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Coagulation and transfusion management in patients undergoing liver transplantation is 
challenging. Proper perioperative monitoring of hemostasis is essential to predict the risk of 
bleeding during surgery, to detect potential causes of hemorrhage in time, and to guide he-
mostatic therapy. The value of conventional coagulation test is questionable in the acute 
perioperative setting due to their long turnaround time and the inability to adequately reflect 
the complex changes in hemostasis in patients with liver disease. Viscoelastic coagulation 
tests provide simultaneous measurement of multiple aspects of whole-blood coagulation in-
cluding plasmatic coagulation and fibrinolytic factors and inhibitors that reflect most aspects 
of hemostasis. Coagulation initiation, mechanical clot stability, and fibrinolysis can be esti-
mated immediately using point-of-care techniques. Therefore, viscoelastic coagulation tests 
including ROTEM & TEG would be useful to guide patient blood management strategy during 
liver transplantation. 
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서론

혈액 응고 체계에 간은 중요한 역할을 하므로 간 기능 저하는 

응고 장애로 이어지게 된다. 간 부전 시에도 응고 체계는 다양한 

기전으로 평형 상태를 유지하고 있기는 하나 안정적이지는 못하

여, 간이식 수술을 받는 환자들은 대부분 수술 중 혈액 응고 양상

의 변화가 심하고 이로 인한 출혈 경향을 보인다. 간이식 수술에

서 다량 출혈과 수혈은 환자의 예후를 결정하는 중요한 인자이므

로[1] 수술 중 과도한 출혈을 방지하고 수혈을 줄이기 위해서 환

자의 응고 상태 변화를 빠르게 인지하고 신속히 처치하는 것이 

매우 중요하다. 혈액 응고 장애 발생을 진단하는 기존의 표준 응

고 검사법은(conventional coagulation test, CCT) 출혈 시간

(bleeding time BT), 프로트롬빈 시간(prothrombin time, 

PT), 활성화부분트롬보플라스틴 시간(activated partial pro-

thrombin time, aPTT), 트롬빈 시간(thrombin time, TT), 혈

소판 수치, 섬유소원 검사이다. 그러나 이러한 응고 검사법으로

는 출혈이나 수혈 가능성을 예측하기 어렵다는 연구 결과들이 나

오고[2–4], 응고 장애 발생 여부 분별 검사로는 부족하다는 지적

이 계속 있어왔다[5,6]. 또한, 빠른 판단과 처치를 필요로 하는 

상황에 적용하기에는 시간이 많이 지체되는 치명적인 단점을 갖
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는다. 이를 보완할 수 있는 방법으로 근래에는 점탄성 응고 검사

법이 각광받고 있다[7]. 이 검사법은 혈액 응고가 진행되는 동안 

혈전 탄성 묘사도(thromboelastrography)를 얻어 실시간 응고 

상태를 판단하는 방법으로, 응고 상태에 대해 기존 검사보다 더 

포괄적이고 정확한 정보를 제공할 수 있다고 보고되고 있다[8]. 

기존의 응고 검사는 혈소판 수치를 제외하면 대부분 혈장 위주의 

검사법으로서 응고 시작 단계만 반영할 수 있는 것에 반해, 점탄

성 응고 검사법은 전혈을 이용한 혈장과 세포 기반 검사로 응고 

시작부터 용해까지, 혈전의 강도와 유지 능력까지 볼 수 있다. 실

시간으로 좀 더 생체 상황에 가까운 상태를 반영해주는 방법으로

[6] 수술실이나 응급실, 중환자실 등에서 현장 현시 검사로 이용

할 수 있다. 특히나 출혈이 문제가 되는 외상과 수술 환자에 점탄

성 응고 검사법이 많이 적용되어 그 유용성에 대한 연구 또한 다

양하게 진행되었고, 출혈 경향이 큰 문제인 간이식에서의 사용에 

대한 연구도 많이 이루어졌다. 이에 본 저자는 점탄성 응고 검사

법의 유용성에 대해 살펴보고, 간이식 수술에서의 적용에 대해 

살펴보고자 한다. 

점탄성 응고 검사법 

점탄성 응고 검사는 혈액이 응고되는 과정 중 섬유소 가닥과 

혈소판 물질들 사이에서 생성된 점탄성을 집계하고 디지털화하

여 그래프로 그려주는 방식이다. 현재 사용할 수 있는 점탄성 응

고 검사 장비는 classical thrombelastography (TEG, Hae-

monetics, USA)와 rotational thromboelastometry (RO-

TEM, Tem International GmbH, Germany) 두 가지이다. 이

들 검사에서 가장 먼저 얻을 수 있는 결과값은 진폭 2 mm가 될 

때까지의 시간인 응고 시간(clotting time [CT] in ROTEM; re-

action time [R] in TEG)으로, 응고 인자(coagulation factor)

의 기능을 나타내 주는 지표로 볼 수 있으며 이 시간이 지연되는 

경우 응고 인자 결핍이나 기능 이상을 의심할 수 있다.  다음이 

진폭 2 mm에서 20 mm가 될 때까지의 시간, 혈전 형성 시간

(clot formation time [CFT] in ROTEM; κ in TEG)으로 섬유

소 형성을 반영한다. 혈소판 반응도 이때 시작되는 것으로 보고 

여기까지 그래프의 기울기를 알파값(α angle)으로 나타낸다. 이

후 진폭이 점점 커지다가 최대에 이르면 그 진폭의 최대값(max-

imum clot firmness [MCF] in ROTEM; maximum ampli-

tude [MA] in TEG)은 혈전의 강도를 반영하는 지표이다. 혈전

의 강도를 좀 더 빨리 판정하기 위해 응고 시간에서 각각 5분, 10

분, 20분에 측정한 진폭으로 추정하기도 한다. 마지막으로 섬유

소용해 반응을 나타내는 결과값으로 응고 시간으로부터 30분, 

60분 후 진폭을 최대 진폭에 대한 백분위수로(LI30, LI60 in 

ROTEM, LY30, LY60 in TEG) 산출하여 혈전의 안정성을 나타

내는 지표로 본다(Fig. 1). 두 장비에서 사용하는 활성제(activa-

tor)가 약간 다르기 때문에 참고 범위(reference range)도 다른 

값을 갖는다. 

TEG에서 시행할 수 있는 검사 종류를 보면 기본 검사로 Na-

tive와 Kaolin TEG가 있고, 조직 인자(tissue factor)로 반응을 

촉진하여 결과를 빠르게 얻을 수 있는 Rapid TEG, 헤파린 효과

를 제거하고 결과를 보여주는 Heparinase 방법, 그리고 섬유소 

기능을 보여주는 functional fibrinogen (FF)이 있고, 이외에 

혈소판 기능 검사가 추가되어 있다. ROTEM에서 시행할 수 있는 

검사는 시트르산 처리된 혈액에 칼슘 처리만 한 기초 검사법인 

NATEM이 있고, 나머지 검사는 크게 EXTEM 계열과 INTEM 계

열, 두 가지로 분류할 수 있다. EXTEM은 조직인자(tissue fac-

tor)로 응고 과정을 활성화시켜 응고의 외인성 경로 기능을 확인

Fig. 1. Viscoelastic coagulation test using whole blood. MCF: maximum clot firmness, CFT: clot formation time, CT: clotting time, R: reaction 
time, MA: maximum amplitude.
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할 수 있는 방법이다. 이 검사법에 아프로티닌(aprotinin)을 첨

가하여 섬유소 용해를 억제하면 APTEM을 얻을 수 있고, 사이토

칼라신 디(cytochalasin D)를 첨가하여 혈소판 기능을 억제하고 

평가하는 것이 FIBTEM이다. 다른 계열의 검사는 엘라그산(el-

lagic acid)을 첨가하여 혈액 응고의 내인성 경로 기능을 확인할 

수 있는 INTEM이고, 여기에 헤파리네이즈(heparinase)를 첨가

하여 헤파린의 효과를 중화시킨 HEPTEM이 있다(Table 1). 혈

소판 응집 기능을 따로 볼 수 있는 검사법도 상용화를 앞두고 있

다. TEG와 ROTEM 모두 검사컵에 혈액을 넣고 기계에 장착하

는 방식이었으나 현재는 카트리지(cartridge) 형식의 모델이 출

시되어 검사 편의성이 증진되었다. 

응고 시간의 참고 범위는 검사 장비와 방법에 따라 다르지만, 

최대 9분이고 혈장 응고 인자 결핍 여부는 일반적으로 5분 안에 

판정할 수 있다. 혈전 강도 또한 최대치를 보기 전에 5, 10, 20분 

값으로 대체하면 25분 안에 이상 여부를 판별해낼 수 있다. 특히 

FIBTEM이나 FF의 진폭 결과를 함께 해석하면 섬유소와 혈소판 

중 기능이나 양의 문제가 어느 쪽에 있는지 판단할 수 있다. 섬유

소 용해 상태를 완전히 파악하는 데는 1시간 이상 걸릴 수 있지

만, 응고 시간에서 30분 후 수치를 참고하여 용해 이상이 심한 

경우에는 35분 안에 예측할 수 있다. 즉, 점탄성 응고 검사법을 

이용하면 5분 안에 신선동결혈장이 응급하게 필요한 상황인지 

알 수 있고, 25분이면 응고 인자 외에 섬유소나 혈소판 주입이 

필요한 상황인지 출혈의 위험이 높은 상황인지 판단할 수 있다. 

간이식 수술에서 점탄성 응고 검사의
필요성과 장점

간이식 수술을 받는 환자들은 간기능이 심각하게 저하되어 있

는 상태이므로 지혈 작용에 중요한 역할을 하는 vitamin K–de-

pendent procoagulants, protein C, protein S를 충분히 생성

하지 못한다. 또한, 혈전 용해에 관여하는 alpha-2-antiplas-

min, thrombin activatable fibrinolysis inhibitor (TAFI) 감

소와 plasminogen 감소 현상을 함께 보이며, 간에서 제거되어

야 하는 tissue plasminogen activator (tPA)와 plasminogen 

activator inhibitor–1 (PAI-1)은 모두 증가 양상을 보인다. 간

기능과 별개로 간 질환자에서 나타나는 비장 비대와 골수 억제 

반응으로 혈소판 수와 기능 감소 소견도 흔히 볼 수 있다. Fi-

brinogen 감소와 기증 저하 또한 흔하다. 이러한 응고 관여 물

질들의 변화는 나름의 평형 상태를 유지하고 있지만 매우 불안정

한 상태이기 때문에 간이식 수술 중 응고 장애와 이로 인한 출혈 

악화는 항상 중요한 문제일 수밖에 없다. 수술 전 기존의 표준 응

고 검사(CCT)는 혈장의 pro-coagulant 면만 반영하기 때문에 

정확한 정보를 줄 수가 없고 그 결과가 간 이식 수술 중 출혈량이

나 여러 혈액제제의 수혈과 연관을 보이지 않아서, 출혈이나 수

Table 1. Description of ROTEM & TEG Assays

Test Description

ROTEM

NATEM Native whole blood sample analyzed following only recalcification

Impractical for clinical use given long CFT time

EXTEM Tissue factor activation: reagent contains tissue factor as an activator and provides information similar to 
that of the PT

APTEM Contains aprotinin for inhibiting fibrinolysis; used in conjunction with EXTEM reagent and compared to 
EXTEM analysis to assess fibrinolysis

FIBTEM Utilizes cytochalasin D, an actin polymerization inhibitor to exclude the platelet contribution

When compared to EXTEM analysis, allows qualitative analysis of the fibrinogen contribution to clot 
strength

INTEM Contact activation: Reagent contains phospholipid and ellagic acid as activators and provides informa-
tion similar to that of the aPTT

HEPTEM Contains lyophilized heparinase for neutralizing unfractionated heparin; used in conjunction with INTEM 
reagent and compared to ITEM analysis to assess heparin effect

TEG

Kaolin An intrinsic pathway activated assay identifies underlying hemostatic characteristics and risk of bleeding 
or thrombosis

Kaolin with hepari-
nase

Eliminates the effect of heparin in the test sample, and used in conjunction with Kaolin assess the pres-
ence of systemic heparin

Rapid TEGTM An intrinsic and extrinsic pathway activated assay speeds the coagulation process to more rapidly assess 
coagulation properties

Functional fibrinogen Used in conjunction with Kaolin or Rapid TEG assess relative contribution of platelets and fibrin to overall 
clot strength.

CFT: clot formation time, PT: prothrombin time, aPTT: activated partial prothrombin time.
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혈 필요성을 예측하기 어렵다[9,10]. 또한, 간이식은 수술의 단계

별로 응고 상태 변화가 심하므로 수술 전의 검사 결과보다 수술 

중 실시간 모니터링이 중요하겠는데, 기존의 표준 응고 검사법

(CCT)은 혈액을 채취하여 진단 검사실로 보내는 과정이 필요하

고, 검사 결과를 얻기 위해 일반적으로 45–90분 정도의 시간이 

소요된다. 따라서 기존의 표준 응고 검사(CCT)는 간이식 수술 중 

현장 현시 검사로는 적합하지 않다. 이에 반해 점탄성 응고 검사

법은 현장 현시 검사가 가능하여 검사 장비만 갖추어져 있다면 

검사실로 혈액을 보내는 수고를 덜 수 있고, 치료에 반영할 검사 

결과가 나오는데 일반적으로 15–25분이면 충분하므로 실시간 

감시와 목표 지향 치료(goal directed therapy)가 가능하다

[11]. 모든 결과값을 다 얻기 위해서는 60–90분까지 걸릴 수 있

지만 당장의 응고 장애를 예상하고 치료의 필요성과 치료 종류를 

임상적으로 판단하는 데는 수 분이면 충분하다. 단순히 검사 진

행 시간만 짧을 뿐 아니라 응고 장애 발생에 더 민감하게 반응한

다는 연구 결과도 발표되어 있다[12,13]. 생체 간이식 연구에서

도 수술 전 ROTEM 검사 결과가 수혜자의 수혈 필요성에 좋은 

예측치이고, 특히 신선동결혈장 수혈의 필요성을 잘 예측하는 것

으로 나타났다[14]. 간이식 환자의 검사 결과를 후향적으로 분석

한 연구에서 점탄성 응고 검사에서 혈전의 강도를 나타내는 그래

프 최대 진폭인 MCF값이 혈소판 수치나 섬유소 농도와도 좋은 

상관관계를 보여 기존 검사를 대체할 수 있다는 결과도 발표된 

바 있다[15]. 특히 최대 두께가 될 때까지 기다리지 않고, 응고 

시간에서 5분 후 내지 10분 후의 진폭도 혈소판이나 섬유소 농

도 저하를 반영해주므로 혈전 강도에 대한 빠른 판단이 가능하다

고 볼 수 있다[16]. 간이식 수술 후의 병적 응고 장애로 인한 출

혈을 예측하는 데에도 기존의 표준 응고 검사(CCT)보다 점탄성 

검사법이 더 좋은 수행율을 보인다[17]. 이러한 여러 강점으로 

간이식 수술 환자의 응고 검사로 점탄성 검사법이 많이 사용되고 

있다. 이미 1980년대 University of Pittsburgh에서 TEG를 간

이식 수술 중 적용하여 수혈 감소 효과를 줄 수 있다고 발표된 바 

있고[18] 간이식 수술에 이 점탄성 응고 검사법을 이용한 수혈 

전략을 적용하여 수술 중 신성동결혈장의 수혈을 줄여주는 효과

가 보고되기도 했다[19]. 특히 기존의 표준 응고 검사(CCT)법으

로는 알 수 없는 혈전 용해 상태를 즉시 판단할 수 있게 하므로, 

섬유소과다용해 상태도 흔한 간이식에서 점탄성 응고 검사법을 

적용하면 수혈을 줄여줄 수 있을 것이라고 제안되기도 한다[20].  

 간이식 대상 환자에서는 간부전의 원인이 된 간질환의 종류에 

따라 응고 장애 상태도 다를 수 있다. 예를 들어, 간세포암종, 담

즙정체성 간질환, 비알콜성지방간염(non-alcoholic steato-

hepatitis)인 경우에는 비교적 과응고 양상을 보이게 되는데, 이

런 환자들의 경우 출혈 경향만큼 중요한 문제가 혈전증이다. 혈

전증의 국내 유병율이 높은 것은 아니지만 간질환과 간이식은 혈

전의 분명한 위험인자이며, 응고 장애로 인한 출혈 경향이 있다

고 하여도 혈전증의 위험이 감소하는 것은 아니다[21]. 또한, 장

기이식 환자에서 fibrinolytic shutdown 위험이 있고[22], 그것

이 수술 중 혈전증과 출혈의 위험을 높이는 것으로 보고되고 있

다. 2013년 Krzanicki 등[23]의 연구 결과를 보면 간이식 수술

에서 실제 수술 중 과응고 상태인 환자가 많은 것을 알 수 있으며 

간이식에서 이로 인한 폐색전증 발생 자료를 보면 그 빈도는 높

지 않지만 이로 인한 사망률이 높고, 특히 이식편 재관류 전후로 

발생하는 경우가 많기[24] 때문에 간이식 수술 중 과응고 상태 

진단은 매우 중요한 문제이다. 2005년 McCrath 등[25]의 전향

적 연구에 따르면, TEG에서 최대 그래프 진폭인 MA 값의 증가

가 수술 후 급성 심근경색을 예측하는 독립 인자가 될 수 있다고 

한다. Hincker 등[26]의 ROTEM을 이용한 연구에서도 최대 진

폭인 MCF의 증가로 혈전증을 예측할 수 있다는 것을 확인할 수 

있었다. 이런 점 또한 간 이식 수술에서 점탄성 응고 검사의 필요

성이 강조되는 부분이다. 

 물론 이 응고 검사법을 이용하기 전과 후를 비교하였을 때 출

혈량이나 수혈량에 차이가 없었다는 연구 결과도 있다[27]. 점탄

성 응고 검사법을 간이식 수술 중 수혈 전략에 적용하여 실제 환

자 예후 개선 효과를 줄 수 있는지 확실하게 결론 짓기는 어려울 

수 있다. 그러나 수술 중 응고 상태의 실시간 상황, 혈전 형성부

터 용해까지 전체 동태를 반영해준다는 분명한 이점이 있고, 기

존 검사보다 더 예민하게 그리고 더 정확하게 응고 장애를 진단

해내기 때문에 간이식에서의 점탄성 응고 검사 적용은 출혈과 수

혈 감소 효과를 기대해볼 수 있는 전략이라 할 수 있다. 그래서 

국내 주술기 수혈 지침에서도[28] 그리고 미국 마취과학회 주술

기 수혈 지침에서도[29] TEG, ROTEM을 이용한 수혈 전략은 간

이식뿐만 아니라 주술기 혈액 관리에서 중요하게 다루어지고 있

다. 유럽 마취과학회에서 발표한 심각한 주술기 출혈 처치 지침

에서도[30] 기존 응고 검사법은 간질환이 있는 환자의 수술에서

는 적합하지 않고, 주술기 응고 장애 진단을 위해서는 TEG, RO-

TEM 검사를 하도록 권장하고 있다. 연구가 더 필요하기는 하지

만 수혈을 줄이고 예후 개선의 효과를 줄 수 있고, 과다 섬유소 

용해를 진단해낼 수 있다는 것이 그 근거가 된다. 

간이식에서 점탄성 응고 검사를 이용한
수혈 전략

아직 간이식에서의 수혈 전략에 확실히 우월하다고 밝혀진, 점

탄성 응고 검사법이 적용된 수혈 프로토콜은 없다. 1993년 발표

된 프로토콜에서는[18] 응고 시작을 반영하는 R time이 15분 이

상으로 지연되는 경우 2–4단위의 신선 동결 혈장을, 혈전 강도를 

나타내는 지표인 두께 MA가 40 mm 미만일 경우 1 unit/10 kg

의 혈소판을 수혈하고, 이러한 성분 수혈이 혈액 응고를 개선시

키지 않거나 혹은 α각이 40도 이하일 경우에는 6–12단위의 동
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Fig. 2. Examples of thromboelastography during liver transplantation. (A) Preanhepatic phase. (B) Anhepatic phase. (C) Five minutes after 
reperfusion. (D) Neohepatic phase. R: reaction time, MA: maximum amplitude (Continued to the next page).

A

B

R 15.2 min 4–8
K 5.8 min 0–4

Angle 32.3 deg 47–74
MA 39.4 mm 54–72
PMA 1.0

G 3.2 K d/sc 6.0 K–13.2 K
EPL 0.0 % 0–15
A 41.6 mm
CI –12.6 –3–3

LY30 0.0 % 0–8
A30 39.4 mm
CL30 100.0 % 92–100
A60 38.7 mm
CL60 100.0 % 85–100
LY60 0.0 % 0–15
CLT 33.7 min
TPI 5.6 /sec 32–527

TMA 42.4 min
E 65.0 d/sc 120–264
SP 13.1 min
LTE > 3 h min

R 4.5 min 4–8
K 3.8 min 0–4

Angle 52.6 deg 47–74
MA 37.4 mm 54–72
PMA 1.0

G 3.0 K d/sc 6.0 K–13.2 K
EPL 34.1 % 0–15
A 6.3 mm
CI –3.6 –3–3

LY30 34.1 % 0–8
A30 6.6 mm
CL30 17.6 % 92–100
A60 6.3 mm
CL60 16.8 % 85–100
LY60 34.2 % 0–15
CLT 31.1 min
TPI 7.8 /sec 32–527

TMA 20.2 min
E 59.7 d/sc 120–264
SP 4.0 min
LTE 33.6 min

Sample data:

Sample data:

R
min
15.2
4–8

R
min
4.5
4–8

K
min
5.8
0–4

K
min
3.8
0–4

Angle
deg
32.3

47–74

Angle
deg
52.6

47–74

MA
mm
39.4

54–72

MA
mm
37.4

54–72

PMA

1.0

PMA

1.0

Normal range:

Normal range:
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Fig. 2. (Continued from the previous page).

C

D

R 10.7 min 4–8
K 13.5 min 0–4

Angle 23.0 deg 47–74
MA 20.4 mm 54–72
PMA 1.0

G 1.3 K d/sc 6.0 K–13.2 K
EPL 65.7 % 0–15
A 0.6 mm
CI –15.6 –3–3

LY30 65.7 % 0–8
A30 0.6 mm
CL30 2.9 % 92–100
A60 0.6 mm
CL60 2.9 % 85–100
LY60 62.3 % 0–15
CLT 20.2 min
TPI 0.9 /sec 32–527

TMA 24.7 min
E 25.6 d/sc 120–264
SP 8.9 min
LTE 20.2 min

R 9.8 min 4–8
K 1.7 min 0–4

Angle 66.1 deg 47–74
MA 57.1 mm 54–72
PMA 0.0

G 6.6 K d/sc 6.0 K–13.2 K
EPL 0.0 % 0–15
A 60.1 mm
CI –2.8 –3–3

LY30 0.0 % 0–8
A30 57.1 mm
CL30 100.0 % 92–100
A60 57.1 mm
CL60 100.0 % 85–100
LY60 0.0 % 0–15
CLT 30.8 min
TPI 39.9 /sec 32–527

TMA 34.4 min
E 133.0 d/sc 120–264
SP 9.3 min
LTE > 3 h min

Sample data:

Sample data:

R
min
10.7
4–8

R
min
9.8
4–8

K
min
13.5
0–4

K
min
1.7
0–4

Angle
deg
23.0

47–74

Angle
deg
66.1

47–74

MA
mm
20.4

54–72

MA
mm
57.1

54–72

PMA

1.0

PMA

0.0
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결 침전 혈장을(cryoprecipitate) 수혈할 것을 권고하였는데 

2012년에 이 프로토콜보다  더 높은 TEG 수치를 수혈 역치로 

잡아도 출혈을 증가시키지는 않았다는 연구 결과가 발표되기도 

하였다[31]. 간이식 수술 중에는 응고 검사상 여러 지표들의 변

화폭이 크기도 하고, 각 검사법이 적용되는 프로토콜들 사이에 

연관성은 있으나 일치도가 높지 않고[32], 연구들마다 적용한 프

로토콜이 다양하여 어느 한 가지 방법이 우월하다고 결론 내리기 

어렵다. 또 중요하게 고려되어야 하는 것이 점탄성 응고 검사법

의 참고 수치는 정상 평균 수치를 의미하기 때문에 그 범위를 벗

어난다고 해서 응고 장애라고 진단되는 것이 아니라는 점이다. 

참고 수치를 벗어나는 결과가 출혈과 직결되는 것은 아니므로 단

지 검사 수치를 기준으로 프로토콜을 만들기는 어렵다. 특히 간

이식 수술에서와 같이 응고 상태가 급격히 변하는 상황에서는 검

사 결과에 따라서만 처치하는 것은 적절하지 않고 임상 상황과 

맞추는 과정이 필수이다. 간이식 대상의 연구에서 출혈 위험이나 

수혈 예측의 절단값(cutoff value)이 검사 수치 참고 범위 내에 

있기도 해서 검사 결과에만 의존한 치료 결정은 부적절하다는 점

을 더욱 강조해준다[14]. 

간이식 수술에서는 응고 양상의 변동이 단계별로 매우 심하게 

나타난다(Fig. 2). 각 단계별로 나타나는 대표적인 검사 결과 양

상을 보면, 무간전기에는 혈액 응고 인자와 혈소판의 결핍이나 

기능 저하가 흔하다. 따라서 R, CT가 연장되고 MA, MCF값이 

작아 그래프가 가늘게 나오는 양상을 보이는 경우가 많다. 수술 

초기에는 응고 체계 평형 상태인 경우도 많은데, 이런 환자에서

도 고식적인 응고 검사 상으로는 응고 장애가 심한 것으로 결과

가 나온다. 반면 점탄성 검사에서는 평형 상태를 잘 반영하여 안

정적인 결과를 보여주고, 수술이 진행되면서 응고 장애가 악화될 

때 이것을 실시간으로 반영해준다. 따라서 수술 초기 고식적인 

응고 검사 결과만을 이용한 수혈 전략에서는 불필요한 혈장 제제 

수혈의 가능성이 있으나 점탄성 응고 검사법을 적용함으로써 이

를 막을 수 있고, 실제 혈장 수혈이 필요한 시기에 신속히 처치할 

수 있다. 무간기에 들어서면 앞의 응고 장애 양상이 심화되고, 

tPA의 제거가 이루어지지 않아 과다 섬유소 용해 상태가 초래될 

수 있으므로 LI30, LI60, LY30, LY60 증가 양상이 발생하거나 

심화되는 양상을 보인다. 이때 항섬유소용해 제제(tranexamic 

acid)의 적절한 투여로 출혈이 심화되는 것을 방지할 수 있다. 특

히 무간기 말과 재관류 직후에는 tPA와 PAI-1 증가, al-

pha-2-antiplasmin 감소, 공여 간에서의 헤파린양(hepa-

rin-like substances) 물질의 유입으로 앞의 모든 응고 장애 양

상이 심화되어 나타난다[33–35]. 복합적으로 응고 장애를 보이

는 상황이지만 각 수치의 변화 양상과 점탄성 검사법 중 섬유소

원과 혈소판 기능 검사 결과를 참고하면 가장 신속히 필요한 처

치가 무엇인지 판단하는데 매우 도움이 된다. 신간기에는 이식된 

간의 기능으로 응고 장애가 호전될 수 있으며 이것이 점탄성 응

고 검사 결과에도 반영되어 나타난다. 만약 이 시기에 점탄성 응

고 검사 결과에 호전이 보이지 않거나 심화된 응고 장애 양상을 

보인다면, 일반적으로는 안정기인 시기라 하여도 다량 출혈의 가

능성을 염두에 두어야 하며 이식된 간의 기능 이상 가능성도 고

려하여야 한다. 

결론

점탄성 응고 검사법은 현장 현시 검사로서 기존 응고 검사법보

다 더 신속한 판단과 처치가 가능하게 하며 응고의 시작뿐 아니

라 혈전의 강도와 유지 능력을 볼 수 있는 검사법이다. 이미 외상 

등 출혈과 응고 장애가 심한 임상 상황에서 그 효용성이 입증된 

바와 같이, 출혈 위험이 큰 간이식 수술에서도 이 방법은 임상적

으로나 학문적으로 매우 유용하게 활용될 수 있다. 앞으로 좀 더 

많은 연구를 통해 간이식 수술에서 표준화된 환자 혈액 관리 전

략의 하나로 활용될 수 있기를 기대한다. 
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