
서      론

임산부의 응고 생리는 남자나 임산부가 아닌 여자와 다르다. 

임산부는 생리적 빈혈을 갖고 있고, 응고인자 변화가 일어나며, 

응고와 출혈 간의 균형을 변화시켜 출산 시 출혈에 대비한다. 마

취통증의학과 의사는 임산부의 응고 상태의 생리적인 변화와 질

병 혹은 약물에 의한 병태 생리적인 변화를 동시에 이해하고, 무

통 분만과 제왕절개술을 위한 부위 마취 안전성을 증가시켜야 
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During pregnancy, the procoagulant activity increases (manifested by elevation in factor 
VII, factor VIII, factor X, and fibrinogen levels), while the anticoagulant activity decreases 
(characterized by reduction in fibrinolysis and protein S activity), resulting in hypercoagu-
lation. Standard coagulation tests, such as prothrombin time or activated partial throm-
boplastin time, are still used despite the lack of evidence supporting its accuracy in eval-
uating the coagulation status of pregnant women. Thromboelastography and rotational 
thromboelastometry, which are used to assess the function of platelets, soluble coagula-
tion factors, fibrinogen, and fibrinolysis, can replace standard coagulation tests. Platelet 
count and function and the effect of anticoagulant treatment should be assessed to 
determine the risk of hematoma associated with regional anesthesia. Moreover, anes-
thesiologists should monitor patients for postpartum hemorrhage (PPH), and attention 
should be paid when performing rapid coagulation tests, transfusions, and prohemo-
static pharmacotherapy. Transfusion of a high ratio of plasma and platelets to red blood 
cells (RBCs) showed high hemostasis success and low bleeding-related mortality rates in 
patients with severe trauma. However, the effects of high ratios of plasma and platelets 
and the ratio of plasma to RBCs and platelets to RBCs in the treatment of massive PPH 
were not established. Intravenous tranexamic acid should be administered immediately 
after the onset of postpartum bleeding. Pre-emptive treatment with fibrinogen for PPH 
is not effective in reducing bleeding. If fibrinogen levels of less than 2 g/L are identified, 
2–4 g of fibrinogen or 5–10 ml/kg cryoprecipitate should be administered.

Keywords: Blood transfusion; Conduction anesthesia; Fibrinogen; Postpartum hemor-
rhage; Tranexamic acid.
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한다. Vandermeulen 등[1]에 따르면 부위 마취와 관련된 척추 

혈종은 68%에서 응고 이상과 관련이 있었다. 또한 산과 출혈은 

임산부 사망의 주요한 원인이다[2]. 대량 출혈 관리에 대한 많은 

연구와 진전이 이루어졌지만, 연구 대상은 대부분 임산부가 아

닌 외상 환자였다[3]. 외상에 의한 대량 출혈과 산후 출혈은 대상 

환자의 성별, 응고 기전이 상이하므로, 외상에 의한 출혈과는 다

른, 증거 기반 산후 출혈의 내과적 치료 원칙이 필요하다[4].

이 논문에서는 마취통증의학과 의사의 관점에서, 임신 시 응

고 관련 인자의 변화와 응고 검사법, 임산부의 유전성 혹은 후천

성 응고 장애, 응고 이상을 가진 임산부의 부위 마취 시 위험도, 

자궁 내 태아 사망 등 특수한 상황에서 응고 장애를 가진 임산부

의 부위 마취, 산후 출혈 시 수혈, 약물학적 치료에 대해서 알아

보고자 한다. 

임신 시 응고 관련 인자의 변화 

임신 시 섬유소원(fibrinogen)을 비롯한 제 7인자, 제 8인자, 

제 10인자 농도는 증가하고, 섬유소 용해 활동과 단백질S의 활

동은 감소하여 과응고 상태가 된다[5]. 섬유소원 농도는 임신 28

주부터 의미 있게 증가하고, 임신 말 섬유소원 농도(350–650 

mg/dl)는 비 임산부 농도(200–400 mg/dl)의 2배에 달한다[4]. 

D-이합체(D-dimer)도 임신 전체 기간에 걸쳐 증가하며, 임산부

의 임신 말기의 농도는 임신부가 아닌 사람들의 혈전색전증 진

단 시 사용되는 D-이합체 농도를 능가한다[4].

응고 상태 검사 

표준(전통) 응고 검사 

프로트롬빈 시간(prothrombin time)/국제 표준화 비율

(international normalized ratio) 혹은 활성화 부분 트롬보플라

스틴 시간(activated partial thromboplastin time)은 응고 장

애를 진단하고, 응고 장애 교정 혹은 지혈을 위한 검사로 사용되

어 왔다. Haas 등[6]은 11개의 대량 수혈 혹은 주술기 출혈 관리 

지침과 표준 응고 검사의 유효성을 조사한 64개의 연구를 검토

하였다. 그들은 응고 장애의 진단과 지혈을 위한 표준 응고 검사 

유용성을 입증할 수 있는 근거력이 높고 잘 디자인된 연구를 발

견하지 못했다[6].

프로트롬빈 시간/국제 표준화 비율은 와파린, 활성화 부분 트

롬보플라스틴 시간은 헤파린 치료를 받는 환자의 응고상태 평가

에는 적절한 검사법이지만, 임상적인 출혈 환자의 응고 상태를 

제대로 평가하기 어렵다[7]. 또한, 표준 응고 검사는 검사 결과를 

얻기까지 1시간에 달하는 시간이 필요하다[8]. 그럼에도 불구하

고, 응고 상태를 측정하는 새로운 표준 검사가 확정되지 않았으

므로, 전통적인 표준 응고 검사는 수혈 치료를 위한 지침에 계속 

사용되고 있다[9].

섬유소원

몇몇 연구는 섬유소원이 산후 출혈의 중요한 예측 인자라고 

보고하였다[10,11]. 2 g/L 미만의 섬유소원 농도는 100% 양성 

예측도, 99.3% 특이도로 중증 산후 출혈을 예측할 수 있었으며, 

동맥 결찰술, 색전술, 자궁절제술 등 침습적 술기 필요를 예측하

는 독립 변수였다[10–12]. 섬유소원이 4 g/L 초과하면, 79% 음

성 예측도로 산후 출혈의 결과가 양호하였다[10].

Thromboelastography (TEG)/rotational 

thromboelastometry (ROTEM)

TEG나 ROTEM는 전혈 내 지혈 과정을 전반적으로 측정함으

로써 표준 응고 검사를 대체할 수 있다[13]. 이러한 검사는 혈소

판, 용해성 응고인자, 섬유소원, 섬유소 용해(fibrinolysis)의 역

할을 측정한다[13]. 섬유소원이 중증 산후 출혈을 예측하는 인자

로 인정되면서 저섬유소원증 신속 검사의 필요성은 확실해졌다

[10]. TEG와 ROTEM은 저섬유소원증 진단과 섬유소원 보충 치

료의 효과를 확인할 수 있고, 과도한 섬유소 용해를 발견할 수 있

는 유일한 검사라는 점에서 주목을 받고 있다[13,14]. 섬유소원

의 역할을 측정하는 ROTEM인 FIBTEM의 진폭을 측정하면 5

분 이내에 섬유소원 농도를 예측할 수 있다[14]. 또한, FIBTEM 

진폭은 2,500 ml 이상 출혈, 적혈구 수혈, 중환자실 입실 기간을 

예측하는 독립적인 변수이다[15]. 그러나, TEG와 ROTEM은 부

위 마취 시 혈종 발생을 예측하는 임상검사로는 증거력이 불충

분하다[16]. Hydroxyethyl starch (HES)는 응고 장애를 일으키

고 응고 검사에 영향을 줄 수 있다[17]. 제왕절개 환자에서 HES

의 사용은 TEG의 피떡 반응 시간(clot reaction time)과 운동 시

간(kinetic time)을 정상 범위 내이기는 하지만 연장시킬 수 있

다[18].

2019년 Network for the Advancement of Patient Blood 

Management, Haemostasis and Thrombosis (NATA) 산후 

출혈 지침에서는 산후 출혈의 응고 상태를 측정하고, 수혈과 지

혈 유도 약물의 목표 지향적 사용을 위해 전통적인 표준 검사를 

포함한 실험실 검사(혈소판, 프로트롬빈 시간, 국제 표준화 비

율, 활성화 부분 트롬보플라스틴 시간, 섬유소 농도) 혹은 TEG/

ROTEM 사용을 권고하였다[9].

유전성 응고 장애 

폰 빌레브란트 병(Von Willebrand disease)이나 혈우병(보
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인자)이 임산부에서 나타나는 대표적인 유전성 응고 장애 질

환이다. 유전성 응고 장애가 있는 경우도 부위 마취와 정상 질

식 분만이 가능하다[8]. 심한 응고 장애가 있으면 혈중 응고인

자 농도를 질식 분만 후 3–5일, 제왕절개 후 5–7일 동안 유지

하는 게 바람직하다[19]. 또한, 응고 장애를 치료하기 위해 트

라넥삼산(tranexamic acid), 1-desamino-9-d-arginine 

vasopressin (DDAVP), 재조합 단백질, 혈장 혹은 한랭침전물

(cryoprecipitate)이 사용될 수 있다[8]. 응고 장애를 치료한 후 

심부혈전증 예방을 위해 항응고제의 사용을 고려해야 한다[8].

후천성 응고 장애

혈소판 질환

혈소판 이상은 혈소판 수와 혈소판 기능의 이상으로 나눌 수 

있으며, 임신 중 가장 흔한 혈액 질환이다[8]. 혈소판 수 150 × 

109/L 미만을 임신 중 혈소판 감소증 진단 기준으로 한다[20], 

임신 중 혈소판 감소증의 99%는 전자간증과 같은 고혈압 질

환, 임신성 혈소판 감소증 혹은 특발성 혈소판 감소성 자반증

(idiopathic thrombocytopenic purpura)과 관련이 있다[8]. 

이외에도 태반 조기 박리, 최근에 항응고제 치료를 받은 경우 혈

소판 수를 검사해야 한다[21]. 

임신성 혈소판 감소증 혹은 특발성 혈소판 감소성 자반증

을 가진 임산부의 혈소판 수치는 안정적이고 기능도 정상이다

[8,22]. 반면, 전자간증 환자의 혈소판 수는 급격히 변화하므로, 

연속적 혈소판 측정이 필요하며, 심한 전자간증 환자의 혈소판 

기능은 감소되어 있을 수 있다[22]. 경증 혹은 중등도 전자간증 

임산부는 6시간 이내의 혈소판 수와 응고 검사를 기초로 부위 마

취를 할 수 있다[21]. 그러나 중증 전자간증, 전격성 전자간증, 

HELLP 증후군 환자는 혈소판 수의 감소가 급격히 일어날 수 있

으므로, 부위마취 바로 전에 혈소판 수와 응고 검사를 시행해야 

한다[21]. 혈소판 감소증을 가진 전자간증 임산부에서 경막외 마

취와 관련된 척추 혈종 발생률은 매우 낮으며, 한 건이 보고되었

다[23].

부위 마취 시 혈종 발생이 증가하는 혈소판 혈중 농도는 전문

가가 합의한 의견이라 할지라도 임상 시험에 기초하지 않았으므

로, 혈소판 절대적인 수치를 단정적으로 언급하기는 힘들지만, 

기준이 되는 혈소판 수치는 여러 논문에서 제시되었다[8,21]. 건

강한 임산부는 혈소판 수 100 × 109/L 이상에서는 위험도가 증

가하지 않으며, 75 × 109/L에서도 그 수치가 감소하지 않고 추

가적인 위험이 없으면 부위 마취에 적당하다[21,24]. 전자간증

에서 혈소판 감소는 다른 응고장애와 동반될 수 있으므로, 혈

소판이 100 × 109/L 이하면, 응고 장애 검사를 실시해야 한다

[21]. 응고 장애 검사가 정상이면, 혈소판이 감소하는 속도를 감

안하여 혈소판 수 75 × 109/L에서는 부위 마취를 시행할 수 있

다[25]. 특발성 혈소판 감소성 자반증과 임신성 혈소판 감소증에

Table 1. Recommendations related to Drug Use that Affect Coagulation

Drug
Acceptable time after drug for 

block performance
Administration of drug while spinal 

or epidural catheter in place

Acceptable time after block  
performance or catheter removal 

for next drug dose

Heparins
   UFH sc prophylaxis 4 h or normal aPTT Caution 1 h
   UFH iv treatment 4 h or normal aPTT Caution 4 h
   LMWH sc prophylaxis 12 h Caution 4 h
   LMWH sc treatment 24 h Not recommended 4 h
Antiplatelet drugs
   NSAIDs No additional precautions No additional precautions No additional precautions
   Aspirin No additional precautions No additional precautions No additional precautions
   Clopidogrel 7 days Not recommended 6 h
   Prasugrel 7 days Not recommended 6 h
Oral anticoagulants
   Warfarin INR ≤ 1.4 Not recommended After catheter removal
   Rivaroxaban prophylaxis
      (CrCl > 30 ml/min)

18 h Not recommended 6 h

Thrombolytic drugs
   Alteplase, anistreplase, 
      reteplase, and streptokinase

10 days Not recommended 10 days

UFH: unfractionated heparin, sc: subcutaneous, aPTT: activated partial thromboplastin time, iv: intravenous, LMWH: low molecular weight heparin, 
NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drugs, INR: international normalized ratio, CrCl: creatinine clearance. Modified from the article of Harrop-
Griffiths et al. Anaesthesia 2013;68:966-72 [21]. 
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서는 혈소판의 수가 50 × 109/L 이상이고 안정적이면, 부위 마

취를 할 수 있다[21]. 혈액학 의사들이 산과 마취에 쓰는 척추마

취용 바늘보다 더 굵은 바늘을 이용하여 요추 천자를 후유증 없

이 시행했다는 보고를 참고한다면, 혈소판 수가 50 × 109/L 이

하인 임산부도 척추마취를 시행할 수 있다[21]. 또한, 다른 응고 

장애가 없다면 혈소판 수가 40 × 109/L 이하인 경우도 척추마

취를 안전하게 시행할 수 있다[21,26]. 

항응고약물을 사용하는 임산부

응고에 영향을 주는 약물을 사용하는 임산부는 부위 마취 시 

주의를 요한다. 임산부가 항응고 약물을 사용하는 경우, 부위 마

취(기본적으로 정상 신기능을 가진 임산부의 neuraxial 마취)를 

위한 약물 주입 후 경과 시간, 경막외 도관 거치 시 약물의 주입, 

부위 마취 혹은 도관 제거 후 항응고 약물 주입을 위해 필요한 경

과 시간에 대해서 Table 1에 정리하였다. 

부위 마취와 말초 신경 차단의  
상대적인 위험성 

부위 마취 혹은 말초 신경 차단 시 다음과 같은 순서로 혈종

의 발생 가능성이 낮아 진다. 도관을 거치하는 경막외 마취가 위

험성이 가장 높으며, 도관 거치 안 하는 경막외 마취, 척추 마취, 

척추주위차단(paravertebral block), 심부 차단(복강신경얼기 

차단[celiac plexus block], 성상신경절 차단 등), 표재 혈관 주

위 차단(superficial perivascular blocks) (다리오금 좌골신경

[popliteal sciatic block], 대퇴 신경 차단 등), 근막 차단(장골서

혜 차단[ilio-inguinal block], 장골하복신경[Ilio-hypogastric 

block] 등), 표재 차단(상완 신경 차단, 정맥내부위차단[Bier’s 

block] 등), 국소 마취의 순으로 위험성이 줄어든다[21]. 도관 삽

입은 일회성 주입보다 위험하며, 도관 제거 시에도 위험성이 있

다[21]. 초음파 유도 부위 마취는 혈관파열을 줄일 수 있으므로, 

응고장애가 있는 환자의 쇄골상 차단 등에서 위험을 줄일 수 있

다[21].

응고 장애를 가진 임산부에서  
부위 마취 관련 위험성

응고 장애를 가진 임산부에서 neuraxial 마취 시 척추강 혈종

으로 인해 척수 압박과 영구 손상의 상대적 위험성은 Table 2에 

기술하였다. 

Table 2. Relative Risks associated with Neuraxial Blocks in Obstetric Patients with Coagulation Abnormalities

Risk factor Normal risk Increased risk High risk Very high risk

LMWH – prophylactic dose > 12 h 6–12 h < 6 h < 6 h
LMWH – therapeutic dose > 24 h 12–24 h 6–12 h
UFH – infusion Stopped > 4 h and APPT ≤ 

1.4
APPT above normal range

UFH – prophylactic bolus 
dose

Last given > 4 h Last given < 4 h

NSAID + aspirin Without LMWH With LMWH dose 12–24 h With LMWH dose < 12 h
Warfarin INR ≤ 1.4 INR 1.4–1.7 INR 1.7–2.0 INR > 2.0
General anesthesia Starved, not in labor, 

antacids given
Full stomach or in labor

Preeclampsia Platelets > 100 × 109/L 
within 6 h of block

Platelets 75–100 × 109/L  
(stable) and normal 
coagulation tests

Platelets 75–100 × 109/L 
(decreasing) and normal 
coagulation tests

Platelets < 75 × 109/L or 
abnormal coagulation 
tests with indices ≥ 1.5 
or HELLP syndrome

Idiopathic 
thrombocytopenia

Platelets > 75 × 109/L 
within 24 h of block

Platelets 50–75 × 109/L Platelets 20–50 × 109/L Platelets < 20 × 109/L

Intra-uterine fetal death FBC and coagulation tests 
normal

No clinical problems but 
no investigation results 
available

With abruption or overt 
sepsis

Cholestasis INR ≤ 1.4 within 24 h No other clinical problems 
but no investigation 
results available

LMWH: low molecular weight heparin, UFH: unfractionated heparin, aPTT: activated partial thromboplastin time, INR: international normalized ratio. 
Modified from the article of Harrop-Griffiths et al. Anaesthesia 2013;68:966-72 [21].
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특수한 상황에서 응고 장애를 가진  
임산부의 부위 마취 위험 

자궁 내 태아 사망 후(특히 태아 사망 후 2주) 응고 이상과 패

혈증이 잘 생긴다[27]. 합병증이 없는 자궁 내 태아 사망에서는 

3%에서, 태반조기박리나 자궁 천공이 동반되면 13% 정도에서 

응고 이상이 생긴다[27]. 응고 장애가 시작되는 시간은 다양하

며, 급속히 진행될 수 있으므로, 자궁 내 태아 사망 시 응고 상태

를 파악해야 한다[21]. 

외상은 쇼크, 혈액희석, 저체온, 산혈증, 염증에 의해서 응고

장애가 발생할 수 있으므로, 외상이 심한 경우 부위 마취 전에 응

고상태를 파악하는 것이 바람직하다[21]. 중증 패혈증은 응고 장

애와 소모성 응고 장애가 발생할 수 있으며, 경막외 농양이나 뇌

막염 발생을 증가시킬 수 있으므로, 부위 마취 상대적 금기이다

[21]. 요독증이 심한 경우, 혈소판 수와 기능 검사가 필요하며 

DDAVP 투여로 혈소판 기능이 향상될 수 있다[21]. 투석한 환자

에서 헤파린 투여 후 잔여 항응고 효과를 고려하여야 하며, 필요

하면 헤파린 효과를 반전시켜야 한다[21,28]. 부위 마취를 한 경

우, 투석을 위해 헤파린을 투여했다면 도관 제거 시 출혈 가능성

에 주의해야 한다[21]. 제8 응고인자 제외한 모든 응고인자는 간

에서 합성되므로, 간 기능부전(liver failure)은 응고 장애와 관련

이 있고, 부위 마취 전에 응고 검사가 필요하다[21,28]. 또한, 지

라기능 항진증(hypersplenism)에 의해 혈소판 수의 감소와 혈

소판 기능 이상이 일어날 수 있다[21,28]. 대량수혈에서는 희석

과 응고인자의 소모로 인해 응고장애가 생길 수 있으며, 혈소판 

수혈을 받은 전력이 있으면 혈소판 기능 이상이 생길 수 있으므

로 혈소판 기능 평가를 해야 한다[21,29]. 범발성 응고 장애는 소

모성 응고 장애이고, 부위마취 금기이며, 말초 신경 차단을 한다

면 압박할 수 있는 곳에 차단을 실시해야 한다[21].

산후 출혈의 내과적 치료

산과 출혈은 자궁 근육무력(uterine atony)이 주요한 원인이

나, 태반 조기 박리, 유착 태반(placenta accrete), 양수 색전증, 

소모성 응고장애에 의해 발생할 수 있다[30]. 마취통증의학과 의

사는 심혈관계 불안정이 없는 상태라 할지라도, 출혈이 예상보

다 많거나 중증 산후 출혈의 초기라고 생각되면 적극적 관여가 

바람직하다[9]. 산후 출혈의 내과적 치료의 주요 내용은 응고 장

애의 신속한 검사, 수혈 치료, 수혈의 보조요법으로서 응고 유도 

약물치료(prohemostatic pharmacotherapy)이다[17].

수혈

외상에 의한 대량 출혈 환자를 대상으로 실시한 대규모 코호

트 연구에서 저자들은 수혈 시 적혈구에 비해 혈장과 혈소판의 

비율이 높으면 입원 후 24시간 내 사망률이 감소한다고 보고하

였다[31]. 142명을 대상으로 한 4년의 후향적 연구에서는 혈청:

적혈구 비율 1:2 이상 수혈을 한 경우 중재적인 시술 시행의 빈

도가 줄었다고 보고하였다[32]. 또한, 2015년 JAMA에 발표한 

680명의 중증 외상 환자를 대상으로 진행한 무작위 연구에서는 

다음과 같이 결론 맺었다. 중증 외상과 다량 출혈을 동반한 환

자는 혈장, 혈소판, 적혈구 1:1:1 비율과 1:1:2 비율 수혈은 24

시간, 30일 전체 사망률에는 차이를 보이지 않았으나, 1:1:1 비

율 환자군이 지혈 성공률이 높았고, 24시간 내 출혈에 의한 사

망률은 낮았다[33]. 그러나 산후 출혈 환자를 대상으로 한 대규

모의 잘 디자인된 무작위 연구가 없는 상황에서, 산후 출혈 임산

부의 수혈 시 혈장, 혈소판, 적혈구 비율을 확정하기는 어렵다. 

International Society of Thrombosis and Haemostasis의 산

후 출혈과 관련된 응고 장애 관리 지침에서는 혈장, 혈소판, 적혈

구 1:1:1 비율 수혈에 반대하였고, 적혈구와 신선동결 혈장을 8

단위 수혈 후 응고 검사 결과를 알기 어려우면, 섬유소원 보충(한

랭 침전물 혹은 섬유소원 농축물 수혈)과 혈소판 수혈을 고려하

라고 권고하였다[34]. 몇몇 연구들은 외상 출혈 환자에서 혈관을 

보호하는 역할을 하는 혈관내피 glycocalyx가 파괴되는데, 혈장 

수혈을 하면 glycocalyx 분해가 줄어들고 autoheparinization 

(glycocalyx 손상에 의한 heparinization)이 감소하고 출혈을 

줄인다고 보고하였다[35,36]. 이러한 연구들은 혈장 수혈이 부

족한 혈장 성분을 보충할 뿐 아니라, 혈관 보호 역할을 한다고 강

조하였다[36]. 임산부, 특히 HELLP 증후군 환자의 혈관내피는 

glycocalyx가 파괴되어 있으므로, 혈장 성분이 임산부에서 혈관

보호 역할을 기대할 수 있다[37].

NATA 지침에는 산후 출혈 시 대량 출혈이 아닌 경우 혈색소 

농도가 7 g/dl 이하인 경우만 적혈구 수혈을 고려하는 제한적 적

혈구 수혈 방침과 중증 산후 출혈 임산부에서 검사상 응고 이상

이 발생하면 15–20 ml/kg 혈장 수혈을 권고하였다[9].

산후 출혈에 의한 응고이상의 약물학적 치료 

항섬유소분해 제제(antifibrinolytic therapy)

트라넥삼산과 같은 항섬유소분해 제제는 섬유소 분해 효소 작

용을 억제해 섬유소 피떡(fibrin clots)을 안정화시킨다[17]. 트

라넥삼산은 특별한 부작용 없이 플라스민에 의한 섬유소 분해를 

방해해 주술기 출혈을 감소시킨다[38]. Ferrer 등[39]은 그들이 

실시한 메타분석에서 제왕절개나 질식 분만에서 트라넥삼산을 

미리 투여하면 출혈을 소량 줄일 수 있다고 보고하였다.

트라넥삼산의 조기 투여 효과를 알아보기 위해 20,000명을 

대상으로 한 무작위 연구가 시행되었다[40]. 이 연구는 제왕절개 

혹은 질식 분만 후 산후 출혈의 임상적 진단을 받은 환자를 대상

임신 중 응고 이상과 출혈: 마취통증의학과 의사의 관점
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으로 하였다. 산후 출혈이 발생하면 트라넥삼산 1 g 정주, 30분 

동안 산후 출혈이 지속되거나, 24시간 이내에 다시 출혈이 발생

하면 추가로 1 g 정주하였다. 트라넥삼산은 산후 출혈에 의한 사

망을 줄였다. 출혈이 시작되면 최대한 신속하게(태아 만출 3시간 

이내) 투여하는 게 좋다고 보고하였다. 혈전색전증 발생은 트라

넥삼산 투여와 상관이 없었다[40].

NATA 지침에는 제왕절개 시 산후 출혈의 가능성이 높으면 

옥시토신과 함께 트라넥삼산 0.5–1.0 g 정주를 고려해야 하고, 

산후 출혈 시작 후 3시간 이내 되도록 빨리 트라넥삼산 1 g 정주

하고, 30분 후에도 산후 출혈이 지속되면 1 g을 추가 정주하도록 

권고하였다[9]. 

섬유소원 보충 

산후 출혈의 초기 단계에서 낮은 섬유소원 농도는 여러 관찰

연구에서 과다 출혈 그리고 수혈과 관련이 있다고 보고하였다

[10,11]. 섬유소원 보충을 위해 한랭 침전물과 섬유소원 농축액

을 사용할 수 있는데 두 성분은 혈장보다 많은 섬유소원을 함유

하고 있다[17]. 섬유소원 농축액은 병균이 적고, 10–15분 이내에 

사용(한랭 침전물은 해동에 30분 이상 소요)할 수 있다는 점에서 

한랭 침전물과 차이가 있다[41]. 그러나 한랭 침전물은 섬유소원

뿐만 아니라 폰 빌레브란트 인자, 제8 응고인자, 제13 응고인자

를 갖고 있다[41]. 섬유소원 농축액이 저섬유소원증의 교정을 위

해서 널리 사용되고 있으나, 섬유소원 농축액의 출혈을 감소시

키는 효과는 확실하지 않다[42,43].

산후 출혈 전 섬유소원 농도가 정상인 환자에서 섬유소원 혈

중 농도의 확인 없이 중증 산후 출혈(질식 분만 시 태반 반출 후 

1 L 이상의 출혈, 질식 분만 시 태반 도수 제거 후 0.5 L 이상의 

출혈, 제왕절개 시 1 L 이상의 출혈) 환자를 대상으로 한 무작위 

연구에서, 산후 출혈 치료를 위한 섬유소원 농축액 2 g 투여는 

혈중 섬유소원 농도는 증가시켜도 수혈의 빈도를 줄이지는 못했

다[44]. 그러므로 섬유소원 혈중 농도를 확인하고, 섬유소원 농

도가 2 g/L (혹은 ROTEM FIBTEM A5 < 12 mm 혹은 TEG FF 

MA < 14 mm)로 확인된 경우에 한해 섬유소원 2–4 g 혹은 한랭 

침전물 5–10 ml/kg 투여가 바람직하다[9]. 

혈전색전증 예방

중증 산후 출혈 시 응고 이상의 교정도 중요하지만 혈전색전

증 예방에도 주의를 기울여야 하기 때문에, NATA지침에는 중증 

산후 출혈과 수혈이 진행된 후 출혈이 안정되면 혈색전 예방을 

시작해야 한다고 권고하였다[9].

결      론

임산부를 대상으로 한 마취에 부위 마취가 많이 사용된다. 그

러므로 응고 장애 질환을 가진 임산부나 헤파린, 항혈소판 제

제 등의 약물을 사용하는 임산부의 부위 마취 시 마취통증의학

과 의사는 자신이 하려는 시술이나 시술에 관련된 작업(예를 들

면 경막외 마취 후 도관 제거)에 맞추어 개별 환자의 응고 상태

를 정확히 파악할 필요가 있다. 전통적인 표준 실험실 검사에 비

해 TEG, ROTEM 등의 현장 검사는 신속하게 좀 더 넓은 범위

의 응고 장애를 진단할 수 있다[13]. 또한 마취통증의학과 의사

는 산후 출혈 시 초기부터 여러 전문 분야 팀(multidisciplinary 

team)의 일원으로 적극적으로 관여하여야 한다. 중증 산후 출혈 

시 혈장, 혈소판, 섬유소원의 적극적인 사용을 고려해야 하며, 현

재로 가장 근거력이 높은 치료라고 할 수 있는 트라넥삼산을 투

여해야 한다[9,40]. 
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