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  대한민국의 경제 문화 분화의 비약적인 발전과 함께 의학 분야

도 눈부신 발전을 이루어내고 있습니다. 그 중에서도 심장 순환

기학 분야의 발전은 전 인류의 소망인 장수를 책임지는 중추 역

할은 하고 있습니다. 부정맥 분야는 질병과 병원으로 인식되었

던 과거에서 이제는 모든 사람의 삶의 유지 뿐만 아니라 삶의 질

에 밀접하게 관련 있다는 것이 대중에게도 널리 알려지고 있습

니다. 부정맥 질환은 심장 돌연사 뿐만 아니라 심부전 그리고 뇌

경색 발생과도 밀접하게 관련이 있어서 부정맥의 치료와 예방은 

매우 중요합니다. 

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

기에 들어서 비약적인 발전을 하였습니다. 대한민국이 당면한 고령화 인구 구조변화와 

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

을 위해서는 반드시 필요한 분야로 인정을 받고 있습니다. 

  사회적 국가적 요구사항에 따라 대한부정맥학회에서 2024 년에 부정맥 진료지침을 발간

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

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

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

과 함께 힘든 여정을 이끌어 주셨습니다. 

  2024 부정맥 진료지침 발간 파트는 아래의 내용으로 구성되어 있습니다.

  ∙심방세동 일반 치료 진료지침

  ∙심방세동 시술적 치료 진료지침

  ∙심방세동 NOAC 치료 진료지침

  ∙상심실성 빈맥 진료지침

  ∙서맥, Cardiac pacing 및 CRT 진료지침

  ∙실신 진료지침

  ∙심실성 부정맥 및 돌연 심장사 진료지침

  대한부정맥학회의 진료지침은 2024년이 기점이 되어 국내의 진료의 질적향상 뿐만 

아니라 해외에서도 인정받는 선도적인 지침으로 거듭나기를 기대합니다. 

  다시 한번 성정훈 위원장을 비롯해서 집필에 참여하신 모든 분들과 물심양면 지원을 

아끼지 않으신 차태준 이사장님께 심심한 감사를 보냅니다. 

                              2024년 대한부정맥학회장  허 준   

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

는 의료진들이 인지하고 적용해야 하는 임상 근거들이 그 어느 

시기보다도 빠르게 증가하고 있습니다. 또한 부정맥 분야의 진료

는 많은 의료진들이 고민하고, 전문가에게 자주 의뢰하는 분야의 

하나로 생각됩니다. 다른 의학의 많은 분야와 마찬가지로 부정맥 

분야의 질환들도 외국의 진료지침을 그대로 따라서 진료하기에

는 국내의 실제 임상상황과 부합되지 않을 수 있다는 우려가 있

어 왔습니다. 

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

지침 및 근거들을 종합하여 심방세동 치료 가이드라인을 발간하였으며, 이후로도 빠르고

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

간한 바가 있습니다. 대한부정맥학회에서 새롭게 발표되거나 보완되는 진료지침에 따라

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

수 있기를 기대합니다.

  2024년에는 부정맥 진료지침들을 각각의 분야로 서로 다른 시기에 진료지침을 국한

하여 발간하기보다는, 일선의 의료진들이 많이 고민하는 부정맥 분야의 질환들을 보다 

포괄적으로 정리하여 진료지침을 발간하는 것이 보다 도움이 될 수 있으리라는 기대를 

가지고 총 7 파트의 분야로 나누어 부정맥 진료의 전반적인 진료지침들을 정리하였습니

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

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

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

하여 동시에 발간하도록 하였습니다. 

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

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

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

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

발간될 수 있도록 노력해주신 차의과대학 성정훈 진료지침위원회 위원장님께 특별한 

감사를 드립니다. 

2023년 대한부정맥학회장  이명용

▪ 격려사
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  인구의 노령화로 인해서 부정맥질환이 증가하고 있고, 부정맥 

질환의 치료는 오랜 임상경험이 있는 임상가들도 약물치료, 선

택가능한 약제, 약제의 부작용, 중재적 치료의 선택시점, 중재시

술 방법 등의 결정에 있어서 고민해야 할 사항 등이 많습니다. 

그리고 매년 새롭게 나오는 기구들과 그것을 이용한 새로운 치

료법들이 많이 있어서, 새로운 진료지침의 발간이 필요한 시점

이었습니다. 

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

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

우리의 진료지침 발간이 절실한 상태였습니다. 

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

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

항응고제 (NOAC) 사용지침 등을 그동안 발간하였습니다. 

  2023 년 대한부정맥학회에서 기존의 진료지침위원회를 확장하고 재정비하여, 성정훈 

위원장님을 비롯해 86명의 부정맥분야 전문가들이 참여하여 전체 부정맥 분야를 포함

하는 진료지침을 발간하게 되었습니다. 

  이 진료지침이 처음에 부정맥 환자를 마주치게 되는 일차의료인에서부터 중재적 시술

을 하는 중재시술 전문가들에까지 도움이 되는 지침서가 될 것을 확신합니다.

  본 진료지침서의 발간을 위해서 노력해주신 진료지침위원회 교수님들의 노고에 특별한 

감사를 드립니다. 

대한부정맥학회 이사장  차태준   

▪ 발간사
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  부정맥질환은 많은 사람들에게 영향을 미치고 있으며, 이를 관

리하는 것은 중요한 의료 과제입니다. 저희가 이 책자를 만들게 

된 이유는 환자들과 의료진 모두에게 최신 정보와 가이드라인을 

제공하여 부정맥질환을 효과적으로 관리하고 치료하는 데 도움

을 주기 위함입니다.

  이 책자는 부정맥 진단부터 치료까지의 과정을 상세히 다루고 

있으며, 최신 연구 결과와 전문가들의 권고사항을 반영하고 있습

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

의료진들도 최상의 치료를 제공하는 데 도움이 될 것입니다.

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

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

아직은 부족한 점이 많지만 향후 우리나라 실정에 더욱 부합하는 부정맥진료지침 개발에 

초석이 되길 기대해 봅니다.  

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

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

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

신 차태준 이사장님께도 깊은 감사를 드립니다. 

  감사합니다.

2024 KHRS 부정맥 진료지침 위원장  성정훈

▪ 인사말
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▪ 진료지침위원회 집필진 및 대한부정맥학회 임원진
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실신 (Syncope)은 모든 연령층에서 발생하는 매우 흔한 증상으로 특히 청소년과 노년

층에서 그 발생 빈도가 높다. 실신의 발생 원인은 매우 다양하기 때문에, 실신 환자는 

일반 내과, 심장내과, 신경과, 소아청소년의학과 및 응급의학과와 같은 다양한 진료과를 

방문한다. 이때 자세한 실신 병력 조사를 근거로 적절한 진단적 검사를 시행하지 않는 

경우에는 여러 가지 검사를 하여도 실신의 원인을 규명하지 못할 수 있다. 실신 당시 

경련 증상을 수반하여 뇌전증 (epilepsy)으로 진단하여 치료받는 경우도 있다. 조기에 실

신의 원인을 규명하지 못하면 실신 재발로 인한 신체적 외상을 입거나, 실신을 야기하

는 선행 심장 질환으로 향후 심장 돌연사나 심혈관계 사건 발생 위험이 증가할 수 있다. 

실신의 이러한 임상적 중요성 때문에 국외에서는 2009년 유럽 심장학회 (European 

Society of Cardiology, ESC)에서 발표한 실신의 진단 및 관리에 대한 지침서1) 이후, 

2017년 미국심장학회 (American College of Cardiology, ACC)와 미국심장협회/미국부

정맥학회 (American Heart Association/Heart Rhythm Society, AHA/HRS)에서는 실신 

환자의 평가 및 관리에 대한 지침서를 발표하였으며,2) 2018년 유럽심장학회에서는 다시 

개정된 지침서를3) 발표하였다. 실신의 원인으로 가장 흔한 반사성 혹은 신경매개성 실신

(reflex syncope, RS or neurally mediated syncope, NMS) 특히 혈관미주신경성 실신

(vasovagal syncope, VVS)이 의심되는 경우 확진을 위해 기립경사검사 (head-up tilt test, 

HUT)가 시행되고 있다. 간헐적으로 발생하는 부정맥에 의한 실신의 경우 진단하기 쉽지 

않았으나 최근에 이식형 사건기록기 (implantable loop recorder, ILR)의 시술 및 추적 검

사 수가가 급여화되어 원인불명의 실신 환자에서 부정맥 원인 진단에 많은 도움을 주고 

있으며, 실신 관련 임상적 연구 결과들이 많이 발표되었다. 국내에서는 2018년도에 대한

부정맥학회 (Korean Heart Rhythm Society, KHRS) 실신 평가 및 치료 지침을 발표하였

었고,4)5) 이후 국내 실정을 고려하여 이번에 실신 치료 지침을 개정하기로 했다. 대한부정

맥학회에서는 출판위원회를 구성하여 실신과 관련된 국내외 발표 문헌과 최근 국외 지침

  Chapter

01 전 문
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서를 검토하여 새롭게 국내 지침서를 작성했다. 이번 지침서에서는 실신의 진단적 검사와 

치료에 적절한 권고등급 <표 1>과 이를 뒷받침하는 근거수준 <표 2>를 제시하였다. 

표 1.  Class of Recommendation (COR) (권고등급)

Class of recommendation Definition

Class I Evidence and/or general agreement that a given treatment or 
procedure is beneficial, useful, effective.

Class II Conflicting evidence and/or divergence of opinion about usefulness/ 
efficacy of the given treatment or procedure.

Class IIa Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy.

Class IIb Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion.

Class III Evidence or general agreement that the given treatment or procedure 
is not useful/effective, and in some cases may be harmful.

표 2.  Level of Evidence (LOE) (근거수준)

Level of Evidence A
Data derived from multiple randomized clinical trials or 

meta-analyses

Level of Evidence B Data derived from a single randomized clinical trial or large 
nonrandomized studies.

Level of Evidence C Consensus of opinion of the experts and/or small studies, 
retrospective studies, registries.
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대한부정맥학회의 실신 평가 및 치료 지침서는 실신 관련 국내외 발표 문헌, 2017년 

미국심장 학회/미국심장협회/부정맥학회의 실신 환자 평가 및 관리 지침서,2) 2018년 유럽

심장학회 실신 진단 및 관리 지침서를 참조하여 2018년에 작성되었으며,3) 2023년에 새로

운 데이터에 기반하여 새로운 지침을 발표하기로 하였다. 2024년 대한부정맥학회 지침서

는 일반적인 실신의 정의, 실신과 혼동되는 유사한 증상, 실신 환자의 초기 평가와 표준화

된 진단적 검사 및 알고리즘을 먼저 제시하였다. 개별 실신 원인에 대한 진단과 관리는 

그 발생 빈도에 따라 순차적으로 기술하였다. 실신의 원인 중 가장 흔한 반사성 실신 특히 

혈관미주신경성 실신의 경우에는 최근에 개정된 실신 재발 방지와 치료 방법들을 추가하

였고, 기립성 저혈압에 의한 실신, 심장질환에 의한 실신, 원인불명의 실신 순으로 기술하

였다. 여러 가지 진단적 검사에도 불구하고 원인이 명확하지 않은 원인불명의 실신의 경

우 장기간 환자의 심전도 모니터링이 가능한 이식형 사건기록기가 최근 널리 사용되어 

실신의 원인이 많이 진단되고 있다. 특별 이슈에서는 몇 가지 임상적 이슈들에 대해 다루

었다. 혈관미주신경성 실신 동안 사지 경련 소견을 보여 뇌전증으로 잘못 진단되는 경우

와 정신과적인 문제로 발생하는 정신성 가성실신 (psychogenic pseudosyncope), 그리고 신

경과적 평가에 대한 기술을 추가하였다. 소아청소년에서 발생하는 실신의 경우에는 혈관

미주신경성 실신이 많지만, 선천성 심장질환 환자에서 발생하는 부정맥에 의한 실신에 대

해서도 기술하였다. 노인의 경우 실신의 원인이 한 가지가 아닌 복합적인 경우가 많기 때

문에 이에 대해서도 추가 기술하였다. 그리고 모든 실신 환자에서 관련되며 사회생활에서 

문제가 될 수 있는 운전, 운동의 제한에 대한 권고 사항도 언급하였다. 응급실에 실신 환

자가 내원하는 경우, 그 위험도에 따라 입원 여부를 결정하는 표준화된 체계적인 접근 방

법 및 실신관리부서 (syncope management unit)의 필요성에 대해서도 기술하였다.

  Chapter

02 서 론
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3.1 실신의 정의

실신은 뇌혈류량 감소로 인한 일시적 의식 소실로 정의된다. 실신은 갑자기 시작되어 

지속 시간이 짧고 자발적으로 완벽하게 회복되는 것을 특징으로 한다.

실신전단계 (presyncope) 증상은 실신이 발생하기 직전에 경험하게 되는 증상이다. 극도

로 심한 현기증 (lightheadedness), 터널 시야 (tunnel vision), 일시적 시력 상실 (graying 

out), 그리고 완전히 의식을 잃지는 않지만 의식 수준이 다양한 정도로 변할 수 있다. 

일시적인 의식 소실은 의식이 없는 동안의 기억상실, 운동 조율 능력의 상실, 자극에 

대한 무반응을 동반한 짧은 기간의 의식 소실로 정의된다.1)

일시적인 의식 소실의 원인은 머리 외상 여부에 따라 외상성과 비외상성 두 가지로 나

눌 수 있는데 비외상성의 경우에는 다양한 원인에 의해 발생할 수 있다. (그림 1)

일시적 의식 소실

비외상성 일시적 의식 소실 머리 외상에 의한 일시적 의식 소실

실신 뇌전증 심인성 기타

반사성 실신
(Reflex syncope, Vasovagal syncope)
기립성 저혈압으로 인한 실신
(Syncope due to orthostatic 
hypotension)

심장성 실신
(Cardiac syncope)

강직 발작 (Tonic seizure)

간대 발작 (Clonic seizure)

강직 간대 발작 (Tonic clonic seizure)

무긴장성 발작 (Atonic seizure)

정신성 가성실신
(Psychogenic pseudosyncope)
심인성 비죄전성 경련
(Psychogenic non-epileptic seizure)

쇄골하 동맥도혈 증후군
(Subclavian steal syndrome)
척수 뇌바닥 혈류 부전
(Vertebrobasilar insufficiency)
지주막하 출혈
(Subarachnoid hemorrhage)
청색형 호흡정지 발작
(Cyanotic breath holding spell)

그림 1.  일시적 의식 소실을 유발할 수 있는 의학적 상태

  Chapter

03 실신의 정의,� 분류 및 역학
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실신은 비외상성 일시적인 의식 소실의 한 형태로 뇌전증에 의한 발작, 정신성, 기타 

원인 질환들을 주의 깊게 감별하여야 정확한 진단을 내릴 수 있다. 가장 중요한 감별점은 

뇌혈류부전 (cerebral hypoperfusion)의 유무이다.1)6) 예를 들어 간질 발작은 과도하게 활성

된 뇌의 활동에 의하여 유발되며, 정신성 가성실신은 전환장애 (conversion disorder) 증상

의 일부로 나타나는 것이다.

3.2 실신의 분류

  실신의 분류 및 관련 용어의 정의를 표 3에 정리하였다. 

표 3.  실신의 분류

반사성 (신경매개성) 실신 (reflex or neurally mediated syncope)

반사성 실신은 일시적인 체내 자율신경계의 부적절한 반사에 의해 혈관 확장, 서맥 혹은 두 가지 모두가 

원인이 되어 발생하며 실신의 원인 중 가장 흔하고 예후는 양호하다. 
∙ 혈관미주신경성 실신은 미주 신경 반사에 매개되어 발생한다. 서있거나 앉아있는 상황에서 감정적 스트레스, 

공포, 통증 등이 동반되었을 때 흔히 발생하고 전형적인 증상으로는 발한, 열감, 메스꺼움과 창백 이후 

피로감 등이 있다. 
∙ 경동맥동 증후군 (carotid sinus syndrome)은 경동맥동 (carotid sinus)의 과민성과 연관된 반사성 실신이다. 

경동맥동 압박시 3 초 이상 동정지, 수축기 혈압이 50 mmHg 이상 감소, 혹은 둘 다 발생하면 경동맥동 

과민성이 있는 것이다. 
∙ 상황 실신 (situational syncope)은 기침, 연하, 배변 등과 같은 특정 상황과 연관된 반사작용으로 발생하는 

경우이다.
∙ 체위 기립성 빈맥증후군 (Postural orthostatic tachycardia syndrome, POTS) 진단 기준은 다음과 같다: 

1) 기립 시에 증상 (현기증, 두근거림, 전신 쇠약감, 시야 장애, 운동 능력 저하 및 피로감)을 자주 호소하고; 
2) 누운 자세에서 기립 자세로 변경하면 10 분 이내에 심박수가 분당 30 회 이상 증가하거나 (12-19 세는 

분당 40 회 이상, 기립 자세에서 심박수는 보통 분당 120회 이상); 3) 수축기 혈압이 20 mmHg 이상 

감소하지는 않아야 한다. 

기립성 저혈압으로 인한 실신 (Syncope due to orthostatic hypotension (OH))

기립성 저혈압은 기립 자세를 취한 뒤 수축기 혈압이 20 mmHg 이상 혹은 이완기 혈압이 10 mmHg 이상 

감소하거나, 수축기 혈압이 90 mmHg 미만으로 저하되면서 증상을 유발하는 경우로 정의한다. 
∙ 즉각 기립성 저혈압 (Immediate OH)은 기립 후 15 초 이내에서 일시적으로 혈압이 감소하여 실신이나 

전실신을 유발한다.
∙ 전형적 기립성 저혈압 (Classic OH)은 기립 후 3 분 이내에 수축기 혈압이 20 mmHg 이상 혹은 이완기 

혈압이 10 mmHg 이상 감소하는 경우이다.
∙ 지연형 기립성 저혈압 (Delayed OH)은 기립 3 분 이후에 수축기 혈압이 20 mmHg 이상 (누운 자세에서 

혈압이 높은 환자에서는 30 mmHg 이상) 혹은 이완기 혈압이 10 mmHg 이상 감소하는 경우이다.
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3.3 실신의 역학

실신은 다양한 원인과 상황에서 발생하므로 유병률에 대한 통계는 연구 대상군에 의해 

큰 영향을 받는다. 또한 역학 자료의 수집이 통일된 방식으로 이루어지지 않아서 실신과 

관련한 역학적 분석을 더욱 어렵게 한다. 이러한 어려움으로 인하여 한국의 실신 현황에 

대한 역학적 통계 분석은 매우 부족한 상황이다. 이 지침에서는 서구에서 진행된 다양한 

연구결과를 참조하였다.

실신의 유병률은 41 %에 이르며, 13.5 %의 환자에서는 반복적으로 실신을 경험한다고 

한다.7) 1,925 명을 대상으로 한 단면연구에서 (randomly selected residents of Minnesota 

with a median age of 62 years (all age > 45 years))는 364 명이 평생 한번 이상의 실신을 

경험했다고 보고하였다.8) 또한, 20 대, 60 대 혹은 80 대에 첫 실신을 경험하는 경우가 증

가하는 양상 (trimodal distribution)이었고, 남성에 비하여 여성의 유병률이 더 높았다

(22 % vs. 15 %, p< 0.001).8) 노령인구에서 반복적인 실신을 예측할 수 있는 인자로 대동

맥판 협착, 신기능저하, 좌각차단, 남성, 만성폐쇄성 폐질환, 심부전, 심방세동, 고령 및 정

형외과 약물 복용력을 들 수 있다. 반사성 실신이 가장 흔하게 발생하였으며 (21 %), 심장

성 실신 (9 %)과 기립성 저혈압에 의한 실신 (9 %) 순으로 발생하지만 원인 불명의 실신

도 37 %에 이른다.9-11) 고령 환자의 경우 실신으로 인한 입원 및 사망이 증가하는 경향이 

있는데, 80 세 이상에서 실신이 발생한 경우 58 %가 병원에 입원하였다는 보고도 있다.12) 

고령 환자의 연간 실신 발생률은 7 %에 이르며, 이중 30 % 가량은 실신을 다시 경험하는 

것으로 보고되었다.13) 하지만 노인의 경우 실신과 단순 낙상이 혼재되어 있는 경우가 많

아 이를 명확하게 구분하는 것이 힘든 경우가 많다.

∙ 신경 기인성 기립성 저혈압 (Neurogenic OH)은 자율신경계의 기능 이상을 가진 환자에서 유발 요인 (특히 

탈수 혹은 약물)에 의하여 발생하는 경우이다. 

심장성 실신 (cardiac syncope)

심장성 실신은 부정맥이나 기저 심질환에 의해 발생하며 적절한 치료를 하지 않을 시 예후가 불량하다. 심장성 

실신을 유발할 수 있는 원인은 아래와 같다. 
∙ 부정맥 (빈맥-서맥 증후군을 포함한 동기능 부전이나 방실 전도 장애에 의한 서맥 또는 상심실성 혹은 심실성 

빈맥)
∙ 심박출량에 영향을 주는 질환들 (대동맥판 협착증, 심근경색, 비후성 심근증, 심장 종양, 심막질환/심장눌림증 

및 관상동맥 기형) 
∙ 심폐 혈액 순환에 영향을 미치는 질환들 (폐색전증, 대동맥 박리증 및 폐동맥 고혈압)
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4.1 일시적 의식 소실/실신의 초기평가

일시적 의식 소실이 의심되는 환자가 방문하면, 환자의 증상에 대한 철저한 병력청취를 

통하여 정말 일시적 의식 소실이 발생했는지를 확인해야 한다. 그리고 과거 실신 병력이 

있는 경우 재발 가능성이 높기 때문에 이전의 병력도 반드시 청취하여야 한다.14)15) 이 과

정을 통하여 일시적 의식 소실을 유발할 수 있는 여러 질환들을 감별할 수 있게 된다. 일

시적 의식 소실에 대한 평가 흐름도는 그림 2에 제시되어 있다.

일시적 의식 소실 ? (병력청취)

실신일시적 의식 소실이 아님 다른 원인에 의한 일시적 의식 소실

초기 평가
(이학적 검진, 심전도,

앙와 및 기립 혈압측정)

불명확한 진단

위험도 평가 (표 5)

반복적이나, 저위험도 일회성이며, 저위험도짧은 기간 반복되며, 고위험도

확진 혹은 가능성이
높은 추정 진단

(표 4)

그림 2.  실신 환자의 초기 평가 및 위험도 평가를 위한 흐름도

  Chapter

04
일시적 의식 소실/실신의

초기평가와 진단
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표 4.  실신의 임상적인 특징

반사성 실신 

∙ 보통 40 세 이전에 시작하여 반복적으로 발생

∙ 스트레스를 유발하는 시각, 청각, 후각 혹은 촉각의 자극

∙ 장시간 기립 상태 

∙ 식사 중

∙ 혼잡한 장소 혹은 더운 장소 

∙ 실신 이전 자율 신경의 항진: 창백, 발한 혹은 구역/구토감

∙ 고개를 돌리던 중 혹은 경동맥동 자극 

∙ 심장질환의 기왕력이 없음

기립성 저혈압으로 인한 실신

∙ 기립 중이거나 기립 후 

∙ 장기간 기립 자세

∙ 운동 후 기립 상태 

∙ 식사 후 저혈압

∙ 저혈압을 유발할 수 있는 혈압 강하제나 이뇨제 복용 

∙ 자율 신경계 질환이나 파킨슨병

심장성 실신 

∙ 운동 중 혹은 누운 상태 

∙ 갑작스런 두근거림 후 실신

∙ 젊은 나이에 급사한 가족의 존재

∙ 구조적 심질환이나 관상동맥 질환

∙ 부정맥에 의한 실신 가능성을 암시하는 심전도 소견:
- 이섬유속 차단 (bifascicular block)
- 심실내 전도지연

- Mobitz 1형의 2 도 방실차단 혹은 현저한 1 도 방실차단

- 심박동수에 영향을 주는 약물의 사용 없이 발생한 서맥 (분당 40-50 회) 혹은 느린 심방 세동 (분당 40-50 회)
- 비지속성 심실 빈맥

- 조기흥분 QRS 파형 (Pre-excited QRS complexes)
- 긴 QT 간격 혹은 짧은 QT 간격

- 조기 재분극 (early repolarization)
- V1-V3 전극에서 보이는 1형의 브루가다 양상 (Brugada pattern)
- 우측 전흉부 전극에서 관찰되는 T 파 역위 및 엡실론 파형 (epsilon wave)
- 비후성 심근증을 의심할 수 있는 좌심실 비후의 소견
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초기 평가에서 반드시 수행되어야 할 질문은 다음과 같다 :

(1) 환자의 증상이 일시적 의식 소실의 정의에 부합하는가?

일시적 의식 소실은 다음의 네 가지 특징을 가지고 있다: 짧은 지속시간, 운동 조율 능

력의 상실, 자극에 대한 무반응 및 의식 소실 기간 동안 기억 상실이다.

(2) 일시적 의식 소실이 맞다면, 실신으로 인한 것인가 혹은 감별이 필요한 다른 질환에 의한 

것인가?

일시적 의식 소실을 유발할 수 있는 의학적 상태는 그림 1에 제시되어 있다.

(3) 실신일 가능성이 높다면, 병력 청취를 통하여 명확한 원인 진단을 내릴 수 있는가?

반사성 실신, 기립성 저혈압에 의한 실신, 심장성 실신 각각의 특징적인 증상과 징후를 

가지고 있을 경우 병력 청취로 원인을 추정할 수 있다. (표 5)

(4) 심혈관 질환 또는 사망과 연관된 고위험군일 가능성은 없는가? 

심혈관 질환으로 인한 실신의 경우, 재발시 돌연 심장사로 발생할 위험성이 높아 사망

으로 이어질 수 있는 고위험의 상태이므로 즉각적인 검사를 시행하여 진단 후 치료를 하

여야 한다.

4.2 실신의 진단

실신이 의심되는 일시적 의식 소실을 호소하는 환자를 평가할 때 다음 항목부터 시작

한다 :

•현재 및 이전의 의식 소실 사건에 대한 자세한 병력 청취 (환자 본인뿐만 아니라 실

신 당시 목격자가 있었다면 목격자로부터도)

•누운 자세 및 기립 시 혈압 측정을 포함한 이학적 검진

•12 유도 심전도

초기 평가를 통하여 진단 기준에 부합되는 소견이 확인되면 확진하거나 추정 진단을 
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내릴 수 있다. 이 경우 추가적인 검사는 더 이상 요구되지 않으며, 진단에 맞추어 치료 

계획을 수립할 수 있다.

하지만 진단 기준 및 임상 상황과 부합하지 않을 경우에는 진단을 유보하여야 하며, 위

험도 평가 과정을 진행하여야 한다.

실신 초기 평가에서 진단 기준에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

반사성 실신 및 기립성 저혈압으로 인한 실신

스트레스를 유발하는 선행 자극과 함께 전형적인 전조 증상 (창백, 발한 혹은 구역/
구토감)을 동반하는 실신은 혈관미주신경성 실신일 가능성이 매우 높다.

I C

특정 자극 (배변, 연하, 기침, 운동 후 혹은 웃음)에 의하여 유발되는 실신은 상황 

실신일 가능성이 매우 높다.
I C

기립 후 실신이 발생하였고 기립 후 혈압 감소가 확인되면 기립성 저혈압으로 인한 

실신으로 진단할 수 있다.
I C

위의 진단 기준에는 부합하지 않으나, 심장성 실신의 가능성 없이 표 2에 제시된 

반사성 실신 또는 기립성 저혈압의 특징이 관찰되면 반사성 (신경매개성) 실신 혹은 

기립성 저혈압으로 인한 실신을 의심하여야 한다. 
IIa C

심장성 실신

다음의 심전도 소견이 보이면 부정맥에 의한 실신의 가능성이 높다:
∙ 체력 단련 없이 각성 상태에서 분당 40 회 미만의 지속성 동성 서맥 혹은 3초 

이상의 동정지

∙ Mobitz 2형의 2 도 방실차단, 3 도 방실차단

∙ 좌각차단과 우각차단이 교대하는 양상

∙ 심실빈맥 혹은 매우 빠른 상심실성빈맥

∙ 긴 혹은 짧은 QT 소견을 보이는 비지속성 다형 심실빈맥

∙ 인공 심박동기 혹은 삽입형 제세동기의 오작동

I C

심근 허혈 혹은 심근 경색의 소견과 동반된 실신은 허혈성 심질환에 의한 실신으로 

진단 내릴 수 있다. 
I C

좌심방 점액종, 좌심방 혈전, 심한 대동맥판막 협착증, 폐색전 혹은 대동맥 박리를 

가진 환자에서 실신이 발생할 경우 구조적인 심폐 질환으로 인한 실신일 가능성이 

매우 높다.
I C
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실신의 원인은 양성 질환에서부터 생명을 위협할 수 있는 심장질환까지 다양한 스펙트

럼을 포함하고 있다. 때로는 응급실에서 시간 제약으로 인해 실신의 원인에 대한 신속한 

진단이 어려울 수 있으므로, 실신 환자 중에서 심각한 부작용이 발생할 가능성이 높은 환

자를 우선적으로 분류하는 것이 중요하다. 또한 신경매개성 실신과 비교해 보면, 심장질

환과 관련한 실신의 경우 사망률이 2배가량,16) 신경계질환과 관련된 실신의 경우 사망률

이 30 % 가량 증가하는 것으로 알려져 있다.16) 따라서, 응급실에서는 환자를 분류할 때 

심장질환 혹은 신경계 질환과의 연관성이 높은 환자를 신속하게 감별하는 것이 응급실 

임상의의 가장 중요한 역할 중 하나이다. 이를 통해, 응급실에 방문한 환자의 입원 여부를 

결정할 수 있다. 

5.1 위험도 평가와 관련한 체크리스트

5.1.1 실신을 유발할 수 있는 심각한 기저질환이 있는가?

응급실 의사는 생명에 위협을 줄 수 있는 비-심혈관계 질환 (뇌내출혈, 폐색전증, 대동

맥 박리, 뇌외출혈 등) 및 심혈관계 질환 (관상동맥질환, 판막질환, 심근질환, 부정맥 등)

의 유무를 우선적으로 판단하여야 한다.16)17)

5.1.2 실신으로 인하여 중대한 문제가 유발될 수 있는가?

관상동맥질환, 심근질환, 판막질환에 의한 구조적 심질환이나 악성 부정맥에 의한 실신

은 심장 돌연사를 유발할 수 있는 고위험도의 실신으로 분류된다.18-22) 반면, 반사성 실신

은 예후가 매우 양호하여 저위험도로 분류된다.16)23) 기립성 저혈압에 의한 실신의 경우, 

  Chapter

05
실신 환자의 위험도 평가와

응급실에서의 관리
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동반 질환의 중증도에 따라 사망률이 두 배 가량 증가하는 것으로 알려져 있다.23) 하지만, 

응급실 환경에서 실신의 원인은 알 수 없는 경우, 실신의 양상에 따른 위험도 평가를 통해 

환자의 치료 방침 및 분류를 신속하게 시행할 수 있다.

5.1.3 환자는 병원에 입원하여야 하는가?

고위험도의 실신 환자에 대해서는 입원을 반드시 고려해야 한다. 하지만, 입원 여부를 

결정하기 위하여 병력 청취 및 위험도 평가 점수 체계에 대해 기존의 여러 연구에서 제시

된 적이 있었으나, 모든 연구에서 위험도 평가 점수 체계의 민감도 및 특이도가 매우 낮았

다.24) 따라서, 우리는 다양한 연구 결과를 종합하여, 실신에 대한 위험도를 표 5에 정리하

여 제시한다. 

표 5.  실신 환자의 위험도 평가

저위험도 실신 고위험도 실신

실신의 양상 ∙ 반사성 (신경매개성) 실신의 특징적 전조 증상을 

동반한 경우

∙ 스트레스를 유발하는 시각, 청각, 후각 혹은 촉각

의 자극 후의 실신

∙ 혼잡한 장소 혹은 더운 장소에서 발생한 실신

∙ 식사 중 혹은 식사 후에 발생한 실신

∙ 기침 혹은 배변에 의해 자극된 실신 

∙ 고개를 돌리거나 경동맥동 자극 (면도 혹은 넥타

이 매는 중)에 의한 실신

∙ 기립 후 발생한 실신

∙ 주 (major) 기준

- 새롭게 발생한 흉통, 호흡곤란, 복통 

혹은 두통

- 운동 중, 혹은 누운 상태에서 발생한 실신

- 갑작스런 두근거림 후 발생한 실신

∙ 부 (minor) 기준 (구조적 심질환이나 비정

상적 심전도와 동반된 경우에만) 
- 전조 증상이 없거나 10초 이내의 전구 

증상이 있는 경우

- 젊은 나이에 급사한 가족력

- 앉아 있던 중 발생한 실신

과거력 ∙ 저위험군의 임상적 특징을 보이면서 수년간 같은 

형태로 반복되는 실신

∙ 구조적 심질환 없이 발생한 실신

∙ 구조적 심질환이나 관상동맥 질환이 동반된 

경우

이학적 검진 ∙ 이학적 검진에서 정상 소견 ∙ 그 원인을 알 수 없는 90 mmHg 이하의 

수축기 혈압

∙ 직장 검사에서 장출혈 의심

∙ 체력 단련 없이 각성 상태에서 분당 40 회 

미만의 지속성 서맥 

∙ 수축기 심잡음

심전도 ∙ 심전도 검사에서 정상 ∙ 주 (major) 기준

- 심근 허혈 소견

- Mobitz 2형의 2 도 방실차단 

- 3 도 완전 방실차단

- 느린 심방세동 (분당 40 회 미만) 
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5.2 위험도에 따른 응급실 환자의 분류 흐름

실신의 위험도에 따른 응급실 환자의 분류에 대한 흐름을 그림 3에 제시하였다. 자세한 

병력 청취를 통하여 실신의 원인이 반사성 실신 혹은 기립성 저혈압으로 인한 실신으로 

확인된 환자는 응급실에서 퇴원할 수 있다. 

응급실 관찰병동 경과관찰

외래 방문 입원치료응급실 퇴원

분류에 속하지 않는 환자군 고위험 환자군저위험 환자군

응급실 경과 관찰 요함
추가적 검사 위한

응급실 경과 관찰 요함
반사성 실신 혹은

기립성 저혈압에 의한 실신

재
발

실신
(응급실에서 초기 평가 후)

그림 3.  위험도에 따른 응급실 환자 분류 흐름도

저위험도 실신 고위험도 실신

- 동성 서맥 (분당 40 회 미만)
- 각차단, 방실 내 전도 장애, 심실 비후 

혹은 허혈성 심질환 가능성이 있는 Q파

- 지속성 혹은 비지속성 심실빈맥

- 인공 심박동기 혹은 제세동기의 기능 장애 

- 1형의 브루가다 양상

- 교정 QT 460 ms 이상

∙ 부 (minor) 기준 (구조적 심질환이나 비정

상적 심전도와 동반된 경우에만) 
- Mobitz 1형의 2도 방실 차단 혹은 현저

한 1 도 방실차단

- 각성 상태에서 분당 40 회 미만 동서맥 

혹은 3 초 이상 동정지 

- 발작성 상심실성빈맥 혹은 심방세동

- 조기흥분 QRS 파형

- 짧은 교정 QT간격 (340 ms 이하) 
- 비전형적 브루가다 양상

- 우측 전흉부 전극에서 관찰되는 T파 역위 

및 엡실론 파형 (epsilon wave) 
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6.1 경동맥동 마사지 (Carotid sinus massage)

경동맥동 마사지에 의해 3 초 이상의 동정지 혹은 수축기 혈압이 50 mmHg 이상 감소

할 때 경동맥동 과민성 (carotid sinus hypersensitivity)이라고 정의할 수 있다. 하지만 경동

맥동 과민성은 고령층과 심혈관계질환이 있는 환자에서 40 %까지 발견되기 때문에 특이

도가 높지 않다.25) 따라서 경동맥동 증후군은 반사 기전에 합당한 원인 미상의 실신이 있

는 환자가 경동맥동 마사지에 의해 증상이 유발된다면 진단할 수 있다. 

경동맥동 마사지에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

∙ 경동맥동 마사지는 반사 기전에 합당한 40 세 이상의 실신 환자에서 시행한다. I B

진단 기준

∙ 경동맥동 증후군은 반사 기전에 합당한 임상 증상을 보이는 환자에서 경동맥동 

마사지를 시행했을 때 서맥 (동정지)이나 증상을 동반한 저혈압이 관찰될 때 진단할 

수 있다.
I B

참고 사항

∙ 실신 병력과 경동맥동 마사지에 의해 이상소견이 유발되어야 경동맥동 증후군으로 정의함. 실신 병력이 없는데 

경동맥동 마사지 시 이상소견이 나타날 경우 경동맥동 과민성이라고 정의함. 경동맥동 과민성은 고령층의 

40 % 이하에서 관찰되기 때문에, 원인미상의 실신환자에서 진단에 주의가 필요함. 
∙ 경동맥동 마사지는 누운 자세와 기립자세에서 지속적으로 혈압을 모니터하며 시행해야 함. 이는 기립경사검사실에

서 보다 쉽게 시행할 수 있음. 
∙ 검사에 따른 신경학적 합병증이 드물다고 하더라도 경동맥동 마사지에 의해 일과성 허혈 발작 (transient 

ischemic attack, TIA)이 발생할 수 있기 때문에 이전에 일과성 허혈 발작이나 뇌졸중 병력이 있는 환자 

혹은 70 % 이상의 경동맥 협착증을 가진 환자에서는 매우 주의해서 시행해야 함. 

  Chapter

06 실신의 진단 검사 방법
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6.2 기립 관련 검사

누운 자세에서 일어서게 되면 흉곽에 있던 혈액이 복부와 하지로 이동하게 되며, 이는 

정맥혈복귀 (venous return)의 감소로 이어져 궁극적으로 심장 박출량의 감소로 이어진다. 

따라서 보상기전이 없다면 혈압이 감소하여 실신을 유발할 수 있다.26) 현재 기립 관련 검

사로 두 가지 방법이 있다. 하나는 능동기립검사이며 다른 하나는 기립경사검사이다. 

6.2.1 능동기립검사

  이 검사는 다양한 형태의 기립 불내성 (orthostatic intolerance)을 진단하기 위해 사용된다. 

기립 시 비정상 혈압 저하는 수축기 혈압 20 mmHg 이상 감소하거나, 이완기 혈압이 

10 mmHg 이상 감소하거나, 혹은 수축기 혈압이 90 mmHg 미만으로 감소하는 것으로 정

의한다. 

능동기립검사에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

초기 실신 평가시 누운 자세와 기립 후 3 분 동안 주기적으로 혈압과 맥박을 

측정해야 한다. 
I C

기립성 저혈압 초기 상태와 같이 순간적인 혈압 변동이 의심되는 경우에는 연속적인 

혈압 및 맥박 측정이 필요하다. 
IIb C

진단 기준

기립성 저혈압으로 인한 실신은 기립 시 증상을 동반한 혈압 저하 (수축기 혈압이 

20 mmHg 이상 감소하거나, 이완기 혈압이 10 mmHg 이상 감소하거나, 혹은 

수축기 혈압이 90 mmHg 미만으로 감소)가 확인되는 경우 진단한다. 
I C

기립성 저혈압으로 인한 실신은 검사 시 증상이 없다 하더라도 병력상 기립성 

저혈압에 합당한 증상을 가진 환자에서 혈압 저하 (수축기 혈압이 20 mmHg 
이상 감소하거나, 이완기 혈압이 10 mmHg 이상 감소하거나, 혹은 수축기 혈압이 

90 mmHg 미만으로 감소)가 있다면 고려해야 한다. 

IIa C

기립성 저혈압으로 인한 실신은 병력상 기립성 저혈압을 시사하지 않더라도 기립 

시 증상을 동반한 혈압 저하 (수축기 혈압이 20 mmHg 이상 감소하거나, 이완기 

혈압이 10 mmHg 이상 감소하거나, 혹은 수축기 혈압이 90 mmHg 미만으로 

감소)가 있다면 고려해야 한다. 

IIa C

체위 기립성 빈맥증후군은 기립성 저혈압이 없는 상태에서 증상을 동반한 심박수 

상승 (기립 후 10 분 이내에 심박수가 분당 30 회 초과 증가하거나 분당 120 회 

초과하여 빨라짐)하는 경우 의심할 수 있다. 
IIa C
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6.2.2 기립경사검사

1986년 처음 소개된 이후로 많은 검사 방법이 보고되었다. 가장 많이 사용되는 방법으로

는 20 분의 비약물기 이후 300~400 ug의 설하 (sublingual) 니트로글리세린 (nitroglycerin) 

투여하는 방법과 기저맥박을 약 20~25 % 상승시키는 저용량의 이소프로테레놀(isoproterenol) 

정맥주사 방법이 있다.27)28) 

기립경사검사에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

기립경사검사는 반사성 실신, 기립성 저혈압, 체위 기립성 빈맥증후군 혹은 정신성 

가성실신이 의심되는 경우 고려해야 한다. 
IIa B

기립경사검사는 환자에게 증상을 인지하고 실신 방지를 위한 물리적 조치 방법을 

교육하는 목적으로 시행해볼 수 있다.
IIb B

진단 기준

반사성 실신, 기립성 저혈압, 체위 기립성 빈맥증후군 혹은 정신성 가성실신이 기립경

사검사 중 해당 질병에 합당한 증상이 유발되는 경우 해당 질병을 고려해야 한다.
IIa B

참고 사항

∙ 기립경사검사 시 음성 반응이 나오더라도 반사성 실신을 배제할 수는 없다. 
∙ 기립경사검사 시 혈압저하 민감성 (hypotensive susceptibility)은 반사성 실신의 확진뿐 아니라, 반사성 실신 

환자에서 인공 심장박동기 치료나 일부 고령의 실신 환자에서 혈압조절 목적의 약물 치료 시 임상적으로 

중요한 정보를 제공한다.
∙ 기립경사검사 시 심박수억제형 반응 (cardioinhibitory response)은 자발적 실신 시 심장 무수축 (asystole) 

발생 가능성이 있고 인공 심장박동기 치료 결정에 적절한 도움을 줄 수 있다. 그러나 검사 시 혈압저하형 

반응 (vasodepressor response), 혼합형 반응 (mixed response)이 나오거나 음성반응이 나오더라도 자발적 

실신 시 심장 무수축을 배제할 수는 없다. 
∙ 기립경사검사는 뇌전증이 의심되거나 원인 모르게 넘어지는 환자에서 실신 감별에 도움을 줄 수도 있다.
∙ 정신성 가성실신이 의심되는 환자에서는 뇌파 모니터링과 함께 기립경사검사를 고려해야 한다. 정상 뇌파검사 

결과는 진단을 하는데 도움을 줄 수 있다. 뇌파 모니터링이 없는 경우에는 비디오 촬영이 진단에 도움을 줄 

수 있다. 
∙ 기립경사검사는 약물 치료효과를 평가하기 위해서 시행해서는 안된다.

권고안 권고등급 근거수준

기립성 저혈압으로 인한 실신은 병력 상 기립성 저혈압을 시사하지는 않더라도 

능동기립검사 시 무증상의 혈압 저하 (수축기 혈압이 20 mmHg 이상 감소하거나, 
이완기 혈압이 10 mmHg 이하 감소하거나, 혹은 수축기 혈압이 90 mmHg 미만으

로 감소)가 있다면 고려해볼 수도 있다. 

IIb C
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6.3 자율신경 기능평가

자율신경 기능평가는 실신의 기저원인으로 자율신경 기능부전이 있는지 확인하는데 도

움을 줄 수 있다. 

자율신경 기능평가에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

발살바법 (Valsalva maneuver)

발살바법은 신경기인성 기립성 저혈압이 의심되는 환자에서 자율신경계의 기능을 

평가하기 위하여 고려해야 한다.
IIa B

발살바법은 특정 상황 (기침, 악기 연주, 노래, 무거운 물건 들기 등)에서 유발되는 

저혈압 경향성을 확인하기 위하여 고려해볼 수 있다. 
IIb C

심호흡 검사 (deep-breathing test)

심호흡 검사는 신경기인성 기립성 저혈압이 의심되는 경우 자율신경계의 기능을 

평가하기 위하여 고려해야 한다.
IIa B

그 외 자율신경 기능평가

신경기인성 기립성 저혈압이 의심되는 경우 자율신경계의 기능을 평가하기 위하여 

다른 자율신경 기능평가 (30:15 비율, 한랭 압박 검사, 그립 테스트, 암산 테스트)들
도 고려해 볼 수 있다. 

IIb C

활동혈압 측정 (ambulatory blood pressure monitoring, ABPM)

자율신경계 기능이상이 있는 환자에서 활동혈압 측정은 야간 고혈압을 감지하기 

위하여 권고된다.
I B

자율신경계 기능이상이 있는 환자에서 활동혈압 측정은 일상 생활에서 기립성 

저혈압과 고혈압의 정도를 감지하고 모니터링하기 위하여 고려해야 한다. 
IIa C

활동혈압 측정 및 가정혈압 측정은 기립 불내성을 시사하는 경우 혈압이 비정상적으

로 낮은 지 감지하기 위해 고려해 볼 수 있다. 
IIb C

참고사항

∙ 특정상황에서 발생하는 실신인 경우, 가능하다면 지속적인 심박수와 혈압을 모니터하면서 실신 유발상황 

(기침, 삼킴, 웃음, 악기 연주, 무거운 물건 들기 등)을 재현해보아야 한다. 
∙ 자율신경 기능검사 결과를 해석할 때 연령과 성별의 영향을 고려해야 한다.
∙ 치매 환자의 경우 자율 기능검사가 적합하지 않을 수 있다. 떨림이나 파킨슨씨 질병이 있는 환자는 지속적인 

그립 테스트를 성공적으로 수행하지 못할 수도 있다. 한랭 압박 검사는 레이노 현상이 있는 환자에게 불편할 

수 있다. 
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6.4 심전도 모니터링

심전도 모니터링은 부정맥과 관련된 실신이 의심되는 상황에서 시행해 볼 수 있다. 

심전도 모니터링에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

고위험군 환자에서는 즉각적인 병원 내 침상 또는 원격 심전도 모니터링이 권고된다. I C

홀터 모니터링은 실신 또는 실신 전 증상이 빈번한 환자 (주당 1 회 이상)에서 고려해야 

한다. IIa B

체외형 사건 기록기는 증상 간격이 4 주 이하인 환자에서 실신 사건이 발생한 직후 

초기에 고려해야 한다. IIa B

이식형 사건기록기는 고위험군에 속하지 않으면서, 배터리 수명 내 재발 가능성이 

높은 원인 불명의 재발성 실신 환자에서 평가 초기 단계에 삽입하도록 권고된다. I A

이식형 사건기록기는 포괄적인 평가에서 실신의 원인을 찾지 못했거나, 특정 치료를 

못하거나, 그리고 삽입형 제세동기의 일차예방 또는 인공 심장박동기 적응증에 해당되

지 않는 고위험군 환자에서 삽입하도록 권고된다.
I A

반사성 실신이 의심되거나 확실한 환자에서 이벤트가 매우 심하게 자주 일어나는 

경우 이식형 사건기록기 삽입을 고려해야 한다. IIa B

뇌전증이 의심되는 환자에서 치료가 효과적이지 못할 때 이식형 사건기록기 삽입을 

고려해 볼 수 있다. IIb B

원인불명의 낙상 환자에서 이식형 사건기록기 삽입을 고려해볼 수 있다. IIb B

진단 기준

부정맥 (서맥 혹은 빈맥)과 증상과의 연관성이 확인될 때 부정맥에 의한 실신으로 

확진할 수 있다. I B

Mobitz 2형 2도 혹은 3도 방실차단이 있거나 3초 이상의 심실정지 (ventricular 
pause) (젊은 운동선수나, 수면 중, 심박수가 조절된 심방세동의 경우는 제외)가 

있는 경우, 혹은 빠르고 지속적인 발작성 심실상성/심실성 빈맥이 관찰되는 경우에는 

실신과 연관되지 않더라도 부정맥에 의한 실신을 고려해야 한다. 

IIa C

참고 사항

∙ 검사가 필요한 환자를 잘 선정하는 것이, 검사 결과의 해석에 영향을 미친다는 사실을 알고 있어야 한다. 
따라서 부정맥에 의한 실신 가능성이 높은 환자를 선택하도록 해야 한다. 심전도 모니터 방법과 기간은 실신의 

재발율과 위험도에 따라 결정해야 한다. 
∙ 실신의 원인에 대한 명확한 진단과는 별도로, 삽입형 제세동기, 인공 심장박동기 또는 기타 치료에 명확한 

대상이 되는 환자는 검사 대상에서 제외하도록 한다. 
∙ 모니터 기간 중 실신이 재발할 가능성이 높은 환자들이 대상이 되어야 한다. 실신은 언제 재발할지 예측하기 

어렵기 때문에 정확한 관련성을 확인하기 위하여 4 년 혹은 그 이상 기다려야할 수 있다. 
∙ 분명한 부정맥이 증명되지 않았다면, 검사 중 발생한 실신전단계 증상은 실신 증상을 대신할 수 없다. 반면, 

실신전단계 증상이 발생할 때 의미 있는 부정맥이 증명되었다면 그것은 진단적 가치가 있다. 
∙ 실신이 발생하는 순간에 부정맥이 없는 것이 확인된다면, 부정맥에 의한 실신을 진단에서 배제할 수 있다. 
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6.5 비디오 촬영

비디오 촬영에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

저절로 발생하는 실신 사건을 확인하기 위해 가정 비디오 촬영을 고려해야 한다. 
의사는 환자와 가족에게 가정에서 비디오 촬영을 하도록 권고해야 한다. 

IIa C

기립경사검사 시 비디오 촬영을 동시에 시행하는 것은 유발된 실신의 임상적 관찰의 

신뢰도를 높이기 위해 고려해볼 수 있다. 
IIb C

6.6 전기생리학검사

최근에는 장기간 심전도 모니터링과 같은 비침습적인 진단방법이 많이 개발되어, 진단 

목적의 전기생리학검사의 유용성이 줄어들었다. 그럼에도 불구하고 전기생리학검사는 무

증상 서맥이나 이섬유속차단, 혹은 빈맥성 부정맥이 의심될 때 진단에 도움을 줄 수 있다. 

전기생리학검사에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

비침습적인 검사를 마친 후에도 원인 불명인 실신 환자 중 심근경색의 병력 혹은 

심근 병변이 있는 경우에는 전기 생리학 검사를 시행해야 한다. 
I B

비침습적인 검사를 마친 후에도 원인 불명인 실신 환자의 심전도에서 이섬유속 차단이 

있는 경우 전기생리학검사를 고려해야 한다. 
IIa B

무증상 동서맥이 있는 실신 환자에서 비침습적인 검사 (심전도 모니터 등)에서 서맥과 

실신의 연관성을 증명하지 못했다면 전기생리학검사를 시행해 볼 수 있다. 
IIb B

짧고 갑작스러운 두근거림에 이어진 실신을 경험한 환자의 경우 비침습적인 검사 

이후에도 원인 불명이라면 전기생리학검사를 고려해볼 수 있다. 
IIb C

전기생리학검사에 기반한 치료 결정

이섬유속 차단이 있는 원인 불명 실신 환자의 심장 전기 생리학 검사 결과에서, 
기저 H-V 간격이 70 ms 이상이거나, 심방 조율 혹은 투약에 의해 2도 혹은 3도의 

His-Purkinje 차단이 발생할 경우 인공 심장박동기 삽입 적응증이 된다.
I B

비침습적인 검사를 마친 후에도 원인 불명인 실신으로 과거 심근경색 혹은 심근 

병변이 있는 환자에서 지속성 단형 심실빈맥이 유발될 경우 심실빈맥에 관한 기존 

치료지침에 따라 치료한다. 
I B

구조적 심장질환이 없는 실신 환자에서 실신에 앞서 갑작스럽고 짧은 두근거림이 

있었다면 상심실성 혹은 심실성 빈맥 유발검사를 하여, 각 부정맥에 해당하는 기존 

치료지침에 따라 치료하도록 한다. 
I C
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6.7 심장 초음파 검사

심장 초음파 검사는 심장질환이 의심되는 환자에게 시행하여 심장질환을 진단 혹은 배

제할 수 있으며, 위험도 평가에 있어 중요한 역할을 한다. 

심장 초음파 검사에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

무증상 동서맥이 있는 실신 환자의 경우 교정 동결절 회복시간 (corrected sinus 
node recovery time, SNRT)에 이상소견이 있을 경우 인공 심장박동기 삽입을 

고려해야 한다. 
IIa B

참고 사항

∙ 일반적으로, 전기생리학검사에서 이상소견이 확인되면 실신의 원인을 추정할 수 있지만, 전기생리학검사가 

정상이라 하더라도 부정맥 원인의 실신을 배제할 수 있는 것은 아니므로 추가적인 검사를 고려할 수 있다. 
∙ 허혈성 혹은 확장성 심근병증 환자에서 다형 심실빈맥이나 심실세동이 전기생리학 검사 중 유발되더라도 그것이 

실신 원인 평가에 있어 진단적 소견이라고 할 수는 없다. 
∙ 실신 환자 중 두근거림 증상이 없고, 정상 심전도 소견이고, 기질적 심장 질환이 없는 경우에는 전기생리학검사는 

도움이 되지 않는다. 

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

기질적 심장 질환이 의심되는 환자에서 진단 및 위험도 평가를 위하여 심장 초음파 

검사를 시행해야 한다. 
I B

비후성 심근증 환자 중 실신 병력이 있고, 안정 시 혹은 부하 시 좌심실 유출로 

압력 차이가 50 mmHg 미만인 경우에는 서서 혹은 앉아서 시행하는 운동부하검사 

동안 심장 초음파 검사를 시행하여 좌심실 유출로 협착을 평가하는 것이 필요하다. 
I B

진단 기준

대동맥판막 협착증, 폐쇄성 심장내 종양, 혈전, 심낭 압전, 그리고 대동맥 박리는 

심전도에서 이들 질환의 전형적인 소견을 보이고, 심장 초음파 검사 상 진단될 때 

가장 가능성이 높은 실신의 원인이 된다. 
I C

참고 사항

∙ 병력조사, 신체검진, 심전도 소견에서 심장 질환이 의심되지 않을 경우에는 심장 초음파가 추가적인 정보를 

제공하지 못한다. 즉 모든 실신 환자에서 심장 초음파 검사를 시행할 필요는 없다. 
∙ 구조적 심장 질환이 의심되지만 심장 초음파 검사로 확진할 수 없는 경우에는 전산화 단층 촬영이나 자기공명영상 

촬영을 고려해야 한다. 
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6.8 운동부하검사

운동부하검사에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

운동 중 혹은 직후에 실신한 병력이 있는 경우 운동부하검사를 시행해야 한다. I C

진단 기준

운동부하검사 도중 실신 여부와 무관하게 2도나 3도 방실차단이 발생한다면, 2도나 

3도 방실차단에 의한 실신이라고 진단할 수 있다.
I C

운동 직후에 심한 혈압 저하와 함께 실신이 반복적으로 재현된다면 반사성 실신으로 

진단할 수 있다.
I C

참고 사항

모든 실신 환자에서 반드시 운동부하 검사를 시행해야 하는 것은 아니다.

6.9 관상동맥조영술

관상동맥조영술에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

검사 대상

실신 환자의 관상동맥조영술 검사 대상은 실신 병력이 없는 환자에서 관상동맥조영술

을 시행해야 하는 판단기준과 다르지 않다.
IIa C

참고 사항

관상동맥조영술 하나만으로 실신의 원인을 진단할 수는 없다.
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7.1 반사성 실신

7.1.1 정의

실신은 저혈압 또는 느린 심박수와 동반된 전반적인 뇌 혈류의 감소로 인한 일시적 의

식 소실로 정의한다. 뇌 혈류가 3 초 이상 멈추면 갑자기 완전한 의식 소실을 일으킬 수 

있다. 심장측면에서 수축기 혈압 50-60 mmHg (즉, 뇌 측면에서는 똑바로 선 자세에서 

30-45 mmHg)의 저혈압 또는 3 초 이상의 심정지가 의식 소실을 일으킨다.29)30) 전신 혈

압은 전신 말초혈관의 저항과 심박출량으로 결정된다. 심장측면에서는 혈압과 심박수 어

느 쪽이 저하되든지 간에 실신이 일어날 수 있으며 동시에 두 기전이 서로 다양한 정도로 

함께 작용하는 경우가 많다. 

반사성 실신은 부적절한 반사로 인한 실신으로 크게 (1) 혈압저하형 (vasodepressor), 

(2) 심박수 억제형 (cardio-inhibitory), (3) 혈압저하와 심박수 억제가 같이 나타나는 혼합

형 (mixed)으로 나뉜다. 

혈압저하형은 정상적인 신경 반사활동의 감소로 인해 교감신경성 혈관 수축이 급작스

럽게 중단 (withdrawal)되면서 적절한 혈관수축이 불충분하여 저혈압이 발생하는 상황이

며, 심박수 억제형은 부교감 신경이 두드러지게 항진되면서 서맥이나 무수축으로 나타나

는 경우이다. 

반사성 실신의 분류는 아래 표 6과 같으며 앞서 설명한 혈역학적 패턴은 반사성 실신을 

일으키는 유발 요인과는 무관할 수 있다. 예를 들면 혈관미주신경성 실신이나 상황 실신 

모두 혈압 저하형이나 심박수 억제형 중 어떤 형태로든 나타날 수 있다. 명확한 유발 요인

이 없는, 분류가 어려운 형태의 비전형적 반사성 실신은 전구증상이 없거나 비전형적인 

발현양상을 보이며 실신의 다른 원인이 모두 배제된 후, 기립경사검사에서 증상이 있는 

  Chapter

07
다양한 실신의 병태
생리와 치료
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실신이 재현되는 경우 진단할 수 있다.  

모든 형태의 실신, 특히 반사성 실신은 혈관확장이나 이뇨작용으로 저혈압을 유발할 수 

있는 약물, 음주, 저혈량증 (출혈, 수분섭취 저하, 설사, 구토), 뇌의 저산소증을 일으킬 수 

있는 폐질환, 환경요인 (열사병) 등 여러 가지 요인이 같이 있을 때 더 잘 발생하거나 증

상이 더 심하다. 

표 6.  반사성 실신의 분류

7.1.2 진단적 평가 및 응급실에서 심장 급사 위험도에 따른 관리

반사성 실신 초기 평가에 대한 권고안 

권고안 권고등급 근거수준

혈관미주신경성 실신은 기립 상태, 공포, 통증으로 유발되며 전형적인 전구증상

(창백함, 땀 및/또는 메스꺼움, 구토 등)이 동반될 경우 매우 가능성이 높다
I C

상황성 반사 실신은 표 7에 나열된 특정 인자에 노출되는 도중 또는 직후에 

발생하는 경우 매우 가능성이 높다
I C

위의 기준을 충족하지 않는 때도 임상적 특징 (표 7)들이 있으면 반사성 실신 

진단을 고려할 수 있다. 
IIa C

초기 증상에 대한 자세한 평가31-36)는 대부분의 실신 환자들의 원인을 파악하는데 도움

이 된다. 

실신의 양상이 표 7에서 열거된 임상 증상과 일치하는 경우 그 어떤 다른 비정상적 검

사 결과와 관계없이 진단을 확진하거나 매우 가능성이 높은 것으로 간주한다. 

35 세 미만에서 급성 심장사가 일어날 확률은 10 만 명 당 1-3 명이다. 급성 심장사의 

가족력이 없으며 기저 심질환이 없는 젊은 사람에게 실신이 누운 자세나 수면 시 발생한 

혈관미주신경성 (vasovagal) 
 - 미주신경성 실신 : 장시간의 직립자세, 드물게 앉은 자세 

 - 감정 : 공포나 스트레스 (공공 장소, 혈액노출 등), 통증 (육체적, 내장(장기)통증) 매개 

상황 (situational) 
 - 배뇨, 위장관 자극 (예, 삼킴, 배변), 격렬한 운동 후, 기침, 재채기  

 - 기타 (예, 심하게 웃기, 금관악기연주)

경동맥동 증후군 (carotid sinus syndrome) 

분류가 어려운 비전형적 반사성 실신 (명확한 자극인자가 없음, 전구증상이 없거나 비전형적 발현양상)
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적이 없고, 유발 인자가 표 7의 경우와 같다면, 그리고 기본 심전도가 정상인 경우라면 반

사성 실신 가능성이 높다. 

표 7.  초기 평가 때 반사성 실신 진단을 확진할 수 있는 임상 양상

- 재발하는 실신이 오랜 시간 지속된 병력이 있고 특히 40대 전에 발생한다.
- 기저 심장질환이 없는 경우가 대부분이다. 
- 반사성 실신의 전형적인 전구 증상 (어지러움, 열감, 식은땀, 메스꺼움, 구토) 
- 실신 전 자율신경계 항진증상이 있다 (창백, 식은땀, 메스꺼움, 구토) 
- 운동장, 연병장 등 오랜 기립상태와 동반되어 발생한다. 
- 지하철, 공연장 등 사람들로 붐비는 장소 및/또는 더운 곳에서 발생한다. 
- 불쾌한 장면, 소리, 냄새 그리고 통증 후에 발생한다. 
- 식사 중, 또는 식사 직후 발생한다.   
- 경동맥동에 압박이 가해질 때 (종양, 목이 꽉 조이는 옷깃 (tight collars)), 이발소에서 면도 시 꽉 조이는 

수건 등에서 발생한다. 

▪ 응급실에서 반사성 실신에 대한 대처

응급실에서 저위험성 실신 (반사성 실신, 기립성 저혈압) 환자는 더 이상의 추가 진단 

테스트 및 입원이 필요하지 않다. 안심시키기 (reassurance)나 상담 (counseling)으로 충분

하다.37-43)

응급실에서 반사성 실신 대처에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

기저 심질환이 없으며, 정상 심전도를 보이는 반사성 실신과 같이 급성 심장사의 

위험도가 낮은 환자들은 응급실에서 퇴원이 권고된다.
I B

7.1.3 진단 검사

▪ 기립경사검사 (head-up tilt test)

1986년에 개발된 기립경사검사는 초기 안정화 단계 (supine position), 지속기간, 경사면

의 기울기, 부하 약물 종류에 따라 다양한 프로토콜이 있다. 가장 흔히 사용하는 프로토콜

은 20 분간 어떠한 약물도 없이 초기 안정화 단계를 거쳐서 (1) 혀 밑에 니트로글리세린 
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300-400 mg를 투여하는 NTG검사와, (2) 이소프로테레놀을 정맥 주사하는 검사 두 가지

이다. 이소프로테레놀 주사 시 평균 심박수를 기준선보다 20-25 % 증가시키기 위해 용량

을 (주로 3 mg/분 이하) 점진적으로 증량한다. 최근 보고된 체계적 논문 분석에 따르면 실

신 환자에게 NTG 프로토콜을 사용한 경우 양성률이 66 %였으며, 이소프로테레놀 프로토

콜을 사용한 경우에는 61 %였다. 실신 환자가 아닌 경우 (대조군) 개별적인 양성률은 

11~14 %였다. 또한 기립경사검사를 녹화한 비디오와 심전도, 혈압 측정을 같이 분석하면 

서맥과 저혈압이 환자의 실신에 미치는 상대적 기여도를 평가할 수 있고 반사성 실신과 

정신성 가성실신을 보다 잘 구별할 수 있다. 

대부분의 반사성 실신은 기립경사검사 없이 임상 양상만으로도 진단이 가능하지만 기

립경사검사는 다음 상황에서 필요하다. 

① 반사성 실신이 의심되지만 초기 평가만으로는 이를 확진 할 수 없는 환자들의 진단 

② 지연된 기립성 저혈압을 재현 (reproducible)하거나 체위 기립성 빈맥증후군 환자들

의 자율신경계 이상 평가

③ 진성 실신과 정신성 가성 실신의 감별 

기립경사검사는 치료 효능을 평가하는 데에는 유용하지 않다. 하지만 기립경사검사는 

혈압저하형 환자의 혈압 감수성을 설명하는 데 유용한 도구이기 때문에 간혹 이를 통해서 

특정 환자에게 치료 (예, 맞압력 조작 운동법 physical counter-pressure maneuvers)를 추

천할 수 있다. 

• 정상의 기립경사검사 결과 해석

기립경사검사 시 혈압 변화가 없거나 기저 치보다 10 % 미만으로 약간 상승한다. 심박

수는 약간 증가 (<10 %)하지만 경사를 풀고 눕히면 정상으로 돌아온다. 

  

Tilt downTilt up

시간

시간

150
bpm

100
심박수

50

150
mmHg

100
혈압

50 5 min.

그림 4.  정상의 기립경사검사 결과
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• 반사성 실신의 기립경사검사 결과

  반사성 실신 환자에서는 기립 후 시간이 흐름에 따라 혈압이 천천히 그리고 조금씩 떨어

지기 시작한다. 그러다가 갑자기 혈압이 저하되며 (교감신경의 갑작스러운 중단 withdrawal) 

아래로 볼록한 커브 (convex)를 그리게 된다. 이것이 (1) 혈압저하형 (vasodepressive) 반

응이다. 이때 심박수는 거의 떨어지지 않거나 아주 약간 감소할 수 있다. 기립 후 심박수

는 혈압과는 반대로 보통 천천히 조금씩 증가하는데, 이러다가 실신이 일어나기 전 심박

수가 급격히 저하되는 경우 (부교감신경의 항진) (2) 심박수억제형 (cardioinhibitory)이라

고 한다. 이러한 심박수의 급격한 감소는 보통 혈압이 떨어진 직후 일어난다. 심박수 저하

율도 혈압저하율과 비슷한 양상으로 아래로 볼록한 커브가 된다. 반사성 실신을 기립성 

저혈압과 감별하는 핵심적인 특징은 급격한 혈압저하나 심박수 저하가 일어나기 전 대기

시간 (latency)이 있다가 갑자기 혈압저하나 서맥이 동반된다는 것이다. 따라서 아래로 볼

록한 (convex) 커브가 특징적이다. 

Tilt downTilt up

시간

시간

150
bpm

100
심박수

50

150
mmHg

100
혈압

50 5 min.

반사

Syncope

Vasodepressive

Cardioinhibitory

그림 5.  반사성 실신의 기립경사검사 결과

▪ 반사성 실신 환자의 기립경사검사 결과 해석

혈관미주신경성 실신 환자와 실신의 병력이 없는 대조군을 감별하는 수단으로서 보면, 

기립경 검사는 어느 정도 만족할만한 민감도와 특이도를 보인다.19)44)45)46) 그러나 기립경

사검사가 음성인 경우라도 원인을 알 수 없는 실신 환자에서 반사성 실신을 완전히 배제
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할 수는 없다. 자발성 실신 환자에게 기립경사검사를 실시한 반응을 이식형 사건기록기

(ILR)로 기록하여 비교한 연구47)48)를 보면 심박수억제형인 경우 실신이 실제로 무수축으

로 인한 것일 가능성이 높았지만, 이러한 경우라고 할지라도 기립경사검사에서 혈압 저하

형이나 혼합형 또는 음성으로 나오는 경우도 있었다. 실제로 반사 기전일 것 같지만 비전

형적인 임상학적 특징을 갖는 환자34)46)49-51)의 51~56 %가 기립경사검사에서 양성이었으

며, 전면적인 조사에도 원인을 알 수 없는 실신 환자46)52)에서도 30~36 %의 양성률을 보

였다. 부정맥으로 인한 실신 환자46)51)에서도 45~47 %가 기립경사검사가 양성이었다. 다

시 말해 기립경사검사는 가장 감별이 필요한 환자들에게는 오히려 진단적 가치가 적다.

기립경사검사 양성 반응은 진단적 가치보다는 기립 스트레스에 대한 저혈압 민감성을 

의미한다.53) 즉, 저혈압에 대한 민감성이 실제 실신의 원인과 상관없는 실신을 일으키기

도 한다. 예를 들어, 발작성 심방 빈맥 환자에서 실신이 발생하는 경우 부정맥 자체와 저

혈압에 대한 민감성이 동시에 작용하여 실신을 유발할 수 있다. 이런 경우 기립경사검사

는 양성으로 나온다.29-30 여러 다른 심장성 실신 (대동맥 협착,54) 비후성 심근병증,55) 동기

능 부전 증후군등56)57) 환자도 기립경사검사가 양성으로 나올 수 있다. 기립경사검사는 이

런 환자들의 혈압민감성을 측정하는 도구로 사용하여 어떤 환자가 어떤 상황에서 더 잘 

실신하는 지 확인할 수 있다. 즉, 기립경사검사를 단순히 혈관미주신경성 실신을 진단하

는 검사 뿐만 아니라 저혈압에 대한 민감성을 확인하는 수단으로 활용할 수 있다. 이 개념

은 실신의 치료에 실질적인 영향을 주었다. 

반사성 실신 진단 검사에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

반사성 실신, 기립성 저혈압, 체위성 기립 빈맥증후군, 정신성 가성실신이 의심되는 

환자에게 기립경사 검사를 시행하는 것이 적절하다. 
IIa B

기립경사검사는 특징적인 혈역학적 패턴과 함께 전형적 증상이 나타나는 경우 

반사성 실신, 기립성 저혈압, 체위 기립성 빈맥증후군을 진단하는데 유용할 수 

있다.
IIa B

기립경사검사는 반사성 실신환자에게 증상을 인지하고 신체적인 맞압력 조작법

(physical counter-pressure maneuver)을 교육할 때 고려할 수 있다.
IIb B

7.1.4 반사성 실신의 치료

양호한 예후에도 불구하고 반복적이며 예측 불가능한 반사성 실신은 일상 생활에 장애

를 초래할 수 있다. 반사성 실신 치료의 기본은 비약물 치료이며, 증상에 대한 교육, 유발

인자를 회피하도록 생활 방식의 변화를 유도하고 실신의 양호한 예후에 관해 설명하여 
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안심시켜주는 것이다. 

그러나 심각한 유형의 환자에게는 추가적인 치료가 필요하다. 심각한 유형의 환자는 다

음과 같다. 

① 매우 잦은 실신으로 인해 삶의 질이 낮아진 환자, ② 전조 증상이 없는 실신이나, 

있었음에도 매우 짧은 전조 증상을 갖는 재발성 실신으로 다칠 위험이 있는 환자, ③ 직업

적으로 고위험군 (예, 운전, 기계 작동, 비행, 경쟁적 운동선수 등)이 있다. 

추가적인 치료를 위하여 전문가에게 의뢰되는 경우는 전체 반사성 실신 환자의 14 % 

정도이다.58) 모든 유형의 반사성 실신에 꼭 맞는 적절한 치료는 없다. 치료를 선택할 때 

가장 중요한 기준은 연령이다. 반사성 실신 치료의 의사 결정 경로는 그림 6에 요약한다. 

반사 실신

교육, 생활습관 교정

심한/재발성 
반사 실신

혈압저하형 전구증상 고혈압약 심박수억제형

있음                    없음

젊은 환자 고령 환자

Fludrocortisone
Midodrine

(권고등급 IIb)

신체적 역압법
(권고등급 IIa)

기립경사 훈련
(권고등급 IIb)

이식형 사건기록지 
근거하 치료
(권고등급 I)

혈압약 
중단/감량

(권고등급 IIa)

인공심장박동기
(권고등급 IIa/IIb)

그림 6.  반사성 실신 치료의 의사 결정 경로

▪ 환자 교육 및 생활 방식 조절

무작위 연구는 없지만 일차적인 치료법으로 교육 및 생활 방식의 변화를 시행해야 한다

는 데는 전문가 의견이 일치한다. 여기에는 ① 반사성 실신의 특징에 대해 안심시키기

(reassurance), ② 실신을 유발시키는 요인과 상황 (예, 탈수 및 덥고 사람이 많은 환경) 

등을 인지하고 이를 피할 수 있도록 교육하기 (기침유발 실신에서는 기침억제, 배뇨 중 
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실신에서는 앉아서 배뇨하기 등 유발 요인제거, 수분 섭취 등), ③ 전형적인 전조 증상

(prodromal symptom)을 느끼면 지체 없이 앉거나 눕기가 포함된다. 교육과 생활 방식 조

절을 할 경우 1-2 년 내 재발성 실신이 있었던 환자 중 50 % 이상이 이후 1-2 년 동안 

실신이 재발하지 않았으며, 실신이 재발한 환자들에서도 이전 기간에 비해 70 % 이상 실

신 부하 (load)가 감소하였다. 

▪ 혈압치료의 중단 또는 감량

혈압저하형 반사성 실신에서는 항고혈압약제, 혈관확장제, 이뇨제, 신경이완성 항우울

제, 또는 도파민 활성 약물과 같이 혈압을 낮추는 약을 주의 깊게 확인하여 가능하면 중단 

또는 감량하는 것이 도움이 된다. 기립경사검사를 통해 진단한 혈압저하형 (vasodepressor) 

반사성 실신이 있으면서 평균 2.5 가지의 혈압 저하 약물을 복용하는 58 명의 환자 (평균 

연령 74±11 세)를 대상으로 실시한 소규모의 무작위 시험59) 결과, 약을 중단하거나 줄이

면 실신의 재발률이 감소하였고, 9 개월 동안의 추적관찰 동안 혈압 저하 약물 치료를 지

속한 통제군과 비교했을 때 저혈압 부작용 보고가 50 %에서 19 %로 감소했다. 수축기혈

압 개입 실험 (Systolic BP intervention Trial)60)에서, 수축기혈압 120 mmHg을 목표로 혈

압약을 사용하는 군은 수축기 혈압 140 mmHg을 목표하는 통제군에 비해 실신의 위험성

이 약 두 배정도 높았다. 32 명의 경동맥동 증후군  환자를 대상으로 한 단기간의 무작위 

시험61) 결과, 혈관 확장 치료를 중단하면 경동맥동 마사지에 의해 유발되는 혈압저하형 

반사의 정도가 감소하였다. 

▪ 신체 맞압력 조작법 (physical counter-pressure maneuvers; PCM)

등척성 수축운동(isometric contraction)은 반사성 실신이 막 발생하려 할 때 일시적으

로 심박출량과 혈압을 올린다. 세 개의 관찰 연구62-64)와 하나의 전향적 다기관 무작위 시

험65) 연구를 통해 팔이나 다리에 가한 신체 맞압력 조작법의 효과를 평가했고 신체 맞압력 

조작법을 시행한 경우 대부분 의식 소실을 예방하거나 지연시켜주었다. 신체 맞압력 연구

(PCM-Trial)65)는 재발성 반사 실신이 있으면서 명확한 전구 증상이 있는 38±15 세의 환

자 223 명을 무작위로 나누어 일반적인 치료만 단독으로 하는 군과 일반적인 치료와 함께 

신체 맞압력 조작법 훈련을 시행한 군으로 진행하였다. 신체 맞압력 조작법 집단에서 실

신이 더 적었고 (log-rank P=0.018), 39 %의 상대위험도 감소를 보였다. 부작용 보고는 

없었다. 그러나 이 치료의 한계는 전구 증상이 짧거나 없는 환자에게는 사용할 수 없다는 

것이며 신체 맞압력 조작법이 60 세 이상의 환자에게는 덜 효과적이라는 것이다. 
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▪ 기립경사 훈련

기립성 스트레스에 의해 유발되는 재발성 혈관미주신경 증상을 가진, 의욕이 높은 어린 

환자에게 실신의 재발을 감소시키기 위해 똑바로 선 자세를 시행하는 (이른바 기립경사 

훈련) 기간을 점진적으로 연장해 나가는 처방66)을 제안하였다. 그러나 연구 결과66) 외래

환자의 기립경사 훈련이 그렇게 유익하지 않았으며, 대부분의 무작위 대조 연구67)에서도 

뚜렷한 효과를 보이지 않았다. 게다가 장기간 동안 훈련 프로그램을 지속하는데 있어서 

환자들의 낮은 호응도 때문에 효과가 더 제한적이다.

▪ 약리학적 치료

신체 맞압력 조작법을 포함한 환자 교육과 생활습관의 개선에도 불구하고 재발성 실신

을 경험하는 환자에게 마지막으로 약리학적 치료를 고려한다. 반사성 실신의 치료로 많은 

약물이 연구되었으나 대부분 실망스러운 결과를 보였다. 비통제적 (uncontrolled) 연구나 

단기간 연구에서는 약물 치료의 결과가 만족스러웠지만, 여러 장기간의 위약-대조군 전

향적 연구에서는 극소의 예외를 제외하고는 위약을 넘어서는 약물의 효과를 보여주지 못

했다.

• 플루드로코티손 (Fludrocortisone)

플루드로코티손은 신장에서 나트륨 흡수를 증가시켜 혈장 용적을 늘린다. 이로 인해 기

립성 혈관미주신경 반사의 연쇄반응 (cascade)를 억제하여 실신을 방지한다. 그 기전은 식

염수 주입과 비슷하며, 기립경사검사 연구68)에서 효과를 입증했다. 실신 예방 연구 2 

(Prevention of Syncope Trial 2)69)에서는 혈압이 정상이거나 약간 낮으면서 다른 질환이 

없는 210 명의 젊은 (평균연령 30 세) 환자들이 참여했고 무작위로 플루드로코티손 (하루

에 한번 0.05 – 0.2 mg 용량) 또는 위약을 투약했다. 그러나 플루드로코티손 집단이 위약 

집단에 비해 미미하고 통계적으로 유의하지 않은 실신 감소만을 보였다 (위험비 0.69, 

P=0.069). 하지만 2 주간 0.2 mg/day 용량으로 안정화가 된 환자만 분석하였을 때는 의미

가 있었다. 12 개월간 플루드로코티손 치료집단의 44 %가 계속 실신했으며, 그 비율은 위

약 집단에서 관찰된 60.5 %의 비율보다 약간 낮을 뿐이었다. 그 동안에, 비슷한 수 (40%)

의 환자가 부작용 때문에 약물 치료를 중단했기 때문에 위험 편익비 (benefit/risk ratio)를 

따졌을 때 효과가 없었다. 따라서 플루드로코티손 치료의 임상적 의의는 그다지 크지 않

다. 또한 플루드로코티손은 고혈압이 있거나 심부전이 있는 환자에게 사용하면 안 된다. 

또한 어린이를 대상으로 한 소규모의 무작위 이중 맹검 연구70)에서는 플루드로코티손은 
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효과가 없었다.

• 알파작용제 (Alpha-agonists)

교감 신경의 갑작스러운 중단으로 인한 말초혈관의 불충분한 수축은 반사성 실신에

서 흔하기 때문에, 혈관을 수축시키는 알파작용제를 사용해 볼 수 있다. 에틸레프린

(Etilefrine)71)은 대규모의 무작위 위약-통제 이중 맹검 연구에서 추적조사를 하는 동안 

에틸레프린 25 mg이나 위약을 하루 두 번 처치 받은 환자들 사이의 실신 빈도나 재발 시

간에는 차이가 없었다. 또한 미도드린 (Midodrine) 2.5-10 mg 하루 3 번 투약은 소규모 연

구72)에서는 효과를 보였으나 더 많은 환자를 대상으로 한 임상 연구에서는 효과가 없었

다. 이러한 시험들의 최신 체계적 고찰에서는73) 부정확성과 출판편향 (publication bias) 

때문에 연구의 신뢰도가 중간 정도밖에 안되었다. 미도드린을 중단하게 한 가장 흔한 부

작용은 누운 자세에서의 고혈압, 입모 반응 (piloerection), 그리고 비뇨기 문제 (요폐

(urinary retention), 배뇨지연, 요절박)이다. 미도드린 사용의 주된 어려움은 잦은 복용시

간으로, 장기적인 환자 복용 순응도가 낮다.  

• 베타차단제

베타차단제는 수축력저하 (negative inotropic) 작용을 통해 반사성 실신에서 동반되는 

지나친 심실근육의 기계수용체 (mechanoreceptor) 활성을 억제하여 효과를 보인다고 생

각되었으나 이 가설은 임상연구에서 증명된 바가 없다. 큰 두 가지 이중 맹검 무작위 연

구74)75)에서 베타차단제는 반사성 실신 재발에 효과를 보이지 못했다. 또한 베타차단제 사

용은 경동맥동 증후군 환자에게 서맥을 악화시킬 수 있기 때문에 주의를 요한다. 

• 다른 약물들

파록세틴 (Paroxetine)은 선택적 세로토닌 재흡수 억제제 (selective serotonin reuptake 

inhibitor, SSRI)로 위약-통제 연구74)하나에서 효과적이었다. 그러나 이 연구는 한 센터에

서만 증명되었다. 대조적으로, 다른 세로토닌-수용체 억제제에 대한 연구76)는 기립경에 

대한 혈압 민감성을 감소시키는 것을 입증했다. 그러나 소규모의 무작위 연구77) 결과 벤

조디아제핀 (benzodiazepine)은 베타차단제 (metoprolol)만큼만 효과적이었다. 소마토스타

틴유사체 (smatostatin analogue)인 옥트레오타이드 (octreotide)는 기립경 혈압 민감성이 

있는 소수의 환자78)들에게 사용되었으나 효과가 없었다.
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▪ 심박 조율 (Cardiac pacing)

심박수억제형 반사성 실신 중 무수축성의 경우 심박 조율 요법이 효과적이었다. 다만 

평소 정상 심전도를 보이는 환자의 경우에는 서맥과 증상과의 사이의 관계를 명확히 확립

해야 한다. 심박 조율의 효능은 임상학적 설정에 따라 다르다. 그림 7은 심박 조율 치료 

가이드라인을 요약한 것이다. 보다 자세한 인공심장박동기 적응증에 관한 내용은 삽입형 

심장기기 가이드라인에 따른다. 

반사 실신

자발성 무수축
(spontaneous asystolic 

pause/s)

없음

기능적 문제 있음
(권고등급 IIa)

검사유발성 무수축
(test-induced asystolic 

pause/s)

있음

심박수억제형 경동맥동
증후군

(권고등급 IIa)

기립경 검사시 무수축
(권고등급 IIb)

실신이 증명되지 않음
(권고등급 III)

심장박동기 적응증 심장박동기 금기

그림 7.  무수축성 반사성 실신의 심박 조율 지침

반사성 실신 치료에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

환자 교육 및 생활습관 조절 
진단, 양호한 예후로 안심시키기, 실신 재발에 대한 위험도 설명, 유발요인이나 

상황을 피하는 것에 대한 교육이 모든 환자에게 필요하다.
I B

저혈압을 일으킬 수 있는 약제 중단이나 감량 
혈압저하형 반사성 실신 환자에게 저혈압을 일으킬 수 있는 약제 중단이나 감량을 

고려해야 한다.
IIa B

신체 맞압력 조작법  

60 세 이하의 전구증상이 명확한 환자에게 등척성 맞압력 조작법 교육을 고려 

해야 한다.
IIa B

약물치료 

- 생활습관 및 맞압력 조작법으로 조절되지 않는 경우 선택적으로 사용한다. 
- 플루드로코티손은 약물치료의 금기가 없는, 평소 혈압이 정상이거나 약간 낮은 

IIb B
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7.2 기립성 저혈압으로 인한 실신

(Orthodromic hypotension-related syncope)

7.2.1 정의 및 병태생리

기립성 저혈압이란 기립 (standing) 혹은 경사테이블 (tilt table)에서 60° 이상 기울였을 

때 3 분 이내에 수축기 혈압 20 mmHg 혹은 이완기 혈압 10 mmHg 이상 감소하는 것으로 

정의한다.79) 

기립 직후에는 중력에 의해서 혈액의 재분포가 일어나며, 하지 및 내장 (splanchnic) 

정맥순환계로 300~800 mL 정도의 혈액이 이동한다. 그 결과 심장으로의 복귀정맥혈

(venous return)이 감소해 궁극적으로 심장박출량 (cardiac output)도 감소하게 된다. 정상

적으로는 자율신경계의 보상작용에 의해서 혈관긴장도 (vascular tone), 맥박수 및 심장수

축력이 증가해 혈압을 안정시키게 된다. 또한 하지 근육의 수축이 하지 정맥의 과도한 혈

액 저류를 방지하고 심장으로의 정맥혈 복귀를 증가시킨다. 그러나 이러한 보상기전이 부

적절한 경우 실신을 야기할 정도로 혈압 저하가 발생할 수 있다.80)

7.2.2 진단

기립성 저혈압은 기립 시 상기 기준을 만족하는 혈압 저하를 보이면 진단할 수 있으며, 

다양한 상황에서 발생 가능하다. 혈관확장이나 이뇨작용으로 복귀정맥혈을 감소시킬 수 

있는 약물 복용이나 출혈, 탈수 등 혈액 감소를 일으키는 상황, 다발전신위축, 파킨슨병 

권고안 권고등급 근거수준

젊은 기립성 저혈압 형태의 반사성 실신환자에게 0.2 mg로 안정된다면 사용을 

고려해 볼 수 있다.
- 미도드린은 약물치료의 금기가 없는, 혈압저하형의 반사성 실신 환자에게 사용을 

고려해 볼 수 있다.
- 베타차단제는 효과가 없다.

IIb

IIb

III

B

B

A

심박 조율

- 인공 심장박동기는 40 세 이상의 증상이 있는 3 초 이상의 무수축 또는 증상이 

없더라도 6 초 이상의 무수축 (동기능 정지, 방실차단, 또는 두 가지가 모두 

나타나는 경우)이 있는 경우 삽입을 고려해야 한다.
- 인공 심장박동기는 40 세 이상의 심박수억제형 경동맥동 증후군에서 예측할 

수 없는 실신이 재발하는 환자에게 삽입을 고려해야 한다.
- 인공 심장박동기는 심박수억제형 반사가 없는 환자에게 삽입해서는 안 된다.

IIa

IIa

III

B

B

B
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및 순수자율신경실조 같은 신경변성장애 (neurodegenerative disorder), 당뇨나 다른 전신

질환으로 인한 말초신경병증 (peripheral neuropathy) 등이 원인이 되므로 이에 대한 병력

청취나 평가를 통해 원인 감별을 할 수 있다.81-84) 

7.2.3 치료

▪ 생활습관개선 및 교육

반사성 실신과 마찬가지로, 질병의 양성 경과를 이해하고 전구 증상 발생시 자세를 낮

추거나 맞압력 조작,85-87) 10 도 이상 침대를 세워서 수면을 취하는 등의88)89) 생활습관교

정으로도 혈압 상승폭은 적으나 (10-15 mmHg) 임상적 증상을 크게 개선하고 2차 사고를 

예방할 수 있다.

▪ 적절한 수분 및 염분 섭취

빠른 수분 섭취는 교감신경을 자극해 기립성 저혈압을 일시적으로 호전시키는데, 일반

적으로 480 mL 이상 마시는 것이 효과적이다.90-92) 기저질환으로 고혈압이 없고 고염식을 

하지 않는 환자에게는 하루 6~10 g의 염분섭취가 세포외용적을 증가시켜 혈압을 상승시

킨다.93)94)

▪ 원인 약물의 감량 및 중단

기립성 저혈압은 복용 약물이 원인인 경우가 흔하다.82) 항고혈압약제, 혈관확장제, 이

뇨제 및 안정제 등이 해당되며, 특히 기저질환이 많은 고령의 환자에서 잘 발생한다.81) 

83)95)96) 3 가지 이상의 약물을 동시 복용하는 것이 발생 예측인자로 알려져 있으며, 베타

차단제나 티아지드 이뇨제 (thiazide diuretics)가 앤지오텐신전환효소억제제 (angiotensin- 
converting enzyme inhibitors), 앤지오텐신수용체차단제 (angiotensin receptors blockers) 

및 칼슘통로차단제 (calcium-channel blockers) 보다 기립성 저혈압을 더 잘 발생시킨

다.95)97)98) 약물이 원인으로 의심되는 경우 해당 약물을 감량 혹은 중단하는 것이 중요하다.

▪ 압박 옷 (compression garments)

고령환자에서 흔히 관찰되는 하지정맥의 과도한 혈액 저류는 복대 (abdominal binder)

나 탄력 스타킹과 같은 압박 옷으로 완화될 수 있다.99-102) 
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▪ 약물치료

알파작용제인 미도드린은 신경기인성 기립성 저혈압에 유용하게 사용되며, 자세와 무관

하게 혈압을 높여 기립성 저혈압으로 인한 증상 개선에 도움을 줄 수 있다. 하루 3번 2.5-10 mg 

용법이 추천된다.103-105) 플루드로코티손은 광물부신겉질호르몬 (mineralocorticoid)의 한 종

류로서 신장에서 나트륨을 잔류시켜 혈장용적을 증가시킨다. 하루 한 번 0.1-0.3 mg 용법

을 추천하며 0.3 mg 초과시 면역저하 및 부신억제 같은 심한 부작용이 발생할 수 있어 

주의가 필요하다.106-108) 알파/베타작용제인 드록시도파 (droxidopa)는 노르에피네프린 

(norepinephrine)의 전구물질로서 기립 시 수축기혈압을 상승시켜 증상을 개선시키나 

8 주 이상 장기 사용 효과에 대한 근거는 아직 부족하다.109-112) 그 외, 근거는 불충분하나 

desmopressin은 야간 다뇨,113)114) 옥트레오타이드는 식후 저혈압,115)116) 에리스로포이에

틴 (erythropoietin)은 빈혈,117) 피리도스티그민 (pyridostigmine)은 신경기인성 기립성 저

혈압118)119)에서 보조적 치료로 고려해볼 수 있겠다.

기립성 저혈압으로 인한 실신 치료에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

진단 및 예후에 대한 설명, 환자 안심시키기 및 생활습관개선을 해야 한다. I C

충분한 수분 및 염분을 섭취해야 한다. I C

원인이 될 수 있는 약물을 감량 혹은 중단해야 한다. IIa B

맞압력 조작을 고려해야 한다. IIa C

복대, 탄력 스타킹과 같은 압박옷을 고려해야 한다. IIa B

10 도 이상 침대를 세워서 수면을 취해야한다. IIa C

증상이 지속될 경우 미도드린을 고려해야 한다. IIa B

증상이 지속될 경우 플루드로코티손을 고려해야 한다. IIa C

7.3 체위 기립성 빈맥증후군

(Postural orthostatic tachycardia syndrome)

7.3.1 정의 및 병태생리 

기립 혹은 경사테이블에서 60° 이상 기울일 때 10 분 이내에 기립성 저혈압의 동반 없

이 맥박수가 분당 30 회 이상 증가하는 것을 말한다. 보통 이 당시 맥박수는 분당 120 회 
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이상이다.120) 

병태생리는 아직까지 정확히 알려져 있지는 않으나 다양한 요인이 혼재되어 발생하는 

것으로 생각된다. 육체적 상태악화 (deconditioning) 및 정신적 요인이 중요한 역할을 하

며, 최근 바이러스 감염 및 자율신경장애도 영향을 미친다고 알려져 있다.120)

7.3.2 진단

기립 혹은 경사테이블에서 혈압과 맥박수를 측정하여 기준을 만족할 경우 진단할 수 

있다. 이 때 수축기 혈압이 20 mmHg 이상 또는 이완기 혈압이 10 mmHg 이상 감소하지 

않아야 한다.

7.3.3 치료

체위 기립성 빈맥증후군의 효과적인 치료에 대해서는 명확하게 정립된 바 없다. 증상을 

악화시킬 수 있는 노르에피네프린 수송체 억제제 (norepinephrine transport inhibitors)의 

사용 중단, 수분 및 염분 섭취를 충분히 하여 혈액량 증가, 압박옷 착용으로 정맥저류를 

감소시켜 증상개선에 도움을 줄 수 있다.121) 

7.4 심장성 실신 (Cardiac syncope)

7.4.1 서맥성 부정맥에 의한 실신

▪ 동방결절 질환

자발성 실신 동안 확인된 심전도에서 의미있는 동정지, 동방차단 또는 빈맥-서맥 증후

군이 기록된 경우 영구형 심장박동기 삽입의 적응증이 된다.122-124) 심장박동기 치료는 생

존율에 영향을 미치지는 않으나 증상과 서맥과의 관련성이 확인되면 증상을 호전시키는 

데 매우 효과적이다.125) 그러나 이러한 경우가 아니라면 5년 내 15-28 %에서 실신을 재경

험하게 되는데, 이는 동방결절 질환에서 혈압저하형 반사반응으로 인한 경우이다.126-128) 

동방결절 질환이 있고 실신을 경험한 환자의 50 % 이하에서 경동맥동 과민성과 기립경사

검사에서 양성을 보이는데, 이러한 경우는 신경매개성 서맥이나 저혈압에 대한 증가된 민

감성이 실신의 흔한 원인이다.55)56) 증상과 심전도의 관련성이 없는 경우라도 약물 효과나 

저혈압이 배제된다면 3초 이상의 심실무수축이나 비정상적인 동결절 회복시간 (sinus 
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node recovery time)을 보이는 경우에 심장 박동기 치료가 도움이 될 수 있다.129)

▪ 방실결절 질환

증상이 동반된 방실결절차단에서 영구형 심장박동기 치료는 매우 효과적으로, 관찰 연

구에 따르면 5년 내 실신의 재발율은 92 % 감소하거나 발생율이 1 % 미만으로 매우 낮

다.128)130)  

7.4.2 빈맥성 부정맥에 의한 실신

▪ 발작성 상심실성 빈맥

실신과 관련된 발작성 방실결절 회귀성빈맥, 방실회귀성빈맥, 전형적 심방조동, 이소성 

심방빈맥을 가진 환자에서는 전극도자절제술이 우선적인 치료이다. 약물치료는 전극도자

절제술을 위한 중간치료나 전극도자절제술에 실패한 경우로 제한된다. 심방세동이나 비

전형적 좌심방조동의 치료는 환자 개별적으로 이루어져야 한다.131)

▪ 발작성 심실성 빈맥

염전성 심실빈맥 (Torsade de pointes)에 의한 실신은 드물지 않게 발생하며 QTc 간격

을 연장시키는 약제나 전해질 불균형 등 원인 감별 및 치료가 필요하다.

구조적 이상 존재 여부와 무관하게 심실성 빈맥으로 인한 실신이 발생한 경우 전극 

도자절제술이나 약물 치료가 필요하다.132) 삽입형 제세동기 (implantable cardioverter 

defibrillator)는 심실빈맥이나 심실세동이 있으면서 심장기능이 저하되어 있는 실신 환자

에서 교정할 수 있는 원인이 없는 경우 적응증이 된다.133)134) 삽입형 제세동기가 실신의 

재발을 예방할 수는 없더라도, 급성 심장사의 위험성을 낮추기 위해 필요하다. 또한 삽입

형 제세동기는 심근경색을 앓았던 환자인 경우 전기생리학검사에서 심실빈맥이 유발된 

경우에도 적응증이 된다.135) 심장 수축기 기능이 보존되어 있는 환자에서는 삽입형 제세

동기의 적응증이 뚜렷하지 않으나, 심실빈맥이 실신의 원인이고 전극도자절제술과 약물

치료에 실패했거나 할 수 없는 경우에는 삽입형 제세동기 삽입이 필요하다. 

7.4.3 각차단과 설명되지 않는 실신

이섬유속 차단 (bifascicular block)이 있는 실신을 경험한 환자의 약 반수는 실신의 원인
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이 방실 결절 차단으로 최종 진단되나,136) 비슷한 비율로 반사성 실신으로 최종 진단되기

도 한다. 이식형 사건기록기 (implantable loop recorder)를 시술한 환자의 약 반수는 2년 

후에도 증상 재발이 없었으며, 방실결절차단이 확인되지 않은 상태에서 경험적으로 심장

박동기를 삽입했을 때 약 1/4의 환자에서만 장기 추적관찰을 했을 때 적절한 적응증이었

던 것으로 입증되어, 결국 심장박동기 치료는 생존율 향상에는 도움이 되지 않았다.136-140) 

전기생리학검사나 이식형 사건기록기 삽입을 통해 영구형 심장박동기 치료의 적합한 적

응증이 되는 환자를 선별할 수 있겠으나,135) 개별 환자의 위험-이득 정도를 판단하여 높

은 재발이 우려되는 경우 경험적으로 박동기 삽입을 고려해볼 수 있겠다.

일반적으로 정상 심기능에서는 각차단으로 인한 돌연 심장사의 발생률이 증가하지

는 않으나 죄심실 구혈율 35 % 이하의 심부전, 이전의 심근경색 병력, 낮은 심장구혈율

이 동반된 경우에는 전체 사망률이 증가하였다.135)141)142) 이는 심장의 구조적이상이나 

심실성 빈맥에 기인하는 것으로 보인다. 계획된 심실 전기자극 (programed ventricular 

stimulation)은 위험도 평가에 크게 도움이 되지 못하며,141) 고위험군에서는 일차적 예방 

목적으로 삽입형 제세동기나 심장재동기화치료를 고려해야 한다.

심장성 실신 치료에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

서맥성 부정맥 

심장박동기 치료는 실신과 서맥 사이의 연관성이 확인되는 경우에 적응증이 된다. I B

심장박동기 치료는 증상과 연관되지 않아도 간헐적인 2 도 또는 3 도 방실결절차단을 

보이는 경우 적응증이 된다.
I C

심장박동기 치료는 실신과 동기능부전 사이의 연관성이 확인되지 않는 경우에도 

고려해야 한다.
IIa C

서맥의 가역적 원인이 있는 경우에는 심장박동기 치료의 적응증이 되지 않는다. III C

빈맥성 부정맥

상심실성 빈맥이나 심실성 빈맥으로 인한 실신을 경험한 경우는 재발을 예방하기 

위해 전극도자절제술이 적응증이 된다.
I B

삽입형 제세동기는 좌심실 구혈율이 35 % 이하이고 심실성 빈맥에 의한 실신이 

있는 환자에서 적응증이 된다.
I A

삽입형 제세동기는 심장 전기생리학검사에서 유도된 심실빈맥이 있는 심근경색과 

실신을 경험한 환자에서 적응증이 된다.
I C

심실 수축기기능이 보존된 경우는 심실성 빈맥에 의한 실신이 발생하였고, 전극도자절

제술과 약물치료에 실패했거나 시행하지 못하는 경우 삽입형 제세동기를 고려해야 

한다.
IIa C
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7.5 원인불명의 실신 (Unexplained syncope)

7.5.1. 정의  

원인불명의 실신은 ‘숙련된 의료제공자가 적절하다고 생각하는 초기 평가 후에도 원인

이 밝혀지지 않은 실신으로, 초기 평가에는 철저한 병력청취, 신체검사 및 심전도가 포함

되나 이에 국한되지는 않는다’ 라고 정의한다.143) 

재발성 원인불명의 실신 원인을 밝혀내는 것은 임상적으로 어려운 문제이다. 철저한 분

석과 검사를 통해 실신의 원인을 밝힐 수 있다고 강조하고 있으나, 실제 임상 현장에서 

접하는 실신 환자에게 이러한 단순 포괄적인 진단 접근법으로는 해결되지 않는 경우가 

많으며 진단 효율이 낮고 고가의 불필요한 검사들과 입원을 하기도 한다. 

원인불명의 실신의 경우 돌연심장사의 위험도 평가를 하는 것이 매우 중요하다. 돌연 

심장사의 위험도가 낮은 경우, 실신이 처음 발생하거나, 매우 드물게 발생한 경우 더 이상

의 진단적 검사를 시행하지 않고 경과를 관찰하는 것도 좋은 방법이다. 그러나 돌연심장

사의 고위험군에서 발생하는 원인불명의 실신은 나쁜 징후를 암시할 가능성이 높다.3) 즉 

심장성 실신일 가능성이 높고, 돌연심장사의 원인이 될 수 있는 부정맥과 관련이 있을 수 

있으므로 돌연심장사 고위험군에서 발생한 원인 불명의 실신일 경우 적극적인 추가적 평

가가 필요하다.

7.5.2 진단

실신의 원인을 파악하기 위한 일차적인 비침습적 검사에서 원인이 밝혀지지 않고, 부정

맥이 상당히 의심되어 적응증에 포함된다면 침습적 검사인 이식형 사건기록기 삽입과 전

기생리학검사가 도움이 될 수 있다.

권고안 권고등급 근거수준

심박동수 조절을 포함한 항부정맥약제 치료는 상심실성빈맥이나 심실성 빈맥으로 

인한 실신 환자에서 고려되어야 한다.
IIa C

각차단과 설명되지 않는 실신 

각차단이 있는 환자가 실신을 할 경우, 전기생리학검사에서 양성을 보이거나 이식형 

사건기록기에서 방실 차단을 보일 경우 심장박동기 치료의 적응증이 된다.
I B

심장박동기는 이섬유속 차단이 입증된 실신 환자에서 고려될 수 있다. IIb B
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▪ 이식형 사건기록기

적절한 진단적 검사에도 불구하고 실신의 원인이 밝혀지지 않고 부정맥에 의한 실신이 

의심되는 경우에는 장기간 환자의 심율동을 관찰하여 실신의 원인이 되는 부정맥을 진단

할 수 있는 이식형 사건기록기 삽입을 고려할 수 있다.144)145) 원인불명의 실신이 있는 60 

명의 환자에 대한 전향적 연구에서, 이식형 사건기록기로 실신의 원인진단이 55 %에서 

이루어졌으며, 기존 검사 (체외형 심장사건기록기 검사, 기립경사검사 및 전기생리학검사)

로는 19 %에서 이루어졌다. (p = 0.0014)146) 

▪ 전기생리학검사

전도계지연, 허혈성 심질환, 심근병증, 심장판막질환, 성인 선천성 심질환 환자에서 원

인불명의 실신평가에 도움이 될 수 있다. 그러나 심전도가 정상이고 구조적 기능적 이상

이 없다면 부정맥이 의심되지 않는 한 실신평가에 권고되지 않는다.

원인불명의 실신 진단 검사에 대한 권고안

7.5.3 원인

▪ 좌심실 기능부전

좌심실 기능이 저하된 허혈성 및 비허혈 심근병증의 경우 사망률이 높다. 삽입형 제세

동기의 적응증132)이 되는 환자에서 원인불명의 실신이 발생했다면, 실신 평가에서 원인이 

권고안 권고등급 근거수준

고위험군 기준에 합당하지 않으나, 반복적인 원인 불명의 실신 환자에서 이식형 

사건기록기 삽입이 원인분석 초기에 권장된다.
I A

원인불명의 실신을 경험하는 고위험군 환자, 삽입형 제세동기의 일차예방과 심장박동

기 삽입의 적응증이 되지 않는 고위험군 환자에서 이식형 사건기록기 삽입이 권장된다.
I A

심근경색이 있었거나 심장 반흔과 관련한 상태를 지닌 환자에서 비관혈적 검사에서 

실신의 원인이 불명확할 때 전기생리학검사가 권장된다.
I B

이섬유속 차단이 관찰되는 실신 환자에서 비관혈적 검사상 실신 원인이 불명확 할 

때 전기생리학검사가 고려된다.
IIa B

중등도 또는 심한 성인 선천성 심질환 환자에서 원인불명의 실신 시 전기생리학검사를 

고려할 수 있다.
IIa B

심전도가 정상이고, 구조적으로나 기능적으로도 정상인 심장에서는 부정맥이 의심

되지 않는 한 실신 평가에 전기생리학검사가 권고되지 않는다.
III B
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불분명할지라도 돌연심장사의 위험을 낮추기 위해 삽입형 제세동기 삽입을 권장한다. 고

위험군인 경우에는 전기생리학검사를 시행하여 혈역동학적으로 의미 있는 심실 부정맥이 

유발되는 경우 삽입형 제세동기 삽입을 권유하고 있다.132) 그러나 일부에서는 여전히 재

발성 실신을 경험하기 때문에 실신의 원인을 밝히기 위한 적극적인 평가는 여전히 필요하

다. 반면, 아직 삽입형 제세동기의 적응증이 되지 않는 좌심실 기능부전 환자에서의 실신 

유병율 및 삽입형 제세동기의 역할에 대한 데이터는 충분하지 않다.147) 

▪ 비후성 심근병증

비후성 심근병증 환자에서 원인불명의 실신은 돌연심장사 및 적절한 삽입형 제세동기 

치료의 강력한 예측 인자이다 (위험도 2.05).148) 특히 6개월 내 발생한 원인불명의 실신은 

부정맥이 원일일 가능성이 높아 삽입형 제세동기 삽입이 권장된다. 유럽 및 미국 진료지

침에 따르면 비후성 심근병증의 위험도는 나이, 최대 좌심실 두께, 좌심방 크기, 좌심실 

유출로 압력, 돌연 심장사 가족력, 비지속성 심실빈맥, 좌심실 기능부전, 좌심실류, MRI 

상 지연조연증강 (late gadolinium enhancement), 및 원인 불명의 실신으로 평가할 수 있

으며,149)150) 고위험군으로 분류된 경우는 삽입형 제세동기 삽입이 권장된다. 그러나 비후

성 심근병증에서 실신의 원인은 심실성 부정맥이 원인이 될 수도 있지만, 이외에도 상심

실성빈맥, 심한 유출로폐쇄, 서맥, 운동에 따른 혈압감소, 신경매개성 실신 등 많은 다양한 

기전들로부터 실신이 야기될 수 있다.149) 돌연심장사의 위험은 낮으나 반복적인 실신을 

경험하는 경우라면 이식형 사건기록기 삽입이 고려되어야 한다.

▪ 부정맥유발성 우심실 심근병증 (Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy)

원인불명의 실신은 부정맥유발성 우심실 심근병증 환자에서 돌연 심장사 위험 및 적절

한 제세동기 치료를 고려해야 하는 중요한 인자이다.151-153) 잦은 비지속성 심실빈맥, 돌연

심장사의 가족력, 광범위한 우심실 질환, 상당한 QRS 간격의 연장, MRI 상 지연조영증강, 

좌심실 기능의 감소, 및 전기생리학검사 중 심실빈맥의 유도 등이 알려진 부정맥 위험요

소이며, 삽입형 제세동기 삽입을 결정할 때 이런 변수들을 고려해야 한다.132) 

▪ 유전성 부정맥

유전성 심장이온채널질환 환자들에서 원인불명의 실신은 불길한 징조로 간주될 수 있

다. 삽입형 제세동기는 실신의 원인으로 심실빈맥이 제외될 수 없는 경우 신중하게 고려

해야 한다. 한편, 실신의 기전은 다양해서 일부에서는 생명을 위협하는 부정맥에 의해 야
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기되지만, 이보다 더 양호한 원인에 의해 일어날 수도 있다. 따라서 실신이 반드시 생명을 

위협하는 주요 심장사건의 위험을 대변하지는 않으며, 돌연심장사 생존 병력보다 민감도

가 낮은 것으로 보인다. 부정맥 위험 변수들을 고려해서 돌연심장사 위험률이 낮은 반복

적인 원인불명의 실신환자에서는 삽입형 제세동기 삽입에 앞서 이식형 사건기록기 삽입

을 고려할 수 있다.

• 긴 QT 증후군 (Long QT syndrome)

긴 QT 증후군에서 실신은 돌연 심장사의 위험을 높이는 것으로 알려져 있다. 실신의 

빈도는 치료받지 않은 경우 연 0.9 %, 이미 실신을 경험한 경우 연간 5 % 비율의 유병률

을 보인다.154)155) 특히 베타차단제 치료에도 불구하고 재발성 실신을 경험하는 경우, 치료

받지 않은 경우와 유사한 정도의 높은 위험을 보이므로 다른 뚜렷한 유발인자가 없거나 

특히 긴 QT 증후군 2, 3 형이라면 반드시 삽입형 제세동기 삽입을 고려해야 한다.156)

• 브루가다 증후군 (Brugada syndrome)

실신의 과거력이 있는 경우, 무증상 환자에 비해 향후 부정맥으로 인한 사망 위험이 

2-3 배 높다. 자발적 1 형 (type 1) 심전도양상을 가진 브루가다 증후군 환자는 2 형 심전

도 양상 또는 약물로 1 형 심전도 양상이 유도되는 환자보다 나쁜 결과를 보인다.132) 최근 

대규모 등록연구에 따르면 브루가다 증후군 환자에서 부정맥관련 사건 발현빈도 (지속성 

심실빈맥 또는 심실세동, 적절한 삽입형 제세동기 치료, 돌연심장사)는 돌연심장사 생존

자, 실신 환자, 무증상 환자에서 각각 연 7.7 %, 1.9 %, 0.5 %로 분석되었다.157) 그러나 또

다른 연구에서는 실신 환자와 무증상 환자 간 적절한 삽입형 제세동기 치료율은 유사하다

고 보고한 바 있으며, 이는 브루가다 증후군에서 부정맥과 무관한 실신발생 또한 적지 않

다는 것을 시사한다.158) 따라서, 1 형을 보이거나 돌연 심장사의 가족력, 전기생리학검사

에서 1-2 개의 심실조기수축으로도 심실세동이 유발되는 경우, 뚜렷한 심전도 이상을 보

이는 경우 등의 위험인자를 고려하여 삽입형 제세동기 삽입 여부를 결정해야 한다.159-163)

7.6 경련성 실신

7.6.1 정의 및 병태생리

다음 표 8은 실신과 간질성 발작을 구별하는 데 도움이 되는 몇 가지 단서를 제공한
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다.75)164-166) 드물게 뇌전증 (간질, epilepsy)과 실신은 서로 유발할 수 있으며, 간질성 발작

이 실신을 유발하거나 그 반대로 발생하는 경우가 있다. 

표 8.  실신과 간질성 발작 구별

▪ 발작 무수축 (Ictal Asystole)

이것은 발작동안 심박동의 일시적 중단을 의미한다. 대부분의 간질성 발작은 심박수가 

높아지는 것과 관련되지만, 발작동안의 서맥와 무수축은 발작의 매우 작은 비율 (0.3-0.5 %)

에서 발생한다.167)168) 보통 빈맥이 무수축을 선행하며, 이것은 반사성 실신에서 볼 수 있

는 심전도 패턴과 유사할 수 있다.167)169) 발작 무수축은 일반발작이 아닌 부분발작 

(partial complex seizures) 중에 나타난다. 이것은 한 사람의 발작 중에만 드물게 나타나며, 

보통 발작 시작 후 5-100 초 정도의 다양한 간격으로 발생한다.170)171) 무수축이 약 8 초 

임상 특성 권고안 권고등급

유용한 특성

유발인자의 존재 매우 자주 드물게

유발인자의 특성 유형에 따라 다름: 반사성 실신의 경우 통

증, 서 있음, 감정; 상황 실신의 경우 특정 

유발인자; 기립성 저혈압의 경우 서 있음

섬광이 가장 잘 알려져 있으며 희귀한 유발

인자의 다양성도 있음

전조증상 대부분의 실신에서 이전에 발생함 (반사성 

실신에서 자율 신경 활성화, 기립성 저혈압

에서 경련증상, 심장성 실신에서 두근거림)

간질적 오라 (aura): 반복되며 환자마다 특정

함. 배뇨자각 (복부 오라) 및/또는 불쾌한 이상

한 냄새를 포함함

근간대성 특성 의식 소실 후에 나타나기 시작하며, 10 초 

미만, 진폭의 불규칙. 비동기화. 비대칭

대부분 의식 소실과 같이 일어나며, 20-100
초, 동기화, 대칭적, 편측. 저작 또는 입맛다심 

같은 분명한 자동증이 오래감. 

혀깨물기 드물게, 혀 끝 혀 측면 (드물게 양측성)

의식 회복 기간 10-30 초 수분 지속 가능 

발작 후 혼란 대부분의 실신에서 상황을 이해하지 못함 

(<10 초 동안), 그 후에 완전히 경각심과 

인식

기억력 결핍, 즉 오랜 시간 동안 반복 질문을 

하며 기억에 남지 않음

제한된 특성 

요실금 드물지 않다. 흔함

근간대성 움직임 매우 자주 약 60 %, 관찰의 정확도에 따라 다름

의식 소실 시 눈뜨기 자주 거의 항상

증상 후 피로와 수면 흔하다 (특히 소아) 매우 흔함

청색증 드물다 비교적 자주 
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이상 지속되면 실신이 발생할 수 있다.171) 전형적인 상황은 환자의 부분복잡발작이 진행

하면서 갑자기 쳐진 상태로 넘어지고 근간대경련이 짧게 동반될 수도 있다.171)172) 실신 

관련 뇌 혈류 저하로 인한 대뇌 활동의 중단으로 인해 발작이 종료된다. 

▪ 실신성 간질성 발작 (Syncopal Epileptic Seizure)

저산소증 (hypoxia)은 간질성 발작을 유발할 수 있다.173)174) 이러한 실신성 간질성 발작

은 주로 반사성 실신 또는 청색형 호흡정지발작 (cyanotic breath-holding spells)을 가진 

영아에서 관찰되었다. 이러한 상황에서 전형적인 실신 증세가 갑자기 지속적인 간대성 경

련으로 변화하여 몇 분 동안 지속된다. 간질성 발작이 짧은 경우 감지되지 않을 수 있음을 

유의해야 한다.

이러한 두 가지 형태는 뇌전증과 실신 사이의 경계를 희미하게 만들 수 있지만, 뇌전증 

환자 대부분의 급성 심장정지 사례는 기본 심혈관 질환과 발작 무수축이 아니라는 것을 

기억해야 한다. 정확한 임상 평가와 진단 검사는 두 상태를 구별하고 적절한 치료를 결정

하는 데 필수적이다.

7.6.2 진단

▪ 신경학적 검사

• 뇌파검사 (Electroencephalography, EEG)

실신의 경우, 의식소실이 없을 때 뇌파 (interictal EEG) 결과는 정상이다.165)175) 하지만, 

뇌파에서 정상 결과가 나왔다고 해서 뇌전증을 배제할 수는 없으며, 뇌전증의 뇌파 결과

는 항상 임상적 맥락에서 해석되어야 한다. 실신이 의식소실의 가장 가능성 있는 원인인 

경우 뇌파검사는 권장되지 않지만, 뇌전증이 가능성 있는 원인이거나 임상 데이터가 모호

한 경우에는 권장된다. 또한, 증상이 있는 중에 뇌전도를 기록한 경우 정신성 가성실신을 

확인하는 데 유용하다.

• 뇌 컴퓨터 단층촬영 및 자기공명영상

(Brain Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging, MRI)

단순한 실신의 경우 컴퓨터 단층촬영과 MRI는 피하는 것이 좋다. 신경학적 검사에서 

파킨슨병, 고조상태 (ataxia), 또는 인지장애가 나타난다면 자기공명영상 검사가 권장된다. 
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자기공명영상 검사가 금기인 환자에서는 뇌 병변을 배제하기 위해 컴퓨터 단층촬영이 권

장된다.

• 신경혈관 연구 (Neurovascular studies)

일반적인 실신 환자에게는 경동맥 도플러 초음파검사가 가치 있는 것으로 나타낸 연구

는 없다.

• 혈액 검사 (Blood tests)

다방면의 자율신경 기능장애가 급성 또는 아급성으로 시작될 경우, 이는 암과 연관

된 자율신경 기능장애나 자가면역 원인을 시사할 수 있다. 특정한 암 연관 자율신경 

기능장애 항체를 스크리닝하는 것이 권장된다. 가장 일반적인 암 연관 항체는 anti-Hu

이며, 다른 항체로는 anti-Purkinje cell cytoplasmic autoantibody type 2 및 anti-collapsin 

response mediator protein 5 등이 있다.176) 따라서 위에 언급된 어떤 항체에 대한 혈청 

양성반응은 숨겨진 암에 대한 추가조사를 필요로 할 수 있다.177) 또한, 신경절 아세틸콜

린 수용체 항체의 혈청 양성반응은 자가면역 자율신경절병 (autoimmune autonomic 

ganglionopathy)의 혈청학적 특징이다.178)179)

7.6.3 치료

치료에는 항간질약물 및 발작 무수축인 경우 필요시 영구형 심박동기 삽입술이 필요할 

수도 있다.180) 

신경학적 평가에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

신경학적 평가는 실신이 자율신경 기능장애로 인한 경우 기저 질환을 평가하기 위해 

권장됨. 
I C

일시적인 의식소실이 뇌전증으로 의심되는 환자에게는 신경학적 평가가 권장됨. I C
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신경학적 검사에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

만약 신경학적 검사에서 파킨슨증후군, 무조정 (ataxia), 또는 인지장애의 징후가 

나타난다면, 뇌 MRI 검사가 권장됨. 
I C

다방면의 자율신경 기능장애가 급성 또는 아급성으로 시작될 경우, 암 연관 자율신경 

기능장애의 스크리닝과 신경절 아세틸콜린 수용체 항체의 혈청학 검사가 권장됨.
I B

뇌파, 경동맥 초음파검사, 그리고 뇌의 컴퓨터 단층촬영 또는 자기공명영상 검사는 

실신환자에게 권장되지 않음.
III B

7.7 정신성 가성실신 (Psychogenic pseudosyncope, PPS)

7.7.1 정의 및 병태생리

심리적 원인을 가진 일시적 의식소실은 중대한 신체 뇌기능장애가 관찰되지 않는 상태

를 나타낸다. 이 상태는 기타 일시적 의식소실의 형태로, 예를 들어 실신 또는 발작과 구

분되며 주로 두 가지 주요 유형으로 나타난다.

▪ 정신성 가성실신

정신성 가성실신에서는 환자들이 발작 중에 뚜렷한 사지 운동을 나타내지 않는다. 정신

성 가성실신의 발작은 실신 또는 더 오래 지속되는 의식소실과 유사할 수 있지만 다음과 

같은 주요 차이점이 있다.

① 혈압 및 심박수 : 정신성 가성실신에서 혈압과 맥박수는 정상일 수 있고, 때로는 높아

질 수도 있으며, 이는 실신에서 일반적으로 하강하는 것과 대조된다.

② 뇌파검사 : 정신성 가성실신 발작 중 뇌파검사 기록은 일반적으로 정상으로 나타나며, 

실신 관련 뇌파검사 패턴에서 볼 수 있는 특징적인 느림 또는 평평함이 나타나지 

않는다.

▪ 정신성 비간질적 발작 (Psychogenic Non-Epileptic Seizures, PNES)

정신성 비간질적 발작에서는 환자가 발작과 유사한 인상적인 사지 운동을 나타낼 수 

있다. 그러나 다음과 같은 중요한 구분 사항이 있다.

① 뇌파검사 : 간질성 발작과 달리 정신성 비간질적 발작 중 뇌파 검사 기록에는 간질성 
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뇌 활동이 나타나지 않는다.

심리 원인의 일시적 의식 소실에서 중요한 것은 근본적인 원인이 신체의 구조적이거나 

신경학적 문제가 아니라 심리학적 요인이거나 스트레스와 관련되어 있다는 것이다. 이러

한 발작은 주로 심리적 요인이나 스트레스와 관련이 있으며, 원인을 해결하기 위해 정신

과 평가 및 치료 (심리 치료 또는 상담과 같은)가 필요할 수 있다. 다른 일시적 의식소실 

형태와의 구분과 올바른 진단은 효과적인 관리와 치료를 위해 중요하다.

7.7.2 진단

정신성 가성실신의 진단은 환자의 병력과 증상 당시 얻는 정상적인 뇌파 결과, 심박수, 

또는 혈압으로부터 종합하여 얻어진다.181-183) 정신성 가성실신의 특징과 증상 발생 동안 

기록해야 할 주요 특징을 다음 표 (표 9, 표 10)에 정리했다. 

표 9.  정신성 가성실신의 특징

대부분의 경우 정신성 가성실신의 지속시간은 다른 실신과 마찬가지로 짧지만, 훨씬 더 긴 기간은 유용한 

진단적 소견이다. 환자는 바닥에 무동력으로 누워 15-30 분 동안 머물 수 있다.

뇌전증 발작 및 실신에서는 눈이 일반적으로 열려 있지만, 심리적 기원의 일시적 의식 소실에서는 일반적으

로 눈이 감겨 있다.

증상 빈도가 높으며, 일주일 동안이나 하루에 여러번 증상이 발생한다.

일반적으로 인지할 수 있는 유발인자가 없으며, 공격 전에 땀, 창백, 또는 메스꺼움이 없다.

부상이 있다고 해서 진단에서 제외되지는 않는다.

표 10.  증상 발생 동안 기록해야 할 주요 특징

주요 특징 눈이 감긴 수면과 유사한 몸의 자세, 음성 또는 접촉에 대한 반응 부재

보조 특징 의식소실과 호환되지 않는 미묘한 징후, 예를 들어 눈꺼풀 깜빡임, 안구 움직임, 삼킴, 정상적인 

근긴장, 진짜 의식소실에서는 나타나지 않는 정상 움직임 및 눈을 뜨는 저항

혈압 의식소실 중에 정상 또는 상승

뇌파 의식소실 중에 정상적인 경각상태에서 눈을 감은 뇌파 검사 패턴, 일반적으로 알파파동 활동 

포함

정신성 가성실신의 경우 증상이 있을 당시, 홈 비디오 레코더로 기록하거나, 기립경사

검사시 혈압, 심박수 및 뇌파가 정상인 것을 기록해야 한다.181)184)185) 

정신성 비간질적 발작의 경우 비디오-뇌파 검사 모니터링으로 증상을 기록해야 한

다.184)185)
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7.7.3 치료

환자에게 심리적 진단을 알리는 것은 어려울 수 있지만, 정직성을 유지하고 치료의 첫 

단계로서 필요한 과정이다.185) 이러한 소통은 질환을 진단한 전문가에 의해 이루어져야 

하고,181)185) 이 과정에서 다음과 같은 핵심적인 측면을 전달하는 것이 중요하다.

▪ 확신

환자에게 자신의 상태가 심각하게 다루어지고, 그들의 발작이 실신 또는 간질성 발작과 

마찬가지로 의도하지 않은 것임을 확신시켜야 하며, 이는 걱정과 오해를 해소하는 데 도

움이 된다.

▪ 수용

환자가 진단을 수용하도록 장려하는 것은 치료에 있어서 중요하다. 어떤 경우에는 수용

만으로 증상발현 빈도가 감소할 수 있다. 한 관찰 연구에 따르면, 진단을 설명함으로써 즉

각적으로 증상발현 빈도가 감소하였으며, 평균 4 년 동안 39 %의 환자가 증상이 없었다.186)

진단 설명 이후에도 증상이 지속되는 경우, 인지행동치료 (Cognitive Behavioral Therapy, 

CBT)가 시행된다. 심리치료는 심리학적 비행동 치료라고도 불리며, 정신성 비간질적 발

작과 정신성 가성실신 모두에 대한 표준 치료다. 정신성 비간질적 발작 환자를 대상으로 

진행된 한 실험적 무작위 치료 연구에서, 심리치료는 치료하지 않거나 세르트라린 (약물) 

치료를 한 군과 비교하여 증상발현 빈도를 감소시키는 데 더 효과적임이 확인되었다.187) 

그러나, 현재까지 정신성 가성실신 치료에 특별히 중점을 둔 연구는 없다. 

정신성 가성실신의 진단 및 치료에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

정신성 가성실신의 진단을 위해 목격자가 비디오로 증상을 기록하는 것은 고려해야 

한다.
IIa C

정신성 가성실신의 진단을 위해 기립경사검사를 뇌파검사 녹화 및 비디오 모니터링과 

함께 고려할 수 있다.
IIb C

정신성 가성실신의 진단을 내린 의사는 해당 진단을 환자에게 알려야 한다. IIa C

정신성 가성실신의 증상이 진단 설명 이후에도 지속되는 경우, 인지행동 치료

(Cognitive Behavioral Therapy, CBT)를 고려할 수 있다.
IIb C
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8.1 소아에서의 실신

소아청소년 환자에서 실신은 비교적 흔하게 나타나고, 15-50 %의 환자가 만 18 세 이

전에 적어도 한번 이상의 실신을 경험하고 실제 실신환자는 소아응급실을 방문하는 환자

의 3 % 정도로 보고되어 있다.188-191)

8.1.1 특징 및 초기평가

소아 실신의 가장 흔한 원인은 반사성 실신으로 75-80 % 정도를 차지한다. 그 다음으

로 심리적인 원인 또는 원인을 설명하기 어려운 실신이 8-15 % 정도로 보고되어 있다.191)

소아에서만 볼 수 있는 독특한 실신의 종류에는 호흡정지발작이 있다. 호흡정지발작은 

뇌전증과 구별되는 발작성 양성 실신으로 6 개월 이후 건강한 소아에서 0.1-5 %까지 보고

되고 있다. 호흡정지발작의 종류에는 청색형 호흡정지발작과 창백형 호흡정지발작 두 가

지가 있다. 청색형 호흡정지 발작은 주로 6 개월에서 5 세 사이에서 보이며 울다가 호흡정

지를 보이고, 저산소증에 의해 청색증이 유발된다. 창백형 호흡정지발작은 1-2 세 사이에

서 시작되는 경우가 많고, 심한 서맥과 무수축 기간이 길어지면서 나타나고 실신과 발작

으로 이어질 수 있으며, 미주신경이 연관되어 있을 것으로 생각되고 있다. 두 가지 모두 

짧은 의식 소실 이후 저절로 회복하는 특징을 보이고 학동기가 되면 소실되며 정상적인 

신경발달을 보인다.3)192)193) 

소아에서 심장성 실신은 1.5-6 % 정도로 드물지만 급사 가능성이 있으므로 주의해야 

한다.189) 심장성 실신의 원인질환으로는 혈류의 폐쇄를 유발하는 질환들 (비후성 심근병

증, 대동맥 협착증, 폐동맥 고혈압), 심근기능저하 질환들 (심근염, 심근병증, 선천성 관상

동맥 기형, 가와사키병에 의한 관상동맥질환), 일차성 부정맥 질환들 (선천성 긴 QT 증후

  Chapter

08 특수한 환자군에서의 실신
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군, 카테콜라민성 다형성 심실 빈맥, 브루가다 증후군, 부정맥유발성 우심실 심근병증, 볼

프-파킨슨-화이트 증후군)이 있다.188)194) 

선천성 심장질환을 가진 소아 환자는 교정수술 전이나 혹은 완전 교정수술 후에도 구조

적 혹은 혈역학적 이상 및 부하가 있는 경우가 있으며 이로 인해 실신이 발생할 수 있다. 

그러므로 심부전, 심근허혈, 여러 단계의 대동맥 협착, 폐동맥 고혈압 그리고 부정맥에 대

한 평가가 필요하다. 또한 선천성 심장질환자는 성인기로 접어들어 연령이 증가할수록 부

정맥 발생의 위험도가 높아진다.195) 따라서 실신의 증상이 있는 선천성 심장질환자를 접

하면 환자가 가지고 있는 심장질환에 대한 위험도를 함께 평가해야 하므로 선천성 심장질

환 전문의에게 의뢰하여 평가를 시행하는 것이 권장된다.3)188) 

소아 실신 환자에서 자세한 병력청취와 신체검진은 생명을 위협하는 실신으로부터 비

교적 흔하게 동반되는 반사성 실신을 감별하는 데 있어서 중요하다. 직계가족 및 가족 구

성원 2대까지를 포함한 돌연사의 가족력을 자세하게 확인하는 것도 도움이 된다. 선천성 

심장질환을 동반하지 않은 소아 환자의 일차성 부정맥 질환들과 관련된 실신은 성인에서 

적용되는 진단 및 치료방법이 유사하게 적용된다.3)188) 선천성 심장질환을 가진 소아 환자

에서 심장 요인과 관련된 실신의 위험도를 평가하기 위해 심전도, 홀터검사 및 심초음파

검사를 시행하게 되며 질환에 따라 심도자검사, 심장 전산화단층촬영, 자기공명영상 검사

가 필요할 수 있다. 또한 병력에서 반사성 실신이 의심되는 경우나 이에 대한 감별이 필요

한 경우 기립경사검사 시행을 권장한다. 이때 기립경사검사는 중등도의 민감도 및 특이도

를 나타내므로 주의를 요한다. 선천성 심장질환을 가진 고위험 환자에서 원인이 불분명한 

실신이 있을 때 전기생리학검사가 추천된다. 선천성 심장질환의 종류 중 팔로 4징, 심방

내 치환수술 (Mustard / Senning 수술)을 시행 받은 완전 대혈관전위, 수정 대혈관전위, 엡

스타인 기형, 폰탄 수술 및 라스텔리 수술을 한 경우는 특히 부정맥 등의 후기 합병증이 

흔하고 실신으로 발현될 수 있다.196)197) 특히 이들 환자군에서 원인이 불분명한 실신이 

발생하였을 때 전기생리학검사가 고려되어야 한다. 또한 선천성 심장질환을 가진 실신 환

자에서 자발적 비지속성 빈맥, 심실기능 저하, 뉴욕심장학회 활동성 분류상 II~III의 호흡

곤란, 심한 방실판막역류, QRS 기간의 연장 (QRS 기간≥ 140ms), 광범위한 심실 반흔 

등의 고위험 인자가 있는 경우 전기생리학검사가 추천된다.196-198) 심장 원인과 관련된 실

신 증상이 있는 선천성 심장질환 환자는 돌연심장사 위험을 평가해야 하며 그에 따라 적

극적인 약물치료, 재수술에 의한 혈역학적 개선, 삽입형 제세동기 치료 등이 고려되어야 

한다.199)200) 



6부 실신 진료지침  233

소아에서의 실신에 대한 권고안

8.2 고령자에서의 실신

8.2.1 특징 및 초기평가

고령에서 실신의 발병률은 연령에 따라 증가하며, 고령화와 관련된 생리적인 변화와 그 

외 다양한 요인들로 인해 실신평가가 어렵다. 철저한 병력청취와 신체검사 및 심전도검사

가 바탕이 되는 초기 평가는 젊은 연령과 같겠지만, 아래와 같은 고령환자의 특징을 잘 

이해하고, 단순 낙상이라 하더라도 심혈관 질환을 의심하는 것이 조기진단과 치료의 가능

성을 높일 수 있다.201) 

권고안 권고등급 근거수준

실신으로 내원한 모든 소아 환자에서 자세한 병력청취, 신체검진, 가족력 조사, 
12 유도 심전도를 시행해야 한다. 
- 40 세 이전 급사/심질환 가족력이 있는 경우, 큰 소리 자극, 깜짝 놀람, 감정적 

흥분 등에 의해 유발되는 실신, 운동 중 실신, 실신 직전 흉통이나 두근거림 

증상이 동반되는 경우는 반드시 심장 원인의 실신에 대한 검사들을 진행해야 

한다. 

I C

선천성 심장질환, 심근증, 일차성 부정맥질환 같은 심장성 실신이 의심되는 

소아환자에서는 비침습적인 진단적 심장검사를 반드시 실시해야 한다. 
- 운동부하검사, 24 시간 홀터 심전도, 체외형 사건기록기 등

단, 이식형 사건기록기의 경우는 원인이 불분명한 재발성 실신/재발성 두근거림

이 특히 운동성 실신 또는 선천성 심장질환이 있었던 환아에서 유용하다. 

I C

실신 전 특징적인 전구증상 (울렁거림/구토, 창백, 땀)이 동반되고 정상 심전도를 

보이며, 가족력이 없는 반사성 실신 환자에서는 환자 및 보호자를 안심시키고 

생활습관 교정에 대해 교육하는 것이 중요하다. 

I C

실신의 원인에 대한 진단이 명확하지 않으나 반사성 실신이 의심되는 환자에서 

기립경사검사를 시행해 볼 수 있다. 
IIa C

생활습관 교정으로 호전이 없는 소아 반사성 실신에서 미도드린을 처방해 볼 

수 있다. 
IIa B

반사성 실신 환자에서 충분한 수분 및 염분 섭취를 시킨다. IIb B

기립성 저혈압과 관련된 실신에서 플루드로코티손의 효과는 불명확하다. IIb C

창백형 호흡정지 발작에 따른 반사성 실신 (4 초 이상의 무수축이 증명된 경우) 
소아환자에서 심장박동기 치료를 고려해 볼 수 있다. 

IIb B

베타차단제는 소아 반사성 실신 환자에서 효과적이지 않다. III B
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▪ 다양한 기저 질환 (comorbidity)과 다약제 복용력 (polypharmacy)

고령 환자가 가진 다양한 기저질환은 실신의 평가와 치료방향 결정에 영향을 미치게 

된다.202) 기본적인 실신의 평가에서도 이상소견이 동시에 발견되는 경우가 많고 실신의 

원인이 한 가지 이상인 경우도 종종 있다.203) 반대로, 실신평가 과정에서 발견된 소견 (예

를 들어, 퇴행성 판막 질환이나 심방세동과 같은 부정맥)이 실신의 원인이 아닌 우연히 발

견된 질환일 수 있으므로 감별이 필요하다.204)205) 고령 환자가 이미 복용하고 있는 다양한 

약물이 실신을 야기하는 경우도 많으므로 약물 복용력을 조사하는 것이 중요하다.206) 특히 

항고혈압약제는 맥박을 늦추거나 혈압을 지나치게 낮추어 기립성 저혈압으로 인한 실신

이나, 중증의 경동맥 협착이 없는 경우에서도 국소성 신경학적 이상을 보이는 경우가 재

발성 실신 환자의 약 6 %에서 발견되는데 이러한 경우에 혈관문제로 인한 일과성 허혈성 

발작으로 오인하지 않도록 주의가 필요하다.207)208)

▪ 낙상 (fall)

고령 환자 실신의 절반 이상은 목격자가 없는 상황에서 발생하는데, 이런 경우는 실신

과 낙상을 구별하기가 어렵다.209) 비사고성 낙상으로 내원한 고령 환자의 30 %는 실신으

로 평가되므로,210) 물리적으로 미끄러지거나 넘어진 근거, 신체균형이나 인지문제 등의 

뚜렷한 원인이 없는 설명되지 않는 낙상은 실신과 동일하게 간주되어 평가하여야 한

다.211-213) 

▪ 기억력 및 인지능력 저하

고령 환자는 기억력 및 인지능력이 저하되어 있어 실신 당시의 정황을 잘 묘사하지 못

하는 경우가 흔하므로, 실신 전후의 증상 및 실신의 정의에 합당한 의식소실이 있었는지 

여부가 불분명하다.214-216) 반대로, 실신의 양상을 잘 기억하는 경우라도 환자의 인지능력 

평가가 필요할 수 있으며, 진단 및 치료방향 결정에 영향을 줄 수 있는 파킨슨병, 뇌졸중 

또는 신경병증 등의 감별을 위한 신체수행 검사를 시행하는 것이 추천된다.217)218)
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권고안 권고등급 근거수준

고령 환자의 실신은 다양한 원인인자가 동시에 작용하므로 기저 질환과 다약제 

복용력을 반드시 고려하여 평가하여야 한다.
I B

실신으로 내원한 고령 환자의 평가에 있어 인지기능평가 및 신체수행 검사는 

필수적이다.
I C

고령 환자의 설명되지 않는 낙상은 실신과 동일하게 간주하여 평가하여야 한다. IIa C

고령 환자가 실신으로 내원 시, 실신의 원인일 가능성이 높은 특히 심혈관계나 

향정신성약물은 감량하거나 중단을 고려해야 한다.
IIa B

고령 환자 실신의 평가 및 치료는 포괄적인 다학제적 접근이 유용하다. IIa C

8.3 운동과 실신

8.3.1 특징 및 초기평가

환자가 운동 중 또는 운동 직후에 실신을 경험하였다면 운동관련성 실신을 의심해 보

아야 한다.219) 운동의 어느 시기에 실신이 발생했는지 파악하는 것이 중요한데, 운동 중 

발생한 실신은 일반적으로 위험도가 높은 반면 휴식 중 혹은 운동 후 발생한 실신은 거

의 대부분 과도한 반응성 기전에 의한다.220) 운동 관련성 실신을 평가하기 위해서는 운동

부하검사가 유용하며, 운동 중 2 도 또는 3 도 방실차단이 유발되면 검사 중 실신이 발생

하지 않았다 하더라도 임상적으로 실신이 방실차단에 의한 것으로 간주할 수 있다.221-223) 

비후성 심근병증 환자의 실신은 운동부하 심초음파를 시행하여 좌심실유출로 압력경도 

(pressure gradient)가 50 mmHg 이상인 경우 원인으로 평가할 수 있다.224)225) 전문 운동선

수가 경험하는 실신은 대부분 혈관미주신경성 기전에 기인하지만, 기저 심장질환 가능성

도 반드시 염두에 두어야 한다.226)227) 운동과 관련된 급사 원인 중 75 %는 심혈관계질환

이며, 운동 중 발생하는 실신이 급사의 전조증상일 수 있다.228)229) 고위험군 운동선수의 

실신 및 급사예방은 중요한 사안이지만 선별검사를 위해 일괄적으로 심전도와 심초음파

를 시행하는 것은 현재로서는 근거가 불충분하다.230)231) 
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운동과 관련된 실신에 대한 권고안

권고안 권고등급 근거수준

운동 중 실신을 경험한 환자는 격렬한 운동을 다시 시작하기 전에 경험이 풍부한 

의료진의 심혈관계 평가가 추천된다.
I C

운동 중 실신을 경험한 고위험군 운동선수는 전문가로부터 유전성 심장질환의 

유무를 평가해야 하며, 필요 시 유전자검사나 가족상담이 필요할 수 있다.
IIa C

설명되지 않는 운동성 실신을 경험한 환자는 추가적인 심장질환 평가 (장기 

추적 심전도, 기립경사검사, 심초음파 또는 자기공명영상장치, 운동부하검사)가 

유용하다.
IIa C

운동 중 실신을 경험한 운동선수가 비후성 심근병증, 긴 QT 증후군, 부정맥유발성 

우심실 심근병증, 카테콜라민 다형성 심실성 빈맥 등의 유전성심질환이 확진되었

고, 실신의 원인으로 반사성 기전이 배제된 경우에 경쟁적인 운동에 참여하는 

것은 금기이다.

III B

8.4 운전과 실신

8.4.1 특징 및 초기평가

실신을 이미 경험하였거나 혹은 실신위험이 있는 운전자들은 자신뿐 아니라 사회에 위

협이 될 수 있다. 운전 중 재발성 실신이 발생할 위험도는 2004년 캐나다 심장학회 보고

에 기초하여 평가할 수 있다.232) 실신의 원인에 따라 운전 중 사고로 인한 사망률은 차이

가 나게 되는데, 미주 신경성 실신으로 인한 심각한 부상이나 사망률은 비교적 높지 않은 

것으로 알려져 운전을 중단하도록 권유하지 않는다.233) 반면, 다른 원인에 의한 실신이나 

전구증상이 없이 발생하는 경우는 위험도가 더 상승한다.234) 실신을 경험한 경우라도 적

절히 치료를 하게 되면 일정기간 이후부터는 재발성 실신의 위험도를 줄일 수 있어 운전

을 허용할 수 있지만, 개인 운전자가 아닌 버스 등 운전자의 경우 사고의 영향력이 더 크

므로 허용수준이 더 엄격할 필요가 있겠다. 실신 후 적절한 운전 재개 허용시기에 대해서

는 미국심장학회 진료지침에서 표 11과 같이 권고하고 있다.235) 하지만 향후 무인 (혹은 

자동화) 운전기술의 발달은 이 분야의 지침에 변화를 가져올 수 있다.236)
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표 11.  실신 후 개인 운전자가 운전을 피해야 할 최소한의 기간

실신의 원인

무증상 운전 중지 기간

(symptom-free 

waiting time)

기립성 저혈압 1 개월

혈관미주신경성, 전년도 무증상 제한 없음

혈관미주신경성, 년간 1-6 회 실신 1 개월

혈관미주신경성, 년간 6 회 이상 실신 증상 호전시까지 제한

기침 유발성, 치료 전 제한

기침 유발성, 진해제로 치료 1 개월

기침 유발성 외 상황성 1 개월

경동맥동성, 치료 전 제한

경동맥동성, 영구형 심박동기 삽입 1 주일

비반응성 서맥, 치료 전 제한

비반응성 서맥, 영구형 심박동기 삽입 1 주일

상심실성빈맥, 치료 전 제한

상심실성빈맥, 약물 치료 1 개월

상심실성빈맥, 전극도자절제술로 치료 1 주일

좌심실 구혈률 35 % 미만, 제세동기 없음 제한

좌심실 구혈률 35 % 미만, 제세동기 삽입 3 개월

심실빈맥/세동, 구조적 심질환, 좌심실 구혈률 35 % 이상, 치료 전 제한

심실빈맥/세동, 구조적 심질환, 좌심실 구혈률 35 % 이상, 제세동기 및 

진료지침에 따른 적합한 약물 치료

3 개월

심실빈맥, 유전적 요인, 치료 전 제한

심실빈맥, 유전적 요인, 제세동기 삽입 또는 진료지침에 따른 약물 치료 3 개월

특발성 심실빈맥 (좌/우심실 유출로 기원), 치료 전 제한

특발성 심실빈맥 (좌/우심실 유출로 기원), 전극도자절제술로 성공하였거나 

약물 치료

3 개월

설명되지 않는 실신 1 개월
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  2024년 대한부정맥학회 실신지침서에서는 실신의 정의와 실신과 혼동되는 유사한 증

상, 실신 환자의 초기 평가와 표준화된 진단적 검사 및 알고리즘 등을 최근 발표된 국외 

실신의 진단 및 관리지침서를 참조하여 제시하였다. 특히 응급실에 내원한 실신 환자를 

향후 발생할 심장 관련 위험 정도에 따른 치료 흐름도를 제시하였다. 개별 실신 원인에 

대한 진단과 관리를 기술하고, 특별 이슈에서는 신경과, 정신의학과, 소아청소년과 및 응

급의학과 관련 임상적 문제와 실신 환자에서 운전, 운동과 관련된 문제를 기술하였다.

  Chapter

09 결 론
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번호 영문 용어 국문 용어 약어

1 12-leads ECG 12유도 심전도 　

A aberrant conduction 편위전도 　

accessory pathway 부전도로 　

acquired long QT syndrome 후천성 긴 QT 증후군 　

action potential 활동전위 　

action potential duration 활동전위기간 APD

action potential duration 
alternans

활동전위기간 교대 　

action potential duration 
restitution

활동전위기간 복원 　

activated clotting time 활성화응고시간 ACT

activated partial 
thromboplastin time

활성화부분트롬보
플라스틴시간

aPTT

activation sequence 
mapping

활성순서지도화 　

active standing 능동 기립 　

acute coronary syndrome 급성 관상동맥증후군 ACS

acute myocardial infarction 급성 심근경색 AMI

adenosine 아데노신 　

adenosine sensitive 
ventricular tachycardia

아데노신 민감성 
심실빈맥

　

adherence 순응도 　

advanced cardiac life 
support

전문심장소생술 ACLS

alcohol septal ablation 알코올 중격 절제술 　

alcohol-induced 
cardiomyopathy / alcoholic 
cardiomyopathy

알콜성 심근병증 　

aldosterone receptor 
antagonist

알도스테론 수용체
길항제

　

ambulatory blood 
pressure monitoring

활동혈압 측정 　

ambulatory ECG 활동심전도 　

American College of 
Cardiology

미국심장학회 ACC

American Heart 
Association

미국심장협회 AHA

amiodarone 아미오다론 　

Andersen-Tawil 
syndrome

Andersen-Tawil 
증후군

　

angiotensin converting 
enzyme inhibitor

안지오텐신 전환효소 
억제제

　

angiotensin receptor 
blocker

안지오텐신 수용체 
차단제

　

anterograde conduction / 
antegrade conduction

전향전도 　

antiarrhythmic drug 항부정맥제 AAD

anticoagulant 항응고제 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

A anticoagulant therapy 항응고치료 　

antidromic atrioventricular 
reentrant tachycardia 
(AVRT)

역방향 방실회귀빈맥 　

antihypertensive agent 항고혈압제 　

antiplatelet agent 항혈소판제 　

antitachycardia pacing 항빈맥 조율 ATP

antithrombotic therapy 항혈전치료 　

aortic regurgitation 대동맥판역류 　

aortic stenosis 대동맥판협착증 　

apical hypertrophic 
cardiomyopathy

심첨부 비후성 
심근병증

　

apixaban 아픽사반 　

B baroreflex 압(력)반사 　

baroreflex sensitivity 압(력)반사 민감도 　

basic life support 기본소생술 BLS

beta blocker 베타차단제 　

bidirectional block 양방향 차단 　

bifascicular block 이섬유속 차단 　

blood pressure 혈압 BP

body mass index 체질량지수 BMI

bradyarrhythmia 서맥성 부정맥 　

bradycardia 서맥 　

bridging therapy 가교요법 　

Brugada syndrome 브루가다 증후군 　

bundle branch 각 (방실다발갈래) 　

bundle branch block 각차단 　

bundle branch reentrant 
ventricular tachycardia

각회귀 심실빈맥 　

bypass tract 우회로 　

C calcium channel 칼슘채널 　

calcium channel blocker 칼슘채널 차단제 　

calcium clock 칼슘시계 　

cardiac arrest 심정지 　

cardiac conduction system 심장 전도계 　

cardiac implantable 
electronic device

심장삽입전기장치 CIED

cardiac magnetic 
resonance imaging

심장 자기공명영상 　

cardiac output 심장박출량 　

cardiac pacing 심장조율 　

Cardiac physiologic pacing 생리적 심조율 CPP

cardiac resynchronization 
therapy

심장재동기화 치료 CRT

cardiac syncope 심장(성) 실신 　

▪ 용어집
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번호 영문 용어 국문 용어 약어

C cardiac tamponade 심장압전 (심장눌림증) 　

cardiac transplantation 심장이식 　

cardiac tumor 심장종양 　

cardioinhibitory 심박수 억제형 　

cardiomyopathy 심근병증 　

cardiopulmonary 
resuscitation

심폐소생술 CPR

cardioversion 심장율동전환 　

carotid sinus massage 경동맥동 마사지 　

carotid sinus syndrome 경동맥동 증후군 　

catecholaminergic 
polymorphic ventricular 
tachycardia

카테콜라민성 
다형 심실빈맥

CPVT

catheter ablation 카테터 절제술 
(전극도자절제술)

　

cavotricuspid isthmus 하대정맥-삼천판 협부 CTI

cerebral hypoperfusion 뇌혈류부전 　

cerebral microbleed 뇌미세출혈 CBM

channelopathy 채널병증 　

chronic coronary 
syndrome

만성 관상동맥증후군 CCS

chronic kidney disease 만성콩팥병 
(만성신장질환)

CKD

chronic obstructive 
pulmonary disease

만성폐쇄성폐질환 COPD

chronotropic incompetence 심박수변동 부전 　

Class IA antiarrhythmic 
drug

Class IA 항부정맥제 　

Class IB antiarrhythmic 
drug

Class IB 항부정맥제 　

Class IC antiarrhythmic 
drug

Class IC 항부정맥제 　

Class II antiarrhythmic 
drug

Class II 항부정맥제 　

Class III antiarrhythmic 
drug

Class III 항부정맥제 　

Class IV antiarrhythmic 
drug

Class IV 항부정맥제 　

class of recommendation 권고등급 COR

clopidogrel 클로피도그렐 　

cognitive behavioral 
therapy

인지행동치료 　

cognitive impairment 인지기능장애 　

complete atrioventricular 
block

완전 방실차단 　

computed tomography 전산화단층촬영 CT

concealed entrainment 불현성 동조화 　

conduction block 전도차단 　

conduction system 전도계 　

conduction velocity 전도속도 　

conduction velocity 
restitution

전도속도 복원 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

C confidence interval 신뢰구간 　

congenital complete heart 
block

선천성 완전 심장차단 　

congenital heart block 선천성 심장차단 　

congenital heart disease 선천성 심장질환 　

congenital long QT 
syndrome

선천성 긴 QT 증후군 　

congenitally corrected 
transposition of the 
great arteries

수정대혈관전위 cc-TGA

congestive heart failure 울혈성 심부전 　

connexin 코넥신 　

constrictive pericarditis 협착성 심낭염 　

contrast echocardiography 조영심초음파 　

conversion disorder 전환장애 　

convulsive syncope 경련성 실신 　

coronary angiography 관상동맥조영술 　

coronary artery bypass 
graft(ing)

관상동맥우회술 CABG

coronary artery disease 관상동맥질환 　

coronary sinus 관상정맥동 　

counter-pressure 
maneuver

맞압력 조작법 　

Cox-Maze procedure 
(operation)

Cox-Maze 수술 　

creatinine clearance 크레아티닌청소율 CrCl

cryoablation 냉각절제술 　

cryoballoon ablation 냉각풍선 절제술 CBA

cryptogenic stroke 윈인불명의 뇌졸중 　

cyclic adenosine 
monophosphate

고리형 아데노신
일인산

cAMP

cytochrome P 사이토크롬 P CYP

D dabigatran 다비가트란 　

decremental conduction 감쇠전도 　

deep vein thrombosis 심부정맥혈전증 DVT

defibrillation threshold 제세동 역치 DFT

defibrillator 제세동기 　

delayed afterdepolarization 지연 후탈분극 DAD

delayed rectifier 
potassium current

지연정류 칼륨전류 　

dementia 치매 　

depolarization 탈분극 　

diabetes 당뇨병 DM

diastolic 확장기 　

diastolic dysfunction 확장기 기능부전 　

diastolic potential 확장기 전위 　

digoxin 디곡신 　

dilated cardiomyopathy 확장성 심근병증 DCMP

diltiazem 딜티아젬 　

direct current (DC) cardioversion 직류 심장율동전환 　



용어집  367

번호 영문 용어 국문 용어 약어

D dominant frequency 우세주파수 　

dronedarone 드로네다론 　

drug adherence 약물 순응도 　

drug persistence 약물 지속도 　

drug-induced long QT 
syndrome

약물율발성 긴 
QT 증후군

　

dual antiplatelet therapy 이중 항혈소판요법 DAPT

dual atrioventricular 
nodal pathway

이중 방실결절 
전도로

　

dual atrioventricular 
nodal physiology

이중 방실결절 
생리

　

dyslipidemia 이상지질혈증 　

dysopyramide 디소피라마이드 　

E early afterdepolarization 조기 후탈분극 EAD

early repolarization 
syndrome

조기 재분극 증후군 　

ECG patch monitoring 패치형 심전도 　

echocardiography 심초음파 　

ectopic atrial tachycardia 이소성 심방빈맥 　

ectopic beat 이소성박동 　

edoxaban 에독사반 　

effective refractory period 유효불응기 ERP

Eisenmenger syndrome 아이젠멩거 증후군 　

elective replacement 
indicator

전기적 교체시기
안내

ERI

electrical cardioversion 전기적 심장율동전환 　

electrical storm 전기 폭풍 　

electrocardiogram / 
electrocardiography

심전도 ECG

electrocardiogram lead 심전도전극 　

electrode 전극 　

electroencephalography 뇌파도 EEG

electrophysiologic study 전기생리학검사 EPS

electrophysiology 전기생리학 　

eletromagnetic inteference 전자파장애 EMI

embolic stroke 색전성 뇌졸중 　

embolic stroke of 
undetermined source

원인불명의 
색전성 뇌졸중

ESUS

embolism 색전증 　

end stage renal disease 말기신장병 ESRD

endocarditis 심내막염 　

entrainment 동조화 　

entrainment mapping 동조지도화 　

entrainment pacing 동조화 조율 　

epicardial puncture 
(catheterization)

심외막천자 　

epilepsy 뇌전증 　

epsilon wave 엡실론파 　

esophageal hematoma 식도 혈종 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

E estimated glomerular 
filtration rate

사구체여과율 eGFR

European Heart Rhythm 
Association 

유럽부정맥학회 EHRA

European Society of 
Cardiology

유럽심장학회 ESC

excitability 흥분성 　

excitable gap 흥분간극 　

exercise echocardiography 운동부하심초음파 　

exercise stress test 운동부하검사 　

extracorporeal membrane 
oxygenation

체외막산소공급 ECMO

extracranial bleeding 두개외 출혈 　

extrastimulus 기외자극 　

extrasystole 기외수축 　

F falls 낙상 　

familial disease 가족성질환 　

familial progressive cardiac 
conduction system disease

가족형 진행성 심장 
전도계 질환

　

fascicular block 섬유속 차단 　

fascicular ventricular 
tachycardia

섬유속 심실빈맥 　

femoral vein 대퇴정맥 　

fibrillation 세동 　

fibrosis 섬유화 　

Filsicainide 필시카이니드 　

first degree 
atrioventricular block

1도 방실차단 　

flecainide 플레카이니드 　

focal atrial tachycardia 국소성 심방빈맥 　

frailty 노쇠 　

G ganglionated plexus 신경절총 GP

gap junction 간극결합 　

great cardiac vein 대심장정맥 　

H hazard ratio 위험비 　

head-up tilt test / tilt test 기립경사검사 HUT

heart failure 심부전 HF

heart failure with preserved 
ejection fraction

박출률 보존 
심부전

HFpEF

heart failure with reduced 
ejection fraction

박출률 감소 
심부전

HFrEF

heart rate variability 심박수변이 HRV

Heart Rhythm Society 미국부정맥학회 HRS

hemopericardium 혈심낭 　

hemorrhagic stroke 출혈성 뇌졸중 　

heparin 헤파린 　

hereditary disease 유전성질환 　

heterozygote 이형접합체 　

His bundle 히스다발 HBP

His bundle pacing 히스다발 조율 　
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H Holter monitoring / Holter 
electrocardiography (ECG)

홀터 심전도 　

homozygote 동종접합체 　

hyperlipidemia 고지혈증 　

hypertension 고혈압 HTN

hypertrophic 
cardiomyopathy

비후성 심근병증 HCMP

hypervagotonia 미주신경 항진 　

I iatrogenic AV block 의인성 방실차단 　

idiopathic progressive 
cardiac conduction disease

원발성 진행성 
심장전도계 질환

　

idiopathic ventricular 
fibrillation

특발성 심실세동 　

idiopathic ventricular 
tachycardia

특발성 심실빈맥 　

implantable cardioverter 
defibrillator (=implantable 
defibrillator)

삽입형 제세동기 ICD

implantable loop recorder 이식형 사건기록기 ILR

implantable pacemaker 이식형 심박동기 　

inappropriate shock 부적절한 전기충격 　

incidence 발생율 　

incomplete right bundle 
branch block

불완전 우각차단 　

inferior vena cava 하대정맥 IVC

integrated care 통합적 치료 　

integrated management 통합적 관리 　

interatrial septum / atrial 
septum

심방중격 　

international normalized 
ratio

국제표준화비율 INR

interventricular septum / 
ventricular septum

심실중격 　

intra-aortic balloon pump 대동맥내 풍선펌프 IABP

intracardiac 
electrocardiogram

심장내심전도 　

intracerebral hemorrhage 뇌내출혈 　

intracranial hemorrhage 두개내출혈 ICH

intraventricular conduction 심실내 전도 　

intraventricular reentry 심실내 회귀 　

inward sodium current 내향 나트륨전류 　

ion channel 이온채널 　

ischemia 허혈 　

Ischemic heart disease 허혈성 심장질환 　

ischemic stroke 허혈성 뇌졸중 　

isometric contraction 등척성수축 　

isoproterenol 이소프로테레놀 　

J J wave Syndrome J파 증후군 　

jugular vein 경정맥 　

K Korean Heart Rhythm Society 대한부정맥학회 KHRS

번호 영문 용어 국문 용어 약어

L leadless pacing 무전극선 조율 　

leadless pacemaker 무전극선 심박동기 　

left anterior fascicular block 좌전 섬유속 차단 　

left anterior oblique 좌전사위 LAO

left atrial appendage 좌심방이 　

left atrial appendage 
exclusion

좌심방이 절제술 LAA 
exclusion

left atrial appendage 
occlusion

좌심방이 폐색술 LAA 
occlusion

left bundle branch 좌각 (왼방실다발갈래) 　

left bundle branch area 
pacing

좌각영역조율 LBBAP

left bundle branch block 좌각차단 LBBB

left inferior pulmonary vein 좌측하부 폐정맥 　

left posterior fascicular 
block

좌후 섬유속 차단 　

left superior pulmonary vein 좌측상부 폐정맥 　

left ventricular assist device 좌심실보조장치 LVAD

left ventricular ejection 
fraction

좌심실 박출률 LVEF

left ventricular hypertrophy 좌심실 비대 LVH

left ventricular outflow tract 좌심실 유출로 LVOT

left ventricular outflow tract 
ventricular tachycardia

좌심실 유출로 
심실빈맥

LVOT 
VT

level of evidence 근거수준 LOE

lidocaine 리도카인 　

lightheadedness 현기증 　

linear ablation 선형 절제술 　

long QT syndrome 긴 QT 증후군 LQTS

long standing persistent 
atrial fibrillation

장기간의 지속성 
심방세동 

　

loss of consciousness 의식소실 LOC

low-molecular-weight 
heparin

저분자량 헤파린 LMWH

M macro-reentry 대회귀 　

magnetic resonance 
imaging

자기공명영상 MRI

major bleeding 주요 출혈 　

manifest entrainment 발현성 동조화 　

Marshal vein 마샬 정맥 　

Maze procedure 
(operation)

Maze 수술 　

mechanical valve 기계판막 　

mechanoelectrical 
feedback

기계-전기적 되먹임 　

mexiletine 멕실레틴 　

micro-reentry 소회귀 　

microwave ablation 극초단파 절제술 　

mid-diastolic potential 확장중기 전위 　

mineralocorticoid receptor 
antagonist

미네랄코르티코이드 
수용체 길항제
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M minimal invasive Maze 
procedure (operation)

최소침습적 
Maze 수술

　

minor bleeding 경미한 출혈 　

mitral (valve) prolapse 승모판 탈출증 　

mitral (valve) regurgitation 승모판 역류 　

mitral (valve) stenosis 승모판 협착증 　

mitral regurgitation 승모판역류 　

mitral stenosis 승모판협착증 　

Mobitz type 1 
atrioventricular block

Mobitz 1형 
방실차단

　

Mobitz type 2 
atrioventricular block

Mobitz 2형 
방실차단

　

monomorphic ventricular 
tachycardia

단형 심실빈맥 　

multidetector computed 
tomography

다중검출 전산화 
단층촬영

MDCT

multidisciplinary 다학제 　

multifocal atrial tachycardia 다소성 심방빈맥 　

myocardial infarction 심근경색 MI

myocarditis 심근염 　

myofibroblast 근섬유모세포 　

N narrow QRS (complex) 
tachycardia

좁은 QRS파 빈맥 　

neurally mediated syncope 신경매개성 실신 　

neurodegenerative 
disorder

신경변성장애 　

neurogenic orthostatic 
hypotension

신경(인)성 기립성 
저혈압

　

New York heart association 뉴욕심장학회 NYHA

non-obstructive 
hypertrophic 
cardiomyopathy

비폐쇄성 비후성 
심근병증

　

nonspecific intraventricular 
conduction delay

비특이적 심실내 
전도지연

　

non-steroidal 
anti-inflammatory drug

비스테로이드소염제 NSAID

non-sustained ventricular 
tachycardia

비지속성 심실빈맥 　

non-vitamin K oral 
anticoagulant

비 비타민 K 길항제 
경구 항응고제 

NOAC

O obstructive hypertrophic 
cardiomyopathy

폐쇄성 비후성 
심근병증

　

obstructive sleep apnea 폐쇄성 수면무호흡증 　

off-label reduced dose 허가외 용량감량 　

off-label use 허가외 사용 　

once daily 하루 한번 QD

oral anticoagulant 경구항응고제 OAC

orthodromic 
atrioventricular reentrant 
tachycardia (AVRT)

정방향 방실회귀빈맥 　

orthostatic hypotension 기립성 저혈압 　

overdrive suppression 빠른박동에 의한 억제 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

P pace mapping 조율지도화 　

pacemaker 심박동기 　

pacemaker syndrome 심박동기증후군 　

pacing 조율 　

pacing threshold 조율역치 　

palpitation 두근거림 / 심계항진 　

papillary muscle 유두근 　

parasympathetic nerve 부교감신경 　

paroxysmal atrial fibrillation 발작성 심방세동 　

paroxysmal 
supraventricular 
tachycardia

발작성 상심실성빈맥 PSVT

patent foramen ovale 난원공개존(증) PFO

peak level 최고농도 　

percutaneous coronary 
intervention

경피적 
관상동맥중재술

PCI

pericardial effusion 심낭삼출 　

pericardiocentesis 심낭천자 　

pericarditis 심낭염 　

pericardium 심낭 　

peripartum 
cardiomyopathy

분만전후심근병증 　

peripheral artery disease 말초동맥질환 PAD

permanent atrial fibrillation 영구적 심방세동 　

permanent junctional 
reciprocating tachycardia

영구 접합부 
왕복빈맥

PJRT

permanent pacemaker 영구형 심박동기 　

persistent atrial fibrillation 지속성 심방세동 　

photoplethysmography 광혈류측정(기) PPG

phrenic nerve palsy 횡경막신경마비 　

polymorphic ventricular 
tachycardia

다형 심실빈맥 　

Polymorphism 다형성 　

polyunsaturated fatty acid 다가불포화지방산 　

post cardiac arrest 
syndrome

심정지 후 증후군 　

postoperative atrial 
fibrillation

수술 후 심방세동 　

postural orthostatic 
tachycardia syndrome

체위 기립성 
빈맥증후군

POTS

potassium channel 칼륨채널 　

preexcitation syndrome 조기흥분 증후군 　

premature beat 조기박동 　

premature contraction 조기수축 　

presyncope 실신전(단계) 　

prevalence 유병율 　

procainamide 프로카인아마이드 　

propafenone 프로파페논 　

prothrombin time 프로트롬빈시간 PT

proton pump inhibitor 양성자펌프 억제제 PPI
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P psychogenic 정신성 　

psychogenic 
pseudoseizure

정신성 가성발작 　

psychogenic 
pseudosyncope

정신성 가성실신 　

pulmonary embolism 폐색전증 PE

pulmonary 
thromboembolism

폐혈전색전증 PTE

pulmonary vein 폐정맥 　

pulmonary vein isolation 폐정맥격리술 　

pulmonary vein stenosis 폐정맥 협착 　

Pulse field ablation 펄스장 절제술 　

pulseless electrical activity 무맥성 전기활동 　

pulseless ventricular 
tachycardia

무맥성 심실빈맥 　

Purkinje 푸르킨예 　

Q quality of life 삶의 질 QOL

quinidine 퀴니딘 　

R radiofrequency catheter 
ablation

고주파 카테터 절제술
(고주파 전극도자절제술)

RFCA

rate control 심박수 조절 　

recommendation 권고사항 　

reentrant tachycardia 회귀성 빈맥 　

reentry 회귀 　

reentry circuit 회귀성 회로 　

reflex syncope 반사성 실신 　

reflex tachycardia 반사성 빈맥 　

refractory period 불응기 　

remodeling 재형성 　

remote monitoring 원격감시 　

renal denervation 신장신경차단술 　

Renin-Angiotensin-
Aldosterone System

레닌-안지오텐신-
알도스테론 시스템

　

repolarization 재분극 　

resting membrane
potential

안정막전위 　

restitution 복원 　

retrograde conduction 역행전도 　

Return of spontaneous 
circulation

자발순환회복 ROSC

reversal drug 역전제 　

rhythm control 리듬 조절 (율동 조절) 　

right anterior oblique 우전사위 RAO

right atrial appendage 우심방이 　

right bundle branch 우각, 
오른방실다발갈래

　

right bundle branch block 우각차단 RBBB

right inferior pulmonary vein 우측하부 폐정맥 　

right superior pulmonary 
vein

우측상부 폐정맥 　

번호 영문 용어 국문 용어 약어

R right ventricular outflow
tract

우심실 유출로 RVOT

right ventricular outflow 
tract ventricular tachycardia

우심실 유출로 
심실빈맥

RVOT
VT

right ventricular pacing 우심실조율 RVP

rivaroxaban 리바록사반 　

S screening 선별(검사) 　

second degree 
atrioventricular block

2도 방실차단 　

septal myectomy 심실중격근절제술 　

short QT syndrome 짧은 QT 증후군 SQTS

sick sinus syndrome 동기능부전증후군 　

signal-averaged 
electrocardiography

신호평균 심전도 　

single nucleotide 
polymorphism

단일 뉴클레오티드
다형성

SNP

sinoatrial node 동심방결절 SA 
node

sinus arrest 동정지 　

sinus arrhythmia 동부정맥 　

sinus bradycardia 동서맥 　

sinus node 동결절 　

sinus node dysfunction 동결절 기능부전 　

sinus node recovery time 동결절 회복시간 SNRT

sinus rhythm 동리듬 　

sinus tachycardia 동빈맥 　

situational syncope 상황 실신 　

sleep apnea 수면무호흡증 　

smartwatch 스마트워치 　

sodium channel 나트륨채널 　

sotalol 소타롤 　

statin 스타틴 　

stress echocardiography 부하심초음파 　

stress (-induced) 
cardiomyopathy

스트레스성 심근병증 　

stroke 뇌졸중 　

stroke volume 일회박출량 　

ST-segment elevation 
myocardial infarction

ST분절 상승 
심근경색

STEMI

subarachnoid hemorrhage 지주막하출혈 　

subclavian steal syndrome 쇄골하동맥도혈 증후군 　

subclavian vein 쇄골하정맥 　

subclinical atrial fibrillation 잠복성 심방세동 　

subdural hemorrhage 경막하출혈 　

substrate 기질 　

sudden cardiac death 돌연 심장사
(급성 심장사)

SCD

sudden infant death 
syndrome

영아 돌연사 증후군 　

sugical ablation 수술적 절제술 　
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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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