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체외순환 없는 관상동맥 우회술을 시행받는 환자에서 심장 박동조율기를 
이용한 심방조율 시에 일시적으로 나타난 Mobitz 1형 방실차단
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We report a case of Mobitz type I atrioventricular block induced 

by atrial pacing in a 60 year old woman undergoing off-pump 

coronary artery bypass surgery.  Reversible ischemic damage to 

the conduction system might be associated with this phenomenon.  

(Anesth Pain Med 2010; 5: 135∼137)
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  관상동맥 우회술 후에 나타나는 전도장애는 드물지 않으

며, 다양한 정도의 동결절 부전, 방실차단(atrioventricular 

block), 각차단(bundle branch block)등이 생길 수 있고 가장 

흔하게는 우각차단이 보고되고 있다[1]. 저자들은 관상동맥 

우회술을 시행 받는 환자에서 동율동 시에는 나타나지 않

았던 Mobitz 1형 방실차단이 심장 박동조율기를 이용한 심

방조율 시에 일시적으로 나타난 증례를 경험하여 보고하는 

바이다.

증      례

  키 151 cm, 몸무게 51 kg의 60세 여자 환자가 관상동맥 

협착증으로 진단되어 관상동맥 우회술을 시행 받기 위해 

입원하였다. 환자는 6년 전에 고혈압, 4년 전에 고지혈증을 

진단받고, 경구약으로 atrovastatin, amlodipine, valsartan 복용 

중이었다. 수술 전 시행한 심전도 검사와 흉부 방사선 검사

는 정상소견을 보였고 경흉부심초음파 검사에서 좌심실박

출계수 62%로 이완기 장애를 제외하고는(E/E’=11) 정상소견

을 보였다. 관상동맥조영술에서 좌주관상동맥이 좌전하행지

와 좌회선지로 갈라지는 부위에서 혈관경이 작고 플라크가 

심하게 관찰되었고, 좌주관상동맥내에 42%, 좌전하행지에 

61%, 좌각지에 54%, 좌회선지에 62% 협착이 관찰되었다. 

우관상동맥은 정상 소견을 보였다. 환자는 수술 전 투약으

로 모르핀 5 mg을 근주 받고 1시간 후 수술방에 들어왔으

며 심전도, 맥박산소계측기를 부착하고 오른쪽 요골동맥에 

20 G 카테터를 거치하였고 오른쪽 내경정맥을 통해 폐동맥 

카테터를 삽입하였다. 마취 전 혈압은 162/69 mmHg, 심박

수 75 beats/min, 폐동맥압 22/9 mmHg, 중심정맥압 6 mmHg, 

심장박출지수 2.0 L/min/m2이었다. Midazolam 2 mg, sufen-

tanil 35μg, pentothal sodium 100 mg, vecuronium 10 mg으로 

마취유도 후에 기관내삽관하였다. 삽관 후 각각 2 L/min의 

산소와 air, 0.3−2 vol% sevoflurane으로 마취유지하며 sufen-

tanil 0.4μg/min을 지속적으로 정주하였다. 마취유도 후 혈

압은 105/50 mmHg, 심박수 53 beats/min, 폐동맥압 24/10 

mmHg, 중심정맥압 7 mmHg, 심장박출지수 2.0 L/min/m2이

었다. 구강을 통해 비위관을 넣어 위와 식도의 내용물과 공

기를 제거한 후에 경식도심초음파 탐식자를 거치하였다.

  수술은 체외순환 없는 관상동맥우회술이 이루어졌고, 좌

측 내유동맥에서 좌전하행동맥으로의 우회와, 대동맥에서 

둔각변연지로의 우회는 복재 정맥(saphenous vein)을 이용하

여 이루어졌다. 우회로가 조성되는 동안 혈압은 110−140/ 
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Fig. 1. EKG shows sinus bradycardia.

Fig. 2. EKG shows Mobitz type I atrioventricular block induced by atrial pacing.

55−75 mmHg, 심박수 55−60 beats/min, 폐동맥압 26−33/ 

12−15 mmHg, 중심정맥압 7−12 mmHg, 심장박출지수 2.0

−2.3 L/min/m2로 유지되었고, norepinephrine이 0.027−0.03

μg/min/kg로 혈압 유지를 위하여 정주되었다. 우회로가 조

성된 후 혈압 85−100/45−50 mmHg, 심박수 48−55 beats/ 

min, 폐동맥압 28−30/12−13 mmHg, 중심정맥압 9−10 

mmHg, 심장박출지수 1.9−2.0 L/min/m2로 혈압과 심박출량

이 낮아 박동조율기를 (MEDTRINICⓇ5388, Minneapolis, MN) 

이용하여 심박수 80 beats/min로 심방조율을 시작하였다(AAI 

mode, sensitivity 0.5 mV, output 10−20 mA). 그러자 동율동

에서는(Fig. 1) 나타나지 않았던 Mobitz 1형 방실차단이 나

타났다(Fig. 2). 이때 시행한 전해질검사는 모두 정상이었으

며, 경식도심초음파 검사에서도 심장은 국소수축이상을 보

이지는 않았다. 우심방귀에 연결된 전극의 위치를 3차례 교

정해보았으나 방실차단은 지속되었으며, 심방조율을 하지 

않으면 방실차단은 나타나지 않았다. 5μg/min/kg의 dobuta-

mine을 정주하기 시작하였고, 심박수 80 beats/min로 심실조

율을 시작하였다. 환자는 혈압 110−130/55−60 mmHg, 폐

동맥압 30/12 mmHg, 중심정맥압 10 mmHg, 심장박출지수 

2.4 L/min/m2의 상태를 유지하였고, 이후 별다른 문제없이 

중환자실로 퇴실하였다. 중환자실 퇴실 직전에 다시 심방조

율을 시도하였고 이때에도 역시 Mobitz 1형 방실차단이 나

타났다. 수술 다음날 환자의 동율동 심박수는 80−90 beats/ 

min로 회복되었고 이때에 방실차단은 관찰되지 않았다.

고      찰

  관상동맥 우회술 후에 나타나는 부정맥으로는 심방세동

이 약 30−40%의 환자에서 나타나 가장 흔한 부정맥이나 

일시적인 전도차단도 4%에서 58%의 빈도로 보고되고 있다

[1]. 다양한 정도의 동결절 부전, 방실차단, 각차단 등이 생

길 수 있으며 가장 흔하게는 우각차단이 보고되고 있다. 이

러한 전도차단은 대부분 일과성이며 대개 영구적인 심장 

박동조율기의 삽입은 필요로 하지 않는다[1].

  2도 방실차단은 수술적 손상, digitalis, 베타차단제, 칼슘통

로차단제 사용, 심근경색과 심근허혈[2], 또는 운동 유발성

[3-5]으로 나타날 수 있다. 본 증례에서 환자는 진정한 의미

의 개심술(심장판막 수술 등)을 시행받은 것이 아니므로 수

술적 손상에 의한 것으로 보기 어렵고, 환자가 복용하던 

amlodipine은 L-type 칼슘통로를 차단하는 dihydropyridine계

열의 칼슘통로차단제로서 심박수와 심장 전도체계에는 영

향이 없는 것으로 알려져 있다[6].

  심근허혈과 연관되어 나타나는 전도차단은 침범한 관상

동맥 영역에 따라 그 양상이 달리 나타날 수 있다[2]. 즉, 

우관상동맥이 분포하는 좌심실 하벽 심근경색과 연관되어 

나타나는 전도차단은 증가된 부교감신경계의 흥분과 관련

이 있으며, 많은 환자에서 심근경색 6시간 이내에 급격히 

나타나고, atropine과 isoproterenol치료에 잘 반응한다. 그러

나 좌심실 하벽 심근경색 6시간 이후에 나타나는 전도차단

은 서서히 나타나고 동율동으로의 회복도 느리게 나타나고 

내과적 치료에도 잘 반응하지 않는다. 이러한 전도차단의 

원인은 증가된 부교감신경계의 흥분과 함께 가역적인 전도

체계의 허혈에 의한 것으로 방실결절의 괴사와 같은 비가

역적인 허혈에 의한 것은 드물다. 이는 방실결절이 좌전하

행동맥과 우관상동맥으로부터 광범위한 곁가지 순환을 받

고 이들 전도조직은 비교적 대사율이 낮고, 세포내 glycogen 

예비력이 좋기 때문이다. 반면에 좌심실 전벽 심근경색과 

연관되어 나타나는 방실차단은 대부분 심실내 삼중섬유속 

전도체계(trifascicular conduction system)의 기능장애의 결과

이며, 좌주관상동맥, 근위부 좌전하행동맥과 그 가지 동맥

의 협착 시에 나타난다. 이 경우 치료에 잘 반응하지 않으

며 예후 또한 나쁘다. 광범위한 심실중격의 괴사와 히스속

과 각의 비가역적 손상이 자주 동반되나 방실결절은 정상

을 보이는 경우가 많다.

  방실차단은 전기생리학적으로 차단의 부위에 따라 1) 방

실결절, 2) 히스속 내, 3) 히스속 하부로 구분할 수 있다. 좁
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은 QRS 복합체를 가진 Mobitz 1형 방실차단은 거의 대부분

에서 방실결절에서의 차단이며, 드물게 히스속 내인 경우도 

있다[7].

  운동 유발성 2도 방실차단은 휴식 시에 정상적인 방실전

도를 가지는 환자가 운동시 혹은 빠른 심방조율 시에 다양

한 정도의 2도 방실차단을 일으켜 운동시 호흡곤란이나 실

신을 일으킨다[3-5]. 운동검사는 방실차단의 위치가 방실결

절인지 그 하부인지를 구별하는데 유용한 방법으로 방실결

절에서의 방실차단은 운동시에 차단의 정도가 덜해지거나 

차단이 사라진다. 이는 운동시에 증가된 교감신경계의 흥분

과 감소된 부교감신경계의 흥분이 방실결절에서의 불응기

를 감소시키고 전도속도를 증가시키기 때문이다. 반면에 방

실결절 하부에서의 방실차단은 이 부위가 자율신경계의 영

향을 비교적 덜 받기 때문에 운동시에 방실차단이 좋아지

지 않는다. 따라서 운동 유발성 2도 방실차단은 방실결절 

하부에서의 차단으로 생각할 수 있으며 여러 보고에서 전

기생리학적으로 증명되었다[3-5]. 본 증례가 운동 유발성 방

실차단과 같은 기전에 의한다면 차단의 위치는 방실결절 

하부에 있을 것으로 유추되고, 좁은 QRS 복합체를 가진 것

으로 보아 히스속 내에 있을 것으로 사료된다[7]. 이러한 운

동 유발성 2도 방실차단의 기전으로 방실결절 하부에서의 

비정상적으로 긴 불응기, 잠복 전도(concealed conduction), 

간격 현상(gap phenomenon)등으로 설명된다[8]. 운동 유발성 

2도 방실차단이 심근 허혈과는 연관이 없는 것으로 보고되

고 있으나 본 증례에서는 수술실에서 심방조율 시에만 나

타났고 이후에는 나타나지 않은 것으로 보아, 본 증례에서 

보인 일시적인 Mobitz 1형 방실차단은 운동 유발성 2도 방

실차단의 기전과 함께 전도체계, 특히 히스속의 일시적이고 

가역적인 허혈도 원인의 하나로 작용했을 것으로 사료된다.

  결과적으로 저자들은 관상동맥 우회술을 시행 받는 환자

에서 동율동 시에는 나타나지 않았던 Mobitz 1형 방실 차단

이 심장 박동조율기를 이용한 심방조율 시에 일시적으로 

나타난 증례를 경험하였고 이에 따른 혈역학적 변화는 거

의 없어 임상적 의미는 크지는 않으나, 이는 일시적이고 가

역적인 전도체계의 허혈과 운동 유발성 2도 방실차단의 기

전에 의한 결과로 사료된다.
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