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1. 정의

심부전 환자 대부분에서 심실성 부정맥이 동반되며, 

돌연심장사도 흔하다. 심부전의 중증도가 증가할수록 심실성 

부정맥의 중증도도 올라가는데, 이러한 변화가 돌연사를 

예측할 수 있는지는 다소 불분명하다. 실제로 심부전 

환자에서 돌연심장사의 위험도를 예측하는 것은 매우 

어려운데, 유일하게 지속적으로 연관성을 보이는 것은 좌심실 

기능부전 정도, 즉 좌심실구혈율 (left ventricular ejection 

fraction, LVEF) 뿐이었다.1-2

1.1 돌연심장사의 일차 예방 – 약물치료

좌심실 수축기능 장애가 동반된 (LVEF ≤ 35-40%) 심부전 

환자의 사망률 감소를 위해 앤지오텐신 전환효소 억제제

(angiotensin converting enzyme inhibitor, ACE inhibitor), 

베타 차단제, 전해질 부신피질 호르몬 수용체 차단제 

(mineralocorticoid receptor antagonist, MRA)가 추천된다. 

앤지오텐신 전환효소 억제제는 LVEF가 감소된 환자에서 

사망률을 15-25%까지 감소시켜준다.3-5 carvedilol, 

bisoprolol, metoprolol과 같은 베타 차단제는 사망률을 35% 
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ABSTRACT

Treatment of ventricular arrhythmias (VA) usually involves manag-
ing the underlying cardiac conditions that cause the arrhythmia. 
However, managing the underlying disease is often challenging, 
and catheter ablation, or treatment targeting the VA itself might be 
required in a few patients. In this article, we explored evidence 
and recommendations regarding the treatment of VA in patients 
with structural heart disease focusing on the utilization of catheter 
ablation in these patients. The administration of optimal medical 
therapy, insertion of an implantable cardioverter-defibrillator, or 
resynchronization therapy improves survival in patients with left 
ventricular dysfunction. The role of catheter ablation in preventing 
sudden cardiac death remains uncertain in this population. In pa-
tients with coronary artery disease, reversing myocardial ischemia 
via revascularization is important in managing VA. Catheter ablation 
is recommended in patients with recurrent ventricular tachycardia 
in a setting of ischemic heart disease. In patients with non-ischemic 
cardiomyopathies such as dilated cardiomyopathy or hypertrophic 
cardiomyopathy, catheter ablation may be considered for those pre-
senting with drug-refractory ventricular tachycardia.
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까지 감소시키며, 심장 허혈을 감소시킴으로써 항부정맥 

효과를 동반한다.6 전해질 부신피질 호르몬 수용체 차단제는 

앤지오텐신 전환효소 억제제와 베타차단제를 복용 중인 

환자에서 급사 위험을 낮춰 주는 것으로 보고되었으며, 특히 

제세동기 또는 심장재동기화 치료 여부에 관계없이 급사예방 

효과가 있는 것으로 보고되었다.7-9 MRA 이외의 이뇨제와 

digoxin 은 심부전 환자에서 여전히 흔히 사용되지만, 사망률 

감소와는 무관하다고 알려져 있다. Amiodarone은 심부전 

환자의 임상결과에 영향을 미치지 못하고 약제 부작용 

가능성이 높아 일상적인 사용이 추천되지는 않으나, 증상이 

있는 심실빈맥, 심실빈맥에 의한 제세동기 전기충격을 

경험하는 등 증상이 있는 심실부정맥 환자에서는 다른 

항부정맥제가 심부전 환자에서는 그 안전성이 입증되지 

않았기 때문에 amiodarone의 사용이 추천된다.10 비약물적 

치료법으로 삽입형 제세동기, 심장재동기화치료가 좌심실 

기능부전 환자에서 심실성 부정맥에 의한 돌연심장사를 

줄여줄 수 있겠으며,11-14 아직까지 일차 예방 목적으로의 

카테터 절제술의 역할은 증명되지 않았다.

표 1. 좌심실 기능부전 환자에서의 약물 치료

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

좌실심 구혈률이 35-45% 이하
인 심부전 (HFrEF) 환자에서 
사망률과 돌연심장사 감소 목
적으로  앤지오텐신 전환효소 
억제제 (혹은 앤지오텐신 수용
체 차단제), 베타 차단제, 전해
질 부신피질 호르몬 수용체 차
단제 사용을 권고함.

I A 3-9
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1.2  구조적 심질환, 좌심실기능부전을 동반한 심실기외

수축

심실조기수축 (premature ventricular complex, PVC) 및 

비지속성 심실빈맥 (nonsustained ventricular tachycardia, 

NSVT) 은 좌심실 기능부전 환자에서 흔한 소견이다. 기질적 

심질환 환자에서 심실조기수축 및 NSVT 발생은 사망률에 

영향을 미칠 수 있는데, 시간 당 10회 이상의 심실조기수축 

또는 NSVT 발생이 이러한 위험도 상승의 지표로 

받아들여지고 있다.1 심실조기수축 및 NSVT로 인해 증상이 

있을 경우, 또는 이러한 부정맥이 좌심실 기능부전에 기여한 

경우 (빈맥유발성 심근증), amiodarone 투여 또는 카테터 

절제술을 고려해야 한다.

심실조기수축이 빈발할 경우 (대개 전체 심장박동의 15% 

이상), 가역적인 좌심실 기능부전을 유발할 수 있다.2-9 다만, 

심실조기수축 때문에 좌심실 기능 부전이 발생한 것인지, 

좌심실 기능부전 때문에 심실조기수축 가 발생한 것인지가 

불분명할 때가 종종 있다. 심실조기수축 부담이 높고 (10% 

또는 20% 이상), NSVT의 동반, 심실조기수축 이후 후향적 P

파가 관찰되거나 비교적 짧은 심실조기수축 연결 간격 

(<300ms)이 심실조기수축 유발 좌심실 기능부전과 연관성을 

보인다고 알려져 있다.2,3,10 

심실조기수축 유발 좌심실 기능부전이 의심될 경우 카테터 

절제술을 통한 심실조기수축 억제로 좌심실 기능을 회복시킬 

수도 있겠다. 한 전향적 연구에서 심실조기수축 유발성 

심근병증 환자에서 카테터 절제술의 성공률은 80% 였고, 

82% 환자가 6개월 이내 좌심실 기능이 회복되었다.6

표 2. 좌심실 기능부전을 동반한 심실기외수축의 치료

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

빈번한 심실조기수축 (전체 박
동의 15%를 초과하며, 1개의 
지배적인 파형이 있을 때) 이 
증상을 동반하거나, 또는 이로 
인해 심실 기능의 저하가 의심
되어 부정맥 억제가 필요한 상
황에서 약제가 효과적이지 못
하거나, 약물치료를 환자가 견
디지 못하거나, 또는 환자가 약
물치료를 원치 않는 경우 카테
터 절제술을 권고함.

I B 2,3,6,11-13

베타차단제 또는 amiodar-
one 투약을 고려함.

IIa B 14-16
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2.  관상동맥질환 환자에서 심실성 부정맥 치료와 급사의 

예방

2.1 급성관상동맥 증후군 

급성관상동맥증후군(acute coronary syndrome, ACS)과 

급성심근경색 후의 부정맥은 돌연심장사(sudden cardiac 

death, SCD)의 흔한 원인이다. ACS의 병원도착 전 단계에서 

돌연심장사가 많이 발생하여, 위험 환자군을 조기에 선별하는 

프로그램의 역할이 강조된다. ACS의 병원내 심실성부정맥의 

발생율은 적극적인 초기 재관류치료와 적절한 약물치료의 

도입으로 감소하고 있다. 하지만 ACS 환자 6%에서 증상 발현 

첫 48 시간내, 재관류 치료 전 또는 시행 중에 심실빈맥 또는 

세동이 발생한다. 신속하고 완벽한 재관류치료 뿐만 아니라, 

항부정맥제를 포함한 약물 치료, 비약물적 치료 (동율동전환, 
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제세동, 심조율 및 카테터절제술)이 심실성부정맥의 조절에 

필요하다.

ACS 상황에서 지속성 심실성부정맥의 진단적 접근법은 

그림 1에 있다.

ST분절 상승심근경색(STEMI)의 병원내 사망률이 

재관류치료 도입 이후 현저히 감소하였지만, 전반적인 

단기간내 사망률은 여전히 낮지 않다. 현재 증상 발현 수시간 

내에 급사로 나타나는 심근경색이 급성심근경색의 주된 

사망률 원인이다. 

그림 1. 급성관상동맥증후군 환자에서 지속성 심실성부정맥에 대한 치료적 접근법

응급 관상동맥조영술 및 완벽한 관상동맥재개통술

반복적인 심실빈맥 심실세동 또는
반복적인 비지속성 심실빈맥

전문센터로 이송 진정 또는
도자절제술 고려

직류동율동전환/제세동 Overdrive pacing
아미오다론 150 mg IV 리도카인

추가적 재개통술에 대한 고려
(좌심실기능평가, 관상동맥조영술 재시행)

K+, Mg2+ 보충

베타차단제

환자 안정화

2.1.2  급성관상동맥증후군과 연관된 돌연심장사의 예방과 치료: 입원전 단계

권고 권고수준 증거수준 참고문헌

흉통 환자는 증상발현에서 첫 진료까지, 첫 진료 후 재관류까지의 시간을 최소로 단축하는 것을 권고함. I A 1

구급팀은 급성 관상동맥증후군의 진단과 제세동을 포함한 기본심폐소생술로 심정지를 치료할 수 있도록 훈련
을 권고함.

I B 2

한국 심폐소생술 권고안 또는 국제 전문가 그룹 지침에 따라 기본 및 고급 심폐소생술 시행을 권고함. I C 3,4 

심폐소생술 후 치료는 일차 관상동맥중재술, 심전기생리학, 좌심실보조치료, 심혈관외과, 저체온 치료를 포함한 
다학제 중환자치료가 가능한 전문 센터에서 시행할 것을 권고함.

I B 4,5

심정지 치료결과의 향상을 위해 지역사회의 네트워크 형성을 고려해야 함. IIa B 4
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2.1.3  급성관상동맥증후군과 연관된 돌연심장사의 예방과 치료: 입원 후 단계

권고 권고수준 증거수준 참고문헌

STEMI 환자에서 신속한 재관류 치료를 권고함. I A 6-8

국제 심장학회의 NSTEMI 진료지침에 따라서 NSTEMI 또는 불안정성 협심증에서 관상동맥재관류를 권고함. I C 9,10 

고위험군 NSTEMI 환자에서 생명을 위협하는 심실성 부정맥이 동반된 경우, 입원 2시간내에 관상동맥조영술과 
적절한 경우 관상동맥중재술을 권고함.

I C 9,10

반복적 심실빈맥 또는 심실세동을 유발하는 심근허혈이 있다면, 즉각적이고 완전환 관상동맥 재관류를 권고함. I C 11,12

새로 발생한 허혈성 방실전도장애는 심근경색 혈관의 즉각적인 재관류를 권고함. 특히 하벽경색에 동반된 경우, 
12시간 이후에도 재관류를 권고함.

I C 13

병원외 심정지로 심폐소생 후 생존하였으며 혼수상태이며, 심전도가 STEMI에 합당한 경우, 즉각적인 관상동맥 
조영술을 권고함.

I B 11,12

병원외 심정지로 심폐소생 후 생존하였으며 혼수상태이며, 심전도에 STEMI 소견이 없는 경우, 중환자실로
입원하는 것을 고려하며, 관상동맥질환이 명백히 배제되지 않으면, 특히 혈역학적으로 불안정한 환자에서
2시간내에 관상동맥조영술을 고려해야 함.

IIa B 11,12

적절한 치료에도 불구하고 반복적으로 심실빈맥 또는 세동이 발생하고 혈역학적으로 불안정한 환자는 좌심실
보조장비 또는 체외 생명유지장치를 고려해야 함.

IIa B 14

불응성 심정지 환자는 전문의료기관에서 혈역학적 심장보조지원(cardiac assist support)과 재관류를 고려할 
수 있음.

IIb C 15,16

2.1.4  급성관상동맥 증후군과 연관된 돌연심장사의 예방과 치료: 제세동/동율동전환/전극카테터절제술

권고 권고수준 증거수준 참고문헌

반복되는 다형심실빈맥에서 베타 차단제를 권고함 I B 17

다형심실빈맥의 치료로 amiodarone 정주를 권고함. I C 18

지속성 심실빈맥 또는 심실세동에서 즉각적인 직류동율동전환 또는 제세동을 권고함. I C 19

반복적인 심실빈맥 또는 심실세동에서 심근허혈을 배제할 수 없는 경우, 즉각적인 관상동맥조영술과 필요하다
면 관상동맥 중재시술을 권고함. 

I C 11,12

반복적인 심실빈맥 또는 심실세동에서 전해질 교정을 권고함. I C 3

모든 급성관상동맥 증후군 환자에서, 금기사항이 없는 한 입원 후, 경구 베타차단제 투여를 고려해야 함. IIa B 17,21-23 

완전환 재관류 치료 및 적절한 약물 치료에도 불구하고 반복적 심실빈맥, 심실세동, 전기폭풍이 있는 경우, 전문
기관에서 카테터카테터절제술 후 체내형 제세동기 삽입술을 고려해야 함.

IIa C 24-30,51

베타차단제 또는 amiodarone에 반응이 없거나, amiodarone 금기증이 있는 반복적 지속성 심실빈맥 또는 심실
세동은 리도카인 정주를 고려할 수 있음.

IIb C 31

예방적 항부정맥제 사용은 권고되지 않음 (베타차단제 제외). III C 32,33

2018 KHRS Guidelines for Catheter Ablation of Ventricular Arrhythmias – Part3
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ST 분절 상승이 동반되거나 동반하지 않은 ACS, 관상동맥 

재관류에 대한 유럽심장학회 진료치침에 발표되었으며, ACS, 

NSTEMI와 STEMI에 대한 진단과 치료에 대한 권고가 자세히 

기술되어있다.10,34 이 장에서는 ACS환자에서 심실빈맥, 

심실세동의 예방과 치료에서 재관류 및 재개통술의 역할에 

대하여 검토한다. 

돌연심장사에 대한 일반인에 대한 알림 프로그램 (public 

awareness programe)의 도입으로 병원외 심정지에서 생존한 

많은 환자들이 병원에 입원한다. ST 분절 상승이 소생술 전 

또는 소생술 후에 발견된 모든 STEMI 환자에서 신속한 

관상동맥조영술 및 재개통술이 권고된다.11 하지만 ST 

분절상승이 없다는 것만으로 폐색성 또는 혈전이 있는 병변 

(thrombotic coronary culprit lesion)을 배제할 수는 없다. 

병원외 심정지 생존자에서 관상동맥 폐색의 높은 유병율과 

심정지 이후 심전도 해석의 어려움을 고려하여, 관상동맥 

조영술을 고려해야한다.11,12 

ACS 환자에서 반복적인 지속성 또는 혈역학적으로 

의미있는 심실빈맥, 심실세동이 발생할 경우 신속한 재관류 

치료의 성공이 부정맥 예방에 필수적이며, 즉각적으로 

시행되어야 한다.9,10,34

2.1.3.1 급성관상동맥증후군에서 심실성부정맥

급성허혈은 전기적 불안정성을 초래하여, ACS 환자에서 

심실성부정맥을 초래한다.27 ACS에서 베타차단제의 초기 

사용이 심실빈맥/세동을 감소시키므로 추천된다.17,32 

저마그세슘혈증과 저칼륨혈증의 교정이 도움이 될 수 있다.3 

스타틴 치료는 관상동맥환자의 재발성 관상동맥사건을 

예방하여 사망률을 감소시키므로 기본적인 약물 치료의 

일부로서 권고된다.10,34

2.1.3.2  급성관상동맥증후군에서 항부정맥제의 사용-일반적 

고려

직류동율동 전환 또는 제세동은 ACS 환자에서 심실성 

부정맥을 종료시키는 가장 좋은 치료법이다.34,42 조기에 

베타차단제를 (정맥주사로) 투여하는 것이 부정맥 재발을 

예방한다.17,32,34 Amiodarone은 심실빈맥/세동이 빈발하고 

반복적인 직류동율동전환 또는 제세동으로 더 이상 

조절되지 않을 때에만 고려한다.34 리도카인 정주는 지속성 

심실빈맥 또는 심실세동이 재발하고 베타차단제 또는 

amiodarone으로 조절되지 않거나 amiodarone의 금기증에 

해당할 경우 고려할 수 있다.31 심실기외수축(PVC)로 

심실빈맥/세동이 재발할 경우, 카테터절제술이 효과적 

이므로 고려해야 한다.24-29

2.1.3.3. 심실성부정맥이 없는 급성관상동맥증후군 환자

베타차단제가 심실성부정맥의 예방을 위해 권고된다.17,21-

23,34 항부정맥제의 예방적 사용은 효과적이지 않고 해가 될 수 

2.1.5  급성관상동맥 증후군과 연관된 돌연심장사의 예방과 치료: 심박조율/ 체내형 제세동기

권고 권고수준 증거수준 참고문헌

심박수 상승 약제 사용에도 증상을 동반한 동서맥이 지속될 경우, 임시 경정맥 심박조율을 권고함.  I C 34

증상이 있는 고도방실차단이 있고 안정적인 이탈박동이 없는 경우, 임시 경정맥 심박조율을 권고함. I C 34

고도방실차단이 있으며, 재관류치료를 받지 않은 경우, 신속한 관상동맥조영술을 권고함. I C 34

반복적으로 부적절한 삽입형 제세동기 치료가 발생한 경우, 제세동기 프로그래밍 조절을 권고함. I C 35,40

불필요한 삽입형 제세동기 전기치료를 피하기 위하여 제세동기 프로그래밍 조절을 고려할 수 있음. IIa C 35,40

심근경색 발생 40일 이내라도 불완전한 재관류, 심근경색 이전부터 있던 좌심실 기능부전, 급성관상동맥증후
군 48시간 이후 발생한 지속성 심실빈맥 또는 심실세동의 경우 선택적으로 삽입형 제세동기 또는 입는 제세동기
(wearable cardioverter-defibrillator, WCD)의 일시적 사용을 고려할 수 있음 

IIb C 36,39

돌연심장사의 일차예방을 위한 삽입형 제세동기 시술은 심근경색 40일 이내에는 권고되지 않음. III A 37,38
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있으므로 권고되지 않는다.17,32

2.1.3.4 심실기외수축

심실기외수축과 비지속성 심실빈맥(NSVT)은 ACS환자-

특히 STEMI 환자에서 일차관상동맥중재술을 시행할 때-에서 

흔하다. 대부분의 경우 혈역학적인 이상을 초래하지 않으며, 

치료가 필요하지 않다. 심실기외수축이 자주 관찰될 경우 

추가적인 재개통술의 필요성을 시사한다.10,34 혈역학적으로 

의미있는 비지속성 심실빈맥의 경우 amiodarone 정주를 

고려한다.34

2.1.3.5. 지속성 심실빈맥 또는 심실세동

지속석 심실빈맥, 특히 다형심실빈맥이 재발하거나, 

심실빈맥이 반복적으로 나타날 경우 불완전한 재관류 또는 

급성허혈의 재발을 의미할 수 있으므로 즉각적인 관상동맥 

조영술을 고려한다.10,34 반복적 다형심실빈맥이 심실세동으로 

전환될 수 있으며, 베타차단제에 반응할 수 있다. 또한 깊은 

진정이 심실빈맥/세동의 빈도 감소에 도움이 될 수 있다. 

amiodarone이 혈역학적으로 의미있는 심실성부정맥의 

억제를 위하여 고려한다. amiodarone 부하용량(loading dose)

은 Amiodarone versus Lidocaine in Prehospital Ventricular 

Fibrillation Evaluation (ALIVE) 연구에서 사용된 5 mg/kg 

가 권장되지 않고, The Intravenous Amiodarone Multicenter 

Investigators Group 에서 사용한 10분간 150 mg 정주 후 

하루 1000 mg의 정주가 권고된다.48-50 ACS에서 다른 

항부정맥제(procainamide, propafenone, ajmaline, 

flecainide)는 권고되지 않는다.32,34,42,43

2.1.3.6.  재발성 지속성 심실빈맥, 재발성 심실세동 및 전기폭

풍의 카테터절제술

완벽한 재관류 치료 및 최적의 약물치료에 불응하는 반복적 

심실빈맥 또는 세동이 있는 환자에서 고주파전극 카테터절제 

술을 고려한다. 부분적으로 손상된 Purkinje fiber 또는 허혈 

및 재관류로 손상된 심근에서 기원하는 심실기외수축으로 

재발성 심실세동이 유발될 수 있다. 심내막접근법으로 시술이 

가능하다. 심실빈맥/세동에 대한 정확한 카테터 지도화 및 

유발병소 카테터절제술은 복잡한 시술이므로, 전문센터로 

전원하는 것을 고려해야 한다.24-28,51

2.1.3.7. 체외순환보조장치

지금까지 언급한 치료로 심실빈맥/세동이 조절되지 않을 

경우, 좌심실보조장비(LV assist device) 또는 

체외순환보조장치를 혈역학적 안정을 위해서 고려한다. 

이러한 시술은 반복적 심실빈맥과 세동으로 심인성 쇽 상태인 

환자에서 관상동맥중재술의 시간적 여유를 제공한다. 

심실보조장비로 혈역학적으로 안정이 되나, 심실빈맥, 세동의 

재발할 가능성이 높고 시술적 치료는 어렵다.14-16

2.1.3.8. 서맥과 방실차단

서맥과 방실차단을 발생할 수 있고 입원중 사망율의 증가와 

연관이 있다. 방실차단은 우관상동맥 또는 주된 좌회선동맥의 

근위부 폐색에 기인한다.13 신속한 관상동맥 재개통술이 

전도장애를 호전시킬 수 있다. 서맥으로 심각한 혈역학적 

이상(고도 또는 3도 방실차단이며 안정적인 이탈 리듬이 없는 

경우) 또는 관상동맥 재개통술 이후에도 지속되는 경우 

일시적인 경정맥 심조율이 필요할 수 있다.34 지속적인 서맥 

또는 방실차단의 경우 영구형 심박동기가 필요할 수 있으며, 

국제 심장학회의 진료지침에 따른다.44

2.1.4. 초기 심실세동의 예후

ACS 발생 48시간내에 발생하는 초기 심실세동은 원내 

사망률의 5 배 상승시키며, 장기 예후와도 연관이 있다.45 이들 

환자에서 사망원인이 돌연심장사가 대부분은 아니므로, 

삽입형 제세동기 삽입술은 ACS에서의 심실세동 이외의 

다른 위험인자를 고려하여 시행한다.46,47
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double-blind comparison of intravenous amiodarone and 

bretylium in the treatment of patients with recurrent, 

hemodynamically destabilizing ventricular tachycardia or 

fibrillation. The Intravenous Amiodarone Multicenter 

Investigators Group. Circulation. 1995;92:3255-3263. 

51)  Bänsch D, Oyang F, Antz M, Arentz T, Weber R, Val-Mejias JE, 

Ernst S, Kuck KH. Successful catheter ablation of electrical storm 

after myocardial infarction. Circulation. 2003;108:3011-3016.

2.2 심근경색 후 초기 (10일 이내) 

2.2.1 심경경색 후 초기 (10일이내) 돌연사 위험도 평가

표. 급성심근경색증 이후 (10일 이내) 돌연사 위험도 판정

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

좌심실수축기능저하 
(EF≤40%) 및 비지속성 심실
빈맥이 있는 환자에서, 계획심
조율 검사가 돌연심장사 위험
도 평가에 이용될 수 있다.

IIb B 1-3

비침습적 검사 (자율신경계이
상을 확인하는 검사, T-wave 
alternan 또는 신호평준화심전
도 등) 은 돌연심장사 위험도 
평가에 도움이 되지않는다. 

III B 4,5

돌연심장사는 급성심근경색증 이후의 사망의 중요한 

원인이며, 흔히 재발성 심근경색에 기인한다. 그럼에도 

불구하고, 심근경색증 이후 조기에 심실제세동기를 이식하는 

것은 사망의 사망률을 감소시키지 않는다.9,10 최적의 

재개통술과 베타차단제, 이중 항혈소판제 및 스타틴을 포함한 

약물치료 및 심부전의 치료가 돌연사 예방을 위한 주된 

치료이다. 돌연심장사 예측을 위한 몇몇 비침습적 지표들이 

연구되었으나 더 이상 사용되고 있지 않지만, 어떤 

연구에서는 급성심근경색 생존자이며, 좌심실구혈율이 

감소된 경우 계획심조율을 지지하는 연구결과도 있다. 이 

연구에서는 단형심실빈맥이 유발되지 않을 경우 돌연사의 

위험이 낮다고 보고되었다.11 급성심근경색 후 

위험도계층화를 위한 계획심조율의 역할을 명확히 하기 

위해서 무작위 대조연구가 필요하다.
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2.2.2  심근경색증 이후 체내형 제세동기 시술의 시점: 퇴원 전 후 

좌심실 기능부전 평가

표. 심근경색증 이후 삽입형제세동기 시술 시점

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

급성 심근경색증 이후 돌연심
장사 위험도 평가를 위해, 초기
에 좌심실 구혈율에 대한 측정
이 필요하다.

I B 6-8

급성 심근경색증 3개월 시점에
서 좌심실 구혈율에 대한 재평
가가 필요하다.

I B 6-8

급성심근경색 이후 40일 내의 조기에 삽입형 제세동기를 

이식하거나 입는 제세동기 (wearable cardioverter-

defibrillator, WCD)의 일시적인 사용은 좌심실구혈율이 

감소되어있거나, 불완전한 재개통술인 경우, ACS 발생 48

시간 이후에 발생한 심실성부정맥인 경우에 고려할 수 있다. 

심실성부정맥의 종류가 단형심실빈맥, 다형심실빈맥 또는 

심실세동인지에 대하여 확인이 필요하며, 심실빈맥 주기(VT 

cycle length), 비지속성 또는 지속성인지에 대하여 확인이 

필요하다. 만약 계획심조율을 시행한다면, 심실빈맥의 

유발성, 및 유발된 심실성부정맥(단형심실빈맥, 다형심실 

빈맥, 또는 심실세동)에 대하여 평가가 필요하다.9,10

급성심근경색 환자에서 최적의 약물 치료를 6-12주 동안 

시행한 이후 좌심실구혈율의 재평가를 시행하여 일차 예방을 

위한 심실제세동기 이식 여부를 결정하며, 이 평가는 모든 

환자에서 체계적으로 시행되어야 한다.6-8,12
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2.3 심근경색 후 심구혈률이 보존된 안정형 관상동맥질환 

최근의 관상동맥 재개통술과 이차 예방 치료로 급성심근 

경색 환자 중 조기에 병원에 온 대부분의 환자들은 좌심실 

구혈율이 정상으로 유지된다. 이들 환자에서의 돌연심장사의 

위험도는 좌심실구혈율이 심하게 저하된 환자보다 낮지만, 

좌심실구혈율이 보전된 환자에서의 돌연심장사의 절대수는 

많다. 중등도 위험군에서 돌연심장사 위험도의 계층화의 

향상과 발견 전략이 필요하다.

2.3.1 위험도 계층화

표. 좌심실구혈율이 보전된 심근경색환자에서의 위험도 계층화

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

좌심심구혈율이 보전된 환자에
서 원인 미상의 실신이 있는 경
우 계획심조율을 고려함.

IIa C 1-3

비침습적 위험도 계층화는 대부분의 연구에서 

좌심실구혈율이 40% 미만인 환자 (또는 일부 연구에서는 

40% 이상도 포함)를 대상으로 하였다. 좌심실 구혈율이 

보전된 심근경색 환자에서 비침습적 위험도 계층화 방법 중 

민감도와 특이도가 높은 것은 아직 없다. 좌심실 구혈율이 

40% 이상인 심근경색 환자에서 계획 심조율의 유용성이 

입증되었다.1-3

2.3.2. 최적의 치료 전략

표. 좌심실구혈율이 보전된 안정적인 심근경색 환자에서의 재개통술

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

급성 심근허혈이 심실세동을 
선행한 경우 돌연심장사의 위
험을 감소시키기 위하여 관상
동맥 재개통술이 권고됨.

I B 4,5

허혈성 심장병과 지속성 단형 
심실빈맥이 있는 환자에서 관
상동맥 재개통술 단독 치료는 
반복적인 심실빈맥을 예방하
지 못함.

III C 6,7

관상동맥 재개통술은 국제 심장학회의 진료 지침에 

따른다.8 관상동맥질환과 심실성 부정맥이 있는 환자에서 

관상동맥질환의 정확한 영상 진단 및 허혈의 객관적 평가가 

필수적이다. 관상동맥 우회로술이 생존율을 향상시키고 

돌연심장사를 예방할 수도 있다. 관상동맥 우회로술시 

심외막에 제세동기 이식술을 시행하는 것은 생존율을 

향상시키지 않는다.9 관상동맥중재술도 심근경색 또는 

돌연사에 의한 사망을 감소시켜서 심장사망율을 낮춘다.

재개통술 후 15-65% 환자- 특히 허혈 심근 또는 동면 

심근이 있는 환자-에서 좌심실구혈율이 5-6% 이상 

향상된다.10,11 STEMI 후 좌심실구혈율이 심하게 저하된 환자의 

대다수에서 3개월 후 좌심실 구혈율이 향상된다.12 관상동맥 

재개통술 6-12 주 후 좌심실구혈율을 재측정하여 삽입형 

제세동기 이식의 적응증에 해당하는지 평가한다.

돌연심장마비에서 생존한 환자-특히 심근허혈이 

돌연심장마비에 선행한 경우-에서 관상동맥재개통술은 

생명을 위협하는 부정맥, 돌연심장사를 감소시키고 환자의 

예후를 향상시킨다.4,5 심근경색이 있었던 환자에서 

단형심실빈맥이 발생한 경우 관상동맥 재개통술이 예후를 

향상시키지 않는다.6,7 광범위한 심근 반흔과 심한 

좌심실구혈율의 저하가 있는 환자에서 관상동맥 재개통술은 

돌연심장사를 예방하지 못한다.
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2.3.3 항부정맥제 치료

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

심근경색증 후 생존자에서 심
실성 부정맥으로 인한 증상 호
전을 위해 amiodarone 투약을 
고려해 볼 수 있음 (생존률 향
상과는 무관).

IIb B 13,14

임상적으로 현저한 관상동맥 
질환에서 소디움 통로 차단
제 (Class Ic) 투약은 해로울 
수 있음.

III B 15,16

좌심실구혈율이 유지되는 심근경색증 환자에서 돌연심장사 

예방을 위한 항부정맥제의 역할은 제한적이다. amiodarone

은 좌심실구혈율이 정상인 심근경색환자에서 돌연심장사를 

감소시키지 않았다. 하지만 부정맥 증상을 완화시키고 빈도를 

감소시키는데 도움이 될 수 있다. 생명에 위험을 주지 않지만 

증상이 있은 부정맥(심실기외수축 또는 짧고 느린 비지속성 

심실빈맥)의 경우 amiodarone은 예후를 악화시키지 

않으므로 최선의 치료이다.13,14 CAST 연구에서 소디움 통로 

차단제(class I A, class IC 약제)는 심근경색증 이후 사망율을 

증가시켰으며,15,16 class II 항부정맥제(베타차단제)는 

좌심실구혈율이 감소된 심근경색환자에서 사망률을 

감소시켰다. 좌심실구혈율이 보전된 환자에서의 

베타차단제의 예방적 효과는 아직 입증되지 않았다.

2.3.4. 카테터절제술

심실빈맥이 심근경색 수년 후 1-2%에서 발생한다. 

반복적인 심실빈맥은 카테터절제술로 효과적으로 치료될 수 

있다. 좌심실구혈율이 40% 이상인 환자에서 혈역학적으로 

안정된 심실빈맥에 대한 일차적 카테터절제술을 삽입형 

제세동기 없이 시행할 수 있는가에 대한 연구가 필요하다. 

하지만 급성심근허혈 없이 발생한 지속성심실빈맥 또는 

심실세동에서 회복된 심근경색 환자에서 삽입형 제세동기 

이식은 성공적인 카테터절제술 이후에도 고려해야한다.17-22
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2.4. 재발성 심실성 부정맥이 동반된 허혈성심질환

권고 권고수준 근거수준 참고문헌

허혈성 심장 질환 환자에서 최적의 삽입형 제세동기 프로그램 설정 및 베타차단제에도 불구하고 재발성 심실성
부정맥으로 증상이 있거나 제세동기 전기충격이 발생할 경우 amiodarone 또는 sotalol이 심실성부정맥 재발 억제
에 권고됨.

I B 1-3

이전의 심근경색이 있는 환자에서 반복적 지속성 심실빈맥 또는 전기 폭풍이 amiodarone으로 조절되지 않거나, 
amiodarone을 사용할 수 없거나, 다른 항부정맥제로 조절되지 않는 경우 카테터절제술이 권고됨.

I B 4-13
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심실성부정맥의 억제를 위해서 가장 흔히 사용하는 항부정 

맥약제는 amiodarone과 sotalol이지만 mexiletine, 

quinidine, ranolazine 등이 사용될 수 있다.22,23 amiodarone

이 sotalol보다 더 효과적이고, 다형심실빈맥을 덜 

초래하지만, 약제 연관성 부작용이 더 많이 발생하여 18-24

개월 내에 약제를 중단하게 되는 경우도 있다.1,24 sotalol이 

amiodarone과 비교하여 심각한 부작용이 덜 발생하므로, 

적절한 환자에서 일차 약제로 추천된다.1-3 하지만 좌심실 

구혈율이 20% 미만인 환자에서는 심실수축저하 효과 및 

torsades de pointes의 위험이 있어서 사용을 피한다. 

허혈성 심질환, 좌심실부전과 지속성 심실빈맥이 있는 

환자에서, 반흔-매개 회귀(scar-mediated reentry)가 

병태생리의 중요한 기전이고 회귀 회로내의 임계 협부(critical 

isthmus)를 표적화하여 카테터절제술을 시행한다. 허혈성 

심장질환이 있고 혈역학적으로 안정적인 단형심실빈맥이 

있는 환자에서 카테터절제술의 심실빈맥조절의 효과가 

입증된 이후,12 많은 임상 연구들이 시행되었다. X-선 투시 

영상과 지도화 카테터를 이용한 pacemapping/activation 

mapping으로 심실빈맥 지도화 및 고전적인 카테터 카테터로 

절제술을 시행하여, 21 명의 환자중 17 명(81%)에서 ‘임상적 

심실빈맥’ (clinical VT) 이 유발되지 않았고, 12 명의 환자에서 

임상적으로 확인되지 않은 심실빈맥이 12 명에서 유발되었다. 

시술 후 9명에서 삽입형 제세동기를 이식받았고, 12명에서 

항부정맥제를 계속 사용하였다. 평균 13개월 추적 관찰 중 9

명에서 심실빈맥이 재발하였고, 심실빈맥이 재발한 4 명에서 

2차 절제술을 받고 재발하지 않았다.25 

심실빈맥은 대부분 단형심실빈맥이다. 심실빈맥이 12-

유도 심전도에서 확인된 적이 없다면 (‘임상적 심실빈맥’이 

확인되지 않았다면) 제세동기에 기록된 심실빈맥의 

빈맥주기가 심전기생리검사에서 유발된 심실빈맥 중 

임상적으로 의미있는 심실빈맥을 확인하는데 도움이 된다. 

심근경색 후 발생한 심실빈맥이 있는 환자에서 유발되는 모든 

빈맥을 지도화하고 카테터절제술을 시행할 수 있으며, 평균 

3.6±2 형태의 심실빈맥이 유발되었으며, 모든 심실빈맥을 

지도화하고 카테터절제술을 한번 이상 시행하고, 항부정맥 

제를 사용할 때 3년 심실빈맥 재발율은 33±7% 였다.26

Irrigated ablation catheter 가 큰 병변을 형성하고 에너지 

투여 중 char formation의 위험이 낮으므로 선호되는 

카테터이다.27,28 

현재, 가장 좋은 카테터절제술 전략이나 이상적인 

시술종료점(procedural endpoint)에 대해서는 확립된 것이 

없다. 카테터절제술로 임상적으로 확인된 심실빈맥이 

유발되지 않게 하는 것보다 임상적으로 확인되지 않았던 

심실빈맥까지 유발되지 않게 하는 것이 선호할만한 

종료점이다.7,26

심근경색 환자에서 심실빈맥이 재발성이 아닌 단발성으로 

나타날 수도 있다. 전향적 등록 연구에서 카테터절제술은 

재발성 심실빈맥 또는 제세동기 전기충격을 감소시킨다.7,8 

항부정맥제에 반응하지 않는 반복적 다형심실빈맥이나 심실세동에서 카테터절제술의 표적인 유발병소(trigger)가
있을 것으로 예상되는 경우에는 카테터카테터절제술을 권고함

I C 14-18.

허혈성 심장 질환이 있는 환자에서 심실빈맥에 대한 제세동기 전기충격이 있었거나, 단형심실빈맥이 재발하는 경우, 
카테터절제술을 일차 치료로 고려할 수 있음.

IIb C 11,12

심근경색 병력이 있는 환자에서 class IC 항부정맥 사용은 금기임. III B 19

끊임없는 심실빈맥 또는 심실세동이 있는 환자에서 심실성부정맥이 조절되지 않을 때 삽입형 제세동기의 이식은
금기임.

III C 20

심실 내 움직이는 혈전이 존재하는 경우, 심실빈맥 카테터 절제술은 권고되지 않음 (심외막 카테터 절제술은 고려
할 수 있음)

III C 21

심근경색증의 과거력이 있으나 좌심실 구혈률 >35%이면서 혈역학적으로 안정된 지속성 단형 심실빈맥의 경우,
항부정맥제 치료없이 카테터절제술을 고려해야 함.

IIa B 40,41

심근경색증 과거력이 있고 혈역학적으로 불안정한 심실빈맥으로 삽입형 제세동기를 가진 환자에서 예방적 카테터절
제술을 고려할 수 있음. 

IIb B 34,35

베타차단제와 다른 항부정맥제, 카테터절제술에 반응이 없거나, 시행할 수 없는 경우, 심장교감신경차단을 고려할 
수 있음.

IIb C 36-38
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Cooled RF Multicenter investigator group에서 internal 

irrigation catheter를 사용하였으며, 모든 심실빈맥이 

유발되지 않는 것으로 정의한 급성 성공율은 41%였으며, 

8±5개월 추적관찰에서 46%에서 심실빈맥이 재발하지 

않았다.6 Multicenter Thermocool study에서 모든 

심실빈맥이 유발되지 않는 것으로 정의한 급성 성공율은 49%

이었으며, 6개월 추적관찰에서 VT는 53%에서 재발하지 

않았다.7 Prospective Euro-VT study에서 급성성공율은 81% 

였으며, 51%에서 심실빈맥이 재발하지 않았다.8

Post-Approval THERMOCOOL VT Trial에서 249 명의 

관상동맥질환, 재발성 심실빈맥이 있는 환자를 대상으로 

irrigation catheter 를 이용하여 카테터절제술을 시행하였을 

때 62%에서 시술 후 6개월에 심실빈맥의 재발이 없었으며, 

삽입형 제세동기의 쇽은 81.2%에서 26.8%로 감소하였고 

심실빈맥의 빈도가 63.8%에서 50%이상 감소하였다. 

심실빈맥의 감소뿐만 아니라 Hospital Anxiety and 

Depression Scale가 정상인 환자의 비율이 48.8%에서 69.1%

로 증가하였다. 또한 amiodarone의 사용은 시술전 55%에서 

시술 1년 후 23%로 감소하였고, 입원이 시술전 77.2%에서 

시술 1년 후 36.7%로 감소하였다. 심실빈맥에 카테터 

절제술은 심실빈맥에 대한 근치적인 치료는 아니지만, 

심실빈맥의 발생 빈도, 삽입형제세동기의 쇽 발생을 

감소시켜서 환자의 삶의 질과 입원을 감소시키고, 부작용의 

발생의 위험이 있은 amiodarone 사용을 덜 사용하게 하는 

장점이 있다.9

카테터절제술 연구의 메타분석에서 심실빈맥이 

항부정맥제군에서는 55%에서 카테터절제술군에서 35%에서 

재발함이 확인되었다.5

전기폭풍(electrical storm)은 삽입형 제세동기가 없는 경우 

혈역학적으로 불안정을 초래하는 자주 재발하거나 끊임없는 (

치료 후 바로 재발하는) 심실빈맥 또는 세동의 발생으로 

정의되며,29 제세동기가 있는 환자에서 심실빈맥이나 

심실세동으로 제세동기 치료하 24시간 내에 3 번 이상 발생한 

것으로 정의된다.30 The antiarrhythmics versus implantable 

defibrillators (AVID) Trial의 자료를 분석하였을 때 

전기폭풍은 사망율의 상대위험도를 2.4배 증가 시키고, 전기 

폭풍 발생 3 개월 내 사망율의 상대 위험도를 5.4배 

상승시킨다고 보고되었다.31 전기 폭풍 환자 857 명이 포함된 

5912 명의 환자를 분석한 메타 분석에서 전기폭풍은 모든 

사망율을 3.15 배 상승시킴이 확인되었다.32 적절한 제세동기 

전기충격 자체도 한번, 또는 두번 이상 발생한 경우가 

발생하지 않은 것과 비교하여 사망율의 위험도를 3.98, 8.23 

배 상승시킴이 보고되었다.33 VANISH (Ventricular 

Tachycardia Ablation versus Escalation of Antiarrhythmic 

Drugs) 연구에서 이전의 심근경색과 항부정맥제 사용에 

불응하는 반복적 지속적 심실빈맥이 있는 환자들을 대상으로 

항부정맥제 약물치료 (약제 변경, 증량 또는 추가) 와 

카테터절제술을 비교하였다.4 사망, 전기폭풍, 삽입형 

제세동기 전기충격의 총합으로 정의한 일차성과지표(primary 

outcome)는 카테터절제술군에서 59.1%, 약물치료군에서 

68.5% 발생하였다. 사망율에서 두군 간의 차이는 없었지만, 

재발성 삽입형 제세동기 전기충격, 전기폭풍, 치료와 연관된 

부작용은 카테터절제술 군에서 적었다. 세부분석에서 

amiodarone을 이미 복용 중이었던 환자에서는 약물치료군과 

비교하여 치료결과가 좋았던 반면, amiodarone 이외의 약물 

치료를 받았던 환자에서는 약물 치료군과 차이가 없었다. 

카테터절제술은 약물 치료와 비교하여 전기폭풍을 종료시킬 

수 있고, 재발성 전기폭풍을 줄일 수 있다.

VTACH(Ventricular Tachycardia Ablation in Coronary 

Heart Disease) 연구에서는 이전에 심실빈맥이 있었고, 

좌심실구혈율이 50% 이하이고 혈역학적으로 안정적인 

그림 2. VANISH 임상연구

•MI
•ICD
•VT during RX with amiodarone or class I or III within 6 Mo
- ≥ 3 episodes of VT treated with ATP (1 symptomatic)
- ≥ 1 appropriate ICD shock
- ≥ 3 episode of VT within 24 hours
- Sustained VT at a rate below ICD detection rate
- All VT; monomorphic, rate ＜ 250 bpm

Escalated therapy
• amiodarone 400 mg BD for 
2 w ➡ 400 mg QD for 4 w 
➡ 200 mg QD
• amiodarone 400 mg BD for 
2 w ➡ 400 mg QD for 1 w 
➡ 300 mg QD
• amiodarone ≥ 300 mg + 
mexiletine 200 mg TID

Ablation
• stable VT; entrainment 
mapping
• unstable VT; substrate 
mapping
• Fast VT (＜300 ms), 
polymorphic VT not 
targeted
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심실빈맥이 있은 환자를 대상으로 전극카테터절제술 후 ICD

를 이식하거나 ICD만을 이식하는 것을 비교하였다.13 

일차성과지표는 심실빈맥 또는 세동의 첫 재발까지의 

시간이었다. 24개월간 심실빈맥의 재발없는 생존율은 

대조군에 비하여 카테터절제술 군에서 높았다[47% vs 29%, 

HR 0.61(95%CI0.37,0.99), P=0.045]. 연간 적절한 ICD쇽의 

횟수는 카테터절제술 군에서 3.4±9.2에서 0.6±0.21로 

감소하였다. 카테터절제술은 사망률에는 영향이 없었다.

SMASH-VT (Substrate Mapping and Ablation in Sinus 

rhythm to Halt Ventricular Tachycardia)연구에서 

심근경색이 있었으며 좌심실구혈율이 저하되어 있으며, 

심실세동, 혈역학적으로 불안정한 심실빈맥, 실신 및 

심전기생리학검사에서 심실빈맥이 유발되는 환자들이 삽입형 

제세동기를 이식받거나 삽입형 제세동기를 이식받고 

전극카테터절제술을 시행받은 군을 비교하였다.34 

카테터절제술은 동율동상태에서 비정상적인 심실전기도를 

표적으로 하는 기질접근법(substrate approach)을 이용하여 

시행되었다. 23±6개월의 추적관찰기간 동안, 대조군에서는 

33%에서, 치료군에서는 12%에서 심실빈맥이 발생하였다. 

또한 적절한 제세동기 전기충격은 카테터절제술 후 31%에서 

9%로 감소하였다.34

SMS (Substrate modification study)연구에서는 

관상동맥질환이 있고, 좌심실구혈율이 40% 이하이며, 

불안정한 심실성부정맥 (심실세동 또는 수축기혈압 90mmHg 

이하의 심실빈맥)이 있는 환자들을 대상으로 기질접근법을 

이용한 카테터절제술 후 제세동기를 이식하는 군과 

제세동기만을 이식한 군을 대상으로 일차성과목료로서 

심실빈맥 또는 심실세동의 재발로 정하였다. 이 연구에서는 

양군간에 첫번째 심실성부정맥의 재발에 차이가 없었으며, 

전기폭풍의 발생에서도 차이가 없었다.35

심실빈맥에 대한 카테터절제수의 성공율은 

전기해부지도화시스템(electroanatomic mapping system)

에서 낮은 voltage area로 나타나는 심근경색반흔의 크기로 

결정되며, 심실빈맥에 대한 카테터절제술을 집중적으로 

치료하는 센터에서 치료 결과가 좋을 수 있다.

항부정맥제 치료와 카테터절제술에 반응하지 않는 

전기폭풍의 치료로 심장교감신경차단술(cardiac sympathetic 

denervation)이 시도될 수 있다.36-38 좌측 또는 양측 

심장교감신경차단술 시행 후 심실빈맥/제세동기 전기충격이 

58%의 환자에서 없었으며, 제세동기 전기충격의 burden을 

18±30회에서 2.0±4.3 회로 감소시키고 32% 환자에서는 

수술 후 항부정맥제 복용하지 않았다는 보고가 있다.38 비록 

근거가 충분하지 않지만, 항부정맥제와 카테터절제술로 

조절되지 않은 전기폭풍이 있는 환자에서 시행할 수 있는 

추가적인 치료방법이 제한적이므로, 심장교감신경차단술의 

시도를 고려할만하다.

혈역학적으로 안정적인 심실빈맥이 있는 환자들 또는 

일과성 원인에 의한 심실빈맥이 있었던 환자들도 

혈역학적으로 불안정한 심실빈맥이 있는 환자만큼 예후가 

좋지 않기 때문에 삽입형제세동기 이식이 예후를 향상시킬 

것으로 추정되지만, 무작위대조연구에서 입증된 바는 없다.39 

혈역학적으로 안정적인 심실빈맥이 있는 선택적인 환자에서 

카테터절제술이 재발을 감소시키는 것으로 알려져 있다.40,41 

유럽다기관연구에서 좌심실구혈율 30% 이상이고 

단형심실빈맥이 있으며, 실신이 없었던 환자들 (총 166 명, 

55% 허혈성심근증)이 제세동기 이식없이 심실빈맥에 

카테터절제술을 시행받았으며, 카테터절제술없이 제세동기를 

이식받은 대조군 (378명)과 비교하여 평균 추적관찰기간 

32±27개월간 사망은 카테터절제술군에서 12%, 

제세동기군에서 12%로 차이가 없었으며, 16%에서 

치명적이지 않은 심실빈맥의 재발이 있었으며, 12%에서 

제세동기의 이식이 필요하였다고 보고하였다.41 하지만, 두 

연구 모두 장기 사망률에 대한 연구는 부족하므로 이에 대한 

무작위 대조 연구가 필요하다.

심한 말초혈관질환이 동반된 환자에서는 대퇴동맥으로 

접근이 불가능할 수 있으며, 심방중격천자를 통하여 좌심실로 

접근하거나 상지동맥을 이용하여 좌심실로 접근이 

가능하다.42

허혈성심질환이 있고 삽입형제세동기가 있는 환자에서 

반복적인 심실빈맥, 심실세동에 대한 치료적 접근법은 그림 

3. 에 정리되어 있다.
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3. 심근증

3.1 확장성 심근증

3.1.1 적절한 위험도 평가와 치료

확장성 심근증의 위험도 평가와 치료

권고사항 권고수준 근거수준 참고문헌

확장성 심근증 환자에서 급사와 심부전 진행을 예방하기 위해 적절한 약물 치료 (앤지오텐신전환효소 억제제, 베타 차
단제, 염류코르티코이드 길항제)를 권고함. 

I A 1

심실성 부정맥을 동반한 확장성 심근병증 환자는 부정맥 유발 요소(예, 부정맥 유발 약제, 저칼륨혈증)와 동반 질환(예, 
갑상선 질환)에 대한 즉각적인 검사 및 치료를 권고함.

I C 1

중등도의 관상동맥질환 위험요소를 동반한 확장성 심근증 환자에서 심실성 부정맥이 새로 발생한 경우 관상동맥 조영
술을 권고함. 

I B 1

1년 이상 생존이 예상되며 기능적으로 좋은 신체 상태를 갖는 환자에서 혈역학적 불안정하거나 안정적인 지속성 심실성 
부정맥이 발생한 경우 삽입형 제세동기 삽입술을 권고함. 

I A 2-5

1년 이상 생존이 예상되며 기능적으로 좋은 신체 상태를 갖는 환자에서, 3개월 이상의 적절한 약물치료에도 NYHA 
class II~III호흡곤란과 심구혈률 35% 이하인 확장성 심근증 환자에서 삽입형 제세동기 시술을 권고함. 

I B 6-10

각 회귀심실빈맥 환자에서 카테터절제술이 일차 치료로 권고됨 I C 24,25

LMNA 변이가 확인되고 임상위험인자*를 동반한 확장성 심근증 환자는 제세동기 삽입술을 고려해야 함. IIa B 11

적절한 프로그래밍 후에도 반복적으로 제세동기 쇼크가 들어가는 환자는 amiodarone 을 고려해야 함. IIa C 12,13

확장성 심근증 환자에서 약물치료에 불응하는 각 회귀성 심실빈맥 이외의 심실빈맥은 카테터 절제술을 고려할 수 있음. IIb C 14

급사 위험도 평가를 위해 전기생리학적 검사를 고려할 수 있음. IIb B 15

확장성 심근증 환자에서 심실성 부정맥 치료를 위해 소디움통로 차단제나 드로네다론 사용은 권고되지 않음. III A 6,9

확장성 심근증 환자에서 심실성 부정맥 치료를 위해 소디움통로 차단제나 드로네다론 사용은 권고되지 않음. III A 16-18

*  LMNA 변이 환자의 위험인자: 활동심전도로 증명된 비지속성 심실빈맥, 처음 검사한 좌심실 구혈률<45%, 남성, non-missense 변이 (insertion, deletion, truncation, or 
mutation affecting splicing).
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3.1.2. 이차예방

심실빈맥/세동에서 소생된 돌연심장마비 또는 

혈역학적으로 의미있는 심실빈맥 환자를 대상으로 삽입형 

제세동기 이식과 약물 치료를 비교한 3개의 전향적 무작위 

대조 연구가 있다.2,4 가장 흔히 사용된 항부정맥제는 

amiodarone, 베타차단제 였으며, CASH (Cardiac Arrest 

Study Hamberg) 연구에서 프로파페논 군이 있었지만 사망율 

증가로 조기에 중단되었다.3 세 연구에서 1963명의 환자가 

참여하였지만, 292(14.8%) 만이 비허혈성심근증이었다. 

메타분석에서 비허혈성심근증에서 삽입형 제세동기는 

약물치료와 비교하여 총사망율을 31% 감소시켰다.5 

혈역학적으로 안정적인 환자에서 삽입형 제세동기 이식에 

대해서 논란이 있었다. 지속석 심실빈맥이 있으나 혈역학적 

이상이 없는 (혈역학적으로 안정적인) 환자들이 AVID 등록 

연구에 참여하였으며, 이들의 3년 사망율 (33.6%) 은 

혈역학적으로 불안정한 심실빈맥이 있고, 제세동기 없이 약물 

치료를 받는 환자들의 사망율 (27.6%) 이 높았다 (P=0.07). 

치료 등을 보정한 후에도 위험도는 1.25 이었다(P=0.06).19 

따라서 안정적인 심실빈맥은 이후 치명적인 부정맥을 초래할 

수 있는 기질이 있음을 나타내는 지표이다. 따라서 

비허혈성심근증 환자에서 혈역학적 안정성과 무관하게 

지속성 단형 심실빈맥이 있고, 1년 이상의 생존이 예상된다면 

삽입형 제세동기 이식이 권고된다.

3.1.3. 일차예방

일차 예방을 위한 삽입형 제세동기 이식 전에 진료지침에 

따른 3개월 이상의 약물치료가 반드시 선행되어야 한다.1 일차 

예방을 위한 삽입형 제세동기의 효과에 대하여 다수의 

연구에서 평가하였다.6-10 NYHA class II/III 이고, 발생 9개월 

이하인 확장성 심근증이고 좌심실구혈율 30%인 환자 (104 명) 

를 대상으로 예방적 삽입형 제세동기와 대조군을 비교한 

Cardiomyopathy Trial (CAT) 연구에서 예방적 삽입형 

제세동기는 생존율을 향상시키지 못하였다.6 좌심실구혈율 

35% 이하, 무증상의 비지속성 심실빈맥이 있는 비허혈성 

확장성 심근증 환자 143명을 대상으로 amiodarone 대 삽입형 

제세동기의 사망율에 미치는 영향을 평가한 AMIOVIRT

연구에서도 양 군의 사망율의 차이는 없었다.9 좌심실구혈율 

36% 미만, 심실기외수축 또는 비지속성 심실빈맥이 있는 458 

명의 비허혈성 확장성 심근증 환자를 대상으로 삽입형 

제세동기 의 효과를 평가한 DENIFINTE 연구에서 총 

사망율은 대조군에서 14.1%, 제세동기 군에서 7.9% 였다. 

돌연사의 위험이 제세동기 군에서 의미있게 낮았다 (hazard 

ratio, 0.20; 95 percent confidence interval, 0.06 to 0.71; 

P=0.006).7 NYHA class II/III, 좌심실구형율 35% 이하인 

심부전 환자 2521 명 (비허혈성 심즌증48%)을 대상으로 

제세동기, 이미오다론과 대조군을 대상으로 사망율을 평가한 

SCD-HeFT 연구에서 amiodarone은 대조군과 비교하여 

총사망율을 감소시키지 못했지만, 제세동기는 총사망율의 

위험을 23% 감소시켰다 (0.77; 97.5 percent confidence 

interval, 0.62 to 0.96; P=0.007). SCD-HeFT 연구에서 

심근증의 원인과 무관하게 제세동기가 사망율을 감소시켰다.10 

일차 예방 효과를 평가한 연구들의 메타 연구에서 비허혈성 

심근증 환자 1854명이 확인 되었으며, 제세동기 또는 

심실재동조화-제세동기 치료는 총 사망율을 21% 

감소시켰으며, 제세동기만이 포함된 연구를 메타분석하였을 

때에도 사망율 감소 효과는 지속되었다.4 최근 발표된 

DANISH trial에서는 좌심실구혈율 35% 이하이고, NYHA FC 

II/III/IV (심실재동조화 치료 예정)인 비허혈성 심근증 환자 

1116 명을 대상으로 제세동기/대조군을 대상으로 총사망율을 

비교하였다. 양군 모두에서 58% 환자들이 재동기화 치료를 

시행받았다. 평균추적관찰기간 67.6 개월 후 양군간의 

사망율은 차이가 없었으며, 돌연심장사는 제세동기 군에서 

50% 낮았다(hazard ratio, 0.50; 95% CI, 0.31 to 0.82; 

P=0.005).20 DANISH 연구를 포함한 6개의 일차 예방에 대한 

연구의 메타분석(총 2970명)에서 삽입형 제세동기는 

총사망율을 24% 감소시키는 것으로 확인이 되었다.21,22 따라서 

DANISH 연구를 고려하더라도 최적의 약물치료 (ACE 

억제제/안지오텐신 수용체 차단제, 베타차단제, 

염류코르티코이드 길항제)를 받았지만, NYHA functional 

class II/III 인 비허혈성심근증 환자들에서 나이, 동반질환 

등을 고려하고, 1년 이상의 생존이 예상된다면 일차 예방을 

위한 삽입형 제세동기 이식이 이전의 진료지침처럼 권고된다.1

3.1.4. DCM 원인에 따른 사망률

DCM 세부타입에 따른 예후 및 치료에 대한 연구는 적다. 
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5-10% DCM 환자에서 LMNA-유전자 변이 가 

발견된다.11,23 LMNA-관련 심장병은 (1) Age-related 

penetrance, (2) 초기에 심방부정맥이 나타타고, (3) 

방실전도장애가 발생하며, (4) 경도의 심실확장 및 

수축기장애에도 불구하고 돌연심장사의 위험이 높은 

특징이 있다. 269 명의 LMNA mutation carriers에서 

활동심전도에서 비지속성심실빈맥, LVEF<45%, 남성, 

non-missense mutation(insertion-delation/truncating 

or muations affecting splicing) 이 악성 심실성부정맥의 

예측인자였으며, 두가지 이상의 위험인자가 있는 

환자에서만 악성심실빈맥이 발생하였다.11

3.1.5. 확장성심근증에서 심실성부정맥의 치료

확장성심근증과 반복적 심실성부정맥이 있은 환자는 

심부전치료지침에 따라서 ACE 억제제, 베차차단제, MRA

를 포함한 최적의 치료를 받아야 한다.5 심실성부정맥의 

명확한 유발인자 (약제 또는 저칼륨혈증) 또는 동반 질환(

갑상샘 질환)에 대한 조사 및 적절한 치료가 필요하다. 

안정적인 환자에서 심실성부정맥이 새로 발생한 경우 

관상동맥질환의 위험도가 중등도 이상인 경우 

관상동맥촬영술이 필요하다. 최적의 제세동기 

프로그램에도 불구하고 반복적인 제세동기 전기충격이 

있는 경우 amiodarone 투여가 필요하다.12,13 무증상의 

비지속성 심실빈맥에 대한 amiodarone 치료는 필요하지 

않다.6,9 Class I 항부정맥제 또는 dronedarone은 부정맥 

유발 가능성으로 인해 추천되지 않는다.16,18

3.1.6. 심실빈맥의 전극카테터절제술

확장성심근증에서 VT의 기질(substrate)은 매우 

복잡하다. 확장성 심근증에서 빈맥의 기전은 국소성 

(focal), 심근회귀, 각차단회귀이다. 

각회귀 심실빈맥은 우각과 좌각을 이용하는 거대회귀 

빈맥이다. 심실빈맥동안 좌각차단형태 및 좌편위를 보일 수 

있다. 각회귀심실빈맥에 대한 우각에 대한 카테터절제술은 

높은 높은 성공율이 보고되고 있으므로 확장성심근증 

환자에서 각회귀심실빈맥에 대한 평가가 전기생리학검사를 

받는 모든 환자에서 포함이 되어야 한다.24,25 또한 구조적인 

심질환이 있으므로 삽입형제세동기의 이식이 강력히 

고려되어야 한다.

확장성 심근증 환자에서 심내막 접근법을 사용한 

카테터절제술 성공율은 제한적이다.26 심내막접근으로 

좌심실 voltage mapping을 시행하면 비정상적인 

심실전기도의 전위 (<1.8 mV)는 좌심실면적의 약 20%에서 

관찰되고 대부분은 기저부의 판막륜 주위에서 관찰되며, 

심실빈맥이 비정상적인 전기도를 보이는 곳에서 유래함이 

보고되었다.27 심내막과 심외막 접근법을 사용한 

카테터절제술을 시도하여 결과를 호전시킬 수 있다.28 

심외막심실빈맥이 의심되는 경우 저전압부위(low voltage 

area, <1.0 mV)가 기저부 측부 심실(basal lateral left 

ventricle)에서 관찰되고 특히 심외막측면에서 

심내막측면보다 저전압부위가 넓고, 비정상적인 전기도(

폭이 80 ms 이상, split 또는 지연)가 관찰된다고 

보고하였다.29 좌심실의 Unipolar voltage mapping(낮은 

전기도 < 8mV)를 시행하여 저전압부위가 기저부 측면에서 

관찰될 경우 심외막접근이 필요하고 카테터절제술의 

성공율이 높은 반면, 전중격부(anteroseptal area)에 

저전위부가 관찰될 경우 카테터절제술 후 재발율이 높다. 

이는 심실중격내에서 발생하는 심실빈맥의 기질에 

일반적인 심내막접근법으로 충분한 에너지를 전달할 수 

없기 때문으로 추정된다.30

비허혈성심근증 환자에서의 심실빈맥의 카테터절제술을 

시행할 때 시술의 종료점을 심실빈맥이 유발되지 않도록 

하는 것이 적절하다. 45명의 비헐혈성심근증 환자를 

대상으로 64%에서 심외막지도화를 시행하였으며, 

카테터절제술 후 모든 단형심실빈맥이 유발되지 않는 

경우는 38%의 환자에서 관찰되었으며, 이군에서 

심실빈맥의 재발율이 18%로 가장 낮았으며, 임상적 또는 

비임상적 심실빈맥이 유발될 경우 재발율이 높았다.31 

심실빈맥이 있는 63명의 비허혈성심근증 환자와 164명의 

허혈성심근증 환자를 대상으로 임상적 심실빈맥 및 

비임상적 심실빈맥 모두 유발되지 않도록 카테터절제술을 

시행하였을 때 심실빈맥이 유발되지 않게되는 급성 

성공율을 66.7%, 77.4%로 양군에서 차이가 없으나 

일년추적관찰 후 양군에서 40.5%와 57%에서만 심실빈맥이 

재발하지  않았다 .  허혈성심근증에  비하여 

비허혈성심근증에서 재발율이 높고, 심실빈맥이 유발되지 



107

않도록 시술을 시행하는 것이 예후를 향상시킬 수 있다.32 

102 명의 비허혈성심근증 환자를 대상으로 전극카테터 

절제술을 시행 후 모든 단형심실빈맥이 유발되지 않는 

군에서 그렇치 않은군과 비교하여 심실빈맥의 재발이 낮고, 

사망률이 낮음도 보고되었다.33 

비허혈성확장성 심근증에서 카테터절제술은 근치적인 

치료가 아니며, 30% 이상의 환자에서 심외막지도화 및 

절제술이 필요할 수 있고, 심실빈맥은 카테터절제술 후 

재발이 잦지만, 다수의 시술을 시행할 경우 심실빈맥의 

빈도를 줄일 수 있으며, amiodarone의 사용을 피할 수 

있는 장점이 있다.34

비허혈성심근증 환자에서 발생한 전기폭풍에 대한 

전극카테터절제술 연구는 제한적이다. 13명의 환자를 

대상으로 한 소규모 연구에서 카테터절제술 후 61.5%에서 

심실빈맥의 재발이 예방되었음이 보고된 바 있다.35

확장성심근증을 포함한 비허혈성심근증 환자에서 

반복적인 심실빈맥/세동이 발생하였을 때의 치료적 

접근법은 그림4에 정리되어 있다(그림 4).
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비후성 심근증은 40대 이하에서 돌연심장사의 가장 흔한 

원인이다.14 돌연심장사, 심실세동에서 소생하였거나, 지속성 

심실빈맥으로 실신하거나 혈역학적 이상[저하]가 초래될 경우 

삽입형 제세동기 이식이 권고된다.1-7 돌연심장사에서 소생된 

비후성심근증 환자를 대상으로 한 무작위대조연구는 없으나, 

한 연구에서는 심정지로 제세동기를 이식받은 환자에서 

삽입형 제세동기치료는 연간 10.6%에서 발생하여 5년내 

치료가 39%에서 발생하였다고 보고하였으며,6 다른 

연구에서는 이차예방을 위하여 제세동기를 이식받은 환자의 

평균추적관찰기간 4.6년내에 54%에서 적절한 제세동기 

치료가 발생하였다.7

비후성 심근증의 위험도 계층화를 위해서 알려진 

3.2 비후성 심근증

표. 비후성 심근증 환자에서 돌연심장사의 예방

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

심실빈맥 또는 심실세동에서 소생되었거나 실신 또는 혈역학적 이상을 초래하는 자발성 지속성 심실빈맥이 있는 비
후성심근증 환자에서 1년이상의 장기생존이 예상된다면 삽입형 제세동기 이식을 권고함

I B 1-7

16세 이상의 비후성심근증 환자이고 심실빈맥, 심실세동에서 소생된 적이 없고, 실신이나 혈역학적 이상을 초래하
는 심실빈맥이 없었던 경우 5년 내 급사위험을 평가하기 위하여 HCM-Risk-SCD calculator 를 사용한 위험도 평가
를 권고함.

I B 1,8

5년내 돌연사위험의 평가는 첫 진료시, 1-2년 마다 또는 임상적 상황의 변화가 있을 때마다 시행하는 것을 권고함. I B 1,8

5년내 돌연사위험이 6% 이상이고 장기 생존이 1년이상일 경우 삽입형 제세동기 이식이 고려함. IIa B 1,3,8

비후성심근증 환자에서 1년이사의 장기생존이 예상되고 다음의 위험인자가 1개 아상 있다면, 삽입형 제세동기
이식을 고려함  
가. 최대 좌심실벽 두께≥30 mm
나.  비후성심근증에 의한 돌연심장사가 일촌 중 한명 이상
다.  지난 6개월 내에 원인미상의 실신이 한번 이상

IIa B
9-12

13,14,

14,15

비후성심근증 환자에서 비지속성 심실빈맥 또는 운동시 비정상적인 혈압반응이 있고 다른 위험인자가 있고, 1년 이
상의 장기생존이 예상되면 삽입형 제세동기 이식을 고려함.

IIa B
9,14,16

17-19

5년내 돌연사 위험이 4-6%이고, 장기생존이 1년 이상일 경우 삽입형 제세동기 이식을 고려할 수 있음. IIb B 1,3,8

비후성심근증 환자에서 비지속성 심실빈맥 또는 운동시 비정상적인 혈압반응 중 하나가 있고 다른 위험인자가 없다
면, 삽입형 제세동기 이식을 고려할 수 있음.

IIb B
9,14,16

17-19

비후성심근증 환자에서 지속성 심실빈맥 또는 세동이 있으나 삽입형 제세동기 이식이 불가능하거나 환자가 원하지 
않는 경우 amiodarone을 고려할 수 있음.

IIb C 20,21

비후성 심근증 환자에서 지속성 심실빈맥이 있는 경우 항부정맥제로 조절되지 않거나 사용할 수없는 경우 카테터절
제술을 고려할 수 있음.

IIb C 22-25

비후성 심근증 환자에서 심실 자극 전기생리학검사는 급성 심장사 위험도 평가에 권고되지 않음. III C 26,27
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위험인자로 평가하는 방법이 있으며, 유럽심장학회에서는 

HCM-risk-SCD 계산기 (http://www.doc2do.com/hcm/

webHCM.html) 를 이용한 5년내 돌연사의 위험도를 평가가 

권장된다.8 나이, 최대 좌심실벽 두께, 좌심방직경, 

좌심실유출로 압력차, 비지속성심실빈맥, 원인미상의 실신 

유무를 이용하여 5년내 돌연사 또는 적절한 제세동기 치료를 

예측할 수 있다고 보고하였으며, 5년내 돌연심장사의 위험이 

4% 이상일 경우 16 명의 제세동기를 이식할 때마다 한명의 

돌연심장사를 막을 수 있다고 보고하였다. 단, 이 연구에서는 

16세 이상의 환자를 대상으로 하였으며, 대사성 또는 침윤성 

심질환 (앤더슨-파브리 질병)은 제외되었다. HCM-risk-

SCD 계산에 따른 돌연사 위험도에 대하여 논란이 있다. 16세 

이상의 1629 명의 비후성심근증 중 35명에서 심정지가 

발생하였는데 이중 4명에서만 5년내 위험도가 6%이상으로 

계산되었으며, 대부분 (21명, 60%)에서는 위험도가 4% 

미만이었다. 심실세동/심실빈맥에 대한 적절한 제세동기 

치료가 발생한 고위험군 환자 46 명 중 27 (59%)명에서는 5년 

위험도가 4% 미만이었고, 12명 (26%)에서만 5년내 위험도가 

6% 이상이었다. 5년 위험도 계산은 부정맥 사건 예측에 

도움이 되지 않고 5년 위험도가 6%이상인 환자를 대상으로 

제세동기 이식을 class IIa로 제안한 것에 대하여 비판적으로 

보고하였다.28 다른 연구자들은 706명의 환자를 대상으로 

2003, 20111 미국심장학회에서 제안한 위험도계층화법과 

2014년 유럽심장학회에서 제시한 위험도 계층화법을 

이용하여 돌연사와 적절한 제세동기 치료 발생 예측 정확도를 

비교하였다. 예측은 2014년 유럽심장학회에서 제시한 위험도 

계산방법이 가장 정확하였으며, 5년 위험도가 4% 이상인 

환자 17명에서 삽입형 제세동기를 이식하면 1명의 

돌연심장사를 예방할 수 있었다 (2003년도의 경우 22명당, 

2011년도 진료지침의 경우 20 명당).29 계산된 5년내 

돌연심장사의 위험도가 6% 미만이더라도 다음의 

위험인자들이 있다면 삽입형 제세동기 이식을 고려한다.

여러 연구에서 좌심실비대와 돌연심장사의 연구에 대하여 

연구하였고, 좌심실벽두께 ≥30 mm가 급사의 위험인자로 

밝혀졌다.9-12 급사의 위험도는 좌심실벽두께가 30 mm 를 

초과할 때 급격히 증가하지 않고 선형 연관성으로 서서히 

증가하며, 젊은 연령에서 더 의미가 있다고 알려져 있다.11 

젊은 연령의 비후성심근증 환자에서 좌심실 벽두께 30 mm 

이상은 고령의 환자에서 보다 돌연심장사의 위험인자로 

작용한다.12

일촌 가족 중 비후성심근증에 의한 (의한 것으로 추정되는) 

돌연심장사가 있는 경우 돌연심장사의 위험이 높다. 

돌연심장사의 가족력은 급사 예측의 독립적 예후 

인자이다.13,14 실신은 심실성부정맥, 미주신경성 또는 약제로 

발생하였을 수 있으므로, 예후인자로 평가하기 전에 주의깊은 

평가가 필요하다.14 한 연구에서는 원인미상의 실신을 

미주신경성실신이 아니고, 지난 6개월 내에 발생한 경우 

위험인자로 평가하였으며, 5년전에 발생한 실신은 

위험인자로 간주하지 않았다.15

지속성 심실빈맥이 급사의 위험인자임은 논란의 여지가 

없지만, 비지속성 심실빈맥의 경우 논란이 있다. 대부분의 

연구에서는 비후성심근증 환자에서 비지속성심실빈맥이 

독립적 예후인자임을 지지하지 않으나,9,14,16 비지속성 빈맥이 

특히 다른 위험인자와 함께 있을 때 특히, 젊은 연령(30세 

미만)에서는 위험도를 상승시킨다.16 운동시 비정상적인 혈압 

반응 (수축기 혈압이 20 mmHg 이상 감소하거나 또는 수축기 

혈압이 20 mmHg 이상 상승하지 않는 경우)이 비후성심근증 

환자의 1/3에서 발견된다. 운동시의 비정상적인 혈압반응은 

다른 위험인자가 있을 때 위험도 예측에 도움을 준다.17-19 

비후성심근증 환자에서 일차 및 이차 예방을 위한 

삽입형제세동기 이식의 진단적 접근법은 그림 5와 같다.

지속성심실빈맥 또는 심실세동에 의한 돌연심장마비에서 

소생된 환자에서 삽입형 제세동기를 이식할 수 없다면, 

다른 항부정맥제들은 효과가 미비하므로, amiodarone을 

사용을 고려할 수 있다.20.21

항부정맥제를 사용함에도 불구하고 심실빈맥/

심실세동으로 제세동기 치료가 반복적으로 발생할 경우 

전극카테터절제술을 시도할 수 있다.22-25 Entrainment, 

완속전도, 분획전기도(fractionated electrogram), 반흔과 

합당한 저전압부위의 존재 그리고 재현성 있는 심실빈맥의 

유발은 반흔과 연관된 회귀를 단형심실빈맥의 기전으로 

지지한다. 22명의 항부정맥제로 조절되지 않는 심실빈맥이 

있는 비후성심근증 환자에서 환자당 2.3±1.4개의 

심실빈맥이 유발되었으며, 18명에서 반흔과 연관된 

심실빈맥이 관찰되었다. 가장 흔한 위치는 basal level 

(42%) 또는 심첨부 구역(18%)의 LV-RV junction 에서 

관찰되었다. 60% 환자에서 심외막 접근법도 필요하였으며, 

심내막 및 심외막 접근법을 사용하여 카테터절제술 후 73%
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에서 심실빈맥의 재발이 없었다.22 항부정맥제로 조절되지 

않는 심실빈맥 또는 전기 폭풍이 있는 10명의 환자를 

대상으로 한 연구에서도 7명에서 단형심실빈맥이 

유발되었으며, 유발된 빈맥은 평균 2개였다. 반흔의 위치는 

다음과 같았다: 심내막 및 심외막 (5명), 심외막 (3명) 

심내막 (1명), 반흔없음 (1명). 반흔의 가장 흔한 위치는 

좌심실 첨부 (7명) 이었다. 심내막 및 심외막 

전극카테터절제술로 조절되지 않는 경우 수술적 

냉각절제술을 시행하였다.24 한 연구에서는 좌심실첨부에서 

발생한 심실빈맥의 치료를 위하여 심내막, 심외막 접근법 

뿐만 아니라 경관상동맥 에탄올절제술(transcoronary 

ethanol ablaton)이 필요하였다.23 심첨부 심실류(apical 

aneurysm)이 있는 비후성 심근증은 돌연심장사의 위험이 

높고, 전신색전증의 위험이 높으며, 단형심실빈맥으로 

반복적인 제세동기 치료가 발생할 수 있다. 이들 환자에서 

단형심실빈맥이 발생할 수 있고, 한번이상의 

카테터절제술로 심실빈맥의 조절이 보고되었다.25 반흔과 

연관된 심실빈맥 뿐만 아니라 유두근심실빈맥, 

각차단심실빈맥, 우심실 유출로 심실빈맥과 같은 빈맥이 

유발될 수 있으므로 이에 대한 평가 및 치료가 필요하다.

비후성심근증 환자에서 계획심조율을 시행하면 1/3의 

환자에서 다형심실빈맥이 유발되나, 돌연심장사를 

예측하는데 도움이 되지 않는다.26,27 넓은 QRS 빈맥의 

감별진단 또는 각차단 심실빈맥의 감별진단에 도움이 될 수 

있지만, 계획심조율은 돌연심장사 예후 평가에는 사용되지 

않는다.
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부정맥 형성 우심실 심근증은 심근세포의 진행성 소실과 

지방 또는 섬유조직으로 대체되고, 우심실 또는 좌심실의 

진행성 심실부전이 초래될 수 있다. 심실성부정맥, 실산, 

돌연심장사이 10대 또는 20대에서 특히, 활동 중 발생할 수 

있다.17,18 지속성 심실빈맥은 돌연심장마비, 돌연심장사 또는 

적절한 삽입형제세동기 치료의 중요한 예측인자이다.2,5 

일차예방을 위해서 삽입형 제세동기를 이식받은 환자에서 

적절한 제세동기 전기충격은 24%에서 48%에서 

3.3 부정맥 형성 우심실 심근증

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

부정맥 형성 우심실 심근증 환자에서 돌연심장사의 위험인자 (돌연심정지에서 소생, 지속성심실빈맥, 좌심실 또는 우심
실 구혈율 ≤35%)가 있고 1년 이상의 생존이 예상되면 삽입형 제세동기 이식이 권고됨

I B 1-5

부정맥 형성 우심실 심근증 환자에서 심실성 부정맥이 있다면 베타차단제가 권고됨 I B 3,6,7 

부정맥 형성 우심실 심근증 환자에서 베타차단제를 사용할 수 없는 경우 빈번한 조기심실수축 또는 비지속성심실빈맥
의 증상 호전을 위하여 amiodarone을 고려함.

IIa C 7

부정맥 형성 우심실 심근증 환자에서 심실성부정맥으로 추정되는 실신이 있었고, 1년 이상의 생존이 예상되면 삽입형 
제세동기 이식이 추천됨

IIa B 2,3,5 

부정맥 형성 우심실 심근증에 동반된 약물치료에 불응하는 증상을 동반한 심실기외수축 또는 심실빈맥의 경우, 증상 호
전 또는 삽입형 제세동기 쇼크를 줄이기 위해 경험 있는 기관에서 카테터절제술을 고려해야 함.

IIa B 8-14

부정맥 형성 우심실 심근증에서 계획심조율검사는 돌연심장사 위험도 평가에 고려할 수 있음. IIb C 1,15,16
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보고된다.1,2,4,5 부정맥 형성 우심실 심근증 환자에서 지속성 

심실빈맥은 ICD에 기록된 사건기록 (episodes)에 

근거하거나 심전기생리학 검사에 따르면 55%에서 90%의 

심실빈맥이 단형심실빈맥 이다. 4,15 1 3 7명의 

부정맥형성우심실심근증과 삽입형 제세동기가 있는 환자 

137 명에서 489의 단형심실빈맥 중 92%가 antitachycardia 

pacing(ATP)로 심실빈맥이 종료되었으로, ATP 프로그램은 

필수적이다.4 

부정맥 형성 우심실 심근증에서 심실성부정맥과 심정지는 

흔히 교감신경계 항진으로 초래되며, 운동 중 또는 운동 

직후에 발생한다. 심실 심근의 교감신경계 자극에 따른 

자율신경계 기능 이상과 베타-수용체 밀도의 감소가 

보고되었다.19 부정맥 형성 심근증에서 베타차단제 사용은 

운동유발성 심실성 부정맥에서의 효과, 심부전 치료에서의 

효과 및 입증되지 않았으나 우심실 벽부하를 감소시켜서 

심근병의 진행을 예방하는 효과에 근거한다.3 홀터 검사로 

베타차단제의 적정성을 평가할 수 있다.1,6 ICD 가 있는 9

명의 환자에서 atenolol은 심실성부정맥(지속성 심실빈맥 

제세동기 전기충격제세동기 전기충격또는 ATP)의 발생 

위험도가 75% 낮았고, amiodarone은 97% 위험도가 

낮았으며, sotalol 은 위험도를 증가시킬 수 있는 것으로 

보고되었다.7 

돌연심장사, 지속성 심실빈맥 이외에 예후 예측에 도움이 

되는 것이 실신이다.20 심실빈맥/세동의 병력이 없었으나 

실신, 돌연사의 가족력, 비지속성심실빈맥 또는 

계획심조율에서 유도되는 것에 따라서 일차예방적 삽입형 

심실제세동기를 이식받은 106 명의 환자를 대상으로 한 

연구에서 적절한 제세동기 치료 발생의 예측 인자는 

실신이었다.2 312 명의 제세동기를 이식받은 부정맥형성 

우심실 심근증 환자를 대상으로 한 연구에서 실신은 VF/

VFL (cycle length ≤240 ms)에 대한 치료의 예측인자로 

확인되었다.21 실신은 기저 질환의 진행을 시사하는 인자일 

수 있으며, 삽입형제세동기 이식의 결정 과정에 포함되어야 

한다(그림6).

지속성심실빈맥이 있는 부정맥 형성 우심실 심근증 

환자에서 카테터절제술이 사용될 수 있다. 우심실심근의 

섬유-지방으로의 치환이 반흔을 형성하고 심실빈맥의 

발생원인이 된다. 심근경색 후 발생하는 심실빈맥과 

마찬가지로 반흔과 연관된 거대 회귀 회로가 심실빈맥의 

주된 기전이며 지도화와 카테터절제술로 치료 가능하다. 

카테터절제술의 급성 성공율은 60-80%로 우수한 편이지만 

3-5년 추적관찰 동안 50-70%의 환자에서 심실빈맥의 

재발이 관찰된다.8,22-25 급성 성공율이 높지만 심실빈맥의 

재발율이 높은 것은 부정맥형성 우심실 심근증 자체의 

진행성 악화로 인해 다수의 회로가 새로 발생하거나 새로운 

부정맥형성 병변이 발생하는 것으로 설명될 수 있다.8 

부정맥형성 우심실 심근증의 병변이 심외막에서부터 

기원하고 진행하므로 심실빈맥의 회로가 심외막에 위치함을 

시사한다. 심내막접근으로 전극카테터절제술이 실패한 

환자에서 심외막 접근을 사용하여 카테터절제술을 시행한 

2018 KHRS Guidelines for Catheter Ablation of Ventricular Arrhythmias – Part3

그림 6. 부정맥 형성 우심실 심근증에서의 삽입형 제세동기 이식 접근법

고위험군
: 악성 부정맥발생율 ≥ 10%/년

삽입형 제세동기 이식이 권고됨(I)

• 심실세동에 의한 돌연심정지에서 소생
• 지속성 심실빈맥
• 심한 좌심실 또는 우심실수축부전 
(LVEF or, RVEF≤35%)

중등도 위험군
: 악성 부정맥발생율 1-10%/년

삽입형 제세동기 이식을 고려함(IIa)

 주요위험인자 중 하나 이상
• 실신
• 비지속성심실빈맥
• 중등도의 좌심실 또는 우심실 심실기능저하 
(EF 36-45%)

저위험군
: 악성 부정맥발생율 ≤ 1%/년

삽입형 제세동기 이식에 해당하지 않음(III)

위험인자가 없음
Healthy gene crrier
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연구에서 심내막보다 심외막에서 voltage mapping에서 

반흔의 면적이 넓었음을 밝혔고, 급성성공율은 85%였으며, 

18개월 추적관찰기간동안 77%의 환자에서 심실빈맥이 

재발하지 않았다.9 심외막 접근을 추가적으로 시행하여 

카테터절제술을 시행하는 것이 장기 예후를 개선시킬 수 

있으며, 임상적 심실빈맥 뿐만 아니라 유발된 모든 

심실빈맥의 회로를 차단하여 유발되지 않게 하는 것이 

예후를 향상시킬 수 있다.9-14
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4.  염증성, 류마티스성 판막심장질환 (Inflammatory, rheumatic and valvular heart disease)

4. 1.심근염

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

임상적으로 심근염이 의심되고 생명을 위협하는 심실성부정맥이 발생한 경우 혈역학적 감시, 심카테터술, 심근조직검
사, 기계적 순환기 보조 장치 및 부정맥 치료를 시행할 수 있는 전문센터로 의뢰할 것을 권고함

I C 1-5

급성심근염 초기에 발생한 서맥 및 방실차단에 일시적 심박동기 삽입을 권고함. I C 1,2

심근염 급성기에 발생한 증상이 있는 비지속성 및 지속성 심실빈맥이 있는 환자에서 항부정맥 치료를 고려함. IIa C 2

염증성 심장질환 환자에서 ICD 또는 영구형 심박동기의 이식은 급성기에서 회복한 후 고려함. IIa C 1,6

급성기에서 회복한 염증성 심장질환 환자에서 혈역학적으로 의미있는 심실빈맥이 발생한 경우 1년이상 생존이 예상되
는 경우 ICD 이식을 고려함

IIa C 7,8

염증성 심질환 환자에서 심한 좌심실 부전 또는 심실성부정맥이 있는 경우 심기능이 회복되거나 ICD를 이식할 때까지 
wearable defibrillator를 고려함

IIa C 9-11

거대세포심근염 (Giant cell myocarditis), 또는 유육종증 환자에서 혈역학적으로 의미 있는 심실성부정맥 또는 급사가 
발생한 경우, 1년 이상 생존이 예상되면 삽입형 제세동기 이식을 고려할 수 있음

IIb C 12

심근염 발생 후 면역조직검사에서 심근 염증 침윤이 지속되거나 CMR*에서 비정상적인 국소 섬유화는 염증성심질환에
서 돌연심장사의 고위험일 수 있음.

IIb C 6,13,14 

심근염은 심근의 감염 또는 자가면역성에 따른 병리학적 

결과로 심근세포의 급성 염증성 파괴를 초래한다. 심근염은 

다양한 감염원 –박테리아, 바이러스, 클리미다아, 리켓차, 

진균, 원생동물 또는 독성, 과민성 반응으로 초래될 수 

있다.

심근염의 전형적인 현미경적 소견은 심근세포의 괴사와 

함께 염증세포의 침윤이다. 세계보건기구 보고서에 따르면 

조직학적, 면역학적 그리고 면역조직화학적인 방법으로 

확인된 심근의 염증성 질환이다.15 심장 수축 부전을 동반한 

심근염을 염증성심근병증(inflammatory cardiomyopathy)

이라고 정의한다.1 심근염의 진단은 유럽심장학회에서 

정리한 기준에 따른다.1 심근염 급성기에 무증상이거나 

비특이적인 증상을 보일 수 있다. 심근염과 연관되어 악성 

심실 부정맥이 나타날 수 있으며, (1) 급성 전격성 

심근염으로 불응성 악성 심실 부정맥, 심한 급성 심부전과 

다발상 장기 부전에 의한 사망이 발생할 수 있으며, (2) 

염증성 심근염이 만성으로 진행하여 확장성심근증과 

유사한 돌연심장사의 위험을 보일 수 있다.

4.1.1 급성 및 전격성 심근염

급성심근염에서 심부전과 치명적인 부정맥을 치료하는 

것이 가장 중요하다. 전경성심근염 환자는 사망율이 높고, 

생명을 위협하는 심실성부정맥이 발생하며 치료에 불응하는 

경우가 있다. 확장성 심근증과 심부전으로 첫 발현한 

환자에서 급성 심근염이 의심될 경우 운동을 피하고 표준 

심부전 약물 치료의 사용이 권고된다. 급성 심근염에서 

벽운동 이상 소견의 진행, 좌심실수축기증의 악화, 심근 

트로포닌 수치의 지속적 상승 또는 변동, QRS폭의 증가와 

비지속성 심실빈맥은 치명적 지속성 심실 부정맥의 

예측인자 이다.2,16

심실성부정맥 또는 방실차단이 있는 급성심근염 환자는 

입원 중 지속적 심전도 감시가 필요하다. 증상이 있는 

동기능부전 또는 방실차단이 있는 급성심근염 환자에서 

일시적심조율이 필요하다. 방실차단으로 인한 심실성부정 

맥이 발생한 경우에도 일시적 심조율이 필요하다. 

방실차단이 지속될 경우 영구형 심박동기 이식이 필요할 수 

있다. 좌심실수축기능저하, QRS 간격 및 질병의 악화 또는 
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완화 등을 고려하여, 심박동기, 심실재동기화치료 또는 

제세동기 이식을 결정한다.1,2 심근염 초기에 지속성 또는 

비지속성 심실빈맥이 발생할 경우 항부정맥제 사용을 

고려한다.2

전격성 심근염의 급성 예후는 매우 나쁘며, 

일본등록연구에 따르면 단기 생존율이 58%이었다.3,17 

전격성심근염에서 회복된 환자들의 장기 예후는 비전격성 

심근염에 비교하여 역설적으로 좋다고 알려져 있다. 11년간 

추적 관찰한 후향적 연구에서 전격성 심근염 환자의 93%가 

심장이식 없이 생존한 반면, 비전격성심근염 환자에서는 

45%만이 심장이식없이 생존했다.18

급성심근염이 있는 소아환자에서 심실빈맥이 가장 흔한 

부정맥이었으며, 지속성심실빈맥이 있는 경우 심정지의 

위험이 높았고, 체외순환보조장치 가 필요하였으며, 

사망율이 높았다.4

거대세포 심근염은 전형적인 다핵의 거대세포와 함께 

염증성 병변이 심근조직검사에서 확인되면 진단할 수 있다. 

방실차단이 발생하여 일시적 또는 영구형 심박동기가 

필요할 수 있다. 끊임없는 심실빈맥 또는 세동으로 

전기폭풍이 발생하면 적극적인 항부정맥제 치료에도 

불구하고 예후가 매우 나쁘다.12

심근염의 급성기에는 삽입형 제세동기 이식을 급성기가 

호전될 때까지 연기한다.1,6 심근염이 완전히 나을 수 

있으므로 급성기 이후에도 제세동기 이식 여부 및 시점은 

논란이 있다. 입는 제세동기(WCD)로 심실빈맥 또는 세동이 

있는 심근염 환자를 심실성부정맥으로부터 보호하는 것이 

시도되고 있다.9-11 

거대세포심근염 또는 심장유육종증 환자에서 악성 

심실성부정맥 또는 방실차단이 발생한 경우 부정맥에 의한 

사망율 또는 심장이식의 필요성이 높으므로 삽입형 

제세동기의 이식을 조기에 고려한다.12

4.1.2 염증성심근염으로의 진행하는 심근염

심근염은 확장성심근증으로 진행할 수 있으며, 10%에서 

심근염이 확장성심근증의 원인이었다. 급성심근염을 

추적관찰한 연구에서 확장성심근증이 21%에서 

발생하였다.20 반대로, 특발성 심실수축부전 환자의 2/3에서 

심근에서 viral genome이 발견되었다. 또한 심근의 

바이러스 감염의 지속이 이전 심근염이 의심되었던 

확장성심근염 환자의 진행성 심근수축부전의 원인이었다.21 

반면 면역조직학적으로 염증세포 침윤이 증거나 심장사 

또는 심장이식 발생의 가장 강력한 예측인자라는 연구도 

있다.6,13 NYHA functional class III 또는 IV 이고 

베타차단제를 복용하지 않으며, 염증세포 침윤의 

면역조직학적 소견이 있는 환자 61%가 5년 추적관찰기잔 중 

사망하거나 심장이식을 받았다.6

지속성심실빈맥이 확인된 환자에서 기저 심장질환의 

원인이 불명확한 경우 심근염을 의심해야 한다. 

심장자기공명영상에서 비정성작인 심근 섬유화 소견이 

심외막하 또는 심실벽내에서 관찰될 수 있다. 심근염이 

의심된 405명의 환자에서 돌연심장사로 사망하였거나, 

소생한 경우 또는 제세동기의 적절한 치료가 발생한 

환자에서는 모두 비정상적인 심장자기공명영상 소견이 

보였다.14 심근염 환자에서 심실빈맥에 대한 성공적인 심외막 

카테터절제술이 보고되었다.22

염증성심근질환의 부정맥에 대한 약물 치료는 일반적인 

원칙에 따른다. 급성기 이외의 부정맥 치료는 최근의 

심부전치료 진료지침에 따른다.7,8
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유육종증의 심장계 발현에 전도장애, 심실성부정맥, 

심실기능저하, 심부전이 있으며, 심장계 발현이 있는 경우가 

없는 경우에 비교하여 예후가 나쁘다.1 발현시 심부전이 

있었던 110명의 심근유육종증 환자를 대상으로 한 25년간의 

핀란드연구에서 심한좌심실수축기능저하(LVEF<35%)와 

단독(isolated) 심근유육종증이 유해결과(adverse outcome)의 

예측인자였다.2 심실성부정맥은 좌심실기능이 보전된 

경우에서도 발생할 수 있으며, 우심실침범이 있는 경우 

부정맥형성 우심실심근병증과 감별이 어려울 수 있다. 여러 

일차 및 이차 예방 연구에서 심근유육종증으로 삽입형 

제세동기를 이식받은 환자들에서 적절한 제세동기 치료가 

높은 비율로 발생하였음을 보고하였다.3,5 전도장애가 자주 

발생하므로 back-up 심조율기능이 필요하다 (dual-

chamber ICD 가 single-chamber ICD 보다 우수할 수 있다)

심근유육종증 환자에서 좌심실구혈율이 정상이더라도 

심실성부정맥과 돌연심장사가 발생할 수 있다. 

좌심실구혈율이 정상이 환자에서 돌연심장사의 위험군을 

예측하는 접근법은 확립되지 않았다. 여러 연구들이 

심장자기공명영상의 심실성부정맥과 돌연심장사를 예측에의 

유용성에 대하여 연구를 하였다. 760명의 환자를 포함한 10

개의 메타분석에서, 지연조영증가(late gadolinium 

enhancement, LGE) 가 있는 경우가 없는 경우에 비하여 

총사망율과 심실성부정맥의 위험이 높았다.6 자기공명영상의 

제한점은 LGE burden 의 정확한 정량화 방법의 부재이다. 

Threshold effect 를 시사하는 연구들이 있으며, 광범위한 

좌심실과 우심실의 침범이 있는 경우가 특이 고위험의 

특징임으로 알려져 있다.7,8 하지만 LGE는 좌심실구혈율이 

50% 이상인 환자에서도 있을 수 있으며, LGE가 있을 경우 

사망 또는 심실빈맥이 연간 4.9%에 반해 LGE가 없는 경우 

위험도가 0.24%임을 밝혔다. 양전자단층촬영(PET)가 염증과 

반흔을 평가하기 위하여 자주 사용된다. 한 연구에서 PET 

영상에서 염증 소견 또는 우심실 침범의 소견이 사망률 

증가와 연관이 있음을 보고하였다.10

심근유육종증 환자에서 심실성부정맥 예측에 대한 

계획심조율의 유용성에 대한 연구에서 자발성 

심실성부정맥이 있거나 (6 명), 계획심조율로 심실성부정맥이 

유발된 경우 (6 명)에 삽입형 심실제세동기를 이식하였으며, 

나머지 20 명은 보존적치료를 하며 경과 관찰을 하였다. 

자발성 심실성부정맥 환자 6명 중 5명에서, 심실성부정맥이 

유발된 6명 중 네명에서 적절한 제세동기 치료가 

발생하였으며, 나머지 20명 중 2명에서 심실성부정맥이 

발생하여, 계획심조율에서 심실성부정맥 유발은 향후 부정맥 

사건 발생의 강력한 예측인자 (relative hazard 4.47, 95% 

confidence interval [CI] 1.30 to 15.39)임을 밝혔다.11 PET 

또는 자기공명영상으로 심근유육종이 진단된 76명의 환자를 

대상으로 계획심조율에서 심실성부정맥이 유발된 경우 

삽입형 제세동기를 이식하고 추적관찰하였다.12 

계획심조율에서 심실성부정맥이 유발된 군(8명, 11%)에서 

좌심실 구혈율이 낮았다 (36.4±4.2% versus 55.8±1.5%, 

P<0.05). 5년 추적관찰기간 중 부정맥이 유발된 군 중 6

4.2. 심장유육종증

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

심근유육종증 환자에서 지속성심실빈맥, 돌연심장사를 경험하였거나 좌심실구혈율이 35% 미만인 경우, 1년이상의 
생존이 예상되는 경우 삽입형심실제세동기가 권고됨.

I B 1-5

심근유육종증 환자에서 좌심실구혈율이 35%이상이고 실신 또는 심장자기공명영상 또는 양전자단층촬영에서 반흔 
소견이 있고 심박동기 이식의 적응증에 해당할 경우 삽입형심실제세동기를 고려해야 함.

IIa B 6-10

심근유육종증 환자에서 좌심실구혈율이 35% 이상이고 심전기생리학검사에서 지속성심실빈맥이 유발될 경우 삽입
형심실제세동기를 고려해야 함.

IIa C 11-12

심근유육종증 환자에서 영구심조율이 적응증에 해당할 경우 삽입형심실제세동기 이식을 고려해야 함 IIa C 13

심근유육종증 환자에서 심실성부정맥이 빈번하게 발생하고 심근염증의 소견이 동반되어있다면 항부정맥제 치료와 
면역억제제를 고려할 수 있음.

IIb C 14-16

심근유육종증 환자에서 지속성심실빈맥이 발생할 경우 amiodarone 사용을 고려해야 함 IIa C 17,18
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명에서 심실성부정맥이 발생하거나 사망한 반면, 

심실성부정맥이 유발되지 않았던 군에서는 한명이 

사망하였다(P<0.0001). 연구의 제한점은 좌심실구혈율과 

심실성부정맥유발율은 역의 상관관계가 있으므로, 

심실성부정맥유발이 좌심실구혈율 자체 보다 우수한지에 

대해서는 논란이 여지가 있다.

심실성부정맥과 좌심실수축부전 뿐만 아니라, 

완전방실차단을 포함한 전도 장애가 심근유육종증에서 

흔하다. 심실빈맥 또는 심부전으로 처음 발현한 환자 31명과 

고도방실차단으로 처음 발현한 22명의 환자의 예후를 비교한 

연구에서, 34개월 추적관찰기간 동안, 방실차단으로 발현한 

군에서 지속성심실빈맥을 포함한 치명적 부정맥 사건이 

심실빈맥, 심부전군과 비슷한 빈도로 발생하였다.13 이 

연구에서 치명적 부정맥 사건은 첫 임상 발현과 무관하게 

높음을 시사하였으며, 스테로이드의 투여는 임상적 호전 또는 

방실전도의 호전을 초래하지만, 스테로이드의 반응이 

일정하지 않고, 치명적 심장사건을 예방하지 않는다.13

심근유육종증 환자에서 심실성부정맥을 감소시키기 위한 

면역억제제의 효과에 대하여 연구들이 진행되었으며, 상반된 

결과를 보이기도 한다.14-16 면역억제제 (특히, gluococorticoid) 

투여후 심실성 부정맥의 악화 및 12개월 내 전기 폭풍의 

발생이 보고되기도 하였다.15 한 연구에서는 질병의 초기 

단계에서는 부정맥 burdern을 스테로이드가 감소시키나, 

후기 단계에서는 효과가 없음을 보고하였다.16 스테로이드는 

진행성 좌심실기능부전을 호전시키지 않으므로, 조기에 

진단하고 치료하는 것이 중요하다. 스테로이드, 항부정맥제를 

포함한 약물치료 및, 선택적인 환자에서 전극카테터절제술을 

시행하여 63%에서 효과가 있음이 보고되었다.14 면역억제제가 

부정맥 조절이외에 질병악화 및 좌심실기능저하 예방에 

도움이 되는지에 대한 연구가 필요하다. 

심근유육종증 환자에서 심실빈맥이 발생할 경우 

심실기능저하가 있는 경우 amiodarone 사용이 추천된다.17,18 

심근유육종증 환자 8명을 대상으로 전기생리학검사 및 

전극카테터절제술을 시행한 연구에서 (1)심실빈맥의 기전은 

반흔과 연관된 회귀빈맥이며, (2) 다수의 심실빈맥(환자당 

4±2 개의 심실빈맥)이 유발되며, (3) 우각차단 또는 

좌각차단형태의 심실빈맥이 모든 환자에서 유발되고, (4) 3

차원 영상에서 반흔이 모든 환자에서 우심실에서 

관찰되었으며, 5명에서는 좌심실에서도 반흔이 관찰되며, (5) 

카테터절제술 이후에도 심실빈맥이 유발되어 항부정맥제 

또는 면역억제제의 사용이 필요함을 보고하였다.17 

항부정맥제에 반응하지 않거나 사용할 수 없는 경우 9명의 

심근유육종증 환자에서 계획심조율로 44개의 심실빈맥이 

유발되었으며, 한명에서는 심외막 고주파 절제술을 

시행하였다.18 우심실에서 발생하는 심실빈맥이 있은 5명 중 4

명에서 삼첨판륜 주위 회로 (peritricuspid circuit)가 

확인되었으며, 44개의 심실빈맥 중 21(48%)에서 critical area

를 찾을 수 있었으며, 31개의 VT(70%)에서 심실빈맥을 

종료시킬 수 있었다. 전극카테터절제술 이후 4 명에서는 

심실성부정맥이 현저히 감소하였으며 5명에서는 완전히 

소실되었다. 따라서 항부정맥제로 조절되지 않은 

심실성부정맥이 있는 심근유육증 환자에서 전극카테터 

절제술이 사용될 수 있다.18
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4.3. 판막심질환

권고사항 권고수준 증거수준 참고문헌

판막질환에 대한 수술적 교정 
수술 이후에 돌연심장사에 대
한 일차 또는 이차 예방을 위한 
기준에 합당한 경우 삽입형제
세동기의 이식이 권고됨

I C 1-3

지속성 심실빈맥을 동반한 감
염성 심내막염에 의한 급성 대
동맥판막역류의 경우 수술적 
치료가 권고됨.

I C 4,5

판막수술 이후 심실빈맥이 발
생한 경우 각회귀심실빈맥을 
확인하기 위하여 심전기생리학
검사 및 전극카테터절제술을 
고려해야 함.

IIa C 6,7

판막질환은 수술전 또는 판막수술 후에 심실성부정맥이 

발생할 수 있다. 심근 mass 의 증가, 심실의 학장(dilatation), 

wall stress, 내막하허혈, 만성 심근 손상이 심실성부정맥과 
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돌연심장사의 발생에 기여한다.5 동반된 관상동맥질환과 

심부전이 부정맥 발생 기질의 형성에 기여한다.

대동맥판막과 승모판막질환 환자에서 비지속성 심실빈맥의 

빈도가 상승함을 보고하였다.8,9 과거의 연구에 따르면 

대동맥협착증 환자의 15-20%에서 돌연사가 평균 60세에서 

발생하였다. 증상이 있고 수술을 받지 않은 환자에서 

돌연사는 34%까지 발생한다.10,11 심한 승모판역류 환자에서 

사망의 60%는 돌연사였다.12

동요판막(Flail leaflet)에 의한 승모판 역류를 보전적으로 

치료를 받은 환자 348명을 대상으로 한 연구에서 돌연사는 

드물지 않았다.13 승모판역류에 대한 수술이 돌연사의 감소와 

연관이 있으므로, 승모판 성형술을 조기에 시행해야 한다. 

승모판 역류에 대한 성형술 이후 비지속성심실빈맥이 2번 

이상 있으면 돌연사의 위험이 증가한다.14

인공판막환자에서 전반적인 돌연심장사는 15-30%에서 

발생하고 연구 위험도는 0.2-0.9% 이다.15 대동맥판막 또는 

승모판 치환술을 시행받은 1533명의 환자를 대상으로 한 

연구에서 사망의 6%는 부정맥으로 초래된 것이었다.16 US 

cooperative study에서 사망 원인 중 돌연사는 승모판치환술 

환자의 23%, 대동맥판막치환술 환자의 16%에서 

발생하였다.17,18

심내막염에 의한 급성대동맥폐쇄부전으로 혈역학적 이상

(compromise)로 지속성심실빈맥이 발생할 수 있고 수술의 

적응증에 해당한다.3

Martinez-Rubio 등6은 지속성심실성부정맥 또는 실신이 

발생한 판막질환환자를 대상으로 심전기생리학검사 및 

항부정맥제 투여 후 지속적인 유발성을 평가하였다. 이들은 

VT 유발(inducibility), 좌심실용적부하가 악성부정맥 

예측인자임을 보고하였다. 항부정맥제 투여후 VT 유발되지 

않더라도 심실성부정맥의 재발이 높아서 삽입형 제세동기의 

이식을 조기에 고려해야 함을 제시하였다. 판막수술이후 

심실빈맥이 발생한 환자에서 심전기생리학검사는 중요하다. 

31명 중 9명 (29%)에서는 단형심실빈맥의 기전이 유일한 각 

회귀빈맥이었으며, 4명에서는 좌심실기능이 정상이었으며, 4

명에서는 우각차단형태의 각차단회귀빈맥이 유발되었다. 20

명의 환자에서는 각 회귀빈맥이 아닌 심근심실빈맥이 

유발되었다. 이들 중 15명의 환자 (75%)에서 관상동맥질환이 

있었다. 2명의 환자에서는 각 회귀빈맥과 심근심실빈맥이 

모두 있었다. 각회귀심실빈맥과 심근성심실빈맥은 각각 

수술후 10일, 72개월 후 발생하는 것으로 확인되었다. 이 

부정맥은 카테터절제술로 완치가 가능하므로 판막수술 이후 

4주이내에 지속성 심실빈맥이 발생할 경우 특히 

각회귀심실빈맥 유무에 대한 평가가 필요하다.7

이차예방을 위한 삽입형제세동기 이식 환자 중 7%에서 

기저심질환은 판막질환이었다.1 이 연구에서 판막질환과 

심실성부정맥이 있는 31명의 환자들은 삽입형제세동기 

이식후 관상동맥질환환자보다 열등하지 않은 생존율을 

보였으며, 확장성심근증환자의 생존율보다 높았다.1 판막 

질환수술 후 심실부전이 있는 환자에서 삽입형제세동기 

이식을 시행하였을 때 허혈성심근증환자의 생존율과 유사 

하였다.2

판막질환으로 삽입형제세동기를 일차 또는 이차 예방으로 

이식하였을 때 관상동맥질환 또는 확장성심근증 환자와 

유사한 제세동기 전기충격 발생율이 보고된다.3
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