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Epinephrine은 수술 중에 국소마취제와 혼합 사용함으로써

혈관수축을 유발하여 국소마취제의 전신적 흡수를 줄이고,

작용시간을 연장시키며, 수술 부위의 출혈을 감소시키기 위

해 널리 사용되고 있다. 그러나 이러한 장점 외에 epi-

nephrine 사용으로 인한 심한 고혈압, 심실 빈맥, 심근 경색,

심정지, 급성 폐부종 등의 부작용이 보고된 바 있다.
1-3)

저자들은 수술 전 심폐기능이 정상인 환자에서 사골동

절제술 시 지혈 목적으로 epinephrine을 국소적으로 사용한

후에 발생한 고혈압과 빈맥을 치료하기 위해 베타 차단제

인 esmolol을 정주한 후 급성 심부전이 발생한 증례를 경험

하였기에 보고하고자 한다.

증 례

나이 26세, 체중 69 kg, 신장 174.5 cm의 남자 환자가 부

비동염과 비용종으로 우측 사골동 절제술 및 비용종 제거

술을 위해 입원하였다. 환자는 1년 전과 6년 전에 내시경하

부비종 절제술을 시행받았던 병력이 있으나, 그 외 특이한

병력은 없었다. 수술 전 심전도(Fig. 1A), 흉부 방사선 소견

및 혈액 검사는 모두 정상이었다.

마취 전 투약은 하지 않았으며 수술실 도착 후 심전도,

비침습적 자동혈압 측정기 및 산소포화도 감시기를 부착하

였고, 수술 전 혈압은 110/70 mmHg, 심박수 분당 60회, 산

소포화도는 100%를 보였다. 마취 유도로써 fentanyl 100μg

과 propofol 100 mg을 정주한 후 의식소실을 확인하고,

atracurium 25 mg을 정주한 후 내경 8.0 mm인 일반 튜브를

기관 내 거치하였고 청진으로 튜브의 위치를 확인하였다. 마

취 유지는 oxygen 1 L/min, air 1 L/min, sevoflurane 2.5-3.0
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vol%로 하였으며, 일회 호흡량 600 ml, 분당 호흡수는 10회

로 조절호흡을 시행하였다.

마취 유도 후 안정 상태에서 혈압은 99/55 mmHg, 심박수

분당 67회, 산소 포화도는 100%였다. 마취 유도 10분 후

1：100,000 epinephrine이 함유된 2% lidocaine 7.2 ml를 비용

종에 국소 침윤하고 거즈에 1：10,000 epinephrine 2 ml를

적셔 비점막에 도포하였다. 이후 심박수는 분당 112회로 증

가하였고, 혈압은 253/177 mmHg로 상승하였고, 이어서 즉

시 재측정한 혈압은 181/97 mmHg, 심박수는 분당 81회로

이를 조절하기 위해 esmolol 10 mg을 정주하였다. Esmolol

정주 10분 후 혈압 106/84 mmHg, 심박수 분당 63회로 감소

하고 심전도상 lead II에서 T파 역전과 ST 분절 하강 소견

을 보였다. 이에 isosorbide dinitrate를 0.25μg/kg/min으로 지

속 주입을 시작하였다. 이후 ST 분절 감소가 심해지고 갑자

기 맥박 산소포화도가 측정되지 않아 기도를 확인하였으나

별다른 이상을 발견할 수 없었다. 일회 호흡량과 최고 기도

압은 정상이었으나 호기말 이산화탄소 분압이 34 mmHg에

서 16 mmHg로 감소하고 대퇴 동맥의 맥박이 촉진되지 않

아 곧 심폐소생술을 시작하였다. 처음 맥박 산소포화도가

나타나지 않았을 때의 심전도상 심박수는 분당 60회였으나,

이후 심박수가 빠르게 감소하여 분당 32회가 되었을 때 흉

부압박을 시작하였다(Fig. 1B). 흉부압박을 시작하면서 atro-

pine 0.5 mg을 정주한 후 맥박 산소포화도와 호기말 이산화

탄소 분압이 다시 측정되었고 심박수는 58회까지 상승하였

으나, 비침습적 자동 혈압기로는 혈압이 측정되지 않아

epinephrine 5μg을 정주하였고, 동시에 우측 대퇴동맥에 도

관을 삽입하여 지속적인 혈압감시를 시작하였다. 정주 후 대

퇴동맥에서 측정된 혈압이 65/33 mmHg이었고, 심박수 분당

95회, 맥박 산소포화도는 99%로 측정되어 흉부압박은 시작

1분여 만에 중단하였다. 이후에 norepinephrine (0.02μg/kg/min),

isosorbide dinitrate (0.25μg/kg/min)를 지속 정주 시작 후 혈

압은 96/56－124/73 mmHg, 심박수는 94-113회, 맥박 산소

포화도는 98-100% 사이로 측정되었다. 이때에 수술실에서

시행한 경식도 심초음파는 좌심실 확장 및 좌심실 전벽의

운동부전 소견을 나타내었다.

이후 심전도는 정상 동성 리듬을 보였으며, lead II에서 T

파 역전과 약간의 ST 분절 감소가 보이기는 하였으나, 혈압

과 심박수는 안정적으로 유지되었다(Fig. 1C). 일단 환자를

깨우기로 결정하고, glycopyrrolate 0.2 mg, pyridostigmine 10

mg을 정주하여 근육 이완을 역전시켰으며, 흉부압박 중지

1시간 후 발관하였다. 발관 후 환자의 의식은 명료하였고,

스스로 충분한 호흡을 할 수 있었으나 중환자실로 이송하

여 추적 관찰하기로 하였다. 중환자실로 이동하기 전 환자

의 혈압은 124/73 mmHg, 심박수는 분당 94회, 맥박 산소포

화도는 100%를 보였다. 총 마취시간은 1시간 30분, 수액 투

여량은 1,300 ml였다.

중환자실에 도착한 직후에 환자는 앙와위에서 분당 6 L의

산소를 마스크로 투여받았으며 당시 혈압은 104/68 mmHg,

심박수는 분당 89회, 맥박 산소포화도는 100%였다. 당일 중

환자실에서 시행한 심전도에서는 정상 동성 리듬에 경미한

ST 분절 하강이 보였으며, 경흉부 심초음파에서는 심한 좌

심실 운동부전 및 좌심실 확장소견(56 mm)이 보였으며 심

Fig. 1. Perioperative EKG. (A) Pre-

operative EKG: normal sinus rhy-

thm. (B) EKG during CPR: severe

ST depression and bradycardia. (C)

EKG after CPR: mild ST depression

and tachycardia.

592



이지연 외 4인：에피네프린 국소 침윤 뒤 발생한 급성 심부전

박출계수는 27%였다(Fig. 2A). 심근 효소치는 CK-MB 12.89

unit, Troponin-T 0.962 unit로 증가되어 있었다. 당일 저녁

다시 시행한 심전도는 정상 소견을 보였으며 1일 후 산소

공급을 중단하고 일반 병실로 이동하였다. 수술 3일 후 시

행한 경흉부 심초음파에서 심박출계수는 62%로 증가하였고,

부분적 심장 운동이상의 소견은 관찰되지 않았다(Fig. 2B).

관상동맥 컴퓨터 단층 촬영상 정상 소견을 보였으며, 운동부

하 검사도 정상 소견을 보여 수술 5일째에 퇴원하였다.

고 찰

전신 마취 하에서 부비동 수술 중 국소 출혈을 적게 하

여 좋은 시야를 확보하기 위한 방법으로 epinephrine을 국소

침윤하거나 도포하는 경우가 많다. 그러나 epinephrine 사용

시 빈맥, 창백, 심계항진, 공포, 불안 등이 생길 수 있고, 뇌

출혈이나
1)
심부정맥, 폐부종 등을 일으킬 수 있으며,

2)
심한

경우 심실 세동이 일어날 수 있다.
3)

Epinephrine은 불응기를 감소시켜 더 쉽게 부정맥이 발생

하도록 할 수 있는데, 이와 같은 심근자극의 과민에 영향을

주는 요소로는 epinephrine의 투여량, 희석농도, 주입속도, 주

입 부위 혈관분포 정도, 전해질 불균형, 탄산가스의 과잉축

적, 수술 전 불안상태 등이 있다.
4)
특히 전신 마취 하에서

는 흡입마취제가 부정맥을 일으키는 epinephrine의 역치를

감소시키는 역할을 하는 것으로 알려져 있는데, 성인의 경

우 1.25 MAC에서 50%의 환자에서 심실 조기수축을 유발할

수 있는 epinephrine의 투여량은 halothane 2.1μg/kg, enflurane

10.9μg/kg, isoflurane 6.9μg/kg, sevoflurane 12.2μg/kg으로 알

려져 있으며, 본 증례에서 사용한 sevoflurane은 다른 흡입마

취제에 비해 부정맥 역치가 더 높은 것으로 알려져 있다.
5)

소아의 경우에는 수술 부위에 epinephrine 사용 시 같은 용

량에서 성인에 비해 더 안전한 것으로 보고되어 있다.
6)
본

증례에서 epinephrine의 총 사용량은 272μg (3.94μg/kg)으로

심실 조기수축을 유발할 수 있는 양보다는 소량이었으며,

농도 희석 시나 주입 당시에 실수가 없었음을 확인하였다.

그러나 본 증례에서와 같이 역류를 확인하면서 epinephrine

을 주입할 때에도 혈관 내로 잘못 투여할 가능성은 희박하

Fig. 2. Transthoracic echocardiography (TTE). (A) TTE at 3 hours after CPR. Global hypokinesia with ejection fraction (EF) of 27% was shown.

(B) TTE at postoperative day 3: no regional wall motion abnormality with EF of 63% was shown.
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나, 주입 중에 바늘이 이동하는 경우나 바늘이 혈관벽에 붙

어 확인이 안되는 경우와 같이 혈관 내로 잘못 주입될 가

능성을 완전히 배제할 수는 없다. 이외에도 수술 전 불안상

태나 기관 내 삽관 등으로 인한 내인성 epinephrine의 상승

도 epinephrine에 의한 부정맥의 한 요인으로서 작용할 수도

있을 것이다. 그러나 본 증례의 경우, 기관 내 삽관 후 혈

압과 맥박이 모두 안정화된 후 epinephrine의 주입이 이루어

졌고, 당시 적정한 마취심도에 있었으므로 이러한 요인이

미치는 영향은 미미할 것이다. 다만 비강 내 점막하에서는

혈류가 많고 흡수가 빠르기 때문에 비록 소량이 투여되었

다고 하더라도 epinephrine의 혈중 농도가 빠르게 상승하였

을 가능성은 있을 것이다.

본 증례에서는 epinephrine으로 인해 고혈압과 빈맥이 발

생하였고 이를 치료하기 위해 효과가 빠른 베타 차단제 중

하나인 esmolol을 정주하고 나서 심근 허혈과 심전도상 전

기기계적 해리가 발생하였고, 이후 급성 심부전이 발생하였

다. 이러한 급성 심부전을 초래한 원인은 확실하지 않지만

다음과 같은 기전에 의해 발생하였을 것으로 추정해 볼 수

있을 것이다. 즉, 앞서 기술한 바와 같이 혈중 내 epinephrine

의 상승은 고혈압과 빈맥을 초래하고, 증가된 말초혈관저항

으로 인한 심박출량의 감소를 유발했을 것이다. 이렇게 심

장이 높은 후부하를 가까스로 견디고 있는 상황에서 뒤따

라 투여된 esmolol이 비록 소량이지만 심장수축력의 심한

저하를 초래하고, 이에 따라 극심한 저혈압, 관상 동맥의

관류 저하로 인한 심근 허혈이 생기고 심근 허혈이 진행함

에 따라 전기기계적 해리가 발생했을 것이다. 이러한 es-

molol의 혈역학적인 억제는 흡입마취제에 의해서 더욱 심화

되었을 것이며, 이런 결과로 심근 허혈과 급성 심부전이 발

생하였을 것이다.

Epinephrine과 베타 차단제의 상호작용은 두 가지 상황으

로 나누어 볼 수 있다. 첫째, 이전에 베타 차단제를 복용

중이던 환자들에서 epinephrine을 사용하게 되는 경우와 둘

째, epinephrine에 의해 초래된 고혈압이나 빈맥, 부정맥을

조절하기 위해 베타 차단제를 사용하는 경우이다. 전자의

예로 비선택적인 베타 차단제인 propranolol의 경우에는 이

를 복용 중이던 환자는 epinephrine의 알파 자극 효과로 말

초혈관수축은 더욱 심하게 나타나면서 베타 효과의 차단으

로 인해 심근 수축의 증가나 심박수를 증가시키는 효과는

차단되어 반사성 서맥이 나타나므로 정상 심박수 및 심박

출량 유지가 안되어 심한 경우 심정지까지 초래할 수 있어

적어도 3일 전에는 비선택적인 베타 차단제의 복용을 중지

하고, 가급적 epinephrine의 사용을 금하도록 권장하고 있

다.
7)
이에 비해 최근에는 선택적 베타 1 차단제인 landiolol

을 epinephrine의 국소 주입 전에 일정량 정주하면 epi-

nephrine에 의한 고혈압이나 빈맥을 억제하며 또한 부정맥

의 예방에도 도움이 된다는 보고도 있다.
8)

Epinephrine에 의해 초래된 고혈압이나 빈맥, 부정맥을 조

절하기 위한 베타 차단제를 사용할 경우, 이전에는 소량의

esmolol,
9)
labetalol,

10)
propranolol이 도움이 된다는 의견이 있

었으나,
11)
최근에는 베타 차단제가 심장기능을 더욱 억제하

므로 오히려 좋지 않은 영향을 끼친다는 의견이 지배적이

다. Kalyanaraman 등은
12)
epinephrine 국소 침윤이나 점막하

투여 후 심폐합병증을 보인 12명의 증례들에서 esmolol이나

labetalol과 같은 베타 차단제를 투여한 8명 중 5명에서 좌심

실 부전이 동반되었으며, 3명에서는 심정지가 발생하였음을

보고하였다. 따라서 위 저자들은 epinephrine 투여로 혈압상

승과 빈맥이 나타날 경우 일단은 주의 깊게 혈압과 산소포

화도의 감시를 유지하면서 저절로 소실되는 경우에는 더

이상의 처치를 하지 말고 필요한 경우 혈관이완제를 사용

하며, 기타 심억제를 유발할 수 있는 약제들을 피하고, 특

히 베타 차단제를 사용하지 말 것을 권고하였다.

Halothane 마취 하에서 epinephrine 국소 주입 후 발생한

부정맥이나 폐부종과 같은 합병증에 대한 보고는 새로운

흡입마취제의 사용에 따라 많이 감소하였다. 특히 sevo-

flurane은 다른 흡입마취제에 비해 부정맥 역치가 높은 것으

로 알려져 있어,
5)
위와 같은 합병증의 보고가 매우 적다.

1998년 Murakawa 등이
13)
편도선 절제술 시 epinephrine 국소

침윤 후 발생한 고혈압을 치료하기 위해 propranolol 정주 후

발생한 심정지와 epinephrine 국소침윤 후 발생하여 ni-

troglycerin 정주로 소실된 심실성 빈맥과 폐부종을 보인 증례

를 각각 보고하였다. 국내에서는 2004년 Kim 등이
14)
sevo-

flurane 마취 하에 편도선 절제술 시 epinephrine 국소침윤 후

발생한 심실성 조기 수축과 경한 급성 폐부종을 보고하였다.

따라서 본 증례에 비추어 볼 때 sevoflurane 하에서라도

특히 구강, 비강, 인후 등에 epinephrine을 도포하거나 국소

침윤할 경우에 주의 깊은 감시가 필수적이며, 1：100,000-

1：200,000으로 적절하게 희석하여 필요한 최소한의 용량으

로 혈관 내 주입 여부를 확인하면서 사용해야 한다. 또한

수술의와 마취의가 epinephrine 사용에 따른 부작용의 발생

가능성을 항상 염두에 두고 사용해야 하며, 이후 중등도의

고혈압을 보인 경우에 일단 지속적으로 혈압, 산소포화도,

심전도 등의 변화를 잘 감시해야 한다. 만약 이로 인해 심

전도의 변화나 폐부종이 동반되는 심한 고혈압이 발생한

경우에는 혈관이완제나 알파 수용체 길항제를 사용하여 조

절하며, 베타 차단제나 칼슘 채널 차단제와 같은 심억제제의

사용은 피한다. 베타 차단제가 이미 사용되었다면 glucagon

의 사용을 고려해볼 수 있다.
15)
심한 고혈압이나 일시적인

부정맥이 특별한 처치 없이 소실되었다고 하더라도 지속적

인 저혈압이 있는 경우에는 항시 심부전이 발생하지 않았

는지, 주의 깊게 추적 관찰해야 한다.
16)
이러한 경우 지연성
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폐부종이 발생할 가능성이 있으므로 발관을 서두르지 않아

야 한다.
17)
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