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ABSTRACT 

Purpose：The triad of chest pain, normal coronary arteries and a positive stress test has been called microva-
scular angina. The link between coronary flow reserve (CFR) and Duke treadmill score (DTS) in patients 
with microvascular angina remains elusive. Methods：We studied 108 subjects (M：F＝48：60, mean age 
54±9 yrs) with chest pain and normal coronary angiogram. An exercise treadmill test (ETT) was performed 
by Bruces protocol and the equation for calculating DTS was DTS＝exercise time- (5×ST deviation)-(4×
exercise angina), with 0＝none, 1＝nonlimiting, 2＝exercise-limiting. The coronary flow velocity at diastole 
(PDV) using transesophageal echocardiography (TEE) was obtained from the proximal left anterior descen-
ding coronary artery and coronary flow reserve (CFR) was calculated as the ratio of hyperemic PDV after the 
intravenous infusion of dipyridamole (0.56 mg/kg) to baseline PDV. Results：1) CFR was 3.04±0.45 in group 
with negative ETT and 2.19±0.62 in group with positive ETT (p<0.001). 2) CFR was 1.51±0.31 in high-risk 
group with a score of <-10, 2.39±0.63 in moderate-risk group with scores from -10 to ＋4 and 3.04±0.43 
in low-risk group with a score of ≥＋5 on DTS (p<0.001 versus low-risk, respectively). 3) DTS was 
significantly related to CFR (r＝0.704, p<0.001). Conclusion：The composite DTS is closely related to CFR 
using TEE and may be a useful tool to assist clinicians in determining the severity of ischemia and evaluating 
the efficacy of treatment in patients with microvascular angina. ( ( ( (Korean Circulation J 2001; 31((((3)))):297-304)))) 
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서     론 
 

흉통을 주소로 내원한 환자 중 20∼25% 정도에서는 

관상동맥 조영술상 정상소견을 보인다.1)2) 정상 관상동

맥 조영소견이 환자나 의사들에게 어느 정도의 안도감

을 줄 수 있을지 모르지만 이러한 환자들은 전형적인, 

때로는 비전형적인 흉통을 계속 호소함으로서 항협심

증약을 지속적으로 복용하는 경우가 대부분이고 심한 

흉통으로 재입원하는 경우까지 있기 때문에 정상 관상

동맥 조영 소견 자체가 환자들에게 도움을 주는 경우가 

적거나 없을 수도 있다.3)4) 1973년 Kemp 등4)에 의하

여 흉통, 정상 관상동맥 조영소견 그리고 빠른 심방 조

율시 ST 분절의 하강을 보이는 경우를 X 증후군 또는 

미세 혈관 협심증으로 명명하였고 협심증의 한 형태로 

분류되면서 이에 대한 관심이 증가되어 왔다. 

오랜 기간동안 운동 심전도는 관상동맥 질환의 존재 

여부와 정도 그리고 예후를 예측하는데 매우 유용한 검

사 방법으로서 이용되어 있다. 그러나 미세혈관 협심증 

환자에서도 운동 심전도 상 양성 소견이 과연 진정한 

의미에서의 심근허혈을 의미하는 것인지 아니면 위양성

을 나타내는지에 대한 의견이 분분하다. Estein 등5)은 

운동심전도는 미세혈관 협심증에서 심근허혈을 발견하

는데 그 예민도가 매우 낮다고 보고하였지만 Camici 

등6)은 예민도는 높으나 특이도가 매우 낮다고 보고하

기도 하였다. 

1991년 듀크 대학의 Mark 등7)에 의하여 고안된 

Duke treadmill score(이하 DTS)는 운동 심전도상 

흉통의 정도, 운동 시간과 ST 분절의 변화 정도의 세 

가지를 종합한 포괄적인 점수로서, 관상동맥 질환이 

의심되는 환자의 예후를 평가하고 관상동맥 조영술 

실시 여부를 결정하는데 매우 유용한 수단으로 알려

져 있다. 이러한 DTS는 미세혈관 협심증 환자에서는 

아직까지 적용된 적이 없었고, 관상동맥 혈류 예비력

(coronary flow reserve, 이하 CFR)과의 상관 관계 

역시 밝혀진 바가 없다. 이에 저자들은 미세 혈관 협

심증이 의심되는 환자들에서 DTS와 경식도 심초음파

(Transesophageal echocardiography, 이하 TEE)

를 이용한 CFR과의 관계를 알아보고자 본 연구를 시

행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1993년부터 1997년 사이에 가톨릭의대 성모병원에 

흉통을 주소로 내원하여 시행한 관상동맥 조영술상 정

상 소견을 보이는 108명(남：여＝48：60, 평균 연령＝

54±9세)을 대상으로 하였다. 대상 중에서 심근경색의 

과거력, 심전도상 심방 세동 및 좌각차단, 중등도 이상

의 심장 판막질환, 심장 초음파 검사상 벽운동 장애 및 

좌심실 구혈률이 50% 이하, 관상동맥 조영술 중 erg-

onovine 또는 acetylcholine을 이용한 관상동맥 연축 검

사상 양성을 보이는 경우와 50% 이하의 중등도 및 경

미한 협착을 보이는 경우도 본 대상에서는 제외시켰다. 

 

방  법 

 

운동 심전도 검사 

Quinton 5000 model을 이용하여 Bruces protocol

에 의하여 실시하였으며 심박수, 혈압 및 12-lead ECG

를 운동 전, 운동 후 3분 간격으로 기록하였다. 운동 심

전도 결과는 J-point로부터 0.08초 떨어진 부위에서 

1 mm 이상의 ST 분절의 하강이나 상승이 있는 경우

를 양성으로 판정하였다. DTS를 구하는 공식은 Mark 

등7)의 보고에 따라서 [exercise time-(5×ST de-

viation)-(4×exercise angina)] 를 이용하였으며, 흉

통의 정도는 흉통이 없을 때 0, 운동을 제한하지 않는 

흉통은 1, 운동을 제한시키는 흉통은 2점으로 하였다. 

 

TEE를 이용한 CFR의 평가 

모든 대상에서 검사 2일 전부터 혈관확장제 및 베타 

차단제를 끊었고 2.5 MHz 탐촉자(H-P Sonos 1000, 

2500)를 이용하여 경흉부 심초음파를 시행한 후, Si-

ngle 또는 multiplane 5 MHz 탐촉자(H-P Sonos 1000, 

2500)를 이용하여 TEE를 시행하였다. TEE를 시행하

기 전 4시간 이상 금식시켰으며 연하장애, 상부 위장관 

출혈, 식도질환, 기관지 천식 등의 병력을 청취한 후 

IV route를 확보하고 0.4% viscous lidocaine를 5분 

이상 목안에 머금게 한 후 구역 반사가 충분히 억제되

어 있는 상태에서 환자를 좌와위를 취하게 하고 두 무

릎을 구부려 편안한 자세에서 TEE를 시행하였다. 앞
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니에서 25∼30 cm 삽입한 위치의 basal view에서 대

동맥 판막을 확인한 후 대동맥 판막의 직상방에서 Y자 

형태의 관상동맥의 좌전 하행지와 좌 회선지를 가시화

한 후, 색 Doppler를 이용하여 관상동맥 혈류를 확인

하고, 심주기 동안 비교적 움직임이 적은 이완기동안, 

혈류와의 각도가 30도 이하인 좌전 하행지의 기시부 중

앙에 pulse Doppler의 sample volume을 위치시켜서 

기저상태의 이완기 관상동맥 혈류 속도(peak diastolic 

coronary flow velocity, 이하 PDV)를 측정하였다. 이

어서 IV route를 통하여 Dipyridamole(0.56 mg/Kg, 

DPY)을 4분간에 걸쳐 정주한 후 4분 및 6분에 최대 

충혈 PDV를 측정하였으며 이어서 aminophylline(50

∼100 mg)을 정주하고 역시 마찬가지 방법으로 PDV

를 측정하였다. PDV는 5∼8 심주기 동안의 평균을 구

하였으며, 당시 혈압과 심박수를 함께 측정하였다. CFR

은 기저상태의 PDV에 대한 DPY정주 후 최대 충혈 

PDV의 비로써 구하였다(Fig. 1). 

 

관상동맥 조영술 

Judkins 방법으로 시행되었으며 좌심실조영은 우전사

위 30도와 좌전사위 60도에서 좌심실 벽운동을 관찰하

였다. 좌관상 동맥의 연축 유발 검사로는 ergonovine

은 50, 100, 200 μg의 순으로, acetylcholine은 50, 

80 μg의 순으로 단계적으로 증량하면서 심전도 및 관

상동맥 조영을 반복 실시하여 연축 발생 여부를 확인하

였다. 모든 대상에서 운동심전도와 관상동맥 조영술은 

평균 32일, 관상동맥 조영술과 TEE는 평균 34일 사

이에 시행되었다. 

 

자료 분석 방법 

자료는 평균±표준편차로 표시하고, 통계분석은 SASS 

7.5 package를 사용하여 분석하였다. 운동심전도상 양

성 및 음성의 두 군간의 결과의 비교는 Student t-

test, DTS에 따른 세 위험군간의 비교는 repeated 

Table 1. Clinical characteristics 

 ETT (+) ETT (-) p-value 

Number 56 52 NS 
Age (mean±SD) 55±9  52±10 NS 
Male (%) 28 (50) 20 (38) NS 
HTN (%) 31 (54) 22 (42) NS 
NIDDM (%)  5 ( 9)  6 (12) NS 
Smoking (%) 11 (20)  8 (15) NS 
TC (mg/dl) 192±37 192±33 NS 
TG (mg/dl) 137±68 156±98 NS 
HDL (mg/dl) 43±9  44±11 NS 
LDL (mg/dl) 120±36 117±30 NS 
Exercise time (min)  7.6±2.4  8.4±2.4 NS 
METs  9.3±2.2  9.8±2.5 NS 
Double product 
(mmHg·bpm) 

25,887±
6,754 

26,443±
7,231 NS 

ETT；exercise treadmill test, METs；metabolic equiva-
lents, NS；not significant 

Fig. 1. Measurement method of CFR using TEE. The coronary flow velocity at diastole (PDV) using TEE was ob-
tained from the proximal left anterior descending coronary artery (LAD) and coronary flow reserve (CFR) was 
calculated as the ratio of hyperemic PDV after the intravenous infusion of dipyridamole (DPY, 0.56 mg/kg) to 
baseline PDV. 
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measured ANOVA를 이용하였으며 p value 0.05미만

을 유의 수준으로 하였다. 

 

결     과 
 

임상적 특징의 비교(Table 1) 

운동 심전도상 양성 및 음성을 보이는 양군간에 연령, 

성비, 고혈압, 당뇨병의 유병율, 흡연 유무, 혈중 지질치 

등은 유의한 차이를 보이지 않았으며, 운동 시간, 대사 

당량 및 double product 역시 양군간에 유의한 차이를 

보이지 않았다. 

 

각 군간의 CFR의 비교 

1) CFR은 운동 심전도 양성군에서 2.19±0.62, 음

성군에서 3.04±0.45로서 두 군 사이에 유의한 차이를 

보였다(p<0.001)(Fig. 1). 

2) CFR은 DTS상 고위험군(DTS<-10)에서 1.51±

0.31, 중등도위험군(-10≤DTS<＋4)에서 2.39±0.63, 

저위험군(DTS≥＋5)에서 3.04±0.43로서 세 군간에 

서로 유의한 차이를 보였다(p<0.001)(Fig. 2). 

 

DTS와 CFR 사이의 관계 

DTS와 CFR 사이에는 통계적으로 유의한 양의 상관

관계를 보였다(r＝0.704, p<0.001)(Fig. 3). 

 

고     찰 
 

관상동맥 조영술은 심외막 관상동맥의 동맥 경화성 

협착을 발견하는데 100%의 예민도를 보이지만 심근허

혈에 대한 생리학적인 정보를 제공하지는 못해왔다. 그

러므로 흉통때문에 관상동맥 조영술을 시행받은 환자

들 중 20∼25% 정도에서는 심외막 관상동맥의 동맥 

경화성 변화가 경미하거나 전혀 관찰할 수가 없는데1)2) 

이러한 경우에 흉통은 종종 심장 외적인 원인으로 설명

되어왔다.8-11) 이미 1974년 Kemp 등4)은 흉통, 정상

관상동맥 조영소견 및 빠른 심방 조율 시 ST 분절의 

하강을 보이는 경우를 X 증후군 또는 미세 혈관 협심

증으로 명명하였으며 그 동안 협심증의 한 형태로 분류

되어왔다. 미세 혈관 협심증의 기전은 Chillian 등12)에 

의해서 관상동맥의 저항이 심외막 관상동맥보다는 심

근내 위치해 있는 100∼500 μm 정도의 미세 혈관에 

의해서 일어난다는 것이 밝혀졌고, 이러한 미세 혈관의 

형태학적 및 기능상의 이상에 의한 CFR의 저하가 미

세혈관 협심증 환자의 증상 및 심전도 변화에 관여한다

는 여러 연구가 있어 왔다.13-17) 미세 혈관 협심증과 유

Fig. 2. Comparison of CFR between positive and ne-
gative ETT groups. 

Fig. 4. Relation between DTS and CFR. 

Fig. 3. Comparison of CFR among three risk groups on
DTS. 
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사하게 고혈압에 이차적으로 동반되는 심근비대,18-22) 

대동맥 판막협착증,23) 대동맥 판막하 협착증24) 등에서

도 관상동맥 조영술상 정상 소견을 보이더라도 흉통을 

호소하는 경우를 임상에서 흔히 경험하고 있으며 이때 

CFR의 감소가 심근허혈의 중요한 원인으로 보고 있다. 

CFR을 측정하기 위하여 Doppler-tip catheter, Do-

ppler-tip guide wire, Digital subtraction angiogram 

및 Coronary sinus thermodilution 방법들이 사용되어 

왔으나,25)26) 모두 관혈적인 검사방법들이다. 저자들이 

사용한 TEE는 관상동맥 좌전 하행지의 혈류속도를 측

정하여 CFR을 평가할 수 있는 비관혈적인 검사 방법

으로서27-32) 1995년도까지 본 교실에서의 좌전하행지

의 혈류속도의 관찰률31)은 89.5%였으며 그후 90%를 

훨씬 상회하고 있으며 임상에서 활발히 이용되고 있다. 

TEE에 의해서 측정된 CFR은 Yuen 등33)에 의하여 

Doppler tip catheter를 이용한 관혈적인 측정방법과 

매우 좋은 상관 관계가 있음이 밝혀진 이후 CFR의 평

가에 있어서 중요한 비관혈적 검사 방법이 되었다. 

한편 Kemp4)가 내린 정의에서처럼 흉통, 정상 관상

동맥 조영 소견과 심전도상 ST 분절의 변화 소견 모두

를 충족하는 경우에만 미세 혈관 협심증으로 진단을 내

릴 수 있을 것인가 하는 문제에 대하여 그 동안 많은 

논란이 있어 왔다. Epstein 등5)은 미세 혈관 협심증을 

갖는 115명의 환자중 단 10%, 즉 남자에서는 2%, 여

자에서는 17%에서만이 운동심전도상 ST 분절 변화를 

보였다고 보고하여 운동 심전도가 미세혈관 협심증에 의

한 심근허혈을 진단하는데 있어서 그 예민도가 매우 낮

음을 강조하였다. 그러나 이러한 퍼센티지는 환자의 선

별 기준에 크게 의존하고 있음이 사실이다. 한편 Camici 

등6)은 미세 혈관 협심증 환자에서 운동부하 검사 중 ST 

분절의 하강을 보였던 29명의 환자중 단 12명(41%)

만이 CFR의 감소를 보였으며 CFR은 흉통의 존재 여

부, dypiridamole 투여 후 ST분절의 하강 사이에는 상

관 관계가 없으며 이들 환자에서 심근 허혈 이외의 다

른 요인이 심전도 변화나 흉통을 유발하는데 관여할 것

으로 추정하였다. 그밖에 미세 혈관 협심증 환자에서 

CFR과 운동 능력과의 관계에 대해서 연구한 여러 보

고들이 있다.16)34)35) Holdright 등34)은 Doppler-tip 

guide wire를 이용하여, 서로 다른 약제 즉, adenosine, 

papaveriene 및 dypiridamole을 각각 관상동맥에 직

접 투여한 연구에서 운동 심전도상 양성을 보이는 환자

에서는 dypiridamole이 adenosine이나 papaverine보

다 낮은 CFR을 보여, CFR이 약제의 종류에 따라서 다

르게 나타날 수 있다는 보고를 하였다. Dimitrow 등35)

은 정상 관상동맥을 갖는 비후성 심근증 환자에서 TEE

와 dypiridamole을 이용하여 측정한 CFR이 운동 능력, 

즉 운동 시간 및 대사 당량(metabolic equivalents)과 

약한 상관관계(각각 r＝0.40, 0.32)를 갖고 있다고 보

고하였다. 이상의 연구들을 정리해 보면 미세혈관 협심

증에서 CFR이 저하된다는 사실은 밝혀져 있지만 그 저

하 정도는 약제에 따라서 다르게 나타날 수 있고 운동 

능력과의 상관관계는 그다지 높지 않다는 것을 알 수 

있다. 

저자들은 이번 연구에서 미세 혈관 협심증이 의심되

는 환자들 중 CFR에 영향을 미칠 수 있는 질환들을 가

급적 배제한 후, 먼저 운동 심전도의 결과에 따라서 두 

군으로 분류하여 분석하였다. 양군 사이에 연령, 성비 

및 임상적 특성들 사이에 유의한 차이를 보이지 않았으

며, 운동 지속 시간, 대사당량 및 double product에 있

어서도 유의한 차이를 보이지 않았으나 두 군 사이에서 

CFR은 현저한 차이를 보였다. 정상 관상동맥 조영소견

을 보이는 협심증 환자에서 TEE를 이용하여 CFR를 

측정한 보고는 많지 않다.36-38) 저자들의 연구에서 운

동 심전도상 음성인 군에서의 CFR 값인 3.04±0.45는 

TEE를 이용한 Memmola 등36)의 3.2±0.9와 Tahk 

등39)이 Doppler-tip guide wire를 이용하여 측정한 

3.0±1.0와도 매우 유사하였다. 즉 정상 관상동맥 조영 

소견을 보이는 흉통 환자에서 운동 심전도상 ST 분절

의 하강을 보이지 않는 CFR은 일반적으로 3.0 이상으

로 볼 수 있을 것 같다. 역으로 말하면 3.0 이상의 

CFR은 객관적인 심근허혈 즉 ST 분절의 변화를 일으

키지 않는 범위로 볼 수 있다. 운동 심전도상 ST 분절

의 변화를 일으키는 CFR은 본 연구에서 평균 2.19±

0.62이었는데, 저자 등은 이미 49명의 미세 혈관 협심

증 환자에서 2.1 이하의 CFR은 운동 부하 검사상 ST 

분절의 하강을 규명하는데 51%의 예민도와 98%의 특

이도를 갖는다고 보고한 바 있다.38) 이는 Redberg 등40)

이 좌전 하행지 기시부 협착을 갖는 환자들에서 CFR

이 2.1 이상이면 심각한 좌관상동맥의 협착은 없었다

는 보고와도 일치하는 소견이다. 

저자들이 본 연구에서 DTS를 미세 혈관협심증 환자

에 적용시킨 두 가지 이유가 있다. 첫째로는 운동 심전
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도 결과만으로 심근 허혈을 일으키는 CFR의 범위를 규

정하기가 매우 어렵다는 것이다. 즉 운동 심전도는 ST 

분절의 변화 유무에 따라서 평가되기 때문에, 이미 보

고5)된 바와 같이 미세 혈관 협심증 환자에서는 그 예민

도가 매우 낮을 수 있다. 그것에 대한 가능성 있는 설

명으로는 심외막 관상동맥의 협착과는 달리 미세혈관에 

의해서 유발된 심근 허혈은 미만성으로 일어나기 때문

에 표준 심전도가 허혈성 전기 벡터의 변화를 발견해내

기 어렵고 또한 그 정도가 비교적 미약하기 때문으로 보

고 있다.5) 이러한 미만성의 심근 허혈은 201Tl을 미세

혈관 협심증 환자에게 적용할 때 관찰되는 불일치로도 

잘 설명되고 있다.41)42) 이에 비하여 ST 분절의 변화 

정도, 흉통의 정도 및 운동 시간의 세 가지를 모두 고

려한 DTS는 기존의 운동 심전도 결과를 포괄적으로 

평가할 수 있는 방법이다. 본 연구에서도 2.1과 3.0 사

이의 CFR 사이에서는 운동 심전도상 양성과 음성을 

보이는 양군간에 많은 수가 겹치고 있기 때문에 이들에 

대한 평가를 내리기 어려운 것이 사실이었다. CFR을 

DTS상의 위험군에 따라서 분류해 보면 세 군간에 매

우 유의한 차이를 보이고 있으므로 운동 심전도를 양성

과 음성의 두 군이 아닌 좀더 세분화된 군으로 분류할 

수 있게 되었다. 두 번째 이유는 70% 이상의 의미있는 

심외막 관상동맥의 협착에서 CFR이 2.1 이하로 보고

한 Redberg 등40)의 연구에서와 같이 미세 혈관 협심

증에서도 객관적인 심근 허혈을 보이는 CFR이 2.1 이

하라는 일치성은, 미세혈관에 의한 심근 허혈도 심외막 

관상동맥의 협착과 마찬가지로 그 예후를 예측할 수 있

는 객관적 정보가 있어야 된다는 필연성을 사사해 준다. 

저자들의 연구에서 DTS는 CFR과 좋은 양의 상관 관

계(r＝0.704, p<0.001)를 보였고 특히 DTS상 10점 미

만에서의 평균 CFR은 1.51±0.31로서 고위험군에 속

한 모든 환자가 2.1 이하의 현저히 낮은 CFR을 보였다. 

그동안 CFR은 여러 생리학적 변수들의 영향때문에 

정상범위와 심근허혈을 유발하는 범위를 결정하기가 매

우 어렵다는 것이 문제점으로 지적되어 왔다. 이러한 면

에서 DTS는 미세 혈관 협심증을 진단하는데 있어서 

ST 분절의 변화만으로서 판단하는 기존의 운동 심전도

의 기준을 크게 보완해 줄 수 있을 것이다. 또한 DTS

를 적용함으로서 미세 혈관에 의한 심근허혈에 영향을 

줄 수 있는 다른 인자들, 즉 교감 신경 자극의 증가와 

관련되어 있는 대사적 및 기능적 증거들43)인 운동 시

간과 흉통의 정도를 포함시킴으로서 미세 혈관 협심증

의 기전에 좀더 가깝게 접근할 수 있게 되었다. 최근 

Lichtlen 등44)의 보고에서와 같이 정상 관상동맥조영 

소견을 갖는 흉통 환자들의 장기 예후는 좋은 것으로 

되어 있으나 지속적인 치료에도 불구하고 환자들은 흉

통을 호소하는 경우가 많이 있다. DTS가 심외막 관상

동맥의 협착 병변을 갖는 환자들의 예후를 판정해 주듯

이45) 미세 혈관 협심증 환자에서의 흉통을 동반한 허

혈의 정도 및 치료효과를 평가해 줄 수 있는 포괄적인 

지표가 될 수 있을 것으로 기대한다. 한편 최근 경흉부 

심초음파가 기존의 경식도 심초음파를 대신해서 관상

동맥 혈류의 측정에 이용되면서46-51) CFR의 비관혈적

인 평가가 더욱 수월해졌기 때문에, 향후 미세 혈관 협

심증 환자에서 심근 허혈의 정도와 DTS와의 관계에 

대한 더 많은 연구가 이루어져야 될 것으로 사료된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

관상동맥 질환이 의심되는 환자에서 예후를 평가하

는데 유용한 Duke treadmill score(DTS)는 미세혈관 

협심증 환자에서는 아직까지 적용된 적이 없었고, 관상

동맥 혈류 예비력(coronary flow reserve, CFR)과의 

상관 관계 역시 밝혀진 바가 없다. 

대상 및 방법： 

흉통을 주소로 내원하여 시행한 관상동맥 조영술상 

정상 소견을 보이는 108명(남：여＝48：60, 평균 연

령 54±9세)을 대상으로 Bruces protocol에 따라 운

동 심전도를 시행한 후 기존의 판정 기준에 따라서 양

성과 음성으로 분류하였다. DTS는 기존의 [exercise 

time-(5×ST deviation)-(4×exercise angina)]의 

공식를 이용하였으며, DTS에 따라서 세 위험군으로 분

류하였다. CFR은 경식도 심초음파를 이용하여 좌전하

행지 기시부에서 기저 상태 및 dypiridamole 정주(0.56 

mg/kg) 6분 후 최대 이완기 혈류 속도의 비로서 구하

였다. 

결  과： 

1) 운동 심전도 상 양성 및 음성을 보이는 양군간에 

연령, 성비, 고혈압, 당뇨병의 유병율, 흡연 유무, 혈중 

지질치 등은 유의한 차이를 보이지 않았으며, 운동 시

간, 대사 당량 및 double product 역시 양군간에 유의
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한 차이를 보이지 않았다. 

2) CFR은 운동 심전도 양성군에서 2.19±0.62, 음

성군에서 3.04±0.45로서 두 군 사이에 유의한 차이를 

보였다(p<0.001). 

3) CFR은 DTS상 고위험군(DTS<-10)에서 1.51±

0.31, 중등도위험군(-10≤DTS<＋4)에서 2.39±0.63, 

저위험군(DTS≥＋5)에서 3.04±0.43로서 세 군간에 

서로 유의한 차이를 보였다(p<0.001). 

4) DTS와 CFR 사이에는 통계적으로 유의한 양의 

상관관계를 보였다(r＝0.704, p<0.001). 

결  론： 

미세 혈관 협심증 환자에서 DTS는 CFR과 밀접한 

관계를 갖고 있으며 위험정도에 따라서 심근 허혈의 범

위를 구체화할 수 있으므로, 허혈 정도를 예측하고 치

료 후 효과를 판정하는데 유용할 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：미세혈관 협심증·Duke treadmill score·

경식도 심초음파·관상동맥 혈류 예비력. 
 

본 연제는 2000년 73rd AHA Scientific Session에서 발
표되었음. 
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