Primary Prevention of Sudden Cardiac Death

고려 의대 김 영 훈 

심장성 급사의 개괄적 이해

심장성 급사는 예기치 못한 상태에서 증상 발현 후 1시간 이내에 사망하는 자연사로 정의된다. 목격자가 없는 경우는 치명적인 원인이나 전구 증상 없이 24시간이내에 발견된 자연사도 이에 포함된다. 전구 증상은 비특이적인 경우가 많은데 사망 직전 흉통이 있었다면 심근허혈을, 심계항진이 있었다면 빈맥증, 호흡곤란이 선행하였다면 심부전을 의심해 볼 뿐이다. 또 40%이상에서 목격자가 없으므로 직접 원인이 미상인 채로 남는 경우가 많다. 

심장성 급사의 60-90%는 심혈관계 질환 환자에서 발생되며 급사의 직접적 원인은 대부분 치사성의 심실성 빈맥이고 무수축이나 부정맥이 아닌 다른 원인도 소수의 예에서 관찰되는 것으로 알려져 있다.  

심장성 급사의 치료란 얼마나 효율적으로 고위험군을 미리 색출하느냐와 또 심폐소생술이 얼마나 효과적으로 시행되느냐에 달려있다. 최근 발표된 연구 결과에 의하면 체내 제세동기(Implantable Cardioverter Defibrillator, ICD)는 99%의 심장성 급사를 예방하는 효과가 있으며 구미 선진국에서는 자동 제세동기(Automatic External Defibrillator, AED)의 보급으로 인해 일반 대중에 의해서도 효과적인 심폐소생술이 가능해지면서 심장성 급사 후 생존율이 과거에 비해 많이 향상되고 있다. 그러나 심장성 급사 치료 기법과 심폐소생술을 위한 인프라의 발전과 교육의 노력에도 불구하고 미국 통계에 의하면 매년 약 350,000-400,000명이 심장성 급사에 의해 사망하고 심폐소생술 후에도 생존율이 5%에 머물러 있어 심각한 사회 문제로 부각되고 있으며 이를 극복하기 위한 다양한 시도가 진행되고 있다. 

그렇다면 우리나라에서는 어떠한가? 우리나라에서도 질병의 서구화로 인하여 허혈성 심질환을 비롯한 심장병이 증가되는 추세에 있으므로 심장성 급사가 증가될 것으로 예상되지만 아직 이에 대한 정확한 자료가 없는 실정이다. 심혈관 질환의 유병률과 이로 인한 사망 빈도를 인구 비율로 보정해서 추산해 보면 우리나라에서의 심장성 급사는 연간 약 25,000-30,000명 정도이다. 최근 국내 다기관 연구1)에 의하면 우리나라의 병원외 심정지 후 생존율은 1%에 그치고 있는데 심정지 후 심폐소생을 위한 효과적인 대책이 없는 우리나라에서는 더욱 심장성 급사의 위험군을 효과적으로 색출하고 이들을 대상으로 급사를 예방하기 위한 일차 예방(primary prevention)법은 매우 중요하다고 하겠다.           

어떤 사람이 급사 또는 치사성 심실 부정맥의 발생 위험율이 높은가 ? 

역학 조사에 의하면 고혈압, 고지질혈증, 흡연등의 관상 동맥 질환의 고 위험인자가 심장성 급사 발생도 높혀 주는 것으로 알려져 있는데 이러한 인자를 교정함으로써 미국에서는 관상 동맥의 유병율과 함께 급사의 발현율도 감소시킬 수 있음을 보여주고 있다. 그러나 전체 인구내 비율로 보면 아직은 매우 낮은 빈도의 심장성 급사를 예방하고 치료하기 위해 불특정 다수를 대상으로 한 예방적 치료에 드는 비용은 의료 경제적 측면에서 볼 때 비용에 비해 실효를 거두기가 어려운 것이 사실이다. 따라서 심장성 급사의 대부분이 본인이 자각을 하든 안하든 간에 기존의 심장 질환을 앓고 있는 환자에서 발생되는 것이므로 각종 심장 질환 환자 중 급사의 위험이 높은 예를 색출하여 이들에 대한 적극적인 예방적 치료가 가장 효율적이고 우선 시행할 수 있는 방법이라 하겠다

.

심장성 급사의 위험 인자

1) 관동맥 질환 및 심부전

관동맥 질환은 심혈관계 질환에 의한 사망 전체의 반수 이상을 차지하고 이들 중 반수 이상이 급사하는 것으로 알려져 있다. 급성 심장사 중 관동맥내 혈전이나 죽상반의 파열로 인한 관동맥 폐쇄를 보이는 경우는 대개 20-50%, 임상적으로는 급성 심근 경색(심전도상 Q파 또는 심근 효소치의 상승으로 진단된 예)에 합병된 경우가 대개 20-40%정도로 알려져 있다. 그러므로 이때는 심실 부정맥의 치료보다는 관동맥 병변에 대한 적절한 치료가 우선이라고 하겠다. 

그러나 관동맥 질환으로 인한 심장성 급사 고위험군의 50%이상이 사전에 특이한 증상이 없이 갑자기 발현되기 때문에 이를 사전에 진단하기가 어려운 것이 사실이다. 그러므로 관동맥 질환의 위험 인자(고령, 고혈압, 고지질혈증, 당뇨 및 흡연등)를 적극적으로 교정하는 것이 필수적이다.    

심근 경색후 심장성 급사의 위험을 높혀 주는 인자로는 실신의 병력, NYHA III-IV의 호흡곤란, 심근 경색 후 조기(3일-2개월)에 심실 빈맥이나 심실세동의 출현등이 있다. 좌심실 기능의 저하, 특히 심구혈율 30%이하는 심근증의 원인이 허혈성이든 비허혈성이든간에 심장성 급사의 주된 위험 인자이다.   

좌심실 기능의 현저한 저하는 심근증에서 전체 사망률과 함께 심실성 부정맥으로 인한 급사의 빈도를 동시에 높혀 주게 된다. 따라서 심근 경색 환자를 대상으로 생존율을 관찰한 임상 연구에서 좌심실 기능저하는 부정맥성 급사의 위험군을 선택하는 대표적인 지표로 이용 되고 있다. 

심부전증으로 인한 사망의 50%는 치사성 빈맥에 의한 급사이며 좌심실 기능이 저하되면 될수록 위험은 더욱 증가된다.        

2) 유전적 심장 질환

심장병이나 심장성 급사의 가족력도 중요한 위험 인자의 하나이다. 비후성 심근증(Hypertrophic Cardiomyopathy)은 약 0.2%의 유병율을 갖는데 이들 중 약 10%가 심장성 급사의 고 위험군에 속한다. 비후성 심근증은 30세 이하의 젊은 나이의 운동 선수에서 심장성 급사의 가장 흔한 원인이다. 실신의 병력, 심장성 급사의 가족력, 증상의 유무와 상관 없이 자발적인 심실 빈맥(지속성 또는 비지속성)의 출현 및 극심한 심실 비대가 주된 위험 인자이다. 환자가 호소하는 증상이나 좌심실 유출로의 폐쇄 정도는 직접적으로 연관이 없는 것으로 알려져 있다. 비후성 심근증 환자의 급사는 주로 심한 육체적 활동 후에 나타나므로 과격하고 강도 높은 운동을 금하고 있다. 

QT 연장 증후군(long QT syndrome)은 실신, 경련 및 심장성 급사를 유발할 수 있는 유전적 심장병이다. 이 환자의 약 60%가 이 질환의 가족력이 있는 것이 특징이다. 아무런 증상 없이도 지내는 환자가 대부분이지만 젊은 나이에 발견되거나 심장성 급사의 가족력, 부정맥에 의한 심정지의 기왕력이 있는 경우에 심장성 급사의 위험이 높다.

브루가다 증후군(Brugada Syndrome)은 기질적인 심장병이 없는 환자에서 심장성 급사의 흔한 원인의 하나로서 상염색체 우성 유전을 하며 5번 염색체상 소디움 통로 유전자의 하나인 SCN5A의 돌연변이에 의한다. 이때 심장성 급사의 주된 원인 부정맥은 빠른 심실 빈맥 또는 심실 세동이다. 태국에서는 인구 10만명당 26-38명 특히 건강한 남자가 원인 불명 질환으로 급사(sudden unexpected death syndrome)하는데 이의 대부분이 Brugada증후군에 의한 것으로 알려지고 있다. 우리나라에서도 이 증후군이 드물지 않게 발견되고 있는데 본 교실의 조사 연구2)에 의하면 일반인에서 부르가다 유형 심전도를 보이는 경우의 빈도는 약 0.15%정도이었다. 국내에서 현재까지 이 질환으로 인해 ICD시술을 받은 환자가 전체 ICD시술 환자의 약 25%를 차지하고 있는데 이는 관동맥 질환이 대부분을 차지하는 서구와는 다른 특이한 질환 분포이다. 앞으로 ICD시술이 현재보다 활성화되면 ICD시술 질환 분포 양상이 어떻게 바뀔 것 인지는 주목해 볼일이다. 심전도상 방실 차단 또는 심실내 전도장애 또는 QT연장이 동반될 때, 안정시 심박수가 분당 90회이상인 경우, 빈번한 심실성 빈맥(비지속성 심실 빈맥등)이 출현할 때 심장성 급사의 위험이 높다. 

심장성 급사의 치료

심장성 급사의 고위험군의 치료

치료와 예후는 심장성 급사의 직접적 원인이 되는 부정맥이 무엇인가에 따라 달라진다. 원인이 되는 심장병의 종류에 따라서도 심장성 급사의 전기생리학적 기전은 다양해진다. 심장성 급사의 관리는 다음과 같이 크게 3가지로 나눌 수 있다.

1) 심장성 급사 당시 효율적인 심폐소생술 시행

2) 원인 질환과 촉발 인자의 규명

3) 재발의 예방

심실 세동은 심장성 급사의 가장 흔한 원인 부정맥으로서 즉각적인 제세동 요법이 시행되지 않으면 무수축으로 진행되어 환자 상태가 급속도로 악화된다. 따라서 심정지 후 경과된 시간이1분씩 지날 때 마다 소생술에 의한 회복 가능성은 8-10%씩 감소된다. 3) 그러므로 심실 세동에 의한 심장성 급사에서 즉각적인 조기 제세동은 심폐소생술이 성공하느냐 실패하느냐를 결정짓는 가장 결정적인 요소이다. AED가 개발되게 된 이유도 여기에 있다. 이는 병원 밖 공공 장소에서 심정지 환자가 발견되었을 때 현장에서 심폐소생 전문가가 아닌 일반 대중에 의해서도 즉시 손쉽게 제세동을 할 수 있도록 고안된 기기이다. 최근 이에 관한 많은 보고가 있었는데 각기 다른 상황과 장소에서 심정지 후 4분 이내에 AED를 사용하게 되면 병원외 심정지 환자의 생존율을 현저히(약 50%이상) 향상시킬 수 있었다고 한다.4-7) 그러나 심장성 급사의 대부분(80% 이상) 이 집에서 발견되므로 과연 AED가 심장성 급사로 인한 전체 사망률을 줄일 수 있는지의 여부는 좀 더 두고 보아야 할 것이다. 또 각기 다른 지역 또는 도시에서 AED가 비용 대비 효과 측면에서 이득이 있는지에 관해서도 체계적인 연구가 있어야 하리라 본다.

약물 요법

원인이 되는 심장 질환을 진단하고 이를 치료하는 것이 우선이다. 심근 경색 후 발생된 급사 환자에서 현재까지 효과가 있다고 알려진 항부정맥제로는 베타 차단제와 아미오다론뿐이다. 이에 관한 13개 연구를 종합해 본 결과(6500명 환자), 아미오다론은 전체 사망률을 낮추고 부정맥으로 인한 사망과 급사의 빈도를 감소시켰다.8) 또 좌심실 기능이 저하된 환자에서 심실성 부정맥의 발현 유무와 관계없이 베타차단제는 전체 사망률을 25%정도 감소시킨다고 알려져 있다.9) 스타틴 제제와 아스피린은 관동맥 질환을 예방함으로써 심장성 급사를 줄일 수 있는 약제로 판명되어 있으나 안지오 텐신 전환효소 억제제, 안지오 텐신 II 차단제와 spironolactone이 심장성 급사 예방 효과가 있는지에 관해서는 아직은 논란이 있는 상태이다.

삽입형 체내 제세동기(Implantable Cardioverter Defibrillator)에 의한 치료

일차 예방(Primary Prevention)  

심장성 급사의 병력이 있는 환자에서 재발을 막기 위한 방법은 2차 예방이나 이의 병력은 없으나 고 위험군을 대상으로 급사를 예방하는 치료법이다. SCD-FeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial)는 현재 진행중으로 심구혈률이 35%이하인 심근증 환자 2500 명(허혈성 또는 비허혈성)을 대상으로 amiodarone과 ICD군으로 나누어 사망률 감소 효과를 비교한 것으로 2004년 3월에 발표 예정인 임상 연구이다. 다음은 현재까지 발표된 연구를 간략히 정리한 것이다.  

1) 관동맥 질환에서 심장성 급사의 일차 예방

MADIT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) I and II, MUSTT (Multicenter Unsustained Tachycardia Trial) 및 CABG-Patch(Coronary Artery Bypass Graft-Patch Trial)가 관동맥 질환 환자 중 심장성 급사의 고위험군을 대상으로 하여 심장성 급사를 일차적으로 예방하는데에 ICD와 약제의 효과를 전향적으로 비교 연구한 대표적인 임상 연구이다. 

MADIT연구10)는 과거 3주 이전에 심근 경색의 경력이 있고 심구혈율이 35%이하, 무증상의 비지속성 심실 빈맥(3-30 beats > 120bpm)이 있는 환자를 대상으로 한 것으로서 심장 전기 생리 검사상 유발된 지속성 심실 빈맥 또는 심실 세동이 procainimide에 의해 억제되지 않으면 항부정맥제군(101명) 또는 ICD시술군(95명)으로 무작위로 나누었는데 27개월간 추적 관찰 중 사망한 환자가 ICD군에는 15명인 반면 약제군에서는 39명이었다. 따라서 통상 항부정맥제에 비해 ICD는 54%의 사망률 감소 효과를 보였다.

MUSTT연구11)는 심구혈율이 40%이하이고 비지속성 심실 빈맥이 있는 관동맥 질환 환자에서 전기생리검사(EPS) 결과의 유도하에 치료를 하면 부정맥성 급사률과 전체 사망률을 낮출 수 있을 것이라는 가정하에 2,202명의 환자를 대상으로 시행된 전향적 연구이다. EPS상 심실 빈맥이 유발된 704명을 고식적인 약물요법군(353명, 베타 차단제와 ACE억제제)과 EPS유도 치료군(351명)으로 나누었다. EPS유도 치료군은 항부정맥제를 투여한 다음 EPS를 다시 시행하여 심실 빈맥이 유발되지 않으면 동일한 약제를 투여하였으며 심실 빈맥이 계속 유발되면 ICD를 시술하였다. 5년간 관찰 결과 EPS 유도 치료군에서 심정지와 부정맥성 굽사률의 빈도가27%, 전체 사망률은 20% 낮었다. EPS유도 치료군 중 사망률 감소 효과는 ICD시술을 받은 환자에 국한되어 있었다.(5) 즉, 심실 빈맥이 유발되었으나 ICD시술을 받지 않고 퇴원한 환자의 사망률은 치료 받지 않은 대조군과 비슷하였다. ICD는 고식적 약물 요법군에 비해 부정맥성 급사률 또는 심장 정지를 74%, 전체 사망률은 50% 감소시켰다.         
MADIT-II연구12)는 비지속성 심실 빈맥의 출현 또는 심장 전기 생리검사상 심실 빈맥의 유발 유무와 관계 없이 좌심실 구혈률이 30%이하인 진구성 심근 경색환자를 대상으로 고식적인 약물만 투여한 군과 이와 함께 ICD시술을 시행한 군으로 나누어 관찰한 전향적인 연구이다. 20개월간 추적 관찰시 ICD군에서 전체 사망률이 31% 감소되었다.        

위의 3연구의 결과를 종합해 보면 과거 심근 경색이 있었고 좌심실 기능이 저하(<30%)되어 있는 환자에서 전기 생리 검사상 심실 빈맥의 유발 유무와 상관 없이 ICD는 심장성 급사의 발현율을 약 30-54% 감소시킨다는 것이다. 

CABG-Patch13)는 관동맥 질환 환자 중 급사의 고위험군에서 ICD가 사망률 감소 효과가 없었다는 결과를 보인 유일한 연구이다. 관동맥 우회로 수술을 시행 받은 환자중 심구혈률이 35%이하이고 신호 평균 심전도상 후기전위가 양성인 환자를 ICD시술군과 아닌군으로 나누어 관찰하였다. 32개월 후 대조군의 사망률은 24%, ICD군은 27%로서 유의한 차이가 없었다.  

2)비 허혈성 심근증에서의 심장성 급사 일차 예방

비허혈성 심근증 환자를 대상으로 한 대규모 연구는 AMIOVIRT (Amiodarone Versus Implantable Cardioverter-Defibrillator), CAT (Cardiomyopathy Arrhythmia Trial) 및 DEFINITE (The Defibrillators in Nonischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation)등이 있다. 

AMIOVIRT14)는 무증상의 비지속성 심실 빈맥이 있는 심구혈율 35%이하의 비허혈성 심근증 환자를 대상으로 한 것으로서 아미오다론 투여군과 ICD군 사이에 3년 후 전체 사망률은 큰 차이가 없었다.

CAT15)은 심구혈율이 30% 이하인 특발성 확장성 심근증 환자를 대상으로 대조군과 비교하여 ICD군의 효과를 관찰한 것으로 ICD군이 대조군과 비교하여 전체 사망률에서 차이를 나타내지 못하였다. 이때 비지속성 심실 빈맥의 유무는 결과에 큰 영향을 미치지 않았다.

DEFINITE16)는 비허혈성 심근증 환자 (심구혈율 35%이하) 중 시간당 10개 이상의 PVC 또는 비지속성 심실 빈맥을 보인 환자만을 대상으로 한 것으로 ICD군은 고식적인 치료군에 비해 부정맥성 급사률은 감소시켰으나 전체 사망률에는 큰 차이를 보이지 않았다. 
이상의 연구 결과에 의하면 허혈성 심근증과는 달리 비허혈성 심근증환자에서 ICD는 약제에 비해 우수하지 못하였다. 그러나 실신등의 증상을 호소할 경우에는 ICD가 효과적이다. 즉, 중증의 기질적 심질환(심기능 저하)이 있는 환자에서 관혈적 또는 비관혈적인 검사에 의해서도 실신의 원인을 밝힐 수 없었던 경우에는 ICD가 심장성 급사의 예방에 효과적이다 (class IIb). 17) 그러므로 이 환자의 일차 예방을 위해 ICD 시술을 결정할 때는 심장성 급사의 가능성이 높은 군을 신중히 선택하는 것이 바람직하다고 하겠다.  

3)양심실 조율과 ICD시술에 의한 일차 예방  

최근 심부전증 환자에서 심박동기에 의한 양심실 조율법이 효과적인 치료법의 하나로 알려지면서 양심실 조율과 함께 ICD 치료가 사망률 감소 효과를 보인 다는 연구 결과가 발표되었다. MIRACLE (The multicenter InSync Implantable Cardioverter Defibrillator Randomized Clinical Evaluation)18)과COMPANION (Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Chronic heart Failure)이 그것이다. COMPANION연구는 Class III or IV 심부전, 정상 동조율, 좌심실 구혈율 35% 미만, 좌심실 확장기말 용적 60 mm이상이면서 QRS 간격 120 ms이상인 환자를 대상으로 OPT(optical medical therapy), OPT and CRT (cardiac resynchronization therapy), 그리고 CRT-D (OPT, CRT, and defibrillator)로 나누어 관찰한 것으로 최근에 발표된 결과에 의하면 전체 사망률이 OPT군은19%이었는데 OPT and CRT군은 이에 비해 24%의 감소(NS)를 보인 반면 CRT-D군은 통계적으로 유의한 43%(p=0.002)의 사망률 감소를 보였다.  따라서 관동맥 질환이 있는 환자에서 심구혈률이 30%미만, QRS가 120 ms 이상이고 class III 심부전이 있다면 이전에 부정맥으로 인한 심장정지의 병력이 없어도 고식적인 약물 요법과 함께 양심실 조율과 ICD시술이 가장 효과적인 치료법이라고 하겠다.     

4) 유전적 심장 질환에서의 심장성 급사 일차 예방

비후성 심근증, Brugada증후군, QT연장 증후군 및 부정맥 호발성 우심실 기형증(Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/dysplasia, ARVC/D) 환자에서 심장성 급사의 병력이 없어도 어떤 환자를 대상으로 ICD에 의한 일차 예방법을 적용시킬 것인가에 대해서는 아직 논란이 있는 상태이다. 비후성 심근증에서는 다음의 위험 인자 중 2개이상이 있을때 ICD의 적응이 된다. 

1) 급사의 가족력

2) 원인 불명의 실신

3) 40세 이하

4) 운동시 비정상적인 혈압 반응

5) 심한 좌심실 비대(30 mm 두께)

6) 심장전기생리검사상 지속성 심실성 빈맥의 유도

Brugada증후군에서 심실 세동으로 인한 심장성 급사의 병력이 있는 환자는 재발의 위험이 매우 높으므로 ICD시술의 절대적 적응이 되나 이러한 병력 없이 Brugada유형의 심전도만을 보이는 경우의 예후와 치료법에 대해서는 논란이 있다. 최근 Brugada등19)이 이러한 환자 547명을 관찰한 연구에 의하면 22%(124명)가 적어도 한번 이상의 실신의 병력이 있었으며 심실 계획자극에 의해 지속적인 심실성 빈맥이 유도된 환자는 39%(408명중 163명)이었다. 이들을 평균 24(32개월 추적 관찰하였을 때 8%(45명)가 심장성 급사 또는 심실 세동을 경험하였는데 이를 예측할 수 있는 가장 강력한 지표는 실신의 병력(p<0.01)과 심실 계획 자극상 지속성 심실 빈맥의 유도(p<0.001)이었다. 실신의 병력과 함께 약물 투여 없이 기저 상태에서 특징적인 Brugada형 심전도를 보이고 지속성 심실 빈맥이 유도되는 환자가 심장성 급사가 나타날 확률은 약 27.2%이었다. 따라서 이러한 환자의 가장 효과적인 치료는 ICD이다. DEBUT20) (Defibrillator versus B-blockes for Unexplained Death in Thailand)연구는 VF나 심정지 후 소생된 환자 중 기질적 심질환이 없이 심전도상 Brugada유형을 보이는 환자를 대상으로 베타 차단제와 ICD의 효과를 비교한 것으로 사망한 예(7명)가 베타 차단제군에서만 있었고 ICD군에서 사망한 예가 한 예도 없었다.       

QT 연장 증후군은 젊은 나이에 발견되었거나 다형 심실 빈맥 또는 심실 세동등의 부정맥에 의한 실신, 심장성 급사의 가족력이 있는 경우에 심장성 급사의 위험이 높으며 적절한 베타 차단제 요법 중에도 실신이 자주 나타나면 ICD시술을 고려해야 한다.

ARVC/D도 심장성 급사 원인 질환의 하나로서 ICD에 의한 급사 예방 효과를 관찰한 다기관 연구 결과21)에 의하면 급사를 예측하는 지표로서 심장 전기 생리검사의 결과는 효용성이 없었던 반면 젊은 연령, 좌심실 침범, 혈역학적으로 불안정한 심실 빈맥 출현등의 임상상이 있으면 심실 세동등에 의한 급사의 가능성이 높았다. 이러한 환자에서 ICD는 심장성 급사를 예방하는데에 매우 우수한 효과를 보였다.

5) 치사성 심실성 빈맥의 일차 예방을 위한 ICD요법의 적응증 요약

1. Class I

2. 1. 기질적 심장 질환에서 자발적으로 생성된 지속성 심실 빈맥  

3. 2. 좌심실 기능 저하를 동반한 관동맥 질환에서 합병된 비지속성 심실 빈맥, 심장 전기 생리검사상 심실 세동 또는 지속성 심실 빈맥이 유발되었으나 class I 항부정맥제에 의해 억제되지 않는 경우 (MADIT-I)

4. 3. 기질적 심장 질환이 없는 환자에서 자발적으로 생성된 지속성 심실 빈맥, 전극 도자 절제 요법등의 치료에 실패하였거나 반응하지 않는 경우

5. Class IIa

1. 관동맥 질환에서 좌심실 구혈률이 30% 이하의 심근 기능 저하 환자, 1달 이상된 심근 경색, 관동맥 재관류 수술 후 3개월 이상 경과 (MADIT-II)  

6. Class IIb

1. 심장 이식을 대기 하고 있는 중증의 심부전 환자 중 실신등의 증상이 심실 빈맥에 의한 것일 가능성이 높은 경우

2. 심장성 급사의 위험이 높은 유전적 심장 질환:

Hypertrophic cardiomyopathy, Long QT syndrome, Brugada syndrome, ARVC/D의 각 질환에서 실신 또는 급사의 가족력이 있을 때 

3. 중증의 기질적 심질환 환자에서의 원인 불명의 실신 (관혈적과 비관혈적인 검사에도 불구하고 실신의 원인을 찾을 수 없었던 경우)  

결 론

지나 몇 년동안 다수의 대규모 전향적인 임상 연구의 결과에 의하면 ICD는 관동맥 질환 환자 중 심장성 급사의 위험이 높은 군에서 전체 사망률과 부정맥성 급사를 예방하는데에 효과적이었다. ICD가 치사성 심실성 빈맥에 의한 급사의 예방에 매우 효과적이라는 것은 이미 확립된 사실이나 어떻게 하면 효과적으로 ICD시술이 필요한 고 위험군을 미리 색출하는냐가 관건이 된다. 임상적 연구 결과에 근거를 두고 체계적인 분석을 통해 개개 환자에 맞는 치료법을 적용시켜야 할 것이다.  
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