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임신성 혈소판감소증은 임신시 발생하는 특정한 혈소

판감소 질환군으로 정의되고 일부 학자들은 임신 시 상

대적으로 자주 발생하는 양성질환이라고 했다 임신 중.

우연히 발견되는 혈소판감소증은 명 출생아당1000 60-70

명의 여성에서 일어날 수 있고 대부분은 태아나 산모에

별 영향이 없어 분만 후 주 내에 회복된다고 알려져 있6

다.1) 그러나 중증의 혈소판감소증 이하(50,000 /mm3)는 매

우 드물며 이 경우 임신성 혈소판감소증(Gestational

와 면역과 관련된 특발성 혈소판감소thrombocytopenia)

성 자반증 와 감(Idiopathic thrombocytopenic purpura, ITP)

별해야하고 태아와 산모에 세심한 주의와 적절한 관리가

필요하다.

본 저자들은 심한 중증 임신성 혈소판감소증

분만 예를 경험하였고 성공적으로 분만하(2,000/mm3) 1

였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증 례

환 자 정 림 세: , 31○

주 소 임신 주에 갑자기 발생한 물처럼 흐르는 질: 34

분비물 및 심한 혈소판감소증

월경력 초경 세이고 월경주기는 개월 간격으로 규: 16 1

칙적이었으며 기간은 일정도이며 양은 보통이었다 최7 .

종월경 시작은 년 월 일이었고 초기에 개인병원에2003 1 5

서 초음파로 확인된 분만예정일은 년 월 일이었2003 10 14

다.
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Gestational thrombocytopenia can be defined either as a specific disorder or as a group of thrombocytopenic disorders
that occur in pregnancy. Some physicinas have defined gestational thrombocytopenia as the benign thrombocytopenic
disorder that
occurs in pregnancy at a relatively high frequency. But severe Gestational thrombocytopenia(platelets<5,000/mm3) is
rare. The pathogenesis of thrombocytopenia in the gestation is not fully understood. The primary goal in managing a
gestational thrombocytopenia is to deliver a healthy infant without unwarranted risk to the mother's health.
We experienced a case of delivery in severe gestational thrombocytopenia so we report this case with a brief review

of literature.
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산과력 : 3-0-1-1

년에 남자아이를 정상질식분만 하였다1997 3.17kg .

가족력 특이 사항 없음:

기왕력 특이 사항 없음:

현병력 환자는 년 월 임신 주 일 에 갑자기: 2003 9 ( 34 29 )

상기 주소가 병발하면서 개인산부인과 병원에 방문하여

산과진찰상 조기양막파수로 진단받고 기본적인 혈액검

사를 하던 중 발견된 심한 혈소판 감소로 임신중 심한 혈

소판감소증을 진단 하에 본원 응급실로 전원되었다 당.

일 실시한 초음파상 가 제BPD(biparietal diameter) 9.0cm(

대연령 주 이고 대퇴골 길이도 제대연령 주35 ) 6.0cm( 35 )

길이였고 복부둘레가 제대연령 주 일 로 예, 30cm( 35 +2 )

상 몸무게가 약 으로 나왔다 비수축검사상 태아심2300g .

박동은 반응성으로 관찰되었다.

이학적 검사 및 소견 입원 당시 환자의 의식은 명료:

하였고 영양상태도 좋았다 신장 체중 혈압. 153cm, 52kg,

맥박 회분 호흡수 회분 체온110/70mmHg, 90 / , 23 / , 36.9oC

였다.

사지와 등에 자반이 관찰되었으나 심한 편은 아니었고

잇몸출혈 같은 출혈증세는 없었다 일반혈액검사상 혈액.

형은 혈색소 적혈구 용적 백혈AB Rh(+), 4.2g/dl, 13.5%,

구 혈소판 이었으며 출혈시간 및8,870/mm3, 2,000/mm3 ,

혈액응고검사는 정상범위에 있었다 혈청 매독반응검사. ,

간염항원검사 및 후천성 면역결핍증검사는 음성이었으

며 소변검사 간 기능검사와 신장기능도 정상이었다 심, .

전도 흉부 선 검사도 정상이었다, X .

입원 및 치료 경과 심한 빈혈 및 혈소판감소증으로:

입원하여 정밀검사 및 치료를 바로 시작하였다.

Anti-Phospholipid Ab IgM 1.0 MPL/ml, Anti-Phospholipid

양성Ab IgG 1.6 GPL/ml, Anti-Nuclear Ab , Anti-Platelet

음성Ab , D-dimer 320 /L, Fibrinogen 294.1 mg/dl,㎍

였고Antithrombin Time III 25.6 mg/dl , Prothrombin Time

는 비교적 정상범위였다 와11.0 sec, PTT 29.7 sec . indirect

는 음성이었다 말초혈액도말검사에direct Coomb's Test .

서 적혈구 대구성는 분열적혈구 소견(anisopoikilocytosis)

이 있었고 현저한 혈소판감소와 세포질 내에 공포가 있

는 의 증가소견이 있었으나 골수천자검사megakaryocyte

상은 깨진 적혈구세포의 외에는 정상세포만 관찰되었다.

이틀에 걸쳐 혈소판 농축액 와 개 전혈 를400ml 20 320ml

를 정맥주사 하였다 환자는 수혈 후 혈색소9 pint . 10g/dl

이상으로 개선되었으나 혈소판은 개선되었다가 다시 떨

어졌다 다시 혈소판 성분 채집하여 를 주고 시간. 8 pint 1 ,

시간 시간 후 혈소판 수치가 각각2 , 4 243,000/mm3,

으로 다시 떨어져서 면역관련220,000/mm3, 25,000/mm3

된 혈소판감소증으로 추정하고 면역글로브린과

과 고농도 스테로이드 을 동시에 같이400mg/kg 1,000mg

사용하였으나 혈소판의 증가는 현저하지 않았다(Fig 1).
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Fig. 1. Platelet profile of the patient.

분만 및 치료 후 경과 산모는 임신 주에 분만진: 34+6

통이 시작되었고 혈소판을 정주하여혈소판이 만100

이상 되는 것을 확인하고 질식분만을 하였다 여자/mm3 .

아기가 정상적으로 분만되어 몸무게는 2,030gm, Apgar

점수가 분에 점 분에 점이었다 신생아의 혈액형은1 7 , 5 9 .

혈색소 적혈구 용적 백혈구AB Rh(+), 13.6g/dl, 41.7%,

혈소판 이었으며 건강 상태는6,040/mm3, 275,000/mm3

매우 양호하였다 산모는 분만이후에도 혈소판이 정상으.

로 돌아오지 않았으나 본인이 강력하게 원하여 아기와

함께 퇴원하였고 현재까지 추적관찰 중으로 년이 지난1

후에 별다른 치료없이 정상적으로 혈소판수치가 돌아왔

다.

고 찰

임신 중 우연히 발견되는 혈소판감소증은 등Burrows
1)

에 의하면 명 출생아당 명의 여성에서 나타나1,000 60-70

고 혈액량 증가에 따르는 생리적 현상으로 알려져 있다.

대부분은 태아나 산모에 별 영향이 없어 분만 후 주 내6

에 회복되지만 특발성 혈소판감소성 자반증은 만성질환
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으로 대에 발병하고 임산부에서 처음으로 진단되는10-20

경우가 많아 임신성 혈소판감소증과 감별을 요한다.2-3)

특발성 혈소판감소성 자반증은 항혈소판항체인 를IgG

매개로 하여 혈소판이 세망내피계통에서 파괴로 발생되

는데 임신성 혈소판감소증과는 달리 임신기간 악화 될,

수 있고 자연회복이 낮아 분만 후에도 지속 될 수 있

다.
4,5)

특발성 혈소판감소성 자반증의 진단은 다른 원인질환

이 모두 배제되고 지속적인 만 이하의 혈소판감, 10 /mm3

소증이 있으면서 골수검사상 다른 혈액질환의 소견이 없

고 비장비대증이 없을 때 진단될 수 있으나 이러한 기준,

은 일과성의 임신성 혈소판감소증과 차이가 없어서 두

질환의 감별이 어려운 실정이다.
6)

임신 중 발생한 혈소

판감소증의 감별진단을 위해 먼저 고혈압과 신경학적 이

상소견 대량 출혈이 있는지 살펴보고 약물복용이나 바, ,

이러스 감염 등의 혈소판 감소를 일으킬 수 있는 경우를

모두 배제한 후 혈액검사를 통해 혈소판 이외의 다른 혈

액성분 이상소견을 살펴보고 면역학적 검사를 통해서,

자가면역질환 등을 감별해야 한다 모든 검사에서 이상.

소견이 없다면 가장 흔한 임신성 혈소판감소증을 진단이

가능한데 이때도 특발성 혈소판감소성 자반증을 완전히

배제할 수는 없고 의 증가소견이나 항혈megakaryocyte

소판 항체의 유무도 감별에 도움이 되지 않는다 본 예에.

서는 말초혈액도말검사에서 의 증가소견megakaryocyte

이 있었으나 항혈소판 항체는 음성으로 감별에 도움은

주지 못하였고 심한 혈소판 감소증과 혈소판수혈 후 혈

소판이 다시 감소되는 소견으로 면역에 의한 특발성 혈

소판감소성 자반증으로 추정 할 수 있었다.

특발성 혈소판감소성 자반증은 임신으로 유발되거나

악화되는 질환이 아니므로 발병 시기는 임신 주수와 상

관이 없으나 임신성 혈소판감소증은 임신 중의 혈액량

증가와 연관이 있으므로 임신 후반기로 갈수록 발생이

많아진다 임신성 혈소판감소증 임산부에서는 신생아 혈.

소판감소증의 위험이 없으나 특발성 혈소판감소성 자반

증은 혈소판 수치가 이하로 감소된 신생아50,000/mm3

를 분만할 위험이 인 것으로 알려져 있다12-15% .7,8) 모체

의 항혈소판항체인 자가항체가 태반을 통과하여 태IgG

아에게도 혈소판감소증을 일으킬 수 있기 때문이다.5,7,8)

중증의 혈소판감소증이 있는 태아는 분만시 뇌출혈이 발

생할 위험이 있으나 이는 미만으로 매우 드문 합병증1%

으로 보고된다.9)

등Burrows 1)은 임신 중 혈소판감소증이 보이는 산모

에서 태어난 신생아들 중 약 에서 혈소판감소증을4.3%

나타냈으며 이는 혈소판감소증이 없는 정상산모에서 태

아난 신생아의 혈소판감소증의 발생비율 와 통계학1.5%

적으로 차이가 없어 신생아의 혈소판감소증이 혈소판감

소증 산모의 혈소판 수와 직접적인 관계가 없다고 주장

하였으며 등, Samuels 10)은 임신성 혈소판감소증 산모 중

에서 신생아 혈소판 수 이하 인 예는 없었으50,000 /mm3

며 출혈증상과 같은 합병증을 보인 예는 없었으므로 태

아의 혈소판 감소정도를 알기 위하여 PUBS(percutaneous

와 같은 침습적 시술은 가umbilical cord blood sampling)

급적 피하는 것이 좋다고 하였다 이에 비해 특발성 혈소.

판감소성 자반증 산모에서 태아나는 신생아의 혈소판감

소증 비율은 로 보고되고 있으며 임신성 혈소19.5%-40%

판감소증 산모에서 태어나는 신생아의 혈소판감소증 발

생비율보다 아주 높고 중증인 경우가 많다.10,11) 그러므로

임신성 혈소판감소증 산모와 특발성 혈소판감소성 자반

증 산모를 구별하는 것이 산모뿐만 아니라 태아 및 신생

아의 예후를 예측하는데도 아주 중요하다.

특발성 혈소판감소성 자반증 산모의 관리는 경증의 경

우에는 특별한 관리가 필요 없지만 혈소판 수가

이하 혹은 출혈증상이 있는 증증의 경우는30,000/mm3

세심한 주의가 필요하며 혈수판 수혈 등의 적절한 처치

와 관리가 필요할 경우도 있다.4,5) 보통 혈소판 수가

이하이면 출혈증상이 나타날 수 있는데 우리10,000/mm3

의 예에서는 국내에서 보고된 예 중 최저인 혈소판 수가

인데도 불구하고 출혈은 보이지 않았으며 이2,000/mm3

에 대해서는 앞으로 더 많은 증례와 정보가 필요할 것 같

다.

특발성 혈소판감소성 자반증 산모의 혈소판 수를 증가

시키기 위해 여러 가지 방법 즉 스테로이드,

혈소판수혈 혹은 비장절제술 등이 시도immunoglobulin,

되고 있다.4,5) 일반적으로 혈소판 수가 이상30,000/mm3

이면 치료가 필요없고 혈소판 수가 이하면, 10,000/mm3

반드시 스테로이드 치료가 필요하며 반, immunoglobulin

응이 없다면 비장절제술도 고려되어야 한다.4)

분만의 방법을 결정할 때 가장 중요한 것은 질식분만
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시 외상으로 인한 신생아의 두개 내 출혈이며 산모의 혈

소판 수 출혈증상의 유무 태아의 혈소판 수 등을 고려, ,

하여 분만방법이 결정된다 현재까지의 추천되는 치료는.

경증의 경우는 정상산모에서와 같은 방법으로 분만하며

중증의 경우 첫째 임신 주에서 주 사이에 를, 20 24 PUBS

하여 태아의 혈소판 수가 이하라면 산모에100,000/mm3

게 매주 투여를 시작하여 매 주마다immunoglobulin 3-6

를 반복하여 태아의 혈소판 증가가 없다면 스테로PUBS

이드투여도 같이 고려해 보고 태아 혈소판이

이상 되면 가능한 질식분만을 선택한다 둘50,000/mm3 .

째 만약 태아의 혈소판 수가 치료 후에도 이, 50,000/mm3

하로 지속된다면 반드시 제왕절개술을 고려해야 한

다.
4,5,12)

그러나 중증의 혈소판감소증 산모의 분만 방법은

의 태아에 대한 위험도 신생아의 두개내출혈의 위PUBS ,

험도 등에 관한 통계자료가 불충분한 관계로 아직도 여

전히 연구되어져야 할 대상이다 분만 후 주기적인 추적.

관찰 및 혈소판 수의 회복정도에 대한 자료가 부족하여

앞으로는 이에 대한 연구도 필요할 것 같다 본 예의 경.

우는 분만 후 약 년 후에 혈소판 수가 약1 100,000/mm3

이상으로 회복되었고 현재 산모와 아기의 건강상태는 양

호하다.
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