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심방세동은 임상에서 볼 수 있는 가장 흔한 부정맥이고 일반인의 0.4∼1%에서 관찰된다. 발병율은 연령

이 높을수록 증가하고 80세 이상의 연령층에서는 8%까지 관찰된다. 또한 심방세동은 심부전과 뇌졸중 등

심각한 합병증을 초래할 수 있으므로 노인에서 심방세동은 적절한 치료와 관리가 요구되는 매우 중요한

심장질환 중 하나이다.

심방세동의 분류

심방세동의 지속기간이 7일 이하인 경우는 발작성(paroxysmal), 7일 이상인 경우는 지속성(persistent)으로

표현하며 지속성 심방세동에서 동율동 전환에 실패하였거나 환자와 의사가 합의하여 동율동 전환의 시도

없이 심방세동 상태로 치료를 결정한 경우는 영구성(permanent) 심방세동으로 분류한다.

심방세동의 치료

심방세동의 치료는 크게 율동조절(rate control), 리듬조절(rhythm control), 혈전색전증의 예방(prevention of

thromboembolism)으로 나눌 수 있다. 율동조절은 심방세동의 심실 박동수를 적절히 조절하는 것이고 리듬조

절은 심방세동을 정상 동율동으로 전환시키고 유지하는 치료를 일컫는다. 치료방법을 정할 때는 심방세동

의 지속기간과 종류, 증상의 심한 정도와 종류, 연관된 심질환, 환자의 연령, 단기 혹은 장기적 치료의 목표,

약물치료 혹은 비약물적 치료 등을 고려하여 환자에 가장 적합한 치료를 선택하도록 한다. 율동조절과 리듬

조절 중 어떤 치료 방법이 더 적합한지는 환자 개개인의 상태에 따라 다르겠지만 최근까지 발표된 대규모의

연구결과(AFFIRM, RACE)에 의하면 사망률과 뇌졸중 발생 빈도에 있어 두 방법 간에 차이가 없고 삶의 질에

도 차이가 거의 없는 것으로 알려져 있다. 하지만 이들 연구에서 대상환자를 정함에 있어 고연령층에 편중

되는 등 여러 제한점이 거론되고 있어 전체 심방세동 환자에 적용하기에는 무리가 있다고 할 수 있다. 대체

로 증상을 고려할 때 고혈압이나 심질환을 가진 고령 환자에서 지속성 심방세동일 때는 율동조절이, 발작

성 심방세동을 가진 비교적 젊은 환자에게는 리듬조절이 초기치료로 더 적합하다고 할 수 있다.

1. 율동조절

율동조절 시 목표 심박수는 휴식동안 분당 60∼80회이고 적당한 운동 후에는 분당 90∼115회를 목표로

한다. 율동조절 시 사용되는 약물은 digoxin, 베타차단제, nondiydropyridine 계통의 칼슘차단제인 diltiazem과

노인에서 심방세동(Atrial Fibrillation, AF)의 치료

황 교 승

아주대학교 의과대학 순환기내과학교실

- 59 -



2007 대한임상노인의학회 춘계학술대회

verapamil이 대표적이다. 지속성 심방세동과 영구성 심방세동의 율동조절시 대부분의 경우 베타차단제와

칼슘차단제가 적합하다. 하지만 좌심실 기능 저하로 인한 심부전 환자의 경우 칼슘차단제는 금기이고 이

경우 digoxin이 최우선이다. 발작성 심방세동의 경우는 digoxin의 단독 투여는 금기이다. 또한 이들 약물은

병용 투여할 수 있는데 digixin과 칼슘차단제 보다는 digoxin과 베타차단제의 병용 투여가 보다 효과적이다.

WPW 증후군과 같은 조기흥분증후군에 심방세동이 같이 발생했을 경우에는 이들 약물의 정맥투여는 금기

이다. 이들 약물이 방실결절의 전도속도는 느리게 하지만 부경로(accessory pathway)에는 효과가 없어 오히려

심방세동이 직접 심실로 전달되는 것을 도와주는 결과가 된다. 따라서 심박수가 증가하게 되고 저혈압이

발생하며 심한 경우 심실세동이 발생하여 사망에 이를 수도 있다. 이 경우에는 즉시 직류전기충격을 시행하

여 동율동전환을 시도해야한다. 혈압이 비교적 잘 유지되고 혈역학적으로 안정된 상태이면 propafenone이나

flecainide 같은 type I 항부정맥제나 amiodarone을 투여할 수 있다. 또한 베타차단제나 칼슘차단제도 경구투여

로는 사용할 수 있다.

이상의 약물요법으로는 심박수를 조절할 수 없어 심부전 등 심한 증상이 발생하는 경우에는 전극도자절

제술로 완전방실결절차단(complete AV block)을 인위적으로 만든 후 영구형 심박동기를 삽입하여 적절한

심박수를 유지하기도 한다.

2. 리듬조절

항부정맥 약물이나 직류전기충격으로 동율동전환을 시도한다. 이 때 항부정맥 약물로는 propafenone,

flecainide, dofetilide, ibutilide 등이 우선적으로 사용될 수 있고 amiodarone도 사용 가능하다. 하지만 digoxin과

sotalol은 사용할 수 없다. 사용용량은 경구 투여 시 propafenone 600 mg, flecainide 200∼300 mg이 적합하다.

또한 이들 약물은 직류전기충격요법 시 성공률을 높이거나 심방세동의 재발을 방지하기 위해 미리 투여할

수도 있다.

동율동 전환 후 정상박동을 유지하는 것이 무엇보다 중요한데 우선적으로 심방세동을 발생시킨 다른

가역적인 기저 원인 질환(급성심근경색증, 심장수술, 심외막염, 심근염, 갑상선기능항진증, 폐색전증, 폐렴

혹은 다른 급성 폐질환)이 있는 지를 확인하고 이를 먼저 치료한다. 원인질환이 없는 경우에는 항부정맥제

의 투여가 필요하다. 항부정맥제 투여 시 심장질환이 없는 경우에는 flecainide, propafenone, sotalol이 1차 선택

약물이고 이들 약물에 효과가 없거나 부작용이 나타나면 2차 약물로 amiodarone과 dofetilide을 선택할 수

있다. 또한 2차 선택으로 전극도자절제술(pulmonary vein isolation, left atrium substrate modification)을 고려할

수도 있다. 고혈압 환자인 경우 좌심실비대가 없을 때는 심장질환이 없는 경우와 같이 약물을 투여하며,

좌심실비대가 있을 경우에는 amiodarone을 우선적으로 투여하고 2차 선택으로 전극도자절제술을 시행할

수 있다. 관상동맥질환이 동반된 경우는 1차 선택약물이 dofetilide와 sotalol이고 2차 선택으로 amiodarone과

전극도자절제술이 있다. 심부전의 경우는 amiodarone과 dofetilide만을 투여할 수 있고 2차적 선택으로 전극도

자절제술을 시술할 수 있다. 동율동 유지를 위한 하루 약물용량은 propafenone 450∼900 mg, flecainide 200∼

300 mg, amiodarone 100∼400 mg, sotalol 160∼320 mg, dofetilide 500∼1,000 microgram이다.

동율동 전환 후 혈전색전증이 발생할 수 있으며 80%가 3일 이내에 발생한다. 따라서 동율동전환 시도

전 이에 대한 충분한 대비가 필요하다. 심방세동이 48시간 이상 지속되었거나 지속기간을 모를 경우에는

동율동전환 3주전부터 동율동전환 후 4주까지 항응고 요법(wafarin)을 시행한다(INR 2∼3). 동율동 전환 시

혈역학적으로 불안정한 경우에는 heparine을 동시에투여하여 정상 partial thromboplastin time(PTT)의 1.5∼2배

를 유지하면서 동율동전환을 즉시 시도할 수 있다. 심방세동의 지속기간이 48시간 미만이면서 협심증이나

심근경색, 쇼크, 폐울혈과 같이 혈역학적으로 불안정한 상태이면 항응고 요법 없이 바로 동율동전환을 시도
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할 수 있다. 경식도심초음파를 시행했을 경우 혈전이 좌심방 내에서 관찰되지 않으면 심방세동의 지속기간

에 관계없이 heparine과 wafarine을 동시에 투여하면서 즉시 동율동을 시도할 수 있고 혈전이 관찰되면

wafarine을 3주 동안 투여 후 시도한다.

3. 혈전색전증의 예방

임상적 혹은 심초음파 소견에서 고혈압을 포함한 심폐질환이 없고 60세 이하인 젊은 환자에서 심방세동

(lone AF)이 발생하였거나 부적응증을 가진 경우를 제외한 모든 심방세동 환자는 항혈전 요법이 요구된다.

혈전색전증 발생의 고위험인자에는 혈전색전증의 과거력, 승모판협착증, 기계판막 등이 해당되고 중등 위

험인자에는 나이 75세 이상, 고혈압, 심부전, 35%이하의 좌심실구혈율, 당뇨병 등이 있고 여성, 나이 65∼74

세, 관상동맥질환, thyrotoxicosis 등은 저위험인자에 해당된다.

항혈전 요법 시 위험인자가 없거나 저위험인자만 있는 경우는 하루 aspirin 81∼325 mg을 투여하고, 1개의

중등도 위험인자가 있을 때는 하루 aspirin 81∼325 mg을 투여하거나 wafarine (INR 2∼3)을 투여한다. 2개

이상의 중등도 위험인자가 있거나 고위험인자가 하나라도 있으면 wafarine (INR 2∼3)을 투여한다. 기계판막

의 경우는 적어도 INR 2.5 이상을 유지한다.

4. 심방세동의 1차적 예방

서맥성 부정맥으로 영구형 심박동기를 삽입한 환자에서 심실조율(ventricular pacing) 보다는 심방조율(atrial

pacing)이나 심방심실조율(AV synchronous pacing)이 심방세동의 발생빈도를 낮춘다고 알려져 있다. 또한 좌심

실비대를 가진 고혈압이나 심부전 환자의 경우는 ACE억제제가 심방세동의 발생을 감소시키고, 아직 충분

한 연구가 이루어지지는 않았지만 statins도 심방세동을 예방하는 기능을 갖고 있다고 알려져 있다.

5. 실제 임상에서의 상황별 적용

1)처음 발견된 심방세동의 치료:발작성 심방세동이 처음 진단되면 저혈압, 심부전, 협심증과 같은 심한

증상을 동반하지 않는 한 특별히 치료가 필요 없고 항응고 요법은 필요한 경우 즉시 시작한다. 지속성 심방

세동은 율동조절과 필요하면 항응고 요법을 시작하고 항부정맥제 치료를 고려한다. 그리고 동율동 전환을

시도한다. 이 경우 장기간의 항부정맥제 투여는 필요하지 않다(보통 1개월). 영구성 심방세동에 준하여 치료

할 경우는 항응고 요법과 필요하면 율동조절 치료를 한다.

2)발작성 심방세동이 재발한 경우:증상이 없거나 미미한 경우는 적응이 되면 항응고 요법과 율동조절

치료를 한다. 이 때 심방세동 예방을 위한 치료는 필요하지 않다. 증상이 심한 경우는 적응증 여부에 따라

항응고 요법과 율동조절을 시작하고 항부정맥제로 리듬조절을 한다. 항부정맥제로 심방세동이 조절되지

않으면 전극도자절제술을 시도한다.

3)지속성 심방세동이 재발한 경우:증상이 미미하거나 없을 때 필요한 경우 항응고 요법과 율동조절만

시행한다. 증상이 있는 경우는 우선 항응고 요법과 율동조절을 시작하고 항부정맥제를 투여한다. 필요하면

전기충격요법까지 시행하고 동율동 유지를 위한 치료와 필요한 만큼 항응고 요법을 지속한다. 1가지 이상

의 항부정맥제와 율동조절로도 증상을 동반한 심방세동이 재발하면 전극도자절제술을 고려한다.
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