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ABSTRACT 

Background and Objectives：Our purpose was to assess the characteristics of ST segment deviation in the 
lateral leads (aVL, I, V5, V6) of patients with acute inferior myocardial infarction (AIMI) and elucidate any 
relationship with the culprit arteries. Materials and Method：The subjects were comprised 51 patients diag-
nosed as AIMI by standard electrocardiogram, cardiac enzymes and typical chest pain. The subjects were div-
ided into two groups by angiographically proven culprit arteries：a left circumflex artery (LCx) group and a 
right coronary artery (RCA) group. We compared the frequencies of a ST segment depression more than 1 mm 
and less than 1 mm in aVL and I, and a ST segment elevation more than 0.5 mm and less than 0.5 mm in V5 
and V6 in each culprit artery group. Results：Among the 51 patients with AIMI, 42 were in the RCA group 
and 9 were in the LCx group. The frequency of a ST segment depression more than 1 mm in aVL was 44% in 
the LCx group and 71% in the RCA group (p＝0.140). 11% of the LCx group and 43% of the RCA group 
showed more than 1 mm ST segment depression in lead I (p＝0.128). 56% of the LCx group showed more 
than 0.5 mm ST segment elevation in V5 and V6 and 81% of the RCA group showed less than 0.5 mm ST seg-
ment elevation in V5 and V6 (p＝0.036). Conclusion：Culprit arteries in patients with AIMI and ST segment 
deviation in V5 and V6 are significantly related. ST segment elevation more than 0.5 mm in V5 and V6 was 
predominantly found in the LCx group, rather than the RCA group. Observation for ST segment deviation in 
the lateral precordial lead V5 and V6 would be important in predicting the culprit artery in AIMI. ((((Korean 
Circulation J 2001;31((((10)))):982-987)))) 
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서     론 
 

급성 하벽 심근경색은 급성 심근경색의 40∼50%를 차

지하고 급성 전벽 심근경색보다 예후가 좋다고 알려져 

있지만 약 50%에서는 방실 전도장애, 우심실경색 등 예

후를 좋지 않게 만드는 합병증들이 나타날 수 있다.
1)
 

이러한 하벽 심근경색은 우관상동맥과 좌회선동맥의 

폐쇄 때에 모두 나타날 수 있다. 이 중 좌회선동맥 폐쇄

는 우관상동맥보다 발생 빈도가 적지만 급성기에도 심전

도 변화가 안 나타나거나 흉부 유도의 ST 분절 하강만 

나타나는 경우가 많아 비교적 진단이 어렵다.
2-6)
 반면에 

급성 하벽 심근경색의 합병증은 좌회선동맥보다 우관상

동맥 폐쇄 때에 자주 발생하는 것으로 알려져 있다.
1)7)
 

그러므로 급성 심근경색의 가장 빠르고 쉬운 진단 방법

인 표준 12유도 심전도를 이용하여 좌회선동맥과 우관

상동맥 병변의 특성과 병변 동맥을 알 수 있다면 급성 하

벽 심근경색의 치료에 많은 도움이 될 것이다. 

지금까지 전흉부 유도의 ST분절 편위, V1-2에서 비

정상 R파, 측부 유도(aVL, I, V5, V6)의 ST분절 편위 

등 심전도 소견과 좌회선동맥 병변의 관계에 대한 연구

들이 많이 있었지만 아직 더 많은 연구가 필요한 실정

이다. 이에 본 연구에서는 급성 하벽 심근경색 환자들

을 대상으로 병변 동맥에 따른 측부 유도의 ST분절 편

위 양상과 병변 동맥과의 관련성에 대해 알아보고자 하

였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1996년 10월부터 2000년 6월까지 한양대학병원에 

입원한 급성 하벽 심근경색 환자들 중 입원 기간 중 관상

동맥 조영술을 시행하고 병변 동맥을 판별할 수 있었던 

51명을 대상으로 하였다. 

급성 하벽 심근경색의 진단은 1) 30분 이상 지속하는 

흉통 2) 하부 유도(II, III, aVF) 중 두 유도 이상에서 1 

mm 이상의 ST 분절 상승 3) CK-MB의 두 배 이상 상

승, 중 두 가지 이상의 기준을 만족하는 경우로 하였다. 

과거에 급성 심근경색의 병력이 있거나 관상동맥 우회술

을 했거나 각전도 장애가 있는 경우는 대상에서 제외하

였다. 

 

심전도 판독 

모든 환자들은 급성 심근경색으로 진단받은 입원 당

시의 심전도를 이용하여 ST분절 편위를 바로 이전 TP

분절을 기준선으로 J point로부터 0.08초 지점에서 측

정하였다. 

유도 aVL, I에서 각 유도의 ST 분절 하강이 1 mm이

상인 경우와 미만인 경우에 대해 각각 빈도를 조사했고, 

유도 V5 및 V6의 ST분절 상승이 0.5 mm 이상인 경우

와 미만인 경우에 대해 각각 빈도를 조사하였다. 

 

관상동맥 조영술 판독 

병변 동맥은 좌심실촬영에서 국소운동 이상을 보이는 

심실 분절에 혈액을 공급하는 전 또는 아전 폐쇄를 보이

는 관상동맥 혹은 급성 혈전이나 동맥경화판 파열을 보

이는 관상동맥으로 하였다. 

 

분석 방법 

우관상동맥 병변군과 좌회선동맥 병변군의 심전도 소

견을 비교하기 위하여 Chi square test와 Fisher’s ex-

act test를 시행했다. 모든 검증은 2-tailed였고 p value 

0.05 미만을 통계적으로 유의하게 생각하였다. 

 

결     과 
 

환자군의 비교(Table 1) 

총 51명 중 우관상동맥 병변군이 42±8.7명, 좌회선

동맥 병변군이 9±8.7명이었다. 두 군의 연령 분포는 좌

회선동맥 병변군이 평균 50.7세, 우관상동맥 병변군이 

56.6세로 유의한 차이가 없었고 성별 분포는 좌회선동

맥 병변군이 남자가 100%, 우관상동맥 병변군이 남자가 

83%로 유의한 차이가 없었다. 폐쇄 정도도 좌회선동맥 

병변군이 93.4±5.64%, 우관상동맥 병변군이 85.1±

15.32%로 유의한 차이가 없었다. 전방하행동맥 병변은 

좌회선동맥 병변군에서 56%가 동반하고 있었고 우관상

동맥 병변군에서는 38%가 동반하고 있어 유의한 차이

가 없었다. 혈전용해술은 좌회선동맥 병변군의 33%에

서 사용하였고 우관상동맥 병변군의 55%에서 사용하여 

유의한 차이가 없었다. 입원일로부터 관상동맥 조영술을 

시행한 기간도 좌회선동맥 병변군에서 7.4±3.2일, 우관

상동맥 병변군에서 8.2±6.1일로 유의한 차이가 없었다. 

우관상동맥 병변군의 한 명의 환자만이 좌측 우성이었고 
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다른 환자들은 모두 우측 우성이었다. 

 

병변 동맥과 심전도 측부 유도 ST분절의 관계(Table 2) 

유도aVL에서 ST분절 하강이 1 mm 이상인 경우가 좌

회선동맥 병변군의 4명(44%), 우관상동맥 병변군의 30

명(71%)이었다(p＝0.140). 유도 I에서 ST분절 하강이 

1 mm 이상인 경우가 좌회선동맥 병변군의 1명(11%), 

우관상동맥 병변군의 18명(43%)이었다(p＝0.128). 유

도V5 및 V6의 ST분절 상승이 0.5 mm 이상인 경우가 

좌회선동맥 병변군의 5명(56%) 우관상동맥 병변군의 8

명(19%)이었다(p＝0.036). 

유도V5 및 V6의 ST분절 상승이 0.5 mm 이상일 때 

병변 동맥으로서 좌회선동맥을 예측할 수 있는 민감도

는 55.6%, 특이도는 81.0%였고 양성 예측율은 38.5%, 

음성 예측율은 89.4%였다. 

 

고     찰 
 

좌회선동맥과 우관상동맥의 폐쇄는 하벽 단독, 하후벽, 

하측벽, 하후측벽, 진성 후벽 단독, 후측벽, 측벽 단독 심

근경색 등이 발생할 수 있는데 Blanke 등
4)
은, 좌회선

동맥 폐쇄는 진성 후벽 혹은 측벽 단독 심근경색일 때 

높은 특이도로 진단할 수 있고 우관상동맥 폐쇄는 진성 

후벽 혹은 측벽 심근경색없이 하벽 심근경색만 있을 때 

진단의 특이도가 높다고 하였다. 

하지만 하벽 심근경색은 좌회선동맥이나 우관상동맥 

폐쇄에 의해 모두 발생할 수 있고 더구나 좌회선동맥 폐

쇄의 경우 약 50%가 ST분절 1 mm 상승, 진단적 Q파 

등의 전형적인 심근경색의 심전도 소견을 보이지 않고 우

관상동맥에 의한 심근경색인 경우는 약 23%에서 ST분

절 하강, T파 역위, 비진단적 Q파 등의 비전형적 심전도 

소견을 보이므로 응급실에서 심전도 만으로 이러한 환자

들의 병변 동맥을 예측하기는 매우 어렵다.
4)
 그래서 Q

파보다 민감한 전흉부 유도와 측부 유도의 ST분절 편위

를 이용해 급성 하벽 심근경색의 병변 동맥을 구별하고

자 하는 연구들이 지금까지 많이 있었다.
4-6)8-11)

 

급성 하벽 심근경색에서 전흉부 유도의 ST분절 편위

가 나타나는 경우가 많은데 이에 대해서 하벽 심근경색

의 전기적 대칭적 상호변화(reciprocal change), 후심벽

의 전층경색(transmural infarction), 전방하행동맥 폐

쇄에 의한 심근허혈의 동반, 다혈관 폐쇄 등의 매우 다

양한 견해를 보이고 있다. 또, 우심실경색이 동반된 경

우에도 전흉부 유도 ST분절 강하를 약화시켜 심전도 소

견에 영향을 줄 수 있다. 최근에는 이러한 경우 더 넓은 

Table 1. Characteristics of patients with acute inferior wall myocardial infarction 

 Left circumflex artery (n=9) Right coronary artery (n=42) p 

Age (years)* 50.7±8.9 56.6 ± 8.9 0.77 
Sex (male number of patients) 9 (100%) 35 (83%) 0.328 

Degree of stenosis (%)* 93.4±5.64 85.12±15.32 0.117 
Left anterior descending artery stenosis 
(number of patients)† 5 ( 56%) 16 (38%) 0.460 

Thrombolysis (number of patients)† 3 ( 33%) 23 (55%) 0.291 
Coronary angiography (days)* 7.4±3.2 8.2 ± 6.1 0.716 
*：student t-test, †：fisher’s exact test 
 
Table 2. ST segment changes of 2 groups of patients with acute inferior wall myocardial infarction 

 ST segment 
deviation 

Left circumflex 
artery (n=9) 

Right coronary 
artery (n=42) p 

≥1 mm 4 (44) 30 (71) 
AVL depression* 

<1 mm 5 (56) 12 (29) 
0.140 

≥1 mm 1 (11) 18 (43) 
I depression 

<1 mm 8 (89) 24 (57) 
0.128 

≥0.5 mm 5 (56)  8 (19) 
V5 and V6 elevation 

<0.5 mm 4 (44) 34 (81) 
0.036† 

*：number of patients (%), †：p<0.05 by Fisher’s exact test 



 

 985 

부위의 심근 손상 또는 괴사가 있고 좌심실 기능저하가 

심하고 원내 혹은 1년 사망률이 높다는 보고가 많이 되

고 있다.
12)13)

 

Lew 등
14)
은 급성 하벽 심근경색에서 심전도의 전흉

부 유도 V1에서 V4까지 ST분절의 하강은 후측벽 또는 

하부심중격의 관류결손에 의한 것이고 다혈관 폐쇄나 전

방하행동맥 병변의 동반에 의한 것이 아니라는 것을 Th-

allium 201 심근주사를 통해 제시하였고 관상동맥 조영

술에서 병변 동맥의 빈도의 차이는 없다고 하였다. 

Geft 등
15)
은 전흉부 유도의 ST분절 상승이 있는 환

자의 7%에서 유도V1에서 V5의 ST분절 상승이 전방하

행동맥 폐쇄에 의한 것이 아니고 우관상동맥 폐쇄에 의

한 우심실경색 때문에 나타나며, 우심실경색인데도 전흉

부 유도의 ST분절 하강이 없는 경우는 하부유도의 ST

분절 상승이 커서 전기적으로 상쇄된 것임을 개를 이용

한 실험을 통해 제시하였다. 

즉 전흉부 유도는 이렇게 여러 인자의 영향을 받을 수 

있기 때문에 많은 연구에서 보이듯이 하벽 심근경색의 

병변 동맥을 구분하는데는 좋은 지표가 되지 못했다. 반

면, 좌심실의 측벽은 변연동맥과 좌회선동맥 근위부의 혈

액 공급을 받고 하첨부는 우관상동맥 및 좌회선동맥의 

원위부의 혈액 공급을 받기 때문에
16)
 측부 유도는 다른 

요인들의 영향을 받지 않아 하벽 심근경색의 병변 동맥

을 구분하는 지표로 많이 연구되었다. 

Birnbaum 등
8)
은 급성 하벽 심근경색에서 전기적 대

칭적 상호변화로 유도 aVL의 ST분절 하강이 나타나는

데 이는 하부 유도의 ST분절 상승이 나타나기 전이나 

나타나지 않을 때에도 나타나 매우 민감하며 전흉부 유

도에 비해 빈도가 높고 우심실경색이나 후벽경색의 영

향을 받지 않아 급성 하벽 심근경색을 진단하는데 좋은 

징후라고 하였다. 

Huey 등
5)
은 좌회선동맥 폐쇄에서 ST분절 하강이 자

주 나타나는 유도는 V2-V4, aVL이고 V1-V4는 우관상

동맥 폐쇄에서도 나타나는 빈도가 비슷하여 병변 동맥

을 구별할 수 없고 유도 I, aVL만이 유용한데 우관상동

맥인 경우 유도 I, aVL에서 ST분절 하강이 유의하게 많

이 나타난다고 하였다. 

Berry등
6)
은 좌회선동맥 폐쇄는 다른 관상동맥의 폐

쇄에 비해 ST분절 상승이 나타나는 빈도가 낮고 심전

도 변화가 없거나 전흉부 유도 ST분절 하강만 나타나

는 빈도가 높으며, 급성 하벽 심근경색에서 유도 I과 aVL

의 ST분절 하강은 우관상동맥 폐쇄에서만 나타나고 V5 

및 V6의 ST분절 상승은 좌회선동맥 폐쇄를 시사하며, 

또 유도 V1-V3의 ST분절 하강은 두 동맥에서 같은 빈

도로 나타나기 때문에 두 관상동맥을 구별할 수 없다고 

하였다. 

Hasdai 등
9)
은 유도 aVL과 I의 유의한 ST 분절 하강

이 있을 경우 우관상동맥 폐쇄의 빈도가 높고, 유도 aVL

과 I에서 유의한 ST분절 하강이 없는 경우는 좌회선동

맥 근위부 폐쇄의 빈도가 높다고 하였다. 하지만 V5 및 

V6에서 ST분절 하강은 병변 동맥을 예측하지 못한다고 

하였다. 

Bairey 등
10)
도 유도 V1-V3의 ST분절 하강은 두 동

맥에서 같은 빈도로 나타나고 하부 유도 중 2개 이상의 

유도와 측부 유도(V5,6, aVL) 중 1개 이상의 유도에서 

ST분절 상승이 있고 유도 I에서 ST분절 하강이 없을 

경우 좌회선동맥 병변을 예측할 수 있다고 하였다. 

Hiasa 등
11)
은 하부 유도의 ST분절 상승이 있으면

서 측부흉부 유도의 ST분절 상승이 없는 경우는 우관

상동맥 폐쇄를 예측할 수 있고, 측부흉부 유도의 ST분

절 상승이 있고 측부사지 유도의 ST분절 하강이 없거나 

V2-V4의 ST분절 하강만 있는 경우는 좌회선동맥 폐쇄

를 예측할 수 있다고 하였다. 

우리나라에서도 유도 I, aVL에서 ST분절 하강이 없거

나, 유도 V5,6에서 ST분절 상승이 있거나, 유도 I의 ST

분절이 등전위이면서 V1에서 큰 R파가 있는 경우 좌회

선동맥 병변이 유의하게 많다는 연구가 있고
17)
 유도 I, 

aVL에서 1 mm이상의 ST분절 하강이 있는 경우 우관

상동맥 병변이 유의하게 많다는 연구가 나와 있다.
18)
 

위의 연구들을 통해 측부 유도, 특히 측부사지 유도

의 ST 분절이 급성 하벽 심근경색의 병변 동맥으로서 

우관상동맥과 좌회선동맥을 구별하는데 중요하다는 것

을 알 수 있었다. 측부 유도의 ST분절의 편위는 다른 

요인들의 영향을 받지 않기 때문에 순전히 전기적 대칭

적 상호변화라고 생각되는데 우관상동맥 폐쇄에서는 전

기적 대칭적 상호변화로서 측부사지 유도에 ST분절 하

강이 나타나고 좌회선동맥 폐쇄에서는 좌심실 측벽의 

전층경색에 의해 이 전기적 대칭적 상호변화가 상쇄되기 

때문에 ST분절의 하강이 나타나지 않거나 상승이 나타

난다. 

본 연구에서는 유도 aVL에서 ST분절 하강이 1 mm

이상인 경우가 좌회선 동맥 병변군에서 44%, 우관상동
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맥 병변군에서 71%로 우관상동맥 병변군에서 빈도가 높

게 나타났으나 유의한 차이는 아니었다(p＝0.140). 

유도 I에서는 ST분절 하강이 1 mm이상인 경우가 좌

회선동맥 병변군에서 11%, 우관상동맥 병변군에서 43%

로 우관상동맥 병변군에서 빈도가 높게 나타났으나 역

시 유의한 차이는 아니었다(p＝0.128). 

반면, 유도 V5및 V6는 ST분절 상승이 0.5 mm 이상

인 경우가 좌회선동맥 병변군에서 56%, 우관상동맥 병

변군에서 19%로 좌회선동맥 병변군에서 빈도가 높게 나

타났고 p 값이 0.036으로 의미있는 차이를 보였다. 

즉, 본 연구에서 측부흉부 유도인 V5및 V6의 ST 분

절 편위가 급성 하벽 심근경색의 병변 동맥에 따라 유

의한 차이가 있고 좌회선동맥 폐쇄의 경우 V5 및 V6의 

ST분절 상승이 0.5 mm 이상, 우관상동맥 폐쇄의 경우 

V5 및 V6의 ST분절 상승이 0.5 mm 미만인 경우가 많

았다. 이는 Berger 등,
1)
 Berry 등

6)
 및 Hiasa 등

11)
의 

연구 결과와 같은 경향이라고 말할 수 있다. 그러나 측

부흉부 유도의 ST분절 편위의 양상만으로 급성 하벽 심

근경색 환자의 병변 동맥을 확진하기는 역부족이고 더 

많은 연구가 필요하다고 생각된다. 

급성 하벽 심근경색의 예후를 좋지 않게 만드는 방실 

전도장애, 우심실경색, 전흉부 유도의 ST분절 하강 등의 

합병증은 우관상동맥 병변에서 더 많은 것으로 알려져 

있다.
1)2)16)

 그러므로 우리가 손쉽게 측정할 수 있는 표

준 12유도 심전도로서 이들을 구분할 수 있는 지표가 있

다면 급성 하벽 심근경색의 치료 방향을 결정하는데 많

은 도움이 될 것이다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

급성 하벽 심근경색에서 우관상동맥 병변과 좌회선동

맥 병변의 표준 12유도 심전도의 측부 유도(aVL, I, V5, 

V6) ST분절 편위의 특성과 급성 하벽 심근경색의 병변 

동맥과의 관계를 보고자 하였다. 

방  법： 

급성 하벽 심근경색으로 진단받은 51명을 대상으로 평

균 입원 8일째에 관상동맥 조영술을 실시하여 좌회선동

맥 병변군과 우관상동맥 병변군으로 나누어 각각 진단 

당시 심전도상 유도 aVL 및 I의 ST분절 하강이 1 mm

이상인 경우와 그 미만인 경우, 유도 V5 및 V6의 ST분

절 상승이 0.5 mm 이상인 경우와 그 미만인 경우의 빈

도에 대해 조사하였다. 

결  과： 

급성 하벽 심근경색 환자 51명 중 42명이 우관상동

맥 병변군이었고 9명이 좌회선동맥 병변군이었다. 유도 

aVL의 ST분절 하강이 1 mm이상인 경우는 좌회선동맥 

병변군의 44%, 우관상동맥 병변군의 71%에서 관찰되

었다(p＝0.140). 유도 I의 ST분절 하강이 1 mm이상인 

경우는 좌회선동맥 병변군의 11%와 우관상동맥 병변군

의 43%에서 관찰되었다(p＝0.128). 유도 V5 및 V6 의 

ST분절 상승이 0.5 mm 이상인 경우는 좌회선동맥 병

변군의 56%에서 관찰된 반면에 0.5 mm 미만인 경우는 

우관상동맥 병변군의 81%에서 관찰되었다(p＝0.036). 

결  론： 

급성 하벽 심근경색에서 표준 12 유도 심전도의 측부

흉부 유도인 V5 및 V6의 ST분절의 상승은 병변 동맥

과 유의한 상관 관계가 있고, 좌회선동맥 병변에 의한 급

성 하벽 심근경색일 때 유도 V5 및 V6에서 ST분절 상

승이 0.5 mm 이상인 경우가 많다. 향후 급성 하벽 심근

경색의 병변 동맥을 예측할 수 있는 심전도 지표를 찾

는데에 측부흉부 유도의 ST분절 편위는 중요한 역할을 

할 수 있을 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：급성 심근경색；관상동맥；심전도. 
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