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1995년 정맥혈전용해술 연구가 발표된 이래 정맥혈전용

해술에 대한 포함 및 제외기준에 대한 가이드라인이 2016년

에 발표되었고 이에 대해 간단히 알아 보고자 한다.
1,2

 또한 

최근 효과가 확인된 기계적 혈전절제술의 효과도 간략히 살

펴본다.2 

I. 정맥혈전용해술 

연령문제

고령의 환자가 정맥혈전용해술 이후에 뇌출혈의 발생도 높

고 예후도 좋지 않음이 알려져있다. 80세 이상의 환자가 포함

된 무작위 대조 다기관 연구는 모두 3개가 발표되었고, IST-3

연구가 가장 많은 환자를 포함하고 있다.
3-5

 우려와는 달리 이 

연구에서는 80세 미만의 환자에 비해 80세 이상의 환자에서 

더 효과가 좋다는 결과가 나왔다.5 최근 3시간이내 혈전용해

술을 받은 환자에 대한 메타분석에 의하며 80세이상 1000명

을 치료할 경우 96명이 더 생존하거나 독립적이며 80세 미만

인 경우도 이 값이 95로 큰 차이가 없음이 보고되었다.6 

권고사항:

1. 18세 이상 급성뇌경색환자에서 80세 이상의 환자도 그 

이하 연령의 환자와 마찬가지로 3시간이내에 정맥혈전

용해제를 투여하는 것이 권장된다. 고령이 나쁜 예후인

자이지만 혈전용해제의 효과에 영향을 미치지 않는다. 

80세 이상의 환자가 그 이하 연령의 환자에 비해서 예후

도 나쁘고 사망률이 높고 뇌출혈의 위험도 높지만 혈전

용해제를 투여하는 경우 3개월후 독립적일 가능성이 높

다(Class I; Level of Evidence A). 

2. 18세 미만의 소아 환자에서 혈전용해술의 효과는 입증

되어 있지 않다(Class IIb; Level of Evidence B). 

뇌졸중 심각도와 NIHSS

NIHSS 20점 미만의 경미한 뇌졸중이 좋은 예후 인자이지

만 20점이상의 심한 뇌졸중 환자에도 혈전용해술은 효과가 

있다. 최근 IST-3 연구에서 NIHSS 층화분석에 따르면 뇌졸중7 

정도가 심할수록 치료효과가 큰 경향을 보였다. 이런 결과는 

통계적으로 유의하지 않고 치료받은 시간에 따라 보정되지도 

않았지만 뇌졸중 정도가 심하다고 해서 혈전용해술의 효과가 

떨어지는 것이 아님은 확실하다.
5
    

경미한 뇌졸중 증상으로 환자가 내원했다고 해서 나중에 

환자의 예후가 모두 좋은 것은 아니다. 이는 다양한 원인이 있

겠지만 NIHSS가 잘 측정하지 못하는 장애가 있거나 신경학적 

악화, 뇌졸중의 재발 때문이다. NINDS 연구에서 경미한 뇌졸

중을 5가지로 정의하고 분석하여도 혈전용해술이 모두 도움

이 되었다. 
8
  

권고사항: 

1. 심한 뇌졸중 환자에서도 3시간이내에 혈전용해술을 시

행해야 한다. 출혈변화의 위험성이 높지만 그래도 임상

적으로 이득이 있다(Class I; Level of Evidence A).

2. 경미하지만 장애가 있는 경우 3시간이내에 혈전용해술
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을 시행해야 한다. 경미한 장애가 있는 경우 효과가 있

으므로 혈전용해술을 제외해서는 안 된다(Class I; Level 

of Evidence A). 

3. 장애가 없는 수준의 더 경미한 3시간 이내 뇌경색의 경

우 혈전용해술을 고려할 수 있으나 득실을 고려해야 하

며 이 부분은 더 연구가 필요하다(Class IIb; Level of 

Evidence C). 

빨리 회복되는 경우 

2013 AHA/ASA guidelines은 급성 허혈성 뇌졸중 환자에서 

뇌졸중 증상이 빨리 회복되는 경우 혈전용해술의 시행은 상

대적인 배제 기준으로 권고하였다.9 그러나 뇌졸중의 빠른 증

상 회복의 경우에 수 많은 병태생리학적인 설명과 역학이 있

다. 지속적인 폐색 또는 부분적인 재개통 후 동반된 재폐색의 

결과로 인해 증상 회복 후 증상 악화가 이어서 나타나게 되어 

증상 발생 당시의 상태로 돌아갈 수 있다.10 또한, 증상 회복이 

있은 후에도 불완전하게 장애가 남아있을 수 있다. 예를 들면, 

NIHSS 15점에서 10점으로 증상이 회복된 환자의 경우에는 

증상의 완전 회복이 아니라 장애가 남아있는 상태이다. 

 The Re-Examining Acute Eligibility for Thrombolysis 

(TREAT) Task Force에서는 최근 혈전용해술의 배제 기준과 

권고 기준에 대해 설명하였다.11 중등도에서 중증의 뇌졸중 

환자가 장애가 남지 않는 정도로 증상 회복이 없는 경우에 혈

전용해술의 다른 금기 사항이 없는 한 혈전용해술을 시행해

야 한다. 또한 혈전용해술 치료는 증상의 호전 여부를 확인 하

기 위해 늦춰져서는 안 된다. 

권고사항:

1. 중등도에서 중증의 허혈성 뇌졸중 환자에서 검사자의 판

단상 증상의 빠른 회복이 있지만 중등도의 장애나 잠재

적인 장애가 남을 것으로 생각되는 경우에 혈전용해술

을 시행하는 것이 합당하다(Class IIa; Level of Evidence A).

2.  허혈성 뇌졸중 환자에서 증상의 발생으로부터 치료까지 

소비되는 시간이 허혈성 뇌졸증의 예후와 관련한 강력

한 요인이기 때문에 증상의 추가적인 개선을 관찰하기 

위해 혈전용해술을 늦춰서는 안 된다(Class III; Level of 

Evidence C).

증상발생으로부터의 시간

허혈성 뇌졸중의 증상 발생 시간은 혈전용해술의 금기 기

준에 가장 중요한 요인이다. NINDS 연구에서는 증상 발생으

로부터 3시간 이내에 혈전용해술을 시행하는 것이 더 좋은 예

후를 보인다는 것을 증명하였다. 모든 환자의 측부 순환이 다

르
6
고 영구적 허혈에 대한 역치가 다양하기 때문에, 증상 발생

으로부터 치료까지의 허용되는 시간은 각 환자의 세포의 생

존 능력 또는 허혈성 반음영에 대한 평가가 있어야 한다.12

이후 ECASS III 연구를 통해 허혈성 뇌졸중의 증상 발생으

로부터 3시간에서부터 4.5시간 이내에 혈전용해술을 시행하

는 것이 전체적으로 유리한 예후를 보인다는 것을 확인하였

다.
13

 하지만 이 시간에 기능적 독립을 위해 필요한 치료환자

수 (numbers needed to treatment, NNT)는 14로 증가되어 3

시간이전에 비하면 효과는 떨어진다. 이 결과로 AHA/ASA 

guideline에서는 혈전용해술이 증상 발생으로부터 4.5시간 

이내인 경우에 시행하는 것으로 개정하였고 추가적인 금기 

사항에 대해 제시하였다.

권고사항:

1. 허혈성 뇌졸중 환자 중 최종적으로 정상이었던 시간을 

기준으로 하여 증상 발생 3시간 이내인 경우 혈전용해술

을 시행하여야 한다(Class I; Level of Evidence A).

2. 허혈성 뇌졸중 환자 중 최종적으로 정상이었던 시간을 

기준으로 하여 증상 발생 3시간에서 4.5시간 사이에서 

다음과 같은 경우에 혈전용해술을 고려하여야 한다. 즉, 

80세 미만이면서 이전의 당뇨병과 뇌졸중의 병력이 없

는 환자, NIHSS score 25점 미만의 환자, 경구 항응고제

를 복용하고 있지 않은 환자, 영상 검사상 중대뇌동맥 영

역의 삼분의 일 이상 허혈성 병변이 없는 환자(Class I; 

Level of Evidence B)

3. 허혈성 뇌졸중 환자 중 혈전용해술 치료까지의 시간이 

환자의 예후와 강력히 연관되기 때문에 시간 내에 가능

한 신속히 치료를 시작해야 한다(Class I; Level of 

Evidence A).

4. 허혈성 뇌졸중 환자 중 최종적으로 정상이었던 시간을 

기준으로 하여 증상 발생 0시간에서 4.5시간 사이에서 

혈전용해술 시행 전 영상 검사상 반음영을 확인하기 위

해 혈전용해술을 늦취서는 안 된다(Class III; Level of 

Evidence C).

항응고제를 사용한 경우 

급성 뇌졸중 환자에서 항응고제를 복용한 병력이 있는 경
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우가 종종 있어 이 환자들에게 혈전용해제의 사용은 논쟁의 

여지가 있었다.  유럽에서 시행된 SITS registry에서는 이전에 

항응고제를 복용하고 있었으며 INR 1.7 초과인 45명이 포함

된 212명의 뇌경색 환자를 대상으로 혈전용해제 치료를 시행

한 결과 이전에 경구 항생제를 복용하였으나 현재 복용하지 

않은 환자에서 증상이 있는 뇌내출혈, 3개월 사망률, 예후에

는 차이가 없는 것으로 확인되었다.
14

 

권고사항: 

1. 와파린을 복용한 환자에게서 INR 1.7이하이거나 PT가 

15초 미만인 경우 혈전용해술은 가능하다(Class IIb; 

Level of Evidence B).

2. Low molecular weight heparin을 과거 24시간 이내에 

사용한 경우 혈전용해술은 추천되지 않는다(Class III; 

Level of Evidence B). 

3. 직접 쓰롬빈 억제제 (Dabigatran, Argatroban) 나 factor 

X 억제제 (Apixaban, Rivaroxaban)의 경우 확고하지는 

않지만 해가 클 것으로 생각된다(Class III; Level of 

Evidence B). aPTT, INR, 혈소판숫자, ecarin clotting 

time, thrombin time 혹은 적절한 factor X 활성도정량

검사 등이 정상이거나, 정상 신장기능인 사람이 48시간 

이전에 약을 먹은 경우가 아니면 추천되지 않는다. 

3개월 이내에 허혈성 뇌졸중의 병력이 있는 경우

2013 AHA/ASA guideline에서 3개월 이내 발생한 뇌졸중 

환자에서 혈전용해술은 금기 사항으로 권고하였다.9 3개월 

이내에 발생한 허혈성 뇌졸중 환자에서 혈전용해술을 사용하

는 경우 뇌내출혈의 위험요소가 증가할 것으로 추정하였다. 

SITS, ECASS, NINDS 통해 확인된 3개월 이내에 발생한 허혈

성 뇌졸중 환자에서 혈전용해술을 사용하는 경우 안전성과 

효율성 측면에서 증상이 있는 뇌내출혈의 정도는 비슷한 비

율로 발생하는 것으로 확인되었다.15 그러나 다변량 분석에서

는 증상이 있는 뇌내출혈의 증가 및 3개월 사망률과 예후에도 

큰 차이는 없었다.15

권고사항

1. 3개월 이내에 허혈성 뇌졸중의 병력이 있는 환자에서 허

혈성 뇌졸중이 재발한 경우에 혈전용해술은 해로울 수 

있다(Class III; Level of Evidence B).

2. 증상이 있는 뇌내출혈의 증가 위험과 이와 관련된 이환

율과 사망률의 가능성은 있으나 명확히 확립되지 않았

다(Class IIb; Level of Evidence B). 

3. 잠재적인 위험은 혈전용해술을 심사 숙고하는 동안에 논

의되어야 하며, 의사 결정에 있어 예상되는 이득에 무게

를 두어야 한다.

II. 기계적 혈전절제술 (mechanical thrombectomy)

5개의 다기관임상연구가 발표되어 기계적 혈전절제술의 

효과를 입증하였다.16-20 앞순환 근위부위부 뇌경색에서 기존

의 정맥혈전용해술을 포함한 포준치료보다 더 효과적이었다. 

메타분석에서도 독립적일 가능성이 2.35배(46 versus 27 per-

cent, odds ratio [OR] 2.35, 95% CI 1.85-2.98) 증가하였다.21 

기계적 혈전절제술을 받을 경우 뇌출혈이나 90일째 사망률이 

증가되지도 않았다. 기능적 독립을 위해 필요한 NNT는 3에

서 7.5로 MR CLEAN 연구에서 가장 높은 7.5였지만 이는 포

함기준의 제한이 적었기 때문이고 현재 상황에서 매우 효과

적인 급성뇌경색치료 라고 할 수 있다. 

현재 두개내경동맥, 중대뇌동맥(M1/M2) 환자로 6시간이

내에 기계적 혈전절제술을 시행할 수 있는 환자가 대상이지

만 이는 향후 더욱 확대될 것으로 기대된다. 
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