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ABSTRACT 

Background and Objectives：The formation of thrombi on a permanent pacemaker lead has been reported as a 
rare complication following the implantation of a permanent pacemaker. However, there is little information 
about the complications related to modern cardiac pacing. The purpose of this study was to evaluate the factors 
associated with the formation of a lead thrombosis following the implantation of a permanent pacemaker (P-PM). 
Subjects and Methods：We retrospectively reviewed the medical records of 14 patients (M：F= 6：8, mean 
age=46±11) with P-PM lead thrombus that were detected with a transthoracic echocardiography. The clinical 
features, type of pacemaker and echocardiographic findings of these patients were analyzed. Results：All thromb 
us formations had developed in the right atrium (RA), and/or superior vena cava (SVC)(100%, n=14), were 
mainly in the proximal portion of the RA (71.4%, n=10) and on the ventricular lead (64.3%, n=9). 12 of 14 
patients (85.7%), The lead thromboses were atrial fibrillation, with tachy-brady syndrome or sinus pause. Three 
of the patients had a total SVC obstruction and 1 a thrombus with aspergillosis. The lead thrombus in one patient 
was completely resolved after thrombolytic treatment. There were no significant differences in the incidences of 
lead thrombosis in relation to the number of implanted leads, insulation type, echocardiographic parameters. 
Conclusion：Lead thromboses might not be a rare complication following the implantation of a P-PM, and freq-
uently occur in the right atrium of patients with atrial pathology. The necessity for thrombolytic therapy in 
patients with a lead thrombus should be further investigated. (Korean Circulation J 2003;33 (4):294-301) 
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서     론 
 

영구 심 박동기 삽입술은 1965년 도입된 이래로 서 

맥성 부정맥 환자에 대해 널리 쓰이는 치료적 시술로서 

각광 받고 있다. 특히 정맥을 통해 전극도자를 심장내에 

삽입하는 방법은 매우 안전하고 시술이 용이하기 때문에 
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가장 흔한 방법으로 이용되고 있다. 그러나 심장 내에 

영구적으로 이물질이 장착된다는 이유로 여러가지 합병 

증을 수반할 수 있는데 흔히 알려진 것으로는 피부의 

미란, 감염, 전극도자의 기능과 관련된 문제가 있고1) 

그 외에 일어날 수 있는 심각한 합병증으로 혈전색전증 

(thromboembolism)을 들 수 있다. 현재까지의 연구 

에서 영구 심 박동기 삽입 후 정맥조영상 관찰되는 정맥 

의 혈전 생성 시기는 4개월 이내로 알려져 있기는 하나 

심 박동기 삽입 후 언제, 어떤 이유로 생기는지는 정확히 

알 수 없다.2)3) 또한 영구 심 박동기 삽입 후 합병증으로 

생기는 문제에 대한 연구와 특히 우측 심장의 혈전 생 

성에 관한 자료가 없으며, 이를 진단하기 위한 심초 

음파의 유용성에 대한 보고도 없다. 본 연구에서는 영구 

심 박동기 삽입술을 받은 후 심 초음파 검사에서 전극 

도자에 혈전이 보였던 환자에서 전극도자의 혈전 생성과 

관계가 있는 요소를 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1988년 5월부터 1999년 7월까지 본원에서 영구 심 

박동기를 삽입했던 환자 중 1999년 6월부터 2002년 

7월까지 시행한 경흉부 심 초음파 검사상 심장 내 혈전 

형성이 의심되었던 14명(남：여=6：8, 연령=46±11세) 

을 대상으로 후향적으로 이루어졌다. 시술 당시 7명의 

환자는 두정맥으로, 나머지 7명은 쇄골하정맥으로 전극 

도자를 삽입하였다. 시술 후 예방적 항 혈전응고제를 사 

용한 환자는 없었고 1세대 cephalosporin에 의한 예방 

적 항생제를 모든 환자에 투여하였다. 모든 환자에서 

발전기(generator)의 위치는 흉근(pectoralis muscle) 

위쪽에 위치하였다. 심박동기 삽입술 후 심 초음파에서 

혈전이 발견될 때 까지 경과기간은 83±56개월이었고 

경흉부 심 초음파(Acuson, Sequoia C256, Mountain 

view, California)상 전극도자의 혈전이 의심되는 환자는 

경식도 심 초음파나 상부대정맥 조영법을 통해 혈전 

생성을 재확인 하였다. 심 초음파상 전극도자 혈전증의 

정의는 우측 심장 내 전극도자 주변에 도자와 확연한 

경계를 갖고 도자와 별도로 떨어져 혈류에 따라 움직이 

거나 도자에 고정되어 있고 심근과 같거나 더한 echog-
enicity를 갖는 덩어리로 하였다. 

Fig. 1. Demonstration of usual finding of pacemaker
lead without thrombi in transthoracic echocardiog-
ram. Apical four-chamber view showing permanent
pacemaker lead without thrombi (arrow). 

lead 

Fig. 2. Transthoracic echocardiographic findings of 50-year old woman with DDD type permanent pacemaker for
11 years due to tachy-brady syndrome. Apical four chamber view (A), and magnified image of parasternal short
axis view (B), show mobile thrombus in right atrium (arrows). 

A B 
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결     과 
 

심장 내 삽입된 총 전극도자의 개수는 1인당 1.6± 

0.5개였고 심장 내 혈전의 크기는 1.0±0.7 cm×2.8± 

2.4 cm 였다(Fig. 1-3). 환자의 증세로는 상지 및 안면 

부의 부종을 호소한 경우가 6명, 호흡곤란 2명, 열이 

1명이었고 5명의 환자는 특별한 증세를 호소하지 않았 

다. 3명의 환자에서는 정맥조영 검사 결과 상부대정맥의 

폐쇄를 보였고 1명은 혈전에 감염이 된 증식증(vegeta-
tion) 이었다(Fig. 4).  

 

전극도자에 생긴 혈전의 특징 

혈전이 생성된 위치는 7명(50%)에서 우심방내에 

국한되어 있었고 1명(7.1%)은 상부대정맥에만 보였으 

Fig. 4. Transesophageal echocardiographic findings (A, B), and surgically removed pacemaker leads with attached
mass (C), and its pathologic finding (D), of 33-year old man with DDDR type permanent pacemaker for 3 years
due to sick sinus syndrome and complete AV block. Transesophageal echocardiographic findings demonstrate
the multiple pedunculated shaggy mass attached ventricular lead. Pathologic finding of mass shows aspergillus with
septate hyphae (Hematoxylin and Eosin x1,000). 

Fig. 3. Transesophageal echocardiographic (A and B) findings of 29-year old woman with VVI type permanent
pacemaker for 11 days due to sick sinus syndrome show the mass attached to lead in right atrium and superior
vena cava (arrow). 
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며 우심방과 상부 대정맥에 걸쳐서 관찰된 환자가 6명 

(42.9%)이었다. 그러나 우심실을 침범한 경우는 없었다. 

우심방에 혈전이 있었던 환자의 대부분(71.4%, n=10) 

이 우심방 내에서도 특히 근위부에 위치해 있었고 2명 

(14.3%)은 우심방의 중간부, 1명(7.1%)은 원위부에 

위치해 있었으나 전체 우심방 모두 혈전으로 채워진 경 

우도 1명(7.1%) 있었다. 5명(35.7%)의 환자에서 심방 

전극도자(atrial lead)에 혈전이 있었고 9명(64.3%)의 

환자에서는 심실 전극도자(ventricular lead)에 혈전이 

부착되어 있었다. 

 

영구 심 박동기 삽입술 전 심장리듬(Table 1) 

5명(35.7%)에서 심방 세동과 동반된 빈맥-서맥 증 

후군이었고 6명(42.9%)은 동정지, 1명(7.1%)은 동정지 

와 완전 방실 차단이 같이 있던 경우였고 완전 방실 차 

단에 의해 영구 심 박동기를 삽입한 경우는 2명(14,3%) 

으로 대부분의 환자에서 동결절의 기능 부전이 있었다. 

 

심 초음파 소견과 과응고의 위험요소(Table 2) 

심 구혈률은 57.8±7.7%였고 우심방 확장 소견은 

없었으며(우심방 면적=18.1±1.7 cm2) 삼천판막 역류 

의 정도는 중등도 미만 이었다. 

 

심 박동기의 특성(Table 3, 4) 

DDD형의 박동기를 삽입 받은 환자가 6명(42.9%) 

이었고 DDDR형의 박동기를 삽입 받은 환자가 1명 

(7.1%), VVI형과 VVIR형의 박동기를 삽입 받은 환자가 

각각 6명(42.9%)과 1명(7.1%)이었다. 도자의 극성 

(polarity)은 12명(85.7%)에서 양극성(bipolar)도자 

였고, 전극도자 끝부분이 심 내막에 접촉하는 형태에 

따른 분류상 빗살 형태(tines)가 13명(92.9%), 스크류 

형태의 전극도자에 스테로이드를 입힌 형태가 1명(7.1%) 

으로 나타났다. 사용된 절연체는 9명(64.3%)에서 poly-
rethane을 사용했던 것으로 나타났다. 이들 환자에서 

전극도자를 생산한 박동기 회사도 고른 분포를 보였다.  

 

치료와 경과 추적 

무증상이었던 7명의 환자는 추적 관찰하면서 보존적 

Table 1. Underlying cardiac rhythm 

   Patients with lead thrombosis (n=14)

Diagnosis, n (%) SSS AF with tachy-brady syndrome 5 (35.7) 

  Sinus pause 6 (42.9) 

  Sinus pause+Complete AVB 1 (07.1) 

 Complete AVB  2 (14.3) 
SSS：sick sinus syndrome, AF：atrial fibrillation, AVB：atrioventricular block 

    
Table 2. Echocardiographic parameters and risk factors 

  Patients with lead thrombosis (n=14)

Echocardiographic parameters EF % 57.8±7.7 
 TR grade ( /IV) 01.7±0.9 
 RA area cm2 18.1±1.7 

Risk of coagulopathy, n (%) DM 0 (28.0) 
 HBP 4 (28.6) 
 HF 1 (87.1) 

EF：ejection fraction, TR：tricuspid regurgitation, RA：right atrium, DM：diabetes mellitus, HBP：hypertension, HF：heart
failure 

Table 3. Characteristics of pacemaker (I) 

  Patients with lead
thrombosis (n=14)

Mode, n (%) DDD 6 (42.9) 
 DDDR 1 (07.1) 
 VVI 6 (42.9) 
 VDD 0 (07.0) 
 VVIR 1 (07.1) 

Company, n (%) Biotronic 3 (21.4) 
 Medtronic 6 (42.9) 
 Pacesetter 2 (14.3) 
 CPI 1 (07.1) 
 Vitatron 2 (14.3) 
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치료만 하였고 1명은 혈전용해제를 사용하였으며 5명의 

환자는 헤파린으로 치료 후 경구 항 응고제를 복용하도록 

하였다. 1명은 수술적 제거가 필요하였다. 6명의 환자를 

경과 추적한 결과 혈전 용해제를 사용한 환자와 수술적 

제거를 하였던 환자는 혈전이 완전히 사라졌으나 헤파 

린과 항 응고제를 사용한 환자는 혈전의 크기가 줄어든 

것을 관찰하였고 증세가 없던 환자 중 경과 추적이 가능 

했던 2명의 환자는 혈전의 크기에 변화가 없었다. 

 

고     찰 
 

정맥을 통한 영구 심 박동기의 삽입술시 발생하는 정 

맥 협착과 혈전의 발생빈도는 약 30~45%로 흔한 합병 

증으로 알려져 있고2)4-11) 우심방 내의 혈전 생성은 이 

보다 드물게 보고되어 있다.12) 이런 혈전 생성의 요인 

으로 여러 가지 조건이 제시되어 왔는데 정맥 내 전극 

도자가 하나 이상일 경우에 정맥 내 혈전이 잘 생길 것 

이라는 추측에 대해서는 서로 상반된 연구 결과를 보인 

논문이 다수 있어 유의한 상관관계를 주장한 것과6)7-10) 

상관 없다는 결과를 보인 보고가 있었다.2)13) 본 연구의 

결과에서는 환자의 심장내 거치된 전극도자의 개수가 

1.6±0.5개로 대부분의 환자에서 1개의 전극도자를 가 

지고 있었기 때문에 환자당 삽입된 전극도자의 수가 

혈전 생성에 중요한 역할을 한 것으로 분석되지는 않았다. 

Costa 등13)은 영구 심 박동기 삽입 이전에 일시형 심 

박동기를 거치한 적이 있는 경우와 좌심실 구혈률이 

40% 미만인 경우, 그리고 65세 이상의 고령자를 고 

위험군으로 들었다. 본 연구 결과에서는 환자들의 좌심실 

구혈률이 57.8±7.7%로 수축기 심기능 이상으로 인한 

심장 내 혈류정체가 혈전생성에 중요 요인으로 작용하 

지는 않은 것으로 분석되었다. 영구 심 박동기 삽입 후 

혈전이 생기는 시기 역시 명확하지 않다. Antonelli 등2) 

은 영구 심 박동기 삽입술 후 4개월 이내에 생긴다고 

하였고 Goto 등3)은 영구 심 박동기 삽입술 후 6년까지 

를 잘 생기는 기간으로 보아야 한다고 주장하였다. 전극 

도자의 절연체와 혈전생성의 관계에 대한 연구결과도 

다양하여 Silicone 보다는 polyurethan으로 절연된 전 

극도자가 더 혈전생성이 잘된다는 보고가 있었으나4) 

반대되는 결과를 보인 연구도 다수 있었다.2)12)13) 본 

연구에서도 절연체가 혈전생성에 관여한다는 결론을 

얻을 수는 없었다. 살펴본 바와 같이 현재까지 알려진 

문헌에서는 환자의 원인 질환 즉 기저 심장리듬과 혈전 

발견된 당시의 리듬을 고려하지 않았다. 본 연구에서 

는 환자의 시술 전 심장 리듬과 초음파상 심장 내 혈전 

발견 당시의 심장 리듬을 조사한 결과 대다수(85.7%, 

n=12)의 환자에서 동정지 및 심방세동 등 심방의 전기 

적인 문제가 있다는 결론을 얻었다. 특히 초음파 검사상 

산출한 우심방 면적이 정상인 점을 감안하면 심방의 기능 

부전과 확장에 의한 혈류정체에 의한 것이라기 보다는 

전기적 기능 부전 자체가 혈전 형성과 관계가 있다고 

추측할 수 있다. 현재까지 보고된 연구에 포함된 대다 

수의 환자에서 정맥 내 혈전이 존재함에도 불구하고 

증세가 있는 환자는 5.2% 정도로 알려져 있는데13) Lau 

등14)은 영구 심 박동기를 삽입 받은 환자가 울혈성 

심부전이나 폐동맥 혈전색전증의 증세, 혹은 실신 등을 

호소하면 비록 드물다고 하더라도 우심방의 혈전증을 

반드시 염두에 두어야 하고 이때 경식도 초음파가 매우 

중요한 진단 방법이 될 수 있다고 주장하였다. 본 연구는 

영구 심 박동기를 거치한 환자 모두에게 심 초음파 검사 

를 시행한 것이 아니기 때문에 연구에 포함된 환자의 약 

35.7%(n=5) 만이 무증세였다. 그러나 증세가 없더라도 

모든 영구 심박동기 거치 환자에서 고정적으로 심 초 

음파 검사를 시행한다면 좀 더 많은 환자에서 심장 내 

혈전을 발견할 수 있을 것으로 기대된다. 심 박동기 

삽입과 관련하여 증세가 없는 폐동맥 색전증의 빈도가 

15%까지 보고되고 있고15) 정맥의 혈전증에 의한 사망 

률은 약 2%정도로 알려져 있다.13)16) 특히 우심방에 

발생한 혈전은 폐동맥 색전증이나 삼천판막 폐쇄 등 드 

물지만 심각한 질환을 초래할 수 있다.12)17) 전극도자의 

혈전생성에 의한 또 다른 심각한 합병증인 상부대정맥 

증후군은 임상에서 매우 드문데 영구 심 박동기 거치 

환자의 약 1/3000~1/40000로 보고되고 있고9)18) 혈 

Table 4. Characteristics of pacemaker (II) 

  Patients with lead
thrombosis (n=14)

Polarity, n (%) Bipolar 12 (85.7) 
 Unipolar 02 (14.3) 
Insulation, n (%) Polyurethane 09 (64.3) 
 Silicon 05 (35.7) 
Tines/Screw, n (%) Tines 13 (92.9) 
 Screw 00 (07.0) 

 Steroid coated 
screw 01 (07.1) 
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전에 의해 Budd-Chiari 증후군이 발생한 증례가 보고된 

적도 있다.19) 본 연구에서는 혈전에 의한 상부대정맥의 

완전 폐쇄의 경우가 3명이 있었고 그 중 1명은 asper-
gillus 감염을 동반한 경우 였다. 영구 심도자 삽입에 

의해 생긴 혈전증의 치료로는 저분자량 헤파린 단독 투 

여나 urokinase, 혹은 tissue plasminogen activator 등 

혈전용해제 사용, 그리고 전극도자를 경피적으로 제거한 

뒤 헤파린과 경구 항응고제를 사용한 경우가 있고20-22) 

수술적 제거가 필요했던 경우도 보고되어 있어23)24) 영구 

심 박동기의 전극도자에 생긴 감염되지 않은 혈전을 

치료하는데 임상 양상과 혈전의 크기, 모양이 고려되어야 

할 것으로 보인다.  

본 연구에서는 상부정맥의 완전 폐쇄를 보였던 환자 

중 1명은 전극도자 혈전에 aspergillus 감염이 동반되 

어 있어 수술적으로 제거하였으며25) 다른 1명을 혈전 

용해제로 완전히 용해 하였고 고령으로 적극적인 치료가 

불가능 했던 나머지 한 환자는 헤파린 치료와 항 응고 제 

사용에도 혈전의 크기에 큰 변화가 없었다. Schifter 

등6)은 여러 개의 전극도자가 심장 내에 삽입되는 경우나 

심 기능이 좋지 않은 환자에서 고정적으로 장기간 항 응 

고제를 사용할 것을 권유하였으나 Goto 등3)은 예방 

적인 목적으로 항 응고제를 사용하는 것이 효과가 없다고 

주장하였다. 이상의 문헌 고찰에서 볼 수 있듯이 영구 

심 박동기 거치 후 생기는 혈전증의 병리 기전에는 결찰 

부 정맥의 내피손상에 의해 시작되는 정맥 내 혈전증과 

정맥 협착과 전극도자에 대한 foreign-body-reaction 

으로 발생하는 염증반응 및 혈전증의 2가지가 있으며 

이들이 서로 상호작용 하는지에 대해서는 더 깊은 연구 

가 필요할 것이다. 본 연구는 영구 심 박동기 거치 환자 

에서 발견된 혈전증이 주로 우심방에 분포하고 우심방의 

전기적 기능 부전과 관련이 있고 이의 진단에 심 초음파 

검사가 매우 유용함을 보였다. 앞으로 심방 세동이나 

동 기능 부전 환자에서 예방적인 항 응고제를 고정적 

으로 사용해야 할지에 대해서와 이미 혈전이 발견된 무 

증상의 환자에서 치료적인 항 응고제를 사용해야 하는지 

여부가 더 연구되어야 할 것이며 만약 사용해야 한다면 

과연 적절한 수준의 INR 수치는 얼마가 되어야 하는지 

에 대해서 역시 연구되어야 한다. 또한 이런 환자의 발견 

을 위해 심 박동기 거치환자에서 정기적 으로 초음파 검 

사를 하는 것이 어떤 도움을 줄 수 있는지 밝히는 것도 

중요하겠다.  

본 연구를 토대로, 심방세동이나 동정지와 같은 심방 

의 pathology를 가진 환자이면서 영구 심 박동기 전극 

도자에 혈전이 생기지 않은 대다수의 환자들과 혈전이 

생긴 환자를 비교하는 연구를 진행한다면 전극도자 혈전 

생성에 관여하는 위험요소를 밝히는데 많은 진전이 있 

으리라 기대된다. 

본 연구의 제한점은 후향적으로 이루어진 연구로 많 

은 수의 환자를 대상으로 하지 못했다는 것과 심 박동기 

삽입 시술을 받은 환자 모두에게 일률적으로 심 초음파 

검사를 시행하지 않았기 때문에 본 연구의 결과가 박동 

기 삽입 환자에게 도자와 관련된 혈전증이 일어나는 

발병률이라 볼 수 없다는 점, 그리고 증세가 있는 환자 

에게 심초음파 검사를 시행한 경우가 많아 기존의 연구 

결과보다 혈전증에 의한 증세가 있는 환자가 많게 나왔 

다는 것이다. 또한 연구에 포함된 환자들이 심 박동기 

삽입술을 받은 시기가 서로 달라 삽입시술 당시 기술적인 

문제로 인해 시술 시간에 차이가 있을 수 있고 시간이 

더 걸린 환자에서 정맥의 손상이 더 크다면 혈전 생성이 

더 잘 생겼을지 모르나 삽입시술 시기에 따른 기술적인 

면이 고려되지 않고 분석되었다는 점이 그것이다. 

본 연구를 통하여 영구 심박동기 거치환자에서 동결 

절 기능 이상이 심방 내 전극도자의 혈전 생성과 관계가 

있음을 밝혔고 그 진단에 경흉부 심초음파 검사가 유용 

함을 보였다. 앞으로 영구 심박동기 거치환자에게 발생 

한 혈전증의 치료에 대한 지침과 예방적 항응고제 사용이 

필요한지에 대한 심도있는 연구가 필요할 것으로 생각 

된다. 

 

요     약  
 

배경 및 목적： 

서맥성 부정맥 환자에 대해 간편하고 안전한 치료 

방침으로 선호되고 있는 영구 심 박동기의 합병증에 대한 

연구는 많지않다. 본 연구는 영구 심 박동기 삽입술을 

받은 환자에서 생길 수 있는 합병증 중 특히 전극도자의 

혈전생성에 관여하는 요소를 알아보고 그 진단도구로서 

심 초음파의 유용성을 알아보고자 시도되었다.  

방  법： 

저자들은 영구 심 박동기 삽입술을 받은 환자 중 경 

흉부 심 초음파 상 전극도자에 혈전이 발견되었던 14명 

(남：여=6：8, 연령=46±11)을 대상으로 임상 특징과 
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심 박동기의 형태, 그리고 심 초음파 검사 결과를 후 

향적으로 분석하였다.  

결  과： 

전극도자에 생긴 혈전은 우심방이나 상부대정맥에 발생 

하였고(100%, n=14), 특히 심실 전극도자(64.3%, 

n=9)에 잘 생겼으며 우심방 중에서도 근위부(71.4%, 

n=10)에 주로 위치하였다. 12명의 환자에서(85.7%) 

기저 심장 리듬이 서맥-빈맥 증후군을 동반한 심방세동 

이었거나 동정지였다. 3명의 환자에서 상부대정맥의 

완전 폐쇄 병변이 있었고 그 중 1명은 혈전과 동반된 

aspergillus 감염이 있었다. 6명의 환자를 경과 추적 한 

결과 혈전 용해제를 사용했던 환자와 수술적 제거로 치료 

받았던 환자에서 혈전이 완전히 사라진 것이 확인되었다. 

혈전 생성과 관련하여 삽입된 전극도자의 수와 절연체 

종류, 심 초음파 검사상에는 특징적인 소견이 없었다.  

결  론： 

영구 심 박동기 삽입 후 전극도자의 혈전 생성은 드문 

합병증은 아니며 동정지나 심방세동과 같이 심방에 병 

리를 가진 환자의 우심방에 잘 발생하는 것으로 보인다. 

이런 환자에서 혈전 용해제를 사용할 것인지와 예방적 

항응고제 사용이 필요한지에 대해서는 좀 더 많은 연구가 

필요할 것으로 생각된다.  
 
중심 단어：인공 심 박동기；전극도자；혈전증. 
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