
 
 

 677 

Original Article 

Korean Circulation J 2005;35:677-682 
ISSN 1738-5520 

ⓒ 2005, The Korean Society of Circulation 
ORIGINAL ARTICLE 

 

관상동맥 우회술 후 심방세동 발생의 예측인자로써 

표면 12유도 심전도에서 P파의 유용성 
 

인하대학교 의과대학 심장내과학교실,1 흉부외과학교실2 

이창근1·김대혁1·김기창1·권  준1·김정택2·백완기2·박금수1·이우형1 
 

The Role of P Wave from Surface Electrocardiography for the Prediction of 
Atrial Fibrillation after Coronary Artery Bypass Graft Surgery 
 
Chang-Kun Lee, MD1, Dae-Hyeok Kim, MD1, Gi-Chang Kim, MD1, Jun Kwan, MD1, 
Joung-Taek Kim, MD2, Wan-Ki Baek, MD2, Keum-Soo Park, MD1 and Woo-Hyung Lee, MD1 
1Division of Cardiology, 2Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery, College of Medicine, Inha University, Incheon, Korea 
 
ABSTRACT 

Background and Objectives：Atrial fibrillation (AF) is a common arrhythmia that develops after coronary artery 
bypass graft surgery (CABG), and contributes to the morbidity and prolonged length of hospital day associated 
with the procedure. The purpose of this study was to determine predictors of AF after CABG. Subjects and 
Methods：One hundred and twelve (112) patients (mean age 59±10, male 64, female 48), who underwent 
isolated CABG at one institution, were enrolled. The patients’ clinical characteristics, medications, electrocardi-
ogram (ECG), echocardiogram and coronary angiogram were reviewed retrospectively. We measured the P wave 
duration and dispersion, and the PR interval from 12-lead surface ECG in each patient. Documentation of AF 
after the CABG was obtained from ECG monitoring in the coronary care unit and those taken after the CABG. 
Logistic regression analysis was performed, and the discriminatory values of the parameters compared by receiver-
operating characteristic (ROC) curves. Results：AF developed in thirty-three patients (29.5%) after the CABG. 
Multivariable predictors were dichotomized on the basis of their variable distribution. A maximal P wave duration 
≥110 msec (p<0.01, sensitivity 88%, specificity 79%) and an age ≥58 years (p=0.023, sensitivity 94%, specifi-
city 54%) were considered significant predictors of AF after CABG. Conclusion：This study has demonstrated 
that AF after CABG can be predicted preoperatively from a prolonged maximal P wave duration on preoperative 
ECG and a patient’s old age. (Korean Circulation J 2005;35:677-682) 
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서     론 
 

심방세동은 나이가 듦에 따라 유병율이 증가하는 가장 흔

한 부정맥의 하나이다.
1)2)

 이 부정맥은 또한 관상동맥 우회

술 후에도 가장 흔하게 발생하여 관상동맥 우회술을 경험

한 환자의 약 10~65%의 환자에서 발생한다.
3-5)

 관상동맥 

우회술 후에 발생하는 심방세동의 원인은 교감신경의 항진, 

염증반응, 혈액양 증가,
6)
 심근의 구조적 변화에 의한 심방 전

도 시간의 지연과 심방의 구조적, 전기 생리학적 불균질 변

성에 의한 것으로 알려져 있으며,
7-9)

 최대 P파 폭(maximal 

P wave duration)과 P파 간격 분산(P wave dispersion)이 

이러한 심방세동의 전기생리학적 특성을 반영하는 것으로 

보고된 바 있다.
10-12)

  

관상동맥 우회술 후에 발생하는 심방세동은 수술 후 이
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환율 증가에 따른 입원기간과 입원비용의 상승을 초래한

다.
3)4)

 최근의 연구에서 베타차단제, 아미오다론, 소타롤과 

같은 약물요법이나 양심방조율과 같은 비약물요법에 의해 

심장수술 후에 발생하는 심방세동을 효과적으로 예방할 수 

있음을 보고하였다.
13-16)

 

그러나 이러한 예방법이 효과적임에도 불구하고 이러한 

예방법들의 부작용과 비용을 고려할 때, 관상동맥 우회술 

후 심방세동의 발생 가능성을 예측하여, 심방세동의 발생 

가능성이 높은 환자들에게 국한하여 이러한 예방법을 시행

하는 것이 필요하리라 생각된다. 

관상동맥 우회술 후 심방세동의 발생 가능성을 예측하기 

위해 몇몇 연구자에 의해 연구가 되었는데, 이 연구들에서

는 관상동맥 우회술을 시행받는 환자의 나이와, 이 환자들

의 수술 전 12유도 표면 심전도 또는 P파 신호 가산 평균 

심전도법에서 측정한 최대 P파 폭, P파 분산, 총 P파 폭, 

유도Ⅱ에서의 P파 폭, 유도 V1에서의 P파 폭, PR 간격, 등

전압 간격 등의 연장과 같은 다양한 변수들이 관상동맥 우

회술 후 심방세동의 발생과 관련있음을 보고하였다.
17)
 

이 연구의 목적은 관상동맥 우회술 전에 환자의 임상양

상과 임상적으로 용이하게 시행되는 수술 전 12유도 표면 

심전도의 여러 변수들 가운데 관상동맥 우회술 후 심방세동

의 발생을 예측할 수 있는 주요 인자를 알아보는데 있다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1997년 9월부터 2004년 8월까지 인하대병원에서 관상동

맥 우회술만을 시행받은 환자 112명(평균 나이 59±10세, 

남자 64명, 여자 48명)을 대상으로 하였다. 과거에 심방세

동의 과거력이 있거나 판막대치술이나 동맥류 절제 등의 

수술을 함께 받은 경우, 항부정맥제 치료를 받은 환자들은 

제외 하였다. 

 

방  법 

 

임상양상 

112명의 환자들의 본원 심장혈관센터 데이터베이스와 의

무기록을 분석하여 환자들의 병력, 이학적 소견, 기초임상

병리검사, 투여약물, 심초음파 검사, 관상동맥 조영술의 결

과를 확인하였다.  

 

12유도 표면 심전도의 분석 

12유도 표면 심전도는 Marquette electronics사의 MAC 

VU 003A(U.S.A)로 측정하였고, 각 환자의 관상동맥 우회

술 전 12유도 표면 심전도에서 P파 폭은 P파의 최초 시작 

부위와 마지막 끝나는 부위의 폭을 20 msec 단위의 자를 

이용하여 두 사람이 수동식으로 측정하였다.  

P파의 최초 시작 부위는 등전압선과 P파가 편향하는 시

작 부위의 경계로 정의하였고 P파의 마지막 부위는 P파의 

마지막 편향 부위와 등전압선의 경계로 정의하였다. 최대 

P파 폭은 여러 유도에서 측정된 P파 폭 중 가장 긴 폭으로 

정의하였고, P파 폭 분산은 12유도의 P파 간격 중 최대값

과 최소값을 측정하여 두 값의 차이로 정의하였다(Fig. 1). 

대부분의 유도에서 P파 폭을 측정할 수 있었으며, P파 폭

의 측정이 애매한 유도의 거의 대부분에서 P파 폭은 그 환

자의 P파 폭의 최대값과 최소값의 사이였으며 4개의 유도

에서 P파의 진폭(amplitude)이 작아 측정이 불가능하여 측

정값에서 제외하였다. PR간격 또한 통상적인 방법으로 측

정되어 12유도의 최대값과 평균값을 측정하였다.  

 

심방세동 발생의 확인 

관상동맥 우회술 후 환자의 퇴원 전까지의 입원기간 동

안 집중치료실에서의 심전도 모니터링, 심전도 검사를 통해 

확인 된 자료를 통해 심방세동의 발생 여부를 결정하였다. 

 

통계적 처리 

통계분석에는 윈도우용 SPSS(Statistical Package for 

Social Sience) version 10.0 프로그램(Microsoft Corpor-
ation, U.S.A)을 사용하였으며, 연속형 변수는 평균±표준

편차로 표시하였고 범주형 변수는 빈도로 표기하였다. 두 

군간의 연속형 변수의 비교에는 student ’s t-test를 이용

하였고 범주형 변수의 비교는 Chi-square test를 이용하였

다. 관상동맥 우회술 후 심방세동 발생을 예측할 수 있는 독

립적인 변수를 확인하기 위해, 일변량분석(univariate test)

에서 p<0.25의 유의성을 갖는 모든 변수들에 대해 단계적

인 다변량 로지스틱 회귀분석(multivariate logistic regre-
ssion analysis)이 행해졌다. P값이 0.05미만인 경우를 통

계적인 의미가 있다고 보았으며, 관상동맥 우회술 후 심방

세동 발생을 예측할 수 있는 변수의 분별점을 정하기위해 

ROC curve를 통하여 민감도와 특이도를 계산하고 민감도

① Minimal P wave duration 

② Maximal P wave duration 

③ P wave dispersion 

① 

② 

③ 

Fig. 1. Definition of maximal P wave duration, minimal P wave du-
ration and P wave dispersion. 
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와 특이도의 합이 최대인 값을 분별점으로 정하였다. 본 연

구에서는 측정자내(intraobserver), 측정자간(interobserver) 

신뢰도를 평가하기 위해 진단검사방법의 일치도(intraclass 

correlation coefficient: ICC)를 이용하였다. 

 

결     과 
 

대상환자의 특징 

관상동맥 우회술을 시행한 112명의 환자 중, 심방세동이 

발생하지 않은 군(A군)은 79명(70.5%), 심방세동이 발생한 

군(B군)은 33명(29.5%)이었다. 이들 33명 중 자발적으로 정

상 동율동으로 전환된 발작성(paroxysmal) 심방세동 환자

는 21명이었고 10명의 환자는 항부정맥제 투여 후 정상 동

율동으로 전환된 지속성(persistent) 심방세동이었고 2명의 

환자는 정상 동율동으로 전환되지않은 영속성(permanent) 

심방세동이었다.  

A군의 평균나이는 56±9세, B군의 평균나이는 65±8세

로 B군에서 유의하게 많았다(p<0.01). 남녀 비는 양 군간

에 통계적 차이는 없었으나 B군에서 여성의 비율이 높은 경

향을 보였다. B군에서 입원기간이 길었으며(13.7±5.9 day 

vs. 19.1±20.8 day, p=0.037), 주요 심장사건 이환율이 높

았다(4명 vs. 7명, p=0.015). 그러나, 고혈압, 당뇨, 베타차

단제나 칼슘통로 차단제의 복용 여부, 심초음파에서 좌심

방 직경과 좌심실 구혈률은 양 군간에 통계적인 차이가 없

었다(Table 1).  

 

P파 폭, 분산, PR간격 

12유도 표면 심전도에서 최대 P파 폭은 B군(117.0±9.2 

msec)에서 A군(97.2±10.6 msec)에 비해 유의하게 길었

고(p<0.01), P파 분산도 B군(64.2±14.4 msec)에서 A군

(50.3±14.2 msec)에 비해 유의하게 컸다(p<0.01). 그러나, 

평균 PR간격 그리고 최대 PR간격은 양군에서 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2). 

 

관상동맥 우회술 후 심방세동 발생의 독립적인 예측인자  

일변량분석으로 확인한 결과 고령(p<0.01), 여성(p=0.059), 

고혈압(p=0.148), 최대 P파 폭(p<0.01), P파 분산(p<0.01) 등

이 심방세동의 발생과 p<0.25의 유의도를 나타냈고(Table 3), 

이 예측인자들을 다변량 로지스틱 회귀분석으로 확인한 결

과, 고령(p=0.023)과 최대 P파 폭의 연장(p<0.01)만이 관

상동맥 우회술 후 심방세동의 발생과 유의한 관련성을 보

였다(Table 4).  

Table 1. Clinical characteristics of patients with and without atrial
fibrillation after coronary artery bypass graft surgery 

 
AF (-) 

(n=79) 
AF (+) 
(n=33) 

p 

Age (year) 56±9 65±8 <0.010 

Gender(M/F) 50/29 14/19 NS 

Smoking 43 (54) 15 (45) NS 

DM 26 (33) 15 (46) NS 

Associate CV disease      

Hypertension 35 (44) 20 (61) NS 

MI 36 (46) 15 (46) NS 

Stroke 4 (5) 2 (6) NS 

Pre-OP medication      

ACE inhibitor 30 (38) 13 (39) NS 

ARB 7 (9) 1 (2) NS 

β-blocker 29 (37) 12 (36) NS 

Lipid-lowering agent 31 (39) 9 (23) NS 

Echocardiography      

LA dimension (mm) 038.8±4.1 38.1±4.2 NS 

LVEF (%) 056.5±13.7 56.6±12.1 NS 

Operation time (min) 375.9±114.9 391.2±110.4 NS 
Hospital stay after 

CABG (day) 
013.7± 5.9 

 
19.1± 20.8 

 
<0.037 

 
MACE 4 (5) 7 (21) <0.015 

Mortality rate 2 (2.5) 1 (3.0) NS 
Data are expressed as number (%) or mean value±S.D. AF: atrial
fibrillation, CABG: coronary artery bypass surgery, CV: cardiova-
scular, MI: myocardial infarction, ACE: angiotensin converting
enzyme, ARB: angiotensin receptor blocker, LA: left atrial, LVEF:
left ventricle ejection fraction, MACE: major adverse cardiac event,
NS: not significant, M/F: male/female, DM: diabetes mellitus,
Pre-OP: pre-operative 

    

Table 2. Preoperative electrocardiography findings of patients with
and without atrial fibrillation after coronary artery bypass graft
surgery 

 
AF (-) 

(n=79) 
AF (+) 
(n=33) 

p 

Maximal P wave duration (msec) 097.2±10.6 117.0±9.2 <0.01 

P wave dispersion (msec)  050.3±14.2 064.2±14.4 <0.01 

Mean PR interval (msec) 164.1±22.3 164.3±28.0 NS 

Maximal PR interval (msec) 178.9±22.1 182.6±32.2 NS 
Mean value±S.D. AF: atrial fibrillation, NS: not significant 

    

Table 3. Univariate test of various parameter as a predictor of atrial
fibrillation after coronary artery bypass graft surgery 

Variables (p<0.25) p 

Age <0.010 

Female gender <0.059

Hypertension <0.148 

Maximal P wave duration <0.010 

P wave dispersion <0.010 
  

Table 4. Multivariate logistic regression analysis of independent
parameters as a predictor of atrial fibrillation after coronary artery
bypass graft surgery 

Variables Odds ratio 95% CI  p 

Age 1.1 1.0-1.2  <0.020

Female gender 2.3 0.6-8.9  <0.235

Hypertension 1.0 0.3-3.6  <0.963

Maximal P wave duration 1.2 1.1-1.2  <0.010 

P wave dispersion 1.0 1.0-1.1  <0.380
CI: confidence interval 
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환자의 나이와 최대 P파 폭의 분별점을 ROC curve로 측

정한 결과 나이는 58세 이상에서 민감도와 특이도의 합이 

최대값을 보였으며, 최대 P파 폭은 110 msec 이상에서 민

감도와 특이도의 합이 최대값을 보였다. 관상동맥 우회술 

후 심방세동 발생의 독립적인 예측인자로서, 58세 이상의 나

이는 민감도 94%, 특이도 54%, 양성 예측도 46%, 음성예측

도 96%였고, 110 msec 이상의 최대 P파 폭은 민감도 88%, 

특이도 79%, 양성예측도 63%, 음성예측도 94%였다(Fig. 2).  

 

측정자내, 측정자간 신뢰도의 평가  

진단검사방법의 일치도를 이용하여 평가한 측정자내, 측

정자간 신뢰도의 평가에서, 측정자내 신뢰도는(intraobserver 

reliability) 최대 P파 폭이 0.78, 최소 P파 폭이 0.80이었

고, 측정자간 신뢰도(interobserver reliability)는 최대 P파 

폭이 0.84, 최소 P파 폭이 0.73으로 모든 값의 일치도가 

0.6이상을 보여 우수한 일치도를 보였다.  

 

고     찰 
 

심방세동은 임상적으로 가장 흔한 부정맥 중 하나로, 심

방세동의 유병율은 미국내 연구에서, 60세 이상의 경우 1%, 

69세 이상의 경우 5%이상이고,
1)
 만성 심방세동의 발생률

을 전향적으로 연구한 Framingham 연구에서는 매 20년마

다 심방세동이 발생할 확률이 2%로 나이에 따라 증가하는 

것으로 보고하였다.
18)
  

심방세동은 어떤 종류의 심장질환에서도 발생할 수 있으

며, 울혈성 심부전이 있을 때 가장 흔하게 관찰되고, 심방세

동의 위험인자는 주로 류마치스성 심질환, 고혈압성 심혈관 

질환, 모든 원인에 의한 심부전, 관상동맥 질환 등으로 알려

져 있다.
18)19)

  

미국에서 매년 관상동맥 우회술을 시행받는 75만명의 환

자 중 최대 65%의 환자에서 심방세동이 발생하고 이는 뇌

졸중, 울혈성 심부전, 영구형 심장박동기의 삽입, 심실성 빈

맥의 발생과 관련된다.
16)
 따라서 관상동맥 우회술 후에 정

상 동율동을 회복하고 유지하기 위해, 몇몇 연구에서는 아

미오다론, 베타차단제, 소타롤, 심방 조율과 같은 방법 등을 

이용하여 심방세동의 발생을 효과적으로 예방한 것으로 보

고하고 있다.
13-16)

 그러나, 최근까지 그 예방법이 정립되지 

않은 상태이고, 각 예방법의 부작용과 비용을 고려할 때, 관

상동맥 우회술 후 심방세동에 대한 예방이 필요한 환자들에 

대한 적합한 기준을 정하는 것이 필요하리라고 생각된다. 

이 연구는 관상동맥 우회술 시, 어디서든 쉽고, 안전하게 시

행할 수 있는 12유도 표면 심전도를 이용하여 관상동맥 우

회술 후 심방세동의 발생 가능성이 높은 환자들을 감별하고

자 하였다.  

심방세동의 기전에 대해 아직까지 확실하게 알려져 있지

는 않으나, 여러 가지 요인에 의해 발생하는 것으로 생각되

며, 현재 크게 두가지 기전이 알려져 있는데 폐정맥 입구나 

상대정맥 등에서 초점성 기전(focal atrial fibrillation)으로 

발생하거나, 다발성 회귀성 파(multiple reentrant wave-
lets)에 의해 발생하고 유지되는 것으로 알려져 있다.

9)20)
 

심방 심근의 미세구조의 불균질한 변화와 비등방성의 전

도성질(anisotrophic conduction)은 동성 흥분파의 비균질

전도(inhomogenous conduction)와 비연속성 전도를 야기

하며 이러한 심방의 불균질한 구조와 전기생리학적 특징은 

조기 흥분파의 단방향 전도장애를 증가시켜 심방세동의 발

생과 유지에 중요한 회귀가 발생하는데 중요한 역할을 하

는 것으로 생각되고있다.
21)22)

 

Passman 등,
23)

 Dilaveris 등
11)
과 Ayetmir 등

10)
의 연구에

서는 최대 P파 폭, P파 분산 그리고 PR 간격의 연장이 있

는 경우 관상동맥 우회술 후 심방세동의 발생 위험성이 높

은 것으로 보고하였는데, 이것은 심방세동 발생에 중요한 

Fig. 2. Receiver-operator characteristic (ROC) curve of age ≥58 (A) and maximal P wave duration ≥110 msec (B) as a predictor of atrial fib-
rillation after coronary artery bypass graft surgery as determined by logistic regression analysis. 
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원인으로 생각되는 심방내 전도시간의 지연을 12유도 표면 

심전도에서 P파 폭의 연장으로 추정할 수 있으며, 불균질

한 심방내 전도속도의 변화가 P파의 분산을 증가시키는 것

으로 추측하였다. 그러나, Amar 등
24)

이 최근 508명을 대상

으로 시행한 연구에서는, 본 연구의 결과와 마찬가지로 최

대 P파 폭의 연장만이 관상동맥 우회술 후 심방세동의 발

생과 통계적으로 유의한 관련이 있었다. Steinberg 등
25)

 

Klein 등
26)

과 김 등
27)

은 P파 신호 가산 평균 심전도법을 이

용하여 P파 폭의 연장이 관상동맥 우회술 후 심방세동의 발

생과 관련이 있는 것을 보고하였는데, P파 신호가산 평균 

심전도법은 P파 폭의 측정에 재현성이 우수한 것으로 알려

져 있으나, 비용이 많이들고 검사에 20분 정도의 시간이 필

요하여 널리 사용되고 있지 않은 검사라는 제한점을 가지고 

있다. 

본 연구에서는 관상동맥 우회술을 경험한 환자들의 29.5% 

(33명)에서 심방세동이 발생하였는데, 심방세동이 발생한 

경우에서 환자들의 나이가 고령이었고, 입원기간이 길었으

며, 심실성 빈맥, 심인성 쇽 등과 같은 주요 심장사건 이환

율이 높게 관찰 되었다. 이 중 입원기간과 주요 심장 이환

율의 관계는 주요 심장 합병증이 발생한 환자들에 있어 그 

합병증을 치료하기 위해 입원기간이 길어졌음을 생각해 볼 

수 있다. 본 연구에서 수술 전 12유도 심전도에서 측정된 

최대 P파 폭의 연장과 고령이 관상동맥 우회술 후 심방세

동의 발생에 대한 독립적인 예측인자로 통계학적인 유의성

을 보였으며 특히, 연장된 최대 P파 폭이 통계학적으로 가

장 유의한(p<0.01) 예측인자로 관찰 되었다. 그러나 몇몇 

연구에서 유의한 예측인자로 생각되었던 성별, P파 분산, 

PR간격은 본 연구에서는 심방세동의 발생을 예측하는데 유

의한 정보를 제공하지 못하였다.  

과거에 시행된 여러 연구에서 고령은 관상동맥 우회술 후 

심방세동 발생의 독립적인 예측인자로 확인되었는데,
3-5)16)23)24)

 

본 연구에서도 동일한 결과가 관찰되었다. 이것은 나이와 

관련되어 심방 심근의 퇴행성 변화가 일어나, 동방결절, 방

실결절, 심방의 전기적인 특성을 변화시키고 심방 전기도

의 분절화를 일으키는 것으로 생각된다.
24)28)29)

 Goette 등
30)

은 259명의 환자를 대상으로 심장수술동안 추출된 우심방 

조직에서 심방의 섬유화 정도와 관상동맥 우회술 후 심방세

동의 발생과의 관계를 연구한 결과도 이 가설을 뒷받침한다.  

본 연구의 한계점은 연구에 포함된 환자수가 적고, 후향

적 연구라는 점이라 하겠으며, 추후 더 많은 환자를 대상으

로한 전향적 연구가 필요하리라 생각된다. 또한, 본 연구에

서는 12유도 표면 심전도의 P파 간격을 20 msec 단위의 

자를 이용하여 측정하였는데 이는 판독자간 측정 결과의 차

이로 인해 재현성이 제한될 가능성이 있을 것으로 생각된

다. 본 연구에서는 공동 연구자와의 교차 검정과 반복 측정

을 통해 이러한 오차를 줄이고자 노력하였는데, 측정자내 

신뢰도(Intra-observer reliability)와 측정자간 신뢰도(In-

ter-observer reliability)의 일치도(ICC)가 모두 0.6이상으

로 우수한 일치도를 보였다.  

본 연구를 통해, 관상동맥 우회술을 시행할 예정인 환자

들의 12유도 표면 심전도에서 최대 P파 폭이 연장되어 있거

나, 환자의 나이가 많은 경우 관상동맥 우회술 후 심방세동

의 발생을 예측하여, 심방세동의 발생을 예방하기 위한 치

료법을 적극적으로 고려할 수 있을 것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

심방세동은 관상동맥 우회술 후에 흔하게 발생하는 부정

맥으로, 이는 수술 후 질병률과 입원기간을 증가시키는 원

인으로 알려져 있다. 본 연구의 목적은 관상동맥 우회술 전

에 환자의 임상양상과 수술 전 심전도의 여러 변수를 측정

함으로써 관상동맥 우회술 후 심방세동의 발생 가능성을 예

측하는데 있다.  

방  법： 

관상동맥 우회술만을 시행받은 112명(평균 나이 59±10

세, 남자 64명, 여자 48명)의 환자를 대상으로 임상양상, 

사용약물, 12유도 심전도, 심초음파, 관상동맥 조영술의 결

과를 조사하였고, 각 환자의 12유도 심전도에서 P파 폭, P

파 폭 분산, PR간격을 측정하였다. 심방세동의 발생여부는 

집중치료실 내의 심전도 모니터링과 수술 후 시행한 심전도

를 조사하였다. 관상동맥 우회술 후 심방세동 발생의 위험

요인을 확인하기위해 로지스틱 회귀분석을 시행했으며 분

별점은 ROC 곡선을 사용하여 구하였다. 

결  과： 

33명의 환자(29.5%)에서 관상동맥 우회술 후 심방세동이 

발생하였고 관상동맥 우회술 후 심방세동을 예측하는데 독

립적인 예측인자는 최대 P파 폭이 110 msec이상인 경우

(p<0.01, 민감도 88%, 특이도 79%)와 58세 이상의 나이(p= 

0.023, 민감도 94%, 특이도 54%)였다.  

결  론： 

관상동맥 우회술을 시행받는 환자의 수술 전 심전도의 

최대 P파 폭이 길수록, 환자의 나이가 많을수록, 관상동맥 

우회술 후 심방세동의 발생이 증가하는 것으로 관찰되었다 
 

중심 단어：심방세동；관상동맥 우회술. 

 
이 논문은 인하대병원의 지원에 의하여 연구되었음. 
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