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I. 전략, 기술 및 목표점

역사적 고려사항

Cox와 그의 동료들은 심방세동의 수술적 절제술을 

개발하고 그 효능을 입증하였다.1,2 이후 외과의들은 폐정맥 

격리술에 국한된 수술적 접근법의 효능을 평가했다.3,4 Cox에 

의해 개발된 Maze-3 술식은, 부정맥의 지속을 위해서는 

회귀를 위한 최소한의 순환 파형을 필요로 한다는 심방세동 

모델을 기반으로 한다. 1990년대 초 Maze-3 수술의 

성공으로 일부 심장 전기생리학자들은 고주파 카테터 

절제술로 그 시술을 재현하려 시도했다. Swartz와 그의 

동료들은 특수 설계된 도관과 고주파 절제 카테터를 사용하여 

일부 환자에서 Maze-1 술식을 재현하였다. 하지만 효능에 

비해 합병증 발생률이 높았으며 시술 시간 및 방사선 조사 

시간이 길었기에 이 방법은 오래 가지 못했다. 이들의 보고는 

다른 연구자들로 하여금 심방세동의 카테터 기반 절제술을 

개선하기 위해 노력하게 되는 동기를 부여했다. 결과적으로 

많은 연구자들이 3차원 지도화 시스템이나 다극 절제 카테터 

사용을 통해 외과적 Maze 술식을 재현하려 하였다. 이러한 

유희태1, 정동섭2, 박희남1, 박형섭3, 김주연4, 

김  준5, 이정명6, 김기훈7, 윤남식8, 노승영9, 

오용석10, 조영진11,   심재민12 
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ABSTRACT

In this part the writing group will cover strategies, techniques, and 
endpoints of atrial fibrillation (AF) ablation. Prior to all, electrical 
isolation of the pulmonary veins is recommended during all AF 
ablation procedures. In addition, techniques to be used for abla-
tion of persistent and long-standing persistent AF, adjunctive abla-
tion strategies, nonablative strategies to improve outcomes of AF 
ablation, and endpoints for ablation of paroxysmal, persistent, and 
long-standing persistent AF will be reviewed. Currently many tech-
nologies and tools are employed for AF ablation procedures. Radiof-
requency energy, cryoablation, and other energy sources and tools 
are in various stages of development and/or clinical investigation. 
Finally, anticoagulation strategies pre-, during, and postcatheter ab-
lation of AF and technical aspects of ablation to maximize safety are 
discussed in this section. 
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임상 시험들은 제한된 성공을 거두었다.5-9 이러한 배경 및 

폐정맥 기반의 심방세동 초점 타깃을 목표로 하는 카테터 

절제술의 급속한 진전으로 인해, 전기생리학자들은 외과적 

Maze 술식의 다양한 측면 중 비 폐정맥 기반 선형적 절제술에 

대한 접근법에 관심을 잃어갔다. 

Haissaguerre와 그의 동료들이 발견한 폐정맥 내 심방세동 

유발 기전은, 카테터 절제술을 통해 유발 원점을 

치료함으로써 심방세동 재발을 예방하는 방식을 

발전시켰다.10-14 그러나 심방세동 유발지점에 대한 직접적인 

카테터 절제술은 심방세동의 개시가 반복적으로 유발되는 

빈도가 크지 않을 경우 제한점이 많았다. 이러한 한계를 

극복하기 위해 폐정맥을 전기적으로 격리시키도록 설계된 

절제술이 도입되었다.14 3차원 전기해부학적 지도화를 이용해 

폐정맥을 둘러 절제하는 전략은 Pappone 등에 의해 

개발되었다.13,15 

폐정맥 내에서의 고주파 에너지 전달에 의한 

합병증으로서의 폐정맥 협착 가능성 및 심방세동의 개시/

유지 부위가 폐정맥동에 주로 위치한다는 것이 밝혀짐에 따라 

폐정맥 자체 보다는 폐정맥동에 위치하는 심방조직을 

표적으로 하는 절제술 전략의 변화를 야기했다.16,17 폐정맥 

원형 절제선은 3차원 전기해부학적 지도화 시스템18,19이나 

방사선투시장비20, 또는 심내초음파검사21 유도 하에 

시행되었다. 각 개별 폐정맥의 격리와 동측 폐정맥을 둘러싼 

넓은 영역의 격리술을 비교한 무작위 연구에서, 전도 차단이 

검증된 동측 폐정맥 원주 격리술이 개별 폐정맥 격리술에 

비해 더 효과적인 심방세동 치료법임이 보고되었다.22 이 

시술의 목표점은 절제된 영역 내의 전기신호 진폭 감소18, 

동측 폐정맥 내의 원형 지도화 카테터 또는 바스켓 

카테터에서 기록된 폐정맥 전위의 소실 또는 해리17,19,20,23-25 및 

폐정맥으로부터의 전기적 출구 차단26 등이었다. 

폐정맥 격리술은 이제 심방세동 절제술의 기본 술식으로 

널리 받아들여지고 있다.27 폐정맥의 전기적 격리는 모든 

심방세동 절제술에서 권장된다 (Class I, LOE A) (표 1). 

폐정맥 격리는 폐정맥 내에 위치한, 원형의 다전극 

카테터에서 기록된 폐정맥 전위의 소실 또는 해리가 나타나는 

것으로 정의할 수 있으며 95% 이상의 연구자들에서 심방세동 

시술의 일차 목표점이다. 지속성 또는 장기 지속성 심방세동 

환자에서 폐정맥 격리술만 단독으로 시행할 경우 재발률이 

높기 때문에, 심방세동 절제술의 성과를 개선하기 위한 

추가적인 전략을 세우려는 노력이 계속되고 있다. 이러한 

전략에는 좌심방 및 우심방에 대한 선형 절제, 자율 신경절 

절제, CFAE 절제, 비 폐정맥 초점 절제, 좌심방이 격리, 전압 

지도화 또는 자기공명영상 상의 흉터 절제, 그리고 최근의 

회전 활동에 대한 절제 등이 있다. 이러한 전략 중 일부 또는 

전부가 심방세동 절제술의 검증된 표준 요소로 인정될 지의 

여부는 시간이 지남에 따라 결정될 것이다. 최근의 STAR AF 

II 연구 결과에 따르면, 지속성 심방세동 환자에서 폐정맥 

격리에 더하여 선형절제 또는 CFAE 절제를 추가하는 것은 

심방세동 재발을 감소시키지 못했다.28 이 분야의 다른 발전 

사항으로는 냉각풍선 절제술 시스템의 도입과 접촉력 감지 

절제 카테터의 도입을 들 수 있다. 다음으로는 이러한 접근법 

및 기술을 설명하는 데이터들을 자세히 살펴볼 것이다. 

1. 폐정맥의 전기적 격리는 모든 심방세동 절제술에서 권장된다. (I)

고주파 에너지를 이용한 폐정맥 절제 접근법 및 영구적인 

폐정맥 격리를 달성하기 위한 기술

영구적인 폐정맥의 전기적 격리는 심방세동 절제술의 

기본으로 정립되어 있다. 이러한 목표점의 중요성에도 

불구하고, 폐정맥의 영구적 격리는 달성하기가 쉽지 않다.29-40 

많은 연구에서 첫 번째 절제술의 실패 이후 반복적인 절제술 

시행을 위해 전기생리학검사실로 돌아온 환자들 중 80% 

이상에서 한 개 이상의 폐정맥 전도 재발이 있음을 보고하고 

있다.29-31,36,38 

첫 번째 폐정맥 격리술 이후 심방세동 재발이 없는 

환자에서 폐정맥 전기 재전도는 폐정맥내에서 절제술 후 

소실되었던 폐정맥 전위가 다시 나타나는 것으로 알 수 

있으며, 이러한 폐정맥 전도재발의 정도를 평가하는 연구도 

수행되었다. 일부에서는 폐정맥 전도 재발율을 20% 미만으로 

보고하기도 하였으나29,31, 대부분의 연구에서는 62%에서 

90%에 걸쳐 높은 재전도율을 보고하였다.33,38,40 전기적 
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재전도의 시간 경과는 빨라 보이는데, 연구들에 따르면 급성 

재전도율은 30분에 33%,32,34,35 60분에 50%41 정도로 보고되어 

있다. 본 섹션에서는 영구적 폐정맥 격리 비율을 높이기 위해 

개발된 기술들에 대해 알아보고, 가장 널리 사용되는 

접근법에 대한 의견을 제공할 것이다. 

최적의 초기 병변 생성 및 대기 후 재확인

영구적인 폐정맥 격리를 얻을 가능성은 절제 에너지의 전달 

및 병변 형성의 질과 관련되어 있음이 널리 알려져 있다. 

병변의 크기 결정에 영향을 주는 요인은 다양하다. 고주파 

에너지의 경우 카테터 안정성, 접촉력, 출력 강도, 온도 및 

고주파 출력 기간 등이 병변의 크기와 깊이에 중요한 영향을 

미친다는 것이 알려져 있다. 상기 각각의 요인들은 매우 

중요하다. 저자들이 권고하기로는, 접촉력 감지 고주파 절제 

카테터를 사용하는 경우 최소 5~10 그람 이상을 유지하는 

것이 합당하다 (Class IIa, LOE C-LD) (표 1). 또한 고주파 

절제술 중 식도 온도를 모니터링 하고 에너지 전달을 

가이딩하기 위해 식도 온도 프로브를 사용하는 것이 권고된다 

(Class IIa, LOE C-EO) (표 1). 

영구적인 폐정맥 격리율을 높이기 위한 방법 중 하나는 각 

폐정맥을 모두 격리한 이후 20-30분간의 대기 시간을 두는 

것이다. 시간에 따른 폐정맥 전도 재발율은 첫 30분 동안 가장 

빈번하며, 이후 상당수가 60분 이내에 재 연결되고, 60분에서 

90분 사이에는 거의 재발하지 않는다.32,42-44 재발성 

심방세동으로 반복적인 고주파 절제술을 받은 환자를 

대상으로 한 연구에 따르면, ROC 분석 결과 첫 시술 중 

폐정맥 격리 후 관찰 시간과 만성 폐정맥 전도 재발율 간에 

강한 음의 상관관계가 있었다.36 비록 진단의 정확도는 높지 

않았지만 (민감도 66.9%, 특이도 60.6%), 최적의 컷오프 값은 

35분이었다. 이상의 데이터를 통해 심방세동 고주파 절제술 

시 20-30분의 대기 시간을 두는 것이 합리적인 것으로 

판단된다. 물론 관찰 시간이 길어질수록 총 시술 시간도 

그만큼 길어지고 전기생리학검사실 내 작업 흐름에도 영향을 

주게 될 것이다. 저자들에 따르면 대략 80% 정도에서 

심방세동 고주파 절제술 시 최소 20분의 대기시간을 둔다고 

한다. 이상의 근거들을 토대로, 심방세동 고주파 절제술 시 

폐정맥 격리 확인 후 20분 동안 폐정맥 전도 재발을 모니터링 

하는 것이 합리적이라고 할 수 있겠다 (Class IIa, LOE B-R) (

표 1). 

1. 전기적 격리를 달성하려면 최소한 폐정맥에 들어가는 전도 차단을  
 확인해야 한다. (I)

2. 초기 폐정맥 격리 확인 후 20분 동안 폐정맥 전도 재발을 모니터링  
 하는 것이 합리적이다. (IIa)

3. 접촉력 감지 고주파 절제 카테터를 사용하는 경우 최소 5-10 그람  
 이상을 유지하는 것이 합당하다. (IIa)

아데노신 검사

  아데노신 정주를 통해 일시적으로 세포 흥분성을 복원할 

수 있으며 원형 폐정맥 격리선 안팎으로의 영구적인 전도 

블록 또는 휴면 전도 (살아있지만 잠복 상태인)를 감별할 수 

있다.45-48 아데노신에 의한 휴면전도는 시술 후 폐정맥의 전도 

재발을 예측하면 방법은 아데노신 정주 후, 폐정맥내에서 

절제술 후 소실되었던 폐정맥 전위가 일시적 또는 지속적으로 

다시 나타나는 것으로 확인할 수 있다. 이러한 아데노신의 

효과는 아데노신 투여량뿐만 아니라 폐정맥 격리 후 경과 

시간에 따라 다르게 나타난다.49 또한 동성 빈맥이나 저혈압과 

같은 아데노신의 생리적인 효과를 보는 것만으로는 부족하며, 

일시적인 방실 블록이 확인될 정도의 아데노신 양이 

필요하다고 한다.49 여러 연구를 통해 영구적인 폐정맥 격리 

및 심방세동 절제술의 결과를 개선시키기 위한 아데노신의 

역할이 보고되었으며, 이는 최근의 한 종설에 정리되어 

있다.50 다수의 연구들이 폐정맥 격리 20분 경과 이후 방실 

블록 또는 3초 이상의 심실 휴지기를 동반할만한 양의 

아데노신을 투여하는 것이 심방세동 절제술의 결과를 

개선시킬 수 있음을 시사하지만, 이러한 전략의 효과는 

제한적일 수 있으며 또한 이는 시술 시간의 증가와 비용 

증가로 이어질 수 있다. 연구자들에 대한 조사에 따르면 

심방세동 고주파 절제술 시에는 60% 정도에서 일상적으로 

아데노신을 사용하며, 냉각풍선 절제술 시에는 25% 정도만이 

아데노신을 사용한다고 한다. 이상의 근거들을 토대로, 

폐정맥 격리 20분 경과 후 아데노신을 투여하는 것이 고려될 

수 있겠다 (Class IIb, LOE B-R) (표 1). 

1. 폐정맥 전도 재발을 확인하기 위해 폐정맥 격리 20분 경과 후  
 아데노신을 투여하는 것이 고려될 수 있다. (IIb)
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  몇몇 연구에서 폐정맥 휴면 전도를 드러내기 위해 

이소프로테레놀 주입과 함께 아데노신을 사용하는 방법에 

대해 보고되었다.51,52 한 전향적 임상 시험에 따르면 

아데노신이 이소프로테레놀 보다 우월하며, 두 약물 병용의 

효과는 크지 않다고 한다.53 그러므로 이소프로테레놀은 비-

폐정맥 트리거를 찾는 데에는 유용할 수 있으나, 폐정맥 격리 

후 휴면 전도를 찾기 위한 방법으로는 제한적이라 할 수 

있겠다. 

절제 라인 상에서의 캡처 소실 

폐정맥 격리술의 지속성을 향상시키기 위한 또 다른 

방법으로 박동-캡쳐 유도 절제술 방식이 제안되었다.54-56 

일차적 폐정맥 격리 완료 후 동성 리듬인 상태에서 고주파 

절제 카테터를 이용하여 원형 격리선을 따라 이동하며 10mA

로 고출력 박동을 가하며, 캡쳐가 일어나는 지점에서는 

추가적인 고주파 에너지 전달을 시행한다.55 최근의 무작위 

배정 연구에서 이와 같은 방법은 전통적인 폐정맥 격리술에 

비해 유의하게 부정맥 재발을 줄이는 것으로 나타났다.57 

하지만 다른 방법들과 마찬가지로 이 전략 역시 시술 시간의 

지연을 야기한다. 또한 이 방법은 냉각풍선 절제술 시에는 

적용하기 힘들다. 

1. 절제 라인 상 박동-캡쳐 절제 전략이 고려 될 수 있다. (IIb)

출구 차단 

  폐정맥 격리에 있어 진입 전도 차단이 표준적인 

목표점이겠으나, 출구 전도 차단은 폐정맥 유도 심방세동을 

막기 위한 궁극적인 지향점이라고 할 수 있다. 출구 차단은 

동성 리듬과 해리된 폐정맥 내 전기 활동의 존재를 

확인하거나 폐정맥 내에서 박동을 가함으로써 확인 

가능하다.58 폐정맥 내 박동의 경우, 출구 차단을 증명하기 

위해서는 좌심방에 전도되지 않는 국소 폐정맥 내 캡쳐를 

시행하는 것이 필수적이다. 이 때 인접한 조직의 동반 캡쳐를 

피하는 것이 중요한데, 이는 출구 전도가 남아있는 것으로 

오인될 수 있기 때문이다.59 이에 대한 연구 결과들을 종합해 

보면 진입 차단을 달성한 폐정맥 격리에 더하여 출구 차단을 

확인하는 것은 합리적인 목표점으로 판단된다. 

1. 출구 차단의 확인이 고려 될 수 있다. (IIb)

심방세동 절제술 시 폐정맥 격리에 더하여  

추가적인 절제 전략

정맥-삼첨판 협부 (CTI) 절제술

정맥-삼첨판 협부를 포함하는 전형적인 심방조동의 

카테터 절제술은 안전하고 효과적이며 입증된 방법이다. 

심방세동 카테터 절제술을 시행받는 환자에서, 정맥-삼첨판 

협부선은 약간의 시술 시간 연장만으로 안전하고 쉽게 시행할 

수 있다. 저자 그룹의 조사에 따르면 정맥-삼첨판 협부의 

절제술은 절제술 수행시에 유도가능한 정맥-삼첨판 협부 

의존성 심방조동 뿐만 아니라, 이전에 정맥-삼첨판 협부 의존 

심방조동의 심전도를 가진 환자의 94% 에서 시행되었다. 

이것은 심방조동의 카테터 절제술의 안정성과 유효성을 

나타내는 수십년간의 경험 및 절제술과 항부정맥제 치료와의 

비교 임상 연구의 자료에 근거한다.60-63 따라서 심방세동 

절제술 시에 전형적인 심방조동이나 전형적인 심방조동의 

과거력을 가진 환자의 경우, 정맥-삼첨판 협부 부위의 시술을 

권고한다 (Class I, LOE B-R) (표 1). 

1. 심방세동 절제술 시 전형적인 심방조동이 유발되거나 전형적인  
 심방조동의 과거력을 가진 환자의 경우, 정맥-삼첨판 협부 부위의  
 시술을 권고한다. (I)

정맥-삼첨판 협부를 포함하지 않는 선형 병변

폐정맥 원형 격리는 발작성 심방세동의 표준 치료이다. 

그러나 폐정맥 격리만 시행한 지속성 심방세동이나 장기 

지속성 심방세동 환자에서 높은 재발률이 관찰되기 때문에, 

결과를 개선하기 위한 추가적인 전략을 수립하기 위한 

지속적인 노력이 진행되고 있다. 이러한 전략들 중 하나는 

좌심방에서 Cox-Maze III 병변 세트로 표현되는 부분과 

International Journal of Arrhythmia 2018;19(3):235-284
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유사한 추가 선형 병변을 만드는 것이다.64 선형 절제의 가장 

보편적인 부위는 좌측 및 우측 상부 폐정맥 격리 병변의 

상부를 연결하는 지붕 라인, 승모판과 좌하폐정맥 사이를 

연결하는 승모협부 라인, 그리고 지붕라인과 승모 판막륜을 

연결하는 전면부 라인을 포함한다.65,66 조사에 따르면, 발작성 

심방세동 환자의 첫 심방세동 절제술 시행시 2%만 선형 

절제를 하는 것으로 보고된다. 발작성 심방세동 재시술의 

경우, 저자 그룹의 10%가 선형 절제를 일상적으로 

사용하였다. 이에, 거대 회귀 심방빈맥이 유발되지 않는 한 

발작성 심방세동의 초기 또는 재 절제술시에 일상적인 선형 

병변의 생성은 권장하지 않는다. 지속성 심방세동의 경우는 

추가 병변의 역할은 논란의 여지가 남아있다.67,68 지속성 

심방세동의 절제 전략에 대해 최근 완료된 STAR-AF 연구는 

폐정맥 격리 단독에 비해 선형 병변의 추가가 임상경과의 

개선을 나타내지 않았다.28 CHASE-AF 연구 역시 선형 

병변의 추가가 폐정맥 격리 단독 시술에 비해 지속성 

심방세동 절제술의 결과를 개선하지 못하였다.69 현재로서는 

거대 회귀 심방조동이 없는 경우, 선형 절제 병변의 유용성은 

충분히 확립되어 있지 않다. (Class IIb, LOE C-LD). 발작성 

심방세동 환자의 경우 선형 절제를 해서는 안 된다. 지속성 

또는 장기 지속성 심방세동의 초기 및 재 절제술 시 

우심방이나 좌심방의 선형 절제 병변의 유용성은 잘 확립되어 

있지 않다 (Class IIb, LOE B-NR) (표 1). 절제선 양측의 

불완전한 차단이 심방빈맥 재발의 원인이 될 수 있음이 널리 

알려져 있다.62,70-72 그러므로, 선형 절제 병변을 시행하는 

경우, 라인 완성도를 평가하기 위해 지도화 및 박동 기법을 

사용해야 한다 (Class I, LOE C-LD) (표 1). 장기 지속성 

심방세동 환자의 경우, 단계적인 접근이 제안되기도 하였다.73 

폐정맥 격리로 시작하고, 심방세동이 지속될 경우 

심방빈맥이나 동성 리듬으로 변환하기 위한 CFAE 절제를 

이후에 시행하는 것이다. 이러한 목표에 도달하지 못하는 

경우, 추가적인 선형 절제를 시행한다.74,75 심방세동의 종료를 

목표로 하는 것은 장기 결과의 개선에 대해 논란의 여지가 

있다.76 최근 데이터에서 선형 병변은 폐정맥 격리 단독 

시술과 비교하여 결과의 개선을 보이지 않았다.28,73,77 

1. 거대 회귀 심방조동이 없는 경우, 선형 절제 병변의 유용성은 충분히  
 확립되어 있지 않다. (IIb)

2. 선형 절제 병변을 시행하는 경우, 라인 완성도를 평가하기 위해  
 지도화 및 박동 기법을 사용해야 한다. (I)

3. 지속성 또는 장기 지속성 심방세동의 초기 및 재 절제술 시 우심방이 
 나 좌심방의 선형 절제 병변의 유용성은 잘 확립되어 있지 않다. (IIb)

좌심방 후벽 분리

일부 발작성 심방세동 환자는 폐정맥 격리 단독으로 치료할 

수 있으나, 폐정맥 격리는 지속성 및 장기 지속성 심방세동을 

제어하기에는 충분하지 않을 수 있다. 심방 기질의 추가 

조절이 필요할 수 있으며, 이러한 전략의 한 방법으로 후벽의 

전기적 격리가 제안되었다. 이것은 폐정맥 상부를 연결하는 

좌심방 지붕라인과 하부정맥을 연결하는 하부라인을 

만들어서 시행하거나 전체 후벽의 개별적 절제로 생성된다. 

박스 병변의 진입 전도 차단은 박스 병변 내부의 전기적 신호 

소실로 확인된다. 동성 리듬일 경우 박스 병변의 출구 차단은 

박스 내부에서 자극신호를 주는 것으로 확인할 수 있다. 만약 

절제선에 틈이 존재한다면 추가적으로 절제한다.78,79 박스 

외부의 좌심방이 켭쳐되지 않는다면, 완전히 격리된 것으로 

판단한다. 박스 분리의 목표는 양방향 전도 (좌심방 캡쳐되지 

않는 것과 박스 내부의 신호가 없는) 차단으로 정의된다. 비록 

일부 연구에서는 후벽 분리로 결과의 개선을 보고하였으나, 

다른 임상 연구에서는 결과의 개선이 보고되지 않았다.66,80 

최근에 발표된 BELIEF 연구에서는 장기 지속성 심방세동 

환자에서 후벽 절제를 포함하는 광범위한 절제 전략이 28%

에서 유효하다고 보고하였다.81,82 발작성, 지속성 및 장기 

지속성 심방세동 환자의 첫 시술이나 재시술시에 후벽 분리를 

고려할 수 있다고 제안한다 (Class IIb, LOE C-LD) (표 1). 

1. 발작성, 지속성 및 장기 지속성 심방세동 환자의 첫 시술이나  
 재시술시에 후벽 분리를 고려할 수 있다. (IIb)

비-폐정맥 트리거 

폐정맥 외의 트리거는 심방세동 카테터 절제술을 위해 

의뢰된 환자의 10%–33% 에서 보인다.10,83-87 비-폐정맥 

트리거는 발작성, 지속성 심방세동 환자에서 심방세동을 

유발할 수 있다.88 비-폐정맥 트리거의 흔한 부위는 좌심방 

후벽, 상부 대정맥, 능선 종말판, 오목창, 관상정맥동, 

유스타키안 능선, 마샬 인대, 대동맥판륜에 근접한 부위, 
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좌심방이 등에서 보고된다.83,84,86,87,89 

이소프로테레놀은 비-폐정맥 트리거를 유발하기 위해 

가장 많이 사용되는 약제이다. 최소한 24시간이상 베타 

차단제를 중지하고 항부정맥 약제를 반감기의 5배 이상 

중지하는 것이 비-폐정맥 트리거를 찾는데 중요하다. 비-

폐정맥 트리거를 찾는 전형적인 방법은 다음과 같다. 

1.  평균 동맥압 > 70mmHg을 유지하기 위해 필요한 경우 

혈관수축제 (페닐에프린 등)를 주입한다. 이것은 

전신마취에서 더 중요하다. 주의 깊은 혈관 수축제의 

사용으로 더 고용량의 이소프로테레놀의 사용이 

가능하다. 

2.  최소 10분 동안 분당 20-30 μg의 이소프로테레놀 

점진적 주입이 권장된다.  

3.  이소프로테레놀 주입에도 효과가 없으면, 고박동 조율을 

통해 심방세동을 유발하고 저용량 이소프로테레놀 (2–6 

μg/분) 주입중에 동율동 전환을 고려할 수 있다. 

4.  첫 시작 박동만을 대상으로 할 때 비-폐정맥 트리거를 

찾기는 어려울 수 있으며, 표면 심전도를 참고하고 

우심방과 관상정맥동에 다극 도자를 위치하여 심방 내 

활성도를 확인해야 한다.88,90 기외수축을 일으키지 

않도록 세심하게 도관 조작을 하며, 좌심방 주변에서 

원형 카테터나 절제 카테터를 움직이면서 심방세동의 

재시작을 보는 것으로 심방세동의 트리거를 찾을 수 

있다. 상대정맥 내부에 다극 도자를 위치하는 것은 

상대정맥 트리거를 인지하는데 중요하다. 상대정맥 

트리거가 인지되면 상대정맥 격리를 시행한다. 상대정맥 

격리를 위해 상대 정맥 내부에 원형 지도화 도자를 

위치시키고 절제술은 상대정맥/우심방 접합부에서 

근위부로 시행한다. 상대정맥 격리 중에 늑간 신경 

자극을 확인하기 위해 카테터 절제술 시행 전 고전압 

조율 (최소 20 mA)을 사용한다. 불완전한 분리가 

되더라도 늑간신경 부위에서 절제술을 시행하는 것은 

금기이다. 상대정맥 격리는 동결절 손상을 피하기 위해 

이소프로테레놀의 효과가 없어진 후 동성 리듬에서 

시행하는 것이 이상적이다. 동성맥박수의 갑작스런 증가 

또는 동성 정지가 발생시에는 절제술을 중지해야 한다. 

상대정맥 격리의 목표는 폐정맥 격리처럼 상대정맥으로의 

진입 및 출구 차단이다. 

좌심방 후벽에서 기원하는 심방세동 트리거를 절제할 때, 

고주파 전력을 보통 30W 이하로 감소시킨다. 이를 위해 보통 

시술 전 온도계를 식도에 위치시킨다.91,92 이번 

가이드라인에서도 역시 식도 손상 방지를 최소화 하기 

위하여, 온도 감지계를 식도 내부에 위치시켜서 열에너지 

전달 정도를 모니터링 할 것을 권고한다 (Class IIa, LOE 

C-EO) (표 1). 좌심방 후벽의 여러 곳에서 기원하는 심방세동 

트리거가 확인될 경우, 좌심방 후벽 전체에 대하여 격리 시킬 

것을 권고하기도 한다. 만일 심방세동 트리거가 관상정맥동 

혹은 좌심방이에서 기원할 경우, 이번 가이드라인 제정에 

참여한 인원들 대부분은 국소적으로 고주파 절제를 하는 

편이지만, 일부에서는 위의 구조물들을 전기적으로 

격리시키기도 한다. 좌심방이에서 기원하는 심방세동 

트리거는, 좌상폐정맥 내부에 원형 지도화 카테터를 

위치시켰을 때 좌심방이로부터의 원거리 신호가 관찰되는 

것으로 확인할 수 있다. 좌심방이 격리술은 장기적인 혈전 

색전증 예방 치료의 필요성, 좌심방이 폐색술의 시행 가능성 

등에 대하여 환자와 충분한 상의 후에 시행 여부를 결정해야 

한다. 심방빈맥, 방실결절 회귀성 빈맥, 혹은 방실 회귀성 

빈맥 등과 같은 비-폐정맥 트리거에 대해서는, 해당 특정 

부위에 대한 국소적인 전극 도자 절제술을 시도할 수 있다. 

반복적으로 이소프로테레놀 주입을 하여도 심방세동이 

유발되지 않는 것이 시술의 종료점이 된다. 폐정맥 격리에 

더하여 비-폐정맥 트리거들을 성공적으로 제거할 경우 

재발률을 낮출 수 있다는 연구 결과들이 보고되었다.93-95 

   일부 재시술을 받는 환자들에 있어 비-폐정맥 트리거가 

유발되지 않는 경우, 특정 위치들에 경험적인 절제술이 

시도될 수 있다. 이처럼 일반적인 유발 방법으로 심방세동이 

잘 유발되지 않는 경우, 통상적으로 빈번하게 관찰되는 비-

폐정맥 트리거에 대하여 경험적으로 절제술을 하는 것은 특히 

만성 지속성 심방세동 환자에서 더 의미가 있다.96 이러한 

방법 중 경험적으로 가장 흔히 시행되고 있는 것이 상대정맥 

절제술이고, 그 외 승모판륜, 능선 종말판의 가장자리, 능선 
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종말판의 중간 혹은 아래 부분, 그리고 유스타키안 능선 등에 

대한 절제술이 있다. 일부 연구자들은 경험적으로 좌심방이와 

관상정맥동에 대한 절제술을 하기도 한다.  

이러한 비-폐정맥 트리거를 제거하는 것이 재발률을 

낮춘다는 근거에도 불구하고, 최근 유럽에서 조사된 바에 

따르면 심방세동 시술 시 통상적으로 비-폐정맥 트리거를 

인위적으로 자극하여 유발하고 절제하는 사람들은 그리 많지 

않다.97 비-폐정맥 트리거에 대한 절제술은 특히 이미 폐정맥 

격리가 완전히 되어 있는데도 불구하고 재시술을 받게 되는 

지속성 심방세동 환자에서 특히 중요하다는 것을 다시 한 번 

인지할 필요가 있다. 

  비-폐정맥 트리거가 잘 유발되지 않는 경우에 대한 

이상적인 전략에 대해서는 추가 연구가 필요하다. 또한 비-

폐정맥 트리거에 대한 절제를 첫 폐정맥 격리 시술 시 

통상적으로 병행할 지, 아니면 재시술 시 시행할 지에 대해서도 

역시 추가 연구가 필요하다. 현재까지의 연구결과들을 

바탕으로, 발작성, 지속성, 장기 지속성 심방세동의 첫 시술 

혹은 재시술 시 고용량의 이소프로테레놀을 주입하여 비-

폐정맥 트리거를 찾아 절제술을 시도해보는 것을 고려해 볼 

수 있다 (Class IIb, LOE C-LD). 

1. 심방세동 절제술 시 폐정맥 입구 외부에서 반복적으로 심방세동을  
 유발하는 국소 트리거가 발견되면, 그러한 국소 트리거를 절제하는  
 것을 고려해야 한다. (IIa)

2. 발작성, 지속성, 장기 지속성 심방세동의 첫 시술 혹은 재시술 시  
 고용량의 이소프로테레놀을 주입하여 비-폐정맥 트리거를 찾아  
 절제술을 시도해보는 것을 고려해 볼 수 있다. (IIb)

국소 좌심방이 절제술, 격리, 결찰술 및 제거술

지난 5년여 간 좌심방이에서 기인하는 비-폐정맥 트리거를 

찾아 절제술을 시행하는 다양한 방법에 대한 새로운 문헌들이 

여럿 출간되었다. 시술 방법은 좌심방이에서 기인하는 비-

폐정맥 트리거를 찾아 국소적으로 카테터 절제술을 

시행하거나 좌심방이를 전기적으로 격리하는 것을 

포함하고,98-100 최근에는 좌심방이 결찰술도 포함한다.86,87,90,101 

좌심방이 격리는 폐정맥 격리와 유사한 방법으로 기술되어 

있다: 원형 지도화 카테터를 좌심방 입구에 위치시키고, 

가급적 동율동에서 좌심방이가 활성화되는 가장 빠른 위치를 

찾는다. 횡격막 신경 손상이나 좌심방이 천자의 위험성이 

있어, 좌심방이 내부에 대한 전극도자 절제술은 절대 하지 

않도록 각별히 유의해야 한다. 좌심방이 격리 이후에는 

장기적으로 항응고제 복용을 하거나, 좌심방이 폐색술을 

고려해야 한다. 이는 좌심방이 격리 이후로, 뇌졸중 위험성이 

높아진다는 최근의 연구 결과에 따른 것이다.102 좌심방이 

격리와 좌심방이 폐색술을 같이 시행하는 것에 대한 동물 

연구와 사람 대상 연구가 최근 발표된 바 있다.99,100 LARIAT 

로 좌심방이 결찰술을 시행하는 것이 지속성 심방세동 

환자에서 폐정맥 격리의 결과를 개선시킬지 여부에 대한 

전향적 무작위 배정 임상 연구가 현재 진행 중이다. 

복합 분획 심방 전기도 (Complex Fractionated  

Atrial Electrogram, CFAE) 절제술

10여년 전, 잠재적으로 심방세동을 유발 혹은 유지하는 

기질일 가능성이 있는 CFAE를 겨냥한 심방세동 절제술 

방법이 처음으로 기술되었다.74,103 이러한 CFAE는 고도로 

분절된, 혹은 매우 짧은(<120ms) 주기를 가지는 전기신호이다.104 

일반적으로 CFAE는 0.06-0.25mV의 낮은 전압 범위에서 

다분절의 전기 신호를 나타낸다. CFAE 절제술은 CFAE가 

완전히 제거되거나 심방세동이 동율동으로 전환되는 것 (바로 

동율동으로 전환되거나, 혹은 심방빈맥으로 먼저 전환되는 

경우도 포함), 혹은 심방세동이 유발되지 않을 때를 일차적인 

시술 종결점으로 한다. 지속성 심방세동 환자에서는 

심방세동이 종료되는 것을 시술 종결점으로 한다. 비록 

심방세동 종료라는 종결점이 단기간의 재발률을 

감소시키기는 하지만, 장기적으로는 다소 실망스럽다는 

내용이 보고된 바 있다.73,75,105,106 CFAE를 보이는 위치에서 

해당 전기 신호가 완전히 제거된 후에도 심방조동이나 

심방빈맥으로 부정맥이 지속되는 경우, 심방빈맥 유발 부위를 

찾아서 전극 도자 절제술 하는 것이 필요하다.107 단계적 

접근방법을 사용하여 장기 지속성 심방세동 환자 중 80% 

이상에서 심방세동을 심방빈맥이나 동율동으로 전환시킬 수 

있었다는 보고가 있다.108 하지만 이처럼 고무적인 단기간 

성적에도 불구하고 장기 결과는 다소 실망스러운데, 1년 추적 

시 재발하지 않은 환자가 35% 정도밖에 되지 않고, 5년 추적 

시에는 17% 밖에 되지 않았던 결과도 보고된 바 있다.73 
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이러한 CFAE 절제술 방법의 제한점 중의 하나는, 광범위한 

절제술이 필요하다는 것이다. 이로 인해 CFAE 부위를 “

활동적인” 혹은 “비활동적인” 부위로 감별하는 방법이 기술된 

바 있다. 이는 약물을 사용하거나, 단상 활동 전위를 

사용하거나, 지속적으로 활성화된 전기 신호를 보이는 

부위만을 대상으로 절제술을 진행하거나, 심방세동의 전기 

전도 활성 양상을 3차원적으로 재구성하는 방법 등을 

포함한다.109-111 불행하게도, 지속성 심방세동 환자에서 CFAE

를 겨냥한 전극 도자 절제술이 재발률을 낮추는지에 대한 

결과는 일관되지 않아서, 이 방법은 아직까지 논란의 여지가 

많은 상태이다. 게다가, 지속성 심방 세동 589명을 대상으로 

한 STAR AF II 연구에서는 폐정맥 격리에 더하여 선형 절제 

혹은 CFAE 절제술이 시술 시간만 늘리면서 심방세동 

재발률을 그다지 낮추지 못한다는 결과를 보고한 바 있다.28 

지속성 심방세동 환자를 대상으로 시행한 CHASE-AF 

연구에서도 유사한 결과를 보고하였는데, 폐정맥 격리만 

시행한 환자들에 비하여, 선형 절제술과 CFAE 절제술을 

추가로 시행한 경우 재발률에 차이가 없었다.69 CFAE 

절제술은 점차 설 곳을 잃어 가고 있으며 덜 광범위한 시술을 

하는 방향으로 가고 있는 듯 하다.112 

발작성 심방세동 환자에서 CFAE 절제술을 첫 시술 시 

시행하는 것은 이번 가이드라인 제정에 참여한 인원들 중 

아무도 지지하지 않았고, 재시술 시에는 4% 정도의 

시술자들만 시도하는 것으로 나타났다. 이러한 정보와 출고된 

문헌들을 바탕으로, 이번 가이드라인에서는 지속성 혹은 장기 

지속성 심방세동 환자에서 CFAE를 겨냥한 전극 도자 

절제술을 첫 시술 시, 혹은 재 시술 시 시도하는 것에 대하여, 

아직까지 잘 정립되어 있지 않다고 보았다 (Class IIb, LOE 

B-R). 주변의 선형 절제 부위와의 연결 없이 단순히 CFAE를 

겨냥하여 일부 특정 부위에 대해서만 국소적으로 절제술을 

시행하는 것은, 추후 심방조동 발생의 원인을 제공할 

가능성이 있다. 발작성 심방세동 환자에서는 CFAE 절제술이 

권고되지 않는다. 

1. 지속성 혹은 장기 지속성 심방세동 환자에서 복합 분획 심방  
 전기도를 겨냥한 전극 도자 절제술을 첫 시술 시, 혹은 재 시술 시  
 시도하는 것에 대하여, 아직까지 잘 정립되어 있지 않다. (IIb)

전압 지도화와 자기공명영상을 통해 확인된  

섬유화 조직의 절제술

심방세동 절제술의 결과를 향상시키기 위해 개발된 또 다른 

새로운 치료전략은 전압 지도화 또는 MRI를 기반으로 하여 

얻은 섬유화 영역을 표적으로 하는 것이다. 폐정맥 격리와 

결합한 이 접근법을 사용한 초기의 데이터는 고무적이었다. 

이 접근법은 먼저 폐정맥을 격리하고, 이후 동율동에서 전압 

지도를 기록한 다음 저전압 영역을 식별하고 격리한다. 

이러한 절제선을 폐정맥 격리선에 연결하여 CFAE 또는 

신경절 얼기 절제술과는 다르게 작은 채널의 생성을 방지하기 

위한 노력이 이루어졌다. 이 접근법을 사용하여, 지속성 

심방세동 환자의 약 1/3이 좌심방 섬유화를 가지지 않는 

것으로 확인되었고, 따라서 단지 폐정맥 격리만 시행 되었다. 

이 제한된 접근 방식으로 단일 시술에서 환자의 69%가 12

개월간 심방세동의 재발을 보이지 않았고, 단지 1.2 회의 

시술로 85%에서 재발이 없었다. 고주파 절제 카테터에 의해 

형성된 병변의 내구성은 이 접근법에서도 여전히 중요한 

문제이다. 최근 접촉력 측정 등의 기술 향상이 도움이 될 수 

있을 것으로 보이나 이 시술법은 기본적으로 시술자의 풍부한 

기술과 경험이 요구되는 방법이라 할 수 있다.

전기해부학적 전압 지도화로 섬유화 기질을 평가하는 방법 

또한 집중적인 연구가 진행 중이나 아직 몇 가지 한계점이 

남아 있다. 전압 지도화는 시간이 걸릴 뿐만 아니라, 측정된 

전압은 리듬 상태, 전극과 조직의 접촉, 심방 심근의 두께, 

지도화 전극의 크기, 전극간 거리 및 기타 변수에 영향을 

받는다. 좌심방 흉터가 존재하는 것은 폐정맥 격리술 실패의 

독립적 예측 인자로 알려져 있다.113 비정상적인 영역에 대한 

기준으로 저전압은 ≤0.5 mV, 흉터 ≤0.05 mV로 

정의했는데 이는 잡음과 구별하기 어렵다.114 심방의 섬유화는 

하나의 스펙트럼으로 존재하기 때문에 이에 관한 절대적 

기준은 있을 수 없다. 일반적으로 도자절제술 카테터로 

평가하였을 때 심방의 흉터는 명확히 구별되는 전위가 없는 

부위 및 박동시에 국소 캡쳐가 없는 것으로 제시되며 전압이 

0.5 mV 이하면 섬유화 밀집 부위, 0.5-1.5 mV 이면 경증 

섬유화 부위, 1.5 mV 이상이면 정상인 부위로 보고 있다. 

최근에 지연증강 MRI가 심방 섬유화를 발견하고 
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정량화하며 위치를 파악하는데 이용되고 있다.115,116 MRI 상 

좌심방 벽의 조직 특성은 전기해부학적 전압 지도화와 수술 

생검 표본의 조직학과 상관 관계가 있었다. MRI 상 심방 

조직의 섬유화와 심방세동 카테터 절제술 결과의 연관성은 

다기관 연구 (DECAAF) 에서 확인되었다.117 한편, 이러한 

MRI 결과는 심방벽이 매우 얇기 때문에 좋은 영상을 얻기 

위해 많은 기술적 경험을 필요로 하며 모든 기관에서 쉽게 

재현되지 않는다는 문제점이 있다. 현재, MRI로 심방의 

섬유화를 평가하기 위한 일관된 표준은 개발되지 않은 

상태이나 일단 확립이 된다면, MRI를 통해 얻은 심방 

섬유화의 위치 및 정도에 관한 정보가 환자 맞춤형 치료에 

사용될 수 있을 것으로 예상된다. 마지막으로, 심방세동 

고주파 카테터 절제술 전과 시행 중 그리고 직후에 심방 

조직의 변화를 관찰하기 위해 실시간 MRI를 전기생리학 

검사실에 도입하는 것도 시도되고 있다. 현재 DECAAF-2 

연구가 지속성 심방세동에서 폐정맥 격리 단독에 비해 MRI

에서 발견된 흉터를 절제하는 것이 결과를 향상시킨다는 

가설을 검증하기 위해 진행 중이다. 상기 정보와 문헌 검토를 

토대로, 지속성 및 장기 지속성 심방세동의 초기 또는 반복 

절제술 전략으로서 전압 지도화 또는 MRI로 식별된 비정상 

심근 조직의 절제는 아직 근거가 확립되지 않은 상태이다 

(Class IIb, LOE B-R) (표 1).

1. 지속성 및 장기 지속성 심방세동의 초기 또는 반복 절제술 
 전략으로서 전압 지도화 또는 MRI로 식별된 비정상 심근 조직의  
 절제는 아직 근거가 확립되지 않은 상태이다. (IIb)

회전 활동성 (Rotational Activity)의 지도화와 절제술

과거에 심방의 회전활동성 지도화 및 절제에 대한 접근법이 

심방세동 절제술의 결과를 개선한다는 것을 보여주는 결과가 

발표되었지만,118-120 최근의 연구들은 이러한 초기 발견을 

확증하지는 못했다.121 회전 활동성의 지도화를 이용하는 

FIRM 프로토콜과 관련된 문제점으로는, 바스켓 카테터 배치 

및 적절한 전극 접촉이 어렵다는 점과 주위 조직에서 오는 

신호와 회전활동성에서 오는 전기신호의 특성을 식별할 수 

없다는 점이 있다. 이 절제 전략의 효능에 관한 논란은 

계속되고 있어, 더 많은 연구가 필요하다.120,122-124 현재 이 

접근법의 장기적인 안전성과 유효성을 평가하기 위한 몇 가지 

전향적 무작위 임상연구가 진행 중이다. 

다빈도의 회귀 소스는 심방세동 유지에 중요한 

메커니즘이다. 최근 수십 또는 수백개의 기록 사이트를 

동시에 수집하는 다중전극을 사용하여 심방세동 소스를 

식별하고 치료하는 기술이 발전하고 있다. 여전히 개선의 

여지는 있지만, 지도화 기술이 빠른 속도로 진화하고 있어 

가까운 미래에 심방세동의 기전을 밝히는 획기적인 발전이 

일어날 것으로 기대된다. 조사에 따르면 심방세동 환자의 첫 

절제술 또는 반복 절제술 중에 통상적으로 회전활동성에 대한 

절제술을 적용하지는 않는다고 한다. 현재로서는, 지속성 

그리고 장기지속성 심방세동에 대한 초기 또는 반복 절제술 

전략으로서 회전활동성의 절제술의 유용성이 잘 확립되어 

있지 않다 (Class IIb, LOE B-NR) (표 1). 

1. 지속성 그리고 장기 지속성 심방세동에 대한 초기 또는 반복  
 절제술 전략으로서 회전활동성의 절제술의 유용성이 잘 확립되어  
 있지 않다. (IIb)

좌심방 신경절 얼기 (Ganglionated Plexi, GP) 절제술

최근 실험과 임상 연구 결과에 따르면 신경절 얼기의 상호 

연결된 클러스터에 의해 형성되는 내인성 심장 자율신경계가 

심방세동의 개시 및 유지에 중요한 역할을 한다는 것이 

밝혀졌다.125-134 신경절 얼기는 CFAE 라고도 하는 고도로 

분절된 심방 전기신호 (fractionated atrial potentials, FAP) 

영역 내에 지속적으로 위치하기 때문에, 심방세동이 진행하는 

동안 좌심방과 폐정맥의 분획맵에서 시작하는 것이 유용하다. 

신경절 얼기는 대개 다음 4영역에 있다: (1) 좌심방이 능선 FAP 

영역 (좌심방이와 좌측 폐정맥 사이); (2) 좌상방 FAP 영역; (3) 

후하방 FAP 영역; (4) 우전방 FAP 영역. 신경절 얼기는 

심방세동 동안 일시적 방실차단을 나타내는 위치를 식별하기 

위해 고주파 자극을 사용할 수 있다. 양성 고주파자극 반응 

(일시적 방실 차단, 심방세동 동안 평균 R-R 간격의 >50% 

증가)을 통해 5개의 주요 신경절 얼기를 확인할 수 있다. 

신경절 얼기의 카테터 절제술을 위해, 양성 반응을 나타내는 

각 부위에 고주파 에너지를 적용한다 (대개 30-60초 동안 

25-35W, 그러나 식도에 가까울 때는 고주파 에너지 또는 

시간 감소).135 고주파 자극은 각 절제단계 후에 반복된다. 양성 
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반응이 존재하는 경우, 반응이 소실될 때까지 고주파 

에너지가 다시 적용된다. 5개의 신경절 얼기 영역 각각의 

절제술은 보통 2-12회의 고주파 에너지 전달을 필요로 한다. 

발작성 또는 지속성 심방세동 환자에서 신경절 얼기 절제는 

지속하는 심방세동의 유도 가능성을 크게 감소시켰다. 신경절 

얼기 절제 후 심방세동이 계속 유도되는 경우, 대개 신경절 

얼기 절제는 전체 CFAE 영역보다 훨씬 작은 영역을 

절제하더라도 대다수의 CFAE를 제거하는 경우가 많았다. 

그러나 최근의 전향적 무작위 수술적 심방세동 절제술 

연구에서 자율 신경절의 절제로 인한 결과의 개선은 없다고 

보고되었다.136 하지만 신경절 얼기 절제선을 폐정맥 격리 또는 

해부학적 구조에 의해 만들어진 비전도성 조직에 연결하는 

것은 후속 심방 빈맥을 예방하는데 중요하다. 결론적으로, 

발작성, 지속성 및 장기 지속성 심방세동의 처음 또는 반복 

절제 전략으로서의 신경절 얼기 절제의 유용성은 아직 잘 

확립되어 있지 않다 (Class IIb, LOE B-NR) (표 1). 

1. 발작성, 지속성 및 장기 지속성 심방세동의 처음 또는  
 반복 절제 전략으로서의 신경절 얼기 절제의 유용성은 아직  
 잘 확립되어 있지 않다. (IIb)

우세빈도 (Dominant Frequency, DF) 지도화

심방세동 시 일반적으로 가장 짧은 파형 주기는 좌심방에서 

측정 된다.137 위상차 지도화138와 우세빈도 지도화를 함께 

사용하여 측정한 가장 높은 DF 값은 부정맥을 관장하는 회전 

활동성의 위치와 가장 잘 부합 하였다.139 한 연구에 따르면 

발작성 및 지속성 심방세동 환자에서 가장 높은 DF 값을 

보이는 폐정맥을 고주파 절제 하였을 때에 89%의 환자에서 

심방세동 주기길이가 5 ms 이상 증가하는 것으로 보고되었다.140 

발작성 심방세동 환자에서는 총 17명의 환자 중 15명에서 

(88%) 부정맥이 종결 되었으나, 지속성 심방세동 환자에서는 

부정맥 종결이 관찰되지 않았다. 발작성 심방세동 환자의 

87%에서 가장 높은 DF 값을 보이는 위치에 대한 고주파 

절제가 부정맥 종결로 이어졌다. 일련의 연구들 역시 마찬 

가지로 가장 높은 DF 값을 보이는 위치 (DFmax)가 심방세동을 

유지시키는 데에 매우 중요한 역할을 담당한 다는 사실을 

보여주고 있다.141-143 한편 최근의 232명의 심방세동 환자를 

포함하여 시행한 무작위 비교 대조 연구에서는 폐정맥 

격리술만 시행한 것에 비해 DFmax 위치에 대한 고주파 

절제를 함께 수행하였을 시에 추가적인 임상적 우월성을 관찰 

하지 못하였다.144 현재로서는 어떠한 연구 집단에서도 DF 에 

기반한 접근법을 발작성 심방세동의 표준 치료 지침에 포함 

시키지 않고 있다. 이러한 기존의 연구에 근거할 때, DF 에 

근거한 절제술 전략은 그 효용성에 있어 의문성이 있다고 할 

수 있겠다 (Class IIb, LOE C-LD) (표 1). 

1. 심방세동 절제술 시 우세빈도 기반 절제술 전략의 효용성은  
 잘 알려져 있지 않다. (IIb)

신장신경 차단술 

동맥성 고혈압은 심방세동에 동반되는 가장 흔한 질환이며, 

또한 동시에 심방세동을 지속시키고 더욱 악화시키는 주요한 

원인이다. 동물 연구에서 관찰된 신장신경 차단술의 항부정맥 

효과는 이 시술을 통해 심방세동의 지속 및 진행을 억제시킬 

수 있을 것이라는 가능성을 강하게 시사한다.145,146 실제 

심방세동 환자에서 신장신경 차단술의 효과를 연구한 

연구에서는 총 27명의 심방세동과 함께 약물로 조절되지 않는 

고혈압을 함께 가진 환자를 포함하였고, 총 12개월의 

추적관찰 기간 동안에 폐정맥 격리술만 시행한 환자 (69%)에 

비해 신장신경 차단술을 함께 시행한 환자 (29%)에서 

심방세동이 덜 재발하는 것으로 나타났다. 뿐만 아니라 

혈압의 감소 역시 폐정맥 격리술과 신장신경 차단술을 함께 

시행받은 환자에서 더 뚜렷한 것으로 보고되었다.147 최근 80

명의 심방세동과 고혈압을 함께 가진 환자를 대상으로 무작위 

대조 연구를 수행한 결과 폐정맥 격리술의 이득은 지속성 

심방세동 및 약물로 조절되지 않는 고혈압을 가진 환자에서 

더욱 뚜렷이 나타나는 경향을 보였다.147 뿐만 아니라 약물로 

조절 되지 않는 심방세동에서 폐정맥 격리술 대신에 신장신경 

차단술을 시행한 환자에서 6개월간 심방세동의 재발이 

관찰되지 않은 증례 역시 보고된 바 있다.148 하지만 신장신경 

차단술을 폐정맥 격리술과 함께 시행하였을 때에 어떠한 

기전을 통하여 심방세동의 재발을 방지하는지에 대해서는 

명확히 밝혀지지 않았다. 합리적인 설명의 하나는 고혈압의 

조절이 심방세동의 재발을 억제한다는 것이며, 또 다른 

가능성은 신장신경 차단술이 교감신경계를 억제함으로써 

심방세동의 재발을 막는다는 것이다. 현재로서는 신장신경 
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차단술을 통한 심방세동의 치료를 지지할 만한 근거는 매우 

제한적이며 추후 많은 연구를 필요로 하는 분야이다. 따라서 

현재로서는 임상 연구의 범위를 벗어나 치료의 수단으로서 

심방세동 환자에서 신장신경 차단술은 권고하지 않는다. 이 

권고는 심방세동에서 신장신경 차단술의 긍적적인 효과를 

보였던 연구뿐만 아니라 최근에 고혈압의 조절에 있어 

신장신경 차단술이 효과적이지 않다는 대규모 무작위 대조 

연구인 SIMPLICITY HTN-3 연구 결과를 함께 반영한 

것이다.149 

심방세동 심외막 절제술 

최근 흉강경을 통한 심외막 절제술과 기존의 심내막 고주파 

절제술을 병용하여 심방 세동을 치료하는 방법에 대한 많은 

연구들이 보고되었다. 이러한 심외막 절제술의 장점은 더욱 

안정적인 절제술 위치의 확보, Marshall 인대, 신경절 얼기나 

좌심방이와 같은 해부학적 구조에 대한 접근 및 횡격막신경이나 

식도 등에 대한 손상 가능성을 최소화 할 수 있다는 것이다. 

카테터 절제술이 실패한 심방세동 환자에서 심외막 절제술과 

심내막 절제술의 재시도를 비교한 연구들이 보고되었다.150-152 

이 연구들과 기존의 관찰 연구를 포함하여 수행된 메타분석 

결과 심외막 절제술을 수행받은 환자에서 뚜렷한 임상적 

우월성이 보고되었고, 이러한 임상적 이득은 지속성 심방세동 

환자에서 더욱 뚜렷이 관찰 되었다.153 부작용은 심외막 절제술 

군에서 3배 가량 많았고 이는 주로 기흉과 흉막삼출의 

발생으로 인한 것이었다. 다수의 관찰 연구에서 카테터 

절제술과 흉강경을 통한 심외막 절제술 기법을 결합한 

하이브리드 시술의 장점이 보고된 바 있으나 현재까지 이를 

증명할 만한 무작위 대조 연구는 수행된 바가 없다.154-157 

이러한 접근법이 보다 널리 적용되기 위해서는 각각의 

시술법을 더욱 간소화 하는 과정이 필요할 것이다. 

심방세동 환자의 임상 경과 호전을 위한  

비-절제술 전략 

항부정맥제 사용

심방세동의 전기충격을 통한 동율동 전환이 심장 구조의 

역재형성화를 촉진하는 것으로 알려져 있다. 이 가설은 

동율동 전환 1-4 주 후에 관찰 되는 심방의 APD, ERP, 전도 

속도 및 P 파 길이 등의 변화를 통해 확인할 수 있다.158-160 P 

파 길이의 변화는 매우 천천히 발생하고, 동율동의 지속적인 

유지를 예측하는 지표로 활용 되지는 않는다.159 중요한 의문은 

과연 고주파 절제술 시행에 앞서 항부정맥제의 투여가 심장 

구조의 변형을 억제하고 반대로 역재형성화를 촉진함으로써 

절제술의 성공률을 증가시키는가 이다. 항부정맥제가 

전기적/구조적 심장의 재형성화를 억제함으로써 심방세동 

부담을 줄여주어 시술의 성공률을 증가시켜줄 수 있겠으나, 

폐정맥 근처의 전기 전도를 저해하거나 자발성을 억제하고 

폐정맥 외의 전기자극을 저해함으로써 시술을 어렵게 만들 

수도 있다. 실제 항부정맥제가 시술 시 전기 흐름에 어떠한 

영향을 주는 지에 대해서는 정확히 규명된 바가 없다. 무작위 

대조연구인 SPECULATE 연구에 따르면 시술 전에 

amiodarone 투여를 받은 환자에서 시술 시 심방세동의 

종결과 비-폐정맥 트리거의 발견이 적은 것으로 나타났다.161 

6개월 추적 관찰에서는 amiodarone 투여군과 비투여군 간에 

차이가 없었으나 12개월 째에는 amiodarone 을 투여하지 

않고 시술한 환자군에서 재발이 적었다. 하지만 본 

SPECUALTE 연구의 한계로는 amiodarone 을 투여 받은 

많은 환자가 동율동 전환이 되지 않은 AF 상태에 있었고 이로 

인해 amiodarone 의 장점 중 하나인 역재형성화가 발생할 

시간이 없었던 것이다. 임상적 견지에서는 시술 전에 

환자들의 증상을 호전 시키기 위해 항부정맥제의 투여가 

필요한 경우가 많이 있다. 실제로 이러한 항부정맥제의 

투여를 통한 구조적/전기적 재형성화를 호전 및 역전 

시키는지에 대한 뚜렷한 증거는 희박하다. 항부정맥제의 

투여를 통해 동율동 전환이 이루어진 환자에서 긍정적인 임상 

결과를 보고한 연구 결과가 실제 이러한 재형성화에 의한 

것인지, 아니면 동율동전환이 된 환자에서 질병이 덜 진행 

되었기 때문인지에 대해서도 정확한 결론을 내리기가 힘들다. 

또한 amiodarone 의 투여를 통한 심방세동 주기길이의 

연장이 시술 시 심방세동 종결의 확률을 늘렸지만, 반대로 

심방세동 트리거를 숨김으로써 장기적인 성공률을 낮출 수 

있다는 우려가 존재한다. 이러한 근거에 기반할 때 시술 전에 

항부정맥제를 중단하여 시술 성공률을 증가 시키고자 하는 

시도는 장기적인 예후를 호전 시키는 것에 있어서 근거가 

부족하다고 판단한다 (Class IIb, LOE C-LD) (표 1). 또한 

시술 전후에 있어서 항부정맥 약제를 시작 하거나 중단 



246

함으로써 시술 이후 결과를 개선시키고자 하는 시도 역시 그 

근거가 부족한 것으로 판단된다 (Class IIb, LOE C-LD) (표 

1). 

1. 장기 결과를 향상시키기 위해 시술 전에 항부정맥제를 중단하는 것이  
 유용한지 여부는 불분명하다. (IIb)

2. 장기 결과를 향상시키기 위해 시술 전후에 항부정맥 약제를  
 시작하거나 지속하는 것의 유용성은 불분명하다. (IIb)

위험인자 교정 

본 문서의 3장에서는 심방 세동 환자에서 위험 인자 교정을 

통한 임상적 경과의 호전에 대해서 다루었다. 기존의 연구에 

근거할 때에 심방세동에 대한 절제술을 고려하는 환자에서 

몸무게 감량은 위험인자 교정의 관점에서 볼 때 유용한 

것으로 판단된다 (Class IIa, LOE B-R) (표 1).162-164 또한 수면 

무호흡의 증상 및 소견이 있는 환자에서 이에 대한 검사를 

진행하는 것을 권고한다 (Class IIa, LOE B-R).165,166 더 

나아가 심방세동으로 절제술을 고려하는 환자뿐만 아니라 

전체 심방세동 환자에서 수면무호흡을 치료하는 것을 

권고한다 (Class IIa, LOE B-R) (표 1). 

1. 심방세동 절제술을 고려하는 환자를 포함한 전체 심방세동 환자에서  
 체중 감량은 포괄적인 위험인자 교정의 일환으로 유용할 수 있다. (IIa)

2. 심방세동 절제술을 받는 환자에게 심방세동 절제술의 위험,  
 이득 및 결과에 관해 논의 할 때 환자의 체질량지수를 고려하는 것이  
 합리적이다. (IIa)

3. 심방세동 절제술을 위해 환자를 평가할 때 수면 무호흡증의 징후와  
 증상을 스크리닝하고 수면 무호흡증이 의심되는 경우 수면 평가를  
 권유하는 것이 합리적이다. (IIa)

4. 수면 무호흡증의 치료는 심방세동 절제술을 고려하는 환자뿐만  
 아니라 전체 심방세동 환자에서 유용 할 수 있다. (IIa)

비-협부 의존성 심방조동의 기전적 이해와  

지도화 및 절제술 전략 

심방세동 절제술 이후 심방 조동의 발생은 매우 흔하기에, 

심방세동 절제술을 시행하는 의료진은 전형적 및 비전형적 

심방조동의 지도화 및 절제술에 능숙해야 할 것이다. 

심방세동 절제술 이후 심방조동의 발생 확률을 심방세동 

절제술의 시술 방식에 따라 다양하다.167-169 심방조동의 발생은 

고주파 폐정맥 격리술에 비하여 냉각풍선을 통한 폐정맥 

격리술 후에 빈도가 적은 것으로 보고된 바 있다.170 

심방조동의 병태 기전은 전기 회로의 회귀에 의한다. 이러한 

회귀성 부정맥은 기존의 폐정맥 격리선 사이로 전기의 흐름이 

빠져 나오는 국소적 회귀와 해부학적 장애 구조 (승모판륜, 

좌심방 천장, 심방중격)를 통해서 나오는 거대 회귀가 

있다.31,64,171,172 정맥-삼첨판 협부를 통해서 발생하는 전형적인 

심방조동 역시 발생 가능하다. 회귀로의 위치에 대한 감별은 

12-유도 심전도에 대한 분석에서부터 시작한다. 모든 12 

유도에서 관찰되는 뚜렷한 등전위선은 작은 회귀로를 

시사하는 반면에, 지속적인 활성화는 규모가 큰 전기 회로를 

타고 도는 심방조동을 시사한다.173 전형적인 정맥-삼첨판 

협부 의존적 조동은 좌심방 절제술 이후에 12-유도 심전도 

상에서 비전형적인 모양을 나타낼 수 있기 때문에, 심전도 

모양을 통해 정맥-삼첨판 협부에서 기인하는 전형적인 

심방조동의 가능성을 배제해서는 안될 것이다.174 비록 좌심방 

절제술이 심전도 해석을 어렵게 할 수는 있지만, 폐정맥 

입구에서 기인하는 심방 세동이 축의 하향 전위와 전흉부 

유도에서 양성 F 파를 보인다는 법칙은 여전히 적용된다. 

비전형적 심방조동 환자에서 회귀로의 위치 파악은 

관상정맥동에 위치한 카테터의 활성화 순서를 분석함으로써 

비교적 수월하게 진행할 수 있다. 근위에서 원위로 활성화가 

이루어 진다면 정맥-삼첨판 협부에서 기인하는 심방조동, 

우측 폐정맥, 반시계 방향의 승모판륜 심방조동을 생각할 수 

있고 원위에서 근위로 향하는 관상정맥동 활성화를 보이는 

경우 좌측 폐정맥, 시계방향의 승모판륜 심방조동의 가능성이 

있다. “On time” 혹은 합쳐진 관상정맥동의 심전도 모양은 

좌심방 천장에서 기인하는 조동을 시사할 수 있다. 

전기해부학적 활성화 지도를 그린 다음에, 각각의 위치에 

대한 세밀한 분석이 시술자에 의해서 이루어 져야 한다. 

다지점 지도화는 분석에 걸리는 시간을 줄일 수 있으나, 

자동화된 심전도 분석의 사용은 오히려 시술에 혼란을 가중 

시킬 수 있다. 최근에는 매우 정교해진 자동 분석 시스템 역시 

활용이 가능하며,175 이러한 시스템을 적절하게 활용 하면 동조 

(entrainment) 지도화 없이 활성화 지도화만으로도 절제술을 

시행할 수 있다고 일부 연구에서 보고하고 있다. 한편, 실제 

이러한 첨단 시스템의 임상적 유용성에 대해서는 의문이 

여전히 남아 있기에 대규모 무작위 임상 연구를 통한 규명이 

필수적이다. 심방조동에 대한 절제술을 수행할 때에 기존의 

흉터 역시 다른 해부학적 장애물과 함께 파악해야 한다. 

International Journal of Arrhythmia 2018;19(3):235-284
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국소적 작은 전기 회로에 의한 빈맥 역시 발생할 수 있는데 

이는 특징적으로 국소적인 초기 발생 위치에서 벗어난 원심형 

전도를 특징으로 하며, 빈맥 주기 길이의 50% 이상에 

해당하는 길이가 긴 분절 전기신호를 특징으로 한다.173 이러한 

활성화 지도화의 장점은 검사에 의해 부정맥의 종결이 잘 

일어나지 않는다는 것이지만, 해석이 극히 어렵고 실제로 

성공적인 시술로 이어지지 않는 경우가 많다. 일반적인 

삼차원 지도화 기구를 이용하여 비전형 심방조동을 절제할 

때, 대부분의 시술자들은 다양한 위치에서 시행한 동조 

지도화가 더욱 정확한 정보를 제공한다고 판단하고 이를 표준 

치료지침으로 여기는 연구자들이 많다. 비전형 심방조동 

환자에서 일차적인 목표는 빈맥의 주기 길이와 20 ms 내의 

차이를 보이는 박동 후 거리를 나타내는 지점을 찾아내는 

것이다. 주의할 점은 고출력의 자극이 자극 부위 주위를 함께 

캡쳐하여 해석에 영향을 줄 수 있기 때문에 정확한 캡쳐 

임계치 값으로 자극하는 것이다. 또한 고출력 자극은 전극의 

극성을 유도하여 복귀 신호의 분석을 방해할 수도 있다. 일단 

회귀 전기 회로가 규명되고 나면 해부학적 장애물들을 

연결시킴으로써 빈맥을 억제하는 전략을 수립할 수 있다. 

이러한 선호도에도 불구하고, 동조 지도화는 시술 시에 

조동을 종결 시키거나 심방세동으로 변형시킬 수 있는 한계를 

지니기에, 고밀도 자동화 지도화에 대한 지속적인 연구가 

이루어지고 있다. 이러한 고밀도 자동화 지도화에 대한 

대규모 무작위 임상 연구 역시 필요할 것이다.172,175 폐정맥에서 

기인하는 빈맥의 경우 폐정맥 격리선 사이에 2개의 간극이 

일반적으로 존재하며, 재격리술을 시행하면 일반적으로 

빈맥을 종결 시킬 수 있다. 거대 회귀성 빈맥의 경우, 

해부학적 장애물과의 연결이 필요하다. 일반적인 폐정맥 

격리술 이후 발생하는 거대 회귀성 빈맥은 승모판륜에서 

기인하는 심방조동 이며, 승모판륜과 좌측 폐정맥 사이 (

승모판 협부) 에 대해 절제술을 시행하는 것이 일반적이지만, 

승모판륜과 좌상 폐정맥, 우상 폐정맥 및 심방 천장 사이에 

전방선 절제술 역시 고려할 수 있다. 승모판 협부 절제술을 

위해서는 80% 경우에 있어 심외막 관상정맥동 절제술이 

요구된다. 이러한 선형 절제술의 종결점은 자극 이후에 관찰 

되는 양방향 차단 소견으로 삼아야 한다. 임상적 빈맥에 대한 

종결 이후에, 다시 연결된 폐정맥에 대한 재격리술을 

시행해야 한다. 

심방세동 절제술 시의 마취 

절제술을 시행할 때의 마취 방법의 선택은 마취과의 지원 

가능여부에 의해 결정된다. 카테터와 지도화 도구의 안정적인 

유지를 위해 환자의 움직임을 최소화 하는 것이 필요하기 

때문에, 깊은 진정 수면이나 전신 마취가 일반적으로 

이루어진다. 한 전향적 무작위 연구에서는 심방세동으로 시술 

받는 환자는 전신 마취와 의식하 진정으로 무작위 배정하고 

관찰할 경과 전신 마취가 시술 성공률을 높이고, 폐정맥의 

재연결 및 이로 인한 재시술 필요성을 낮추고 방사선 노출 

시간 역시 낮추는 것으로 보고하였다.176 또 다른 비무작위 

임상 연구에서는 심방 세동 절제술 시에 고빈도 양압환기의 

유용성을 보고한 바 있다.177 하지만 일부에서는 전신 마취를 

할 경우 심방-식도 누공의 확률이 증가하는 것인 것으로 보고 

되었다.178-180 

폐정맥의 전도 재발 유무에 따른 심방세동 재발

심방세동으로 절제술을 받은 이후에 다시 전기생리검사를 

시행하는 환자에 있어 총 80% 정도에서 일정 정도의 

폐정맥의 재연결이 관찰된다. 이러한 폐정맥 재연결은 폐정맥 

격리술 이후에 양호하게 지내는 환자에서도 흔히 관찰된다. 

Gap-AF 임상 연구에서는 완전한 폐정맥 격리술을 실시한 

환자의 70%와 의도적으로 간격을 두고 폐정맥 격리술을 

시행한 환자의 89%에서 시술 이후 폐정맥 재연결이 

관찰되었다고 보고하였다.40 폐정맥 재연결이 관찰된 

환자에서는 폐정맥 재격리를 실시하는 것이 권고되고 있다. 

이 때에는 전체 폐정맥에 대한 시술 대신에, 재연결이 

관찰되는 폐정맥 부위에 대한 시술만으로 해결할 수 있다. 

또한 재연결이 관찰되는 폐정맥 주위로 환상형으로 재격리를 

실시하는 것도 가능하다. 한편 폐정맥 재연결이 관찰 되지 

않는 재발 환자에서는 폐정맥 이외의 부분에 대한 시술이 

필요하며, 비-폐정맥 트리거에 대한 규명이 필요하고, 하나 

이상의 선형 절제술을 시행하거나, 관상정맥동 분리술, 

좌심방이 격리술, 자율신경절 절제술, CFAE 절제술, 회전 

활동성 절제술 등을 고려할 수 있다. 최근의 보고에 따르면 

비-폐정맥 트리거에 의한 심방세동 환자에서, 명확히 규명된 

유발 가능한 부위가 보고된 환자에서 시술 성공률이 높았다고 

보고되고 있다.181 
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폐정맥 격리술은 심방 세동의 절제술에 있어서 가장 

중점이 되는 부분이다. 지속성 심방세동의 절제 시술에 

있어서 폐정맥 격리술 외에 다른 종결 지점의 필요성에 

대해서는 근거가 불명확하다. 폐정맥 격리술 외에 다른 시술 

여부에 상관 없이, 지속성 심방세동의 절제술에 있어서는 

심방세동의 종결, 즉 동율동 혹은 규칙적인 심방 빈맥으로 

전환을 종결점으로 삼을 것을 권고하고 있다. 일부 

연구에서는 심방세동의 종결이 좋은 장기 예후 인자라고 

보고한 반면, 또 다른 연구에서는 이러한 가설을 확증하지 

못하였다.161,182-186 따라서 시술 중에 관찰되는 심방세동의 

종결이 실제로 지속성 심방세동 환자에서 종결 시점인지에 

대해서는 근거가 부족하다. STAF AF II 연구에 대한 후속 

연구는 이러한 시술 시 심방세동 종결을 시술의 종결점으로 

삼는 것에 대해 회의적인 결론을 내렸다. 관상정맥동, 

좌심방이 혹은 우심방이에서 관찰 되는 심방세동 

주기시간의 연장은 심방세동 환자에서 일관되게 측정하기 

힘들다는 한계가 있음에도, 시술 시에 높은 빈도로 심방세동 

종결의 예측인자로 사용되었다고 보고하고 있다. 또한 

상대적으로 긴 심방세동 주기시간은 심방세동 절제술 시에 

종결이 잘 되고 반응이 좋을 것이라는 지표가 될 수 

있겠지만 그 자체로 종결점이 되기는 힘들다고 제시하고 

있다.187 장기 지속성 심방세동 환자에서는 비-폐정맥적 

접근법이 시도되고 있다. CFAE가 이러한 환자에서 주요한 

치료 목표로 제시되고 있지만, 최근 보고된 다수의 무작위 

배정 연구와 메타 분석에서는 명확한 임상적 효용성이 관찰 

되지 않았다.188 이소프로테레놀 투여를 통해 규명한 비-

폐정맥 트리거의 절제술, 심방 흉터부위 및 회전성 활성 

전위에 대한 절제술 역시 폐정맥 격리술에 비해 추가적인 

효용성이 보고된 바 있다.88,94,189,190 이 중 어떠한 부위를 

치료의 목표로 삼더라도, 추후에 심방빈맥이 재발되는 것을 

막으려면 해당 부위에 대한 완벽한 절제술을 시행하는 것을 

치료의 목표로 삼아야 한다. 경험적으로 시행되는 선형 

절제는 지속성 심방세동에 있어서 뚜렷한 임상적 이득이 

없다.191,192 한편 폐정맥 격리술에 더해 심방 천장이나 

승모판륜에 대한 절제술을 수행 하는 경우에는 양방향 

차단을 종결점으로 삼아야 한다. 이러한 시술 선에 대한 

차단은 동율동 상태에서 평가 되어야 하며, 감별 조율 

기법으로 확인 해야 한다. 
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표1. 심방세동 절제술: 전략, 기술 및 목표점

권고 등급 근거수준 참고문헌

카테터 절제술에  
의한 폐정맥 격리

폐정맥의 전기적 격리는 모든 심방세동 절제술에서 권장된다. I A 13,15,27

전기적 격리를 달성하려면 최소한 폐정맥에 들어가는 전도 차단을 확인해야 한다. I B-R 29,31,33,38,40

초기 폐정맥 격리 확인 후 20분 동안 폐정맥 전도 재발을 모니터링 하는 것이 합리적이다. IIa B-R 32,42-44

폐정맥 전도 재발을 확인하기 위해 폐정맥 격리 20분 경과 후 아데노신을 투여하는 것이  
고려될 수 있다.

IIb B-R 45-48,50

절제 라인 상 박동-캡쳐 절제 전략이 고려 될 수 있다. IIb B-R 54-56

출구 차단의 확인이 고려 될 수 있다. IIb B-NR 58

폐정맥 격리술에 
더하여 고려할 수 
있는 추가적인  
절제 전략

심방세동 절제술 시 전형적인 심방조동이 유발되거나 전형적인 심방조동의 과거력을 가진 
환자의 경우, 정맥-삼첨판 협부 부위의 시술을 권고한다.

I B-R 60-63

선형 절제 병변을 시행하는 경우, 라인 완성도를 평가하기 위해 지도화 및 박동 기법을 
사용해야 한다.

I C-LD 62,70-72

심방세동 절제술 시 폐정맥 입구 외부에서 반복적으로 심방세동을 유발하는 국소 
트리거가 발견되면, 그러한 국소 트리거를 절제하는 것을 고려해야 한다.

IIa C-LD 93-95

접촉력 감지 고주파 절제 카테터를 사용하는 경우 최소 5-10 그람 이상을 유지하는 것이 
합당하다.

IIb C-LD 37

발작성, 지속성 및 장기 지속성 심방세동 환자의 첫 시술이나 재시술시에 후벽 분리를 
고려할 수 있다.

IIb C-LD 81,82
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포괄적인 위험인자 교정의 일환으로 유용할 수 있다.

IIa B-R 162-164

심방세동 절제술을 받는 환자에게 심방세동 절제술의 위험, 이득 및 결과에 관해 논의할 
때 환자의 체질량지수를 고려하는 것이 합리적이다.

IIa B-R 162-164

심방세동 절제술을 위해 환자를 평가할 때 수면 무호흡증의 징후와 증상을 스크리닝하고 
수면 무호흡증이 의심되는 경우 수면 평가를 권유하는 것이 합리적이다.

IIa B-R 165,166

수면 무호흡증의 치료는 심방세동 절제술을 고려하는 환자뿐만 아니라 전체 심방세동 
환자에서 유용할 수 있다.

IIa B-R 165,166

장기 결과를 향상시키기 위해 시술 전에 항부정맥제를 중단하는 것이 유용한지 여부는 
불분명하다.

IIb C-LD 158-161

장기 결과를 향상시키기 위해 시술 전후에 항부정맥 약제를 시작하거나 지속하는 것의 
유용성은 불분명하다. IIb C-LD 158-161

심방세동 절제술
의 위험을 줄이기 
위한 전략

폐정맥 내에서 절제를 피하기 위해서는 폐정맥 입구를 주의 깊게 식별해야 한다. I B-NR 193

식도 근처의 후벽을 따라 병변을 만들 때 고주파 에너지를 줄이는 것이 좋다. I C-LD 91,92

식도 손상 위험을 최소화 하기 위해 온도 감지계를 식도 내부에 위치시켜 열에너지 전달 
정도를 모니터링 하는 것이 합리적이다. IIa C-EO 91,92
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II. 기술 및 도구

이 장에서는 심방 세동 절제술에 사용되는 최신 기술을 

소개하려 한다.

고주파 에너지의 사용

고주파는 심방세동 절제 포함 모든 부정맥의 시술에 주로 

사용되는 에너지원이다. 냉각풍선 절제는 심방세동 절제를 

위해 일반적으로 사용되는 추세이지만 심방조동 절제에는 

효과가 뚜렷하지 않다. 

고주파 에너지는 조직의 저항을 이용한 가열로 깊은 

조직까지 열을 전도한다. 고주파는 절제 카테터 끝과 

피부에 붙이는 표면이 넓은 분산형 전극 사이에 단극

(Unipolar) 방식으로 전달된다. 분산형 전극의 위치는 

병변 크기에 영향이 거의 없다. 만약 고출력 시스템을 

사용한다면, 피부 화상 방지를 위해 분산형 전극을 두개 

사용하는 것이 좋다. 고주파 이용 시에 병변의 크기 및 

깊이를 결정하는 인자는 전력, 임피던스, 온도, 지속 시간 

및 접촉력이다.1-3 높은 전력과 센 접촉은 병변을 크게 만들 

수 있다. 그러나 전극-조직 사이의 온도가 100℃를 

초과하면, 혈액이 끓어오르고, 혈액 단백질이 재(char)와 

응고물을 형성한다. 응고된 부분이 전극에 붙으면 에너지 

전달을 위한 표면적이 적어지고 전류 밀도가 증가하여, 더 

많은 조직과 혈액이 가열되어 전기 저항이 빠르게 

증가한다.3  카테터 온도가 100℃를 초과하면, 팽창한 

증기가 심근으로 갑자기 분출되고(스팀 팝) 이는 심근 파열 

또는 천공을 초래할 수 있다.4 관류(irrigation)를 이용한 
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지속적인 냉각 및 높은 전력 전달은 열 전달의 깊이와 병변 

크기를 증가시킨다. 심근 전층의 병변 생성을 위해, 혈전과 

재(char) 감소를 위해 관류 고주파 카테터가 심방세동 

절제에 일반적으로 사용된다.5 

최적의 카테터-조직 접촉을 위해 조종 가능한(steerable) 

카테터, 시술자의 기술 및 접촉력 모니터링이 필요하다.6 만약 

고주파 전력이 적절하지 않으면 심방세동 절제술 중에 상당한 

합병증이 발생할 수 있다. 다른 부정맥에 비해 심방세동 

절제술이 위험한 이유는 절제해야 하는 조직이 많고, 페정맥 

및 식도 등 근접한 구조물 때문이다. 심장내 초음파로 카테터 

끝의 증기 미세 방울이 관찰된다면, 온도를 조정하거나 관류 

카테터를 이용하여 혈전과 재 발생을 감소시킬 수 있다.7-10 

또한 전극-조직 접촉력을 제한하여 스팀팝을 줄일 수 있다. 

고주파 공급 시간은 조직 온도에 영향을 미친다. 병변의 절반 

형성을 위해 약 5–15초가 소요되고, 최대 병변은 보통 1분 

내에 달성된다. 절제 지속 시간이 길면 가열 조직의 저항으로 

생성된 열이 더 깊은 병변을 형성한다.

절제술 이후 심근 병변의 진행

절제술에 의해 형성된 병변은 전형적인 괴사, 출혈 그리고 

부종을 보인다. 2일에서 7일 후에는 염증 세포의 침윤이 

나타나고, 초기 4 주에는 심근 조직이 육아 조직으로 

대체된다.11 50℃이상에 수 초 이상 노출된 심근은 비가역적인 

괴사를 보이고 전기적 성질이 없어진 흉터(scar)가 된다.12,13 

형성된 병변의 경계에서는, 심근 세포가 비활성 또는 휴면 

상태가 되었다가, 이후 정상적 전기 전도가 회복되기도 한다. 

이러한 상태에서 아데노신 투여에 의한 과분극 효과로 전도가 

재활성화 될 수 있다.14 반대로, 급성 손상 및 미세 혈관계 

손상에 대한 염증에 의해 주변 병변의 손상이 진행되는 

경우도 있다.15

접촉력 (contact force) 시스템

접촉력 모니터링 시스템은 고주파 절제술 시 병변 크기의 

영향을 주는 접촉력을 확인하며 시술할 수 있다.16,17 적절한 

접촉이 없으면 병변이 형성되지 않고 과도한 접촉은 심부 

조직 가열, 스팀 팝, 천공 그리고 심장 외부 장기의 손상을 

초래할 수 있다.18,19 실시간 접촉력을 측정하기 위해 두 가지 

절제 카테터가 이용 중이다. TactiCath (St. Jude Medical, 

Inc.)는 카테터 팁에서 미세한 접촉력 변화를 측정하기 위해 

3개의 광섬유를 사용한다. ThermoCool SmartTouch 

(Biosense Webster, Inc.)는 절제 팁 전극과 카테터 샤프트 

사이의 작은 스프링을 사용하며, 팁에 작은 자기 송신기가 

있고 근위부에 있는 자기 센서가 스프링의 미세한 기울기를 

측정한다.20,21 두 시스템 모두 고해상도(<1g)를 가지며 힘의 

방향까지 표시한다. 접촉력을 예측하기 위해 이전에 

사용되었던 카테터 끝 모양, 임피던스 변화 등은 실제 

접촉력을 반영하기 어려운 것으로 밝혀졌다.4,18,20,22 실험 

연구에서 (1) 일정한 고주파 전력이라면 병변 크기는 접촉력 

증가에 따라 증가하고 (2) 스팀 팝과 혈전 발생률은 접촉력 

과할 때 늘어나고 (3) 접촉력에 기초하여 고주파 전력(예를 

들어, 낮은 접촉력에서 높은 고주파 전력 및 높은 

접촉력에서 낮은 고주파 전력)을 조정하는 것은 유사한 병변 

크기를 만들 수 있다는 것을 보여주었다.16,18 접촉력 카테터를 

이용한 심방세동 절제는 폐정맥 고립술 시 좌심방 해부학에 

대한 중요한 정보를 제공한다. 좌심방 전벽과 후벽, 

우상폐정맥(RSPV)의 후방, 좌상폐정맥(LSPV)의 후방 

그리고 좌심방 지붕에서 높은 접촉력이 확인되었다.20 좌측 

폐정맥 앞 쪽과 분지(carina)쪽은 접촉력이 낮은 것으로 

확인되었다.23,24 낮은 접촉력은 폐정맥 재연결(reconnection)

과 연관이 있다.24 접촉력 카테터는 일정 강도의 힘을 

전달하여 임피던스 상승, 심장 천공, 스팀팝 및 혈전 형성을 

줄이고, 동시에 효과적인 병변 형성을 위한 피드백을 

제공한다.20,25 26 

여러 연구에서 폐정맥 고립술 시 접촉력 카테터는 갭, 

아데노신 유발 휴면 전도, 투시 시간 및 심방세동 재발을 

감소시키는 것으로 나타났다.21,27 대규모 전향적, 환자-대조군 

연구에서 ThermoCool SmartTouch는 발작성 심방세동 환자

(HR 2.24, 95% CI 1.29-3.90, p=0.004)에서 치료 효과를 

높였으나 비 발작성 심방세동 환자(HR 0.73, 95% CI 0.41-

1.30; p=0.289)에서는 효과를 입증하지 못하였다. 

ThermoCool SmartTouch의 또 다른 임상 시험은 다기관, 

전향적 무작위 임상 시험인 Symptomatic Paroxysmal Atrial 

Fibrillation (SMART-AF) 이었다.21 170명의 환자 시술 후 

1년 추적 관찰에서 심방세동/심방빈맥/심방조동 자유도는 
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72.5% 로 일반 카테터보다 높았다.28,29 심방 세동 절제를 위한 

TactiCath 카테터의 효과 또한 여러 임상 시험에서 

평가되었다. TOCCATA 연구는 발작성 심방세동 3명에서 

낮은 접촉력은 시술 후 재발과 관련이 있음을 보여주었다.25 

EFFICAS I 연구에서는 발작성 심방세동 환자 4명에서 낮은 

접촉력이 폐정맥 고립술 3개월 후 갭 발생과 연관 있음을 

확인하였다.30,31 TactiCath 카테터는 일반 카테터에 비해 투시 

시간을 줄이고 폐정맥 고립술의 고주파 적용 횟수를 줄이는 

것으로 나타났다.32,33 

결론적으로 심방세동 절제에서 접촉력 모니터링은 

효과적인 병변 형성과 폐정맥 절제의 지속성을 향상시킬 수 

있다. 접촉력과 고주파 전력 및 시간(예: Force-Power-Time 

Index)을 결합하는 시스템은 병변 형성을 실시간으로 평가할 

수도 있다. 이는 경험이 적은 시술자에게 더 유용할 수 있다. 

고주파 카테터로 심방세동 절제 시행 시 5~10g 이상의 

접촉력이 권장된다.

냉각풍선 절제술 (Cryoablation) 

 최근 몇 년간 심방세동 시술에서 냉각풍선 절제는 고주파 

절제의 효과적인 대안이 되었다. (그림 1A).33,34,35 냉각 절제 

시스템은 기본적으로 4가지 부분으로 구성된다. (1) 

냉각풍선의 냉각 분사기(applicator)에 냉매로서 액상 아산화 

질소를 저장하는 가스 탱크; (2) 조종 가능한 유연한 쉬스

(steerable FlexCath sheath); (3) 병변 생성을 위한 냉각풍선 

카테터; (4) 실시간 폐정맥 신호를 기록하는 지도화 카테터가 

그것이다. 냉매의 냉각을 위해 주울-톰슨 팽창(Joule-

Thomson expansion) 효과가 이용된다. 이는 압축한 기체를 

좁은 구멍으로 분출시키면 온도가 변하는 현상으로, 냉각풍선 

온도를 낮춘다. 온도 감소는 사용하는 에너지에 따라 

달라진다. 20°C 이하의 온도는 조직 괴사를 초래할 수 있어 

냉각풍선 절제에 이용된다.

다기관 전향적 무작위 연구인 STOP-AF 연구에서 1세대 

냉각 폐정맥 고립술은 항부정맥제에 비해 높은 12개월 

자유도를 보여주었다. (69.9% vs 7.3%).36 최근 2세대 

냉각풍선은 1세대의 한계를 극복하였다.37 풍선의 전체 말단 

반으로의 냉각 영역의 확장을 포함하여 더 균일한 원주형 

절제를 이루게 된 것이다.38-40 2세대는 더 많은 주입 튜브와 

포트, 동결 영역을 제공하여 절제를 촉진하고 균일한 냉각 

영역을 만들 수 있다. 3세대 카테터는 움직임이 용이해지고 

폐정맥 신호를 더 잘 감지하기 위해 원형 지도화 카테터 쪽 팁 

길이를 줄였다. (그림 1)

 그림1. 냉각 절제 카테터의 발전

1. Generation

Four ingection ports Annular freezing 
zone--(balloon equator)

Eight injection ports Broader freezing 
zone--(balloon hemisphere)

Similar features to 2 Generation Shorter 
catheter tip--(40% reduction)

2. Generation 3. Generation

그림 출처: Wileyonlinelibrary.com

많은 연구에서 발작성 심방세동 환자에서 냉각풍선 

절제술이 고주파와 비교하여 비슷한 성공율을 보이고 시술 

시간 감소 및 안전성을 보여주었다.41-44 FIRE AND ICE연구에 

따르면 냉각풍선 절제술은 고주파와 비교하여 추적 기간 동안 

낮은 재시술 횟수, 낮은 심율동 전환술 횟수, 낮은 재입원을 

보이고, 삶의 질은 비슷한 수준으로 향상되었다.45 냉각풍선 

절제술은 시술자가 배우기 쉬운 점도 있다. 
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냉각풍선 절제술에서 고주파에 비해 많이 발생하는 합병증은 

흉곽 신경 손상(phrenic nerve injury)이다. 일시적인 오른쪽 

흉곽 신경 손상은 20%의 발생율을 보이며 그 중 영구적인 것은 

0-4%로 보고되었다. 냉각풍선 절제에 대한 경험이 쌓이면서 

왼쪽 온 폐정맥 (Left common pulmonary vein)에서도 시술 

가능하며, 지속성 심방세동 환자에서 폐정맥 고립술 때도 

고주파 절제술과 효과가 비슷한 것으로 나타나고 있다. 이러한 

결과를 토대로 앞으로 사용이 더 증가할 것으로 생각된다. 

레이저 풍선 절제 시스템 

레이저 풍선 절제 시스템은 중수소 산화물(D2O) 또는 “

중수”(heavy water)로 채워진 풍선을 통해 빛 에너지를 

전송하여 폐정맥 고립술을 수행한다.46-48 (그림 2) 이 시스템의 

특징은 카테터를 통하여 폐정맥 안을 직접 보는 광섬유 

내시경을 포함하고 있다는 것이다. 풍선은 폐정맥 크기에 

따라 25-32mm의 직경으로 팽창 가능하다. 일단 풍선이 

팽창되면 다이오드(diode) 레이저는 폐정맥 안에서 회전하고 

눈으로 확인하면서 에너지를 방출한다. 레이저 절제 에너지는 

5.5W에서 12W로 조정 가능하며, 부위마다 20-30초 동안 

지속될 수 있다. 부위 별로 다른 전력이 사용 가능하다.49 

발작성 심방세동 환자 대상 다기관 시험에서 레이저 풍선의 

결과는 고주파 절제와 거의 동일한 것으로 나타났다.50 횡경막 

신경 손상은 레이저(3.5% vs 0.6%; p<0.05)를 사용 시 더 

흔했지만 폐정맥 협착은 드물었다(0.0% vs 2.9%; p<0.03).49,51 

병변은 심방 벽과 접촉 없이 생성되며, 조직 두께에 따라 

보정된다. 비 심장 구조물의 손상 위험을 줄이면서 출력은 

절제 경로를 따라 변화하여 전벽 절제를 얻는다.

 그림 2. 눈으로 보면서 절제 가능한 레이저 풍선 절제 시스템

그림 출처: Circ Arrhythm Electrophysiol. 2010;3:266-73.

Endoscope Balloon

Lesion GeneratorCatheter Shaft

Radiopaque
"L"

Marker

다전극 원주 절제 카테터들

 현재 PVAC (The PV ablation catheter)와 nMARQ 

시스템 (그림 3), 2개의 다전극 원주 카테터 시스템이 

소개되어 있다. nMARQ 카테터는 10극의 고주파 절제술 및 

지도화 시스템을 결합한 것이다.52-54 원형 디자인의 카테터는 

사이 간격이 4mm인 10개의 백금 코팅 된 3mm 전극으로 

구성된다. 고주파 절제는 관류 가능한 10개의 전극을 통해 

동시에 수행할 수 있다. 다기관 등록 연구에서 nMARQ로 

절제술의 효과는 다른 절제술과 비슷하였다.55 nMARQ는 

여러 전향적 임상 시험이 진행 중이다.56 PVAC은 10개의 

백금-이리듐 전극을 이용하여 고주파 에너지를 전달한다. 

최초의 단일 기관 연구에서 효과를 보였지만, 다른 

연구에서는 무증상의 뇌혈관 색전증이 냉각풍선 절제술과 

비교하여 높은 빈도로 나타났다.57-59 그 다음 시행된 ERASE 

연구(The Endovascular Revascularization and Supervised 

Exercise Therapy in Patients with Peripheral Artery 

Disease and Intermittent Claudication)에서 카테터 

디자인을 수정하여 무증상 뇌색전증을 감소시켰다.56,59,60 

재설계된 PVAC은 냉각풍선 또는 고주파 절제술과 유사한 

안전성을 보여주고 있어, 전향적인 무작위 연구가 필요하다. 

 그림 3. PVAC gold 와 PVAC

그림 출처: Herzschrittmacherther Elektrophysiol. 2014 Dec;25(4):236-40. 

전기 해부학적 지도화 (Electroanatomical mapping)

지도화를 통해 해부학 및 전기 정보를 결합할 수 있으며, 

심장 구조의 3D 쉘을 이용한 해부학적 재구성이 가능하다. 

CARTO 시스템 (CARTO 3, Biosense Webster)은 카테터의 

위치 파악을 위해, 자석 기반 또는 전기 임피던스 기반 
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시스템을, CARTO sound는 심장내 초음파를 이용한다. 

EnSite NavX (Velocity, St. Jude Medical)은 전압 및 

임피던스를 사용하고 최근에는 자석 기반이 결합된 시스템 

(Ensite precision)도 이용된다. 이는 개방화되어 다른 회사의 

카테터도 연결 가능한 장점이 있다. 조종 가능한 전용64전극 

미니 바스켓 카테터를 사용하여 자동화 고밀도 지도화를 

사용하는 Rhythmia (Boston Scientific) 시스템도 있다.61-63 이 

시스템은 복잡한 좌측 심방 조동의 지도화에 유용하다.61 

이러한 지도화는 정확한 카테터 추적을 가능하게 하고 투시 

시간을 줄인다.64-66 전기 해부학적 지도화의 임상적 유용성에 

대한 연구에서는 모순된 결과가 나왔다.67-69 그러나 비용 

증가에도 불구하고, 편리성 때문에 거의 대부분의 고주파 

심방세동 절제에 3D 지도화가 사용된다.

원격 조종 시스템  

(Robotic and Magnetic Catheter Navigation)

 원격 조종 카테터는 방사선 노출과 납 보호복의 사용에 

따른 시술자의 건강 위험을 줄일 수 있다. 또한 심전도 및 3D 

이미지 분석을 용이하게 한다. 이를 위해 개발된 4 가지 

기술이 있다. 1) Stereotaxis에서 설계한 자기 네비게이션 

시스템; 2) 카테터 유도, 제어 및 영상 (CGCI) 시스템으로 

불리는 제 2자성 시스템; 3) Hansen Medical이 제조한 제 3의 

로봇-제어 카테터 시스템; 4) Catheter Robotics에서 개발한 

원격 카테터 시스템이 그것이다.70-72 이 기술은 심방세동 

시술에 효과적이며 투시 시간과 방사선 피폭을 현저하게 

감소시킨다.70-73 

심장 내 초음파 (Intracardiac echocardiography)

전기 생리학 시술에서 초음파는 유용한 도구이며 혈관 내 

접근과 시술 중에 사용된다.74,75 실시간 초음파는 비만 환자 

또는 경험이 적은 시술자의 경우 및 항응고 요법을 받는 

환자에서 더 유용하다. 심장 내 초음파는 전기 생리학 검사와 

심방세동 절제에 도움이 된다.76-78 심장 내 초음파 사용은 (1) 

폐정맥과 식도를 포함한, 해부학 구조를 확인을 도울 수 있고 

(2) 사이막 경유를 안전하고 자유롭게 하고 (3) 다전극 원형 

절제 카테터 또는 풍선 절제 시스템의 정확한 배치를 

도와주고 (4) 적절한 에너지를 적정 부위에 전달하고 (5) 

카테터 접촉에 대한 피드백을 제공하고 (6) 혈전 형성을 

감지하고 (7) 심장 천공 또는 심낭 삼출의 조기 인식을 

가능하게 한다.78,79

좌심방 자기공명영상

심방세동 환자의 심방 자기공명영상에서 만기 가돌리늄 

증강(Late Gadolinium Enhancement) 으로 표현된 심방 

섬유화는 절제술 결과와 관련이 있다.80-82 그러나 심방 

섬유화의 고해상도 이미징은 기술적으로 쉽지 않고 재현성이 

떨어진다.83 자기공명영상은 섬유화를 확인하기 위해 

심방세동 카테터 절제술 전에 수행하거나 고주파 절제 병변을 

확인하기 위해 절제 후에 수행할 수 있다.80,84,85 섬유화의 

정도는 절제술의 결과를 예측할 수 있다.86 DECAAF 연구에서 

절제술 전 심방 섬유화의 정도를 1단계 (<10%), 2 단계 (10-

20%), 3단계 (20-30%), 4단계(>30%)로 분류하였다. 1년 후 

심방세동의 재발은 독립적으로 심방 섬유화와 관련이 있었다 

(1단계=15 %, 2단계=33 %, 3단계=46 %, 4단계=51 %).

 이러한 결과는 섬유화의 정도가 재발을 예측하고 환자 

선별에, 즉 어떠한 환자에서 절제술을 시행해야 할지 

결정하는데 유용할 수 있음을 시사한다. 만기 가돌리늄 

증강이 심방 조직에서 고주파, 냉각풍선 절제 또는 레이저 

절제로 카테터 절제술로 유발된 흉터 병변을 가시화할 수 

있는지 또는 폐정맥 재연결 부위를 평가한 연구도 있다.84,87 

최근에는 실시간 자기공명영상 유도 전기 생리학 검사를 

허용하는 기술이 개발되었다. 이 방법의 장점은 방사선을 

사용하지 않고 병변 발생을 실시간으로 모니터한다는 것이다. 

이 시스템은 아직 개발 중이지만 향후 중요한 절제 전략이 될 

가능성이 있다.88-90
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III.  안정성을 극대화시키기 위한 도자절제술의  
   기술적인 측면과 항응고요법

심방세동 전극도자절제술 시술 중 또는 시술 후 

혈전색전증의 예방

심방세동 환자는 시술 중, 시술 직후, 그리고 수일에서 

수개월간 혈전색전증의 위험이 증가한다.1,2 무증상의 

뇌색전증 병변이 심방세동 전극도자절제술 후 관찰된다. 시술 

전 저위험군이었던 환자에서도 시술 후 일시적으로 혈전의 

위험성이 증가한다.3 혈전색전증을 예방하기 위해 시술 전, 

시술 중, 그리고 시술 후 항응고요법에 대한 세심한 주의가 

필요하다. 항응고요법에 관한 권고사항이 표 2에 정리되어 

있다. 시술로 인해 손상받은 좌심방의 내피세포가 혈전형성을 

유발할 수 있다. 경중격 천자를 통해 좌심방 내에 쉬스

(sheath)를 위치시키고 카테터를 삽입하는 것이 시술 중 

카테터 또는 쉬스의 표면, 쉬스 내에 혈전형성을 촉발할 수 

있다.4,5 심방조직은 시술 후 수주에서 수개월간 기절상태

(stunned)여서 정상적인 수축이 안될 수 있다.6 항응고요법은 

반대로 혈심낭, 심낭압전, 혈관합병증 같은 가장 흔한 

합병증과 연관이 있다.7 따라서, 시술 과정을 통해서 

이상적으로 안전한 수준을 유지하도록 주의를 기울여야 한다. 

시술 전 좌심방이 혈전의 스크리닝

경식도초음파

시술 후 혈전색전증에 의한 뇌졸중은 매우 중대한 

합병증이다. 기존에 존재하던 혈전이 떨어져 나와 발생하는 

것이 한가지 기전인데 이것은 경식도초음파로 발견할 수 

있다. 시술 중 혈전색전증의 발생 위험도는 심방세동의 종류, 

시술 당일 심방세동의 존재 및 지속시간, 좌심방의 크기 및 

CHA2DS2-VASc 점수 같은 환자의 뇌졸중 위험도 등의 여러 

가지 인자에 의해 영향을 받는다. 경식도초음파는 좌심방이를 

다양한 단면에서 관찰할 수 있고 심낭삼출, 심기능, 

심방중격결손이나 난원공개존증, 또는 이전 시술로 인한 

심방중격의 섬유화 등의 추가적인 정보를 통해 시술에 도움을 

줄 수 있다.8,9 추가적으로, 왼쪽 폐정맥과 능선의 관계, 폐정맥 

협착 또는 폐쇄, 삼방심 (cor triatriatum) 과 같은 좌심방의 
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해부학적인 특성을 파악하는데도 도움이 된다. 많은 기관에서 

항응고제를 중단하지 않고 시술을 시행하기 때문에 

경식도초음파가 필요 없다고 주장할 수도 있다. 하지만, 

항응고제 치료를 적절히 받고 있는 환자들을 대상으로 좌심방 

혈전의 발생을 조사한 경식도초음파 연구에서는 1.6%에서 

2.1%의 환자에서 좌심방이에 혈전이나 침착물이 존재한다고 

보고하였다.10 일부 연구에서 혈전이 발견될 가능성은 

CHA2DS2-VASc 점수와 연관이 있었다.11 다른 위험인자는 

좌심방 크기와 지속성 심방세동이다. CHA2DS2-VASc 점수가 

0점인 경우 혈전은 0.3%미만에서 발견되는 반면 2점이상인 

경우 5% 이상에서 발견된다. 좌심방이나 좌심방 내의 혈전을 

시술 전에 발견하기 위하여 경식도초음파를 모든 환자에서 

할지 선택된 환자에서만 할지는 임상경과에 대한 데이터가 

부족하여 시술자에 따라 매우 다양한 상태이다.10,12

시술 전후 항응고요법은 심방세동 시술에서 빠르게 

변화되고 있는 분야로 최근 RE-CIRCUIT (Randomized 

Evaluation of Dabigatran Etexilate Compared to Warfarin 

in Pulmonary Vein Ablation: Assessment of an 

Uninterrupted Periprocedural Anticoagulation Strategy) 

표2. 항응고요법 전략: 심방세동 카테터 절제 시술 전, 시술 중, 시술 후

권고 등급 근거수준 참고문헌

시술 전

심방세동 카테터 절제술을 받는 환자 중 와파린 또는 다비가트란으로 항응고 치료를 받은 
환자에게는 와파린 또는 다비가트란을 중단하지 않고 시술을 시행하는 것이 권고된다. I A 13,67,68

심방세동 카테터 절제술을 받는 환자 중 리바록사반으로 항응고 치료를 받은 환자에게는 
리바록사반을 중단하지 않고 시술을 시행하는 것이 권고된다. I B-R 25

심방세동 시술 시 다비가트란 또는 리바록사반 이외의 NOAC으로 항응고 치료를 받은 
환자의 경우 NOAC 투여를 중단하지 않고 시술을 시행하는 것이 합리적이다. IIa B-NR 24

심방세동의 심장율동전환과 관련된 항응고 지침은 심방세동 카테터 절제술을 받는 
환자에서도 준수되어야 한다. I B-NR 69,70

심방세동 시술 전에 NOAC으로 항응고 치료를 받은 환자의 경우, 절제술 시행 전에 
NOAC을 1-2 회 중단하고 시술 후 재개하는 것도 합리적일 수 있다. IIa B-NR 22,29,71

심방세동 카테터 절제술을 계획하며 3주 이상 항응고 치료를 받은 환자에서 
경식도초음파를 시행하는 것은 합리적이다. IIa C-EO 69,70

동율동 상태에서 절제술을 시행하고 카테터 절제술 시행 전에 항응고 치료를 받지 않은 
환자에서 경식도초음파를 시행하는 것은 합리적이다. IIa C-EO 69,70

경식도초음파를 시행할 수 없는 환자의 경우 좌심방 혈전을 진단하기 위해 심장 내 초음파 
사용을 고려할 수 있다. IIb C-EO 4,18

시술 중

심방세동 카테터 절제술 시 중격천자 전 또는 직후에 헤파린을 투여하고 시술 동안 ACT를 
300 이상으로 맞추는 것이 권장된다. I B-NR 4,17

헤파린 효과를 역전시키기 위해 심방세동 카테터 절제술 후 프로타민을 투여할 수 있다. IIa B-NR 72

시술 후

심방세동 카테터 절제술 전에 항응고제를 투여하지 않고 시술 후 와파린을 사용하는 
환자에서, 시술 후 와파린 항응고치료를 시작하기에 앞서 저 분자량 헤파린 또는 정맥 내 
헤파린을 사용해야 한다.

I C-EO

와파린 또는 NOAC을 이용한 항응고 요법은 심방세동 시술 후 2개월 이상 유지하는 것이 
좋다. I C-EO 73,74

심방세동 시술의 성공여부와 관계 없이 항응고요법은 가이드라인에 따라 시행하는 것이 
권장된다. I C-EO 69,70

시술 2개월 후의 항응고요법은 시술의 성공여부가 아니라 환자의 뇌졸중 위험도에 따라 
결정해야 한다. I C-EO 69,70

심방세동 카테터 절제술 전에 항응고제를 투여하지 않았거나 절제술 전에 NOAC 또는 
와파린을 중단했던 환자의 경우 지혈완료 후 3-5시간 후에 NOAC을 재투여할 것을 
권고한다.

IIa C-EO 22,29,71

환자의 선호도에 따라 항응고요법의 중단을 고려하는 경우에는 심방세동의 재발을 
스크리닝하기 위해 홀터나 심전도 검사를 자주 시행할 것을 고려해야 한다. IIb C-EO
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연구가 발표되었는데 비중단 다비가트란이 비중단 와파린 

보다 주요출혈이 적었다.13 표 2는 시술 전, 후 항응고요법과 

관련된 권고사항을 정리한 것이다. 전기적 율동전환술에서와 

같이 시술 전 좌심방이에서 혈전이 발견되었을 경우 시술을 

시행해서는 안된다. 

CT 혈관조영술

CT가 심방세동 시술 전에 혈전을 찾아내는데 유용하다는 

연구결과들이 나오고 있다. 경식도초음파를 표준방법으로 

하여 몇몇 연구들에서 CT가 좌심방이의 혈전을 진단하는데 

높은 정확도를 보임을 보고하였다.14,15 지연 영상기법을 사용한 

연구들의 메타분석에서는 좌심방이 혈전을 찾아내는 진단의 

정확도가 99%라고 하였다.16 이러한 연구결과들은 심장 CT가 

좌심방 혈전을 찾아내는데 유용한 방법임을 시사한다. 하지만 

많은 기관에서 시술을 시행하기 수일에서 수주일 전에 CT를 

시행하기 때문에 혈전을 찾아내는 목적으로는 사용할 수 없는 

경우가 있다. CT 영상 장비와 프로토콜이 기관마다 

다양하다는 것도 문제이다. 따라서 아직까지는 CT가 

경식도초음파를 대체하여 널리 사용되기에는 데이터가 

부족하다고 생각된다. CT가 경식도초음파를 대체하기 

위해서는 더 큰 규모의 연구가 필요하다.

심장 내 초음파 (Intracardiac Echocardiography, ICE)

ICE가 시술 전 좌심방이 혈전의 진단에 유용하다는 

데이터가 나오고 있다. 폐동맥에서 영상을 잡는 것이 좋다. 

ICE-CHIP 연구에서 우심방에서 영상을 잡는 것은 

경식도초음파에 비하여 민감도가 떨어지는 반면, 폐동맥에서 

보는 경우 안전하고 효과적으로 좌심방이를 평가할 수 있는 

것으로 나타났다.17,18 최근에 시행된 경식도초음파가 

음성이거나 애매한 경우 ICE가 좌심방과 좌심방이를 

재평가하는데 상호보완적으로 사용할 수 있는 것으로 

보고되었다.19 이러한 결과들은 ICE가 좌심방 혈전을 

진단하는데 유용함을 시사한다. 하지만, 아직까지는 ICE가 

경식도초음파를 대체하여 널리 사용되기에는 데이터가 

부족하다고 생각된다. ICE는 시술자의 숙련도에 따라 결과가 

좌우된다는 것도 한계점 중 하나이다. 경식도초음파를 

대체하기 위해서는 더 큰 규모의 연구가 필요하다. 

항응고요법

시술 전 전신적 항응고요법

많은 환자들이 심방세동 시술 전 CHA2DS2-VASc 점수 

등으로 평가한 뇌졸중 위험도에 따라 와파린 또는 직접 

트롬빈 억제제 또는 Xa 인자 억제제로 항응고요법을 받고 

있다. 대부분의 시술자는 CHA2DS2-VASc 점수가 2점 

이상이고 특히 시술 시에 심방세동 상태일 것으로 예상되는 

경우 적어도 시술 3주 이전에 항응고제를 시작한다. 와파린은 

약효과가 늦게 나타나고 늦게 없어지기 때문에 시술 전후에 

헤파린 또는 저용량 헤파린을 이용하여 “가교”를 해왔다. 

이러한 방법은 출혈성 합병증 (특히, 혈관천자부위)이 더 

많다는 것이 알려지면서 와파린을 중단하지 않고 진행하는 

것으로 바뀌었고 이는 INR이 치료 범위 내에 있다면 더 

안전한 것으로 나타났다.20,21 다비가트란과 Xa 인자 억제제 (

아픽사반, 리바록사반, 에독사반)는 효과가 빠른 시간 안에 

나타나고 반감기가 짧으며, 와파린과 비교하여 용량 반응의 

예측이 용이하다. 축적된 데이터와 몇몇의 메타연구에서 

다비가트란과 Xa 인자 억제제가 심방세동 시술 시에 

와파린과 비교하여 비슷한 효율성과 안전성을 보여주고 

있다.22-24 전향적 무작위 연구인 RE-CIRCUIT이 최근 

발표되었는데 104개 기관에서 704명을 무작위 배정하여 

와파린을 중단하지 않고 시술을 진행하는 군과 다비가트란을 

중단하지 않고 진행하는 군을 비교하였다.13 시술을 받은 635

명의 환자들을 8주간 추적관찰 하였을 때 주요 출혈의 

발생률은 다비가트란 군에서 유의하게 적었다. (5명 [1.6%] 대 

22명 [6.9%]; 절대 위험도차 5.3%, 상대위험도 감소 77%.) 

와파린군에서는 6명의 심낭압전이 있었으며 

다비가트란군에서는 1명이 있었다. 와파린군에서 한 명의 

일과성허혈발작이 있었던 반면 다비가트란군에서는 뇌졸중 

또는 혈전색전증 없었다. 다비가트란군에서 역전제인 

idarucizumab이 필요한 경우는 없었다. 비중단 리바록사반과 

비중단 와파린을 비교한 작은 규모의 연구가 있었다 

(Venture-AF, n=248).25 이 연구는 와파린군에서 한 명의 

주요 출혈, 한명의 허혈성 뇌졸중, 한명의 혈관성 사망이 

발생하였다. 아픽사반을 이용한 비슷한 연구가 최근 

발표되었는데 출혈과 혈전색전증의 발생이 와파린과 

비교하여 유사한 결과를 보였다.26 이러한 연구들에 근거할 때 
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항응고제를 중단하지 않고 시술을 시행하는 것이 

안전하면서도 혈전색전증의 위험을 최소화할 수 있는 

방법으로 보인다. 항응고제를 중단하지 않고 시술을 시행하는 

경우 뇌졸중의 고위험군이고 시술 당시 심방세동 상태에도 

경식도초음파를 생략할 수 있을 지에 대해서는 더 많은 

연구가 필요하다. 심각한 출혈성 합병증의 치료에 있어서 

역전제의 사용 결과에 대한 데이터도 더 필요하다. 표 2에 

시술 전, 시술 중, 시술 후 와파린과 NOAC을 사용한 

항응고요법에 대한 권고사항이 정리되어 있다. 

1.  심방세동 카테터 절제술을 받는 환자 중 와파린 또는 다비가트란으로 
항응고 치료를 받은 환자에게는 와파린 또는 다비가트란을 중단하지 
않고 시술을 시행하는 것이 권고된다. (I)

2.  심방세동 카테터 절제술을 받는 환자 중 리바록사반으로 항응고 
치료를 받은 환자에게는 리바록사반을 중단하지 않고 시술을 
시행하는 것이 권고된다. (I)

3.  심방세동 시술 시 다비가트란 또는 리바록사반 이외의 NOAC으로 
항응고 치료를 받은 환자의 경우 NOAC 투여를 중단하지 않고 시술을 
시행하는 것이 합리적이다. (IIa)

4.  심방세동의 심장율동전환과 관련된 항응고 지침은 심방세동 카테터 
절제술을 받는 환자에서도 준수되어야 한다. (I)

5.  심방세동 시술 전에 NOAC으로 항응고 치료를 받은 환자의 경우, 
절제술 시행 전에 NOAC을 1-2 회 중단하고 시술 후 재개하는 것도 
합리적일 수 있다. (IIa)

6.  심방세동 카테터 절제술을 계획하며 3주 이상 항응고 치료를 받은 
환자에서 경식도초음파를 시행하는 것은 합리적이다. (IIa)

7.  동율동 상태에서 절제술을 시행하고 카테터 절제술 시행 전에 항응고 
치료를 받지 않은 환자에서 경식도초음파를 시행하는 것은 합리적이다. 
(IIa)

8.  경식도초음파를 시행할 수 없는 환자의 경우 좌심방 혈전을 진단하기 
위해 심장 내 초음파 사용을 고려할 수 있다. (IIb)

시술 중 항응고요법

시술 중 헤파린을 사용하여 적절한 항응고요법을 하는 

것이 매우 중요하다. 중격천자 전 또는 직후에 헤파린을 

투여하고 시술 동안 ACT (activated clotting time)를 300

이상으로 맞추는 것이 권장된다. 중격천자 직후에 카테터 

쉬스나 카테터에서 혈전이 생기는 것이 관찰되기 때문에 

조기에 헤파린을 사용하는 것이 위험성을 줄일 수 있다. 

7,000명 이상을 대상으로 한 최근의 메타분석에서 ACT를 

300이상으로 유지하면서 시술을 하는 것이 출혈위험은 

증가시키지 않으면서 혈전색전증의 위험을 낮추는 것으로 

나타나 이러한 권고사항을 뒷받침하고 있다.27 헤파린은 

부하용량을 초기에 투여하고 이후에 유지용량을 주입한다. 

ACT가 목표치에 도달할 때까지 10-15분 간격으로 검사하고 

이후에는 15-30분 간격으로 검사한다. 비타민 K 길항제를 

복용하고 있는 환자들은 NOAC에 비하여 더 적은 용량의 

헤파린으로 더 빨리 목표치에 도달한다.28 따라서 NOAC을 

사용하는 환자는 ACT 검사를 더 자주하고 고용량의 

헤파린을 투여해야 한다.29 와파린을 복용하고 있던 환자는 

kg당 50단위를 주사하고 항응고제를 복용하고 있지 않던 

환자는 kg당 75단위를, 그리고 NOAC을 복용하다가 한번 

또는 두번의 복용을 중단한 경우에는 kg당 120단위을 

주사한다. 헤파린 용량은 시술 중 ACT를 300-350초로 

유지하도록 조절해야 한다. 혈전의 생성을 막기 위해 

헤파린을 섞은 식염수를 카테터 쉬스로 지속적으로 

주입해야 한다. 전신색전증을 줄이기 위해 카테터가 좌심방 

안에 들어가면 카테터 쉬스는 우심방으로 빼 놓는 것이 

도움이 될 수 있다. 헤파린 주입은 모든 카테터가 

좌심방에서 나오면 중단하고 카테터 쉬스는 ACT가 200-

250초 이하가 되면 제거한다. 카테터 쉬스는 8자 봉합을 

통해 항응고요법을 지속하는 상태에서도 제거할 수 있다.30 

아니면 헤파린 효과를 프로타민을 이용하여 역전시킬 수도 

있다. 출혈이 지속되거나 심낭압전이 생긴 경우에는 헤파린 

효과를 역전시키기 위해 프로타민을 투여해야 한다. 출혈이 

멎으면 경구 항응고제의 역전은 권장되지 않는데 이는 시술 

후 혈전색전증의 발생을 예방하기 위해서이다. 그러나, 위의 

방법으로도 출혈이 지속되는 경우 동결신선혈장을 와파린 

효과를 역전시키기 위해 투여할 수 있다. 다비가트란은 

idarucizumab으로 역전시킬 수 있다.31 Xa 인자 억제제의 

역전제는 현재 개발 중이나 아직까지 임상에서 사용할 수는 

없다. 여러한 역전제가 사용가능해질 때까지는 

porothrombin complex concentrates (PCC: Factor II, VII, 

IX, and X) 또는 recombinant activated factor VII 

(rFVIIa) 를 투여할 것이 권장된다.32 응고인자 IIa와 Xa 

억제제에 대한 역전제가 모두 사용가능해지면 심방세동 

시술 중 항응고제를 지속적으로 사용하는 것이 더욱 많아질 

것으로 예상된다. 

1.  심방세동 카테터 절제술 시 중격천자 전 또는 직후에 헤파린을 
투여하고 시술 동안 ACT를 300이상으로 맞추는 것이 권장된다. (I)

2.  헤파린 효과를 역전시키기 위해 심방세동 카테터 절제술 후 
프로타민을 투여할 수 있다. (IIa)
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시술 중 항응고요법

심방세동 시술을 통해서 심방세동을 제거하거나 줄였을 때 

뇌졸중예방 효과가 있는지에 대해서는 아직까지 확실한 

답변이 없는 상태이다. 잘 설계된 임상연구에 의해 이 질문에 

대한 답이 나올 때까지는 시술의 성공여부와 관계없이 

항응고요법은 가이드라인에 따라 시행하는 것이 권장된다.  

환자의 선호도에 따라 항응고요법의 중단을 고려하는 

경우에는 심방세동의 재발을 스크리닝하기 위해 홀터나 

심전도 검사를 자주 시행할 것을 고려해야 한다. 이러한 

권고사항은 다음과 같은 사항에 바탕을 두고 있다: (1) 

심방세동의 재발은 시술 후 초기뿐만 아니라 나중에도 

흔하다. (2) 무증상의 심방세동이 흔하고 특히 시술 후에는 

시술 전보다 더 많아진다. (3) 심방세동 시술은 심방의 

일부분을 파괴하는 것이고 이것이 뇌졸중 위험도에 미치는 

영향에 대해서는 아직 확실치 않다. (4) 이러한 환자군에서 

항응고제를 중단하는 것의 안전성에 대해서 큰 규모의 무작위 

전향적 연구가 발표된 적이 없다. (5) 여러 연구들에서 

뇌졸중은 시기적으로 심방세동의 발생과 일치하지 않는 

경우가 많은 것으로 나타났다. (6) 다비가트란, 리바록사반, 

아픽사반, 에독사반 같은 직접 트롬빈 억제제나 Xa 인자 

억제제는 와파린에 비하여 사용하기가 더 편리하다. 한편, 

시술 후 항응고제를 중단하는 것을 지지하는 경우는 다음과 

같은 이유가 있다: (1) 항응고제를 유지하는 경우 출혈의 

위험성에 노출되며 삶의 질이 저하된다. (2) 몇몇 대규모 

연구에서 심방세동 시술을 받은 환자들은 대조군에 비해 

뇌졸중 발생률이 낮았다.33 (3) 시술 후 맥박 확인이나 

심전도를 통해 심방세동 재발을 스크리닝하는 경우 뇌졸중 

위험이 감소한다는 연구결과가 있다.34,35 다수의 뇌졸중 

위험인자를 가지고 있는 일부 환자에서는 위험성이 있더라도 

전신적 항응고요법을 중단하기를 원하는 경우가 있다. 이러한 

환자들에서는 무증상의 심방세동을 찾아내기 위해 지속적인 

심전도 검사가 규칙적인 간격으로 시행되어야 한다. 

CABANA 연구와 EAST 연구가 이 문제에 대한 해답을 

제시해 줄 것으로 생각된다. 저위험군 또는 중등도 

위험군에서는 현재 가이드라인에서 반드시 항응고제를 

복용하도록 권고하고 있지 않기 때문에 다양한 선택이 

가능하다. 또 한가지 고려사항은 환자의 선호도가 이러한 

결정에 중요한 역할을 한다는 것이다. 환자들에게 현재까지의 

권고사항과 연구결과에 대하여 충분히 설명 후 항응고제를 

복용하는 것에 대한 이득과 위험도를 고려해 보도록 하는 

것이 중요하다. 어떤 환자는 위험도가 높더라도 항응고제의 

중단을 강력히 원해서 뇌졸중의 위험을 감수할 수도 있다. 

이러한 경우에는 적어도 하루에 두 번 이상 맥박을 

확인하도록 하고 규칙적인 간격으로 지속성 심전도 검사를 

하게 하여 무증상 심방세동을 찾는 노력을 게을리 하면 안 

된다. 또 한가지 중요한 점은 심방세동 환자의 뇌졸중은 전부 

심장색전증에 의한 것은 아니라는 것이다. 역설적 색전증, 

대동맥궁의 동맥경화반 등 다른 원인도 고려해야 한다. 

현재까지의 데이터를 검토해 보면 다음과 같다. 다수의 

무작위 연구에서 심방세동 시술은 항부정맥제에 비하여 

재발을 줄이는데 우월하지만36 뇌졸중 예방효과가 더 

우월한지는 불분명하다. 심방세동 시술이 장기간의 뇌졸중 

위험을 감소시키는가에 대한 메타분석에서 13개의 무작위 

연구에서 시술을 받은 1,097명과 약제를 복용한 855명을 

비교하였다. 시술군에서 7명 (0.64%)의 뇌졸중 또는 

일과성허혈발작이 나타났고 약제군에서 2명 (0.23%)에서 

나타나서 양군간에 차이가 없었다. 현재까지 심방세동 시술이 

장기간의 항응고요법을 중단하게 할 수 하는지에 대한 대규모 

무작위 연구는 없었고 대규모의 등록연구와 관찰연구에서만 

이 주제를 다루었다. 한 연구에서 성공적인 시술 후 항응고제 

중단의 장기결과에 대하여 발표하였다.37 327명의 환자에서 

심방세동 종류와 기저 CHA2DS2-VASc 점수와 관계없이 

항응고제와 항부정맥제를 중단하였다. CHA2DS2-VASc 점수 

2점 (45.4%)과 3점 (23.2%) 환자들이 전체의 68.8%를 

차지하였다. 재발의 위험성이 높은 경우와 이전에 

혈전색전증이 있었던 경우에는 시술 후 6-12개월간 

항응고제를 유지하였으며 이후 항혈소판제를 복용하였다. 46

개월 추적관찰 기간 동안 82%의 환자가 심방세동이 재발하지 

않았다. 289 (91%)명의 환자에서 항응고제를 중단하였고 293 

(89%)명의 환자에서 항부정맥제를 중단하였지만 증상이 있는 

허혈성 뇌혈관질환은 관찰되지 않았다. 또 다른 연구는 

심방세동 시술 후 항응고제의 사용경향과 심장색전증의 

위험도에 관하여 보고하였다.38 2005년에는 NOAC사용이 0%

였으나 2014년에는 69.8%로 증가하였다. 항응고제 중단율은 

높아서 3개월째는 60.5%, 12개월째는 31.3%에서만 약제를 

복용하고 있었다. 중단율은 저위험군에서 더 높았다 

(CHA2DS2-VASc 0 또는 1 과 2이상인 군에서 12개월 
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중단율은 각각 82% 대 62.5%; p<0.001). 추적관찰 기간 중 

뇌졸중은 CHA2DS2-VASc 2이상인 환자군에서 1.4% 

발생하였고 0 또는 1인 환자에서 0.3% 발생하였다. 

항응고제를 중단한 경우에 3개월 이후 심장색전증의 위험은 

고위험군에서 더 높았지만 (HR 2.48; 95% CI 1.11-5.52; 

p<0.05) 저위험군에서는 위험도가 증가하지 않았다. 이러한 

결과를 토대로 볼 때 최소 3개월은 모든 환자에서 

항응고요법을 시행하고 고위험군에서는 평생 사용하는 것이 

심방세동의 재발을 진단할 수 있는 완전한 방법이 없는 

현실에서는 가장 안전한 전략이라고 할 수 있다. 독일의 

심방세동 시술 등록연구에서 발작성 심방세동 시술 후 이전 

뇌졸중 병력이 있는 고위험군과 뇌졸중 병력이 없는 

저위험군을 비교한 연구결과를 발표하였다.39 2008년 4월부터 

2011년 4월까지 고위험군 83명과 저위험군 377명이 

등록되었다. 고위험군과 저위험군의 평균 CHA2DS2-VASc 

점수는 각각 4.2 ± 1.4 와 1.6 ± 1.2 이었다 (P<0.001). 

추적관찰기간 중 고위험군에서는 항응고제를 38.6%에서 

중단하였으며 저위험군에서는 66.3%에서 중단하였다

(P<0.001). 혈전색전증은 고위험군에서 4.3%, 

저위험군에서는 0.3%가 발생하여 (P<0.001) 지속적인 

맥박확인과 심전도 모니터링 없이 고위험군에서 항응고제를 

중단하는 것은 위험하다는 결과를 보여주었다. 또 다른 

연구는 삽입형 심전도 모니터를 통해 심방세동의 양에 따라 

항응고제를 중단하는 것에 대하여 조사하였다.35 32±12 개월 

(126 인-년) 추적관찰 기간 동안 65명 중 41명 (63%)의 

환자가 하루 1시간 이내의 심방세동을 보였고 항응고제를 

중단할 수 있었다. 21명 (32%)은 1시간 이상의 심방세동을 

보여 항응고제를 다시 시작하였고 3명은 다른 이유로 다시 

시작하였다. 추적관찰 기간 동안 뇌졸중, 일과성허혈발작, 

또는 다른 혈전색전증이 발생하지 않았다. 이 데이터는 

항응고제 중단을 원하는 환자들에게 중요하며 모니터링을 

통해 심방세동의 양에 따라 항응고요법을 결정할 것을 

권장한다. 또 다른 연구에서는 5개의 대규모 센터에서 시술을 

받은 3,344명의 데이터를 분석하여 발표하였다.40 항응고제는 

다음과 같은 사항에 해당되지 않을 경우에는 CHA2DS2-VASc 

점수와 관계없이 중단하였다: (1) 심방부정맥의 재발; (2) 중증 

폐정맥 협착; (3) 중증 좌심방 기능장애. 항응고제를 중단한 

후에는 아스피린을 처방하였다. 심방세동이 재발한 경우 

CHA2DS2-VASc 점수가 1점 이상인 경우는 항응고제를 다시 

시작하였다. CHA2DS2-VASc 점수가 >2 인 환자는 347

명이었다. 347명의 환자에서 혈전색전증은 발생하지 않았다. 

최근에 발표된 연구 중의 하나로 스웨덴의 국가 건강 

등록연구가 있다.41 1년이상 추적관찰 한 1,175명의 환자에서 

30%가 1년이내 와파린을 중단하였다. CHA2DS2-VASc 

점수가 2점을 넘을 경우에는 와파린을 중단한 환자군에서 

허혈성 뇌줄중 발생률이 더 높았다 (1.6%/년 대 0.3%/년). 

CHA2DS2-VASc 점수가 2점을 넘고 이전에 뇌졸중의 병력이 

있는 경우는 와파린을 중단할 경우 특히 뇌졸중 위험이 

높았다 (HR 4.6). 이 연구에서는 시술 후 재발이 매우 

높았다는 점이 주목할 만 하다. 60%의 환자와 뇌졸중이 

발생한 11명 중 8명 (72.7%)의 환자에서 전기적 율동 

전환술이나 재시술이 시행되었다. 이 연구는 시술 후 

심방부정맥이 재발한 환자들에서 CHA2DS2-VASc 점수가 

높고 이전에 뇌졸중의 병력이 있는 경우 항응고제를 중단하면 

안 된다는 것을 분명히 보여주었다. 재발하지 않은 환자가 

매우 적었기 때문에 성공적인 시술이 뇌졸중 위험도를 낮추어 

주는가에 대해서는 판단하기 어렵다. 우리나라에서 시행된 

연구에서는 총 721명의 환자들 중 심방세동이 재발하지 않은 

608명을 추적관찰 하였을 때 CHA2DS2-VASc 점수가 ≥ 2 인 

259명 에서도 아스피린과 와파린군 간에 혈전색전증이나 

주요 출혈에 있어서 차이가 없었다.42 또 다른 국내 

연구에서는 심방세동 전극도자절제술을 받은 1,548명을 

추적관찰 하였을 때 동율동이 유지되는 경우 심방세동이 

재발한 경우에 비해 뇌졸중 발생이 유의하게 적었으나 

CHA2DS2-VASc 점수가 ≥ 4 인 경우에는 동율동이 

유지되더라도 뇌줄중 발생이 증가하는 것으로 나타났다.43 

이와 같이 현재까지는 다양한 결과가 혼재되어 있는 상태이며 

무작위 연구인 OCEAN (Optimal Anticoagulation for 

Higher Risk Patients Post-Catheter Ablation for Atrial 

Fibrillation) 연구가 시술을 통해 심방세동을 줄이거나 없앴을 

때 장기간의 항응고 요법을 하지 않아도 되는지에 대한 답을 

줄 수 있을 것으로 예상된다. 이러한 연구들의 결과가 나올 

때까지는 뇌졸중의 고위험군에서는 시술 후 항응고제를 

중단하지 말고 계속 사용하여야 한다. 시술 후 심방세동의 

재발이 확인되지 않았고 항응고제의 중단을 원하지만 

CHA2DS2-VASc 점수가 높은 경우에는 위험성과 이득에 

대해서 환자와 충분한 상의를 한 후 개별적으로 결정하여야 

한다. 항응고제 중단을 원하는 환자는 잠재적인 위험에 
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대하여 충분히 알고 있어야 한다. 심방세동의 수술적 치료 

후에 적절한 항응고요법에 대해서는 데이터가 더 부족한 

실정이다. 좌심방이를 절제하였는지 환자의 뇌졸중 위험도는 

어느 정도인지 등 다양한 변수를 고려하여야 한다. 

좌심방이가 외과적으로 제거되었을 때 항응고제의 사용에 

대해서는 아직 데이터가 거의 없는 상태이다. 항응고제를 

사용할 지, 어느 정도 기간 동안 사용할 지에 대해서는 각각의 

환자의 위험성과 이득을 고려하여 결정해야 한다. 하지만, 

출혈의 위험성이 높지 않다면 수술 후 수개월간 항응고제를 

사용하는 것은 합리적이라고 생각된다. 수술적으로 

좌심방이를 폐쇄하였거나 결찰한 환자에서 항응고요법의 

중단을 고려하고 있다면 수술 후 불완전한 폐쇄가 드물지 

않으므로 경식도초음파를 시행해서 좌심방이가 완전히 

폐쇄되었는지 확인하는 것이 권장된다.

1.   심방세동 카테터 절제술 전에 항응고제를 투여하지 않고 시술  후 
와파린을 사용하는 환자에서, 시술 후 와파린 항응고치료를 시작하기에 
앞서 저 분자량 헤파린 또는 정맥 내 헤파린을 사용해야 한다. (I)

2.  와파린 또는 NOAC을 이용한 항응고 요법은 심방세동 시술 후 2개월 
이상 유지하는 것이 좋다. (I)

3.  심방세동 시술의 성공여부와 관계 없이 항응고요법은 가이드라인에 
따라 시행하는 것이 권장된다. (I)

4.  시술 2개월 후의 항응고요법은 시술의 성공여부가 아니라 환자의 
뇌졸중 위험도에 따라 결정해야 한다. (I)

5.  심방세동 카테터 절제술 전에 항응고제를 투여하지 않았거나 절제술 
전에 NOAC 또는 와파린을 중단했던 환자의 경우 지혈완료 후 3-5시간 
후에 NOAC을 재투여할 것을 권고한다. (IIa)

6.  환자의 선호도에 따라 항응고요법의 중단을 고려하는 경우에는 
심방세동의 재발을 스크리닝하기 위해 홀터나 심전도 검사를 자주 
시행할 것을 고려해야 한다. (IIa)

시술 중 마취 또는 진정

심방세동 시술을 받는 환자들은 수시간 동안 움직이지 않고 

누워있어야 하고 전극도자절제술을 통한 자극이 통증을 

유발하므로 대부분의 환자들에서 의식 진정 또는 전신마취를 

시행한다. 어떤 방법을 선택할 지는 기관이나 환자에 따라 

달라진다. 

전신마취

심방세동 시술은 흔히 전신마취 하에서 시행된다. 

기도폐쇄의 위험이 있는 환자에서 시술의 안전성을 높여줄 뿐 

아니라 환자도 편하고 시술 중에 환자의 움직임을 최소화하여 

시술 결과도 향상시킬 수 있다. 환자의 움직임을 최소화하여 

카테터와 3차원 지도화 시스템의 안정성을 향상시키기 

위해서는 전신마취 또는 깊은 진정이 선호된다. 한 전향적 

무작위 연구에서 전신마취와 의식 진정을 비교하였다.44 이 

연구에서 전신마취를 하는 것이 1회 시술 성공률을 높였으며 

재시술 시 폐정맥 재연결의 빈도를 낮추었고 시술시간과 

방사선 조사시간을 줄여주었다. 전신마취는 수면무호흡증 

같은 기도폐쇄의 위험이 높은 환자나 폐부종의 위험이 높은 

환자에서 특히 유용하다. 또한 일반적인 환자에서도 시술을 

좀 더 쉽게 받도록 선택적으로 시행될 수 있다. 마취나 진통제의 

투여는 잘 훈련된 의료진이 심박수, 혈압, 산소포화도 등을 잘 

관찰하면서 시행해야 한다. 

의식 진정과 깊은 진정

깊은 진정은 전신 마취의 바로 전단계이다. 일반적으로 

깊은 진정은 기도와 혈역동학적 관리가 필요할 수도 있기 

때문에 마취과 의사나 전문적으로 훈련받은 인력에 의해서 

시행되어야 한다. 깊은 진정의 주요 제한점은 시술 동안 

환자가 움직이지 않고 시술 테이블 위에 지속적으로 누워 

있는 것이 어렵다는 점이다. 고주파 절제술은 심한 통증을 

유발하는데, 통증을 유발하는 부위는 후벽이 가장 흔하지만 

예측 불가능한 경우가 많다. 깊은 진정 동안에도 식도 온도를 

모니터링 할 수 있기는 하나 전신마취에 비교할 때 기도 

반사가 억제되지 않아 어려움을 겪는 경우가 많다. 냉각풍선 

절제술 동안 우측 횡격막 신경의 자극으로 인해 환자가 

움직이는 것도 깊은 진정 중 흔히 일어나는 일이지만 

전신마취 동안에는 보통 이러한 증상이 없다. 

제트 환기

카테터의 안정성과 접촉이 효과적인 병변을 만들기 위해 

매우 중요하다. 카테터의 안정성과 접촉력은 호흡으로 인한 

흉곽의 운동이 줄어들면 더 좋아진다. 한 연구에서는 폐정맥 

고립술 동안 전신마취에서 제트 환기를 할 경우 병변이 

효과적으로 만들어지고 폐정맥 재연결이 줄어서 임상경과를 

호전시키는 것으로 나타났다.45 하지만 최종적인 결론을 

위해서는 다른 기관들에서의 추가 연구가 필요하다. 



278

International Journal of Arrhythmia 2018;19(3):235-284

심방-식도 누공 위험을 최소화 하기 위한 방법

드물지만 치명적인 합병증이 식도손상이다. 심방-식도 

누공 또는 식도 천공이 발생하여 종격동염, 뇌졸중, 사망을 

일으킬 수 있다.46 우리나라 환자들을 대상으로 한 연구에서는 

발생률과 사망률이 각각 0.15%와 80%로 보고되었다.47 또 

다른 합병증은 위마비인데 식도주변의 미주신경이 열로 인해 

손상을 받는 것이 기전으로 생각된다.48 식도-심방누공의 

결과는 치명적이기 때문에 식도와 식도주변의 심각한 손상을 

예방하는 것이 중요하다. 일부 시술자들은 식도를 피하도록 

병변을 만든다. 식도의 위치는 CT49, 3차원 지도화 시스템, 

바륨 조영술, 심장내 초음파 등 다양한 방법으로 확인할 수 

있으며 시술 중 식도의 위치가 변할 수 있기 때문에 이를 

확인하기 위해서는 검사를 반복적으로 시행해야 한다. 

하지만 식도와 가까운 곳에 전혀 병변을 만들지 않고 

완전하게 폐정맥 고립술을 시행하기는 매우 어렵다. 식도 

손상을 예방하고 치료하는 방법에 대해서 다음에 기술되어 

있다. 

후벽 시술 시 고주파 에너지 감소

고주파 에너지가 높을수록, 조직을 가열 또는 냉각시키는 

깊이가 깊을수록 식도 손상의 위험이 올라간다. 식도와 

가까운 후벽에 고주파 에너지를 가할 때 식도 손상을 줄이기 

위해서 몇 가지 방법을 사용할 수 있다. (1) 고주파 에너지의 

감소 (25W 이하) (2) 고주파 에너지 전달 시간의 감소 (20초 

이하) (3) 접촉력의 감소 (10g 이하) 후벽 식도 근처에서 

병변을 만들 때는 파워를 줄이는 것이 권고된다. 몇몇 

연구에서는 약한 의식 진정을 하여 통증을 호소하는 것을 

식도 손상의 지표로 삼기도 하였다. 하지만 통증 반응의 

특이도에 대해서는 논란이 있다. 냉각풍선 절제술 같은 다른 

에너지의 사용이 식도 손상을 줄여줄 수 있을 것으로 

생각되었지만 냉각풍선 절제술 후에도 심방-식도 누공 또는 

식도주변 미주신경 손상이 보고되었다.50 또한 고강도 집중 

초음파 (high intensity focused ultrasound) 또는 레이저 

에너지도 식도를 손상시킬 수 있는 것으로 보고되었다.51 

각각의 기관에서 다양한 접근방법을 사용하고 있지만 심방-

식도 누공의 발생이 매우 드물어서 어떤 방법이 적절한 지는 

증명하기 어려운 상태이다. 

식도 온도 모니터링

가장 많이 사용되는 방법은 식도 내의 온도를 모니터링하여 

위험한 가열을 피하는 것이다.52,53 불행하게도, 식도는 넓은데 

온도 센서는 옆쪽으로 위치해 있어 절제술 카테터와 일렬로 

배치되지 않으면 시술자는 잘못된 정보를 받을 수 있다. 식도 

온도계를 사용하는 경우 온도가 상승하면 고주파 에너지 

전달을 중단하는 것이 일반적이다. 일반적으로 기저치 보다 

1-2℃ 상승하거나 39-40℃ 이면 절제술을 중단한다. 

냉각풍선요법의 온도가 20-25℃까지 떨어지면 냉각을 

중단한다. 다양한 식도 온도계가 임상에서 사용 가능하다.54 

최근 한 연구에서 다중센서 온도계가 열역동학적으로 

우월하다고 하였으나 심방-식도 누공을 줄여주는지에 대한 

임상연구는 없다.55 이러한 연구는 심방-식도 누공의 

발생률이 워낙 낮기 때문에 실제적으로 거의 불가능하다. 

다중센서의 장점은 복잡성과 비용의 증가를 고려하여 

평가하여야 한다. 다른 전략은 식도를 냉각시키는 것인데 이 

방법은 큰 규모의 연구에서 평가되지 않았고 데이터는 

제한적이다.56 몇몇 시술자는 식도의 위치를 기계적으로 

바꾸는 방법을 사용한다.57 이 방법은 전망이 밝아 보이나 

아직까지 소수의 환자에서만 사용되었기 때문에 증명되지 

않은 방법이다. 

약제에 의한 예방

식도 궤양은 심방세동 절제술 후 약 5-40%에서 

발견된다. 심방-식도 누공은 심방과 식도 전층에 걸쳐서 

괴사가 일어나고 이후에 위식도 역류에 의해 궤양과 미란이 

발생하는 것이 원인으로 생각되고 있다.58 궤양과 미란의 

발생을 예방하기 위해 양성자 펌프 억제제 (proton pump 

inhibitor, PPI)가 사용되고 있다. PPI는 위액의 산성도를 

줄이고 식도염을 치유하여 위식도 역류성 질환에서 매우 

효과적이다.59 PPI는 의인성 궤양의 크기를 줄이는 데도 

효과적이기 때문에 전극도자절제술로 인해 발생한 궤양에도 

도움이 될 것으로 생각된다. 식도의 기계적인 손상과 같은 

다른 기전도 심방-식도 누공에 작용할 것으로 생각되나 

아직 증명된 바는 없다. 시술 후 단기간 PPI를 사용하는 

것이 효과적일 것으로 생각되나 PPI가 실제로 심방-식도 

누공을 줄이는지는 대규모의 무작위 연구를 통해 
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증명되어야 할 것이다. 하지만 심방-식도 누공의 발생률이 

워낙 낮기 때문에 이러한 연구는 실제로 시행되기 어렵다. 

현재로서는 PPI 치료가 유일한 예방적인 치료로서 

받아들여지고 있다. 

시술 후 내시경을 통한 스크리닝 검사의 역할과 적응증

심방-식도 누공은 패혈증과 공기 색전증을 일으켜 사망에 

이르기 때문에 조기에 식도 손상을 발견하는 것이 매우 

중요하다. 내시경을 통해 식도 병변을 찾아내는 것에 대한 

데이터는 제한적이다. 시술 후 내시경을 시행받은 185명의 

환자에서 궤양이나 출혈성 병변은 14.6%에서 발견되었다.60 

이러한 병변은 식도 온도가 41℃를 넘었을 때만 관찰되었다. 

1℃가 상승할 때마다 위험도는 1.36배로 상승하였다 (95% CI 

1.07-1.74; p=0.012). 식도 온도가 41℃를 넘었던 경우 시술 

후 1-3일째 내시경을 시행한 425명의 환자에 대한 

분석에서는 무증상 식도병변이 11.6%에서 관찰되었다.61 

따라서 식도 온도가 특정 수준 (예를 들면, 41℃)을 넘는 

경우 내시경을 시행하면 도움을 받을 수 있을 것으로 

보인다. 하지만, 시술 후 추적 내시경을 시행하는 것에 

대해서는 아직까지 보고가 없는 실정이다. 한 연구에서 병변 

크기가 5mm가 넘는 환자에서 적어도 일주일 뒤에 추적 

검사를 하였을 때 3,168개의 병변 모두가 줄어들었음을 

보여주었다. PPI는 모든 환자에서 시술 후 4주간 

사용하였다.61

심방-식도 누공의 진단을 위한 CT의 역할과 적응증

시술 후에 심방-식도 누공으로 진행하는 것을 시사하는 

증상과 징후는 흉통, 연하통, 고열, 백혈구 증가, 일과성 

허혈발작, 뇌졸중 등이며 특징적으로 1에서 3주 사이에 

발생한다.47 식도 손상이 의심되면 수용성 정맥 조영제를 

사용한 CT 촬영이 권장된다.62 CT상 종격동 또는 심낭 내 

공기, 식도와 심외막 또는 심방의 교통, 그리고 식도와 

심장사이의 조직염증이 관찰될 수 있다. 불행하게도 이러한 

소견들은 심방-식도 누공이 진행된 후 늦게 발견된다. 

초기에는 CT 소견이 완전히 정상일 수 있다. 식도 손상이 

의심되지만 CT가 정상인 경우, 진단을 배제하지 말고 

증상이 없어지지 않는 한 검사를 반복하여 시행해야 한다. 

식도 초음파도 단순 궤양을 넘어서 근육층과 외부 손상을 

볼 수 있기 때문에 유용하다. 바륨 조영술은 누공을 발견할 

수 있지만 민감도가 낮다. 심방-식도 누공이 의심되는 경우 

공기를 주입하는 내시경은 피해야 한다. 대량의 공기 

색전증을 유발하여 뇌졸중이나 사망에 이를 수 있다. 

대안으로서 CO2 가스를 이용한 내시경이 위험성을 줄일 수 

있다. CO2 가스는 좌심방으로 들어가더라도 위험성이 거의 

없다. 이 드문 합병증에 대한 인지를 못하기 때문에 조기 

진단을 놓치는 경우가 있을 수 있다. 환자들에게 경고 

증상에 대하여 설명하고 증상이 있을 경우 즉시 시술을 

받은 병원으로 연락을 할 수 있도록 교육하는 것이 

중요하다. 

심방-식도 누공의 치료

심방-식도 누공의 치료는 예방적 방법과 치료적 방법으로 

나뉜다. 심방-식도 누공이 진단되면 치료적인 방법은 다음과 

같은 것들이 있다.

(1)  개흉술을 통한 누공의 수술적 교정 (누공이 다시 개통되는 

것을 막기 위해 늑골근육 피판을 사이에 위치시키는 

좌심방과 식도의 교정술)

(2)  덜 침습적인 식도 스텐트 후 장기간의 항생제 사용

(3)  흉관 배액과 패혈증 치료를 통한 보존적 치료

위 세가지 방법 중 보존적 치료는 사망률이 매우 높다. 

비슷하게 식도 스텐트도 초기 연구는 대부분의 경우에서 

사망하고 응급수술을 받은 일부에서만 생존한 것으로 

보고하였다.63 수술적인 치료에 대한 결과도 혼재되어 있어서 

일부는 긍정적인 결과를 보였고 일부는 치명적인 결과를 

나타냈다.63 하지만 현재까지 보고된 유일한 생존 방법은 

수술적 교정을 시행하는 것이고 수술의 실패는 대부분 진단과 

치료가 늦어졌기 때문이다. 따라서 현재까지의 정보를 

종합하면, 조기에 수술적 치료를 하는 것이 생존을 위해 가장 

필수적이라고 할 수 있다. 관상정맥동과 연결된 심장-식도 

누공과 식도-심낭 누공의 경우 스텐트로 치료한 몇몇 

보고들이 있다.64,65 열에 의한 손상이 아닌 천공의 경우 누공이 

형성되기 전에 스텐트나 내시경 클립으로 치료하는 것을 

고려해 볼 수 있다.66
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