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심방중격결손 환자에서 하부 사지유도 

심전도의 R파 절흔(Crochetage)의 의의 
 

부산대학교 의과대학 순환기내과학교실 

이현국·배우형·박용현·박융인·김성호·안병재·전국진·홍택종·신영우 

 

The Significance of a Crochetage Pattern on R Wave in Electrocardiographic 
Inferior Limb Leads in Atrial Septal Defect 
 

Hyeon Gook Lee, MD, Woo Hyung Bae, MD, Yong Hyun Park, MD, 
Yoong In Park, MD, Seong Ho Kim, MD, Byung Jae An, MD, 
Kook Jin Chun, MD, Taek Jong Hong, MD and Yung Woo Shin, MD 
Division of Cardiology, Department of Internal Medicine, College of Medicine, 
Pusan National University, Pusan, Korea 
 
ABSTRACT 

Background and Objectives：The patients with atrial septal defect generally have no symptoms in the chi-
ldhood, and have nonspecific symptoms such as dyspnea on exertion, fatigue, and palpitation even in the late 
period of adult. Thus delayed diagnosis for whom surgical correction was undoubtedly needed remains to be 
resolved. Accordingly, the simple and noninvasive method such as electrocardiography in patients with atrial 
septal defect having the nonspecific symptoms or having no symptoms warrants to be developed. This study was 
performed to see whether the crochetage pattern on R wave in inferior limb leads is effective for the electro-
cardiographic diagnosis of atrial septal defect and relates to the magnitude of left to right shunt. Methods：
Our subjects were 129 patients diagnosed as the atrial septal defect by the echocardiography and cardiac 
catheterization from January 1992 to June 1998. We selected 57 persons, as control group, who showed the no-
rmal findings under the echocardiography and also showed the incomplete right bundle branch block on the 
electrocardiography. We compared the frequency of the crochetage pattern in inferior limb leads between the 
two groups. Also we compared the frequency of the crochetage pattern before operation and after operation 
according to the quantity of the left to right shunt in the operated 40 patients with atrial septal defect. Results：
1) The crochetage pattern was observed in 61.2% in patients with atrial septal defect and its frequency was 
greater than that of the control group (38.6%, p＝0.005). 2) The crochetage pattern was disappeared by the 
operation in 16/29 patients (55.2%, p＝0.001). 3) The frequency of disappearance of the crochetage pattern after 
operation differed significantly according to shunt severity：72.2% for a Qp/Qs≥3.0 group, 18.2% for a Qp/ 
Qs<3.0 group (p＝0.015). Conclusion：The crochetage pattern on R wave in inferior limb leads was helpful 
to the electrocardiographic diagnosis of the atrial septal defect. The disappearance of the crochetage pattern 
after operation was correlated with shunt severity. ((((Korean Circulation J 1999;29((((8)))):796-801)))) 
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서     론 
 

심방중격결손 환자는 소아기에 대개 증상이 없고, 성

인이 되어 폐동맥 고혈압이 생긴 후에 증상이 나타나는 

경우가 많으므로 조기 진단이 어렵고, 따라서 교정도 늦

어져 예후에 영향을 끼치는 경우가 많다. 그러나, 교정

이 늦어질 경우 심방중격결손으로 인해 폐동맥 고혈압

과 심부전 그리고 우좌단락으로 인한 뇌색전을 야기할 

수 있다.1-3) 그래서 심방중격결손이 존재한다면 비록 

임상적인 증상이 없다고 할지라도 수술 적응만 된다면 

반드시 결손을 막아야 한다고 주장한다.1)4-7) 증상이 없

는 환자에게 심방중격결손을 알아보기위해 간단히 시

행할 수 있는 비침습적 방법으로는 심전도가 있다. 현재

까지 심방중격결손의 심전도적 특징으로 알려져 있는 

완전 혹은 불완전 우각차단 소견은 특이도가 낮아서 심

장초음파 검사를 할 경우 심방중격결손외에도 삼첨판 

폐쇄부전, 심실중격결손, 동정맥 단락, 우심실의 이완기 

과부하등에서 관찰되며 심지어 정상인의 2.9∼5% 에

서 나타난다.1)8-11)18)19)27) 

아직까지 기전은 명확히 규명되지 않았지만 하부 사

지유도 심전도의 R파 첨부 가까이에서 나타나는 절흔

은 심방중격결손 환자들에서 관찰되었으며, 1959년에 

이차공 심방중격결손을 지닌 11명의 환자들에서 보고

된 이후 crochetage라고 불려 왔고 완전 혹은 불완전 

우각차단과 무관하게 나타나는 것으로 되어있다.12) 저

자들은 하부 사지유도의 R파에 나타나는 절흔 즉 cro-

chetage 양상이 심방중격결손의 심전도적 진단에 얼마

나 유용한지 또 좌우단락의 정도와의 관계, 수술에 의한 

변화에 대하여 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1992년 1월부터 1998년 6월까지 심초음파 검사와 

심도자검사에 의해 심방중격결손으로 진단된 129명을 

대상으로 하였으며, 혈역동학적으로 다른 중증 심장질

환을 동반한 환자는 제외하였다. 이들의 평균연령은 37.2 

±15.0(15∼76)세 였으며 남자 48명, 여자 81명으로 

남녀비는 1：1.7 이었다. 심방중격결손 환자에서 존재

하는 crochetage 양상이 불완전 우각차단과 연관이 있

는지 알아보기 위하여 대조군으로 1997년 1월부터 

1998 년 6월까지 심전도에서 불완전 우각차단 소견을 

보이면서 정상 심초음파 검사소견을 보인 57명을 선택

하였으며, 이들의 평균연령은 39±18.2(12∼80)세, 

남녀비는 1：1.5로써 남자 23명, 여자 34명이었다. 

129명의 심방중격결손 환자중 수술한 환자는 40명이

었으며, 이들은 수술 전 그리고 수술 후 15일 이내에 

심전도 검사를 하였다. 심전도에서 QRS 시간이 80∼

120 ms 사이에 있으면서 V1 혹은 V2에서 r’나 R’가 

있는 경우나 QRS 시간이 120 ms 미만이면서 V1 혹

은 V2에서 R peak time이 50 ms 초과인 경우에 불완

전 우각차단으로 판정하였다.14) R파의 절흔 즉 cro-

chetage 양상은 하부 사지유도 즉 Ⅱ, Ⅲ, aVF에서 R

파의 상행가지에 빠른 위–아래(up and down)의 절흔

이 나타나거나 R파의 정점 가까이에서 M모양의 두 갈

래로 나누어진 절흔이 보이는 경우로 정의하였다.20) 

심방중격결손 환자군과 대조군에서 crochetage 양상

의 빈도 비교는 chi-square test를 사용하였고, 이 양

상이 수술전에 존재하다가 수술에 의해 소실된 것의 유

의성은 McNemar test를 사용하였으며, QP/QS(pulm-

onary/systemic blood flow ratio)가 3.0일때를 기준

으로한 단락의 양의 차이에 의한 이 양상의 존재 및 술

전, 술후의 비교는 chi-square test를 사용하였으며, 

p<0.05인 경우에 통계적 유의성이 있는 것으로 판정

하였다. 

 

결     과 
 

129명의 심방중격결손 환자에서 불완전 우각차단은 

93명(72.1%)에서 나타났으며, crochetage 양상이 하

부 사지유도중 한곳에서만 나타난 경우는 13명(10.1 %), 

두곳에서 나타난 경우는 23명(17.8%), 세곳 모두에서 

나타난 경우는 43명(33.3%)으로 하부 사지유도중 한 

유도이상에서 crochetage 양상이 나타난 경우는 79명

(61.2%)이었다. 심전도에서 불완전 우각차단을 보였으

나 심초음파 검사에서 정상소견을 보인 대조군 57명에

선 crochetage 양상이 하부 사지유도중 한곳에서만 나

타난 경우는 17명(29.8%), 두곳에서 나타난 경우는 4

명(7.0%), 세곳 모두에서 나타난 경우는 1명(1.8%)으

로 하부 사지유도중 한 유도이상에서 crochetage 양상

이 나타난 경우는 22명(38.6%)이었다. 

즉 대조군에 비해 심방중격결손 환자에서 crochetage 



 

Korean Circulation J 1999;29(8):796-801 798 

양상이 유의하게 많이 나타났으며(p＝0.005), 하부 사지

유도중 두 유도이상에서 crochetage 양상이 나타날 경

우엔 통계적으로 더 의의가 있었다(p＝0.001)(Table 

1). 129명의 심방중격결손 환자중 수술한 환자는 40명

이었으며, 수술전 한개 이상의 하부 사지유도에서 cro-

chetage 양상이 나타난 경우는 29명(72.5%)이었으며, 

이들중 수술후에 이 양상이 사라진 경우는 16/29명 

 (55.2%)으로 심방중격결손 환자에서 수술에 의해 

cro-chetage 양상이 유의하게 감소되었다(p＝

0.001)(Figs. 1 and 2). 

심방중격결손을 통한 좌우단락의 정도를 QP/QS로 

나타낼 때, 수술받은 40명의 심방중격결손 환자중 수

술전 QP/QS≥1.5인 환자는 38명(95%), QP/QS <1.5인 

환자는 2명(5%)이어서 1.5미만인 군이 너무 작아 1.5

를 기준으로는 서로 비교할 수 없었다. QP/QS가 3.0일

때를 기준으로 비교해 보았을 때, 수술전 QP/QS≥3.0인 

환자는 21명(52.5%), QP/QS<3.0인 환자는 19명

(47.5%) 이었으며, QP/QS가 3.0 이상인 군에서 

crochetage 양상의 존재는 18명(85.7%)이었으며, 이 

18명중 수술후에 이 양상이 소실된 경우는 13명

(72.2%)이었고, 3.0 미만인 군에서 crochetage 양상

의 존재는 11명(57. 9%) 이었으며, 이 11명중 술후에 

이 양상이 소실된 경우는 2명(18.2%)이었다. 

즉 QP/QS가 3.0일때를 기준으로 비교하였을 때, 

crochetage 양상의 빈도는 85.7%와 57.9%로 약간의 

차이가 있었으나 통계적으로 의의는 없었으며(p＝0.2 

10), 절흔이 수술전엔 존재하였으나 수술후에 소실된 

경우는 3.0이상인 군에서 72.2%로 3.0미만인 군의 18. 

Table 2. Number of patients with the crochetage patt-
ern in inferior limb leads according to the magnitude 
of the Left to right shunt in 40 patients with atrial se-
ptal defect 

Qp/Qs≥3.0 (n=21) Qp/Qs<3.0 (n=19) 
ECG 

A* B† A* B† 

1 lead 2 0 (0%) 2 0 (0%) 
2 lead 3 2 (66.7%) 3 0 (0%) 
3 lead 13 11 (84.6%) 6 3 (50.0%) 

Total‡ 18 13 (72.2%) 11 2 (18.2%) 
* A：presence of notch before operation 
†B：disappearance of notch in one lead at least 
after operation 
‡p value====0.015 

Table 1. Frequency of the crochetage pattern in inferior limb leads in patients with atrial septal defect and
control group 

 Crochetage pattern in inferior limb leads 

Presence, n Group 
Absence, n 

1 lead 2 leads 3 leads Total* 
ASD patients (n=129) 50 (38.8%) 13 (10.1%) 23 (17.8%) 43 (33.3%) 79 (61.2%) 

Control group (n=57) 35 (61.4%) 17 (29.8%)  4 ( 7.0%)  1 ( 1.8%) 22 (38.6%) 
*p value=0.005 

Fig. 1. Example of ECG tracings with the crochetage
pattern in inferior limb leads Ⅱ, Ⅲ and aVF in patient
with atrial septal defect. Note the notches (arrows)
on the R wave (rapid up-and-down motion of the R
wave tracing on its ascendant branch or nearapex). 

Fig. 2. ECG finding after operation of the same patient
of the Fig. 1. Note the disappearance of the notches on
R wave in inferior limb leads. 



 799 

2%에 비하여 유의하게 많았다(p＝0.015)(Table 2). 

 

고     안 
 

심방중격결손이 존재할 때, 1∼10세 사이에는 대개 

증상이 없지만, 반대로 40세가 지나면 단지 4%에서만 

증상이 없다.1) 또한 임상증상이 없다고 하더라도, 심방

중격결손은 젊은 환자들에 있어서 비혈전성 뇌경색과 

관련되어 있다.1)4)6) 이미 여러 연구들에서 밝히고 있듯

이, 이차공 심방중격결손과 비슷한 위치에 결손을 지니

는 난원공 개존은 색전이 정맥에서 동맥으로 통과하여 

특발성 허혈성 뇌경색을 잘 일으키며, 밝혀진 뇌경색 

원인의 24%나 차지한다.28-31) 

또 심방중격결손을 수술하지 않고 오래 지낼 경우 심

방세동, 심방조동의 빈도가 높아지고 결국 수술을 해주

어도 뇌경색으로 사망하는 경우가 많았다. Campbell 

등의 연구에 의하면, 심방중격결손을 치료하지않고 그

대로 방치할 경우 20세까지는 사망률이 1% 미만이지

만, 50세가 되면 75%, 60세가 되면 90%에 이르게 된

다.2) Murphy 등의 연구에 의하면 41세가 지나서 심방

중격결손이 교정된다면 장기 생존률은 그리 좋지 못하

였다.3) 심방중격결손의 수술적 폐쇄 목적은 혈역동학적 

이상을 정상으로 되돌리고 심부전이나 비가역적인 폐혈

관 폐쇄성 변화와 같은 합병증을 예방하는 것이다. 전통

적으로 QP/QS가 1.5이상이면서 합병증이 없는 45 세 미

만의 모든 환자는 심방중격결손이 폐쇄되어져야만 한

다고 생각되어지고 있다.31) 

만약 젊은 환자들에서 수술 적응증을 고려하여 수술

할 경우 동일 연령, 성별의 정상인과 비교할 때 거의 비

슷한 생존곡선을 보이고 심지어 수술후 약 6개월에서 1 

년이 지나면 우심실 비대와 확장소견도 회복되어진다는 

보고도 있다.31) 그러므로 심방중격결손의 조기진단과 

치료는 장기생존률을 좋게 만든다.1)3)13)15) 증상이 없을 

경우 혹은 어느 정도 심방중격결손을 의심할 만한 증상

이 있는 사람들에서 간단하고 비침습적인 심전도의 특

징으로써 심방중격결손을 추정하고, 경흉부 심초음파와 

경식도 심초음파로써 심방중격결손을 진단하는 것은 중

요하겠다.1)17)20) 일반적으로 알려져있는 심방중격결손

의 심전도 소견은 부정맥, QRS축 전이, PR간격 연장, 

불완전 우각차단등이 있다.1)8-11) 그러나 이러한 소견들

은 특이도가 낮고, 지난 40년동안 심방중격결손의 유용

한 심전도 소견으로 알려져 있는 불완전 우각차단 소견

도9)21)22) 심방중격결손외에 삼천판 폐쇄부전, 심실중격

결손, 동정맥 단락, 우심실의 이완기 과부하시에도 있

으며, 심지어는 정상인(특히 젊은이)의 2.9∼5%에서 

나타난다.18)19)26) 불완전 우각차단이 생기는 기전은 우

심실 기저부의 비대나 우각전도섬유의 말단부 확장으

로 인해 오는 것으로 알려져 있다.19)23-26) 심방중격결

손의 또 다른 심전도 소견으로는 아직 기전은 밝혀지지 

않았지만 1959년에 소그룹의 이차공 심방중격결손 환

자들을 대상으로 하여 보고된 하부 사지유도의 R파에 

나타나는 M 모양의 절흔 즉 crochetage 양상이 있

다.11)27) 1996년 프랑스의 Heller 등의 연구에 의하면 

하부 사지유도중 단지 한 유도에서 crochetage 양상이 

나타날 경우 민감도는 73.1%, 특이도는 92.6%였으며, 

하부 사지유도 세곳 모두에서 crochetage 양상이 나타

날 경우엔 특이도가 거의 100%에 가까왔다. 

본 연구에서의 심방중격결손 환자들에 있어서 cro-

chetage 양상이 적어도 1개 이상의 하부 사지유도 심

전도에 나타난 경우는 61.2%였으며, 불완전 우각차단

을 보이지만 심초음파 검사소견상 정상소견을 보인 군

에서는 38.6%에서만이 절흔이 나타났다(p＝0.005). 

즉 불완전 우각차단 소견이 심전도에서 보이더라도 하

부 사지유도에서 crochetage 양상이 같이 보일 경우 

심방중격결손을 더욱 시사하는 소견이 되겠다. 

또 다른 한 연구에서는 특발성 뇌경색증 환자들에서 

난원공 개존을 지닌 환자와 난원공 개존을 지니지 않은 

환자로 나누어서 심전도에 나타나는 crochetage 양상

의 빈도를 비교하였을 때 각각 36%와 9%로 난원공 개

존을 지닌 환자에서 유의하게 많이 나타났으며, 뇌경색

환자에서 심전도상 하부 사지유도에서 crochetage 양

상이 나타날 경우 심방중격결손이나 난원공 개존에 대

한 추가 검사가 꼭 필요함을 밝히고 있다.31) 심방중격결

손 환자에서 crochetage 양상은 불완전 우각차단과 무

관하게 생기는데, 이에 대한 설명으로는 절흔은 불완전 

우각차단이 없어도 심방중격결손 환자에서 나타나며, 절

흔은 대개 수술받은 직후에 사라지지만 만성적인 우심

실 과부하와 연관되어 있는 불완전 우각차단은 더 오래 

지속되며, 절흔은 QRS의 초기 80 ms때 나타나지만, 불

완전 우각차단은 QRS의 마지막 부분에서 나타난다.20) 

이 crochetage 양상은 하부 사지유도뿐 아니라 다른 유

도에서도 나타나기도 하지만 수술한 이후에 하부 사지
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유도의 절흔은 사라지지만, 다른 유도의 절흔은 그대로 

지속된다.20) 본 연구에서는 좌우단락의 양과 croche-

tage 양상의 관계를 알아보기위해 심방중격결손 환자

를 QP/QS가 3.0일때를 기준으로 나누어 비교해 보았는

데, QP/QS≥3.0에서는 85.7%에서, QP/QS<3.0에서는 

57.9%에서 crochetage 양상이 나타났다. 또한 이 양

상이 수술전엔 존재하였으나 수술후에 소실된 정도는 

3.0이상인 군에선 72.2%, 3.0미만인 군에선 18. 2%로 

차이가 있었으며 좌우단락이 많을수록 수술후에 

crochetage 양상이 더 많은 빈도로 소실되었다(p＝0. 

015). 

즉 좌우단락의 양에 따라 crochetage 양상이 나타나

는 빈도는 통계학적으로 차이가 없었지만, 수술후에 이 

양상이 소실되는 빈도는 수술전에 좌우단락의 양이 많

을 경우 단락의 양이 작을 경우보다 더 많은 빈도로 소

실되었다. 즉 동일한 심방중격결손 환자에서 수술전후

를 비교해볼 때 좌우 단락의 양이 많을 경우 수술전 심

전도에서 나타나는 crochetage 양상이 수술후에 더 많

은 빈도로 사라지게 된다. 

 

요     약 
 

서  론： 

심방중격결손 환자는 소아기에 대개 증상이 없고, 성

인이 되어 증상이 나타나더라도 대부분 비특이적이므

로 조기진단 및 수술적 교정이 늦어지면서 폐동맥 고혈

압, 심부전이 동반되기도 하며, 때로는 우좌단락이 생

기면서 뇌색전을 일으키게 된다. 따라서 증상이 없을 

경우 혹은 비특이적 증상이 있는 사람들에게 간단하고 

비침습적인 심전도의 특징으로 심방중격결손을 추정하

고 더 자세한 검사로 확진하는 것은 중요하다. 저자들

은 하부 사지유도의 R파에 나타나는 절흔(crochetage)

이 심방중격결손의 심전도적 진단에 얼마나 유용한지 

알아보고자 하였다. 

대상 및 방법： 

대상은 1992년 1월부터 1998년 6월까지 심장초음파 

검사와 심도자술에 의해 심방중격결손으로 진단된 129 

명으로 하였으며, 심초음파 검사상 정상 소견을 보이면

서 심전도상 불완전 우각차단을 보이는 57명을 대조군

으로 선택하여 이들의 하부 사지유도 심전도에서 절흔

이 나타나는 빈도를 비교하였다. 그리고 심방중격결손 

환자 129명중 수술받은 40명의 환자들에 있어 좌우단락

의 양에 따라 절흔이 나타나는 빈도를 비교하였으며 또 

수술에 의해 절흔이 소실되는 빈도를 알아보았다. 

결  과： 

1) 심방중격결손 환자군에서 대조군보다 하부 사지

유도 심전도에 절흔이 더 많이 나타났다(61.2% vs 38. 

6%, p＝0.005). 

2) 수술받은 40명의 환자중 수술 전에 절흔을 보인 

환자는 29명(63%)이었으며, 이중 수술 후에 절흔이 소

실된 환자는 16명(55.2%)으로 수술에 의해 이 소견이 

유의하게 감소하였다(p＝0.001). 

3) 수술받은 40명의 심방중격결손 환자에 있어서 절

흔이 수술전에 존재하였으나 수술후에 소실된 정도는 

QP/QS가 3.0 이상인 군에서는 72.2%에서, QP/QS가 3.0 

미만인 군에서는 18.2%로 좌우단락의 양에 따라 수술

후 절흔이 소실되는 빈도도 달랐다(p＝0.015). 

결  론： 

하부 사지유도 심전도의 R파의 crochetage 양상은 

심방중격결손의 심전도적 진단에 중요하며, 심방중격결

손을 통한 좌우단락의 양이 많을수록 수술후 더 많은 

빈도로 crochetage 양상이 소실되었다. 
 

중심 단어：Crochetage 양상·심전도·심방중격결손. 
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