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연구배경

전세계적으로 심혈관계질환군에서 심실부정맥(ventricular 

arrhythmia, VA) 등으로 인한 심장돌연사(sudden cardiac 

death, SCD)는 주요한 사망원인 중의 하나로 미국의 경우 연

간 20~45만 명 정도의 심장돌연사가 발생하고 있다(1)(2). 특히, 

단일형 또는 다형 심실빈맥(monomorphic or polymorphic 

ventricular tachycardia, VT) 후에 발생하는 심실세동

(ventricular fibrillation, VF)이 대표적이다.

심실세동 또는 심실빈맥 등의 심실부정맥에 의한 심장발

작 시 심폐소생술은 일시적으로 혈액순환 개선 등에 도움

을 줄 수 있지만 심실세동을 효과적으로 치료하는 유일한 방

법은 전기적 제세동이다. 체외 제세동의 효과가 입증되면서 

1960년대 중반부터 체내제세동기(implantable cardioverter 

defibrillator, ICD)에 대한 연구가 활발하게 이루어 졌으며, 

1980년에는 최초의 체내제세동기의 이식이 이루어졌다(3)(4).

그 이후 심실빈맥 및 심실세동의 감시 또는 치료의 목적으

로 체내제세동기의 사용은 폭발적으로 증가하였는데, 이는 

체내제세동기의 즉각적인 치료 및 생존율 개선에 대한 효과

가 통계적으로 유의하게 입증되었기 때문이다. 초기에는 심

장발작 기왕력 군에서 이차적 예방의 목적으로 주로 사용되

었으나, 점진적으로 심실빈맥 또는 심실세동에 의한 심장발

작의 고위험군에 대한 일차적 예방 목적으로 광범위하게 적

용되기 시작하였다. 또한, 체내제세동기 외에도 항부정맥

제, 절단술(ablative surgery), 경도관 절제술(transcatheter 

ablation), 심장이식 등도 필요할 경우 치료 목적으로 사용되

고 있다(5)(6)(7).

2008년 American College of Cardiology/American Heart 

Association/Heart Rhythm Society (ACC/AHA/HRS)에서 체

내제세동기를 포함하여 장비기반의 부정맥 치료에 대한 가이
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드라인을 발표하였는데(8), 이에 따른 체내제세동기에 대한 적

응증은

1. �이차적 예방: 다음의 경우 VT/VF의 예방 목적으로 실시

할 수 있다.

1) �과거 소생술을 실시한 VT/VF 기왕력이 있거나 회복이 가능한 원

인을 모르는 혈액동력학적으로 불안정한 VT. 여기에는 특발성 

VT/VF, 선천성 QT 연장증후군(congenital long QT syndrome), 

다양한 심장질환자 등이 포함되는데, 급성심근경색 후 최초 48시

간 이내에 발생한 VT/VF는 포함되지 않는다.

2) �기저심장질환(밸브성, 허혈성, 비대성, 확장성, 침윤성 심근병증) 

및 채널병증(channelopahty)이 있으면서 임의로 발생하는 VT의 

기왕력이 있는 환자

2. �일차적 예방: 현재 치료(베타차단제 및 ACE 억제제)를 

받고 있음에도 불구하고 VT/VF로 인한 SCD의 위험이 

있는 경우 VT/VF의 예방 목적으로 실시할 수 있다.

1) �좌심실 박출량(left ventricular ejection fraction, LVEF)이 35% 이

하인 급성심근경색 기왕력자(적어도 40일 이전)

2) �LVEF이 35% 이하인 뉴욕심장학회(New York Heart Association, 

NYHA) 기능분류 II ~ III에 해당하는 심근병증. 비허혈성 심근병

증 환자의 경우 최소한 3개월 이상 최선의 치료를 했음에도 불

구하고 LVEF이 35% 이하로 유지되어야 한다. CABG (coronary 

artery bypass graft) 또는 스텐트 시술(stent placement) 등 혈행

재건술(revascularization) 후에는 최소한 3개월 동안 경과관찰을 

하여야 한다.

이 때 가장 중요한 고려사항은 부정맥 또는 돌연사에 대한 

치료효과가 아니라 총 사망률을 얼마나 낮출 수 있는가에 대한 

것이다. 단순히 심실빈맥 또는 심실세동을 치료하기 위한 목적

만으로 체내제세동기 이식을 시행하지는 않으며, 체내제세동

기 이식을 위한 적응증을 찾기 위해서는 특정상황에서의 심실

빈맥 또는 심실세동으로 인한 심장돌연사의 위험뿐만 아니라 

기저질환으로 인한 총사망 위험에 대한 고려도 필요하다.

체내제세동기를 사용하면 안 되는 경우는

1) �구조적인 심장질환 없이 가역적인 원인에 의한 심실 빈맥 또는 부

정맥이 있는 환자(전해질 이상, 약물, 외상 등)

2) �ICD 이식 기준에 맞는다 하더라도, 적절한 심기능을 유지한 상태

로의 기대여명이 1년 미만인 경우

3) 계속적으로 VT 또는 VF가 지속되는 경우

4) �ICD 이식이 상태를 악화시키거나 추적관찰이 불가능할 것으로 보

이는 정신질환자

5) �치 료 에  반 응 하 지  않 고  심 장 이 식  또 는  심 장 재 동 기 화

(resynchronization) 치료의 대상이 아니면서, NYHA 기능분류 상 

IV에 해당하는 경우

6) �구조적인 심장질환이 없고 심실성 빈맥 또는 부정맥이 유도되지 

않는 실신 환자

7) �수술 또는 경도관 절제술 등으로 치료 가능한 VT 또는 VF 환자

과거 ICD의 사용 이전에는 심실부정맥에 의한 심장발작 시 

생존율이 낮았기 때문에 주로 심실부정맥의 위험이 있는 환

자의 선별에 주로 관심을 기울였다. ICD 사용 이 후 이에 따

른 사망률 비교 등의 연구는 다수 보고되었으나(9)(10), ICD 이

식 대상군 자체의 위험도가 워낙 높았기 때문에 ICD 이식자

들은 보험의학적으로 관심이 먼 대상자였다. 앞으로도 이른 

시간 안에 언더라이팅 현장에서 ICD 이식자를 심사하게 될 

가능성은 낮으나, ICD와 같은 효과적인 치료법의 도입이 추

가사망률 등에 미치는 영향 및 보험의학적 위험 분석은 지속

적으로 의학 및 치료기술이 발전하는 상황들을 고려할 때 의

미있을 것으로 판단되어 사망률 분석을 실시하였다.

대상 및 방법

1. 출처논문(source article)

본 사망률분석에 사용된 출처논문은 2011년 3월 11일 출간

된 van Welsenes GH 등이 저술한 Europace 제 13(3)권 389

쪽~394쪽(11)이다.

2. 출처논문의 제한점

본 논문은 전향적 관찰 연구로서 ICD의 일차적 예방 및 이

차적 예방이 사망률에 미치는 영향의 차이를 확인하기 위해

서 시행되었는데, 긴 관찰기간 동안 가이드라인이 계속해서 

수정되면서 이에 따른 연구군의 분류 기분 변경에 따라 동일 

대상집단을 바탕으로 연구가 이루어 지지 못한 점이 일부 오

차를 유발할 수 있었을 것으로 판단된다.

3. 보험의학적 위험평가

출처논문의 FIGURE 1에서 보여진 일차적 예방군 및 이차

적 예방군의 Kaplan-Meier (K-M) 곡선에 따른 누적사망률에

서 추가사망률을 구하였다.

K-M 곡선에서 관찰구간별로 누적사망률을 측정하는 것은 

Rigatti SJ의 방법을 사용하였으며(12), 출처논문의 K-M 곡선

의 Y축이 누적사망률이므로 Q가 되고, 누적생존율 P는 1-Q

로 구하였다. 엑셀에 interval과 Q 및 P열을 만들어 이들 수치

를 넣고, pi = Pi/Pi-1의 수식으로 p열을 계산하였다. 단, p1 = 

P1이다. q열은 1-p로 수식을 계산하여 전 구간을 완성하였다.

그 후에 연령에 맞추어 성별비를 맞춘 q’을 넣어서 사망률

비(mortality ratio, MR)는 100*(q/q’)의 공식으로, 초과사망률

(excess death rate, EDR)는 1000*(q-q’)의 공식으로 계산하였다.

이 때, 비교군으로는 출처논문의 연구가 이루어졌던 네덜란

드의 2005년 국민생명표를 사용하였다.
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년 후의 평균 연사망률, 사망률비 및 초과사망률은 전반적으

로 이차적 예방군에서 더 낮은 결과를 보였지만 통계적으로 

유의한 차이를 나타내지는 않았다(Table 1~2).

생명보험의 의학적 위험선택에 있어서 제세동기를 삽입한 

청약자의 초과위험을 구할 때 일차적 예방군과 이차적 예방

군을 구분하여 적용할 수도 있겠지만, 실제로는 이 같은 구별

이 보험의학적 위험 분석 시 쉽지 않을 것이다. 따라서 일차

적 예방군과 이차적 예방군을 혼합한 초과위험지표도 준비되

어야 할 것이다.

일차적 예방군 및 이차적 예방군의 혼합 위험지표를 구하는 

방법을 고려해보면 일차적 예방군과 이차적 예방군을 구분하

지 않고 연구한 새로운 출처논문을 찾아 사망률분석을 다시 

하는 방법과 위에서 산출된 각각의 수치를 토대로 산술적인 

방법으로 혼합하는 방법 등을 고려해 볼 수 있겠다. 그런데 

후자가 더욱 바람직할 것으로 여겨진다. 그 이유는 전자의 경

우 새로운 출처논문을 찾기 쉽지 않다는 점과 만약 위에서 산

출한 초과위험지표를 실제 의학적 언더라이팅에 적용한다면, 

혼합군 역시 동일한 출처논문으로부터 도출되는 초과위험지

표를 적용시켜야 할 것이기 때문이다.

van Welsenes GH 등의 출처논문에 포함된 일차적 및 이차

적 예방군의 연구대상을 합치고, 기타 지표를 더해서 같은 방

법으로 계산하면 두 군의 초과위험지표를 계산한 상황과 동일

한 조건으로 혼합군의 초과위험지료를 구할 수 있다(Table 3).

한편, 각군에서 산출된 MR인 393%와 373%의 평균값을 구

하는 방법도 고려해 볼 수 있겠다. 양군의 평균값이야말로 양

군의 특성을 대표하는 수치이기 때문이다. 비율의 평균은 산

술평균 보다는 기하평균을 사용해야 하는 바, 기하평균을 구

하면  으로 383%이다.

고찰

사망률 분석은 출처논문에 나타난 특정 질환의 생존경향을 

관찰군으로, 표준체라 생각되는 집단의 생존경향을 비교군으

로 정하고 비교하여 초과위험지표를 알아내는 작업이다(13)(14). 

본 연구 결과 ICD 이식 후에도 표준체와 비교하여 높은 사망

률비 및 초과사망률을 보이는 것에 대해서 알 수는 있었지만 

ICD 이식을 하지 않은 군과의 초과위험지표를 비교할 수 있

었다면 ICD의 치료효과를 더 명확하게 알 수 있었을 것으로 

여겨진다.

혼합군의 초과위험지표에 관하여는 생명표법으로 산출된 

MR 294%와 기하평균으로 계산한 MR 383%은 동일하다고 볼 

수 없는 수치이다. 왜냐하면 294와 383이라는 사상(事象)은 

95% 신뢰수준으로 정규분포에 따라 구간 추정을 할 경우 각

각 260~328 및 345~421의 범위를 갖는 바, 서로 겹치는 구간

이 없어서 동일할 수 있는 기회가 전혀 없기 때문이다. 사망

률분석방법론의 기본 원리가 코호트 생명표법이므로 연구대

상을 합쳐 생명표법으로 초과위험지표를 계산함이 바람직하

겠다는 점과 기하평균을 쓰면 EDR 산출에 또 한번의 혼란이 

야기된다는 점 등을 고려할 때, 혼합군의 초과위험지표는 연

구대상을 합쳐 산출한 값인 MR 294%, EDR 28‰이 적절할 것

으로 사료된다.
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I Q P p q ℓ d w Age q’ MR% EDR‰
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2 0.127036 0.872964 0.937063 0.062937 981 31 301 64 0.013158 478 50

3 0.181759 0.818241 0.937313 0.062687 649 18 186 65 0.015276 410 47

4 0.224756 0.775244 0.946452 0.052548 445 6 161 66 0.015500 339 37

5 0.254072 0.745928 0.962185 0.037815 278 67 0.017772 213 20

Ann 
mean

0.94306 0.05694 0.014503 393 42

Table 1. Comparative experience table of the primary prevention group.

I Q P p q ℓ d w Age q’ MR% EDR‰

1 0.049219 0.950781 0.950781 0.049219 832 40 45 63 0.011590 425 38

2 0.084375 0.915625 0.963024 0.036976 747 27 57 64 0.013158 281 24

3 0.131250 0.868750 0.948805 0.051195 663 32 84 65 0.015276 335 36

4 0.182813 0.817187 0.940647 0.059353 547 30 78 66 0.015500 383 44

5 0.232031 0.767969 0.939771 0.060229 439 24 66 67 0.017772 339 42

Ann 
mean

0.948569 0.051431 0.013785 373 38

Table 2. Comparative experience table of the secondary prevention group.

I ℓ d w E q Age q’ MR% EDR‰

1 2134 121 285 1991 0.060606 63 0.011590 523 49

2 1728 58 358 1549 0.037303 64 0.013158 283 24

3 1312 49 271 1177 0.041920 65 0.015276 274 27

4 992 36 239 873 0.041761 66 0.015500 269 26

5 717 24 66 684 0.035759 67 0.017772 201 18

Ann 
mean

0.042674 0.014503 294 28

Table 3. Estimation of extra-risks in the combined group.
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