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Atrial Appendage Function：：：：A Transesophageal Echocardiography Study 
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Objectives：This study evaluates the change of the left atrial appendage function before and after 
electrical cardioversion to understand the mechanism involved in systemic thromboembolism of atri-
al fibrillation. 

Background：Systemic thromboembolism associated with electrical cardioversion of atrial fibril-
ation is thought to originate from the left atrium or left atrial appendage, or both. However, the 
mechanism involved is poorly understood. 

Method：We studied left atrial appendage function function with transesophageal echocardio-
graphy in 15 patients with atrial fibrillation before and after successful electrical cardioversion. We 
measured left atrial appendage emptying and filling velocities and left atrial appendage areas. Also 
we analysed the characteristic Doppler flow pattern of LAA. 

Result：Left atrial appendage emptying velocities before cardioversion were greater in patients 
without(32.0±13.2cm/sec) than in those with(21.4±7.6cm/sec) spontaneous echo contrast(SEC). 
Furthermore emptying velocities after cardioversion were significantly reduced than those before 
cardioversion(15.1±9.9 vs 26.7±10.4, p<0.05), as well as in both the group with(21.4±7.6 vs 12.2
±9.6, p<0.05) and the group without(32.0±13.2 vs 18.1±10.2, p<0.05) SEC. 

Conclusion：After electrical cardioversion for atrial fibrillation left atrial appendage function is 
impaired. These observations suggest that stunned left atrial appendage after cardioversion may pre-
dispose to thrombus formation, which may play a role in the mechanism involved in the occurrence 
of thromboembolism after cardioversion. 
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서      론 

 

심방세동은 심전도상 분당 350∼600회의 매우 빠

르고 무질서한 심방의 빈맥을 특성으로 하고 이로 인한 

심방의 기능부전으로 심방내 혈전 형성의 소인이 증가

하여 전신적 색전증을 유발할 수 있는 부정맥으로 알려

져 있다1). 따라서 심방 세동의 치료 목표는 심방 세동을 

동율동으로 전환시키고 이의 재발을 예방하는 것과, 이

것이 불가능하거나 문제가 있을 때 심실 박동수를 조절

하여 호전시키며, 향후 발생가능한 혈전 색전성 합병증

을 예방하는데 있다. 

심방 세동으로 인해 약화된 심방기능을 증진시키고 

혈전 형성의 위험성을 줄이며 심율동 전환과 관련된 색

전증을 예방하기 위하여 적어도 2주간 항응고 요법을 

시행한 후 심율동전환(cardiovesion)을 시행하는데3) 

성공적인 심율동 전환은 0.6∼5.6%의 전신적 색전증의 

빈도를 동반한다. 색전의 근원지(source of embolism)

로는 좌심방 또는 좌심방이(left atrial appendage)내 혈

전 또는 Spontaneous echo contrast로 알려져 있다5). 

하지만 통상적인 경흉부 심초음파 검사(Transthora-

cic echocadiography；이하 TTE로 줄임)로는 좌심

방이(left atrial appendage)이나, 좌심방(left atrium)

혈전을 확인하여 색전증의 위험이 높은 환자를 선별

하기가 어려웠지만 최근에는 보다 해상도가 높은 경

식도 심초음파 검사(Transesophageal echocardio-

graphy；이하 TEE로 줄임)을 이용하여 좌심방 및 

좌심방이의 혈전 및 자발성 심에코 등의 혈전 가능성

이 높은 소견들을 발견한 후 항응고 요법없이 즉시 전

기적 심율동 전환을 시도하였다6,7). 

따라서 본 저자들은 심율동 전환직후 혈전색전증의 

위험성의 증가원인과 그 기전을 이해하기 위하여 전기

적 심율동 전환 전후로 TEE를 통해 혈전의 근원지인 

좌심방과 좌심방이의 구조와 기능을 평가하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 

 

1. 대 상 

1994년 3월 1일부터 1995년 11월 30일까지 전북

대학 병원 순환기내과에 심방세동으로 입원한 환자중 

1개월미만의 발작성 심방세동, 동결절 기능 부전증, 디

기탈리스 중독증, 6개월이내의 심근경색증, 불안성 협심

증, 갑상선 기능 항진증, 장기간의 항응고제 투여, 중한 

전신질환, TEE 부적응증을 가진 환자들을 제외한 일련

의 환자중 18명에 대하여 TTE 및 TEE를 시행하였으

며 이중 직류 제세동 충격후 성공적으로 정상 심율동으

로 돌아온 15명을 대상으로 하였다. 대상환자 중 원인 

질환별로 보면 고혈압성 심질환 5명, 허혈성 심질환 

1명, 판막성 심질환 3명, 확장성 심근증 1명, 비판막성 

심질환 2명, 비후성 심질환 1명, 원인 불분명이 2명이

었고 남자는 11명, 여자는 4명이었으며 평균연령은 

62.2±7.9세였다(Table 1). 

 

2. 전기적 심율동전환(Electrical cardiove-

rsion) 전후 심초음파검사 

 

1) 전기적 심율동 전환전 심초음파 검사 

심초음파기는 Hewlett-Packard Sonos 1,000을 

이용하였으며 TTE는 2.5 또는 3.5MHz 탐촉자를, 

TEE는 5MHz의 이면 탐촉자를 이용하였다. TEE는 

12시간 이상 금식후 2∼10% Lidocaine을 인후부 분

무후, Midazolam 2내지 5mg을 정맥주사하고 좌측와 

위치에서 경식도 탐촉자를 삽입하였다. 생체 징후는 심

전도로 계속 모니터하고 Pulse oxymetry를 이용하여 

산소포화도를, 자동 혈압 측정기를 이용하여 주기적으

Table 1. Clinical characteristics of patients with atri-
al fibrillation undergoing electrical cardiov-
ersion related to the presence of spontan-
eous echo contrast 

 All patients 
(n=15) 

SEC 
(n=9) 

No SEC 
(n=6) 

Age 62.2± 7.9 62.1± 9.8 62.5± 4.7 
Gender(M/F) 11/4 5/4 6/0 
AF duration(month) 18.5±21.6 22.8±25.8 12.0±12.2 
Hypertension 5 2 3 
CHD 1 0 0 
Valvular disease 3 3 0 
IHSS 1 1 0 
Idiopathic 2 1 1 
CMP 1 1 0 
Non Valvular 2 0 2 

Yalues are mean±SD  
AF：Atrial Fibrillation  
CHD：Coronary Heart Disease  
IHSS：Idiopathic Hypertrophic Subaortic Stenosis  
CMP：Cardiomyopathy  
SEC：Spontaneous Echo Contrast 
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로 혈압을 측정하였다. TEE로 좌심방과 좌심방이를 

면밀히 조사하여 혈전 및 SEC의 유무를 관찰하였다. 

TEE상 좌심방이는 대동맥 판막 위치의 Basal tra-

nsverse Plane 및 Longitudinal plane에서 가장 크게 

보이는 좌심방이를 관찰한 후, Pulsed wave Doppler 

flow를 이용하여 좌심방이로의 최대 혈류 유입 및 유

출 속도를 측정하고 좌심방이의 면적을 계측하였다. 

전환자에서 TEE이전에 TTE를 통해 좌심방 크기와 

좌심실 구혈율(Ejection fraction)을 측정하였다. 

직류 제세동(DC defibrillation)의 충격은 TEE시행

한 직후에 심폐소생술에 필요한 기구 및 경피적 임시형 

심박동기가 준비된 상태에서 실시하였으며 충격전에 

Midazolam 5내지 10mg을 정맥 주사하여 진정 상태

를 유도하고 호흡상태 및 심전도 모니터를 관찰하면

서 동시성의 직류 제세동 충격을 200J로 처음 치도하

였으며 심율동 전환에 실패하면 다시 한번 200J을 시

도하였다. 
 

2) 전기적 심율동 전환후 경식도 초음파 검사 

직류제세동 충격후 심폐기능의 정상화와 정상 동율

동으로의 전환을 확인한 후 환자를 바로 앙와위에서 좌

측와 위치로 전환시키고 경식도 초음파 탐촉자를 재삽

입하여 좌심방과 좌심방이를 관찰하여 새로운 혈전의 

출현이나 또는 기존의 SEC 농도의 증가 여부를 살폈

으며 Pulsed wave Doppler flow를 이용하여 좌심방

이로의 유출 및 유입 혈류속도를 측정하여 기능을 평가

하고자 하였다. 전기적 심율동 전환후 대부분 검사는 5

분내지 15분 이내에 마쳤으며, 합병증 없이 모든 대상 

환자에서 검사를 마쳤다. 
 

3. 심초음파 자료의 분석 

Pulsed wave Doppler flow를 이용하여 좌심방이의 

최대 유출속도(Peak emptying velocity)와 최대 유입 

속도(Peak filling velocity)를 전기적 심율동전환 전

후로 측정하였으며 Peak flow velocity는 심방세동중

에는 6회의 심주기 기간의 측정값을, 정상 동율동으로

의 전환후에는 3회의 심주기기간의 측정값을 평균값

과 표준오차로 표시하였다. 좌심방이로의 유출속도와 

유입속도는 그 크기가 같기 때문에 본 자료에서는 주로 

유출 속도로 나타내었다. 

전기적 심율동전환전 좌심방이의 최대면적과 최소면

적은 심주기 시간에 관계없이 심주기중 육안적으로 보

았을 때 가장 크기가 커보이는 경우와 가장 크기가 적

어보이는 때 심초음파상 면적계(Planimetry)를 이용하

여 측정하였다. 전기적 심율동 전환후 좌심방이 최대면

적은 심방 이완기시에, 최소면적은 심방 수축기시에 측

정하였다. 좌심방이 구혈율(Emptying fraction)은 다

음식에 의해 구하였다；EF＝LAA maximum-LAA 

minimum/LAA Maximum. 좌심실기능은 TTE로 좌

흉골연 단축면에서 변형된 타원구의 공식을 이용하여 

5회 심주기에서 평균값을 취한 좌심실 구혈율로 나타

내었고 좌심방 크기는 TTE로 좌흉골 연 장축면에서 

측정하였다. 
 

4. 통계자료 

모든 자료의 값은 평균갑±표준편차로 표시 하였으며 

유의성 검정은 Student’s t-test로 하였으며 p<0.05

를 통계적으로 유의하다고 보았다. 

 

결     과 

 

1. 정상 심율동으로의 전환 

총 대상환자 18명중 15명(83.3%)에서 심율동 전환

에 성공했고 평균 206.6±70.3J에서 성공하였다. 15명

중 전기적 심율동 전환 이전에 SEC은 9명에서만 관찰

되었으며 나머지 6명에서는 혈전이나 SEC 소견은 찾아

볼 수 없었다. 심율동 전환 후 항응고요법을 병행하였고 

직류 제세동의 충격후 동율동으로 돌아온 15명 모두에

서 전신적 색전증의 증상 및 징후는 보이지 않았다. 
 

2. 심율동 전환 전후 좌심방이의 심초음파 

소견 

Pulsed Doppler flow로 측정한 좌심방이로의 혈류

는 심율동 전환전 15명 모두에서 fibrillatory flow pa-

ttern(Fig. 1)이었으나 동율동으로 전환후 “sinuslike” 

flow pattern(Fig. 2)을 나타내었다. 

 

3. 심율동 전환 전 이미 존재하는 SEC와 좌

심방이 크기 및 기능과의 관계 

15명중 9명(60%)에서 심율동 전환 이전에 이미 SEC

이 존재하고 있었으며, 이들에서 좌심방이로의 최대 혈류 

유입 또는 유출속도(Peak fibrillatory flow velocity)

는 SEC이 없는 군에서 보다 낮았다(21.4±7.6 VS 

32.0±13.2, p<0.05)(Fig. 3). 심율동전환전 좌심방
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이의 최대 유출 혈류 속도(Peak emptying velocity)

는 26.7±10.4cm/sec였고, 심율동 전환후 15.1±

9.9cm/sec으로 감소(p<0.05)된 소견을 보여주었다. 좌

심방이 최대 면적값(Left atrial appendage maximal 

area)과 최소면적 값, 그리고 좌심방이 구혈율(Empty-

ing fraction)은 심율동 전환 이전에 이미 SEC이 존

재하였던 군에서 각각 49.1±10.0, 39.6±10.2, 21.1

±15.4이었고 심율동 전환 후에는 각각 56.0±11.1, 

44.6±8.2, 19.3±11.5이었다. SEC이 없는 군에서는 

심율동전환 전에 각각 41.1±10.4, 31.8±7.5, 24.0

±10.3이었고 심율동전환후 각각 42.1±8.0, 33.1±

7.2, 20.8±13.1이었다(Table 2). 

좌심방이 최대 면적값과 최소 면적값 그리고 좌심방

이 구혈율은 SEC이 있는 군에서 없는 군에서보다 낮았

으나 통계적인 유의성은 없었다. 
 

4. 심율동 전환후 좌심방이 최대 유출 혈류 

속도(LAA peak emptying velocity)의 감소 

좌심방이 최대 유출 혈류 속도는 심율동 전환전의 

경우가 심율동 전환후보다 의의있게 높았다(26.7±10. 

4 vs 15.1±9.9, p<0.05). 그리고 SEC이 있는 군에서

는 심율동전환 전후로하여 21.4±7.6에서 12.2±9.6

Fig. 1 The pulsed wave doppler flow in the left atrial appendage before cardioversion showed a fibrillatory flow 
pattern. 

Fig. 2 The pulsed wave doppler flow in the left atrial appendage after cardioversion of a patient in sinus rhythm 
showed a sinuslike flow pattern. 
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으로 감소(p<0.05) 하였으며 SEC이 없는 군에서는 

32.0±13.2에서 18.1±10.2로 감소(p<0.05)되는 소

견을 보여주었다(Fig. 4). 

 

고     안 

 

심방세동은 1909년 Rothenberger와 Witerberg에 

의해 처음 명명되었으며 분당 350∼600회로 매우 빠

르고 무질서한 심방활동을 특성으로 하고 40∼50대 

중년성년의 4%에서 관찰되는 가장 흔한 지속성 부정

맥으로1), 부정맥과 관련된 입원환자의 40%를 차지하

며 치료에 흔히 실패할 수 있으며 임상적으로 크게 문

제가 되는 부정맥이다. 원인은 대부분의 경우 심장질

환 혹은 전신질환에 동반되며 가장 흔한 선행질환은 

고혈압이다2). 

심방세동은 발작양상에 따라 발작성, 지속성, 만성

으로 분류하며 Petersen은 심방세동이 3일 이상 지

속하지 않고 자발적으로 종료될 때를 발작성으로 정

의하였고8) Framingham연구에서는 심방세동이 6개

월 이상 지속될 때를 만성으로 하였으나9) 명확한 진

단조건은 아직 없다. Coumel은 발작성 심방세동을 자

율 신경계와의 관계에 따라 미주신경 중개형과 교감

신경 중개형의 두가지 유형으로 분류하였다10). 

심방세동 발작시 환자가 호소하는 주요증상은 심계

항진, 호흡곤란, 빈맥, 흉통, 무기력과 불안 등이며 드물

게 실신이나 돌연 심장사도 발생할 수 있는데 이러한 

증상은 심박수 변속기능의 소실과 함께 과도하게 빠

른 심실박동과 이로 인한 심실 및 관상동맥의 확장기 

충만시간이 감소되어 나타나며 혈압저하, 폐울혈, 협심

증과 불안 등이 초래된다. 심방 수축의 소실은 심실 충

만을 저해하여 심박출량을 25%까지 감소 시킬수 있으

며, 폐정맥압의 상승을 초래하며 심방내 혈전의 위험성

을 증가시킨다고 하였다11). 

Framingham연구는 심방세동시 총 사망위험은 

1.7∼1.8배 증가하고 심혈관계 사망 위험은 남자에서

는 2배 여자에서는 3배 증가한다고 하였고 심방세동이 

만성화되면 사망율은 발작성 심방세동의 2∼6배로 증

가한다고 하였다12). 따라서 심방세동의 치료 목표는 심

방세동을 동율동으로 전환시키고 재발을 예방하는 것과 

이것이 불가능하거나 문제가 있을 때 심실 박동수를 

조절하고 혈전 색전성 합병증을 예방하는 것 등이다. 

심기능을 증가시키면서 증상을 완화시키고 심실박

동의 조절을 위해 1962년 Lown등에 의해서 높은 전

Table 2. Echocardiographic variables：Group Comparison before and after cardioversion 

SEC(n=9) No SEC(n=6)  

Pre post pre post 

LVEF(%)  57.7 ±  4.4   52.5 ± 12.5  
LA dimension(cm)  44.7 ±  4.8   42.6 ±  5.4  
LAA maximal area(mm 2)  49.1 ± 10.0  56.0 ± 11.1*  41.1 ± 10.4  42.1 ±  8.0** 
LAA minimal area(mm 2)  39.6 ± 10.2   44.6 ±  8.2**  31.8 ±  7.5  33.1 ±  7.2** 
LAA peak velocity(cm/sec)  21.4 ±  7.6  12.2 ±  9.6*  32.0 ± 13.2 18.1 ± 10.2* 
LAAEF(%)  21.1 ± 15.4   19.3 ± 11.5**  24.0 ± 10.3  20.8 ± 13.1** 
Values are mean±SD, Pre=before cardioversion；Post=after cardioversion  
LVEF：Left Ventricular Ejection Fraction, LA：Left Atrium, LAA：Left Atrial Appendage, LAAEF：Left Atrial Appen-
dage Emptying Fraction, SEC：Spontaneous Echo Contrast  
*：p<0.05, **：Statistically, not significant 

Fig. 3 LAA peak velocity before and after cardiovers-
ion of both groups with and without SEC. 
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압의 전류를 전달하는 유도자(inductor)와 집적자(ca-

pacitor)로 구성된 기기로 심방세동, 심방조동, 심실빈

맥 등에 적용한 이래 동시성 전기적 심율동 전환이 심

방세동에도 많이 이용되고 있다13,14). 그러나 심방세동

의 전기적 심율동 전환후 전신적 색전증의 위험성은 

0.6%에서 5.6%에 이른다고 하였고4) 색전성 합병증

은 특히 율동의 변화가 있은 직후에 잘 발생하므로 적어

도 2주간 항응고 요법을 시행할 것이 권장되고 있다15). 

색전의 근원지로는 좌심방 또는 좌심방이(Left atrial 

appendage)에서 많은 것으로 알려져 있고 과거에는 

통상적인 TTE로 좌심방이나, 좌심방혈전을 확인하여 

색전증의 위험이 높은 환자를 선별하기가 어려웠지만 

최근에는 TEE를 이용하여 좌심방의 후방구조 및 좌

심방이의 혈전 파악에 민감도를 증가시켰다6.7). 혈전

외에도 심방세동시 잘 발생하는 smoke like echo라

고 알려진 SEC(Spontaneous echo contrast)도 전

신적 색전증의 한 요인이라고 알려져 있다. Leung등에 

의하면 비판막성 심방세동(Non valrular Atrial Fi-

brillation) 환자에서 심초음파상 좌심방 SEC이 있었

던 환자에서 17.5개월 추적 경과후 연 12%의 뇌졸증

을 포함한 다른 전신성 색전증을 나타냄을 보고하였다. 

SEC 형성에 관련된 여러 연구들에 의하면 Li등16)

은 경식도 심초음파를 통해 좌심방이의 기능을 평가한 

결과 비류마치성 심방세동 환자에서 좌심방이의 혈류가 

감소된 군에서 의의있게 SEC과 좌심방 혈전의 발생

율이 높았으며 Hwang등17)에 의하면 증대된 좌심방이 

면적과 낮은 좌심방이 구획율, low peak emptying 

velocity를 보여 주었던 군에서 SEC과 좌심방 혈전

의 발생율은 높았다. 좌심방이의 기능적 변화에 따른 

것 이외에도 혈액학적인 변화가 혈전형성과 SEC발현

에 기인하는데 환자의 ESR(eythrocyte sedimentation 

rate)과 혈액점도 상태, anticardiolipin antibody가 상승

함에 따라 SEC의 정도가 심화되었고 Brieley등18)에 의

하면 SEC의 정도(grading)가 증가함에 따라 fibrono-

gen, r-globuin, blood viscosity value 등이 의의있게 

높았고 심방세동의 발현율과 좌심방의 크기가 더 컸으

며 혈색소, 백혈구수치, 혈소판수는 별 차이가 없었다. 

전기적 심율동 전환직후 발생하는 전신적 색전증의 

원인은, 심방세동으로 인해 심방의 기계적 추축력 결

여로 혈류 정체가 유발되고 이로 인해 형성된 혈전이 

전기적 심율동 전환후 심방의 수축력 회복과 함께 전신 

혈류로 유입되어 유발된다고 하였지만 Petersen등8)에 

의하면 반복적으로, 세동과 동조율로의 전환이 일어나

는 발작성 심방세동(Paroxysmal Atrial Fibrillation)에

서 오히려 만성 심방세동 환자에서 보다 색전 위험성

이 50%나 더 낮아 이의 근거를 뒷받침하지 못하는 

실정이다. 최근에는 이의 정확한 기전을 파악하기 위

해 TEE를 통해 혈전의 주형성 장소인 좌심방과 좌심

방이의 구조와 기능을 평가하려는 연구가 시도되고 있

다. Pollic과 Taylor등20)이 정상 동조율 환자와 심방세

동 환자에서 TEE를 이용, 좌심방이의 기능의 차이를 

처음 보고한 이래 전기적 심율동 전환후 혈전 위험성

의 증가와 관련된 좌심방이의 구조적 또는 기능상의 

변화를 알아보려는 연구가 시도되어 왔다. 

본 연구에서도 전기적 심율동 전환후, 심율동 전환전 

Doppler Flow Pattern상 좌심방이에서 혼란스러운 

세동양 수축형태를 보였던 것이 동조율로 변환되면서 

규칙적인 수축 형태로 변환되었지만 좌심방이로의 유

출 또는 유입 혈류 속도는 오히려 감소되었다. 또한 

전기적 심율동전환전 SEC이 있는 환자군에서 SEC이 

없는 환자군에 비해서 역시 좌심방이로의 혈류 유입

과 유출의 속도가 감소되어 있었다. 이는 전기적 충격

으로 인한 좌심방이의 기계적 수축력의 감소(stun-

ing)를 의미한다. 반면에 좌심방이 구혈율은 전기적 심

율동 전환전후로 의의있는 변화는 없었다. 좌심방이 구

혈율(LAA Emptying Fraction)은 심주기 변화에 따른 

최대 면적과 최소 면적으로 구해졌기 때문에 비교 대상

으로 같은 좌심방이상을 심초음파상에서 얻기 어렵기 

때문에 심율동 전환전후로 좌심방이 구혈율을 비교하

는 것은 타당성이 떨어진다고 할 수 있다. 따라서 심

도플러를 이용한 최대 유입과 유출 속도의 비교가 의

의가 있을 것으로 사료된다. 

비록 기저 심질환, 혈액 점도의 증가, 기타 혈액학

적인 변화 등이 혈전 형성의 유발 질환이 될 수 있지

만 심율동전환직후 조기에 전신성 색전증 발생율의 

증가는 좌심방이의 유입과 유출 혈류 속도의 감소 등

으로 대변되는 일시적인 기계적 수축력의 저하(LAA 

Stunning)로 혈액의 정체를 유발시켜 혈전 형성을 가

중시킬 것으로 생각된다. 

심율동전환후 전신적 색전증의 발생가능성의 증가는, 

심율동전환전에 이미 TEE에서 심방과 좌심방이내에

서 혈전이나 SEC이 없음을 확인했더러라도 심방의 
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기계적 기능이 회복되는 동안 지속적인 항응고요법을 

필요로 하며 여러 연구에서 예방적 항응고요법으로 색

전증의 빈도를 1.6%까지 낮출 수 있다고 하였다 21-23). 

본 연구에서도 혈전 색전증의 발생을 예방하기 위하여 

시술직후 항응고요법을 시행하였으며, 추적 관찰기간

동안 혈전색전증의 합병증은 한예에서도 관찰되지 않

았다. 또한 심방세동 발현후 심율동 전환까지의 기간

이 짧을수록 심방의 기계적 기능의 회복이 빠르므로 

TEE후 즉각 심율동전환이 심방세동 기간의 단축에 도

움이 될 수 있을 것으로 사료된다24-25). 

비록 본 논문의 대상환자군이 소수이고(15명) 소수

의 대상군에 내재되어 있을 수 있는 다른 가능 인자들

이 충분히 고려되지 않았지만, 심율동 전환후 전기적 

충격으로 인한 좌심방이의 Stunning, 혈류속도 및 면

적의 변화 등으로 전신적 색전증의 기전에 관여할 수 

있을 것으로 사료된다. 앞으로 더욱 많은 대상환자에

서의 비교연구 및 추적관찰이 필요하라라 사료된다. 

 

요약 및 결론 

 

연구목적： 

심방세동 환자에서 전기적 심율동 전환직후 잘 발생

하는 전신적 색전증의 원인과 기전을 알아보고자 심율

동 전환 직후로, 혈전의 근원지로 알려진 좌심방이

(Left atrial appendage)의 기능을 평가하고자 하였다. 

연구방법： 

심방세동환자 15명을 대상으로 전기적 심율동 전환

에 성공한 후, 심율동 전환 전후로 하여 경식도 초음파

를 실시하고 pulsed wave doppler flow를 이용하여 좌

심방이로의 최대 유입 또는 유출 혈류속도(peak em-

ptying and filling velocity)를 측정하였다. 

결  과： 

1) 18명의 심방세동 환자중 심율동 전환에 성공한 

15명의 환자를 대상으로 하였으며(남 11명, 여 4명), 

이들 중 9명에서 SEC이 관찰되었고 나머지에서는 

SEC 및 혈전을 관찰할 수 없었다. 

2) 전기적 심율동 전환시 평균 200J을 사용하였으며 

동율동으로의 성공율은 83.3%(15/18)였다. 

3) 심율동 전환전 도플러 혈류파형은 fibrillatory flow 

pattern이었고 심율동전환후 sinuslike flow pattern을 

나타내었다. 

4) 심율동 전환 전후로 좌심방이의 면적, 구혈율의 

의의있는 변화는 없었다. 

5) 심율동 전환전에 SEC이 없었던 군(n＝6)에서 좌

심방이의 유출 혈류 속도는 SEC이 있었던 군(n＝9)에

서보다 높았다(32.0±13.2cm/sec. 21.4±7.6cm/sec, 

p<0.05). 

6) 심율동 전환전의 좌심방이의 유출혈류속도는 심

율동 전환후 감소 되었다(26.7±10.4 vs 15.1±9.9, 

p<0.05). 

결  론： 

전기적 심율동 전환후 좌심방이의 기능은 심율동 전

환전에 비해 감소되었다. 이것은 심율동 전환 직후 일

시적인 좌심방이의 기계적 수축력의 감소(LAA stun-

ning)가 혈액의 정체를 유발시키고 혈전 형성을 가중시

켜 전신적 색전증 발현에 기여하리라 생각된다. 
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