
12 | MP저널

Special Review Ⅱ

박희남 
(연세대학교 의과대학 교수)

부정맥이란 맥박이 느리거나 빠르거나 불규칙적

인 심장의 리듬 질환 총칭한다. 부정맥이라는 카

테고리에는 20~30여 종류의 질환이 포함되어 있

는데, 평소 무증상으로 있다가 급사나 뇌경색을 

유발하는 위험한 부정맥에서부터 증상은 심하지

만 전혀 심장발작과는 무관한 양성 부정맥도 있

다. 그럼에도 불구하고,의사들이 부정맥에 대한 

적극적인 치료를 도외시하는 이유는 첫째, 심전도 

진단이 쉽지 않고, 둘째, 환자가 호소하는 증상이 

애매모호한 경우가 많으며, 셋째, 항부정맥약제의 

유효성 안전성이 낮기 때문이다.역설적이지만 이

런 문제점 때문에 최근에는 IOT 스마트 디바이스

를 활용한 심전도 진단이 늘고 있으며, 전극도자 

절제술이나 심장 삽입형 전기 디바이스(cardiac 

implantable electronic device: CIED)와 같은 

시술적 치료가 보편화되고 있다. 본 종설에서는 

가장 유병률이 높은 부정맥 질환인 심방세동의 치

료법에 집중해서 살펴보고자 한다.

1. 심방세동 (atrial fibrillation) 

우리나라 전체 인구의 1.6%의 유병률을 가지는 만

성 퇴행성 부정맥이다. 고령화 사회 진입과 더불어 

유병률이 지속적으로 늘고 있다. 환자에 따라서 빈

맥 증상을 나타내기도 하고, 반대로 서맥과 실신을 

하기도 하지만, 40%가량은 무증상이다. 허혈성 뇌

졸중 원인의 20%, 심부전과30%에서 동반하며, 치

매와 밀접한 연관성을 가질 뿐 아니라 총 사망률을 

2~3배 증가시킨다. 따라서 심방세동의 치료는 1) 

뇌경색 예방을 위한 항혈전 요법, 2) 증상 완화를 

위한 심박수 조절요법 (Rate control), 3) 근본적

으로 정상맥박으로 돌리는 맥박치료 (Rhythm 

control) 세가지로 나눌 수 있다.

2. 심방세동의 항혈전 치료

심방세동의 치료계획은 CHA2DS2VSc score로 

부정맥(심방세동)의 치료
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부정맥 (심방세동)의 치료

시작한다 [C; congestive heart failure (+1), H; 

hypertension (+1), A; age ≥ 75세 (+2), age 

65-74세 (+1), D; diabetes (+1), S2; stroke or 

TIA (+2), V; previous myocardial infarction, 

peripheral artery disease or aortic plaque 

(+1), S; female (+1)].CHA2DS2VSc score가 2

점 이상인 환자에서는 항응고 요법이 필수이다. 

위험인자 점수가 1점인 남자 환자는 항응고제 또

는 항혈소판제가 추천되며, 위험인자 점수가 1점

인 여자 환자 (여성 외에 뇌졸중 위험인자가 없는 

환자)나 0점이 환자에서는 아무런 항혈전치료도

필요로 하지 않는다 (그림 1).

 

가. 와파린

CHA2DS2VSc score 2점 이상의 비판막성 심방

세동 환자나 판막성 심방세동 환자에서 뇌경색을 

예방함으로 사망률을 45% 감소시키는 약제다. 

그러나 타 약제나 음식물에 따라 효능이 달라지고 

뇌출혈과 같은 출혈 부작용 위험이 있기 때문에 1

개월 간격으로 INR를 측정하여 2~3을 유지해야 

한다. 한국인의 경우 통상 2~4mg이 적정 용량이

나 개인차가 매우 크다. 와파린 클리닉을 운영하

여 정기적으로 약제 및 음식물과의 상호작용을 교

육하는 것이 필요하며, 개인측정 kit로 조절하는 

것도 효과적이다. 발치, 수술 등으로 출혈 위험을 

줄여야 할 경우 뇌경색 위험에 대해 설명 후 3일 

Mechanical heart valves or moderate or severe
mitral stenosis

Estimate stroke risk based on number of 
CHA2DS2-VASC risk factorsa

No

Yes

Ob I ≥2

No antiplatelet or
anticoagulant

treatment (IIIB) OAC should be
considered (IIaB)

Oral anticoagulation
indicated

Assess for contra-indications
Correct reversible

bleeding risk factors

LAA occluding devices
may be considered in

patients with clear
contra-indications

for OAC (IIbC) NOAC (IA)c VKA (IA)c,d

그림1. 심방세동 환자에서의 항응고 요법 가이드 라인 (Eur Heart J 2016;37:2893-962).

AF = atrial fibrillation; LAA = left atrial appendage; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; OAC = oral 
anticoagulation; VKA = vitamin K antagonist.
a Congestive heart failure, Hypertension,Age ≥75 years (2 points), Diabetes, prior Sstroke/TIA/embolus (2 points), Vascular 
disease, age 65-74 years, famale Sex.

bIncludes women without other stroke risk factors.
cIIaB for women with only one additional stroke risk factor.
dIB for patients with mechanical heart valves or mitral stenosis.
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정도 중단이 추천된다. 최근에는 NOAC (non-

vitamin K antagonist)가 나오면서 사용이 많이 

줄었다.

 

나. NOAC (non-vitamin K antagonist)

CHA2DS2VSc score 2점 이상의 비판막성 심방

세동 환자에서 의료보험 급여로 사용이 가능한 항

응고제다. 와파린에 비해 약제, 음식 상호작용이 

적고 INR 모니터링이 필요 없다. 직접 트롬빈을 

억제하는 dabigatran과 응고인자 Xa 억제제인 

rivaroxaban, apixaban및 edoxaban이 출시

되었으며, 유효성, 안전성, 사망률에 있어 와파린

보다 우월함이 입증되었다. 반감기가 짧아서 수술

시 24~48시간 중단으로 충분하며, 발치, 진단용 

내시경을 위해서 NOAC을 중단하는 것은 추천되

지 않는다. Dabigatran의 경우 idarucizumap

이라는 길항제가 개발 출시되었다. NOAC 사용

시 가장 중요한 점은 신기능이나 환자의 체중에 

따라 감량이 필요하다 (표 1).

다.  항응고 요법이 어려운 뇌경색  

고위험군 환자

장기간 항응고 요법이 불가능한 CHA2DS2VSc 

score 2점 이상의 비판막성 심방세동이나 항응고 

요법 중에도 뇌경색이 재발한 환자가 좌심방이 폐

색술의 적응증이다. 비판막성 심방세동에서 혈전 

형성의 약 90%가 좌심방이 (appendage)에서 나

타나기 때문에 폐색기구로 이 부분을 막아주는 시

술이며, 약 95%에서 추후 아스피린만으로 출혈

이나 혈전의 위험도를 조절 가능하다.

 3. 심박수 조절 요법

빠른 심박수을 동반한 심방세동은 증상뿐 아니라 

표 1. NOAC의 용량조절 (Eur Heart J 2016;37:2893-962).

Dabigatran
(RE-LY)318,425

Rivaroxaban
(ROCKET-AF)320,426

Apixaban
(ARISTOTLE)319,427

Edoxaban
(ENGAGE AF-YIMI 48)321

Renal clearance 80% 35% 25% 50%

Number of patients 18 113 14 264 18 201 21 105

Dose 150 ㎎ or
110 ㎎ twice daily

20 ㎎ once daily 5 ㎎ twice daily 60 ㎎ (or 30 ㎎)
once daily

Exclusion criteria 
for CKD

CrCl<30 ml/min CrCl < 30mL/min Serum creatinine >2.5 ㎎/dL or
CrCl <25 mL/min

CrCl <30mL/min

Dose adjustment with 
CKD

None 15 ㎎ once daily
if CrCl <30-49 mL/min

2.5 ㎎ twice daily if serum
creatinine≥1.5 ㎎/dL

(133 μ㏖/L plus age ≥80 years
or weight ≤60 kg

30 ㎎ (or 15 ㎎) once daily if 
CrCl <50 mL/min

Percentage of patients 
with CKD

20% with
CrCl 30-49 mL/min

21% with
CrCl 30-49 mL/min

15% with
CrCl 30-50 mL/dL

19% with
CrCl <50 mL/min

Reduction of stroke
and systemic embolism

No interaction with
CKD status

No interaction with
CKD status

No interaction with
CKD status

NA

Reduction in major 
haemorrhages  
compared to warfarin

Reduction in major
haemorrhage dabigatran
was greater in patients

with eGFR >80 mL/min with
either dase

Major haemorrhage
similar

Reduction in major 
haemorrhage with apixaban

NA

CKD = chronic kidney disease; CrCl = creatinine clearance; GFR = glomerular filtration rate; NA = not available
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AF = atrial fibrillation; HF = heart failure; LVH = left ventricular hypertrophy;
aSotalol requires careful evaluation of proarrhythmic risk
bCatheter ablation should isolate pulmonary veins and can be performed using radiofrequency or cryoballoon catheters.
cCatheter ablation as a first-line therapy is usually reserved for heart failure patients with tachycardiomyopathy.
dAmiodarone is a second-choice therapy in many patients because of its extracardiac side-effects.

그림 2. 항부정맥제의 적절한 사용 (Eur Heart J 2016;37:2893-962).

심부전의 원인이 되기 때문에(Tachycardiomyo 

pathy), β-차단제, 칼슘 차단제, digoxin 등으로 

심박수를 조절해 준다. 최근에는 증상이 심하지 

않으면 심박수 분당 110회 미만의 느슨한 심박수 

조절도 효과적인 것이 입증되었다. Digoxin은 장

기적으로 사망률을 증가시킬 수 있으며, 교감신경 

항진 상태에서는 효과적이지 못하기 때문에 점차 

사용이 줄어들고 있다.

 

4.  맥박치료 (Rhythm control) 및 
정상리듬의 유지 

심방세동 환자에서 가장 생리적인 치료는 맥박을 

정상리듬으로 돌리고 유지시키는 방법이다. 그럼

에도 불구하고 모든 심방세동 환자에서 맥박치료

를 시도하지 않는 이유는 재발이 많기 때문이다. 

통상 좌심방 크기가 55mm 이상이고 지속성 심

방세동이 4년 이상 지속된 경우 맥박치료가 실패

확률이 높다. 발작성 심방세동에서는 통상 항부

정맥제를, 지속성 심방세동에서는 추가적인 전기

적 동율법 전환술로 맥박치료를 한다. 그럼에도 

재발하는 심방세동은 전극도자 절제술의 적응증

이 된다. 무증상 재발의 가능성 때문에 맥박치료

의 적절성 여부에 상관없이 항혈전치료는 

CHA2DS2VSc score에 준하여 유지하는 것을 

추천한다.

가. 항부정맥제

손쉽게 사용 가능한 심방세동 맥박치료 요법이지

만 치료효과가 연 50% 미만이고 부작용 위험을 

동반한다. 특히 무분별하게 사용한 항부정맥제는 

오히려 심각한 부작용, 사망률, 입원률을 증가시

부정맥 (심방세동)의 치료

����������������������������������������������������������
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No or minimal signs
for structural heart disease

Coronary artery disease,
significant valvular heart
disease, abnormal LVH

Heart failure

�������������� �������������� ���������������

Dronedarone(IA)
Flecainide(IA)

Propafenone(IA)
Sotalol(IA)a

Catheter
ablation (IIaB)b

Dronedarone (IA)
Sotalol (IA)a

Amiodarone (IA)d

Catheter
ablation (IIaB)b

Amiodarone
(IA)

Catheter
ablation (IIaB)b
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키기 때문에 반드시 가이드라인에 준하여 사용해

야 한다(그림 2). 적절한 항부정맥제 선택을 위해 

반드시 선행되어야 할 절차는 동반된 구조적 심장

질환 유무에 대한 평가이며, 심초음파와 운동부하

심전도가 추천된다. 심부전이 동반된 심방세동에 

사용 가능한 유일한 항부정맥제는 amiodarone

이지만 장기적인 부작용 위험도가 높아서, 심부전

이 없는 경우에는 일차약제로 사용하지 말 것을 

추천한다. 항부정맥제는 사용 전 고려해야 할 사

항이 많고, 사용 후에도 용량조절, 부작용 모니터

링, 박치료 리듬상태 등 모니터링 해야 할 부분이 

복잡하기 때문에 경험이 많지 않는 경우, 부정맥 

전문의의 도움을 받는 것을 추천한다.

 

나. 전기적 동율동 전환술

항부정맥제 사용에도 불구하고 정상 동율동 전환

이 되지 않는 지속성 심방세동 환자에서 전기적 에

너지로 심방세동을 리셋시켜 강제 종료시키는 방

법이다. 흉부에 제세동기 전극을 앞뒤로 붙이고, 

약한 수면 마취 하에 진행한다. 전기적 동율동 전

환술 시행 전 3주, 시행 후 4주간 항응고 요법은 

필수이며, 이후에도 심방세동 재발여부를 지속적

으로 모니터 해야 한다. 충분한 항응고 요법이 이

루어지지 않았을 경우에는 경식도 초음파로 좌심

방이 혈전이 없는 것을 확인 후 헤파린 정맥주사 

후 시행한다. 전기적 동율동 전환술 이후의 정상맥

박 유지는 항부정맥제로 이루어져야 하며 1년 재

발률이 50%이상, 대개 20일 이내에 재발한다.

다. 전극도자 절제술

전극도자 절제술은 대퇴정맥을 통해 전극도자를 

좌심방까지 접근시킨 후, 고주파 에너지 또는 냉

동요법 에너지로 폐정맥 주위를 절제하여 폐정맥

과 좌심방을 전기적으로 격리시키는 시술이다. 항

부정맥제 사용 중 재발했거나, 부작용으로 지속이 

어려운 심방세동,빈맥-서맥 증후군, 심부전에 동

반된 심방세동, 좌심방 <55mm인 심방세동이 적

응증이다. 항부정맥제 치료보다는 효과가 월등하

지만, 시술 후 15~30%의 재발률이 있으므로 정

기적인 심전도 감시와 적절한 항혈전 치료를 게을

리 해서는 안된다. 주요 합병증 위험도는 2~4% 

정도이다.

 

5. 결론

심방세동에 동반하는 뇌경색 예방을 위해 

CHA2DS2VSc score에 준하여NOAC 사용이 필

수적이며, 항응고요법이 어렵거나 항응고요법 중

에도 반복되는 뇌경색 환자에서는 좌심방이 폐색

술이 도움이 된다. 증상이 있는 심방세동 환자는 

약물치료, 전기충격술, 전극도자 절제술 등의 맥박 

치료가 도움이 된다. 그러나 이 모든 치료에 앞서,

고혈압, 당뇨의 조절, 금연, 절주, 적당한 운동, 비

만의 조절,수면 무호흡증의 치료 등 생활요법 및 

위험인자의 조절 등이 반드시 병행되어야 하겠다. 
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