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ABSTRACT 

We report two cases of radiofrequency catheter ablation (RFCA) with atrioventricular nodal reentrant tachy-
cardia (AVNRT) in patients associated with persistent left superior vena cava (PLSVC). AVNRT with PLSVC 
differs in terms of catheter positioning and location of slow AV nodal pathway as compared with AVNRT 
alone. In our two patients, a coronary sinus electrode catheter was easily introduced through the PLSVC and 
directly into the coronary sinus. Successful RFCA was performed with the energy delivery at the bed of the 
proximal portion of the markedly enlarged coronary sinus without any complications in the two patients. 
((((Korean Circulation J 2002;32((((4)))):355-358)))) 
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서     론 
 

좌상대정맥개존증은 선천성질환 중에서 비교적 흔한 

정맥기형으로 알려져 있다.1) 이들에서 발생하는 상심실

빈맥의 원인으로는 방실 부전도로에 의한 방실회귀성 

빈맥이 주로 알려져 있고,2) 드물게 방실결절회귀성 빈맥

도 보고 되고있다. 좌상대정맥개존증과 방실결절회귀성

빈맥이 동반되어 있는 경우 관정맥동 전극을 위치시키

는데 있어 고식적인 방법과 차이가 있고, 완속전도로의 

위치도 일반적인 방실결절회귀성 빈맥환자와는 차이가 

있다. 

저자 등은 좌상대정맥개존증을 동반한 방실결절회귀

성 빈맥 환자에서 좌상대정맥개존증이 없는 환자와의 

차이를 알아보고 또한 시술의 성공율 증가와 시간단축을 

위한 방법을 알아보고자 문헌 고찰과 함께 저자등이 성

공적인 전극도자절제술을 시행한 2명의 좌상대정맥개존

증 환자에서 동반한 방실결절회귀성 빈맥 환자를 보고

하는 바이다. 

 

증     례 
 

환  자：박○○(환자 A, 여자 49세), 김○○(환자 B, 

여자 38세). 

논문접수일：2001년 12월 3일 

심사완료일：2002년  1월 7일 

교신저자：배장호, 302-241 대전광역시 서구 가수원동 685번지 
건양대학교 의과대학 순환기내과 

전화：(042) 600-6925·전송：(042) 545-0910 

E-mail：jhbae@kyuh.co.kr 
 



 

Korean Circulation J 2002;32(4):355-358 356 

주  소：잦은 심계항진. 

현병력： 

환자 A：10년 전부터 간헐적으로 심계항진이 발생하

였으며, 갑작스레 발생하여 10분에서 2시간정도 지속되

다가 갑자기 소실되었다. 당시 의식소실이나 흉통은 동

반되지 않았다. 1년 전부터는 상기 증상의 빈도가 증가

되고, 입원 1주전 상기 증상으로 본원 응급실 방문하여 

실시한 심전도상에 상심실성 빈맥이 확인되어 전극도자

절제술을 위해 입원하였다. 

환자 B：6년 전부터 간헐적인 심계항진이 있어 왔으

며, 증상은 환자 A와 유사하였다. 마찬가지로 본원 응급

실에서 심전도를 통해 상심실성 빈맥이 확인된 후 전극

도자 절제술을 위해 입원하였다. 

과거력, 가족력：특이 사항 없었다. 

이학적 소견：두 환자 모두 정상의 활력징후를 보였

으며, 결막의 빈혈이나 두경부의 경정맥 확장소견은 보

이지 않았고, 청진상에도 호흡음과 심음은 정상소견이었

다. 사지부종과 간종대의 소견도 관찰되지 않았으며, 사

지의 말초동맥도 정상적으로 촉지되었다. 

검사 소견：말초혈액검사상 두 환자 모두 정상 범위

였고 뇨검사, 혈청 전해질 농도, 생화학 검사 모두 정상

이었다. 흉부 X-선 소견상 심비대나 비정상 폐침윤의 

소견은 없었다. 빈맥 당시의 심전도에서 환자 A는 158

회/분의 심박수를 보였고, 역행성 P파가 QRS 끝부분에

서 관찰되었다. 환자 B의 경우는 207회/분의 심박수를 

보였고, 역행성 P파가 마찬가지로 QRS파 끝부분에서 관

찰되었다. 심초음파 소견상 정상의 심박출계수를 보였고

(환자 A 76%, 환자 B 67%), 좌심실의 국소적 운동장

애는 관찰되지 않았으며, 선천성 심장질환을 의심할 만한 

소견도 없었다. 

심전기 생리 검사 소견：심전기 생리 검사는 64-ch-

annel CardioLab 4.1 system(Prucka Engineering 

Inc., Sugar Land, Texas)과 Bloom DTU 215B pr-

ogrammable stimulators(Bloom electrophysiology 

Fischer imaging C., Denver, Colorado)를 이용하였다. 

진단용 전극도자(Daig, Co., Minnetonka, Minnesota)

는 우측 서혜부의 대퇴 정맥을 통해 우심방, His속, 우

심실 첨부에 위치를 시켰다. 좌쇄골하정맥을 천자하여 

관정맥동 전극도자를 위치시키려 하였으나, 전극도자가 

쉽게 진행되지 않아 좌쇄골항정맥을 통해 조영제를 주

사하여 좌상대정맥개존증이 있음을 확인하였다(Fig. 1). 

이후 관정맥동 전극도자는 좌쇄골하정맥을 통해 좌상대

정맥을 경유하여 바로 관정맥동으로 위치시켰다. 방실

결절의 효과적 불응기를 측정하기 위하여 심방을 자극

시 jump가 관찰되고 방실결절 회귀성 빈맥이 유도되었

다. 그 외 현성 또는 불현성 방실부전도로는 관찰되지 

Fig. 2. Catheter positioning in the anteroposterior view. 
Note the CS catheter which was inserted to the CS 
through the PLSVC. CS：coronary sinus catheter, RV：
right ventricular catheter, His：His catheter, Abl：abla-
tion catheter, PLSVC：persistent left superior vena cava. 

Fig. 1. Anteroposterior view. PLSVC connected with CS is 
seen during dye injection via left subclavian vein. CS：
coronary sinus, PLSVC：persistent left superior vena cava. 
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않았다. 

 

경과 및 치료 

본 증례의 두 환자 모두 방실결절 회귀성 빈맥이 쉽

게 유도되었으며 본원 응급실 방문시 시행한 심전도상

에 상심실성 빈맥이 확인되었고, 심계항진의 증상도 비

교적 흔히 관찰되었으므로 저자 등은 우선 방실결절 회

귀성 빈맥에 대해서 Atakr® RF power generator(Me-

dtronic Inc., Minneapolis, Minnesota)를 이용하여 전

극도자 절제술을 시행하였다. 우심방의 전기활동도 측정

을 위한 진단용 전극 도자를 제거한 후 절제용 전극도자

(4 mm tip 7F Livewire TC steerable ablation cath-

eter, Daig Co., Minnetonka, Minnesota)를 삽입한 후 

절제용 전극 도자의 원위부를 삼첨판륜을 따라 Koch’

s triangle의 후하부에 위치시킨 후 70℃의 열에너지를 

가하였으나 접합부율동이 관찰되지 않았다. 절제용 전극 

도자를 다시 확장된 관정맥동의 직상부에 위치시킨 후

(Fig. 2), 다시 열에너지를 가한 후 환자 A는 2초, 환자 

B는 3초만에 접합부율동(junctional rhythm)이 관찰되

기 시작했으며 전부 90초간 열에너지를 가하였다. 도자 

절제술 후 심전기 생리 검사에서 jump는 더 이상 관찰

되지 않았으며 정상적인 방실전도가 관찰되었고 계획심

방자극에도 방실결절 회귀성 빈맥도 유도되지 않았다. 

 

고     찰 
 

좌상대정맥개존증은 선천성 심장병의 2∼4%정도로 

알려져 있고,3) 대개의 경우 수술이나 약물 등의 치료는 

요하지 않는 것으로 되어 있다. 방실결절회귀성 빈맥과 

동반된 경우는 그리 흔하지 않으며, 전극도자절제술시

에 영향을 주는 것으로 되어 있다. 일반적으로 방실결절

회귀성 빈맥에서 완속전도로는 관정맥동 개구부 근처, 

방실결절의 후하부에 위치하고 있다.4) 그래서 관정맥동 

전극과 His 전극을 정확히 위치시켜야 전극도자절제술

이 용이해진다. 본 환자들의 경우처럼 좌상대정맥개존증

에서는 대개 좌쇄골하정맥이 관정맥동으로 연결되어 있

어 관정맥동 전극을 위치시키는 데에는 어려움이 없다. 

하지만 관정맥동 개구부가 확장되어 있고, 완속전도로의 

위치가 일반적인 방실결절회귀성 빈맥 환자들과 차이를 

보이고 있기 때문에 절제용 전극을 정확히 위치시키기가 

힘들어 시술시간과 방사선 조사시간이 길어지는 것으로 

보고하고 있다.5) Okishige 등6)의 보고에 보면, 좌상대

정맥개존증을 가진 환자에서 완속전도로의 위치는 관정

맥동개구부의 확장에 의해 Koch’s triangle의 후하부

에서 관정맥동개구부로 이동되어질 것으로 추정하고 있

다. 본 환자들의 경우에도 완속전도로의 위치가 관동맥

동개구부의 상부에 있어 Okishige 등6)의 추정과 일치하

였다. 그래서 저자등은 좌상대정맥개존증을 동반한 방실

결정회귀성 빈맥 환자의 전극도자 절제술을 시행할 때 

시술시간과 방사선 조사시간을 줄이기 위해서 절제용 전

극을 먼저 관정맥동개구부 상부에 위치시키는 것이 좋을 

것으로 생각된다. 

Doig 등7)에 따르면 좌쇄골하정맥개존에서 관정맥동

이 확장되면서 주위조직의 전도 특성이 변화되어 완속

전도로의 성질을 갖게 된다고 보고하고 있다. 이 경우

에도 완속전도로의 위치는 Okishige 등6)과 본 환자들

의 경우가 비슷하다. 결국 좌상대정맥개존증에서 완속전

도로의 발생원인에 대해서 완전히 정립되지는 않았다. 

하지만 좌상대정맥개존증의 경우 완속전도로의 위치는 

관정맥동개구부 상부에 주로 위치하고 있음을 알 수 있

었다. 

결론적으로 좌상대정맥개존증을 동반한 방실결절 회

귀성 빈맥 환자의 경우, 좌상대정맥을 통하여 전극도자

절제술을 위한 관정맥동 전극을 위치시킬 수 있으며, 완

속전도로 절제시 관정맥동개구부 상부를 먼저 시도해 보

는 것이 바람직하다고 생각된다. 

 

요     약 
 

자자 등은 좌상대정맥개존증을 동반한 방실결절 회귀

성 빈맥 환자 2예를 경험하였으며, 일반적인 방실결절 

회귀성 빈맥 환자와 비교시 전극도자절세술상 차이점을 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：방실결절 회귀성 빈맥；좌상대정맥개존증. 
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