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ABSTRACT 

Background and Objectives：This study was performed to evaluate coronary flow reserve (CFR), the relation 
between CFR and exercise capacity and the effects of verapamil, on the CFR in patients with hypertrophic 
cardiomyopathy (HCMP), using transthoracic doppler echocardiography (TTE). Subjects and Methods：21 
patients with HCMP, and 29 normal controls, were enrolled. The mean diastolic coronary flow velocity (CFmv), 
and time velocity integral of diastolic coronary flow (CFtvi), were measured in the distal left anterior descen-
ding coronary artery, both before, and after dipyridamole infusion. The CFR was defined as the post-dipyrida-
mole CFmv/baseline CFmv ratio. Treadmill tests (TMT) were performed, on 14 patients, to evaluate the rela-
tionship between exercise capacity and CFR. The CFR in 7 patients was measured before, and after, verapamil 
administration. Results：There were no differences in baseline hemodynamics for the 21 patients with HCMP, 
compared to the 29 normal controls. The baseline CFmv, and Cftvi, in the 21 patients, were significantly higher 
than those of the controls (0.40±0.09 vs 0.31±0.06 m/sec, p<0.001, 0.25±0.07 vs 0.16±0.04 m, p<0.001), 
while the CFR was lower (2.01±0.42 vs 3.06±0.39, p<0.001). The CFR showed negative correlation with the 
baseline CFmv in patients (correlation coefficient＝-0.522, p＝0.015). In 14 patients, who performed TMT, 
neither the CFR nor CFmv correlated with the maximal exercise time. In 7 patients, verapamil administration 
did not increase CFR. Conclusion：Because of elevated resting CFmv, and CFtvi, the CFR in patients with 
HCMP, were reduced. Reduced exercise capacity in patients with HCMP cannot be explained by the reduced 
CFR. Treatment with verapamil did not increase the CFR. ((((Korean Circulation J 2002;32((((3)))):207-214)))) 
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서     론 
 

비후성 심근 병증을 가지는 환자들은 관상 동맥에 병

변이 없음에도 불구하고 흉통과 같은 심근 허혈의 임상 

증상을 흔하게 갖는 것으로 알려져 있다.1-4) 현재까지 

이에 대한 기전을 밝히고자 하는 노력이 많이 시행 되

어 왔다. 현재 제시되고 있는 기전으로는 1) 관상 동맥 

미세 관류의 재배치(remodeling)5) 2) 중격 관통 동맥

(septal perforator artery)의 압박6) 3) 관상 동맥의 경

련7) 4) 부적절한 혈관 확장 예비 능력과 좌심실 충만

압의 상승3) 5) 좌심실 질량(mass) 증가에 미치지 못하

는 관상 동맥의 불충분한 혈관 확장으로 인한 상대적인 

혈류 부족(Relative functional stenosis) 등8)이 있다. 

또한, 여러 연구에서 이러한 대부분의 기전들이 coro-

nary flow reserve(CFR)의 변화, 특히 CFR의 감소와 

연관되어 있음을 제시하고 있다. 

CFR의 측정은 다양한 임상적인, 생리학적인 정보를 

줄 수 있음이 알려져 있다.19)20) 이러한 CFR의 측정은 

침습적 또는 반침습적인(semi-invasive)으로 Dopp-

ler catheter를 이용한 방법, Doppler guide wire를 이

용한 방법,9-11) 경식도 초음파를 이용한 방법 등12)13)이 

이용되어 왔으며, 비침습적 방법으로 Positron Emis-

sion Tomography(PET)를 이용한 방법14)과 경흉부 초

음파를 이용한 방법 등15-18)이다. 비침습적 방법 중에서 

PET는 검사 비용과 장비의 이용 가능성으로 인하여 CFR 

측정에 극히 제한적으로 이용되고 있는 반면, 경흉부 초

음파를 이용하는 방법은 좌전 하행지에서의 혈류만을 측

정할 수 있다는 제한이 있으나 쉽게 이용이 가능하고 

다른 방법들과 대등한 결과를 보여줌이 보고되어 최근 

CFR의 측정 방법으로 많이 이용되고 있다. 

본 연구에서는 비후성 심근 병증 환자에서 CFR를 측

정하고 CFR와 운동 능력과의 상관 관계 및 약물이 CFR

에 미치는 효과를 알아보기 위하여 경흉부 초음파를 이

용하여 본 연구를 진행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

약물을 사용하지 않았거나 적어도 24시간 이전에 약

물 투여를 중지한 21명의 비후성 심근 병증 환자(남자 

12명, 여자 9명；평균 나이 48.8±15.4세)와 임상적 및 

경흉부 초음파상으로 심장 질환의 증거가 없는 29명(남

자 8명, 여자 21명；평균 나이 49.5±12.6세)을 대조군

으로 정하였다. 

비후성 심근 병증은, 심근의 비후를 일으킬만한 다른 

심장 질환이나 전신 질환이 없으면서 심근의 비후 소견

을 보이고 심실 중격과 좌심실 후벽의 비대칭적 비후(심

실 중격과 좌심실 후벽의 비율이 1.5 이상)인 경우21)에 

진단하였다. 도플러 심초음파 결과 측정된 좌심실 유출

로의 압력차(Left ventricular outflow tract(LVOT) 

pressure gradient)가 30 mmHg 이상인 경우를 의미

있는 좌심실 유출로 협착이 있다고 정의하였다.22) 환자

들 중에서 임상적으로 흉통을 호소하거나 관상 동맥 질

환에 대한 위험 인자가 2가지 이상일 경우 관상 동맥 조

영술을 시행하여(n＝5) 공존하는 관상 동맥 질환의 가

능성을 배제하였다. 환자 중 14명에 대해서는 약물을 사

용하지 않은 상태에서 modified Bruce protocol을 이

용하여 운동 부하 검사를 시행하였으며 최대 운동 시간

을 관찰하였다.23) 

Verapamil을 비후성 심근 병증 환자에게 투여시 일어

나는 운동 능력의 호전이 CFR의 상승과 관련성이 있는

지를 알아보기 위해 80∼100일간 verapamil을 180 mg

씩 하루에 한 번 7명의 환자에게 사용한 후 다시 혈역학

적 변수들을 측정하였다. 

 

심장 초음파 검사 

환자군과 대조군에게 상용화된 경흉부 초음파기(Ac-

uson SEQUOIA, California, U.S.A)를 사용하여 통상

적인 방법18)23)으로 좌심실 이완 말기 내경, 심실 중격, 

좌심실 후벽의 두께, 좌심실 유출로의 압력차, 확장기 혈

류가 시작될 때부터 끝날 때까지의 시간으로 정의되는 

확장기 시간(diastolic interval), 승모판 유입 혈류 양식

(pattern)을 반영하는 초기 승모판 혈류 속도(E wave), 

후기 승모판 혈류 속도(A wave) 및 초기 승모판 혈류 

감속 시간(deceleration time)을 측정하였다. 또한 7 

MHz의 탐촉자를 이용하여 원위부 좌전 하행 관상 동맥

(distal left anterior descending coronary artery)에

서 dipyridamole 투여 전후의 확장기 평균 혈류 속도

(CFmv) 및 확장기 혈류 속도적(CFtvi)을 측정하였다

(Fig. 1). 

Dipyridamole은 정맥으로 0.56 mg/kg의 용량으로 4

분에 걸쳐 투여하였으며, 투여 시작 후 4∼6분 사이의 
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CFmv를 재측정하여(dipyridamole을 투여한 후에 측정

한 CFmv/dipyridamole을 투여하기 전에 측정된 CFmv)

로 CFR을 정의하였다. 

 

통계학적 방법 

모든 결과는 평균±표준 편차로 표시하였다. 표본의 

수가 20미만일 경우 비모수적 통계 기법(Wilcoxon si-

gned rank test, Spearmann 상관 계수법 등)을 사용

하였고, 20 이상인 경우는 모수적 통계 기법(indepe-

ndent t-test, Pearson 상관 계수법)을 사용하였다. 좌

심실 유출로 압력차가 있었던 군과 없었던 군간에 CFR

의 차이를 보기 위해 비모수적 통계 기법인 Mann-

Whitney U test를 사용하였다. 연속 변수들간의 상관관

계를 보기 위하여 상관 분석을 행하였고, 상관관계가 있

을 경우에는 단순 회귀 분석(simple linear regression 

analysis)을 시행하였다. 모든 통계분석은 SPSS 10.0

으로 하였으며, p<0.05인 경우를 의미 있다고 판단하

였다. 

 

결     과 
 

비후성 심근 병증 환자에서의 CFR 

나이는 환자군에서 48.8±15.4세, 대조군에서 49.5±

12.6세로 양군간에 차이가 없었다(p=0.873). 도플러 심

초음파를 시행했을 때, 환자군 중 6명에서 의미있는 좌

심실 유출로의 압력차가 존재하였다. 환자군과 대조군에

서 안정시 측정된 M-mode, 2-D 및 도플러 심초음파 

소견은 Table 1과 같았다. 

Dipyridamole을 투여하기 전에 측정한 심박동수는 환

자군에서 62.6±10.8회 / 분이었고 대조군에서는 66.4

±10.9회 / 분으로 환자군에서 심박동수가 적은 경향을 

보였으나 통계적으로 의미있는 차이를 보이지 않은 반

면(p=0.240) 확장기 시간(diastolic interval)은 환자

군에서 631.5±131.1 msec, 대조군에서 523.5±105. 

9 msec로 역시 환자군에서 의미있게 증가되어 있었다

(p=0.004). 

안정시 CFtvi는 환자군에서 0.25±0.07 m, 대조군

에서 0.16±0.04 m로 환자군에서 유의하게 높았으며

(p<0.001), 안정시 CFmv 역시 환자 군에서 0.40±0. 

09 m/sec, 대조군에서 0.31±0.06 m/sec로 환자군에

서 유의하게 높았다(p<0.001). 

Dipyridamole을 정주한 후의 심박동수는 환자군에서 

84.9±15.8회 / 분, 대조군에서 92.2/14.2회 / 분로 양 

군간에 차이를 보이지 않았으나(p=0.094), 확장기 시간

(diastolic interval)은 환자군에서 477.5±192.5 msec, 

대조군에서 370.0±77.7 msec로 환자군에서 대조군에 

비해 의미있게 높음(p=0.023)을 알 수 있었다. CFR는 

환자군에서 2.01±0.42, 대조군에서 3.06±0.39로 환

자군에서 유의하게 저하되어 있었다(p<0.001)(Table 2). 

Dipyridamole을 투여하기 전에 측정한 CFmv와 E/A 

ratio와는 상관 관계가 관찰되지 않았다(p=0.623). 좌

심실 유출로의 압력차와 CFR 사이에 상관 관계가 관찰

되지 않았으며(p=0.397), 좌심실 유출로 압력차가 있었

던 군과 없었던 군간에 CFR의 차이도 없었다(p=0.816). 

Fig. 1. Example of the estimation of CFmv, CFtvi and Dint. CFmv：mean diastolic coronary flow velocity, CFtvi：time
velocity integral of the diastolic coronary flow, Dint：diastolic interval. 
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좌심실 유출로의 압력차 30 mmHg를 기준으로 도플러 

심초음파를 이용하여 측정한 좌심실 유출로의 협착 유무

에 따라서도 CFR의 차이는 관찰되지 않았다(p=0.461). 

그러나, dipyridamole 투여 전에 측정한 CFmv와 CFR

는 중등도의 음의 상관 관계가 있었다(r=-0.522, p= 

0.015)(Fig. 2). 이러한 상관 관계는 대조군에서는 관찰

되지 않았다. 

 

CFR과 운동 능력과의 관계 

21명의 환자군 중에서 14명에 대하여 modified Br-

uce protocol에 따라 측정된 최대 운동 시간은 501.9

±168.4 seconds였으며, 최대 운동 시간과 CFR(r=0. 

361, p=0.205) 및 CFmv(r=-0.170, p=0.562)와의 

상관 관계는 관찰되지 않았다. 또한 운동 시간과 좌심실 

유출로의 압력차와의 상관 관계 역시 관찰되지 않았으며

(r=0.099, p=0.737), 좌심실 유출로 압력차의 유무에 

따른 운동 시간의 차이는 없었다(p=0.748). 

 

치료 약물 투여에 따른 CFR의 변화 

환자군 21명 중에서 7명의 환자들에 대하여 vera-

pamil 투여 후에 재측정한 심박동수, E/A ratio, 초기 승

모판 유입 혈류의 감속 시간(deceleration time), 확장

기 시간, 좌심실 유출로의 압력차, CFtvi, CFmv 및 CFR

에 있어서 투여 전과 후에 의미있는 변화를 보이는 것은 

Table 1. Baseline M-mode, 2-D and Doppler findings 

 HCMP group Control group 

Age (year)  48.8 ±15.4  49.4 ±12.6 
IVS (mm)*  27.6 ± 4.08   9.40± 1.27 
LVPW (mm)*  12.5 ± 2.58   9.30± 0.98 
LVESD (mm)*  23.9 ± 5.88  29.3 ± 2.56 
LVEDD (mm)*  41.7 ± 5.88  47.7 ± 4.03 
EF (%)  65.9 ±10.3  61.5 ± 5.82 
E   0.65± 0.16   0.76± 0.16 
A   0.67± 0.22   0.62± 0.13 
E/A ratio*   0.99± 0.34   1.29± 0.39 
DT (msec) 211.4 ±65.6 199.8 ±44.2 
*：p<0.05. IVS：interventricular septum, LVPW：left ven-
tricular posterior wall, LVESD：left ventricular end-systolic 
diameter, LVEDD：left ventricular end-diastolic diame-
ter, EF：ejection fraction, E：early diastolic mitral inflow, 
A：late diastolic mitral inflow, DT：early diastolic dece-
leration time 

Table 2. Comparison of heart rate, CFtvi, CFmv, diastolic interval and CFR between groups and in each group 

  Before dipyridamole After dipyridamole p 

Heart Rate (beat/min)  66.3 ± 10.9  93.7 ±13.2 <0.001 
CFtvi (m)   0.16±  0.04*   0.32± 0.07 <0.001 
CFmv (m/s)   0.31±  0.06†   0.90± 0.20§ <0.001 
Diastolic interval (msec) 523.5 ±105.9‡ 370.0 ±77.7‖ <0.001 

Control group 

CFR 3.06±77.7¶  

Heart Rate (beat/min)  62.6 ± 10.8  84.9 ± 15.8 <0.001 
CFtvi (m)   0.25±  0.06*   0.37±  0.15 <0.001 
CFmv (m/s)   0.40±  0.09†   0.79±  0.17§ <0.001 
Diastolic interval (msec) 631.5 ±131.1‡ 477.5 ±193‖ <0.001 

HCMP group 

CFR 2.01±0.42¶  
*：p<0.001, †：p<0.001, ‡：p<0.005, §：p<0.05, ‖：p<0.05, ¶：p<0.001. CFtvi：time velocity integral of diastolic 
coronary flow, CFmv：mean diastolic coronary flow velocity, CFR：coronary flow reserve, HCMP：hypertrophic cardi-
omyopathy 

Fig. 2. Correlation between CFmv (mean diastolic cor-
onary flow velocity) before dipyridamole infusion and 
CFR (coronary flow reserve) in patients with HCMP (hy-
pretrophic cardiomyopathy). 
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없었다(Table 3). 

 

고     찰 
 

비후성 심근 병증 환자에서의 CFR 

비후성 심근 병증을 가지는 환자는 관상 동맥 질환이 

의심되지 않는 경우에도 흔히 흉통을 호소하는 것으로 

알려져 있고, 이것을 설명하는 기전으로 흔히 CFR의 감

소를 원인으로 제시하는 보고가 많다. 본 연구는 비후성 

심근 병증을 가지는 환자에서 비침습적인 경흉부 초음

파를 사용하여 좌전 하행 관상 동맥 원위부에서 CFmv, 

CFtvi 및 CFR을 측정하였다. 본 연구에서 CFmv는 정

상군 보다 환자군에서 더 상승되어 있었고, 이러한 결과

는 여러 다른 보고와 일치하였다.18)22)25) 그러나, CFtvi

에 대하여는 보고에 따라 차이를 보이고 있다. Crowley 

등28)은 정상군과 비후성 심근병증을 가지는 환자군 사이

에 차이가 없었음을 보고하였고, Youn 등25)은 비록 비

후성 심근병증 환자군만을 포함하지는 않았지만 심근병

증을 가지는 환자군에서 CFtvi가 정상군보다 의미있게

(p<0.05) 상승되어 있음을 보고하였다. 본 연구에서는 

CFmv뿐 아니라 CFtvi도 환자군에서 의미있게 상승되

어 있음이 관찰되었다. Dipyridamole 투여 후에는 CFmv

는 정상군에서, 확장기 시간(diastolic interval)은 환자

군에서 의미있게 높았으며, HR와 CFtvi는 양 군간에 차

이가 없는 결과를 보였다. 

환자군에서의 CFR는 2.01±0.42였으며, 정상군에서의 

CFR는 3.06±0.39로 의미있게 환자군에서 CFR의 감소

가 있음을 알 수 있었다(p<0.001). 이는 경흉부 초음파 

이외의 다른 방법으로 측정한 결과와 일치한다.2)16)24) 

HCMP 환자들에서 CFR이 감소하는 기전으로는 정상

인의 관상 동맥에서 심장 박동 주기 동안 관찰되는 약 

5% 정도의 심외막 관상 동맥의 유연성(compliance)이 

HCMP 환자들에서는 감소되어 있다는 사실26)과 심근내 

미세 혈관의 밀도 감소와 혈류량의 감소가 있다는 사실

들25)29)이 보고되고 있다. 

본 연구 결과, HCMP 환자에서는 CFR의 감소와 안

정시 CFtvi 및 CFmv가 상승되어 있어 이러한 안정시

의 변화는 이들 환자에서 안정시 이미 혈류 속도와 혈류

량을 늘려서 심근내 미세 관류 장애를 보상하고 있는 상

태로 생각되며, dipyridamole처럼 부하가 주어지는 상

황에서는 더 이상의 충분한 보상을 심근내 관상 동맥이 

할 수 없기 때문에 CFR의 감소를 가져오는 것으로 해

석할 수 있다. 

 

CFR와 운동 능력과의 관계 

Dimitrow 등22)은 CFmv와 최대 운동 시간은 의미있

는 음의 상관 관계가 존재하고, CFR과 최대 운동 시간

과는 양의 상관 관계를 보이는 경향이 있다는 보고를 하

였으나, 본 연구에서는 14명의 환자에서 운동 부하 검

사를 시행했을 때 최대 운동 시간과 안정시의 CFmv 

(r=-0.170, p=0.562) 및 CFR(r=0.361, p=0.205)은 

상관 관계를 가지지 않았다. 운동 능력의 감소가 CFR

의 감소와 관련성이 없다는 점, 좌심실 유출로의 압력차

와 운동 시간과의 관련성이 없다는 점, 좌심실 유출로 

압력차의 유무에 따른 운동 시간에 차이가 없었다는 점, 

그리고 좌심실 유출로의 압력차가 있었던 군과 없었던 

군 사이에 CFR의 차이가 없었다는 점 등은 HCMP 환

자에서의 운동 능력의 감소는 다른 기전에 의한 것임을 

추측하게 한다. 

 

치료 약물 투여에 따른 CFR의 변화 

비후성 심근 병증 환자에서 임상적인 호전을 가져오고 

운동 능력의 향상을 가져오는 것으로 알려진 verapa-

mil을 7명의 환자에게 투여한 후에 재측정한 좌심실 유

출로의 압력차, 심박동수, CFmv, CFtvi, 확장기 시간(di-

astolic interval) 그리고 CFR는 verapamil을 투여하

Table 3. Effects of verapamil treatment on heart rate
and echocardiographic parameters 

 Before 
verapamil 

After 
verapamil p 

Heart Rate (beat/min) 69.7 ± 13.1 65.1 ± 9.51 NS 
Diastolic interval 
(msec) 552.9 ±154.1 583.6 ±138.2 NS 

LVOT pressure 
gradient (mmHg) 25.7 ± 25.1 18.8 ± 17.0 NS 

E/A ratio 1.09± 0.27 1.52± 0.42 NS 
Deceleration time 
(msec) 195.0 ± 38.1 197.5 ± 47.1 NS 

CFtvi (m) 0.23± 0.07 0.24± 0.10 NS 
CFmv (m/s) 0.43± 0.10 0.41± 0.12 NS 
CFR 1.99± 0.50 1.90± 0.45 NS 

p-value on Wilcoxon Signed Rank Test. NS：no signific-
ance, LVOT：left ventricular outflow tract, CFmv：mean 
diastolic coronary flow velocity, CFtvi：time velocity in-
tegral of diastolic coronary flow, E：early diastolic mitral 
inflow, A：late diastolic mitral inflow, CFR：coronary flow 
reserve 
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기 전과 차이가 없었다. 

Gistri 등27)은 verapamil을 비후성 심근 병증을 가진 

환자에게 투여하고, verapamil 투여 전과 후에 심외막 

관상 동맥의 CFR를 측정하였을 때 CFR의 상승을 관

찰하지 못하였다. 반면 일부 환자들에게서 verapamil을 

투여한 이후에 심장내막하의 혈류가 증가됨을 발견하고, 

verapamil이 심외막 관상 동맥의 혈류에 대한 영향 없이 

심근 내의 혈류 개선을 통하여 운동 능력의 향상을 가져

올 수 있을 것이라고 보고하였다. 반면에 Gwathmey 

등30)은 비후성 심근 병증 환자들에서 확장기 기능 장애

(diastolic dysfunction)가 있음을 보고하였고, 이와 같

은 장애는 비정상적인 칼슘의 세포 내로의 유입(abno-

rmal calcium kinetics)과 관련이 있다고 하였으며, ve-

rapamil의 작용은 이러한 칼슘의 세포 내로의 유입을 억

제하는 것과 관련이 있을 것이라고 보고하였다. 본 연구

에서는 확장기 기능을 대변하는 것으로 알려진 E/A ra-

tio 및 초기 확장기 혈류 감속 시간(deceleration time 

of the mitral E wave)이 verapamil의 투여 후에 호전

되는 경향을 보였으나, 통계적으로 유의한 차이를 보이

지는 않았다. CFR 역시 치료 전후에 차이가 없었다. 따

라서, 확장기 기능 장애의 호전과 CFR의 상승이 비후성 

심근 병증 환자에서 verapamil의 주된 효과는 아닐 것

으로 생각된다. 

 

본 연구의 제한점 

본 연구의 제한점으로는, 첫째, 본 연구에 포함된 비후

성 심근병증 환자들은 모두 비대칭성 중격 비후(asy-

mmetrical septal hypertrophy)를 가진 환자라는 점이

다. 그러므로 다른 형태의 비후성 심근 병증 환자에서는 

추후의 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

둘째, 연구에 포함되었던 환자들 중에서 운동 부하 검

사를 시행한 환자수와 verapamil을 투여한 환자들의 수

가 적고, 또한 운동 부하 검사시 흉통을 호소하였던 환

자가 적어서 흉통을 호소한 군과 호소하지 않은 군간의 

차이점을 분석하지 못 했다는 점이다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

관상 동맥 혈류 예비력(CFR)을 측정하는 여러 가지 

방법 중 경흉부 도플러 초음파(TTE)를 이용한 방법은 

비침습적인 검사로 시행하기에 용이하며 정확도가 높은 

검사로 알려져 있다. 본 연구에서는 TTE를 이용하여 

CFR를 측정함으로써 비후성 심근병증(HCMP) 환자에

서의 CFR와 약물에 의한 효과 및 운동 능력과의 상관 

관계를 알아 보고자 하였다. 

방  법： 

약물을 사용하고 있지 않은 상태의 HCMP 환자 21명

과 정상군 29명에 대해 좌전 하행 관상 동맥의 원위부

에서 7MHz의 탐촉자로 dipyridamole 투여 전후의 확

장기 평균 혈류 속도(CFmv), 확장기 혈류 속도적(CFtvi) 

및 CFR를 측정하였다. 14명의 환자에서는 운동 부하 

검사를 실시하여 환자의 최대 운동 능력과 CFR와의 상

관관계를 분석하였으며, 7명에 대하여 약물이 CFR에 영

향을 미치는지를 알아 보기 위하여 verapamil 투여 후

에 CFR를 재측정하였다. 

결  과： 

양군에서 dipyridamole 투여 전에 측정한 수축기 혈

압 및 심박동수의 차이는 없었다. 안정시 CFmv는 환

자군에서 정상군에 비해 의미있게 높았으며, CFR는 환

자군에서 정상군에 비해 의미있게 낮았다. 환자군에서 

CFmv와 CFR간에 중등도의 역상관관계(상관계수=-0. 

522, p=0.015)가 관찰되었다. 비후성 심근 병증 환자

군에서의 CFR는 운동부하검사(n=14)로 측정한 최대

운동시간과 상관관계가 없었다. 또한 환자군에서 ver-

apamil을 사용하기 전후(n=7)에 측정한 CFR간의 차이

는 없었다. 

결  론： 

비후성 심근 병증 환자들은 정상인에 비해 안정시 관

상 동맥 혈류속도가 증가되고, CFR는 저하된 상태로 관

상 동맥 혈류 증가에 제한을 받는다. 비후성 심근 병증 환

자에서의 이러한 CFR의 감소는 환자의 운동 능력 제한

과 연관성을 보이지 않았으며, verapamil의 사용이 CFR

을 증가시키지 못하였다. 
 

중심 단어：관상동맥 혈류 예비력；비후성 심근증. 
 

본 연구는 서울 대학교 일반 연구비(04-1999-015)의 일
부 지원을 받아서 이루어진 것임. 
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