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서 문

우리나라에서 급속히 늘어나고 있는 심부전의 적절하고 효과적인 치료를 위해서는 의료진이 적정

한 최상의 진료 계획을 수립하는 것이 가장 중요하다. 이를 위해 대한심장학회 산하 심부전연구회

에서는 2016년 국내 만성 심부전 진료지침을 발표하였으며, 2017년에는 급성 심부전 진료지침을 

발표하여 실제 진료에 가이드를 제공하게 되었다. 4년 이상의 오랜 기간 준비한 진료지침이었으

나, 국내에서는 처음 제정되어서인지 노력에 비해 아쉬운 부분도 다소 있었다. 두 진료지침 모두 

국내 환자 데이터를 최대한 반영하고 기존 유럽이나 미국의 진료지침 및 관련 정보를 참고하였다. 

그 사이 2016년 유럽에서 심부전 진료지침이 새로 발표되었고, 동시에 미국에서 약물 치료와 관련

된 개정판이 발표되었다. 또한 2년 동안 새로 축적된 데이터가 많고, 기존의 지침을 고수하기에는 

변화의 폭이 상당하여 국내 만성 심부전 진료지침을 새로 개정하게 되었다.

2018년 3월 대한심부전학회가 창립되었고, 진료지침위원회가 학회 산하에 새로이 만들어졌다. 

9명의 위원이 개정이 필요한 주제와 범위를 논의하여 선정하였고, 유럽과 미국의 진료지침, 관련

된 국내, 외 데이터를 비교 분석하였고 최종적으로 총 16개 토픽에 대해 개정(focused update)을 

하게 되었다. 

진단과 관련하여 정의, 진단 알고리즘, 모니터링, 새로운 바이오마커가 개정되었다. 약물치료

와 관련해서는 NOAC, ARNI 내용이 새롭게 개정되었다. 동반질환과 관련하여 새로운 고혈압 진

료지침, 심방세동 및 중증 대동맥판 협착증과 관련된 시술 등 유관 기관의 지침 변화를 반영하였

고, 당뇨 약제 중 SGLT-2 inhibitor, sleep apnea 분야도 수정되었다. 비약물치료 중 심장재활

이나 ICD, CRT, VAD 치료에서의 권고사항 변화 등을 개정하였다. 

수집된 자료를 분석하여 진료 권고안을 정하는 일련의 과정은 증거 수준(LOE, Level of Evi-

dence)과 그 등급을 분류하여 LOE A, B, C로 순위를 나누었다. 또한, 진료에 현실적인 도움이 될 

수 있도록 상당한 비용이 필요한 치료에서는 건강보험 급여기준을 따로 기술하였다.

금년 개정(focused update)이 이루어졌으나 진료 지침의 상당 부분이 추가적인 임상연구 결

과를 바탕으로 지속적인 개정이 필요하여, 심부전학회에 대한 지속적인 관심이 필요하겠다. 또한 

2019년도에 예정된 급성 심부전 진료지침 개정 또한 위원들 간의 충분한 자료수집과 논의 그리고 

심부전학회와 유관학회 간의 긴밀한 토론을 통해 이루어지길 기대한다. 마지막으로 본 진료지침 

개정에 참여한 위원들은 어떤 외부 영향을 받지 않았고, 이해 상충을 배제하기 위해 최선의 노력

을 다하였음을 밝힌다. 

대한심부전학회 진료지침 제정위원회 위원장
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표 1.  권고 종류(COR, Class of Recommendation) 기준표

Class I Class IIa Class IIb Class III

이익＞＞＞위험

시술 혹은  

치료를 해야 한다.

이익＞＞위험

필요 목적에 따른 추가 연구들

시술 혹은 치료 수행이  

타당하다.

이익 ≥ 위험

필요 목적이 광범위한 추가  

연구들(레지스트리 데이터)

시술 혹은 치료가 도움이  

될 것이다.

무익 또는 위험

이롭지 않거나 해가 될 수  

있기 때문에 시술 혹은  

치료를 하면 안 된다,  

해가 된다.

Level A

다수의 환자군 대상,

다수의 무작위 연구  

혹은 메타분석  

데이터를 근거

•�시술 혹은 치료가 유용  

하거나 효과적인 경우

•�다수의 무작위 연구나  

메타분석에 충분한  

증거가 있는 경우

•�시술 혹은 치료가  

유용하거나 효과적임을  

시사하는 경우

•�다수의 무작위 연구나  

메타분석에서 일부  

상충하는 증거가 있는 경우

•�권고사항의 유용성과  

효과가 덜 확립된 경우

•�다수의 무작위 연구나  

메타분석에 크게 상충하는  

증거가 있는 경우

•�시술 혹은 치료를 위한  

사항이 유용하거나  

효과적이지 않고  

해가 되는 경우

•�다수의 무작위 연구나  

메타분석에 충분한  

증거가 있는 경우

Level B

제한된 환자군 대상,

하나의 무작위 연구  

혹은 비 무작위 연구  

데이터를 근거

•�시술 혹은 치료가 유용  

하거나 효과적인 경우

•�하나의 무작위 연구 또는  

비무작위 연구에  

증거가 있는 경우

•�시술 혹은 치료가  

유용하거나 효과적임을  

시사하는 경우

•�하나의 무작위 연구 또는  

비무작위 연구에 일부  

상충하는 증거가 있는 경우

•�권고사항의 유용성과  

효과가 덜 확립된 경우

•�하나의 무작위 연구 또는  

비무작위 연구들에 크게  

상충하는 증거가 있는 경우

•�시술 혹은 치료를 위한  

사항이 유용하거나  

효과적이지 않고  

해가 되는 경우

•�하나의 무작위 연구 또는  

비무작위 연구들에  

증거가 있는 경우

Level C 

매우 제한된  

환자군 대상,

전문가 견해, 사례 연구  

또는 치료의 기준

•�시술 혹은 치료가 유용  

하거나 효과적인 경우

•�하나의 무작위 연구 또는  

비무작위 연구에  

증거가 있는 경우

•�시술 혹은 치료가  

유용하거나 효과적임을  

시사하는 경우

•�전문가 견해, 사례 연구  

또는 치료의 기준에 대한  

견해가 일치하지 않는 경우

•�권고사항의 유용성과  

효과가 덜 확립된 경우

•�전문가 견해, 사례 연구  

또는 치료의 기준에 대한  

견해가 일치하지 않는 경우

•�시술 혹은 치료를 위한  

사항이 유용하거나  

효과적이지 않고  

해가 되는 경우

•�전문가 견해, 사례 연구  

또는 치료의 기준

표 2.  권고 종류(COR, Class of Recommendation) 한글 표현

I OO 해야 한다. 권고한다.

IIa OO 하는 것은 타당하다. 도움이 될 수 있다.

IIb OO 하는 것을 고려할 수 있다.

III OO 하면 안 된다. 해가 된다. 추천되지 않는다.

만성 심부전 진료지침4



  제정위원회 

위원장

조현재 	 서울대학교 의과대학 서울대학교병원 순환기내과

회장

최동주 	 서울대학교 의과대학 분당서울대학교병원 순환기내과

위원

김민석 	 �울산대학교 의과대학 서울아산병원 

심장내과  

강지훈 	 �서울대학교 의과대학 서울대학교병원 

순환기내과

김경진 	 �이화대학교 의과대학 이대목동병원 

심장내과

김경희 	 �메디플렉스 세종병원 

심장내과

김다래 	 �성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 

순환기내과

서석민 	 �가톨릭대학교 의과대학 서울성모병원 

순환기내과

양정훈 	 �성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 

흉부외과

차명진 	 �서울대학교 의과대학 서울대학교병원 

순환기내과

최종일 	 �고려대학교 의과대학 고대안암병원 

순환기내과

(간  사)

집필진

집필진 5



           서문····························································································	 3

           집필진· ························································································	 5

목 차

1.	 심부전의 정의 및 용어··························································	 8

2.	 심부전 진단 알고리즘· ··························································	 10

3.	 바이오마커··········································································	 12

4.	 심부전 환자의 원격모니터링: Telemedicine ··························	 13

5.	 레닌-앤지오텐신계 차단제: ARNI, 발사르탄/사쿠비트릴· ·········	 14

6.	 항응고약물··········································································	 15

7.	 심장재활 및 운동치료 ··························································	 17

8.	 동반질환의 관리: 심방세동····················································	 19

만성 심부전 진료지침6



9.	 동반질환의 관리: 고혈압· ······················································	 21

10.	동반질환의 관리: 당뇨병· ······················································	 22

11.	동반질환의 관리: 수면무호흡증··············································	 23

12.	심율동전환 제세동기· ···························································	 24

13.	심장재동기화치료·································································	 26

14.	좌심실의 기계적 보조장치·····················································	 29

15.	수술적 치료·········································································	 31

16.	심장이식· ············································································	 34

           참고문헌······················································································	 38

목 차 7



좌심실 박출률은 좌심실의 수축기능을 측정

하는 지표로 사용되며, 심부전을 분류하는 데 

이용된다. 일반적으로 좌심실 박출률이 떨어

진 경우를 박출률 감소 심부전(Heart failure 

with reduced ejection fraction, HFrEF)으

로 정의하고, 박출률이 50% 이상인 경우를 박

출률 보존 심부전(Heart failure with pre-

served ejection fraction, HFpEF)으로 정의

한다. 또한, 박출률이 경계선에 있는 심부전

을 경계형 박출률 심부전(Heart failure with 

mid-range EF, HFmrEF)으로 정의한다. 

HFmrEF 환자들은 경도의 좌심실 수축능 장

애와 이완기 장애가 동반되어 있을 것으로 생

각되며, 명확한 좌심근병이 없는 환자는 폐고

혈압이나 판막질환과 같은 기타 심장질환이 동

반되어 있을 가능성이 있다.1 

표 1.  심부전의 분류 업데이트

심부전 분류 박출률 감소 심부전 경계형 박출률 심부전 박출률 보존 심부전

진단 기준 1 증상과 징후 증상과 징후 증상과 징후

2 좌심실 박출률 < 40% 좌심실 박출률 40-49% 좌심실 박출률 ≥ 50%

3 1. BNP 혹은 NT-proBNP의 상승

2. 한 가지 이상의 추가 소견

 - �구조적 심장 질환(좌심실 비대 

혹은 좌심방 확대 소견)

 - 이완기 장애

1. BNP 혹은 NT-proBNP의 상승

2. 한 가지 이상의 추가 소견

 - �구조적 심장 질환(좌심실 비대 

혹은 좌심방 확대 소견)

 - 이완기 장애

KorAHF 레지스트리에서 전체 환자 중에서 박출률 감소 심부전이 59.1%, 박출률 보존 심부전이 25.1%, 경계형 심부전이 15.8% 

포함되어 있었다. 경계형 심부전에서 허혈성 심질환이 박출률 보존 심부전보다 많았으나, 입원 중 사망률은 박출률 보존 심부전

과 비슷하였다.

1. 심부전의 정의 및 용어

급성 심부전으로 입원한 경우 HFrEF 환자

군이 원내 사망률이 유의하게 높으나, 퇴원 후  

장기 추적관찰 생존율은 각 세 군 간에 차이가  

없다.
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그림 1.  박출률 감소 심부전, 경계형 박출률 심부전, 박출률 보존 심부전의 생존 곡선(KorAHF 자료로 분석)

A. 퇴원 시점을 기준으로 한 카플란 마이어 생존율 곡선, B. 퇴원 후 3개월 시점을 기준으로, 랜드마크 카플란 마이어 생존율 곡선
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O
v
e
ra

ll 
su

rv
iv

al

HFrEF

HFmrEF

HFpEF

1 2 3

25%

50%

75%

100%

표 2.  좌심실 박출률에 따른 원내 임상 지표들

Total 

population

(n = 5,374)

HF categories

HFrEF

(n = 3,140)

HFmrEF

(n = 880)

HFpEF

(n = 1,354)

P-value

Total mortality, N (%)

(including urgent heart TPL)

297 (5.5%) 224 (7.1%) 32 (3.6%) 41 (3.0%) < 0.001

Mortality, N (%) 234 (4.4%) 161 (5.1%) 32 (3.6%) 41 (3.0%) 0.004

Urgent heart TPL, N (%) 69 (1.3%) 67 (2.1%) 0 (0.0%) 2 (0.1%) < 0.001

Hospital stay, median (IQR) 9 (6-15) 9 (7-16) 9 (6-14) 8 (6-14) < 0.001

ICU/CCU admission, N (%) 2621 (48.8%) 1585 (50.5%) 462 (52.5%) 574 (42.4%) < 0.001

CCU, coronary care unit; HF, heart failure; HFmrEF, heart failure with mid-range ejection fraction; HFpEF, heart 

failure with preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; ICU, intensive care 

unit; IQR, interquartile range.
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경흉부 심초음파

심부전이 의심되는 특징적인 증상(급성이 아닌 경우)

심부전의 원인질환 및 악화인자에 대한 탐색 및 적절한 치료 시작

심부전 가능성 떨어짐

모두 없는 경우
1개 이상 있는 경우

예

아니오

정상

Natriuretic Peptide 측정

NT-proBNP ≥ 125 pg/mL

BNP ≥ 35 pg/mL

심부전의 가능성 평가

1.	과거 병력

관상동맥질환의 과거력(심근경색, 혈관재개통[revascularization]의 과거력)

고혈압

심독성이 있는 약제 또는 방사선 노출 과거력

이뇨제 투약력

좌위호흡/발작성 야간호흡곤란

2.	신체 검진

청진시 폐수포음

양측발목부종

심잡음

경정맥 확장

심첨박동 전위

3.	ECG

비정상 소견

그림 2.  심부전 진단 알고리즘

2. 심부전 진단 알고리즘

급성 심부전이 아닌 경우 BNP 및 NT-pro 

BNP의 정상범위의 상한치는 각각 35 pg/mL, 

125 pg/mL, 급성인 경우 정상수치의 범위에 

더 높은 상한값을 사용한다: BNP ＜100 pg/

mL, NT-proBNP ＜300 pg/mL 

만성 심부전 진료지침10



순환 보조 치료(Circulatory support)

•약물

•기계적 보조장치

호흡 환기 보조(Ventilatory support)

•산소

•비침습적 양압환기(CPAP, BiPAP)

•기계환기

첫 환자 평가

(Urgent phase)

생체 징후 안정화 및 중환자실로 

환자 이동

원인질환에 대한 치료

급성 심부전 확진을 위한 진단 및 적절한 치료 확정을 위한 진단 검사 및 임상 평가

첫 환자 평가 후 

60-120분 이내

(Immediate phase)

급성 심부전이 의심되는 경우

1. 심인성 쇼크?

2. 호흡부전?

급성 심부전의 원인질환 확인

급성 관상동맥 

고혈압

부정맥

급성 구조적 손상a

폐색전증

a�급성 심근경색의 기계적 합병증(급성 승모판막 역류증, 급성 심근 파열, 심실중격결손증),  

흉부 손상(chest trauma), 감염성 심내막염으로 인한 급성 판막 부전(native/prosthetic), 대동맥 박리

예

예

예

아니오

아니오

아니오

그림 3.  심부전 진단 알고리즘
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심부전 예방을 위한 혈중 BNP 혹은 

NT-proBNP 측정

최근 연구(STOP-HF [The St Vincent’s 

Screening to Prevent Heart Failure])3에 따

르면 심부전의 위험(고혈압, 당뇨, 혈관질환, 

[Stage A 심부전])은 있으나 좌심실 기능 부전

이나 심부전의 증상은 없는 환자에서, BNP가 

50 pg/mL 이상일 경우 심초음파와 순환기내

과 전문의 진료를 받게 하였을 때 무증상의 좌

심실 기능 부전 발생률이 감소했다. 즉 BNP를 

이용한 스크리닝 검사와 이에 동반된 협업적 

치료는 좌심실 기능 부전이나 심부전의 예방에 

유용하다. 

1.	 �BNP나 NT-proBNP의 측정은 좌심실 기능부전은 없는 심부전 위험 환자에서 심부전의  

예방에 도움이 될 수 있다. (Class IIa, Level of Evidence B) 

3. 바이오마커

만성 심부전 진료지침12



심부전 환자들은 주기적인 추적관찰 및 모니터

링은 환자의 치료 경과에 유용하다. 이러한 정

기적인 추적관찰 및 모니터링은 약물을 적절한 

용량으로 복용하는지, 약물의 부작용은 없는

지, 심부전의 악화 증상이 있어 이에 대한 추가

적인 치료가 필요한지 등을 포함하여 급성 심

부전 악화를 예방할 수 있다. 특히 약물의 용량

을 적절하게 조절하는 시기나 환자가 급성 악

화가 있을 경우, 또 고령의 심부전 환자의 경

우 간격을 짧게 자주 모니터링 하는 것이 임상

적으로 도움이 될 것이다. 이러한 주기적인 모

니터링의 방법은 주변 환경과 병원에 따라 방

법이 다양할 수 있으며, 최근 원격 모니터링

(telemedicine or remote patient manage-

ment) 효과의 임상 연구 및 체계적 문헌고찰 

문헌들에서는 다양한 임상결과를 보고하였다.4 

일부 체계적 문헌고찰 문헌들에서는 tele-

medicine의 임상적 효과를 보고하였지만, 다

수의 전향적 임상연구(Tele-HF,5 TIM-HF,6 

INH,7 WISH,8 TEHAF9)에서는 유의한 임상적 

효과가 증명되지 않았다. 여러 연구 결과를 종

합하여 보면 telemedicine은 여러 방법이 있으

며, 각 방법의 장단점이 있으므로 이를 적절하

게 사용하는 것이 telemedicine의 효과를 높일 

수 있을 것이다. 

최근 CRT/ICD를 삽입한 환자의 telemedi-

cine (IN-TIME)10 연구 및 CardioMems의 무

선 삽입형 폐동맥압 모니터링 기계를 사용한 

연구11에서는 일부 심부전 환자에서 telemedi-

cine이 임상적인 유용성이 있음을 보고하였다.

1.	 과거 심부전 증상으로 입원한 과거력이 있는 증상이 있는 심부전 환자에서는 무선 삽입형 

폐동맥압 모니터링 시스템(CardioMems)을 사용할 경우 반복적인 심부전으로 인한 입원을 

감소시킬 수 있다. (Class IIb, Level of Evidence B)

2.	�ICD를 통한 모니터링(IN-TIME approach)은 증상이 있는 박출률 감소 심부전(HFrEF, EF  

≤ 35%) 환자의 임상 경과 호전을 위해 고려할 수 있다. (Class IIb, Level of Evidence B)

4. 심부전 환자의 원격모니터링: 
Telemedicine 
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ARNI, 발사르탄/사쿠비트릴는 앤지오텐신 수

용체 길항제와 네프릴리신이라는 효소 억제제

의 복합제이다. 사쿠비트릴은 네프릴리신을 저

해하여 나트륨이뇨펩티드의 농도를 상승시킨

다. ARNI는 증상이 있는, 앤지오텐신전환효

소억제제나 앤지오텐신 수용체 길항제에 안정

적인 좌심실 박출률 저하 심부전 환자에서 심

혈관계 사망 혹은 심부전 입원율을 20% 낮췄

다.12 이에 기반하여 좌심실 박출률 저하 심부

전 환자에서 NYHA 기능등급 II 혹은 III의 증

상이 있으며 앤지오텐신전환효소억제제와 앤

지오텐신 수용체 길항제에 안정적일 경우 추

가적 사망률 감소를 위한 ARNI의 교체가 권고 

된다.

1.	 �좌심실 박출률 저하 심부전 환자에서 NYHA 기능등급 II 혹은 III의 증상이 있으며 앤지오텐

신전환효소억제제와 앤지오텐신 수용체 길항제에 안정적일 경우 추가적 사망률 감소를 위

한 ARNI의 교체가 권고된다. (Class I, Level of Evidence B-R) 

표 3. 엔트레스토 요양급여 적용기준(국민건강보험)

엔트레스토 필름코팅정은 PARADIGM-HF study의 inclusion criteria 및 2016 ESC guideline, 2016 ACC/AHA/HFSA 

focused update의 심부전 가이드라인을 근거로 보건복지부 고시 제2017-180호에 기재된 보험인정기준에 따라 2017

년 10월 1일부터 요양급여가 인정되었다. 허가사항 범위 내에서 아래와 같은 기준으로 투여 시 요양급여가 인정된다. 

1.	� 좌심실 수축기능이 저하된 만성 심부전 환자(NYHA 기능등급 II~IV) 중, 좌심실 박출률(LVEF: Left Ventricular Ejec-

tion Fraction)이 35% 이하인 환자로서 ACE억제제 또는 앤지오텐신 수용체 길항제를 표준치료(베타차단제, 알도스

테론 길항제 등)와 병용하여 4주 이상 안정적인 용량(stable dose)으로 투여 중인 경우

2.	�ACE억제제 또는 앤지오텐신 수용체 길항제와의 병용투여는 인정하지 아니함. (*동 약제는 ACE억제제 또는 앤지오텐

신 수용체 길항제를 대체하여 사용함.)

5. 레닌-앤지오텐신계 차단제: 
ARNI, 발사르탄/사쿠비트릴
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최근 NOAC 사용에 대한 다양한 데이터가 발

표되면서 NOAC 사용량이 급속도로 증가하고 

있다. 국내에서도 NOAC의 효과와 안전성에 

대한 대규모 연구가 이루어지며 NOAC은 심방

세동 환자에서 뇌졸중 예방의 표준 치료로 자

리 잡고 있다.13,14 현재 금기가 아니라는 전제

하에 심방세동 환자의 뇌졸중 예방을 위해서 

와파린보다는 NOAC이 우선적으로 권장되고 

있다.15,16 현재 사용할 수 있는 NOAC의 종류는 

직접트롬빈억제제(direct thrombin inhibitor)

인 다비가트란과 응고인자 Xa 억제제인 아픽

사반, 에독사반 및 리바록사반이 있으며, 약제

의 선택은 각 약제의 서로 다른 약동 약리학적 

특성을 바탕으로 약물 상호작용 가능성 및 환

자의 임상 특성과 선호도를 고려하여 결정하여

야 한다.17 뇌졸중 예방 및 출혈 합병증에서 아

2016 만성 심부전 진료지침

1.	� 심방세동을 동반한 심부전 환자에서 항

응고제(와파린, 다비가트란, 아픽사반, 또

는 리바록사반)의 선택은 위험인자, 비용,  

수용성, 선호도, 약물 상호작용 가능성

과 다른 임상 특징들을 고려해 결정해야  

한다. (Class I, Level of Evidence C)

2.	�심방세동을 동반한 심부전 환자에서  

추가적인 혈전의 위험인자가 없는 경우

라도 항응고약물을 투여하는 것이 타당 

하다. (Class IIa, 와파린, Level of Evidence 

A / 다비가트란, 리바록사반, 또는 아픽 

사반, Level of Evidence B)

2018 업데이트

1.	� 경구용 항응고제를 새로 시작하는 경우, 

환자가 비타민K 비의존성 경구항응고제 

(NOAC)의 금기 사항에 해당하지 않는 

경우, 비타민K 길항제(와파린)보다는  

NOAC (다비가트란, 리바록사반, 아픽사반,  

또는 에독사반)의 사용을 권고한다. 

(Class I, Level of Evidence A)

2.	�심방세동을 동반한 심부전 환자에서 추가 

적인 혈전의 위험인자들이 없는 경우  

개개인의 특성 및 환자의 선호도 등을  

종합적으로 고려하여 항응고치료 여부를 

결정하는 것을 권고한다. (Class IIa, Level 

of Evidence B)

6. 항응고약물
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직 네 가지 서로 다른 NOAC 사이 우열을 가리

기는 어려우나 와파린을 대체하기에는 적절

하다. 

심방세동을 동반한 심부전 환자에서 추가

적인 혈전의 위험인자들이 없는 경우에도 환

자마다 임상 상황에 따라 항응고치료를 권고할 

수 있다.16 하지만 현재 국내에서는 CHA2DS2-

VASc 점수 체계를 기반으로 하여 2점 이상의 

환자들에게만 급여를 적용해주고 있어 뇌졸중 

위험 중등도(CHA2DS2-VASc 1점)인 환자들에

서 사용에는 제약이 있는 편이다. 

표 5. NOAC 국내 약전(Korean label)에 기술된 허가용량과 주의사항

다비가트란

(Dabigatran)

150/110 mg bid 출혈의 위험이 증가할 수 있는 환자의 경우 1회 110 mg, 1일 2회 경구투여를  

고려할 수 있다.

- �신장애 환자(30 ≤ CrCL < 50 mL/min) - 중증의 신장애 환자(CrCL < 30 mL/min): 

금기

- 75세 이상의 고령자

- �50 kg 미만의 저체중병용약물로 인해 출혈 위험 증가 환자

리바록사반

(Rivaroxaban)

20/15 mg QD 중등도의 신장애 환자(크레아티닌 청소율 30-49 mL/min) 및 중증의 신장애  

환자(크레아티닌 청소율 15-29 mL/min)에서의 권장용량은 1일 1회, 1회 15 mg

이다. 중증의 신장애 환자(크레아티닌 청소율 15-29 mL/min)에 대한 제한적인  

임상경험에 따르면 이 약의 혈중 농도가 유의하게 증가하였으므로 이 약은 주의

하여 투여한다.

아픽사반

(Apixaban)

5/2.5 mg bid 권장용량으로서 이 약 5 mg을 1일 2회 경구투여. 다음 중 최소 2가지 이상의  

특징을 가진 비판막성 심방세동 환자는 권장용량으로서 이 약 2.5 mg을 1일 2회 

경구투여한다: 나이 ≥ 80세, 체중 ≤ 60 kg, 혹은 혈청 크레아티닌 ≥ 1.5 mg/dL 

(133 micromole/L). 치료는 장기간 동안 지속되어야 한다. 

중증의 신장애 환자(크레아티닌 청소율 15-29 mL/min)는 연령이나 체중과  

상관없이 이 약 2.5 mg을 1일 2회 투여. 

에독사반

(Edoxaban)

5/2.5 mg bid 

60/30 mg QD

*60 mg 1일 1회

*�30 mg 1일 1회: 체중 60 kg 이하, 

중등증~중증의 신장애(15 ≤ CrCL ≤ 50mL/min),

P-gp 저해제 병용(사이클로스포린, 드로네다론, 에리트로마이신, 케토코나졸)

표 4. NOAC 요양급여 적용기준(국민건강보험)

비판막성 심방세동 환자에서 뇌졸중 및 전신 색전증의 위험 감소

○ �비판막성 심방세동 환자 중 다음의 고위험군에 투여시 인정

※ 고위험군의 기준

   - �혈전색전증(뇌졸중, 일과성허혈발작, 전신성 색전증)의 과거력이 있는 환자 또는

   - �5가지(75세 이상, 심부전, 고혈압, 당뇨, LVEF < 35% 또는 fractional shortening < 25%) 중 2가지 이상의 조건을 

가지고 있는 환자
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심부전 환자의 운동치료에 대한 대부분 데이터

는 좌심실 박출률 저하 환자(HFrEF)에게 강력

히 권고되며 현재까지 좌심실 박출률 보존 환

자(HFpEF)에게는 증거가 부족하다. NYHA 

기능등급 IV의 환자의 경우에도 운동 요법의 

자료는 부족한 실정이다.18,19

운동처방: 운동처방과 함께 적절한 약물치료가 

반드시 동반되어야 한다. 

운동은 강도(dose), 기간(얼마나 오랫동안), 

빈도(일주일에 몇 회가량), 장소(운동 센터 혹

은 집), 운동의 종류, 중요도, 점진도에 따라 

처방된다. 강도는 심박수, 트레드밀의 속도 등

으로 세분화될 수 있다. 심방세동이나 혹은 운

동과 연관된 심실 기외 수축이 예상되는 경우 

모니터링을 진행하며 운동을 시행해야 한다. 

보통 처방되는 운동은 일주일에 3회, 30-40

분간의 유산소 운동으로 잠재 심박수(최대 심

박수-안정시 심박수)의 60-70% 정도의 강도

로 시행된다. 6-8주 프로그램을 잘 훈련된 운

동 지도자와 함께 시작하는 것이 좋으며 점진

적으로 운동강도를 높여가며 신체 기능상태, 

협심증, 호흡곤란 증세를 확인하며 안전히 이

루어져야 한다. 잘 훈련된 운동 지도자 프로그

램을 마치면 홈 트레이닝과 운동 지도자 프로

그램을 혼합하여 운동을 진행하다가 점차 지도

자 없이 운동을 완성해 나가도록 한다. 베타차

단제를 사용하고 있는 환자는 운동시 맥박수

가 예상되는 것보다 낮아질 수 있으나 잠재 심

박수의 60-70%까지 높인다고 하더라도 환자

에게 악영향을 준다는 보고는 없다. 심장 운동 

프로그램을 참여할 때도 반드시 약을 복용하도

록 지도되어야 한다. 좌심실 기능 감소 심부전 

환자(HFrEF)와 좌심실 기능 보존 심부전 환자

(HFpEF)의 운동 처방은 비슷하게 이루어진다. 

1.	 �안정 상태의 NYHA 기능등급 II-III의 좌심실 박출률 감소 심부전 환자에서(HFrEF), 운동  

치료(또는 규칙적인 신체활동)를 권고한다. (Class I, Level of Evidence B)

2.	안정 상태의 NYHA 기능등급 II-III의 좌심실 박출률 보존(HFmrEF or HFpEF) 심부전 환

자에서, 운동치료(또는 규칙적인 신체활동)를 시행하는 것은 타당하다. (Class IIa, Level of 

Evidence B)

7. 심장재활 및 운동치료 
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운동의 종류18-21 심부전 환자의 운동 프로그램

은 환자가 경험이 쌓일 때까지 유산소 운동 프

로그램이 주가 된다. 몇몇 프로그램에서는 근

력 운동과 호흡근 강화 운동이 있으나 이는 현

재까지 효과에 대해 증거는 약하다. 특히 상지 

근육량이 줄어든 환자들은 근력 증가 운동을 

통해 일상생활 능력이 호전되는데 이는 대부분 

일상생활이 팔 근육을 사용하기 때문이다. 호

흡근 연습도 궁극적으로 늑간 근육을 증가시켜 

기관 삽관을 경험했던 환자나 만성 폐질환이 

동반된 환자에게 효과적이다. 

•�유산소 운동: 유산소 운동은 걷기, 자전거 

타기, 댄스, 배드민턴, 수영 등 움직임을 하

는 운동을 말하며 스트레칭 등도 일종의 넓

은 의미의 유산소 운동이 될 수 있다. 대부분 

환자는 교통, 직장 등의 사회적인 문제로 정

규 프로그램의 참여가 어렵다. 이에 따라 유

산소 운동은 걷기를 중심으로 하루 20-30분

가량 시행할 수 있도록 권고되며 적절한 휴

식을 취하도록 한다. 날씨가 좋을 때는 밖에

서 걷거나 환자의 집에서 혹은 계단, 방과 방 

사이를 걷는 것을 추천한다. 가족들이 참여

하여 운동을 지속할 수 있도록 권고한다. 가

볍고 편한 신발과 옷을 착용하도록 권고하고 

날씨가 좋지 않으면 바깥 활동은 자제하는 

것이 좋다. 낮과 오후 중 환자가 기분이 좋

을 때 시행하며 식사 직후는 피하도록 한다. 

환자가 처음 프로그램을 시작할 때 피곤함을 

느낄 수 있으나 피곤함은 안정된 상태에서 

운동하고 있다면 시간이 지날수록 좋아짐을 

설명해야 한다. 

•� 근력 운동: 근력 운동이 심부전 환자에게 미

치는 영향에 대한 증거는 부족하지만 심부전 

환자의 운동 프로그램에 추가할 수 있다. 근

력 운동은 반드시 개별화가 필요하며 환자의 

증상과 혈압을 체크하면서 시행되어야 한다. 

근력 운동 시에는 혈관저항성을 높일 수 있

는 발살바 메뉴버를 피하도록 환자에게 숨을 

쉬도록 교육해야 한다. 

만성 심부전 진료지침18



심부전 환자에서 심방세동이 동반될 경우 심박

수 조절이 도움이 될 수 있다.22,23 최상의 목표 

심박수는 아직 명확하지 않으므로 심박수 조절 

목표 및 약제의 선택은 환자의 임상 상태, 증

8. 동반질환의 관리: 심방세동

2016 만성 심부전 진료지침

1.	� 심방세동이 동반된 심부전 환자에서  

박동수 조절을 위해서는 베타차단제를  

가장 먼저 사용해야 한다. (Class I, Level 

of Evidence A)

2.	�심방세동이 동반된 심부전 환자에서 

뇌졸중 예방을 위한 치료 결정을 위해 

CHA2DS2-VASc 점수법을 사용해야 한다. 

(Class I, Level of Evidence B)

3.	�심방세동이 동반된 심부전 환자에서  

심박동기가 필요하거나 심장재동기화의 

치료기준을 만족하는 경우 방실결절 절제 

후 CRT는 타당하다. (Class IIa, Level of 

Evidence B)

4.	�심방세동이 동반된 심부전 환자에서 박동

수 조절에 추가로 율동조절을 고려할 수 

있다. (Class IIb, Level of Evidence A)

5.	� 심방세동이 동반된 심부전 환자에서  

율동조절 고려 시 전극도자를 이용한  

폐정맥 고립술을 고려할 수 있다. (Class 

IIb, Level of Evidence B)

2018 업데이트

1.	� 심방세동이 동반된 심부전 환자에서  

급성기 심박수 조절 목적으로 베타차단제

를 우선 고려할 수 있다. (Class I, Level of 

Evidence A)

2.	�심방세동이 동반된 심부전 환자에서 장기

적인 심박수 조절 목적으로 베타차단제, 

디곡신, 칼슘통로차단제(딜티아젬, 베라

파밀)를 고려할 수 있다. (Class I, Level of 

Evidence B)

3.	�심부전 환자에서 심방세동 심박수 조절 

목표는 110회/분 미만이 적당하다. (Class 

I, Level of Evidence B)

4.	�심방세동이 동반된 심부전 환자에서  

심박동기가 필요하거나 심장재동기화의 

치료기준을 만족하는 경우 방실결절 절제 

후 CRT는 타당하다. (Class IIa, Level of 

Evidence B)

5.	� 심방세동이 동반된 심부전 환자에서 박동

수 조절에 추가로 율동조절을 고려할 수 

있다. (Class IIb, Level of Evidence A)

6.	�심방세동이 동반된 심부전 환자에서 율동

조절 고려 시 전극도자절제술을 고려할 

수 있다. (Class IIb, Level of Evidence B)

8  동반질환의 관리: 심방세동 19
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상, 좌심실 박출률과 혈역학적 상태에 따라 결

정해야 한다. 최근까지의 연구 결과에 따라 안

정시 심박수 110회/분 미만을 목표로 하여 조

절을 시도할 수 있다. 좌심실 박출률 40% 미만

인 심부전 환자의 경우 환자의 심박수 조절 목

적으로 베타차단제를 먼저 사용할 수 있고 디

곡신을 추가할 수도 있다. 혈역학적으로 불안

정하거나 심한 좌심실기능저하를 보일 경우, 

심박수 조절을 위해 아미오다론을 사용할 수도 

있다. 약물치료를 통해 심박수 및 증상 조절에 

실패했을 경우 방실 결절을 절제하고 인공 심

장 박동기를 삽입하여 심박수를 조절할 수 있

는데, 심기능이 낮은 경우 양심실조율(심장재

동기화 치료)을 고려해야 한다.24

심부전 환자에서 심방세동 리듬 조절을 위

해 사용할 항부정맥 약제로 아미오다론을 선택

할 수 있는데, 효과보다 안전성을 고려해야 한

다.25 아직 맥박수 조절만 하는 것에 비해 리듬 

조절을 하는 전략이 환자의 예후를 개선시키는

지에 대해 완전히 신뢰할만한 근거가 도출되지

는 않았다. 하지만 대부분 임상의사들은 리듬 

조절을 시도하는 것이 도움이 될 것으로 생각

하고 있다. 최근에는 심부전 환자에서 전극도

자절제술이 일반적인 약물치료에 비하여 환자

의 사망률과 예후를 유의하게 개선시키는 결과

가 도출되었다.26 2017년 발표된 CASTLE-AF 

연구는 발작성 심방세동이 동반된 좌심실 박출

률 35% 이하의 심부전 환자에서 약물치료보다 

전극도자절제술이 유용할 수 있음을 보여주었

다. 따라서 심방세동이 동반된 심부전 환자에

서 약물치료가 실패하거나 또는 부작용이 있는 

경우 리듬조절을 위한 전극도자절제술을 고려

해볼 수 있다. 

표 6. 심방세동 전극도자 절제술의 요양급여 적용기준(국민건강보험, 2018년 기준)

(1)	�항부정맥 약제(class I 또는 class III) 중 1가지 이상을 6주 이상 충분한 용량으로 투여한 이후에도 증상이 조절되지  

않는 심방세동으로, 약제 투여 전ㆍ후 심전도검사에서 심방세동이 증명된 경우

(2)	�약물치료에 실패하여 약제를 투여하지 못하거나, 항부정맥 약제에 대한 부작용 또는 동결절 기능부전을 동반한  

빈맥-서맥 증후군(Tachycardia-Bradycardia Syndrome)에서와 같이 약제유지가 불가능한 심방세동으로서 심전도

에 의해 확인된 경우

(3)	�재시술은 이전 시술 후 3개월이 경과된 이후에 실시하되, 심전도상 심방세동 또는 심방빈맥의 재발이 증명된 경우
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일반적으로 심부전 환자에서 칼슘통로차단제

의 사용은 권고되지 않으나, 암로디핀의 경우 

대규모 무작위 연구에서 심부전 환자에 있어 

이환율과 사망률을 더 높이지 않았고, 부작용

이 크지 않았기 때문에, 고혈압이나 관상동맥

질환을 동반한 심부전 환자에서는 투약을 고 

려할 수 있다.

1.	 대부분 칼슘통로차단제(암로디핀과 펠로디핀은 사용 가능)는 심부전을 악화시킬 수 있어 

사용이 추천되지 않는다. (Class III, Level of Evidence B)

2.	심부전 환자의 목표 혈압은 수축기 130 mmHg, 이완기 80 mmHg 정도로 한다. (Class I, 

Level of Evidence C)

9. 동반질환의 관리: 고혈압

고혈압을 동반한 심부전 환자의 혈압 강하 목

표는 환자에 따라 다르지만, 여러 진료지침27-29

에서 수축기 혈압을 130 mmHg 이하로 낮추

는 것을 권고하고 있으며, 고혈압이 합병된 수

축기능이 보존된 심부전 환자, 심비대를 동반

한 환자에서는 130/80 mmHg 이하로 낮추는 

것을 권고하고 있다.
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나트륨 포도당 공동수송체-2 억제제(SGLT-

2 inhibitor)는 고위험군의 당뇨병 환자에서 생

존율 및 심부전 발생과 입원율을 감소시켰다.30 

심부전이 동반된 당뇨병이 있는 환자에서도 

유사한 결과를 보였다.31 하지만 이러한 결과

는 해석에 주의를 요한다. 심부전 환자를 대상

10. 동반질환의 관리: 당뇨병

으로 시행된 연구가 아닌 본 연구의 하위세부

분석(subgroup analysis)에서 심부전이 동반

된 환자를 따로 분석하였을 때 도출된 결과이

다. 현재 심부전 환자를 대상으로 1차 유효성

변수에 대한 3상 임상시험이 여럿 진행 중으로 

2020년 이후 결과가 발표될 예정이다. 
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최근 발표된 SERVE-HF 연구에서 adapative 

servo-ventilation (ASV)의 효과를 발표하였

다. 좌심실 박출률 저하 심부전과 주로 중심성 

수면무호흡증이 있는 환자를 대상으로 ASV를 

사용하였을 때 일차종결점(모든 원인의 사망, 

심혈관 중재술, 또는 심부전 악화로 인한 입원

의 총합)을 줄이지 못하였고, 오히려 모든 원인 

또는 심혈관에 의한 사망을 증가시키는 것으로 

확인되었다.32 따라서 좌심실 박출률 저하 심부

전 환자에서 중심성 수면무호흡증이 있을 경우 

ASV 사용은 피해야 한다. 

하지만 폐쇄성 수면무호흡증이 동반된 심부

전 환자에서 야간 지속기도양압치료가 심장기

능, 교감신경의 활성화, 삶의 질을 호전시켰다

는 보고가 있었다.33-35

1.	 �좌심실 박출률 저하 심부전 환자에서 중심성 수면무호흡증이 있을 경우 양압기(Adapative 

servo-ventilation)의 사용을 하면 안 된다. (Class III, Level of Evidence B)

11. 동반질환의 관리: 수면무호흡증
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12. 심율동전환 제세동기

2016 만성 심부전 진료지침

1.	� ICD는 비허혈성 심부전 혹은 심근경색 

후 40일이 경과된 허혈성 심부전 환자가  

좌심실 박출률이 35% 이하이고, 적절한 

약물치료에도 불구하고 NYHA 기능등급  

II-III의 증상을 가지며, 1년 이상 생존이 

가능한 경우 사망률을 감소시키기 위하여  

일차 예방 목적으로 사용해야 한다. 

(Class I, Level of Evidence A)

2.	�ICD는 심근경색 후 40일이 경과된 허혈성  

심부전 환자가 좌심실 박출률이 30%  

이하이고, 적절한 약물치료에도 불구하고 

NYHA 기능등급 I의 증상을 가지며, 1년 

이상 생존이 가능한 경우 사망률을 감소

시키기 위하여 일차 예방 목적으로 사용

해야 한다. (Class I, Level of Evidence C)

3.	�잦은 입원, 악성종양, 심한 신기능장애 등의  

동반질환이 심각하여 급사가 아닌 다른  

원인에 의한 사망 위험도가 높은 환자에서 

ICD의 효과는 불분명하다. (Class IIb, 

Level of Evidence C)

2018 업데이트

1.	� ICD는 비허혈성 심부전 혹은 심근경색 후  

40일이 경과된 허혈성 심부전 환자가  

좌심실 박출률이 35% 이하이고, 적절한  

약물치료에도 불구하고 NYHA 기능등급  

II-III의 증상을 가지며, 1년 이상 생존이  

가능한 경우 사망률을 감소시키기 위하여  

일차 예방 목적으로 사용해야 한다. 

(Class I, Level of Evidence A)

2.	�ICD는 심근경색 후 40일이 경과된 허혈성  

심부전 환자가 좌심실 박출률이 30%  

이하이고, 적절한 약물치료에도 불구하고 

NYHA 기능등급 I의 증상을 가지며, 1년 

이상 생존이 가능한 경우 사망률을 감소 

시키기 위하여 일차 예방 목적으로 사용해야 

한다. (Class I, Level of Evidence A) 

3.	�잦은 입원, 악성종양, 심한 신기능장애 등의  

동반질환이 심각하여 급사가 아닌 다른  

원인에 의한 사망 위험도가 높은 환자에서  

ICD의 효과는 불분명하다. (Class IIb, 

Level of Evidence B) 

4.	�2개 이상의 위험 요인(비지속성 심실빈맥,  

좌심실 박출률 < 45%, nonmissense 변이,  

남자)를 가진 Lamin A/C 변이에 의한  

비허혈성 심근병증 환자에서, 1년 이상의  

생존이 기대되는 경우, ICD가 도움이 될 

수 있다. (Class IIa, Level of Evidence 

B-NR)
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비허혈성 심근병증에서 심율동전환 제세동기

의 삽입은 기존의 임상시험 결과 및 이의 메타

분석 결과를 참고하였을 때 급성 심장사와 모

든 원인에 의한 사망을 줄이는 데 효과적인 것

으로 판단된다.36-42

표 7. ICD의 요양급여 적용기준(국민건강보험)

심부전

1)	�심근경색 발생 후 40일 경과한 허혈성 심부전으로 적절한 약물치료에도 불구하고 아래에 해당하며 1년 이상 생존이 

예상되는 경우43

	� 가)	�박출률(Ejection Fraction, EF) ≤ 30%

	� 나)	�박출률(EF) 31-35%로 NYHA 기능등급 II, III의 증상을 보이는 경우

	� 다)	�박출률(EF) ≤ 40% 환자로 비지속성 심실빈맥이 있으며 임상전기생리학적검사에서 혈역동학적으로 의미있는  

심실세동이나 지속성 심실빈맥이 유발되는 경우

2)	�비허혈성 심부전으로 3개월 이상의 적절한 약물치료에도 불구하고 NYHA 기능등급 II, III의 증상을 보이는 박출률

(EF) ≤ 35%인 환자에서 1년 이상 생존이 예상되는 경우39

3)	�비후성 심근병증

1.	� 16세 이상 환자에서 5년 급성 심장사(sudden cardiac death at 5 years)의 위험률이 6% 이상이고 1년 이상 생존

이 예상되는 경우

2.	�16세 미만 환자에서 아래의 (가)-(라) 중 두 가지 이상에 해당되는 경우

가)	 좌심실 중격의 과도한 비후(≥ 30mm 또는 Z-score ≥ 6)

나)	 원인을 알 수 없는 실신

다)	 비지속성 심실빈맥

라)	 급성 심장사의 가족력
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최근 심방세동 환자에서의 CRT의 유용성에 대

한 임상 시험의 결과들이 진료지침에 많이 반

영되었다.44-49 아울러 NYHA 기능등급 I-II 

증상 환자에서 동성리듬, 비좌각차단, 그리고 

QRS 간격이 150 ms 이하일 경우에는 CRT가 

추천되지 않음을 명확히 기술하였다.50-52 아울

러 1년 이상의 생존이 예상되지 않는 환자에게

서도 CRT는 추천되지 않음을 명시하였다.53

13. 심장재동기화 치료

2016 만성 심부전 진료지침

1.	� CRT는 좌심실 박출률 35% 이하, 동성리듬,  

좌각차단, QRS 간격 120-149 ms, 적절한  

약물 치료에도 불구하고 NYHA 기능등급 

II-III 및 보행 가능한 IV 증상 환자에서  

타당하다. (Class IIa, Level of Evidence A)

2018 업데이트

1.	� CRT는 좌심실 박출률 35% 이하, 동성리듬, 

좌각차단, QRS 간격 120-149 ms, 적절한  

약물 치료에도 불구하고 NYHA 기능등급  

II-III 및 보행 가능한 IV 증상 환자에서  

타당하다. (Class IIa, Level of Evidence B) 

2.	�CRT는 NYHA 기능등급 I-II 증상 환자에서 

동성리듬, 비좌각차단, 그리고 QRS 간격이  

150 ms 이하일 경우 추천되지 않는다. 

(Class III, Level of Evidence B) 

3.	�CRT는 1년 이상 생존이 예상되지 않는 

환자에게서 추천되지 않는다. (Class III, 

Level of Evidence C) 
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그림 4.  CRT의 적응증 알고리즘

좌심실 박출률 ≤ 35%

전신 건강상태 조사
동반질환 등으로 1년 이상

생존 불가
약물치료

전신 건강상태 양호

NYHA 기능등급

특수 CRT 적응증

Class IIa

•�빈번한 심실조율이 필요할 것으

로 예상되는 경우(＞ 40%)

•�심실 조율이 필요한 심방세동 

환자에서 심박수 조절을 위해 

100% 심실 조율이 필요할 경우

NYHA I

Class IIb

•좌심실 박출률 ≤ 30%

•QRS ≥ 150 ms

•좌각차단

•허혈성 심근병

Class III

•QRS ≥ 150 ms

•비좌각차단

NYHA II

Class I

•좌심실 박출률 ≤ 35%

•QRS ≥ 150 ms

•좌각차단

•동성리듬

Class IIa

•좌심실 박출률 ≤ 35%

•QRS 120-149 ms

•좌각차단

•동성리듬

Class IIb

•좌심실 박출률 ≤ 35%

•QRS ≥ 150 ms

•비좌각차단

•동성리듬

Class III

•QRS ≤ 150 ms

•비좌각차단

NYHA III 및 

보행 가능한 기능등급 IV

Class I

•좌심실 박출률 ≤ 35%

•QRS ≥ 150 ms

•좌각차단 pattern

•동성리듬

Class IIa

•좌심실 박출률 ≤ 35%

•QRS 120-149 ms

•좌각차단

•동성리듬

Class IIa

•좌심실 박출률 ≤ 35%

•QRS ≥ 150 ms

•비좌각차단

•동성리듬

Class IIb

•좌심실 박출률 ≤ 35%

•QRS 120-149 ms

•비좌각차단

•동성리듬

심근병증(3개월 이상 약물치료), 심근경색(40일 이상 약물치료),

혹은 다른 이유로 심박조율기 및 제세동기 치료가 요구되는 경우
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표 8.  CRT 요양급여 적용기준(국민건강보험)

CRT는 심실을 재동기화함으로써 심부전을 개선시킬 수 있는 근거가 있는 경우에 시행함을 원칙으로 하되, 다음에 해당

하는 경우에는 요양급여(일부 본인부담)를 인정하며, 동 기준 이외에 시행한 경우 시술료 및 치료재료 요양급여 비용은 

전액 본인이 부담함.

CRT-P (CRT-Pacemaker)

- 3개월 이상의 적절한 약물치료에도 불구하고 증상이 지속되는 아래의 심부전 환자

1) 동율동(sinus rhythm)의 경우

가) �QRS duration ≥ 130 ms인 좌각차단(LBBB)으로 박출률(EF) ≤ 35%이고, NYHA 기능등급 II–III 또는 거동이  

가능한 기능등급 IV에 해당하는 경우

나) �QRS duration ≥ 150 ms인 비좌각차단(non-LBBB)으로 박출률(EF) ≤ 35%이고, NYHA 기능등급 III  또는 거동이  

가능한 기능등급 IV에 해당하는 경우 

2) 영구형 심방세동(permanent atrial fibrillation)의 경우

가) �QRS duration ≥ 130 ms로 박출률(EF) ≤ 35%이고, NYHA 기능등급 III 또는 거동이 가능한 기능등급 IV에  

해당하는 경우

나) �박출률(EF) ≤ 35%인 환자에서 심박수 조절을 위해 방실결절차단술(AV junction ablation)이 필요한 경우

3) �기존의 심박동기(pacemaker)나 심율동 전환제세동기(ICD)의 기능향상이 필요한 경우 

- �박출률(EF) ≤ 35%이고 NYHA 기능등급 III 또는 거동이 가능한 IV 환자에서 심조율의 비율이 40% 이상인  

경우46, 54-56

4) 심박동기(pacemaker)의 적응증에 해당하는 경우

- �박출률(EF) ≤ 40%인 환자에서 심조율의 비율이 40% 이상으로 예상되는 경우(3개월 이상의 적절한 약물치료가 

없는 경우에도 인정 가능함) 46, 54-56

CRT-D (CRT-Defibrillator)는 CRT-P와 ICD 기준에 모두 적합한 경우에 인정하되, 상기 1) 가)에 해당하면서 NYHA 기능

등급 II인 경우에는 QRS duration ≥ 130 ms인 좌각차단(LBBB)이고 박출률 ≤ 30%인 경우 인정함

상기 적응증 이외 심장재동기화치료가 반드시 필요한 경우 진료내역 및 담당의사의 소견서 등을 참조하여 사례별로  

인정함
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표 9.  좌심실 보조장치 치료술의 요양급여 적용기준(국민건강보험)

심실 보조장치 치료술 실시기관 요건

심실 보조장치 치료술을 실시하고자 하는 기관은 아래의 요건을 갖추어야 한다.

- 아 래 -

1.	 실시기관에는 다음 각 호의 인력이 1인 이상 상근하여야 한다.

가.	흉부외과 전문의

나.	순환기 질환 진료를 전문적으로 수행하는 내과전문의

	(다만, 소아의 경우 순환기 질환 진료를 전문적으로 수행하는 소아청소년과 전문의)

다.	심실 보조장치 모니터링 담당 간호사

라.	사회복지사

2.	� 실시기관은 신청일로부터 최근 2년간 3례 이상 심장이식술을 실시하고 건강보험으로 청구한 내역이 확인되어야 

한다.

3.	이식형 좌심실 보조장치 치료술 실시기관은 VAD monitor, Doppler flowmeter를 갖추어야 한다.

삽입형 심실보조장치는 2018년 10월 이후 급

여화되었다. 행위수가는 삽입술과 교환술, 제

거술, 모니터링 수가 등으로 구분되며, 치료재

료는 신청금액 최저가를 상한금액으로 결정하

되 매년 모니터링을 통해 실시 건수와 연계해 

상한금액 재평가를 추진한다. 현재 삽입술은  

1억 3천~5천만원, 교환술은 1억 4천~6천만

원, 제거술은 6백~8백만원 수준이다. 국민건

강보험 요양급여가 적용될 경우 말기 심부전 

환자는 희귀난치질환에 해당되어 본인 부담률

은 총 비용의 5%가 적용된다. 심장이식 가교치

료 목적인 경우 급여 적용을 원칙으로 하고, 심

장이식 대체 목적인 경우 적응증 부합 여부 등 

사전심사를 거쳐 급여 또는 선별급여를 적용한

다. 보건복지부와 건강보험심사평가원은 이를 

위해 실시가능 의료기관을 지정하고 있으며. 

최근 2년간 심장이식 수술을 매년 3례 이상 실

시한 의료기관 그리고 흉부외과와 심장내과 전

문의, 간호사, 사회복지사 등 담당진료팀과 모

니터링 장비 등을 지정기준에 포함하고 있다.

(계속)

14. 좌심실의 기계적 보조장치
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심실 보조장치 치료술 요양급여 기준

1. 적응증

① 이식형 좌심실 보조장치 치료술

가.	�심장이식 대기자로 등록된 말기심부전환자의 심장이식 가교 치료시(Bridge To Transplant, BTT)

나.	�심장이식이 적합하지 않은 말기심부전 환자에서 약물치료(베타차단제 등) 또는 기계순환보조(IABP, ECMO)치료

에도 불구하고 심한 증상이 2개월 이상 지속되고, 다음 중 하나 이상을 충족하는 경우(Destination Therapy)

- 다 음 -

1)	� LVEF < 25%이거나 이에 준하는 심실 기능부전의 증거가 있으면서, peak VO2 < 12 mL/kg/min(단, 베타차단제 

불응성인 경우는 peak VO2 < 14 mL/kg/min) 혹은 동등한 운동능력 검사 결과가 있는 경우

2)	�정맥 강심제에 의존적인 상태로 투여를 중단할 수 없는 경우

3)	�점진적 신장 혹은 간장 부전이 있고 이의 원인이 심부전으로 증명된 경우(PCWP 20 mmHg 이상이면서, 수축기

혈압 90 mmHg 이하 혹은 Cardiac Index가 2.0 L/min/m2 이하)

② 체외형 심실 보조장치 치료술

가.	�재태연령 37주 이상이고 체중 3 kg 이상인 경우부터 18세 미만의 심장이식 대기자로 등록된 중증 심부전 환자로, 

다음 중 하나 이상을 충족하는 경우

- 다 음 -

1)	� 최대한의 심부전 치료에도 불구하고 NYHA IV  수준의 심부전이 지속되고, 강심제에 의존하며 전신 장기기능이 

진행성으로 악화된 경우

2)	�악성 심근염 등으로 보조순환기가 장착되어 중지가 어려운 경우

3)	�치료 불가능한 치명적인 부정맥이 지속되는 경우

2. 금기증

�아래와 같은 경우 시술을 승인하지 않으며, 대상자가 다음의 경우에 부합되는지 여부는 VAD 위원회의 결정에 따름

- 다 음 -

① 이식형 좌심실 보조장치 치료술

가. 지속적 혈액투석을 하는 말기신부전

나. 비가역적 장기부전(신장, 간, 폐 등)

다. 중증 뇌손상

라. 패혈증

마. 장기적 항응고 치료가 불가한 경우

바. 말기 암 등으로 인해 장기적 생존이 제한적인 경우

② 체외형 심실 보조장치 치료술

가. 추후 심장 단독 혹은 심장 포함 다중 장기 이식이 불가능한 경우

나. 심실보조장치 삽입 후에도 회복을 기대하기 어려운 비가역적 장기부전(신장, 간, 폐 등)

다. 중증 뇌손상

라. 조절되지 않는 패혈증

마. 장기적 항응고 치료가 불가한 경우

바. 말기 암 등으로 인해 장기적 생존이 제한적인 경우

심실 보조장치 치료술용 치료재료 요양급여 기준

1.	� 이식형 좌심실 보조장치

	� 이식형 좌심실 보조장치 치료술에 사용되는 치료재료는 Implantable Left Ventricular Assist System과 Battery로 

구분하여 급여하며, 첫 시술에는 Implantable Left Ventricular Assist System 1개와 Battery 4개를 인정함. 다만, 

Battery 수명 등으로 인하여 교체가 필요한 경우 실사용량으로 인정함.

2.	� 체외형 심실 보조장치

	� 체외형 심실 보조장치 치료술에 사용되는 치료재료는 Pump, Cannula, 기타 재료로 구분하여 실사용량으로 급여  

인정함.
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1.	 좌심실 박출률이 감소되어 있고 대동막판막 협착증이 의심되는 유증상의 환자에게, 판막 

치환술 대상자 선별이 필요하며, 저혈류-저압력차 대동맥판막 협착증을 감별하기 위해서  

도부타민 부하 심초음파 검사를 고려해야 한다. (Class IIa, Level of Evidence C)

2.	경피적 대동맥판막 치환술은 중증대동맥판막 협착증 환자 중, 심장통합진료를 통해 1년  

이상의 생존이 예상되며 수술에 부적합하거나, 경피적 대동맥판막 치환술이 가능한 환자에서  

시행할 수 있다. (Class I, Level of Evidence B)

3.	유증상의 중증 대동맥판막 역류증을 보이는 환자와, 무증상이면서 좌심실 박출률이 50% 

이하인 중증 대동맥판막 역류증 환자에게 대동맥판막 치환수술 혹은 대동맥판막 성형수술이 

추천된다. (Class I, Level of Evidence C)

4.	중증삼첨판막 역류증에서 수술적 치료는 승모판막이나 대동맥판막의 수술적 치료가 필요한 

환자, 혹은 우심방 기능저하를 동반하지 않은 단독 1차성 삼첨판막 역류증의 경우에 고려할 

수 있다. (Class I, Level of Evidence C)

5.	기능성 승모판막 역류증 환자에서는 최적의 약물치료가 우선되어야 한다. (Class I, Level of 

Evidence C)

6.	중증 승모판막 역류증에서 수술적 치료는 좌심실 박출률이 감소되어(< 30%) 있는 유증상의 

환자에서, 관상동맥우회술과 함께 고려되어야 한다. (Class IIa Level of Evidence C)

7.	허혈을 유발하는 관상동맥병변이 없는 경우에, 좌심실 기능저하(좌심실 박출률 < 30%)가 

있는 단독 중증 승모판막 역류증에서 심장이식을 대체하기 위하거나 연기하기 위한 수술로 

고려할 수 있다. (Class IIB, Level of Evidence C)

15. 수술적 치료
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심장판막질환은 급성 심부전을 일으킬 수 있

는 대표적인 원인질환이다. 심장판막질환이 동

반된 심부전 환자는 고위험군 환자로 분류되기 

때문에, 이들에서 판막질환의 치료는 심장통합

진료를 통해 여러 가지 치료법의 손익을 철저

하게 파악한 이후에 결정되어야 한다. 치료 방

법과 무관하게 모든 환자에게 최적의 약물치료

를 시행해야 하며, 특히 앤지오텐신전환효소억

제제, 앤지오텐신 수용체 길항제, 칼슘채널억

제제, 나이트레이트 약물은 혈압 저하를 일으

키지 않도록 조심스럽게 사용해야 한다.1 

대동맥판막 협착증

좌심실 박출률이 감소되어 있고 대동막판막 협

착증이 의심되는 유증상의 환자에서는 적절한 

판막치환술의 대상자를 선별이 중요하다. 특

히, ‘저혈류-저압력차 대동맥판막 협착증(판

막 넓이 ＜ 1 cm2, 좌심실 박출률 ＜ 40%, 평

균 압력차 ＜ 40 mmHg)’ 환자들은 도부타민 

부하 심초음파 검사를 시행하여, 중등도 대동

맥판막 협착증과 중증 대동맥판막 협착증 간의 

감별이 필요하다. 

중증 대동맥판막 협착증이 동반된 심부전 

환자에서의 경피적 대동맥판막 치환술 대상자 

선정에 절대적인 기준은 없다. 다만, 심장통합

진료을 통해서 1년 이상의 생존이 예상되며 수

술에 부적합한 환자, 또한 환자의 위험인자와 

대동맥/대동맥판막의 해부학적 구조를 고려하

여 경피적 대동맥판막 치환술이 가능한 환자에

서 시행할 수 있다. 특히, 최근에는 고위험군뿐 

아니라 중등도 이하의 위험군 환자에게도 경피

적 대동맥판막 치환술을 시행하는 연구 결과들

이 발표되고 있어, 향후 경피적 대동맥판막 치

환술의 적응증은 변화될 것으로 예상된다.57,58

대동맥판막 역류증

유증상의 중증 대동맥판막 역류증을 보이는 환

자들과, 무증상이면서 좌심실 박출률이 50% 

이하인 중증 대동맥판막 역류증 환자들에게 대

동맥판막 치환수술 혹은 대동맥판막 성형수술

이 추천된다.59

승모판막 역류증

유증상의 1차성 승모판막 역류증 환자에서 수

술적 치료는 기타 수술금기증이 없는 환자에서 

고려되어야 한다. 승모판막 치환술과 승모판막

성형술은 승모판막의 해부학, 환자의 특성, 집

도의의 경험을 고려해서 결정해야 한다. 

2차성 승모판막 역류증은 좌심실 확장과 좌

심실 재형성에 의해 발생하며, 이는 최적의 약

물치료로도 상당 부분 호전될 수 있다. 수술적 

치료는 좌심실 박출률이 감소되어(＜ 30%) 있

는 유증상의 환자에서, 관상동맥우회술과 함께 

고려되어야 한다. 심방세동이 동반되어 있는 

경우에는 이에 대한 수술적 치료 및 좌심방이 

절제술이 고려될 수 있다. 허혈을 유발하는 관

상동맥병변이 없는 경우에 좌심실 기능저하(좌

심실 박출률 ＜ 30%)가 있는 단독 중증 승모판
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막 역류증에서 수술적 치료의 효과가 명확하지 

않으나, 심장이식을 대체하기 위하거나 연기하

기 위한 수술로 고려할 수 있다. 중등도 이상의 

승모판막 역류증이 있는 심부전 환자에서 수술

이 불가능할 경우에 경피적 승모판막 중재술을 

고려해볼 수 있으나, 이에 대해서는 추가 연구

가 필요하다.60,61

삼첨판막 역류증

삼첨판막 역류증은 우심방의 압력과 용적 부하

를 증가시키기 때문에 심부전을 악화시킨다. 

중증삼첨판막역류증이 일으키는 우심부전 증

상을 완화하기 위해서 이뇨제가 사용되어야 하

며, 간우혈이 동반된 경우에는 염류코르티코이

드 길항제의 병합요법이 도움이 되기도 한다.1 

조절되지 않는 중증삼첨판막역류증에서의 수

술적 치료 적응증은 아직 명확하지 않으며, 승

모판막이나 대동맥판막의 수술적 치료가 필요

한 환자, 혹은 우심방 기능저하를 동반하지 않

은 단독 1차성 삼첨판막 역류증의 경우에 고려

할 수 있다.62
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1.	 심폐 운동 검사를 통한 환기 가스 분석은 심장이식을 받아야 할 것으로 생각되는 심부전  

환자를 평가하는 데 유용하다. 베타차단제를 복용하는 환자의 경우 최대산소소모량(peak 

oxygen consumption, VO2)은 12 mL/kg/min 이내, 베타차단제에 견디지 못하는 환자는  

14 mL/kg/min 이내일 때 심장이식을 고려해 볼 수 있다. (Class I, Level of Evidence B)

2.	우심실 도자술은 모든 성인 심장이식 대기자에게 시행되어야 하며 심장이식 전에 주기적으로 

시행되어야 한다. (Class I , Level of Evidence C) 

3.	주기적인 우심실 도자술은 소아의 경우에는 일상적으로 시행되어서는 안 된다. (Class III, 

Level of Evidence C)

표 10.  보편적으로 받아들여지는 심장이식의 적응증63

•�적절한 약물 치료와 기구치료에도 불구하고 지속해서 증상을 보이는 좌심실 기능 저하 심부전 

•�NYHA 기능등급 IIIb–IV

•�좌심실 박출률 < 35%*

•�운동부하 심폐 검사(cardiopulmonary exercise test)에서 최대산소소모량(VO2max) ≤ 12–14 mL/kg/min, 

•�혹은 VO2max < 50% predicted, 혹은 VE/VCO2 slope > 35†

•�호전된 것으로 예측되지 않는 심인성 쇼크 

•�급성 심근경색 

•�급성 심근염 

•�적절한 약물치료와 수술, 시술 이후에도 추가적인 시술이나 수술이 불가능한 지속적인 협심증 환자  

•�항부정맥제 사용이나 기구 혹은 전극도자 절제술에도 불구하고 지속되는 심실 부정맥 

•�심한 증상이 있는 비후성 혹은 제한성 심근병증 

•�전이되지 않은 심장내 종양 환자 

•�고착화된 폐동맥 고혈압이 없는 선천성 심질환 

NYHA = New York Heart Association; VE/VCO2: minute ventilation/carbon dioxide production slope; VO2max = 

maximal oxygen uptake. 

* 단순히 낮은 좌심실 박출률 저하만은 심이식의 적응증이 되지는 않는다. 

† NYHA 기능등급 이상 소견이 없는 운동부하 심폐 검사 이상 소견은 이식의 적응증이 되지 않는다. 

16. 심장이식

리마크 확인 부탁드립니다
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표 11.  심장이식 금기증63

나이 70세 이상의 환자는 가지고 있는 기저 질환의 여부에 따라 상대적인 금기가 된다. 

비만 BMI 30 kg/m2  이하 환자가 이식이 권고되며 대부분 센터에서는 BMI 35 kg/m2* 이하의 환자를 이식

한다.

암 활동적인 암은 절대금기이다. 치료되는 저등급(low grade) 암 혹은 치료된 암은 암 전문의와 상의 후 

이식에 대해 논할 수 있다.

폐고혈압 혈관확장제와 승압제 사용에도 폐혈관저항(PVR)이 3 wood units 이상 되는 환자는 심장이식의 금기가 

된다. 그와 같은 환자들은 심실 보조장치 사용 후 재평가해 볼 수 있다. 

당뇨 조절되지 않는 당뇨나 그와 연관된 장기 손상은 이식의 절대 금기가 된다. 

신기능 이상 당뇨와 연관된 신기능 이상은 이식의 절대 금기가 된다(이와 같은 경우 심장-신장 동시 이식을 고려).

간경변 만일 심장으로 인한 간경변은 이식의 절대 금기가 된다(이와 같은 경우 심장-간 동시 이식을 고려).

말초혈관 이상 우회술 혹은 재개통이 불가능한 병변은 이식의 절대 금기가 된다. 

감염 활동하는 감염, HIV 그리고 C형 간염은 대부분 기관에서 금기이나 C형 간염약의 개발로 몇 기관에서는 

시행하기도 한다. 

약물 남용 6개월간 금연, 금주를 요하며 약물 남용자는 신경정신과의 자문을 요청한다. 

사회 정신적인 

문제

복약 순응도가 떨어지고 주위에 돌볼 수 있는 가족의 부재인 경우, 치매의 경우는 절대 금기이다. 지체 

장애의 경우는 상대적인 금기가 된다. 

BMI = body mass index; HIV = human immunodeficiency virus

심장이식의 적응이 되는 환자는 질병관리본

부 장기이식관리센터(KONOS, Korean Net-

work for Organ Sharing)에 이식을 대기하고 

응급도에 따라 이식 순서가 결정된다. 아래 표

는 2017년 07월 새롭게 개정된 한국의 심장이

식 응급도이다. 

표 12.  한국의 심장이식 응급도 

응급도 순위 항 목 

응급도 0 다음 중 한 가지 이상 해당하여

야 한다(8일 이내 재등록).

1)	�체외막형 심폐기(V-A ECMO)* 가동 중인 환자

2)	�심부전으로 인한 인공호흡 중인 환자

3)	�기계적 순환 보조장치*가 필요한 심실빈맥/심실세동

4)	�삽입형 심실 조력 장치(VAD)를 가진 환자가 심각한 합병증**으로  

중환자실에 입실하는 경우

5)	�비삽입형 심실조력장치(VAD)***

(계속)
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심폐 운동 검사를 통한 환기 가스 분석은 심

장이식을 받아야 할 것으로 생각되는 심부전 

환자를 평가하는 데 있어서 유용하며 정기적으

로 시행되어야 한다. 이때 측정하는 변수들은 

최대산소소모량(VO2max), 이산화탄소 배출

량, 분당 환기량, 환지/무산소 역치 등이며, 이 

중에서도 분당 산소 소모량이 유산소 운동 능

력의 가장 좋은 지표로 생각된다. 운동부하 검

사와 함께 실시한 환기가스 분석 자료는 심부

전 환자 평가에서 그 신뢰성과 중요성이 이미 

입증되었다. 이 검사는 보행성(ambulatory) 

심부전 환자 중에서 심장이식 수술을 고려해야 

할 정도로 나쁜 예후를 가진 환자를 발견하는 

데 도움이 된다.64 

응급도 순위 항 목 

응급도 1 입원한 환자로 등록일 기준

으로 다음 한 가지 이상 해당

하는 경우를 말한다. 

단, 2)의 경우는 입원하지  

않은 환자도 포함한다(8일 

이내 재등록).

1) 인공심장(Artificial heart)

2) 심실조력 장치(VAD)

3) 대동맥내 풍선 펌프가 있는 경우

4) 연속적으로 4주 이상 정맥 내 강심제 투여 중인 환자

5) �최소 1주 이상 고용량****의 단일 강심제 또는 두 가지 이상의 중증도 

이상용량*의 강심제가 필요한 경우

6) �지속성 심실빈맥/심실세동이 자주 반복되거나 심실재세동기(ICD)가 

자주 작동하는 경우

- �항부정맥제를 사용 중이거나 부정맥 시술을 시행했던 경우로  

24시간 이내 3회 혹은 그 이상의 심실빈맥/심실세동이 나타나

거나 ICD가 3회 혹은 그 이상 작용한 경우(재신청 기간 내에 3회  

이상이 나타난 경우)

응급도 2 다음 중 한 가지 이상 해당하

여야 한다(30일마다 재신청).

1) �등록일 기준으로 최소 1주 이상 강심제 투여 중이나 응급도 1의 기준에 

맞지 않는 경우

2) �항부정맥제를 사용 중이거나 부정맥 시술을 시행했던 경우로 심실

빈맥/심실세동이 나타나거나 ICD가 작동한 경우

응급도 3 응급도 0, 1, 2에 해당하지 않는 경우를 말한다.

응급도 7 심장이식 대기 보류인 상태

* 기계적순환보조장치 ECMO를 제외한 기계순환 장치로 IABP나 VAD

** 심각한 합병증: 혈전색전증, 심실조력장치감염, mechanical failure, 반복적 심실성부정맥

*** 비삽입형 우심실, 좌심실, 양심실 조력장치

****고용량 또는 중등도 강심제(단위: µg/kg/min)

구분 도파민 도뷰타민 밀리논 에피네프린 노르에피네프린 이소프로테레놀

고용량 10 10 0.75 0.1 0.1 0.05

중등도 5 5 0.5 0.05 0.05 0.03
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우심실 도자술은 심장이식을 앞둔 환자를 

평가하는 데 중요한 검사이다. 심장이식을 위

한 대기 기간이 길어질 경우 3-6개월 주기

마다 시행되는 것을 권고하지만 환자의 상태

와 이식 센터에 맞추어 개별화가 필요하다. 소

아의 경우 주기적인 우심실 도자술은 권고되

지 않는다. 우심실 도자술 시행시 폐동맥 수축

기압이 50 mmHg 이상인 환자 혹은 trans-

pulmonary gradient가 15 이상 혹은 폐혈관

저항(PVR)이 3 wood units (전신동맥압이  

85 mmHg 이상 유지되면서) 이상인 환자들은 

vasodilator challenge를 시도해 봐서 폐혈관

저항이 감소하는지 확인해야 한다.64
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