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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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  최기준  울산대학교

  최의근  서울대학교
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▪ 진료지침위원회 집필진 및 대한부정맥학회 임원진
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대한부정맥학회 [심조율 및 심장재동기화치료] 진료지침서는 기존 관련분야의 과학적 

증거들을 요약 검토하고 평가한 후, 서맥 및 심부전 등으로 심조율이 필요한 환자에게 최

적의 치료 및 관리 전략을 제안하여, 의료인 및 보건관련 전문가를 돕는 것을 목표로 작성

되었다. 

1958 년, 최초로 인체내에 삽입 가능한 심박동기 (pacemaker)가 개발되어 서맥성 부정

맥 환자치료에 사용되기 시작하였다. 이후 급격한 기술발전에 힘입어, 1985 년에는 박동

기 기능을 포함한 삽입형 제세동기 (implantable cardioverter-defibrillator, ICD)가 시판되

어, 심실 부정맥 및 돌연 심장사 환자의 생존율을 현저히 향상시키게 되었다. 1994 년에 

이르러서는, 심부전 (특히 좌각차단이 동반된 심부전) 환자의 비약물적 치료 방법으로, 양

심실을 조율 (biventricular pacing, BVP)하는 심장재동기화치료 (cardiac resynchronization 

therapy, CRT or BVP-CRT)가 도입되었다. 2003년에는 CRT에 ICD 기능이 안전하게 포

함되어 사용될 수 있음을 보여주는 MIRACLE-ICD연구가 발표되었다. 또한 COMPANION 

(2004년), CARE-HF (2005년)와 같은 임상연구를 통하여, 심장재동기화치료가 사망률 및 

심부전관련 재입원 발생률을 유의하게 감소시킬 수 있음을 확인하게 되었다. 특히, 2013

년에는 무전극선 심박동기 (leadless pacemaker)가 처음으로 환자치료에 사용되어 전극선

(lead) 관련 불편감과 합병증이 해결되기 시작하였다. 한편, 2000년대 초반부터 본격화된 

히스다발조율 (His bundle pacing, HBP)과 2017년부터 시작된 좌각영역조율 (left bundle 

branch area pacing, LBBAP)을 이용한 심장전도계 조율 (conduction system pacing, CSP)

은 보다 생리적인 심실조율을 가능하게 하여, 심조율 유발 심근병증의 치료와 예방에 큰 

역할을 하게 되었다. 최근 들어, CSP와 CRT를 함께 아우르는 생리적 심조율 (cardiac 

physiologic pacing, CPP)개념이 대두되었다. 또한, HBP과 LBBAP 치료를 CRT에 접목시

킨 HOT-CRT와 LOT-CRT로 심부전 치료 성적을 더욱 끌어올리고자 하는 노력들이 활

발하게 진행되고 있다. 이 외에도 심박동기, 제세동기, 심장재동기화 기기의 진단기능이 
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눈부시게 발전하였다. 그리하여, 원격 감시 (remote monitoring)기능을 통한 부정맥 및 심

부전 발생의 조기 발견과 상태 변화를 감시를 보다 용이하게 할 수 있게 되었다.

이와 같은 급격한 발전으로 말미암아, 심박동기의 종류, 기능, 시술 방법, 최적화 프로

그래밍 및 추적 관리 등, 심박동기의 분야는 매우 복잡하게 변화 되었다. 따라서 이를 환

자 치료와 관리에 적절하게 사용하기 위해서는, 기존의 임상 데이터에 기반한 객관적이고 

과학적인 임상지침의 개발이 필요하게 되었다. 

그리하여, 대한부정맥학회는 부정맥 전문의들을 주축으로 진료지침 위원회를 구성하게 

되었다. 그동안 진료지침 위원회에서는 다양한 종류의 심조율 및 이러한 치료를 필요로 

하는 여러 질환에 대하여, 기존에 출판된 여러 연구 자료 (진단, 치료 절차 및 위험-이익 

등)들을 폭넓게 수집, 검토, 비판적 평가를 수행하였다. 기존 증거 자료를 요약하고, 특정

한 치료 및 관리 옵션의 증거 수준과 권고의 강도는 미리 정의된 척도에 따라 가중치를 

부여하고 등급을 매겨 제시하였다. 대부분의 연구 자료는 미국과 유럽을 비롯한 해외에서 

얻어진 것이지만, 국내에서 진행된 연구 자료도 가능한 많이 반영하고자 하였다.

  이해 상충으로 인한 왜곡이나 잠재적인 편향을 방지하고자 작성자 및 검토자간 여러 

차례 교차 검토를 시행하였으며, 여러 단계의 외부 검토도 진행하였다. 향후, 진료지침은 

대한부정맥학회지와 대한심장학회지에 투고하여 출판할 예정이며, 관련 분야의 지속적인 

발전에 발맞추어 정기적인 업데이트를 진행할 예정이다. 특히, 향후 국내 연구자료가 증

가하게 될수록 반영 비율을 높여, 실제 국내 환자의 치료와 관리에 보다 직접적인 증거들

은 제시할 예정이다.  

  마지막으로, 진료지침서와 그 추천사항은 의료인과 보건관련 전문가들이 일상의 환자 

진료와 치료 시에 보다 합리적이고 과학적인 의사결정을 용이하게 하도록 도움을 주고자 

하는 것이지만, 개별 환자 치료의 최종적인 결정은 환자 및 보호자와 담당 전문가가 함께 

논의 후 결정해야 하며 그에 최종 책임이 있음을 다시 한번 명확히 하고자 한다. 
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2.1 역학

많은 국가에서 심박동기 삽입술의 유병률과 발생률은 잘 알려져 있지 않지만, 유럽에서

는 대규모 관찰 연구와 데이터 분석을 통해 일부 추정치가 발표되었다. 유럽 내에서도 국

가별로 심박동기 삽입률에 상당한 차이가 있으며, 이는 100 만 명당 25 건 미만에서부터 

100 만 명당 1,000 건 이상까지 다양하다.1) 이러한 차이는 특정 국가에서 심박동기 삽입치

료가 과소 혹은 과잉으로 이루어지거나, 사회 인구학적 특성 및 병리학적 상태의 변화에 

기인할 수 있다. 국내 박동기 삽입률은 2021년 기준 100 만 명당 73.6 명이며, 아시아 내 

다른 국가인 일본은 364 명으로 한국보다 약 5 배 높으며 중국은 63.3 명으로 한국보다 약

간 낮다.2) 기대 수명의 증가와 인구의 고령화로 인해 심박동기 삽입은 지속적으로 증가하

고 있으며,3-9) 세계적으로 심박동기 삽입을 받는 환자수는 꾸준히 증가하여 연간 약 100

만 명에 달할 것으로 추정된다.3) 심장 전도 시스템의 퇴화 및 세포 간 전도의 변화는 심장 

병리 또는 비 심장 질환의 징후일 수 있으며 고령 환자에서 가장 흔하게 나타난다. 따라서 

대부분의 심박동기가 필요한 서맥은 노인에게서 관찰되며, 심박동기 삽입술의 80 % 이상

이 65 세 이상의 환자에게 시행되고 있다.

2.2 질환의 자연경과

고도 방실 차단 (High degree atrioventricular block) 및 동결절 기능 장애 (Sinus node 

dysfunction)는 영구 심박동기 치료의 가장 일반적인 적응증이다. 보존적 치료 (즉, 비 심

박동기 치료)를 받은 고도 방실차단 환자의 생존율은 심박동기 치료를 받은 환자에 비해 

현저히 낮다.10)11) 반면 동결절 기능 장애는 경과를 예측하기 어렵고, 심박동기 치료가 예

  Chapter
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후를 개선한다는 명확한 증거도 없다.12)13) 그러나 심박동기 치료의 주목적은 기대 수명의 

개선 뿐만 아니라 환자의 삶의 질 향상에 있으며, 다수의 연구에서 심박동기 치료를 받은 

환자들의 삶의 질이 개선된 것으로 나타났다.14-17)

2.3 심박동기 치료의 대상인 서맥의 병태생리와 분류

다양한 전도 장애의 정의는 부록 표 1에 정리되어 있다. 생리적 서맥은 오랜 기간 훈련한 

운동선수, 젊은 사람, 수면 중 등 특정 상황에 대한 생리적 반응으로 발생할 수 있다. 병적 

서맥은 내인성 및 외인성 원인으로 분류할 수 있는데, 고령 및 노화와 관련된 퇴행성 변화

는 전도 시스템의 전기 자극 시작 및 전파에 변화를 일으키는 주요 내인성 원인이다. 또한 

유전적 돌연변이 역시 전도 장애와 관련이 있으며, 심방 심근병증은 상심실 빈맥, 동기능 

저하 및 방실 결절의 질환을 유발할 수 있다.18)19)

부록 표 1.  동결절, 방실 접합부 및 심실내 전도 장애의 정의

동결절

(Sinus node)

- 동서맥: 동 맥박 속도 < 60 bpm.
- 동정지: 2초 이상 동성 P파가 없는 경우(3 초 이상의 동정지는 생리적 환경에서 매우 드묾)
동정지는 동정지 또는 동 출구 차단 (sinus exit block)으로 인한 결과일 수 있음.
- 빈맥-서맥 증후군 (tachycardia-bradycardia syndrome) : 심방의 빈맥성 부정맥과 

서맥 (심방 및 심실 모두)이 발작적으로 번갈아가면서 발생함. 
심방의 빈맥성 부정맥은 동결절의 억제와 관련이 있을 수 있음. 또한 빈맥이 동결절의 

자동성 억제 및 빈맥 종료 시의 일시적인 동정지 현상과 연관됨.

방실 접합부

(Atrioventricular 

junction)

1도: 전도가 1:1 로 이루어지며 PR 간격이 200 ms 이상

2도: 전도가 이루어지지만 1:1 이 유지되지 못함.
모비츠 1형 또는 웬케바흐 (Wenckebach)형: PR 간격의 점진적인 연장을 보이다 

발생하는 P 파의 전도 차단

전도 차단 전후에 최소 두 개의 이상의 연속적인 전도성 P 파 (즉, 3:2 Atrioventricular 
block, 방실차단)이 존재하여야 PR의 변화 (연장) 여부를 확인할 수 있으며, 전도 차단 

이후의 PR 간격은 항상 짧아짐. 
모비츠 유형 II: PR 간격이 일정한 소견을 보이다 발생하는 P 파의 전도 차단. 전도 차단 

전후에 최소 두 개의 이상의 연속적인 전도성 P 파 (즉, 3 : 2 Atrioventricular block, 
방실차단) 이 존재하여야 PR 의 변화 유무를 확인할 수 있으며, 전도 차단 전후로 PR 
간격은 항상 일정함. PP 간격이 일정함 (느려지지 않음) 

2:1: 일정한 속도 P 파의 모든 두 번째 박동이 전도되지 않는 경우.

진행형 (Advanced) 또는 고도형 (High-degree) : ≥ 2 회 연속된 P 파가 심실로 전도되지 

않음. 그러나 일부 심실 전도의 증거가 있는 경우.

3도: 심실 전도의 증거가 없는 경우.
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심실내 전도장애

(Intraventricular 

conduction 

disturbance)

우각차단

완전 우각차단 (Advanced RBBB)

1. 가변 QRS 축을 가진 QRS ≥ 120 ms (inferoposterior 이나 superoanterior 
fascicular block 이 있는 경우 극심한 (extreme) 우측 또는 좌측 편위가 나타날 

수 있음.
2. 수평면: V1 및 일반적으로 V2 에서 R 파의 slurring 이 있는 rsR; 또한 일반적으로 

약간 눌려 있습니다.

V1의 ST 및 V1_V2 및 때때로 V3 의 비대칭 negative T 파. V4_V6의 qR, slurring 
포함을 동반합니다.

3. 정면면: R 에서 slurring 이 있는 aVR 의 QR, I 에서 negative T 파 및 qR, 
일반적으로 slurring 이 있는 aVL 가 있는 aVL. 

부분 우각차단 (Partial RBBB)

1. QRS 폭 < 120 ms.
2. Horizontal plane: V1의 rSr0 소견. r0 은 넓지 않고 다양한 전압을 가질 수 있음

3. Frontal plane: aVR 에서 wide 하지 않은 terminal ‘r’ 이, I 과 V6 에서 ‘s’ 가 

확인됨

좌각차단

완전 좌각차단 (advanced LBBB)

1. QRS 폭 ≥120 ms.
2. 다음 유도 중 2 개 이상에서 QRS 의 중간 1/3 에 notch 또는 slurring 이 있음: 

V1, V2, V5, V6, I, 및 aVL – V5_V6 에서 R의 지연된 peak 가 60 ms 이상으로 

연장됨.
3. 일반적으로 ST segment 는 QRS 극성과 반대이며, 특히 최소 140 ms 이상이며 

빠르게 반대 극성의 비대칭 T 파가 뒤따름.
4. 수평면: V1 에서 작은 ‘r’ 과 함께 ST 가 약간 상승하고 positive 의 비대칭 T 파가 

있는 QS 또는 rS
   그리고 negative 의 비대칭 T 파를 가진 V6 의 독특한 R 파. QRS 가 140 ms 

미만인 경우, V6 의 T 파가 positive 일 수 있음.
5. 정면면: 종종 negative 의 비대칭 T 파, 약간의 ST depression 이 있는 I 및 aVL의 

특징적인 R 파, 그리고 일반적으로 positive T 파를 가진 aVR 의 QS.
6. QRS 축은 가변적임.

부분 좌각차단 (partial LBBB)

1. QRS 폭 <120 ms, I, aVL 및 V6 에서 single R 소견

2. V6 의 재분극은 수반되는 병리 중격 탈분극의 정도에 따라 positive 또는 

flat/negative 일 수 있음.

비특이적 심실 내 전도 지연 (Non-specific intraventricular conduction delay) (성인):
QRS 폭이 110 ms를 초과하는 경우, RBBB 또는 LBBB 모양 기준이 존재하지 

않음.
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LBBB = left bundle branch block; RBBB = right bundle branch block; IDT = intrinsicoid deflection time.

서맥의 가역적 원인과 비가역적 원인을 구별하는 것이 중요하다. 서맥의 가역적 원인으

로는 약물 부작용, 심근경색, 독성 노출, 감염, 수술, 전해질 장애 등이 있다. 비가역적 병

리학적 원인의 경우, 증상의 유무와 심각성이 영구적인 심박동기 치료를 고려하는 데 필

수적인 역할을 한다. 반면 증상과 기전이 일치하지 않는 경우에는 치료를 결정하는데 많

은 고민을 필요로 한다.

일반적으로 심박동기 치료 대상자는 지속성 서맥 환자와 간헐적 [심전도 (ECG) 기록 

유무에 관계없이] 서맥 환자로 구분할 수 있다. 지속성 서맥은 일반적으로 동결절 조직 

또는 방실 전도 체계의 내재적 질환을 나타내는 반면, 간헐성 서맥은 그림 1에 설명된 것

처럼 다양한 내인성 및 외인성 병리학적 과정의 결과일 수 있다.20-23)

Superoanterior hemiblock (Left anterior fascicular block) 

1. 좌측 QRS 축이 -45° 에서 -75° 사이.
2. 수평면: I 및 aVL 의 qR; II, III 및 aVF 의 rS, S3 가 S2 보다 크고, R2 가 

3 보다 크며 때때로 aVR 에서 terminal r 소견

3. 정면면: V6 까지는 S, V6 의 ID T 가 aVL 의 IDT 보다 작고, aVL 의 IDT 가

≥ 50 ms 인 경우.
4. QRS 폭 <120 ms 이지만 isolated case 의 경우는 QRS 가 100 ms 이하일 수 

있음.
5. 진행된 경우, 중간 말단 slurring 이 I 및 aVL 에 존재함.

Inferoposterior hemiblock (left posterior fascicular block)

1. QRS 축이 오른쪽으로 크게 편향됨 (+ 90° 에서 + 140° 사이)
2. rS 는 I 및 aVL 에서, qR 은 II, III 및 aVF 에서 보임

3. QRS 폭 < 120 ms.
4. aVF 및 V6 에서 IDT >_50 ms, aVL에서 IDT < 50 ms.
5. II, III, aVF 에서 중간 말단 slurring 이 있는 경우 (부분적 우각차단이 없는 경우).
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서맥 증상이 있는 환자

내인성
- 발작성 방실차단
- 동방차단 및 동정지
- 심실반응이 느린 심방세동

서맥 지속 유무

    동결절 질환

    방실차단
    - 동율동
    - 심방세동

부정맥이 기록됨
(심전도, 홀터, 모니터링 등)

외인성 (기능성)
- 미주신경성 동정지 또는 방실차단
- Adenosine 과민성
- 특발성 방실차단

반사성 실신
- 경동맥동 (carotid sinus)
- 기립경사도 검사 유발성

각차단 (BBB)

원인미상의 실신

  BBB = bundle branch block.

그림 1.  서맥성 부정맥의 분류

Brignole의 논문 [Eur Heart J 2018;39:1883-948] 으로 부터 수정한 그림임

2.4 심조율의 유형과 모드

2.4.1 심내막 심박동기 (endocardial pacing)

심내막 전극 기반 심박동기는 일반적으로 가슴 부위에 배치되는 심조율 발생기

(generator)와 심근에 이식되어 심장 활동을 감지하고 치료적 심장 자극을 제공할 수 있

는 경정맥 전극선 (Transvenous lead[s])으로 구성된다. 1960년대에 경정맥형 심박동기가 

도입된 이후 주요 기술 발전으로 그 효능과 안전성이 향상되었으며, 일반적으로 경정맥형 

심박동기 삽입술은 위험도가 낮은 시술로 간주된다. 하지만 장치 및 시술 관련 합병증 및 

기기 오작동에서 자유로울 수는 없다. 심박동기 삽입술에 대한 실질적 팁과 시술 방법에 

대한 내용은 최근 발표된 전문가 합의문서 (expert consensus statement)에 잘 정리되어 

있다.24)
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2.4.2 심외막 심박동기 (epicardial pacing)

특정 임상적 상황에서는 심외 조율 시스템을 삽입해야 하는데, 일반적으로 선천적 기형

으로 심장으로 연결되는 정맥이 없거나, 중격 결손과 같은 단락 (intracardiac shunt)이 있

는 환자, 반복되는 심박동기 감염, 정맥 폐쇄, 그리고 개심 심장 수술과 함께 심박동기 시

술을 하는 경우 등이 포함된다. 심외막 전극은 현재 다양한 (최소 침습적) 개흉술 또는 흉

강경 및 로봇 기술을 사용하여 이식되고 있다.

2.4.3 심장재동기화치료 (Cardiac resynchronization therapy, CRT)

심장의 비동기화 (dyssynchrony)는 심실의 전기적 및 기계적 활성화 시간의 차이로 인

해 발생하게 되는데, 그로 인해 심기능이 저하될 수 있다. 심장재동기화치료는 심박출량

을 증가시키기 위해 전기기계적 심장 비동기화를 교정하는 양심실 조율을 제공하는데, 여

러 임상시험에서 CRT는 좌심실 박출률 (LVEF)이 감소한 특정 환자 그룹에서 상당한 이

환율 및 사망률 개선 효과가 있는 것으로 나타났다.25-29) 최근에는 양심실 조율뿐 아니라 

심장전도계 조율 (Conduction system pacing, CSP)을 통한 심장재동기화치료가 시도되고 

있으며, 초기 데이터에서 좋은 예후를 보이며 주목받고 있으나, 장기 예후에 대한 연구가 

아직 더 필요하다.30) 

2.4.4 대체 조율법 (심장전도계 조율, 무전극선 심박동기)

2.4.4.1 심장전도계 조율 (Conduction system pacing)

심장전도계 조율 (CSP)은 우심실(RV) 조율과 비교하여 심장 전도계를 조율하여 심

실을 보다 생리적으로 동시에 전기적으로 활성화시키는 방법으로, 히스다발 조율 (His 

bundle pacing, HBP) 및 좌각영역 조율 (Left bundle branch area pacing, LBBAP)이 대표

적이다. 최근에는 심장전도계 조율과 심장재동기화치료를 묶어서 생리적 심조율 (Cardiac 

physiologic pacing, CPP)라고도 부른다. 

2.4.4.2 무전극선 심박동기 (Leadless pacing)

소형화된 심장 내 무전극선 심박동기가 최근 도입되었는데, 이러한 장치는 대퇴 정맥을 

통해 경피적으로 삽입되고 맞춤형 카테터 기반 전달 시스템을 사용하여 우심실 벽에 직접 

이식된다. 1세대 무전극선 심박동기는 효과적인 단심실형 조율 치료 (VVI)를 제공하는 것
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으로 보고되고 있다.31-33) 그러나 배터리 고갈 시 무전극선 심박동기의 회수에 대한 잠재

적 어려움은 한계로 인식되고 있다. 또한 아직 무전극선 심박동기와 경정맥형 심박동기의 

임상 결과를 비교한 무작위 대조 연구는 없다. 최근에는 양방형 (Dual chamber) 무전극선 

심박동기에 대한 초기 타당성 연구가 발표되었고 향후 사용 확대가 기대되고 있다.34)

2.4.5 조율 방식 (Pacing modes)

심박동기 치료의 기술 발전으로 인해 다양한 조율 방식이 등장하였다. 심박동기는 심장

의 고유한 전기 활동을 감지하여 심장 박동수와 심실 박동 순서를 복원할 수 있다. 단일 

전극선 심방 감지/조율, 단일 전극선 심실 감지/조율, 우심실 (RV)의 조율과 심방과 심실

을 모두 감지하는 단일 전극선, 우심방 (RA)과 우심실을 감지하고 조율하는 이중 전극선 

시스템 등 다양한 방식으로 서맥을 치료할 수 있다. 

일반적인 조율 방식은 부록 표 2에 잘 정리되어 있다. 전도 장애가 있는 경우 최적의 조

율 방식을 선택하는 것은 기저 질환, 심박동기 치료가 기저 질환에 미치는 영향, 선택한 

조율 양식의 잠재적 유해 효과에 따라 결정된다. 

부록 표 2.  조율 방식

방식 박동기 기능

VOO/DOO 고정된 심박수로 단일심실 또는 심방-심실 이중조율

VVI (R) 단일심실 조율 및 감지

본인 전도에 의해 억제

AAI (R) 단일심방 조율 및 감지

본인 전도에 의해 억제

DDD (R) 심방-심실 이중조율 및 감지

본인 전도에 의해 억제

VDD (R) 단일심실 조율과 심방 심실 감지

본인 전도에 의해 억제

VVIRV/DDDRV VVI(R) or DDD(R) 박동기 기능을 가지며 여러 부위 심실 조율 및 감지

(i.e. 심장재동기화치료이거나 한 심실에서 1곳 이상 조율)

2.4.6 속도 반응형 조율 (Rate-responsive pacing)

동결절은 다양한 운동 및 부하 (예: 신체 운동, 감정, 자세 변화, 발열)에 의한 신진대사 

요구에 비례하여 심박수를 조절하게 된다. 속도 반응형 조율 체계는 신체 움직임/가속도, 
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미세 환기, 심장 내 임피던스 또는 기타 신체적/정신적 스트레스 지표 등을 감지하여 정서

적 또는 신체적 활동 중에 적절한 보상 심박수를 생성하려고 노력하게 되므로, 특히나 심

박수 변동부전 (chronotropic incompetence)의 경우에 적절한 조율 방법이다.51-57) 이중 감

지 속도 반응형 조율 (예: 가속도계 감지 및 호흡량 감지)도 일부 환자에서 사용될 수 있

다.58) 일반적으로 사용되는 속도 반응형 조율법의 센서에 대한 간략한 개요는 부록 표 3에 

정리되어 있다.

부록 표 3.  속도 반응형 조율 센서들의 종류

센서의 기능 기전 장점 단점

활동 감지 가속도계

(accelerometer)
반응속도가 빠름

모든 기기에 가능

∙ 대사요구량 반영 불가능

∙ 정지자세에서 작동불가

호흡량 감지 박동기 표면과 전극선 

간의 impedance 
측정

대사요구량과 비례도 높음

정지자세에서 작동

∙ 자세 및 호흡패턴과 운동의 종류에 

영향 받음

∙ 무산소 운동에서 적절한 작동 불가

∙ 인공호흡치료 환자, 폐질환 환자, 
소아환자에서는 사용 불가능

심근수축 

감지

우심실전극선을 통한 

우심실 impedance
측정

대사요구량에 비례도 적절함

정지자세에서 작동 

∙ 심근조직의 특성에 영향을 받음

∙ 심실전극선이 필요
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3.1 병력과 이학적 검사

서맥과 전도 장애가 의심되거나 증상이 확인된 환자에게 세심하게 병력을 청취하고 진

찰하는 것이 중요하다. 특히, 최근 진료지침에서는 초기 평가부터 심장 영상학적 평가를 

통해서 구조적 심장 질환 동반 여부를 판별하는 것을 강조하고 있다.35)36) (그림 2) 

또한, 가족력 여부, 심혈관 질환 발생 위험도 및 심혈관 질환 동반 유무가 서맥을 발생

시킬 수도 있으므로 세심한 병력 청취 또한 중요하다. 특히, 병력 청취 동안 서맥과 전도 

장애를 시사하는 증상의 빈도, 중증도 및 지속 시간 등을 확인하는 것이 치료 시기를 결정

함에 있어서도 중요하다. 추가적으로 신체적 활동, 정서적인 긴장, 자세 변화, 약물 치료

(표 1) 및 전형적인 유발 요인 (소변, 대변, 기침, 오랫동안 서있기 및 면도) 등이 발생하는 

동안 맥박수를 확인하여 서맥과 전도 장애와의 연관성을 확인해야 한다.37)38) 진행성 전도 

장애가 젊은 환자에게 발생한 경우에는 심근병증 유무 및 가족력을 확인하는 것이 중요할 

수 있다. 구조적 심질환 혹은 전신 질환에서 발생한 서맥과 전도 장애는 증상과 질환의 

연관성을 확인하는 것이 중요하다. (표 1)

서맥과 전도 장애로 인한 증상은 청진이나 심전도 검사를 통해 반드시 확인해야 하며 

심실 조기 박동과 같은 다른 부정맥들과 구별해야 한다. 자율 신경 조절 장애가 있는 경

우, 환자가 일어설 때 맥박과 혈압의 변화를 관찰함으로써 일차적인 서맥과 전도 장애 질

환을 구분할 수 있다. 40 세 이상의 환자에서 꽉 끼는 옷깃, 면도, 혹은 고개 돌림으로 인

해 발생하는 전실신 (presyncope)이나 실신 증상이 있는 경우, 경동맥동 증후군 (carotid 

sinus syndrome)을 의심할 수 있다.39)40) 이 경우, 경동맥동 마시지 검사가 도움이 될 수 

있으며, 경동맥동 증후군의 진단을 위해서는 이 검사를 통해 증상이 자발적으로 재발하는 

것을 확인해야 한다. 이는 반사 신경에 의한 자발적 실신으로 간주된다.41)42)

  Chapter

03 서맥과전도장애환자의평가
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표 1.  서맥과 전도 장애를 일으킬 수 있는 약물

동서맥 방실 차단

Beta-blockers + +

항고혈압 약물  

Non-dihydropyridine calcium channel blockers + +

Methyldopa + -

Clonidine + -

항부정맥 약물

Amiodarone + +

Dronedarone + +

Sotalol + +

Flecainide + +

Propafenone + +

Procainamide - +

Disopyramide + +

Adenosine + +

Digoxin + +

Ivabradine + -

정신/신경계 약물 (Psychoactive and neuroactive drugs)

Donepezil + +

Lithium + +

Opioid analgesics + -

Phenothiazine + +

Phenytoin + +

Selective serotonin reuptake inhibitors - +

Tricyclic antidepressants - +

Carbamazepine + +

기타

Muscle relaxants + -

Cannabis + -

Propofol + -

Ticagrelor + +

High-dose corticosteroids + -

Chloroquine - +

H2 antagonists + +

Proton pump inhibitors + -
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서맥/전도 장애가 의심되는 증상 있는 환자의 초기 평가

증상 및 병력 청취 자가 진찰 혹은 와치 진찰 및 심전도 확인 심장 영상학적 평가

심혈관 위험도
가족력 

약물 복용력

그림 2.  서맥/전도 장애가 의심되는 증상 있는 환자의 초기평가 

동서맥 방실 차단

항암제

Arsenic trioxide + +

Bortezomib + +

Capecitabine + -

Cisplatin + -

Cyclophosphamide + +

Doxorubicin + -

Epirubicin + -

5-fluorouracil + +

Ifosfamide + -

Interleukin-2 + -

Methotrexate + -

Mitroxantrone + +

Paclitaxel + -

Rituximab + +

Thalidomide + +

Anthracycline - +

Taxane - +
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3.2 심전도

병력 청취 및 진찰과 함께 서맥과 전도 장애가 의심되거나 확인된 환자의 경우 심전도 

검사는 1차적 평가에서 필수적이다. 증상이 나타날 때 시행한 12 유도심전도 또는 리듬 

기록지는 서맥과 전도장애 질환을 확진하는데 필수적이다. 12 유도 심전도는 리듬 변화, 

맥박수, 특징 및 중증도를 평가하는데 매우 유용하다. 추가적으로, 심전도는 좌심실 비대, 

Q 파, QRS 폭이나 모양, 그리고 QT 간격 등을 통해서 구조적 심질환 또는 전신적 질환에 

대한 정보를 제공하고, 증상이 있는 환자들에서 향후 발생할 수 있는 부작용이나 위험 요

소를 예측하는데 도움을 준다.43-45) 

3.3 비침습적 평가

3.3.1 활동심전도

증상 발생시 심박수 감수는 주로 전도계 질환과 관련이 있다. 이 경우 증상과 심장 리듬 

이상 간의 연관성을 확인하기 위해서는 장기간 활동심전도 (ambulatory ECG) 감시가 필

요하다. 이러한 방법은 전도계의 일차적 질환, 미주신경계나 신경심장계, 또는 반사성 기

전에 의한 방실차단과 같은 방실전도장애를 감지할 수 있다.46)47) 활동심전도 감시는 다양

한 방법이 있다.48) (표 2) 이들 방법의 선택은 증상의 특징과 발생 빈도에 따라 달라진

다.49) (표 3)

표 2.  활동심전도 감시의 종류

방법 정의 적응증

홀터 심전도 일상 활동 중 지속적으로 12 유도 심전도 

중 3 가지 전극을 기록

∙ 증상의 빈도가 24-72 시간 이내에 기록

될 만큼 충분한 경우

사건발생 기록기 홀터 심전도 방식 중 하나로 증상 발생에 의해 

사건발생 기록이 활성화된 후 일정한 기간에 

선택된 부분만 기록

∙ 간헐적으로 발생한 부정맥을 기록

∙ 기능 저하 증상이 있는 환자에서 제한적

으로 사용

외부형 사건기록기 ∙ 환자에 의한 혹은 자동적으로 활성화된 

사건을 지정된 기간 동안 단일 혹은 최대 

3 가지 전극 심전도로 기록

∙ 감시 기간 동안 환자는 지속적으로 사건

기록기를 착용해야 함

환자의 증상 발생 빈도가 2-4 주 내에 있는 

경우에 유용
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표 3.  증상의 빈도에 따른 활동 심전도 감시 방법의 선택

증상의 빈도

매일 24 시간 홀터 심전도/병원내 활동 원격측정 감시

매 24-72시간 24-48-72 시간 홀터 심전도

매주 7 일 홀터 심전도/외부형 사건기록기/외부형 패치형 심전도 감시

매월 외부형 사건기록기/외부형 패치형 심전도 감시/휴대용 심전도 기록기

(스마트폰 애플리케이션 혹은 스마트워치)

월 1회 미만 삽입형 사건기록기

활동심전도 감시 권고안

권고안 권고등급 근거수준

활동심전도 감시는 서맥이 의심되는 경우 환자의 증상과의 연관성을 

확인하기 위해 권장된다.
I A

3.3.2 운동부하검사

운동부하검사는 운동 중이나 운동 직후 서맥이 의심되는 환자에게 유용할 수 있다. 운

동 중 서맥이 발생할 경우 일반적으로 심장 원인으로 인한 것이며, 운동 후에 서맥이 발생

하는 경우는 대개 반사성 반응에 의한 것이다.

방법 정의 적응증

패치형 심전도 

감시

∙ 선이나 와이어가 없으며, 흉벽 혹은 흉골에 

부착되며, 밀접하게 위치한 전극에서 심전

도를 기록

∙ 14 일 이내 장기간 기록

∙ 환자 혹은 자동 활성화되며, 활성화 이전, 
중간, 그리고 이후의 기록을 제공

몇 주마다 발생하는 부정맥 감지에 유용

스마트폰 

애플리케이션

∙ 상업적으로 이용한 스마트폰 기반 체계

∙ 기계에 따라 환자의 증상 발생 시 맥박 

기록지를 기록

∙ 장기간 감시에 유용

∙ 환자의 기계 다루는 능력에 의존

스마트워치 ∙ 상업적으로 이용한 스마트워치 기반 체계

∙ 환자 증상 발생 시 맥박 기록지를 기록

∙ 심방세동 감시에 유용

∙ 환자의 기계 다루는 능력에 의존

활동 원격측정 

감시

연속적인 심전도 혹은 24 시간 사건기록 저장

을 무선 및 실시간으로 서비스센터로 전송

(일반적으로 부정맥이 감지되면 의사에게 
전달)

즉각적인 부정맥 사건의 등록 혹은 전용 

서비스센터에서 관리가 필요한 경우 유용
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운동부하검사는 신체 활동 시 대사 요구량이 증가할 때 적절한 심박수 증가가 이루어지

지 않는 심박수변동 부전 환자의 진단에 사용될 수 있다.49)50) 심박수변동 부전의 보편적

인 정의는 예상되는 심박수 예비력의 80 %에 도달하지 못하는 것이다. 심박수 예비력은 

연령 예측 최대 심박수 (200-연령)와 안정시 심박수의 차이로 계산된다. 그러나 일부 약

물 치료나 동반질환 역시 운동 불능을 유발할 수 있으므로 운동부하검사를 통한 심박수변

동 부전의 진단이 어려울 수 있다.

운동 관련 증상을 가진 환자들 중에서는 방실차단이 기저 원인이 될 수 있다. 빈맥 관련 

운동-유발 2도 및 완전 방실차단은 방실차단의 부위가 방실결절 원위부에 위치하며 이는 

영구적인 방실차단으로 진행이 예측되는 소견이다.51-53) 이러한 환자들은 대체로 안정 상

태의 심전도에서 심실전도 이상을 보이지만, 일부의 경우에는 정상적인 심전도를 보이기

도 한다.54) 운동부하검사는 전도계 질환의 위치가 불확실한 경우에 이를 확인하는데 도움

이 될 수 있다. 

드물게, 운동으로 유발된 전도 이상은 심근허혈 또는 관상동맥경련으로 인한 것이며, 

운동부하검사로 증상을 재현할 수 있다.55)56)

운동과 관련된 증상이 없는 환자에게는 운동부하검사를 일괄적으로 권장하지는 않으나, 

일부 환자에서는 유용할 수 있으며, 전도장애 부위가 명확하지 않은 경우 방실결절과 방

실결절 하부의 히스속 이하 전도시스템 장애를 구분하기 위해 도움이 될 수 있다.

운동부하 검사 권고안

권고안 권고등급 근거수준

운동 중 또는 운동 직후 서맥 의심 증상이 있는 환자에게 운동부하검사가 권장된다. I C

심박수변동 부전이 의심되는 환자에서 운동부하검사를 고려해야 한다. IIa B

심실내 전도장애 혹은 방실결절 차단 부위가 명확하지 않은 경우, 방실결절 

하부 부위 차단 여부를 확인하기 위해 운동부하검사를 고려할 수 있다.
IIb C

3.3.3 영상 검사

서맥 증상이 의심되거나 확인된 경우, 심장의 구조적 이상 여부를 평가하기 위한 심장 

영상 검사가 권장되며, 좌심실의 수축 기능을 평가하고, 전도 장애의 잠재적이며 가역적

인 원인을 진단하는 데 중요하다. (표 4)
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표 4.  서맥의 내인적 및 외인적 원인

동성 서맥 혹은 동기능 장애 방실접합부 장애

내인적

  특발성 (노화, 변성) + +

  경색/허혈 + +

  심근병증 + +

  유전적 질환 + +

침습성 질환

  사르코이드증 (Sarcoidosis) + +

  아밀로이드증 (Amyloidosis) + +

  혈색소증 + +

콜라겐 혈관 질환

  류마티스 관절염 + +

  경화성 피부염 + +

  전신 홍반성 루푸스 + +

  저장 질환 (Storage diseases)

  신경근육 질환

감염성 질환

심내막염 (판막주위 농양) - +

샤가스병 (Chagas disease) + +

심근염 - +

라임병 (Lyme disease) - +

디프테리아 - +

톡소포자충증 - +

선천성 심질환 + +

심장 수술

관상동맥우회술 + +

판막 수술

(경피적 대동맥 판막 치환술 포함)
+ +

Maze 수술 + -

심장이식 + +

방사선 치료 + +

의도적 혹은 특발성 방실차단 - +

동빈맥 절제술 + -
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위의 요인들을 평가하기 위해 가장 흔히 사용되는 영상 검사는 심초음파 검사이다. 

심초음파 검사는 혈역학적으로 불안정한 상황에서도 시행될 수 있다. 관상동맥 질환이 

의심되는 환자의 경우 관상동맥 전산화단층촬영 (CT), 관상동맥조영술, 또는 부하 영상 

검사가 권장된다.57) 심장 자기공명영상 (CMR) 및 핵의학 영상 검사는 조직의 특성 (염

증, 섬유화/반흔)에 대한 정보를 제공하며, 젊은 환자에서 전도 이상과 관련된 특정 원

인이 의심될 때 심박동기 삽입 전에 반드시 고려되어야 한다. 가돌리늄 후기 조영증강 

(Late gadolinium contrast enhanced, LGE) 및 T2 심장자기공명영상 기술은 전도장애의 

특정 원인 (예: 사르코이드증와 심근염)을 진단하는데 도움이 된다. LGE 심장 자기공명영

상 검사는 부정맥 사건을 경험한 환자들의 치료 결정에 도움이 된다. 넓은 LGE 영역 (반

흔/섬유화)의 존재는 심실 부정맥의 위험을 증가시키며, 이는 삽입형 제세동기(ICD)의 필

요성을 평가하는 데에 사용될  수 있다.58-60) T2 심장 자기공명영상 sequence는 일시적인 

동성 서맥 혹은 동기능 장애 방실접합부 장애

외인적

육체 훈련 (스포츠) + +

미주신경 반사 + +

약물 효과 + +

특발성 발작성 방실차단 - +

전해질 장애

저칼륨혈증 + +

고칼륨혈증 + +

고칼슘혈증 + +

고마그네슘혈증 + +

대사 장애

갑상선기능 저하증 + +

식욕부진증 + +

저산소증 + +

산증 + +

저체온증 + +

신경학적 질환

두개내압 증가 + +

중추신경계 종양 + +

측두엽 뇌전증 + +

수면무호흡증 + +



5부 서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침  21

전도장애의 원인 중 하나인 심근 염증 (부종과 과도한 혈류)을 감지하는 데 적합하고 영구

적인 심박동기 삽입 여부를 판단하는데 도움이 될 수 있다.61) 양전자 방출 단층 촬영 

(Position emission tomography: PET)은 심장 자기공명 또는 전산화단층촬영과 결합하여 

침습성 심근병증 (예: 사르코이드증)의 염증 활성 상태를 진단하는 데 도움이 된다.62-64)

 영상 검사 권고안

권고안 권고등급 근거수준

증상을 동반한 서맥이 확인되거나 의심되는 경우 구조적 심장 질환의 존재 평가, 
좌심실 수축 기능 평가, 그리고 전도장애의 잠재적 원인을 진단하는데 심장 영상 

검사가 권장된다.
I C

60 세 미만 환자에서 전도장애로 인해 심박동기 삽입이 필요한 경우 특정 심근 

병태 생리 (사르코이드증 등)를 평가하기 위해 추가적인 심장영상 검사 (심장 자기공

명영상, 전산화단층촬영, 혹은 양전자 방출 단층촬영)를 고려한다.
IIa C

3.3.4 실험실 검사

심박동기 삽입을 위한 시술 전 계획의 일부로서, 전체 혈구 수, 프로트롬빈시간, 부분 

혈장응고 시간, 신기능 및 전해질 측정을 포함한 실험실 검사가 필요하다. 서맥 또는 방실

차단은 다른 의학적 상태의 결과로 발생할 수 있다. (표 4) 이러한 이차 반응이 의심될 때, 

실험실 검사는 갑상선 기능 이상, 라임 병의 항체 검사, 심내막염, 혈중 칼륨 및 칼슘 농

도, 디지털리스 (digoxin) 농도 등을 평가한다.64-69) 

 실험실 검사 권고안

권고안 권고등급 근거수준

심박동기 삽입 전, 서맥의 가역적 원인에 대한 의심이 있는 환자에게는 특정 실험실 

검사가 권장된다. (예: 갑상선 기능, 라임 역가, 디지털리스 혈중 농도, 혈중 칼륨, 
칼슘 및 pH)

I C

3.3.5 유전자 검사

대부분의 심장 전도장애는 노화나 기저 구조적 심질환에 의해 발생하는 심장 전도계의 

구조적 변화로 인해 발생한다. 심장 전도장애와 관련된 유전성 심질환을 일으키는 유전자

들이 확인되었다.38)70)71) 이러한 유전적 변이는 독립적인 심장 전도 장애, 심근병증, 선천

성 심장 이상 또는 심장 외적 질환과 관련된 다양한 이상들과 연관이 있다. 대부분의 유전

적으로 매개된 심장 전도 장애는 상염색체 우성 유전방식을 따른다. (표 5)38)70)
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표 5.  서맥의 유전적 요인

유전자 이름 유전방식 심방 표현형 전도질환 심실 표현형 추가 표현형

이온 통로

HCN4 상염색체 우성 동성 서맥 LVNC, 
브루가다 증후군

SCN5A 상염색체 우성/
상염색체 열성

동방차단, 
심방세동, 
심방정지 

진행성 심장전도계 질환, 
방실차단

긴 QT 증후군 3형, 
브루가다 증후군, 
확장성 심근병증

SCN10A 상염색체 우성 심방세동? 브루가다 증후군?
SCN1B 상염색체 우성 각차단 브루가다 증후군

KCNJ2 상염색체 우성 긴 QT 증후군 7형(ATS), 
짧은 QT 증후군, 
브루가다 증후군

주기성 마비, 
이형적 특징

CACNA1D 상염색체 우성 동성 서맥 선천성 난청

KCNK17 상염색체 우성 진행성 심장전도계 질환, 
방실차단, 각차단

TRPM4 상염색체 우성 진행성 심장전도계 질환, 
방실차단, 각차단

POPDC1 상염색체 열성 방실차단 사지근 이영양증

POPDC2[99] 상염색체 열성 방실차단

근형질 세망의 칼슘 처리 단백질

RYR2 상염색체 우성 동성 서맥 카테콜라민성 다형 
심실빈맥, 부정맥성 
우심실 형성이상증

CASQ2 상염색체 열성 동성 서맥 카테콜라민성 다형 
심실빈맥

Gap junction 채널

GJA5 상염색체 우성 진행성 심장전도계 질환, 
방실차단, 각차단

심장 호르몬

NPPA 상염색체 우성 심방정지, 
양심방확장

전사 인자

TBX5 상염색체 우성 심방중격결손, 
심방세동

방실차단 심실중격결손 손 기형
(심장-손증후군)

핵막 성분

LMNA 상염색체 우성 동성 서맥 진행성 심장전도계 질환, 
방실차단

확장성 심근병증 근이영양증 및 
Hutchinson-Gilford 
progeria 
syndrome을 포함한 
laminopathies

Membrane adaptor protein

ANK2 상염색체 우성 동성 서맥 진행성 심장전도계 질환 긴 QT 증후군 4형

근절 단백질

MYH6 상염색체 우성 동성 서맥, 
심방세동, 
심방중격결손

비후성 심근병증, 
확장성 심근병증

MYH6 동성 서맥, 
심방세동

비후성 심근병증, 
확장성 심근병증

ATS = Andersen-Tawil syndrome; LVNC = left ventricular non-compaction
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진행성 심장전도계 질환 (progressive cardiac conduction disease: PCCD)은 구조적으로 

정상 심장을 가진 50 세 미만에서 설명되지 않는 전도 이상이 있는 경우 진단될 수 있으

며, 특히 PCCD 가족력이 있는 경우에 해당된다.72) PCCD 와 관련된 대표적인 유전자로

는 단독 형태의 경우 SCN5A 및 TRPM4 가 있으며, 심부전과 관련된 PCCD 의 경우에는 

LMNA 가 있다.

PCCD의 진단은 환자의 병력, 가족력 및 12 유도 심전도를 포함한 정보를 바탕으로 한

다. 선천성 심질환 그리고/혹은 심근병증의 가능성이 있는 경우에는 심장 영상 검사를 시

행해야 한다. 젊은 나이에 발생하는 PCCD, 구조적 심질환과 독립적으로 또는 동반되어 

나타나는 경우, 특히 전도장애 및 심박동기 삽입 또는 급성 사망의 가족력이 있는 경우에

는 PCCD 유전자 검사를 고려해야 한다.72)

PCCD 환자에서 원인 유전자 돌연변이가 확인된 경우 가족 구성원과 친척들에 대한 유

전자 돌연변이 검사를 고려해야 한다. 무증상 어린이의 경우 심장 전도 질환의 연령 의존

적 특성과 불완전한 침투로 인해 이러한 검사는 연기될 수 있다.38) 그러나 확인된 돌연변

이의 위험에 따라 개별적으로 평가되어야 한다. PCCD 관련 돌연변이가 확인되었으나 무

증상인 가족 구성원은 심장 전도 질환 관련 증상의 발생, 심장 전도장애의 악화 및 심부전 

시작에 대해 정기적인 추적 관찰을 받아야 한다. 

 유전자 검사 권고안

권고안 권고등급 근거수준

진행성 심장 전도 질환이 조기에 발병한 (< 50 세) 환자의 경우 유전자 검사를 

고려한다.
IIa C

처음으로 확인된 환자에서 심장 전도 질환의 임상 표현형을 설명하는 병인성 유전 

변이가 확인된 후 가족 구성에 대한 유전자 검사를 고려한다.
IIa C

3.3.6 수면 평가

야간에 발생하는 서맥은 일반인에서도 흔히 나타난다. 대부분의 경우 이러한 현상은 생

리적 현상이며, 미주신경계에 의해 무증상적으로 발생한다. 따라서 이러한 상황에서는 대

부분 치료나 검사가 필요하지 않을 수 있다.73-75)

폐쇄성 수면무호흡증 환자들에서 무호흡 기간 중에 수면 관련 서맥 (동기능과 전도계 

관련)의 유병률이 높다. 폐쇄성 수면무호흡증으로 인한 저산소혈증은 미주 신경을 항진시

키고 서맥성 부정맥을 유발시킨다.76)77) 수면 관련 서맥 (보통 연장된 동정지)의 또 다른 

드문 기전에는 무호흡과 관련 없는, 수면 중 빠른 안구 운동 수면 (rapid eye movement 
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sleep, REM sleep) 관련 서맥이 있으며 수면다원검사로 진단할 수 있다. 문헌에서 언급된 

대부분의 사례는 심박동기 치료를 받았으나, 이에 대한 명확한 근거는 부족하며 이러한 

환자들을 어떻게 치료해야 하는지에 대한 일치된 의견이 매우 적다.78) 연속 양압 호흡기

압 (CPAP) 치료를 통해 폐쇄성 수면무호흡증 관련 증상을 완화시키고 심혈관 결과를 개

선할 수 있다. 적절한 치료는 서맥 발생을 72~89 % 감소시키고, 장기간 추적 관찰했을 

때 증상을 동반한 서맥이 발생할 가능성이 낮았다. 따라서 무증상의 야간 발생 서맥이나 

심장 전도 질환을 가진 환자들은 폐쇄성 수면무호흡증에 대한 평가를 받아야 한다. 만약 

폐쇄성 수면무호흡증이 진단된다면, 연속 양압 호흡기압 치료와 체중 감량을 통해 수면 

중 발생하는 서맥 개선 효과를 가져올 수 있고, 영구적인 심박동기 삽입을 피할 수 있다. 

폐쇄성 수면무호흡증을 진단받았거나 의심이 되는 환자에서 증상을 동반한 서맥이 수면

과 관련이 없는 경우에는 서맥과 관련된 위험과 심박동기 삽입을 통한 이점을 신중하게 

평가해야 한다.

 수면 평가 권고안

권고안 권고등급 근거수준

폐쇄성 수면무호흡증 증상이 있는 환자에서 수면 중 심한 서맥 혹은 진행된 

방실차단이 있다면 폐쇄성 수면무호흡증 진단 검사가 권장된다.
I C

3.3.7 기립경사 검사 (Tilt testing)

초기 평가에서 반사성 실신이 의심되지만 확진되지 않은 경우 기립경사검사를 고려한

다.35)79) 기립경사검사의 목표는 반사성 실신의 특징적 패턴과 증상을 재현하는 것이다. 

기립경사대 검사의 방법은 다음과 같이 진행하는 것을 권장한다.35)

▪ 환자는 검사 전 2-4 시간 동안 금식해야 한다.

▪ 경사대를 기울이기 전, 정맥주사가 없는 경우 5분 이상, 정맥 주사가 있는 경우에는 

20분 이상, 바로누운자세로 있어야 한다.

▪ 기울기 각도는 60 도에서 70 도 사이여야 한다.

▪ 수동 기울기 단계는 최소 20 분 이상에서 최대 45 분까지 지속되어야 한다.

▪ 수동 단계에서 음성 반응이 나오면 약물 유도를 위해 설하 니트로글리세린 (sublingual 

nitroglycerin) 또는 정맥 이소프로테레놀 (intravenous isoproterenol)을 사용할 수 있

다. 약물 단계의 지속 시간은 15-20 분이다.

▪ 니트로글리세린 검사의 경우 고정 용량인 300-400 microgram을 바른 자세 상태에서 
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혀 아래로 투여한다.

▪ 정맥 이소프로테레놀 검사의 경우 분당 1 mg 투여 속도로 시작해서 분당 3 mg 까지 

증량시켜 기저치보다 심박수가 20-25 % 증가하도록 한다.

▪ 검사는 의식이 완전히 소실되거나 검사 절차가 완료될 때까지 진행한다.

▪ 기립경사대는 하나의 특별한 사항이 요구된다. 즉, 수평으로 되돌리는 시간은 15 초 

미만으로 짧아야 한다. 그렇지 않다면 급격하게 진행된 무수축 시간이 길어질 수 있다.

  정상 기립경사검사 결과의 경우는 다음과 같다. 혈압이 변화하지 않거나 10 % 이하

로 약간 증가하는 경우 환자가 첫 자세로 기울어질 때까지 심박수는 10 % 미만으로 

증가한다.

A. 지연성 기립성 저혈압 B. 반사성 실신 C. 반사성 실신 중 심박수억제형

혈압이 급격히 감소하기 이전에 약간의 혈압 
감소가 느리게 발생합니다. 심박수 감소에는 제
한이 있습니다.

혈압이 감소하기 시작할 때 심박수는 잠시 증가
합니다. 혈압저하형은 심박수 감소에 제한이 있
지만(파란 점선), 심박수억제형은 매우 급격한 
심박수 감소로 이어지며, 최종적으로 무수축 
(asystole)을 초래할 수 있습니다 (빨간 점선).

심박수억제형은 최종적으로 무수축 (asystole)
으로 이어질 수 있습니다 (아래 확대된 노란색 
상자 부분).

경사 올림                          경사 내림 경사 올림                       경사 내림 경사 올림        경사 내림

심박수
(회/분)

혈압
(mmHg)

150

100

50

150

100

50

150

100

50

150

100

50

150

100

50

150

100

50

심전도

혈압

5 min. 5 min. 5 min.

그림 3.  반사성 실신의 기립경사검사 패턴

기립경사검사에 대한 심박수억제형 양성 반응은 높은 확률로 무수축성 자발적 실신을 

예측하며, 이 반응이 관찰된다면 심박동기 치료를 고려할 수 있다. 또한, 혈압저하형 양성 

반응 또는 심박수억제형과 혈압저하형의 혼합 반응, 또는 음성 반응의 경우라도 자발적 

실신 기간 동안 무수축 발생을 완전히 배제할 수 없다.35)

 기립경사검사 권고안

권고안 권고등급 근거수준

 재발성 반사성 실신이 의심되는 환자에서 기립경사검사를 고려한다. IIa B
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3.4 침습적 평가

3.4.1 이식형 감시 (Implantable monitoring)

월 1회 미만으로 드물게 발생하는 서맥 환자들은 장기간의 심전도 감시가 필요하다. 이

러한 환자들에서 이식형 사건기록기 (implantable loop recorder)는 이상적인 진단 도구이

다. 이는 최대 3년 동안 감시 할 수 있으며 환자의 적극적인 참여가 필요하지 않기 때문이

다. (표 1) 설명 불가능한 실신의 초기 검사 후 월 1회 미만으로 증상이 흔치 않는 경우, 

여러 연구에서 일반적인 감시 방법과 비교하여 이식형 사건기록기의 높은 효능을 입증하

였다. 이식형 사건 기록기를 통해 진단된 많은 증상은 주로 서맥과 연관성이었다. 이식형 

사건기록기와 활동심전도 감시의 진단적 역할과 적응증에 대한 자세한 내용은 “실신의 진

단 및 치료에 대한 대한부정맥학회 진료지침”을 참고하면 된다.35)

이식형 사건기록기 권고안

권고안 권고등급 근거수준

월 1회 미만으로 발생하는, 원인 불명의 실신 또는 서맥으로 인한 다른 증상이 의심되고, 
종합적인 평가에서 원인이 확인되지 않는다면 이식형 사건기록기를 통한 장기적 감시가 권장된다.

I A

3.4.2 심장 전기생리학 검사

비침습적인 심전도 기술의 발전으로 심장 전기생리학 검사의 필요성이 감소했다. 심장

전기생리학 검사는 일반적으로 서맥이 의심되지만 비침습적 검사로 확인이 되지 않는 경

우 실신에 대한 부가적인 평가 검사로 사용된다. (그림 4)

서맥 평가 맥락에서 심장 전기생리학 검사의 목표는 비정상적인 동결절 기능 또는 심장 

전도 장애의 해부학적 위치를 식별하는 것이다. 이 검사를 통해 동결절 기능이나 심장 전도

장애 부위 (방실결절 내부 또는 방실결절 원위부 이후의 히스다발-푸르킨예 체계)를 확인할 

수 있다. 실신과 동서맥이 있는 환자에서, 분당 50 회 미만의 동서맥 혹은 동방차단이 있는 

경우, 서맥 관련 실신 검사 전 진단 확률이 증가한다. 관찰 연구에 따르면 실신 시 동방 결절

의 회복 시간의 연장과 심장 조율이 증상에 미치는 영향이 있다는 것이 알려졌다.80)81)

실신 증상이 있는 환자 중 이섬유속차단 (bifascicular block)이 있는 경우, 약물 부하

(ajmaline, procainamide, flecainide or disopyramide) 없이 히스다발-심실 간격이 70 ms 이

상이거나 약물 부하 후 히스다발-심실 간격이 100 ms 이상, 또는 심방 조율 및 약물 부하로 

2도/3도 방실차단이 유발되는 경우 방실차단 발생의 위험도가 높은 것으로 확인되었다.82-89)
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병력청취, 이학적 검사, 12-심전도전극 그리고 영상학적 검사

서맥 혹은 전도장애가 의심되는 환자

수명 중 
발생하는 
서맥 혹은 
전도장애

조기 발병이 
의심되는 
진행성 

심장전도계 
질환 혹은 

유전성 
전도장애

서맥의 
잠재적 원인에 

대한 
임상적 의심

심근의 흉터 
혹은 침윤성 

심장근육병증이 
의심되는 경우

실신과 
이섬유속차단

반사성 실신이 
의심되는 경우

운동 유발성 
증사

수면다원검사 
등의 수면검사

유전적 검사 실험실 검사

심장 
자기공명영상, 

전산화단층촬영, 
양전자방출 

단층 활영 등의 
추가 영상학적 

검사

심장전기생리학 
검사 혹은 

운동부하검사

경동맥 마사지 
혹은 

기립경사대 
검사

운동부하검사

동기능장애
방실차단
방실차단이 없는 전도장애
반사성 실신

예 아니오

진단 (＋)

진단
활동심전도

진단 (－)

증상의 
빈도가 

월 1회 미만

이식형 
사건기록지

임상적 
추적관찰

그림 4.  서맥 혹은 전도장애의 평가 알고리즘

심장 전기생리학 검사의 실신 진단의 효과는 동서맥, 이섬유속차단, 그리고 빈맥이 의

심되는 환자에서 가장 높았고 심전도 이상, 구조적 심질환, 두근거림이 없는 환자에서는 

가장 낮았다. 따라서 전도장애 (예: 심전도 이상, 각차단, 허혈성 심질환, 또는 심근경색 

연관된 심근병증)의 가능성이 높은 실신 환자에서, 심장 전기생리학 검사는 이식형 사건

기록기보다 적절할 수 있다. 반면에, 구조적 심질환이나 심전도 이상의 확률이 낮은 경우

에는 심장 전기생리학 검사 대신 삽입형 사건 기록기가 선호된다. 

또한 심장 전기생리학 검사는 실신 관련된 사건이 생명을 위협할 가능성이 높은 경우 

즉각적인 진단이 필요하기 때문에 도움이 될 수 있다. 그러나 심장 전기생리학 검사 결과

가 음성이더라도 부정맥에 의한 실신을 배제할 수 없으며 추가 평가를 필요로 한다. 심장 

전기생리학 검사 결과가 음성인 환자 중 약 1/3 에서 이식형 사건기록기를 삽입 후 추적 

관찰했을 때 방실차단의 발생이 확인되었다.90)
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심장전기생리학 검사 권고안

권고안 권고등급 근거수준

이섬유속차단과 실신이 있는 환자의 경우, 비침습적 평가 후에도 실신의 원인이 

불명확하거나, 심각성 때문에 즉시 심조율 결정이 필요한 경우 (특히 노인 및 취약 

환자), 심장 전기생리학 검사를 고려한다.
IIa B

동서맥과 실신이 있는 환자의 경우, 비침습적 평가에서 실신과 서맥의 연관성이 

나타나지 않으면 심장 전기생리학 검사를 고려할 수 있다.
IIb B
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4.1 동기능 부전 환자에서 심조율

동기능 부전은 동서맥, 동결절 차단, 동결절 정지에서부터 빈맥-서맥 증후군에 이르기

까지 광범위한 범위의 동결절 기능 장애로 구성된다.91)92) 동기능 부전에서 영구형 심박동

기 삽입의 가장 중요한 결정인자는 환자의 증상의 유무이다.

4.1.1 동기능 부전에서 심조율의 적응증

일반적으로 무증상 동기능 부전에 대한 심조율은, 방실차단을 위한 심조율과 달리 생존

에 영향을 미치지 않는 것으로 알려져 있다. 심조율이 서맥성 부정맥으로 인한 사망에 미

치는 영향은 심박동기 도입 초기의 연구에서 확인되었다.93-95) 증상을 동반한 동기능 부전 

환자에서 심조율, 테오필린 투약, 치료하지 않은 세 가지 그룹을 비교한 무작위 대조군 

연구에서 실신과 심부전의 발생은 심조율 그룹에서 더 낮았으나 사망에는 유의한 차이가 

없었다. 따라서 동기능 부전에서는 서맥으로 인한 증상이 있는 경우만 영구적 심조율을 

고려한다.96) 증상은 휴식 중이나 운동 중에 나타날 수 있고 빈맥 사건이 끝날 때 나타날 

수도 있다. 증상의 범위는 가벼운 피로부터 어지럼증, 전실신 (presyncope)에서 실신에 이

르기까지 다양하다. 실신은 동기능 부전의 일반적 증상이며 동기능 부전으로 심박동기를 

받는 환자의 50 %에서 보고되었다.97)

  동기능 부전의 경우 빈맥-서맥 또는 심방 빈맥에 동반하여 증상을 나타낼 수 있다. 빈

맥-서맥 증후군은 동기능 부전 변형 중 가장 흔한 형태이며 동결절 조직과 심방 심근의 

진행성 및 노화 관련 퇴행성 섬유화가 특징이다. 이 경우 서맥성 부정맥은 심방세동을 포

함한 다양한 심방 빈맥 부정맥과 관련이 있다.92) 일반적으로 심방 빈맥 부정맥의 종료시

에 동정지 또는 수축의 일시 정지 형태를 보인다. 이는 동기능 부전에서 동방 차단으로 

  Chapter

04
서맥/전도 장애 환자에서

심조율
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인한 심방 일시 정지 또는 심방 빈맥 후의 고박동 억제 (overdrive suppression)로 인한 것일 

수 있다.98) 심박수 조절 목적으로 처방하는 약물이 서맥성 부정맥을 악화시킬 수 있으므로 

심방 부정맥의 치료에 때때로 심박동기가 필요할 수 있다. 심방세동과 같은 심방 빈맥 부정

맥의 카테터 절제술이 심박수 조절 약물 투약을 대체하는 치료로 제안되었지만99)100) 무작

위 임상 연구에서 약물을 대신한 카테터 절제술이 심조율과 비교했을 때 서맥성 증상과 

관련하여 열등하지 않은지 여부를 보여주는 데이터는 없다.101)

  증상이 있는 서맥성 부정맥이 일시적, 가역적 또는 치료 가능한 상태와 연관되어 있을 

경우에는 관련 요인의 교정을 우선으로 하며 영구적 심조율의 적응은 되지 않는다. 또한 

생리적 서맥과 영구적 심조율이 필요한 병적 서맥을 구별하는 것은 임상적으로 중요하다. 

예를 들어, 운동 선수에서 휴식시 40-50 회/분 또는 수면시 30 회/분의 동서맥은 생리적인 

현상으로 이 경우 심조율이 필요하지 않다.

높은 비율의 심실 조율이 예상되는, 좌심실 박출률 저하 환자의 경우, 심장재동기화치

료 또는 생리적 심조율 시행을 고려할 수 있다.

4.1.2 박동기 모드 및 알고리즘 선택

연구들을 통해 동기능 부전 환자에서 심방-심실 이중조율 [DDD(R)] 모드가 단일 심실 

조율 모드 [VVI(R)]에 비해 심방세동의 발생을 감소시키며, 일부 뇌졸중 발생 위험을 줄

일 수 있다는 것을 보여주었다.102)103) DDD(R)은 동기능부전 환자의 4분의 1에서 발생할 

수 있는 심박동기 증후군의 위험을 감소시킨다.104)105) 이는 일반적인 경우 동기능 부전에

서 VVI(R)에 대비해 심방-심실 이중조율의 이점에 대한 근거를 제공한다.106) 그러나, 기

능적으로 제한되거나 기대 수명이 매우 짧은 고령의 환자에서 간헐적 동정지가 있을 경

우, VVI(R) 조율 대비 DDD(R) 조율의 임상적 이점은 제한적일 수 있으며, DDD(R)에 

필요한 심방 전극선과 관련된 합병증 위험을 상승시킬 수 있다. DDD(R) 심박동기로 치

료된 동기능 부전 환자의 경우, 방실 간격을 최적화하고 특정 알고리즘을 사용하여 우심

실 조율을 최소화하고 심방세동의 위험을 감소시킬 수 있다.107) DDD(R)은 VVI(R)보다 

우수한 것으로 밝혀졌으며, 과거에 사용된 심방 단일 조율 [AAI(R)]보다 더 안전하고 효

과적임이 입증되었다.108)109) 특히, 동기능 부전 환자에서 AAI(R)과 DDD(R)를 비교한 덴

마크 다기관 무작위 임상 연구 (DANPACE)에 따르면 DDD(R) 조율과 AAI(R) 조율간 

모든 원인의 사망률에 차이가 없었다.97) 또한 매년 환자의 0.6-1.9%에서 발생하는 방실차

단 및 발작성 심방세동의 증가 그리고 AAI(R)로 인한 심박동기 재시술 위험이 2배 증가

하는 것을 발견했다. 이러한 결과는 동기능 부전 환자에서 AAI(R) 조율이 아닌 DDD(R) 

조율의 적용을 뒷받침한다.
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이러한 연구 결과들을 바탕으로, 동기능부전에서 우선적으로 고려되는 조율 모드는 

DDD(R) 모드이다. (그림 5) 동기능 부전 환자에서 불필요한 우심실 조율은 가능한 피해야 

한다. 특히 수축 기능이 저하되거나 경계선으로 저하된 경우 심방세동 및 심부전의 악화

를 유발할 수 있기 때문이다.107)110) 이는 방실 간격 (atrioventricular interval)의 조정이나 

우심실 조율을 최소화하기 위한 특정 알고리즘을 사용하여 달성할 수 있다. 긴 방실 전도

(예, long PR interval)가 있는 환자에서 우심실 조율을 피하기 위해 과도하게 긴 방실 간

격 (AV delay)을 설정하는 것은 이완기 승모판 역류를 유발하여 환자의 증상 및/또는 심

방세동을 일으킬 수 있다.107)111)112)

그림 5.  동기능부전 및 방실차단에서 심조율 모드의 선택

동기능 부전에서는 심실 조율을 최소화하기 위한 알고리즘이 종종 사용된다.103)113) 정

상적인 심실 기능을 가진 환자에서 우심실 조율을 최소화하기 위한 알고리즘이 기존 

DDD 조율에 비해 심방세동 발생률, 모든 원인의 입원 및 모든 원인의 사망률과 같은 예

후 지표에서 뚜렷한 개선을 보이지 않았지만,114) 불필요한 우심실 조율을 줄이며, 이는 

장기적으로 박동기의 사용 기간을 연장시킬 수 있다.113)114) 일부 제조회사별 알고리즘은 

심실 조율을 최소화하는 데 더 효과적일 수 있지만 심방과 심실 사이의 비동기화를 초래

할 수 있는 단점이 있다.115)116) 또한 동정지 상황에서 심실 조율을 최소화하도록 설계된 

알고리즘은 드물게 생명을 위협하는 심실 부정맥을 일으킬 수 있다.117-120) 이러한 알고리

즘에 대한 직접적인 비교는 지금까지 시행된 바가 없지만 무작위 시험의 메타 분석은 특
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정 알고리즘이 임상 결과를 개선하는 데 명확한 우위를 보여주지 않았다.114)121)

심방세동을 방지하기 위한 조율 알고리즘의 역할은 논란의 대상이 되어 왔다. 심방 과

조율 (overdrive pacing), 심방 조기 박동에 대응하는 심방 조율, 운동에 대응하는 조율 및 

모드 변경후 조율 (post-mode-switch pacing)과 같은 심방세동을 방지 또는 억제하기 위

한 일련의 알고리즘의 역할에 대한 연구가 이루어졌으나 임상적 이득을 입증하지 못했

다.122)123) 이후, 심방 빈맥을 동리듬으로 전환시키기 위해, 심방 빈맥이 시작될 때, 심방에 

항빈맥 조율 (antitachycardia pacing, ATP)을 가하는 알고리듬을 사용하여, 심방 빈맥의 

부담 (burden)을 줄이고, 영구/지속성 심방세동으로의 진행을 줄이고자 하는 연구가 진행

되었다.124) 그러나, 심실빈맥 치료에 사용되는 방식의 ATP를, 심방에 적용하여 진행된 연

구에서는, 심방세동의 빈도 감소나 예방에 이점이 없는 것으로 나타났다.125) 하지만, 새로

운 형태의 ATP를 사용한 무작위 임상연구에서는, 영구 심방세동으로의 진행을 감소시키

는 효과가 확인되었다.124)126) 선천 심질환에 동반되는 심방 부정맥에서는 심방 ATP와 함

께 DDD(R) 심박동기의 사용이 고려될 수 있다.

동결절 기능 장애에서의 조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

동기능 부전에서 DDD모드 심박동기를 가진 경우, 프로그래밍을 통해 불필요한 심실 

조율을 최소화하는 것이 권장된다. 
I A

동기능 부전에서 심박동기는 증상이 분명하게 서맥에 기인할 때 권장된다. I B

빈맥-서맥 형태의 동기능부전을 가진 증상이 있는 환자에서 빈맥의 전극도자절제술이 

우선 고려되지 않을 때, 심박동기가 권장된다. 
I B

운동 중 심박수변동부전을 보이고 명확한 증상이 있는 환자의 경우 속도 반응 조율

(rate-responsive pacing) 과 함께 DDD 모드를 고려한다. 
IIa B

심방세동 전극도자절제술은 임상 상황을 고려하여 심방세동 관련 서맥 또는 심방세동 

전환 후 증상이 있는 동정지 환자에게 심박동기를 피하는 전략으로 고려한다.
IIa C

동기능 부전의 빈맥-서맥 변형 환자에서 심방 ATP 의 프로그래밍을 고려할 수 있다. IIb B

실신이 있는 환자의 경우, 동정지로 인한 무증상 일시정지가 6 초 초과 기록될 때 심장 

박동이 반복적인 실신을 감소시키는 것으로 간주될 수 있다. 
IIb C

동기능 부전에서 증상이 서맥 때문일 가능성이 있는 경우, 증거가 확정적이지 않더라도 

심박동기를 고려할 수 있다.
IIb C

무증상이거나 교정 및 예방이 가능한 일시적인 원인으로 인한 동기능 부전 관련된 서맥 

부정맥 환자에게는 심박동기가 권장되지 않는다.
III C
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4.2 방실 차단에서 심조율

방실 차단의 치료는 증상의 개선과 실신 및 급성심장사를 예방하는 것을 목표로 한다. 

1 도 방실 차단은 대체로 무증상이며, 실신과 어지럼증은 주로 고도 또는 완전 방실 차단

에서 발작적인 형태로 관찰된다. 심부전 증상은 주로 영구적인 서맥이 있는 만성 방실 차

단에서 보이지만, PR 간격이 매우 연장된 1 도 방실 차단에서도 관찰될 수 있다. 일반적으

로 방실 차단은 고령에서 더 흔하며 이 경우 피로, 운동 불내성 및 심부전의 발현이 과소

평가될 수 있다. 인지 기능의 저하는 종종 추측에 불과하여 심박동기의 이식 후 개선될 

가능성은 낮고 예측하기 어렵다. 치료되지 않은 방실 차단 환자의 사망은 낮은 심박출량

에 따른 심부전의 의한 것뿐만 아니라 장기적인 수축부전 또는 서맥 유발 심실 빈맥에 

의한 급성심장사로 인한 것 일 수 있다. 방실 차단에서 조율 관련 무작위임상연구가 진행

된 바는 없었지만, 조율이 실신의 재발을 방지하고 생존을 향상시킨다는 것은 여러 관찰 

연구에서 분명히 밝혀졌다.11)127)

4.2.1 방실 차단에서 심조율의 적응증

4.2.1.1 1도 방실 차단

1 도 방실 차단은 일반적으로 구조적인 심질환이 없는 경우 예후가 좋으며, 고도의 차

단으로 진행하는 것은 흔하지 않다.128) 심박동기에 대한 적응은 증상과 방실 차단과의 상

관 관계가 명확할 때로 제한한다. 특히 운동 중 PR 간격이 300 ms 이상으로 연장될 경우 

심박동기 증후군과 유사한 증상을 유발할 수 있으나 심박동기가 증상을 개선한다는 증거

는 근거는 약하다.129) 증상과 명확한 상관 관계가 없는 경우 일반적으로 심박동기의 적응

이 되지 않는다.

4.2.1.2 제1형 2도 방실 차단 (Mobitz 유형 I 또는 Wenckebach)

제1형 2 도 방실 차단의 경우 치료에 있어 증상의 유무 외에도 더 높은 수준의 방실 

차단으로 진행될 위험성이 고려되어야 한다. 방실결절 상방 부위의 차단은 양성의 경과를 

보이며, Mobitz 유형 II 또는 더 높은 수준의 방실 차단으로 진행될 위험은 낮다. 하지만, 

일부 후향적 소규모 연구에 따르면, 이 유형의 방실 차단을 가진 45 세 이상 환자에서 심

박동기 치료 없이 장기간 관찰 시 사망 위험이 증가하였다.129)130) 방실결절 하방 부위의 

차단은 완전 방실 차단, 실신, 급성 심장사의 위험을 가지고 있으며, 증상이 없는 경우에

도 심박동기를 고려할 수 있다.131)132)
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4.2.1.3 제2형 2도 방실 차단 (Mobitz 유형 II), 고도 방실 차단, 3도 방실 차단

중증 증상의 발생 위험 또는 더 심각하거나 완전한 방실 차단으로 진행할 가능성이 있

기 때문에, 가역적인 원인이 없는 경우라면 환자의 증상이 없는 경우에도 심박동기 치료

를 받아야 한다. 2:1 방실 차단이 발견된 무증상 환자의 경우, 심박동기에 대한 결정은 

방실결절 상방 부위의 차단과 방실결절 하방 부위의 차단을 구별하는 것이 중요하다. 이

러한 구별은 방실 차단 전의 PR 간격 또는 PP 간격 연장, 방실 전도에 대한 운동의 효과 

및 전기생리학검사 등을 참고하여 이루어진다.

4.2.1.4 발작성 방실 차단

실신 및 급성 심장사의 위험성과 영구적 방실 차단으로의 잠재적 진행 가능성 때문에, 

발작성 방실 차단에서 심박동기에 대한 적응증은 영구적 방실 차단과 동일하다. 가역적인 

원인을 배제하고 심박동기가 필요하지 않을 수 있는 방실 차단을 감별하는 것이 중요하

다. 전기생리학검사로 확인된 방실결절 하방 부위의 차단, 심방, 심실 조기 박동으로 시작

되는 방실 차단, 심박수 증가 (빈맥 의존적 방실 차단) 또는 심박수 감소 (서맥 의존적 방실 

차단)로 유발되는 방실 차단 등은 모두 방실결절 하방 부위의 방실 차단을 시사한다.133)

4.2.2 박동기 모드 및 알고리즘 선택

방실 차단 환자에서 DDD(R) 조율과 VVI(R) 조율의 결과를 비교한 대규모 무작위 연

구에 따르면 사망, 삶의 질, 뇌졸중 및 심방세동의 발생에 있어 DDD(R) 조율이 VVI(R) 

조율 대비 우월성을 보여주지 못했다.102)134) 그러나 DDD(R) 조율은 방실 차단을 가진 

환자의 약 25 %에서 발생할 수 있는 심박동기 증후군을 방지하는 데에는 VVI(R) 조율보

다 좋은 결과를 보였다. 심박동기 증후군은 삶의 질 감소와 관련이 있으며 노쇠, 고령, 낮

은 기대 수명과 같은 특별한 상황이 아니라면, DDD(R) 조율로의 업그레이드를 고려해야 

한다. 나아가 단일 우심실 조율은 일부 환자에서 유해할 수 있으며 심방과 심실의 동기화

가 유지되는 경우에도 좌심실 기능장애와 심부전을 초래할 수 있다.135) 조율 유발 심근병

증은 우심실 조율 2-4 년 후 환자의 10-20 %에서 발생하며,136)137) 20 %를 넘는 우심실 

조율 빈도와 관련이 있다.137)138) 그러나 안전한 정도의 우심실 조율 비율이나 유해한 우

심실 조율 비율의 기준에 대한 근거를 뒷받침하는 데이터는 없다. 별개로, DDD(R) 조율

은 VVI(R) 조율에 비해 운동 능력 향상과 관련을 보였다.139) 또 다른 DDD(R) 조율 심박

동기의 고려사항으로는 심방세동의 진단이 있다. 조율 유발 심근병증을 예방하기 위한 전

략으로 심장재동기화치료 또는 생리적 심조율을 고려할 수 있다.

심방세동이 있는 경우, 심실 심박수가 느리고 심실 리듬이 규칙적인 경우 방실 차단을 
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의심해야 한다. 장시간 모니터링하는 동안 긴 심실 일시 정지가 감지될 수 있다.140) 심방세

동과 영구적 방실 차단이 있으나 증상이 없는 환자의 경우 심박동기 치료 결정에 요구되는 

최소 정지 기간 (minimal ventricular pause)에 대한 기준은 없다. 잠재적으로 가역적인 원

인이 없는 경우 서맥 또는 증상과 관련된 방실 차단으로 인한 부적절한 심박수변동 반응은 

심박동기에 대한 적응증이다. 증상이 없는 경우에도 중증 또는 방실결절 하방의 차단이라

면 심박동기에 대한 적응증이다. 서맥 및 중증 또는 방실결절 하방의 차단으로 인한 증상

이 없는 경우 심박동기는 유익하지 않을 가능성이 높으며 적응되지 않는다. 심방세동 환자

의 경우, 고정 속도 조율에 비해 속도 반응형 조율이 운동 수행, 일상 활동 개선, 호흡 곤

란, 가슴 통증 및 두근거림 감소, 삶의 질 향상과 관련이 있어 속도 반응형 조율이 우선적

으로 고려되어야 한다. 고정 속도 VVI 조율은 활동이 매우 제한된 고령의 좌식 환자에게

만 적용된다. 일반적으로, 심방의 수축 상실로 인해 발생하는 심박출량 감소를 보상하기 

위해, 최소 조율 속도는 동율동의 환자보다 높게 설정한다. (예: 70 bpm)

빠른 심실 박동을 제어하기 위해 방실 접합부 (atrioventricular junction, AVJ) 절제술을 

받는 심방세동 환자의 경우 방실 접합부 절제술과 우심실 조율이 증상과 삶의 질을 향상시

킨다는 근거가 있다.141) 약물적 심박수 제어와 비교하여 방실 접합부 절제 및 심장재동기

화치료는 심부전으로 인한 사망 위험, 심부전으로 인한 입원 위험 또는 심부전 악화 위험

을 62 % 감소시켰고, 영구적 심방세동 및 좁은 QRS 폭을 가진 노인 환자에서 심방세동의 

특정 증상을 36 % 개선했다.142) 이에 대한 내용은 심방세동 세션을 참고할 수 있을 것이다. 

방실 차단에서의 조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

영구적, 발작성 3 도 또는 2 도 II 형, 방실결절 하방의 2:1 또는 고도 방실 차단을 

가진 동리듬 환자에서 증상에 관계없이 심박동기를 권장한다.
I C

영구적, 발작성 제3도 또는 고도 방실 차단을 가진 심방 부정맥 (심방세동과 같은) 
환자에서 증상에 관계없이 심박동기를 권장한다.

I C

심박동기가 필요한 영구 심방세동 환자의 경우 속도 반응 기능이 있는 심실 조율을 

권장한다. 
I C

전기생리학 검사를 통해 증상을 동반하거나 히스속 이하 레벨의 2 도 제1형 방실 차단이 

확인되면 심박동기를 고려한다.
IIa C

방실 차단 환자의 경우 심박동기 증후군을 피하고 삶의 질을 향상시키기 위해 단일 

심실 조율 보다 심방-심실 이중 조율을 고려한다. 
IIa A

심박동기 증후군과 유사한 증상을 가진 1 도 방실 차단 (PR 300 ms 이상) 환자에서 

증상과 방실 차단의 관련성이 명확 하다면 심박동기를 고려한다. 
IIa C

교정 및 예방이 가능한 일시적인 원인으로 인한 방실 차단에서는 심박동기가 고려하지 

않는다.
III C
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4.3 방실 차단 외의 전도장애에서 심조율

히스다발-푸르킨예 시스템의 전도 지연이나 차단으로 인해 1:1 방실 전도가 되지 않거

나 QRS 이상이 생긴 경우로 각차단, 섬유속 차단, 비특이적 심실내 전도지연이 포함된다. 

섬유속 차단과 각 차단은 증상과 거의 관련이 없지만, 이러한 차단의 존재는 근본적인 구

조적 심질환의 감별이 필요하다. 치료의 필요성은 간헐적인 서맥과 관련된 증상의 존재 

여부에 따라 결정한다.  

4.3.1 심조율의 적응증

4.3.1.1 각차단 및 설명할 수 없는 실신

심기능이 보존된 환자에서 실신은 급성심장사와 관련이 없지만, 심부전에 동반된 각차

단, 심근경색 병력, 좌심실 수축 기능 저하 환자에서는 실신이 전체 사망과 높은 연관성

이 있다.143-145) 실제로 좌심실 수축율이 저하된 환자에서 실신은 사망의 위험 인자이

다.146) 좌심실 박출률이 35 % 미만인 환자에서 각차단이 동반되어 있을 경우 급성 심장

사를 예방을 위해 삽입형 제세동기 또는 또는 제세동 기능을 가진 심장재동기화치료가 

권장된다.36)

전기생리학 검사에서 히스-푸르킨예 시스템 하방의 방실 차단이 확인될 경우, 이는 높

은 민감도와 양성 예측률을 가지며, 환자에게 심박동기를 이식할 경우 전기생리학 검사 

결과가 음성인 환자에 비해 실신 재발이 감소한다고 보고되었다.86) 설명할 수 없는 실신

과 이섬유속 차단이 있는 환자에서 전기생리학 검사는 간헐적이거나 임박한 고도 방실 

차단을 예측하는 데 민감하지만, 전기생리학 검사 결과가 음성이라 하더라도 간헐적 방실 

차단을 완전히 배제할 수는 없다. 실제로 전기생리학 검사 결과가 음성인 환자의 절반 이

상에서 이식형 사건기록기를 통해 간헐적이거나 지속적인 방실 차단이 확인되었다. 따라

서, 설명할 수 없는 반복적인 실신과 이섬유속 차단이 있는 일부 환자에서는 경험적인 심

박동기 이식을 고려할 수 있으며, 이러한 결정은 환자별 위험-이익 평가를 바탕으로 이루

어져야 한다.147)

4.3.1.2 교대로 발생하는 각차단

교대로 발생하는 각차단은 연속적인 심전도에서 세 개의 섬유속 모두가 차단되는 명확

한 심전도 증거가 있는 경우로 정의한다. 예를 들어, 연속적인 심전도에서 좌각차단 및 

우각차단이 교대로 나타나거나, 우각차단이 있는 환자에서 좌전섬유속 차단과 좌후섬유
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속 차단이 추가적으로 교대로 나타나는 경우이다. 이러한 소견은 방실결절 이하 부위의 

질환을 의미하며 방실 차단으로의 진행을 시사한다. 따라서 증상이 없는 경우라도 교대 

각차단이 확인된다면 즉시 심박동기 치료를 고려해야 한다. 

각차단이 있는 환자에서의 심조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

설명할 수 없는 실신 및 이섬유속 차단이 있고, HV 간격이 70 ms 이상, 점진적 

심방 조율 동안 2도 또는 3도 히스다발 이하 차단, 또는 약리학적 검사에서 비정상적인 

반응이 있는 경우 심박동기의 적응증이다. 
I B

교대 각차단이 있을 경우 심박동기의 적응증이다. I C

설명할 수 없는 실신 및 이섬유속 차단이 있을 경우 전기생리학 검사 없이 심박동기를 

고려할 수 있다. (노쇠하거나 고령인 환자에서 실신이 반복되는 경우)
IIb B

무증상 각차단 또는 이섬유속 차단은 심박동기가 고려되지 않는다. III B

4.3.2 박동기 모드 및 알고리즘 선택 

서맥이 간헐적으로 있는 경우는 심조율이 짧은 기간 동안만 필요할 수 있다. 이러한 상

황에서 서맥 예방한다는 이점과, 지속적인 심조율로 인한 심부전이 발생할 수 있다는 단

점을 함께 고려해야 한다. 이득이 되는 적절한 조율을 달성하기 위해 최소 심박수 설정을 

낮추거나 방실 간격 조절, 방실 히스테리시스 (hysteresis) 그리고 불필요한 우심실 조율을 

줄이기 위한 특정 알고리즘의 사용이 도움이 될 수 있다.107)110)

동리듬 환자에게는, DDD 모드가 우선 고려된다. 이 환자군에서 DDD는 VVI 조율에 

비해 비록 생존율에서는 차이가 없지만 증상과 삶의 질 향상에서 우수하다. 따라서 간헐

적인 서맥이 있는 고령 또는 허약 환자의 경우 DDD의 합병증 위험과 비용 증가를 고려

하여 조율 모드를 개별적으로 결정한다. 

4.4 반사성 실신에서 심조율

무수축이 반사성 실신의 주된 양상인 경우 영구형 심박동기가 효과적일 수 있다. 기저 

심전도가 정상인 실신 환자에 대한 임상평가의 목표는 증상과 서맥 사이의 관련성을 확인

하는 것이다. 심조율의 효과는 임상환경에 따라 다르며, 심조율이 효과적이라는 것이 항

상 필요하다는 것을 의미하지는 않는다. 반사성 실신 환자에서 심조율은 최후의 수단이 

되어야 하며, 일부 제한적으로 선별된 환자 [즉, > 40세 (대부분 > 60세), 부상 위험이 높
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고 빈번히 재발하며, 전구 증상이 없는 반사성 실신의 심각한 형태인 경우]에서만 고려한

다. 그림 6은 추천되는 임상결정 경로이다.35) 그림의 알고리즘은 다기관 연구에서 전향적

으로 검증되었다. 이 연구에서 심조율을 한 경우의 2년간 발생한 실신 재발률 (15 %)은 

대조군 (37 %)에 비해 현저히 낮았다.148) 3년 간의 실신 재발률을 관찰하였을 경우에도, 

심박수 억제형 경동맥동 증후군, 무수축성 기립경사 반응, 이식형 사건기록기에 기록된 

자발성 무수축 환자에서 실신 재발률이 각각 16 %, 23 %, 24 %로 비슷하였으며, 이는 세 

가지 유형의 반사성 실신에 대한 적응증과 결과가 비슷하다는 것을 의미한다.149) 실신 진

단을 위한 기립경사검사의 진단적 정확성에 일부 회의론이 있지만, 반사성 저혈압 감수성

(reflex hypotensive susceptibility)을 평가하기 위해 기립경사검사를 해야 함을 뒷받침하는 

새로운 증거들이 있다.150)151) 따라서 영구형 심조율에 반응할 가능성이 적은, 일반적으로 

과거의 저혈압 반응과 관련된 환자를 식별하기 위해 기립경사검사를 고려할 수 있다.

 

반사성 실신에서 심조율

중증, 재발성, 예측 불가능한 실신, > 40세

경동맥동 마사지와
기립경사검사 시행

심박수 억제형
경동맥동 증후군 기립경사검사 양성

DDD 심박동기 삽입과
저혈압 감수성 상쇄
(I 등급)

DDD 심박동기 삽입과
저혈압 감수성 상쇄
(I 등급)

무수축성 기립경사검사 반응

이식형 사건기록기

무수축 기립경사검사 양성

심장박동조율의
적응증 아님 (III 등급)

Y

Y

Y

Y

Y

Y

YN

N

N

N

N

N

그림 6.  반사성 실신에서 심조율을 위한 임상 결정 경로

DDD = 양방형 방실 조율. 중요: 심박수억제형 경동맥동 증후군은 경동맥동 마사지에 의해 > 3초의 무수축성 심정지를 동반한 

자발성 실신이 있을 때로 정의한다. 무수축성 기립경사반응은 > 3초의 무수축성 심정지를 동반한 자발성 실신이 있을 때로 

정의한다. 동정지, 방실차단 또는 이 둘 모두에 의한 > 3초의 증상 있는 무수축 심정지, > 6초의 무증상 심정지의 경우 이식형 

사건기록기에서 발견된 무수축으로 정의한다. 
Brignole의 논문 [Eur Heart J 2018;39:1883-948] 으로 부터 수정한 그림임.



5부 서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침  39

저혈압 감수성이 있는 환자는 심조율 외에 저혈압 감수성을 상쇄하기 위한 조치 (예, 

신체 맞압력 조작법 [counter-pressure techniques], 저혈압 약물의 중단/감소, 플루드로콜

티손 또는 미도드린 투여)가 필요하다.

4.4.1 심조율의 적응증

고도로 선별된 반사성 실신 (예를 들어, 경동맥동 마사지나 기립경사검사에서 유발되거

나 모니터링 시스템에 기록되어 무수축이 증명된 > 40 세 중증 재발성 예측 불가능한 실

신) 환자에서 심조율이 권고된다. 심박수 억제 우세형 경동맥동 증후군 (경동맥동 마사지

를 할 때 > 3 초의 무수축성 심정지와 자발성 실신) 및 > 40 세 중증 재발성 예측 불가능

한 실신 환자에서 실신 재발을 줄이기 위해 DDD 심조율이 권고된다.151-158)

기립경사검사 유발 무수축성 미주신경성 실신 환자와 관련된 임상 연구가 있다. SPAIN 

연구는 > 40 세의 중증 재발성 (평생동안 5 회 이상) 실신 및 심박수 억제형 기립경사검사 

반응 (분당 < 40 회로 > 10 초 지속되거나 > 3 초의 무수축)을 보이는 46 명의 환자를 대

상으로 수행된 다기관 무작위 연구였다.157) 24개월의 추적 기간 동안, DDD 심박동기로 

치료받은 경우 4 명 (9 %)에서 실신이 재발하였지만, 프로그램이 꺼진 가짜 (sham) 심박동

기를 받은 경우 21 명 (46 %)에서 실신이 재발하였다. 한 성향 점수 매칭 연구에서는159) 

5 년간 실신이 없었던 비율이 심조율군에서 81 %, 성향 일치 대조군 환자에서 53 % 였다. 

마지막으로, BioSync CLS 연구는 심조율 대상을 선정하기 위한 기립경사검사의 유용성을 

조사한 다기관 무작위 연구였다.158) 과거 두 번 이상 예측 불가능한 중증 반사성 실신이나 

> 3초 무수축 심정지를 보인 기립경사 유발 실신이 있었던 ≥ 40세의 환자들을 활성(63

명) 또는 비활성 (64 명) 양방형 심박동기 삽입을 받도록 무작위 배정하였다. 이 연구는 

11.2개월의 추적 후, 대조군 (34명 , 53 %)에 비해 적은 수의 심조율군 환자 (10 명, 16 %)

에서 실신이 발생하였다. 이 결과들은 기립경사검사를 심조율이 필요한 반사성 실신 환자 

선별에 포함시켜야 함을 뒷받침한다.

위 연구 결과들을 토대로, > 3초의 무수축성 기립경사 반응을 보이는 > 40세의 환자에

서 심박동기 치료는 class IIb에서 class I 적응증으로 상향조정 되었다. 그림 7은 심박동기 

치료가 권고되는 적응증을 요약하였다. 

마지막으로, 심박수 억제형 반사가 증명되지 않은 경우는 심조율의 적응증이 아니

다.160)161)
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4.4.2. 심박동기 모드와 알고리즘 선택

아데노신 민감성 실신의 임상 양상을 보이는 환자에서 DDD 모드가 재발성 실신을 줄

일 수 있다는 일부 증거가 있다.35) 아데노신 (adenosine triphosphate) 20 mg을 정맥 주사

할 경우 > 10 초의 고도 방실 차단이 유발되며, 설명되지 않는 비예측성 실신이 있는 선

별된 80 대 환자를 대상으로 한 소규모의 다기관 연구에서, DDD 모드 활성군의 2 년 실

신 재발률은 23 %로 대조군 69 %에 비해 현저하게 낮았다.162) 

비록 증거가 미약하지만, DDD 조율은 혈압 강하를 막고 증상 재발을 예방하기 위해 

단방형 우심실 조율에 비해 임상 현장에서 널리 선호된다. 기립경사 유발 미주신경성 실

신 환자에서, DDD 조율은 박동기가 심박수의 급격한 감소를 감지하면 빠르게 DDD를 

제공하는 심박수 감소 반응 기능과 함께 널리 사용되었다. DDD 폐쇄 루프 자극과 기존 

DDD 간의 비교는 두 개의 소규모 연구에서 교차 설계를 통해 수행되었는데, 반복적 기립

경사 검사를 하는 급성 환경163)에서나 18 개월의 추적 기간156) 모두에서 폐쇄 루프 자극

에서 실신 재발이 적은 것으로 나타났다. 그러나 공식적인 대규모 연구가 수행되기 전까

지 심박동 조율 모드 (예를 들어 심박수 감소 반응을 사용하는 DDD 또는 폐쇄 루프 자극

을 사용하는 DDD)와 프로그래밍 선택에 대한 권고 사항은 제공될 수 없다.

반사성 실신에서 심조율의 권고안

권고안 권고등급 근거수준

중증의 예측 불가능한 재발성 실신이 있는 40 세 이상 환자에서 재발성 실신을 줄이기 

위해 양방형 심박동기가 권장된다.
  ∙ 자발적으로 증명된 동정지나 방실차단에 의한 3 초 이상의 유증상 무수축 또는 

6 초 이상의 무증상 무수축; 또는 

  ∙ 심박수억제형 경동맥동 증후군; 또는

  ∙ 기립경사검사시 발생한 무수축성 실신 

I A

아데노신 민감성 실신의 임상 양상을 보이는 환자에서 재발성 실신을 줄이기 위해 

양방형 심조율을 고려할 수 있다.
IIb B

심박수 억제형 반사가 증명되지 않은 경우는 심조율의 적응증이 아니다. III B

4.5 의심되는 (증명되지 않은) 서맥에 대한 심조율

일반적인 검사에서 설명되지 않는 재발성 실신이나 낙상의 경우 경험적인 심조율을 하

기 보다는 자발성 재발을 기록하기 위한 시도로 이식형 사건기록기를 고려해야 한다.35)
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4.5.1 재발성의 설명되지 않는 실신

검사를 완전히 마쳤음에도 설명되지 않는 실신이 있고 전도 장애가 없는 환자의 경우, 일

부 소규모 연구164)165)가 보여준 부정적인 결과들은 심조율이 효과적이지 못할 것이라는 충

분한 증거를 제공한다. 따라서 진단이 내려질 때까지 심조율은 권장되지 않는다. (그림 7)

반사성 실신이 있는 > 40세 환자에서 심장박동조율의 적응증

자발성 무수축성 심정지

검사 유발 무수축성 심정지

심박수억제형 경동맥동 증후군

심장박동조율의 적응증 (I 등급)

무수축성 기립경사검사

심장박동조율의 적응증 (I 등급)

아데노신 유발 방실차단 > 10 초

심장박동조율의 적응증 (IIb등급)

외인성 (기능성) 미주신경 관련 

또는 아데노신 민감형

심장박동조율의 적응증 (I 등급)

증명되지 않은 실신

심장박동조율의 적응증 아님

(III 등급)

Y

Y

N

N

그림 7.  반사성 실신이 있는 > 40 세 환자에서 심장박동 조율의 적응증 요약 

중요: 자발성 무수축성 심정지는 유증상인 경우 > 3 초 또는 무증상인 경우 > 6 초를 의미한다. 
Brignole의 논문 [Eur Heart J 2018;39:1883-948] 으로 부터 수정한 그림임

4.5.2 재발성 낙상

설명되지 않는 낙상의 15-20 %는 실신에 의한 것일 수도 있으며, 이 중 일부는 서맥성 

부정맥일 가능성이 있다. 낙상하는 노인에서 흔히 발생하는 역행성 기억상실증은 사건에 

대한 잘못된 해석을 초래할 수 있다.35) 설명되지 않는 낙상의 관리는 설명되지 않는 실신

의 관리와 동일해야 한다. 한 무작위 이중 맹검 시험에서,166) 원인 불명의 낙상 환자에서, 

경동맥동 과민증으로 실신이 유발되지 않는 경우에는, 심조율이 실신 재발 방지에 효과가 

없었다.
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서맥에 의한 것으로 의심되나 증명되지 않은 실신에서 심조율의 권고안

권고안 권고등급 근거수준

원인미상의 재발성 낙상 환자는 설명되지 않는 실신과 동일하게 간주하여 검사 

진행을 고려한다.
IIa C

다른 증명된 적응증이 없는 설명되지 않는 낙상 환자에게 심조율은 권고되지 않는다. III B

동기능 부전이나 전도장애의 증거가 없는 설명되지 않는 실신 환자에게 심조율은 

권고되지 않는다.
III C
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5.1 전기적 비동기화로 인한 심근증의 역학, 병태생리, 탐지와 생리적 

심조율의 이론적 근거 

우심실 첨부 조율 및 좌각차단 시에는 전기적으로 가장 늦게 활성화되는 좌심실 심근 

구획이 가장 늦게 수축하게 된다. 이러한 양심실의 비동기화된 전기적 활성화는 기계적으

로 비동기화된 심근 수축을 야기하게 되고 이를 심실의 비동기화라고 부른다.167)168)

이러한 전기-기계적 비동기화로 인한 혈역동학적 결과로서 좌심실 수축 기능 및 심장

의 이완 기능 저하가 발생할 수 있으며 장기적으로는 구조적 재형성 (adverse remodeling)

을 야기할 수 있다. 결론적으로 장기적인 우심실 첨부 조율 환자나 좌각차단을 가진 환자

에서 이러한 비동기화로 인해 심부전 증상 및 좌심실 박출률의 저하를 보이는 심근병증이 

발생할 수 있다. 전기-기계적 비동기화 이외에도 심근 관류 및 체액성/세포성/분자 수준

의 변화가 이러한 심근병증과 관련될 수 있다고 알려져 있다.169)170) 

박동기 조율에 의한 심근병증의 빈도는 해당 심근병증에 대한 정의 및 추적관찰 기간의 

차이로 인해 5.9 %에서 39 %까지 그 보고가 다양하며 관련된 위험인자로는 나이, 전기-
기계적 비동기화의 정도, 우심실 조율 비율, 기능적 승모판막 역류 및 기저 좌심실 기능부

전 등이 알려져 있다.137)171-173) 실제 발생률 및 병태생리에 대해서는 아직 불명확한 부분

이 있으나 이를 예방하기 위한 방법으로 우심실 조율 빈도를 낮추기 위한 조율 알고리즘

의 적용이나 심근병증의 위험도가 높은 환자에서 생리적 심조율을 적용하는 방법 등이 

알려져 있다.174-178)9-13) 또한 이러한 심근병증은 생리적 심조율에 의해 개선될 수 있는 것

으로 알려져 있어 이를 탐지하기 위한 노력이 필요하다.179-183)

  Chapter

05
생리적 심조율

(Cardiac�Physiologic� Pacing;�CPP)
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 심부전 예방을 위한 생리적 심조율에 대한 지침안 중 전기적 비동기화로 인한 심근병증의 탐지에
대한 권고안168)

권고안 권고등급 근거수준

우심실 조율 비중이 높고 심박동기 프로그램 조정으로 더 이상 그 비중을 낮출 수 

없는 환자에서 전기적 비동기화에 의한 심근병증을 조기 진단하기 위한 주기적인 

심실 기능 평가가 권장된다. 
I B

5.2 생리적 심조율의 적응증

5.2.1 우심실 조율량이 많은 경우 ( > 20∼40 %) 심조율

5.2.1.1 생리적 심조율 (CPP)의 중요성 및 선택 

심실 조율이 많이 요구되는 환자는 심실 조율의 빈도가 적은 환자에 비해, 조율 방식 

선택에 더욱 중대한 영향을 받는다. 또한, 조율 방식이 끼치는 영향은 심박동기 삽입 전 

좌심실 박출률에 따라서도 달라진다. 좌심실 박출률이 36 %~50 %인 환자의 경우, 심실 

조율량이 상당히 많을 때 생리적 심조율 (CPP) (예; 심장재동기화치료 CRT, 히스다발 조

율 HBP 및 좌각영역조율 (LBBAP)이 좌심실 박출률을 보존하거나 개선할 가능성이 가장 

높다. 정상 좌심실 박출률을 가진 환자 중 어떤 환자가 우심실 조율량으로 인해 조율유발

심근병증이 발생할지에 대해서는 아직 명확하지 않으므로, 정상 좌심실 박출률을 가진 

환자에서 심실 조율량이 상당히 요구될 때 조율유발심근병증을 예방하기 위해 생리적 심

조율을 선택하는 것은 용인될 수 있다. 주된 생리적 심조율은 히스다발조율이며, 히스다

발전극의 역치 상승 발생률이 높기 때문에 “백업 (backup)” 전극을 삽입하는 것이 합리적

이다.

2018년 ACC/AHA/HRS 서맥 진료 지침에 따라184) 심실 조율이 상당히 빈번할 것으로 

예상되는 중등도의 좌심실 박출률 저하 (LVEF 35 %~50 %) 환자를 대상으로 생리적 심

조율 (CRT와 HBP)과 우심실조율 (RVP)을 비교하는 체계적 문헌고찰이 수행되었다.185)2) 

이 문헌고찰에서는 심장재동기화치료 (CRT)와 우심실조율 (RVP)를 비교한 3건의 무작위 

또는 교차 연구가 포함되었는데 (총 n=335), 심실 조율이 상당히 필요한 좌심실 박출률 

감소 환자는 심장재동기화치료 (CRT) 또는 히스다발조율 (HBP) 을 함으로써 조율유발심

근병증을 피할 수 있음을 확인했다.185) 좌심실 박출 기능이 감소 (EF≤50 %)하고 심실 조

율량이 많을 것으로 예상되는 환자를 대상으로 진행된 BLOCK HF 연구에서는138), 무작

위로 심장재동기화치료 (CRT)에 배정된 환자군에서 심부전으로 인한 입원이 더 적었다. 
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그러나 BLOCK HF 연구의 일부 환자는 좌심실 박출률이 35 % 이하였기 때문에, 위에서 

언급한 체계적 문헌고찰에 포함되지 않았다. 또한 해당 문헌고찰을 수행할 당시에는 좌각

영역조율 (LBBAP)도 흔히 시행되지 않았다는 한계가 있다.

히스다발조율 (HBP) 좌각영역조율 (LBBAP)은 QRS 폭을 줄이고 심실 동기화 (ventricular 

synchrony)를 보존할 수 있으며, 기존 근거에 따르면 상당히 많은 심실조율이 필요한 좌

심실 박출률 감소 환자에게 도움이 될 수 있다. 히스다발조율 (HBP)에 비해 좌각영역조율 

(LBBAP)은 삽입 성공률이 더 높으며, 좌각영역조율 (LBBAP) 전극선은 중기적으로 우수

한 안전성과 전기적 특성을 보인다.186-188) 최근 장기 관찰 데이터가 등장하고 있으며 무

작위 배정 연구 데이터는 방실차단과 좌심실 박출률 저하 환자로 제한되어 있다. 전향적 

관찰 코호트에서189-191) 심장재동기화치료 (CRT)의 대상이 되지만 좌각영역조율 

(LBBAP)을 받은 환자의 경우, 좌심실 박출률을 포함한 심초음파 측정값이 기준치보다 개

선되었다. 또한, 기존 CRT와 비교했을 때 초기 및 중기 심초음파 및 기능적 결과가 좌각

영역조율 (LBBAP)이 더 좋은 것으로 나타났다.192) 최근 후향적 연구에 따르면 좌각영역

조율 (LBBAP)은 우심실조율 (RVP)와 비교했을 때 심방세동 발생률을 감소시키는 것으

로 나타났다.193) 좌각영역조율 (LBBAP)의 합병증 (예, 중격 천공), 중격 깊숙히 박힌 전극

선의 제거 (extraction), 우심실 활성화 (RV activation) 지연으로 인한 장기적 결과 등 장

기 관찰 데이터가 부족한 것은 우려 사항이다.   

심방-심실 이중조율 (Dual chamber) 및 단심실 (VVI)형 삽입형 제세동기 임상시험연구

(DAVID) 등이 발표된 이후 만성적인 우심실조율 (chronic RVP)의 해로운 영향은 잘 알

려져 있다.110)135)137)173) 조율유발심근병증을 피하기 위해 생리적심조율은 동기화된 심실 

수축 (synchronous ventricular contraction)을 보존하고 임상 결과를 개선하는데 성공적이

었다. 

5.2.1.2 히스다발조율 (His-bundle pacing; HBP) vs 우심실조율 (Right ventricular pacing; 

RVP)

많은 소규모 관찰 연구에서 히스다발조율 (HBP)과 우심실조율 (RVP)을 비교했다. 

고도방실차단, QRS 폭 120 ms 미만, 그리고 좌심실 박출률을≥40 %인 34 명의 환자 

중 우심실중격조율 (RV septal pacing)시에 HBP에 비해 좌심실 박출률이 약간 낮아졌

다 (p=.005).194) 조율 비율이 40 %를 초과한 192명의 환자에서, 히스다발조율 (HBP) 

집단 (2%)이 우심실조율 (RVP) 집단 (15 %)에 비해 심부전으로 인한 입원이 더 적었

다 (p=.02).195) 심박동기 이식을 위해 의뢰된 정상 좌심실 박출률을 가진 환자 192 명 중 

심실 조율 비율이 40 %를 초과하는 하위 그룹에서 우심실조율 (RVP) 집단 (53 %)이 히스
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다발조율 (HBP) 집단 (28 %)보다 사망 및 심부전으로 인한 입원이 유의하게 더 많았다 

(위험비 hazard ratio [HR] 2.1; p=.02).196) 자매병원에서 우심실조율 (RVP)을 받은 442명

의 유사한 환자와 비교하여 히스다발조율 (HBP)을 받은 332 명의 환자에서 모든 원인사

망, 심부전으로 인한 입원, 양심실조율 (Biventricular pacing, BVP) 업그레이드의 복합 평

가변수 발생률은 우심실조율 (RVP) 집단 (32 %)에 비하여 히스다발조율 (HBP) 집단 (25 %)

에서 유의하게 낮았다 (HR 0.71; p=.02).175) 20 %를 초과하는 심실 조율이 요구되는 정

상 또는 경한 심실 박출률을 보이는 2349명을 대상으로 한 메타분석에서 히스다발조율

(HBP) 또는 양심실 조율 재동기화치료 (BVP-CRT)가 우심실조율 (RVP)보다 모든 원인 

사망과 심부전으로 인한 입원의 감소와 관련이 있었다. 양심실 조율 재동기화 치료

(BVP-CRT)와 히스다발조율 (HBP) 사이에는 유의미한 차이가 없었다.197) 히스다발조율

(HBP)은 숙련된 시술자라도 시술 성공률이 매우 다양하게 (80 %-100 %) 보고되는 등 우

심실조율 (RVP) 보다 기술적인 어려움이 있다.175)194-196)

5.2.1.3 좌각영역조율 (left bundle branch area pacing; LBBAP) vs 우심실조율 (Right 

ventricular pacing; RVP)

서맥 적응증으로 좌각영역조율 (LBBAP) (321 명) 또는 우심실조율 (RVP) (382 명) 시

술을 받은 703 명의 환자를(평균 기저 LVEF 58 %) 포함한 관찰 등록 연구176)에서, 1차 

복합결과 (모든 원인사망, 심부전으로 인한 입원, 양심실조율 재동기화 치료로의 업그레이

드) 발생률은 좌각영역조율 (LBBAP) (10.0 %)가 우심실조율 (RVP) (23.3 %) 대비 유의하

게 낮았는데 (HR 0.46; p<.001), 이는 주로 심실조율부담이 20%를 초과하는 환자들에서 

뚜렷했다. 좌각영역조율 (LBBAP) 또는 우심실조율 (RVP) 방법으로 심박동기 이식술을 

받은 방실차단 환자 (LVEF>50 %)를 대상으로 한 연구198)에서 좌각영역조율 (LBBAP)을 

받은 환자는 우심실조율 (RVP)을 받은 환자보다 심부전으로 인한 입원 및 양심실 조율

(Biventricular pacing)로의 업그레이드가 유의하게 낮았는데 (2.6 % vs. 10.8 %; p < .001), 

심실조율이 40 %를 초과하는 환자에게서 결과의 차이가 주도되었다. 우심실조율 (RVP)  

또는 좌각영역조율 (LBBAP)을 받은 70 명의 환자를 대상으로 한 후향적 연구199)에서, 좌

각영역조율 (LBBAP) 그룹에서 심방세동 및 심부전으로 인한 입원의 발생률이 더 낮았다. 

최근의 후향적 분석193)에서도 좌각영역조율 (LBBAP)이 우심실조율 (RVP)에 비해 심방세

동 발생률을 낮추는 것으로 나타났다. 
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5.2.1.4 심장재동기화치료 (Cardiac resynchronization therapy; CRT) vs 우심실조율

(Right ventricular pacing; RVP)

50 명의 환자와200) 149 명의 환자를201) 대상으로 한 2건의 연구에서 정상 좌심실 박출

률을 가진 환자를 추적관찰한 결과, 양심실 조율 (BVP)이 우심실조율 (RVP)과 비교 했을 

때 장기추적기간 동안 좌심실 박출률 보존 및 리모델링 방지와 좋은 연관성을 보였다. 심

실 조율이 적어도 80 % 이상으로 예상되는 환자 108명을 양심실 조율 (BVP, n=50)과 우

심실조율 (RVP, n=58)로 무작위 배정한 PRVENT-HF 연구에서202) 대상자의 기저시점 

좌심실 박출률은 정상에 가까웠다 (Biventricular pacing LVEF 57.5 %±11.8 %, RVP 

54.9 % ± 12.9 %). 이 연구는 우심실 조율에 비해 양심실 조율(BVP)의 이점을 보여주지

는 못했지만 해로움 역시 관찰되지 않았다.

장기적인 결과에 관한 데이터는 부족하지만, 대부분의 연구에서 우심실조율 (RVP)에 

비하여 히스다발조율 (HBP) 시술에서 재시술 (revision)의 빈도가 상대적으로 높았다. 

이는 허용 범위를 초과하는 조율 역치의 상승 (high capture threshold), 전극 이탈

(dislodgment), 조율 실패, 과감지 (over sensing)에 기인한다. 히스다발조율 (HBP) 시술 성

공 후 중기적으로 약 5 %~7 %의 재시술이 보고된다.196)203)204) 그러므로 히스다발조율

(HBP)에서는 심실 조율이 중요한 경우(예, 심조율 의존성) “예비(backup)” 심실 조율 전

극선을 넣는 것이 합리적이다.177) 단기 및 중기 결과에 따르면 LBBAP의 전극선 안정성과 

재시술 위험은 기존 우심실조율 (RVP)과 유사하다.176)

우심실 조율량이 많은 경우 권고안

권고안 권고등급 근거수준

상당히 많은 심실 조율이 필요할 것으로 예상되고, 좌심실박출률이 36 % ~ 50 % 
로 저하된, 영구 심조율이 필요한 환자의 경우 생리적 심조율 (CPP) 이 조율유발심

근병증의 위험을 줄이는데 합리적이다.
IIa B

상당히 많은 심실 조율이 필요할 것으로 예상되는 정상적인 좌심실박출률 환자의 

경우 조율유발심근병증의 위험을 줄이기 위해 생리적 심조율 (CPP) 이 합리적일 

수 있다.
IIb B

히스다발조율 (HBP) 심박동기 이식을 받는 심실 조율 의존 환자의 경우, 높은 조율 

역치 (high pacing capture thresholds), 전극선 이탈 (lead dislodgement), 
조율 실패 (loss of capture), 또는 과민감지 (oversensing) 위험을 완화하기 

위해 추가 백업 전극 배치가 합리적일 수 있다.

IIb C
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5.2.2 우심실 조율량이 많지 않은 경우 ( < 20~40 %) 심조율

심실 조율량이 많지 않은 환자는 상당한 양의 심실 조율이 필요한 환자에 비해 선택한 

박동 조율 방법에 따른 임상적 영향이 더 적다. 따라서 정상 또는 경미하게 저하된 좌심실 

박출률을 가진 환자에게는 생리적 심조율 (CPP) 뿐만 아니라 우심실 조율을 최소화하는 

우심실 전극선 (RVP) 시술도 허용된다. 양심실 조율 (BVP)을 사용한 심장재동기화치료

(BVP-CRT)는 심실 조율량이 많이 필요하지 않고 좌심실 박출률 (LVEF) 이 정상인 환자

에게는 큰 이점이 없다.175)176)194-196)205) 

최초 심박동기 삽입 적응증이 있는 광범위한 환자 집단을 대상으로 한 관찰 비교 연구

에서, QRS 간격이 정상이고 좌심실 박출률 (LVEF)이 36 %~50 %이고 심실 조율이 최소

로 예상되는 환자는 모집단의 40 % 미만을 차지하였다.175)176)186)188)195)196) 생리적 심조율

(CPP) 그룹의 QRS 간격이 더 좁음에도 불구하고, 조율량이 최소로 기대되는 대상자들에

서는 생리적 심조율 (CPP) 과 우심실 조율 (RVP) 사이에 임상 결과(사망률 또는 심부전으

로 인한 입원)의 유의미한 차이를 보이지는 않았다. ANSWER 연구에서 기존의 전통적인 

우심실 전극선으로 조율을 최소화하는 것의 이점을 입증한바 있다.113)121)

현재까지 사망률과 심부전으로 인한 입원 그리고 조율유발심근병증의 감소 측면에서 

생리적 심조율 (CPP) 의 임상적 이점은 상당히 많은 조율이 필요한 환자에서만 관찰되었

다.175)186)188)195)196)198) 어떤 환자가 이식 당시에 최소 우심실조율 (RVP) 이 요구되었다가 

향후 상당한 조율이 필요한 상태로 진행될지 예측하기 어렵다. 따라서 시간이 지남에 따

라 우심실 조율 (RVP) 이 증가할 수 있다고 의심되는 경우에 생리적 심조율 (CPP) 을 고

려할 수 있다. 생리적 심조율 (CPP)의 안전성을 확립하기 위한 후속 임상 데이터가 나오

고 있다.175)176) 하지만 장기적인 임상 결과와 안전성을 확립하려면 다기관의 추가 연구가 

요구된다.

이미 기존의 심박동기의 적응이 되지만 상당량의 심실 조율은 요구되지 않는 (<20 % 

~40 %) 일부 환자에서도 생리적 심조율 (CPP)의 이점이 있을 것으로 보인다. 좌심실 

박출률 (LVEF)이 36 %~50 % 사이의 좌심실 기능 장애가 있으며 좌각차단 (LBBB)을 

보이는 환자는 생리적 심조율 (CPP)의 혜택을 받을 수 있다. 3 개의 비교적 큰 관찰연

구와176)191)206) 여러 소규모 코호트 연구에서182)189)207-209) 생리적 심조율 (CPP)이 증상과 

좌심실 박출률 (LVEF)을 크게 개선할 수 있는 것으로 나타났다.

632명의 환자를 대상으로 한 전향적 관찰연구에서186) 좌각영역조율 (LBBAP)은 98 % 

성공했고, 2년간의 추적 기간 동안 안정적인 조율 파라미터를 보였으며, 기저 QRS 간격

이 120 ms를 초과한 환자의 좌심실 박출률 (LVEF)이 개선된 것으로 나타났다 (48 % to 

58 %; p<.001). 서맥의 적응으로 심박동기를 이식받은 703명의 관찰연구에서176) 좌각영
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역조율 (LBBAP) (n=321)과 우심실조율 (RVP) (n=382)의 예후를 비교했다. 1차복합결과

지표 (모든 원인으로 인한 사망률, 심부전으로 인한 입원 또는 양심실조율 재동기화치료

로의 업그레이드)는 우심실조율 (RVP)에 비해 좌각영역조율 (LBBAP)에서 상당히 낮았다

(10.0 % vs 23.3 %; p < .001). 심실 조율 비율이 20 %를 초과하는 환자 중 좌각영역조율

(LBBAP)은 우심실조율 (RVP)에 비해 1차 결과지표에서 훨씬 더 큰 감소와 관련이 있었

다(8.4 % vs 26.1 %; p < .001). 좌각영역조율 (LBBAP)은 또한 사망률(7.8 % vs 15 %; p=.03) 

및 심부전으로 인한 입원 (3.7 % vs 10.5 %; p=.004)의 상당한 감소와 관련이 있었다. 그러나 

2,533 명의 환자를 대상으로 한 MELOS (The Multicentre European Left Bundle Branch 

Area Pacing Outcomes Study)연구에서206) 좌각영역조율 (LBBAP) 전극선 삽입의 학습

곡선에서 좌각영역조율 (LBBAP) 전극선 관련 합병증 발생률이 8.3 %에 달했으며, 좌

심실 천공이 3.7 % 포함되었다. 좌심실 천공은 일반적으로 시술 중에 전극 위치를 변경

하여 해결된다. 합병증으로는, 조율 역치 (capture threshold)상승 0.7 %, 전극선 이탈

(lead dislodgement) 1.5 %, 급성흉통 (acute chest pain) 1 %, 급성 관상동맥 증후군 (acute 

coronary syndrome) 0.4 %, 좌심실 지연 천공 (delayed perforation to the LV) 0.1 %, 전극선 

나선의 엉킴/손상 (trapped/damaged helix) 0.4 %가 발생했다. 이러한 데이터는 좌각영역조

율 (LBBAP) 전극선의 장기적인 안전성에 대한 지속적인 감시의 필요성을 뒷받침한다.

상당량의 심실 조율이 요구되지 않는 환자에서는 좌심실 박출률의 악화가 관찰되지 않

는다. 여러 연구에서 조율유발심근병증 (LVEF<40 % 또는 심장재동기화치료로의 업그레

이드로 정의)이 시술 전 낮은 좌심실 박출률 그리고 우심실 조율이 20 % 초과하는 환자에

서 발생한다고 보고했다.173)210) 기저 심기능이 정상인 환자 108 명을 대상으로 한 무작위 

PREVENT-HF 연구에서는202) 우심실조율 (RVP)에 비해 양심실 조율 (BVP)을 사용한 심

장재동기화치료 (BVP-CRT)의 이점도 없었지만, 해로움도 보이지 않았다. 추가적인 좌심

실 전극 삽입은 더 긴 시술 시간, 더 높은 시술관련 합병증 (예, 정맥 폐쇄 및 감염), 그리

고 전극선 제거술이 필요한 경우 추가적인 위험 증가와 관련이 있다.211-213) 조율유발심근

병증의 발생률은 수년간의 추적 관찰 후에도 낮다. 그리고 기저 좌심실 박출률이 낮고 우

심실조율 (RVP) 비율이 높을 때 조율유발심근병증의 발생률이 높기 때문에, 좌심실 박출

률이 보존되어 있고 우심실조율 (RVP)이 적은 환자에서는 심장재동기화치료 (CRT)의 뚜

렷한 이점이 없다는 것이 합의된 권장 사항이다.
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우심실 조율량이 많지 않은 경우 권고안

권고안 권고등급 근거수준

상당한 심실조율이 필요하지 않을 것으로 예상되는 좌심실 박출률 (LVEF) > 35 % 
의 영구 조율 적응증이 있는 환자의 경우 전통적인 우심실 전극선 배치를 선택하고 

우심실조율 (RVP)을 최소화하는 것이 합리적이다.
IIa B

상당한 심실 조율이 필요하지 않을 것으로 예상되는 좌심실 박출률 (LVEF) 36~ 
50 %의 영구 조율 적응증이 있는 환자의 경우 히스다발조율 (HBP) 또는 좌각영역

조율 (LBBAP)을 이용한 생리적심조율 (CPP)이 우심실 조율 (RVP)의 대안으로 

고려할 수 있다.

IIb C

상당한 심실 조율이 필요하지 않을 것으로 예상되는 좌심실 박출률 (LVEF) 
36~50 % 및 좌각차단 (LBBB)의 영구 조율 적응증이 있는 환자의 경우 잠재적인 

증상과 좌심실 박출률의 개선을 위해 생리적심조율 (CPP)을 고려할 수 있다.
IIb C

상당한 심실 조율이 필요하지 않을 것으로 예상되는 정상 좌심실 박출률 (LVEF)로 

영구 조율을 받고 있는 환자의 경우 좌각영역조율 (LBBAP) 전극선이 우심실 

조율 (RVP) 전극선의 대안으로 고려할 수 있다.
IIb C

상당한 심실 조율이 필요하지 않을 것으로 예상되는 정상 좌심실 박출률 (LVEF) 
환자의 경우, 양심실 조율 (Biventricular pacing, BVP)을 사용하는 심장재동기화

치료 (CRT)는 적응이 되지 않는다.
III B

5.2.3 심장수술시 좌심실 전극선 삽입

좌심실의 후외측 또는 측벽에 심외막 전극선 (epicardial lead)을 삽입하는 것은 심장 수

술 시에 시행할  수도 있고, 또는 일반적으로 미니 개흉술이나 최소 침습 흉강경 접근법

을 통해 독립된 시술로 시행할 수도 있다. 수술용 심외막 좌심실 전극선 (epicardial LV 

lead) 또는 경정맥 관상정맥동 전극선 (transvenous coronary sinus lead)을 사용하여 심장

재동기화치료 (CRT)를 받은 환자를 대상으로 한 대규모 관찰연구에서 평균 5.1년의 추

적 기간동안 생존율과 좌심실박출률의 개선이 동등했다.214) 수술적으로 배치된 좌심실 

전극선과 경피적 관상정맥동 전극선을 비교한 소규모 무작위 배정 연구결과,215)216) 좌심

실 기능과 좌심실 크기에서 동등한 결과를 보여주었다. 더욱이, 적절한 관상정맥동의 후

외측 (posterolateral) 또는 측면 (lateral) 가지 (branch)가 없는 경우 외과적으로 배치된 

전극선이 관상정맥동 전극선보다 우월할 수 있다. 시술 전 컴퓨터단층촬영 (CT) 이미지

에서 부적절한 관상정맥동 해부학적 구조를 가진 것으로 판단된 환자를 대상으로 한 소규

모 무작위 연구에서217), 수술적으로 배치된 심외막 전극선에 배정된 환자는, 관상정맥동 

후방정맥 (posterior vein)이나 대심장정맥 (great cardiac vein)에 배치한 환자와 비교하여, 

심폐운동기능검사에서 NYHA 등급, 좌심실박출률 (LVEF), 좌심실용적, 그리고 최대산소

섭취량 (VO2 max)이 개선되었다. 따라서 수술적으로 배치된 심외막 좌심실 전극선은 기
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존심장재동기화치료 (CRT)의 대안이자, 심장 수술시에 실행 가능한 옵션이다. 심조율 발

생기 (pacemaker generator)에 연결되지 않은 심외막 좌심실 전극선 (epicardial LV lead)

은 자기공명영상촬영 (MRI)이 불가능하게 할 수 있다는 점은 고려해야 한다.

RESCUE 연구에서218), 좌심실 박출율 (LVEF)이 35 % 이하이고 NYHA 등급 3 또는 

4이며 QRS 폭이 120 ms를 초과하거나 또는 심초음파에서 비동기화 (dyssynchrony)를 보

이는 관상동맥우회이식 (CABG) 수술을 받은 178 명의 환자를 대상으로, CABG를 받을 

때 동시에 심외막 심장재동기화치료 (CRT) 시술과 관상동맥우회이식 (CABG) 수술만 받

은 군으로 무작위 배정되었다. 평균 55개월의 추적 기간동안, 심장재동기화치료 (CRT)를 

동시에 받은 관상동맥우회이식 (CABG) 수술에 무작위 배정된 환자군은 모든 원인으로 

인한 사망률 (HR 0.43; p=.012)과 병원 재입원율 (9.9 % vs 28.7 %; p=.001)이 감소했다. 

CABG 와 동시에 심외막 CRT 를 받은 23 명의 환자를 대상으로 한 연구219)에서, 3 개월 

기간의 교차방식으로 심장재동기화치료 (CRT)를 켜거나 끄도록 프로그래밍하게 무작위 

배정하였는데, 심장재동기화치료 (CRT)가 켜져 있는 동안 좌심실박출률, 좌심실용적, 승

모판역류, NYHA등급, 6 분 도보거리의 의미 있는 개선이 보였다. 마지막으로, 이전에 경

정맥 시스템을 갖고 있는데, 심장 수술을 받을 때 심외막 전극선 삽입을 같이 받고 심장재

동기화치료 (CRT)로 업그레이드한 18 명의 환자를 대상으로 한 후향적 분석에서 NYHA 

등급의 개선이 있었다.220) 이러한 연구들은 향후 심장재동기화치료 (CRT)가 필요할 가능

성이 있는 환자가 심장 수술을 받게 될 때 영구 심외막 좌심실 조율 전극선을 넣을 것을 

지지한다.

심실 조율이 필요할 가능성이 높지만 심장재동기화치료 (CRT)의 적응증이 없는 환자

의 경우 우심실 심첨부 조율 (RV apical pacing)으로 인한 조율유발심근병증 발생의 잠재

적 위험에 노출될 수 있다는 우려가 남아 있다. 이러한 위험은 심장 수술 시에 영구 심외

막 좌심실 전극선을 배치할 수 있는 기회를 활용하면 피할 수 있다. 심장 수술시 배치된 

심외막 전극선은 시간이 지나도 우수한 내구성과 안정적인 전극 성능 파라미터를 유지하

는 것으로 나타났다.218) 

심장수술시 좌심실 유도 삽입에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

향후 심장재동기화치료 (CRT)가 필요할 가능성이 있는 심장 수술을 받는 환자의 

경우 수술 중 영구 심외막 좌심실 전극선 (epicardial LV lead)을 이식 배치하는 

것이 유용할 수 있다.
IIb B

상당히 많은 심실 조율이 필요할 가능성이 있는 심장 수술을 받는 환자의 경우, 
조율유발심근병증의 위험을 잠재적으로 줄이기 위해 수술 중 영구 심외막 좌심실 

전극선 (epicardial LV lead)을 이식 배치하는 것을 고려할 수 있다.
IIb C



52  부정맥 진료지침 (Ⅱ)

심박동기의 적응이 

되는 환자

상당히
많은 심실 조율이 

예상되는 
경우

좌심실 박출률

36~50%
좌심실 박출률

> 50%

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료

(2a, B-R)

히스다발조율 
또는 좌각영역조율

(2a, B-NR)

양심실조율을 통한 심장재동기 
화치료, 히스다발 조율, 또는

좌각영역조율(2b, B-NR)

좌심실 박출률

> 50%
좌심실 박출률

36~50%

좌각차단

좌각영역조율
(2b, C-LD)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료
(3: 이득없음, B-R)

히스다발조율

(2b, C-LD)

양심실조율을 통한 심장
재동기화치료, 히스다발 

조율, 또는 좌각영역 
조율(2b, B-NR)

심실조율에 의존하는 환자가 
히스다발조율 심박동기 삽입

백업 전극 
추가 배치

(2b, C-LD)

좌심실 박출률

> 35%

심장수술을

받게 될 때

향후 CRT
가능성 있음

상당히 많은
심실 조율이 

예상되는 경우

좌심실 심외막
전극 배치
(2a, B-R)

좌심실 심외막
전극 배치

(2b, C-EO)

우심실 전극 및 
우심실 조율 최소화

(2a, B-R)

예

예

아니오

아니오

그림 8.  서맥 적응에 대한 심박동기 이식을 받는 환자의 조율 전략을 위한 알고리즘

5.3 심부전 환자에서 생리적 심조율의 적응증

5.3.1 좌각차단, 동리듬, QRS 150 ms 이상, NYHA I-IV의 증상이 있는 경우

심부전 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 좌심실 박출률이 35 % 이하이고 

동율동이며, QRS 간격이 150 mg 이상인 좌각차단이 있는 심부전 환자들은 심부전의 
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진행 및 심장 사건의 고위험군에 해당한다. 이런 환자들은 양심실 조율 재동기화 치료

(BVP-CRT)를 삽입한 경우 기능 상태 및 삶의 질 및 사망률에서 상당한 개선이 있다.221-223) 

하지만 NYHA class I 의 증상이 없는 환자에서 양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)를 

삽입한 경우에는 임상적 근거가 미흡하며224), 미국 부정맥 진료지침에서는 좌심실 박출률이 

30 % 미만의 경우 IIb 로 권고되고 있다.168) 

  최근에 심장전도계 조율 (CSP)에 관한 연구에서 히스다발조율 (HBP) 및 좌각영역조율

(LBBAP)은 좌각 차단을 교정하여 심부전을 개선시키는 효과가 있음을 보여주고 있어 양

심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)의 대안으로 고려될 수 있다.225-229) 또한, 좌심실 박

출률이 36-50 %의 박출률 경도 감소 심부전 환자에게서도 생리적 심조율 (CPP)의 유용성

에 대해서 일부 증거가 있었다.230)231) 다만 히스다발조율 (HBP)시 전극선의 R파의 크기

가 작거나 심방의 과도 감지로 인하여, 심실 빈맥과  상심실성 빈맥의 구별이 힘들 수 있

어, 빈맥 구별에 사용해서는 안된다. 

좌각차단, 동리듬, QRS 150 ms 이상, NYHA I-IV의 증상이 있는 경우 권고안

권고안 권고등급 근거수준

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA II-IV의 증상이 

있고, 좌심실 박출률이 35 % 이하이며, 동리듬, 좌각차단, QRS 간격 150 ms 이상인 

심부전 환자에서, 양심실 조율 재동기화 치료 (BiV-CRT)는 심부전의 증상과 합병증, 
사망률을 감소시키기 위해 추천한다.

I A

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA II-IV의 증상이 

있고, 좌심실 박출률이 35 % 이하이며, 동리듬, 좌각차단, QRS 간격 150 ms 이상인 

심부전 환자에서 양심실 조율 재동기화 치료 (BiV-CRT) 가 효과적이지 못할 경우 

심장 전도계 조율 (Conduction system pacing, CSP)하는 것이 합리적이다.

IIa C

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에 NYHA I의 증상이 없는 좌심실 

박출률이 30 % 이하, 동리듬, 좌각차단, QRS 폭 150 ms 이상인 심부전 환자에서 

양심실 조율 재동기화 치료 (BiV-CRT) 는 심부전의 악화와 좌심실 리모델링을 줄이기 

위해 고려해볼 수 있다.

IIb B

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHAF II-IV의 

증상이 있고, 좌심실 박출률이 36-50 % 이하, 동리듬, 좌각차단, QRS 폭이 150 ms 
이상인 인 심부전 환자에서 생리적 심조율 (Cardiac physiologic pacing, CPP)은 
좌심실 박출률의 유지 및 호전을 위해 고려해볼 수 있다.

IIb C

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA II-IV의 증상이 

있고, 좌심실 박출률이 35 % 이하, 동리듬, 좌각차단, QRS 폭이 150 ms 이상인 

심부전 환자에서 심장 전도계 조율 (Conduction system pacing, CSP)은 양심실 

조율 재동기화 치료 (BiV-CRT)의 대안으로 고려될 수 있다.

IIb C
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5.3.2 좌각차단, 동리듬, QRS 120-149 ms, NYHA II-IV의 증상이 있는 경우 

양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)의 QRS 간격에 따른 메타분석에서 QRS 폭이 

150 ms 이하일 때 효과가 적다는 것을 보였다.232)233) 따라서 적절한 약물 치료에도 불구하고 

좌심실 박출률이 35 % 이하인 심부전 환자에서 좌각차단, 동율동, NYHA II-IV 의 증상이 

있는 경우, QRS 120-149 ms 인 경우, 심장관련 사건과 사망률을 줄이고 좌심실 박출률을 

개선하기 위해 양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)를 삽입하는 것은 Class IIa 로 

권고등급을 낮추고 있다. (Class I à Class IIa)  

여성의 경우 남성보다 양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)의 효과가 좋은 것으로 

알려져 있으며, QRS 120-149 ms 인 경우에도 적용된다. 이러한 성별에 따른 양심실 조율 

재동기화 치료 (BVP-CRT)의 효과의 차이는 인체 계측학적 차이, 특히 좌심실 크기와 

연관된 것으로 보인다. 따라서 미국 부정맥 가이드라인에서는 여성의 경우에는 QRS 폭이 

120-149ms 이더라도 class I 으로 권고등급을 높여서 추천하고 있다.168)

  QRS 폭에 따른 메타분석에서 QRS 폭이 150 ms 이하일 때 전체적인 혜택이 적다는 

것을 보여주며, 특히 QRS폭이 120-129 ms 환자에 대한 근거는 매우 제한적이다.234) 따

라서, 유럽 부정맥 진료지침에서는 QRS 간격이 130 ms 이하의 경우에서는 양심실 조율 

재동기화 치료 (BVP-CRT)를 권장하지 않는다. (Class III)177) 또한 QRS 120-149 ms인 

환자에 대한 심장전도계 조율 (CSP)의 근거는 아직까지는 제한적이어서 양심실 조율 재

동기화 치료 (BVP-CRT)를 대체하는 치료로 권장하지 않는다. 

좌각차단, 동리듬, QRS 120-149 ms, NYHA II-IV의 증상이 있는 경우 권고안

권고안 권고등급 근거수준

대한심부전학회 진료지침에 따른 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA II-IV 
증상, 좌심실 박출률이 35 % 이하, 동리듬, 좌각차단, QRS 폭 120-149 ms 인여성 

환자에서, 심장관련 사건과 사망률을 줄이고 좌심실 박출률을 개선하기 위해 양심실 

조율 재동기화 치료 (BiV-CRT)의 삽입을 추천한다.

I A

대한심부전학회 진료지침에 따른 따른 적절한 약물 치료에도 NYHA II-IV의 증상, 
좌심실 박출률이 35 % 이하, 동리듬, 좌각차단, QRS 폭 120-149 ms 인 심부전환자

에서 심장관련 이벤트와 사망률을 줄이고 좌심실 박출률을 개선하기 위해 양심실 조율 

재동기화 치료 (BiV-CRT)를 삽입하는 것이 합리적이다.

IIa B
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QRS
형태

좌심실
박출률

QRS
간격

증상
(NYHA등급)

적절한
약물치료

좌각차단

좌심실박출률

≤ 30 %
좌심실박출률

≤ 35 %

좌심실박출률

36-50 %

QRS 간격

≥ 150 ms
QRS 간격

120-149
QRS 간격

≥ 150 ms
QRS 간격

≥ 150 ms

NYHA 등급

I
NYHA 등급

II-IV
NYHA 등급

II-IV
NYHA 등급

II-IV

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료

(IIb)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료
(여성: I/남성lia)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료

( I )

심장전도계
조율 (IIb)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료

(IIb)
심장전도계
조율 (IIb)

심장재동기화치료
실패 시 심장전도계

조율 (IIa)

그림 9.  좌각 차단이 있는 심부전 환자에서 생리적 심조율의 추천 알고리즘

5.3.3 비좌각차단, 동리듬, QRS 150 ms 이상, NYHA II-IV의 증상이 있는 경우 

  심부전 환자에서 비좌각차단의 비율은 좌각차단의 비율에 비해서 낮다. 스페인에서 

행해진 한 연구에서는 30 %가 좌각 차단을 보였으며, 7.6 %가 우각차단, 8.4 %가 심실

내 전도 지연 (Intraventricular conduction delay, IVCD)을 보였다.235) 좌각차단을 가진 환

자에 비해서, 비좌각차단을 가지고 있는 심부전 환자들의 4 년 후 추적 관찰에서 사망률이 

29 % 이상 증가하였으며, 그 중 좌심실 박출률이 30 % 미만인 경우에 위험 비율이 더욱 

높았다.236)

  양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)의 대규모 연구에서 비좌각차단 환자들은 많

이 포함되지 않아 결과가 제한적이다. 하지만 QRS 간격에 따른 메타분석에서는 QRS 지

속시간이 150 ms 이상인 경우, 비좌각차단 환자이더라도 양심실조율 재동기화 치료

(BVP-CRT)에 의한 사망률 및 심부전으로 인한 입원이 유의미하게 감소하였으며, 이는 

NYHA class II인 환자보다 NYHA class III-IV의 증상이 있는 환자에서 더 효과적이

었다.232) 

  비좌각차단 심부전 환자에 있어 심장전도계 조율 (CSP)에 관한 대규모 메타분석이나 

무작위 대조군 연구는 아직 부족하다. 39 명의 우각차단 심부전 환자에서 히스다발조율



56  부정맥 진료지침 (Ⅱ)

(HBP)을 시행한 한 연구에서는 15 개월의 추적 관찰을 통해 QRS 폭 및 좌심실 박출률, 

NYHA class 증상 호전을 보여주었다.237) 또한 비좌각차단을 가진 103 명의 심부전 환자

에서 좌각영역조율 (LBBAP)을 시행하였을 때 QRS 간격 및 좌심실 박출률, NYHA class 

증상 호전을 보여주었다.190) 양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)를 삽입할 때, 관상정

맥동에 전극 삽입에 실패하거나 양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)에 잘 반응하지 

않았던 환자에게 좌각영역조율 (LBBAP)을 시행하였을 때 QRS 폭 및 좌심실 박출률의 

호전소견을 보여주었다.228)

비좌각차단, 동리듬, QRS 150 ms 이상, NYHA II-IV의 증상이 있는 경우 권고안

권고안 권고등급 근거수준

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA III-IV의 

증상이 있고, 좌심실 박출률이 35 % 이하이며, 동리듬, 비좌각차단, QRS 폭 

150 ms 이상의  심부전 환자에서 양심실 조율 재동기화 치료 (BiV-CRT)는 심부전

의 증상과 심장 리모델링, 좌심실 박출률을 개선시킬 수 있다.

IIa A

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고, NYHA II-IV 
의 증상, 좌심실 박출률이 35 % 이하, 동리듬, 비좌각차단, QRS 폭 150 ms 
이상인 심부전환자에서, 생리적 심조율 (Cardiac physiologic pacing, CPP)은 

사망률 및 심부전으로 인한 입원 좌심실 박출률 및 심부전의 증상의 개선을 위해 

고려해볼 수 있다.

IIb B

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA II-IV 
의 증상, 좌심실 박출률이 35 % 이하, 동리듬, 비좌각차단, QRS 폭 150 ms 
이상인 심부전 환자에서 양심실 조율 재동기화 치료 (BiV-CRT)가 효과적이지 

못한 경우 심장 전도계 조율 (Conduction system pacing, CSP)을 고려해볼 

수 있다.

IIb B

5.3.4 비좌각차단, 동리듬, QRS 150 ms 미만, NYHA I-IV의 증상이 있는 경우 

비좌각차단을 가진 환자에서 QRS 폭이 150 ms 이하에서 NYHA class III-IV의 

경우 생리적 심조율의 잠재적인 효과에서 대해서는 근거가 매우 재한적이다. 또한 

QRS 120 ms 이하의 경우 또는 NYHA class I-II 의 경우 양심실조율 재동기화 치료

(BVP-CRT)의 효과는 없었다.234) QRS 폭이 비교적 짧은 비좌각차단의 경우 내재된 심근

질환이나 좌심실 활성화 지연 부분이 다양하기 때문에 단순한 양심실조율 재동기화 치료

(BVP-CRT)로 교정이 어렵다. 
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비좌각차단, 동리듬, QRS 150 ms 미만, NYHA II-IV의 증상이 있는 경우 권고안

권고안 권고등급 근거수준

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA III-IV의 

증상, 좌심실 박출률이 35 % 이하, 동리듬, QRS 폭 120-149 ms인 심부전 환자에서 

생리적 심조율 (Cardiac physiologic pacing, CPP)의 효과는 저명하지 않다.
IIb B(CRT)

C(CSP)

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA II-IV의 

증상이 있고, 좌심실 박출률이 35 % 이하, 동리듬, QRS 폭 120 ms 이하인 경우, 
양심실 조율 재동기화 치료 (BiV-CRT)은 추천하지 않는다.

III B

대한심부전학회 진료지침에 따른 적절한 약물 치료에 NYHA I-II 의 증상, 좌심실 

박출률이 35 % 이하, 동리듬, 비좌각차단, QRS 폭 150 ms 이상인 심부전 환자에서 

양심실 조율 재동기화 치료 (BiV-CRT)은 추천하지 않는다.
III B

적절한 
약물치료

비좌각차단

좌심실박출률
≤35%

QRS 형태

좌심실박출률

QRS폭

증상
(NYHA 등급)

QRS 폭 
＜120ms

QRS 폭 
120-149ms

QRS폭 
≥150ms

NYHA 등급 
I-IV

NYHA 등급 
I-II

NYHA 등급 
III-IV

NYHA 등급 
II

NYHA 등급 
III-IV

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료 

(III)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료 

(III)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료 

(IIb)

심장전도계 조율 
(IIb)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료 

(IIb)

심장전도계 조율 
(IIb)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료 

(IIa)

심장재동기화치료 
실패 시 심장전도계 

조율 (IIb)

심장재동기화치료 
실패 시 심장전도계 

조율 (IIb)

그림 10.  좌각차단이 없는 심부전 환자에서 생리적 심조율의 추천 알고리즘

5.3.5 우심실 조율 부담이 많은 조율 유발성 심근병증

  지속적인 우심실 조율은 몇몇 환자들에게서 조율유발 심근병증을 유발할 수 있다. 조율 

유발 심근병증을 한마디로 정의하기는 힘들지만, 대부분의 연구에서는 (1) 우심실 조율이

전에 좌심실 박출률이 50 % 이상의 환자에서 10 % 이상의 좌심실 박출률 감소를 보인 
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경우 (2) 조율 부담이 20 % 이상인 경우 (3) 조율이외에 다른 좌심실 박출률 감소를 유발

할 수 있는 다른 원인을 배제한 경우로 정의하고 있다.238) 메타 분석에서는 생리적 심조율

을 시행하였을 때, 대부분의 환자에서 가역적인 좌심실 박출률의 현저한 회복 및 심부전 

증상 개선이 있었다.180) 따라서, 유럽 부정맥학회 진료지침에서는 좌심실 박출률이 35 % 

이하로 떨어진 환자에서 양심실 조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)를 권하고 있다.177) 최근 

업데이트된 미국 부정맥 진료지침에서는 조율유발 심근병증 환자에게 심장전도계 조율

(CSP)로 재시술 (Revision) 하는 것이 Class IIa로 추가하였다.168)

우심실 조율 부담이 많은 조율 유발성 심근병증에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

심실 조율 부담이 많은 심박동기 환자에서 좌심실 기능의 저하 및 심부전의 증상이 

악화된 경우, 양심실조율 재동기화 치료 (BVP-CRT)를 권장한다. 
I B

심실 조율 부담이 많은 심박동기 환자에서 좌심실 기능의 저하 및 심부전의 증상이 

악화된 경우, 심장전도계 조율 (CSP)로 재시술로써 고려한다.
IIa B

5.3.6 기대여명이 1년 미만인 경우

  2022년 미국 심부전 학회 잔료지침에서는 기대 여명이 1년 미만이라면 기기 치료보다

는 약물 치료를 권하고 있지만, 그에 관한 연구는 없다.239) 2023년 미국 부정맥학회 진료

지침에서는 심부전 증상을 완화하기 위한 생리적 심조율의 이식은 환자의 예후, 환자의 

가치관, 잠재적인 혜택 및 시술 위험을 고려한 공동의 의사 결정 과정 (shared decision 

making)으로 결정하는 것을 권유한다.5)

기대여명이 1 년 미만인 경우에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

기대여명이 1년 미만인 경우 생리적 심조율 (CPP)을 삽입하는 것은 시술 위험에 

반해서 삶의 질 향상에 도움이 되는 공동 의사 결정 과정 (Shared decision making)
을 권장한다.

I C
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5.4 심방세동 환자에서 생리적 심조율의 적응증

초기 심장재동기화치료 (CRT) 연구에서 심방세동 환자에 대한 데이터는 부족했지만, 

후속 연구에서 심방세동 환자에게도 이점이 있는 것으로 나타났다. 심방세동이 있는 경우

에도 심장재동기화치료 (CRT)를 고려해야 하며, 치료 효과를 극대화하기 위해서는 거의 

100 %에 가까운 양심실 조율 비율을 유지하는 것이 중요하다

치료에 반응하는 않는 심방세동으로 방실 결절절제술을 받는 좌심실 박출률이 50 % 

이하인 환자는 심장재동기화치료, 히스다발 심장조율, 좌각영역 조율로 예후를 개선할 수 

있다. 치료에 반응하지 않는 심방세동 환자들이 받는 방실결절 절제술 (AV junctional 

ablation, AVJA)과 관련하여, 히스다발조율 (HBP) 및 좌각영역조율 (LBBAP)에 대한 연

구는 주로 후향적 또는 전향적 관찰연구로 진행되었다. 이 중 한 개의 전향적 무작위 교차

연구240)에서 히스다발조율 (HBP)이 양심실조율 재동기화치료 (BVP-CRT)보다 좌심실 

박출률을 증가시키는 것으로 나타났다. 이에 따라, 생리적 심조율 (CPP)의 효과를 평가하

기 위한 추가적인 무작위 연구가 필요하다. 심방세동 환자들에 대한 생리적 심조율 (CPP) 

적응증은 다음과 같다. (그림 11)

우심실첨부 조율과 우심실조율 예방 알고리즘의 효과에 관한 무작위 연구126)241)에서 

높은 우심실조율 (RVP)이 심방세동의 부담과 진행 위험을 증가시킬 수 있음이 알려졌다. 

우심실 첨부 조율이 심방세동 위험을 증가시키는 정확한 병리학적 기전은 아직 명확히 

밝혀지지 않았지만, 심실 비동기화로 인한 좌심방의 압력과 크기 증가, 그리고 유두근의 

비동기화로 인한 승모판 역류 증가가 관련 있을 것으로 추정된다.

여러 무작위연구에서 치료에 반응하지 않는 심방세동으로 방실결절절제술을 받는 좌심

실 박출률이 50 % 이하인 환자에서 심장재동기화치료 (CRT)가 약물치료142)나 우심실조

율 (RVP)142)242-245)에 비해 더 좋은 결과를 보여주었다. APAF-CRT 연구142)에서 영구적 

심방세동과 좁은 QRS 간격을 가진 102 명의 심부전 환자들을 방실결절절제술 (AVJA)과 

심장재동기화치료 (CRT) 혹은 약물을 통한 심박수 조절로 무작위 배정하였다. 방실결절

절제술 (AVJA)과 심장재동기화치료 (CRT)를 받은 그룹에서 심부전 및 입원율 감소와 삶

의 질 향상이 관찰되었다. 다른 무작위연구242)243)에서 심부전 증상을 보이는 심방세동 환

자들이 방실결절절제술 (AVJA)과 심장재동기화치료 (CRT)를 받았을 때 전통적인 우심

실 조율 (RVP) 보다 심부전 증상 감소, 삶의 질 및 운동능력 향상이 나타났다. PAVE 

연구244)에서 184 명의 빠른 심실 반응을 보이는 심방세동 환자를 방실결절절제술과 심

장재동기화치료 (CRT) 혹은 방실결절절제술과 우심실조율 (RVP)로 무작위배정하였다. 

6 개월 후 심장재동기화치료 그룹의 좌심실 박출률 (46±13 %)은 우심실조율 (RVP) 그

룹 (41±13 %) 보다 현저하게 향상되었다. 또 다른 무작위 전향적 연구245)에서 치료에 반
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심방세동 환자

방실결절 
절제술 시행

심장재동기화치료 
기준 만족

No

No

Yes Yes

Yes

좌심실 구출율 
≤50%

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료 (2a, B)

양심실조율을 통한 
심장재동기화치료 (2a, B)

히스다발 조율
(2b, C)

좌각영역 조율
(2b, C)

그림 11.  심방세동 환자에서 생리적 심장박동 조율의 추천 알고리즘

응하지 않는 심방세동 환자들을 대상으로 방실결절절제술 (AVJA)과 심장재동기화치료 

(CRT) 또는 우심실 조율 (RVP)을 비교하였다. 우심실조율 (RVP) 그룹은 좌심방 용적과 

좌심실 질량의 증가 및 좌심실 박출률의 감소를 보였다. APAF-CRT의 사망률 비교 연

구246)는 심부전으로 입원 경험이 있는 133 명의 영구적 심방세동 및 좁은 QRS 폭을 가진 

환자들을 대상으로 하였다. 이 연구에서 방실결절절제술 (AVJA)과 심장재동기화치료

(CRT)를 받은 환자들은 약물 치료만 받은 환자들에 비해 사망률이 낮았다.

두 개의 메타분석 연구247)248)에 따르면 심방세동을 가진 환자는 동리듬환자에 비해 재

동기화치료를 받았을 때, 삶의 질, 6 분보행검사 및 좌심실 박출률 면에서 유사한 개선을 
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보였다. RAFT 연구의 하위 그룹 분석249)에서는 영구적 심방세동 환자에게 심장재동기화 

치료가 이식형 제세동기 치료에 비하여 추가적인 이점을 입증하지 못했지만, 1/3 의 환자

들만이 양심실조율 비율 95 % 이상을 유지했다는 한계점이 있다. 국립 심혈관 데이터 레

지스트리에 등록된 9,000 명의 환자들을 대상으로 한 임상현장 관찰 분석 (real-world 

observational analysis)250)에서 심방세동 환자들에게 심장재동기화치료-제세동기 (CRT-D) 

는 이식형제세동기 (ICD) 치료에 비해 모든 원인에 의한 사망률, 모든 원인에 의한 병원 

재입원률 및 심부전으로 인한 재입원을 줄였고, 이러한 효과는 좌각차단과 QRS 폭이 

150 ms 이상인 환자에서 두드러졌다. 

여러 후향적 관찰 연구251-255)에서 방실결절절제술 (AVJA)을 받는 환자에서 히스다발

조율 (HBP)은 가능성을 보여주었다. 히스다발조율 (HBP)은 95 %의 성공률을 보였으며,253) 

좌심실 박출률 및 NYHA 등급의 개선 및 안정적인 히스다발 조율 역치 (Capture 

threshold)를 유지하였다.252)253) 그러나 다른 연구254)에서 15 명의 환자 중 7 명에서 히스

다발 역치가 갑자기 상승하는 것이 관찰되었다. 좌심실 박출률이 35 % 이상이고 방실 차

단으로 영구적 조율이 필요한 환자들을 대상으로 한 8 개의 메타연구에서 심장재동기화치

료 (CRT)나 히스다발조율 (HBP)을 우심실조율 (RVP)과 비교하였을 때 좌심실 박출률은 

향상되었지만, 사망률에는 차이가 없었다. 임상적 이득은 빠른 심실 박동수를 가진 영구

적 심방세동 환자에서 방실결절 절제술 (AVJA)을 시행할 때에 한정된다. 전향적 무작위 

교차 임상시험인 ALTERNATIVE-AF 연구240)에서 좁은 QRS 폭을 가진 심방세동 및 심

부전을 가진 환자 50 명을 대상으로 한 히스다발조율 (HBP)은 심장재동기화치료 (CRT)

에 비해 좌심실 박출률에서 통계적으로 유의미한 개선을 보였다.

좌각영역조율 (LBBAP)과 방실결절 절제술 (AVJA) 환자들의 결과에 대한 데이터는 아

직 제한적이다. 좌각영역조율 (LBBAP)의 타당성과 효과를 분석한 한 전향적 관찰연구256)

에서 4명의 환자가 방실결절 절제술을 받았다. 단일 기관의 후향적 코호트 연구255)에서 

이식형 제세동기 시술 및 방실결절 절제술 (AVJA)과 히스다발 조율 (HBP) 또는 좌각영

역 조율 (LBBAP)을 받은 환자는 방실결절 절제술 (AVJA)을 받지 않은 환자에 비해 심부

전으로 인한 입원 및 사망이 낮았다. 여러 전향적 연구257)258)에서 방실결절 절제술을 받

는 환자에서 좌각영역조율 (LBBAP)은 높은 성공률과 안정적인 전극선 수치를 나타냈다. 

방실결절 절제술을 받은 98 명의 환자 (48 명의 히스다발 조율 HBP, 50 명의 좌각영역 조

율 LBBAP)를 대상으로 한 연구259)에서 생리적 심조율은 (CPP) 좌심실 박출률의 유지 또

는 향상을 보여주었으며, 좌각영역조율 (LBBAP)은 히스다발조율 (HBP)에 비해 높은 시

술 성공률과 낮은 전극선 관련 합병증을 보여주었다. 히스다발조율 (HBP)에 비해 좌각영

역조율 (LBBAP)의 전극선 위치가 방실결절에서 더 멀어 방실결절 절제술을 시행하기 용

이하며, 중장기적으로 전극 성능이 안정적이다. 좌각영역조율 (LBBAP)과 방실결절 절제



62  부정맥 진료지침 (Ⅱ)

술을 받은 환자의 결과를 평가하기 위해 무작위 전향적 연구가 필요하다. 

우심실 첨부 조율은 심방세동의 발생 및 진행 (Progression)의 위험을 증가시킨다. 대규

모 전향적 연구107)에서 심박동기가 필요한 동기능 부전 환자들에게 방실 간격 (AV delay) 

120~180 ms을 설정한 전속도 조절 조율은 99 %의 우심실조율 (RVP) 및 12.7 %의 심방

세동 진행이 관찰되었다. 우심실 (RVP) 조율 예방 알고리즘 그룹은 낮은 우심실조율

(RVP) (9.1 %) 및 심방세동 진행 (7.9 %)을 보여주었다. 두 개의 관찰연구260)261)에서 히스

다발조율 (HBP)은 우심실조율 (RVP)에 비해 심방세동 발생률이 낮았지만, 심방세동 진행

에는 차이가 없었다. 좌각영역조율 (LBBAP)과 우심실조율 (RVP)을 비교하였을 때 좌각

영역조율 (LBBAP)은 우심실조율 (RVP)에 비해 새롭게 발생하는 심방세동의 위험을 

낮추었고,261) 이러한 효과는 우심실조율 (RVP)이 20 % 이상인 환자에서 관찰되었다.261)

심방세동 환자에서 생리적 심조율의 적응증에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

치료에 반응하는 않는 심방세동으로 방실결절 절제술 (AVJA)을 받는 환자 중 좌심실 

박출률이 50 % 이하인 경우 심장재동기화치료 (CRT)를 통한 양심실 조율은 심부전으로 

인한 입원 및 사망률을 감소시키고, 역구조적 재형성을 촉직하고, 삶의 질 및 기능적 

능력, 좌심실 박출률을 향상시킨다. 

IIa B

심장재동기화치료 (CRT)의 기준을 만족하는 심방세동 환자의 경우, 심장재동기화치료를 

통한 양심실 조율은 삶의 질, 기능적 능력, 좌심실 박출율을 개선하는데 도움이 될 수 있다. 
IIa B

방실결절 절제술 (AVJA)을 받는 심방세동 환자에서 히스다발조율 (HBP)과 또는 백업 

심실 전극선의 사용은 좌심실 박출률을 개선 또는 유지와, 운동 기능을 증가하는데 도움이 

될 수 있다.
IIb C

방실결절 절제술 (AVJA)을 받는 환자에서 좌각영역조율 (LBBAP) 전극선을 삽입하는 

것을 고려할 수 있다. 
IIb C

심실 조율의 부담이 높은 환자에서 심방세동의 위험을 감소하기 위해 히스다발조율 (HBP) 
또는 좌각영역조율 (LBBAP)을 고려할 수 있다. 

IIb C

5.5 시술 전 평가와 준비

5.5.1 시술 전 검사에 대한 권고사항

성공적이고 안전한 시술은 사전 준비에 달려 있다. 시술 전 예방적 항생제, 시술실 무균 

상태 유지, 시술 전후 적절한 항혈전 치료 관리가 필요하다. 이 섹션에서는 기기 선택과 

시술의 계획에 영향을 줄 수 있는 시술 전 검사에 중점을 둔다. 안정시 심전도는 심장삽입

전기장치 시술을 고려중인 환자의 초기 평가에 가장 중요하다. 안정시 심전도는 서맥성 

부정맥을 비교적 쉽게 진단할 수 있으며, Q 파, QT 연장, 좌심실 비대, 낮은 QRS 전압 
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등과 같은 잠재적 구조적 질환을 진단하는데 도움을 준다. 있다. 다양한 이동형 감시 장치

를 통하여 일시적인 심장 차단 또는 일시적인 부정맥을 진단할 수 있다. 

  구조적 심질환이 의심되는 환자의 경우 시술 전 영상 촬영은 좌심실 기능을 파악하고, 

잠재적으로 치료 가능한 상태인지를 확인하는데 유용하다. 관상동맥 컴퓨터 단층촬영 혈

관 조영술, 심장 자기공명단층촬영과 후기 가돌리늄 조영 (LGE), 심초음파와 같은 비침습

적 검사를 통해 병리를 파악하고, 예후를 평가할 수 있다. 실험실 검사와 유전자 검사는 

계획 및 예후 측면에 도움이 될 수 있으나 즉각적인 기기 선택에 도움이 되지 않는다.

  심장삽입전기장치 삽입은 환자 중심의 접근이 필요하다. 영구적인 장치를 삽입하는 과

정은 다양한 기술, 장치 선택 및 잠재적 결과를 포함하며, 이는 임상의와 환자 간의 협력

적인 관계를 필요로 한다. 심장삽입전기장치 시술에 관한 선택사항, 위험, 이점 및 대안에 

대해 자세한 논의가 공동 의사결정의 과정으로 필요하다. 고령 및 허약함 같은 위험 요소 

및 동반 질환은 특정 환자에서 고려되어야 한다. 공동 의사결정을 위한 온라인 도구 및 

기타 자료 사용은 환자 결과를 개선할 수 있다. 시술 전 테스트 및 공동 의사결정에 대한 

과정을 정리한 알고리즘은 그림 12에 있다.

서맥 또는 심부전을 가진 환자로 
생리적 심조율을 고려중인 환자

적절한 CPP 유형을 결정하기 위해 
12유도 심전도를 통한 심장 리듬, 

심박수, 심방 전도, QRS간격 및 모양 
평가를 권장 (I)

전도계 조율 
고려

심장재동기화치료를 통한 
양심실조율을 고려

시술 전 심장초음파를 통한 심실 비동기화 
평가는 심장재동기화치료를 통한 양심실 
조율의 반응 평가에 권고되지 않음 (III)

시술전 좌심실박출율 
확인을 위한 

심장초음파 (I)

좌심실 전극 배치를 위한 
영상 검사 (심장초음파, 
심장 MRI, 심장 CT) (2b)

시술전 좌심실박출율 
확인을 위한 

심장초음파 (I)

CPP의 
잠재적 이득

임상의와 환자가 
의사결정과정을 공유 (I)

그림 12.  시술 전 평가 및 준비
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생리적 심조율 (CPP)은 보다 생리적인 심실 활성화 및 전기역학적 비동기화 교정을 목

표로 한다.262-264) 12유도 심전도를 통한 QRS 폭 및 모양 평가는 전기적 비동기화 평가에

서 가장 오래된 도구이며, 심장재동기화치료 대상 환자 선정에 있어 표준으로 남아 있다. 

심전도의 여러 한계가 보고되었는데, 이는 좌각차단의 다양한 정의, 측정 방법론의 차이, 

전기적 및 기계적 비동기화 간의 상관관계를 조사하려는 시험의 결과가 일관성이 없게 

나왔기 때문이다.265-273) 그럼에도 불구하고, 현재 권고 사항을 확립한 무작위 연구의 결과

는 QRS 폭에 기반하여 심장재동기화치료기 삽입을 하였을 때 얻은 이점을 기반으로 한

다.222)223)274-276) 이러한 무작위 연구들의 메타 분석 결과는 넓은 QRS 폭을 가진 환자들

에게 일관된 심장재동기화치료의 이점을 보여주었다. 이러한 연구들의 후속 사후 분석은 

QRS 폭과 모양을 목표로 하여, 좌각차단 모양을 가진 환자들에서 가장 큰 이점이 달성되

었음을 보여주었다.211)277-285) QRS 폭 또는 모양 중 어느 것이 더 중요한지에 대한 논쟁

은 계속되고 있다.286) 추가 연구들은 PR 간격 지속 시간이 심장재동기화 반응을 구분하

는데 유용할 수 있음을 보여주었다.287) 비침습적 심전도 매핑이나 벡터심전도와 같은 더 

정교한 심전도 기술들도 결과를 예측하는 데 사용되었다.288-291) 심장재동기화치료기 삽

입 전 심전도 모니터링에서의 부정맥 비율 평가는 추적 관찰 중 낮은 양심실조율로 인해 

감소된 심장재동기화치료 효과를 식별할 수 있다.292) 이식 전후 넓은 조율 QRS 폭은 조

율유발 심부전을 예측하는 것으로 보고되었다.137)293) 좌각차단 패턴에 대한 자세한 평가

는 진정한 각차단과 구조적 심질환으로 인한 심실내 전도지연을 구별하는 데 도움이 될 

수 있다.294-296)

생리적 심조율 박동기 삽입을 고려 중인 환자들에게는 적절한 치료를 위해 삽입 전 심장 

영상 검사가 권장된다. 심초음파는 구조적 심질환의 존재를 평가하고 좌심실 박출률을 확인

하기하기 위한 첫 번째 선택 영상 검사이다. 현재 좌심실박츌률은 환자에게 권장되는 심장 

박동조율 치료를 결정하는데 있어 핵심 요소이다. 특히 심장재동기화치료의 경우, 대규모 

무작위 임상 시험에서 얻은 임상 증거는 일반적으로 좌심실 박출률에 기반을 둔다.274-276) 

심근병증을 가진 환자들의 경우, 심장 자기공명영상 및 핵 영상 검사도 좌심실 수축 기

능을 평가하는데 사용될 수 있지만, 특히 삽입 전 좌심실 기능 장애의 원인, 허혈 및 심근 

흉터의 존재, 그리고 전도 장애의 잠재적 원인을 평가하는데 도움이 된다.

심장재동기화치료에 적합하다고 판단되는 환자들에서의 기계적 비동기화는 대부분 좌

심실의 후외측 벽의 지연된 활성화로 특징되어진다. 따라서, 이 구역을 좌심실 전극선을 

위치시킬 목표지역으로 한다. 가장 늦게 활성화되는 지역에 대한 개인별 변이가 크며, 또

한 반흔의 존재 및 위치에 따라 심장재동기화치료의 효과에 영향을 줄 수 있다. 세 개의 

무작위 연구297-299)에서는 심장 초음파를 사용하여 시술 전 방사형 변형 (Radial strain) 영

상을 통해 반흔이 없으면서 가장 늦게 활성화되는 지역을 목표로 좌심실 전극선을 배치하
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는 접근법이 심장재동기화치료 후 임상 결과를 개선시켰다고 보고했다. 그러나 이 결과들

은 모든 영상 검사에 일관되게 관찰되지 않았다.300)301)

심장재동기화치료의 임상적 효과는 환자마다 상당히 다르다. 많은 환자들이 심장재동

기화치료 후 상당한 개선을 경험하지만, 이 치료법에서 거의 또는 전혀 효과를 보지 못하

는 상당한 수의 환자들이 있다. 좌심실 비동기화가 심장재동기화치료에 적용 가능한 기질

로 간주되어 왔기 때문에, 여러 좌심실 비동기화에 대한 심초음파 매개변수들이 전향적으

로 평가되었다. 이러한 관찰 연구들, 대부분 단일 기관 연구들은 좌심실 비동기화의 존재가 

심장재동기화치료 후 역모델링 또는 임상 반응 개선과 관련이 있다는 것을 보여주었다. 그

러나 이러한 결과들은 더 큰 다기관 전향적 연구에서 확인되지 않았다.302)303) 이러한 연구

에서 심실 비동기화에 대한 심초음파 측정은 심장재동기화치료에 대한 반응을 예측하는데 

있어서 보통의 정확도만을 보여주었으며, 이는 좌심실 비동기화에 대한 심초음파 매개변수

가 심장재동기화치료에서의 임상 결정을 위해 충분히 정확하지 않다는 것을 시사한다. 이

후, 많은 다른 심장 영상 기법들이 관찰 연구에서 연구되어 심장재동기화치료 반응과 관련

된 다양한 새로운 비동기화 변수들을 만들었으나, 이러한 변수들은 전향적으로 확인되어야 

한다. 따라서 현재 시점에서는 진료지침을 넘어서 심장재동기화치료 환자 선정을 개선하기 

위해 추천될 수 있는 충분한 예측력을 가진 좌심실 기계적 비동기화 측정 방법은 없으며, 

심전도가 심장재동기화치료에서 환자 선정을 위한 표준으로 남아 있다.

시술 전 검사에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

생리적 심조율 (CPP)을 고려 중인 환자의 경우, 12 유도 심전도는 심장 리듬, 
심박수, 심방 전도, QRS 간격 및 모양을 평가하여 적절한 생리적 심조율 (CPP) 
유형을 결정하기 위해 권장된다.

I A

생리적 심조율 (CPP) 예정인 환자의 경우 시술 전 좌심실 박출율을 평가하기 

위한 심초음파 검사가 권장된다.
I

A(CRT)
C(HBP, 
LBBAP)

심장재동기화치료가 (CRT) 필요한 환자에서 영상 검사 (심초음파, 심장 MRI, CT)
는 적절한 좌심실 전극선 위치 선정을 위해 고려할 수 있다.

IIb C

심장재동기화치료 (CRT)를 고려중인 환자에서 시술 전 심초음파를 통한 심실 비동기화 

평가는 심장재동기화치료를 이용한 양심실 조율의 반응을 평가하는데 유용하지 않다. 
III A

5.5.2 생리적 심조율 반응과 관련된 예측 요인에 대한 평가

조율유발 심근병증의 위험을 가진 환자를 식별할 수 있는 몇 가지 요소가 있지만, 많은 

환자들은 부정적인 결과 없이 고부하의 우심실 조율을 견딜 수 있다. 높은 위험을 가진 
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사람들을 식별하는 것은 여전히 어렵다. 현재의 히스다발조율 (HBP) 및 좌각영역조율

(LBBAP) 연구들304)305)은 실행 가능성과 안전성을 입증하였지만, 환자 선정을 결정하는 

데 크게 기여하지 않았다. 대부분의 연구는 적은 환자를 포함하고, 연구 대상 환자는 임상

에서 보는 것보다 일반적으로 젊으며, 인종, 성별 및 동반 질환에 대한 데이터가 부족하

다. 연구된 환자군은 다양한 임상 프로필 (예: 조율 적응증 및 위험 요소)을 가진 환자들을 

포함하지만 대부분 연구에서 대조군이 없다는 한계가 있다.

심장재동기화치료 후 역모델링과 관련된 요인들은 여성 성별, 비허혈성 병인, 좌각차

단306)이다. 그러나 히스다발 조율 (HBP) 및 좌각영역 조율 (LBBAP)에 관한 연구는 대부

분 후향적, 관찰적, 단일 센터 또는 다기관 연구로 제한되며 환자 선택 및 치료에서의 잠

재적 편향과 같은 내재적 한계가 있다.191) 임상적 이득과 위험은 체계적으로 검토되지 않

았으며, 임상 결과에 대한 구체적인 보고도 다양하여 명확한 권장 사항을 판단하기 어렵

다. 히스다발조율 (HBP) 및 좌각영역조율 (LBBAP)이 실패한 환자에 관한 정보도 일반적

으로 제공되지 않는다. 여성 및 인종에 대한 데이터 역시 제한적이다.

5.5.3 공동 의사결정

공동 의사결정이 이루어지기 위해서는 다음과 같은 기준이 충족되어야 한다: (1) 임상

의와 환자의 참여, (2) 참여자 간의 정보 교환, (3) 선호하는 치료에 대한 합의, (4) 사용될 

치료에 대한 동의307) 

공동 의사결정은 심조율로부터 혜택을 받을 수 있는 환자들의 치료에 중요한 부분이다. 

환자가 생리적 심조율로부터 혜택을 받을 수 있다는 결정이 내려지면, 임상의는 환자와 

공동 의사결정의 원칙을 적용하는 대화를 나누어야 한다. 시술의 위험과 이점에 대한 정

보만 제공하고 환자가 결정을 내리도록 하는 것은 공동 의사결정이 아니다.308) 오히려, 

시술에 대한 임상적 적응증, 환자의 공존 질환, 취약성 및 전반적인 예후를 기반으로 한 

환자의 위험과 이점에 대한 신중한 고려, 환자의 치료 목표와 선호에 대한 정보가 포함되

어야 한다. 또한 심장재동기화치료 대비 생리적 심조율에 대한 근거와 이러한 심조율 방

식이 배터리 수명과 단기 및 장기 합병증에 미칠 수 있는 잠재적 영향, 그리고 잠재적으로 

적용 가능한 미래의 전극선 관리 문제와 배터리 소진 후에 고려해야 할 사항들에 대해서

도 논의가 이루어져야 한다.185)309-311) 계획된 시술이 실패할 경우 선택한 생리적 심조율 

전략 이외의 다른 생리적 심조율 옵션이 대안으로 고려될 경우에도 다양한 생리적 심조율 

옵션에 대한 대화가 이루어져야 한다. 환자들과 이러한 대화를 나누는 것은 쉽지 않을 수 

있다. 임상의는 완전히 투명하게 정보를 제공하는 것과 복잡한 정보로 환자를 과부하시켜 

결정을 내리기 어렵게 하는 것 사이에서 균형을 맞추어야 한다. 그런 다음 최선의 가능한 
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근거와 환자의 건강 목표, 선호도 및 가치에 대한 이해를 바탕으로 권고가 이루어진다. 

중재적 치료의 위험에 대한 환자의 선호도, 인식 및 수용이 다양하며, 질병 경과 중에 변

할 수 있다는 점을 기억하는 것이 중요하다.

5.6 시술 술기

양심실 조율은 여러 진료 지침에서 널리 언급하고 있는 확립된 방식이지만, 성공적인 

관상정맥동 접근, 최적의 관상정맥동 분지 선정, 심장재동기화 효과를 극대화할 수 있는 

최상의 조율 전략 결정 등 이 기술을 최적화하는데 있어서 여러 넘어야 하는 과제가 있다. 

히스다발조율 (HBP)에서 직면한 과제는 전도 시스템 내의 작은 영역을 목표로 하는 전극

선 및 전달 시스템의 최적화, 장기적인 안전성 달성, 안전적이고 내구성 있는 조율 역치값 

확보 등이었다. 최근에는 전도시스템 내에서 더 말단 쪽에 위치한 좌각영역을 표적으로 

하는 좌각영역조율 (LBBAP)이 부상하고 있지만, 적절한 환자 선택, 시술 중 성공의 정의, 

전극선 안전성 및 안전성과 관련된 장기적 결과에 대한 더 많은 데이터가 필요하다. 이 

섹션에서는 그림 13에 요약된 바와 같이 각 기법을 사용한 성공적인 시술을 위한 최소 

기준과 초기 접근이 실패할 경우 대체 전략에 대한 권장 사항을 다룬다. 

양심실 조율에서 전극선 위치는 심장재동기화치료 (CRT) 효과에 일관되게 중요한 요

소이다.312) 횡격막 신경 자극없이 적절한 조율 역치값을 허용하는 위치 중 좌심실 활성이 

가장 늦게 되는 영역이 최적의 혈역학적 반응을 달성하기 좋은 위치로 알려져 있다. 

양심실 조율을 통한 심장재동기화치료의 도구와 술기에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

심장재동기화치료 (CRT)를 시행하는 환자에서 전극선 안전성 및 낮은 캡쳐 역치 달성하

고, 횡격막 신경 조율을 피하기 위해, 또한, 전극선 위치재조정의 필요성을 낮추기 

위해 4 극 좌심실 전극선이 추천된다.
I B

심장재동기화치료 (CRT)를 시행하는 환자에서, 가장 좁은 QRS 폭을 달성하기 위한 

전극선 위치선정과 프로그래밍은 환자 좌심실 구조 및 기능 향상에 이득이 된다.
IIa B

심장재동기화치료 (CRT)를 시행하는 환자에서, 좌심실 전극선을 비심첨부

(non-apical position)에 위치시키는 것은 심장재동기화치료의 임상적, 구조적 반응

을 향상시키기 위해 합리적인 고려이다.
IIb C

심장재동기화치료 (CRT)를 시행하는 환자에서, 좌심실 전극선을 늦은 심실 활성을 

보이는 곳에 위치시키는 것을 심장재동기화치료 반응 향상을 위해 고려해볼 수 

있다.
IIb C
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그림 13.  시술 술기

대규모 RCT에서 양극성 전극선에 비해 4극성 좌심실 전극선을 사용하면 수술 중, 수술 

후 합병증이 감소된다고 보고하였고 관찰연구에서도 일관된 결과를 보고하였다.313-315) 

4 극성 전극선은 양극성 전극선에 비해 시술 시 원위 정맥 위치가 더 용이하고 조율 역치

값 및 임피던스가 더 낮으며, 횡격막 신경 자극을 피하기 위해 벡터를 전환할 수 있어 전

극선을 재위치시킬 필요성이 더 적다.314)316) 

소규모 관찰 연구에서 심전도 및 심초음파 관련 변수를 활용하여 심실간 박동 지연을 

최적화하고 가장 좁은 QRS 폭을 달성한 경우 혈역학적 반응이 개선되었다.317) 다기관, 전

향적, 관찰연구인 Sync-AV 연구에서, 내재적 방실 전도에 따라 방실 지연을 자동으로 조

정하는 알고리즘은 일반 심실 재동기화 설정에 비해 QRS 폭을 더 좁게 만들었고, QRS

폭을 좁히는 것은 양호한 심초음파 및 임상 반응과 관련이 있다.318-323) 메타분석에 따르

면 QRS 폭 단축은 전기적 비동기화의 개선 및 증상 개선, 심초음파 지표에 따른 심장재동

기화치료 반응과 밀접한 연관이 있으며 심장재동기화치료 후 QRS 폭이 좁아진 좌각차단 

환자에서 9년 추적관찰 중 생존 이득이 관찰되었다.321)322) 
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단일센터 전향적 관찰 연구에 따르면 기저 (basal) 및 중심실부 (midventricular) 좌심실 

전극선 위치에 비해 심첨부 (apical) 좌심실 전극선 위치에서 나쁜 임상 사건 발생률이 더 

높다는 것을 보여주었고, 심첨부 조율에서 좌심실 역형성이 적고 증상 등급이 개선도 적

었음을 보고하였다.324) MADIT-CRT 연구의 하위 그룹 분석, REVERSE 연구에서도 일

관된 결과를 보고하였다.325-327) 이와 대조적으로 대규모 후향적 관찰 연구에서는 심첨부

와 비심첨부 좌심실 전극선 위치간에 사망률 또는 심부전에 의한 입원 위험 차이가 없는 

것으로 나타났다고 보고하였다.328) 4 극성 전극선을 사용하면 심첨부 전극선 위치에도 불

구하고 비심첨부 (non-apical position)에서도 조율할 수 있는 등, 위치에 관계없이 조율 

부위에 대한 선택의 폭이 넓어진다. 

해부학적 위치에 대한 고려와 비교하여, 전기적 지연이 있는 부위에 좌심실 전극선 배

치하면 심장재동기화치료에서 더 큰 이득을 얻을 수 있다.329) 대규모 다기관 RCT 의 사

후 분석에서 심부전 임상 종합 결과를 심실 전기 지연 (67 ms 기준)에 따라 비교한 결과, 

심실 전기 지연이 길었던 그룹이 임상적 악화가 더 적었으며 심부전 또는 사망률이 더 

낮았다.330) QLV는 심전도에서 QRS 시작부터 좌심실 전극선의 국소 활성화까지 걸리는 

시간이다. 조율 의존적인 환자에서는 우심실에서 좌심실 전극선 활성화에 걸리는 시간이 

이를 대체할 수 있다.331-333) 일반적으로 QLV 가 > 95 ms이거나 전체 QRS 간격의 > 50 %

인 위치가 심장재동기화치료에 최적의 반응을 보일 가능성이 높다. QLV 가 > 120 ms 이

면 심장재동기화치료가 최적의 반응을 보일 가능성이 높아진다는 보고가 있으며, 긴 QLV

는 증상, 삶의 질 및 심초음파로 평가한 심장재동기화치료 반응률 향상과도 밀접한 연관

이 있음이 보고되었다.297)312)327)333-336) 

5.6.1 심장재동기화치료 (CRT)를 위한 기타 도구 및 기술 

5.6.1.1 다점 조율, 다부위 조율, 및 4극성 전극선 (multipoint pacing, multisite pacing, 

quadripolar lead)

3개의 심실 전극선을 삽입하고, 3군데의 심실을 조율하여 심실 다부위 (multisite) 조율

을 수행할 수 있으며, 두개의 전극선은 우심실 및 좌심실에, 세번째 전극선은 심실 중 한 

부위에 위치한다. 다부위 조율은 때때로 다극성 좌심실 전극선을 사용한 조율을 의미하기

도 한다.337)338) 다점 (multipoint) 조율은 좌심실 전극선에서 여러 극을 조율하는 것을 말

한다.320)339) 양심실 조율이 최적이 아닐 경우, 다부위 및 다점 조율은 심장재동기화치료 

반응성을 향상시킬 수 있다. 이식 및 프로그래밍의 용이성과 이식 중 안전성으로 인해 다

점 조율이 다부위 조율보다 선호된다.340-342) 4극성 전극선은 안전성, 최적의 역치 획득, 

횡격막 신경 자극 회피에 도움이 되어 수술 중 또는 수술 후 좌심실 전극선은 관련사건을 
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감소시킬 수 있다.313) 

5.6.1.2 적응형 알고리즘 (adaptive algorithm)

심장재동기화치료의 최적화된 반응률이 높지 않기 때문에, 여러 기기 회사에서 방실 및 

심실간 간격을 최적화하는 알고리즘을 만들어 임상적으로 사용되고 있다.324)343-347) 

5.6.1.3 좌심실 심외막 조율 (LV epicardial pacing)

수술적 심외막 좌심실 조율은 관상정맥동 전극선 위치에 실패한 경우 합리적 대안이

다.348) 좌심실 후측면에서 최적의 전극선 위치를 확보하는 것이 중요하다. 

5.6.1.4 좌심실 심내막 조율 (LV endocardial pacing)

좌심실 내 조율은 관상정맥동 전극선 위치에 실패한 경우 심외막 조율의 대안으로 검토

되고 있으며, 경심방중격 접근법, 하이브리드 수술/심내막 경심실 심첨부 조율, 비심첨부 

경심실 조율 등 다양한 방법이 있다. 모든 좌심실 심내막 조율은 PT INR 2.5-3.5 정도의 

항응고치료가 필요하며 INR이 적절히 유지되지 않을 경우 혈전색전증 발생 위험이 지속

될 수 있다.349) 

5.6.1.5 좌심실 반흔 부위 (Scar)

허혈성 심근병증 환자에 비해 비허혈성 심근병증 환자는 심장재동기화치료 (CRT) 삽

입 후 좌심실 기능 개선과 역형성이 더 잘 일어난다. 심근 생존능은 조영 심초음파로 관류 

점수 지수 (perfusion score index, PSI)를 측정하여 평가할 수 있다. PSI 는 CRT 환자의 

심근 기능 개선과 상관관계가 있다.350) 심장 MRI는 심근 반흔 부담을 평가할 수 있으며 

조영 증강 심장 MRI 에서 높은 반흔 부담률은 허혈성 심금병증 환자의 낮은 심장재동기

화치료 반응률과 상관관계가 높다.351) 좌심실 반흔 영역에서 조율을 하면 QRS 폭이 길어

지고 캡쳐 역치값이 높아질 수 있다. 심장 MRI 를 활용하여 심근 반흔 영역을 피하고 실

제 기계적 비동기화 지역으로 좌심실 전극선을 위치시키는데 도움을 받을 수 있다.351)352)

심장전도계 조율 (CSP)은 성공적인 시술을 위해 전문화된 도구와 기술이 필요하다. 권

장 사항은 전문가 의견과 여러 전향적 및 후향적 연구 결과를 기반으로 한다. 히스다발조

율 (HBP)은 2000년에 기존의 활성 고정 (active fixation) 전극선을 사용하여 처음 보고되

었다.353) 후속 연구에서는 전용 전극선 및 특수 전달 시스템을 활용하여 시술 성공률이 
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향상될 수 있음을 보고하였다.354) 초기에는 전기생리학 카테터를 활용하여 히스다발 영역

을 매핑했지만, 현재는 단극 방식의 조율전극선을 통한 성공적인 히스다발영역 매핑이 가

능하다.195) 3차원 지도화 시스템을 사용한 심장전도계조율 (CSP) 시술도 소개되었고, 더 

짧은 투시 검사 시간과 합리적인 성공률을 보고하였다.175)355-357) 조영제를 사용하여 삼천

판막과 중격 부위를 잘 가시화하는 것은 히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP) 

모두에 도움이 될 수 있다.358)359) 히스다발 및 좌각전기도는 조율 시스템 분석기를 사용

하여 기록할 수 있지만, 100 m/s 스윕 속도의 고해상도 (high-resolution) 기록 시스템이 

전도계 캡쳐를 기록하고 확인하는데 더 도움이 될 수 있다.360)361) 

심장전도계 조율의 도구와 술기에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP)와 같은 심장전도계 조율 

(CSP)을 시행하는 환자에서, 12 유도 심전도는 시술 중 정확한 전도계 캡쳐를 

확인하는데 유용하다.
I C

히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP) 와 같은 심장전도계 조율 (CSP)
을 시행하는 환자에서, 시술 시 각차단 교정을 포함한 전도계 캡쳐 역치 및 심근 

캡쳐 역치를 정확히 증명하는 것은 기기의 적절한 프로그래밍을 위해 유용하다.
I C

히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP)와 같은 심장전도계 조율 (CSP)
을 시행하는 환자에서, 시술 중 적절한 필터 셋팅으로 히스다발/좌각의 손상 전류를 

확인하는 것은 적합한 캡쳐 역치를 달성하고 전극선의 안전성을 확보하는데 도움이 

된다.

IIa C

히스다발조율 (HBP)은 히스다발만 선택적으로 캡쳐하거나, 히스다발과 함께 주변 우

심실 심근을 캡쳐하여 비선택적 캡쳐를 초래할 수 있다. 비선택적 히스다발조율 (HBP)은 

우심실 심근만 캡쳐하는 것과 구별하기 어려울 수 있고, 12 유도 심전도로 비선택적 히스

다발조율 (HBP)과 심실중격만 캡쳐하는 조율을 구별하는데 도움을 받을 수 있다. 또한 12

유도 심전도를 사용하면 각차단 보정을 더 쉽게 인식할 수 있다.360) 캡쳐 역치값 테스트 

중 출력 (전압)에 따른 심전도 모양 변화는 히스다발 캡쳐 및 각차단 보정 역치값을 식별

하고 정확하게 기록하는데 도움이 된다. 최대 10 %의 환자에서는 히스 다발과 우심실 심

근 캡쳐 역치가 동일할 수 있다. 이러한 환자에서는 펄스 폭 (pulse with)의 변화, 계획된 

자극 (programmed stimulation), 혹은 빠른 조율 (rapid pacing)이 전도계 캡쳐를 확인하는

데 추가적인 도움을 줄 수 있다.362)363) 히스 다발 캡쳐의 정의가 표 6에 자세히 기술되어 

있다.262)
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표 6.  히스다발조율 (HBP) 기준

히스-퍼킨지 전도 장애

기저 심전도 정상 QRS 간격 교정시 비 교정시

선택적 

HBP
∙ S-QRS = H-QRS with 

isoelectric interval
∙ Discrete local ventricular 

electrogram in HBP lead 
with S-V = H-V

∙ Paced QRS = native QRS
∙ Single capture threshold 

(His bundle)

∙ S-QRS ≤ H-QRS with 
isoelectric interval

∙ Discrete local ventricular 
electrogram in HBP lead

∙ Paced QRS < native QRS
∙ 2 distinct capture 

thresholds (HBP with BBB 
correction, HBP without 
BBB correction)

∙ S-QRS ≤ or > H-QRS 
with isoelectric interval

∙ Discrete local ventricular 
electrogram in HBP lead

∙ Paced QRS = native QRS
∙ Single capture threshold 

(HBP with BBB)

비선택적 

HBP
∙ S-QRS < H-QRS (usually 

0, S-QRSend = 
H-QRSend) with or 
without isoelectric interval 
(pseudodelta wave +/−)

∙ Direct capture of local 
ventricular electrogram in 
HBP lead by stimulus 
artifact (local myocardial 
capture)

∙ Paced QRS > native QRS 
with normalization of 
precordial and limb lead 
axes with respect to rapid 
dV/dt components of the 
QRS

∙ 2 distinct capture 
thresholds (His bundle 
capture, RV capture)

∙ No QRS slur/notch in 
leads I, V1, or V4-V6, 
and V6 R-wave peak 
time ≤100 ms

∙ Change in V6 RWPT >12 
ms between stimulus 
and His to V6 RWPT 
confirms lack of His 
capture (99.1% sensitivity 
and 100% specificity)

∙ S-QRS < H-QRS (usually 
0, S-QRSend < 
H-QRSend) with or 
without isoelectric interval 
(pseudodelta wave +/−)

∙ Direct capture of local 
ventricular electrogram in 
HBP lead by stimulus 
artifact

∙ Paced QRS ≤ native 
QRS

∙ 3 distinct capture 
thresholds (HBP with BBB 
correction, HBP without 
BBB correction, RV 
capture)

∙ S-QRS < H-QRS (usually 
0) with or without 
isoelectric interval
(pseudodelta wave +/−)

∙ Direct capture of local 
ventricular electrogram in 
HBP lead by stimulus 
artifact

∙ Paced QRS > native 
QRS

∙ 2 distinct capture 
thresholds (HBP with 
BBB, RV capture)

BBB = bundle branch block; HBP = His bundle pacing; H-QRS = His-QRS interval; RV = right ventricle/ 
ventricular; S-QRS = stimulus to QRS onset interval; V6 RWPT = R-wave peak time in lead V6.
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히스다발조율 (HBP)은 우심실조율 (RVP)에 비해 더 캡쳐 역치가 높을 수 있다. 또한, 

장기 추적 관찰 중 전극선 재시술이 필요하게 되는 캡쳐 역치의 뒤늦은 상승이 7-11 %에

서 나타난다고 보고되었다.196)364)365) 히스다발조율 (HBP) 전극선 이식 시 1 ms에서 <2.5V

의 캡쳐 역치를 달성하는 것이 추천된다.262)360) 히스다발조율 (HBP) 혹은 좌각영역조율

(LBBP) 전극선 삽입 중 전극선 전기도에 기록된 손상 전류 (injury current, current of 

injury)는 우수한 급성 및 장기 캡쳐 역치와 연관된 것으로 나타났다.366-368) 고해상도 

(high-resolusion, 0.5-1 Hz from 30 Hz) 기록 시스템에서 고역 통과 필터 (high-pass filter)

를 조정하면, 히스 다발 손상 전류를 기록하는데 도움이 된다.361) 근위부 히스다발 영역에 

히스다발조율 (HBP) 전극선을 배치하면 심방 과감도 (atrial oversensing) 및 심실 저감도

(ventricular undersensing)가 발생할 수 있다.369)370) 방실결절 절제 후 감지 문제 (sensing 

issues)와 캡쳐 역치 증가를 피하기 위해 히스다발조율 (HBP) 위치 시 원위 히스 다발 영

역을 목표로 하는 것이 바람직하다.254)371) 히스다발조율 (HBP)로 장치 프로그래밍 할 때

에는 히스-심실 전도시간을 허용하기 위해 방실 지연을 기존 설정 파라미터에 비해 

40-50 ms 단축해야 한다.360)369) 현재의 자동 캡쳐 평가 알고리즘은 히스다발 캡쳐 역치를 

정확하게 평가할 수 없으므로 일반적으로 사용하지 않는다.262)360) 

좌각영역조율 (LBBAP)은 처음에 비개폐식 나선 전극선 (electrically active, exposed 

screw)을 사용하여 처음으로 시술이 이루어졌다.372) 이후, 개폐식 나사 활성 고정 전극선

도 (active fixation leads with an extendable-retractable screw) 전용 전달 시스템과 함께 

소개되어 LBBAP를 달성하는데 사용되었다.373) 좌각영역조율 (LBBAP) 동안 12 유도 심

전도는 좌심실 중격 심내막하 영역에 전극선을 위치시키고 좌각 및 좌심실 전도 시스템의 

캡쳐를 평가하는데 도움이 된다 (그림 14 및 표 7).374)375) 비선택적 좌각 캡쳐 (nonselective 

LBB capture)에서 선택적 좌각 캡쳐 (selective LBB capture)로의 전환이나 비선택적 좌각 

캡쳐 (nonselective LBB capture)에서 좌심실 중격 캡쳐 (LV septal myocardium capture)

로의 전환은 좌각 캡쳐 (LBB capture)에 매우 특이적인 소견이며 좌각 전위 (LB-V 

intervals of 15-35 ms, 그림 14가 기록되는 것은 상당히 민감한 소견이다.376) 히스다발 및 

좌각 위치에 두 개의 전극선을 위치시키고 시술하는 기법은 좌각차단이 없는 환자에서 

역행성 히스다발전도를 기록하고, 좌각차단이 있는 환자에게서는 교정 히스다발조율

(HBP) 동안 좌각 전위를를 기록하여 LBB 캡쳐 (LBB capture)를 확인하는데 도움이 될 

수 있다.376) 최근에는 좌각 캡쳐 (LBB capture)를 평가하기 위해 기본 (native) V6 R파 

피크 시간 (RWPT)을 사용하는 생리적 기반 (physiology-based) 기준이 제안되었다.377) 좌

각 캡쳐 (LBB capture)를 확인할 수 있는 높은 민감도와 특이도를 가진 단일 기준은 없지

만, 최근 좌각영역조율 (LBBAP) 동안 좌각 캡쳐를 평가하기 위한 단계적 알고리즘이 제

안되었다.378) 
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그림 14.   12유도 심전도를 통한 좌각영역조율(LBBAP) 평가 

심장전도계 조율 시술 중 12 유도 심전도를 통해 기저 심전도를 평가하고 조율 시 심전

도 모양을 분석하여 QRS 폭 감소 및 기저 각차단의 교정, 비선택적 히스다발조율 (HBP)

과 우심실 중격 조율의 구분, 좌심실 중격 및 좌각 캡쳐 (LBB capture) 확인을 포함한 전

도계 캡쳐를 확인하는 것이 좋다. 전기생리학 기록 시스템 및/또는 조율 시스템 분석기를 

사용하여 히스다발/좌각 전기도를 기록하면 전도계 캡쳐를 식별하는데 도움이 될 수 있

다. 심전도 기반 기준을 포함한 히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP) 기준은 

표 6 및 표 7에 기술되어 있다. 비선택적 히스다발조율 (nonselective HBP)과 우심실 중격 

조율을 구별하기 위해 심전도 유도, I, V1, V4-6에서 QRS slur/notch 없음 및 V6 RWPT 

≤100 ms를 기반으로 하는 기준은 100 % 특이도와 관련이 있다.369)379) RWPT 측정은 자

극신호 (stimulation artifact)에서 R파 첨부 (R wave peak)까지 평가된다. Stimulus에서 

RWPT와 히스신호에서 V6 RWPT사이 >12 ms 변화는 히스다발 캡쳐가 없다는 것을 확

인하는데 99.1 %의 민감도와 100 % 특이도를 보인다.380) 심전도 유도 V1에서 우심실 전

도 지연 패턴 (qR, Qr, QR, rSR 등)은 좌각영역조율 (LBBAP)에 대한 높은 민감도와 관련

이 있지만, 좌각 캡쳐 (LBB capture)를 확인하는데 특이적이지는 않다.376) 좌심실 중격 캡
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표 7.  좌각영역조율 (LBBAP) 기준

조율 종류 기준

좌심실중격 조율 1. 깊은 심실중격  전극선 위치 (조영제, 초음파 또는 CT 등으로 확인)
2. V1 유도에서 우각 전도지연 패턴 (드물게 예외 있음)

좌각영역 조율 1. 좌심실중격 조율 기준에 더하여 아래 좌각 캡쳐 기준 중 하나 이상 확인

좌각 캡쳐 기준

∙ Nonselective to selective LBBP or nonselective to septal capture transition 
during threshold testing

∙ Abrupt shortening of RWPT† or LVAT in V6≥10 ms at high output during 
deep septal position with subsequent short and constant LVAT at low output 
with further advancement of the lead

∙ V6 RWPT <74 ms in non-LBBB and <80 ms in LBBB
∙ V6–V1 interpeak interval >44 ms
∙ Physiology-based criteria
  a. QRS onset to RWPT ≤ native RWPT (+10 ms)
  b. Stimulus to RWPT ≤ LBB potential to V6 RWPT (+10 ms)
  c. Stimulus to V6 RWPT + 10 ms < (intrinsicoid deflection time - transseptal 

conduction time) in LBBB
∙ Programmed deep septal stimulation demonstrating differential capture
∙ Change in V6 RWPT between (corrective) HBP and LBBP >8 ms in LBBB
∙ Demonstration of LBB potential with injury current
∙ Demonstration of stimulus to retrograde His < 35 ms or anterograde left conduction 

system potential preceding ventricular electrogram during LBBP

RWPT and LVAT here should be assessed starting from the stimulation artifact rather than from the inferred 
QRS onset. CT = computerized tomography; HBP = His bundle pacing; LBB = left bundle branch; LBBB = 
left bundle branch block; LBBP = left bundle branch pacing; LBBAP = left bundle branch block area pacing; 
LV = left ventricle/ventricular; LVAT = left ventricular activation time; RWPT = R-wave peak time; V6 RWPT 
= R-wave peak time in lead V6.

쳐와 좌각 캡쳐 (LBB capture)를 구별하는 기준은 계속 발전하고 있다. 심실 중격 깊은 

곳으로 좌각 조율 전극선을 삽입하는 도중 갑자기 stimulus에서 V6 RWPT까지가 ≥10 ms 

짧아지거나, 이후 고출력 및 저출력 조율 중 짧고 일정한 V6 RWPT를 보인다면 좌각 캡

쳐(LBB capture)에 특이도가 높은 소견이다.376) 좌각차단이 없는 환자에서 < 75 ms, 좌각

차단이 있는 환자에서 < 80 ms의 V6 RWPT는 좌각 캡쳐(LBB capture)에 대한 100 % 특

이도를 보인다고 알려져 있었으나 12 유도 심전도 모양의 전환 (transition)과 함께 검토한 

결과 민감도가 낮다고 보고되었다.377) Jastrzebski 등은 좌각캡쳐 시 QRS 시작에서부터 

RWPT까지는 기본 (native) [좌각차단이 아닌 리듬에서의] V6의 RWPT와 같고, stimulus

에서 RWPT까지는 [좌각차단이 아닌 리듬에서의] LBB 전위위로부터 V6의 RWPT와 같

다고 제안했다.377) 스트라우스 기준을 충족하는 소수의 좌각차단 환자에서 교정 HBP에서
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의 RWPT와 LBBAP에서의 RWPT의 ≥ 8 ms 이상 변화는 LBB 캡쳐를 평가하는데 100 %

의 민감도와 93 %의 특이도를 보였다.381) 마찬가지로 좌각영역조율 (LBBAP) 중 V6-V1 

피크간 간격 (V6-V1 interpeak interval)이 > 44 ms를 나타내면 좌각 캡쳐 (LBB capture)

의 특이도가 100 %라고 보고하였다.382) 

심장전도계 조율 (CSP)의 생리학적 효과는 전도계의 캡쳐 여부에 따라 달라진다. 낮은 

전도계 캡쳐 역치값은 조율의 장기적인 안전성과 연관이 있다. 방실결절 하부 방실차단과 

각차단 환자에서 시행하는 경우 원위부 전도계 캡쳐와/ 또는 각차단 교정을 확인하기 위

해 120 bpm 정도로 조율을 시행해야 한다. 정확하게 히스다발/좌각 캡쳐 역치, 각차단 교

정 역치 및 비선택적 심장전도계조율 (CSP) 환자에서 주변 심근 캡쳐 역치를 확인해두는 

것은 향후 시술 시 및 추적 관찰 시 모두에서 조율 출력을 적절히 프로그래밍 할 때 유용

하다.175)186)195)196)203)258)354)364)365)378)383) 여러 관찰 연구에 따르면 중간 추적 관찰 기간 

동안 최대 15-28 %의 환자에서 히스 다발 캡쳐 역치가 >1V 증가했다.364)365) 심실 조율

에 의존하는 비선택적 히스다발조율 (nonselective HBP) 환자의 경우, 우심실 중격 심근 

캡쳐는 히스다발 캡쳐와 더불어 심실 박동을 백업할 수 있다. 

심방 및 심실 전극선 전기도에서 손상 전류는 낮은 조직 캡쳐 역치와 관련이 있다. 히스다

발 손상 전류의 기록은 전극선이 히스다발의 외막 (insulating outer layer)을 관통했거나 근

접했음을 시사한다. 히스다발조율 (HBP)을 받은 환자에서,368) 시술 시 히스다발 손상 전류

가 관찰되는 것은 그렇지 않은 경우와 비교하여 이식 시 및 1년간의 추적 관찰 기간 동안 

낮은 캡쳐 역치와 관련이 있는 것으로 나타났다. 또 다른 연구에서,366) 큰 음성 히스 신호

(deep negative His potential) 및 히스다발 손상 전류는 시술 시 및 1년 추적 관찰 시 낮은 

캡쳐 역치와 관련이 있는 것으로 나타났다. 115 명의 좌각영역조율 (LBBAP) 환자를 대상으

로 한 연구에서367) 좌각손상 전류가 있는 환자의 100 %가 0.5 ms에서 < 1.5V의 좌각 캡쳐

(LBB capture) 역치값과 연관된 반면, 좌각손상 전류가 없는 환자는 76 %에 그쳤다. 

대체 생리적 심조율 방법을 고려해야 하는 경우에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

관상정맥동을 통한 좌심실 전극선 삽입을 포함하는 양심실 조율로 심장재동기화치료

(CRT)를 시행하려는 환자에서 관상정맥동 좌심실 전극선의 삽입이 실패하거나, 
조율 후에도 결과가 최적화되지 않은 경우, 히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 

(LBBAP)로 전환을 고려할 수 있다.

IIa C

관상정맥동을 통한 좌심실 전극선 삽입을 포함하는 양심실 조율로 심장재동기화치료 

(CRT)를 시행하려는 환자에서, 첫 시도가 실패하거나 최적화된 결과를 얻지 못한 

경우, 수술적 방법을 통한 좌심실 심외막 전극선을 이용한 심장재동기화치료 (CRT)
로의 전환을 고려하는 것은 합리적인 대안이다

IIb C
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양심실 조율을 사용한 심장재동기화치료 (BVP-CRT) 시술 시, 좌심실 전극선 위치의 경

우 실패율이 최대 10 %까지 발생할 수 있다. 실패의 주요 원인은 표 8에 요약되어 있다. 

기존 좌심실 전극선 삽입을 포기하고 대안으로 다른 생리적 심조율 (CPP)을 고려하는 것은 

시술자, 시술 적응증, 또는 사용 가능하거나 입증되어 있는 대안에 따라 달라질 수 있다. 이

러한 상황은 히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP)의 경우에도 발생할 수 있다.

표 8.  대체 생리적 심조율 방법을 고려해야 하는 경우

생리적 심조율 

종류

해부학적/기술적 

고려사항
기능적 고려사항 심전도 고려사항 주요 합병증

양심실조율을 

통한 

심장재동기화

치료

∙ 정맥 접근성 (쇄골하

정맥, 상대정맥 폐쇄 

등)
∙ 관상정맥동 접근성 

(폐색, 박리, 천공, 테
베시안 판막 등)

∙ 관상정맥 접근성 (작
거나 각진 또는 구불

구불한 가지)
∙ 최적이 아닌 정맥 위

치 (비 외측정맥, 전심

실간 정맥)
∙ 영구적인 좌상대정맥

∙ 이탈에 취약한 전극선 

불안정성

∙ 가용한 모든 조율 구

성에서 캡쳐 역치 

> 5 V/1 ms
∙ 가용한 모든 조율 구

성에서 횡격막 자극 

여부

∙ The onset of QRS 
to LV time <90 ms

∙ Lead I: non-QS or 
QR

∙ Intrinsic QRS 
duration < 120 ms 
or narrower than 
optimized pace 
QRS duration

∙ 심낭삼출액/압전

∙ 관상정맥동 또는 

혈관 박리

∙ 심정지

∙ 지속성 심실빈맥성 

부정맥

∙ 기타 (폐색전, 
뇌경색, 
호흡부전 등)

히스다발조율 ∙ 히스다발 위치 식별 

불가

∙ 전극성 불안정성

∙ 캡쳐 역치 

> 5 V/1 ms
∙ R 감지 < 2 mV
∙ 심방 과감지

∙ 백업 전극선의 

잠재적 필요성

∙ 기저 넓은 QRS폭, 
조율된 QRS 폭 130 
ms 이하 또는 20% 
이상 QRS narrowing 
달성하기 어려움

∙ 선택적 또는 비선택적 

히스캡쳐 불가

∙ 양심실조율을 통한 

심장재동기화치료와 
동일

∙ 전극선 이탈

∙ 캡쳐 역치 증가로 인

한 배터리 수명 감소

∙ 지연성 역치 증가

좌각영역조율 ∙ 중격 관통이 어려워 

좌각에 도달하지 못하

는 경우

∙ 전극성 불안정성

∙ 중격천공 위험

∙ 좌각차단 교정 불가

∙ 우각차단 모양 달성 

또는 조율된 QRS 
간격 130 ms 이하 

달성 불가

∙ LVAT 74-80 ms 
미만 달성 불가

∙ 양심실조율을 통한 

심장재동기화치료

와 동일

∙ 지연성 중격천공 

위험

LVAT = left ventricular activation time.
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현재 시술 도구와 전극선을 사용했을 때 히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP)

의 시술 실패율은 10-40 %이다. 히스다발조율 (HBP)이나 좌각영역조율 (LBBAP) 전극선 위

치가 최적이 아닐 경우, 양심실 조율로 교차하는 것이 대안이 될 수도 있겠다. 최적의 전극

선 위치에 대한 기준은 계속해서 바뀌고 있고, 시술 시 전극선 위치 실패에 대한 정의는 아

직 표준화되지 않았다. 다른 대체 생리적 심조율 (CPP) 방법을 고려해야만 하는 “실패”에 

대한 확립된 기준에 대해 충분한 데이터가 없는 상황에서, 초기 접근법을 언제 포기해야 하

는지에 대한 결정은 시술자에 따라 다르고 가변적이라는 점을 인식하는 것이 중요하다. 

심장재동기화치료 (BVP-CRT) 실패로 히스다발조율 (HBP)로 교차하는 것, 히스다발조

율 (HBP)의 실패로 심장재동기화치료 (BVP-CRT)로 교차하는 것 양쪽 모두 제한된 소규

모 RCT227)384) 및 관찰 사례-코호트 연구로191)203) 보고되었다. 이 연구에서는 심장재동기

화치료 (BVP-CRT) 와 히스다발조율 (HBP) 간의 교차 기준이 사전 지정되었다. 사전 지

정된 교차 기준에 따라 히스다발조율 (HBP)로 무작위 배정된 21 명의 환자 중 10 명

(48 %)이 심장재동기화치료 (BVP-CRT)로, 심장재동기화치료 (BVP-CRT)로 무작위 배

정된 19명의 환자 중 5명 (26 %)이 히스다발조율 (HBP)로 교차했다.384) 이 pilot RCT 

연구는 교차 기준을 미리 지정했을 때 높은 교차율을 보임을 강조했다. 50 명의 환자를 

대상으로 한 단일센터 RCT에서는 25 명 중 1 명 (4%)가 심장재동기화치료 (BVP-CRT)

에서 히스다발조율 (HBP)로, 25 명 중 7 명 (28%)이 히스다발조율 (HBP)에서 심장재동

기화치료 (BVP-CRT)로 전환했다.227) 두 연구 모두에서 교차 치료 후 전극선 이식이 성

공적으로 이루어졌다. 2 건의 소규모 RCT에서 나온 이러한 예비 데이터는 심장재동기

화치료(BVP-CRT) 가 실패했을 경우 차선책으로 히스다발조율 (HBP)을 고려하는 것이 

합리적임을 시사한다. 세 건의 관찰적 교차연구에서는 좌심실 전극선 삽입 실패이거나 심

장재동기화치료 (Biv-CRT)에 반응이 없는 환자를 대상으로 구조 절차로서 히스다발조율

(HBP)과 좌각영역조율 (LBBAP)을 시행했을 때 성공률은 85 %에서 91 %에 달했으며, 이

는 좌심실 전극선 삽입 실패 후 히스다발조율 (HBP) 또는 좌각영역조율 (LBBAP)가 기술

적으로 실현 가능하다는 것을 보여준다.385)386) 제한적 코호트 연구에서는 심장재동기화치

료 (BVP-CRT) 와 히스다발조율 (HBP) 실패 시 좌각영역조율 (LBBAP)로 전환한 사례를 

보고하였다.191)387) 관찰 코호트 연구에서 해부학적인 문제로 관상정맥동 좌심실 전극선 

삽입이 불가능한 경우 외과적 심외막 좌심실 전극선 삽입이 보고된 바 있다.388-390) 다기

관 연구에서, 이전에 관상정맥동을 통한 좌심실 전극선 삽입에 실패했거나 좌심실 전극선 

기능장애가 있었던 44 명의 환자가 심장재동기화치료를 위한 외과적 좌심실 전극선 삽입 

수술을 받았다.388) 평균 57 개월의 추적 관찰 기간 동안 나이, 성별, 심근 병증의 원인이 

일치하는 환자를 대상으로 수술적 심장재동기화치료와 일반 심장재동기화치료 간에 유사

한 임상 결과와 생존율이 나타났다. 1,053 명의 피험자를 대상으로 한 단일 기관 연구에서 
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895 명은 정맥 좌심실 전극선을, 158 명은 개흉술 또는 흉골절개술을 통해 심외막 좌심실 

전극선 삽입 수술을 받았다. 5 년의 관찰 기간 동안 전극선 재시술/수술 비율은 정맥 좌심

실 전극선의 경우 10.2 %, 심외막 전극선의 경우 1.9 %였다. 두 그룹 모두에서 통계적으로 

유의미한 좌심실박출률 증가가 관찰되었다.389) 이전에 좌심실 전극선 이식에 실패했거나 

좌심실 전극선 이식에 실패한 환자 100 명을 포함한 단일 기관 연구에서는 비디오 보조 

흉강경을 통해 외과적 심외막 전극선을 삽입했다.390) 정맥 심장재동기화치료를 받은 100 

명의 환자와 비교했을 때, 수술적 심장재동기화치료는 사망, 심혈관 입원율, 합병증 측면

에서 유사한 결과를 보였다. 두 그룹 모두 좌심실 역형성 및 심박출률에서 비슷한 개선 

효과를 보였다. 이러한 조사를 통해 외과적 좌심실 전극선 삽입술이 기술적으로 실현 가

능하며 의미 있는 정맥 내 좌심실 박동을 달성할 수 없는 환자를 위한 대안적 접근법이라

는 것이 입증되었다. 외과적 전극선 삽입술은 경정맥 전극선 삽입술에 비해 전극선 재시

술/수술 비율이 낮았으며 추적관찰 기간 동안 비슷한 결과를 보였다.

5.7 생리적 심조율 (CPP) 후 추적관찰 및 관리

5.7.1 추적관찰에 대한 권고사항

생리적 심조율 장치를 이식한 환자에게는 장치 성능 점검 이상의 포괄적인 후속 조치

가 필요하다. 심심장전도계 조율 (CSP)을 사용하면 프로그래밍된 출력에서 각차단 보정

을 포함하여 적절한 전도 시스템 캡처를 확인해야 한다. 또한 생리적 심조율 장치를 사용

하는 환자는 일반적으로 좌심실 수축기기능 장애가 있는 경우, 심부전 관리를 통합하는 

다학제적 후속 조치가 진료 지침에 따른 적절한 약물치료 (guideline-directed medical 

therapy, GDMT)를 지속적으로 평가하고 최적화하는 데 도움이 된다. 심전도 및 흉부 X

선 (posterior-anterior and lateral views)은 심장재동기화치료 (CRT) 환자의 좌심실 전극

선 포착 및 배치를 평가하는데 쓸 수 있는 간편한 도구이다. 심장재동기화치료 (CRT)로 

이득을 얻지 못하는 것처럼 보이는 환자들은 최적이 아닌 전극선 위치나 심실 조기 수축 

또는 심방세동으로 인한 부적절한 양심실 조율이 잠재적 가역적 원인일 수 있다. 심조율 

발생기 교체가 필요한 시점에 다다랐을 때, 제세동 치료의 지속 여부나 전극선 재시술 실

행 여부를 결정하는 데 있어 공동 의사결정은 중요한 고려사항이다. 이 섹션에서는 환자 

후속 관리에 관한 문제들을 논의하고 있으며, 그 개념을 개요로 나타낸 알고리즘은 그림  

15에 나와 있다. 
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그림 15.  생리적 심조율 장치를 이식한 환자

5.7.1.1 추적검사

장치 삽입 후의 후속 검사는 좌심실 크기와 기능의 변화, 지속적인 심장판막 질환 (예: 

치료나 인터벤션이 필요할 수 있는 승모판막 질환)을 평가하기 위해 심초음파 검사를 포

함해야 하며, 약물 조절이나 장치 최적화의 필요성도 검토해야 한다. 일차진료, 심부전, 

심장삽입전기장치/전기생리학 전문의들을 포함한 다학제 팀이 환자를 지속적으로 평가하

는 것은, 기저 질환에 따라 다른 전문가의 참여와 함께, 매우 도움이 된다. 모든 환자에서 

약물 재평가, GDMT의 지속 및 기타 질환 수정 전략이 평가되어야 한다. 

심장재동기화치료 (CRT) 후에 심장 기능을 언제 다시 평가해야 하는지에 대한 명확한 

합의는 아직 부족하다. 이는 대부분의 정보가 다양한 임상 결과와 좌심실 기능의 측정에 

기반한 후향적 연구에서 나온 것이기 때문이다. REVERSE 시험의 5년 결과391)를 보면, 
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심장재동기화치료 (CRT) 후 최소 2년 간 좌심실 용적 (LV volume)에서 지속적인 개선이 

관찰되었다. 심장재동기화치료 (CRT) 치료를 받은 환자들에서, 심초음파로 측정된 CRT

에 따른 용적 반응은 좌심실 이완기말 용적 (LV end-diastolic volume; LVEDV) 혹은 좌

심실 수축기말 용적 (LV end-systolic volume; LVESV)의 변화 및 12개월 후의 좌심실박

출률 향상과 같은 다양한 지표를 통해 이후 사망 또는 심부전 사건을 예측392)393)하며, 추

가적인 심부전 관리와 보조 치료 방향성을 제시한다. 더욱이, MADIT-CRT 연구의 하위 

연구에서는 평균 5.6 년의 추적 조사 후 심초음파로 확인된 반응이 없는 경우 전체 원인에 

의한 사망 위험이 2.8 배 높았다.394) 추적할 최적의 변수는 연구마다 다르게 나타난다. 그

러나, 치료의 효과는 리모델링 정도와 직접적으로 연관된 것으로 보인다. MADIT-CRT 

연구에서 좌심실 이완기말 용적이 10 % 감소하거나 좌심실박출률이 5 점 증가할 때마다 

사망 또는 심부전으로 인한 입원 (heart failure hospitalization, HFH) 위험이 40 % 감소하

였으며, PREDICT-CRT 연구에서는 좌심실 수축기말 용적 (LVESV)이 10 % 감소할 때마

다 사망률이 8 % 감소하였다고 보고하였다.392)393)395) 성공적으로 시행된 히스다발조율

(HBP) 및 좌각영역조율 (LBBAP)은 관찰 연구에서203)383) 좌심실박출률 증가를 보여주었

다. 그러나 좌심실박출률의 변화와 사망과 같은 임상적 결과 사이의 관계는 아직 연구되

지 않았다. 초기 추적 심초음파 검사 후, 환자의 임상 상태 변화에 기반하여 추가적인 영

상 진단이 이루어질 수 있다.

심장재동기화치료 (CRT) 및 심장재동기화치료 제세동기 (CRT-D)를 시행 받은 환자들

의 연구에서 원격 모니터링의 사용이 부정맥 관리를 개선한다는 것을 보여줬다.396-401) 관

찰 연구에서, 사건 발생 인지까지의 평균 시간은 원격 모니터링을 사용할 때 진료실 내 

기기 검사보다 더 짧게 나타났다.396) 이로 인해 의학적 치료를 최적화하기 위한 신속한 

대응이 가능하게 되었다.397) CONNECT 연구398)에서는 임상 사건 발생 후 임상적 결정까

지의 중앙값 시간이 진료실 방식은 22 일이었던 반면 원격 모니터링 방식으로는 4.6 일로 

크게 단축되었다. 또한, 원격 모니터링 사용이 의료 자원 사용을 감소시키는 것으로 보고

되었다.399-402) 하지만 임상 결과에 관한 데이터는 일관되지 않는다. 일부 연구에서 원격 

모니터링이 병원 입원과 심부전의 악화를 줄이며, 생활의 질을 향상시키고, 또 모든 원인

에 따른 사망률을 감소시킨다고 보고하였다.399)403) 반면, ‘MORE-CARE 연구’402)와 같은 

다른 연구들에서는 심혈관 사망률 및 병원 입원에 있어서 유의한 차이를 발견하지 못했

다. 심부전 및 심장삽입전기장치를 가진 1,650 명의 환자가 포함된 REM-HF 연구404)에서, 

원격 모니터링의 사용은 모든 원인에 의한 사망률 감소 또는 예기치 않은 심혈관 병원 

입원을 줄이는 데에 성공하지 못했다. 그러나 IN-TIME, ECOST, 그리고 TRUST 연구의 

메타분석405)에서 홈 모니터링이 모든 원인에 따른 사망률 및 사망과 심부전 병원 입원의 

복합 발생률을 감소시켰다. 이 결과는 주로 제세동기 (ICD) 환자들로 구성되어 있었고, 
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이 연구들 중 단 하나만이 심장재동기화치료 제세동기 (CRT-D) 치료를 포함하고 있었다.

한 연구406)에서 GDMT, 방실전도 최적화(AV optimization), 심부전 교육, 그리고 부정

맥 관리를 포함한 심부전 관리를 위한 프로토콜 중심 접근을 살펴보았다. 이러한 다학제

적 접근은 좌심실의 리모델링에 있어서 의미있는 효과를 보였으며 (LVEDD 변화: 0.7 ± 

0.6 cm vs. 0.2 ± 1.2 cm; 좌심실박출률 변화: 11% ± 7 % vs. 7 % ± 9 %), 모든 원인에 의

한 사망률, 심장 이식, 또는 심부전으로 인한 재입원률 (14 % vs. 53 %)이 감소하였다. 몇

몇 의료기관들은 심부전 치료의 연속성을 보장하기 위해 심부전 전문가와 협력하는 심부

전 클리닉의 설립을 제안하였다.407) 심부전 관리에서는 적절한 경우 이뇨제의 감량 및 신

경호르몬 차단제 (neurohormonal blockade)의 증량을 고려해야 한다.406)408)409)

수축 기능이 저하된 심부전 환자에서 심장재동기화치료 (CRT)의 효과는 최적의 의학

적 관리 (optimal medical management)가 동반된다는 전제 하에 입증되었다. 그러나 심장

재동기화치료 (CRT) 후의 치료 중단에 대한 연구는 CRT를 하지 않는 소수의 환자군에서만 

연구되었다. ADVANCE-CRT (Advance Cardiac Resynchronization Therapy Registry)410)

연구에 따르면, 심장재동기화치료 (CRT)로 인한 유익한 효과를 보인 환자들은 그들의 최

적의 의학적 관리 (optimal medical management)가 더 이루어진 경향이 있었다. 따라서 

심부전 관리를 포함하여 기저질환 치료를 지속적으로 실시하는 것이 중요하다.406)411) 

TRED-HF412)은 좌심실박출률이 회복된 확장성 심근병증을 가진 환자에서 심부전 약물 치

료의 단계적 철회를 평가하였다. (n=51) 약물 치료의 중단은 심부전의 재발을 초래하였지

만, 이 연구의 환자 중 1 명만이 동시에 심장재동기화치료 (CRT)를 받았다. 다른 연구413)

에서는 심장재동기화치료 (CRT) 후 좌심실박출률이 정상화된 80 명의 환자에서 신경호르

몬 차단제의 중단이 고혈압 또는 부정맥과 같은 불리한 결과를 증가시켰다. 

흉부 임피던스를 사용하여 체액의 점진적인 축적 및 충만압 (filling pressure)의 증가를 

조기에 감지하여 적절한 치료 개입을 하는 것이 심부전관련 입원을 피할 수 있다는 가설

이 제안되었다. 그러나 335 명의 환자가 일반적인 관리와 흉부 임피던스 정보를 제공하는 

두 그룹으로 무작위 할당된 DOT-HF연구414)에서 흉부 임피던스를 사용한 그룹에서 사망

률 또는 입원률의 개선은 관찰되지 않았으며 (29 % vs. 20 %; P=0.063), 외래 진료를 더 

자주 받았다. 이러한 결과는 여러 체계적 분석 연구와 메타분석에서도 동일하게 나타났

다.415)416)

5.7.1.2 심장재동기화치료 (CRT) 전문 클리닉의 중요성

심부전 환자를 위한 전문 클리닉의 임상적 혜택은 잘 알려져 있다.417)418) 그러나, 심장

재동기화치료 (CRT)를 받은 환자들에 대한 이런 클리닉의 효과는 아직 충분히 연구되지 
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않았다. 다기관 ADVANCE-CRT 연구에서 6개월 후의 심장재동기화치료 (CRT)에 반응

하지 않은 환자 (CRT non-responsder)들을 조사한 결과,410) 클리닉과 원격 평가의 강화

나 심부전 전문의의 참여는 제한적이었으며, 44%의 환자가 추가적인 치료 없이 지냈다. 

초기 심장재동기화치료 (CRT) 비반응 (non-responder) 환자들에 대한 대응 방법을 모색

하면서, 장치의 최적화뿐만 아니라 심부전과 그에 따른 동반질환의 정밀한 진단 및 관리

의 중요성이 강조되었다. 심장재동기화치료 (CRT) 전문 클리닉의 주요 특징은 심장재동

기화치료 (CRT) 장치를 이식받은 모든 심부전 환자를 대상으로 하며, 이는 증상 위주의 

평가만을 기반으로 한다면 편향이 발생할 수 있기 때문이다. 전문 심장재동기화치료 

(CRT) 클리닉의 사례들은 신경호르몬 억제제의 체계적 증량과 이뇨제의 조절409)을 통한 

가능성과 잠재적 이익을 보여주고 있다. 최근에는, 심장재동기화치료 (CRT)를 받은 환자

들을 위한 다학제 팀 (부정맥전문가, 심장영상, 심부전 관리 전문가) 전문가들이 함께 참

여하여, 장치의 최적화와 동시에 심부전 질환의 종합적 관리를 제공하는 것이 제안되었

다.407) 초기 연구 결과에서는 대부분의 환자들 (95 %)이 장치와 약물 관련 조치, 또는 다

른 전문 의료 서비스를 통한 추가적인 치료를 필요로 함을 보여주었다.

과거 대조군과 비교했을 때, 심장재동기화치료 (CRT) 후의 체계적인 클리닉에 참여하

며, 심초음파 모니터링을 꾸준히 받으며 장치와 약물 조절을 처음 6개월 동안 받은 환자

들은 임상적 효과에서 큰 개선을 보였다.419) 또한, 심장재동기화치료 (CRT) 시술 후 다학

제적 심장 재활 프로그램을 받은 환자들도 임상적 이익을 경험했다.420) 한 전향적 무작위 

연구에서413) 신경호르몬 억제제를 완전히 중단하는 것이 심근이 완전히 회복된 심장재동

기화치료 (CRT) 환자들 대부분에서 안전하다고 판명되었고 재발률은 7.5 %로 낮았다. 그

렇지만 이런 접근법은 부정맥이나 고혈압과 같은 다른 심장 합병증에 의해서 제한될 수 

있다. 수많은 잠재적 이점과 전문가들의 추천에도 불구하고,421) 현재까지 발표된 연구문

헌은 단일 기관의 경험만을 포함하고 있다. 심장재동기화치료 (CRT) 전문 클리닉과 일반

적인 후속 관찰 사이의 임상적 이점을 결정적으로 보여주는 전향적 연구는 아직 진행되지 

않았다.

5.7.2. 생리적 심조율 (CPP)의 최적화에 대한 권고사항

생리적 심조율 (표 9) 이후의 장치 기능을 평가하려면 기본 심전도로 시작하여 적절한 

심장 전도를 확인하고, 조율된 QRS와 원래의 QRS의 모양 (morphology)를 비교한다. 생

리적 심조율 이후 환자의 관리는 병원에서의 임상 상태 확인, 장치 변경 후의 심전도 검

사, 그리고 전도 확인이 포함된다. 배터리 상태, 각 심실에서의 조율 비율, 부정맥, 전극선 

임피던스, 감지 및 조율 역치 (threshold) 등의 장치 분석도 양심실 조율이나 심장 전도계 
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조율이 지속되는지 확인하기 위해 필요하다. 현재로서는 히스다발 조율과 좌각영역 조율

에 대해 심초음파를 통한 최적화를 지원하는 데이터가 없다. CRT에 관한 PROSPECT 연

구422)는 심장재동기화치료 (CRT) 반응을 예측하기 위해 12가지 심초음파 지표의 가능성

을 조사했다. 어떤 단일 심초음파 지표로도 환자의 반응 예측을 개선하는 데에 한계가 있

었다. 한 연구423)에서는 조직 도플러 영상을 통해 최적화된 심실간 조율 (VV) 간격과 

QRS 폭에 따라 최적화된 심장재동기화치료 (CRT) 반응을 비교 분석하였다. QRS 폭에 

따라 최적화된 그룹에서 심초음파로 본 반응이 더 좋았으나, 임상적인 반응은 두 그룹 모

두 비슷했다. 결과적으로, 조직 도플러 영상은 심장재동기화치료 (CRT) 최적화에 있어서 

유망한 지표로 보이나, 이에 대한 보다 깊은 연구가 필요하다. 

표 9.  생리적 심조율 (CPP)을 위한 심박동기 검사 및 프로그래밍 접근법

히스다발조율 좌각영역조율 심장재동기화치료

캡쳐 역치 우심실 캡쳐 대비 히스다발 캡

쳐 결정; 히스다발 캡쳐가 보장

되는 출력값 프로그래밍

(역치보다 최소 1 V 이상)

좌각 (좌심실 중격) 캡쳐 및 양

극 캡쳐 결정

좌심실 (관상정맥동 전극선) 
단독 캡쳐 및 양극 캡쳐 결정

캡쳐 평가 

알고리즘

히스다발과 우심실 캡쳐 역치

가 유사하다는 것이 알려지지 

않는 한 피할 것

캡쳐 평가 알고리즘 활용 가능 캡쳐 평가 알고리즘 활용 

가능, 일부 경우 좌심실 단독 

조율이 선호됨

방실 지연 일반적인 파라미터보다 

30-50 ms 짧게 프로그래밍

일반적인 파라미터보다 

20-30 ms 짧게 프로그래밍

일반적인 파라미터보다 

10-20 ms 짧게 프로그래밍

심방 과감지 심방 과감지는 전극선을 근위

부에 위치시킬 때 발생 가능

하며, 동시에 심실 과소감지를 

피하기 위해 적절한 프로그래

밍을 요함

심실 단극 감지 조율 의존적일 경우 피할 것

심전도는 V1 유도의 양 방향 변화 (positive deflection)와 I 유도의 음 방향 변화

(negative deflection)를 통해 좌심실 전극선의 정상적인 작동 여부를 확인하는 데에 유용

하다. 특히 장치의 직접적인 진단이 어려운 환경에서 환자를 진료할 때, 좌심실 전극선의 

정상 작동 여부를 확인하기 위해 심전도가 큰 도움이 된다. 좌심실의 단극 (unipolar)과 

양극 (bipolar) 벡터 테스트 중 심전도의 QRS 간격을 분석함으로써 심장재동기화치료

(CRT) 조율의 최적화를 더욱 원활하게 할 수 있다. 또한, 심장재동기화치료 (CRT)나 심

장전도계조율 (CSP) 시술 후 바로 측정된 기본 심전도는 향후 페이싱 작동 상태를 확인하
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는 기준점으로 사용될 수 있다.

심장전도계 조율 (CSP) 장치를 이식받은 환자들에게는 긴 스트립을 포함한 12-유도 심

전도 검사가 권장되며, 역치 테스트 (threshold test) 중의 최적의 전도 체계 캡처를 확인하

고 조정하는 데 도움을 준다. 이 심전도 결과는 조율 역치값, 좌각차단 보정이 필요한 경

우, 그리고 캡처의 유형에 따라 분석되어야 한다.383)424-426) 조율된 QRS 폭과 모양은 과거

의 측정값과 비교되는 것이 좋고, 향후 추적 시 참고점으로 사용된다.203)262)374)425)427)428)

작은 규모의 관찰 연구 (61 명 대상)에서는429) 히스다발조율 (HBP) 시술을 받은 환자의 

93 %가 시술 후 1 년간 전극선 관련 합병증을 경험하지 않았다. 우심실 조율과 비교했을 

때, 히스다발조율 (HBP)은 5 년 동안 전극선 재시술 필요성이 더 높았으며 (6.7 % vs 3 %), 

심조율 발생기 교체 필요 발생도 더 많았다. (9 % vs. 1 %)196) 좌각영역 조율에 관한 데이

터258)428)에 따르면, 조율 역치는 처음 3-6 개월 동안 일정하게 유지되었다. 그러나 장기적

인 추적 기간 동안 (618 명 대상), 조율 역치가 1 %에서 크게 증가하는 경우가 있었고, 

0.3 %는 전극선 이탈(dislodgment)로 인해 재시술이 필요했다. 역치가 나중에 증가할 가능

성과 추적관찰과의 누락차이를 고려하면, 적절한 조율 역치를 체계적으로 기록하는 심장

전도계 조율 (CSP) 환자의 정밀한 추적 관찰이 바람직하다.196)203)258)262)374)383)426)428-433)

히스다발조율 (HBP) 시술을 받은 294 명의 환자를 대상으로 한 관찰 연구434)에서, 15 %

의 환자에서 조율 역치가 증가하였고, 이 중 대다수가 처음 8주  동안에 발생 (41 %)하였

다. 6 %의 환자는 결국 전극선 재시술이 필요했다. 히스다발조율 (HBP)을 받은 환자들의 

조율 역치는 우심실 조율을 받은 환자들보다 높았다 (1.35 ± 0.9 V vs. 0.6 ± 0.5 V at 

0.5 ms; p < 0.001).430) 소수의 환자에서는 이러한 역치가 시간이 지남에 따라 증가할 수 

있으며, 이로 인해 조율 실패 (capture failure)가  발생할 수 있다.383)432)433) 관찰 연구들에 

따르면203)432)434)435) 역치의 변화는 시술자의 경험과 기술에 따라 다르며, 배터리 수명을 

최대화하기 위한 펄스 폭 (pulse width) 프로그래밍의 변화에도 영향을 받는다. 히스다발 

조율 역치값을 정의하는 절대적인 기준은 없지만, 일반적으로 조율 역치값이 0.1 V 이상 

증가하면 전극선 재시술이 필요한지를 판단하기 위해 모니터링 빈도를 높여야 한다.

5.7.3 교체나 업그레이드를 고려하는 경우에 대한 권고사항

여러 연구에서 심부전 증상 악화 또는 입원 증가와 관련한 만성 우심실 박동의 해로운 

효과가 입증되었다. 이것은 본인 전도 (intrinsic conduction)를 최대화하도록 프로그래밍

하거나 심장재동기화치료 (CRT) 시술로 예방할 수 있다. 이전에는 박동기나 제세동기에

서 심장재동기화치료 (CRT)로 업그레이드하는 이점이 주로 새로 삽입되는 심장재동기화

치료 (de novo CRT)와 비교하여 조사되었다. 관찰 연구의 최근 메타 분석에서는, 심기능
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의 향상과 사망률 또는 심부전 악화의 위험의 측면에서, 새로운 치료 (de novo)와 업그레

이드는 유사한 성적을 보였다. 대규모 무작위 연구인 RAFT 하위 연구에서도 업그레이드 

후의 질병 발생률 또는 사망률에서 유익성이 확인되지 않았다. 하지만, 이러한 임상 연구 

결과는 심장재동기화치료 (CRT) 업그레이드 환자의 임상적 특성에 의해 영향을 받는다. 

대규모 등록 연구인 유럽 CRT Survey II의 데이터를 살펴보면 심장재동기화치료 (CRT)

로 업그레이드를 받은 환자는 새롭게 심장재동기화치료 (CRT)를 받은 환자와 임상적 특

성이 달랐다. 주로 남성이며, 나이가 더 많고 심방세동, 허혈성 심장 질환, 빈혈, 신부전과 

같은 더 많은 동반 질환을 가지고 있었다. 시술 난이도도 여러 연구에서 업그레이드 시술

이 더 높은 것으로 나타났다. 하지만, 최근 분석에서는, 두 환자 집단의 임상적 특성이 유

사했음에도, 임상 결과에 큰 차이를 보이지 않았다. 그러나 CRT 업그레이드 후 장기 감염

률 또는 전극선 재조정에 대한 데이터는 여전히 부족하다. 최근 첫 번째 전향적 무작위 

연구인 BUDAPEST 연구가 발표되었고, 심장재동기화치료 (CRT) 업그레이드가 제세동

기 (ICD)에 비해 사망률 및 심부전 입원율을 감소시키는 것으로 확인되었다. 

5.7.4 생리적 심조율에 대한 반응이 좋지 않을 때 문제 해결에 대한 권고사항

심부전 환자에서 심장재동기화치료 (CRT) 대상자를 선택하기 위한 심장 영상의 역할

이 대부분 관찰 연구에서 평가되었다. 심장 비동기화, 심근 흉터 및 좌심실의 마지막 활성

화 위치가 심장재동기화치료 (CRT) 효과와 관련이 있었다. 좌심실 박출률은 심장재동기

화치료 (CRT) 환자 선택을 위한 지침에 포함된 유일한 변수이며 심초음파 검사는 이를 

평가하기 위한 가장 기본 영상 기법이다. 또한 자세한 좌심실 박출률 평가를 위해서는 심

장자기공명영상 (Cardiac magnetic resonance, CMR) 또는 핵의학 영상을 고려할 수 있다. 

좌심실 수축 기능을 정량화하기 위한 스트레인 영상 (심초음파 또는 CMR)은 심부전에서 

예후를 예측하는 인자이며 좌심실의 기계적 비동기화를 평가할 수 있다. 가돌리늄 지연연

상 (LGE) 기술을 사용한 심장자기공명영상은 심근 흉터 조직의 존재를 보여주어 허혈성 

심근병증과 비-허혈성 심근병증을 구별할 수 있는 방법이다. 심장자기공명영상 또는 핵

의학 영상 기술과 관련된 LGE의 위치 및 범위는 심장재동기화치료 (CRT)의 효과와 관련

이 있다. 심각한 승모판 폐쇄, 유의한 기계적 비동기화의 부재 및 우심실 수축기 기능 장

애는, 임상 증상 개선을 막고 심장재동기화치료 (CRT) 후 생존율 감소를 예측하는 인자

이다. 심장재동기화치료 (CRT)에 대한 반응을 예측하는 새로운 기술로 중격막 플래시 및 

심첨부 흔들림, 방사상 변형률 및 패턴에 따른 시간 차이, 비침습적 및 침습적 심전도 지

도화 및 벡터 심장 조영술이 제안되었다. 또한 스펙클 추적 심장 초음파로 평가된 좌심실 

기능은 심장재동기화치료 (CRT) 환자의 생존과 관련이 있다. 그러나 무작위 연구에서 영
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상(심근 반흔흔 또는 마지막 활성화 부위 평가)에 기초한 좌심실 전극선 이식의 지침이 

표준 관행보다 우수하다는 것은 입증되지 못하였다. 심장재동기화치료 (CRT)의 적절한 

대상자를 찾기 위해 인공 지능을 사용한 초기 경험은 유망했지만 더 많은 데이터가 필요

하다. 상당한 (중간에서 중증으로) 2 차 승모판 폐쇄는 심장재동기화치료 (CRT) 대상자들 

사이에서 빈번하며 치료에 대한 반응뿐만 아니라 장기 생존에도 영향을 미치는 것으로 

나타났다. 심장재동기화치료 (CRT) 환자의 최대 40 %에서 승모판 폐쇄가 개선되었다. 그

러나 나머지 60 %에서 상당한 승모판 폐쇄가 향상되지 않고 장기적인 추적 관찰에서 승

모판 기능의 추가적인 악화와 불량한 예후를 보였다. 경피적 시술을 통한 승모판 수선은 

등록 연구에서 심장재동기화치료 (CRT)에 대한 반응을 개선하는 것으로 입증되었으나 

증상이 있는 심각한 2차 승모판 폐쇄 환자를 포함한 최근 무작위 연구의 결과는 일관되

게 경피적 승모판 수선 시술의 이점을 보여주지 못하였다. 결과적으로 심장재동기화치료

(CRT) 대상 환자에서 영상 기법은 좌심실 박출률 측정과 더불어 심근 흉터 범위, 승모판 

폐쇄 또는 우심실 수축기 기능과 같은 다른 요인의 평가를 가능하게 하며, 추가 치료 (예

를 들어, 승모판 개입)가 필요할 수 있는 잠재적 비반응자를 식별하는 데 중요한 역할을 

한다.

5.7.5 전도계 조율, 심장재동기화치료, 심외막조율을 언제 고려해야 하는지에 대한 권고사항 

좌심실 조율은 통상적으로 관상정맥동의 가지 중 하나, 주로 측방 또는 후측방에 배치

되는 전극선이 이용된다. 그러나 시술 받은 사람의 20 %에서 40 %는 심장재동기화치료 

(CRT)의 효과를 보지 못한다. 또한 일부 환자는 부적절한 관상정맥동 해부학, 정맥의 만

성 폐쇄, 신경 자극 또는 심근 부위의 섬유화로 인한 높은 조율 역치와와 같은 해부학적 

및 기술적 문제로 인해 시술 자체가 어렵다. 이러한 어려움을 극복하기 위해 수술용 심외

막 전극선 또는 심실 중격 전극선 뿐만 아니라 히스다발조율 (HBP) 또는 좌각영역조율 

(LBBAP) 같은 대안이 고안되었다. 또한 작은 측면 개흉술 또는 흉강경 기술을 사용한 심

외막 좌심실 전극선 배치는 이러한 장애를 극복하는 방법이다. 수술용 심외막 좌심실 전

극선 배치는 심장재동기화치료 (CRT)에 최적인 것으로 예상되는 위치에 전극선을 배치

할 수 있지만, 반면에 좌심실의 기저 후 측면에 대한 접근은 상대적으로 어려울 수 있다. 

이전 연구에 따르면 심외막 좌심실 전극선  배치는 기존 방법에 비해 좌심실박출률 또는 

심장 관류의 현저한 개선효과는 없었다. 현재 심외막 좌심실 전극선 삽입은 관상동맥 위

치 조정의 실패 또는 기기 감염 후 재이식이 필요한 환자로 제한된다.

관상 정맥에 좌심실 전극선 삽입이 실패하거나 심장재동기화치료 (CRT)에 반응하지 

않는 경우, 대안으로 개발된 방법이 심방 또는 심실 중격 접근법을 통해 좌심실 심내막에 
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전극선을 이식하는 방법이다. 보다 복잡한 이식 절차임에도 불구하고, 좌심실 내막 삽입

은 관상정맥 접근법과 비교하여 몇 가지 이점이 있다. (i) 이론적으로 좌심실의 모든 영역

에 위치 가능, (ii) 심외막 층보다 심내막 층에서 더 빠른 전기 신호 전파로 더 빠른 좌심실 

탈분극, (iii) 재분극 시퀀스를 보존하는 더 많은 생리적 좌심실 자극, (iv) 횡격막 신경 자

극 회피. 이러한 이점에도 불구하고, 이 전략에는 몇 가지 단점이 있다. 중요하고 심각한 

우려는 혈전 색전의 위험이며, 이는 장기간의 항응고 치료가 필요함을 의미한다. 승모판 

기능에 대한 간섭 및 좌심실에서 전극선 제거 시 위험도 존재한다. 이러한 전극선 관련 

급성 및 만성 합병증을 해결하기 위한 시도로, 무전극선 좌심실 조율이 개발되었다. 피부 

밑 이식된 펄스 발생기 송신기에서 좌심실 벽에 이식된 수신기 전극으로 음파 에너지를 

전송하여 무전극선 조율을 제공하고, 이는 음파 에너지를 전기 조율 에너지로 변환하는 

방법이다. 사용 가능한 시스템은 모든 심박동기, 삽입형 심장 제세동기 또는 우측 심실 

조율을 제공하는 심장재동기화치료 (CRT) 장치와 함께 이식된다. 양심실 조율은 보조 이

식 장치의 우심실 조율 신호를 감지하고, 이를 좌심실 자극의 트리거로 사용한다. 좌심실 

무전극선 조율의 안전성과 효과를 평가하기 위한 연구가 현재 진행 중이다. 
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우심실 심첨부 조율의 대체 위치로는 우심실 유출로, 우심실 중격의 중간부 및 상부, 

히스다발 (HBP), 히스 주변부, 그리고 좌심실중격 조율과 좌각조율을 포함하는 좌각영역

조율 (LBBAP)이 있다. 서맥으로 인한 심조율 시 전략 및 위치에 대해서는 그림 16에 요약

되어 있다. 

그림 16.  인공심박동기 치료 대상 환자

  Chapter

06 대체 심조율 전략 및 위치
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6.1 중격 조율 (Septal pacing)

두 개의 무작위 배정 임상시험에서 방실차단 또는 심장재동기화치료 상황에서 우심실 

중격 조율과 우심실 심첨부 조율 간에 임상 결과의 차이가 없음이 확인되었다.436)437) 메

타 분석에서는 기존에 감소된 좌심실박출률을 가진 환자에서 우심실 중격 조율의 초음파

적 이점이 보고되었다.438) 관찰 연구에서는 우심실 중격 조율이 심실천공의 위험이 낮음

을 보여주었다.439) 그러나 진정한 우심실 중격 조율은 쉽게 얻거나 확인되지 않으며,440) 

우심실 중격 조율과 우심실 심첨부 조율을 비교하였을 때 좋지도 않고 나쁘지도 않은 결

과를 보였다. 따라서 현재의 증거로는 모든 환자에게 우심실 중격 조율 또는 우심실 심첨

부 조율을 특정하여 권고하지는 않는다.

6.2 히스다발조율 (His bundle pacing)

히스다발조율은 우심실 조율에 대한 더 생리적인 대안을 제공하기 위해 지속적으로 관

심을 받고 있다. 또한 일부 환자 집단에서 심실의 전도 지연을 교정할 수 있어, 심부전 

치료를 위한 양심실조율의 대안이 될 수도 있다. 새로운 도구의 도입으로 인해 히스다발 

위치에 전극선 이식이 크게 용이해졌으며, 세계적으로는 많은 센터에서 사용되고 있으나 

국내에서는 아직 많이 사용되지는 않고 있다. 히스다발 조율은 우심실조율을 대체 또는 

양심실조율을 대체하여 사용되거나, 히스 최적화 심장재동기화치료 (HOT-CRT)로 사용

되며,441) 이는 히스다발 조율과 우심실 조율, 좌심실 조율 또는 양심실 조율 사이의 상승 

효과를 활용하여 동기화를 향상시킨다. 관찰 연구에서 보인 증거들에 따라, 이러한 설정

에서 히스다발 조율이 안전하고 효과적일 수 있어 보이나, 대규모 무작위배정 연구와 장

기 추적 조사는 여전히 부족하다.354) 안전성과 효과에 대한 더 많은 데이터가 있을 때, 

히스다발 조율은 앞으로 심조율 치료에서 점점 더 큰 역할을 할 것으로 예상된다.

6.3 좌각영역조율 (Left bundle branch area pacing)

좌각영역조율에는 전극선이 히스다발보다 약간 먼 쪽에 이식되며, 이상적으로는 좌각

가지를 포착하기 위해 좌심실 중격에 깊게 나사처럼 고정된다.374) 이 기술의 장점은 전기

적 측정치가 대체로 탁월하다는 것, 히스다발 조율로 치료하기에 너무 원위에 위치한 차

단에서도 성공할 수 있다는 것, 그리고 히스다발조율로는 어려울 수 있는 방실접합부 절

제를 용이하게 한다는 것이다. 이 기술은 매우 유망하나, 이 방식에 대한 데이터는 아직 



5부 서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침  91

부족하다, 그리고 장기적으로 전극선의 성능과 전극선 제거의 가능성에 대한 우려가 있다. 

따라서 현재 단계에서는 좌각영역 조율을 사용하기 위한 권장 사항을 제시할 수는 없다. 

그러나 심장전도계 조율 (CSP, 히스다발조율 및 좌각영역조율을 포함)은 앞으로 점점 더 

큰 역할을 할 것으로 예상되며, 안전성과 효과에 대한 더 탄탄한 증거가 발표되면 현재의 

권장 사항은 아마도 수정되어야 할 것이다. 우심실 조율, 히스다발조율, 좌각영역조율에 

대한 비교는 표 10에 제시되었다. 

표 10.  우심실첨부, 히스다발, 좌각영역에서의 심조율의 장단점 비교

구분 우심실첨부 히스다발 좌각영역

장점 ∙ 장기간의 안전성과 효과에 대한 좋은 
데이터 경험

∙ 기술의 넓은 구현
∙ 비교적 짧은 학습기간
∙ 전기생리학적 녹음 시스템이나 시술 

중 12-유도 심전도가 필요 없음
∙ 표준 전극선 사용
∙ MRI 조건에 대해 인증여부가 명확

함
∙ 전극선 제거에 대한 풍부한 근거자료

∙ 시술 성공 여부가 명확함
∙ 표준 전극선 사용 가능
∙ 전극선 제거 가능성이 확인됨
∙ 단기 안정성 및 효과에 대한 증거

∙ 히스다발조율보다 큰 대상 영역
∙ 근접부 차단의 경우 더 높은 성공률 

및 더 원위부의 전도 질환을 수정할 
가능성

∙ 전극선의 낮은 조율 임계값과 좋은 
감지 수치

∙ 좌각 조율 실패의 경우에도 링 전극을 
사용한 음극 포착을 통해 일관된 심근 
포착 가능

∙ 예비의 조율 전극전이 필요 없음
∙ 전극선의 거리가 먼 위치로 인해 전극

선 기능을 손상시키지 않고 방실결절 
절제 가능

단점 ∙ 비생리적 조율로 인한 심장 기능과 
임상 결과에 미치는 잠재적인 악영향 
가능성

∙ 전극선의 심실 자유벽 관통 가능성

∙ 작은 대상 영역
∙ 시술자에게 익숙하지 않은 새로운 

기술 습득이 필요 
∙ 이상적으로는 히스 위치 확인을 위해 

전기생리 기록 시스템이 필요 (비록 
심박조율 시스템 분석기 및 12-유도 
심전도 기록기를 사용하여 가능하기
도 함)

∙ 상대적으로 높은 조율 임계값으로 
인해 배터리가 더 빨리 소진됨

∙ 감지 문제 (방실 및 히스 과감지, 심
실 감지 실패)

∙ 근위부의 전도 차단만을 수정
∙ 추적관잘 중에 원위부 전도 차단이 

발생하는 위험
∙ 높은 (약 7%) 전극선 재시술률. 장

기 추적에서의 전극선 성능에 대한 
경험이 제한적임

∙ 감지 문제나 환자 안전을 위해 예비 
심실 전극선이 필요할 수 있음, 이로 
인해 더 많은 혈관내 기구 거치, 높은 
비용, 더 복잡한 프로그래밍이 필요

∙ 방실 결절 소작으로 인한 전극선 기
능의 위험 (소작 위치와 조율 전극선
의 근접성 때문)

∙ 구성에 따라 (예: 예비전극선의 존
재) MRI 조건성이 표시되지 않을 
수 있음

∙ 시술 성공 여부 확인이 더 어려울 수 
있음

∙ 조율된 QRS에서 불완전한 우각차단 
패턴을 보임 (그리고 히스다발조율과 
비교했을 때 특히 기본 QRS가 정상
인 환자에서는 전기적 동기화가 덜함)

∙ 전기생리학적 녹음 시스템이 필요함
(비록 심박조율 시스템 분석기 및 12-
유도 심전도 기록기를 사용하여 가능
하기도 함)

∙ 현재 하나의 전극선 모델로만 수행됨
∙ 심실중격 천공 위험 
∙ 중격의 흉터나 중격 비대 환자에서 

어려울 수 있음
∙ 안전성 및 효과에 대해서는 제한적이

지만 근거들이 증가하고 있음.
∙장기 추적 중 전극선 성능에 대한 경험

이 없음
∙ 장기적인 전극선 제거 가능성이 입증

되어야 함
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6.4 무전극선 조율 (leadless pacing)

무전극선 조율은 전통적인 심박동기의 주머니 및 정맥 내 전극선과 관련된 제한점을 

해결하기 위해 개발되었다. 현재 두 종류의 무전극선 심조율시스템이 임상시험에서 연구

되었으며, 그 중 하나는 현재 우리나라에서 사용 가능하다. 두 시스템 모두 특수하게 설계

된 카테터 기반 전달 시스템을 사용하여 대퇴정맥 경로로 우심실내에 삽입된다.

여러 전향적인 연구에서는 삽입 성공률이 높고, 삽입시와 후속 검사시 모두 적절한 전

기적 결과가 나타난다고 보고하였다.31)32)442)443) 한 후향적 분석 결과, 총 1,817 명의 환

자를 포함하여, 2.7 %의 환자에서 심각한 부작용이 보고되었다.444) 무전극선 심조율장치

의 감염 발생률은 낮으며, 감염의 주요 원인 (즉, 피하 시술 주머니 및 전극선)이 없기 

때문이다. 그러나 시술 초기 경험 중에는 주요 합병증이 더 많이 발생하였으며 (6.5 %), 

여기에는 천공, 심낭압전, 혈관 합병증, 심실 부정맥 및 사망이 포함되어 있다.445) 이러한 

결과는 무전극선 심박동기 삽입을 시작할 때 이 분야에서의 적절한 교육과 감독의 중요

성을 보여준다. 또한, 시술자는 주어진 환자에게 가장 적합한 시스템을 제공할 수 있도록 

경정맥 심조율에 필요한 동일한 역량과 인증을 가져야 한다. 무전극선 심박동기의 삽입

은 적절한 환경 (즉, 고해상도 투시검사)에서 시행되어야 하며, 심낭압전의 위험으로 인

해 현장에서 심장 수술을 진행할 수 있어야 한다. 또한 경정맥 심조율보다 관리하기 어려

울 수 있다.446)

무전극선 조율은 VVI(R)와 VDD(R) 모드가 가능하며, 초기 심방세동이나 매우 드물

게 조율이 필요한 환자들을 넘어, 방실차단 환자들로 그 적응증이 확대되었다. 동리듬 및 

고도방실차단을 포함한 73 명의 환자로부터 얻은 데이터를 기반으로 환자의 위치와 활동

에 따라 방실 동기화가 70~90 %의 시간 동안 유지되는 것이 확인되었다.447) 향후에 무

전극선 조율의 잠재적 이점이 100 %의 방실 동기화, 심방 조율 및 심방 부정맥 모니터링

의 잠재적 이점이 더해진다면 특정 환자군에서 표준 DDD 심박동기의 대체품이 될 수도 

있다.

무전극선 조율의 적응증에는 표준 경정맥 심박동기 삽입에 사용되는 정맥 경로의 폐색

(예: 양측 흉부 정맥 출구 증후군 또는 상대정맥의 만성 폐색), 주머니 문제 (예: 악액질 

또는 치매의 경우), 또는 특히 감염 위험이 증가한 경우 (예: 투석 또는 이전의 심장삽입전

기장치 감염)가 포함된다. 무전극선 조율에 대한 관찰 연구는 높은 효능과 함께 낮은 합병

증 발생률을 보여주었지만,444) 현재 무전극선 조율과 표준 경정맥 조율 간의 장기 안전성 

및 효능을 입증한 무작위배정연구 결과는 없으므로 무전극선 조율의 적응증은 개별적으

로 신중하게 고려해야 한다.
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무전극선 박동기의 성능에 대한 장기 데이터의 부재와 회수 및 수명 종료 전략에 대한 

제한된 연구결과는 무전극선 조율 치료를 선택하기 전에 특히 더 어린 환자들 (예: 수명 

기대치 > 20 년)에게 신중하게 고려해야 한다. 

무전극선 심조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

무전극선 심조율은 상지 정맥 접근이 불가능하거나 기기 주머니 감염 위험이 특히 높은 

경우, 예를 들면 이전 감염이 있거나 혈액투석을 받는 환자들에게 표준 경정맥 심조율의 

대안으로 고려한다.
IIa B

무전극선 심박동기는 기대 수명과 공동 의사결정을 통해 표준 경정맥 심조율의 대안으로 

고려될 수 있다.
IIb C
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7.1 급성심근경색 환자에서 심조율 

급성 심근경색 환자의 경우, 허혈 또는 재관류에 의한 자율신경계의 영향 또는 전도계의 

손상으로 인해 심각한 서맥성 부정맥이 발생할 수 있다. 우관상동맥은 환자들의 60 %에서 

동결절에, 90 %에서 방실결절과 히스다발에 혈액공급을 한다.448)449) 하벽 경색의 대부분의 

경우 방실 차단은 히스다발 (above His bundle) 상부에서 발생하고, 전벽 경색의 경우는 

주로 히스다발 하방에서 (infra-Hisian) 발생하며 심실내전도장애가 선행한다.448)450-454)

ST분절상승 심근경색에서 고도 방실 차단의 발생은 일차적 경피적 관상동맥 중재술 시

대가 되면서 3~4 %로 감소하였고,455-457) 주로 하벽 또는 하외벽의 심근 경색에서 주로 

발생한다.452)455-458) 전벽 경색에 수반하여 고도 방실 차단이 발생하는 경우에 임상적으로 

위험도가 높다.455-457)459)460) 또한, 새로 발생한 실심 내 전도 장애가 있는 경우에 경색 범

위가 넓다.461-464) 

동성 서맥과 방실 차단은 미주신경성으로 발생할 수 있으며 아트로핀에 반응할 수 

있다.452)465) 재관류치료를 받지 않는 방실 차단 환자라면 재관류치료가 권고된다.466) 증상

이 해결되지 않거나 혈역학적으로 불안정한 상태라면 임시 심조율이 필요할 수 있으나, 

대부분의 경우에 수일 이내에 회복되고 소수의 환자에서만 영구적 심조율이 필요하게 된

다.448)451)453)455)459)

과거 심실내전도장애와 일시적인 방실 차단이 관찰되는 경우 영구형 심박동기가 추천되

었으나 심조율이 임상경과를 향상시킨다는 근거는 없다.451)467) 이러한 환자들은 종종 심부

전과 심실기능이 저하되어 있으므로 일반적인 심조율보다는 제세동기, 재동기화기기-박동

기 (CRT-P) 또는 재동기화기기-제세동기 (CRT-D) 치료의 효과를 평가해야 한다.468) 

10 일 이내에 방실 차단이 회복되지 않으면 영구형 심박동기를 삽입해야 한다. 강력한 

  Chapter

07 전문특수 상황에서의 적응증
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과학적 데이터가 없는 경우, 박동기 삽입 전 대기 기간은 개별적으로 결정해야 한다. 최대 

10 일까지 기다릴 수 있지만 폐색된 혈관, 시간 지연 및 혈관 재개통 성공 여부에 따라 

5 일로 단축될 수 있다. 조기 심박동기 삽입을 고려해야 하는 조건에는 혈관 재개통에 실

패했거나 늦은 경우, 전벽 심근경색, 심근경색 전 이섬유속 차단 또는 방실 차단, 심근경

색 후 첫날 이내에 방실 차단이 진행된 경우 등이 있다. 우관상동맥 폐색으로 발생한 동기

능부전증후군은 대부분의 경우 해결된다. 혈관 재개통이 불완전한 경우, 일반적으로 심박

동기 삽입을 연기하고 동성서맥으로 인한 증상이 지속되는 경우에만 삽입을 한다. 

급성심근경색 환자에서 심조율의 권고안

권고안 권고등급 근거수준

심근경색 이후에 최소 5일의 기간내에 방실 차단이 회복되지 않는 경우에 일반인 

환자와 동일한 권장사항에 따라 영구형 심박동기 삽입의 적응증이 된다. 
I C

전벽 심근경색과 급성 심부전 상황에서 방실 차단이 동반된 선택적인 환자에서 

조기에 심장재동기화치료 (CRT-D/CRT-P) 가 고려될 수 있다.
IIb C

자발적으로 또는 관혈적 치료 이후에 방실 차단이 회복되면 심조율은 추천되지 않는다. III B

7.2 심장수술, 심장이식 후의 심조율

7.2.1 관상동맥우회 수술과 판막 수술 후의 심조율

방실 차단은 심장 수술후 1-4 %에서, 판막 수술을 반복한 경우 8 %에서 발생한다.469-473) 

동기능 부전은 우외측 심방절개를 하거나 승모판막에 대해 중격을 통한 상부로 접근시에 

(transseptal superior approach) 발생한다. 

심박동기 삽입은 관상동맥우회 수술 후보다 판막 수술 후에 더 빈번하게 이루어진

다.474) 임상에서는 일시적인 서맥이 회복되도록 영구형 심박동기를 삽입하기 전에 일반적

으로 3~7 일의 관찰 기간을 적용한다.470) 심장 수술 후 심박동기를 삽입하는 이상적인 

시기는 여전히 논란의 대상이 되고 있는데, 이는 동기능부전으로 삽입한 환자의 60~70 %, 

방실 차단으로 삽입한 환자의 최대 25 %가 추적 관찰 시 심박동기에 의존적이지 않기 때

문이다.470)475) 판막 수술 후 첫 24 시간 이내에 발생하여 48 시간 동안 지속되는 완전 방

실 차단의 경우, 향후 12 주 이내에 회복 될 가능성은 낮으며 조기에 심박동기를 삽입하는 

것을 고려할 수 있다.476)477) 이탈 율동이 낮은 완전 방실 차단의 경우에도 동일한 접근법

이 합리적일 것으로 보인다.470) 
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판막 심내막염에서 수술 후 방실 차단의 예측 인자는 수술 전 전도 이상, 황색 포도상구

균 감염, 심장 내 농양, 삼첨판막 침범 및 이전 판막 수술 병력이다.478) 수술 전후 방실 

차단이 동반된 심내막염 환자의 경우, 특히 하나 이상의 예측 인자가 있는 경우 조기 심박

동기 삽입이 합리적이다. 환자의 감염 상태를 고려할 때, 판막 수술 중, 심외막 심박동기

를 수술 도중에 삽입하는 것은, 심외막 박동기와 경정맥 심박동기의 감염률 비교에 대한 

확실한 데이터가 없더라도 합리적일 수 있다.

7.2.2 심장이식 후의 심조율

동기능 부전은 흔하게 관찰되며, 8 % 환자에서 심장 이식 후 영구형 심박동기를 삽입하

게 된다.470) 동기능 부전의 가능한 원인으로는 외과적 외상, 동결절 동맥 손상이나 허혈, 

및 장기간의 심장 허혈 시간 등이 있다.479)480) 방실 차단은 덜 흔하며, 아마도 기증자 심

장의 부적절한 보존과 관련이 있을 것이다.470)480)481) 심박수 변동 부전은 자율 신경계 조

절 기능 상실로 인해 표준 정위성 심장이식 후 항상 발생한다. 이식 후 첫 몇 주 동안 

동결절과 방실결절 기능이 개선됨에 따라, 심박동기 삽입 전 관찰 기간 동안 서맥이 저절

로 회복될 수 있다.482) 수술 후 3 주째 이후에도 서맥 증상이 지속되는 환자의 경우 영구

형 심박동기 이식이 필요할 수 있다는 일반적인 합의가 있다. 방실 전도가 온전한 경우 

심실 박동을 최소화하는 DDD(R) 모드가 권장된다.480)

7.2.3 삼첨판막 수술 후의 심조율

삼첨판막 질환의 수술에서 과소평가되는 측면은 삼첨판막을 통과하는 심박동기 또는 

제세동기 전극선을 다루는 것이다. 이러한 전극선은 교정된 삼첨판막 또는 삼첨판막 보형

물의 기능을 방해할 수 있으므로, 삼첨판막 수술 시 우심실에 삽입하는 전극선을 심외막

에 이식하는 것이 2 형 2 도 또는 3 도 방실 차단의 경우 가장 간단한 대안이다. 심외막 

전극선의 장기적인 성능에 대한 의구심이 있었 왔지만, 최근 데이터에 따르면 적어도 심

외막 좌심실 전극선의 경우 경정맥 전극선과 비슷한 성능을 보인다.389)

기계판막으로 삼첨판막 교체술 후 관상정맥동 전극선을 사용한 심실 조율은 안전하고 

실현 가능한 것으로 보이지만, 소규모 환자 코호트에서 나온 결과만이 발표되었다. 23명

의 환자에서 시술 성공률은 100 %였으며, 5.3 ± 2.8 년 후 96 %의 전극선이 안정적으로 

조율 (pacing)과 감지 (sensing) 역치를 보여주었다.483)

기계판막으로 교체한 후에는 삼첨판막을 통한 전극선 삽입은 금기이며, 심실 조율을 위

해서는 관상정맥동 전극선 또는 최소 침습적으로 삽입할 수 있는 심외막 전극선을 이식하
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는 것이 권장된다. 교정된 삼첨판막 또는 삼첨판막 생체 보형물의 손상을 방지하기 위해 

이러한 수술 후 심실 조율이 필요한 환자에게 최적의 해결책에는 판막을 통한 전극선 삽

입은 포함되지 않아야 한다. 심실 조율을 위한 관상정맥동 전극선을 삽입하거나 최소 침

습적으로 심외막 전극선을 삽입하는 것이 바람직한 선택으로 판단된다. 그러나 관찰 연구

에서는, 삼첨판막을 통한 전극선 삽입은 수용 가능한 결과을 보여주며,484) 삼첨판막륜성

형술, 다른 유형의 교정술 및 삼첨판막을 생체 보형물로 교체한 후에도 일부 환자에서 고

려할 수 있다.

히스다발조율 (HBP)은 보다 생리적인 심실조율법으로 부상하고 있으며, 삼첨판막 수술 

후 방실 전도 질환이 있는 환자에서도 해결책으로 발전할 수 가능성이 있다. 한 연구에서

는 심장 판막 수술 후 히스다발조율을 받은 환자 30 명을 대상으로 조사한 결과, 이들 중 

93 %에서 영구적 히스다발조율이 성공적으로 이루어졌다고 보고하였고,485) 이 연구에는 

삼첨판막륜성형술을 받은 환자 10 명이 포함되었다. 

기존 우심실 전극선이 있는 환자에게 삼첨판막 치환술을 시행할 경우, 기존 우심실 전

극선을 제거하고 심외막 우심실 전극선을 이식하는 것이 생체 보형물과 판막륜 사이에 

기존 전극선을 봉합하는 것보다 선호되어야 한다. 그 이유는 전극선을 봉합하는 것이 전

극선 기능이상 발생의 위험이 더 높을 수 있고, 향후 전극선 제거가 필요한 경우 개심 수

술이 필요하게 될 경우 수술 위험도가 더욱 증가하기 때문이다. 개방된 부분이 있는 판막

륜성형술 링으로 교정술을 시행하고 리플렛 시술이 동반되지 않은 삼첨판막 교정술의 경

우, 링과 판막륜 사이를 봉합하지 않고 기존 우심실 전극선을 그대로 둘 수 있다. 그러나 

단독 판막 성형술의 경우에도 교정된 삼첨판막의 향후 전극선 관련 합병증을 피하기 위해

서는 이상적으로는 기존 우심실 전극선을 제거하고 심외막 우심실 전극선을 삽입하여야 

한다. 특히 심방 심실 이중조율 (dual chamber) 박동기가 필요하지 않은 환자의 경우, 삼

첨판막 교정술 또는 생체 보형물로 교체한 후 심실 박동을 위해 무선 심박동기를 사용하

는 것이 향후 실현 가능한 대안이 될 수 있다. 그러나 경험은 매우 제한적이며 이 코호트

에서는 장기 데이터가 없다. 하지만, 전달 시스템 (delivery sheath)과 박동기를 기계 삼첨

판막을 통과시키는 것은 금기이다. 
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심장수술, 심장이식 후의 심조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

심장수술 후 고도 또는 완전 방실 차단

∙ 율동 문제가 일시적인지, 회복될 수 있는 지 평가하기 위하여 최소 5 일의 임상관찰 

기간이 필요하다. 하지만, 해결 가능성이 낮은 이탈 율동이 낮거나 없는 완전한 방실 

차단의 경우 이 관찰 기간을 단축할 수 있다.

I C

판막 심내막염 수술과 수술 중 완전 방실 차단

∙ 판막 심내막염 수술을 받고 완전 방실 차단이 있는 환자에서 다음과 같은 방실 차단의 

지속성 예측 인자 중 하나가 있는 경우 즉각적인 심외막 박동기 이식을 고려해야 

한다.
∙ 수술 전 전도 이상, 황색포도상구균 감염, 심장 내 농양, 삼첨판막 침범, 이전 판막 

수술

IIa C

심장수술과 심장이식 후 동기능부전

∙ 영구형 박동기를 이식하기 전에 최대 6 주의 관찰 기간을 고려한다.
IIa C

심장이식 후 심박수 변동부전

∙ 심장이식 후 6 주 이상 지속되는 심박수 변동 부전의 경우 삶의 질을 개선하기 위해 

심장 조율을 고려하여야 한다.
IIa C

삼첨판막 수술 시 심조율이 필요한 환자

∙ 삼첨판막을 통과하는 전극선은 피하고 심외막 심실 전극선을 사용해야 한다. 삼첨판막 

수술 시, 기존의 판막을 통과하는 전극선의 제거가 고려되어야 하며, 판막륜과 생체 

보형물 또는 판막성형술 링 사이에 전극선을 봉합하는 것보다 선호된다. 개별적으로 

손익 분석 근거하여, 단독 삼첨판막륜 성형술의 경우, 링과 륜 사이에 기존의 판막을 

통과하는 전극선을 끼우지 않고 그대로 둘 수 있다.

IIa C

조직 삼첨판막 치환수술/삼첨판막 링 교정술 (ring repair) 후 심장 조율이 필요한 

환자

∙ 심실 조율이 필요한 경우, 관상정맥동 전극선 삽입 또는 최소 침습적으로 심외막 

심실 전극선의 삽입을 고려하고 경정맥 경판막적 접근보다 먼저 시행해야 한다.

IIa C

기계적 삼첨판막 치환수술 후 심조율이 필요한 환자

∙ 경판막 우심실 전극선 삽입은 피한다.
III C

7.3 경피적 대동맥판막 삽입술

(transcatheter aortic valve implantation, TAVI) 후의 심조율

무작위 시험과 대규모 레지스트리 연구에서 경피적 대동맥판막 삽입술 (TAVI) 후 영구

형 심박동기 삽입률은 3.4 %에서 25.9 % 사이이다.486-498) TAVI 후 심조율과 임상 결과 

사이의 연관성에는 논란의 여지가 있지만,499-505) 우심실 조율은 좌심실 기능의 악화로 이

어질 수 있어서,506)507) 불필요한 영구적 심조율을 최소화하기 위한 노력이 필요하다. 



5부 서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침  99

영구형 심박동기 삽입에 대해서 가장 일관되고 강력한 예측 인자인 우각차단처럼 영구

적 심조율을 예측할 수 있는 인자들은 (표 11) 경피적 심장 판막의 선택, 삽입 높이 및 풍

선 확장 등과 함께 시술 계획에 포함되어야 한다. 기존에 진행된 전도계 질환이 있는 환자 

중 TAVI 시술과 관계없이 영구적 심조율 적응증이 있는 환자는 시술 전에 전기생리학 

전문의와 상담해야 한다. 현재 무증상이거나 심박동기 삽입에 대한 표준 적응증을 충족하

지 않는 환자에서 TAVI 시술 전 ‘예방적’ 조치로 영구형 심박동기 삽입을 뒷받침하는 증

거는 없다. 

표 11.  경피적 대동맥판막 삽입술 이후에 영구적 심조율을 예측할 수 있는 인자들

특징

심전도 요인

우각차단

PR 간격 연장

좌각앞속차단

환자요인

고령 (1 년 증가당)
남자

체질량 지수 증가 (1 단위 증가당)
해부학적 요인

심한 승모판막 륜 석회화

좌심실 유출로 석회화

막성 중격의 길이

Porcelain 대동맥

더 높은 평균 대동막판막 압력 차이 (mean aortic valve gradient)
시술적 요인

자가팽창형 판막

더 깊은 판막 삽입

보형물 직경과 판막륜 또는 좌심실 유출로의 직경의 비율이 큰 경우

Balloon post-dilatation
TAVI in native valve vs. valve in valve procedure

TAVI 후 전도 이상을 관리하기 위한 권장 접근법은 그림 16에 자세히 설명되어 있다. 

TAVI 후 새로운 전도 장애가 발생하지 않는 환자는 고도 방실 차단이 발생할 위험이 매

우 낮다.508-510) 반대로, 지속적으로 완전 또는 고도 방실 차단이 관찰되는 경우는 표준 지

침을 따라야 한다. 영구형 박동기 삽입은 시술 중 발생한 방실 차단이 24~48 시간 동안 
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지속되거나 그 이후에 관찰되는 환자에게 필요한 것으로 보인다. 시술 전, 후로 기타 다른 

전도 이상이 있는 환자의 관리에 대한 자료는 더욱 제한적이다. 

대동맥 판막과 좌각의 해부학적 근접성을 고려할 때, TAVI 후 가장 빈번하게 새로 발

생하는 전도 이상은 좌각차단이다.500)511-513) 하지만, 이러한 환자 중 극소수만이 심박동기 

삽입이 필요하므로,511)512) 박동기 삽입 대신 전기 생리학 검사514-516) 또는 장기 모니터링511)

을 고려할 수 있다.517)518) 새로운 좌각차단 환자에서 고위험 하위 그룹이 몇 가지 확인되

었다. (그림 17) TAVI 후 전도 이상이 동적으로 진행하는 경우에는 (QRS 및/또는 PR의 

동적 연장을 동반한 새로운 각차단 발생), 병원 내 모니터링 기간을 최대 5 일까지 연장하

는 것을 고려해야 한다. 반대로, 새로 발병했지만 QRS가 150 ms 미만인 좌각차단 환자는 

입원 중 추가 평가가 필요하지 않을 수 있다. 전기생리학 검사를 고려하는 경우, 시술 후 

3 일 이상 경과하고 전도 이상이 안정화된 후에 실시해야 한다.

경피적 대동맥 판막 삽입 후 전도 이상 관리

새로 발생한 지속적 
좌각차단에서 

QRS ＞ 150 ms 
또는 PR ＞ 240 ms 

이면서 시술 후 
48시간 이후 

동안에 더 증가하지 
않을 때

지속적 고도 
방실 차단

새로 발생한 
교대 각차단

기존 
우각차단에서 

시술 후 
새로 발생한 
전도 장애

기존에 
전도 장애가 

있으면서 QRS 
또는 PR 간격이 
20 ms 초과하여 
연장되는 경우

영구형 심박동기
(Class I)

영구형 심박동기
(Class IIa)

전기생리학검사
(Class IIa)

활동 심전도 
모니터링

(Class IIa)

OR

전기생리학검사
(Class IIb)

활동 심전도 
모니터링

(Class IIb)

OR

그림 17.  경피적 대동맥 판막 삽입 후 전도 이상 관리
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삽입될 영구형 심박동기의 종류는 표준 지침을 따라야 한다. 심조율에 장기적으로 의존

하는 비율이 낮다는 점을 고려할 때,519)520) 자발적인 방실실 전도를 허용하는 알고리즘을 

사용해야 한다.

경피적 대동맥판막삽입술 후의 심조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

TAVI 이후에 24~48 시간 동안 지속되는 고도 또는 완전 방실 차단 환자에게는 영구적 

심조율을 권장한다.521) I B

TAVI 이후에 각차단이 교대로 발생하는 환자에게는 영구적 심조율을 권장한다.508)522) I C

TAVI 시술 중 또는 시술 후에 기존 우각차단 환자에게 추가적인 전도 장애a가 발생하는 

경우 조기b에 영구적 심조율을 고려한다.
IIa B

활동 심전도 모니터링c이나 전기생리학 검사 d 는 새로 발생한 좌각 차단 환자에서 QRS 
폭이 150 ms 또는 PR이 간격 240 ms를 초과하고 TAVI 후 48 시간 이상 동안 더 

연장되지 않는 경우 고려한다.511)512)523)
IIa C

기존 전도계 이상이 있는 환자 중 QRS 폭 또는 PR 간격이 20 ms를 초과하여 연장되는 

경우 활동 심전도 모니터링c 이나 전기생리학 검사d를 고려 할 수 있다.e
IIb C

영구적 심조율의 적응증이 없는 우각차단 환자에서 예방적 영구형 심박동기 삽입은 적응증

이 되지 않는다.
III C

a 일시적인 고도 방실 차단, PR 간격 연장, 또는 QRS 축의 변화
b 시술 직후 또는 24 시간 이내에
c 7~30 일 동안 활동 심전도 모니터링 (삽입형 또는 외부 부착형)511)524)

d 전기 생리학 검사는 TAVI 3 일 이후에 시행하여야 한다. HV 70 ms 이상의 전도 지연은 영구적 심조율의 양성 소견으로 

간주될 수 있다.515)516)525)

e 48 시간 동안 관찰하는 동안 QRS 또는 PR이 더 이상 연장되지 않는 경우

Note ; TAVI 후 심조율이 필요한 환자의 심장재동기화치료는 일반 환자와 동일한 적응증을 갖는다.

7.4 선천성 심질환에서 심조율과 심장재동기화치료

중등도 또는 복합 선천성 심질환 환자의 영구적 심조율은 선천성 심질환 관련된 장치 

치료에 대한 전문성이 있고 다학제적 팀을 갖춘 기관에서 시행해야 한다. 일반적으로 선

천성 심질환 환자의 심박동기 치료에 대한 의사 결정은 무작위 대조군 연구에 의한 근거

가 부족하기 때문에 전문가 합의와 개별 평가를 기반으로 이루어진다. 전신 순환과 폐 순

환 사이에 심장 내 단락이 있는 경우, 동맥 색전증의 위험으로 인해 혈관 내 전극선 삽입

은 상대적으로 금기이다.526) 임상 양상은 상당히 다양하며, 선천성 방실 차단에서도 심한 

서맥이 관찰되지만 증상이 경미하거나 또는 무증상일 수 있다. 서맥 부정맥의 특정 위험

성이 있는 환자에게는 주기적인 홀터 기록이 유용할 수 있다.
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가장 큰 우려는 평생 (수십 년) 지속되는 심조율과 심근세포의 변화로 인해 심실 기능 

장애로 이어질 가능성이 있다는 것이다. 따라서 심실 수축을 가장 최적화할 수 있는 부위

에 심실 전극선을 삽입을 하는 것이 권고되나 현재까지 모든 환자에게 최적의 부위가 밝

혀진 것은 없다. 따라서 전극선 삽입은 환자별로, 일반적인 감지/역치 값과 더불어 수축성 

평가 결과를 기반으로 해야 하지만, 이상적인 부위에 접근할 수 없거나 해당 부위의 조율 

역치가 좋지 않을 수 있다는 한계가 있다.

심부전이나 심실 기능 장애에 대해 심장재동기화치료가 다양한 환자 집단에 적용되었

지만, 성공에 대한 정의가 달라서 지금까지의 결과는 상이하다. 심초음파 측정값 (좌심실 

박축률 및 좌심실 크기)과 QRS 간격은 임상 결과와 큰 상관관계가 없는 것으로 나타났

다. 심장재동기화치료를 고려할 때는 관상정맥동 또는 심외막 부위를 통한 추가 전극선과 

관련된 위험/장점 및 잠재적 부작용 문제를 고려해야 한다.

7.4.1 동기능 부전과 서맥-빈맥 증후군

동기능 부전이 선천성 심질환의 사망률 증가로 이어진다는 직접적인 증거는 아직 없다. 

그러나, 선천성 심질환에서 수술 후에 1:1 방실 전도가 되는 심방 조동 발생률이 높아져 

이환율 (morbidity) 및 잠재적 사망률 증가와 관련이 있을 수 있다.527)528) 

증상이 있는 심박수 변동 부전 환자의 경우, 다른 원인이 배제된 경우에는 심박동기 삽

입을 할 수 있다.529)530) 심방 부정맥을 예방하기 위해 영구적 심조율을 통해 심박수를 증

가시키는 것이 고려될 수 있지만,531) 구조적 심질환이 없는 환자에서 관찰된 심방 기반 

조율의 이점이 선천성 심질환에서는 검증되지 않았기 때문에 근본적인 근거는 약하

다.532)533) 영구적 심조율이 필요한 경우, 특히 적절한 방실 전도가 있는 어린 환자의 경우 

전극선 수를 제한하기 위해 단일 전극선 심방 기반 조율을 선택해야 한다는 것이 일반적

인 의견이며,534) 고도 방실 차단으로 인해 심실 조율이 필요한 선천성 수정 대혈관 전위 

환자의 경우 심장재동화기치료를 고려해야 한다. 선천성 심질환 환자의 심방 내 회귀빈맥

을 치료하기 위해 심방 항빈맥 조율을 사용하는 것에 대한 현재 근거는 너무 제한적이어

서 일반적인 권장사항으로 제시하기에는 부족하다.535)536) 선천성 수정 대혈관 전위 환자는 

내재적 전도 질환을 포함하여 연간 2 %의 방실 차단 발생 위험이 있다.537) 선천성 수정 

대혈관 전위 및 방실 차단 환자에서 심장전도계 조율 (Cardiac conduction system pacing, 

CSP) 사용에 관한 데이터는 제한적이다. 해부학적 교정을 받지 않은 선천성 수정 대혈관 

전위 및 방실 차단 환자 대상으로 한 소규모 다기관 연구에 따르면 QRS 간격은 접합부 

이탈 율동과 비교하여 변화가 없으며 (124 vs 110 ms; p=.17) 기준 심실 조율과 비교했을 

때는 유의하게 감소하였다 (112 vs 164 ms; p <.01). 8개월 후에는 33 %에서 기능적 상태 
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개선을 보였다.538)

7.4.2 선천성 방실 차단

여러 가지 산모 또는 태아 요인이 선천성 방실 차단을 유발할 수 있으며, 특히 전신성 

홍반성 루푸스 및 쇼그렌 증후군과 같은 자가 면역 질환이 원인이 될 수 있다. 환자는 증

상이 없거나 운동 능력 감소, 실신 발작, 울혈성 심부전, 심실 기능 장애, 심실 확장 등의 

증상을 보일 수 있다. 드물게 급성 심장사에서 선천성 방실 차단이 원인으로 진단된

다.539)540) 염전성 심실 빈맥 (torsades-de-pointes) 같은 서맥 관련 심실 부정맥이 발생할 

확률이 높아져 심장 돌연사가 발생할 수 있다.

무증상 환자에서 다음과 같은 위험인자 중 어떤 것이라도 있다면, 예방적 심조율이 필요

하다는 일반적인 합의가 있다. 평균 주간 심박수가 50 회 미만, 심실 이탈 율동의 주기의 

3 배 이상으로 휴지기가 나타나는 경우, 넓은 QRS 이탈 율동, 연장된 QT 간격, 또는 복잡한 

심실 이소성,541-543) 실신, 전실신, 심부전, 또는 심박수 변동 부전과 같은 임상 증상이 있다

면 심박동기 삽입의 적응증이다.541)544)545) 심실 기능 장애가 서맥으로 인한 혈역학적 손상

으로 인한 것이라면 영구적 심조율의 적응이 된다.544) 근거의 질은 높지 않지만, 증상이 있

거나 위험 요인이 있는 3 도 또는 2 도 방실 차단 (모비츠 2 형) 환자는 영구적 심조율 치료

를 받아야 한다는 데는 강력한 합의가 이루어지고 있다. 위험 요인이 없는 무증상 환자의 

경우, 심조율의 이점에 대한 의견이 분분하며 영구적인 심조율도 고려할 수 있다.544)546)

7.4.3 수술후 방실 차단 

선천성 심질환으로 수술을 받은 환자의 1-3 %에서 수술 후 고도 방실 차단이 발생하는 

것으로 추정된다.546)547) 소아의 경우, 수술 후 일시적인 초기 방실 차단은 보통 7~10 일 

이내에 회복된다.548) 선천성 심질환이 있는 성인의 경우, 수술 후 영구적 심조율을 결정하

기 전에 다른 심장 수술 후와 다른 대기 기간을 뒷받침하는 데이터는 없다. 완전 방실 차

단에서 회복된 후에도, 때때로 이섬유속 차단이 지속될 수 있으며, 이는 후기 재발성 방실 

차단 및 급사의 위험 증가와 관련이 있다.549) 수술 후 완전 방실 차단을 치료하지 않은 

환자의 예후는 좋지 않다.

지속적인 2도 또는 3도 방실 차단이 있는 환자에게는 영구적 심조율을 강력히 권장한

다. 일시적 방실 차단이후에 이섬유속 차단이 지속적으로 관찰되거나 또는 영구적으로 연

장된 PR 간격을 보이는 환자의 경우, 심박동기 삽입에 대한 합의는 보통수준이다. 수술 

후 HV 간격을 측정하는 것은 연장된 PR 간격 또는 이섬유속 차단이 있는 환자의 위험도
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를 평가하는데 도움이 될 수 있다.550) 선천성 심질환 수술 후 이섬유속 차단과 긴 PR 간

격을 갖는 환자의 경우 전도계에 광범위한 손상이 발생할 위험이 높으므로549) 심박동기 

삽입은 HV 측정 없이도 필요할 수 있다. 복합성 선천성 심질환이 있고 평생 심박동기 

삽입의 위험이 높은 환자의 경우 재수술률을 줄이기 위해 수술 중 심외막 전극선 삽입을 

고려해야 한다.

7.4.4 심장재동기화치료

선천성 심질환의 경우 해부학, 전신 순환 심실의 형태, 심실부조화의 원인, 및 QRS 모

양이 비정형적일 수 있다는 점을 고려하여 심장재동기화치료의 표준 적응증을 고려할 수 

있다.551) 이러한 환자에서 심장재동기화치료는 다양한 정도의 성공을 거두었는데, 전신 

순환 좌심실 환자가 전신 순환 우심실 및 단심실 환자에 비해 심장재동기화치료에 가장 

큰 반응을 보였다.552-554) 선천성 심질환과 심장재동기화치료에 대한 대부분의 연구에서 

심박출률, 임상 상태 및 QRS 폭 등이 개선된 것으로 나타났지만, 최근에 생존율에 대한 

이점이 밝혀졌다.552) 추가로 고려해야 할 사항으로는 z 점수를 사용하여555) 연령에 따라 

QRS 폭을 정규화 할 필요성, 크기, 접근 방식, 해부학적 구조에 따라 장치 삽입에 대한 

다양한 접근 방식의 필요성, 체구가 작은 환자에서 크기의 단점이 시술의 이점을 능가할 

가능성 등이 있다. 따라서, 숙련된 센터의 다학제 팀이 의사 결정 과정에 참여해야 한다. 

선천성 심질환을 앓고 있는 소아 및 성인 환자에 대한 권장 사항을 요약한 알고리즘은 

그림 18에 나와 있다.

선천성 심장 질환 환자

전신 순환 좌심실,
심박출량 ＜45%,

그리고 심실 부조화

전신 순환 
단심실

전신 순환 우심실 
및 증상있는 

심부전

해부학적으로 교정되지 
않은 선천성 수정 대혈관 

전위와 방실 차단

우심실 기능 부전과 
우각차단을 갖는 
폐순환 우심실

양심실 조율을 통한 
재동기화 치료

(2a, C)

양심실 조율을 통한 
재동기화 치료

(2b, C)

히스다발 또는 좌각 
부위 조율을 통한 
전도계 심장 조율

(2b, C)

융합 기반 조율 (fusion 
based pacing)을 통한 

재동기화 치료
(2b, C)

심장조율 
필요

유증상 
심부전

비첨부조율보다는 
첨부조율을 선호

(2a, C)

다부위 (multisite) 
조율을 통한 

재동기화 치료
(2b, C)

그림 18.  선천성 심장 질환 환자
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7.4.4.1 전신 순환 좌심실 (Systemic LV)

여러 다기관 연구에서 QRS 폭, 심박출률 및 기능 상태가 개선된 것으로 나타난 재동기

화 치료는 만성 심부전 및 전신 순환 좌심실 환자에게 가장 유용한 것으로 밝혀졌

다.553)556)557) 최근에 선천성 심질환 환자를 대상으로 한 성향 점수 일치 단일 사이트 연구

에서 생존 이점을 뒷받침하는 데이터가 나왔다.553) 선천성 심질환이 있고 전신 심박출률

이 45 % 미만, QRS 간격 z 점수가 3 점 이상이거나 심실 조율이 40 % 초과인 환자는 성

향 점수가 일치하는 대조군에 비해 심장재동기화치료를 받은 경우 이식/사망 위험이 현저

히 감소했다 (HR 0.24; 95 % CI 0.12-0.46; p<0.001). 소아의 QRS 폭은 연령에 따라 변

화하므로, z 점수 알고리즘을 사용한 정규화를 통해 비교 가능한 기준을 제시하고 종단 

추적이 가능하게 한다.555)

7.4.4.2 단심실 (Single Ventricle)

단심실 환자의 심박동기 치료는 심실 기능 장애 및 심장 이식 필요성 증가와 관련이 

있다.558-560) 236 명의 단심실 환자와 213 명의 대조군을 대상으로 한 성향 점수 일치 연구

에서561) 심박동기와 관련된 사망/이식에 대한 다변량 위험비는 (Hazard Rataio) 3.8 (95 % 

CI 1.9-7.6; p < .0001)로 나타났다. 비첨부 전극선 위치 (Non-apical lead position) 또한 

사망/이식과 관련이 있었으며 위험비는 2.17 이었다. 

단심실 생리를 가진 환자는 심실 조율이 필요한 경우 이식 또는 사망 위험이 증가하여 

예후가 좋지 않은 것으로 알려져 있다 (Odds ratio 4.9; 95 % CI 1.05-22.7; p=.04).558) 

여러 연구자들이 이 취약한 환자군에서 다부위 (multisite) 심실 조율을 시도하여 다양한 

성공을 거두었다. 환자가 다부위 심실 조율을 통해 고전적인 개선을 얻지 못할 수도 있지

만 이 치료법이 심부전의 진행을 늦출 수 있는 것으로 보인다.554)

7.4.4.3 전신 순환 우심실 (Systemic RV)

전신 순환 우심실 환자들은 재동기화 후 심박출률과 임상 상태가 개선되었지만 전신순

환 좌심실 환자만큼 개선되지는 않았다.553) 이는 심실 구조의 차이 (우심실과 좌심실) 또

는 심근 관류 예비력 감소에 따른 이차적인 것으로 추정되고 있다.562)563) 이러한 환자는 

종종 비정상적인 관상정맥동의 해부학적 구조를 가지고 있으며 경정맥 심장재동기화치료

를 고려할 때 문제가 될 수 있다.564) 전신 우심실 재동기화에 대한 14개의 연구를 체계적

으로 검토한 결과,565) 이 치료법이 전신 우심실 기능 부전 환자에게 유용할 수 있지만 지

금까지의 연구는 모두 상대적으로 규모가 작고 장기적인 결과가 부족한 것으로 나타났다. 
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또한 반응에 대한 통일된 정의가 없어 이러한 연구를 해석하고 비교하는 데 어려움이 있

다. 현재까지 80 명의 전신 순환 우심실 기능 부전 환자를 대상으로 한 가장 큰 규모의 

연구에서566) 심장재동기화치료는 NYHA 기능 상태는 일관되게 개선되었지만 전신성 심

실 기능은 약간만 개선된 것으로 나타났다.

7.4.4.4. 폐순환 우심실의 기능 부전과 우각차단 (Subpulmonary RV dysfunction and RBBB)

폐순환 우심실의 기능 부전과 우각차단이 있는 환자는 단기적 선택적 (selective-site) 

우심실 조율 및 융합 기반 조율 (fusion-based pacing)을 통해 심장 지수 및 혈압 개선을 

포함한 급성 혈역학적 개선을 보였다.567)568) 융합 기반 심장 조율은 조율된 전기적 및 기

계적 활동을 내재적 QRS 복합체와 융합하여 우심실 단독 조율을 최적화하는 것을 말한

다. 최근 이 집단에서 우심실 재동기화의 장기적인 적용을 살펴본 소규모 연구가569)570) 

있었는데, 다소 유망한 결과가 나왔다. 이 환자군의 장기적인 결과를 평가하려면 더 큰 

규모의 연구가 필요하다. 현재까지 융합 기반 우심실 재동기화치료를 제공하는 최적의 

방법은 결정되지 않았다. 지금까지 설명한 두 가지 접근법에는 정적 방실 타이밍 (AV 

timing)569) 및 촉발된 조율 (triggered pacing)이570) 포함되며, 두 방법 모두 잠재적인 한계

가 있다. (즉, 시간이 지남에 따라 방실 전도 시간의 변동성으로 인해 전자의 경우 재동기

화 치료가 손실될 수 있고 융합 기반 조율이 늦게 시작되면 후자의 경우 최대 효과가 제

한될 수 있다)

선천성 심질환에서 심조율과 심장재동기화치료에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

선천성 완전 또는 고도 방실 차단 환자의 경우, 다음 위험 요인 중 하나가 있는 경우 

심조율을 권고한다.
 a. 증상

 b. 심실이탈리듬의 주기의 3 배 이상으로 휴지기가 나타나는 경우

 c. 넓은 QRS 이탈 율동

 d. 복잡한 심실 이소성

 e. 평균 주간 심박수가 50 회 미만

I C

적절한 약물치료 (GDMT)에도 전신 순환 좌심실, 좌심실박출율 45 % 미만, 그리고 

좌심실 부조화를 보이는 선천성 심질환에서 양심실 조율을 통한 재동기화 치료는 

사망률 또는 이식 필요성을 줄이기 위해 합리적이다.
IIa C

심조율이 필요한 전신 순환 단심실 환자에서 심첨부 조율 (apical pacing)이 다른 

부위에서 (non-apical pacing) 조율하는 것 보다 합리적이다.
IIa C

선천성 완전 또는 고도 방실 차단의 경우에 위험인자가 없더라도 영구적 심조율을 

고려할 수 있다.
IIb C
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7.5 비대성 심근병증 환자에서 심조율과 심장재동기화치료

비대성 심근병증 (hypertrophic cardiomyopathy, HCM) 환자에서 방실차단은 일반

적으로 현 진료지침의 권고사항에 따라 치료해야 한다. 일부 유전되는 HCM 아형인 

transthyretin 아밀로이드증, Anderson-Fabry 및 Danon 병 등에서는 방실차단이 발생할 

가능성이 더 높다.571) 증상이 있는 서맥 환자에서 좌심실 박출율이 35 % 미만이거나, 현 

진료지침의 돌연사 일차 예방 기준을 만족하는 경우 이식형제세동기 또는 심장재동기화

치료-제세동기 (CRT-D)를 고려해야한다.572) 

좌심실 유출로 폐쇄로 인한 증상이 있는 환자에서는 약물, 수술, 알코올 절제술 그리고 

짧은 방실 (AV) 간격을 갖는 방실 조율 (AV sequential pacing) 치료를 고려할 수 있다. 

일부 연구에서 방실 조율은 삶의 질을 개선시키고, 좌심실 유출로 압력차 (pressure 

gradient)를 감소시켰다.573-575)

심실 중격 절제술 (septal myectomy)은 DDD 조율에 비해 혈역학적 결과는 우수하지만 

더 침습적이고 위험한 치료 방법이다.583) 한 연구의 하위 그룹 분석 결과 고령 환자 (65세 

이상)가 DDD모드의 방실 조율로부터 더 많은 이득을 볼 수 있는 것으로 나타났다.574) 

최근 메타분석에서 방실 조율은 좌심실 유출로 압력차를 35 % 감소시켰으나, NYHA 등

권고안 권고등급 근거수준

수술 후 일시적인 완전 방실 차단과 관련된 지속적인 이섬유속 차단이 있는 환자에서 

영구적 심조율을 고려할 수 있다. 
IIb C

복합성 선천성 심질환 및 무증상 서맥 (각성 안정 시 심박수 40 bpm 미만 또는 3초 

초과하는 휴지기 정지)이 있는 환자의 경우 개별적으로 영구적 심조율을 고려할 수 

있다.
IIb C

심부전의 증상이 있고 적절한 약물치료 (GDMT) 중인 전신 순환 단심실 환자의 기능 

단계 (functional class) 또는 심기능을 유지하기 위하여 다부위 (multisite) 심실 

조율 재동화기화 치료를 고려할 수 있다.
IIb C

적절한 약물치료에도 심부전 증상이 있는 전신 순환 우심실 환자에서 심실 전기 지연 

있거나 상당한 심실 조율이 필요한 경우에 기능 등급 또는 심실 기능을 개선하거나 

유지하기 위해 양심실 조율 심장재동기화치료를 고려할 수 있다. 
IIb C

폐순환 우심실 기능 부전 및 우각차단 환자에서 fusion-based pacing을 이용한 

심장재동기화치료는 심실 기능을 개선하기 위해 고려될 수 있다.
IIb C

해부학적 교정이 되지 않은 선천성 수정 대혈관 전위 및 방실 차단 환자에서 기능적 

상태를 개선하기 위해 히스다발 조율 또는 좌각영역 조율을 사용한 심장전도계 조율

(CSP)을 고려할 수 있다.
IIb C
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급 개선에는 유의한 결과를 보이지 않았다.576) 폐쇄성 비대성 심근병증 환자의 치료 선택

시에는 공유 의사결정을 사용해야 한다.

폐쇄성 비대성 심근병증 환자에서 심실 중격 절제술 또는 알코올 중격 절제술 후 

2~20 %의 환자에서 방실차단이 발생할 수 있으며, 기존 전도 장애가 있던 환자에서 그 

위험성이 증가한다.577)578) 소규모 코호트 연구에서 좌심실 박출율 50 % 미만 및  좌각차

단을 가진 비대성 심근병증 환자에서, 심장재동기화치료의 효과가 발표되었지만,579) 최근 

연구에서는 이 치료법의 지속적인 효과를 입증하지 못하였다.580)581) 추가적인 증거가 나

올 때까지 비대성 심근병증 환자에게도 동일한 심장재동기화치료 기준이 권장된다. 

비대성 심근병증 환자에서 심조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

약물로 조절되지 않는 증상이 있거나, 기저 또는 유발된 좌심실 유출로 압력차가 

50 mmHg 이상인 동율동 리듬을 가진 비대성 심근병증 환자에서 박동조율 또는 

제세동기 적응증이 있을 경우 짧은 방실 간격을 갖는 방실 조율을 고려할 수 있다.
IIb B

약물로 조절되지 않는 증상이 있거나, 기저 또는 유발된 좌심실 유출로 압력차가 

50 mmHg 이상인 동율동 리듬을 가진 비대성 심근병증 환자에서 다른 침습적 

중격 절제 치료법을 받기에 적합하지 않거나 방실차단의 발생 가능성이 높은 경우 

짧은 방실 간격을 갖는 방실 조율을 고려할 수 있다.

IIb B

7.6 희귀 질환에서 심조율과 심장재동기화치료

7.6.1 긴 QT 증후군 (Long6QT syndrome, LQTS)

긴 QT 증후군과 서맥 사이에는 여러 가지 상호 관련성이 있다. LQTS 는 동성 서맥과 

관련이 있을 수 있으며, 매우 긴 심실 불응기는 2:1 방실 차단을 유발할 수 있다. 급격한 

박동 변화는 염전성 심실빈맥 (Torsades de pointes, TdP)을 유발할 수 있다. 또한 Tdp의 

교감신경 유발 인자를 억제하기 위한 베타 차단제 치료는 서맥을 유발할 수 있다. 

현재 삽입형 제세동기는 모든 심박동기 기능을 제공하므로, LQTS 치료를 위한 단독 심

박동기 사용은 드물다. 그러나 LQTS 환자에서 카테콜아민에 의해 TdP 가 발생하는 경우 

제세동기 치료는 환자의 상태를 악화시키거나 치명적일 수 있다. 이런 경우에는 삽입형 

제세동기 없이 심박동기와 베타 차단제 치료만 사용될 수 있다. 신생아와 영아의 LQTS 에

서는 삽입형 제세동기 대신 심박동기 삽입이 치료 옵션이 될 수 있다.582) 또한 증상이 있

는 서맥 (자발적 또는 베타 차단제 유발)이 있는 LQTS 환자에서 심실 부정맥 가능성이 
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낮거나 삽입형 제세동기 삽입을 원하지 않는 경우 심박동기 삽입이 대안이 될 수 있다. 

신생아와 영아에서 과도하게 연장된 QT 간격으로 인한 2:1 방실 차단이 있는 LQTS의 

경우 심박동기 이식의 적응증이다.583) 일시적 빠른 박동조율 (일반적으로 90-120 회/분)

은 LQTS 환자의 전기적 폭풍 (electrical storm)치료에 중요하다. 기본 심박수를 높이면 

Tdp 재유발 취약 간격 (vulnerability window)이 감소한다.

7.6.2 신경근육 질환 (Neuromuscular diseases)

신경근육 질환은 골격근을 침범하고 빈번하게 심장도 함께 영향을 주는 이질적인 유전 

질환군으로 다양한 형태의 심근병증, 전도 장애, 그리고 상심실성 및 심실성 부정맥으로 

나타날 수 있다.584)585)

듀시엔 근이영양증, 베커근디스트로피, 근육퇴행위축, 근디스트로피는 확장성 심근병증

이 흔하고 심근병증이 진행함에 따라 부정맥 및 전도 질환이 나타날 수 있다.585)586) 이러

한 환자들은 다른 비허혈성 심근병증에 사용되는 지침에 따라 심박동기 또는 이식형 제세

동기 시술 대상으로 고려된다.587)

근디스트로피 1 형 및 2 형, 에머리-드라이푸스증, 사지대근위축증 1B 형은 전도 질환 

및 관련 부정맥을 주된 특징으로 하며, 심근병증은 다양한 정도로 동반된다.584)586) 신경근

육 질환 환자에서 일반적인 심박동기 이식 권고사항 이외에 환자의 PR 간격, QRS 폭 등

을 고려하여 심박동기 삽입을 고려할 수 있다. 

7.6.3 라민 (Lamine) A/C 변이에 의한 확장성 심근병증

Lamine A와 C 중간 섬유를 암호화하는 LMNA 유전자의 변이는 ‘laminopathies’로 

정의되는 다양한 유전 질환을 유발한다.605-507) 변이 유형에 따라 단독 심장 질환 또는 

Emery-Dreifuss 상염색체 우성 변종이나 limb-girdle dystrophy 같은 전신 또는 근골격계 

질환을 초래할 수 있다. 약 5-10 %의 확장성 심근병증은 LMNA 유전자 변이에 의해 유

발되며, 심장 전도 질환, 빈맥성 부정맥, 또는 심근 수축력 저하로 나타난다.584)588-594)

동기능부전과 전도 질환은 좌심실 크기와 기능이 보존된 상태에서 첫 번째 징후로 자주 

나타난다.591)595) LMNA 관련 심근병증은 대부분의 다른 심근병증보다 악성이며, 무증상 

변이 보인자에서 돌연사 위험을 증가시킨다.589-591)595) LMNA 환자에서 심박동기 이식은 

돌연사 위험을 낮추지 않는다. 돌연사는 단독 심근병증 환자와 추가적인 신경근육 표현형 

환자 사이에 유사했다.590)
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두 연구에서 LMNA 변이와 영구 심박동기 적응증이 있는 환자에서 삽입형 제세동기 

이식을 받았고, 각각 3 년 및 5 년 이내에 42 %, 52 %의 환자에서 적절한 제세동 치료가 

이루어졌다.589)595) 이러한 결과로 인해 LMNA 관련 전도 질환에서 심박동기 대신 삽입형 

제세동기 이식을 권고한다.591-593) 

LMNA 변이 환자에게 방실차단과 좌심실 박출률 50 % 미만이 있고 높은 빈도의 심실 

조율이 예상되는 경우 심장재동기화치료를 고려해야 한다.

7.6.4 미토콘드리아 세포병증

미토콘드리아 세포병증은 심근병증, 전도 장애 및 심실성 부정맥이 가장 흔한 심장 증

상인 유전성 질환이다.596)597)621)622) Kearns-Sayre 증후군에서 가장 흔한 심장 증상은 전

도 질환으로, 완전 방실차단으로 진행할 수 있고 급사를 초래할 수 있다.598)599)

7.6.5 사르코이드증 (Sarcoidosis)

사르코이드증에서는 지속적이거나 간헐적인 방실차단이 발생할 수 있다. 한 레지스트

리에 따르면, 심장 사르코이드증으로 진단된 환자 325 명 중 143 명 (44 %)이 다른 설명 

가능한 심질환이 없는 상태에서 모비츠 II 형 2 도 또는 3 도 방실차단이 발견되었다.600) 

실신, 실신 전 증상 또는 심계항진은 서맥을 시사하지만 잠재적 심실성 부정맥도 있을 수 

있음을 의미한다.601)602) 임상적으로 명백한 심장 사르코이드증 환자에서 방실차단은 가장 

흔한 임상 양상이다. 진단을 위해 심전도 모니터링, 심초음파, 심장 MRI 및 심근 또는 다

른 침범 조직 생검이 필요하며, 18F-Fluorodeoxyglucose 양전자방출단층촬영 (PET)이 유

용할 수 있다.603) 면역억제 치료로 방실차단이 회복될 가능성은 명확하지 않다.604) 전도 

장애의 가역성은 예측 불가능하기 때문에, 일시적 방실차단이 있는 환자라도 영구형 심박

동기 이식을 고려해야 한다.605) 면역억제 치료는 기기 감염 위험을 높일 수 있다. 그러나 

면역억제제 투여 전 기기 이식을 지지하는 확실한 데이터는 없다.

심장 사르코이드증과 방실차단이 있는 환자는 장기 추적 관찰 중 돌연사 위험이 높

다.600) 따라서 심박동기 이식의 적응증이 있고 좌심실 박출률이 50 % 미만인 심장 사르코

이드증 환자에서는 심박동기보다 심장재동기화치료-제세동기 (CRT-D)를 고려해야 한

다.606)
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희귀질환에서 심조율에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

근디스트로피 제1형 등의 신경근육질환 환자에서 증상 유무와 관계없이 2 도 또는 

3 도 방실차단이나 His-Purkinje 전도시간이 70 ms 이상인 경우, 영구 심박동기 

이식이 필요하다.
I C

근디스트로피 제1형 등의 신경근육질환 환자에서 PR 간격이 240 ms 이상이거나 

QRS 기간이 120 ms 이상인 경우, 영구 심박동기 이식을 고려할 수 있다.
IIb C

Kearns-Sayre 증후군 환자에서 PR 간격 연장, 방실차단, 각차단, 섬유속 차단이 

있는 경우 영구 심박동기 이식을 고려한다.
IIa C

Kearns-Sayre 증후군 환자에서 전도장애 질환이 없는 경우 예방적 차원에서 영구 

심박동기 이식을 고려할 수 있다.
IIb C

LMNA 유전자 변이를 가진 환자들 중에서 심박동기 이식의 일반적인 기준을 충족하거

나 완전 좌각 차단과 함께 PR 간격이 연장된 경우, 최소 1 년 이상의 생존이 예상된다면 

심박동기 기능이 있는 제세동기 이식을 고려해야 한다.
IIa C

영구적 또는 일시적 방실차단이 있는 심장 사르코이드증 환자의 경우 심박동기 이식을 

고려해야 한다.
IIa C

사르코이드증이 있으며 영구 심박동기 이식의 적응증이 되는 환자 중 좌심실 박출률이 

50 % 미만인 경우, 심장재동기화치료-제세동 (CRT-D)기 이식을 고려해야 한다.
IIa C

7.7 임산부에서 심조율

선천성 완전 방실차단을 가진 산모라고 하더라도 산부인과적 이유로 금기 되는 것이 

아니라면 질분만에 따른 추가 위험은 없다.607) 안정적이고 좁은 QRS 폭을 보이는 방실접

합부성 리듬을 가진 여성들에게는 다음 위험 요인들 (실신, 심실성 이탈박동 주기의 3배

이상 긴 심박동 정지, 넓은 간격의 QRS 이탈박동, QT 간격 연장, 복잡한 형태의 심실 

이소성박동, 낮 시간 평균 심박수 분당 50 회 미만)이 있는 경우가 아니라며 심박동기의 

삽입이 필요하지 않거나 필요하더라도 출산 이후로 심박동기 삽입을 미룰 수 있다. 그러

나 느리고, 넓은 간격의 QRS 이탈박동을 보이는 완전 심방차단을 가진 여성들은 임신 

중에 심박동기를 삽입해야 한다. 심박동기 삽입 시술의 위험은 일반적으로 낮으며, 특히 

태아가 8주 이상인 경우에는 안전하게 시행될 수 있다. 증상을 동반한 서맥을 치료하기 

위한 심박동기는 방사선투시를 최소화하는 초음파 유도 또는 전자해부학적 항법을 이용

하여 임신의 모든 단계에서 삽입될 수 있다.608)609)
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8.1 일반적 고려사항 

급성 감염의 징후를 보이거나 발열이 있는 환자에서는 무전극선 심박동기 (leadless 

pacemaker)를 포함한 모든 심장내전기장치 거치술을 해열 24 시간 이후로 미뤄야 한다. 

발열이 있어 항생제 치료를 시작한 경우 항생제 기간이 종료된 후 24 시간 이상 열이 없

을 때, 혈액배양검사가 72 시간 후까지 음성일 때, 감염의 원인 병소의 배농이 적절하게 

시행되었을 때 시술을 하는 것이 바람직하다.610) 정맥을 통한 임시 심박동기 삽입도 감염

의 위험을 높이기 때문에 가능하면 피하는 것이 좋다.611)612) 만성 재발성 감염이 있는 경

우, 최소 침습 수술을 통한 심외막 심박동기가 고려될 수 있다.177)

8.2 예방적 항생제

시술 전 예방적 항생제가 투여되어야 하며, 1 회 투약으로 감염의 위험은 상당히 

감소한다. (시술 30-60 분 이내 cefazolin 1-2 g i.v. or flucloxacillin 1-2 g i.v. 투약, 시

술 90-120 분 이내 vancomycin 15 mg /kg i.v. 투약)613)614) 항생제는 황색포도상구균

(Staphylococcus aureus)에 효과가 있어야 하며, 메티실린 저항성 균 (MRSA)의 집락

(colonization)의 위험이 높은 환자나 MRSA 감염률이 높은 코호트에서는 반코마이신 사

용을 고려한다.615)

시술 후까지 예방적 항생제를 연장하는 것은 감염률을 약간 낮추긴 하지만 유의한 차이

를 보이지 못했으므로 감염의 고위험군 환자에게만 고려되어야 하겠다.616)617)

  Chapter

08
심장내전기장치 이식 시술 후
관리에 대한 특별 고려사항
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8.3 시술 환경 및 피부 소독

수술실에 요구되는 멸균 환경을 갖춘 시설에서 심장내전기장치 거치술이 이루어져야 

하며,618) 피부 소독제는 2 % 클로르헥시딘-70 % 알코올이 포비돈보다 감염 예방 효과가 

우월하다.619)620)

8.4 시술 전 항응고제/항혈소판제 조정

거치술 부위의 혈종이 발생하면 감염의 위험이 증가한다.612)621) 

비타민 K 길항제 (warfarin)를 복용하는 환자에서 시술 전 헤파린으로 교체 (heparin 

bridging)하는 것은 비타민 K 길항제를 중단하지 않은 것보다 혈종 발생률이 더 높으므로 

추천되지 않는다.622) 헤파린 가교법 대신 CHA2DS2-VASc score > 5, 중증 승모판 협착, 

기계 판막을 가진 환자는 INR > 2.0 유지하며 이식 시술을 시행하고, CHA2DS2-VASc 

score ≤ 5나 중증 승모판 협착이나 기계판막을 가지지 않은 환자에서는 INR ≤2.5 (target 

1.5-2.5) 시 이식 시술을 한 후 압박 밴드를 붙이는 방법이 혈종의 발생을 줄였다. 또한, 

두가지 항혈소판제를 복용 중인 환자에서는 가능하다면 4 일 전부터 한 가지 항혈소판제

로 줄이고 (최근 급성관상동맥 증후군 환자에서는 두 가지 항혈소판제 지속) 시술한 경우

도 혈종 발생을 줄였다.623)

비 비타민 K 길항제 항응고제 (NOAC)는 CHA2DS2-VASc score ≥ 2 인 환자들에서 

중단 없이 복용한 경우와 시술 2일 전 중단하고 24 시간 후 재개한 경우에서 혈종 발생은 

2 % 가량으로 비슷했다.624) 

두 가지 항혈소판제를 복용할 경우 P2Y12 수용체 억제제는 아스피린 단독 복용에 비해 

혈종 발생이 증가하므로, 중단이 가능하다면 종류에 따라 3-7 일 중단 후에 시술하는 것

이 좋다.625) (표 12) (심장내전자장치 거치술 전후 항혈전치료 조정177))
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표 12.  심장내전자장치 거치술 전후 항혈전치료 조정

DAPT NOAC VKA OAC+antiplatelet

PCI 후 혈전 위험도

저위험: CCS로 

PCI 후 1 달 이상 

경과, ACS로 PCI 
후 6 달 이상 경과

고위험: CCS로 

PCI 후 1 달 이내,  
ACS 로 PCI 후 

6 달 이내

출혈 저위험군

(첫 시술)
아스피린 유지, 
P2Y12 수용체 

억제제 중단a

고위험 기간 이후로 

시술 연기

미룰 수 없다면 

아스피린과 P2Y12 
수용체 억제제 지속

시술자의 선호에 

따라 지속 혹은 

중단b

유지 

(INR 
therapeuric 
range 유지)

OAC 유지, 
항혈소판제는 환자별 

위험/이익 분석에 

따라 중단 여부 결정

출혈 고위험군

(기기 교체, 
위치 조정)

아스피린 유지, 
P2Y12 수용체 

억제제 중단a GP 
IIb/IIIa 억제제를 

브릿징으로 투여

a P2Y12 수용체 억제제 중단 기간: ticagrelor 3 일 전 중단, clopidogrel 4 일 전 중단, prasugrel 7 일 전 중단.
b NOAC 중단 기간: CrCl 과 출혈위험에 따른 NOAC 의 종류에 따라 정해진 기간

ACS = acute coronary syndrome; CCS = chronic coronary syndrome; CrCl = creatinine clearance; 
DAPT = dual antiplatelet therapy; GP = glycoprotein; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; 
OAC = oral anticoagulant; PCI = percutaneous coronary intervention; VKA = vitamin K antagonist.

8.5 전극선 삽입 경로

심장내전기장치의 전극선은 주로 상완정맥 (cephalic, axillary, subclavian vein)을 통해 

삽입된다. 환자의 병력, 증상이나 신체사정에서 상완정맥 혹은 상대정맥 폐쇄가 의심된

다면 시술 전 흉부 CT나 조영술 (venography)을 통해 정맥 폐쇄를 확인하고, 상대정맥을 

통한 접근이 불가능할 경우 대퇴정맥을 통하여 삽입하는 무전극선 심박동기 (leadless 

pacemaker)나 심외막 전극선 (epicardial lead)를 고려한다.

정맥 천자 시 기흉, 혈흉, 동맥 천자, 완신경총 (brachial plexus) 손상이 발생할 수 있는

데, 액와정맥 (axillary vein)을 천자하는 것이 쇄골하정맥 (subclavian)을 천자하는 것보다 

정맥 천자 시 합병증 발생이 적다.626) 요측피정맥 (cephalic vein)을 천자하는 방법은 정맥

을 노출시킨 후 천자하기 때문에 이러한 합병증을 피할 수 있지만, 직경이 상대적으로 작

아 여러 개의 전극이 들어가지 못하거나 주행 각도가 작은 단점이 있고 시술 성공률이 

낮은 편이다.627) 방사선 노출이 없는 초음파를 이용한 액와정맥 천자 방법은 X-ray를 이



5부 서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침  115

용하는 기존 방법과 성공률이 비슷하였다.628)629)

장기간 전극선 기능 장애는 액와정맥을 통한 삽입이 1.2 %로 가장 적었고, 요측피정맥

은 2.3 %, 쇄골하정맥을 통해 삽입 시에는 5.6 %로 가장 높았다.627)

8.6 전극선

전극선을 고정하는 방법에 따라, 끝에 나사를 이용하여 고정하는 능동 고정 (active 

fixation) 전극선과 끝의 갈고리를 걸어 수동 고정 (passive fixation)하는 전극선 두 종류가 

있다. 능동 고정 방법은 우심실 중격과 같이 매끄러운 곳에도 고정시킬 수 있어 전극선의 

위치를 선택할 수 있고, 감염이나 기능장애로 전극선을 제거해야 하는 경우 수동 고정보

다 합병증이 적다는 장점이 있어 특히 젊은 환자에서 권유되고 있다.630) 그러나 능동 고정 

전극선은 심장막삼출 (pericardial effusion)과 파열 (perforation)이 수동 고정 방법과 유의

한 차이는 아니지만 약간 더 많다.(0.5 % vs. 0.3 %, p=0.3)631) 수동 고정 전극선은 시술 

성공률이 상대적으로 낮고 전극선을 제거해야 하는 경우 합병증 발생률이 더 높지만, 우

심방의 벽두께가 얇은 곳은 능동 고정 나사로 인한 파열 위험이 있는 고령의 환자에서 

우심방에 삽입하는 전극선으로 고려될 수 있다.

관상정맥동 (coronary sinus)에 전극선을 삽입하는 경우, 전극선의 위치 안정성 (lead 

stability)과 횡격막신경 자극 여부가 중요한데, 2 극보다 4 극 전극선 (quadripolar lead)이 

심장정맥 내에 깊이 위치시켜도 근위부 전극을 이용하여 심첨부가 아닌 심실 기저부를 

조율할 수 있어 위치 안정성이 좋고, 횡격막신경 자극이 적으며 사망률도 적었다.314) 좌심

실 전극선의 옆쪽으로 나사가 있어서 (side helix) 능동 고정이 가능한 2 극 혹은 4 극 전극

선도 위치나 조율역치가 안정적이며 수동 고정 4 극 전극선과 유사한 결과를 보였

다.632)633) 제거가 용이하도록 개발되었지만 이에 대한 장기적 결과를 지켜봐야 한다.

8.7 전극선의 위치

전통적으로 우심실 첨부에 전극선을 위치시키다가 능동 고정 전극선이 나오면서 우심

실 유출로 (RVOT, right ventricular outflow tract)이나 중격 중간 부위 (mid-septum)에 

전극선을 고정하는 것에 대한 연구가 활발히 진행되었지만 우심실 내 전극선 위치에 따른 

임상적 이득은 뚜렷하지 않다.634)635) 그러나 우심실 중격이나 첨부 이외에 전극선이 위치

하는 경우 (RV free wall)에는 종합적 예후가 악화되었으며,636) 특히 전벽 (RV anterior 
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wall)에 위치할 때, 좌심실 기능 저하와 관련된다는 보고가 있으므로 전극선을 위치시킬 

때 주의를 요한다.637) 우심실 첨부에 위치한 전극선은 다른 위치보다 천공의 위험이 3 배 

가량 증가하였고 특히 80 세 이상, 여성에서 증가하므로 전극선 위치 결정 시 이에 대해 

고려되어야 한다.638) 

삼첨판 인공판막 등 우심실로 전극선을 넣을 수 없는 환자에서는 심실 조율을 위해 관

상정맥동 (coronary sinus)에 좌심실용 전극선을 넣을 수 있다.639) 

우심방 전극선은 일반적으로 우심방귀 (RA appendage)에 위치시킨다. 우심방 외측에 

위치하는 경우 횡격막신경을 자극할 수 있으며, Bachman’s bundle에 위치시키는 것은 우

월성이 입증되지 않아 권유되지 않는다.640)

8.8 심조율 발생기 삽입 부위 (generator pocket)

심조율 발생기 삽입 부위의 감염을 줄이기 위해 시술 전 주사 항생제의 사용뿐만 아니

라 여러가지 방법이 시행되고 있다. 우선, 시술 시 철저한 지혈술이 이루어져 혈종 발생을 

최소화해야 한다. 심조율 발생기를 넣기 전 절개 부위 안을 생리식염수로 세척하는 것은 

오염물질을 희석시키고 혈전이나 괴사 조직을 제거함으로써 일반적인 수술과 마찬가지로 

도움이 될 것으로 여겨진다. 세척액에 항생제를 섞는 것은 생리식염수 세척과 비교하여 

감염을 줄이지는 못한다.641)

항생제 방출 봉투 (antibiotic-eluting envelope)는 감염률이 높은 재시술, 심조율 발생기 

교체 혹은 업그레이드, CRT-D 삽입술을 받는 환자를 대상으로 한 무작위 배정 연구에서 

감염을 줄였다. (WRAP-IT study642)) 추가 비용을 고려하였을 때 감염 위험이 높은 말기 

신부전, 만성 폐쇄성 폐질환, 당뇨, 심조율 발생기 교체 혹은 업그레이드, 포켓 재시술

(revision of pocket)의 경우 고려해볼 수 있겠다.

심장내전기장치 이식 시술 전후 관리에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

예방적 항생제는 피부절개 전 1 시간 이내에 투약한다. I A

피부소독은 2 % 클로르헥시딘-70 % 알코올로 한다. IIa B

전극선은 요측피정맥 (cephalic vein), 액와정맥 (axillary vein)을 통해 삽입하는 

것이 좋다.
IIa B

전극선 삽입 위치는 X선 투시 (fluoroscopy)의 두 방향 이상에서 확인한다. IIa C

관상정맥동에 삽입하는 전극선은 4 개의 전극을 가진 것을 이용하는 것이 좋다. IIa C
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권고안 권고등급 근거수준

심조율 발생기 삽입 부위를 봉합하기 전 생리식염수로 세척한다. IIa C

재시술을 받는 환자에서는 항생제 방출 봉투 (antibiotic-eluting envelope) 
사용이 고려될 수 있다.

IIb B

천공의 위험이 높은 고령, 여성, 작은 체구, 천공의 기왕력이 있는 환자에서는 

중격의 중간 부위에 전극선을 삽입하는 것을 고려할 수 있다.
IIb C

체질량지수가 낮거나 트위들러 증후군, 혹은 미용적 이유로 피하 삽입 대신 

근육 하부에 심조율 발생기 삽입을 고려해 볼 수 있다. 
IIb C

항응고제를 복용하는 환자에서 시술 시 헤파린 가교법은 권유되지 않는다. III A

발열이 있는 환자에서 심장내전기장치 이식 시술을 하는 것은 권유되지 않는다. 
최소 24 시간 열이 없을 때까지 미뤄야 한다.

III B
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9.1 합병증 발생률

시술 직후부터 장기간에 걸쳐 다양한 합병증이 발생할 수 있다.643)644) (표 14) 호주 등지

에서 81,000 명 이상의 심장내전기장치 첫 시술 환자를 분석한 보고에서 90 일 이내 주요 

합병증 발생은 8.2 %였고, 30 일 이내 사망률은 0.8 %였다.645)

합병증의 위험은 첫 시술보다는 재시술에서 높고 (첫 시술 9.9 % vs. 업그레이드나 전극

선 재조정 14.8 %646)), 심박동기보다는 제세동기나 심장재동기화치료처럼 복잡한 기기일

수록 높았다. 심조율  발생기만 교체할 때에는 합병증 위험도가 4-5.9 % 가량으로 보고

되나, 전극선을 추가 삽입하는 경우 합병증 발생률이 15.3 %로 증가하였다. (REPLACE 

registry647)) 합병증 증가의 위험요인들을 종합하자면, CRT로 업그레이드하는 시술에서 

가장 합병증 위험이 증가한다.648)649) 만성질환을 복합적으로 갖고 있는 환자에서도 합병

증이 증가한다.650) 그러므로 합병증 발생의 위험도를 고려하여 업그레이드나 교체를 결정

하는 것이 좋다. 연간 시술 건수가 적은 병원에서 많은 병원에 비해 상대적으로 높은 합병

증 발생을 보이고,651) 경험이 적은 시술의는 초기 25 회 시술까지의 합병증 발생이 60 %

정도 증가하는 것으로 보고되므로 더욱 주의를 기울여야 한다.652) 

  Chapter

09
심조율과 심장재동기화치료의

합병증
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표 13.  심조율과 심장재동기화치료의 합병증177)  

합병증 발생률 (%)

전극선 재삽입 (위치 이탈, 잘못된 위치, subclavian crush syndrome 등) 1.0-5.9

감염 (1 년 이내) 0.7-1.7

  표층 감염 1.2

  심조율 발생기 삽입 포켓 감염 0.4

  전신 감염 0.5

감염 (1 년 이후) 1.1-4.6

  심조율 발생기 삽입 포켓 감염 1.3

  전신감염 0.5-1.2

기흉 0.5-2.2

혈흉 0.1

완신경총 (brachial plexus) 손상 < 0.1

심장 파열 (cardiac perforation) 0.3-0.7

관상정맥동 박리, 파열 0.7-2.1

통증, 불편감으로 인한 재시술 0.1-0.4

횡격막 신경 자극으로 인한 재시술 0.5-5

혈종 2.1-5.3

삼첨판 폐쇄부전 5-15

심박동기 증후군 1-20

심조율 발생기나 전극선 문제 0.1-1.5

심부정맥혈전증 (급성, 만성) 0.1-2.6

총 합병증 발생률 ~ 5-15

30 일 이내 사망률 0.8-1.4

 

9.2 전극선 관련 합병증

위치 이탈, 피복 결함, 전극선 파손 (lead fracture), 신호 감지 (sensing) 및 조율 역치

(threshold)의 문제 등 전극선 관련 합병증은 1.0-5.9 %에서 보고되며, 주요 합병증 중 큰 

부분을 차지한다. 전극선 관련 합병증의 위험인자는 심장재동기화치료와 우심방 전극선

의 수동 고정 (passive fixation)이다.652) 심장재동기화치료의 좌심실 전극선은 합병증이 더 

많고, 위치 이탈, 관상정맥의 박리나 파열이 생길 수 있다. 25 개의 심장재동기화치료 논

문을 메타분석하였을 때 전극선 관련 합병증은 6.2 %였고, 전극선 삽입 시 물리적 손상이 
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3.2 %에서 발생했다. (관상정맥 박리나 파열, 혈심낭이나 압전, 기흉, 혈흉)653)

9.3 혈종

혈종은 비교적 흔하게 발생하며 대개는 경과 관찰한다. 혈종 제거술을 시행했을 때 감

염 위험이 15 배까지 증가하기 때문이다.611) 그러므로 통증이 심하거나 출혈이 지속되거

나 봉합부위가 부풀어 오르거나 피부 괴사가 우려되는 경우에 제한적으로 혈종 제거술을 

고려한다. 혈종이 발생한 환자는 재원일 및 사망률이 증가하므로,654) 혈종 방지를 위해 

시술 전 항응고제나 항혈소판제를 조절하고, 시술 중 충분한 지혈술이 이루어져야 한다.

9.4 감염

심장내전기장치의 감염은 상당한 정도의 이환율 (morbidity)과 사망률을 동반하기 때

문에 가장 우려되는 합병증이다. 첫 시술보다 교체나 업그레이드를 위한 재시술, 심박

동기보다는 제세동기와 심장재동기화 기기 삽입술에서 감염률이 증가한다. (1.19 % in 

pacemaker vs. 1.91 % in ICD, 3.35 % in CRT-D655)) 감염 위험은 판막수술 받은 환자, 

투석 환자, 만성 폐질환, 뇌혈관질환 환자, 와파린을 복용하는 환자에서 증가한다. 거치술 

전에 임시형 심박동기 삽입이나 다른 시술을 받을 경우, 조기에 재시술하는 것, 시술 전 

예방적 항생제를 사용하지 않은 경우에도 감염 위험이 증가한다.611)

9.5 삼첨판 폐쇄부전

전극선을 삽입하거나 제거하는 시술 중 삼첨판 판막이나 판막 하부 구조에 손상을 입힐 

수 있고 심실조율이 비동기화 (dyssynchrony)를 악화시키고, 이로 인해 발생하는 중등도 

이상의 삼첨판 폐쇄부전은 예후에 악영향을 미친다.656)657) 삼첨판 폐쇄부전의 악화에 전

극선이 얼마나 역할을 하는지 평가하는 것은 쉽지 않지만,658) 환자의 심부전이 악화될 때 

전극선에 의한 삼첨판 폐쇄부전 가능성을 간과해서는 안된다. 무전극선 심박동기 (leadless 

pacemaker)는 삼첨판을 지나가는 전극선을 남기지 않지만, 소규모 연구에서 삼첨판 폐쇄

부전을 악화시키는 것으로 나타나 심조율로 인한 심실 비동기화가 삼첨판 폐쇄부전에 기

여할 것으로 추정된다.659)
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울혈을 줄이는 약물치료 후 전극선을 제거해야 할 때, 재삽입하는 전극선은 삼첨판의 

기능을 보존할 수 있는 우심방의 다른 위치, 혹은 관상정맥을 통한 좌심실 조율이나 심외

막 전극선 삽입을 고려할 수 있다.

9.6 기타 합병증

  기흉이나 심장 파열은 체구가 작은 여성에서 더 많다. 심박동기 증후군은 심방-심실 

동기화가 맞지 않아 심방과 심실이 함께 수축하면서 환자가 피로감, 어지러움, 저혈압을 

느끼게 된다. 장기간의 우심실 조율로 인한 심실 수축의 비동기화는 좌심실 기능 부전을 

야기할 수 있다.
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환자에게 연속적이고 포괄적인 치료를 제공하려면, 환자 및 가족과 협력하여 다학제 팀

이 제공하는 ‘심박동기 및 심장재동기화 기기 (CRT) 환자의 통합적 관리’가 필요하다. 심

박동기 및 CRT 환자에게 통합 치료 접근 방식을 적용하여 환자 중심의 접근 방식과 의사 

결정에 환자 참여를 보장할 수 있다. 통합 치료 접근 방식은 Wagner 등이 개발한 만성 

치료 모델에 기초하며, 부정맥환자의 임상적 결과를 개선시킬 가능성이 있다.660-663) (섹션 

11 참조). 환자의 필요성과 지역의 서비스 가용성에 따라 적절한 전문가들이 다학제 팀에 

포함되어야 한다. (그림 19)

10.1 심장내전기장치를 이식한 환자의 자기공명영상

자기공명영상 (MRI) 검사는 심박동기를 이식한 환자에게도 자주 요구되는 검사이나, 

여러가지 부작용이 발생할 수 있다. 예를 들어, 장치의 설정이 리셋되거나 감지 기능에 

문제가 생기는 경우, 자기 리드 스위치 (magnetic reed switch)와의 상호 작용, 부적절한 

심조율 발생, 전극선 팁의 가열로 인한 감지역치 또는 조율역치의 변화, 전극선에 의한 

심장 천공 등의 부작용이 발생할 수 있다. 

현재 대부분의 심장내전기장치는 MRI 조건부 (MRI-conditional) 장치, 즉 특정한 조건

하에서만 MRI촬영이 가능하다. MRI 가능여부를 결정하는 것은 심장내전기장치의 개별 

요소가 아니라 전체 시스템 (즉, 동일한 제조업체의 기기와 전극선의 조합)이다. MRI 스

캔은 1.5 T 및 전신 전자파 흡수율 (SAR: Specific Absorption Rate) < 2W/ kg (머리 MRI

는 SAR < 3.2 W/kg)으로 제한될 수 있지만 일부 모델에서는 3 T 및 최대 전신 전자파 

흡수율 4 W/kg까지 허용한다. 보통 심장내전기장치 삽입 후 6 주 이후에 MRI 를 시행할 

것을 권장하지만, 임상적으로 타당한 필요성이 있는 경우 더 일찍 MRI 스캔을 수행하는 

것이 합리적일 수도 있다. 

  Chapter

10 관리 고려사항
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심박동기/심장재동기화치료 환자의 통합적 관리
환자 중심의 케어와 공동 의사결정을 강조

그림 19.  심박동기/심장재동기화치료 환자의 통합적 관리

여러 가지 예방 조치를 취하는 한, 비조건부 심박동기 (MRI non-conditional pacemaker)

에서도 MRI를 안전하게 수행할 수 있다는 여러 증거가 있다.664-666) 2017년에 Heart 

Rhythm Society는 EHRA 및 여러 방사선 협회를 포함한 여러 협회와 공동 작업하여 심장

내전기장치 환자의 MRI에 대한 전문가 합의 성명을 발표했다.666) 전극선이 기기에 연결

되면, 기기가 에너지의 일부를 흡수하고 넓은 표면적을 통해 열을 발산한다. 그러나, 연결

되지 않고 남아있는 경정맥 전극선은 팁이 ~10 ℃까지 가열되는 경향이 있다.667) 그러나 

실험실 모델의 결과를 토대로 생체 내에서 발생하는 현상을 정확히 추정하는 것은 어렵

다. 연결되지 않고 남아있는 경정맥 전극선을 가지고 있는 총 125 명의 환자에 대한 4 개 
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연구에서 부작용은 보고되지 않았다.668-671) 가장 큰 연구에서는 SAR <1.5 W/kg으로 제

한되는 97 번의 MRI 스캔 (흉부 포함)을 받은 80 명의 환자를 보고했다.668) 코호트의 절반

은 MRI 스캔 전후에 트로포닌 수치를 측정했지만 큰 변화는 없었다. 따라서 위험-이익 

비율을 고려하여 선택된 환자에게 1.5 T MRI 스캔 (SAR <1.5 W/kg으로 제한)을 고려할 

수 있으며, 특히 스캔이 흉부 외 영역이고 환자가 심박조율기에 의존하지 않는 경우 더욱 

그렇다. 

심외막 전극선의 경우, 기기에 연결된 심외막 전극선은 실험실 내 테스트 중에 온도가 

10︒C 증가하고, 연결되지 않은 심외막 전극선의 경우 온도가 77︒C까지 증가하였다.667) 

심외막 전극선이 있는 23 명의 환자들 (14 명은 연결되지 않은 심외막 전극선)이 MRI 를 

시행하였을 때 아무런 부작용이 없었다는 보고가 있다.668)670-672) 심장외막 전극선, 어댑터

/연장기 또는 손상된 전극선이 있는 환자의 안전성과 관련된 데이터가 부족하기 때문에, 

현 단계에서는 이러한 환자의 MRI 에 관해 권고사항을 지정할 수는 없다. 이러한 경우에 

MRI 진행여부에 대한 결정은 MRI 의 장점과 대체 영상 방법의 잠재적 위험 및 가용성 

사이의 균형을 맞추고 공유된 의사 결정 방식을 사용하여 사례별로 이루어져야 한다. 일

반적으로 MRI 는 표준화된 원내 프로토콜에 따라 적절한 사용 조건 (프로그래밍 포함)을 

준수하면서 수행되어야 한다.673-675) MRI 를 시행 받는 심장 박동기 환자의 관리를 요약한 

흐름도가 그림 20에 나와 있다. 임시 심외막 전극선이 있는 환자나 능동고정전극선이 임시 

심장조율을 위해, 외부 심박동기 (externalized generator)에 연결된 환자에게도 1.5 T MRI

가 수행될 수 있음을 보여준 보고들이 있다.670)676)

그림 20.  심박동기 환자의 자기공명 영상 시행에 대한 평가
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심장내전기장치 환자의 자기공명영상에 대한 권고안

권고사항 권고등급 근거수준

MRI 조건부 심박동기 시스템을 사용하는 환자의 경우 제조업체의 지침에 따라 

MRI 를 안전하게 수행할 수 있다. 
I A

비 MRI 조건부 심박동기 시스템을 사용하는 환자의 경우, 적절한 대체 영상 방법이 

없고, 심외막 전극선, 버려지거나 손상된 전극선 또는 어댑터/연장 장치가 없는 

경우 MRI 를 고려할 수 있다.664)665) 
IIa B

대체 영상 기법을 사용할 수 없는 경우 버려진 경정맥 전극선이 있는 심박동기 

환자에게 MRI 를 고려할 수 있다. 
~IIb C

10.2 심박동기 환자의 방사선 치료

방사선 치료를 받는 심장내 전기장치 환자의 수가 증가하고 있으며 연간 100,000 인년

당 4.33 건의 치료가 보고되고 있다.677) 방사선 치료는 X선, 감마선, 하전 입자를 포함한 

고에너지 이온화 방사선을 사용한다. 이는 특히 광자 방사선 빔 에너지가 6~10 MV를 초

과하고 장치에 대한 방사선량이 높은 경우 심장내 전기장치에서 소프트웨어 및 하드웨어 

오류를 일으킬 수 있다 (> 2-10 Gy).678)679) 심각한 오류는 드물지만, 장치에 대한 직접적

인 조사로 인해 발생할 수 있다. 이로 인해 복구할 수 없는 하드웨어 손상이 발생하여 장

치 교체가 필요할 수 있다. 가벼운 오류가 더 일반적이며, 방사선 조사에 의한 2 차 중성

자 생성과 관련이 있다.680) 이러한 오류에는 일반적으로 구조적 손상을 일으키지 않고 장

치가 리셋되는 것 등이 있으며, 기기 교체 없이 해결할 수 있다.677)678) 

방사선 치료 중 전자기 간섭은 부적절한 과잉감지를 유발할 수 있지만 실제 임상에서는 

거의 발생하지 않는다.680) 방사선 치료 전 장치 재배치가 필요한 경우는 매우 드물고, 장

치의 현재 위치가 적절한 종양 치료를 방해하거나 매우 선별된 고위험 사례에서만 권장된

다.677)681)

심장내 전기장치 환자에 대해 발표된 권장 사항에 따르면, 심박동기 환자의 경우 다음

과 같은 상황에서 오작동 (또는 부작용) 위험이 더 높다.666)678)682) 

∙ 6-10 MV 이상의 에너지를 적용하는 광자 방사선: 오작동 위험(일반적으로 소프트 오

류)은 2 차 중성자 생성으로 인해 발생하며, 대상 구역과 연관되지 않으며 차폐될 수 

없다.

∙ 장치에 도달하는 누적 선량이 > 2 Gy (중간 위험) 또는 > 10 Gy (고위험)인 경우: 

심박동기에 도달하는 선량은 치료 전에 예측할 수 있고, 치료 중에 측정할 수 있으며 
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목표 구역과 상관 관계가 있으며 차폐될 수 있다.

∙ 환자가 심박동기에 의존하는 경우

그림 21에는 적절한 의사결정이 방법이 제시되어 있다. 심장내 전기장치 환자의 양성자 

방사선 치료 경험은 제한적이다. 그러나 광자 조사에 비해 이 방사선 방식은 더 많은 

2 차 중성자를 생성하므로 장치 오류나 고장의 위험에 영향을 미칠 수 있다.683) 현재 심장

내 전기장치 환자의 양성자 방사선 치료에 관해서는 구체적인 지침이 제공될 수 없다.

그림 21.  방사선 치료를 받는 심박동기 환자

10.3 임시 심조율

임시 심조율은 생명을 위협하는 급성 서맥 환자에게 심조율을 제공하거나, 심조율의 필

요성이 예상되는 경우 (예: 심장 수술 후) 예방적으로 시행할 수 있다.684)685) 응급 임시 

심조율 방식에는 경정맥 접근법, 심외막 접근법, 경피 접근법이 있다. 경정맥 접근법에는 

보통 방사선 조영이 필요하지만, 심초음파를 사용하여 삽입할 수도 있다.686) 풍선이 달린 

카테터는 삽입이 더 쉽고, 더 안정적이며, 더 안전하다.687)688) 경정맥 임시 심조율을 시행

하는 환자는 시술 관련 합병증 (예: 심장 천공, 출혈, 기능 부전, 부정맥, 우발적인 전극 
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변위) 및 삽입 후 활동 제한에 관련된 합병증 (예: 감염, 섬망, 혈전증 사건)의 위험이 높

다.684)685)689-694) 또한, 임시 심조율을 하고 있는 환자에서 영구 심박동기를 삽입하는 것은 

감염의 위험 증가와 관련이 있다.611) 외부 장치에 연결된 경피 경정맥 능동 고정 전극선은 

장기간 임시 심조율이 필요한 환자에게 더 안전하고 편안하다.695-698) 경정맥 또는 겨드랑

이/쇄골하 정맥 접근 중 어떤 것이 더 좋을지에 대하여 좋은 데이터는 없으나, 흉강내 쇄

골하 정맥 천자는 기흉의 위험을 줄이기 위해 피해야 한다. 영구적인 동측 장치 이식이 

계획된 경우 경정맥 접근이 선호된다. 빠르고 효율적인 심조율이 필요한 일부 경우에는 

대퇴 정맥 접근을 사용할 수 있다. 대퇴 정맥을 통해 배치된 수동 전극선은 불안정성하며, 

환자의 움직임에 제한이 많기 때문에, 이 접근법의 기간은 서맥이 해결되거나 보다 영구

적인 해결책이 확립될 때까지 가능한 한 짧아야 한다. 심외막 접근법은 주로 심장 수술 

후에 사용된다. 심외막 전극선을 제거할 때는 출혈이나 압전 등의 합병증이 발생할 수 있

으므로 주의가 필요하다.699)700)

경피적 임시 심조율은 빠르고 효과적인 비침습적 방법이지만 경정맥 접근법만큼 안정

적이지 않으며 지속적인 진정이 필요하다는 제한이 있다.701) 이 방식은 응급 상황이나 다

른 옵션을 사용할 수 없는 경우, 그리고 면밀한 혈역학 모니터링 하에서만 사용해야 한

다.702) 임시 심조율의 사용은 실신 또는 혈역학적 손상을 유발하는 심각한 서맥성 부정맥 

환자의 응급 치료와 이러한 서맥성 부정맥이 예상되는 경우로 제한되어야 한다. 항부정맥

제 사용, 심근허혈, 심근염, 전해질 장애, 독성 물질/약제 노출과 같은 상황에서 심조율의 

필요성이 가역적일 때, 심장 수술 후, 또는 영구 심조율기 이식을 위한 가교로서 필요한 

경우 일시적인 경정맥 심조율이 권장된다. 

임시 심조율의 권고안

권고안 권고등급 근거수준

약물치료에 불응성이며 혈역학적 문제를 유발하는 서맥성 부정맥의 경우 임시 

경정맥 심조율이 권장된다. 
I C

약물치료에 불응성이며 혈역학적 문제를 유발하는 서맥성 부정맥의 경우 임시 

경정맥 심조율이 불가능한 경우, 경피적 심조율을 고려한다. 
IIa C

심조율이 즉시 필요하지만 가역적일 수 있는 경우 (심근허혈, 심근염, 전해질 

장해, 독성물질 노출, 심장수술 후 등) 임시 경정맥 심조율이 권장된다. 
IIa C

심조율이 필요하지만 동반된 감염 등으로 영구적 심박동기를 바로 삽입하기 

어려울 때에는, 임시 경정맥 심조율을 가교 치료로 고려한다. 
IIa C

임시 심조율이 오랜기간 필요한 경우에는 능동 고정 전극선을 삽입하여 외부 

심박동기에 연결하는 것을 고려한다. 
IIa C
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10.4 심장삽입전기장치 환자의 수술 전후 관리

  심장삽입전기장치 환자의 수술 전후 관리에 도움이 되는 자문 문서가 여러 전문 학회에

서 발행되었다.703-706) 표 14에서 수술 전후 관리에 대한 일반적인 권장 사항을 정리하였다.

전자파장애 (Electromagnetic interference, EMI)는 과도한 신호 감지 (대부분 단극 유

도), 속도 반응 센서 (rate-responsive sensors)의 활성화, 장치 재설정 또는 기타 손상을 

유발할 수 있다. 심장 삽입 전기장치로부터 5 cm 이상 떨어진 부위에서의 양극 전기 소작

과 배꼽 아래쪽 부위에서의 단극 전기 소작은 전자파장애를 드물게 유발하지만, 그럼에도 

불구하고 전자파장애의 가장 흔한 원인은 전기 소작이다.707) 전자파장애 위험을 줄이기 

위해서는 단극 전기 소작을 5 초 미만으로 짧게 적용해야 하며, 피부 접지 패드는 장치 

삽입 부위로부터 멀리 떨어진 곳에 부착하여야 한다. 전차파장애의 다른 원인으로는 고주

파 시술, 신경 자극기 및 기타 전자 장치가 있다.

수술 전후 관리 전략은 환자, 시술, 장치의 개별적인 요구와 가치에 따라 맞춤화되어야 

한다.703-706) 대부분의 시술에는 개입이 필요하지 않다.708) 심박동기 의존 환자의 경우 소

작 자극이 전달되는 동안 자석 (magnet)을 적용해야 하며, 전자파장애가 발생할 가능성이 

있거나 자석의 안정성을 보장할 수 없는 경우에는 장치를 비동기 모드 (VOO/DOO)로 조

정해야 한다. 자석 적용에 대한 반응은 장치의 제조업체마다 다를 수 있다. 능동 센서를 

사용하는 속도 반응 기능이 있는 심장내전기장치도 자석을 적용하거나 부적절하게 빠른 

조율을 방지하기 위해 이 기능을 비활성화 해야할 수 있다. 오작동이 의심되거나 장치가 

강한 전자파장애에 노출된 경우 수술 후 장치의 점검 (interrogation)을 권장한다.

표 14.  심장삽입전기장치 환자의 수술 전후 관리에 대한 일반적 권고사항

동측 중심 정맥관 사용을 최소화하고, 투시 유도 하에 폐동맥 카테터를 삽입 및 제거하며, 가능하면 균혈증을 

예방하기 위한 모든 조치를 취한다. 

시술 중 발생할 수 있는 전자파간섭의 잠재적 위험성에 대해 환자에게 설명하고, 환자의 필요와 선호에 따라 

전자파장애를 예방하기 위한 조치를 취한다.

지난 12 개월 동안 정기적 장치 점검을 하지 않았거나 남은 배터리 수명을 모르는 경우에는 수술 전에 장치를 

점검한다. 

수술 전에 자석 모드가 비동기 조율인지 확인한다. (많은 모델에서 자석 모드를 조정할 수 있다) 

장치의 재조정이 필요하거나 강한 전자파간섭을 유발할 수 있는 시술을 수행하는 경우에만 건물 내에 심박동기 

직원이 있어야 한다. 

심장삽입전기장치를 가진 환자가 수술을 받을 경우 모든 수술실에서 자석을 쉽게 사용할 수 있어야 한다.

전기소작이 심전도 모니터링을 방해하면 산소포화도 곡선을 모니터링 한다.  

오작동이 의심되거나 장치가 심한 전자파장애에 노출된 경우 수술 후 장치를 점검한다.   



5부 서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침  129

10.5 심장내전기장치와 스포츠 활동

규칙적인 운동은 심혈관 질환 예방을 위해 적극 권장된다.709-712) 심박동기 환자에서 적

절한 활동 제한은 기저 심혈관 질환으로 인해 발생한다. 따라서 모든 심박동기 환자의 운

동 및 스포츠 참여 문제는 공유된 의사 결정 과정을 통해 결정하는 것이 중요하다. 심혈관 

질환 환자의 신체 활동에 대한 포괄적인 권장 사항이 발표되었다.709)713)

심장내전기장치의 손상이나 삽입 부위의 혈종 위험을 방지하기 위해 신체 접촉이 있는 

스포츠 (럭비 또는 무술 등)는 피해야 한다는 전문가 의견 일치가 있다. 축구, 농구 또는 

야구와 같은 스포츠에 참여할 경우에는 장치에 대한 외상 위험을 줄이기 위하여 특수 보

호 쉴드를 사용하는 것이 추천된다. 삽입 부위를 선택할 때 스포츠에 대한 관심도와 오른

쪽 또는 왼쪽의 주로 사용하는 팔을 고려해야 하며, 충격 위험을 줄이기 위하여 근육하 

삽입을 고려할 수 있다. 어깨 높이 이상의 팔 운동과 관련된 유도의 쇄골하 압박 위험을 

방지하기 위해서는 혈관의 측면 접근이 선호된다. 장치 삽입 후 4-6 주 동안은 격렬한 운

동과 동측 팔 운동을 삼가는 것이 좋다. 

삽입형 제세동기 환자의 스포츠 활동에 대한 권장 사항은 심박동기 환자의 권장 사항과

는 다르다.714)715)

10.6 심조율이 더 이상 필요하지 않을 경우

심조율이 더 이상 필요하지 않은 경우 다양한 관리 옵션이 있다. 

옵션 1: 심조율 발생기 (generator)와 전극선 (lead)을 남겨둔다.

옵션 2: 심조율 발생기는 제거하고, 전극선을 남겨둔다. 

옵션 3: 심조율 발생기와 전극선을 모두 제거한다. 

옵션 1 의 실현가능성은 삽입된 심조율 발생기의 방전 후 동작에 따라 달라진다. 이는 

제조업체에 따라 다르며 불규칙 할 수 있고 드물게 합병증을 유발할 수 있다.716) 옵션 1

은 일부 허약하고 노인에서 선호되는 방법이다.

옵션 2 는 시술의 위험성이 낮지만 MRI 시행이 불가능한 것과 같은 버려진 전극

(abandoned lead) 관련 문제가 있을 수 있다. 특히 젊은 환자의 경우 감염으로 인한 전극

선 제거의 잠재적인 가능성이 높고 삽입 후 기간이 길어짐에 따른 제거시 시술 위험성이 

높다. 여러 연구에 따르면 버려진 전극선의 제거는 높은 시술 복잡성, 낮은 시술 성공률 

그리고 높은 합병증 발생률을 보였다.717-720)
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옵션 3 은 초기 시술 위험성은 가장 높지만, 향후 전극선 관련 합병증 발생 가능성을 모

두 없앨 수 있다. 최신 시술 도구와 기술을 갖춘 경험 많은 전문 센터에서 시행될 경우에 

전극선 제거 시술은 높은 시술 성공률과 낮은 합병증 발생으로 수행될 수 있다.719) 이러한 

접근 방법은 젊은 환자, 낮은 시술 위험성 그리고 숙련된 시술자에게 적합할 수 있다. 

환자 중심 접근법의 일환으로, 이러한 의사 결정은 환자 및 보호자와 함께 공유된 의사 

결정 과정에서 개별 위험-이익 분석을 기반으로 해야 한다. 정보에 입각한 의사결정을 내

릴 수 있도록 충분한 정보를 제공하는 것을 포함한다. 고려해야 할 중요한 요소는 환자의 

연령, 상태, 동반 질환, 심박동기 삽입 기간 및 환자의 기대 수명이다.

심조율이 더 이상 필요하지 않을 경우의 권고안

권고안 권고등급 근거수준

심조율이 더 이상 필요하지 않을 경우, 관리 전략에 대한 결정은 환자와 함께 공유된 

의사 결정 과정을 통해 개인의 위험 및 이득을 분석하여 결정하여야 한다
I C

10.7 심장내전기장치의 추적관찰

추적 관찰에 대한 일반적인 원칙은 여기에서 다루어지며, 심층적인 권장 사항은 다루지 

않았다. 환자와 심장내전기장치는 환자의 필요에 맞게 맞춤화된 프로그래밍을 통해 단일 

개체로 취급되어야 한다. 추적 관찰의 목표는 (i) 환자의 안전을 보장하고; (ii) 생리적 심

조율을 제공하고; (iii) 환자의 삶의 질을 향상시키고; (iv) 환자의 임상적 관리를 개선하고; 

(v) 장치 수명을 극대화하는 것이다. 기저 심질환에 대한 추적 관찰의 필요성을 간과해서

는 안 된다. 이러한 목표를 달성하기 위해서는 기술적 점검과 프로그래밍 최적화 외에도 

환자와 가족의 적절한 상담이 필요하다. 추적 관찰 빈도는 장치의 종류 (심장재동기화치

료 및 히스다발조율은 임상적 또는 기술적 문제와 연관되어 있으며 보다 면밀한 감시가 

필요함) 및 원격 장치 관리 (remote device management) 여부에 따라 다르다.(표 15)

원격 장치 관리 (Remote device management)에는 예정된 주기 (진료실 방문 대체)마다 

원격 전체 장치 점검, 사전 정의된 경고 이벤트의 예정되지 않은 전송을 통한 원격 모니터

링, 그리고 환자가 경험한 임상적 사건에 따른 예정되지 않은 환자 주도 점검이 포함된다. 

대부분의 연구는 삽입형 제세동기 및 CRT-D 환자에 초점을 맞추었으며, 사건 감지와 임

상적 결정 사이의 지연이 크게 감소하고 부적절한 쇼크 (inappropriate shock)가 줄어드는 

것으로 나타났다.721) 단방722) 또는 양방형 (DDD)722)723) 심박동기를 사용한 두개의 무작

위 비열등성 시험 (심장재동기화치료-박동기 (CRT-P)는 포함되지 않음)은 환자가 자동 
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역치 알고리즘이 있는 장치를 사용하여 원격 모니터링을 하는 경우에 18-24 개월의 간격

을 두고 병원을 방문해도 안전하다고 보여주었다. 병원 방문간 간격을 두는 것은 거동이 

불편한 노년층 환자에게 특히 편리할 뿐만 아니라 직장을 다니거나 가족을 돌보아야 하는 

젊은 혹은 중년 환자, 그리고 특정 상황 (예: 대유행 중 노출을 피하기 위해)에도 편리하다.

원격 추적 관찰에 대한 구조화된 접근 방식과 경고에 대한 적시 대응을 제공하는 적절

한 설정을 통해 원격 장치 관리를 수행하는 것이 중요하다. 제3자 공급자는 경고를 분류

하고 이 작업을 지원하는 데 유용할 수 있다.724) 중요한 것은 최근 ESC 규제 업무/EHRA 

문서에 설명된 대로 일반 정보 보호 규정을 준수해야 한다는 것이다.725)

표 15.  심박동기 및 심장재동기화치료에 대한 정기적 추적 관찰 빈도 

방법 방문 검사 단독 방문 및 원격 검사

모든 심장삽입전기장치 삽입 후 72 시간 이내 및

삽입 2-12 주 후 

삽입 후 72 시간 이내 및 

삽입 2-12 주 후 방문 검사 

심장재동기화치료-박동기 

또는 히스다발 박동기

매 6 개월마다 매 6 개월마다 원격 검사 및 매 12 개월

마다 방문 검사 

단/양방형 심박동기 매 12 개월마다, 이후 배터리 고갈이 

의심되면 3-6 개월마다 

매 6 개월마다 원격 검사 및 매 18-24
개월마다 방문 검사

심박동기와 심장재동기화치료기의 추적관찰에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

진료실 방문이 어려운 환자들 (활동 제한, 동반 질환 또는 환자의 선호)의 방문 추적 

관찰의 횟수를 줄이기 위하여 원격 장치 관리가 권장된다.
I A

회수 (recall) 되었거나 권고 중인 장치 구성요소의 경우에, 특히, 고위험 환자

(예, 심박동기 의존성), 대응 가능한 사건을 조기에 감지할 수 있도록 원격 모니터링이 

권장된다.
I C

원격 장치 관리를 받는 환자는 단방 및 양방형 심박동기의 방문 추적 관찰 간격을 

최대 24 개월까지 둘 수 있다.
IIa A

임상적 문제 (예: 부정맥) 또는 기술적 문제 (예: 전극선 고장 또는 배터리 고갈)를 

조기에 발견하기 위해서는 심박동기의 원격 장치 관리를 고려해야 한다.
IIa B
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환자 중심 치료는 환자의 요구, 신념, 기대, 건강 관리 선호, 목표 및 가치를 인식하고 

환자와 임상의 간의 건강 파트너십을 강조하는 총체적인 과정이다.726-728) 환자 중심 치료

에서는 환자가 일반적으로 자신의 건강과 관련한 의사 결정에서 적극적인 역할을 선호한

다는 것을 인정하는 공동 의사 결정에 초점을 맞추고 있다.729)730) 이러한 접근 방식은 치

료 성과 및 진료 경험을 개선하는 것으로 나타났다.729)731) 의료진은 환자가 추구하는 가

치와 선호하는 사항을 인정하는 가운데, 건강 관리 문제를 정의하고 설명해야 하며, 치료

법 없음을 포함하여 그 시점에 맞는 최선의 의학적 증거에 기반한 권고를 해야 할 의무가 

있다.307)732-734)

서면 정보 및 쌍방향 웹 사이트 또는 웹 기반 응용 프로그램의 사용과 같은 의사 결정 

보조 도구는 환자와 임상의 간의 상담을 보완해 주며 공유된 의사 결정을 용이하게 할 

수 있다.735) 의사 결정 보조 도구가 사용되면 환자는 상담 내용을 더 잘 이해하고 있다고 

느끼게 되고 더 정확한 위험 인식을 가지게 되며 의사 결정에 더욱 적극적으로 참여하게 

된다.736) 인지 장애가 있는 환자뿐만 아니라 언어 능력 또는 읽고 쓰는 능력이 부족한 환

자의 경우에는 자격을 갖춘 통역사의 도움을 포함한 의사 소통 전략이 권장되며, 이를 통

해 환자는 더욱 균형 잡힌 결정을 할 수 있게 된다.737-739) 적절한 교육 자료를 선택하는 

것은 환자로 하여금 본인의 상태 및 치료 과정 전반에 대한 이해를 촉진하는 데 있어 중

요한 구성 요소이다.740-743) 환자의 요구와 선호를 바탕으로 한 개별적 접근 방식을 사용

하여 기기 삽입 전, 퇴원 시점 및 추적 관리 중에 교육을 수행해야 한다. 모든 환자는 퇴원 

전에 기기 식별 카드뿐만 아니라 제조업체에서 제공한 안내서를 받아야 한다.

심박동기/CRT 기기를 삽입하는 결정은 각 옵션의 개별적 위험과 임상적 이득, 환자의 

선호도 및 관리 목표를 고려하여 이용 가능한 최상의 증거에 기초해야 한다. 상담 내용에

는 환자가 심박동기/CRT 기기 삽입에 적합한 대상인지 여부가 포함되어야 하며, 가능한 

대체 치료 방법과 관련해서도 상담에 참여한 모든 사람이 이해할 수 있는 방식으로 논의

  Chapter

11
심박동기 및 심장재동기화치료에서
환자중심치료 및 공동의사결정
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되어야 한다. 공유된 의사 결정 및 서면 동의/거부의 원칙 하에, 의사 결정 능력이 있는 

환자는 비록 심박동기 의존적일지라도 심박동기 치료를 거부할 권리가 있다.

심장조율 및 심장재동기화치료에서 환자중심치료 및 공동의사결정에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

심박동기 혹은 심장재동기화치료를 고려하는 환자에 있어서 각 옵션별 위험 및 이점, 
환자의 선호 및 치료 목표를 모두 고려하고 이용 가능한 최상의 증거에 기초해서 시술 

여부를 결정해야 한다. 또한 환자 상담 시에는 통합적인 치료 접근법 및 공동 의사 

결정의 원칙을 따를 것이 권고된다.

I C
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 1. 국내 심박동기 삽입률은 기대 수명의 증가와 인구의 고령화로 지속적으로 증가하고 

있으나, 2021년 기준 100 만 명당 73.6 명으로, 일본의 364 명에 비하여 약 5 배 적은 

상황이다. 

 2. 심박동기 치료를 받지 않은 고도 방실차단 환자의 생존률은, 심박동기 치료를 받은 

환자에 비해 현저히 낮다. 반면 동기능 부전에서는 심박동기 치료가 생존률을 개선한

다는 명확한 증거는 없으나 삶의 질을 개선하는 것으로 보고된다.  

 3. 지속성 서맥은 심장 전기 전도계의 내인성 질환에 기인하고, 간헐성 서맥은 다양한 

내인성 및 외인성 병리학적 요인에 기인한다. 

 4. 심조율 유형에는 심내막 (endocardial pacing), 심외막 (epicardial pacing), 양심실 

(biventricular pacing), 대체 (alternative pacing) 조율법 등이 있다. 대체조율법에는 

심장전도계 조율 (cardiac conduction system pacing, CSP)과 무전극선 조율 (leadless 

pacing)이 있으며, 심장전도계 조율에는 히스다발 조율 (His bundle pacing, HBP)과 

좌각영역 조율 (Left bundle branch area pacing, LBBAP)이 있다. CSP와 CRT를 묶어

서 생리적 심조율 (cardiac physiologic pacing, CPP)이라고도 부른다. 

 5. 심외막 조율은 선천성 심기형으로 심장에 정맥이 없거나, 정맥이 폐쇄된 경우, 심장

내 중격 결손과 같은 좌우 단락 (shunt)이나, 반복되는 심박동기 시스템 감염이 있을 

경우, 개흉 심장 수술이 계획되어 있을 때 고려하게 된다. 

 6. 무전극선 조율 (leadless pacing)은 정맥 경로의 폐색 (예: 쇄골하 정맥 폐색, 상대정맥

의 만성 폐색), 심박동기 포켓 관리의 어려움 (예: 치매), 또는 높은 감염의 위험 (예: 

투석 또는 이전의 심장삽입전기장치 감염) 등의 경우에 고려할 수 있다. 

 7. 심조율 방식에는, 단심방/단심실 조율, 심방-심실 순차적 조율, 양심실 조율 등이 있다. 

속도 반응형 조율(Rate-responsive pacing)은 심박수 변동부전(chronotropic incompetence)

  Chapter

12 요 약
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의 경우에 적절하다. 속도 반응형 조율 센서에는 활동감지, 호흡량감지, 활동/호흡량

감지, 심근 수축력 감지 센서 등이 있다. 

 8. 서맥이나 전도 장애 환자에게 세심하게 병력 (가족력, 약물 복용력 등)을 청취하고 진

찰하는 것이 중요하다.

 9. 장기간 활동심전도 검사는, 서맥과 증상과의 연관성을 확인하기 위하여 필요하다. 증

상의 빈도에 따라, 홀터심전도, 외부형 사건기록기, 패치형 심전도 감시, 스마트폰, 스

마트워치, 활동 원격측정 감시, 이식형 심장사건 기록기 (implantable loop recorder) 

등을 사용할 수 있다.

10. 운동부하검사는, 운동 중/직후 서맥이 의심되는 경우에 유용하며, 운동 중 발생하는 

서맥은 대부분 심질환에 의한 것이며, 운동 후에 발생하는 경우는 반사성 반응에 의

한 것이다. 또한, 운동부하검사는 심박수 변동부전 진단에 유용하다. 이 외에도, 방실 

차단 부위를 명확하게 규명하는데 유용하다. 운동유발 2도/3도 방실차단은 방실차단

의 부위가 방실결절 원위부이며, 향후 영구적인 방실차단으로 진행할 수 있음을 시사

한다. 

11. 심장 영상 검사는, 구조적 심질환 여부, 좌심실 수축 기능, 그리고 전도장애의 잠재적 

원인을 평가하기 위해 권장된다. 심근 조직의 병리학적 특성 평가를 위해, 다양한 영

상 검사 (심장자기공명영상, 전산화단층촬영, 양전자 방출 단층촬영)를 고려해야 하

며, 특히 60 세 미만 환자에서 더욱 중요하다.

12. 유전자 검사는, 구조적으로 정상 심장을 가진 50 세 미만에서 설명되지 않는 전도 이

상, 특히 서맥이나 돌연사의 가족력이 있는 경우 고려해야 한다. 병인성 유전 변이가 

확인되면, 가족에 대한 유전자 검사도 고려해야 한다. 유전 변이는 심장 전도계의 단

독 질환일 수 있으나, 심근병증, 선천성 심기형, 심장 외 질환과 관련될 수 있다.

13. 폐쇄성 수면무호흡증 검사는, 수면 중 심한 서맥 혹은 진행된 방실차단이 있을 경우 

권장된다. 

14. 이식형 사건기록기를 통한 장기적 맥박 검사는, 월 1 회 미만으로 발생하는 원인 불명

의 실신 환자에게 권장된다.

15. 심장전기생리학 검사는, 원인불명의 실신 환자에서 이섬유속차단 (bifascicular block)

이나 허혈성 심질환/심근병증과 같은 구조적 심잘환이 동반된 경우 고려해야 한다. 

약물 (ajmaline, procainamide, flecainide, disopyramide)부하 없이 히스-심실 (HV) 간

격이 70 ms 이상이거나, 약물 부하 후 HV 100 ms 이상, 또는 심방 조율 및 약물 부하

로 2 도 /3 도 방실차단이 유발되는 경우 방실차단의 위험도가 높다. 

16. 무증상 동기능부전에 대한 심조율은 방실차단과 달리 일반적으로 생존에 영향을 미
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치지 않는다. 따라서 동기능부전은 서맥으로 인한 증상이 있는 경우만 영구적 심조율

을 고려한다. 실신 환자의 경우, 동정지가 무증상이라도 6 초 이상 기록될 때 심박동

기 삽입술을 고려할 수 있다. 

17. 동기능부전 환자에서 양방형 (DDD) 조율 모드가, 단일 심실 (VVI) 또는 단일 심방

(AAI) 조율 모드에 비해 선호된다. 이는 심방세동의 발생, 뇌졸중 발생, 심박동기 증

후군, 심박동기 재시술의 위험이 적기 때문이다. 

18. 동기능부전 환자를 DDD 모드 심박동기로 치료 시, 프로그래밍을 통해 불필요한 심실 

조율을 최소화해야 한다. 운동 중 심박수 변동부전을 보이고 이로 인한 증상이 명확

하면, 속도 반응형 조율 (rate-responsive pacing)과 함께 DDD 모드를 고려해야 한다.

19. 빈맥-서맥 형태의 동기능부전 환자에서, 전극도자절제술로 빈맥 치료를 고려하지 않

을 경우, 심박동기가 권장된다.

20. 방실 차단의 치료는 증상의 개선과 실신 및 급성심장사를 예방하는 것을 목표로 한다. 

영구적 또는 발작성 3 도 또는 2 도  II 형, 고도 방실차단을 가진 환자에서는 증상과 

무관하게 심박동기 시술이 필요하다. 또한, 2 도 방실차단에서 방실결절 하방 부위 차

단은 완전 방실 차단, 실신, 급성 심장사의 위험을 가지고 있으므로 증상이 없어도 

심박동기를 고려할 수 있다. 

21. 방실 차단 환자에서 DDD 모드 심박동기는, 심박동기 증후군을 방지하고 심방세동을 

진단할 수 있다는 장점이 있으나, 우심실 조율 비율이 20 %를 넘을 경우, 조율 유발 

심근병증의 위험이 있으므로, 심실 조율을 최소화하는 알고리즘을 사용하거나 생리

적 심조율을 고려할 수 있다. 

22. 교대로 발생하는 각차단은 방실 결절 하방 질환을 의미하며, 방실차단으로 진행할 수 

있으므로 증상이 없더라도 즉시 심박동기 치료를 고려해야 한다.  

23. 원인 불명의 실신 및 이섬유속 차단이 있을 경우, > 70 ms의 HV 간격, 점진적 심방 

조율 동안 2 도 또는 3 도 히스다발 이하 차단의 경우 심박동기 적응이 된다.

24. 반사성 실신 (reflex syncope) 환자 중, 예측 불가능한 (전조증상 없는) 재발성 실신이 

있는 40 세 이상 환자에서, 경동맥동 자극이나 기립경사검사로 유발된 심박수억제형 

실신, 증상을 동반한 3 초 이상의 무수축, 또는 무증상의 6 초 이상 무수축이 발생한 

경우, 방실실형 심박동기 시술이 권고된다.

25. 우심실 조율 빈도가 높을 것으로 (>20~40 %) 예상되고, 좌심실 박출률 36 %~50 %

의 심기능 저하가 있는 환자의 경우, 생리적 심조율이 조율유발심근병증의 위험을 줄

이는데 합리적이다. 정상적인 심기능을 보이는 환자에서도, 같은 이유로 생리적 심조

율이 합리적일 수 있다.
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26. 우심실 조율 빈도가 높지 않을 것으로 (<20~40 %) 예상되는 경우, 기존과 같이 우심

실에 전극선을 이식하고 우심실 조율을 최소화하는 알고리즘을 사용하거나, (특히 심

기능 저하나 좌각차단이 동반된 경우) 히스다발조율/좌각영역조율을 이용한 생리적 

심조율을 대안으로 고려할 수 있다.

27. 진료지침에 따른 최적의 약물 치료에도 불구하고, NYHA II-IV 의 증상,  좌심실 박

출률이 35 % 이하, 동리듬, 좌각차단, QRS 간격이 150 ms 이상 (여성은 120-149 ms) 

인 심부전 환자에서 양심실 재동기화 치료 (BVP-CRT)가 우선 권고되며, 시술이 실

패한 경우우 심장전도계 조율 (HBP or LBBAP)을 하는 것이 합리적이다. 또한, QRS 

간격이 120-149 ms이라도, BVP-CRT 삽입을 고려해야 하며, 이러한 경우 CSP 는 데

이터가 좀 더 필요한 상황이다.

28. 진료지침에 따른 최적의 약물 치료에도 불구하고, NYHA III-IV 의 증상, 좌심실 박

출률이 35 % 이하, 동율동, 비좌각차단, QRS 간격이 150 ms 이상인 심부전 환자에서 

BVP-CRT 를 우선 고려할 수 있고, BVP-CRT 시술에 실패하거나 효과적이지 않은 

경우 CSP 를 고려해 볼 수 있다. 하지만, 이 경우에도 CSP 는 데이터가 좀 더 필요한 

상황이다.

29. 진료지침에 따른 최적의 약물 치료에도 불구하고, NYHA I-II 의 증상이 있고, 좌심실 

박출률이 35 % 이하, 비좌각차단이며 QRS 간격이 150 ms 미만이거나 NYHA II-IV
의 증상이 있으나 QRS 간격이 120 이하인 심부전환자에서 BVP-CRT는 추천하지 

않는다.

30. 영구형 심방세동 환자에서, 심장재동기화치료 기준을 만족하는 경우, 우선적으로 

BVP-CRT 를 고려해야 한다. 또한, 양심실 조율률을 최소한 90~95 % 이상이 되도록 

방실결절 절제술을 고려한다.

31. 빠른 심실 박동이 동반된 심방세동 환자에서, 심박수 조절을 위해 방실결절 절제술을 

시행하고 우심실 조율을 하면, 증상과 삶의 질이 향상된다는 근거가 있다. 특히, 방실

결절 절제술과 심장재동기화치료를 병용할 경우, 약물 치료와 비교하여 심부전으로 

인한 입원/사망 위험을 감소시킨다. 데이터가 충분하지는 않으나, 좌각부위조율도 심

장재동기화치료와 유사한 효과를 보일 것으로 기대되고 있다.  

32. CRT 환자 선정은, 주로 영상검사 (예: 심초음파)로 좌심실 박출률을 측정하여 이루어

진다. 반면에, 심근섬유화 (myocardial scar) 정도, 승모판 역류, 우심실 기능 등의 검

사는 CRT 무반응 (CRT non-response)을 예측함에 중요하며, 이러한 경우 승모판막 

치료와 같은 추가적인 치료가 필요할 수 있다. 

33. CRT시술에, 여러 장점 (우수한 안정성, 낮은 조율 역치, 횡격막 자극 최소화)이 있는 
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4 극 좌심실 전극선 (quadripolar LV lead)이 추천된다. 전극선은 일반적으로 전기적 

활성화가 가장 늦은 부위 (주로, 좌심실 외벽)의 정맥에 삽입하고, 심첨부를 피하여 

조율하여, 가장 좁은 QRS 를 얻도록 해야 한다. 

34. 방실간, 심실간 조율간격 (AV, VV interval)을 최적화하여 프로그램해야 하며

(optimization), 최근 이를 자동으로 최적화해주는 알고리즘 (예; Adaptive CRT, 

SyncAV algorithms)들이 도입되어, 임상에서 사용이 가능하며, 희망적인 결과들이 

보고되고 있다. 

34. 수술적 심외막 좌심실 조율은 관상정맥동 좌심실 전극선 삽입술을 실패한 경우 합리

적 대안이다. 향후 CRT 가 필요할 가능성이 있는 환자 (좌각차단과 LVEF 36 %~50 % 

동반 환자, 또는 우심실 조율 빈도 > 20~40 %인 심장 박동기 환자)에서, 심장 수술 

도중, 영구 심외막 좌심실 전극선 (epicardial LV lead)을 이식해 놓는 것이 유용할 수 

있다.

35. 좌심실 심내막 조율 (LV endocardial pacing)은 보다 생리적이라는 장점이 있으나, 심

방중격을 천자해야 하고, PT INR 2.5-3.5 정도로 항응고 치료를 해도 혈전색전증 발

생 위험이 높다는 단점이 있다. 

36. 무전극선 조율 (leadless pacing)은 정맥 경로의 폐색, 높은 감염의 위험 등의 경우에 

고려할 수 있다. 하지만, 도입 초기에 천공, 심낭압전, 심실 부정맥 및 사망 등의 중증 

합병증이 보고되었으며, 이는 적절한 교육과 감독의 중요성을 시사한다. 

37. 심근경색 후 방실차단이 발생하면, 최대 10 일까지 기다릴 수 있지만, 혈관 재개통에 

실패했거나 늦은 경우, 전벽 심근경색, 심근경색 전 이섬유속차단 또는 방실 차단, 심

근경색 후 첫날 이내에 방실 차단이 진행된 경우에는, 5 일로 단축하여 영구형 심박동

기를 삽입할 수 있다. 

38. 전벽 심근경색에 심부전과 방실차단이 동반되면, 조기에 재동기화 (CRT-D/-P) 치료

를 고려한다. 

39. 심장수술 후 고도 또는 완전 방실차단이 발생한 경우, 회복 여부를 고려하며 최소 

5 일간 관찰이 필요하다. 판막 수술 후 첫 24 시간 이내에 발생하여 48 시간 동안 지

속되는 완전 방실차단의 경우, 향후 12 주 이내에 회복될 가능성은 낮으며 조기에 심

박동기 삽입을 고려할 수 있다.

40. 판막 심내막염 수술 후 발생한 완전 방실차단에서, 방실차단 지속의 예측 인자 (수술 

전 전도 이상, 황색포도상구균 감염, 심장 내 농양, 삼첨판막 침범, 이전 판막 수술)가 

있으면 즉각적인 심외막 박동기 이식을 고려한다. 

41. 삼첨판막 수술 시, 삼첨 판막을 통과하는 전극선이 있다면, 이를 제거해야 하고, 판막
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륜과 인공판막/판막링 사이에 전극선을 끼운 상태로 봉합하는 것은 피해야 한다.  

42. 생체조직 삼첨판막 치환수술/삼첨판막 링 교정술 (ring repair) 후 심실 조율이 필요하

면, 관상정맥동 전극선 삽입 또는 최소 침습적 심외막 심실 전극선 삽입을 고려한다. 

반면에, 기계 삼첨판막 치환수술 후에는 경정맥-경판막 우심실 전극선 삽입은 피해

야 한다.

43. 심장이식 3 주 이후에도 서맥 증상이 지속되면, 영구형 심박동기 이식이 필요할 수 

있으며, 최대 6 주까지 관찰해 볼 수 있다. 심박수 변동부전이 심장이식 후 6 주 이상 

지속되면 삶의 질을 개선하기 위해 심조율을 고려해야 한다.

44. 경피적 대동맥판막 삽입술 (transcatheter aortic valve implantation, TAVI) 시술 중/

후, 기존 우각차단에 일시적인 고도 방실 차단이 동반되면, 시술 직후 또는 24 시간 

이내에 영구적 심조율을 고려해야 한다.

45. TAVI 시술 이후 24~48 시간 동안 지속되는 고도 또는 완전 방실 차단, 교대로 발생

하는 각차단에서는 영구적 심조율이 권장된다.

46. TAVI 후 QRS 또는 PR 의 동적 연장을 동반한 새로운 각차단이 발생하면 최대 5 일

까지 모니터링하는 것을 고려해야 한다. QRS 또는 PR 간격이 20 ms 를 초과하여 연

장되는 경우 활동 심전도 모니터링이나 전기생리학 검사를 고려할 수 있다. 전기 생

리학 검사는 TAVI 3 일 이후에 시행해야 하며, HV 70 ms 이상의 전도 지연은 영구

적 심조율이 필요함을 시사한다.

47. 선천성 심질환에서 전신 순환과 폐순환 사이에 단락 (shunt)이 있는 경우, 동맥 색전

증의 위험으로 인해 경정맥 전극선 삽입은 상대적으로 금기이다. 적절한 방실 전도가 

있는 어린 환자의 경우 전극선 수를 제한하기 위해 단일 전극선 심방 조율을 선택해

야 한다.

48. 무증상 선천성 심질환 환자에서 위험인자 (평균 주간 심박수 50 회 미만, 심실 이탈 

율동 주기 3 배 이상의 휴지기, 넓은 간격의 QRS 이탈 율동, 연장된 QT 간격, 복잡

한 심실 이소성 맥박) 중 어떤 것이라도 있다면, 예방적 심조율이 필요하다.

49. 선천성 심질환에서, 완전 방실 차단으로부터 회복된 후에도, 때때로 이섬유속차단이 

지속될 수 있으며, 이는 후기 재발성 방실 차단 및 급사의 위험 증가와 관련이 있다. 

선천성 심질환 수술 후 이섬유속 차단과 긴 PR 간격을 갖는 환자의 경우, 전도계에 

광범위한 손상이 발생했을 가능성이 높으므로 HV 측정 없이도 심박동기 삽입이 필

요할 수 있다. 

50. 선천성 수정 대혈관 전위 환자에서, 고도 방실차단으로 심실 조율이 필요하면, CRT

를 고려해야 한다. 
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51. 소아의 QRS 간격은 연령에 따라 변화하므로, 소아 선천성 심질환의 재동기화 치료

시, z 점수 알고리즘을 사용하여 QRS 간격을 정규화해야 하며, 해부학적 구조에 따

라 장치 삽입에 대한 다양한 접근 방식을 고려해야 한다. 

52. 전신 순환 좌심실 (Systemic LV)에서, 적절한 약물치료에도 불구하고, 전신 심박출률

이 45 % 미만, 좌심실 비동기화를 보이는 (QRS 간격 z 점수가 3 점 이상이거나 심실 

조율이 40 % 초과) 경우, 양심실 조율을 통한 재동기화 치료는 사망률 또는 이식 필

요성을 줄이기 위해 합리적이다.

53. 전신 순환 우심실 (Systemic RV) 환자들은 심장재동기화치료 후 심박출률과 임상 상

태가 개선되었지만 전신순환 좌심실 환자만큼 개선되지는 않았다.

54. 단심실 (Single Ventricle) 환자에서, 심실 조율을 하면 심실 기능 장애와 심장 이식의 

위험성이 높아지는 것으로 보고되며, 성인과는 다르게, 첨부 조율 (apical pacing)이 

다른 부위에서 (non-apical pacing) 조율하는 것 보다 위험이 적다. 일부 연구에서, 

다부위 (multisite) 심실 조율을 시도하여 심부전 진행을 늦출 수 있다고 보고되었다.

55. 폐순환 우심실의 기능 부전과 우각차단 (Subpulmonary RV dysfunction and RBBB) 

환자는 선택적 (selective-site) 우심실 조율 및 융합 기반 조율 (fusion-based pacing)

을 통해 급성 혈역학적 개선을 보였다. 

56. 급성 감염의 징후나 발열이 있는 환자에서, 항생제 종료 후 24시간 이상 열이 없을 

때, 혈액배양검사가 72 시간 후까지 음성일 때, 감염의 원인 병소 배농이 적절하게 시

행되었을 때 시술을 하는 것이 바람직하다. 

57. 감염 위험은, 교체나 업그레이드를 위한 재시술, 제세동기와 CRT 삽입술에서 증가한

다. (1.19 % in pacemaker vs. 1.91 % in ICD, 3.35 % in CRT-D) 

58. 감염을 줄이기 위해, 시술 전 항생제 투여는 필수이며 (시술 30-60 분 이내 cefazolin 

1-2 g iv or flucoxacillin 1-2 g iv; 시술 90-120 분 이내 vancomycin 15 mg/kg iv), 

피부 소독에는 클로르헥시딘-알코올을 우선적으로 사용해야 한다. 

59. 헤파린 가교법은 혈종 발생을 통해 감염의 위험을 증가시키므로 피해야 한다. 혈종 

제거술은 감염 위험을 증가시키므로 (15 배), 심한 통증, 지속되는 출혈, 봉합부위 피

부괴사 가능성이 있는 경우에만 제한적으로 고려한다. 

60. 포켓 부위 안을 생리식염수로 세척하는 것은 오염물질, 혈전, 괴사 조직을 제거함으

로써 감염 예방에 도움이 될 것으로 여겨진다. 

61. 포켓을 다시 열고 하는 여러 가지 시술이나, CRT와 같은 복잡한 시술에는, 항생제 

방출 주머니 (antibiotic-eluting envelope) 사용을 고려해야 한다. 
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62. 능동 고정 전극선이, 전극선 제거 관련 합병증이 적게 발생하므로 특히 젊은 환자

에서 권유된다. 

63. 우심실 전벽 (RV anterior wall) 이식은, 조율 유발 심근병증의 위험을 높이고, 우심실 

첨부 이식은 천공의 위험이 3 배 가량 증가시킨다. 특히 80 세 이상, 여성에서 주의해

야 한다.

64. 심장 이식 전기 장치 관련 삼첨판막 폐쇄부전은, 전극선 제거술 도중 발생하는 삼첨

판막/판막 하부 구조물 손상, 삽입된 전극선으로 인한 삼첨판막 기능 억제, 심실조율

유발 비동기화 또는 심부전 (pacing-induced dyssynchrony or cardiomyopathy) 등에 

기인한다. 중등도 이상의 삼첨판막 폐쇄부전은 심부전 악화, 사망률증가와 같은 부정

적인 예후와 연관된다. 따라서 일부 환자에서, 관상정맥동을 통한 좌심실 조율이나 

심외막 전극선 삽입을 고려할 수 있다.

65. 임시 심박동기를 오랜 기간 사용해야 하는 경우, 특히 환자가 심조율에 의존적이면, 

능동 고정 전극선을 심내막에 삽입하고, 전극선을 외부로 노출시킨 조율 발생기

(externalized generator)에 연결하는 것을 고려해야 한다.

66. MRI 조건부 (MRI conditional) 심박동기 시스템을 사용하는 환자의 경우 제조업체의 

지침에 따라 MRI 를 안전하게 수행할 수 있다. MRI 비조건부 (MRI non-conditional)

인 경우라도, 심외막 전극선, 사용하지 않고 남겨둔 전극선 (abandoned leads), 손상

된 전극선, 전극선 어댑터/연장기 등이 없다면, 대부분의 환자에서 안전하게 MRI

촬영이 가능하다. 특히, 1.5 T MRI 스캔 (SAR <1.5 W/kg으로 제한)을 흉부 외 영역

에서 시행하고, 환자가 심조율에 의존적이지 않은 경우 더욱 그렇다. 

67. 방사선 치료가 필요한 경우, 사전 치료 계획과 위험도 평가를 시행하고, 방사선 치료 

전후로 장치 검사를 진행하면서 시행할 수 있다.  

68. 심장 삽입 전기장치 환자에서, 전기 소작을 사용하는 수술 시에, 심장 삽입 전기장치

로부터 5 cm 이상 떨어진 부위에서 양극 전기 소작을 하거나, 배꼽 아래쪽 부위에서 

단극 전기 소작을 하면, 전자파장애를 최소화할 수 있으나, 가능한 5 초 미만으로 짧

게 적용해야 하며, 피부 접지 패드는 장치 삽입 부위로부터 멀리 떨어진 곳에 부착하

여야 한다. 

69. 심조율이 더 이상 필요하지 않게 되는 경우가 발생할 수 있으며, 이러한 경우 심조율 

발생기 (generator)와 전극선 (lead)을 모두 남겨 두거나, 일부 또는 전부를 제거할 수 

있다. 오랜 시간이 지난 후에, 심박동기 시스템을 꼭 제거해야 하는 상황이 발생하면, 

시술이 더욱 어렵게 되고 합병증 발생률이 증가하므로, 젊은 환자에서는, 특히 시술 

위험성이 높지 않은 경우, 전체 시스템을 제거하는 것을 고려할 수 있다. 최신 시술 
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도구와 기술을 갖춘 경험 많은 전문 센터에서 시행될 경우에 전극선 제거 시술은 높

은 성공률을 보이며 합병증도 적다. 

70. 진료실 방문이 어려운 환자들의 방문 추적 관찰의 횟수를 줄이기 위하여, 또한 리콜

된 심박동기 시스템을 사용하는 환자 (특히 심박동기에 의존적일 때)에 대한 빠른 

조치를 위하여, 원격 장치 관리가 권장되며, 방문 추적 관찰 간격을 최대 24 개월까지 

둘 수 있다. 이 외에도, 부정맥, 전극선 이상, 배터리 고갈 등의 문제를 조기 발견할 

수 있다는 유용성이 있다.  

71. 환자의 요구, 신념, 기대, 건강 관리 선호, 목표 및 가치를 인식하고 환자와 의사 간의 

파트너십이 강조되는 공동 의사 결정이 필요하다. 
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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 　
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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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