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급성 심부전의 치료
최성훈
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The prevalence of heart failure (HF) is rapidly increasing throughout the world, and is 
closely associated with serious morbidity and mortality. In particular, acute HF is one of the 
main causes of hospitalization and mortality, especially in elderly individuals. In Korea, the 
socioeconomic burden of HF is substantial. Because of this, the Korean HF society developed 
chronic and acute HF management guidelines in 2017, adapted process while including as 
much data from Korean studies as possible. The scope of the current review, which is based 
on the Korean HF guidelines, includes the definition, diagnosis, and treatment of acute HF 
with reduced or preserved ejection fractions of various etiologies.
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서 론 

한국 심부전 유병률은 2002-2013년 기간 동안 연령의 증

가에 따라 기하급수적으로 증가하고 있으며, 특히 여자에서 

유병률이 증가하고 있다.1 특히 40-59세에 비하여 60세 이상

에서 급증하며 80세 이상 연령군에서의 유병률은 12.56%이

며 2040년에는 전체 유병률이 2015년 기준 1.6%에서 3.35%

로 매우 높게 증가할 것으로 예측되고 있다. 이는 뇌경색을 포

함한 뇌혈관질환과 더불어 고령화 단계에서 지속적인 증가가 

예상된다.

급성  심부전(acute hear t failure)은  미국에서  매년  약 

550,000예가 새롭게 진단되며 이 질환으로 인하여 매년 약 

250,000명이 사망한다고 알려져 있으며,2 미국 국가단위 퇴

원환자 분석 자료상에도 나이를 보정한 급성 심부전 입원율

이 지속적으로 증가하고 있는 추세이다.3

급성 심부전 예후는 매우 나쁜 것으로 보고되는데, 국내 연

구 결과에서는 원내 사망률이 6.1%였고, 1년, 4년 사망률은 

각각 15%, 30%로 예후가 불량하다. 재입원율은 1개월 이내

가 6.4%, 6개월 이내가 24%로 보고되었다. 또한 급성 심부전

으로 8일 입원하는 동안 약 770만 원 정도의 비용이 드는 것

으로 보고되어 급성 심부전이 많은 사회경제학적 비용을 초

래하는 질환임을 알 수 있었다.4

따라서 급성 심부전 환자들에 대한 치료목표는 증상 완화, 

혈역학적 안정 및 신경 호르몬계의 정상화에 따른 사망률 감

J Neurocrit Care 2018;11(1):13-22
https://doi.org/10.18700/jnc.180047

eISSN 2508-1349

대한신경집중치료학회

REVIEW

Copyright © 2018 The Korean Neurocritical 
Care Society

cc  This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) 
which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.



https://doi.org/10.18700/jnc.18004714

대한신경집중치료학회

대한신경집중치료학회

대한신경집중치료학회

소에 있다. 본 고찰에서는 급성 심부전에 대하여 2017년 발표

된 대한심부전학회 치료지침을 기반으로 최근 정립된 진단, 

예후예측과 치료 약제에 대한 기술 및 관련 임상 연구 결과들

에 대해 기술하고자 한다. 

본 론

1. 국내 급성 심부전 환자들의 특징

국내 급성 심부전 환자들을 대상으로 한 코호트 연구에 

의하면 52% 정도가 신생 급성 심부전(acute de novo  heart 

failure [HF])이며, 나머지 48%는 만성 심부전의 악화로 발현

하였다. 주요 동반질환으로는 고혈압, 당뇨병 그리고 심방세

동이며, 급성 심부전의 원인질환으로 허혈심장병, 심근병증, 

판막성심장병, 빈맥유발성 심근병증이 주요 원인이었다.5

2. 급성 심부전의 정의 및 분류

심부전은 전형적인 증상(호흡곤란, 발목부종, 피로감 등)과 

징후(경정맥압 상승, 폐수포음, 말초부종 등)가 있으면서 심장

의 구조적 또는 기능적 이상에 의하여 발생하는 임상군이며, 

안정시 또는 부하조건에서 심박출량의 저하, 또는 심장내압

의 상승이 유발된 상태를 의미한다.

심부전 환자가 최소 한 달 이상 상태의 변화가 없을 때 안

정기로 정의하며, 이런 안정기 심부전 환자가 증상 혹은 징

후가 급격히 악화되는 경우를 비대상성 급성 심부전(acute 

decompensated HF)이며, 심부전이 처음 발현된 경우를 신생 

급성 심부전(acute de novo  HF)으로 분류한다. 치료적 접근

과 관련하여 임상상태에 따른 분류가 매우 중요하다. 신체검

사를 통하여 울혈 상태에 따라 습(wet) 혹은 건(dry), 조직관

류상태에 따라 온(warm) 혹은 냉(cold)의 두 지표를 이용하

여 분류하는 Forrester 분류법에 따라 4개의 군으로 나눈다

(Fig. 1).6 울혈의 정도를 확인하고 평가하기 위해서 경정맥압

력의 상승 여부, 복수나 부종의 유무를 평가하고 흉부청진

에서 폐의 수포음이나, 심음 이상 등의 유무를 확인하고 단

순흉부방사선사진을 통하여 폐부종 및 심장비대 등을 확인

한다. 조직관류저하는 피부온도 저하, 소변량 감소, 의식 저

하 등을 통하여 확인할 수 있다. 울혈의 평가를 가장 잘 반영

하는 지표는 폐모세혈관쐐기압(pulmonary capillary wedge 

pressure, PCWP)이며 관류를 잘 반영하는 지표는 심장박출계

수(cardiac index, CI)이다. 

Figure 1. Clinical assessment of acute decompensated heart failure
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3. 급성 심부전의 원인 및 악화 요인

급성 심부전 환자들을 치료하는 데 있어 심부전 악화인자

를 파악하고 교정하는 것은 매우 중요하다(Table 1). 또한 초

기에 긴급한 치료를 요하는 원인을 찾는 것이 매우 중요한데, 

급성 심부전의 원인과 유발인자 관점에서 즉각적인 치료가 

필요한 다섯 가지 임상상태인 급성 관상동맥증후군, 고혈압

성 응급증, 빈맥/심한 서맥/전도 장애, 구조적 손상, 급성 폐색

전증 등을 따로 분류하기도 한다.7 급성 심부전 환자들의 입

원 원인들 중에서 가장 흔한 원인으로 약물 복용을 자의로 중

단하거나, 혹은 저염식이 불이행 등과 같은 표준적인 치료적 

생활습관 교정의 중단이 많아 지속적인 교육이 중요하다.

4. 초기 평가 및 진단적 접근

먼저 치료에 앞서 환자의 산소포화도, 혈역학적 상태, 신체

조직으로의 관류 상태 대한 평가가 신속하게 진행되어야 한

다. 기초검사로 기본 혈액검사와 더불어 흉부 방사선검사, 

심전도검사, 나트륨이뇨펩티드(natriuretic peptide, B-type 

natriuretic peptide [BNP] or NT-pro BNP) 검사, 심장 초음파검

사가 필요하다. 주의할 점은 흉부 방사선검사는 폐울혈, 가슴

막삼출 및 심장비대가 비교적 특징적인 소견이나 약 20%의 

환자에서는 정상으로 관찰될 수 있다. 급성 심부전 환자에서 

정상 심전도는 매우 드물며 기저 심장질환 및 유발요인을 확

인하는데 유용하다. 즉각적인 심장 초음파검사는 심장성쇼

크 등의 혈역학적 불안정 상태나 구조적 손상, 급성 판막 역류 

또는 대동맥박리 등의 급성 사망의 가능성이 높은 구조적 또

는 기능적 심장질환에서는 필수적이다. 처음 발생한 심부전

이나 심장기능에 대한 정보가 없는 환자에서는 조기에 심장 

초음파검사를 고려하여야 한다. 임상상태의 변동이 뚜렷하

지 않다면 반복적인 심장 초음파검사는 통상적으로 필요하

지 않다. 

나트륨이뇨펩티드는 급성 심부전 환자에서 진단 또는 감별

진단을 위하여 사용되며 특히 호흡곤란의 원인이 명확하지 

않은 경우에 유용하다. 급성 호흡곤란으로 응급실에 온 환자

를 대상으로 한 연구들에서 나트륨이뇨펩티드는 높은 진단

정확도와 음성예측도를 보였으며, 이는 박출률 저하 심부전

과 박출률 보존 심부전에서 모두 유용하였다.8-12 나트륨이뇨

펩티드는 호흡곤란 등의 급성 심부전이 의심되는 임상상황

에서 급성 심부전에 의한 원인을 감별하는 데 매우 유용하며 

BNP 100 pg/mL 또는 NT-proBNP 300 pg/mL 이상으로 상승된 

경우, 급성 심부전으로 진단할 수 있다.13-15 주의할 점은 이러

한 나트륨이뇨펩티드가 상승하는 심장성 또는 비심장성 요인

이 있기 때문에 나트륨이뇨펩티드 상승만으로 급성 심부전

을 진단해서는 안 되며 임상양상과 다른 검사실 소견을 함께 

고려해야 한다(Table 2).16-18 대혈관성 뇌경색의 경우 심혈관

Table 1. Aggravating factors of acute heart failure

Aggravating factors of acute heart failure

Acute coronary syndrome

Arrhythmia (tachyarrhythmia: atrial fibrillation, ventricular tachycardia, bradyarrhythmia: conduction abnormality)

Excessive elevation of blood pressure

Non-adherence with salt/fluid intake or medication

Toxic substances(alcohol, recreational drugs)

Drugs (e.g., NSAIDs, corticosteroids, negative inotropic substances, cardiotoxic chemotherapeutics)

Exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease

Pulmonary embolism

Infection (e.g., pneumonia, infective endocarditis, sepsis)

Surgery and perioperative complications

Increased sympathetic drive, stress-related cardiomyopathy

Metabolic/hormonal derangements(e.g. thyroid dysfunction, diabetic ketosis, adrenal dysfunction, pregnancy and peripartum-
related abnormalities)

Cerebrovascular insult

Acute mechanical cause: myocardial rupture complicating ACS (free wall rupture, ventricular septal defect, acute mitral 
regurgitation), chest trauma or cardiac intervention, acute native or prosthetic valve incompetence secondary to endocarditis, 
aortic dissection or thrombosis

NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs; ACS, acute coronary syndrome.
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질환 없이 급성기에 나트륨뇨폡티드의 수치가 상승할 수 있으

며, 이런 경우 뇌경색의 범위가 크고 나쁜 예후를 보일 수 있

어 동반된 심방세동 또는 구조적, 기능적 심장평가를 시행할 

필요가 있다. 심근 표지자인 트로포닌은 급성 심부전 환자에

서 명확한 심근허혈 또는 협착성 관상동맥질환이 없는 경우

에도 상승한다. 트로포닌의 상승은 심근 손상이 지속되거나 

또는 괴사가 진행 중인 것을 의미한다. 급성 심부전 환자에서 

이러한 트로포닌이 상승한 경우 입원 중 및 퇴원 후 사망률이 

증가한다고 보고되었으며, 치료과정 중 트로포닌이 감소하

는 경우에는 계속하여 상승된 경우에 비하여 더 좋은 예후를 

보인다고 알려져 있다.19 이외에 심근 섬유화 표지자인 Soluble 

ST2와 galectin-3가 연구되었으며 이는 심부전 환자에서 입원

율과 사망을 예측할 뿐만 아니라 나트륨이뇨펩티드에 부가

하여 심부전 진단에 추가적인 유용성을 보인다고 알려져 있

다.20,21 따라서 증상, 징후, 환자 상태 및 초기 검사 결과를 토

대로 아래 그림과 같은 급성 심부전 의심 환자의 진단적 접근

을 제시할 수 있다(Fig. 2).

5. 급성 심부전의 치료

급성 심부전은 수분 저류와 말초동맥 수축 및 심장내압의 

상승하는 혈역학적 질환이며 혈역학적 상태의 악화로 인하

여 임상적 울혈로 진행하여 입원하게 된다. 치료목표는 증상 

완화와 더불어 세포외액(extracellular fluid) 과다를 감소시키

고 혈역학적 상태를 호전시켜 좌심실 및 우심실 충만압 감소

와 더불어, 심박출량 증가 및 필수 장기에 대한 관류 유지가 

치료의 목적이 된다. 심장성쇼크 또는 호흡부전 상태로 응급 

조치가 필요한 경우 순환보조를 위한 약물 치료와 함께 필요 

시 기계적 보조(mechanical circulatory support) 또는 기계환

기(mechanical ventilation)를 시행하며 초기 단계에서 즉각적

인 치료가 필요한 다섯 가지 임상상태인 급성 관상동맥증후

군, 고혈압성 응급증, 빈맥/심한 서맥/전도 장애, 구조적 손상, 

급성 폐색전증에 해당하는 경우에는 각 질환에 표준적 치료

를 응급으로 시행하게 된다. 이후 급성 심부전의 임상적 분류

(Fig. 1)에 따라 치료를 시행한다. 즉, 폐모세혈관쐐기압와 심

장박출계수에 따라 온/냉, 습/건으로 분류하게 되며 온/습의 

경우 울혈 소견이 있으며 관류 장애가 없는 상태로 혈압의 상

승이 주된 기전인 경우에는 이뇨제 사용과 더불어 혈관확장

제를 사용하며, 울혈 위주의 경우 이뇨제, 혈관확장제 사용

과 더불어 초미세여과법(ultrafiltration)을 고려할 수 있다. 냉/

습의 경우 울혈과 관류 장애가 있는 상태로 저혈압이 없는 경

우에는 혈관확장제 사용과 더불어 이뇨제를 사용하며 반응

이 없는 경우 강심제를 사용한다. 냉/습이면서 저혈압이 동반

된 경우에는 초기 강심제 사용과 더불어 이뇨제를 사용하며 

반응이 없는 경우 기계적 순환보조를 시행한다. 온/건의 경우 

울혈의 증거가 없으며 관류가 유지되는 경우로 표준적인 경

구 심부전 약물을 조절하며 냉/건의 경우 울혈 소견은 없으나 

관류가 저하된 경우로 일차적으로는 저혈량성의 상태를 의

미하며 수액을 공급하며 경과를 관찰하여 재평가하게 된다.7

Table 2. Variable etiology of elevated natriuretic peptide

Cardiac causes Non-cardiac causes

Heart failure Old age

Acute coronary syndrome Ischemic stroke

Pulmonary embolism Subarachnoid hemorrhage

Myocarditis Renal insufficiency

Left ventricular hypertrophy Liver dysfunction

Hypertrophic or restrictive cardiomyopathy Paraneoplastic syndrome

Valvular heart disease Chronic obstructive pulmonary disease

Congenital heart disease Severe infective disease

Atrial or ventricular arrhythmia Severe burn

Cardiac contusion Anemia

ICD shock Severe metabolic or hormonal disorder (e.g. Thyroid toxicosis, diabetic ketoacidosis)

Cardiac surgery

Pulmonary hypertension

ICD, implantable cardioverter defibrillator.
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6. 치료 약물

일반적인 원칙으로, 급성 비보상성 좌심실 수축 부전 심부

전(acute decompensated HF with reduced LVEF) 환자에서는 

표준 심부전 약물인 베타 차단제(β-blocker), 안지오텐신전환

효소 차단제(angiotensin converting enzyme inhibitor) 또는 안

지오텐신수용체 길항제(angiotensin receptor blocker)는 혈역

학적으로 불안정하지 않고 금기증이 없다면 지속 투여한다. 

초기에 사용한 주사용 이뇨제, 혈관확장제 및 강심제를 중단

하고 체내 혈액량이 적정 수준으로 유지되어 환자가 안정되

었다면, 베타 차단제를 저용량부터 시작하며, 항응고제 사용

에 따른 임상적 이득이 위험에 비하여 높다면 정맥 혈전색전

증 예방을 위하여 항응고제를 사용하는 것이 제시된다. 

1) 이뇨제(diuretics)

울혈 상태의 환자는 경구 약물의 장을 통한 생체이용률

(bioavailability)이 감소하여 고리이뇨제(loop diuretics)를 경구

로 투여하더라도 기대한 효과를 얻지 못한다. 따라서 고리이

뇨제는 정맥 주사로 사용하며, 좌심실 박출률과 관계없이 울

혈 증상을 신속하게 감소시키고 용적 과부하를 해소하기 위

하여 권장되며 응급실 내원 당시부터 즉시 투여하는 것이 권

고된다. 고리이뇨제가 효과적이지 못하면 다른 계통의 이뇨

제인 티아지드(thiazide diuretics) 또는 알도스테론수용체 차

단제(mineralocorticoid receptor antagonist)를 이뇨용량으로 

추가할 수 있으나22,23 전해질불균형, 신기능 장애, 저체액증

에 대한 주의와 입원 중 악화된 경우에는 염분 섭취량 평가 및 

투여 중인 수액 제제에 대하여 조정이 필수적이다. 이뇨제의 

용량과 투여 경로를 비교한 연구에서 단일 용법(bolus), 지속

정맥주입(continuous intravenous infusion), 혹은 저용량(low 

dose), 고용량(high dose) 용법 모두가 효과와 임상적 결과에 

차이가 없다고 보고되었다.24 따라서 기존 심부전 환자에서는 

furosemide 20-40 mg을 정맥 주사할 것을 권고하고 있다.

2) 혈관확장제(vasodilator) 

정맥 주사용 질산염(nitrate)은 정맥확장 효과를 통하여 심

장의 전 부하를 낮추어 폐 울혈을 빠르게 감소시키는 데 도

움이 된다. 따라서 고혈압, 관상동맥허혈, 의미 있는 승모판 

역류가 있는 심부전 환자에서 질산염 정맥 주사를 사용하였

을 때 호흡곤란 완화에 도움이 될 수 있다. 니트로푸루시드

Figure 2. Diagnostic approach in patient suspicious acute heart failure. ECG, electrocardiogram; BNP, B-type natriuretic peptide.



https://doi.org/10.18700/jnc.18004718

대한신경집중치료학회

대한신경집중치료학회

대한신경집중치료학회

(nitroprusside)는 전부하를 감소시키는 정맥확장 효과와 후

부하를 감소시키는 동맥확장 효과가 균형을 이루는 특징이 

있으나 티오시안산염(thiocyanate) 독성으로 식욕 저하, 전신 

무력감과 의식 변화를 초래할 수 있으며 신장기능 저하가 있

는 환자에서는 주의를 요한다. 네시리타이드(nesiritide)는 좌

심실 충만압을 감소시켜 주는 작용으로 호흡곤란을 완화시

키지만 저혈압 발생을 주의해야 한다. 주사용 혈관확장제는 

급성 심부전 환자에서 예후를 향상시키지는 못하며 단지 호

흡곤란을 완화시키기 위하여 제한적으로 사용할 수 있다. 특

히, 주사용 혈관확장제의 사용으로 혈압이 지나치게 저하되

면 급성 심부전 환자에서 사망률이 증가할 수 있으므로 증상

과 혈압의 변화를 면밀하게 모니터링하여야 한다(Table 3).24

3) 주사용 강심제(inotropes) 및 혈관수축제(vasoconstrictor) 

(Table 4)

주사용 강심제는 심박출량을 증가시키는 약제로 급성 심부

전 치료의 근간이 되었던 약제이지만 임상적 효용성에 대한 

근거는 부족하며 부정맥이나 심근허혈을 유발하는 등의 부

작용이 발생할 수 있어 낮은 심박출량으로 조직관류가 심하

게 저하된 경우에만 사용하여야 한다. 도부타민(dobutamine)

은 심근 수축력을 증가시키는 약제로 심박출량이 심하게 감

소하여 주요 장기에 혈류공급이 심하게 저하되고 쇼크 상태

로 혈압이 낮은 환자들에게 주로 사용하지만 심박동수를 증

가시켜 심근허혈 및 부정맥을 유발할 수 있어 주의가 필요하

다. 베타 수용체에 작용하지 않는 포스포디에스테라제 억제

제(phosphodiesterase inhibitor)인 밀리논(milrinone)은 이론

적으로 베타 차단제를 사용하고 있는 경우에도 사용할 수 있

고 폐동맥저항을 낮출 수 있다는 장점이 있으나 전신 혈압을 

낮출 수 있다. 레보스민단(levosmendan)은 비교적 최근에 개

발된 강심제로 유럽에서는 도부타민에 비하여 우선적 사용

이 권고되며 특히 저관류의 원인으로 베타 차단제의 사용이 

의심되는 경우 유효하나 동시에 혈관확장제로 작용하기 때

문에 저혈압(systolic blood pressure [SBP] <85 mmHg) 또는 심

장성쇼크 환자에서는 혈관수축제와 병용이 필요하다.25-27 한

Table 3. Intravenous vasodilators

Vasodilator Dosing Main side effect Others

Nitroglycerine Start with 10-20 μg/min
Increase up to 200 μg/min 

Hypotension, headache 
Tolerance on continuous use

Isosorbide dinitrate Start with 1 mg/h
Increase up to 10 mg/h 

Hypotension, headache
Tolerance on continuous use

Nitroprusside Start with 0.3 μg/kg/min
Increase up to 5 μg/kg/min

Hypotension
Isocyanate toxicity

Light sensitivity

Neseritide Bolus 2 μg/kg+infusion 0.01 μg/kg/min Hypotension

Table 4. Inotropes and vasoconstrictors

Drug Bolus Infusion rate Effects

Dobutamine No 2-20 μg/kg/min (β) Increase cardiac contractility

Dopamine No <3 μg/kg/min Renal vasodilatory effect

3-5 μg/kg/min (β) Increase cardiac contractility

>5 μg/kg/min (α) Vasopressor effect

Milrinone 25-75 μg/kg 
Over 10-20 minutes

0.375-0.75 μg/kg/min Increase C.O. and HR
Decrease SVR and PVR

Levosimendan 12 μg/kg 
Over 10 minutes

0.1 μg/kg/min decreased to 0.05  
μg/kg/min or Increase 0.2 μg/kg/min

Increase cardiac contractility
Vasodilatory effect via ATP 
  dependent K channel

Norepinephrine No 0.2-1.0 μg/kg/min Vasoconstriction

Epinephrine 1 mg, i.v. repeat every 3-5 
minutes during resustitation

0.05-0.5 μg/kg/min Vasoconstriction

C.O., cardiac output; HR, heart rate; SVR, systemic vascular resistance; PVR, pulmonary vascular resistance; ATP, adenosine triphosphate; 
i.v., intravenous.
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국에는 아직 도입이 되지 않았다. 장기간 주사용 강심제 사용

은 예후에 대한 연구에서는 사망률을 증가시킬 수 있어 일반

적으로 권고되지 않으나 심장이식 전 단계에서 교량 치료로 

고려할 수 있으며, 저용량으로 시작하고 용량 조절이 필요하

다.28-30

노르에피네프린(norepinephrine) 및 에피네프린(epinephrine)

과 같이 말초동맥에 작용하는 혈관수축제는 심한 저혈압이 

동반된 중증 환자에서 사지 말단 부위로 공급되는 혈류량을 

줄여 주요 장기들로 가는 혈류를 유지시키는 역할을 한다. 그

러나 좌심실의 후부하는 증가하고, 장기간 사용시 주사용 강

심제와 마찬가지로 부작용이 증가하므로 적절한 심실 충만

압에도 불구하고 주요 장기에 지속적으로 혈류공급이 원활

하지 못한 환자들에게만 제한적으로 사용하여야 한다. 도파

민(dopamine)은 비교적 고용량(>5 μg/kg/min)에서 심근 수축

력을 증가시키고, 혈관을 수축시켜 전신 혈압을 증가시키고 

이보다 낮은 용량(<3 μg/kg/min)에서는 선택적으로 신장혈관

을 확장시킬 수 있어 소변량을 증가시킬 수 있다.

4) 항부정맥제(antiarrhythmic drugs)

급성 심부전 환자에서 빈맥성 부정맥 치료를 위하여 디곡

신(digoxin), 아미오다론(amiodarone)을 사용할 수 있다. 디곡

신은 박동수 조절을 위해서 고려할 수 있는 첫 번째 약제로 

심박수가 분당 110회 이상일 때 사용할 것이 권고되며, 이전

에 디곡신을 쓰지 않았던 환자에서 0.25-0.5 mg을 정맥 주사

로 사용할 수 있다. 신기능 이상이나 전해질 불균형이 동반되

어 있는 경우 부정맥 유발 가능성이 증가함으로 주의가 필요

하다. 아미오다론은 여러 연구에서 사망률을 증가시키지 않

았기 때문에 급성 심부전 환자에서 심방, 심실 부정빈맥을 조

절하기 위해서 사용을 고려할 수 있다.31,32

5) 기타 약물 치료

경구용  바소프레신  길항제(vasopre ssin selec tive V2-

antagonists)인 톨밥탄(tolvaptan)은 신장의 집합요세관에서 

순수한 수분 재흡수를 억제하여 이뇨제 치료에 반응하지 않

는 용적과부하 상태의 심부전 치료에 사용할 수 있다. 또한 저

나트륨혈증을 동반한 용적과부하인 심부전 환자에서 효과

적으로 저나트륨혈증을 개선시켰다. 수분섭취 제한을 포함

한 적절한 치료에도 불구하고 중증 저나트륨혈증이 지속되

는 급성 심부전 환자에서 톨밥탄 치료를 고려할 수 있다.33

7. 기구 치료 및 수술 요법

1) 초미세여과법(ultrafiltration)

급성 심부전 환자에서 수분저류를 동반한 경우 체내수분 

감소와 울혈 증상 개선을 위하여 초미세여과법을 고려할 수 

있다. 초미세여과법은 침습적 치료로, 치료자의 경험, 신장내

과 의사 자문, 추가 비용 등을 고려해야 하며, 주로 이뇨제를 

포함한 내과적 치료에 반응하지 않는 일부 급성 심부전 환자

에서 과잉수분 제거 목적으로 시행할 수 있다.34-36

2) 대동맥내풍선펌프(intra-aortic balloon pump)

급성 심근경색증과 심장성쇼크가 동반되는 경우 대동맥

내풍선펌프의 사용을 고려할 수 있으나, 모든 환자에서 일괄

적인 사용은 권고되지 않는다. 심실중격결손이나 꼭지근 파

열 같은 기계적 합병증에 의한 심장성쇼크를 동반한 급성 심

근경색증 환자들의 경우에는 현재 대규모 무작위 연구 결과

는 없지만 일부 단일기관 보고들이나 후향적 관찰 연구 결과 

등을 토대로 할 때, 수술적 교정 전 혈역학적 안정화를 위한 

가교역할로서 대동맥내풍선펌프의 사용은 도움이 될 수 있

다.37,38

3) 기계적 순환보조장치 및 심장이식

급성 심부전 환자, 좌우심실 심부전이 동반되어 있는 환자

에서, 약물 치료에 불응하여 심장성쇼크로 진행되는 경우 에

서 체외형 생명구조장치(extra corporeal life support, ECLS)를 

사용할 수 있다. 체외막형산소섭취(extra corporeal membrane 

oxygenation, ECMO)로 대표되는 체외형 생명구조장치는 

2000년 Bartlett 등39이 심장성쇼크에서 44%의 생존율 향상

을 보고하면서 그 사용이 증가하기 시작하였고, 2003년 Chen 

등40이 심장질환으로 인한 급성 심정지에서 심폐소생술시 체

외형 생명구조장치의 사용이 생존율을 유의하게 증가시킨

다는 것을 보고한 이후 급성 심부전에서 체외형 생명구조장

치의 사용은 보편화되고 있다. 혈역학적으로 불안정하고 타

장기 손상이 의심되는 환자에서 심장이식이나 좌심실보조

장치 사용을 결정하기 전 경피적 심실보조장치(percutaneous 

ventricular assist device, pVAD)를 삽입하는 것을 고려할 수 있

다. 그러나 현재까지는 대동맥내풍선장치에 비하여 사망률

을 호전시켰다는 임상적 근거는 부족하여 선택적으로 적용

할 필요가 있다.41,42

심장이식은 약물 치료에 불응하는 말기 심부전 환자에서 

가장 근본적인 치료로 만성 심부전 상태에서 이식이 결정되
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는 경우가 일반적이지만, 일부 급성 심부전 및 심장성쇼크, 심

정지로 기계적 순환보조장치 삽입 후 이를 성공적으로 제거

하지 못하는 경우 이식을 진행하기도 한다. 하지만 이 경우 심

장이식 전 환자 상태에 대한 충분한 평가가 이루어지지 못한

고 심장이식 수술이 진행되므로 이식 후 장기적인 예후가 좋

지 않은 것으로 알려져 있어서 심장이식 수술에 대한 결정을 

신중히 해야 한다. 특히 심정지나 쇼크의 환자의 경우, 가역적

인 신경학적 회복 여부에 대한 판단이 어려운 경우가 많아 기

계적 순환보조장치 또는 심장이식 시행 전에 신경집중 치료 

전문가의 협의가 매우 중요하다.

8. 퇴원 후 치료

급성 심부전 환자는 퇴원 전, 포괄적인 수행평가(performance 

measurement)가 이루어져야 한다. 세부적으로는 급성 악화

인자에 대한 평가와 교정 여부, 울혈을 비롯한 심부전의 증

상 및 징후의 해소 여부, 경구 이뇨제 용량이 안정적으로 유지

되는지, 심부전의 예후를 개선시키는 필수 약제의 적절한 용

량 투여 여부, 약제의 주의사항과 용법에 대한 환자 교육 여

부, 환자에게 필요한 시술이나 수술이 입원 기간 동안 충분

한 수행되었는지, 동반질환에 대하여 적절한 평가와 치료 시

행 여부, 금연이나 식사, 운동 조절에 대한 교육과 더불어, 환

자나 보호자 스스로 관리할 수 있는 능력이 충분히 확보되

어 있는지 여부를 평가한다. 따라서 다학제적인 심부전 접근

(multidisciplinary team approach)이 중요하다. 우리나라의 급

성 심부전 환자들의 코호트(KorHF) 연구 데이터를 분석한 결

과, 포괄적 수행평가는 환자의 예후를 결정하는 데 매우 중요

하다는 사실을 알 수 있다.43 환자가 퇴원한 후에도 심부전 특

수 클리닉을 통하여 의사, 심부전 전문 간호사, 영양사, 운동 

치료사 등이 환자를 지속적으로 모니터링해야 하며 이는 심

부전 환자들의 사망률 및 재입원율을 감소시키는데 중요한 

역할을 한다.

결 론

급성 심부전 증후군 환자들은 초기 평가와 치료가 매우 중

요하며 혈역학적 지표인 심실충만압과 관류상태에 따라 적절

한 치료지침을 적용해야 한다. 나트륨뇨펩타이드는 급성 심

부전의 감별진단에 매우 유용한 표지자로 신속한 치료전략

을 수립하는데 유용하다. 응급 치료가 필요한 급성 관상동맥

증후군, 고혈압성 응급증, 빈맥/심한 서맥/전도 장애, 구조적 

손상, 급성 폐색전증에 대한 일차적 감별진단이 필수적이다. 

울혈 증상 감소를 목적으로 고리이뇨제를 신속히 정맥 주사

해야 한다. 이뇨제 치료에 저항성을 보일 경우에는 초미세여

과법을 고려해 볼 수 있으며 심근수축제의 사용은 심박출량

이 감소되어 조직으로의 관류가 부족한 경우 일시적으로 사

용할 수 있으며 약물저항성 쇼크가 지속되는 경우 기계적 순

환보조장치가 필요할 수 있다. 급성 심부전 치료와 더불어 퇴

원 전 환자에 대한 포괄적 수행평가를 통하여 급성 심부전 환

자들의 사망률 및 재입원율을 감소시키고 삶의 질을 향상시

키는 데 도움이 될 수 있을 것이다.
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