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머 리 말 

 

인공 심박조율기는 지난 40여년 동안에 크게 발전

되어 기능이 향상되고 다양해지고 또한 크기가 소형

화되어 이식 수술은 매우 용이하게 된 반면에 적절한 

심박조율기의 선택과 기능 설정(프로그래밍)은 더욱 

복잡하게 되었다. 이같은 변화로 말미암아 심박조율기

의 이식은 흉부외과 의사에 의해서 시행되던 초기와

는 달리 주로 심장내과 의사에 의해서 시행되고 있다. 

본인은 수술이 익숙하지 않은 내과 의사가 인공 심박

조율기를 이식하는 데 도움을 주고자 영구형 인공 심

박조율기 이식의 수술적 측면에 대해서 간단히 기술

하고자 한다. 

 

인공 심박조율기 이식술 

 

인공 심박조율기를 이식하기 위해서는 자격을 갖춘 

의사와 시술에 필요한 장비 및 시설이 필수적이다. 시

술의사는 적어도 일년에 10례이상 인공 심박조율기를 

시술하고 있어야 하며 장비와 시설로서는 적절한 해

상도를 가진 방사선 투시 장치, 심전도 감시 및 직류

충격기, 심박조율기 분석기, 수술 기구, 혈관유도관

(vascular introducer sheath), pulse oximeter 등이 

필요하다. 

1. 수술전 평가 

시술 전에 환자 상태를 다시 한번 재점검하여야 한

다. 의무기록, 현 병력 및 과거 병력 청취, 신체검사, 

검사실 검사 결과 등을 재검토하고 인공 심박조율기 

적응증이 무엇인지 재확인한다. 적응 여부의 판단에 

근거가 된 심전도를 확보하여 챠트에 부착해두어야 

한다. 

수술전에 시행해야 할 검사는 흉부 방사선 촬영(후

전면 및 측면), 표준 12유도 심전도, CBC(complete 

blood count), PT(prothrombin time), APTT(par-

tial thromboplastin time), 혈청 전해질, BUN, cre-

atinine 등이다. 

환자가 영구형 인공 심박조율 치료에 적응이 되고 

이식 수술을 받는 데 문제가 없다고 판단이 되면 환자 

또는 책임 있는 보호자로부터 인공 심박조율 치료의 

이익과 이식 수술의 위험, 그리고 다른 치료 방법 등

에 대해서 설명한 후 서면 승낙을 얻는다. 
 

2. 수술전 처치 
 

1) 금 식 

음식물 섭취는 시술전 적어도 6시간 동안 금지시킨다. 
 

2) 정맥선 확보 및 수액 공급 

정맥을 확보하여 수액을 충분히 공급하여 공기색전

증을 예방하며 정맥을 확장시켜 접근이 용이하도록 
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한다. 정맥선은 정맥조영술이 필요할 경우에도 이용할 

수 있도록 심박조율기를 이식하고자 하는 동측 팔에 

확보하는 것이 좋다. 
 

3) 약물 치료 

항응고제를 제외한 다른 심혈관계 약물은 소량의 

물과 함께 복용하도록 한다. 항응고제인 warfarin을 

복용하고 있었던 환자는 이를 수술전에 중단하여 PT

가 15초이하(INR로는 1.75이하)가 되게 하고 대신 

heparin을 투여하다가 수술 4∼6시간 전에 중단하였

다가 수술이 끝나면 8∼12시간 후에 재개한다. 경구

용 혈당강하제를 복용하고 있는 경우에는 복용량을 

반으로 줄인다. 

수술전에 예방적으로 항생제를 투여하는 것에 대해

서는 이견이 많으나 안전을 위해서 투여할 경우에는 

수술 당시에 혈중 농도가 충분히 유지되도록 심도자

실이나 수술장으로 이송하기 직전에 정맥으로 주사하

는 것이 좋다. 항생제는 staphylococcus에 효과가 좋

은 cephalosporin계가 좋다. 

수술대에 옮겨진 후에는 환자가 진통 없이 편하게 

수술을 받도록 하기 위해서 안정제(예, benzodiaze-

pam, midazolam)와 마약성 진통제(예, meperidine, 

morphine)를 정맥 또는 근육으로 투여한다. 환자가 

고령이고 만성 폐질환이 있을 때에는 안정제에 의해

서 환기가 억제될 수 있으므로 가급적 적은 양으로 투

여하고 정맥주사 후에는 적어도 30분간, 근육주사 후

에는 적어도 90분간 혈압, 동맥혈 산소 분압, 심전도

를 주의 깊게 감시한다. 
 

4) 수술 부위 전처치 

체모를 면도칼로 제거하고 povidoneiodine으로 전 

흉부에서 양측 어깨 및 쇄골상와를 포함하여 하악부

까지 도포하고 alcohol로 닦은 후 다시 povidoneio-

dine으로 다시 도포하고 이를 건조시킨다. 그리고나서 

절개 부위를 제외한 전신을 소독포로 덮는다. 
 

5) 국소 마취 

전신적으로 투여한 안정제와 진통제로는 부족하므

로 피부를 절개할 부위와 심박조율기 주머니를 만들 

자리에 2% lidocaine이나 1% xylocaine을 침투시켜 

마취시킨다. 이때 lidocaine의 총량이 500mg을 초과

하지 않도록 주의한다. 

3. 인공 심박조율기 이식 수술 

이상과 같이 준비가 완료된 다음에는 심박조율기 

이식 수술을 시행한다. 심박조율기는 왼쪽 쇄골 하에 

이식하는 것이 보통이나 어느 쪽에 이식할 것인가는 

손잡이 상태, 직업, 즐겨하는 여가 활동의 종류, 의학

적 상황 등을 고려하여 결정한다. 
 

1) 피부 절개 및 심박조율기 주머니 만들기 

절개할 부위와 심박조율기 주머니를 만들 부위의 

피부가 충분히 마취된 것을 확인한 다음 피부를 절개

한다. 절개는 쇄골 하연으로부터 2cm(한 손가락 넓

이) 하방에 쇄골에 평행하게 한다. 절개선의 길이는 이

식할 심박조율기의 크기와 피하조직의 두께에 의해서 

결정되나 대개는 3∼4cm 정도면 충분하다(Fig. 1). 

피부 절개 부위의 선정은 조율 유도를 어떤 방법으

로 정맥 내로 진입시킬 것인가에 따라 다르다. 요측피

정맥(cephalic vein)을 절개할 경우에는 절개선이 

deltopectoral groove를 가로질러 절개선의 외측 

0.5cm 정도가 이 groove의 바깥쪽에 위치하도록 절

개하고, Seldinger법으로 쇄골하정맥을 천자할 경우에

는 절개선의 외측 끝이 deltopectoral groove의 안쪽

Fig. 1. Schematic illustration showing the incision for
implantation of a permanent pacemaker. The
length of the incision should be adjusted to
the size of a pacemaker. 
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에서 끝나도록 절개한다. 

피부를 절개한 다음에 출혈이 있으면 마른 거즈로 

압박하거나 mosquito clamp로 지혈시키고 curved 

Kelly clamp을 이용하여 대흉근 근막에 이르도록 피

하조직을 층층으로 박리하고 절개한다. 대흉근 근막은 

반투명 비닐같이 얇다. 따라서 근막을 통해 대흉근의 

근섬유결이 들여다 보이면 더 이상 박리하지 말고 멈

추어야 한다. 대흉근 근막에 이르면 절개선 하방에 손

가락으로 대흉근 근막과 피하조직사이를 박리하여 심

박조율기 주머니를 만든다. 심박조율기 주머니의 넓이

는 두 개의 손가락이 여유 있게 들어 갈 정도면 대부

분 문제가 없고 깊이는 심박조율기의 세로 길이 정도 

되게 한다. 주머니를 만든 후에는 항생제나 povido-

neiodine을 적신 거즈 또는 마른 거즈로 주머니를 채

워둔다. 심박조율기 주머니는 정맥이 확보된 후나 확

보되기 전에 만들 수 있는데 주머니를 더 먼저 만드는 

경향이 많다. 
 

2) 조율 유도의 설치 

조율 유도를 정맥 내로 진입시키는 방법에는 여러 

가지가 있으나 Seldinger법으로 쇄골하정맥을 천자하

는 방법과 요측피정맥을 절개(cut-down)하는 방법

이 가장 흔히 사용되고 있는 방법이다. 따라서 이 두 

가지 방법에 대해서 보다 자세히 기술하고자 한다. 
 

(1) 쇄골하정맥 천자법(subclavian vein puncture 

method) 

쇄골하정맥을 Seldinger법으로 천자하여 분리가능

형 혈관유도관(peel-away sheath 또는 split-she-

ath)을 삽입하고 이를 통해 조율 유도를 심장 내에 진

입시킨 후 혈관유도관을 빼내고 이를 분리하여 제거

하는 방법이다. 이 방법은 요측피정맥 절개법과는 달

리 간편하고 시간 소모도 적어 가장 많이 이용되고 있

는 방법이나 쇄골하정맥 천자에 따른 기흉, 혈흉, 상

완신경총 손상과 같은 합병증을 초래할 위험이 있고 

이식 후에는 조율 유도가 쇄골과 제1늑골 사이에서 

마찰이나 subclavius 근육의 압박에 의해 골절되거나 

절연 피복이 파괴되는 경우도 있으므로 심박조율 유

도의 삽입시 이 같은 합병증을 예방하기 위한 세심한 

주의가 요한다. 

국소 마취제로 천자할 쇄골하 부위를 마취시킨 후 

18-gauge 주사바늘(또는 Medicut)을 2∼3ml 정도

의 생리심염수로 채운 10ml 주사기에 연결하여 흉골

각(sternal angle)의 중앙점과 견갑골의 오훼돌기

(coracoid process) 연결선의 외측 3등분선에서 주

사바늘의 경사면을 밑으로 향하게 하여 피부를 천자

한 후 주사바늘의 끝이 내측 상방을 향하게 하여 주사

기에 음압을 가하면서 쇄골 밑으로 전진시킨다(Fig. 

2). 검붉은 피가 저항 없이 흡입되면 정맥이 천자된 

Fig. 2. New technique of subclavian venipunture to
avoid soft tissue entrappment (Magney JE, et
al. PACE 1993；16：2133). 
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것이므로 J형 유도선(guide wire)을 통과시킨다. 반

면에 박동성으로 새빨간 피가 주사기에 차 오를 때는 

동맥이 천자된 것이므로 주사기와 주사침을 즉각 빼

고 천자된 쇄골 밑을 압박한다. 

쇄골하정맥이 천자된 경우에는 숨을 멈추게 하고 J

형 유도선을 주사침을 통과하여 쇄골하정맥과 우심방

을 통해 하대정맥에 위치시킨 다음 주사침이나 플라

스틱 관을 빼고 대신 9∼10F의 분리가능형 혈관확장

유도관(dilator sheath)을 유도선 위로 삽입시킨다. 

여기서 단일심강 심박조율기를 이식하려고 할 때에는 

혈관확장관과 유도선을 빼고 유도관을 통해 조율 유

도를 삽입하면 된다. 하지만 두심강 심박조율기를 이

식하고자 할 때에는 이미 삽입되어 있는 혈관확장유

도관을 이용하여 두 개의 조율 유도를 삽입하거나 쇄

골하정맥 천자를 하나 더 하여 두 개의 전극 유도를 

넣어야 한다. 혈관유도관에 조율 유도를 삽입할 때에

는 공기 색전(air embolism)이 생기지 않도록 특별히 

주의하여야 한다. 환자로 하여금 몇 번에 걸쳐 숨을 

참는 연습을 시키고 이를 잘 따라 하면 숨을 멈추게 

하고 신속하게 조율 유도를 삽입하고 혈관유도관을 

제거한다. 

한번 천자하여 두 개의 조율 유도를 삽입할 때에는 

유도선 위로 혈관확장유도관을 삽입한 후 유도선은 

남겨두고 확장관만을 제거하고 유도선을 clamp로 물

어 혈관 내로 밀려들어가지 않도록 하고 조율 유도를 

하대정맥에 위치시킨 다음 조율 유도와 유도선을 남

겨두고 혈관유도관을 빼내어 분리하여 제거한다. 남은 

유도선을 이용하여 또 다시 혈관확장유도관을 삽입하

여 이전과 같은 방법으로 이차 조율 유도를 심장에 위

치시킨다. 이 같은 방법은 천자를 한번만 하여도 되는 

장점이 있으나 한 개의 천자 구멍에 두 개의 조율 유

도가 들어 있기 때문에 둘 중의 한 조율 유도를 조작

할 때 다른 유도가 같이 움직여 조율 유도의 위치가 

변하거나 두 유도 사이의 공간으로 출혈이 오래 지속

하는 등의 단점도 있다. 쇄골하정맥을 별도로 두 번 

천자하여 조율 유도를 삽입할 경우에는 이차 천자시 

주사침이 혈관 내에 위치해있는 유도선을 절단하는 

것을 막기 위해 유도선 위로 혈관확장유도관을 쇄골

하정맥에 삽입해둔 상태에서 이차 천자를 시행한다. 

쇄골하정맥 천자법으로 조율 유도를 삽입한 경우에 

합병될 수 있는 조율 유도의 골절이나 절연 피복의 손

상 등을 예방하기 위한 방법으로 Barold 등은 쇄골과 

제일 늑골에 의해 만들어진 각의 꼭지점 근처 즉, 

subclavian window(쇄골하 창)에서 쇄골하 공간을 

인위적으로 넓히려는 방법을 사용하지 말고 평상 상

태에서 쇄골하정맥을 천자할 것을 권고하였다. 이 천

자 위치는 쇄골과 제일 늑골이 실제로 교차하는 지점

에서 1∼2cm 하외측에 해당되는데 이곳에서 주사침

을 내측 상방으로 향하게 하여 전진하라고 하였다. 

Byrd는 목의 중앙점에서 흉골의 중앙을 연결한 선을 

0도라 할 때 0도 선과 목의 중앙점에서 0도 선과 40

도를 이루는 선에 의해서 경계지워지는 쇄골과 제일 

늑골사이의 공간을 안전지역이라고 하고 이곳에서 천

자할 것을 권하였다. 최근에 Magney 등은 subclav-

ius 근육과 연조직등에 포획되는 것을 피할 수 있는 

방법을 제시하였다. 쇄골의 외측 3등분 점(V)에서 왼

손 집게 손가락을 쇄골위에 올려놓고 집게 손가락에 

대하여 엄지 손가락에 압력을 가하여 쇄골밑으로 10

∼20mm 들어가게 한후 흉골각(sternal angle)의 중

간부(St)에서 견갑골의 오훼돌기(coracoid proce-

ss：Cp) 연결선의 외측 3등분 점(Ax)에서 피부를 

뚫고 들어가 엄지 손가락(V)을 향해 주사침을 전진시

킨다(Fig. 2). 

이상 여러 가지 쇄골하정맥 천자법을 소개하였는데 

공통점은 주사침이 내측 상방을 지향하게 하는 것이

다. 추가로 쇄골하정맥 천자시 주사바늘이 흉벽에 대

해서는 수직이 되지 않고 비스듬하게 하고 쇄골 밑으

로 진입한 후에는 주사바늘의 끝을 좌우로 움직이지 

말고 전방으로만 전진시켜야 한다. 환자가 너무 뚱뚱

하여 쇄골하공간에 주사바늘을 진입시키려 할 때 주

사바늘이 흉벽에 수직을 이룰 수밖에 없을 때에는 대

흉근막까지 피부를 절개한 후에 시행하는 것이 보다 

안전하다. 본인의 경우는 피부를 대흉근막까지 절개하

고 심박조율기 주머니를 만들어 놓은 후에 Magney 

등이 제안한 방법을 주로 이용하고 있다. 

쇄골하정맥의 천자가 2∼3차례의 시도에도 불구하

고 실패할 경우에는 합병증이 발생할 위험이 크게 높

아지므로 이를 포기하고 흉부외 쇄골하정맥 또는 액

와정맥을 천자하는 것이 보다 안전 하다. 액와정맥은 

환자의 팔을 외측으로 45도 정도 벌리게 한 상태에서 

쇄골과 제일 늑골이 만나는 곳의 바깥쪽에서 피부를 

뚫고 들어가 주사바늘이 후내측을 지향하면서 제일 
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늑골의 전면 부를 향해 전진시켜 천자할 수 있다. 이

때 주사바늘이 쇄골과 제일 늑골 사이를 통과하도록 

해서는 절대로 안된다. 
 

 (2) 요측피정맥 절개법(cephalic vein cut-down 

method) 

쇄골하정맥 천자법이 도입되기 이전에 가장 많이 

사용된 방법이다. 이는 쇄골하정맥 천자법에 비해 보

다 많은 수술 기술을 요구하고 시간이 더 소요되며 두 

개의 조율 유도를 넣을 수 없는 경우도 있는 등의 단

점이 있기는 하나 합병증이 거의 없어 이를 선호하는 

의사도 많다. 

요측피정맥은 삼각근과 대흉근 사이에 성근 결합조

직과 지방조직으로 채워진 공간에 위치해 있어 delt-

opectoral groove에서 박리하면 쉽게 찾을 수 있다. 

Retractor로 절개된 피부를 넓게 열어 젖히고 cur-

ved Kelly로 박리해 내려가면 deltopectoral groove

와 일치하여 주행하는 요측피정맥을 발견할 수 있다. 

요측피정맥을 찾은 후에는 이를 주변 결합조직으로부

터 완전히 분리하고 근위부와 원위부에 비흡수성 봉

합사로 고리를 만들어 원위부는 결찰하고 봉합사의 

끝을 clamp로 물어 당겨 놓고 근위부는 결찰하지 않

고 clamp로 물어 당겨만 놓는다. 이와 같이 요측피정

맥을 확보한 다음에는 조율 유도를 삽입할 수 있도록 

iris scissors나 scalpel로 정맥의 주행방향에 수직으

로 혈관직경의 반정도를 절개한다. 정맥을 절개한 후

에는 절개된 구멍에 플라스틱 갈고리(hook)를 끼워 

혈관 진입구를 조율 유도가 들어갈 수 있을 정도로 확

장시킨 다음 조율 유도를 삽입한다. 그러나, 요측피정

맥의 크기가 작아 조율 유도를 삽입할 수 없을 때에는 

요측피정맥을 주사바늘로 천자하여 유도선을 삽입하

고 이 유도선 위로 혈관확장유도관을 삽입하고 이를 

통해 조율 유도를 삽입한다. 요측피정맥의 주행이 비

정상적이어서 조율 유도를 삽입할 수 없는 경우도 드

물게 있으나 이같은 경우는 5%미만이라고 한다. 

3) 조율 유도의 심장내 고정 

조율 유도의 심장내 고정은 영구형 심박조율기의 

장기 기능을 결정하므로 영구형 심박조율기 이식 수

술에 있는 가장 중요한 부분이다. 조율 역치는 가급적 

낮고 감지된 자극의 전위의 크기는 가급적 크며 조율 

유도가 심내막에 잘 고정되어 위치 이동의 위험이 적

은 곳에 조율 유도를 고정하여야 조율장애, 감지장애, 

또는 전원의 조기 고갈의 위험 없이 장기적으로 안정

되게 심박조율기의 제 기능을 다할 수 있기 때문이다. 

심방과 심실에 조율 유도를 고정하는 데 필요한 조건

은 Table 1과 같다(Table 1). 

조율 유도를 심내막에 고정하는 방법에는 능동적 

고정법과 수동적 고정법의 두 가지가 있으나 근래에

는 주로 수동적 고정법을 더 많이 사용하고 있다. 수

동적 고정법은 조율 유도의 끝에 우산살 같이 여러 갈

래의 가지가 나있는 조율 유도를 이용하여 심내막의 

섬유주에 고정하는 것이고 능동적 고정법은 조율 유

도의 끝에 나선 침(screw)을 장치하여 이를 이용하

여 심근에 조율 전극을 고정시키는 것이다. 능동적 고

정법은 심방 유도를 고정하는 데 많이 쓰여 왔으나 근

래에는 수술로 인해 우심방 부속지가 제거된 경우 외

에는 잘 이용되지 않는 경향이다. 

다음에 심실과 심방에 조율 유도를 적절한 위치에 

고정하는 방법에 대해서 기술하고자 한다. 
 

 (1) 심실 유도의 고정 

일반적으로 심실 유도를 먼저 고정한다. 심실 유도

를 먼저 위치시키는 것이 안전을 위해서도 더 낫다. 

심실 유도를 우심실에 위치시키기 위해서는 심실 유

도 안에 stylet를 넣어야 한다. Stylet를 이용하여 조

율 유도를 우심실 내로 진입시키는 방법에는 크게 두 

가지가 있다. 하나는 직선 stylet를 이용하는 방법이

고 다른 하나는 곡선 stylet를 이용하는 방법이다. 직

선 stylet를 이용할 때는 stylet를 조율 유도의 끝에

서 4∼5cm 떨어진 곳까지만 집어넣고 조율 유도의 

끝을 우심방 측벽에 걸어 조율 유도의 끝 부분이 J자 

모양이 되도록 한 후 조율 유도의 끝이 삼첨판막을 향

하도록 조율 유도를 통째로 회전시킨다. 조율 유도의 

끝이 삼첨판막에 걸리면 조율 유도의 끝 부분이 J자 

형태에서 L자 모양이 되도록 조금 잡아 뺀다. 이렇게 

하면 조율 유도의 끝이 펴지면서 우심실 내로 들어가

Table 1. Acceptable electrical parameters for lead 
positioning 

 Atrium Ventricle 
Pacing threshold ≤1.5 V ≤1.0 V 
Sensed P/R wave ≥1.5 mV ≥4 mV 
Slew rate ≥0.3 V/sec ≥0.5 V/sec 
Impedance 400-1000 ohms 400-1000 ohms 
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게 된다. 조율 유도가 우심실 내로 들어가면 조율 유

도의 끝이 우심실첨부를 향하게 한 다음 조율 유도를 

우심실첨부에 서서히 밀어 넣는데 이때 환자로 하여

금 숨을 깊게 들이쉬게 하면 도움이 된다. 조율 유도

가 우심실에 들어갔는지를 확인하기 위해서 간혹 조

율 유도를 폐동맥에까지 진입시키는 경우도 있다. 조

Fig. 3. Positioning of atrial J lead. Engagement of the J lead tip in the atrial appendage is verified by(A) left-
to-right motion of the lead tip with clockwise rotation of the lead body and side-to-side motion with 
each atrial contraction(C, D). In its final position the J curve(E) of the lead should straighten into an L 
curve(F) on deep inspiration and revert to a deep J curve on deep expiration. 
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율 유도가 폐동맥에까지 진입되면 조율 유도의 위치

가 심방이나 관정맥동은 아니라는 것을 알 수 있다. 

심실 조율 유도를 위치시키는 데 곡선 stylet를 이

용하고자 할 때에는 stylet를 끝에서 3cm 정도 되는 

곳에서 30도 정도 구부린다. Stylet을 얼마만큼 어느 

정도 구부려야 할 것인지는 우심방의 크기와 상대정

맥을 통해 내려가는 조율 유도와 삼첨판막 면이 이루

는 각도에 따라 다르므로 각 환자의 조건에 맞추어 조

절하여야 한다. 조율 유도가 우심실에 진입한 다음에

는 직선 stylet으로 교체하여 이미 기술한 바와 같은 

방법으로 우심실첨부에 고정한다. 조율 유도가 우심실

첨부의 심내막에 위치되었는지는 흉부의 정면상으로

는 정확히 파악할 수 없으므로 우전사면상(right an-

terior oblique view)으로 투시하여 확인하여야 한다. 

그리고 조율 유도의 전극은 심외막 지방선(epicardial 

fat line)으로부터 1∼2mm이내에 있어야 심내막에 

제대로 위치되었다고 할 수 있으므로 투시 하에서 이

를 확인해야 한다. 이렇게 위치된 조율 유도는 심호흡

이나 기침 등에도 위치가 변하지 않아야 한다. 또한 

우심방 하부에서 조율 유도는 조율 유도가 삼첨판막

을 건너갈 때와 같은 높이가 되도록 여유를 준다. 
 

(2) 심방 유도의 고정 

조율 유도의 끝에 나선 침이 장착되어있는 능동적 

고정 유도를 사용할 경우에는 조율 유도를 위치시키

고자 하는 위치에 위치시킨 다음 stylet를 회전시켜 

고정한다. 반면에 수동 고정형 조율 유도를 사용할 경

우에는 조율 유도의 끝이 J자 형태로 구부러져 있기 

때문에 정맥을 통해 우심방에 넣기 위해서는 직선 

stylet를 조율 유도 안에 넣어 J자형 유도를 곧게 펴

야한다. 곧게 펴진 상태에서 조율 유도의 끝이 삼첨판

막를 가로지르는 심실 유도 보다 약간 높은 위치에 위

치시킨후 조율 유도 안의 stylet를 서서히 빼서 L자 

모양으로 만든 다음 조율 유도를 조금씩 빼서 조율 유

도의 끝이 우심방 상부에 이르면 stylet을 빼면서 조

율 유도를 밀어 넣어 조율 유도가 J자 형태로 되게 하

여 조율 유도의 끝이 우심방 부속지에 들어가도록 한

다. 이때 조율 유도의 끝이 우심방 부속지에 위치해 

있는지 확인하여야 한다. 이는 측면 투시 영상에서 조

율 유도의 끝이 전방을 향하는 것으로 확인하거나 정

면 투시 영상에서 조율 유도를 시계방향으로 회전시

킬 때 조율 유도의 끝이 왼쪽에서 오른쪽으로 이동하

고 심방수축에 따라 심방 유도의 끝이 좌우로 움직이

는 것으로 확인할 수 있다(Fig. 3). 

이상과 같은 전통적인 방법이 가장 많이 사용되고 있

는 방법이나 본인의 경우에는 이와는 약간 다른 방법을 

주로 이용하고 있다. 이는 조율 유도를 직선 stylet로 

곧게 펴 상대정맥과 우심방이 만나는 지점까지 전진시

킨 다음 stylet을 고정하고 조율 유도만 1cm 정도 밀

어 넣어 조율 유도의 끝이 약간 구부러지게 하고 그 끝

이 정면 투시상에서 내측을 향하게 하여 조율 유도를 

계속 밀어 넣으면 조율 유도가 점차 J자 형태로 구부러

지면서 끝이 우심방 부속지에 도달하게 된다. 이 방법

은 조율 유도를 후퇴시키면서 위치시키는 고전적인 방

법에 비해 더 쉽고 시간이 적게 소모될 뿐 아니라 전진

시키면서 조율 유도를 위치시키기 때문에 이미 고정되

어 있는 심실유도의 위치를 변화시킬 위험도 더 적은 

장점이 있다. 수동 고정형 심방조율 유도를 사용할 경

우에는 조율 유도의 위치 이동이 문제가 될 수 있으므

로 시계방향 및 시계반대방향으로 조율 유도를 회전시

켜 단단히 고정되었는지 확인하고 심호흡이나 기침 등

에도 이동되지 않은지 확인한다. 조율 유도는 숨을 깊

이 들이 쉴 때 조율 유도의 끝은 이동하지 않고 각도만 

J자에서 L자 모양으로 벌어지도록 고정한다(Fig. 3). 

조율 유도를 적절히 심장내에 고정한 후에는 이를 

자극 발생기에 연결하기 전에 흉근 근막에 봉합용 소

매(suture sleeve)를 이용하여 2-0 또는 3-0 견사

로 결찰한다. 이때 조율 유도가 봉합용 소매 안에서 

미끄러지지 않을 정도로 단단히 묶어야 한다. 이를 단

단히 묶지 않으면 조율 유도가 원래의 위치에서 이탈

할 수 있기 때문에 세심한 주의가 요한다. 조율 유도

를 고정한 후에는 마지막으로 조율 유도의 주행 전체

를 투시하에서 다시 한 번 살펴 보고 이상이 없으면 

자극발생기를 주머니에 삽입한다. 
 

4) 자극발생기의 삽입 

조율 유도를 흉근 근막에 고정한 후에는 자극 발생기

에 연결하고 심박조율기 주머니에 삽입한다. 이때 조율 

유도는 자극 발생기 뒤에 위치하도록 해야 하고 조율 

유도에 회전력이 가해지지 않도록 해야 한다. 그리고 

단극 조율이 가능하도록 자극 발생기의 한 면이 절연되

어 있지 않는 경우에는 흉근 조율을 예방하기 위해 비
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절연면이 피부 쪽을 향하도록 한다. 자극발생기의 모서

리 등이 가급적 덜 튀어나오도록 주머니 안에서 위치를 

잘 조정한 후 자극발생기에 있는 고정용 구멍(suture 

hole)을 이용하여 2-0 또는 3-0 견사로 흉근 근막에 

고정하고 흡수성 봉합사인 4-0 Dexon이나 Vicryl으

로 피하조직을 연속 봉합(continuous suture)으로 봉

합하고 피부는 견사로 봉합한다. 피하조직을 봉합할 때

는 조율 유도를 찌르지 않도록 주의해야 한다. 
 

4. 수술후 처치 

이식 수술이 끝난 후에는 흉부방사선 사진(후전면

상과 측면상)을 촬영하고 심전도를 기록하여야 한다. 

과거에는 조율 유도의 이탈율이 높아 수술후 수일간 

활동을 제한하였으나 근래에는 이러한 합병증이 발생

하는 경우가 거의 없어져 활동을 제한할 필요는 없다. 

하지만 심박조율기가 이식된 동측 팔 운동은 4∼6주 

동안 어깨이상 과도하게 움직이지 않도록 한다. 통증

을 호소할 때는 진통제를 투여하나 하루가 지나면 대

부분 필요치 않게 된다. 

 

맺 음 말 
 

이상으로 인공 심박조율기 이식술에 대하여 수술적 

측면에 중점을 두고 기술하였다. 심박조율 치료를 담

당하는 여러분들께 많은 도움이 되기를 기대한다. 
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