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서 론

고관절의 인공 관절술은 수술 기법과 마취 기술의 발전

에도 불구하고 수술 중이나 수술 후에 상당량의 혈액 손실

이 발생하며 이로 인해 수혈과 같은 처치가 필요하다. 인공

관절 후 실혈량에 대해서는 이전에 많은 연구가 이루어 졌

으나1,2) 골절 후 인공 관절술을 시행한 경우 실혈량에 대한

연구는 부족하다3). 대퇴 경부 골절시 시행하는 양극성 반

인공 관절 치환술은 전 치환술에 비해 비교적 짧은 시간에

끝나는 수술임에도 불구하고 수혈을 요하는 경우가 많이

있다. 실혈량은 환자의 수술 후 전신 상태 및 상처 치유에

도 중요한 요인이 되기 때문에 혈액 손실을 줄이기 위한 노
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력들이 발전되어 왔다. 실혈량을 줄이기 위해서는 수술 시

상당한 실혈이 예상되는 환자와 수술 후 수혈이 필요한 환

자를 사전에 예측하여 대비하는 것이 중요한 과정이다4). 수

혈이 필요한 경우를 예측하기 위해 많은 연구가 시행되었

지만 대부분 혈색소치를 이용한 연구이었으며5) 측정된 실

혈량을 가지고 위험인자를 분석하였다6,7). 이에 대해 본 연

구는 대퇴 경부 골절에서 시행한 양극성 반 인공 관절 치환

술 시 계산된 총 실혈량을 계산하여 측정된 실혈량과의 차이

와 실혈량을 증가시키는 위험인자에 대해 알아보고자 한다.

대상 및 방법

2004년부터 2010년까지 본원에서 시행한 대퇴 경부 골

절 후 후외측 접근법을 이용하여 양극성 반 인공관절 치환

술을 시행한 환자 중 암과 관련된 병적 골절 환자와 정보가

불명확한 환자를 제외한 356예를 대상으로 하였다. 남자

환자가 85예, 여자 환자가 271예이었으며 평균 연령은

75.9±9.5세, 평균 BMI는 22.32±3.14 kg/m2였다.

측정된 실혈량은 수술 시 발생된 실혈량과 수술 후 흡입

배액량으로 측정하였고 수술 시 발생된 실혈량은 흡입기에

채워진 양에서 세척량을 제외한 양과 혈액이 충분히 적셔

진 4×4 cm 크기의 거즈를 10 ml 또는 개복술용 패드를

100-150 ml의 실혈로 간주하고 그 양을 합한 값으로 마취

과 의사의 기록을 근거로 측정하였다. 계산된 총 실혈량은
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European Overview (OSTHEO) Study Group에 의해 제

안된 Mercuriali와 Brecher에 의한 공식을 사용하였으며8)

다음과 같은 계산을 통하여 얻었다.

총 적혈구 실혈량(Total RBC loss) (mL)=[보상되지 않은

적혈구 실혈량(Uncompensated RBC loss) (mL)]+[보상된

적혈구 실혈량(Compensated RBC loss) (mL)]

보상되지 않은 적혈구 실혈량(Uncompensated RBC

loss) (mL)=[초기 적혈구량(Initial RBC) (mL)]-[최종 적혈

구량(Final RBC) (mL)]

보상된 적혈구 실혈량(Compensated RBC loss)=[수혈

된 적혈구량(Sum of RBCs received from the various

sources of transfusion)]

초기 적혈구량(Initial RBC)=[측정된 혈액량(Estimated

blood volume) (mL)]×[초기 혈색소치 수준(Initial Hct

level) (%)] at Day -1

최종 적혈구량(Final RBC) (mL)=[측정된 혈액량

(Estimated blood volume) (mL)]×[최종 혈색소치 수준

(Final Hct level) (%)] at Day +3

측정된 혈액량(Estimated blood volume) (mL)은 남성

과 여성을 구분하여 다음과 같은 방법을 사용하였다.

여성: [체표면적(Body surface area) (m2)]×2430

남성: [체표면적(Body surface area) (m2)]×2530

체표면적(Body surface area)은 다음과 같은 방법을 사

용하였다.

0.0235×[키(height) (cm)]0.42246×[몸무게(weight) (kg)]0.51456

마지막으로 총 실혈량(Total blood loss) (mL)은 다음과

같은 방법을 사용하였다.

총 실혈량(Total blood loss) (mL)=[총 적혈구 실혈량

(Total RBC loss) (mL)]/0.35

실혈량을 증가시킬 수 있는 위험 인자로 성별, body

mass index (BMI), 마취 방법, 고혈압, 심부전, 관상동맥

질환과 같은 심혈관 질환이나 뇌경색, 뇌동맥류 같은 뇌혈

관 질환 유무, 술전 빈혈 여부, American Society of

Anesthesiologists (ASA) 점수, 시멘트 사용 여부, 항혈전

제 사용 여부를 비교 분석하였다.

각 환자의 자료는 SPSS (Version 10.0) 프로그램을 이용

하여 통계 처리하였으며, Student t-test 및 univariate and

multivariate linear regression analysis를 사용하였고 각

통계 결과의 적합성의 판정에 95%의 신뢰 구간을 의미 있

는 것으로 사용하였다.

결 과

Mercuriali와 Brecher에 의한 공식에 의한 계산된 총 실

혈량은 1,408±72 ml, 측정된 실혈량은 980±102 ml로 계

산된 총 실혈량이 측정된 실혈량에 비해 증가된 결과를 나

타냈다(P<0.05).

실혈량을 증가 시킬 수 있는 위험 인자 중 성별은 남자

85예, 여자 271예로 총 실혈량은 각각 1,370±201 ml,

1,415±135 ml로 통계적으로 성별 간 유의한 차이가 없었

고 수술 전 빈혈은 혈색소 수치 10.0 이하를 기준으로 45

예, 총 실혈량은 1,432±328 ml로 빈혈이 아닌 경우에 비

해 유의한 차이를 보이지 않았으며 cement를 사용한 경우

는 29예, 총 실혈량은 1,371±223 ml로 사용하지 않은 경

우와 비교하여 유의한 차이를 보이지 않았다. ASA score가

3 이상인 경우는 82예, 1,430±534 ml로 2이하인 경우와

비교하여 차이를 보이지 않았다. 전신마취는 38예, 총 실혈

량은 1,588±279 ml로 척추마취에 비교하여 통계적으로

유의한 차이를 보였으며(P<0.05) 심혈관 질환을 가지고 있

는 경우는 212예, 총 실혈량은 1,526±369 ml로 심혈관 질

환이 없는 경우보다 증가되었다(P<0.05). 반면 뇌혈관 질

환을 가지고 있는 경우는 61예, 총 실혈량은 1,442±420

ml로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 수술 전 항

혈전제를 사용한 경우는 65명으로 사용하지 않는 경우에
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비해 총 실혈량은 1,605±439 ml로 유의한 차이를 보였고

(P<0.05) BMI가 30 이상인 비만의 경우 32예, 총 실혈량은

1,645±920 ml로 유의한 차이를 보였다(P<0.05) (Table

1, 2). 결론적으로 전신 마취 시, 심혈관 질환이 있거나 항

혈전제 사용, 비만인 경우에 총 실혈량이 증가하였다.

고 찰

양극성 반 인공 관절 치환술의 경우 전 치환술과 달리 주

로 고관절 대퇴 경부 골절 후 시행되며, 수술 중에 발생되

는 실혈 외에도 수술 전에 이미 골절로 인한 실혈량이 있는

상태이므로 더욱 많은 실혈을 발생 시킬 수 있다3). 또한 전

신 질환이 많은 고령의 환자의 빈도가 높아 따라서 골절로

인한 인공 관절 치환술의 경우 실혈량에 신경을 쓸 수 밖에

없으며 실혈량은 추후 회복 단계에서 중요한 요소가 된다.

실혈량에 대한 계산은 과거 여러 가지 방법을 이용하였지

만 본 논문에서는 Mercuriali와 Brecher에 의한 공식으로

Orthopedic Surgery Transfusion Hemoglobin

European Overview (OSTHEO)에 의해 추천되는 공식을

사용하였다8). 이는 이전 연구에서 발표된 단순한 혈색소치

의 비교가 아닌 성별, 신장, 몸무게, 수술과 관련된 수혈등

과 같은 실혈량 측정에 있어 영향을 줄 수 있는 요인을 반

영하였기 때문이다.

Sehat 등1)에 의해 보고된 이전 연구에 의하면 수술 후 실

질적인 실혈량은 수술 중 보이는 출혈량 및 술 후 drain에

서 측정된 량보다 30% 많은 것으로 보고하였고 본 연구에

서도 계산된 총 실혈량은 측정된 실혈량에 비해 많은 것으

로 측정되었다. 이는 측정된 실혈외에 다른 잠재된 실혈이

있는 것을 의미하며 그 원인은 조직내로의 혈액 유출이나

관절내 잔류혈, 용혈로 인한 혈액 소실, 삽입물 주변으로의

혈종으로 인해 발생될 수 있다9,10).

실혈량을 증가 시킬 수 있는 요인들은 모두 조사하지는

않았으나 모든 예에서 동일 병원에서 동일 술자에 의해 수

술을 시행하였기 때문에 수술 수기와 관련된 사항은 결과

에 영향을 미치지 않았을 것으로 보이며 이전 연구에 의해

서도 수술 절개의 증감이나 골절 상태, 수술 시간과 관련되

어 발생될 수 있는 수술 기법 등은 실혈량과 관계가 없는

것으로 보고 되었다11). 따라서 그 외에 실혈량에 영향을 줄

수 있는 요인들을 고려하였다.

일반적으로 하지 수술의 경우 대부분 척추 마취와 같은

Table 1. Characteristics of Studied Patients

Clinical Factor Number Percentage (%)

Male : Female 85:271 23.9:76.1
GA:SA 38:318 09.4:90.6
Cardiovascular Disease 212 59.5
Neurovascular Disease 061 17.1
Preoperative Anemia 045 12.7

(Hb < 10.0)
Cement Use 029 08.1
Use of Antithrombotic Agents 065 18.3
ASA Score > 3 082 23.0
BMI > 30 032 09.0

GA: general anesthesia, SA: spinal anesthesia, Hb: hemoglobin, ASA: American society of anesthesiologists, BMI: body
mass index.

Table 2. Predictor of Total Blood Loss in Patients Underwent Bipolar Hemiarthroplasty in Multivariate Analysis

Clinical Factor Mean Volume (ml) P-value

Sex (Male/Female) 1,370±201 ml/1,415±135 ml 0.243
General Anesthesia 1,588±279 ml 0.045
Cardiovascular Disease 1,526±369 ml 0.044
Neurovascular Disease 1,442±420 ml 0.317
Anemia (Hb < 10.0) 1,432±328 ml 0.271
Cement Use 1,371±223 ml 0.217
Use of Antithrombotic Agents 1,605±439 ml 0.037
ASA Score > 3 1,430±534 ml 0.276
BMI > 30 1,645±920 ml 0.039
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국소마취를 이용하여 수술을 진행을 한다. 이는 환자의 전

신적인 상태 및 마취의 편의성에 의해 사용되기도 하지만

이전 보고에 의하면 교감신경계를 차단시켜 평활근의 혈관

에 영향을 주고 세동맥과 동맥, 정맥의 혈관 확장을 통해

혈압을 떨어뜨림으로서 수술 중 출혈을 감소 시킨다12,13). 또

한 수술 후 흡입 배액관의 양이 적게 나온다는 보고도 있으

며 이는 척추 마취로 인한 하지에 생기는 혈행 역학적 변화

로 대혈관의 혈류 증가, 소혈관 혈류의 감소 및 정맥압의

감소 등에 의한 것이다14,15). 본 연구에서도 척추 마취의 경

우가 전신 마취 보다 실혈량이 적은 것으로 결과가 나왔으

며 통계학적으로 유의한 결과를 얻었다(P<0.05).

비만은 보다 넓은 수술 시야를 필요로 하기 때문에 근육

을 포함한 연조직의 절개가 더 크며 수술 시간의 증가로 인

해 합병증의 발생 위험을 높일 수 있으며 이를 보고하는 연

구가 발표되기도 하였다16,17). Søballe 등18)은 적정 체중의

20% 이상을 초과하는 비만군에서 재원 일수 및 수술 시간

은 대조군과 차이가 없었으나 출혈량은 비만군에서 더 많

았다고 발표된 바 있다. 본 연구에서도 BMI가 30이상인 비

만인 군에서 실혈량이 더 많은 것으로 유의한 결과를 얻었

다(P<0.05).

항혈전제는 심혈관 질환과 관련하여 관상동맥 중재술 후

또는 혈전 색전증 예방을 위해 흔히 사용되는 약물로 복용

을 하고 있는 경우 수술 시점과 관련된 여러 연구가 보고된

바 있다19). 항혈전제 사용이 실혈량을 증가 시킬 수 있을 거

라는 사실은 충분히 짐작할 수 있으며 본 연구에서도 약물

의 종류 및 환자의 상태에 따라 최소 3일에서 5일간 중단한

후 혈소판 기능 검사를 통해 안정성이 확보된 상태에서 수

술을 진행을 하였음에도 불구하고 대조군에 비해 실혈량이

증가된 결과를 얻었다(P<0.05).

골시멘트는 지혈 작용을 가지고 있는 것으로 알려져 있

다. 골시멘트의 효과로는 골절면에 대한 탐포네이드 효과,

일시적인 골수강 내압 증가로 인한 정맥 및 동양 혈관

(sinusoid) 구조의 충전 효과, 시멘트로부터 유출되는 단량

체의 세포 파괴 작용 및 단백 응고 작용, 중합 시 나타나는 발

열 작용에 의한 혈관 응고 작용 및 혈소판 응집효과이다20,21).

따라서 골시멘트의 사용은 실혈량을 줄일 수 있다는 연구

결과가 있지만21) 본 연구에서는 총 실혈량이 다른 결과에

비해 유의한 결과를 가져 오지 않았다. 이는 골시멘트 사용

횟수가 적어 결과에 충분히 반영되지 못했기 때문으로 판

단된다.

본 연구에서 시행한 계산된 총 실혈량은 간단한 계산으

로 전체 실혈량을 측정할 수 있는 장점이 있지만 수술 전

고령 환자들의 탈수와 같은 전신상태를 반영 할 수 없어 실

혈량 계산에 영향을 줄 수 있으며 술 전 혈액 검사 시기에

따라 영향이 미칠 수 있는 단점이 있다.

결 론

고관절 대퇴 경부 골절 후 양극성 반 인공 관절 치환술시

발생된 계산된 총 실혈량은 측정된 실혈량에 비해 많은 양

이 측정되며 항상 숨겨진 실혈이 있을 수 있음을 염두해 두

고 수술 중이나 후에 적절한 처치가 필요하며 수술대상 환

자 중 심혈관 질환 및 항혈전제 복용자, 비만 환자, 전신 마

취 시에는 수술 시 출혈량을 줄이기 위한 세심한 노력이 필

요할 것으로 사료된다.
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국문초록

대퇴골 경부 골절에 대한 양극성 인공 고관절
반치환술에서의 실혈량: 위험 인자 분석

박재형∙김형수∙유정현∙김주학∙성기혁∙김준엽∙박상준∙이인혁

명지병원 정형외과학교실

목적: 고관절 대퇴 경부 골절로 인한 양극성 반 인공 관절 치환술 후 보이지 않는 실혈을 포함한 실질

적인 총 실혈량을 계산하여 측정된 실혈량과의 차이를 알아보고 위험 인자가 술 후 실혈량에 미치는

영향을 알아보고자 한다.

대상및방법: 2004년부터 2010년까지 본원에서 시행한 대퇴 경부 골절 후 양극성 반 인공관절 치환

술을 시행한 환자 356예를 대상으로 하였고 총 실혈량의 계산은 Mercuriali와 Brecher에 의한 공식

을 사용하였으며 실혈량에 미치는 위험 인자로 성별, body mass index (BMI), 마취 방법, 심혈관

질환이나 뇌혈관 질환 유무, 술전 빈혈 여부, American Society of Anesthesiologists (ASA) 점수,

시멘트 사용 여부, 항혈전제 사용 여부를 비교 분석하였다.

결과: 계산된 총 실혈량은 1,408±72 ml이고 측정된 실혈량은 980±102 ml로 유의한 차이를 보였고

실혈량과 관련된 위험 인자 중 심혈관 질환이 있을 경우 1,526±369 ml, 전신 마취 시행 시 1,588±

279 ml, 비만이 있는 경우 1,645±920 ml, 항혈전제 사용 시 1,605±439 ml로 증가된 결과를 보였다.

결론: 고관절 대퇴 경부 골절 후 양극성 반 인공 관절 치환술시 발생된 총실혈량은 측정된 실혈량에

비해 많은 많은 양이 측정되었으며 수술대상 환자 중 심혈관 질환 및 항혈전제 복용자, 비만 환자, 전

신 마취 시에는 수술 시 출혈량을 줄이기 위한 세심한 노력이 필요할 것으로 사료된다.

색인단어: 대퇴골 경부 골절, 양극성 인공 고관절 반치환술, 실혈량, 위험 인자


