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－Abstract－

Heart failure is a clinical syndrome comprised of a number of symptoms and signs 

associated with congestion and/or hypoperfusion. Specific pharmacologic therapies have been 

developed to slow disease progression from early to more advanced stages. Once symptoms 

have developed, aggressive multimodality interventions are instituted to alleviate symptoms 

and improve clinical status and quality of life; especially in those patients that present 

symptoms. Recently, an evolving adjunctive therapeutic modality, that involves using 

implanted electrical devices: cardiac resynchronization with or without implantable cardioverter 

defibrillators (ICD). has been used for management.

Cardiac resynchronization therapy (CRT) is a proven treatment for selected patients with heart 

failure-induced conduction disturbances and ventricular dyssynchrony. When used in combination 

with stable, optimal medical therapy, CRT is designed to reduce symptoms and improve cardiac 

function by restoring the mechanical sequence of ventricular activation and contraction.

This review summarizes the rationale, procedure, clinical trials, and clinical indications for 

CRT.1)  
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서    론

안지오텐신수용체 차단제나 알도스테론길항

제, 베타차단제 등과 같은 약물의 사용으로 지

난 수년간 심부전의 증상개선이나 사망률에 있

어서 획기적인 발전이 있었으나 실제 임상에 

있어서는 이러한 약물치료에도 반응하지 않는 

환자들을 만날 수 있다. 이러한 환자들을 위해 

기계적 도움이나 심장이식과 같은 치료방법을 

사용해 볼 수 있지만 내제된 제한점으로 인하

여 폭넓은 사용에는 문제점이 있다. 과거 서맥

을 치료하기 위한 심장조율법이 심부전의 새로

운 치료방법으로 떠오르고 있다.

 

이론적 배경

심부전 환자에서 심실 내 전도 지연과 비동

시성 심실수축 및 심실 기능의 저하가 일어나

는 기전에 대해서는 몇 가지 가설이 있다. 정

상 심장에서의 전기적 자극 전도 과정과 달리 

심실 내 전도 지연(intraventricular conduction 

delay), 특히 좌각차단(left bundle branch block)

이 있는 경우 우심실의 수축은 정상에서와 동

일하나, 좌심실에서는 등용적수축시간(isovolumic 

contraction time)과 등용적이완시간(isovolumic 

relaxation time)이 증가하고 수축 및 이완이 

지연되며 좌심실 이완기가 짧아지고 이로 인한 

비동시적 심실 수축으로 인해 좌심실 기능 부

전의 악화가 온다고 알려져 있다. 즉 좌심실 

이완기가 우심실에 비해 단축되면서 상대적으

로 우심실의 용적이 증가되고, 좌심실의 이완

기 말에 해당하는 시기에 이미 우심실 수축이 

일어나 우심실 압력도 증가하게 되어 심실간의 

용적-압력의 불균형이 생긴다. 이와 같이 심실

간의 비동시적 수축의 결과로 비정상적 운동 

양상을 보이는 심실 중격이 좌심실 수축에 제

대로 기여하지 못하게 되면서 결국 좌심실내의 

불균일한 수축(heterogeneous, discoordinate 

contraction) 및 좌심실 수축 기능의 감소를 진

행시키는 것으로 설명되고 있다.1) 또 좌심실 

국소벽의 긴장도가 증가하게 되어 승모판역류

가 발생하게 된다. 또한 방실간 비동시성이 겹

치게 되면 좌심실 충만에 장애를 일으켜 더욱 

심한 혈역학적인 장애를 초래하게 된다. 실제 

좌각차단은 심부전환자에 있어서 독립적 사망

예측인자이다.2) 이러한 연구를 토대로 심실활

성화가 지연된 좌심실부전 환자에서 심실활성

화를 빠르게 그리고 양쪽 심실을 동시화시켜 

줌으로써 좀 더 이상적인 수축양상을 추구하고 

방실간의 전도장애도 줄이려고 시도되는 방법

이 심장 재동기화 치료(cardiac resynchronization 

therapy, CRT) 혹은 양심실 조율(biventricular 

pacing) 방법이다. 또한 이 방법으로 수축기를 

줄이면 심근관류에 필요한 이완기를 충분히 갖

도록 해주는 효과도 기대할 수 있다.

QRS간격이 120 ms이상이거나 심실간 전도

장애로 인한 전기기계적 연결이상인 심실비동

시화(ventricular dyssynchrony)의 유병율은 대

략 27%-53%정도로 보고되고 있으며,
3)
 이 모

두가 심실재동기치료의 대상이 된다고 볼 수 

있으나, 약물에 반응하지 않는 환자만을 고려

한다면 약 10%-15%정도의 심부전환자가 치료

대상이 된다고 추정할 수 있다.

시술방법

기본적으로 우심방에 하나, 우심실(일반적인 

심박동기 전극과 같이 우심실 첨부에 위치)과 
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좌심실을 조율할 수 있는 각각의 전극, 이렇게 

3개의 전극을 삽입한 후, 심방 전극으로 심방

에 전기적 흥분을 감지하여 일정한 시간 간격

(방실 자극 간격)을 두고 우심실과 좌심실을 

동시에 조율할 수 있도록 하는 것이다. 1990년

대 중반 초기 연구에서는 수술적인 방법으로 

심외막(epicardium)에 전극을 붙여 좌심실을 

조율하였으나, 1998년 Daubert 등에 의해 경정

맥(transvenous) 방법이 시도된 이래,4) 최근에

는 관정맥동(coronary sinus)을 통해 전극을 

삽입하여 심내막 자극(endocardial stimulation) 

방법이 일반적인 방법으로 자리잡게 되었다. 

이러한 방법을 사용하기 위해서는 적절한 관정

맥동의 분지에 잘 위치시킬 수 있고, 위치시킨 

후에는 안정적으로 그 위치에 유지되어야 하

며, 적절한 자극역치를 제공할 수 있는 새로운 

전극이 필요하였고 현재도 지속적으로 개발이 

진행중이다.

좌심실의 어느 부위를 조율하면 최상의 효

과를 얻을 수 있는가에 대해서는 아직 명확한 

답을 얻기는 어렵지만 이제까지의 연구에 의하

면, 좌심실 측벽의 중간 부위를 조율하는 것이 

효과적인 것으로 알려져 있는데, 이는 좌심실 

측벽의 수축이 가장 늦게 일어난다는 점과 유

두근(papillary muscle)을 조기 수축시켜 승모

판 역류를 감소시킬 수 있다는 설명이 가능하

다.5)

최근 개발된 전극을 이용한 이후, 관정맥동

내 전극 삽입 성공율이 과거 50%에서 85% 정

도로 향상되었고, 이중 가장 이상적인 좌심실 

측벽의 posterolateral 혹은 lateral vein에 성공

적으로 위치시키는 경우가 75% 정도이다.6) 그

러나 많은 환자에서 우심실이 확장되고 관정맥

동의 모양이 매우 다양하여 기술적인 어려움이 

있다. 이 시술의 합병증은 그리 높지는 않아 

심각한 합병증율은 0.9-2% 정도로 보고된다.7) 

그러나 이런 결과는 많은 시술경험이 있는 센

터에서 나왔다는 점을 감안하여야 한다. 특히 

심부전 환자들은 부정맥이나 관정맥동의 박리

나 천공에 의한 cardiac tamponade와 같은 합

병증이 발생할 경우, 회복이 쉽지 않다는 점에 

유의하여야 한다.

자극역치가 문제가 되는 경우도 많은데 약 

80-90% 정도의 환자에서 1-1.5 V 정도의 부

위를 찾아 시술하게 된다. 최근 steerable sheath

의 이용이나 transseptal 혹은 pericardial-epicardial 

접근방법이 시도 되기도 한다. 그리고 양심실 

조율이 조심실 단독 조율에 비해 우월한가에 

대하여서는 논란의 여지가 있긴 하지만 대등하

거나 조금 좋다는 연구가 많고, 이런 점에서 

우심실 조율 위치도 이제까지의 대부분의 연구

에서는 우심실 첨부를 선택하였지만 더 이상적

인 위치에 대한 연구도 진행 중이다. 또한 최

근에는 우심실-좌심실을 일정한 시간 간격을 

두고 조율할 수 있는 방법도 개발되었다.8)

임상연구를 토대로 본

심장재동시화 치료의 효과

1) Clinical Improvement Trials
PATH-CHF,14) CONTACK CD,20) InSync, 

InSync ICD, MUSTIC,
15)
 MUSTIC AF,

16)
연구

와 최근에 시행된 MIRACLE,17) MIRACLE 

ICD21)연구에서 심장재동시화치료로 functional 

capacity(6-min walk distance, peak VO2)향상, 

QOL(quality of life) 및 증상의 호전, 재입원율

의 감소 및 승모판역류가 감소하는 소견을 볼 

수 있었으며, 좌심실구혈율도 감소하는 경향을 
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관찰할 수 있었다. 이러한 효과는 1년 후에도 

지속되었다(Table 1). 

2) Mortality Trials
그러나 전술한 연구에서는 대상 환자수나 

추적기간이 짧아 재동기치료의 사망률감소효과

는 증명할 수 없었다. CONTAK CD, InSync 

ICD, MIRACLE study와 MUSTIC trials의 

1,634명의 환자를 대상으로 분석한 Bradly등
13)

의 메타연구에서 심장재동기치료로 심부전으로 

인한 사망률이 대조군에 비해 51%(odd ratio 

0.49, 95%CI 0.25-0.93)감소하였고, 심부전으로 

인한 입원율도 29%감소하였으며, 총사망율을 

감소시키는 경향을 보였다. 2003년 발표된 

COMPANION(comparison of medical therapy, 

pacing, and defibrillation in chronic heart 

failure)연구18)결과 심장재동시화치료만으로 24%

의 총사망율감소(P=0.06)를 보였지만 재동시치

Table 1. 심장재동시화 치료의 무작위임상연구의 개요

Study Design Participants Endpoints Inclusion Comments

PATH CHF-II14)
Blind

cross

over

89 VO2, 6MWD

QRS >120-150ms

or QRS >150 ms

LVEF ≤30%

Significant for patients

with QRS >150 ms only

MUSTIC15)

Single

blinded

cross over

48
6MWD, VO2, QOL,

Hospitalization

NYHA III, QRS

>150 ms

First major evidence for

benefit from CRT

MUSTIC-AF16)

Single

blinded

cross over

41
6MWD, VO2, QOL,

Hospitalization

NYHA III, QRS

>150 ms

Also included RV paced

patients with QRS >200

ms

MIRACLE17)

Double

blind

parallel

453
NYHA, QOL,

6MWD

NYHA III-IV QRS

≥130, LVEF ≤

35%

Significant reduction in

hosp for device group

COMPANION18)

Double

blind parallel

groups

1600
Death and all

cause hosp

NYHA III-IV QRS

>120, PR >150 ms

& LVEDD >6cm

All cause mortality

RR=24% (p=0.06)

Significant result in the

ICD group, CRT trend to

benefit

CARE-HF19)

Blinded

parallel

groups

816 Death & CVS hosp

NYHA III-IV QRS

≥120, LVEF ≤

35%

QRS 120-150 requires

echo evidence of

dyssynchrony

CONTAK-CD20)

Double

blind

parallel

581

Composite of

mortality, worsening

HF, ICD shock,

6MWD, QOL, VO2

NYHA III-IV QRS

>120, LVEF ≤

35%

Trend to benefit

MIRACLE-ICD
21)

Double

blind

parallel

369
NYHA, QOL,

6MWD

NYHA III-IV QRS

≥130, LVEF ≤

35%, ICD

indication

No differences in ICD

therapy rates due to

CRT noted
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료와 ICD를 같이 사용한 군에서는 36%의 감

소(P=0.003)를 보였다. 심부전의 원인으로 보았

을 때, 허혈성 심근증에서는 ICD를 같이 사용

하였을 경우 27%감소, 비허혈성 심근질환으로 

인한 심부전환자의 경우는 50%의 사망률감소

를 나타내었다. 813명을 대상으로 한 CARE- 

HF연구
19)
에서는 약물사용군보다 재동시화치료

환자군에서 36%의 총사망율감소를 보여주었다.

적응증(Indication)

심장재동시화 치료로 가장 효과를 볼 수 있

는 대상 환자의 선택은 현재로서 심전도상 

QRS간격이 심실수축의 기계적 비동기화의 정

도를 결정하는 가장 중요한 지표이다(Table 

2). 그러므로 현재의 연구 결과로는 QRS간격

이 클수록, 심실기능이 나쁠수록 심장제동기치

료에 효과를 볼 수 있다고 할 수 있다. 2002년

에 결정된 ACC/AHA/NASPE지침25)에서 심실 

재동시화치료의 대상환자 선정기준으로 1) 약

물치료에도 불구하고 NYHA class III-IV인 

확장성 혹은 허혈성 심근증환자로서 2) QRS간

격이 130 ms이상이며, 3) 좌심실이완말기 직경

이 55 mm이상이고 구혈율이 35%이하인 환자

를 대상으로 하였으나 최근 만성 심부전의 진

단과 치료에 대하여 개정된 2005년 ACC/AHA 

Table 2. 심장재동시화 치료의 임상연구에 포함된 대상환자의 특성

Trial Patients Mean age(yr) Mean LVEF NYHA class CAD Mean QRS LBBB

 Clinical Improvement Trials

 CONTAK CD

 InSync ICD

 MUSTIC

 MIRACLE

 MIRACLE ICD

490

554

58

453

369

66

66

63

64

67

21%

21%

23%

22%

24%

II-IV

II-IV

III

III-IV

III-IV

69%

65%

37%

54%

69%

158

165

176

166

164

54%

69%

87%

80%

87%

Trial Patients Mean age(yr) Mean LVEF CAD Mean QRS LBBB MR

 Mortality Trials

 Meta-analysis

 COMPANION

 CARE-HF

1,634

1,520

809

63-66

65

66

21%-23%

22%

25%

37%-69%

56%

35-41%

158-176

158

160

54%-87%

71%

50%

23%

24%

Table 3. 심장재동기치료 적응증의 변화

2002 ACC/AHA/NASPE guidelines25)

(class IIA/level of evidence: A)
2005 ACC/AHA guidelines

26)

Medically refractory advanced heart

  failure(NYHA class III/IV)

Idiopathic dilated or ischemic

  cardiomyopathy with LVEDD 5.5 cm

LVEF 35%

QRS complex duration 130ms

NYHA class III/IV

Sinus rhythm

LVEF 35%

QRS duration 120ms
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심부전진료지침
26)
에 따르면 좌심실 구혈율이 

35%이하이고 동조율, NYHA functional class 

III이거나 적절한 약물치료에도 불구하고 보행 

중 class IV증상이 있으면서 심장 비동시성(심

전도상 QRS간격이 120 ms이상)이 있다고 판

단될 때 금기증이 없으면 반드시 재동기치료를 

할 것을 추천하고 있다(Table 3). 이는 심방세

동을 동반한 환자에서 심실재동시화 치료의 효

과가 밝혀진바 없고 QRS간격이 130 ms에서 

120 ms이하로 하향조정된 것은 후술한 바와 

같이 QRS간격측정이 가지는 문제점과 CARE- 

HF연구결과의 영향일 것이다.

심장재동시화치료에 대한 반응예측인자

반응예측인자라 함은 뒤집어 말하면 적응증

에 해당하는 말인데 단순한 좌심실용적이나 구

혈율은 재동시 치료의 효과를 예측할 수 없다. 

현재 사용하고 있는 기준인 심전도상 QRS폭

은 QRS폭이 정상이라도 비동시성 심실 수축

과 심실 수축 기능 저하의 가능성을 배제할 수

가 없으며, 심실 수축의 비동시성에 대한 정량

적 표현이 어려우며 심실 내에서 수축이 늦게 

일어나는 부위를 알 수 없다는 점을 들 수 있

다. Pitzalis등
9)
은 좌심실 중격-후벽간 벽운동

지연정도로 재동시 치료의 효과를 보다 정확하

게 예측할 수 있었으며, 최근 Tissue Doppler 

Imaging법을 이용, 여러 부위의 심근 수축 곡

선(myocardial velocity curve)의 분석을 통해 

QRS 시작에서부터 최대 수축 속도까지 이르

는데 걸리는 시간을 측정하는 방법등을 이용하

여 심실의 기계적 비동시화의 정도를 정확하게 

판단할 수 있다고 보고하고 있다.10-12, 22-23) 시

술전 중격과 측벽의 peak systolic velocity의 

지연정도가 60 ms 이상일 경우 재동시화치료

의 효과를 에측할 수 있었으며 QRS간격으로 

예측할 수는 없었다.
22)

해결해야 할 문제점

재동시화 치료에서 좀더 명확히 밝혀져야 할 

문제점은 Table 4와 같다. 재동시화 치료장비

는 고가의 장비로서 우리나라에서는 현재 보험

급여 대상시술이 아니며 되더라도 대상 심부전

환자수를 고려하면 보건의료비용 측면에서 큰 

비용부담이 된다. 그러므로 시술대상환자를 선

택하는데 있어서 신중하게 고려해야 할 것이다.

Table 4. 심장재동시화치료에 있어서 해결해야 할 문제점

Implant technique 향상

Identification of the best pacing site

Identification of optimal A–V delay

Selection of “responder”

Methods for detection of Ventricular dyssynchrony(ex, Tissue Doppler Imaging)

Potential benefits in patients with normal QRS or patients with AF

Indication and criteria for the use of ICD back-up

비용-효과측면

More long-term results in terms of QOL, hospitalization rate, morbidity and mortality
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1) 반응군(Responder) vs 비반응군(Nonresponder)
심장재동시화치료에 반응이 없는 “non-responder”

는 18%-32%에 이르며,22, 24) 한 연구에서 과거 

심근경색의 병력이 있거나 허혈성 심근증 혹은 

승모판 역류가 없을 경우가 non-responder일 

기능성이 높다고 하였다.24) Non-responder를 

줄이기 위해서 QRS간격을 기준으로 한 대상

환자의 선택보다는 전술한 것처럼 다른 반응예

측인자에 대한 연구가 있어야 할 것이다.

2) 심방세동환자에서의 효과
MUSTIC AF연구에서 정상동조율의 심부전

환자보다는 효과가 못하였지만 심방세동환자에

서도 재동시화치료는 효과가 있음을 입증하였

으며,29-30) 만성심방세동환자에서 방실결절차단 

후 우심실첨부만 조율한 환자군에서보다 양심

실조율군에서 functional capacity가 좋아짐을 

증명한바 있으나(PAVE study), 이는 소수의 

환자를 대상으로 단기간 관찰한 연구이기 때문

에 향후 이에 대한 명확한 대답을 얻기 위해서

는 많은 환자를 대상으로 한 연구가 필요할 것

이다.

3) 우각차단소견을 가진 심부전 환자에서 
   재동시화치료의 효과
우각차단환자에서는 좌각차단환자에 비하여 

재동시화치료의 효과가 없거나 좋지않다는 보

고가 있고, 우각차단이 있으면서 비동시화소견

이 있는 경우에만 효과가 있다는 보고가 있

다.27-28)

4) 허혈성심근증과 비허혈성 심근증환자에서 차이
초기에는 주로 비허혈성 심근증환자가 가장 

적절한 적응증으로 생각되었으나 이후 허혈성 

심근증 환자에서의 효과도 거의 동일한 것으로 

알려졌다.19, 31) 하지만 심근경색부위에서는 조

율역치가 높으므로 부위선택에 어려움이 있는 

경우도 있다.

5) 넓지 않은 혹은 정상인 QRS폭을 가진 
   심부전환자에서 효과
넓은 QRS폭이 일반적인 재동시화치료의 적

응증으로 알려져 있지만, 전술한 바와 같이 최

근 QRS폭보다는 심초음파상의 심실비동시화

지표가 새로운 지표로 제시되었다. QRS폭이 

정상이어도 심실비동시화가 동반된 경우가 많

고,
33)
 이러한 환자에서 재동시화치료가 효과적

이라고 보고되고 있다.32) 그러므로 심실의 기

계적 비동시화지표가 재동시화치료에 대한 반

응을 에측하는 좋은 지표가 될수 있다고 보고

하고 있다.

Ventricular defibrillation back-up의 필요성

심장재동시화치료가 필요한 대부분의 심부

전 환자는 급성 심장사의 위험을 안고 있다. 

심장 재동시화치료시 제세동기능을 갖춘(ICD 

backup) 장치를 시술해야 할지도 해결해야 할 

중요한 문제중의 하나이다. COMPANION 연

구에서 재동시화치료가 사망률에 미치는 영향

과 제세동치료장치(ICD back-up)의 부가적인 

효과에 대해 발표되었다. 이 연구에서 심장재

동시화 치료만으로 사망률의 감소에 대한 통계

적 차이는 없었지만 제세동 장치와 재동시 치

료를 같이 시술한 경우 43%의 사망률감소를보

였다. 그러므로 사망률감소의 주요한 요인은 

제세동장치의 시술에 의한 것으로 볼 수 있다. 

이 연구의 의미는 허혈성과 비허혈성 심부전환
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자 모두에서 사망률감소를 보임으로서 비허혈

성 심부전 환자에서 제세동기삽입치료의 타당

성을 보여준 점이라고 할 수 있다. 최근에 발

표된 CARF-HF연구에서도 총사망율의 위험도

는 약물치료군에 비해 재동시화 치료군에서 

36%감소하였지만, 급성심장사에 의한 사망은 

양군에서 각각 32%, 35%로서 줄일 수 없었다. 

이러한 결과는 부정맥성 급성심장사를 감소시

키기 위해서는 재동시화 치료와 제세동 치료를 

함께 사용하여야 함을 알 수 있다. 최근 MADIT, 

MADIT II 그리고 SCD-HeFT연구 결과를 보

더라도 ICD back-up장치의 필요성이 설득력

을 가지고 있다.
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