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Radiofrequency ablation (RA) is being used to manage atrial fibrillation (AF) with patients failed at the 1st-line anti-arrhyth-

mic medications. Patients undergoing this procedure are at increased risk of thromboembolism after ablation, and anticoagula-

tion management surrounding the ablation remains controversial. Although no conclusive recommendations can be made,

published guidelines and data support therapeutic anticoagulation with warfarin. The purpose of this study was to analyze

effectiveness of current therapy and to find factors fluctuate International Normalized Ratio (INR) values in patients under-

gone RA followed by anticoagulation service (ACS). Retrospective review was conducted utilizing database in a hospital.

Among 110 patients under warfarin around ablation between January 2006 to September 2007, 54 patients were selected and

allocated into 2 groups: Group A included 47 who discontinued warfarin after ablation, while 7 in B continued the medica-

tion. Information on demographics, amount and length of warfarin dosing, INR values and measuring frequencies, and the

causing factors on INR fluctuation were abstracted. Differences were analyzed using chi-squared test, Fisher's Exact test, and

unpaired Student t-test. Mean amount of warfarin before and after surgery was 4.0 mg, 4.1 mg in Group A and was 5.1 mg,

4.6 mg in Group B, respectively. Average duration of warfarin doing before ablation was 73.7 days in Group A, 129.9 days in

B with no significant difference (p = 0.312). The duration time of warfarin on groups after ablation lasted several months. The

number of checking INRs was 4.1 and 7.6, respectively. Inter-individual variability of INR fluctuations were 2.1 ± 0.6 in

Group A and 2.2 ± 0.7 in B which were not significantly different (p = 0.062). 164 cases of decreased INR were: ‘omission in

taking medication, stressfulness and headache, ‘increased intake of high vitamin K foods’, ‘lifestyle change of increased physi-

cal activities’, and ‘increase of food-intakes’. To the contrary, 36 cases of increased INR were: ‘reduce of food-intake’, ‘use of

non-prescription drugs’, ‘reduction in physical activities’, and ‘excessive restriction on food-intake’, consecutively. In conclu-

sion, the study validated therapeutic outcomes of RA patients who we treated with standard guideline and demonstrated 9 fac-

tors of INR fluctuations in the patient. A well-trained, pharmacist-monitored anticoagulation service could reduce the risk of

adverse effects and prevent complications in patients with AF around RA operation.

□ Key words - atrial fibrillation, radiofrequency ablation, warfarin, anticoagulation service, INR

심방세동(atrial fibrillation, 이하 AF)은 가장 오래 지속되 는 부정맥의 일종이며 혈전색전증에 의한 사망률과 이환율이

높은 질병이다.1) 외국의 보고에 따르면, 심방세동의 유병률

은 40세 이상에서 2.3%, 65세 이상에서는 5.9%, 80세 이상

에서 8.8%라고 알려진다.2,3) 미국심장협회(American Heart

Association, 이하 AHA)가 2006년에 발표한 심장질환치료지

침에 의하면, 수주간 지속되는 심방세동 환자에게는 항부정

맥약물을 투여하여 심박수를 조절해주고, 그래도 증상이 호

전되지 않을 때는 전류를 이용한 심방세동의 동율동 전환

(sinus rhythm restoration 또는 cardioversion)을 시도하도록
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제시하고 있다. 또한, 약물요법과 동율동 유지법에 반응하지

않는 환자에게는 고주파 도자절제술(Radiofrequency Ablation,

이하 RA)을 사용하도록 권고하고 있다.
4,5) 

RA는 환자의 심장

안에 전극도자(catheter)를 삽입하고 이를 통하여 라디오주파

전류(radiofrequency current)를 방출시킴으로써 국소적으로 조

직괴사를 유도하여 부정맥 발생부위를 제거하거나 심장근육

내 전류가 흐르는 회귀회로를 절제하는 치료법이다.6,7) 

RA적용대상 환자는 일반적으로 시술일로부터 2~3개월 전

부터 항응고약물인 warfarin을 투여 받으면서 International

Normalized Ratio (INR)값을 2.0~3.0 범위 내로 지속적으로

유지해야 하며, 경식도초음파(transesophageal scan) 검사 결과

에서 혈전 소견이 없어야만 안전하게 시술할 수 있다.8-10) 또

한 RA시술이 성공적으로 끝난 환자라도 적어도 2~3개월 동

안 warfarin을 지속적으로 투여할 것을 권장 받고 있다.11) 하

지만, 심방세동 환자가 RA시술을 받기 전·후에 투여되는 약

물의 종류는 다양하며 warfarin 과 상호작용의 가능성이 크므

로 의료인의 세심한 관찰과 전·후 관리가 필요하다. 12,13)

이를 위하여, 의료기관에서는 약사에 의한 항응고약물서비

스(Anticoagulation Service, 이하 ACS)를 다양한 상황에 놓

인 심방세동 환자에게 지속적으로 확대 중이며 그 효과와 유

용성이 부각되고 있다.14-16) 일반적으로, warfarin은 복용 후

대사 및 약효 측면에서 개인 차이가 큰 약물이므로 RA시술

전·후의 환자 INR값이 치료수준에 적절히 유지되도록 ACS

를 제공하기 위해서는 현행 치료지침에 따른 약물사용 및 환

자의 실제반응에 대한 실태분석에 근거한 대안 마련이 필요

하다.17,18) 따라서, 본 연구는 의료기관 내에서 임상약사가 주

관하는 ACS의 수혜자인 RA 시술 전·후 환자들의 warfarin

사용에 따른 성과를 파악함으로써, INR값의 변동요인을 찾

아내고 향후 RA시술 전·후 환자에게 향상된 ACS를 제공하

기 위하여 실시하였다.

연구방법

대상환자

2006년 1월부터 2007년 9월까지 가톨릭대학교 여의도성모

병원 순환기내과에서 심방세동을 진단받고 RA를 시술 받을

때 적용되었던 항응고치료지침에서 warfarin 투여와 관련된

1, 5번 항목에 대해 평가할 수 있는 환자 110명을 선정하였

다(Table 1). 이 중에서 관련 자료의 조사 시작 시점에 시술

을 받았거나, 시술 후 투약기간이 2~3개월간 지속되지 않은

경우, 도중에 사망한 경우, 도중에 임상시험용 약제로 전환한

경우, 다른 진료과로 전환한 경우에 해당하는 환자는 연구대

상에서 제외하였고, 지속적으로 ACS를 제공받았던 환자만을

추출하여 RA시술 이후에 warfarin 투여를 중단한 환자(A군)

와 지속 투여했던 환자(B군)로 구분하였다.

조사방법

연구대상 심방세동 환자의 정보는 동 기간 중에 약사가

ACS를 제공하며 작성했던 상담기록지(patient monitoring

profile, 이하 PMP)와 의무기록 database를 활용하여 필요한

정보를 후향적으로 수집하였다. 그리고, 약물 처방시 적용된

항응고약물치료지침의 실태정보 분석을 위하여 A군과 B군에

소속한 환자에 대하여 시술 전·후의 1) warfarin 평균사용량,

2) warfarin 사용기간, 3) INR 측정횟수, 4) 평균 INR값 비교,

5) 개인별 INR 변동, 6) ACS 기간, 7) INR 변동요인 확인

건수, 8) INR 증가 또는 감소요인 등을 측정, 비교하였다. 

통계처리

각 항목별로 조사된 데이터와 결과에 대하여 두 군사이의

차이를 Chi-squared test, Fisher's Exact test 및 Unpaired

Student t-test를 실시하였고 95% 신뢰구간에서 P값이 0.05 미

만일 때를 통계적인 유의성을 가진다고 판정하였다.

연구결과

연구대상 환자

연구대상자로 선별된 110명 중에서 지속적으로 ACS를 받

았던 연구대상 심방세동 환자는 총 54명(49.1%)이었으며, 이

중에서 RA 시술 이후에 warfarin 투여를 중단했던 환자(A군)

는 47명(87%)이었고 지속적으로 투여했던 환자(B군)는 7명

(13%) 이었다. 연구대상자 중 남성이 39명(72.2%), 여성은 15

명(27.8%)이었으며, 평균연령은 남성이 57세, 여성이 63세 이

었다(Table 2).

Warfarin의 사용량 및 기간

A와 B군의 warfarin 사용실태를 비교한 결과, 시술 전 투

약기간의 개인차를 제외하면 처방 시 기준으로 채택한 AHA

의 항응고치료지침을4) 준수한 것으로 나타났다. 

처방된 warfarin의 평균용량은 A군의 경우에 RA 시술

전·후 각각 4.0 mg과 4.1 mg 이었고, B군은 각각 5.1 mg과

4.6 mg이었다. RA 시술전 warfarin사용기간은 A군이 평균

73.7일로서 진료지침이 제시한 기준을 충족했으며, B군은

129.9일로써 기준보다는 길었지만 이는 환자가 보유한 기저질

환 및 개인차에 기인한 것으로서 유의성 있는 차이는 없었다

(p = 0.312). 

한편, RA시술후 warfarin의 사용기간은 A, B군 모두 최소

3개월 이상이었고 특히, B군에서 개인이 보유한 질환의 기질

적인 문제로 warfarin이 지속적으로 투여되었다(Table 3).

시술 전·후 INR값

환자의 RA시술 전·후의 INR값 측정횟수는 warfarin을 투
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여했던 기간과 비례하였으며, RA시술 전 평균 측정횟수는

A군이 4.1회, B군이 7.6회 이었다. 특히, B군에 속한 환자는

기저질환에 의하여 warfarin 요법을 지속했으므로 시술 전·

후의 INR 측정 횟수가 각각 7.6과 7.9회로 A군 보다 많았다.

한편, A, B군 모두 시술 전·후의 INR 평균값은 2.0~3.0범

위 내에 잘 유지되었으며, 수술 일을 기점으로 INR값의 변

동은 크지 않았다. 반면, 환자내 INR값의 변동은 시술전 평

균값이 A군은 2.1 ± 0.6이었고 B군이 2.2 ± 0.7으로써 유의한

차이가 없었다(p = 0.062) (Table 3). ACS가 필요했던 기간

역시 warfarin을 투여했던 기간과 비례하였으며(Table 3), 동

기간 ACS를 받기 위해 방문했던 환자의 INR값을 분석한 결

과, 환자 측의 변동을 유발했던 요인을 찾아내지 못한 경우

가 시술 전·후에서 각각 36.7%과 29.7% 이었다(Fig. 1).

ACS횟수 및 INR 값 변동요인

환자들이 시술 전·후를 포함한 치료기간 중 ACS를 받은

횟수는 평균 4~8회로 2배의 차이가 있었다. INR값이 감소되

었던 경우는 전체 164건이었으며 주요 요인으로는, ‘약물복

용 누락’ 이 78건(47.6%), ‘스트레스와 두통’이 29건(17.7%),

‘비타민 K를 함유한 식품의 섭취 증가’가 28건(17.1%), ‘신체

활동량의 증가’가 25건(15.2%), ‘음식 섭취량의 증가’가 17건

(10.4%) 순으로 조사되었다(Fig. 2).

한편, INR값이 상승된 경우는 전체 36건이었고, 개별 요

인은, ‘식이 섭취량의 감소’가 16건(44.4%)으로써 INR 값에

가장 큰 영향을 미쳤으며, ‘종합감기약 등 일반의약품의 복

용’이 10건(27.8%), ‘신체 활동량의 감소’는 8건(22.2%), ‘음

식물의 지나친 섭취 제한’ 2건(5.6%)의 순으로 그 뒤를 이었

Table 1. A guideline of anticoagulation therapy applying for radiofrequency ablation
§

Time of warfarin dosing Regimen 

1. ~ D-7 of RA Start warfarin for 6~8 weeks: INR adjusted within 2.0~3.0 range*

2. D-6~D-5 of RA Hold warfarin

3. D-0 (during RA) Inject heparin intravenously (ACT 250~300 seconds)

4. D+1~ (after RA) Restart warfarin on the next day of ablation

5. ~ D+90 (after RA) Sustain warfarin at least 3-month-long after RA**

§Institutional guideline of The Catholic University of Korea Yeoido St. Mary’s Hospital
*Dosing period before radiofrequency ablation is changeable according to the individual’s condition

**Additional administration for 1-2 months is possible when thromboembolic risk is high)

RA (Radiofrequency Ablation); ACT (Activated Coagulation Time); INR (International Normalized Ratio)

Table 2. Characteristics of the study population (n = 54)

Subject Sex n (%) Mean age (yr) Height (cm) Weight (kg)

Group A
Male 34 (72) 58 169.9 ± 7.1 72.0 ± 9.4

Female 13 (28) 63 152.8 ± 6.8 61.7 ± 9.8

Group B
Male 5 (71) 56 172.2 ± 4.7 70.6 ± 8.0

Female 2 (29) 63 154.3 ± 1.8 69.0 ± 5.8

All data shown as Mean ± SD. Group A represents an experimental group which discontinued warfarin therapy after ablation; by contrast, Group

B is an experimental group which continued warfarin therapy after ablation.

Table 3. Comparison between study groups (n = 54)

Comparison factors
Group A (n = 47) Group B (n = 7)

Before ablation After ablation Before ablation After ablation

Amount of warfarin (mg) 4.0 ± 1.1 4.1 ± 1.2 5.1 ± 2.2 4.6 ± 2.3

Duration of warfarin (day) 73.7 ± 59.6 161.0 ± 207.3 129.9 ± 106.7 Continued

Number of INR measurement 4.1 ± 1.7 5.0 ± 3.0 7.57 ± 5.6 7.9 ± 3.4

INR value 2.1 ± 0.8 2.0 ± 0.8 1.9 ± 0.9 2.4 ± 0.9

INR fluctuation in each patient 2.1 ± 0.6 2.0 ± 0.5 2.2 ± 0.7 2.4 ± 0.5

Duration of ACS practice (day) 67.7 ± 67.5 111.1 ± 189.7 149.2 ± 228.2 228.0 ± 102.5

All data shown as Mean ± SD.
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다(Fig. 3). 

고  찰

심장순환계 질환의 발병률 증가추세와 더불어 warfarin의

사용량도 증가하고 있으며 특히, 고령자 인구의 증가와 더불

어 늘어나는 심방세동 환자 및 그 합병증에 대한 적절한 약

물처방과 후속적 관리방안이 의료계에서 주목 받고 있다.19-21)

이번 연구는 외국의 대표적 치료지침을 준수하여 처방되는

warfarin에 대한 환자 측의 약물반응과 치료상의 문제요인을

후향적으로 검토한 것이다. RA시술 전·후의 혈전생성을 방

지하기 위하여 warfarin 을 복용중인 환자는 약 3회 이내의

ACS로 INR값이 치료목표범위에 도달하도록 조절되는 것이

질병의 예후관리에 적절하다. 하지만, 임상에서는 환자에 대

한 지속적인 교육에도 불구하고 ACS를 제공받는 환자의

INR값이 정상범위를 벗어나는 경우가 빈번하다. 이를 해소하

기 위한 방안으로써 약사에 의한 ACS 상담의 유용성에 대한

연구들이 있었으며 약사가 제공한 ACS 에 의하여 치료목표

INR값에 도달하는 환자의 비율이 높아지며,22,23) 부작용 발생

빈도가 줄어들고,24,25) 특히, 심방세동 환자 치료를 위한 의료

비용을 절감시켰다는 보고가 있다.
26,27)

성공적인 RA시술을 위해서는 일정 기간 안에 목표 INR값

을 달성하여 혈전이 생성되는 위험을 줄여주는 ACS활동이

매우 중요하다.21) 이번 연구의 결과, RA시술 후 warfarin 복

용을 중단한 환자들과 일정기간 이상 계속 warfarin을 복용

하는 환자들의 복용량, 복용기간에 비례한 ACS횟수에서는

큰 차이를 나타내지 않았다. 그러나, A와 B군 모두 환자 측

의 INR값의 변동을 유발하는 요인을 확인하지 못한 경우가

A군이 36.7%, B군은 29.7%나 되었으므로(Fig. 1), 우선 본

연구로 밝혀진 세부적인 문제항목은 환자별 특성을 고려한

ACS상담에 곧바로 적용하여 치료성과 향상에 기여할 수 있

으리라 기대된다. 실례로, 내원하지 않고 약사와 전화를 이

용한 신속한 ACS상담은 의료진과 환자 양측에 효과적이며

만족도를 높이는 방법으로 알려져 있다.28,29)

본 연구에서 밝혀진 INR값의 상승 혹은 하락시키는 요인

9가지 외에도 추가적인 변동요인들을 지속적으로 찾아내어

개별 환자의 복약순응도 향상과 식이섭취 관리 등을 위한 세

부적 상담지침을 지속적으로 보완, 개선하는 노력이 중요하

다. 일부 환자의 복약순응도 증진을 위해 사용중인 ‘복약 캘

린더’를 ACS대상환자 전체로 확대, 적용하는 것도 효과적일

것으로 기대되며, INR값 변동요인을 명확히 규명하기 위한

점검항목을 추가적으로 개발하여 환자의 약물치료의 성과 향

상과 만족도 제고를 달성하는 것이 향후 과제일 것이다. 한

편, 의사보다는 약사에 의한 ACS가 더 효과적이었다는 외국

의 보고와 같이30,31)
 향후 제도적 개선을 위한 근거자료로 사

용될 수 있는 비용-효과 연구결과를 지속적으로 축적함으로

써 약사의 약물요법 모니터링에 필요한 제도적 보완은 물론,

경제적 재원확보를 위한 다각적인 노력도 필요하다.
32-34)

본 연구는 의료기관 약사로부터 지속적으로 ACS를 제공

받았던 환자의 자료만을 추출하여 RA시술 이후에 warfarin

Fig. 1. Rates of defined factors that casing fluctuations on INR

values in patients with warfarin therapy before and after

radiofrequency ablation.

Fig. 2. Causing factors that reducing INR value in patients

with warfarin therapy before and after ablation.

Fig. 3. Causing factors that increasing INR value in patients

with warfarin therapy before and after ablation.
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투여를 중단했거나 지속 투여했던 환자군으로 구분하여 상호

비교하였는데, 그 이유는 첫째, RA전·후에 지속적인 상담을

진행하며 작성된 환자의 PMP에 비교적 소상히 관련 기록이

남아있기 때문이며 둘째, 도자절제술 전·후의 항응고요법에

대한 표준치료지침이 아직까지 명확히 제시되지 못한 상태이

기 때문이다.19) B군 환자는 A군 환자에 비하여 기저질환을

보유한 경우가 많았으므로 warfarin의 평균적인 투여량이나

투여지속기간, INR 측정횟수, INR 변동폭이 컸으며, ACS에

소요된 기간은 2배 이상이었다. 이는 심방세동 이외 심순환

계와 관련된 기저질환을 보유한 환자에게 warfarin의 투여는

빈도 높은 임상적 결정사항이며, 특히 RA시술을 병행할 때

에는 ACS가 예후 관리에 매우 중요한 역할을 담당한다는

것을 의미한다. 심방세동 환자에서 주의해야 할 합병증은 혈

전에 의한 뇌졸중의 발생이다.21) 더욱이, RA직후부터 단기간

동안 혈전색전증의 발생위험이 상승하므로 현행 뇌졸중 발생

예측 평가도구인 CHADS2 Score와 INR값을 동시에 활용한

환자별 ACS는 점차 중요성이 커질 것이다.24)

이번 연구는 환자 및 데이터의 수가 적었고, 연구대상 환

자들이 사용한 항응고약물은 warfarin에 국한되었으며, 항응

고약물의 병합요법에 따른 효과나 그로 인한 문제점 등이

고려되지 않았다. 또한, 연구대상 환자가 보유한 고혈압이나

당뇨, 지질이상 등과 같은 동반 질환이나, 신장 배설능, 흡연

및 기타 항응고약물의 사용 이력과 같은 세부 정보를 실험에

사용하지 않았다. 그러나, 최근 한 연구에 따르면, 위에 열거

된 요인들 중에서 warfarin의 선행사용 여부를 제외하면 각

요소들이 INR의 변화에 통계적으로 유의한 정도의 차이를

발생시키지는 않았다는 결과가 있다.35) 또한, 현재 warfarin의

대사와 관련한 지역별, 개인별 유전체학적 차이를 규명한 연

구가 활발하지만36) 본 연구는 한 병원을 내원했던 한국인

환자의 정보만을 분석한 결과였다.

RA시술을 받고 퇴원하여 지속적인 진료를 받는 심방세동

환자들은 각자가 상이한 식이섭취와 신체활동 및 일상적 스

트레스 환경에 노출되므로 잘 통제된 입원 시와 동일한 치료

나 조치가 어렵다. 이번 심방세동 환자의 RA시술 전·후의

warfarin 사용실태 조사로부터 치료지침을 준수한 처방이 목

표한 약물치료 효과를 나타내고 있음을 확인하였고, INR값을

변동시키는 주요 요인 9가지를 발견하였다. 향후 이를 활용

한 보다 적극적인 상담 및 환자관리 서비스 제공 시 시술

전·후에 발생하는 혈전생성 부작용의 위험을 낮추고 합병증

의 예방효과에 대한 추가 연구가 필요하다.
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