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Pacemaker-Mediated Tachycardia 3례의 임상적 고찰 
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ABSTRACT 

Pacemaker-mediated tachycardia (PMT) is a well-known complication of dual-chamber pacemaker with 
atrioventricular sensing and pacing (DDD) or atrial synchronous, ventricular demand pacemaker (VDD). PMT 
usually starts with sensing a retrograde P waves linked to ventricular extrasystole with retrograde ventriculoatrial 
conduction and forms reentrant or circus movement tachycardia with the pacemaker itself as an antegrade limb 
and the conducting tissue of the heart as a retrograde limb. Recently, a number of pacemaker manufactures have 
incorporated in their devices a variety of relatively complex algorithms to prevent PMT. Despite these measures, 
PMT may still occur because of inappropriate programming or unpredictable variations of ventri-culoatrial 
conduction. We report two cases of PMT in 78 year-old man and 60 year-old man who received DDD type 
pacemakers due to sick sinus syndrome, and a case of PMT in 69 year-old man who had suffered complete heart 
block and received a VDD type pacemaker. In these cases, we investigate symptoms, mechanism of PMT, 
programed parameters of pacemaker and treatments of PMT. ((((Korean Circulation J 2000;30((((3)))):334-338)))) 
 
KEY WORD：Pacemaker-mediated tachycardia. 
 

 

 

서     론 
 

인공심박동기는 동기능부전증후군, 방실전도차단 등 

서맥성 심질환의 심혈역학적 및 전기 생리학적 유지에 

필수적인 치료 기기이며, 비후성 심근증, 확장성 심근

증, long QT syndrome 등의 부정맥 치료에도 효과적

으로 사용되고 있다.1)2) 초기의 심박동기에 비해 현대

의 심박동기는 과학 기술 발전에 힘입어 그 종류와 기

능이 다양화되었고, 좀 더 생리적인 조율이 가능해졌으

며,3)4) 그 결과 서맥성 부정맥 환자들의 삶의 질을 개

선시켰다.5) 하지만, 심박동기 기능이 복잡해짐에 따라

서 그 기능상의 문제점 양상도 다양해졌으며 이것들은 

때때로 심각한 문제를 야기하기도 했다.6)7) 이러한 합

병증들 중 하나인 pacemaker-mediated tachycardia 

(PMT)는 두심강 조율기(dual chamber pacemaker)

를 시술받은 환자에서 실방역행전도가 존재하는 경우, 

심방 또는 심실조기수축 등의 유발인자나, 심율동 적응 

심박동기(rate adaptive pacemaker)의 감지기 이상 
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등과 같은 심박동기 문제들에 의해 유발되는 회귀성 빈

맥이다. 근간의 심박동기들은 대부분 PMT를 자동적으

로 차단할 수 있는 기능을 가지고 있어 그 발생을 억제

할 수 있으나 이러한 기능들이 아직 모두 완벽하지는 

않아 PMT는 여전히 두심강 심박동기의 잠재적인 문제

로 남아있다.7)8) 저자들은 동기능부전증후군으로 DDD

형 심박동기를 시술받은 두 명의 환자와 완전방실차단

으로 VDD형 심박동기를 시술받은 한 명의 환자에서 

발생한 PMT를 치유한 경험을 하였기에 발생된 PMT

의 임상양상과 발생기전, 심박동기 변수 재조정 등을 

분석하고 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

대     상 
 

본원에서 영구적 인공 심박동기를 시술받은 후 추적 

관찰 중 PMT가 발생한 3명의 환자를 대상으로 하였

다. 3명의 환자 중 2명은 동기능부전증후군으로, 1명은 

완전방실차단으로 심박동기를 시술받았다. 3명의 환자

에서 모두 심박동기를 시술받은 후 간헐적인 심계항진 

증상이 있어 이에 대한 검사 위해 시행한 심전도와 24 

시간 심전도 상 심박동기에 의해 유발되어 회귀회로를 

형성하는 빈맥 소견이 관찰되어 PMT가 진단되었다. 

이들 환자들을 대상으로 임상 양상, 심전도, 24시간 심

전도 및 심박동기 프로그램기 등을 통하여 PMT의 증

상, 발생 기전, 심박동기 변수들의 특징 및 치료 등을 

분석하였다. 

 

결     과 
 

전체 3명의 환자들 중 증례 1과 2는 동기능부전증후

군으로 DDD형 심박동기(PHYSIOS TC 01 DDD, Bi-

otronik Inc.)를 시술받았으며, 증례 3은 완전방실차단

으로 VDD형 심박동기(Thera VDD 8968i, Medtronic, 

Inc.)를 시술받았다(Table 1). 3명의 환자들 모두 간헐

적인 심계항진과 현기증을 호소하였으며 증례 1은 5일 

전에, 증례 2는 1주 전에, 증례 3은 4개월 전에 각각 

심박동기를 시술받았다. 

심박동기의 PMT 방지 기전은 Biotronik사의 심박동

기의 경우, PMT 발작시 postventricular atrial refr-

actory period(PVARP)를 재시작하여 역행전도를 막

는 기전과, 심박동수에 따른 dynamic AV delay를 설

정하여 atrial refractory period를 연장시키는 것으로 

PMT를 차단하는 기전이었고, Medtronics사의 심박동

기는 upper rate limit에 근접하게 빠른 빈맥이 발생할 

경우 연속된 9번의 ventricular event 이후에 PVARP

를 연장시키고 한 cycle 동안 atrial tracking을 중단시

키는 것으로 PMT를 차단하는 기전이었다. 

동기능부전증후군으로 DDD형의 심박동기를 시술받

은 증례 1과 2는 심전도상 방실전도가 비교적 양호한 

상태로 유지되어 있어, 방실결절을 통한 방실조화를 유

지하고 심박동기의 심실자극을 억제하여 전원의 수명

을 연장하기 위하여 심박동기 프로그램 설정 시 방실지

연(atrioventricular delay；AVD)을 각각 225 ms로 

비교적 길게 설정하였다. 그리고 PVARP는 증례 1에

서 200 ms, 증례 2에서 175 ms로 상대적으로 짧게 

설정되었고 이로 인해 실방역행전도의 가능성이 증가된 

상태이었다(Figs. 1 and 2). 완전방실차단으로 VDD형

의 심박동기를 시술 받은 증례 3의 심박동기 프로그램

은 방실지연(AVD)은 120 ms, PVARP는 270 ms, up-

per rate limit는 150 bpm으로 설정된 상태였다(Table 

2, Fig. 3). 

PMT 유발인자는 증례 1의 경우 심방포획부전이었

으며, 증례 2는 심방 과감지(atrial oversensing)이었

다. 하지만 증례 3은 PMT 최초 발생 시의 심전도나 

24시간 심전도가 없어 명확한 유발인자를 알 수 없었다. 

세 증례 모두에서 실방전도시간(ventriculoatrial con- 

duction time)과 방실전도시간의 합이 upper rate li-

mit 보다 컸으며 PMT 속도는 upper rate limit 보다 

낮게 발생하였다. 

PMT 발생기전을 정리하면, 증례 1과 2에서는 방실

Table 1. Charateristics of study patients 

Pt. Age/sex Diagnosis Pacemaker Mode 

1 78/M SND BIOTRONIK PHYSIOS TC 01 DDD 
2 60/M SND BIOTRONIK PHYSIOS TC 01 DDD 
3 69/M CHB MEDTRONIC THERA 8968i VDD 

SND：sinus node dysfunction, CHB：complete heart block 
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전도가 비교적 양호한 상태로 유지되어 있어 자발적인 

심실조율이 가능하게 하기 위해 방실지연을 비교적 길

게 설정하였고, 이에 따라 PVARP가 상대적으로 짧게 

설정된 상황에서 증례 1의 경우는 심방포획부전에 의

해서, 증례 2의 경우는 심방 과감지에 의해서 PMT가 

유발되었고(Figs. 1 and 2) 증례 3에서는 느린 실방전

도시간동안 미지의 유발인자에 의해 역행전도된 P파로 

인해 PMT가 시작되었다(Fig. 3). 

본 증례들에서 심박동기의 PMT 차단의 실패 원인

들로는 증례 1의 경우, PMT 속도가 upper rate limit 

보다 낮아서 자동적인 PMT termination mode가 작동

되지 않았기 때문이었고, 증례 2와 3의 경우에는 PMT 

termination mode가 처음부터 설정하지 않았기 때문

이었다. 본 증례들에서처럼 PMT 속도가 upper rate 

limit 보다 낮은 이유는 느린 실방전도시간 때문에 실

방전도시간과 방실지연의 합이 upper rate limit 보다 

크기 때문이다. 세 증례 모두에서 magnet 적용 후 PMT 

는 소실되었으며 PMT 예방을 위해서 PVARP를 연장

시키고 PMT protection algorithm을 적용시켰다. 이 

후 외래 추적 관찰 상 특별한 문제없이 지내고 있다. 

 

고     안 
 

Pacemaker-mediated tachycardia(PMT)는 두심

강 조율 심박동기의 이미 잘 알려져 있는 합병증이

다.6)8-11) PMT의 발생기전은 다양하지만 크게 두 가지

로 분류할 수 있는데, 첫 번째는 부 경로에 의한 방실

회귀성빈맥과 유사한 기전의 endless loop tachycardia 

(ELT)로 이는 심방 불응기 이후 여러 유발인자들에의

한 역행전도성 심방활성화가 유발되고 이것이 심박동

기의 심방감지회로에 감지된 후 다시 심실자극을 일으

키고 이것이 계속적으로 반복되는 회귀회로가 형성되

어 발생하게 된다.3-6)9)11-13)15) 즉, 부 경로를 통한 전

기적 자극이 방실역행전도되고, 그 자극이 심박동기로 

다시 전행전도되는 회귀회로가 형성되어 ELT가 유도

된다. 두 번째 PMT 발생기전은 심전도 소견 상 ELT

와 유사하지만 ELT처럼 회귀 회로를 형성하지 않고 

심방조동이나 심방세동 등의 이소성 심방빈맥에의해 발

Fig. 1. PMT of case 1. 24 hour Holter monitoring (A) 
and its schematic diagram (B) show atrial capture 
failure (arrow) and initiation of PMT. BIOTRONIK PHYSIONS 
TC 01, DDD, URL：140 bpm, LRL：60 bpm, AVD：225 
msec, PVARP：200 msec, PMT rate：136 bpm, PMT in-
tervention：On, AVD：atrioventricular delay, LRL：
lower rate limit, URL：upper rate limit, PVARP：post-
ventricular atrial refractory period, As：atrial sensed, 
Ap：atrial paced, Vp：ventricular paced, VACT：ven-
triculoatrial conduction time. 

Fig. 2. PMT of case 2. 24 hour Holter monitoring (A) 
and its schematic diagram (B) show atrial oversen-
sing (star) and initiation of PMT. BIOTRONIK PHYSIONS 
TC 01, DDD, URL：130 bpm, LRL：60 bpm, AVD：225 
msec, PVARP：175 msec, PMT rate：120 bpm, PMT 
intervention：Off, AVD：atrioventricular delay, LRL：
lower rate limit, URL： upper rate limit, PVARP：
postventricular atrial refractory period, As：atrial sen-
sed, Ap：atrial paced, Vp：ventricular paced, VACT：
ventriculoatrial conduction time, As’：atrial oversen-
sing. 
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생되는 pseudoendless loop tachycardia이다.16) 이외

에 기타 발생기전으로는 심박동기 자체 문제로 인한 것

이 있는데, 이때 예는 심율동 적응조율(rate adaptive 

pacing)에 쓰이는 감지기 이상(sensor feedback tac-

hycardia)이나 심박동기의 근전위의 감지같은 전기자

기장 방해 등이 있으며, 드물게 심박동기 전원고갈에 

의한 심방 과민 반응(전원 공급에 있어‘voltage dip’)

등이 있다.14)15)17) 

회귀회로 형성에 의한 PMT의 유발인자로는 두심강 

조율 심박동기의 종류에 따라 다양하지만 대개 정상적

인 방실전도가 차단되고 역행전도되는 상황에서 자주 

발생하며 그 예로 (1) 실방역행전도된 심실조기수축, 

(2) 실방역행전도된 심실이탈자극(ventricular escape 

beat), (3) 심방수축 후 지연전도된 심실수축이 역행성 

심방수축을 유도하게 하는 심방조기수축, (4) magnet

에 의한 DOO형 조율 같은 것들이 있다.16) 

회귀회로 형성없이 PMT가 발생하는 경우는 대개가 

이소성 심방빈맥에 의한 것이다. 이것의 진단은 이소성 

율동이 양성 P파를 보이는 경우에는 심방빈맥의 진단

이 가능하지만, 음성 P파를 보이는 경우는 회귀회로 형

성과 관련된 PMT와의 감별이 극히 어렵다. 

비록 전기자기장 방해에 대한 심박동기의 반응은 전

기자기장 방해의 근원, 조율방식, 조율극성, 그리고 제

조회사마다 다르지만, 전기자기장 방해로 인해 심박동

기 작동 장애가 유발되어 빠른 심방조율과 심실조율이 

유발될 수 있으며 그 원인들로는 근전위, 전기소작, 심

율동 전환, 제세동, 자기공명영상, 투열요법, 체외충격

파쇄석술, 경피적 신경자극술, 치료방사선, 고주파수 소

작술, 중형 모터를 신체에 밀착한 경우 등이 있다. 

일부 PMT는 증상이 없어 24시간 심전도에서 우연

히 발견되기도 하지만 대부분 심계항진, 협심증, 전실

신 등의 증상을 유발한다.6) 

PMT의 치료로 미주신경자극법과 항부정맥제가 사

용되기도 하지만 우회로를 통한 역전도를 차단하는 방

법이 어렵기 때문에 심박동기를 통한 전도를 차단하는 

방법이 많이 사용된다. 이에는 심박동기에 magnet 적

용이나 non tracking mode로의 심박동기의 재프로그

램밍 등이 있다.15)18) 

PMT 예방적 치료는 심박동기 변수 조정시 방실지연

(AV delay)을 단축시켜 역행성 심방활성화를 막거나 

PVARP를 연장시켜 심박동기가 역행전도된 심방활성

화를 감지하는 것을 막는 방법 등이 있으며 이 외의 기

술적 해법으로 다양한 방실지연(differential AV de-

lay) 조정, 적응성 방실지연(adaptive AV delay), 그

Table 2. Pacemaker settings and PMT data 

URL PMT 
pt. AVD (ms) PVARP (ms) VACT (ms) 

CL (ms) Rate (bpm) CL (ms) Rate (bpm) 

1 225 200 220 428 140 440 136 
2 225 175 280 461 130 500 120 
3 120 270 340 400 150 460 130 

AVD：atrioventricular delay, CL：cycle length, PMT：pacemaker-mediated tachycardia, PVARP：postventricular 
atrial refractory period, URL：upper rate limit, VACT：ventriculoatrial conduction time 

Fig. 3. PMT of case 3. ECG during PMT attack (A) and
its schematic diagram (B) show endless-loop tachy-
cardia which was initiated by retrograde conduction
(arrow) to atria. MEDTRONIC THERA 8968i VDD, URL：
150 bpm, LRL：60 bpm, AVD：120 msec, PVARP：270
msec, Atrial sensing：0.5 mV, PMT rate：130 bpm,
AVD：atrioventricular delay, LRL： lower rate limit,
URL：upper rate limit, PVARP：postventricular atrial
refractory period, As：atrial sensed, Ap：atrial pa-
ced, Vp：ventricular paced, VACT：ventriculoatrial
conduction time. 
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리고 심방 기원의 P파와 심실로부터 역행전도된 P파의 

구분 장치 등이 있다.18) 

초창기의 DDD형 심박동기들에서는 실방역행전도에 

의한 PMT가 비교적 흔하게 발생되었다.9) 이의 해결 

방안으로 최근에는 대부분의 심박동기들은 심실조기박

동 후 자동적인 PVARP 조정, upper rate limit등의 기

능을 가지고 있어7)19)20) upper rate limit 이상으로 심

실의 심박조율이 일어날 경우 자동적으로 이를 차단하

여 PMT는 드물게 발생하는 것으로 보고되고 있다.16) 

하지만 이런 방어 기전들도 상황에 따라 모두 완벽한 

것은 아니어서 PMT는 여전히 문제로 남아있으며, 이 

문제를 해결하기 위해 여러 방법들이 시도되고 있다.17) 

본 연구에서의 증례 1과 2는 정상 방실전도를 유지

하기 위해 방실지연을 길게 설정한 것이 PVARP를 짧

게하여 PMT가 유도되었고, 증례 3의 경우는 PMT 방

지기전을 설정하지 않은 경우로, 향후 심박동기 프로그

램 설정 시 이와 같은 상황에서 PMT의 발생 가능성을 

항상 고려해야 할 것이다. 

 

결     론 
 

근간의 심박동기의 기술적 발달에도 불구하고 일부 

환자들에서는 심박동기 프로그램의 변화에 따라 PMT

가 발생될 수 있으므로 이에 대한 관심이 필요하며, 또

한 PMT 발생 방지를 위해서 실방역행전도 여부 확인

과 이에 알맞은 PVARP 설정, 그리고 PMT 방지 프로

그램 설정 등에 주의를 기울여야 하겠다. 저자들은 인

공 심박동기 시술 후 발생한 PMT 3례를 경험하였기에 

그 임상 양상, 발생기전, 심박동기 매개변수 등을 분석

하고 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：심박동기 매개빈맥(PMT). 
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