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제세동기환자에서부적절한
전기충격을감소시키는방법

연세대학교 의과대학 내과학교실 심 재 민 / 이 문 형
Jae-Min Shim, MD / Moon-Hyoung Lee, MD, PhD
Division of Cardiology, Yonsei Cariovascular Center and Cardiovascular Research, Institute, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

How to reduce inappropriate shock

ABSTRACT
Implantable cardioverter-defibrillator (ICD) provides a significant reduction in mortality in survivors of sudden

cardiac arrest and among patients at high risk for life-threatening arrhythmia. Despite proven survival

benefits, ICD therapy still has drawbacks, one of the most important of which is shock delivered for causes

other than ventricular tachycardia or fibrillation. Inappropriate use of shocks has multiple adverse effects,

including impaired quality of life, psychiatric disturbances, and even provocation of ventricular arrhythmia.

Systematic avoidance of inappropriate shocks is essential for maintaining the risk-benefit ratio in patients

with ICD.
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서론

삽입형제세동기(implantable cardioverter-defibrillator,

ICD)는 심실빈맥(ventricular tachycardia)이나 심실세동

(ventricular fibrillation)과 같은 치명적인 부정맥으로

부터 소생한 환자들의 이차 예방이나 부정맥이 발생할 고

위험군환자에서일차예방으로사용되며, 여러무작위연

구에서 사망률의 감소효과가 증명되었다.1-3 최근 일차 예

방으로ICD를삽입하는환자가늘어나면서향후ICD 시술

은빠른속도로늘어날것으로생각된다. 하지만심실빈맥

이나 심실세동이 아님에도 불구하고 부적절한 전기충격

(inappropriate shock)이발생하는것이임상적으로문제

가되고있는데, 최근보고에의하면5년추적관찰에서18%

의환자가이러한부적절한전기충격을경험하는것으로나

타났다.4 이는환자에게매우고통스러운경험일뿐만아니라

삶의질저하및사망률의증가와도관련있는것으로보고되

고있다.4-6

부적절한전기충격의원인

부적절한전기충격의원인은크게3가지로나눌수있다.

첫번째는심실상성빈맥(supraventricular tachycardia,

SVT)이나 비지속성 심실빈맥(nonsustained ventricular

tachycardia, NSVT)과같은부정맥과연관된것, 두번째

는제세동기발생기(generator)의결함이나전극유도(lead)

의 sensing 오류등하드웨어에의한것, 그리고세번째는
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전자파 방해(electromagnetic interference, EMI)와 같

은환경적인원인이다.

1. 부정맥과연관된문제들

심박수가빠른SVT는부적절한전기충격의가장흔한원

인이며, 이중에서심방세동이가장많은원인을차지한다.7, 8

심방세동은 cycle length가불규칙한것이특징이며, 대부

분의 단심강(single chamber) ICD는 이것을 이용하여 감

별진단을 시행한다. 하지만 심방세동에서도 맥박수가 매우

빨라져서cycle length의변이가작아지면규칙적으로보일

수있고(pseudo-regular), 이로인하여부적절한전기충격

이발생할수있다. 

동성빈맥에의한부적절한전기충격은젊은연령층의환자

에서더많으며대부분의경우에맥박수가서서히증가하고서

서히감소하므로이러한현상을감별진단에이용한다. 이밖에

갑작스런시작과규칙적인심실간격을보이는심방조동, 이소

성심방빈맥(ectopic atrial tachycardia), 방실결절회귀성

빈맥(atrioventricular nodal reentrant tachycardia,

AVNRT), 그리고방실회귀성빈맥(atrioventricular reentrant

tachycardia, AVRT) 등의부정맥도부적절한전기충격을

유발할수있다. 하지만단심강ICD의경우감별진단에상당

한 어려움이 있고 대개 QRS morphology가 유일한 단서

역할을 하지만, 편위전도(aberrant conduction)가 있는

경우 감별진단이 현실적으로 불가능하다. 따라서 이러한

종류의 부정맥은 심방과 심실의 관계를 알 수 있는 dual

chamber ICD가감별진단에중요한정보를제공해준다.

2. 심실의sensing 또는전극유도와연관된문제들

다양한 원인에 의한 심실의 oversensing이 부적절한

치료(inappropriate therapy)를 유발할 수 있다. 전극

유도에문제가없는한oversensing의가장중요한원인

은T파의oversensing과QRS의double sensing이다.

T파의 oversensing은 비후성 심근증, 브루가다 증후군

(Brugada-syndrome), 긴QT 증후군(long QT syndrome)

환자에서흔히관찰되며, R파의진폭(amplitude)이낮아서

(＜5 mV) 자동으로민감도가높게조정될때T파가R파로감

지되어나타난다. 특히운동시, 고칼륨혈증, 고혈당등의상황

에서유발되기쉽다. 여러제조사에서이러한현상을감소시키기

위한 특정한 programming (sensitivity adjustment start

level, sensitivity decay or decay delay, blanking after

pacing, higher ventricular tachycardia/ventricular

fibrillation detection rate, more cycles 등)을개발하 으

나무엇보다도중요한것은처음시술당시주의깊게전극유

도의삽입위치를잘잡는것이다. 

QRS double sensing은각차단(bundle branch block)

이나넓은QRS를가지는환자들에서QRS를중복으로인식

하는것이며, 대부분심실을감지한뒤blanking period를

길게하거나좁은QRS duration을보이는부위(예를들면,

심실중격)에심실전극유도를재위치시켜해결할수있다.

전극유도와 관련된 문제는 박동기보다 ICD에서 더 많이

발생하며가장흔한문제는전극유도의파쇄(fracture), 절

연체 손상(insulation defect), dislodgement, loose

set-screw 등이고, 이러한것들은모두부적절한전기충격

을유발할수있다. 이러한문제를예방하기위해서는제세동

기를삽입할당시쇄골하정맥보다는요측피정맥(cephalic

vein)을 사용하고 전극유도의 근위부에 급격한 경사

(angulation)를 줄이도록 하는 것이 도움이 되며, screw

type 전극유도는 dislodgement를 예방하는 데 효과적이

다. 특히전극유도의문제는육체적활동이왕성한젊은층에

서더많이일어나므로이러한환자들에서는제세동기시술

시특별한주의가필요하다. 

3. 전자파방해

드물지만EMI가부적절한전기충격을일으킬수있다. 경

피신경자극 치료와 자기공명 상(magnetic resonance

imaging, MRI)은피해야하나일반적으로EMI에의한부

적절한전기충격은연간1% 미만이므로환자가지나치게스

트레스를받지않도록잘설명하는것이중요하다.

부적절한전기충격의치료

1. 부적절한전기충격을감소시키기위한
ICD 프로그래밍

ICD 제조사들은 부적절한 전기충격을 피하기 위하여 많

은 감별 기준(detection criteria)을 만들어 냈는데 단심강

ICD에서는 빈맥이 시작될 때 심박수의 증가 양상, 심실의
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cycle length stability, 그리고 intracardiac QRS

morphology 등을 이용하고, dual chamber ICD에서는

single chamber에서사용되는방법에더하여심방과심실

의관계를파악하여감별진단에이용한다.

2. 빈맥의시작양상

동성빈맥과 심실빈맥을 감별하기 위하여 거의 모든 제세

동기는sudden onset 알고리즘을가지고있다. 동성빈맥의

경우에는맥박수가서서히올라가지만심실빈맥은갑자기맥

박이올라가는현상을이용한이알고리즘은제조사에따라

다르지만, cycle length가 선행하는 cycle length에 비하

여9% 이상감소하는것으로보는것이대표적이다. 여러연

구에서심실빈맥에대한민감도는거의100%로유지하면서

동성빈맥은효과적으로감별해내는것으로보고되었다.9 하

지만onset criteria의가장큰단점은동성빈맥이있는상

태에서느린심실빈맥이나올때감별하기어렵다는것이다.

따라서이 ciriteria는morphology ciriteria와함께사용

하는것이좋다.

3. 맥박주기의안정성

심방세동의경우 cycle length가불규칙하고변이가크

므로 심실빈맥과 심방세동을 감별하기 위해서 stability

criteria가유용하다. 하지만이기준도심박수가느릴때는

감별진단이정확하지만, 심박수가빠른경우심방세동이더

라도 cycle length의 변이가 작아지므로 감별진단이 어려

워지는단점이있다. Rate stability criteria에서사용하는

cycle length의차이값은30~50 ms으로다양하게제시되

고있다. 이 criteria는불규칙한심실빈맥을놓칠수있다

는논란이있지만이러한빈맥은실제로는매우드물고95%

이상에서 심방세동을 감별해 낼 수 있는 것으로 알려져 있

다.10-12

4. 전기도의형태

Morphology를이용한감별은동율동(sinus rhythm)일

때정상적인전도로를타고내려온전기도(electrogram)와

심실빈맥시전기도의모양이다른것을이용하는것이다. 이

러한알고리즘으로빈맥이있을때얻어진전기도와동율동

일때저장된전기도를비교하여감별하며, 이러한프로그래

밍은심실빈맥과SVT의감별에매우유용한것으로보고되

었다.13

5. 심방과심실의관계

Dual chamber ICD는심방의전기적신호를같이분석할

수있는장점이있다. 간단히심실의맥박수와심방의맥박수

를비교하여심실의맥박수가더큰경우를분석하면대부분

의SVT와심실빈맥을적절히감별할수있다. 하지만이러한

기준은 실방전도(VA conduction)가 있어 심실과 심방이

1:1의관계를갖는다거나심방세동과심실빈맥이같이있는

경우에는감별이어려워진다. 이를극복하기위해서여러제

조사들에서다양한알고리즘을개발하여적용하고있다.14, 15

이론적으로dual chamber ICD가부적절한전기충격을

감소시키기위한감별진단에더도움이될것으로생각되지

만, 몇가지무작위연구결과단심강ICD에비하여우월성을

보이지않았다.4, 16, 17 더많은환자를대상으로한무작위연

구에서dual chamber ICD가inappropriate detection

를 약 50% 감소시켰다는 보고가 있으나,8 단심강 ICD의

적응증이되는환자에서부적절한전기충격을줄이기위하

여dual chamber를사용해야하는지에대해서는아직까

지이견이있는상태이다. 심실빈맥과SVT의감별진단에

있어서dual-chamber ICD가단심강에비해서더우월

하지 못했던 가장 큰 이유는 심방의 sensing 문제(lead

dislodgement, far-field oversensing, undersensing

during atrial fibrillation)가 많다. 따라서 dual

chamber ICD로감별진단을제대로하기위해서는심방전

극유도의 optimal sensing이 매우 중요하다. Optimal

sensing을위해서 sensing threshold를낮게잡고(≤0.3

mV), far-field ventricular signal을 oversensing하는

것을예방해야하는데, 이를위하여심방전극유도를우심방

의high lateral position에두면도움이된다는보고가있

다.18

6. 기타설정

Pain FREE Rx II 연구결과, 심실빈맥과SVT를감별하

는기능은모든VT zone에적용하고shock therapy만나

가는VF zone은가능한높게(예를들면, 분당250회이상)
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적용하는것이적절한전기충격과부적절한전기충격을감소

시키는 것으로 보고되었다.19 많은 제세동기가‘safety

feature’라는기능을제공하는데이것은빈맥이정해진시

간이상으로지속되면심실빈맥과SVT의 감별진단을중단

하고맥박수에따라서충격을내보내는것이다. 기본설정이

30초로되어있는경우가많으나부적절한전기충격을감소

시키기 위해서는 이 기능을 불활성화시키거나 2~3분까지

늘려놓는것이도움이된다. 또한빈맥의진단을위하여필

요한 cycle 수를 연속 18 cycles 이상으로 하거나 비연속

24 cycle 중18 cycles 이상으로하는것이부적절한심실빈

맥진단을피할수있다.

7. 부적절한 ICD 전기충격을줄이기위한약물치료

동성빈맥의경우에는베타차단제가부적절한전기충격을

감소시키며,심방세동의경우에는방실결절을차단하는약제

(베타차단제, 칼슘채널차단체)와 digoxin을 이용하여 맥박

수를낮추는것이도움이되고항부정맥제를사용하거나전

극도자절제술을통하여동율동을유지하는것을고려할수

있다. 한편, ICD를시술받는환자들은심부전또는관상동맥

질환을가지는경우가많고이러한원인질환이악화되었을

때심방세동과같은SVT나심실의oversensing같은문제

가더쉽게일어날수있으므로베타차단제나안지오텐신전

환효소(ACE) 억제제또는안지오텐신수용체길항제(ARB)

를 이용하여 심부전이나 관상동맥질환에 대한 충분한 약물

치료를하는것도부적절한전기충격을예방하기위해서도

움이된다.

결론

치명적인 심실부정맥에 대한 충분한 민감도를 가지면서

부적절한전기충격을감소시키는것은환자의생존기간을늘

리고삶의질을향상시키기위해서매우중요하다. 부적절한

전기충격을예방하기위해서는주의깊은ICD 삽입시술, 이

상적인 ICD 프로그래밍과함께적절한약물치료가필수적

이라고할수있으며, 부적절한전기충격이발생하 을경우

에는문제점이무엇인지를세심히찾고이를해결하기위한

노력을게을리하지않는것이무엇보다중요하다.
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