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서    론

심방세동은 치료를 요하는 가장 흔한 부정맥으로, 일반 

인구에서 약 0.4-1% 정도의 유병률을 보이며 연령이 

증가함에 따라 남성에서 발생빈도가 증가하는 것으로 알려져 

있다[1]. 대규모 횡단연구에 따르면 60세 이하에서의 유병률

은 높지 않으나 80세 이상에서는 8%이며 1970년대에 비해 

1990년대에 남성에서 유병률이 두 배 증가하였다[2,3]. 발견

되지 않은 무증상 심방세동 환자나 인구의 고령화를 고려하

면 실제 유병률은 더욱 높을 것으로 추정된다. 

심방세동에 따른 임상적인 문제로는 심계항진에 따른 불

편감 및 심리적 불안감, 심방과 심실 간의 수축 부조화로 인

한 심박출량 감소 및 좌심방 내 혈류저류에 따른 혈전생성 

및 색전의 위험성 등이 있다. 뇌졸중 환자에서 6명당 한 명

의 비율로 심방세동이 동반되어 있으며 심방세동 환자에서 

뇌졸중의 위험이 2-7배 높고, 매년 5% 정도 뇌졸중 발생률

이 증가한다[4,5].

심방세동의 치료는 크게 내과적 치료와 수술적 치료로 나

Despite its proven efficacy in the treatment of atrial fibrillation (AF), the Cox-Maze III 
procedure has not been widely accepted owing to its complexity and technical difficulty. 

New ablation technologies have led to the development of various simplified lesion sets, 
including minimally invasive techniques. Given recent improvements in the percutaneous 
catheter ablation technique, it seems to have replaced surgical treatment of AF, especially for 
lone AF. However, suboptimal results of catheter ablation have been reported, and it has been 
well established that the Cox-Maze III procedure is still the gold standard for surgical AF 
ablation. Nevertheless, many physicians and patients are reluctant to undergo surgery for lone 
AF because of its invasiveness. In this regard, improvements in minimally invasive technology 
should be directed toward replicating the original Cox-Maze III technique and ultimately on 
performing it on the beating heart without cardiopulmonary bypass. This review provides an 
overview of the current state of the art and future directions in the surgical treatment of AF. 
Based on a better understanding of the mechanisms of AF and various treatment techniques, 
and improvements in diagnostic techniques, the appropriate option among various surgical 
techniques should be selected tailored to individual patients, making the surgical treatment of AF 
available to a larger population of patients.
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뉜다. 내과적 치료는 항부정맥제, 전기쇼크를 통한 심박 전

환(electrical cardioversion), 심박수 조절(rate control) 

약제와 항응고제를 이용한 치료 등이며, 수술적 치료는 카

테터 또는 외과적 수술을 통하여 심방의 가능한 모든 세동

이 발생하도록 하는 매크로-재진입 회로(macro-rentrant 

circuit)를 차단하여 심방세동이 발생하지 못하게 하는 메

이즈 수술(Maze procedure)을 근간으로 한다[6,7]. 최 

근 보고된 15년간의 메이즈 수술 성공률은 단독심방세동

(stand-alone atrial fibrillation)에서 95%에 이르며 다른 

심장질환에 동반된 심방세동에서 97% 정도로 보고된다. 또

한 메이즈 수술 후의 혈전색전증 발생에 대한 자유도는 

99.4%로 보고된다[8,9]. 2007년 Heart Rhythm Society가 

제시한 심방세동의 카테터 및 수술적 치료 적응증은 Table 1

과 같다[10].

메이즈 수술의 발전

메이즈 수술은 광범위한 실험실 내 연구를 거쳐 Cox 등

[11]에 의해 문헌 상 소개되었다. 메이즈 수술은 심방 내에 

존재 가능한 모든 매크로-재진입 회로를 차단하여 심방조동

Table 1.  �Consensus indications for surgical ablation of AF (2012 HRS/EHRA/ECAS Expert Consensus Statement on Catheter and Surgical 
Ablation of Atrial Fibrillation)

Indications Class Level

Indications for concomitant surgical ablation of AF

Symptomatic AF refractory or intolerant to at least one class 1 or 3 antiarrhythmic medication

   Paroxysmal: surgical ablation is reasonable for patients undergoing surgery for other indications IIa C

   Persistent: surgical ablation in reasonable for patients undergoing surgery for other indications IIa C

   Longstanding persistent: surgical ablation is reasonable for patients undergoing surgery for other indications IIa C

Symptomatic AF prior to initiation of antiarrhythmic drug therapy with a class 1 or 3 antiarrhythmic agent

   Paroxysmal: surgical ablation is reasonable for patients undergoing surgery for other indications IIa C

   Persistent: surgical ablation in reasonable for patients undergoing surgery for other indications IIa C

   Longstanding persistent: surgical ablation may be considered for patients undergoing surgery for other indications IIb C

Indications for stand alone surgical ablation of AF

Symptomatic AF refractory or intolerant to at least one class 1 or 3 antiarrhythmic medication

   �Paroxysmal: stand alone surgical ablation may be considered for patients who have not failed catheter ablation  
  but prefer a surgical approach

IIb C

   �Paroxysmal: stand alone surgical ablation may be considered for patients who have failed one or more attempts  
  at catheter ablation

IIb C

   �Persistent: stand alone surgical ablation may be considered for patients who have not failed catheter ablation  
  but prefer a surgical approach

IIb C

   �Persistent: stand alone surgical ablation may be considered for patients who have failed one or more attempts  
  at catheter ablation

IIb C

   �Longstanding persistent: stand alone surgical ablation may be considered for patients who have not failed  
  catheter ablation but prefer a surgical approach

IIb C

   �Longstanding persistent: stand alone surgical ablation may be considered for patients who have failed one or  
  more attempts at catheter ablation

IIb C

Symptomatic AF prior to initiation of antiarrhythmic drug therapy with a class 1 or 3 antiarrhythmic agent

   Paroxysmal: stand alone surgical ablation is not recommended III C

   Persistent: stand alone surgical ablation is not recommended III C

   Longstanding persistent: stand alone surgical ablation is not recommended III C

From Calkins H, et al. Heart Rhythm 2012;9:632.e21-696.e21, with permission from Elsevier [10].
AF, atrial fibrillation. 
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이나 심방세동을 만들어내지 못하도록 고안되었으며, 그 결

과 많은 환자에서 정상 동률동(sinus rhythm)으로의 전환

에 성공하였다. 심방에 미로(maze) 모양의 절개를 통해 전

기전달을 차단하여 전도가 동방결절에서부터 곧바로 양쪽 

심방으로 전달될 수 있도록 하였다.

처음 고안된 메이즈 수술, 즉 콕스-메이즈 I (Cox-Maze I) 

수술은 1991년에 문헌 상으로 소개되었으며[12,13], 장기간 

추적 관찰한 결과 합병증으로 서맥의 발생과 그로 인한 인공

박동기 삽입율의 증가로 인하여 곧 콕스-메이즈 II (Cox-

Maze II) 수술로 수정되었다. 하지만 콕스-메이즈 II 수술 

역시 수술 절개선이 복잡하고 기술적으로 구현하기 어려운 면

이 있어 다시 수정을 가해 콕스-메이즈 III (Cox-Maze III) 

수술로 변모하였다(Figure 1) [13]. 

최근에는 콕스-메이즈 III 수술의 절개선 중 일부를 수술

적 절개가 아닌 냉동 절제(cryoablation) 및 방사선 고주파 

절제(radiofrequency ablation)를 이용하여 변형을 한 콕

스-메이즈 IV (Cox-Maze IV) 수술이 소개되었다[14]. 메이

즈 수술이 소개된 이래로 이 수술의 정상 동률동으로의 전환

효과가 매우 우수하다는 것이 여러 임상연구들을 통해 밝혀

져 왔고, 그에 따라 다양한 심장수술 환자에게 그 적용 범위

가 확대되어왔다. 여러 문헌들에서 메이즈 수술에 따른 심

박출량의 증가와 혈역학적 개선, 환자의 증상개선 등의 효과

가 입증되었다[8,9,15].  

심방세동의 병태생리

빈맥(tachyarrhythmia)이 발생하고 지속하려면 시작을 

일으키는 기전(initiation)과 그 상태를 유지할 해부학적인 

기질(substrate)이 필요하다. 심방세동에서는 그 과정에 복

합적인 기전이 관여하는데, 국소적인 부위에서 자동적으로 

촉발되는 국소적 트리거(focal trigger)와 다발성 재진입 웨

이블렛(multiple reentrant wavelet) 가설이 여러 자료들

을 통해 뒷받침되고 있다. 심방세동의 촉발을 일으키는 국

소적인 부위가 존재하며 이 부위를 전기적으로 절제(abla-

tion)함으로써 심방세동을 멈추게 할 수 있다는 점이 가장 

획기적인 발견이며, 이러한 발견은 심방세동의 수술적 치료

에 있어서 폐정맥과 좌심방 후벽, 또한 그 부위에 있는 자율

신경계에 초점을 기울이도록 하였다[16].

1. 다발성 웨이블렛 가설

다발성 웨이블렛 가설(multiple wavelet hypothesis)은 

1980년대 후반까지 가장 보편적으로 받아들여져 왔던 가설

로, 심방세동은 양쪽 심방에서 동시에 발생하여 다발성으로 

재진입하는 작은 전류 웨이블렛(multiple reentrant wave-

lets)으로 인해 나타난다는 것이다[17]. 전도속도의 감속, 불

응기간의 단축 및 심방 조직량의 증가에 따라 심방세동이 지

속되는데, 불응성(refractoriness)이 주변으로 확산됨에 따

라 전기전도의 지연 및 단절이 증가되어 재진입이 촉진된

다. 심방세동이 지속되려면 일정 수준 이상의 재진입 전류

가 있어야 하며, 이는 해당부위에 일정량 이상의 병적인

(pathologic) 심방조직이 있어야 가능하다. 메이즈 수술은 

이 이론에 근거하여 만들어졌다.

2. 국소적 트리거

Haissaguerre 등[18]은, 심방세동은 주로 국소적 진원에 

의해 유발되며, 이를 제거함으로써 심방세동도 제거될 수 있

음을 제시하였다. 이러한 국소적 트리거(focal triggers)들

은 주로 폐정맥에서 발견되는데, 좌심방과 폐정맥이 연결되

는 이행 부위, 소위 심근 소매(myocardial sleeve)라 불리

는 부위이다. 이 부위에서는 좌심방의 심근섬유(myocar-

Figure 1.  �The traditional cut-and-sew Cox-Maze III procedure (From 
Cox JL, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 1991;101:569-583, 
with permission from Elsevier) [13].
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dial muscle fiber)가 폐정맥 안으로 1-3 cm 정도 연결되

며, 근위부가 가장 두꺼우며(1-1.5 mm) 원위부로 갈수록 

얇아진다. 심박조율 기능(pacemaker activity)을 가진 특

화된 전도조직이 심근 소매 내에 있으며, 이러한 조직의 존

재가 심방세동의 트리거가 될 수 있음이 밝혀져 있다[19].

3. 심장 자율신경계 및 유발된 자발성 폐정맥 점화

중심 자율신경계(central [extrinsic] autonomic ner-

vous system) 또는 심장 자율신경계(intrinsic autonomic 

nervous system) 모두에서 심방에 자율 신경 전달을 유발할 

수 있다. 심장 자율신경계는 자율 신경절 다발(autonomic 

ganglionated plexi)이라 불리는 신경

절 다발을 가지고 있는데, 심외막(epi-

cardium)의 지방층과 마샬 인대(liga-

ment of Marshall)에 분포하고 있다

(Figure 2) [10]. 

심방의 근육세포와 비교하여 폐정맥

의 근육세포는 활동 전위 지속시간이 짧

고 자율신경 자극에 민감하다. 이는 발

작성 심방세동 환자에서 폐정맥에서 일

어나는 전기적 점화가 더 많이 발생하

며, 이러한 자율신경절 다발을 전기적으

로 절제함으로써 국소적 점화를 중단시

킬 수 있다는 사실을 설명해 줄 수 있다. 

자발적인 폐정맥 점화(triggered 

spontaneous pulmonary vein firing)

는 심장 주변의 신경절의 전기자극으

로도 유도 가능한데, 이는 국소적 트리

거로 작용해 심방세동을 일으킬 수 있

다고 보고되고 있다[20]. 이러한 연구

결과는 심장 자율신경계가 폐정맥 점

화를 촉진하거나 재진입을 유발하여 

심방세동을 일으킬 수 있다는 증거라 

할 수 있다.

4. �심방세동의 카테터 혹은 수술적 

치료의 전기생리학적 근거

심방세동의 발생에는 국소적 ‘트리거’와 ‘재진입’을 위한 

심방조직의 ‘기질’이 모두 중요한 것으로 받아들여지고 있

다. 따라서 심방세동을 수술적으로 혹은 카테터 방법으로 

치료하기 위해서는, 트리거를 제거하거나 심방조직의 부정

맥 기질을 변화시키거나 제거하는 것이 필요하다. 이는 폐

정맥 주위를 전기적으로 고립(electrical isolation)시키거

나 좌심방 후벽에 존재하는 마샬 인대를 절제하여 자율신

경계 전달을 차단하는 것, 심방 벽에 전기적 절제선(abla-

tion line)을 가함으로써 재진입을 막는 것, 그리고 기질로 

작용할 수 있는 병적인 심방조직을 줄여주는 것 등이다.

LSPV

LIPV

Vein and
ligament of marshall

RIPV

RSPV

IVC

A B

Figure 2.  �Structure and mechanisms of atrial fibrillation. (A) Schematic drawing of the left and 
right atria as viewed from the posterior. The extension of muscular fibers onto the 
pulmonary veins can be appreciated. Shown in yellow are the five major left atrial 
autonomic ganglionic plexi and axons. Shown in blue is the coronary sinus, which 
is enveloped by muscular fibers that have connections to the atria. Also shown in 
blue is the vein and ligament of Marshall, which travels from the coronary sinus to 
the region between the left superior pulmonary vein (LSPV) and the left atrial ap-
pendage. (B) The large and small reentrant wavelets that play a role in initiating and 
sustaining atrial fibrillation. (C) The common locations of pulmonary veins (red) and 
also the common sites of origin of non-pulmonary vein triggers (green). (D) Com-
posite of the anatomic and arrhythmic mechanisms of atrial fibrillation. SVC, supe-
rior vena cava; RSPV, right superior pulmonary vein; LIPV, left inferior pulmonary 
vein; RIPV, right inferior pulmonary vein; IVC, inferior vena cava (From Calkins H, et 
al. Heart Rhythm 2012;9: 632.e21-696.e21, with permission from Elsevier) [10].

DC

SVC



대한의사협회지  809

Surgical treatment of atrial fibrillation 의학강좌

J Korean Med Assoc 2013 September; 56(9): 805-816

메이즈 수술 방법의 발전

1. 절개선의 변형

현재 기준 치료법(gold standard)으로 자리잡은 콕스-메

이즈 III의 최초 절개선은 “cut-and-sew” 방법, 즉 직접 심방

을 가위로 절개했다가 다시 꿰매는 방식으로 그림(Figure 

3A-3C)과 같은 모습이었다. 국소적 트리거가 분포하고 있

는 부위에서 재진입이 발생하여 매크로 재진입 회로가 만들

어지는 것을 차단하기 위하여 심방을 

여러 구역으로 나누어 전기전도를 차

단하며, 그 절개선은 다음과 같다. 

① 좌심방: 폐정맥 주위, 좌심방이 절

제, 폐정맥 주위를 차단한 선에서 좌심

방이와 승모판륜에 이르는 선으로 이

루어진다.

② 우심방: 상대정맥과 하대정맥을 

잇는 선, 우심방이 절제, 우심방이 절제

에서 앞뒤로 이어지는 선, 심방 절개선

에서 삼첨판륜에 이르는 선으로 이루

어진다.

③ 관상동(coronary sinus): 좌심방 

절개선에서 관상동에 이르는 선을 말

한다.

콕스-메이즈 III의 입증된 효과에도 

불구하고 수술 자체의 복잡함과 기술적인 어려움 때문에 

널리 이용되지 않았다. 그래서 수술시간을 줄이고, 수술을 

좀 더 단순화할 수 있는 여러 가지 변형들이 고안되었다. 실

제 가위로 절개하고 다시 꿰매는 방법 대신 여러 에너지원을 

이용하여 심근 전층의 병변(transmural lesion)을 만드는 

절제방법들이 고안되었다(Figure 3D-3F). 대표적인 변형

이 콕스-메이즈 IV 술식으로, 양극성 방사선고주파(bipolar 

radio-frequency)를 이용하여 폐정맥 주위 절제선을 좌/우 

따로 하는 방법이다(Figure 3F) [14]. 

국내에서는 우리 센터에서 Lee 등[21]이 제시한 변형 메

이즈 수술이 소개되었으며, 많은 수술적 절제를 냉동절제로 

대체하여 수술을 용이하게 하였고, 네 개의 폐정맥을 좌우 

따로 고립하여 좌심방의 수축력을 보존하려 하였으며, 좌심

방의 일부를 절제하여 좌심방을 줄였고, 하대정맥-삼첨판 

협부(cavotricuspid isthmus)를 고립하여 심방조동의 발생

을 예방하도록 고안하였다. 최근에는 더욱 단순화한 변형 

메이즈 술식을 사용하고 있다(Figure 4) [22].

서울아산병원에서는 우측 메이즈만을 하는 것과 양쪽을 

다 하는 것을 비교한 연구에서 양쪽을 다 하는 것이 결과가 

좋다는 것을 확인하여 양쪽 심방 모두 시행하는 것을 원칙으

Figure 3.  �Similar line patterns, different type of lesions. (A), (B), and (C) show the lines de-
scribed by Cox in the cut-and-sew Cox-Maze III. (D), (E), and (F) show pattern for a 
Cox-Maze IV, combining incisions and bipolar radifrequency ablation (dotted lines). 
LAA, left atrial appendage; MV, mitral valve; CS, coronary sinus (From Castella M, et 
al. J Thorac Cardiovasc Surg 2008;136:419-423, with permission from Elsevier) [14].
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Figure 4.  �Diagram of the left atrial (A) and right atrial (B) ablation 
procedures using cryoablation (dotted lines). SVC, supe-
rior vena cava; LAA, left atrial appendage; PV, pulmonary 
vein; MV, mitral valve; IVC, inferior vena cava; RAA, right 
atrial appendage; TV, tricuspid valve; CS, coronary sinus 
(From Kim JB, et al. Ann Thorac Surg 2011;92:1397-1404, 
with permission from Elsevier) [22].
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로 하고 있다[22,23]. 또한 심방조동의 재발 위험성을 낮추

기 위하여 하대정맥-삼첨판 협부 절제를 우측 메이즈 절제

선에 포함시켰다[24]. 2012년 Heart Rhythm Society에서 

가이드라인으로 제시한 카테터 및 수술적 절제에 대한 권고

사항은 Table 2와 같다[10].

2. 수술적 절제를 대체하는 에너지원

기존의 심방을 절개한 후 다시 꿰매는 복잡한 수술방법의 

번거로움을 해소하고 수술시간을 단축시키려는 노력으로 

여러 에너지원을 이용한 절제방법이 고안되었으며, 냉동절

제(cyroablation), 방사선 고주파(radiofrequency), 극초단

파(microwave), 레이저(laser), 고강도집중 초음파(high-

intensity focused ultrasound) 등이 있다. 하지만 현재 여

러 데이터 결과를 통해 효과가 입증되어 보편적으로 사용하고 

있는 기구는 냉동절제와 양극성(bipolar) 방사선 고주파이며, 

단극성(monopolar) 방사선 고주파와 극초단파는 그 효과

가 만족스럽지 않아 최근에는 거의 사용되지 않고 있다. 고

강도 집중 초음파는 최소 침습 수술 기

술의 발전과 더불어 각광받고 있지만 

아직 그 효율성에 대한 임상 데이터가 

부족한 상황이다. 

이러한 새로운 대체 에너지원을 사용

한 기구들 덕에 축소되고 간결화된 절

제선 세트(lesion set)가 가능해졌고, 

최소 침습적인 방법(minimally inva-

sive technique)들이 발전하였다. 절

제선이 실제 절개하는 것과 비슷한 효

과를 얻기 위해서는 절제선이 전기전도

를 완전히 차단할 수 있도록 심근 두께

의 전층에 걸친 손상을 만들어야 하고

(transmurality lesion), 절제기구의 안

정성, 심방세동 차단을 위한 절제선 외

에 불필요한 정상 구조물의 손상이 없

어야 한다. 최근에는 최소 침습적인 방

법 및 인공심폐기를 사용하지 않고 심

장이 뛰는 상태(beating heart)에서 효

율적인 심외막 절제선(epicardial lesion)을 만드는 방법이 

발전하고 있어, 이를 감안하면 이상적인 대체에너지원이 갖

추어야 할 조건은 다음과 같다. 

심장이 뛰는 상태에서 심내막(endocardium)으로나 심

외막으로 모두 완전한 심근 전층의 전도 차단(transmural 

lesion)이 가능할 것, 에너지에 따른 심근 손상의 정도가 정

확한 용량-반응 곡선(dose-response curve) 관계일 것, 빠

르고 안전하게 절제선을 만들 수 있을 것, 기구의 유연성과 

조작이 편리할 것, 그리고 최소침습 절개수술에도 쓸 수 있

도록 기구가 가늘고 길 것 등이다.

단독심방세동의 수술적 치료:  

최소 침습적 접근법의 발전

1. 단독심방세동의 수술적 치료

새로운 기구들의 발전과 더불어 최소 침습적(minimally 

invasive approach)이며 간단해진 수술기법들이 발전하게 

Table 2.  �Recommendations regarding ablation technique

Recommendations 

Ablation strategies that target the PVs and/or PV antrum are the cornerstone for  
  most AF ablation procedures.

If the PVs are targets, electrical isolation should be the goal.

Achievement of electrical isolation requires, at a minimum, assessment and 
  demonstration of entrance block into the PV.

Monitoring for PV reconduction for 20 minutes following initial PV isolation should be  
  considered.

For surgical PV isolation, entrance and/or exit block should be demonstrated.

Careful identification of the PV ostia is mandatory to avoid ablation within the PVs.

If a focal trigger is identified outside a PV at the time of an AF ablation procedure,  
  ablation of that focal trigger should be considered.

If additional linear lesions are applied, operators should consider using mapping and  
  pacing maneuvers to assess for line completeness.

Ablation of the cavo-tricuspid isthmus is recommended in patients with a history of  
  typical atrial flutter or inducible cavo-tricuspid isthmus dependent atrial flutter.

If patients with longstanding persistent AF are approached, operators should  
  �consider more extensive ablation based on linear lesions or complex fractionated 

electrograms.

It is recommended that RF power be reduced when creating lesions along the  
  posterior wall near the esophagus.

From Calkins H, et al. Heart Rhythm 2012;9:632.e21-696.e21, with permission from Elsevier [10].
PV, pulmonary vein; AF, atrial fibrillation; RF, radiogrequency.
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되었다. 문헌상으로 나와 있는 것들 중 대표적으로 크게 두 

가지 방법으로 요약할 수 있다. 첫째, 기존의 콕스-메이즈 III 

술식의 개념을 그대로 반영시키는 변형 방법, 둘째는 폐정맥 

고립(pulmonary vein isolation) 혹은 폐정맥 고립과 함께 

신경절 총 절제를 하는 단순화된 방법이다.

콕스-메이즈 III 수술은 현재 심방세동의 수술적 치료에 

있어서 기준 치료법이며 카테터 절제술에 비해 그 효율성

이 뛰어남이 잘 알려져 있다. 다른 판막 질환과 함께 동반으

로 시행하는 심방세동 수술(concomitant surgical atrial 

fibrillation ablation)에 대해서는 수술적 치료가 기준 치료

법임에는 이견이 없겠지만, 단독 심방세동의 치료에 있어서

는 수술의 복잡성과 기술적 어려움 때문에 널리 시행되고 있

지 않다. 더욱이 카테터 절제술의 발전에 따라 기존의 정중

흉골절개와 같은 침습적인 방법으로 수술하는 것은 환자나 

의사에게 모두 환영받지 못하게 되었다. 단독 심방세동의 

정의와 수술 적응증은 다음과 같다.

•단독 심방세동: 임상적 또는 심초음파 검사를 통해 고

혈압을 포함한 심폐 질환의 증거가 없는 60세 이하의 젊은 

환자에서의 심방세동을 말한다.

•단독 심방세동의 수술 적응증은 다음과 같다.

  - 환자가 수술적 치료를 원하는 경

우 시행한다.

  - 1-2회의 카테터 절제술에 실패한 

경우 수술을 시행한다.

 - 카테터 절제술의 적응증에 해당하

지 않는 경우, 다음의 경우 수술적 치료

가 선호된다.

  (i) 와파린 사용이 금기이면서 뇌졸

중의 위험성을 줄이기 위해 좌심방이 

절제가 도움이 된다고 판단될 경우 수

술이 선호된다.

  (ii) 카테터 절제술이 금기이면서 좌

심방이 혈전이 있는 경우 수술이 선호

된다.

 (iii) 좌심방 크기가 5cm 보다 큰 경

우 수술이 선호된다 (상대 적응증).

2. 최소 침습적 수술법의 발전

지난 10년 간 심방세동의 수술적 치료는 매우 급격한 변

화를 거쳐 왔다. 새로운 기술의 발전으로 인하여 인공심폐

기를 사용하지 않고 심장이 뛰는 상태에서 최소 침습 방법으

로 대체에너지원을 이용하여 효과적인 절제선을 만들 수 있

는 단계에까지 이르렀다. 

흉강경을 통하여 폐정맥 고립과 좌심방이(left atrial 

appendage)를 절제하는 최소 침습적인 방법이 2005년에 

처음으로 소개되었다[25]. 수술과정을 간단하게 하고 수술

시간을 줄이기 위하여 수술과정을 단순화시킨 방법들이 많

이 개발되었지만, 결국 여러 임상결과들을 통하여 지속적인

(persistent) 또는 장기간 지속적인(longstanding persist-

ent) 심방세동에서 성공적인 동률동 전환을 위해서는 폐정

맥 고립만으로는 힘들고, 좀 더 광범위한 절제선 세트가 필요

함을 알 수 있었다. 결국 최소 침습적 접근법을 하더라도 좀 

더 완전한 절제선 세트를 구현하기 위하여 콕스-메이즈 III를 

재현하는 것이 동률동 전환의 성공 및 유지에 중요하다.

콕스-메이즈 III를 재현하기 위해서는 승모판륜(mitral 

annulus)을 연결하는 절제선을 만드는 것이 가장 도전적인 과

Figure 5.  �The Dallas epicardial lesion set for minimal access left atrial maze. 1, 2 and 3 indi-
cates  position of the temporary pacing and recording electrodes for intraoperative 
physiological evaluation to insure complete isolation across each lesion line. LAA, 
left atrial appendage; PV, pulmonary vein; LA, left atrial (From Edgerton JR, et al. Ann 
Thorac Surg 2009;88:1655-1657, with permission from Elsevier) [27].
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제였다. 이를 뛰는 심장 상태에서 하기 위해서는 여러 문제점

들이 있을 수 있는데, 첫째로 심장이 뛰는 상태에서 좌심방의 

뒤쪽을 보는 것이 매우 제한적이며 둘째, 승모판륜과 인접하여 

주행하는 좌측 굴절 관상 동맥(left circumflex coronary 

artery)의 손상 가능성, 그리고 관상동(coronary sinus)을 승

모판륜의 심외막 랜드마크로 삼는데, 이 또한 정확하지 않다는 

점이다[26]. 이러한 문제를 해결하기 위하여 “Dallas Lesion 

Set”나 “5-Box Lesion Set”같은 최소 침습 수술을 위한 새로

운 변형 절제선이 고안되기도 하였다(Figure 5) [27,28].

이처럼 최소 침습적 접근법으로 되도록 콕스-메이즈 III에 

가까운 결과를 얻기 위한 노력들이 이루어지고 있다. 하지만 

이러한 새로운 기술로 간단해진 방법들이 과연 심방세동 환자

에서 동률동을 성공적으로, 또 효과적으로 유지할 수 있는 지 

여부에 대해서는 아직 무작위전향연구 결과가 없는 실정이다.

3. 최소 침습적 방법의 종류

1) 양측 흉강경 접근법

양측 흉강경 접근법(bilateral thoracoscopic approach)

은 가장 널리 사용되고 있는 방법으로 양측 최소 개흉술을 

통해 접근하거나 흉강경 포트만을 통해 폐정맥 고립과 좌심

방이 절제, 그리고 신경절 다발을 절제하는 방법이다.

2) 우측 흉강경 접근법

우측 흉강경 접근법(right-sided thoracoscopic ap- 

proach)은 오른쪽 흉강에 두 세 개의 포트를 통하여 접근하

는 방법이다. 이 접근법의 단점으로는 좌심방이를 절제하는 

것이 불가능하다는 점이 있다. 하지만 Balkhy 등[29]이 흉

강경 하에서 스테이플러로 좌심방이를 절제할 수 있는 기구

를 소개하였다.

3) 좌측 흉강경 접근법

좌측 흉강경 접근법(left-side thoracoscopic approach)

은 우측 흉강경 접근법과 비슷하나 좌류현심방이 절제와 마

샬 인대의 절제선이 용이하다는 장점이 있다.

4) 하이브리드 술식

하브드리스 술식(hybrid approach)에 대한 개념은 Pak 

등[30]에 의해 처음 소개되었다. 어려운 심방세동 케이스에

서 경피적 심외막 카테터 절제술과 심내막 절제술을 접목시

켰다. 최근에는 Krul 등[31]이 흉강경을 이용한 폐정맥 고

립과 함께 시술 중 전기생리학적 검사(electrophysiologic 

testing) 결과를 보며 필요한 부위에 추가적으로 신경절 다발 

절제술을 함께 시행함으로써 86%의 성공률을 보고하였다.

하이브리드 술식의 장점은 심낭막(pericardium)이 열린 

상태이기 때문에 심방 중격 천공 (transseptal puncture) 시 

심낭압전(cardiac tamponade)의 위험이 없다는 점, 수술 

중 횡경막 신경이나 식도 손상의 위험성이 줄어든다는 점, 절

제기구가 좌심방 내에 위치하며 방사선 마커로 표시되기 때

문에 폐정맥 협착을 방지할 수 있고, 또한 대부분의 절제선이 

심외막을 통해 만들어지기 때문에 혈전 색전의 위험을 줄일 

수 있다는 점 등이다. 하지만 하이브리드 술식의 단점은 시술

시간이 단독수술이나 시술에 비해 오래 걸린다는 점, 심방 중

격 천공 후 헤파린의 사용은 수술적으로 박리한 부분에서 출

혈을 일으킬 수 있다는 점이다.

메이즈 수술의 임상적 효과 

승모판 수술 시 수술 전 심방세동이 환자의 임상적 결과

(생존율, 주요 합병증 발생률)에 나쁜 영향을 미친다는 사

실은 이미 잘 알려져 있다(Figure 6) [32]. 하지만 심장 수

Figure 6.  �A significant difference in cardiac event-free rate was 
ob-served between patients with preoperative sinus 
rhythm and atrial fibrillation (AF) undergoing degenera-
tive mitral valve repair. SR, sinus rhythm; HR, hazard ratio 
(From Eguchi K, et al. Eur Heart J 2005;26:1866-1872, 
with permission from Elsevier) [32].
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술 시 동반된 심방세동에 대한 적극적인 수술적 치료가 일

반적으로 널리 행해지고 있지 않은 이유는 수술 과정의 복

잡함, 수술 위험성의 증가, 임상적 결과에 대한 근거 부족 

때문이다.

다른 심장 수술(특히 승모판막 수술) 시에 부정맥의 수술적 

치료를 동반하는 것이 어떤 영향을 미치는 지에 관한 대표적

인 무작위 전향적 연구 결과는 Table 3과 같다. 하지만 이 연

구들의 결과에서 볼 수 있듯이, 수술 후 동률동 전환이나 동률

동의 유지에 있어서는 부정맥 수술을 추가하는 것이 유리하

나, 실질적으로 임상적 결과에 중요한 사망률, 뇌졸중 발생률, 

출혈 관련 합병증 등에 대한 근거는 현재로써는 아직까지 부

족한 실정이다. 후향적 관찰 연구에서 뇌졸중 발생이나 출혈 

등의 주요 합병증, 그리고 심장기능의 호전 등에 있어서는 부

정맥에 대한 적극적인 수술적 치료가 유리하다는 보고가 있으

나 생존에 대한 연구는 향후 시행되어야 할 것이다[15].

심방세동 수술의 현 위치

Heart Rhythm Society에서 2007년에 제시한 다른 심장 

수술에 동반된 부정맥 수술에 대한 적응증은 “증상이 있는 

심방세동의 경우”와 “증상이 없는 심방세동 환자에서 부정

맥 수술 동반에 따른 추가 수술 위험도가 최소인 경우”였다. 

최근 2012년에 개정된 가이드라인에서는 증상이 있는 심방

세동 환자에 대해서만, 그마저도 권고 사항 IIa 및 근거수준 

C로 제시되어 있을 뿐이다(Table 1).

새로운 기구의 발전, 전기생리학적 연구의 활성화 등의 

이유, 또한 수술에 비해 비교적 손쉽게 할 수 있다는 이유로 

경피적 카테터 절제술은 증가하고 있다[37]. 특히 다른 심장

질환을 동반하지 않은 단독심방세동의 경우 환자와 의사 모

두 경피적 시술을 선호하는 추세이다.

167명의 발작성 심방세동 환자에서 카테터 절제술과 내

과적 치료(항부정맥제 또는 심박수 조절 치료)를 비교한 첫 

무작위연구에서 12개월 추적관찰 결과, 카테터 절제술의 

치료 성공률이 66%로 내과적 치료만 한 경우의 16%에 비

해서 훨씬 우월하였다[38]. 또 다른 무작위 전향적 임상시험

(Sustained Treatment of Paroxysmal Atrial Fibrillation  

trial)에서도 치료 성공률이 69.9% 대 7.3%로 역시 카테터 

절제술이 내과적 치료에 비해 월등히 우수했지만, 기준 치료

법으로 이미 입증된 메이즈에 비해서는 그 효과가 매우 떨어

짐을 두 연구결과를 통해 확인할 수 있다[8,9,39].

Gammie 등[40]이 미국 흉부외과 협회(Society of Tho-

racic Surgeons)의 심장수술 데이터베이스를 바탕으로 한 

부정맥수술 연구결과에 따르면, 심장수술 시 동반된 부정맥

에 대한 수술적 치료를 받는 환자 수가 늘고는 있지만 여전

히 60%에 가까운 환자들에서 부정맥에 대한 동반치료가 이

루어지고 있지 않다. 또한 이 데이터베이스를 분석한 결과 승

Table 3.  �Summary of results of randomized clinical trials on concomitant AF ablation at the time of cardiac surgery

Study Enrolled patients Randomization Ablation 
method Outcomes

Doukas et al. [33] Patients undergoing MV surgery
Permanent AF

Ablation+(n=49)
Ablation–(n=48)

Monopolar RF
Left side only

Increased sinus rhythm restoration 
Improved exercise capacity and LV  
  function

Deneke et al. [34] Patients undergoing MV  
  replacement
Permanent AF

Ablation+(n=15)

Ablation–(n=15)

Cooled-tip RF

Biatrial ablation

Highly effective in restoring sinus  
  rhythm
Increased maximum workload

Abreu et al. [35] Rheumatic MV disease 
Permanent AF

Ablation+(n=42)
Ablation–(n=28)

Cooled-tip RF
Biatrial ablation

Effective in restoring sinus rhythm
Improved LV function

Budera et al. [36] Surgery for coronary and/or VHD

Paroxysmal, persistent, or  
  longstanding AF

Ablation+(n=117)

Ablation–(n=107)

Argon-based  
  cryo-probe
Left side only

Increased sinus rhythm prevalence at  
  1 year after surgery
No benefit in peri-operative and 1-year  
  mortality/morbidity

AF, atrial fibrillation; MV, mitral valve; RF, radiofrequency; LV, left ventricle; VHD, valvular heart disease.
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모판막 질환에 대한 수술환자에서 부정맥 수술의 동반이 수

술의 위험도를 높이지 않는다고 보고하였다(Table 4) [40]. 

메이즈 수술이 카테터 절제술에 비해 우월한 효율성을 가

지고 있다는 명백한 근거에도 불구하고 카테터 수술의 수는 

증가하는 반면 비교적 적은 수의 환자에서만 부정맥 수술이 

시행되고 있다는 사실은 많은 환자와 의사가 여전히 수술 자

체에 대해 꺼린다는 것을 보여준다[10,37,40,41]. 이를 해결

하기 위해서는 더욱 효율적이고 안전한 기구의 발전을 통해 

최소 침습적인 수술의 발전이 필요할 것이다. 또한 침습적

인 면을 따지기 이전에 환자의 임상적 결과에 초점을 맞추도

록 하는 것이 중요하다. 심방세동의 기간, 좌심방 크기 등 심

방세동의 수술적 치료 실패에 대한 정확한 평가와 계획에 따

라 그 환자에 적절한 수술방법을 선택하는 것이 우선되어야 

할 것이다.

결    론

심방세동의 수술적 치료에 있어서 새로운 기술의 발전에 

따라 최소 침습적인 수술에 대한 관심이 높아지고 있으며 이

를 위한 새로운 절제선 세트, 간편화된 기구 등도 지속적으

로 발전하고 있다. 이에 더불어 카테터 절제술의 발전으로 

단독심방세동의 수술적 치료에 대한 관심 또한 증가하고 있

다. 하지만 심방세동의 수술적 치료에 있어 이러한 비침습적

인 면이나 단순화된 면 등에 앞서 무엇보다 먼저 고려해야 할 

점은, 심방세동 치료의 성공률과 치료 

후 동률동을 장기간 유지하는 치료의 

효율성, 생존율의 향상 및 주요 합병증 

발생률 감소 등의 임상적 결과의 개선

이다. 이런 점에서 결국 어떠한 새로운 

기술의 발전도 콕스-메이즈 III를 근간

으로 하는 수술적 치료를 재현하는 방

향으로 발전해 갈 것이다. 더욱이 심방

세동의 메커니즘에 대한 좀 더 많은 이

해와 전기생리학적으로 심방세동의 발

생하는 위치를 정확히 평가하는 진단기

술의 발전으로 인해 개개인의 환자에 

맞는 적절한 수술적 치료가 가능해질 것으로 전망된다. 

핵심용어: �심방세동; 절제; 메이즈 수술
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Peer Reviewers’  Commentary

심방세동의 수술적 치료는 1990년대부터 제시된 James Cox의 메이즈 수술이 2-3회의 수정을 거치면서 표준치료로 

확립되었다. 본 원고는 심방세동의 수술적 치료에 대한 원리 및 발달과정과 최신경향에 대한 종합적인 기술과 더불어 

심방세동의 보건학적, 역학적측면과 병태생리 등 기본적인 내용, 그리고 다양한 치료법의 현황을 기존에 보고된 연구

와 자료를 근거로 체계적으로 기술하였다. 또한 최소침습수술법 등 최신 술기들을 적절히 소개하고 있으며, 변형메이

즈 술식에 대해서도 간략히 기술하고 있다. 최근의 핫이슈로써 단독심방세동에 대한 최소침습수술법과 근거중심의학

에 기초한 가이드라인 등을 소개하고, 장단점을 분석함으로써 더 나은 발전을 위한 방향제시를 했다는 점에서 의의가 

있는 논문이라 판단된다. 

[정리: 편집위원회]


