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발작성 심방 세동에서 지속성 심방 세동으로 진행 및 예후 예측인자
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Background/Aims: Significant numbers of patients with paroxysmal atrial fibrillation (AF) proceed to persistent AF and have poor 
clinical outcomes despite the use of antiarrhythmic agents or direct-current cardioversion. We compared the CHADS2, CHA2DS2- 
VASc, and HATCH scoring systems to predict AF progression and prognosis and identify the most useful scoring system in Korea.
Methods: A total of 559 consecutive patients with paroxysmal symptomatic AF were analyzed. The progression of AF and clinical 
outcomes were determined after at least 1 year of follow-up. Clinical outcomes were defined as the composite of death, 
hospitalization due to heart failure, and new-onset stroke. Each score was calculated, and its predictive accuracy for AF progression 
and prognosis was compared. 
Results: A total of 147 patients with paroxysmal AF (26.3%) proceeded to persistent AF. The HATCH score (area under the curve 
[AUC], 0.601; p < 0.001) was the most powerful scoring system for the prediction of AF progression, although the CHADS2 (AUC, 
0.565) and CHA2DS2-VASc (AUC, 0.558) were also useful. The CHA2DS2-VASc (AUC, 0.734; p < 0.001) was the most powerful 
scoring system for the prediction of clinical outcomes with a more significant linear correlation (0: 3.3% vs. 1: 6.3% vs. 2: 15.4% 
vs. 3: 20.7% vs. 4: 18.0% vs. 5: 53.6% vs. ≥ 6: 55.6%, linear p < 0.001) than the CHADS2 (AUC, 0.720) and HATCH scoring 
systems (AUC, 0.723). 
Conclusions: Although the CHADS2, CHA2DS2-VASc, and HATCH scoring systems were useful predictors of progression from 
paroxysmal to persistent AF, the CHA2DS2-VASc score was the most useful and accurate for the prediction of clinical outcomes. 
(Korean J Med 2015;88:672-679) 
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서     론

상당수(5-33%)의 발작성 심방 세동 환자들은 항부정맥제 

투여, 직류 충격 등의 율동조절 치료와 안지오텐신 전환효소 

억제제, 안지오텐신 수용체 차단제, 스타틴을 포함한 질병 

조기단계에서 심장 재형성을 억제하거나 예방하는 상위 치

료(upstream therapy)에도 불구하고 지속성 심방 세동으로 진

행한다[1-5]. 지속성 심방 세동은 발작성 심방 세동에 비해 

뇌졸중, 전신 혈전색전증, 입원 빈도, 사망률이 더 높고, 심

방의 전기적, 해부학적 재형성이 이루어져 영속성 심방 세동

으로 진행할 가능성이 높아 지속성 심방 세동으로 진행하는 

것을 예방하는 것이 합병증 예방에 매우 중요하다[5-9]. 많은 

연구들이 발작성 심방 세동의 지속성 심방 세동으로 진행을 

예측할 수 있는 인자들을 제시하였으나, 예측 정확도가 높지 

않고 임상 결과들과 연관성을 명확하게 제시하지 못하였다

[10-13]. 

CHADS2 (울혈성 심부전[congestive heart failure], 고혈압

[hypertension], 나이[age ≥ 65세], 당뇨병[diabetes mellitus], 뇌

졸중 또는 일과성 허혈성 발작의 과거력[a history of stroke 

or transient ischemic attack, 2점]), CHA2DS2-VASc (울혈성 심

부전[congestive heart failure], 고혈압[hypertension], 나이[age ≥ 

75세, 2점; 65-74세, 1점], 당뇨병[diabetes mellitus], 뇌졸중 또

는 일과성 허혈성 발작의 과거력[a history of stroke or transient 

ischemic attack, 2점], 혈관 질환[vascular disease], 여성[female 

sex]) 점수제는 비판막성 심방 세동에서 뇌졸중, 전신색전 위

험성 평가를 위해 널리 사용되고 있으며[14-16], 고위험군에

서 적극적인 항응고치료를 시작해야 하는 지침으로 이용된

다. 발작성 심방세동이 지속성 심방세동으로 진행하는 데 여

러 인자들이 관여하는데 CHADS2, CHA2DS2-VASc 점수는 심

방 세동의 진행을 예측하는 데 필요한 변수 및 인자가 포함

되어 있다. 점수제(scoring system)가 심방 세동의 진행을 예

측할 수 있다면, 발작성 심방 세동 환자들에게 색전증성 뇌

졸중 위험성 평가와 함께 지속성 심방 세동으로의 진행 위험

성을 동시에 평가할 수 있어 진행 고위험군은 선별하여 보다 

적극적으로 예방 및 치료 방침을 세워 진행을 차단하고 장기

적인 합병증 빈도와 중증도를 경감하는 데 도움이 될 수 있

을 것이다. 

de Vos 등[17]은 발작성 심방 세동에서 지속성 심방 세동으

로의 예측을 위해 HATCH (hypertension, age ≥ 75 years old, 

transient ischemic attack or stroke [2 points], chronic obstructive 

pulmonary disease and heart failure [2 points]) 점수제를 제시하

였으나, 이 점수제는 심방세동의 진행 예측에는 유용하지만 

임상 경과를 예측하고 연관성을 규명하기에는 미흡하다.

본 연구에서는 발작성 심방 세동에서 지속성 심방 세동으

로의 진행을 예측하는 데 CHADS2, CHA2DS2-VASc, HATCH 

점수제 중 우리나라 성인에서 어떤 점수제가 가장 적절한지

를 비교 분석하고자 하였다. 또한 이들 점수제가 추적관찰 

기간 동안 나타나는 임상경과를 예측할 수 있는 정확도를 

알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

대상

2006년 1월부터 2011년 12월까지 심방 세동으로 처음 진단

받은 1,706명의 환자 중에서 발작성 심방 세동 559명(32.8%) 

환자를 대상으로 하였다. 모든 환자에서 심방 세동 진단 후 

1년 이상 추적관찰하였으며 최소 1년 이상 이후에 지속성 심

방 세동으로 진행한 군(n = 147)과 진행하지 않은 군(n = 412)

으로 분류하여 비교 분석하였다. 항응고요법을 포함한 약물 

치료는 모든 환자에서 American College of Cardiology (ACC)/ 

American Heart Association (AHA)/Heart Rhythm Society/ 

European Society of Cardiology (ESC) 치료 지침에 따라 시행

되었다. 

방법

심방 세동은 ACC/AHA/ESC 분류에 따라 정의하였다. ‘심

방 세동의 첫 진단’은 과거에 심방 세동으로 진단받은 기왕

력이 없는 경우로 정의하였다. ‘발작성 심방 세동’은 처음으

로 진단된 후 일주일 이내에 스스로 정상 동율동으로 회복

되는 경우, ‘지속성 심방 세동’은 일주일 이상 지속되거나 정

상 동율동 회복을 위하여 직류 충격 요법 또는 약물이 필요

한 경우로 정의하였다[15]. 복합 임상 결과는 사망, 심부전 악

화로 인한 입원, 새로 발생한 뇌졸중 사건으로 정의하였다. 

CHADS2 점수는 5가지 위험 인자(울혈성 심부전증[1점], 고

혈압[1점], 나이[≥ 75세, 1점], 당뇨병[1점], 뇌졸중 또는 일과

성 허혈성 발작[2점])의 점수의 합으로 구하였다. CHA2DS2- 

VASc 점수는 7가지 위험인자(울혈성 심부전증[1점], 고혈압

[1점], 나이[≥ 75세: 2점; 65-74세: 1점], 당뇨병[1점], 뇌졸중 

또는 일과성 허혈성 발작[2점], 혈관 질환의 과거력[1점], 성

별[여성: 1점])의 합으로 구하였다. HATCH 점수는 5가지 위

험인자(고혈압[1점], 나이[≥ 75세, 1점], 뇌졸중 또는 일과성 

허혈성 발작[2점], 만성 폐쇄성 폐질환[1점], 울혈성 심부전



Patients with progression
(n = 147)

Patients without progression
(n = 412)

p value

Female, n (%)a 59 (40.1) 159 (38.6) 0.742

Age, yrb 65 (55-72) 63 (54-72) 0.640

≥ 65 years olda 74 (50.3) 184 (44.7) 0.236

≥ 75 years olda 26 (17.7) 66 (16.0) 0.640

Symptoms at diagnosis, n (%)a

Dyspnea 66 (44.9) 95 (23.1) < 0.001

Palpitation 46 (31.3) 215 (52.2) < 0.001

Chest pain 20 (13.6) 44 (10.7) 0.339

Medical history, n (%)a

Hypertension 63 (42.9) 169 (41.0) 0.698

Diabetes mellitus 21 (14.3) 55 (13.3) 0.776

Dyslipidemia 7 (4.8) 25 (6.1) 0.558

Smoking 39 (26.5) 114 (27.7) 0.790

Chronic obstructive lung disease 16 (10.9) 31 (7.5) 0.208

Previous history of AP 20 (13.6) 46 (11.2) 0.431

Previous history of MI 4 (2.7) 11 (2.7) 0.587

Previous history of PAD 1 (0.7) 1 (0.2) 0.457

Previous history of HF 40 (27.2) 26 (6.3) < 0.001

Previous history of TIA, stroke 16 (10.9) 36 (8.7) 0.442

Echocardiographic findings

Ejection fraction, %b 62.1 (55.0-68.0) 65.0 (60.8-69.2) 0.001

LAD, mmb 45.5 (41.3-50.2) 39.6 (36.2-43.5) < 0.001

LVEDD, mmc 50.3 ± 5.2 49.6 ± 4.9 0.146

RVSP, mmHgb 34.1 (29.9-37.6) 31.6 (27.4-36.3) 0.015

MR more than grade II, n (%)a 67 (47.2) 95 (25.7) < 0.001

TR more than grade II, n (%)a 79 (55.6) 97 (26.2) < 0.001

Medical treatment, n (%)a

Aspirin 84 (57.1) 324 (78.6) < 0.001

Warfarin 107 (72.8) 191 (46.4) < 0.001

Beta blocker 102 (69.4) 281 (68.2) 0.791

CCB, NDHP 75 (51.0) 148 (35.9) 0.001

CCB, DHP 17 (11.6) 90 (21.8) 0.007

ACEI 27 (18.4) 76 (18.5) 0.973

ARB 82 (55.8) 210 (51.0) 0.316

Statin 41 (27.9) 175 (42.5) 0.002

Digoxin 58 (39.5) 52 (12.6) < 0.001

Flecainide 41 (27.9) 113 (27.4) 0.910

Propafenone 58 (39.5) 157 (38.1) 0.829

Amiodarone 70 (47.6) 163 (39.6) 0.188

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated.
AP, angina pectoris; MI, myocardial infarction; PAD, peripheral artery disease; HF, heart failure; TIA, transient ischemic attack; LAD, 
left atrial diameter; LVEDD, left ventricular end-diastolic dimension; RVSP, right ventricular systolic pressure; MR, mitral regurgitation; 
TR, tricuspid regurgitation; CCB, calcium channel blocker; NDHP, non-dihydropyridine; DHP, dihydropyridine; ACEI, angiotensin-con-
verting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker.
aComparison made using chi-squared test. 
bMedian (25th to 75th percentiles); Comparison made using the Mann-Whitney test. 
cMean (standard deviation); Comparison made using t-test. 

Table 1. Baseline clinical characteristics 
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Patients with 
progression

Patients without 
progression

p value

CHADS2 1.2 ± 1.2 0.9 ± 1.1 0.011

CHA2DS2-VASc 2.2 ± 1.8 1.8 ± 1.5 0.023

HATCH 1.5 ± 1.5 1.0 ± 1.1 < 0.001

Values are presented as mean ± SD; Comparison made using 
t-test.

Table 2. CHADS2, CHA2DS2-VASc, and HATCH scores accord-
ing to progression 

A B

C

D

Figure 1. Study profile (A) and progression of atrial fibrillation according to risk scoring systems. (B) CHADS2 score, (C) CHA2DS2-VASc 
score, (D) HATCH score. All three risk scoring systems showed a significant stepwise increase in the progression of atrial fibrillation 
along with the increase in score. AF, atrial fibrillation; ACC, American College of Cardiology; AHA, American Heart Association; 
ESC, European Society of Cardiology.

증[2점])의 합으로 구하였다. 임상적 특성과 심전도 및 심장

초음파 소견을 분석하여 점수를 계산하였고 모든 환자에서 

심방 세동 진단 후 1년 이상 추적관찰하였으며, 중앙 추적관

찰 기간은 4.8 (3.4-6.9)년이었다.

자료 분석

연속형 변수는 평균값 ± 표준편차 또는 중앙값으로 기술

하였고, unpaired t test or Mann-Whitney rank-sum test를 이용

하여 분석하였다. 비연속형 변수는 빈도 및 비율(%)로 기술

하였고, chi-square test 또는 Fisher’s extract test를 이용하여 분

석하였다. 발작성 심방 세동의 지속성 심방 세동으로 진행 예

측, 예후 등 임상 결과와의 상관성은 receiver operation char-

acteristic curve를 이용한 area under the curve (AUC, c-statistics) 

값으로 분석하였다. 모든 통계분석은 SPSS 18.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences, SPSS-PC Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하였고, 통계학적 유의 수준은 p < 0.05로 하였다. 

결     과

임상적 특성

지속성 심방 세동으로 진행한 환자군은 진행하지 않은 환
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Figure 2. Predictive accuracy of the CHADS2, CHA2DS2-VASc, 
and HATCH scoring systems for the progression of atrial fi-
brillation using the receiver operating characteristic curve. CI, 
confidence interval.

CHADS2 score
p value 

0 1 2 3 ≥ 4

Death 2 (0.9) 3 (1.7) 1 (1.1) 2 (5.3) 3 (15.8) 0.001

Hospitalization 7 (3.1) 12 (6.7) 12 (13.0) 10 (26.3) 5 (26.3) < 0.001

New-onset stroke 4 (1.8) 8 (4.4) 9 (9.8) 8 (21.1) 3 (15.8) < 0.001

Composite outcomes 13 (5.7) 21 (11.7) 18 (19.6) 16 (42.1) 10 (52.6) < 0.001

Values are presented as n (%); Comparison made using chi-squared test.

Table 3. Clinical outcomes according to CHADS2 score 

자군보다 진단 당시 호흡곤란(44.9% vs. 23.1%, p < 0.001), 심

부전의 과거력(27.2% vs. 6.3%, p < 0.001)이 더 많았다. 그러

나, 성별, 나이, 고혈압, 당뇨병, 만성 폐쇄성 폐질환, 뇌졸중

의 과거력 등 모든 동반 질환은 양 군 간 차이가 없었다. 심

장초음파 검사에서 좌심실 수축기능은 정상 범위내였으나 진

행 환자군에서 좌심실 구혈률이 더 낮았고(62.1% vs. 65.0%, 

p = 0.001), 좌심방 내경이 컸으며(45.5 mm vs. 39.6 mm, p < 

0.001), 높은 우심실 수축기 압력(34.1 mmHg vs. 31.6 mmHg, 

p = 0.015), II도 이상의 승모판 역류(47.2% vs. 25.7%, p < 

0.001), II도 이상의 삼첨판 역류가 더 많았다(55.6% vs. 26.2%, 

p < 0.001). Aspirin과 dihydropyridine계열 칼슘 길항제, statin

은 지속성 심방 세동으로 진행하지 않은 환자군에서 사용 빈

도가 더 많은 반면, warfarin, non-dihydropyridine 계열의 칼슘 

통로 길항제, digoxin은 지속성 심방 세동으로 진행한 환자

군에서 더 많이 사용되었다(Table 1). CHADS2 (1.2 ± 1.2 vs. 

0.9 ± 1.1, p = 0.011), CHA2DS2-VASc (2.2 ± 1.8 vs. 1.8 ± 1.5, 

p = 0.023), HATCH (1.5 ± 1.5 vs. 1.0 ± 1.1, p < 0.001) 점수는 

진행한 환자군에서 더 높았다(Table 2).

지속성 심방 세동 진행 예측

발작성 심방 세동에서 지속성 심방 세동으로의 진행 예측 

정확도는 CHADS2 (95% confidence interval [CI] 0.51-0.62, p 

= 0.020), CHA2DS2-VASc (95% CI 0.51-0.62, p = 0.038), HATCH 

(95% CI 0.55-0.66, p < 0.001) 점수 제도 모두 유의하게 예측 

가능하였다(Fig. 1). 또한, CHADS2 (linear p = 0.007), CHA2DS2- 

VASc (linear p = 0.023), HATCH (linear p < 0.001) 점수 제도 

모두 각각의 점수가 증가함에 따라 지속성 심방 세동으로의 

진행이 유의하게 많았다(Fig. 2). 세 가지 점수 제도 중에서 

HATCH (AUC; 0.601) 점수 제도가 CHADS2 (AUC; 0.565), 

CHA2DS2-VASc (AUC; 0.558) 점수 제도보다 더욱 정확한 예

측력을 보였다(Fig. 1).

임상 결과 및 합병증 발생과 연관성

CHADS2 점수제를 이용한 선형 연관성은 사망(linear p = 

0.001), 심부전 악화로 인한 입원(linear p < 0.001), 새로 발생

한 뇌졸중(linear p < 0.001)에서 유의한 결과를 보였고, 복합 

임상 결과도 점수가 증가함에 따라 유의하게 발생 빈도가 

증가하였다(0: 5.7% vs. 1: 11.7% vs. 2:19.6% vs. 3: 42.1% vs. 

≥ 4: 52.6%, linear p < 0.001) (Table 3).

CHA2DS2-VASc 점수제를 이용한 선형 연관성은 사망(linear 

p = 0.008), 심부전 악화로 인한 입원(linear p < 0.001), 새로 

발생한 뇌졸중(linear p < 0.001)에서 모두 유의한 결과를 보였

고 복합 임상 결과도 점수가 증가함에 따라 유의하게 높은 

빈도(0: 3.3% vs. 1: 6.3% vs. 2:15.4% vs. 3: 20.7% vs. 4: 18.0% 

vs. 5: 53.6% vs. ≥ 6: 55.6%, linear p < 0.001)를 보였다(Table 4).

HATCH 점수제는 점수가 증가함에 따라 사망(linear p = 

0.007), 심부전 악화로 인한 입원(linear p < 0.001), 새로 발생

한 뇌졸중(linear p < 0.001)의 빈도가 유의하게 증가하였다. 복

합 임상 결과 역시 HATCH 점수가 증가함에 따라 발생빈도

가 증가하는 결과를 보였다(0: 5.2% vs. 1: 13.1% vs. 2:14.9% 



－ Ji Eun Kim, et al. Progression of atrial fibrillation－

- 677 -

CHA2DS2-VASc score
p value

0 1 2 3 4 5 ≥ 6

Death 1 (0.8) 1 (0.7) 2 (1.7) 2 (2.3) 2 (4.0) 2 (7.1) 1 (11.1) 0.541

Hospitalization 2 (1.7) 2 (1.4) 12 (10.3) 14 (16.1) 4 (8.0) 9 (32.1) 3 (33.3) < 0.001

New-onset stroke 1 (0.8) 6 (4.2) 4 (3.4) 9 (10.3) 3 (6.0) 7 (25.0) 2 (22.2) 0.001

Composite outcomes 4 (3.3) 9 (6.3) 18 (15.4) 18 (20.7) 9 (18.0) 15 (53.6) 5 (55.6) < 0.001

Values are presented as n (%); Comparison made using chi-squared test.

Table 4. Clinical outcomes according to CHA2DS2-VASc score

HATCH score
p value

0 1 2 3 4 ≥ 5

Death 1 (0.4) 5 (2.9) 0 (0.0) 3 (5.4) 1 (7.1) 1 (12.5) 0.065

Hospitalization 7 (3.1) 12 (6.9) 7 (9.5) 13 (23.2) 5 (35.7) 2 (25.0) < 0.001

New-onset stroke 4 (1.8) 10 (5.7) 6 (8.1) 7 (12.5) 2 (14.3) 3 (37.5) 0.002

Composite outcomes 12 (5.2) 23 (13.1) 11 (14.9) 20 (35.7) 7 (50.0) 5 (62.5) < 0.001

Values are presented as n (%).

Table 5. Clinical outcomes according to HATCH score

Figure 3. Predictive accuracy of CHADS2, CHA2DS2-VASc, 
and HATCH scoring systems for composite clinical outcomes 
using the receiver operating characteristic curve. The CHADS2, 
CHA2DS2-VASc, and HATCH scoring systems showed sig-
nificant predictability of the composite clinical outcomes; the 
CHA2DS2-VASc scoring system had the best predictability. CI, 
confidence interval.

vs. 3: 35.7% vs. 4: 50.0% vs. ≥ 6: 62.5%, linear p < 0.001) 

(Table 5).

복합 임상 결과 예측 정확도는 CHADS2 (95% CI 0.66-0.78, 

p < 0.001), CHA2DS2-VASc (95% CI 0.68-0.79, p < 0.001), HATCH 

(95% CI 0.66-0.79, p < 0.001) 점수제 모두 우수한 결과를 나

타냈으나, CHA2DS2-VASc (AUC; 0.734) 점수가 CHADS2 (AUC; 

0.720), HATCH (AUC; 0.723) 점수 제도보다 더욱 정확한 예

측력을 보였다(Fig. 3).

고     찰

심방 세동은 가장 흔한 지속성 빈맥성 부정맥이며, 성인 

유병률이 약 1.5%에 이른다[11]. 발작성 심방 세동은 전체 심

방 세동의 40%를 차지하며[15,18], 약 5-33%에서 지속성 심

방 세동으로 진행한다[1-4,15,19]. 

혈전 색전증은 심방세동에서 발생할 수 있는 가장 심각한 

합병증의 하나로 고령, 당뇨병, 고혈압과 같은 동반질환이 있

는 경우 위험성이 높아지며 지속성 심방 세동은 발작성 심방 

세동에 비하여 색전증성 뇌졸중을 포함한 광범위한 색전증

을 야기할 가능성이 더 높다[5,10,20]. 지속성 심방세동으로 

진행을 예측할 수 있는 위험인자로는 심방 세동 유병 기간, 

좌심실 수축력 저하, 좌심방 확장, 고령, 신호평균화 심전도

에서 filtered P파 폭의 연장, filtered P파의 마지막 30 ms 동안 

제곱 평균 전위값이 낮은 경우 등이 알려져 있다[7,10,11,21]. 

그러나 이들은 각 환자에게 종합적인 진행 위험성을 평가할 

수 없다는 단점을 지니고 있다. 또한 신호평균화 심전도 소

견 등은 임상에서 손쉽게 적용이 쉽지 않다는 단점도 있다. 

de Vos CB 등은 이러한 단점을 극복하고자 HATCH 점수를 

제시하였으며[17], 발작성 심방 세동에서 지속성 심방 세동

으로 진행을 AUC 0.675 (95% CI 0.63-0.72, p < 0.001)로 예
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측가능하였다. 

심방 세동에서 색전증성 뇌졸중 위험도 평가를 위해 CHADS2 

점수와 CHA2DS2-VASc 점수가 널리 사용되고 있다. 본 연구

는 CHADS2 점수와 CHA2DS2-VASc 점수가 발작성 심방 세

동에서 지속성 심방 세동으로 진행을 예측할 수 있는지 알

아보고 HATCH 점수제와 비교하였다. 

본 연구는 고혈압, 당뇨병, 심부전 등의 동반질환이 서양

에 비하여 상대적으로 적은 우리나라에서 어떤 점수제가 지

속성 심방세동으로 진행과 합병증 발생을 예측할 수 있는지 

알아보고자 하였으며, CHADS2, CHA2DS2-VASc, HATCH 점

수제는 모두 지속성 심방 세동으로 진행 예측도가 우수하였

다. 또한, 세 점수제 모두 점수가 높아짐에 따라 진행 가능성

이 점차적으로 증가하였다. 이 중 HATCH 점수제는 다른 점

수제에 비하여 심방 세동 진행 가능성 예측에 있어 정확도

가 가장 높아 아시아 환자들에게도 유용함을 보여주었다. 그

러나 HATCH 점수제가 본 연구에서 고혈압, 나이, 만성 폐

쇄성 폐질환이 두 군에서 차이가 없었고, HATCH 점수제의 

높은 예측력은 심부전의 과거력의 차이에 크게 기인하였다. 

따라서 아시아 환자들의 특성을 바탕으로 한 새로운 위험 

인자들을 도입하여 보완한 점수제를 고안할 필요가 있다. 

CHADS2, CHA2DS2-VASc, HATCH 점수도 모두 유의하게 

복합 임상 결과(사망, 심부전 악화로 인한 입원, 새로 발생하는 

뇌졸중 사건의 합)를 유의하게 예측 가능하였으며, CHA2DS2- 

VASc 점수제는 가장 예측력이 좋았다. 유럽 및 미국 심장학

회 등에서 혈전색전증 위험도를 평가하는 CHA2DS2-VASc 점

수제는 발작성 심방 세동을 지속성 심방세동으로 진행을 예

측하는 데에도 유용하다고 생각되므로 앞으로 더욱 활용도

가 증가할 것으로 생각된다. 

본 연구는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 본 연구는 후향

적으로 자료를 수집하여 분석하였고 발작성 심방 세동에서 

지속성 심방 세동으로의 진행률이 26.3%이었다. 이는 심방 

세동으로 진단된 모든 환자가 수집되지 않았고, 1년 이상 추

적 관찰하지 못한 환자들은 탈락되어 추적관찰이 이루어지

지 않은 다수의 발작성 심방세동환자가 누락되었을 가능성

이 있고 지속성 심방세동으로 진행한 환자들만의 특성이 분

석되었을 수 있다. 둘째, 심방 세동 진행 가능성이 세 점수제 

모두 점수가 증가할수록 높아졌지만 4점 이상에서는 완벽한 

선형 관계를 보이지는 않았다. 이는 혈전색전의 위험도 평가 

방법과 심방세동 진행 예측 방법이 동일한 위험인자를 이용

하여 적용하는 것이 다를 수 있음을 시사한다. 넷째, 중앙 추

적기간이 4.8 (3.4-6.9)년이었지만 모든 환자에서 동일한 추적

관찰을 하지 못하여 향후 전향적 연구를 통하여 계획된 추적

관찰이 필요하겠다.

요     약

목적: 발작성 심방 세동의 상당수 환자들은 적절한 약물 

치료나 직류 충격 등의 치료에도 불구하고 지속성 심방 세동

으로 진행한다. CHADS2, CHA2DS2-VASc, HATCH 점수제를 

비교하여 한국인에서 어떤 점수제가 심방 세동 진행과 예후

를 예측하는 데 유용한지 알아보고자 하였다. 

방법: 심방 세동을 처음으로 진단받은 1,706명의 환자 중

에서 증상이 있는 발작성 심방 세동 559명을 대상으로 하여 

1년 이상의 추적 관찰 후 임상 경과를 비교 분석하였다. 임상 

결과는 사망, 심부전 악화로 인한 입원, 새로 발생한 뇌졸중 

사건의 합으로 정의하였고 모든 환자에서 CHADS2, CHA2DS2- 

VASc 점수를 계산하여 HATCH 점수제와 비교하여 심방 세

동의 진행과 예후 예측 정확도를 분석하였다. 

결과: 147 (26.3%)명의 환자들이 지속성 심방 세동으로 진

행하였다. 심방 세동 진행 예측에는 CHADS2 (AUC: 0.565), 

CHA2DS2-VASc (AUC: 0.558), HATCH (AUC: 0.601) 점수제 

모두 유용하였고, HATCH 점수제가 가장 정확하였다. 임상 

결과 예측은 세 점수제 중에서 CHA2DS2-VASc (AUC: 0.734; 

95% CI, 0.68-0.79; p < 0.001) 점수가 가장 정확하였고, 점수 

증가에 따라 유의하게 복합 임상 결과 발생률이 높아졌다(0: 

3.3% vs. 1: 6.3% vs. 2: 15.4% vs. 3: 20.7% vs. 4: 18.0% vs. 5: 

53.6% vs. ≥ 6: 55.6%, linear p < 0.001). 

결론: CHADS2, CHA2DS2-VASc, HATCH 점수제는 발작성 

심방 세동에서 지속성 심방 세동으로의 진행 예측에 모두 유

용하였다. 이들 중 CHA2DS2-VASc 점수제는 임상 결과 예측

도가 가장 높아 심방세동 진행 예측과 동시에 합병증 발생을 

예측하는 데 유용하였다. 

중심 단어: 심방 세동; 발작성; 진행; 예후
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