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제세동역치가 높았던 특발성 심실세동에 시술한  

삽입형 심실제세동기(ICD) 1예 
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ABSTRACT 

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) has been recently accepted as the most effective treatment for pati-
ents with medically refractory or life threatening ventricular tachycardia or ventricular fibrillation. Determination 
of the DFT (defibrillation threshold) is important in the implantation of ICD. DFT is the lowest shock energy 
that successfully terminates ventricular fibrillation. Preoperative amiodarone use, increased body size, and left 
ventricular dilatation are associated with high DFT. Recently, we experienced a 66 year-old male patient pre-
senting with syncope due to idiopathic ventricular fibrillation in whom DFT was high and unstable, probably 
due to preoperative use of amiodarone. ((((Korean Circulation J 1999;29((((10)))):1138-1143)))) 
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서     론 
 

 심실의 부정맥중 심실세동과 빠른 심실빈맥 등은 혈역

학적 이상을 동반하여 의식소실과 함께 즉시 심폐소생

술을 시행하지 않으면 사망에 이르기도 하므로 적극적

인 치료가 필요하다. 삽입형 심실제세동기(implantable 

cardioverter defibrillator：ICD)는 치명적인 심실부

정맥을 치료하기 위해 고안되었으며 1980년 Mirowski

와 그 동료들에 의해 처음으로 사람에게 시술된 후 현

재까지 전세계적으로 100,000례 이상 시술되어 악성 

심실빈맥에 의한 사망률을 감소시켜주고 있으며 점차 

그 이용이 늘고있다.1-3) 

ICD의 삽입시 가장 중요한 것이 제세동역치(DFT：

defibrillation threshold)를 결정하는 것이다. DFT의 

정의는 심실세동을 성공적으로 종료시킬 수 있는 가장 

낮은 shock energy를 의미하며 DFT에 영향을 미치는 

요소로는 시술 전 항부정맥제의 복용, 심초음파검사상 좌

심실 확장이 있는 경우, 체표면적의 증가, QRS간격 등

이 영향을 미칠 수 있다. 

저자들은 최근 DFT를 결정하기 어려웠던 반복되는 
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실신을 주소로 입원한 특발성 심실세동(idiopathic ven-

tricular fibrillation)으로 진단된 66세 남자 환자에게 

삽입형 심실제세동기(ICD) 1례를 성공적으로 시술하였

기에 이에 보고하는 바이다.  

 

증     례 
 

환 자：하○○, 남자, 66세. 

주 소：반복적인 실신과 어지러움. 

현병력：환자는 평소에 건강하게 지냈으나 내원 2개월

전 산책하던 중 현기증을 느끼며 의식을 잃고 쓰러진 

후 곧 의식을 회복하였으나 온몸에 힘이 없어 20∼30

분 동안 누워있었다. 내원 1개월전 저녁 9시 30분경 의

식을 잃고 누워 있는 것을 보호자들이 발견하였고, 내

원 20일전 오후에 마당을 산책하던 중 가슴이 답답해지

며 현기증을 느끼다 순간적으로 의식을 잃고 쓰러진 후 

2∼3분후 다시 의식을 회복하였고 내원 10일전 개인

병원에서 뇌 전산화단층촬영(Brain CT)을 검사하였으

나 이상이 없었으며 내원 3일전 TV 시청하던 중 갑자기 

거칠게 숨을 쉬다가 의식소실이 발생하였다. 내원 1일

전 본원 신경과 방문하여 24시간 심전도검사(Holter 

monitoring)를 하고 다음날 다시 외래 방문하여 기다

리던 중 의식을 잃고 쓰러진 후 약 1 분후 다시 의식을 

회복하였다. 이 당시 동공반사가 없었다. 

가족력과 과거력：20년전 결핵성 늑막염으로 치료받

았다. 흡연은 하지 않았다. 

이학적 소견：내원시 혈압 130 / 80 mmHg, 맥박 64

회 / 분, 호흡수 20회/분, 체온 36.7℃ 였다. 환자는 비

교적 건강해 보였으며 두경부 소견상 경정맥확장은 보

이지 않고 결막은 창백하지 않으며 황색공막은 없었다. 

흉부진찰상 심잡음은 들리지 않았으며 수포음도 들리

지 않았다. 복부진찰상 특이 소견은 없었고 사지에 부

종은 없었다. 

검사 소견：말초 혈액검사에서 백혈구 5,900/mm3, 

혈색소 12.9 g/dL, 혈소판 207,000/mm3였으며 혈청 

전해질은 BUN 14 mg/dL, creatinine 1.1 mg/dL, so-

dium 134 mEq/L, potassium 4.1 mEq/L로 정상소견

을 나타내었으며, 갑상선 기능검사, 간기능 검사 등에

서 이상소견은 동반되지 않았다. 안정시 검사한 심전도

에서 리듬은 동율동이었으며, 불완전 우각차단과 V1-

V3에서 ST분절의 상승이 보였으며 심박동수 60회/분, 

PR 간격 0.16초, QRS 간격 0.12초, QTc 0.42초였다

(Fig. 1). 24시간 활동중 심전도에서 실신시 약 90초와 

60초간 지속되는 심실세동이 관찰되었다(Fig. 2). 심초

음파검사상 심박출계수(ejection fraction)는 67%였으

며 이상소견은 보이지 않았고, 좌심조영술, 우심조영술도 

정상소견을 나타내었다. 관동맥촬영상 관동맥은 정상소

견이었으며 관동맥의 경련도 유발되지 않았다. 입원 10

일째 실시한 전기생리검사에서 우심실 유출로에서 600 

ms의 driving cycle length에 3개의 조기자극(300/ 

Fig. 1. Resting electrocardiogram in the patient. 
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240/220 ms)을 주었을 때 빠른 심실빈맥이 발생하면

서 바로 심실세동으로 진행되는 것을 확인할 수 있었다. 

시술 및 경과：내원 당시 심전도를 감시하면서 3일간 

amiodarone loading(200 mg tid)을 실시하였으나 DFT

가 올라갈 것을 염려하여 투약을 중단하였다. 입원 12

일째 국소 마취하에 좌측 쇄골하방에 피부절개를 하고 

좌측 쇄골하정맥 천자(left subclavian vein puncture)

를 실시하였으며 피하조직을 박리하여 ICD를 삽입하였

고 전극유도는 우심실첨부에 위치시켰다. 

측정된 자극 및 감지지표(pace and sensing param-

eter)는 R wave 14.6 mV, threshold 0.6 V(0.05 

msec), 저항(impedance)은 754Ω이었다. 제세동역치

검사는 T wave shock으로 심실세동을 유발시킨 후 실

시하였으며 유발된 심실세동은 처음에 15 J로 성공적

으로 제세동이 되었으나 반복하여 실시한 제세동에서 

15 J로 제세동이 되지 않아 20 J로 다시 제세동을 시

도하였으나 실패하였다. 제세동유도의 극성을 바꾼 후 

20 J로 제세동에 성공할 수 있었고 한번 더 20 J에 성

공적으로 제세동이 되었다(Fig. 3). 심실 제세동역치검

사 도중 혈압저하나 호흡부전 등은 발생하지 않았다

Fig. 2. Ventricular fibrillation recorded during Holter monitoring. 
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(Table 1). 

퇴원 후 8개월 추적 관찰 중 5차례의 심실빈맥이 발생

하였으며 그때마다 성공적으로 심실제세동이 실시되었

다(Fig. 4). 

 

고     안 
 

심실부정맥 중 심실빈맥과 심실세동은 빈번한 재발과 

적당한 응급처치가 이루어지지 않을 경우 심정지

(cardi-ac arrest)로 인한 급사(sudden cardiac 

death)의 원인이 될 수 있다. 심실부정맥 중 기

존의 심질환이 없으며 증상이 없는 비지속성 심

실빈맥은 특별한 치료 없이 경과 관찰을 하지만 

기존의 심질환을 가진(대부분이 허혈성 심질환과 

관상동맥 질환) 경우에는 심실세동으로 인한 급사

의 빈도가 증가하므로 적극적인 약물치료가 요구

Table 1. Result of defibrillation threshold (DFT) test 

Test Therapy Pre-therapy rhythm Polarity Wave Energy Ohms Comments 

1 0 sinus Ax → B Monophasic 0.2 J 77 HV lead impedance test 

2 1 VF Ax ↔ B Biphasic 14 J 61 Successful  
Charge time：3.48 sec 

3 1 VF Ax ↔ B Biphasic 15 J  Unsuccessful 

 1 VF Ax ↔ B Biphasic 29.4 J 56 Successful 
Charge time：8.43 sec 

4 1 VF Ax ↔ B Biphasic 20 J  Unsuccessful 
 1 VF Ax ↔ B Biphasic 30 J  Successful 

5 1 VF B ↔ Ax Biphasic 19.5 J 57 Successful  
Charge time：5.07 sec 

6 1 VF B ↔ Ax Biphasic 19.5J 57 Successful  
Charge time：5.14 sec 

7 1 VF B ↔ Ax Biphasic 20 J 62 Successful  
Charge time：3.84sec 

Fig. 3. Successful defibrillation with 20 J of reverse polarity. 

Fig. 4. Successful defibrillation of spontaneous ventricular fibrillation 17 days after the implantation of an ICD. 
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되며 생명을 위협하는 심실부정맥이 재발하는 경우에는 

더욱 적극적인 치료로 ICD를 이용한 치료가 필요하다.4)5) 

ICD는 1960년대에 고안이 되었으나 인간에 있어서

는 1980년에 Mirowski에 의해 처음으로 실시되었다. 

처음에 고안된 ICD는 high energy shocks이 요구되

어 사용에 많은 제한이 따랐으나 ICD기술의 발전으로 

그 사용이 점차 증가하고 있다. 제세동기의 구조는 전

류 발생기와(pulse generator) 전극(lead electrode)

으로 구성되어 있다. 초기에는 ICD 삽입시 정중흉골절

개를 통한 개흉술을 실시하여 patch lead를 심외막(epi-

cardium)이나 심낭막(pericardium)에 고정시킨 후 다

른 전극을 심장내 위치한 후 전류발생기를 복부에 고정

시키는 방법이 이용되었고 시술중 사망률이 5%에 이

르렀으나 1990년대에 non-thoracotomy transven-

ous approach가 가능해짐에 따라 시술중 사망률은 

1%까지 낮아졌다.1-3)6)7) 

ICD에서 사용되는 biphasic waveform shocks과 

monophasic waveform shocks을 비교해 보면 1980

년대까지는 monophasic waveform shocks이 이용되

었으나 1990년대부터 biphasic waveform shocks이 

이용되기 시작하면서 DFT가 낮아지게 되었다.8-10) 초

기의 devices는(AID：automatic implantable defibril-

latror, AID-B, AID-BR) 단순한 제세동의 기능 밖에

는 하지 못하였으나 기술의 발달로 antitachycardial 

pacing과 back-up bradycardia pacing의 기능과 심

박동수를 감지하여 QRS synchronized DC cardiove-

rsion 기능이 추가되어 불필요한 제세동의 횟수를 감소

시켰다. ICD의 크기도 초기의 250∼280 gm에서 75 gm

으로 줄었으며 앞으로 더욱 줄어들 전망이다.5) 

ICD의 삽입시 DFT를 결정하는 것은 아주 중요하다. 

DFT의 정의는 심실세동을 성공적으로 종료시킬 수 있

는 가장 낮은 shock energy를 의미한다. 낮은 joule을 

사용하게되면 제세동이 되는 시간이 짧아지므로 DFT

를 더 낮출 수 있게된다. 그리고 낮은 DFT joule로 결

정될 때 이것은 기구의 수명과도 관련이 있으며 또한 

시술시 사용하는 전극의 갯수와도 관련이 있기 때문에 

ICD 시술시 가장 중요한 인자라고 할 수 있겠다. DFT 

검사는 보통 전신마취(nitrous oxide, isofluran) 또는 

진정제(conscious sedation)의 사용(fentanyl, mida-

zolam)하에 실시한다. 전극을 적절한 위치에 고정시킨 

후 external cardioverter defibrillator에 연결하여 빠

른 심실조율이나 T-wave shock(0.2 to 2 J shock in 

the vulnerable period of the T wave)을 이용하여 심

실세동을 유발시켜 DFT를 검사한다. 일반적으로 

shock energy는 20 J에서부터 시작하게 되며 성공하

였을 때 step-down protocol(20 J, 15 J, 10 J, 5 J, 3 

J 순으로 줄여나감)에 의해 줄여 나가면서 최소 에너지

의 양(DFT)을 결정한다. 만약 첫 시도에서 실패하면 

5 J을 높여 다시 제세동을 실시한다. 만일 DFT가 높을 

경우(≥20 J) shock polarity를 바꾼 후 20 J에서부터 

다시 실시하게 된다. 이를 바탕으로 second lead(SVC

에 위치)와 subcutaneous patch electrode의 필요 여

부를 결정하게된다. 충분한 DFT는 연속적으로 2회 이

상 ≤20 J(2S method)에서 제세동이 될 경우에 해당

되는 것이다. DFT를 결정한 후 전극과 전류발생기를 

연결시키고 다시 심실세동을 유발시켜 ICD가 이를 잘 

감지하여 제세동을 시킬 수 있는가를 확인한다. 제세동

역치검사도중 심박출계수가 낮은 경우 반복되는 제세

동으로 심폐기능의 악화가 유발될 수 있으므로 반드시 

5분 이상의 간격을 두고 실시하며 제세동시 산소 공급

을 충분히 하면서 혈압과 산소 포화도를 잘 감시하면서 

실시한다. 시술후 X-ray를 찍어 전극과 전류발생기가 

적절한 위치에 있는가를 확인한다.11) 

ICD와 더불어 1) 빈맥의 빈도를 줄이며 증상을 경감

시키기 위해서, 2) 반복되는 심실빈맥의 속도(rate of re-

curent VT)를 늦추기 위해서, 3) 비지속성 심실빈맥이나 

상심실성 빈맥을 예방하기 위해서 항부정맥제를 같이 

쓰기도 하지만 항부정맥제의 부작용과 또한 DFT를 증

가시켜 ICD의 효과를 감소시킬 수가 있어 그 사용에 제

한점이 있다. 항부정맥제 중 amiodarone의 복용은 DFT

를 상승시킨다. 그 외 class IB에 속하는 lidocaine과 

mexiletine, class IC에 속하는 flecainide와 moricizine, 

propafenone 그리고 propranolol과 verapamil등도 역

시 DFT를 상승시킨다고 알려져 있다. 반면 class IA에 

속하는 약물들은 DFT에 별 영향을 미치지 않는다고 

하며 sotalol은 DFT를 낮춘다고 알려져 있다. 제세동

역치에 영향을 줄 수 있는 요소로는 시술전 항부정맥제의 

복용, 몸무게, 체중, 키, 체표 면적, QRS간격, 좌심실 확

장기 직경, 좌심실 수축기 직경등이 영향을 미칠 수 있

다.12) Khalighi 등11)은 119명의 DFT를 조사하여 높

은 DFT가 예측되는 경우로 시술 전 amiodarone의 복용, 

몸무게, 체중, 키, 체표 면적 등이 영향을 미칠 수 있으
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며 넓은 QRS 간격, 넓은 cardiothoracic ratio 그리고 

좌심실 확장기 직경, 좌심실 수축기 직경, 좌심방 LA 

크기의 증가 등과 관계가 있다고 보고하였다. Brooks

등13)은 two lead system을 사용하여 조사한 결과 심

장의 크기의 증가, 성(gender)등은 관련이 없으나 이완

시 좌심실 크기, QRS간격, 항부정맥제의 사용 등은 밀

접한 관련이 있다고 하였다. 이 환자의 경우에서 DFT

를 결정하기 어려웠던 점은 시술 전에 복용한 amioda-

rone의 영향에 의해 DFT가 상승한 것이 아닌가 생각

한다. 시술 당시 주머니에(subcutaneous pocket) 혈

종이 찼으나 혈액은 전기전도가 오히려 잘되므로 주머

니에 찬 혈종 때문에 DFT가 상승하였다고 불수는 없겠

다(pocket이 너무 건조한 경우에는 DFT가 상승한다). 
  

중심 단어：삽입형 심실제세동기·제세동역치. 
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