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  대한민국의 경제 문화 분화의 비약적인 발전과 함께 의학 분야

도 눈부신 발전을 이루어내고 있습니다. 그 중에서도 심장 순환

기학 분야의 발전은 전 인류의 소망인 장수를 책임지는 중추 역

할은 하고 있습니다. 부정맥 분야는 질병과 병원으로 인식되었

던 과거에서 이제는 모든 사람의 삶의 유지 뿐만 아니라 삶의 질

에 밀접하게 관련 있다는 것이 대중에게도 널리 알려지고 있습

니다. 부정맥 질환은 심장 돌연사 뿐만 아니라 심부전 그리고 뇌

경색 발생과도 밀접하게 관련이 있어서 부정맥의 치료와 예방은 

매우 중요합니다. 

  부정맥 분야의 발전은 부정맥 관련 기계 기술의 발전과 시술 방식의 발전에 따라 21세

기에 들어서 비약적인 발전을 하였습니다. 대한민국이 당면한 고령화 인구 구조변화와 

사회 인식의 변화에 따라 부정맥 분야에 대한 관심과 투자가 증가하고 있습니다. 삶의 질

을 위해서는 반드시 필요한 분야로 인정을 받고 있습니다. 

  사회적 국가적 요구사항에 따라 대한부정맥학회에서 2024 년에 부정맥 진료지침을 발간

하기로 하였습니다. 진료지침 작업은 매우 힘든 과정의 작업입니다. 더구나 부정맥 전 분야

를 망라하여 국내 진료지침의 초석을 다지고자 하는 회원 여러분의 열정과 노력에 감동하

였습니다. 성정훈 교수(차의대)께서 위원장을 맡아서 15 분의 간사 및 63 분의 집필위원들

과 함께 힘든 여정을 이끌어 주셨습니다. 

  2024 부정맥 진료지침 발간 파트는 아래의 내용으로 구성되어 있습니다.

  ∙심방세동 일반 치료 진료지침

  ∙심방세동 시술적 치료 진료지침

  ∙심방세동 NOAC 치료 진료지침

  ∙상심실성 빈맥 진료지침

  ∙서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침

  ∙실신 진료지침

  ∙심실성 부정맥 및 돌연 심장사 진료지침

  대한부정맥학회의 진료지침은 2024년이 기점이 되어 국내의 진료의 질적향상 뿐만 

아니라 해외에서도 인정받는 선도적인 지침으로 거듭나기를 기대합니다. 

  다시 한번 성정훈 위원장을 비롯해서 집필에 참여하신 모든 분들과 물심양면 지원을 

아끼지 않으신 차태준 이사장님께 심심한 감사를 보냅니다. 

                              2024년 대한부정맥학회장  허 준   

▪ 격려사
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  의료 지식의 급격한 양적, 질적인 발전에 따라서 임상에 임하

는 의료진들이 인지하고 적용해야 하는 임상 근거들이 그 어느 

시기보다도 빠르게 증가하고 있습니다. 또한 부정맥 분야의 진료

는 많은 의료진들이 고민하고, 전문가에게 자주 의뢰하는 분야의 

하나로 생각됩니다. 다른 의학의 많은 분야와 마찬가지로 부정맥 

분야의 질환들도 외국의 진료지침을 그대로 따라서 진료하기에

는 국내의 실제 임상상황과 부합되지 않을 수 있다는 우려가 있

어 왔습니다. 

  환자가 크게 증가하고 있는 심방세동의 경우, 대한부정맥학회는 2018년 국내외의 진료

지침 및 근거들을 종합하여 심방세동 치료 가이드라인을 발간하였으며, 이후로도 빠르고

도 지속적으로 발전하는 새로운 근거들을 정리하여 2021년 심방세동 진료지침을 개정 발

간한 바가 있습니다. 대한부정맥학회에서 새롭게 발표되거나 보완되는 진료지침에 따라

서 임상 진료를 하시는 의료진이 더욱 확신을 갖고, 보다 표준화된 양질의 진료에 임할 

수 있기를 기대합니다.

  2024년에는 부정맥 진료지침들을 각각의 분야로 서로 다른 시기에 진료지침을 국한

하여 발간하기보다는, 일선의 의료진들이 많이 고민하는 부정맥 분야의 질환들을 보다 

포괄적으로 정리하여 진료지침을 발간하는 것이 보다 도움이 될 수 있으리라는 기대를 

가지고 총 7 파트의 분야로 나누어 부정맥 진료의 전반적인 진료지침들을 정리하였습니

다. 심방세동의 일반 치료 진료지침, 심방세동 시술적 치료 진료지침, 심방세동 NOAC 

치료 진료지침, 상심실성 빈맥 진료지침, 서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침, 실신 

진료지침, 심실성 부정맥 및 돌연 심장사 진료지침 등으로 나누어 각각 진료지침을 정리

하여 동시에 발간하도록 하였습니다. 

  진료와 연구, 교육으로 바쁘신 중에도 80 여 명의 굴지의 부정맥 교수진들이 집필위원, 

편집위원, 책임위원, 간사, 및 감수를 맡아 주셨으며, 그 동안 새롭게 변화하는 연구들과 

임상 경험에 따른 성과를 조사하고 평가하여 본 진료지침이 발간될 수 있도록 수고를 

아끼지 않으신 노력에 대하여 깊은 감사의 말씀을 드립니다. 또한 이 모든 진료지침들이 

발간될 수 있도록 노력해주신 차의과대학 성정훈 진료지침위원회 위원장님께 특별한 

감사를 드립니다. 

2023년 대한부정맥학회장  이명용

▪ 격려사
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  인구의 노령화로 인해서 부정맥질환이 증가하고 있고, 부정맥 

질환의 치료는 오랜 임상경험이 있는 임상가들도 약물치료, 선

택가능한 약제, 약제의 부작용, 중재적 치료의 선택시점, 중재시

술 방법 등의 결정에 있어서 고민해야 할 사항 등이 많습니다. 

그리고 매년 새롭게 나오는 기구들과 그것을 이용한 새로운 치

료법들이 많이 있어서, 새로운 진료지침의 발간이 필요한 시점

이었습니다. 

  부정맥분야의 진료지침은 미국, 유럽, 아시아의 각 학회에서 빠르게 개정판이 나오고 

있어서, 우리나라도 우리의 실정에 맞는 쉽고, 우리나라 환자들의 치료에 도움이 되는 

우리의 진료지침 발간이 절실한 상태였습니다. 

  대한부정맥학회는 2018 년 심방세동, 심실빈맥절제술, 실신 등에 대한 진료지침서를 발간

하였고, 2021년 심방세동 진료지침, 2022년 심방세동 환자에서 비타민 K 비의존성 경구용 

항응고제 (NOAC) 사용지침 등을 그동안 발간하였습니다. 

  2023 년 대한부정맥학회에서 기존의 진료지침위원회를 확장하고 재정비하여, 성정훈 

위원장님을 비롯해 86명의 부정맥분야 전문가들이 참여하여 전체 부정맥 분야를 포함

하는 진료지침을 발간하게 되었습니다. 

  이 진료지침이 처음에 부정맥 환자를 마주치게 되는 일차의료인에서부터 중재적 시술

을 하는 중재시술 전문가들에까지 도움이 되는 지침서가 될 것을 확신합니다.

  본 진료지침서의 발간을 위해서 노력해주신 진료지침위원회 교수님들의 노고에 특별한 

감사를 드립니다. 

대한부정맥학회 이사장  차태준   

▪ 발간사
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  부정맥질환은 많은 사람들에게 영향을 미치고 있으며, 이를 관

리하는 것은 중요한 의료 과제입니다. 저희가 이 책자를 만들게 

된 이유는 환자들과 의료진 모두에게 최신 정보와 가이드라인을 

제공하여 부정맥질환을 효과적으로 관리하고 치료하는 데 도움

을 주기 위함입니다.

  이 책자는 부정맥 진단부터 치료까지의 과정을 상세히 다루고 

있으며, 최신 연구 결과와 전문가들의 권고사항을 반영하고 있습

니다. 여기 수록된 정보를 통해 환자들은 자신의 건강을 더 잘 관리할 수 있을 것이며, 

의료진들도 최상의 치료를 제공하는 데 도움이 될 것입니다.

  저희 편집진은 이 책자를 만들며 많은 노력과 최고의 전문성을 발휘했습니다. 이를 통

해 부정맥환자 치료에 품질 높은 정보를 전달할 수 있게 되어 기쁘게 생각합니다. 더불어 

아직은 부족한 점이 많지만 향후 우리나라 실정에 더욱 부합하는 부정맥진료지침 개발에 

초석이 되길 기대해 봅니다.  

  마지막으로, 이 책자가 부정맥질환 치료에 많은 도움이 되길 바라며, 또한 이렇게 처음 

겪어보는 어수선한 의료 상황에서도 묵묵히 이 모든 진료지침들이 발간될 수 있도록 노력

해 주신 부정맥학회 진료지침 위원님들께 머리 숙여 감사를 드리고, 아낌없는 후원을 주

신 차태준 이사장님께도 깊은 감사를 드립니다. 

  감사합니다.

2024 KHRS 부정맥 진료지침 위원장  성정훈

▪ 인사말
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▪ 진료지침위원회 집필진 및 대한부정맥학회 임원진
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  상심실성 부정맥은 가장 흔하게 접하는 부정맥 중 하나로 약물치료가 전부이던 80 년

대초 최초 미국에서 전극도자절제술로 히스다발 부위를 직류 (Direct Current) 에너지를 

주어 심방세동 환자의 완전 방실차단을 유도하였으며1) 이후 부작용이 적은 고주파 에너

지 (RF [radiofrequency] energy)를 이용한 전극도자절제술이 도입이 되어 주류를 이루게 

되었다.2)3) 국내에서도 1980 년대 후반 전기생리학검사가 처음 시작된 이래 상심실성 빈맥

의 전극도자절제술이 보편화 되었고, 현재는 약물 치료보다 우선시되는 치료법으로 자리매

김하였다. 대표적 질환으로 방실결절회귀빈맥 (atrioventricular nodal reentrant tachycardia, 

AVNRT)과 우회로 (bypass tract)를 이용한 방실회귀빈맥 (atrioventricular reentrant tachy- 

cardia, AVRT), 심방빈맥 (atrial tachycardia, AT) 등이 있으며 외국의 보고와 달리 국내 

한 보고에 따르면 방실결절회귀빈맥보다 우회로를 이용한 방실회귀빈맥의 빈도가 높은 

것으로 알려졌다.4) 최근 3 차원 맵핑 시스템의 도입으로 복잡한 부정맥의 경우에 이전에 

비하여 전극도자절제술의 성공률이 높아지고 부작용은 감소하는 경향을 보이고 있다.

  본 진료 지침은 국내 자료를 중심으로 환자의 치료 과정에 도움이 되고자 작성된 것으

로 각각 환자의 상황이나 기저 질환 등이 다르기에 이를 고려하여 실제 환자를 담당하고 

있는 치료자에 의해 최종 치료 방침이 결정되어야 할 것이다.

  Chapter
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  상심실성 빈맥은 드물지 않게 접하는 부정맥이며, 대부분의 경우에 직접적으로 생명을 

위협하지는 않지만, 증상을 유발한다. 약물로 조절이 가능한 경우가 많을 뿐 아니라, 전기

생리학이 발달하면서 상심실성 빈맥의 기전을 명확히 가려내고, 전극도자절제술로 완치

를 기대할 수 있다. 이번에 대한부정맥학회에서 주관한 진료지침은, 상심실성 빈맥에 대

한 국내 첫 번째 진료지침이다. 이번 진료지침은 부정맥을 전문적으로 치료하는 의사뿐 

아니라, 일차 진료 현장에서 환자를 접하는 의사를 대상으로 제작되었다. 이를 위해, 많은 

전문가들이 모여서 현재까지 발표된 증거를 종합적으로 검토하였고, 미국 및 유럽의 진료 

지침을 참고하여, 국내 상황에 맞게 집필하였다.

  Chapter

02 서 론
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  상심실성 빈맥은 안정 시 심방 박동수가 분당 100 회 이상이며 히스 속이나 그 이상의 

부위에서 발생하는 빈맥을 의미한다.5)6) 전통적으로 상심실성 빈맥은 심실빈맥과 심방세

동을 제외한 모든 종류의 빈맥을 설명하는데 사용되었다. 따라서 여기에는 엄밀하게 보면 

상심실성 리듬이 아닌, 부전도로로 인한 방실회귀빈맥이 포함된다. (표 1) ‘좁은 QRS파 빈

맥’은 대부분 정상적 모양의 좁은 폭 QRS파 (≤120 ms)가 빠른 속도로 반복되는 형태

를 보이면서 심박동수가 분당 100 회 이상인 경우로 정의한다. 정상적인 QRS형태가 

반복된다는 것은 빈맥의 기원이 심방차원에서 발생한다는 것을 의미한다. 그러나, 각차단

(bundle branch block)이 이미 동반된 경우이거나. 빈맥 시 Ashman’s Phenomenon에 의

해 기능적 각차단 (functional bundle branch block, aberrancy)이 발생되는 경우, 그리고 

조기흥분빈맥 (preexcited tachycardia)의 역방향 회귀빈맥의 경우에는 상심실성 빈맥임에

도 불구하고 넓은 QRS파 빈맥의 형태를 보일 수 있다. (표 2) 이 진료지침에서는 심방세

동에 대한 내용은 다루지 않는다.

  Chapter
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표 1.  상심실성 빈맥의 전통적인 분류

심방빈맥

- 동빈맥

- 생리적 동빈맥

- 부적절한 동빈맥

- 동결절 회귀빈맥

- 국소성 심방빈맥

- 다소성 심방빈맥

- 대회귀성 심방빈맥

- 협부 의존성 대회귀성 심방빈맥

- 전형적 심방조동: 반시계방향, 시계방향

- 그밖의 협부 의존성 대회귀성 심방빈맥

- 협부 비의존성 대회귀성 심방빈맥

- 우심방 기인성

- 좌심방 기인성

- 심방세동

방실접합부 빈맥

- 방실결절회귀빈맥

- 전형적

- 비전형적

- 비회귀성 방실접합부 빈맥

- 이소성 접합부 빈맥

- 그밖의 비회귀성 변이형

방실회귀빈맥

- 정방향 방실회귀빈맥 (영구 접합부 왕복빈맥(PJRT) 포함)
- 역방향 방실회귀빈맥 (방실결절, 또는 드물게 다른 부전도로를 통한 역방향 전도)
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표 2.  좁은 QRS파 빈맥과 넓은 QRS파 빈맥의 감별 진단

좁은 QRS파 (≤120 ms) 빈맥

- 규칙적인 빈맥

- 생리적 동빈맥

- 부적절한 동빈맥

- 동결절 회귀빈맥

- 국소성 심방빈맥

- 방실전도 비율이 일정한 심방조동

- 방실결절회귀빈맥

- 비회귀성 방실접합부 빈맥

- 정방향 방실회귀빈맥

- 특발성 심실빈맥 (특히 상부 심실중격 심실빈맥)
- 불규칙적인 빈맥

- 심방세동a

- 방실전도 비율이 일정치 않은 국소성 심방빈맥 혹은 심방조동

- 다소성 심방빈맥

넓은 QRS파 (>120 ms) 빈맥

- 규칙적인 빈맥

- 심실빈맥/심실조동

- 심실조율리듬

- 역방향 방실회귀빈맥

- 이상전도 혹은 각차단을 동반한 상심실성 빈맥

- 조기흥분/무증상 부전도로를 동반한 심방 혹은 방실접합부 빈맥

- 전해질 이상이나 항부정맥제로 인해 넓어진 QRS파가 동반된 상심실성 빈맥

- 불규칙적인 빈맥

- 방실전도 비율이 일정치 않으면서 이상전도를 동반한 심방세동, 심방조동, 국소성 심방빈맥

- 방실전도 비율이 일정치 않으면서 결절심실로/결절섬유속으로 인한 역방향 방실회귀빈맥

- 조기흥분을 동반한 심방세동

- 다형성 심실빈맥

- 염전성 심실빈맥 (Torsade de Pointes)
- 심실세동

a 때때로 심실 반응이 매우 빠른 심방세동은 규칙적인 좁은 QRS 빈맥처럼 보일 수 있음.
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  부정맥은 개별 심근세포 또는 심근세포 군집에서 비정상적인 전기적 신호가 시발되어 

발생할 수 있다. 이는 심박조율세포 (동결절, 방실결절 등)의 생리적인 자동능과 유사한 

기전으로 비심박조율세포에서 발생하기에 ‘비정상’ 혹은, ‘강화된 자동능’이라고 한다.7) 비

정상적인 전기 신호의 또 다른 형태는 초기 또는 지연된 후탈분극으로 알려진 세포막 전

위의 변동이 있다. 이러한 경우에 발생하는 부정맥을 ‘방아쇠성 활동’이라고 한다. 강화된 

자동능과 방아쇠성 활동에 의해 야기된 부정맥은 비회귀성 부정맥이라고 정의한다.

또 다른 기전의 부정맥은 전기적 신호의 전파 과정에서 나중에 활성화된 심근 영역이 

이미 흥분성을 회복한 영역을 재흥분시킬 때 발생할 수도 있다. 이 과정은 전기적 신호의 

비정상적인 전파 및/혹은 조직의 불응기로 인해 발생할 수 있다. 이러한 기전의 부정맥을 

회귀성 부정맥이라고 부르며 심근조직의 전체적인 특성과 관련이 있기에 국소적인 전기

신호 발생에 의한 비회귀성 부정맥의 기전과는 근본적으로 다르다.7)

상심실성 빈맥은 이러한 부정맥의 2 가지 기전에 의해 발생하며 상심실성 빈맥의 일반

적인 기전/회로에 대한 개략적인 모식도는 그림 1에 기술하였다.

  Chapter

04 기 전



4부 상심실성 빈맥 진료지침  409

그림 1.  상심실성 빈맥의 세부 종류별 빈맥 회로
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5.1 우심방

5.1.1 우심방의 해부학적 구조

우심방의 전면과 측면은 큰 삼각형 모양의 우심방이 (right atrial appendage, RAA)가 

차지한다. 우심방의 안쪽에서 보았을 때 우심방이의 벽은 빗살근 (pectinate muscle)으로 

덮여 있으며, 이 근육은 분계능선 (crista terminalis 또는 terminal crest)에서 시작하여 삼

첨판막의 입구 (orifice)를 둘러싸고 있는 부드러운 어귀 (vestibule)까지 닿아 있게 된다.8) 

우심방의 앞쪽 벽은 큰 빗살근이 거의 평행한 형태로 나열되어 있으며, 그 사이에는 보다 

얇은 근육가지들이 배치되어 매우 얇은 심방 벽을 형성한다.9) 우심방의 뒤쪽에는 상대정

맥과 하대정맥 사이 (intercaval)에 이어지는 매우 매끈한 정맥 부분이 있다.

분계능선은 우심방의 매끄러운 대정맥간 (intercaval) 후벽과 우심방이 사이의 경계를 

만든다. 분계능선은 심방 중격 (septal wall)에서 기시하여 C 자 형태로 상대정맥 입구의 

전방 경계까지 감기는데, 후방 및 측방으로 돌아내려가며 이후 전방으로 돌아가 유스타키오 

판막의 우측면까지 도달한다. 분계능선의 말단부위의 조직은 관상정맥동 (coronary sinus)

의 입구를 통해 어귀 (vestibule)와 연결되어 하대정맥의 입구와 삼첨판막륜 (tricuspid 

annulus) 사이에 있는 하대정맥-삼첨판 협부 (cavotricuspid isthmus)를 형성한다. 협부

(isthmus)의 후방 부위는 환자의 ∼10 %에서 주머니 모양 (pouch)을 보인다.10)

5.1.2 우심방의 비침습적 영상

상심실성 빈맥 환자에서 비침습적 영상은 구조적 (해부학적) 또는 기능적 이상이 심방

에 존재할 때 유용한 정보를 제공할 수 있다.11)

  Chapter
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심초음파에서 우심방 크기는 심첨 4방도 (apical 4-chamber view)에서 측정 가능하

다.12) 주요 장축 거리는 수축기 말기에 측정되며, 삼첨판륜 중심에서 상부 우심방벽의 

중심부 까지를 측정한다 (정상 범위, 남자: 2.4±0.3 cm/m2, 여자: 2.5±0.3 cm/m2). 우심

방 크기, 면적 및 용적은 일반적으로 표준 2차원 (2D) 심초음파 검사에서 삼첨판막 개방 

직전 좌심실 (left ventricle, LV) 수축말기에 평가하여 최대 크기/용적을 측정할 수 있다. 

단축 거리는 우심방 중간 지점에서 측정하는데, 외벽 (free wall)에서 심방중격 (우심방 

장축에 수직)까지를 측정한다 (남성 및 여성의 정상 범위 1.9±0.3 cm/m2). 우심방 넓이

는 심첨 4방도에서 평면 측정으로 알 수 있으며 우심방 용적 (volume)은 대부분 2D 심

초음파(여성의 경우 정상 범위 21±6 mL/m2, 남성의 경우 25±6 mL/m2)에서 측정 가능

하지만 3 차원 (3D) 심초음파에서 보다 높은 정확도와 재현성을 갖게 된다. 심장 자기공

명영상 (Cardiac MR, CMR)은 용적 정량화를 위해 가장 정확한 검사 방법으로 알려져 

있고, 전산화 단층촬영 (CT)도 이러한 목적으로 최근에 사용되고 있다. 또한 심장내 심초

음파 검사 (intracardiac echocardiography, ICE)는 우심방 구조에 대한 자세한 평가를 가

능하게 하며 심방중격천자 (transseptal puncture)를 안전하게 시행하는데 매우 유용할 수 

있다.13)14)

조직 도플러 이미징 (TDI)을 사용하면 a'을 통해 심방의 수축을 반영하는 심방 심근의 

속도를 직접 측정할 수 있다. 최근에는 2D 변형 (strain) 측정을 통해 우심방 변형 (능동 

변화, active deformation)을 평가할 수 있다.15)16) 이러한 검사는 좌심방 기능 측정에 광범

위하게 사용되고 있으나, 우심방에 대해서는 아직까지 자료가 제한적이다. 3 차원 심초음

파 검사는 최근 심방 기능의 정확한 평가를 위해 사용되고 있다.12)16)

5.2 좌심방 

5.2.1 좌심방의 해부학적 구조

좌심방은 심장의 방 (chamber) 중에 가장 뒤쪽에 위치한다. 내부적으로 매끄러운 정맥 

부분은 폐 정맥 (pulmonary veins)과 연결되어 있고, 어귀는 승모판의 개구부를 둘러싸고 

있다.17) 큰심장정맥 (great cardiac vein)과 관상정맥동은 좌심방의 후하방 벽을 따라 이어

져 있고, 근육조직으로 심방벽과 얽혀 있다. 

심방벽은 부위별로 근육두께의 차이를 보인다. 상부 (지붕)의 두께는 3.5∼6.5 mm이고, 

바흐만 다발 (Bachmann's bundle)로 연결된 상부의 두께는 그보다 더욱 두껍다. 어떤 부

위는 1∼2 mm로 종이 두께 만큼 얇은 경우도 있다.17)
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좌심방이 (LA appendage)는 형태와 크기에서 상당한 변이를 가진 평평한 관상 구조이

고, 좌심방이에는 심방 체부로 가는 좁은 입구 (ostium)가 있다. 좌심방이의 끝은 일반적

으로 전방을 향하면서 폐동맥 (pulmonary trunk) 또는 좌심실 정상에 걸쳐 있으며, 바닥은 

좌 관상동맥 (left coronary artery)의 초기 분지와 심실간 정맥 (interventricular vein)에 위

치한다.18)

심방 내부에는 좌측 폐정맥의 입구와 좌심방이의 연결부위 (ostium) 사이에 두드러진 

좌측 능선 (left lateral ridge)이 있다. 심외막쪽 (epicardial side) 능선에는 자율신경과 함께 

좌심방 경사정맥 (oblique vein of Marshall)의 잔여조직이 있다.17) 일반적으로 심방의 양

쪽으로 2 개씩 총 4 개의 폐정맥이 있으나, 입구의 시작이나 수, 정맥의 길이 등 다양한 

변이가 존재한다.19) 폐정맥간 (pulmonary vein trunk)은 입구에서 첫 분지까지의 거리로 

정의되고, 그 중에서 상부 폐정맥은 일반적으로 다른 정맥에 비해 입구가 더 크며 길이가 

길다. (19∼20 mm)20)

폐정맥-좌심방 문합 부위에는 복잡한 근육 조직이 관찰되며 상부 폐정맥을 따라 가장 

긴 근육 소매 (muscular sleeve)를 구성한다.21) 근육 소매는 특히 상부 폐정맥 주위의 문

합 부위에서 더 두껍고 환상 (circumferential)으로 관찰되며, 폐문부 (lung hilum) 방향으

로 더 얇아지며 불규칙 해진다. 폐정맥-좌심방 문합 부위에서 정맥은 심막하와 심막내

에 위치한 심근교 (myocardial bridge)를 통해 폐정맥간 협부 (interpulmonary isthmus)를 

가로질러 연결된다.17) 폐정맥-좌심방 문합 부위와 인접한 폐정맥의 부위는 심장 신경총

(neural plexus)에서 유래된 신경절에 의해 지배를 많이 받는다.22)

횡격막 신경은 측면 종격동을 따라 섬유성 심낭 (fibrous pericardium)의 외부 표면을 따

라 진행한다. 우측 횡격막 신경은 상대정맥 및 우측 폐정맥의 전방 입구 경계와 밀접하게 

닿아 있다. 대다수에서 좌측 횡격막 신경은 좌심방이의 지붕이나 입구벽 (ostial wall) 위를 

지나간다.23) 식도는 심방의 후벽에 가깝게 위치하고 있으며, 전방에는 미주 신경총이 내

려온다.17)

5.2.2 좌심방의 비침습적 영상

비침습적 영상은 좌심방의 구조적(해부학적) 및/또는 기능적 이상에 대한 유용한 정보

를 제공한다.12)15)16)24)

좌심방 크기와 모양은 일반적으로 좌심실 수축기 말기, 승모판 개방 전에 표준 2D 심초

음파 검사로 평가하고, 비대는 주로 좌심방 전후 직경을 측정하여 평가한다. (parasternal 

long axis view 이용) 그러나 전후 방향 좌심방 비대는 흉부에 의해 어느 정도 제한이 있게 

되기 때문에 비대는 대부분 좌심방의 장축을 따라 발생한다. 따라서 2D 심초음파 검사로 
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수행할 수 있는 좌심방 용적 (volume) 평가가 선호된다. 보고된 정상 값은 남녀 모두 16 

∼34 mL/m2이다. 좌심방 용적을 평가하는 고해상도 영상 기술에는 3D 심초음파, CMR 

및 CT가 포함된다. 3차원 심초음파 검사에 따라 보고된 정상 용적 값은 남성의 경우 15

∼42 mL/m2, 여성의 경우 15∼39 mL/m2이다. (2D 심초음파 검사보다 약간 높음)12) 

심초음파 검사로 좌심방 섬유화를 평가하기도 하는데 이는 섬유화된 조직의 반사율이 

더 높게 측정되는 합성 후방 산란 (integrated backscatter) 방식을 이용한다.16)24) 또한 변

형 (strain)값이 감소되는 경우도 좌심방의 섬유화와 관련 있는 것으로 알려져 있다. 마찬

가지로 CMR의 조영증강 (late gadolinium enhancement)을 통해 섬유화를 평가할 수 있

는데, 조영제는 좌심방의 세포 외 공간 (섬유화)에 축적되어 CMR 영상에서 흰색 영역으

로 나타나게 된다.16)24) 이는 고주파 전극도자절제술 이후의 심방세동 재발과 관련된 좌심

방의 섬유화 정도를 추정하는데 도움이 되기도 한다.25)

좌심방 기능은 간헐파형 도플러 (pulsed-wave doppler) 심초음파 (이완기의 승모판 혈

류 속도를 반영하는 E파와 A파)를 이용해 간접적으로 측정할 수 있다.16) E파는 폐정맥에

서 좌심실로의 수동적 혈류를 나타내는 반면, A파는 능동적 심방 수축의 결과이다 (감소 

속도는 수축이 적음을 나타내며, 이는 더 많은 좌심방 섬유화와 관련될 수 있다).16)24) 연

령이 증가함에 따라 A파는 감소한다.

조직 도플러 영상에서 PA-TDI 간격 (심전도의 P파에서 TDI의 a' 최고치까지)은 전기 

기계적 지연 (좌심방 섬유화 반영)을 반영하고 향후 심방세동 재발을 예측한다. 또한 2D 

초음파 변형 이미징을 사용하여 능동 변화를 측정, 좌심방 기능에 대한 추가적인 정보를 

얻을 수 있다.15) 최근 3차원 심초음파 검사는 좌심방 기능을 정교하게 평가하기 위해 사

용되고 있다. 심방의 비축 기능 (reservoir function)은 섬유화 정도와 관련이 있는데, 좌심

방 섬유화가 악화될 경우 용적의 변화에 따른 이차적인 확장능 (distensibility)이 떨어지게 

된다.15)16)24) CMR 또한 심방 섬유화에 따른 기능적인 평가에 이용될 수 있다.26)

5.3 전도 조직

동심방결절은 상대 정맥 입구의 전측방 경계에 있는 분계능선에 위치한다. 이는 올챙이 

모양으로 심외막하층 (subepicardial) 위치에서 상부로 뻗어 있으며 꼬리 부분이 하방으로 

관통하여 분계능선과 심내막하층 (subendocardium)으로 향한다.

우심방 심내막내 코흐삼각 (Koch triangle)은 방실전도 조직의 위치를 나타내는 해부학

적 표지점이 된다. (그림 2)8) 후방은 유스타키오 능선 (Eustachian ridge) 내의 토다로 건
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(tendon of Todaro)이고, 전방은 삼첨판륜의 중격엽 (septal leaflet)이며, 방실결절과 히스

다발은 첨부에 있고, 관상정맥동의 입구는 기저부를 구성한다. 방실결절의 하부연장

(inferior extension)은 방실결절회귀빈맥 (AVNRT)의 경로 중 느린 전도로 (slow pathway)

를 담당할 것으로 생각되고, 이 주변의 심근 세포 또한 중요한 역할을 할 수 있다.27)

그림 2.  코흐삼각 (Koch triangle)의 모식도

동심방결절과 방실결절 사이에는 조직학적으로 특화된 전도 조직이 없기 때문에, 동심

방결절의 자극전도는 잘 정렬된 배열을 가진 근육 다발을 통해 방실결절 쪽으로 우선적으

로 전달되며, 이후 방실전도 시스템을 통해 심실로 전달된다.8)

5.4 부전도로

심방과 심실의 심근은 방실 접합부에서 섬유-지방 조직다발에 의해 분리되는데 이는 

삼첨판륜, 승모판륜과 중격으로 이루어지고, 심방과 심실 사이를 전기적으로 절연하는 역

할을 한다. 다양한 크기와 형태를 갖는 부전도로 (accessory pathway)는 이러한 절연 조직 

다발을 관통해 방실전도 시스템을 우회하는 심방-심실 전도를 만들게 된다.28)
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6.1 유병률

상심실성 빈맥의 유병률에 대한 역학 연구는 제한적이고, 특히 우리나라에서 심방세동

을 제외한 다른 상심실성 빈맥의 유병률은 잘 알려져 있지 않다. 일반 인구에서 상심실성 

빈맥의 유병률은 2.25/1,000 명이고 연간 발병률은 35/100,000 명 정도로 보고되고 있다. 

여성은 남성보다 2 배 더 높은 발병 위험이 있고, 65 세 이상의 고령인구에서 젊은 인구보

다 상심실성 빈맥의 발병 위험이 5 배 이상 높은 것으로 알려져 있다. 심혈관질환이 동반

되지 않은 환자는 더 젊고, 부정맥 발생시 속도가 빠르며, 증상이 심해 응급실로 내원할 

가능성이 높다.29) 대만에서 있었던 코호트 연구를 보면 2000∼2008 년 사이에 출산한 

1,967,911 명의 소아 중 2021 명에서 상심실성 빈맥이 진단 (전체 발병률은 1.03/1,000) 되

었고, 이 중 볼프-파킨슨-화이트 (Wolff-Parkinson-White, WPW) 증후군이 16.2 %를 차

지했다. 15 세까지 급사의 연간 위험도는 0.01 %였다.30)

부정맥 시술이 가능한 센터에서 전극도자절제술을 위해 의뢰된 환자 중 심방세동 다음

으로 방실결절회귀빈맥이 많으며 심방조동과 방실회귀빈맥이 그 뒤를 따른다.31-33) 여성

이 남성보다 방실결절회귀빈맥은 많고 (남녀비율 = 30:70), 방실회귀빈맥은 그 반대이다

(남녀비율 = 55:45).34-37) 생리 주기와 관련이 있지 않을까 하는 추측이 있고, 기존에 빈

맥성 부정맥이 있는 여성의 경우 임신 중에 증상이 더 자주 발생한다.38)

일반모집단에서 시행한 심전도에서 WPW 증후군 형태의 심전도는 전체의 0.15∼0.25

%에서 보인다는 연구결과가 있으며, 1 촌 가족 (first-degree relatives) 중 환자가 있는 경

우는 0.55 %까지 증가한다.39)40) 그러나 모든 환자가 빈맥성 부정맥이 발생하는 것은 아니

며 간헐적 조기흥분 (intermittent pre-excitation) 또한 드물지 않게 보인다. WPW 증후군 

환자는 일반적으로 젊고, 남성이 많으며 동반질환은 많지 않은 것으로 알려져 있다.41)42) 

  Chapter

06 유병률과 임상양상
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이들 중 방실회귀빈맥이 있는 환자의 비율은 나이가 듦에 따라 감소하는 반면 방실결절회

귀빈맥 및 심방빈맥 환자의 비율은 나이에 따라 점점 증가한다.34)

심방조동은 심방세동과 동반되어 있는 경우가 많아 심방조동 자체의 역학은 확실하게 

알려지지 않다. 미국에서 심방조동의 연간 발생률은 88/100,000 명이다. 연령에 따라 보정

하면, 남성 (125/100,000)의 심방조동 발생률은 여성 (59/100,000)의 2 배 이상이며 연령에 

따라 기하급수적으로 증가한다. 심방조동 발생의 위험인자로는 흡연, 긴 PR 간격, 심근경

색이나 심부전의 병력 등이 있다.43)

고주파 전극도자절제술은 이제 대부분의 상심실성 빈맥에서 광범위하게 이용되며 환자 

보고 결과에 따르면 시술 이후 증상의 호전 등 삶의 질 향상 측면에서 좋은 효과가 있었

다.44-47) 여성은 시술 받기 전까지 증상 조절을 위해 항부정맥제를 처방 받는 경우가 남성

보다 더 많으며, 방실결절회귀빈맥의 시술 후 재발률은 젊은 여성에서 더 높은 것으로 보

고되었다.48)49) 그러나 전반적으로 남성과 여성 간에 질환과 관련된 삶의 질이나 의료 시

설에 대한 접근성에 있어서 유의한 차이가 있지는 않았다.

6.2 임상양상

상심실성 빈맥의 임상 발현은 다양한데 일반적으로 두근거림, 피로, 가벼운 두통, 가슴 

불편감등을 야기할 수 있고, 심할 경우 호흡 곤란 및 실신을 초래할 수 있다.50) 상심실성 

빈맥의 대부분이 증상이 나타나고, 특히 맥박이 빠를 경우 증상이 명확하고 급격하게 나

타날 수 있다.51) 증상의 지속 기간과 발병 시 나이가 중요한데, 10 대 이하에 발병하는 경

우 성인이 되어서 심방빈맥이나 심방세동이 동반될 가능성이 적다고 보고되었다. 빈맥으

로 인해 심부전이 발생할 경우 (빈맥유발성 심근병증, tachycardia induced cardiomyopathy) 

호흡곤란 등의 심부전 관련 증상이 나타날 수 있다. 또한 빈맥과 동반된 어지럼증도 드

물지 않게 볼 수 있는데,50) 실신까지 가는 경우는 흔치 않으나 고령의 환자에서는 심할 

경우 보일 수 있다.52) 저혈압을 보이는 경우도 있으나 대부분 일시적이고 바로 회복될 수 

있다.53) 일부 환자에서 드물게 심방에 가해지는 압력으로 심방나트륨이뇨펩티드 (atrial 

natriuretic peptide)가 분비되어 다뇨증이 나타나기도 한다.54) 상심실성 빈맥의 예후는 나

쁘지 않으나 특정 상황 (WPW 증후군에서 심방세동이 동반된 경우)에서는 돌연사로 이어

질 수 있다.42)

환자의 증상의 발현양상으로 부정맥의 종류를 유추할 수 있다. 증상이 갑작스럽게 나타

날 경우는 방실결절회귀빈맥이나 방실회귀빈맥일 가능성이 더 높다.52) 빈맥이 규칙적인

지 불규칙적인지를 보는 것도 감별에 도움이 된다. 증상의 지속 시간도 부정맥의 종류를 
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감별하는데 도움이 되는데, 회귀성 빈맥 (reentrant tachycardia)은 심방빈맥보다 오래 지

속되는 경향이 있으며, 일련의 반복적인 증상으로 나타나기도 한다.52) 목 아랫부분이 크

게 뛰는 것 같은 느낌 (개구리 사인)이나 ‘옷이 들썩거린다’는 표현을 하기도 하는데 방실

결절회귀빈맥에서 심방과 심실이 동시에 수축하는 기전으로 설명하고 있다.35)55)56)

상심실성 빈맥의 초기 진찰 시 진단을 놓치는 경우가 많이 있고, 일부 임상적 특징으로 

인해 공황장애로 오진하기도 한다.57) 불안증이나 체위 기립성 빈맥증후군과 관련된 동빈

맥과의 감별진단 또한 중요하다.
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가족력을 포함한 자세한 병력청취 및 신체 검진이 필요하다. 증상이 있을 때 기록된 심

전도가 없어 확진을 못하는 경우도 많아 임상양상을 자세히 듣고 감별하는 것이 무엇보다 

중요하다. 회귀성 빈맥에 대한 초기 평가 시 반드시 확인해야 할 것은 시작/종료가 갑자기 

발생하는지, 체위변동과 관련이 있는지, 빈맥이 규칙적으로 나타나는지 등이 있겠다. 빈

맥의 시작양상, 빈도 및 부정맥을 유발하는 상황은 정확한 진단을 위한 주요 단서들이

다.6) 특정한 행동으로 인해 부정맥이 종결된다면 진단을 위한 중요한 단서가 될 수 있고, 

여기에는 표준 미주신경 흥분수기 (vagal maneuver)가 포함된다.58) 또한 약물 (아데노신 

또는 베라파밀) 투여로 부정맥이 종료되었다면 발작성 상심실성 빈맥 (PSVT)의 가능성

이 높겠다. 

기본 혈액검사에는 전혈구검사, 신장 기능, 전해질, 갑상선 기능 검사59) 등이 포함되어야 

한다. (표 3) 빈맥 발생 시에 기록된 심전도가 있다면 진단에 가장 도움이 되므로 증상이 

있을 경우 의료기관을 방문해 검사를 받도록 설명이 필요하다. 표준 12 유도 심전도 및 초

기 진단 당시 심초음파 검사가 필수적이다. 24 시간 심전도 기록이 유용할 수 있지만 빈맥 

사건이 검사 기간 중에 나오지 않는 경우도 많다. 증상이 드물게 나오는 경우 사건기록기

(event recorder), 이식형 사건기록기 (implantable loop recorder)가 필요할 수 있다. 손목 

착용하는 광학 기반 심박수 측정기 (photoplethysmography technology)는 환자들이 간편하

게 사용하여 심박수를 확인할 수 있다. 맥박수가 빠를 때의 정확도에 대한 우려도 있으나 

발작성 상심실성 빈맥이 있는 환자들을 대상으로 했던 국내 연구에서 전기생리검사와 비

교하여 맥박수를 평가하는데 큰 차이가 없다고 보고되기도 하였다.60)61) 최근에는 스마트 

워치를 이용한 심전도가 진단에 도움이 되기도 한다. 운동부하검사는 조기흥분 증후군

(preexcitation syndrome) 환자와 카테콜라민 의존성 부정맥 (catecholamine-dependent 

arrhythmia) 환자에서 유용하게 사용될 수 있다. 심근허혈검사는 협심증이나 관상동맥질

환의 주요 위험인자가 있는 환자에서 진행이 필요하다.62) 전기생리학검사 (electrophysiologic 

  Chapter

07 초기 평가
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study, EPS)는 확실한 진단이 필요하거나 고주파 전극도자절제술이 필요할 것으로 예상되

는 환자들에서 시행하게 된다.

표 3.  상심실성 빈맥 환자의 초기평가

기본검사

- 병력청취, 신체진찰, 12 유도 심전도

- 전혈구검사, 생화학검사, 갑상선 기능검사

- 빈맥 발생 시 심전도

- 심초음파

추가검사

- 운동부하검사

- 24 시간 심전도, 활동 심전도, 이식형 사건기록기

- 심근허혈검사: 관상동맥 질환의 위험인자가 있는 환자 (40 세 이상의 남자나 폐경 후 여성)
- 전기생리학검사: 확실한 진단이 필요하거나 고주파 전극도자절제술이 필요할 것으로 예상되는 환자
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8.1 좁은 QRS (≤120 ms) 빈맥

8.1.1 감별진단 시 고려해야할 것 

좁은 QRS 빈맥은 QRS 복합체 너비가 120 ms 이하인 분당 100 회 이상의 빈맥을 말한

다. 좁은 QRS 복합체는 히스 푸르킨예 (His Purkinje) 시스템을 통한 심실의 빠른 활성화

로 인해 나타나므로, 좁은 QRS 빈맥의 기전은 히스 상부 혹은 이를 포함하게 된다. 그러

나 상부 심실 중격의 히스 푸르킨예 시스템 주위에서 발생하는 심실빈맥의 경우 상대적으

로 좁은 QRS 복합체 (110∼140 ms)를 보이므로 감별 진단이 필요하다.63)

8.1.2 심전도 감별진단

빈맥 동안 기록된 심전도가 없는 경우, 동리듬 시의 12 유도 심전도가 상심실성 빈맥 

진단의 단서를 제공할 수 있으므로 이상 유무를 면밀히 조사해야 한다. 이전에 발작성 심

계 항진 병력이 있는 환자에서 조기흥분 소견이 있다면 일반적으로 방실회귀빈맥을 시사

한다. 조기흥분 소견이 없다고 방실회귀빈맥을 배제할 수는 없는데 이는 역행성으로만 전

도되는 숨은 부전도로나 동리듬에서는 잠복하는 비전형적 전도로 (마하임 섬유)가 존재하

기 때문이다. 빈맥 중에 측정한 심전도는 특정 빈맥을 진단하지는 못 하더라도 상심실성 

빈맥을 감별 진단하는 데에 가장 유용하다.64) 하지만 심계 항진이 매우 짧거나 빈도가 낮

은 환자에서는 빈맥 심전도를 기록하는 것이 쉽지 않다.

  Chapter

08 빈맥의 감별 진단
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8.1.2.1 빈맥의 시작과 종료

전형적 방실결절회귀빈맥은 심방조기수축 이후 PR 간격의 갑작스러운 연장 이후 발생

한다. 심방빈맥의 경우 심방조기수축으로 인해 시작될 수 있지만 PR 간격 연장에 의존하

진 않는다. 국소성 심방빈맥의 경우 점진적인 가속 (예열 현상)과 이후 감속 (냉각 현상)이 

특징이며 동성맥에 의해 짧게 중단되면서 지속될 수도 있다.65) 심방조기수축 또는 심실조

기수축은 방실회귀빈맥을 유발할 수 있다. 심실조기수축은 비전형적 방실결절회귀빈맥의 

일반적인 유발 요인이지만 전형적 방실결절회귀빈맥을 유발하는 경우는 거의 없으며 심

방빈맥은 매우 드물게 발생한다.

8.1.2.2 빈맥 주기 길이의 규칙성

빈맥의 감별 진단 시 우선 RR 간격의 규칙성을 평가해야 한다. (그림 3) 불규칙한 빈맥

은 심방세동, 가변적 방실전도를 지니는 국소성 심방빈맥 혹은 다소성 심방빈맥 중 하나

이다. 다음으로는 P파 존재 여부를 확인한다. P파가 관찰되지 않을 시에는 전형적인 방실

결절회귀빈맥 혹은 P파가 확인되지 않은 다른 기전의 빈맥일 수 있다. P파가 확인이 된다

면 심방 박동수가 심실 박동수보다 큰지를 확인한다. 심방 박동수가 심실 박동수보다 크

다면 심방조동 혹은 심방빈맥 중 하나이다. 빈맥 주기 간격의 변이 (RR 변이)가 전형적 

방실결절회귀빈맥에서도 관찰될 수도 있지만 변이 정도는 빈맥 주기의 15 % 미만이다.27) 

만약 빈맥 주기의 변이가 빈맥 주기의 15 % 이상이면 국소성 심방빈맥일 가능성이 가장 

크다.66)

빈맥의 심실 주기의 변이가 앞선 심방 주기의 변이에 따른 것이면 심방빈맥이나 비전형

적 방실결절회귀빈맥 중 하나이다. 반대로 빈맥의 심실 주기 변이가 후속 심방 주기 변이

를 만들어 낸다면 이는 전형적 방실결절회귀빈맥이나 방실회귀빈맥을 시사한다.27)67) 빈

맥의 RR 간격의 변이가 있음에도 VA 간격이 고정되어 있다면 심방빈맥을 배제하는 것이 

가능하다.64)

8.1.2.3 P/QRS 관계

상심실성 빈맥이 규칙성을 띠고 P파가 관찰되며 심방 박동수와 심실 박동수가 같다면 

RP 간격에 따라 감별 진단을 진행한다. (그림 3) P/QRS 관계에 따라 상심실성 빈맥을 짧

은 RP 간격 빈맥 혹은 긴 RP 간격 빈맥으로 분류할 수 있다. 짧은 RP 간격 빈맥은 RP 

간격이 빈맥 RR 간격의 절반보다 짧은 반면, 긴 RP 간격 빈맥은 그 반대인 경우를 말한

다. (그림 4) RP 간격이 긴 빈맥일 경우 심방빈맥, 느린 전도 속도 특성을 지닌 부전도를 
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그림 4.  짧은 RP 간격과 긴 RP 간격 빈맥의 구분

통한 방실회귀빈맥, 그리고 비전형적 방실결절회귀빈맥을 의심할 수 있다. 이 중에서 심

방빈맥이 50 % 이상으로 가장 빈도가 높다.

전기생리학검사에서 매우 짧은 VA 간격 (≤70 ms, 히스다발 전극에서 측정)은 전형적 

방실결절회귀빈맥을 시사하나 드물게 국소성 심방빈맥이나 방실회귀빈맥에서 관찰되기

도 한다.68) 12 유도 심전도 측정에서는 P파가 확인될 경우 RP 간격 90 ms 미만인 경우가 

이에 해당된다.69)

빈맥의 P파가 동리듬에서의 P파와 유사하면 이는 생리적 혹은 부적절한 동성 빈맥, 혹

은 동결절 주위에서 발생한 국소성 심방빈맥을 시사한다. 빈맥의 P파가 동리듬의 P파와 

모양이 다르면서 PR 간격이 동리듬일 때보다 같거나 조금 긴 경우는 국소성 심방빈맥에

서 전형적으로 관찰된다. 심방빈맥에서는 1:1로 빠른 심실 전도를 보이거나 느린 (3:1 혹

은 4:1) 전도를 보일 수 있다. 빈맥의 심실 맥박수가 분당 150 회 내외라면 심방조동의 

2:1 심실 전도를 고려해야 하는데 이는 심방조동의 심방 맥박수가 보통 분당 250∼330 

회이기 때문이다. 이런 상황에서 방실결절 차단제 없이 항부정맥제 만을 복용한다면 심방 

맥박수가 느려지면서 오히려 빠른 심실 맥박수를 초래할 수 있다.

전형적 방실결절회귀빈맥에서는 상대적으로 느린 역행전도로 인해 역행성 P파가 관찰

될 수 있으며 V1 유도에서 가성 r 편향과 하부 유도에서 가성 s 편향이 관찰된다. (그림 5)70) 

이 기준들은 특이도는 높지만 (91∼100 %) 민감도는 높지 않다 (58 %와 14 %).70) V1 유

도와 III 유도의 RP 간격 차이가 20 ms 보다 클 경우도 방실회귀빈맥보다는 방실결절회귀

빈맥을 시사하는데 이는 후방중격에서부터 전도가 시작되기 때문이다.71) 방실결절회귀빈

맥에서 aVL 유도의 QRS 파에서 홈 (notch)이 관찰되기도 하지만,72) aVR 유도에서 가성 

r 편향이 V1 유도에서의 가성 r 편향보다 방실결절회귀빈맥의 진단에 있어 민감도와 특이

도가 더 큰 것으로 보고되었다.73)
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그림 5.  전형적 방실결절회귀빈맥의 심전도 예시

V1 유도와 aVR 유도에서 가성 r 편향이 관찰되고 (빨간색 원), 하부 (II, III, aVF) 유도에서 가성 s 편향 소견이 관찰된다 
(파란색 원). 이는 주로 전형적 방실결절회귀빈맥을 시사한다. 

좁은 QRS 빈맥에서 만약 발실차단 또는 해리가 빈맥 중에 관찰된다면 심방과 심실 

모두 회귀 기전에 참여하는 방실회귀빈맥은 진단에서 배제할 수 있다. 만약 빈맥 상황에

서 각차단이 발생할 경우 방실회귀빈맥의 진단에 도움이 될 수 있다. 부전도로와 동측

(ipsilateral)의 각차단 (bundle branch block)이 발생하면 방실회귀의 심실 부위의 전도가 

반대측 각 전도 (bundle conduction) 후 심실 중격을 통해 전달되므로 VA 전도 연장이 

일어나면서 빈맥 주기가 길어질 수 있다.74) 그러나, VA 전도 연장이 빈맥 주기 연장을 

무조건 발생시키지는 않는데 이는 방실결절에서 심실로의 전도가 느린 방실결절 전도로

가 아닌 빠른 방실결절 전도로를 통해 이루어질 수 있기 때문이다.

8.1.3 미주신경 흥분수기와 아데노신 정주를 이용한 감별

경동맥동 마사지와 같은 미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 빈맥의 임상적 진단에 

도움이 될 수 있다. 미주신경 흥분수기와 아데노신 정주에 대한 이론적 반응을 표 4와 그림 

6에서 볼 수 있다. 아데노신은 방실결절에 주로 작용하기 때문에 이론적으로 방실결절회

귀빈맥이나 방실회귀빈맥의 경우 빈맥이 멈추게 된다. 하지만, 방실결절 상부에서 발생하

는 심방빈맥이나 심방조동의 경우 아데노신 정주는 방실전도만 느리게 할 뿐 빈맥을 멈추

게 하지는 않는다. 하지만, 방아쇠 기전에 의해 발생하는 국소성 심방빈맥의 경우 많게는 

80 %에서 아데노신 정주에 의해 빈맥이 중단될 수 있기 때문에 아데노신 정주에 의한 빈
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맥이 중단되었다고 해서 심방빈맥을 배제할 수는 없다.

표 4.  미주신경 흥분수기 및 아데노신 정주에 대한 좁은 QRS 빈맥의 발생 가능한 반응

1. 빈맥 중단

방실결절이 회귀 기전에 참여하는 방실결절회귀빈맥이나 방실회귀빈맥에서 보일 

수 있다. 드물지만 동결절 회귀빈맥이나 방아쇠 기전에 의한 심방빈맥의 경우에도 

빈맥이 느려지다가 중단될 수 있다.

2. 방실결절 전도 지연으

로 간헐적인 방실차단

이 유발되지만 빈맥은 

지속됨

방실결절의 전도가 지연되면서 간헐적인 방실차단이 유발되면 QRS 및 T 파에 가려져 

있던 심방의 전기적 활동이 드러나고 분리된 P파가 관찰될 수 있다. 국소성 심방빈맥, 
심방조동, 혹은 심방세동에서 보일 수 있다.

3. 심방 박동수의 일시적 

감소

자동능 빈맥의 경우 심방 박동수의 일시적 감소가 보일 수 있다. 동성 빈맥, 국소성 

심방빈맥, 혹은 이소성 접합부 빈맥에서 보일 수 있다.

4. 반응 없음

일부에서는 반응이 없을 수 있다. 아데노신 정주 시 약제 용량 부족 또는 심장으로의 

불충분한 전달 때문일 수 있으며 상부 심실 중격에서 발생하는 심실빈맥일 가능성도 

있다.

그림 6.  상심실성 빈맥의 아데노신 정주에 대한 반응 예시
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마지막 QRS 복합체 이후 P 파가 관찰되면서 빈맥이 중단된다면 심방빈맥일 가능성은 

아주 낮으며 방실회귀빈맥이나 전형적 방실결절회귀빈맥에서 대부분 나타난다. QRS 복

합체 이후 빈맥이 중단되는 경우는 주로 심방빈맥에서 관찰되며 비전형적 방실결절회귀

빈맥에서도 가능하다. 아데노신은 대회귀성 심방빈맥에는 영향을 주지 않는다.75) 섬유속 

심실빈맥은 주로 베라파밀에 반응하나 아데노신에는 반응하지 않는다. 상심실성 빈맥과 

달리 심실성 빈맥은 경동맥동 마사지에 반응하지 않으나 좌각섬유에서 발생하는 좁은 

QRS 심실빈맥이 경동맥동 마사지에 의해 멈추었다는 보고가 있다.76)

8.1.4 전기생리학 검사

규칙성의 좁은 QRS 빈맥의 감별 진단을 위해 전기생리학 검사실에서 다양한 전기생리

학적 기술과 방법들을 적용할 수 있다.64)

8.2 넓은 QRS ( >120 ms) 빈맥

8.2.1 감별진단 시 고려해야할 것 

넓은 QRS 빈맥은 심실빈맥 (80 %)이 가장 많지만 상심실성 빈맥이더라도 각차단을 동

반하는 경우 (15 %)거나 방실전도가 부전도로를 통해 이루어지는 경우 (5 %)에도 그 원인 

기전이 될 수 있다.77) 하지만 정확한 진단이 이루어질 때까지 넓은 QRS 빈맥은 심실빈맥

으로 간주되어야 한다. 심실빈맥의 정확한 진단이 치료에 있어 가장 중요한데 오진으로 

상심실성 빈맥에 이용되는 약물을 잘못 투여하게 되면 심실빈맥 환자를 위태롭게 할 수 

있기 때문이다.78) 넓은 QRS 빈맥을 보일 수 있는 상심실성 빈맥의 감별 진단은 다음과 

같다.79)

(1) 각차단을 동반한 상심실성 빈맥: 이는 기존에 이미 각차단이 있는 경우이거나 빈맥 

시 기능적 각차단이 발생하는 경우이다. 기능적 각차단 발생 시 항상 그런 것은 아

니지만 대부분의 경우 우각섬유의 긴 불응기에 의해 우각차단이 발생하게 된다.

(2) 방실전도가 부전도로를 통해 이루어지는 상심실성 빈맥: 심실 조기흥분성 상심실

성 빈맥으로 불리며 역방향 방실회귀빈맥이거나 심방세동, 국소성 심방빈맥, 심방

조동, 혹은 방실결절회귀빈맥에서 방실전도가 부전도로를 통해 이루어지는 경우

이다.

(3) 약제나 전해질 이상으로 인해 QRS 너비가 넓어진 상심실성 빈맥: Class Ia와 Ic 항
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부정맥제는 심박수가 증가될 수록 전도속도가 느려질 수 있으며 (use-dependency), 

class III 항부정맥제는 심실 근육보다 히스 푸르킨예 조직에서 불응기를 더욱 연장

시킨다. 이로 인해 상심실성 빈맥이 비정형적 각차단의 모양으로 나타나 심실빈맥

과 유사한 형태로 보일 수 있다.

(4) 심박동기 관련 무한 반복 빈맥과 아티팩트: 역시 심실빈맥과 유사한 소견을 보일 

수 있다.

8.2.2 심전도 감별 진단

동리듬의 12유도 심전도가 있다면 이는 유용한 진단 정보가 될 수 있다. 특히 동리듬 

때와 빈맥 때의 QRS 복합체 모양이 같다면 대부분은 심실빈맥이 아닌 경우이다. 하지

만 각회귀 심실빈맥 혹은 상부 중격의 정상 전도로 근처에서 발현되는 심실빈맥일 경우 

동리듬 시의 QRS 복합체와 비슷한 모양을 보일 수 있다. 동리듬일 때 빈맥의 각차단과

는 다른 반대쪽 각차단 형태를 보인다면 심실빈맥을 시사한다. 넓은 QRS 빈맥의 심전

도에서 관찰 될 수 있는 다양한 특징들이 감별진단에 이용될 수 있다.80)81) 표 5에 넓은 

QRS 빈맥에서 상심실성 빈맥보다 심실빈맥을 더 시사하는 주요 심전도 기준들을 요약

하였다.

8.2.2.1 방실해리

방실해리나 포획 혹은 융합 박동이 빈맥 심전도에서 확인되면 이는 심실빈맥의 진단 

소견이 된다. 방실해리는 넓은 QRS 빈맥에서 P파가 QRS 복합체와 T파에 묻혀 확인하기

가 어렵다. 통상 심실빈맥에서 방실해리는 50 %에서 나타나며 빈맥 심전도에서 관찰되는 

비율은 30 % 정도이다. (그림 7) P파는 주로 하부 유도에서 좀 더 잘 관찰된다. 포획 혹은 

융합 박동은 심실빈맥이 진행되는 가운데 동리듬에 의한 전도가 심실을 탈분극하게 되면

서 나타나는 소견으로 심전도에서 관찰될 확률은 5 % 수준이다. (그림 8)

심방과 심실 박동수가 1:1 이거나 그 이상이면 (심방 박동수≥ 심실 박동수, P 개수≥

QRS 개수) 대부분은 상심실성 빈맥이다. 심실빈맥에서 VA 전도는 50 % 이하에서 관찰

되고 이로 인해 1:1 심실 심방 관계도 가능은 하지만 대부분의 경우에 심실빈맥은 1:1 미

만의 심방 대 심실 비율을 가진다. (심실 박동수 > 심방 박동수, QRS 개수 > P 개수).
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그림 7.  넓은 QRS 빈맥에서의 방실해리

넓은 QRS 빈맥에서 P파와 QRS 복합체의 해리가 관찰되며 QRS 복합체가 P파보다 더 많기 때문에 심실빈맥을 진단할 

수 있다. (P파: 빨간색 화살표)

그림 8.  넓은 QRS 빈맥에서 보이는 포획 박동 및 융합 박동

심실빈맥 중에 동리듬에 의해 만들어진 P파 (화살표)가 심실로 전달되어 심실을 탈분극시키게 되면 포획 박동 (C) 혹은 융합 

박동 (F)이 만들어 진다. 이러한 소견이 심전도에서 보이면 심실빈맥을 진단할 수 있다.
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8.2.2.2 QRS 너비

우각차단 형태의 QRS 너비가 140 ms 보다 크거나 좌각차단 형태의 QRS 너비가 160 ms 

보다 크면 심실빈맥을 시사한다. 이 기준은 심실 조기흥분성 상심실성 빈맥이나 class Ic 

나 Ia 항부정맥제를 복용 중인 상황에서의 상심실성 빈맥에서는 심실빈맥과 감별 진단에 

크게 도움이 되지 않는다.82)

8.2.2.3 QRS 축

심실빈맥의 회로는 보통 히스 푸르킨예 전도로 밖에 주로 위치하기 때문에 상당한 QRS 

축 이동이 발생하기 쉽고 이는 심실빈맥 진단을 가능하게 한다. 상심실성 빈맥에서 각차

단이 발생하는 경우에는 QRS 축이 -60∼120° 범위에 있다. 반면, 극단적인 축의 변화는

(-90 ± 180°) 우각차단이나 좌각차단 형태 모두에서 심실빈맥을 강력히 시사한다.79)

8.2.2.4 흉부 유도의 방향 일관성

V1∼V6 전체 흉부 유도에서 QRS 모양이 모두 음방향 (negative concordance)을 보이

면 거의 심실빈맥을 진단할 수 있으며 이는 90 % 이상의 특이도를 지니지만 심실빈맥의 

20 %에서만 관찰된다. 흉부 유도가 모두 양방향 (positive concordance)을 보이면 심실빈

맥이거나 좌심방 후벽이나 측벽의 부전도로를 통한 역방향 방실회귀빈맥일 수 있다.83)

8.2.2.5 우각차단 형태

V1 유도: 전형적인 편위전도 (aberrancy)에 의한 우각차단은 시작 부위에 작은 r 모양을  

가진다. 우각차단에서는 상부 중격이 주로 좌각에서부터 탈분극되기 때문이다. 그러므로 

V1 유도에서는 rSR′, rSr′, 혹은 rR′의 모양을 보인다. 그러나 심실빈맥에서는 좌심실에

서 우측 V1 유도 방향으로 심실 전도가 이루어지기 때문에 V1 유도에서 두드러진 R파

(R, Rsr′, qR, 혹은 넓은 R파 >40 ms)를 보이게 된다. 또한, V1 유도에서 M 모양의 두 

개의 R파를 보이면서 좌측 꼭지점이 우측보다 더 크다면 (토끼 귀 징후) 심실빈맥을 시사

한다. 우측 R파의 꼭지점이 더 높은 것은 편위전도 (aberrancy)에 의한 우각차단의 특징이

지만 이러한 모양이 심실빈맥을 배제해 주지는 않는다. 

V6 유도: 정상에서는 소량의 우심실 전위가 V6 유도에서 멀어진다. 우각차단에서도 소

량의 벡터만이 멀어져서 V6 유도에서의 R:S 비는 1보다 크다. 반면, 심실빈맥에서는 우심

실 전체 전위와 좌심실 일부 전위가 V6 유도에서 멀어지면서 R:S 비가 1보다 작게 된다
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(rS, QS 양상). 우각차단 모양이면서 V6 유도에서 R:S 비가 1보다 작은 경우는 기능적 

각차단을 동반한 상심실성 빈맥에서는 거의 관찰되지 않는다. 하지만, class Ic 약제와 같

은 항부정맥제를 복용하고 있는 경우에서 상심실성 빈맥 기전이면서 우각차단 모양과 V6 

유도에서 R:S 비가 1보다 작은 경우가 있다. 이때 심실빈맥과 상심실성 빈맥을 구분하는 

방법으로는 V6 유도의 RS (R 시작부터 S 최저점까지 시간)/QRS 값이 0.41 보다 크다면 

심실빈맥을 시사한다. (민감도 97.2 %; 특이도 89.7 %)84)

상심실성 빈맥이 이섬유속 차단 (우각차단과 좌전 섬유속 차단)을 동반하는 경우와 섬

유속 심실빈맥을 감별하는 것은 매우 어렵다. 이런 경우에는 QRS 너비가 140 ms 보다 

크고, aVR 유도의 QRS가 음방향을 보이고, V6 유도의 R/S 값이 1보다 크면 상심실성 

빈맥을 시사한다.63)

8.2.2.6 좌각차단 형태

V1 유도: 넓은 R파 (≥ 40 ms), 느리거나 홈 (notch)이 있는 S파, S파 최저점까지 시간 

지연 (≥ 70 ms) 등은 심실빈맥의 강력한 예측인자이다.

표 5.  넓은 QRS 빈맥에서 상심실성 빈맥보다 심실빈맥을 더 시사하는 주요 심전도 기준들

방실해리 심실 박동수 > 심방 박동수

포획/융합 박동 빈맥 중 다른 모양의 QRS 관찰

흉부 유도 음방향 일관성 V1∼V6 전체 흉부 유도에서 QRS 모양이 모두 음방향 (negative concordance)

흉부 유도의 RS
흉부 유도에서 RS 형태가 없음

RS 너비 (R 시작부터 S 최저점까지)가 어느 유도에서든 100 ms 보다 김

aVR 유도의 QRS 복합체

R파로 시작

시작부 R파 혹은 Q파가 40 ms 보다 김

주로 음방향의 QRS에 홈 (notch)이 있음

QRS 축 -90±180° 극단적인 QRS 축 (우각차단 형태와 좌각차단 형태 모두에서)

II 유도에서 R 파 정점까지 

시간
II 유도에서 R파 정점까지 시간이 50 ms 이상

우각차단 형태

V1 유도: R, Rsr’, qR 모양, 넓은 R파 (>40 ms), RsR’ 형태에서 좌측 R이 

우측 R보다 큰 경우 (토끼 귀 징후)
V6 유도: R:S 비 <1 (rS, QS 모양)

좌각차단 형태

V1 유도: 넓은 R파 (≥40 ms), 느리거나 홈 (notch)이 있는 S파, S파 최저점까지 

시간 지연 (≥70 ms)
V6 유도: Q 또는 QS 모양
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V6 유도: 실제 좌각차단에서는 측벽 유도에서는 Q 파가 관찰되지 않는다. 그러므로, 

V6 유도에서 Q 또는 QS 모양이 보인다면 심실빈맥을 시사하는데 이는 좌심실 활성 방향

이 좌심실 첨부로부터 멀어지는 것을 보이기 때문이다.

이러한 형태 분류는 일부의 상심실성 빈맥이나 심실빈맥에서 나타나지 않을 수 있으며 

1/3 에서는 V1과 V6 유도에서 서로 다른 진단 소견을 보이기도 한다.85)86)

상심실성 빈맥과 심실빈맥을 구분하기 위한 다양한 알고리즘이 개발되었지만 이러한 

진단법들은 한계가 있다. 각회귀 심실빈맥, 섬유속 심실빈맥, 히스 푸르킨예 시스템 주위

의 출구를 가진 심실빈맥과 항부정맥제 복용 중 발생한 넓은 QRS 빈맥 등은 위에서 언급

한 형태 기준을 적용하기 어렵기 때문이다.

8.2.3 전기생리학검사

상황 별로 전기생리학검사가 진단을 위해 필요하다.

8.3 불규칙 빈맥

불규칙한 심실 리듬은 대부분 심방세동, 다소성 심방빈맥, 혹은 국소성 심방빈맥/심방

조동에서 일정하지 않은 방실전도가 있는 경우이며 이는 좁거나 넓은 QRS 복합체 모두

에서 발생할 수 있다. 심방세동이 빠른 심실 맥박수를 보이면 불규칙성을 쉽게 관찰되기 

어려워 규칙적 상심실성 빈맥으로 오진할 수 있다.87) 만약, 심방 맥박수가 심실 맥박수보

다 크다면 심방조동이나 심방빈맥이 보통 관찰된다. 다형 심실빈맥도 불규칙하게 나타날 

수 있고 거의 드물지만 단형 심실빈맥도 불규칙하게 보일 수 있다.

특히 불규칙한 넓은 QRS 빈맥의 감별 진단에서는 조기흥분을 동반한 심방세동, 다형 

심실빈맥, 심방빈맥에서 각차단 발생과 다양한 방실차단을 고려해야 한다. 조기흥분을 동

반한 심방세동은 불규칙성, 다양한 QRS 모양, 빠른 심실 맥박수로 진단할 수 있다. QRS 

모양의 변화는 부전도로와 방실결절을 통한 심실 활동에 의한 융합 정도에 따른 것으로 

이는 델타파의 다양한 크기도 만들게 된다. 또 다른 원인으로는 두 개 이상의 전향전도를 

보이는 부전도로가 존재하고 각각으로 간헐적 전도가 이루어지는 경우이다. 조기흥분을 

동반한 심방세동의 심실 맥박수는 심실 조기흥분이 없는 심방세동에서 보다 높은 경향을 

보인다.88)
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9.1 규칙적인 빈맥

9.1.1 좁은 QRS (≤120 ms) 빈맥의 급성기 치료

좁은 QRS 빈맥의 급성기 치료에서 먼저 비약물적 방법을 사용해 볼 수 있고 이에 반응

이 없을 시 정맥 주사 약물이나 전기적 심장율동전환 방법을 시도한다. (그림 9)

그림 9.  정확한 진단 전 좁은 QRS 빈맥의 급성기 치료

  Chapter

09
정확한 진단이 되기 전

급성기 치료
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9.1.1.1 혈역학적 불안정 환자

좁은 QRS 빈맥 환자라도 혈역학적 불안정을 보인다면 즉각적인 전기적 심장율동전환

술을 시행해야 한다.

9.1.1.2 혈역학적 안정 환자

미주신경 흥분수기는 좁은 QRS 빈맥을 중단시킬 수 있다.89) 전통적인 미주신경 흥분수

기는 제대로 시행된 경우 19∼54 % 수준으로 빈맥을 중단시키는데89-92) 내측 경동맥의 수

용체를 자극하는 여러 방법들을 포함하며 미주신경의 반사 자극을 일으켜 아세틸콜린 분

비를 자극하게 되고 방실결절을 통한 전도를 억제하여 맥박수를 낮추게 된다. 이러한 방

법들은 병상에서나 진료실에서 큰 위험 없이 시행될 수 있으며 진단과 치료 방법으로 사

용된다. 발살바법은 상심실성 빈맥에서 안전하고 우선 추천되는 응급 치료법이다. 이는 

소아보다는 성인에서, 방실결절회귀빈맥보다는 방실회귀빈맥에서 더 효과적이다. 수정된 

발살바법은 동리듬 전환 비율을 상당히 높이는 것으로 밝혀졌다. (43 % vs. 17 %)89)93) 이 

방법은 반쯤 누운 자세에서 발살바법을 시행한 후 반듯이 누운 자세에서 주위에서 다리를 

높이 세워주는 것이다. 발살바법 시행은 주사기 밀대를 움직일 수 있을 만큼 충분한 힘으

로 10 mL 주사기를 부는 것으로 표준화 될 수 있겠다.94) 경동맥 마사지는 압력이 가해질 

수 있게 머리를 반대쪽으로 돌린 상태에서 이루어진다. 양측으로 압력을 가할 시 뇌혈류 

감소의 잠재적 위험이 있기 때문에 한 쪽으로만 압력을 가해야 하며 5초 이내여야 한다. 

환자는 모니터링이 되어 있어야 한다. 이 방법은 일과성 허혈성 사고나 뇌졸중 병력이 있

거나 경동맥 잡음이 들리는 환자에서는 시행하지 않아야 한다.95) 다른 방법으로는 찬 물

에 얼굴을 담그거나 강하게 기침을 내뱉는 법이 있으나 현재는 거의 사용하지 않는다.

아데노신은 내인성 퓨린 핵산으로 일차 약물로 사용된다 (6∼18 mg 정주).96-98) 약물학

적으로 심근 아데노신 A1 수용체를 통해 전기생리학적 영향을 일으킨다.99)100) 전기생리

학검사에서 용량에 따른 방실전도 연장이 확인되었으며 (심방-히스간 전도 연장 때문이

며 히스-심실간 전도에는 영향이 없다) 최종적으로 일시적인 방실차단이 일어나 빈맥이 

멈추게 된다.101) 평균적으로 6 mg으로 빈맥을 멈출 수 있다. 리듬 교정을 효과적으로 얻

으려면 빠른 정맥 주입과 함께 생리식염수를 바로 주입한다. 작은 정맥보다는 전완부 정

맥과 같은 크고 중앙에 위치한 정맥이 심장으로 더욱 효과적인 약물 농도를 전달할 수 

있다.102) 약물 용량은 6 mg으로 시작해서 12 mg, 18 mg까지 사용할 수 있으나 개인마다 

약제에 대한 내약성과 부작용을 고려해야 한다. 아데노신은 수 초 이내로 비활성화 이노

신으로 분해되어 매우 짧은 반감기를 가져서 장기에 대한 임상적 효과는 20∼30 초 이내

에 마무리 된다.101) 그래서, 반복 투여는 이전 투여가 1 분 이내여도 안전하다. 환자마다 
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필요 약물 용량은 다를 수 있지만 거의 90 % 이상에서 치료 반응이 있다.98)103)

아데노신 사용 시 호흡량 증가로 인한 일시적인 호흡곤란이 흔하며 이는 폐의 미주 C 

섬유의 자극 때문으로 보인다.104) 안면 홍조가 발생하기도 하며 이는 혈관 확장 및 피부 

온도 증가와 관련이 있다.101) 흉통도 발생할 수 있으며 심장 허혈 혹은 식도 원인일 수 

있으며 관상정맥동의 혈류 증가와도 관련이 있다.101) 동결절 기능 저하가 나타날 수 있으

나 지속적인 서맥은 드물다.99)101) 그렇지만, 동기능부전을 지닌 환자에서는 조심스럽게 

사용되어야 한다.105) 아데노신 주입으로 심방세동이 발생하기도 한다. 이는 직접적인 폐

정맥 방아쇠 기전이나 불응기의 이질성 증가 때문으로,106)107) 방실결절회귀빈맥보다는 방

실회귀빈맥에서 더 잘 나타난다.97) 아데노신은 간혹 심실 조기흥분 심방 부정맥을 일으키

거나 악화시킬 수 있다.108)109) 아데노신의 기도 흡입이 천식환자에서 기관지수축을 유발

할 수 있지만 상심실성 빈맥으로 아데노신을 정주한 환자들에서 임상적으로 의미 있는 

기관지수축은 거의 보고되지 않았다. 이는 아데노신 정주를 통한 심장 부하 검사의 많은 

임상적 경험에서도 입증되었다.110-112) 물론 심한 천식의 경우에는 베라파밀이 더 적절한 

선택일 수 있으나 아데노신도 주의하여 사용할 수 있다.

칼슘채널 차단제 (베라파밀, 딜티아젬 정주)와 베타차단제 (에스모롤, 메토프로롤 정주)

는 심방 및 심실조기수축 빈도가 높은 환자들에게서 유용하다. 베라파밀 [0.0075∼0.15

mg/kg (평균 5∼10 mg) 2 분 이상 정주]이나 딜티아젬 [0.25 mg/kg (평균 20 mg) 2분 이

상 정주]은 64∼98 % 수준으로 빈맥을 멈춘다고 보고되었으나 저혈압의 위험이 있

다.96)98)113-116) 이 약제들은 혈역학적으로 불안정하거나 좌심실 박출률 (<40 %)에 저하가 

있거나, 심실빈맥이 의심되거나 조기흥분을 동반한 심방세동에서는 사용되어서는 안된다. 

베타차단제 중 속효성 에스모롤 (0.5 mg/kg 정주 혹은 0.05∼0.3 mg/kg/min 정맥 유지)이

나 메토프로롤 (2.5 mg 정주로 총 2.5∼15 mg/kg 투여)은 빈맥을 중단시키기 보다는 빈맥 

맥박수를 줄이는데 더 효과적이다.115)117-119) 베타차단제의 상심실성 빈맥 중단에 대한 효

과는 그 증거가 제한적이지만 혈역학적 안정 환자들에서 탁월한 안정성을 지닌다. 베타차

단제는 비보상성 심부전 환자에서는 금기이다. 칼슘채널 차단제와 베타차단제를 함께 사

용 시에는 저혈압과 서맥 발생의 위험이 있으므로 주의를 요한다. 에트리파밀 속효성 L-
타입 칼슘채널 차단제는 비강 주입 후 빠른 효과를 보이는 약제로 상심실성 빈맥의 동리

듬 전환율이 65∼95 %로 보고되었다.120)

9.1.2 넓은 QRS (>120 ms) 빈맥의 급성기 치료

넓은 QRS 빈맥 환자의 급성기 치료는 환자의 혈역학적 안정성에 따라 달라진다. (그

림 10)
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그림 10.  정확한 진단 전 넓은 QRS 빈맥의 급성기 치료

9.1.2.1 혈역학적 불안정 환자

넓은 QRS 빈맥에서는 혈역학적 불안정이 발생할 수 있으며 특히 심실빈맥 환자에서 

발생 가능성이 더 높다. 넓은 QRS 빈맥에서 저혈압, 급성 지남력 저하, 흉통, 급성 심부전 

증상이나 쇼크 징후가 발생하면 동기화 심장율동전환술을 시행해야 한다.121)122)

9.1.2.2 혈역학적 안정 환자

넓은 QRS 빈맥에서 혈역학적으로 안정 상태를 보이는 환자에서는 미주신경 흥분수기

에 대한 반응을 통해 부정맥의 기전을 파악할 수 있다. 각차단을 동반한 상심실성 빈맥에

서는 미주신경 흥분수기나 아데노신 등의 치료 방법을 시도할 수 있다.106-108)120)

베라파밀은 심실빈맥에서 심각한 혈역학적 불안정을 초래할 수 있다.123)124) 따라서 이 

약제는 상심실성 빈맥이 명확히 진단된 환자에서만 사용되어야 한다. 아데노신은 진단 및 

아데노신 민감성 심실빈맥의 중단에 도움이 되기도 하지만, 안정 시 심전도에서 심실 조

기흥분 소견이 있다면 사용되어서는 안된다. 역방향 방실회귀빈맥에서 아데노신은 심방

세동을 유발하면서 심정지를 초래할 수 있는 위험이 있다.125)
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혈역학적 안정을 보이는 원인 미상의 넓은 QRS 빈맥의 약물적 치료로 프로카인아마이

드와 아미오다론 정주를 사용할 수 있다.126-129) 좌심실 박출률에 상관 없이 혈역학적 안

정을 보이는 넓은 QRS 빈맥 환자를 대상으로 한 PROCAMIO 연구에서 프로카인아마이

드는 아미오다론에 비해 심각한 심혈관계 부작용이 적으며 40 분 이내 빈맥 중단율이 더 

높았다.126)

부정맥 기전이 명확히 밝혀지지 않은 경우라면 넓은 QRS 빈맥은 심실빈맥으로 간주하

여 치료해야 한다.

9.2 불규칙적 빈맥

불규칙한 리듬의 좁은 QRS 빈맥이라면 심방세동으로 보아야 하며 베타차단제나 칼슘

채널 차단제로 맥박수 조절을 하고 혈전 예방 조치를 행한 후 화학적 혹은 전기적 심장율

동전환을 시행하는 것이 적절할 수 있다.130)

불규칙성을 보이는 넓은 QRS 빈맥은 보통 심방세동에 의한 것이다. 다형 심실빈맥이나 

드물게 단형 심실빈맥이 불규칙하게 보일 수도 있다. 혈역학적 불안정성을 보이는 불규칙

적 넓은 QRS 빈맥의 급성기 치료는 전기적 심장율동전환술이다. 

정확한 진단이 되기 전 좁은 QRS 빈맥의 급성기 치료 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

혈역학적 불안정 환자

혈역학적으로 불안정한 환자에서는 동기화 직류 심장율동전환이 권고된다. I B

혈역학적 안정 환자

빈맥 중 12유도 심전도 측정이 권고된다. I C

미주신경 흥분수기가 (가급적이면 다리를 들어올리고 누운 자세에서) 권고된다. I B

미주신경 흥분수기가 실패하면 아데노신 (6∼18 mg) 정주가 권고된다. I B

미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베라파밀이나 딜티아젬 정주를 고려한다. IIa B

미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베타차단제 (에스모롤 혹은 메토프로롤) 
정주를 고려한다.

IIa C

약물치료로 빈맥의 조절이나 동율동으로의 전환에 실패한 경우 동기화 직류 심장율동전환이 

권고된다.
I B

∙베라파밀과 딜티아젬 정주는 저혈압이나 좌심실 수축기능부전이 있는 경우 금기이다.
∙베타차단제 정주는 비대상성 심부전이 있는 경우에는 금기이다.
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정확한 진단이 되기 전 넓은 QRS 빈맥의 급성기 치료 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

혈역학적 불안정 환자

혈역학적으로 불안정한 환자에서는 동기화 직류 심장율동전환이 권고된다. I B

혈역학적 안정 환자

빈맥 중 12유도 심전도 측정이 권고된다. I C

미주신경 흥분수기가 (가급적이면 다리를 들어올리고 누운 자세에서) 권고된다. I C

미주신경 흥분수기가 실패하고 안정 시 심전도에서 심실 조기흥분 소견이 없다면 아데노신 

정주를 고려한다.
IIa C

미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 프로카인아마이드 정주를 고려한다. IIa B

미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 아미오다론 정주를 고려할 수 있다. IIb B

약물치료로 빈맥의 조절이나 동율동으로의 전환에 실패한 경우 동기화 직류 심장율동전환이 

권고된다.
I B

정확한 원인을 모르는 넓은 QRS 빈맥에서는 베라파밀 사용은 권고되지 않는다. III B
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10.1 심방빈맥

10.1.1 동빈맥

동빈맥의 정의는 동리듬으로서 1 분간 심박수가 100 회를 초과할 때로 (>100 회/분) 정

의 된다. 심전도에서 P파는 I, II, aVF 유도에서는 양성 (positive)이며 V1 유도에서는 이상

성 (biphasic)이거나 음성 (negative)이다.

10.1.1.1 생리적 동빈맥

생리적 동빈맥은 신체적/정신적 스트레스나 임신 등과 같은 생리적인 요인에 따라 발생

하나 의학적 상태나 약물에 따라 발생할 수도 있다. (표 6) 12유도 심전도에서 P파는 정상

적인 동리듬의 P파와 동일한 형태이다. 생리적 동빈맥은 원인을 확인하고 제거함으로써 

치료된다.

표 6.  생리적 동빈맥의 원인

생리적 원인 감정, 신체 운동, 성관계, 통증, 임신 

병적인 원인

불안, 공황 발작, 빈혈, 발열, 탈수, 감염, 악성 종양, 갑상선 기능 항진증, 저혈당증, 갈색 

세포종, 쿠싱 병, 자율 기능 장애가 동반된 당뇨병, 폐색전증, 심근 경색증, 심낭염, 판막 질환, 
울혈성 심부전, 쇼크

약물
에피네프린, 노르에피네프린, 도파민, 도부타민, 아트로핀, 베타-2 아드레날린 수용체 작용제(살
부타몰), 메틸잰틴, 독소루비신, 다우노루비신, 베타차단제 금단증상

불법 약물
암페타민, 코카인, 리세르그산 디에틸 아미드 (LSD), 환각버섯 (실로사이빈, psilocybin), 엑스

터시, 크랙, 코카인

기타 카페인, 알콜

  Chapter

10
  Chapter

10 상심실성 빈맥의 세부 유형
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10.1.1.2 부적절한 동빈맥

부적절한 동빈맥 (inappropriate sinus tachycardia, IST)은 휴식상태나 최소한의 활동상

태임에도 동리듬인 심박수가 100 회 이상으로 빠른 상태로 정의된다.131) 이는 신체적, 정

서적, 병리학적 또는 약리학적 스트레스 수준에 합당하지 않은 정도이며, 일시적이 아닌 

지속되는 경향을 보이고 젊은 여성에게 많이 발생하지만 어느 성별이나 연령에서라도 발

생할 수 있다.132) 부적절한 동빈맥의 원인에 대해서는 잘 알려져 있지 않으며 아마도 여러

가지 인자들이 작용할 것으로 생각된다 (자율신경실조증, 신경호르몬 조절 장애, 그리고 

동결절 과잉 활성상태 등). 최근 심박동능을 조절하는 hyperpolarization-activated cyclic 

nucleotide-gated 4 (HCN4) channel의 기능 이득 변이 (gain-of-function)가 가족성 부적

절한 동빈맥에서 보고된 바 있다.133) 또한 면역글로불린 G anti-beta 수용체 항체가 부적

절한 동빈맥 환자에서 확인된다는 근거들이 최근 제시된 바 있다.134) 부적절한 동빈맥의 

예후는 전반적으로 좋으며132) 빈맥 유발성 심근병증과의 연관성은 제시된 바 없다.

부적절한 동빈맥 환자들의 임상양상은 매우 다양한데 대개는 무증상이나 약간 두근거림

을 느끼는 정도이나 호흡곤란, 운동불내성, 어지러움, 현기증까지도 나타날 수 있다. 부적

절한 동빈맥의 진단을 위해서는 체위 기립성 빈맥증후군 (postural orthostatic tachycardia 

syndrome, POTS), 동결절 회귀빈맥 (sinus re-entrant tachycardia), 분계능선이나 우측상

부 폐정맥에서 발생하는 국소성 심방빈맥 등과의 감별이 필요하다. 24 시간 홀터 심전도

에서 평균 심박수 90 회 이상을 보이며 각성시에는 100 회 이상의 과도히 상승된 심박수

가 지속되는 것이 특징이다.132) 운동부하검사를 통해 최소한의 운동에도 과도히 상승되는 

심박수와 혈압을 확인해볼 수 있으나 전기생리학검사는 일반적으로는 진단에 필요하지 

않으며 동결절 회귀빈맥이 의심되지 않는 한 기본적으로 시행되어서는 안 된다.

안심을 시켜주는 것과 함께 운동훈련, 체액량 늘리기, 심장을 자극할 수 있는 약제의 

회피 등의 생활습관 교정을 약물치료 전 먼저 시도해 보아야 한다. (그림 11)131)135)136) 부

적절한 동빈맥의 예후는 양호하므로 치료는 증상의 호전에 초점을 두어야 하며 치료가 

필요하지 않을 가능성이 높다. 한동안 베타차단제가 사용되어 왔으나 만성 피로 등 견딜 

수 없는 부작용이 발생할 정도의 고용량을 사용해야 할 수 있으며 비디하이드로피리딘

(non-dihydropyridine) 칼슘채널 차단제 역시 사용해볼 수 있으나 이 역시 저혈압 등의 

부작용이 발생할 정도의 용량이 필요한 경우가 많고 이들 약제의 근거는 명확치 않

다.131)137) 이바브라딘은 동심방결절의 “심박동 전류 (pacemaker current, If)” 만을 선택적

으로 차단하는 약제로서 직접적으로 심박수를 낮출 수 있으며 일부 소규모 연구들에서 

안전하고 효과적인 약제임이 확인되었다.138-142) 그러나 심박동 전류의 차단은 자율신경 

균형의 압력수용기 조절을 통한 되먹임 고리 (feedback loop underlying baroreceptor control 
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of autonomic balance)를 방해하여 심장의 교감신경 활성화를 초래할 수 있다.143) 만약 장

기적으로 사용하고 있는 치료용량에서 이러한 현상이 발생한다면 이는 심실재형성과 부정

맥 유발 가능성으로 인해 문제가 될 수 있다. 따라서 이바브라딘을 사용할 때는 가능하다

면 베타차단제와 함께 사용하는 것이 바람직하며 각 약제를 단독으로 사용할 때보다는 더

욱 효과적일 수 있다.144) 이바브라딘은 임신 중이나 수유 중에는 사용되어서는 안된

다.145) 또한 이바브라딘은 cytochrome p450 (CYP) 3A4의 기질이기 때문에 CYP3A 억

제제 (ketoconazole, verapamil, diltiazem, clarithromycin, grapefruit juice)나 유도제 (rifampin, 

carbamazepine)와는 병용을 피하거나 조심스럽게 사용하여야 한다. 부적절한 동빈맥 환자

에서 전극도자절제술이 소규모 관찰연구로 시도된 바가 있으나 그 결과는 제한적이고 실

망스러웠으므로 기본적인 치료방법으로는 고려하지 않아야 하겠다.146-152)

그림 11.  동빈맥의 치료

10.1.1.3 동결절 회귀빈맥

동결절 회귀빈맥 (sinus re-entrant tachycardia)은 동결절을 포함하는 재진입 회로에서 

기인하는 빈맥으로 부적절한 동빈맥과는 달리 발작적으로 발생하는 특징을 가진다.153) 이 

부정맥은 흔하지 않으며 갑자기 발생하는 두근거림, 어지러움, 현기증과 연관이 있을 수 
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있다. 심전도에서 P파의 축과 모양은 동리듬에서 보이는 P파와 유사하다. 동결절 회귀빈

맥의 진단은 심전도와 홀터 심전도에서 의심소견이 보이는 경우 전기생리학검사를 시행

하여 확진할 수 있다.

약물치료는 경험적으로 시행해볼 수 있으며 임상연구를 통하여 검증된 약제는 없다. 베

라파밀과 아미오다론은 다양한 정도의 치료효과를 보였으나 베타차단제는 효과가 없다는 

연구결과가 많았다.154) 동결절 회귀빈맥은 P파를 기준으로 하여 가장 빠른 전기적 활성화

를 보이는 심방 내 병소를 목표로 하는 전극도자절제술로 효과적으로 치료될 수 있다. 이

는 여러 연구에서 좋은 장기예후를 보고하였다.155-157)

10.1.1.4 체위 기립성 빈맥증후군

체위 기립성 빈맥증후군 (Postural orthostatic tachycardia syndrome, POTS)은 30 초 이

상 기립 시 맥박수가 30 회 이상 빨라지고 (12-19 세에서는 40 회 이상) 기립성 저혈압 (수

축기 혈압 20 mmHg 이상 하강)은 발생하지 않는 것을 특징으로 하는 임상적 증후군으로 

정의된다.158)159)

체위 기립성 빈맥증후군의 유병률은 0.2 %로 젊은 환자에서 가장 흔한 기립불내성

(orthostatic intolerance)의 원인으로 지목되고 있으며159) 대부분의 환자들은 15세에서 25

세이고 75 % 이상이 여성이다. 체위 기립성 빈맥증후군의 장기 예후에 대한 연구결과는 

많지 않으나 50 %의 환자에서는 1∼3 년 내에 자연적으로 회복하게 된다. 자율신경계 기

능장애, 말초신경의 탈신경, 교감신경계 과활성화, 당뇨신경병증, 탈수, 컨디션악화, 불안, 

과각성 상태 등이 체위 기립성 빈맥증후군의 발생 기전으로 알려져 있다.159-162)

체위 기립성 빈맥증후군은 10 분 기립검사 혹은 기립경사검사 등을 시행하면서 비침습

적으로 혈역동학적 모니터링을 하여 진단해 볼 수 있다. 체위 기립성 빈맥증후군이 의심

된다면 저혈량상태, 빈혈, 갑상선기능항진증, 폐색전증, 갈색세포종 등 동빈맥의 원인이 

될만한 인자가 있는지 먼저 살펴보아야 한다.159) 또한 병력청취를 할 때는 질병의 상태가 

만성적인지, 교정가능한 인자들이 있는지, 일상생활에 끼치는 영향은 어떤지, 유발인자가 

될 수 있는 것들이 있는지 등에 대해 판단하는데 중점을 두어야 한다.

모든 환자에서 비약물적 치료가 첫 번째가 되어야 한다. 이에는 체위 기립성 빈맥증후

군을 악화시킬 수 있는 약물의 중단, 노르에피네프린 재흡수 억제제, 수분과 염분의 섭취

를 통한 체액량의 증가, 압박스타킹을 통한 정맥혈의 하지저류 방지, 전신상태 악화방지 

등의 방법이 있다. 환자는 전문가의 지도하에 허벅지 근육을 단련하는 유산소 회복운동과 

약간의 저항 운동이 포함된 규칙적이고 점진적인 운동 프로그램에 참여해야 한다. 초기에

는 심장에 가해지는 기립성 스트레스를 최소화하기 위해 로잉 머신과 수영 등 서서 하지 
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않는 운동으로 운동을 제한해야 한다.161-163)

만약 비약물적 치료가 효과가 없다면 약물적 치료를 해볼 수 있다. 혈량저하증이 강하

게 의심되는 환자는 하루 2∼3 L 이상의 물을 마셔야 하며, 가능하다면 식이 염분 섭취량

을 하루 10∼12 g까지 늘려야 한다. 미도드린은 기립성 빈맥을 현저히 감소시키지만 정맥 

식염수보다는 그 정도가 약하다.164) 미도드린은 효과가 빠르게 나타나고 짧은 시간 동안

만 효과가 나타나며 보통 하루에 세 번 투여한다. 이 약은 누운 상태에서의 고혈압을 유발

할 수 있으므로 낮 시간에만 투여해야 한다. 불쾌한 동빈맥과 두근거림을 줄이기 위해 저

용량 프로프라놀롤 (경구로 10∼20 mg)을 사용할 경우 체위 기립성 빈맥증후군 환자의 

기립 심박수를 급격히 낮추고 증상을 개선할 수 있지만, 고용량의 프로프라놀롤은 환자가 

잘 견디지 못하는 경우가 많다.165) 지속형 프로프라놀롤은 체위 기립성 빈맥증후군 환자

의 삶의 질을 개선하지 못한다.166) 비선택적 베타차단제는 에피네프린 매개 베타-2 혈관 

확장을 추가로 차단하기 때문에 체위 기립성 빈맥증후군 환자에서 우선적으로 써볼 수 

있겠으나 다른 베타차단제는 충분히 연구되지 않았다. 아세틸콜린에스터분해효소를 억제

하여 작용하는 콜린성 작용제인 피리도스티그민은 부교감신경계의 작용을 증가시킬 수 

있으며 다른 약물에 비해 고혈압 발생의 위험이 낮다. 잠재적인 부작용으로는 복통, 설사, 

근육 경련 등이 있다.167)168) 이바브라딘은 혈압에 영향을 주지 않고 동결절의 탈분극 속

도를 늦추며, 개방형 임상 시험 (open-label study)에서 체위 기립성 빈맥증후군 환자의 

60 %에서 증상 개선 효과를 보였다.169) 이바브라딘으로 장기적인 치료를 할 때에는 베타

차단제와 병용 투여하는 것이 이상적이다.143)

 동빈맥의 치료 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

부적절한 동빈맥

가역적인 원인에 대한 평가와 치료가 권고된다. I C
증상이 있는 환자에서는 이바브라딘 단독 혹은 베타차단제와의 병용을 고려한다. IIa B
증상이 있는 환자에서는 베타차단제의 사용을 고려한다. IIa C
동결절 회귀빈맥

증상이 있는 환자에서는 저혈압이 없으며 좌심실 수축기능부전이 없다면 비디하이드로피

리딘 칼슘채널 차단제 (베라파밀이나 딜티아젬)의 사용을 고려할 수 있다.
IIb C

약물치료에 반응하지 않는 증상이 있는 환자에서 전극도자절제술을 고려한다. IIa C
체위성 기립성 빈맥 증후군

규칙적이고 점진적인 운동 프로그램을 고려한다. IIa B
2-3 L 이상의 물과 10-12 g의 소금을 매일 복용할 것을 고려할 수 있다. IIb C
미도드린, 저용량의 비선택적 베타차단제, 혹은 피리도스티그민을 고려할 수 있다. IIb B
이바브라딘의 사용을 고려할 수 있다. IIb B
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10.1.2 국소성 심방빈맥

국소성 심방빈맥은 심방의 특정한 부위에서 발생하여 양쪽 심방에 원심형으로 퍼져 나

가는 심박수 100 회 이상의 심방성 부정맥이다. 심실 박동수는 방실결절의 전도에 따라 

달라진다. 증상이 없는 젊은 사람에서는 (50 세 미만) 유병률이 0.34 %로 낮게 보고되었

고,  증상이 있는 경우에는 유병률이 0.46 %로 증가하는 것으로 보고되었다.170) 대부분의 

연구에서 성별과의 연관성은 보고되지 않았다. 증상으로는 두근거림, 숨참, 흉통 등을 호

소하며, 드물게 실신 혹은 실신 전 증세가 나타날 수 있다. 발생시에는 멈추지 않고 지속

하는 양상이 많지만 중단되었다가 다시 발생하는 양상도 흔하다. 폐정맥에서 발생하는 국

소성 심방빈맥의 경우 발생부위는 폐정맥 깊은 곳 (2∼4 cm)171) 보다는 폐정맥 입구 혹은 

입구에서 1 cm 이내에 있다.171)172)

10.1.2.1 국소성 심방빈맥의 진단

부정맥이 진행되는 동안 12 유도 심전도에서 P파를 식별하는 것이 매우 중요하다. 방

실결절에서 전도되는 정도와 심방빈맥의 심방수축횟수에 따라 P파는 QRS파나 T파에 

숨겨질 수 있다. P파는 한 가지 형태만을 가지며 안정적인 심주기를 보이므로 조직화

된 (organized) 심방세동과는 구별된다. 아데노신을 정주할 경우 심실 박동수가 느려지

거나 드물게는 국소 심방빈맥이 종료되므로 진단에 도움을 줄 수 있다. (그림 6) 등전위

(isoelectric) 구간을 사이에 두고 명확히 구분되어지는 P파가 보인다면 국소성 심방빈맥을 

의심할 수 있다. 그러나 대회귀성 심방빈맥과 국소성 심방빈맥을 심전도 만으로 구분하는 

것은 불가능하다. 심전도에서 등전위선이 있다고 하여도 대회귀성 심방빈맥을 배제할수 

없는데, 특히 심방내 흉터 조직이 존재하는 경우에 (구조적 심장 질환 또는 이전의 광범위

한 전극도자절제술/수술로 인한) 그러하다. 심전도를 이용하여 국소성 심방빈맥의 기원을 

유추해볼 수 있는데 이는 정상 심장이며 이전에 전극도자절제술을 시행 받지 않은 경우에

는 가능하지만173) 상기 기술한대로 심방내 흉터 조직이 많다면 어렵다. 국소성 심방빈맥

은 양측 심방 어디에서든 발생할 수 있으나, 정상심장에서 특별히 잘 생기는 부위는 분계

능선, 삼첨판막륜과 승모판막륜, 그리고 심방과 연결되는 흉부정맥 안쪽이다.36)173) 심전

도에서 P파의 형태에 따라 심방빈맥의 기원을 유추해 볼 수 있는데, P파가 유도 I과 aVL

에서 음성이라면 좌심방에서, 유도 V1에서 음성이라면 우심방에서, 이상성이거나 양성이

라면 심방중격에서 기인하는 심방빈맥 임을 나타낸다. 또한 심전도의 하부유도에서 P파

가 음성이라면 심장의 하부에, 양성이라면 심장의 상부에 심방빈맥의 기원이 있음을 시사

한다. (그림 12) 
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(A)

(B)

그림 12.  국소성 심방빈맥의 심전도 소견

R-R 간격이 규칙적이며 P파가 잘 관찰되고 P파와 QRS의 개수가 같다. RP 간격이 PR 간격보다 길다. (A) I과 aVL 유도에서 

P파가 음성으로 좌심방에서 기인하는 국소성 심방빈맥이다. (B) 하부 (II, III, aVF) 유도의 P파가 음성으로 관상정맥동 입구와 

같은 심방의 하부에서 기인하는 국소성 심방빈맥이다. 이처럼 심전도에서 P파의 형태에 따라 국소성 심방빈맥의 기원을 유추해 

볼 수 있다. 
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10.1.2.2 국소성 심방빈맥의 치료

10.1.2.2.1 급성기 치료

국소성 심방빈맥의 급성기 치료를 위한 약물 선택의 근거는 아직 부족하다. 일반적으로 

급성기 치료는 베타차단제나 칼슘채널 차단제로 시작하게 되고, 이는 빈맥을 종료시키거

나 심박수를 느리게 만들 수 있다. (그림 13)96)98)174)175) 아데노신 정주는 지연 후탈분극을 

주요 기전으로 하는 심방빈맥은 종료시킬 수 있으나, 방실차단만 발생하고 심방빈맥은 지

속될 수도 있다. Class Ia, Ic, III 항부정맥제 역시 불응기를 연장시키고 자동능을 억제함

으로써 좋은 효과를 나타낸다.176-178) 아미오다론은 동리듬으로의 회복과 심실 반응수를 

줄이는데 사용될 수 있으나,179) 중증환자에서 심방빈맥이 발생하였을 경우 아미오다론의 

심박수 조절의 효과는 아직 증명되지 않았다.180) 동기화 직류 심장율동전환은 기전과 상

관없이 대부분의 빈맥을 종료시키는데 효과적이다. 그러나 자동능의 증가로 인하여 발생

한 지속성 (incessant) 국소성 심방빈맥의 경우에는 심장율동전환이 빈맥을 일시적으로 종

료 시킬 수 있으나 곧 다시 시작되므로 이 경우에는 심장율동전환을 반복적으로 시행하는 

것은 적절하지 않다.

그림 13.  국소성 심방빈맥의 급성기 치료
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10.1.2.2.2 전극도자절제술

전극도자절제술은 재발성 국소성 심방빈맥, 특히 빈맥유발성 심근병증을 일으키게 되

는 지속성 심방빈맥에 있어 일차적인 치료방법이다. (그림 14)181) 대회귀성 심방빈맥과 국

소성 심방빈맥을 구별하는 것은 전극도자절제술에 있어 가장 중요한 부분이다. 국소성 심

방빈맥 혹은 소회귀 심방빈맥의 경우에는 심방의 전기적 활성화가 원심형으로 퍼져 나가

는 양상이며 지도화와 전극도자절제술은 가장 빠른 전기활성을 보이는 부위를 찾는 것을 

기반으로 한다. 폐정맥과 연관된 심방빈맥의 경우에 국소적인 절제술도 해볼 수 있겠으나 

원인이 되는 폐정맥 혹은 연관된 다른 폐정맥 모두를 전기적으로 격리하는 것이 더 바람

직할 수 있다. 전극도자절제술의 성공률은 75∼100 %에 이르는 것으로 보고되고 있

다.171)174)182-184) 표 7은 현재 가장 흔한 상심실성 빈맥에 대한 전극도자절제술의 성공률과 

합병증에 대한 개요이다.31-33)185-190)

그림 14.  국소성 심방빈맥의 유지 치료
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표 7.  상심실성 빈맥에 대한 전극도자절제술의 평균 성공률 및 합병증 비율

성공률 재발률 시술 합병증 사망률

국소성 심방빈맥a 85 % 20 % 1.4 % 0.1 %

하대정맥-삼첨판 협부 의존 심방조동 95 % 10 %     2 % 0.2 %

방실결절회귀빈맥 97 %  2 % 0.3 %  0.01 %

방실회귀빈맥a 92 %  8 % 1.5 % 0.1 %
a 국소성 심방빈맥과 방실회귀빈맥의 성공률, 재발률 및 시술 합병증 발생률은 원인 부위의 위치와 그 기전에 따라 다양할 

수 있다.

10.1.2.2.3 유지 치료

유지 치료에 대한 연구도 제한적이기 때문에 확실한 결론을 내릴 수는 없다. 베타차단

제와 칼슘채널 차단제가 효과적일 수 있으며 부작용의 위험은 낮다. (그림 14)175) Class Ic 

항부정맥제는 일차치료가 실패하였을 때 효과적일 수 있다.176)177)191) 이바브라딘 역시 국

소성 심방빈맥에 효과적일 수 있으며,192)193) 베타차단제와 함께 투여하는 것이 이상적이

다. 아미오다론은 젊은 연령의 환자들과 소아에서 사용이 시도된 적 있으며,194)195) 이론적

으로는 좌심실 기능이 손상된 환자에게 유용할 것으로 예상되나 부작용 때문에 장기적인 

사용의 효과는 제한적이다.

국소성 심방빈맥의 치료 권고안

권고안 권고등급 근거수준

급성기 치료

혈역동학적으로 불안정한 환자

혈역동학적으로 불안정한 경우 동기화 직류 심장율동전환이 권고된다. I B

혈역동학적으로 안정한 환자

아데노신 (6∼18 mg) 정주를 고려한다. IIa B

아데노신 정주가 실패한 경우 비대상선 심부전이 없다면 베타차단제 (에스몰롤 혹은 메토프

로롤) 정주를 고려한다.
IIa C

아데노신 정주가 실패한 경우 저혈압이 없으며 좌심실 수축기능부전이 없다면 베라파밀이나 

딜티아젬 정주를 고려한다.
IIa C

만약 위 방법들이 실패한다면 다음 약제들의 사용을 고려할 수 있다. 
이부틸라이드 정주

플레카이니드 혹은 프로파페논 정주

아미오다론 정주

IIb C

약물치료로 빈맥의 조절이나 동율동으로의 전환에 실패한 경우 동기화 직류 심장율동전환이 

권고된다.
I B
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권고안 권고등급 근거수준

유지 치료

재발성 국소성 심방빈맥의 경우 전극도자절제술이 권고된다. 특히 지속적이거나 빈맥 

유발성 심근병증이 발생한 경우에는 더욱 그러하다.
I B

전극도자절제술이 가능하지 않은 경우에는 베타차단제, 비디하이드로피리딘 칼슘채널 차단

제 (베라파밀이나 딜티아젬, 좌심실 수축기능부전이 없는 경우에만), 혹은 프로파페논 혹은 

플레카이니드 (허혈성 혹은 구조적 심질환이 없는 경우에만) 사용을 고려한다.
IIa C

위 방법들이 실패한 경우 이비브라딘과 베타차단제의 병용을 고려할 수 있다. IIb C
위 방법들이 실패한 경우 아미오다론의 사용을 고려할 수 있다. IIb C

∙베라파밀과 딜티아젬 정주는 저혈압이나 좌심실 수축기능부전이 있는 경우 금기이다.
∙베타차단제 정주는 비대상성 심부전이 있는 경우에는 금기이다.
∙이부틸라이드 정주는 QTc 간격이 연장되어 있는 경우 금기이다.
∙플레카이니드나 프로파페논 정주는 허혈성 혹은 구조적 심질환이 있는 경우 금기이다. 이 약제들은 QTc 간격을 연장시킬 

수 있지만 class III 항부정맥제에 비하여는 훨씬 덜하다.
∙아미오다론 정주는 QTc 간격을 연장시킬 수 있지만 염전성 심실빈맥 (torsades des pointes) 의 발생은 드물다.

10.1.3 다소성 심방빈맥

다소성 심방빈맥은 심전도상 최소 세 가지 이상의 뚜렷한 형태의 P파를 가진 빠르고 

불규칙한 리듬으로 정의된다. 다소성 심방빈맥은 일반적으로 폐 질환, 폐 고혈압, 관상동

맥 질환, 판막성 심장 질환, 저마그네슘혈증 및 테오필린 치료 등의 기저 질환과 관련이 

있다.196) 1세 미만의 건강한 유아에게도 나타날 수 있으며 기저 심장 질환이 없는 경우 

좋은 예후를 보인다.197)

10.1.3.1 다소성 심방빈맥의 진단

단일유도 심전도에서는 다소성 심방빈맥과 심방세동을 구별하기 어려울 수 있으므로 

최종적인 진단을 하기 위해서는 12 유도 심전도를 시행해야 한다. 심전도상 심방 박동수

는 100 회/분 이상이며, 심방세동과 달리 눈에 보이는 P파 사이에는 뚜렷한 등전위 구간

이 있다. PP, PR 및 RR 간격은 가변적이다. P파 형태가 다양하게 변하는 것은 전기적 

활성의 기원이 여러 군데임을 의미하지만, 다소성 심방빈맥에 대한 3차원 지도화 연구는 

매우 적다.

10.1.3.2 다소성 심방빈맥의 치료

다소성 심방빈맥의 일차적 치료는 기저 질환을 관리하는 것이다. 마그네슘 수치가 정상
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인 환자에게도 마그네슘 (정맥 주사) 투여가 도움이 될 수 있다.198) 일반적으로 항부정맥

제는 다소성 심방빈맥을 억제하는 데 도움이 되지 않는다.196) 또한 심박수를 조절하기 

위해 방실전도를 느리게 하여야 하는데 베라파밀은 심실 기능 장애, 동결절 기능부전 또

는 방실차단이 없는 다소성 심방빈맥 환자에게 어느 정도 효과가 있다.199)200) 메토프롤

롤은 베라파밀보다 우수한 것으로 밝혀졌으며,201) 베타차단제는 호흡 부전, 동결절 기능

부전 또는 방실차단이 없는 다소성 심방빈맥 치료에 조심스럽게 사용해볼 수 있다. 이부

틸라이드를 성공적으로 사용하였다는 증례 보고도 있다.202) 증상이 있고 약물에 반응이 

없는데 좌심실 기능 저하가 보이는 경우, 심실 박동수 조절을 위해 방실결절 차단/변형술

(modification)을 시행해볼 수 있다.203)

권고안 권고등급 근거수준

급성기 치료

기저질환의 치료가 (가능하다면) 첫 번째 단계로 권고된다. I C
베타차단제 정주, 혹은 비디하이드로피리딘 칼슘채널 차단제 (베라파밀이나 딜티아젬) 
정주를 고려한다.

IIa B

유지 치료

재발성이고 증상이 있는 다소성 심방빈맥 환자에서 좌심실 수축기능 부전이 없다면 경구 

베라파밀이나 딜티아젬의 사용을 고려한다.
IIa B

재발성이고 증상이 있는 다소성 심방빈맥 환자에서 선택적 베타차단제의 사용을 고려한다. IIa B
재발성 다소성 심방빈맥 환자가 약물치료에 반응하지 않고 좌심실 수축기능부전이 동반된다

면 방실결절 차단술 및 심박동기의 삽입 (양심실 조율 혹은 히스다발 조율이 권장된다)을 

고려한다. 
IIa C

∙베라파밀과 딜티아젬 정주는 저혈압이나 좌심실 수축기능부전이 있는 경우 금기이다.
∙베타차단제 정주는 비대상성 심부전이 있는 경우에는 금기이다.

10.1.4 대회귀성 심방빈맥 / 심방조동

심방조동과 심방빈맥을 분류할 때 혼란스러운 경우가 많다. 이렇게 분류에 혼동이 있는 

이유는 전통적으로 심전도의 모양을 기준으로 심방조동과 심방빈맥을 구분 했으나, 이후 

심방성 빈맥의 기전들이 밝혀지면서 그 기전에 따라 질환을 분류하게 되었기 때문이다. 

심방조동과 국소성 심방빈맥을 전통적으로 심전도의 모양에 따라 구분할 때는 등전위선 

없이 톱니 모양의 연속적이고 규칙적인 심방 전기 활동을 보이는 것은 심방조동으로, P파 

사이에 등전위선이 있어서 불연속적이고 분리된 P파를 보이는 것은 국소성 심방빈맥으로 

구분한다. 심방조동처럼 보이는 심전도는 대부분 심방내 대회귀성 회로를 가지는 대회귀

다소성 심방빈맥의 치료 권고안
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성 심방빈맥이지만, 일부 소회귀성 심방빈맥도 심방조동처럼 보일 수 있다. 반대로 대회

귀성 심방빈맥이라고 하더라도 회귀 회로의 많은 부분이 다른 심방조직과 전기적으로 구

분되어 있는 경우에는 국소성 심방빈맥 처럼 불연속적이고 분리된 P파를 보일 수 있

다.204) 심방조동은 대회귀성 심방빈맥의 가장 흔한 형태로, 국소성 심방빈맥은 협의의 심

방빈맥으로 보면 되겠다.

10.1.4.1 하대정맥-삼첨판 협부 의존 대회귀성 심방빈맥 / 전형적 심방조동

가장 일반적이고 흔한 전형적 심방조동 (typical atrial flutter)은 하대정맥-삼첨판 협부

(cavotricuspid isthmus, CTI) 의존 심방조동으로서, 하대정맥-삼첨판 협부를 하부 경계의 

중요한 통로로 사용하는 삼첨판막륜 주위의 대회귀성 회로를 가진다. 전기 활성의 방향은 

우심방 자유벽 (free wall)에서 아래로 내려가며, 하대정맥-삼첨판 협부를 통과한 후 우측 

심방중격으로 올라간다. 좌심방은 수동적으로 활성화되며 회로에 참여하지 않는다. 회로

의 상부는 상대정맥의 앞쪽이나 뒷쪽이 될 수 있다. 이러한 활성화 방향은 심첨부에서 보

았을 때는 반시계 방향이므로, “Counter-clockwise, 반시계방향”으로 잘 알려져 있다. 일

부 전형적 심방조동에서는 이러한 회로가 반대 방향, 즉 “Clockwise, 시계방향”으로 활성

화되는데 이 경우 다른 심전도 패턴이 발생하며, 이를 전형적 역방향 심방조동 (typical 

reverse flutter)이라고 한다.

10.1.4.2 전형적 심방조동의 진단

반시계방향 심방조동에서 회로는 250∼330 bpm의 규칙적인 심방 활성화를 초래하며, 

심전도 하부 유도에서는 음의 톱니파가, V1에서는 양의 파가 나타난다. (그림 15) 시계방

향 (역방향) 심방조동에서, 심전도 하부 유도에서의 조동파는 양성이고 넓게 보이며, V1

에서는 종종 두봉우리를 가진 음성 파형을 보인다.204)205) 전형적인 심방조동은 명확한 

해부학적 구조물에 의해 발생하므로206) 심전도에서도 일관된 양상의 심전도를 반복적

으로 보인다. 그러나 심방 조직을 포함하는 심장 수술, 광범위한 전극도자절제술 후 또

는 진행된 심방 질환에서와 같이 심방의 전기적 활성화가 변형된 경우라면 이와 같이 

잘 알려진 심전도 패턴도 크게 변할 수 있음에 유의해야 한다.207)208) 항부정맥제 사용 

또한 전형적인 심전도 패턴을 변화시킬 수 있다.209) 따라서 이러한 상황에서는 비전형적

인 심전도 모양이라 하더라도 하대정맥-삼첨판 협부 의존의 전형적 심방조동을 배제할 

수 없다.210)
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그림 15.  전형적 심방조동의 회귀성 회로 및 심전도 모양

(A) 반시계방향 전형적 심방조동. 심전도 하부 유도에서는 음의 톱니파가, V1 유도에서는 양의 파가 나타난다. (B) 시계방향 
(역방향) 전형적 심방조동. 심전도 하부 유도에서의 조동파는 양성이고 넓게 보이며, V1 유도에서는 종종 두봉우리를 가진 

음성 파형을 보인다.

전형적 심방조동은 심방세동과 연관이 있으며 둘 모두 유사한 임상상황에서 발생하며 

한 환자에서 둘 모두 존재하는 경우가 많다. 심방세동은 심방조동을 유발할 수 있으며, 

심방세동 전극도자절제술 후 심방조동이 나타나는 경우도 흔하다.43)211-213) 전형적 심방조

동은 class Ic 항부정맥제나 아미오다론으로 치료한 심방세동 환자에게 종종 나타나는데, 

이 경우 심방조동의 심방수축 횟수가 200 회 미만으로 감소하여 1:1 방실전도가 조장되고 

심실에 대한 항부정맥의 작용까지 더해져 넓은 QRS파 빈맥을 초래하기도 한다.214-216)

빠른 심박수와 심방수축의 소실로 인한 증상 발생 외에도, 가역적인 심실수축기능의 저

하와 그에 따른 빈맥유발성 심근병증도 드물지 않다.217)218)
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10.1.4.3 전형적 심방조동의 치료

10.1.4.3.1 급성기 치료

치료의 첫 번째는 심실 박동수가 빠를 때 이를 줄이는 것이지만 이는 쉽지 않다. 대부분은 

심부전 환자나 중증질환자에서 사용되는 아미오다론을 포함하여 방실결절 차단제를219-222) 

사용하는 것이 도움이 될 수도 있고,223)224) 심장율동전환술이 필요할 수도 있다. (그림 16)

* PPM (permanent pacemaker): 영구형 심박동기, ICD (implantable cardioverter defibrillator): 삽입형 제세동기

그림 16.  심방조동/대회귀성 심방빈맥의 급성기 치료

2:1 방실전도를 보이는 심방조동은 심전도로는 진단이 어려울 수 있다. 이때에는 아데

노신을 정주하면 방실차단의 정도가 증가하여 QRS파에 숨겨져 있던 심방조동의 전형

적인 심전도 패턴이 드러날 수 있다. 그러나 아데노신은 방실전도를 1:1로 반동 증가

(rebound increase) 시킬 수 있으며 이는 심방세동을 촉발시킬 수도 있다.225)226) 따라서 

진단에 필요하다고 판단되고 소생술 장비가 사용 가능한 경우에만 사용해야 한다.

심실 박동수가 빠른 증상이 심한 환자에서는 심박수 조절이 가장 먼저 이루어져야 한
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다. 이는 심방조동에서 특히 어려운 목표이며, 방실결절 차단제 (베타차단제, 칼슘채널 차

단제, 디곡신)219-222)의 조합으로도 실패할 수 있으므로 결국 심장율동전환이 필요할 수 

있다. Class III 항부정맥제인 도페틸라이드와 이부틸라이드는 일반적으로 정맥 투여 시 

심방조동을 중단하는 데 효과적이지만 (이 목적으로 도페틸라이드는 경구 투여도 가능), 

class Ia 및 Ic 항부정맥제는 효과가 거의 혹은 전혀 없다.227-234) Class Ic 항부정맥제는 

심방 박동수를 느리게 하여 1:1 방실전도를 초래할 수 있는 위험이 있으므로 방실결절 차

단제 없이는 사용해서는 안된다.235)236) 아미오다론은 동리듬으로 회복하는 데 급성으로는 

그다지 효과적이지 않을 수 있지만 심실 박동이 너무 빠른 경우 심실 박동을 조절하는 

데는 도움이 된다.237)238) 저에너지 전기적 심장율동전환은 일반적으로는 혈역학적 불안정 

또는 이전 조치 실패 후 사용되지만 효과가 좋기 때문에 우선적으로 선택될 수도 있다. 

심방조동에 대한 전기적 심장율동전환은 심방세동에 비해 더 효과적이며 더 적은 에너지

가 필요하다.239)240) 환자에게 사용 가능한 심방 전극이 있는 경우 (심박동기나 제세동기를 

가진 경우), 빠른 심방조율로 심방조동을 동리듬으로 전환할 수 있다. 때로는 이러한 조율

이 심방조동을 심방세동으로 전환시키는데 이 심방세동이 동리듬으로 전환되기도 한

다.241)242) 또한 심방조율로 심방세동이 유도되는 경우에 심방조동 보다 심실 박동수가 더 

잘 조절될 수 있다. 심방조율은 경피적 심내막 전극이나 식도를 통해서도 (대부분 소아과

에서 시행) 할 수 있다.243) 프로케인아마이드로 전처치하면 심방조율에 의한 심방조동의 

전환을 촉진할 수 있다.244) 심장율동전환 전 항응고치료에 대한 데이터는 부족하지만 대

부분의 환자는 심방세동 환자와 동일하게 치료하여야 한다.245)246)

10.1.4.3.2 전극도자절제술

전극도자절제술은 동리듬을 유지하는 가장 효과적인 치료방법으로 아미오다론에 비해

서도 분명히 우월하다.247)248) 하대정맥-삼첨판 협부 절제 후 양방향 전도차단이 확인된다

면 재발률은 10 % 미만이다.249) 그러나 장기적으로 심방세동이 발생할 확률이 높다.250) 

심방세동에 대한 항부정맥제 치료 (Class Ic 또는 아미오다론) 중에 하대정맥-삼첨판 협부 

의존-전형적인 심방조동이 발생하는 경우, 하대정맥-삼첨판 협부 절제는 심방세동 조절

을 위해 항부정맥제를 계속 사용할 수 있도록 하는 합리적인 선택이 될 수 있다.247)248)

초기 연구에서는 시술 관련 사망률이 발견되지 않았지만,185)186) 최근 연구에서는 사망

률과 뇌졸중 발생률이 각각 0.2∼0.34 및 0.19∼0.5 %로 보고되었다. (표 7)32)188) 최근 레지

스트리에서 심방조동 절제술은 심방세동 절제술보다 사망률이 높았으나 (0.3 % vs. 0.05 %) 

이는 심방조동 절제술을 시행 받은 환자의 동반 질환이나 고령 때문일 수 있다.189)
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10.1.4.3.3 유지 치료

딜티아젬, 베라파밀 또는 베타차단제와 같은 방실결절 차단제를 사용하여 심박수를 조

절하는 것도 치료 방법 중 하나이다. (그림 17) 절제가 불가능하거나 환자가 선호하는 경

우, 동리듬을 유지하기 위해 항부정맥제를 사용할 수도 있다. 도페틸라이드234) 및 소탈롤

이251) 유용하지만 오히려 부정맥 유발 가능성에 대한 우려가 있다. 아미오다론이 도움이 

될 수 있지만,248) 부작용 때문에 심부전이나 심각한 구조적 심장 질환이 있는 경우에만 

제한해서 사용해야 한다.

* CTI: 하대정맥-삼첨판 협부

그림 17.  심방조동/대회귀성 심방빈맥의 유지 치료

10.1.4.3.4 항응고치료

심방조동의 색전증 위험에 대한 데이터는 일반적으로 심방세동이 동반된 상태에서 도

출되었기 때문에 개별화된 위험 계층화가 어렵다. 좌심방이 (LA appendage)의 ‘기절심근

상태 (stunning)’와 혈전은 심방세동에 비해 낮은 것으로 보인다.252)253) 그러나 심방조동

의 혈전 색전 위험은 심방세동보다는 낮지만254) 여전히 중요하다.255-258) 결국 심방조동은 

심방세동과 깊은 연관이 있으므로 심방세동에 준한 혈전 예방치료가 정당하며, 항응고제
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는 심방세동과 마찬가지로 권장되고 있다.6)259) 따라서 48 시간 이상 지속된 심방조동을 

심장율동전환할 때 역시 심방세동과 동일한 원칙을 적용해야 한다.246) 하지만 이 주제에 

대한 전향적 무작위 연구가 부족하다는 점에는 유의해야 한다. 또한 심방조동 환자의 허

혈성 뇌졸중 예방에 있어 CHA2DS2-VASc [심부전, 고혈압, 75 세 이상 (2 배), 당뇨병, 뇌

졸중 (2 배) - 혈관 질환, 65∼74 세 및 성별 범주 (여성)] 점수의 가치는 확립되지 않았으

며,260) 수반되는 심방세동이 없는 환자의 경우 항응고제 시작 역치가 심방세동 환자보다 

높은 것으로 나타났다.254)

대회귀성 심방빈맥 / 심방조동의 치료 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

심방세동이 동반된 심방조동의 경우 심방세동에 준한 항응고치료가 권고된다. I B
심방세동이 없는 심방조동의 경우 항응고치료를 고려한다. 그러나 치료 시작의 역치에 

대하여는 확립된 바가 없다.
IIa C

급성기 치료

혈역동학적으로 불안정한 환자

혈역동학적으로 불안정한 환자의 경우 동기화 심장율동전환이 권고된다. I B
혈역동학적으로 안정한 환자

동율동으로의 전환을 위해 이부틸라이드 정주 혹은 도페틸라이드 정주 혹은 병원내 경구투여

가 권고된다.
I B

동율동으로의 전환을 위해 저에너지 (≤100J biphasic) 심장율동전환이 권고된다. I B
심박동기나 제세동기가 있는 경우 심방조동의 종료를 위한 빠른 심방조율 시행이 권고된다. I B

빠른 심박수의 조절을 위해 베타차단제 정주나 비디하이드로피리딘 칼슘채널 차단제 (베라

파밀이나 딜티아젬) 정주를 고려한다.
IIa B

심방조동의 종료를 위해 침습적 그리고 비침습적 빠른 심방조율을 고려할 수 있다. IIb B
위 방법들이 가능하지 않은 경우 아미오다론 정주를 고려할 수 있다. IIb C
동율동으로의 전환을 위해 프로파페논과 플레카이니드의 사용은 권고되지 않는다. III B
유지 치료

증상이 있는 전형적 심방조동의 첫번째 에피소드가 있었다면 전극도자절제술을 고려한다. IIa B
하대정맥-삼첨판 협부 의존 심방조동이 증상이 있고 재발성인 경우 전극도자절제술이 

권고된다.
I A

비-하대정맥-삼첨판 협부 의존 심방조동이 증상이 있고 재발성인 경우 숙련된 센터에서의 

전극도자절제술이 권고된다.
I B

지속적인 심방조동이 있거나 빈맥유발성 심근병증에 의해 좌심실 수축기 기능이 저하된 

환자에서는 전극도자절제술이 권고된다.
I B

전극도자절제술이 권장되지 않거나 사용할 수 없는 경우 베타차단제나 비디하이드로피리딘 

칼슘채널 차단제 (베라파밀이나 딜티아젬)의 사용을 고려한다.
IIa C

상기 방법들이 실패했을 경우 동리듬의 유지를 위해 아미오다론의 사용을 고려할 수 있다. IIb C
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권고안 권고등급 근거수준

유지 치료

상기 방법들이 모두 실패하였으나 빠른 심박수를 보이는 증상이 있는 지속성 대회귀 

심방빈맥의 경우 방실결절 차단술 및 심박동기의 삽입 (양심실 조율 혹은 히스다발 조율이 

권장된다)을 고려한다.
IIa C

∙이부틸라이드 정주는 QTc 간격이 연장되어 있는 경우 금기이다.
∙베타차단제 정주는 비대상성 심부전이 있는 경우에는 금기이다.
∙베라파밀과 딜티아젬 정주는 저혈압이나 좌심실 수축기능부전이 있는 경우 금기이다.
∙아미오다론 정주는 QTc 간격을 연장시킬 수 있지만 염전성 심실빈맥 (torsades des pointes) 의 발생은 드물다.

10.1.4.4 기타 하대정맥-삼첨판 협부 의존 대회귀성 심방빈맥

비전형적인 심전도 모양이라 하더라도 하대정맥-삼첨판 협부 의존 대회귀성 심방빈맥

을 배제할 수 없다.261) ‘하부-고리 회귀 (Lower-loop reentry)’는 삼첨판륜 주변이 아닌 하

대정맥을 중심으로 회전하는 회로를 말한다. 시계방향 또는 반시계방향일 수 있다.262)263) 

반시계방향으로 회전하는 경우, 회로의 상부 선회점이 상대정맥 입구 후방으로 이동하므

로 전형적인 반시계방향 심방조동의 변형으로 간주할 수 있으며, 그 결과 유사한 심전도 

모양이 나타난다. ‘8 자형 이중고리 회귀 (Figure-of-eight double-loop reentry)’도 하대정

맥과 삼첨판륜 주변에서 발생할 수 있으며 전형적인 시계 방향 심방조동처럼 보일 수 있

다.263) 하대정맥-삼첨판 협부의 일부를 사용하거나 내부에 제한되어 있는 다른 회로도 본

질적으로는 하대정맥-삼첨판 협부 의존적이며 전형적인 심방조동과 유사한 심전도 모양

을 보인다.264)265)

10.1.4.5 비-하대정맥-삼첨판 협부 의존 대회귀성 심방빈맥 / 비전형적 심방조동

비-하대정맥-삼첨판 협부 의존 대회귀성 심방빈맥과 비전형적 심방조동은 같은 의미로 

사용되며, 심전도에서 보이는 조동파가 전형적인 조동 회로를 시사 하지는 않을 때를 말

한다. 이렇게 용어를 사용했을 때 생길 수 있는 문제는 심방 조직을 포함하는 심장수술이

나 광범위한 전극도자절제술 후 또는 항부정맥제의 영향이 있을 때와 같이 심방의 전기적 

활성화가 변형된 경우에는 전형적인 심방조동임에도 비전형적 심방조동 패턴의 심전도를 

보일 수 있다는 점이다. 반대로, 상부-고리 회귀 (upper-loop reentry)는 하대정맥-삼첨판 

협부에 의존하지 않음에도 전형적인 심방조동 심전도 패턴을 나타낼 수 있다.261) 따라서 

실제로 회로가 윤곽을 드러내고 하대정맥-삼첨판 협부에 대한 의존성이 배제되어야 비전

형적 심방조동으로 진단할 수 있다.
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10.1.4.5.1 우심방에서 발생하는 대회귀성 심방빈맥

복잡한 선천성 심장병 수술에 사용되는 심방 봉합사와 패치는 진행성 심방 손상과 함께 

여러 장애물과 보호받는 협부를 생성하여 복잡하고 다양한 대회귀성 심방빈맥의 기질을 

구성하게된다.266)267) 이는 일반적으로 우심방 자유벽 흉터 주변에서 발생한다. 하지만 복

잡한 선천성 심장병 환자에서 광범위한 심방 흉터가 있으면 국소성 심방빈맥과 대회귀성 

심방빈맥 사이의 감별 진단이 어려워진다.268)

전형적인 심방조동의 심전도 패턴과 유사한 8 자형 이중고리 빈맥 (figure-of-eight double- 
loop tachycardia)도 수술적 심방 절제술 후에 발생할 수 있다.269)

우심방 대회귀성 심방빈맥은 이전에 수술이나 시술을 하지 않았던 경우에도 발생할 수 

있다. 이들 대부분은 우심방 자유벽의 섬유화로 인해 전기적 활성이 없는 (electrical 

silence) 영역 주변에서 유지된다.208)270)271) 분계능선의 전기틈새 (Gap)를 통한 전도와 동

반된 우심방의 상부-고리 회귀 (upper-loop reentry)로 부터도 비전형적 심방조동이 발생

할 수 있다.272)

우심방 대회귀성 심방빈맥은 규칙적이고 대개 느린 속도의 빈맥이기 때문에 심박수 조

절이 어려운 경우가 많다. 항부정맥제는 종종 효과가 없거나 구조적 심질환 및 동반 질환

으로 인해 사용이 제한되는 경우가 많다. 종종 여러 개의 임계협부 (critical isthmus)에 대

한 전극도자절제술이 가장 효과적인 치료방법이다. 심방 절제술 흉터 주변의 회로를 지도

화하고 절제하면 장기적으로 좋은 결과를 얻을 수 있다.273)274) 그러나 기질 자체가 복잡

하고 임계협부 (critical isthmus)를 찾고 확인하기가 쉽지 않기 때문에 이러한 환자의 전극

도자절제술은 숙련된 시술자와 센터에서 시행하는 것이 좋다.

10.1.4.5.2 좌심방에서 발생하는 대회귀성 심방빈맥

좌심방 비전형적 심방조동/대회귀성 심방빈맥을 유지시키는 회로는 대부분 (의학적 중

재술 이후 또는 진행성 심방 변성/섬유화에 의해 생긴) 전기적 활성이 없는 비정상적인 

조직에서 기인한다.275) 폐정맥 입구 및 승모판륜과 같은 해부학적 장애물 (anatomical 

obstacles)이 종종 관련되어 있다.

회귀성 회로를 유지할 수 있는 병변을 만드는 가장 흔한 시술이 심방세동 전극도자절제

술이며 (많이 시행되고 있으므로) 특히 선형 절제술 또는 광범위한 분획심방전기도 절제

술(extensive defragmentation) 후에 잘 발생한다. 기존의 심방 질환 역시 대회귀성 기전을 

예측할 수 있는 인자이다.276) 국소적 폐정맥 절제술 (Localized segmental PV disconnection) 

은 국소성 빈맥을 유발할 수 있으며,277) 원주형 폐정맥 절제술 (circumferential antral 
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ablation)도 절제선 사이의 전기틈새 (Gap)로 인해 대회귀성 심방빈맥을 유발할 수 있

다.278-282) 심방세동 전극도자절제술 후 작은 회귀성 회로로 인한 심방빈맥은 더 짧은 P파 

지속 시간으로 대회귀성 심방빈맥과 구별될 수 있다. 우심방 대회귀성 심방빈맥에서는 좌

심방 대회귀성 심방빈맥에 비해 적어도 하나의 심전도 흉부 유도에서 음성 P파를 보이는 

경우가 더 많다.283-285) 

심방 회로는 승모판막 질환을 포함한 다양한 질환에 대한 수술 후에도 생성되며 절개 

또는 캐뉼라 삽입과 관련이 있다.286) 심방세동 치료를 위한 수술은 대회귀성 회로 및 국소

성 심방빈맥을 유발할 수도 있다.287) 

비전형적 대회귀성 심방빈맥을 유발하는 회로는 이전의 수술이나 시술이 없어도 발생

할 수 있으나 거의 항상 유의한 좌심장관련 질환과 연관이 있다.288) 이는 섬유화로 인한 

전기적 비활성 영역, 폐정맥의 입구 또는 승모판륜과 같은 해부학적 (전기 전도) 방해물

과 관련이 있으며 임계협부 (critical isthmus)를 절제하여 중단시킬 수 있다.289)290) 심방 

질환이나 항부정맥제로 인한 느린 전도로 인해 좌심방 중격에서도 회귀 회로가 발생할 

수 있다.291)

승모판막륜 주변을 회귀하는 심방조동 (peri-mitral flutter)은 (때로는 좌심방 천장부의 

전기적 비활성 영역을 포함함) 삼첨판막륜 주변을 회귀하는 심방조동과 유사한 방법으로 

절제할 수 있지만 임계협부 (critical isthmus)에 안정적인 절제선을 만드는 것이 더 어렵

다.292-294) 폐정맥 주변을 회귀하는 회로 역시 종종 발견된다.250)278)279) 초기 시술 후 이러

한 빈맥이 발생하였다면 이는 절제 병변이 안정되어가는 과정에서 일시적으로 생길 수 

있으므로,295) 심박수 조절과 항부정맥제 사용을 먼저 고려하고 시술 시행 여부는 가급적 

3 개월 이상 뒤에 결정하는 것이 좋다. 

10.2 방실접합부 빈맥

10.2.1 방실결절회귀빈맥 (AVNRT)

10.2.1.1 방실결절회귀빈맥의 기본개념 및 역학

방실결절회귀빈맥 (atrioventricular nodal re-entrant tachycardia, AVNRT)은 방실결절

주위 영역에서의 회귀기전에 의한 빈맥을 의미하지만 정확한 회로는 아직 밝혀지지 않았

다. 방실결절은 조직의 공간 상수 가변성이 큰 3차원 구조이며, 동형 코넥신 (connexin 

isoforms)들의 차등 발현으로 인해 간극결합 (gap junction)의 연결성이 좋지 않아서 이것
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이 이중 전도 및 결절 주위에서의 회귀빈맥 발생을 제공하는 기반이 된다.296-298) 또한 사

람의 방실결절은 결절 좌우 아래쪽으로 연장되어 있는데 (right inferior extension, left 

inferior extension) 이들이 촉진하는 심방-결절 전도 (atrionodal input)가 방실결절회귀빈

맥 회로를 구성하는 느린 전도로 (slow pathway)의 해부학적 기질을 제공 할 수 있다는 

상당한 조직학적 및 전기생리학적 증거가 있다.299)300) 따라서 모든 형태의 방실결절회귀

빈맥에 대한 빈맥 회로의 모델들은 대부분 심방-결절 전도 개념을 기반으로 한다.27)301)

방실결절회귀빈맥의 호발 연령은 생애 초반, 생애 후기의 두 봉우리를 이루고 있는데, 

많은 환자에서 발병이 생애 초기에 나타나는 반면, 상당수의 환자에서는 나중에, 예를 들

어 40∼50 대에 시작된다.302) 증상이 미미하고 빈맥 지속 시간이 짧으며, 빈도 역시 드물

게 발생하는 환자의 절반은 향후 13 년 이내에 무증상이 될 수 있다.303) 방실결절회귀빈맥

로 인해 심방세동이 발생할 수 있으며, 항상 그런 것은 아니지만 일반적으로는 방실결절

회귀빈맥의 전극도자절제술 후 심방세동이 더 이상 발생하지 않는 경우가 많다.304) 또한 

가족성 방실결절회귀빈맥도 고려해야 한다.305)

10.2.1.2 방실결절회귀빈맥의 진단

10.2.1.2.1 빈맥 중 12유도 심전도를 통한 진단

일반적으로 방실결절회귀빈맥은 좁은 QRS파 빈맥으로, 편위전도가 있거나 (주로 우각

차단) 이전에 전도 장애가 존재하지 않는 한 QRS 지속 시간이 120 ms 미만이다. 방실해

리는 매우 드물지만 심방이나 심실이 회귀 회로에 필요하지 않기 때문에 발생할 수 있다. 

따라서 심방세동 또는 방실전도 차단과 공존할 수 있지만 이는 드물게 발생한다.306)307) 

빈맥 중 또는 후에 ST 분절 하강이 나타날 수 있다.

전형적인 형태의 방실결절회귀빈맥 (slow-fast AVNRT)에서 역행전도된 P파는 QRS파

와 지속적으로 연관되어 있으며, 대부분의 경우 QRS 파와 구별할 수 없거나 매우 가깝다. 

따라서 P파는 ORS 파에 의해 가려지거나 동리듬 동안에는 존재하지 않는 작은 terminal 

P 파로 관찰된다. (그림 18)308)

비전형적인 형태의 방실결절회귀빈맥에서 P파는 QRS파 앞에 명확하게 보이는데, 즉 

RP>PR인 긴 RP 빈맥을 보이며, II, III, aVF, V6 유도에서 음성이거나 얕지만, V1 유도에

서는 양성을 보인다.301)

빈맥과 관련된 ST 분절 하강, RR 간격 변화 및 QRS 교대가 나타날 수 있다. 민감도가 

그렇게 높지는 않지만, 심방빈맥 및 방실회귀빈맥과 구분할 수 있는 방실결절회귀빈맥에 

대한 심전도 기준으로는 V1 유도에 pseudo R파, 하향 (II, III, aVF) 유도에 pseudo S파, 
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aVL 유도의 홈 (notch), aVR 유도의 pseudo R파가 있다.64) 빈맥이 심방조기수축에 의해 

시작된 경우, 처음의 심방조기수축으로 인한 P파는 이후의 역행전도된 P파와 다르다.

그림 18.  방실결절회귀빈맥의 심전도

전형적인 형태의 방실결절회귀빈맥 (slow-fast AVNRT)에서 역행전도 된 P파는 QRS파와 지속적으로 연관되어 있으며, 
대부분의 경우 ORS 파에 의해 가려지거나 동리듬 동안에는 존재하지 않는 작은 terminal P’ 파 (빨간색 화살표)로 관찰된다.

10.2.1.2.2 전기생리학검사

느린 전도로 (slow pathway)와 빠른 전도로 (fast pathway)의 전도 패턴의 이질성은 잘 

알려져 있으며, 모든 형태의 방실결절회귀빈맥은 전방, 후방, 중간 또는 심지어 좌심방의 

역행성 활성화 패턴을 나타낼 수 있다.307-309) 따라서 전형적인, 특히 비전형적인 방실결절

회귀빈맥을 국소성 심방빈맥 또는 불현성 심방중격 부전도로를 가지는 방실회귀빈맥과 

감별 진단하기 위해서는 특별한 전기생리학적 검사방법이 필요하다.64) 베라파밀 민감성 

심방빈맥의 드문 형태는 방실결절에 가까운 심방조직에서의 회귀로 인해 발생하지만 이

는 방실결절 전도체계와는 관련이 없다.310)
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10.2.1.2.3 전형적 방실결절회귀빈맥

전형적 방실결절회귀빈맥인 slow-fast 방실결절회귀빈맥에서는 심방 활성화의 시작이 

QRS파의 시작 전, 시작 시 또는 시작 직후에 나타나며, 따라서 AH/HA 비율이 >1을 보

인다. 표면 심전도에서 측정된 심실 활성화의 시작부터 히스다발 전기도에서 측정된 가장 

빠른 심방 활성화까지 측정한 VA 간격은 ≤60 ms이다. 가장 빠른 역행성 심방 활성화는 

일반적으로 히스다발 심전도에 기록되지만, 한 연구에 따르면 전형적인 방실결절회귀빈

맥 환자의 ≤7.6 %에서 후방 또는 좌중격 에서도 가장 빠른 심방활성화가 발생할 수 있는 

것으로 나타났다.311-313)

10.2.1.2.4 비전형적 방실결절회귀빈맥

비전형적 방실결절회귀빈맥은 모든 방실결절회귀빈맥의 6 % 정도이며,301) 일부 환자의 

경우 전형적 방실결절회귀빈맥과 공존할 수 있다.314) 운동선수에서 비전형적 방실결절회

귀빈맥의 발생률이 더 높은 것으로 보고되었다.315) 소위 ‘fast-slow 방실결절회귀빈맥’에서

는 역행성 심방 활성화가 심실 활성화 꽤 이후에 발생하므로 AH/HA 비율이 <1이며, 이

는 역행전도가 전향전도에 비해 느리다는 것을 나타낸다. AH 간격은 <185∼200 ms이

다. 표면 심전도의 심실 활성화 시작부터 히스다발에 위치시킨 전극에서 기록된 가장 빠

른 심방 활성화까지 측정한 VA 간격은 >60 ms이다. 가장 빠른 역행성 심방 활성화는 일

반적으로 관상정맥동 입구 근처 코흐 삼각 기저부에서 보고되었지만, 하부중격 또는 원

위부 관상정맥동에서 편심성 심방 활성화가 발생하는 등 다양할 수 있다.313)316)317) 

‘slow-slow’ 형태에서는 AH/HA 비율이 >1이고 AH 간격이 >200 ms이지만 VA 간격은 

>60 ms로, 전향전도 및 역행전도 모두에 두 개의 느린 전도로가 활용된다는 것을 시사한

다. 가장 빠른 역행성 심방 활성화는 일반적으로 관상정맥동 입구이지만 좌측 심방에서 

보인 경우도 보고된 바 있다.318)319) ‘Fast-slow’ 형태와 ‘slow-slow’ 형태의 구분은 실질적

인 의미가 없으며, 비전형적 방실결절회귀빈맥의 일부는 위에 설명한 기준에 따라 분류할 

수 없다.309) 또한 ‘slow-fast’ 방실결절회귀빈맥 중 ‘빠른’ 경로가 소위 ‘fast-slow’ 방실결절

회귀빈맥의 ‘빠른’ 전도로와 동일하지 않다는 증거도 있다.314) 따라서 전형적과 비전형적 

방실결절회귀빈맥은 HA 간격에 따라 분류할 수 있으며, 만약 히스다발 전기도가 안정적

으로 기록되지 않는다면 히스다발을 기록하는 전극에서 측정된 심방 활성화를 이용해 측

정한 VA 간격에 따라서도 분류 할 수 있다. (표 8)307) 이러한 전통적인 분류 시스템과는 

다른 접근법도 발표되었다.320)
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표 8.  방실결절회귀빈맥의 분류

HA VAa AH/HA

전형적 방실회귀빈맥 ≤70 ms ≤60 ms >1

비전형적 방실회귀빈맥 >70 ms >60 ms Variable

AH = 심방-히스 간격, HA = 히스-심방 간격, VA = 심실-심방간격 (표면 심전도의 심실 활성화 시작부터 히스다발에 위치시킨 

전극에서 기록된 가장 빠른 심방 활성화까지 측정한 간격)
a 히스다발에 위치시킨 전극에서 측정

10.2.1.3 방실결절회귀빈맥의 치료

10.2.1.3.1 급성기 치료 

빈맥의 종료에 대한 미주신경 흥분수기와 아데노신의 효과에 대한 대부분의 데이터는 

여러 종류의 상심실성 빈맥 환자가 섞여 있는 환자군에서 도출된 것이지만, 방실결절회귀

빈맥에서는 방실회귀빈맥 보다 성공률이 떨어지는 것으로 보인다.321-323) 경구용 딜티아젬

(120 mg)과 베타차단제 (예: 프로프라놀롤 80 mg)를 단일 용량으로 투여하면 94 % 미

그림 19.  방실결절회귀빈맥의 급성기 치료
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만의 환자에서 빈맥을 종료시킬 수 있지만 저혈압, 일시적 방실차단 또는 드물게 실신의 

위험이 있다.324)325) 특히 노인이나 이미 동기능부전증후군, 방실결절 전도장에를 가지는 

환자에서는 주의가 필요하다. 플레카이니드 (3 mg/kg)를 1회 경구 투여하는 것도 효과적

일 수 있지만, 성공률은 높지 않다.324)326) 비강 내 에트리파밀 분무를 사용한 연구결과가 

유망하였기에 추가적인 연구결과를 기다려볼만 하다.327) 드물게 미주신경 흥분수기와 아

데노신으로 빈맥이 종료되지 않고 저혈압이 지속되는 경우, 심장율동전환술이 필요하

다.328) (그림 19)

10.2.1.3.2 전극도자절제술

일차 치료로서 전극도자절제술과 항부정맥제를 비교한 무작위 임상시험에서는 전극도

자절제술이 부정맥 관련 입원을 줄이는데 상당한 이점이 있는 것으로 나타났다.329) 또한, 

상심실성 빈맥의 전극도자절제술, 특히 방실결절회귀빈맥에 대한 전극도자절제술은 삶의 

질을 크게 개선하고,48)330)331) 비용을 절감하기 때문에 증상이 있는 환자에게 일차적으로 

시행하고 있는 치료이다.332-334) 느린 전도로 절제 혹은 수정 (slow-pathway ablation or 

modification)은 전형적 및 비전형적 방실결절회귀빈맥 모두에 효과적이다.335) 일반적으로 

해부학적 접근법과 지도화 접근법을 결합하여 우측 또는 좌측 중격 쪽에서 코흐 삼각형의 

하부에 절제 병변을 만든다.334-338) 이 접근법은 97 %의 성공률과 1.3∼4 %의 재발률을 보

이며, 1 % 미만의 방실차단 위험과 연관되어 있음이 보고되어 있다.185)186)339)340) 비교적 

최근 숙련된 센터들의 보고에 따르면 방실결절의 하부 연장부분을 목표로 하고 심방중격 

중간부위와 관상정맥동의 천장 부위를 피한다면 전형적 및 비전형적 방실결절회귀빈맥 

모두에서 방실차단의 위험 없이 시술이 이루어질 수 있었다.190)335)341)342) 성인 선천성 심

장질환 환자에서는 성공률이 낮고 (82 %) 심장 차단 위험이 더 높다 (14 %).343) 빈맥을 자

주 경험하는 증상이 있는 환자의 경우 재발은 일반적으로 성공적인 시술 후 3개월 이내에 

나타나지만,301)314)329)335) 18 세 미만의 어린 환자에서는 시술 후 5 년까지도 재발이 보일 

수 있다.344) 부적절한 동빈맥이 발생할 수 있지만 일반적으로 일시적이며 느린 전도로 절

제 이후 흔하지는 않다.345) 고령은 느린 전도로 절제의 금기사항이 아니다.346) 환자가 이

미 1도 방실차단이 있는 경우 지연된 방실차단 위험이 높으므로 이때는 광범위하게 느린 

전도로 절제를 시행하는 것은 피하는 것이 바람직하다.347) 시술 관련 사망률은 거의 없

다.31)33)185-187)190) 냉각절제술은 방실차단 위험이 낮을 수 있지만 재발률이 상당히 높

다.348-350) 그러나 보다 안전하고, 젊은 환자에서는 더 높은 장기 성공률을 보이므로 냉각

절제술은 특히 소아를 치료할 때 선호된다.351) 방실결절회귀빈맥은 삽입형 제세동기

(ICD) 환자에서 부적절한 쇼크의 원인이 되며, 빈번하게 발생하는 경우 명확한 전극도자

절제술의 적응증이 된다.352)
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10.2.1.3.3 유지 치료

증상이 미미하고, 빈맥 지속 시간이 짧으며, 드물게 발생하는 환자는 전극도자절제술이

나 장기적인 약물 요법 없이 추적 관찰할 수 있다. (그림 20) 이들 중 약 절반은 향후 13년 

이내에 증상이 없어질 수 있다.303) 항부정맥제를 장기적으로 투여하면 방실결절회귀빈맥

의 빈도와 지속 시간이 감소하지만 빈맥 사건을 없애는 성공률은 13∼82 %로 다양하며, 

20 % 이하의 환자에서는 환자가 치료를 중단할 수 있다.308) 증상이 있는 환자에서 전극도

자절제술의 우수한 성공률과 안전성을 고려할 때 장기간 항부정맥제 치료의 가치는 매우 

제한적이라고 할 수 있겠다.

그림 20.  방실결절회귀빈맥의 유지 치료

방실결절회귀빈맥의 치료 권고안

권고안 권고등급 근거수준

급성기 치료

혈역동학적으로 불안정한 환자

혈역학적으로 불안정한 환자에서는 동기화 직류 심장율동전환이 권고된다. I B
혈역동학적으로 안정한 환자

미주신경 흥분수기가 (가급적이면 다리를 들어올리고 누운 자세에서) 권고된다. I B
미주신경 흥분수기가 실패하면 아데노신 (6∼18 mg) 정주가 권고된다. I B
미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베라파밀이나 딜티아젬 정주를 고려한다. IIa B
미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베타차단제 (에스모롤 혹은 메토프로롤) 
정주를 고려한다.

IIa C

약물치료로 빈맥의 조절이나 동율동으로의 전환에 실패한 경우 동기화 직류 심장율동전환

이 권고된다.
I B
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권고안 권고등급 근거수준

유지 치료

방실결절회귀빈맥이 증상이 있고 재발성인 경우 전극도자절제술이 권고된다. I B
전극도자절제술이 적합하지 않거나 시행할 수 없는 경우 베타차단제 사용 또는 (심실기능저

하가 없는 경우) 베라파밀이나 딜티아젬 사용을 고려한다.
IIa B

증상이 거의 없고, 자주 생기지 않으며, 빈맥이 짧게 유지되는 환자의 경우 치료의 중단을 

고려한다.
IIa C

∙베라파밀과 딜티아젬 정주는 저혈압이나 좌심실 수축기능부전이 있는 경우 금기이다.
∙베타차단제 정주는 비대상성 심부전이 있는 경우에는 금기이다.

10.2.2 비회귀성 방실접합부 빈맥

이소성 접합부 빈맥 (Junctional ectopic tachycardia, JET), 혹은 국소성 접합부 빈맥

(focal junctional tachycardia)은 흔하지 않은 부정맥으로 방실결절이나 히스다발 근위부

의 비정상 자동능으로 인해 발생한다. 국소성 접합부 빈맥은 소아에서 선천성 부정맥으로 

보일 수 있으며, 더 흔하게는 영아의 개심 수술 후 초기에 나타날 수 있다.353)354) 선천성 

접합부 빈맥은 상당한 이환율과 사망률을 보인다.355) 접합부 빈맥은 구조적으로 정상적인 

심장을 가진 성인 환자에서도 볼 수 있으며,356)357) 과거에는 섬유소 용해 치료를 받지 않

은 급성 심근경색과 관련이 있었다.358) 이소성 접합부 빈맥의 일반적인 심전도 소견은 짧

은 RP 간격 또는 방실해리를 동반한 좁은 QRS파 빈맥이다. 때때로 빈맥은 불규칙하고 

심방세동과 유사할 수 있다.

프로프라놀롤 정주를 프로카인아마이드와 함께 혹은 단독으로,357) 베라파밀, 프로카인

아마이드,359) 혹은 플레카이니드를360) 급성 치료에 사용할 수 있지만 데이터는 부족하다. 

아미오다론 정주는 개심 수술 후 소아에서 발생한 이소성 접합부 빈맥의 일차적인 치료제

이며 수술 후 이소성 접합부 빈맥 발생을 예방하기 위해서도 일차적으로 선택되는 약물이

다.361)362) 선천성 접합부 빈맥이 있는 소아에서는 아미오다론 단독 또는 프로파페논이나 

이바브라딘과 함께 사용하면 효과적인 것으로 보인다.355)363-366) 유지 치료에는 프로프라

놀롤357), 또는 허혈성 혹은 구조적 심장환이 없는 경우 플레카이니드367) 및 프로파페논
368)을 시도해 볼 수 있다. 가장 빠른 역행성 심방 활성화 부위의 선택적 전극도자절제술을 

시도해볼 수 있지만 방실결절회귀빈맥에 비해 성공률이 낮고 방실차단 위험이 높다 (5∼

10 %).356)369) 시도한다면 냉각절제술이 더 안전하다.362)370)

비발작성 접합부 빈맥은 과거에는 70∼130 회/분의 속도로 점진적으로 발병하고 종료

되는 접합부 리듬으로 자주 진단되었으며, 디지털리스에 의해 유발된 지연 후탈분극 및 

방실결절의 방아쇠 활동의 전형적인 예로 간주되었다.6) 빈맥 중 RP 간격은 자주 변한다. 
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심근 허혈, 저칼륨혈증, 만성 폐쇄성 폐질환 및 심근염 등과 연관이 있다.

두 개 이상의 방실결절 전도가 동시에 이루어지면서 생기는 비회귀성 방실접합부 빈맥

(dual atrioventricular nodal nonreentrant tachycardia, DAVNNT)은 매우 드믄 방실접합

부 빈맥의 하나이다.371)372) 이는 종종 심방세동으로 잘못 진단되며,373) 가역적인 빈맥유발

성 심근병증과 관련 있으며, 느린 전도로 절제 (slow-pathway ablation)에 반응할 수 있다.

10.3 방실회귀빈맥 (AVRT)

10.3.1 방실회귀빈맥의 기본개념

방실회귀빈맥 (atrioventricular reentrant tachycardia, AVRT)은 해부학적으로 명확한 

회귀회로를 가지며 이는 두개의 경로로 구성되어 있다. 하나는 방실결절-히스-푸르킨예 

전도체계 (AVN-HPS)이며, 다른 하나는 우회로 (bypass tract)라고도 불리는 부전도로

(accessory pathway, AP)이다. 이 두 경로는 불응기와 전도 속도의 차이가 특징이며, 적절

한 타이밍의 심방조기수축 또는 심실조기수축이 회귀빈맥을 시작시키게 된다. 드물게 빈

맥의 회로가 두 개의 부전도로 구성되기도 한다.

10.3.2 부전도로

부전도로는 정상적인 전도 시스템을 우회하여 심방과 심실 심근을 직접 연결하는 단일 

또는 다중 가닥의 심근 세포이다.28) 이러한 연결은 심방과 심실이 완전히 분리되지 않은 

상태에서 방실륜의 불완전한 발생학적 발달로 인해 발생한다. 다양한 유형의 부전도로가 

있지만, 가장 일반적인 것은 승모판막 또는 삼첨판막륜을 따라 심방과 심실을 연결하는 

부전도로다. 약 60 %는 승모판을 따라 위치하며 좌측 자유벽 부전도로라고 하며, 25 %는 

승모판 또는 삼첨판막륜의 중격 부위에, ∼15 %는 우측 자유벽을 따라 위치한다.3)374)375) 

승모판막 전엽에 가까울수록 심실 근육이 없기 때문에 좌측 부전도로는 대개 승모판막 

후엽 부근에 한정되어 존재한다. 또한 히스다발 및 방실결절에 아주 가깝게 상부 중격 부

위 (supero-paraseptal area)에도 존재할 수 있다.376)

부전도로는 방실결절과는 달리 나트륨 전류에 의존한 빠른 전도속도를 보이는데 (비정

형 경로는 제외) 이는 심근세포와 유사하다. 또한, 많은 부전도로는 전행 방향과 역행 방

향 모두 전도가 가능하지만, 일부는 한 방향으로만 전도가 가능하다. 전행 방향으로만 전

도되는 부전도로는 드물지만(<10 %), 역행 방향으로만 전도하는 부전도로는 많다 (≤
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50 %). 부전도로가 전향전도 되는 경우 심실 조기흥분이 동리듬 동안 분명하게 나타나며 

이를 ‘현성 (manifest)’이라고 한다. 반대로, 역행전도만 가능한 경우를 ‘불현성 (concealed)’

이라고 한다. 불현성 부전도로는 감쇠전도 속성 (decremental properties)을 가질 수 있

다.377) ‘잠복 부전도로’라는 용어는 위치 또는 방실결절을 통한 빠른 전도 때문에 보이지 

않거나 거의 보이지 않는 부전도로를 의미한다.

다중 부전도로는 조기흥분 증후군 환자의 <12 %에서 나타나지만, 엡스타인 기형 (Ebstein’s 

anomaly) 환자에서는 <50 %에서 나타난다.378)

방실회귀빈맥은 부전도로와 연관된 가장 흔한 빈맥이다. AVN-HPS를 정방향으로

(orthodromic) 전도하는지, 역방향으로 (antidromic) 전도하는지에 따라 두 가지 회귀의 

기전이 존재할 수 있으며 이를, 정방향 및 역방향 방실회귀빈맥으로 분류한다.

10.3.3 볼프-파킨슨-화이트 (Wolff-Parkinson-White, WPW) 증후군

볼프-파킨슨-화이트 (Wolff-Parkinson-White, WPW) 증후군은 명백한 (현성) 부전도

로가 있고, 이것이 심실 조기흥분을 초래하며, 빈맥이 반복적으로 발생하는 질환을 가리

킨다.379) 안정시 동리듬 동안에는 다음과 같은 특징을 가진 전형적인 심전도 패턴을 보인

다: (i) 짧은 PR 간격 (<120 ms), (ii) slurred upstroke (or downstroke)을 보이는 QRS파

(‘델타파’) (iii) 넓은 QRS 파(>120 ms). 대부분의 경우, WPW 패턴을 보이는 부전도로는 

구조적으로 정상적인 심장에서 나타난다. 드물게는 좌심실 비대 및 전신질환과 연관된 가

족성 형태의 조기흥분증후군도 보고된 바 있다 (PRKAG2 유전자의 돌연변이, 다논병, 파

브리병 등).380)

분명한 심실 조기흥분이 있는 경우 부전도로의 위치 파악에 적용할 수 있는 몇 가지 

표면 심전도 알고리즘이 개발되어있다.381-383) 심전도에서 조기흥분은 간헐적으로 보일 

수도 있으며 ≤35 %의 환자에서는 시간이 지남에 따라 영구적으로 사라지기도 한다. 또

한, 부전도로의 위치 및 방실결절의 전도 특성에 따라 다양한 정도의 조기흥분이 보일 수 

있다.

10.3.4 정방향 방실회귀빈맥

정방향 방실회귀빈맥은 방실회귀빈맥의 90 % 이상을 차지하며, 모든 지속형 상심실성 

빈맥의 20∼30 %를 차지한다. 회귀회로의 전기신호는 방실결절을 통해 심방에서 심실로 

전향전도하며 부전도로를 통해 심실에서 심방으로 역행전도 된다. 정방향 방실회귀빈맥

은 심박수가 분당 150에서 드물게 분당 220을 초과하는 등 대체로 빠른 맥박수를 보이는 
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경향이 있다. 빈맥이 발생하는 동안 (그림 21) 다음과 같은 심전도 특징이 나타날 수 있다: 

(i) RP 간격이 일정하고 일반적으로 길어도 빈맥 주기의 절반 이하임 (항상 그런 것은 아

님), (ii) 좁은 QRS파, (iii) 기능적 각차단이 발생하는 경우 차단된 전도다발과 동측의 부

전도와 관련 있음 (특히 40 세 미만 젊은 환자에서), (iv) ST 분절 하강.

그림 21.  방실회귀빈맥의 심전도

불현성 후중격 부전도로를 통한 정방향 방실회귀빈맥으로 후중격 부전도로를 통한 역행성 P파는 빈맥 동안 하부유도 (II, 
III, aVF)에서 음성이다 (빨간색 화살표). 동리듬의 심전도와 비교하면 역행성 P파를 확인하는데 도움이 된다.

10.3.5 역방향 방실회귀빈맥

역방향 방실회귀빈맥은 WPW 증후군 환자의 3∼8 %에서 발생한다.384-387) 회귀성 회로

의 전기신호는 부전도로를 통해 심방에서 심실로 전향전도하며 방실결절이나 또다른 부

전도로를 통해 심실에서 심방으로 역행전도 된다 (또 다른 부전도로는 보통 심장 반대편

에 위치하는데 그래야 더 긴 이동 거리가 발생하여 회귀성 회로의 각 요소가 충분히 불응

기에서 벗어날 수 있다). 자발적으로 발생한 역방향 방실회귀빈맥 환자의 30∼60 %에서 

여러 개의 부전도로가 (현성 또는 불현성) 발견될 수 있으며,387)388) 이는 방실회귀빈맥 중

에 역행전도로 작용할 수도 그렇지 않을 수도 있다. 역방향 방실회귀빈맥은 다음과 같은 

심전도 특징이 있다: (i) 넓은 QRS파 (최대한 조기흥분된 상태) (ii) 역행성 P파가 보통 
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ST-T 분절 내에 있기 때문에 평가기 어려운 RP 간격.

10.3.6 빈맥에 참여하지 않는 부전도로

국소성 심방빈맥, 심방조동, 심방세동, 방실결절회귀빈맥이 있는 경우, ORS 파는 부전

도로에 의해 조기흥분을 보일 수 있는데 이때 부전도로는 회귀회로의 중요한 부분이 아니

며 방관자 역할만을 담당한다.

10.3.7 조기흥분을 동반한 심방세동

발작성 심방세동은 WPW 증후군 환자의 50 %에서 발견되며, 환자가 (증상이 있어) 병

원에 내원하게 되는 첫번째 부정맥일 수 있다.389)390) 이러한 환자는 일반적으로 젊고 구

조적 심장 질환이 없다. 맥박수가 빠른 방실회귀빈맥은 잠재적으로 심방세동을 유발할 수 

있다. 심방세동이 짧은 불응기를 가진 현성 부전도로를 통해 빠른 심실 반응을 보인다면 

이는 심실세동으로 악화될 가능성이 있기 때문에, 이는 WPW 증후군 환자에서 생명을 

위협하는 부정맥이 될 수 있다.

10.3.8 불현성 부전도로

불현성 부전도로는 정방향 방실회귀빈맥만을 유발한다. 정상 심전도에서는 감지되지 

않고 방실회귀빈맥 발생 시 또는 전기생리학 검사 중에만 감지되기 때문에 실제 유병률은 

알려져 있지 않다.64) 성별에 따른 발생률 차이는 발견되지 않았으며 이러한 경로는 방실

결절회귀빈맥 환자보다 젊은 환자에서 더 자주 발생하는 경향이 있지만, 상당한 중복이 

존재한다.6) 불현성 부전도로는 주로 좌측 자유벽 (64 %)을 따라 분포되어 있으며, 중격

(31 %)과 우측 자유벽 위치에서는 그 빈도가 낮다.377) 임상 증례는 방실회귀빈맥을 대상

으로 한다. 불현성 부전도로는 심장 돌연사 위험 증가와 관련이 없다. 불현성 부전도로로 

인한 방실회귀빈맥의 관리는 현성 부전도로와 유사하지만, 증상이 치료의 주요한 기준이

며 예후와는 상관이 없다.

10.3.9 영구형 방실접합부 교대빈맥 (PJRT) 

영구형 방실접합부 교대빈맥 (permanent junctional reciprocating tachycardia, PJRT)는 

불현성 부전도로를 사용하는 드문 형태의 방실회귀빈맥이다. Coumel이 처음 설명한 이 

부전도로는 후중격 부위에 위치하며 역행성 감쇠전도 (retrograde decremental conduction)
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의 특성을 가지고 있다.391) PJRT는 이 부전도로의 느린 전도 특성때문에 긴 RP 빈맥이며, 

역행성 심방활성화로 인해 하부유도(II, III 및 aVF)에서 깊게 역전된 역행성 P파가 특징

이다. PJRT는 멈추지 않고 지속되는 특징으로 인해 빈맥유발성 심근병증을 일으킬 수 있

으며 이는 대개는 고주파 전극도자절제술로 성공적으로 치료된 후 회복된다. 특히 젊은 

환자에서 이러한 경우가 많다.391)392) 증상이 있는 환자 또는 빈맥유발성 심근병증과 연관

된 좌심실 박출률 장애가 있는 경우 전극도자절제술이 강력히 권고된다. 긴 RP 빈맥의 

다른 원인으로는 동빈맥, 심방빈맥, 비전형적 방실결절회귀빈맥, 1:1 역행전도를 동반한 

이소성 접합부 빈맥 (JET) 등이 있다.

10.3.10 비전형적인 형태의 심실 조기흥분

마하임 섬유 (Mahaim fiber)라고도 불리는 비전형적 부전도로는 우심방 또는 방실결절과 

우심실 사이의 연결이며 우각 (right bundle branch) 또는 이에 가까운 곳에 연결된다.393-398) 

대부분은 심방섬유속 (atriofascicular) 또는 결절심실 (nodoventricular) 형태이지만, 다양

한 근위 및 원위 삽입부에 따라 심방섬유속 (atriofascicular), 심방심실 (atrioventricular), 결

절섬유속 (nodofascicular) 또는 결절심실 (nodoventricular)일 수도 있다.397)398) 좌측 비전

형적 부전도로의 경로도 기술되었지만 극히 드물다.399-401)

비전형적 부전도로는 대개 방실결절과 유사한 조직을 포함하고 있어 감쇠전도의 특성

을 가지며 삼첨판륜의 측면을 가로질러 심방과 섬유속을 연결하지만 드물게 후중격 부위

에서도 발견될 수 있다. 전도는 일반적으로 전향전도만 일어나지만 불현성 전도를 보이는 

사례도 보고되어 있다.396)402) 아래는 비전형적 부전도로의 특징이다:

•기본적으로는 정상적인 모습의 QRS파를 보이거나 다양한 정도의 현성 심실 조기흥

분을 보이는데 이는 좌각차단 양상이다. 

•계획된 심방조율자극을 시행하면 명확한 현성 심실 조기흥분을 볼 수 있는데, 조율자

극의 조율주기를 줄이면 HV 간격이 짧아지며 AV 간격은 늘어난다. 

•심방섬유속 (atriofascicular) 부전도로를 이용한 역방향 방실회귀빈맥은 수평이거나 

상향의 QRS축을 보이지만 부전도로가 우각의 어느 부위에 삽입되어 있는지 그리고 

좌심실의 좌전 섬유속 (left anterior fascicle)과 어느 정도 융합되는지에 따라 정상 

QRS축도 보일 수 있다. 

•전향전도를 통한 심실 조기흥분을 동반한 상심실성 빈맥에서는 우각의 전기활성이 

히스다발의 전기활성보다 선행한다. 

지도화는 부전도로의 근위 및 원위 삽입부위를 식별하고 대부분의 경우 부전도로의 전

기신호를 확인할 수 있어 이것이 전극도자절제술 시행을 가이드 하게 된다.393)395) 전극도
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자절제술은 높은 성공률과 낮은 재발률을 보이므로 증상이 반복되는 빈맥환자에서 

첫번째로 권유되는 치료이며 특히 불현성 결절섬유속 (nodofascicular) 혹은 결절심실

(nodoventricular) 부전도로에 의해 발생하는 지속성 (incessant) 빈백의 치료에 있어서는 

우선적으로 고려되어야 한다.402) 예후를 위해 예방적 절제술을 시행하는 것은 일반적으로 

권장되지 않으며, 심전도에 조기흥분 또는 우각/좌각 차단이 있는 환자에서도 권장되지 

않는데 이는 감쇠전도 특성으로 인해 부전도로를 통한 빠른 전도가 이루어질 가능성이 

낮기 때문이다.

10.3.11 방실회귀빈맥의 치료

10.3.11.1 급성기 치료

아데노신은 심방세동을 유발할 가능성이 있으므로 방실회귀빈맥 치료에 있어서는 주의

해서 사용해야 한다.108)109)226) 심방세동이 빠른 심실전도를 동반한다면 심방세동이 심실

세동을 유발할 수 있으므로 항상 전기적 심장율동전환을 사용할 수 있어야 한다. 정방향 

방실회귀빈맥 및 역방향 방실회귀빈맥의 약물 요법은 회로의 구성 요소 중 하나인 방실결

그림 22.  방실회귀빈맥의 급성기 치료
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절 (베타차단제, 딜티아젬, 베라파밀 또는 에트리파밀)118)327)403)404) 또는 부전도로 (이부

틸라이드, 프로카인아마이드, 프로파페논, 또는 플레카이니드)를405)406) 대상으로 시행될 

수 있다. (그림 22) 역방향 방실회귀빈맥은 매우 빠르게 전도되는 부전도로로 인해 악성 

WPW 증후군과 관련이 있으며,385) 주로 부전도로에 작용하는 약물을 사용하여야 한다. 

또한, 전향전도 및 역행전도 모두가 가능한 부전도로로 발생하는 역방향 방실회귀빈맥에

서는 방실결절에 작용하는 약물은 효과가 없다. 약물 불응성 역방향 방실회귀빈맥에서는 

아미오다론도 고려할 수 있다.407-409)

조기흥분을 동반한 심방세동을 보이는 환자의 경우 일반적으로 긴급한 심장율동전환이 

필요하며 전기적 심장율동전환이 좀 더 쉽다. 방실결절에 비해 부전도로의 불응기가 짧으

므로 전기 자극의 전도는 부전도로를 통해 우선적으로 발생할 수 있다.410) 따라서 방실결

절 차단제 (아데노신, 베라파밀, 딜티아젬, 베타차단제 또는 디곡신)는 심실세동 위험을 

유발할 수 있으므로 조기흥분을 동반한 심방세동에서는 사용을 피해야 한다.406)411) 이부

틸라이드를 사용하면 조기흥분된 심방세동을 동리듬으로 전환시킬 수 있거나 부전도로의 

전도속도를 감소시킬 수 있다. (그림 23)404) 동리듬으로 회복시키지는 못하지만 부전도로

의 전도속도에 영향을 미치는 프로카인아마이드, 프로파페논 또는 플레카이니드와 같은 

약물도 사용해볼 수 있다.412-414)

그림 23.  조기흥분된 심방세동의 급성기 치료
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그러나 class Ic 항부정맥제는 방실결절의 전도에도 영향을 미치므로 주의해서 사용해야 

한다. 조기흥분을 동반한 심방세동에서 아미오다론 정주는 부전도로로의 전도 강화 및 

심실세동이 보고되었기 때문에 이전에 생각했던 것만큼 안전하지 않을 수 있으므로 고려

하지 않아야 한다.415-418) 프로카인아마이드가 이러한 상황에서는 좀 더 안전한 것으로 보

인다.419) 

10.3.11.2 전극도자절제술

증상이 있고 반복적으로 발생하는 방실회귀빈맥 또는 조기흥분을 동반한 심방세동 환

자에게는 전극도자절제술이 일차 치료이다. (그림 24) 무증상 및 빈맥이 드물게 발생하는 

환자의 경우, 전극도자절제술 그리고 장기적인 약물치료에 따르는 위험과 이득에 대해 신

중히 고려하여 치료방법을 결정해야 한다. 부전도로의 절제술은 급성 성공률이 높고 합병

증 발생률이 낮지만 이는 부전도로의 위치에 따라 조금씩 다르다. (표 7)3)374)375)420-422) 주

요 합병증으로는 심장 압전 (0.13∼1.1 %) 및 완전 방실차단 (0.17∼2.7 %)이 있다. 부전도

로가 방실결절에 가까운 경우, 심전도는 일반적으로 aVF 및 aVL 유도에서 양의 델타파

를, V1 리드에서 델타파는 좁고 양성이지만 QRS 파는 두드러지게 음성을 보인다.376)

그림 24.  방실회귀빈맥의 유지 치료
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중격 부전도로를 냉각절제술로 절제할 경우 고주파 에너지에 비해 방실차단 발생률이 

낮다.423) 그러나 냉각절제술의 재발률은 상당히 높은 것으로 보고되고 있다.420) 좌측 부전

도로의 전극도자절제술에는 심방중격천자를 통한 접근법과 역행성 대동맥 접근법의 두가

지 접근법이 있다. 숙련된 시술자에서는 심방중격천자를 통한 접근법이 방사선과 시술 시

간을 감소시킨다는 보고가 있다.424)425)

2015년에 미국심장학회 (ACC)에서 보고한 고주파 전극도자절제술의 주요한 합병증 발

생률은 방실결절회귀빈맥에서는 3.0 %, 방실회귀빈맥에서는 2.8 %였다.259) 이는 표 7에 기

술된 숙련된 센터들에서의 합병증 발생률 보고와 비교했을 때 많이 높은 것이기는 하지

만, 시술은 여전히 매우 적지만 무시할 수는 없는 사망의 위험을 내재한다.185)187)

10.3.11.3 유지 치료

조기흥분을 보이고 증상이 있는 역방향 방실회귀빈맥 환자에서 전극도자절제술이 적합

하지 않고, 허혈성 혹은 구조적 심질환이 배제된다면 class Ic 항부정맥제(주로 부전도로

에 작용)를 사용해볼 수 있다. (그림 24)412)426-428) 조기흥분이 동반된 심방세동 환자에서는 

심방세동이 심방조동 및 심방조동의 1:1 방실전도로 전환되지 않도록 주의가 필요하다. 

베타차단제, 딜티아젬 또는 베라파밀은 정방향 방실회귀빈맥 환자가 안정시 심전도에서 

조기흥분의 증거가 없는 경우에 사용해볼 수 있다.429-432) 

현성 혹은 불현성 부전도로에 의한 방실회귀빈맥의 치료 권고안

권고안 권고등급 근거수준

급성기 치료

혈역동학적으로 불안정한 환자

혈역학적으로 불안정한 환자에서는 동기화 직류 심장율동전환이 권고된다. I B
혈역동학적으로 안정한 환자

미주신경 흥분수기가 (가급적이면 다리를 들어올리고 누운 자세에서) 권고된다. I B
정방향 방실회귀빈맥에서 미주신경 흥분수기가 실패하면 아데노신 (6∼18 mg) 정주가 

권고된다.
I B

정방향 방실회귀빈맥에서 미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베라파밀이나 

딜티아젬 정주를 고려한다.
IIa B

정방향 방실회귀빈맥에서 미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베타차단제

(에스모롤 혹은 메토프로롤) 정주를 고려한다.
IIa C

역방향 방실회귀빈맥에서 미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 이부틸라이드나 

프로카인아마이드 정주, 또는 플레카이니드나 프로파페논 정주, 또는 동기화 직류 심장율동

전환을 고려한다.
IIa B
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∙베라파밀과 딜티아젬 정주는 저혈압이나 좌심실 수축기능부전이 있는 경우 금기이다.
∙베타차단제 정주는 비대상성 심부전이 있는 경우에는 금기이다.
∙이부틸라이드 정주는 QTc 간격이 연장되어 있는 경우 금기이다.
∙프로카인아마이드 정주는 QTc 간격을 연장시키지만 class III 항부정맥제에 비하여는 덜하다.
∙플레카이니드나 프로파페논 정주는 허혈성 혹은 구조적 심질환이 있는 경우 금기이다. 이 약제들은 QTc 간격을 연장시킬 

수 있지만 class III 항부정맥제에 비하여는 훨씬 덜하다.
∙아미오다론 정주는 QTc 간격을 연장시킬 수 있지만 염전성 심실빈맥 (torsades des pointes) 의 발생은 드물다.

조기흥분된 심방세동의 급성기 치료 권고안

∙이부틸라이드 정주는 QTc 간격이 연장되어 있는 경우 금기이다.
∙프로카인아마이드 정주는 QTc 간격을 연장시키지만 class III 항부정맥제에 비하여는 덜하다.
∙플레카이니드나 프로파페논 정주는 허혈성 혹은 구조적 심질환이 있는 경우 금기이다. 이 약제들은 QTc 간격을 연장시킬 

수 있지만 class III 항부정맥제에 비하여는 훨씬 덜하다.

권고안 권고등급 근거수준

혈역동학적으로 불안정한 환자

혈역학적으로 불안정한 환자에서는 동기화 직류 심장율동전환이 권고된다. I B

혈역동학적으로 안정한 환자

이부틸라이드 혹은 프로카인아마이드 정주를 고려한다. IIa B

플레카이니드 혹은 프로파페논 정주를 고려할 수 있다. IIb B

약물치료로 빈맥의 조절이나 동율동으로의 전환에 실패한 경우 동기화 직류 심장율동전환

이 권고된다.
I B

아미오다론 정주는 권고되지 않는다. III B

권고안 권고등급 근거수준

급성기 치료

역방향 방실회귀빈맥에서 다른 치료에 반응하지 않는 경우 아미오다론 정주를 고려할 

수 있다.
IIb B

약물치료로 빈맥의 조절이나 동율동으로의 전환에 실패한 경우 동기화 직류 심장율동전환

이 권고된다.
I B

유지 치료

방실회귀빈맥이 증상이 있고 재발성인 경우 전극도자절제술이 권고된다. I B

전극도자절제술이 적합하지 않거나 시행할 수 없는 경우 안정시 심전도에서 심실 조기흥분

이 없다면, 베타차단제 사용 또는 (심실기능저하가 없는 경우) 베라파밀이나 딜티아젬 

사용을 고려한다.
IIa B

전극도자절제술이 적합하지 않거나 시행할 수 없는 경우 허혈성 혹은 구조적 심질환이 

없다면 프로파페논이나 플레카이니드 사용을 고려할 수 있다.
IIb B

조기흥분된 심방세동 환자에서 디곡신, 베타차단제, 딜티아젬, 베라파밀, 아미오다론의 

사용은 권고되지 않으며 해로울 수 있다.
III B
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10.3.12 조기흥분을 보이지만 증상이 없는 환자

대부분의 무증상 WPW 패턴을 가진 환자는 심실 조기흥분과 관련된 임상적 사건 없이 

일생을 보내게 된다. 환자 5 명 중 약 1 명은 추적 관찰 중에 부전도로와 관련된 부정맥이 

발생한다. WPW 증후군 환자에서 가장 흔한 부정맥은 방실회귀빈맥 (80 %)이며, 그 다음

으로 20∼30 %에서 심방세동이 발생한다. 조기흥분을 동반한 심방세동이 심실로 빠르게 

전도되어 유발된 심실세동으로 인한 급성 심장사는 WPW 증후군의 가장 두려운 임상양

상이다. 심정지/심실세동 위험은 1,000 인 년당 2.4 명으로 추정되었지만 (95 % 신뢰구간 

1.3∼3.9), 8년 추적 관찰 기간 동안 2,169명의 환자를 대상으로 한 레지스트리에서는 사

망 사례가 보고되지 않았다.433) 그러나 조기흥분 증후군 환자 310 명 (연령 범위 8∼85

세)을 대상으로 한 덴마크 레지스트리에서는 주로는 우측전중격 부전도로를 가진 환자로 

인해 심방세동 및 심부전 위험이 더 높았으며 65세 이상의 환자에서도 사망 위험이 통계

적으로 유의하게 더 높았다.43)

급성 심장사의 위험 증가와 관련된 임상적 및 전기생리학적 특징으로는 젊은 연령,433-435) 

전기생리학검사 중 방실회귀빈맥 유발 가능성,421)435-438) 다중 부전도로,436)437)439)440) 심실

로의 빠른 전도를 허용하는 부전도로의 전기생리학적 특징 등이 있다.421)433)435-437)439)440) 

이러한 특징에는 심방세동중에 조기흥분된 가장 짧은 RR 간격이 ≤250 ms인 경우 

(shortest pre-excited RR interval during AF, SPERRI) 또는 부전도로의 전향전도 유효불

응기(ERP)가 짧은 (≤250 ms) 경우가 있다.433)435-444) 비침습적 검사로는 운동부하검사 중 

델타파의 소실과 함께 PR 간격이 갑자기 완전히 정상화된다면 (기본적으로 혹은 프로

카이나미드, 프로파페논 또는 디스피프라미드 투여 후) 위험도가 낮은 것으로 간주된

다.443)445-447) 카테콜아민 민감도는 침습적438)444) 및 운동검사를 포함한 비침습적 모든 검

사들의 주요한 제한 요소이다.443)445) 안정 시 또는 활동중 심전도 모니터링에서 간헐적으

로 나타나는 조기흥분의 소실은 유효불응기(ERP)가 긴 부전도로와  관련이 있으며, 신뢰

할 수 있는 위험도 분류기준 중 하나였다.259)448) 그러나 증상이 있는 환자와 무증상 환자

를 모두 포함한 최근의 여러 연구에 따르면 간헐적 조기흥분 환자의 1/5 이상이 부전도로

의 유효불응기 (ERP)가 250 ms 미만인 것으로 나타났다. 따라서 간헐적 조기흥분이라 하

여도 완전히 저위험군이라고 평가하기에는 어렵다.390)446)449-453)

지난 30년 동안 무증상 조기흥분 환자의 평가 및 관리라는 중요한 주제에 초점을 맞춘 

상당한 양의 문헌이 출판되었다. 이러한 문헌에는 심정지를 경험한 조기흥분 환자의 임상

적, 전기생리학적 특성을 설명하는 문헌433)437)439)443) 및 증상이 있거나 무증상인 조기흥

분 환자를 다양한 기간 동안 추적 관찰한 일련의 문헌들이 포함된다.42)389)433-436)440)454-456) 

이러한 연구 중 무증상 조기흥분 환자를 대상으로 전극도자절제술(37 명)과 치료 없이 임
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상 추적 관찰 (35 명)을 비교한 전향적 무작위 비교연구가 한 건 있었는데,421) 전극도자절

제술은 5 년 동안 부정맥 발생 빈도를 감소시켰는데 (7 % 대 77 %, P < 0.001) 대조군 환

자 중 1 명은 심실세동을 경험하였다.

그림 25는 무증상 조기흥분 환자의 선별검사 및 관리를 위한 권장사항을 요약한 것이다.

그림 25.  무증상 심실 조기흥분 환자의 위험도 분류

무증상 조기흥분증후군 환자 중 고위험 직종에 종사하거나 경쟁적인 운동선수인 경우

에는 전기생리학 검사를 이용한 침습적 선별검사를 실시해야 한다. 고위험 부전도로의 전

기생리학적 특징에는 심방세동중에 조기흥분된 가장 짧은 RR 간격 (SPERRI) ≤ 250 ms, 

부전도로의 전향전도 유효불응기 (ERP) ≤250 ms, 다중 부전도로, 부전도로를 사용한 빈

맥이 유발되는 경우 등이 포함되며, 기저 상태에서도 진행해야 하지만 이소프로테레놀 정

주 상태에서도 검사해야 한다.438)444) 이러한 그룹에 속하지 않는 환자를 선별-위험도 분

류하는 방법에는 전기생리학검사, 운동부하검사, 약물 검사 및 활동중 심전도 모니터링 

등이 있다.

환자가 전기생리학 검사에서 고위험 부전도로로 확인된 경우, 전극도자절제술을 시행

해야 한다. 숙련된 시술자가 시행하는 부전도로에 대한 전극도자절제술은 높은 완치율

(>95 %)과 낮은 주요 합병증 발생 위험 (0.5 % 미만)을 보인다.420)422)433) 그러나 침습적 



478  부정맥 진료지침 (Ⅰ)

검사조차도 위험도 평가에 대해 절대적인 확신을 부여할 수는 없다는 점에 유의해야 한

다. 최근 912 명의 젊은 환자 (≤21 세)를 대상으로 한 후향적 연구에서 96 명이 생명을 

위협하는 사건을 경험했으며,389) 이 중 49 %에 해당하는 환자가 빠른 맥박수의 조기흥분

된 심방세동을 경험하였다. 사건이 발생한 환자 중 60 명에게 전기생리학검사를 시행하였

는데, 22 명 (37 %)은 위에 기술한 전기생리학적인 고위험 부전도로의 특징이 없었고, 

15 명 (25 %)은 고위험 부전도로의 특징도 없고 방실회귀빈맥조차 발생하지 않았다. 또한 

무증상 조기흥분이 있는 환자, 특히 소아에서 전기적 비동시성 (electrical asynchrony)과 

관련된 좌심실 기능 장애가 발생할 수 있음을 뒷받침하는 증거도 있다.457-460) 따라서 조

기흥분 증후군 환자에서 이것이 좌심실 기능 장애와 연관이 있다 판단된다면 전기생리학

검사 및 전극도자절제술을 고려하는 것이 합리적이라고 보인다.

무증상 저위험군 부전도로 환자의 전극도자절제술은 숙련된 센터에서 환자의 선

택에 따라 시행할 수 있다. 그러나 전극도자절제술을 시행하기로 결정한 경우, 전중격

(anteroseptal) 또는 중간중격 (mid-septal) 부위의 부전도로를 절제하는 것은 적지만 분명

한 방실차단의 위험을 가짐을 유념해야 한다. 전중격 또는 중간중격 부전도로의 절제와 

연관된 방실차단의 위험 때문에 무증상 환자에서 전중격 또는 중간중격 부전도로에 대한 

전극도자절제술은 시행하지 못할 수도 있다.

따라서 전기생리학검사에서 고위험 특성을 보이지 않는 무증상 조기흥분 환자를 위한 

접근 방식은 시술을 수행하는 전기생리학자의 경험과 전문성, 환자의 선호도와 가치에 따

라 달라진다. 182 명의 무증상 조기흥분 소아 및 청소년을 대상으로 한 CASPED 레지스

트리에서 전극도자절제술은 심각한 합병증 없이 91 %의 성공률을 보였다.461)

무증상 조기흥분 환자의 관리에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

고위험 직업/취미를a 가졌거나 경쟁적인 스포츠선수인 무증상 조기흥분 환자에서는 위험도 

평가를 위해 아이소프로테레놀을 사용한 전기생리학검사가 권고된다.
I B

무증상 조기흥분 환자에서 아이소프로테레놀을 사용한 전기생리학검사를 통해 심방세동 

중 가장 짧은 조기흥분된 RR 간격 (shortest pre-excited RR interval, SPERRI) 
≤250 ms, 부전도로의 전향전도 유효불응기 ≤250 ms, 다중 부전도로, 부전도로를 

이용한 빈맥의 발생 등의 고위험 특성이 확인된다면 전극도자절제술이 권고된다

I B

고위험 특성을 가진 무증상 조기흥분 환자에서는 시술의 위험(특히 전중격 혹은 중간중격 

부전도로 환자에서의 방실차단 발생 위험)과 이득에 대하여 충분히 논의가 이루어진 

후에 전극도자절제술이 권고된다.
I C

무증상 조기흥분 환자에서 위험도 평가를 위해 전기생리학검사를 고려한다. IIa B
무증상 조기흥분 환자에서 부전도로의 전도능력을 평가하기 위한 비침습적 검사를 고려할 

수 있다.
IIb B
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권고안 권고등급 근거수준

비침습적 검사에서 저위험 특성을 보이지 않는 무증상 조기흥분 환자라면 침습적 검사인 

전기생리학 검사가 권고된다.
I C

무증상 조기흥분 환자의 부전도로가 침습적 위험도 평가에서 저위험도를 보였다면 임상적

인 추적관찰을 고려한다.
IIa C

무증상 조기흥분 환자의 부전도로가 침습적 또는 비침습적 평가에서 저위험도를 보였다 

하여도 전극도자절제술을 고려할 수 있다.
IIb C

무증상 조기흥분 환자에서 심실 비동기화에 의한 좌심실 기능장애가 있다면 부전도로의 

전극도자절제술을 고려한다.
IIa C

무증상 조기흥분 환자의 부전도로가 저위험도를 보이더라도 환자 선호도에 따라 숙련된 

센터에서의 전극도자절제술을 고려할 수 있다.
IIb C

a 비행기 조종사, 직업 운전기사 등이 해당됨.
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소아 심장수술과 치료의 발전으로 선천성 심장질환을 가지고 성인까지 성장한 환자들

의 수가 늘고 있기 때문에462)463) 이 환자들이 살아가며 겪는 여러 가지 합병증, 특히 심부

전과 부정맥에 대한 관리의 필요성이 증가하였다.464) 선천성 심장질환 환자에서 발생하는 

부정맥은 해부학적인 이상과 그에 동반된 혈역학적 문제, 심장 전도계의 발달 이상, 수술

과 관련된 심장 내 반흔 (scar)으로 인해 발생하므로, 서맥과 빈맥 모두에 걸친 다양한 부

정맥이 발병할 수 있다.465) 심방중격결손 같은 단순 선천성 심장질환에서는 심방성 부정

맥의 발생이 증가하며, 복잡 선천성 심장질환 (Tetralogy of Fallot, Ebstein’s anomaly, 대

혈관전위, Fontan palliation or operation)에서는 수술 부위 관련 혹은 심방 내 회귀성 부

정맥이나 심실빈맥이 발생한다.

부정맥은 성인 선천성 심장질환 환자에게서 증상을 일으킬 뿐만 아니라 급성 심장사의 

위험인자이기 때문에466) 적절한 진단과 치료가 요구되지만, 비전형적인 부정맥, 난해한 

해부학적 구조, 그리고 동반된 혈관 이상으로 인해 심장으로의 진입이 쉽지 않다는 점에

서 어려움이 따르므로 부정맥 전문의, 소아청소년과 심장전문의, 심장혈관외과의 등 여러 

전문가의 협업이 요구된다.467)

11.1 치료

11.1.1 항부정맥제

급성기 약물 치료는 일반적인 상심실성 빈맥의 치료를 따르게 되지만, 선천성 심장질환

에서 장기적인 항부정맥제 치료에 대한 무작위배정연구는 없는 실정이다. 항부정맥제 사

용 시 주의해야 할 점은 모든 항부정맥제가 오히려 부정맥을 초래할 수 있다는 것이다

  Chapter

11
선천성 심장질환을 가진 성인
환자에서의 상심실성 빈맥
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(pro-arrhythmic effect). 더불어, 선천성 심장질환 환자들이 동결절 기능부전과 방실결절

의 선천적 발달 이상을 가지고 있는 경우가 많아 항부정맥제가 서맥을 악화시킬 수 있는 

점, 심실기능 저하가 동반된 환자의 심부전 악화 가능성이 고려되어야 한다. 그러므로 항

부정맥제의 장기적 사용을 고려하기 전에 우선 부정맥 발생의 원인이 되는 선천성 심장질

환의 혈역학적 문제를 교정하고 부정맥에 대한 전극도자절제술이 선행되어야 한다. 

항부정맥제 중에서 베타차단제는 심실세동을 감소시키고 상심실성 빈맥의 심박수 조절

을 위해 사용된다. Class Ic 항부정맥제인 플레카이니드와 아미오다론, 소타롤은 오히려 

부정맥을 초래할 수 있음이 (pro-arrhythmic effect) 보고된 약들이므로, 고위험군인 QT 

연장, 저칼륨혈증, 고령의 여성, 급성 심장사의 가족력, 고혈압 같은 심혈관질환의 위험인

자들을 가진 환자들에서 특히 주의가 필요하다.468) 아미오다론은 심실기능에 미치는 영향

이 적어 다른 약제에 비해 빈번히 사용되나 전신 부작용을 고려해야 하므로, 이를 장기간 

투약하는 것보다는 전극도자절제술 혹은 수술적 절제술 (catheter or surgical ablation)을 

우선 시행해야 한다.

11.1.2 전극도자절제술 혹은 수술적 절제술

선천성 심장질환에 대한 교정 수술 후에는 부정맥 발생 부위로의 접근이 어려운 경우가 

많고, 장기 경과 상 부정맥 발생 가능성이 높기 때문에 교정 수술 전에 전극도자절제술을 

시행 하거나 교정 수술 시 부정맥에 대한 수술적 절제술을 함께 시행하는 것이 고려되어

야 한다.465) 수술 후 부정맥에 대한 전극도자절제술을 할 때에는 선천적으로 혹은 수술로 

인해 심장의 해부학적인 구조가 바뀌어 있다는 점, 기구가 심장에 접근하기 위한 혈관 구

조가 정상인과 다른 점, 그리고 비전형적인 부정맥을 보인다는 점에서 전문적 지식과 경

험, 그리고 최신 기술이 적용된 시술 장비가 요구된다. 전형적인 하대정맥-삼천판 협부

(cavotricuspid isthmus, CTI)에서 발생하는 부정맥은 전극도자절제술의 성공률이 높지만, 

그 외에 비전형적이고 여러 가지 부정맥이 복합된 경우 다른 부정맥의 절제술에 비해 상

대적으로 낮은 성공률을 보인다.

선천성 심장질환에서 상심실성 빈맥 치료 권고안

권고안 권고등급 근거수준

국소성 심방빈맥 또는 심방조동에 대해서도 심방세동이 있는 환자와 동일한 

항응고치료가 권고된다.
I C

급성기 치료

혈역동학적으로 불안정한 환자

혈역학적으로 불안정한 환자에서는 동기화 직류 심장율동전환이 권고된다. I B
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권고안 권고등급 근거수준

급성기 치료

혈역동학적으로 안정한 환자

미주신경 흥분수기가 (가급적이면 다리를 들어올리고 누운 자세에서) 권고된다. I B

미주신경 흥분수기가 실패하면 아데노신 (6∼18 mg) 정주가 권고된다. I B

미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베라파밀이나 딜티아젬 정주를 고려

한다.
IIa B

미주신경 흥분수기와 아데노신 정주가 실패하면 베타차단제 (에스모롤 혹은 메토프로

롤) 정주를 고려한다.
IIa C

약물치료로 빈맥의 조절이나 동율동으로의 전환에 실패한 경우 동기화 직류 심장율동

전환이 권고된다.
I B

유지 치료

숙련된 센터에서 전극도자절제술 시행을 고려한다. IIa C

절제술을 시행할 수 없거나 절제술이 실패한 경우, 재발성 국소성 심방빈맥이나 심방조동

에서는 베타차단제 사용을 고려한다.
IIa C

선천성 심장질환에 대한 수술이 예정되어 있는 경우, 수술 전 전극도자절제술 혹은 

수술 중 수술적 절제술의 시행을 고려한다.
IIa C

절제술을 시행할 수 없거나 절제술이 실패한 경우, 상심실성 빈맥의 예방을 위해 

아미오다론 사용을 고려할 수 있다.
IIb C

소타롤은 오히려 부정맥을 초래하는 위험이 있고 (pro-arrhythmic effect) 사망률을 

증가시킬 수 있기 때문에 1차 선택 항부정맥제로 권고되지 않는다.
III C

심실 기능저하와 심한 섬유화가 있는 경우 플레카이니드와 프로파페논은 1차 선택 

항부정맥제로 권고되지 않는다.
III C

∙베라파밀과 딜티아젬 정주는 저혈압이나 좌심실 수축기능부전이 있는 경우 금기이다.
∙베타차단제 정주는 비대상성 심부전이 있는 경우에는 금기이다.

11.2 선천성 심장질환 별 특징

11.2.1 심방중격결손

심방중격결손 (atrial septal defect)에서 심방세동은 약 8 %의 환자에서 발생하며 (2011- 
2015 년 집계)464), 다른 심방성 부정맥을 포함하면 5∼15 %로 보고되고 있다.469) 우심방

의 대회귀성 (macro-reentry) 심방빈맥이나 심방조동이 흔하게 발생하며 그중 가장 흔한 

것은 하대정맥-삼천판 협부나 수술 반흔을 중심으로 회귀하는 형태로, 전극도자절제술로 

치료될 수 있다. 심방성 부정맥이 있는 심방중격결손 환자에서 결손을 막아주는 것만으
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로는 이미 생성된 심방의 기질을 없앨 수 없으므로 수술 전에 전극도자절제술이 시행되

는 것이 좋다. 심방세동이나 심방조동의 전극도자절제술 후 재발률은 40∼44 %로 알려져 

있다. 

11.2.2 엡스타인 기형

엡스타인 기형 (Ebstein’s anomaly)에서 심방성 부정맥은 매우 흔하여 25∼65 % 환자에

서 발생하며, 환자들의 10∼45 %에서 한 개 이상의 우측 부전도로 (accessory pathway)를 

가지고 있다.470) 그렇기 때문에 교정 수술 전 전기생리학적 검사를 통해 부정맥을 진단하

고, 전극도자절제술 혹은 교정 수술 중 수술적 절제술을 할지 치료 계획 수립하는 것이 

좋다.471) 빈맥성 부정맥의 발생은 엡스타인 환자를 혈역학적으로 불안정하게 만들거나 급

성심장사를 초래한다. 도자 절제술의 성공률은 높지만, 여러 곳을 절제해야 할 경우 시술 

과정이 쉽지 않거나 반복 시술이 필요할 수 있다.

11.2.3 교정 수술 후의 대혈관전위

교정 수술 후의 대혈관전위 (dextro-transposition of the great arteries after atrial switch 

operation, Mustard or Senning) 환자에서는 수술 반흔으로 인해 심방 회귀성 빈맥이 

흔하게 발생하며 동결절 기능부전이 동반되기도 한다.472) 빈맥이 발생하면 좌심실 역

할을 하는 우심실의 기능부전이 심화되므로 대혈관전위 환자에서는 장기간 동율동을 

유지하는 것이 필수적이다. 동반된 심실 기능부전과 동결절 기능부전으로 항부정맥제

의 사용이 제한적이다. 전극도자절제술은 성공률이 높지만, 장기간 재발률은 30 % 정도

이다.473)474)

11.2.4 팔롯4징

팔롯 4징 (Tetralogy of Fallot) 환자에서 상심실성 빈맥은 드물지 않고 급성심장사의 위

험을 높이는 것으로 알려져 있다.475) 전극도자절제술의 성공률이 매우 높으므로 첫 치료

로 시행되어야 한다.476) 또한 중증 폐동맥판막 폐쇄부전 같은 혈역학적 문제가 있다면 교

정해야 심방빈맥의 발생을 줄일 수 있다.

11.2.5 폰탄 수술 후 상태

폰탄수술 (Fontan repairs)을 받은 환자에서는 심방성 빈맥이 흔하게 발생한다. 특히 전
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통적 폰탄수술 (atriopulmonary Fontan procedure) 후 15 년을 추적하였을 때 60 % 가까운 

환자에서 심방성 부정맥이 발생하였다.477) 이후 폰탄 수술법이 진보하면서 (caopulmonary 

Fontan procedure 등) 부정맥의 발생을 줄였다.478) 한 개의 심실을 가지는 환자에서는 빈

맥의 발생이 심기능의 급성 악화를 초래한다. 전극도자절제술은 효과적이지만 심장으로

의 접근이 제한적이고, 복잡한 부정맥인 경우가 많아 시술 과정이 어려운 경우가 많다. 
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12.1 소아

영유아기의 부정맥은 많은 경우 양성 경과를 밟으나 주의를 요하는 경우가 있다. 심초

음파 검사를 통해 동반 심장질환 및 심실기능부전 여부를 확인해야 한다. 태내 손상 및 

감염, 전신질환 등도 확인해야 한다.465) 심장의 미성숙함 때문에 영아 시기(만 1 세 이전)

에 관찰되는 부전도로가 저절로 사라질 수 있다. 영아 시기에 관찰되는 부전도로로 인한 

방실회귀빈맥의 90 % 가량이 저절로 없어지며, 30∼50 %에서 소아기 (학령기)에 재발할 

수 있다. 반면 5 세 이후에도 빈맥이 발생한다면 75 % 이상에서 이후에도 지속된다.479) 

소아는 증상을 호소하지 못하고 빈맥의 심박수가 빨라 비특이적 심부전 증상만을 보이

는 경우가 많으므로, 보채거나 수유곤란, 구토, 성장 장애, 성장 부진을 보일 때 상심실성 

빈맥 유무를 확인해야 한다. 소아에서는 진단이 늦어져 심장성 쇽의 원인으로 지속성 상

심실성 빈맥에 의한 빈맥유발성 심근병증이 성인에 비해 상대적으로 많다. 

우선 아데노신을 정주하거나 전기적 심장율동전환을 시행한다. 동율동으로 전환되면 

재발방지를 위한 항부정맥제를 수개월 투여하고 재발이 없으면 투여 중지한다.465) 소아에

서의 약물동력학이 성인과 다르기 때문에 약을 처방할 때에는 주의가 필요하다. 특히 신

생아는 수유 간격이 불규칙하고 모유/우유가 약의 흡수에 큰 영향을 준다. 장기간 약물을 

복용할 때에는 시럽 형태의 약을 장기간 보관하는 것도 쉽지 않다. 특히 아미오다론은 장

기간 복용 시 전신 부작용이 우려된다. 베라파밀은 소아에서 흔하게 저혈압을 유발시키므

로 피해야 하며480), 아데노신은 소아에서 효과가 감소한다.481)

고주파 전극도자절제술은 소아에서 특히 2 세 미만에서는 가능하면 시행하지 않는 것이 

좋다. 왜냐하면 성장하면서 심장 내 고주파 병변이 커지고 섬유화가 더 진행되기 때문이

다.482) 소아 환자를 위한 특별한 전극도자나 기구가 개발되지 않아 소아에서는 전극도자 

  Chapter

12 특수상황에서 상심실성 빈맥
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끝의 두께나 커브가 너무 크다는 것도 문제다. 5 세 이상의 연령에서는 재발되는 증상을 

동반한 상심실성 빈맥에 대해 전극도자절제술을 고려할 수 있다.465) 난치성 지속성 상심

실성 빈맥으로 전극도자절제술을 받는 소아 환자의 수가 적으므로, 경험 많은 소아 부정

맥 전문의가 있는 병원으로 전원하는 것이 바람직하다. 카테터의 수, 시술 시간, 방사선 

양을 최소화해야 하며483) 3차원 지도화 장치 (3D mapping system)가 필수적이다.

태아 부정맥 (fetal arrhythmias)은 임신 초기부터 초음파로 발견될 수 있으며 태아수종

(fetal hydrops)으로 인한 사산과 관련되므로 반드시 치료되어야 한다. 항부정맥 약제를 태

아 부정맥의 종류에 따라 디곡신, 플레카이니드, 소타롤을 단독 혹은 병합 처방하여 산모

가 복용하게 하면 태아에게 그 일부가 전달된다. 부작용에 대한 모니터링이 산모와 태아 

모두에게 필요하다.484)485)

소아 부정맥의 세부 사항은 유럽과 미국 가이드라인을 참고할 수 있겠다.480)486)

12.2 임산부 

지속적인 상심실성 빈맥은 임신 중에 더 자주 나타나며, 22∼24 명/100,000 명 임산부에

서 발생한다. 병원의 포괄적인 퇴원 데이터에 따르면, 임신 중에 처음으로 상심실성 빈맥

이 나타날 수 있는데, 특히 임신 3 분기 또는 출산 전후에 나타난다.487) 부정맥은 또한 선

천성 심장질환이 있는 여성에게 더 자주 발생한다.488) 실질적인 전향적 또는 무작위 연구

를 할 수 없기 때문에, 권장 사항은 주로 전문가 의견과 함께 소규모 코호트 또는 사례 

보고서를 기반으로 한다.

12.2.1 산모 및 태아 위험성

상심실성 빈맥은 임신 중 사망 위험 증가와 관련이 있으며, 보고된 빈도는 모든 부정맥

의 경우 임신 관련 입원 100,000 건 당 68 건, 상심실성 빈맥의 경우 100,000 건 당 22

건, 심방조동의 경우 100,000 건 당 4 건, 심방세동의 경우 100,000 건 당 27 건, 심실세동

의 경우 100,000 명 당 2 건, 심실빈맥의 경우 100,000 명 당 16 건이다.487)

상심실성 빈맥 발생시 기저질환의 확인과 치료가 우선되어야 한다. 임신 중 상심실성 

빈맥의 악화는 대부분 양성이며 표준 치료로 효과적으로 치료할 수 있지만,489) 태아의 안

녕과 분만 및 수유에 미치는 영향을 생각해야 한다. 따라서 증상이 있는 빈맥성 부정맥의 

병력이 있는 환자의 경우 가능하면 임신 전에 전극도자절제술을 고려해야 한다.



4부 상심실성 빈맥 진료지침  487

12.2.2 치료

12.2.2.1 항부정맥제

일반적으로 상심실성 빈맥 예방을 위한 항부정맥제 치료는 혈역학적 손상 또는 심각한 

증상을 유발하는 상심실성 빈맥에 적용되어야 한다. 임신 중 항부정맥제 사용시 가장 우

려되는 사항은 태아에 대한 잠재적인 부작용이다. 임신 초기에는 태아 기형 위험이 가장 

높지만, 임신 후기에 약물에 노출된 경우 태아의 발육 및 발달에 부정적인 영향을 줄 수 

있으며 자궁 수축을 증가시키고 부정맥의 위험을 증가시킬 수 있다. 약물 지속 복용과 중

단에 대한 여부는 반복적인 상심실성 빈맥의 위험성과 혈역학적 저하 가능성을 생각하여 

신중하게 결정해야 한다. 치료에 대한 결정은 임상 상황과 가능한 구조적 심장 질환을 기

반으로 개별화되어야 한다. 임신 중 항부정맥제 사용에 대한 주요한 대조연구는 부족하다. 

비침습적 방법이 실패할 경우, 2 분기와 3 분기 동안 치료가 필요한 경우 아데노신을 1차 

약제로 사용한다. 임신 1 분기에 상심실성 빈맥 치료에 대한 데이터는 부족하다.490) 모든 

베타차단제는 태아에게 서맥과 저혈당을 유발할 수 있다. 베타-1 선택적 베타차단제는 자

궁 이완에 영향을 줄 가능성이 적기 때문에 선호된다.491) 임신 1 분기에 베타차단제 사용

은 전반적 또는 심장 기형의 위험을 크게 증가시키지 않은 것으로 알려져 있다.492)493) 그

러나 EUROmediCAT 연구에서 임신 1 분기에 알파/베타-아드레날린성 차단제 사용과 

다낭성 신이형성증 사이의 연관성이 보고되었다.494) 보고된 효과가 임상적으로 중요할 만

큼 크지 않을 수 있지만, 베타차단제로 인한 ‘재태 연령에 비해 저체중’에 대한 우려가 있

다. 아테놀롤 사용은 메토프롤롤 및 프로프라놀롤에 비해 재태 연령에 비해 작게 태어나

는 영아의 위험성과 더 높은 관련이 있다.492)495) 딜티아젬은 실제 산모에서의 데이터는 

제한적이며 동물에서 기형을 유발하는 것으로 밝혀졌기 때문에 임신 중에는 일반적으로 

사용이 권장되지 않는다. 베라파밀은 딜티아젬보다 안전한 것으로 간주되며 2 차 약물로 

사용할 수 있다.495)496)

12.2.2.2 전기적 심장율동전환

전기적 심장율동전환은 부정맥이 혈역학적으로 불안정할 때 첫 번째로 시행해야 한다. 

심장율동전환은 태아의 혈류를 손상시키지 않고 태아 부정맥을 유발하거나 조산의 위험

이 낮기 때문에 임신의 모든 단계에서 안전하다.497) 태아 심박수는 심장율동전환 후에 일

상적으로 조절되어야 한다.
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12.2.2.3 전극도자절제술

전극도자절제술은 가능하면 임신 2 분기로 연기해야 하지만 약물 불응성 및 잘 견디지 

못하는 빈맥의 경우 필요할 수 있다. 시술은 방사선 투시 없이 3 차원 지도화 장치 및 카

테터 내비게이션 시스템을 사용하여 숙련된 센터에서 시행해야 한다.498) 임신 중에 재발

성, 약물 불응성 방실결절회귀빈맥, 방실회귀빈맥, 국소성 심방빈맥 및 하대정맥-삼첨판 

협부 의존 심방조동의 전극도자절제술은 성공적이었다.499-501)

임신 중 상심실성 빈맥 치료 권고안

권고안 권고등급 근거수준

임신을 계획하고 있으며 증상이 있는 재발성 상심실성 빈맥을 가지고 있는 여성에게는 

전극도자절제술이 권고된다. 
I C

급성 치료

혈역동학적으로 불안정한 빈맥의 경우 즉각적인 동기화 직류 심장율동전환이 권고

된다. 
I C

상심실성 빈맥의 급성 전환을 위해 먼저 미주신경 흥분수기를 권고하고, 실패할 경우 

아데노신 정주가 권고된다. 
I C

상심실성 빈맥의 급성 전환 또는 심박수 조절을 위해 베타-1 선택적 차단제 (아테놀롤 

제외) 정주를 고려한다. 
IIa C

베타차단제가 실패할 경우, 심방빈맥의 심박수 조절을 위해 디곡신 정주를 고려한다. IIa C

심방조동의 종료를 위해 이부틸라이드 정주를 고려할 수 있다. IIb C

유지 치료

임신 1분기에는 가능하다면 모든 항부정맥제 사용을 피하는 것이 권고된다. I C

WPW 증후군이 없는 환자에서는 상심실성 빈맥을 예방하기 위해 베타-1 선택적 베타차

단제 (아테놀롤 제외)나 베라파밀 사용을 (순서대로 선호됨) 고려한다. 
IIa C

WPW 증후군이 있고 허혈성 혹은 구조적 심질환은 없는 환자에서는 상심실성 빈맥을 

예방하게 위해 플레카이니드나 프로파페논 사용을 고려한다. 
IIa C

방실결절 차단제가 상심실성 빈맥을 예방하지 못한 경우, 허혈성 혹은 구조적 심질환이 

없는 환자의 경우 플레카이니드나 프로파페논 사용을 고려한다.
IIa C

WPW 증후군이 없는 환자에서 심방빈맥의 심박수 조절을 위해 베타차단제가 실패한 

경우 디곡신이나 베라파밀 사용을 고려한다. 
IIa C

임산부에게 아미오다론 사용은 권고되지 않는다. III C

약물치료에 반응하지 않거나 또는 약물치료를 견디지 못하는 경우 숙련된 센터에서 

방사선 투시 없는 전극도자절제술을 고려한다. 
IIa C

∙이부틸라이드 정주는 QTc 간격이 연장되어 있는 경우 금기이다.
∙플레카이니드나 프로파페논은 허혈성 혹은 구조적 심질환이 있는 경우 금기이다.
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12.3 빈맥유발성 심근병증

12.3.1 정의

빈맥유발성 심근병증 또는 보다 정확하게는 부정맥유발성 심근병증은 지속적인 빈맥 

또는 매우 빈번한 심실조기수축으로 인해 심부전 및 사망으로 이어질 수 있는 좌심실 기

능 장애의 가역적 원인이다. 빈맥유발성 심근병증의 발병률은 알려져 있지 않지만 태아부

터 노인까지 모든 연령대에서 보고된다.

12.3.2 기전

빈맥유발성 심근병증은 중격 부전도로로 인한 지속적인 방실회귀빈맥, 빠른 심방세동, 

특발성 심실빈맥, 심방빈맥 및 지속적인 이소성 박동으로 잘 발생한다.181)217)502-509) 18세 

미만의 환자에서는 국소성 심방빈맥이 가장 흔한 원인이다.392)

동물 모델에서 빠른 조율은 비정상적인 칼슘 순환, 증가된 카테콜라민, 감소된 베타-1 

아드레날린성 수용체 밀도, 산화 스트레스, 심근 에너지 저장소의 고갈 및 심박수 증가로 

인한 심근 허혈에 기인한 세포외 기질의 리모델링과 세포골격 변화를 유도한다.505)510) 빈

맥유발성 심근병증 환자의 심내막 생검 표본은 정렬되지 않은 심근세포 및 미토콘드리아 

형태, 대식세포가 주인 심장 염증을 포함하여 다른 유형의 심근병증과는 다른 특징을 나

타낸다.511) 그러나 어떻게 빈번한 심실조기수축이 있는 환자의 대다수가 양성 (benign) 경

과를 보이는 반면 그 중 ≤30 %에서 심근병증이 발생하는 지에 대해서는 잘 밝혀지지 않

았다.512)

12.3.3 진단

빈맥유발성 심근병증은 심부전 및 확장성 심근병증의 가역적 원인 중 하나이며, 좌심실 

기능 장애가 새로 발견된 모든 환자에서 고려해야 한다. 특히 지속적이거나 빈번한 빈맥 

또는 빈번한 심실조기수축이 있는 경우 의심해야 한다. 진단은 심근병증의 다른 원인을 

배제하고 부정맥의 제거 또는 심박수 조절 후 좌심실 기능의 회복을 입증함으로써 확립된

다. 일반적으로 빈맥유발성 심근병증에서 좌심실 박출률은 30 % 미만, 좌심실 이완기말 

직경은 65 mm 미만, 좌심실 수축기말 직경은 50 mm 미만이다.503) 심실 용적이 더 확장되

면 확장성 심근병증이 내재되어 있다고 생각할 수 있지만, 두 조건이 같이 있는 경우도 

있다. 빈맥유발성 심근병증이 의심되는 환자에서 내재적 구조 변화를 배제하기 위해 심장 
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자기 공명영상이 권장된다. N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP)의 

일련의 평가와 처음 측정한 NT-proBNP 대 추적관찰 동안 NT-proBNP의 비율 추정은 

빈맥유발성 심근병증을 비가역적 특발성 확장성 심근병증과 구별하는 데 도움이 될 수 

있다.

12.3.4 치료

빈맥유발성 심근병증에서 좌심실 기능은 정상 심박수 회복 후 약 3 개월 후에 개선된다. 

전극도자절제술은 빈맥유발성 심근병증이 상심실성 빈맥으로 인한 경우 권유한다. 빈맥 

자체를 제거할 수 없는 경우에는 양심실 조율 (biventricular pacing) 또는 히스다발 조율

(His bundle pacing)과 함께 방실결절 절제술 (AV nodal ablation)을 시행하는 것이 필요

하다.513-516) 베타차단제, 안지오텐신 전환 효소 억제제 또는 안지오텐신 II 수용체 차단제

를 사용한 장기 약물 치료는 이들 약물의 좌심실 리모델링 과정에 대한 유익한 효과 때문

에 성공적인 절제술 전후에 사용된다. 부정맥의 재발 위험을 감안할 때 환자를 장기간 모

니터링하는 것이 좋다.

빈맥유발성 심근병증으로 인한 심부전이 의심되거나 진단된 환자의 상심실성 빈맥 치료 권고안

권고안 권고등급 근거수준

상심실성 빈맥으로 인한 빈맥유발성 심근병증에 대해 전극도자절제술이 권고된다. I B

상심실성 빈맥으로 인한 빈맥유발성 심근병증에서 전극도자절제술을 실패하거나 

적용할 수 없는 경우에는 (박출률 감소 심부전의 사망률 및 이환률에 대한 이점이 

입증되었기 때문에) 베타차단제 사용이 권고된다.
I A

심박수가 분당 100 회 이상으로 빠른 심실 박출률 감소 심부전의 경우 빈맥유발성 

심근병증에 대한 고려가 권고된다.
I B

무증상 또는 간헐적 부정맥을 식별하여 빈맥유발성 심근병증을 진단하기 위해 24 
시간(또는 수일) 활동 심전도 모니터링을 고려한다.

IIa B

빈맥유발성 심근병증의 원인이 되는 빈맥이 약물로 조절되지 않거나 시술로 없어질 

수 없는 경우에는 양심실 조율 또는 히스다발 조율과 함께 방실결절 절제술을 시행하는 

것이 권고된다.
I C
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12.4 스포츠와 운전 관련 주의사항 

12.4.1 상심실성 빈맥과 스포츠

상심실성 부정맥이 빈번한 운동선수는 기저 심장 질환, 전해질 불균형, 갑상선 기능 장

애, 각성제 또는 경기력 향상시키는 약물 사용여부를 배제하기 위해 평가해야 한다. 표 9

에 상심실성 빈맥 환자의 스포츠 적격성에 대한 권장 사항을 요약하였다.517)518)

심실 조기흥분 (WPW 증후군)은 젊은 운동선수에서 심장 돌연사의 드문 원인이다.519) 

심실 조기흥분을 가진 많은 사람들이 평생 동안 무증상으로 남아 있지만, 증상이 있는 방

실회귀빈맥이 발생할 수 있다. WPW 환자는 심방세동과 같은 다른 부정맥이 발생할 수 

있으며, 심실세동 및 심장 돌연사로 악화될 수 있다. 스포츠 활동은 심방세동의 위험 증가

와 관련이 있기 때문에,520) 심실 조기흥분을 가진 운동선수는 부전도로가 빠른 전향전도

의 가능성이 있는 경우 심장 돌연사의 위험이 증가한다. 따라서 부전도로의 전극도자절제

술은 현재 심실 조기흥분 동반한 증상이 있는 운동선수에게 권장된다. 간헐적으로 조기흥

분이 나타나거나 (휴식 중 또는 운동 중) 부하검사 중 조기흥분이 갑자기 사라지는 무증상 

운동 선수는 저위험군으로 생각할 수 있지만, 경쟁적인 스포츠 활동을 할 수 있는지 평가

가 필요하다. 심실 조기흥분이 있는 무증상 운동선수의 경우, 전기생리학검사를 통한 침

습적 위험도 평가를 시행해야 하며, 고위험 특징이 있는 경우 전극도자절제술을 시행해야 

한다.518) 저위험 계층으로 분류된 무증상 환자는 경쟁적인 스포츠를 할 수 있다.

방실결절회귀빈맥, 불현성 부전도로를 통한 정방향 방실회귀빈맥 및 심방빈맥은 구조

적으로 정상적인 심장을 가진 환자의 운동 중 심장 돌연사의 원인에 포함되지 않는다. 그

러나 스포츠 활동 중 빈맥이 발생하면 교감 신경 자극으로 인해 높아진 심박수와 관련이 

있을 수 있으며 구조적으로 정상적인 심장을 가진 환자에서도 혈역학적 장애를 일으킬 

수 있다. 따라서 일반적으로 발작성 상심실성 빈맥 병력이 있는 모든 운동선수에게 전극

도자절제술을 권장해야 한다. 전극도자절제술을 원하지 않거나 시술을 실패한 상심실성 

빈맥을 가진 선수는 부정맥이 산발적이고, 심장 질환과 무관하며, 빈맥을 잘 견디고, 빈맥

이 운동과 관련이 없고, 의식을 잃을 위험이 높지 않은 스포츠 활동을 하는 경우에 경쟁 

스포츠 활동에 적합한 것으로 간주될 수 있다.521)

베타차단제 또는 나트륨 채널 차단제로 발작성 상심실성 빈맥을 치료하는 것은 운동 

선수에게 권장되지 않는다. 이러한 약물은 스포츠 중 성능을 저하시키고 스포츠 활동 중 

부정맥 재발을 예방하는 능력이 제한되기 때문이다. 더욱이 베타차단제는 세계반도핑기

구에 의해 특정 스포츠에서 금지된 약물로 등재되어 있다.
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표 9.  심실 조기흥분 및 상심실성 부정맥이 있는 운동선수의 스포츠 참여에 대한 권장 사항

자격 기준 자격

심방조기수축 무증상, 심장질환 없음 모든 스포츠

방실회귀빈맥 혹은 WPW 증후군

과 관련한 심방세동

전극도자절제술이 필수이다. 재발이 없으면 시술 

1 개월 뒤에 운동 가능하다.
모든 스포츠

무증상 심실 조기흥분
고위험 환자에서 전극도자절제술은 필수이다. 재
발이 없으면 시술 1 개월 뒤에 운동 가능하다.

모든 스포츠

발작성 상심실성 빈맥 (방실결절

회귀빈맥, 불현성 부전도로를 통

한 방실회귀빈맥 및 심방빈맥)

전극도자절제술을 권장한다. 재발이 없으면 시술 

1 개월 뒤에 운동 가능하다.
모든 스포츠

전극도자절제술이 원하지 않거나 실현 가능하지 

않은 경우

의식을 잃을 위험이 높은 스

포츠를 제외한 모든 스포츠

12.4.2 상심실성 빈맥과 운전

의학적 원인이 자동차 사고에 기여하는 빈도는 정확히 알려져 있지 않다. 자동차 사고

의 원인인 부정맥에 대한 데이터는 일반 인구에서 이러한 사건을 문서화하는 것이 어렵기 

때문에 얻기 어렵다. 그러나 전체 자동차 사고의 1∼3 %가 운전자의 갑작스러운 무력화

로 인한 것으로 밝혀져 그 비율은 작은 것으로 여겨진다.522) 이 사고 중 5∼10 %는 실신 

여부에 관계없이 심장 원인과 관련이 있고, 보고된 갑작스러운 운전자 무력화 사례의 2 % 

미만이 주변인이나 다른 도로 사용자에게 부상이나 사망을 초래했다.522)

표 10.  상심실성 빈맥 환자의 운전 제한에 대한 권장 사항

부정맥 Group 1a Group 2b

심방세동/심방조동/국
소 심방빈맥

∙실신 병력이 없으면 운전을 계속 

할 수 있다.
∙실신 병력이 있는 경우, 치료되거

나 조절될 때까지 운전을 중단

해야 한다. 

∙실신 병력이 없고, 항응고제 지침을 준수하는 한 

운전을 계속 할 수 있다. 
∙실신 병력이 있는 경우, 근본 원인이 치료되고 재발

의 위험이 낮을 때까지 운전을 중단해야 한다. 
∙빈맥 중 심박수가 적절하게 조절되어야 한다. 운전

은 의학적 평가 후에만 재개할 수 있다.
방실결절회귀빈맥, 방
실회귀빈맥 및 WPW 

∙실신 병력이 없으면 운전을 계속 

할 수 있다.
∙실신 병력이 있는 경우, 치료되거

나 조절될 때까지 운전을 중단

해야 한다.

∙실신 또는 심각한 증상(예: 현기증을 동반한 심계항

진)의 병력이 없는 경우 운전을 계속 할 수 있다. 
∙실신 또는 심각한 증상의 병력이 있다면, 근본 원인

이 치료되어 재발 위험이 낮을 때까지 운전을 중단

해야 한다.
∙조기흥분의 경우, 전문가의 평가 후에만 운전이 

허용될 수 있다.
a 오토바이, 자동차 및 기타 소형 차량의 운전자.
b 3,500 kg 이상의 차량 또는 운전자를 제외한 8 인승 이상의 승용차의 운전자.
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2013 년에 유럽심장학회에서 상심실성 빈맥 환자의 운전 제한에 대한 자세한 권장 사항

을 발표했다. (표 10)523) 두 그룹으로 나누어지는데, 그룹 1은 오토바이, 자동차 및 기타 

소형 차량의 운전자들이 포함되며, 그룹 2는 3,500 kg 이상의 차량 또는 운전자를 제외한 

8 인승 이상의 승용차의 운전자들이 포함된다. 택시, 소형 구급차 및 기타 차량의 운전자

는 일반 개인 운전자와 직업 운전자 사이의 중간 범주를 형성한다.
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상심실성 빈맥은 가장 흔하게 접하는 부정맥중 하나로 병원 입원의 일반적인 원인이며 

환자에게 심각한 불편함과 불안감을 유발할 수 있다. 가장 흔한 상심실성 빈맥에는 방실

결절회귀빈맥, 방실회귀빈맥 및 심방빈맥이 포함된다. 많은 경우, 빈맥 중 심전도 검사를 

통해 동율동과 비교하고 빈맥의 시작 및 종료 양상을 평가하여 빈맥의 기전을 유추할 수 

있다. 본 지침에서는 상심실성 빈맥의 급성 진단 및 관리에 있어 미주신경 흥분수기와 아

데노신 정맥 투여를 1 차 치료법으로 사용하도록 권고하고 있으며 2 차 치료법으로는 베

타차단제와 칼슘채널 차단제 사용이 있다. 상심실성 빈맥에 대해 치료를 받는 모든 환자

는 부정맥 전문의에게 소견을 받아야 하며 장기 치료는 증상의 빈도, 급사 위험도 평가, 

환자의 선호도 등 여러 요인에 따라 달라진다. 증상이 드물고 환자의 위험이 낮은 경우 

경과 관찰 및 대증치료로 충분하며 증상을 동반하거나 환자 위험도가 높을 경우에는 완치

를 기대할 수 있는 전극도자절제술을 포함한 여러 치료 방법을 고려할 수 있다.

  Chapter

13 결론 및 요약�
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번호 영문 용어 국문 용어 약어

1 12-leads ECG 12유도 심전도 　

A aberrant conduction 편위전도 　

accessory pathway 부전도로 　

acquired long QT syndrome 후천성 긴 QT 증후군 　

action potential 활동전위 　

action potential duration 활동전위기간 APD

action potential duration 
alternans

활동전위기간 교대 　

action potential duration 
restitution

활동전위기간 복원 　

activated clotting time 활성화응고시간 ACT

activated partial 
thromboplastin time

활성화부분트롬보
플라스틴시간

aPTT

activation sequence 
mapping

활성순서지도화 　

active standing 능동 기립 　

acute coronary syndrome 급성 관상동맥증후군 ACS

acute myocardial infarction 급성 심근경색 AMI

adenosine 아데노신 　

adenosine sensitive 
ventricular tachycardia

아데노신 민감성 
심실빈맥

　

adherence 순응도 　

advanced cardiac life 
support

전문심장소생술 ACLS

alcohol septal ablation 알코올 중격 절제술 　

alcohol-induced 
cardiomyopathy / alcoholic 
cardiomyopathy

알콜성 심근병증 　

aldosterone receptor 
antagonist

알도스테론 수용체
길항제

　

ambulatory blood 
pressure monitoring

활동혈압 측정 　

ambulatory ECG 활동심전도 　

American College of 
Cardiology

미국심장학회 ACC

American Heart 
Association

미국심장협회 AHA

amiodarone 아미오다론 　

Andersen-Tawil 
syndrome

Andersen-Tawil 
증후군

　

angiotensin converting 
enzyme inhibitor

안지오텐신 전환효소 
억제제

　

angiotensin receptor 
blocker

안지오텐신 수용체 
차단제

　

anterograde conduction / 
antegrade conduction

전향전도 　

antiarrhythmic drug 항부정맥제 AAD

anticoagulant 항응고제 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

A anticoagulant therapy 항응고치료 　

antidromic atrioventricular 
reentrant tachycardia 
(AVRT)

역방향 방실회귀빈맥 　

antihypertensive agent 항고혈압제 　

antiplatelet agent 항혈소판제 　

antitachycardia pacing 항빈맥 조율 ATP

antithrombotic therapy 항혈전치료 　

aortic regurgitation 대동맥판역류 　

aortic stenosis 대동맥판협착증 　

apical hypertrophic 
cardiomyopathy

심첨부 비후성 
심근병증

　

apixaban 아픽사반 　

B baroreflex 압(력)반사 　

baroreflex sensitivity 압(력)반사 민감도 　

basic life support 기본소생술 BLS

beta blocker 베타차단제 　

bidirectional block 양방향 차단 　

bifascicular block 이섬유속 차단 　

blood pressure 혈압 BP

body mass index 체질량지수 BMI

bradyarrhythmia 서맥성 부정맥 　

bradycardia 서맥 　

bridging therapy 가교요법 　

Brugada syndrome 브루가다 증후군 　

bundle branch 각 (방실다발갈래) 　

bundle branch block 각차단 　

bundle branch reentrant 
ventricular tachycardia

각회귀 심실빈맥 　

bypass tract 우회로 　

C calcium channel 칼슘채널 　

calcium channel blocker 칼슘채널 차단제 　

calcium clock 칼슘시계 　

cardiac arrest 심정지 　

cardiac conduction system 심장 전도계 　

cardiac implantable 
electronic device

심장삽입전기장치 CIED

cardiac magnetic 
resonance imaging

심장 자기공명영상 　

cardiac output 심장박출량 　

cardiac pacing 심장조율 　

Cardiac physiologic pacing 생리적 심조율 CPP

cardiac resynchronization 
therapy

심장재동기화 치료 CRT

cardiac syncope 심장(성) 실신 　

▪ 용어집



522  부정맥 진료지침 (Ⅰ)

번호 영문 용어 국문 용어 약어

C cardiac tamponade 심장압전 (심장눌림증) 　

cardiac transplantation 심장이식 　

cardiac tumor 심장종양 　

cardioinhibitory 심박수 억제형 　

cardiomyopathy 심근병증 　

cardiopulmonary 
resuscitation

심폐소생술 CPR

cardioversion 심장율동전환 　

carotid sinus massage 경동맥동 마사지 　

carotid sinus syndrome 경동맥동 증후군 　

catecholaminergic 
polymorphic ventricular 
tachycardia

카테콜라민성 
다형 심실빈맥

CPVT

catheter ablation 카테터 절제술 
(전극도자절제술)

　

cavotricuspid isthmus 하대정맥-삼천판 협부 CTI

cerebral hypoperfusion 뇌혈류부전 　

cerebral microbleed 뇌미세출혈 CBM

channelopathy 채널병증 　

chronic coronary 
syndrome

만성 관상동맥증후군 CCS

chronic kidney disease 만성콩팥병 
(만성신장질환)

CKD

chronic obstructive 
pulmonary disease

만성폐쇄성폐질환 COPD

chronotropic incompetence 심박수변동 부전 　

Class IA antiarrhythmic 
drug

Class IA 항부정맥제 　

Class IB antiarrhythmic 
drug

Class IB 항부정맥제 　

Class IC antiarrhythmic 
drug

Class IC 항부정맥제 　

Class II antiarrhythmic 
drug

Class II 항부정맥제 　

Class III antiarrhythmic 
drug

Class III 항부정맥제 　

Class IV antiarrhythmic 
drug

Class IV 항부정맥제 　

class of recommendation 권고등급 COR

clopidogrel 클로피도그렐 　

cognitive behavioral 
therapy

인지행동치료 　

cognitive impairment 인지기능장애 　

complete atrioventricular 
block

완전 방실차단 　

computed tomography 전산화단층촬영 CT

concealed entrainment 불현성 동조화 　

conduction block 전도차단 　

conduction system 전도계 　

conduction velocity 전도속도 　

conduction velocity 
restitution

전도속도 복원 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

C confidence interval 신뢰구간 　

congenital complete heart 
block

선천성 완전 심장차단 　

congenital heart block 선천성 심장차단 　

congenital heart disease 선천성 심장질환 　

congenital long QT 
syndrome

선천성 긴 QT 증후군 　

congenitally corrected 
transposition of the 
great arteries

수정대혈관전위 cc-TGA

congestive heart failure 울혈성 심부전 　

connexin 코넥신 　

constrictive pericarditis 협착성 심낭염 　

contrast echocardiography 조영심초음파 　

conversion disorder 전환장애 　

convulsive syncope 경련성 실신 　

coronary angiography 관상동맥조영술 　

coronary artery bypass 
graft(ing)

관상동맥우회술 CABG

coronary artery disease 관상동맥질환 　

coronary sinus 관상정맥동 　

counter-pressure 
maneuver

맞압력 조작법 　

Cox-Maze procedure 
(operation)

Cox-Maze 수술 　

creatinine clearance 크레아티닌청소율 CrCl

cryoablation 냉각절제술 　

cryoballoon ablation 냉각풍선 절제술 CBA

cryptogenic stroke 윈인불명의 뇌졸중 　

cyclic adenosine 
monophosphate

고리형 아데노신
일인산

cAMP

cytochrome P 사이토크롬 P CYP

D dabigatran 다비가트란 　

decremental conduction 감쇠전도 　

deep vein thrombosis 심부정맥혈전증 DVT

defibrillation threshold 제세동 역치 DFT

defibrillator 제세동기 　

delayed afterdepolarization 지연 후탈분극 DAD

delayed rectifier 
potassium current

지연정류 칼륨전류 　

dementia 치매 　

depolarization 탈분극 　

diabetes 당뇨병 DM

diastolic 확장기 　

diastolic dysfunction 확장기 기능부전 　

diastolic potential 확장기 전위 　

digoxin 디곡신 　

dilated cardiomyopathy 확장성 심근병증 DCMP

diltiazem 딜티아젬 　

direct current (DC) cardioversion 직류 심장율동전환 　



용어집  523

번호 영문 용어 국문 용어 약어

D dominant frequency 우세주파수 　

dronedarone 드로네다론 　

drug adherence 약물 순응도 　

drug persistence 약물 지속도 　

drug-induced long QT 
syndrome

약물율발성 긴 
QT 증후군

　

dual antiplatelet therapy 이중 항혈소판요법 DAPT

dual atrioventricular 
nodal pathway

이중 방실결절 
전도로

　

dual atrioventricular 
nodal physiology

이중 방실결절 
생리

　

dyslipidemia 이상지질혈증 　

dysopyramide 디소피라마이드 　

E early afterdepolarization 조기 후탈분극 EAD

early repolarization 
syndrome

조기 재분극 증후군 　

ECG patch monitoring 패치형 심전도 　

echocardiography 심초음파 　

ectopic atrial tachycardia 이소성 심방빈맥 　

ectopic beat 이소성박동 　

edoxaban 에독사반 　

effective refractory period 유효불응기 ERP

Eisenmenger syndrome 아이젠멩거 증후군 　

elective replacement 
indicator

전기적 교체시기
안내

ERI

electrical cardioversion 전기적 심장율동전환 　

electrical storm 전기 폭풍 　

electrocardiogram / 
electrocardiography

심전도 ECG

electrocardiogram lead 심전도전극 　

electrode 전극 　

electroencephalography 뇌파도 EEG

electrophysiologic study 전기생리학검사 EPS

electrophysiology 전기생리학 　

eletromagnetic inteference 전자파장애 EMI

embolic stroke 색전성 뇌졸중 　

embolic stroke of 
undetermined source

원인불명의 
색전성 뇌졸중

ESUS

embolism 색전증 　

end stage renal disease 말기신장병 ESRD

endocarditis 심내막염 　

entrainment 동조화 　

entrainment mapping 동조지도화 　

entrainment pacing 동조화 조율 　

epicardial puncture 
(catheterization)

심외막천자 　

epilepsy 뇌전증 　

epsilon wave 엡실론파 　

esophageal hematoma 식도 혈종 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

E estimated glomerular 
filtration rate

사구체여과율 eGFR

European Heart Rhythm 
Association 

유럽부정맥학회 EHRA

European Society of 
Cardiology

유럽심장학회 ESC

excitability 흥분성 　

excitable gap 흥분간극 　

exercise echocardiography 운동부하심초음파 　

exercise stress test 운동부하검사 　

extracorporeal membrane 
oxygenation

체외막산소공급 ECMO

extracranial bleeding 두개외 출혈 　

extrastimulus 기외자극 　

extrasystole 기외수축 　

F falls 낙상 　

familial disease 가족성질환 　

familial progressive cardiac 
conduction system disease

가족형 진행성 심장 
전도계 질환

　

fascicular block 섬유속 차단 　

fascicular ventricular 
tachycardia

섬유속 심실빈맥 　

femoral vein 대퇴정맥 　

fibrillation 세동 　

fibrosis 섬유화 　

Filsicainide 필시카이니드 　

first degree 
atrioventricular block

1도 방실차단 　

flecainide 플레카이니드 　

focal atrial tachycardia 국소성 심방빈맥 　

frailty 노쇠 　

G ganglionated plexus 신경절총 GP

gap junction 간극결합 　

great cardiac vein 대심장정맥 　

H hazard ratio 위험비 　

head-up tilt test / tilt test 기립경사검사 HUT

heart failure 심부전 HF

heart failure with preserved 
ejection fraction

박출률 보존 
심부전

HFpEF

heart failure with reduced 
ejection fraction

박출률 감소 
심부전

HFrEF

heart rate variability 심박수변이 HRV

Heart Rhythm Society 미국부정맥학회 HRS

hemopericardium 혈심낭 　

hemorrhagic stroke 출혈성 뇌졸중 　

heparin 헤파린 　

hereditary disease 유전성질환 　

heterozygote 이형접합체 　

His bundle 히스다발 HBP

His bundle pacing 히스다발 조율 　
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H Holter monitoring / Holter 
electrocardiography (ECG)

홀터 심전도 　

homozygote 동종접합체 　

hyperlipidemia 고지혈증 　

hypertension 고혈압 HTN

hypertrophic 
cardiomyopathy

비후성 심근병증 HCMP

hypervagotonia 미주신경 항진 　

I iatrogenic AV block 의인성 방실차단 　

idiopathic progressive 
cardiac conduction disease

원발성 진행성 
심장전도계 질환

　

idiopathic ventricular 
fibrillation

특발성 심실세동 　

idiopathic ventricular 
tachycardia

특발성 심실빈맥 　

implantable cardioverter 
defibrillator (=implantable 
defibrillator)

삽입형 제세동기 ICD

implantable loop recorder 이식형 사건기록기 ILR

implantable pacemaker 이식형 심박동기 　

inappropriate shock 부적절한 전기충격 　

incidence 발생율 　

incomplete right bundle 
branch block

불완전 우각차단 　

inferior vena cava 하대정맥 IVC

integrated care 통합적 치료 　

integrated management 통합적 관리 　

interatrial septum / atrial 
septum

심방중격 　

international normalized 
ratio

국제표준화비율 INR

interventricular septum / 
ventricular septum

심실중격 　

intra-aortic balloon pump 대동맥내 풍선펌프 IABP

intracardiac 
electrocardiogram

심장내심전도 　

intracerebral hemorrhage 뇌내출혈 　

intracranial hemorrhage 두개내출혈 ICH

intraventricular conduction 심실내 전도 　

intraventricular reentry 심실내 회귀 　

inward sodium current 내향 나트륨전류 　

ion channel 이온채널 　

ischemia 허혈 　

Ischemic heart disease 허혈성 심장질환 　

ischemic stroke 허혈성 뇌졸중 　

isometric contraction 등척성수축 　

isoproterenol 이소프로테레놀 　

J J wave Syndrome J파 증후군 　

jugular vein 경정맥 　

K Korean Heart Rhythm Society 대한부정맥학회 KHRS

번호 영문 용어 국문 용어 약어

L leadless pacing 무전극선 조율 　

leadless pacemaker 무전극선 심박동기 　

left anterior fascicular block 좌전 섬유속 차단 　

left anterior oblique 좌전사위 LAO

left atrial appendage 좌심방이 　

left atrial appendage 
exclusion

좌심방이 절제술 LAA 
exclusion

left atrial appendage 
occlusion

좌심방이 폐색술 LAA 
occlusion

left bundle branch 좌각 (왼방실다발갈래) 　

left bundle branch area 
pacing

좌각영역조율 LBBAP

left bundle branch block 좌각차단 LBBB

left inferior pulmonary vein 좌측하부 폐정맥 　

left posterior fascicular 
block

좌후 섬유속 차단 　

left superior pulmonary vein 좌측상부 폐정맥 　

left ventricular assist device 좌심실보조장치 LVAD

left ventricular ejection 
fraction

좌심실 박출률 LVEF

left ventricular hypertrophy 좌심실 비대 LVH

left ventricular outflow tract 좌심실 유출로 LVOT

left ventricular outflow tract 
ventricular tachycardia

좌심실 유출로 
심실빈맥

LVOT 
VT

level of evidence 근거수준 LOE

lidocaine 리도카인 　

lightheadedness 현기증 　

linear ablation 선형 절제술 　

long QT syndrome 긴 QT 증후군 LQTS

long standing persistent 
atrial fibrillation

장기간의 지속성 
심방세동 

　

loss of consciousness 의식소실 LOC

low-molecular-weight 
heparin

저분자량 헤파린 LMWH

M macro-reentry 대회귀 　

magnetic resonance 
imaging

자기공명영상 MRI

major bleeding 주요 출혈 　

manifest entrainment 발현성 동조화 　

Marshal vein 마샬 정맥 　

Maze procedure 
(operation)

Maze 수술 　

mechanical valve 기계판막 　

mechanoelectrical 
feedback

기계-전기적 되먹임 　

mexiletine 멕실레틴 　

micro-reentry 소회귀 　

microwave ablation 극초단파 절제술 　

mid-diastolic potential 확장중기 전위 　

mineralocorticoid receptor 
antagonist

미네랄코르티코이드 
수용체 길항제
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M minimal invasive Maze 
procedure (operation)

최소침습적 
Maze 수술

　

minor bleeding 경미한 출혈 　

mitral (valve) prolapse 승모판 탈출증 　

mitral (valve) regurgitation 승모판 역류 　

mitral (valve) stenosis 승모판 협착증 　

mitral regurgitation 승모판역류 　

mitral stenosis 승모판협착증 　

Mobitz type 1 
atrioventricular block

Mobitz 1형 
방실차단

　

Mobitz type 2 
atrioventricular block

Mobitz 2형 
방실차단

　

monomorphic ventricular 
tachycardia

단형 심실빈맥 　

multidetector computed 
tomography

다중검출 전산화 
단층촬영

MDCT

multidisciplinary 다학제 　

multifocal atrial tachycardia 다소성 심방빈맥 　

myocardial infarction 심근경색 MI

myocarditis 심근염 　

myofibroblast 근섬유모세포 　

N narrow QRS (complex) 
tachycardia

좁은 QRS파 빈맥 　

neurally mediated syncope 신경매개성 실신 　

neurodegenerative 
disorder

신경변성장애 　

neurogenic orthostatic 
hypotension

신경(인)성 기립성 
저혈압

　

New York heart association 뉴욕심장학회 NYHA

non-obstructive 
hypertrophic 
cardiomyopathy

비폐쇄성 비후성 
심근병증

　

nonspecific intraventricular 
conduction delay

비특이적 심실내 
전도지연

　

non-steroidal 
anti-inflammatory drug

비스테로이드소염제 NSAID

non-sustained ventricular 
tachycardia

비지속성 심실빈맥 　

non-vitamin K oral 
anticoagulant

비 비타민 K 길항제 
경구 항응고제 

NOAC

O obstructive hypertrophic 
cardiomyopathy

폐쇄성 비후성 
심근병증

　

obstructive sleep apnea 폐쇄성 수면무호흡증 　

off-label reduced dose 허가외 용량감량 　

off-label use 허가외 사용 　

once daily 하루 한번 QD

oral anticoagulant 경구항응고제 OAC

orthodromic 
atrioventricular reentrant 
tachycardia (AVRT)

정방향 방실회귀빈맥 　

orthostatic hypotension 기립성 저혈압 　

overdrive suppression 빠른박동에 의한 억제 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

P pace mapping 조율지도화 　

pacemaker 심박동기 　

pacemaker syndrome 심박동기증후군 　

pacing 조율 　

pacing threshold 조율역치 　

palpitation 두근거림 / 심계항진 　

papillary muscle 유두근 　

parasympathetic nerve 부교감신경 　

paroxysmal atrial fibrillation 발작성 심방세동 　

paroxysmal 
supraventricular 
tachycardia

발작성 상심실성빈맥 PSVT

patent foramen ovale 난원공개존(증) PFO

peak level 최고농도 　

percutaneous coronary 
intervention

경피적 
관상동맥중재술

PCI

pericardial effusion 심낭삼출 　

pericardiocentesis 심낭천자 　

pericarditis 심낭염 　

pericardium 심낭 　

peripartum 
cardiomyopathy

분만전후심근병증 　

peripheral artery disease 말초동맥질환 PAD

permanent atrial fibrillation 영구적 심방세동 　

permanent junctional 
reciprocating tachycardia

영구 접합부 
왕복빈맥

PJRT

permanent pacemaker 영구형 심박동기 　

persistent atrial fibrillation 지속성 심방세동 　

photoplethysmography 광혈류측정(기) PPG

phrenic nerve palsy 횡경막신경마비 　

polymorphic ventricular 
tachycardia

다형 심실빈맥 　

Polymorphism 다형성 　

polyunsaturated fatty acid 다가불포화지방산 　

post cardiac arrest 
syndrome

심정지 후 증후군 　

postoperative atrial 
fibrillation

수술 후 심방세동 　

postural orthostatic 
tachycardia syndrome

체위 기립성 
빈맥증후군

POTS

potassium channel 칼륨채널 　

preexcitation syndrome 조기흥분 증후군 　

premature beat 조기박동 　

premature contraction 조기수축 　

presyncope 실신전(단계) 　

prevalence 유병율 　

procainamide 프로카인아마이드 　

propafenone 프로파페논 　

prothrombin time 프로트롬빈시간 PT

proton pump inhibitor 양성자펌프 억제제 PPI
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P psychogenic 정신성 　

psychogenic 
pseudoseizure

정신성 가성발작 　

psychogenic 
pseudosyncope

정신성 가성실신 　

pulmonary embolism 폐색전증 PE

pulmonary 
thromboembolism

폐혈전색전증 PTE

pulmonary vein 폐정맥 　

pulmonary vein isolation 폐정맥격리술 　

pulmonary vein stenosis 폐정맥 협착 　

Pulse field ablation 펄스장 절제술 　

pulseless electrical activity 무맥성 전기활동 　

pulseless ventricular 
tachycardia

무맥성 심실빈맥 　

Purkinje 푸르킨예 　

Q quality of life 삶의 질 QOL

quinidine 퀴니딘 　

R radiofrequency catheter 
ablation

고주파 카테터 절제술
(고주파 전극도자절제술)

RFCA

rate control 심박수 조절 　

recommendation 권고사항 　

reentrant tachycardia 회귀성 빈맥 　

reentry 회귀 　

reentry circuit 회귀성 회로 　

reflex syncope 반사성 실신 　

reflex tachycardia 반사성 빈맥 　

refractory period 불응기 　

remodeling 재형성 　

remote monitoring 원격감시 　

renal denervation 신장신경차단술 　

Renin-Angiotensin-
Aldosterone System

레닌-안지오텐신-
알도스테론 시스템

　

repolarization 재분극 　

resting membrane
potential

안정막전위 　

restitution 복원 　

retrograde conduction 역행전도 　

Return of spontaneous 
circulation

자발순환회복 ROSC

reversal drug 역전제 　

rhythm control 리듬 조절 (율동 조절) 　

right anterior oblique 우전사위 RAO

right atrial appendage 우심방이 　

right bundle branch 우각, 
오른방실다발갈래

　

right bundle branch block 우각차단 RBBB

right inferior pulmonary vein 우측하부 폐정맥 　

right superior pulmonary 
vein

우측상부 폐정맥 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

R right ventricular outflow
tract

우심실 유출로 RVOT

right ventricular outflow 
tract ventricular tachycardia

우심실 유출로 
심실빈맥

RVOT
VT

right ventricular pacing 우심실조율 RVP

rivaroxaban 리바록사반 　

S screening 선별(검사) 　

second degree 
atrioventricular block

2도 방실차단 　

septal myectomy 심실중격근절제술 　

short QT syndrome 짧은 QT 증후군 SQTS

sick sinus syndrome 동기능부전증후군 　

signal-averaged 
electrocardiography

신호평균 심전도 　

single nucleotide 
polymorphism

단일 뉴클레오티드
다형성

SNP

sinoatrial node 동심방결절 SA 
node

sinus arrest 동정지 　

sinus arrhythmia 동부정맥 　

sinus bradycardia 동서맥 　

sinus node 동결절 　

sinus node dysfunction 동결절 기능부전 　

sinus node recovery time 동결절 회복시간 SNRT

sinus rhythm 동리듬 　

sinus tachycardia 동빈맥 　

situational syncope 상황 실신 　

sleep apnea 수면무호흡증 　

smartwatch 스마트워치 　

sodium channel 나트륨채널 　

sotalol 소타롤 　

statin 스타틴 　

stress echocardiography 부하심초음파 　

stress (-induced) 
cardiomyopathy

스트레스성 심근병증 　

stroke 뇌졸중 　

stroke volume 일회박출량 　

ST-segment elevation 
myocardial infarction

ST분절 상승 
심근경색

STEMI

subarachnoid hemorrhage 지주막하출혈 　

subclavian steal syndrome 쇄골하동맥도혈 증후군 　

subclavian vein 쇄골하정맥 　

subclinical atrial fibrillation 잠복성 심방세동 　

subdural hemorrhage 경막하출혈 　

substrate 기질 　

sudden cardiac death 돌연 심장사
(급성 심장사)

SCD

sudden infant death 
syndrome

영아 돌연사 증후군 　

sugical ablation 수술적 절제술 　
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번호 영문 용어 국문 용어 약어

S superior vena cava 상대정맥 SVC

supine position 바로누운자세 　

supraventricular 상심실성 　

supraventricular 
tachycardia

상심실성빈맥 SVT

sustained ventricular 
tachycardia

지속성 심실빈맥 　

sympathetic denervation 교감신경차단술 　

sympathetic nerve 교감신경 　

syncope 실신 　

systemic embolism 전신색전증 　

systolic 수축기 　

systolic anterior motion 수축기 전방이동 SAM

systolic potential 수축기 전위 　

T T wave alternans T파 교대 　

tachyarrhythmia 빈맥성 부정맥 　

tachycardia 빈맥 　

tachycardia dependent 
bundle branch block

빈맥의존성 각차단 　

tachycardia-induced 
cardiomyopathy

빈맥유발성 심근병증 　

tachycardia-bradycardia 
syndrome

빈맥서맥증후군 　

takotsubo cardiomyopathy /
syndrome

Takotsubo 
심근병증 / 증후군

　

temporary pacemaker 임시 심방동기 　

third degree 
atrioventricular block

3도 방실차단 　

thromboembolism 혈전색전증 　

time in therapeutic range 치료농도 유지시간 TTR

tonic clonic seizure 강직간대발작 　

Torsades de pointes 염전성 심실빈맥 TdP

trabeculation 잔기둥 　

transcatheter aortic valve 
implantation (replacement)

경피적 대동맥판막 
삽입술 (치환술)

TAVI 
(TAVR)

transesophageal 
echocardiography

경식도 심초음파 TEE

transesophageal 
electrocardiography

경식도 심전도 　

transient ischemic 
attack

일과성 허혈성 발작 TIA

transposition of the 
great arteries

대혈관전위 TGA

transseptal puncture 
(catheterization)

심방중격천자 　

transthoracic 
echocardiography

경흉부심초음파 TTE

treatment burden 치료부담 　

trifascicular block 삼섬유속 차단 　

trigger 방아쇠 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

T triggered activity 방아쇠 활동 　

triggered automaticity 유발 자발성 　

troponin 트로포닌 　

trough level 최저농도 　

twice daily 하루 두번 BID

typical atrioventricular nodal 
reentrant tachycardia

전형적 방실결절
회귀빈맥

　

U unexplained syncope 원인불명의 실신 　

unfractionated heparin 미분획헤파린 UFH

unidirectional block 일방향 차단 　

upstream therapy 상류요법 　

V vagal maneuver 미주신경 흥분수기 　

vagus nerve 미주신경 　

valsalva maneuver 발살바법 　

valvular atrial fibrillation 판막성 심방세동 　

vasodepressive 혈압저하형 　

vasovagal syncope 혈관미주신경성 실신
(미주신경성 실신)

　

vegetation 증식물 　

ventricular arrhythmia 심실 부정맥 　

ventricular fibrillation 심실세동 VF

ventricular premature 
contraction (beat)

심실조기수축 (박동) VPC 
(VPB)

ventricular septal defect 심실중격결손 　

ventricular tachycardia 심실빈맥 VT

verapamil 베라파밀 　

verapamil sensitive 
fascicular tachycardia

베라파밀 민감성 
섬유속 빈맥

　

Vernakalant 베르나칼란트 　

vertebrobasilar 
insufficiency

척추뇌바닥 
혈류부전

　

vitamin K antagonist 비타민 K 길항제 VKA

voltage mapping 전위지도화 　

W warfarin 와파린 　

wavefront 파동면 　

wavelength 파장 　

wavelet 파형 　

wearable 웨어러블 / 착용가능 　

wearable device 웨어러블 디바이스 / 
착용가능장치

　

Wenckebach 
atrioventricular block

벤케바흐 방실차단 　

wide QRS (complex) 
tachycardia

넓은 QRS파 빈맥 　

Wolff-parkinson-white 
syndrome

볼프-파킨슨-화이트 
증후군

WPW 
syndrome
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