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혈소판제제는 성분채집혈소판과 전혈로부터 만든 농축혈소

판이 있으며 농축혈소판 1회 수혈 용량은 일반적으로 6-8단위

를 사용한다. 국내에서는 농축혈소판이 전체 혈소판 수혈량의

약 75%를 차지하고 있으며, 최근 혈소판수혈의 적응증이 강화

되고 있어 진행성 출혈이나 일부 혈소판 기능장애에 의한 경우

가 아니라면 혈소판수가 10,000/μL 이하인 경우 예방적 혈소판

수혈을 권장하는 지침이 일반화되고 있다[1, 2]. 국내의 혈소판

수혈 기준은 아직 20,000/μL인 경우가 보편적이나 이 기준도

잘 지켜지고 있지 않은 실정이다[3]. 수혈을 시작하는 시점과 수

혈량은 임상의사의 판단이 최우선이기 때문에, 일괄적으로 적용

시키기에 한계가 있다. 그러나 성분채집혈소판의 경우도 농축

혈소판 6단위 정도에 해당하는 혈소판 양에 상응하기 때문에 6
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혈소판 수혈 단위수의 제한으로 인한 수혈효과와 유용성

Reduction of the Platelet Transfusion Dose and Its Effects
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Department of Laboratory Medicine, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

백은정∙이양순∙김효식∙배인철∙김현옥

연세대학교 의과대학 진단검사의학교실

Background : In Korea, a platelet transfusion dose (TD) of 8 units of platelet concentrates (PC) is
usually used. To minimize the shortage of blood products and transfusion-related adverse reactions,
the TD has been changed from 8 to 6 units in 2006 in our hospital. Here, we analyzed the dose reduc-
tion effect on patients’ platelet counts and transfusion frequency.

Methods : We compared the amount of issued PC, platelet counts before and after transfusion,
post-transfusion platelet increments, and transfusion frequencies in patients who were transfused
with 8 PC in 2006 and 6 PC in 2008. 

Results : Despite an increase in the number of admitted patients by 20% in 2008 with a disease
distribution similar to that in 2006, the number of issued PC in 2008 was decreased by 26.6% com-
pared to that in 2006. In 2008, post-transfusion platelet counts, pre-transfusion platelet counts in
patients transfused with 320 mL whole blood-derived PC, and platelet increments in patients trans-
fused with 400 mL whole blood-derived PC were significantly decreased. However, the mean transfu-
sion frequency per one month was not significantly different, 4.3 times in 2006 and 4.7 in 2008. 

Conclusions : By implementing a policy of platelet TD restriction, the amount of total issued PC
was markedly decreased. Although post-transfusion platelet counts were decreased, the transfu-
sion frequency in a month was not significantly increased. The restriction of platelet TD was helpful
for increasing physicians’ recognition of blood shortage while achieving similar transfusion effects.
We conclude that 6 units of PC would be a better guideline for the platelet TD. (Korean J Lab Med
2009;29:158-62)
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단위로 줄이려는 것이 무리는 아니며, 최근 외국에서도 1회 농

축혈소판의 수혈량을 줄이려는 노력이 시도되고 있다[4, 5]. 국

내에서는 요양급여 기준에서 8단위까지 급여인정이 되고 있으

며, 최근 실시된“수혈관리체계 기반구축을 위한 연구”에서 김

등[6]의 보고에 의하면 의료 조사기관의 60% 이상에서 병원 규

모에 관계없이 1회의 용량으로 8단위씩 처방을 내고 있었다. 본

원에서도 1회 용량을 8단위로 하고 있었다. 

이에 본원에서는 수혈부작용을 최소화하고 적정한 혈액사용

을 위해 2006년 9월 이후부터 진행성 출혈이 있는 환자나 혈소

판이매우낮은일부환자를제외하고농축혈소판의1회기본출

고량을 수혈위원회의 심의를 거쳐 8단위에서 6단위로 제한하였

다. 이 지침을 시행한지 2년이 된 시점에서 혈소판사용량, 수혈

빈도 및 환자의 혈소판 증가치 등에 어떤 변화가 있었는지 분석

하고 혈소판 사용량 감소가 수혈효과에 부정적인 면은 없는지

평가하고자 하였다. 

방 법

농축 혈소판 1회 출고 단위 수 변화 전후의 원내 총 환자수와

혈소판 출고량을 비교하였다. 수혈효과 판정은 농축혈소판 수를

제한하기전인2006년중7월에8단위씩출고된경우와2008년

7월에 6단위씩 출고된 경우로 나누어 분석하였다. 환자의 혈액

형과 동형의 혈소판 수혈을 원칙으로 하였다. 대량출혈이 있는

환자나 수술 중 수혈이 필요했던 환자, 진행성 출혈이 있는 환자

그리고 10세 이하 소아는 제외하였다. 그러나 혈소판 수혈을 요

하는환자중혈소판수혈불응증이있는환자는수혈불응증극복

을 위해 적절한 양의 혈소판량을 수혈해야 하기 때문에 본 연구

의 분석에 포함시켰다. 또한 혈소판 적정사용에 대한 평가를 위

해 특정 의사가 지침에 맞지 않게 8단위씩 처방을 내는지 2008

년 7월 한 달간 자료를 분석하였다.

환자군의 변화로 인한 요소를 배제하기 위해 상병명 분포를

비교하였다. 환자의 혈소판수혈 효과는 농축혈소판 내 혈소판수

의 가장 큰 원인인 혈소판 제조 전 전혈량의 변이를 배제하기 위

해, 400 mL 유래 혈소판만을 수혈 받은 환자끼리 그리고 320

mL 유래 혈소판만을수혈받은환자끼리비교분석하였다. 혈소

판수치증감을평가하기위해중복수혈받은환자는1회의수혈

건수만을 무작위로 선택했으며, 수혈 전과 후의 가장 가까운 혈

소판 수 결과로 분석하였고, 다회 수혈자의 경우 다음 번 수혈

전의 결과를 이용하였다. 또한 수혈된 혈소판 수 감소로 인해 수

혈 빈도가 증가하는지를 보기 위해서 수혈환자에서의 한 달간

수혈빈도를 분석하였다. 

결과는 평균±표준편차로 표시하였으며, 두 군 간의 상병명

분포의 비교는 Pearson 카이제곱검정으로, 혈소판 수치 비교와

수혈 빈도의 비교는 Mann-Whitney 검정으로 분석하였으며,

P<0.05일 때 통계적으로 유의하다고 판정하였다.

결 과

2006년 1-8월에 비해 2008년 같은 기간 동안 병원에 내원한

전체 환자수는 약 20% 증가한 반면 혈소판 출고량은 2008년에

26.6% 감소하였으며, 2006년 1월부터 2008년 8월까지의 혈소

판 출고량 변화를 Fig. 1에 나타내었다. 2008년 7월 한 달간 8단

위로 의뢰된 경우는 6.4%를 차지하였으며, 대부분 간세포성 간

암이나 간경화 같은 중증 간질환 환자였으며, 특정 임상과에 국

Fig. 1. The amount of platelet concentrates issued before and after
reduction of the platelet transfusion dose.
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Disease distribution was not significantly different between 2006 and
2008. In a tumor/cancer category, lung cancer was the most frequent
disease, followed by rectal cancer and gastric cancer. 
Abbreviation: ITP, idiopathic thrombocytopenic purpura.

Disease 2006 2008

Leukemia 43 47
Lymphoma 21 23
Multiple myeloma 7 8
Myelodysplastic syndrome 6 11
Aplastic anemia 10 8
ITP 2 3
Hepatocellular carcinoma 32 26
Liver cirrhosis 7 5
Tumor/cancer 82 65
Renal disease 3 9
Pneumonia 8 1
Others 43 46

Total 264 252

Table 1. Disease distribution in patients who received platelet
concentrates during one month  



160 백은정∙이양순∙김효식 외 2인

한되지는않았다. 혈소판수혈을 받은환자의 진료형태는 2006

년 8월에 10.6%가 외래에서 의뢰되었으며 병동의뢰가 89.4%였

고, 2008년도는 각각 16.1%, 83.9%로 비슷하였다.

수혈 효과를 보기 위해 선정된 2006년 7월에 8단위씩 출고된

군과 2008년 7월에 6단위씩 출고된 군들의 상병명은 모두 출고

단위 수에 관계없이 혈액암이나 기타 암환자 및 간 질환자가 대

부분으로상병명분포가유사함을확인하였다(Table 1). 400 mL

전혈 유래 혈소판만 수혈 받은 환자들끼리 비교하면, 수혈 후 혈

소판수치의 평균은 2006년 94명에서 71,600/μL, 2008년 84명

에서 59,500/μL로 2008년에 의미 있게 낮았으며(P=0.001), 수

혈후혈소판증가치는2006년에34,100/μL, 2008년에 24,900/

μL로 역시 2008년에 의미 있게 낮은 것으로 분석되었다(P=

0.006) (Table 2). 그러나, 320 mL만을 수혈받은 환자들의 비

교에서는 수혈 후 혈소판수치는 의미 있게 낮았으나, 수혈 후 혈

소판 증가치는 2006년 46명에서 22,300/μL, 2008년 52명에서

16,400/μL로 나타나 두 연도간에 통계학적으로 유의하지는 않

았다(Table 2). 수혈후적정혈소판유지기준을20,000/μL 이상

으로 하였을 때, 기준치에 도달하지 못한 경우는 두 군 모두 각

각 4명뿐이었다. 

또한, 수혈 전의 혈소판수치는 400 mL을 수혈 받은 경우에,

비록 유의하지는 않았으나, 2006년에 비해 2008년에 2,800/μL

더 낮은 경향을 보였으며, 320 mL을 수혈받은 경우는 13,000/

μL 유의하게 더 낮아서(P=0.0003), 의사들의 수혈기준 강화에

대한 인식 변화도 관찰되었다(Table 2). 

2006년한달간264명이9,014단위를, 2008년같은기간동안

252명이 7,022단위의 농축혈소판을 수혈 받았다. 한 달간 1-2

회수혈받은사람은2006년에52.9%, 2008년에52.9%로반수

이상이 2회 이하로 수혈을 받았다. 각 연도에서 각 환자마다 수

혈건수를 분석한 결과, 2006년에 평균 4.3회/월, 2008년에 4.7

회/월로 약 0.4회의 증가가 있었지만, 유의한 차이는 아니었다

(P>0.05). 혈소판 수혈불응증 혹은 혈소판의 대량수혈이 필요한

일부환자들을배제하기위해, 환자당 월 10회 이상수혈한 환자

를 제외하고 다시 분석하면, 2006년에 평균 3.0회/월, 2008년

에 3.1회/월로 거의 비슷하였다(P>0.05). 

1회 혈소판 출고수를 8단위에서 6단위로 줄인 이후 이 지침에

대해 임상의사로부터 추가 질문이나 이의 제기는 없었다. 

고 찰

혈소판 수혈은 출혈상태가 아니거나, 혈소판 기능의 이상이

있는 경우가 아닌 경우 대부분 예방적 차원에서 이루어진다[2].

이런 예방적 목적의 혈소판 수혈의 기준을 20,000/μL로 하는

관습은 1962년도의 결과에 근거한 것으로, 이후 여러 연구에서

10,000/μL로 낮추어 수혈량을 줄이는 것이 환자 치료결과나 혈

소판 수혈로 인한 부작용의 감소 및 비용절감을 위해 매우 중요

하며, 최근에는 출혈경향이 없거나 면역성혈소판 감소증 환자의

경우에는 예방적 혈소판 수혈의 적응기준을 5,000/μL으로 낮추

는 지침도 보고되고 있다[2]. 또한 한번에 더 적은 용량을 더 자

주 주는 것이 보다 효과적이라는 연구도 있다[5].

그러나, 비교적 엄격한 외국의 수혈지침에 비해 국내의 혈소

판 수혈기준은 아직 50,000/μL로 높으며, 이 기준마저 제대로

지켜지고 있지 않아 필요량보다 많은 혈소판이 수혈되고 있는

것으로 판단된다[2, 7-12]. 따라서, 본원에서는 보다 적정한 혈

소판 수혈을 유도하고 어느 정도 관습적으로 사용하는 혈소판

8단위 처방용량을 성분채집혈소판 1단위가 농축혈소판의 6단

위에 해당한다는 기준에 따라 수혈관리위원회에서 토의를 거쳐

1회 혈소판 수혈 용량을 6단위 처방을 원칙으로 정하게 되었다.

그러나, 혈소판 수혈시점의 결정은 환자의 임상상태에 대한 주

*Whole blood volume before the platelets were separated, and the patient’s platelet counts were compared between patients transfused with only 400
mL whole blood-derived platelets or only 320 mL whole blood-derived platelets, respectively; �Data were expressed as mean±standard deviation. In
2006, there were no restrictions to the number of units of platelet concentrates issued at a time whereas 6 units were recommended in 2008; �Delta is
the difference between the mean of platelet counts in 2006 and 2008; �Significant values (P<0.05) between data in 2006 and 2008.

WB* (mL) Time point
Platelet count�(×103/μL)

2006 2008
Delta�(P value)

400 Pre-transfusion 37.5±13.3 34.7±18.5 2.8 (P=0.105)
Post-transfusion 71.6±29.2 59.5±33.4 12.1� (P=0.001)
Platelet increment 34.1±26.5 24.9±25.0 9.3� (P=0.006)

320 Pre-transfusion 46.4±20.3 33.4±19.1 13.0� (P=0.0003)
Post-transfusion 68.7±26.7 49.7±25.1 18.9� (P<0.0001)
Platelet increment 22.3±18.9 16.4±13.0 5.9 (P=0.195)

Table 2. Comparison of platelet count increments after platelet transfusion 
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치의사의 판단이 가장 중요하므로, 처방시 실질적인 제한은 두

지 않았으나 혈소판 수혈 의뢰시 주의문구를 전산 처방화면에

띄워 이를 홍보하였다. 

2008년에는 2006년에 비해 병원의 환자수가 20% 증가하였

음에도, 농축혈소판의 출고량은 26.6%까지 감소하였다. 수혈

전후 환자 혈소판수치 및 증가치는 수혈량이 적어짐에 따라 수

혈 후 혈소판 수 증가 정도의 감소를 예상할 수 있었으나, 사실

상 수혈 전 혈소판수치가 위험할 정도로 낮은 정도는 극히 드물

었기 때문에, 혈소판 증가치가 다소 감소하여도 환자 치료 전반

에 큰 영향을 주지 않은 것으로 판단되었다. 또한 이는 절대적

인 혈소판 수치의 증가의 폭이 줄었을 뿐 수혈빈도는 2006년과

2008년 사이에 통계적으로 차이가 없어 상대적으로 적은 양의

혈소판 수혈 후 혈소판수치가 문제되지 않는 것으로 판단되었다.

오히려 임상의사들이 혈액부족의 심각성과 부작용에 대해 더욱

각인하는 계기가 되었으며, 수혈 전 환자의 혈소판 수가 낮아져

수혈기준이 강화되었음을 알 수 있었다. 따라서, 국내 농축혈소

판의 1회 적정 수혈단위수를 6단위로 조절하는 것이 효과적이

었음을 알 수 있었다. 물론, 외래 환자의 경우는 환자의 편의를

위해, 병원에 방문하는 횟수를 줄이고, 수혈이 필요할 때까지의

기간을 연장하기 위해 12단위씩 혹은 8단위씩 수혈하는 것이 더

효율적일 수 있을 것이다. 그러나 본 연구에서는 주로 입원환자

로 구성되어 있어서 이런 변수는 상대적으로 영향이 적었을 것

으로 보인다.

혈소판 사용량의 감소는 물론, 적정한 혈액제제 사용에 대한

임상의사들의 인식까지 개선됨을 보면서, 임상 각 과가 참여하

는 수혈위원회를 활성화시키고 지속적으로 논의하는 것이 매우

중요한 것으로 생각되었다. 대부분 예방적 목적의 혈소판 수혈

의 경우, 엄격한 수혈기준에 입각해 의사결정을 내리기 보다는

관습적으로 유지되어 오던 면이 있었다. 혈소판 수혈기준을 더

강화하면 혈소판 수혈량도 줄어들고 부작용 및 경비 감소로 인

한 환자결과의 개선까지 가능하다는 다른 보고에서처럼 국내에

서도 수혈기준 강화 및 수혈량 제한을 통한 적정사용량 유도가

필요할 것으로 생각되었다[8, 11].

결론적으로, 원내 농축혈소판 수혈시 일회 처방단위수를 8단

위에서6단위로낮춘결과, 혈소판사용량의감소와혈소판사용

기준까지 보다 적정하게 낮아졌으며, 수혈 빈도에 큰 변화가 없

는 것으로 판단되어 효과적인 수혈지침으로 판단되었다.

요 약

배경 :국내에서는 성인 농축혈소판의 1회 수혈용량으로 8단

위를 주로 사용하고 있다. 그러나 수혈부작용을 최소화하고 적

정한 혈액사용을 위해 농축혈소판의 적응증 기준이 강화되고 있

어본원에서는농축혈소판의1회수혈량을2006년부터8단위에

서 6단위로 줄였다. 본 연구에서는 1회 출고단위수 제한이 혈소

판 사용량 감소와 수혈빈도에 미치는 영향을 분석하였다. 

방법 : 2006년에 농축혈소판 8단위씩 수혈받은 환자와 2008

년에 6단위씩 수혈받은 환자들을 대상으로 혈소판 출고량, 수혈

전후의 환자들의 혈소판수치 및 증감을 평가하고, 수혈빈도를

비교 분석하였다.

결과 : 2008년은 2006년에 비하여 환자 분포는 유사하고 원

내환자수는20% 증가했음에도불구하고혈소판출고량은26.6%

감소하였다. 2008년에는 수혈 후 환자들의 혈소판수치가 유의

하게 낮아졌으며, 320 mL 전혈 유래 혈소판을수혈받은환자들

의 수혈전혈소판수치와400 mL 전혈유래혈소판을수혈받은

환자들의 혈소판 증가치는 유의하게 낮아졌다. 그러나 환자당

수혈건수는 2006년에 월평균 4.3회, 2008년에 4.7회로 유의한

차이가 없었다. 

결론 : 1회 농축혈소판 출고 단위수를 일괄적으로 제한한 후

전체 농축혈소판의 출고량은 크게 감소하였으며, 수혈 후 혈소

판수치 및 증가치는 낮아졌음에도 한 달간 수혈빈도가 증가하지

않아, 환자 치료에 부정적인 영향은 없는 것으로 판단되었다. 오

히려 임상의사들이 혈액부족의 심각성과 부작용에 대해 더욱 각

인하는계기가되었음을알수있었다. 따라서, 농축혈소판의1회

적정 수혈단위수를 6단위로 조절하는 것이 효과적인 수혈지침

으로 판단된다.
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