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증 례

82세 남자가 증상 발견 전날 저녁 11시 30분에 잠들었는데, 보

호자가 새벽 2시에 일어나서 보니 말을 하지 못하고 우측 팔에 위

약감이 생겨 새벽 2시 30분에 응급실로 방문하였다. 환자는 평소 

심방세동이 있어 꾸준히 약을 복용하던 중 발치를 위하여 5일 전에 

먹고 있던 약을 중지하였다. 응급실 방문 시 혈압은 185/95 mmHg, 

맥박은 89회, 체온은 36.4도였다. 환자는 신경학적 진찰에서 언어

는 1단계 지시에 수행이 가능하고, 단어를 말하지만 의미 있는 구

나 문장을 만들지 못하였다. 따라 말하기도 단어 정도 가능하였

고, 이름 대기는 불가능하였다. 우측 상지에서 Medical Research 

Council grade 4점 정도의 위약감이 보였고, 경미한 안면마비가 

관찰되었으나 하지의 위약감은 뚜렷하지 않았다. National Institute 

of Health (NIH) 뇌졸중척도는 4점이었다. 응급실에 도착할 때 시

행한 혈당검사는 110 mg/dL였고 이외에 혈액검사 결과는 아직 

나오지 않은 상태이다. 응급실 도착 후 비조영증강 뇌 computed 

tomography (CT)를 시행하였으며, 출혈은 관찰되지 않았다

(Fig. 1).
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질문 1. 정맥혈전용해제의 사용 여부는?

Figure 1. Non contrast computed tomography of the hyperacute ischemic stroke patient.

정맥내재조합조직플라스미노겐활성제(intravenous-recombinant 

tissue plasminogen activator, IV-tPA)를 이용한 정맥내혈전용해

술(intravenous thrombolysis)은 증상 발생 시점이 명확한 경우 증

상 발생으로부터 4.5시간 이내에 시행하도록 권고하고 있다.1 그러

나 잠에서 깨면서 발견되는 뇌경색을 포함하여 전체 뇌경색의 

20-25% 정도는 증상 발생 시점이 명확하지 않다. 최근 증상 발생 

시점이 명확하지 않는 경우 영상검사를 바탕으로 확산강조영상

(diffusion weighted image, DWI)에서 병변이 보이는데, 액체감쇠

역전회복영상(fluid-attenuated inversion recovery image, FLAIR)

에서 병변이 보이지 않는 경우(DWI-FLAIR mismatch) 실제 뇌경

색이 발생한 시간으로부터 4.5시간 이내일 가능성이 높다는 근거

를 이용하여 IV-tPA의 사용을 고려하는 연구 결과들이 발표되었

다.2 Magnetic Resonance Imaging-Guided Thrombolysis for 

Stroke with Unknown Time of Onset 연구에서도 이러한 환자들

에게 IV-tPA를 사용하는 경우 사용하지 않은 환자에 비하여 3개월

째 신경계장애가 적은 결과를 보여주었다.3

그러나 현재까지의 IV-tPA 사용과 관련된 권고사항은 환자의 

증상 발생이 명확하지 않은 경우 마지막으로 정상적으로 관찰되었

던 시간을 기준으로 IV-tPA 사용을 결정한다. 본 환자의 경우 마지

막으로 정상적으로 관찰되었던 시점을 잠들기 전으로 하더라도 

3시간 만에 응급실에 방문하였기에 IV-tPA의 적응증에 해당한다.1 

증상 발생이 명확하지 않은 환자들을 대상으로 영상검사에 근거하

여 혈관재개통치료를 하는 연구들이 진행되고 있어 이에 대한 결

과들을 지켜봐야 할 것이다.

과거 80세 이상에서 IV-tPA 사용에 대하여 보험 문제가 있었으

나 현재는 80세 이상의 환자에게서도 보험 적용하여 사용이 가능

하다. 과거 많은 연구들에서 고령 환자에서의 IV-tPA 사용 시 뇌출

혈 발생을 증가시키는 경향이 있었다. 또한 고령인 뇌경색 환자의 

예후가 젊은 환자들에 비하여 좋지 않은 것은 잘 알려져 있다.4 그

러나 나이와 혈전용해제의 사용 사이에 영향을 연구한 연구들에서 

의미 있는 교호작용(interaction)을 보이지 않았다.5 따라서, 본 환

자와 같이 80세 이상의 환자들에게도 적응증이 된다면 혈전용해제
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Table 1. IV-tPA 사용 적응증

신경학적 장애가 동반되고 경미하지 않은 허혈뇌졸중

신경학적 장애가 자발적으로 신속히 호전되지 않아야 함

신경학적 장애가 심한 환자는 치료 시 주의해야 함

거미막하출혈으로 인한 증상이 아니어야 함

최근 3개월 이내에 두부 외상 및 뇌졸중이 없어야 함

최근 3개월 이내에 심근경색이 없어야 함

최근 21일 이내에 소화기 및 비뇨기계 출혈이 없어야 함

최근 14일 이내에 주요 수술을 시행하지 않았어야 함

최근 7일 이내에 압박 불가능한 동맥천자를 시행하지 않았어야 함

두개내출혈의 과거력이 없어야 함

혈압은 수축기혈압 185 mmHg 혹은 확장기혈압 110 mmHg 이내로 조절되어야 함

신체검진 당시 출혈 및 외상이 발견되지 않아야 함

경구 항응고제를 복용 중이라면 INR 1.7 이하여야 함

과거 48시간 이내 헤파린을 투여받았다면 aPTT 정상범위 내로 조절되어야 함

혈소판 수치는 100,000/mm
3
여야 함

혈당 수치는 50 mg/dL 이상이어야 함

경련 후 발생한 신경학적 장애가 아니어야 함

CT에서 저음영 병변이 뇌반구의 1/3 이상인 다엽경색이 아니어야 함

환자 또는 보호자가 치료에 따르는 위험과 이득에 대하여 이해하고 있어야 함

Adapted from reference 11.
IV-tPA; intravenous-recombinant tissue plasminogen activator, INR; international normalized ratio, aPTT; activated partial thromboplastin time, CT; 
computerized tomography.

를 사용해야 하며, 이로 인한 합병증을 빨리 진단하고 예방하기 위

하여 혈전용해제 투여 중에는 15분 간격으로, 다음 6시간 동안은 

30분 간격으로 신경학적 진찰을 시행하며, 목표에 맞게 적절한 혈

압 조절이 필요하겠다.

본 환자는 NIH 뇌졸중척도 4점을 보였다. 현재 혈전용해제의 

사용은 National Institute of Neurological Disorders and Stroke 

rt-PA Stroke Study (NINDS) 연구의 환자 등록기준에 따라 적응

증이 만들어졌다. NINDS연구에서 경미한 뇌졸중의 경우는 제외

되었으며, 이를 기준으로 NIH 뇌졸중척도 4점 미만으로 정의하여 

신경학적 결손이 경미한 환자들은 IV-tPA 사용에서 제외하고 있

다.6 그러나 오로지 NIH 뇌졸중척도만으로 중증도를 판단하기는 

어렵다. 환자가 시야장애가 있다거나 말을 하지 못한다거나 보행

이 불가능하다면 뇌졸중 후 생활에 있어 장애를 초래할 수 있으므

로 NIH 뇌졸중척도와는 별개로 장애를 남기지 않는 경미한 뇌경

색(non-disabling minor stroke)으로 보기는 어렵기 때문에 IV-tPA 

사용을 고려해야 한다.7 따라서, 본 환자의 경우처럼 언어장애가 

심하게 있다면 IV-tPA의 사용을 고려할 수 있다. 그러나 장애를 

남기지 않는 모든 경미한 뇌졸중 환자들까지 혈전용해제를 사용할 

근거는 없다. NIH 뇌졸중척도 점수가 0점에서 5점 사이인 환자들

을 대상으로 IV-tPA와 위약을 비교한 Effect of Alteplase vs 

Aspirin on Functional Outcome for Patients With Acute Ischemic 

Stroke and Minor Nondisabling Neurologic Deficits 임상시험이 

경제적인 문제로 조기 종료되면서 두 군 간의 의미 있는 차이를 

보여주지 못하였다.8 Table 1은 현재 대한뇌졸중학회 진료지침의 

IV-tPA 사용 적응증이다.

몇몇 아시아 국가에서는 저용량 혈전용해제를 사용하고 있으나 

혈전용해제의 표준용량(0.9 mg/Kg)과 저용량(0.6 mg/Kg)을 비교

한 Enhanced Control of Hypertension and Thrombolysis Stroke 

Study 연구에서 저용량의 비열등성을 증명하지 못하였으므로 

IV-tPA 표준용량을 사용하는 것이 권고된다.9 IV-tPA는 몸무게 

Kg당 총 0.9 mg을 계산하여 10%는 1분 동안 정맥내대량주입

(intravenous bolus)을 하고 나머지를 60분간 주입하되 총량이 90 

mg을 넘지 않도록 한다. 그러나 표준용량을 쓰는 경우, 저용량에 

비하여 증상뇌내출혈의 빈도를 증가시켰기에 뇌내출혈의 위험이 

큰 환자에 한하여 제한적으로 저용량을 고려할 수 있을 것으로 생

각된다.9
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질문 2. 정맥혈전용해제의 사용 전에 필요한 검사 및 조치는?

Figure 2. Early CT signs. (A) Oscuration of lentiform nucleus, (B) 
hyperdense MCA sign, (C) loss of sulci effacement, (D) insular 
ribbon sign. CT; computed tomography, MCA; middle cerebral 
artery.

IV-tPA 사용 전 영상검사는 반드시 필요하다. 일반적으로 비조

영증강 CT를 사용하여 뇌출혈 여부를 확인한다. 비조영증강 CT에

서 얻을 수 있는 정보가 제한적이나 중대뇌동맥 뇌경색 환자에서 

보일 수 있는 초기 CT 징후인 1) 뇌경색 부위에 저음영이 나타나

거나 2) 렌즈핵의 경계가 뚜렷하지 않게 되거나 3) 중대뇌동맥에서 

고음영동맥징후(hyperdense artery sign)가 보이거나 4) 대뇌피질 

고랑 소멸 혹은 5) 뇌섬엽리본소실 등이 보일 수 있으며, 이러한 

경우 IV-tPA 사용 후 출혈의 위험이 크고 예후가 좋지 않다고 알

려져 있다(Fig. 2).10 그러나 초기 CT 징후가 보인다고 하더라도 

혈전용해제의 금기는 아니나 뇌경색 부위에 보이는 저음영이 전체 

중뇌동맥 범위의 1/3을 넘는 경우는 출혈의 위험이 높아 사용하지 

않는다.11 IV-tPA 사용 여부를 결정하기 위하여 CT혈관조영술(CT 

angiography)이나 CT관류영상(CT perfusion image)을 촬영하는 

것은 권고되지 않으며, 이러한 추가적인 영상검사로 인하여 

IV-tPA의 투여가 늦어지는 것을 지양하고 있다.1 이와 마찬가지로, 

큰혈관폐색이 확인되어 혈관내재개통치료의 대상이 되는 환자는 

IV-tPA 사용 이후 이에 대한 임상 반응을 보기 위하여 혈관내재개

통치료를 지연하지 않도록 권고하고 있다. 비조영증강 CT의 촬영

은 응급실 도착 후 20분 이내에 이루어지고, 이후 바로 IV-tPA 사

용 여부를 결정하는 것을 권고한다.

2018년에 개정된 미국심장학회/미국뇌졸중학회 진료지침에 따

르면 혈전용해제 사용 전 비조영증강 CT와 혈당검사가 요구된다. 

IV-tPA의 사용 적용증에 혈소판 수치가 100,000/mm3 이상이고, 

경구항응고제를 복용하는 중이라면 국제표준화비율(international 

normalized ratio, INR) 1.7 이상, 48시간 이내에 헤파린을 투여받

았다면 활성화부분트롬보플라스틴시간(activated partial thrombo-

plastin time, aPTT)이 정상범위 이내로 조절되어야만 사용할 수 

있다고 한다.11 하지만 평소 응고장애에 대한 과거력이 없다면 혈

액검사 결과를 확인하기 위하여 IV-tPA의 사용을 지연하지 않도록 

권고하고 있다.1 본 환자의 경우에도 혈당 및 CT검사가 이루어졌

고 출혈이 없음이 확인되었으며 혈당이 정상이고 평소 건강하였다

면 IV-tPA의 사용을 시작할 수 있겠다. 단, 혈액검사 결과가 보고

되면 혈소판 수치 및 INR, aPTT가 정상인지 여부는 반드시 확인

할 필요가 있겠다.

IV-tPA 사용 전후에 혈압 조절은 환자의 예후에 영향을 미친다. 

NINDS연구에서 초기 혈압이 185/110 mmHg인 환자들은 제외되

었기 때문에 IV-tPA 사용 전 혈압을 185/110 mmHg으로 낮춘 이

후 사용한다.11 혈전용해제 사용 후에는 혈압이 180/105 mmHg 이

상인 경우 labetalol 10 mg을 정주하도록 권고하고 있다. 혈압이 

230/140 mmHg 이상인 경우는 labetalol 10 mg 정주 혹은 nicardi-

pine 5 mg을 정주하고, 조절되지 않으면 추가적으로 투여하도록 

권고하고 있다. 혈압의 측정은 혈전용해제 투여 중 그리고 투여 후 

2시간 동안은 15분 간격으로 측정한다.

A B

C D
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질문 3. 발치 시 항응고제의 중단은?

Table 2. 치과 시술의 출혈 위험성에 따른 분류

출혈을 야기 하지 않을 가능성이 높은 시술
출혈을 야기할 가능성이 높은 시술

저위험 고위험

국소마취 단순 발치(제한된 상처 크기의 치아 1-3개) 복합 발치(상처 크기가 크거나 치아 3개 이상)

신경차단술 구강 내 절개 및 배농 치주판 시술
선택적 수술적 발치

치주 수술
인조 치아 매식
치근 주위 수술
치관 확장술

치과 임플란트 수술

기본 치주 검사 자세한 여섯 부위 치주 검사

치은연상 치태 및 치석 제거 치근 표면 및 치은 연하 치석 제거

치은연상 마진 직접 또는 간접 레스토레이션 직접 또는 간접 치은 연하 마진 레스레이션

신경치료 생검

인상 및 보철 시술

교정기기 맞춤

Modified from reference 13.

복용 중인 약물의 중단과 시작은 발생할 수 있는 위험과 이득을 

따져서 결정해야 한다. 치과 질환은 뇌경색 발생의 위험인자이기

도 하다. 부정맥과 치과 질환 모두 고령에서 유병률이 높은 것을 

감안한다면, 뇌졸중 후 항응고제를 복용하다가 치과 시술을 받게 

되는 경우가 많아질 것으로 예상한다. 항응고제 복용 환자의 경우 

약제를 유지하면서 치료를 한다면 시술 부위 출혈 위험이 늘어날 

수 있겠으나 약을 중단한다면 뇌졸중의 위험이 높아질 수 있다. 따

라서 항응고제를 복용하는 환자들에게서 치과 치료를 하는 경우 

치과 시술의 종류에 따른 출혈의 위험성을 판단하여 항응고제 중

단의 전략을 세워야 한다(Table 2).

치과 치료 중 단순 발치(1-3개), 구강 내 소파술, 스케일링 등은 

출혈의 위험이 적은 시술이므로(Table 2), 항응고제를 복용하면서 

시행하도록 권고된다.12 환자가 와파린을 복용 중이라면 INR 4 이

하로 낮아질 때까지 치료를 연기하는 것을 권고하고 있으나, INR

이 4 이하라면 약물 중단 없이 시행하도록 하고 있다. 출혈의 위험

이 상대적으로 큰 시술이라면 치과 치료의 범위를 나누어 단계적

으로 시행하도록 하고 있다.13 항혈소판제제의 경우도 이와 마찬가

지로 약제를 끊지 않고 치과 치료를 하도록 권고하고 있으며, 출혈

의 위험이 높은 경우 치과 치료의 범위를 나누어 단계적으로 시행

하도록 하고 있다.

비타민K비의존경구항응고제(non-vitamin K dependent oral an-

ticoagulant, NOAC)는 와파린에 비하여 반감기가 짧아 잠시만 끊

더라도 출혈의 위험은 줄어드는 반면 뇌경색의 위험을 증가시킬 

수 있다. NOAC를 복용 중인 경우에는 출혈의 위험이 적은 시술인 

경우 NOAC의 중단 없이 치과 치료를 하도록 권고하고 있다.14 다

만, 출혈의 위험이 높은 치과 시술의 경우, 하루에 두 번 복용하는 

약제의 경우 시술 전에 한 번 약을 복용하지 않도록 하고 있고, 

하루에 한 번 복용하는 경우 약제를 시술 후에 먹도록 권고하고 

있다.13

치과적 시술이 아닌 일반적인 수술의 경우도 마찬가지로, 출혈의 

위험에 따라 고위험 수술과 저위험 수술로 나뉘며, 저위험 수술의 

경우 24시간, 고위험 수술의 경우 48시간 NOAC를 끊고 수술을 

받도록 하고 있다. 신장기능이 매우 좋지 않은(CrCl 15-30 mL/min) 

환자들은 출혈 저위험 수술의 경우 36시간, 출혈 고위험 수술의 

경우 48시간 끊도록 권고하고 있다. 신장 배설 비율이 높은 daviga-

tran의 경우 이보다 조금 더 오래 끊도록 권고하고 있다. 또한, 색전증

의 위험이 매우 높은 고위험 환자는 헤파린 연결(heparin bridging) 

치료를 고려할 수 있다.
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질문 4. 뇌경색 후 항응고제의 시작은?

헤파린, 헤파리노이드, 와파린이 주로 사용되었던 시기에 발표

된 메타분석의 결과들을 보면 급성 뇌졸중 시기에 항응고제의 사

용은 허혈사건을 줄이기는 하였으나 그만큼 출혈사건을 늘려 급성 

뇌졸중에서 항응고 치료는 권장되지 않았다.15 따라서 뇌경색이 발

생한 이후 출혈의 위험이 줄어든 이후 1-2주 이내에 항응고제의 

사용을 시작하였다. 항응고제의 시작은 경험적으로 뇌졸중의 중증

도에 따라 경미한 뇌졸중은 뇌경색 발생 1-3일에, 뇌졸중의 크기가 

큰 환자들은 2주까지도 항응고제의 사용을 연기하였다.16 그러나 

뇌졸중 발생 초기에 재발율이 높은 것을 고려 시 이 시점에 항응고 

치료를 하지 못하는 것에 대한 고려는 항상 존재하였다.

NOAC의 경우 종류에 상관 없이 와파린에 비하여 뇌출혈의 위

험을 줄이는 것으로 알려져 있다. 그러나 주요 NOAC 임상 연구들

에서 2주 이내 뇌경색 환자들은 제외하였기에 급성기 환자들에게 

NOAC를 사용하는 것에 대한 자료는 매우 제한적이다. 최근 급성 

뇌경색 환자들을 대상으로 NOAC를 사용한 환자들에게서 와파린

을 사용한 환자들에 비하여 입원 기간을 줄였다는 보고가 있어 뇌

졸중 발생 급성기에 NOAC를 사용하는 것이 도움이 될 것이라고 

판단된다.17 그러나 아직 뇌졸중 발생 후 언제 NOAC를 시작해야 

할지에 대해서는 근거가 없는 상태이다. 와파린에 비하여 뇌출혈

의 위험이 적기 때문에 항응고제 시작 시점을 결정하는데 사용되

었던 경험적 법칙에 비해서는 조금 더 빨리 시작해도 될 것으로 

보이나 NOAC 시작 시점과 관련하여 현재 진행되고 있는 임상시

험 결과가 나오면 NOAC 사용 시작 시기를 결정하는데 도움이 될 

것으로 생각된다.
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토 의

최근 동맥내혈전제거술에 의한 재개통치료가 발전하고 있으나 

뇌경색의 급성기 치료에 있어 IV-tPA의 사용은 여전히 중요한 부

분을 차지하고 있다. 특히 동맥내혈전제거술에 비하여 요구되는 

시설이나 인력이 적어 접근이 용이한 측면이 있다. 그러나 IV-tPA

의 사용도 정확한 적응증과 방법을 알고 사용하는 것이 매우 중요

하다. 특히 최근에는 영상검사를 이용하여 뇌졸중 발생 시점으로

부터의 시간이 아닌 조직의 상태(tissue clock)를 고려하여 그 적응

증을 넓히기 위한 노력이 계속되고 있다. 80세 이상에서도 적응증

이 된다면 사용할 수 있으나 환자에 맞는 적용이 필요하다.

치과 시술 전 항응고제의 중단은 뇌졸중의 위험을 높이므로 시

술의 출혈 위험도 및 환자의 뇌졸중 발생 위험도를 잘 평가하여 

중단 기간을 결정해야 한다. 대부분의 치과 시술은 출혈의 위험이 

크지 않으므로 항응고제의 중단 없이 시술이 가능하다. 뇌경색이 

발생한 후 NOAC의 사용 시점 역시 환자의 뇌경색의 크기 및 출혈

의 위험도를 바탕으로 임상 판단이 필요할 것으로 생각된다.

KEY POINTS

 초급성 뇌졸중 환자에게서 혈전용해제 사용의 적응증을 

잘 익혀야 한다. 특히 언어장애, 시야장애, 보행이 불가능 

한 환자는 NIH 뇌졸중척도 점수와 상관 없이 경미한 뇌졸

중으로 보기 어려워 혈전용해제 사용을 고려해야 한다. 

80세가 넘는 고령 환자들도 적응증이 된다면 혈전용해제

의 사용을 고려해야 한다.

 대부분의 치과 시술은 출혈의 위험이 높지 않기 때문에 항

응고제의 복용 중지 없이 시행한다. 다만 출혈의 위험이 

높은 경우 NOAC는 하루 두 번 먹는 약제의 경우 시술 

전 한 번 복용하지 않도록 하며, 하루 한 번 먹는 약제의 

경우 시술 후에 복용하도록 한다.

 뇌졸중 발생 이후 항응고제의 사용은 아직 경험적으로 경

한 뇌경색의 경우 1-3일에 시작하고 뇌졸중의 크기가 크

거나 출혈의 위험이 큰 경우 2주까지 미루도록 하고 있다. 
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