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Antiphospholipid Syndrome Causing a
Cerebral Infarction 

Jae Min Hur, M.D., Sang Kyu Yoon, M.D., Young Gi
Min, M.D., Joon Pil Cho, M.D.

Antiphospholipid syndrome (APS) is a thrombophilic disor-
der characterized by recurrent abortion, thrombocytopenia,
and prolonged activated partial thromboplastin time (aPTT)
in which venous or arterial thrombosis, or both, may occur
in patients with antiphospholipid antibodies. 
Antiphospholipid antibodies have been associated with a
variety of neurological disorders, many of which, but not all
are manifestations of cerebral or ocular ischemia.
Recently, we experienced one case of a cerebral infarct
due to APS in a 24-year-old female. She visited the emer-
gency department and presented with dizziness and vomit-
ing. After admission, we conducted a physical examination,
blood tests, and brain computed tomography. Her blood
tests revealed prolonged aPTT and thrombocytopenia, and
brain computed tomography showed a right cerebellar and
pons infarct. We treated her with anticoagulants. She was
discharged with nearly a full recovery on the seventh hospi-
tal day.
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서 론

응급실에 현훈 및 구토를 주소로 내원하는 환자는 많다.

당뇨, 고혈압, 부정맥, 흡연, 고연령 등의 위험인자를 갖는

경우 뇌간이나 소뇌의 경색이 원인인 중추성 현훈을 의심할

수 있으나 특별한위험인자가 없이 젊은 연령에서 현훈을 주

소로 내원한 환자에게 뇌경색에 의한 중추성 현훈을 의심하

기는 쉽지 않다. 이런 환자에게 뇌경색으로 인한 중추성 현

훈의 원인으로 잦은 자연유산, 혈액응고수치의 비정상적인

상승, 매독 선별검사 상에서의 위양성 등을 특징으로 갖는

항인지질 증후군 (Antiphospholipid syndrome, 이하

A P S )이 될 수 있으며, 이 경우 뇌경색은 혈전성이 대부분이

다. 이에 저자들은 뇌경색의 위험인자가 없는 젊은 여자가

현훈과 구토를 주소로 본원에 내원하여 A P S에 의한 뇌경색

으로 진단된 증례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하

고자한다. 

증 례

2 4세 여자 환자가 내원 1일전부터 발생한 자세변화에 따

른 현훈과구토를 주소로 본원 응급센터에 내원하였다. 환자

는 과거력상 5년전인근에 있는 보건소에서 기숙사에 들어가

기 위해 시행한 혈액검사에서 매독양성 반응과 혈소판 수치

가 1 3 2 , 0 0 0 / m m3으로 경도의 감소를 나타내어 정밀검사를

위해 본원 피부과에 내원하였다. 본원에서 시행한 혈액검사

에서 Qualitative VDRL, TPHA 및 F T A - A B S검사에서는

음성소견과 ANA 검사에서는 양성소견을 나타내었으나 그

이후에 추가검사나 치료는 시행하지 않았다. 내원 당시 활력

징후는 혈압 140/80 mmHg, 맥박 9 6회/분, 호흡수 2 0회/

분, 체온 36.7 ℃였으며, 의식상태는 명료하였다. 동공은 양

쪽 모두 4 mm로 동일한 크기였고, 대광반사는 정상적이었

다. 외안근 운동은 모든 방향에서 정상적으로 나타났으나,

우측으로 향하는 수평성 안구진탕소견이 양안에서 관찰되었

고, 복시를 호소하였다. 이경으로 관찰한 양측고막은 정상소

견이었고, 이명은 좌측에서 호소하고 있었다. 대뇌기능평가

는 정상적이었으며 운동, 감각이상 소견은 보이지 않았으나

소뇌기능평가에서는 발뒤축 무릎대기 시험 ( H e e l - t o - s h i n

t e s t )상에선양측 모두 정상소견이었으나, 손가락을 코에 대

책임저자: 조 준 필

경기도 수원시 팔달구 원천동 산 5번지

아주대학교 의과대학 응급의학교실

Tel: 031) 219-6011,    Fax: 031) 216-6274

E-mail: jpcho@ajou.ac.kr

접수일: 2002년 9월 30일,  게재승인일: 2002년 11월 16일

*본 논문은 2001년 대한응급의학회 추계학술대회에서 지상발

표되었음.

한국학술정보



594 / 대한응급의학회지: 제13 권 제4 호 2 0 0 2

기 (Finger-to-nose test)시험과 빠른 길향 운동 ( R a p i d

alternative movement)시험상에서 우측에서 이상소견이

있었으며, 직선 보행 (Tandem gait)와 롬베르크 시험

(Romberg test)에서 모두 우측으로 편향되는 소견이 관찰

되었다. 흉부 진찰소견상 심장 박동은규칙적이었고, 심잡음

은 들리지 않았다. 호흡음은 정상이었으며, 수포음은 들리지

않았다. 복부와 사지의 진찰소견상에서 특이소견은 없었다. 

내원 후 시행한 말초 혈액검사상 백혈구는 5 , 9 0 0 / m m3,

혈색소11.6 g/dL, 혈소판 9 2 , 0 0 0 / m m3으로 혈소판 감소증

소견을 보였으며, 생화학적 검사상 BUN 20.8 mg/dL, 크

레아티닌 0.8 mg/dL, Na+ 136 mmol/L, K+ 3 . 4

mmol/L, Cl－ 102 mmol/L, Albumin 2.8 g/dL으로 경도

의 저칼륨혈증과 저알부민혈증 소견을보였다. 혈액응고검사

상 PT 13초, PTT 62초로 P T T가 연장되어 있는 소견을 나

타내었다. 

환자는 내원 후 현훈의 증상을 경감시키기 위해 m e t o c l o-

pramide, ginkgo biloba를 정주하였고, atropine를 피하주

사하였다. 이 후에 신경학적 검사에서 이상소견이 관찰되어

뇌단층촬영을 시행하였고, 우측 소뇌반구 전방과 우측 교뇌

에 경색이 의심되는 광범위한 저밀도소견이 관찰되었다 (그

림 1). 이에 우선 뇌압상승을 막기 위해 20% mannitol을

정주하였고, dexamethasone을 정주하였으나 환자의 증상

이 호전되지 않아 감압을 위한 수술을 고려하였다. 그러나

신경과와 협진하여 입원후 고용량 항응고제를 투여하면서 관

찰한 결과, 입원 3일째부터 환자의증상은 호전되었고, 입원

7일째완쾌되어 퇴원하였다.

고 찰

항인지질 증후군은 항 카르디오리핀 항체와 항 루푸스응고

항체의반복된 검사에서 양성이나오며, 이와 연관된 임상양

상들의집합의 의미로 처음 사용되었다1 - 4 ). 이증후군은 반복

성 혈전색전증, 반복된 유산, 혈소판 감소증등의 임상양상을

특징으로 하며, 전신성 홍반성 낭창이나 다른 자가면역질환

이 있는 환자에서 2차성 질환으로 나타날 수 있고, 다른 자

가면역질환없이1차성질환으로 나타날수 있다4 ).

이 질환의 진단은 임상양상과 특정 항원에 대한 항체검사

들의 조합으로 하게된다. 가장 흔히 나타나는 임상양상으로

는 정맥 또는 동맥 혈전과 유산으로 이들은 재발이 잘 되며

적절한 치료에 의해 재발을 방지할 수 있다4 , 5 ). 동,정맥 혈전

으로 나타날 수 있는 질환은 다양하다. 뇌졸중, 심근경색,

A d d i s o n’s 병, Budd-Chiari 또는 장경색 등이 있으며, 빈

도는 낮지만 무도증, 횡단척수병증, 무혈성 괴사 등도 나타

날 수 있다4 - 6 ). APS와 관련되어 혈소판 감소증도 나타날 수

있는데, 이는 빈도는 높지 않지만 A P S의 주 진단기준에 속

할 정도로 중요한 임상양상이다7 ). 그 밖에 낮은 빈도이나 진

단적 중요성을 갖는 양상으로는 망상 피반, 심장판막병변,

하지궤양, 편두통 등이 있다. 이들이 APS 진단 검사와연관

되어나타나면, 혈전증이나 유산의 예측인자로서 이용된다4 ).

A P S진단에 중요한 검사중에 항 루푸스응고 항체와 항 카

르디오리핀 항체 검사가 있는데, 이들은 확진적 검사로 받아

들여진다. 항 카르디오리핀 항체는 더 높은 민감도를 가지

며, APS질환 환자의 80~90% 이상에서 양성으로 나타난

다. 하지만, 이 검사는특이도가 낮아 A P S외에 많은 질환에

서 양성으로 나타날 수 있다. 그러나, APS환자의 경우는 그

수치가 훨씬 높게 나타나 다른 질환보다는 상대적으로 높은

특이도를 나타낸다. 항 루푸스응고 항체는 A P S에서 양성도

는 낮지만 좀 더 높은 특이도를 갖는 검사로 인정된다. APS

환자의 약 1 0 ~ 2 0 %가 이 항체에서만 양성이면서, 항 카르

디오리핀 항체는 음성으로 나타난다. 따라서 A P S의 진단에

있어서 이 두 항체 모두를 검사해야만 한다 (표 1 )1 - 4 , 7 ). 최근

에는 PTT, Kaolin Clotting Time (KCT), Russell viper

venom time (RVVT)등이 소개되고 있다1 , 7 ).

앞에서 언급한 것 처럼 A P S의 임상양상 중 혈전색전증과

반복된 유산이가장 흔하며, 젊은 연령층에서 잘 나타난다는

점에서 빠른진단뿐아니라예방적 치료가 더욱중요하다.

혈전색전증의 예방적 치료로는 여러가지가 제안되어 왔지

만, 최근의 경향은 고농도의 경구항응고제를 단독복용하거

표 1. APS 가능성이높은 항 카르디오리핀항체와항 루푸스응고항체 결과

1. 높은 수치의 IgG 항 카르디오리핀 항체 양성(>40~80 GPLU)

2. 중간에서 높은 수준의 하나이상의 항 카르디오리핀 항체 동일형태 양성(IgG 와 IgM, IgG 와 IgA, IgA 와 IgM, 이나 모든

3가지의 동일형태)

3. 항 카르디오리핀 항체와 항 루푸스 응고항체 모두 양성

그림 1. 내원 2시간 후 시행한 뇌단층 촬영으로 우측 소뇌와

우측 교뇌에 광범위한 저밀도 소견을 보이고 있다.
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나, 저용량의 아스피린과 함께 복용하는 방법이다. 저용량

아스피린은치료받지 않은환자보다는 혈전증의 발생률은 낮

추지만, 단독투여 시 재발의 예방에 효과가 있다는 증거는

아직없다5 , 6 , 8 - 1 0 ).

A P S에 의한 혈전성 뇌경색은 흔하지않고, 호발연령이 젊

고 위험인자를 쉽게 찾을 수 없다는 것과 임상양상이 여러

가지로 나타날 수 있다는 이유로 조기에 뇌경색의 진단뿐만

아니라 뇌경색의 원인이 A P S임을 밝히기는 조기에 의심하

지 않는다면 어렵게된다. 

본 환자의 경우, 처음에 매독 선별검사의 위양성 소견 등

이 있을때 좀 더 자가면역질환에 대한 자세한 검사와추적검

사를 통해서 미리 예방적인 치료를 시작하였다면 경색의 발

현이 예방되었을 것이라고 생각이되어 아쉬운 점이 남는다.

다행히 과거병력에서 매독선별검사의 위양성등의 소견들이

있었고, 신속하고 정확한 신경학적 검사를 시행함으로써 방

사선 검사를 통해 응급실 내원 후 조기에 소뇌경색 및 교뇌

경색을 진단하고, 경색의 원인이 A P S임을 의심하여 환자의

치료 및 예후에 도움을 줄 수 있었다. 본 환자와다르게과거

에 전혀 과거력이 없는 젊은 연령의 환자가 현훈을 주소로

내원했을 때, 이것이 중추성이나 말초성인가를 판단하기에는

여러 가지 어려운 점이 따른다. 저자도 처음 환자를 진료할

때 병력청취시 젊다는 이유로 과거력을 자세히 알아보지 않

아 나중에 원내 챠트를보고서야 진단에 유의한단서를 찾게

되었고, 신경학적 검사를 소홀히 했다면말초성 현훈으로 진

단을내리고퇴원시켰거나 아니면중추성 현훈임을 의심하더

라도시간이꽤 지연되었을 것이다. 

이에응급의학과 의사는 응급실에 내원한뇌경색의 특별한

원인이나 위험인자를 찾을 수 없는 젊은 연령의 환자에서

A P S가 경색의 원인이 될 수 있음을 알고, 젊은 연령이라도

응급실에서의 환자의 병력 청취, 자세하고 신속한 신경학적

검사, 적절한 선별검사를 통해 조기에 A P S를 진단하여 환자

의 치료와 예후에 도움이 되는 역할을 해야할 것이다.
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