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ABSTRACT 

Background and Objectives：The restoration of infarct-related coronary artery (IRA) patency in acute myocar-
dial infarction (AMI) linked to a significant improvement in survival. Because of microvascular and cellular 
injury, patent IRA does not always represent successful reperfusion. With progress of myocardial ischemia, 
standard 12 lead ECG shows evolutional changes of ST-segment, R wave and Q wave. But their relations to my-
ocardial perfusion were uncertain. Methods：Total 41 patients of the first anterior wall AMI were enrolled and 
serial ECGs were taken to measure sum of ST-segment elevation (∑ST), sum of Q wave (∑Q), sum of R wave 
(∑R), and QRS score (QRSs) proposed by Selvester in each patients before thrombolytic therapy (i), after co-
ronary angiography at 90 minutes of thrombolytic therapy (a), and before discharge (d). Myocardial contrast 
echocardiography was performed within 10 days of AMI to estimate opacification score (OS) and opacification 
index (OI) in segments of LAD territory. We investigate the relation between evolution of ECG changes and 
perfusion status of infarcted myocardium. Results：1) There was no relation between OI and ∑ST, but ∑R and 
QRSs showed significant relation with OI before discharge (r=0.59, -0.33, p<0.05, respectively), post throm-
bolytic therapy (r=0.51, -0.61, p<0.05), and baseline ECG (r=0.53, -0.51, p<0.05). 2) The number of segments 
with OS (0.5) showed no singificant relation to the degree of ∑ST and ∑Q, but number of segments with OS 
(0) showed singinficant relation to that of ∑R and QRSs (r of ∑Ri, ∑Ra, ∑Rd vs number of segments with 
OS (0)=-0.59, -0.66, -0.43, p<0.05, QRSi, QRSa, QRSd vs number of segments with OS (0)=0.58, 0.58, 0.57, 
p<0.05). Conclusion：These findings suggest that the ECG changes of R wave and QRS scores could be useful 
markers of perfusion state in thrombolytic era. ((((Korean Circulation J 1998;28((((10)))):1707-1716)))) 
 
KEY WORDS：Acute myocardial infarction·Myocardial perfusion·ECG·Myocardial contrast-echocar-
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서     론 

 

급성 심근경색 환자에서 흉통 발생후 가능한 빠른 시

간내에 혈전용해제를 투여하거나 관동맥 성형술을 시행

하여 경색 관련 관동맥을 재개통시킴으로써 경색심근의 

크기를 감소시키며 좌심 기능을 보존하고 환자의 생존율

을 증가시킬 수 있다.1-7) 하지만 심근경색후 관동맥 조

영술상 경색 관련 관동맥의 재개통이 확인되었더라도 경

색심근내 미세혈관의 손상이나 세포 부종, 혈소판 응집등

의 현상으로 인하여 경색심근내에서는 실질적인 혈류의 

재개가 일어나지 않을 수 있다. 따라서 관동맥 조영술상 

관찰되는 혈류의 재개가 곧 경색심근의 재관류를 의미하

지는 않는 소위 무관류 현상(‘No Reflow’phenom-

enon)이 존재하며8-10) 이러한 미세혈관을 통한 재관류 

여부는 경색심근의 생존 가능성을 판단하는데 있어서 중

요한 지표가 될 수 있다.11) 현재까지 경색심근의 크기 

및 경색심근의 관류 상태를 평가할 수 있는 방법으로 심

근 조영 심초음파(myocardial contrast echocardiogr-

aphy, MCE), 자기 공명 영상법(magnetic resonance 

imaging, MRI), 방사선 동위원소를 이용한 양자 방출 단

층 촬영법(positron emission tomography, PET)등이 

이용되고 있지만 고가의 장비와 기술이 요구되거나 침습

적 방법이므로 임상에서 간편하게 심근관류를 평가할 수 

있는 방법이 필요하게 되었다. 

12유도 심전도에서 급성 심근경색시에 관찰되는 ST

절의 상승, 비정상 Q파의 출현, R파가 감소하는 등의 변

화를 이용해 경색심근의 크기 및 혈전용해 요법후 경색 

관련 관동맥의 성공적인 재개통 여부등을 간접적으로 평

가할 수 있고 환자의 장기 생존율을 예측하는데 있어서

도 유용하다는 보고들이 있다.12-14) 

즉, 경색심근에서 심근의 관류 상태가 양호하면 심근

의 생존 가능성이 높으며 심근경색후 심전도상의 변화들 

역시 심근 세포의 허혈성 괴사에 따른 전기 생리학적 변

화를 의미한다는 점에서 양자간 의미있는 관계를 지닐 것

으로 생각되나 현재까지 급성 심근경색시에 나타나는 심

전도의 변화를 경색심근의 관류 상태와 연관지어 고찰한 

연구는 없는 실정이다. 이에 본 연구는 급성 심근경색 환

자에서 허혈성 손상을 나타내는 심전도상의 변화들을 심

근 조영 심초음파를 이용하여 평가한 심근의 관류 정도

와 비교하여 12유도 심전도가 경색심근의 관류정도를 반

영할 수 있는지를 평가하였다. 

 

대상 및 방법 
 

연구 대상 

대상 환자는 1995년 2월부터 1997년 8월까지 고려

대학교 부속 안암병원에 내원하여 처음으로 전벽 급성 심

근경색(anterior wall AMI)으로 진단받고 혈전용해 요

법을 받은 환자중 심근경색후 2주내에 심근 조영 심초음

파를 시행한 41명이었다. 

급성 심근경색증의 진단 기준은 nitroglycerin정의 설

하 투여에 반응하지 않는 전형적인 흉통이 30분이상 지

속되고 12유도 심전도의 사지유도상 2개 이상의 관련 유

도에서 0.1 mV이상의 ST절의 상승이 관찰되거나 흉부 

유도에서 2개이상의 인접한 유도에서 0.2 mV이상의 ST

절의 상승이 관찰되는 경우로 하였다. 하지만 과거에 심

근경색의 병력이 있는 환자, 심전도상 좌각차단, 우각차

단, 심비대소견이 있거나 W-P-W 증후군이 있는 환자, 

심초음파상 심낭삼출이 관찰되었던 환자, 경색후 협심증 

혹은 심근경색이 재발되었던 환자등과 같이 재원기간 동

안의 심전도 판독에 영향을 줄 수 있는 환자들은 제외하

였다. 

 

관동맥 조영술 및 심근 조영 심초음파도 검사의 시행 

관동맥 조영술은 모든 대상환자에서 혈전용해제 투여 

시작 90분 후에 Seldinger방법으로 대퇴동맥을 천자하

여 시행되었으며 그중 29명의 환자에서는 경색 7∼10

일 사이에 다시 추적 관동맥 조영술을 시행하였다. 첫 관

동맥 조영술시 경색 관련 관동맥의 위치, TIMI 혈류 정

도를 확인하고 TIMI 2이하인 경우는 관동맥 성형술로 

TIMI 3로 개선시켜 결국 모든 환자가 TIMI 3혈류가 유

지되었다. 심근 조영 심초음파 검사는 41명의 대상 환자

중 12명은 혈전용해 요법후 90분의 관동맥 조영술시에, 

다른 29명은 심근 경색후 7∼10일 사이의 추적 관동맥 

조영술 검사시에 시행하였다. 심근 조영제는 hexabrix를 

Sonicator(Heat system, U.S.A)로 처리하여 사용하였

고 심첨부 4방상과 심첨부 2방상에서 좌관동맥에서는 3 

cc, 우관동맥에서는 2 cc를 각각 주사하여 심근 조영 심

초음파를 얻었다. 심초음파기는 Hewlett-Packard사제

의 Sonos 1500이었으며 심근 조영 심초음파 검사중 초음

파의 gain을 동일하게 유지하면서 1/2 inch 녹화테이프
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Fig. 1. Observed segments in LAD territory. 

에 기록하였다. 심근 조영 심초음파의 분석은 경색심근

의 관류 상태를 정량화하기 위해 위에서 언급한 두가지 

영상에서 좌전하행지(left anterior descending artery)

가 혈류를 공급하는 좌심실 벽을 7개의 분절(Fig. 1)

로 나누어 각 분절의 조영 정도를 반 정량화하는 방법을 

이용하였다. 즉, 각 분절의 심근 조영정도의 판단은 심

근의 조영이 전혀 되지 않을 때를 0, 정상적인 심근 조영

시 1, 그 중간을 0.5로 하여 각각의 분절에서 조영정도

를 점수화(Opacification Score, OS)하였으며 또한 전

체적인 경색심근의 조영정도를 평가하기 위하여 각 환

자에서 관찰한 분절의 조영점수의 총합을 관찰한 분절

의 숫자로 나누어 조영지수(Opacification Index, OI)

를 구하였다. 

 

심전도 검사 

흉통을 주소로 내원하여 혈전용해 요법 시행전까지 15

분에서 20분 간격으로 얻은 12유도 심전도상 ST절이 최

고로 상승되었던 심전도를 기본 심전도(base-line ECG, i)

로 하여 90분 관동맥 조영술 시행직후 얻은 심전도(Post-

angiographic ECG, a)와 퇴원전 시행한 심전도(Pre-

discharge ECG, d)를 얻어 분석에 이용하였다. 

심전도의 분석은 각각의 심전도에서 ST절의 상승정도

(degree of ST elevation)의 총합(∑STi, ∑STa, ∑

STd, mV), Q파 크기(depth of Q wave)의 총합(∑Qi, 

∑Qa, ∑Qd, mV), R파고(height of R wave)의 총합(∑

Ri, ∑Ra, ∑Rd, mV), Selvester등이 제안한 QRS 평점

(QRSi, QRSa, QRSd)등을 구하여 대상환자의 평균값을 

얻었다. 

ST절의 상승은 V1∼V6의 유도에서 PR segment를 

기준으로 J 점에서 0.06초 부위에서 측정하였고 Q파의 

크기와 R파고의 합계는 aVR을 제외한 나머지 모든 유

도에서 측정하였다. 

QRS평점은 Selvester16)등이 제안한 QRS 평점방식

(scoring system)을 따라 V1∼V6까지의 전흉부 유도에

서 R파의 높이, Q파의 넓이, Q파, R파, S파등의 비율을 

계산하여 그 총합을 13점으로 하여 각각의 심전도에서 

QRS평점수를 구하였다(Table 1). 

 

통계처리 

통계는 SPSS program를 이용하여 처리하였고 각 값

은 평균±표준편차로 표시하였다. 통계의 분석은 각 평

균값을 paired t-test, unpaired t-test, ANOVA, 상관

분석(correlation analysis), 회귀분석(regression anal-

ysis)등을 시행하였으며 p값이 0.05이하인 경우를 통계

적인 유의성이 있는 것으로 하였다. 

 

Table 1. QRS scoring system in Anterior wall acute myocardial infarction 

V1(2) Any Q **(1) V4(3) Q≥20ms (1) R/S≤0.5 (2) 
 Q or S≥1.8mV  (1)  R/Q≤0.5 (2) R/S≤1 (1) 
V2(1) Any Q  (1)  R/Q≤1 (1) R≤0.7mV (1) 
 R≤10ms  (1)  Notched R (1)   
 R≤0.1mV  (1) V5(3) Q≥30ms (1) R/S≤1 (2) 
 R≤RV1mV  (1)  R/Q≤1 (2) R/S≤2 (1) 
V3(1) Any Q  (1)  R/Q≤2 (1) R≤0.7mV (1) 
 R≤20ms  (1)  Notched R (1)   
 R≤0.2mV  (1) V6(3) Q≥30ms(1)  R/S≤1 (2) 
    R/Q≤1 (2) R/S≤3 (1) 
    R/Q≤3 (1) R≤0.6mV (1) 
    Notched R (1)   

*：score limit for each lead, **：score for each criteria     Total 13 points 
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Fig. 2. Changes of ΣST and ΣQ. 

Fig. 3. Change of ΣR and QRSs. 

 

결     과 
 

대상환자의 특성 

대상환자는 총 41명으로 남자가 35명이었으며 평균 

나이는 55세였다. 급성 심근경색의 위험인자로는 고혈

압 18명, 흡연력 29명, 당뇨 6명, 고콜레스테롤혈증 17

명이었다. 흉통 발생후 혈전용해 요법 시행까지의 시간은 

평균 5.5±9.3시간이었으며 이 중 흉통 발생 6시간내 혈

전용해 요법을 받은 환자는 33명이었으며, 나머지 8명

은 6시간에서 15시간사이에 혈전용해 요법을 받았다. 

혈전용해제 투여 90분후 관동맥 조영술을 시행결과 경

색 관련 관동맥에서 TIMI 3의 혈류를 보인 환자는 34

명, TIMI 2는 2명, TIMI 1은 1명, TIMI 0가 4명이었으

며 TIMI 2 이하인 7명의 환자에서는 구조 관동맥 성형

술을 시행하여 TIMI 3의 혈류를 유지하였다. 

대상환자에서 심근 조영 심초음파 검사가 시행된 시간

은 심근경색 발병일로부터 평균 5.5±4.5일이었으며 조

영점수는 평균 0.75±0.15였다. 

 

ST절의 상승 및 Q파크기의 합계와 경색심근의 관류 정

도의 관계 

각 심전도를 얻었던 시간은 흉통발생 시간을 기준으

로 하여 기본 심전도가 4.7±5.0시간, 90분 관동맥 조영

술후의 심전도가 9.4±5.8시간, 퇴원전의 심전도가 7.2

±2.1일이었다. ST절의 상승은 ∑STi가 ∑STa 및 ∑

STd 등에 비해 유의하게 높았으나(p＝0.04, 0.032, 

respe-ctively), ∑STa와 ∑STd는 양자간 유의한 차

이를 보이지 않았다(∑ STi：∑STa·∑STd＝1.59±

1.07 mV：0.819±0.715 mV：0.64±0.39 mV). Q파 

크기의 총합계 역시 초기의 심전도(∑Qi)에서 2.18±

1.79 mV, 90분 관동맥 조영술(∑Qa)후에 3.37±2.14 

mV, 퇴원전 시행한 심전도(∑Qd)에서 3.59±2.10 

mV로 Q파가 내원시에 비해 유의하게 증가하였으나(p＝

0.042, 0.04), ∑Qa와 ∑Qd는 양자간 의미있는 차이를 

보이지 않았다(Fig. 2). 

또한 각 심전도에서∑ST, ∑Q등은 조영지수와 유의

한 상관관계를 보이지 않았다(r of ∑STi, ∑STa, ∑

STd vs OI＝-0.35, -0.04, -0.07, p>0.05, r of ∑

Qi, ∑Qa, ∑Qd vs OI＝0.24, 0.02, -0.08, p>0.05, 

respectively). 

 

R파고의 감소 및 QRS 평점과 조영지수의 관계 

R파고의 총합은 ∑Ri：∑Ra：∑Rd＝4.70±2.22：3.5 

6±1.46：3.59±2.10 mV로 초기 심전도의 R파고의 합

이 90분 관동맥 조영술 직후와 퇴원전 시행한 심전도보다 

유의하게 높았으며 QRS평점은 초기심전도에서(QRSi) 

4.58±2.53, 관동맥 조영술후(QRSa) 6.0±2.26, 퇴원전

(QRSd) 6.36±2.42로 초기에 비해 관동맥 조영술후와 

퇴원전의 QRS평점이 유의하게 높았다(p<0.05, Fig. 3). 

심근 조영 심초음파상 경색심근의 관류정도와 R파 및 

QRS평점의 관계를 평가하기 위해 조영지수와 ∑R 및 
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Fig. 4. Regression analysis between OI and ΣR. 

QRS점수간 상관관계를 분석한 결과 조영지수는 ∑Ri, 

a, d 및 QRSi, a, d와 유의한 관계를 보여 조영지수가 높

을수록 R파가 크고 QRS점수는 낮았다(Table 2, Fig. 4). 

이 관계를 좀 더 명확히 하기 위해 전체 대상 환자에서 

∑R과 QRS평점을 조영점수가 0인 분절의 숫자 및 조

영점수가 0.5인 분절의 숫자와 각각 비교하였다. 조영점

수가 0인 분절의 숫자와 ∑R, QRS 평점수는 조영지수와 

마찬가지로 모든 심전도에서 유의한 상관관계를 보였으

나 조영점수가 0.5, 즉 중간 정도의 심근 조영을 보이는 

분절의 숫자와는 유의한 관계가 없어(Table 2), 부분적

으로나마 경색심근의 재관류가 이루어지는 경우에는 본 

연구에서 본바와 같은 심전도의 변화와 유의한 관계가 없

는 것으로 나타났다. 

 

조영점수에 따른 R파고의 총합과 QRS평점의 변화 

경색심근의 관류정도와 심전도 변화의 관계를 보다 명

확하게 하기 위하여 대상 환자를 조영점수가 0.5인 분절

의 숫자와는 관계없이 모든 좌심실의 분절에서 조영점

수가 0인 분절이 전혀 없었던 환자군(A군, n＝7), 조영

점수가 0인 분절이 하나 내지 두 개인 환자군(B군, n＝

23), 3개에서 7개까지의 환자군(C군, n＝11)의 세 군

으로 나누어 각 심전도의 R파고의 총합과 QRS평점을 비

교하였다. 

Fig. 5에서 보는 바와 같이 혈전용해 요법 시행전의 기

본 심전도에서 R파고의 합은 A군에서 C군보다 유의하

게 상승되어 있었다(5.8±3.2 mV vs 3.2±1.8 mV, p<0. 

01). 이러한 추세는 혈전용해 요법 시행후의 심전도에서

도 동일하게 관찰되었으나(4.7±1.6 mV vs 3.5±0.8 

mV, p<0.05), 퇴원시에는 이러한 변화가 관찰되지 않았

다(4.2±1.4 mV vs 3.0±2.1 mV, p>0.05). 

각 군내에서 R파고 합의 변화를 살펴본 결과 A군에

서는 R파고의 합이 기본 심전도, 혈전용해 요법 시행후, 

퇴원전에 각각 5.8±3.2 mV, 4.6±1.7 mV, 4.2±1.5 mV

로서 유의한 변화를 보이지 않았으나, B군과 C군에서는 

90분 관동맥 조영술후 기본 심전도에 비해 R파고의 합

이 유의하게(B 군：5.1±1.5 mV vs 3.5±0.8 mV, p＝

Table 2. Correlation between ΣR, QRSs and perfusion status 

 ΣR ΣRa ΣRd QRSi QRSa QRSd 

OI r=  0.53  0.51  0.59 -0.51 -0.61 -0.33 
No of OS(0)   -0.59 -0.66 -0.43  0.58  0.58  0.57 
No of OS(0.5) NS NS NS NS NS NS 

OI：opacification index  i：initial study   OS：opacification score 
a：post-angiography 90 minutes study QRS：QRS score   d：pre-discharge study 
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0.035, C군：3.2±1.8 mV vs 2.3±0.9 mV, p＝0.046) 

감소하였다(Fig. 6). 

QRS평점은 경색초기에는 조영점수가 0인 분절이 상대

적으로 많았던 C군이 A군 및 B군보다 높은 경향을 보였

으나 통계적 유의성은 없었던 반면(C군：B군＝6.2±1.1：

3.5±0.7, p＝0.07, C군：A군＝6.2±1.1：3.3±1.0, p＝

0.068), 관동맥 조영술 직후 관찰한 심전도에서는 C군이 

B군과 A군보다 QRS평점이 유의하게 증가되어 있었으며

(C군 vs B군＝7.3±1.9 vs 6.3±1.5, p＝0.035, C군 vs 

B군＝7.3±1.9 vs 4.0±2.5, p＝0.041), 퇴원시 심전도에

서도 C군이 7.7±2.0로서 A군의 4.4±2.5보다 증가되어

(p＝0.021) 있었다(Fig. 7). 

각 군내에서 QRS평점의 변화는 A군에서는 경색 초기

에 비해 퇴원시 유의하게 QRS평점이 상승되어 있었으며

(3.5±2.0 vs 4.8±2.3, p＝0.03), B군에서는 기본 심

전도에 비해 90분 관동맥 조영술후와 퇴원시 모두 의미

있게 QRS평점이 증가하였다(3.9±1.9 vs 6.5±1.5, 6.8

±1.4, p 0.05). 하지만 C군에서는 기본 심전도, 혈전용

해 요법후, 퇴원전에 QRS평점이 각각 6.1±1.7, 7.5±1.3, 

8.1±0.9로서 유의한 차이가 없었다(Fig. 8). 

 

ST절의 하강정도에 따른 심근관류정도의 비교 

상승되었던 ST절의 하강정도와 조영지수의 관계를 알

아보기 위해서 흉통발생 6시간내에 혈전용해 요법을 시

Fig. 5. Comparision of ΣR between groups. 

Fig. 6. Sequential changes of ΣR within a specific group. 

Fig. 7. Comparision of QRSs between groups. 

Fig. 8. Sequential changes of QRSs within a specific group. 
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행받은 33명의 환자를 대상으로 혈전용해 요법후의 심

전도에서 경색 초기에 상승되었던 ST절이 50%이상 감

소 되었던 군(n＝24)과 이러한 변화를 보이지 않았던 

군(n＝9)간에 조영지수를 비교하였다. 

50% 이상 ST 절이 감소되었던 군의 조영지수가 그렇

지 않았던 군의 조영지수보다 큰 경향을 보였으나 통계적 

유의성은 없었다(0.79±0.13 vs 0.72±0.15, p＝0.17). 

 

고     찰 
 

급성 심근경색 환자의 장기 생존율은 환자의 나이나 

성별, 진구성 심근경색의 존재 여부등과 같은 기본적인 

환자의 특성외에도 심근경색의 위치나 크기, 경색 관련 

관동맥의 개존 여부 등에 의하여 영향을 받는 것으로 알

려져 있다.15)17) 따라서 가능한 빠른 시간내 경색 관련 관

동맥을 개존시킴으로써 경색심근의 크기를 최소화 하는 

것이 치료의 일차적 목표이나 혈전용해 요법이나 관동

맥 성형술을 통하여 경색 관련 관동맥이 개존되어도 실

제적으로 심근의 혈류를 유지하여 경색 부위의 심근을 

생존시키는 역할을 하는 미세혈관은 허혈에 의해 이미 

손상되어 있는 경우가 적지 않아 경색 관련 관동맥의 개

존이 곧 경색심근의 재관류를 의미하지는 않는다.8-10) 

재관류후에 경색심근의 기능적 회복의 정도는 경색 관

련 관동맥이 폐쇄되어 있었던 기간과 관계가 있으며 심

근 자체의 손상은 미세혈관의 손상(microvascular dam-

gae)정도와 관계가 있는 것으로 보고되고 있다.11) 따

라서 혈전용해 요법후 경색 관련 관동맥의 개존여부 뿐

만 아니라 경색심근의 재관류 정도를 평가하는 것은 환

자의 예후를 예측하고 치료방침을 결정하는데 있어 고

려되어야 할 요소중 하나이다. 임상에서 손쉽게 얻을 수 

있는 12유도 심전도는 심근경색후에 ST절의 상승, 비정

상 Q파의 출현, R파고의 감소등이 나타나며 경색 관련 관

동맥의 재개통후 시간 경과에 따라 상승되었던 ST절의 

하강, Q파의 감소 및 R파의 재상승등의 변화가 새롭게 

발생하며 이러한 변화가 급성 심근경색환자에서 경색 관

련 관동맥의 개존여부 및 환자의 예후등과 어느 정도의 상

관관계를 지니고 있다는 보고들이 있다.12-14) 특히 Selv-

ester등이 제안한 QRS 평점 체계는 경색심근의 크기와 

밀접한 관계가 있다는 것은 동물실험 뿐 아니라 부검을 

통하여도 알려져 있다.18) 본 연구에서는 심근경색후 경색

심근의 관류 정도를 예측할수 있는 방법으로 이러한 심

전도의 변화를 이용할 수 있을 것으로 가정하고 심전도의 

변화와 심근 관류의 상관 관계를 살펴보았다. 

 

ST절 및 Q파의 변화와 관류지수와의 관계 

급성 심근경색 환자에서 혈전용해 요법이 널리 쓰이기 

전부터 심전도의 전흉부 유도(V1-V6)에서 ST절의 상

승 정도(∑ST)나19) ST절이 상승된 심전도 유도의 숫자

를 통해 경색심근의 크기를 간접적으로 평가할 수 있으

며 혈전용해 요법후 경색 관련 관동맥의 혈류재개 여부를 

추측하는데 유용한 지표로 이용될 수 있다는 보고가 있

다.13) 또한 Frits20)등은 경색후 ST절의 상승이 약 5시

간까지 지속되며 24시간에서 48시간 정도 경과후에 안

정되고 퇴원시는 상승되었던 ST절이 더욱 하강되었으며 

특히 경색 관련 관동맥이 개존된 경우 그렇지 않은 환자

들보다 2시간 정도 빠르게 ST절이 하강되기 시작되었다

고 하였다. 

경색 관련 관동맥이 재개통될 경우 ST절의 하강 정도

의 기준을 어느 정도로 하느냐에 따라 예민도(sensitivi-

ty)와 특이도(specificity)가 달라지나 경색 관련 관동

맥이 재개통되면 ST 절이 하강한다는 것이 일반적으로 

받아들여지고 있다. 그러나 ST절의 상승 정도나 하강

의 정도가 급성 심근경색 초기나 재관류 요법후 손상된 

심근의 손상 정도 내지 회복을 어느 정도 반영하는 지에 

대한 것은 아직 확실히 알려진 바 없다. 

본 연구에서는 대상 환자가 주로 경색 관련 관동맥의 

혈류가 TIMI 3로 충분히 개존된 환자들이며 90분 관

동맥 조영술당시 TIMI 2이하의 혈류를 보였던 환자의 

경우에도 관동맥 성형술로 혈류를 TIMI 3로 개선시킨 

상태에서 두 번째 심전도를 얻었다. 따라서 기본 심전도

에서 상승되었던 ST절이 90분 관동맥 조영술후 하강

하는 정도로 경색 관련 관동맥이 개존되었는지의 여부를 

판별할 수는 없었다. 그러나 ST절의 상승 및 하강의 정

도는 혈전용해 요법을 시행받기 전이나 90분 관동맥 조

영술 후 그리고 퇴원전의 모든 심전도에서 경색심근의 관

류 정도와 유의한 상관관계를 보이지 않았으며 또한 본 

연구에서 대상 환자를 혈전용해 요법후의 심전도에서 혈

전용해제 투여전의 심전도와 비교하여 ST절의 50% 하

강을 기준으로 두군으로 나누었을 때도 양군간에 조영

지수는 유의한 차이가 없어 ST절 상승의 하강 정도는 

경색심근의 관류상태를 평가하는 지표가 될 수 없는 것

으로 보인다. 본 연구에서 ST절의 하강기준을 50%로 
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한 것은 이 경우 경색 관련 관동맥의 개존을 구별하는데 

있어 가장 예민도와 특이도가 높다는 보고가 있기 때문

이다.22) 심근경색증에서 ST절의 상승은 전벽 심근 허혈

(transmural myocardial ischemia)에 의한 심근 손상

의 진행을 의미하는 것으로 ST 절의 상승이 지속되면 미

세혈관의 손상을 포함한 심근 손상이 심화되어 심근 관류

도 저하된 것을 예측할 수 있으며 반면 상승되었던 ST

절이 단시간에 하강하면 심근 손상도 가벼워 심근 관류

가 호전되거나 유지될 수 있을 것이다. 따라서 ST절의 

변화 여부보다는 상승되었던 ST절의 하강 시간이 심근 

관류와 관계가 클 것으로 보여 이에 대한 검토가 필요

할 것으로 보인다. 

심전도상 Q파의 생성 기전은 두 가지로 설명되는데 허

혈로 인해 손상된 심근이 심실의 내강에 상대적인 전기적 

음성화(electrical negativity)를 초래하게 되어 Q파가 나

타난다는 window theory와 경색심근이 전기적 vector의 

방향에 영향을 미치어 Q파가 생성된다는 vector concept

가 그것이다.23) 하지만 최근의 보고들은 Q파가 항상 심

근세포의 괴사를 의미하는 것은 아니라고 하였으며24)25) 

급성 심근 경색환자에서 경색 관련 관동맥이 재관류되어

도 Q파의 출현을 예방하지는 못하나 경색 관동맥이 재

개되지 않은 군에 비해 Q파의 출현이 빠르고 각 유도에

서의 Q파를 합한 값이 적으며 경색후 4내지 6개월이 경

과하면서 일부의 환자에서 Q파가 감소하는 것으로 알려

져 있다.26) 본 연구에서 Q파의 깊이가 경색심근의 관류

정도와 상관관계를 보일 것으로 기대되었으나 그러한 결

과는 보이지 않았으며, 이는 Q파의 생성 기전이 경색심

근의 전기적 활동을 의미하는 것이 아니라 경색심근의 괴

사로 인해 전기적 간섭이 배제되어 Q파가 경색심근의 반

대편에 있는 정상적인 좌심실 벽의 전기적 활동성을 대표

하기 때문인 것으로 추측된다. 

 

R 파고 및 QRS 평점과 관류정도의 상관관계 

본 연구에서 R파고는 Q파와는 달리 경색 초기 및 혈전

용해 요법후 및 퇴원시에 있어서 일관되게 조영지수와 의

미있는 상관관계를 보여주었다. 또한 R파고는 혈전용해

제 투여전인 심근경색 초기와 90분 관동맥 조영술 시행 

후의 시기에서 경색심근의 관류정도가 높은 군에서 관류

정도가 낮은 군보다 의미있게 상승되어 있었다. 이는 R

파가 Q파와는 달리 경색 부위 심근의 전기적 활동성에 

직접 의존하기 때문으로 보인다. 

전체 대상환자에서 시간경과에 따른 R파고의 변화는 

경색 관련 관동맥이 재관류되었음에도 전체적으로 감소

하는 양상을 보였다. 하지만 조영점수가 0인 분절이 전혀 

없었던 환자군의 심전도에서는 R파고의 합이 의미있는 

변화를 보이지 않아 경색심근의 관류정도가 좋은 환자군

에서는 경색 초기의 R파고가 상대적으로 크고 시간경과

에 따른 R파고의 감소현상 역시 현저하지 않음을 알 수 

있었다. 

Selvester등이 제안한 QRS평점법은 점수 1점마다 좌

심실의 약 3%의 경색을 의미하며 경색 관상동맥의 혈류

가 TIMI 3인 경우에서 TIMI 2 이하인 환자보다 QRS

평점이 의미있게 적다는 보고가 있어 경색 심근의 양을 

비교적 민감하게 반영하는 것으로 알려져 있다. 본 연구

에서도 QRS평점이 경색심근의 관류정도와 밀접한 관련을 

보였으며 전체 대상 환자에서 재관류 요법 시행후 QRS평

점이 의미있게 증가되어 경색 관련 관동맥이 개존되었어

도 시간 경과에 따라 기존의 위험 심근의 손상이 진행되

었을 가능성을 시사하였다. 이는 경색 관련 관동맥의 개

존에도 불구하고 무관류 현상(no reflow phenomenon)

이나 재관류에 의한 손상(reperfusion injury)이 일어

났을 것으로 추론된다. 

이상의 고찰에서 혈전용해 요법이나 관동맥 성형술을 

시행받아 경색 관련 관동맥의 혈류가 TIMI 3이상으로 

재개존된 예에서 경색심근의 관류정도는 R파고 및 QRS

평점과 밀접한 관련을 갖는 것을 알 수 있었으나 이러

한 심전도의 변화는 주로 심근 조영 심초음파에서 조영

점수가 0인 분절의 숫자와 관계가 깊고 조영점수가 0.5

인 분절의 숫자와는 관계가 없어 부분적으로나마 재관

류가 이루어진 경색심근은 전기적 활동성을 유지하고 있

는 것으로 생각되며 이 경우 심근세포의 기능적 작용이 

유지될 가능성이 높으므로 부분적인 재관류가 이루어진 

경우에도 경색심근의 생존 가능성을 나타낸다고 할 수 

있겠다. 또한 전체 대상환자에서 ST절, Q파, R파의 의

미있는 변화는 90분 관동맥조영술 시행 후의 심전도 검

사 이후(9.4±5.8시간)에서는 나타나지 않아 경색 관련 

관동맥의 혈류가 재개된 환자들에 있어서 심전도의 변화

가 비교적 조기에 종결될 가능성을 시사하였다. 

 

결     론 
 

본 연구의 결과는 급성 심근경색후 12유도 심전도의 
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R파고의 합과 QRS평점이 경색 관련 관동맥이 개존된 환

자에서 환자의 장기적 예후를 결정하는데 있어 중요한 

요소인 심근의 관류상태를 평가할 수 있는 비교적 손쉬

운 수단이 될 수 있음을 시사하며 향후의 연구에서 경색 

관련 관동맥이 개존된 환자뿐아니라 경색 관련 관동맥이 

개존되지 않은 환자들에서도 심전도의 변화 양상과 심근 

조영 심초음파의 추적 검사를 통해 양자의 관계를 규명

하는 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

급성 심근경색 환자에서 경색 관련 관동맥을 조기에 재

개통시킴으로서 환자의 생존율을 높일 수 있다. 하지만 

경색 관련 관동맥의 재개통이 곧 경색심근의 재관류를 의

미하지는 않아 보다 정확한 경색심근의 재관류 상태를 평

가하기 위해서 심근 조영 심초음파나 positron emission 

tomography(PET)가 이용되어 왔으나 쉽게 임상에서 

적용하기 힘들다. 반면 12유도 심전도는 쉽게 얻을 수 있

고 반복적인 검사가 가능하며 ST절의 상승이나 비정상

적인 Q파의 출현, R파고의 감소, QRS평점체계(scoring 

system)등을 이용하여 급성 심근경색의 진단 및 환자

의 예후를 판정하는데 있어서도 제한적이지만 상관관계

를 보인다고 알려져 있다. 경색 심근의 재관류가 심근의 

생존내지는 생존 가능성을 의미하고 이러한 12유도 심전

도상의 변화 역시 심근의 허혈로 인한 심근세포의 괴사

에 의해 변화하므로 급성 심근 경색환자에서 경색 심근의 

재관류 상태와 심전도 변화는 상관 관계를 지니고 있을 

것으로 기대되어 12유도 심전도가 경색심근의 관류 상

태를 평가할 수 있는 유용한 지표인지를 알고자 하였다. 

방  법： 

전벽 급성 심근경색(anterior wall AMI)으로 혈전 용

해 요법과 구조 관동맥 성형술 시행 후 경색 관련 관동맥

이 TIMI 3로 개존되고 경색 2주내에 심근 조영 심초음

파를 시행받은 41명의 환자를 대상으로 하였다. 심전도

는 혈전용해 요법 시행전에 15∼20분 간격으로 얻은 심

전도들 중 ST절이 가장 높이 상승된 심전도를 기본 심

전도(ECGi)로 하였고 혈전용해제 투여 90분후에 관동

맥 조영술을 시행한 직후(ECGa), 그리고 퇴원전에 심

전도(ECGd)를 얻었다. 각각의 심전도에서 V1-V6까지

의 전흉부 유도에서 ST절의 합(∑ST), aVR을 제외한 

전 유도에서 Q파의 합(∑Q), R파의 합(∑R)을 구하였으

며 Selvester등이 제안한 QRS scoring system을 이용

하여 QRS 점수를 구하였다. 경색심근의 관류정도를 평

가하기 위하여 12명의 환자에서 90분 관동맥 조영술시

에, 나머지 29명의 환자에서 7∼10일 사이에 심근 조영 

심초음파를 시행하여 좌전하행지 영역에서의 좌심실벽을 

심첨부 2방과 4방에서 관찰하여 조영지수를 구하였고 이

를 심전도의 변화와 비교하였다. 

결  과： 

1) 대상환자는 총 41명으로 나이는 평균 55세, 남녀

비는 각각 35：6이었다. 대상환자에서 흉통발생후 ECGi, 

ECGa, ECGd를 얻은 시간은 각각 4.7±5.0시간, 9.4±

5.8시간, 7.2±3.1일이었으며 심근 조영 심초음파는 5.5

±4.5일에 시행되었고, 조영지수는 평균 0.75±0.15이

었다. 

2) ST절의 합과 Q파의 합은 경색심근의 조영정도와 

유의한 관계가 없었으나 R 파의 합(∑Ri, ∑Ra, ∑Rd, vs 

OI：r＝0.53, 0.51, 0.59, p<0.05)과 QRS 점수는(QRSi, 

QRSa, QRSd vs OI：r＝-0.51, -0.61, -0.33, p<0.05) 

모두 조영지수와 유의한 상관관계를 보여 주었다. 

3) 조영 점수가 0인 분절의 숫자(No of OS(O))는 

QRS점수 및 R파고와 유의한 상관관계를 보였으나(r of 

QRSi, QRSa, QRSd vs No of OS(0)＝0.58, 0.58, 0.57, 

p<0.05 ∑Ri, ∑Ra, ∑Rd vs No of OS(0)＝-0.59, 

-0.66, -0.43, p<0.05) 조영 점수가 0.5인 분절의 숫자

는 이러한 심전도 변화와 유의한 상관관계를 보이지 않

았다. 

4) 흉통 발생 6시간내 혈전용해제를 투여받은 33명

의 환자에서 ST절이 50%이상 하강한 군(n＝24)과 그

렇지 않은 군(n＝9)에서 조영지수는 유의한 차이를 보이

지 않았다(0.79±0.13 vs 0.72±0.15, p＝0.17). 

결  론： 

급성 전벽 심근경색환자에서 재관류 요법후 12유도 심

전도상 R파고의 변화와 QRS평점은 경색심근의 관류 정

도를 추측할 수 있는 의미있는 지표로 생각된다. 
 

중심 단어：급성 심근경색증·심근관류·심전도·심근 

조영 심초음파. 
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