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최근 여러 무작위 배정 임상시험을 통해 큰 동맥 폐색에 의한 

급성 허혈뇌졸중에서 혈관내재개통 치료(endovascular recanaliza-

tion therapy) 효과가 입증되었다. 따라서 재관류가 예후를 호전시

킬 수 있다고 판단되는 경우에는 혈관내재개통 치료가 적극적으로 

시행되고 있다. 그러나 심한 혈소판감소증이 있는 경우에는 정맥

내혈전용해술과 달리 혈관내재개통 치료 지침이 확립되지 않아 치

료방침을 정하는 데 제한이 있다. 저자들은 심한 혈소판감소증이 

있는 환자에서 성공적인 혈관내재개통을 시행한 증례가 있어 보고

한다.

증 례

74세 남자 환자가 관상동맥우회로이식술을 시행한 후 7일째에 

갑작스런 구음장애와 우측 위약감이 발생하였다. 17년 전 발생한 

뇌경색으로 좌측 편마비가 있어 부축받아 걷는 정도로 보행하던 

자였다. 아스피린 100 mg, 실로스타졸 100 mg, 베라프로스트 0.04 mg

을 복용하다가 수술 1주 전 아스핀과 실로스타졸을 중단하고, 수술 

후 1일째부터 저분자량헤파린(에녹사파린)을 투약 중이었다. 이외 

당뇨병, 고혈압이 있어 혈당강하제 및 항고혈압제 복용 중이었으

며 15갑년의 흡연자였다. 신경학적 진찰에서 기면 상태의 의식저

하와 완전실어증이 있었고, 도수근력검사에서 우측 상하지 Medical 

Research Council (MRC) 척도 3/3으로 근력저하가 있었으며, 

National Institute of Health (NIH)뇌졸중척도 12점이었다. 7일 전 

관상동맥우회로이식술을 시행하여 정맥내혈전용해제는 투여하지 

않고 뇌 자기공명영상을 시행하였다. 증상 발생 1시간 30분째에 

시행한 뇌 확산강조영상에서 좌측 중대뇌동맥영역 뇌경색 및 뇌혈

관 자기공명영상에서 좌측 중대뇌동맥 폐색이 관찰되었다(Fig. A, 

B). 혈액검사에서 혈소판 31,000/mm3로 심한 혈소판감소증이 있

었으며 프로트롬빈시간 국제정상화비율 1.22 (정상 0.93-1.14), 활

성화부분트롬보플라스틴시간 29.6초(정상 22.7-30.3초)였다. 증상 

발생 1시간 40분 경과 후 우측 상하지 근력이 MRC 척도 2/3로 

악화되어 혈관조영술 및 혈관내재개통 치료를 시행하였다(Fig. C). 

증상 발생 4시간 30분째 솔리테어혈전제거기를 이용하여 혈전을 

제거하였고(Fig. E), 좌측 중대뇌동맥의 혈류는 thrombolysis in 

cerebral infarction (TICI) 3등급으로 재개통되었다(Fig. F). 재개

통 1시간 후 시행한 추적 관찰 확산강조영상에서 좌측 대뇌동맥영
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Figure. (A) Initial brain DWI shows acute ischemic lesions in left MCA territory. (B) Brain MR angiography demonstrates occlusion of M1 segment
of left MCA. (C) Initial TFCA image reveals left MCA M1 segment occlusion. (D) Follow-up brain DWI demonstrates no significant signal 
intensity change compared with initial DWI. (E) A thrombus removed from the left MCA occlusion using Solitaire retriever. (F) Post ERT image 
shows successful recanalization in left MCA with TICI grade 3. DWI; diffusion weighted image, MCA; middle cerebral artery, MR; magnetic 
resonance, TFCA; transfemoral cerebral angiography, ERT; endovascular recanalization therapy, TICI; thrombolysis in verebral infarction.

역 뇌경색은 크게 진행되지 않았고 우측 상하지 근력은 MRC 척도 

4/4로 호전되었으며 NIH뇌졸중척도는 8점으로 감소하였다(Fig. 

D). 시술 후 혈소판 수치는 17,000/mm3까지 감소하였다. 저분자량

헤파린을 사용한지 7일 후 정상 백혈구, 적혈구 수치의 혈소판 감

소가 발생하였으며, 헤파린유도저혈소판증을 예측하는 임상지표인 

4T score 8점으로 헤파린유도저혈소판증 가능성을 고려하였고,1 혈

소판수치가 호전되어 시술 1달째에 아스피린 100 mg을 투여하였다. 

1개월 후 혈소판감소증은 완전히 호전되었으며 수정Rankin척도는 

4점으로 확인되었다.

고 찰

급성 뇌경색 환자의 약 0.3-0.5%에서 예상치 못한 혈소판감소증

이 발견된다.2 혈소판감소증이 발생하는 경우는 패혈증, 약물 반응, 

면역과 관계된 혈소판감소증이거나, 이외에도 특발성혈소판감소성

자반증, 암과 관련된 파종성혈관내응고, 헤파린유도저혈소판증, 혈

전성혈소판감소자반증, 항인지질항체증후군 등이 원인일 수 있다. 

특히 헤파린유도저혈소판증은 헤파린 치료 환자에서 혈소판감소

증이 발생하였을 때 다른 원인이 없이 혈전증의 임상 증상을 동반

하는 특성이 있고, 이를 평가하는 데 4T score라는 임상적 지표가 

사용되고 있다.1 4T score는 혈소판 감소 정도, 감소 시기, 혈전증 

발생 유무, 다른 원인일 가능성의 4가지 항목을 고려하여 최대 8점

이며, 6점 이상시 높은 헤파린유도저혈소판증 가능성을 시사한다.1 

비분획헤파린에 비해 저분자량헤파린은 헤파린유도저혈소판증 발

생 위험이 낮다고 알려져 있으나, 저분자량헤파린에 의한 혈소판

감소증 보고도 있다.3 이런 상황에서는 치료를 선택할 때 출혈 부

작용에 대해 가장 먼저 고려할 수밖에 없다.

일반적으로 혈소판감소증이 심한 경우에는 출혈 위험성을 고려
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하여 침습적인 시술이 제한된다. 비교적 경한 시술인 요추천자 시

에도 혈소판이 50,000/mm3 이하라면 혈소판 수혈이 권고되며, 관

상동맥우회술과 같은 주요 수술에서는 혈소판이 100,000/mm3 이

하이면 혈소판 수혈이 권고된다.4 또한 혈소판 50,000/mm3 이하에

서 선택적 경피관상동맥중재술을 시행하는 경우에는 스탠트삽입 

부위에서의 출혈 합병증이 더 잘 발생한다고 보고되었다.5

혈관내재개통 치료가 혈소판 수치 50,000/mm3 이하의 환자에서 

시행된 보고는 매우 드물다. 각각 37,000/mm3, 10,000/mm3, 

27,000/mm3의 혈소판 감소를 보인 약물에 의한 혈소판감소증, 골

수이형성증후군, 혈전성혈소판감소자반증 환자에서 성공적으로 혈

관내재개통 치료가 이루어진 3가지 사례 보고가 있다.2

혈소판감소증이 동반된 경우에 대한 진료지침은 현재까지 마련

되지 않았다. 초기 혈관내재개통시술 연구인 Mechanical Embolus 

Removal in Cerebral Ischemia (MERCI)와 Multi MERCI 연구를 

통합 분석한 결과 혈소판이 100,000/mm3 이하거나 프로트롬빈시

간 국제정상화비율 >1.7 또는 활성화부분트롬보플라스틴시간 >45초

인 경우에도 재개통률 및 사망률, 뇌출혈의 비율은 높지 않았다.6 

임상 예후는 좋지 않았는데 암, 패혈증, 최근 심장수술력, 심근경색 

등의 선행동반질환이 많았기 때문으로 판단된다. 다만, 혈소판이 

100,000/mm3 이하인 경우는 6명이었고, 50,000/mm3 이하인 경우

는 2명에 불과하였으며, 1명은 사망하였기 때문에 시술의 안전성

과 유효성을 평가하기에는 제한적이다.6

최근 성공한 7개의 혈관내재개통 무작위 배정 임상시험들 중 4개의 

연구에서만 혈소판감소증을 제외기준으로 포함하였다. 이 중 

Diffusion-weighted imaging or computed tomography perfusion 

Assessment with Clinical Mismatch in the Triage of Wake-Up 

and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointervention with 

Trevo (DAWN)와 Endovascular Therapy Following Imaging 

Evaluation for Ischemic Stroke 3 (DEFUSE 3)에서는 50,000/mm3 

이하를 시술 제외기준으로 삼았고, The Multicenter Randomized 

Clinical trial of Endovascular treatment for Acute ischemic stroke in 

the Netherlands (MR CLEAN)은 40,000/mm3, The Revascularization 

with Solitaire FR Device versus Best Medical Therapy in the 

Treatment of Acute Stroke Due to Anterior Circulation Large Vessel 

Occlusion Presenting within Eight Hours of Symptom Onset 

(REVASCAT)는 30,000/mm3 이하를 기준으로 삼았다.7 그러나 실제

로 이 연구들에 포함된 환자 중 혈소판감소증이 있는 환자들이 얼마나 

포함되었는지, 또 그 환자들의 혈관재개통 여부 및 예후에 대한 정보는 

알 수 없었다. 결국 아직까지 혈관내재개통시술 여부를 결정할 혈소판 

수치에 대한 정보가 부족하며, 시술기준은 정립되지 않은 상태이다.

본 증례의 환자는 관상동맥우회술 이후 헤파린 사용력이 있는 

자로 헤파린유도저혈소판증으로 추측된다. 혈소판감소증이 있으면

서 뇌경색이 동반되는 경우 출혈의 위험 때문에 정맥혈전용해제의 

사용이 어렵다. 따라서 혈관내재개통 치료를 시도하는 것이 효과

적인 치료 방법이 될 수 있겠다. 더욱이 본 증례는 심한 혈소판감

소증 환자에서의 혈관내재개통 치료를 안전하게 성공한 사례로 의

미가 있다. 이 환자는 허혈중심이 작은 중대뇌동맥 근위부 폐색에 

의한 뇌경색을 보였고 발생 초기에 능숙한 숙련가에 의해 혈관내

재개통 치료가 시행되어 안전하게 시술을 마친 것으로 생각된다. 

향후 이와 같은 사례들이 모인다면 혈소판감소증이 있는 군과 없

는 군에서의 혈관내재개통 치료의 효과 및 부작용의 차이에 대한 

추가적 임상연구를 진행해 볼 수 있고, 하위 분석을 통해서 기준점

을 도출해낼 수 있겠다. 이 보고를 통해서 적절한 혈소판감소증 환

자의 혈관내재개통 치료 지침을 마련하는 데 도움이 되길 바란다.
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