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  Background: Thrombocytopenia has been shown to be a useful predictor of mortality in adult intensive care units 

(ICUs). The aim of this study is to assess whether the level of platelet count at ICU admission and the changes in 

platelet counts can predict mortality in the pediatric ICU (PICU).

  Methods: Platelet counts were checked daily for at least 4 days in a total of 303 children who were admitted to 

the ICU. We compared the initial platelet counts and changes in platelet counts between survivors and non- 

survivors. A multivariable logistic regression model, a receiver operating characteristic curve and a linear mixed 

model were used.

  Results: The initial platelet count was significantly lower in non-survivors when compared to survivors. Multivar-

iate analysis demonstrated that platelet count ＜120 × 10
9
/L (Odds ratio, 4.913; 95% confidence interval 2.451−

9.851; p ＜ 0.0001) was an independent predictor of mortality. In the case of children with thrombocytopenia 

(＜120 × 109/L) at admission to the ICU, the platelet counts increased serially in survivors, whereas non-survivors 

maintained their decreased platelet counts. In the case of children without thrombocytopenia, the platelet counts de-

creased most on day 3 in non-survivors.

  Conclusions: At admission to the ICU, thrombocytopenia defined as a platelet count ＜120 × 109/L can be a 

useful predictor of mortality in children. In children who had initial thrombocytopenia, the serial increase of platelet 

counts can be related to increased survival, whereas in children who did not have initial thrombocytopenia, more 

than a 10% decrease of platelet counts on day 3 can be related to mortality.
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서      론

중환자에서 사망 예후를 예측하는 일은 환자와 보호자에

게 치료 방향을 제시하고 의료진이 보다 적절한 치료를 하

도록 도움을 주는데 매우 중요하다.[1,2] 하지만 중환자의 

예후를 예측하는 일은 어려운 일이며, 의사 표현이 어렵고 

활력 징후 측정이나 검체 채취를 위한 혈관 접근이 까다로

운 소아 중환자에 있어서는 더욱 그렇다.[3] 소아에서 사용

되는 대표적인 사망 지표로서는 소아사망률지표(pediatric in-

dex of mortality, PIM) 2와 소아사망률 위험성(pediatric risk 

of mortality, PRISM) III이 있으며, 이보다 더 간단하고 연속

적으로 관찰할 수 있는 생체표지자(biomarker)도 제시되고 

있다.[1,4,5] C-reactive protein (CRP), pro-calcitonin, delta neu-

trophil index (DNI) 등이 그 예이다.[1,6,7]

혈소판 감소증은 이런 생체표지자들 중 하나로 중환자에서 

흔히 보이는 소견이다.[1,8] 혈소판은 염증 부위에 응집되어 미

세혈류흐름을 방해하고 장기 부전을 야기시키기도 하지만, 염

증 과정과 인체 방어 기전을 매개하는 역할도 한다.[9-11] 이런 

혈소판의 감소 소견은 중환자에서 전신 상태가 악화되어 야



94  대한중환자의학회지：제 28 권 제 2 호 2013

기되는 동시에, 출혈이나 수혈과 같은 더 심각한 상태를 일

으키는 상황을 만들기도 한다.[12,13] 이런 이유로 성인에서는 

여러 중환자 관련 혈소판 연구들이 있으나, 소아에서의 연구

는 매우 적으며, 특히 국내 소아 연구는 없다. 또한 대부분의 

연구들에서는 혈소판 감소증의 기준이 150 × 109/L 미만이고 

소아에서도 대게 이 기준치를 이용하였으나 이 기준치가 사

망 예후와 관련한 근거를 바탕으로 정한 값은 아니다.[14-16]

본 연구를 통하여 소아 중환자에서 입실 당시 혈소판 감

소증이 사망 예후와 관련되는지, 또한 사망 여부를 분별하

는 적절한 혈소판 감소증 수치의 기준을 알아보고자 한다. 

대부분의 연구들에서 중환자 입실 4일째 혈소판 최대 감소 

소견을 보인 것을 고려하여, 처음 혈소판 감소여부에 따라 

이후 4일간의 혈소판의 연속적 변화가 사망 여부와 어떤 

관련성을 보이는지도 분석하고자 하였다.[14,16]

대상 및 방법

1) 연구 대상과 분류

2008년 7월부터 2012년 12월까지 본 병원 중환자실에 입

실한 소아청소년 중에 입실한 날부터 연속적으로 혈소판 

검사를 4일 이상 시행한 환자를 대상으로 하였다. 모든 대

상은 중환자실에서의 사망 여부에 따라 생존군과 사망군으

로 분류하였고, 각각에서 혈소판 감소증 유무에 따라 다시 

분류하였다. 환자 검체의 배양 검사와 같은 실험실 검사에

서 감염이 증명된 경우를 따로 분리하여 추가 분석하였다. 

또한 모든 대상군은 International pediatric sepsis consensus 

conference에서 제시한 대로 감염 동반 여부를 결정하였고, 

systemic inflammatory response syndrome (SIRS), sepsis, severe 

sepsis, septic shock으로 임상 증상의 중증도에 따라 분류하

였다.[17]

출생 1개월 미만의 신생아나 심장혈관질환과 외과계 중

환자는 별개의 중환자실에서 관리하여 본 연구에서 제외되

었다. 중환자실에 입실한 이후 24시간 내에 일반 병실로 전

실하였거나 사망한 환자는 제외하였고, 본 연구의 자료 수

집 당시에 중환자실에서 퇴실하지 않았거나 다른 병원 중

환자실로 전원한 경우도 제외하였다.

2) 자료 수집

대상군 303명에 대하여 처음 중환자실 입실 당시에 대상

의 나이, 성별, 중환자실에 입실하게 된 주요 병인과 입실 

24시간 내 기계 호흡 유무를 조사하였다. 혈액 채취는 중환

자실 입실한 이후 24시간 내에 시행하여, 채취 후 1시간 이

내에 자동화된 분석기(ADVIA 2120 Hematology System, Sie-

mens Healthcare Diagnostics, Forchheim, Germany)를 이용하

여 혈소판 수치를 분석하였다. 이후 최소한 24시간 주기로 

한번 혈소판 수치를 분석하였다. 또한 입실한 날부터 매일 

당일에 시행한 혈소판 수치 중에 가장 낮은 값을 그 날의 

혈소판 수치로 자료를 분석하였다. CRP농도는 직접 면역 혼

탁법을 이용한 자동화 분석기(CA400, Beckman Coulter, CA, 

USA)로 분석하였다. 모든 대상군에 대하여 입실 당시에 PIM 

2와 PRISM III를 기록하였다.

본 연구는 세브란스 병원 임상시험윤리위원회의 심의를 

거쳐 모든 환아들의 의무기록을 후향적으로 조사하였다(승

인번호: 4-2012-0369).

3) 통계 분석

모든 자료에 대하여 표와 그림에서 정규 분포를 이루는 

경우는 평균과 표준 편차로 표현하였고 비정규 분포를 이

루는 경우는 중앙값과 사분위수범위로 표현하였다. 사망과 

생존 두 군에서 연속형 변수를 비교할 때 정규 분포를 따

르는 자료의 분석은 student’s t-test를 비정규 분포를 따르는 

자료의 분석은 Mann-Whitney test를 시행하였고, 범주형 변

수를 비교할 때는 chi-square test를 시행하였다. 두 군간에 

통계적으로 의미있는 차이를 보이는 항목들에 대하여 사망

여부에 미치는 영향을 확인하기 위하여 로지스틱 회귀분석

(logistic regression analysis)을 이용하여 분석하였다.

중환자실 입실 당시의 혈소판 수치의 사망률 예측 지표

로서의 분별력을 알아보기 위하여 민감도(sensitivity)와 특이

도(specificity)를 이용한 수신자 동작 특성(receiver operating 

characteristics, ROC) 곡선과 ROC 곡선 아래 면적(area under 

the curve, AUC)을 구하여 평가하였다. 또한 민감도와 특이

도의 합이 가장 높게 설정되는 혈소판 수치 값을 구하여 

사망률 예측 지표로서의 가장 적절한 혈소판 수치를 정하

였다. 이렇게 정한 혈소판 수치를 기준으로 대상군을 다시 

혈소판 감소증이 있는 군과 없는 군으로 나누어 여러 임상

적 특징들과 생존율을 비교하였다.

중환자실 입실 당시에 혈소판 감소증이 있는 군에 대하

여 입실 첫날부터 연속적으로 입실 4일째까지의 혈소판 수

치를 사망군과 생존군으로 나누어 각각 비교하였다. 또한 

입실 당시의 혈소판 수치와 비교한 입실 4일째까지의 혈소

판 수치의 변화율을 사망군과 생존군으로 나누어 비교하였

다. 마찬가지 방법으로 중환자실 입실 당시에 혈소판 감소

증이 없는 군에 대하여 혈소판 수치의 변화와 그 변화율을 

분석하였다. 혈소판 수치의 변화 경향을 분석할 때는 선형

혼합모형을 사용하였고, 본페로니 보정방법으로 다중비교를 

하였다.

모든 통계 분석은 Statistical Package for the Social Science 

(version 18.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 이용하였고, p

값이 0.05 미만이 경우를 통계적으로 유의한 것으로 판단하

였다.
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Table 1. Clinical Characteristics between the Survivors and Non-Survivors

Survivors (n = 221) Non-survivors (n = 82) p

Age, yr   3.4 (1.0−8.3) 3.6 (1.5−10.1) 0.237

Male sex, n (%) 130 (59) 49 (60) 0.883

Main problem for ICU admission, n (%)

  Respiratory 121 (55) 43 (52)

  Neurologic 40 (18) 13 (16)

  Gastrointestinal 11 (5) 6 (7)

  Nephrogenic 9 (4) 4 (5)

  Hemato-oncologic 12 (5) 11 (13)

  Metabolic disorder 3 (1) 2 (2)

  Postoperative care 20 (9) 2 (2)

  Others 5 (2) 1 (1)

ICU length, days  7 (4−16) 12 (3−35) 0.064

Mechanical ventilation, n (%) 156 (71) 71 (87) 0.004

PIM 2 7.0 ± 10.9 24.1 ± 26.2 ＜0.0001

PRISM III 7.3 ± 5.7 13.1 ± 8.5 ＜0.0001

Platelet count, ×109/L  306 (137−428)   114 (47−342) ＜0.0001

Data expressed as number (percentage), mean ± SD or median (interquartile range). ICU: intensive care unit; PIM: pediatric index of 

mortality; PRISM: pediatric risk of mortality. 

Fig. 1. Receiver operating curves of platelet counts used to distiguish 

survivors from non-survivors in total subjects, and the area 

under the curve is 0.666 (p ＜ 0.0001).

결      과

1) 대상 환아의 임상적 특징

대상 환아 303명 중 생존군은 221명(73%)이고 사망군은 

82명(27%)이었다. 생존군과 사망군 간에 연령, 성별에는 통

계적으로 의미있는 차이를 보이지 않았으며 각각 연령 중앙

값은 3.4세와 3.6세였고 남자는 59%와 60%의 비율을 보였다

(Table 1).

중환자실에 입실하게 된 주요 병인으로는 모든 대상군 

303명에 대하여 호흡기 감염이나 기도 폐쇄와 같은 호흡 

부전으로 인한 호흡기 문제가 164명(54%), 간질중첩증이나 

뇌출혈과 같은 신경학적 문제가 53명(17%), 위장관 출혈이

나 전격성 간염, 간이식과 같은 소화기 문제가 17명(6%), 

신부전과 같은 신장 문제가 13명(4%), 종양용해증후군이나 

항암 치료중의 호중구 감소증 관련 감염과 같은 혈액-종양 

질환 문제가 23명(8%), 미토콘드리아 질환과 같은 대사 이

상 문제가 5명(2%), 수술 후 관리를 위한 경우가 22명(7%), 

그 외 기타 질환이 6명(2%)이었다. 생존군과 사망군에서 중

환자실 입실 기간의 중앙값은 각각 4일, 7일이었다. 사망군

에서 기계 호흡 보조를 받게 되는 경우가 71명(87%)으로 

생존군의 156명(71%)보다 비율이 높았고, PIM 2와 PRISM 

III 점수도 모두 사망군에서 높았다. 중환자실 입실 당시의 

혈소판 수치는 사망군에서 유의하게 낮은 값을 보였다

(Table 1).

2) 혈소판 감소증이 있는 군과 없는 군의 비교

생존군과 사망군을 분별하는 혈소판 수치의 민감도와 특

이도에 대한 ROC 곡선에서 민감도와 특이도의 합을 가장 

크게하는 지점의 혈소판 수치는 120 × 109/L이고, 그 때 

AUC는 0.666 (p ＜ 0.0001), 사망률을 예측하는 민감도는 

79.6%, 특이도는 53.7%이었다(Fig. 1).

중환자실 입실 당시의 혈소판 수치가 120 × 109/L 미만

인 경우를 혈소판 감소증이 있는 군으로 나머지는 혈소판 

감소증이 없는 군으로 하였다. 혈소판 감소증이 사망률에 

미치는 영향을 확인하기 위하여 Table 1에서 생존군과 사망

군간에 유의한 차이를 보였던 항목인 기계 호흡 보조 여부, 

PIM 2와 PRISM III와 혈소판 감소증 유무에 대하여 로지스

틱 회귀분석을 시행하였다. 사망여부에 통계적으로 의미있
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Table 2. Clinical Prognostic Factors of Mortality in PICU; Multi-

variate Analysis in Total Subjects

Parameters OR 95% CI p

Mechanical ventilation 2.089 0.941−4.637 0.07

PIM 2 1.050 1.025−1.074 ＜0.0001

PRISM III 1.017 0.962−1.075 0.557

Thrombocytopenia 4.913 2.451−9.851 ＜0.0001

OR: odds ratio; CI: confidence interval; PIM: pediatric index of 

mortality; PRISM: pediatric risk of mortality.
Fig. 2. Changes of platelet counts in thrombocytopenia group at the 

intensive care unit admission.

Table 3. Comparison of Percent Changes of Platelet Counts between Survivors and Non-Survivors in Thrombocytopenia and Non-Throm-

bocytopenia Groups

Thrombocytopenia group (n = 89)

Survivors (n = 45) Non-survivors (n = 44) p

On day 2, % 13.4 (-11.1/49.9) -1.2 (-21.9/57.4) 0.345

On day 3, % 28.0 (-12.2/88.4) -9.0 (-40.7/36.4) 0.016

On day 4, % 30.0 (-11.8/77.6) 0.0 (-22.6/36.1) 0.011

Non-thrombocytopenia group (n = 214)

Survivors (n = 45) Non-survivors (n = 44) p

On day 2, % -7.9 (-24.6/0.0) -23.8 (-44.5/-0.3) 0.008

On day 3, % -15.3 (-31.5/5.4) -37.4 (-62.3/-14.3)  ＜0.0001

On day 4, % -3.4 (-30.9/9.2) -29.9 (-64.2/-5.6)  ＜0.0001

Data expressed as median (interquartile range).

는 영향을 미치는 인자는 PIM 2와 혈소판 감소증이었고 각

각의 오즈비(odds ratio)는 1.05와 4.913이었다(Table 2).

3) 혈소판 감소증이 있는 군에서의 혈소판 수치의 변화

중환자실 입실 당시 혈소판이 120 × 109/L 미만으로 혈

소판 감소증이 있는 경우는 89명(30%)이었다. 혈소판 감소

증을 보인 환자들의 4일간의 연속적인 혈소판 변화양상을 

생존군과 사망군으로 나누어 비교하여 막대 그래프로 표현

하였다(Fig. 2). 혈소판 감소증을 보였던 89명 중 생존군은 

45명(51%), 사망군은 44명(49%)이었다. 막대 그래프를 보면 

생존군은 혈소판 수치가 점차 증가하는 반면 사망군은 처

음 중환자실에 입실할 당시에 보였던 혈소판 감소 상태가 

지속적으로 유지되는 경향을 보였다. 그래프 경향을 선형혼

합모형방법으로 통계적 유의성을 분석하였을 때, 입실 1일

을 기준으로 입실 3일과 4일에서 생존군이 사망군에 비하

여 혈소판 수치가 지속적으로 증가하는 경향을 보였다(Day 

1 vs. Day 2; p = 0.5388, Day 1 vs. Day 3; p = 0.0105, Day 

1 vs. Day 4; p = 0.0087).

중환자실 입실 당시의 혈소판 수치에 대한 4일간 연속되

는 혈소판 수치의 변화율을 분석한 결과 생존군에서 중환

자실 입실 4일동안 지속적으로 혈소판 수치가 증가되는 소

견을 보였다(Table 3).

4) 혈소판 감소증이 없는 군에서의 혈소판 수치의 변화

중환자실 입실 당시 혈소판이 120 × 109/L 이상으로 혈

소판 감소증이 없는 경우는 214명(70%)이었다. 혈소판 감소

증이 없는 환자들의 4일간의 연속적인 혈소판 변화양상을 

생존군과 사망군으로 나누어 비교하여 막대 그래프로 표현

하였다(Fig. 3). 혈소판 감소증을 보이지 않았던 214명 중 생

존군은 176명(82%), 사망군은 38명(18%)이었다. 막대 그래프

를 보면 전반적으로 입실 2일째 혈소판 수치가 급격히 감

소한 이후 지속적으로 계속 감소상태를 유지하는 경향을 

보였다. 그래프 경향을 선형혼합모형방법으로 통계적 유의

성을 분석하였을 때, 입실 1일을 기준으로 입실 3일과 4일

에서 사망군이 생존군에 비하여 혈소판 수치의 지속적인 

감소 경향이 더 두드러졌다(Day 1 vs. Day 2; p = 0.0561, 

Day 1 vs. Day 3; p = 0.0105, Day 1 vs. Day 4; p = 0.0003).

중환자실 입실 당시의 혈소판 수치에 대한 4일간 연속되



김윤희 외 8인：소아 중환자에서 혈소판 변화 양상  97

Fig. 5. Classification of patients ac-

cording to infection and se-

verity.

Fig. 4. Receiver operating curves of percent changes of platelet counts 

on day 3 used to distiguish survivors from non-survivors in 

non-thrombocytopenia group, and the area under the curve is 

0.704 (p ＜ 0.0001).

Fig. 3. Changes of platelet counts in non-thrombocytopenia group at 

the intensive care unit admission.

는 혈소판 수치의 변화율을 분석한 결과 사망군에서 중환

자실 입실 3일째 혈소판 수치가 가장 많이 감소하는 소견

을 보였고 사망군에서 감소율은 생존군에 비해서 의미있게 

큰 값을 보였다(Table 3). 입실 3일째 혈소판 수치 변화율에 

대한 사망 여부를 분별하는 ROC curve에서 가장 큰 민감도

와 특이도의 합을 보이는 지점의 혈소판 수치 변화율은 

10%였다. 그 때의 AUC는 0.704 (p ＜ 0.0001)이고 민감도는 

80.0%, 특이도는 45.5%였다(Fig. 4).

5) 혈액-종양 질환 환자에서의 혈소판 감소증과 혈

소판 수치의 변화

혈액-종양 질환으로 중환자실에 입실한 환자는 23명이며 

이 중 생존군이 12명, 사망군이 11명이었다. 혈액-종양 질환 

환자들을 생존군과 사망군으로 나누어 임상 특징을 비교하

였을 때, 전체 대상군에서와 같이 PRISM III와 PIM 2는 사

망군이 생존군에 비하여 유의하게 높은 점수를 보였다. 하

지만 중환자실 입실 당시의 혈소판 수치는 두 군간에 의미

있는 차이를 보이지 않았다(data not shown).

혈액-종양 질환으로 중환자실에 입실한 환자 23명 중에 

입실 당시 혈소판이 120 × 109/L 미만으로 혈소판 감소증이 

있는 경우는 21명이었다. 이 환자들에서 4일간의 혈소판 수

치의 변화는 특이소견을 보이지 않았다(data not shown).

6) 감염 여부와 중증도에 따른 혈소판 수치

전체 303명 중 감염을 동반한 환자는 247명(81.5%)이었

고, 그 중 Septic shock이 30명, severe sepsis가 124명, sepsis

가 46명이었다. 감염을 동반하지 않은 환자는 56명(18.5%)

이었고, 그 중 SIRS가 25명이었다(Fig. 5). 감염 유무로 대상

군을 나누고 중증도에 따라 중환자실 입실 당시의 혈소판 

수치를 비교하였을 때 통계적으로 의미있는 차이를 보이지 

않았다(Fig. 6).

감염을 동반한 환자 247명 중에 실험실 검사에서 감염이 

증명된 경우는 111명(44.9%)이었다. 111명 중 혈액에서 세

균이 배양된 환자는 15명, 호흡기 검체에서 세균이나 바이

러스가 배양된 경우는 66명이었다. 감염이 증명된 111명에

서 사망한 경우는 31명(27.9%)이었고, 생존군과 사망군을 
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Fig. 6. Platelet counts at the intensive care unit admission according 

to infection and severity. Box-and-whisker plots represent the 

25th and 75th percentiles, with the median line and the error 

bars representing the 10th and 90th percentiles.

비교하였을 때 생존군에 비하여 사망군이 입실 당시의 혈

소판 수치가 낮았다(data not shown). 입실 당시 혈소판 감소

증이 있는 경우와 없는 경우로 나누어 중환자실 입실 이후 

4일간의 혈소판 수치변화를 보았을 때, 혈소판 감소증이 있

는 경우에서 생존군은 혈소판 수치가 점차 증가하는 반면, 

사망군에서는 혈소판 수치가 감소한 상태를 유지하였다. 혈

소판 감소증이 없는 경우에서는 전반적으로 입실 2일 때 

혈소판 수치가 급격히 감소하고 이후 감소한 상태를 유지

하였다(data not shown).

고      찰

중환자실 입실 당시 혈소판 감소증을 보이는 경우는 약 

8%에서 67% 정도이고 소아나 수술 환자에 있어서는 덜 빈

번하다고 알려져 있다.[18,19] 본 연구에서는 중환자실 입실 

당시 303명 중 89명, 즉 29%에서 혈소판 감소증 소견을 보

였다. 사망 예후와 관련된 혈소판 감소증 수치의 기준은 

120 × 109/L 미만이었고, 처음 입실 당시 120 × 109/L 미만

의 혈소판 감소증은 PIM 2와 함께 사망 여부에 독립적인 

영향을 미치는 인자임을 확인하였다. 중환자실 입실 후 4일

간 연속적으로 혈소판 수치를 분석했을 때, 처음 입실 당시

에 혈소판 감소증이 없던 환자 중에 사망한 환자에서는 입

실 2일째부터 혈소판 수치가 지속적으로 감소되는 경향을 

보였고, 특히 입실 3일째 가장 큰 감소율을 보였고 10%이

상의 감소율이 사망 여부를 분별하는 가장 적절한 기준이

었다. 반면 처음 입실 당시에 혈소판 감소증이 있던 환자 

중에 사망한 환자에서는 입실 4일째까지 계속 낮은 혈소판 

수치를 유지하였으나, 생존한 환자에서는 입실 이후 혈소판 

수치가 지속적으로 증가하는 경향을 보였다.

PIM 2와 PRISM III은 이미 많은 연구들에서 유용한 소아 

중환자 예후 지표임이 증명되었고, 최근 이 둘을 비교한 국

내 논문이 있었다.[20-22] 두 지표 모두 심혈관계, 신경계와 

호흡기 생리 현상을 나타내는 지표들을 반영하고 있으며, 

특히 PIM 2는 중환자실에 입실하게 되는 주 요인의 중등도

에 비중을 둔 반면, PRSIM III는 생화학 소견과 혈액 검사 

소견을 추가 지표로 반영하고 있다. 본 연구에서 혈소판 감

소증과 함께 고려한 분석에서는 PIM 2만 의미 있는 인자였

고, 이것은 이전의 두 예후 지표를 비교한 연구와 일맥상통

한다. 그것은 중환자실에 입실하게 되는 주 병인의 중등도

가 입실 순간의 생화학 혹은 혈액 검사 소견보다 예후에 

더 결정적인 영향을 미치기 때문이라고 보고 있다.[20] 물론 

입실 당시의 혈소판 감소증 소견 또한 일회적인 검사 결과 

소견이지만 본 연구의 분석에서 혈소판 감소증이 PIM 2와 

함께 유용한 예후 인자임을 고려했을 때 이것이 중환자의 

예후를 예측하는 데 중요한 도구임을 알 수 있다.

정상 혈소판 수치는 150−450 × 109/L이고 이것은 정상 

인구의 상위, 하위 2.5 백분위수로 정한 기준값이다.[23] 대

부분은 이것을 기준으로 150 × 109/L 미만인 경우를 혈소판 

감소증이 있다고 보고 대부분의 중환자 사망 예후와 관련

된 연구들에서도 이 기준을 사용하였다.[14-16] 하지만 예후

와 관련된 혈소판 감소증의 기준을 근거에 준하여 제시하

는 것은 중요할 것으로 사료되며, 최근 소아 중환자에 있어 

임상 근거를 바탕으로 한 출혈과 관련된 혈소판 감소증의 

기준을 제시하려는 연구가 있었으나, 예후와 관련된 것은 

없었다.[24] 본 연구에서는 입실 당시의 혈소판 감소증이 사

망 여부를 분별하는 민감도와 예민도를 기준으로 120 × 

109
/L 미만의 기준을 제시하였다. 이것은 정상 혈소판 수치

를 기준으로 한 150 × 109/L 미만보다 낮고, 출혈과 관련된 

기준인 100 × 109/L 미만보다 높은 값으로 현재 널리 사용

되는 기준들과 비슷한 값이다.[15,24] 이에 대하여는 앞으로 

소아뿐만 아니라 성인에서, 또한 입실 당시뿐만 아니라 중

환자실 입원 기간 동안에 혈소판 감소증의 기준을 제시하

는 여러 대규모 연구들이 필요하다.

중환자실 입실 당시의 혈소판 감소증보다는 치료 기간 

중의 혈소판 감소증의 변화가 예후를 예측하는데 더 중요

하다고 제시된 바 있다.[14,16] 대부분의 연구들에서 중환자

실 입실 4일째 가장 낮은 혈소판 수치를 보인다고 하였고, 

한 연구에서는 입실 4일째 10−60%의 혈소판 감소율이 사

망 예후와 관련된다고 하였다.[16] 본 연구에서는 3일째 가

장 큰 혈소판 감소율을 보였고, 사망 여부를 분별하는 기준

은 10%로 분석되었다. 본 연구에서 이전 연구들과 달리 입
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실 4일째가 아닌 3일째 가장 큰 혈소판 감소율을 보인 것

은 본 연구 기관이 다른 연구 기관에 비하여 중환자실 입

실 기준이 더 엄격하고 중환자실 입실 대기 환자가 많아 

입실 시점이 지연되면서 생긴 결과라고 생각된다.[14,16]

중환자실에서 혈소판 수치의 변화를 분석한 한 연구에 

따르면 생존한 환자군에서는 감소한 혈소판 수치가 7일째 

다시 입실 당시 수준으로 증가되고 9일째 그 이상으로 증

가되는 경향을 보이는 반면, 사망한 환자군에서는 7일째 입

실 당시 수준으로 증가되나 그 이상으로 증가하지 않는 소

견을 보였다고 한다.[14] 본 연구에서도 입실 당시 혈소판 

감소증이 있던 환자군에서 생존한 경우는 지속적으로 혈소

판 수치가 증가하는 경향을 보였다. 본 연구는 후향적 연구

로 5일 이상의 연속 자료를 분석하는데 어려움이 있어 그 

이후의 혈소판 변화를 분석하는 데는 한계가 있었다.

혈소판 감소증에 가장 큰 영향을 미치는 인자들 중에 혈

액-종양 질환과 감염이 있다.[17] 이런 이유로 본 연구에서

는 추가적으로 혈액-종양 질환 환자를 따로 분리하여 분석

을 시행하였고, 사망군과 생존군에서 중환자실 입실 당시에 

혈소판 수치가 의미있는 차이를 보이지 않았으며, 혈소판 

감소증을 보인 21명에서 혈소판 수치의 변화도 특이 소견

을 보이지 않았다. 하지만 본 연구는 혈액 종양 환자만을 

대상으로 한 연구가 아니라 분석 대상수가 적어서 이에 대

한 추가 연구가 필요할 것으로 보인다.

감염 또한 중환자의 임상 경과에 중요한 인자이기에 감

염이 증명된 경우에 대하여 따로 분리하여 분석하였고, 전

체 대상군의 분석에서와 비슷한 결과를 보였다. 본 연구에

서 감염이 증명된 환자는 111명(36.6%)이고, 감염 의심 소

견을 보이는 환자까지 모두 포함해서 감염을 동반한 환자

는 247명(81.5%)으로 대부분이 감염과 관련된 환자였다. 결

국 감염이 증명된 환자에서의 분석 결과가 전체 환자에서

의 분석 결과와 비슷한 것은 이런 이유에서이다. 감염 여부

와 더불어 중증도에 따라 대상을 나누어 분석하였을 때는 

입실 당시의 혈소판 수치가 의미있는 차이를 보이지 않았

다. 하지만, 중증도에 따른 각 그룹에서의 분석 대상수가 

너무 적어 결론을 내리는 데 한계가 있었다.

혈소판 수치는 수혈과 여러 약물에 영향을 받으며 다른 

혈액 응고 인자와도 밀접한 관계가 있기에 이런 인자들은 

고려하지 않은 것이 본 연구의 한계점이 된다.[8,25,26] 하지

만 국내에서 비교적 대규모의 소아 중환자를 대상으로 자

료를 분석하였고, 사망 여부의 분별력에 근거를 둔 혈소판 

감소수치의 기준을 제시하였고, 중환자실 입실 당시의 혈소

판 감소증 유무에 따라 이후 혈소판 변화를 분석했다는 것

이 본 연구가 갖는 중요한 의미라고 생각한다.

결론적으로 소아 중환자에 있어 중환자실 입실 당시에 

혈소판 수치가 120 × 109/L 미만인 경우 사망 예후와 관련

된 혈소판 감소증 소견을 보인다. 혈소판 감소증을 보인 환

자에서는 중환자실 입실 이후 지속적인 혈소판 증가가 생

존을 예측하는 중요한 지표가 되는 반면, 혈소판 감소증을 

보이지 않는 환자에서는 입실 3일째 10% 이상의 혈소판 감

소율이 사망을 예측하는 중요한 지표가 될 수 있다.
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