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심전도에서 조기재분극을 보인 특발성 심실세동

이정은, 함효주, 이관용, 노지웅, 유진석, 정우백
가톨릭대학교 의과대학 여의도성모병원 순환기내과

Early Repolarization Syndrome with Idiopathic Ventricular Fibrillation 

Jung-Eun Lee, Hyo-Ju Ham, Kwan-Yong Lee, Ji-Woong Roh, Jin-Sok Yu, Woo-Baek Chung
Division of Cardiology, Department of Internal Medicine, Yeouido St. Mary’s Hospital, The Catholic University of Korea College of 
Medicine, Seoul, Korea

서   론

조기재분극(early repolarization)은 1936년 Shipley와 Hal-

laran [1]에 의해 젊은 남성의 심전도에서 정상적으로 J파와 ST

분절의 상승을 보이는 변이가 있을 수 있음을 보고하며 처음 알

려졌으며 이는 수 십년 동안 양성소견으로 인식되어 왔다. 하지

만 최근 조기재분극이 원발성 전기적 심질환의 일종으로 특발성 

심실세동 및 심장돌연사의 원인이 될 수 있음을 의미하는 다수의 

증례가 보고되고 있어 그 중요성이 재조명 되고 있다[2]. 아직 국

내에는 조기재분극에 의한 심장돌연사 사례가 발표된 적은 없으

며, 저자들은 심실세동 및 심장정지로 내원한 35세 남성에서 이

차적 원인이 없는 원발성 조기재분극을 보인 1예를 경험하였기에 

보고하는 바이다.

증   례 

35세 남자가 심정지로 내원하였다. 평소 기저질환 없는 건강한 

남성으로, 내원 20분 전 우체국에서 무거운 물건을 들다가 발생

한 의식소실 및 심정지로 응급구조대에 신고되었고, 구급차로 이

송 중 반복적인 심실세동을 보여 총 2회 제세동 후 본원 내원하였

다. 특별한 과거력이나 심장 돌연사 및 심장 질환 가족력은 없었으

며, 간헐적인 음주력이 있었다. 

내원 당시 혈압 및 맥박 촉지 되지 않았고, 체온은 36.8oC로 정

상, 의식은 없었으며 동공은 양측 4 mm로 고정되어 동공반사는 

없었다. 결막은 창백하지 않았고 목정맥 팽대는 관찰되지 않았으

며 심음 및 흉부음은 청진되지 않았다. 복부 및 사지에는 특이소견 
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Early repolarization is a common electrocardiographic (ECG) feature found in 
young adults, men and athletes, and has been considered to be a benign feature for 
the last several decades. But recent studies suggest that early repolarization may be 
related to idiopathic ventricular fibrillation and sudden cardiac death. We report a 
young man, 35 years old, who had life threatening ventricular fibrillation and sud-
den cardiac arrest. He was evaluated for cardiac causes of ventricular fibrillation. 
There was no explanation other than that his ECG showed an early repolarization 
pattern so we treated him with implantable cardioverter defibrillator. Thus, we 
suggest that early repolarization may be related with life threatening ventricular ar-
rhythmia. (Ewha Med J 2014;37(2):112-115)
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Early Repolarization with Ventricular Fibrillation 

없었다.

말초혈액 검사에서 백혈구 9,800/mm3, 혈색소 17.1 g/dL, 혈

소판 121,000/mm3로 경도의 혈소판 감소가 있었고, 전해질 검

사에서 혈청 나트륨 144 mmol/L, 칼륨 6.4 mmol/L, 염소 103 

mmol/L, 칼슘 10.2 mg/dL, 인 7.1 mg/dL, 마그네슘 3.1 mg/

dL로 경도의 칼륨, 인, 마그네슘의 상승을 보였다. 혈청생화학 검

사는 요소질소 12 mg/dL, 혈중 크레아티닌 1.15 mg/dL, 아스파

르테이트 아미노산 전이효소 93 IU/L, 알라닌 아미노산 전이효소 

74 IU/L였다. 심장효소 검사에서 크레아틴 포스포키나제 299 U/

L, 혈청유산탈수소효소 640 IU/L, 크레아틴 포스포키나제 MB 

1.94 ng/mL, 트로포닌 I 0.276 ng/mL, 뇌나트륨이뇨펩티드 29. 

8 pg/mL로 정상 수치였다.

심폐소생술 직후 시행한 흉부 촬영에서 심비대는 없었으나 경도

의 폐부종 관찰되었다. 조영증강 흉부전산화단층촬영에서 폐부종

과 좌측 흉막 삼출 외에 폐혈관, 대동맥을 비롯하여 특이 소견 없

었고, 뇌전산화단층촬영에서도 특이소견 없었다. 

구급차 내에서 두 차례 반복적인 심실세동이 있었고, 내원 직후 

심전도에서도(Fig. 1) 역시 심실세동 보여 제세동 1회, 심폐소생술 

5분 후 소생되었다. 소생 직후 시행한 심전도에서(Fig. 2) 하부유

도 II, III, aVF 및 좌측 사지유도 I과, 흉부유도 V4-6에 S파 끝

에 절각 형태의 J파 상승을 보이는 조기재분극이 관찰되었으며, 

ST분절 상승이나 T파 역전은 없었다. 환자는 4분 후 다시 심실세

동 재발하여 심폐소생술을 11분 동안 재 시행하였고, 총 4회의 제

세동 후 성공적으로 소생되었다. 소생 후 시행한 심전도에서(Fig. 

3) 사지유도 II, III, aVF 에서 오스본 파가 관찰되었다.

심폐소생술 직후 시행한 이동식 경흉부심초음파 소견상 좌심실 

구혈률은 60%였으며, 국부 벽운동이상이나 판막 이상은 관찰되

지 않았다.

환자는 심장내과중환자실로 입원하여 24시간 동안 저 체온 치

료를 시행하였고, 저체온 치료 당시의 심전도에서 사지유도 II, III, 

aVF, 흉부유도 V4-6에 J파 상승(오스본 파) 관찰되었다가 저체

온치료 종료 후 소실되었다. 환자는 입원 3일째부터 점진적으로 

의식을 회복하며 신경학적 소견 호전되어 심장내과적 평가를 시작

하였고, 이후 시행한 심장혈관 조영술 및 에르고노빈(eronovine) 

유발검사에서 관상동맥 협착이나 혈관 내 혈전, 연축과 같은 특이

소견은 보이지 않았다. 경흉부심초음파 추적관찰 결과에서도 좌

심실 구혈률 64%, 역시 국부 벽 운동 이상은 관찰되지 않았다. 심

장의 구조적 이상에 의한 부정맥 발생여부를 확인하기 위해 심

장 자기공명영상검사를 시행하였고, 경도의 좌측 흉막삼출, 심낭 

삼출 외에 특이소견 없었다. 저체온치료 종료 후 심전도에서 QTc 

420 ms 이내로 브루가다 증후군(Brugada syndrome), QT 연장증

후군 등을 의심할 만한 소견은 보이지 않았으며, 내원 당시 심전도

에서 관찰된 J파 상승 외에 특이소견 없음을 확인한 후 특발성 심

실세동에 대해 심장 돌연사를 예방하기 위해 삽입형 심실 제세동

기를 이식하였고, 환자는 이후 별다른 증상 없이 퇴원하여 현재 외

래 추적관찰 중이다. 

고   찰 

조기재분극은 QRS군에서 ST분절로의 이행 대, 즉 J점의 slur-

ring이나 S파 끝 부분에 절각(notching) 모양으로 형성된 J점의 상

승, 이어지는 위로 오목한 ST분절 상승 및 두드러진 T파가 적어도 

2개 이상의 연속된 유도에서 관찰되는 것을 말한다. J점과 ST분

절의 상승이 기저 선에서 최소 0.1 mV 이상일 경우 조기재분극이

라 확진 할 수 있다[3,4].

Antzelevitch와 Yan [5]은 조기재분극의 세포 전기생리학적 배

Fig. 1. Electrocardiography monitoring upon patient arrival. Ventricu-
lar fibrillation is observed during.

Fig. 3. Electrocardiography. Osborn wave is observed in inferior lead 
II, III, aVF.

Fig. 2. Flelctrocardiogram. J point elevation (early repolarization pat-
tern) with QRS notching is observed in inferior lead II, III, aVF, lateral 
lead I and precordial lead V4-6.
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경과 이것이 잠재적으로 심실세동과 같은 치명적 부정맥을 야기

할 수 있다는 연구 결과를 발표하였다. 심외막 심근세포는 심내

막 심근세포에 비해 transient outward current (Ito channel)가 발

달되어 활동전위파 1상에서 2상으로 이행할 때 notch 혹은 spike 

and dome의 모양을 만든다. 이런 이온채널 분포의 차이가 심실 심

내막과 심외막 사이에 전위 차이를 형성하고, 심전도에서 J파의 

상승, 즉 조기재분극형태를 보이게 된다. 만약 Ito channel에 영향

을 주는 특정 상황이나, 심외막 심근세포에서 dome 형성이 소실

된 부위가 발생되면 주변 심근의 재분극 과정에서 이 소실부위로 

국소적인 전기적 재흥분(phase 2 reentry)이 만들어질 수 있는데, 

이로 인해 갑작스러운 심실빈맥이 발생할 수 있다[5,6].

조기재분극은 저체온증(오스본 파), 급성 심근경색에서 동반

된 심실 내 전도지연, 심장막염과 같은 염증성 질환, 고칼슘혈증과 

같은 전해질 대사 불균형, 코카인 중독, 그리고 항우울제 복용에 

의한 이차적 변화로 나타날 수도 있다[6]. 이런 이차적 원인이 배

제된 조기재분극은 심장 돌연사의 원인 중 하나로 잘 알려진 브루

가다 증후군과 함께 J wave syndrome이라는 카테고리로 분류되

기도 한다. 이 둘은 가족 내에서 발생하는 경향이 있고, 심전도에

서 J파 상승이 나타나며, 심실빈맥과 심실세동을 유발하는 기전이 

유사하다는 점으로 미루어 볼 때 비슷한 병태생리적 배경을 가질 

것으로 추측된다[5]. 이에 대해서는 세포 전기 생리학적, 분자 유

전학적 연구결과들이 더 필요한 상황이다.

조기재분극은 전체인구의 약 1%에서 13%까지 발생할 수 있으

며 주로 청장년층, 남성층에서 관찰 되고 연령이 증가할수록 그 빈

도는 감소한다[7]. Haissaguerre 등[3]은 환자대조군 연구를 통해 

건강한 대조군보다 특발성 심실세동 환자군에서 조기재분극이 더 

빈번하게 관찰됨을 보고하였으며(5% vs. 31%), 특발성 심실세동

환자에게 이식한 삽입형 제세동기에서 얻은 자료에 의하면 조기

재분극이 동반된 특발성 심실세동 환자에서 조기재분극이 동반되

지 않은 환자보다 심실세동 재발률이 높았다고 발표하였다(41% 

vs. 23%). 특발성 심실세동의 발생은 조기재분극이 나타나는 유

도에 따라서도 차이를 보이는데 하부유도(II, III, aVF)나 좌측 사

지유도(I, aVL)에서 나타날 경우 심실세동이 더 높은 빈도로 발생

하는 반면 흉부유도 V4~6에서 나타나는 경우는 정상대조군과 

차이가 없었다[4].

조기재분극에서 J파의 폭은 상황에 따라 역동적으로 변하는 특

징을 보인다. 심한 운동, 아트로핀, 이소프로테레놀 등은 J파의 폭

을 감소하거나 소실시키는 효과가 있는 반면, 베타차단제, 서맥, 

심정지 등은 J파의 폭을 증가시키는데 이는 미주신경과 같은 자율

신경계의 조절능과 관련된다[3]. Nam과 Kim [8]은 흥미로운 연

구결과를 발표하였는데 조기재분극 환자에서 부정맥이 없는 기간

에 비해 심실부정맥 발생기간이나 발생 직전에 J 파가 더 분명하

게 나타난다고 하였다.

특발성 심실세동이 동반된 조기재분극환자에서 심장 돌연사를 

예방하기 위한 치료로는 삽입형제세동기 이식이 가장 추천되며, 

약물치료를 함께 할 경우 심실빈맥의 재발이나 제세동기 쇼크의 

빈도를 줄여줄 수 있다[3].

조기재분극이 동반된 심실세동환자에서 약물치료의 효과에 대

해 여러 연구기관에서 행해진 결과에 따르면, 122명의 환자중 33

명(27%)이 3회 이상의 심실세동을 경험하고, 16명은 24시간 동

안 3회 이상의 심실세동이 발생하는 electrical storm을 경험한

다고 한다. 이런 경우 베타차단제, 리도카인(lidocaine), 맥시레틴

(mexiletine), 베라파밀(verapamil) 등은 효과가 없는 반면 아미오

다론(amiodarone)은 부분적인 효과를 보였고, 이소프로테레놀은 

electrical storm에 즉각적인 억제효과를 보여주었다. 소규모 기관

을 대상으로 진행된 연구이기는 하나, 5년 추적관찰 기간 동안 퀴

니딘(quinidine)은 다른 경구 항부정맥제와 달리 심실세동의 재발

에 예방효과를 보여주었다[2,3]. 이외에도 도관절제술(catheter 

ablation) 등이 치료의 대안으로 제시되고 있으나 장기적 추적관찰 

자료는 아직 부족한 상태이다. 

물론 모든 조기재분극이 나쁜 예후를 시사하지는 않으며 심전

도의 변화를 보이는 모든 환자에게 섣부른 걱정을 심어주는 것은 

금물이다. 이와 관련하여 양성과 악성 조기재분극의 감별에 대한 

연구 결과들이 발표되고는 있으나, 아직까지 정확한 감별방법이나 

예후를 반영하는 표지자가 알려져 있지 않은 상황이다. 본 증례의 

심실세동이 조기재분극과 관련이 없는 특발성이었거나, 조기재분

극이 심정지 후 이차적으로 발생했을 가능성도 배제 할 수는 없다. 

하지만 심실세동을 유발할 만한 여러 검사에서 특이소견을 보이지 

않았고, 악성 형태를 띨 수 있다고 알려진 하부 유도(II, III, aVF) 

와 좌측 사지유도(I)에서 모두 해당 소견이 나타났다는 점은 위에

서 언급한 조기재분극의 악성화 가능성을 뒷받침 할 수 있는 국내 

첫 증례로 의미가 있다고 생각되며 이에 대한 추가적인 연구가 시

급하다 하겠다. 현재로서는 조기재분극이 있는 환자에서 설명되

지 않는 실신, 급성심장사의 가족력, 특발성 심실 부정맥을 의심하

게 하는 증상이나 심전도 소견이 확인된 경우에는 악성일 가능성

을 염두에 두고 조심스럽게 평가해야 할 필요가 있다. 
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