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서      론

Epinephrine은 혈관 수축 작용이 있어 이비인후과 영역의 

수술에서 출혈을 줄이고, 국소 마취제의 전신적 흡수를 막기 

위해 국소 침윤 또는 점막 도포의 방법으로 널리 사용되고 있

다. 그러나 epinephrine은 과량을 사용하거나 혈관에 직접 주

사하면 치명적인 심계항진, 폐부종, 심정지 등의 심각한 부작

용을 초래할 수 있다.1) 그런데 수술 중 허용 범위내의 epineph-
rine을 국소적으로 사용한 후 급성 심근경색증과 유사한 양

상을 나타내는 Takotsubo 심근병증이 드물게 보고되고 있다.2) 

이 질환은 급성기에 응급 처치가 제대로 이루어지면 정상 상

태로 회복이 가능하지만 치료시기를 놓치면 폐부종, 심정지까

지 일으킬 수 있다.3) 저자들은 만성 부비동염으로 내원한 56세 

남자 환자의 부비동 내시경 수술 중 허용 범위 안의 epineph-
rine을 비점막하 국소 주사 후 발생한 가역적인 Takotsubo 심

근병증 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례

56세 남자 환자가 수년간 반복되는 양측 비강의 비폐색 및 

후비루를 주소로 내원하였다. 환자의 신장은 160 cm, 체중은 

70 kg이었고, 30년간 하루 1갑의 흡연력이 있었다. 내원 3년 전 

고혈압 진단을 받고 항고혈압 약물을 복용 중이었다. 내원 당

시 시행한 비내시경 검사 상 우측 비강 내에 용종이 관찰되고, 

부비동 전산화단층촬영 검사 상 우측 상악동과 사골동에 부

비동염이 의심되어 전신마취 하 부비동 내시경 수술을 계획하

였다. 수술 전 시행한 단순 흉부 촬영, 혈액 검사에서 특이 소

견은 보이지 않았지만, 심전도 검사에서는 QRS 확장 소견 및 

좌심실 비대 소견을 보였다(Fig. 1A). 술 전 심전도 이상 소견과 

고혈압 기왕력을 주소로 심장내과에 협진을 의뢰하였고, 그 결

A Case of Takotsubo Cardiomyopathy due to 
Submucosal Epinephrine Injection during  
Endoscopic Sinus Surgery

Min Ju Park1, Byung Hoon Ahn1, Se Young Kim2 and Dong Eun Kim1

1Departments of Otorhinolaryngology, 2Anesthesiology and Pain Medicine, School of Medicine, Keimyung University, Daegu, Korea

부비동 내시경 수술 중 Epinephrine 국소주사 후 발생한 Takotsubo 심근병증 1예

박민주1 ·안병훈1 ·김세영2 ·김동은1

계명대학교 의과대학 이비인후과학교실,1 마취통증의학교실2

Received	 	January 31, 2013
Revised	 	March 29, 2013
Accepted	 	April 1, 2013
Address for correspondence
Dong Eun Kim, MD, PhD
Department of Otorhinolaryngology, 
School of Medicine, 
Keimyung University,
56 Dalseong-ro, Jung-gu, 
Daegu 700-712, Korea
Tel	 +82-53-250-7757
Fax	 +82-53-256-0325
E-mail	 entkde@dsmc.or.kr

Epinephrine is widely used for hemostasis during endoscopic sinus surgery performed under 
local and general anesthesia. However, topical epinephrine can cause many adverse effects, such 
as hypertension, ventricular tachycardia, pulmonary edema and cardiac arrest. Takotsubo car-
diomyopathy is a newly described clinical entity characterized by transient left ventricular dys-
function and no significant coronary artery stenosis. We experienced a rare case of reversible Ta-
kotsubo cardiomyopathy in a 56-year-old male after submucosal epinephrine injection with an 
appropriate dose during an endoscopic sinus surgery.
	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2013;56:317-21

Key WordsZZEpinephrine ㆍTakotsubo cardiomyopathy.

online © ML Comm



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2013;56:317-21

318

과 허혈성 심질환을 의심할 만한 당시의 급성 증상이 없고, 혈

압 조절이 잘된 점, 그리고 QRS 확장이 저명하지 않은 점 등을 

고려하여 수술의 고위험군은 아니라는 결과를 통보 받아 예정

대로 수술을 진행하게 되었다. 마취 전 처치로 진통제인 me-
peridine 30 mg과 항콜린제인 glycopyrrolate 2 mg을 수술 

30분 전 근주하였다. 수술실 도착 당시 혈압은 120/70 mm Hg, 

심박수 100회/분, 산소포화도는 99%로 측정되었다. 정맥 마

취제인 propofol 120 mg을 정주한 후 100% 산소를 마스크

로 투여하면서 마취를 유도하였다. 근이완제인 esmeron 50 

mg으로 근육 이완을 확인한 후 기관 내 삽관을 시행하였다. 기

관 삽관 전후 활력 징후의 이상 소견은 없었다. 1.5 L/min의 

산소 및 아산화질소와 흡입마취제인 desflurane 2.0 vol%로 

마취를 유지하였다. 마취 유도 후 혈압은 120/80 mm Hg, 심박

수 120회/분, 산소 포화도는 99%를 유지하였다. 마취 시작 5

분 후 수술이 시작되었고, 점막 수축을 통해 수술 시야를 좋게 

하기 위해 증류수에 희석된 1 : 100000 epinephrine을 거즈

에 적셔 우측 비강에 삽입하였다. 약 5분 후 거즈를 제거하였

고, 이때까지 활력 징후의 변화는 없었다. 곧이어 1 : 100000 

농도의 epinephrine이 혼합된 1% lidocaine 5 mL를 혈액 음

성을 확인한 후 접형구개동맥과 전사골동 동맥 유입 부위와 

구상 돌기 부위의 점막에 국소 침윤하였다. 주사 약 3분 후 갑

자기 혈압이 220/130 mm Hg까지 상승하고, 맥박은 140회로 

증가하였다. 곧이어 심전도 상 심실 조기 수축이 나타나 수술

을 중단하고, 항부정맥 약제인 lidocaine 50 mg을 주사하였

다. 약 3분 후 혈압이 90/50 mm Hg까지 떨어진 다음 갑자기 

혈압이 측정되지 않았다. 심전도 상 ST-분절 상승이 나타난 후 

심실성 빈맥 소견을 보여 모든 마취약제 투여를 중단하고 흉

부 압박을 시행하였다. Epinephrine과 atropine을 정맥 주사

하면서 약 3분간 심폐 소생술을 시행하자 심실성 율동에서 동

율동으로 회복되었다. 혈압은 150/100 mm Hg까지 상승하였

고, 심박동수는 분당 90회로 측정되었다. 산소 계측기에 의한 

산소포화도는 85%로 측정되었으나 더 이상 상승하지 않았다. 

환자가 의식을 회복하지 못해 기관 삽관을 유지한 상태로 중

환자실로 이송하여 기계적 환기를 시행하였다. 기관 내 튜브에

서는 붉은색 거품이 섞인 분비물이 배출되었고, 흉부 방사선 

촬영 상 양측 폐 영역의 혼탁상이 관찰되어 폐부종 의심 하에 

이뇨제를 투여하였다(Fig. 2A). 중환자실에서 시행한 심전도 

검사 상에서는 II, III, aVF lead에서 ST-분절의 하강이 관찰 

되었고(Fig. 1B), 혈액 검사 상 troponin-I가 0.35 ng/mL로 증

가되어 있었다. 중환자실에서 심근병증 발병 당일 시행한 경

흉부 심초음파 소견 상 경미한 좌심실 운동 저하와 좌심실 중

벽 및 기저부의 무운동으로 의심되는 양상을 관찰할 수 있었

고(Fig. 3), 심박출 계수는 44%를 나타내었다. 환자는 중환자실

에 입실한지 3시간 만에 의식을 회복하여 기관 내 삽관을 제거

하였다. 심근병증 발병 1일째 강심제나 승압제를 중단한 이후

에도 활력 징후는 안정 상태를 유지하였다. 발병 2일째 시행한 

심장 혈관 조영술 상 폐쇄 소견 없이 정상적인 혈관 조영상을 

보였다(Fig. 4). 이후 지속적으로 안정된 활력 징후를 보여, 발

Fig. 1. Perioperative electrocardiog-
raphy. The pre-operative reveals nor-
mal sinus rhythm and left ventricular 
hypertrophy with QRS widening (A). 
The post-operative electrocardiogram 
reveals significant ST depression in 
leads II, III, aVF (arrow)(B).

A B

Fig. 2. Post-operative chest radiogra-
phy (AP) shows hazy density at both 
lung (A). After operative 5 days, chest 
radiography (PA) shows normal find-
ings (B). AP: anteroposterior view, 
PA: posteroanterior view.

A B



Takotsubo Cardiomyopathy during ESS █ Park MJ, et al. 

www.jkorl.org 319

병 후 5일째 퇴원하였다. 퇴원 1주일 후 시행 한 흉부 방사선 

소견 상 양측 폐 영역의 혼탁상은 호전되었다(Fig. 2B). 이상

과 같이 급성 심근경색증과 유사한 임상 양상을 보였지만 심

혈관 조영술 상에서는 정상 소견을 보인 점, 그리고 발병 당시 

심초음파 검사에서 좌심실 운동 저하와 좌심실 중벽 및 기저

부의 무운동으로 의심되는 양상을 보인 점 등으로 미루어 Ta-
kotsubo 심근병증으로 진단할 수 있었다. 발병 후 12개월이 경

과한 현재 특별한 이상 소견 없이 경과 관찰중이다.

고      찰

Takotsubo 심근병증은 심리적 혹은 신체적 스트레스, epi-
nephrine 등의 외부 요인 등으로 인해 흉통과 심전도 변화가 

나타나고, 가역적인 심첨부의 팽대와 심근운동의 저하가 갑자

기 발생하는 가역적 심근병증으로 1990년대 초반에 처음 발견

되었다.4) 이 질환은 그동안 일본을 중심으로 동양에서 주로 보

고되었는데, 최근에는 서양에서도 증례가 보고되고 있다.2) 이 

질환은 급성기 심초음파 영상에 나타나는 심첨부의 모양이 문

어 잡이용 통발(Takotsubo) 모양과 유사해 ‘Takotsubo 심근

병증’이라 명명되었고, Stress cardiomyopathy, Apical bal-
looning syndrome 등으로도 불린다.5) 직접적인 발병 원인으

로는 정신적 육체적 스트레스, catecholamine의 갑작스런 증

가가 가장 많이 거론되고 있다.4) 정확한 병태 생리는 아직 명확

하게 밝혀져 있지 않지만, 혈중 카테콜아민의 급격한 상승에 

의한 심독성의 발생, 심장 관동맥의 일시적 경련, 심근 미세혈

관 부전 등으로 추정되고 있다.6) 혈중 카테콜아민이 증가되는 

크롬 친화 세포종(pheochromocytoma) 환자에서 심근 기능 

저하가 동반되는 것도 하나의 예다.7) 심리적인 스트레스 후 Ta-
kotsubo 심근병증이 자주 유발되는 이유 또한 스트레스시 상

승하는 카테콜아민 때문으로 받아들여지고 있다.6) 이러한 카

테콜아민이 어떻게 심근 손상을 일으키는지 그 기전 또한 확

실하지는 않으나, 카테콜아민이 분해되면서 형성된 산소 유리

기에 의해 세포막 및 근세포의 괴사가 일어나거나, 칼슘의 세

포 내 유입에 따라 발생하는 근세포의 과도한 수축이 그 원인

일 것으로 추정되고 있다.5)

Takotsubo 심근병증을 진단하기 위해서는 먼저 심초음파 상

에서 일시적인 좌심실 중간 분절의 저운동성, 무운동성, 혹은 

이상 운동성, 심첨부 수축 기능의 저하, 심박출량 감소를 확인

해야 한다. 아울러 심전도 상에 ST-분절 상승 혹은 T-파 역전

이 있거나, 심근 효소 troponin의 중등도 상승이 동반되지만, 

심혈관 조영술 상 폐쇄성 관상동맥 질환의 증거는 없어야 한다.8) 

이처럼 Takotsubo 심근병증은 ST-분절 상승과 troponin-I의 

상승이 동반되어 자칫 심근경색증으로 오인하기 쉽지만, 관동

맥 조영술 상 관동맥 폐쇄 병변이 없다는 것이 두 질환의 가장 

큰 차이점이다.4) 본 증례에서도 심초음파 상 좌심실의 경미한 

저 운동성이 관찰되었고, 심전도 상 ST-분절 상승이 관찰되었

Fig. 3. The transthoracic echocardio-
graphy reveals mild akinesia of the 
basal and mid portion of left ventricle. 
Apical 4-chamber view (A). Apical 2- 
chamber view (B).

A B

Fig. 4. Coronary angiogram shows 
absence of significant luminal obst-
ruction in the left (A) and right (B) cor-
onary arteries.

A B
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고, 심근효소의 상승이 있었지만, 혈관 조영술 상 혈관 폐쇄의 

증거는 없었다. 이러한 감별진단은 Takotsubo 심근병증 환자

를 대상으로 한 혈전 용해제 사용과 같은 잘못된 치료를 피할 

수 있기 때문에 매우 중요하다. Takotsubo 심근병증은 심근경

색증과 달리 여자에서 유병률이 높고, 상대적으로 심근 효소

치의 상승폭이 낮으며, 심근 벽운동의 회복 속도가 매우 빠르

다는 점 또한 구별되는 점이다.9)

Tsuchihashi 등4)은 Takotsubo 심근병증 환자의 20%는 정

신적 스트레스가 원인이고, 약 13%는 수술 및 시술이 원인이었

음을 보고하였는데, 이는 수술 중 사용된 카테콜아민의 일종

인 epinephrine 사용과 관련이 있을 것으로 추정된다. 국내에

서도 비강 내 점막에 고농도의 epinephrine 도포 후 심정지가 

발생한 증례가 보고된 바 있다.10) Epinephrine은 lidocaine과 

혼합하여 이비인후과 영역의 많은 수술에서 국소주사제로 흔

히 사용되고 있다. 그동안 안전 용량을 벗어난 과량 투여, 희석 

농도 오류, 주입 방법상의 부주의가 심근에 악영향을 미치는 

것으로 알려져 왔다.5) 그런데 허용 범위 안의 epinephrine을 

정확하게 국소 주사한 후 심근경색과 유사한 양상을 보이는 

Takotsubo 심근병증이 그동안 드물게 보고되어 왔다.2) 수술 중 

epinephrine 주사나 점적 후 심전도 상 ST-분절 상승이나 T- 

파의 역전, 그리고 QT-간격 연장 같은 변화가 나타나고, 심근 

효소인 troponin의 중등도 상승이 동반되면 이 질환의 가능

성을 의심해야 한다.11) 이처럼 안전 용량의 epinephrine 국소 

사용에도 심근증이 발생하는 이유는 환자가 epinephrine에 

지나치게 민감하거나, epinephrine이 체내에서 과감작 되었거

나, 마취를 위해 사용된 흡입 마취제로 인해 심근이 epineph-
rine에 더 민감해졌기 때문으로 추정되고 있다.12) 본 증례에서 

사용된 epinephrine 총량도 안전 범위를 벗어나지 않았고, 농

도 희석시나 점막 하 주입시 실수가 없었지만 심근병증이 발

생하였다.

Takotsubo 심근병증은 대체로 예후가 좋은 질환으로 알려

져 있다. 사망률은 약 1%이고, 증상은 대부분 2~3일 내에 소실

되고, 좌심실 기능은 1~4주 내에 회복된다는 보고도 있었다.4) 

그러나 아직 질병에 대한 병태 생리가 명확히 밝혀지지 않았

기 때문에 환자가 보이는 임상 양상에 따라 대증적인 치료를 

하면서, 적절한 혈역학적 지지요법을 시행하는 것이 중요하다. 

수술 중 epinephrine 국소 주입 후 혈압 상승과 빈맥이 나타

나면 일단 주의 깊게 혈압과 산소 포화도를 확인하면서 활력

징후의 변화가 소실될 때까지 기다려야 한다. 그러나 빈맥과 고

혈압이 지속되거나 악화되면 일단 혈관 확장제로 혈압을 낮추

어야 한다. 베타 차단제는 오히려 심부전을 유발할 수 있으므

로 주의하여야 한다.13) 심근 기능 저하로 인한 심박출량 감소

와 저혈압이 발생되면 심근 수축제와 승압제의 사용이 필수적

이다. 또 심실 빈맥 발생까지 진행하면 제세동 시행도 고려해

야 한다.14) 폐부종이 동반되면 빈호흡과 함께 수포음을 동반

한 분홍색 거품 양상의 객담을 보이는데, 단순흉부촬영 상 혼

탁상을 보이면 진단할 수 있다.10) 이러한 폐부종 치료를 위해서

는 기계적 환기와 고농도 산소 투여가 필요하고, 이뇨제 사용 

등 적절한 약물 치료 또한 필요하다.3)

본 증례는 허용 범위 내 epinephrine의 점막 하 주사가 Ta-
kotsubo 심근병증이라는 심각한 합병증으로 진행될 수 있음

을 보여주고 있다. 따라서 수술 중에는 수술의와 마취의가 epi-
nephrine 사용에 따른 부작용의 발생 가능성을 항상 염두에 

두고 있어야 한다. 부비동 내시경 수술 등 이비인후과 수술 과

정에서 epinephrine을 국소적으로 사용하는 경우에는 우선 적

절한 농도와 용량을 주사하는 것이 무엇보다 중요하다. 비강 내 

점막 하에는 혈류가 많고, 흡수가 빠르기 때문에 epinephrine

의 혈중 농도가 빠르게 상승할 수 있기 때문이다. 그러나 epine-
phrine의 허용 범위 내의 적절한 사용에도 불구하고, 수술 중 

갑자기 중등도 이상으로 혈압이 상승하면 지속적으로 혈압, 산

소 포화도, 심전도 등의 변화를 감시해야 한다. 경과 관찰 중 

정상 상태로 회복되지 않고, 급성 심근경색증과 비슷한 임상 

양상을 보일 경우에는 Takotsubo 심근병증의 발병 가능성을 

항상 염두에 두어야 한다. 전신마취 하 수술에서는 epineph-
rine의 국소적 이용시 마취 의사에게 반드시 미리 통보하여 

혈압 등 생체 활력 징후의 변화를 잘 관찰할 수 있도록 해야 

한다. 국소 마취 하 수술의 경우 술자는 Takotsubo 심근병증

의 응급 상황에 대처할 수 있는 심폐 소생술 등을 숙지하고 있

어야 하고, 필요한 응급 장비 또한 미리 준비해야 한다. 이 질

환은 수술 중 빨리 발견하고, 적절한 응급조치를 취하면 대부

분 합병증 없이 회복될 수 있는 질환이므로 술 중 Takotsubo 

심근병증이 발병할 경우를 대비하여 적절한 치료법을 항상 

숙지하고, 발병이 의심되면 적극적으로 대처해야 한다.
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