
 
 
 
 
 

 709 

원 저 Korean Circulation J 2003;33(8):709-714

 

단일유도 VDD 심박동조율기 환자에서 방실 동시화에 대한 고찰 
 

계명대학교 의과대학 동산의료원 내과학교실,1 흉부외과학교실2 

한  성  욱1·박  남  희2 

 

Investigation of the Atrioventricular Synchronization in Patients with  

Single Lead VDD Pacemaker 

 

Seong-Wook Han, MD1 and Nam-Hee Park, MD2 
1Department of Internal Medicine and 2Cardiothoraic Surgery, College of Medicine, Keimyung University,  
Daegu, Korea 
 
ABSTRACT 

Background and Objectives：For the past 10 years, VDD pacemakers have been substituted for DDD pace-
makers, due to their ease of implantation and follow up. The degree of AV synchrony and associated factors were 
evaluated in the patients with VDDR pacemakers. Subjects and Methods：Twenty one patients, 10 males and 
11 females, were enrolled. The mean age of the patient was 56 years. In the supine position, the atrial sensing 
threshold and cardiac cycle data were checked to evaluate the AV synchrony with a programmer. If the AV 
synchrony was less than 90%, it was considered improper synchronization. Results：The measured P wave 
amplitudes were 2.33 and 1.22mV at implant and follow up, respectively. From the follow up cardiac cycle data, 
the percentage of ventricular pacing only (Vp), atrial sensing and ventricular pacing (AsVp) and the total per-
centage of AV synchronization (PAS) were 21.38, 76.33 and 77.77%, respectively. Inadequate AV synchrony 
was observed in 11 patients. The causes were the absence of a minimal tracking limit, a faster pacing rate than 
the patient’s resting rate, atrial fibrillation, sinus node dysfunction, atrial under sensing and functioning of the rate 
adaptive function in 4, 3 and 1 each, respectively. After rectifying the causes, the cardiac cycle data improved from 
32.83 to 5.17% for the Vp, from 62.67 to 91.5% for the AsVp and from 65.52 to 94.38% in the PAS, all with 
statistical significance. Conclusion：For proper AV synchrony, it is necessary to carefully manipulate, not only the 
P wave sensitivity, but also several other of the pacemaker parameters. (Korean Circulation J 2003;33 (8):709-714) 
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서     론 
 

방실 동시성(atrioventricular synchrony)을 유지하

는 조율은 심실 박동 조율(ventricular pacing)보다 혈

역학적 이득, 심방 세동 발생의 감소, 삶의 질 향상등 다

양한 면에서 우위를 차지하고 있다.1-4) 동결절(sinus 

node) 기능이 정상이고 완전 방실 차단을 갖는 환자에

서의 이상적인 심박동조율은 심방의 신호를 감지하고 심

실에서의 조율이라 할 수 있다. 고식적인 DDD 심박동

조율기보다 VDD 심박동조율기가 싸고 시술이 간편한 

이점이 있고5)6) 또 VDD 심박동조율기의 신빙성이 입

증되면서7)8) 지난 10년간 DDD 심박동조율기가 VDD 

심박동조율기로 많이 대체되고 있다.  
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본 연구는 VDD(R) 심박동조율기를 삽입한 환자에서 

방실 동시성 유지의 정도와 이에 관여하는 인자들을 알

아 보고자 하였다.  

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1995년 1월부터 1998년 6월까지 VDD 심박동조율

기를 삽입한 환자 35명 중 추적검사가 가능한 21명을 

대상으로 하였다. 나이는 평균 53.7세(23~82세)였고 

남자가 10명 여자가 11명이었다. 심박동조율기 삽입전

의 동결절의 기능 평가는 안정시 12유도 심전도나 모니

터상 심전도를 이용하여 낮시간 동안 동리듬이 60회이

상이고 동정지나 동방차단이 관찰되지 않는 경우 정상

으로 판정하였다. 심박동조율기의 적응증은 Mobitz 1

형 2도 방실차단이 3명이었고 Mobitz 2형 2도 방실차

단이 1명, 고도 방실차단이 2명, 완전 방실차단이 15명

이었다(Table 1).  

 

심박동조율기 삽입 및 기구 

유도는 좌측 쇄골하 정맥을 통하여 삽입하였고 유도 

끝은 우심실 끝(apex)에 위치시켰다. 심방 감각 쌍극자

(atrial sensing dipole)는 투시검사하에서 우심방의 중

간 1/3에서 심방 감각 쌍극자의 신호가 얕고 깊은 호흡

(shallow and deep breathing)에서 1.0 mV 이상인 자

리에 위치시켰다. 발전기(generator)는 쇄골하 피하에 삽

입하였다. 모든 환자에서 VDD 심박동조율기는 UnityTM 

모델 292-07(Intermedics, Inc., U.S.A.)을 사용하였

고 유도는 UnipassTM 단일 유도 모델 425-04(Inter-
medics, Inc., U.S.A.)를 사용하였다.  

 

추적 검사 

모든 환자는 앙와위에서 Rx 2000® 프로그래머(Inter-

medics, Inc., U.S.A.)를 이용하여 심방 감지 역치를 측

정하였고 프로그래머의 원격측정(telemetry)기능을 이

용한 심주기의 데이터를 얻어 방실 동시성의 정도를 평

가하였다. 방실 동시성의 정도는 모든 심실 조율 중 심

방 감지 심실 조율의 백분율로 평가하였다. 방실 동시성

이 90% 미만인 경우 부적절한 방실 동시성으로 평가

하고 그 원인을 분석하여 교정하여 추적 관찰하였다. 평

균 22.48±11.5(5~43)개월 추적 관찰하였다. 

 

통계 처리 

SPSS 11.0®(Statistical Package for Social Science, 

SPSS Co., U.S.A.) 통계처리 프로그램을 이용하였고 

각각의 측정치는 평균±표준편차로 표시하였다. paired 

t-test를 이용하여 심박동조율기 삽입시와 추적검사시 

심박동조율기의 자료들을 비교하였고 방실 동시성의 정

도를 교정 전 후로 비교하였다. p값이 0.05이하일 때 

통계적 유의성이 있는 것으로 하였다. 

 

결     과 
 

심박동조율기 지표들의 변화. 

심박동조율기 삽입 당시 심방 전위는 평균 2.33 mV 

였고 추적 관찰시 1.22 mV로 다소 감소되었지만 통계

적 유의성은 없었다. 심실 조율 역치는 삽입 당시 0.71 

V로 추적 관찰시와 큰 차이는 없었고 유도 교류저항

(impedance)도 시술 당시와 추적 관찰시 큰 차이는 없

어 심실 조율 기능은 잘 유지되고 있었다(Table 2).  

 

심방 감각 역치의 변화 

심방 전위 감지 역치가 1.0 mV 이하로 감소된 환자가 

3명에서 있었고 그 중 1명에서 90% 미만의 방실 동시

화를 관찰할 수 있었다. 1명에서는 심방세동의 발생으

로 더 이상 방실 동시화를 얻을 수 없었고 1명에서는 동

Table 1. Indications for cardiac pacing and the sinus
rate at the time of implantation 
AV block  

Mobitz type I 03 (14.3%) 
Mobitz type II 01 (19.0%) 
High degree 02 (09.5%) 
Complete 15 (71.4%) 

PP interval at implantation 780±148.5 
(520-1080) msec 

AV：atrioventricular 

Table 2. Comparison of the pacemaker parameters at
the time of implantation with those at the follow up 
Variables At implantation At follow up p 
Atrial sensitivity 

(mV) 02.33±0.98 01.22±0.50 NS 

Pacing threshold  
(V) 00.71±0.21 00.76±0.31 NS 

Lead impedance  
(W) 743.8±149.2 882.2±124.7 NS 

NS：non-specific 
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결절 기능 부전으로 인해 제대로 된 방실 동시화를 얻

을 수 없었다. 

 

방실 동시화의 정도 

프로그래머의 원격측정을 이용한 심주기상 방실 동시

화 없이 심실에서만 조율을 한 경우가 평균 21.38%였

고 심방감지 심실조율을 한 경우가 76.33%였다. 동리

듬과 자발적 방실 전도를 갖는 경우가 1.52%였다. 총 

심실 조율 중 심방감지 심실조율의 빈도는 77.77%였다

(Table 3). 21명의 환자 중에 90 % 미만의 방실 동시

화를 갖는 환자는 11명이었고 방실 동시화 소실의 원

인를 살펴보면 최소추적한계(minimal tracking limit)

를 지정해 주지 않은 경우가 4예로 가장 많았고, 3예에

서는 최소추적한계도 지정되어 있었고 심방 전위 감지

도 정상적이어서 안정시 맥박수가 조율 맥박수보다 낮

은 것이 원인으로 생각되었다. 그리고 심방세동의 발생

이 1예, 동결절 기능 부전 1예, 심방 전위 감지 역치의 

감소가 1예에서 있었다. 나머지 1예는 속도 적응(rate 

adaptation) 기능이 켜져 있어 심실 조율이 많이 발생된 

경우였다(Table 4). 심방세동과 동결절 기능 부전 환자

를 제외한 나머지 9명의 환자에서 가능성있는 원인을 

재프로그램하고 나서 추적 관찰했을 때 심실에서만 조

율된 빈도가 재프로그램 전 32.83%에서 재프로그램 후 

5.17%로 좋아졌고 심방감지 심실조율의 경우는 62.67% 

에서 91.50%로 증가되어 심실 조율 중 방실 동시화의 

빈도는 65.52%에서 94.38%로 통계적으로 유의하게 

증가되었다(p<0.05)(Table 5).  

 

고     찰 
 

동결절 기능이 정상이고 방실차단을 갖는 환자에서 

Table 3. Proportion of the cardiac cycles assessed by
telemetry 

Events Percentage of events (%)

VPC 00.29±01.10 
AsVs 01.52±02.60 
AsVp 76.33±27.92 
Vp only 21.38±26.55 
PAS 77.77±27.58 
VPC：ventricular premature complex, AsVs：atrial sen-
sing & ventricular sensing, AsVp: atrial sensing & vent-
ricular pacing, Vp：ventricular pacing, PAS：percen-
tage of atrial synchronization 

 
Table 4. Possible causes of the loss of atrioventricular synchrony 

Age/Sex PAS (%) A. sense (mV) PR (bpm) MTL Possible causes 

68/M 83.3 >1.6 55 48 Lower rate at rest 
23/F 58 >1.6 60 - MTL (-) 
54/M 80.8 1.1 60 - MTL (-) 
30/F 83 >1.6 55 48 lower rate at rest 
82/M 62.2 0.2 55 48 atrial sensitivity↓ 
67/M 0  70  atrial fibrillation 
67/M 85 1.1 60 - MTL (-) 
41/F 70 1.1 55 48 rate adaptation：on 
62/F 84.4 1.1 60 48 lower rate at rest 
71/F 23.7  55 48 sinus node dysfunction
73/F 36.6 >1.6 60 - MTL (-) 

PAS：percentage of atrial synchronization, A. sense：threshold of the atrial sensitivity, PR：pacing rate, bmp：beats
per minute, MTL (-)：lack of a minimal tracking limit 

Table 5. Follow up results of the cardiac cycle data
after rectifying the cause in patients with improper AV
synchrony 

Percent of events (%) 
Events Before 

reprogramming 
After  

reprogramming 
p 

VPC 01.00±02.00 03.17±05.53 NS 

AsVs 01.83±02.86 00.33±00.52 NS 

AsVp 62.67±17.36 91.50±10.99 0.014 

Vp only 32.83±16.41 05.17±06.11 0.010 

PAS 65.52±17.60 94.38±07.05 0.013 
AV：atrioventricular, VPC：ventricular premature com-
plex, AsVs：atrial sense & ventricular sense, AsVp：atrial
sense & ventricular pace, Vp: ventricular pacing only,
PAS：percentage of atrial synchronization, NS：non-
specific 
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DDD 심박동조율기 대신에 VDD 심박동조율기가 대체

되고 두 박동기 종류간에 방실 동시화를 유지하는 비율

도 차이가 없음은 인정되고 있다.5)9) 하지만 심방 부유 

유도(floating lead)에 의한 심방 전위 감지의 변화가 심

하기 때문에10)11) 간헐적인 심방 전위의 저감지(unders-
ensing)가 단일유도 VDD 심박동조율기의 문제로 남아

있다. 비록 방실 동시화률은 90% 이상이지만12) 24시

간 심전도상 간헐적인 심방 전위 저감지는 23~57%까

지5)10) 보고되어 있고, 이는 심방 전위 감지 역치의 증

가로 다소 호전될 수 있다. 하지만 대부분은 증상이 없어 

실제 VVI(R) 방식으로의 재프로그래밍은 1.7~3.5% 정

도로 알려져 있다.5)13)  

심방 전위 저감지의 원인으로는 동결절 기능 부전, 심

방세동의 발생, 심방 전위 감지 역치의 감소등을 들 수 

있다. VDD 심박동조율기 삽입 전 동결절 기능 평가에 

운동부하 심전도, 아트로핀 정주에 대한 반응, 안정시 동

리듬의 정도등이 이용되나 실제 VDD 심박동조율기를 

삽입받은 환자에서 동결절 부전 발생률은 0.2%14)에서 

1.7%15) 정도로 낮아 안정시 동리듬이 분당 50회 이상

이고 증상이 없으면 동결절 기능을 정상적이라고 예측

하기에는 충분하다고 알려져 있다.15) 또 영구 심방세동

(permanent atrial fibrillation)의 발생은 3.5~6.7% 정

도로 알려져 있어5)16) 그 빈도는 많이 높지 않다. 따라

서 심방 전위 저감지의 주 원인은 감지되는 심방 전위 

변화라 할 수 있다. 심방 전위는 심박동조율기 삽입 후 

첫 3개월에는 다소 감소하나 3년이상의 기간에서 안정

적으로 유지되는 것으로 알려져 있고17)18) 나이가 많거

나 우심방의 너무 낮은 위치에 심방 감각 쌍극자를 위치

시킨 경우, 또 시술 시 심방 전위 진폭(atrial potential 

amplitude)이 1 mV 이하이거나 너무 넓은 범위에 걸

쳐 측정될 경우 심방 전위 저감지가 많은 것으로 알려져 

있다.19)20)  

심방 감지 정도의 평가는 24시간 심전도, 운동부하 

심전도, 심박조율기 검사 당시 12유도 심전도, 원격측정

의 심주기를 이용하여 방실 동시화를 평가함으로써 알 

수 있고 프로그래머를 이용하여 검사 당시의 심방 전위 

진폭을 직접 측정하거나 심방 감지 역치를 측정하고 심

박조율기의 심방 감지 민감도(sensitivity)와 비교함으

로써 간접적으로 알 수 있다. 심방 전위는 심방실 용적의 

변화, 카테콜아민, 심박수의 영향을 받기 때문에21-23) 체

위, 호흡, 운동등에 영향을 받는다. 따라서 심방 전위를 

평가할 때 한 체위에서만 측정하는 것은 심방 감지의 

정도를 평가하기에 부족하고 여러 자세에서 측정하는 것

이 바람직하다. 만약 심박동조율기에서 심방 전위 히스

토그램(histogram)을 얻을 수 있으면 더 유용하다.24)25) 

심방 감지 기능상실을 평가하는 각각의 방법에 대한 민

감도는 Wiegand 등26)의 연구에 의하면 24시간 심전

도가 97.5%, 심방 전위 히스토그램이 90%, 심박동조

율기의 심주기가 68%, 운동부하 심전도가 58.8%, 12유

도 심전도가 21.3% 정도인 것으로 알려져 있다. 따라

서 모든 환자를 24시간 심전도로 심방 전위 감지의 정

도를 평가하면 좋겠지만, 원격측정의 심주기만을 이용할 

경우는 반드시 심박동조율기내의 전기도(electorgram)

를 저장하여 같이 평가하는 것이 필요하다.27)  

여러 연구에서 심박동조율기의 심방 전위 감지 민감도

를 최대한으로 지정한 경우에도 과감지(oversensing)

는 관찰되지 않았고 또 심방 전위의 변화가 심하므로 심

방 전위 감지 민감도를 최대치로 지정하거나 적어도 3배

의 안전경계(safety margin)를 두고 민감도를 지정하는 

것이 심방 감지를 최대화하기위해 주로 추천된다.28-30)  

심방 전위 감지 역치를 평가하고 감지 민감도를 조절

하는 것이 방실 동시화에 중요하지만 그 외에 부가적으

로 고려해야할 사항들이 있다. 심박동조율기의 조율수

가 안정시 심박수보다 빠른 경우 방실 동시화를 얻을 수 

없다. 따라서 가능한한 조율수를 낮게 지정해주는 것이 

중요하고 만약 어느 정도의 조율수를 지정해야만 한다

면 속도 히스테레시스(rate hysteresis) 기능을 이용하

여 최소추적한계를 낮게 설정하는 것이 중요하다. 속도 

적응 기능이 있는 경우, 체위 변동 감지에 의한 조율수가 

동리듬보다 빠른 경우도 방실 동시화를 얻을 수 없다.  

본 연구의 제한점은 24시간 심전도나 심방 전위 히

스토그램등 다른 방법의 병행없이 프로그래머의 원격측

정에 의한 심주기만을 방실 동시화 평가에 사용했고, 환

자들을 앙와위에서만 프로그래머로 심방 전위 감지 역치

를 측정했다는 점이다.  

비록 원격측정의 심주기 자료가 심방 전위 저감지의 

정도를 평가하는데 부족하고 심방 전위의 변화에 대한 

평가가 완전히 이루어지지 않았지만, 심박동조율기 자체

의 여러 지표들을 교정함으로써 방실 동시화의 비율을 

향상 시킨 것은 방실 동시화의 최적화에 속도 히스테레

시스등의 기능을 이용하거나 심박동조율기의 조율수를 

가능한 낮게 설정하고 불필요한 기능을 사용하지 않는 
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것도 중요함을 시사한다. 따라서 VDD 심박동조율기를 

가진 환자에서 최적의 방실 동시화를 위해서는 심방 감

지의 최대화뿐 만 아니라 심박동조율기 지표들의 세심

한 조작도 필수적이라 하겠다.  

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

동결절이 정상이고 완전 방실 차단을 갖는 환자에서의 

이상적인 심박동조율은 심방의 신호를 감지하고 심실에

서의 조율이다. 최근 10년간 DDD 심박동조율기가 시

술과 추적 검사가 다소 쉬운 VDD 심박동조율기로 많

이 대체되고 있다. 본 연구는 VDD(R) 심박동조율기를 

삽입한 환자에서 방실 동시성 유지의 정도와 이에 관여

하는 인자들을 알아 보고자 하였다.  

방  법： 

VDDR 심박동조율기를 삽입한 21명의 환자를 대상

으로 하였다. 나이는 평균 53±16세였고 남자가 10명

이었다. 평균 22.5±11.5개월 추적 관찰하였다. 앙와위

에서 프로그래머를 이용하여 심방 감지 역치를 측정하

였고 원격측정을 이용한 심주기의 데이터를 얻어 방실 

동시성의 정도를 평가하였다. 방실 동시성이 90% 미만

인 경우 부적절한 방실 동시성으로 평가하고 그 원인을 

분석하여 교정하여 추적 관찰하였다. 

결  과： 

심박동조율기 삽입 당시 심방 전위는 평균 2.33 mV 

였고 추적 관찰시 1.22 mV로 다소 감소되었지만 통계

적 유의성은 없었다. 방실 동시화의 정도는 심실에서만 

조율을 한 경우가 평균 21.38%였고 심방감지 심실조율

을 한 경우가 76.33%였다. 총 심실 조율 중 심방감지 

심실조율의 빈도는 77.77%였다. 21명의 환자 중에 90% 

미만의 방실 동시화를 갖는 환자는 11명이었고 원인들

로는 최소추적한계를 지정해 주지 않은 경우가 4예로 

가장 많았고 안정시 맥박수가 조율 맥박수보다 낮을 것

으로 생각되는 예가 3예에서 있었다. 그리고 심방세동의 

발생이 1예, 동결절 기능 부전 1예, 심방 전위 감지 역치

의 감소 1예, 속도 적응 기능이 켜져있는 경우가 1예에

서 있었다. 9명에서 가능성있는 원인을 재프로그램하고 

나서 추적 관찰했을 때 심실에서만 조율된 빈도가 재프

로그램 전 32.83%에서 재프로그램 후 5.17%로 좋아졌

고 심방감지 심실조율의 경우는 62.67%에서 91.50%로 

증가되어 심실 조율 중 방실 동시화의 빈도는 65.52%에

서 94.38%로 통계적으로 유의하게 증가되었다(p<0.05). 

결  론： 

VDD 심박동조율기를 가진 환자에서 최적의 방실 동

시화를 위해서는 심방 감지의 최대화뿐 만 아니라 심박

동조율기 지표들의 세심한 조작도 필수적이라 하겠다.  
 

중심 단어：인공심박동조율기；방실 차단；동시화. 
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