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ABSTRACT 

Background and Objectives：：：：The pathological findings of Non-Q wave myocardial infarction (NQMI) on 
ECG did not always correspond to subendocardial infarction (SEMI). The purpose of this study was to evaluate 
the diagnostic validity of ECG for SEMI by myocardial contrast echocardiography (MCE) in the patients with 
acute myocardial infarction (AMI). Materials and Methods：：：：The study population was 84 patients who under-
went MCE under the diagnosis of AMI. MCE was performed by intracoronary injection of sonicated Hexabrix 
into the infarct related artery and SEMI was diagnosed by inspecting endocardial defect with epicardial enhance-
ment on MCE. Results：：：：1) Among 19 NQMI cases, 7 cases showed SEMI with MCE score 0.5, 11 cases with 
score 1, and 1 case with score 0. Among 65 Q-wave MI (QMI) cases, only 5 cases showed SEMI. 2) 7 cases who 
had NQMI with SEMI showed LV wall motion recovery at follow-up echocardiography except 1 case. Whereas, 
of 5 QMI cases who had SEMI, only 1 case improve LV wall motion. Conclusion：：：：NQMI on ECG does not 
always imply SEMI on MCE, but the absence of pathologic Q wave in the patients with SEMI is thought to be a 
predictive factor of the recovery of LV wall motion. ((((Korean Circulation J 2000;30((((8)))):958-964)))) 
 
KEY WORDS：Non-Q wave myocardial infarction·Subendocardial infarction·Myocardial contrast echoc-

ardiography.  
 

 

 
서     론 

 

전층(transmural) 심근경색은 경색부위가 전체 좌심

실벽 두께의 50~75% 이상일 때를 말하는데, 과거 오랫

동안 심전도 소견만으로 심근경색을 분류하여 병적 Q파

는 곧 전층심근경색(Non-subendocardial myocardial 

infarction：Non-SEMI)과 동의어로 생각하였고 오직 
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ST-T절 이상만을 보이는 심근경색의 경우를 비전층

(non-transmural)혹은심내막하심근경색 subendoc-

ardial myocardial infarction：SEMI)으로 구별하여 

이러한 ST-T절 이상만을 보이는 심근경색이 Q파 심

근경색에 비하여 예후가 좋다고 생각하여 왔다.1) 

그러나 지금까지의 부검소견을 바탕으로 한 여러 연

구에 의하면 Q파가 비전층 심근경색에서도 흔히 나타

나며2-5) 괴사부위의 병적 분포와 심전도가 반드시 일

치하지 않아 SEMI의 진단에 있어서 심전도는 신뢰도

가 떨어진다고 발표하였다.2-6) 그리하여 심전도 소견에 

의한 심근경색 정의 시“Q파 심근경색(QMI)”과“ST 

혹은 비Q파 심근경색(NQMI) ”으로 분류하는 것이 좀

더 의미 있는 용어로 생각되어지고 있다.5) 

근자에 심근관류를 관찰할 수 있는 여러 가지 영상기

법이 개발되어 심근경색 후 생존심근을 탐지하기 위한 

방법으로 널리 사용되고 있는데 그중 심근조영 심초음파

검사(myocardial contrast echocardiography：MCE)

는 심근경색의 크기와 생존 여부를 알 수 있을 뿐만 아

니라, 전층 혹은 비전층 침범 여부를 평가할 수 있는 

방법으로 알려져 있다.7-11) 

본 연구의 목적은 MCE를 이용하여 진단한 심내막하 

심근경색과 심전도상의 비Q파 심근경색과의 일치 여부

를 평가하여 심내막하 심근경색 진단을 위한 심전도 검

사의 신뢰도를 평가하고, 심내막하 심근경색 환자에서 

Q파 생성 여부에 따른 단기간의 좌심실 회복능의 차이

를 알아보고자 다음과 같은 연구를 실시하였다. 

 

재료 및 방법 
 

지속적인 흉통과 연속적인 심전도 검사상 ST절과 T

파의 변화 혹은 병적인 Q파를 보이며 심근효소 검사상 

정상치의 2배 이상 상승하였던 급성심근경색 환자 84

명을 대상으로 하였으며, 모든 환자는 입원 후 평균 5

일째에 MCE를 시행하였으며, 내원시 기록한 심전도 

및 치료 후의 심전도상 병적 Q파의 존재 유무에 따라 

QMI군 65명과 NQMI군 19명으로 구분하였다. 

심전도 검사상 NQMI의 경우는 지속적인 ST절의 변

화나 T파의 이상을 동반하면서 후벽경색을 시사하는 

소견(전흉부유도 V1에서 tall R, R/S>1, R 0.6 mV이상, 

V2에서 R/S>1.5, R 1.5 mV 이상)이 없는 경우로 정

의하였다. 

관동맥조영술은 Judkins씨 방법으로 급성 심근경색 

발현 후 평균 5일째에 시행하였으며 경색관련 관동맥에 

50%이상의 의미있는 잔여 협착이 있는 경우 경피적 관

동맥성형술 또는 스텐트 삽입술을 이용하여 재관류 시

술을 시행하였다. MCE는 관동맥조영검사 결과 경색관

련 관동맥에 50%이상의 잔여 협착없이 TIMI 3 이상의 

관동맥내 관류를 확인 한 후 시행하였는데 Sonicator 

(W-380 Heat System-Ultrasonics)를 이용하여 만

든 미세기포가 함유된 sonicated Hexabrix®를 경색 

관련동맥을 통하여 좌관동맥인 경우 3 cc, 우관동맥인 

경우 2 cc를 서서히 주사하면서 Hewlett packard사

의 HP 2500, 2.5 MHz transducer를 이용하여 좌흉골

연 단축도와 심첨부도에서 심근내 관류를 관찰하였다. 

MCE의 분석은 좌심실벽을 16분절로 나누고, 경색과 

관련된 혈관에 조영제를 주입한 후 나타나는 관류 정도

를 반 정량적으로 측정하였는데 각 분절에서 심근 조영

이 심근벽에 전혀 되지 않을 때를 0, 전체 심근벽 두께 

모두에 조영될 때를 1, 부분적으로 심근의 일부에 조영

될 때를 0.5로 점수를 주어 심근관류의 정도를 판단하

였고 조영점수 0.5점 중 심근조영이 심내막에는 전혀 

되지 않으면서 심외막에만 심근조영이 되는 예를 SEMI

로 진단하였다. 

좌심실 회복능의 호전 여부는 MCE에서 SEMI 소견

을 보인 환자 12예와 NQMI와 Non-SEMI 소견을 보

였던 12예에서, 입원 당일과 퇴원 후 평균 28±4일째 

시행한 추적 심초음파 검사상의 좌심실 벽운동 장애를 

비교하여 무운동성 및 저운동성 벽운동 이상을 보였던 

심근분절에서 추적 심초음파 검사상 정상 벽운동을 보

이거나 또는 무운동성에서 저운동성으로 벽운동이상이 

개선되었을 때 심근의 기능호전이 있는 것으로 평가하

였다. 

 

결     과 
 

군의 임상적 특성(Table 1) 

심근조영 심초음파를 시행한 급성 심근경색증 환자

는 총 84명(남：여＝60：24)으로 각 군에서의 평균

연령은 NQMI SEMI(7명) 63±12세, NQMI Non-

SEMI(12명) 57±11세, QMI SEMI(5명) 61±11세, 

QMI Non-SEMI(60명) 59±13세로 각 군간에 차이

가 없었다. SEMI 환자에서 심전도상의 경색 위치는 전
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중격벽 2예, 전벽 1예, 하벽 6예, 후벽 1예, 측벽 2예

로 하벽경색이 다른 부위에 비하여 많은 경향을 보였으

며, 경색관련동맥은 LAD 3예, LCX 3예, RCA 6예 이

었다. 

치료방법으로는 응급실에 도착 후 즉시 재 관류치료

(응급혈관성형술혹은혈전용해치료)를받은환자가 QMI 

SEMI 4예(57%), NQMI Non-SEMI 5예(42%), QMI 

SEMI 3예(60%), QMI Non-SEMI 24예(40%)였고 

나머지 환자는 시간이 경과됐거나 흉통이 가라앉아서 

보존적 약물치료를 시행받아 재관류치료가 SEMI 환자

군에서 Non-SEMI 환자군보다 많은 경향이었으나 통

계적인 차이는 보이지 않았다(p＝ns). 경색 후 5일에 

시행한 관동맥 조영 검사 결과 6예(NQMI SEMI 1예, 

NQMI Non-SEMI 2예, QMI SEMI 1예, QMI Non-

SEMI 2예)에서는 경색관련 관동맥에 유의한 협착이 관

찰되지 않아 관동맥성형술을 시행하지 않았고, 20예에

서 풍선성형술, 58예에서 스텐트 삽입술이 시행되었다. 

 

QMI와 NQMI에서의MCE소견(Figs.1 and 2) 

심전도상 NQMI 19예 중 7예에서 MCE 결과 SEMI 

소견이 관찰되었으며 나머지 11예는 1점, 1예는 0점의 

심근조영 소견을 보였고 QMI 65예 중 5예에서 SEMI 

소견이 관찰되었다. 

 

심전도와 MCE 검사에 의한 분류 

QMI 환자 65예 중 Non-SEMI는 60예(92%), SEMI 

5예(8%) 이었으며, NQMI 환자 19예 중 Non-SEMI

는 12예(63%), SEMI 7예(27%)로 NQMI 환자에서 

Table 1.Baseline characteristics of patients 

 NQMI  QMI 

 SEMI Non-SEMI SEMI Non-SEMI 

No. of Patients 7 12 5 60 
Age (years) 63±12 57±11 61±11 59±13 
Sex (M：F) 5：2 8：4 2：3 45：15 
Infarct Site by ECG     

Anteroseptal 2 (29%) 3 (25%) 0 ( 0%) 21 (35%) 
Anterior 1 (14%) 1 ( 8%) 0 ( 0%)  9 (15%) 
Inferior 2 (29%) 5 (42%) 4 (80%) 24 (40%) 
Posterior 1 (14%) 1 ( 8%) 0 ( 0%)  0 ( 0%) 
Lateral 1 (14%) 2 (17%) 1 (20%)  6 (10%) 

Treatment     
Thrombolysis 3 (43%) 3 (25%) 2 (40%) 17 (28%) 
Direct PTCA 1 (14%) 2 (17%) 1 (20%)  7 (12%) 
Conservative 3 (43%) 7 (58%) 2 (40%) 36 (60%) 

Infarct related artery     
LAD 3 (43%) 4 (33%) 0 ( 0%) 30 (50%) 
LCX 2 (29%) 3 (25%) 1 (20%) 11 (18%) 
RCA 2 (29%) 5 (42%) 4 (80%) 19 (32%) 
Stenosis (%) 78±24 84±26 76±25 80±21 

Diseased vessel     
Minima l 1 (14%) 2 (16%) 1 (20%)  2 ( 3%) 
One 5 (72%) 5 (42%) 3 (60%) 30 (50%) 
Multi-vessels 1 (14%) 5 (42%) 1 (20%) 28 (47%) 

NQMI：non-Q wave myocardial infarction, QMI：Q wave myocardial infarction 
SEMI：subendocardial myocardial infarction, Non-SEMI：non-subendocardial infarction 
PTCA：percutaneous transluminal coronary angioplasty, Stenosis：diameter stenosis 
LAD：left anterior descending artery, LCX：left circumflex artery 
RCA：right coronary artery 
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QMI에 비하여 SEMI가 많았으나, QMI 환자에서도 SEMI 

소견을 보인 5예를 확인할 수 있었다. 

 

SEMI의 진단을 위한 심전도의 신뢰도(Table 2) 

SEMI 진단을 위한 심전도의 신뢰도는, 민감도 58%, 

특이도 83%, 정확도 80%로서 SEMI 진단을 위한 심

전도의 민감도는 현저히 떨어지며, 특이도와 정확도도 

비교적 낮아 심전도로 SEMI를 진단하는 것은 많은 오

류를 범할 수 있을 것으로 생각된다. 

 

Table2.ValidityofECGfordiagnosisofsubendocardial 
infarction 

 SEMI Non-SEMI 

Non-Q MI 7 12 
Q MI 5 60 

Sensitivity 58%, Specificity 83%, Accuracy 80% 
SEMI：subendocardial myocardial infarction, Non-SEMI：
non-subendocardial myocardial infarction, Non-Q MI：
non-Q wave myocardial infarction 
Q MI：Q wave myocardial infarction 

Table3.The wall motion recovery of patients with suben-
docardial infarction according to the ECG findings 

 NQMI 
(n＝7) 

QMI 
(n＝5) 

Wall motion recovery   

(+) 6(86%) 1(20%) 

(-) 1(14%) 4(80%) 
NQMI：Non-Q wave myocardial infarction 
QMI：Q wave myocardial infarction 

Fig 1. An example of Non-Q wave myocardial infarction without subendocardial infarction. A：ECG showing T
inversion in lead lll, aVF. B：MCE showing transmural enhancement of infarct segment. 

Fig 2. An example of Non-Q wave myocardial infarction without subendocardial infarction. A：ECG showing
pathologic Q wave in lead lll, aVF. B：MCE showing endocardial perfusion defect with epicardial enhancement
of infarct segment. 

AAAA BBBB 

AAAA BBBB 
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좌심실 벽운동 회복능의 비교(Table 3) 

MCE상 SEMI 소견을 보였던 12예에서 추적 심초음

파검사를 시행한 결과 심전도상 NQMI 환자 7예 가운

데 6예(86%)에서 초기 심초음파상 무운동성 벽운동이

상을 보이던 경색분절이 추적 심초음파상 정상 벽운동

으로의좌심실벽운동장애의호전을보인반면, QMI 환자 5

예 중에서는 1예(20%)만이 무운동에서 저운동성 벽운

동이상으로의 벽운동 호전을 보였다. 심전도상 NQMI와 

MCE상 Non-SEMI 소견을 보였던 환자 12예 중에서

는 10예(83%)에서 무운동성 벽운동이상에서 정상 벽

운동(7예)과 저운동성 벽운동이상(3예)으로의좌심실벽

운동장애의호전을보여NQMI시 QMI에 비해 SEMI 여

부와 관계없이 좌심실 벽운동 회복이 양호함을 알 수 

있었다. 

 

고     찰 
 

심근경색증 진단에 있어 심전도 검사는 전형적인 흉

통 및 심근효소의 증가와 더불어 가장 중요한 진단방법

으로, 심전도상 병적 Q파가 관찰되면 심근경색을 비교

적 쉽게 진단할 수 있으나, 심근경색이 있는 경우에도 

병적 Q파의 출현 없이 비특이적인 ST절의 변화나 T

파의 역전소견만을 보이는 경우가 있어, 과거 이러한 

경우 임상적으로 비전층 심근경색, 또는 SEMI라고 정

의하였다.4)12) 그러나 부검을 토대로 한 여러 연구결과 

심전도상 병적 Q파가 보이지 않는 심근경색에서도 전

층 심근경색 소견을 보였고, 또한 전층 심근경색증 환

자의 경우에도 병적 Q파가 관찰되지 않는 경우가 종종 

관찰되어 괴사부위의 병적 분포와 심전도 결과는 일치

하지 않는 경우가 흔하여 SEMI의 진단에 있어서 심전

도는 신뢰도가 떨어진다고 발표하였다.2-6) 아직 임상적, 

병태생리적으로 심근경색증을 구별하는데 논란의 여지

가 있으나, 최근에는 임상적으로 심전도상에서 병적 Q

파의 유무를 기준으로 하여 QMI와 NQMI로 분류하고 

있다.5) 

본 연구에서는 심근관류를 관찰할 수 있는 영상기법

으로 MCE를 이용하여 심전도에서 NQMI와 MCE상에

서 심내막의 관류결손간의 일치정도를 비교하였는데 

QMI 환자 65예 중 MCE상 심내막에 부분적인 관류결

손을 보인 SEMI군이 5예(8%)로 심전도 소견과 일치

하지않았으며,NQMI환자19예중12예(63%)가 Non-

SEMI 소견을 보여 일치하지 않았다. 심전도 소견상 병

적 Q파의 유무와 MCE상의 심내막 관류결손을 비교하

여 SEMI 진단을 위한 심전도의 신뢰도를 산출한 결과 

예민도 58%, 특이도 83%, 정확도 80%로 비교적 낮

은 신뢰도를 보여주어 심전도상의 병적 Q파 유무만으

로 전층경색 또는 SEMI로 판단하는 것은 오류를 범할 

우려가 있을 것으로 생각된다. 특히 급성 심근경색 환자

의 심전도 소견은 시간 경과에 따른 변화가 현저하여 

입원 초기의 심전도만으로 전층경색 또는 SEMI로 판단

할 수 없어 심전도상의 심근경색의 분류는 현재 QMI와 

NQMI로 구별하여 있다. 

일반적으로 NQMI는 심부전과 같은 합병증의 빈도가 

낮고 경색부위의 크기도 QMI에 비하여 적어 예후가 양

호할 것으로 생각되나 지금까지의 여러 보고에 의하면 

재원시 사망률은 QMI에 비해 낮은 편이나 다혈관 질환, 

경색후 협심증, 재경색 등의 빈도가 NQMI에서 더 높은 

빈도를 보여 추시관찰 중의 사망률이 더 높고 전체적인 

예후도 불량하다고 발표한 바 있다.13-19) 그러므로 이러

한 불량한 예후를 호전시키기 위하여 NQMI 환자에서 

조기에 위험도를 확인하고 적절한 중재시술을 하는 것

을 권하고 있으며, 그 방법으로 delayed PTCA나 혈전

용해제 정주 후 헤파린을 사용하는 것이 아스피린 단독

요법에 비하여 조기에 질환의 진행을 멈추게 하는데 효

과적이었으며, 전체적인 예후도 QMI나 과거 보고에 비

하여 호전되었다고 한다.1)20)21) 

본 연구에서는 심전도상 QMI를 보인 심내막하 경색

증 환자에서는 20%만이 추적 심초음파상 좌심실 벽운

동의 호전을 보였는데 반해, NQMI 환자에서는 86%가 

호전을 보여, NQMI시 QMI에 비해 SEMI 여부와 관계

없이 좌심실 벽운동 회복이 양호함을 보여 Q파 생성 여

부가 벽운동의 회복을 예측하는 인자가 될 수 있을 것

으로 생각된다. 이러한 소견은 Anald 등22)이 쥐를 이용

한 연구에서 경색 후 좌심실 재구도가 QMI보다 NQMI

에서 더 적었고, Freedman 등23)이 QMI의 생성과 측

부순환과의 관계를 알아본 연구에서도 관동맥 완전 폐

쇄에도 불구하고 측부순환이 잘 발달되어 있던 환자에

서는 Q파를 관찰 할 수 없었으나 측부순환이 관찰되지 

않았던 환자에서는 Q파가 관찰됨을 보고하여 심근경색

으로 인한 심근의 괴사된 정도와 양이 NQMI에서 QMI

보다 작을 것이라는 것과 연관지어 생각해 볼 수 있다. 

급성심근경색에 의한 심근세포괴사는 광범위한 말초
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혈관 손상이 동반되어 있으므로 관동맥조영술에 의한 

경색관련동맥의 개존 여부의 파악만으로는 조직관류의 

정도를 반영하지는 못한다고 알려져 있다. 근자에 심근

조영 심초음파를 이용하여 심근경색에서의 심근의 손

상 여부를 평가하려는 여러 연구가 진행되어 왔으며, 

그 결과 심근조영초음파 검사는 실제적으로 산소가 심

근세포 내로 전달되는 수준의 부분적 조직관류를 측정

할 수 있어 심근내 미세혈관의 손상 여부를 평가할 수 

있고 이를 통하여 심근조직의 괴사 정도를 파악할 수 

있는 검사방법으로 인정되어 임상적으로 널리 활용되

고 있다.9-11)24)25) 또한 심근조영 심초음파는 부분적이 

해상도가 MRI 보다는 못하지만, SPECT나 PET에 비

해서는 훨씬 뛰어나고 MRI 보다는 가격이 저렴하다는 

점에서 심근관류를 검사하는 방법으로 적합하고, 급성 

심근경색 환자에서 심근조영 심초음파를 사용함으로써 

심근관류의 정량적 측정이 가능하게 되었다.25) 더구나, 

대다수의 관동맥질환을 가진 환자에서 직경 85%이내

의 관동맥 협착증이 있어도, 휴지기 관류에서는 정상으

로 보이게 되는데, 심근조영 심초음파는 미세기포의 상

대적인 농도가 상대적인 심근혈량을 반영하기 때문에 

관동맥질환을 발견하는데 도움이 될 수 있으며, 그밖에 

개심술시 심정지액의 적정량을 결정하는데 심근조영 

심초음파가 도움이 될 수 있으며, 향후 심근조영 심초

음파는 인체 내 다른 장기의 관류상태를 평가하는데도 

응용할 수 있을 것으로 생각된다. 

본 연구의 제한점은 제한된 소규모의 환자를 대상으

로 하여 NQMI의 수와 QMI의 수의 차이가 많이 나고 

SEMI 소견을 보인 환자가 적다는 점과 좌심실 회복능

을 관찰하기에는 추적기간이 짧은 제한점이 있어 향후 

많은 대상과 중장기 추적기간을 가지고 평가하여야 할 

것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

과거 오랫동안 심전도 소견만으로 심근경색을 분류

하여 병적 Q파는 곧 전층심근경색과 동의어로 생각하

였고 오직 ST-T절 이상만을 보이는 심근경색의 경우

를 비전층 혹은 심내막하 심근경색(SEMI)으로 구별하

여왔다. 그러나 최근 부검소견을 바탕으로 한 여러 연

구에 의하면 Q파가 비전층 심근경색에서도 흔히 나타

나며 괴사부위의 병적 분포와 심전도가 반드시 일치하

지 않음이 보고되고있어 본 연구에서는 심근조영 심초

음파검사(MCE)를 이용하여 진단한 심내막하 심근경

색과 심전도상의 비Q파 심근경색과의 일치 여부를 평

가하여 심내막하 심근경색 진단을 위한 심전도 검사의 

신뢰도를 평가하고, 심내막하 심근경색 환자에서 Q파 

생성 여부에 따른 단기간의 좌심실 회복능의 차이를 알

아보고자 하였다. 

재료 및 방법： 

급성심근경색 환자 84명(QMI군 65명, NQMI군 19

명)을 대상으로 하였으며, 모든 환자는 입원 후 평균 5

일째에 관동맥조영술 및 관동맥성형술 후 경색 관련동

맥을 통하여 심근조영 심초음파검사를 시행하여 심근

조영이 심내막에는 전혀 되지 않으면서 심외막에만 심

근조영이 되는 예를 심내막하 심근경색으로 진단하였

다. 좌심실 회복능의 호전 여부는 MCE에서 SEMI 소

견을 보인 환자 12예와 NQMI와 Non-SEMI 소견을 

보였던 12예에서, 입원 당일과 퇴원 후 평균 28±4일

째 시행한 추적 심초음파 검사를 비교하여 한 단계이상 

벽운동이상의 개선이 관찰되었을 때 심근의 기능호전

이 있는 것으로 평가하였다. 

결  과： 

대상환자들의 평균연령은 NQMI SEMI(7명) 63±

12세, NQMI Non-SEMI(12명) 57±11세, QMI SEMI 

(5명) 61±11세, QMI Non-SEMI(60명) 59±13세

였고 SEMI 환자에서 심전도상의 경색 위치는 전중격

벽 2예, 전벽 1예, 하벽 6예, 후벽 1예, 측벽 2예로 하

벽경색이 다른 부위에 비하여 많은 경향을 보였다. 치

료는 즉시 재 관류치료를 받은 환자가 NQMI SEMI 4

예(57%), NQMI Non-SEMI 5예(42%), QMI SEMI 

3예(60%), QMI Non-SEMI 24예(40%)로 재관류치

료가 SEMI 환자군에서 Non-SEMI 환자군보다 많은 

경향이었으나 통계적인 차이는 보이지 않았다(p＝ns). 

심전도상 NQMI 19예 중 7예와 QMI 65예 중 5예에서 

MCE 결과 SEMI 소견이 관찰되어 SEMI 진단을 위한 

심전도의 신뢰도는, 민감도 58%, 특이도 83%, 정확도 

80%였다. MCE상 SEMI 소견을 보였던 12예중에서 심

전도상 NQMI SEMI 환자 7예 가운데 6예(86%)에서, 

QMI SEMI 환자 5예 중에서는 1예(20%)에서 좌심실 

벽운동 장애의 호전을 보인 반면 심전도상 NQMI와 

MCE상 Non-SEMI 소견을 보였던 환자 12예 중에서
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는 10예(83%)에서 좌심실 벽운동 장애의 호전을 보였다. 

결  론： 

MCE에서 관찰된 SEMI 소견은 심전도검사에서의 

NQMI와 반드시 일치하지 않음을 확인할 수 있었고 

MCE상 SEMI를 보인 환자군에서 Q파 심근경색군이 

비Q파 심근경색군에 비해 좌심실 벽운동 장애가 회복

되는 환자의 수가 적어 SEMI 환자에서 Q파 생성의 실

패는 향후 좌심실 벽운동 장애의 회복을 예측하는 인자

가 될 수 있을 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：비Q파심근경색증·심내막하심근경색증·

심근조영 심초음파. 
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