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재 심방세동(atrial fibrilla-

tion, AF)의 치료를 위해 쓰

이고있는대부분의항부정맥제는정

상율동으로전환하거나유지하는데

에 효능이 우수하지 않을 뿐만 아니

라 드물지 않게 심실성 빈맥등의 위

험한 합병증을 초래할 수 있어(1) 약

물요법의 대안 또는 보다 나은 치료

법으로 최근에 많이 시도되고 있는

방법이전극도자절제술이다.    

심도자를 이용한

심방 세동 절제법의 변천

1. Linear Ablation

Maze 수술이 AF의 치료에 효과

적임이 발표된 이후 Schwartz 등이

만성 AF 환자를 대상으로 전극도자

에 의한 linear ablation법(카테타

maze)으로 약 78% 동조율 전환에

성공하였음을 보고한 바 있다. 심방

에고주파에너지를이용해여러개의

Catheter Ablation of Atrial Fibrillation 

Abstract

Atiarrhythmic drugs that are currently in use are not only frequently ineffective at
eliminating atrial fibrillation (AF), but also life－threatening in some patients.

However, the accumulating clinical experience along with the remarkable ad-
vancement in the technology has made the catheter ablation (CA) of AF more
effective and safe. The application of circular mapping catheters that can identify
pulmonary vein (PV) potentials (PVPs) within the PVs has allowed the effective
guidance of the electrical isolation of the PVs from the left atrium (LA). The wide-
spread utilization of 3－dimensional (D) mapping systems has facilitated the
improvement of the outcomes after CA in patients with paroxysmal (PAF) and even
chronic AF (CAF). Different strategies that are currently in use are as follows seg-
mental ablation of each PV ostium guided by PVPs, pure anatomic approach of
circumferential PV ablation (CPVA), CPVA with electrical isolation, complex frac-
tionated atrial electrograms during AF guided ablation, and ablation of ganglionated
plexuses, etc. The efficacy of each approach varies according to the investigators
and subsets of AF. CPVA with electrical isolation is known to be more effective and
is widely used. With further development of new energy sources of ablation and
mapping systems, it is important to simplify, standardize, and shorten the pro-
cedures, which may enable the CA to become more effective, safe, and applicable
to many different subsets of AF. CA of AF has evolved rapidly and has become
accepted as one of the therapeutic modalities to cure AF.
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차단선을 만들어 심방 내 다발성 회귀가 존재할 수 없

도록 만드는 것이다. 그러나 다른 연구자들에 의해서

평균 약 40~50%의 환자만이 정상 율동으로 유지되고

긴 시술 시간, 심낭 삼출, 심낭 압전, 폐정맥 협착증, 색

전증 등의 합병증의 빈도가 높은 점 등으로 보아 이 방

법은 당장 보편화되지는 못했으나 전극도자를 이용한

AF의 절제를 위한 가장 최초의 시도이었고 현재 만성

AF 절제술의 근간이 되는 방법을 제시한 것으로 평가

되고 있다.

2. Focal AF Ablation and Segmental PV Isolation

기저 심장 질환이 없으면서 심방 기외 수축이나 심방

빈맥이 선행한 후 AF로 빈번히 전환되는 발작성 AF은

국소, 특히 폐정맥의 개구부 또는 폐정맥과 좌심방의 접

합 부위약 1~2cm 이내에서매우빠르고불규칙적인자

극이 형성되는 국소성 AF로 분류할 수 있다(2). 기전은

크게 2가지로 구분할 수 있는데 폐정맥 내부에서 지속적

으로 전기적 유발 자극이 방출되어 AF가 생성되고 유지

되는 유형(focally driven AF)과 폐정맥에서 국소적으로

시작된 심방기 외 수축이 AF를 촉발만 하면 AF는 저절

로 생성되고 유지되어가는 형태(APC triggered AF)가

그것이다(3, 4). 이러한 기전이 알려지면서 AF 근치를

위해 2가지 치료법, 즉 폐정맥 내부에서 유래된 APC를

국소적으로제거(focal ablation)하거나폐정맥과좌심방

을전기적으로완전분리(PV isolation)시키는방법이시

도되게되었다.  

폐정맥 내 원인 병소만을 국소적으로 절제(focal

ablation)한후에는폐정맥협착등의합병가능성이높았

으며 중장기 추적 결과 재발이 많았다. 이는 동일한 폐정

맥 내 다른 병소에 의해서 AF가 또 촉발될 수 있기 때문

PVP: pulmonary vein potential, RSPV: right superior pulmonary vein, LAO: left anterior oblique

Figure 1. Pulmonary vein isolation confirmed by elimination of PVPs (*)
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이다. 따라서 원인 폐정맥의 좌심방과의 연결 부위를 좌

심방과완전분리하는것이보다효과적인치료법으로인

정되기시작하였다. 

좌심방과 폐정맥을 효과적으로 분리시키기 위해 폐정

맥 개구부의 전기적 양상과 폐정맥 전위(pulmonary

vein potential, PVP)를기록할수있는고리(ring) 형태

의전극도자(Lasso, Spiral 등)가널리이용되고있는데

고주파열에너지등을투여하여폐정맥전위가좌심방전

위로부터 완전 분리되어 소실(elimination of PVP)되거

나(Figure 1) 해리(dissociation)될 때 효과적인 분리로

간주하게된다(5~7).      

각 폐정맥 전위의 제거를 목표로 한 이 기법은 폐정맥

전위가 기록되는 부위에만 선택적으로 고주파 열에너지

를 투여하게 됨으로써 구획적 절제법(segmental abla-

tion)으로 명명된다. 이에 의한 심방 세동 제거 성공률은

AF의 임상상이 발작성(지속 기간이 평균 48시간 이내,

최대 1주일 이내)인 경우에는 60~70%이나 지속성

(persistent, 지속시간이 1주일 이상) AF인 경우에는

25~50% 정도이었다. 또 AF를 촉발하는 APC의 발생

부위가 2~4개로 다발성일 경우 성공률이 감소되며 시술

당시AF의원인이되는APC가충분히나타나지않을때

는 처음부터 4개의 폐정맥과 좌심방의 접합부위를 분리

시키는 방법(empirical 4 PV isolation)을 쓰게 되는데

이 때 폐정맥과 관계없는 다른 부위(non－PV foci)에 원

인이숨어 있는경우가 있으면 AF의 완전 제거에 실패하

게 된다. 따라서 Isoproterenol(3~20ug/min)의 주입

후 출현한 심방기 외 수축과 이로 인해 촉발된 AF 또는

인위적으로 유발된 AF를 전기충격요법으로 율동 전환시

킨 후 초기(1~5분 이내)에 출현하는 AF(immediate

reinitiation of AF)을 분석하여 원인 부위 색출을 시도

하기도한다.(8)    

3. Circumferential Pulmonary Vein Ablation

최근에는 3차원 지도화 시스템(CARTO, EnSite)을

이용한 좌심방－폐정맥 분리술이 많이 시도되고 있다.

Pappone 등은(9) CARTO의 유도 하에 폐정맥과 좌심

방의 접합부 선상에 카테타를 이용한 절제를 시행하고

발작성 AF의 85%, 지속성 AF의 68%에서 AF를 완전

제거할 수 있었다고 하였다. 이 방법은 폐정맥의 전기적

분리가 필수 최종 조건이 아닌 국소 전위가 기저 상태에

비해 80% 감소하거나 0.1mV 이하만 되면 효과적인 절

제가 되었다고 간주하였는데 단순히 폐정맥 주위로 몇

개의 원형 선상 절제만으로 우수한 성적을 낼 수 있음을

보고한 것으로 주목의 대상이 되었다. 이의 결과가 발표

된 이후 미시간 그룹은(10) segmental ablation법과

CARTO 유도 하에 폐정맥 개구부로부터 약 1~2cm 좌

심방 쪽에서 시행한 LA ablation법을 전향적으로 비교

한 연구 결과를 발표하였다. LA ablation시에는 폐정맥

뿐만 아니라 좌우 폐정맥 사이에 연결선과 좌폐정맥과

승모판륜 사이에 연결선을 추가하였다. LA ablation군

(88%)이 segmental abaltion군(67%)에 비해 AF 완

치율이 유의하게 높았다. 그러나 다른 연구자들, 즉

Kottkamp 등(11)은 발작성 AF에서 43%, 지속성 AF

에서 15%에서만 정상 율동 유지 효과가 있다고 하였으

며 Vasamreddy 등(12)은 각각 62%와 53%에서만 효

과가 있었다고 하여 이러한 해부학적인 접근이 Pap-

pone 등이 보고한 것과 같이 모두 우수한 효과를 보이

는 것은 아님이 밝혀지고 있어 AF의 절제를 위해 이

기법에만 의존하는 예는 최근 들어 줄어드는 추세에

있다.

4. Circumferential Ablation with Electrical Isolation

현재임상에서가장흔히쓰이고있는기법의하나로서
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3차원 지도화 시스템의 유도 하에 위에서와 같은 방법으

로 폐정맥 주위로 원형 선상 절제와 함께 폐정맥 전위의

제거를 동시에 목표로 한다. 이 방법은 Brokenbrough

needle 기법에 의해 심방 중격 천자를 2번 시행하여 하

나로는 전극도자 절제 카테타를 삽입하고 다른 하나를

통해 고리형전극도자를삽입하게된다. Ouyang 등(13)

은 3번의 천자 후 2개의 고리형 도자를 좌우 각각의 상하

폐정맥에동시에위치시켜절제도중상하폐정맥전위의

변화를동시에관찰하는방법을쓰고있는데이들에의하

면 41명 중 9명이 재시술을 받았으며 전체적으로는 39명

(95%)의환자가정상율동을유지한다고하여이러한해

부학적인유도와함께폐정맥의전기적분리를병합한이

기법은매우효능이우수함을보고하였다.

본연구실에서의경험에의하면 1998년처음으로전극

도자에 의한 AF의 국소적 절제를 시도한 이후 국소적인

절제를 주로 시행해오던 2000년 이전에는 평균 성공률이

46.7%, 2001년에는 31.8%에 불과하였다가폐정맥 전위

를 기록하며 segmental ablation을 주로 시행하였던

2002~2004년에는 각각 70.8%, 59.4% 및 64.4%에 머

물러 있다가 2005년 이후 폐정맥 원형 선상 절제와 전기

적 분리의 혼합법(circumferential ablation and elec-

trical isolation)(Figure 2)을 시행한 이후 2005년에는

84%, 2006년에는 현재까지 89.9%의 높은 성공률을 보

이고 있다(Figure 3). 2005년에는 발작성 AF의 90.1%,

지속성의 경우 67.6%, 2006년에는 각각 93.9%, 83.3%

의성공률을보이고있다. 

A) 3－Dimensional Mapping System Guided  Circumferential Pulmonary Vein Ablation
B) Elimination of PVPs by Additional Ablation at the  LA－PVJunction Showing PVPs
After encircling of pulmonary veins (white circles in panel A), additional radiofrequency energy was delivered at the LA－PV junction (dark
circles in panel A) to eliminate PVPs (*) as shown in panel B).
LSPV: left superior pulmonary vein, LIPV: left inferior pulmonary vein, RSPV: right superior pulmonary vein, RIPV: right inferior  pulmonary
vein, LA－PV: left atrium－pulmonary vein, PVP: pulmonary vein potential 

Figure 2. Circumferential pulmonary vein ablation with isolation

A B
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5. 기타 절제법

1) 심방세동 중 전극도자에서 기록되는 복잡 분할

형태의 전기적 신호유도에 의한 절제술(Complex

Fractionated Electrograms(CFAEs) during

Atrial Fibrillation Guided Ablation)

Nademanee 등(14)이처음제안한기법으로서AF 중

CFAEs(complex fractionated electrograms)가 기록되

는 모든 부위를 겨냥하여 절제하는 방법이다. CFAE가

기록되는 부위는 전도속도가 현저히 느리거나 회귀파의

중심점과 일치한다는 가설 하에 CFAE 부위를 선택적으

로 절제함으로써 AF의 유지 기전을 억제하기 위한 것이

다. CFAE는주로심방중격, 폐정맥및관정맥동개구부

위에서 관찰된다고 하였다. 이들을 겨냥한 절제 도중

95%의 환자에서 AF가 소멸되었으며 1년 후의 추적관찰

에서 110명 중 92명은 1회의 시술 후 18명은 2번의 시술

후 전체적으로는 91%의 환자가 정상 율동이 유지되고

있음을 보고하였다. 이 결과가 보고된 이후 많은 연구실

에서 AF, 특히 만성 AF의 기질적인 변화를 변조하기 위

한 방법의 하나로 CFAE 유도에 의한 절제법을 많이 응

용하고 있으며 결과도 비교적 우수함이 보고되고 있다.

그러나 CFAE가 AF 중 항상 일정한 지역에만 기록되는

것이 아니고 동시에 전 지역의 CFAE 분포 지역을 정확

하게 파악할 수 없다는 제한점이 있다. 현재 시도되고 있

는 3차원 지도화 시스템 등을 이용한 CFAE map 등이

활용된다면이들제한점들이어느정도극복되리라본다.   

2) 심방 내 신경절 총(Ganglionated Plexuses)의

Mapping과 절제

심내막 내에 전극도자를 이용하여 고주파 자극(20Hz)

을 반복적으로 가하면 신경절 총(ganglionated

plexuses, GP)의 분포 지역을 찾을 수 있는데 고주파 자

극을주면GP 분포지역에서는주로미주신경이항진된

소견으로 고도의방실 차단이나AF에 매우 느린심실 반

응이나타나게된다(15, 16).

GP는 주로 각 폐정맥 강(antrum)에 분포하고 있으며

AF에서 보이는 CFAE 기록 부위와도 상관 관계가 있음

이 보고되었다. GP 절제 후에는 동일한 고주파 자극을

가하여도 미주신경 반응이 소실되었으며 AF를 제거하는

데에도 어느정도 효과가 있음이 알려져 있다(17). GP 절

제의 효과에 대해서는 보다 많은 환자와 장기간에 걸친

추적관찰이더있어야하겠다. 

심방 세동의 일차 치료법으로서의

전극도자 절제술

AF의 전극도자 절제술은 1~3개의 다른 항부정맥제의

투여후에도정상율동의유지가어렵거나약제의의한부

작용으로 약제를 지속하기 어려운 환자를 대상으로 하는

것이 일반적인 원칙이었었다. 최근 증상이 현저한 AF의

1차치료법으로서약물요법또는전극도자절제술(폐정맥

격리술)의 효과를 전향적으로 비교한 연구가 발표되었는

데(18) 전극도자 절제술을 받은 환자에서 AF의 재발률

(13% 낮음)과 입원율(9% 낮음)이 약물요법을 받은 환자

군(63%, 54%) 에 비해 유의하게 낮았었다. 이 연구는 조

만간전극도자절제술의기법이더욱간편해지고시술기간

이단축되며안전성이확보된다면증상이현저한AF 환자

의1차치료법으로고려할수있음을보여주는결과이다.

심부전(Heart Failure)에 동반된

심방 세동의 전극도자 절제술

Bordeaux 그룹은(19) 심부전에 동반된 AF의 전극도
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자 절제의 효과에 관한 전향적 연구 결과를 발표하였는

데, AF 제거성공률이69%로심부전이없었던환자에서

의 71%와 유사하였으며 성공적인 절제 후 심장 기능과

증상 및 삶의 질 모두가 현저하게 개선되었다고 하였다.

심장 기능 중 심구혈률은 21% 향상되었으며 단축률

(fractional shortening)도 11% 증가되었고수축기와확

장기의좌심실크기도감소되었다. 이러한이로운효과는

동반된 심장 질환이 있거나 절제 시술 전 심실 반응이 빠

르지 않은 환자에서도 뚜렷하여 심부전을 동반한 AF의

절제는 심실 반응의 안정 효과 뿐만 아니라 심박수의 규

칙성 및 심방 수축 기능의 회복과 같은 다양한 효과의 총

체적인결과에의한다. 

본 연구실에서 지난 2년간 시술한 환자 181명 중 심부

전 및 좌심실 기능 장애(심구혈률 40% 미만)와 동반된

AF 환자 17명(9.4%, 8 PAF, 9 PeAF)을 관찰한 결과

평균 33개월의 관찰기간 동안 정상 율동으로 유지되는

환자가 78%이었다(대조군 86%). 시술 후 좌심실 확장

기 직경은 큰 차이가 없었으나 심구혈률이 29%에서

50%로 증가되고 좌심실 수축기 직

경이 유의하게 줄어든 결과를 보여

이전의 보고와 유사하였다. 심부전

이동반된환자, 특히젊은연령층인

경우 심방의 구조적인 변화가 심화

되기 이전에 보다 적극적으로 전극

도자절제술을일차요법으로고려할

필요가있음을보여주는결과이다.

빈맥－서맥 증후군에 동반된

심방 세동의 전극도자 절제술

Hocini 등(20)에 의하면 AF가

소실되면서 3초 이상의 긴 동정지가 관찰되는 빈맥－서맥

증후군 환자(n=20)에서 AF의 전극도자 절제를 시행한

결과, 성공적인AF의제거후모든환자에서동기능이정

상으로회복되었으며AF가재발한2명중1명에서만영구

형심박동기삽입수술을시행하였다고하였다. 본연구실

에서도 18명의 빈맥－서맥 증후군 환자에서(심방 세동 소

실 직후 3초 이상 동정지 및 이로 인한 실신 증상 호소)

AF 절제술 후 AF가 재발한 4명 중 3명에서 영구형 심박

동기수술을시행하였으며14명은성공적절제술후동기

능부전또는AF와관련한증상없이완전회복되었다.

이와같이유의한동기능장애소견이AF와연관되어반

복적으로 나타나는 빈맥－서맥 증후군 환자에서는 AF의

완전제거를통해심장박동기수술없이도서맥이회복될

수있으므로전극도자절제술을일차적으로고려해야한다. 

합 병 증

보고자와 사용된 기법에 따라 차이가 있지만 AF 전극

PVA: pulmonary vein ablation. n indicates the accumulated number of patients

Figure 3. Recurrence rate of atrial fibrillation after catheter ablation in Korea
University Medical Center
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도자 절제술에 따른 합병증의 빈도는 대개 2~5% 정도

이다. 가장문제시되는흔한합병증이폐정맥협착증이었

으나 3차원 영상 진단시스템의 유도 하에 폐정맥－좌심

방 접합부 원형 선상 절제법이 많이 쓰이면서 빈도가 현

저히줄었다(＜1%). 본연구실의경험에의하면 50% 이

상 중등도의 폐정맥 협착증은 현재까지 4명(1.1%)이었

으며이중3명이절제술후AF 또는심방조동이재발하

여 2번이상시술을시행받은환자이었다. 이들의증상은

심한 운동시 느끼는 호흡곤란(NYHA Ⅱ)이었다. 폐정맥

내 고주파 에너지를 투여할 때는 50℃, 30watt 이하, 폐

정맥 개구부위나 좌심방－폐정맥 접합부에는 55℃,

40watt 정도의제한된에너지를선택하면폐정맥협착의

빈도를 현저히 줄일 수 있다. 뇌 색전증이 5명(1.4%)에

서 합병되었는데 모든 환자에서 시술 후 12~24시간 이

내에 발현되었다. 3명은 시술 후 3개월 이내에 완전 회복

되었으며 2명에서 각각 시야 결손증상, 상지 운동 장애

증상이남아있다. 

시술 도중 심낭 압전(눌림증)이 11명(3.1%)에서 합

병되었는데 이들 모두 시술실에서 경피적 심낭 천자로

회복되었으며 경과 도중 심낭염 등의 다른 증세는 합병

되지 않았다. 드물지만 가장 치명적인 합병증으로 알려

진 좌심방－식도 누공(fistula)은 본 연구실에서는 아

직은 경험이 없으나 시술 후 약 2주 이내에 일시적으로

음식물 섭취 때마다 전흉부 동통을 호소한 환자가 2명

있었다. 식도 손상의 예방을 위해서는 ① 시술중 지속적

인 식도 위치의 모니터링(조영제를 삼키게 하거나 G－

E 튜브를 통해 조영제 주입 등)이나 ② 식도 내 온도 모

니터, 또는 ③ 식도 주위의 좌심방 후벽에는 40watt 이

상의 에너지를 피하고, ④ 좌심방 후벽쪽으로 절제 카테

타를 너무 과다하게 압박하지 않는 것이 도움이 되리라

본다. 

전극도자 절제술 후 관리

시술 당일 취침 전 저분자 헤파린을 피하 주사하고 와

파린을 경구 투여 시작한다. 2~3일 이내에 퇴원이 무방

한 데 모든 환자에서 퇴원 전 심장 초음파도를 시행한다.

약 2개월간 INR 2 정도를 유지하는 항응고 요법을 계속

한다. 만성 AF나 색전증의 고위험군 환자에서는 정상 율

동이 유지되어도 3~6개월까지 항응고 요법을 연장하는

것이 보다 안전하다. 시술 후 발작성 AF의 경우에는 항

부정맥제를 중단하고 지속성 또는 만성인 경우에는 약

2개월간 항부정맥제를 유지하다가 서서히 줄여 나간다.

시술 후 2~3개월 이내에 발생한 AF나 심방 빈맥은 약

50%의 환자에서 자연 소실될 가능성이 있으므로 항부정

맥제(class Ⅰ 또는 Ⅲ)를 투여하면서 증상 조절을 하다

가재시술의필요성여부는 3개월정도경과후결정하는

것이 바람직하다. 시술 후 처음 1개월에는 1주일 간격으

로 외래 진료를 하고 2개월 이후에는 1개월간 간격으로,

다음에는 정기적으로 약 3~6개월 간격으로 활동 심전도

등의검사를시행한다. 
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 난치성의 심장 질환의 하나인 심방세동의 새로운 치료법 중 하나인 심방세동 도자절제술에 관한 다양한

방법적인 소개와 방법에 따른 결과, 그리고 합병증에 대해 기술하고 있다. 심방세동 도자절제술은 필자가 설명한 대

로 심방세동의 완치 또는 근치라는 목표와 비교적 높은 성공률과 낮은 합병률을 보이고 있으나, 현재까지는 각 질환

별로 시술받은 환자들의 숫자가 제한적이며, 또한 시술자의 경험에 따라 성공률과 재발률의 차이가 크기 때문에 보

편적인 시술로 보기에는 한계가 있다고 보여 진다. 따라서 경험 있는 시술자나 여건이 갖추어진 검사실에서 선별된

환자에서 시행하여야 할 필요가 있음을 고려하여야 하겠다.  

김 윤 년 (계명의대 내과)


