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혈청 프로칼시토닌(serum procalcitonin) 측정을 통한 패혈증 진단 및 중등도 
평가의 유용성
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Utility of Serum Procalcitonin for Diagnosis of Sepsis and Evaluation 
of Severity
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Background: Early recognition and treatment of sepsis would improve patients' outcome. But it is difficult to 
distinguish between sepsis and non-infectious conditions in the acute phase of clinical deterioration. We studied 
serum level of procalcitonin (PCT) as a method to diagnose and to evaluate sepsis. 
Methods: Between 1 March 2009 and 30 September 2009, 178 patients had their serum PCT tested during their 
clinical deterioration in the medical intensive care unit. These laboratories were evaluated, on a retrospective basis. 
We classified their clinical status as non-infection, local infection, sepsis, severe sepsis, and septic shock. Then, 
we compared their clinical status with level of PCT. 
Results: The number of clinical status is as follows: 18 non-infection, 33 local infection, 39 sepsis, 26 severe sepsis, 
and 62 septic shock patients. PCT level of non-septic group (non-infection and local infection) and septic group 
(sepsis, severe sepsis, septic shock) was 0.36±0.57 ng/mL and 18.09±36.53 ng/mL (p＜0.001), respectively. Area 
under the curve for diagnosis of sepsis using cut-off value of PCT ＞0.5 ng/mL was 0.841 (p＜0.001). Level of 
PCT as clinical status was statistically different between severe sepsis and septic shock (*severe sepsis; 4.53±6.15 
ng/mL, *septic shock 34.26±47.10 ng/mL, *p＜0.001).
Conclusion: Level of PCT at clinical deterioration showed diagnostic power for septic condition. The level of PCT 
was statistically different between severe sepsis and septic shock.
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서   론

  패혈증에 대한 다양한 노력에도 불구하고 아직 패혈증

으로 인한 사망률은 높다. Rangel-Frausto 등1의 연구에서 

전신 염증반응 증후군(Systemic Inflammatory Response 

Syndrome, SIRS), 패혈증(sepsis), 중증 패혈증(severe 

sepsis) 그리고 패혈증성 쇼크(septic shock)의 사망률은 

각각 7%, 16%, 20% 그리고 46%로 나타났다. 또한 국내 

중증 패혈증 환자의 사망률에 관한 연구에서도 64.6%의 

높은 사망률을 보였다2. 이렇듯 높은 사망률의 원인 중 하

나로 패혈증 진단의 지연을 고려할 수 있다. 과거 연구에

서도 패혈증의 조기 진단 및 치료가 환자의 예후를 향상시

킨다고 보고되었다3. 그러나 급성 악화시기의 환자상태가 

패혈증인지 다른 비 감염성 상태인지에 대한 감별이 어렵

다. 따라서 급성 악화시기에 적절한 치료가 시작되는데 

어려움이 발생할 수 있다.

  본 연구에서는 세균감염 시에 상승하는 것으로 알려진
4
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프로칼시토닌(procalcitonin, PCT)을 분석하여 패혈증 진

단의 유용성과 패혈증 중등도 감별의 유용성을 알아보고

자 하였다.

대상 및 방법

  본 연구는 의무기록분석을 통한 후향성 연구(retrospec-

tive study)로 28개 병상을 갖춘 한 곳의 3차 대학병원 내

과계 중환자실에서 이루어졌다. 서울아산병원 임상연구 

심의위원회의 승인을 받았으며, 심의위원회와의 협의하

에 피험자의 서면동의 취득을 생략하였다.

1. 연구 대상

  2009년 3월 1일부터 2009년 9월 30일까지 서울아산병

원 내과계 중환자실에서 입원치료를 받은 18세 이상의 성

인 환자 중에서 혈청 프로칼시토닌을 검사한 환자를 대상

으로 하였다. 이 환자들 중에서 악화시기 24시간 이후에 

검사가 시행된 경우는 악화시기를 반영하기 어려운 것으

로 판단하여 제외하였다. 임상적 악화는 생체징후 및 검

사실 소견에 이상이 발생하거나 혹은 의식소실, 호흡곤란, 

흉통, 발열 등과 같은 위중한 증상이 발생하여 임상의의 

적극적인 진단과 처치가 필요한 상태로 본원에서 시행 중

인 응급의료지원팀(Medical Alert Team, MAT)에 지원요

청을 받은 경우로 정의하였다.

2. 대상 군 분류

  환자군은 의무기록 분석을 통하여 임상적 악화의 수준

을 평가하였다. 평가 및 분류는 비패혈증 상태(non-sepsis 

state)와 패혈증 상태(sepsis state)로 크게 환자군을 구분

하였고, 비패혈증 상태는 비감염성 질환(non-infection) 

및 국소 감염(local infection)으로 재분류하였다. 패혈증 

상태는 패혈증(sepsis), 중증 패혈증(severe sepsis) 및 패

혈증성 쇼크(septic shock)로 재분류하였다. 이와 같은 분

류의 근거는 1992년 American College of Chest Physici-

ans (ACCP)/Society of Critical Care Medicine (SCCM)에

서 정의한 패혈증 정의를 따랐다
5
. 해당 연구에서는 환자

상태를 전신 염증성 반응 증후군(SIRS; Systemic Inflam-

matory Response Syndrome), 패혈증(sepsis), 중증 패혈

증(severe sepsis) 및 패혈증성 쇼크(septic shock)로 분류

하였다. SIRS는 다음의 기준에서 2개 이상을 보이는 경우

로 정의하였다. ① 체온 ＞38oC 혹은 ＜36oC; ② 심박동

수 ＞90회/분; ③ 호흡수 ＞20회/분 혹은 PaCO2 ＜32 

mm Hg; ④ 백혈구수 12,000/μL 초과 또는 4,000/μL 

미만 혹은 미성숙 호중구가 10% 초과되는 경우이다. 패혈

증의 경우 감염(infection)의 결과로 SIRS의 조건이 나타나

는 경우로 정의하였다. 중증 패혈증(severe sepsis)은 패

혈증으로 인해 장기 기능 부전, 저관류, 젖산 산혈증, 급성 

의식변화 등의 증상이 동반되는 경우로 정의하였다. 패혈

증성 쇼크는 적절한 수액 소생술에도 불구하고 관류이상

을 동반한 패혈증-유발 저혈압이 지속되는 상태로 정의하

였다. 본 연구에서는 SIRS를 비패혈증 상태 중에서 감염증

이 없는 상태로 정의하였다.

3. 프로칼시토닌 측정

  프로칼시토닌의 측정은 면역형광분석(immunolumino-

metric assay)을 이용하였다(VIDAS BRAHMS PCT; bio-

Mérieux SA, Marcy-l'Etoile, France). 본 검사는 프로칼시

토닌의 칼시토닌(calcitonin)과 카타칼신(katacalcin) 부위

에 붙는 두 개의 항원과 특수 단일클론 항체의 반응을 검

사하는 것으로 2∼3시간이 소요되며, 20 μL의 혈청이 

필요하다.

4. 자료의 수집

  의무기록 분석을 통해 입원 당시의 나이, 성별, 중환자

실 입실 시의 진단, 중환자실 및 병원 재원일수와 사망여

부, 28일 단기 사망여부를 조사하였으며, 입원 첫 24시간 

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 

(APACHE) II 점수6와 Sequential Organ Failure Assess-

ment (SOFA) 점수
7
를 계산하였다. 중환자실 입실 시의 진

단은 크게 호흡기, 심장, 위장, 내분비, 혈액, 신장, 기타 

질환으로 구분하였다. 환자의 감염여부는 혈액, 소변, 대

변 및 체액 배양 검사 결과 및 특정 항체 검사 등을 이용하

였으며, 이를 통한 판단이 불가능한 경우에는 감염내과와

의 협진 및 영상의학적인 추정 진단을 통해 판단하였다.

5. 결과의 측정

  본 연구의 일차 목적(primary endpoint)은 프로칼시토

닌 측정을 통한 패혈증 진단 및 패혈증 중등도 감별이고, 

이차 목적(secondary endpoints)은 프로칼시토닌 농도에 

따른 28일 단기사망률의 예측으로 하였다.

6. 통계분석

  통계분석은 Window용 SPSS프로그램 version 14.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하여 시행하였다. 
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Table 1. Baseline characteristics between non-sepsis

group and sepsis group

Non-sepsis 
group (n=51)

Sepsis group 
(n=127)

p-value

Age, yr 64.7±13.4 62.5±14.5 0.245
Sex (male/female)   30/21   89/38 0.150
APACHE, First 24 hr 24.2±9.0 26.0±8.3 0.204
SOFA, First 24 hr  8.2±3.5 11.2±4.0 ＜0.001
ICU LOS 17.8±32.3 13.5±16.3 0.904
Hospital LOS 35.0±32.9 46.5±43.7 0.157
ICU mortality, No. (%)  15 (29.4)  54 (42.5) 0.111
Hospital mortality,  17 (33.3)  59 (46.5) 0.106
 No. (%)

Values are presented as mean±SD. 
APACHE: acute physiology and chronic health evaluation; 
SOFA: sequential organ failure assessment; ICU: intensive care
unit; LOS: length of stay; SD: standard deviation.

Table 2. Infection focus of patients

Infection focus No. (%)

Lower respiratory tract 99 (55.6)
Abdominal 25 (14.0)
Others 21 (11.8)
Urogenital  5 (2.8)
Skin, soft tissue  5 (2.8)
Device-related  4 (2.2)

Table 3. Laboratory data of patients

Non-sepsis 
group (n=51)

Sepsis group 
(n=127)

p-value

WBC, ×103/mm3  10.9±11.8   8.3±5.1 0.249
Hgb, ×g/dL  12.3±2.1  12.3±2.6 0.553
PLT, ×103/mm3 226.1±103.7 199.5±115.6 0.156
BUN, mg/dL  17.9±14.2  18.8±14.8 0.320
Cr, mg/dL   0.9±0.8   1.3±1.4 0.001
CRP, mg/dL   6.9±7.4   7.0±9.3 0.396
Lactate, mmol/L   1.5±0.9   2.5±2.5 0.015
Procalcitonin, ng/mL  0.36±0.57 18.09±36.53 ＜0.001

Values are presented as mean±SD. 
Hgb: Hemogloblin; SD: standard deviation.

연속형 변수에 대한 모든 통계 값은 평균±표준편차로 표

기하였고, 범주형 변수의 경우에는 Chi-square test와 

Fisher's exact test를 이용하였다. 프로칼시토닌 농도에 따

른 패혈증 진단의 유용성을 평가하기 위해 receiver oper-

ating charateristic (ROC) curve를 그려 곡선 아래 면적

(area under curve, AUC)을 구하였다. 패혈증 상태에 따

른 프로칼시토닌 농도를 비교하고 이를 사후 검정을 통해 

각 상태간에 농도의 차이가 있는지 비교하였다. 모든 통

계적인 분석은 p값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유

의한 것으로 간주하였다.

결   과

1. 대상 환자 군의 분류

  연구 대상기간 동안 내과계 중환자실에 입실하여 혈청 

프로칼시토닌 검사를 시행한 환자는 총 307명이었다. 이 

중 임상적 악화시기와 관련 없이 프로칼시토닌을 측정한 

129명을 제외한 178명의 환자를 대상으로 의무기록을 분

석하였다. 제외된 환자는 수술 전후의 처치를 위해 입원

한 38명, 시술 전후의 처치를 위해 입원한 41명과 중환자

실 재원 중 추적 검사로 프로칼시토닌을 측정한 50명의 

환자가 있었다.

  대상 환자의 의무기록을 근거로 프로칼시토닌 검사가 

시행된 상태의 임상상황을 구분하였다. 환자 군을 패혈증 

여부로 구분하면 비패혈증 상태가 51명, 패혈증 상태가 

127명으로 나타났다. 이들 환자 군을 중등도에 따라 분류

하면, 비감염성 질환(non-infection) 18명, 국소 감염(local 

infection) 33명, 패혈증(sepsis) 39명, 중증 패혈증(severe 

sepsis) 26명, 패혈증성 쇼크(septic shock) 62명으로 나타

났다.

2. 대상 환자 군의 기본적인 특성

  비패혈증군과 패혈증군의 기본적인 특성에서 나이, 성

별, 중환자실 재원일, 병원 재원일, 중환자실 및 병원 사망

률에 있어 통계적인 차이를 보이지 않았다. SOFA 점수에

서는 두 군간에 통계적으로 유의하게 패혈증 군에서 높게 

나타났다(Table 1). 대상 환자군의 추정 혹은 확진된 감염 

병소로는 하부 호흡기계 감염이 99명(55.6%)으로 가장 높

게 나타났다(Table 2).

3. 검사실 검사

  비패혈증군과 패혈증군으로 대상 군을 나누어 검사실 

검사를 비교하였을 때, 두 군간에 유의한 차이를 보인 항

목은 혈청 크레아티닌, 젓산, 프로칼시토닌으로 나타났다. 

반면 백혈구 수치와 C반응성 단백질은 두 군간에 차이를 

보이지 않았다(Table 3). 대상 환자군의 임상적 중등도에 
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Figure 1. Mean values±SD of PCT in patients with 
non-infection (n=18), local infection (n=33), sepsis (n=39),
severe sepsis (n=26), septic shock (n=62) at their clinical
deterioration (1st ICU day). *p＜0.001. SD: standard devi-
ation; PCT: procalcitonin.

Table 4. Assessment of severity of sepsis by WBC, CRP and procalcitonin

Non infection 
(n=18)

Local infection 
(n=33)

Sepsis (n=39)
Severe sepsis 

(n=26)
Septic shock 

(n=62)
p-value

WBC, ×103/mm3  8.8±4.0 12.1±14.3  8.1±4.9  9.2±5.8   8.0±4.9 0.650
CRP, mg/dL  7.8±8.4  6.4±6.8  8.2±10.8  6.8±7.4   6.4±8.9 0.813
Procalcitonin, ng/mL 0.18±0.20 0.45±0.68 1.44±1.33 4.53±6.15* 34.26±47.10* *＜0.001

Values are presented as mean±SD. 
WBC: white blood cell count; CRP: C-reactive protein; SD: standard deviation.

Figure 2. Diagnostic performance of procalcitonin for di-
agnosis of sepsis. Using cut-off value of procalcitonin ＞
0.5 ng/mL for diagnosis of sepsis, area under curve 
(AUC) is 0.841 (95% confidence interval, 0.776∼0.907,
p＜0.001). ROC: receiver operating charateristic; PCT: 
procalcitonin.

Table 5. Sensitivity and specificity as cut-off value of pro-

calcitonin for diagnosis of septic state

Cut-off 
value, ng/mL

Sensitivity, 
%

95% CI
Specificity, 

%
95% CI

＞0.4 89.83 82.9∼94.6 63.93 50.6∼75.8
＞0.5 85.59 77.9∼91.4 70.49 57.4∼81.5
＞0.6 83.05 75.0∼89.3 72.13 59.2∼82.9
＞0.9 77.97 69.4∼85.1 83.61 71.9∼91.8

CI: confidence interval.

따른 검사실 검사에서 프로칼시토닌은 중증 패혈증과 패

혈증성 쇼크상태간에 차이를 보였다(Table 4, Figure 1).

4. 패혈증 진단의 유용성

  프로칼시토닌 농도와 패혈증 진단에 대한 ROC 곡선에

서 AUC는 0.841로 나타났다(p＜0.001) (Figure 2). 패혈

증 진단에 대한 결정점(cut-off value)에 따른 민감도와 특

이도를 분석하였을 때, PCT ＞0.5 ng/mL인 경우 민감도

가 85.6%, 특이도가 70.5%로 나타났다(95% 신뢰구간

[confidence interval, CI], 0.776∼0.907) (Table 5).

5. 패혈증 단기사망의 예측

  연구 대상이 된 178명의 환자에서 추적 조사의 소실 없

이 급성 악화 후 28일 단기사망률을 조사하였다. 28일 단

기사망 여부에 따른 검사실 검사의 결과를 비교하였을 때, 

프로칼시토닌은 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

으나 유의수준 0.074로 사망한 경우에 있어서 높은 경향

을 나타냈다(Table 6). 또한 임상적 악화시기의 프로칼시

토닌 농도, APACHE II 점수 및 SOFA 점수에 따른 28일 

단기사망률을 예측하였을 때, ROC 곡선의 곡선아래 면적
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Table 6. Laboratory data between short term (28 days) sur-

vivor and non-survivor group

Survivor 
(n=121)

Non-survivor 
(n=57)

p-value 

WBC, ×103/mm3 9,268±8,255 8,500±6,354 0.291
CRP, mg/dL   7.2±9.1   6.7±7.9 0.869
Lactate, mmol/L   2.1±1.8   2.6±3.0 0.614
Procalcitonin, ng/mL  10.3±22.5  18.8±45.5 0.074
APACHE II score  23.9±8.2  29.0±8.1 ＜0.001
SOFA score   9.4±3.7  12.4±8.1 ＜0.001

The data are mean±SD. 
APACH: acute physiology and chronic health evaluation; SOFA:
sequential organ failure assessment; ICU: intensive care unit; 
SD: standard deviation. Figure 3. Serum PCT measurment, APACHE Ⅱscore and

SOFA score as a predictor of short-term (28 days) mortal-
ity in critically ill patients: area under ROC-AUC with 95%
CI and p-value (PCT 0.583: 95% CI, 0.495∼0.671; p=
0.074; APACHE 0.673: 95% CI, 0.589∼0.756; p＜
0.001; SOFA 0.703: 95% CI, 0.619∼0.787; p＜0.001). 
PCT: procalcitonin; APACHE: acute physiology and 
chronic health evaluation; SOFA: sequential organ failure
assessment; ROC: receiver operating curve; AUC: area
under curve; CI: confidence interval.

은 각각 0.583, 0.673 그리고 0.703으로 나타났다(p= 

0.074, p＜0.001, p＜0.001) (Figure 3).

고   찰

  본 연구에서 임상적 악화시기에 측정된 혈청 프로칼시

토닌의 농도가 비패혈증 상태와 패혈증 상태를 감별하는

데 유용하며, 패혈증 상태에서 중증 패혈증과 패혈증성 

쇼크간의 감별에 유용한 생물학적 표지자(biomarker)임

을 알 수 있었다. 그러나 28일 단기사망률을 예측하는 표

지자로서 기존의 APACHE II 점수 및 SOFA 점수보다는 

유용성이 떨어짐을 알 수 있었다.

  프로칼시토닌은 12.6-kDa의 분자량을 갖는 칼시토닌의 

전구체(precursor)이다. 정상적인 상태에서는 갑상선의 

C-세포에서 활성화된 칼시토닌을 생성하고 분비하여 칼

슘의 대사에 관여한다8. 그러나 전신감염(systemic in-

fection)이 발생하는 경우에는 모든 실질세포(parenchy-

mal cell)에서 생성되는 것으로 알려져 있다
9,10

. 또한 프로

칼시토닌을 포함한 칼시토닌의 전구체들은 미생물 감염

이 있는 경우 그 농도가 수 천배까지 상승한다고 알려져 

있다
11

.

  기존의 백혈구 수 및 C 반응성 단백질 등은 항생제치료

가 필요한 중증 감염환자를 감별하는 역할을 하지 못한다

고 밝혀졌다
12,13

. 그러나 혈청 프로칼시토닌은 세균성 및 

곰팡이 감염 그리고 호중구 감소성 발열(neutropenic fe-

ver) 환자에서 감염과 비감염 상태를 감별할 수 있는 것으

로 알려져 있다
4,14-16

. 이 이외에도 프로칼시토닌은 패혈증

의 중등도 예측인자로서뿐만 아니라 사망률 예측에 도움

이 되는 생물학적 표지자로서 연구된 바 있다. Christ- 

Crain 등17은 82명을 대상으로 한 다기관 전향적 연구에서 

SIRS, 패혈증, 중증 패혈증으로 대상을 구분하여 프로칼시

토닌의 농도를 측정하였고 결정점을 2.0 ng/mL로 하였을 

경우 패혈증에 대한 진단 민감도가 94.7%, 특이도가 

78.1%로 측정되었다. 또한 패혈증 및 중증 패혈증간의 감

별에도 도움이 된다고 하였다. 또한 Stocker 등
18
은 185명

을 대상으로 한 전향적 코호트 연구에서 패혈증의 중등도

에 따른 프로칼시토닌 농도를 측정하였고, 패혈증과 중증 

패혈증 사이에 차이가 있다고 하였다. 사망률 예측에 있

어서 Meng 등19은 프로칼시토닌 키트(PCT-Q test)를 이용

하였고 농도가 10 ng/mL 이상인 경우 단기사망을 예측하

는 중요한 예측인자라고 발표하였다.

  본 연구에서는 이러한 프로칼시토닌과 관련된 진단적

인 유용성 및 사망률 예측에 대해 연구하였다. 우선 본 

연구에서는 진단적 가치로 첫 번째 패혈증 상태와 비패혈

증 상태간의 감별이 가능한지 확인하였다. 이전 연구들과

는 다르게 국소감염 진단에 대한 유용성을 배제하였고 임

상적으로 중요한 패혈증을 진단하고자 하였다. 이에 대한 

결과 프로칼시토닌의 패혈증 진단에 대한 결정점 농도를 
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0.5 ng/mL 이상으로 설정한 경우 민감도가 85.6%, 특이

도가 70.5%로 다른 결정점에 비하여 높게 나타나서 패혈

증 가능성이 높다고 판단할 수 있었다. 즉 급성 악화상태

에서 측정한 초기의 프로칼시토닌 농도가 0.5 ng/mL 이

상인 경우 패혈증에 대한 조기치료를 수행하는데 활용할 

수 있을 것으로 기대된다. 두 번째는 각 패혈증 상태간의 

감별이 가능한지 확인하였다. 패혈증, 중증 패혈증, 패혈

증성 쇼크간에 농도 차이가 존재하였으나 이전 연구에서

처럼 임상적으로 중요한 패혈증과 중증 패혈증간의 감별

에 있어서는 통계적으로 유의점을 보이지는 않았다. 이는 

이전의 연구가 전향적 연구였던 것에 비해 본 연구가 후향

적 연구로 의무기록 열람을 통한 분석의 한계점이 있을 

것으로 생각된다. 즉 의무기록상 급성 악화시의 상태가 

모두 적절하게 기록되지 않았을 수 있다. 마지막으로 28

일 단기사망률 예측인자로서의 가치를 확인하였다. 프로

칼시토닌 농도는 기존의 APACHE II 점수 및 SOFA 점수

에 비해 사망률 예측에 있어서 유용성을 보이지 않았다. 

다만 사망 및 생존 군간에 프로칼시토닌 수치는 통계적인 

유의한 차이를 보이지는 않았으나 높은 경향을 보였다. 

이는 이전 연구와 차이를 보이는 부분으로 이에 대해서는 

연구된 바가 적어 추가적인 대규모 연구가 필요할 것으로 

생각된다.
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