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ABSTRACT 

Background and Objectives：Intracardiac electrocardiographic finding using as a guide for selective catheter 
ablation in patients with AV nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is not specific. Therefore, we evaluated the 
efficacy and safety of the anatomical approach for catheter ablation in patients with AVNRT. Materials and 
Methods：Among the patients diagnosed as AVNRT by electrophysiologic study, total 66 patients (M：F＝
26：40) were included in this study. In the right anterior oblique radiographic view, the septal annulus of 
tricuspid valve, extending from the most posterior region of the annulus adjacent to coronary sinus ostium 
(posterior) to His bundle recording site (anterior), was divided into posterior (P), mid (M), and anterior (A) 
sites. Radiofrequency (RF) energies were applied from the posterior part to the anterior part sequentially 
along the septal annulus of tricuspid valve until successful ablation. Results：Successful anatomical sites 
were located in posterior (11 patients), mid (48 patients), and anterior (7 patients) sites. The most patients (62 
patients) were treated with slow pathway ablation except 4 patients in whom fast pathway was ablated. 
Probable slow potentials were observed in 8 patients (12%, 3 in posterior sites and 5 in mid sites). Transient 
complete AV block followed by first degree AV block and delayed complete AV block was occured in one 
case whose ablation site was A1. And another 3 patients had postablation first degree AV block. Conclusion：
In patients with AVNRT, the ablated pathway were different according to successful anatomical site. And RF 
catheter ablation of atrioventricular nodal reentrant circuit guided by anatomical landmark is safe and 
efficacious. ((((Korean Circulation J 1999;29((((2)))):174-181)))) 
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서     론 
 

방실결절 회귀성 빈맥(AVNRT)은 상심실성 빈맥의 

가장 흔한 원인 중 하나이다.1)2) 오랜 기간동안 약물치

료만이 유일한 치료방법으로 시도되어 왔었으나 장기

간에 걸친 시간소요, 경제적인 부담, 약물치료에 대한 

저항성 등이 문제시 되어옴에 따라 약물치료외에 다른 

방법이 시도되어 왔다. 

처음 수술적 방법으로 방실결절 변조가 시도되므로

써 완치가 가능하게 되었고3)4) 방실결절의 정상적인 전

향적 전도(antegrade conduction)을 유지시키며 비정

상적인 회귀로를 차단시키는 데 성공하였다. 그러나 개

심수술에 의한 경제적 부담 및 합병증 등이 문제됨에 

따라 최근에는 도자절제술이 완치목적으로 널리 이용

되기 시작하였다. 처음에는 high-energy electrical 

shock(DC shock)을 이용하여 방실결절의 변조를 시

행하였으며5)6) 최근에는 보다 효과적인 고주파 에너지

(radiofrequency energy：RF energy)를 이용함으로

써 DC shock에 의한 심근의 barotrauma뿐만 아니라 

완전 방실차단같은 전도부작용도 줄일 수 있게 되었

고7-13) 특히 최근에는 대부분의 방실결절 회귀성 빈맥

의 회귀로중 전향적 전도로의 역할을 하는 것으로 밝혀

진 완속전도로(slow pathway)를 선택적으로 절단함으

로써 His속에 가까이 위치하는 것으로 알려져 있는 급

속전도로(fast pathway)에 영향을 주지 않는 좋은 효

과를 얻는 것으로 보고되고 있다.14-19) 

한편 이와같은 완속전도로의 선택적 절제가 효과적

인 것으로 여러 연구자들에 의해서 보고되고 있으나 완

속전도로에 대한 특이적 심내 심전도 소견이 없는 관계

로 해부학적으로 접근하는 방법의 유용성에 대한 보고

들이 많이 나오게 되었다.20-22) 이에 저자들도 방실결

절 회귀성 빈맥 환자의 완속 전도로의 선택적 절제에 

있어 fluoroscopic guide하에 해부학적 접근 방법의 유

용성을 검토해 보고자 한다. 

 

대상환자 및 방법 
 

대상환자 

1993년 1월부터 1998년 9월까지 계명대학교 동산

의료원과 성균관의대 마산삼성병원에 입원한 환자중 

방실결절 회귀성 빈맥으로 진단되어 도자절제를 받은 

153명의 환자의 전기생리검사 기록을 후향적으로 조사

하여, 절제 위치와 성공시의 심내심전도를 확인할 수 

있었던 66명의 방실결절 회귀성 빈맥 환자를 대상으로 

하였다. 

 

전기생리학적 검사 

검사는 모든 환자에서 6시간이상 공복상태로 동의를 

얻은 후에 시행하였고, 진정제로 검사전 약 1시간전에 

diazepam(Valium ) 10 mg을 근육주사하거나, 검사직

전 midazolam(Dormicum ) 2 mg을 정주하였다. 도자

는 절제도자외에 모두 4개를 삽입하였는데 1개의 10

극도자를 좌쇄골하정맥을 통하여 관정맥동(coronary 

sinus)에 삽입하였고, 3개의 4극 도자를 우대퇴정맥을 

통하여 각각 우심방, His속, 우심실 첨부에 위치시킨 후 

기본전기생리검사를 시행하였고, 방실결절 회귀성 빈맥

이 유발되지 않은 경우 isoproterenol을 분당 2 μg씩 

투여하면서 재시행 하였으며, 도자절제후 반복하여 시

행하였다. 자극전기는 2 msec, 자극강도는 이완기 역

치의 2배로 하였고, filter setting은 30∼500 Hz로 

하였으며, programmable digital stimulator(Bloom 

DTU-215A, USA 또는 EP3, USA)를 이용하여 

programmed electrical stimulation을 시행하였다. 기

본검사로는 방실전도 시간을 측정한 후에 심방을 자극

하여 AVBCL(atrioventricular block cycle length)와 

AVNERP(atrioventricular node effective refractory 

period)를 측정하였으며 심실을 자극하여 VABCL(ven-

triculoatrial block cycle length) 를 측정하였다. 

방실결절 회귀성 빈맥의 진단기준은 1) 빈맥의 시작이 

AH interval의 의미있는 연장과 함께 시작되며 2) 빈

맥시 심방 방향의 후향성 전도가 His속에서 가장 먼저 

나타나며(shortest VH interval<70 msec) 3) 빈맥도

중 심실자극(ventricular extrastimuli)으로 빈맥에 영

향을 미치지 못할 때로 하였다. 

 

도자절제술 

도자절제술은 고주파 에너지원으로 model RFG-3C 
(Radionics, Burlington, Messachusetts) RF generator 

system 또는 VascoLator(VascoMed, Weil am Rhein, 

Germany) RF generator system를 사용하였고 절제

술에 사용된 steerable 카테타는 6 또는 7F의 4극도
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자로 원위부 전극 크기가 4 mm인 도자를 사용하였다. 

도자절제는 우전사위(right anterior oblique 30° view)

와 좌전 사위(left anterior oblique 45° view)로 촬영

한 fluoroscopic guide하에 관정맥동 개구부에서 His

속까지의 삼첨판륜의 중격 소엽(septal leaflet)부위를 

P1, P2, M1, M2, A1과 A2의 6부분으로 세분하여25)26) 

절제도자를 후반부에서 전반부로 이동하면서 고주파 에

너지를 투여하였다. 에너지양은 매번 각각 40∼50 V로 

약 20∼60초씩 투여하거나 또는 80℃로 30∼60초간 

투여하였으며, 시술초창기에는 에너지 투여도중 방실 

접합부 율동이 나타나면 투여를 중단하였으나, 시술후

반기에는 투여도중 방실접합부 율동이 나타나는 경우

에도 방실차단소견이 보이지 않을 경우 30∼60초간 

에너지를 투여하였다. 각각 에너지 투여후에는 심방 또

는 심실 자극으로 빈맥을 유도해 보아서 빈맥이 유도되

지 않는 경우에는 isoproterenol을 정주하면서 빈맥유

도를 재시도하였고 이 방법에도 빈맥이 유도 되지 않는 

경우나 AH jump의 소실이 있는 경우 절제에 성공한 

것으로 판단하였다. 성공시의 절제도자의 심내 심전도

를 후향적으로 분석하여 slow potential 유무를 조사하

였다. slow potential은 A파와 V파사이에 위치하며, A

파와는 10 msec이상 떨어져 있고, His전위와 일치하

지 않는 경우로 하였으며, Jackman등14)19)이 관찰한 

spike형의 potential인지, 아니면 Haissaguerre등17)19)

이 관찰한 low frequency potential인지 관찰하였다. 

 

추적관찰 

성공적인 시술후 2∼3일내에 전기생리학적 검사를 

다시 시행하는 추적 전기생리검사는 시행하지 않았으

며 모든 항부정맥제를 중지한 후 임상적 경과만을 관찰

하였다. 한편 도자절제술후 2∼3일내에 경흉부심초음

파를 시행하였고 퇴원후에는 정기적 외래 추적관찰을 

하였다. 

 

통계 처리 

모든 수치는 평균±표준 편차로 표시하였고, 통계 처

리는 SPSS 7.5 프로그램을 사용하여 p값이 0.05이하

인 경우를 유의한 수준으로 검증하였다. 평균값간의 비

교는 independent t-test를 사용하였고, 빈도의 변화

의 비교 분석은 chi-square를 사용하여 분석하였다. 

 

 

결     과 
 

임상데이타 

연구기간동안의 도자절제술을 시행한 550례중 153

명에서 발생한 160례의 방실결절 회귀성 빈맥을 도자

절제술을 시행하여(재발한 경우 7례를 포함) 전체의 

약 30%를 차지하였고, 이 중 1례에서 실패하였다. 이

들 중 정확한 절제위치와 절제시의 심내 심전도를 확인

할 수 있었던 66명을 연구대상으로 하였는데, 남자 26

명, 여자 40명이었고, 평균 나이는 46.5±14.5세였다. 

대상 환자 66명 모두가 절제에 성공한 경우였으며, 이 

중 62명은 완속전도로가, 나머지 4명은 급속전도로가 

절제되었다. 완속전도로가 절제된 62명중 44명(71%)

에서는 jump가 소실되었고, 18명(29%)에서는 jump

가 남아 있었으나 빈맥이 유도되지 않았다. 

 

도자절제 성공위치 

방실결절의 절제가 성공한 해부학적 위치는 P1에서 

4명, P2에서 8명, M1 에서 31명, M2에서 16명, A1에

서 6명, A2에서 1명으로 전체적으로 중간부(M1, M2)

가 66명중 47명으로 가장 많았다. 전반부(A1, A2)에

서 성공한 환자 7명중 3명에서 급속전도로가 절제되었

고 중간부(M1, M2)에서 성공한 환자 47명중 1명에서 

급속전도로가 절제되었으며, 나머지 환자들은 모두 완

속전도로가 절제되었다(Table 1). 즉 완속전도로 절제

의 대부분은 후반부와 중간부에서 시행되었고, 급속전

도로 절제의 대부분은 전반부에서 시행된 경우였다

(p<0.001). 완속전도로 변조군중 AH jump가 없어진 

군과 남아 있는 군간에는 해부학적 위치에 있어서 의미

Table 1. Anatomical site of successful AV node modi-
fication 

Anatomical site Slow pathway 
ablation 

Fast pathway 
ablation 

P1  4 (2)  
P2  8 (1)  
M1 30 (3) 1 
M2 16 (2)  
A1  4 2 
A2  1 

Total 62 (8) 4 
(  )：probable slow potential 
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있는 차이가 없었다. 

한편 완속전도로 변조군과 급속전도로 변조군간의 총

에너지 투여횟수를 비교한 결과, 완속전도로 변조군에

서 10.2±10.2회로 급속전도로 변조군의 14.0±13.5

회보다 적었으나 통계학적 의의는 없었다(Table 2). 

또한, 완속전도로 변조군에서 jump가 소실된 군에서 

총에너지 투여횟수가 10.8±11.2회로 jump가 남아 있

는 군의 8.8±8.1회보다 많은 경향을 보였으나 역시 

통계학적인 의미는 없었다. 그리고 방실결절의 변조가 

이루어졌던 위치에서의 심내 심전도 소견은 A/V파의 

비가 0.5이하가 47예, 0.5에서 1사이가 17예였으며, 1 

이상은 2예였고 완속전도로 절제군에서의 A/V파의 비가 

0.43±0.24로 급속전도로 절제군에서의 0.88±0.56에 

비해 의미있게 A/V 파의 비가 작았다(p<0.005). A/V

Table 2. Characteristics of subjects and result of RF 
AV node modification 

 
Slow pathway 

ablation 
(n＝62) 

Fast pathway 
ablation 
(n＝4) 

p value 

Age 46.3 ±14.6 50.8 ±13.6 NS 
RF application 
(No.) 10.2 ±10.2 14.0 ±13.5 NS 

A/V ratio  0.43± 0.24  0.88± 0.56 p<0.005 
1° AV block none 4 p<0.001 
Values are expressed as mean±SD, RF：radiofrequ-
ency NS：not significant 

Fig. 2. Two examples of probable slow potentials (open arrow) in P1 site (left) and in M1 site (right). 
 

Fig. 1. Schematic illustration of the target sites for ra-
diofrequency energy application using the anatomic 
approach. 
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파의 비가 1이하인 64예중 61예는 완속전도로가 절단

되었으며, 3예에서 급속전도로가 절단되었고 1 이상인 

2예중 1예에서 급속전도로가 절단되었다. 

완속전도로가 절제된 환자중 jump가 소실된 군에서

의 A/V파의 비는 0.41±0.23로 jump가 남아있는 군

의 0.51±0.25에 비해 낮은 경향을 보였으나 통계학적

인 의미는 없었다. 완속전도로의 전위(slow potential)

는 8명에서 관찰되었고, 후반부에서 절제된 경우가 3

명, 중간부에서 절제된 경우 5명에서 각각 관찰되었다

(Fig. 2). 완속전도로의 전위는 후반부(P2)에서 절제된 

한명에서만 spike potential을 보였고, 나머지 7명에서

는 low frequency potential을 보였다. 

 

합병증 

합병증은 일시적 완전 방실차단이 1예 있었으며 절

제술후 1도 방실차단이 지속되었으며, 2년 이상 경과 

후 지연성 완전 방실차단이 발생하여 영구적 심박동기

를 삽입하였다. 시술 후 지연성 완전 방실차단이 발생

한 1명을 포함한 급속전도로가 절제된 4명에서 1도 방

실전도장애를 볼 수 있었으며 시술 후 1∼3일째 시행

한 심초음파상에서도 승모판막 폐쇄부전이나 심낭염의 

합병증이 발견된 예는 한 예도 없었다. 그외에 폐색전

증이나 전신성 색전증이 동반된 예도 없었다. 

 

추적관찰 

평균 추적기간은 96±54주였으며 전체 66명 환자중 

2명에서 빈맥이 재발되었는데 2명 모두 완속전도로가 

절제된 환자였다. 전체 절제환자 153명중 8명에서 재

발하여 이중 7명은 추가적인 도자 절제술을 시행하여 

치료하였다. 

 

고     찰 
 

방실결절 회귀성 빈맥은 서구에서는 가장 흔한 상심

실성 빈맥의 하나로 알려져 있으며 우리나라에서는 정

확한 통계는 없으나 서구와 비슷한 빈도로 알려져 왔다. 

1979년 Pritchett등21)이 방실 접합부에 대한 수술적 

처치로 완치에 대한 가능성을 제기하기 전에는 모두 약

물치료에 의존하였다. 그러나 Pritchett등의 주장이래 

수술적 방법에 대한 연구가 계속되었고 Cox등4)이 수

술의 방법으로 냉동요법(cryosurgery)을 도입하여 정

상적인 방실전도에는 지장을 주지 않으면서 비정상적

인 회귀로를 절제하는데 성공하였다. 그러나 이들은 모

두 수술적 방법으로서 개심술이 필요하며 이에 따른 경

제적 부담 및 합병증이 문제시 되었다. 이에 1989년 

Haissaguerre등5)과 Epstein등6)이 경피적 혈관을 통

한 도자절제술을 소개하여 개심술에 따른 위험성을 줄

일 수 있었으며 입원기간을 단축하므로 경제적 부담도 

함께 줄일 수 있었다. 그러나 이들은 모두 절제 에너지

로 high-energy electrical shock(DC shock)을 사용

하므로 DC shock자체에 따른 정상심근의 손상과 전신

마취가 필요한 단점이 있었다. 특히 광범위한 심근손상

을 유발하므로, 관정맥동과 같은 좁은 부위에 투여한 

경우 관정맥동의 파열 등을 초래할 수 있으며, 또한 완

전 방실차단의 합병증의 빈도가 높아 절제술 시행후 심

박동기 삽입이 필요한 경우가 많았으며 재발의 빈도도 

높았다. 

1990년 Goy등10)과 1991년 Lee등12)은 DC shock

대신에 절제에너지로 고주파 에너지(RF energy)를 이

용한 빈맥의 치료에 대한 보고를 하였는데 전신마취의 

위험성, DC shock에 따른 심근의 손상은 유의하게 감

소시킬 수 있었으나 방실결절 회귀성 빈맥의 이중전도

로(dual pathway)중 정상 전향전도로(antegrade path-

way)인 급속전도로의 절제 빈도가 높아 완전 방실차

단의 합병증은 여전히 높은 빈도로 발생함을 보고하였

다. 이후 여러 연구자들에 의해 정상 전향전도로인 급

속전도로는 유지시키며 완속전도로의 선택적 절제에 대

한 연구가 활발하였는데 심내 심전도로 완속 전도로의 

전위(slow potential)를 찾아 고주파 에너지를 투여하

는 방법과 해부학적 접근방법으로 크게 나누어 연구되

어졌다. 먼저 Jackman등14)과 Haissaguerre등17)은 완

속 전도로의 전위를 찾아 에너지를 투여하여 그 결과를 

보고하였는데 Jackman등의 보고에 의하면 80명중 79

명에서 완속 전도로의 전위를 찾을 수 있었고 이 중 

78명에서 완속전도로의 변조에 성공한 것으로 나타났

다. 또한 Haissaguerre등도 64명의 환자중 61명에서 

slow potential를 찾을 수 있었으며 이 중 대부분에서 

선택적인 절제가 가능했던 것으로 보고하였다. 그러나, 

Jazayeri등16)은 완속전도로 전위를 찾는 것이 어려울 

뿐만 아니라 설사 전위를 찾는 경우에도 이 부위에서의 

에너지 투여가 반드시 성공적인 완속전도로의 파괴를 

보장하지 못하므로 시간적 낭비 및 fluoroscopic time
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을 연장시키는 단점이 있는 것으로 주장하였고 이중전도

로중 방실결절 회귀성 빈맥에서 회귀로의 역할을 하는 

완속전도로에 대한 해부학적 위치가 밝혀짐에 따라22-24) 

관정맥동부위에서 시작하여 점진적으로 His속 전위가 

가장 크게 그려지는 부위까지 절제도자를 이동 시키면

서 에너지를 투여하는 해부학적 접근방법이 오히려 효

과적이라고 보고하였다.15)16)20) 

본 연구에서도 해부학적 접근 방법의 유용성을 검토

해 보고자 fluoroscopic guide하에 해부학적 접근 방법

을 시도하였는데 관정맥동 개구부 근처에서부터 His속 

근처까지 순서대로 후반부 11명, 중간부위 47명, 전반

부 7명씩 각각 절제가 성공된 것으로 나타났으며 급속

전도로가 절제된 환자에서만 4명 모두에서 1도 방실전

도장애가 관찰되었으며 이중 1명에서는 시술 2년여후

에 지연성 완전 방실차단이 발생하였다. 이는 다른 여

러 보고12)16)에서와 같이 정상 전도로인 급속전도로 절

제시 방실전도장애의 빈도가 높은 것을 나타내 주었다. 

한편 이러한 완속전도로의 선택적 절제시 해부학적 

접근방법은 시간단축 및 시술의 용이성등 여러가지 장

점이 있음에도 불구하고 관정맥동 개구부에서부터 His

속 전위가 가장 크게 그려지는 부위까지 단계적으로 에

너지를 투여함으로써 완속전도로의 전위를 찾아 절제

술을 시행하는 경우보다 광범위한 부위의 심내막에 손

상을 입히는 것을 단점으로 Wathen등20)은 지적하였고 

이외에도 Jazayeri등16)은 완속전도로가 삼첨판륜에서 

멀리 떨어져 있는 경우에는 선택적 절제가 어려운 것으

로 지적하였다. 또 Kalbfleisch등26)은 완속전도로의 선

택적 절제를 시도한 전체 50명 환자중 5명에서는 관정

맥동 개구부보다 더 후방에서 절제가 가능하였고 또다

른 3명에서는 관정맥동 바로 개구부에서 선택적 절제

가 가능한 것으로 보고하여 관정맥동 개구부와 His속 

사이에만 국한된 해부학적 접근방법의 한계점을 지적

하기도 하였으며 해부학적 접근방법시 관정맥동 개구

부보다 후반부위에서부터 에너지를 투여하는 것을 원

칙으로 하는 것이 타당할 것이라는 주장도 하였다. 본 

연구에서는 관정맥동보다 더 후반부위에서 변조가 성

공 한 예는 4례가 있었다. 

본 연구에서는 해부학적 접근방법과 심내심전도를 이

용한 접근방법을 함께 비교 할수는 없었으나 해부학적 

접근방법의 유용성을 증명할수 있었으며 다만 절제가 

성공한 위치에서 심내 심전도상 대부분에서 A/V 파의 

비가 1이하로 나타났으며 특히 0.5이하가 전체의 61%

로 나타나 A/V 파의 비가 방실결절변조 성공의 지표로 

어느 정도 이용될 수 있을 것으로 판단된다. 그러나 

Jackman등14)이나 Haissaguerre등17)의 보고와는 달

리 완속전도로 전위(slow potential)는 소수에서만 발

견되었으며 이는 Kalbfleish등26)의 보고 및 국내의 

Kim등27)의 보고와 비슷하였으나, 아마도 slow potential

을 찾으려는 노력을 하지 않은 데도 그 원인이 있으리

라고 생각된다. 

결론적으로 방실결절 회귀성 빈맥의 치료에 있어 고

주파 에너지를 이용한 도자절제술은 유용하며 특히 완

속전도로의 선택적 절제에 있어 해부학적 접근방법은 

여러가지 단점들이 있음에도 유용한 방법으로 생각된다. 

또한 완속전도로에 대한 특이적인 심내 심전도 표식자

에 대한 연구가 추후 더욱 필요할 것으로 보이며 두가

지 방법을 병행시 더욱 효과를 높힐 것으로 기대된다. 

 

요     약 
 

서  론： 

방실결절 회귀성 빈맥을 가진 환자에서 전극도자절

제술을 시행할 경우 방실 회귀성 빈맥과는 달리 특징적

인 심내심전도 소견을 표식자로 사용할수 없으므로 해

부학적 위치로 접근하는 방법을 이용한다. 최근 해부학

적 특징을 고려하여 His속과 관정맥동 개구부사이를 

후반부와 전반부를 이동하면서 고주파에너지를 투여하

는 방법이 이용되며, 성공적인 절제가 가능하다는 보고

들이 많다. 이에 방실결절 회귀성 빈맥환자들에서 해부

학적 위치로 접근하는 방법을 이용하여 성공적인 도자

절제술을 시행한 결과를 보고하고자 한다. 

대상 및 방법： 

1993년 1월부터 1998년 9월까지 상심실성 빈맥으

로 입원한 환자중 성공적인 도자절제를 받은 66명의 

방실결절 회귀성빈맥 환자로 도자절제술은 관정맥동 

개구부에서부터 His속까지의 삼첨판륜 부위를 P1, P2, 

M1, M2, A1과 A2의 6부분으로 세분하여 절제도자를 

후반부에서 전반부로 이동하면서 고주파 에너지를 투

여하였다. 

결  과： 

도자절제가 성공한 해부학적 위치는 후반부 11명, 

중간부 47명, 전반부 7예 이었으며, 전반부 7예중 3예 



 

Korean Circulation J 1999;29(2):174-181 180 

및 중간부 47예중 1예에서 각각 급속전도로가 절제되

었고, 나머지 61명에서는 완속전도로가 절제되었다. 즉 

완속전도로의 절제는 대부분 후반부와 중간부에서 시

행되었고, 급속전도로의 절제는 대부분 전반부에서 

시행되었다. 완속전도로 변조군에서의 성공부위 에서 

A/V파의 비는 0.43±0.24로 급속전도로 변조군에서의 

0.88±0.56에 비해 의미있게 작았다(p<0.005). 완속

전도로 변조군 62명중 29%인 18명에서 절제술후 AH 

jump가 남아 있었으며, 이들과 jump가 없어진 군간에

는 해부학적 위치, 총 에너지 투여 횟수 및 A/V파의 

비에 있어서 의미있는 차이가 없었다. 합병증은 일시적 

완전 방실차단이 발생한 1예에서 2년후 지연성의 완전 

방실차단이 발생하였고, 이를 포함한 급속전도로가 절

제된 4예에서 1도 방실 차단이 관찰되었다. 완속전도

로의 전위는 12%인 8명에서 관찰되었고, 이 중 3명은 

후반부, 5명은 중간부였으며, 후반부에서 절제된 1명에

서만 spike potential을 보였고, 나머지 7명에서는 low 

frequency potential을 보였다. 

결  론： 

방실결절 회귀성 빈맥에서 전극도자절제술을 시행할 

때 해부학적 위치에 따라 절단되는 전도로는 다르며, 

방실 결절 회귀성 빈맥의 치료에 해부학적 위치로 접근

하는 방법은 효과적이고 안전한 치료법이다. 
 

중심 단어：방실결절 회귀성 빈맥·도자절제술·해부. 
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