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고중성지방혈증과 복부비만이 관상동맥 중재술을 시술받은 급성 

심근경색증 환자의 임상경과에 미치는 영향
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Background/Aims: Dyslipidemia and obesity are risk factors for the development of acute myocardial infarction (AMI) that affect 
the clinical outcomes in patients.
Methods: We analyzed 2,751 consecutive AMI patients who underwent percutaneous coronary intervention (PCI) (mean age, 63.7 
± 12.1 years). The patients were divided into four groups based on serum triglyceride levels and central obesity [Group Ia: 
triglycerides < 200 mg/dL and (-) central obesity; Group Ib: triglyceride < 200 mg/dL and (+) central obesity; Group IIa: 
triglyceride ≥ 200 mg/dL and (-) central obesity; Group IIb: triglyceride ≥ 200 mg/dL and (+) central obesity]. In-hospital outcome 
was defined as in-hospital mortality and complications. One-year clinical outcome was compared and defined as the composite of 
1-year major adverse cardiac events (MACE), including death, recurrent MI, and target vessel revascularization.
Results: Total MACE developed in 502 patients (18.2%), while 303 patients (11.0%) died prior to the 1-year follow-up visit. 
In-hospital complications and in-hospital mortality were not different among the four groups. One-year clinical outcomes based on 
triglyceride levels (Group I vs. Group II) were not different. In addition, there were no differences in clinical outcomes in patients 
with a triglyceride level < 200 mg/dL, regardless of central obesity. One-year MACE rates were not significantly different among 
the four groups.
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Conclusions: There was no significant difference in the 1-year MACE rate based on the triglyceride level and presence of central 
obesity in patients with AMI who underwent PCI. (Korean J Med 2014;86:169-178) 

Keywords: Acute myocardial infarction; Obesity; Triglyceride; Mortality

서     론

급성 심근경색증은 현재 미국에서는 사망 원인의 1위를 

차지하고 있는 질환이고 우리나라에서도 그 사망률이 빠른 

속도로 증가하고 있다[1]. 우리나라의 급성 심근경색증 사망

률의 증가를 둔화시키기 위해서 위험요인에 대한 체계적인 

연구를 통하여 급성 심근경색증 예방을 위한 대책이 수립되

어야 하며 효과적인 치료에 대한 연구도 절실히 필요한 실

정이다.

이러한 국가적인 요구에 맞추어 한국인 급성 심근경색증 

환자에 대한 등록 연구(Korea Acute Myocardial Infarction 

Registry, KAMIR)는 대한 순환기학회 창립 50주년 기념 연

구 사업으로 선정되었으며 급성심근경색증의 위험인자 및 

예후인자에 대한 연구들이 활발하게 진행되었다[2,3].

고지혈증을 포함한 지질대사 이상은 죽상경화증 발생과 

진행에 기여하며 심혈관계 질환, 특히 급성심근 경색증의 위

험인자로 보고되고 있으나 고지혈증 중 중성지방 수치가 높

은 고중성지방혈증이 심혈관계 질환에 미치는 영향에 대한 

연구는 콜레스테롤 연구에 비해서는 많지 않은 실정이다.

중성지방이란 체내에서 여분의 칼로리가 전환되어 생성

된 지방의 한 형태로 단순당이 중성지방의 주요 공급원이며 

비만 및 고혈당과 관련이 있다고 알려져 있다. 음식물을 통

해 체내로 들어온 중성지방은 대장, 간, 혈액으로 분비되는

데, 대사되고 남은 지단백질이 산화되고 대식세포에 의해 포

획되어 혈관 내막하에 침착되면서 죽상경화증의 발생에 관

여한다고 보고되었고 Framingham 연구에서도 중성지방의 

증가에 따른 저밀도 지단백 콜레스테롤 분획의 증가를 보여

주었다[4].

비만은 심혈관계 질환의 독립적인 위험요인으로서, 기존

의 연구에서 정상 체중에 비하여 비만인 경우 급성 심근 경

색증 후 사망 위험을 1.46배 높인다는 보고가 있었다[5]. 특히 

복부비만은 전체비만보다 고혈압, 당뇨병, 이상지혈증 [특히 

높은 중성지방, 낮은 고밀도 지단백 콜레스테롤(high-density 

lipoprotein cholesterol, HDL-C), 높은 저밀도 지단백 콜레스

테롤(low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C)]과 관련성이 

크고 심혈관계 질환의 위험요인인 대사증후군(metabolic synd-

rome)과도 관련되어 있다[6,7]. 한국의 경우 다른 아시아 국

가들과 마찬가지로 비만 인구가 최근에 증가하고 있고 전체

비만보다는 복부비만인 경우가 더 많다[8,9]. 복부비만은 특

정 부위의 신체 비만을 비교적 쉽고 간단하게 측정하여 비

만 특성에 대한 정보를 제공하므로 지역, 연령 및 혈중지질 

특성상 심혈관계 위험군에 속하는 환자들의 혈중지질 수준

을 예측하는데 효과적이며 체질량지수(body mass index, 

BMI)에 비해 급성 심근 경색증의 위험 및 예후예측에 더 관

련이 있다고 보고되었다[10].

관상동맥 질환의 치료로서 경피적 관상동맥 풍선 확장술

과 스텐트 삽입술과 같은 PCI가 많이 시행되고 있으며 PCI 후 

임상적 경과에 영향을 미치는 요인에 대한 연구는 급성 심

근경색증 환자의 치료에 중요하다.

따라서 이 연구에서는 고중성지방혈증 및 복부비만이 PCI

를 시행 받은 급성 심근경색증 환자의 임상경과에 대한 영

향을 파악하고자 하였다.

대상 및 방법

연구 대상

2006년 1월부터 2010년 12월까지 전남대학교병원에 내원

한 급성 심근경색증 환자 중에서 PCI 시행 후 1년간 추적 관

찰하였던 환자 2,751명(63.7 ± 12.1세, 남자: 72.5%)을 대상으

로 하였다. 이 환자들을 중성지방의 수치와 복부비만의 유무

에 따라 네 군으로 분류하였다. 중성지방이 200 mg/dL 미만

이며 복부비만이 없는 군을 Ia군 1,217명(63.9 ± 11.9세, 남자: 

87.6%), 중성지방이 200 mg/dL 미만이며 복부비만이 있는 

군을 Ib군 1,203명(65.4 ± 11.6세, 남자: 55.5%), 중성지방이 

200 mg/dL 이상이며 복부비만이 없는 군을 IIa군 132명(56.3 ± 

12.0세, 남자: 97.0%), 중성지방이 200 mg/dL 이상이며 복부
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비만이 있는 군을 IIb군 199명(57.3 ± 12.7세, 남자: 66.3%)

으로 분류하였다. 복부비만은 waist circumference (WC)가 남

자는 90 cm 이상, 여자는 80 cm 이상인 경우로 정의하였다[11].

방법

고혈압의 정의는 JNC VII에 따라 고혈압 치료를 하고 있

었거나 하지 않는 경우 140 ≥ 90 mmHg 이상으로 정의하였

다. 당뇨병은 미국당뇨학회의 정의에 따라 인슐린치료 혹은 

혈당강하제를 복용하고 있거나 반복적인 혈당 검사상 공복 

혈당이 126 mg/dL 이상인 경우로 하였고 고지혈증은 NCEP 

권고안에 맞추어 저밀도 지단백 콜레스테롤은 160 mg/dL 이

상인 경우, 고밀도 지단백 콜레스테롤은 40 mg/dL 미만인 경

우 그리고 중성지방은 150 mg/dL인 경우로 정의하였다. 흡

연병력은 최근 흡연자를 기준으로 하였고 활력징후는 입원 

당시 수치를 사용하였다.

급성 심근경색증의 정의는 troponin-I나 troponin-T 혹은 crea-

tine kinase-myocardial band와 같은 심근 효소의 상승과 더

불어 허혈의 증상, 심전도에서 ST분절의 변화나 새로 발생

한 좌각 차단, T파 역위, 병적인 Q파가 관찰될 때, 그리고 영

상학적으로 생존 심근의 감소가 새롭게 발견되거나 국소 벽 

운동의 감소가 관찰되는 경우 중 적어도 하나 이상 동반한 

경우로 정의하였다[12].

혈액검사 수치는 입원당시 측정된 값을 이용하였고 최고

치는 추적검사 상 가장 높은 값을 선택하였다.

대상 환자의 성별, 나이, 증상 양상, Killip class, 위험요인, 

동반질환 등의 임상적 특성 및 관상동맥 조영술 소견으로 

병변의 형태, 병변 혈관의 위치, 관상동맥 질환의 범위, PCI 

전후의 Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) flow [13], 

그리고 심초음파를 이용한 좌심실 구혈률, 심인성 쇼크, 심

실성 빈맥증, 심부전증, 방실전도차단 등의 병원 내 주요 임

상 사건과 사망률, 퇴원 후 1년 동안 추적관찰을 통한 사망

률을 조사하였다.

관상동맥조영술 소견은 American College of Cardiology/ 

American Heart Association (ACC/AHA) 분류법[14]을 사용하

였으며, 이는 시술 병변의 복잡성(complexity)을 반영한다. 

관상동맥 조영술에서 혈류의 흐름은 TIMI flow [13]를 이용

하였으며 원위부가 전혀 조영되지 않을 때를 0, 소량이 조영

되나 원위부가 완전히 조영되지 않을 때를 I, 원위부가 완전

히 조영되지만 혈류가 느린 경우를 II, 원위부까지 신속하고 

완전하게 조영되고 washout되는 경우를 III로 정의하였다. 병

원 내 주요 임상 사건에서 제세동기 사용을 요하는 부정맥

을 심실성 빈맥증으로, 인공 심박동기를 요하는 부정맥은 방

실전도차단으로, New York Heart Association (NYHA) III-IV로 

정의된 심부전증은 급성 심근경색증으로, 입원하여 새로 발

생한 심부전증으로, 수축기혈압이 90 mmHg 미만으로 최

소 30분 이상 지속되거나 혈압 유지를 위하여 대동맥 내 풍

선 펌프를 필요로 하거나 적정기의 과도한 혈류량 저하로 

인하여 소변량 감소나 사지 저체온 등의 증세가 있는 경우 심

인성 쇼크로 각각 정의하였다. 주요 심장사건(major adverse 

cardiac event, MACE)은 사망, 심근경색증의 재발, 재관류술 

등으로 정의하였으며 사망은 심부전증, 다기관 부전증 등 모

든 원인에 의한 사망으로 정의하였다[15]. 연구에 등록된 환

자의 분석은 전남대학교병원 윤리위원회의 심의(허가번호 

05-49, 1-2008-01-009)를 거쳐서 진행하였다.

자료 분석

연속변수는 평균 ± 표준편차 혹은 중앙값으로 비연속형 

변수는 빈도 및 율(%)로 기술하였고 통계 처리는 SPSS for Win-

dows 15.0 (Stastistical Package for the Social Sciences, SPSS 

inc. USA)을 이용하였다. 그룹간의 비교는 one way ANOVA 

test, Chi-square test를 시행하였다. 1년간 사망률은 Cox propor-

tional analysis를 이용하여 다변량 분석을 시행하였고 모든 

자료는 p value가 0.05 미만일 때 유의하다고 판정하였다.

결     과

임상적 특성

환자의 평균 연령은 63.7 ± 12.1세였으며 전체 환자의 남

녀의 비율은 각각 72.5%, 27.5%로 남자의 비율이 높았다(p < 

0.001). 체질량지수(BMI)는 IIb군이 24.8 ± 3.4 kg/m2로서 가

장 높았으며 고혈압의 병력은 Ib군에서 683명(56.9%)으로, 

당뇨병의 병력은 IIb군에서 78명(39.6%)으로 복부비만이 있

는 군에서 유의하게 높았지만(p < 0.001) 고지혈증은 각 군 

간에 유의한 차이를 보이지 않았다(p = 0.704). 흡연과 만성 

신부전의 과거력은 IIa군에서 각각 111명(84.1%), 11명(8.3%)

으로 가장 높았다(p < 0.001).

그 외 심근경색증과 뇌혈관 질환, 가족력, PCI, 관상동맥 

우회술의 과거력에서는 각 군 간에 유의한 차이는 보이지 



－대한내과학회지: 제 86 권 제 2 호 통권 제 642 호 2014－

- 172 -

Table 1. Baseline clinical characteristics

　 Group Ia (n = 1,217) Group Ib (n = 1,203) Group IIa (n = 132) Group IIb (n = 199) p value

Age, yr 63.9 ± 11.9 65.4 ± 11.6 56.3 ± 12.0 57.3 ± 12.7 < 0.001 

Male gender 1,066 (87.6) 668 (55.5) 128 (97.0) 132 (66.3) < 0.001 

BMI (kg/m2) 23.5 ± 2.9 24.7 ± 3.1 23.8 ± 2.8 24.8 ± 3.4 < 0.001 

smoking 884 (72.6) 565 (47.6) 111 (84.1) 133 (67.2) < 0.001 

Medical history 

   Hypertension 506 (41.7) 683 (56.9) 46 (35.1) 103 (52.3) < 0.001 

   Diabetes mellitus 292 (24.1) 373 (311) 35 (26.7) 78 (39.6) < 0.001 

   Dyslipidemia 61 (5.2) 64 (5.4) 8 (6.2) 7 (3.6) 0.704

   Previous history of MI 42 (3.5) 36 (3.0) 3 (2.3) 6 (3.0) 0.849

   Previous history of angina 58 (4.8) 57 (4.7) 9 (6.8) 14 (7.1) 0.391

   Previous history of CVA 14 (1.2) 16 (1.3) 2 (1.5) 5 (2.5) 0.489

   Previous history of CKD 37 (3.0) 45 (3.7) 11 (8.3) 11 (5.5) 0.012

   Previous history of PCI 63 (5.2) 41 (3.4) 3 (2.3) 9 (4.5) 0.111

   Previous history of CABG 4 (0.3) 6 (0.5) 1 (0.8) 3 (1.5) 0.182

Killip class≥III 161 (13.2) 150 (12.5) 9 (6.8) 24 (12.1) 0.210

Vital sign 

   Systolic BP (mmHg) 127.9 ± 26.1 129.8 ± 26.7 127.2 ± 23.5 129.7 ± 28.3 0.260

   Diastolic BP (mmHg) 79.8 ± 11.0 80.6 ± 16.0 78.7 ± 15.0 80.8 ± 16.9 0.392

   Heart rate (/minute) 75.5 ± 17.6 75.8 ± 17.4 76.3 ± 17.5 76.9 ± 18.1 0.721

Values are presented as mean±SD or number (%).
Group Ia, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (-); Group Ib, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (+); Group IIa, trigly-
ceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (-); Group IIb, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (+); BMI, body mass index; MI, my-
ocardial infarction; CVA, cerebrovascular accident; CKD, chronic kidney disease; PCI, percutaneous coronary intervention; CABG, coro-
nary artery bypass graft; BP, blood pressure.

Table 2. Laboratory findings and left ventricular function

　 Group Ia (n = 1,217) Group Ib (n = 1,203) Group IIa (n = 132) Group IIb (n = 199) p value

LVEF (%) 54.1 ± 12.1 55.0 ± 12.0 56.6 ± 11.3 58.5 ± 10.5 < 0.001

Peak troponin-I (ng/mL) 52.8 ± 69.1 54.9 ± 101.9 53.7 ± 99.6 46.9 ± 63.7 0.672

Serum creatinine (mg/dL) 1.0 ± 0.9 1.0 ± 0.9 1.0 ± 0.9 1.2 ± 1.5 0.056

Hs-CRP (mg/dL) 2.1 ± 3.6 2.2 ± 6.9 1.1 ± 2.7 1.3 ± 3.1 0.031

NTpro-BNP (pg/mL) 2,736.1 ± 5,904.6 3,009.3 ± 6,263.8 1,733.1 ± 5,668.0 2,106.9 ± 5,050.2 0.066

Total cholesterol (mg/dL) 173.7 ± 38.9 186.1 ± 42.0 209.7 ± 69.9 214.2 ± 44.4 < 0.001 

LDL-C (mg/dL) 121.3 ± 35.4 122.1 ± 37.6 127.8 ± 40.1 130.9 ± 40.7 < 0.001 

HDL-C (mg/dL) 45.0 ± 12.4 44.6 ± 11.5 39.2 ± 8.4 39.0 ± 10.0 < 0.001

Values are presented as mean±SD.
Group Ia, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (-), Group Ib, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (+); Group IIa, trigly-
ceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (-); Group IIb, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (+); LVEF, left ventricular ejection 
fraction; Hs-CRP, high-sensitivity C-reactive protein; NT-pro-BNP, N-terminal pro-brain natriuretic peptide; LDL-C, low-density lip-
oprotein cholesterol; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol.
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Table 3. Coronary angiographic findings

　 Group Ia (n = 1,217) Group Ib (n = 1,203) Group IIa (n = 132) Group IIb (n = 199) p value

Location of culprit lesion 　 　 　 　 　
   LAD 591 (48.6) 566 (47.1) 57 (43.2) 79 (39.7) 0.101

   LCX 202 (16.6) 206 (17.1) 27 (20.5) 31 (15.6) 0.670

   RCA 398 (32.7) 413 (34.4) 47 (35.6) 85 (42.7) 0.053

   LM 26 (2.1) 17 (1.4) 1 (0.8) 4 (2.0) 0.443

Multi-vessel disease 564 (46.3) 577 (48.0) 48 (36.4) 98 (49.2) 0.072

ACC/AHA lesion types 

   A 1 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.738

   B1 208 (17.0) 197 (16.4) 23 (17.4) 33 (16.7) 0.973

   B2 776 (63.8) 784 (65.2) 90 (68.2) 141 (71.2) 0.196

   C 232 (19.1) 222 (18.5) 19 (14.4) 24 (12.1) 0.075

   B2/C 1,008 (82.9) 1,006 (83.6) 132 (100) 165 (83.3) 0.965

Stent type

   Bare-metal stents 203 (20.7) 226 (23.3) 21 (21.6) 30 (19.6) 0.480

   Drug-eluting stents 779 (79.3) 746 (76.7) 76 (78.4) 123 (80.4) 0.732

Stent length (mm) 23.6 ± 6.3 23.6 ± 6.4 23.1 ± 6.7 22.6 ± 5.9 0.181

Stent diameter (mm) 3.2 ± 0.3 3.2 ± 0.4 3.2 ± 0.4 3.2 ± 0.4 0.083

Pre-PCI TIMI flow grade 

   0 530 (43.5) 546 (45.4) 57 (43.2) 85 (42.7) 0.772

   1 62 (5.1) 55 (4.6) 6 (4.5) 6 (3.0) 0.628

   2 326 (26.8) 337 (28.0) 32 (24.2) 63 (31.7) 0.409

   3 299 (24.6) 265 (22.0) 37 (28.0) 45 (22.6) 0.282

Post-PCI TIMI flow grade

   0 3 (0.2) 7 (0.6) 0 (0.0) 1 (0.5) 0.512

   1 3 (0.2) 2 (0.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.825

   2 15 (1.2) 14 (1.2) 5 (3.8) 2 (1.0) 0.083

   3 1,196 (98.3) 1,180 (98.1) 127 (96.2) 196 (98.5) 0.407

Values are presented as mean±SD or number (%).
Group Ia, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (-); Group Ib, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (+); Group IIa, trigly-
ceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (-); Group IIb, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (+); LAD, left anterior decending ar-
tery; LCX, left circumflex artery; RCA, right coronary artery; LM, left main artery; ACC/AHA, American College of 
Cardiology/American Heart Association; PCI, percutaneous coronary intervention; TIMI, Thrombolysis In Myocardial Infarction.

않았으며 활력징후에서도 차이는 없었다(Table 1).

심초음파 소견 및 진단의학 검사 소견

좌심실 구혈률은 IIb군에서 58.5 ± 10.5%로서 가장 높았다

(p < 0.001). 내원 시 시행한 혈액검사에서 IIa군에서 총 콜레

스테롤과 LDL-C는 가장 높았고 HDL-C는 가장 낮았다(p < 

0.001). 그 외 troponin I, serum creatinine, high- sensitivity 

C-reactive protein, N-terminal pro-brain type natriuretic peptide 

등은 각 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

관상동맥 조영술 소견

관상동맥 조영술에서 경색관련 동맥의 종류와 TIMI flow

에서 유의한 차이가 없었으며 두 개 병변 이상의 다혈관 질

환의 경우 또한 각 군 간의 유의한 차이가 없었다(Table 3).
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Table 4. Discharge medications  
　 Group Ia (n = 1,217) Group Ib (n = 1,203) Group IIa (n = 132) Group IIb (n = 199) p value
Aspirin 1,212 (99.5) 1,203 (100.0) 132 (100.0) 198 (99.5) 0.085
Clopidogrel 1,209 (99.3) 1,193 (99.2) 132 (100.0) 198 (99.5) 0.709
Beta-blocker 1,038 (85.3) 1,050 (87.3) 118 (89.4) 175 (87.9) 0.327
ACEI/ARB 1,041 (85.5) 1,030 (85.6) 114 (86.4) 170 (85.4) 0.995
Statin 1,009 (82.9) 1,015 (84.4) 125 (94.7) 181 (91.0) < 0.001 
Values are presented as number (%).
Group Ia, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (-); Group Ib, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (+); Group IIa, trigly-
ceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (-); Group IIb, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (+); ACEI, angiotension converting 
enzyme inhibitor; ARB, angiotension receptor blocker.

Table 5. In-hospital clinical outcomes
　 Group Ia (n = 1,217) Group Ib (n = 1,203) Group IIa (n = 132) Group IIb (n = 199) p value

In-hospital death 21 (1.6) 26 (2.0) 3 (2.1) 3 (1.4) 0.822
AV block needing pacing 29 (2.2) 21 (1.6) 2 (1.4) 4 (1.9) 0.107
VT/VF 42 (3.1) 40 (3.0) 7 (4.9) 8 (3.8) 0.536
Cardiogenic shock 81 (6.0) 97 (7.4) 13 (9.1) 16 (7.5) 0.349
AF 7 (0.5) 6 (0.6) 2 (1.4) 1 (0.5) 0.535
CVA 5 (0.4) 6 (0.5) 0 (0.0) 1 (0.5) 0.840
Major bleeding 2 (0.1) 2 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.5) 0.860
New onset HF 0 (0.0) 1 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.860
Values are presented as mean ± SD or number (%).
Group Ia, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (-); Group Ib, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (+); Group IIa, trigly-
ceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (-); Group IIb, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (+); AV, atrioventricular; VT, ven-
tricular tachycardia; VF, ventricular fibrillation; AF, atrial fibrillation; CVA, cerebrovascular accident; HF, heart failure.

Table 6. Clinical outcomes at one year
　 Group Ia (n = 1,217) Group Ib (n = 1,203) Group IIa (n = 132) Group IIb (n = 199) p value
Cardiac death 117 (9.6) 112 (9.3) 10 (7.6) 16 (8.0) 0.806
All cause death 147 (12.1) 127 (10.6) 11 (8.3) 18 (9.0) 0.331
MI 23 (1.9) 16 (1.3) 0 (0.0) 2 (1.0) 0.281
TVR 92 (7.6) 86 (7.1) 7 (5.3) 15 (7.5) 0.812
TLR 79 (6.5) 69 (5.7) 7 (5.3) 12 (6.0) 0.859
MACE 240 (19.7) 210 (17.5) 17 (12.9) 35 (17.6) 0.181
Values are presented as number (%).
Group Ia, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (-); Group Ib, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (+); Group IIa, trigly-
ceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (-); Group IIb, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (+); MI, myocardial infarction; TVR, 
target vessel revascularization; TLR, target lesion revascularization; MACE, major adverse cardiac event.

퇴원 시 처방 약물

퇴원 시 처방한 약제에 대해서는 aspirin, clopidogrel, beta- 

blocker, angiotension converting enzyme inhibitor/angiotension 

receptor blocker (ACEI/ARB)는 각 군 간에 유의한 차이가 없

었으며 statin 약제 사용은 IIa군이 125명(94.7%), IIb군이 181

명(91.0%), Ib군이 1,015명(84.4%), Ia군이 1,009명(82.9%) 순

으로 유의한 차이를 보이고 있었다(p < 0.001) (Table 4).
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Table 7. Unadjusted and adjusted mortality ratio during one-year clinical follow-up

　 Hazard ratio (95% CI) for Death
Unadjusted Age and sex adjusted Multivariable adjusted

Group Ia (n = 1,217) 1.000 (reference) 1.000 (reference) 1.000 (reference)
Group Ib (n = 1,203) 0.869 (0.685-1.101) 0.763 (0.589-0.988) 0.834 (0.633-1.097)
Group IIa (n = 132) 0.674 (0.365-1.244) 0.896 (0.483-1.660) 0.977 (0.510-1.872)
Group IIb (n = 199) 0.740 (0.453-1.206) 0.876 (0.529-1.452) 0.886 (0.514-1.525)
CI, confidence interval; Group Ia, triglyceride < 200 mg/dL and central obesity (-); Group Ib, triglyceride < 200 mg/dL and central obe-
sity (+); Group IIa, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (-); Group IIb, triglyceride ≥ 200 mg/dL and central obesity (+).

병원 내 주요 심장 사건

병원 내 사망률에서 Ia군은 21명(1.6%), Ib군은 26명

(2.0%), IIa군은 3명(2.1%), IIb군은 3명(1.4%)으로 각 군 간의 

유의한 차이는 없었으며 그 외 심인성 쇼크나 뇌졸중, 출혈 

등의 합병증에서도 유의한 차이는 없었다(Table 5).

1년 간 추적관찰 시의 각 군 간의 주요 심장사건과 사망률

임상적 관찰을 시행한 1년간 추적관찰 시 총 303명(11.0%)

이 사망하였고 그 중 심인성 사망은 255명(9.3%)이었다. 그

러나 각 군 간의 사망률이나 심근경색, 표적혈관 재개통술, 

표적병변 재개통술등의 1년간의 주요 심장사건에서는 유의

한 차이를 보이지 않았다(Table 6).

연령과 성별, Killip class, 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 흡연, 

만성 신부전증, 뇌혈관 질환, 방실전도차단, 좌심실 구혈률 

등을 공변량으로 하여, 다변량 분석을 시행한 결과 각 군에 

따른 유의한 사망률의 차이는 없었다(Table 7).

고     찰

이 연구는 PCI를 시술받은 급성 심근경색증 환자에서 혈

중 중성지방 수치와 복부비만의 유무에 따른 임상적 특성과 

임상 경과의 차이를 파악하고자 진행되었으며 그 결과 급성 

심근경색증 환자의 내원 시 중성지방의 수치나 복부비만의 

유무에 따라 PCI 후 다양한 변수를 보정한 후에도 임상경과

에 차이가 없었다. 

관상동맥 질환의 치료로써 PCI가 많이 시행되고 있으며 

관상동맥 위험인자들과 PCI 후 임상경과에 대한 연구는 급

성 심근경색증 환자의 예방 및 치료에 중요하다[16]. 이 연구

에서는 PCI를 받은 급성 심근경색증 환자에서 내원 시 중성

지방 수치와 복부비만의 유무와 PCI 후 임상경과와의 관련

성에 대해 파악하고자 하였다. 

급성 심근경색증 환자에서 PCI 후에 이상지혈증을 적극

적으로 치료하는 것이 임상경과를 좋게 한다는 사실은 여러 

연구에서 증명되었으며 Kumer 등[17]은 급성 관상동맥 증후

군에서 statin제제를 투여하였던 여러 연구들을 검토하여 이

상지혈증을 치료하는 것이 심혈관 질환을 가진 환자들의 예

방과 치료에 중요하다고 보고하였다.

혈중 중성지방은 최근 각광받는 관상동맥 질환의 위험인

자로 여러 보고에서 거론되고 있다. Sarwar 등[18]이 시행한 

서구의 전향적인 262,525명의 코호트에서 발생한 10,158명의 

관상동맥 질환 환자들에 대한 연구에서 보면 중성지방 수치

와 관상동맥 질환은 유의한 관련성이 있다고 하였고 Bansal 

등[19]은 여성에서 식후 중성지방 수치가 심혈관 질환 발생

과 밀접한 관련이 있다고 보고하였으나 이 연구에서는 중성

지방 수치가 임상경과에 영향을 미치지 않았다.

과거 비만과 사망률에 대한 여러 연구에서 일반적으로 비

만도가 심한 사람일수록 정상인 사람들에 비해서 심혈관 질

환으로 인한 사망률이 높아진다고 보고하였고 기존의 연구

에서 비만 환자에서 관상동맥 질환 발생에 당뇨병, 고혈압, 

고지혈증이 관여한다고 보고한 바 있다. 비만한 사람은 체내 

지방의 증가로 심박출량과 말초혈관저항을 증가시켜 혈압을 

상승시키며, 인슐린저항성의 증가로 과다한 지방은 중성지

방의 증가, 고인슐린혈증 및 당뇨병, HDL-C의 감소 등 대사

이상을 초래한다[20,21]. 내장 비만 시에는 Apolipoprotein B 

농도가 증가하고 LDL-C 증가와 HDL-C 농도 감소 및 중성

지방의 증가 등의 이상지질혈증으로 죽상경화증을 악화시켜 

심혈관계 질환을 증가시킨다[20,21]. 복부비만은 배에 과도

한 지방이 축적된 상태로 허리둘레 기준으로 남자 90 cm, 여

자 80 cm 이상인 경우에 해당된다[11]. 비만의 측정 지표로
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는 체질량지수, 허리둘레, 허리-둔부비 및 체중-신장비 등이 

있는데 그 중 허리둘레가 측정이 간편하고 해석이 쉬워 복

부비만 진단에 널리 사용된다. 허리둘레는 내장 지방량과 높

은 관련이 있으며 체질량지수보다 심혈관질환을 더 잘 예측

하는 것으로 알려져 있다. 단점으로는 전체 지방량의 영향을 

받기 때문에 비만이 심할수록 내장 지방량과 관련성이 감소

할 수 있다[22,23].

Park 등[24]은 한국인에서 관상동맥 질환 위험요인으로 

성별의 구분 없이 복부형 비만을 독립적인 위험요인으로 보

고하여 복부비만에 대한 조절이 절실히 요구되어진다고 하

였다. 하지만 이 연구에서는 복부비만 유무에 따른 일 년간 

추적 관찰한 사망률이 각 군에서 유의한 차이를 보이지 않

았으며 다변량 분석에서 오히려 복부비만이 없는 환자가 

있는 군에서 사망률이 증가하는 경향이 분석되었다. 이러한 

결과는 'The Obesity Paradox'라고도 부르는 현상과도 관련이 

있을 것으로 생각된다[25,26]. 최근 여러 연구에서 PCI 후 비

만한 경우가 오히려 예후가 좋은 것으로 보고되어 논란이 

되고 있는데, 이는 심근경색증 환자들이 PCI를 받은 후 재발

을 막고 건강한 생활을 유지하기 위해 규칙적인 운동과 균

형잡힌 식이를 통해 정상적인 체중을 유지하는 것의 중요성

을 강조해오던 기존의 건강 개념과는 상반되는 현상이다. 

Hoit 등[27]은 급성 심근경색증 후에 1년 사망률에 대한 연

구에서, 체질량지수가 30 kg/m2 이상인 환자에서 25 kg/m2 

미만인 환자보다 유의하게 사망률이 낮았음을 보고하였고 

Mehta 등[28]도 급성 심근경색증으로 PCI 후 1년간 추적관찰 

결과 비만인 환자가 정상인 환자보다 사망률이 낮음을 보고

하였다. 또 Gurm 등[29]도 비만이 역설적으로 PCI 시술 후 

결과에 긍정적인 효과를 가져 온다고 보고하였으나 또 다른 

여러 가지 연구에서 'The Obesity Paradox'는 비만의 긍정적

인 효과보다는 다른 원인 때문이라고 보고하고 있다. Lee 등

[30]은 2005년부터 2006년까지 ST 분절 상승 급성 심근경색

증 환자 1,990명을 대상으로 분석한 결과 대사증후군이 원내 

사망률의 유의한 예측인자이었지만 1년 후 대사증후군과 주

요 심장사건 발생과는 무관함을 보고한 바 있다.

급성 심근경색증 환자에서 내원 시 중성지방의 수치가 높

을수록, 복부 비만이 있을수록 PCI 후 임상경과가 좋지 않을 

것이라는 일반적인 예상과는 달리 본 연구에서 급성 심근경

색증 환자의 내원 시 중성 지방의 수치와 복부 비만의 유무

에 따라 PCI 후 임상경과에 차이가 없었으며 나이와 성별을 

보정한 후에도 사망률에 차이가 없었다. 또한 다양한 임상 

및 검사 소견들을 보정한 후에도 고중성지방 혈증 혹은 비

만을 동반한 환자에서 임상경과에서 차이가 없었다.

이 연구의 제한점으로는 단일기관에서 시행한 연구로서 

중성지방이 낮은 환자군에 비해서 높은 환자군의 수가 매우 

적고 허리둘레가 체질량지수보다 심혈관 질환 발생위험을 

예측하는 데 보다 유용한 것으로 알려져 있으나 전체 지방

량이나 내장 지방량의 개인 차이가 크고 허리둘레의 변화나 

내장 지방량의 변화를 적절히 반영하지 못한다는 것이다.

결론적으로 PCI를 받은 급성 심근경색증 환자 2,751예를 

대상으로 중성지방의 수치나 복부비만의 유무에 따라 각 군 

간의 PCI 후 병원 내 합병증 발생과 1년간의 주요 심장사건 

발생률을 비교 분석한 다변량분석 결과에서 임상적 경과에

는 차이를 보이지 않았다. 향후 지속적인 급성 심근경색증 

환자 등록 연구가 이루어져 환자의 수가 많아지고 복부 비

만의 평가에 대한 기준을 확립한 후에 연구가 계속된다면, 

한국 실정에 알맞은 이상지질혈증의 진단 기준 및 치료 방

침을 설립하는 데 도움이 될 것으로 기대한다.

요     약

목적: 인구의 고령화 및 생활 습관의 변화로 심근경색증, 

협심증 등의 관상동맥 질환은 주요 사망원인이 되고 있다. 

관상동맥 질환의 위험인자로는 흡연, 고혈압, 당뇨병, 이상

지혈증, 비만 등이 잘 알려져 있으며 이러한 위험인자를 조

절하는 것이 관상동맥 질환의 예방과 치료에 필수적이다. 또

한 관상동맥 질환의 치료로서 경피적 관상동맥 중재술 

(percutaneous coronary intervention, PCI)이 많이 시행되고 있

다. 이 연구에서는 급성 심근경색증 환자에서 PCI 후 중성지

방의 수치와 복부비만의 유무에 따른 임상적 경과를 파악하

고자 하였다.

방법: 2006년 1월부터 2010년 12월까지 전남대학교병원에 

내원한 급성 심근경색증 환자 중에서 PCI 시행 후 1년간 추

적관찰하였던 환자 2,751예(평균나이 63.7 ± 12.1세)를 대상

으로 하였다. 이 환자들을 중성지방의 수치와 복부비만의 유

무에 따라 중성지방이 200 mg/dL 미만이며 복부비만이 없는 

군을 Ia군 1,217명(63.9 ± 11.9세, 남자: 87.6%), 중성지방이 

200 mg/dL 미만이며 복부비만이 있는 군을 Ib군 1,203명(65.4 

± 11.6세, 남자: 55.5%), 중성지방이 200 mg/dL 이상이며 복부
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비만이 없는 군을 IIa군 132명(56.3 ± 12.0세, 남자: 97.0%), 중

성지방이 200 mg/dL 이상이며 복부비만이 있는 군을 IIb군 

199명(57.3 ± 12.7세, 남자: 66.3%)으로 분류하여 각 군 간의 

임상경과와 주요 심장사건 발생을 분석하였다.

결과: 대상 환자를 1년간 추적관찰한 결과 주요 심장사건

은 502명(18.2%)에서 발생하였으며 사망은 303명(11.0%)에

서 발생하였다. 복부비만이 있는 환자군에서 고혈압과 당뇨

병이 더 많았으며 총 콜레스테롤과 저밀도 지단백 콜레스테

롤 수치 역시 복부비만이 있는 군에서 더 높았다. 병원 내 

합병증이나 사망률은 네 그룹 간에 차이가 없었고 1년간의 

심장사건 발생 비율도 각 군 간에 유의한 차이를 보이지 않

았으며 연령 및 성별을 보정한 후와 다변량 보정 후에도 유

의한 차이가 없었다.

결론: PCI를 받은 급성 심근경색증 환자에서 중성지방의 

수치나 복부비만의 유무에 따라 병원 내 합병증 발생이나 

1년간의 주요 심장사건 발생 등의 임상적 경과에 있어 차이

를 보이지 않았다.

중심 단어: 급성 심근경색증; 중성지방; 복부비만; 사망률
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