
서 론

흔히접하는혈소판증가증은급성감염, 출혈, 암, 약물반응등

에 의한 반응성혈소판증가증과 진성혈소판증가증으로 구분한

다. 특히 진성혈소판증가증 진단은 단일 임상적 혹은 검사소견

이 없어 항상 다른 골수증식종양 및 반응성혈소판증가증과 감

별이 필요하다. 자동혈구계산기의 발전이 이루어지면서 이전의

평균혈소판용적(mean platelet volume, MPV), 혈소판용적치

(plateletcrit, PCT), 혈소판분포너비(platelet distribution

width, PDW) 측정뿐만 아니라 2000년도부터 평균혈소판중량

(mean platelet mass, MPM), 평균혈소판성분농도(mean pla-

telet component concentration, MPC), 혈소판성분분포너비
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혈소판증가증 감별진단을 위한 ADVIA 120을 이용한 혈소판지수의 유용성 평가

Evaluation of Platelet Indices for Differential Diagnosis of Thrombocytosis by ADVIA 120

Young Hee Song, M.D., Soon Ho Park, M.D., Jung Eun Kim, M.D., Jeong Yeal Ahn, M.D., Yiel Hea Seo, M.D., 
Pil Hwan Park, M.D., and Kyung-Hee Kim, M.D.

Department of Laboratory Medicine, Gachon University Gil Hospital, Incheon, Korea

송영희∙박순호∙김정은∙안정열∙서일혜∙박필환∙김경희

가천의대 길병원 진단검사의학과

Background : For the diagnosis of essential thrombocythemia (ET), no single clinical or laboratory
finding of diagnostic value is available and a differential diagnosis of other myeloproliferative neo-
plasms or reactive thrombocytosis (RT) is needed. Following recent developments in automated
blood cell analyzers, various platelet indices can now be measured. In this study, we analyzed whe-
ther platelet counts and 6 platelet indices can be used for the differentiation of ET from RT in patients
with a platelet count of 600×103/mL or more.

Methods : The subjects studied were 31 patients with ET and 224 patients with RT. The platelet
counts, mean platelet volume (MPV), plateletcrit (PCT), platelet distribution width (PDW), mean pla-
telet mass (MPM), mean platelet component concentration (MPC) and large platelets (LPLT) were
measured by ADVIA 120 (Bayer Diagnostics, USA). The mean values of each item were compared
between the two patient groups and the sensitivity and specificity of each item in the diagnosis of
ET were determined by ROC curve analysis. 

Results : In essential thrombocythemia, all parameters except MPC were significantly higher than
in reactive thrombocytosis. For the diagnosis of ET, the sensitivity and specificity were: 74.2% and
84.4%, when the platelet count was ≥820×103/mL; 80.6% and 80.0%, when the plateletcrit was ≥
0.63%; and 64.5% and 99.1%, respectively, when LPLT was ≥23×103/mL. 

Conclusions : The platelet counts and platelet indices are useful for the differential diagnosis of
thrombocytosis. The plateletcrit and LPLT are particularly useful for the diagnosis of ET when the
platelet count is markedly increased. (Korean J Lab Med 2009;29:505-9)

Key Words : Platelet indices, Essential thrombocythemia, Reactive thrombocytosis
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(platelet component distribution width, PCDW), 혈소판중

량분포너비(platelet mass distribution width, PMDW), 거대

혈소판(large platelet, LPLT) 등의 추가적인 혈소판지수 측정

이 가능하게 되었다. Bayer ADVIA 120 (Bayer Diagnostics,

Tarrytown, NY, USA)은 레이저광의 산란현상을 사용하여 이

차원적으로혈소판의크기와굴절률을동정하여분석한다[1]. 혈

소판 크기 분포도로 MPV를 구하고 혈소판 크기의 표준편차로

나눈 후 100을 곱하면 PDW가 되며, PCT는 혈소판 수와 MPV

를 곱한 후 전체 혈액 내 차지하는 비율로 나타내어 진다. 혈소

판 굴절률의 분포로부터 얻어진 혈소판성분농도 분포도는 0-

40 g/dL의 범위에 있게 되고 MPC를 계산할 수 있다. 각각의

혈소판의 크기와 함유량을 곱한 값이 건조 중량이 되고 이것의

평균이MPM이며, LPLT는20 fL 이상의혈소판을측정한다[2].

이미 여러 연구에서 혈소판 활성화의 정도와 MPC의 역상관

관계 및 혈전증이나 출혈 합병증에 관한 지표로 MPC가 유용하

며[3, 4], 급성 심혈관 질환에서 MPV가 예후 및 사망률과 관련

이 있다는 보고가 있었다[5, 6]. 또한 혈소판증가증의 감별에

MPV와 PDW가 중요하다는 보고가 있었지만[7, 8] 그 이후 추

가된 새로운 지수들, 특히 ADVIA 120에서 측정되는 LPLT의

양상에 대한 연구가 많지 않으며 완전히 밝혀진 바는 없고, 혈

소판감소증의 감별진단에 이러한 새로운 지표들의 유용성에 대

한 연구가 있었다[9, 10].

실제로 일반혈액검사 중 혈소판증가증에서 이러한 지수들의

차이를 관찰할 수 있었고 이에 저자들은 진성혈소판증가증과 반

응성혈소판증가증 환자 양군에서 혈소판 수와 혈소판지수 6개

항목의 비교를 통해 감별진단에 도움이 되는지 분석해보았다. 

대상 및 방법

진성혈소판증가증 환자군 31명(남자 15명, 여자 16명, 평균연

령 65.6±14.6세)은 본원에서 2001년도부터 2008년 12월까지

진단 받은 분으로 Polycythemia Vera Study Group (PVSG:

2001년까지)와 World Health Organization (WHO: 2002년

이후)의 진단 기준에 따랐다. 반응성혈소판증가증은 2007년 3

월부터 2008년 12월까지 혈소판 수 60만 이상이었던 환자 중

에 감염성 질환 117명, 만성소모성 질환 40명, 혈액종양을 제외

한 기타 암 51명, 골절 16명으로 총 224명(남자 123명, 여자 101

명, 평균연령 45.5±25.3세)이었다. 전체 255명을 대상으로

K3EDTA tube (Greiner bio-one GmbH, Kremsmunster,

Austria)를이용하여채취한정맥혈을ADVIA 120 (Bayer Diag-

nostics)으로8시간이내측정하여혈소판수및혈소판지수6개

항목인 MPV, PCT, PDW, MPM, MPC, LPLT를 비교분석하

였다.

양 군 간의 혈소판 수 및 혈소판지수의 비교는 비모수적 방법

인 Mann-Whitney 검정을 하였고, 진성혈소판증가증 진단을

위한 혈소판 수와 혈소판지수들의 감별능력은 ROC 곡선을 이

용하여 area under the curve (AUC)와 경계치를 정하였고 각

지수들 간의 관계는 Spearman의 상관분석법을 이용하였다.

통계는 SPSS (version 15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

를 이용하였으며, P<0.01를 통계학적으로 유의한 차이가 있는

것으로 간주하였다. 

결 과

반응성혈소판증가증군과 진성혈소판증가증군의 평균값(범위)

은 혈소판 수는 각각 728 (601-1,592)×103/mL, 1,090 (628-

2,615)×103/mL, MPV는각각7.8 (5.4-10.7) fL, 8.9 (6.7-12.4)

fL, PDW는 각각 46.7 (33.1-73.9)%, 55.1 (34.9-73.7)%, PCT

는 각각 0.57 (0.35-1.36)%, 0.97 (0.45-2.18)%, MPC는 각각

23.3 (16.1-29.7) g/dL, 22.7 (16.9-26.1) g/dL, MPM는 각각

1.72 (1.36-2.23) pg, 1.87 (1.56-2.17) pg, LPLT는 각각 8.1

(0-31)×103/mL, 31.4 (3-66)×103/mL이었고, MPC를 제외한

모든 항목에서 중간값(사분위수 범위)이 진성혈소판증가증에서

높게 나타났으며 통계적으로 유의하였다(P<0.01, Table 1).

진성혈소판증가증을 진단하는 ROC 분석에서 MPC를 제외

한 혈소판 수 및 혈소판 지수들의 AUC는 0.73 이상이었다. 특

히, 혈소판 수, PCT, LPLT의 AUC는 각각 0.82, 0.87, 0.85로

높게 나타났고, 모든 지수의 경계치를 정하여 민감도와 특이도

를 구하였다(Table 2).
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Data were expressed as medians and interquartile ranges are in paren-
theses. * Mann-Whitney U-test. 
Abbreviations: RT, reactive thrombocytosis; ET, essential thrombocy-
themia; PLT, platelets; MPV, mean platelet volume; PDW, platelet distri-
bution width; PCT, plateletcrit; MPM, mean platelet mass; MPC, mean
platelet component concentration; LPLT, large platelets.

RT (N=224) ET (N=31) P*

PLT (×103/mL) 681 (637-751) 940 (818-1298) <0.01
MPV (fL) 7.8 (7.3-8.4) 8.8 (8.1-9.7) <0.01
PDW (%) 46.3 (42.3-50.8) 57.8 (47.0-62.3) <0.01
PCT (%) 0.54 (0.49-0.61) 0.88 (0.70-1.20) <0.01
MPM (pg) 1.71 (1.63-1.81) 1.82 (1.72-2.01) <0.01
MPC (g/dl) 23.5 (21.8-24.9) 23.1 (21.7-23.9) NS
LPLT (×103/mL) 7 (5-11) 29 (10-49) <0.01

Table 1. Comparison of platelet indices between reactive throm-
bocytosis and essential thrombocythemia
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혈소판 수와 PCT는 강한 상관관계를 보였고(r=0.786, P<

0.01), MPV와 LPLT (r=0.671, P<0.01), PDW와 LPLT (r=

0.689, P<0.01), PCT와 LPLT (r=0.696, P<0.01)가 양의 상관

관계를 보였으며, MPC와 MPM은 다른 지수들과의 상관관계가

적었다(Table 3). 

고 찰

반응성 혈소판증가증은 만성 염증, 감염, 악성이나 스트레스

상황에서 interleukin-6와 같은 싸이토카인과 혈소판 성장조

절인자인 트롬보포이에틴의 과생성에 의한 것이고[11], 진성혈

소판증가증은 트롬보포이에틴에 대한 혈소판과 거대혈소판의

성장인자 수용체(c-MPL)의 클론성결함으로[12-14] 서로 다른

발생기전을 갖고 있으므로 혈소판 수나 혈소판지수의 분석을

통하여 두 질환의 감별이 가능한지 비교하고자 하였다. 

혈소판 수 60만 이상인 반응성혈소판증가증과 진성혈소판증

가증환자군사이에혈소판수, MPV, PDW, PCT, MPM, LPLT

모두 통계적으로 유의하게 진성혈소판증가증 환자군에서 높게

관찰되었다. 혈소판 수 45만 이상인 146명을 기준으로 한 연구

에서[15] 원발성과속발성두군에서혈소판수가1,000×103/mL

이상 인 경우가 각각 50% (8명), 1.5% (2명)였고, 본 연구에서는

진성혈소판증가증 환자의 48.4% (15명), 반응성혈소판증가증

의 6.3% (14명)로 유사한 결과를 보였으며 1,300×103/mL 이상

인 경우는 각각 22.6% (7명), 0.4% (1명)로 진성혈소판증가증에

서 혈소판 수가 더욱 높다는 이전 결과와도 같다[16]. 

MPV는 혈소판의 자극정도나 생성속도를 반영하고 혈소판이

활성화되면서 무활동의 원반형에서 부풀어오른 구형으로 변하

며 증가한다고 알려져 있다[17, 18]. 또한 골수증식종양에서

MPV, PDW가 높다는 보고가 있는데[8, 15], 이번 연구에서 역

시 혈소판증가증 두 군 모두에서 혈소판의 생성이 활발하지만

반응성혈소판증가증의 MPV는 정상이거나 정상보다 낮았고 진

성혈소판증가증에서는 정상이거나 정상보다 증가하였다. 이는

LPLT의 생성이 많아지면서 MPV가 증가하고 혈소판의 이질적

인 생성으로 PDW가 증가하는 것으로 이전 보고들과 상응하는

결과를 보인다.

PCT는 혈소판이 혈액 속에 차지하는 부피이므로 혈소판 수

를 반영하여 혈소판 수가 높은 진성혈소판증가증에서 더 높게

나타나며, 0.63% 이상일 때 민감도가 80.6%로 높으면서 특이

도또한80.0%로좋은감별지수로이용될수있겠다. Kim 등[19]

에서 혈소판 수와 PCT의 상관관계처럼(r=0.959, P<0.05) 본

연구에서도비교적강한상관관계를보였지만(r=0.786, P<0.01)

다른 지수들 간의 상관관계는 잘 일치하지 않았는데, 이는 혈소

판증가군과 감소군이라는 다른 환자군 선택에 따른 기전의 차

이 등에 의한 것으로 생각해볼 수 있고 정상군에서 지수 간의

상관관계 분석을 시행하여 비교해 볼 필요가 있다. 

MPM은 각각의 혈소판의 크기와 함유량을 곱한 건조중량 값

의 평균으로서 진성혈소판증가증에서 더 높게 나타나지만(1.72

±0.14 vs 1.87±0.18, P<0.01), 다른 지수에 비해 상대적으로

낮은 민감도와 특이도를 보여 단일 지표로서는 유용하지 못한

것으로 사료된다.

현미경을 통해 직경 3 mm 이상의 거대혈소판을 계수하던 수

기법으로 측정한 보고에서 골수증식종양과 특발성혈소판감소

성자반병에서 거대혈소판이 모두 증가하는 양상을 보였지만 수

기법에 따른 인력 소모나 검사자 개인 간의 변이가 크다는 단점

이 있었다[20]. 이후Sysmex NE-8000 (Sysmex, Kobe, Japan)

에서 12 fL 이상의 거대혈소판을 측정하여 나타내는 platelet-

large cell ratio (P-LCR)는 골수증식종양에서 반응성혈소판

증가증보다 통계적으로 유의하게 높았고, 반응성혈소판증가증

의 평균+3표준편차를 스크리닝 기준으로 정했을 때 만성골수

성백혈병 환자의 50% 만이 기준 이상이었고 진성혈소판증가증

*P<0.01.
Abbreviations: AUC, areas under the curves; CI, confidence interval;
See Table 1.

AUC
(95% CI)

Cut-off
value

Sensitiv-
ity (%)

Speci-
ficity (%)

PLT (×103/mL) 0.82* (0.72-0.92) ≥820.0 74.2 84.4
MPV (fL) 0.79* (0.70-0.88) ≥8.15 74.2 65.2
PDW (%) 0.76* (0.65-0.87) ≥50.15 64.5 72.3
PCT (%) 0.87* (0.79-0.95) ≥0.63 80.6 80.0
MPM (pg) 0.73* (0.63-0.83) ≥1.76 64.5 65.6
MPC (g/dL) 0.43 (0.34-0.52) ≥22.0 67.7 30.4
LPLT(×103/mL) 0.85* (0.75-0.94) ≥23 64.5 99.1

Table 2. Areas under the ROC curves of platelet indices for diag-
nosing essential thrombocythemia in patients with thrombocy-
tosis (platelet≥600×103/mL)

*P<0.01; �P<0.05 by Spearman’s correlation.
Abbreviations: See Table 1.

PLT MPV PDW PCT MPM MPC

MPV 0.161� 1
PDW 0.088 0.156� 1
PCT 0.786* 0.676* 0.154� 1
MPM 0.022 0.499* 0.359* 0.267* 1
MPC -0.137� -0.625* 0.209* -0.493* 0.264* 1
LPLT 0.414* 0.671* 0.689* 0.696* -0.217* 0.546*

Table 3. Correlation coefficients among platelet indices in 255
subjects studied



과 진성적혈구증가증 환자 모두 기준 이하였다[21]. 본 연구에

서 ADVIA 120은 20-60 fL의 거대혈소판을 LPLT로 나타내는

데, LPLT가 23×103/mL 이상인 경우는 진성혈소판증가증 환자

31명 중 20명(64.5%)이었고 반응성혈소판혈증가증 환자 224명

중 2명(0.9%)으로 특이도가 99.1%로 매우 높게 나타났다. 따라

서 혈소판 수나 검사방법으로 인한 영향을 받을 수 있는 P-

LCR [1, 22] 보다 크기와 굴절률을 이용한 이차원적인 분석으

로 측정된 LPLT를 혈소판지수로 이용하는 것이 진성혈소판증

가증을 감별진단하는데 더 유용할 것으로 사료된다. 

또한 EDTA에 저장된 검체는 시간이 경과할수록 MPC, PDW

는 감소하고 MPV는 증가하는 반면 LPLT 만이 변화가 없고[23,

24], 파종혈관내응고(disseminated intravascular coagula-

tion) 환자 생존연구에서도[19] LPLT의 차이는 통계적으로 유

의하지 않아 비교적 안정적인 지표임을 생각해 볼 수 있겠다.

MPC 수치의 감소는 활성혈소판의 증가를 의미하는데 혈소

판이 활성화되거나 탈과립시 혈소판막에 재분포하는 혈소판의

알파과립내의 성분인 p-selectin 혹은 GMP-140이라 불리는

CD62P와 음의 상관관계가 있고[3], 급성 혈전성 뇌경색증 환자

에서 급성기에 MPC가 감소하였다가 경과함에 따라 증가하는

것이 보고 되었다[4]. 하지만 이번 연구에서 MPC는 두 군 간의

분포 및 정상 참고범위와도 통계적 차이가 없는 유일한 혈소판

지수였는데, 이는 정맥채혈 후 빠른 시간 내에 측정이 이루어져

지지 못하거나 citrate-theophylline-adenosine-dipyridamole

(CTAD)와 같은 혈소판 활성 억제물질을 사용하지 않아 정상인

과 혈소판감소증의 혈소판 지수 비교에서 MPC만이 차이가 없

었던[25] 이전 결과와 같이 EDTA 항응고제 처리된 검체가 응

급이 아닌 일반혈액검사와 같이 시행되어 MPC의 정확한 측정

에 영향을 미쳤을 것으로 사료된다. 

결론적으로 혈소판증가증이 있을 때, 이전 보고와 같이 반응

성혈소판증가증 보다 진성혈소판증가증에서 혈소판 수가 더 높

게 나타나며 이를 이용하여 구한 PCT 역시 높게 나타나 두 질

환의 감별에 도움이 되는 것을 알 수 있다. 특히 혈소판이 크게

증가되어 있으면서 LPLT가 23×103/mL 이상이면 반응성혈소

판증가증 보다는 진성혈소판증가증으로 생각해 볼 수 있겠다. 

Giacomini 등[2]은 45-65세에서 혈소판 수, PCT, MPC의

성별 차이가 있으며 소아에서 성인이 되면서 혈소판 수와 PCT

는 감소하고 MPV는 증가하며, MPC와 MPM은 증가하다 성인

이후 감소하는 경향이 있다고 보고하였는데, 본 연구에서는 질

병의 특성상 반응성혈소판증가증은 소아나 45세 이전의 성인이

많이 포함되었고 진성혈소판증가증에서는 65세 이상의 노인이

많이 포함되어 나이나 성별을 고려한 참고범위를 적용하는데

한계가 있을 수 있다. 

진성혈소판증가증의 진단에 있어서 골수검사는 불가피하고

최근에는 혈소판 수 45만 이상과 JAK2 V617F 돌연변이 검사

에 대한 새로운 기준이 적용되어 이전과 다른 진단이 내려질 수

도 있지만 처음 혈소판증가증 환자의 일반혈액검사에서 혈소판

과 혈소판지수 검사는 중요하면서도, 간단하며, 비침습적이고,

비용절감효과까지 있으므로 골수 검사 이전에 혈소판 수와 더

불어 PCT, LPLT를 비교하는 것이 도움이 되겠다.

요 약

배경 :진성혈소판증가증은 진단을 위한 단일 임상적 혹은 검

사소견이 없어 항상 다른 골수증식종양 및 반응성혈소판증가증

과 감별이 필요하다. 자동혈구계산기의 발전으로 다양한 혈소

판지수들의 측정이 가능해졌고, 이에 저자들은 혈소판 수 60만

이상인 진성혈소판증가증과 반응성혈소판증가증 환자 양군에

서 혈소판 수와 혈소판지수 6개 항목의 비교를 통해 감별진단에

도움이 되는지 분석해 보았다. 

방법 :진성혈소판증가증 31명과 반응성혈소판증가증 224명

을 대상으로 ADVIA 120 (Bayer Diagnostics, USA)으로 측정

한 혈소판 수와 평균혈소판용적, 혈소판용적치, 혈소판분포너

비, 평균혈소판중량, 평균혈소판성분농도, 거대혈소판지수의

평균과 범위를 비교하고 각각의 민감도와 특이도를 ROC 분석

을 통해 구하였다.

결과 : 진성혈소판증가증에서 평균혈소판성분농도를 제외한

모든 항목이 높게 나타나고 통계적으로 유의하였으며 혈소판

수가 820×103/mL 이상일 때 민감도와 특이도는 각각 74.2%,

84.4%였고 혈소판용적치가 0.63% 이상일 때 민감도와 특이도

는 각각 80.6%, 80.0%였고 거대혈소판지수가 23×103/mL 이

상일 때 민감도는 64.5%, 특이도는 99.1%로 높게 나타났다.

결론 :혈소판증가증 환자의 감별진단에 혈소판 수 및 혈소판

지수의 비교분석은 유용하며 특히 혈소판 수가 크게 증가된 환

자에서 혈소판용적치와 거대혈소판지수를 비교하면 진성혈소

판증가증을 감별진단하는데 도움이 될 것으로 사료된다. 
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