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Background/Aims: It is well known that smoking is associated with clinical outcomes in patients with acute myocardial in-

farction (AMI). In this study, we aimed to predict the one-year mortality in AMI patients that smoked.

Methods: Of the AMI patients who were enrolled in the Korean Acute Myocardial Infarction Registry-National Institutes of 

Health study, 5,110 were current smokers (57.1 ± 11.6 years, male 95%), and these patients were included in the present study. 

Patients were divided into two groups; group I (survival group, n = 4,844, 56.5 ± 11.3 years, male 95%) and group II (deceased 

group, n = 266, male 88%). Clinical characteristics, coronary angiographic findings, procedural characteristics, and independent 

factors related to one-year mortality were analyzed.

Results: In group II, the incidence of hypertension and diabetes were significantly higher than in group I, and the patients were 

significantly older. Patients with history of angina pectoris, myocardial infarction, and heart failure were significantly more com-

mon in group II than in group I. Smoking duration and pack-years of smoking were also significantly longer in group II than in 

group I. Multivariate analysis revealed that creatine > 2 mg/dL, left ventricular ejection fraction < 40%, Killip class ≥ II, age ≥ 65 
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years, and post-percutaneous coronary intervention thrombolysis in myocardial infarction (post-PCI TIMI) flow ≤ II were in-

dependent factors of mortality during the one-year follow-up.

Conclusions: The predictors of one-year mortality in AMI patients with smoking were renal and left ventricular dysfunction, 

high Killip class, old age, and low post-PCI TIMI flow.  (Korean J Med 2018;93:369-378)

Keywords: Smoking; Myocardial infarction; Mortality

서 론

흡연과 간접 흡연은 많은 질병으로 인한 이환율 및 사망

률의 위험요인으로 광범위하게 알려져 있으며[1,2], 관상동

맥질환의 위험요인일 뿐만 아니라[3,4] 공중보건학적으로 예

방 가능한 요인으로 알려져 있다[5]. 한국인 급성 심근경색

증 환자에 대한 등록연구사업인 Korea Acute Myocardial 

Infarction Registry (KAMIR)의 보고에 의하면 흡연이 우리나

라 급성 심근경색증(acute myocardial infarction, AMI) 환자에

서 중요한 위험인자 중 하나였다[6]. 흡연량과 흡연 기간은 

흡연과 간접 흡연에서 심혈관질환 발생의 중대한 위험요인

이다[7]. 흡연은 AMI의 위험요인에도 불구하고 역설적으로 

경색 후 사망률이 낮았으며 “smoker’s paradox”로 알려져 있

다[7]. 이러한 현상은 관상동맥중재술을 받은 AMI 환자에서 

재관류 요법을 시행받은 많은 연구들에서 보고되었다[8-10]. 

흡연자는 비흡연자에 비하여 평균 연령이 낮고, 다혈관 질환

이 적고, 좌심실구혈률이 낮으며, 동반 질환이 적은 특성을 

보였다[11]. 흡연을 하는 한국인 급성 심근경색증 환자에서 

사망률에 영향을 미치는 요인을 파악하고자 하였다.

이 연구는 KAMIR-National Institutes of Health (KAMIR-NIH) 

[12]에 등록된 환자들 중에서 흡연자를 대상으로 생존군과 

사망군으로 분류하여, 각 군 간의 임상적 특징과 관상동맥 

조영술 소견 및 1년 사망률과 관련된 사망 예측인자를 알아보고

자 하였다.

대상 및 방법

연구 대상 

2011년 11월부터 2015년 12월까지 KAMIR-NIH [12]에 등

록된 13,104예 중 흡연을 하는 5,110예(57.1 ± 11.6세, 남성 

95%)를 대상으로 하였다. 그중 흡연자 중에서 생존한 AMI 

환자를 I군 4,844예(56.5 ± 11.3세, 남자 95.3%), 사망한 AMI 

환자를 II군 266예(68.9 ± 12.5세, 남자 88.3%)로 분류하여, 각 

군 간의 임상적 특징과 관상동맥 조영술 소견 및 1년 사망률

과 관련된 사망 예측인자를 분석하였다.

연구 방법

대한심장학회 50주년 기념 연구사업으로 진행되고 있는 

KAMIR의 환자정보기록을 이용하였다. KAMIR 연구는 전남

대학병원 생명윤리위원회의 심의(CNUH 05-49)를 통과하여 

모든 환자로부터 동의서를 취득한 후에 이루어졌다. 일반적 

특성으로는 양 군(생존군, 사망군) 간의 연령, 성별, 체질량

지수(body mass index, BMI), Killip class, 흉통, 호흡곤란, 관

상동맥 질환 위험인자로 알려진 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 

가족력, 과거력, 흡연력 등의 위험요인 및 염증반응 지표인 

white blood cell, 혈당, 심근효소 검사, C-reactive protein 

(hs-CRP), 지질지표 검사 등 임상적 특징과 관상동맥 조영술 

소견 및 1년 사망률과 관련된 사망 예측인자를 분석하였다.

AMI의 정의는 troponin-I, T 혹은 creatine kinase-myocardial 

band (CK-MB)와 같은 심근효소의 상승과 더불어 허혈의 증

상, 심전도에서 ST분절의 변화나 새로 발생한 좌각차단, T파

역위, 병적인 Q파가 관찰될 때, 그리고 영상학적으로 생존 

심근의 감소가 새롭게 발견되거나 국소 벽 운동의 감소가 관

찰되는 경우로 하였다[13].

과거력이 있는 환자는 협심증이나 심근경색증으로 진단을 

받았거나, percutaneous coronary intervention (PCI) 혹은 coronary 

artery bypass graft를 받은 환자들로 하였다. 관상동맥 조영술에

서 병변의 형태는 American College of Cardiology/ American 

Heart Association system을 사용하여 분류하였다[14]. 조영술에

서 혈류의 흐름은 Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) 

flow를 이용하였으며, 원위부가 전혀 조영되지 않을 때를 0, 

소량이 조영되나 원위부에 완전히 조영되지 않을 때를 I, 원위부

가 완전히 조영되지만 혈류가 느린 경우를 II, 원위부까지 신속

하고 완전하게 조영되고 wash out되는 경우를 III로 정의하였
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다[15]. 다혈관 질환(multi-vessel disease)은 2개 이상 혹은 좌주 

간지의 관상동맥에서 50% 이상의 협착이 있는 경우로 정의하

였다. 적절한 약물 치료는 aspirin, clopidogrel, prasugrel, cil-

ostazol, calcium channel blocker, beta blocker, statin, angio-

tensin-converting enzyme inhibitor (ACEI)/ angiotensin-receptor 

blocker (ARB), oral hypoglycemi agent 등을 입원 시 투여받은 

것으로 정의하였다. 

병원내 합병증은 심인성쇼크, 새로 발생한 심부전증, 빈맥

성부정맥, 전도장애, 급성 신부전증, 폐혈증, 다기관 부전증 

등의 발생으로 정의하였다. 사망은 심부전증, 다기관 부전증 

등 모든 원인에 의한 사망으로 정의하였다. 모든 혈액 검사

는 PCI 전의 검사 자료를 활용하였다. 1년 사망률과 관련된 

사망 예측인자를 분석하였다.

통계 분석 방법

통계처리는 SPSS-PC version 19.0 (Statistical package for 

the Society Science, SPSS Inc, Chicago, IL, USA)을 이용하였

다. 연속형 변수는 평균 ± 표준편차로 표시하였고, 범주형 변

수는 빈도 및 백분율(%)로 기술하였다. 양 군(생존군, 사망

군) 간의 비교에 있어 연속 변수에 대하여는 t-test를 이용하

여 검정하였고, 범주형 변수에 대해서는 검사의 적절성을 고

려하여 chi-square test 또는 Fisher’s exact test 값을 취하였다. 

1년 사망률과 관련된 예측인자는 단변량 Cox regression 분석

을 통해서 p값이 0.05 이하인 인자들을 다변량 Cox regression

에 포함하여 분석하고 hazard ratio (HR)와 95% confidence in-

terval (CI)를 함께 계산하였다. 모든 자료는 p-value가 0.05 이

하일 때 유의한 것으로 간주하였다. 

결 과

임상적 특성

KAMIR-NIH에 등록된 총 5,110명의 흡연자를 대상으로 

하였으며 평균 나이는 57.1 ± 11.6세, 남성이 95%였다. I군에 

비하여 II군의 평균 연령이 높았으며, BMI는 II군에서 낮았

다(p < 0.001). 내원시 증상으로 흉통은 I군에서 많았으나, 호

흡곤란은 II군에서 유의하게 많았다(p < 0.001). 심혈관질환

의 위험인자인 고혈압과 당뇨병의 유병률은 II군에서 유의하

게 많았으나, 고지혈증은 I군에서 많았다. 과거력으로 협심

증, 심근경색증, 심부전증 등을 가진 II군에서 I군과 비교하

였을 때 유의하게 많았다(p < 0.001). 흡연 기간은 I군에 비하

여 II군에서 유의한 차이를 보였다(30.7 ± 11.8 years vs. 39.3 

± 14.4 years, p < 0.001). 흡연 갑년에서도 I군에 비하여 II군

에서 유의하게 많았다(31.3 ± 20.3 years vs. 35.0 ± 21.2 years, 

p = 0.004). Killip class에서 class II 이상은 I군에 비하여 II군

에서 더 많았다(15.4% vs. 54.5%, p < 0.001). 생명 징후에서 

혈압은 I군에 비하여 II군에서 낮았으나, 맥박은 I군에 비하

여 II군에서 높았다(p < 0.001) (Table 1).

심초음파도 및 진단의학 검사 소견

좌심실구혈률은 II군에서 I군보다 유의하게 낮았다(52.9 ± 

10.3% vs. 41.5 ± 13.9%, p < 0.001). 내원시 시행한 혈액 검사

에서 백혈구, 혈당, 크레아틴, hs-CRP, 당화혈색소는 II군에

서 I군보다 유의하게 높았다(p < 0.001). Hemoglobin은 II군에

서 낮았다(p < 0.001). 심근효소 검사에서 peak troponin-I, 

peak CK-MB는 II군에서 높았으며, brain natriuretic peptide 

(BNP), N-terminal pro-brain natriuretic peptide의 혈중 농도는 

I군에 비하여 II군에서 현저히 증가되어 있었다. 총콜레스테

롤, 중성지방, 저밀도 및 고밀도 콜레스테롤 수치는 I군에 비

하여 II군에서 낮았다(186.1 ± 45.9 mg/dL vs. 166.5 ± 55.8 

mg/dL, p < 0.001; 158.6 ± 150.0 mg/dL vs. 122.8 ± 124.4 

mg/dL, p = 0.001; 118.3 ± 39.6 mg/dL vs. 102.5 ± 44.0 mg/dL, 

p < 0.001; 41.6 ± 11.1 mg/dL vs. 39.1 ± 13.8 mg/dL, p = 0.002). 

Aspirin reaction unit, P2Y12 reaction unit 값은 II군에서 I군에 

비하여 유의하게 높았다(Table 2). 

입원시 처방 약물

입원시 처방한 약제에서 aspirin, prasugrel, ticagrelor, beta 

blocker, statin, ACEI, ARB, oral hypoglycemic agent는 I군에서 

유의하게 많이 사용하였다. 이와 반대로 clopidogrel, cilostazol

는 II군에서 I군에 비하여 더 많이 사용하였다(Table 3).

관상동맥 조영술 및 중재술의 특징

관상동맥중재술(percutaneous coronary intervention, PCI) 시

행 빈도는 II군에서 유의하게 낮았으며(p < 0.001), PCI의 성

공률은 II군이 I군에 비하여 낮았다(99.2% vs. 95.3%, p < 

0.001). PCI의 표적 병변혈관에서 좌전하행지, 우관상동맥에 

두 군 간에 차이를 보이지는 않았으나, 좌주간지는 I군보다 

II군에서 현저히 많았다(1.6% vs. 8.1%, p < 0.001). 관상동맥 

조영술에서 복잡 병변인 B2/C 형태는 II군에서 I군보다 많았

으며(87.0% vs. 92.4%, p = 0.02) II군에서 I군보다 다혈관 질



－대한내과학회지: 제 93 권 제 4 호 통권 제 683 호 2018 －

- 372 -

Group I (n = 4,844) Group II (n = 266) p-value

Age (years) 56.5 ± 11.3 68.9 ± 12.5 < 0.001

Age ≥ 65 1,151 (23.8) 177 (66.5) < 0.001

Male sex 4,618 (95.3) 235 (88.3) < 0.001

BMI (kg/m2) 24.45 ± 3.3 22.7 ± 3.1 < 0.001

BMI ≥ 25 2,183 (45.9) 53 (22.5) < 0.001

Chest pain 4,419 (91.2) 183 (68.8) < 0.001

Dyspnea 923 (19.1) 116 (43.6) < 0.001

Cardiovascular risk factors

Hypertension 1,809 (37.3) 140 (52.6) < 0.001

Diabetes mellitus 1,062 (21.9) 92 (34.6) < 0.001

Dyslipidemia 551 (11.4) 15 (5.6)    0.004

Previous angina 290 (6.0) 31 (11.7) < 0.001

Previous MI 291 (6.0) 33 (12.4) < 0.001

Previous HF 30 (0.6) 9 (3.4) < 0.001

Family history of CAD 369 (7.6) 15 (5.6)    0.233

Smoking heaviness

Current smoking (cigarettes/day) 20.4 ± 9.9 18.2 ± 10.7    0.001

Smoking period (years) 30.7 ± 11.8 39.3 ± 14.4 < 0.001

Smoking period ≥ 21 years 3,483 (71.9) 233 (87.6) < 0.001

Smoking burden (pack-years) 31.3 ± 20.3 35.0 ± 21.2    0.004

Pack-years ≥ 35 years 1,698 (35.1) 125 (47.0) < 0.001

Clinical diagnosis    0.266

STEMI 2,645 (54.6) 136 (51.1)

NSTEMI 2,198 (45.4) 130 (48.9)

Killip class < 0.001

I 4,100 (84.6) 121 (45.5)

II 325 (6.7) 25 (9.4)

III 202 (4.2) 51 (19.2)

IV 217 (4.5) 69 (25.9)

Killip class ≥ II 744 (15.4) 145 (54.5) < 0.001

Vital sign

Systolic BP (mmHg) 131.1 ± 28.9 111.9 ± 42.4 < 0.001

Diastolic BP (mmHg) 80.2 ± 18.05 67.5 ± 27.5 < 0.001

Heart rate (/minute) 78.0 ± 18.5 86.1 ± 29.7 < 0.001

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%).
BMI, body mass index; MI, myocardial infarction; HF, heart failure; CAD, coronary artery disease; STEMI, ST-segment elevation my-
ocardial infarction; NSTEMI, non ST-segment elevation myocardial infarction; BP, blood pressure.

Table 1. Baseline clinical characteristics

환이 유의하게 많았다(47.3% vs. 67.6%, p < 0.001). PCI 시술 

후 TIMI flow ≤ II는 II군에서 유의하게 높게 관찰되었다

(2.7% vs. 9.0%, p < 0.001). PCI 시술 시에 사용한 bare metal 

stent 시술은 II군에서 I군보다 많았다(2.2% vs. 18.0%, p < 

0.001). PCI 시술 시에 사용한 stent 내경은 II군에서 I군보다 

작았으며, stent 삽입 개수는 II군에서 I군보다 많았다. 입원 

기간 중 관상동맥 우회술의 시행 빈도는 II군에서 I군보다 높

았다(1.1% vs. 2.6%, p < 0.03). 병원내 합병증 발생률은 II군

에서 I군에 비하여 유의하게 높았다(16.0% vs. 59.0%, p < 

0.001) (Table 4).
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Group I (n = 4,844) Group II (n = 266) p-value
Medication

Aspirin 4,833 (99.8) 254 (95.5) < 0.001
Clopidogrel 3,583 (74.0) 212 (79.7)    0.03
Prasugrel 833 (17.2) 28 (10.5)    0.005
Cilostazol 453 (9.4) 40 (15.0)    0.002
Ticagrelor 1,145 (33.5) 36 (19.9) < 0.001
Calcium channel blocker 365 (7.5) 13 (4.9)    0.10
Beta blocker 4,127 (85.2) 115 (43.2) < 0.001
Statin 4,616 (95.3) 143 (53.8) < 0.001
ACEI 2,562 (52.9) 65 (24.4) < 0.001
ARB 1,375 (28.4) 49 (18.4) < 0.001
Oral hypoglycemic agent 839 (17.3) 28 (10.5)    0.004

Values are presented as number (%).
AECI, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker.

Table 3.  Prescribed medications during hospitalization

Group I (n = 4,844) Group II (n = 266) p-value
LV ejection fraction (%) 52.9 ± 10.3 41.5 ± 13.9 < 0.001
Laboratory finding

WBC (103 mL) 11.3 ± 3.9 12.5 ± 4.4 < 0.001
Hemoglobin (g/dL) 14.7 ± 1.7 12.9 ± 2.3 < 0.001
Glucose (mg/dL) 161.3 ± 73.2 215.4 ± 123.2 < 0.001
Creatine (mg/dL) 1.0 ± 1.0 1.6 ± 1.4 < 0.001
Peak troponin-I (ng/mL)    50.9 ± 111.1   80.4 ± 152.4 < 0.001
Peak CK-MB (ng/mL) 125.8 ± 169.2 151.3 ± 227.6  0.02
hs-CRP (mg/dL) 1.2 ± 6.4 3.6 ± 5.1 < 0.001
Hemoglobin A1c (%) 6.4 ± 1.5 6.7 ± 1.7  0.03
Total cholesterol (mg/dL) 186.1 ± 45.9 166.5 ± 55.8 < 0.001
Triglyceride (mg/dL) 158.6 ± 150.0 122.8 ± 124.4  0.001
LDL-cholesterol (mg/dL) 118.3 ± 39.6 102.5 ± 44.0 < 0.001
HDL-cholesterol (mg/dL) 41.6 ± 11.1 39.1 ± 13.8  0.002
BNP (pg/mL) 161.8 ± 435.5 1,099.4 ± 1,477.3 < 0.001
NT-pro BNP (pg/mL)    961.2 ± 3,041.9  7,805.6 ± 14,700.4 < 0.001
ARU (units) 453.1 ± 75.1 479.1 ± 79.6  0.009
PRU (units) 170.0 ± 101.1 247.5 ± 88.6 < 0.001

Values are presented as mean ± standard deviation.
WBC, white blood cell count; CK-MB, creatine kinase myoglobin; hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; LDL, low density lip-
oprotein; HDL, high density lipoprotein; BNP, brain natriuretic peptide; NT-proBNP, N-terminal pro-brain natriuretic peptide; ARU, as-
pirin reaction units; PRU, P2Y12 reaction units.

Table 2. Laboratory and echocardiographic findings

사망 예측인자

1년 추적 관찰 기간 중 사망률에 영향을 주는 독립적인 인

자는 단변량 콕스 회귀분석 결과 creatine 수치 2 mg/dL 이상, 

40% 미만의 좌심실구혈률, Killip class II 이상, 65세 이상의 

고령, 기존의 심부전증, 관상동맥중재술 후 TIMI flow II 이

하, 21년 이상 흡연, 다혈관 질환, 심근경색증 과거력, 35갑년 

이상의 흡연력 등이었다(p < 0.001). 다변량 콕스 회귀분석 

결과 1년 추적 관찰 기간 중 사망사건 발생의 독립적인 인자

는 creatine 수치 2 mg/dL 이상(HR 2.80, 95% CI 1.63-4.81, 

p < 0.001), 40% 미만의 좌심실구혈률(HR 3.08, 95% CI 

2.14-4.42, p < 0.001), Killip class II 이상(HR 2.39, 95% CI 

1.67-3.40, p < 0.001), 65세 이상의 고령(HR 3.84, 95% CI 

2.68-5.50, p < 0.001), 관상동맥중재술 후 TIMI flow II 이하

(HR 1.99, 95% CI 1.03-3.81, p = 0.03)였다(Table 5). 
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Group I (n = 4,844) Group II (n = 266) p-value
CAG 4,819 (99.5) 252 (94.7) < 0.001
PCI 4,502 (92.9) 211 (79.3) < 0.001
PCI success rate 4,464 (99.2) 201 (95.3) < 0.001
Location of culprit lesion

LM 70 (1.6) 17 (8.1) < 0.001
LAD 2,061 (45.7) 99 (46.9) 0.73
LCX 830 (18.4) 27 (12.8) 0.03
RCA 1,548 (34.3) 68 (32.2) 0.52

ACC/AHA lesion type
A 51 (1.1) 1 (0.5) 0.37
B1/B2 2,177 (48.3) 112 (53.1) 0.17
C 2,281 (50.6) 98 (46.4) 0.24
B2/C 3,925 (87.0) 195 (92.4) 0.02

Involved vessel
Single vessel 2,480 (51.5) 80 (31.7) < 0.001
Two vessel 1,315 (27.3) 71 (28.2) 0.75
Three vessel 705 (14.6) 63 (25.0) < 0.001
Left main 172 (3.6) 31 (12.3) < 0.001

Multivessel disease 2,223 (47.3) 167 (67.6) < 0.001
Pre-PCI TIMI flow 0.76

0 2,279 (50.5) 113 (53.6)
I 458 (10.2) 21 (10.0)
II 627 (13.9) 30 (14.2)
III 1,145 (25.4) 47 (22.3)

Post-PCI TIMI flow < 0.001
0 15 (0.3) 5 (2.4)
I 17 (0.4) 3 (1.4)
II 89 (2.0) 11 (5.2)
III 4,388 (97.3) 192 (91.0)

Post-PCI TIMI flow grade ≤ II 121 (2.7) 19 (9.0) < 0.001
Stent type

Bare metal stent 94 (2.2) 33 (18.0) < 0.001
Everolimus-eluting stent 1,962 (46.4) 81 (44.3) 0.56
Zotarolimus-eluting stent 921 (21.8) 37 (20.2) 0.61
Biolimus-eluting stent 807 (19.1) 24 (13.1) 0.04
Silolimus-eluting stent 56 (1.3) 0 (0.0) 0.11
Paclitaxel-eluting stent 6 (0.1) 0 (0.0) 0.61
Other DES 380 (9.0) 8 (4.4) 0.03

Stent diameter (mm) 3.2 ± 0.4 3.1 ± 0.4 0.03
Stent length (mm) 24.7 ± 7.2 24.6 ± 7.4 0.99
Stent number 1.4 ± 0.7 1.5 ± 0.8 0.02
Coronary artery bypass graft                55 (1.1) 7 (2.6) 0.03
In-hospital complication             75 (16)        157 (59.0) < 0.001

Cardiogenic shock              287 (37.0)        128 (81.5) < 0.001
New heart failure               115 (14.8)          37 (23.6) 0.007
Ventricular tachycardia                     158 (20.4)          47 (29.9) 0.008
Atrioventricular block        107 (13.8)        7 (4.5) 0.001
Acute kidney injury        13 (1.7)           22 (14.0) < 0.001
Sepsis        13 (1.7)         13 (8.3) < 0.001
Multi organ failure         1 (0.1)           20 (12.7) < 0.001

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%).
CAG, coronary angiography; PCI, percutaneous coronary intervention; LM, left main artery; LAD, left anterior descending artery; LCX, 
left circumflex artery; RCA, right coronary artery; ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; TIMI, 
Thrombolysis In Myocardial Infarction; DES, drug-eluting stent.

Table 4.  Coronary angiographic findings and procedural characteristics
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Univariate Multivariate

HR 95% CI p-value HR 95% CI p-value

Creatine > 2 mg/dL 10.04 7.30-13.81 < 0.001 2.80 1.63-4.81 < 0.001

LV ejection fraction < 40% 6.41 4.81-8.55 < 0.001 3.08 2.14-4.42 < 0.001

Killip class ≥ II 6.28 4.93-7.99 < 0.001 2.39 1.67-3.40 < 0.001

Age ≥ 65 years 6.01 4.66-7.76 < 0.001 3.84 2.68-5.50 < 0.001

Previous heart failure 5.19 2.67-10.09 < 0.001 1.13 0.45-2.83  0.79

Post-PCI TIMI flow ≤ II 3.52 2.20-5.64 < 0.001 1.99 1.03-3.81  0.03

Smoking period ≥ 21 years 2.70 1.87-3.89 < 0.001 1.44 0.87-2.39  0.15

Multivessel disease 2.30 1.76-3.00 < 0.001 1.24 0.89-1.73  0.19

Previous MI 2.15 1.49-3.10 < 0.001 1.44 0.85-2.44  0.16

Pack-years ≥ 35 years 1.60 1.26-2.04 < 0.001 0.99 0.71-1.40  0.99

HR was calculated by Cox regression analysis. 
HR, hazard ratio; CI, confidence interval; LV, left ventricle; PCI, percutaneous coronary intervention; TIMI, Thrombolysis In 
Myocardial Infarction; MI, myocardial infarction.

Table 5.  Cox regression analysis for independent predictors of one-year mortality

고 찰

이 연구는 한국인 급성 심근경색증 등록 연구(KAMIR-NIH)

에 등록된 급성 심근경색증(AMI) 환자 중 흡연자를 대상으로 

생존군과 사망군으로 분류하여, 각 군 간의 임상적 특징과 

관상동맥 조영술 소견 및 1년 사망률과 관련된 사망 예측인자를 

파악하여 흡연을 하는 AMI 환자의 관리를 위한 기초 자료를 

제공하고자 진행되었다. 그 결과 흡연을 하는 AMI 환자에서 

일년 후 유의한 사망 예측인자는 65세 이상의 고령, 신장 기능 

장애, 좌심실구혈률 저하, 높은 Killip class, 관상동맥중재술 

후 TIMI flow 2 이하로 파악되었다. 이 결과는 한국인 심근경색

증 환자의 일년 후 사망에 영향을 미치는 인자는 75세 이상의 

고령, 입원 기간 중에 지속되는 심실성 빈맥증, 좌심실 부전증, 

다혈관질환 등이었다는 연구와 비슷하지만 약간의 차이를 보

였으며[16], 65세 이상의 고령 환자에서 일년 사망률에 영향을 

미치는 독립적인 인자는 내원시 혈중 creatinine 1.3 mg/dL 이상, 

뇌혈관질환, 수축기혈압 < 100 mmHg, Killip class 2 이상, 다혈관 

질환 그리고 좌심실구혈률 40% 미만으로 이 연구와 약간의 

차이를 보였다[17].

최근 우리나라 사망 원인 통계에 의하면 심혈관질환으로 

인한 사망이 전체 사망의 2위를 차지하고 있으며, 심장질환

으로 인한 사망률이 인구 십만 명당 2004년 36.7명, 2014년 

52.4명으로 지속적으로 증가해왔다[18]. 관상동맥질환의 위

험인자로는 흡연, 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증 등 여러 가

지 요인이 있으며, 이러한 위험인자를 조절하는 것이 관상동

맥 질환의 예방과 치료에 필수적이다. 한국인 AMI 환자에 

대한 등록연구사업인 KAMIR의 보고에 의하면 흡연이 우리

나라 급성 심근경색증 환자에서 중요한 위험인자 중 하나이

며 흡연율은 줄어들고는 있으나 여전히 높은 흡연율을 보였

다[19]. 고령의 AMI 환자는 고혈압, 당뇨병, 울혈성심부전증, 

진구성 심근경색증, 말초혈관 질환, 뇌경색증 등이 관상동맥

질환의 위험인자이고, 젊은 AMI 환자는 고지혈증, 가족력, 

흡연력 등이 심질환 발생과 관련이 있으나 사망률을 증가시

키지는 않는다고 하였다[20]. 비흡연자에서 흡연자에 비하여 

고혈압, 당뇨병, 과거력으로 심근경색증이나 심부전증을 가

진 환자가 적었으나[21], 이 연구에서 고혈압, 당뇨병, 과거

력으로 협심증, 심근경색증, 심부전증을 가진 환자는 I군에 

비하여 II군에서 유의하게 높았으나, 1년 사망률 예측을 위

한 독립적인 인자는 아니었다.

흡연자의 평균 연령은 비흡연자에 비하여 10년 정도 낮았

으며, 남성의 비율은 70% 이상이었다[11,22,23]. 이 연구에서 

흡연자는 평균 나이 57.1 ± 11.6세로 다른 연구와 비슷한 결

과를 보였으나, 남성의 비율은 95% 정도로 서양에 비하여 높

은 흡연율을 보였다. 흡연자 중 사망한 II군의 평균 나이는 

68.9 ± 12.5세로서 65세 이상의 고령의 환자 비율이 높았으

며, 1년 사망률 예측의 독립적인 인자였다. 고령의 환자는 기

저 질환의 동반, 심한 관상동맥질환, 심장 기능 및 전반적인 

생리적 기능의 저하로 고령 자체가 사망률의 증가와 관계가 
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있으며, AMI 환자에서 30%가 높은 조기 사망을 보이며[24], 

다혈관 질환과 복잡 병변이 많아 예후가 좋지 않다고 하였다.

Kodaira 등[21]은 흡연자에서 비흡연자와 비교하였을 때

에 다혈관 질환과 복잡 병변은 유의한 차이가 없다고 하였으

나, 이 연구에서는 다혈관 질환과 복잡 병변은 I군에 비하여 

II군에서 유의하게 많았고 1년 사망률 예측을 위한 독립적인 

인자는 아니었다. 

Kim 등[25]은 AMI 환자에서 흡연량은 평균 24.4 pack year

였으며 흡연량이 많을수록 생존율이 높았다고 하였다. 이 연

구에서는 흡연 기간은 I군에 비하여 II군에서 유의하게 길었

고 흡연 갑년에서도 I군에 비하여 II군에서 유의하게 많았지

만, 흡연 기간 및 흡연 갑년이 1년 사망률 예측을 위한 독립

적인 인자는 아니었다. 흡연은 급성 심근경색증의 위험 요인

에도 불구하고 역설적으로 경색 후 사망률이 낮았으며 

“smoker’s paradox”로 알려져 있다[7,23,26].

AMI 환자에서 추정된 사구체여과율은 단기 및 장기 예후

와 연관이 있으며[27,28], 신기능이 나쁠수록 적절한 약물 치

료나 PCI 시술이 잘 이루어지지 않는다[29]. 이 연구에서 cre-

atine 수치는 I군에 비하여 II군에서 유의하게 높았으며, crea-

tine 수치 2 mg/dL 이상은 1년 사망률 예측을 위한 독립적인 

인자였다.

좌심실의 수축기 기능을 반영하는 좌심실구혈률은 40% 

미만일 경우 좌심실수축부전으로 정의하고[30], AMI환자에

서 40% 미만의 좌심실구혈률의 저하는 급성기 및 장기 예후 

예측에 중요함을 설명하였다[31]. 이 연구에서도 좌심실구혈

률은 I군에 비하여 II군에서 유의하게 낮았으며, 1년 사망률 

예측을 위한 독립적인 인자이었다. 

Killip class는 이전 연구들에서 흡연자와 비흡연자 사이에 

유의한 차이가 없다는 보고가 많았으나[11,26], 이 연구에서

는 Killip class II 이상은 I군에 비하여 II군에서 유의하게 많

았으며 1년 사망률 예측을 위한 독립적인 인자였다.

심근경색증으로 인한 미세 혈관 손상과 재관류 손상으로 

인한 심근 관류의 저하는 결국 심근내 혈류량의 감소와 함께 

미세혈관내 저항의 증가로 혈류의 흐름을 방해하여 심근세

포의 괴사를 더욱 촉진하게 된다[32]. 이 연구에서는 관상동

맥중재술 후 TIMI flow II 이하는 I군에 비하여 여군에서 유

의하게 많았으며, 다변량 분석 결과 1년 사망률 예측을 위한 

독립적인 인자였다. TIMI flow가 낮은 군에서 사망률이 높다

고 알려져 있으며 심근경색 부위의 크기가 증가되고 낮은 

TIMI flow는 심근의 구제가 덜 될 것이고 높은 사망률과 관

련이 된다.

이 연구의 제한점은 흡연을 하는 AMI 환자를 대상으로 

전향적 등록 연구였으며 몇 가지 주요한 제한점이 있었다. 

첫째, 대상자가 흡연자 중에서 생존한 AMI군 4,844예와 사

망한 AMI군 266예로서 환자 수에서 불균형인 점, 둘째, 흡연

력은 환자에 의하여 자가 보고되었다는 점, 셋째, 등록된 자

료를 분석함으로써 흡연 습관과 흡연 기간이 정확한 방식으

로 획득하지 못하였다는 것이다. 따라서 추후 장기적 추적 

관찰 연구가 필요할 것으로 생각되었다. 

결론적으로 KAMIR-NIH에 등록된 흡연을 하는 AMI 환자

에서 일년 후 유의한 사망 예측인자는 65세 이상의 고령, 신

장 기능 장애, 좌심실구혈률 저하, 높은 Killip class, 관상동맥

중재술 후 TIMI flow 2 이하였다. 향후 지속적인 AMI 환자 

등록을 통하여 더 많은 환자를 대상으로 연구한다면, 더욱 

의미 있는 연구 결과가 나올 것으로 기대된다.

요 약

목적: 흡연은 관상동맥 질환의 위험인자로 잘 알려져 있

으며, 흡연을 하는 급성 심근경색증 환자에서 임상적 특성을 

파악하고 일년 후 사망 예측인자를 파악하고자 하였다.

방법: 2011년 11월부터 2015년 12월까지 KAMIR-NIH에 

등록된 13,104예 중 흡연을 하는 5,110예(57.1 ± 11.6세, 남성 

95%)를 대상으로 하였다. 그중 흡연자 중에서 생존한 급성 

심근경색증 환자를 I군 4,844예(56.5 ± 11.3세, 남자 95.3%), 

사망한 급성 심근경색증 환자를 II군 266예(68.9 ± 12.5세, 남

자 88.3%)로 분류하여, 각 군 간의 임상적 특징과 관상동맥 

조영술 소견 및 1년 사망률과 관련된 사망 예측인자를 분석

하였다.

결과: 사망한 흡연자 그룹은 65세 이상의 고령자가 많았으

며, 고혈압, 당뇨병의 유병률이 유의하게 높았다. II군은 흡연 

기간과 흡연 갑년에서 I군에 비하여 유의하게 많았다. 다변량 

분석 결과 1년 추적 관찰 기간 중 사망사건 발생의 독립적인 

인자는 creatine 2 mg/dL 이상, 좌심실구혈률 40% 미만, Killip 

class II 이상의 높은 Killip class, 65세 이상 고령, 관상동맥중재

술 후 TIMI flow II 이하의 낮은 TIMI flow였다.

결론: 흡연을 하는 급성 심근경색증 환자에서 1년 후 유의

한 사망 예측인자는 65세 이상의 고령, 신장 기능 장애, 좌심

실구혈률 저하, 높은 Killip class, 관상동맥중재술 후 TIMI 

flow 2 이하였다.
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