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불규칙한 심박동 때문이거나 수술 전이나 학교 검진에서 시행

한 심전도상에서 부정맥이 발견되는 경우에 어떻게 해야 할 것

인지를 판단해야 하는 경우가 종종 생긴다. 그러나 소아에서 보

이는 모든 심전도 이상은 다 치료가 필요한 것은 아니며, 또 이

상이 있다고 해서 모두 심장병 전문의에게 의뢰할 필요도 없으

므로 우선 심전도를 정확하게 해석하여 어떤 범주의 이상인지

판단하는 것이 중요하다. 치료가 필요 없는 부정맥이란 치료하지

않아도 심한 증상이나 위험을 가져오지 않고 경과가 양호해서

계속 추적관찰을 안해도 좋은 심전도 이상을 말한다. 그러나 이

중에는 지금 당장은 증상과 위험을 초래하지 않아서 치료가 필

요하지 않지만 오랫동안 이러한 부정맥이 지속될 때는 문제를

일으킬 수도 있으므로 좀더 자세한 검사와 추적관찰이 필요한

심전도 이상이 있을 수도 있다. 소아에서 이러한 심전도 이상에

는 Table 1과 같은 범주의 부정맥이 포함된다.
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동성 부정맥(Sinus arrhythmia)

심박동이 동결절에 의해서 유지되고 있지만 P-P 간격이 점차

적으로 변하면서 불규칙한 동율동을 보이는 것으로 호흡주기에

따라서 심박수에 변화가 생기는 것이 대부분으로 흡기 끝에서

박동이 빨라지고 호기가 끝나가면서 박동이 느려진다(Fig. 1).

건강한 소아에서 흔히 보는 현상으로 부교감신경 긴장도가 항진

되면 더 잘 볼 수 있어서 동율동이 많이 느려지면 간혹 심방이

나 방실접합부에서 나오는 이탈박동을 볼 수도 있다. 대개는 임

상적인 의미가 없어서 증상이 없는 경우는 더 이상 검사가 필요

치 않으나, 심한 서맥과 함께 현저한 동성 부정맥이 보일 때는

동결절 기능이상을 생각해 볼 수 있다(Fig. 2).
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Pediatricians often encounter some electrocardiographic abnormalities in infants and children. How-

ever, treatment or referral to pediatric cardiologist is not indicated for all arrhythmias. Many of them

are benign in nature. Benign arrhythmias can be defined as the arrhythmias that no serious problem

currently exists and no treatment is needed. The prognosis of benign arrhythmias is so good that

the condition will never be associated with future health problem. However, some of them are be-

nign now, but have potential for variable degrees of change to a nonbenign condition and some form

of follow-up is required. For the appropriate management of electrocardiographic abnormalities, not

infrequently seen in infants and children, correct diagnosis of abnormal electrocardiogram and under-

standing of characteristics of arrhythmias are required. (Korean J Pediatr 2005;48:1-5)
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Table 1. Category of benign Arrhythmias in Infants and
Children

Sinus arrhythmia

Wandering atrial rhythm

Atrial ectopic rhythm

Junctional rhythm

Premature atrial contractions

Premature ventricular contractions

Accelerated ventricular rhythm

Wenckebach atrioventricular block
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유주 심박조율(Wandering atrial rhythm)과

이소성 심방박동(Atrial ectopic rhythm)

1. 유주 심박조율(Wandering atrial rhythm, Wandering
atrial pacemaker)

심박동이 동결절에 의해서만 유지되지 않아서 P파의 모양이

서로 다른 모양을 나타내고 P-P간격 및 PR간격이 일정하지 않

고 불규칙한 심방 박동을 보이는 것으로 주로 서맥과 동반되어

나타난다(Fig. 3). 즉 동결절의 심박조율 기능이 느려지면서 심

박조율이 동결절과 심방 혹은 방실접합부 사이를 왔다갔다하면

서 유지되는 현상으로 이때 보이는 동율동과 다른 모양의 P파는

이탈박동이다. 동성 부정맥과 같은 의미를 가지며 좀더 심한 형

태라고도 할 수 있다. 유주 심박조율은 24시간 심전도 검사를

해보면 건강한 영아의 25%에서 그리고 청소년기에는 30% 가량

에서 볼 수 있으며 주로 잘 때 나타난다.

2. 이소성 심방박동(Atrial ectopic rhythm)

심전도상이나 임상적으로 유주 심박조율과 같은 의미를 가진

다. 심박동이 동결절에 의해서 유지되다가 한동안 동결절 이외의

곳에서 나오는 심박동이 지속되는 것으로 동율동 때의 P파와는

모양과 축이 다르지만 서로 동일한 모양의 P파가 연속적으로 보

이는 점이 유주 심박조율과 다른 점이다(Fig. 4).

박동수에 따라서는 유주 심박조율과 이소성 심방박동은 각각

다소성 심방빈맥과 이소성 심방빈맥(Fig. 5) 같은 치료가 필요한

빈맥과 감별이 필요할 수도 있다. 유주 심박조율과 이소성 심방

박동은 서맥과 동반되는 것이 보통이며 심박동수도 동율동에 비

해서 많이 빨라지지 않는다. 때로는 박동수만으로는 이러한 빈맥

과 구별이 어려울 수 있지만 아이의 신체 활동정도를 참고하여

심박동수의 의미를 판단하는 것이 도움이 된다. 즉 자는 상태의

6개월 영아가 분당 120회의 심박동을 보이는 것은 빈맥이라고

보아야 한다. 그래도 감별하기 어려울 때는 24시간 심전도 기록

(Holter recording)이나 심초음파검사에서 심기능 이상유무를 보

는 것이 도움이 되기도 한다.

Fig. 5. Atrial ectopic tachycardia.

Fig. 4. Atrial ectopic rhythm. Lead II rhythm strip shows ectopic atrial rhythm. The P
wave at the transition from negative P wave to positive P wave(⇑) is fusion beat
between the ectopic rhythm and the sinus rhythm.

Fig. 3. Wandering atrial rhythm. Wandering atrial rhythm is demonstrated by the vari-
ous P wave morphologies with slow heart rate.

Fig. 2. Marked sinus arrhythmia with sinus node dysfunction.

Fig. 1. Sinus arrhythmia.
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방실접합부 박동(Junctional rhythm)

방실접합부 이탈박동(junctional escape beat)은 동성 서맥이

있을 때 한 두 박동씩 보이기도 한다. 지속되는 방실접합부 박동

은 부교감신경 긴장도 항진 때와 같이 서맥이 있을 때 간혹 볼

수 있다. 동율동이 느려지면서 대체로 분당 40-100회의 빠르기로

동율동과 같은 QRS 모양이 규칙적으로 계속되며 P파는 QRS와

각각 따로이거나 QRS 뒤에 따라 나오기도 한다(Fig. 6).

방실접합부 이소성 빈맥과 감별이 필요하나 이소성 심방빈맥

과 같은 방법으로 구별할 수 있고 방실접합부 박동도 주로 서맥

과 같이 보이므로 잘 때 나타나는 것이 보통이다. Scott 등은

10세부터 13세 사이의 소아 13%에서 자는 도중에, 그리고 많게

는 Southall 등은 7세에서 11세의 소아 45%에서 24시간 심전도

상에서 방실접합부 박동을 관찰할 수 있었다. 대부분 동율동이

빨라지면서 방실접합부 박동은 사라지지만 동율동으로 회복되지

않고 계속되는 방실접합부 박동은 동결절의 기능이상을 시사할

수 있다.

심방 조기수축(Premature atrial contractions)

동율동과 다른 모양과 축을 가진 P파가 빨리 나오는 것으로

PR간격이 길어지거나 P파가 빠르게 나오는 정도에 따라서 심실

로 전도되는 모양은 동율동과 같거나 심실내 전도지연으로 인하

여 편위전도가 일어나 넒은 QRS 모양을 갖기도 한다. 조기수축

이 너무 빠르게 나오면 방실결절에서 심실로 전도되지 못하고

P'파만 보이는 전도되지 않은 심방 조기수축이 된다. P파가 앞

서는 박동의 T파에 묻히면 P파를 찾지 못하고 방실접합부 조기

수축으로 오인할 수도 있다. 그리고 편위전도가 일어나 넒은

QRS 모양을 가진 심방 조기수축은 심실 조기수축과 혼동하기

쉬우며 전도되지 않은 심방 조기수축이 자주 나타나면 동성서맥

으로 잘못 알 수도 있다(Fig. 7). 그러나 이때도 T파를 잘 보면

조기수축의 P'파를 찾아볼 수 있다. 건강한 소아에서 24시간 심

전도 기록을 이용한 연구들에서는 심방 조기수축을 신생아의 51

%에서, 영아에서는 14-64%, 4-6세에서는 62%, 7-11세에서는

21%에서 그리고 13-15세에서는 많게는 77%에서 볼 수 있었다.

심장이 정상일 때는 심방 조기수축은 대부분 느끼지 못하며

자세한 검사도 필요하지 않으나 간혹 심근염이나 심방내 종양과

연관되어 자주 나타나기도 한다.

심실 조기수축(Premature ventricular contractions)

동율동과 달리 넒은 QRS 모양이 앞에 P파가 없이 빠르게 나

오는 것으로 심실 조기수축이 나오는 시간이 그렇게 많이 빠르

지 않으면 방실결절로 전도된 동율동과 합쳐져서 융합박동이 생

겨서 심실 조기수축이 여러 군데서 나오지 않더라도 QRS의 모

양이 달라질 수도 있다. Nagashima 등은 360명의 소아의 24시

간 심전도 기록에서 신생아의 18%에서, 영아에서는 6%, 4-6세

에서는 8%, 9-12세에서는 14%, 그리고 13-15세에서는 27%에

서 심실 조기수축을 볼 수 있었다. Dickinson과 Scott는 100명

의 14-16세 소아들에서 심실 조기수축을 41%에서 볼 수 있었

고 이들 중 25%에서는 여러 모양의 심실 조기수축을 보였다.

증상이 없고 자주 나타나지 않는 심실 조기수축은 자세한 검사

가 필요하지 않지만 증상을 호소하는 경우에는 그 증상이 심실

조기수축과 관계가 있는 지 확인하여야 한다. 즉 심실 조기수축

의 임상적 의미를 판단하려면 증상과의 연관성을 먼저 잘 살펴

보아야 한다. 24시간 심전도 검사 등을 통해서 심실 조기수축이

나오는 시간이 어지러움증이나 실신 같은 증상이 나타나는 시간

과 일치하는지 확인하여야 한다. 심실 조기수축이 자주 보인다고

해서 치료가 꼭 필요한 것은 아니지만 자주 나오는 심실 조기수

축을 억제하기 위하여 치료가 필요한 지를 결정해야 할 때도 있

다. 심실 조기수축의 심한 정도를 판단하는데 Lown grading

(Table 2)을 이용하기도 한다. 이단맥(bigeminy)(Fig. 8)이나,

연발 심실 조기수축(couplets, triplets) 같이 복잡한 양상의 심

실 조기수축이 다 심각한 심실 조기수축을 의미하는 것은 아니

다. 이러한 심실 조기수축의 임상적 중요성을 판단하기 위해서는

심초음파검사, 운동부하검사, 24시간 심전도 검사 등이 필요하다.

그러나 심전도상에서 심장의 이상을 시사하는 심실 비대, 각차

단, QT간격연장 등의 소견이 있는지 살펴보는 것이 우선 중요

하다. 이러한 검사들을 통하여 심실 조기수축이 단일 형태를 보

Fig. 6. Junctional rhythm.

Fig. 7. Premature atrial contractions. First two arrows(↓) demonstrate nonconducted pre-
mature atrial contractions and QRS complexes with right bundle branch block morphol-
ogy(⇑) are premature atrial contractions with abberant conduction.
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이고 심장의 구조와 기능이 정상이면서 심실 조기수축으로 인한

증상이 없을 때는 치료가 필요 없는 양성의 심실 조기수축이라

고 할 수 있다. 또 운동을 하면 심박수가 증가하면서 심실 조기

수축이 사라질 때도 양성의 심실 조기수축이라고 할 수 있다.

양성의 심실 조기수축이라고 판단되면 대부분 치료나 주기적

인 검사가 필요하지 않지만 매우 자주 나오는 심실 조기수축이

수년간 지속되면 심실 기능 저하를 가져올 수도 있기 때문에 이

러한 경우에는 1-2년 간격으로 심실의 크기와 기능을 살펴볼 필

요가 있다. 그러나 이때도 평소에 신체활동을 제한할 필요는 없

다.

가속 심실율동(Accelerated ventricular rhythm)

심실빈맥과 비슷하지만 기존의 동율동과 비슷한 빠르기로 셋

이상의 넓은 QRS파가 연달아 나타나는 것으로 첫 박동은 이탈

박동이거나 융합박동으로 시작되는 것이 보통이다(Fig. 9). 처음

시작하면서 점차 박동이 빨라지고 멈출 때는 박동이 점차 느려

지는 경향을 보인다. 심실성 박동이므로 방실해리나 심실에서 거

꾸로 심방으로 역행전도된 P'파를 볼 수도 있다.

가속 심실율동의 빠르기는 활동량과 동율동의 빠르기에 따라

서 달라진다. 따라서 때로는 심실빈맥과 경계가 애매해질 수도

있다. Van Hare 등에 의하면 12명의 영아에서 가속 심실율동의

박동수는 분당 200회를 넘지 않았고 동율동에 비해서 120% 이

상 빠른 경우는 없었다. Zipes 등은 어른에서 동율동보다 분당

10회 이상 빨라질 때는 심실빈맥으로 보았다. 경계부위에서는

심실빈맥과 감별이 힘들 수 있으나 어지러움증이나 실신 같은

증상, 심초음파검사, 운동시 반응 등을 보면 대개 구별이 가능하

다. 소아에서 가속 심실율동은 저절로 없어지는 경향을 보이므로

대개 치료가 필요치 않다. 그러나 가속 심실율동도 자주 나오는

심실조기 수축과 마찬가지로 자주 나오면서 수년간 지속되면 심

실 기능 저하를 가져올 수도 있기 때문에 이러한 경우에는 1-2

년 간격으로 심실의 크기와 기능을 살펴볼 필요가 있다.

Wenckebach형 방실차단(Wenckebach

atrioventricular block)

Wenckebach형 방실차단은 2도 방실차단의 한 형태로 심전

도상에서 QRS파가 빠지기까지 동율동이 전파된 QRS파 앞의

PR간격은 점차 늘어나며 QRS파가 빠지고 난 다음 다시 동율동

이 전도된 심실박동에서는 PR간격이 짧아졌다가 다시 점차 늘

어나는 모습을 보인다. PR간격이 늘어나면서 QRS파가 빠지기

Fig. 10. Wenckebach atrioventricular block. The first arrow(↓) demonstrates P wave
which is not conducted to ventricle and next P wave is conducted with normal PR in-
terval. Successive QRS complexes show progressively longer PR interval.

Fig. 9. Accelerated ventricular rhythm.

Fig. 8. Premature ventricular contractions.

Table 2. Lown's Grading of PVCs

Grade PVCs

0

1

2

3

4A

4B

5

none

<30/hr

≥30/hr

multiform

couplets

≥triplets

R on T

- 4 -
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까지는 R-R 간격은 반대로 점차 짧아지는 경향을 보인다(Fig.

10). PR간격만 길어지는 1도 방실차단과 같이 대개 건강한 소아

에서는 부교감신경 긴장도항진 때 볼 수 있고 증상이 없는 것이

보통이며 치료가 필요치 않다. 그러나 운동량이 늘어남에 따라서

방실차단에 의한 증상이 생기고 특히 실신 같은 증상이 동반될

때는 자세한 검사가 필요하기도 하다.

결 론

소아에서도 지금까지 서술한대로 여러 가지 심전도 이상을 드

물지 않게 볼 수 있다. 소아에서 비교적 흔하게 볼 수 있는 이

러한 부정맥은 다 치료가 필요한 것은 아니며, 또 이상이 있다

고 해서 모두 심장병 전문의에게 의뢰할 필요도 없다. 그러므로

심전도상에서 진단을 정확히 하고 부정맥의 성질을 잘 알고 있

으면 이러한 심전도 이상을 어렵다고 생각하지 않게 되고, 필요

없는 검사나 치료를 피할 수 있고 환자의 불안을 쉽게 덜어줄

수 있다.
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