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지역사회획득폐렴 환자의 중증도 평가에서 Procalcitonin 유용성
1창원파티마병원 호흡기내과, 2대구파티마병원

박훈표1, 이정수2, 장예수2, 김민수1

Usefulness of Procalcitonin in the Assessing the Severity of Com-
munity-Acquired Pneumonia Patient
Hun-Pyo Park, M.D.1, Jung-Soo Lee, M.D.2, Ye-Su Jang, M.D.2, Min-Su Kim, M.D.1

Department of Respiratory Medicine, 1Changwon Fatima Hospital, Changwon, 2Daegu Fatima Hospital, Daegu, Korea

Background: Thus far, research studies on community-acquired pneumonia (CAP) have focused on its clinical 
severity. Recently, it has been determined that procalcitonin (PCT) level is correlated with severity of CAP. A 
retrospective study conducted at our hospital used risk predictability and PCT to determine whether or no PCT 
is useful in assessing the severity of CAP.
Methods: This study covered 92 CAP cases that were admitted to the respiratory department at Changwon Fatima 
Hospital between July 1, 2008 and June 30, 2009. All enrolled subjects were measured for infection markers and 
risk predictability.
Results: Based on hospital admission data, enrolled subjects had Pneumonia Severity Index (PSI) scores serving 
as risk predictors showed that both PCT and white blood cell (WBC) were statistically significant as infection 
markers (p=0.001, 0.037). Thus, this study used ROC curves in PSI for data analysis. As a result, it was determined 
that the area under curve (AUC) of PCT and WBC was 0.694 and 0.593 respectively, indicating that PCT has a 
higher test value for WBC, when PCT was higher than 0.745 ng/mL. In addition, it was found that PCT levels 
higher than 0.745 ng/mL had higher PSI scores than the group with PCT lower than 0.745 ng/mL (p=0.032).
Conclusion: In order to predict risk of pneumonia cases admitted due to symptoms of CAP, it is important to 
consider PCT as well as PSI, and follow-up monitoring of PCT cases.
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서   론

  지역사회획득폐렴은 적절한 항생제 사용으로 빠른 회

복을 보이기도 하나 입원한 환자의 10∼20%가 집중치료

실에서 치료를 받고 이들 가운데 사망률이 20∼50%가 될 

정도로 감염으로 인한 사망 중 많은 부분을 차지하는 질환

이다1,2. 이러한 사망률을 감소시키기 위해서 오래 전부터 

입원 초기에 폐렴의 중증도 및 위험인자를 파악하려는 연

구가 지속되었다. 영국흉부학회에서는 호흡수(30회 이상), 

이완기 혈압(60 mmHg 이하), 혈액요소질소(20 mg/ dL 초

과)가 사망과 관련된 인자라고 발표하였고3 이후 Confu-

sion, Uremia, Respiratory rate, Blood pressure (CURB) 

점수를 개발하였다4,5. 그리고 혈액요소질소를 대신하여 

65세 이상의 나이를 이용한 Confusion, Respiratory rate, 

Blood pressure (CRB)-65를 사용하기도 하였다. 미국에서

도 Patients Outcome Research Team (PORT)의 Pneu-

monia Severity Index (PSI)를 발표한 이후6 최근의 폐렴 

치료지침에는 PSI와 CURB-65를 폐렴의 예후와 중증도 인

자로서 입원 결정 및 치료에 이용하였다7.

  이런 생체 징후와 관련된 인자들 외에도 체내 염증 반
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Table 1. Baseline characteristics of the 92 patients

   Characteristics

  Age, yr  63.15±15.69
  Male sex, n (%)     62 (67.39)
  PSI, points     85±38.64
  PCT, ng/mL  4.41±8.69
  CRP, mg/dL  13.23±10.64
  WBC, 103/μL 14,275.22±7,857.94

Values are number of patients (percentage) or means (standard 
deviation, SD).
PSI: pneumonia severity index; PCT: procalcitonin; CRP: C-re-
active protein; WBC: white blood cell.

응 초기에 상승하는 백혈구를 포함한 염증지표들이 지역

사회획득폐렴의 예후에 영향을 미치는 지에 대한 연구가 

지속되었고 그 중에서 C-reactive protein (CRP), Procal-

citonin (PCT)가 폐렴의 중증도 평가에 좋은 예측인자라

는 보고가 있다8,9. 특히 PCT는 건강 정상인의 혈청 또는 

바이러스 감염이나 비감염성 원인에 의한 염증반응에서

는 증가하지 않고 전형적 폐렴균을 포함한 중증의 세균감

염과 패혈증에서 증가하여 PSI 고위험군일수록 PCT가 높

아 폐렴 중증도를 평가할 수 있다고 한다10. 그 외에도 입

원초기의 PCT가 CRP, 백혈구와 비교하여 폐렴의 중증도

와 예후를 예측할 수 있다고 하며11 위험인자와 관련 없이 

PCT가 0.1 ng/mL 미만인 군에서 30일 사망률이 낮았다는 

보고가 있다12.

  이에 저자들은 기존의 지역사회획득폐렴의 위험예측도

로 사용한 PSI, CRB-65, CURB-65를 이용하여 백혈구, 

CRP, PCT의 염증지표가 폐렴 중증도 평가에 유용한 지를 

후향적으로 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  2008년 7월 1일부터 2009년 6월 30일까지 창원파티마

병원 호흡기내과에 지역사회획득폐렴으로 입원하여 처음 

24시간 이내에 염증지표와 위험예측도를 측정한 환자를 

대상으로 하였다. 이 기간 동안 폐렴으로 호흡기내과에 

입원하여 PCT를 포함한 염증지표를 측정한 환자는 286명

이었다. 이 중 흉부사진상 병변이 명확하지 않는 환자 145

명, 최근 1주 내 타 병원에 입원한 환자 31명, PSI를 측정

하지 않은 환자 15명, 추후 결핵으로 판명된 3명을 조사대

상에서 제외하고 지역사회획득폐렴으로 위험예측도를 측

정한 환자 92명을 대상으로 조사하였다.

2. 정의

  지역사회획득폐렴은 입원 전 호흡기증상(기침, 객담, 

발열, 흉통, 호흡곤란)이 하나 이상 있으면서 흉부사진상 

병변이 있고 청진상 수포음이 들린 경우로 하였다. 백혈

구, PCT, CRP를 염증지표로 CRB-65, CURB-65, PSI를 위

험예측도로 규정하였다. CURB-65는 의식혼미, 혈액요소

질소 20 mg/dL 초과, 호흡수 30회 이상, 수축기 혈압 90 

mmHg 미만, 이완기 혈압 60 mmHg 이하, 65세 이상으로 

하였고 CRB-65는 CURB-65에서 혈액요소질소가 없는 것

이다. 각각에 대해 해당 사항이 있으면 1점씩 부과하여 

CURB-65는 0점에서 5점, CRB-65는 0점에서 4점까지 주

었고 0에서 1까지는 저위험군, 2 이상은 고위험군으로 하

였다. PSI는 각각 점수를 계산하여 I군에서 V군으로 측정

하였고 I, II, III군은 저위험군, IV, V는 고위험군으로 하였

다. 혈액에서 CRP 측정은 immunoturbidimetric assay 

(Modular, Roche, Switzerland), PCT는 enzyme-linked 

fluorescence assay (VIDAS BRAHMS PCT, France, meas-

urement range, 0.05∼200 ng/mL)법으로 하였다.

3. 통계분석

  윈도우용 SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 

사용하여 서로 다른 두 군 간의 평균값은 독립표본 T 검정

으로 비교하였고 세 군 간은 일원배치 분산분석법으로 비

교하였다. 그리고 통계학적으로 유의한 차이를 보이는 측

정값은 receiver operating characteristic (ROC) 곡선 분석

을 하였다. 그리고 p값이 0.05 미만일 때 통계학적으로 

유의성이 있다고 판정하였다.

결   과

1. 환자

  평균 나이는 63세(19∼92세), 여자 30명이었다(Table 

1). 그리고 사망자는 6명(6.52%)이었고 사망자의 평균 

PCT는 9.30±12.24 ng/mL이었다. 생존자의 평균 PCT는 

4.07±8.38 ng/mL이었다. 입원 당시 객담검사에서 세균

이 배양된 경우는 33명(35.87%), 2가지 이상 세균이 나온 

경우는 4명이었다. 세균은 klebsiella pneumoniae 10명으

로 가장 많았고 streptococcal pneumoniae, staphylococ-

cus aureus가 각각 8명이었다. PSI 고위험군에는 pseudo-
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Table 2. Biomarkers and prognostic scales in community-acquired pneumonia

N PCT, ng/mL CRP, mg/dL WBC, 103/μL

CRB-65
  0∼1 72 3.80±8.70  13.95±11.15 13,171.53±6,121.50
  2∼4 20 6.62±8.49 10.66±8.24  18,248.22±11,596.24
  (p-value) (0.2) (0.222) (0.01)
CURB-65
  0∼1 56 3.03±7.53  13.22±11.20 12,879.64±5,393.98
  2∼5 36 6.57±9.97 13.25±9.85  16,446.11±10,337.23
  (p-value) (0.056) (0.988) (0.033)
PSI
  I∼III 61 2.26±4.87  13.42±11.08 13,061.80±5,601.21
  IV∼V 31  8.65±12.69 12.87±9.87  16,662.90±10,754.91
  (p-value) (0.001) (0.816) (0.037)

Values are means (±SD).
PCT: procalcitonin; CRP: C-reactive protein; WBC: white blood cell; CRB: confusion, respiratory rate, blood pressure; CURB: con-
fusion, uremia, respiratory rate, blood pressure; PSI: pneumonia severity index.

Figure 1. Receiver operating characteristic curves com-
paring WBC, PCT in PSI. WBC: white blood cell; PCT: 
procalcitonin; PSI: pneumonia severity index.

monas aeruginosa 4명, 저위험군에는 streptococcal pne-

umoniae가 6명으로 많았다.

2. 지역사회획득폐렴에서 염증지표와 위험예측도

  Table 2는 일원배치 분산분석법을 이용한 것으로 염증

지표 측면에서 보면 PCT값은 위험예측도의 고위험군일수

록 높았다. 그러나 통계학적인 유의성을 보이는 것은 PSI

이었다. CRP값은 모든 위험예측도에서 유의성이 없었고 

반대로 백혈구는 모든 위험예측도에서 유의성이 있었다. 

특이한 사항은 CRP값이 모든 위험예측도에서 고위험군보

다 저위험군에서 높았다. 위험예측도 측면에서 보면 CRB- 

65, CURB-65에서는 백혈구가 유의성을 보였고 PSI에서는 

PCT, 백혈구가 유의성을 보였다.

3. PSI에서 PCT값에 대한 ROC 곡선

  PCT와 백혈구 측정값이 PSI에서 통계학적으로 유의성

이 있게 증가하여 이에 대해 ROC 곡선을 분석하였다. 

Figure 1에서 PCT가 곡선하면적이 0.694, 백혈구가 곡선

하면적이 0.593로 PSI에서 PCT가 검사적 가치가 있다고 

볼 수 있겠다. PCT의 경우 0.745 ng/mL보다 높을 때 특이

도 70.5%, 민감도 61.3%를 나타내어 지역사회획득폐렴의 

고위험군으로 판단하는 데 도움이 될 것으로 관찰되었다.

4. PCT에 따른 임상양상

  Table 3에서와 같이 PCT가 0.745 ng/mL 이상일 때 

CRP, 백혈구는 커졌고 혈액요소질소도 20 mg/dL보다 높

았으며 호흡수도 빠르게 나타났다. 그리고 PCT가 0.745 

ng/mL 미만일 때 사망자는 2명(3.57%)이고 그 이상인 경

우는 사망자가 4명(11.11%)이었다.

고   찰

  본 연구는 지역사회획득폐렴에서 기존에 알려진 위험

예측도와 염증지표 간의 상관관계를 알아보고자 하였고 

그 결과로 입원 당시의 PCT가 높을수록 그 위험예측도가 

크다는 것을 확인하였다. 그리고 이 연구에서 두 가지 특

이할 만한 점을 관찰하였는데 첫째는 위험예측도에서 
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Table 3. Comparison of clinical characteristics of patients with procalcitonin level

Characteristics PCT ＜0.75 ng/mL (n=56) PCT ≥0.75 ng/mL (n=36) p-value

Age, yr     61±16.72   66.5±13.48 0.101
WBC, 103/μL 11,731.96±4,681.40 18,231.39±9,982.82 0.000
CRP, mg/dL 10.83±8.59  16.97±12.43 0.006
BUN, mg/dL  18.17±10.85  25.75±12.28 0.003
RR, /min 21.14±4.23 23.03±3.89 0.034
SBP, mmHg 126.61±21.77 111.94±32.41 0.011
DBP, mmHg  76.61±12.94  68.06±18.33 0.010
PSI, points  74.75±32.83 100.94±41.93 0.032

Values are means (±SD).
PCT: procalcitonin; WBC: white blood cell; CRP: C-reactive protein; RR: respiratory rate; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic
blood pressure; PSI: pneumonia severity index.

PORT의 PSI 고위험군에서만 통계학적으로 PCT가 상승된 

것이 유의하였고 CAPNETZ study의 CRB-6513, CURB-65

에서는 유의성이 없다는 점이다. 이것은 동반질환과 나이

구분이 PSI에 있기 때문에 동반질환이 없는 젊은 성인에

서 PSI가 사망위험성이 낮은 환자를 잘 예측할 수 있는 

반면 CURB-65는 중증의 사망률이 높은 환자를 보다 정확

히 예측할 수 있는 차이점 때문일 수도 있겠다14.

  둘째는 PCT, 백혈구가 위험예측도 고위험군에서 증가

하나 CRP는 비록 통계학적인 유의성은 없을지라도 저위

험군에서 증가하였다. 이것은 최근 폐구균에 의한 지역사

회획득폐렴에서 높은 streptococcal pneumoniae urinary 

antigen titer에도 불구하고 CRP가 낮았다는 보고와15 CRP

가 위험예측도와 일치하지 않는다는 보고와16 같은 결과

이다. 또한 CRP가 PCT보다는 중증폐렴환자에서 늦게 상

승하여17 지역사회획득폐렴의 중증도 평가에 유용성이 낮

다고 할 수 있겠다.

  일반적으로 전신감염을 확인 시 CRP에 비해 민감성이

나 특이성이 높다고 알려진 PCT는 calcitonin의 전구물질

서 중증의 세균성 감염 시 균체내독소(lipopolysaccharide 

포함) 혹은 시토카인(interleukin-1β, tumor necrosis fac-

tor-α, interleukin-6)의해 4시간부터 증가하여 8∼24시간

에 고점에 이르게 되지만 바이러스에 의해 유도된 사이토

카인(interferon-r)에 의해서는 증가가 둔화된다18-20. 이런 

이유로 PCT는 패혈증을 동반한 심한 세균성 감염의 특이

적인 표지자역할과21 응급실에서는 전신감염을 진단하고 

사망환자를 예측할 수 있다22. 그러나 중환자실 발열환자

에서 감염성 원인을 진단하는 데 도움이 되지 않는다는 

연구와23 PCT 측정값의 확정 범위에 따라 민감도 및 특이

도에 많은 차이가 있어24 추후 임상적으로 진단이나 치료

의 방침을 적용할 수 있는 기준이 요구되는 상황이다. 그 

외에 PCT의 유용한 역할은 감염이 있을 때 추적 검사를 

하면 항생제 사용기간을 줄일 수 있다는 것이다. 지금까

지는 항생제 사용을 임상적 관찰을 통해 결정을 하였는데 

최근 보고에 따르면 만성폐쇄성폐질환의 급성 악화 시 

PCT를 이용한 경우는 항생제 처방률이 40%, 그렇지 않는 

경우는 72%이었고25 패혈증 환자도 PCT를 이용한 군이 

대조군에 비해 항생제 사용기간을 3.5일 줄였고26 지역사

회획득폐렴에서도 대조군에 비해 PCT군이 항생제 사용기

간을 55%나 감소시켰다는 연구처럼27 PCT를 추적 검사하

여 항생제 중단을 결정하면 좀 더 객관적인 지표가 될 뿐

만 아니라 비용측면에서도 효과가 있을 것으로 사료된다. 

추가적으로 Nyamande와 Lalloo28의 보고처럼 폐결핵 시 

PCT가 세균성 폐렴일 때보다 낮아서 우리나라처럼 결핵 

유병률이 높은 나라에서 폐렴과 폐결핵을 감별하는 데 도

움이 될 수 있겠다.

  본 조사는 지역사회획득폐렴의 위험예측에 대한 추후 

전향적인 연구를 목표한 사전 조사이기에 제한점을 많이 

가지고 있다. 첫째, PCT와 지역사회획득폐렴의 사망자를 

조사하여 중증도와의 상관관계를 평가할 계획이었으나 

사망자수가 적어 PCT와 폐렴의 증증도를 직접 비교하지 

못하여 위험예측도를 이용하였다. 그러나 추후 타 병원과 

같이 다기관조사를 전향적으로 하면 이런 점은 개선시킬 

수 있을 것으로 판단된다. 둘째, 진단적 검사로서 혈액 및 

객담 배양 검사, 혈청학적 검사를 모두 시행하지 못하여 

폐렴 원인에 따른 PCT 차이를 확인하지 못했다. 비록 PSI 

저위험군에 국한되지만 세균성 원인의 폐렴시 비세균성 

폐렴에 비해 PCT가 의미 있게 증가되었다는 보고처럼11 

철저한 진단검사를 통해 원인 균주에 따른 PCT 차이를 
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확인하는 것이 필요하겠다. 셋째, PCT가 우리나라에서는 

보험이 되지 않아 비용문제로 추적 검사를 하지 못했다. 

입원 당시의 PCT를 측정하여 위험예측도에 반영하는 것

도 중요하나 앞서 언급한 대로 PCT의 유용성은 추적 검사

하여 염증이 호전되었을 때 항생제 사용기간을 단축하는 

데 더 의미가 있을 수 있고 이로 인해 항생제 비용을 줄여 

오히려 폐렴에 대한 전체적인 경비 감소도 가져올 수 있으

므로 이에 대해서는 추후 논의가 필요할 것으로 판단된다.

  결론적으로 지역사회획득폐렴으로 입원한 환자에서의 

위험도를 예측하기 위해서는 PSI뿐만 아니라 PCT를 함께 

고려해보는 것이 중요할 것으로 판단되고 이에 대한 전향

적인 조사 및 PCT의 추적관찰이 필요하겠다.
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