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만성 폐쇄성 폐질환 환자에서 뇌나트륨이뇨펩티드와 폐동맥압과의 상 계에 
한 연구

1서울 학교 의과 학 내과학 교실  폐연구소, 2분당 서울 학교병원 폐센터 

황용일1, 박근민1, 권성연1,2, 윤호일1,2, 이춘택1,2, 한성구1, 심 수1, 이재호1,2

Correlation Between NT-proBNP and Pulmonary Arterial Pressure 
in COPD Patients

Yong Il Hwang, M.D.
1
, Geun Min Park, M.D.

1
, Sung Youn Kwon, M.D.

1,2
, Ho Il Yoon, M.D.

1,2
,

Choon-Taek Lee, M.D.
1,2

, Sung Koo Han, M.D.
1
, Young Soo Shim, M.D.

1
, Jae Ho Lee, M.D.

1,2

1
Department of Internal Medicine, Seoul National University, College of Medicine, Lung Institute of Seoul National University Medical 
Research Center; 

2
Medicine and Respiratory Center, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea

Background: Pulmonary hypertension is one of the cardiovascular complications of in COPD. However, a diagnosis of 

pulmonary hypertension requires an invasive test, such as right heart catheterization. NT-proBNP is a cardiac hormone 

that is elevated when a cardiac volume or pressure overload is present. It was hypothesized that NT-proBNP might 

play a role in detecting of pulmonary hypertension in COPD patients.

Method: The 31 COPD patients, who underwent all of NT-proBNP, echocardiography, and spirometry in Seoul National 

University Bundang Hospital during the period from November 2003 to July 2005, were retrospectively analyzed.

Result: Of the 31 COPD patients, 9 patients had pulmonary hypertension. A significant positive correlation was 

observed between the NT-proBNP and pulmonary arterial pressure (r=0.589, p=0.002). However, there was no significant 

correlation observed between the FEV1 and NT-proBNP and FEV1 and pulmonary arterial pressure.

Conclusion: NT-proBNP might indicate the presence of pulmonary hypertension in COPD patients.
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서 론

만성 폐쇄성 폐질환은 만성 기도 염증  진행성 

기류 폐쇄를 특징으로 하는 질환으로 요한 사망 원

인의 하나이며 많은 만성 질환 에서 유병률과 사망

률이 증가하고 있는 질환이다1. 국내에서 실시한 국 

실태 조사 결과 45세 이상 성인의  17.2%가 만성 폐쇄

성 폐질환에 이환 되어 있다고 보고된 바 있다2. 만성 

폐쇄성 폐질환은 폐 이외의 다른 장기에도 향을 끼

치는 것으로 알려져 있다3. 폐동맥 고 압은 만성 폐

쇄성 폐질환의 요한 심 계 합병증으로 운동 능

력의 하를 가져 올 뿐 아니라4,5나쁜 후와 련이 

있는 것으로 알려져 있다3,6-9. 폐 이식을 기다리는 말

기 만성 폐쇄성 폐질환 환자들의 25%에서 폐동맥 고

압이 동반되어 있는 것으로 알려져 있고10 경증 

는 등도의 산소 증이 동반된 만성 폐쇄성 폐질

환 환자의 경우에 6년 동안 25%의 환자에서 새롭게 

폐동맥 고 압의 발생하는 것으로 알려져 있다11. 

폐동맥 고 압의 확진을 해서는 우심도자법과 같

은 침습 인 방법이 요구되나 모든 만성 폐쇄성 폐질

환 환자에서 실행하기는 어려운 것이 실이다. 최근

에는 심장 음  검사가 폐동맥 고 압의 진단에 많

이 이용되는데12,13 일회성 검사로 폐동맥 고 압을 배

제하기 해서는 도움이 되나10 지속 으로 추  검사

로 이용하기에는 고가 장비와 문 인력의 필요, 비싼 

검사료 등의 여러 가지 제한 이 있다. 따라서 만성 

폐쇄성 폐질환 환자에서 폐동맥 고 압의 발생을 조

기에 측, 진단할 수 있는 새로운 검사가 필요한 실

정이다.
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Total (n=31)

Median age (range) 70 years (49-82)

Mean FEV1(L) 1.12 ± 0.59 

FEV1 < 1 L (subjects) 18

FEV1 ≥ 1 L (subjects) 13

Mean FEV1 (% of predicted value) 50.7 ± 21.1

Mean Smoking amount (pack-years) 29.3 ± 24.8

GOLD stage 1 / 2 / 3 / 4 (subjects) 4 / 14 / 6 / 7

Mean NT-proBNP level (pg/mL) 506.0 ± 1513.8

Mean pulmonary arterial pressure 
(mmHg)

40.7 ± 15.4 

Table 1. Baseline characteristics of the patients

뇌나트륨이뇨펩티드(B-type Natriuretic Peptide, 

BNP)는 나트륨이뇨펩티드 의 한 종류로서 심장의 

용   압력 과부하가 있을 때 생산이 증가 되는 것

으로
14
 2000년도에 미국 식품 의약품 안 청에서 울

성 심부 의 진단, 후, 치료에 한 검사법으로 승

인 받았다
15
. 한 뇌나트륨이뇨펩티드는 폐성심이 동

반된 만성 호흡부  환자, 원발성 폐동맥 고 압, 폐

색 증과 같이 우심에 압력 과부하가 있는 상황

에서도 증가되어 있음이 알려져 있다
14
.

뇌나트륨이뇨펩티드는 구 물질인 proBNP상태로 

존재 하다가 분비가 되기 시작하면 N-말단 부분이 떨

어져 나가면서 호르몬 활성이 있는 BNP와 활성이 없

는NT-proBNP로 나뉘게 되는데 NT-proBNP는 

BNP보다 안정 으로 높은 농도로 에 존재하고 

방치 했을 때도 분해가 게 되는 것으로 알려져 있다
15,16
.

자들은 만성 폐쇄성 폐질환 환자에서 폐동맥 고

압의 진단에 있어 뇌나트륨이뇨펩티드의 농도 측정

의 유용성을 알아보고자 폐동맥압과 뇌나트륨이뇨펩

티드와의 상  계를 분석하 다.

연구 상  방법

2003년11월부터 2005년 7월까지 호흡 곤란을 주소

로 분당서울 학교병원 폐센터에 내원하여 GOLD 진

료 지침에 따라 1 율(FEV1/FVC)이 0.7 미만으로 만

성 폐쇄성 폐질환으로 진단 받고 폐기능 검사를 시행

하고 1 주 이내에 단순 흉부 촬 , 뇌나트륨이뇨펩티

드(NT-proBNP), 심장 음  검사를 모두 시행 받은 

환자들을 상으로 후향 으로 연구를 시행하 다.

2명의 임상의가 상 환자들의 의무 기록을 분석하

여 상 환자들의 연령, 성별, 흡연력 등의 기본 인 

인구학  특성과 동반 질환의 유무를 확인하 다. 허

성 심질환, 울 성 심부 , 심방 세동, 폐 색 증 등

과 같이 뇌나트륨이뇨펩티드가 상승될 수 있다고 알

려져 있는 동반 질환을 가진 환자들과 흉부 방사선 검

사에서 결핵에 의한 폐 손상이 찰되는 환자들은 분

석 상에서 제외하 다. 즉, 좌심실 구 률이 정상이

고 동반 질환이 없는 만성 폐쇄성 폐질환 환자들이 최

종 분석 상이 되었다.

심장 음  검사는 심장 내과 문의가 시행하

으며 폐동맥압은 삼첨  역류 속도로부터 추정하여 

결정하 다 [폐동맥압 = 우심실 수축기압 = 삼첨 간 

압력차 + 우심방압, 삼첨 간 압력차 = 4 × (최  삼

첨  역류제트 속도)
2
]. 이 게 구해진 폐동맥압이 40 

mmHg 이상을 폐 동맥 고 압으로 정의하 다
17,18
. 

분석 상 환자들의 GOLD 진료 지침에 따른 만성 

폐쇄성 폐질환의 병기에 따른 뇌나트륨이뇨펩티드의 

차이와 1 간 노력성 폐활량(FEV1)을 1.0 L를 기 으

로 나 었을 때의 뇌나트륨이뇨펩티드의 차이, 그리

고 폐동맥 고 압 유무에 따른 뇌나트륨이뇨펩티드의 

차이를 알아 보았다. 뇌나트륨이뇨펩티드 값과 폐동

맥압, 1 간 노력성 폐활량, 흡연량과의 상 계를 

알아 보았고 폐동맥 고 압의 진단을 한 뇌나트륨

이뇨펩티드의 임계값을 구하기 해 수신자 단특성

곡선(receiver-operating characteristics, ROC curve)

을 그린 후 민감도와 특이도가 최 가 되는 을 구하

다.

통계처리는 원도우형 SPSS(version 12) 통계 로

그램을 사용하 다. GOLD 병기, 1 간 노력성 폐활

량 1.0 L 기 , 폐동맥 고 압 유무에 한 뇌나트륨

이뇨펩티드의 차이에 해서는 비모수  검정 법인 

Mann-Whitney U test를 시행하 다. 뇌나트륨이뇨

펩티드와 1 간 노력성 폐활량, 폐동맥압, 흡연량 사

이의 상 계는 뇌나트륨이뇨펩티드의 로그값을 이

용하여 Pearson 상 계수를 구하 다. 0.05 미만의 p

값을 통계 으로 유의한 것으로 단하 다.
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GOLD 1 (n=4) GOLD 2 (n=14) GOLD 3 (n=6) GOLD 4 (n=7)

NT-proBNP (pg/mL)
*

 297.3 ± 357.2  801.5 ± 2227.2 264.6 ± 455.4 241.1 ± 302.0

PAP (mmHg)
*

35.3 ± 6.1 40.7 ± 14.6 38.0 ± 17.5 46.6 ± 21.0

No. of PH (subjects) 1 4 2 2

PAP: Pulmonary Arterial Pressure; PH: pulmonary Hypertension.
*
p > 0.05. 

Table 2. NT-proBNP , PAP according to the GOLD stage

FEV1 (L) FEV1(% of predicted value)

Log (NT-proBNP) r=-0.259 r=0.065

Pulmonary arterial 

pressure
r=-0.183 r=-0.128

r: Pearson’s correlation coefficient.

All p > 0.05.

Table 4. Correlation of FEV1 and NT-proBNP, 
pulmonary arterial pressure

FEV1 < 1L

(n=18)

FEV1 ≥ 1L 

(n=13)

NT-proBNP (pg/mL)
*

 711.4 ± 1970.6  221.6 ± 268.5

PAP (mmHg)* 43.7 ± 18.8 36.5 ± 7.9

No. of PH (subjects)
*

6 3

PAP: Pulmonary Arterial Pressure; PH: pulmonary 

Hypertension.
*
p > 0.05. 

Table 3. NT-proBNP , PAP according to the FEV1 
level 

결 과

1. 상환자의 특성

연구 기간 동안 총 51명의 만성 폐쇄성 폐질환 환

자가 흉부 방사선 검사와 뇌나트륨이뇨펩티드, 심장 

음  검사를 모두 시행 받았다. 이  울 성 심부

, 심방 세동과 같이 뇌나트륨이뇨펩티드의 상승을 

가져올 수 있는 기  질환을 가진 환자와 흉부 방사선 

검사에서 결핵에 의한 폐 손상이 찰되는 20명을 제

외하고 31명의 환자가 분석 상에 포함되었다. 환자

들의 나이의 앙값은 70세이었으며 남자가 22명, 여

자가 9명이었다. 총 29명에서 흡연력이 확인 되었으며 

이  흡연자는 11명, 과거 흡연자는 10 명, 비흡연자

가 8명이었고, 평균 흡연량은 29.3 ± 24.8 갑년이었다. 

1 간 노력성 폐활량의 평균값은 1.12 ± 0.59 L (정상 

측치의50.7 ± 21.1 %)이었다. GOLD 진료 지침에 

따른 환자 분포는 각 병기별로 4명, 14명, 6명, 7명이

었다. 1 간 노력성 폐활량이 1 L 미만인 환자는 18

명, 1 L 이상인 환자는 13명 있었다. 폐동맥압이 40 

mmHg 이상으로 폐동맥 고 압이 있는 환자는 9명

(26.7%)이었다.

상 환자들의 뇌나트륨이뇨펩티드의 평균값은 

506.0±1,513.2 pg/mL (범  6.20-8,505 pg/mL)이었다. 

심 음  검사에서 삼첨  역류 속도로 추정한 폐동

맥압의 평균은 40.7±15.4 mmHg이었다(Table 1).

2. 폐기능과 뇌나트륨이뇨펩티드, 폐동맥압과의 상  

계

GOLD 병기에 따른 뇌나트륨이뇨펩티드와 폐동맥

압은 통계 인 유의성이 찰되지 않았으다.(Table 2) 

한 1 간 노력성 폐활량 1 L를 기 으로 차이를 알

아 보았을 때도 통계  유의성은 찰되지 않았으며 

폐동맥 고 압의 발생빈도도 통계 인 유의성은 찰

되지 않았다(Table 3).

1 간 노력성 폐활량과 폐동맥압 사이에는 유의한 

상  계가 찰되지 않았으며 뇌나트륨이뇨펩티드

와 1 간 노력성 폐활량 사이에도 유의한 상 계는 

찰할 수 없었다(Table 4).

3. 뇌나트륨이뇨펩티드과 폐동맥압 

삼첨  역류 속도로부터 추정된 폐동맥압이 40 

mmHg 이상인 폐동맥 고 압이 있는 환자는 연구 

상  9명(26.7%)이었다. 폐동맥 고 압이 있는 환자

들의 뇌나트륨이뇨펩티드의 값은 폐동맥 고 압이 없

는 환자들에 비해 통계 으로 의미 있게 높게 측정되



Tuberculosis and Respiratory Diseases Vol. 63. No.4, Oct. 2007

349

1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00

logBNP

20.00

30.00

40.00

50.00

60.00

70.00

80.00

90.00

P
A

P

r=0.589, p=0.002

Figure 1. Correlation of NT- proBNP and pulmonary 
arterial pressure.

Pulmonary hypertension (+) (n=9) Pulmonary hypertension (-) (n=22)

NT-proBNP (pg/mL)
*

1,350.2 ± 2,711.4 160.6 ± 200.0 

FEV1 (L) 1.05 ± 0.56 1.14 ± 0.60

FEV1 (% of predicted value) 51.1 ± 20.4 50.5 ± 21.9

* 
p=0.013.

Table 5. NT-proBNP, FEV1 vs. pulmonary hypertension

275.0 pg/mlL

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - 특이도

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

민
감

도

Figure 2. ROC curve.

었으나 폐기능 검사 결과에서는 차이가 찰되지 않

았다(Table 5). 

폐동맥압과 뇌나트륨이뇨펩티드와의 상  계를 

알아 보기 해 뇌나트륨이뇨 펩티드의 로그값을 취

하여 Pearson 상  계수를 구하 을 때 유의한 양의 

상  계를 나타내었고(r=0.589, p=0.002) 이를 연령

으로 보정 하 을 때에도 양의 상  계가 유지 되었

다(r=0.566, p=0.003) (Figure 1).

4. 수신자 단특성곡선 (receiver-operating charac-

teristics, ROC curve)

뇌나트륨이뇨펩티드가 만성 폐쇄성 폐질환 환자에

서 폐동맥 고 압의 발생을 알아 보는 선별 검사로서

의 역할을 알아 보기 하여 수신자 단특성곡선 

(receiver-operating characteristics, ROC curve) 을 

이용하여 임계값(cutoff value)을 구하 다. 민감도를 

어느 정도 유지하면서 최 한의 특이도를 얻을 수 있

는 값을 구하 으며 뇌나트륨이뇨펩티드 값이 275.0 

pg/mL일 때 민감도 66.7%, 특이도 86.4%가 얻어졌다

(Figure 2).

고 찰

폐동맥 고 압은 만성 폐쇄성 폐질환 환자의 자연 

경과 에서 비교  흔히 보게 되는 심 계 합병증

이다
3,6,7
. 만성 폐쇄성 폐질환에 동반되는 폐동맥 고

압은 일반 으로는 경증 는 등도인 경우가 많지

만
19,20
 성 호흡 부 으로 입원한 병력이 있는 환자

에서는 증의 폐동맥 고 압이 동반되는 경우가 드

물지 않고
5 
나쁜 후와 련이 있음이 알려져 있다 

3,6,7
. 만성 폐쇄성 폐질환 환자에서 폐동맥 고 압의 
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발생 빈도는 보고마다 차이가 있지만
6,21
 최근의 연구

들 에서는 약 25%의 발생 빈도를 보고하고 있다
10,11
. 

폐동맥 고 압의 확진을 해선 우심도자법과 같은 

침습 인 방법이 필요하나 최근에는 심장 음  검

사가 폐동맥 고 압의 진단에 이용되고 있다
12,13
. 통

으로 심장 음  검사에서 측정된 삼첨  역류 속

도로부터 추정된 폐동맥압이 35 mmHg를 넘으면 폐

동맥 고 압이 있다고 정해 왔으나 50세 이상에서

는 정상인에서도 6%의 상에서 폐동맥압이 40 mmHg

를 과함이 알려져 있어
17,18
 본 연구에서는 폐동맥압

이 40 mmHg를 과하는 경우를 폐동맥 고 압이 있

다고 정의하 고, 상 환자의 26.7%에서 폐동맥 고

압이 동반되어 있었다.

만성 폐쇄성 폐질환 환자에서 폐동맥 고 압의 발

생 빈도는 병이 진행할수록 증가하는 것으로 알려져 

있다. 기의 연구에서 1 간 노력성 폐활량이 1 L 미

만인 경우에는 40%의 환자에서 폐동맥 고 압이 동

반되고 0.6 L 이하인 환자에서는 그 빈도가 70%까지 

상승됨이 보고되었지만
22,23
 본 연구에서는 1 간 노력

성 폐활량 1 L를 기 으로 나 었을 때 폐동맥 고

압의 발생 빈도는 통계 인 유의성이 찰되지 않았

다. 뇌나트륨이뇨펩티드의 값도 1 간 노력성 폐활량

이 1 L 미만인 군에서 더 높게 측정되었지만 통계  

유의성은 찰되지 않았다. 한 GOLD 병기에 따른 

폐동맥 고 압의 빈도나 뇌나트륨이뇨펩티드의 값도 

통계  유의성이 찰되지 않았다. 

뇌나트륨이뇨펩티드는 다양한 원인에 의해 폐동맥 

고 압이 발생했을 때 우심실의 기능 부 에 비례해

서 상승됨이 알려져 있다
14,24-27

. 하지만 만성 폐쇄성 

폐질환 환자만을 상으로 하여 폐동맥 고 압 유무

와 뇌나트륨이뇨펩티드 값의 상승 여부에 해서는 

알려진 바가 없다. 본 연구에서 폐동맥 고 압이 있는 

만성 폐쇄성 폐질환 환자들의 뇌나트륨이뇨펩티드의 

값이 폐동맥 고 압이 없는 환자들보다 통계 으로 

유의하게 높게 측정되었다. 한 폐동맥압과 뇌나트

륨이뇨펩티드 사이에 통계 으로 유의한 양의 상  

계를 찰할 수 있었다. 뇌나트륨이뇨펩티드가 고

령자에서도 상승됨이 알려져 있어
28
 연령을 보정하

을 때도 이 상  계는 통계  유의성을 유지하 다. 

비록 본 연구에서 폐기능 검사와 뇌나트륨이뇨펩티

드 검사가 같은 날 시행되지는 않았지만 본 연구에서 

측정한 NT-proBNP의 긴 반감기를 고려하면
15,16
 폐

기능 검사 시행 당시의 뇌나트륨이뇨펩티드를 반 한

다고 해석하는 데는 무리가 없을 것으로 생각된다.

본 연구는 상 환자가 수가 고 상 환자의 

 산소 분압을 알 수 없어 뇌나트륨이뇨펩티드의 임

계값인 275.0 pg/mL을 폐동맥 고 압의 진단에 바로 

용하는 무리가 따를 것으로 보인다. 하지만 다른 동

반 질환이 없는 만성 폐쇄성 폐질환 환자에서 뇌나트

륨이뇨펩티드의 수치가 상승 되어있을 경우 폐동맥 

고 압을 의심할 수 있는 선별 검사로서의 역할은 있

을 것으로 생각된다.

결론 으로, 좌심실의 기능이 정상인 만성 폐쇄성 

폐질환 환자에서 폐동맥 고 압이 있는 만성 폐쇄성 

폐질환 환자는 폐동맥 고 압이 없는 환자들보다 높

은 뇌나트륨이뇨펩티드 값을 보 고 폐동맥압과 뇌나

트륨이뇨펩티드 사이에 통계 으로 유의한 양의 상  

계를 찰할 수 있었다. 하지만 만성 폐쇄성 폐질환 

환자들의 병기를 구분하는데 사용되는 1 간 노력성 

폐활량은 폐동맥 고 압의 유무와는 상 이 없었으며 

한 폐동맥압과의 상  계도 찰할 수 없었다. 뇌

나트륨이뇨펩티드의 수치가 275.0 pg/mL일 때 민감

도 66.7%와 특이도 86.4%가 얻어졌으며 만성 폐쇄성 

폐질환 환자에서 뇌나트륨이뇨펩티드가 폐동맥 고

압 발생에 한 선별 검사로서의 역할을 할 수 있을 

것으로 기  된다. 하지만 본 연구는 폐동맥압을 우심

도자법인 아닌 심장 음  검사를 통해서 추산하여 

정확한 폐동맥압이 측정되지 않았고 상 환자의 수

가 은 후향  연구이기 때문에 이러한 결과를 바로 

용 하기에는 제한 을 지닌다. 향후 정확한 폐동맥

압을 측정할 수 있는 검사법을 가지고 보다 많은 수의 

환자를 상으로 한 향 인 연구가 시행되어야 할 

것이다.

요 약

연구 배경: 폐동맥 고 압은 만성 폐쇄성 폐질환 

환자에서 요한 심 계 합병증이다. 뇌나트륨이뇨
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펩티드는 허 성 심질환과 심부 의 경우에서 진단  

효율성과 후 측인자로서의 효율성이 잘 알려져 

있고 우심에 압력 과부하가 있는 상황에서도 증가된

다. 뇌나트륨이뇨펩티드의 측정이 만성 폐쇄성 폐질

환 환자에서 폐동맥 고 압의 진단에 유용성이 있는

지 알아보고자 폐동맥압과 뇌나트륨이뇨펩티드와의 

상 계를 분석하 다.

연구 방법: 의무 기록 분석을 통하여 뇌나트륨이뇨

펩티드, 심 음 , 폐기능 검사를 모두 실시한 만성 

폐쇄성 폐질환 환자들을 상으로 연구를 수행하

다. 뇌나트륨이뇨펩티드(NT-proBNP), 폐동맥압(PAP), 

1 간 노력성 폐활량(FEV1)과의 상 계를 분석하

다. 

결  과: 총 31명의 환자가 분석에 포함되었으며 폐

동맥 고 압이 동반된 환자는 9명(26.7%)이었다. 폐

동맥압과 뇌나트륨이뇨펩티드 사이에 유의한 상

계가 찰되었다(r=0.589,p=0.002).

결  론: 뇌나트륨이뇨펩티드는 만성 폐쇄성 폐질환 

환자들에서 동반된 폐동맥 고 압의 진단에 사용될 

수 있을 것으로 사료된다. 
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