
50년 전 홍창의 교수님께서 조교수 시절에 쓰셨던 ‘소아빈혈

의 치료’에 대하여 50년 후 후학인 제가 언급을 하게 되었다는

것을 무한한 광으로 생각합니다.

감히 50년 전 책자를 구할 수가 없어서 확인을 할 수는 없지

만, 머리말에 빈혈의 정의를 ‘빈혈은 헤모 로빈(Hb), 적혈구수,

또는 헤마토크리트(Ht)가 정상보다 감소되어 있는 상태를 말한

다. --- 그 중에서 Hb이 제일 편리하고 적당한 방법이다.
1
’ 라고

언급하셨으며 이는 현재의 것과 거의 동일하며, 치료 시작 후 반

응을 보는 지표로 망상적혈구 산정을 언급하셨는데 이 내용도

현재까지 불변의 진리로 이어져오고 있습니다.

빈혈의 분류에서 적혈구의 크기를 기준으로 소구성 저색소성

빈혈, 정구성 정색소성 빈혈, 대구성빈혈로 나누었고, 각각의 예

로 철, 엽산, 비타민 B12, 비타민 C 결핍 등을 들며 치료에 대해

언급하셨습니다. 정구성 MCV 기준이 그 당시 80-94이던 것이

현재 75-100으로 변하 으며, 철결핍빈혈 이외에 소구성 빈혈에

만성질환, 납중독, 철적모구빈혈, 탈라세미아 등이 추가되었으며,

대구성 빈혈에서는 비타민 C 결핍이 제외되고, 간질환 등이 추

가되었습니다.

철결핍빈혈에서는 철요법에서 ＋＋가와 ＋＋＋가를 흡수율로

구분하고, 질병 시 2-3배 더 흡수가 증가된다고 하 으며 철제의

종류에 대해서 값 비싼 미제보다 단순한 황산철을 쓰는 것이 좋

다는 애국적인 언급을 하셨습니다. 현재는 여러 가지 복합철제

중에서 원소철이 얼마나 함유되었느냐에 따라 체중 kg 당 원소

철 4-6 mg을 처방하고 있으며, 알약을 먹지 못하는 어린이에게

는 시럽제재를 처방하나 보험에 해당되지 않아 손해를 보는 경우

도 있습니다. 정맥주사 요법의 시도와 부작용에 대한 설명과 이

를 보완하기 위해 근육주사제인 iron-dextran에 대하여 자세히

언급을 하셨고, 주사제가 경구제에 비해 효과가 빠르지 않다는

지적과 함께 먹지 못하는 경우에 효과적이라는 이야기는 지금도

변함이 없습니다. 다만 철제요법의 철량 계산에서 저장용 철을

20%에서 지금은 50%로 올려서 하고 있습니다. 철요법의 효과에

서 망상적혈구 상승이 3일후부터 시작하고 7-10에 최고에 달한

다는 사실은 지금까지 변함이 없습니다. 3-4일 후부터 혈색소 상

승이 1일 0.2 gm% 정도라고 하셨는데 빈혈의 정도가 심하면 1

일 0.5 g/dL까지 상승하여 초기 빈혈 수치와 상관이 없이 3-4주

후에는 모두 정상치에 도달한다고 알려져 있습니다. 그리고 일반

증상의 호전 즉, 식욕, 기분 등은 투약 후 12-24시간부터 관찰을

할 수가 있습니다. 투약 3주 후에도 만족할 만한 혈색소 상승이

없을 때 반드시 고려해야 하는 경우들은 아직까지도 중요하게 생

각하는 부분이며, 지속되는 장출혈, 납중독 또는 H. pylori 감염

등도 염두에 두어야 합니다. 예방과 관련하여 산모의 빈혈 예방

과 제대 결찰 시기가 중요하다고 하셨고, 모유 수유를 장기간 할

경우에 철결핍빈혈이 올 수 밖에 없다는 것을 강조하셨습니다.

대구성 빈혈에서 엽산 부족 이외에 비타민 C 부족은 직접적

이기 보다 이차적이라고 설명하셨는데 현재는 무관한 것으로 알

려져 있습니다.

정구성, 정색소성 빈혈에서 감염이 있을 경우에 철이용부전에

의한 생산장애와 적혈구 수명 단축을 기전으로 설명 하셨는데

erythropoietin 생산 감소, RES 계의 과다한 활동으로 적혈구 파

괴 증가, 골수활동 저하 등으로 설명이 됩니다. 급성실혈 직 후에

는 혈색소 등 적혈구에는 변화가 없으나 혈소판, 호중구 수 그리

고 망상적혈구가 증가하는 소견을 볼 수가 있습니다.

용혈성 빈혈의 진단에서 가장 중요한 것은 체내 보상(com-

pensation) 기전에 의한 골수에서의 적혈구 생성 증가로 이를 알

수 있는 지표가 망상적혈구수이며, 관찰된 숫자를 정상 혈색소와

망상적혈구 수명으로 나누어 환산하여 실질적인 골수에서의 적

혈구 생성 보상 배수(망상적혈구 지수; reticulocyte index)를 계

산할 수 있습니다. 원인에 따라 분류하거나 발생시기에 따라 선

천성과 후천성으로 분류하기도 하지만, 용혈이 발생하는 부위 즉,

혈관 내와 혈관 외로 나누어서 각각에서의 혈액 변화를 가지고

진단할 수 있습니다. 또 기전에 따라 면역성인지 비면역성인지를

구분하여 진단에 이용하기도 합니다. 50년 전과 비교해서 용혈성

빈혈의 원인이 많이 밝혀지기 시작했고 진단적 기술도 개발이 되

어 적혈구내 효소결핍이나 이상 혈색소증 그리고 세포막 이상에

<홍창의 :소아빈혈의 치료. 소아과, 1959;2:14-22>
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대한 진단이 가능하게 되었습니다. 질병에 따라 치료는 스테로이

드, 비장적출, 수혈 등 다양하게 시도되고 있으며 최근에는 면역

성일 경우에 B-림프구에 대한 항체를 치료에 사용하는 새로운

시도가 이루어지고 있습니다. 신생아 용혈성 빈혈에서의 교환수

혈 지침은 현재도 유사하게 진행되고 있습니다.

중증 빈혈의 원인으로 골수부전 즉, 재생불량성빈혈, 백혈병,

뇨독증, hypersplenism, Fanconi 빈혈, Diamond-Blackfan 빈

혈을 언급하셨으며, 특히 백혈병의 치료로 steroid, amethop-

terin, 6-mercaptopurin 후 remission의 개념 그리고 congeni-

tal hypoplastic anemia의 치료에서 일주일에 3일 steroid 투여

방법이 이렇게 오래된 것인지 지금에야 알게 되었습니다.

마지막으로 미세원소 부족과 빈혈과의 관계를 상세하게 설명

하셨는데 근래에는 거의 잊혀져가고 있습니다.

새로운 철결핍빈혈의 진단 기준으로 중요한 것은 혈청 ferritin

으로 10 ng/mL 이하이면 진단할 수 있으나 증가되었을 경우는

이 질환을 배제할 수 없으며, 약 15년 전에 개발된 검사 방법인

적혈구크기 분포(red cell distribution width; RDW)도 철결핍

빈혈의 진단에 도움이 됩니다.

인터넷으로 검색이 불가능하 던 그 시절에 26개의 참고문헌

중에서 무려 7개가 1958년의 journal이란 것을 감안할 때, 50년

전에 게재한 이 논문은 그 당시로서 최신의 데이터 었고 광범

위한 언급으로 후학들에게 큰 교훈을 주셨다고 말 드릴 수 있

습니다.
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