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루푸스 환자에서 관찰된 지속적인 심첨부의 운동불능 및 확장 1예 

임호준ㆍ이지현ㆍ여현정ㆍ이홍직ㆍ변기섭ㆍ김민정 

메리놀병원 류마티스내과

A Case of Persistent Apical Ballooning in a Patient with SLE

Ho Joon Im, Ji Hyun Lee, Hyun Jung Yeo, Hong Jik Lee, Ki Sup Byun, Min Jung Kim 

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, Maryknoll Medical Center, Busan, Korea

Apical ballooning syndrome (ABS), also referred to as 

stress cardiomyopathy, is characterized by acute left ven-

tricular dysfunction following a stressful situation. 

Diagnosis of ABS is made in the following scenarios: tran-

sient hypokinesia or dyskinesia of the left ventricular seg-

ment, absence of obstructive coronary disease, new electro-

cardiogram abnormalities, absence of recent significant 

head trauma, pheochromocytoma, myocarditis, and hyper-

trophic cardiomyopathy. Prognosis is usually favorable 

since the wall motion abnormality returns to normal with-

in days, and certainly within the first month. We encoun-

tered a case of SLE with apical ballooning on echocardiog-

raphy in a 44-year-old woman. She was suffering from se-

vere left ventricular dysfunction that has persisted on 5 

year follow-up echocardiography. We report this case 

along with a review of the relevant literature.

Key Words. Systemic lupus erythematosus, Persistent ap-

ical ballooning

서      론

 스트레스성 심근병증(또는 TakoTsubo 심근병증)은 심한 

스트레스 상황에서 발생된 흉통, 호흡곤란, 등과 함께 심

초음파 검사나 좌심실 조영술상 수축기에 특징적으로 좌

심실의 기저부만 수축함으로 인해 심첨부가 부풀어 오르

는 듯한 모양의 양상을 보이는 질환이다. 관상동맥 연축, 

갈색세포종, 뇌출혈, 심근염 등과 감별을 요하며 심전도 

검사상 급성 심근경색증과 유사한 양상 및 심근 효소의 상

승 소견 등 급성 심근경색증과 유사한 임상상을 보이지만 

혈관 조영술에서는 특별한 이상 소견을 보이지 않는다. 심

실의 벽운동 장애는 대부분 수일 내에 정상 회복되고 1달 

이상 지속되는 경우는 드물어 예후는 좋은 것으로 알려져 

있다 (1,2).

　전신성 홍반성 루푸스(이하 루푸스)에서의 심장 침범은 

주로 심낭염으로 나타나며 심근염은 루푸스의 심장 침범 

중 5∼10%에서 보고될 정도로 드문 것으로 보고되고 있다 

(3,4). 루푸스에서 스트레스성 심근병증과 유사한 심근염

은 아직 보고된 바가 없으며 루푸스와 항인지질항체 증후

군이 병발된 환자에서 스트레스성 심근병증이 발생한 증

례는 보고된 적이 있다 (5).

　최근 저자들은 자궁샘근증의 술전 검사를 위해 의뢰된 

루푸스 환자에서 심초음파 검사상 스트레스 심근병증에서 

특징적으로 관찰되는 지속적으로 심첨부가 부풀어 오르는 

듯한 모양의 양상을 관찰하였다. 환자는 평소 흉통이나 어

지러움 등의 증상이 없었으며 혈관 조영술에는 특별한 이

상 소견을 보이지 않았으나 이후 5년간 지속적으로 심초

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.4078/jrd.2014.21.2.91&domain=pdf&date_stamp=2014-05-07
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Figure 1. Electrocardiogram showing persistent ST-segment elevation during the first admission (A) and 5-year Follow-up (B).

음파에 상기 양상이 유지되었다. 저자들은 루푸스 환자에

서 이전의 보고들과는 달리 심실의 벽운동 장애가 오래 지

속된 환자를 경험하였고 이를 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다. 

  증      례

 환  자: 여자 44세

 주  소: 월경통, 월경 과다 등의 증상으로 산부인과 외래 

방문하여 실시한 복부 초음파 검사상 자궁 후벽에 3.9×3.7 

cm 크기의 두꺼운 벽이 관찰되고 컴퓨터 단층촬영 사진상 

자궁체부 상단에 자궁샘근증(adenomyosis) 진단하 복강경 

수술을 위해 입원하였으며 수술 전 심장초음파 검사를 위

해 내과에 의뢰되었다. 최근 흉통이나 호흡 곤란 등의 증

상은 없었다. 또한 두부 손상이나 다른 손상의 병력도 없

었다.

 과거력: 20년 전 발열, 나비모양 홍반, 관절염이 있어 시행

한 혈액검사상 백혈구감소증, 항핵항체 양성, 항dsDNA 항

체 양성으로 루푸스 진단 후 부신피질호르몬(prednisolone 

5 mg/day), 항말라리아제 복용해 오던 중 내원 10년 전 1개

월간 지속되는 근위부의 근육 쇠약감 및 혈청화학검사에

서 근육효소의 상승, 근전도 검사에서 염증성 근병증의 소

견을 보여 루푸스에 합병된 다발성근염으로 진단받고 경

구 프레드니솔론 40 mg/day로 치료를 시작하였다. 당시 악

성종양은 없었으며 이후 증상 호전되어 경구 스테로이드 

용량을 감량하며(5 mg/day) 면역역제제(cyclosporine 100 

mg/day) 등을 추가로 복용하였다. 이후 근육쇠약감은 호전

되었으며 외래에서 추적 조사 중이었다. 미혼이었으며 임

신이나 유산의 과거력은 없었으며 과거 혈소판 감소증이

나 혈전증의 임상 양상이 나타난 적은 없었다.

 사회력: 음주력과 흡연력은 없었다.

 신체 검사: 내원 당시 혈압은 100/60 mmHg, 체온은 36.6oC, 

맥박수는 70회/분, 호흡수는 20회/분 이었다. 발열이나 체

중 감소, 야간 발한 등은 없었고 흉부 청진 및 복부 진찰상 

특이소견 관찰되지 않았다. 경정맥 확장은 뚜렷하지 않았

으며 경부 및 액와, 서혜부 림프절 종대도 관찰되지 않았

다. 간이나 비장의 종대 및 양측 다리의 부종 또한 관찰되

지 않았다.

 검사 소견: 일반혈액검사 상 백혈구 6,800/mm3 (중성구 

71.9%, 림프구 19.5%, 단핵구 8.4%), 혈색소 10.7 g/dL, 혈

소판 수는 325,000/mm3이었고 적혈구 침강속도 49 mm/hr, 

C-반응단백은 9.0 mg/L (참고치 0∼0.5 mg/L)로 측정되었

다. 생화학 검사 및 갑상선 기능 검사는 정상이었으며 단

백뇨는 관찰되지 않았다. 혈액 및 소변의 세균배양검사는 

음성이었다. 자가항체 검사에서 항핵항체 양성(1:320 ho-

mogenous), 항 dsDNA IgG 항체 15.0 IU/mL (음성 ≤4 

IU/mL), 항 dsDNA IgM 항체 49.0 IU/mL (음성 ≤20 

IU/mL), C3 107.0 mg/dL (참고치 50∼90 mg/dl), C4 17.7 

mg/dl (참고치 10∼40 mg/dL), 항Ro/La 항체, 항RNP 항체, 

lupus anticoagulant, 항cardiolipin항체는 음성이었다. 심근 

효소 수치는 CK-MB 1.03 U/L (참고치 0.6∼5.0 U/L), tropo-

nin-I 0.025 ng/mL (참고치 0.0∼0.2 ng/mL)이었다.

 방사선학적 소견: 흉부방사선 검사에서 심장의 크기는 정

상이었고 폐실질의 이상 소견은 관찰되지 않았다. 컴퓨터 

단층촬영 사진상 부신의 종양은 관찰되지 않았다.

 심전도 소견: 내원시 시행한 심전도 상 V1, V2 유도의 ST 

분절 상승 소견 및 V4, V5, V6 유도의 ST 분절 하강 소견 

및 심실 조기수축파가 관찰되었다(Figure 1A).

 심장초음파 소견: 경흉부 심초음파 검사상 좌심실 구혈율

은 50%이었으며 수축 기능 장애 및 판막기능 부전은 관찰

되지 않았으나 좌심실 첨부를 제외한 중부에서 기저 좌심

실 전중격 및 하후벽과 외벽의 대칭적인 무운동(akinesia) 

소견이 관찰되었고 심기저부가 풍선처럼 부푼 모양(apical 

ballooning)으로 관찰되었다(Figure 2A, B). 관상동맥 조영

술상 특별한 이상은 관찰되지 않았으며(Figure 3A, B) 이후 

추적 검사상 심장효소 수치의 상승 및 심전도의 변화는 관

찰되지 않았다.

  치료 및 경과: 입원 후 시행한 복강경수술상 자궁의 후벽

에 약 4 cm 크기의 종괴가 관찰되어 흡입기로 제거하고 
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Figure 2. Transthoracic echocardiography during the diastole (A), systole at first admission (B), during the diastole (C), systole (D) 

after 3-year Follow-up, during the diastole (E), systole (F) after 5-year Follow-up. It shows basal akinesia at mid to inferior wall with 

persistent apical ballooning.

내벽 조직을 생검하였으며 검체의 병리 소견상 자궁샘근

증으로 최종 진단되었다. 수술 후 월경통 및 월경 과다는 

감소하였다. 술전 검사소견 상 허혈성 심질환이 의심되는 

상황이나 유의할만한 심장효소수치 상승 소견은 관찰되지 

않았고 증상 호소가 없어 기존의 스테로이드(prednisolone 

5 mg/day) 및 면역억제제 치료(cyclosporine 100 mg/day)를 

유지하였다. 이후 5년 동안의 추적 관찰하는 과정에서 3년 

뒤, 그리고 5년 뒤 심초음파 소견상 심기저부가 풍선처럼 

부푼 모양이 지속되고 있고(Figure 2C∼F) 심전도 소견상

에서 V1, V2 유도의 ST 분절상승 소견은 지속되고 있다

(Figure 1B). 3년 뒤 적혈구 침강속도 84 mm/hr, C-반응단백

은 9.0 mg/L (참고치 0∼0.5 mg/L), 5년 뒤 최근의 적혈구 

침강속도 102 mm/hr, C-반응단백은 4.57 mg/L 로 측정되어 

지속적인 상승 소견이 관찰되고 있으나 감염의 증후는 관

찰되지 않으며 이후 추적 조사한 복부초음파상 특이한 변

화는 관찰되지 않았다. 최근 항 dsDNA IgG 항체 음성, 항 
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Figure 3. Coronary angiogram sho-

wed normal right (A) and left (B) 

coronary arteries.

dsDNA IgM 항체 37.0 IU/mL, C3 94.3 mg/dL, C4 24 mg/dL

로 측정되고 흉통이나 호흡 곤란 등의 증상은 관찰되지 않

고 있다.

 고      찰

 스트레스성 심근병증(또는 TakoTsubo 심근병증)은 심한 

스트레스 상황에서 특징적으로 좌심실의 기저부만 수축함

으로 인해 심첨부가 부풀어 오르는 듯한 모양의 양상을 보

이는 질환으로 대부분 중년의 여성에서 잘 발생하며 이 중 

40∼100%는 내원 전 정신적 스트레스를 경험한 이후 나타

나는 경우가 많다 (6). Mayo Clinic의 임상 진단 기준에 따

르면 스트레스성 심근병증은 1) 심초음파 검사상 좌심실

에서 일시적인 운동저하증을 보이며 2) 관상동맥 조영술

에서 정상소견을 보이며 3) 심전도에서 새로 발생한 ST 분

절의 상승이나 T파의 역전이 관찰되고 4) 최근의 두부손

상이나 대뇌출혈, 갈색세포종(pheochromocytoma), 비후성 

심장근육병증 등의 질환이 없는 등의 소견을 만족하는 경

우로 되어 있다 (7). 기전은 과도한 카테콜라민 분비에 의

한 심독성을 생각할 수 있다. 심첨부의 심근 세포는 교감 

신경의 자극에 더욱 민감하며 이것이 심초음파에서 심첨

부의 무운동과 심기저부의 과운동을 나타내는 특징적인 

소견을 설명할 수 있다. 또한 스트레스가 심외막 관상 동

맥 연축을 일으켜 미세 순환의 장애가 일어나거나 좌심실 

기능 장애가 일어날 수 있을 것으로 생각된다 (8). 스트레

스가 관찰되지 않는 일부 환자에서는 epinephrine, dobut-

amine, ergonovine, atropine, nortriptyline, duloxetine 등의 약

제가 관련이 있을 수도 있다는 보고가 있으나 (9) 본 증례

에서는 상기 약제들은 사용하지 않았다. 치료는 보존적인 

치료로 별 다른 합병증이 없는 경우 치료 없이 자연 회복

하는 경우가 많다 (10).

 루푸스에서의 심장 침범은 심낭염, 심근염, 심내막염, 심

근경색, 부정맥 등의 양상으로 나타나며 심장초음파상 전

반적 혹은 국소적인 벽운동장애가 있으면 급성 심근염을 

의심할 수 있으나 그 빈도가 낮다 (3). 심근염 시의 심장초

음파 소견으로는 활동성 루푸스 환자의 64%, 비활동성 루

푸스 환자의 14%에서 좌심실 이완 부전을 보인다. 또한 

심방과 심실 크기 증가, 등용적상 이완기 시간 증가, 이완

기때 승모판 전엽의 기울기 감소, 좌심실 후벽의 평균 수

축기대 이완기 속도비의 감소, 초기 이완기 속도의 감소도 

보일 수 있다 (11).

 본 증례는 루푸스 환자에서 스트레스성 심근병증의 특징

인 심첨부가 부풀어 오르는 양상을 관찰한 경우로서 임상

적인 경과상 관상 동맥 질환이 동반되지 않은 심근병증의 

양상을 보여준다. 두부손상이나 대뇌출혈, 비후성 심장근

육병증 등의 징후는 없었으며 갈색세포종에서 관찰되는 

고혈압이나 부신의 종양은 관찰되지 않아 혈중 카테콜라

민이나 뇨중의 카테콜라민 대사물은 측정하지 않았다. 초

기 심전도상 ST분절의 상승이 관찰되었으며 이는 5년간의 

경과 관찰에서도 지속적으로 보여지고 있으나 급성 심근

경색과 비슷한 심부전 증상이나 좌심실 부전 소견은 관찰

되지 않았다. 수술이라는 스트레스 상황과 심초음파에서 

관찰된 특징적인 소견에도 불구하고 심부전 증상이 나타

나지 않은 점과 좌심실 부전이 관찰되지 않은 점, 그리고 

몇 주 안에 심전도 소견이 소실되지 않은 점 등을 고려하

면 스트레스성 심근병증으로 진단 내리기 힘들다. 그럼에

도 불구하고 스트레스성 심근병증의 특징적인 심초음파 

소견이 지속된 드문 증례이다. 

 본 증례에서 ST 분절의 상승이나 심첨부가 부풀어 오르

는 양상이 지속된 이유는 명확하지 않다.  최근 연구에서 

스테로이드 사용이 좌심실 부전의 완화를 지연시킨다는 

보고가 있으나 (12,13), 한 메타 분석에서는 스테로이드 사

용이 심근의 허혈에 영향을 미치지 않는다는 결과를 보고

한 적도 있어 (14) 스테로이드에 의한 효과인지는 불분명

하다. 또 하나 생각해 볼 수 있는 기전으로는 심첨부의 혈

전에 의한 혈류 감소이나 본 증례에서는 항인지질항체나 

다른 혈전과 관련된 증상이 없었고 심초음파에서 혈전이 

관찰되지 않았으므로 가능성이 적을 것으로 생각된다. 최

근 염증성 반응이 스트레스성 심근병증과 관련이 있다는 
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보고가 있으며 (15) 본 증례의 경우도 감염의 징후나 루푸

스 질환 활성도의 증가 없이 염증 지표가 지속적으로 증가

됨이 관찰되어 염증 반응이 심초음파에서 관찰되는 소견

과 관련이 있을 것으로 추정되나 향후 염증 반응의 변화와 

연계하여 심초음파 소견을 관찰하여야 할 것으로 생각된

다. 또한 5년간의 경과에서 루푸스 질환 활성도와 심초음

파 소견의 관련성을 관찰하지 않은 것은 본 연구의 제한점

으로 생각된다.

 스트레스성 심근병증은 급성 심근경색과 감별해야 하는 

질환으로 심첨부가 풍선처럼 늘어나는 경우에 심장 파열

의 위험이 있어 아스피린이나 헤파린 사용은 논란의 여지

가 있다. 저자들은 급성 심근경색증의 징후가 없는 루푸스 

환자에서 지속적으로 스트레스성 심근병증의 특징적 소견

인 심첨부가 늘어나는 심초음파 소견을 경험하여 이를 보

고하는 바이다.

요      약

 저자들은 급성 심근 경색증의 징후가 없는 루푸스 환자

에서 지속적으로 심첨부가 늘어나는 심초음파 소견을 경

험하여 이를 보고하는 바이다.
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