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서 론

심혈관질환은 세계적으로 주요한 사망 원인이며 질병

부담의 주된 요인이다1). 납과 다른 중금속을 포함한 환경

독성물질은 심혈관질환 유병율의 인구학적 변이를 설명하

는 예방 가능한 노출인자이다2,3). 납 노출량은 직업적 노

출 이외에도 실내 납 페인트의 부주의한 취식, 불량 유연

그릇 및 크리스탈 용기 사용, 민간요법 및 부적절한 한방

요법, 음식물, 음용수, 분진, 공기 등에 의한 자연적인

노출에 의해 결정된다. 납 노출과 심혈관질환과의 연관성

에 관한 최초의 보고가 나온 지 100년 이상이 지났음에

도 아직까지 납의 심혈관질환에 대한 기여도에 대하여 완

벽하게 이해하지 못하고 있다4).

납이 심혈관계통에 미치는 영향에 대한 일반 인구를 대
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Objectives: Lead exposure is known to be associated with high blood pressure, hypertension, coronary
artery disease, peripheral arterial disease, left ventricular hypertropy, and electrocardiographic abnormal-
ities. We investigated the association between blood lead and coronary artery calcification and stenosis.

Methods: Between April 2006 and July 2007, 502 adults (345 males and 157 females), who had no
history of cardiovascular disease or occupational exposure to lead, were recruited as study subjects. All
subjects underwent coronary CT angiography and blood lead measurement.

Results: Blood lead levels were distributed from 0.43 to 11.30 μg/dL with a geometric mean blood lead
level of 2.98±1.5 μg/dL. The geometric mean blood lead levels were higher in men than women (3.31±
1.5 μg/dL vs. 2.36±1.5 μg/dL, P < 0.01). Based on a multivariate analysis, a 1 unit (μg/dL) increase in
blood lead level was associated with a 1.09 (95% confidence interval, 0.92~1.29) and a 1.01 fold (95%
confidence interval, 0.63~1.63) greater risk for coronary artery calcification in men and women, respec-
tively. Similarly, a 1 unit (μg/dL) increase in blood lead level was associated with a 1.25 (95% confi-
dence interval, 1.03~1.51) and a 1.42 fold (95% confidence interval, 0.73~2.75) greater risk for coronary
artery stenosis in men and women, respectively.  

Conclusions: The results suggest that increased blood lead levels are associated with an increased risk
of coronary artery stenosis.     
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상으로 한 연구는 대부분 혈압상승 및 고혈압과의 연관성

에 대해 집중되었다. 여러 메타분석과 재검토보고 연구들

은 혈중 납과 혈압 상승 또는 고혈압과의 연관성에 대한

증거를 제시하였다5-9). 하지만 납의 심혈관계통에 대한 영

향은 혈압 상승이나 고혈압에 국한하지 않고 관상동맥질

환, 말초동맥질환과 같은 임상 심혈관질환과 좌심실비대,

심장율동변화와 같은 심장기능장애도 증가시키는 것으로

알려져 있다10-15). 또한 혈중 납의 농도가 20-29 μg/dL였

던 사람들을 추적 관찰한 결과, 순환기계 질환으로 인한

사망률이 증가했다는 보고가 있었다10). 

지금까지 국내에서 혈중 납과 혈압과의 연관성에 관한

연구는 있었으나 관상동맥의 석회화 및 협착의 정도와의

연관성에 관한 연구는 없었다16,17). 따라서 본 연구의 목적

은 심혈관계 증상이 없는 건강한 성인을 대상으로 관상동

맥 CT조영술을 시행하여 관상동맥의 석회화 및 협착의

정도와 혈중 납 농도와의 연관성을 추정함으로써 심혈관

계질환의 예측요인으로서 혈중 납의 의의를 평가하고자

하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2006년 4월부터 2007년 7월까지 건강진단을 목적으로

일개 대학병원에 내원한 33-80세 사이의 직업적으로 납

노출이 없는 건강한 성인 남녀 502명(남자: 345명, 여

자: 157명)을 연구대상자로 선정하였다. 대상자 전원은

관상동맥 CT조영술 및 관상동맥 석회화(coronary cal-

cium score)를 검사하였고, 납 노출 수준을 확인하기 위

하여 혈중 납 농도를 측정하였다.  

2. 방법

1) 문진

검사를 하기 전에 모든 피검자에게 의사가 직접 문진하

였으며, 문진은 음주력, 흡연력, 질병 및 수술의 과거력,

심혈관질환의 가족력 등을 물었다.  

2) 신체계측 및 혈청 콜레스테롤 검사

신장과 체중은 신발을 벗고 가벼운 상태에서 측정하였

고 혈압측정은 피검자가 10분 이상 안정된 상태에서 숙련

된 간호사에 의해 매년 보정상태를 확인한 전자혈압계를

이용하여 좌 상완부에서 측정하였다. 비만도는 체중

(kg)/신장2(m2)으로 BMI(body mass index)를 산출하

여 사용하였다. 혈청 지질(총 콜레스테롤, LDL 콜레스

테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방)은 12시간 금식한 상

태에서 측정하였다. 

3) 혈중 납 검사

혈중 납 농도는 전혈 0.1 mL를 0.8 mL의 1%-tri-

ton X-100으로 희석하여 graphite furnace atomizer

(GFA-EX7)가 부착된 원자흡광광도계(Shimadzu,

Kyoto, Japan)로 분석하고, 표준곡선은 standard

addition법으로 작성하였다. 정상인의 혈중 납 농도의

참고치 상한선은 미국 질병관리본부의 어린이 혈중 권고

치인 10.0 μg/dL를 적용하였다. 

4) 관상동맥 CT조영술

전산화단층촬영은 64 channel Multidetector

Computed Tomography (GE Medical System,

Milwaukee, U.S.A.)를 사용하였다. 촬영 후 영상의학

과 전문의 2명이 판독하였으며, 판독 결과 중 관상동맥의

석회화와 협착 정도를 선택하여 분석에 사용하였다. 관상

동맥의 석회화 정도에 따라 석회화가 없는 군(calcium

score : 0점)과 석회화가 있는 군(calcium score : 1점

이상)으로 구분하였다18). 관상동맥 내경의 50% 이상 의

미있는 협착 유무에 따라 협착이 없는 군과 협착이 있는

군으로 구분하였다19).

3. 분석 방법

혈중 납 농도는 우측으로 치우친(right skewed) 분포

를 보여 자연로그치환(natural log transformation)을

실시한 후 기하평균, 기하표준편차, 범위를 구하였다. 대

상자들의 남녀별, 음주 및 흡연 습관별, 관상동맥의 석회

화 및 협착 유무에 따른 혈중 납 농도의 정량적 차이에

대한 비교에는 t-test를 이용하였다. 연령별 혈중 납 농

도의 정량적 차이는 분산분석을 이용하여 비교하였다. 성

별, 흡연 및 흡연 습관에 따른 영향을 보정한 후 관상동

맥의 석회화 및 협착 유무에 따른 혈중 납 농도의 정량적

차이에 대한 평가에는 공분산분석을 이용하였다. 혈중

납, 수축기 및 이완기 혈압, 혈청 지질 수치 간의 상관분

석에는 성별, 연령, 음주 및 흡연습관을 보정한 후 편상

관분석을 이용하였다. 관상동맥의 석회화 및 협착 정도와

심혈관질환 위험인자와의 관련성에 대한 분석에는 단변량

로지스틱 회귀분석을 이용하였고, 혈중 납을 포함한 심혈

관 질환 위험인자를 독립변수로 하고 관상동맥 CT조영술

결과를 종속변수로 하는 다변량 로지스틱 회귀분석을 이

용하여 교차비와 95% 신뢰구간을 산출하였다. 연구 대상

의 기본 자료는 평균과 표준편차로 제시하였다. 모든 통

계분석은 SPSS 15.0 통계 프로그램을 이용하였고, 유의

수준은 P<0.05로 정의하였다. 
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결 과

연구 대상자는 총 502명으로 남성이 345명(68.7%),

여성이 157명(31.3%)이었고, 연령은 33세부터 80세에

걸쳐 분포하였으며, 평균 연령은 52.3±8.0세로 연령대

별로는 50대가 가장 많았다. 음주자의 분율은 남자에서

75.1%로 여자의 12.1%보다 유의하게 많았으며

(P<0.01), 현재 흡연자의 분율은 남자에서 40.9%로 여

자의 2.5%보다 유의하게 많았다(P<0.01). 전체 대상자

의 15.1%에서 고혈압으로 8.6%에서 당뇨병으로 치료 중

이었으며 6.8%에서 관상동맥질환의 가족력을 지니고 있었

다. 체질량지수는 남자에서 24.3±2.7 kg/m2로 여자의

23.2±2.7 kg/m2에 비해 유의하게 높았다(P<0.01). 수축

기 및 이완기 혈압은 남자에서 각각 126.0±14.8 mmHg,

75.6±9.9 mmHg로 여자의 122.4±16.5 mmHg, 72.4

±9.5 mmHg에 비해 유의하게 높았다(P<0.01). 혈중 중

성지방의 농도는 남자에서 132.9±85.4 mg/dL로 여자의

103.3±72.8 mg/dL에 비해 유의하게 높았으며(P<0.01)

HDL 콜레스테롤 농도는 남자에서 43.2±9.8 mg/dL로

여자의 48.4±11.6 mg/dL에 비해 유의하게 낮았다

(P<0.01). 혈중 총 콜레스테롤 및 LDL 콜레스테롤 농도

는 남녀에서 유의한 차이는 없었다(Table 1). 

전체 대상자의 혈중 납 농도 범위는 0.43~11.30 μg/dL

로 기하평균값은 2.98±1.5 μg/dL이었다. 정상인의 참고

치 상한선인 10.0 μg/dL을 넘는 사람은 전체 대상자 502

명 중 단 1명이었다. 남자의 경우 혈중 납 기하평균값은

3.31±1.5 μg/dL로 여자의 2.36±1.5 μg/dL보다 유의

하게 높았다(P<0.01). 연령 및 음주 습관에 따른 혈중

납 기하평균값은 남녀 모두에서 유의한 차이가 없었다.

남자에서 비흡연군의 경우 혈중 납 기하평균값은 3.15±

1.5 μg/dL로 가장 낮았고, 현재 흡연군의 경우 3.52±

1.5 μg/dL로 가장 높았다(P<0.05). 여자에서 고혈압이

있는 군의 혈중 납 기하평균값은 2.74±1.5 μg/dL로 없

는 군의 2.29±1.5 μg/dL보다 높았지만 유의하지는 않

았다. 남자에서 당뇨병이 있는 군의 혈중 납 기하평균값

은 2.87±1.5 μg/dL로 없는 군의 3.36±1.5 μg/dL보다

유의하게 낮았다(P=0.01). 남자에서 체질량지수가 25이

상인 군의 혈중 납 기하평균값은 3.56±1.5 μg/dL로 25미

만인 군의 3.17±1.4 μg/dL보다 유의하게 높았다

(P<0.01)(Table 2).

관상동맥의 석회화 유무별로는 남녀 각각에서 석회화가

있는 군의 혈중 납 기하평균값은 3.40±1.5 μg/dL, 2.39

±1.6 μg/dL로 석회화가 없는 군의 3.27±1.5 μg/dL,

2.36±1.5 μg/dL보다 높았지만 유의하지는 않았다. 관상

동맥의 협착 유무별로는 남녀 각각에서 협착이 있는 군의

혈중 납 기하평균값은 3.54±1.6 μg/dL, 2.49±1.6 ㎍/dL

로 협착이 없는 군의 3.26±1.4 μg/dL, 2.35±1.5 μg/dL

보다 높았지만 유의하지는 않았다. 연령, 음주습관, 흡연습
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Table 1. General characteristics of subjects

Variables
Frequency (%) or Mean±SD

Men (n=345) Women (n=157) Total (n=502)

Age (years) 53.1±8.7 52.0±7.7 52.3±8.0 

Drinking**

Non-drinker 86 (24.9) 138 (87.9) 224 (44.6)

Drinker 259 (75.1) 19 (12.1) 278 (55.4)

Smoking**

Non-smoker 94 (27.2) 152 (96.8) 246 (49.0)

Ex-smoker 110 (31.9) 1 (00.7) 111 (22.1)

Current smoker 141 (40.9) 4 (02.5) 145 (28.9)

Hypertension 50 (14.5) 26 (16.6) 76 (15.1)

Diabetes 31 (09.0) 12 (07.6) 43 (08.6)

Family history of CAD 27 (07.8) 7 (04.5) 34 (06.8)

BMI (kg/m2)** 24.3±02.7 23.2±02.7 23.9±02.7

SBP (mmHg)* 126.0±14.8 122.4±16.5 124.9±15.4

DBP (mmHg)** 75.6±09.9 72.4±09.5 74.6±09.9

Total cholesterol (mg/dL) 186.3±31.7 189.4±34.4 187.3±32.6

Triglyceride (mg/dL)** 132.9±85.4 103.3±72.8 123.7±82.7

HDL-cholesterol (mg/dL)** 43.2±09.8 48.4±11.6 44.9±10.7

LDL-cholesterol (mg/dL) 130.3±32.3 130.7±36.9 130.4±33.8

**: P < 0.01 for men versus women, *: P < 0.05 for men versus women, CAD, coronary artery disease; BMI, body mass index; SBP,

systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure.
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관, 고혈압 및 당뇨병 유병상태, 체질량지수의 영향을 보정

한 후 혈중 납 농도를 비교해 본 결과 남자에서 협착이 있

는 군의 혈중 납 농도는 협착이 없는 군보다 유의하게 높았

다(P=0.03)(Table 3).

연구 대상자 502명 중 고혈압으로 진단 받은 76명과 고

지혈증으로 진단 받은 2명을 제외한 총 424명을 대상으로

연령, 성별, 흡연, 음주력, 체질량지수를 보정한 후 편상

관분석을 통해 혈중 납 농도와 혈압 및 혈청 지질 농도와

의 관련성에 대해 알아본 결과, 혈중 납 농도는 혈압 및

혈청 지질 농도와 유의한 상관관계가 없었다(Table 4). 

연구대상자의 일반적 특성이 성별로 유의한 차이를 보이

므로 관상동맥 석회화 및 협착과 혈중 납 농도의 관련성은

남녀별로 층화하여 분석하였다. 남녀 각각을 대상으로 관

상동맥 석회화와 혈중 납 농도와의 관련성을 평가하기 위

해 연령, 음주 및 흡연 습관, 고혈압, 당뇨병, 관상동맥질

환의 가족력, 체질량지수, 혈청 중성지방, HDL 콜레스테

롤, LDL 콜레스테롤, 혈중 납 농도를 포함하여 다변량 분

석을 실시한 결과, 관상동맥 석회화는 혈중 납 농도와 통

계적으로 유의한 관련성은 없었다(Table 5). 한편, 남자에

서 관상동맥 협착과 혈중 납 농도와의 관련성을 평가하기

위해 다변량 분석을 실시한 결과, 혈중 납 농도가 1 μg/dL

증가시 관상동맥 협착의 가능성은 1.25배씩 증가하였으며

박령진 등∙관상동맥질환 예측요인으로서 혈중 납의 의의

Table 2. Distribution of blood lead levels

Variables 
Men Women

N   Geometric mean±SD P N Geometric mean±SD P

Age (years) 0.71 0.10

~ 39  18 3.46±1.4 8 2.04±1.7

40~49 117 3.40±1.4 43 2.12±1.5

50~59 152 3.28±1.5 75 2.55±1.5

60~     58 3.19±1.6 31 2.35±1.5

Drinking 0.14 0.49

Non-drinker 86 3.14±1.5 138 2.34±1.6

Drinker  259 3.37±1.5 19 2.52±1.4

Smoking <0.05 0.27

Non-smoker 94 3.15±1.5 152 2.34±1.5

Ex-smoker 110 3.20±1.4 1 2.21

Current smoker 141 3.52±1.5 1 3.31±1.5

Hypertension 0.42 0.05

No 295 3.29±1.4 131 2.29±1.5

Yes 50 3.45±1.6 26 2.74±1.5

Diabetes 0.03 0.07

No 314 3.36±1.5 145 2.40±1.5

Yes 31 2.87±1.5 12 1.91±1.7

BMI (kg/m2) <0.01 0.87

< 25 211 3.17±1.4 117 2.37±1.6

≥ 25 134 3.56±1.5 40 2.34±1.5

Total 345 3.31±1.5 157 2.36±1.5

Table 3. Geometric means of blood lead levels according to coronary artery calcification and coronary artery stenosis

Variables 
Men Women

N Crude P Adjusted� P N Crude P Adjusted� P

Coronary artery calcification 0.35 0.30 0.89 0.50

No 221 3.27 3.26 132 2.36 2.34

Yes 124 3.40 3.41 025 2.39 2.49

Coronary artery stenosis 0.10 0.03 0.60 0.13

No 272 3.26 3.24 142 2.35 2.32

Yes 073 3.54 3.59 015 2.49 2.81

�: adjusted for age, drinking, smoking habit, hypertensions, diabetes, and BMI.



이는 통계적으로 유의하였다(P = 0.02). 여자를 대상으로

실시한 분석에서 관상동맥 협착은 혈중 납 농도와 통계적

으로 유의한 관련성은 없었다(Table 6).

고 찰

Jain 등20)은 전향적 연구를 통해 혼란변수의 영향을 보

정한 상태에서 혈중 납 농도가 1 standard deviation

증가함에 따라 허혈성 심질환의 위험도가 1.27배 증가하

며, 슬개골과 경골 납 농도가 1 standard deviation 증

가함에 따라 허혈성 심질환 위험도가 1.29배 증가한다고

보고하였다. National Health and Nutrition

Examination Survey(NHANES)의 자료를 바탕으로

분석한 결과, 미국에서 혈중 납 농도는 현저히 감소하고

있다. 그럼에도 불구하고 혈중 납 농도가 증가함에 따라

심혈관질환 사망률은 통계적으로 유의하게 증가함을 보여

주었다10,13). The British Regional Heart Study21)와

두개의 다른 소규모의 코호트 연구22,23)에서는 관상동맥질

환 또는 뇌졸중의 발생률과 납 농도 사이에 통계적으로

유의하지는 않지만 양의 상관관계가 있음을 보여주었다. 

기존 연구에 의하면 인체에 노출된 납은 크게 두가지

기전에 의해 허혈성 심장질환을 유발하는 것으로 알려져

있다. 첫째, 납은 혈압을 상승시켜며, 이로 인해 허혈성

심장질환의 위험도를 증가시킨다24-27). 둘째 납은 혈관의

죽상경화증을 일으킨다. 납에 의해 cytochrome P-450

이 억제되고 이로 인해 혈관벽에 지질이 침착되어 죽상경

화증이 발생한다. 또한 납은 활성 산소 제거 효소인

superoxide dismutase를 억제하여 혈관질환과 혈전형

42

대한산업의학회지 제 21 권 제 1 호 2009년

Table 4. Correlations� among blood lead, blood pressure, and serum cholesterol

PbB� SBP DBP TC TG LDL-C

SBP -0.095

DBP -0.076 -0.823**

TC -0.021 -0.148** -0.129**

TG -0.027 -0.147** -0.099** 0.225**

LDL-C -0.017 -0.145** -0.124** 0.832** -0.095**

HDL-C -0.088 -0.089** -0.048** 0.289** -0.268** 0.104*
�: adjusted for age, sex, BMI, drinking, smoking habit., �: logarithmically transformed, **: P < 0.01, *: P < 0.05, PbB, blood lead;

SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; TC, total cholesterol; TG, triglyceride; LDL-C, LDL-cholesterol; HDL-

C, HDL-cholesterol.

Table 5. Odds ratios and 95% confidence interval of coronary artery calcification

Factors
Men Women

N Crude Adjusted� N Crude Adjusted�

Age (years)       

＜50 134 1 1 51 1 1

≥50 210 2.10 (1.31-3.37)** 2.03 (1.22-3.38)** 105 6.78 (1.53-30.04)** 4.25 (0.80-22.60)

Drinking

Non-drinker 86 1 1 137 1 1

Drinker 258 1.51 (0.89-2.56)** 1.73 (0.97-3.11)** 19 0.58 (0.12-02.72)** 1.21 (0.23-06.33)

Smoking

Non-smoker 94 1 1 151 - -

Smoker 250 0.92 (0.56-1.51)** 0.80 (0.46-1.38)** 5 - -

Hypertension

No 294 1 1 130 1 1

Yes 50 2.63 (1.43-4.85)** 1.79 (0.92-3.47)** 26 4.83 (1.85-12.57)** 2.83 (0.91-08.80)

Diabetes

No 313 1 1 144 1 1

Yes 31 2.71 (1.28-5.75)** 2.52 (1.12-5.64)** 12 4.46 (1.29-15.44)** 2.25 (0.50-10.01)

Blood lead (μg/dL) 344 1.06 (0.90-1.24)** 1.09 (0.92-1.29)** 156 1.10 (0.74-01.63)** 1.01 (0.63-01.63)

�: model including age, drinking, smoking habit, hypertension, diabetes, family history of CAD, BMI, TG, HDL-cholesterol, LDL-

cholesterol, and blood lead, **: P < 0.01, *: P < 0.05.
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성의 위험인자인 혈청 lipid peroxide를 증가시킨다25).

본 연구에서는 아직 증상이 나타나지 않은 건강한 성인

을 대상으로 관상동맥 석회화와 혈중 납 농도와의 관련성

을 평가하기 위해 다변량 분석을 실시한 결과, 혈중 납

농도가 1 μg/dL 증가에 따라 관상동맥 석회화의 가능성

은 남녀 각각에서 1.09배, 1.01배씩 증가하였으나 통계

적으로 유의하지 않아 혈중 납 농도가 관상동맥 석회화의

예측인자로 평가되지는 못하였다. 하지만 본 연구대상자

의 혈중 납 농도의 기하평균이 남자 3.31±1.5 μg/dL,

여자 2.36±1.5 μg/dL로 미국 질병관리본부의 어린이 혈

중 권고치인 10.0 μg/dL보다 훨씬 낮은 수치였기에 관련

성의 증명이 어려웠을 가능성을 배제하기 어렵다. 한편 관

상동맥 협착과 혈중 납 농도와의 관련성을 평가하기 위해

다변량 분석을 실시한 결과, 남자에서 혈중 납은 관상동맥

협착의 유의한 예측인자로 평가되었고 1 μg/dL 증가시마

다 관상동맥 협착의 가능성은 1.25배씩 증가하였다. 

Harlan 등28)의 연구에 의하면, 혈중 납은 수축기혈압

및 이완기혈압과 밀접한 연관성이 있으며, 특히 이완기

혈압이 90 mmHg이하인 사람들보다 90 mmHg이상인

사람들에게서 혈중 납의 농도가 유의하게 높았다. 한편

Srozynski 등29)은 납 중독시 지질대사를 방해하여 혈청

콜레스테롤을 증가시킨다고 하였다. 하지만 본 연구에서

는 연령, 성별, 흡연, 음주력, 체질량지수를 보정한 후

편상관분석을 통해 혈중 납 농도와 혈압 및 혈청 지질 농

도와의 관련성에 대해 알아본 결과, 혈중 납 농도는 혈압

및 혈청 지질 농도와 유의한 상관관계가 없었다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 연구 대상자는

맞춤형 건강진단을 목적으로 일개 대학병원에 내원한 자

들로 구성되었으므로 결과의 일반화에 있어서 주의를 요

한다. 둘째, 환경의학적 관점의 연구로서 혈중 납 허용기

준보다 훨씬 낮은 수준의 노출로 인해 혈중 납이 관상동맥

석회화의 예측인자로 평가되지 못하였으며 향후 직업적으

로 납에 노출된 근로자 대상의 연구를 통한 재평가가 필요

하다. 셋째, 관상동맥 CT조영술은 민감도 82~100%, 특

이도 78~98%, 음성예측도 95~97%30-34)로 진단의 유용성

이 제시되었음에도 불구하고 관상동맥질환의 확진 방법은

아니므로 결과 해석 시 이를 감안하여야 한다. 

차후 납과 심혈관질환과의 관련성 평가에는 납 노출에

대한 자세하고 반복적인 평가, 심혈관질환의 전통적 위험

인자에 대한 표준화된 평가, 그리고 죽상동맥경화증을 조

기에 알아내기 위한 준임상적인 표지자 및 심혈관질환을

확인하기 위한 장기간의 추적관찰이 필요하다.

요 약

목적: 납은 고혈압과 관상동맥질환, 말초동맥질환 및

심장율동변화와 같은 심장기능장애도 증가시키는 것으로

알려져 있다. 본 연구는 심혈관계 증상이 없는 건강한 성

인을 대상으로 관상동맥 CT조영술을 시행하여 관상동맥

의 석회화 및 협착과 혈중 납 농도와의 연관성을 알아보

고자 하였다.

방법: 2006년 4월부터 2007년 7월까지 건강진단을 목

박령진 등∙관상동맥질환 예측요인으로서 혈중 납의 의의

Table 6. Odds ratios and 95% confidence interval of coronary artery stenosis

Factors
Men Women

N Crude Adjusted� N Crude Adjusted�

Age (years)       

＜50 134 1 1 51 1 1

≥50 210 2.30 (1.28-4.13)** 2.01 (1.07-3.78)** 105 3.42 (0.74-15.79)** 1.36 (0.18-10.20)**

Drinking

Non-drinker 86 1 1 137 1 1

Drinker 258 1.90 (0.96-3.72)** 2.44 (1.14-5.19)* 19 0.49 (0.61-03.97)** 1.34 (0.14-12.79)**

Smoking

Non-smoker 94 1 1 151 - -

Smoker 250 0.99 (0.55-1.76)** 0.80 (0.41-1.52)** 5 - -

Hypertension

No 294 1 1 130 1 1

Yes 50 3.75 (1.99-7.09)** 2.83 (1.39-5.75)** 26 5.66 (1.84-17.42)** 7.40 (1.45-37.74)**

Diabetes

No 313 1 1 144 1 1

Yes 31 3.05 (1.42-6.58)** 3.00 (1.28-7.05)** 12 15.11 (4.04-56.42)** 11.95 (2.20-64.71)**

Blood lead (μg/dL) 344 1.19 (1.00-1.42)** 1.25 (1.03-1.51)** 156 01.14 (0.70-01.85)** 01.42 (0.73-02.75)**

�: model including age, drinking, smoking habit, hypertension, diabetes, family history of CAD, BMI, TG, HDL-cholesterol, LDL-

cholesterol, and blood lead, **: P < 0.01, *: P < 0.05.
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적으로 일개 대학병원에 내원한 33-80세 사이의 직업적

납 노출이 없는 건강한 성인 남녀 502명(남자: 345명,

여자: 157명)을 연구대상자로 선정하였다. 대상자 전원

은 64 channel MDCT (Multidetector Computed

Tomography)를 이용하여 관상동맥 CT조영술 및 관상

동맥 석회화(coronary calcium score)를 검사하였고 혈

중 납 농도를 측정하였다.

결과: 전체 대상자의 혈중 납 농도는 0.43 μg/dL부터

11.30 μg/dL까지로 기하평균값은 2.98±1.5 μg/dL이었

다. 남자의 경우 혈중 납 기하평균값은 3.31±1.5 μg/dL

로 여자의 2.36±1.5 μg/dL보다 유의하게 높았다

(P<0.01). 관상동맥의 석회화 유무별로는 남녀 모두에서

석회화가 있는 군의 혈중 납 기하평균값은 석회화가 없는

군보다 높았지만 유의하지는 않았다. 관상동맥의 협착 유

무별로는 협착이 있는 군의 혈중 납 기하평균값은 협착이

없는 군보다 높았으며 남자에서만 통계적으로 유의하였다

(P=0.03). 다변량 로지스틱 회귀분석에서 혈중 납 농도

가 1 μg/dL 증가시마다 관상동맥 협착의 가능성은 남녀

각각에서 1.25배, 1.42배씩 증가하였으며 남자에서만 통

계적으로 유의하였다(P=0.02).

결론: 혈중 납은 관상동맥 협착의 예측인자로 평가되

었다. 
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