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Implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) are an effective treatment strategy for patients with aborted sudden cardiac death 

(SCD) and ventricular tachyarrhythmias. rimary prevention of SCD is a strategy involving the use of ICDs in patients who are at 

high risk for, but have not had, any previous events of ventricular arrhythmias or cardiac arrest. Several randomized clinical trials 

have demonstrated the efficacy of ICDs in the primary prevention of SCD. Therefore, ICD implantation is recommended as a stand-

ard of care by the guidelines in patients who have ischemic or nonischemic cardiomyopathy and a low left ventricular ejection 

fraction. However, the rates of ICD implantation as a primary prevention in Korea is quite low compared to western countries. In 

this review, we will summarize the results and efficacy of ICDs in the clinical trials about primary prevention of SCD, the current 

treatment guidelines, and the reimbursement policy of Korean health insurance. We hope that this review will help broaden the rec-

ognition of importance of ICD implantation for the primary prevention of SCD. (Korean J Med 2016;90:115-120)
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서     론

삽입형 제세동기(implantable cardioverter-defibrillator, ICD)

는 심실세동 등에 의한 심정지 환자나 구조적 심장질환이 있

는 심실빈맥 환자에서 이차 예방을 위해 삽입하여 이후 나타

나는 돌연사를 줄이는 목적으로 사용되었다[1]. 하지만 2000

년 초반부터는 비록 심실세동이나 심정지 등을 경험하지 않

았더라도 심기능이 심하게 저하되어 있는 환자군에서 삽입형 

제세동기를 삽입하는 것이 시작되어 현재는 그 빈도가 점차 

증가하고 있으며 이를 ICD 삽입을 통한 돌연사의 일차적 예

방이라고 이야기한다.

여기에서는 이러한 일차적 예방을 위한 ICD 삽입의 치료

의 임상결과들을 통해 그 근거와 효과를 알아보고자 한다.

본     론

허혈성 심근병증에서의 ICD를 통한 일차적 예방

ICD 삽입은 주로 심실세동이나 심실빈맥 환자에서의 이차
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Table 1. Major implantable cardioverter-defibrillator trials for primary prevention of sudden cardiac death

Study Population No. of patients Endpoint Hazard ratio p value

MADIT I [2] Post MI
NSVT
LVEF ≤ 35%
Inducible VT on EP study

196 Death from any cause 0.46 0.009

MUSTT [3] Post MI
LVEF ≤ 40%
NSVT
Inducible VT on EP study

707 Cardiac arrest or death from arrhythmia 0.24 < 0.001

MADIT II [4] Post MI
LVEF ≤ 30% 

1232 Death from any cause 0.69 0.016

SCD-HeFT [5] Prior MI or NICM
LVEF ≤ 35%
NYHA class II/III

2521 Death from any cause 0.77 0.007

CABG-patch [6] CABG 
LVEF < 36%
Positive SAECG

900 Death from any cause 1.07 0.64

DINAMIT [7] Recent MI (within 6-40 d)
LVEF ≤ 35%
Impaired cardiac autonomic function

674 Death from any cause 1.08 0.66

DEFINITE [11] NICM
LVEF < 36%
PVCs, or NSVT

458 Death from any cause
Sudden death from arrhythmia

0.65
0.20

0.08
0.006

MADIT, Multicenter Automatic Defibrillator Trial; MI, myocardial infarction; NSVT, nonsustained ventricular tachycardia; LVEF, left 
ventricular ejection fraction; VT, ventricular tachycardia; EP, electrophysiology study; MUSTT, Multicenter Unsustained Tachycardia 
Trial; SCD-HeFT, Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial; NICM, nonischemic cardiomyopathy; NYHA, New York Heart 
Association; CABG, coronary artery bypass graft surgery; SAECG, signal-averaged electrocardiogram; DINAMIT, Defibrillator IN 
Acute Myocardial Infarction Trial; DEFINITE, The Defibrillators in Nonischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation; PVCs, pre-
mature ventricular complexes.

적 예방을 위해 시행되다가 1990년대 후반부터 허혈성 심장

질환으로 인해 좌심실기능이 저하된 환자에서 ICD를 삽입

하여 돌연사의 빈도를 줄인 여러 연구들이 보고되었다. Table 1

은 이러한 연구들을 정리하여 보여주고 있다.

The Multicenter Automatic Defibrilltor Implantation Trial 

(MADIT) 연구[2]는 심근경색의 과거력이 있으면서 좌심실 

구혈률이 35% 이하인 환자들 중에서 무증상의 비지속성 심

실빈맥이 있고 전기생리학적 검사로 유발된 심실빈맥이 pro-

cainamide에 의해 억제되지 않은 환자들을 대상으로 하였다. 

이런 환자들을 무작위 배정을 통하여 항부정맥제제를 사용

한 군과 ICD 삽입군으로 나누어 27개월간 추적관찰한 결과 

항부정맥제에 비해 ICD 삽입군에서 54%의 사망률 감소 효과

를 보여 연구가 조기종료되었다.

Multicenter Unsustained Tachycardia Trial (MUSTT) 연구[3]

는 좌심실 구혈률이 40% 이하이면서 비지속성 심실빈맥이 

있는 관상동맥질환 환자를 대상으로 전기생리학적 검사를 통

해 심실빈맥을 유발 후 procainamide에 의한 심실빈맥 억제 

반응이 있는 경우에는 약물 치료를 진행하였고 반응이 없는 

경우에는 ICD를 삽입하였다. 5년 동안의 관찰기간 동안 심

정지 혹은 부정맥에 의한 사망의 위험도는 ICD를 삽입한 군

이 약물 치료군에 비해 76% 감소하였다.

MADIT II 연구[4]에서는 이전의 연구들과는 달리 심근경

색증의 과거력이 있으면서 좌심실 구혈률이 30% 이하이지만 

이전에 증명된 비지속성 혹은 지속성의 심실빈맥 유무와 상

관 없이 약물투여군과 ICD 삽입군으로 나누어 치료하여 관

찰하였다. 20개월간의 추적관찰 기간 동안 ICD군에서 약물

투여군에 비해 사망률이 31% 감소하여 나타났다.

Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT) 연

구[5]는 허혈성 및 비허혈성 심근증에 의해 좌심실 구혈률이 

35% 이하이면서 New York Heart Association (NYHA) class 
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II, III의 심부전이 있는 환자들을 대상으로 하였다. 환자들은 

기존의 치료군과 amiodarone 사용군 그리고 ICD 삽입군으로 

나누어 치료를 하였으며 45.5개월의 추적관찰 동안 ICD 치

료는 사망률을 23% 낮추는 효과를 보였으나 amiodarone의 

사용은 위약에 비해 사망률을 감소시키지 못하였다. 

위와 같이 대부분의 연구가 ICD 삽입을 통해 사망률의 감

소를 보여 준 반면, Coronary Artery Bypass Graft Patch (CABG- 

Patch) 연구[6]는 다른 결과를 보여주었다. 이 연구는 관상동

맥질환을 가지고 좌심실 구혈률이 36% 미만이면서 평균신호 

심전도의 이상을 가진 환자들을 관상동맥우회수술만 받는 군

과 수술에 추가적으로 ICD를 삽입한 군으로 나누어 32개월 

동안 추적관찰하였다. 추적관찰 기간 동안 대조군의 사망률

은 24%, ICD군은 27%로 양 군 간의 사망률의 차이는 보이지 

못하였다.

또한 Defibrillator IN Acute Myocardial Infarction Trial 

(DINAMIT) 연구[7]에서는 심근경색증 발생 후 6-40일이면서 

좌심실 구혈률이 35% 이하이고 심장의 자율신경기능이 저

하된 환자들을 대상으로 하여 ICD를 삽입한 군과 삽입하지 

않은 군을 비교하였다. 평균 30개월의 관찰 기간 동안 ICD 

삽입은 사망률의 차이를 보이지 않아 심근경색 발생 후 40

일 이내의 조기에 ICD를 일차적 예방의 목적으로 삽입하는 

것은 이득이 없는 것으로 나타났다.

위의 결과들을 토대로 하여 2012년 개정된 American College 

of Cardiology Foundation (ACCF)/American Heart Association 

(AHA)/Heart Rhythm Society (HRS) 치료 지침[8]에서는 심근

경색 발생 후 40일이 경과한 허혈성 심부전으로 좌심실 구

혈율이 35% 이하이면서 NYHA class II, III의 증상을 보이거

나 좌심실 구혈율이 30% 이하이면서 NYHA class I의 증상을 

보일 때 ICD 삽입을 권고하고 있다(Class I, Level of Evidence 

B). 또한 이전의 심근경색증에 의한 비지속성 심실빈맥이 있

으면서 좌심실 구혈률이 40% 이하일 경우에는 전기생리학

적 검사에서 심실세동이나 지속적인 심실빈맥이 유발된 경

우에 ICD 삽입을 권고한다(Class I, Level of Evidence B).

현재 국내에서의 심근경색증 환자 일차 예방을 위한 ICD 

인정기준은 심근경색 발생 후 40일이 경과한 허혈성 심부전

으로 적절한 약물 치료에도 불구하고 NYHA class II, III의 

증상을 보이고 1년 이상 생존이 예상되는 환자의 경우에서 

심구혈률이 30% 이하이거나, 심구혈률이 31-35%로 비지속

성 심실빈맥이 있으며 임상전기생리학적 검사에서 지속성 심

실빈맥이 유발된 경우이다.

비허혈성 심근병증에서의 ICD를 통한 일차적 예방

허혈성 심근병증의 경우와는 달리 비허혈성 심근병증에서 

ICD의 일차적 예방 효과에 대해서는 아직까지 이견이 있다.

Cardiomyopathy Trial (CAT) 연구 [9]에서는 확장성 심근병

증으로 좌심실 구혈률이 30% 이하인 환자를 ICD 삽입군과 

대조군으로 나누어 추적관찰하였다. 평균 5.5년의 추적관찰 

기간 동안 양 군 간에 사망률의 차이는 보이지 않았다.

Amiodarone Versus Implantable Cardioverter-Defibrillator 

(AMIOVIRT) 연구[10]에서는 좌심실 구혈률이 35% 이하인 

비허혈성 심근병증 환자 중 무증상의 비지속성 심실빈맥이 

있는 환자를 대상으로 하여 amiodarone 투여군과 ICD 삽입

군으로 나누어 치료를 하여 3년간 관찰한 결과 전체 사망률

은 양 군 간에 차이가 없었다.

CAT와 AMIOVIRT 연구의 결과에서 보면 비허혈성 심근

병증에서 일차적 예방을 위한 ICD 삽입은 사망률의 감소 효

과를 보이지 못하였다. 하지만 두 연구 모두 대상 환자 수가 

많지 않고 비허혈성 심근병증으로 진단 후 초기에 ICD 삽입

이 이루어져 초기 치료 이후 적절한 약물 치료를 통해 심기

능이 증가할 수 있는 가능성을 염두에 두지 못한 제한점을 

가지고 있었다. 이러한 고려를 통해 심기능이 호전된 환자들

을 배제하고 연구를 진행하였다면 더 좋은 결과를 보여주었

을 것으로 사료된다.

최근의 몇몇 연구들은 ICD 삽입을 통한 효과에 대해서 보

고를 하고 있다. The Defibrillators in Nonischemic Cardiomy-

opathy Treatment Evaluation (DEFINITE) 연구[11]는 비허혈성 

심근병증 환자이면서 좌심실 구혈률이 36% 미만인 환자 중

에서 심실기외 수축 또는 비지속성 심실빈맥을 보인 환자를 

대상으로 한 연구였다. 총 458명의 환자를 대상으로 평균 29

개월 동안 추적관찰한 결과 ICD 삽입군은 표준 약물 치료군

에 비해 부정맥에 의한 급사율을 통계적으로 유의하게 80% 

감소시켰다. 전체 사망률도 34% 감소시켰으나 통계적 유의

성은 얻지 못하였다. DEFINITE 연구의 결과도 Table 1에서 

같이 보여주고 있다.

위와 같이 비허혈성 심근병증 환자에서의 ICD 삽입의 유

용성은 각 연구마다 차이를 보인다. 하지만 여러 전향적 연

구를 메타분석한 결과[12]에 의하면 ICD 삽입을 통해 약물 

치료에 비해 31%의 사망률 감소를 얻을 수 있었다. 그 외에 

SCD-HeFT 연구 중 비허혈성 심근병증을 환자만을 추가적으

로 분석한 경우에도 사망률에 대한 이득은 전체 환자군에서

의 결과와 비슷한 경향을 보였다.
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따라서 비허혈성 심근병증 환자에서도 적절환 환자를 선

택하여 ICD를 삽입한다면 사망률의 감소 효과를 얻을 수 있

을 것으로 생각된다.

이런 연구 결과들을 바탕으로 ACCF/AHA/HRS 치료 지침

[8]에서는 비허혈성 심근병증으로 좌심실 구혈률이 35% 이하

이면서 NYHA class II, III인 환자들에게 ICD 삽입을 권고하

고 있다(Class I, Level of Evidence B). 하지만 국내의 ICD 인

정기준은 비허혈성 심부전으로 3개월 이상의 약물 치료에도 

불구하고 NYHA class II, III의 증상을 보이고 1년 이상 생존

이 예상되는 환자의 경우에서 심구혈률이 30% 이하일 때 인

정을 해주고 있으며 심구혈률이 31-35%일 경우에는 비지속

성 심실빈맥이 있으면서 전기생리학적 검사에서 지속성 심

실빈맥이 유발되는 경우에 한해 인정하고 있다.

Cardiac resynchronization therapy with defibrillator 

(CRT-D) 삽입을 통한 돌연사의 일차적 예방

앞서 ICD 삽입만을 통한 일차적 예방의 효과에 대해서 기

술하였지만 CRT-D가 심부전 환자에서의 일차적 예방 효과가 

어느 정도인지에 대한 연구도 있었다.

Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in 

Heart Failure (COMPANION) 연구[13]는 허혈성 혹은 비허혈

성 심근병증에 의해 좌심실 구혈률이 35% 이하이면서 NYHA 

class III 또는 IV의 심부전이 있고 QRS 간격이 120 msec 이

상인 환자를 대상으로 하여 적적한 약물 치료, Cardiac 

resynchronization therapy with pacemaker (CRT-P) 삽입군 그리

고 CRT-D 삽입군으로 나누어 사망 혹은 입원까지의 시간을 

일차 유효성 평가변수로 하여 추적관찰하였다. 일차 유효성 

평가 변수의 측면에서는 약물 치료군에 비해 CRT-P와 CRT-D 

삽입군 모두 사건 발생을 줄이는 효과를 보여주었다. 하지만 

전체 사망률로 보았을 경우에는 약물 치료군에 비해 CRT-P

의 경우에는 통계적으로 유의한 사망률의 감소를 보여주지 

못하였으나 CRT-D의 삽입은 사망률을 36% 감소시켰다.

기타 질환에서의 돌연사의 일차적 예방

돌연사의 예방을 위해 ICD를 삽입하여야 하는 질환들은 그 

외에도 비후성 심근병증(hypertrophic cardiomyopathy, HCM), 

긴 QT (long QT) 증후군, 브루가다(Brugada) 증후군, 부정맥 

호발성 우심실심근병증 등 여러 질환이 있다.

HCM 환자들은 증상이 없는 경우가 많고 임상적으로 처음 

나타나는 증상이 돌연사로 나타나는 경우가 있다. HCM 환

자에서의 돌연사는 심실성 부정맥과 연관되는 것으로 알려

져 있고 이는 심근허혈, 심방세동 등의 여러 가지 원인에 의

해서 유발될 수 있다. 돌연사의 위험인자를 가진 환자의 경우

에는 많게는 연간 6%의 사망률을 보고하고 있다[14]. HCM

에서 돌연사의 위험인자에 대해서는 여러 관찰연구에서 언

급하고 있지만 이를 종합하여 2003년에 American College of 

Cardiology (ACC)/European Society of Cardiology (ESC)에서 

발표된 전문가 의견[14]에서는 돌연사의 7가지 주요 위험인

자를 제시하였다. 이들은 심실세동에 의한 심정지, 자발적 심

실성 빈맥, 돌연사의 가족력, 원인을 알 수 없는 실신, 좌심실 

중격의 비후가 30 mm 이상, 운동 중의 비정상적 혈압 반응, 

홀터(holter) 모니터 상의 비지속성 빈맥이다. ACCF/AHA/HRS 

치료 지침[8]에서는 이러한 주요 위험인자 중 1개 이상을 가

지고 있을 경우에는 ICD 삽입의 적응증이 된다고 제시하고 

있다(Class IIa, Level of Evidence C). 

국내에서는 HCM 환자에서 이차적인 예방으로의 ICD 삽

입뿐 만 아니라 일차적인 예방을 위한 ICD 삽입을 다음 5개

의 위험인자 중에서 두 가지 이상에 해당되는 경우에 인정

하는데 그 위험인자들은 (1) 실신의 증상 (2) 급사의 가족력 

(3) 좌심실 중격의 과도한 비후 (> 30 mm) (4) 24시간 활동 

중 전도에서 나타난 비지속성 심실빈맥 (5) 운동부하검사상 

혈압증가 반응이 없는 경우(충분한 운동부하에도 혈압상승

이 < 20 mmHg인 경우)이다.

브루가다증후군에서 심실세동으로 인한 심정지의 병력이 

있는 환자에서 ICD 삽입을 해야 하는 것은 이견이 없다. 하

지만 브루가다 패턴의 심전도만 가지고 ICD 삽입 등의 치료

를 결정하는 것은 아직 논란이 많다. 이런 브루가다증후군 환

자에서 돌연사의 위험도를 평가하는 것이 매우 중요하며 이

는 ICD 삽입만이 브루가다증후군에서 돌연사를 예방할 수 

있는 유일한 방법이기 때문이다. 대부분 연구[15,16]에서 자

발적인 I형 브루가다 패턴의 심전도를 가지고 실신의 병력

이 있는 환자들은 이후 부정맥 관련 심장사건 발생의 고위

험군으로 분류하고 있다. 최근 발표된 HRS/European Heart 

Rhythm Association (EHRA)/Asica Pacific Heart Rhythm Society 

(APHRS) 전문가 의견서[17] 및 ACCF/AHA/HRS 치료 지침[8]

에 의하면 자발적인 I형 패턴의 브루가다 심전도를 가지고 

심실성 부정맥에 의해 나타났을 가능성이 높은 실신의 과거

력이 있는 경우 ICD 삽입을 권고하고 있다(Class IIa, Level 

of Evidence C). 따라서 브루가다 증후군 환자에서 실신의 과

거력은 매우 중요하며 국내 ICD 인정기준은 ‘실신이 있는 

브루가다증후군 환자에서’, 충분한 평가로도 실신의 원인을 

알 수 없거나, 임상전기생리학적 검사에서 심실세동 또는 빈
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맥이 유발되는 경우이다.

긴 QT 증후군에서의 ICD 치료는 베타차단제를 사용한 약

물 치료 후에도 반복적으로 실신 혹은 심실빈맥이 나타날 때 

적응이 되므로[8] 이를 일차적 예방으로 단정지어 말하기는 

힘들 것 같다. 미국의 치료 지침이나 국내 ICD 인정기준에서

는 긴 QT 증후군 환자로 실신에 대한 충분한 평가로도 원인

을 알 수 없는 실신의 경력이 있고 베타차단제 치료에도 재

발하거나 약물 치료를 지속할 수 없는 경우에 ICD를 삽입해

야 한다고 제시하고 있다.

결     론

여러 전향적인 연구를 통해 돌연사의 일차적 예방을 위한 

ICD 삽입의 돌연사와 사망률의 감소 효과가 증명이 되었으

며 이를 기반으로 만들어진 치료 지침과 보험 규정이 돌연사 

고위험군에서 일차적 예방을 위한 ICD 삽입을 권고하는 것

이 치료의 표준(standard of care)임을 명시하고 있다. 현재 국

내에서도 그 건수가 점점 증가하는 추세에 있지만 아직도 한

국에서 일차적 예방을 위한 ICD 삽입술의 빈도가 외국에 비

해서 매우 낮다. 동양과 서양의 문화적 차이로 인해 환자들이 

시술을 거부하는 것이 그 이유 중 하나이지만 상당수의 환

자들이 급사의 예방에 대해서 적절히 권고받고 있지 못하다

는 것이 큰 이유일 것이다.

따라서 심부전 환자에서 돌연사 위험에 대해 시기적절한 

평가가 중요하고, 치료 지침에 따른 ICD 삽입의 권고가 반드

시 고려되어야 한다.

중심 단어: 삽입형 제세동기; 돌연사; 일차적 예방
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