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급성 심근 경색증이 합병된 본태성 혈소판 증다증 

（Essential Thrombocythemia） 1예 
 

 

고려대학교 의과대학 내과학교실 

나승운·박상원·이상칠·황교승·안정천·송우혁·임도선 

박창규·김영훈·서홍석·심완주·오동주·노영무 

 

＝＝＝＝ Abstract ＝＝＝＝ 
 

A Case of Essential Thrombocythemia Complicated  
by Acute Myocardial Infarction 

 

Seung Woon Rha, M.D., Sang Won Park, M.D., Sang Chil Lee, M.D., 
Kyo Seung Whang, M.D., Jung Cheon Ahn, M.D., Woo Hyuk Song, M.D., 

Do Sun Lim, M.D., Chang Gyu Park, M.D., Young Hoon Kim, M.D., 
Hong Seog Seo, M.D., Wan Joo Shim, M.D., 
Dong Joo Oh, M.D., Young Moo Ro, M.D. 

Department of Internal Medicine, Korea University Hospital, Seoul, Korea 
 

Essential thrombocythemia, a subcategory of chronic myeloproliferative disorder, is characterized 
by absolute thrombocytosis due to excessive clonal proliferation of platelets, hyperaggregability of 
platelets and increased incidence of thrombosis and hemorrhage. 

Essential thrombocythemia may cause frequent vascular thrombosis, but it can be a rare cause of 
acute ischemic heart diseases such as acute myocardial infarction without atherosclerosis, unstable 
angina and angina pectoris. 

We report a case of essential thrombocythemia complicated by acute myocardial infarction. A 
patient with a previous history of vascular thrombotic complications(such as transient ischemic 
attack and deep vein thrombosis) was managed with 2.8 million units of intravenous urokinase, 
antiplatelet agent, ACEI, antianginal medications and hydroxyurea. There were clinically remarkable 
improvements and no further episodes of thrombotic ischemic vascular complications, including 
acute myocardial infarction. 
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서     론 

 

혈소판 증다증은 만성적으로 혈소판이 증가할 수 

있는 진성 적혈구 증다증(Polycythemia vera[PV]), 

만성 과립구성 백혈병(Chronic granulocytic leukemia 

[CGL]), 본태성 혈소판 증다증(Essential throm-

bocythemia[ET]), 그리고 특발성 골수 섬유증이 
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동반된 원인불명 골수 화생증(Agnogenic myeloid 

metaplasia with myelofibrosis[MMMF])등의 만성 

골수증식성 질환(myeloproliferative disorder)에서 

흔히 관찰되고 이 때 혈소판 수는 정상 상한치의 3∼

5배에 이르게 된다1). 이 중 본태성 혈소판 증다증은 

혈전증과 혈소판 기능부전에 의한 출혈이 종종 병발

되어 이로 인한 임상적인 양상이 다르게 나타나며, 이

러한 합병증2)들은 조혈세포들의 분지계 재배열(clonal 

rearrangement)로부터 기인한 혈소판의 정량적, 정

성적인 이상으로 부터 초래된다는 보고들이 있었다3). 

본태성 혈소판 증다증 환자에서 혈소판 증가의 정

도는 혈관성 합병증을 초래하는 주요 위험인자이며2), 

이러한 혈관성 합병증을 예측하는데 도움이 되는 그 

외의 인자들로 환자의 연령, 혈소판 증다증의 이환기

간, 그리고 혈전증에 의한 합병증 발생의 병력등이 중

요하다고 보고되었다.4,5) 혈소판 수가 증대되어 있는 

본태성 혈소판 증다증은 동맥경화증이 수반되지 않은 

급성 심근 허혈질환 특히 급성 심근 경색증의 드문 원

인이 될 수 있고6) 이에 대한 증례보고는 아주 드물다7). 

저자들은 일과성 허혈성 뇌질환(transient ischemic 

attack)과 심부정맥 혈전증(deep vein thrombosis)

등 증가된 혈소판에 의한 혈전형성으로 야기된 혈관

성 합병증의 기왕력이 있던 본태성 혈소판 증다증 

환자에서 급성 심근경색증이 합병되어, 혈전용해제, 

Hydroxyurea, 그리고 항혈소판제제로 치료하고 경과 

관찰중인 환자 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 

보고하는 바이다. 

 

증     례 

 

환 자：장○희, 67세, 여자. 

주 소：흉골하 동통. 

현병력：환자는 1995년 3월에 고혈압 및 본태성 

혈소판 증다증으로 본원에서 보존적인 치료를 받았던 

자로 내원 10일전 갑작스런, 가슴을 조이는 듯한 흉

골하 동통이 30분정도 지속되다가 저절로 소실되는 

경험을 했으며, 내원당일 좌측상지 및 경부로 방사되

는, 지속적인, 가슴을 쥐어짜는 듯한 흉통이 1시간 30

분이상 지속되어 본원 응급실로 내원함. 

과거력：일과성 허혈성 뇌질환(TIA), 심부정맥혈전

증(DVT)으로 1995.3 입원 치료받음. 

가족력：특이사항없음. 

사회력：음주와 흡연경력 없음. 

이학적 소견：내원당시 생체활력징후는 혈압 90/60, 

체온 36.6℃, 맥박 70회/분, 호흡수 22회 였고, 급성

병색을 보였고 의식은 명료하였다. 두경부 검사상 공

막황달, 결막창백 소견은 없었으며, 경정맥 확장 소견

도 없었다. 흉부청진상 심잡음이나 폐야에서 이상 호

흡음은 들리지 않았으며, 복부검사, 사지검사 및 신경

학적 검사상 이상 소견은 보이지 않았다. 

검사실 소견：내원당시 시행한 말초혈액 검사상 백

혈구 5,700/mm3, 혈색소 11.6gm/dl, 혈소판 703,000/ 
mm3이었고, 말초혈액 도말검사상 중등도 이상의 혈

소판 증다증, 거대 혈소판, 대구성 빈혈, 상대적 임파

구 증다증이 관찰되었다. 혈청 생화학 검사상 ALT 

10IU/l, AST 15 IU/l, Total Protein 7.2g/dl, Al-

bumin 3.8g/dl, Total bilirubin 0.5mg/dl, Direct 

bilirubin 0.1mg/dl, ALP 53IU/l, BUN 11mg/dl, Cr 

1.0mg/dl, CRP(-)이며, CPK 1938IU/l, CK-MB는 

499.0ng/ml, LDH 601 IU/l이며 flipped pattern을 

보였다. 지질검사상 Total Cholesterol 193mg/dl, 

TG 115mg/dl, HDL-C 42mg/dl였고, 혈액응고검사

상 BT 3min, PT 14.2sec(72.4%), PTT 40sec 
(control 29)이었다. 흉부 X선 검사상 약간의 심장 

비대와 좌측 흉곽의 진구성 다발성 늑골골절 흔적외

에는 특이소견 없었다. 

심장기능검사소견：내원시 시행한 심전도상 V1-

6에 3mm의 ST절 상승을 보였고, 부정맥은 관찰되

지 않았다. 심초음파상 심첨부와 심첨중격에 무운동

(Akinetic apex and apical septum) 및 50∼55%의 

좌심실 구혈율을 보였고, 경도의 대동맥판 폐쇄부전증, 

삼첨판 폐쇄부전증 소견을 보였다. 

치료 및 임상경과：환자는 급성 전벽 심근경색증 

진단하에 Urokinase 280만 단위를 정맥으로 투여하

였고, 90분 경과후 시행한 관동맥 조영술상(Fig. 1) 

좌전하행지(LAD) 근위부에 30%미만의 경도의 협착

을 보였고, 협착부위에는 혈전으로 채워진 음영을 관

찰할 수 있었다. 그러나 경색원인 관동맥의 혈류는 재

개되어 있었고(TIMI grade 3), 측부 혈류(Colla-

terals)는 형성되지 않았다(grade 0). 좌심실 조영술

상(LVG) 심첨부와 첨부전벽에 운동저하(Hypokinesia 

in Apex and apical ant wall)소견을 보였고, 좌심실 



－ 99 － 

구혈율은 50%였다. 환자는 Urokinase투여후 3일간 

Heparinization을 시행하고, Aspirin, Capoten(Ca-

ptopril) 및 El-antan(Isosorbide mononitrate), 

Sigmart(Nicorandil)등의 항협심증제를 투여하였고, 

기저질환으로 기인한 혈소판 증다증의 치료를 위해 

Hydroxyurea를 동시 투여하여 혈소판을 40∼60만

으로 조절하였다. 내원 14일후 시행한 관동맥 조영술

(Fig. 2)에서는 내원당시 보였던 좌전하행지 근위부에 

경도의 협착을 보였고, 협착 부위에 보였던 혈전음영

은 보이지 않았다. 경색원인 관동맥의 혈류는 재개되

어 있었고(TIMI grade 3), 측부혈류도 형성되지 않았

다(grade 0). 좌심실 조영술상 심첨부 무운동(Aki-

netic apex) 및 좌심실 구혈율은 55%였다. 환자는 

치료후 흉통 재발이 없이 호전되어 경구로 항협심증

제, 항혈소판제 및 Hydroxyurea를 투여하며 현재 외

래로 추적, 관찰중이다. 

 

 

고     안 

 

본태성 혈소판 증다증에서 임상적으로 중요한 합병

증의 발현은 주로 혈소판의 증대에 기인한다는 것이고, 

이를 특징으로한 진단기준이 PVSG(Polycythemia 

Vera Study Group)에 의해 임의로 설정되었는데, 이

에 따르면 혈소판 수가 6×105/mm3이상이고 반응성 

혈소판 증다증을 일으키는 다른 원인들이 없을때 본

태성 혈소판 증다증으로 진단하게 된다8,9). 

본 예의 환자에서는 감염이나 염증성 질환, 수술이

나 조직손상, 악성종양, 철결핍성빈혈, 용혈성 빈혈, 

급성실혈, 비장절제, 항암치료후의 상태, 신부전 및 신

증후군과같은 신질환에서 볼 수 있는 반응성 혈소판 

증다증(Reactive thrombocytosis)의 경력이 없이 혈

소판이 60만 이상으로 현저히 증가하였고, 과거력상 

Fig. 1. The 90min CAG shows a mild stenosis(<30%) with
visible intraluminal thrombus(arrows) in proximal
LAD with a good distal run off(TIMI grade 3 flow)
(A：RAO view, B：LAO cranial view). 

 

Fig. 2. Follow-up 14-day CAG postMI shows a minimal
stenosis(10-20%) but previously noticed filling
defect-like radiolucent area is no more visible
(arrows) in infarct-related artery(Proximal LAD)
(A：RAO view, B：LAO cranial view). 
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일과성 허혈성 뇌질환, 심부정맥 혈전증 등의 혈전 색

전에 의한 합병증의 경력이 있었다. 환자가 고령이었

고 전신상태가 양호하지 못했으며, 적극적인 협조가 

이루어지지 않아 침습적인 골수조직검사는 시행하지 

못하였으나, 지속적인 추적 말초혈액검사상 혈소판의 

절대적인 증가가 계속 관찰되었고, 말초혈액 도말검사

상 자주 관찰되었던 거대혈소판(Giant platelet), 혈소

판 응집(Platelet aggregation) 등의 소견은 진단적

(diagnostic)이지는 못하지만 추정적(suggestive)인 

본태성 혈소판 증다증의 소견에 합당하다9). 

또한 Interleukin-6, CRP, Fibrinogen & Von 

Willebrand factor antigen 등의 급성기 반응성 물질

(Acute phase reactant)들이 반응성 혈소판 증다증

인 경우에는 증가하나, 분지계 혈소판 증다증(clonal 

thrombocytosis)에 해당하는 본태성 혈소판 증다증 

때에는 정상인 점9,10)을 적용하여 본 예가 본태성 혈

소판 증다증이라 진단하는데 도움이 되는 소견이라고 

할 수 있다. 

본태성 혈소판 증다증에 있어서 약 1/4의 환자들에

서 혈전성 또는 출혈성 합병증으로 급성 뇌혈관 질환, 

일과성 허혈성 뇌질환, 코피, 피부의 출혈반, 위장관 출

혈, 심근경색증, 협심증, 내장혈관 혈전증(e.g. Budd-

Chiari syndrome), 심부정맥혈전증, 말초 소동맥의 

미세혈관 허혈성 손상등이 초래된다9). 

출혈성 합병증에 대해서는 보고자들마다 차이가 있

어, 혈소판이 1,000×109/mm3이상일때11) 또는 2,000 

×109/mm3이상일때12) 출혈의 위험이 높았다는 보고

가 있으며, 특히 NSAIDS의 사용과 연관되어 출혈이 

높다고 하고, 이와같이 극도의 혈소판 증다증 자체가 

출혈성 경향을 초래하는 기전은 주로 혈소판에 의해 

거대한 Von willebrand factor polymer가 흡수되는

것과 연관되어 있다고 한다9). 

혈전성 합병증은 출혈성 합병증에 비해 더 자주 관

찰되는데, 이러한 혈전성 합병증이 잘 발생할 수 있는 

위험인자로는 혈전성 합병증의 과거력4), 혈소판 증가

에 대한 부적절한 조절5), 다양한 심혈관 질환을 초래

하는 위험인자들의 존재2), in vitro에서 자발적 거대핵

세포 군체형성(Spontaneous megakaryocyte colony 

formation)13)등이 보고 되었다. 그 외에 혈관 합병증

을 초래하는 위험인자들로는 흡연, 고혈압, 당뇨, 고지

혈증 등이 있으며 진단 당시 환자들 대부분이 이미 고

령이며 이로인해 뇌혈관 질환, 심질환, 동맥경화증의 

위험이 증가해 있어서 혈관 합병증의 위험은 실제로

는 더욱 가중된다고 할 수 있다14). 

46명의 본태성 혈소판 증다증을 대상으로 연구한 

Kathleen V. Watson 등에 의하면 흡연을 포함한 심

혈관 위험인자가 있는 환자들에게서 동맥성 혈전색전

증의 빈도가 3배이상 증가했음을 보고했다2). 여러 위

험요소들중 흡연은 특히 심근경색증, 급사, 뇌혈관 질

환, 불안정 협심증 등을 많이 유발15)한다고 하고, 그 

기전으로는 혈소판의 활성화, 내피세포 prostacyclin 

생성의 결손, 지질대사의 변화, 교감신경-부신수질 활

성화(sympathoadrenal activation) 그리고 지혈 활

성화(haemostatic activation)등과 관련있다고 보고

되어 있다16). 

본태성 혈소판 증다증의 치료는 여러 가지 논란이 

있지만 50세 이상으로 혈소판이 60만 이상인 환자, 

특히 심혈관계 위험인자들2,14)을 갖고있거나 혈전 색

전증의 기왕력이 있는 경우17)에 치료를 시작하는 것

이 좋다고 알려져 있다. 젊고 증세가 없는 환자들은 

대개 치료하지 않아도 좋은 예후를 보인다고 하고18) 

추적 조사한 연구들도 젊은 환자들에서 심각한 합병

증이 발생하는 것은 흔하지 않다고 한다5). 

혈소판의 숫자를 줄이기 위해 여러 약제들이 시도

되어 왔는데, 초기치료로 가장 흔히 시도되는 약제로 

Hydroxyurea가 있다19). Hydroxyurea를 경구투여

함으로써 Ribonucleotide reductase를 억제함으로써 

혈소판 수를 감소시킨다. 약제에 따른 부작용으로 경

미한 위장관증세, 15%에서 가역적인 호중구 감소증, 

33%에서 피부 점막 병변이 생길 수 있다. 치료 용량

으로는 경구로 500mg을 하루 두 차례 투여하여 혈

소판을 100,000에서 400,000/mm3로 유지하고, 백

혈구는 3,000이상 유지하는 것을 목표로9,19)하되, 

3,000이하로 떨어지면 골수억제로 생각하고 환자상태

에 따라 융통성 있게 용량을 변화시키는 것이 좋다고 

생각된다. 그 외에 보고된 약제로 anagrelide20)가 

있는데, 이는 quinazolin유도체로 cyclic nucleotide 

phosphodiesterase와 phospholipase A2의 억제를 

통해 phopspholipid로부터 arachidonic acid의 방출

을 억제한다. 주로 거대핵세포 성숙(megakaryocyte 

maturation)을 억제시키고, 혈소판 응집을 억제하는 

약으로 개발되었으나 백혈구에는 큰 영향 없이 혈소판 
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수를 90%이상에서 줄이는 것으로 보고되어 있다21). 

Hydroxyurea와 Anagrelide가 실패할 경우 Inter-

feron-α 치료22)를 할 수 있는데 투여 용량은 300백

만에서 500만 단위/m2를 피하로 매일 투여하면 효과

가 있다고 하나 독성 부작용이 흔히 문제가 된다. 또

한 Radioactive phosphorus 32P 또는 알킬화 약물

(alkylating agent)를 사용한 치료가 시도 되었으나 

백혈병 유발 위험성(leukemogenic potential)이 있어 

사용하지 않는 것이 좋겠다23). 

본태성 혈소판 증다증에서 보이는 혈소판의 기능은 

상당히 이질적(heterogenous)인 것으로 보인다20). 

작은 소동맥들의 폐색과 혈소판의 과응집성(hype-

raggregability)과 연관이 있음을 알 수 있는데 즉, 

혈전성 합병증이 생기는 환자들에서 혈소판의 활동도

가 증가해 있고 항혈소판제인 Aspirin이나 Dipyri-

damole을 투여하면 혈관 허혈이 극적으로 좋아지며, 

순환 혈소판의 응집과 자발적 혈소판 응집이 소실됨

을 관찰할 수 있다. 또한 이러한 약제를 끊은지 5일에

서 7일후 허혈 증세가 다시 나타난다24). 혈소판 수가 

700,000에서 1,000,000/mm3이 넘어도 Aspirin과 

dipyridamole을 유지하던 환자군에서는 혈전색전에 의

한 합병증의 재발이 없었다는 보고도 있다25). Aspirin

을 유지시키다가 중단한지 3주후 급성 심근경색증이 

발생한 경우6)가 있었는데, 이는 혈소판 기능의 상당

부분이 재생되기에 충분한 기간동안 투약을 중단한 

것으로 그 이유를 설명할 수 있고, 혈소판 응집이 동

맥 혈전의 중요한 이유가 되며, Aspirin이 본태성 혈

소판 증다증 환자에서 급성 심근경색증의 예방에 중

요한 역할을 한다고 평가할 수 있겠다. 

본 증례를 통해서, 본태성 혈소판 증다증 환자들에 

있어서, 흡연, 고지혈증, 당뇨, 고혈압등 심혈관계 관

련 위험요소가 있고, 50세 이상의 고령이며, 혈소판 

수가 60만 이상으로 조절이 안 되어 있고, 과거 혈전

에 의한 합병증의 기왕력이 있을 때 약물치료를 시작

하는 것이 좋겠고, 특히 심근경색증이 합병된 경우 혈

전용해제 사용후에도 Aspirin이나 Dipyridamole같은 

항혈소판제를 지속적으로 투여해야하며, Hydroxyurea

나 Anagrelide등 선택적으로 혈소판을 조절할 수 있

는 약물요법으로 혈소판의 수를 100,000에서 400,000 
/mm3로 조절하는 것이 향후 혈전에 의해 급성 심근

경색증이 재차 합병되는 것을 예방하고, 보다 나은 환

자의 예후를 기대할 수 있는 치료 지침이 되리라고 사

료된다. 

 

요     약 

 

 

본태성 혈소판 증다증은 만성 골수 증식성 질환

(Chronic myeloproliferative disorder)의 하나로 과

도하게 증가된 혈소판과 비정상적인 혈소판 기능으로 

혈전 색전증 및 출혈성 합병증이 잘 생기고, 드물게 

관상동맥 혈전증이 동반되어 급성 심근경색증, 불안정 

협심증과 같은 급성 허혈성 심질환을 합병하기도 한다. 

 저자들은 일과성 허혈성 뇌질환과 심부정맥혈전증등 

혈전에 의한 혈관 합병증의 기왕력이 있던 본태성 혈

소판 증다증 환자가 급성 흉통으로 내원, 급성 심근경

색증이 합병된 본태성 혈소판 증다증 진단하에 혈전

용해제, 항혈소판제, 그리고 Hydroxyurea로 치료후 

다른 혈전 색전증, 출혈 등의 합병증이 없이 호전되어 

퇴원, 추적 관찰중인 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 

함께 보고하는 바이다. 
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