
서   론

인공관절 치환술은 수술 중 연부 조직의 절개, 관절면 및 골단부

의 직접적인 노출 등으로 필연적으로 출혈을 동반하기 때문에 다

양한 방법의 수혈 요법이 사용되어져 왔다.1,2) 수혈의 방식으로는 

동종 수혈이 고식적으로 흔하게 사용되어져 왔으며 그 외 자가 
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목적: 무수혈 환자군을 대상으로 인공관절 치환술 시행함에 있어 수혈 대체 요법을 적용하고 혈역학적 변화를 분석하여 그 결과를 알아보

고자 하였다.

대상 및 방법: 인공슬관절 치환술 및 인공고관절 치환술을 시행 받은 48명의 환자 57예를 대상으로 하였다. 수술 당시 평균 연령은 70.9세 

였다. 총 57예 중 인공 슬관절 치환술 15예, 인공 고관절 치환술은  42예에서 시행하였다. 술 전 혈색소 수치가 10 g/dL 이상인 경우 재조합 

에리스로포에틴 2,000 단위를 일주일, 경구철분제 일주일을 투여하였고 혈색소 수치가 10 g/dL 이하인 경우 재조합 에리스로포에틴 4000

단위를 일주일, 경구철분제나 베노페롬을 일주일 투여하였다. 술 중에는 술 전 혈색소치에 상관없이 자가수혈, 혈장증량제, 국소지혈제를 

사용하였으며, 술 후에는 재조합 에리스로포에틴 4,000 단위, 베노페롬을 일주일 투여하였다.

결과: 내원 시 평균 혈색소 수치가 10 g/dl 이상인 환자군은 수술 후 7일째 평균 혈색소 수치가 10.7 g/dl로 평균 1.85 g/dl의 감소율을 보

였고, 내원 시 평균 혈색소 수치가 10 g/dl 이하인 환자군은 수술 후 7일째 평균 혈색소 수치가 9.18 g/dl이었다. 인공 슬관절 치환술을 시

행한 환자군은 내원 시 혈색소 수치가 12.8 g/dl에서 수술 후 7일째 혈색소 수치가 10.96 g/dl, 인공 고관절 치환술을 시행한 환자군은 내원 

시 혈색소 수치가 13.4 g/dl에서 수술 후 7일째 혈색소 수치가 11.8 g/dl, 재치환술을 시행한 환자군은 내원 시 혈색소 수치가 13.8 g/dl에

서 수술 후 7일째 혈색소 수치가 12.75 g/dl였다.

결론: 무수혈 환자에서 정형외과적 인공관절 치환술시 적절한 수혈대체 요법의 정립이 필요하며 저자들은 적극적인 수혈 대체 요법의 적용

을 통해 혈역학적 관점에서 좋은 결과를 얻었다.

색인단어: 인공관절 치환술, 무수혈, 수혈대체 요법

혈액을 술 전 예치하는 방법,3,4) 술 중 실혈된 자가 혈액을 재사용

하는 방법,5-7) 수혈 대체제8-11) 등이 이용되고 있다. 최근 수혈과 관

련된 혈행성 감염 질환의 전파, 수술 후 감염률의 증가, 입원 기간

의 연장 등과 같은 합병증 증가 및 그에 따른 예후에 영향을 줄 수 

있는 것으로 알려지면서 수혈뿐 아니라 출혈 자체를 줄이고자 하

는 노력들이 시도되고 있다.6,12,13) 단순히 종교적인 이유에서 뿐만 

아니라 이러한 실질적인 이유로 근래 들어 수혈을 기피하려는 현

상이 증가되고 있으며 이의 해결책의 하나로 수혈 대체요법에 대

한 관심이 대두되고 있다. 그러나 아직까지 수혈 대체요법에 대

한 표준화된 형식에 대하여는 이견이 있다. 어떠한 방식의 수혈

도 거부하는 환자만을 대상으로 인공관절 치환술을 시행하면서 

수혈 대체요법을 적용하여 보고한 바는 매우 적으며 이에 저자들
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무수혈 환자에서 시행한 인공관절 치환술의 혈역학적 분석

은 종교적 이유로 수혈자체를 거부하는 환자들만을 대상으로 인

공관절 치환술을 시행하면서 수술 전 및 수술 중 그리고 수술 후 

수혈 대체요법을 적용하고 이의 결과를 혈역학적 관점에서 저자

들의 경험을 분석하고 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1998년 9월부터 2008년 2월까지 종교적 이유로 본원 무수혈 센터

를 방문하여 인공 슬관절 전치환술 및 인공 고관절 전치환술을 

시행 받은 환자를 대상으로 하였다. 본 연구에 포함된 환자는 수

술 중 또는 수술 후 어떠한 실혈 도는 출혈에도 동종 수혈 도는 자

가 혈액 저장등의 주술기 혹은 수술 후 혈액 대치요법을 거부한 

여호와의 증인 환자만을 포함하였으며, 저자들의 수혈 대체요법

에 대하여 동의하지 않는 환자들과 슬관절 또는 고관절 수술 이

외의 수술도 같이 시행하였던 환자 3명과, 알부민제제 수혈을 동

의한 환자 5명을 제외한, 48명의 환자, 총 57예를 대상으로 하였

다. 평균 환자 나이는 70.9세(27-93세)였고 남녀비는 여성이 39명, 

남성이 9명의 분포를 보였다(Table 1).

  수술 전 진단으로는 슬관절의 경우 15예 모두 퇴행성 관절염이

었다, 고관절의 경우 퇴행성 관절염이 17예, 대퇴골두 무혈성 괴

사증이 21예, 대퇴경부 골절 후 불유합이 1예, 골반부 이형성증이 

1예, 고관절 재발성 탈구가 1예, 일차 고관절 치환술 후 대퇴 스템

에 발생된 무균성 해리가 1예였다(Table 2). 인공 슬관절 치환술 

15예, 인공 고관절 치환술 40예, 인공 고관절 재치환술 2예를 시행 

하였다(Table 3). 모든 환자에서 척추마취를 시행하였으며 마취

시 유도 저혈압은 시행하지 않았다. 인공슬관절 및 인공관절 치

환술은 동일한 술자에 의하여 시행되었으며 각각의 수술 방법이

나 술 후 처치는 동일하였다. 인공 슬관절 치환술시 전 예에서 표

준화된 술식, 즉 근위 대퇴부에 지혈대를 사용하였고 슬관절 전

방부에 슬개골 내측 종절개 도달법을 사용하였다. 사용된 인공 

슬관절은 모두 Nexgen LPS (Zimmer, Warsaw, USA)이었다. 대퇴

부 및 경골부 고정시에는 시멘트를 사용하였으며 슬개골 치환술

은 시행하지 않았다. 인공관절 삽입 후에는 지혈대를 풀고 전기 

소작기를 이용하여 세심한 지혈을 시행하였다. 본 연구에 포함된 

환자 중 슬개골 정렬을 위하여 외측 지대 유리술을 시행한 예는 

없었다, 수술 후 모든 환자에게 동일한 흡입 배액관을 사용하였

다. 체중 부하는 배액관 제거 후 부분 체중부하를 시작하여 점진

적으로 전 체중부하를 시행하였다. 고관절 치환술 및 2예의 재치

환술은 모두 후외측 도달법을 사용하였으며 사용된 인공 고관절

은 모두 Lima (Lima LTO Udine, Italy)였다. 18예에서는 골시멘트

를 사용하였고 22예에서는 골시멘트를 사용하지 않았다. 수술 후 

모든 환자에게 동일한 흡입 배액관을 사용하였다. 체중부하는 수

술 후 1주일부터 부분 체중부하 보행을 시행하였고 수술 후 4주

일부터는 전 체중부하를 시행하였다. 수혈 대체 요법으로 저자들

은 술 전 혈색소치를 기준으로 혈색소치가 10 g/dl 이상인 경우 재

조합 에리스로포에틴 2,000 단위를 일주일간, 경구철분제를 일주

일간 투여하였다. 술 전 혈색소치가 10 g/dl 이하인 경우 좀 더 적

극적인 방법으로 고용량을 사용하였는데 재조합 에리스로포이에

틴 4,000 단위를 일주일간, 경구철분제나 베노페롬을 일주일간 투

Table 1. Demograpphic Characteristics and Baseline Variables

All patients Men Women

Total    48 (100%)      9 (18.8%)    39 (81.2%)

Age (mean years) 70.9 (27-93) 52.4 (31-93) 75.2 (27-87)

Procedure type

   Primary unilateral hip    34 (70.8%)      8 (16.7%)    26 (54.1%)

   Primary bilateral hip      2 (4.2%)      0 (0%)      2 (4.2%)

   Primary unilateral knee      7 (14.6%)      1 (2.1%)      6 (12.5%)

   Primary bilateral knee      4 (8.3%)      1 (2.1%)      3 (6.2%)

   Hip revision      2 (4.2%)      1 (2.1%)      1 (2.1%)

Comorbidities

   Hypertension    14 (29.2%)      1 (2.1%)    13 (27.1%)

   Diabetes      6 (12.5%)      1 (2.1%)      5 (10.4%)

   Coronary artery disease      1 (2.1%)      0 (0%)      1 (2.1%)

   Other heart problems      2 (4.2%)      0 (0%)      2 (4.2%)

   Vascular disease      3 (6.2%)      1 (2.1%)      2 (4.2%)

   Pulmonary disease      1 (2.1%)      0 (0%)      1 (2.1%)

Table 2. Characteristics of Underlying Diseases of Arthroplasty 
Procedures

Cases

Primary disease

Osteoarthritis (knee) 15 (26.3%)

Osteoarthritis (hip) 17 (29.8%)

Avascular necrosis of the hip 21 (36.7%)

Others

Femur nonunion   1 (1.8%)

Hip dysplasia   1 (1.8%)

Recurrent dislocation of the hip   1 (1.8%)

Aseptic loosening of the hip   1 (1.8%)

Table 3. Type of Surgery in the Current Study

Surgery Cases

Total knee arthroplasty 15 (26.3%)

Total hip arthroplasty 40 (70.2%)

Revision hip arthroplasty   2 (3.5%)
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여하였다. 술 중에는 술 전 혈색소 수치에 상관없이 자가 수혈, 혈

장증량제, 국소지혈제를 사용하였으며, 술 후에는 재조합 에리스

로포이에틴 4,000 단위, 베노페롬을 일주일 투여하였다(Table 4). 

수술 중 실혈량은 흡입 배액관으로 집적된 양에서 세척액의 양을 

제외시킨 양을 측정하였다. 이들 환자들의 혈역학적 변화로는 혈

중 혈색소치 및 적혈구 용적률과 혈소판 수치를 측정하였으며 각 

환자마다 내원 시, 수술 직전, 수술 직후, 수술 후 2일째, 수술 후 7

일째 수치를 비교분석 하였다. 또한, 내원 시 혈색소 수치에 따라 

환자군을 분류하여 퇴원 시 혈색소 수치의 변화량에 대한 통계적 

분석을 시행하였고, 시행한 수술별로 혈색소 수치의 변화량에 대

한 통계적 분석도 시행하였다. 수술 후에는 수혈대체 요법 시행 

후 혈역학적 변화와 실혈량, 재원 기간, 합병증 여부 등을 분석하

였다. 각 결과의 수치는 평균과 표준편차로 표시하였으며 통계학

적 분석은 SPSS software (ver 14.0, Chicago, IL, USA)을 이용하여 

각각 independent sample t-test와 one-way ANOVA 검정을 거쳤

고 신뢰구간은 95%, 유의수준은 p-value＜0.05로 하였다.

결   과

혈색소 수치의 변화는 내원 시 평균 12.1 g/dl, 수술 직후 평균 10.6 

g/dl, 수술 후 2일째 평균 10.9 g/dl, 수술 후 7일째 평균 11.1 g/dl이

었다. 적혈구 용적률의 변화는 내원 시 평균 35.7%, 수술 직후 평

균 32.3%, 수술 후 2일째 평균 29.3%, 수술 후 7일째 평균 32.8%이

었다. 혈소판 수치의 변화는 내원 시 평균 293,000, 수술 직후 평균 

262,000, 수술 후 2일째 평균 255,000, 수술 후 7일째 343,000이었다. 

혈색소 수치, 적혈구 용적률, 혈소판 수치는 각각 내원 시에 비해 

수술 후 7일째 8.3%, 8.1%의 감소율과 17%의 증가율을 나타내었

다(Table 5). 이의 결과로 보아 수혈대체 요법 후 혈색소 및 적혈

구 용적률은 술 후 급성기를 지나 약 일주일 경부터는 점차 회복

되는 양상을 보이는 것으로 관찰되었으며 임상적으로는 근력 강

화 운동 및 관절운동 회복을 위한 재활운동에 좀 더 안정적이며 

용이하게 적응하는 것을 관찰하였다. 

  내원 시 평균 혈색소 수치가 10 g/dl 이상인 환자군에서는 수술 

후 7일째 평균 10.7 g/dl로 평균 1.85 g/dl의 감소율을 보인 반면, 내

원 시 평균 혈색소 수치가 10 g/dl 이하인 환자군에서는 수술 후 7

일째 평균 9.18 g/dl로 평균 0.38 g/dl의 혈색소 수치의 증가율을 보

여 두 군 간 통계학적으로 유의한 차이가 관찰되었다(p=0.02)(Fig. 

1). 이에 대하여 저자들은 수술 전 혈색소 수치가 낮았던 경우 보

다 적극적인 수혈 대체요법을 적용하기 위하여 고용량의 에리스

로포에틴을 사용함으로써 술 후 보다 안정적인 혈색소 수치를 유

지할 수 있는 것으로 생각하였다. 

  인공슬관절 치환술을 시행한 환자군에서 혈색소 수치의 변화

Table 4. Summary for Alternative Blood Management Protocol

Preoperative time Hemoglobin >10 EPO 2,000 u subcutanous injection/ 3 times for one week

Ferou 2 T/ day for one week

Hemoglobin <10 EPO 4,000 u Subcutanous injection/ 3 times for one week

Ferou 2 T/day for one week or Venoferrum 1 A mix with NS 50 cc one week before

Intraoperative time Aprotinin Not used if Aprotinin was administered within 6 months

After induction of anesthesia, initial dose of 1 M IU IV for 15 min and 500 K IU/hr under monitoring.

Cell saver Blood during operation was collected by cell saver suction and red blood cell washed and separated by  
  the device was readministered.

Hemodilution Collection of blood with gravity

Crystalloid fluid was given to keep the systolic blood pressure above 90 mmHg. Typical ratio of fluid to  
  blood collected was 1.5-2:1

All collected blood was stored at room temperature at around 25oC and infused after the operation

Blood was collection with a goal of hematocrit 18%

Postoperative time Any Hb level EPO 4,000 u Subcutanous injection/ 3 times for one week

Venoferrum 1 A mix 50 cc IV once a day

Table 5. Hemodynamic Changes according to the Time Period from Baseline to Postoperative 7 Days

Baseline
Immediate 

preoperative 
Postoperative 

Postoperative  
2 days

Postoperative  
7 days

Change (%)

Hemoglobin 12.1 12.3 10.6 10.9 11.1   –8.3

Hematocrit 35.7 41.6 32.3 29.3 32.8   –8.1

Platelet 293,000 340,600 262,000 255,000 343,000 +17.0
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무수혈 환자에서 시행한 인공관절 치환술의 혈역학적 분석

는 내원 시 평균 12.8 g/dl에서 수술 후 7일째 평균 10.96 g/dl였고 

인공고관절 치환술을 시행한 환자군 에서의 혈색소 수치의 변

화는 내원 시 평균 13.4 g/dl에서 수술 후 7일째 평균 11.8 g/dl 이

었고, 재치환술을 시행한 환자군에서는 내원 시 혈색소치가 평

균 13.8 g/dl에서 수술 후 7일째 혈색소치가 평균 12.75 g/dl로 각

각 평균 1.84 g/dl, 1.6 g/dl, 1.05 g/dl의 감소율을 보여 각 수술별 혈

색소 수치의 변화는 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다

(p=0.496). 이는 술 전 적극적인 수혈대체 요법이 인공 슬관절과 

인공 고관절 모두에 적용할 수 있는 방법으로 생각되었으나, 재

치환술의 경우 2예만 포함되어 이에 대한 통계학적 의미를 구분

하기는 힘들었다. 

  평균 재원 일수는 28.4일이었고, 평균 실혈량은 547.4 ml이었고 2

예의 고관절 재치환술 2예의 경우 실혈량은 각각 760 ml, 600 ml 

이었다. 재사용된 평균 혈액량은 237.8 ml (43.4%)이었다. 저자들

의 경우 수혈 대체요법을 통하여 가능한 안정적인 혈역학적 조건

을 만드는 데에 초점을 맞추었을 뿐 아니라 수술 시 가능한 실혈

을 줄이기 위하여 세심한 지혈을 하도록 노력하였으며 일반적인 

평균 실혈양에 비하여 월등히 적은 실혈양을 경험할 수 있었다. 

술 후 2예에서 치명적이지 않은 경미한 색전증 증세를 보였으나 

1예에서는 수술 후 일주일 만에 회복하였고, 1예에서 섬망 증상이 

관찰되었으나 정신과 및 신경과와의 협진을 통하여 회복하였으

며, 1예에서 신경인성 방광의 합병증이 발생하였으나 알파 차단

제 투여 후 호전되었다. 이러한 수술 후 합병증 중 색전증 증세를 

보였던 예는 이의 발생이 수혈 대체요법과 직접적으로 관련된 증

거는 없는 것으로 판단되었다. 

고   찰

일반적으로 인공관절 치환술시 수술 후 평균 실혈량은 일차성 인

공 고관절 치환술의 경우 약 900-1,200 ml,1,2) 인공 슬관절 치환술

의 경우 약 800 ml-1,200 ml14) 정도로 알려져 있다. 인공관절 치

환술시 연부 조직의 절제 및 골단면의 노출 및 골 절제 등으로 인

하여 출혈은 피할 수 없는 문제라 하겠다. 예상 출혈양보다 많은 

실혈양을 보이는 경우 수술 중 또는 수술 후 출혈에 대하여 다양

한 방식의 수혈이 사용되는 경우가 일반적이다. 종교적 이유 등

으로 수혈을 거부하는 상황에서 생명을 다루는 의사는 환자의 의

견을 존중해야 하는지 또는 의학적 지식이나 자신의 판단을 근거

로 실혈에 대한 치료를 결정할지에 대한 고민에 빠지게 된다. 최

근 수혈과 관련된 여러 가지 문제점들에 대한 관심이 높아지고 

있으며 환자의 종교적 신념이나 수혈에 대한 거부감이 아니더라

도 Konishi와 Kikuchi15)는 환자, 간호사, 의사를 포함한 340명에서 

64%가 가능하다면 수혈을 피하고 싶다는 조사를 보고 하였다. 수

혈 자체의 감작반응이나 발열 등의 문제점뿐만 아니라 수혈을 통

한 자가 면역 기능의 저하 가능성, 후천성 면역결핍증이나 간염 

같은 혈액 매개성 질환 등의 감염에 대하여 근래 여러 가지 혈청

학적 검사를 통하여 감소하고 있기는 하나 이에 대한 두려움이 

수혈을 기피하게 되는 또 다른 이유가 되는 것을 시사한다.

  일반적으로 질병감염 가능성에 근거한 환자들은 수혈로 인해 

직접적으로 생명 악화 가능성에 대하여 의사에게서 충분한 설명

을 들을 경우 대부분 수혈 필요성에 대하여 수긍하게 된다. 하지

만 종교적 신념에 근거한 환자들의 경우는 충분한 의사와의 대

화에도 불구하고 어떠한 방식의 수혈도 받아들이지 않는다. 따라

서 종교적인 신념에 근거한 환자들을 대상으로 인공관절 치환술

을 시행하면서 환자의 절대적인 예후를 보장하는 마지막 기회로

써 수혈을 시행할 수 없는 경우 수술 자체의 결과와는 상관 없이 

혈액과 관련된 환자 처치의 차원에서 법적인 문제뿐 아니라 도전

이 되는 일이다. 그러므로 수술자로서는 수술 전부터 수술 후까

지 출혈로 야기 될 수 있는 다양한 문제에 대하여 보다 더 적극적

인 방법의 치료 지침을 준비해야 할 필요성이 있다 하겠다. 

  저자들의 경우 수술 전 전담 간호사가 환자의 전반적인 상태에 

대하여 병력 청취 등을 통하여 면밀히 파악한 후 수술 전에 필요

한 철분 제제나 에리스로포에틴 등의 수혈 대체 요법에 사용되

는 약물들에 대한 설명 및 적응에 대하여 충분히 동의를 얻고 난 

후, 임상적으로 혈색소 수치, 적혈구 용적률, 혈소판 수치 등을 검

사를 통하여 미리 체크 한 후 이에 적절한 약물을 투여하고 비스

테로이드성 항염제, 항응고제 등을 복용 시에는 약물 중지 및 수

술 전에 진단에 필요한 정맥채혈을 가능한 줄이는 방향으로 수술

준비를 하도록 지시하는 시스템을 가동 중이다. 또한 환자 및 보

호자에게는 수술 전에 수혈과 관련한 확실한 고지에 근거한 선택

(informed consent)을 하게 함으로써 추후 법적인 문제에 대비하

도록 하였다. 수혈 대체 요법에 사용되고 있는 약제들 중 재조합 

에리스로포에틴은 골수로부터 적혈구 생성을 자극하는 일종의 

글라이코 프로테인의 호르몬의 일종인 에리스로포에틴과 염기배

Figure 1. Changes of hemoglobin level from baseline to postoperative 
day 7.
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열이 동일한 구조를 가지고 있다. 영국과 시애틀 연구8,9)에서 말기 

신장 질환의 재생 불량성 빈혈 환자에게서 에리스로포에틴이 적

혈구 수혈을 대치할 수 있음을 설득력 있게 보여 주었다. 즉 일주

일에 2-3회 정도 에리스로포에틴(15-500 u/kg)를 주사하여 용량

에 의존할 수 있을 정도의 적혈구 조혈량이 가속화될 수 있으며 

이러한 결과로 수혈을 요하는 환자에서 수혈 대체요법으로 에리

스로포에틴 주사제 사용이 일반화된 계기를 맞았다. 에리스로포

에틴은 수술 전에 적혈구량을 더욱 증가 시킬 수 있는 혈액관리 

방법으로 여호와의 증인 환자와 같은 기존의 동종수혈이나 자가 

혈액 예치와 같은 여러 혈액 관리 기법들을 받아들이지 못하는 

환자들을 대상으로 하는 수술에서 매우 효과적이라 하겠다. 정형

외과 영역에서의 보고들10,11,16)에 의하면 에리스로포에틴의 수술 

전 투여가 혈색소 수치를 증가시키는 데에 유용하며 투여된 에리

스로포에틴 용량과 밀접한 관계가 있음을 보고하였다. 

  혈색소 수치나 적혈구 용적률은 체내 여러 복합적 환경에 의하

여 변화될 수는 있으나 실혈을 예측하는 지표로 가장 많이 사용

되고 있다. Nelson 등17)은 정형외과 영역의 수술 중 실혈양이 많

은 수술에서 에리스로포에틴은 적혈구수와 적혈구 용적률, 혈색

소 수치를 상당히 증가시켜 상대적인 안전한계를 제공하므로 인

공관절 치환술과 재수술에 유용하다는 이론적 근거를 제시하였다. 

수술 전 에리스로포에틴 투여에 대한 혈색소 수치의 기준에 대하여

는 다소간의 이견이 있으며 무수혈 환자군이 아닌 일반 환자를 대

상으로 한 연구에서는 술 전 혈색소 수치 13.0 g/l을 기준으로 보고한 

바 있다.3,18,19) Nelson 등17)은 동반 이완 질환이 있는 여호와의 증인을 

대상으로 한 연구에서 수술 후 적혈구 용적률이 감소하면서 적혈구 

용적률이 30% 미만이거나 혈색소 수치가 10 g/l 이하인 경우 사망률

이 증가한다는 결과를 보고하였다. Nelson과 Stewart20)는 술 전 적혈

구 용적률을 기준으로 수술 전 30-40%의 적혈구 용적률을 에리스

로포에틴 투여의 기준으로 보고한 바 있다. 

  저자들은 이러한 여러 연구에 근거하여 수술을 받는 환자의 대

부분이 비교적 연령이 많고 이에 따른 동반 질환 가능성이 많을 

수 있으며 모두 여호와의 증인환자 이므로 예상되는 실혈에 대하

여 술 전 혈색소 수치를 기준으로 수혈대체 요법을 시행하였다. 

즉 어떠한 경우에라도 수혈 자체를 거부하는 무수혈 환자만을 대

상으로 하였으므로 가능한 수술 전 혈색소 수치를 최대한 증가시

켜 수술 후에도 혈색소 수치 및 적혈구 용적률을 비교적 안정적

으로 유지하여 혈역학적 안전범위를 최대한 유지할 수 있도록 하

는 것을 목표로 이를 위하여 수술 전 혈색소 수치가 10 이하인 경

우 일주일간 총 12,000 단위를 투여하였고, 혈색소 수치가 10 이상

인 경우 일주일간 총 6,000 단위의 에리스로포에틴을 투여하였다. 

저자들의 결과로 보아 수술 전 혈색소치가 낮았던 환자군에서 수

술 전 보다 안정적인 혈액량을 유지하여 수술 전 처치로 에리스

로포에틴을 좀 더 적극적으로 투여함으로써 수술 후 혈역학적 관

점에서 안정적인 혈색소치를 유지할 수 있는 결과를 얻은 것으로 

판단된다. 

  수술 중 관리는 실혈량을 최소화하는 방법과 수혈을 위한 자

가혈액을 얻는 방법을 사용할 수 있다. Thomas 등21)과 Dixon과 

Smalley12)는 수술 중에 실혈을 방지하거나 최소화하기 위해 모든 

수단의 활용이 중요하다고 강조하였다. 수술 중의 실혈량을 최소

화하는 방법으로는 저혈압을 유지하여 출혈되는 양을 줄이는 소

위 유도 저혈압 방법이 사용될 수 있다. 유도 저혈압이란 정상 혈

압 환자에서 평균 동맥압을 50-65 mmHg로 의도적으로 하강시키

는 것을 의미한다.4) 이러한 유도 저혈압의 목적은 실혈량을 줄여 

수술 시야 등의 실제 수술 조건을 개선하므로 특히 인공관절 치

환술과 같은 수술에 효율성을 가지는 것으로 알려져 있다. Nelson

과 Bowen13)에 따르면 65명의 무수혈 환자군에서 수술 중에 저혈

압을 유지하여 대조군과 비교 43%의 출혈량 감소 효과를 보고하

였다. 자가수혈을 위한 방법에는 수술 직전에 2-3 unit 정도를 미

리 채취하여 정상 순환 체액량을 유지하면서 부족한 혈액을 크리

스탈로이드 혹은 콜로이드 등의 정질액이나 교질액으로 보충하

여 정상혈관내 혈량을 유지하는 급성 정상 용적 혈액희석(acute 

normovolemic hemodilution) 방법 그리고 수술 중의 실혈을 회수

할 수 있는 기계적 장치를 이용 수술 중 자가 수혈 방법이 있은데 

자가 수혈장치 과정은 통상적으로는 수술 도중 흘러나오는 환자

의 혈액을 모아서 재주입하는 것으로 자동화된 과정은 흔히 산소

운반 세포인 적혈구만 되돌려 준다. Byrne,5) Ottesen과 Frøysaker,6) 

Lichtiger 등7)은 자가수혈용 적혈구 수집기(cell saver)를 사용하여 

수술 중 유출된 혈액을 재주입하는 방법을 권장하였다. 저자들의 

경우도 수술 전에 미리 마취과 의사 및 전담간호사와 충분히 협

의한 후 57예 중 자가수혈용 적혈구 수집기를 이용하였다. 경제적 

이유로 사용이 불가능하였던 경우와 회수량이 100 cc 미만인 경

우를 제외한 41예(약 72%)에서 약 43.4%의 재이용률을 얻었다.

  또한 적극적으로 지혈제등의 약물 요법을 시행할 수 있는데 현

재 사용되고 있는 약제들로는 desmopressin acetate (DDAVP), 

aprotinin과 같은 serine protease inhibitor, Epilon-aminocaproic 

acid (EACA)와 tranexamic acid (TXA)와 같은 lysine analogue 그리

고 Recombinant factor (rFVIIa) 등이 있다. 이 밖에도 의공학 등의 

발전으로 지혈용메스, 전기소작기, 초음파소작기 등으로 인해 수

술자는 수술장에서 직접적으로 출혈적 요인을 감소시킬 수 있다. 

최근 Rosenberg22)는 saline-coupled bipolar sealing 기법을 사용하

여 출혈 감소의 효과를 보고하기도 하였다. 

  수술 후에도 각종 혈액동역학적인 검사수치 등을 기준으로 출

혈 및 이에 관련된 약제들을 사용하게 되는데 간과하기 쉬운 것

은 각종 검사로 인한 실혈을 최소화하기 위하여 정맥 채혈은 꼭 

필요한 경우에만 시행하도록 하고 수술 후 흔히 발생될 수 있는 

빈혈의 교정을 위해서는 산소 소모를 최소화하고 심장 박출량을 

늘려서 상대적 수혈 요구를 줄이는 노력이 필요하며 이를 위하여

는 적절한 약물투여가 필요할 수 있다. 
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  본 연구의 제한점으로는 비교적 적은 수의 환자를 대상으로 하

였다는 점, 비교 대상군이 없이 무수혈 환자만을 대상으로 하였

다는 점이 있으며 저자들은 추후 이러한 수혈대체 요법이 일반 

환자들에게도 적용이 가능한지에 관심을 가지고 연구를 진행하

려는 계획을 가지고 있다. 또한 저자들의 경우 고위험군에 대하

여는 심부정맥혈전증 예방을 위하여 기계적 예방법으로는 압박 

스타킹 착용 및 족부 펌프를 사용하였고 약물학적 예방법으로는 

저분자량 헤파린을 수술 전 및 수술 후 7일까지 사용하는 등의 고

식적인 예방조치를 시행하였다. 저자들의 경우 폐혈관 촬영술 또

는 동위원소 검사 등으로 확진된 치명적인(fatal) 폐 색전증은 아

니었으나 경미한 2예의 폐색전증이 발생하였다. 에리스로포에틴

의 사용이 색전증을 명확히 증가시킨다는 보고는 없으나 추후 이

에 대한 다기관 연구 및 장기적 추시가 뒤따라야 할 것으로 생각

된다.

 

결   론

무수혈 환자들을 대상으로 저자들은 계획된 수혈 대체요법 적용 

후 혈역학적 변화를 분석한 결과 술 전 혈색소 수치를 최대한 증

가시키는 것이 중요하며 술 중 저혈압 마취 및 실혈을 최소화할 

수 있는 수술 기법의 적용, 수술 후에도 에리스로포이에틴 등을 

사용함으로써 안정적 혈역학적 상태를 유지할 수 있음을 확인할 

수 있었으며, 이러한 적극적인 혈역학적 방법에 대하여 보다 장

기적 연구가 필요하다 하겠다.
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Hemodynamic Analysis of Patients Who Underwent Arthroplasty 
without Blood Transfusion

You-Sung Suh, M.D., Hyung-Suk Choi, M.D., Sung-Hun Won, M.D., Myoung-Hoe Kim, M.D.,  
Dong-Il Chun, M.D., and Jae-Hwi Nho, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Soonchunhyang University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To analyze the hemodynamic changes in patients who underwent total joint arthroplasty and received alternative treatment 
to blood transfusion.
Materials and Methods: Fifty-seven cases in 48 patients who received total knee and hip arthroplasty between 1998 September 
and 2008 February were enrolled. The mean age at the point of surgery was 70.9 years. The types of joint arthroplasty included 15 
cases of total knee arthroplsty and 42 cases of total hip arthroplasy. Alternatives to blood transfusion entailed administration of 2,000 
units of recombinant EPO and oral iron supplement for 1 week in patients with preoperative hemoglobin level higher than 10 g/dl, 
and 4,000 units of recombinant EPO with oral iron supplement or venoferrum for 1 week in patients with preoperative hemoglobin 
level lower than 10 g/dl. Intra-operatively, autotransfusion, plasma expander, topical hemostatic agents were used irrespective of the 
preoperative hemoglobin level. Postoperatively, 4,000 unit of recombinant EPO and venoferrum were administered for one week.
Results: Patients with mean hemoglobin level higher than 10 g/dl exhibited mean hemoglobin level of 10.7 g/dl (a mean 1.85 g/dl 
decrease) 7 days after the operation. Patients with mean hemoglobin level lower than 10 g/dl exhibited increased mean hemoglobin 
level of 9.18 g/dl (a mean 0.38 g/dl decrease) 7 days after the operation. Patients who underwent total knee arthroplasty exhibited 
reduction of hemoglobin from 12.8 g/dl to 10.96 g/dl (a mean decrease of 1.4 g/dl) 7 days after the operation. Patients who 
underwent total hip arthroplasty exhibited a change of hemoglobin from 13.4 g/dl to 11.8 g/dl (a mean decrease of 1.84 g/dl) 7 days 
after the operation. Patients who underwent revision arhtroplasty exhibited a change of hemoglobin from 13.8 g/dl to 12.75 g/dl (a 
mean decrease of 1.05 g/dl) 7days after the operation.
Conclusion: In patients who refuse blood transfusion, there is a need to establish an adequate alternative blood management plan 
for surgery, such as total joint arthroplasty. We obtained good results with the hemodynamic protocol adapted for the perioperative 
period.
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