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Cardiomyopathy after local infiltration or application of epinephrine for plastic surgery under general anesthesia 
− Two cases report−

 Chan-Jin Kim, Jin Mo Kim, Young Ho Jang*, and Young-Sup Shin
†

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, School of Medicine, Keimyung University,
*Purun Hospital, Daegu, 

†
Handong University Sunlin Hospital, Pohang, Korea

  Catecholamine-induced cardiomyopathy rarely occurs after local epinephrine infiltration.  We experienced two patients with cat-

echolamine induced cardiomyopathies.  An 8-yr-old girl was scheduled for closed reduction of a nasal bone fracture.  Propofol 

and rocuronium bromide were used for induction of anesthesia.  After induction, lidocaine mixed with epinephrine was infiltrated 

to the block of supratrochlear and infraorbital nerves.  About 10 sec later ventricular tachycardia, hypotension, hypoxemia, and 

pulmonary edema developed.  The other case was a 23-yr-old woman with a nasal bone fracture.  Propofol, rocuronium bromide, 

and fentanyl were used for the induction of anesthesia.  After induction, epinephrine-containing wet gauze was packed in the 

nasal cavity for mucosal shrinkage.  About 1 minute later, hypertension, tachycardia, and hypoxemia developed. After each operation, 

a transthorcic echo-cardiogram revealed hypokynesia of the myocardium.  (Korean J Anesthesiol 2009; 56: 725～8)

Key Words:  Epinephrine, Nasal bone fracture, Stress induced cardiomyopathy.

  수술 중 수술시야를 좋게 하기 위하여 강력한 혈관수축

제인 epinephrine을 국소 침윤 혹은 점막 도포하는 경우가 

많다. 그러나 이러한 epinephrine의 사용은 전신 흡수에 의한 

심근 독성으로 인하여 치명적인 부정맥, 심계항진, 폐부종, 

혹은 심정지 등이 발생하여 사망을 초래하기도 한다[1]. 1969

년에 Hammermeister와 Reichenbach가[2] 최초로 지주막하 출

혈 환자에서 내인성 카테콜아민의 급격한 증가로 인한 심

근증 발생을 보고하였으며, 이후로 크롬친화세포종 환자에서 

내인성 카테콜아민에 의한 심근증 발생이 보고되었다[3,4]. 

한편 외부에서의 epinephrine 주입에 의한 심근증 발생 역시 

가능한데 이는 주로 의료진의 부주의에 의한 과량투여[5,6] 

혹은 장기적으로 아드레날린 흡입제를 남용하였을 경우 발

생 하며[7], 임상적 상용량 범위 이내의 ephinephrine 주입으

로 인한 심근증 발생은 극히 드물다[8,9].

  저자들은 기존 심장질환 혹은 말초혈관 질환이 없는 건

강한 환자에서 상용량의 ephinephrine 국소 침윤 및 점막 도

포에 의한 가역적인 심근증 각 1례를 경험하였기에 보고하

는 바이다. 

증      례

증례 1

  체중 32 kg의 미국마취과학회 신체등급 1인 8세 여아로 

코뼈(nasal bone) 골절의 도수 정복을 위하여 입원하였다. 술 

전 혈액 검사와 심전도 소견은 정상이었고 과거력 상 특이 

소견은 없었다. 마취 전처치로 meperidine 30 mg과 glyco-

pyrrolate 2 mg을 수술 30분 전 근주하였으며, 수술실 도착 

당시 혈압 120/60 mmHg, 심박수 100회/분, 맥박산소계측기

에 의한 산소포화도(Pulse Oxymetry Saturation (SpO2))는 99%
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Fig. 1. Preoperative (A) chest radio-

graph shoaws clear lung field, but 

postoperative (B) chest radiograph 

shows diffuse bilateral infiltration.

로 측정되었다. Propofol 60 mg과 rocuronium bromide 15 mg

으로 마취를 유도하였고, 기관내삽관 후 분당 각각 1.5 L의 

산소 및 아산화질소와 sevoflurane으로 마취를 유지하였다. 

마취유도 후 혈압 120/60 mmHg, 심박수 120회/분, SpO2 

99%였으며, 기계환기를 시행하여 호기말이산화탄소 분압을 

30−35 mmHg로 유지하였다. 

  수술 시작 전 도르래위신경(supratrochlear nerve)과 눈확하

래신경(infraorbital nerve) 차단을 위하여 1：100,000 농도의 

epinephrine이 함유된 1% Lidocaine 10 ml 중 7 ml를 혈액 

음성 흡인을 확인한 후 주사하였다. Lidocaine 주사 수 초 

후 갑작스럽게 심실빈맥이 발생하였으며, 이때 혈압 60/40 

mmHg, 심박수 180회/분이었으며, SpO2는 50%로 급격히 감

소하였다. 즉시 제세동을 4회(100 Joule 2회, 150 Joule 2회) 

시행하였으며, 이후 심전도가 동성빈맥으로 전환되었고 혈압 

상승을 위하여 dopamine 5 μg/kg/min을 지속 정주하였다. 당

시 기관내튜브를 통하여 분홍빛 거품의 분비물이 다량 배출

됨에 따라 스트레스성 심근증(stress induced cardiomyopathy)에 

의한 급성 폐부종을 의심하여 이뇨제를 투여하였다. 심실빈

맥 발생 약 10분 후 혈압 100/60 mmHg, 심박수 120회/분으

로 회복되어 비골 골절의 도수정복을 시행하였으며, 심실빈

맥 발생 후 동성 리듬으로 회복된 시간은 약 10분이었고, 

총 마취시간은 75분이 소요되었다. 수술 종료 후 기관내튜

브를 거치한 상태로 회복실로 이송하였으며, 이때 시행한 

흉부방사선 촬영 상 폐부종 소견이 확인되었고(Fig. 1), 소

아중환자실로 이송하여 기계적 환기를 시행하였다. 중환자

실에서 시행한 경흉부 심초음파 소견 상 심박출분율은 26%

로 좌심실의 경미한 확장이 함께 관찰되었다. 응급으로 시

행한 혈액 검사 상 creatine kinase-MB가 5.8 ng/ml (정상치; 

＜5 ng/ml), troponin-I이 0.35 ng/ml (정상치; ＜0.1 ng/ml)로 

증가된 소견을 보였다. 수술 후 1일째 시행한 경흉부 심초

음파 소견 상 심박출분율이 40%로 회복되었고 흉부 방사선 

소견 상 폐부종이 호전된 것으로 확인되어 기관내튜브를 

발관하였고, 이후 지속적으로 안정된 활력징후를 나타냈으

며, 수술 후 6일째 별다른 합병증 없이 퇴원하였다.

증례 2

  체중 61 kg, 신장 161 cm, 미국마취과학회 신체등급 1인 

23세 여자 환자로 교통사고로 인한 항문 열상과 비골 골절

을 주소로 내원하였다. 술 전 시행한 혈액 검사와 심전도는 

정상이었고 과거력 상 특이 소견도 없었다. 마취 전처치로 

수술 30분 전 midazolam 5 mg과 glycopyrrolate 0.2 mg을 근

주하였으며, 수술실 도착 당시 혈압 120/70 mmHg, 심박수 

80회/분, SpO2는 99%로 안정된 상태였다. Propofol 120 mg과 

rocuronium bromide 40 mg, 및 fentanyl 100 μg으로 마취를 

유도하였고, 기관내삽관 후 분당 각각 1.5 L의 산소 및 아

산화질소와 sevoflurane으로 마취를 유지하였다. 마취유도 후 

수축기혈압은 120−100 mmHg, 이완기혈압은 70−60 

mmHg, SpO2는 99−100%로 유지되었으며, 호기말이산화탄

소 분압은 30−35 mmHg로 유지되었다. 

 수술 시야 확보를 위하여 증류수에 희석된 1：100,000 epi-

nephrine을 거즈를 이용하여 비점막에 도포하였으며, 이때 

사용된 epinephrine 용액의 총량은 4−5 ml 정도로 약 40−
50 μg 정도의 epinephrine이 도포되었을 것으로 추정되었다. 

Epinephrine액 도포 직후 환자의 혈압이 210/130 mmHg로 상

승하였고, 심박수도 150회/분까지 증가하였다가 곧 혈압이 

75/35 mmHg, 심박수가 55회/분으로 급격히 감소하였으며, 
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이때 SpO2는 85%로 나타났다. 즉시 100% 산소를 공급하면

서 ephedrine 20 mg을 2회 정주하였으며, 이후 혈압이 

150/90 mmHg, 심박수가 80−90회/분 정도로 회복되어 코뼈 

골절의 도수 정복을 완료하고 회복실로 이송하였다. 심실빈

맥 발생 후 동성 리듬으로 회복된 시간은 약 10분이 경과

되었고, 마취시간은 150분이 소요되었다. 

  회복실에서 시행한 경흉부 심초음파 상 심박출분율이 

35%이었으며, 좌심실의 전반적인 운동기능감소증(hypokinesia) 

소견이 나타났고, 심전도 상 동성 빈맥(분당 127회)과 평형 

T파 및 R파의 poor progression 소견을 보였다. 응급으로 시

행한 혈액 검사 상 creatine kinase-MB가 6.8 ng/ml, troponin-I

이 1.41 ng/ml로 증가된 소견을 보였으며, 스트레스성 심근

증이 의심되어 dopamine 5 μg/kg/min을 지속 정주하였고, 혈

압 100/60 mmHg, 심박수 90−100회/분 정도로 유지되어 중

환자실로 이송하였으며, 수술 2일 후 creatine kinase-MB 2.0 

ng/ml, troponin-1 0.61 ng/ml로 감소되는 소견을 보였다. 수

술 3일 후 검사한 경흉부 심초음파 상 심박출분율이 64%로 

좌심실 수축력이 정상화되었으며, 수술 11일째 별다른 합병

증 없이 퇴원하였다.

고      찰

  카테콜아민에 의한 심근증은 수십 년 전부터 이미 알려

져 왔는데, 크롬친화세포종 혹은 뇌출혈 등에 의하여 내인

성 카테콜아민이 과량 분비되거나 부주의로 인하여 카테콜

아민이 과량 투여되었을 경우 발생될 수 있다[2-7]. 카테콜

아민에 의한 심독성 발생 기전은 분명하지는 않으나 카테

콜아민이 분해되면서 형성된 산소유리기에 의한 세포막 및 

근세포의 괴사, 혈소판 응고 촉진과 관련한 혈관 폐쇄, 칼

슘의 세포내 유입에 따른 근세포의 과도한 수축 및 근세포 

손상 등에 의한 것으로 알려져 있으며[8,10], 최근에는 카테

콜아민의 자가 산화로 생긴 adrenochrome에 의한 세포독성

에 의한 것이라고도 알려지고 있다[10-12].

  흔히 수술 중 수술 시야를 개선시키기 위하여 생리식염

수 혹은 국소마취제에 epinephrine을 혼합하여 국소 침윤 혹

은 점막 도포하는 경우가 많은데 이때 임상적 상용량의 ep-

inephrine을 투여할 경우 심근증이 발생되는 경우는 극히 드

물다. Epinephrine을 국소 투여할 경우 허용되는 용량은 투

여 방법이나 흡입마취제의 종류 등에 따라 보고자마다 다

양하게 보고되고 있다. Moore 등[13]은 desflurane 혹은 iso-

flurane을 이용한 전신마취를 시행 받은 환자에서 7 μg/kg 

이하의 epinephrine을 점막 하 주사할 경우 부정맥이 발생되

지 않았다고 하였다. 또한 Snow 등[14]은 할로탄 마취 하 

고실유돌 수술(tympanomastoid surgery) 시에 1：100,000 epi-

nephrine 용액은 5−7 ml 즉, 50−70 μg을 초과하지 않아야 

한다고 보고하였다. 

  한편 이보다 더 낮은 용량의 epinephrine 사용에도 불구하

고 epinephrine에 의한 심근증이 발생된 증례들도 몇몇 보고 

되어 있다. Sato 등[8]은 39세 여자 환자에서 돌출성 피부섬

유육종(dermatofibrosarcoma protuberans)으로 인한 우측 유방 

절제술을 시행 받는 환자에서 1.9 μg/kg의 epinephrine 피하

주사가 다발성 발작성 심근 수축(multifocal paroxysmal ven-

tricular contraction)을 유발하였다고 하였다. 그들은 이의 원

인으로 베타-아드레날린성 조절계의 이상 혹은 술 전 밝혀

지지 않은 심근질환에 의한 카테콜아민 감수성의 증가에 

의한 가능성을 제시하였다. 한편 최근 김원영 등[9]은 체중 

60 kg의 38세 여자 환자에서 사시수술을 위하여 4% lido-

caine과 함께 총 30 μg (0.5 μg/kg)의 epinephrine을 후구부

(retrobulbar)에 주사한 후 가역적 심근증이 발생하였다고 하

였다. 그러나 이 증례에서는 환자가 국소마취를 시행받기 

전에 심한 흉통이 있었으므로 밝혀지지 않은 심근질환으로 

인하여 epinephrine에 의한 비정상 반응의 가능성을 배제할 

수 없다고 생각된다. 본 증례의 증례 1에서는 32 kg의 8세 

환자에서 약 7 μg (0.2 μg/kg)의 epinephrine이 투여되었으며, 

증례 2에서는 61 kg 23세 환자에서 총 40−50 μg (0.7−
0.8 μg/kg)의 ephinephrine이 점막 도포되어 Sato 등[8]에 의

한 1.9 μg/kg 용량보다 훨씬 더 소량임에도 불구하고 심근

증이 발생된 점이 특이하다. 특히 본 증례 1에서 사용된 

epinephrine 용량(0.2 μg/kg)은 건강한 환자에서 지금까지 보

고된 epinephrine에 의하여 발생된 심근증 중 가장 소량을 

사용한 경우이다. 이에 대한 원인은 알 수 없으나 본 증례

들 역시 베타-아드레날린성 조절계의 이상 혹은 카테콜아민 

감수성의 증가에 의한 가능성을 배제할 수 없을 것이며, 비

강 내의 풍부한 혈액 분포가 전신으로의 epinephrine 흡수를 

증가시키는 원인이 될 수 있을 것이다[15].

  카테콜아민에 의한 심근증 발생 시 심초음파 상 만성적

으로 카테콜아민에 노출된 경우에는 만성적인 과부하에 따

른 심근비후와 M 모드 상 비정상적인 EF slope를 보이며, 

급성으로 카테콜아민의 분비에 노출된 경우에는 수축기 승

모판 전방 운동(systolic anterior movement of mitral leaflet, 

SAM) 등이 관찰되며, 전반적인 좌심실 운동 부전부터 국소

적인 심근수축력 저하소견까지 다양하게 관찰된다[5,6,8]. 본 

증례에서도 증례 1의 경우 좌심실 확장과 함께 심박출분율

이 26%로 심하게 감소되었으며, 증례 2의 경우 전반적인 

좌심실 운동의 감소와 함께 심박출분율이 35%로 감소된 소

견을 나타내었다. 

  Epinephrine에 의한 심근증은 대부분이 적절한 처치에 의

하여 가역적이지만 투여용량 및 흡수 속도 등에 따라 다양

한 정도의 임상 소견을 보이므로 이에 대한 적절한 처치가 

시행되어야 한다. 일반적으로 심한 심박출분율 감소를 동반
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한 심근 기능 감소 및 저혈압이 발생되므로 심근수축제 및 

승압제의 사용이 필수적이며, 심실빈맥의 발생 시 적절한 

제세동 시행과 함께 심근수축제와 승압제의 병용투여가 필

수적이다[6]. 또한 본 증례 1과 같이 폐부종이 동반될 경우 

이에 대한 적절한 치료가 필요하다[5]. 한편 Johnston 등은 

epinephrine을 생리식염수와 희석해서 사용하는 것 보다는 

lidocaine에 희석해서 사용할 때 심실부정맥 발생을 줄일 수 

있다고 보고하였고, Dresel 등은 epinephrine 사용 시 낮은 

혈압보다 높은 혈압에서 부정맥 발생이 늘어난다고 보고하

였다. 

  한편 외부에서 주입되는 소량의 epinephrine에 의한 부정

맥 발생에 흡입마취제가 영향을 미칠 수 있음이 알려져 있

다. Johnston 등은 halothane, enflurane, 및 isoflurane 마취 하

에서 소량의 epinephrine을 투여함으로 인하여 발생되는 조

기심실수축을 비교한 결과 50% 환자에서 양성 반응을 나타

내는 경우의 epinephrine 농도는 halothane 마취에서 2.1 μ

g/kg로 가장 낮았고 enflurane 마취의 경우에서는 10.0 μg/ kg

로 가장 높았다고 하였다. Moore 등[13]은 소량의 epine-

phrine을 투여함으로 발생되는 조기심실수축에 있어 isoflu-

rane과 desflurane의 마취에서 두 경우의 차이는 없었다고 하

였다. 그러나 요사이 많이 사용되고 있는 sevoflurane의 경우 

epinephrine 투여 후 발생되는 부정맥에 관한 연구는 잘 알

려져 있지 않으며 본 두 증례 모두 sevoflurnae 마취 하에 

발생된 심근증으로 sevoflurane이 영향을 미치는 지에 대해

서는 분명하지 않다. 또한 epinephrine에 의한 부정맥 발생은 

과이산화탄소증에 의하여 악화될 수 있으므로 적절한 환기

가 필수적일 것이다. 

  수술부위의 지혈과 수술시야 확보를 위하여 임상적인 용

량으로 투여된 epinephrine에 의한 심근증 발생 빈도는 극히 

낮지만 본 증례와 같이 기존 심장질환이 없는 건강한 환자

에서도 소량의 epinephrine에 의해 발생 가능하므로 마취과

의사는 치명적인 카테콜아민 심근증 발생 가능성에 대하여 

각별한 주의를 하여야 할 것이다. 
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