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ABSTRACT 

Background and Objectives：QT dispersion (QTd) is defined as the difference between the maximum and 
minimum QT interval in any of the 12 leads of the surface ECG. QTd has been shown to reflect regional 
variations in ventricular repolarization. Ischemic dilated cardiomyopathy (DCM) may lead to more spatial and 
temporal dispersion in ventricular repolarization than idiopathic DCM. The purpose of this study was to 
determine the difference of QTd between patients who had ischemic and idiopathic DCM. Materials and 
Methods：The study population included 30 patients with ischemic DCM and 30 with idiopathic DCM. All 
standard 12-lead ECGs were examined prospectively by two observers who were unware of the patient’s 
details. Results：QTd in ischemic DCM was significantly higher than that in idiopathic DCM (63±32 vs. 44
±26 msec, p＝0.012) and JTd in ischemic DCM was significantly higher than that in idiopathic DCM (48±
21 vs. 36±22 msec, p＝0.036). Results did not change when Bazett’s QTc and JTc was substituted for QT 
(QTcd：69±33 vs. 52±28 p＝0.039) and JT (JTcd：56±21 vs. 41±25 p＝0.043). Conclusion：Ischemic 
DCM has increased spatial inhomogeneity of repolarization probably due to more regional myocardial 
damages compared with idiopathic DCM. The value of QT dispersion as an easily accessible, non-invasive 
method in predicting the risk of life threatening arrhythmia and overall mortality in patients with dilated 
cardiomyopathy must be confirmed in prospective trials. ((((Korean Circulation J 1999;29((((5)))):492-497)))) 
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서     론 
 

QT 간격분산은 표준 12유도 심전도에서 QT 간격의 

최대치와 최소치의 차이로 정의되는데 비침습적인 방

법으로 비교적 간단히 측정될 뿐 아니라 심근의 전기적 

불안정성을 반영하는 유용한 지표로 최근 주목받고 있

다.1-2) 심실 재분극의 시간적, 공간적 상이성은 심근 

활동전위 지속시간의 국소적인 비균일성이나, 활동전위

의 국소적 전도장애에 의해 생긴다.3-4) 그동안 심근내 

활동전위 지속시간의 국소적 비균일성을 찾아내기 위

해 여러 가지 방법들이 고안되었다. 이중 QT 간격분산
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은 1985년 Mirvis5)에 의해 처음 언급이 되었으며, 여

러 연구를 통해 심장 기질의 비균일성으로 인해 생기는 

국소적인 재분극의 차이에 의한 것으로 정리되었다. 현

재까지 QT 간격분산과 또하나의 심실 재분극 기간이

라 할 수 있는 JT 간격분산은 심실성 부정맥에 대한 

예견인자로,6-7) 혹은 항부정맥제를 사용했을 때 이 약

들의 치료효과를 판정하는 지표로서의 역할,8-10) 허혈

성 심질환시 경피적 관상동맥확장술(PTCA) 등으로 허

혈을 해소했을 때 치료 효과의 판정 및 예후의 판정 등

에 주로 사용되어 왔다.11-14) 심근의 허혈성 변화에 의

한 허혈성 심근증 환자에서 심실성 부정맥이나 심장 돌

연사가 다른 원인에 의한 심부전 환자에서 보다 흔히 

관찰된다.12) 따라서 심부전 환자들을 치료함에 있어서 

심부전의 원인을 아는 것이 중요하며, 이를 실제 임상

에서 쉽게 적용할 수 있는 비침습적인 검사방법이 필요

하게 되었다. 본 연구에서는 심부전을 일으키는 흔한 

원인중 하나인 확장형 심근증을 발생 원인에 따라 허혈

성 확장형 심근증과 특발성 확장형 심근증으로 나누고, 

이에 의해 생긴 심부전증 환자에서 심근 재분극의 국소

적인 비균일성에 의해 발생하는 QT 간격분산과 JT 간

격분산 등을 비교하고, 허혈성 확장형 심근증을 진단하

는 데 있어 QT 간격분산의 임상적 유용성을 알아보고

자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

연구는 영남대학교 의과대학 부속병원에서 허혈성 확

장형 심근증으로 진단된 환자 30명과 이들에 대해 나

이, 성별, 좌심실 구혈율(ejection fraction), 혈중 나트

륨 농도, NYHA class 등이 상응하는 특발성 확장형 

심근증 환자 30명을 대상으로 하였다. 허혈성 확장형 

심근증은 확장형 심근증 환자 중 관동맥 조영술에서 1

개 이상의 관동맥에서 50% 이상의 유의한 협착이 있

고 심장 관류 스캔상 관류 장애(perfusion defect)가 

있으며 협착 관동맥의 관류 부위의 벽 운동장애가 있는 

경우로 하였고, 특발성 확장형 심근증은 관동맥 조영술 

및 심장관류스캔이 정상인 확장형 심근증 환자로 하였

다. QT 간격 측정이 힘든 부정맥이나 전도 장애, 심박

조율기를 달고있는 경우는 대상에서 제외시켰다.4) 

 

방  법 

대상 환자 모두에서 관상동맥 조영술과 심장관류스

캔을 시행하였으며, 심전도는 표준 12유도 심전도로 

기록하였다. 기록 속도는 50 mm/sec로 하였고 QT 간

격과 JT 간격, RR 간격 등의 정확한 측정을 위해 

digitizer를 사용하였다. 두명의 숙련된 관찰자가 환자

의 자료에 대해 전혀 모른 상태에서 후향적으로 측정하

였고, Bazett 공식(QTc＝QT/RR1/2)15-16)을 이용해 교

정 QT 간격(corrected QT interval)과 교정 JT 간격

(corrected JT interval)을 구하고, 여기서 교정 QT 

간격분산과 교정 JT 간격분산을 구하였다. 
 

QT 간격분산(QTd)＝최대 QT 간격-최소 QT 간격 

JT 간격분산(JTd)＝최대 JT 간격-최소 JT 간격 

QTc 간격분산(QTcd)＝최대 QTc 간격-최소 QTc 

간격 

JTc 간격분산(JTcd)＝최대 JTc 간격-최소 JTc  

간격 
 

심전도 측정시 T파의 끝점은 T파가 등전위선(iso-

electric line)과 만나는 점으로 정의하였고, 만일 U파

가 존재할 때는 T파의 중요 하강선의 접선을 구하여 

등전위선과 만나는 점으로 구하였다. 

 

통계 분석 

통계처리는 SPSS/PC+를 이용해 시행하였으며 비교

에는 Student’s t-test를 이용하였다. p값이 0.05 이

하인 경우에 유의성을 인정하였으며, p값이 0.05에서 

0.09인 경우에는 경계성 유의성이 있는 것으로 하였다. 

 

결     과 
 

대상환자의 특성 

대상환자의 평균 연령은 허혈성에서는 평균 63세, 

특발성에서는 평균 61세로 큰 차이가 없었으며, 성별, 

NYHA class, 좌심실 구혈율, 혈중 나트륨 농도 등도 

두 군 사이에 별다른 차이가 없었다. 또한 두 군에서 

사용한 약제도 큰 차이가 없었으며, QT 간격에 영향을 

주는 것으로 알려진 항부정맥제 특히 amiodarone, 

sotalol 등의 Ⅲ형 항부정맥제를 사용한 환자는 한사람

도 없었다(Table 1). 
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각군간의 비교(Table 2) 

분석결과 QT 간격분산의 평균은 허혈성 확장형 심

근증 환자군에서 63±32 msec, 특발성 확장형 심근증 

환자군에서 44±26 msec로 통계적으로 유의한 차이

가 있었다(p＝0.012). JT 간격분산 역시 허혈성 확장

형 심근증 환자군에서 48±21 msec, 특발성 확장형 

심근증 환자군에서 36±22 msec로 통계적으로 유의

한 차이가 있었다(p＝0.036, Fig. 1). 또한 QT 간격분

산을 RR 간격으로 교정한 교정 QT 간격분산(QTcd) 

역시 허혈성 확장형 심근증 환자에서 69±33 msec로 

특발성 확장형 심근증에서의 52±28 msec 보다 유의

하게 연장되어 있었으며(p＝0.039), 교정 JT 간격분

산(JTcd)도 허]혈성에서 56±21 msec, 특발성에서 

41±25 msec으로 특발성 확장형 심근증에 비해 허혈

성 확장형 심근증에서 통계적으로 유의하게 더 연장되

어 있었다(p＝0.043, Fig. 2). 

 

고     찰 
 

QT 간격분산은 표준 12유도 심전도상 각 유도의 

QT 간격을 측정하여 그중 최대값에서 최소값을 뺀 것

으로 정의된다. QT 간격분산의 개념은 1985년 Mirvis5)

에 의해 처음 언급이 되었고, 1990년 Day 등7)은 재분

극의 국소적 상이성의 정도를 표준 12 유도 심전도의 

QT 간격분산을 통해 알수있다고 구체적으로 밝혔으며, 

Higham 등17-18)이 동성박동과 인위적 유발박동에 있

어서 심근 MAP(monophasic action potential)지속기

간의 국소적 상이성 정도가 표준 12유도 심전도의 QT 

Table 2. Comparison of various parameters represen-
ting repolarization inhomogeneity between ischemic
and idiopathic DCM 

 Ischemic 
DCM (n＝30) 

Idiopathic 
DCM (n＝30) p value 

QT dispersion (msec)  63±32  44±26 0.012 
QTc dispersion (msec)  69±33  57±28 0.039 
JT dispersion (msec)  48±21  36±22 0.036 
JTc dispersion (msec)  56±21  44±25 0.043 
RR interval (msec) 690±70 720±90 NS 
DCN：Dilated cardiomyopathy 

Table 1. Baseline characteristics in ischemic and idio-
pathic DCM 

 Ischemic 
DCM (n＝30) 

Idiopathic 
DCM (n＝30) p value 

Age (yrs) 63±10 61±12 NS 
Sex (M/F) 16/14 14/16 NS 
NYHA class   NS 
Ⅰ,Ⅱ  6  5  
Ⅲ,Ⅳ 24 25  

Ejection fraction 0.37±0.12 0.37±0.11 NS 
S-Sodium (mEq/L)  140±4.5  141±5.2 NS 
Medication   NS 
Inotrophic agents 25 26  
Vasodilators 23 25  
Diuretics 27 28  

DM  7  8 NS 
Hypertension  9  8 NS 
DCM：Dilated cardiomyopathy, NYHA：New York 
Heart Association, DM：Diabetes mellitus 

Fig. 1. Comparison in QTd and JTd between patients 
with ischemic DCM and patients with idiopathic DCM. 

Fig. 2. Compartison in QTd and JTd between patients 
with ischemic DCM and patients with idiopathic DCM. 
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간격분산과 연관성이 뛰어나다고 발표한 이후 이에 대

한 검토와 임상적 상관성에 대한 연구가 활발해졌다. 

QT 간격분산은 심실의 전기적인 재분극의 국소 변화

를 반영하며,19-20) 비교적 비침습적인 방법으로 측정이 

가능하며 생명에 위험을 주는 심실성 빈맥의 발생 가능

성을 예측하게 해주고,21-22) 심실 재분극에 영향을 미

치는 여러 약제들의 효과를 판정하는데 실제로 사용되

어 왔다.23) 또한 Moreno 등4)은 급성 심근 경색 등 허

혈성 심질환에서 성공적인 재관류 후 QT 간격분산의 

유의한 감소를 관찰하였다.24-25) 최근에는 QT 간격분

산 뿐 아니라 JT 간격분산, 교정 QT 및 교정 JT 간격

분산 등이 또다른 지표로서 제안되고 있다.26-28) 

심근 재분극의 시간적, 공간적 상이성은 심근 활동전

위 지속시간의 국소적인 비균일성이나, 활동전위의 국

소적 전도장애에 의해 발생한다.26) 이러한 심근 재분극

의 분산은 심근내에 전기적인 불안정성을 야기시켜 심

실성 부정맥 등을 발현시키는데 중요한 잠재적 인자가 

된다. 실제로 QT 간격분산은 심실성 부정맥에 대한 예

견인자로서 이용되어지고 있는데, Glancy 등6)은 급성

심근경색 4주후에 측정한 QT 간격분산이 급성심근경

색 후 사망자 군에 비해 생존자 군에서 유의하게 감소

되었다고 하였고, Van de Loo 등11)은 급성심근경색으

로 입원하여 심실세동으로 24시간 내 사망한 환자군에

서 대조군에 비해 QT 간격분산이 더 크다고 보고하였다. 

한편 심근비대나 국소적인 심근허혈이 있는 경우에 

심근 부위별로 변화가 다양하게 오게 되는데,27) 이러한 

심실 재분극 또는 심실내 전도속도의 부위별 다양성은 

12 유도 심전도상 QT 간격 또는 JT 간격의 각 유도

간 차이를 초래하게 된다.28) 임상적으로 QT 간격분산

의 증가는 Long QT 증후군,22-23) 심근비대, 비후성 심

근증, 심근 허혈 등에서도 흔히 볼수 있는데, 이러한 심

근의 부위별 다양성은 비교적 심실 전반적인 기능에 영

향을 미치는 특발성 확장형 심근증에 비해 관상 동맥의 

관류 영역의 허혈성 변화에 의한 국소적인 전기적 비균

일성에 의해, 허혈성 확장형 심근증에서 증가하리라 생

각된다. 실제로 저자 등의 연구에서도 관동맥조영술 또

는 심장관류스캔 등에서 허혈성 원인이 확진된 허혈성 

확장형 심근증에서 국소 원인이 없는 특발성 확장형 심

근증에 비해 QT 및 JT 간격 분산이 통계적으로 유의

하게 증가되어 있다는 사실을 발견할 수 있었다. 

QT 간격분산은 항부정맥제를 투여하는 경우 약제들

의 치료효과를 판정하는 지표로 사용되기도 한다. 특히 

amiodarone, sotalol 같은 Ⅲ형 항부정맥제의 투여가 QT 

간격분산의 감소를 유도하는 것으로 알려져 있다.8-10) 

이와같이 QT 간격분산이 심근의 전기생리적 불안정

성의 지표로 유용하게 사용될 수 있지만 아직 임상적으

로 널리 사용되지 못하고 있다.30) 그 원인 중에 하나는 

QT 간격분산을 측정하기 위해서는 먼저 QT 간격분산

의 정의가 주어져야하나 현재까지 이에 대한 정확한 정

의가 정립되지 못하고 있다.29-30) 하지만 대개의 경우

에서 표준 12유도 심전도에서 측정된 각 전극의 QT 

간격중 최대값과 최소값의 차이로 정하고 있다. 또한 

분당 심박동수를 고려한 Bazett15-16)의 공식을 사용하

여 계산한 교정 QT 간격분산이 더욱 합리적이라는 주

장이 나오기도 하고, QT 간격의 측정보다는 순수 재분

극 기간만을 포함하는 JT 간격을 측정하여 이 측정치

의 분산을 사용하자고 하는 경우도 있다. 또한 QT 간

격의 실제 측정시 여러 가지 문제점을 가지고 있다. 이

중 T파의 끝을 어디로 할 것인가와 T파가 보이지 않

는 전극이 있는 경우나, 그외 여러 문제로 QT 간격을 

측정할 수 없는 경우가 그것이다.17) 먼저 T파의 끝점

에 대해서 보면 대개 다음과 같은 3가지 방법으로 측

정한다. 첫째 T파가 TP절의 등전위선과 만나는 점, 둘

째, U파가 두드러지며 T파와 겹쳐있는 경우는 T파와 

이에 따르는 U파 사이의 최하점, 셋째, T파의 마지막 

부분이 길게 드리워져 있는 경우는 T파의 중간 이하부

위 중요 내리막선에 대한 접선이 등전위선과 만나는 점

으로 정하고 있다. 이 세가지 방법은 각각 서로다른 재

분극 기간을 나타내므로 서로 대치할 수는 없는 것으로 

알려져 있다. 이외에 측정자내와 측정자간의 변이를 간

과할 수 없는데, 이러한 측정자간의 변이 가능성은 약 

26.8∼33.2% 정도인 것으로 알려져 있다. 여러 가지 

측정에 따르는 오차를 줄이기 위해 간단한 컴퓨터 프로

그램을 이용한 digitizer가 QT 간격을 재는데 유용하

게 쓰이고 있다.31-33) 

정상인에 있어서 QT 간격은 40∼50 msec로 알려

져 있다. Higham 등24)의 경험에 의하면 digitiger로 측

정한 경우 교정 QT 간격분산이 심근경색증 후에는 60

∼100 msec, QT 연장 증후군에서는 150∼200 msec

라고 하였다. 저자 등의 연구에서 각 심전도에 있어 

QT 간격을 잴 수 있었던 평균 유도수는 10.9개 였으며 

QT간격 최대치를 가장 많이 보인 유도는 V2 유도였다. 
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본 연구에서 허혈성 확장형 심근증과 특발성 확장형 

심근증 환자를 선 정함에 있어 비교적 두 군사이에 다

른 변수를 배제하기 위해 나이, 성별, 심부전 정도, 좌

심실 구혈율, 사용 약물 등이 될 수 있으면 비슷하게 

되도록 하였다. 또한 심전도 평가에 있어 기존 digitiger

를 이용한 논문들에서 관찰자내 오차(intra-observer 

error)와 관찰자간 오차(inter-observer)가 의미있는 

정도가 아니었다는 결론을 바탕으로 관찰자 오차에 대

한 조사는 생략하였지만, 심전도 측정 오차에 대한 문

제가 가장 큰 제한점이라 할 수 있다. 

이상을 종합했을 때 본 연구에서는 관동맥 협착에 의

한 허혈성 심질환으로 야기된 허혈성 확장형 심근증에

서 특발성 확장형 심근증보다 QT 간격분산이나, JT 간

격분산, 교정 QT 간격분산, 교정 JT 간격분산등이 유

의하게 증가되어 있는 것을 관찰할 수 있었다. 이는 아

마도 특발성 확장형 심근증에 비해 허혈성 확장형 심근

증에서 관상동맥의 관류 영역에 국한된 전기적 불안정

성의 증가에 기인한다고 보여지며, 향후 확장형 심근증

으로 인한 심부전 환자에서 원인 및 예후인자로 QT 간

격분산이 비교적 간단하고 비침습적인 방법으로 임상

적으로 유용하게 사용될 수 있으리라는 예측을 해보며 

추후 더 많은 표본들에 대한 전향적인 시도가 이루어져

야 될 것으로 사료된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

QT 간격분산(QT dispersion)은 표준 12유도 심전

도에서 QT 간격의 최대치와 최소치의 차이로 정의되

며, 심근의 전기적 불균일성을 반영하는 유용한 지표로 

받아들여지고 있다. 또한 QT 간격분산은 심실의 전기

적 불안정성 즉 심실빈맥성 부정맥에 대한 예견인자로

서의 역할과 관동맥질환시 성공적인 재관류의 예측인

자로서 의미있는 표시자로 주목받고 있다. 이에 저자들

은 심부전증의 흔한 원인인 확장형 심근증 중 심근의 

허혈로 인한 허혈성 확장형 심근증과 특발성 확장형 심

근증에서 QT 간격분산의 차이가 있는지 알아보고, 허

혈성 확장형 심근증을 진단하는데 있어 QT 간격분산

의 임상적 유용성을 알아보고자 하였다. 

방  법： 

연구는 영남대학교 의과대학 부속병원에서 관동맥 

조영술과 심장 관류 스캔으로 1개이상의 관동맥에 유

의한 협착이 있어 허혈성 확장형 심근증으로 진단된 환

자 30명과 이들에 대해 나이, 성별, 좌심실 구혈율

(ejection fraction), 혈중 나트륨 농도, NYHA class 

등이 상응하는 특발성 확장형 심근증 환자 30명을 대

상으로 하였다. 심전도는 표준 12유도 심전도로 기록

하였으며 기록 속도는 50 mm/sec였다. QT 간격, JT 

간격, RR 간격 등의 정확한 측정을 위해 digitizer를 사

용하였으며 두명의 숙련된 관찰자가 환자의 자료에 대

해 전혀 모른 상태에서 후향적으로 측정이 이루어졌고, 

Bazett공식(QTc＝QT/RR1/2)을 이용해 교정 QT 간격

(corrected QT interval)과 교정 JT 간격(corrected 

JT interval)을 구하고, 여기서 교정 QT 간격분산과 

교정 JT 간격분산을 구하였다. 측정치는 Student’s 

t-test를 이용하여 비교하였다. 

결  과： 

분석결과 QT 간격분산의 평균은 각각 허혈성에서 

63±32 msec, 특발성에서 44±26 msec로 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(p＝0.012). JT 간격분산 역

시 48±21 msec, 36±22 msec로 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p＝0.036). 또한 교정 QT 간격분산과 

교정 JT 간격분산은 각각 69±33 msec, 52±28 msec

와 56±21 msec, 41±25 msec로 특발성 확장형 심

근증에 비해 허혈성 확장형 심근증에서 통계적으로 유

의하게 연장되어 있었다(각각, p＝0.039, 0.043). 

결  론： 

본 연구에서 허혈성 확장형 심근증에서 특발성 확장

형 심근증보다 QT 간격분산이나, JT 간격분산, 교정 

QT 간격분산, 교정 JT 간격분산 등이 유의하게 증가

되어 있는 것을 관찰할 수 있었다. 이는 아마도 특발성 

확장형 심근증에 비해 허혈성 확장형 심근증에서 관상

동맥의 관류 영역에 국한된 전기적 불균일성의 증가에 

기인한다고 보여지며, 향후 확장형 심근증으로 인한 심

부전 환자에서 원인 및 예후인자로 QT 간격분산이 비

교적 간단하고 비침습적인 방법으로 유용하게 사용될 

수 있으리라는 예측을 해보며, 이를 규명하기 위해서는 

추후 더 많은 표본들에 대한 전향적인 시도가 이루어져

야 될 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：QT 간격분산·확장형 심근증·심부전. 
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