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ABSTRACT 

Background and Objectives：Chronic atrial fibrillation (AF) causes atrial enlargement and impairs cardiac 
function. It is known that restoration of sinus rhythm reduces left atrial size and improves left ventricular ejection 
fraction (EF). However, it’s unclear whether the restoration of sinus rhythm is more beneficial than controlling 
the ventricular rate. This study was designed to compare the effects of two treatment strategies on structural and 
functional changes of the heart in patients with AF. Subjects and Methods：Thirty-seven AF patients who 
initially cardioverted to sinus rhythm were studied. At 6 months after cardioversion, 17 patients (Group I) 
maintained normal sinus rhythm (NSR) and 20 (Group II) experienced AF recurrence. Initial and follow-up 
echocardiography were evaluated in each patient and compared between the two groups. Results：Baseline 
clinical and echocardiographic findings were similar between the two groups except that the left atrial length was 
longer in Group II than in Group I. Compared to baseline, left atrial dimension (LAD) and left ventricular mass 
index (LVMI) measured by M-mode were significantly reduced in group I at follow-up (p<0.05)；however, 
these changes were not observed in group II. The reduction of LAD and LVMI was observed only in patients 
with less than 50% EF and/or dilated left atrium at baseline (p<0.05). Conclusion：In patients with AF, 
maintenance of NSR after cardioversion significantly reduces LAD and LVMI, especially in cases of left ven-
tricular dysfunction or dilated left atrium. Even after adjustment of baseline LAD, LVMI and EF, maintenance of 
NSR remains the independent factor that reduces LAD at follow-up (p=0.001). (Korean Circulation J 2003;33 
(10):918-927) 
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서     론 
 

심방세동은 임상에서 가장 흔하게 볼 수 있는 부정맥

으로, 증상으로 인한 일상생활의 불편함 뿐 아니라, 전

신 색전증과 혈역학적 기능장애 등의 심각한 합병증 발

생의 위험이 있는 질환이다.1-5) 심방세동이 만성적으로 

지속되면 심방이 확장되고 심방의 수축기능 부전으로 

심실 전부하가 감소되어 심박출량이 감소된다. 또한 심

박수가 조절되지 않으면 빈맥 유발성 심근증이 초래될 

수 있으며, 이러한 모든 변화들이 복합적으로 작용하여 

혈역학적 기능장애를 유발한다.6-8) 심방세동의 치료 방

침은 크게 심율동 전환치료와 적절한 심박수의 조절치

료로 나눌 수 있다.9-15) 심방세동이 정상동율동으로 치

료되면 심율동이 규칙화되고 심박수가 조절되며 심방수

축 기능이 회복되어 심장의 혈역학적 기능이 개선되고, 

심방확장이 감소된다.16-19) 그러나 정상 동율동으로 전

환이 되지 않더라도 심방세동의 빈맥이 조절되면 좌심실 

충만시간이 길어져 심근증의 경과가 호전될 수 있는 것

으로 보고되고 있다. 이 두가지 치료방침과 심방세동 환

자의 예후에 관한 최근 연구인 AFFIRM STUDY20)와 

STAF STUDY21)에 따르면, 환자를 각각 평균 3.5년, 

1.7년 간 추적하였을 때 심혈관계 합병증의 발생과 사

망률의 측면에 두 치료간에 유의한 차이가 없음이 보고

된 바 있다. 그러나 양 치료간에 심장의 구조와 혈역학

적 변화에 어떤 차이가 있으며 이러한 변화의 차이가 어

떠한 임상적 의의가 있는지는 명확히 밝혀진 바가 없다. 

따라서 본 연구는 심방세동을 심율동으로 전환치료

한 뒤 정상동율동이 유지된 환자와 심방세동이 재발한 

환자에서 심방과 심실의 크기 변화와 혈역학적 기능 변

화를 관찰하고 비교하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1999년 3월부터 2002년 2월까지 고려대학교 안암

병원에서 심방세동으로 심율동 전환요법 치료를 받은 

환자를 대상으로 하였다. 심율동 전환치료를 받아 동율

동으로 전환된 93명의 환자 중, 6개월이상 추적 관찰이 

가능하고 다음에 해당되는 사항이 없는 37명의 환자를 

후향적으로 조사하였다. 1) 류마티스성 심질환；2) 중

등도 이상의 심장판막 질환；3) Wolff-Parkinson-

White 증후군에 의한 심방세동의 발생；4) 개흉술의 

과거력；5) 심초음파 상이 부적절하여 분석이 부적합

한 환자들은 제외하였다. 전체 37명의 환자들 중 남녀

의 비는 각각 27명과 10명이었으며, 평균나이는 58±

3세였고, 이들 중 8명(22%)은 이전에 심방세동이 자

발적으로 소실된 병력이 있는 환자였다. 대상 환자 모

두는 연구에 동의하였다. 

 

방  법 

모든 대상 환자들에서 심율동 전환요법 시행 전 자세

한 문진 및 진찰, 12 유도 심전도 검사와 심초음파 검

사를 실시하였다. 28명의 환자에서는 경식도 심초음파

를 시행하여 좌심방 내의 혈전유무와 자발적 에코 조영, 

좌심방이 내의 혈류속도를 관찰하였으며 심율동 전환요

법 시행 전에 warfarin으로 항응고 요법을 적어도 3주간 

시행하였다. 심율동 전환방법은 경흉부 직류전기 율동 

전환요법이 25예, 카테터를 통한 내부 직류전기 율동 

전환요법이 9예, 약물을 이용한 율동 전환요법이 14예 

및 전기 생리학적 검사를 통한 고주파 카테터 절제술이 

8예에서 사용되었다. 심율동 전환방법 중 1가지만 사

용한 환자는 20명(경흉부 직류전기 율동 전환요법 14

명, 내부 직류전기 율동 전환요법 4명, 고주파 카테터 

절제술 2명)이었고, 2가지 방법을 병합하여 치료한 환

자는 15명(경흉부 직류전기 율동 전환요법과 약물요법 

8명, 내부 직류전기 율동 전환요법과 약물요법 3명, 경

흉부 또는 내부 직류전기 율동 전환요법 및 약물 요법

과 고주파 카테터 절제술 4명)이었으며, 3가지 방법을 

병합하여 치료한 환자는 2명(경흉부 직류전기 율동 전

환요법과 약물요법 및 고주파 카테터 절제술)이었다. 

동율동으로 전환 후, 1명을 제외한 36명의 환자에서 

항부정맥제를 일정기간 유지하였으며, 추적 검사시까지 

25명(67.6%)의 환자에서 항부정맥제를 계속 유지하

였다. 추적검사는 심율동전환술 6개월 이후에 심전도와 

경흉부 심초음파를 실시하였으며, 추적검사에서 동율동

이 유지된 17명과 심방세동이 재발된 20명을 각각 Ⅰ

군과 Ⅱ군으로 나누어 양 군에서 심율동 전환요법 전후

의 심초음파 소견 변화를 비교하였다(Fig. 1). 

 

심장초음파 검사 

환자는 좌측와위 상태에서 표준방법에 의해 2.5-MHz 

탐촉자(Sonos 5500, Hewlett Packard, Andover, Mas-
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sachusetts)를 사용하여 M형과 이면성 심초음파 및 도

플러 심초음파를 기록하였다. M형 초음파로 좌심방 내경

(LAD), 좌심실 확장기말 내경(LVEDD), 좌심실 수축

기말 내경(LVESD), 심실중격두께(IVST), 좌심실후벽

두께(LVPWT)를 미국 심초음파학회에서22) 권유하는 

방법으로 측정하였으며, 좌심실 질량의 계산은 cube for-
mula를 이용하였고, 이를 체표면적으로 나누어 좌심실 

질량지수값(LV mass index)을 구하였다.23) 이면성 심

초음파의 분석 역시 미국 심초음파학회에서 권고하는 

방법으로 심첨부 사방상에서 좌심방의 상하길이, 좌심

방의 내외길이, 좌심실의 장축길이 및 좌심실의 단축길

이를 측정하였으며, 확장기말 좌심실 용적과 수축기말 

좌심실 용적을 구하여 좌심실 구혈률을 계산하였다.24) 

좌심방의 상하길이25)는 승모판 고리의 중간부터 좌심

방 후방 중심부까지의 길이를 측정하였고, 좌심방 내외

길이는 좌심방의 외측면 중간부부터 내측면 중간부까

지 측정하였다. 좌심실의 장축길이는 심첨부로부터 승

모판 고리의 중심부까지 측정하였고, 좌심실의 단축길

이는 심기저부로부터 심첨부로 좌심실 장축의 1/3 지

점에서 좌심실 장축길이와 직각을 이루도록 가상선을 

그어 측정하였다(Fig. 2). 도플러 초음파로는 좌심실내 

승모판엽의 끝부분에서 초기 좌심실 유입 혈류속도(E)

와 말기 혈류속도(A), E파의 감속속도를 측정하였다.26) 

경식도 심초음파로는 좌심방 내의 혈전유무와 자발적 

에코 조영 및 좌심방이 내의 혈류속도를 측정하였다. 

모든 측정은 최소 3~5 심장주기에서 측정하여 평균하

였고, 모든 측정은 1명의 연구자에 의하여 시행되었으

며, 반복 측정에 따른 측정치의 차이는 p값이 0.1이상

으로 통계적으로 유의하지 않았다.  

통계 분석 

자료의 통계적 분석은 응용 통계 프로그램인 SPSS 

(SPSS10.0, SPSS Inc, USA)를 사용하였으며, 모든 

값은 평균±표준편차로 표시하였다. 양 군간 측정치의 

비교는 비모수적 검정방법인 Wilcoxon signed ranks 

test와 Mann-Whitney test를 이용하였으며, 변수와의 

관계는 Fisher’s exact test와 Spearman’s correla-
tion coefficient를 이용하여 검정하였다. 이중 의미가 

있는 다인자에 대하여 공분산분석(ANCOVA)을 실시

하였다. p값이 0.05 미만인 경우를 통계적 의의가 있는 

것으로 정의하였다. 

 

결     과 
 

연구 대상의 임상적 특성 

대상환자 37명 중 남자가 27명(73%), 여자가 10명

(27%)이었고, 평균 연령은 58±3세였으며, 발작성 심

방세동 환자가 8명(21.6%), 지속성 혹은 영구성 심방

세동 환자가 29명(78.4%)이었다. 이들의 심방세동 평

균 유병기간은 38±7개월이었으며 평균 심박수는 82

±5회였다. 동반된 질환은 고혈압 15명(41%), 뇌혈관 

질환 8명(22%), 당뇨 6명(16%) 순이었으며, 그밖에 

허혈성 심질환 3명, 갑상선 항진증 2명, 확장성 심근병

Initially cardioverted atrial fibrillation 
n=37 

Follow-up at least 6 months later 

Sustained NSR group 

(n=17, Group I) 

AF recurrence group 

(n=20, Group II) 

ECG 
Echocardiogram 
TEE 

 
ECG 
Echocardiogram 

Fig. 1. Flow diagram showing the enrollment of patients
and the final composition of the two compared groups.
NSR：normal sinus rhythm, AF：atrial fibrillation, ECG：
electrocardiogram, TEE：transesophageal echocardio-
gram. 
 

Fig. 2. Apical 4-chamber view illustrating various dia-
meters. Left Atrial length (A) and Left Atrial width (B) 
are represented by straight line. Left Ventricular length
(C) and Left Ventricular width (D) are represented by
dashed line. 
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증 1명이었고, 동반된 질환이 없는 환자는 15명(41%)

이었다. 심율동 전환술 전 23명의 환자에서 항부정맥제

나 심박수 조절을 위한 약물을 투여하고 있었는데, 사용

되었던 약제는 칼슘차단제가 8예(22%), digoxin이 8예

(22%), 베타차단제가 7예(19%)였으며, 항부정맥제로

는 propafenon이 7예, amiodarone이 3예, sotalol이 

3예, flecainide가 3예에서 사용되었다. Ⅰ군과 Ⅱ군 간

에 심방세동의 평균 유병기간(Ⅰ군 vs Ⅱ군 ; 평균 18개

월 vs 54개월, p<0.05)과 평균 나이(Ⅰ군 vs Ⅱ군 ; 

62세 vs 55세, p<0.05)를 제외하고는 성별, 심방세동

의 종류, 증상, 심율동전환술시 심박수, 동반된 질환, 복

용하던 약제 등에 유의한 차이는 없었다(Table 1). 

 

심율동 전환술 후의 임상적 특징 

추적 검사시 심박수는 평균 69±4회로 심율동 전환

술시의 평균 심박수인 82±5회에 비해 유의한 감소를 

보였으며(p<0,05), Ⅰ군(67±4회)과 Ⅱ군(71±3회) 

간에 감소 정도의 차이는 없었다(Table 1). 추적검사 

시까지 항부정맥제는 25예(67.6%)에서 유지하고 있

었으며, Ⅰ군과 Ⅱ군간에 항부정맥제 사용 빈도의 차이

는 없었다. 

 

심율동 전환술 전후의 심초음파 소견 

심율동 전환술 전 M형 심초음파로 측정한 좌심방 내

경, 좌심실 내경, 좌심실 질량지수와 이면성 심초음파

로 측정한 좌심실 용적, 구혈율은 양 군간에 차이가 없

었으며, 도플러 심초음파상 초기 좌심실 유입 혈류속도

(E)와 E파의 감소속도 역시 양 군간 차이가 없었다

(Table 2, 3, 4). 다만, 이면성 심초음파로 심첨부 사방

상에서 측정한 좌심방 상하길이가 Ⅱ군에서 Ⅰ군보다 

길었다(Table 3, p<0.05). 경식도 심초음파로 측정한 

좌심방이 내의 혈류속도는 양 군간에 차이가 없었으며, 

Table 1. Clinical charateristics 
No. of patients Total (n=37) Group I (n=17) Group II (n=20)

AGE 58±10 yrs 62±10 yrs* 55±8 yrs 

SEX  M 27 (73%) 10 (59%) 17 (85%) 
SEX  F 10 (27%) 07 (41%) 03 (15%) 

Baseline HR (BPM) 82±5† 83±5† 81±4† 
F/U HR (BPM) 69±4† 67±4† 71±3† 

Types of AF    
PAF 08 (22%) 05 (30%) 73 (15%) 
CAF 29 (78%) 12 (70%) 17 (85%) 

Duration of AF 38±46 mon 18±22 mon* 54±20 mon 

Ass-conditions    
HTN 15 (41%) 08 (47%) 77 (35%) 
IHD 03 (08%) 01 (06%) 02 (10%) 
DCMP 01 (03%) 01 (06%) 00 (00%) 
DM 06 (16%) 02 (12%) 04 (20%) 

Hx of stroke 08 (22%) 04 (24%) 04 (20%) 
Hyperthyroidism 02 (05%) 02 (12%) 00 (00%) 

None 15 (41%) 05 (29%) 79 (45%) 

Medication 23 (62%) 13 (76%) 10 (50%) 
Beta-blocker 07 (19%) 06 (35%) 01 (05%) 
CCB 08 (22%) 04 (24%) 04 (16%) 
Digitalis 08 (22%) 04 (24%) 03 (15%) 
Antiarrytymics 11 (30%) 04 (24%) 07 (35%) 

None 14 (38%) 04 (24%) 10 (50%) 
*：group I vs group II, p<0.05, †：baseline vs follow-up, p<0.05. M：male, F：female, HR：heart rate, PAF：
paroxysmal atrial fibrillation, CAF：chronic atrial fibrillation, HTN：hypertension, IHD：ischemic heart disease, DCMP：
dilated cardiomyopathy, DM：diabetes mellitus, CCB：calcium channel blocker 
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좌심방이 내의 자발적 에코조영은 Ⅰ군에서 5명(46%), 

Ⅱ군에서 1명(5.9%)이 관찰되었다(Table 4). 

각 군에서 심율동 전환술 전과 추적검사시의 M형 심초

음파 검사 소견을 비교하면, 심율동전환술 후 동율동이 유

지된 Ⅰ군의 환자에서는 좌심방 내경이 39.5±2.7 mm에

서 36.6±2.3 mm(p<0.05)로 감소되었고, 좌심실 질량지

수가 101.8±5.2 g/m3에서 90.5±4.4 g/m3(p<0.05)

으로 감소되었으나, 심방세동이 재발한 Ⅱ군의 환자에

서는 초기와 추적검사시에 좌심방과 좌심실 크기의 차

이가 없었다(Table 2). 이면성 심초음파로 심첨부 사방

Table 3. Changes of left ventricular, left atrial dimension and left ventricular function after cardioversion 
2D-mode 

        Group I (n=17)        Group II (n=20) 
 

Baseline Follow up Baseline Follow up 

LA length (mm) 50.9±2.8* 50.6±2.6 57.2±2.5 056.1±2.8 
LA width (mm) 36.8±2.6* 35.2±1.8 40.0±2.1 039.5±2.2 
LV length (mm) 68.0±2.6* 70.8±2.4 73.9±2.8 073.2±2.7 
LV width (mm) 46.4±2.5* 45.9±2.2 47.7±2.1 048.6±1.9 
EDV (mL) 87.9±5.6* 97.3±5.2 98.9±4.8 107.4±5.1 
ESV (mL) 42.8±4.8* 41.9±4.3 45.1±3.5 046.0±3.3 
EF (%) 53.9±3.0* 58.1±2.6 54.0±2.8 056.2±2.7 
*：group I vs group II, p<0.05. LA length：left atrial length, LA width：left atrial width, LV length：left ventricular
length, LV width：left ventricular width, EDV：end-diastolic volume of LV, ESV：end-systolic volume of LV, EF：
ejection fraction 
 

Table 4. Doppler and transesophageal echocardiography 
Doppler 

          Group I (n=17)       Group II (n=20) 
 

Baseline Follow up Baseline Follow up 

E (cm/sec) 083.4±4.2* 064.0±3.8 086.0±4.5* 074.6±4.2 
DT (msec) 155.7±0.5* 182.7±5.6 133.8±6.1* 168.8±6.1 
A (cm/sec)  058.3±3.9   

Transesophageal echocardiography 

 Group I (n=11) Group II (n=17) 

LAA flow rate (cm/sec) 31.6±14.1 35.0±12.8 
SEC in LA 5 (46%)† 1 (5.9%) 
*：baseline vs follow up, p<0.05, †：group I vs group II, p<0.05. E：peak early filling velocity of mitral flow, A：peak
late filling velocity of mitral flow, DT：decceleration time, LAA flow rate：left atrial appendage flow rate (peak
contraction velocity), SEC：spontaneous echo contrast 
 

Table 2. Changes of left ventricular & left atrial dimension after cardioversion 
M-mode 

       Group I (n=17)        Group II (n=20) 
 

Baseline Follow up Baseline Follow up

LVEDD (mm) 049.7±2.5* 48.2±2.0 50.3±2.1 50.1±1.9 
LVESD (mm) 031.0±2.7* 28.6±2.3 35.7±3.6 29.6±1.9 
Septum (mm) 009.7±1.3* 08.7±1.1 10.0±1.2 09.5±1.2 
PW (mm) 008.8±1.0* 08.9±1.2 09.2±1.1 09.2±1.0 
LAD (mm) 039.5±2.7* 36.6±2.3 42.6±2.4 42.9±2.3 
LVMI (g/m2) 101.8±5.2* 90.5±4.4 98.8±4.7 94.1±4.2 
*：baseline vs follow up, p<0.05. LVEDD：left ventricular end-diastolic dimension, LVESD：left ventricular end-systolic
dimension, PW：posterior wall thickness of LV, LAD：left atrial dimension, LVMI：left ventricular mass index 
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상에서 측정한 좌심방 내경과 좌심실 길이, 좌심실 용적

은 양 군에서 심율동 전환술 후에 유의한 변화가 없었으

며, 좌심실 구혈률은 Ⅰ군에서는 53.9±3.0%에서 58.2±

2.6%로 증가하는 경향(p=0.08)을 보였으나, Ⅱ군에서

는 54.0±2.8%에서 56.2±2.7%로 통계적으로 유의

한 변화를 보이지 않았다(Table 3, p=0.16).  

 

초기 좌심실 기능부전 및 좌심방 확장 유무와 심초음파의 변화 

좌심실 기능에 따른 동율동 치료시 심장 구조 및 기

능의 변화를 알고자, 전체 환자를 초기 좌심실 구혈률

이 50%미만이었던 환자와 50%이상었던 환자로 세분

하여 심초음파 소견 변화를 분석하였다. 정상동율동을 

유지한 Ⅰ군의 환자 중 심율동 전환술시 좌심실 구혈률

이 50% 미만이었던 환자(n=5)에서는 M형 초음파상 

좌심방 내경이 42.3±2.1 mm에서 39.1±2.0 mm로, 

좌심실질량지수는 125.4±5.3 g/m3에서 95.4±4.5 

g/m3로 유의한 감소가 관찰되었으나(p<0.05), 정상동

율동을 유지하였다 하더라도 좌심실 구혈률이 정상인 

환자에서는 통계적으로 의미 있는 변화가 관찰되지 않

았다(Table 5). 

초기 M형 심초음파상 좌심방 내경이 40 mm이상이

었던 환자와 40 mm미만이었던 환자로 세분하여 심초

음파 소견 변화를 분석하였다. 정상 동율동으로 유지된 

Ⅰ군의 환자 중 초기 좌심방 내경이 40 mm이상이었던 

환자(n=10)에서만 M형 초음파상 좌심방 내경이 45.7

±2.1 mm에서 40.1±2.4 mm로, 좌심실 질량지수가 

118.4±5.4에서 101.2±4.7g/m2로 유의한(p<0.05) 

감소를 보였으며, 초기 좌심방 내경이 40 mm미만이었

던 환자에서는 유의한 변화를 보이지 않았다(Table 6). 

그러나 이면성 심초음파로 평가시에는 심율동 전환술 

전후에 초기 좌심실 구혈율의 저하나 좌심방 확장의 유

무에 따른 심장구조의 유의한 변화가 관찰되지 않았다. 

Table 6. Changes of left atrial dimension, left ventricular mass index and ejection fraction according to initial left atrial
size 

Group I (n=17) Group II (n=20) 

LAD≥40 mm LAD<40 mm LAD≥40 mm LAD<40 mm  

(n=10) (n=7) (n=14) (n=6) 

 B/L F/U B/L F/U B/L F/U B/L F/U 

LAD (mm) 045.7±2.1*† 040.1±2.4 33.9±1.8 33.6±1.6 45.6±1.5 44.3±2.0 35.5±2.4 39.5±2.4 
LVMI (g/m2) 118.4±5.4†* 101.2±4.7 87.0±3.8 81.0±3.5 102.0±4.8 98.0±4.1 92.4±4.3 88.5±3.7 
LVEDD (mm) 052.3±2.7†* 049.9±2.3 47.3±1.9 46.8±1.3 050.3±2.2 50.4±2.0 50.2±1.9 49.0±1.2 
Septum (mm) 010.5±1.3*† 009.5±1.1 08.9±1.4 08.0±0.9 010.5±1.2 09.7±1.2 08.5±0.6 08.4±1.0 
PW (mm) 009.6±1.0†* 009.7±1.3 08.1±0.7 08.3±0.9 009.3±1.1 09.4±1.0 08.8±0.5 08.7±0.8 
EF (%) 051.4±3.3†* 056.4±2.9 56.2±2.7 59.6±4.6 054.1±2.8 55.7±2.8 54.9±2.7 57.7±2.5 
*：baseline vs followup, †：LAD≥40 vs LAD<40, p<0.05. LAD：left atrial dimension at M-mode, LVMI：left ventricular
mass index, LVEDD：left ventricular end-diastolic dimension, PW：posterior wall thickness of LV, EF：ejection fraction 
 

Table 5. Changes of left atrial dimension, left ventricular mass index and ejection fraction according to presence of
left ventricular dysfunction 

Group I (n=17) Group II (n=20) 

EF<50 EF≥50 EF<50 EF≥50  

(n=5) (n=12) (n=4) (n=16) 

 B/L F/U B/L F/U B/L F/U B/L F/U 

LAD (mm) 042.3±2.1*† 39.1±2.0 38.2±2.8 35.6±2.4 041.8±2.5 38.9±2.0 42.8±2.5 43.8±2.2 
LVMI (g/m2) 125.4±5.3*† 95.4±3.5 92.0±4.5 88.4±4.5 106.4±2.5 92.0±3.5 96.8±5.0 95.1±4.4 
LVEDD (mm) 057.0±2.5*† 50.6±2.5 46.6±1.6 47.3±1.6 050.6±2.4 50.0±1.9 50.2±2.1 50.2±1.9 
Septum (mm) 010.4±1.3*† 08.7±1.0 09.4±1.2 08.7±1.2 010.8±1.5 09.7±1.6 09.8±1.1 09.4±1.1 
PW (mm) 008.8±0.8*† 09.5±1.1 08.8±1.1 08.7±1.2 009.9±1.3 09.1±1.0 09.0±1.0 09.2±1.0 
EF (%) 042.4±2.8*† 54.6±3.1 58.7±2.1 59.6±2.1 042.0±1.4 50.0±2.6 57.0±2.2 57.8±2.6 
*：baseline vs followup, †：EF<50 vs EF≥50, p<0.05. LAD：left atrial dimension at M-mode, LVMI：left ventricular
mass index, LVEDD：left ventricular end-diastolic dimension, PW：posterior wall thickness of LV, EF：ejection fraction 
 



 

Korean Circulation J 2003;33(10):918-927 924 

좌심방 내경감소에 영향을 미치는 요인들과 이들을 포함한 분석 

이상을 요약하면, 심방세동 환자에서 심율동 전환술 

치료후 정상동율동을 유지하는 것과 초기 좌심실 기능

부전 및 좌심방 확장이(p<0.05) 추적 검사시에 좌심방 

내경의 감소에 영향을 미치며, 상관계수 분석결과는 초

기 좌심방 내경 및 좌심실 질량지수가 R값이 각각 0.48

과 0.35로 좌심방 내경 감소와 상관관계가 있는 것으

로 분석되었다. 이러한 다인자들에 대하여 공분산분석

(ANCOVA)을 실시한 결과, 심율동전환술시 심방확장

소견과 좌심실 기능부전, 좌심실 질량지수에 의한 영향

을 조정하더라도, 정상동율동으로의 전환치료 후 6개월 

이상 동율동을 유지하는 것이 좌심방의 내경을 감소시

키는 독립적인 요인으로 작용하였다(p=0.001). 

 

고     찰 
 

본 연구는 심방세동 환자에서 심율동 전환 후에 정상 

동율동을 유지하는 치료와 심박수를 조절하는 치료가 6개

월 후에 좌심방과 좌심실의 크기, 그리고 좌심실의 기

능에 어떤 영향을 미치는지를 평가하였다. 심방세동 환

자에서 사용되고 있는 두 치료방법이 심장의 구조와 기

능에 미치는 직접적인 영향을 평가하기 위해, 임상적으

로 심율동 전환요법치료의 적응이 되는 환자만을 연구

대상으로 하였으며, 양 군에서 초기의 심방과 심실의 

크기 및 기능이 비슷하였으므로 두 치료 방법의 비교가 

용이하였다. 

연구 결과는 정상 동율동을 유지한 Ⅰ군과 심방세동

이 재발한 Ⅱ군 모두에서 추적 검사시에 심박수는 비슷

하게 조절되었으나(Ⅰ군 vs Ⅱ군；67±4회 vs 71±3

회), 정상 동율동을 유지한 Ⅰ군의 환자들에서만 M형 

심초음파로 측정한 좌심방 내경 및 좌심실 질량지수가 

유의하게 감소하였고, 심방세동이 재발한 Ⅱ군의 환자

들에서는 추적 검사시 차이가 없었다. 이러한 변화는 

Ⅰ군의 환자 중에서도 초기 좌심실 구혈률이 50%미만

이거나 좌심방 내경이 40 mm이상이었던 환자들에서 

관찰되었으며, 정상 동율동을 유지하였더라도 초기 좌

심실 구혈률이 50%이상이거나 좌심방 내경이 40 mm

미만이었던 환자들에서는 통계적으로 유의한 변화가 

관찰되지 않았다. 이는 심방세동으로 인한 심방의 확장

과 혈역학적 기능 부전이 개선의 여지가 있는 가역적인 

변화임을 의미하는 것으로, 심방세동을 정상 동율동으

로 교정해주는 것이 심방확장이나 좌심실 기능부전이 

동반된 심방세동 환자에서 중요한 임상적 의미를 갖는

다는 것을 알 수 있다. 또한 이처럼 좌심방 내경의 변

화에 영향을 미칠 수 있는 초기 좌심방 확장소견이나 

증가된 좌심실 질량지수 및 좌심실 기능 부전 등의 요

인들을 고려하더라도 정상 동율동을 유지하는 것이 좌

심방 내경을 감소시킨다는 결과를 얻었다. 이상의 소견

을 종합하여 볼 때, 심방세동 환자에서 빈맥을 조절하

는 것 외에도 정상 동율동을 회복하고 유지하는 것이 

심장의 가역적 크기 변화 및 혈역학적 변화에 영향을 

준다고 할 수 있다. 다시 말해, 정상 동율동을 유지하는 

것이 심박수만 조절하는 것에 비해 심장의 구조적, 혈

역학적 측면에서 이득이 있다고 결론 내릴 수 있다. 또, 

이미 알려진 대로 본 연구에서도 심방세동의 유병기간

이 길수록 정상 동율동의 유지가 어렵다는 것을 확인할 

수 있었다. 경식도 심초음파 소견은 결측치(n=9)가 많

아 의미있는 평가가 어려웠으나 양 군에서 좌심방이의 

혈류속도가 차이가 없는 것은 이미 심율동 전환치료의 

대상이 되는 환자에서 서로 비교하였기 때문으로 생각

된다. 

심방세동 환자에서 사용되고 있는 심율동 전환치료와 

심박수 조절치료의 우열에 대하여는 현재까지도 많은 

논란이 있으며 이에 대한 많은 연구들이 시행되고 있다. 

심방세동이 정상 동율동으로 치료되면, 심율동이 규칙

화되고 심박수가 조절되며 심방수축 기능이 회복되어 

심장의 혈역학적 기능이 개선되며, 증상의 완화와 운동 

능력의 강화, 색전증 등의 합병증의 발생감소와 장기간 

항응고제 복용의 감소 및 생존율의 개선 등을 기대할 

수 있는 것으로 알려져 있다.13-19) 또한, 심방세동이 만

성적으로 지속시 좌심방 확장이 유발되는데,6)7) 이를 정

상 동율동으로 회복하면 좌심방 확장이 해소된다고 보

고되어 왔다.16-19) 이러한 좌심방의 확장에는 만성적으

로 지속되는 심방세동 외에도 고혈압, 몸무게, 나이 등

의 여러 가지 다요인 인자들이 관여한다.27) Framingham 

study28)29)에서는 심방세동을 가진 남자 환자에서 좌

심방의 크기와 뇌졸증 발생의 위험도가 관련이 있으며, 

남녀 모두에서 좌심방의 크기와 사망률이 관계가 있다

는 것을 밝힌 바 있다. 따라서, 심방세동을 정상 동율동

으로 유지하여 좌심방의 확장을 해소하고 진행을 방지

한다면 이로 인한 색전증의 발생이나 심부전 등의 합병

증의 감소를 기대할 수 있으며, 나아가 생존율의 개선
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을 기대할 수 있는 것이다.13-16) 이처럼 심방세동의 지

속과 좌심방의 크기 변화, 좌심실의 기능 변화 및 이에 

따른 합병증 들이 밀접한 연관을 보이기에 이들의 관계

를 평가하고 교정하는 것은 매우 의미있는 일이다. 가장 

최근의 연구인 AFFIRM STUDY20)와 STAF STUDY21)

에서는 심혈관계 합병증 발생과 사망률에 있어서 양 치

료간에 유의한 차이가 없음을 보고한 바 있다. 본 연구

에서 관찰되고 여러 다른 연구들에서 논의되었던 정상 

동율동 유지시의 구조적, 혈역학적 장점이 왜 위 연구

들에서 심혈관계 합병증의 발생이나 사망률의 감소로 

이어지지 않았는지에 대해서는 앞으로 더 많은 연구가 

필요할 것이다. 본 연구와 관련하여 이러한 불일치의 

원인으로 고려할 수 있는 것 중 하나가 심초음파 측정 

방법상의 문제인데, 본 연구에서 심율동 전화요법 후 

추적 검사시에 관찰되는 Ⅰ군 환자들에서의 좌심방 내

경의 감소는 M형 심초음파상에서만 유의하였으며, 이

들에서 이면성 심초음파로 측정한 좌심방의 크기는 심

율동 전환요법 전후에 통계적으로 유의한 차이가 없었

다(Table 2, 3). 이는 심방이나 심실은 3차원 구조물인

데 반해, 측정에 사용한 심초음파 방법은 1차원 내지 2

차원적 측정 방법으로, 3차원의 구조물을 정확히 평가

하는데 적절치 못한 방법일 수 있음을 시사하며 3차원 

심초음파를 이용하면 좌심실이나 좌심방의 구조와 용

적의 변화를 좀 더 정확하게 평가할 수 있을 것으로 생

각된다. 둘째로, 정상 동율동을 유지하였다고 규정한 

환자들이 실제로 계속 정상 동율동을 유지하였는가 하

는 것이다. 임상에서 동율동의 유지여부를 정확하게 평

가하는 것은 방법면에서 많은 제한이 있다. 심방세동의 

발생과 소실이 계속 반복되는 환자라 할지라도 환자 자

신이 증상을 느끼지 못하고, 병원 내원시에 정상 동율

동을 보인다면, 정상 동율동을 유지한 환자라고 잘못 

판단할 수 있는 것이다. 셋째로, 정상 동율동을 유지하

는 것이 구조적, 혈역학적으로 이득이 있지만, 현재의 

동율동 유지 치료법이 효율적이지 못해서 이러한 장점

이 심혈관계 합병증의 발생율과 사망율의 개선으로 이

어지지 않았을 가능성을 생각할 수 있다.  

본 연구의 제한점으로는, 첫째 대상 환자수가 적고 

추적기간이 비교적 짧아 심혈관계 합병증의 발생이나 

사망률 등을 고려할 수 없었다는 것과, 둘째 심박수 조

절자체가 좌심방 내경과 좌심실 질량지수 및 좌심실 기

능에 미치는 영향을 분리해 분석할 수 없었으며, 셋째 

안지오텐신 전환 효소 억제제나 항협심증 약제 등의 심

혈관계 약제들이 심장에 미치는 영향이나 고혈압 등의 

동반된 질환에 의한 영향을 배제할 수 없었고 넷째, 후

향적 연구라는 점이다.  

결론적으로 이런 제한점 들로 인해 더 많은 환자를 

대상으로, 심혈관계 합병증의 발생 및 사망률과의 관계

를 고려한 전향적인 연구가 필요하지만, 좌심방 확장이 

동반되고 좌심실 기능부전이 있는 심방세동 환자에서

는 정상동율동을 유지하는 것이 좌심방 크기와 좌심실 

질량지수를 감소시키고 혈역학적인 개선을 가져오는데 

도움이 된다고 생각된다.  

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

심방세동이 만성적으로 지속시 좌심방 및 좌심실의 기

능부전과 구조적인 변화가 초래되며, 심방세동을 동율동

으로 전환시키면 심장구조 및 기능이 정상화 되는 것으

로 보고되고 있다. 그러나 심방세동 환자에서 심율동 전

환치료가 심박수만 조절하는 치료에 비하여 어떠한 이

점이 있는지는 잘 알려져 있지 않다. 본 연구는 심율동

전환치료 후 동율동이 유지된 환자와 심방세동이 재발한 

환자에서 심방과 심실의 크기 및 혈역학적 기능의 변화

를 평가하여 두 치료간의 차이를 비교하고자 하였다. 

방  법： 

심율동전환치료 후 6개월 이상 추적관찰이 가능하였

던 37명(남：녀 27：10명, 평균연령 58±3세)의 환

자를 동율동 유지군(17명, Ⅰ군)과 심방세동의 재발군

(20명, Ⅱ군)으로 나누어 양 군의 초기 임상적 특징과 

심율동 전환술 전후의 심장구조 및 기능의 변화를 평가

하여 비교하였다.  

결  과： 

심율동전환술 전에 양 군간의 좌심실 질량지수, 용적, 

구혈율, 좌심방이 내의 혈류속도 및 좌심방 크기는 차

이가 없었으며, 심첨부에서 측정한 좌심방 상하길이만 

Ⅱ군에서 Ⅰ군보다 길었다. 심율동전환치료 6개월 후에 

동율동이 유지된 Ⅰ군에서는 추적 검사시 좌심실 질량

지수와 M형 심초음파상의 좌심방 내경이 초기에 비하

여 감소하였으나 Ⅱ군에서는 변화가 없었으며, 심첨부

에서 측정한 좌심방 내경은 양 군에서 모두 변화가 없

었다. 이러한 변화는 Ⅰ군 환자 중에서도 초기 좌심실
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구혈률이 50%미만이거나 초기 좌심방 내경이 40 mm

이상인 환자에서 현저하였으며, 좌심실 구혈률이 정상

이거나 좌심방 내경이 40 mm미만인 환자에서는 변화

가 유의하지 않았다.  

결  론： 

심방세동 환자에서 심율동 전환술 후 동율동을 유지

하는 것과 초기 좌심실 기능부전 및 좌심방 확장이 추

적 검사시의 좌심방 내경 감소에 영향을 미치며(p<0.05), 

심율동 전환술 시의 심방확장 소견과 좌심실 기능부전 

및 좌심실 질량지수에 의한 영향을 조정하더라도, 정상 

동율동으로의 전환과 유지가 좌심방의 내경을 감소시

키는 독립적인 요인으로 작용한다(p=0.001). 이러한 

결과의 임상적 의의는 더 많은 환자를 대상으로 연구가 

필요하다.  
 

중심 단어：심방세동；심장율동전환；심초음파검사. 
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