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ABSTRACT 

Background and Objectives：Ablation of the slow pathway in patients with atrioventricular nodal reentrant 
tachycardia (AVNRT) can be performed by using a specific intracardiac electrogram findings predicting a suc-
cessful radiofrequency catheter ablation. The purpose of the present study is to recognize a specific intracardiac 
electrogram findings predicting a successful sites of radiofrequency catheter ablation in patients with AVNRT. 
Materials and Methods：The study population consisted of the 18 patients (7 males, mean age：46 yr) to undergo 
successful catheter ablation using radiofrequency current in order to eliminate AVNRT from January 1993 to 
september 1994. We have analyzed local intracardiac electrogram at successful and unsuccessful sites of radiofr-
equency catheter ablation before the radiofrequency application: Atrial electrogram amplitude, duration, number 
of peaks in atrial electrogram, atrial/ventricular (A/V) electrogram amplitude ratio, and presence of His potential 
and/or slow potential. Results：Of 18 patients, 16 patients underwent a slow pathway ablation, the other 2 patients 
a fast pathway ablation. The mean A/V electrogram amplitude ratio at successful and unsuccessful sites was 
0.69±0.91 and 1.86±2.03, respectively. The mean atrial electrogram duration and number of peaks at successful 
and unsuccessful sites was 57±16 msec vs 69±16 msec and 1.7±0.5 vs 2.2±0.7, respectively. His bundle electr-
ogram was seen in one slow pathway ablated and one fast pathway ablated patient. No slow potential could be 
identified in any of these 18 patients. Conclusion：We think that A/V electrocardiogram amplitude ratio below 
0.5 at posterior interatrial septum along tricuspid annulus is important marker indicating a successful ablation sites. 
((((Korean Circulation J 1998;28((((11)))):1852-1860)))) 
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Fig. 1. Intracardiac electrogram during atrial stimulation before slow pathway ablation in a patient with atrioventricular
nodal reentrant tachycardia A：cycle length 360 msec, B：cycle length 350 msec, the third stimulated impulse (S2) in
associated with a marked jump (135→285) in the AH interval which is characteristic of a shift from fast to slow AV nodal
pathways, P：proximal, M：middle, D：distal. 

 
서     론 

 

방실결절 회귀성 빈맥은 90%에서 완속 전도로(slow 

pathway)가 전향성 전도를 하고 급속 전도로(fast path-

way)가 후향성 전도를 하는 상심실성 빈맥 중 가장 흔한 

형태로 알려져 있다.1,2) 회귀회로의 구성 중 급속 전도

로가 방실전도의 정상경로이고, 완속 전도로는 특별한 기

능을 가지지 않으며, 도자절제술을 시행하던 초기에는 주

로 급속 전도로를 절제했는데 이로인한 완전방실 차단의 

위험 때문에 최근에는 완속 전도로 절제를 주로 시행하고 

있다.2) 

최근 고주파 에너지를 이용한 도자절제술의 발달로 방

실결절 회귀성 빈맥환자에서 완치율이 수술과 비슷한 정

도에까지 이르렀으며 약물치료나 Direct Current를 이

용한 도자절제에 비해 부작용이나 합병증도 줄어들고 효

과도 우수한 것으로 알려져 있다.3) 한편, 방실결절 회귀

성 빈맥환자에서 고주파 에너지를 이용한 완속 전도로의 

선택적인 도자절제시 방실결절 변조를 위한 접근법으로 

해부학적 접근법4,5)과 심전도를 이용한 접근법2,6,7)이 시

도되고 있는데, 일부 연구자들2,6)에 의하면 심내 심전도

의 특징이 도자절제술의 성공에 대한 표식자가 된다는 보

고를 하였으나 이들의 의미에 대해서는 논란의 대상이 되

고 있다.3,4) 

국내에서는 도자절제술이 아직 몇몇 종합병원에서 시

술되고 있으나, 최근 도자절제술이 보편화되고 있는 실정

으로 방실결절 회귀성 빈맥의 도자절제시 도자절제의 표

식자로 특징적 심내 심전도 소견에 대한 보고는 없는 듯 

하다. 연자들은 방실결절 회귀성 빈맥의 선택적인 도자절

제에 특징적인 심내 심전도의 소견이 있는지를 알고자 본 

연구를 시행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

연구 대상 

1993년 1월부터 1994년 9월까지 상심실성 빈맥으로 

입원한 환자중 전기생리 검사상 성공적인 도자 절제를 받

은 18명의 방실결절 회귀성 빈맥환자를 대상으로 하였다. 

이들의 평균연령은 46.2±16.3세였고, 남자가 7명, 여

자가 11명이었다(Table 1). 

Table 1. Characteristics of the patients 

Number 18 

Age (yr) 46.2±16.3 
Sex (M：F) 7：11 
FU duration (wk) 28.8±26.2 

M：male, F：female, FU：follow up 
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Fig. 2. Changes of AH interval during atrial stimulation after
atrioventricular node modification. 

전기생리학 검사 

검사당일 공복으로 항부정맥제나 교감신경 흥분제를 

투여하지 않은 상태에서 의식이 명료한 상태로 전기생리

학적 검사를 시행하였다. 전기 생리 검사는 4개의 6F 혹

은 7F의 4극 도자를 우대퇴 정맥을 통해 우심방상부, His

속 부위와 우심실 첨부에 그리고 좌쇄골하 정맥을 통해 관

상정맥동에 위치하게 한 후 기본 전기생리검사와 isopr-

oterenol을 분당 2μg씩 투여하면서 시행하였으며 도자 

절제후 반복하여 시행하였다. 심전도 관찰은 lead Ⅰ, Ⅱ, 

Ⅴ1과 각 부위의 심내 심전도를 multichannel oscillosc-

ope recorder(Electronics for Medicine, PPG, Midas-

2500, USA)를 이용하여 하였고, 기록지의 속도는 25∼

200 mm/sec로 경우에 따라 조정하였다. 자극전기는 

2msec, 자극강도는 이완기 역치의 2배로 하였고, filter 

setting은 30∼500 Hz로 하였으며, programmable dig-

ital stimulator(Bloom DTU-215A, USA)를 이용하여 

programmed electrical stimulation을 시행하였다. 기본

검사에서는 방실전도 시간을 측정한 후에 심방을 자극하여 

AVBCL(atrioventricular block cycle length)와 AVN-

ERP(atrioventricular node effective refractory per-

iod)를 측정하였으며 심실을 자극하여 VABCL(ventri-

culoatrial block cycle length)를 측정하였다. 

방실결절 회귀성 빈맥으로 진단하는 전기생리학적 진

단기준은 Josephson등8)이 제시한 방실결절의 이중 전도 

곡선(Figs. 1 and 2), 심방 또는 심실기외 자극에 의해 재

현 가능한 빈맥의 유발 및 종료와 완속 전도로 전도시 AH 

지연후 빈맥발생으로 하였다(Fig. 3). 

 

고주파 전극 도자 절제술 

전극 도자 절제술을 위한 고주파 에너지 생성기는 Ra-

dionics RFG-3C RF generator system(Radionics, 

Inc., Burlington, Messachusetts)을 사용하였고, 절제도

자는 6F-7F의 quadripolar steerable 4mm tip(Mans-

field-Webster catheter, Watertown, Messachuseltts) 

Fig. 3. Initiation of atrioventricular no-
dal reentry by a atrial premature 
depolarization. 
At a coupling interval of 270 msec at 
a critical AH of 240 msec, atrioventr-
icular reentry of cycle length 290 msec 
is induced. S：stimulus, P：proximal, 
M：middle, D：distal. 
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Fig. 4. Intracardiac electrogram during atrial stimulation after successful slow pathway ablation in a same patient in
figure 1. 
A：cycle length 360 msec, B：cycle length 350 msec, no jump (135→135) in the AH interval is visible at previously jump
inducible cycle length after slow pathway ablation. Values are expressed as msec, S：stimulus, P：proximal, M：middle,
D：distal. 

Fig. 5. Examples of intracardiac local electrogram, A/V ratio, A duration, A spike, and visible His at successful ablation site
in five patients with atrioventricular nodal reentrant tachycardia. AC：ablation catheter, HBE：His bundle electrogram,
A/V ratio：atrioventricular amplitude ratio, A duration：atrial electrogram duration, A spike：number of peaks in the
atrial electrogram. 
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(EPT catheter, Mountain view, California) (Diag cat-

heter, Minnesota)을 사용하였다. 

성공적인 방실결절 변조를 위하여 절제도자를 coro-

nary sinus의 개구부에서 His도자 사이에 위치시키면서 

고주파 에너지를 40∼60 volt로 주면서 시행하였고 효과

적이었던 장소일 경우에는 그 부위에 booster로 2∼3차

례 더 고주파 에너지를 가하였다. 

성공적인 도자 절제의 판정 기준으로는 계획 심방자극

시 AH간격에서 jump의 소실(Fig. 4)과 방실결절 회귀

성 빈맥의 비유도, isoproterenol이 투여 후 계획 심방자

극에도 방실결절 회귀성 빈맥이 유도되지 않는 경우로 하

였다. 

 

심내 심전도 분석 

18명의 대상환자에서 성공적인 방실결절 변조를 야기

한 고주파에너지가 가해지기 직전에 절제도자 위치에서 

심내 심전도와 고주파 에너지가 가해졌으나 방실결절 변

조가 성공하지 못했던 경우의 심내 심전도를 분석하였다. 

방실결절 변조가 성공했던 18부위와 성공하지 못하고 분

석이 가능한 심내 심전도를 얻을 수 있었던 83부위의 심

내 심전도에서 A파의 peak수, A파의 기간, A/V파의 비, 

His속의 전기도(electrogram) 유무와 완속 전도로의 특

징적 표식자로 Jackman등2)이 주장한 slow potential의 

유무등을 관찰하였다(Fig. 5). 

 

통계 처리 

모든 수치는 평균±표준편차로 표시하였고, 평균치간

의 비교를 위해서는 independent t-test를 사용하여 

p값이 0.05미만인 경우를 유의한 수준으로 하였다. 

 

결     과 
 

전기생리 검사상 방실결절 회귀성 빈맥으로 확진된 18

명의 환자에서 고주파 에너지 전극도자 절제술을 시행한 

결과 18명 모두에서 방실결절 변조는 성공하였으며, 2명

에서 급속 전도로가 절제되었으며 나머지 16명에서는 모

두 완속 전도로가 절제되었다. 급속 전도로가 절제된 2명

중 1명은 의도적으로 급속 전도로를 절제했던 경우이다. 

이들 환자들의 검사에 소요된 시간은 검사부위의 소독에

서 전극 도자의 위치 선정에까지 걸린 시간은 40.1±17.8

분, 기본 전기생리검사에 소요된 시간은 35.2±15.0분, 

고주파 에너지 전극도자 절제술에 소요된 시간은 54.3±

37.5분이었고 전체소요시간은 128.0±47.5분이었다. 이

들 환자에 준 고주파 에너지의 횟수는 16.8±12.8회였고 

Table 3. Electrogram characteristics according to ablated 
sites in patients with AVNRT 

 Successful 
site (n=18) 

Unsuccessful 
site (n=83) P value 

A/V ratio 0.69±0.91 1.86±2.03 0.02 
≤0.5 n=10 n=25 0.5 
> 0.5 n= 8 n=58  
A duration (msec) 57±16 69±16 0.005 
A spike 1.7±0.5 2.2±0.7 0.003 

Values are expressed as mean value±SD or number, AV-
NRT：atrioventricular nodal reentrant tachycardia, A/V
ratio：atrial/ventricular electrogram amplitude ratio, A spi-
ke：number of peaks in the atrial electrogram 

Table 2. Procedure time (min), radiofrequency application number and energy required for modifying AV node and 
outcome 

Procedure time  RF  Outcome (n=18) 

T1 T2 T3 Total  No Energy 
(volt.sec)  SP 

ablated 
FP 

ablated 
40.1±17.8 35.2±15.0 54.3±37.5 128±47.5  16.8±12.8 14951±12234  16 2 

T1：The time required for inserting and positioning the catheters, T2：For the diagnostic component of the electrophy-
siologic test, T3：For the catheter ablation, RF：Radiofrequency, No：Number, SP：Slow pathway, FP：Fast pathway 

Table 4. Electrogram characteristics according to abl-
ated pathway at successful ablation sites in patients with 
AVNRT 

 Slow pathway 
ablated (n=16) 

Fast pathway 
ablated (n=2) 

Total 
(n=18) 

A/V ratio 0.26±0.09  2.37±2.44 0.69±0.91 
≤0.5 10 0 10 
> 0.5  6 2  8 
A duration 
(msec) 57±17 55±7 57±16 

A spike 1.7±0.5  1.5±0.7 1.7±0.5 
Visible His  1 1  2 

Values are expressed as mean value±SD or number, AV-
NRT：atrioventricular nodal reentrant tachycardia, A/V 
ration：atrial/ventricular electrogram amplitude ratio, A 
spike：number of peaks in the atrial electrogram 
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에너지는 14951±12234 Volt.sec였다(Table 2). 도자

절제술후 완전방실 차단의 합병증은 한 예에서도 나타나

지 않았고, 평균 28.8±26.2주의 외래추적 기간동안 한 

예에서도 재발은 나타나지 않았다. 

성공적인 도자절제 위치에서의 심내심전도 소견은 A/V

파의 비가 0.69±0.91이었고 0.5이하가 10명, 0.5이상이 

8명이며 A파의 기간은 57±16 msec이고, A파의 peak

수는 1.7±0.5개였다. 도자 절제가 성공하지 못했던 부

위에서의 심내 심전도에서는 A/V파의 비가 1.86±2.03, 

A파의 기간이 69±16msec, A파의 peak수가 2.2±0.7

개였다. 성공적인 도자절제가 이루어진 부위의 심내 심전

도 소견은 실패한 심내 심전도 소견과 비교시 A/V파의 

비가 적고 A파의 기간 및 peak수가 더 적음을 알 수 있

다(Table 3). 성공적인 도자 절제가 이루어진 경우중 특

히 완속 전도로가 절제된 경우는 A/V파가 비가 0.26±

0.09였고, 급속 전도로가 절제된 경우(n＝2)는 2.37±

2.44로 급속 전도로가 절제된 경우에는 2명 모두 0.5이

상이었으며 A파의 기간과 A파의 peak수는 완속 전도로 

절제시와 급속 전도로 절제시를 비교할 때, A파의 기간

은 각각 57±17 msec와 55±7 msec였으며, A파의 

peak수는 각각 1.7±0.5개와 1.5±0.7개였고, His속은 

전체 18명의 환자중 2명에서만 관찰되었고 완속 전도로

가 절제된 경우와 급속 전도로가 절제된 경우에서 각각 1

명씩 관찰되었다. 그러나 전체 18명의 환자중 완속 전도

로의 특징적 표식자로 일컬어지는 slow potential이 관

찰된 경우는 1예도 없었다(Table 4). 

 

고     찰 
 

1979년 방실결절 회귀성 빈맥환자에서 방실결절의 외

과적 절제가 완전방실 차단의 합병증없이 성공한 이래 방

실결절 회귀성 빈맥환자의 치료로 방실결절 변조의 가능

성이 제시되었다.9) 이어서 결절주위 박리나 동수술(cr-

yosurgery)의 다양한 수술 술기가 방실결절 회귀성 빈

맥환자의 치료에 효과적임이 보고되었으며,10,11) 1982년 

Scheinmann등12)과 Gallagher등13)에 의해 도자절제에 

의한 방실결절 회귀성 빈맥의 완치가능성도 제시되었다. 

도자절제술을 시행하던 초기에는 주로 직류(direct cu-

rrent)에너지를 사용하였으나 제한된 성공률과 예기치 못

한 방실전도 장애를 야기시켰다.14) 그후 고주파 에너지

를 사용했을 때 더욱 분명한 병변과 합병증이 적음이 밝혀

져 고주파에너지가 주로 사용된다. 방실결절의 이중 전도

로중 급속 전도로를 절제하기 위해 His속이 기록된 부위

의 후하방 부위에 고주파에너지를 가하였다.15) 그러나 급

속 전도로 절제시 AH간격의 연장과 완전방실 차단의 위

험(약10%)이 높고 제한된 성공률이 보고16)되었고 1990

년 Jackman17)등이 완속 전도로 절제시 방실전도 차단

의 위험성이 매우 낮고 성공률도 높음을 증명한 후 최근

에는 방실전도 차단 발생의 가능성이 적은 완속 전도로 

절제를 대부분 경우에서 시행한다.3) 

방실결절은 해부학적으로 tendon of Todaro, 삼첨판

륜과 관상정맥동을 경계로 이루어지는 Koch씨 삼각형

내에 위치하는 것으로 알려져 있으며 방실결절내에서 급

속 전도로는 삼각형의 상측 전방부에 위치하고 완속 전

도로는 삼각형 하부 뒤쪽에 위치하며 서로 3 cm 정도는 

떨어져 있는 것으로 알려져 있다.2) 완속 전도로의 절제

가 성공한 위치가 대부분은 삼첨판륜과 관상정맥동 개구

부 사이의 심방 후중격 부위에 있지만 대체로 후중격 부

위에 넓게 분포하고 있으며, 여러군데의 다른 위치에 준 

에너지에 의해 완속 전도로의 전도가 영향을 받는 것으

로 보아 완속 전도로는 심방의 여러군데에 분지로써 연

결되거나, 완속 전도로가 여러개 존재하는 것을 알 수 있

다. 성공적인 도자절제를 받은 후에도 일부 완속 전도로 

전도를 알 수 있는 계획심방 자극시 심방 echo파가 존재

하는 것으로 보아 모든 완속 전도로의 절제가 꼭 필요한 

것으로 보이지는 않는다.2) 

완속 전도로 절제를 위한 접근법중 해부학적 접근법은 

1992년 Jazayeri등4)에 의해 처음으로 소개되었는데, 이

들은 His속의 국소 electrogram이 기록된 위치와 corn-

ary sinus의 개구부를 삼등분하여 후부, 내측부와 전부로 

구분하여 후부에서부터 고주파에너지를 주고 반응이 없

거나 빈맥이 유발될 시에는 내측부로 이동시키면서 고주

파에너지를 주었고, Wathen등5)은 방실결절회귀성 빈맥

을 가진 25명의 환자를 대상으로 하여 해부학적 접근법으

로 완속 전도로 절제를 시행하여 전 예에서 완속 전도로

를 선택적으로 절제하였으며 1년 추적기간후 단 1명에서

만 빈맥의 재발을 관찰했고 영구적 고도 방실 차단은 한 

예에서도 나타나지 않았음을 보고하여 이 시술방법에 대

한 효과와 안전성을 입증하였다. 고주파에너지가 정확하

게 방실결절 부위에 가해졌을 때는 방실결절 조율이나 박

동이 나타난다고 하며 이러한 현상으로 고주파에너지에 

의한 도자절제의 성공여부를 예측 할 수도 있다고 한다.5) 
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한편 완속 전도로 절제를 위한 또 하나의 접근법중 심

내국소 심전도를 이용한 방법이 있는데, Jackman등2)은 

방실결절 회귀성 빈맥환자의 성공적인 방실결절 변조시 

완속 전도로의 potential(Asp)을 전 예에서 관찰하였는

데 완속 전도로가 전방전도를 하는 경우에는 심방의 파형

뒤에, 후방전도를 하는 경우에는 심방의 파형앞에서 Asp

이 보인다고 했으며, 특히 전방전도를 하는 경우에는 Asp

가 가장 크고 예리하게 관찰되는 곳이 삼첨판륜에 인접

한 우심방의 후중격 부위와 잘 일치한다고 하였고 이 부

위에서는 심방파는 작고 심실파가 크게 관찰됨을 보고

하였고 역시 이 부위에 고주파에너지를 가하였을 때 급속 

전도로의 손상이나 완전방실 차단의 위험성을 최소화하

면서 성공적으로 완속 전도로를 절제할 수 있다고 하였으

며, 성공적으로 도자절제가 이루어졌을 때는 Asp의 약

화나 변화를 관찰할 수 있음도 보고하였다. 이들은 Asp

는 완속 전도로의 심방연결 부위의 탈분극으로 인해 생

기는 파라고 하였으며, 완속 전도로가 전방전도를 하는 

경우 심방파와 Asp의 간격이 10∼40 msec정도라고 하

였다. Haissaguerre등6)도 slow potentials이 삼첨판륜

을 따라서 중 혹은 후중격부위에서 관찰되고 역시 이 부

위에 고주파에너지를 가하였을 때 완속 전도로가 절제되

어 방실결절 회귀성 빈맥을 치료할 수 있었다고 보고했지

만 비성공적으로 절제가 이루어진 부위에서도 역시 slow 

potentials이 나타나고 성공한 위치의 slow potentials과 

명확한 구분이 없었고, 대부분의 사람에서 slow pote-

ntials이 존재하고, 성공적인 도자절제후에도 계속 존재하

는 것으로 보아 이들은 slow potentials의 정확한 근원

과 중요성은 말할 수 없다고 하였다. 그렇지만 적은 횟수

의 고주파에너지로도 성공적인 도자절제가 이루어지는 것

으로 보아 간접적인 지표는 될 수 있다고 하였다. 그러나 

다른 보고3,4)에서는 완속 전도로의 선택적인 절제 성공시 

절제부위에서 slow potential을 전혀 관찰할 수 없었고, 

Kalbfleisch등7)은 slow potential을 심방과 심실파 사이

에서 심방파와 10 msec이상 떨어져 있으며 His파가 아닌 

파로 정의하였을 때 성공적인 절제부위의 위치에서 slow 

potential은 17%에서 관찰할 수 있었고 비성공적인 부

위에서는 3.5%에서 관찰하였고 선택적인 완속 전도로의 

절제를 성공 예측할 수 있는 slow potential의 민감도, 특

이도와 양성 예측율이 각각 17%, 96%와 53%정도라고 

하였다. 이와 같이 성공적인 도자절제 부위에서도 slow 

potential의 존재율에 대해 차이가 나는 것은 mapping과 

기록의 기술차이, mapping에 있어서의 세심한 정도, slow 

potential의 정의에 대한 차이와 이들 차이점의 복합요

인 때문이라고 할 수 있다. 본 연구에서는 Jazayeri등4)

의 보고와 같이 성공적인 방실결절 변조 부위에서 Asp

를 한 예에서도 관찰할 수 없었으나 이 부위에서 심방파

는 작았고 심실파는 크게 기록되었으며 이곳 역시 삼첨

판륜에 인접한 우심방의 후중격에서 중중격부위에 걸쳐 

있어 Jackman등2)이 보고한 결과와 같은 점도 관찰 가

능했다. 본 연구에서 slow potential을 관찰할 수 없었

던 이유로는 연자들이 선택적인 완속 전도로 절제를 위한 

접근법으로 해부학적 접근법을 사용하여 성공적으로 도

자절제가 이루어 졌으며 도자절제를 시행하기 전에 반드

시 slow potentials을 확인하려고 하지 않았기 때문으로 

생각한다. 

Jazayeri등4)은 선택적인 완속 전도로의 절제를 위해

서 slow potential은 아니지만 국소 electrogram을 사

용했는데, 절제도자의 위치가 적절한 경우 즉, 삼첨판륜

을 따라서 관정맥동 근처의 완속 전도로에 위치한 경우 

A/V파의 비가 0.1에서 0.5사이 정도였다고 하였고, 이 부

위에서 절제가 성공적이지 못했을 경우 A/V파의 비가 유

지되는 범위에서 절제도자를 앞쪽으로 위치시킨 후 절제

술을 시행하였다. 완속 전도로의 선택적인 도자절제를 위

해 Kalbfleisch등7)이 사용한 심내 국소심전도를 이용

한 접근법은 정확한 부위를 인지하는 기준으로 A/V파가 

비가 0.5이하와 slow potential의 존재 혹은 심방 심전

도의 많은 구성성분(multicomponent)으로 하였고 특히 

심방심전도의 많은 구성 성분이 위치하는 곳을 주로 도

자절제를 위한 위치로 정했다. 또, 해부학적 접근법이나 

국소 심전도를 이용한 접근법 모두에서 성공한 위치에서

의 심방 심전도 peak수는 4.1±0.9개이고 기간은 65±

11 msec로 실패한 위치에서의 심방 심전도의 peak수나 

기간보다 더 길었다고 했으며 이와 같은 결과를 보인 다

른 보고18)도 있었다. 그러나 이 심방 심전도를 단독으로 

완속 전도로의 절제를 위한 표식자로 사용해서는 안되는

데 이런 특징적인 심방 심전도는 성공적인 도자절제가 이

루어지지 않은 우심방 부위에서도 기록될 수 있기 때문이

라고 했다. 본 연구에서는 성공적인 도자절제가 이루어

진 부위에서 심내 국소 심전도는 이들과 비슷하게 A/V파

의 비가 0.5이하인 경우가 대부분이었으나 심방 심전도

상 peak수는 적었고 A파의 기간도 적어 이들과 상반된 

소견을 보여 이에 대한 연구는 더 이루어져야 할 것으로 
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생각된다. 또한 Kalbfleisch등7)은 완속 전도로와 급속 전

도로의 절제 부위에서 국소 심전도의 차이는 없었으나 급

속 전도로가 절제된 부위에서 심실 심전도의 높이가 더 

작은 차이점을 발견하였다(0.53±0.3 V, 1.0±0.25 mV) 

본 연구에서도 선택적으로 완속 전도로가 절제된 경우 A/ 

V파의 비가 0.26±0.09로 Jazayeri등이 보고한 0.27

±0.10과 거의 비슷하였고, 급속 전도로가 절제된 경우

에는 A/V파의 비가 2.37±2.44로 완속 전도로가 절제

된 경우보다 심실 심전도의 높이가 더 작으며 A/V파의 비

도 더 큼을 관찰할 수 있었다. 

이상을 종합해 보면, 방실결절 회귀성 빈맥의 도자절제 

성공을 예측할 수 있는 특별한 심내 심전도의 표식자는 없

는 듯하며, 삼첨판륜을 따라서 심방 후 중격부위에서 A/V

파의 비가 0.5 이하가 중요한 표식자로 생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

가장 흔한 상심실성 빈맥중의 하나인 방실결절 회귀성 

빈맥에서 선택적인 도자절제를 시행할 경우 일부 연구자

들에 의하면 심내 심전도의 특징이 도자절제술의 성공에 

대한 표식자가 된다는 보고를 하였으나 이들의 의미에 

대해서는 논란의 대상이 되고 있다. 저자등은 방실결절 회

귀성 빈맥의 선택적인 도자절제에 특징적인 심내 심전도

의 소견이 있는지를 알고자 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법： 

1993년 1월부터 1994년 9월까지 상심실성 빈맥으로 

입원한 환자중 전기생리 검사상 방실결절 회귀성 빈맥으

로 진단하고 선택적인 도자절제를 받은 18명의 환자를 

대상으로 하였다. 이들은 남자가 7명, 여자가 11명이었으

며 평균연령은 46.2±16.3세였다. 성공적인 혹은 비성공

적인 도자절제가 이루어지기 직전 절제도자 위치에서 심

전도상 A파의 모양, A파의 기간, A파의 peak수, A/V

파의 비, His속의 유무와 slow potential의 유무등을 관

찰하였다. 

결  과： 

대상 환자 18명 모두에서 도자절제후 빈맥은 유도할 

수 없었고 2명에서 급속 전도로가 절제되었고 나머지 16

명은 모두 완속 전도로가 절제되었다. 성공적인 도자절제

가 이루어진 경우 도자절제 부위의 심전도상 A/V파의 비, 

A파의 평균기간과 peak수는 각각 0.69±0.91, 57±16 

msec, 1.7±0.5개로 도자절제술이 실패한 경우의 1.86

±2.03, 69±16 msec, 2.2±0.7개에 비해 A/V파의 비

는 낮았고 A파의 평균 기간과 peak수도 적었다. His파

가 보인 경우는 18예중 2예에서 보였으며 1예에서는 fast 

pathway, 다른 1예에서는 완속 전도로가 절제된 경우였

다. 완속 전도로는 전 예에서 관찰되지 않았다. 

결  론： 

방실결절 회귀성 빈맥의 도자절제 성공을 예측할 수 있

는 특별한 심내 심전도의 표식자는 없는 듯하며, 삼첨판

륜을 따라서 심방 후 중격부위에서 A/V파의 비가 0.5 이

하가 중요한 표식자로 생각된다. 
 

중심 단어：완속 전도로·방실결절 회귀성 빈맥·고주

파 전극도자 절제술. 
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