
소아과 : 제 45 권 제 7호 2002년

□증 례□

1)

서 론

태아 심장 초음파는 태아기의 심장의 구조적 이상

의 진단뿐 아니라, 부정맥을 진단하고 항부정맥제 투

여에 대한 반응을 관찰할 수 있는 유일한 영상 진단

기법이다. 지난 20여년간 태아 심초음파의 발달로 선

천성 심장 질환을 재태 연령 18주경에서 부터 인지할

수 있게 되었으며, 이는 잘 숙련된 전문가에 의해 가

능하다
1)
. 태아 심방 조동은 단독성 기외수축(isolated
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extrasystole), 상실성 빈맥(supraventricular tachy-

cardia), 완전 방실 차단(complete heart block) 다음

으로 발견되는 부정맥으로
2)
, 치료는 까다로우며 논란

의 여지가 많고 심각한 태아기 또는 신생아기의 질환

과 연관될 수 있다
3)
. 태아기 동안 부정맥이 치료되지

않을 경우 태아 수종증 등을 일으킬 수 있으며, 태아

기동안 부정맥이 조절되었다 하더라도 분만 동안 또는

분만 직후 심방 조동이 다시 재발하는 경우가 흔하다
3)
. 출생 후 심방 조동의 치료는 태아기 때 보다 용이

하고 예후는 좋으며 재발이 거의 없으나, 치료되지 않

을 경우 출생 후 신경학적 손상
3)
, 신생아 괴사성 장염

4, 5)
등의 합병증을 일으킨 예들이 보고되고 있어 치료

를 요한다.
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Perinatal atrial flutter is a potentially lethal arrhythmia. Management of this disorder is difficult

and controversial. Fetal atrial flutter is a serious and life threatening rhythm disorder particulary

when it causes hydrops; it may be associated with fetal death or neurological damage. Although

the initial episode of flutter may be difficult to control, recurrence of atrial flutter after successful

resolution of the arrhythmia seems highly unlikely and long-term prognosis is excellent. We ex-

perienced a case of a atrial flutter diagnosed in utero at 38
＋6
weeks' gestation by fetal cardiac

echocardiography. He was treated with maternal digoxin, but he continued to have atrial flutter

until delivery. Restoration of sinus rhythm occured with propafenone therapy in this patient after

failure of initial digoxin therapy and direct current cardioversion. (J Korean Pediatr Soc 2002;45:

928-932)
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저자들은 재태 연령 38
＋6
주에 태아 심초음파 검사

에서 태아 심방 조동이 발견되어 산모에게 digoxin을

투여하였으나 효과가 없어 제왕 절개술을 통해 분만

한 후, digoxin, 전기적 심율동 전환에 의해서도 치료

되지 않아 propafenone을 복용하여 정상 동율동으로

회복된 1례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하

는 바이다.

증 례

환 자:손○자 아기, 1일, 남아

주 소:태아 심초음파 검사에서 발견된 지속적인

심방 조동

임신력 및 출생력:임신 중 산모는 특기할 병력이

나 약물 복용의 기왕력은 없었으며, 개인 의원에서 산

전 진찰 받던 중 재태 연령 38
＋6
주에 우연히 태아 초

음파 검사에서 지속적인 빈맥이 인지되어 본원 산부

인과로 전원 된 후 소아과에서 태아 심초음파 검사를

시행하였다. 태아 심초음파 검사에서 심방 박동수 429

회/분, 심실 박동수 207회/분의 심방 조동과 함께 2 :

1 방실 차단이 보였으며(Fig. 1), 산모에게 digoxin을

4일간 정맥 주사하였으나 태아의 심방 조동이 지속되

었고, 재태 연령 39
＋3
주에 유도 분만을 시도하였으나

실패하여 제왕 절개술로 분만되었다. Apgar score는

1분에 5점, 5분에 8점으로 출생 직후 전신에 청색증

을 보이면서 호흡이 불안정하여 5분간 인공 호흡술

후 안정화되어 신생아 집중 치료실로 이동하였다.

진찰 소견:입원시 체중은 3.1 kg(25-50 백분위

수), 신장 50 cm(50-75 백분위수), 두위 32 cm(10-

25 백분위수)였으며, 활력 징후는 체온은 36℃ 이하,

맥박수는 분당 180회, 호흡수는 분당 60회였다. 환아

의 전신 활동성 및 울음소리는 보통이었으며, 흉부 소

견상 흉곽은 대칭적으로 팽창하였고, 흉벽의 함몰은

흉골 상연, 흉골 하연, 늑간 사이에서 모두 중등도로

보였으며 호흡음은 청명하였고 심잡음은 들리지 않았

고 심박동은 불규칙적이었다. 복부 소견상 복벽은 부

드러웠고 간과 비장 및 이상 종괴는 촉지되지 않았다.

사지는 활발하였고, 신경학적 검사상 모로 반사와 파

악 반사 등은 모두 정상이었다.

검사 소견:입원 당시 시행한 동맥혈 가스 검사에

서 pH 7.234, PCO2 43 mmHg, PO2 92 mmHg,

HCO3 19.9 mmol/L, BE -5 mmol/L, SaO2 96.9%였

고, 말초혈액 검사에서 혈색소 16.6 g/dL, 적혈구 용

적치 48.6%, 백혈구 10,280/mm
3
, 혈소판 260,000/

mm
3
이었다. 간 기능 검사에서 총 단백 5.4 g/dL, 알

부민 3.4 g/dL, AST 285 IU/L, ALT 28 IU/L, 총

빌리루빈 2.9 mg/dL, 직접 빌리루빈 1.0 mg/dL였다.

흉부 방사선 검사(chest AP)에서 폐실질의 병변은 없

Fig. 1. Fetal echocardiography. Atrial rate was 429 beats/min and ventri-
cular rate was 207 beats/min at 38＋6 weeks gestation.
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었으며, 심흉비는 0.56이었다.

치료 및 경과:심전도 검사에서 2 : 1 내지 3 : 1의

방실 차단과 함께 심방 조동이 지속적으로 보였으며

(Fig. 2), digoxin을 유지 용량으로 정맥 주사를 시작

하였다. 입원 2일째에도 심전도 검사에서 심방 조동이

계속되어 전기적 심율동 전환을 3 joules로 2회 시행

하였으나 심방 조동은 호전되지 않았다. 이후 pro-

pafenone 15 mg을 경구로 하루 3번씩 복용시키기 시

작하였으며 5번째 복용 후부터 정상 동율동을 보이기

시작하였다(Fig. 3). 환아는 propafenone을 계속 경구

로 복용하면서 퇴원하여 2개월간 복용한 뒤 중단하였

으며 현재 9개월째 외래로 추적 관찰 중이나 재발 없

이 정상 동율동을 보이고 있다.

고 찰

태아 심장 부정맥은 모든 임신의 약 1-2%에서 발

견되며, 심장 박동수가 지속적으로 분당 100회 이하,

분당 180회 이상, 또는 불규칙성이 있을 때 이상으로

간주한다. 간헐적인 리듬의 이상은 의미 있는 혈역학적

변화를 일으키지 않으며 또한 대부분 분만 직전이나

직후에 소멸되므로 특별한 치료가 필요 없다. 그러나

환아의 1%에서는 심각한 선천성 심질환이 동반되었으

며, 0.5%에서는 지속적인 리듬 이상으로 진행할 수 있

어 정밀한 심초음파 검사와 태아 감시가 필요하다.

심방 조동은 심방 박동수가 분당 300-600회 이상

이면서 다양한 정도의 방실 차단을 동반하는 것으로

Fig. 2. Lead III electrocardiography immediately after birth. Characteristic
saw-tooth wave was shown.

Fig. 3. 12 leads electrocardiography after administration of propafenone.
Normal sinus rhythm was shown.



소아과 : 제45권 제 7호 2002년 931

정의된다. 심전도 검사에서 특징적인 톱니 모양의 조

동파를 볼 수 있으며, V1 lead에서 가장 전형적으로

나타나고, II, III, aVF leads에서 흔히 음성파를 보인

다. 본 증례에서는 재태 연령 38
＋6
주에 실시한 태아

M-mode 심초음파 검사에서 심방 수축 429회/분, 심

실 수축 207회/분으로 2:1 방실 차단이 동반되어 있었

으며, 출생 후 시행한 심전도 검사에서도 비슷한 소견

이 관찰되었다.

태아기 심방 조동에 대해서는 1931년 Carr과

McLure
6)
가 처음 보고하였으며, 1965년 Hassenruck

등
7)
은 신생아 심방 조동에서 전기적 심율동 전환의

성공적인 사례를 처음 보고하였다.

주산기 심방조동의 원인과 기전에 대해서는 아직

명확히 알려져 있지 않으나, 심방과 심실 사이나 심방

내의 부수로를 통한 재입기전이 가장 유력하다
8)
. 그러

나 Boineau
9)
는 태아의 심방의 크기와의 연관성을,

Till 등
10)
은 심근 흥분성의 증가를 언급하였다. 그리고

Lisowski 등
3)
은 구조적 심장 질환과 연관된 경우가

있다고 하였으며 이런 경우 예후는 좋지 않다.

태아 심방 조동은 때때로 태아 심부전, 태아 수종

증, 태아 사망 등을 야기한다. Moller 등
11)
은 부정맥

에 의해 2차적으로 생긴 태아 심부전 때문에 발생한

전신부종으로 과체중아를 출산하였던 경우를 처음으

로 보고하였고, 1970년 Van der Horst
12)
는 태아 심

방 조동에 합병된 태아 수종증의 경우를 보고하였으

며, 1969년 Moller 등
13)
은 심방 조동을 가진 36명의

신생아에 대한 보고에서 9명이 사망하였으며, 그들 중

6명은 digoxin 치료를 받았으나 실패하였다고 하였다.

Schade 등
14)
의 연구에서는 심방 조동으로 적절한 뇌

관류를 유지하지 못해 신경학적 손상을 가져온 환자

들을 보여주었으며, 적절한 치료가 안 될 경우 뇌출

혈, 뇌실 내 출혈 및 수두증, 뇌실 주위 경색 등의 위

험이 증가한다고 하였다. Martin 등
15)
은 신생아 심방

조동의 성공적인 치료 후 생후 6개월에 돌연사한 경

우를 보고하였는데, 부검상 심내막 섬유유연증이 발견

되었다. 한편 상실성 빈맥과 심방 조동의 합병증으로

신생아 괴사성 장염이 보고된 바도 있다
4, 5)
. 이러한

예들을 통해, 임상가들은 주산기 심방 조동이 때때로

심각한 문제들을 일으킬 수 있음에 주의를 기울여야

되겠다.

산모-태아 치료의 결정은 발견 당시의 재태 연령,

태아 폐 성숙의 정도, 태아 수종증의 존재 여부 등에

의한다. 폐 성숙이 적당하고 다른 합병증이 없다면 분

만시키며 분만의 방법은 태아의 상태에 의해 결정되

는데, Lukas 등
3)
에 의하면 제왕 절개술이 질식 분만

보다 더 낫다는 증거는 없다고 한다. 즉각적인 분만이

가능하지 않는 한 발견하자 마자 치료하는 것이 원칙

이다. 태아기 심방 조동의 치료로써 digoxin이 고전적

으로 널리 사용되어져 왔다. digoxin은 심실 박동수를

느리게 하고 더 많은 심실 충만을 이루면서 심박출량

을 개선시킨다
16)
. 상당수에서 효과를 보여주지만, 태

아 수종증이 동반된 경우 덜 효과적인데 이것은 태반

의 과도한 부종으로 약물의 전달에 장애가 있기 때문

이며, 이런 경우 직접 태아 복강내나 근육내로 주입하

기도 한다. Quinidine, procainamide, propranolol,

verapamil 등도 사용할 수 있고, 최근에는 sotalol,

amiodarone 등의 class III 항부정맥제의 사용이 더

욱 인기를 끌고 있으며, propafenone 등의 class Ic

약물의 성공적 투여에 대해서도 보고되고 있다
4)
. 한

보고에서 digoxin은 sotalol에 비해 태반 통과 속도가

느리고 출생시 재발이 많으며 산모의 주관적 부작용

또한 많았다
3)
. 적극적인 치료에도 불구하고 심방 조동

이 조절되지 않거나, 정상 동율동으로 돌아온 후에라

도 분만하는 동안 또는 분만 직후 다시 심방 조동이

나타나는 경우들이 있다
3)
. 이것은 아마 분만시의 스트

레스와 catecholamine의 분비가 심방 조동의 시작에

영향을 미치기 때문인 것 같다
16)
.

출생시에도 지속되거나, 재발한 심방 조동의 경우

에는 적극적인 입원 치료가 필요하며, 먼저 digoxin을

투여해본다. Digoxin만으로 조절되지 않는 경우 so-

talol, flecainide, amiodarone, propafenone 등을 병

합 투여해 본다. 또 다른 방법으로 전기적 심율동 전

환, 정맥 혹은 식도 atrial overdrive pacing이 있다.

본 증례에서는 digoxin 투여, 전기적 심율동 전환을

시도하였으나 심방 조동이 지속되었고, propafenone

을 투여한 뒤 동율동으로 전환되었다.

Propafenone은 최근 연구들에서 과거 심방 조동의

기본 치료로 여겨져 온 class Ia 약물들에 비해 더 효

과적이고 장기 독성이 덜 나타났으며, 주사제나 경구

투여가 모두 가능하다
17, 18)
. Propafenone은 영아를 포

함한 소아 부정맥 환아 388명을 대상으로 한 다기관

연구에서 소아기에 비교적 부작용이 적고 안전하게

사용 할 수 있었으며, proarrythmic 효과는 flecainide

보다 적었으며 심장의 구조적 이상이 있는 경우에서
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주로 나타났다
17)
.

출생 후 심방 조동이 일단 조절되고 나면 오랜 기

간 약물 투여를 한 군과 하지 않은 군 모두에서, 재

발은 거의 없으며 예후는 아주 좋은 편이라고 알려져

있다
3, 4, 19)

. 본 예에서도 2개월간 약물 투여 후 중단하

였으나 재발은 없었다.

요 약
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주에 태아 심초음파 검사

에 의해 태아 심방 조동이 발견되어 산모에게 dig-

oxin을 투여하였으나 효과가 없어 제왕 절개술을 통

해 분만한 후, digoxin, 전기적 심율동 전환에 의해서

도 치료되지 않아 propafenone을 복용하여 정상 동율

동으로 회복된 1례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께

보고하는 바이다.
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