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내시경 점막하 박리술 직후 발생한 급성 심근 경색 1예
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A Case of Acute Myocardial Infarction Occurred Immediately 
after Endoscopic Submucosal Dissection

Jung Min Lee, M.D., Hyun Woong Lee, M.D., Yoon Suk Hong, M.D., 
Eun Soo Kim, M.D., Kyung Sik Park, M.D., Kwang Bum Cho, M.D., 

Jae Seok Hwang, M.D., and Hyungseop Kim, M.D.

Department of Internal Medicine, Keimyung University School of Medicine, Daegu, Korea

Endoscopic methods such as endoscopic mucosal resection or endoscopic submucosal dissection (ESD) have been 

increasingly used for the treatment of gastric adenoma and early gastric cancer. Especially, ESD is very useful 

since it allows en bloc resection of large lesions. Bleeding and perforation are well known as common complica-

tions after ESD. However, there is no report of acute myocardial infarction associated with ESD. We report a 

case of acute myocardial infarction which was detected immediately after ESD. (Korean J Gastroenterol 2010; 

56:249-254)
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서      론

  최근 치료 내시경 기술이 발전하면서 내시경 점막 절제술

(endoscopic mucosal resection, EMR) 및 내시경 점막하박리

술(endoscopic submucosal dissection, ESD)이 위선종이나 점

막층 내 국한된 조기위암의 근치적 치료법으로 널리 사용되

고 있다.
1 특히 ESD의 경우 병변의 크기에 제한을 덜 받으

면서 일괄적인 절제가 가능하여 국내에서도 최근 시술 빈도

가 현저히 증가하고 있는 추세이다.
2,3 고령, 심혈관 질환 등 

수술 고위험군 환자에서도 ESD가 광범위하게 이용되고 있

으나
4,5 출혈과 천공 이외의 ESD시술과 관련된 다른 합병증

에 대한 보고는 드물다. 최근 저자들은 ESD 직후 발생한 급

성 심근 경색 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하

고자 한다.

증      례

  74세 여자가 개인의원에서 검진을 위해 시행한 상부위장

관 내시경 검사에서 고등급 관선종(high grade tubular adeno-

ma)이 발견되어 ESD을 위해 전원되었다. 환자는 8년 전 개

인 의원에서 고혈압 및 당뇨병을 진단받고 cavedilol 6.25 mg 

및 glimepiride 1 mg을 하루 1회 투약해 오다가 5년 전 같은 

개인 의원에서 협심증이 의심된다는 말을 듣고 aspirin 100 

mg을 하루 1회 추가로 투약해 왔다. 투약 기간 중 특별한 

증상은 없었으며 내원 당시에도 특별한 증상이나 육안적 이

상 소견은 없었다. 흡연력 및 음주력은 없었고 신장 150 cm, 
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Fig. 1. Endoscopic findings. (A) 

About 3×3 cm sized elevated le-

sion with central depression and 

vague margin was noted in the 

posterior side of gastric angle. (B) 

Iatrogenic ulcer after dissection was 

noted. 

Fig. 2. Chest AP views. (A) 

Patchy consolidation was noted in 

the diffuse left lung field after 

procedure. (B) On the 2
nd

 admis-

sion day, the improvement of pat-

chy consolidation was noted.

체중 53 kg, 체질량 지수 23.6 kg/m2으로 과체중에 해당하였

다. 개인 의원 내시경 사진에서 위각부 후벽을 중심으로 직

경 3 cm 직경의 결절형 점막이 의심되었으며 복용 중이던 

aspirin을 5일 간 중지한 후 외래에서 ESD을 시행하고 입원

하기로 계획하였다. 시술 시작 당시 특별한 증상이나 이상 

징후는 없었으며 활력 징후 역시 안정되어 있었으므로 및 

midazolam 3.5 mg 및 propofol 50 mg을 정맥주사 후 시술을 

시작하였다. 내시경은 Olympus GIF-Q260 (Olympus, Tokyo, 

Japan) 기종을 사용하였고 환자의 움직임이 있을 때마다 

propofol 30 mg을 서서히 정주하였다. 내시경 검사에서 위각

부 후벽을 중심으로 약 3 cm 직경의 경계가 모호하고 중심

부가 함몰된 병변이 관찰되었고(Fig. 1A) 식도나 십이지장

에서 특이 소견은 없었다. 위 내로 증류수 300 mL를 주입한 

후 공기를 흡인하면서 20 MHz 미세탐촉자(UM-DP-20-25R 

(Olympus, Tokyo, Japan)를 이용하여 내시경초음파 검사를 

시행하였으며 병변은 점막층에 국한된 소견을 보였다. 검사 

후반 한 차례 구토가 있으면서 증류수가 코로 흡인되었으나 

산소 포화도가 안정적으로 유지되어 시술을 계속 진행하였

다. 

  Indigocarmine 10배 희석액을 이용하여 병변의 경계를 좀 

더 명확하게 한 후 ERBE VIO 300D electrosurgical unit 

(ERBE USA, Marietta, Ga, USA)에 연결된 argon plasma laser

를 이용하여 병변의 경계 바깥쪽을 5 mm 거리를 두고 표시 

하였다. 점막하층 주입액은 3% hypertonic saline 100 mL, 

1:1000 epinephrine 1 mL 및 indigocarmine 1 mL 비율의 혼합 

용액을 사용하였다. 절개도는 ERBE VIO 300D electro-

surgical unit (ERBE USA, Marietta, GA, USA)에 연결하여 사

용하였으며 점막 절개는 Flex knife (Olympus, Tokyo, Japan)

를, 점막하 박리는 대부분 IT-2 knife (Olympus, Tokyo, 

Japan)를 이용하여 시술하였으나 일부분에서는 hook knife 

(Olympus, Tokyo, Japan)를 이용하였다. 대부분의 시술은 

Endocut I mode (effect 2)에서 이루어졌으며 일부 혈관을 포

함하는 부위에서는 forced coagulation mode (effect 1)를 이용

하였다. 시술 중 간헐적인 출혈이 있었으나 내시경적으로 

잘 지혈되었으며 시술 도중 구토 등 특이할 만한 상황은 없

었고 산소포화도 및 활력징후도 안정적으로 잘 유지되었다. 

병변은 일괄절제되었고(Fig. 1B) 총 시술 시간은 150분이었

으며 추가로 투여된 propofol 양은 630 mg이었다.
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Fig. 4. Coronary angiography. It showed 75% stenosis in prox-

imal obtuse marginal branch of left circumflex artery.

Fig. 3. ECG findings. (A) Abnormal Q waves and elevated ST 

segments were noted in aVL lead, and ST segments depressions 

in II, III, aVF, and V4-6 leads. (B) On the 4
th
 admission day, in 

spite of persistent abnormal Q waves in aVL lead, normalized ST 

segments were observed in all leads.

  시술 종료 후 회복실에서 대기하던 환자는 40분 경과 후 

의식을 회복하였고 회복 직후 흉통 및 호흡곤란을 호소하여 

응급실로 이송되었다. 당시 특별한 출혈소견은 없는 상태였

고 활력징후는 혈압 90/60 mmHg, 맥박 64회/분, 호흡 24회/

분, 체온 37.8
oC 등으로 빈호흡 및 미열이 관찰되었다. 의식

은 명료하였고 두경부 검사에서 림프절 종대는 없었으며 흉

부 청진에서 심음은 정상이었으나 좌측 하흉부에 수포음이 

들렸다. 기타 신체 검사에서 특별한 이상 소견은 없었다. 

  응급실 도착 후 시행한 임상병리검사에서 말초혈액검사 

소견은 백혈구 14,060/mm
3, 혈색소 13.3 g/dL, 적혈구 용적 

38.7%, 혈소판 270,000/mm3이었고 혈청 생화학 검사는 

AST/ALT 59/26 IU/L, 총빌리루빈 0.6 mg/dL, 총단백질 및 

알부민 7.0/3.7 g/dL, BUN/Cr 15/0.8 mg/dL, triglyceride 80.9 

mg/dL, cholesterol 160 mg/dL, LDL 65.3mg/dL, HDL 39.5 

mg/dL, Na/K 146/3.5 mEq/L, PT 11.4초, PTT 27.8초, 혈당 

280 mg/dL이었다. CK-MB 및 Troponin-I는 각각 26.3 ng/mL 

및 4.78 ng/mL로 상승되어 있었으며 동맥혈 가스검사에서 

pH 7.37, pO2 56.9 mmHg, pCO2 31.9 mmHg로 저산소혈증이 

관찰되었다.

  흉부 방사선 검사에서 좌측 폐야에 누더기형 경화 소견이 

관찰되었으며 심폐비가 증가되어 있었다(Fig. 2A). 심전도에

서 aVL 유도의 Q파 및 ST 분절 상승, 그리고 II, III, aVF, 및 

V4-6 유도의 ST 분절 하강이 동시에 관찰되었다(Fig. 3A). 응

급 경흉부 심초음파 검사에서 좌심실 측벽의 수축이 감소된 

양상을 보였고 구출률이 52%로 경미하게 감소되어 있었다.

  내시경초음파 검사 시 사용된 증류수에 의한 흡인성 폐렴 

및 ESD 시술 직후 발생한 급성 심근경색으로 진단하였으나 

ESD 부위 출혈 위험으로 응급 관동맥 조영술은 시행하지 

않았다. 분당 3 L의 산소와 함께 항생제(cefminox sodium 1 

g tid, clindamycin 600 mg qid, astromicin sulfate 200 mg bid), 

거담제(ambroxol 15 mg tid), 고용량 양자펌프억제제(panto-

prazole 40 mg bid), 위점막 보호제(sucralfate 1g q 4 hours, 

sodium alginate 2.5 g qid), 급속형 인슐린을 혼합한 총정맥

영양수액제 등을 사용하면서 중환자실에서 경과를 관찰하

였다. 

  시술 6시간째 흉통과 호흡곤란은 호전되었으나 CK-MB 

및 Troponin-I는 각각 110.4 ng/mL 및 19.83 ng/mL까지 더욱 

상승하였으며 동맥혈 가스검사에서 pH 7.39, pO2 160 mmHg, 

pCO2 34.9 mmHg로 저산소혈증은 호전되었고 심전도 소견

은 변화없었다.

  입원 2일째 흉통이나 호흡곤란은 없었고 활력징후는 안정

적이었으며 추적 흉부 방사선 검사에서 좌측 폐야의 음영은 

호전되었고(Fig. 2B) 심전도에서 aVL유도의 ST분절 상승 정

도는 감소하였다. 입원 3일째 심전도의 aVL유도에서 비정

상 Q파는 지속되었으나 ST분절 상승은 정상화되었고(Fig. 

3B) 혈액 CK-MB 수치도 3.1 ng/mL로 정상 값으로 회복되

었다. 중환자실에서 일반 병실로 옮기면서 aspirin 100 mg 

및 clopidogrel 75 mg을 하루에 1회 투약하기 시작하였다. 입

원 7일째 시행한 추적 내시경 검사에서 혈관 노출없이 치유

되고 있는 궤양 소견과 함께 더 이상 출혈 경향이 없음을 

확인한 후에 같은 날 관동맥 조영술을 시행하였다. 조영술 

에서 좌회선지(left circumflex artery)의 둔각변연동맥(obtuse 
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Fig. 5. Overall course of the pa-

tient in the hospital. The patient 

were discharged on the 10
th
 ad-

mission day.

marginal artery) 근위부에 75%의 부분 폐색 및 음영감소

(haziness) 소견이 관찰되었고 그 외의 관동맥에서는 협착소

견을 발견할 수 없었다(Fig. 4).

  이후 환자는 aspirin 100 mg, cavedilol 6.25 mg, glimepiride 

1 mg, lansoprazole 30 mg을 포함한 약물요법을 지속하면서 

시술 10일째 퇴원하였다. 첫 내원 당시부터 퇴원 시까지 일

련의 과정들을 Fig. 5에 요약하였다.

  절제 조직의 병리 검사에서 1.4×1.5 cm 크기의 중등도분

화 선암으로 진단되었으며 안전 변연은 3.0 mm로 충분하였

고 림프관 침윤이나 혈관 침윤은 없었다.

  퇴원 후 2개월째 시행한 상부위장관 내시경 검사에서 

ESD 부위는 반흔화 소견을 보였으며 이후 aspirin 100 mg, 

cavedilol 6.25 mg, glimepiride 1 mg 등을 투약하면서 본원에

서 특별한 문제없이 18개월 간 추적 관찰하였다. 시술 후 22

개월째인 현재 개인의원에서 같은 약을 투약하면서 추적 관

찰 중이며 위암 재발 소견이나 허혈성 심장질환에 의한 증

상은 없는 상태이다.

고      찰

  크기가 2 cm 이상인 병변의 경우 고식적 EMR로는 일괄

절제가 불가능한 경우가 많은데
6 ESD는 내시경 절제에 있

어 이러한 크기 제한을 상당 부분 극복한 신기술로서 일부 

조기위암이나 위 선종에서 중요한 표준 치료 방법으로 인정

되고 있다.
2,6 특히 성공적으로 종양이 제거된다면 시술 후 

환자에게 보다 나은 삶의 질을 제공할 수 있어 외과적 수술

을 대신할 수 있는 효과적인 근치적 치료법으로 받아들여지

고 있다.
7 

  최근 제시된 위 ESD의 적응증으로는 전암성 병변 혹은 

분화암으로 1) 크기와 무관하게 점막층 내에 국한되어 있으

며 표면에 궤양을 동반하지 않은 경우, 2) 점막하층을 0.5 

mm 미만으로 침범해 있거나 표면에 궤양을 동반한 장경 3 

cm 미만의 병변 등이 있으며
7 이번 증례에서도 병변은 2 cm 

크기의 고도이형성 선종으로 ESD의 적응증에 해당되었다.

  ESD 시술 전 시행할 평가 사항으로 병변의 수평 및 수직 

경계를 좀 더 명확하게 하기 위해 색소내시경, 확대내시경, 

협대역 영상 내시경, 내시경초음파 등이 추천되고 있으나
7,8 

합병증 발생 방지를 위해 시행되어야 할 사항들에 대한 지

침은 아직 명확히 제시되고 있지 않다. 내시경 시술에 있어 

합병증 발생의 일반적인 위험 인자들로 심혈관 질환, 뇌혈

관 질환 등이 오래 전부터 알려져 왔다.
9,10 그러나 절대적인 

금기 사항에 해당되지는 않으며 내시경 시술의 절대적 금기 

사항으로 알려져 왔던 급성 심근경색 환자에서도 대량 위장

관 출혈이 있는 경우에서는 상부위장관내시경을 이용한 지

혈 후 심장 도관술을 시행하는 것이 사망률을 줄인다는 보

고가 있었다.
4 이번 증례에서 환자는 고혈압, 당뇨병, 협심

증 등의 기저 질환들을 가지고 있었으나 5년 간 별다른 증

상이나 임상적 문제 없이 지내왔으므로 ESD 시술에 문제가 

될 만한 상황은 아닌 것으로 판단하고 별다른 사전 점검 없

이 외래에서 시술 후 입원하도록 계획하였다. 그러나 허혈

성 심장질환의 위험 인자들로 당뇨, 고혈압, 고지혈증, 복부 

비만, 흡연 등이 잘 알려져 있고
11

 이 환자의 경우 당뇨 및 

고혈압이 있었고 비록 증상은 분명하지 않았지만 협심증을 

진단받고 aspirin을 복용하고 있었으며 당뇨 환자에서 심근경

색이 별다른 증상없이 발생할 수 있다는 사실을 감안하면 시

술 전 입원하여 흉부 방사선 검사, 심전도 검사, 각종 혈액 

검사 등 기초 검사들을 시행하는 것이 옳았다고 여겨진다. 

  EMR 또는 ESD 시술과 관련된 합병증으로는 출혈과 천

공이 가장 흔하며 그 외 복통, 협착 등이 있다.
7 합병증의 빈

도는 연구자에 따라 다양하게 보고되고 있는데 국내외 보고

에 따르면 출혈의 경우 0-15.6%, 천공의 경우 0-12%까지 보

고되고 있으며 대부분 내시경으로 치료가 가능하다.
2,6-8,12 

ESD 시술과 관련하여 합병증으로 발생한 급성 심근경색에 

관한 보고는 아직 찾아볼 수 없었다.
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  심혈관 질환으로 항혈소판제나 항응고제를 복용하고 있

는 환자의 경우 내시경 시술의 종류에 따라 출혈 고위험 시

술과 저위험 시술로 나눌 수 있으며 이러한 위험도에 따라 

사용중인 약제들을 일시적으로 중단할지 계속 사용할지 결

정한다.
13,14 이 지침들 내에 ESD에 관한 직접적인 언급은 없

으나 용종절제술이 고위험 시술에 속하는 것으로 보아 ESD 

역시 고위험 시술로 간주할 수 있겠으며 이 경우 clopidogrel

은 시술 5-7일 전부터 사용을 중지하도록 권유하나 aspirin은 

특별한 이유가 없으면 계속 사용하도록 권유하고 있다. 이 

환자의 경우 협심증의 병력이 있었으나 입증된 단서가 없었

으며 장기간 안정된 상태였으므로 별 문제가 없을 것으로 

판단하고 투약 중이던 aspirin을 시술 5일 전부터 중단하였

는데, 이 환자가 심장질환의 고위험군이었던 점과 위의 지

침들을 고려하면 aspirin은 계속 사용하는 것이 옳았다고 여

겨진다.

  치료내시경과 관련해서는 108명의 심혈관 질환 고위험군

에 속하는 상부 위장관 출혈 환자들을 대상으로 응급 내시

경 지혈술을 시행한 후 9.2%에서 급성 심근경색이 병발하

였다는 보고가 있었는데
15 이 경우에는 치료내시경 시술보

다는 위장관 출혈 자체가 심장 혈류 감소로 인한 급성 심근

경색의 위험 인자로 작용한 것으로 보인다. 이 환자에서 시

술 중 간헐적인 출혈이 있었으나 내시경으로 문제없이 지혈

되었으며 시술 후 혈색소 수치가 정상으로 유지되고 있었던 

것으로 보아 출혈에 의한 심근경색으로 보기는 힘들다.

  일반적으로 수술 및 시술 전 심혈관 계통의 질환에 대한 

위험계층화에 있어서 당뇨는 거의 허혈성 심질환에 상응하

는 위험요소로 인식되어 있다.
16 특히 기존에 협심증과 고혈

압을 진단받은 고령의 환자에서는 스트레스 부하 검사가 고

식적인 심초음파 혹은 심전도보다 더 유용하다. 급성 심근

경색은 관동맥 내 죽상반(plaque)의 갑작스런 파열과 이에 

따른 혈전형성이 주된 병인으로, 이는 만성 안정형 협심증

과 달리, 죽상반의 크기나 협착 정도보다는 죽상반의 구성

과 취약성(vulnerability)이 더 중요한 것으로 알려져 있다.
17 

그리고 죽상반의 파열에 관계되는 위험요인으로는 교감신

경계의 항진, 혈소판의 과응집성에 따른 혈전형성 경향, 혈

관 수축 등 생리학적 요인들과 감염, 염증 및 면역학적 요

인, 그리고 기타 전신적 질환 및 약물 등 많은 요소가 관여

할 수 있다.
18,19 이번 증례의 경우 어떤 기전에 의해 급성 심

근경색이 일어났는 지는 불분명하다. 하지만, 흡인성 폐렴

에 의한 심근 산소공급-수용의 불일치, 교감신경계의 항진, 

약제 요인 등 복합적인 기전들이 이미 존재하던 취약한 죽

상반 파열을 초래하여 심근경색을 유발하였을 것으로 추정

된다. 또한 정확히 어느 시점에 심근 경색이 발생하였는 지

도 불분명한데 당뇨 환자로 무증상 심근경색이 이미 존재하

고 있었을 가능성도 있으나 회복 후 심전도의 변화나 심장

효소 수치의 변화 양상을 고려하면 가능성이 매우 낮으며 

시술 중 병변 부위로의 접근이 쉽지 않아 시술 시간이 150

분으로 비교적 길어진 가운데 시술 종료 후에도 의식을 회

복하기까지 40분이 경과되었고 시술 중 특이한 활력징후의 

변화가 없었으므로 심근경색의 발생시점을 정확히 판단하

기는 힘들다.

  급성 심근경색 환자에서 위장관 출혈의 위험이 높은 경우

의 치료는 나타난 상황들을 종합적으로 고려하여 예상되는 

위험보다 치료로 인해 나타나는 이득이 큰 쪽으로 진행하는 

것이 원칙이다.
20 이번 증례에서는 활력징후가 비교적 안정

되어 있었던 반면 흡인성 폐렴이 의심되어 관동맥 조영술을 

응급으로 시행하지는 않았으며 고용량의 양자펌프억제제를 

사용하면서 시술 3일째부터 aspirin과 clopidogrel을 같이 사

용하였다. 시술 7일째 관동맥조영술에서 비록 둔각변연동맥

의 병변이 확인되었지만, Thrombolysis In Myocardial Infarc-

tion (TIMI) 혈류가 유지되고 있었으며, 주 혈관이 아닌 분지

혈관 병변인 이유, 그리고 심혈관의 제반 증상이 소실된 소

견 등으로 재관류 요법은 시행하지 않고 clopidogrel은 중단

하고 aspirin만 사용하였다. 

  최근 치료내시경을 위한 새로운 장비 개발 및 술기의 발

달이 확대되고 있으며 3차 병원뿐 아니라 1, 2차 병원에서

의 치료내시경 시술이 점차적으로 시도되고 있는 상황에서 

고위험군 환자들에서의 치료내시경 시술 후의 가능한 합병

증에 관한 관심이 필요하다. 이번 증례에서 보듯 고령, 만성 

질환 등 높은 수술 후 합병증 위험을 가진 고위험군에서는 

ESD 시술 전에 철저한 병력 청취 및 적절한 사전 평가가 

이루어져야 할 것으로 판단되며 출혈이나 천공 등의 비교적 

흔한 합병증들 뿐 아니라 급성 심근경색 등 드물게 발생할 

수 있는 합병증에 대한 설명도 충분이 이루어져야 할 것으

로 여겨진다. 
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