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ABSTRACT 

Background and Objectives：Recently many studies have confirmed positive identification of patients with 
posterior infarction through ST segment elevation in the electrocardiogram of posterior chest leads V7 through 
V9. However, the ECG patterns from posterior chest leads in normal adults have not been investigated, so this 
study was designed to examine such patterns. Subjects and Methods：We studied 100 patients with normal 
conventional 12-lead ECG, normal physical examination and without any history of cardiovascular disease. 
Leads V7, V8 and V9 were recorded immediately after routine 12-lead ECG at the same horizontal level as 
that of V6 on the posterior axillary line (lead V7), the posterior scapular line (lead V8), and the left border of 
the spine (lead V9) Results：The upright P waves in leads V7, V8 and V9 were 99%, 99% and 95% upright, 
respectively, while the other P waves were isoelectric and none were inverted. The T waves were all upright in 
leads V7 and V8, while in lead V9, 98% were upright, 2% were isoelectric and none were inverted. None of 
the subjects had a Q wave duration greater than 0.04 second in any of the 3 leads. At 0.08 second after the J 
point, only 2 subjects (2%) showed 0.5 to 1.0 mm ST segment elevation, but ST segment elevation was not 
greater than 1.0 mm in any of the subjects. Conclusion：P wave and T wave inversion were absent in all 3 
leads. Q wave duration of greater than 0.04 second was also absent in all 3 leads. ST segment elevation was 
not greater than 1.0 mm in any of the subjects. ((((Korean Circulation J 2002;32((((6)))):473-478)))) 
 
KEY WORDS：Electrocardiography. 
 

 

서     론 
 

갑작스런 흉통을 호소하는 환자의 평가에 있어 표준 

12유도 심전도는 가장 먼저 시행되는 기본적이고 중요

한 검사 방법으로 급성 심근경색 또는 허혈을 진단하고 

그 해부학적인 위치를 추정하는데 높은 진단적 가치를 

가지고 있다.1) 경색부위 동맥이 완전히 막힌 경우에 경

색부위의 유도에서 ST분절의 상승이 나타나고, 경색부

위와 반대부위의 유도에서는 상대 변화(reciprocal ch-
ange)로서 ST분절의 하강이 나타난다. 시간이 경과하

면 Q파가 나타나는데 심근경색을 진단할 수 있는 비정

상 Q파는 폭이 0.04초 이상이며 Q/R 비가 25% 이상

이어야 한다. 전벽부 경색의 경우는 이런 ST분절의 상
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승 및 비정상 Q파가 V1∼V3에서 보이고, 외측벽부 경

색 시에는 Ⅰ, aVL, V5∼V6에서 보이며, 하벽부 경색 

시에는 Ⅱ, Ⅲ, aVF에서 나타난다. 

그러나 후벽부 심근경색의 경우에는 표준 12유도 심

전도상, ST분절의 상승이 나타나지 않는데 이는 좌심실 

후벽에 부착되는 흉부유도가 없기 때문이다.2)3) 

수 년 전부터 표준 12유도 심전도의 이러한 제한점을 

극복하고자 후벽 흉부유도를 이용한 연구가 이루어지면

서 후벽 흉부유도에서의 ST분절의 상승 및 비정상 Q파

가 후벽부 경색의 진단,4)5) 표준 12유도 심전도가 진단

적이지 못할 경우에서의 급성 심근경색의 진단,4) 우측관

상동맥 폐색과 좌측회선동맥 폐색간의 구별1) 등에 유용

하게 이용될 수 있다는 의견이 제시되고 있다. 이와 같

은 후벽 흉부유도 심전도의 유용성에 대한 여러 가지 제

안에도 불구하고 정상 성인에서의 후벽 흉부유도 심전

도의 형태는 잘 알려져 있지 않은 실정이다. 이에 본 연

구에서는 정상 성인에서의 후벽 흉부유도 심전도의 형태

를 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

2000년 12월 1일부터 2001년 7월 31일까지 본원에

서 건강검진 목적으로 표준 12유도 심전도를 시행한 환

자 중 정상 심전도 소견을 보이는 환자를 임의로 선정

하여 후벽 흉부유도 심전도를 시행하였다. 

대상 환자는 총 100명으로 남자 56명, 여자 44명이

었고 평균 나이는 39.9±9.4세(18∼72세)이었으며 과

거력상 심장질환의 기왕력은 없었고 모든 진찰소견도 

정상이었다. 모든 심전도는 환자들로 하여금 위를 보고 

눕게 한 다음(supine position) 미국 Marquette제 심

전도계 Mac VU(Marquette Electronics, Milwaukee, 

Wisconsin, USA)를 이용하여 표준 위치에서 표준 12

유도 심전도를 기록하였고 이어 V4, V5, V6 위치에 부

착했던 전극의 위치를 바꾸어 각각 V7, V8, V9 위치에 

부착시켰다. 이때 V7유도는 V6에 수평인 후액와선 위

치에서, V8유도는 V6와 수평인 후견갑선 위치에서, V9

유도는 V6와 수평인 좌측 척추연에서 각각 기록하였으

며(Fig. 1), 표준 위치(V1∼V6)에 전극을 부착시킬 때

는 반구형 흡착전극을 사용하였으나, 후벽 흉부유도 심전

도를 측정할 때에는 V7∼V9 위치에 일회용 전극(dis-
posable electrode)을 피부에 붙인 뒤 Leadwire ada-

pters중의 하나인 MACTRODE clip adapter를 이용

하여 심전도를 기록함으로써 전극이 눌려서 noise가 발

생하는 일을 방지하고자 하였다. 

이렇게 얻어진 V7, V8, V9 각각에 대해 1) P파, 

QRS군, T파의 형태 2) Q, R 및 S파의 높이 3) Q파의 

폭 4) ST분절의 높이 등을 측정하였으며, 이때 ST분

절의 높이는 TP분절을 등전위의 기준점으로 삼아 J점 

및 J점으로부터 각각 0.04초, 0.08초 떨어진 지점에서 

측정하였다. 

 

결     과 
 

P파는 V7, V8, V9에서 상향을 보인 경우가 각각 

99%, 99%, 95%이었고 이들을 제외한 나머지 모두에

서 등전위를 나타냈으며 하향을 보인 경우는 한 예도 없

었다. T파는 V7, V8에서는 100%가 상향이었고 V9에

서는 98%에서 상향, 2%에서 등전위를 보였으며 하향

은 없었다(Table 1A). 

QRS군의 가장 많은 형태는 V7에서는 qRs형, V8에

서는 qR형, V9에서는 qr형이었다. V7에서는 qRs형이 

47%, qR형이 32%로 두 형태가 전체의 79%를 나타냈

고, qr형과 R형이 각각 6%, qrs형이 5%, Rs형이 4%이

었다. V8에서는 qR형이 46%, qr형이 22%, qRs형이 

Fig. 1. Posterior lead placement. Lead V7, V8 and V9 
were recorded at the same horizontal level of lead V6 
on the posterior axillary line (lead V7), the posterior sc-
apular line (lead V8), and the left border of the spine, 
3 cm to the left of the spinous process (lead V9). 
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18%이었으며 qrs형, R형이 각각 6%, 5%이었고 r, rs, 

Rs형이 각각 1%이었다. V9에서는 qr형이 45%, qR형

이 36%로 두 형태가 전체의 81%이었고 qrs형, qRs형

이 각각 7%이었으며 r형, Rs형이 각각 2%, R형이 1%

이었다(Table 1B). 

이 세 유도에서 Q파의 평균 깊이는 0.7∼1.0 mm이

었고 R파의 평균 높이는 4.8∼7.5 mm이었으며 S파의 

깊이는 0.1∼0.4 mm이었다(Table 2). 이 세 유도중 

어디에서도 >0.04초의 폭을 갖는 Q파는 없었다. 

0.5∼1.0 mm의 ST분절의 상승은 J점 및 J점으로부

터 0.04초 지점에서는 세 유도 모두에서 한 예도 없었

고 J점으로부터 0.08초 지점에서는 V7에서만 2%에서 

관찰되었다. >1.0 mm의 ST 분절의 상승은 어느 유도

에서도 보이지 않았다(Table 3). 

 

고     찰 
 

표준 12유도 심전도를 통한 급성 후벽부 심근경색의 

진단은 V1∼V2에서의 넓고 높은 R파의 출현(R wave 

>0.04 sec, R>S)6)7)과 V1∼V3에서의 ST분절의 하강

에 근거를 두어 이루어져 왔다.8-10) 그러나 V1∼V2에

서 나타나는 이와 같은 R파는 흉통이 시작되고 수 시

간이 지난 후에야 나타날 뿐 아니라 우심실비대, 심근병

증, Wolff-Parkinson-White 증후군 등 후벽부 경색이 

아닌 다른 질환에서도 나타날 수 있고, V1∼V3에서 보

이는 ST분절의 하강 역시 후중격부 경색(inferoseptal 

infarction),11) 전벽부 심근허혈, non-Q파 심근경색 등

에서도 나타날 수 있어서12-14) 후벽부 심근경색의 진

단에 있어 표준 12유도 심전도는 민감도와 특이도가 낮

다고 할 수 있다.9)15)16) 

최근 급성 심근경색의 치료방법으로 혈전용해제의 투

여가 적극적으로 시행되면서, 혈전용해제 사용을 위해서

는 ST분절의 상승을 확인하는 것이 필수적인 요건으로 

자리잡게 되었으나 표준 12유도 심전도상 ST분절의 상

승을 보이지 않는 상당수의 급성 후벽부 심근경색 환자

들은 진단상의 문제점으로 인해 혈전용해제 치료의 적응

증에서 제외되어 적절한 치료가 이루어지지 못하고 있을 

것으로 생각된다. 

1980년대까지 몇몇 연구에서5)7)17) 후벽 흉부유도를 

사용함으로써 심전도를 통해 후벽부 심근경색을 진단할 

때 그 정확도가 향상되었음이 보고되었다. Matetzky 

등18)은 급성 하벽부 경색을 가진 환자에서 후벽의 침범 

여부에 대해 V7∼V9에서의 ST 분절의 상승과 V1∼V3

에서의 ST 분절 하강을 진단의 정확도 측면에서 비교했

을 때, V7∼V9에서의 ST분절의 상승이 검사의 민감도

Table 1A. Configuration of leads V7, V8 and V9 (n=100) 

 V7 V8 V9 

+ve P 099 099 95 
0P 001 001 05 

-ve P 000 000 00 

+ve T 100 100 98 
0T 000 000 02 

-ve T 000 000 00 
+ve：positive, -ve：negative, 0：isoelecric 

 
Table 1B. Configuration of leads V7, V8 and V9 (n=100) 

 V7 V8 V9 

qr 006 022 045 
qrs 004 006 007 
qR 032 046 036 
qRs 047 018 007 
r 000 001 002 
rs 000 001 000 
R 006 005 001 
Rs 005 001 002 

Total 100 100 100 
 
Table 2. Amplitudes of Q, R, and S waves (n=100) 

 V7 V8 V9 

Q 0.7±0.4 0.8±0.3 1.0±0.4 
R 7.5±1.8 6.1±1.6 4.8±1.4 
S 0.4±0.4 0.2±0.2 0.1±0.2 

Values are expressed as mean±SD, in millimeters 

Table 3. Prevalence of ST-segment elevation in leads V7, V8, and V9 (n=100) 

V7 V8 V9 
ST elevation (mm) 

0.5-1.0 >1.0 0.5-1.0 >1.0 0.5-1.0 >1.0 

At J point 0 0 0 0 0 0 
0.04s after J point 0 0 0 0 0 0 
0.08s after J point 2 0 0 0 0 0 
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면에서는 유사했으나(80% vs 72% p＝0.34) 특이도

(84% vs 57% p＝0.02)나 검사의 정확도(82% vs 66% 

p＝0.01) 측면에서는 보다 우수하다고 보고하였다. 급성 

심근경색을 의심할 만한 흉통을 호소하면서 표준 12유

도 심전도 상에서는 ST분절의 상승을 보이지 않고 V7

∼V9의 후벽 흉부유도에서만 isolated ST분절의 상승

을 보였던 33명의 환자에 대해 심장초음파와 심장혈관

촬영을 시행한 연구에서19) V7∼V9에서만 보여지는 ST

분절의 상승으로써 급성 후벽부 경색을 진단할 수 있다

고 보고하였다. Kulkarni 등1)도 관상동맥의 balloon oc-
clusion 동안 나타나는 심전도상의 변화를 후향적으로 

분석한 연구에서 후벽 흉부유도가 급성기 동안의 후벽

부 경색의 진단 및 표준유도에서 나타나지 않는 ST 분

절의 상승의 증명 등에 유용하게 사용될 수 있다고 보고

하였다. 

후벽 흉부유도에서 보이는 비정상 ST 분절의 상승의 

기준에 대해서는 조금씩 차이를 보이는데 Kulkarni 등1)

은 J점에서 0.08초 떨어진 지점에서 >1.0 mm인 경우

를 비정상 ST분절 상승으로 정의하였고, Matetzky 등18)

과 다른 몇몇 연구에서는17) V7∼V9 중 적어도 2개 이

상에서 >0.5 mm의 ST분절 상승을 보이는 경우를 의

미있는 경우로 보았다. 본 연구에서는 J점에서 0.08초 

떨어진 지점에서 >1.0 mm의 ST분절 상승을 보인 경

우는 세 유도 모두에서 한 예도 없었고, 0.5∼1.0 mm의 

상승을 보인 경우는 V7에서 2예(2%)에서 보였다. 앞

서 언급한 여러 연구 및 본 연구 결과에 고려할 때 비정

상 ST분절 상승의 기준을 J점에서 0.08초 떨어진 지점

에서 >1.0 mm로 할 경우, 보다 높은 특이도를 가질 수 

있겠고 0.5∼1.0 mm로 할 경우에는 2% 정도의 위양성

(false positive)을 보일 수 있을 것으로 생각된다. 

후벽 흉부유도에서 보이는 비정상 Q파에 대해서는 여

러 연구에서4)5)7)20) ≥0.04초의 폭을 가지는 경우로 정

의하였고 본 연구에서도 Q파가 ≥0.04초의 폭을 나타

내는 경우는 한 예에서도 없어 이전의 연구에 부합되는 

결과를 보였다. 

이 밖에 T파는 V9에서 2예의 경우에 등전위를 보였

고 나머지 모두에서 상향을 보였는데 Zalenski 등20)의 

연구에서도 후벽 흉부유도에서 나타나는 하향의 T파를 

정상이 아닌 것으로 보았던 것과 같은 결과를 나타냈다. 

P파 역시 V7∼V9 모두에서 한 예도 역위를 보이지 않

았는데 이로 보아 후벽 흉부유도에서 보이는 P파의 역

위는 비정상으로 생각된다. 

최근 보고된 정상 성인의 후벽 흉부유도 심전도의 형

태에 대한 Boon-Lock Chia 등21)의 연구에서 P파는 

V7∼V9에서 96%가 상향이었고 하향은 한 예도 없어 

본 연구와 유사한 결과를 보였다. T파의 경우는 상향이 

각각 99%이었으나 V8, V9 각각에서 0.4%의 역위을 

나타냈다. 또한 Q파가 ≥0.04초의 duration을 가지는 

경우는 본 연구와 마찬가지로 3 leads 모두에서 한 예

도 없었으나 1 lead이상에서 ≥0.03초의 duration을 가

지는 Q파는 20%에서 보였다. ST분절의 상승에 대한 결

과는 V7, V8, V9에서 각각 8.9%, 5.8%, 3.1%가 J점

에서 0.08초 떨어진 지점에서 0.5∼1.0 mm의 ST분절

의 상승을 보여 본 연구보다 약간 그 비율이 높았으나 

>1.0 mm의 ST분절의 상승을 보인 경우는 본 연구와 

마찬가지로 한 예에서도 없어서 >1.0 mm의 ST분절의 

상승을 비정상적인 것으로 보는 이전의 연구와도 부합

된 결과를 나타냈다. 

본 연구의 제한점으로는 첫째, 연구 집단의 크기가 작

다는 것으로 보다 많은 인원을 대상으로 한 연구가 진

행되어져서 정상 범위의 ST분절의 높이 및 Q파의 폭 

등에 대한 확인이 있어야 할 것으로 생각되며 이와 함께 

본 연구에서는 연령, 성별에 따라 심전도 파형의 차이를 

나누어 분석하지 않았는데 이와 같은 시도도 함께 이루

어지면 더 좋을 것으로 생각된다. 둘째, 후벽 흉부유도

(V7∼V9)에서 보인 QRS군의 형태가 대부분 10 mm

미만의 낮은 전압을 보여 Q, R 및 S파의 높이와 Q파의 

폭을 측정함에 있어 어려움이 있었고 따라서 이로 인한 

오차가 있었을 것으로 생각되며 본 연구의 결과를 해석

함에 있어 이 점까지도 고려되어져야 할 것이다. 

앞으로 우리 나라에서도 보다 많은 정상 성인에서 후

벽 흉부유도의 형태에 대한 연구와 더불어 실제적으로 임

상에서 후벽 심근경색이 의심되거나 하벽부 심근경색시 

후벽의 침범 여부를 알아보고자 할 때 후벽 흉부유도 심

전도를 보다 적극적으로 시행한다면 표준 12유도 심전

도의 제한점을 보완하고 진단의 정확도를 높이는데 도움

이 되리라고 본다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

표준 12 유도 심전도는 급성 심근경색의 진단 및 경
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색 부위 추정에 있어 높은 진단적 가치를 가지고 있으나 

후벽 심근경색의 진단에는 제한점이 있다. 여러 연구에

서 후벽 흉부유도 심전도(V7, V8, V9)에서의 ST분절의 

상승 및 비정상 Q파의 출현이 후벽부 심근경색의 진단

에 의미있다는 결과가 보고되었다. 그러나 정상 성인에

서의 후벽 흉부유도 심전도의 형태는 잘 알려져 있지 않

은 실정이므로 본 연구에서는 정상 성인에서 후벽 흉부

유도 심전도의 형태를 알아보고자 하였다. 

방  법： 

본원에서 건강검진을 시행한 환자 중, 표준 12유도 심

전도와 진찰소견에서 정상 소견을 보이면서 과거력상 심

혈관계 질환의 기왕력이 없는 100명(남자：56명, 여자：

44명)의 환자를 대상으로 표준 12유도 심전도를 측정

한 뒤 이어서 후벽 흉부유도(V7, V8, V9) 심전도를 시

행하였고, 후벽 흉부유도 심전도의 P파, QRS군, T파의 

형태 및 ST분절의 높이, Q파의 폭 등을 측정하였다. 

결  과： 

P파는 V7, V8, V9에서 각각 99%, 99%, 95%는 

상향을, 나머지는 등전위를 보였고 하향은 없었다. T파

는 V7, V8에서는 모두 상향을 보였고, V9에서는 98%

에서 상향, 2%에서는 등전위를 보였고 하향은 없었다. 

QRS군은 V7에서는 qRs(47%), Qr(32%) 형태순으

로, V8에서는 qR(46%), qr(22%), qrs(18%) 형태순

으로, V9에서는 qr(45%), qR(36%) 형태순으로 많았

다. 세 유도에서 R파의 평균 높이는 4.8∼7.5 mm이었

고, Q파 및 S파의 깊이는 각각 0.7∼1.0 mm, 0.1∼0.4 

mm이었다. 세 유도중 >0.04초의 폭을 갖는 Q파는 없

었다. ST분절의 상승은 J점 및 J점으로부터 0.04초에

서는 없었으며, J점으로부터 0.08초에서 0.5∼1.0 mm

의 상승이 V7에서 2명(2%)에서 보였고 다른 유도에

선 없었다. 

결  론： 

정상 성인 100명의 후벽 흉부유도 심전도를 측정한 

결과, P파 및 T파의 역위와 >0.04초의 폭을 갖는 Q파

는 어느 유도에도 없었으며 J점으로부터 0.08초에서 

0.5∼1.0 mm 높이의 ST분절의 상승이 V7에서 2%에

서 보였을 뿐 >1.0 mm의 ST분절의 상승은 어느 유도

에도 없었다. 
 

중심 단어：심전도. 
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