
 
 
 
 
 

 1055 

 Clinical Article Korean Circulation J 2000;;;;30((((8))))::::1055-1060

여성에서 관동맥질환의 예방을 위한 고지혈증 치료의 효과 
 

중앙대학교 의과대학 내과학교실 

김      치      정 

 

Effect of Management of Dyslipidemia on Prevention of Coronary 
Artery Disease in Women 

 

Chee Jeong Kim, MD 
Department of Internal Medicine, College of Medicine, Chung-Ang University, Seoul, Korea 

 

 

 

서     론 
 

관동맥질환은 서구에서 가장 중요한 사망원인이며, 

우리 나라에서도 최근 20년간 급속히 증가하고 있다. 

관동맥질환의 위험인자와 이의 조절을 통한 관동맥질

환의 예방에 대한 연구는 최근 많은 진전이 있었다. 미

국의 경우 관동맥질환의 예방을 위해 대중 매체를 활용

하여 전국민을 대상으로 교육한 결과로 최근 30년간에 

관동맥질환에 의한 사망이 반으로 줄어들었다.1) 

관동맥질환의 발생에 있어 콜레스테롤의 역할과 고

콜레스테롤혈증의 치료를 통한 관동맥질환의 예방에 

대해서는 많은 연구가 시행되었으며, 최근 콜레스테롤 

농도를 이전의 약제와 비교하여 대폭 저하시킬 수 있는 

3-hydroxy-3-methyl glutaryl CoA(HMG CoA) 

reductase 억제제의 출현 이후에 관동맥질환의 예방 

뿐 아니라 사망률도 줄일 수 있다는 획기적인 연구 결

과들이 보고되었다.2-7) 

연구들의 대부분이 주로 남성만을 대상으로 하였느

데, 이는 남성이 여성에 비해 관동맥질환의 발생률이 

높으므로 전향적 연구에서 비교적 적은 수를 대상으로 

상대적으로 단기간 추적하여 의미 있는 결과를 얻을 수 

있으며, 또한 낮은 연령에서 관동맥질환이 발생하므로 

다른 질환의 동반이 적어 연구결과가 명확하기 때문이

다. 비록 그 수는 적지만 여성만을 대상으로 하거나 여

성을 포함시킨 연구들의 결과는 일반적으로 우리가 알

고 있는 것과는 차이가 있다. 

폐경후 여성에서 여성호르몬은 1) 폐경증상의 완화, 

2) 골농도를 증가를 통한 골다공증의 치료, 3) 관동맥

질환을 포함한 심혈관계질환의 예방, 4) Alzheimer증

을 비롯한 치매의 예방 등의 효과를 기대하며 많은 여

성에게 투여되고 있다.8) 여성호르몬은 지질 농도에도 

영향이 있어 폐경후 여성에서 고지혈증의 치료에도 사

용될 수 있다.9)10 하지만 여성호르몬의 사용에는 몇 가

지 고려해야 할 문제점들이 있다. 

이에 여성에서 고지혈증의 의미와 이의 조절에 의한 

관동맥질환의 예방효과에 대해 정리해 보고, 남성과 어

떤 차이가 있는가를 분석함으로써, 여성 고지혈증 환자

의 치료방침에 대해 살펴보고자 한다. 

 

여성에서 관동맥질환의 위험인자로서 
고지혈증의 역할 

 
일반적으로 관동맥질환의 위험인자는 고콜레스테롤

혈증, 고혈압, 흡연이 중요하며, 이외에 저고밀도지단백 

콜레스테롤, 당뇨병 등이 작용하고, 이외에 지단백(a), 
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섬유소원 등의 혈전 관련 인자들, plasminogen activ-

ator inhibitor 등의 혈전 용해 인자들, CRP 등의 염증 

관련인자들, homocysteine 등의 여러 대사 인자들이 

관련한다. 하지만 이 연구들은 대부분 남성을 주 대상

으로 시행되었다.11) 

여성에서 고콜레스테롤혈증의 역할에 대해서는 소수

의 연구 결과만이 보고되었다. Framingham 연구에서 

고밀도지단백 콜레스테롤은 10 mg/dL 변화에 의해 위

험도가 50% 변화하여 낮은 고밀도지단백 콜레스테롤이 

관동맥질환 발생에 가장 중요한 역할을 하였다. 총콜레

스테롤은 265 mg/dL 이상의 군에서만 204 mg/dL 미

만의 군과 비교하여 심근경색의 빈도가 증가하였으며, 

특히 65세 이상의 여성에 있어서는 고콜레스테롤혈증

은 위험인자로서 역할이 미미하다. 저밀도지단백도 의

미는 있었으나 고밀도지단백 콜레스테롤보다는 효과가 

작았다.12-14) 이외에 Lipid Research Clinics 연구에서

는 고밀도지단백 콜레스테롤만이 예측인자였다.15)16) 

따라서 일반적으로 남성과 달리 고밀도지단백 콜레

스테롤이 총콜레스테롤이나 저밀도지단백 콜레스테롤 

보다 관동맥질환의 발생에 더 중요한 역할을 하며, 콜

레스테롤은 남성에서 고콜레스테롤혈증의 기준인 240 

mg/dL보다 높은 농도에서만 의미가 있었다. 

 

여성 관동맥질환의 특징 
 

여성에서도 관동맥질환은 남성과 마찬가지로 가장 

중요한 사망원인이다. 하지만 1997년 국내 통계 자료

에 의하면 여성의 평균수명은 78.1세로 남자의 70.6세

에 비해 길다.17) 또한 관동맥질환이 발생하는 시기도 

외국의 연구 결과에 의하면 여성에서 10년 정도 늦고, 

심근경색의 발생은 20년 정도 늦다.18) 

흉통을 호소하는 환자의 경우에 여성은 남성에 비해 

관동맥질환이 있을 확률이 낮다. 비록 전형적인 협심증

의 증상이 있더라도 60∼75%의 여성 환자에서만 혈

관조영술상 의미 있는 관동맥질환이 있어 남성의 약 

90%와는 차이가 있으며, 이러한 차이는 비전형적인 흉

통 환자에서 더 뚜렷하다. 이런 차이의 원인은 여성이 

남성에 비해 비전형적이고 심장에서 기인하지 않은 경

도의 흉통 때문에 병원을 자주 방문하기 때문일 가능성

이 있으나, 관동맥질환의 병태생리적인 차이에서도 기인

한다. 비전형적인 흉통을 보이면서 혈관조영술상 정상소

견을 보이고, 비교적 예후가 좋은 이형 협심증(variant 

angina)이나 미세혈관병성 협심증(microangiopathic 

angina)이 여성에서 빈번한 것도 한 원인이다. 죽상동

맥경화반의 병리에도 차이가 있어 여성에서는 남성에 

비해 세포와 섬유조직의 비율이 높다. 이는 여성에서 

협심증의 비율이 높고 예후가 좋은 원인일 수 있다. 관

동맥질환의 첫 증상으로 여성은 협심증이 가장 많은 반

면에 남성은 급성심근경색이 가장 많다.18)19) 

 

여성에서 고지혈증의 치료 효과 
 

식이요법에 의한 체중의 감소나 운동요법은 저밀도

지단백 콜레스테롤을 감소시키고, 고밀도지단백 콜레스

테롤을 증가시키는 것으로 알려져 있다.20)21) 하지만 

이런 방법들의 효과도 남녀간에 차이가 있어 여성에서

는 저밀도지단백 콜레스테롤의 저하나 고밀도지단백 

콜레스테롤의 상승의 폭이 작다. 약물요법의 지질 조절 

효과는 남녀간에 차이가 있다는 증거는 없다. 

폐경후 여성에서는 일반적인 지질강하제 외에 여성호

르몬의 투여를 고려할 수 있다. 에스트로겐을 경구 투여

하면 저밀도지단백 콜레스테롤이 10∼15% 감소하여, 

HMG CoA reductase 억제제나 cholestyramine보다

는 약하나 fibrate보다는 효과적이다. 고밀도지단백 콜

레스테롤은 15∼20% 증가하여 니코틴산과 비슷하며 

다른 지질강하제 보다는 탁월한 효과가 있다(Fig. 1). 

또한 관동맥질환의 위험인자의 가능성이 있으면서 다른 

지질강하제에 반응하지 않는 lipoprotein(a)도 감소한

다.9)10) 

에스트로겐을 단독으로 투여하면 자궁내막암의 발생

이 대폭 증가하며, 불규칙한 출혈 때문에 약에 대한 순

응도가 낮다.22) 프로게스테론을 복합 투여하면 위의 문

제점은 완전히 해결되며, 지질에 대해서는 약제에 따라 

차이가 있으나 일반적으로 저밀도지단백 콜레스테롤 

저하효과가 항진되고 고밀도지단백 콜레스테롤 상승효

과는 약화된다.9)10) 

폐경후 여성에서 에스트로겐의 투여는 관동맥질환을 

예방하는 것으로 알려져 왔다. 무작위연구가 아닌 다수

의 case-control 연구나 장기추적 cohort 연구에서 

에스트로겐은 관동맥질환의 발생을 약 30∼50% 감소

시켰다.23) 이는 위에 제시한 지질의 변화, 혈관반응도

의 호전, 혈전 및 혈전용해인자의 변화, 염증관련인자
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의 호전, 항산화효과 등의 효과에 의할 것으로 생각되

었다.24) 하지만 이들 연구들은 모두 무작위 연구가 아

니므로, 에스트로겐을 복용하는 군이 경제적 여유가 있

으며, 학력이 높고, 흡연의 비율이 낮고, 운동 등의 죽

상동맥경화를 지연시킬 수 있는 인자들을 많이 가지고 

있다. 비록 통계적으로 이들을 보정하더라도 의미 있는 

차이가 있으나 무작위 연구 결과가 발표될 때까지는 아

직 결론을 내릴 수는 없을 것으로 생각된다. 

에스트로겐/프로게스트론 병합요법에 대해서는 무작

위 연구가 아니고 잘 구성되지 못한 소수의 연구에서 역

시 관동맥질환을 예방하는 것으로 보고되었다. 하지만 

여러 연구에서 프로게스테론의 추가는 위에 제시한 에

스트로겐의 효과를 약화시킬 가능성이 제시되었다. 최근 

관동맥질환 환자에서 병합요법의 효과를 관찰한 무작위 

연구가 처음 보고되었는데 관동맥질환의 재발이나 사망

률에는 차이가 없이 부작용만이 증가하였다.25) 

또한 여성호르몬의 투여에서 고려해야할 것이 유방

암이다. 많은 보고에서 다른 결과들을 보여 논란이 있

었으나 최근의 대규모 장기추적 결과에서는 4년 이상 

에스트로겐을 사용하면 유방암의 발생이 증가하며 프

로게스테론을 병합 투여하면 위험도가 더 증가하는 것

으로 보고되었다.26) 

따라서 기왕에 관동맥질환이 있는 환자에서 에스트

로겐/프로게스트론 병합요법은 피해야 하며, 에스트로

겐 단독요법이나 관동맥질환이 없는 환자에서는 아직 

관동맥질환에 대한 효과가 명확하지 않으므로, 지질의 

조절을 위해 여성호르몬을 사용할 때에는 위험도와 이

익을 잘 고려하여 결정하여야 한다. 

 

여성에서 고지혈증의 치료에 의한 
관동맥질환의 예방효과 

 

예전에 비약물적 요법, cholestyramine, fibrate, 니

코틴산을 이용하여 고콜레스테롤혈증을 치료하고 이에 

의한 관동맥질환의 예방효과를 관찰한 연구들에서는 

콜레스테롤의 저하 효과가 적었고, 관동맥질환의 예방

효과도 많지 않았으며, 사망률은 감소시키지 못하였다. 

1990년대 이후에 HMG CoA reductase 억제제가 사

용되면서 콜레스테롤을 20∼30% 대폭 감소시킬 수 

있었으며, 이전의 연구와는 달리 뛰어난 예방효과가 관

찰되었다. 지금까지 HMG CoA reductase 억제제의 

관동맥질환 예방효과를 관찰한 5개의 대단위 무작위 

연구가 발표되었으며, 이중에 3개는 이차예방 효과를, 

2개는 일차예방 효과를 관찰하였다.2-7) 하지만 여기에

도 남성과 여성 사이에는 차이가 있었으며, 대부분의 

연구에서 예방효과가 여성에서 남성보다 미약하였다. 

 

이차예방 연구 

이차예방이란 기존에 관동맥질환이 있는 환자를 치

료하여 관동맥질환의 재발이나 이에 의한 사망을 예방

하는 것으로, HMG CoA reductase 억제제를 사용한 

대단위 무작위 연구로는 Scandinavian Simvastatin 

Fig. 1. 에스트로겐이나에스트로겐이나에스트로겐이나에스트로겐이나    에스트로겐에스트로겐에스트로겐에스트로겐////프로게스테론프로게스테론프로게스테론프로게스테론    병합요법에병합요법에병합요법에병합요법에    의한의한의한의한    지질의지질의지질의지질의    백분율백분율백분율백분율    변화변화변화변화. A) 고밀도지단백고밀도지단백고밀도지단백고밀도지단백    콜레스테콜레스테콜레스테콜레스테롤롤롤롤, , , , B)    저밀저밀저밀저밀
도지단백도지단백도지단백도지단백    콜레스테롤콜레스테롤콜레스테롤콜레스테롤.... CEE：conjugated equine estrogen 0.625 mg, MPA：medroxyprogesterone acetate 5mg 혹혹혹혹
은은은은 10 mg, EV：estradiol valerate 2mg, NOR：norgestrel 0.5 mg. 
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Survival Study(4S),2) Cholesterol and Recurrent 

Events Trial(CARE),3)4) Long-Term Intervention 

with Pravastatin in Ischaemic Disease Study(LI-

PID)가 있으며,5) 이들 연구 모두 다수의 남성과 소수

의 여성을 대상으로 하였다. 

 

Scandinavian simvastatin survival Study(4S) 

협심증이나 심근경색의 병력이 있으면서 콜레스테롤 

농도가 210 mg/dL 이상인 4444명의 Scandinavian 

환자를 대상으로 simvastatin을 투여하여 평균 5.4년 

동안 추적하였다. 투약군에서 총콜레스테롤이 25%, 저

밀도지단백 콜레스테롤이 35% 감소하였고, 고밀도지

단백 콜레스테롤이 8% 증가하였다. 전체적으로 대조군

과 비교하여 투약군에서 총사망율이 30%, 관동맥질환

에 의한 사망이 42% 감소하였다. 관동맥질환에 의한 

사망, 심근경색, 심정지, 심전도로 확인된 무통증 심근

경색으로 구성된 주요 관동맥 사건(major coronary 

events)은 투약군에서 34% 감소하였다. 이 효과를 남

녀간에 나누어 보면 Table 1과 같으며 주요 관동맥 사

건의 예방효과는 남녀간에 차이가 없으나 여성에서는 

남성과 달리 총사망율을 감소시키지 못하였다. 

 

Cholesterol and recurrent events trial(CARE) 

심근경색의 병력이 있으면서 콜레스테롤 농도가 240 

mg/dL 미만인 4159명의 미국과 캐나다 환자를 대상

으로 pravastatin을 투여하여 5년간 추적하였다. 대조

군과 비교하여 투약군은 총콜레스테롤이 20%, 저밀도

지단백 콜레스테롤이 28%(투약전과 비교하면 32%) 

낮았고, 고밀도지단백 콜레스테롤이 5% 높았다. 전체

적으로 대조군과 비교하여 투약군에서 총사망율과 관

동맥질환에 의한 사망은 차이가 없었으며, 관동맥질환에 

의한 사망과 심근경색으로 구성된 주요 관동맥 사건은 

24% 감소하였다. 저밀도지단백 콜레스테롤 농도를 기준

으로 125 mg/dL, 125∼150 mg/dL, >150 mg/dL의 3

군으로 나누었을 때에 125 mg/dL 미만 군에서는 예방

효과가 없었다. 이 결과로 고콜레스테롤혈증이 없이 중

등도의 콜레스테롤 농도를 가진 관동맥환자에서도 콜레

스테롤 농도를 낮추어야 할 이론적 근거가 제시되었다. 

남성에서는 주요 관동맥 사건이 20% 감소한 반면에 

여성에서는 46% 감소하여 여성에서 남성과 비교하여 

우수한 예방효과를 보였으며, 이는 다른 연구들과는 다

른 소견이다. 

 

Long-term intervention with pravastatin in ischae-

mic disease study(LIPID) 

심근경색이나 불안정성 협심증의 병력이 있으면서 

콜레스테롤 농도가 155∼271 mg/dL 사이인 9014명

의 호주와 뉴질랜드 환자를 대상으로 pravastatin을 

투여하여 평균 6.1년간 추적하였다. 대조군과 비교하

여 투약군은 총콜레스테롤이 18%, 저밀도지단백 콜레

스테롤이 25% 낮았고, 고밀도지단백 콜레스테롤이 

5% 높았다. 전체적으로 대조군과 비교하여 투약군에

서 총사망율은 22%, 관동맥질환에 의한 사망은 24%

가 감소하였으며, 이외에 모든 관동맥 사건이 유의하

게 감소하였다. 남녀간을 비교하면 남성에서는 주요 

관동맥 사건이 26% 감소하여 통계적으로 유의하였으

며, 여성에서는 11% 감소하였으나 통계적인 의미는 

없었다. 이외에 관동맥질환에 의한 사망률도 여성에서

는 의미가 없었다. 

 

일차예방연구 

일차예방이란 기존에 관동맥질환이 없는 고콜레스테롤

혈증 환자를 치료하여 관동맥질환의 발생과 이에 의한 

사망을 예방하는 것으로, HMG CoA reductase 억제제

를 사용한 대단위 무작위 연구로는 West of Scotland 

Coronary Prevention Study(WOSCOPS),6) Air Force 

/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study 

(AFCAPS/TexCAPS)가 있다.7) 

 

West of scotland coronary prevention study(WO-

SCOPS) 

심근경색의 병력이 없으면서 저밀도지단백 콜레스테

Table 1. Scandinavian simvastatin survival study에서에서에서에서  
남성과남성과남성과남성과    여성사이에여성사이에여성사이에여성사이에    예방효과의예방효과의예방효과의예방효과의    비교비교비교비교 

 Placebo Drug RR(95% CI) 

Total Death    

Women 25/420 
( 6.0%) 

27/407 
( 6.6%) 

1.12 
(0.65-1.93) 

Men 231/1803 
(12.8%) 

155/1814 
( 8.5%) 

0.66 
(0.53-0.80) 

Major coronary event   

Women 91/420 
(21.7%) 

59/407 
(14.5%) 

0.65 
(0.47-0.91) 

Men 531/1803 
(29.4%) 

372/1814 
(20.5%) 

0.66 
(0.58-0.76) 



 1059 

롤 농도가 155∼232 mg/dL 사이이고 심전도상 심근경

색이 없는 6595명의 스코틀랜드 남자를 대상으로 pra-

vastatin을 투여하여 평균 4.9년간 추적하였다. 투약군에

서 총콜레스테롤이 20%, 저밀도지단백 콜레스테롤이 

26% 감소하였고, 고밀도지단백 콜레스테롤이 5% 증가

하였다. 대조군과 비교하여 투약군에서 총사망율이 22% 

감소하여 경계역의 의미가 있었으며(p＝0.051), 진단이 

정확한 확정적인 관동맥질환에 의한 사망률이 28%(p

＝0.13), 관동맥이 의심되는 질환을 포함한 사망률은 

33%(p＝0.042) 감소하였다. 이외에 여러 가지 관동맥

질환도 통계적으로 유의하게 감소하였다. 이 연구에서

는 여성을 포함시키지 않았다. 

 

AFCAPS/TexCAPS 

임상적으로 죽상동맥경화에 의한 질환이 없으면서 

총콜레스테롤이 180∼264 mg/dL, 저밀도지단백 콜레

스테롤 농도가 130∼190 mg/dL, 고밀도지단백 콜레

스테롤이 여성에서는 47 mg/dL 이하, 남성에서는 45 

mg/dL 이하인 중등도이상의 콜레스테롤 농도를 가지

고 있으면서 고밀도지단백 콜레스테롤이 낮은 6605명

의 미국인을 대상으로 lovastatin을 투여하여 평균 5.2

년간 추적하였다. 투약군에서 총콜레스테롤이 18%, 저

밀도지단백 콜레스테롤이 25% 감소하였고, 고밀도지

단백 콜레스테롤이 6% 증가하였다. 전체적으로 대조군

과 비교하여 투약군에서 총사망율과 관동맥질환에 의

한 사망률은 그 숫자가 적어 통계적 차이가 없었으며, 

관동맥질환에 의한 사망, 급사, 심근경색, 불안정성 협

심증으로 정의된 주요 관동맥 사건은 37% 감소하였다. 

남성에서는 주요 관동맥 사건이 통계적으로 유의하게 

36% 감소하였으며 여성에서는 46% 감소하였으나 대

상수가 적고 주요 관동맥 사건의 빈도가 낮아 통계적으

로 의미가 없었다. 

 

요     약 
 

여성은 남성과 비교하여 관동맥질환의 빈도가 낮고 

늦게 발생하며 평균수명이 길다. 최근의 HMG CoA 

reductase 억제제의 연구 결과를 정리해 보면, 남자에 

있어서는 관동맥질환의 예방에는 확실한 효과가 있고, 

대상에 따라 차이가 있으나 사망률도 감소시킬 가능성

이 매우 높다. 하지만 여성에서는 이차예방에서는 관동

맥질환의 재발을 막을 수 있으나 사망률은 감소시키지 

못하고, 일차예방에서는 효과가 있다는 증거가 없다

(Table 2). 

그러나 이 연구결과들을 해석하는데 있어 고려할 점

이 있다. 모든 연구들에서 여성 대상자가 남성의 1/4∼

1/6 밖에 되지 않고, 일반적으로 여성의 관동맥질환이

나 사망률의 빈도가 남성에 비해 낮다. 따라서 비록 예

방효과는 있으나 통계적 유의성을 나타내지 못하였을 

가능성이 있으며 실제 주요 관동맥 사건의 감소비율은 

남녀 사이에 큰 차이가 없다. 하지만 비용-이익 관점

에서 판단하면 여성에서 관동맥질환이나 사망의 빈도

가 낮으므로 고지혈증의 치료는 남성보다 비효율적일 

것으로 생각된다. 

결론적으로 여성에서 고지혈증의 치료는 관동맥질환

이 있는 경우에는 적극적으로 치료하며, 관동맥질환이 

없는 경우에는 다른 위험인자들이 있거나 콜레스테롤 

농도가 매우 높아(>265 mg/dL, ?) 관동맥질환의 위험

도가 높은 환자로 국한시키는 것이 적절한 치료라고 개

인적으로 생각된다. 

폐경후 여성에서 여성호르몬의 사용에 대해서는 관

동맥질환이 있는 환자에서 에스트로겐/프로게스테론 병

Table 2. HMG CoA reducrase 억제제를억제제를억제제를억제제를 사용한사용한사용한사용한 관동맥관동맥관동맥관동맥 예방예방예방예방 연구에서연구에서연구에서연구에서 남녀간에남녀간에남녀간에남녀간에 효과의효과의효과의효과의 비교비교비교비교 

 대상수 총사망율 심혈관 사망율 관동맥 사망율 주요관동맥 사건 

일차예방      
WOSCOPS 6595/0 ±/ * ＋/ * ＋ / * ＋/ * 
AFCAPS/TexCAPS   5608/997 -/- -/- -/ - ＋/- 

이차예방      
4S   3617/827 + /- ＋/? ＋/? ＋/＋ 
CARE   3583/576 -/- -/- -/- ＋/＋ 
LIPID   7498/1516 ＋/- ＋/- ＋/- ＋/- 

남성/여성. ＋：효과있음, ±：경계역의 효과, –：효과없음, *：대상이 없음, ?：논문에 제시 안됨 
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합요법은 사용하지 않아야 한다. 에스트로겐 단독요법

이나 관동맥질환이 없는 고지혈증 여성에서의 병합요

법은 아직 결과가 명확하지 않으므로 부작용과 효능을 

잘 고려하여 판단하여야 할 것으로 생각된다. 즉 자궁

적출술을 받고, 갱년기 증상이 매우 심하거나 골다공증

이 있으면서, 저밀도지단백 콜레스테롤이 약간 높고 고

밀도지단백 콜레스테롤이 낮으며, 가족력에 유방암의 

위험도가 낮은 폐경후 여성은 에스트로겐 사용에 가장 

이상적인 대상이 될 수 있을 것이다. 
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