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ABSTRACT 

Background：Radiofrequency catheter ablation was introduced the curative method of supraventricular 
tachycardia in patients with accessory pathways. The success of catheter ablation depends on the accurate 
localization of accessory pathway and the destruction of accessory pathways. Method：We analyzed the local 
electrograms in 35 patients to be underwent the successful catheter ablation and measured the catheter stability, 
A/V ratio, AV interval, Accessory pathway potential, and the interval from the onset of RF energy to loss of 
accessory pathway from local electrograms at the successful ablation sites. Results：The ratio of A wave and 
V wave range from 0.06 to 6.33 and the mean of A/V ratio is 0.62. The shortest AoVo interval is 20 msec and 
the longest AoVo interval is 120 msec and the mean of AoVo interval is 58.23 msec. The shortest ApVp 
interval is 20 msec and the longest ApVp interval is 100 msec and the mean of this interval is 51.88 msec. The 
incidence of accessory pathway potential among 35 successful ablation sites in 25%. The mean of time from 
RF energy to loss of accessory pathway is 4.48 sec. Conclusion：We concluded that the finding of local 
electrogram during catheter ablation is very important for shortening of procedure time and the successful 
procedure. ((((Korean Circulation J 1998;28((((6)))):947-952)))) 
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서     론 

 

1980년 초반에 약물요법에 반응하지 않는 심실상성

빈맥의 치료에 도자절제가 사용된 이래로 현재는 심실

상성 빈맥의 치료에 도자절제방법은 근치적 치료법으

로 인식되고 있다. 도자절제방법이 도입된 초기에는 에

너지원으로 direct current를 이용하였으나 이는 심파

열, 관정맥동 파열 및 천공 그리고 치명적인 부정맥 

유발 등의 부작용이 빈번하여 최근에는 고주파 에너지

를 이용하여 여러 형태의 부정맥 치료에 사용하고 있

으며 고주파사용후 도자절제술 합병증의 발현 빈도가 

적어서 안전하고 높은 성공률을 보이는 시술로 인식되
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고 있다. 

이중 Wolff-Parkinson-White(WPW) 증후군을 

가진 환자에서도 고주파 에너지를 이용한 도자절제가 

이용되며, 현재는 도자절제술이 WPW증후군을 가진 

환자에서 수술요법을 대신하여 근치적인 치료법으로 

인정되고 있다. WPW증후군 환자에서 도자절제의 성공

여부는 정확한 부전도로 위치를 발견하는데 있으며, 부

회로의 위치를 파악하는데 도움을 주는 인자로는 방실

파의 크기나, 부전도로파의 유무, 방실전도 시간 등이 

알려져 있다.1) 

이에 저자들은 도자절제가 성공한 WPW증후군 환자

의 심전도 및 심내심전도를 분석하여 정확한 부전도로 

위치를 나타내는 심내심전도 소견을 파악코자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

대상환자는 WPW증후군에 의한 빈맥을 주소로 본원

에 내원하여 전극도자절제를 받은 환자중에서 35명을 

대상으로 하였다. 현성 우회로를 가진 환자만을 대상으

로 하였다(잠재성 우회로는 제외하였다). 

임상전기 생리학적 검사는 전극간의 간격이 1 cm인 

4극도자 3개를 우대퇴정맥을 통해 상부 우심방, His속, 

우심실 첨부에 위치케 하였고 전극간의 간격이 1 cm인 

6F 4극도자나 전극 간격이 2 mm인 10극도자를 좌쇄

골하정맥을 통해 관정맥동에 위치케 하였으며 우대퇴

동맥을 통해 좌심실내를 mapping할 수 있게 한 후 시

행하였다. 

심내심전도는 PPG Midas 2500 recorder로 100∼

200 mm/sec 속도로 기록하였으며, 기록된 심내심전도

에서 심방파(A)와 심실파(V)의 간격, A파와 V파의 비, 

부전도파(K파) 그리고 도자의 안정성을 측정 분석하였

다. 도자의 안정성은 고주파 에너지를 주기 직전의 3∼

5개 심내심전도를 기초로 하였으며 절제도자의 불안정

성은 AV파의 비가 10%이상 변화 혹은 심내심전도상 

주편향의 변화 또는 소실로 정의하였다. 부전도파인 K

파는 심전도의 QRS 시작점 전의 심내심전도상 편향으

로 A파와 V파와는 구별되는 파로 정의하였다. 심내심

전도상 A파와 V파의 시작점은 용지속도가 100 

mm/sec에서 기본선으로부터 편향의 경사가 45°이상

일 때로 하였다. 정상 동율동에서 A파와 V파의 간격은 

AoVo와 ApVp로 구분하여 측정하였으며 AoVo는 A

의 시작점에서 V의 시작점까지로 정의하였으며 ApVp

는 A파의 정점에서 V파의 정점까지로 하였다. 

도자절제시 고주파 발생기는 radionics RF-3C로 하

였으며 절제도자 끝의 크기는 4 mm인 6F 혹은 7F인 

EPT나 Webster를 사용하였다. 고주파 전류는 40∼

60 V를 사용하였으며 전류전달시간은 평균 30초였다. 

 

결     과 
 

대상환자의 성별분포는 남자가 25명이었고 여자 10 

Table 2. Characteristic of local electrogram at the successful sites of RF ablation 

Parameter Range Mean 

A wave / V wave ratio 0.06-6.63 0.62± 1.16 
AoVo time (msec) 20-120  51.56±23.00 
ApVp time (msec) 20-100  51.88±18.22 
Time from RF to loss of delta (sec) 0.6-14   4.48± 3.81 

AoVo time：from the onset of A wave to onset of V wave, ApVp time：from the peak of A wave to peak of V wve 

Table 1. Subject 

Total patients 35 
Sex  

Male：Female 25：10 
Age(yrs) 37±12 (20-64) 
Disease All WPW 
Location of accessory pathways  

Left sided  
Anterior 1 
Anterolateral 2 
Lateral 15 
Posterolateral 3 
Posterior 5 

*double bypass tract：2 cases
Right sided  

Anterior & lateral 4 
Mid-septal 3 
Posteroseptal 4 
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명이었으며 평균연령은 37±12세(20∼64세)였다. 우

회로의 위치는 우측이 11예였고 좌측이 26예였으며, 

좌측에 우회로를 가진 2명의 환자에서는 2개의 우회로

를 갖고 있었다. 우측의 경우는 전방이나 자유벽쪽이 4

예, 중간 중격의 경우 3예, 후중격이나 후방이 4예였으

며 좌측의 경우는 전방이 1예, 자유벽쪽이 20예, 후방

이 5예였다(Table 1). 

도자절제가 성공한 병변의 심내심전도상 A파와 V파

의 비(A：V ratio)는 0.06에서 6.63이었으며 평균은 

0.62 ±1.16이었고 대부분의 환자에서 0.5이하였다

Fig. 2. Distribution of AoVo and ApVp interval at the successful ablation site. 

Fig. 1. Distribution of AV ratio at
successful the ablation site. 

Fig. 3. Distribution of time from
RF onset to loss of delta at the
successful site. 
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(Table 2, Fig. 1). 

도자절제가 성공한 병변의 심내심전도상 방실간격(A

파와 V파의 간격)은 AoVo 간격 평균이 51.56±

23.00 msec였으며 그 범위는 가장 짧은 간격인 20 

msec에서 가장 긴 간격인 120 msec였고, ApVp 간격

은 평균이 51.88±18.22 msec였으며 범위는 가장 짧

은 간격은 20 msec에서 가장 긴 간격은 100 msec였

다(Table 2, Fig. 2). 

고주파에너지의 투여에서 델타파의 소실까지의 시간

은 평균 4.48±3.81초였으며 그 범위는 가장 짧은 시

간이 0.6초에서 가장 긴 시간은 14초였으나 대부분의 

경우 5초이내에 있었다(Table 2, Fig. 3). 

부전도파(Kent파)는 35예 중 9예(25.71%)에서 관

찰되었으며 절제도자의 안정성은 35예 전례(100%)에

서 보였다. 또한 도자절제의 시도는 평균 9.44±9.8회

로 그 범위는 2회에서 32회였다. 

 

고     찰 
 

도자절제는 최근 10여년에 걸쳐 부정맥의 치료법의 

하나로 연구되어 왔고 임상에 응용되고 있다. 과거에 

많이 사용되었던 에너지는 직접 전류(direct current)

이며 직접 전류에 의한 조직손상의 기전은 첫째로 국소

적인 온도의 변화,2) 둘째로 압력외상(barotrauma)로 

인한 물리적인 손상,3) 세째 전기장에 의한 세포막 손상

이 일어난다는 것이다.4) 이러한 기전에 의한 직접 전류

는 심파열, 관정맥동 파열 및 천공 그리고 심낭압전 등

의 중한 합병증의 유발이 많았다. 이에 반해 최근에 많

이 사용되고 있는 에너지원인 고주파에너지는 병소의 

크기가 적고 압력외상에 의한 병변이 유발되지 않으며 

적용하는 에너지량의 조절이 가능하며 전신마취가 필

요하지 않다는 잇점이 있다. 이러한 고주파는 300∼

750 KHz의 범위를 사용하며 고주파전극도자절제에서

는 보통 5∼30 W에 해당하는 에너지를 투여하게 된

다.3)4) 고주파에 의한 조직의 손상은 주로 열에 의한 

손상으로, 전극이 고주파에 의해 70∼100℃까지 온도

가 상승하여 심장의 근육에 대하여 손상을 일으키며 병

변부위에 출혈이나 응혈괴사가 일어난다.5)6) 

도자절제는 근치적인 시술중 하나로 현재는 95% 

이상의 높은 성공률을 보이며, 근치술의 하나인 수술

적인 용법에 비해 저렴한 수가나 시행전후의 짧은 입

원기간7-11) 등으로 최근 부정맥의 치료에 주로 이용되

고 있다. 특히 고주파도자절제는 Wolff-Parkinson-

White(WPW) 증후군에 의한 빈맥의 결정적인 치료로 

알려져 있으며1)12)13) 도자절제의 성공여부는 정확한 

부전도로의 위치 확인과 부회로의 위치에 적당한 크기

의 병변을 만드는데 달렸다. 병변의 크기는 전극의 접

촉 면적이나 도자 끝의 온도에 의해 결정되는데 도자 

끝의 온도는 주어지는 전류의 량, 전극도자의 접촉 압

력, 조직세포와 혈류를 통해 방사되는 전류의 양에 의

해 정해진다. 그러므로 도자절제의 성공은 여러 가지 

인자에 의해 영향을 받을 수 있다. 그러나 그 중에서도 

가장 중요한 것은 정확한 부전도로의 위치 확인이다. 

이러한 위치확인은 심내심전도를 통해 가능하다. 

WPW 증후군에서 도자절제시 부전도로의 위치를 알

려주는 심내 심전도의 소견과 성공적인 절제에 영향을 

주는 인자로 절제도자의 안정성 정도, 방실전도시간, 

부전도로파의 유무, 부전도로와 심실의 전도시간 등으

로 알려져 있다.1)13-16) 절제도자의 안정성은 Calkins 

등1)에 의해 보고되었는데 고주파에너지를 주기 직전의 

3∼5개 심내심전도를 기초로 하였으며 절제도자의 불

안정성을 방실파의 비가 10% 이상의 변화 혹은 심내

심전도상 주편향의 변화 혹은 소실로 정의하면서 절제

도자의 안정성이 도자절제가 성공한 90개의 병변중 

85개(94%)에서 보인 반면 도자절제가 실패한 248개

의 병변중 191개(77%)에서 보여 두 군간에는 의미있

는 차이를 보인다고 하였다. 저자들의 경우에서도 도자

절제가 성공한 35개의 병변중 전예(100%)에서 절제

도자의 안정성을 보였다. 

방실전도시간은 Calkins 등 1)이 도자절제가 성공한 

경우 50.6±17.9 msec로 도자절제가 실패한 60.0±

22.1 msec보다 빠르며, 특히 90 msec이하에서만 도

자절제가 성공하였으며 Silka 등14)은 도자절제가 성공

한 경우 43±6 msec로 도자절제가 실패한 61±9 

msec보다 빠르며, 특히 60 msec이하에서만 도자절제

가 성공하였다고 보고하였다. 저자들의 경우에서도 도

자절제가 성공한 경우 방실전도시간이 평균은 51.56±

Table 3. Frequency of K potential and stability at the 
successful ablation sites 
Parameter No/Total patients (%) 

K potential  9/35 ( 25.71%) 
Stability   35/35 (100.00%) 
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23.00 msec였으나 2예에서는 방실전도시간이 100 

msec를 넘어서 외국의 연구자들과는 약간의 차이를 

보인다. 또한 이러한 소견은 도자절제의 성공여부는 단

순히 방실전도시간에 의해서만 결정되는 것이 아니라 

고주파에너지의 량이나 에너지의 투여시간, 도자의 안

정성 그리고 환자가 갖고 있는 부회로의 특성 등 그외 

여러 인자들이 관여하는 것을 보여주는 소견이라 생각

된다. 

부전도로와 심실파 사이의 전도시간은 Calkins 등1)

이 도자절제가 성공한 경우 31.7±11.4 msec로 도자

절제가 실패한 45.7±19.6 msec보다 빠르다고 보고한 

반면 Silka 등14)은 도자절제가 성공한 경우 15±3 

msec로 도자절제가 실패한 18±4 msec와 별 차이 없

다고 보고하였다. 

심내심전도상 심실파와 심전도상 QRS군간의 시간은 

Calkins 등1)이 도자절제가 성공한 경우 -7.44±13.3 

msec로 도자절제가 실패한 -18.1±18.7 msec보다 

유의하게 바르다고 보고한 반면 Silka 등14)은 도자절제

가 성공한 경우 -4±2 msec로 도자절제가 실패한 -

2±3 msec와 별 차이가 없다고 보고하였다. 

도자절제가 성공한 위치에서 부전도파의 빈도는 

Calkins 등1)의 경우 77%, Warin 등15)의 경우 50%, 

Jackman 등16)의 경우 92%로 보고하면서 부전도파의 

유무가 도자절제의 성공의 중요한 원인으로 보고하였

다. 저자들의 경우 25%로 낮은 빈도를 보였는데 이는 

대상군이 Calkin 등,1) Warin15) 그리고 Jackman 등16)

에 비해 적으므로 향후 더 많은 환자를 대상으로 한 조

사가 필요하리라 생각된다. 

 

요 약 
 

연구배경： 

최근 전극도자절제는 우회로를 가진 환자에서 발생

하는 심실상성 빈맥의 근치적인 치료법으로 소개되고 

있으나 도자절제의 성공여부는 우회로를 정확히 절단

하는데 달려 있다. 본 연구는 도자절제가 성공한 부위

의 심내심전도를 분석하여 도자절제시 도자절제의 성

공 가능성이 높은 심내 심전도 소견을 밝히고자 한다. 

방  법： 

계명대학교 동산의료원 내과에 입원하여 성공적인 

도자절제를 받은 35명의 심내 심전도를 이용하여 도자

의 안정성, A파와 V파의 비, A파와 V파의 간격, 부회

로파 유무, 고주파에너지의 투여에서 우회로파의 소실

까지의 시간 등을 측정하였다. 

결  과： 

대상환자는 35명이며, 남녀의 비는 25：10이었으며 

이들의 평균연령은 37세였다. 우회로의 위치는 우측이 

11예였고 좌측이 26예였으며 이중 우회로를 갖은 경

우가 2예 있었다. 심내심전도의 소견으로는 방실파의 

비는 0.06에서 6.33이었으며 평균은 0.62였다. 방실간

격중 AoVo는 20 msec에서 120 msec였으며 평균은 

51.56 msec였다. ApVp는 20 msec에서 100 msec로 

평균은 51.88 msec였다. 부회로파의 빈도는 25.71%

였으며 고주파에너지 투여에서 우회로의 소실까지의 

시간은 평균 4.48초였다. 

결  론： 

이상을 종합하면 도자절제시 상기의 심내심전도의 

소견을 고려할 때 보다 신속하고 정확한 시술로 도자절

제의 성공률을 높일 수 있으리라 생각된다. 
 

중심 단어：도자절제·심내심전도 상. 
 

본 논문은 1994년 계명대학교 비사연구비의 지원으로 이
루어졌음.. 
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