로 안정된 환자에게는 혈색소 수치가 10 g/dL 미만일 때 수혈을 

시행하는 자율적 수혈 전략보다는 혈색소 수치가 7 g/dL 미만일 때 수혈을 시행하는 제한적 

수혈 전략을 권고한다. (근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 1-2. 정형외과 주요 수술이나 심장 수술을 받는 환자들과 기존의 심혈관 질환이 있는 

환자들에게는 혈색소 수치가 8 g/dL 미만일 때 수혈을 시행하는 제한적 수혈 전략을 

고려한다. (근거수준 A, 권고등급 IIa) 
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적혈구 수혈의 기준 혈색소 수치는 7g/dL에서 8 g/dL라고 권고한다. 급성 심근 경색 환자의 경우

를 제외하고, 제한적 수혈 전략이 자율적 수혈 전략에 비해 유해하다는 그 어떠한 근거를 발견할 

수 없으며, 제한적 수혈 전략은 혈액제제의 사용의 감소, 그와 관련된 비용의 감소, 그리고 드물

지만 잠정적으로 심각한 수혈 부작용을 감소시키는 것과 관련되어 있다고 보고하였다. 

이 가이드라인은 특히 제한적 수혈 전략의 경우 적혈구 수혈의 혈색소 수치를 환자군에 따라 두 

가지로 분류하여 권고하였으며, 본 가이드라인은 이 권고안을 수용 개작하였다. 

첫째 환자군은 중환자를 포함한 혈역학적으로 안정된 입원 환자들로서, 적혈구 수혈의 혈색소 수

치를 7 g/dL로 권고하였다 (권고 1-1). 두 번째 환자군인 정형외과 수술 또는 심장 수술을 받는 

환자와 기존의 심혈관 질환이 있는 환자들의 경우에는 제한적 수혈 전략의 혈색소 수치를 8 g/dL

로 권고하였다 (권고 1-2). 이 군에서 정형외과 수술과 심장수술로 특정한 이유는 대부분의 무작

위 임상 연구가 두 수술에서 시행되었기 때문이다. 이들 환자군에서 이렇게 다른 혈색소 수치를 

제시한 이유는 중환자들에게 시행된 연구와는 달리 시행된 대부분의 무작위 임상 연구들이 제한

적 수혈 전략의 역치로 혈색소 수치 7 g/dL가 아닌 8 g/dL로 하였기 때문이다. AABB 가이드라인 

위원회는 이 환자군에서도 혈색소 수치 7 g/dL가 제한적 수혈 전략의 역치로 수용 가능 할 것이

라 생각하였으나, 가이드라인 작성 당시에는 어떤 무작위 임상 연구에서도 평가되어지지 않았으

며, 비록 혈색소 수치 7 g/dL를 사용했을 때 사망률에는 영향이 없다 하더라도, 기능적 회복(근위

대퇴부골절 수술을 시행 받는 환자들) 또는 심근 경색 빈도(심장 수술을 시행 받는 환자 또는 만

성 심혈관계 질환 환자)는 안 좋은 영향을 받거나 오히려 더 증가할 가능성이 있음을 배제할 수 

없었기 때문에 이 환자군에서는 혈색소 수치를 8 g/dL로 권고하였다. 

AABB 가이드라인에서 기술한 정형외과 수술을 시행 받는 환자들의 경우 그 근거가 대부분 근위

대퇴부골절 수술을 받은 환자들을 대상으로 시행된 무작위 임상 연구의 결과들이었다 [3-5]. 본 

위원회는 독자의 이해를 돕기 위해 AABB 가이드라인 원문에 기술된 ‘정형외과 수술’을 ‘정형외과 

주요 수술’이라고 기술하였다. AABB 가이드라인은 심장 수술을 시행 받는 환자들에게서 제한적 

수혈 전략으로 혈색소 수치 8.0 g/dL를 권고하였는데, 최근에 발표된 심장 수술 후 사망의 위험이 

중등도에서 고위험에 이르는 5,243명의 심장 수술을 시행 받는 환자를 대상으로 한 대규모 다기

관 임상 연구에서, 마취 유도 후부터 혈색소 수치 7.5 g/dL 미만일 때 수혈하는 제한적 수혈 전략

이 수술 중 또는 수술 후 중환자실에서 혈색소 수치 9.5 g/dL 미만일 때 수혈하는 자율적 수혈 

전략에 비해 적혈구 수혈량을 줄이면서도, 모든 원인으로 인한 사망, 심근 경색, 뇌졸중, 또는 새

롭게 발생한 투석이 필요한 신부전의 복합 평가 결과(composite outcome)에 있어서 열등하지 않

음을 보고하였다 [6]. 이 연구는 현재 발표된 심장 수술 환자의 적혈구 수혈 혈색소 수치 연구 중 
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가장 많은 환자를 대상으로 한 연구이다. 이러한 대규모 무작위 임상 연구의 결과가 향후 개정될 

가이드라인에 적용된다면 심장 수술을 받는 환자에서의 제한적 수혈 전략의 혈색소 수치에 대한 

좀 더 명확한 권고안이 나올 것으로 기대된다.  

AABB 가이드라인 중 주목할 점은, 기존의 심혈관 질환이 있는 환자들 중 급성 관상동맥 증후군 

환자에게는 제한적 또는 자율적 수혈 전략의 혈색소 수치를 권고하지 않았는데, 그 이유는 비록 

이 환자군에서 시행된 두 개의 소규모의 무작위 임상 연구에서 [7,8] 자율적 수혈 전략이 사망의 

위험이 낮은 경향을 보였으나 포함된 환자수가 154명으로 적어 근거가 불충분하다고 판단하였기 

때문이다. 이렇게 근거가 불충분한 임상 상황의 경우 권고안을 제시하지 않음으로써, 임상의사들

에게 수혈의 시작 기준을 선택함에 있어서 더 유연한 결정을 하도록 하였다.  

그러나, 2016년 시행된 메타분석에서는 급성 그리고 만성 심혈관 질환 환자에서는 혈색소 수치 

8.0 g/dL 미만에서 수혈하는 제한적 수혈 전략이 급성 관상동맥 증후군의 위험을 증가시키므로, 

대규모의 무작위 임상 실험의 결과가 나오기 전까지는 이 환자들에게는 혈색소 수치 8.0 g/dL 이

상일 때 수혈을 하는 자율적 수혈 전략을 유지하는 것이 바람직하다고 기술하고 있다 [9]. 국내에

서 발간된 2016년 제4판 수혈가이드라인에서는 [10] 심혈관 질환 환자의 상태에 따라 혈색소 수

치를 다르게 권고하고 있는데 환자가 안정된 상태이고 증상이 없는 경우에는 혈색소 수치 8 g/dL

미만에서 수혈을 고려하나, 급성 관상동맥 증후군(예, 급성 심근 경색)이나 불안정형 협심증 환자

에서는 혈색소 수치가 8-10 g/dL라도 수혈을 고려할 수 있으며 특히 심근 허혈이 진행 중이거나 

증상이 있는 경우에는 혈색소 수치 10 g/dL를 유지하도록 권장하고 있다.  

본 가이드라인의 권고 1-2항은 수용개작을 통한 본 가이드라인 작성의 특성상 2016년 AABB 가

이드라인을 수용하여 심혈관 질환 환자에게서 환자의 상태에 따라 혈색소 수치에 따른 수혈 전략

을 구분하여 권고하지 않았다. 다만 대규모의 무작위 임상 시험(ClinicalTrials.gov Identifier: 

NCT02981407)의 결과가 나오기 전까지는 급성 관상동맥 증후군 환자에서는 자율적 수혈 전략을 

취하는 것이 바람직한 것으로 보인다.  
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6. 수술 환자에 대한 수혈 관리 지침 (blood management protocols) 

KQ 1. 주술기 수혈요구량을 줄이기 위한 전략으로 다중수혈 지침(multimodal protocols) 또는 

알고리즘 적용이 필요한가? 

 

근거요약 

2015년 미국마취과학회 가이드라인(2015 ASA Guideline for Perioperative Blood Management)에서

는 주술기 혈액 제제 사용을 감소시키기 위한 전략으로 다중수혈 지침(multimodal protocols) 또

는 알고리즘을 적용할 수 있음을 권고하였다 [1]. 그러나, 현재까지 하나의 단일한 지침이나 알고

리즘은 추천되고 있지 않다. 다중수혈 지침의 중재적 요소들에는 수혈관련 전문가의 자문, 수혈 

알고리즘의 사용, 현장현시(point-of-care) 검사와 주술기 혈액 절약 대책들이 포함된다. 다중수혈 

지침 또는 알고리즘은 수혈이 필요한지 결정을 하거나 또는 개별 임상 상황에서 어떤 중재법을 

선택해야 하는지에 대한 지침을 제시하는 것이다 [1].  

응고인자 검사(coagulation tests)나 혈색소 농도를 이용한 다중수혈 지침 또는 알고리즘을 적용한 

수혈관리와 일반적인 수혈관리를 비교한 무작위 대조군 연구들은 각기 다양한 결과를 보고하고 

있다 [2-4]. 심장 수술 후 실시간 혈액응고 검사(on-site coagulation monitoring) 알고리즘에 따른 

수혈 방법이 지혈 효과에 큰 영향이 없었다고 한다 [2]. 한편, 심장 수술에서 응고인자 검사에 기

초한 수혈 알고리즘을 적용한 결과 신선동결혈장과 혈소판 수혈을 감소시켰다는 보고가 있다 [3]. 

고관절 수술에서 포괄적인 수혈 절약 알고리즘(comprehensive blood conservation algorithm)을 

적용하여 동종수혈의 빈도를 감소시켰다고 한다 [4]. 심장 수술에서 thromboelastography (TEG) 

에 근거한 알고리즘을 이용한 수혈 관리가 임상의의 결정과 응고인자 검사법을 이용한 일반적인 

수혈관리에 비하여 수혈량과 수혈 빈도를 감소시켰다는 보고들이 있다 [5-7]. 화상 환자의 수혈관

리에서도 rotational thromboelastometry (ROTEM)에 근거한 알고리즘을 이용한 수혈관리는 알고

리즘을 이용하지 않은 방법보다 수혈 요구량을 감소시켰다는 무작위 대조군 연구가 있다 [8]. 상

기의 연구들은 매우 다양한 종류의 중재적 요소들을 포함하는 수혈 지침 또는 알고리즘을 보고하

였고, 어떤 개별적 중재적 요소의 효과에 대해서는 제시하지 않았다. 다중수혈 지침 또는 알고리

즘을 적용하면 수혈의 빈도와 요구량을 감소시킬 수 있다는 장점이 있으나, 알고리즘 각 단계에 

 권고 1. 주술기 혈액 제제 사용을 감소시키기 위한 전략적 방법으로 다중수혈 

지침(multimodal protocols) 또는 알고리즘 사용을 고려한다. (근거수준 A,  권고등급 IIa)  
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따른 검사의 증가로 인하여 의료비용이 증가할 수 있음을 고려하여야 한다.  
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KQ 2. 수술 또는 중증외상환자에서 생명을 위협하는 대량출혈이 있는 경우, 저혈량증과 희석성 

응고병증 등의 부작용을 최소화하기 위해 대량수혈 지침의 적용이 필요한가? 

 

근거요약 

대량수혈이 필요한 출혈 환자에게 대량수혈 지침 적용에 대한 가이드라인에서는 혈액 제제 전달

을 최적화할 수 있는 위한 전략으로 대량수혈 지침을 적용할 수 있음을 권고하였다 [1,2]. 대량수

혈 지침은 수술 또는 중증외상환자에서 생명을 위협하는 대량출혈이 있는 경우, 저혈량증과 희석

성 응고병증 등의 부작용을 최소화하기 위해 적용할 수 있으며, 가용 가능한 많은 양의 혈액 자

원을 필요로 한다 [1]. 대량수혈 지침에는 적절한 상황판단, 원활한 소통, 신속한 혈액제제 공급, 

시의 적절한 수술의와 인터벤션 영상의(intervention radiologist)의 개입을 포함해야 한다.  

대량출혈은 24시간내 5 L 이상의 실혈 (체중 1 kg 당 70 mL 또는 체중 70 kg 성인 5 L 기준), 또

는 3시간내에 총혈액량의 50% 이상의 실혈, 또는 분당 150mL 이상의 실혈로 정의될 수 있다. 임

상적으로는 수축기혈압 90 mmHg 이하 또는 심박수가 분당 110회 이상인 경우로 정의될 수 있

다 [2]. 대량수혈은 24시간 이내에 8-10단위 이상 또는 1시간 이내에 4-5단위를 수혈하는 것을 말

한다. 생명을 위협하는 심한 출혈 상황에서 대량수혈 시 권장되는 통상적인 농축적혈구:신선동결

혈장:농축혈소판 투여 비율은 1:1:1 이며 [1], 일반적으로 각 혈액제제를 4-6 단위씩 출고한다. 환

자에게 채혈이 불가능한 응급상황에서는 적혈구제제는 O형, 혈소판과 혈장제제는 AB형을 투여하

며, RhD 혈액형은 원칙적으로는 RhD 음성을 권장하지만 재고가 없는 경우는 RhD 양성 혈액도 

사용 가능하다. 대량수혈 지침을 실제 진료 현장에서 적용한 후에 신선동결혈장과 적혈구제제에 

대한 수혈비가 증가하였고, 정질액(crystalloid) 사용은 감소하였으며, 환자의 체온을 정상적으로 

유지하고, 상향된 혈색소 수치를 유지할 수 있었다는 보고가 있다 [3].  

대량수혈 지침은 생명을 위협하는 대량출혈이 있는 환자에서 생명을 구할 수 있는 수혈 지침으로 

사용될 수 있다. 그러나, 한 환자에게 많은 혈액 제제가 수혈되므로 한정적인 혈액 제제의 분배적 

측면의 문제점과 상시적인 혈액 제제의 준비로 인하여 실제 수혈이 필요한 환자에게 공급이 지연

될 위해가 있을 수 있다. 

 권고 2. 대량수혈이 필요한 출혈 환자에게 혈액 제제 전달을 최적화할 수 있는 유용한 

전략적 방법으로 대량수혈 지침 사용을 고려할 수 있다. (근거수준 C,  권고등급 IIb)  
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KQ 3. 주술기 수혈 업무의 효율성을 향상시키기 위하여 최대 수술 혈액 준비량 지침(maximal 

surgical blood order schedule)의 적용이 필요한가? 

 

근거요약 

2015 년 미국마취과학회 가이드라인(2015 ASA Guideline for Perioperative Blood 

Management)에서는 주술기 수혈 업무의 효율성을 향상시키기 위한 전략으로 최대 수술 혈액 

준비량 지침(maximal surgical blood order schedule)을 적용할 수 있음을 권고하였다 [1].  

최대 수술 혈액 준비량 지침 또는 수술 혈액 준비량 계산법(surgical blood order equation)으로 

혈액을 준비하는 것이 불필요한 수혈 처방과 처방 오류를 감소시켜, 결과적으로 수술실의 

효율성과 환자 안전을 향상시키고, 의료비용을 감소시키는 등 수혈 업무의 효율성을 향상시킬 수 

있다는 여러 관찰연구가 있다 [2-4]. 고관절치환 수술에서 수술 혈액 준비량 계산법을 적용하는 

것이 최대 수술 혈액 준비량 방법보다 교차시험량 대비 수혈량 비율(crossmatch-to-transfusion 

ratio)을 감소시켰다는 무작위 대조군 연구 결과도 있다 [5].  

최대 수술 혈액 준비량 지침은 개별 의료기관의 전자의무기록의 통계를 바탕으로 특화되어 

적용되어야 하며, 혈액 준비량과 혈액 사용량 등의 정기적인 분석을 통하여 일정 시기마다 최대 

수술 혈액 준비량 지침을 개정할 필요성이 있다. 최대 수술 혈액 준비량 지침 설정으로 불필요한 

교차시험과 혈액 출고로 폐기되는 혈액을 줄일 수 있으며 또한 유한한 혈액제제를 효율적으로 

비수술환자에서 사용할 수 있다는 장점이 있으나, 예상보다 많은 실혈이 되었을 경우 응급수혈의 

빈도가 증가할 수 있는 위해가 있으므로, 응급상황 시 신속한 혈액출고를 위한 제도적 기반이 

필요하다. 

 

참고문헌  

 권고 3. 주술기 수혈 업무의 효율성을 향상시키기 위한 전략으로 각 의료기관의 실정에 

적합한  최대 수술 혈액 준비량 지침(maximal surgical blood order schedule)의 사용을 

고려할 수 있다. (근거수준 B,  권고등급 IIb) 
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7. 적혈구 수혈을 줄이기 위한 전략 

KQ 1. 정규 수술을 앞두고 있는 성인환자에서 적혈구 수혈을 줄이기 위한, 수술 전 효과적인 

전략은 무엇인가? 

KQ 1-1. 정규 수술을 앞두고 있는 성인환자에서 수술 전 자가 혈액 공여는 적혈구 수혈을 감소

시키는가? 

KQ 1-2. 정규 수술을 앞두고 있는 성인환자에서 수술 전 급성 동량성 혈액 희석법은 적혈구 수

혈을 감소시키는가? 

 

근거요약 

2015년 미국마취과학회 가이드라인(2015 ASA Guideline for Perioperative Blood Management)에서

는 수술 전 적혈구 재생에 필요한 시간이 충분히 확보되는 경우, 만약 환자가 자가 수혈을 선호

한다면 수술 전 자가 혈액 공여의 기회가 제공될 수 있다고 하였다 [1]. 여러 무작위 대조군 연구

에서도 수술 전 자가 혈액 공여 방법으로 수혈률과 수혈량을 줄일 수 있다고 발표 하였다 [2-7]. 

그러나 자가 수혈이라 하여도 혈액 관리 및 수혈 과정에서 일어날 수 있는 사무적 오류나 세균 

감염의 가능성은 여전히 있는 것으로 보고된다. 또한 수혈을 감소시키는 효과는 볼 수 있으나 환

자가 수술 전 여러 차례 원내 처치를 받아야 하는 불편이 있고, 환자의 의료비 부담이 증가할 수 

있으며, 수술 일자 선택에 제한이 있어 국내 수용성은 낮을 것으로 예상된다.  

여러 무작위 대조군 연구들에서 급성 동량성 혈액 희석법(acute normovolemic hemodilution)은 

심장 수술과 정형외과 수술, 흉부와 간 수술에서 수혈률과 수혈량을 감소시키는 데 효과적인 것

으로 나타났다 [8-18]. 수술 중 혈액 회수법만을 적용했을 때보다 급성 동량성 혈액 희석법과 병

행하였을 때 수혈량을 줄이는데 더 효과적이라는 메타 분석 결과도 나왔다 [19-28]. 다만, 이 분

 권고 1-1. 수술 전 적혈구 재생에 필요한 시간이 충분히 확보되는 경우, 수술 전 자가 혈액 

공여는 적혈구 수혈을 감소시킬 목적으로 사용을 고려 할 수 있다. (근거수준 A, 권고등급 

IIb) 

 권고 1-2. 수술 전 급성 동량성 혈액 희석법은 대량 출혈이 예상되는 수술(예, 심장 수술, 

흉부 수술, 정형외과 주요 수술 및 간 수술 등)에서는 적혈구 수혈을 감소시킬 목적으로 

사용을 고려할 수 있다. (근거수준 A, 권고등급 IIb) 
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석에서 수혈률에 대해서는 급성 동량성 혈액 희석법 병용으로 이득은 없었다. 심장 수술에서 급

성 동량성 혈액 희석법의 효과를 본 여러 무작위 대조군 연구들을 대상으로 한 가장 최근의 메타

분석에서도 급성 동량성 혈액 희석법이 수혈량과 수혈률을 감소시키고 출혈량도 감소시켰다고 결

론 내렸다 [29]. 그러나 그 효과나 안정성에 대한 의문을 제기하게 되는 메타 분석 결과도 있으며 

[30,31] 여러 연구에서 적용한 혈액 희석 정도가 다양하고 안전한 혈액 희석 범위가 어느 정도인

지는 불분명하다. 심장 수술, 흉부 수술, 정형외과 수술, 간담도 수술을 대상으로 한 일부 무작위 

대조군 연구에서 수술 전 1000mL 이상 채혈하는 것이 수혈을 의미 있게 줄일 수 있고, 적절한 

방법으로 시행했을 때 급성 동량성 혈액 희석법이 수혈을 1-2단위 줄여줄 수 있다고 보고한 바는 

있다 [8,9,12,32]. 급성 동량성 혈액 희석법으로 대량 출혈이 예상 되는 수술에서는 수혈량과 수혈

률을 줄이는 효과를 볼 수 있으나, 출혈량이 적은 경우에는 이득이 검증되지 않았고, 혈액 보관 

및 관리에 문제가 있을 수 있다. 또한 순환 혈액량이 적거나 빈혈이 있는 환자, 허혈성 질환이 있

는 환자에서의 사용은 제한된다. 급성 혈액 희석법의 생리학적 영향이 아직 확실히 밝혀져 있지 

않은데, 환자의 안전과 윤리적 문제에 봉착하여 이를 임상에서 연구하는 것에는 한계가 많다. 따

라서 최근에는 이를 연구하기 위한 실험 모델에 대한 연구도 진행되고 있다 [33]. 급성 동량성 혈

액 희석법은 환자에게 거부감이 적어 수용성은 좋은 방법이나 혈액 채집을 위한 시간과 인력, 자

원이 충분해야 적용 가능하다. 
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KQ 2-1. 심폐우회기를 이용하는 수술을 시행 받는 환자에게 예방적으로 

항섬유소용해제(tranexamic acid, ε-aminocaproic acid)를 투여할 경우 적혈구 수혈을 

감소시키는가? 

KQ 2-2. 정형외과 주요 수술 및 간 수술과 기타 다른 과도한 출혈의 위험이 높은 수술을 시행 

받는 환자에게 예방적으로 항섬유소용해제(tranexamic acid, ε-aminocaproic acid)를 투여할 경우 

적혈구 수혈을 감소시키는가? 

 

근거요약 

트라넥사민산(Tranexamic Acid) 

트라넥사민산은 플라스미노겐(plasminogen)의 활성화를 경쟁적으로 저해하는 아미노산인 

라이신(lysine)의 합성 유도체로 최종적으로 섬유소용해(fibrinolysis)의 장애를 예방한다. 

트라넥사민산은 모든 조직에 분포하며 혈장 반감기는 120분이다. 위약-대조 무작위 대조군 

연구들(RCTs)의 메타분석에 의하면 과도한 출혈을 예방하기 위하여 트라넥사민산을 시술 전 또는 

시술 중에 투여할 경우 주술기 혈액 손실과 수혈 받는 환자의 수, 수혈하는 혈액제제의 양을 

줄일 수 있다고 한다 [1-23]. 트라넥사민산을 위약 또는 트라넥사민산을 투여하지 않은 대조군과 

비교한 무작위 연구들에 의하면 뇌졸중 또는 심근 경색, 신부전, 출혈로 인한 재수술, 사망률에서 

차이가 없다고 한다 [24-30]. 

위약-대조 무작위 대조군 연구들의 메타분석에 의하면 트라넥사민산을 슬관절과 고관절치환술 후 

과도한 출혈을 예방하기 위하여 지혈대를 풀기 전에 투여할 경우 위약군에 비해서 출혈량을 낮출 

수 있다고 한다 [31-37]. 하나의 무작위 대조군 연구에서 트라넥사민산을 심장 수술 후에 

투여하고 12시간 동안 지속했을 경우 효과가 없었다고 보고하고 있다 [38].  

 권고 2-1. 심폐우회기를 이용하는 환자에서 적혈구 수혈을 감소시키기 위하여 

항섬유소용해제의 사용을 권고한다. (근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 2-2. 정형외과 주요 수술 및 간 수술과 기타 다른 과도한 출혈의 위험이 높은 

상황에서는 예방적인 목적으로 항섬유소용해제를 고려한다. (근거수준 A, 권고등급 IIa)  
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높은 용량에서 발작(seizure)이 보고되어 있지만 다른 부작용의 증거는 거의 없다 [39]. 하지만, 

혈전색전증의 위험이 높은 경우에 투여한 연구가 거의 없고 이를 언급한 지침 역시 부족하므로 

투여 금기에 해당하는 전문가의 의견은 다음과 같다. 절대적인 금기로는 이전에 혈전색전증의 

질환이 있던 경우, 파종성혈관내응고(disseminated intravascular coagulation) 또는 

소모성응고병증(consumptive coagulopathy), 신부전, 6개월에서 1년 이내에 관상동맥 또는 혈관내 

스텐트를 삽입한 경우, 급성지주막하출혈(acute subarachnoid haemorrhage) 등이 있고, 상대적인 

금기로는 조절되지 않는 발작(seizure), 신기능이상, 혈관내 색전증의 위험이 높은 경우, 

응고병증의 과거력, 경구 항응고제 복용 등이 포함될 수 있다. 용량은 다양하지만 1 g 일회 

정주가 추천되고 추가적으로 500 mg/h의 속도로 주입하는 것을 고려할 수 있다 [40].  

엡시론-아미노카프론산(ε-Aminocaproic Acid) 

엡시론-아미노카프론산은 플라스미노젠 활성제(plasminogen activator)와 플라스민(plasmin)을 

억제하고, 간접적으로 섬유소용해(fibrinolysis)를 저해하는 합성아미노산이다. 약가(potency)는 

트라넥사민산에 비해 열 배 정도 낮다. 부하용량(loading dose)으로 150 mg/kg를 정주 한 후 15 

mg/kg/h의 속도로 지속 투여한다. 초기 제거 반감기는 60-75분 정도 되며 이후 출혈의 위험이 

감소하기 전까지 약물의 치료 수준을 유지하기 위해서 지속 투여하여야 한다. 트라넥사민산을 

사용하기 어렵다면 잠재적인 대안 약물이 될 수 있다. 위약-대조 무작위 대조군 연구들의 

메타분석에 의하면 엡시론-아미노카프론산을 시술 전 또는 시술 중에 투여할 경우 주술기 혈액 

손실의 총량을 줄이고, 주요 심장 수술, 정형외과 수술, 간 수술에서 수혈 받는 사람의 수를 

줄이는 데 효과적이며, 수혈하는 양에 대해서도 같은 결과를 얻을 수 있다고 한다 [3,31,41-48]. 

엡시론-아미노카프론산을 위약과 비교한 무작위 대조군 연구에 따르면 슬관절전치환술 후 과도한 

출혈을 예방하기 위해서 지혈대를 풀기 전에 엡시론-아미노카프론산을 투여할 경우 혈액 손실을 

줄이고 적혈구 수혈의 요구량을 줄일 수 있다고 한다 [31].  

아프로티닌(Aprotinin) 

아프로티닌은 세린계 단백질가수분해효소(serine protease) 억제제로 자유 플라스민(free 

plasmin)을 불활성화시킴으로써 섬유소용해 작용을 나타낸다. 이 약물은 신기능을 저해시키고 

과민성반응(anaphylactic reaction)의 발생률이 높아서 안전성의 이유로 2007년 시장에서 

철수되었다. 최근에는 관상동맥우회술 같은 심근혈관의 재개통에서만 사용하도록 허가되어 있다 

[49]. 
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KQ 3. 적혈구 수혈량을 줄이기 위해서 수술 중 혈액회수법(intraoperative cell salvage)을 

사용해야 하는가? 

KQ 3-1. 수술 중 혈액회수법의 사용의 적응증은 무엇인가? 

KQ 3-2. 혈액회수법의 사용 중 백혈구 제거 필터를 사용해야 하는가? 

KQ 3-3 혈액회수법의 수용 중 산과수술 및 악성종양 수술에서 정교한 백혈구 제거 필터를 사용

해야 하는가? 

 

근거요약 

수술 중 혈액회수법의 사용은 수술 중 수혈량을 줄일 수 있는 효과적인 방법으로 잘 알려져 있다. 

지금까지 심장 수술, 혈관외과 수술, 정형외과 수술, 산부인과 수술 등 다양한 수술들에서 이루어

진 다수의 무작위 대조군 연구와 메타분석, 수혈가이드라인에서 일관되게 수술 중 혈액회수법 사

용의 효과를 증명하였다 [1-14]. 그 사용의 적응증에 대해서는 가이드라인마다 세세한 적응증은 

조금씩 다르나, 적혈구 수혈량의 감소가 필요한 상황인 경우일 경우 사용을 추천하고 있다. 예를

들어, 대량의 출혈이 예상되거나 출혈 중인 경우, 또는 여러가지 이유로 적혈구 제제의 준비가 어

 권고 3. 적혈구 수혈량을 줄이기 위해 적응증에 한하여 수술 중 혈액회수법의 사용을 

권고한다. (근거수준 A, 권고등급 I) 

 권고 3-1. 수술 중 적혈구 수혈량을 줄이기 위해 1000 ml 또는 예측혈액량의 20% 이상의 

실혈이 예상되는 경우, 낮은 혈색소 수치를 보이면서 출혈의 위험이 높은 경우, 드문 

혈액형이거나 다수의 비예기항체를 보유하는 경우, 환자가 동종혈액수혈을 거부하는 경우 

등에서 혈액회수법의 사용을 고려한다. (근거수준 A, 권고등급 IIa) 

 권고 3-2. 수술 중 출혈 혈액 회수로 회수된 혈액의 재주입 시에 백혈구 제거 필터를 사용을 

고려할 수 있다. (근거수준 B, 권고등급 IIb) 

 권고 3-3 특히 산과 수술에서 양수색전증을 줄이거나 악성종양 수술에서 종양전이 가능성을 

줄이기 위해서는 좀 더 정교한 필터(예, Log 5 cell filter)의 사용을 고려한다. (근거수준 B, 

권고등급 IIa) 
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려운 경우들이 적응증으로 제시된다 [2]. 

수술 중 혈액회수법의 사용 시, 회수된 혈액을 재주입할 때 백혈구 제거 필터의 사용을 권고하고 

있다 [1,2]. 특히, 악성종양 수술을 하는 경우나 산과 수술의 경우더라도 백혈구 제거 필터의 사용

을 통해 악성종양의 전신전이나 양수색전증을 피할 수 있다는 연구결과들이 다수 발표되었다. 악

성종양 수술 시에 혈액회수법의 사용과 관련하여 최근 후향연구들은 근치전립샘절제술이나 근치

방광절제술 중 혈액회수법을 사용하여 수혈한 군과 수혈을 받지 않은 환자군사이에 악성종양의 

재발이나 생존율에 차이가 없었다는 연구결과를 발표하였다 [15,16]. 또한, 최근의 한 전향적 연구

에서도 간세포암 수술 중 혈액회수법의 사용이 재발률에 영향이 없다는 결과를 발표하였다 [17]. 

악성종양 수술 중 안전한 혈액회수법의 사용을 위해 백혈구 제거 필터를 사용할 것과 악성종양부

위를 흡인(suction)하지 않기를 권고하고 있다 [2]. 산과 수술 중 혈액회수법의 사용은 양수색전증

의 위험도를 높일 수 있다는 이론적 우려가 있으나, 아직까지 수술 중 혈액회수법의 사용과 관련

하여 양수색전증이 발생한 케이스가 없었으며, 최근 연구들에서 백혈구 제거 필터의 사용이 양수

와 태아 적혈구에 의한 오염을 효과적으로 줄인다는 결과들이 발표되었다 [18,19]. 

위장관 내용물에 의한 수술 필드의 오염(bowel contamination)이 있을 경우에는 아직까지 수술 

중 혈액회수법의 사용은 일반적으로 권고되지 않는다. 무작위 대조군 연구를 포함한 최근 연구들

에서 복부 외상으로 개복 수술을 받은 환자 수술 중 혈액회수법의 사용이 상처 감염의 빈도를 증

가시키지 않으며, 수술 후 폐렴과 요로감염의 원인균과 상관이 없다고 발표하였지만 [20,21], 여러 

제조사에서 아직까지 수술 중 혈액회수법 사용의 금기증으로 지정하고 있으며, 관련 연구가 아직

까지 많지 않은 실정이다. 
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8. 수술 환자에 대한 수혈 중 환자 감시  

KQ 1. 수술 중 환자 감시 요소에 수술 부위의 출혈에 대한 주기적인 정량적 및 정성적 시각적 

감시가 포함되어야 하는가? 

KQ 1-1. 수술 중 외과적 출혈과 응고병증에 의한 미세혈관출혈을 구분하기 위해서 수술 부위에

서 집도의와 함께 주기적으로 출혈에 대한 정성적 시각적 감시가 필요한가? 

KQ 1-2. 수술 중 환자의 출혈에 대한 정량적 측정을 위해 흡입 용기, 수술용 스폰지 및 수술용 

배출관을 감시하는 것이 필요한가? 

 

근거요약 

2015년 미국마취과학회 가이드라인(2015 ASA Guideline for Perioperative Blood Management)에서

는 수술을 시행 받는 환자의 수술 부위 출혈 양상에 대한 주기적인 시각적 감시 필요성이 제시 

되었다 [1]. 이 가이드라인에서는 집도의와 함께 수술 부위의 출혈 양상을 주기적으로 면밀히 감

시할 것을 권고하였으며, 수술 중 실혈의 정량적 측정을 위해 흡입 용기, 수술용 스폰지 및 수술 

용 배출관을 체크하는 것을 포함하는 표준적인 감시 방법 사용을 권고하였다. 주술기 동안, 수술 

부위 출혈에 대한 시각적 감시 및 실혈의 정량적 측정 방법과 관련된 문헌 연구는 아직 불충분하

지만, 임상진료지침위원들과 자문위원들은 이러한 감시의 필요성에 대해서 강력히 동의하였다.   

수술 부위 출혈 양상을 현장에서 주기적으로 집도의와 함께 감시하여 출혈이 수술적 문제인지 응

고장애 문제인지를 구분하여 진단과 동시에 치료를 행할 수 있다. 그리고, 수술 중 출혈량을 직접 

정량적으로 감시하여 환자의 실질적인 체내 순환 혈액 손실 정도를 판단할 수 있다. 하지만, 출혈 

양상을 판단하는데 집도의 및 마취의의 주관적인 판단에 의한 오류가 발생할 수 있으며, 실혈을 

정량적으로 측정할 때에 수술 중 출혈 이외의 액체(즉, 환자의 복수 또는 세척 액 등)에 의해서 

출혈량의 과대 혹은 과소 평가가 이루어 질 수 있다. 결론적으로, 출혈 양상 및 출혈량의 정확한 

 권고 1-1. 외과적 출혈과 응고병증으로 인한 미세혈관출혈을 구분하여 적절한 치료를 

시행하기 위해 집도의와 함께 수술 부위 출혈에 대해서 주기적으로 시각적 감시를 할 것을 

권고한다. (근거수준 D, 권고등급 I) 

 권고 1-2. 수술 중 출혈의 정량적 측정을 위해 흡입 용기, 수술용 스폰지 및 수술용 배출관을 

감시하는 것을 포함하는 표준적인 방법 사용을 권고한다. (근거수준 D, 권고등급 I) 
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판단을 위해서는 주기적이고 세밀한 감시가 필요하며, 이를 바탕으로 수술 현장에서 직접적으로 

출혈을 줄이기 위한 치료를 행할 수 있어, 국내 의료 현장에서 수용성이 높을 것으로 예상된다.   
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KQ 2. 수술 중 적혈구 수혈 후 주요 장기 관류에 대한 감시가 필요한가? 

KQ 2-1. 수술 중 임상 증상과 이학적 검사의 특징을 관찰하는 것 외에도 표준 감시장치(혈압, 

심박수, 산소 포화도, 심전도, 체온)를 사용하여 주요 장기의 관류를 감시하는 것이 필요한가? 

KQ 2-2. 수술 중 및 직후 주요 장기 관류 감시에 대한 부가적인 검사로 심초음파, 배뇨량, 대뇌 

감시장치(비침습적 국소 뇌산소포화도 측정 및 NIRS), 동맥혈 가스 및 혼합 정맥 산소 포화도 감

시 등이 필요한가?  

 

근거요약 

2015년 미국마취과학회 가이드라인(2015 ASA Guideline for Perioperative Blood Management)에서

는 수술 중 출혈로 인한 적혈구 수혈 후, 주요 장기들의 관류에 대한 적절한 감시의 필요성이 제

시 되었다 [1]. 이 가이드라인에서는 수술 중 적혈구 수혈 후 임상 증상과 이학적 검사의 특징을 

관찰하는 것 외에도 표준 감시장치를 사용하여 주요 장기의 관류 정도를 감시하고, 부가적인 검

사로 심초음파, 배뇨량, 대뇌 감시장치, 동맥혈 가스 및 혼합 정맥 산소 포화도 분석을 시행할 것

을 권고하였다. 주술기 동안, 적혈구 수혈 후 장기 관류 감시와 수혈과 관련된 임상적 결과와 관

련된 문헌 연구는 아직 불충분하지만, 임상진료지침위원들과 자문위원들은 이러한 감시의 필요성

에 대해서 강력히 동의하였다.   

적혈구 수혈 후 주요 장기 관류의 회복 정도를 관류 감시 장치를 통하여 평가하여 적절한 장기 

관류 유지를 위한 치료를 행할 수 있다. 하지만, 주요 장기의 관류 회복이 적혈구 수혈로 인한 주

요 장기의 산소화 개선을 의미하는 것은 아니다 [2]. 또한, 부가적인 검사 시행에 따른 비용적인 

측면도 고려해야 한다. 결론적으로, 적혈구 수혈 후 환자의 임상 증상과 이학적 검사의 특징을 관

 권고 2-1. 수술 중 수혈을 할 경우, 임상 증상과 이학적 검사의 특징을 관찰하는 것 외에도 

표준 감시장치(혈압, 심박수, 산소 포화도, 심전도, 체온)를 사용하여 주요 기관의 관류 

감시하는 것을 권고한다. (근거수준 D, 권고등급 I) 

 권고 2-2. 수술 중 수혈을 할 경우, 부가적인 검사로 심초음파, 배뇨량, 대뇌 

감시장치(비침습적 국소 뇌산소 포화도 측정 및 NIRS), 동맥혈 가스 및 혼합 정맥 산소 

포화도 분석 등을 고려할 수 있다. (근거수준 D, 권고등급 IIb) 
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찰하는 것 외에도 표준 감시장치(즉, 혈압, 심박수, 산소 포화도, 심전도, 체온)를 통해 주요 장기

들의 관류 정도를 감시하는 것은 필요하며, 부가적인 검사들을 시행함으로써 관류 정도에 대한 

보다 정확한 진단이 가능할 것으로 예상된다. 
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KQ 3. 수술 중 혹은 수술 후 빈혈에 대한 적절한 감시방법은 무엇인가? 

KQ 3-1. 수술 중 혹은 수술 후 혈역학적으로 안정된 환자에서 빈혈 유무를 알기 위해 혈색소 혹

은 적혈구용적률 측정이 필요한가? 

KQ 3-2. 수술 중 혹은 수술 후 빈혈 유무를 알기 위해 혈색소 혹은 적혈구용적률 측정을 한다면 

언제 그리고 얼마나 자주 시행해야 하는가? 

KQ 3-3. 수술 중 혹은 수술 후 환자곁(near-patient) 검사 또는 현장현시(point-of-care) 검사를 

통한 혈색소 혹은 적혈구용적률 측정이 빈혈 유무를 진단하는데 도움이 되는가? 

 

근거요약 

현재까지 주술기 빈혈에 대한 모니터링의 효용성에 대한 연구는 불충분하지만, 출혈이나 임상 증

상, 그 외의 객관적 지표(혈압, 심박수, 산소포화도, 심전도소견, 소변량, 국소 뇌산소포화도 등) 등

에서 빈혈이 의심되는 경우 추정된 실혈량이나 임상 상황에 기초하여 혈액 검사를 통한 혈색소 

혹은 적혈구용적률을 측정하는 것은 환자의 정확한 상태 및 적혈구 수혈 여부를 결정하는 데 중

요한 정보를 제공할 수 있기 때문에 권고된다 [1-3].  

 권고 3-1. 혈역학적으로 안정된 환자에서 출혈이나 임상 증상, 그 외의 객관적 지표(혈압, 

심박수, 산소포화도, 심전도소견, 소변량, 국소 뇌산소포화도 등) 등에서 빈혈이 의심되는 

경우 혈색소 혹은 적혈구용적률 측정을 권고한다. (근거수준 C, 권고등급 I) 

 권고 3-2. 급성 출혈이 없고 혈역학적으로 안정된 환자의 경우 적혈구 한 단위 수혈 시 마다 

수혈 전과 수혈 후에 혈색소 혹은 적혈구용적률 측정을 시행할 것을 고려 할 수 있다. 

급성출혈이 있는 경우 혈액농축(hemoconcentration)이나 수액에 의한 

혈액희석(hemodilution)이 있을 수 있으므로 결과 해석에 주의하여야 하고 혈색소 혹은 

적혈구용적률을 자주 측정하는 것을 고려할 수 있다. (근거수준 C, 권고등급 IIb) 

 권고 3-3. 현재까지 검사실에서 시행된 혈색소 혹은 적혈구용적률 측정치가 최적 표준(gold 

standard)이지만 급성 출혈 등의 신속한 결과 확인 및 처치가 필요한 경우 환자곁 검사 또는 

현장현시 검사를 통한 혈색소 혹은 적혈구용적률 측정을 고려할 수 있다. (근거수준 C, 

권고등급 IIb) 
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급성 출혈이 없고 혈역학적으로 안정된 환자의 경우 적혈구 한 단위 수혈 시 마다 혈색소 혹은 

적혈구용적률 측정하여 환자의 정확한 상태 및 추가적인 적혈구 수혈 여부를 결정하여야 하는데, 

혈색소 수치는 출혈이 없는 경우 적혈구 수혈 후 15분경에 평형을 이루므로 그 이후에 수치를 확

인하는 것이 권장된다 [4,5]. 혈색소 수치는 적혈구 양과 혈장량에 의해 결정되기 때문에 급성 출

혈이 있는 경우 혈액농축(hemoconcentration)에 의해 상당한 실혈에도 불구하고 혈색소 수치가 

실제 보다 높게 측정될 수 있고, 저혈량증 치료를 위해 투여된 수액에 의한 혈액희석

(hemodilution)이 있는 경우 혈색소 수치는 실제에 비해 감소할 수 있으므로 결과 해석에 주의하

여야 하고, 정확한 상태 파악을 위해 급성 출혈이 없는 경우에 비해 좀 더 혈색소 혹은 적혈구용

적률을 자주 측정하는 것을 고려할 수 있다. 하지만 침습적인 혈액 검사를 통해서 혈색소 혹은 

적혈구용적률 측정을 하여야 하므로 필요 이상으로 자주 검사를 시행하는 경우 환자의 불편감이 

증가할 수 있고, 검사에 의한 혈액량 감소도 초래할 수 있으므로 적절한 빈도로 검사를 시행할 

필요가 있다 [6,7]. 

급성 출혈이 있는 경우 환자곁(near-patient) 검사 또는 현장현시(point-of-care) 검사를 통한 혈색

소 혹은 적혈구용적률 측정은 신속한 결과 확인 및 처치에 도움이 될 수 있다. 하지만, 현재까지 

검사실에서 시행된 혈색소 혹은 적혈구용적률 측정치가 최적 표준(gold standard)이다.  
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KQ 4. 적혈구 수혈을 시행한 환자에서 수혈 중 그리고 수혈 후 이상반응의 발생 유무를 

확인하여야 하는가? 

KQ 4-1. 적혈구 수혈을 시행하는 모든 환자에서 수혈 중과 수혈 후 수혈 이상반응을 감시해야 

하는가? 

KQ 4-2. 수혈 중과 수혈 후 수혈 이상반응 감시를 언제 그리고 얼마나 자주 시행해야 하는가? 

KQ 4-3. 수혈 중과 수혈 후 수혈 이상반응을 감시하기 위해 가장 좋은 방법은 무엇인가? 

KQ 4-4. 수혈 중과 수혈 후 수혈 이상반응이 발생하였을 경우 적절한 처치는 무엇인가? 

KQ 4-5. 수혈 중과 수혈 후 수혈 이상반응이 발생하였을 경우 가능한 치료는 무엇인가? 

 권고 4-1. 적혈구 수혈 중과 수혈 후 드물지만 급성면역용혈 이상반응, 급성 

폐손상(transfusion-related acute lung injury) 혹은 과혈량증(transfusion-associated 

circulatory overload), 세균 오염(bacterial contamination), 알레르기 반응, 구연산염(citrate) 

독성 등의 수혈 이상반응이 보고되고 있으므로 수혈을 시행 받는 모든 환자에서 이러한 

이상반응의 발생여부를 감시하는 것을 권고한다. (근거수준 C, 권고등급 I) 

 권고 4-2. 적혈구 수혈 전 수혈 할 혈액의 양, 색깔, 백의 상태 등 외관검사를 실시하고, 

환자의 상태 및 활력징후를 확인한 후 수혈을 시작하고, 수혈 시작 후 15 분 이내에 

아나필락시스반응, 용혈성수혈부작용, 패혈성 쇼크 같은 중요한 수혈 이상반응이 나타나는 

경우가 많기 때문에 수혈 시작 후 5~15 분간 환자를 관찰하며 활력징후를 측정 기록하고, 그 

후에는 수혈이 완료될 때까지 환자상태를 주기적으로 관찰하고 수혈이 끝난 후 다시 한번 

환자의 상태 및 활력징후를 확인하는 것을 권고한다. (근거수준 C, 권고등급 I) 

 권고 4-3. 현재까지 수혈 이상반응을 정확히 진단하기 위해 권고될 만한 특정 감시 도구 및 

방법은 없으므로 수혈 중 그리고 수혈 후 이상고열, 혈색소뇨증, 미세혈관출혈, 저산소혈증, 

호흡곤란, 증가된 기도압, 두드러기, 저혈압 그리고 저칼슘혈증 같은 수혈 이상반응의 

징후들에 대한 주기적인 확인을 할 것을 권고한다. (근거수준 C, 권고등급 I) 

 권고 4-4. 적혈구 수혈 중 혹은 수혈 후 수혈 이상반응을 의심할 만한 징후(빈맥, 발진, 

호흡곤란, 저혈압, 발열 등)가 발생하는 경우 수혈을 즉시 중단하고 적절한 진단 검사를 

시행하는 것을 권고한다. (근거수준 C, 권고등급 I).  
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근거요약 

적혈구 수혈을 시행한 환자에서 나타날 수 있는 수혈 중 혹은 수혈 후 이상반응들은 이상고열

(hyperthermia), 혈색소뇨증(hemoglobinuria) 또는 미세혈관출혈(microvascular bleeding)같은 급성

면역용혈 이상반응 징후들, 저산소혈증(hypoxemia), 호흡곤란(respiratory distress) 또는 증가된 기

도압(increased peak airway pressure) 같은 수혈 관련 급성 폐손상(transfusion-related acute lung 

injury) 혹은 과혈량증(transfusion-associated circulatory overload) 징후들, 이상고열 및 저혈압 같

은 세균 오염(bacterial contamination) 징후들, 두드러기(urticaria) 같은 알레르기 반응 징후, 저칼

슘혈증 같은 구연산염(citrate) 독성 징후 같은 것들이 있다 [1-6]. 또한 몇몇 비무작위 대조

(nonrandomized comparative) 연구들에서 적혈구 수혈 후 감염의 위험도가 높을 수 있다고 보고

하고 있다 [7-10]. 따라서 수혈을 시행 받는 모든 환자에서 이러한 이상반응의 발생여부를 감시하

는 것을 권고한다 (부록 5). 

현재까지 이러한 수혈 이상반응들을 진단할 수 있는 특정 모니터링 도구 및 방법 그리고 이를 언

제, 얼마나 자주 시행해야 하는지에 대한 권고의 근거가 될 수 있는 연구는 부족하지만, 선택된 

모든 가이드라인에서 수혈 전 혈액의 상태를 확인하고, 수혈 중 그리고 수혈 후 수혈 이상반응의 

징후들에 대한 주기적인 확인을 시행할 것을 권고하고 있다 [1-3]. 수혈 전 혈액은행으로부터 도

착한 수혈용 혈액에 대해 혈액의 양, 색깔, 백의 상태 등 외관검사를 실시하고, 교차시험

(crossmatching) 결과 표지가 붙은 혈액제제를(응급수혈 시에는 교차시험 결과가 없을 수 있음) 

환자의 성명, 등록번호, ABO 및 RhD혈액형과 비교하여 모든 기록이 완전히 일치하는 지 재확인

하여야 한다. 환자와 혈액제제를 검증된 전산장비(예：PDA 등)를 이용하여 확인하는 것은 사무적 

오차를 줄일 수 있으므로 권장된다 [3]. 각 기관 혹은 병원의 지침에 따라 맥박, 혈압, 체온, 호흡

수 등의 활력 징후 측정과 이상고열, 혈색소뇨증, 미세혈관출혈, 저산소혈증, 호흡곤란, 증가된 기

도압, 두드러기, 저혈압 그리고 저칼슘혈증 같은 수혈 이상반응의 징후들에 대한 주기적인 확인을 

할 것을 권고하고, 수혈 시작 후 15분 이내에 아나필락시스반응, 용혈성수혈부작용, 패혈성 쇼크 

같은 중요한 수혈 이상반응이 나타나는 경우가 많기 때문에 [11], 수혈 시작 후 5~15분간 환자를 

관찰하며 활력징후를 측정 기록하고, 그 후에는 수혈이 완료될 때까지 환자상태를 주기적으로 관

찰하고 수혈이 끝난 후 다시 한번 환자의 상태 및 활력징후를 확인하는 것을 권고한다 [1-3]. 

 권고 4-5 치료는 각 이상반응에 따라 항히스타민제, 스테로이드제제 등이 사용될 수 있으며, 

생명이 위급한 경우 아드레날린 근육 혹은 정맥 투여를 고려할 수 있다. (근거수준 C, 

권고등급 IIb) 
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적혈구 수혈 중 혹은 수혈 후 수혈 이상반응을 의심할 만한 징후(빈맥, 발진, 호흡곤란, 저혈압, 

발열 등)가 발생하는 경우 수혈을 즉시 중단하고 적절한 진단 검사를 시행하는 것이 권고된다 [1-

3]. 이때 더 이상의 혈액투여를 막고 적절한 치료를 위해 다른 정맥로를 확보하는 것이 도움이 될 

수 있다. 또한 환자의 활력징후는 다른 원인에 의해서도 이상을 나타낼 수 있음을 유의하여야 한

다. 치료는 각 이상반응에 따라 항히스타민제, 스테로이드제제 등이 사용될 수 있으며, 생명이 위

급한 경우 아드레날린 근육 혹은 정맥 투여를 고려할 수 있다 [2]. 수혈 전 수혈부작용을 예방하

기 위해 해열진통제나 항히스타민제를 경구투여의 경우 30분, 정맥투여의 경우 10분전에 투약할 

수 있는데, 이는 논란이 많고 임상적 근거가 부족하여 적극적으로 권장되지 않으며 투여된 약에 

의한 부작용과 발열 및 두드러기 같은 수혈 이상반응의 초기 징후가 나타나지 않도록 하여 중대

한 수혈 이상반응의 조기 진단을 방해 하는 등의 위해가 있을 수 있음을 유의하여야 한다 [12].  

수혈 이상반응이 의심되는 경우 담당 의사 및 혈액은행으로 연락하고 수혈 이상반응 기록은 의무

기록에 첨부되어야 하며, 의심되는 수혈 이상반응에 대하여 각 기관 혹은 병원의 정해진 절차에 

따라 즉시 조치를 취하고 혈액은행 담당의사, 병원장(혈액은행이 없는 의료기관), 또는 수혈관리위

원회에 보고하여 추가적인 조사와 분석을 시행하여야 하며, 이때 특정수혈부작용(후천성면역결핍

증, B형간염, C형간염, 기타 감염병)이 발생한 경우 의료기관의 장은 보건복지부령으로 정하는 바

에 따라 그 사실을 보건복지부장관에게 신고하여야 한다 [3, 13]. 
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KQ 5. 수술 중 혹은 수술 후 응고병증에 대한 적절한 모니터링은 무엇인가? 

KQ 5-1. 수술 중 혹은 수술 후 응고병증이 의심될 때, 시행할 수 있는 검사법은 무엇인가? 

KQ 5-2. 만약 혈소판 기능 장애가 의심되는 경우, 시행할 수 있는 검사법은 무엇인가? 

 

근거요약 

현재 일반적으로 사용되고 있는 표준 응고병증 검사로는 PT/INR, aPTT, 혈소판수 및 섬유소원 농

도 등이 있다. 응고 스크린 검사인 PT/INR과 aPTT는 전통적인 실험실 검사로 결과 처리 시간이 

느리기 때문에, 주술기에 발생하는 진행중인 출혈에 대한 동적인 임상 상황을 반영하기 어렵다. 

또한, 응고병증 감시에 있어 점차 섬유소원 농도 및 혈소판수 측정의 중요성이 강조되고 있다. 따

라서, 기존의 PT/INR과 aPTT와 같은 응고 스크린 검사만으로는 혈액 응고의 전반적인 상태를 반

영하는 데에 한계가 있을 수 있다 [1]. 

이에 반해, 점탄성(viscoelastic) 검사를 통한 현장현시(point-of-care) 검사는 처리 시간을 줄일 수 

있을 뿐만 아니라, 응고상태에 대해 더 포괄적이고 적절한 반영을 할 수 있다고 보고 되고 있다. 

현재, 임상적으로 이용 가능한 현장현시 점탄성 검사 기계는 두 가지로, thromboelastometry 

(ROTEM, TEM International, Munich, Germany)와 thromboelastography (TEG, Haemonetics Corp, 

Braintree, MA, USA)가 있다. 점탄성 검사의 처리 시간은 기존의 실험실 검사보다 짧으며, 수술환

자 및 외상환자에서 대규모 수혈의 필요성, 혈전 및 혈전-색전증의 발생률, 사망률을 예측할 수 

있는 것으로 나타났다 [2,3]. 또한, 점탄성 검사는 혈액응고 및 섬유소 용해(fibrinolysis)의 신속한 

모니터링을 통해 치료의 표적화를 가능하게 하며, 목표혈액성분요법(targeted blood component 

therapy)을 통해 혈액 제재의 사용을 줄일 수 있다 [4]. 

 권고 5-1.  수술 중 혹은 수술 후 응고병증이 의심될 때, 표준응고 검사로 PT/INR, aPTT, 

혈소판수 및 섬유소원 농도의 측정을 고려하며, 점탄성 검사 장비의 이용이 가능한 경우에는 

추가적으로 점탄성 검사의 시행을 고려한다. (근거수준 A, 권고등급 IIa) 

 권고 5-2.  수술 중 혹은 수술 후 혈소판 장애가 의심되는 경우, 점탄성 검사는 항혈소판제로 

인한 혈소판 기능 장애를 감지하는 데에 한계가 있으므로, 현장현시 혈소판 기능 검사의 

시행을 고려할 수 있다. (근거수준 B, 권고등급 IIb) 
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하지만, 점탄성 검사의 광범위한 사용에도 불구하고, 아직까지 현재의 표준응고 검사를 통한 치료

법에 비해 환자의 예후가 개선되었다는 연구 결과는 없기 때문에, 점탄성 검사의 유용성에 대해 

의문이 제기되기도 한다. 심혈관 수술 환자를 대상으로 한 후향적 연구에서 점탄성 검사를 사용

하였을 때 혈액 제재 수혈 및 혈전-색전증이 감소하였지만, 사망률에는 영향을 미치지 않은 것으

로 나타났다 [5]. 체계적 고찰(systematic review)에서 Da Luz 등은 조기 외상성 응고병증을 진단하

는 데에 점탄성 검사의 사용이 혈액 제재 수혈을 예측할 수 있지만, 사망률과 다른 중요한 예후

에는 영향을 주지 않을 수 있다고 결론지었다 [6]. 또한, 최근 체계적 고찰에서 Hunt 등은 

thrombelastography와 thromboelastometry의 정확성을 뒷받침하는 증거가 거의 없었으므로 점탄

성 검사의 사용을 권고할 수 없다고 하였다 [7]. 

점탄성 검사 결과와 표준응고 검사 결과 사이의 일치 정도에 대해서도 여전히 논쟁 중이다. 일부 

연구들에서는 두 검사 방법의 결과가 어느 정도 일치하는 것으로 나타났으나 [8], 다른 연구들에

서는 thrombelastography와 thromboelastometry 사이에서 조차 결과값의 차이가 발생하는 것으

로 보고 되고 있다 [9]. 각 출혈 환자의 응고 과정 단계의 변이가 크고, 각 기관 간의 결과에도 넓

은 편차가 존재하기 때문에 점탄성 검사의 명확성과 표준화에 대한 필요성도 요구될 것이다. 응

고검사 시 샘플을 두 개로 만들어 하나는 점탄성 검사를 하고, 다른 하나는 검사실로 보내 표준

응고 검사를 하는 방법이 보완책이 될 수 있을 것이다. 

점탄성 검사의 또 다른 한계는 항혈소판제로 인한 혈소판 기능 장애를 감지하고 모니터링하는 데

에 한계가 있다는 것이다. 만약 혈소판 기능 장애가 의심된다면, 표준응고 검사나 점탄성 검사 이

외에 현장현시 혈소판 기능 검사(예: 전혈 임피던스 측정법, multiple electrode platelet 

aggregometry, Multiplate)의 시행을 통해 혈소판 기능 장애의 가능성을 예상할 수 있다 [10]. 
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1. 진료지침 검색전략 및 선별 

가. 검색전략 및 결과 

1) PubMed (Medline)  

구분 N 검색어 검색결과 

P 

#1 

Perioperati*[tiab] OR Peri-operati*[tiab] OR Preoperati*[tiab] OR 

Pre-operati*[tiab] OR Intraoperati*[tiab] OR Intra-operati*[tiab] 

OR Postoperati*[tiab] OR Post-operati*[tiab] OR Operati*[tiab] 

OR Surgery[tiab] OR Surgical[tiab] OR Perisurg*[tiab] OR Peri-

surg*[tiab] OR Presurg*[tiab] OR Pre-surg*[tiab] OR 

Intrasurg*[tiab] OR Intra-surg*[tiab] OR Postsurg*[tiab] OR 

Post-surg*[tiab] OR Anesthe*[tiab] OR Anaesthe*[tiab] OR 

Anesthesia[mesh] OR Perioperative Care[mesh] OR 

Preoperative Care[mesh] OR Intraoperative Care[mesh] OR 

Postoperative Care[mesh]  

2,663,766 

#2 

Erythrocytes[mesh] OR Erythrocyte*[tiab] OR Red Blood 

Cell*[tiab] OR Red Cell*[tiab] OR RBC*[tiab] OR pRBC*[tiab] OR 

Packed Red Blood Cell*[tiab] OR Packed Red Cell*[tiab] OR 

Packed RBC*[tiab] OR Blood Component*[tiab] 

290,846 

#3 #1 OR #2 2,937,583 

I #4 
Blood Transfusion[mesh] OR Blood Transfusion*[tiab] OR 

Transfusion*[tiab] OR Blood Management*[tiab]  
139,737 

P&I #5 #3 AND #4 57,806 
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포함기준 #6 

Guideline*[tiab] OR Practice Guideline*[tiab] OR Clinical 

Practice Guideline*[tiab] OR Clinical Guideline*[tiab] OR 

Guideline[publication type] OR Practice Guideline[publication 

type] 

304,692 

종합 #7 #5 AND #6 2,073 

제한 Limit 2010.01.01~2017.12.31 1,111 

2) EMBASE 

구분 N 검색어 검색결과 

P 

#1 

Perioperati*[tiab] OR Peri-operati*[tiab] OR Preoperati*[tiab] OR 

Pre-operati*[tiab] OR Intraoperati*[tiab] OR Intra-operati*[tiab] 

OR Postoperati*[tiab] OR Post-operati*[tiab] OR Operati*[tiab] 

OR Surgery[tiab] OR Surgical[tiab] OR Perisurg*[tiab] OR Peri-

surg*[tiab] OR Presurg*[tiab] OR Pre-surg*[tiab] OR 

Intrasurg*[tiab] OR Intra-surg*[tiab] OR Postsurg*[tiab] OR 

Post-surg*[tiab] OR anesthe*[tiab] OR anaesthe*[tiab] OR 

Perioperative Care[tiab] OR Preoperative Care[emtree] OR 

Intraoperative Care[tiab] OR Postoperative Care[emtree] OR 

perioperative period[emtree] OR anesthesia[emtree]  

3,435,616 

#2 

erythrocyte[emtree] OR erythrocyte*[tiab] OR red blood 

cell*[tiab] OR red cell*[tiab] OR RBC*[tiab] OR pRBC*[tiab] OR 

packed red blood cell*[tiab] OR packed red cell*[tiab] OR 

packed RBC*[tiab] OR blood component*[tiab] OR blood 

component[emtree] 

331,510 
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#3 #1 OR #2 3,740,720 

I #4 

blood transfusion[emtree] OR blood transfusion*[tiab] OR 

transfusion*[tiab] OR transfusion[emtree] OR blood 

management*[tiab]  

337,643 

P&I #5 #3 AND #4 112,970 

포함기준 #6 

Guideline*[tiab] OR Practice Guideline*[tiab] OR Clinical 

Practice Guideline*[tiab] OR Clinical Guideline*[tiab] OR 

practice guideline[emtree] 

718,694 

종합 #7 #5 AND #6 7,147 

제한 Limit 2010.01.01~2017.12.31 2,156 

3) Cochrane Library 

구분 N 검색어 검색결과 

P #1 

Perioperati*:ti,ab,kw OR Peri-operati*:ti,ab,kw OR 

Preoperati*:ti,ab,kw OR Pre-operati*:ti,ab,kw OR 

Intraoperati*:ti,ab,kw OR Intra-operati*:ti,ab,kw OR 

Postoperati*:ti,ab,kw OR Post-operati*:ti,ab,kw OR 

Operati*:ti,ab,kw OR Surgery:ti,ab,kw OR Surgical:ti,ab,kw OR 

Perisurg*:ti,ab,kw OR Peri-surg*:ti,ab,kw OR Presurg*:ti,ab,kw 

OR Pre-surg*:ti,ab,kw OR Intrasurg*:ti,ab,kw OR Intra-

surg*:ti,ab,kw OR Postsurg*:ti,ab,kw OR Post-surg*:ti,ab,kw OR 

Anesthe*:ti,ab,kw OR Anaesthe*:ti,ab,kw OR MeSH descriptor: 

[Perioperative Care] OR MeSH descriptor: [Preoperative Care] 

2,354 
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OR MeSH descriptor: [Intraoperative Care] OR MeSH 

descriptor: [Postoperative Care] OR MeSH descriptor: 

[Anesthesia] 

#2 

MeSH descriptor: [Erythrocytes] OR Erythrocyte*:ti,ab,kw OR 

Red Blood Cell*:ti,ab,kw OR Red Cell*:ti,ab,kw OR RBC*:ti,ab,kw 

OR pRBC*:ti,ab,kw OR Packed Red Blood Cell*:ti,ab,kw OR 

Packed Red Cell*:ti,ab,kw OR Packed RBC*:ti,ab,kw OR Blood 

Component*:ti,ab,kw 

265 

#3 #1 OR #2 2,556 

I #4 

MeSH descriptor: [Blood Transfusion] OR Blood 

Transfusion*:ti,ab,kw OR Transfusion*:ti,ab,kw OR Blood 

Management*:ti,ab,kw 

598 

P&I #5 #3 AND #4 322 

포함기준 #6 

Guideline*:ti,ab,kw OR Practice Guideline*:ti,ab,kw OR Clinical 

Practice Guideline*:ti,ab,kw OR Clinical Guideline*:ti,ab,kw OR 

Guideline:pt OR Practice Guideline:pt 

592 

종합 #7 #5 AND #6 23 

제한 Limit 2010.01.01~2017.12.31 21 

4) KoreaMed 

구분 N 검색어 검색결과 
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P 

#1 

Perioperati* [TI] OR Perioperati* [AB] OR Peri-operati* [TI] OR 

Peri-operati* [AB] OR Preoperati* [TI] OR Preoperati* [AB] OR 

Pre-operati* [TI] OR Pre-operati* [AB] OR Intraoperati* [TI] OR 

Intraoperati* [AB] OR Intra-operati* [TI] OR Intra-operati* [AB] 

OR Postoperati* [TI] OR Postoperati* [AB] OR Post-operati* [TI] 

OR Post-operati* [AB] OR Operati* [TI] OR Operati* [AB] OR 

Surgery [TI] OR Surgery [AB] OR Surgical [TI] OR Surgical [AB] 

OR Perisurg* [TI] OR Perisurg*[AB] OR Peri-surg* [TI] OR Peri-

surg* [AB] OR Presurg* [TI] OR Presurg* [AB] OR Pre-surg* [TI] 

OR Pre-surg* [AB] OR Intrasurg* [TI] OR Intrasurg* [AB] OR 

Intra-surg* [TI] OR Intra-surg* [AB] OR Postsurg* [TI] OR 

Postsurg* [AB] OR Post-surg* [TI] OR Post-surg* [AB] OR 

Anesthe* [TI] OR Anesthe*[AB] OR Anaesthe*[TI] OR 

Anaesthe*[AB] 

68,145 

#2 

Erythrocyte* [TI] OR Erythrocyte* [AB] OR "Red Blood Cell*" [TI] 

OR "Red Blood Cell*" [AB] OR "Red Cell*" [TI] OR "Red Cell*" 

[AB] OR RBC* [TI] OR RBC* [AB] OR pRBC* [TI] OR pRBC* [AB] 

OR “Blood Component*”[TI] OR “Blood Component*”[AB] 

2,272 

#3 #1 OR #2 69,989 

I #4 
Transfusion* [TI] OR Transfusion* [AB] OR "Blood 

Management*" [TI] OR "Blood Management*" [AB] 
2,298 

P&I #5 #3 AND #4 1,521 

포함기준 #6 

Guideline* [TI] OR Guideline* [AB] OR "Practice Guideline*" [TI] 

OR "Practice Guideline*" [AB] OR "Clinical Practice Guideline*" 

[TI] OR "Clinical Practice Guideline*" [AB] 

4,402 
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종합 #7 #5 AND #6 66 

제한 Limit 2010.01.01~2017.12.31 27 

5) KMbase 

구분 N 검색어 검색결과 

P 

#1 

[TITLE=Perioperati*] OR [ABSTRACT=Perioperati*] OR 

[TITLE=Preoperati*] OR [ABSTRACT=Preoperati*] OR 

[TITLE=Intraoperati*] OR [ABSTRACT=Intraoperati*] OR 

[TITLE=Postoperati*] OR [ABSTRACT=Postoperati*] OR 

[TITLE=Operati*] OR [ABSTRACT=Operati*] OR [TITLE=Surgery] 

OR [ABSTRACT=Surgery] OR [TITLE=Surgical] OR 

[ABSTRACT=Surgical] OR [TITLE=Perisurg*] OR 

[ABSTRACT=Perisurg*] OR [TITLE=Peri-surg*] OR 

[ABSTRACT=Peri-surg*] OR [TITLE=Presurg*] OR 

[ABSTRACT=Presurg*] OR [TITLE=Pre-surg*] OR 

[ABSTRACT=Pre-surg*] OR [TITLE=Intrasurg*] OR 

[ABSTRACT=Intrasurg*] OR [TITLE=Intra-surg*] OR 

[ABSTRACT=Intra-surg*] OR [TITLE=Postsurg*] OR 

[ABSTRACT=Postsurg*] OR [TITLE=Post-surg*] OR 

[ABSTRACT=Post-surg*] OR [TITLE=주술기] OR 

[ABSTRACT=주술기] OR [TITLE=술전] OR [ABSTRACT=술전] OR 

[TITLE=술 전] OR [ABSTRACT=술 전] OR [TITLE=술중] OR 

[ABSTRACT=술중] OR [TITLE=술 중] OR [ABSTRACT=술 중] OR 

[TITLE=술후] OR [ABSTRACT=술후] OR [TITLE=술 후] OR 

[ABSTRACT=술 후] OR [TITLE=수술] OR [ABSTRACT=수술] 

88,160 

#2 [TITLE=Erythrocyte*] OR [ABSTRACT=Erythrocyte*] OR 

[TITLE=Red blood cell*] OR [ABSTRACT=Red blood cell*] OR 

5,662 
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[TITLE=Red cell*] OR [ABSTRACT=Red cell*] OR [TITLE=RBC*] 

OR [ABSTRACT=RBC*] OR [TITLE=pRBC*] OR 

[ABSTRACT=pRBC*] OR [TITLE=Blood component*] OR 

[ABSTRACT= Blood component*] OR [TITLE=적혈구] OR 

[ABSTRACT=적혈구] 

#3 #1 OR #2 93,642 

I #4 

[TITLE=Transfusion*] OR [ABSTRACT=Transfusion*] OR 

[TITLE=Blood management*] OR [ABSTRACT=Blood 

management*] OR [TITLE=수혈] OR [ABSTRACT=수혈] OR 

[TITLE=혈액 관리] OR [ABSTRACT=혈액 관리] OR 

[TITLE=혈액관리] OR [ABSTRACT=혈액관리] 

3,162 

P&I #5 #3 AND #4 142 

포함기준 #6 

[TITLE=Guideline*] OR [ABSTRACT=Guideline*] OR 

[TITLE=Practice Guideline*] OR [ABSTRACT=Practice Guideline*] 

OR [TITLE=Clinical Practice Guideline*] OR [ABSTRACT=Clinical 

Practice Guideline*] OR [TITLE=가이드라인] OR 

[ABSTRACT=가이드라인] OR [TITLE=지침] OR [ABSTRACT=지침] 

OR [TITLE=권고안] OR [ABSTRACT=권고안] OR [TITLE=임상시험 

관리기준] OR [ABSTRACT=임상시험 관리기준] 

8,444 

종합 #7 #5 AND #6 14 

제한 Limit 2010.01.01~2017.12.31 4 

6) 국내외 검색현황 (2010.01.01~2017.12.31) 

Search Results 
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No DB Results Duplication 

1 PubMed (Medline) 1,111 

975 

2 EMBASE 2,156 

3 Cochrane Library 21 

4 KoreaMed 27 

5 KMbase 4 

6 G-I-N 1 

7 National Guideline Clearinghouse (AHRQ) 7 

8 National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 1 

9 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 1 

10 CMA Infobase 0 

11 Guidelines and Audit Implementation Network (GAIN) 0 

12 WHO Guidelines 0 

13 Australian Clinical Practice Guidelines 0 

14 Canadian Clinical Practice Guidelines 0 

15 KoMGI 0 

Total 3,329 2,354 
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나. 흐름도 

PRISMA 2009 Flow Diagram 

Records identified through database 

searching 

(n=3319) 

Pubmed(medline)=1111, EMBASE=2156, 

Cochrane Library=21, KoreaMed=27, 

KMbase=4 
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cl
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d
ed
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Records identified through guidelines database 

(n=11) 

GIN=1, NGC(AHRQ)=7, NICE=1, SIGN=1, 

GAIN=0, CMA infobase=0, GAIN=0, WHO=0, 

Aurtralian CPG=0, Canadian CPG=0, KoMGI=0, 

Hand search=1 

976 Records after 2354 duplicates 

removed 

Records excluded after 

screening title and abstract 

(n=961) 

Full-text CPGs assessed for 

eligibility 

(n=15) 

Full-text CPGs excluded, with 

reasons 

(n=11) 

핵심질문의 관심환자를 대상으

로 하지 않은 경우 (n=3) 

진료지침(Practice Guideline)이 

아닌 경우 (n=4) 

권고(recommendation)가 제시되

지 않은 경우 (n=1) 

원문확보 불가 (n=1) 

Outdated (n=1) 

중복출간 (n=1) 

CPGs included in the current 

guideline 

(n=4) 

Sc
re

en
in

g
 



90 

 

 

다. 배제된 검색 문헌 목록 및 사유 

1) 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우 (n=3) 

① Jones H, Reeve K. Transfusion guidelines in children: II. Anaesthesia and Intensive Care 

Medicine 2017; 18: 546-50. 

② Watson S, Kendrick K. Management of anaemia and blood transfusion in critical care - 

implementing national guidelines in ICU. BMJ Qual Improv Rep 2014; 3. 

③ Westbrook A, Pettila V, Nichol A, Bailey MJ, Syres G, Murray L, et al. Transfusion practice and 

guidelines in Australian and New Zealand intensive care units. Intensive Care Med 2010; 36: 1138-

46. 

2) 진료지침(Practice Guideline)이 아닌 경우 (n=4) 

① Tobian AA, Heddle NM, Wiegmann TL, Carson JL. Red blood cell transfusion: 2016 clinical 

practice guidelines from AABB. Transfusion 2016; 56: 2627-30. 

② National Institute for Health and Care. Blood transfusion: Quality standard. London, UK, 

National Institute for Health and Care. 2016. 

③ Carson JL, Stanworth SJ, Roubinian N, Fergusson DA, Triulzi D, Doree C, et al.: Transfusion 

thresholds and other strategies for guiding allogeneic red blood cell transfusion. In: Cochrane 

Database of Systematic Reviews, John Wiley & Sons, Ltd. 2016. 

④ Dietrich W, Faraoni D, von Heymann C, Bolliger D, Ranucci M, Sander M, et al. ESA guidelines 

on the management of severe perioperative bleeding: comments on behalf of the Subcommittee 

on Transfusion and Haemostasis of the European Association of Cardiothoracic Anaesthesiologists. 

Eur J Anaesthesiol 2014; 31: 239-41. 

3) 권고(recommendation)가 제시되지 않은 경우 (n=1) 

① National Clinical Guideline Centre. Blood transfusion. London, UK, National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE). 2015, p^pp 26. 
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4) 원문확보 불가 (n=1) 

① Morrison A. Perioperative blood transfusion. Edinburgh, UK, Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network. 2016. 

5) Outdated (n=1) 

① Carson JL, Grossman BJ, Kleinman S, Tinmouth AT, Marques MB, Fung MK, et al. Red blood 

cell transfusion: a clinical practice guideline from the AABB*. Ann Intern Med 2012; 157: 49-58. 

6) 중복출간 (n=1) 

① National Guideline Clearinghouse. Practice guidelines for perioperative blood management: 

an updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood 

Management. Rockville MD, Agency for Healthcare Research and Quality. 2015. 
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2. 임상진료지침 평가(K-AGREE II에 의한 표준화 점수) 

진료지침 년도 
범위와 

목적 

이해당사

자의 참여 

계발의 

엄격성 

표현의 

명확성 
적용성 

편집의 

독립성 

ASA 2015 6.0 5.4 5.6 5.5 3.3 5.6 

AAGBI 2016 4.8 2.9 2.7 5.8 2.9 5.8 

AABB 2016 6.6 5.6 5.6 5.7 3.6 6.0 

질병관리본부 2016 5.9 4.0 2.8 4.3 5.5 2.2 
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3. 델파이 설문조사 결과 

핵심질문 권고문 
근거

수준 

권고

등급 

1 차 설문결과 2 차 설문결과 

Mean SD Mean SD 

Q1. 정규 수술을 

앞두고 있는 빈혈 

환자에서 치료가 

필요한가? 

정규 수술을 앞두고 있는 

빈혈 환자에서 출혈이 

예상되는 경우 불필요한 

적혈구 수혈을 줄이기 위해 

빈혈의 원인과 진단에 따라 

적합하게 치료하는 것을 

고려한다. 

G IIa 8.2 1.3 8.8 0.4 

Q2. 정규 수술을 

앞두고 있는 빈혈 

환자에서 적혈구 

수혈을 

감소시키기 위해 

수술 전 철분 

투여가 필요한가? 

정규 수술을 앞두고 있는 

빈혈 환자에서 출혈이 

예상되는 경우 적혈구 

수혈을 감소시키기 위해 

수술 전 철분 치료를 고려할 

수 있다. 

A IIb 8.2 0.8 8.2 0.8 

Q3. 정규 수술을 

앞두고 있는 빈혈 

환자에서 적혈구 

수혈을 

감소시키기 위해 

수술 전 적혈구 

생성인자의 

투여가 필요한가? 

정규 수술을 앞두고 있는 

빈혈 환자에서 출혈이 

예상되는 경우 적혈구 

수혈을 감소시키기 위해 

수술 전 적혈구 생성인자를 

이용한 치료를 고려할 수 

있다. 

A IIb 7.4 1.1 8.6 0.5 
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Q1. 주술기 

적혈구 수혈이 

필요한 

혈역학적으로 

안정된 환자에서 

제한적 

수혈전략이 

자율적 

수혈전략에 비해 

적절한가? 

혈역학적으로 안정된 

환자에게는 혈색소치가 10 

g/dL 미만일 때 수혈을 

시행하는 자율적 전략보다는 

혈색소치가 7 g/dL 미만일 때 

수혈을 시행하는 제한적 

적혈구 수혈 전략을 

권고한다. 

A,G I 8.4 0.9 8.6 0.5 

Q2. 주술기 

적혈구 수혈이 

필요한 정형외과 

주요 수술 또는 

심장 수술을 시행 

받는 환자들과 

기존의 심혈관 

질환이 있는 

환자들에게 

제한적 

수혈전략이 

자율적 

수혈전략에 비해 

적절한가? 

정형외과 주요 수술이나 

심장 수술을 받는 환자들과 

기존의 심혈관 질환이 있는 

환자들에게는 혈색소치가 8 

g/dL 미만일 때 수혈을 

시행하는 제한적 적혈구 

수혈 전략을 권고한다. 

A,G I 7.2 1.5 6.4 1.3 
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Q1. 수술 중 혹은 

수술 직후 적혈구 

수혈을 위한 

적혈구의 기존 

권고 저장 

기간(35 일)은 

적절한가? 

수혈이 필요한 환자에서 

기존 권고된 저장기간의 

적혈구 제제를 수혈 받는 

것을 권고한다 

A,G I 8.8 0.5 8.8 0.4 

Q2. 장기간 

저장된 적혈구 

제제는 환자의 

안전을 

저해하는가? 

기존 권고 기간의 적혈구 

제제를 수혈 받는 것이 

신선한 적혈구 제제를 

수혈하는 것에 비해 

부작용의 발생을 

증가시키거나, 30 일 사망률을 

증가시킨다는 증거는 

없으므로, 기존 권고 기간의 

적혈구 제제를 수혈하는 

것을 권고한다. 

A,G I 8.2 0.8 8.2 0.8 

Q3. 장기간 

저장된 적혈구 

제제는 감염의 

위험성을 

증가시키는가? 

기존 권고 기간의 적혈구 

제제를 수혈 받는 것이 

신선한 적혈구 제제를 

수혈하는 것에 비해 병원 

감염을 증가시킨다는 증거는 

없으므로, 기존 권고 기간의 

적혈구 제제를 수혈 받는 

것을 권고한다. 

A,G I 8.4 0.9 8.4 0.9 



96 

 

Q1. 적혈구 수혈 

시 백혈구 제거가 

필요한가? 

비용혈성 열반응, 

cytomegalo-virus 감염, HLA 

동종면역의 위험성을 

감소시키기 위해 백혈구 

제거를 권고한다 

A,G I 8.8 0.4 9.0 0.0 

Q2. 적혈구 수혈 

시 백혈구 제거를 

시행해야 하는 

환자군은 

무엇인가? 

반복적인 수혈이 필요한 

환자(백혈병, 재생불량성빈혈, 

골수형성이상증후군, 

골수부전증, 골수이식대상자, 

동종 또는 자가 

조혈모세포이식(예정)환자, 

기타 혈액종양환자, 선천성 

혹은 후천성 면역결핍자, 

항암요법 등으로 인한 

면역저하자), 심혈관 수술 및 

이식 수술환자 등의 경우 

백혈구 제거를 권고한다. 

A,G I 8.8 0.4 9.0 0.0 

Q1. 수술 중 

외과적 출혈과 

응고병증에 의한 

미세혈관출혈을 

구분하기 위해서 

수술 부위에서 

집도의와 함께 

주기적으로 

출혈에 대한 

정성적 시각적 

감시가 필요한가? 

외과적 출혈과 응고병증으로 

인한 미세혈관출혈을 

구분하여 적절한 치료를 

시행하기 위해 집도의와 

함께 수술 부위 출혈에 

대해서 주기적으로 시각적 

감시를 할 것을 권고한다. 

G I 8.3 1.0 8.3 1.0 
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Q2. 수술 중 및 

직후 환자의 

출혈에 대한 

정량적 측정을 

위해 흡입 용기, 

수술용 스폰지 및 

수술용 배출관을 

감시하는 것이 

필요한가? 

수술 중 출혈의 정량적 

측정을 위해 흡입 용기, 

수술용 스폰지 및 수술용 

배출관을 감시하는 것을 

포함하는 표준적인 방법 

사용을 권고한다. 

G I 8.5 0.6 8.8 0.5 

Q1. 수술 중 및 

직후 임상 증상과 

이학적 검사의 

특징을 관찰하는 

것 외에도 표준 

감시장치(혈압, 

심박수, 산소 

포화도, 심전도, 

체온)를 사용하여 

주요 장기의 

관류를 감시하는 

것이 필요한가? 

수술 중 및 직후 수혈을 할 

경우, 임상 증상과 이학적 

검사의 특징을 관찰하는 것 

외에도 표준 감시장치(혈압, 

심박수, 산소 포화도, 심전도, 

체온)를 사용하여 주요 

기관의 관류 감시하는 것을 

권고한다. 

G I 8.5 1.0 9.0 0.0 
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Q2. 수술 중 및 

직후 주요 장기 

관류 감시에 대한 

부가적인 검사로 

심초음파, 배뇨량, 

대뇌 

감시장치(대뇌 

산소 측정 및 

NIRS), 동맥혈 

가스 및 혼합 

정맥 산소 포화도 

감시 등이 

필요한가? 

수술 중 수혈을 할 경우, 

부가적인 검사로 심초음파, 

배뇨량, 대뇌 감시장치(대뇌 

산소 측정 및 NIRS), 동맥혈 

가스 및 혼합 정맥 산소 

포화도 분석 등을 고려할 수 

있다. 

G IIb 7.5 1.0 7.5 1.0 

Q1. 수술 중 혹은 

수술 후 

혈역학적으로 

안정된 환자에서 

빈혈 유무를 알기 

위해 혈색소 혹은 

적혈구용적률 

측정이 필요한가? 

혈역학적으로 안정된 

환자에서 출혈이나 임상 

증상, 그 외의 객관적 지표 

(혈압, 심박수, 산소포화도, 

심전도소견, 소변량, 국소 

뇌산소포화도 등) 등에서 

빈혈이 의심되는 경우 

혈색소 혹은 적혈구용적률 

측정을 권고한다. 

C,D,G I 7.5 0.6 8.0 0.8 
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Q2. 수술 중 혹은 

수술 후 빈혈 

유무를 알기 위해 

혈색소 혹은 

적혈구용적률 

측정을 한다면 

언제 그리고 

얼마나 자주 

시행해야 하는가? 

급성 출혈이 없고 

혈역학적으로 안정된 환자의 

경우 적혈구 한 단위 수혈 

시 마다 수혈 전과 수혈 

후(15 분경)에 혈색소 혹은 

적혈구용적률 측정을 시행할 

것을 권고한다 (I). 

급성출혈이 있는 경우 

혈액농축(hemoconcentration)

이나 수액에 의한 

혈액희석(hemodilution)이 

있을 수 있으므로 결과 

해석에 주의하여야 하고 

혈색소 혹은 적혈구용적률을 

자주 측정하는 것을 

고려한다 (IIa). 

C,D,G I/IIa 7.3 1.0 7.8 0.5 

Q3. 수술 중 혹은 

수술 후 

환자곁(near-

patient)검사 또는 

현장현시(point-of-

care)검사를 통한 

혈색소 혹은 

적혈구용적률 

측정이 빈혈 

유무를 

진단하는데 

도움이 되는가? 

현재까지 검사실에서 시행된 

혈색소 혹은 적혈구용적률 

측정치가 최적 표준(gold 

standard)이지만 급성 출혈 

등의 신속한 결과 확인 및 

처치가 필요한 경우 

환자곁검사 또는 

현장현시검사를 통한 혈색소 

혹은 적혈구용적률 측정을 

고려할 수 있다. 

C,D IIb 7.8 1.3 8.3 0.5 
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Q1. 수술 중 혹은 

수술 후 

응고병증이 

의심될 때, 

표준응고검사(INR, 

aPTT, 

섬유소원농도), 

혈소판수 검사 및 

점탄성 

검사(viscoelastic 

assay: TEG, 

ROTEM)를 

시행해야 하는가? 

수술 중 혹은 수술 후 

응고병증이 의심될 때, 

표준응고검사(INR, aPTT, 

섬유소원 농도) 및 

혈소판수의 측정을 고려한다. 

점탄성 검사 장비의 이용이 

가능할 경우 조기에 

목표혈액성분요법(targeted 

blood component therapy)을 

시행할 수 있으므로, 점탄성 

검사의 시행과 함께 

혈소판수의 측정을 고려한다. 

A IIa 7.8 0.8 8.0 0.7 

Q2. 만약 혈소판 

장애가 예상되는 

경우, 점탄성검사 

이외에 

현장현시(point-of-

care) 혈소판 기능 

검사(예, 전혈 

임피던스 측정법, 

multiple electrode 

platelet 

aggregometry, 

Multiplate)를 

시행해야 하는가? 

수술 중 혹은 수술 후 

혈소판 장애가 예상되는 

경우, 점탄성 검사는 

항혈소판제로 인한 혈소판 

기능 장애를 감지하는 데에 

한계가 있으므로, 현장현시 

혈소판 기능 검사의 시행을 

고려할 수 있다. 

B IIb 7.0 1.6 7.0 1.6 
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Q1. 수술을 앞둔 

환자에서 이전에 

투약 중이던 

와파린 약효의 

역전을 위한 

적절한 처치는 

무엇인가? 

수술을 앞둔 환자에서 

즉각적인 와파린 약효의 

역전이 필요한 경우 

신선동결혈장을 투여하거나 

프로트롬빈 복합체 

농축제제(prothrombin 

complex concentrate, PCC) 

투여를 고려한다 (IIa). 

즉각적인 와파린 약효의 

역전이 필요한 경우가 

아니라면 비타민 K 의 사용을 

고려할 수 있다 (IIb). 

B 
IIa/II

b 
6.8 1.3 7.8 1.0 
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Q2. 정규수술을 

앞둔 환자에서 

복용중이던 

항응고제(와파린, 

NOAC[예, 항 Xa 

약제, 

항트롬빈제제]) 와 

항혈소판제를 

중단해야 하는가? 

정규수술을 앞둔 환자에서 

전문가의 협진을 통해 

위험과 이득을 고려하여 

항응고제(예, 와파린, NOAC) 

의 중단을 고려할 수 있다. 

필요한 경우 작용시간이 

짧은 약제(예, 헤파린, 

저분자량 헤파린)로 대체하여 

항응고제를 지속하다가 

수술직전 중단을 고려할 수 

있다. 허혈성 심장질환으로 

관상동맥 시술을 받은 

경우가 아니라면, 

항응고효과의 역전을 위한 

충분한 시간을 갖고 

항혈소판제(예, clopidogrel, 

ticagrelor, or prasugrel 등의 

thienopyridines)의 일시 

중단을 고려할 수 있다. 

경우에 따라 아스피린은 

계속 사용하는 것을 고려할 

수 있다. 

A,B IIb 7.8 0.5 8.0 0.0 
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Q1. 주술기 

수혈요구량을 

줄이기 위한 

전략으로 다중 

수혈 

지침(multimodal 

protocols) 또는 

알고리즘 적용이 

필요한가? 

주술기 혈액 제제 사용을 

감소시키기 위한 전략적 

방법으로 각 의료기관의 

실정에 적합한 다중수혈 

지침 또는 알고리즘 사용을 

고려한다. 

A,G IIa 8.8 0.4 9.0 0.0 

Q2. 수술 또는 

중증외상환자에서 

생명을 위협하는 

대량출혈이 있는 

경우, 저혈량증과 

희석성 응고병증 

등의 부작용을 

최소화하기 위해 

대량수혈 지침의 

적용이 필요한가? 

대량수혈이 필요한 출혈 

환자에게 혈액 제제 전달을 

최적화할 수 있는 유용한 

전략적 방법으로 각 

의료기관의 실정에 적합한 

대량수혈 지침 사용을 

고려할 수 있다. 

C,G IIb 8.6 0.5 9.0 0.0 

Q3. 주술기 

적혈구 수혈 

업무의 효율성을 

향상시키기 

위하여 최대 수술 

혈액 준비량 

지침(maximal 

surgical blood 

order schedule)의 

적용이 필요한가? 

주술기 적혈구 수혈 업무의 

효율성을 향상시키기 위한 

전략으로 각 의료기관의 

실정에 적합한 최대 수술 

혈액 준비량 지침(maximal 

surgical blood order 

schedule)의 사용을 고려할 

수 있다. 

B,G IIb 7.5 1.7 7.8 1.9 
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Q1. 정규 수술을 

앞두고 있는 

성인환자에서 

적혈구 수술 전 

자가 혈액 공여는 

적혈구 수혈을 

감소시키는가? 

수술 전 적혈구 재생에 

필요한 시간이 충분히 

확보되는 경우, 수술 전 자가 

혈액 공여는 적혈구 수혈을 

감소시킬 목적으로 사용을 

고려할 수 있다. 

A,G IIb 6.2 2.8 5.8 2.8 

Q2. 정규 수술을 

앞두고 있는 

성인환자에서 

수술 전 급성 

동량성 혈액 

희석법은 적혈구 

수혈을 

감소시키는가? 

수술 전 급성 동량성 혈액 

희석법은 대량 출혈이 

예상되는 수술(예, 심장 수술, 

흉부 수술, 정형외과 주요 

수술 및 간 수술 등)에서는 

적혈구 수혈을 감소시킬 

목적으로 사용을 고려할 수 

있다. 

A,G IIb 7.6 1.5 7.6 1.5 

Q3. 수술을 시행 

받는 환자에게 

예방적으로 

항섬유소용해제(tr

anexamic acid, ε-

aminocaproic 

acid)를 투여할 

경우 적혈구 

수혈을 

감소시키는가? 

심폐우회기를 이용하는 

환자에서 적혈구 수혈을 

감소시키기 위하여 

항섬유소용해제의 사용을 

권고한다 (I). 정형외과 주요 

수술 및 간수술과 기타 다른 

과도한 출혈의 위험이 높은 

상황에서는 예방적인 

목적으로 항섬유소용해제를 

고려한다 (IIa). 

A,G I/IIa 7.8 0.8 7.8 0.8 
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Q1. 적혈구 

수혈량을 줄이기 

위해서 수술 중 

혈액회수법(intrao

perative cell 

salvage)을 

사용해야 하는가? 

적혈구 수혈량을 줄이기 

위해 적응증에 한하여 수술 

중 혈액회수법의 사용을 

권고한다. 

A,G I 8.2 0.8 8.2 0.8 

Q2. 수술 중 

혈액회수법의 

사용의 적응증은 

무엇인가? 

수술 중 적혈구 수혈량을 

줄이기 위해 (1) 1000 ml 

또는 예측혈액량의 20% 

이상의 실혈이 예상되는 

경우 (2) 낮은 혈색소 수치를 

보이면서 출혈의 위험이 

높은 경우 (3) 드문 

혈액형이거나 다수의 

비예기항체를 보유하는 경우 

(4) 환자가 동종혈액수혈을 

거부하는 경우 등 에서 

혈액회수법의 사용을 

고려한다. 

A,B,G IIa 8.2 0.4 8.0 0.0 

Q3. 혈액회수법의 

사용 중 백혈구 

제거 필터를 

사용해야 하는가? 

악성종양 및 산과 수술의 

경우에는 악성종양세포의 

전이가능성과 양수색전증 

발생의 가능성을 줄이기 

위해 백혈구 제거 필터의 

사용을 고려한다. 

A,B,G IIa 7.8 1.3 7.8 0.5 
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Q1. 적혈구 

수혈을 시행하는 

모든 환자에서 

수혈 중과 수혈 

후 수혈 반응 및 

부작용을 

감시해야 하는가? 

적혈구 수혈 중과 수혈 후 

드물지만 ABO 부적합성, 

급성 폐손상(transfusion-

related acute lung injury) 

혹은 과혈량증(transfusion-

associated circulatory 

overload), 세균 

오염(bacterial 

contamination), 알레르기 

반응, 구연산염(citrate) 독성 

등의 수혈 부작용이 

보고되고 있으므로 수혈을 

시행 받는 모든 환자에서 

이러한 부작용의 발생여부를 

감시하는 것을 권고한다. 

C,D,G I 8.8 0.4 9.0 0.0 
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Q2. 수혈 중과 

수혈 후 수혈 

반응 및 부작용 

감시를 언제 

그리고 얼마나 

자주 시행해야 

하는가? 

적혈구 수혈 전 수혈 할 

혈액의 양, 색깔, 백의 상태 

등 외관검사를 실시하고, 

환자의 상태 및 활력징후를 

확인한 후 수혈을 시작하고, 

수혈 시작 후 15 분 이내에 

아나필락시스반응, 

용혈성수혈부작용, 패혈성 

쇼크 같은 중요한 

수혈부작용이 나타나는 

경우가 많기 때문에 수혈 

시작 후 5~15 분간 환자를 

관찰하며 활력징후를 측정 

기록하고, 그 후에는 수혈이 

완료될 때까지 환자상태를 

주기적으로 확인하고 수혈이 

끝난 후 다시 한번 환자의 

상태 및 활력징후를 

확인하는 것을 권고한다. 

C,D,G I 8.8 0.4 9.0 0.0 
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Q3. 수혈 중과 

수혈 후 수혈 

반응 및 부작용을 

감시하기 위해 

가장 좋은 방법은 

무엇인가? 

현재까지 수혈 부작용을 

정확히 진단하기 위해 

권고될 만한 특정 감시 도구 

및 방법은 없으므로 수혈 중 

그리고 수혈 후 이상고열, 

혈색소뇨증, 미세혈관출혈, 

저산소혈증, 호흡곤란, 증가된 

기도압, 두드러기, 저혈압 

그리고 저칼슘혈증 같은 

수혈 부작용의 징후들에 

대한 주기적인 확인을 할 

것을 권고한다. 

C,D,G I 8.6 0.5 9.0 0.0 

Q4. 수혈 중과 

수혈 후 수혈 

반응 및 부작용이 

발생하였을 경우 

적절한 처치는 

무엇인가? 

적혈구 수혈 중 혹은 수혈 

후 수혈 부작용을 의심할 

만한 징후(빈맥, 발진, 

호흡곤란, 저혈압, 발열 등)가 

발생하는 경우 수혈을 즉시 

중단하고 적절한 진단 

검사를 시행하는 것을 

권고한다 (I). 치료는 

항히스타민제, 

스테로이드제제 등이 사용될 

수 있으며, 생명이 위급한 

경우 아드레날린 근육 혹은 

정맥 투여를 고려할 수 있다 

(IIb). 

C,D,G

/C,D 
I/IIb 8.6 0.5 8.6 0.5 
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4. 이해관계 선언문 

가. 서식 

이해관계 선언문(Conflict of Interest Disclosure) 

제목: 한국형 주술기 적혈구 수혈 진료지침 개발 

소속:                           이름:                          

다음 질문들의 목적은 임상진료지침 개발에 참여하는 위원들이 활동과 관련된 실제적, 

명시적 이해관계를 공개하도록 하기 위함입니다. 임상진료지침 개발과 관련된 이해관계

는 진료지침의 주제와 관련된 지적 재산권을 가지고 있거나, 관련 있는 의약품, 재화 및 

서비스 관련 회사와 관계를 맺고 있는 경우 등입니다. 사례금, 자문, 고용, 주식보유 등은 

반드시 공개해야 합니다. 공개 선언의 목적은 위원 본인의 이해관계를 스스로 판단하게 

하고, 다른 위원의 이해관계를 확인 하기 위한 것입니다. 다음 질문에 “예” 또는 “아니오”

에 표시하고, “예”로 답한 경우 이해관계의 내용을 구체적으로 기술하여 주십시오. 

1. 임상진료지침과 관련된 특허, 상표권, 라이센싱, 로열티 등의 지적 재산권을 

가지고 있습니까? 

□ 예                                   □ 아니오 

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오. 

                                                                                    

2. 임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직에 고용(공식/비공

식적인 직함을 가지고 있는 경우)되어 있거나, 고용되었던 적이 있습니까? 

□ 예                                   □ 아니오 

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오. 
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3. 임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직을 위해 자문한 적

이 있습니까? 

□ 예                                   □ 아니오 

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오. 

                                                                                    

4. 임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직의 비상장 소유 지

분 (스톡옵션, 비거래 주식) 혹은 상장 소유 지분(200만원 이상, 스톡옵션은 포함

되나 뮤추얼 펀드 등을 통한 간접투자는 제외)이 있습니까? 

□ 예                                   □ 아니오 

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오. 

                                                                                    

5. 임상진료지침과 상업적으로 관련이 있는 회사 혹은 조직으로부터 제한 없이 

사용할 수 있도록 연구비용이나 교육 보조금, 연구기기, 자문 형태의 비용을 받고 

있거나 받은 적이 있습니까? 

□ 예                                   □ 아니오 

만약 “예”라면 그 내용(총 금액)을 기술하십시오. 

                                                                                    

6. 임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직으로부터 1년에 

400만원, 3년에 1,000만원 이상의 사례금을 받은 적이 있습니까? 

□ 예                                   □ 아니오 
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만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오. 

                                                                                    

7. 본인의 가족(부모, 배우자, 자녀) 또는 가족이 소속된 회사에서 위에서 기술된 

것과 같은 관계를 가지고 있습니까? 

□ 예                                   □ 아니오 

만약 “예”라면 그 내용을 기술하십시오. 

                                                                                    

 

본인이 확인한 모든 내용은 정확히 기술되었으며 만약 임상진료지침 개발 진행 중에 재

정적인 이해관계가 변동되는 이해상충(COI)이 생기는 경우 30일 이내 임상진료지침 개발

위원회에 보고하겠습니다. 

년        월        일 

제출자                     (서명) 
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4) 나. 이해관계 선언 결과 

위원회 이름 소속 이해관계 상충 

개발위원회 

이은호 울산의대 서울아산병원 없음 

김상현 순천향의대 부천병원 없음 

문영진 울산의대 서울아산병원 없음 

실무위원회 

구본녀 연세의대 신촌세브란스병원 없음 

권민아 단국대학교병원 없음 

김종엽 아주대학교병원 없음 

박선영 순천향의대 서울병원 없음 

채민석 가톨릭의대 서울성모병원 없음 

최성욱 고려의대 안암병원 없음 

최정현 경희대학교병원 없음 

황진영 서울의대 보라매병원 없음 
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5. 적혈구 수혈관련 이상 반응 알고리즘 

 


