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Background：In patients with coronary artery disease(CAD), atherosclerotic changes of carotid 
arteries(CA) often coexist with CAD itself. If the degree of carotid atherosclerosis can be estimated, 
it would be very helpful in the management of patients with CAD. 

Methods：CA intima-media thickness(IMT) was evaluated by ultrasonography at 12 segments 
(both proximal, middle, distal common CA, bifurcation, internal and external CA- of the extracranial 
CA) on the 182 subjects whom underwent coronary angiograms. The subjects were divided into 4 
groups according to the severity of CAD; control(C, n＝23), single vessel disease(Ⅰ, n＝64), two 
vessel disease(Ⅱ, n＝44), three vessel disease(Ⅲ, n＝51). 

Results：The means(±SD) of maximal IMT, chosen from the 12 segments, of each group were 
1.4±0.7mm(C), 2.1±1.4mm(Ⅰ), 2.2±1.2mm(Ⅱ), and 2.9±1.7mm(Ⅲ). The 4 groups showed 
significant differences between each other. The only conparison to yield unsignificant differences 
was between group I and group Ⅱ(p＝0.02 for C and Ⅰ, p＝0.001 for C and Ⅱ, p<0.001 for C 
and Ⅲ, p＝0.01 for Ⅰ and Ⅲ, p＝0.04 for Ⅱ and Ⅲ). When multivariate analysis was used to 
assess which major risk factors for CAD(age, male sex, smoking, hypertension, diabetes, cholesterol, 
triglycerides- and CAD groups affected CA IMT), group Ⅲ and increasing age were the most 
significant variables(p＝0.0001 and 0.0035, respectively). 

Conclusion：It is necessary to evaluate the status of the extracranial carotid arterial system with 
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ultrasonography in patients with three vessel CAD even if neurologically symptomless. It becomes 
especially evident in elderly patients. 
 
KEY WORDS：Coronary disease·Carotid arteries·Atherosclerosis. 

 

 

서     론 

 

무증상 동맥경화성 경동맥질환의 빈도는 연령의 증

가와 함께 발생빈도가 증가하며, 50세이상의 약 30%

에서 경동맥 질환의 증거를 보인다고 알려져 있다1). 

뇌혈관 질환 환자의 약물 또는 운동부하 Thallium 

201 주사에서 50%에 가깝게 심근허혈질환의 증거를 

보인 소견은 동맥경화의 범발생적 측면이며, 심근허혈 

환자에서도 확인되지 않은 뇌혈관질환의 예측을 가능

케한다2). 경동맥 질환의 증상의 유무가 경동맥 동맥

경화의 진행정도와는 일치하지 않는 점을 고려하면, 

관상동맥의 동맥경화성 병변이 발견되었을 때 경동맥

체계를 탐색하는 것은 임상적으로 의미있는 일일 것

이다. 

본 연구는 관동맥질환의 중증도의 경동맥 내중막두

께(intima-media thickness, IMT) 사이의 상관성을 

밝히고, 또한 관상동맥질환의 중증도와 기존의 알려진 

혈관질환의 위험인자들의 경동맥 IMT에 대한 영향력

을 비교 분석하고자 하였다. 

 

연구 대상 및 방법 

 

1. 연구대상 

1995년 1월부터 1995년 9월까지, 관동맥중재술 

또는 관동맥우회술을 받지않은, 관동맥 질환이 의심된 

환자 182명(남 126명, 여 56명)을 대상으로 관상동

맥 조영술과 양쪽 경동맥 초음파 검사를 시행하였다. 
 

2. 대상군의 임상평가 및 위험인자 

환자의 임상증상, 심전도, 심초음파, 운동부하검사 

및 심근 동위원소검사 등 비관혈적 검사를 시행하고, 

관동맥조영술이 필요한 환자들에서 혈관질환력, 투약 

치료력 등을 청취하고, 혈압, 체중, 신장, 심혈관계 위

험인자를 측정하였다. 위험 인자로 고혈압은 과거력이 

있거나 수축기혈압이 160mmHg 이상 또는 확장기혈

압이 95mmHg 이상일 경우 정의하였다. 당뇨는 과거

력 또는 공복혈당이 140mg/dl 이상일 경우로 하였고, 

흡연은 과거 5갑년 이상의 흡연력이 있는 경우로 하

였다. 혈중지질 및 지단백검사(serum total cholesterol, 

triglyceride, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol)

는 입원일 밤 금식후 다음날 아침 공복혈을 채취하여 

검사하였다. 고지혈증에 대한 최근까지 투약력이 있는 

환자는 제외시켰다. 
 

3. 관동맥조영술 및 중증도 

모든 대상환자의 좌 또는 우 대퇴동맥을 통하여 관

동맥조영술을 시행하였다. 혈관촬영은 좌전경사면의 

두경사면과 미경사면, 우전경사면의 두경사면과 미경

사면으로 표준영상을 얻었고, 조영술 시행시 관찰된 

소견에 따라 또 다른 투사면에서 추가로 시행하였다. 

조영술 소견은 경동맥초음파 시행전 조영술 기계내의 

전산화된 QCA(quantitative coronary angiogram)로 

2회 이상 혈관내경 협착을 계측하여 관동맥 동맥경화

의 중증도를 분석하였다. 관동맥 동맥경화의 중증도는 

세개의 관동맥(좌전하행지, 좌회선지, 우관동맥) 중 

50%이상의 내경협착을 보이는 동맥의 숫자에 따라, 

한 혈관질환(Ⅰ), 두 혈관질환(Ⅱ), 세 혈관질환(Ⅲ)

으로 분류하였으며 좌측 주관동맥의 50%이상의 협착

이 있고 다른 곳에 병변이 없는 경우는 한 혈관질환군

으로 분류하였고 분지의 병변은 무시하였다3-5). 정상 

및 무의미한 병변 소견을 보인 경우 정상대조군(C)으

로 하여 모두 4군으로 대상군을 분류하였다. 
 

4. 경동맥초음파 

모든 대상 환자에게 관동맥 조영술후 3일이내 7.5 

MHz 선상변형기로 B-mode 경동맥초음파술을 시행

하였다. 초음파술은 각 대상환자별로 경동맥을 모두 

12부위로 나누어(양쪽 총경동맥의 근위부, 중간부, 원

위부, 양쪽 내외경동맥 분지부위, 양쪽 내·외 경동

맥), 부위별로 측정 가능한 가장 두꺼워진 내중막 두

께를 측정하였다. 측정된 각 부위의 IMT 중 최대치를 

각 대상환자의 경동맥 동맥경화의 대표치로 나타내었

다. 측정 범위 내에 경화반이 있는 경우, 가장 두꺼운 
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경화반의 두께를 측정하고 최대 IMT와 비교하여 수

치가 높은 값을 택하였다. 
 

5. 통 계 

관동맥 동맥경화의 중증도의 따라 분류된 각 군간

의 경동맥 최대 IMT 평균값의 차이는 분산분석(AN 

OVA)과 사후검정을 이용하여 분석하였고, 경동맥 최

대 IMT의 예측인자 및 예측을 위한 회귀식을 추정하

기 위하여 다중선형회귀분석을 이용하였으며 모델은 

변수증감법(stepwise method)으로 선택하였다. 

 

연 구 결 과 

 

1. 대상군과 위험인자 

총대상군 182명(연령 60±10, 49∼73세) 중 남자

는 126명(69%), 여자 56명(31%)이었다. 혈중 총 콜

레스테롤은 209±44mg/dl, 중성지방 153±70mg/dl, 

LDL-cholesterol 136±39mg/dl, HDL-cholesterol 

40±10mg/dl이었고, 흡연은 42%, 고혈압 50%, 당

뇨는 25%였다(Table 1). 
 

2. 관동맥조영술 및 경동맥 최대 IMT 

관동맥조영술상 정상대조군은 23명, Ⅰ군은 64명, 

Ⅱ군은 44명, Ⅲ군은 51명이었다. 정상대조군의 경동맥 

최대 IMT는 1.4±0.7mm, Ⅰ군은 2.1±1.4mm, Ⅱ군

은 2.2±1.2mm, Ⅲ군은 2.9±1.7mm이었다(Table 2). 
 

3. 관동맥 동맥경화의 중증도와 경동맥 최

대 IMT의 연관성 

관동맥질환의 중증도가 심할수록 경동맥 최대 IMT

는 증가하는 경향을 보였다. 대조군간 최대 IMT를 비

교했을 때, C군에 비해 관동맥질환 병변(Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ군)

의 경동맥 최대 IMT는 통계적으로 유의하게 증가되어 

있었다(Ⅰ군 p＝0.02, Ⅱ군 p＝0.001, Ⅲ군 p<0.001). 

Ⅰ군에 대해 Ⅱ군의 최대 IMT는 증가되어 있었으

나 통계적 유의성은 없었고, Ⅲ군은 유의하게 증가되

어 있었다(Ⅱ군 p＝0.73, Ⅲ군 p＝0.013). 

Ⅱ군에 대해 Ⅲ군의 최대 IMT는 유의하게 증가되

어 있었다(p＝0.04). 
 

4. 관동맥질환 중증도와 위험인자의 최대 

IMT에 대한 연관관계 

최대 IMT를 예측하는데 기여할 수 있는 유의한 예

측인자들은 연령(p＝0.0001)과 세 혈관질환의 유무

(p＝0.0035)이었으며, 예측을 위한 회귀식은‘최대 

IMT＝0.034×연령＋0.668×세 혈관질환 유무’이다. 

연령과 세 혈관질환의 유무에 의해 경동맥 최대 IMT의 

변동을 75% 정도 설명할 수 있다(R2＝0.75, Table 3). 

 

고     찰 

 

본 연구에서 관동맥 질환군은 정상 대조군에 비해 

경동맥 최대 IMT가 유의하게 증가하였고, 관동맥 질

환의 정도가 심할수록 최대 IMT가 더 증가하는 소견

을 보여주었다. 또한 연령의 증가와 세혈관질환의 유

무는 경동맥 최대 IMT의 증가를 예측할 수 있는 유

의한 인자들이었다. 이 결과로부터 관동맥의 심한 동

Table 1. Risk factors in subjects 

 Control 
(n＝23) 

Group Ⅰ 
(n＝64) 

Group Ⅱ 
(n＝44) 

Group Ⅲ 
(n＝51) 

Age(yr) 58±9 59±10 61±9 63±10 
Sex(M：F) 10/13 46/19 36/7 31/20 
T-chol. (mg/dl) 200±30 214±46 206±47 217±53 
TG(mg/dl) 139±77 158±82 150±74 163±48 
LDL-chol. (mg/dl) 127±26 138±42 138±39 139±48 
HDL-chol. (mg/dl) 45±12 42±16 44±20 40±10 
Smoking(%) 39.1 44.1 56.5 29.1 
Hypertension(%) 43.5 37.7 58.7 60 
DM(%)  8.7 16.7 32.6 41.8 

DM＝Diabetes mellitus, HDL＝High density lipoprotein, 
LDL＝Low density lipoprotein, T-chol.＝Total cholesterol, 
TG＝Triglyceride 

Table 2. Maximal IMT of 12 segments of carotid arteries 

 n Mean of maximal-IMT(mm) 

Control  23 1.4±0.7 
Group Ⅰ  64 2.1±1.4 
Group Ⅱ  44 2.2±1.2 
Group Ⅲ  51 2.9±1.7 

Total 182  

Table 3. Variables related to the maximal-IMT of ca-
rotid arteries 

Variable Reg. coef. SE P value R2 

Age(yr) 0.034 0.002 0.0001 0.75 
Three vessel disease 0.668 0.226 0.0035  

Reg. coef.＝Regression coefficient 
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맥경화증은 의미있는 경동맥 동맥경화의 진행과 연관

성이 있으며, 특히, 고령층에서 심한 관동맥 질환이 

있을 경우 경동맥 동맥경화의 높은 상관관계를 보임

을 알수 있었다(R2＝0.75). 

비침습적인 B-Mode 초음파술로 경동맥 IMT를 

측정하여 관동맥 동맥경화의 정도를 예측할 수 있는

가에 대해 최근의 연구 보고들은 경동맥 IMT는 관동

맥 질환과 연관성이 있으나 임상적으로 약한 상관

관계를 보여 예측력이 낮았다고 하였다6,7). 1991년 

Craven등8)은 관동맥 조영술상 1개 이상의 혈관에서 

50% 이상의 협착이 있는 관동맥 질환자의 경동맥 

IMT가 대조군에 비해 유의하게 증가되었으나, 경동맥 

질환을 예측하기에는 약한 상관성을 보였다고 보고하

였다. 이들 연구들은 경동맥의 IMT를 통해 관동맥 질

환의 유무 및 심한 정도를 예측하기 위한 시도이며, 

초음파술로 경동맥을 평가하는 임상적 방법의 타당성

을 검증키위한 연구로 생각된다. 이와 달리 본 연구는 

이미 알고있는 관동맥 질환의 진행정도를 통하여 경

동맥 동맥경화 질환을 예측키 위한 것이며, 여기에 알

려진 관동맥 질환 위험인자들과 함께 경동맥 동맥경

화에 영향을 주는 인자를 찾고자한 시도이다. 

본 연구에서 각 군의 IMT는 앞서 기술한 다른 연

구들에 비해 뚜렷하게 증가되어 있었고(Table 2), 관

동맥 질환의 심한정도와 경동맥 질환과의 상관관계가 

뚜렷하였다(R2＝0.663, p＝0.0035). 이러한 차이는 

경동맥체계의 측정방법에 있어 12개로 분획되어 측정

된 12 IMT중 가장 큰 최대 IMT를 대상환자 경동맥 

동맥경화의 정도로 표현하였던 점과 다른 연구에서 

제외되었던 경동맥의 동맥경화반을 포함하여 측정한 

점에서 기인한 것으로 생각된다. 

경동맥 동맥경화의 진행범위를 표현하는 방법은 경

동맥을 2∼12분획하여 IMT를 측정하여 점수로 나타

내는 것이 일반적이긴 하나 측정위치 및 측정범위의 

선정 등 그 방법은 매우 다양하다9-12). 그러나 경동맥 

동맥경화가 총경동맥 부위보다 구부나 내경동맥 부위

에 밀집되어 나타나는 빈도상의 차이나13), 내경동맥 

및 구부의 초음파술적 정확한 측정이 어려운 점 등으

로14,15), 경동맥 동맥경화의 범위를 적절하게 표현하는 

모델은 아직도 잘 설정되지 있지않다16,17). MIDAS 저

자들18)은 경동맥을 12분획하여, 각 최대 IMT를 측정

하여 평균치를 구함으로써 경동맥 IMT 측정모델을 

제시하였으나, 저자들은 경동맥 동맥경화 범위의 보다 

효율적인 표현을 위한 시도로 이들 연구에서 제외되

었던 외경동맥 분획의 측정을 포함시켰고, 각 최대 

IMT의 평균치 대신 최고의 최대 IMT로서 나타내었

다. 최대 IMT의 평균치가 측정된 자료의 안정성 및 

동맥경화의 진행범위를 잘 표현할 수 있으나, 대표 최

고치는 질환의 중증도를 나타낼 수 있고 동맥경화반

을 잘 표현할 수 있어 보다 실제적인 방법이 될 수 있

다14,19). 그러나 이러한 방법에 대한 연구는 드물어, 

그 효율성에 대해 보다 많은 검증이 필요하다. 

실제로 IMT의 증가가 동맥경화의 진행 과정인가에 

대해서는 아직 논란이 많다. 문헌에 의하면 정상인 경

동맥의 IMT가 평균의 표준편차 2배 이상이면 동맥경

화라 하고, IMT가 1.0mm이상, 2.0mm 이상 또는 

2.5mm 이상이면 동맥경화반이라고 정의하기도 한다20). 

그러나 경동맥과 관동맥의 관련성에 대한 대부분의 

연구 재료가 되었던 총경동맥은 혈역학적 특징에 의

해 정상적인 인구에서 연령이 증가할수록 동맥경화성 

질환이 없이도 IMT가 증가하고 있어, IMT의 증가는 

각 혈관에 위치에 따른 고유한 생물학적, 혈역학적 특

성에 의해 나타나는 소견일 수 있다는 점을 시사한다13). 

동맥경화반이 대부분 내막두께의 기형적인 증가에서 형

성된다는 점을 감안할 때, 총경동맥 IMT의 전반적 증

가는 동맥경화 병리와 다른 과정일 수 있으며, 내경동

맥의 동맥경화반의 형성과는 다른 양상일 수 있다21-24). 

1994년 Persson등25)이 보고한 내경동맥에 병리적 

동맥경화반이 없는 환자의 총경동맥 IMT가 오히려 더 

증가하고, 동맥경화반이 있는 환자의 총경동맥 IMT가 

더 낮은 소견은 이러한 사실을 뒷바침해 준다. 저자들

은 이러한 혼란의 영향을 줄이기 위한 시도로 측정에 

어려움이 있었으나 동맥경화의 임상증세 및 치료에 관

여되는 동맥경화반의 두께를 경동맥벽 IMT 측정에 포

함시켰다. 

경동맥 질환에 관련된 위험 인자들은 여러 연구보

고에 따라 조금씩 다른 양상으로 나타나 아직 분명하

지 않다. 경동맥 동맥경화증의 위험인자로 Candelise

등26)은 나이, 당뇨, 고혈압, 지질대사 이상 등은 경동

맥 동맥경화증과 상관관계가 없고, 흡연만이 관계가 

있다고 보고한 반면, Ford등27)은 나이, 흡연, 고혈압, 

혈중 총콜레스테롤/고밀도지단백 콜레스테롤 비율이 

관계가 있다고 보고하였다. 본 연구에서 알려진 관동
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맥 질환의 위험인자들은 대부분 경동맥의 병변과 유

의한 상관성이 없었으며, 연령의 증가만이 유일한 상

관관계를 보였다. 이는 기존의 연구들이 제시하였던 

관동맥과 경동맥의 생물학적 불일치성을 짐작케하는 

결과로 생각되며13,23), 경동맥이 지닌 고유한 해부학적, 

혈역학적 특징에 따라 알려진 관상동맥 혈관질환 위

험인자의 작용이 서로 다를 수 있음을 나타낸다24). 따

라서, 경동맥 질환에 직접적으로 관련된 위험인자를 

찾는 것은 경동맥의 고유한 생물학적 차이를 고려한 

더 많은 대규모의 전향적 대조군 비교 연구가 필요할 

것으로 생각된다. 

관상동맥 질환이 있는 환자에서 증상이 없을지라도 

말초 혈관질환이 병발해 있을 가능성이 높은 것은 여

러 연구에서 밝혀진 바 있으며28), 본 연구에서의 관동

맥질환이 심할수록 경동맥의 최대 IMT가 유의하게 

증가한 사실은 다른 연구 결과들과 일치한다. 보고된 

바에 의하면 이들 질환이 병발한 환자에서 관동맥 우

회술을 시행한 경우 경동맥 질환 및 말초혈관질환은 

수술 전후 유병률 및 사망률에 나쁜 영향을 미친다29). 

1995년 Salasidis등은 심한 경동맥 질환(80% 이상 

혈관 협착)이 있는 환자와 없는 환자에서 관동맥 우회

술을 시행하여 수술후 뇌졸중 발생빈도를 비교한 결

과 경동맥 질환이 있는 환자군에서 술후 뇌졸중이 현

저하게 높게 발생함(18.2%：1.7%, p＝0.001)을 보

고하여 공존해 있는 경동맥 질환이 술후 결과에 영향

을 미치는 중요한 위험인자임을 나타내었다30). 이러한 

소견 등으로 관동맥 우회술이 필요한 환자에 심한 경

동맥 질환이 병발한 경우, 최근 동시 관동맥 우회술 

및 경동맥 수술요법의 많은 시도가 이루어진 결과, 각 

질환의 정도에 따른 동시수술 대상범위의 설정, 수술

전 위험인자 요인 등의 변수에 따라 수술후 성적에 차

이가 있었지만, 대부분의 연구결과가 단일 또는 단계

적 수술요법에 비하여 수술 전후의 유병률 및 사망률

에서 별다른 차이가 없어 동시수술을 권장하였고, 수술

의 중복 및 단계적 수술의 불필요성을 제시하였다31-33). 

본 연구에서 관동맥 질환의 진행정도에 따른 경동

맥 최대 IMT의 증가된 소견, 특히 고연령층 및 세혈

관질환과의 뚜렷한 상관관계는 이들에서 경동맥 질환

의 높은 병발 가능성을 제시한다. 따라서, 고령의 관

상동맥 세혈관질환 환자들을 뇌혈관 질환에서 비롯된 

증상의 유무와 상관없이 먼저 초음파술로써 경동맥을 

조사하는 것은 관동맥 및 경동맥 질환의 치료계획을 

수립하는데 도움을 줄 수 있다고 생각한다. 

 

요     약 

 

연구배경： 

동맥경화성 질환은 전신의 혈관체계의 여러 혈관이 

관련될 수 있는 범발성 질환이다. 50세이상의 약 30%

에서 경동맥 동맥경화의 증거를 보이고, 경동맥 질환

의 증상의 유무가 경동맥 동맥경화의 진행정도와는 

반드시 일치하지 않는 점을 고려할 때, 관상동맥의 동

맥경화성 병변이 증명된 환자의 경동맥 체계를 탐색

하는 것은 공존할 수 있는 경동맥 질환을 밝히고, 관

상동맥과 경동맥의 관련된 치료전략을 세우는데 도움

이 될 것이다. 저자들은 관상동맥 질환이 진단된 환자

에서 경동맥 체계에 B-mode 초음파술을 시행하여 

동맥경화의 표식자로서 IMT를 측정함으로 관상동맥

과 경동맥의 동맥경화 연관성을 밝히고, 관상동맥 질

환 위험인자와 경동맥 질환의 상관관계를 규명하고자 

하였다. 

대상 및 방법： 

심혈관 질환이 의심된 환자 182명을 대상으로 심혈

관 조영술을 시행하고, 질환의 심한 정도(50% 이상 

협착을 보이는 혈관의 갯수)에 따라 정상대조군을 포

함하여 4군으로 분류하여, B-mode 경동맥 초음파술

을 시행하였다. 경동맥은 양쪽 경동맥을 모두 12분획

(양쪽 총경동맥 근위부, 중간부, 원위부, 양쪽 경동맥 

분지부위, 양쪽 내외경동맥)하여, 각각의 혈관내 죽전

을 포함한 최대 IMT를 측정하였으며 이 중 가장 큰 

최대 IMT를 취하여 혈관질환 위험인자와 함께 심혈

관 조영술 소견에 따라 비교 분석하였다. 

결  과： 

관동맥 조영술상 정상 대조군(C, n＝23)의 경동맥 

최대 IMT는 1.4±0.7mm, 한 혈관질환군(I, n＝64)

은 2.1±1.4mm, 두 혈관질환군(Ⅱ, n＝44)은 2.2±

1.2 mm, 세 혈관질환군(Ⅲ, n＝51)은 2.9±1.7mm 

이었다. 관동맥 질환이 심할수록 경동맥 최대 IMT는 

증가하는 경향을 보였다. 대조군에 비해 관동맥 질환 

병변군(Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ군)의 최대 IMT는 통계적으로 유의

하게 증가되어 있었다(Ⅰ군 p＝0.02, Ⅱ군 p＝0.001, 

Ⅲ군 p<0.001). Ⅰ군에 비해 Ⅱ군의 최대 IMT는 증
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가되어 있었으나 통계적 유의성은 없었고, Ⅲ군은 유

의하게 증가되어 있었다(Ⅱ군 p＝0.73, Ⅲ군 p＝

0.013). Ⅱ군에 비해 Ⅲ군의 최대 IMT는 유의하게 

증가되어 있었다(p＝0.04). 최대 IMT를 예측하는데 

기여할 수 있는 유의한 예측인자들은 연령(p＝0.0001)

과 세 혈관질환의 유무(p＝0.0035)이었으며, 예측을 

위한 회귀식은‘최대 IMT＝0.034×연령＋0.668×

세 혈관질환 유무’이었다. 연령과 세 혈관질환의 유무

에 의해 경동맥 최대 IMT의 변동을 75% 정도 설명

할 수 있었다(R2＝0.75). 

결  론： 

이상의 결과로 관동맥 동맥경화가 심할수록 경동맥

의 최대 IMT는 증가하는 경향을 보였고, 연령의 증가

와 세 혈관질환의 유무는 최대 IMT의 증가와 높은 

상관관계를 보였다. 따라서, 세 혈관질환환자에서 뇌

혈관 계통에서 비롯되는 증상이 없을지라도 초음파술

로 경동맥체계를 관찰하는 것은 의미있고, 특히 고령

의 환자에서는 더욱 의미있다고 생각한다. 

 

논문에 관한 연락은 서울시 강남구 일원동 50, 135-

710, 성균관대학교 의과대학 삼성의료원 순환기내과 

홍경표 교수 앞으로 주십시오. 
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