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ABSTRACT 

Background：Coronary sinus catheterization is important in electrophysiological studies. However the mor-
phologic feature of the coronary sinus and its significance in patients with supraventricular tachycardia (SVT) 
have not been determined. During diagnostic electrophysiological studies, coronary sinus catheterization was 
easier in patients with atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) than in patients with 
atrioventricular reentry tachycardia (AVRT). Therefore, we studied coronary sinus morphology in patients 
with SVT and compared AVNRT and AVRT patients. Methods：The size and shape of the coronary sinus 
were measured in 13 patients who underwent retrograde coronary sinus venogram during electrophysiologic 
study between May and June 1996. The diagnosis was 7 cases of AVNRT, 2 of Wolff-Parkinson-White 
syndrome and 4 of concealed bypass tracts (mean age, 40 years：male vs female, 1：1.2). Results：The 
mean coronary sinus ostial diameter was 10.4±2.0 mm；for AVNRT, it was 11.4±2.2 mm, and for AVRT it 
was 9.3±1.0 mm in left anterior oblique projection (p＝0.031). The mean coronary sinus-to-spine angle was 
82.6±17.4°：AVNRT 95.4±24.4° and AVRT 67.7±15.2° in anterior posterior projection (p＝0.035). 
Conclusion：The coronary sinus ostial diameter of AVNRT patients was significantly larger than that of 
AVRT patients. This finding may have important implications for arrythmia pathogenesis in such patients. 
((((Korean Circulation J 1998;28((((4)))):620-625)))) 
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서     론 
 

관상정맥동 도자는 상심실성 빈맥환자의 전기생리

적 심장검사에 중요한 역할을 한다. 관상정맥동 도자

는 WPW증후군(Wolff-Parkinson-White syndrome)

환자에서 후중격영역과 좌측방실환에서의 전기활성도

에 대한 정보를 제공하고, 방실결절회귀성 빈맥환자에

서 느린 방실결절 경로의 정확한 선정을 위한 해부학적 

지침을 제공한다.1)2) 부회로와 느린 방실결절 경로의 

정확한 위치 선정은 시술시간을 단축시켜 주고 환자나 

검사자에 대한 방사선 노출을 감소시켜준다.3)4) 

그러나 상심실성 빈맥환자에서 관상정맥동의 형태에 

대해서는 잘 알려져 있지 않다. 또한 방실결절회귀성 
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빈맥환자에서 방실회귀성 빈맥환자보다 쉽게 도자가 

관상정맥동으로 위치함을 경험할 수 있다. 이에 연구자

는 상심실성 빈맥환자에서 관상정맥동의 형태와 방실

결절회귀성 빈맥과 방실회귀성 빈맥환자에서 관상정맥

동의 형태 차이에 대해 비교 분석하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1996년 5∼6월동안 계명의대 순환기내과에서 전기

생리 심장검사를 시행한 환자중 13명의 상심실성 빈맥

환자를 대상으로 하였고 이들은 방실결절회귀성 빈맥 

7명, 불현성 우회로성 빈맥 4명, WPW증후군 2명이었

다. 이들의 평균연령은 40±17(20∼61)세였고 남녀 

비는 1：1.2(6명：7명)였다. 이들 모두 도자절제술을 

시행하였고 불현성 우회로성 빈맥 1명을 제외하고는 

모두 도자절제를 성공하였다(Table 1). 

 

방  법 

 대상환자에서 전기생리검사중에 좌측쇄골하정맥접근

으로 7F Daig Coronary Sinus Catheter(모델명, Daig 

ResponseTM 401132)를 투시영상하에 관상정맥동에 

위치케 하였다. 혈관조영은 앙와위에서 중호기에 수동

으로 조영제를 주입하여 좌전측면과 전후면 두방면에

서 활동혈관필름에 기록후 분석을 시행하였다. 

관상정맥동구 직경은 조영제가 흘러나오는 외곽선과 

관상정맥동이 우심방으로 들어오는 장축에서 측정하였

으며 각각 5, 10, 20, 30, 40 mm거리의 간격으로 관상

정맥동의 직경을 측정하였다. 관상정맥동 각분지의 수

와 직경, 관상정맥동구와의 거리를 측정하여 기록하였

다. 모든 거리와 직경의 측정은 7F Daig Coronary 

Sinus Catheter의 실제직경을 혈관조영필름상에 관상

정맥동구가 가장잘 보이는 정지영상상에 배율로 환산

하여 측정하였다. 

관상정맥동구의 각도는 좌전측면에서는 척추체전연

과 관상정맥동구사이의 각도를 측정하였고 전후면에서

는 척추체중심선과 관상정맥동구사이의 각도를 측정하

였다. 관상정맥동분지의 각도는 분지에서의 관상정맥동 

수직선과 분지사이의 각도를 측정하였다(Figs. 1, 2 

and 3). 통계처리는 Window용 SPSS(statistical pa-

Table 1. Characteristics of study patients 

 AVNRT AVRT(CBT+WPW) Total 

Sex(M：F) 4：3 2：4 6：7 
Age 42±19 36±16 40±17 

AVNRT：Atrioventricular nodal reentry tachycardia 
AVRT：Atrioventricular reentry tachycardia 
CBT：Concealed bypass tract 
WPW：Wolff-Parkinson-White syndrome 

Fig. 1. Schematic diagram of coronary sinus-spine an-
gle measurement at anterior posterior(A) and left an-
terior oblique(B) projections. (1)：angle of coronary 
sinus-spine, (2)：angle of branch, (3)：diameter of 
coronary sinus ostium. 

Fig. 2. Left anterior oblique projection of coronary sinus 
angiogram in a patient with atrioventricular nodal re-
entry tachycardia. 

Fig. 3. Anterior posterior projection of coronary sinus 
angiogram in a patient with atrioventricular reentry ta-
chycardia. 
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ckage for social science)통계처리 프로그램을 이용하

였고 두군사이의 평균을 비교하기 위하여 independent 

sample t-test를 시행하였고 p값이 0.05이하일 때 통

계적 유의성을 두었다. 

 

결     과 
 

관상정맥동의 직경 

좌전측면(LAO projection)에서 관상정맥동구의 평

균직경은 10.4±2.0 mm이고 방실결절회귀성 빈맥은 

11.4±2.2 mm, 방실회귀성 빈맥은 9.3±1.0 mm로 

통계학적 유의한 차이가 있었다(p＝0.046). 관상정맥

동구 40 mm거리에서 측정한 관상정맥동의 평균직경

은 4.9±0.7 mm이고 방실결절회귀성 빈맥은 5.4±

0.7 mm, 방실회귀성 빈맥은 4.3±0.8 mm로 통계적 

유의한 차이가 있었다(p＝0.031)(Fig. 4). 

전후면(AP projection)에서 관상정맥동구의 평균직

경은 11.3±2.3 mm이고 방실결절회귀성 빈맥은 12.3

±2.1 mm, 방실회귀성 빈맥은 10.1±2.1 mm였으며 

통계학적 유의한 차이는 없었다. 관상정맥동 40 mm거

리에서 측정한 관상정맥동의 평균직경은 5.4±1.9 mm

이고 방실결절회귀성 빈맥은 6.5±1.7 mm이고 방실회

귀성 빈맥은 4.1±1.0 mm로 통계적 유의한 차이가 있

었다(p＝0.011)(Table 2). 

 

관상정맥동의 분지 

좌전측면에서 관상정맥동의 평균분지수는 1.9±1.3 

개였으며 첫 번째 분지까지의 평균거리, 직경, 각도는 

20.2±19.9 mm, 2.3±0.5 mm, 79.5±15.9°였다. 첫 

번째 분지까지 평균거리에서 방실결절회귀성 빈맥은 

30.8±24.8 mm, 방실회귀성 빈맥 4.3±4.4 mm로 통

계적 유의한 차이가 있었다(p＝0.047). 두 번째 분지

까지의 평균거리, 직경, 각도는 31.9±15.9 mm, 3.1±

1.2 mm, 86.2±24.9°였으며 방실결절회귀성 빈맥과 

방실회귀성 빈맥사이의 유의한 차이는 없었다. 

전후면에서 관상정맥동의 평균분지수는 1.9±1.0개

였으며 첫 번째 분지까지의 평균거리, 직경, 각도는 

20.6±17.7 mm, 2.6±1.1 mm, 53.8±26.5°였다. 두 

번째 분지까지의 평균거리, 직경, 각도는 26.1±10.2 

mm, 3.6±1.6 mm, 66.1±15.4°였으며 방실결절회귀

성 빈맥과 방실회귀성 빈맥사이에는 통계적 유의한 차

이는 없었다. 

 

관상정맥동구와 척추와의 각도 

좌전측면에서 평균각도는 84.1±13.1°이고 전후면

Table 2. Mean measurements of AVNRT and AVRT patients in two agiographic projections of the coronary sinus 

 Ostium 5 mm 10 mm 20 mm 30 mm 40 mm 

LAO       
AVNRT  11.4±2.2* 10.5±1.9 8.4±1.5 6.3±1.5 6.0±0.9  5.4±0.7* 
AVRT   9.3±1.0*  8.1±1.1 7.1±1.2 5.8±0.7 5.5±0.7  4.3±0.8* 
Mean 10.4±2.0  9.4±2.0 7.8±1.5 6.1±1.2 5.8±0.9 4.9±0.9 

AP       
AVNRT 12.3±2.1 10.4±2.0 8.5±1.4 7.9±1.2 7.1±1.3  6.5±1.7* 
AVRT 10.1±2.1  8.3±2.2 7.3±1.7 6.4±2.5 5.3±1.8  4.1±1.0* 
Mean 11.3±2.3  9.4±2.3 7.9±1.6 7.2±2.0 6.3±1.7 5.4±1.9 

AVNRT：atrioventricular nodal reentry tachycardia  AVRT：atrioventricular reentry tachycardia 
LAO：left anterior oblique projection   AP：anteroposterior projection 
Results are mean±SD expressed in min.   *p<0.05 

Fig. 4. Diagram comparing the mean measurement of
the left anterior oblique projection of the coronary sinus 
for patients with atrioventricular nodal reentry tachyc-
ardia (AV NRT) and atrioventricular reentry tachycar-
ida (AVRT). 
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에서는 82.6±17.4°였으며, 전후면에서 방실결절회귀

성 빈맥 95.4±24.4° 방실회귀성 빈맥 67.7±15.2°로 

통계적 유의한 차이가 있었다(p＝0.035)(Table 4). 

 

고     안 
 

방실결절 

방실결절은 1906년 Tawara5)에 의해 처음 발견되

었고 Keith와 Flack6)에 의해 치밀결절(true or com-

pact node)이라 명명되었다. 방실결절은 관상정맥동구

의 앞쪽과 삼첨판막 중격소엽륜(septal leaflet an-

nulus)기저부의 심방중격 심내막아래에 존재하고 있으

며 이 부위에 대한 연구가 많이 이루어지고 있다.7-9) 

최근에는 치밀결절로 입력(input)되는 두 가지의 기본

적인 경로가 있다고 널리 수용되고 있으며 첫 번째 경

로는 관상정맥동과 떨어져있고 전난와연(anterior li-

mbus of the fossa ovalis)에서 치밀결절로 들어가는 

빠른경로(fast pathway)이다. 두 번째 경로는 관상정

맥동구 후하방에서 들어가는 느린경로(slow pathway)

이다.10-13) 경피적 도자절제술의 발달로 방실결절기능

변형(AV node modification)과 우회로절제를 비침습

적 방법으로 치료하게 되었으며 외과적 수술방법의 개

선으로 약물치료와 도자절제가 실패한 상심실성 빈맥

환자의 치료율을 개선시키고 있다.14) 

 

관상정맥동의 확장과 방실결절회귀성 빈맥과의 관계 

방실결절회귀성 빈맥환자에서 느린경로 도자절제시 

치밀결절을 구성하고 있는 해부학적 형태와 결절주위 

심방조직의 역할에 대해 새로운 연구와 논쟁이 이루어

지고 있다. 이러한 느린경로는 전기생리학적인 검사에

서 관상정맥동주위로 많은 다양성이 있다. 느린경로의 

도자절제는 대개 관상정맥동구의 앞쪽, 삼첨판막 중

겹소엽륜 직상방에서 이루어지나 어떤 환자에서는 관

상정맥동 하후방에서 성공적으로 도자절제가 가능하

며 이러한 점은 느린경로가 Koch삼각(Koch’ trian-

gle)기저부에서 관상정맥동 주위로 넓게 존재하고 있

다는 것을 의미한다.15)16) 

심실성 빈맥은 만성 심부전환자에서 자주 관찰되

며17)18) 이러한 심실성 빈맥의 정도와 빈도는 심근 기

능부전(myocardial dysfunction)의 정도와 비례한

다.19)20) 이러한 점은 여러 연구에서 만성 심부전과 같

이 심근의 신장이나 확장(stretch or dilatation)은 활

동전위기간(action potential duration), 불응기(refr-

actoriness), 전도속도(conduction velocity)에 영향을 

미치는 것으로 알려졌다.21-23) 

Michael JR22)은 토끼 심장에서 급성 심실확장(ac-

ute ventricular dilatation)이 심장 전기 생리에 미치는 

Table 3. Mean measurements of AVNRT and AVRT patients in two angiographic projections of the coronary sinus 
venous tributaries 

 First branch Second branch 

 Distance Diameter Angle Distance Diameter Angle 

LAO       
AVNRT  30.8±24.8* 2.2±0.6 70.0±24.1 25.7±14.4 3.6±0.9 85.4±36.4 
AVRT   4.3± 4.4* 2.5±0.9 93.8±23.8 39.8±30.8 2.4±1.9 87.3±25.5 
Mean 20.2±19.9 2.3±0.5 79.5±15.9 31.9±15.9 3.1±1.2 86.2±24.9 

AP       
AVNRT 28.8±21.0 2.2±1.9 50.1±25.8 27.5±16.5 2.9±1.5  69.0±35.6 
AVRT  6.2± 5.5 3.3±1.9 60.3±46.3 23.7± 6.1 4.9±2.3  61.3± 4.2 
Mean 20.6±17.7 2.6±1.1 53.8±26.5 26.1±10.2 3.6±1.6  66.1±15.4 

AVNRT：atrioventricular nodal reentry tachycardia  AVRT：atrioventricular reentry tachycardia 
LAO：left anterior oblique projection   AP：anteroposterior projection 
Results are mean±SD expressed in mm or degree.  *p<0.05 

Table 4. Relation of the coronary sinus ostium to the spine 

 LAO AP 

AVNRT 86.1± 9.3  95.4±24.4* 
AVRT 81.7±29.0  67.7±15.2* 
Mean 84.1±13.1 82.6±17.4 

AVNRT：atrioventricular nodal reentry tachycardia 
AVRT：atrioventricular reentry tachycadia 
LAO：left anterior oblique projection 
AP：anteroposterior projection 
Results are mean±SD expressed in degree 
*：p<0.05 
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영향에 대한 연구를 하였다. 이 연구에서 좌심실의 급

성확장은 심외막 조율역치(epicardial pacing thre-

shold), 전도속도에는 영향이 없고 효과적 불응기(ef-

fective refractory period, ERP)가 감소하는 것을 알

게 되었다. 또한 좌심실 급성 확장에서 심실조율(ve-

ntricular pacing)시 심실성 부정맥이 유도되는 빈도가 

더 많았다. 그러나 Michael RR23)은 쥐심장 전기생리 

검사에서 푸르키니에 섬유속(Purkinje fiber bundle)이 

1.5배까지 신장(stretch)하면 전기자극 전도속도가 점

점 빨라지고 1.5배 이상으로 신장하면 전도속도가 느

려지며 안정전위(resting potential)와 활동전위폭(ac-

tion potential amplitude)이 감소 하였다. 이러한 이

유는 푸르키니에 섬유속이 1.5배 팽창시 푸르키니에 

섬유와 교원질(collagen)비가 증가하고 1.5배 이상으

로 팽창하면 세포간 열(cleft)이 감소하고 세포내 부

종이 생겼기 때문이라 하였다. 이와 같이 푸르키니에 

섬유속의 구조적 변화가 전도속도를 변화시키는 것을 

알게 되었다. 

전형적인 회귀성 빈맥은 한 방향의 차단(unidirec-

tional bock)이 존재하고 느린경로부위가 있으며 느린

경로는 전도속도에 필수적으로 관여하지는 않는다. 그

러나 관상정맥동구의 확장이 정상 심방조직을 신장 또

는 확장시키므로써 구조적 변화를 일으켜 전도속도가 

느려지고 불응기에도 영향을 주어 느린경로 부위가 실

제로 작용하는 영역을 형성할 수 있겠다. 이러한 것이 

방실결절 주위로 부정맥을 유발 가능한 한 원인이 되고 

관상정맥동구의 확장이 방실결절회귀성 빈맥의 병인 

될 수도 있으리라고 생각된다. 

 

 

관상정맥동의 형태이상 

관상정맥동은 태생 7∼8주경 좌측 동각근위부(pr-

oximal left sinus horn)와 정맥동 횡측부근에서 발생한

다. 관상정맥동 형태이상은 이런 태생기에 발생부전에 

의해 일어난다.24)25) 

관상정맥동의 형태이상과 심장질환과의 연관성에 대

해서 아직 논란이 많으며 Mantini E25)등은 관상정맥동

의 형태이상에 대해 관상정맥동확장, 관상정맥동결여, 

우심방 관상정맥동구의 폐쇄, 관상정맥동의 발육부전등

으로 분류하여 다른 심장기형에 동반되어 나타남을 기

술하였고 Chiang CE3)등에 의하면 모가난형(angula-

tion), 협착(narrowing), 누(fist-ula), 게실(diverti-

culum)등으로 분류하였으며 심실상성빈맥에도 관상정

맥동의 이상이 발견되며 이중 대부분은 모가난형이라 

하였다. 

상기의 분류에서와 같이 관상정맥동의 모가난형이 

형태이상의 대부분을 차지하므로 본연구에서도 관상

정맥동의 각도를 척추를 기준으로 비교 분석하였다. 

척추와 관상정맥동사이의 각도는 횡격막의 위치에 따

라 달라질 수 있으므로 체형, 호흡시기, 심장의 크기

등에 따라 달라질 수 있다. 본연구에서 대부분의 환자

에서 이러한 변수의 효과를 최소화 하기위하여 앙와

위에 호기중에 측정하였으며 관상정맥동 형태이상은 

발견되지 않았다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

관상정맥동은 전기생리학적 심장검사에서 절제도자

의 위치선정에 중요한 역할을 하나 그 형태에 대해서는 

잘 알려져 있지 않다. 또한 도자절제시 방실결절회귀성 

빈맥환자에서 방실회귀성 빈맥환자보다 쉽게 도자가 

관상정맥동으로 위치함을 경험할 수 있다. 이에 상심실

성 빈맥환자의 관상정맥동의 형태와 방실결절회귀성 

빈맥과 방실회귀성 빈맥환자에서 형태 차이에 대해 비

교 분석하였다. 

방  법： 

1996년 5∼6월까지 전기생리 심장검사를 시행한 환

자중 13명을 대상으로 하여 관상정맥동을 직접 조영하

여 관상정맥동 형태분석을 시행하였다. 방실결절회귀성 

빈맥 7명, 잠재성 우회로성 빈맥 4명, WPW증후군 2명

이었고 이들의 평균연령은 40세 남녀 비는 1：1.2 였다. 

결  과： 

좌전측면에서 관상정맥동구의 평균직경은 10.4±2.0 

mm였고 방실결절회귀성 빈맥환자에서 11.4±2.2 mm, 

방실회귀성 빈맥환자에서 9.3±1.0 mm로 측정되었다

(p＝0.0031). 전후면에서 관상정맥동구와 척추와의 각

도는 평균 82.6±12.4 였으며 방실결절회귀성 빈맥 

95.4±24.4, 방실회귀성 빈맥 67.7±15.2로 측정되었

다(p＝0.035). 

결  론： 

방실결절회귀성 빈맥환자가 방실회귀성 빈맥환자보
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다 관상정맥동의 직경이 더 크며 이러한 관상정맥동의 

형태가 상심실성빈맥의 병인과 관련이 있으리라 생각

되며 이에 대해서는 향후 더 세밀한 연구가 필요하리라 

생각된다. 
 

중심 단어：관상정맥동·방실결절회귀성 빈맥·방실회

귀성 빈맥. 
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