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급성 하벽 심근경색증에서 측부 사지유도(Lateral Limb 

Leads)에서 ST절 하강의 임상적 의의 
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ABSTRACT 

Background：The electrocardiogram may provide valuable information regarding the identity of the culprit 
coronary artery and the location of obstructing lesion within the artery, which may be of guidance in selecting 
the therapeutic modality. Previous studies have concluded that changes in lateral leads (I, aVL, V5, V6) are 
predictive of left circumflex coronary artery obstruction in inferior wall acute myocardial infarction. Elect-
rocardiographic criteria for determining the location of the obstructing lesion, however, have not been well 
established. The purpose of this study is to investigate the patterns of ST segment depression in lateral leads in 
inferior wall acute myocardial infarction and the obstruction site of culprit artery according to ST segment 
depression in lateral leads. Methods：We examined 78 patients with inferior wall acute myocardial infarction 
analizing their electrocardiogram and coronary angiography which performed during acute hospitalization. 
Results：Of the fifty-five patients in which the culprit artery could be determined , 1) in 41 the culprit artery 
was the right coronary artery (19 proximal to the right ventricular branch and 22 distal), and in 14 the left cir-
cumflex coronary artery (7 proximal to the first obtuse marginal branch or involving a high first obtuse marginal 
branch, and 7 with distal obstruction). 2) Significant ST depression (ST≤1 mm) in leads I and aVL was more 
common in right coronary artery obstruction (p<0.05 and p<0.01 respectively) than left circumflex artery. 3) It 
was difficult to define the location of obstruction with ST segment change of lateral precordial leads (V5, V6). 
Conclusions：In acute inferior wall myocardial infarction, ST segment depression in lateral limb leads (I, aVL) 
can be indicative of the right coronary artery obstruction and the ST segment depression pattern in lateral pre-
cordial leads was not indicative of the site of obstruction. ((((Korean Circulation J 1998;28((((11)))):1836-1840)))) 
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서     론 

 

급성 심근경색증의 치료의 원칙은 신속하게 재관류를 

얻고, 경색의 크기를 최소한으로 줄일 수 있는 가장 적절

한 치료방법을 선택하여야 한다. 심전도는 아직까지 급

성 심근경색증을 가장 손쉽게 진단할 수 있는 방법일 뿐

만 아니라 경색을 일으킨 원인혈관과 막힌 위치를 추정 

가능케 하여 이후 치료방법의 선택에도 도움을 줄 수 있

다. 지금까지 발표된 연구들은 급성 하벽 심근경색증의 경

우 심전도를 이용하여 우관상동맥에서 기인한 것인지 좌

회선지에서 기인한 것인지를 규명하고자 하였다. 그 결

과 대부분의 연구에서 ST절 상승 및 하강을 포함한 측

부 유도의 변화가 좌회선지의 폐쇄를 시사한다고 결론지

었다.1-4) 그러나 폐쇄부위를 추정하는 심전도학상의 진

단기준은 아직까지 명확하게 정립되어 있지 않다. Birn-

baum 등5)은 aVL유도에서의 ST절의 하강이 급성 하벽 

심근경색증의 조기진단에 있어 비교적 손쉬우면서도 민

감도가 높다고 보고하여 급성 하벽 심근경색증에서의 측

부 사지유도의 유의성을 강조하였다. 저자들은 본 연구

에서 급성 하벽 심근경색증의 경우 측부유도의 ST절 하

강의 양상과 그에 따른 경색관련 관동맥의 위치 및 그 폐

쇄부위에 대하여 알아보고자 본 연구를 시행하였다. 

 

재료 및 방법 
 

대  상 

경희대학교 부속병원에 급성 하벽 심근경색증을 진단

받고 입원하여 관동맥조영술을 시행 받은 78명의 환자에

서 관동맥조영술상 경색관련동맥이 2개 이상이거나 경색

관련동맥을 명확히 알 수 없었던 23명을 제외한 55명의 

환자들을 대상으로 하였다. 이들 중 남자는 38명, 여자

는 17명이었으며 평균연령은 60.0±8.1세로 42세에서 

75세 까지의 연령 분포를 보였다. 급성 하벽 심근경색증

의 진단기준은 1) 30분 이상 지속되는 전형적인 흉통 2) 

혈청 심근효소의 의미있는 상승 3) 2개 이상의 하부유

도 (II, III, aVF)에서 1 mm 이상의 ST절 상승이 있는 

경우로 하였다. 내원전에 재관류 치료를 받은 경우나, 과

거에 심근경색이 있었던 경우, 전도장애가 있는 경우, 기

존의 판막질환을 앓고 있었던 경우, 심근병증이 있는 경

우는 제외하였다. 

심전도 분석 

응급실에서 시행한 증상발현 6시간 이내의 심전도를 분

석하여 ST절의 하강이 기저선으로부터 평행하거나 하행

(downsloping)하는 ST절이 0.08초 이상 지속될 때 유

의한 것으로 판정하였다. 

 

관동맥조영술 소견분석 

관동맥조영술은 입원 일주일 이내에 시행하였으며 경

색관련동맥은 좌심실조영술상에서 벽운동이상이 있는 경

우로 하였다. 우관동맥(right coronary artery)폐쇄의 경

우 병변부가 첫 번째 우심실분지(the first right ventri-

cular branch)이전에 위치한 경우를 근위부 병변으로 정

의하고 그 이하는 원위부 병변으로 하였다. 좌회선지(left 

circumflex artery)의 경우에는 first obtuse marginal 

branch 이전에 위치한 경우를 근위부 병변으로 정의하고 

그 이하는 원위부 병변으로 정의하였다. 

 

통  계 

우관동맥 폐쇄군과 좌회선분지 폐쇄군의 측부유도에서 

ST절 하강의 유무의 빈도를 비교하기 위하여 GraphPad 

prizm software program을 사용하여 Fisher’s exact 

test를 시행하였고 p값이 0.05이하인 경우를 통계적으로 

유의하다고 판단하였다. 

 

결     과 
 

연구에 포함되었던 환자는 모두 78명이었으나 이들 

Table 1. Comparison of ST segment depression in lateral leads 

 우관동맥 
(n=41) 

좌회선지 
(n=14) 

Lead I   
ST depression (-) 19 12 
ST depression (+) 22*  2 

Lead aVL   
ST depression (-) 12 12 
ST depression (+)  29†  2 

Lead V5   
ST depression (-) 29 12 
ST depression (+) 12  2 

Lead V6   
ST depression (-) 37 12 
ST depression (+)  4  2 

*p<0.05, †p<0.001 
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Fig. 1. Sensitivity and specificity of the ST segment depress-
ion in lateral limb leads that indicates RCA obstruction. 

Fig. 2. Sensitivity and specificity of the absence of ST depres-
sion in lateral limb leads were prominent in LCX proximal 
lesion. 

중 관동맥조영술상 경색관련동맥을 명확히 알 수 없었던 

23명은 연구에서 제외하였다. 나머지 55명의 환자들 중 

관동맥 촬영조영술상 경색관련동맥이 우관동맥인 경우는 

41명(75%)였으며, 좌회선분지였던 경우는 14명(25%)

이었다. 측부 사지유도(aVL, I)에서의 ST절의 하강의 빈

도는 우관동맥 병변환자에서 의미있게 많았는데(Table 

1) 우관동맥 병변환자 41명 중 제I유도에서 22명이 ST

절 하강을 보여 민감도가 56%였고, 좌회선지동맥 병변

환자 14명 중 제1유도에서 ST절하강을 보이지 않는 환

자는 12명으로 특이도가 86%로 나타났으며, aVL유도

에서는 우관동맥 병변환자 41명 중 29명이 ST절 하강

을 보여 민감도가 71%로 나타났고, 좌회선동맥 병변환자 

14명 중 12명은 aVL유도에서 ST절 변화를 보이지 않아 

특이도는 제1유도와 마찬가지로 86%로 나타났다(Fig. 

1). 2개의 유도에서 모두 ST절 하강이 관찰된 경우는 22

명이었다. 한편 좌회선지 병변환자들 중 좌회선 동맥 근

위부에 병변이 있는 경우에 제I유도와 aVL유도에서 유

의한 ST절의 하강이 관찰되지 않는 경향을 보여 근위부

에 병변이 있는 7명 중 제1유도에서 7명 모두에서 ST절

의 변화가 없어 100%의 민감도를 나타내었고 원위부에 

병변이 있는 환자 7명 중 2명이 ST절하강을 보여 특이도

는 29%였고, aVL유도에서는 근위부폐색환자 7명 중 6

명이 ST절의 변화가 없어 민감도는 86%였고, 원위부폐

색 환자 7명 중 1명이 ST절 하강을 보여 특이도는 14%

로 나타났으나 통계적인 유의성은 없었다(Table 2, Fig. 

2). 급성 하벽 심근경색시 측부 흉부유도(V5, V6)에서 

ST절의 하강을 보이는 경우는 드물었으며 경색관련동

맥의 위치와 연관성을 보이지 않았다(Table 3). 

 

Table 2. Comparison of ST segment depression in lateral 
limb leads and the site of the obstruction in the infarct-
related artery 

우관동맥 좌회선지 
 근위부 

(n=19) 
원위부 
(n=22) 

근위부 
(n=7) 

원위부 
(n=7) 

Lead I     
ST depression (-) 7 11 7 5 
ST depression (＋) 12 10 0 2 

Lead aVL     
ST depression (-)  6  6 6 6 
ST depression (＋) 13 16 1 1 

 

Table 3. Comparison of ST segment depression in lateral 
precordial leads and the obstruction in the infarct-related 
artery 

우관동맥 좌회선지  

근위부 
(n=19) 

원위부 
(n=22) 

근위부 
(n=7) 

원위부 
(n=7) 

Lead V5     
ST depression (-) 13 16 6 6 
ST depression (＋)  6  6 1 1 

Lead V6     
ST depression (-) 17 20 6 6 
ST depression (＋)  2  2 1 1 
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고     찰 
 

대부분의 급성심근경색증 환자는 심전도상에서 시간경

과에 따라 일련의 변화를 보인다.6) 그러나 여러 가지 요

인들로 인해 심전도에 의한 심근경색의 진단과 경색부위

의 판정에 제약이 따르게 된다. 알려진 제한요소들로는 심

근손상의 정도, 기간, 위치, 전도장애, 과거에 경색이 있었

던 경우, 급성 심낭염, 전해질장애, 기타 심혈관계에 작용

하는 약물투여 등이 있다. 그러나 12유도 심전도는 아직

도 심근경색증의 진단과 경색부위를 알아내는데 임상적

으로 중요한 검사이다.7) 급성 하벽 심근경색증에서 경색

관련혈관이 좌회선지인지 우관동맥인지를 심전도로 알아

보고자 과거에 시행된 많은 연구에서 각 측부 유도간의 민

감도와 특이도의 차이를 밝혀낼 수 없었다. 그러나 aVL

유도는 좌심실의 상부 혹은 측상부에 해당하므로 하벽에 

유일하게 상응하는(reciprocal) 유도이다.8) Huey 등1)에 

의하면 좌회선지의 폐색에 의한 하벽 경색증에서 우관동

맥의 경우보다 aVL유도에서 의미있는 ST절하강의 관찰

빈도가 낮았다. 또 Bairey 등2)이 보고한 바에 의하면 급

성 하벽 심근경색증 환자중 aVL유도에서 1 mm이상의 

의미있는 ST절하강이 좌회선지 폐색의 경우 12명중 4

명, 우관동맥 폐색의 경우 29명중 24명에서 관찰되었다. 

그러나 이들은 좌회선지의 근위부와 원위부를 구분하지

는 못했다. Hasdai 등9)의 보고에 의하면 우관동맥 폐색 

환자들중 46명 모두에서 aVL유도에서 ST절 하강이 관

찰하였고 좌회선지 폐색의 경우에는 16명중 10명에서 

aVL유도에서 ST절 하강이 관찰되었으며 좌회선지 근

위부 폐색환자 7명중 6명에서는 aVL유도에서 ST절 하

강이 관찰되지 않았다고 보고하였다. 좌심실의 외측은 좌

회선지의 obtuse marginal branch에 의해 혈액공급을 

받으므로 좌심실 외측부의 경색은 좌회선지 근위부 병변

에 의한 것으로 생각된다. 보다 원위부의 병변은 외측 부

를 제외한 하부 및 심첨부의 경색을 초래할 것으로 생각

된다. 실제로 Dunn 등10)이 보고한 바에 의하면 좌회선

지의 원위부 혹은 distal marginal branch의 폐색의 경우 

하부유도(inferior lead)에 변화가 있는 빈도가 가장 높

았다. 이와 유사하게 Hasegawa 등11)은 좌회선지 근위

부 폐색의 경우 aVL유도에서 ST절의 상승을 관찰하였

고, 좌회선지 원위부 폐색의 경우 하부유도에서 ST절의 

상승을 관찰하였다고 보고하였다. 급성 하벽 심근경색에

서 관찰되는 측부 유도에서 ST절의 하강은 ST절의 상

승을 보이는 반대쪽에 나타나는 심전도상의 변화인 reci-

procal phenomenon으로서 경색이 후벽, 심첨부, 우심실 

등으로 진행하는 경우에도 영향받지 않는다.5)8) 그러나 

좌회선지의 high marginal branch가 동시에 폐색된 경우

에는 I과 aVL유도에서 ST절 하강이 상쇄되거나 오히려 

상승할 수도 있다. 이에 Hasdai 등9)은 급성 하벽 심근경

색증 환자에서 aVL유도에서 ST절 하강이 관찰되지 않

으면 좌회선지 근위부의 폐색을 의미하고 aVL유도에서 

의미 있는 ST절의 하강이 관찰되면 우관동맥이나 원위

부 좌회선분지 폐색에 의한 경색임을 시사하는 소견이라

고 결론지었다. 이들은 또한 제I유도에서 의미있는 ST절 

하강이 관찰되는 경우 우관동맥 폐쇄의 빈도가 높은 것을 

관찰하였다. Bairey 등2)은 좌회선지 폐쇄환자 12명중 모

두에서 제I유도의 ST절이 등전위 이거나 상승하였고, 우

관동맥 폐쇄의 경우에서는 29명의 환자들 중 21명에서 

ST절의 하강을 관찰하였다고 보고하였다. 또한 Huey 

등1)이 보고한 바에서도 좌회선지와 관련된 급성 심근경

색에서 제I유도의 ST절하강의 빈도가 우관동맥과 관련된 

급성심근경색에서보다 유의하게 낮게 나타났다. 측부 흉

부유도(V5, V6)에서 나타나는 ST절 하강의 양상으로는 

경색관련동맥이나 막힌 위치를 추정할 수 없었는데 이

는 제I유도와 aVL유도가 좌심실 외측벽의 상부에 해당

하는 위치임에 반하여 측부 흉부유도는 좌심실 외측벽

의 하부에 해당하는 부위이기 때문으로 추정된다. 그러

므로 흉부유도는 우관동맥이나 좌회선지 병변에 의한 심

첨부를 포함하는 하벽 심근경색증의 두 경우 모두에서 

ST절의 변화를 보일 수 있다. 측부 흉부유도로 경색관

련혈관을 찾을 수 없는 또 하나의 이유는 좌전하행지 또

는 다른 혈관이 동시에 협착된 경우에도 측부 사지유도

의 ST절의 변화가 일어나기 때문이다. 실제로 Strasberg 

등12)은 좌전하행지를 포함하는 다혈관 병변으로 인한 급

성 하벽 심근경색증 환자에서 V5, V6 유도의 ST절 하

강을 관찰하여 보고한 바 있다. 본 저자 등의 연구결과

에서도 측부 흉부유도의 ST절 변화의 유무로 경색 관

련혈관을 밝혀내기는 힘들었으며, 사지유도 I과 aVL에

서 유의한 ST절의 하강소견이 없는 급성 하벽 심근경

색증 환자의 경색관련동맥은 좌회선동맥 근위부인 경우

가 많았으나 원위부 병변의 경우에도 ST절의 변화가 없

는 경우가 비교적 흔하여 Hasdai 등9)의 보고와는 달리 통

계적인 유의성을 보이지 못하였고, 측부 사지유도(I, aVL)
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에서 유의한 ST절의 하강이 있었던 경우에는 우관동맥

이 경색관련동맥인 경우가 의미있게 많았다. 본 저자들의 

연구에서도 앞서 시행된 다른 연구들과 마찬가지로 우관

동맥의 근위부와 원위부 경색간의 ST절 하강의 위치 및 

빈도의 차이는 발견할 수 없었다. 하지만 이와 같이 체

표면 심전도로 원인혈관을 추정하는 것은 임상에서 급성 

하벽 심근경색증의 원인혈관 및 막힌 부위를 신속하게 진

단 가능케 하여 향후 치료방침을 설정함에 있어 도움을 줄 

수 있을 것으로 생각된다. 본 연구의 제한점으로는 관동

맥조영술을 일부 환자에서 급성기에 시행하지 못하고 심

근경색 수일 후에 시행하였고, 본 연구의 증례 중 wrap 

around 좌전하행지에 의한 급성 하벽 심근경색증의 증

례가 없어 이러한 경우에 생기는 측부 유도변화에 대하여 

알아볼 수 없었으며 후향적인 연구였으므로 앞으로 좀

더 많은 수의 환자를 대상으로 한 전향적인 연구가 필요

할 것으로 사료된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

심전도는 급성 심근경색증의 진단뿐만 아니라 경색관련

동맥과 동맥 내에 폐색된 위치까지도 추정 가능케 하여 

이후의 치료방향의 설정에 도움을 줄 수 있다. 지금까지 

보고된 많은 연구결과들에 의하면 급성 하벽 심근경색증

환자의 심전도에서 측부 유도의 ST절 변화는 좌회선지의 

폐색을 시사한다고 알려져 있다. 그러나 폐쇄부위의 추

정을 위한 심전도학적인 기준은 아직 정립되어 있지 않다. 

본 연구의 목적은 급성 하벽 심근경색증 환자에서 심전도

상 나타나는 측부유도의 ST절하강의 양상과 그에 따른 

경색관련 관동맥의 폐쇄부위를 조사하고자 하였다. 

재료 및 방법： 

급성 하벽 심근경색증을 진단받고 관동맥조영술을 시행

한 78명의 환자를 대상으로 그들의 심전도와 관동맥촬영

소견을 분석하였다. 

결  과： 

1) 원인 혈관을 명확히 알 수 있었던 55명의 환자들 중

에서 41예가 우관동맥이 원인 혈관이었고 14예가 좌회

선지가 원인혈관이었다. 

2) 우관동맥의 폐쇄시에 제I유도와 aVL유도에서 의미

있는 ST절의 하강의 빈도가 높았다. 

3) 흉부유도 V5와 V6의 ST절의 변화로 경색관련혈

관과 폐쇄부위를 추정하는 것은 불가능하였다. 

결  론： 

급성 하벽 심근경색증에서 체표면 심전도 검사상 측부 

사지유도의 ST절 하강은 우관동맥 폐쇄를 시사하고, 측

부 흉부유도의 ST절 변화와 경색관련동맥 및 폐쇄부위

의 위치사이의 상관관계는 없었다. 
 

중심 단어：하벽 심근경색증·ST 분절하강. 
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