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ABSTRACT 

Background：The purpose of the study was to determine the value of exercise electrocardiography in 
predicting the area of myocardial ischemia. Method：Seventy-six anginal patients with a perfusion defect in 
one vessel territory on exercise 99mTc-MIBI myocardial perfusion scan were studied. Each patient underwent 
exercise electrocardiograhy using modified Bruce protocol. Exercise electrocardiography was interpreted as 
abnormal when the horizontal or downsloping depression in ST segment was 0.1 mV or greater at 80 msec 
after the J point during exercise. Forty-eight patients had exercise induced ST-segment depression. Result：
Twenty-five patients had exercise induced ST-segment depression in single lead-group and 23 patients had in 
multiple lead-groups. In 18 patients (18/23) with exercise induced ST-segment depression in multiple lead-
groups, the perfusion defect involved the apical area on myocardial perfusion scanning and in 21 patients 
(21/25) with ST-segment depression in single lead-group, the perfusion defect did not involve the apical area. 
In patients without perfusion defect in the apical area, ST-segment depression in anterior lead-group (V1 to 
V4) was associated with myocadial perfusion defects in left anterior descending artery territories in five of five 
cases (100%), ST-segment depression in lateral lead-group (I, aVL, V5, V6) was associated with defects in left 
circumflex artery territories in six of six cases (100%), and ST-segment depression in inferior lead group (Ⅱ, 
Ⅲ, aVF) was associated with defects in right coronary artery territories in nine of ten (90%) (p<0.01). In 
patients with perfusion defect in the apical area, exercise induced ST-segment depressions were observed in 
multiple lead-groups (18/22). Conclusion：ST-segment depression on 12 lead exercise electrocardiography 
was a good predictor of the site of myocadial ischemia in anginal patients with single vessel territory ischemia 
when ST-segment depression developed in single lead group. However, ST-segment depressions in mutiple 
lead-groups suggested that the perfusion defect involved the apical area and did not predict the site of 
myocardial ischemia. ((((Korean Circulation J 1998;28((((4)))):676-682))))  
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서     론 
 

우리 사회가 서구화되면서 관상동맥질환 환자가 증

가되고 있으며, 이로 인한 사망률도 상당히 높아 조기

진단과 치료가 매우 중요하다. 관상동맥질환을 진단하

기 위하여 비관혈적인 방법으로 안정시 심전도, 운동부

하심전도, 심초음파도, 부하심초음파도, 심근관류스캔등

이 이용되고 있으며, 관혈적인 방법으로 관상동맥조영

술이 이용되고 있다. 운동부하심전도는 관상동맥질환이 

의심되는 환자에서 관상동맥질환의 가능성을 평가하기 

위한 검사로서 흔히 이용되어 왔고, 운동부하에 따른 

혈압, 심박수, ST분절변화, 운동시간 등을 관찰함으로

써 관상동맥질환의 중증도와 예후를 평가하는 것에도 

이용되고 있다.1-5) 운동부하심전도상 ST분절하강이 

심근의 허혈을 반영한다고 보고되고 있으나, 심근허혈 

부위를 잘 반영하는지에 대해서는 논란이 많다. 이에 

대한 대부분의 연구들은 동맥경화성 심장병환자에서 

운동부하심전도상 ST분절하강과 관상동맥조영소견상 

협착위치와의 상관관계에 대한 연구였고, 잘 일치하지 

않는다는 보고가 많았다.6-10) 그러나, 운동부하심전도

상 ST분절하강이 생리적 심근의 허혈을 반영하는데 반

해 관상동맥조영술은 생리적 심근허혈보다는 관상동맥

의 해부학적 협착위치를 반영하는데 더 유용하다. 따라

서, 운동부하심전도상 ST분절하강의 위치는 관상동맥

조영소견상의 협착위치보다는 생리적인 심근 허혈부위

를 반영하는 심근관류스캔상11) 관류결손위치와 더 잘 

일치할 수 있을 것으로 생각된다. 이에 저자는 운동부

하심전도상 ST분절하강위치와 심근관류스캔에서의 관

류결손위치와의 관계에 대하여 연구하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

본 연구는 1995년 5월부터 1996년 8월까지 경북대

학교병원에 입원한 협심증환자중 심판막 질환, 전도장

애, 심근경색증, 심전도상 좌심비대를 제외한 환자들에

서 시행한 심근관류스캔상 한 개의 혈관분포구역에 뚜

렷한 관류결손을 보이는 76명의 환자들중 운동부하심

전도검사상 양성을 보인 48명을 대상으로 하였다. 

 

운동부하심전도 검사 

환자는 검사당일 아침에 금식하고, 모든 심혈관계약

물을 중단한 후 modified Bruce protocol12)에 따라 증

상 제한적 운동부하 검사를 시행하였다. 3분 간격으로 

운동량을 증가시키면서 혈압과 맥박수를 측정하였고, 

각 기말에 심전도를 기록하였으며, 운동중단 후 즉시, 3

분 후, 5분 후, 7분 후에 다시 혈압과 맥박수를 측정하

고, 표준 12유도 심전도를 기록하였다. 운동부하의 종

료시기는 흉통, 호흡곤란, 피로 등의 자각증상을 호소

하거나, 심전도상 한 개 이상의 유도에서 2 mm이상의 

ST 분절하강이 있거나, 10 mmHg이상의 수축기 혈압

의 하강이 있는 경우로 하였다. 운동부하심전도상 양성

판정은 1 mm이상의 수평형 또는 하강형 ST분절하강

이 J점에서 0.08초이상 지속되었을때로 하였다. 심전

도상 ST분절하강의 위치는 전벽유도(V1-4), 측벽유도

(I, aVL, V5-6), 하벽유도(II, III, aVF)로 구분하여 표

시하였다. 

 

심근관류스캔 

운동부하 심근관류스캔은 운동부하의 종료 1분 전에 

20 mCi의 99mTc-MIBI를 정맥주사하고 1분간 더 운

동시킨 후 운동을 중지시키고 30분이 지난 후 간담도

계의 방사능치 배설을 증가시키기 위하여 우유를 마시

게하였으며, 1시간이 지나 촬영을 시작하였다. 안정시

의 스캔은 부하영상을 얻은 24시간 뒤에 실시하였다. 

영상은 이중헤드 SPECT 카메라(Prism 2000, Picker, 

USA)를 이용하여 우전사위 45도에서 좌전사위 45도

까지 180도 회전시키면서 각 투사영상당 64×64 행

렬(matrix)로 25초씩 60개의 투사영상을 얻었다. 각 영

상은 카메라와 연결된 컴퓨터(Odyssey, Picker, USA)

에 수록하였고 low-pass filter를 사용하여 여과후 역투

사(filtered back projection)를 시행하여 심장의 횡단면

상을 얻었다. 횡단면상을 재정위(reorienta-tion)하여 

2.3∼4.6 mm두께로 좌심실의 수직장축단면상(vertical 

long axis view), 단축단면상(short axis view) 및 수

평장축단면상(horizontal long axis view)을 얻었고 극

성지도도 함께 얻었다. 

영상의 판정은 부하시 영상과 안정시 영상을 시각적

으로 분석하여 2명의 핵의학과 의사가 합의한 후 정상, 

가역적결손 및 고정결손으로 판정하였다. 
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통계적 분석방법 

운동부하심전도상 ST분절하강위치와 심근관류스캔

상 관류결손위치의 일치도는 한 군의 심전도 영역에 

ST분절하강이 보인 예만 Gamma statistic13)을 이용

하여 분석하였다. 

 

결     과 
 

운동부하심전도검사에서 양성소견을 보인 48명의 연

령은 40세부터 72세까지 였으며, 평균연령은 55±8세

였고, 연령별로는 40대가 14명, 50대가 16명, 60대가 

17명, 70대가 1명이었다. 성별로는 남자가 35명(73%, 

평균연령 55±8세), 여자가 13명(27%, 평균연령 58

±6세)이었다(Table 1). 

 

심근관류스캔 

48명중 좌전하행동맥(Left anterior descending 

artery)구역에 관류결손을 보인환자가 24명(50%), 좌

회선동맥(Left circumflex artery)구역에 관류결손을 

보인환자는 9명(19%), 우관상동맥(Right coronary ar-

tery)구역에 병변을 보인환자는 15명(31%)이였다. 

좌전하행동맥구역에 병변을 보인 24명의 환자중 19

명이 심첨부 허혈을 동반하였고, 우관상동맥구역에 

병변을 보인 15명의 환자중 3명이 심첨부 허혈을 

동반하였으나, 좌회선동맥구역에 병변을 보인 9명의 

환자중 심첨부 허혈을 동반한 예는 한 예도 없었다

(Table 2). 

 

운동부하심전도 검사 

운동부하심전도상 전벽유도에만 단독으로 ST분절하

강을 보인 예는 7명, 측벽유도에는 7명, 하벽유도에는 

11명이었고, 전벽유도와 하벽유도에 함께 ST분절하강

을 보인 예는 7명, 측벽유도와 하벽유도에 함께 ST분

절하강을 보인 예는 16명이었다(Table 3). 

 

운동부하심전도상 ST분절하강위치와 심근관류스캔에서

의 관류결손위치의 관계 

 운동부하심전도상 한 영역에 ST분절하강을 보인 

예에서는 운동부하심전도상 ST분절하강위치와 심근관

류스캔에서의 관류결손위치가 비교적 잘 일치하였으

나, 두 영역에 ST분절하강을 보인 예에서는 잘 일치

하지 않았다. 운동부하심전도상 전벽유도에 ST분절

하강을 보인 7례는 전 예가 좌전하행동맥구역에 관

류결손을 보였다. 측벽유도에 ST분절하강을 보인 7

례중 6례(86%)는 좌회선동맥구역에, 1례(14%)는 

좌전하행동맥구역에 관류결손을 보였다. 하벽유도에 

ST분절하강을 보인 11례중 10례(91%)는 우관상동맥

구역에, 1례(9%)는 좌회선동맥구역에 관류결손을 보

였다. 전벽유도와 하벽유도에 ST분절하강을 보인 7례

는 전 예가 좌전하행동맥구역에 관류결손을 보였다. 측

벽유도와 하벽유도에 ST분절하강을 보인 16례중 9례

(56%)는 좌전하행동맥구역에, 2례(13%)는 좌회선동

맥구역에, 5례(31%)는 우관상동맥구역에 관류결손을 

보였다(Table 4). 이들에서 심근관류스캔상 관류결손

위치를 분석하여 보면, 두 영역에 ST분절하강을 보인 

23례중 18례에서 심근관류스캔상 심첨부 허혈을 동반 

Table 1. Characteristics of the patients (n＝48) 

Age (year)  55± 8 
M：F  35：13 
Weight (kg)  67± 7 
Height (cm) 162±15 
Exercise duration (min)  12± 4 
Exercise capacity (METs)   8± 3 
Peak systolic blood pressure (mmHg) 171±22 
Peak heart rate (beats/min) 125±20 

Figures are mean±standard deviation 
M＝male   F＝female 
MET＝metabolic equivalent 

Table 3. Distribution of the ST segment depression 

Location No (%) 

Anterior leads (V1-4)  7 (14.6) 
Lateral leads (I, aVL, V5-6)  7 (14.6) 
Inferior leads (II, III, aVF) 11 (22.9) 
Anterior & Inferior leads  7 (14.6) 
Lateral & Inferior leads 16 (33.3) 

Table 2. Distribution of the perfusion defect in myoc-
ardial perfusion scintigraphy 

Territory No (%) 

LAD 24 (50) 
LCX  9 (19) 
RCA 15 (31) 

LAD＝Left anterior descending artery 
LCX＝Left circumflex artery 
RCA＝Right coronary artery. 
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하였으나, 한 영역에 ST분절하강을 보인 25례중 4례

에서만 심첨부 허혈을 동반하였다. 따라서 심첨부 허혈

이 운동부하심전도상 ST분절하강위치에 영향을 끼칠 

것으로 생각되어 심근관류스캔상 심첨부 허혈을 동반

하지 않는 군과 동반하는 군으로 구분하여 분석하여 보

았다. 심근관류스캔상 심첨부 허혈을 동반하지 않는 

26례에서 운동부하심전도상 전벽유도에 ST분절하강

을 보인 5례는 전 예에서 좌전하행동맥구역에, 측벽

유도에 ST분절하강을 보인 6례는 전 예에서 좌회선

동맥구역에 관류결손을 보였다. 하벽유도에 ST분절

하강을 보인 10례중 9례(90%)는 우관상동맥구역에, 

1례(10%)는 좌회선동맥구역에 관류결손을 보였다. 

측벽유도와 하벽유도에 ST분절하강을 보인 5례중 2

례(40%)는 좌회선동맥구역에, 3례(60 %)는 우관상

동맥구역에 관류결손을 보였다(Table 5). 

심근관류스캔상 심첨부 허혈을 동반하는 22례에서 

운동부하심전도상 전벽유도에 ST분절하강을 보인 2례 

와 측벽유도에 ST분절하강을 보인 1례는 모두에서 좌

전하행동맥구역에 관류결손을 보였고, 하벽유도에 ST

분절하강을 보인 1례는 우관상동맥구역에 관류결손을 

보였다. 전벽유도와 하벽유도에 ST분절하강을 보인 7

례는 모든 예에서 좌전하행동맥구역에 관류결손을 보

였다. 측벽유도와 하벽유도에 ST분절하강을 보인 11

례중 9례(82%)는 좌전하행동맥구역에, 2례(18%)는 

우관상동맥구역에 관류결손을 보였다(Table 6). 

 

고     안 
 

관상동맥질환의 해부학적 협착위치를 검사하는 방법

으로 관상동맥조영술이 많이 사용되었으나 심근의 생

리적 허혈부위를 아는 것에는 제한이 있다.14) 그 이유

로는 다음과 같은 것들을 생각할 수 있다. 첫째, 측부순

Table 5. Agreement between exercise electrocardiography and myocardial perfusion scintigraphy in the patients 
in whom the perfusion defect did not involve apex 

EET
MPS 

V1-4 I, aVL, V5-6 II, III, aVF V1-4 & II, III, aVF V5-6 & II, III, aVF Total 

LAD 5 0  0 0 0  5 
LCX 0 6  1 0 2  9 
RCA 0 0  9 0 3 11 

Total 5 6 10 0 5 26 
Abbreviations are as in Tables 2 and 4        (Gamma＝1, p<0.01). 

Table 6. Agreement between exercise electrocardiography and myocardial perfusion scintigraphy in the patients 
in whom the perfusion defect involved apex 

EET
MPS 

V1-4 I, aVL, V5-6 II, III, aVF V1-4 & II, III, aVF V5-6 & II, III, aVF Total 

LAD 2 1 0 7  9 19 
LCX 0 0 0 0  0  0 
RCA 0 0 1 0  2  3 

Total 2 1 1 7 11 22 
Abbreviations are as in Tables 2 and 4 

Table 4. Agreement between exercise electrocardiography and myocardial perfusion scintigraphy in total patients 

EET
MPS 

V1-4 I, aVL, V5-6 II, III, aVF V1-4 & II, III, aVF V5-6 & II, III, aVF Total 

LAD 7 1  0 7  9 24 
LCX 0 6  1 0  2  9 
RCA 0 0 10 0  5 15 

Total 7 7 11 7 16 48 
EET＝Exercise electrocardiographic test  MPS＝Myocardial perfusion scintigraphy   (Gamma＝1, p<0.01) 
Other abbreviations are as in Table 2 
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환이 심근허혈부위에 관류를 형성할 수 있다. 둘째, 경색 

심근부위에 어느정도 허혈이 남아 있는지 알 수 없다. 세

째, 운동부하심전도검사상 ST분절하강을 안정시 관상동

맥조영술이 어느 정도 반영할 수 있을지 알 수 없다. 네

째, 개개인에따라 관상동맥의 관류부위가 다르다. 다섯째, 

개개인에따라 심장의 위치가 다르다. 여섯째, 관상동맥의 

수축에 의한 심근허혈을 알아낼 수 없다. 따라서, 이론적

으로는 운동부하심전도상의 ST분절하강위치와 관상동맥 

협착위치는 일치하지 않을 가능성이 많다. 

저자는 심근의 생리적 허혈을 잘 반영하는 심근관류

스캔과 비교하여 운동부하심전도상 ST분절하강이 심

근허혈부위를 반영하는지에 대해 연구하였다. 운동부하

심전도상 한 영역에 ST분절하강을 보인 예에서는 ST

분절하강위치와 심근관류스캔에서의 관류결손위치가 

비교적 잘 일치하였으나, 두 영역에 ST분절하강을 보

인 예에서는 잘 일치하지 않았다. 이들에서 심근관류

스캔상 관류결손위치를 분석하여 보면, 두 영역에 ST

분절하강을 보인 예의 대부분은 심근관류스캔상 심첨

부 허혈을 동반하였으나, 한 영역에 ST분절하강을 보

인 예의 대부분은 심첨부 허혈을 동반하지 않았다. 그

리고, 심근관류스캔상 심첨부 허혈을 동반하지 않는 예

는 운동부하심전도검사상 ST분절하강위치와 심근관류

스캔상 심근허혈위치는 잘 일치하였으나, 심근관류스캔

상 심첨부 허혈을 동반하는 예는 잘 일치하지 않았다. 

이것은 심첨부의 흉곽내 위치에 따라 여러 방향으로 심

전도에 영향을 미치기 때문인 것으로 생각할 수 있겠다. 

운동부하심전도검사로 관상동맥질환을 진단하는데는 

운동시 ST분절의 변화가 중요하다. 그러나 ST분절의 

변화만으로 관상동맥질환을 진단하는 것보다는 운동시 

흉통의 유무, 심박수와 혈압의 반응, R파 크기의 변화

등을 고려하면 진단에 많은 도움이 된다.1-5) 운동부하

심전도검사의 예민도(Sensitivity)와 특이도(specific-

ity)는 운동부하심전도와 관상동맥조영소견상 양성판정

의 기준을 어떻게 정하느냐15)와 기록한 심전도 유도의 

수등의 요소에 크게 좌우되므로 그 결과가 보고에 따라 

매우 다양하다. Gianrossi 등16)이 관상동맥조영소견과 

운동부하심전도상 ST분절하강을 비교한 147개의 보

고들을 비교한 연구에서 운동부하심전도검사의 예민도

는 23∼100%(평균 68±16%)였고, 특이도는 17∼

100%(평균 77±17%)로 매우 다양하였다. 

운동부하심전도검사로 심근의 허혈부위를 알 수 있

는가에 대해서는 논란이 많다. Tubau 등6)은 관상동맥

조영술상 한 개의 혈관협착을 보인 37명의 환자를 대

상으로 운동부하심전도검사를 시행하였으나 ST분절하

강을 보인 유도의 수, 위치와 ST분절하강의 깊이는 관

상동맥의 협착위치와 일치하지 않았다. Dunn 등7)은 과

거 심근경색이 없었던 환자중 한 개의 혈관협착을 가지

는 61명의 환자를 대상으로 운동부하심전도상 ST분절

의 변화와 관상동맥혈관조영소견을 비교하였다. 좌전하

행동맥병변이 있는 예에서는 대부분 하벽유도와 V4-6 

에서 ST분절하강을 보였고, 좌회선동맥병변 또는 우관

상동맥병변이 있는 예에서는 대부분 V5-6에서 ST분절

하강을 보여 ST분절하강은 해부학적 관상동맥 협착위

치(anatomic site of myocardial ischemia)를 반영할 

수 없었고, 운동부하심전도상 V1과 aVL에서 ST분절

상승을 보인 예는 좌전하행동맥병변을 잘 반영하였다. 

Fuchs 등8)은 관상동맥조영소견상 한 개의 혈관협착을 

보인 심근경색증환자와 협심증환자에서 심전도 이상소견

으로 관상동맥협착위치를 예측할 수 있는지에 대하여 연

구하였다. 그들의 보고에 의하면 I, aVL 또는 V1-4에서 

Q wave, ST분절 상승, T wave 역위는 좌전하행동맥병

변을 예견할 수 있었고, II, III, aVF에서 Q wave, ST분

절 상승, T wave 역위는 우관상동맥과 좌회선동맥병변

을 예견할 수 있었으나, 운동부하심전도상 ST분절하강

은 관상동맥의 협착위치를 반영하지 못했다. 이 결과에

서 심근경색증환자의 경우는 ST분절하강이 reciprocal 

change일 수 있고, 해부학적으로 관상동맥의 분포위치

가 다르고, 측부혈행에 의한 혈액공급으로 해부학적 허

혈부위와 다르게 나타날 수 있어 심전도로 관상동맥의 

협착위치를 예측하기는 힘들다고 보고하였다. 그리고, 

좌전하행동맥병변이 있는 경우에 하벽부위 ST분절하

강이 동반될 수 있었고, 이는 좌전하행동맥이 심첨부와 

하벽의 일부에 혈류공급을 담당하기 때문일 것이다고 

보고하였다. 우리나라에서도 1991년 Kim 등9)의 협심

증환자를 대상으로 한 운동부하심전도상 ST분절의 변

화와 관상동맥조영소견의 비교에 대한 연구에서 ST분절

의 변화는 관상동맥질환의 범위가 증가할수록 여러 유도

군에서 나타났으나 병변의 위치와 상관없이 V4-6와 하벽

유도에서 흔히 보였다. Fox 등10)은 운동부하심전도검사

에서 ST분절하강의 위치와 심근관류스캔에서 관류결손

위치의 관계에 대해서 연구하였다. 관상동맥조영소견상 

한 개의 혈관협착을 보이는 52례를 대상으로 하였다. 심
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근관류결손에 따라 좌전하행동맥병변군과 좌회선동맥병

변 또는 우관상동맥병변군으로 나누어 비교하였다. 양군 

모두에서 V 5와 aVF에 가장 많은 ST분절하강을 보였

고 두 검사는 잘 일치하지 않았다. 이 연구에서 저자의 

결과와 달리 두 검사가 잘 일치하지 않았던 것은 심첨부

의 허혈을 고려하지 않았기 때문으로 생각된다. 

반면에, 표준 12유도외에 여러 개의 유도를 추가하여 

사용한 보고들에서는 그 일치율이 높았다. Fox 등17)은 

16개의 흉벽유도를 이용한 운동부하심전도검사에서 전

벽유도, 측벽유도, 하벽유도에서의 ST분절 변화는 각각 

좌전하행동맥, 좌회선동맥, 우관상동맥병변과 잘 일치하

였다고 보고하였다. Nakajima 등18)은 87개 유도의 

body surface mapping을 이용한 검사에서 28례의 협심

증환자중 23례가 양성소견을 보였고 운동부하심전도상 

ST-T isointegral map은 관상동맥조영술과 심근관류

스캔상 허혈부위와 잘 일치하였다고 보고하였다. Saito 

등19)은 흉부에 20 electrodes를 이용한 multiple unip-

olar precordial lead ECG로 운동부하심전도상 ST분절

하강을 R-wave amplitude로 조정(correction)하여 심

근허혈부위와 일치도를 비교하였다. 그 결과 진단률이 

52%에서 86%로 의미있게 증가하였고, 주관상동맥(left 

main)의 경우는 100% 정확히 진단할수 있었다. Brad 

등20)은 48개의 전극을 이용하여 body surface mapping

을 시행한 결과 좌전하행동맥은 95%, 우관상동맥은 

80%에서 관상동맥조영상 협착위치와 일치하였다고 한다. 

본 연구에서 운동부하심전도검사상 두 영역에서 ST분

절하강을 보인 예에서는 대부분 심첨부 허혈을 동반하여 

관류결손위치를 예측하기 힘들었지만 한 영역에서 ST분

절하강을 보인 예에서는 ST분절하강위치와 심근관류스

캔에서의 관류결손위치가 비교적 잘 일치했던 결과로 보

아 한 영역에서의 ST분절하강은 관상동맥질환의 생리적 

허혈부위와 잘 일치하며 허혈부위의 예측에 많은 도움이 

되리라 생각된다. 그러나 본 연구는 제한된 범위의 환자

를 대상으로 한 연구이므로 더 많은 다양한 예를 대상으

로 한 연구가 필요하리라고 생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

운동부하심전도상 ST분절하강이 심근의 허혈을 반

영한다고 보고되고 있으나, 심근허혈 부위를 잘 반영하

는지에 대해서는 논란이 많다. 운동부하심전도상 ST분

절하강위치는 관상동맥조영상의 협착위치보다는 생리적 

심근 허혈부위를 반영하는 심근관류스캔상 관류결손위치

와 더 잘 일치할 수 있을 것으로 생각되어 운동부하심전

도상 ST분절하강위치와 심근관류스캔에서의 관류결손

위치와의 관계에 대하여 연구하였다. 

 

방  법： 

심근관류스캔상 한 개의 혈관분포구역에 뚜렷한 관류

결손을 보이면서 운동부하심전도상 양성을 보인 48례를 

대상으로 운동부하심전도상 ST분절하강위치와 스캔상 

심근관류결손위치의 상관관계를 비교 검토하였다. 

 

결  과： 

48례중 25례에서 운동부하심전도상 한 영역에 ST분

절하강을 보였고, 23례에서 두 영역에 ST분절하강을 보

였다. 운동부하심전도상 한 영역에 ST분절하강을 보인 

예에서는 ST분절하강위치와 심근관류스캔에서의 관류

결손위치가 비교적 잘 일치하였으나, 두 영역에서 ST분

절하강을 보인 예에서는 잘 일치하지 않았다. 이들에서 

심근관류스캔상 관류결손위치를 분석하여 보면, 두 영역

에서 ST분절하강을 보인 23례중 18례에서 심근관류스

캔상 심첨부 허혈을 동반하였으나, 한 영역에서 ST분절

하강을 보인 25례중 4례에서만 심첨부 허혈을 동반하였

다. 심근관류스캔상 심첨부 허혈을 동반하지 않는 26례

에서는 대부분(21례)이 전벽유도, 측벽유도, 하벽유도 

단독에서 운동부하심전도상 ST분절하강을 보였다. 운동

부하심전도상 전벽유도(V1-4)에 ST분절하강과 심근관

류스캔상 좌전하행동맥구역에 관류결손의 일치도는 

100%(5/5)였고, 측벽유도(I, aVL, V5-6)에 ST분절하

강과 좌회선동맥구역에 관류결손의 일치도도 100% 

(6/6)였으며, 하벽유도(II, III, aVF)에 ST분절하강과 우

관상동맥구역에 관류결손의 일치도는 90%(9/10)였다

(p<0.01). 심근관류스캔상 심첨부 허혈을 동반하는 22

례에서는 대부분(18례)이 전벽유도와 측벽유도, 측벽유

도와 하벽유도에 운동부하심전도상 ST분절하강을 보여 

심근의 허혈위치를 예측할 수 없었다. 

 

결     론 
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에서는 ST분절하강위치와 심근관류스캔에서의 관류결

손위치가 비교적 잘 일치하였으나, 두 영역에서 ST분

절하강을 보인 예에서는 대부분 심첨부 허혈을 동반하

였고 관류결손위치를 예측하기 힘들었다. 
 

중심 단어：운동부하심전도·심근관류스캔·협심증. 
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