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Background : The purpose of this study was to investigate the clinical and electro physiologic

characteristics of patients with multiple accessory pathways. Recently as endocardial mapping has

become more and more accurate, multiple accessory pathways which were considered to be rare in

the past, have become more commonly reported in patients with Wolff-Parkinson-White syndrome.

Methods : From February 1993 to June 2000, there were a total of 452 patients, who were

confirmed to have accessary pathway mediated-tachyarrhythmias diagnosed by electrophysiologic

study. Among those, 19 patients had multiple accessory pathways, and were enrolled in this study.

Results : Among the 19 patients, thirteen patients were male and six were female, and their mean

age was 36.5±16.17 years. All patients had 2 accessory pathways. The distribution of the

location of the accessory pathways was at the left free wall (71.1%), right free wall (18.4%) and

posteroseptal wall (10.5%). The most common combination pattern was the left free wall and

left free wall (57.9%) and the most common anatomical areas were the left lateral wall and left

posterior wall (36.8%). The success rate of the catheter ablation was 84.2% (16/19). The

recurrence rate after the radiofrequency catheter ablation was 31.3% (5/16) and the most common

recurrence site was left free wall (60.0%, 3/5).

Conclusion : These results indicated that the clinical and electrophysiologic characteristics of the

multiple accessory pathway patients with WPW syndrome in our study were similar to those of

western countries.(Korean J Med 63:394-401, 2002)
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서 론

Wolff-Parkinson-White (WPW) 증후군은 kent bundle

로 알려진 방실부전도로에 의한 심실 내막의 조기흥분을

보이는 심전도 소견과 부전도로를 이용한 방실회귀성 빈

맥으로 정의된다. 정상적으로 태아기에 심방과심실은 섬

유륜이 형성될 때까지 연결되어 있으며, WPW 증후군에

서의 부전도로는 방실 내막의 fiber band가 분리 과정의
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장애로 남아있는 것으로
1, 2)
종종 다른 심장 기형과 동반

되는 경우도 있다. WPW 증후군은 대체로 단일 부전도

로를 갖는 경우가 대부분이나, 고주파 도자 절제술이 부

전도로에 의한 빈맥의 치료에 효과적인 시술로 인정되

고 전기 생리학적 검사의 발달로 인해 다발성 부전도로

를 갖는 환자의 보고가 늘고 있다(그림 1). 다발성 부전

도로를 갖는 환자는 그 빈도가 높지는 않으나
2-9)
단일

부전도로를 갖는 환자들과는 임상적 양상과 치료경과에

차이가 있다고 알려져 있다
10-13)
. 저자들은 다발성 부전

도로를 갖는 WPW 증후군 환자의 임상양상과 전기생리

적 특성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

1993년 2월부터 2000년 6월까지 계명대학교 동산의료

원에서 전기 생리적 검사와 고주파 도자 절제술을 시행

한 환자 중 부전도로를 이용한 방실회귀성 빈맥을 가진

환자는 452예였다. 그 중 다발성 부전도로를 가진 환자

19예를 대상으로 하였다. 평균 추적 기간은 38.6±30.1개

월이었다.

2. 심장 전기생리학적 검사

Figure 1. Serial changes on the surface and intracardiac ECGs in a 45-year old male who had WPW
syndrome with left posterior and right posterior pathways. (A) The baseline ECG shows positive delta
waves in all the precordial leads. (B) After the RF ablation, the delta wave is disappeared in all the
precordial leads. (C) This is a baseline intracardiac ECG using a quadripolar catheter during sinus rhythm,
showing the earliest ventricular activation at CS 1-2. (D) After the first RF ablation attempt, the earliest
fusion beat from CS 1-2 (closed arrow) became separated, but the earliest ventricular activation then
appeared at CS 3-4 (open arrow). Negative delta waves reappeared on the surface ECG (V1 lead), indicating
a right posterior AP. Following that, a RF ablation application (50J, 25sec) was delivered to the right
posterior wall. (E) After the second RF ablation application, both of the fusion sites became separated during
sinus rhythm. The sweep speed of all the inctracardiac ECG panels was 100msec. (ECG,
electrocardiography; RF, radiofrequency; AP, accessory pathway; RA, right atrium; Px, proximal; Md,
middle; Ds, distal; RV, right ventricle; CS, coronary sinus)
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환자는 적어도 6시간 이상 공복 후, 항부정맥제나 교

감신경 흥분제를 투여하지 않고 의식이 명료한 상태에

서 검사를 시행하였다. 전기생리학적 검사는 4개의 6F

혹은 7F의 4극 도자를 우대퇴정맥을 통해 우심방 상부,

His속 부위와 우심실 첨부에 그리고 좌쇄골하정맥을 통

해 관상정맥동에 위치하도록 한 후, 기본 전기생리학적

검사와 isoproterenol을 분당 2 ㎍씩 투여하면서 전기생리

학적 검사를시행하였으며 도자 절제술 후 반복하여 시행

하였다. 심전도 관찰은 lead I, II, V1과 각 부위의 심장내

심전도를 multichannel oscilloscope recorder (Car-

dioLab
TM
Amplifier, Prucka Engineering Inc., USA 혹

은 Electronics for Medicine, PPG, Midas 2500, USA)를

이용하였고, 기록지의 속도는 25∼200 mm/sec로 경우

에 따라 조정하였다. 자극전기의 간격은 10∼20 msec,

자극 강도는 이완기 역치의 2배로 하였고, filter setting

은 30∼500 Hz로 하였으며 programmable digital

stimulator (Bloom DTU 215A, USA)를 이용하여 프로

그래밍 전기자극을 시행하였다. 기본 검사에서는 심방을

자극하여 antegrade accessory pathway block cycle

length (BCL)와 effective refractory period (ERP), atri-

oventricular nodal BCL & ERP를 측정하였고, 심실자

극으로 retrograde accessory pathway BCL & ERP,

ventriculoatrial BCL & ERP 등을 측정하였다. 계획된

심실이나 심방자극으로 빈맥을 유도하였고, 빈맥이 유도

되지 않는 경우는 isoproterenol을 정주하면서 다시 빈맥

을 유도하였다.

불현성 우회로가 있는 경우에는 우회로의 위치를 정

확히 알기 위해 빈맥이 지속되는 동안이나 심실 자극 동

안에 관상 정맥동으로 삽입한 전극도자와 우심방의 도

자를 이용하여좌심방 및우심방의판막륜 주위의 activa-

tion sequence를 관찰하였고, 현성 우회로가 있는 경우

에는 동조율일 때 관찰하였다.

다발성 부전도의 유무는 양측(좌측과 우측)심장에서

부전도로를 가지는 경우와 동측 심장에서 부전도로들이

있을 때는 부전도로들 사이의 불일치 거리가 2 cm 이상

일 경우로 정의하였다.

3. 고주파 전극 도자 절제술

전극 도자 절제술을 위한 고주파에너지 생성기는

Radionics RFG-3C generator RF generator system

(Radionics
Ⓡ
, Inc., Burlington, Messachusetts, USA)과

Atakr
TM
(medtronic

Ⓡ
CardioRhythm, USA)을 사용하였

고, 절제 도자는 6∼7 F의 quadripolar steerable 4 mm

tip (Mansfield-Webster catheter, Watertown, Messac-

husetts 혹은 EPT catheter, Mountain view, California 혹

은 Diag catheter, Minnesota, USA)을 사용하였다.

도자 절제술시 고주파에너지는 30∼60볼트 정도로 20

초에서 30초 동안 가하거나 온도 도자(temperature

catheter)를 이용 시는 60℃로 하였으며, 고주파에너지를

가하는 동안 볼트, 전류량과 전기저항을 측정하여 전극

도자의 파열, 도자 끝부분의 혈액응고를 알아내고 심천

공의 위험을 최소화하였다. 도자 절제술이 성공적인 경

우 그 부위에 고주파에너지를 2∼3차례 더 가하였다.

고주파 전극 도자 절제술의 성공은 우회로를 통한 정

Table 1. Clinical profile of patients with accessory pathway

Single AP (n=433) Multiple AP (n=19) p value

Age (years)

Gender (M : F)

Ebstein s anomaly

Mitral valve prolapse

AP (manifest/concealed)

Duration of palpitation (Mon)

Associated symptom

Dizziness

Chest discomfort

Atrial fibrillation

Ventricular tachycardia

40.9±14.99

213 : 220

2

0

187/246

109.2±113.81

152(35.2%)

184(42.3%)

12

7

36.5±16.17

13 : 6

1

1

13/6

121.3±112.48

10(52.6%)

5(26.3%)

1

1

NS

NS

NS

NS

<0.05

NS

NS

NS

NS

NS

AP, accessory pathway
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방향과 역방향의 차단을 기준으로 하였다.

결 과

1. 임상상

1993년 2월부터 2000년 6월까지 계명대학교 동산의료

원에 심계항진을 주소로 내원한 환자 중에서 다발성 부

전도로의 빈도는 4.2%였고 성비나 연령, 동반된 심장 기

형은 단일 부전도로를 가진 환자군과 통계학적으로 유

의한 차이는 없었다(표 1).

다발성 부전도로를 가진 환자군에서 심방 세동과 심

실 빈맥은 각각 1예씩에서 관찰되었고, 심방 세동이 동

반된 환자는 심계항진을 주소로 내원하여 표면 심전도

상 넓은 QRS 간격의 불규칙적인 빈맥 소견을 보여 직류

전기 심율동전환(direct current cardioversion)을 시행

후 정상 동율동으로 회복되었으며, 심실 빈맥은 전기생

리학적 검사 도중에 유도되었다.

2. 부전도로의 위치

19예에서 모두 2개씩의 부전도로를 가지고 있었으며,

부전도로의 분포는 다발성 부전도로와 단일 부전도로

모두 좌심실 유리벽에서 가장 많았다(표 2, 그림 2). 조

합 형태는 좌심실 유리벽에 2개가 있었던 경우(57.9%)

가 가장 많았고(표 3), 더 자세한 해부학적 위치의 조합

으로는 좌심실 좌측벽과 좌심실 후벽(7/19, 36.8%)이 가

장 많았으며, 다음으로 좌심실 좌측벽과 좌심실 후좌측

벽(3/19, 15.8%)의 순이었다.

3. 부전도로의 특성

다발성 부전도로를 가진 환자는 현성 전도가 많았으

나 단일 부전도로를 가진 환자는 불현성 전도가 많았다.

전도의 양상은 현성 전도와 불현성 전도를 조합으로 가

진 환자가 10예(52.6%)로 가장 많았고, 두개의 현성 전

Figure 2. Classification and distribution of accessory
pathways with WPW syndrome. The most common
combination pattern was LL and LP. (AVN, atrioven-
tricular node; AS, anteroseptal; LA, left anterior; LL, left
lateral; LP, right lateral; LpL, left posterolateral; PS,
posteroseptal; RA, right anterior; RL, right lateral; RP,
right posterior; RpL, right posterolateral)

Table 2. Comparison between patients with single and multiple accessory pathways

Single AP (n=433) Multiple AP (n=19) p value

Number of APs

AAP ERP (msec)

RAP ERP (msec)

Tachycardia CL (msec)

AP location

Left free wall

Right free wall

Posteroseptal wall

Anteroseptal wall

Radiation time (sec)

Procedure time (min)

Success rate (%)

Recurrence rate (%)

433

284.9±64.71

284.8±55.15

369.7±63.77

293(67.5%)

56(13.0%)

10(2.4%)

74(17.1%)

89.3±36.54

28.8±26.76

415/433(95.9%)

14/415(3.3%)

38

267.1±43.86

333.3±83.86

377.3±80.43

27(71.1%)

7(18.4%)

4(10.5%)

0(0%)

249.4±192.53

41.4±51.76

16/19(84.2%)

5/16(31.3%)

NS

<0.05

NS

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

AP, accessory pathway; AAP/RAP ERP, antegrade/retrograde accessory pathways effective refractory periods;
CL, cycle length
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도를 보인 환자가 3예(15.8%), 두개의 불현성 전도를 가

진 환자가 6예(31.6%)였다. 빈맥의 양상은 정방향 방실

회귀성 빈맥을 보인 환자가 12예(63.2%)였고 역방향 방

실 회귀성 빈맥을 보인 환자가 4예(21.1%)였다. 3예는

빈맥이 유도되지 않았으나 특징적인 빈맥의 증상이 있

어 도자 절제술을 시행하였다(표 3).

4. 성공률

고주파 전극 도자 절제술 시행한 19예 중 16예

(84.2%)에서 1차 시술에서 우회로를 성공적으로 제거하

였으며, 이는 단일 부전도로에서의 성공률(95.9%)과 비

교하여 낮았다. 도자 절제술을 실패한 3예 중 한 예는 시

술 당시 환자의 흥분도(irritability)가 너무 심해 절제술

자체를 시행하기가 어려웠으며, 다른 한 예는 빈맥의 유

도시간이 짧아서 절제술에 실패하였으나 그 후 수술적

치료를 시행하여 성공하였고, 나머지 한 예는 우심실 유

리벽으로 도자가 접근하지 못하여 실패하였다. 방사선

피폭 시간과 시술 시간은 각각 41.4±51.76분, 249.4±

192.53분으로 단일 부전도로를 가진 경우의 28.8±26.76

분, 41.4±51.76분과 비교하여 길었다(p<0.05, 표 2).

5. 재발률

첫 시술에 성공한 16예 중 5예(31.3%, 5/16)에서 재발

하였으며 두 번째 시술 후 모두 성공하였다. 남자가 4명

으로 많았으며 재발이 될 때까지 걸린 시각은 30.2±18.3

개월이었고, 가장 많이 재발한 부위는 좌심실 유리벽에

서 3예였다. 단일 부전도로를 가진 환자의 재발률(3.3%,

14/415)과 비교하여서는 높았다(표 1, 그림 3).

6. 합병증

시술 후 생길 수 있는 혈관 내 혈전형성, 혈종, 심압

전, 기흉, 흉통, 방실 전도 차단, 심낭염과 심장판막 손상

등의 합병증은 없었다.

고 찰

WPW 증후군은 1930년에 Wolff 등
14)
에 의해 처음 보

고되었으며 1967년 Durrer와 Ross 등
15)
이 정상적인 방

실 결절과 더불어 부전도로를 통한 방실 전도와 조기 흥

분성의 기전을 심장 전기생리학적인 검사에서 확인하였

다.

WPW 증후군에서의 다발성 부전도로는 1964년 변화

하는 A와 B형태의 연속적인 표면 심전도 검사에서 처음

보고되었고
16)
, 그 후 심장 전기생리학적 검사와 수술 중

의 mapping에 의해 확진되었다
3, 4, 17-19)

.

Gallagher 등
20)
은 다발성 부전도로의 유무를 정의하

Table 3. Characteristics of multiple accessory
pathways

Combination patterns

LFW + LFW

LFW + PSW

LFW + RFW

RFW + RFW

RFW + PSW

Presentation patterns

Manifest + concealed

Manifest + manifest

Concealed + concealed

Tachycardia type

Orthodromic

+ orthodromic

+ antidromic

+ not induced

Antidromic

+ antidromic

+ orthodromic

Not induced

11/19(57.9%)

2/19(10.5%)

3/19(15.8%)

1/19(5.3%)

2/19(10.5%)

10(52.6%)

3(15.8%)

6(31.6%)

12(63.2%)

3

2

7

4(21.1%)

1

3

3(15.8%)

LFW, left free wall; RFW, right free wall; PSW,
posteroseptal wall

Figure 3. The figure shows the success and recurrence
rate according to accessory pathway (AP) location. The
success/recurrence rate is 96.3%/8.7%, 71.4%/0% and
75%/66.7% of LFW, RFW and PS, respectively. (R/LFW,
Right/Left free wall; PS, Posteroseptal wall)
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였는데 첫째는 심방 조율시 delta파 모양이 다르거나 심

실 활성 형태와 심방 세동 동안의 심실 조기 흥분의 형

태가 다른 경우, 둘째는 우심실 조율 또는 정방향 빈맥

동안 서로 다른 부위에서 심방 활성이 있는 경우, 셋째

는 빈맥의 역행지로 이차적 부전도로를 이용하는 역방

향 빈맥인 경우, 넷째는 역방향과 정방향 빈맥을 비교하

여 심방과 심실의 끝단 사이에서 불일치의 거리가 3 cm

이상인 경우, 다섯째는 정방향 빈맥에서 역방향 빈맥으

로 변화하는 경우로 하였으며, Teo 등
7)
은 수술 중 4개

부위(좌심실 유리벽, 후중격벽, 우심실 유리벽, 전중격

벽) 중 조기 활성 부위가 2개 이상인 경우, 조기 활성 부

위들 사이의 거리가 2 cm 이상인 경우 또한 더 느린 활

성 시간의 부위가 있는 경우로 정의하였다.

1976년 Gallagher 등
17)
과 1984년 Ross 등

18)
은 다발성

부전도로의 유병율을 각각 3.7%, 8.0%로 보고하였으나,

1987년 Colavita 등
5)
은 13.0%로 보고하였고, 이런 유병

율의 증가는 수술 전과 수술 중의 부전도로 발견의 증가

에 의한 것으로 여겨진다. 우리나라에서는 1997년 김 등
21)
은 7.4%, 1998년 장 등

22)
은 6.0%의 유병율을 각각 보고

하였으며, 본 연구에서는 4.2%의 유병율을 보였다.

빈맥의 양상은 부전도로의 수에 따라 다를 수 있는

데 역방향 빈맥이 다발성 부전도로에서 단일 부전도로

보다 많다고 보고되고 있다
23)
. 그러나 저자들의 결과에

서는 정방향 빈맥이 더 많았다(63.2% vs 21.1%). 1998년

장 등
22)
의 연구에서도 정방향 빈맥이 더 많다는 보고를

하였다.

심장 전기생리학적 검사를 시행한 후 부전도로의 위

치는 보고자에 따라 다양하다. Sealy 등
3)
과 Yee 등

6)
은

흔한 조합형태로 우심실 유리벽과 후중격벽으로 보고하

였는데, Verduyn Lunel 등
24)
과 Kent 등

25)
은 삼첨판 섬

유륜의 다발성 불연속(multiple discontinuities)때문에

발생한다고 설명하였다. 그러나 Teo 등
7)
은 부전도로의

조합형태로 좌심실 유리벽과 좌심실 유리벽의 부전도로

가 흔하다고 보고하였으며, 저자들의 결과와 동일하였

다.

치료로는 초기에는 WPW 증후군 환자의 빈맥을 치

료하는 유일한 방법이 약제였으나
12)
, 1969년 Sealy 등

26)

이 최초로 수술적 치료를 보고하였다. 그 후 수술적 절

제술을 시행하였으나, 성공률은 높은 반면 수술에 의한

유병율과 사망률이 높았다
2-4)
. 그 후 Jackman 등

27)
은 직

접 전류 도자 절제술을 시행하였으나 그 또한 압외상,

전신 마취의 필요, 심압전, 심근 경색, 관상 정맥동 파열,

고위 방실 차단, 부정맥 재발 등의 부작용이 있었고
28, 29)
,

특히 압외상시 부회로의 일시적 억제에 의해 가성 성공

을 일으켰고 또한 다른 부정맥의 유발 가능성을 높였다.

Borggrefe 등
30)
은 직접 전류 도자 절제술의 부작용이 없

는 고주파 전극 도자 절제술을 처음 시행하였고, 그 후

여러 연구에서 안전하고 효과적이며 높은 성공률과 낮

은 부작용률을 보고하였다
24, 31, 32)

.

다발성 부전도로에서 Huang 등
10)
은 시술 후 9.5%에

서 재발하며, 가장 흔한 재발 부위는 좌심실 유리벽으로

보고하였다. 저자들의 결과에서는 이보다 비교적 높은

결과(31.3%)를 보였으며, 이는 다양한 절제도자의 사용

이 어려웠고, 다발성 부전도로에 대한 임상적 경험의 부

족으로 인한 시술 초기의 기술적인 문제로 생각된다. 재

발 부위는 Langberg 등
33)
은 불안전한 도자 위치로 인해

우심실 유리벽의 재발이 증가한다고 보고하였으며,

Huang 등
10)
은 전향성 전도 동안 심실의 국소적 활성 이

전에 부전도로가 활성화되므로 승모판 소엽 하부의 부

전도로 전위를 분석하는 것은 어렵지 않으나, 역행성 전

도 동안 심실 전위와 중복되어 mapping이 부정확하여

좌심실 유리벽의 불현성 부전도로에서 재발이 증가하며,

또한 역행성 전도에서 2개 이상의 역행성 부전도로를 통

해 동시에 전도가 될 때 mapping이 더욱 어려워진다고

보고하였다.

다발성 부전도로에서 고주파 전극 도자 절제술의 가

장 큰 문제점은 방사선 피폭 시간으로 1991년 Calkins

등
34)
에 따르면 투시경 시간이 1시간 이상 지속되는 경우

에 치명적인 암 발생의 위험성이 1000명당 0.7∼1명으로

심도자 시술의 0.13명과 경피적 혈관 풍선 성형술의 0.08

명에 비해 높은 것으로 보고하였다. 저자들의 결과에서

도 1회 시술시 방사선 피폭 시간이 1시간 이상 된 경우

가 2예였고, 또한 2회 이상 시술한 경우가 8예로 피폭 시

간이 긴 경우가 있었다. 향후 고주파 전극 도자 절제술

시 시술시간과 방사선 피폭 시간을 줄이기 위한 노력이

필요할 것으로 생각된다.

요 약

목적 :　WPW증후군 환자에서 고주파 전극 도자 절

제술을 시행한 후 mapping이 정확해짐에 따라 과거에는

드물었던 다발성 부전도로의 발견이 많아졌으며 저자들

은 본원에서 경험한 다발성 부전도로를 가진 환자의 임
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상양상과 다발성 부전도로의 전기 생리적 특성에 대해

서 알아보고자 하였다.

방법 : 1993년 2월부터 2000년 6월까지 계명대학교

동산의료원에 심계항진을 주소로 내원한 환자 중에서

심장 전기생리학적 검사를 시행하여 부전도로를 가진

환자는 452예였고, 그 중에서 다발성 부전도로를 확인하

고 고주파 전극 도자 절제술을 시행한 19예를 대상으로

하였다.

결과 : 모든 환자는 각각 2개씩의 부전도로가 있었으

며 유병율은 4.2%(19/452)였고, 부전도로의 분포는 좌심

실유리벽(71.1%), 우심실유리벽(18.4%), 후중격벽(10.4%)

의 순이었고, 조합 형태는 좌심실 유리벽에 2개가 있었

던 경우(57.9%)가 가장 많았으며, 더 자세한 해부학적인

위치는 좌심실 좌측벽과 좌심실 후벽(36.8%)에서 가장

많았다. 성공률은 84.2%였으며, 또한 1차 시술 후 5예에

서 재발하였고, 가장 흔한 재발 장소는 좌심실 유리벽에

서 3예였다.

결론 : 다발성 부전도로의 양상과 특성은 이미 보고

된 외국의 결과와 비교하며 비슷한 결과를 보였다. 그러

나 대상 환자의 수가 적어 우리나라에서의 다발성 부전

도로의 특성을 대변하지는 못하므로 더 많은 대상 환자

에 대한 조사가 필요하며 또한 심장 전기생리학적 검사

의 가장 큰 문제점인 방사선 피폭 시간을 줄이기 위한

노력이 필요하겠다.
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