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Background/Aims: Accurate risk stratification is important in the management of patients with acute myocardial infarction (AMI). 
This study aimed to develop a new assessment tool for the prediction of 1-year mortality in patients with AMI, including 
biochemical markers. The author developed a new assessment tool (new risk score) that takes biochemical markers into account for 
1-year mortality in patients with non-ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) and identifies the risk factors related to 1-year 
mortality.
Methods: A total of 1,427 patients (65 ± 11.8 years of age, 985 males) who were admitted to the Chonnam National University 
Hospital with NSTEMI from November 2005 to March 2012 were retrospectively analyzed for score derivation. Multivariable 
Cox-regression analysis was used to select correlates of 1-year mortality that were subsequently weighted and integrated into an 
integer scoring system.
Results: Seven variables selected from the initial multivariate model were weighted proportionally to their respective hazard ratio 
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for 1-year mortality; age ≥ 65 years (2 points), N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT pro-BNP) > 991 pg/mL (1 point), 
baseline left ventricular ejection fraction < 40% (1 point), high sensitivity C-reactive protein (hs-CRP) > 3 mg/dL (1 point), 
glomerular filtration rate (GFR) < 60 mL/min/1.73 m2 (1 point), heart rate > 82 beats/min (2 points), and final thrombolysis In 
myocardial infarction flow < 3 (2 points). 
Conclusions: In NSTEMI patients, our new score that incorporates seven risk factors accurately predicts the 1-year mortality. 
Additionally, the biochemical markers hs-CRP, NT pro-BNP, and GFR are reliable predictors of 1-year mortality. (Korean J Med 
2015;88:168-176) 

Keywords: Myocardial infarction; Mortality; Prognosis

서     론

연구 배경 및 필요성 

최근 인구의 고령화 및 생활 습관의 서구화로 급성 심근

경색증의 발생률과 사망률이 지속적으로 증가하고 있다[1]. 

심근경색증은 현재 우리나라에서 유병률이 빠른 속도로 증

가되어 암, 뇌혈관 질환과 함께 우리나라의 3대 사망 원인이

며 2012년에는 국내 사망 원인 2위였다[2]. 

이러한 급성 심근경색증에 대한 치료로 급성 증상 발현 3

시간 이내에 혈전 용해제 투여나 경피적 관상동맥 중재술

(percutaneous coronary intervention, PCI)을 받을 것을 권장하

고 있고[3] 그 결과 심근경색증 사망률도 30% 이상 감소했

다[3]. 그러나 건강 보험심사평가원에 따르면 2011년 우리나

라 급성 심근경색증의 퇴원 후 1년 내 사망률은 8.3%로 매

우 높게 보고되었다[4]. 급성 심근경색증 환자의 장기적 예

후 향상을 위하여 급성기 치료뿐만 아니라 조기 치료에서 

회복된 후 환자의 상태에 관한 적절한 평가와 예후인자를 

미리 알아서 이에 관한 예방 및 치료가 적절하게 이루어지

는 것이 중요하다. 

따라서 예후와 관련된 위험요인에 대한 체계적인 연구를 

통해 1년 사망률 예측을 위한 평가 도구 개발이 필요하다. 

외국에서는 이미 급성 심근경색증 예후인자를 바탕으로 급

성 심근경색증 환자 예후 예측 모델을 개발하였다. 이러한 

예측 모델 중 현재까지 thrombolysis in myocardial infarction 

(TIMI) 위험도구[5]가 가장 많이 이용되고 있고 급성 심근경

색증 환자의 급성기 예후뿐만 아니라 중장기 예후 예측에 있

어서도 유용함을 보여주었다.

그리고 이와 함께 최근 10여 년간 연구는 기존의 연구들

과 함께 급성 심근경색증을 조기 진단하고 예후를 평가할 

수 있는 새로운 생화학 지표들에도 관심을 가져왔다. 하지만 

2000년 이후 급성 심근경색증 환자의 인구학적 특성, 치료법 

등이 변하고 있고 2005년과 2009년 사이에 급성 관상동맥 

증후군 환자에 대한 약물 치료, 관상동맥 중재술 방법, 이에 

따른 예후 또한 변화가 있었다[6]. 즉 TIMI risk score는 2000

년에 개발되어 최근의 진단법, 치료법, 새로운 예후인자를 

반영하지 못하고 외국에서 개발된 예측 모델들은 서양인과 

다른 한국인의 인구학적, 사회학적, 관상동맥 중재술적 특성

이 반영되지 않아 한국인의 특성을 고려한 모델이 아니다. 

이에 본 연구는 기존 평가 도구에서 잘 고려되지 않았던 

생화학 표지자의 검사상 소견을 포함한 급성 심근경색증 1

년 사망률의 예측 모델을 개발하고 한국인의 특성을 반영한 

급성 심근경색증 환자의 1년 사망률 예측인자를 파악하여 

이를 기반으로 한국인의 급성 심근경색증의 예방 및 효율적

인 치료 지침으로 활용하고자 하였다.

연구 목적 

본 연구의 목적은 PCI를 받은 급성 심근경색증 환자의 1

년 사망률 예측을 위해 사망 관련 위험인자를 도출하고자 

하였다.

대상 및 방법 

연구 대상 

2005년 11월부터 2012년 3월까지 전남대학교병원에 내원

하여 ST분절 비상승 심근경색증으로 진단 받은 1,801명 중 

1,427명(65 ± 11.8세, 남성 69%)을 대상으로 하였고, 발생 원

인이 관상동맥 연축이거나 혈전용해술을 받은 환자 374명은 

제외하였다. 1년 동안 추적 관찰이 가능한 총 1,427명의 환자 
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중 1년 동안 생존한 군을 I군(n = 1,319, 64.3 ± 11.8세, 남성 

920예)과 사망한 군을 II군(n = 108, 74.0 ± 7.3세, 남성 65예)

으로 분류하였고 양 군 간의 임상적 특징과 혈액학적 소견, 

혈역학적 소견 및 관상동맥 조영술 소견 등을 비교하였다. 

연구 방법 

급성 심근경색증의 진단은 2007년 Joint Committee of the 

European Society of Cardiolgy, American College of Cardiol-

ogy, American Heart Association, World Health Federation Task 

Force에서 제시한 기준에 따라 A. 혈중 심근 표지자가 적어도 

한 번 이상 상승하고 ① 심근경색증을 의미하는 가슴 통증, 

② ST분절의 저하 등 심전도의 변화, ③ 영상 검사(echocardi-

ography, myocardial single-photon emission computed tomog-

raphy, positron emission tomography, magnetic resonance imag-

ing, computerized tomography)에서 심근경색증에 합당한 경

우의 항목 1개 이상을 만족할 때, B. 예기치 못한 심정지를 

포함한 심인성 사망을 만족하는 경우로 정의하였다[7].

일반적 및 임상적 특성

급성 심근경색증 환자의 예후와 관련된 위험인자들을 분

석하였으며 성별, 연령, 위험인자(고혈압, 당뇨병, 흡연, 이상

지질혈증) 등에 대하여 조사하였다. 위험인자별 정의는 다음

과 같다. 고혈압은 과거에 고혈압을 진단 받고 항고혈압제를 

복용하고 있거나 Joint National Committee VII [8]의 정의에 따

라 수축기 혈압이 140 mmHg 혹은 이완기 혈압이 90 mmHg 

이상인 경우로 하였다. 당뇨병은 혈당 강하제나 인슐린으로 

치료를 받고 있거나 식후 2시간 혈당이 200 mg/dL 이상 또

는 공복 혈당이 126 mg/dL 이상인 경우로 정의하였다[9]. 흡

연은 과거와 현재 전혀 흡연하지 않은 비흡연자와 금연한 

지 1년이 넘은 과거 흡연자, 현재 흡연을 하고 있거나 금연

을 시작했더라도 기간이 1년 이내인 경우의 현재 흡연자로 

구분하여 병력 청취를 통해 조사하였다. 이상지질혈증은 병

력이 있거나 내원 다음날 아침 공복에 측정하였을 때 혈중 

총 콜레스테롤이 200 mg/dL 이상이나 중성지방이 150 mg/dL 

이상인 경우로 정의하였다[10].

혈액학적 검사 

모든 환자에서 일반혈액 검사, 일반화학 검사, 심근효소, 

혈청콜레스테롤 및 당화혈색소와 혈당 수치를 응급실에 내

원 시 측정하였다. 주요 생화학 표지자로는 심근효소인 max-

imum troponin I, creatine kinase (CK), creatine kinase-iso-

enzyme MB (CK-MB), N-terminal pro-brain natriuretic peptide 

(NT pro-BNP)와 지질지표인 total cholesterol, low density lip-

oprotein cholesterol (LDL), high density lipoprotein cholesterol 

(HDL), triglyceride와 염증반응 지표인 white blood cell, neu-

trophil to lymphocyte ratio (N/L ratio), high sensitivity C-re-

active protein (hs-CRP)과 신기능지표 blood urea nitrogen, cre-

atine과 hemoglobin 등이 있다. 심근 효소치는 입원 중 측정

한 최고치를 반영하였고 빈혈은 남자는 hemoglobin < 13 

mg/dL, 여자는 hemoglobin < 12 mg/dL로 정의하였다[11].

혈역학적 및 심초음파 소견 

입원 시 처음 측정한 수축기혈압, 심박동수(heart rate), elec-

trocardiography에서 ST절의 하강, Killip classification 등을 분석

하였다. 좌심실 구혈률(left ventricular ejection fraction, LVEF)

은 관상동맥 중재술 전후 심초음파 검사를 통해 좌심실의 확

장기말 용적에서 수축기말 용적을 빼고 확장기말 용적으로 

나누어 측정하였다[12]. 심전도에서 ST분절의 하강은 2개 이

상의 leads에서 0.05 mv 이상의 평행 또는 하강하는 ST절 하

강을 의미한다. Killip classification에서 Killip class I은 울혈성 

심부전 증상이 없는 경우이고 폐의 1/2 이하에서 나음이 청진

되면 Killip class II이며 폐부종이 있는 경우를 Killip class III, 

혈압이 떨어지면서 심장쇼크가 있는 경우를 Killip class IV라

고 정의하였다[13].

관상동맥 조영술 및 중재술 소견 

ST분절 비상승 심근경색증 진단 후 가능한 관상동맥 조영

술을 48시간 이내 시행하도록 하였다. 관상동맥 조영술 소견

으로는 병변 혈관의 수, 표적 병변 혈관의 위치와 모양, 관상

동맥 중재술 전후에 TIMI flow [14] 등을 조사한다. 관상동맥

의 협착 정도는 혈관 내경이 75% 이상 감소가 있을 때 PCI

를 이용하여 재관류술을 시행하였다.

조영술 시 혈류의 흐름은 TIMI flow를 이용하였으며 원위

부가 조영되지 않을 때를 ‘0’, 소량이 조영되나 원위부에 완

전히 조영되지 않을 때를 ‘I’, 원위부가 조영되지만 혈류가 

느린 경우를 ‘II’, 원위부까지 신속하게 조영되고 음영이 없

어지는 경우를 ‘III’으로 정의하였다[15].

연구 종료점

1년의 추적 관찰을 통해 심인성 사망과 비심인성 사망을 

포함한 전 사망을 연구의 일차 종료점으로 하였다. 심인성 사
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Characteristic
Group I

(n = 1,319)
Group II
(n = 108)

p value 

Age, yr 64.3 ± 11.8 74.0 ± 7.3 < 0.001

Male sex, % 920 (69.7) 65 (60.2) 0.039

Body mass index, kg/m2 24.7 ± 3.1 23.2 ± 3.2 0.005

Past history, %

Hypertension 695 (52.7) 82 (75.9) < 0.001

Diabetes mellitus 415 (31.5) 53 (49.1) < 0.001

Smoking 768 (58.3) 56 (51.9) 0.194

Dyslipidemia 80 (6.1) 5 (4.6) 0.535

Family history of heart disease 88 (7.1) 3 (2.8) 0.093

Prior myocardial infarction, % 78 (31.6) 4 (22.2) 0.810

Prior percutaneous coronary intervention, % 89 (36.0) 7 (38.9) 0.810

Laboratory findings

Hemoglobin, g/dL 13.4 ± 2.1 11.6 ± 2.0 < 0.001

Neutrophil to lymphocyte ratio 3.9 ± 3.5 6.2 ± 5.6 < 0.001

Glomerular filtration rate, mL/min/1.73 m2 77.5 ± 39.2 67 ± 83.2 < 0.001

Troponin I, ng/mL 20.8 ± 31.7 36.6 ± 64.0 0.013

Creatine kinase-MB, U/L 45.0 ± 71.9 61.7 ± 121.6 0.172

Total cholesterol, mg/dL 183.0 ± 44.1 173.6 ± 53.0 0.041

Low density lipoprotein-cholesterol, mg/dL 118.0 ± 38.4 108.3 ± 45.0 0.018

High density lipoprotein-cholesterol, mg/dL 42.2 ± 11.9 39.6 ± 13.2 0.011

High-sensitivity C-reactive protein, mg/dL 1.5 ± 2.9 4.5 ± 6.2 < 0.001

N-terminal pro-brain type natriuretic peptide, pg/mL 2,832.8 ± 6,306.2 12,452.5 ± 12,281.2 < 0.001

Values are presented as number (%) or mean ± standard deviation.

Table 1. Baseline clinical characteristics and laboratory findings

망은 심실 수축력 저하에 의한 펌프기능부전(심부전 및 저

혈압, 폐부종), 심파열, 승모판 폐쇄부전증, 심실 중격 파열

과 같은 기계적 합병증, 전도장애와 빈맥성 부정맥과 같은 

전기 생리학적 합병증에 의한 사망으로 정의한다. 비심인성 

사망은 심인성 사망 이외의 모든 사망을 의미한다. 

자료 수집 및 분석

대상 환자에 대한 자료는 전남대학교 생명의학 연구윤리 

심의위원회로부터 본 연구의 목적, 방법, 피험자 권리 보장에 

대한 심의를 거쳐 연구 승인을 받았고(IRB No. CNUH-2013- 

155), 의무기록 검색과 전화 설문을 통해 1년간의 추적조사

를 시행하였다. 

양 군(생존군, 사망군) 간의 비교에 있어 연속형 변수는 평

균 ± 표준편차 혹은 중앙값으로, 범주형 변수는 빈도 및 백분

율(%)로 기술하였다. 대상 비교는 독립 t-test, Chi-square test

를 시행하였고 Cox 회귀분석을 통하여 사망 예측인자를 평

가하였으며 통계적 유의수준은 p < 0.05로 하였다. 1년 사망

률과 관련한 예측인자는 단변량 분석을 통해서 p값이 0.05 

이하인 인자들을 다변량 Cox 회귀분석에 포함하여 분석하

고 hazard ratio (HR)와 95% confidence interval (CI)를 함께 계

산하였다. 

다변량 분석 결과 1년 사망률 예측에 대한 인자는 HR에 

따라 각 인자마다 가중치를 부여했고 65세 이상 나이는 2점, 

40% 미만의 LVEF는 1점, 분당 82회 이상의 심박동수는 1점, 

60 mL/min/1.73 m2 미만 glomerular filtration rate (GFR)는 1

점, NT pro-BNP > 991 pg/mL인 경우 1점 hs-CRP > 3 mg/dL

인 경우 1점, 최종 TIMI 혈류 흐름이 3 미만일 경우 2점을 

부여하였다.

새로운 예측 모델은 1년 사망률 예측의 정확성을 검증하

기 위하여 receiver-operating characteristic curve를 사용했고 
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Characteristic
Group I

(n = 1,319)
Group II
(n = 108)

p value 

Hemodynamics on admission 

Systolic blood 
pressure, mmHg

131.3 ± 23.9 129.0 ± 27.2 0.334

Heart rate, beats/min 76.8 ± 15.6 88.0 ± 18.6 < 0.001

ST segment depression 
on electrocardio-
graphy, %

294 (20.6) 49 (45.0) < 0.001

Killip class, % < 0.001

I 1,032 (78.3) 39 (36.1)

II 145 (11.0) 25 (23.1)

III 121 (9.2) 39 (36.1)

IV 20 (1.5) 5 (4.6)

Left ventricular ejection 
fraction, %

57.6 ± 11.7 47.0 ± 13.8 <0.001

Values are presented as number (%) or mean ± standard devia-
tion.

Table 2. Baseline hemodynamic findings 

Characteristic
Group I

(n = 1,319)
Group II
(n = 108)

p value 

Coronary angiographic features

Infarct-related artery, % 0.377

Left anterior descending 
artery 

510 (38.7) 39 (36.1)

Left circumflex artery 366 (27.8) 26 (24.1)

Right coronary artery 402 (30.5) 37 (34.3)

Left main 40 (3.0) 6 (5.6)

Number of involved coronary arteries, % < 0.001

One-vessel disease 604 (45.8) 28 (25.9)

Two-vessel disease 448 (34.0) 37 (34.3)

Three-vessel disease 267 (20.3) 43 (39.8)

Initial TIMI flow grade, % 0.283

0 379 (28.8) 26 (24.1)

1 63 (4.8) 2 (1.9)

2 466 (35.4) 45 (41.7)

3 410 (31.1) 35 (32.4)

Final TIMI flow grade (%) 0.032

0 6 (0.5) 2 (1.9)

1 0 (0.0) 0 (0.0)

2 12 (0.9) 3 (2.8)

3 1,297 (98.6) 103 (95.4)

PCI, %

Balloon only 99 (7.5) 7 (6.5) 0.696

Bare metal stent insertion 154 (12.6) 30 (29.7) < 0.001

Drug-eluting stent in-
sertion 

1,064 (87.4) 71 (70.3) < 0.001

Stent length, mm 23.4 ± 6.9 21.6 ± 7.0 0.009

Stent diameter, mm 3.16 ± 0.4 3.08 ± 0.3 0.029

Coronary artery bypass 
graft, %

5 (0.4) 0 (0.0) 0.523

Values are presented as number (%) or mean ± standard devia-
tion.
TIMI, thrombolysis in myocardial infarction; PCI, percutaneous 
coronary intervention.

Table 3. Coronary angiographic findings

이는 새로운 측정 도구의 타당성 기준을 평가하기 위해 이용

하였다. 수집된 자료는 SPSS ver. 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) 통계 처리 프로그램을 사용하였다.

결     과

일반적 및 임상적 특징

I군에 비해 II군의 평균 연령이 높았고 남성의 비율이 많

았으며 body mass index는 II군에서 낮았다. 심혈관계 위험인

자를 살펴보면 II군에서 고혈압과 당뇨병의 유병률이 높았

다(Table 1). 

진단의학 검사실 소견 

응급실 내원 후 처음 측정한 혈액 검사에서 hemoglobin은 

II군에서 낮았고 N/L ratio는 II군에서 높았다. 심근 효소치인 최

대 troponin I은 II군에서 높았고 총 콜레스테롤과 LDL, HDL

은 II군에서 낮았다. GFR은 II군에서 의미 있게 낮았고(p < 

0.001), hs-CRP와 NT pro-BNP의 혈중 농도는 I군에 비해 II군

에서 현저히 증가되어 있었다(p < 0.001) (Table 1).

혈역학적 및 심장초음파 소견

내원하여 처음 측정한 심박동수는 II군에서 유의하게 높

았고(p < 0.001), 심전도에서 ST분절의 하강은 II군에서 많았

다. Killip 분류에서 class III-IV에 해당하는 환자는 II군에서 

더 많았다. 심장초음파 검사에서 LVEF는 I군에 비해 II군에

서 유의하게 낮았다(p < 0.001) (Table 2).

관상동맥 조영술 및 중재술 결과 

관상동맥 조영술 소견에서는 경색 관련 혈관(infarct related 

artery)에서 양 군 간 유의한 차이를 보이지 않았고 병변 혈

관 수는 II군에서 다혈관 질환이 많았다. 시술 전 TIMI flow
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Variable HR 95% CI p value Integer score assigned

Univariate predictors 

Age ≥ 65 yr 7.971 4.273-14.871 < 0.001 –

Male sex 1.499 1.020-2.204 0.039 –

Baseline LVEF < 40% 4.981 3.265-7.600 < 0.001 –

CPR before arrival 3.395 1.384-8.331 0.008 –

Anemiaa 3.242 2.208-4.759 < 0.001 –

Neutrophil to lymphocyte ratio > 3.03 2.044 1.374-3.042 < 0.001 –

Hs-CRP > 3 mg/dL 3.550 2.295-5.492 < 0.001 –

GFR < 60 mL/min/1.73 m2 7.436 4.374-12.644 < 0.001 –

NT pro-BNP > 991 pg/mL 12.071 5.820-25.036 < 0.001 –

Killip class (III-IV) 5.171 3.522-7.592 < 0.001 –

Heart rate > 82 beats/min 3.849 2.618-5.659 < 0.001 –

ST segment depression on electrocardiography 2.776 1.901-4.055 < 0.001 –

Hypertension 2.723 1.752-4.233 < 0.001 –

Diabetes mellitus 2.020 1.386-2.947 < 0.001 –

Final TIMI flow grade 0 to 2 3.266 1.331-8.015 0.010 –

Stent type (DES) 0.361 0.236-0.553 < 0.001 –

Stent length (> 28 mm) 0.960 0.931-0.990 0.008 –

Multi vessel 2.333 1.517-3.587 < 0.001 –

Multivariable predictors

Age ≥ 65 yr 4.700 1.600-13.807 0.005 2

Baseline LVEF < 40% 2.457 11.312-4.602 0.005 1

Heart rate > 82 beats/min 3.144 1.715-5.763 < 0.001 2

GFR < 60 mL/min/1.73 m2 2.471 1.080-5.654 0.032 1

NT pro-BNP > 991 pg/mL 2.923 1.210-7.061 0.017 1

Hs-CRP > 3 mg/dL 1.977 1.068-3.658 0.030 1

Final TIMI flow grade 0 to 2 4.320 1.273-14.662 0.019 2

HR, hazard ratio; CI, confidence interval; LVEF, left ventricular ejection fraction; CPR, cardiopulmonary resuscitation; Hs-CRP, 
high-sensitivity C-reactive protein; GFR, glomerular filtration rate; NT pro-BNP, N-terminal pro-brain type natriuretic peptide; TIMI, 
Thrombolysis In Myocardial Infarction; DES, drug-eluting stent.
aAnemia was defined as Hb < 13 mg/dL in males, Hb < 12 mg/dL in females.

Table 4. Clinical and angiographic predictors of 1-year mortality by univariate and multivariate analysis 

는 양 군 간 유의한 차이를 보이지 않았고 재관류술 이후 최

종 TIMI flow에서는 TIMI 3가 II군에서 더 낮게 관찰되었다

(p = 0.032). Bare metal stent 삽입은 II군에서 많았고 drug- 

eluting stent 삽입은 I군에서 많았다. Stent 길이는 II군에서 더 

짧았고 stent 직경은 II군에서 더 작았다(Table 3).

다변량 회귀분석을 이용한 예측인자

다변량 Cox 회귀분석 결과 7개의 독립적 예측인자를 확인

하였다. 65세 이상의 나이(HR 4.70, 95% CI 1.60-13.80, p = 

0.005), 40% 미만의 LVEF (HR 2.45, 95% CI 1.31-4.60, p = 

0.005), cut-off로 설정된 분당 82회 이상의 심박동수(HR 3.14, 

95% CI 1.71-5.76, p < 0.001), GFR < 60 mL/min/1.73 m2 (HR 

2.47, 95% CI 1.08-5.65, p = 0.032), NT pro-BNP > 991 pg/mL 

(HR 2.92, 95% CI 1.21-7.06, p = 0.017), hs-CRP > 3 mg/dL 

(HR 1.97, 95% CI 1.06-3.65, p = 0.03), 3 미만의 최종 TIMI 

flow grade (TFG) (HR 4.32, 95% CI 1.27-14.66, p = 0.019) 등



－대한내과학회지: 제 88 권 제 2 호 통권 제 654 호 2015－

- 174 -

Figure 1. A new risk score to predict 1-year mortality in patients 
with non-ST segment elevation myocardial infarction. LVEF, 
left ventricular ejection fraction; hs-CRP, high sensitivity C-re-
active protein; GFR, glomerular filtration rate; NT pro-BNP, 
N-terminal pro-brain natriuretic peptide; TIMI, thrombolysis in 
myocardial infarction.

은 1년 사망률의 독립적인 예측인자였다(Table 4). 그리고 이

러한 예측인자들은 ST분절 비상승 심근경색증의 1년 사망

률과 강한 관련성을 보여주었다(Fig. 1). 예측인자들을 합한 

점수를 분류했을 때 위험 점수의 합이 많을수록 1년 사망률

이 증가하는 관련성을 볼 수 있었다.

고     찰 

이 연구는 ST분절 비상승 심근경색증 환자의 입원 초기 

특성을 분석하고 1년 동안 임상 경과를 추적 관찰하여 1년 

사망률에 영향을 미치는 예측인자들을 조사함으로써 예후를 

개선시키는데 응용할 수 있는 근거를 마련하고자 하였다. 그 

결과 65세 이상의 나이(HR 4.70, 95% CI 1.60-13.80, p = 

0.005), 40% 미만의 LVEF (HR 2.45, 95% CI 1.31-4.60, p = 

0.005), cut-off로 설정된 분당 82회 이상의 심박동수(HR 3.14, 

95% CI 1.71-5.76, p < 0.001), GFR < 60 mL/min/1.73 m2 (HR 

2.47, 95% CI 1.08-5.65, p = 0.032), NT pro-BNP > 991 pg/mL 

(HR 2.92, 95% CI 1.21-7.06, p = 0.017), hs-CRP > 3 mg/dL 

(HR 1.97, 95% CI 1.06-3.65, p = 0.03), 3 미만의 최종 TFG 

(HR 4.32, 95% CI 1.27-14.66, p = 0.019) 등 1년 사망률과 관

련한 7개의 예측인자를 확인하였다.

고령의 환자는 기저 질환의 동반, 심한 관상동맥 질환, 심

기능 및 전반적인 생리적 기능의 저하로 고령 자체가 사망

률의 증가와 관계가 있다. 고령 환자에서 급성 심근경색증은 

30%가 넘는 조기 사망률을 보이며[16] 노인 환자의 경우 다

혈관 질환과 복잡 병변이 많아 병변 혈관 수와 병변 모양의 

예후가 좋지 않다고 하였다[17]. 본 연구에서 II군은 평균 연

령이 높았고 이때 65세 이상의 연령은 ST분절 비상승 심근

경색증의 1년 사망률 예측의 강력한 인자였다. 

안정 시 심박수는 일반인에서 심혈관 사망률과 이환율의 

중요한 예후인자이며, 고혈압, 협심증의 예후인자로 알려져 

있다. 심박수의 증가는 죽상동맥 경화의 발생과 직접적인 연

관이 있으며[18] 심근의 에너지 소모를 증가시키고 말초저

항을 증가시켜 심근부하를 증가시키며[19], 심장의 이완기를 

줄여 관상동맥 질환 정도와 관계없이 심근허혈을 야기한다

[20]. 따라서 심박수는 고혈압 환자, 허혈성 심질환 환자에서 

장기 사망률에 관여하는 주요 예후인자로 밝혀져 있다[21]. 

본 연구에서도 심박수는 사망률 예측을 위한 독립인자였고 

사망률 감소를 위해서는 심박수 감소를 위한 적극적인 치료

가 필요하다.

좌심실의 수축기 기능을 반영하는 LVEF는 40% 미만일 

경우 좌심실 수축 부전으로 정의하고[22] Kontos 등[23]은 급

성 심근경색증 환자에서 LVEF의 저하(40% 미만)는 급성기 

(30일) 및 장기(1년) 예후 예측에 중요함을 설명하였다. 본 

연구에서도 LVEF는 I군에 비해 II군에서 유의하게 낮았으며 

1년 사망률 예측을 위한 독립인자로 작용하였다. 

본 연구에서 GFR은 I군보다 II군에서 유의하게 낮았고 다

변량 분석에서도 1년 사망률 예측의 독립인자였다. 

Hs-CRP의 상승은 향후 관상동맥 질환의 발생 가능성을 

높이며 관상동맥 질환 환자에서 심장 관련 주요 사건의 예

측인자로 알려져 있다[24]. 그리고 급성 심근경색증 환자를 

대상으로 한 연구에서도 C-reactive protein (CRP)와 죽상반의 

특성을 분석한 결과 CRP가 3 mg/L 이상 상승되어 있는 환자

에서 관동맥 초음파 분석 결과 경화반의 파열 빈도가 유의

하게 높아 염증인자의 상승은 경화반의 취약성과 관련 있음

을 보고하였다[25]. 본 연구에서는 2003년 제시된 the Amer-

ican Heart Association and the Centers for Disease Control (AHA/ 

CDC)의 지침에 따라 심혈관계의 고위험군으로 분류된 hs-CRP 

3 mg/L를 기준으로 분석하였다[26]. 본 연구에서 NT pro-BNP 

농도와 hs-CRP 농도는 II군에서 유의하게 높았을 뿐 아니라 
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다변량 분석 결과 1년 사망률 예측의 독립인자였다. 

심근경색증으로 인한 미세 혈관 손상과 재관류 손상으로 

인한 심근 관류의 저해는 결국 심근 내 혈류량의 감소와 함

께 미세 혈관 내 저항의 증가로 혈류의 흐름을 방해하여 심

근 세포의 괴사를 더욱 촉진하게 된다[27]. 본 연구에서 재관

류술 이후 최종 TFG가 3 미만인 경우 1년 추적 관찰 시 사

망률이 높았음을 보여주었고 다변량 분석 결과 1년 사망률

과 관련된 가장 강력한 예측인자였다. TFG가 3 이상인 환자

군에서 사망률은 7.4%, TFG가 3 미만인 환자군에서 사망률

은 21.7%였다. TFG가 낮은 군에서 사망률이 높은 이유는 관

상동맥이 폐쇄된 기간은 심근경색 부위의 크기를 결정하는 

중요한 인자가 되고 따라서 낮은 TFG를 보이는 경우 심근의 

구제가 덜 될 것이므로 높은 사망률과 관련된다. 

본 연구의 제한점으로는 단일 기관에서 시행한 후향적 연

구로서 우리나라 급성 심근경색 환자의 전반적인 특성을 보

기에는 한계가 있다는 점이다. 보다 대규모적이고 장기간 동

안의 전향적 연구가 필요하며 이로 인해 여러 인자들의 예

후에 대한 영향과 예측의 정확도를 높일 수 있을 것이다. 그

리고 고혈압, 당뇨병, 흡연, 이상지질혈증과 같은 심혈관계 

위험인자의 유무 확인을 입원 당시의 병력 청취에 의존하기 

때문에 실제적인 유병률은 본 연구에서 조사된 것보다는 더 

높을 것으로 추정된다. 결론적으로 본 연구에서는 1년간의 

추적 관찰을 통해 급성 ST분절 비상승 심근경색증 환자에서 

1년 사망률 예측을 위한 모델을 개발했고 7개의 독립적 예

측인자를 분석했다. 본 연구에서는 급성 ST분절 비상승 심

근경색증으로 진단 받은 환자의 1년 사망률 예측 모델 개발

을 통해 위험인자 및 임상 예후 등을 확인하고자 하였다. 그 

결과 7개의 독립적인 예측인자(age ≥ 65 years, baseline LVEF 

< 40%, hs-CRP > 3 mg/dL, GFR < 60 mL/min/1.73 m2, NT 

pro-BNP > 991 pg/mL, final TFG < 3, heart rate > 82 beat/min)

를 도출하였다. 따라서 생화학 표지자 중에서 hs-CRP, NT 

pro-BNP, GFR은 1년 사망률 예측을 위한 평가 인자로 고려

되어야 할 것으로 사료된다. 

요     약

목적: 급성 심근경색증 환자의 생존율 예측을 위한 정확

한 평가는 환자의 치료에 매우 중요하다.　이에 본 연구는 기

존 위험 도구에서 고려되지 않았던 생화학적 표지자의 검사 

소견을 포함한 급성 ST분절 심근경색증 환자의 1년 사망률 

예측을 위한 새로운 측정 도구를 개발하고자 하였다. 급성 

ST분절 비상승 심근경색증 환자의 1년 사망률 예측을 위한 

생화학적 표지자를 포함한 새로운 측정 도구를 개발하고 1

년 사망 관련 위험인자를 파악하였다. 그리고 새로 개발한 

측정 도구를 기존의 TIMI risk score와 1년 사망률 예측의 정

확도를 비교하였다.

방법: 2005년 11월부터 2012년 3월까지 전남대학교병원에 

내원하여 ST분절 비상승 심근경색증으로 진단 받은 1,427명

(65 ± 11.8세, 남성 69%)의 환자를 후향적으로 분석하였다. 1년 

사망률과 관련된 인자를 생존 분석을 통해서 확인하고 각 인

자에 가중치를 주어 통합적인 새로운 scoring system을 만들

기 위해 multivariable Cox regression 분석을 했다. 

결과: Multivariable model에서 7개의 변수가 확인되었고, 

각각의 사망률에 대한 hazard ratio에 따라 가중치를 주었다. 

65세 이상의 나이(2점), 40% 미만의 LVEF (1점), 3 mg/dL 이

상의 hs-CRP (1점), 991 pg/mL 이상의 N-terminal pro-brain 

natriuretic peptide (NT pro-BNP) (1점), 60 mL/ min/1.73 m2 이

하의 사구체 여과율(1점), 82회 이상 심박동수(2점), 3 미만 

최종 TIMI 혈류(2점)에 각각 점수를 부여하였다. 

결론: 새로운 측정 도구는 급성 ST분절 비상승 심근경색

증 환자의 1년 사망률 예측에서 높은 정확성을 보여 주었으

며 생화학 표지자 중 hs-CRP, NT pro-BNP, 사구체 여과율 등

은 1년 사망률 예측을 위한 유의한 예측인자였다.

중심 단어: 급성 심근경색증; 사망률; 예후 
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