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전신마취유도 중 발생한 심방세동과 회복중 발생한 발작성 
상심실성 빈맥
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Atrial Fibrillation during General Anesthesia Induction and Paroxysmal 
Supraventricular Tachycardia on Emergence
Yun-Sic Bang, Dong-Wook Shin, Tae-Kyu Lee, Chung-Hyun Park, Hyun-Ju Gill, Jong-Yeon Lee
Department of Anesthesiology and Pain Medicine, CHA Bundang Medical Center, CHA University, Seongnam, Korea

A healthy 35-year-old man who was scheduled for closed reduction of nasal bone fracture developed atrial fi-
brillation during induction of general anesthesia after intravenous glycopyrrolate injection. During emergence 
of general anesthesia, atrial fibrillation was suddenly changed to paroxysmal supraventricular tachycardia with 
200 beat per minute and lasted for about 10 seconds. Because blood pressure was stable, esmolol was used to 
reduce ventricular response. At recovery room, ventricular response reduction about 55 beat per minute was 
observed after intravenous injection of verapamil 5 mg. Thereafter, the rhythm was returned to normal sinus 
rhythm with bradycardia.  (Ewha Med J 2012;35(2):119-123)
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서  론

  임상적으로 가장 흔한 부정맥중의 하나인 심방세동

은 그 유병률은 대략 0.95% 정도이며 나이에 따라 증

가하는 특성이 있어 55세 미만에서는 0.1%, 80세 이상

에서는 9.0%의 유병률을 보인다[1]. 심방세동의 위험

인자로서는 고혈압, 심부전, 심장판막질환, 뇌졸중의 

과거력, 좌심방확대, 알코올, 염증, 남성, 자율신경계

이상, 유전적 인자 등이 있다[2,3].
  상심실성빈맥은 대부분 방실결절 또는 방실우회로

에서의 전달 및 불응기의 차이로 인해 발생하게 된다. 
그 중 방실결절 회귀는 부정맥의 맥박수와 기간 그리

고 기저심질환의 존재여부 및 심한 정도에 따라 심계

항진, 실신, 심부전을 일으킨다.
  저자들은 유병률이 낮은 젊은 남성에서 마취유도 

도중 발생한 심방세동을 관찰하였고, 또 마취각성시 

발작성 상심실성 빈맥이 발생한 경우를 경험하였기에 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증  례

  35세 남자가 코뼈 골절의 비관혈적 골 정복술이 계

획되었다. 키 172 cm, 몸무게 63 kg로 특이 과거력은 

없으며 5 pack/year의 흡연력과 한 달 12회 정도, 1회
에 소주 1병 정도의 음주습관을 가지고 있었다. 수술 

전 시행된 흉부방사선소견 및 검사실 소견에 이상은 
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Fig. 1. Electrocardiograp-
hic finding before surgery.
Normal sinus rhythm (64 
beats/min) is observed.

Fig. 2. Electrocardiogra-
phic finding at the reco-
very room. Atrial fibrilla-
tion with irregular ventri-
cular response (95 beats/ 
min) is observed.

없었고 심전도는 정상 동율동이었다(Fig. 1). 
  수술실 도착 후 심전도와 맥박산소계측기, 비침습적 

혈압 측정기를 부착하였고 처음 활력징후는 혈압 

140/70 mmHg, 심박수 65회/분, 산소포화도 100%였

다. 수술 전 처치로 glycopyrrolate (MobinulⓇ, Myung-
moon, Pham., Hwasung, Korea) 0.2 mg을 정주하였다. 
마취유도 전 탈질소화를 위해 산소 5 L/min으로 마스

크를 통해 2분간 흡입시켰다. 마취유도는 2% propofol 
(FresofolⓇ, Fresenius Kabi, Seoul, Korea)을 목표농도

주입용 펌프(Orchestra Base Primea, Fresenius Vial, 
Brezins, France)를 이용해 목표효과처 농도 3.5 μg/mL
를 투여함과 동시에 remifentanil을 목표효과처 농도 

2 ng/mL로 투여하였다. 그리고 기관내 삽관에 따른 

교감신경계 자극을 줄이기 위해 1% lidocaine 50 mg
을 주입하였다. 그 후 기관 내 삽관을 위한 근육이완 

및 약 1시간 이내의 예상 수술시간을 고려하여 inter-

mediate acting relaxant인 atracurium 30 mg을 정주한 

후 100% 산소로 용수환기를 시행하던 중 환자의 심박

수가 100회/분 전후로 빨라지더니 분당 120회 전후의 

불규칙한 심실반응이 있는 심방세동이 심전도상에서 

나타났다. 당시 환자의 혈압은 110/70 mmHg 정도로 

안정적이었으나, 즉시 좌측 요골동맥에 혈관 도관을 

실시하여 지속적 혈압측정을 실시하였다. 동맥혈 가

스 분석 결과 pH 7.42, PaO2 212 mmHg, PaCO2 35 
mmHg, SaO2 100%, base excess -1.2 mmol/L였다. 근이

완제의 작용시간과 수술 시간을 고려하여 환자를 깨

우지 않고 기관내 삽관 및 수술을 진행하기로 결정하

였으며, 삽관에 별 어려움은 없었다. 삽관 후 활력징

후는 혈압 120/70 mmHg, 심박수 120회/분 정도로 심

방세동에 의한 혈역학적 불안정은 관찰되지 않았다. 
수술 시간은 10분이 소요되었으며 수술 도중 혈압저하

는 없었으나 심방세동은 지속되었다. 
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Fig. 4. Electrocardiographic
findings on the 10th day 
after surgery. Normal sinus
rhythm with bradycardia 
(46 beats/min) is obser-
ved.

Fig. 3. Electrocardiogra-
phic finding after verapa-
mil infusion. Slow ventri-
cular response (55 beats/ 
min) is observed, but atrial
fibrillation is continued.

  수술 종료 후 100% 산소를 투여한 상태에서 용수 

환기로 호흡을 보조하였으며, remifentanil을 목표효

과처 농도 1.0 ng/mL로 투여하면서 각성을 유도하였

다. 근이완제의 길항을 위하여 pyridostigmine 10 mg, 
glycopyrrolate 0.2 mg을 정주한 후 환자의 자발 호흡

을 살리고 있던 중 200∼220회/분 정도의 발작성 상심

실성 빈맥이 관찰되었다. 환자에게 vagal maneuver를 

시행 하려던 중 10초 정도 지속되던 발작성 상심실성 

빈맥이 사라지고 다시 분당 120회 전후의 심방세동 

리듬으로 전환되었다. 혈압은 128/77 mmHg였으며, 
심박수를 esmolol 10 mg씩 3회 주입하며 조절하였다. 
환자의 의식 및 자가호흡이 완전히 돌아온 다음 발관

을 시행한 뒤 회복실로 옮기고 심장내과의 자문을 구

했다.
  회복실에서의 활력징후는 150/80 mmHg, 100회/분, 

100%였으며, 동맥혈 가스 분석 결과 pH 7.39, PaO2 
150 mmHg, PaCO2 41 mmHg, SaO2 100%, base excess 
-1.0 mmol/L였다. 도착 직후 시행한 12 lead 심전도에

서도 심방세동 소견을 보였다(Fig. 2). 심장내과와의 

협의 후 전기적 심장율동 전환은 시행하지 않고 vera-
pamil 5 mg을 100 mL 생리식염수에 희석하여 5분에 

걸쳐 정주하였다. 1시간 후 심실 반응성이 감소하여 

분당 55회 정도의 심박수를 보였지만 심방세동은 정

상적인 동율동으로 전환되지는 않았다(Fig. 3).
  심장내과와의 협의를 통해 병실로 환자를 옮기기로 

결정하였으며 이후 실시한 경흉부 심장초음파검사에

서 정상 좌심실 구혈률을 보였고, 심장내 혈전은 없었

으며 좌심실 확장 소견이 경하게 관찰되었다. 이후 

propranolol 20 mg, verapamil 40 mg을 1일 2회 경구 

복용하였으며 환자 특별한 증상 없어 심장 내과 외래 



Ewha Med J Vol. 35, No. 2, 2012

122     THE EWHA MEDICAL JOURNAL

추적을 받기로 하고 수술 후 2일째 퇴원하였다. 이후 

수술 후 10일째 심장내과를 방문하였고, 실시한 심전

도는 분당 46회의 심박수를 보였고, 정상 동율동으로 

전환되었다(Fig. 4). 

고  찰

  심방세동은 55세 미만에서는 0.1%의 적은 유병률

을 보이고 있다[1]. 하지만 35세의 기저질환이 없는 환

자에서 전신마취 유도 중 발생하는 경우는 매우 드물

게 보고되고 있다.
  심방세동에 관여하는 위험인자들 중 본 증례에 해

당하는 경우를 살펴보면 남성, 음주력, 수술 후 시행

한 경흉부 심초음파상의 좌심실 확장 소견, 그리고 자

율신경계 부조화로 추정되는 상황을 들 수 있겠다. 먼
저 음주력을 살펴보면 한 달 12회, 1회에 소주 360 mL 
정도의 음주습관을 가지고 있었다. Djousse 등[4]은 

Framingham 연구에서 음주력과 심방세동 발생과의 

연관성을 살펴보았는데 하루 36 g 이상의 알코올 섭

취는 심방세동 발생과 연관이 있다고 발표하였다. 본 

증례에서는 환자의 음주력을 바탕으로 계산해본 결과 

하루 평균 29 g의 알코올 섭취가 계산되었다. 연구에

서 제시한 36 g에는 미치지 못하지만, 꾸준한 알코올 

섭취는 다른 유발인자와 더불어 심방세동 발생에 어

느 정도 영향을 미쳤을 가능성을 고려할 수 있다.
  두 번째로, 수술 후 시행한 경흉부 심초음파 소견에

서 좌심실 확장소견이 관찰되었다. Vaziri 등[5]은 Fra-
mingham 연구에서 1,924명의 심방세동 발생 위험이 

있는 환자를 대상으로 M형 심초음파를 시행하여 심

초음파 결과와 심방세동 발생과의 상관관계를 연구한 

바 있다. 연구에 따르면 좌심방확대, 좌심실비대, 좌
심실 분획 단축(fractional shortening)의 감소가 비류

마티스성 심방세동 발생과 연관이 있다고 하였다. 하
지만 본 증례에서 실시한 심초음파 결과에 따르면 좌

심방내경이 34 mm로 1분위, 중격벽 두께가 8 mm, 후
벽 두께는 10 mm로 그 합계가 18 mm로 3분위에 속한

다. 다만 좌심실 분획 단축은 측정하지 못하였다. 좌
심실벽 두께 증가로 인한 상대적 위험도 증가는 약 

1.5배에 해당한다. 
  마지막으로 추정해 볼 수 있는 심방세동 발생과 관

련이 있을 수 있는 것으로 자율신경계 부조화를 들 

수 있다. Bettoni와 Zimmermann [6]은 발작성 심방세

동이 나타나기 이전에 아드레날린성 긴장도 상승과 

연관된 자율신경계 긴장도의 변화를 보고하였고, 

Wasmund 등[7]도 심방세동과 상승된 교감신경 활성

과의 연관성을 연구하였다. 본 증례에 적용해 보건대, 
마취전 처치로 투약한 glycopyrrolate가 환자의 자율

신경계의 부조화를 초래해 보았다고 추정해 볼 수 있

다[8]. 수술실이라는 환경에서 환자는 긴장도가 올라

가 있을 것이고, 그에 따라 교감신경계의 긴장도가 상

승되었을 것이다. 그 가운데 항콜린작용약물을 수술 

전 처치로 투약을 하여서 자율신경계의 부조화가 더 

조장되었을 가능성이 있다.
  심방세동의 치료목적은 심박수 조절, 동율동으로의 

전환, 혈전색전증의 위험성 감소이다[9]. 새로이 발견

된 심방세동의 치료시 동율동으로의 전환 측면에서 

보면, 혈역학적 안정성이 우선 평가되어야 하는데, 혈
역학적으로 불안정한 경우 즉각적인 심장율동전환이 

시행되어야 한다[10]. 이는 48시간 이내에 새로이 발

생한 심방세동의 경우 심방에 혈전이 존재할 가능성

이 적기 때문에 이로 인한 색전증의 가능성이 적다고 

알려져 있기 때문에 효과적이다[11]. 그러나 대부분의 

경우 혈역학적으로 안정적이며, 그러할 경우 심방세

동 지속시간이 48시간 미만이면 항부정맥약제가, 48
시간 이상이면 전기적 심장율동전환을 시행하게 된다

[12]. 심박수 조절의 측면에서는 β-차단제, 칼슘채널

차단제 그리고 digoxin을 사용할 수 있고[9], 심박수 

조절은 리듬 조절에 비하여 예후가 더 좋은 것으로 알

려져 있다[13]. 본 증례에서는 혈역학적으로 안정적이

었기 때문에 전기적 심장율동전환은 시행하지 않았

고, esmolol을 10 mg씩 3회 사용하여 심실 반응성을 

감소시켜 심박수 조절을 하였고, 수술 후 verapamil을 

정주하여 이를 유지코자 하였다. 수술 직후의 심박수

는 95회/분으로 유지되었으며 verapamil 정주 후 심실

반응도가 더 감소하여 55회/분의 심박수를 관찰 할 수 

있었다. 
  발작성 상심실성 빈맥은 마취 중 발생하는 모든 부

정맥의 2.5%를 차지한다. 심전도 상에 P파는 뚜렷하

지 않으며 심박동수가 130∼270회/분이며, QRS군은 

정상이며, RR간격은 규칙적이고, 시작과 종료가 급격

한 것으로 알려져 있다. 이 부정맥의 발생기전은 임상 

전기생리학적 검사에 의해 회귀와 딴곳 자동능 촉진

으로 나눌 수 있으나 대부분 회귀기전에 의해 발생한

다. 회귀는 굴심방, 심방내, 방실결절내 및 방실로 분

류하며, 이들 중에 방실 회귀가 가장 흔하다. 마취 중

에 환자에게 일어날 수 있는 자율신경계의 변화, 약물

효과, 혈관내용적 변동에 의해 이 부정맥이 촉발될 수 

있다. 또한 조기심방수축에 의해 방실 결절 내 베타 
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통로가 차단되어 촉발 내지는 악화될 수 있다[14]. 본 

증례에서 심방세동에 의한 심방 조기 수축이 유발되

었을 가능성이 있고, 더불어서 자율신경계의 변화가 

근이완제의 역전을 위한 pyridostigmine에 의해 발생

했을 가능성을 생각해 볼 수 있다. 치료로서는 ad-
enosine이 선택 약물이 되겠지만, 심방세동이나 조기

흥분이 존재하는 경우 심박수 증가를 조장할 수 있는 

것으로 알려져 피하는 것이 좋다. 본 증례에서와 같이 

심방세동이 존재하고 발작성 상심실성 빈맥이 나타난 

경우 verapamil이 선택약제가 되는데 verapamil은 심

방세동이나 조동이 있을 시에 심실 반응도도 감소시

켜주는 역할을 한다[15]. 본 증례에서는 verapamil 정
주 후 55회/분의 심박동수를 보여 만족할 만한 심실 

반응성 감소를 보였다.
  별다른 기저질환이나 위험 인자가 없어 보이는 젊

은 연령에서도 수술에 대한 긴장도 상승과 수술 전 투

약으로 인한 여러 가지 요인으로 부정맥이 발생할 수 

있음을 저자들은 경험하였다. 만약 환자에게 benzo-
diazepine과 같은 항불안제를 전 처치하였다면 수술 

전 긴장도를 낮추어 자율신경계에 미치는 영향을 줄

일 수도 있었을 것이다. 또한 마취 유도 중 심방세동

이 나타났을 때, 수술 시간 및 수술의 복잡성 등을 생

각해서 금방 끝나는 수술이 아니었다면, 즉각 마취상

태에서 각성시킨 후, 위험인자 및 유발요인에 대한 평

가가 먼저 이루어졌을 것이다. 마취통증의학과 의사

는 마취 유도와 각성 중 발생 가능한 여러 부작용 중 

부정맥 발생 가능성에 대해 늘 염두에 두어야 하고, 
그에 따른 적절한 처치를 함으로써, 수술 후 환자 평

가와 처치에 중요한 역할을 감당할 수 있음을 늘 기억

해야 하겠다. 
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