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ABSTRACT 

Background and Objectives: In acute coronary syndrome (ACS), the B-type natriuretic peptide (BNP) level is a 
strong predictor of mortality. Most ACS patients have a history of myocardial infarction (MI) or high risk ACS, 
clinical entities that are anticipated to lead to elevated BNP levels. Therefore, we assessed the relationship 
between BNP levels and long-term prognosis in low-risk patients with unstable angina (UA). Subjects and 
Methods: Between September 2002 and June 2004, BNP was measured in baseline samples from 137 patients 
referred for angiography. UA was defined as a clinical diagnosis paired with significant coronary artery narrowing. 
Patients had to exhibit no ST segment changes or abnormal Q waves, no elevation of cardiac enzymes, and no 
abnormal left ventricular diastolic or systolic function or regional wall motional abnormality on echocardio-
graphy. Major adverse cardiac events (MACEs) were defined as cardiovascular death, MI, or readmission due to 
heart failure. Results: The mean patient age was 62.2±10 years, and 70 (51.1%) of the patients were men. The 
mean follow-up duration was 44.5 months. Six patients died due to cardiac causes, 4 were admitted due to heart 
failure, and 2 had MIs. The mean BNP level was not different between patients suffering MACEs and those not 
suffering MACEs. Other characteristics were similar between the groups. Kaplan-Meier survival curves showed a 
statistically significant benefit in the BNP ≤80 pg/mL group (p=0.037). There were no significant prognostic 
factors on multivariate analysis. Conclusion: A single BNP measurement was not an independent prognostic 
factor, but was related to event-free survival in patients with low-risk UA. (Korean Circ J 2009;39:26-31) 
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서     론 
 

급성 관동맥 증후군은 심근 괴사의 생화학적 증거가 없

는 불안정형 협심증에서부터 ST분절 상승 심근경색에 이르는 

질환군을 이르며 급성 관동맥 증후군의 공통된 병태생리는 

동맥경화반의 파열과 혈전 생성이 주된 기전이다.
1)
 급성 관

동맥 증후군의 예후는 불가역적인 심근손상과 허혈 및 경색에 

의한 혈역학적 변화, 동맥경화성 혈관 질환의 범위와 속도 

등에 의해 결정되는데, 불량한 예후를 예측할 수 있는 위험 인

자로는 임상 병력, 심전도 소견, 심근경색과 심근 기능장애, 

신장 기능장애, 염증 반응의 활성도 등이 알려져 있다.
2)
 

최근 새로운 표지자로 관심을 받고 있는 B-type natriuretic 

peptide (BNP)가 있다. 혈중 BNP치는 심부전 환자에서 좌

심실의 기능장애 정도에 비례하여 증가하며 심부전 환자에
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서 예후 인자로서 BNP의 중요성은 대규모 연구에서 입증

된 바 있다.
3)4)

 또한 심근 허혈 증상 발현 수일 이내에 측정

한 BNP는 급성 관동맥 증후군에서 위험도를 계층화 하고 

장기 사망에 대한 강력한 예후 인자로서 유용성을 보고하고 

있다.
5)6)

 이들 연구는 대부분 고위험군 환자로 저위험군의 

불안정형 협심증 환자에 대한 예후 인자로서 BNP의 중요성

에 대한 보고는 드물다. 그리고 급성기의 BNP는 심근괴사

와 심근벽의 물리적 압력 증가에 의해 증가하는 급성반응기 

물질의 일종으로 여겨진다. 이에 본 저자들은 심근괴사와 그

로 인한 염증반응이 없는 저위험군의 불안정형 협심증 환자

의 장기 예후와 BNP의 관계를 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

2002년 9월부터 2004년 6월까지 허혈성 심질환으로 내원

하여 관동맥 조영술을 시행 받고 50% 이상 협착이 동반된 

환자 중 저위험군 불안정형 협심증 환자 139명을 대상으로 

하였다. 불안정형 협심증은 ACC/AHA 치료 지침에 따른 불

안정형 협심증 환자 중 관동맥 조영술상 50% 이상의 협착

이 동반된 환자로 정의하였다.
2)
 저위험군은 심전도상 0.1 mV 

이상의 ST 분절의 하강이나 상승이 없고 비정상적인 Q파

가 없으며, 심근 효소의 상승이 없는 환자로 정의하였다.
2)
 

심초음파상 좌심실 구혈률이 45% 미만이거나 이완기 기능

이 위정상 (pseudonormalized pattern), 제한형 (restrictive 

filling)을 보인 환자는 제외하였다. 또한 내원 당시 크레아

티닌 치가 1.5 mg/dL 초과되어 신부전의 위험군은 제외하

였다.
7)
 관동맥 질환은 치료자의 결정에 따라 70% 이상의 

협착이 있는 경우는 관동맥 중재술을 시행하였다. 

의무기록과 개인 면담을 통해서 심근경색, 협심증, 심부

전, 당뇨병, 고혈압, 뇌졸중, 고지혈증, 흡연력 등의 과거병

력 여부를 확인하였다. 주요 심장 사건은 심혈관 질환으로 

인한 사망, 심근경색의 재발이나 심부전으로 인한 재입원으

로 정의하였다. 추적 관찰 방법으로는 전화와 입원력 및 의

무기록을 이용하였다. 

 

혈중 BNP치 측정 

혈중 BNP 농도 측정은 최초 내원 당시 모두 측정하였다. 

BNP 측정은 전혈 혹은 최소 EDTA가 포함된 시험관에 3~5 

mL 혈액을 채취한 후 BNP kit (Triage®, Biosite, San Diego, 

USA)를 이용하여 형광면역 측정법으로 정량적인 값을 산출 

하였으며, 측정치의 하한값은 5 pg/mL였고, 상한값은 5,000 

pg/mL였다. 이전의 연구를 바탕으로 BNP는 80 pg/mL를 

기준으로 양군으로 나누어 분석하였다.
5) 

 

심장 초음파 검사 

심실의 이완기능은 간헐파 도플러를 이용한 승모판 혈류 

속도 측정을 통하여 E/A 비와 deceleration time (DT)을 측

정하고 폐정맥 혈류 속도인 수축기 좌심방의 이완기 (PVs1) 

및 승모판 하강기 (PVs2) 속도, 확장기 (PVd), 그리고 심방 

수축시 역행 (PVa) 혈류 속도를 같이 측정하여 평가하였다. 

승모판 혈류 E/A 비가 1~2, DT이 160~240 msec, PVs2≥

PVd시 정상 유입 (normal filling), E/A비가 <1, DT >240 

msec, PVs2 >PVd시 이완장애 (impaired relaxation), E/A 

비가 1~1.5, DT 160~200 msec, PVa >35 cm/sec시 가성

정상 (pseudonormalization), 그리고 E/A >1.5, DT <160 

msec, PVs2 <PVd시 제한성 유입 (restrictive filling)으로 

평가하였다.
8)9)

 

 

통계 분석 

통계 분석은 SPSS 11.0을 이용하였다. 자료들은 평균±

표준편차로 표시하였다. 주요 심장사건 발생군과 발생하지 

않은 군 간의 비교에서 수치 척도는 t-test, 범주형 변수는 

chi-square를 사용하였다. Univariate analysis을 통해서 

주요 심장 사건의 event free 생존율에 영향을 미칠 수 있

는 위험요인들을 결정하였고, 독립적 주요 심장 사건 예측 

인자는 Cox proportional hazard regression 모델을 이용

하여 분석하였으며 비교 위험도는 95% 신뢰구간으로 제시

하였다. 

 

결     과 
 

BNP치에 따른 대상 환자들의 임상적 특성 및 event free  

생존율 

대상 환자는 137명으로 평균 연령은 62.2±10세, 남성이 

70명 (51.1%)이었다. 관동맥 조영술상 단일 혈관 질환은 87

명 (63.5%), 다혈관 질환은 50명 (36.5%)이었으며 관동맥 중

재술은 125명 (91.2%)에서 시행되었다. 평균 BNP치는 61.2

±44.5 pg/mL이었고 최대치는 796 pg/mL, 최소치는 4 

pg/mL이었다 (Fig. 1). BNP치가 80 pg/mL 이하인 군의 평

균 BNP는 27.1±20.5 pg/mL이었고 80 pg/mL 초과인 군

은 194.3±145.9 pg/mL이었다. BNP치가 80 pg/mL 초과

Fig. 1. Distribution of B-type natriuretic peptide (BNP).
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인 군에서 나이가 많고, 남성의 빈도가 낮았으며, 심부전의 

과거력이 있는 경우가 많았고, 흡연력이 적었다. 또한 심혈

관 조영술상 다혈관 질환의 빈도가 높았으며, 혈중 tropo-
nin치가 통계적으로 유의하게 높았다 (0.2±0.5 vs. 0.7±

1.7 mg/dL) (Table 1). Event free 생존율은 혈중 BNP치가 

80 pg/mL 초과인 환자군에서 유의하게 낮았다 (p=0.037) 

(Fig. 2). 

 

주요 심장 사건 발생에 따른 대상 환자들의 임상적 특성 

대상 환자의 평균 추적 관찰 기간은 44.5±10.4개월이

었다. 추적 관찰 기간 동안 6명 (4.4%)의 환자가 심장 원인

으로 사망하였으며, 4명 (2.9%)의 환자가 심부전으로 입원

하였고, 2명 (1.5%)의 환자에서 심근경색이 발생하였다. 주

요 심장 사건이 발생한 군에서 평균 BNP치는 높았으나 통

계적 유의성은 없었으며 (77.5±94.1 vs. 59.7±96.0 pg/mL, 

p=0.54), BNP치가 80 pg/mL 초과인 경우도 높았으나 통

계적 유의성은 없었다 (41.7 vs. 18.4%, p=0.056). 그 외 인

구 통계학적 특성, 생화학적 검사, 관동맥 조영술 소견은 양 

군 간에 차이가 없었다 (Table 2). 

 

주요 심장 사건에 대한 예후 인자 

저위험군 불안정형 협심증 환자의 주요 심장 사건의 event 

free 생존율에 대한 예측 인자의 단변량 분석에서 연령의 

비교 위험도가 1.08 (95% 신뢰구간 1.00~1.16)로 높았으며, 

80 pg/mL 이상 BNP치는 비교위험도가 3.20 (95% 신뢰구

간 1.01~10.1)으로 비교 위험도가 높았으나, Cox propor-
tional hazard regression 분석에서 통계적으로 유의한 주

요 심장 사건의 event free 생존율에 대한 예측인자는 없었

다 (Table 3 and 4). 

 

고     찰 
 

본 연구에서 저자들은 내원 당시에 측정한 혈중 BNP치

가 급성 관동맥 증후군 중 저위험군 환자의 장기 예후, 즉, 

심혈관 질환으로 인한 사망, 심근경색의 재발이나 심부전

으로 인한 재입원의 위험을 평가하는 데 독립적인 예측인자

로 유용성을 확인하고자 하였다. 본 연구에서는 주요 심장 

사건이 발생한 군에서 BNP가 높았고 BNP가 80 pg/mL 초

과되는 경우가 많았으나 통계적 유의성은 없었다. 하지만 

Table 1. Characteristics according to the levels of serum B-type natriuretic peptide (BNP)

Variable 
BNP≤80 (pg/mL) 

(n=109) 
BNP>80 (pg/mL) 

(n=28) 
p 

Male, n (%) 63 (57.8) 07 (25.0) 0.002 

Age* (years old) 60.5±9.9 69.2±8.0 0.000 

History of CHF, n (%) 02 (02.0) 04 (14.8) 0.006 

History of hypertension, n (%) 56 (51.4) 18 (64.3) 0.220 

History of DM, n (%) 37 (33.9) 07 (25.0) 0.370 

History of CVA, n (%) 03 (02.8) 00 (00)0. 0.380 

Smoking, n (%) 45 (41.3) 04 (14.3) 0.008 

Disease extent 1/2/3 vessel disease, n (%) 69/32/8 (63.6/29.4/7.3) 18/3/7 (64.3/10.7/25.0) 0.009 

BNP* (pg/mL) 27.1±20.5 194.3±145.9 0.000 

Total cholesterol* (mg/dL) 196.8±18.30 189.7±41.70 0.480 

HDL-cholesterol* (mg/dL) 41.2±12.0 38.0±8.10 0.210 

LDL-cholesterol* (mg/dL) 119.3±13.00 118.6±38.20 0.960 

CK-MB* (ng/dL) 1.7±1.1 2.1±1.6 0.150 

Troponin I* (ng/dL) 0.2±0.5 0.7±1.7 0.010 

Creatinine* (mg/dL) 0.9±0.2 0.9±0.3 0.590 

CRP* (mg/dL) 0.5±1.3 0.3±0.2 0.550 

Ejection fraction (%)* 72.2±8.20 72.4±9.00 0.910 
*Mean±Standard deviation. MACEs: major adverse cardiac events, CHF: congestive heart failure, DM: diabetes mellitus, CVA: cere-
brovascular accident, BNP: brain natriuretic peptide, HDL-cholesterol: high density lipoprotein-cholesterol, LDL-cholesterol: low density 
lipoprotein-cholesterol, CRP: C-reactive protein 

 

Fig. 2. Kaplan-Meier estimate of cardiovascular event free survival
according to cut-off value of B-type natriuretic peptide (BNP) at 
baseline (p=0.037). 
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BNP가 80 pg/mL 초과군에서 통계적으로 유의하게 event 

free 생존율이 낮았다. 이는 주요 심장 사건이 발생한 군에

서 BNP가 높으나 standard deviation이 커 통계적 유의성

이 없는 것으로 판단되었다. 단변량 분석에서는 연령과 BNP 

80 pg/mL 초과인 경우가 주요 심장 사건에 대한 event free 

생존율의 예측인자였지만, Cox proportional hazard regres-
sion 분석에서는 통계적 유의성이 없었다. 

2007년에 발표된“ACC/AHA Guideline Update for the 

management of patients with unstable angina and Non-

ST-segment elevation myocardial infarction”에서는 불

안정형 협심증 (unstable angina)과 비 ST 분절 상승 심근

경색 (non-ST-elevation myocardial infarction) 환자의 

진단과 치료 과정에서 지속적인 위험도 판정을 강조하고 

있다.
2)
 예후 평가 지표로는 흉통의 임상 병력과 진찰 소견, 

심전도 소견이 있으며 생화학적 심근 표지자로 심근 특이

적 troponin이 여러 가지 매력적인 특성들 때문에 급성 관

동맥 증후군 환자의 평가에서 가장 선호되는 생화학적 심

근 표지자로 인정받고 있다.
2)
 이와 더불어 좌심실 구혈률

과 운동 장애 지수와 같은 심근의 수행능력이 예후에 중요

한 영향을 미친다.  

Natriuretic peptide는 심근의 수행 능력을 반영하는 지

표가 되어 왔는데 최근 BNP가 새로운 관동맥 질환의 표지

자로 관심을 받고 있다. BNP는 심실벽의 증가된 압력과 긴

장에 반응하여 주로 심실에서 생산되는 호르몬으로 혈압과 

혈장량, 나트륨 균형의 조절에 관여한다. BNP는 proBNP의 

형태로 심근세포에서 생성, 혈액에 분비된 후, 혈액 속에서 

BNP와 N-terminal proBNP (NT-proBNP)로 분리된다.
10)11)

 

Table 4. Cox proportional hazard regression analysis regarding 
MACE-free survival 
Variable RR (95% CI) 

Age 1.06 (0.99-1.14) 

BNP >80 (pg/mL) 2.10 (0.61-7.28) 
MACE: major adverse cardiac event, RR: relative risk, CI: confi-
dence interval, BNP: brain natriuretic peptide 

 

Table 3. Univariate analysis regarding MACE-free survival

Variable RR (95% CI) 

Age 1.08 (1.00-1.16) 

History of hypertension 0.88 (0.29-2.74) 

History of diabetes 0.63 (0.17-2.32) 

History of CHF 6.17 (0.99-38.4) 

History of CVA 5.59 (0.47-67.7) 

Smoking 0.59 (0.16-2.19) 

Triglyceride 0.99 (0.99-1.003) 

HDL-cholesterol 1.01 (0.97-1.06) 

LDL-cholesterol 1.01 (0.99-1.04) 

Creatinine 11.2 (0.92-136.98) 

CRP 1.10 (0.85-1.42) 

EF 1.04 (0.95-1.13) 

BNP >80 (pg/mL) 3.20 (1.01-10.1) 
MACE: major adverse cardiac event, RR: relative risk, CI: confi-
dence interval, CHF: congestive heart failure, CVA: cerebrovas-
cular accident, HDL-cholesterol: high density lipoprotein-cholesterol,
LDL-cholesterol: low density lipoprotein-cholesterol, BNP: brain
natriuretic peptide 

 

Table 2. Characteristics according to the MACEs  

Variable 
MACEs (-) 
(n=125) 

MACEs (+) 
(n=12) 

p 

Male, n (%) 64 (51.2) 06 (50.0) 0.940 

Age* (years) 61.8±10.2 67.8±8.00 0.052 

History of CHF, n (%) 04 (03.5) 02 (18.2) 0.030 

History of hypertension, n (%) 68 (54.4) 06 (50.0) 0.770 

History of DM, n (%) 41 (32.8) 03 (25.0) 0.580 

History of CVA, n (%) 02 (01.6) 01 (08.3) 0.130 

Smoking, n (%) 46 (36.8) 03 (25.0) 0.410 

Disease extent 1/2/3 vessel disease, n (%) 81/32/12 (64.8/25.6/9.6) 6/3/2 (50.0/25.0/25.0) 0.250 

BNP* (pg/mL) 59.7±96.0 77.5±94.1 0.540 

BNP >80 (pg/mL), n (%) 23 (18.4) 05 (41.7) 0.056 

Total cholesterol* (mg/dL) 195.7±47.60 192.1±41.80 0.800 

HDL-cholesterol* (mg/dL) 40.3±11.6 42.5±8.50 0.550 

LDL-cholesterol* (mg/dL) 117.5±42.20 142.4±35.10 0.200 

CK-MB* (ng/dL) 1.8±1.3 2.0±1.0 0.450 

Troponin I* (ng/dL) 0.3±0.9 0.07±0.20 0.440 

Creatinine* (mg/dL) 0.9±0.2 1.0±0.3 0.080 

CRP* (mg/dL) 0.4±1.2 0.7±1.2 0.400 

Ejection fraction (%)* 72.0±8.50 74.1±7.70 0.500 
*Mean±Standard deviation. MACEs: major adverse cardiac events, CHF: congestive heart failure, DM: diabetes mellitus, CVA: cere-
brovascular accident, BNP: brain natriuretic peptide, HDL-cholesterol: high density lipoprotein-cholesterol, LDL-cholesterol: low density 
lipoprotein-cholesterol, CRP: C-reactive protein 
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BNP의 유용성은 처음에는 심부전의 진단과 예후인자로 알

려졌다.
12)
 수년간 natriuretic peptide는 심근경색 이후 좌심

실부전을 진단하는데 이용되었으며 natriuretic peptide가 

증가된 경우에는 예후가 나쁜 것으로 알려져 있었다.
13)
 

이후 많은 대규모 연구를 거치면서 관동맥 질환 환자에

게 있어서도 BNP가 독립적인 예후 인자라는 것이 밝혀졌

다.
14-18)

 Galvani 등
15)
은 급성 관동맥 증후군 환자를 대상으

로 한 연구에서 내원 초기에 측정한 natriuretic peptide가 

ST 분절 상승 심근경색뿐만 아니라 불안정형 협심증과 비 

ST 분절 상승 심근경색 환자의 단기 및 장기 예후 인자임

을 보고하였다. 6,809명의 급성 관동맥 증후군 환자를 대

상으로 한 GUSTO-IV 연구에서는 NT-pro BNP치에 따른 

4분위간 1년 사망률이 1.8%, 3.9%, 7.7%, 그리고 19.2%로 

NT-pro BNP가 증가할수록 사망률이 증가함을 보고하였

다. 비 ST분절 상승 심근경색과 불안정형 협심증 환자를 

대상으로 한 TACTICS-TIMI 18에서는 BNP치가 80 pg/mL 

이상으로 상승한 군의 6개월 사망률이 그렇지 않은 군보다 

통계적으로 유의하게 높음을 보고하였다 (8.4% vs. 1.8%, 

p<0.0001).
18)
 국내에서도 급성 관동맥 증후군 환자를 대상

으로 한 Baek 등
19)
의 연구에 따르면 입원시 측정한 NT-

proBNP치는 이후 발생하는 주요 심장 사건을 예측하는 데 

유용한 생화학적 표시자임을 보고하였다.  

안정형 협심증 환자를 대상으로 한 Kragelund 등
20)

의 연

구에서는 NT-proBNP의 비교 위험도는 2.4 (95% 신뢰구간 

1.5~4.0, p<0.001)로 고식적인 심혈관계 위험인자와 좌심실 

구혈률에 독립적인 위험인자임을 보고하였으며, 좌심실 기능

이 정상인 저위험군의 안정형 협심증 환자를 대상으로 한 

Omland 등
21)
의 연구에서도 BNP가 예후인자임을 보고하였다. 

혈중 BNP나 NT-proBNP치의 증가가 급성 관동맥 증후

군의 예후인자로 여겨지는 병태생리학적 기전은 완전히 알려

져 있지는 않으나 몇 가지를 살펴보면, 첫째, natriuretic 

peptide치는 관동맥 증후군의 예후에 악영향을 미치는 연

령, 고혈압, 당뇨, 신부전과 관계가 있다. 둘째, natriuretic 

peptide치는 급성 관동맥 증후군의 중요한 예후 인자인 

좌심실 부전을 반영한다.
22)

 이전의 연구에 의하면 증가된 

natriuretic peptide치는 좌심실 부전이 동반된 환자에 있

어 사망에 대한 독립적인 예후 인자이다.
23)

 셋째, 급성기에 

상승하는 natriuretic peptide는 급성 허혈이 미치는 심근

의 양에 비례하여 발생하는 이차적인 좌심실 부전을 반영

할 수 있다. 이전의 연구에 따르면 natriuretic peptide는 관

동맥 중재술 직후에 증가하며,
24)
 증가된 natriuretic peptide

의 정도는 허혈이 발생한 심근의 크기와 비례한다.
25)

 이러

한 병태 생리학적 기전으로 natriuretic peptide는 가역적

인 심근허혈이나 괴사에 의해 이차적으로 발생하는 신경호

르몬의 활성화의 표지자가 될 수 있다. 결과적으로 BNP 혹

은 혈중 NT-proBNP치는 특이도면에서 부족한 예후 지표

이지만, 다양한 원인들의 통합적인 위험도를 반영한다고 할 

수 있다. 

본 연구에서는 주요 심장 사건이 발생한 군과 발생하지 

않은 군 사이에 BNP치의 차이는 없었으나 BNP치가 80 

pg/mL 초과군이 event free 생존율이 낮았다. 하지만 Cox 

proportional hazard regression 분석에서 주요 심장 사건

의 event free 생존율에 대한 독립적인 위험인자는 없었다. 

본 연구의 제한점으로는 대상 환자의 수가 적고 관동맥 

증후군 환자 중 저위험군을 대상으로 하여 장기 추적 관찰

에도 불구하고 주요 심장사건의 발생률이 낮아 결과에 대한 

통계적 유의성이 약화될 수 있다는 점이다. 또한 BNP의 측

정시기가 아직 확립되어 있지 않은 상태에서 허혈 증상 발

현 시점으로부터의 측정시기를 고려한 것이 아니고 내원 당

시에 측정한 BNP로, 실제 증상 발현부터 측정시기는 서로 

다르고 환자들의 예후를 결정하는 데 어느 정도 영향을 미

칠 것으로 생각된다. 저위험군 관동맥 증후군 환자의 낮은 

주요 심장 사건 발생률을 고려하여 향후 많은 환자를 대상

으로 하는 연구가 필요할 것으로 사료된다.  

 

요     약 
 

배경 및 목적 

급성 관동맥 증후군 환자의 예후를 예측하는 데 생화학적 

지표들이 유용한 것으로 알려져 있다. BNP는 급성 관동맥 

증후군에서 위험도를 계층화하고 장기 사망에 대한 강력한 

예후인자로서 유용성을 보고하고 있다. 하지만 저위험군의 

불안정형 협심증 환자에 대한 예후 인자로서 BNP의 중요

성에 대한 보고는 아직 없었다. 이에 저위험군의 불안정형 협

심증 환자에서 장기 예후 지표로서 내원시에 측정한 BNP의 

유용성을 평가하고자 하였다.  

방  법 

2002년 9월부터 2004년 6월까지 허혈성 심질환으로 내

원하여 관동맥 조영술을 시행 받고 50% 이상 협착이 동반

된 환자 중 저위험군 불안정형 협심증 환자 139명을 대상

으로 하여 주요 심장 사건 (심혈관 질환으로 인한 사망, 심

근경색의 재발이나 심부전으로 인한 재입원)을 추적조사 

하였다. 불안정형 협심증은 ACC/AHA 치료 지침에 따른 불

안정형 협심증 환자 중 관동맥 조영술상 50% 이상의 협착

이 동반된 환자로 정의하였다. 저위험군의 정의는 심전도

상 0.1 mV 이상의 ST 분절 하강이나 상승이 없고 비정상

적인 Q파가 없으며, 심근 효소의 상승이 없는 환자로 정의

하였다. 또한 심초음파상 좌심실 구혈률이 45% 미만이거나 

이완기 기능이 위정상 (pseudonormalized pattern), 제한형 

(restrictive filling)을 보인 환자와 신기능 장애를 가진 환자

는 제외하였다.  

결  과 

12명 (8.6%)의 환자에서 주요 심장 사건이 발생하였다. 주

요 심장 사건이 발생한 군과 발생하지 않은 군 사이에 BNP
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치에 통계적으로 유의한 차이는 없었으나 BNP치가 80 pg/ 

mL 초과군이 event free 생존율이 낮았다. 그러나 Cox pro-
portional hazard regression 분석에서 주요 심장 사건의 

event free 생존율에 대한 독립적인 위험인자는 없었다. 

결  론 

본 연구에서 내원시 측정한 BNP치는 저위험군 급성 관동

맥 증후군 환자에서 주요 심장사건에 대한 독립적인 예후 

인자는 아니었지만 event free 생존율과 연관이 있었다. 
 

중심 단어: B-type natriuretic peptide; 불안정형 협심증; 

예후. 
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