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□원저 :임상□

1)

서 론

Brain natriuretic peptide(BNP)와 그의 N-terminal frag-

ment peptide(NT-proBNP)는 정상인에서는 매우 낮은 수치를

보이나
1)
, 심근이 늘어나거나 심부전, 신부전, 또는 일차성 고알

도스테론혈증의 경우와 같이 체액이 증가할 때, 그리고 심실 비

대나 허혈이 있을 때 좌심실에서 생성되고 분비되는 심장 호르

몬으로, 이뇨작용과 혈관 확장 및 평활근 이완을 유도하고 심근
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과 혈관 근육세포의 성장을 억제하며 레닌-안지오텐신-알도스테

론 시스템과 교감신경계를 억제하는 작용을 한다
1, 2)
.

BNP는 성인에서 심부전 및 심근 경색과 관련된 심실 기능부

전을 반영하는 중요한 진단적 지표이면서 예후를 예측하는 인자

로 사용되고 있으며
1-4)
소아에서도 선천성 심장병이나 심근증의

진단에 이용되고 있다. 그러나 NT-proBNP가 BNP에 비해 심

부전이나 심실 기능부전을 진단하는 지표로서 장점이 더 많은데
1, 5)
, NT-proBNP는 측정범위가 BNP보다 열 배 이상 높아 치

료 과정 중에 농도의 변화가 커서 측정 및 예후 관리에 더 용이

하고 반감기가 BNP에 비해 길고, 혈청 내에서 화학적으로 더 안

정적이며, 운동과 체위에 따라 혈중 농도가 크게 변하지 않는다.

가와사끼병은 전신성 혈관염으로 그 병인과 병리 기전이 아직

밝혀지지 않았고 확진을 위한 진단 방법이 없어, 오직 임상 증

가와사끼병에서 진단적 지표로서의 NT-proBNP
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Purpose : The purpose of this study was to determine whether N-terminal fragment of B-type na-

triuretic peptide(NT-proBNP) may be used to differentiate acute Kawasaki disease(KD) from other

clinically similar diseases.

Methods : Using electrochemiluminescence immunoassay, NT-proBNP concentrations were measured

in the acute phase within 10 days after the onset of KD(n=58) and in the convalescent phase, 60 to

81 days after the onset(n=51), and also in patients with acute febrile disease as a control(n=34).

Echocardiography was performed to detect pericardial effusion(PE) and coronary artery lesions(CAL),

and to measure the left ventricular dimension at diastole(LVIDd) and ejection fraction(LVEF). The

cutoff value of NT-proBNP for separating KD from other diseases was determined.

Results : NT-proBNP concentration in the acute phases of KD was significantly higher than that in

the control group(1,501.6±2,132.6 vs. 139.0±88.8 pg/mL, P<0.0001). In KD patients, NT-proBNP was

elevated in the acute phase and was lowered in the convalescent phase(1,466.0±2,173.2 vs. 117.5±

95.5 pg/mL, P<0.0001). The cutoff value of 260 pg/mL discriminated KD patients from other pa-

tients, with a sensitivity of 93 percent and a specificity of 88 percent. The NT-proBNP was higher

in patients with PE(n=17) compared with those without PE(n=41)(1,784.2±1,903.1 vs. 1,384.4±2,232.6

pg/mL, P=0.52). Comparison of NT-proBNP could not be done between patients with CAL and those

without, owing to a small number of patients with CAL(n=3). There was no correlation between

NT-proBNP and LVEF index(r=0.104, P=0.46) or LVIDd index(r=0.171, P=0.22).

Conclusion : NT-proBNP increases in the acute phase of KD and decreases to within normal range

in the convalescent phase. NT-proBNP >260 pg/mL may be highly suggestive of acute KD. NT-

proBNP may be used as a diagnostic tool for KD. (Korean J Pediatr 2006;49:539-544)
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상에 의해서 진단을 한다. 가와사끼병은 치료하지 않을 경우

15-25%에서 관상동맥류가 발생하며 허혈성 심질환, 심근 경색,

혹은 급사 등의 심각한 합병증이 발생할 수 있다
6)
. 특히, 임상

증상이 비전형적으로 나타나는 경우에는 진단과 치료가 늦어져

심혈관계 합병증의 위험성이 높아진다
7, 8)
. 따라서 본 연구에서는

가와사끼병의 확진을 위한 검사 방법이 없는 상황 하에서 NT-

proBNP가 가와사끼병과 이와 임상적으로 비슷한 양상을 보이는

급성 열성 질환과의 감별진단에 진단적 지표로서 사용될 수 있

는지의 여부를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

2003년 12월부터 2004년 12월까지 이화여자대학교 목동병원

소아과에 입원한 환자들 중 가와사끼병의 진단기준을 만족하는

전형적인 가와사끼병으로 치료받은 환아 58명을 환자군으로, 발

열과 홍반 또는 결막 충혈 등의 가와사끼병과 임상적으로 비슷

한 증상을 보이는 급성 열성 질환 환아 34명을 대조군으로 하였

다. 대조군 34명 중 16명은 성홍열이었고, 9명은 돌발진, 4명은

인두결막열, 3명은 다형홍반, 1명은 유행각막결막염, 1명은 구진

성 두드러기 환아였다.

NT-proBNP는 Elecsys 1010(Roche Diagnostics
Ⓡ
, Germa-

ny)을 사용하여 전기화학발광면역법(electrochemiluminescence

immunoassay, ECLIA)으로 측정하였다. 가와사끼병 환자에서

입원 후 면역글로불린 치료를 받기 전의 급성기 NT-proBNP를

측정하여 회복기(발병일로부터 60-81일) 때의 측정치 및 대조군

의 입원 당시의 NT-proBNP 측정치와 비교하였다. 본 연구에서

측정 가능한 혈중 농도는 최저 5 pg/mL, 최고 35,000 pg/mL였

다. 또한 적혈구용적율, 백혈구수, 혈소판, 적혈구침강속도(eryth-

rocyte sedimentation rate, ESR), C-반응성 단백(C-reactive

protein, CRP), 혈장 총단백, 알부민, aspartate amino transfer-

ase(AST), alanine amino transferase(ALT)를 측정하였다.

심장 초음파검사는 가와사끼병 환자군에서 급성기 때에 NT-

proBNP를 포함한 혈액 검사를 하는 당일 실시하여 심낭삼출

및 관상동맥 병변의 여부를 확인하였고, 좌심실 확장기말 내경

(LVIDd)과 수축기말 내경(LVIDs) 및 좌심실 구출율(LVEF)과

좌심실 단축율(LVSF)을 측정하여 NT-proBNP 측정치와의 상

관관계를 조사하였다. 관상동맥 병변의 정의는 일본 후생성에서

발표한 기준을 따랐다
9)
.

통계분석은 SPSS
Ⓡ
11.5를 사용하여 가와사끼병 환자군에서

급성기와 회복기의 측정치 비교는 paired t-test로, 환자군과 대

조군의 비교는 Student t-test로, NT-proBNP와 심장 초음파검

사 측정치와의 상관관계는 Pearson's correlation coefficient로

구하였다. 가와사끼병 감별진단을 위한 NT-proBNP의 진단적

유용성은 receiver-operating characteristic(ROC) curve를 이

용하여 민감도가 >90% 이상이면서 특이도가 가장 높은 지점으

로 정하였다. 통계적 유의 수준은 P<0.05로 하였다.

결 과

1. 가와사끼병 환자군과 대조군의 비교

1) 인구학적 및 임상적 특징

가와사끼병 환아의 나이의 중앙값은 33.6개월(3-153개월)이었

고, 대조군의 나이의 중앙값은 42.1개월(6-92개월)이었다. 환자

군과 대조군 간에 나이, 성별, 체중에는 차이가 없었고, 급성기

Kawasaki disease(KD)와 대조군간의 발병에서부터 검사까지의

시간 간격의 유의한 차이가 없었다(Table 1).

2) 혈액검사

혈중 NT-proBNP 농도는 가와사끼병 환자군에서 대조군에

비하여 유의하게 높았다(1,501.6±2,132.6 vs. 139.0±88.8 pg/

Fig. 1. Plasma NT-proBNP concentrations. (A) The NT-
proBNP concentration in the acute phase of KD was signifi-
cantly higher than that in the control group(1,501.6±2,132.6
vs. 139.0±88.8 pg/mL, P<0.0001). (B) In KD patients, NT-
proBNP level was elevated in the acute phase and was
lowered in the convalescent phase(1,466.0±2,173.2 vs. 117.5±
95.5 pg/mL, P<0.0001). Abbreviation : KD, Kawasaki disease.

Table 1. Clinical Characteristics in Kawasaki Disease Group
and Control Group

KD(n=58) Control(n=34) P value

Gender(M/F)

Age(months)

Body weight(kg)

Time from onset to

exam done in acute

phase(days)

Time from onset to

exam done in

convalescent

phase(days)

32/26

33.6(3-153)

14.0(5.1-49.1)

3.8(1-10)

71.1(60-81)

21/13

42.1(6-92)

15.7(8.5-27.2)

3.8(1-17)

NS

NS

NS

NS

Values are expressed as medians with the corresponding
ranges
Abbreviations : KD, Kawasaki disease; NS, not significant
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mL, P<0.0001)(Fig. 1). 또한 백혈구수, 혈소판수, ESR, CRP

및 AST, ALT는 가와사끼병 급성기에서 대조군에 비해 유의하

게 더 높았다. 알부민은 대조군에 비해 가와사끼병 급성기에서

유의하게 낮았다(Table 2).

2. 가와사끼병 환자군의 급성기와 회복기의 비교

51명의 가와사끼병 환아에서 급성기와 회복기의 NT-proBNP

를 모두 측정하였다. NT-proBNP는 가와사끼병 급성기에 증가

하였다가 회복기에 감소하였다(1,466.0±2,173.0 vs. 117.5±95.5

pg/mL, P<0.0001)(Fig. 1). 백혈구수, 혈소판수, ESR, CRP 및

AST, ALT는 가와사끼병 급성기에서 회복기에 비해 유의하게

높았으며, 알부민은 급성기에 유의하게 낮았다(Table 3).

3. 급성기 가와사끼병에서의 NT-proBNP 측정치

급성기 가와사끼병에서 NT-proBNP는 32명(55.2%)에서

261-1,000 pg/mL, 18명(31.2%)에서 1,001-5,000 pg/mL, 3명

(5.1%)에서 5,001-8,000 pg/mL, 1명(1.7%)에서 11,722 pg/mL

이었으며, 4명(6.8%)은 260 pg/mL 이하였다(Table 4). 대조군

에서 NT-proBNP 값이 260 pg/mL 이상인 환아는 34명 중 4

명(11.8%)이었고 그 중 3명은 성홍열, 1명은 돌발진을 진단 받

았다.

4. 가와사끼병의 감별진단을 위한 cutoff value

ROC curve 아래의 면적은 0.966(95% 신뢰구간, 0.930-

0.990)이었다. 가와사끼병의 감별진단을 위한 NT-proBNP의

cutoff value를 260 pg/mL로 할 때 odds ratio는 101, 민감도

는 93.0%, 특이도는 88.0%, 양성 예측도는 93.1%, 음성 예측도

는 88.2%이었고, 진단 정확도는 91.0%이었다(Table 5)(Fig. 2).

5. NT-proBNP와 심장 초음파검사 측정치와의 관계

NT-proBNP 측정치는 LVSF와 LVEF와 상관관계가 없었고

(r=-0.194, r=-0.188, P>0.05), LVIDs와 LVIDd와도 상관관계

가 없었다(r=-0.118, r=-0.013, P>0.05). 각 환자의 신체적 크

기에 따르는 변이를 교정하기 위해 LVSF, LVEF, LVIDs와

LVIDd를 체표면적으로 나눈 값(index)을 각각 NT-proBNP와

비교하였으나 역시 상관관계가 없었다(r=0.082, r=0.104, r=0.243,

r=0.171, P>0.05)(Fig. 3A, 3B).

가와사끼병 급성기에 심낭삼출이 있었던 17명의 환아에서

NT-proBNP의 농도는 심낭삼출이 없는 환아에 비해 높았으나

통계적 유의성은 없었다(1,784.2±1,903.1 vs. 1,384.4±2,232.6

pg/mL, P=0.52). 관상동맥 병변을 보인 환아는 3명으로 첫 번

Table 5. Cutoff Value of NT-proBNP for Differential Diagno-
sis of Kawasaki Disease

KD(acute phase) Control

NT-ProBNP >260

NT-ProBNP ≤260

54

4

4

30

Odds ratio, 101; sensitivity, 93.0%; specificity, 88.0%; positive
predictive value, 93.1%; negative predictive value, 88.2%; diag-
nostic accuracy 91.0%
Abbreviation : KD, Kawasaki disease

Table 3. Laboratory Findings in Kawasaki Disease(Acute vs.
Convalescent Phase)

Acute
n=51

Convalescent
n=51

P
value

NT-proBNP(pg/mL)

Hematocrit(%)

WBC(×103/µL)

Platelet(×103/µL)

ESR(mm/hr)

CRP(mg/dL)

Total protein(g/dL)

Albumin(g/dL)

AST(IU/L)

ALT(IU/L)

1,466.0±2,173.2

34.6±3.8

14.0±4.1

335.2±70.8

41.5±26.8

7.6±5.2

6.5±0.5

4.0±0.3

109.7±168.9

100.0±167.3

117.5±95.5

36.3±2.6

8.2±2.3

343.3±77.7

4.5±4.4

0.3±0.1

6.7±0.4

4.5±0.2

34.9±7.7

16.0±8.1

<0.005

<0.005

<0.005

NS

<0.005

<0.005

NS

<0.005

<0.005

<0.005

Values are expressed as mean±SD

Abbreviations : NS, not significant; NT-proBNP, N-terminal
fragment of B-type natriuretic peptide; WBC, white blood
cell; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive
protein; AST, aspartate amino transferase; ALT, alanine am-
ino transferase

Table 4. NT-proBNP Distribution Among Kawasaki Disease

NT-proBNP(pg/mL) Number Percentage(%)

≤260

261-1000

1,001-5,000

5,001-8,000

>8,000

Total

4

32

18

3

1

58

6.8

55.2

31.2

5.1

1.7

100.0

Table 2. Laboratory Findings in Kawasaki Disease Group
and Control Group

KD(acute), n=58 Control, n=34 P value

NT-proBNP(pg/mL)

Hematocrit(%)

WBC(×103/µL)

Platelet(×103/µL)

ESR(mm/hr)

CRP(mg/dL)

Total protein(g/dL)

Albumin(g/dL)

AST(IU/L)

ALT(IU/L)

1,501.6±2,132.6

34.6±3.7

14.3±4.2

331.7±71.9

44.6±27.9

8.1±5.3

6.5±0.5

4.0±0.4

125.7±189.7

116.4±186.8

139.0±88.8

35.3±2.1

9.9±3.7

259.6±100.8

17.7±16.0

3.5±4.5

6.7±0.5

4.2±0.3

44.1±46.4

19.9±18.6

<0.005

NS

<0.005

<0.005

<0.005

<0.005

NS

<0.005

<0.005

<0.005

Values are expressed as mean±SD
Abbreviations : KD, Kawasaki disease; NS, not significant;
NT-proBNP, N-terminal fragment of B-type natriuretic pep-
tide; WBC, white blood cell; ESR, erythrocyte sedimentation
rate; CRP, C-reactive protein; AST, aspartate amino trans-
ferase; ALT, alanine amino transferase
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째는 5개월된 환아로 좌전하행 관상동맥이 3.1 mm, 우관상동맥

이 3.3 mm로 확장되었고, 두 번째 환아는 좌전하행 관상동맥에

5.8 mm의 관상동맥류와 우관상동맥에 6 mm의 방추형 관상동

맥류를 보였다. 세 번째 환아는 좌전하행 관상동맥에 6.6 mm,

우관상동맥에 4.6 mm의 관상동맥류를 보였다. 관상동맥 병변의

유무와 NT-proBNP의 관계는 관상동맥 병변이 있는 환아의 수

가 극히 적어 분석하지 못하였다. 관상동맥류가 있는 3명 환아

의 NT-proBNP 값은 각각 298, 441과 4,627 pg/mL이었다.

고 찰

BNP는 심실근의 장력이나 심실 충만압이 증가할 때 좌심실

에서 분비되는 심장 호르몬으로서 울혈성 심부전이나 심근 경색

등 심실의 기능부전이 심할수록 혈중 농도가 증가한다
6)
. 가와사

끼병은 전신성 혈관염으로서 그 주된 임상 특징은 심혈관계의

임상 양상을 보이는 것이다. 그 병인이 아직 밝혀지지 않았고,

진단 또한 임상 증상에 근거하게 되나 임상 증상이 모두 나타나

지 않는 불완전 또는 비전형적인 가와사끼병의 경우에는 진단과

치료가 늦어져 심혈관계 합병증 발생률의 위험성이 높아지게 된

다
7, 8, 10)

. 따라서 심혈관계를 침범하는 가와사끼병에서 BNP 농

도가 증가한다면 진단을 위한 특별한 검사 방법이 없는 상황 하

에서 BNP는 진단적 가치가 있으리라 가정할 수 있다.

BNP의 전구 물질인 probrain natriuretic peptide(proBNP)는

108개의 아미노산으로 구성되어 있고 이것이 32개 아미노산으로

구성된 활성 단백질인 BNP와 76개 아미노산으로 이루어진 비

활성 단백질인 NT-proBNP로 분해된다. NT-proBNP는 BNP

에 비해 화학적으로 더 안정적이고, 반감기가 더 길고, 심실 기

능부전이 있을 때 혈중 농도가 더 높아지게 되므로 BNP보다

더 좋은 진단적 지표가 될 수 있다
1, 5)
. 이러한 이유로 본 연구에

서 저자들은 BNP 대신에 NT-proBNP를 측정하였다.

본 연구에 의해, 가와사끼병 급성기에서 NT-proBNP는 임상

적으로 가와사끼병과 비슷한 다른 열성 질환에 비해 유의하게

높았다. 또한, NT-proBNP는 가와사끼병 급성기에 증가하여 회

복기에 뚜렷하게 감소하였다. 그리고 비록 통계적 의의는 없지만

NT-proBNP는 심낭삼출이 없는 환아보다 심낭삼출이 있는 환

아에서 더 높았다. 더 많은 환자에 대한 연구가 이루어져야 하겠

지만, 이를 통하여 급성기 가와사끼병에서 NT-proBNP 값의 상

승은 심혈관계의 침범과 연관이 있을 가능성이 있음을 보여준다.

그리고 이러한 상승은 시간이 지남에 따라 심혈관계 침범의

정도가 회복됨에 따라 정상화된다는 것을 의미한다. 가와사끼병

의 급성기에 NT-proBNP가 증가하는 이유로는 Kawamura 등
11)
이 언급한 바와 같이 국소적 심근의 염증 또는 국소적 허혈에

의한 것으로 생각할 수 있다. BNP는 급성 심근 경색에서 크게

Fig. 3A. Correlation of NT-proBNP with LVEF Index in the
acute Kawasaki disease. There was no significant correlation
between NT-proBNP and LVEF/BSA. Abbreviations : LVEF,
left ventricular ejection fraction; BSA, body surface area.

Fig. 3B. Correlation of NT-proBNP with LVIDd Index in the
acute Kawasaki disease. There was no significant correlation
between NT-proBNP and LVIDd/BSA index. Abbreviations :
LVIDd, left ventricular end-diastolic dimension; BSA, body
surface area.

Fig. 2. Receiver-operating characteristic(ROC) curve for cutoff
value of NT-proBNP in Kawasaki disease. The area under the
ROC curve is 0.96. The cutoff value of NT-proBNP of 260
pg/mL discriminates Kawasaki disease from other similar dis-
eases with a sensitivity of 93% and a specificity of 88%.
*
AUC : Area under the curve.
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증가한다는 것은 잘 알려진 사실이고, BNP의 합성과 분비는 심

근의 괴사 혹은 심실에 대한 주변의 자극에 의해 증가된다고

Morita 등
12)
이 언급한 바와 같이 심근의 괴사 또는 허혈이 광범

위할 때는 물론이고 국소적일 때에도 BNP가 증가된다고 추정할

수 있다. 실제로 가와사끼병 환자의 급성기 때의 LVEF는 68.9

±6.0%, LVSF는 37.66±4.6%로 정상이었고, 또한 좌심실 심근

의 늘어나는 정도를 잘 반영하는 지표인 LVIDd는 31.5±5.3

mm로 이들 모두는 NT-proBNP 측정치와 상관관계가 없었다.

즉, 국소적 심근염이나 허혈로 NT-proBNP는 증가하였으나 그

국소 병변의 정도가 미약하여 좌심실 기능이나 심실 내경에는

영향을 주지 못했다. 따라서, NT-proBNP는 LVEF 같은 좌심

실의 혈역학적 지표보다는 미세한 심근 손상에 더 예민하게 반

응할 수 있는 지표로 생각할 수 있다.

급성기 가와사끼병에서 BNP가 증가하는 또 다른 기전으로

사이토카인의 역할을 들 수 있다. Tumor necrosis factor

(TNF)-α 또는 interleukin(IL)-1β는 심근세포로부터 BNP의

분비를 유도한다고 보고되고 있다
13)
. 그리고 TNF-α, IL-1α,

IL-1β와 interferon-β 등의 사이토카인들은 가와사끼병 급성

기에 증가하는 것으로 알려져 있다
14-17)
. 특히 IL-1β는 BNP 전

사를 자극하는 사이토카인으로서 쥐의 심실 근육 세포를 배양한

실험에서 BNP 생성에 관여한다고 보고되고 있다
18)
. 이러한 사

이토카인들이 가와사끼병 급성기에 심근염을 일으키고 또한 BNP

의 분비를 유도한다고 추정할 수 있다.

소아에서 NT-proBNP의 정상 범위에 대한 문헌은 많지 않

다. Nir 등
19)
은 4개월 이상의 심장병이 없는 소아에서의 정상

상한치는 349 pg/mL라고 하였고, Mir 등
20)
은 심부전 여부에 따

른 비교연구에서 107명의 대조군의 NT-proBNP 값의 10th과

90th 백분위수는 150과 430 fmol/mL(373.5와 1,070.7 pg/mL)

라고 하였다. 본 연구에서 51명의 가와사끼병 환자의 회복기

NT-proBNP 측정치(117.5±95.5 pg/mL)를 정상으로 가정할 때

정상 상한치는 308.5 pg/mL(평균 ＋2 SD)이다. ROC curve를

이용하여 민감도가 >90%이면서 특이도가 가장 높은 NT-

proBNP 측정치를 가와사끼병과 다른 질환과의 감별진단을 위한

cutoff value로 할 때 그 값은 260 pg/mL이고 이 때의 민감도

는 93%, 특이도는 88%이다. Cutoff value를 300 pg/mL으로

정할 때는 특이도는 88%이나 민감도는 83%로 260 pg/mL로

할 때보다는 떨어진다.

본 연구의 제한점으로는 본원에 입원한 가와사끼병 환자들만

을 대상으로 하였기 때문에 가와사끼병 환자군의 수가 많지 않

고, 관상동맥류가 있는 환아가 적어 NT-proBNP와 관상동맥 병

변과의 상관관계를 확인하기 어려웠다. 또한 사이토카인을 측정

하지 않아 NT-proBNP와의 관계를 확인하지 못한 것이 아쉬운

점으로 남는다.

결론적으로, 혈중 NT-proBNP는 가와사끼병 급성기에 증가

하고 회복기에 크게 감소하여 정상범위 내로 떨어진다. NT-

proBNP는 가와사끼병과 임상적으로 비슷한 급성 열성 질환에

비해서도 가와사끼병 급성기에 확연하게 높다. 이를 통하여 NT-

proBNP를 측정함으로써 급성 가와사끼병을 진단하고 다른 질환

과 감별진단을 할 수 있으리라 생각되며, 특히 비전형적으로 나

타나는 가와사끼병의 조기 진단을 위한 좋은 지표가 될 수 있을

것으로 기대된다.

요 약

목 적:가와사끼병의 진단 지표로서 NT-proBNP의 유용성을

살펴보고자 하였다.

방 법:가와사끼병을 진단 받은 환아 58명에서 발병 10일 이

내 급성기에 전기화학발광면역법(Electrochemiluminescence im-

munoassay)를 이용하여 NT-proBNP를 측정하였고, 그 중 51

명에서 회복기(발병 60에서 81일 이내)에 NT-proBNP 값을 측

정하여 비교하였다. 가와사끼병과 임상적으로 구별하기 어려운

급성 열성 질환이 있는 환아 34명을 대조군으로 하여 NT-

proBNP를 측정하여 가와사끼병 환자군과 비교하였다. 또한 가와

사끼병 급성기에 심장 초음파검사를 시행하여 심낭삼출과 관상동

맥 병변의 여부를 확인하였고 좌심실 확장기말 내경(LVIDd)과

수축기말 내경(LVIDs), 좌심실 구출율(LVEF)과 좌심실 단축율

(LVSF)을 측정하여 NT-proBNP 측정치와의 상관관계를 조사

하였다. 가와사끼병과 다른 질환의 감별진단을 위해 receiver-

operating characteristic curve를 이용하여 NT-proBNP의 cut-

off value를 구하였다.

결 과:가와사끼병 급성기 NT-proBNP 측정치는 대조군에

비해 유의하게 높았다(1,501.6±2,132.6 vs. 139.0±88.8 pg/mL,

P<0.0001). 51명의 가와사끼병 환자군에서 NT-proBNP 값은

급성기에 증가하고 회복기에 크게 감소하였다(1,466.0±2,173.2

vs. 117.5±95.5 pg/mL, P<0.0001). 가와사끼병의 감별진단을

위한 NT-proBNP의 cutoff value를 260 pg/mL으로 하였을 때

민감도 93%, 특이도 88%를 보였다. NT-proBNP는 심낭삼출이

있는 환아에서 심낭삼출이 없는 환아에 비해 높았다(1,784.2±

1,903.1 vs. 1,384.4±2,232.6 pg/mL). 관상동맥 병변이 있는 환

아(n=3)가 적어 NT-proBNP와의 관계를 확인할 수 없었다.

NT-proBNP 측정치와 LVEF index(r=0.104, P=0.46) 및

LVIDd index(r=0.171, P=0.22)은 상관관계가 없었다.

결 론: NT-proBNP는 가와사끼병 급성기에 크게 증가하며

회복기에 감소한다. NT-proBNP >260 pg/mL일 때 가와사끼

병을 강력히 의심할 수 있으며, NT-proBNP는 가와사끼병을 진

단하는 지표로 사용될 수 있을 것으로 생각된다.
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