
473

수혈로 유발된 급성 폐 손상 2예
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Transfusion related acute lung injury (TRALI) is a serious, potentially life-threatening complication of transfusion 

therapy that is sometimes under diagnosed and under reported. Patients with TRALI present with dyspnea/respiratory 

distress and fever. The symptoms, signs and chest radiological findings in TRALI are similar to transfusion associated 

circulatory overload, which makes it is difficult to distinguish it from circulatory overload. Although the mortality rate 

in cases of TRALI is relatively low, TRALI is the third most common cause of fatal transfusion reactions next to ABO 

blood type incompatibility and hepatitis. Mild-to-moderate cases of TRALI may be misdiagnosed as volume overload. 

Recently, we encountered two cases where the patients suffered from dyspnea and fever after a transfusion. and review 

of the relevant literature. (Tuberc Respir Dis 2006; 61: 473-478)
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서 론

수혈로 유발된 급성 폐 손상은 1951년 Barnard가 

처음으로 수혈 후에 발생한 치명적인 폐 부종에 대해 

기술한 이후
1
, 1983년 Popovsky 등에 의해 수혈로 유

발된 폐 손상 (Transfusion-Related Acute Lung 

Injury, TRALI)으로 처음 명명하였다
2
. European 

Haemovigilance Network (EHN)에서 TRALI를 임상

적으로 진단하기 위해서는 몇 개의 요건들이 필요하

다고 제시하였다: 1) 수혈 중 혹은 수혈 후 6시간 이내

에 ARDS가 발생하고; 2) 좌심실의 용적 과부하의 증

후가 동반되지 않아야 하며; 3) 방사선학적으로 양측

성 폐 침윤 소견이 보여야 한다
3
. 2004년 Toronto에서 

있었던Canadian Consensus Conference에서는 위의 

세가지 요건에 추가하여 1) 저산소증: PaO2/FiO2 300

이하 또는 room air 에서 측정한 pulse oximetry상에

서 saturation 90% 미만; 2) 이전에 급성 폐 손상이 존

재하지 않아야 한다는 조건을 제시 하였다
4
. 수혈 후 

1~2시간 후부터 호흡곤란, 발열 등의 증상을 호소하
나 늦게는 48시간 후에도 증상이 발현되기도 한다. 수

혈 후 호흡증상과 함께 단순 흉부 X-선 촬영상에서 

양측성 폐 침범을 보이기 때문에 수혈과 연관된 과용

적과 감별이 어렵다
5
. 대개의 경우 자연적으로 호전되

나 수혈과 관련된 사망 원인 중 세 번째이며
6
, 그 보고

가 불충분한 실정이다. 저자들은 만성 질환으로 인한 

빈혈로 농축 적혈구 수혈 후 호흡 곤란 및 발열을 호

소한 수혈에 의한 급성 폐 손상 2례를 경험하였기에 

보고 하는 바이다.

증 례

증  례 1

환  자: 박○석, 남자 69세 

주  소: 호흡 곤란 
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현병력: 환자는 3개월 전부터 시작된 우측복부 동

통을 주소로 개인의원에서 시행한 흉부 컴퓨터 단층 

촬영상 종물 관찰되어 시행한 조직검사상에서 선암 

(adenocarcinoma)으로 진단되어 병기 판정 및 항암치

료를 위해 본원으로 전원 되었다. 본원에서 시행한 병

기 판정상 T4N2M0, stage Ⅲb로 진단되어 항암치료 

시작하였고 2
nd
 line 1

st
 cycle chemotherapy 10일째 

시행한 진단검사의학상 빈혈소견 보여 농축 적혈구 

2U수혈을 받고 6시간 후 호흡곤란 발생하였다. 

과거력: 50년 전 결핵성 늑막염으로 치료 후 완치 

판정 받았으며, 10년 전 고혈압 진단 후 현재 칼슘 차

단제와 Angiotensin receptor blocker복용하는 중이었

다. 내원 4개월 전 비소세포폐암 (T4N2M0, stage Ⅲb)

으로 진단되어 1st line chemotherapy로 항암치료 시

작하였다.

검사실 소견: 입원 당시 말초혈액검사에서 백혈구 

6,800/μL (Neut 69.3%, Lymp 17.4%, Mono 11.9%), 

혈색소 9.8g/dL (MCV 96.0fL, MCHC 34.1g/dL), 혈

소판 142,000/μL로 빈혈소견 보였으며 그 외 일반화

학검사. 혈액응고검사, 요검사 등에서는 이상소견 보

이고 있지 않았다. 항암치료 9일째 시행한 말초혈액검

사상에서 백혈구 1,400/μL (Neut 25.0%, Lymp 44.0%, 

Mono 6.0%), 혈색소 7.5g/dL (MCV 95.3fL, MCHC 

33.9g/dL), 혈소판 168,000/μL로 백혈구 및 중성구 감

소 및 악화된 빈혈소견 보이고 있었다.

방사선학적 소견: 내원 당시 촬영한 단순 흉부 X-

선 촬영 및 흉부 컴퓨터 촬영상에서는 우상엽에 악성

종양과 우측 늑막 전이 및 전이성 흉막 삼출이 관찰되

었으며 좌측 늑막 전이와 소량의 전이성 흉막 삼출 보

이고 있었으나 폐 실질에는 특이 소견 보이지 않았다. 

(Figure 1A, 1D).

경  과: 수혈 6시간 후 호흡곤란 및 발열 호소하여 

nasal cannule로 산소 1L 투여 하면서 시행한 동맥혈 

가스 분석상에서 pH7.4, PaCO2 30㎜Hg, PaO2 69㎜

Hg, HCO3- 21.8mmol/L, SaO2 95%으로 PaO2/FIO2 

276이었다.  단순 흉부 X-선 촬영상에서 전폐야에 걸

친 미만성의 간유리 음영이 보이고 있었다 (Figure 

1B). 수혈 후 2일째에 시행한 말초 혈액 검사상에서 

빈혈 및 백혈구 감소는 호전이 되었으나 호흡 곤란 및 

발열 지속되어 원인 감별 위해 시행한 심장초음파 검

사상에서는 좌심실의 용적과부하 소견은 없었다. 입

원 후 환자의 intake와 output은 적절히 유지되고 있

었으며 이학적 검사상에서 경정맥 확장 및 양측 하지

의 함몰 부종은 관찰되지 않았다. 수혈 후 12시간 내

에 발생한 호흡곤란 및 발열로 미루어 보아 수혈에 의

한 급성 폐 손상 의심 하에 항암치료 13일째 고해상도 

흉부 단층 촬영 시행하였다. 검사상에서 양측, 특히 

우측에 우세한 지도상의 간유리 음영이 관찰되나 이

는 협착성 세기관지염의 가능성 있거나 섬유화가 보

이는 폐 실질에는 관찰되지 않으며 비교적 정상 폐 실

질을 보이는 곳에 국한되어 있어 수혈에 의한 급성 폐 

손상에 합당한 소견 관찰되었다 (Figure 1E).

진단 및 치료: 환자는 methylprednisolone2mg/kg/ 

day로 투여하고 3일 후인 항암치료 15일째 단순 흉부 

X-선 촬영 및 흉부 컴퓨터 단층 촬영상 호전되었으며 

(Figure 1C, 1F), 19일째부터는 증상 호전되어 퇴원하

였다.

증  례 2

환  자: 신○호, 여자 68세 

주  소: 호흡 곤란 및 발열 

현병력: 환자는 10개월 전 우연히 발견된 좌측 경

부의 종물 (level Ⅳ)에서 시행한 조직검사 상에서 선

암 (adenocarcinoma) 및 당시 시행한 단순 흉부 X-

선, 흉부 컴퓨터단층 T3N3M1, stage Ⅳ로 진단되어 항

암치료 중으로 치료 중 시행한 진단검사의학상 빈혈

소견 보여 2
nd
 line 1

st
 cycle chemotherapy 27일째 2U

의 농축 적혈구를 수혈 받은 후 2시간 후부터 호흡곤

란 발생하였다.

과거력: 20년 전 당뇨 진단 후 insulin으로 혈당조

절 중이며 칼슘 차단제, ACE inhibitor, 베타 차단제, 

이뇨제로 management 중이었다. 비소세포폐암 (T3N3M1, 

stage Ⅳ)으로 진단받고 chemotherapy시작하였으며, 

1
st
 line 10

th
 cycle chemotherapy 후 disease progre-

ssion하여 vinorelbine으로 2
nd
 line chemotherapy 시

행 받았다.

검사실 소견: 항암치료 위해 시행한 말초혈액검사
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Figure 1. In chest X-ray and chest CT, there were no differences from the lesion that were primary mass showed 
that the primary malignant mass in RUL, pleural metastasis and malignant effusion in right hemithorax, and small 
pleural effusion or pleural thickening in left hemithorax (Figure 1A, 1D). After transfusion, geographic patterned 
diffuse ground-glass opacities were newly noted on both lungs (Figure 1B, 1E), which were resolved after three 
days (Figure 1C, 1F).

에서 백혈구 4,900/μL (Neut 24.0%, Lymp 41.0%, 

Mono 25.0%), 혈색소 6.1g/dL (MCV 96.8fL, MCHC 

33.5g/dL), 혈소판 301,000/μL로 빈혈소견 보였으며 

그 외 BUN 및 creatinine은 24.2mg/dL, 2.63mg/dL로 

상승되어 있었다.

방사선학적 소견: 내원 당시 촬영한 단순 흉부 X-

선 촬영 및 흉부 컴퓨터 단층 촬영상에서는 좌상엽에 

폐 허탈을 동반한 3㎝ 크기의 악성종양 관찰되고 있

었으나 폐 실질에 이상소견 없었다(Figure 2A, 2B, 

2C). 

경  과: 수혈 후 호흡곤란 호소하여 room air에서 

측정한 pulse oximetry에서 89%의 saturation을 보였

다. 시행한 단순 흉부 X-선 촬영상 내원 당시 관찰되

지 않았던 미만성의 간유리 음영이 전 폐야에 걸쳐 있

었다 (Figure 2D). 원인 감별 위해 시행한 심장초음파 

검사상 좌심실의 용적 과부하소견은 없었다. 입원 후 

환자의 intake와 output의 균형은 과하지 않았고 이학

적 검사상에서 용적 과부하의 소견은 보이지 않았다. 

발열 및 호흡곤란 동반되어 있었고 당시 환자 백혈구 

감소증 보여 viral pneumonia, PCP pneumonia등을 

감별하기 위해 시행한 고해상도 흉부 단층 촬영을 시

행한 결과 양측 폐에서 지도상의 간유리 음영이 관찰

되고 비교적 정상 폐 실질을 보이는 곳에 국한되어 있

어 수혈에 의한 급성 폐 손상에 합당한 소견 관찰되었

다 (Figure 2E, 2F).

진단 및 치료: 환자는 산소투여 등 대증요법에 의

한 치료 후 증상발현 7일째 단순 흉부 X-선 및 흉부 

컴퓨터 촬영상 호전되었으며 (Figure 2G, 2H, 2I) 8일
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Figure 2. Chest X-ray and chest CT showed that the primary malignant mass in LUL with atelectasis (Figure 2A) 
and mediastinal lymphadenopathy (Figure 2B, 2C). After transfusion, diffuse ground-glass opacities were noted 
on both entire lungs with some interlobular septal thickening along mild cardiomegaly (Figure 2D, 2E, 2F), which 
were resolved after seven days (Figure 2G, 2H, 2I)

째부터는 증상 호전되었다. 

고 찰

TRALI는 수혈치료 후에 발생하는 비 심인성의 폐 

부종을 동반하는 합병증으로 1983년 Popovsky 등에 

의해 처음으로 명명되었다2. TRALI는 혈장이 들어있

는 모든 혈액 성분에서 유발될 수 있는 것으로 알려져 

있으며 특히 전혈, 농축 적혈구, 신선 냉동 혈장과 혈

소판에 의해 유발되나, 동결 침전제재 및 면역 글로불

린 정주에 의해서도 유발되는 것으로 알려져 있다7. 

대개의 경우 적절한 수혈 치료를 시작한 후 빠른 경우 

1~2시간 내에 반응이 시작되어 첫 2~6시간 후에 호흡

곤란을 동반한 청색증, 발열을 호소한다. 이러한 첫 

증상은 폐 부종에 의해 기인하는 것으로 방사선학적

으로 양측성 폐 침윤을 동반하는 것이 특징이다. 저자
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들이 경험한 증례에서, 첫 환자는 항암치료 후 발생한 

발열을 동반한 백혈구 감소증이 있었으나 수혈 전에

는 호흡곤란을 호소하지 않았으며 흉부 X-선 검사상

에서는 이상을 보이지 않았으나 빈혈로 인해 수혈 시

행 6시간 후에 갑작스럽게 발현한 호흡곤란을 호소하

였다. 이후 추적 촬영한 흉부 방사선 소견상 양측 폐

야에 미만성 폐 침윤이 관찰되었다. 두 번째 증례에서

도 내원하여 시행한 검사상 백혈구 감소증 및 빈혈이 

있는 상태에서 transfusion 을 받은 후 2시간 내에 발

열 및 호흡곤란이 발생하였다.

현재까지 알려진 TRALI의 병인은 2가지로 생각되

는데, 첫 번째는 항체 매개에 의한 폐 손상으로 

human leukocyte antigen (HLA) class I and II 

antigen이 원인이며
8
, 두 번째는 lysophosphatidy-

lcholine등의 활동 지질에 의한 것으로 알려져 있으나 

아직 확정된 기전은 알려져 있지 않다. 여기에 손상 

혈액의 수혈이 원인을 미치는 것으로 생각된다
9
. 유발

인자로는 환자 상태로 최근 수술력, 패혈증, 외상, 대

량 수혈, 혈액암 등이 있으며, 외적인 요인은 공여자

의 임신횟수, 공여자와의 친족 관계여부 등으로 이것

을 HLA antigen의 노출과 관계된 것으로 보인다
10-12
. 

본원에서 경험한 두 증례 모두 기저 질환으로 폐암을 

가지고 있었으며 항암치료 등에 의한 만성질환으로 

유발된 빈혈이 있었으나 다른 TRALI의 내적 요인으

로 해당되는 상태는 없었다. 이전에 수혈을 받은 병력

이 없었고 무작위적으로 수혈을 받았기 때문에 공여

자와의 친족관계는 없었을 것으로 생각된다.

TRALI의 진단은 수혈 후 호흡 곤란을 동반하는 경

우 다른 가능성을 배제하는 것이 필요하다. 이 경우 

심장초음파나 폐동맥 도관 삽입을 시행하여 심인성 

폐 부종과 체액과부하에 의한 요인을 배제하기도 한

다. TRALI의증 환자에 있어서 폐부종액 분석을 시행

하였을 때 폐부종액과 혈장 단백질의 비가 0.75이상으

로 투과성 증가에 의한 폐 부종을 보인다는 보고가 있

다
13
. 빈번하지는 않지만 TRALI를 예측할 수 있는 하

나의 검사적 요건으로 백혈구 감소증이 있다
14,15
. 이러

한 일시적인 백혈구 감소증은 추측하건대 폐순환에 

순환하는 백혈구격리가 발생해서라고 생각하고 있다. 

TRALI는 수여자와 공여자의 혈액 내에 있는 항체검

증으로 확진 및 진단할 수 있는 것으로 알려져 있다. 

저자들이 경험한 두 증례 모두 백혈구 감소증이 동반

되어 있었으나 이것을 수혈 후 발생한 백혈구 격리에 

의한 것은 아니며 항암치료 후 생긴 toxicity로 수혈 

전부터 있었던 소견으로 이것으로 TRALI를 의심하

기는 어려울 것으로 생각된다. 오히려 백혈구 감소증

이 있기 때문에 감염에 의한 폐렴이 유발될 수 있는 

가능성을 배제 하기 위하여 객담 배양 검사 등을 시행

하였으나 검사상에서는 이상 소견 보이지 않았다. 심

인성 폐 부종을 감별하기 위하여 시행한 심장 초음파 

검사상에서도 심구출율은 정상으로 심인성 폐 부종은 

감별할 수 있었던 것으로 생각되며 입원후의 intake 

와 output은 잘 조절되는 상태여서 체액과부하에 의

한 폐 부종은 감별이 가능하였다.

심인성 폐부종이나 체액과부하의 경우 TRALI에 

준하여 치료시 역효과를 유발하게 되므로 TRALI치

료의 가장 첫 단계는 정확한 진단을 하는 것이 제일 

중요하다. 이뇨제는 금기이며 필요 시 정맥으로 수액 

공급을 요하며, 이를 위해 필요하면 적극적인 혈액학

적인 관찰이 필요하기도 하다. 다른 급성폐손상이나 

급성 호흡 곤란 증후군에 비해 좋은 예후를 보여 자연

적으로 호전되는 경과를 보이기도 하나, 심한 경우에 

있어서는 인공호흡기치료가 필요하기도 하다.

Glucocorticoid를 치료하였다는 보고도 있으나
2
, 아

직은 확실히 알려진 바는 없는 상태이다. 본원에서 경

험한 첫 증례의 경우 고해상도 흉부 단층 촬영 후 

TRALI의심 하에 methylprednisolone 2mg/kg로 3일

간 사용 후 증상 및 방사선 소견이 호전되었다. 반면 

두 번째 증례의 경우, 평소 복용하던 furosemide와 

spironolactone을 복용하던 것 외에 다른 치료를 하지 

않았음에도 불구하고 자연적으로 호전되는 경과를 보

였다. 

내과적인 질환으로 수혈을 받는 환자가 많은데 수

혈에 의해 유발된 급성 폐손상은 상대적으로 사망률

이 높지는 않으나 (6~10%)3, ABO 부적합성과 간염
에 이어 세 번째로 많은 위험한 수혈 부작용

6
으로 심

한 경우에는 환자의 생명을 위협할 수 있는 질환이다. 

정확한 진단이 어려운 상태이며, 이제까지 국내에서

는 이에 대해 보고된 증례가 없는 상태로 수혈 후 발
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생하는 호흡곤란이 있는 경우 이 질환에 대한 의심과 

진단이 반드시 요구되는 바이다.

요 약

저자들은 폐암 및 항암치료에 의한 만성 질환으로 

유발된 중등도의 빈혈이 있어 농축적혈구의 수혈치료 

후 발생한 호흡곤란 및 발열 호소하여 다른 원인 감별 

후 수혈에 의해 유발된 급성 폐 손상 진단하에 대증치

료후 환자의 증상은 호전되었다. 이러한 수혈에 의해 

유발된 급성 폐 손상은 그간 국내에서 보고 된 적이 

없었던 증례로 이를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이

다.
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