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신경계 중환자실에서 흔한 부정맥
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Cardiac arrhythmias are a common problem in the neurological intensive care unit and 
represent a major cause of ischemic stroke. Significant arrhythmias are most likely to occur 
in elderly patients. In this review, we focus on three arrhythmias: premature beats, atrial 
fibrillation, and QT prolongation. The goal of this review is to provide a current concept of 
diagnosis and acute management of arrhythmias in the neurological intensive care unit.
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서 론

부정맥(arrhythmia)은 심실의 박동수와 부정맥 발생 위치

에 따라서 분류할 수 있다(Fig. 1). 이 중 신경계 중환자에게 

가장 흔하게 관찰될 수 있는 것은 조기심방수축(premature 

atrial contraction, PAC)과 조기심실수축(premature ventricular 

contraction, PVC)이다. 조기수축은 중환자뿐 아니라, 정상 일

반인에게서도 가장 흔하게 관찰되는 부정맥인데,1 증상을 일

으킬 수 있지만, 환자의 경과를 바꿀 만큼 위중한 경우는 없

고 일시적인 경우가 많다. 심방세동은 고령, 중환자일수록 발

생률이 높아질 뿐 아니라, 허혈성 뇌졸중의 중요한 원인이 된

다.2 QT 연장(prolongation)의 원인은 선천성과 후천성으로 나

눌 수 있는데, 후천성 QT 연장의 가장 흔한 원인은 약제와 저

칼륨혈증이며, 이는 중환자실에서 자주 관찰되는 것이다. 본

고에서는 위에서 언급한 조기수축, 심방세동, QT 연장에 대해

서 살펴보고자 한다.

본 론

1. 심전도 소견

어떠한 부정맥이든, 가장 중요한 것은 심전도를 통한 정확

한 진단이다. 대부분의 신경계 중환자들은 심전도 모니터링

을 하고 있게 되며(대부분 lead II), 이것만 가지고도 위의 세 가
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지 부정맥뿐 아니라 다른 대부분의 부정맥 진단이 가능하다. 

이후 심전도 소견은 모두 lead II를 기준으로 설명하기로 한다. 

정상동리듬(normal sinus rhythm)일 경우, 정상의 P wave 축

을 보이며, lead II에서는 양성(positive)이다(Fig. 2A). 양성의 P 

wave가 일정한 간격과 적절한 속도(50-90회/분)로 관찰된다. 

양성의 P wave를 보이나 간격이 다소 불규칙하면 동성부정맥

(sinus arrhythmia)이라고 하며, 호흡에 의한 변화일 가능성이 

가장 높고, 임상적 문제는 전혀 없다. 양성의 P wave가 일정한 

간격으로 나오지만, 느린 경우는 동성 서맥(sinus bradycardia), 

빠른 경우는 동성 빈맥(sinus tachycardia)이다. P wave 다음에 

일정한 간격으로 QRS wave가 나오는 것으로 보아, 방실전도

(atrioventricular conduction)도 적절한 것을 알 수 있다.

Figure 1. Classification of arrhythmias. Arrhythmias can first be classified by ventricular rate. PAC, premature atrial contraction; AF, 
atrial fibrillation; AT, atrial tachycardia; AFL, atrial flutter; PSVT, paroxysmal supraventricular tachycardia; PVC, premature ventricular 
contraction; VT, ventricular tachycardia; VF, ventricular fibrillation; VFL, ventricular flutter.

Figure 3. QT interval and its correction as heart rate (HR). (A) 
Usually, normal QT Intervals are less than half the RR Interval 
for heart rates below 100 bpm. (B) Electrocardiography machine 
provides QT interval and corrected QT interval (QTc). The mea-
surement of QT interval by the machine is usually incorrect, but 
RR interval and 1/√RR are precise. Therefore, QT interval should 
be measured manually and 1/√RR could be found by simple cal-
culation.

A 

B

Figure 2. Electrocardiographic findings of premature beats and 
atrial fibrillation. (A) Red arrow indicates positive P wave in lead 
II, which is compatible with normal sinus rhythm. (B) Blue arrow 
indicates normal T wave, but the T wave, which the red arrow 
indicates, looks different, which means an ectopic P wave is su-
perimposed on the T wave, i.e., premature atrial contraction. (C) 
Red  arrow  indicates  a QRS  wave  with  different  morphology,  
which  occurs  in unexpected premature timing. Large R wave in 
lead II suggests that the ventricular outflow tract is the origin of 
premature ventricular contractions. (D) No discrete P wave and 
irregularly irregular QRS wave, which indicate atrial fibrillation.
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정상의 P wave 모양이 아니면서 예상되는 시점보다 먼저 

발생하는 것이 조기심방수축(PAC)이며(Fig. 2B), 정상의 QRS 

wave 모양이 아니면서 예상되는 시점보다 먼저 발생한 것이 

조기심실수축(PVC)이다(Fig. 2C). 뚜렷한 모양의 P wave가 관

찰되지 않고, QRS 간격이 어떠한 패턴도 없이 불규칙할 때

(irregularly irregular), 심방세동이다(Fig. 2D). QRS의 시작부

터 T wave의 끝까지를 측정한 것이 QT 간격이며, 심전도 기기

에서 기록된 QT 간격은 정확하지 않기 때문에 반드시 직접 측

정해봐야 한다(Fig. 3A). 맥박수 빨라지면 QT 간격이 짧아지

는 것이 생리적이며, 맥박수에 따라 정상 QT 간격의 기준 또한 

달라져야 한다. 가장 간략한 방법은 QT 간격이 RR 간격의 절

반 이내에 드는지 확인하는 것이다(Fig. 3A). 정량적으로 평가

하는 방법은 QT 간격을 심전도에서 측정하고, 이에 1/√RR을 

곱하는 것이다. 이 계산은 다소 복잡하므로, 보통 심전도에서 

기록되는 그 환자의 1/√RR을 참고할 수 있다(Fig. 3B).

2. 조기수축

1) 조기심방수축(PAC)

Premature atrial beat (PAB), atrial premature beat (APB), 

atrial premature contraction (APC), supraventricular ectopy는 

모두 같은 것을 뜻하는 용어이다. 빈도의 차이가 있을 뿐 거

의 모든 일반인에게서 나타나며, 고령, 심혈관질환이 있을수

록 빈도는 올라간다.1 빈번하게 관찰되는 조기심방수축은 심

방세동 및 허혈성 뇌졸중의 예측인자이지만,3 조기심방수축

을 치료하였을 때 심방세동 및 허혈성 뇌졸중이 감소한다는 

증거는 없다. 그리고 조기심방수축이 워낙 흔하며, 이를 줄

이기 위한 항부정맥제의 부작용이 무시 못할 정도임을 감안

하면 앞으로도 조기심방수축의 치료가 필요할 것이라는 연

구 결과가 나오기는 쉽지 않을 것으로 생각된다. 조기심방

수축이 연달아 나오는 형태인 심방빈맥(atrial tachycardia)이

나 인체 삽입기기에서만 관찰되는 심방세동(subclinical atrial 

fibrillation) 또한, 허혈성 뇌졸중의 예측인자일 뿐 치료가 필

요하다는 증거는 아직 없는 상태이다. 조기심방수축은 견딜 

수 없는 증상을 유발할 때 치료가 필요할 수 있는데, 이런 경

우에도 항부정맥제는 가능한 적은 용량으로 짧은 기간 동안 

유지해야 한다. 베타차단제가 우선적으로 선택될 수 있으며, 

이에 효과가 없을 경우 propafenone, flecainide, amiodarone 

등을 사용할 수도 있으나, 부작용 등 고려할 사항이 많아서 

부정맥 전문의에게 의뢰하는 것이 안전하다. 

2) 조기심실수축(PVC)

아주 흔하며, 실제 치료가 필요한 경우가 적다는 점에서 조

기심실수축과 조기심방수축은 비슷하다. 다른 점은 위험도 

평가이다. 조기심방수축은 발생하는 위치, 원인보다 발생 빈

도가 중요하지만, 조기심실수축은 발생 위치, 원인이 발생 빈

도보다도 훨씬 중요하다. 심실근육이 정상인 경우에 발생하

는 특발성(idiopathic) 조기심실수축은 위험한 것이 아니며, 심

지어 조기심실수축이 연달아 나와서 심실성빈맥이 된다고 하

더라도 대부분 양호한 경과를 보이며, 증상이 없고 빈도가 잦

지 않으면 치료를 하지 않는 경우도 많다.4 하지만 비정상적인 

심실근육에 의하여 유발되는 조기심실수축은 장기적인 예

후의 위험인자이며,5 특히 연달아 나와서 심실성빈맥이 되는 

경우 돌연심장사의 원인이 될 수 있어 적극적인 관찰과 치료

가 필요할 수 있다.6 따라서, 조기심실수축이 발견되었을 경

우 가장 중요한 것은 원인질환의 유무이다. 조기심실수축은 

너무도 흔하게 관찰되기 때문에 모든 경우에, 심장 초음파를 

시행해볼 수는 없다. 평소 호흡곤란, 흉통, 실신 등 심장질환

을 의심할만한 증상이 있었는지를 먼저 확인해야 한다. 그리

고 심전도 소견이 특발성 조기심실수축을 감별해내는 데 도

움이 되는데, 대부분의 특발성 조기심실수축은 심실유출로

(ventricular outflow tract)에서 발생하여, II, III, aVF에서 크게 

양성인 QRS wave를 보인다(Fig. 4). 또한 심실유출로에서 발생

하는 조기심실수축의 대부분은 우심실 유출로이며 V1에서 

음성의 QRS를 보인다.7 따라서, 평소에 심장질환을 의심할만

한 증상이 없었고, 조기심실수축의 모양이 심실유출로를 시

사한다면, 특발성 조기심실수축이라고 판단할 수 있다. 특발

성 심실조기수축에서 치료가 필요한 경우는 견딜 수 없는 증

상을 유발하거나 지나치게 자주 발생하는 경우이다. 지나치

Figure 4. Electrocardiographic findings of premature ventricu-
lar contractions from right ventricular outflow tract. In leads II 
and III, aVF, a large R wave was shown (red arrow). In the V1, 
the QRS morphology of a premature ventricular contraction is 
mainly negative (red arrow).
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게 자주, 지속적으로 발생하면 심실 기능을 약화시킬 수 있다

(premature ventricular contractions induced cardiomyopathy). 

‘지나치게 자주’의 기준은 명확하지는 않지만, 홀터검사에서 

반복적으로 15% 이상 발견되는 경우를 말한다.8 특발성 조기

심실수축, 특발성 심실성빈맥의 치료방법은 조기심방수축과 

같이 베타차단제 등 항부정맥제를 사용해볼 수 있고,9 특발성 

심실성빈맥의 일종인 섬유속 심실성빈맥의 경우 verapamil이 

선택이다.10,11 약제에 반응이 좋지 않은 경우 전극도자절제술

도 고려해볼 수 있다.8 원인이 되는 심장질환이 확인된 조기심

실수축 혹은 심실성빈맥은 돌연심장사의 위험이 있고, 치료

방침 결정이 어렵기 때문에 부정맥 전문의에게 의뢰하는 것

이 바람직하다.

3. 심방세동(atrial fibrillation)

1) 역학

심방세동은 전 세계적으로 20세 이상의 성인 대략 3%의 유

병률을 보이며, 고령일수록 유병률은 급격히 늘어난다.12 우

리나라에서 심방세동 역학에 관한 자료는 많지 않은데, 건강

보험공단 자료에 의하면, 30대 남자의 경우 연간 천명 당 0.82    

(남), 0.55(여)이나, 80대의 경우 13.09(남), 11.54(여)로 급격히 

늘어난다.13 심방세동, 특히 초기 심방세동의 대부분은 발작성

이다. 발작성 심방세동의 경우, 증상이 있을 때 심전도를 기록

하지 못하면 진단이 되지 않는다. 심방세동으로 진단된 환자

의 단지 1/8만이 단순한 정기 심전도로 확인된다.14 따라서 정

기 심전도로 조사된, 위에 언급된 유병률은 상당히 저평가된 

것이 확실하다. 실제 20년 후에는 지금보다 심방세동 환자가 

2배 증가할 것이라는 역학 연구 결과가 있다.15 중환자실 환자

의 경우, 심방세동 유병률은 보다 증가하고 다양하여 5-46%

까지 보고된다.16,17 신경계 중환자실의 경우도 마찬가지일 것

으로 생각되며,18,19 특히 허혈성 뇌졸중으로 입원한 환자의 

20%에서 이미 심방세동을 가지고 있다고 보고된다.20

2) 치료방침의 결정

심방세동의 치료방침 결정은 크게 두 가지이다. ‘① 항응고

요법, ② 리듬 조절 혹은 맥박수 조절’이다. 최근에는 이에 더

하여, 좌심방이 폐색술이 새로운 치료법으로 추가되었으나, 

중환자실 상황에서는 일반적으로 고려되지 않으므로 본고에

서는 생략하겠다.

심방세동은 여러 불편한 증상을 일으킬 수 있지만, 임상적

으로 가장 문제가 되는 것은 색전, 뇌졸중 발생 가능성이다.21 

가장 고위험군은 승모판협착과 비대심근병증이며, 와파린

을 이용한 항응고요법이 반드시 필요하다(American College 

of Cardiology/American Heart Association, European Society of 

Cardiolgy guideline, class I).2,22 그 외의 환자에서 (소위 ‘비판

막성 심방세동’) 색전, 뇌졸중 위험도는 CHA2DS2-VASc 점수

로 평가한다(Table 1).23 CHA2DS2-VASc 2점 이상인 경우 항응

고요법의 적응증이 된다. 최근 직접작용 항응고제(direct oral 

anticoagulant 혹 non-vitamin K antagonist oral anticoagulant)

가 많이 쓰이고 있는데, 이에 관해서는 생략하겠다. CHA2DS2-

VASc 점수가 0점이면 항응고요법의 대상이 되지 않으며, 아

스피린은 심방세동 환자의 항응고요법으로 추천되지 않는

다.2,22,24 중환자실에서 새롭게 관찰되는 심방세동 역시 허혈

성 뇌졸중의 위험이 있다.25 발생 48시간이 넘으면, 항응고요

법이 필요하지 않은지 고민해야 한다. 중환자들의 경우, 혈소

판 감소, 프로트롬빈시간 연장 등으로 출혈 경향이 있는 경우

가 많으며, 다른 질환이 병합된 경우가 많아서 결정이 어렵다. 

심방세동 환자에서, ‘맥박수 조절과 리듬 조절 중 어떠한 것이 

더 좋은가’에 대한 논란의 본격적인 시작은 2002년 AFFIRM 

연구이다.26 비정상적인 심방세동 리듬을 정상 리듬으로 바

꾸려는 노력이 좋은 결과를 보일 것으로 예상하였지만, 결과

는 맥박수 조절과 리듬 조절 시도군에서 뇌졸중 발생률에 차

이가 없었으며,27 통계적으로 유의하지 않지만 리듬 조절 시도

군에서 사망률이 증가하는 경향을 보였다. 예상을 벗어난 이

러한 결과는 여러 가지로 해석될 수 있지만, 가장 큰 이유는 

‘리듬 조절 시도군’에서 실제로 정상 리듬으로 회복되고 유지

된 환자가 그리 많지 않다는 점에 있다. 부작용이 많은 ‘항부

정맥제’를 투여한 ‘리듬 조절 시도군’에서, 사망률이 개선되

려면, 심방세동이 정상 리듬으로 많이 유지되어야 하는데 그

Table 1. CHA2DS2-VASc score

Variable Point

Congestive heart failure 1

Hypertension 1

Age ≥75 years 2

Diabetes mellitus 1

Stroke/TIA/thromboembolism 2

Vascular disease (prior MI, PAD, or aortic plaque) 1

Age 65-75 years 1

Sex category (=female) 1

TIA, transient ischemic attack; MI, myocardial infarction; PAD, 
peripheral arterial disease.
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렇지 못하였던 것이다. 실제, AFFIRM 연구에서 ‘정상 리듬 유

지군’과 ‘심방세동군’으로 나눠서 분석해보면(on treatment 

analysis), ‘정상 리듬 유지군’에서 뇌졸중이 감소하는 결과를 

보였다.28 이와 같은 결과를 놓고 판단하였을 때, 임상에서 ‘리

듬 조절’을 시도해야 하는 환자는, ‘실제로 정상 리듬으로 잘 

유지가 될’ 환자들이다. 아직 병적인 심방근육의 변형이 진행

되지 않은 초기의 환자들로 발작성 심방세동이 대표적인 경

우이다.29 지속성 심방세동이라도 1년이 넘지 않았거나, 좌심

방의 크기가 작은 환자들도 고려 대상이 된다. 중환자들을 대

상으로 하였을 경우, 정상 동율동으로의 회복 가능성은 전신 

상태가 좋지 않을수록 낮아진다. 특히, 패혈증, 수술 직후 등 

교감신경이 항진된 상태에서는 심장율동전환(cardioversion)

이나 amiodarone 투여에도 정상동리듬으로 회복될 가능성

이 적기 때문에 무리한 시도는 하지 않는 것이 좋다. 심방세

동 발생 48시간이 지나면 심방의 기절심근상태(mechanical 

stunning) 발생 가능성이 높아지기 때문에 동율동 전환 이후 

오히려 심방내 혈전 형성의 가능성이 높아진다. 따라서, 충분

한 항응고요법 없이 동율동 전환을 시도하는 것은 방법에 관

계없이 색전증의 위험이 있다.

4. QT 연장(QT prolongation)

QT 연장의 원인은 선천성과 후천성으로 나눈다. 신경계 중

환자실에서 문제가 되는 것은 후천성인 경우이다. 후천성 QT 

연장의 가장 흔한 원인은 약제와 저칼륨혈증이다. 안정제를 

포함한 정신질환 관련 약제가 잘 알려져 있지만, 거의 대부분

의 약제가 QT 연장의 원인이 될 수 있다.30 저칼륨혈증 또한 중

요한 QT 연장의 원인이다. 그다지 심하지 않은 저칼륨혈증에

도 QT 연장이 뚜렷하게 나타날 수 있으며, 중환자들에게 흔

하므로 반드시 유념해야 한다. QT 연장의 최종 결과는 다형성 

심실성빈맥(torsades de pointes)으로 환자를 사망에 이르게 

할 수 있다. 

가장 중요한 점은 주치의가 관심을 가지고 QT 연장 여부

를 관찰하면서 예방하는 것이다. 일단 QT 연장이 확인된 이

후에는 유발 약제, 저칼륨혈증 여부를 확인하고 교정한다. 

Torsades de pointes는 초기에는 비교적 짧고 스스로 없어지

기 때문에(self-limited), 심전도 모니터링을 잘 관찰하지 않으

면 발견하기 어렵다. Torsades de pointes 가 확인되면, 원인 교

정과 함께 마그네슘을 혈중 농도에 상관없이 정주한다(4-6 g). 

다형성 심실성빈맥이 관찰된다고 하여 amiodarone을 주입하

면 QT 연장이 더 심해져서 위험해진다. Isoproterenol이나 임

시박동조율기로 맥박수를 늘려주는 것도 도움이 된다. 

결 론

신경계 중환자들의 특징(여러 질환이 병합, 고령, 뇌졸중 

등)은 부정맥 환자의 위험인자와 상당히 겹친다. 뿐만 아니라, 

신경계 중환자들의 상당수인 허혈성 뇌졸중의 가장 중요한 

원인 질환이 심방세동이기 때문에 진단과 치료 원칙에 대해

서 알아둘 필요가 있다. 또한, QT 연장은 간과되기 쉽지만 위

중한 결과를 초래할 수 있고 예방이 가능하기 때문에 치료과

정에서 반드시 유념해두고 있어야 한다. 
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