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만성폐쇄성폐질환의 급성 악화시 예후 인자로서의

혈중 B-type Natriuretic Peptide의 역할
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Background : The plasma B-type natriuretic peptide(BNP) concentration increases with the degree of

pulmonary hypertension in patients with chronic respiratory disease. The aim of this study was to examine

the prognostic role of BNP in the acute exacerbation of chronic obstructive lung disease (COPD).

Method : We selected 67 patients who were admitted our hospital because of an acute exacerbation of

COPD. Their BNP levels were checked on admission at the Emergency Department. Their medical

records were analyzed retrospectively. The patients were divided into two groups according to their

in-hospital mortality. The patients’ medical history, comobidity, exacerbation type, blood gas analysis,

pulmonary function, APACHE II severity score and plasma BNP level were compared.

Results : Multiple logistic regression analysis identified three independent predictors of mortality: FEV1,

APACHE II score and plasma BNP level. The decedents group showed a lower FEV1(28±7 vs. 37±

15%, p=0.005), a higher APACHE II score(22.4±6.1 vs. 15.8±4.7, p=0.000) and a higher BNP level (201

±116 vs. 77±80pg/mL, p=0.000) than the sSurvivors group. When the BNP cut-off level was set to

88pg/mL using the receiver operating characteristic curve, the sensitivity was 90% and the specificity
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서 론

만성폐쇄성폐질환은 국내 통계는 아직까지 알려지

지 않고 있으나 미국의 경우 만성 이환율과 사망

률의 네 번째를 차지하며, 2020년에는 세계적으로

5위의 질병 부담이 될 것으로 전망되는 만큼
1
중요

한 공중 보건 문제이다. 특히 만성폐쇄성폐질환의

급성 악화는 사망률과도 연관이 있고 환자의 삶의

질에도 영향을 미치며, 폐기능이 감소할수록 빈도

가 증가하고
2
, 급성 악화를 반복하는 환자의 경우

그렇지 않은 환자에 비해 폐기능 감소가 더욱 가

속화된다고 한다
3
.

폐고혈압으로 인한 폐성심은 일반적으로 만성폐

쇄성폐질환의 말기에 나타나는 소견으로, 사망을 예

견하는 독립적인 예후 인자로 알려져 있으나
4,5
, 흡

연으로 인한 폐혈관의 기능 이상 및 구조적인 변화

는 경증의 만성폐쇄성폐질환에도 종종 확인되는 소

견이다
6
. 만성폐쇄성폐질환 환자들이 폐성심을 갖는

빈도는 1초간 노력성 호기량(forced expiratory vol

ume in 1 second, FEV1)이 1L 이하인 경우는 40%,

0.6L 이하에서는 70%까지 보고되지만
7,8
초기의 폐고

혈압 및 폐성심은 증상이 거의 없어 안정 시에는 발

견되기 힘들고, 운동 등으로 인해 폐의 과팽창, 저산

소증, 과탄산혈증 및 교감신경계의 항진 등이 있을

때 종종 악화되어 나타나게 된다
9,10
.

만성폐쇄성폐질환의 급성 악화는 호흡기 감염,

심부전, 부정맥 등과 동반되며
11
, 원내 사망률은

4%에서 14%까지 보고되고 있고
11-15
, 지금까지의

연구들에 따르면 동맥혈 탄산가스분압
11,13
, 산소포

화도
11,12
, 체질량지수

11,13
, 고령

11,12,14
, 심부전

11,14
, 동

반 질환
14
, 부정맥

12
, 혈중 알부민 수치

13
, 활동 정도

(functional status)
11
, 폐성심

15
등이 사망률을 예측

하는 인자로 알려져 있다. 특히 폐성심의 유무는

급성 악화로 내원한 환자의 원내
15
및 퇴원 후

14
사

망률과 연관이 있으며, 재원 기간과도 관련되는 요

인으로 보고되고 있으나
16
, 이 연구들에서 폐성심

은 안정시 심전도나 심초음파 검사를 토대로 확인

한 것으로, 응급실 내원 당시의 우심 부하 상태를

그대로 반영한다고 하기엔 어려움이 있다.

급성 악화로 응급실에 내원한 모든 만성폐쇄성

폐질환 환자가 기존에 폐성심을 갖고 있지는 않을

것이나, 저산소증 혹은 과탄산혈증으로 인한 폐혈

관 수축, 기도 폐쇄 및 호흡수 증가로 인한 폐의

과팽창과 자가 호기말양압의 발생 및 교감신경계

의 항진 등으로 폐혈압의 상승이 있을 것으로 추

정되며, 내원 당시의 폐고혈압 및 우심부전 등 혈

역학적 불안정이 심각할수록 예후가 좋지 않을 것

으로 추측할 수 있다. 그러나 이러한 환자에서 내

원 후 즉시 심초음파 검사를 시행하여 폐고혈압의

정도를 측정하기는 매우 어렵고, 대개 심초음파 검

사가 시행되는 시간이면 기관지 확장제, 산소, 스

테로이드 등의 투여로 저산소증 및 폐의 과팽창이

어느 정도 호전된 상태이므로, 이때 시행된 심초음

파가 환자의 내원 당시 혈역학적 상태를 제대로

반영한다고는 볼 수 없다.

혈중 B-type natriuretic peptide (BNP)는 심실

was 75% in differentiating between the survivors and decedents. On Fisher’s exact test, the odds ratio

for mortality was 21.2 (95% CI 2.49 to 180.4) in the patients with a BNP level > 88pg/mL.

Conclusion : The plasma BNP level might be a predictor of mortality in an acute exacerbation of

COPD as well as the FEV1 and APACHE II score. (Tuberculosis and Respiratory Diseases 2004,

56:600-610)

Key words : Chronic obstructive pulmonary disease, Acute exacerbation, B-type natriuretic peptide.
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의 부피 증가나 압력 부하에 의해 수시간 내에 심

실에서 분비되고
17,18
, 좌심부전 뿐만 아니라 폐고혈

압 및 우심부전에서도 증가하며
19
, 우심 부하의 정

도에 비례하여 상승한다
20-23
. 또한 형광면역분석

(radioimmunoassay; RIA)을 이용한 신속한 BNP

의 측정은 채혈 후 30분내에 결과를 확인할 수 있

고 혈액 검사 후 결과를 기다리는 동안 바로 처치

를 시행할 수 있다는 장점이 있으므로, 환자가 응

급실로 내원한 당시의 혈역학적인 상태를 정확히

반영해 줄 수 있는 지표로 사용될 수 있다
17
. 이에

저자들은 급성 악화로 응급실에 내원한 만성폐쇄

성폐질환 환자의 혈역학적 불안정 정도가 환자의

예후와 상관이 있을 것으로 생각하였고, 이를 반영

하는 지표로 혈중 BNP 검사를 이용하였다.

대상 및 방법

1. 대 상

2002년 6월부터 2003년 12월까지 포천중문의대 분

당 차병원 응급실을 통해 호흡기내과로 입원한 환

자 중 퇴원 시 진단명이 만성폐쇄성폐질환의 급성

악화였으며, 응급실에서 응급 혈액 검사와 함께 혈

중 BNP 검사가 시행되었던 환자들을 대상으로 하

여 의무 기록을 검토하였다. 만성폐쇄성폐질환은

속효성 기관지 확장제 사용후 FEV1이 예측 추정

치의 70% 미만이고, 1초간 노력성 호기량/노력성

폐활량(FEV1/FVC)이 70% 미만이며 속효성 기관

지 확장제에 대한 FEV1 의 증가가 15% 미만이거

나 200mL 미만인 경우로 정의하였으며, 천식, 기

관지 확장증, 폐암, 이외 다른 호흡기 질환이 있었

던 경우 제외하였다
24
. 급성 악화는 객담의 양이

증가하거나, 객담이 누렇게 변하거나 호흡곤란이

악화된 3가지 중 1개라도 만족하는 경우로 정의하

였고, Anthonisen 등의 분류에 따라 type 1, 2, 3으

로 구분하였다
25
. 즉 type 1은 호흡곤란과 객담 양

증가 및 새롭게 발생하거나 악화된 화농성 객담이

있었던 경우로, type 2는 위 3가지 중 2개를 만족한

경우로, type 3는 위 3가지 중 1개와 함께 5일 이내

에 발생한 인후통이나 콧물; 열; 천명음; 기침 증가;

호흡수가 안정시보다 20%이상 증가한 경우 중 1개

라도 만족했을 때로 정의하였다. 신장 기능이 감소

하면 혈청 BNP 값이 증가할 수 있으므로 내원 당

시 혈청 크레아티닌이 1.3 이상이었던 환자는 포함

시키지 않았고, 좌심부전이나 부정맥의 기왕력이 있

거나, 내원 후 시행한 심초음파에서 심구출률이

55% 이하로 수축기 심부전을 보이거나, E/A ratio

가 역전되고 이완시간(decelerating time) 이

210msec 이상으로 증가되는 등의 이완기의 심부전

증거가
26
있던 환자는 제외하였다. 응급실 내원 당

시의 심전도에만 부정맥을 보이고 추적 심전도 검

사상 소실된 경우는 급성 악화와 연관하여 발생한

것으로 생각하고 포함시켰다.

2. 방 법

환자가 내원 기간 중 혹은 퇴원 24시간 내 사망한

경우 사망군으로 생존한 경우 생존군으로 분류하

였다. 임상 기록을 토대로 과거력 상 재택 산소치

료 여부, 지난 1년간 3달 이상 하루 5mg의 pre

dnisolone과 동량 이상의 스테로이드를 사용하고

있었는지 여부 및 흡연력과 동반 질환을 확인하였

다. 응급실 내원 기록을 참고로 악화 양상을 type

1, 2, 3으로 구분하였고, 내원 당시 활력 징후와 혈

액 검사 및 의식상태를 포함한 Acute Physiologic

and Chronic health Evaluation (APACHE) II

score를 계산하여 기록하였고, 응급실에서 시행한

동맥혈 가스 및 BNP 검사 결과를 확인하였다. 입

원기록을 통해 체질량 지수(body mass index), 폐

기능 검사, 재원 기간과 내원 24시간 내 중환자실

로 입원하였는지, 인공환기 치료를 받았는지 여부

를 확인하였다. 폐기능 검사는 입원 중 시행하지
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못한 경우 가장 가까운 때에 시행한 기록을 참고로

하였고, 중환자실로 입원하여 사망하고 검사를 하지

못했던 환자들은 missing value로 처리 하였다.

3. 통계분석

SPSS 10.0 프로그램을 이용하였고, 생존군과 사망

군의 내원 당시 및 입원 기간 중의 여러 변수에

대한 비교는 student t-test와 Mann-Whitney U

test를 이용하여 비교하였고, 통계적으로 두군 간

차이를 보였던 변수들에 대해 다중회귀분석을 시

행하였다. 다중회귀분석상 생존군과 사망군간 의미

있는 차이를 보였던 연속변수에서 생존과 사망을

구분할 수 있는 기준 값을 정하기 위해 receiver

operating characteristic (ROC) curve를 그린 후

민감도 및 특이도가 최대가 되는 점을 구하였고,

이 수치를 기준으로 2군으로 나누어 생존에 대한

Fisher’s exact test를 시행하고 교차비(odds ratio)

를 구하였다. 또한 상관분석을 이용하여 혈중 BNP

값과 다른 변수들 간의 상관관계를 확인하였다.

결 과

1. 환자군의 임상적 특징

기간 중 총 84명의 환자가 95회 만성폐쇄성폐질환

의 급성 악화로 응급실에 내원하여 입원하였고 이

중 63명, 73회에서 응급실 내원 당시 BNP 검사를

시행 받았다. 혈중 BNP 가 200pg/mL 이상이었던

환자 14명 중 9명이 심초음파 검사를 시행 받았고

이중 수축기 및 이완기의 심부전 증거가 있었던 3

명의 환자가 제외되었다. 또한 혈중 크레아티닌이

1.3 이상이었던 2명이 제외되어 총 58명의 환자가

포함되었다. 포함된 58명 중 5명의 환자가 2번 이

상의 입원치료를 받았으며, 본 연구에서는 각각을

다른 경우로 여기고 포함시켜 총 67회가 포함되었

다. 이중 남자는 52명이었고, 평균 연령은 71세였

다. 총 8명이 재택 산소치료를 받고 있었고, 7명이

최근 1년 내에 평균 6개월간 스테로이드를 투여

받고 있었다. 총 31명이 내원 당시까지 담배를 피

우고 있었다. 67명중 57명이 생존하였고, 9명이 병

원 내에서 사망하고 한 환자가 집으로 퇴원 후 24

시간 이내에 사망하여 총 10명이 사망하였다.

2. 생존군과 사망군의 비교

병원 내 혹은 퇴원 24시간 내에 사망한 환자들을

사망군으로 나머지 생존한 환자를 생존군으로 나누

었을 때, 생존군과 사망군간 성별, 연령, 재택 산소

치료 유무, 스테로이드 투여 유무, 체질량 지수, 흡

연 습관, 동반 질환 및 급성 악화의 양상에는 차이

를 보이지 않았다(Table 1). 응급실 내원 당시 시행

하였던 동맥혈 산소 및 이산화탄소 분압에도 두군

간 차이를 보이지 않았다. 67명중 39명은 응급실 내

원 24시간 내에 21명은 24시간 이후에 폐기능 검사

를 시행하였으나, 5명은 입원 중 시행하지 않아 입

원 일에서 가장 가까운 날짜에 외래에서 시행했던

폐기능 검사를 이용하였고, 중환자실로 입원하여 사

망하고 검사를 하지 못했던 2명은 missing value로

처리 하였다. 폐기능 검사상 속효성 기관지 확장제

사용후 FEV1(% of predicted)은 사망군이 28±7%

로 생존군의 37±15%에 비해 의미 있게 낮았다

(p=0.005). 혈중 BNP 수치는 사망군에서 201±

116pg/mL로 생존군의 77±80pg/mL에 비해 의미

있게 높았고(p=0.000), 내원 당시의 APACHE II

score도 사망군에서 22.4±6.1, 생존군에서 15.8±4.7

로 사망군에서 의미 있게 높았다(p=0.000). 생존군

57명중 11명이 중환자실로 입원하였고 8명이 인공

환기 치료를 받았으며 사망군 10명중 5명이 중환자

실로 입원하여 5명 모두 인공환기 치료를 받아, 두

군 간 중환자실 입원 여부(p=0.008) 및 인공환기 여

부(p= 0.001)에는 차이를 보였다(Table 2).
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3. 사망에 대한 예측 변수

사망군과 생존군의 비교에서 통계적으로 의미를 보

였던 FEV1(% of predicted), BNP 수치, APACHE

II score, 중환자실 입원, 인공환기 치료 여부 등과,

통계적으로 의미는 없었으나 BNP 값과 상관 관계를

보였던 나이와 동맥혈 산소분압(Table 3)을 포함하

여 다중회귀분석을 시행한 결과 FEV1(% of

predicted), BNP 수치 및 APACHE II score가 사

망을 예측할 수 있는 변수였다(Table 4). BNP 값

은 환자의 연령 및 APACHE II score, 동맥혈 산

소 분압과 연관을 보였으나(p=0.003, 0.005, 0.003)

만성폐쇄성폐질환의 중증도 지표인 FEV1과는 의

미 있는 연관을 보이지 않았다(Table 3).

Table 1. Descriptive characteristics of the patients: Survivors vs. Decedents

Variables Survivors (n=57) Decedents (n=10) p value

Male gender, (%) 45, (79%) 7, (70%) 0.446

Mean age, yr 71±9 73±11 0.435

Home oxygen 7 1 0.563

Chronic oral steroid use 6 1 0.960

Body mass index 20.2±3.6 19.2±4.3 0.436

Smoking habitus,

Current smoker,( PY)

Exsmoker,(PY)

28, (56±20)

21, (47±18)

3, (43±23)

4, (50±37)

0.344

Comobidity

Diabetes mellitus 7 1 0.839

Hypertension 8 3 0.212

Chronic liver disease 1 0 0.675

Exacerbation type,

Type 1

Type 2

Type 3

23

28

7

6

4

0

0.173

Data are presented as the means±standard deviation. p value=p value of survivors versus

decedents

Table 2. Patients’ characteristics at and duringupon admission: Survivors vs. Decedents

Variables Survivors (n=57) Decedents (n=10) p value

Initial PaO2, mm Hg 66±15 61±15 0.283

Initial PaCO2, mmHg 43±10 41±10 0.497

Initial FEV1,% of predicted 37±15.0 28±7 0.005

BNP, pg/ml 77±80 201±116 0.000

APACHE II score 15.8±4.7 22.4±6.1 0.000

ICU admission 11 5 0.008

Mechanical ventilation 8 5 0.001

Hospital stay 16±21 20±22 0.567

Data are presented as the means±standard deviation. p value=p value of survivors versus

decedents; FEV1, Forced expiratory volume in 1 second; APACHE, acute physiologic and

chronic health evaluation
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생존과 사망에 대해 통계적으로 두군 간 차이를

보였던 BNP 수치와 APACHE II score 및 FEV1

(% of predicted)으로 ROC 곡선을 그렸을 때 곡선

아래 면적(area under curve)은 BNP가 0.832(95%

신뢰구간; 0.687-0.978), APACHE II score 가

0.810(95% 신뢰구간; 0.657-0.962)으로 FEV1(% of

predicted) 0.661(95% 신뢰구간; 0.515-0.806)에 비

해 컸으며, BNP 값 88pg/mL를 기준으로 하였을

때 88pg/mL 이상에서 사망에 대한 민감도는 90%,

특이도는 75%를 보였고 APACHE II score 17.5

이상에서는 민감도 및 특이도가 각각 80%, 67%였

다(Fig 1). 이를 근거로 하여 BNP 88pg/mL를 기

준으로 생존과 사망에 대한 Fisher’s exact test를

시행하였을 때 사망환자 10명중 9명이 BNP 수치

88pg/mL 이상을 보여 p 값은 0.001로 의미를 보였

고, 교차비는 21.2로 BNP 88pg/mL 이상에서 사망

할 확률이 BNP 88pg/mL 미만의 환자보다 약 21

배 높음을 예상할 수 있었다. 또한 APACHE II

score 17.5를 기준으로 한 경우 생존에 대한 Fi

sher’s exact test 상 p 값은 0.013, 교차비는 7.4였

다(Table 5).

Table 3. Correlation between the BNP level and the other variables

Pearson correlation coefficient P value

BNP vs. Age 0.361 0.003

BNP vs. APACHE II score 0.342 0.005

BNP vs. PaO2 -0.359 0.003

BNP vs. FEV1,% of predicted 0.058 0.641

APACHE, acute physiologic and chronic health evaluation; FEV1, Forced expiratory volume in

1 second

Table 4. Multiple logistic regression analysis for the prediction of in-hospital mortality

Variables
Odds

ratio

95% Confidence

intervals
Coefficient p value

Age 0.979 0.844-1.136 -0.021 0.783

FEV1, % of predicted 1.263 1.007-1.585 0.234 0.043

BNP 0.982 0.966-0.998 -0.018 0.024

APACHE II score 0.688 0.495-0.955 -0.375 0.025

PaO2 0.922 0.814-1.043 -0.082 0.196

ICU admission 19993 0-3.48E+43 9.903 0.830

Mechanical ventilation 0.000 0-4.42E+34 -10.619 0.818

FEV1, Forced expiratory volume in 1 second; APACHE, acute physiologic and chronic health

evaluation

Table 5. Fisher’s exact test of the BNP level and APACHE II score vursusversus mortality

Survivors Decedents Total p value Odds ratio

BNP(pg/mL)
< 88 40 1 41

0.001 21.2
≥ 88 17 9 26

APACHE II score
< 17.5 37 2 39

0.013 7.4
≥ 17.5 20 8 28

APACHE, acute physiologic and chronic health evaluation
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고 찰

만성폐쇄성폐질환의 급성 악화로 응급실에 내원한

환자의 경우, 기도 폐쇄에 의한 폐포압 증가, 저산

소증이나 과탄산혈증으로 인한 혈관 수축, 교감신

경계 활성화로 인한 심박수 및 심박출량 증가 등

이 있을 것이며 이런 변화들은 기존의 폐혈관의

기능적, 구조적 변화에 더하여 폐고혈압을 악화시

키는 요인으로 작용할 수 있을 것이다
27
. 만성폐쇄

성폐질환의 급성 악화시 사망과 연관된 변수들로

는 여러 가지가 제시되었으나 혈역학적인 변수들

이 사망과 연관이 있는지에 대한 연구는 별로 없

으며, 현재까지 이에 대한 몇몇 연구들도 안정 상

태의 심전도나 심초음파 결과로 진단된 폐성심이

예후와 연관된 인자라고 보고하고 있다
15,16
. 하지만

급성 악화로 내원 후 치료의 경과에 따라 혈역학

적인 상태가 수시로 변화하기 때문에, 안정 상태에

서 시행한 검사들이 내원 당시의 혈역학적 상태를

그대로 반영한다고는 볼 수 없고, 정확한 측정을

위해서는 응급실 내원 직후에 바로 시행한 검사

결과를 토대로 해야 한다.

혈청내 BNP는 폐동맥압이나 폐혈관 저항에 비

례하여 증가하므로 우심부전의 정도를 평가하는데

유용하며
20-23
, 폐성심이나 우심부전에서 예후와도

관련이 있고
22
치료 후 반응 및 예후를 평가하는

방법으로도 유용하다
28
. 만성폐질환으로 인한 폐고

혈압시 BNP의 역할에 대해서는 몇 개의 연구가

보고되었는데
21,22,29

, 대부분이 폐고혈압의 정도와

혈청 BNP 농도가 연관을 보인다는 내용이며, 이

중 한 연구에서는 결핵성 파괴폐, 만성폐쇄성폐질

환, 폐섬유화증 등의 만성 호흡기 질환 환자에서

우심도자술로 측정한 평균 폐동맥압 및 폐혈관저

항이 혈청 BNP 농도와 밀접한 상관 관계가 있을

뿐 아니라 BNP가 폐질환으로 인한 사망을 예견하

는 지표로도 사용될 수 있다고 제시하였다
22
. 또한

Lang 등은 만성폐쇄성폐질환의 급성 악화 시 혈중

BNP가 동맥혈 산소분압과 역의 상관관계가 있음

을 보고하였지만(r=-0.65, p=0.03), 이외 병의 경과

나 예후 등과의 연관 관계는 밝히지 않았다
29
. 실

제로 만성폐쇄성폐질환에서 폐고혈압이 기도폐쇄

정도와는 독립적인 예후 인자인 것처럼, 만성폐쇄

성폐질환의 급성 악화 시 우심 부하의 정도가 기

도 폐쇄 정도 및 질환의 중증도와는 독립적인 예

후 인자인지를 알아보는 것은 의미 있을 것이나

아직까지 이에 대한 연구는 거의 없었다. 본 연구

결과, 환자의 혈역학적 상태를 반영하는 지표인

BNP도 APACHE II score 및 FEV1(% of predic

ted)과 함께 만성폐쇄성폐질환의 급성 악화로 내원

한 환자의 원내 사망을 예측할 수 있는 독립적인

인자임을 알 수 있었다.

최근 한 연구에서는 응급실로 내원한 폐색전 환

자에서 혈중 BNP 50pg/mL을 기준으로 했을 때

Fig. 1. ROC curve for the cut-off level of the
BNP level and the APACHE II score in
differentiating between survivors and de

cedents.

Receiver operating curve of BNP vs.
APACHE II score vs. FEV1(% of predic
ted) for the in-hospital mortality. BNP,
B-type natriuretic peptide; APACHE, acute
physiologic and chronic health evaluation;
FEV1, Forced expiratory volume in 1

second.
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50pg/mL 이상의 환자에서 사망률이 높았음을 보고

하여 BNP가 폐색전과 같은 급성 폐고혈압 질환에

서도 예후 인자가 될 수 있음을 보고한 바 있다
30
.

이는 본 연구에서 사망과 연관된 BNP 값이 88pg/

mL이었던 것에 비하면 낮은 수치이며, 이것은 아

마도 본 연구에서 대상으로 했던 환자들이 평균

추정 예측치의 35.5% 정도의 FEV1을 갖는 중증의

기도폐쇄가 있는 경우였으므로 기존에 심혈관계에

기저 질환이 없던 정상인에 비해 지속적인 우심실

부하가 있었기 때문으로 생각된다.

저자들의 이전 연구에 따르면 호흡곤란 환자에서

혈중 BNP 80.5pg/mL를 기준으로 우심부전이 없는

폐질환과 우심부전을 구분할 수 있었고, 좌심부전과

우심부전은 BNP 219pg/mL을 기준으로 구분할 수

있었으므로
31
, 본 연구에서 혈중 BNP 88pg/mL 이

상을 보였던 환자들은 대부분 내원 당시 만성폐쇄

성폐질환의 급성 악화로 폐고혈압이 악화되고 우

심부전이 있었을 것으로 생각된다. 하지만 BNP

값이 80pg/mL 이상인 19 명의 환자 중 심초음파

를 시행 받은 11명에서 응급실 내원부터 심초음파

를 시행한 시간까지는 평균 26시간 정도의 지연이

있었으므로 BNP 값과 폐고혈압의 연관을 보는 데

는 사용할 수 없다고 판단하여 본 연구의 결과에

서는 제시하지 않았다. 심초음파를 시행 받지 않은

환자의 경우 좌심부전의 동반 가능성을 의심해 볼

수 있으나, 이 환자들 모두 만성폐쇄성폐질환의 급

성 악화에 대한 치료로 호전을 보였기 때문에 연

구에 포함된 환자 중 중증의 좌심부전을 의심할

만한 환자는 없었다고 생각되었다.

결론적으로 본 연구 결과 혈중 BNP 값은 만성

폐쇄성폐질환의 급성 악화 시에 예후를 예측할 수

있는 인자일 가능성이 있으며, 이는 만성폐쇄성폐

질환 환자의 내원 당시 혈역학적인 상태도 예후와

연관된 중요한 인자임을 시사하는 소견으로 생각

된다. 특히 BNP 88pg/mL 이상에서는 88pg/mL

이하의 환자에 비해 사망에 대한 교차비가 20배

이상이었으므로, 내원 당시 혈중 BNP 값이 높은

환자들에 대한 적극적인 처치가 필요할 것으로 사

료되었다.

본 연구는 환자수가 적었고 특히 사망군의 환자

수가 10명 밖에 되지 않아 정확한 비교가 이루어

지지는 못했었다고 판단되며, 임상적으로 만성폐쇄

성폐질환의 급성악화를 정의하기가 애매한 경우가

많고, 환자의 연령이 고령이어서 동반된 좌심부전

의 가능성이 높아, 보다 많은 환자에서 심초음파가

시행되었어야 했으나 후향적인 연구로 그리하지

못했으므로 향후 좀 더 많은 환자를 대상으로 하

는 전향적인 연구가 필요하리라 사료된다. 또한 본

연구 결과대로 급성 악화시 폐혈압 상승으로 인한

BNP의 증가가 사망을 예측할 수 있는 변수라면,

그것이 단지 예후를 예측할 수 있는 인자인지, 아

니면 폐고혈압의 상승에 대한 적극적인 치료를 통

해 생존율의 향상을 기대할 수 있는 변수인지에

대한 연구도 필요하리라 생각된다.

요 약

연구배경 :

혈중 BNP 의 측정은 간단한 혈액검사로 바로 시

행할 수 있고 우심부하의 정도에 비례하여 증가하

므로, 혈액 검사 당시의 혈역학적 상태를 잘 반영

할 수 있다. 이에 저자들은 급성 악화로 응급실에

내원한 만성폐쇄성폐질환 환자의 혈역학적 불안정

정도가 환자의 예후와 상관이 있을 것으로 생각하

였고, 이를 반영하는 지표로 혈중 BNP 검사를 이

용하였다.

대상 및 방법 :

2002년 6월부터 2003년 12월까지 본원 응급실을

통해 만성폐쇄성폐질환의 급성악화로 입원한 환자

중 응급실 내원 당시 혈중 BNP 검사를 시행 받았

던 환자를 대상으로 하여 입원 중이나 퇴원 후 24

시간 이내에 사망한 환자와 생존한 환자를 두군으
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로 나누고 후향적으로 비교하였다.

결 과 :

다중회귀분석상 생존군과 사망군간에는 FEV1(%

of predicted), APACHE II score, BNP 수치만이

의미 있는 차이를 보였다(p=0.043, 0.025, 0.024).

ROC curve 상 BNP 88pg/mL 이상에서 사망을 예

측하는 민감도는 90%, 특이도는 75%를 보였고,

BNP 88pg/mL를 기준으로 사망에 대한 Fisher’s

exact test를 시행하였을 때 교차비는 21.2였다.

결 론 :

본 연구 결과 혈중 BNP 값은 만성폐쇄성폐질환의

급성 악화 시에 예후를 예측할 수 있는 인자일 가

능성이 있으며, 내원 당시 BNP 값이 높은 환자들

에 대한 적극적인 처치가 필요할 것으로 사료되었

다.
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