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Atrial fibrillation (AF) is characterized by irregular and relatively rapid heart rate, which occasionally causes symptoms such as 

palpitations, dyspnea, or reduced exercise capacity. Controlling the ventricular rate is a mainstay for the symptom management of 

patients with AF. Rate control can be achieved with beta-blockers, non-dihydropyridine calcium channel blockers, digoxin, or com-

bination therapy. Rhythm control is an option for patients in whom appropriate rate control cannot be achieved or who have persis-

tent symptoms despite rate control. The choices of drug and target heart rate are usually specified by international guidelines for AF 

management. However, pivotal trials included in those guidelines enrolled only a small number of Asian subjects, which limit ap-

plication of those guidelines to a Korean population. The Korean Heart Rhythm Society organized the Korean AF Management 

Guideline Committee and analyzed all available studies regarding management of AF including studies with Korean patients. Then, 

expert consensus or guidelines for optimal management in Korean patients with AF were achieved after systematic review with in-

tensive discussion. This article provides general principles for rate control therapy in Korean patients with AF. 

(Korean J Med 2018;93:133-139)
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Table 1. Summary of recommendations for rate control of atrial fibrillation

1. 좌심실 박출률 40% 이상인 환자의 심박수 조절을 위해 베타차단제, 디곡신, 베라파밀 및 딜티아젬이 추천된다. (class I, level of 
evidence B)

2. 좌심실 박출률 40% 미만인 환자의 심박수 조절을 위해 베타차단제, 디곡신이 추천된다. (class I, level of evidence B)
3. 한 가지 약제로 심박수 조절이 되지 않을 경우 다른 약제와 조합으로 심박수 조절을 시도해 볼 수 있다. (class IIa, level of evi-

dence C)
4. 혈역학적으로 불안정하거나 심한 좌심실기능 저하를 보일 경우, 심박수 조절을 위해 아미오다론을 사용할 수 있다. (class IIb, 

level of evidence B)
5. 영구형 심방세동 환자에서 항부정맥제를 사용한 심박수 조절은 추천되지 않는다. (class III, level of evidence A)
6. 심방세동 환자의 목표 심박수는 안정시 110회/분 이하로 유지할 것을 추천한다. (class IIa, level of evidence B)
7. 조기흥분증후군 또는 임신 중 발생한 심방세동의 경우 심박수 조절보다는 리듬 조절을 우선시해야 한다. (class IIa, level of evi-

dence C)
8. 집중적인 심박수 및 리듬 조절 치료에 반응하지 않거나 약물 치료를 잘 견디지 못하는 환자들에서 향후 박동조율기에 의존해

야 함을 받아들일 경우 방실결절 절제술을 고려할 수 있다. (class IIa, level of evidence B)

Figure 1. Acute heart rate control in patients with atrial 
fibrillation. See Table 2 for drug dosage. AF, atrial fibrillation; 
LVEF, left ventricular ejection fraction; bpm, beats per minute.

서     론

심방세동 환자의 치료에 있어 심실 박동수를 적절히 조절

하는 것은 중요한 부분을 차지한다. 동율동 유지를 위한 다

양한 약물적 또는 비약물적 치료 방법의 발전으로 동율동 조

절 전략은 증상이 있는 심방세동 환자의 일부에서 유용하게 

사용되고 있다. 반면, 심박수 조절 치료는 대다수의 심방세

동 환자에서 중요하고 유용한 치료법인데, 심박수 조절이 된 

후 무증상이거나 증상이 거의 없는 환자들의 경우 특히 그렇

다. 심박수 조절을 위해 다양한 약제들을 사용할 수 있으나 

그 근거는 심방세동 환자의 뇌졸중 예방에 대한 근거와 비교

하여 약한 편이다[1,2]. 약제에 의한 심박수 조절은 베타차단

제, 칼슘통로차단제, 디곡신 또는 이들의 조합을 사용할 수 

있다. 항부정맥제(아미오다론, 드로네다론 등)와 같은 약제

는 심박수 조절기능을 가지고 있으나 이러한 약제는 동율동 

조절이 필요한 환자에서만 제한적으로 사용할 것을 추천한

다. 표 1에 심방세동 환자의 심박수 조절 지침이 정리되어 

있다.

급성기 심박수 조절

새로 발생한 심방세동 환자의 경우 증상 조절을 위해 심

박수 조절이 필요한 경우가 많다. 담당 의사는 심박수 상승

의 원인이 될 수 있는 요인들, 예를 들어, 감염, 내분비 장애, 

빈혈, 폐색전증 등이 있는지 우선 감별을 해야 한다. 급성기 

심박수 조절을 위해서는 베타차단제와 칼슘통로차단제가 빠

른 작용과 교감신경 항진시 효과적인 심박수 조절이 가능하

기 때문에 디곡신보다 선호된다[3-9]. 약제 선택과 목표 심박

수는 환자의 특성, 증상, 좌심실 박출률과 혈역학적 상태에 

따라 결정되나 초기에는 느슨하게(lenient) 심박수를 조절하

는 것이 무난하다.

박출률 저하 심부전의 경우 베타차단제와 디곡신 또는 이

들의 병용 사용을 추천하며, 딜티아젬이나 베라파밀은 심실 

수축력을 저하시킬 수 있어 사용에 주의해야 한다[10]. 중환

자이거나 심한 좌심실 기능 저하가 있는 환자에서 심박수 상

승이 혈역학적 불안정성을 초래할 수 있을 경우 아미오다론 

주사제를 사용할 수 있다[11-13]. 혈역학적으로 불안정할 경우 

긴급 심장율동전환을 고려해야 한다(Fig. 1 and Table 1).



－Woo-Hyun Lim, et al. Guidelines for rate control of atrial fibrillation －

- 135 -

Figure 2. Long-term heart rate control in patients with atrial 
fibrillation. See Table 2 for drug dosage. AF, atrial fibrillation; 
bpm, beats per minute; LVEF, left ventricular ejection fraction.

심방세동의 장기적 심박수 조절

베타차단제

베타아드레날린수용체차단제 단일 요법은 심박수 조절 

일차 선택 약제로서 흔히 사용된다. 이는 베타차단제가 디곡

신보다 급성기 심박수 조절을 더 잘 한다는 관찰 연구를 바

탕으로 한다. 흥미롭게도 동리듬인 박출률 저하 심부전 환자

들에서 관찰되는 베타차단제의 예후 개선 효과는 심방세동 

환자들에서는 관찰되지 않는다. 10개의 무작위 대조 시험들

을 각 환자-수준에서 메타분석한 연구 결과에 따르면 베타차

단제는 심방세동 환자들에서는 위약과 비교하여 총 사망률

을 줄이지 못하였으나(hazard ratio [HR] 0.97, 95% confidence 

interval [CI] 0.83-1.14, p = 0.73), 동리듬 환자들에서는 확실

히 효과가 있었다(HR 0.73, 95% CI 0.67-0.80, p < 0.001) [14]. 

반면, 우리나라 건강보험공단 표본코호트 데이터베이스를 

분석한 연구 결과를 보면, 심방세동이 동반된 심부전 환자들

의 치료에 있어서 베타차단제는 칼슘통로차단제나 디곡신 

또는 심박수 조절 약제를 사용하지 않는 경우와 비교하여 사

망률을 유의하게 감소시키는 것으로 나타났다[15]. 이 연구

에서는 좌심실 박출룰에 대한 데이터가 제시되지는 않은 제

한점이 있다. 본 지침에서는 베타차단제를 모든 심방세동 환

자들에서 심박수 조절 일차 선택 약제로 고려한다. 그 이유

는 심박수 조절에 따른 증상 및 기능 개선 효과가 있고, 발표

된 연구들에 따르면 위해가 없으며, 동리듬이든 심방세동이

든 모든 연령에서 양호한 내약성을 보이기 때문이다[14,16].

비-디히드로피리딘계 칼슘통로차단제

심방세동 환자에서 베라파밀 또는 딜티아젬을 사용하여 

심박수 조절을 할 수 있다[17]. 그러나 이 약제들은 박출률 

저하 심부전 환자들에서는 음성 수축력 작용이 있기 때문에 

사용을 피해야 한다[10,18,19]. 베라파밀 또는 딜티아젬은 부

정맥 관련 증상을 개선시킬 수 있다고 보고되었다[1]. 좌심

실 박출률이 정상인 만성 심방세동 환자를 대상으로 한 소규

모 연구에 따르면 베라파밀 또는 딜티아젬은 운동 능력을 증

가시기고, 뇌나트륨이뇨펩티드 수치를 감소시키는 반면, 베

타차단제는 운동 능력을 감소시키고 뇌나트륨이뇨펩티드 수

치를 증가시킨다고 보고되었다[20].

디지탈리스

디곡신이나 디지톡신과 같은 심장 글리코시드는 최근 15년

간 사용이 줄어들고 있긴 하나 20여 년간 이상 사용되어 왔다. 

Digitalis Investigation Group 연구에서 디곡신은 동리듬의 박출

률 저하 심부전 환자들에서 위약과 비교하여 사망률에 미치는 

효과는 없었으나(risk ratio [RR]  0.99, 95% CI 0.91- 1.07), 입원

율을 낮췄다(RR 0.72, 95% CI 0.66-0.79) [21,22]. 심방세동 환

자들에서 디곡신을 직접 비교한 무작위 대조 시험 연구는 없

다. 관찰 연구들에 따르면 심방세동 환자들에서 디곡신 사용

이 사망률 증가와 관련되었다고 하나[23-25], 이러한 관련성은 

디곡신 자체의 해로운 효과라기보다는 선택 및 처방 치우침

(selection and prescription biases) 현상에 의한 것으로 생각되는

데[26-28], 이는 특히 디곡신이 보통 더 병든 환자들에서 더 처

방되기 때문이다[29]. 다른 심박수 조절 약제들과의 비교는 대

부분 소규모의 짧은 기간 진행된 연구들을 바탕으로 하는데, 

디곡신은 운동 능력, 삶의 질, 또는 좌심실 박출률 측면에서 

다른 약제들과 차이가 없거나 미미한 차이 정도만 보였다

[30-33]. 혈청 농도 0.5-0.9 ng/mL에 해당하는 저용량의 디곡신

(≤ 250 µg/day)을 사용할 경우 예후가 더 좋을 가능성이 있다

[29].

아미오다론

아미오다론은 심박수 조절의 마지막 수단으로 유용하다. 

아미오다론은 다양한 심장외 부작용 때문에, 병용 요법(예, 
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Table 2. Rate control therapy in atrial fibrillation

Drug Acute rate control (IV) Long-term rate control (PO) Adverse effect Comments
Beta-blockers

Bisoprolol Not available 1.25-10 mg QD or split Bradycardia, atrioventricular 
block, and hypotension.
Lethargy, headache, 
peripheral edema, upper 
respiratory tract symptoms, 
gastrointestinal upset, and 
dizziness.

Bronchospasm is rare. In cases of 
asthma, recommend beta-1 selective 
agents. Contra-indicated in acute 
heart failure and a history of severe 
bronchospasm.

Carvedilol Not available 3.125-25 mg BID
8-64 mg QD (ER)

Metoprolol Not available 12.5-100 mg BID
25-200 mg QD (ER)

Nebivolol Not available 1.25-10 mg QD or split
Esmolol 500 mcg/kg IV bolus 

over 1 minute, then 
50-250 mcg/kg/min

Calcium-chan
nel blockers
Diltiazem 0.25 mg/kg IV bolus 

over 2 minutes, then 
5-15 mg/hr

60-120 mg TID
90-360 mg QD (ER)

Bradycardia, atrioventricular 
block, and hypotension 
(prolonged hypotension 
possible with verapamil.

Dizziness, malaise, lethargy, 
headache, hot flushes, 
gastrointestinal upset, and 
edema.

Use with caution in combination with 
beta-blockers. Reduce dose with 
hepatic impairment and start with 
smaller dose in renal impairment. 

Contra-indicated in LV failure with 
pulmonary congestion or LVEF < 
40%.

Verapamil 0.075-0.15 mg/kg IV 
bolus over 2 minutes, 
then 5 mcg/kg/min

40-120 mg TID
120-480 mg QD (ER)

Cardiac 
glycosides
Digoxin 0.25 mg IV with 

repeated dosing to a 
maximum of 0.75-1.5 
mg over 24 hours

0.0625-0.25 mg QD Gastrointestinal upset, 
dizziness, blurred vision, 
headache, and rash. In toxic 
states (serum levels > 2 
ng/mL), digoxin is 
proarrhythmic and can 
aggravate heart failure, 
particularly with coexistent 
hypokalemia.

High plasma levels associated with 
increased risk of death. Check renal 
function before starting and adapt 
dose in patients with CKD. 

Contra-indicated in patients with 
accessory pathways, ventricular 
tachycardia and hypertrophic 
cardiomyopathy with outflow tract 
obstruction.

Specific 
indications
Amiodarone 300 mg IV over 1 hour, 

then 10-50 mg/hr over 
24 hours (preferably 
via central venous 
catheter)

100-200 mg QD Hypotension, bradycardia, 
nausea, QT prolongation, 
pulmonary toxicity, skin 
discoloration, thyroid 
dysfunction, corneal deposits 
and cutaneous reaction with 
extravasation.

Suggested as adjunctive therapy in 
patients where heart rate control 
cannot be achieved using 
combination therapy.

IV, intravenous; PO, per os; QD, once daily; BID, twice daily; ER, extended release; TID, 3 times a day; LV, left ventricular; LVEF, left 
ventricular ejection fraction; CKD, chronic kidney disease.

베타차단제 또는 베라파밀/딜티아젬과 디곡신의 조합)을 통

해서도 심박수 조절이 되지 않는 환자들에게서 예비 약제로 

사용되어야 한다.

정리하면, 심방세동에서 다양한 심박수 조절 약제들의 사

용에는 균형이 존재한다. 베타차단제, 딜티아젬/베라파밀, 

디곡신, 또는 병용 요법을 선택할지는 환자의 특성 및 선호

를 고려하여 개별적으로 결정되어야 한다. 각 치료 약제들은 

각각의 부작용 가능성이 있기 때문에 저용량부터 시작하여 

증상이 개선될 때까지 증량되어야 한다. 임상적으로 심박수 

110회/분 이하를 달성하기 위해서는 병용 요법이 종종 필요
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하다(Fig. 2 and Table 2). 다양한 심박수 조절 전략들이 증상, 

삶의 질 그리고 다른 목표를 개선시킬지에 대한 연구들이 진

행 중에 있다.

심방세동에서 목표 심박수

심방세동 환자에게 최상의 목표 심박수는 아직 명확하지 

않다. 영구형 심방세동 환자 614명을 대상으로 엄격한 심박수 

조절군(휴식시 목표 심박수 80회/분 미만, 중등도 운동시 110

회/분 미만)과 느슨한 심박수 조절군(안정시 심박수 110회/분 

미만)으로 무작위 배정하여 두 군 간의 임상적 사건을 관찰한 

Rate Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation (RACE) II 

연구 결과에 따르면 두 군에서 임상사건의 복합 지표(엄격한 

심박수 조절군에서 14.9%, 관대한 심박수 조절군에서 12.9%), 

New York Heart Association functional class 또는 입원 치료 여

부에 차이가 없었다[34,35]. 즉 엄격한 심박수 조절이 느슨한 

심박수 조절과 비교하여 임상적인 이득이 없었다. Atrial 

Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management 

(AFFIRM) 연구와 RACE 연구를 종합 분석한 결과도 이와 유사

하였다[36]. 그러나 AFFIRM 연구에서 초기 약물 치료로 목표 

심박수를 달성한 환자의 비율이 58%에 불과하였다[37]. 

RACE 연구의 연구 대상자들은 대부분 좌심실 부전이 없는 

환자들이며 느슨한 심박수 조절군의 78%가 안정시 맥박수

가 100회/분으로 양 군 간의 심박수 차이가 10회분에 불과하

였다[34]. 이와 함께 심박수가 적절히 조절되고(안정시 심박

수 60-100회/분) 있더라도 상당수의 심방세동 환자들은 심한 

증상을 호소하여 추가적인 치료가 필요하다는 점은 주목할 

필요가 있다[38]. 결국, 느슨한 심박수 조절은 증상 조절을 

위해 엄격한 심박수 조절이 필요하지 않는 이상 수용 가능한 

초기 접근이다.

동리듬인 박출률 저하 심부전 환자들의 경우 베타차단제

를 투약하여 심박수를 감소시키면 사망률 감소 등 예후 개선 

효과가 관찰되나 심방세동 환자들에서는 관찰되지 않는다

[14]. 반면, 스웨덴 심부전 등록(Swedish Heart Failure Registry) 

연구 결과를 보면 박출률 저하 심부전이 동반된 심방세동 환

자들에서 심박수가 100회/분 이상으로 조절될 경우 사망률

이 증가하는 것으로 나타났고 베타차단제를 사용할 경우 사

망률을 낮출 수 있는 것으로 보고되었다[39]. 

방실결절 절제 및 심장 조율

약물 치료를 통해 심박수 및 증상 조절에 실패하였을 경우 

방실 결절 및 히스속을 절제하고 VVI형 박동조율기를 삽입

하여 심박수를 조절할 수 있다. 특히 박동조율기를 방실결절 

절제 수주 전에 삽입하고 절제술 후 초기 심박 조율을 70-90

회/분으로 설정할 때 합병증 발생률이 낮고 장기 사망률도 낮

다[40-43]. 이 시술은 좌심실 기능을 저하시키지 않고 일부 환

자들에서는 좌심실 기능을 호전시키기도 한다[44-47]. 일부의 

박출률 저하 심부전 환자들에서 양심실 조율(심장 재동기화 

치료)을 통해 심방세동이 종료되기도 한다[48]. 물론 심장 재

동기화 치료의 ‘리듬 조절’ 효과는 작을 것으로 생각되고 검

증이 필요하다[49]. 방실결절 절제술은 환자들에게 남은 여생

을 박동조율기에 의존하게 만들기 때문에 심박수 조절 약물 

또는 적절한 리듬 조절 중재술을 통해서도 증상이 조절되지 

않는 환자들에게만 시행하도록 한다. 박동조율기의 선택(우

심실 또는 양심실 조율 및 삽입형 제세동기 유무)은 좌심실 

박출률을 포함한 각 환자의 특성을 고려하여 결정한다[50].

결    론

동율동 유지를 위한 다양한 약물적 또는 비약물적 치료법

의 발전에도 불구하고 심박수 조절은 심방세동 환자의 치료

에 있어 여전히 중요하다. 특히 심박수 조절 후 무증상이거

나 증상이 거의 없는 환자들 그리고 영구형 심방세동 환자의 

증상 조절을 위해 유용한 치료법이다. 심박수 조절을 위해 

가능하면 심장 초음파를 실시하여 좌심실 수축 기능에 대한 

평가를 하고 이를 바탕으로 적절한 약물을 선택한다. 방실결

절 차단 약제인 베타차단제, 비-디히드로피리딘계 칼슘통로차

단제(딜티아젬 및 베라파밀), 디곡신 또는 이들의 병용 요법을 

사용할 수 있고 초기 심박수 조절 목표는 안정시 110회/분 미

만이다. 증상 조절이 충분하지 않을 경우 심박수를 추가로 낮

춰볼 수 있겠다. 약제 투여로 심박수 조절이 잘 되지 않을 경

우 드물게는 발실결절 절제 및 박동조율기 삽입을 고려할 수

도 있다.

중심단어: 심방세동; 심박수; 진료 지침



－The Korean Journal of Medicine: Vol. 93, No. 2, 2018－

- 138 -

REFERENCES

  1. Nikolaidou T, Channer KS. Chronic atrial fibrillation: a sys-

tematic review of medical heart rate control management. 

Postgrad Med J 2009;85:303-312.

  2. Heist EK, Mansour M, Ruskin JN. Rate control in atrial fi-

brillation: targets, methods, resynchronization considerations. 

Circulation 2011;124:2746-2755.

  3. Schreck DM, Rivera AR, Tricarico VJ. Emergency manage-

ment of atrial fibrillation and flutter: intravenous diltiazem 

versus intravenous digoxin. Ann Emerg Med 1997;29:135- 

140.

  4. Siu CW, Lau CP, Lee WL, Lam KF, Tse HF. Intravenous dil-

tiazem is superior to intravenous amiodarone or digoxin for 

achieving ventricular rate control in patients with acute un-

complicated atrial fibrillation. Crit Care Med 2009;37:2174- 

2179; quiz 2180.

  5. Tisdale JE, Padhi ID, Goldberg AD, et al. A randomized, 

double-blind comparison of intravenous diltiazem and di-

goxin for atrial fibrillation after coronary artery bypass 

surgery. Am Heart J 1998;135(5 Pt 1):739-747.

  6. Scheuermeyer FX, Grafstein E, Stenstrom R, et al. Safety 

and efficiency of calcium channel blockers versus be-

ta-blockers for rate control in patients with atrial fibrillation 

and no acute underlying medical illness. Acad Emerg Med 

2013;20:222-230.

  7. Platia EV, Michelson EL, Porterfield JK, Das G. Esmolol 

versus verapamil in the acute treatment of atrial fibrillation 

or atrial flutter. Am J Cardiol 1989;63:925-929.

  8. Ellenbogen KA, Dias VC, Plumb VJ, Heywood JT, Mirvis 

DM. A placebo-controlled trial of continuous intravenous 

diltiazem infusion for 24-hour heart rate control during at-

rial fibrillation and atrial flutter: a multicenter study. J Am 

Coll Cardiol 1991;18:891-897.

  9. Steinberg JS, Katz RJ, Bren GB, Buff LA, Varghese PJ. 

Efficacy of oral diltiazem to control ventricular response in 

chronic atrial fibrillation at rest and during exercise. J Am 

Coll Cardiol 1987;9:405-411.

10. Goldstein RE, Boccuzzi SJ, Cruess D, Nattel S. Diltiazem 

increases late-onset congestive heart failure in post-

infarction patients with early reduction in ejection fraction. 

The Adverse Experience Committee; and the Multicenter 

Diltiazem Postinfarction Research Group. Circulation 1991; 

83:52-60.

11. Clemo HF, Wood MA, Gilligan DM, Ellenbogen KA. 

Intravenous amiodarone for acute heart rate control in the 

critically ill patient with atrial tachyarrhythmias. Am J 

Cardiol 1998;81:594-598.

12. Delle Karth G, Geppert A, Neunteufl T, et al. Amiodarone 

versus diltiazem for rate control in critically ill patients with 

atrial tachyarrhythmias. Crit Care Med 2001;29:1149-1153.

13. Hou ZY, Chang MS, Chen CY, et al. Acute treatment of re-

cent-onset atrial fibrillation and flutter with a tailored dos-

ing regimen of intravenous amiodarone. A randomized, di-

goxin-controlled study. Eur Heart J 1995;16:521-528.

14. Kotecha D, Holmes J, Krum H, et al. Efficacy of β blockers 

in patients with heart failure plus atrial fibrillation: an in-

dividual-patient data meta-analysis. Lancet 2014;384:2235- 

2243.

15. Yu HT, Yang PS, Lee H, et al. Outcomes of rate-control 

treatment in patients with atrial fibrillation and heart fail-

ure-a nationwide cohort study. Circ J 2018;82:652-658.

16. Kotecha D, Manzano L, Krum H, et al. Effect of age and sex 

on efficacy and tolerability of β blockers in patients with 

heart failure with reduced ejection fraction: individual pa-

tient data meta-analysis. BMJ 2016;353:i1855. 

17. Ulimoen SR, Enger S, Carlson J, et al. Comparison of four 

single-drug regimens on ventricular rate and arrhythmia- re-

lated symptoms in patients with permanent atrial fibrillation. 

Am J Cardiol 2013;111:225-230. 

18. Kim MS, Lee JH, Kim EJ, et al. Korean guidelines for diag-

nosis and management of chronic heart failure. Korean Circ 

J 2017;47:555-643.

19. Elkayam U, Shotan A, Mehra A, Ostrzega E. Calcium chan-

nel blockers in heart failure. J Am Coll Cardiol 1993;22(4 

Suppl A):139A-144A.

20. Ulimoen SR, Enger S, Pripp AH, et al. Calcium channel 

blockers improve exercise capacity and reduce N-terminal 

Pro-B-type natriuretic peptide levels compared with be-

ta-blockers in patients with permanent atrial fibrillation. Eur 

Heart J 2014;35:517-524.

21. Digitalis Investigation Group. The effect of digoxin on mor-

tality and morbidity in patients with heart failure. N Engl J 

Med 1997;336:525-533.

22. Ahmed A, Rich MW, Fleg JL, et al. Effects of digoxin on 

morbidity and mortality in diastolic heart failure: the ancil-

lary digitalis investigation group trial. Circulation 2006; 

114:397-403.

23. Turakhia MP, Santangeli P, Winkelmayer WC, et al. 

Increased mortality associated with digoxin in con-

temporary patients with atrial fibrillation: findings from the 

TREAT-AF study. J Am Coll Cardiol 2014;64:660-668.

24. Hallberg P, Lindbäck J, Lindahl B, Stenestrand U, Melhus 

H; RIKS-HIA group. Digoxin and mortality in atrial fi-

brillation: a prospective cohort study. Eur J Clin Pharmacol 

2007;63:959-971.

25. Whitbeck MG, Charnigo RJ, Khairy P, et al. Increased mor-

tality among patients taking digoxin--analysis from the 

AFFIRM study. Eur Heart J 2013;34:1481-1488.

26. Gheorghiade M, Fonarow GC, van Veldhuisen DJ, et al. 



－Woo-Hyun Lim, et al. Guidelines for rate control of atrial fibrillation－

- 139 -

Lack of evidence of increased mortality among patients with 

atrial fibrillation taking digoxin: findings from post hoc pro-

pensity-matched analysis of the AFFIRM trial. Eur Heart J 

2013;34:1489-1497.

27. Flory JH, Ky B, Haynes K, et al. Observational cohort study 

of the safety of digoxin use in women with heart failure. 

BMJ Open 2012;2:e000888.

28. Allen LA, Fonarow GC, Simon DN, et al. Digoxin Use and 

Subsequent Outcomes Among Patients in a Contemporary 

Atrial Fibrillation Cohort. J Am Coll Cardiol 2015;65: 

2691-2698.

29. Ziff OJ, Lane DA, Samra M, et al. Safety and efficacy of di-

goxin: systematic review and meta-analysis of observational 

and controlled trial data. BMJ 2015;351:h4451.

30. Khand AU, Rankin AC, Martin W, Taylor J, Gemmell I, 

Cleland JG. Carvedilol alone or in combination with digox-

in for the management of atrial fibrillation in patients with 

heart failure? J Am Coll Cardiol 2003;42:1944-1951.

31. Farshi R, Kistner D, Sarma JS, Longmate JA, Singh BN. 

Ventricular rate control in chronic atrial fibrillation during 

daily activity and programmed exercise: a crossover 

open-label study of five drug regimens. J Am Coll Cardiol 

1999;33:304-310.

32. Koh KK, Kwon KS, Park HB, et al. Efficacy and safety of 

digoxin alone and in combination with low-dose diltiazem 

or betaxolol to control ventricular rate in chronic atrial 

fibrillation. Am J Cardiol 1995;75:88-90.

33. Tsuneda T, Yamashita T, Fukunami M, et al. Rate control 

and quality of life in patients with permanent atrial fi-

brillation: the Quality of Life and Atrial Fibrillation 

(QOLAF) Study. Circ J 2006;70:965-970.

34. Van Gelder IC, Groenveld HF, Crijns HJ, et al. Lenient ver-

sus strict rate control in patients with atrial fibrillation. N 

Engl J Med 2010;362:1363-1373.

35. Groenveld HF, Crijns HJ, Van den Berg MP, et al. The effect 

of rate control on quality of life in patients with permanent 

atrial fibrillation: data from the RACE II (Rate Control 

Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation II) study. J Am 

Coll Cardiol 2011;58:1795-1803.

36. Van Gelder IC, Wyse DG, Chandler ML, et al. Does in-

tensity of rate-control influence outcome in atrial fi-

brillation? An analysis of pooled data from the RACE and 

AFFIRM studies. Europace 2006;8:935-942.

37. Olshansky B, Rosenfeld LE, Warner AL, et al. The Atrial 

Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management 

(AFFIRM) study: approaches to control rate in atrial 

fibrillation. J Am Coll Cardiol 2004;43:1201-1208.

38. Kirchhof P, Ammentorp B, Darius H, et al. Management of 

atrial fibrillation in seven European countries after the pub-

lication of the 2010 ESC Guidelines on atrial fibrillation: 

primary results of the PREvention oF thromboemolic 

events--European Registry in Atrial Fibrillation (PREFER 

in AF). Europace 2014;16:6-14.

39. Li SJ, Sartipy U, Lund LH, et al. Prognostic significance of 

resting heart rate and use of beta-blockers in atrial fi-

brillation and sinus rhythm in patients with heart failure and 

reduced ejection fraction: findings from the Swedish Heart 

Failure Registry. Circ Heart Fail 2015;8:871-879.

40. Queiroga A, Marshall HJ, Clune M, Gammage MD. Ablate 

and pace revisited: long term survival and predictors of per-

manent atrial fibrillation. Heart 2003;89:1035-1038.

41. Lim KT, Davis MJ, Powell A, et al. Ablate and pace strategy 

for atrial fibrillation: long-term outcome of AIRCRAFT 

trial. Europace 2007;9:498-505.

42. Geelen P, Brugada J, Andries E, Brugada P. Ventricular fi-

brillation and sudden death after radiofrequency catheter 

ablation of the atrioventricular junction. Pacing Clin 

Electrophysiol 1997;20(2 Pt 1):343-348.

43. Wang RX, Lee HC, Hodge DO, et al. Effect of pacing meth-

od on risk of sudden death after atrioventricular node abla-

tion and pacemaker implantation in patients with atrial 

fibrillation. Heart Rhythm 2013;10:696-701.

44. Chatterjee NA, Upadhyay GA, Ellenbogen KA, McAlister 

FA, Choudhry NK, Singh JP. Atrioventricular nodal ablation 

in atrial fibrillation: a meta-analysis and systematic review. 

Circ Arrhythm Electrophysiol 2012;5:68-76.

45. Bradley DJ, Shen WK. Overview of management of atrial 

fibrillation in symptomatic elderly patients: pharmacologic 

therapy versus AV node ablation. Clin Pharmacol Ther 

2007;81:284-287.

46. Wood MA, Brown-Mahoney C, Kay GN, Ellenbogen KA. 

Clinical outcomes after ablation and pacing therapy for atrial 

fibrillation : a meta-analysis. Circulation 2000;101:1138- 

1144.

47. Ozcan C, Jahangir A, Friedman PA, et al. Long-term surviv-

al after ablation of the atrioventricular node and im-

plantation of a permanent pacemaker in patients with atrial 

fibrillation. N Engl J Med 2001;344:1043-1051.

48. Hess PL, Jackson KP, Hasselblad V, Al-Khatib SM. Is car-

diac resynchronization therapy an antiarrhythmic therapy 

for atrial fibrillation? A systematic review and meta- 

analysis. Curr Cardiol Rep 2013;15:330.

49. Hoppe UC, Casares JM, Eiskjaer H, et al. Effect of cardiac 

resynchronization on the incidence of atrial fibrillation in 

patients with severe heart failure. Circulation 2006;114:18- 

25.

50. Chatterjee NA, Upadhyay GA, Ellenbogen KA, Hayes DL, 

Singh JP. Atrioventricular nodal ablation in atrial fi-

brillation: a meta-analysis of biventricular vs. right ven-

tricular pacing mode. Eur J Heart Fail 2012;14:661-667.


