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Acute normovolemic hemodilution for a patient 
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valve replacement due to severe aortic stenosis  
- A case report - 
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Background: A high hematocrit level in patients with erythrocytosis is linked with increased 
blood viscosity and increased risk of thromboembolism. Therefore, it is necessary to ade-
quately lower the hematocrit level before performing a high-risk surgery. 

Case: A 67-year-old male was scheduled for aortic valve replacement due to severe aortic 
stenosis. The preoperative hematocrit level of this patient was very high due to secondary 
polycythemia by hypoxia. We decided to perform acute normovolemic hemodilution after an-
esthetic induction to reduce the risk of thromboembolism in the patient. The patient was 
discharged after a successful surgery and a post-operative period without any side effects. 

Conclusions: We estimate that patients with secondary polycythemia may benefit from 
acute normovolemic hemodilution to reduce their hematocrit levels while undergoing cardi-
ac surgery using cardiopulmonary bypass. However, it is necessary to control the hematocrit 
level, since a significant decrease can cause side effects. 

Keywords: Cardiopulmonary bypass; Erythrocytosis; Hemodilution; Polycythemia; Thrombo-
embolism.
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적혈구 증가증은 적혈구 수치가 정상치 이상으로 증가하는 질

환으로 혈액의 점도를 증가시켜 혈전 색전증의 위험도를 증가시

킨다. 특히 심폐우회술을 이용하여 개흉술을 시행할 경우, 이러

한 위험도는 더 높아질 수 있어 주의가 요구된다[1]. Cundy [2]

에 따르면 적혈구 증가증이 있는 환자의 수술 중 관리법은 3가지

이다. 첫 번째는 수술 중 혈전 색전증의 발생을 막기 위하여 저용

량의 헤파린을 투여하면서 압박스타킹이나 순차압박순환장치를 

사용하는 것이다. 두 번째로 사혈술을 적용할 수 있다. 유의미한 

혈액의 점도 개선 효과가 확인된 45% 이하의 헤마토크리트 수치

를 목표로 수술 전까지 주 1회 간격으로 사혈술을 시행한다. 이

때 저장한 혈액은 대량 출혈에 대비하여 보관하였다가 사용할 수 

있다. 마지막 방법은 수술 중 혈액희석법이다. 이것은 목표하는 

수치에 해당하는 양의 피를 뽑아낸 뒤 그만큼을 동량의 교질액으

로 보충하는 방법이다. 환자의 상태 변화에 즉각적인 대처가 가

능하고 빠른 교정을 할 수 있는 장점이 있다.

일반적으로 적혈구 증가증 환자가 정규 수술을 받는 경우에는 

집도의와 혈액종양내과 의사, 마취통증의학과 의사가 함께 논의

하여 충분한 시간을 갖고 준비한다. 수술까지 여유가 있다면 원

인을 교정하는 근본적인 치료를 고려할 수 있지만, 그렇지 않은 

경우라면 사전에 사혈술을 통해 헤마토크리트 수치를 낮춰주고 

수술 당일 혈액 희석법을 적용할 수 있다. 하지만 사혈술을 적용

할 수 없는 환자나, 응급 수술을 앞둔 환자처럼 빠른 조치가 필요

한 경우에는 마취 후 급성 동량성 혈액 희석법을 시행해 볼 수 있

다[3]. 우리는 이차성 적혈구 증가증을 동반한 중증 대동맥 판막 

협착증으로 무봉합 대동맥 판막 치환술이 예정된 환자에서 혈전 

색전증의 예방을 위하여 마취 유도 후 급성 동량성 혈액 희석법

을 시행하였고, 과거의 사례와 관련된 논문을 고찰하여 유효성을 

확인한 뒤 이에 대해 환자의 동의를 받고 보고하고자 한다. 

 

증례

중증 대동맥 판막 협착증으로 무봉합 대동맥 판막 치환술이 예

정된 67세 남자 환자로 키는 169.4 cm, 몸무게는 66.8 kg이었

다. 환자는 25년 전 폐결핵으로 진단받고 치료하였으나 양쪽 폐

에 심한 후유증이 남은 상태였으며, 14년 전 복부의 지방육종으

로 절제술을 시행 받았다. 7년 전 심방세동 및 심부전으로 입원 

치료를 받은 병력이 있었고 4년 전 고혈압, 당뇨병, 만성 폐쇄성 

폐질환을 진단받았다. 리바록사반, 디곡신, 안지오텐신 수용체 

차단제, 칼슘 통로 차단제, 경구 혈당 강하제 복용중이었고, 리바

록사반은 수술 3일 전부터 중단한 상태였다. 

수술 전 시행한 심전도상 심방세동, 조기심실 수축, 좌전 섬유

속 차단, 전방 경색 소견을 보였으며, 심초음파상 대동맥판 혈류 

속도 4.3 m/s, 평균 압력 46 mmHg, 대동맥판막구 면적 0.7 

cm2로 중증 대동맥 판막 협착 소견을 보였으며 양쪽 심방 확장 

및 비판막성 심방세동, 좌심실 수축 기능장애를 동반한 전방위 

운동 감소증, 중등도 우심실 기능장애, 중등도 휴식기 폐동맥 고

혈압 소견을 보였고, 좌심실 박출 계수는 17%였다. 관상동맥 질

환을 감별하기 위해 관상동맥 조영술을 시행하였고 결과는 정상

이었다. 흉부 방사선상 우측 흉수 삼출액, 비정형 폐결절 및 폐실

질 뒤틀림, 양측 폐 상부 흉막 비후, 폐공기증 소견을 보였으며, 

폐기능 검사상 FEV1/FVC 40%, FEV1 27%, FVE 48%, TLC 

68%로 혼합형 환기장애 소견을 보였다. 혈액 검사 결과 헤모글

로빈 18.5 g/dl, 헤마토크리트 57.3%로 측정되었으며(Table 1), 

백혈구, 혈소판 수치는 정상 범위였다. 적혈구 증가증 원인 감별

을 위하여 시행한 janus kinase 2 (JAK2) V617F 변이 결과 음

성, 혈장 에리스로포이에틴 검사 결과는 20.4 IU/L였다. 환자의 

거부로 골수 생검은 실시하지 못하였다. 다만 실내 공기 중에서 

시행한 동맥혈 가스 분석 결과 PaO2 65.4 mmHg, PCO2 50.3 

mmHg, SpO2 93%로 측정되어(Table 2) 골수 질환 보다는 환자

의 기저 질환에 의한 저산소증으로 인한 이차성 적혈구 증가증 

가능성이 높다고 판단하였고, 증가된 헤모글로빈이 환자의 혈전 

색전증의 위험도를 증가시킬 가능성이 있다고 판단하여 흉부외

과 의사와 상의 후 수술실에서 마취 후 급성 동량성 혈액 희석법

을 시행하기로 하였다.

수술실에서 5유도 심전도, 맥박 산소 포화도, 비침습적 혈압, 

좌측 자동맥을 통한 동맥 혈압, 바이스펙트랄 지수, 대뇌 산소 포

화도를 측정하여 환자 상태를 감시하였다. 환자의 혈압은 

144/104 mmHg, 심박수 110회/분, 산소포화도 90%로 측정되

었으며, 마취 유도는 2% 리도카인 60 mg, 에토미데이트 12 mg, 

로큐로니움 100 mg, 펜타닐 150 μg 투여 후 기관 내 삽관을 시

행하였고 마취 유지를 위해 미다졸람 5 mg, 펜타닐 100 μg, 베

큐로니움 5 mg을 추가로 투여하였다. 좌측 대퇴동맥관을 삽입

하여 동맥 혈압 감시를 추가로 하였고, 초음파 가이드 하에 폐동

맥 도관(Swan-Ganz catheter, Edward Lifescience, USA) 및 

중심정맥관을 오른쪽 내경 정맥에 삽입하였다. 수술 중 환자의 

심장 기능 및 심장 판막 상태를 평가하기 위해 경식도 심초음파

Table 1. Pre- and Postoperative Collected Blood Count Change

Variable Preoperative value At end of surgery 10 days after surgery 30 days after surgery 60 days after surgery

Hemoglobin  (g/dl) 18.5 8.9 9.7 10.5 11.0

Hematocrit (%) 57.3 25.9 29.7 33.1 35.5

Platelet (K/µl) 127 122 309 281 229
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를 거치하였다.

수술실에서 시행한 동맥혈 가스 분석 검사 결과 헤모글로빈 

19.7 g/dl, 헤마토크리트 58%로 측정되어 중심 정맥관을 통해 

960 ml의 피를 분당 50 ml의 속도로 20여분간 뽑아내면서 6% 

하이드록시에틸스타치 용액(HES, Volulyte®, Fresenius Kabi 

Deutchland GmbH, Germany) 960 ml를 주입하였다. 급성 

동량성 혈액희석법을 마친 후 혈압은 118/82 mmHg, 심박수 

88회로 측정, 동맥혈 가스 분석 검사상 헤모글로빈 15 g/dl, 헤

마토크리트 44%로 측정되었다(Table 2). ROTEM® (rotational 

thromboelastometry, pentapharm GmbH, Germany) 검사 

결과 EXTEM, FIBTEM 모두 정상 범위 내로 측정되었다(Table 

3). 수집한 혈액은 환자의 경우 흉수가 우측에만 있어 감염의 가

능성을 배제할 수 없었고, 이를 감별하기 위하여 시행한 항산균 

도말검사 및 배양검사 결과가 수술 전에 나오지 않아 폐기하기로 

하였다.

수술 시작 25분 후 체외 순환을 시작하였고 75분간 유지하였

으며 체외 순환을 하는 동안 헤마토크리트는 25–30% 사이를 유

지하였다(Table 2). 체외 순환 이탈 후 환자의 활력 징후는 안정

적이었으며 경식도 심초음파상 대동맥 판막의 위치와 기능, 심장 

기능 역시 별다른 문제가 발견되지 않았다. 동맥혈 가스 분석 결

과 헤모글로빈 9.9 g/dl, 헤마토크리트 29%였고, ROTEM® 결과 

응고시간(clotting time, CT)은 EXTEM에서 101초, FIBTEM에

Table 2. Intraoperative Time Course of ABGA and Hemodynamic Variables

Variable Preoperative value 
(room air)

After anesthesia 
(FiO2 =  0.6)

After ANH 
(FiO2 =  0.6)

After CPB on
(FiO2 =  0.6)

After weaning
(FiO2 =  1.0)

At the end of surgery 
(FiO2 =  0.6)

ABGA

 pH 7.39 7.43 7.51 7.48 7.47 7.38

 PaO2 (mmHg) 65.4 162 286 382 463 267

 PCO2 (mmHg) 50.3 52 38 39 36 47

 HCO3
- (mM/L) 30 34.5 30.3 29.2 29 29.9

 HCT (%) 56 58 44 26 29 27

 SaO2 (%) 93.0 99.0 100 100 100 100

Hemodynamics

 HR (beats/min) 110 88 85 86 90

 SBP (mmHg) 144 118 105 102 106

 DBP (mmHg) 104 82 64 60 62

 MAP (mmHg) 118 94 80 60 74 76

 rSO2 (%) 52/51 50/52 41/40 56/54

ABGA: artery blood gas analysis, FiO2: fraction of inspired oxygen, ANH: acute normovolemic hemodilution, CPB: cardiopulmonary bypass, 
PaO2: partial pressure of arterial oxygen, PCO2: partial pressures of CO2, HCT: hematocrit, SaO2: arterial oxygen saturation, HR: heart rate, 
SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, MAP: mean arterial pressure, rSO2: regional cerebral oxygen saturation.

Table 3. ROTEM® Data Change in Perioperative State

Variable Reference value After acute normovolemic 
hemodilution After weaning At the end of surgery

EXTEM

 CT (s) 38–79 82 101 70

 CFT (s) 34–159 129 151 143

 α (°) 63–83 65 61 62

 A10 (mm) 43–65 46 41 45

 A20 (mm) 50–71 53 49 52

 MCF (mm) 50–72 53 52 55

FIBTEM

 CT (s) 38–62 74 104 93

 A10 (mm) 7–23 9 6 7

 A20 (mm) 8–24 10 6 7

 MCF (mm) 9–25 9 7 7

CT: clotting time, CFT: clot formation time, α: alpha angle, A10: amplitude 10 minutes after start of assay, A20: amplitude 20 minutes after 
start of assay, MCF: maximum clot firmness.
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서 104초로 연장, 분석 시작 10분 후 진폭(amplitude 10 min-

utes after start of assay, A10)이 EXTEM에서 41 mm, 

FIBTEM에서 6 mm로 감소되어 약간의 피브리노겐 감소 소견을 

보였다[4]. 체외 순환 이탈 후 출혈 경향도 보여 집도의와 상의하

여 농축 적혈구 2유닛, 신선동결혈장 3유닛, 혈소판 8유닛을 수

혈하였다. 수술 동안 환자의 대뇌 산소 포화도 수치는 기준치 

52/51에서 급성 동량성 혈액 희석법 완료 후 큰 차이를 보이지 

않았고, 체외 순환 후 41/40으로 감소하였으며 이탈 후 56/54

로 회복되었다(Table 2). 수술이 끝난 후 진정 상태로 기관 삽관

을 유지한 채 중환자실로 이송 하였으며, 중환자실 입실 후 4일

째 기관 내관을 제거하였고 다음 날 일반 병실로 전동하였다. 환

자는 특별한 문제 없이 수술 후 15일 차에 퇴원하였다. 한편 수

술 2개월간 추적한 혈액 검사 결과 헤모글로빈, 헤마토크리트 수

치가 정상보다 낮아 추가적인 검사 없이 이차성 적혈구 증가증으

로 판단하였다(Table 1). 

  

고찰

적혈구 증가증이란 적혈구 수치가 정상치 이상으로 증가하는 

것으로 진성 적혈구 증가증과 이차성 적혈구 증가증으로 분류할 

수 있다. 2017년 세계보건기구(World Health Organization) 

진단 기준에 따르면 진성 적혈구 증가증은 적혈구 생산 과정에 

내재하는 문제에 의하여 적혈구 수가 증가하는 것으로 첫 번째 

남자와 여자에서 각각 혈색소 수치가 16.5 g/dl, 16.0 g/dl 이상 

혹은 헤마토크리트 수치가 남자와 여자에서 각각 49%, 48% 이

상 혹은 적혈구 용적이 평균 정상 예측치보다 25% 이상 증가한 

경우, 두 번째 골수생검에서 현저한 적혈구계 증식과 더불어, 과

립구계, 거핵구계 모두 증식하여 세포 과다성을 보이면서 크기가 

다양한 다형성 성숙 거핵구가 관찰되는 경우, 세 번째 JAK2 

V617F 혹은 JAK2 exon 12 변이가 존재하는 경우 이상 3가지 

주요 기준에 해당하거나, 주요 기준 중 처음 2개와 부 기준인 정

상 이하의 혈청 에리스로포이에틴 수치를 만족하는 경우 진단할 

수 있다[5]. 이차성 적혈구 증가증은 혈청 에리스로포이에틴의 

증가로 적혈구 질량이 증가하는 것으로 주로 만성폐질환, 폐쇄성 

수면 무호흡증, 선천성 심장질환, 흡연 등으로 인한 만성적인 저

산소증에 대한 적절한 신체적 보상의 결과이거나, 드물게는 간세

포암, 신장암 등 에리스로포이에틴 분비 종양에 의한 자가 에리

스로포이에틴 생산으로 인한 경우에 발생한다. 환자의 경우 정확

한 감별을 위해서는 골수생검이나 JAK2 exon 12 변이 등 추가

적인 검사가 필요하였으나, 환자가 검사를 거부하고 수술을 먼저 

진행하기를 원하여 시행하지 못했다. 수술을 마친 후에는 2개월

간 헤모글로빈 수치를 추적하였고 정상 수치를 유지하여 골수 생

검 등 추가적인 검사는 진행하지 않았다(Table 1).

진성 적혈구 증가증은 심뇌혈관 합병증을 유발하는 혈전 색전

증의 발생을 방지하는 것이 치료의 주목적이다. 이를 위해서 사

혈술을 통해 헤마토크리트 수치를 45% 이하로 유지하고[2], 저

용량 아스피린을 투여하며, 60세 이상 혹은 혈전증의 과거력이 

있는 환자에게는 하이드록시유레아와 같은 세포감소요법을 병행

한다. 하지만 이차성 적혈구 증가증에서 높은 헤마토크리트 수치

와 혈전 색전증 발생의 상관 관계에는 아직 논란이 있다. Braek-

kan 등[6]은 헤마토크리트 수치와 정맥 혈전증의 발생 위험도 사

이에는 비례 관계가 있다고 발표하였고, Ristić 등[7]도 만성 저

산소증 환자에서 적혈구 증가증은 폐색전증 발생의 가장 중요한 

단일 요인 중의 하나라고 보고하였다. 하지만 Nadeem 등[8]은 

이차성 적혈구 증가증의 경우 단독으로 정맥 혈전 색전증의 위험

도를 높이지 않는다고 발표하였다. 

임상에서 만성 폐질환이나 청색성 심장질환에 의한 저산소증

으로 유발된 이차성 적혈구 증가증의 경우 사혈술을 시행하고 있

으며, 흡연이나 에리스로포이에틴 분비 종양, 아나볼릭 스테로이

드 투여로 인한 경우에는 사혈술을 적용하지 않는다[9]. 환자는 

고령에 고혈압, 당뇨, 심방세동을 앓고 있어 혈전 색전증 발생의 

위험도가 높고, 만성 폐쇄성 폐질환을 앓고 있어 사혈술을 적용

할 수 있으나, 목표치에 도달하기까지 1주일 간격으로 평균 6회

의 시술이 필요하여[10], 수술 전까지 시간이 부족하였다. 주 2회

씩 단기간에 사혈을 시행하기도 하지만 환자의 경우 좌심실 박출 

계수 17%의 중증 대동맥판막 협착증으로 인하여 상태가 급격히 

악화될 수 있다고 판단하였고, 집도의와 상의하여 마취 유도 후 

급성 동량성 혈액 희석법을 시행키로 하였다.

 급성 동량성 혈액 희석법은 목표로 하는 헤마토크리트 수치에 

따라 환자의 피를 추출한 뒤 동일한 양의 교질액을 투여하는 것

으로, 주로 대량의 출혈이 예상되는 환자에서 추출한 피를 보관

하였다가 투여하여 동종 수혈의 부작용을 방지하기 위해 사용한

다. 그리고 심한 적혈구 증가증 환자에서 체외 순환기를 이용한 

관상동맥 우회술과 같이 혈전색전증으로 인한 위험도가 높은 응

급 수술이 진행될 경우 헤마토크리트 수치로 인한 부작용을 방지

하기 위하여 사용하기도 한다[3]. 적혈구 증가증 환자에서 급성 

동량성 혈액희석법을 시행하면 희석을 통한 혈액 점도의 감소 효

과로 심박출량이 증가하고 체혈관 저항이 감소하며 조직에서의 

산소 추출률이 증가한다. 마취 중 환자에서는 급성 동량성 혈액 

희석 후 심박출량 증가가 적었는데 이는 마취제에 의한 자율신경

계 및 심혈관계통의 영향으로 심박수가 증가하지 않고, 심박출량 

증가가 주로 1회 박출량의 증가에 기인하였기 때문이다[11]. 이

처럼 마취 중 심박수가 증가하지 않는 특성은 환자와 같은 중증 

대동맥 판막 협착증을 가진 환자에 적용하기 유리하다. 또한, 마

취 중에 급성 동량성 혈액 희석법을 시행하면 사혈술이나 각성 

상태에서 시행하는 급성 동량성 혈액 희석법에 비하여 환자의 상

태 변화에 좀 더 빠르고 효율적인 대처가 가능하다.

급성 동량성 혈액 희석법의 목표 헤마토크리트는 특별히 정해
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진 수치가 없으나 환자의 상태 및 수술의 종류를 고려하여 결정

한다. 좌심실 비대를 동반한 중증 대동맥 판막 협착증으로 대동

맥 판막 치환술을 받는 환자에서 마취 후 급성 동량성 혈액 희석

법을 시행하여 헤마토크리트 수치를 28%로 낮춰 준 경우 심장의 

합병증을 야기할 수 있는 술 중 심근 손상이 감소하였으며, 이것

은 혈액 점도의 감소를 통해 산소 운반 및 대사 요구량을 최적화

하고, 수술 종료 시 적혈구 생성소의 분비를 자극하였기 때문이

다[12]. 다만 심폐 우회술을 이용한 심장 수술을 받는 환자에서 

심폐기를 사용하는 기간 중 헤마토크리트 수치가 22% 이하로 감

소한 경우 수술 후 뇌졸중, 심근경색, 심정지, 신부전, 폐부종과 

같은 합병증의 발생이 증가할 수 있기 때문에 과도하게 혈액이 

희석되지 않도록 주의가 필요하다[13]. 우리는 환자의 기저질환 

및 수술 중 손실을 고려하여 헤마토크리트 수치 45%를 목표로 

정하였고, 교환 혈액량(V) 960 ml는 Bourke and Smith 공식 V 

=  EBV × ln(HCT0 / HCTt)을 적용하여 계산하였다(초기 헤마

토크리트[HCT0], 목표 헤마토크리트[HCTt], 추정 혈액량[EBV 

=  0.417 × 키 + 0.045 × 체중 – 0.03, 환자의 경우 3.8 L]) 

[14]. 급성 동량성 혈액 희석법을 시행한 후 혈압과 심박수, 국소 

뇌 산소포화도는 큰 변화가 없었다(Table 2). 이전 연구에서 급

성 동량성 혈액 희석법을 시행할 때 국소 뇌 산소포화도는 헤마

토크리트 30% 수준에서 급격히 저하되는 양상을 보였다[15]. 본 

증례 환자의 경우도 마찬가지로 체외 순환을 시작한 뒤 헤마토크

리트 수치가 30% 이하로 떨어지자 국소 뇌 산소포화도가 약 

20% 정도 감소하였다.

체외 순환을 하는 동안 유지해야 하는 적정 헤마토크리트 수치

와 관련하여서는 여전히 논란이 있다. 과거에는 20% 이하의 낮

은 헤마토크리트 수치가 체외 순환 중 미세 순환 장애를 최소화

하여 산소 운반 및 조직 관류를 개선한다고 생각하였다. 하지만 

최근에는 22% 이하의 낮은 헤마토크리트 수치가 오히려 주술기 

유병률 및 사망률을 높일 수 있고 입원 기간과 비용을 상승시키

며 수혈 가능성을 높이는 것으로 보고되었다[13]. 또한, 체외 순

환 중 과도한 혈액 희석은 국소 뇌 산소포화도의 급격한 저하를 

야기하였다[15]. 이에 우리는 체외 순환 중 헤마토크리트 수치 

목표를 25–30% 사이로 설정하였다.

중증 대동맥 판막 협착증으로 판막 치환술을 받는 환자에서 이

차성 적혈구 증가증이 동반된 경우 급성 동량성 혈액 희석법은 

시간적 제약이나 환자의 상태로 인해 사혈술을 시행하지 못할 때 

좋은 대안이 될 수 있다. 다만 심폐기를 사용하는 동안 너무 낮은 

헤마토크리트 수치는 앞에서 언급하였듯이 여러 가지 합병증을 

증가시킬 수 있어 세심한 조절이 필요하며, 최적의 수치와 관련

하여서는 추가적인 연구가 필요하다.
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