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박테리아성 지역사회획득 폐렴과 2009 H1N1 바이러스성 감염의 감별에 있어 
C-Reactive Protein, Procalcitonin, Lipopolysaccharide-Binding Protein의 
역할
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Diagnostic Role of C-reactive Protein, Procalcitonin and Lipopoly-
saccharide-Binding Protein in Discriminating Bacterial-Community 
Acquired Pneumonia from 2009 H1N1 Influenza A Infection
Seon-Sook Han, M.D.1, Se-Hyun Kim, M.D.1, Woo Jin Kim, M.D.1, Seung-Joon Lee, M.D.1, Sook-Won Ryu, 
M.D.2, Myeong Ju Cheon3

Departments of 1Internal Medicine, 2Laboratory Medicine, and 3Clinical Research Institute of Kangwon National University 
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Background: It is difficult but important to differentiate between bacterial and viral infections, especially for 
respiratory infections. Hence, there is an ongoing need for sensitive and specific markers of bacterial infections. 
We investigated novel biomarkers for discriminating community acquired bacterial pneumonia from 2009 H1N1 
influenza A infections.
Methods: This was a prospective, observational study of patients with community acquired bacterial pneumonia, 
2009 H1N1 Influenza A infection, and healthy controls. Serum samples were obtained on the initial visit to the 
hospital and stored at −80oC. We evaluated CRP (C-reactive protein), PCT (procalcitonin), LBP (lipopolysaccharide- 
binding protein) and copeptin. These analytes were all evaluated retrospectively except CRP. Receiver operating 
characteristic curve (ROC) analyses were performed on the resulting data.
Results: Enrolled patients included 27 with community acquired bacterial pneumonia, 20 with 2009 H1N1 Influenza 
A infection, and 26 who were healthy controls. In an ROC analysis for discriminating community acquired bacterial 
pneumonia from 2009 H1N1 influenza A infection, areas under the curve (AUCs) were 0.799 for CRP (95% 
Confidence interval [CI], 0.664∼0.934), 0.753 for PCT (95% CI, 0.613∼0.892) and 0.684 for LBP (95% CI, 0.531∼
0.837). Copeptin was not different among the three groups.
Conclusion: These findings suggest that serum CRP, PCT and LBP can assist physicians in discriminating community 
acquired bacterial pneumonia from 2009 H1N1 influenza A infection.
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서   론

  감염성 질환의 치료에서 바이러스성 감염과 박테리아

성 감염의 감별은 중요한 문제이나, 이 둘을 임상적으로 

감별하는 것은 매우 어려운 일이다. 박테리아성 감염은 

빠르고 적절한 항생제의 투여가 환자의 예후를 좌우하는 

반면, 바이러스성 감염 환자에게 불필요한 항생제의 투여

는 의료비의 상승을 유도하고 세계적으로 문제가 되고 있
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는 내성균의 출현을 유도하게 된다.

  지금까지 여러 연구들에서 박테리아성 감염을 감별하

려는 노력이 많이 이루어져 왔다. 현재 가장 잘 알려진 

생체표지자(biomarker)로는 C-reactive protein (CRP)과 

procalcitonin (PCT)이 있다. CRP는 여러 감염성 질환뿐

만 아니라 염증성 질환에서도 상승하는 비특이적인 급성 

반응기 물질로 현재 보편적으로 가장 많이 사용되고 있는 

표지자이며1,2, PCT는 갑상샘에서 생성되는 calcitonin의 

전구물질로 최근 많은 연구를 통해 여러 감염성 질환의 

표지자로 알려져 있는 물질이다
2-4

. 그러나, PCT에 관한 

대부분의 연구들은 감염의 중증도와 예후와의 연관성, 항

생제 사용 빈도에 따른 예후의 차이 등에 관한 것들로
5,6

, 

PCT가 세균성 감염과 바이러스성 감염을 감별하는 데 있

어 훌륭한 진단적 표지자가 될 수 있는 지에 대해서는 아

직 연구결과들이 부족한 실정이다.

  최근에는 이 외에도 lipopolysaccharide-binding pro-

tein (LBP), copeptin 등에 관한 연구가 이루어지고 있다. 

LBP는 급성기 반응물질로, 급성 기관지염 환자에서 보다 

폐렴 환자에서 그 수치가 더 증가되어 있어 폐렴 환자를 

감별하는데 중요한 생체표지자가 될 수 있는 가능성이 제

시되고 있다
7
. Copeptin은 vasopressin과 함께 합성되는 

물질로, 혈중 vasopressin 농도를 반영하지만, vasopre-

ssin 보다 좀 더 안정화된 상태로 존재하여 좋은 생체표지

자가 될 수 있는 물질로 제시되고 있으며
8
, 한 연구자에 

의해 copeptin이 하기도 감염성 폐질환에서 중요한 생체

표지자가 될 수 있다고 제안된 바 있다9.

  저자들은 2009년 H1N1 인플루엔자 대유행시기에 있었

던 인플루엔자 감염군과 박테리아성 지역사회획득 폐렴

군에서 혈청 CRP, PCT, LBP, copeptin이 바이러스성 감염

과 박테리아성 감염을 구별할 수 있는 생체표지자로서 역

할을 할 수 있는지 알아보고자 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

1. 대상환자

  2009년 12월부터 2010년 5월까지 강원대학교병원에서 

지역사회획득 폐렴과 2009 H1N1 인플루엔자 감염으로 

치료 받은 15세 이상의 환자, 그리고 15세 이상의 건강한 

성인을 대상으로 연구를 진행하였다. 대상환자들은 강원

대학교병원의 인체자원에 등록되어 있는 임상정보와 혈

액샘플들을 이용하였다. 연구에 참여한 모든 환자들로부

터 서면으로 동의서를 받았고, 연구내용은 강원대학교병

원 기관생명윤리심사위원회의 승인을 받았다.

  지역사회획득 폐렴은 임상적으로 열, 오한, 기침, 가래, 

흉통 등의 호흡기 증상이 있으면서, 체온 ＞38
o
C 혹은 

＜36
o
C, 흉부청진상 악설음 등의 잡음이 청진되고 흉부방

사선에서 폐렴에 합당한 새로운 음영증가가 있는 경우로 

정의하였다. 요양병원이나 노인요양시설에 있던 환자에

서 발생하였거나, 병원에 입원한 후 48시간 이후에 발생

한 폐렴은 제외하였다10. 위의 조건을 만족하는 지역사회

획득 폐렴 환자들 중에서 2009 H1N1 인플루엔자 실시간 

유전자증폭 검사에서 음성을 보이면서 원인균이 명확히 

입증된 경우를 박테리아성 지역사회획득 폐렴으로 정의

하였다. 박테리아성 지역사회획득 폐렴에서 원인균 입증

의 정의는 객담 혹은 혈액 배양에서 균주가 동정되거나 

mycoplasma 항체 검사에서 회복기 혈청전환을 보인 경

우, 혹은 소변 pneumococcal 항원 검사에서 양성을 보인 

경우로 하였다. 객담에서 동정된 경우는 검체가 저배율 

시야 현미경 검사에서 편평상피세포가 10개 미만이고 백

혈구가 25개 이상인 조건을 만족한 경우에 원인 균주로 

판정하였다.

  2009 H1N1 인플루엔자 감염증은 2009 H1N1 인플루엔

자 A 비분비물 실시간 유전자증폭 검사에서 양성을 보인 

경우로 정의하였으며, 이들 환자들 중에서 동시에 박테리

아성 폐렴에 합당한 균주가 동정된 경우는 연구에서 제외

하였다.

  환자가 병원에 내원한 지 24시간 이내에 샘플이 채취된 

경우만 선택하였으며, 그 이후에 채취된 샘플은 연구에서 

제외하였다. 정상 대조군은 건강검진을 위해 강원대학교

병원에 내원한 환자들 중에서 박테리아성 지역사회획득 

폐렴군과 나이가 ±5세에서 일치하는 경우로 선택하였다.

2. 방법

  모든 샘플은 채취된 지 10분 이내에 4oC에서 20분간 

2,500 rpm으로 원심분리하여 −80
o
C로 냉동 보관하였다. 

이후 검체를 분석하기 전에 모든 시약과 검체를 실온으로 

유지하였다. PCT는 PCT-sensitive ELIA kit (BRAHMS, 

Hennigsdorf, Germany; measurement range, 0.005∼25 

ng/mL)를, LBP는 Human LBP ELISA kit (Hycult Biotech-

nology, Uden, the Netherlands; measurement range, 0

∼50 ng/mL)를, Copeptin은 Human Copeptin ELISA kit 

(Cusabio biotech co., LTD, Carlsbad, CA, USA; meas-

urement range, 0∼5,000 pg/mL)를 이용하여 분석하였

다.
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Table 1. Baseline characteristics

Characteristics Bacterial pneumonia (n=27) 2009 Influenza A H1N1 (n=20) Control (n=26) p-value

Age (median range), yr* 59 (17∼95) 22 (16∼84) 59 (23∼75) 0.001
Male 19 (70.4)  9 (45.0) 10 (38.5) NS
Underlying disease
  Diabetes mellitus  4 (14.8)  1 (5.0)  2 (7.7) NS
  Hypertension† 13 (48.2)  3 (15.0)  4 (15.4) 0.010
  Coronary artery disease  2 (7.4)  2 (10.0)  0 NS
  Congestive heart failure  0  1 (5.0)  0 NS
  Cerebrovascular accident  3 (11.1)  1 (5.0)  0 NS
  Chronic liver disease  1 (3.7)  0  0 NS
  Chronic renal failure  1 (3.7)  1 (5.0)  0 NS
  Chronic airway disease‡  6 (22.2)  2 (10.0)  0 0.035
  Malignancy  1 (3.7)  0  0 NS

Values are presented as number (%) unless otherwise indicated. Kruskall-Wallis test (in age) and chi-square test (in other variables)
were used for p-values.
*p=0.001 by Mann-Whiynet U test between bacterial pneumonia and 2009 Influenza A H1N1, †p=0.018 by Fisher's exact test be-
tween bacterial pneumonia and 2009 Influenza A H1N1, ‡p=0.013 by Fisher's exact test between bacterial pneumonia and control.
NS: non-specific.

  CRP는 정상 대조군을 제외하고는 환자들이 병원에 첫 

내원했을 때 동시에 시행되었으며, 혈청으로 turbimetric 

method (UniCel Dx C800 equipment of Beckman Coul-

ter, Fullerton, CA, USA; measurement range, 0.02∼8.0 

mg/dL)를 이용하여 측정하였다. 정상 대조군은 −80oC로 

냉동보관한 샘플을 실온으로 유지한 후에 측정하였다.

3. 통계학적 분석

  모든 데이터는 SPSS version 18.0 for Windows (SPSS, 

Chicago, IL, USA)로 분석하였다. 연속변수에 대한 서로 

다른 두 군간의 중앙값은 Mann-Whitney U test를, 범주형 

자료는 Fisher's exact test를 이용하였으며, 세 군의 비교 

시에는 각각 Kruskall-Wallis teat와 Chi-square test를 이

용하였다. 생체표지자들의 바이러스성 감염과 박테리아

성 감염의 예측 정도를 알아보기 위해 ROC (receiver op-

erating characteristic) 곡선 분석을 시행하여 민감도와 특

이도가 가장 높게 유지되는 결정치(cut-off value)를 구하

였다. 그리고 p값이 0.05 이하일 때 통계학적으로 유의하

다고 판정하였다.

결   과

1. 참여환자의 특성

  본 연구에 참여한 박테리아성 지역사회획득 폐렴 환자

는 총 27명, 2009 H1N1 인플루엔자 감염증 환자는 20명, 

정상 대조군은 26명이었다. 연구에서 제외되었지만 2명에

서 2009 인플루엔자 A H1N1과 동시에 박테리아성 지역

사회획득 폐렴에 합당한 원인균이 객담에서 검출되었으

며, 검출된 박테리아성 원인균은 Streptococcus pneumo-

niae와 Streptococcus pyogens이었다.

  각 군별로 나이의 중앙값은 박테리아성 지역사회획득 

폐렴에서 59세(17∼95세), 2009 H1N1 인플루엔자 감염

증 환자에서 22세(16∼84세), 정상 대조군은 59세(23∼

75세)였다. 박테리아성 지역사회획득 폐렴군이 2009 

H1N1 인플루엔자 감염군에 비해 연령이 더 높았으며

(p=0.001 by Mann-Whitney U test; Table 1), 기저질환으

로 고혈압을 갖는 환자의 수도 더 많았다(48.2% vs. 

15.0%; p=0.018 by Fisher's exact test; Table 1). 대조군

에 비해 박테리아성 지역사회획득 폐렴군에서 만성 기도

질환을 갖고 있는 환자의 수가 더 많았다(10.0% vs. 

22.2%; p=0.013 by Fisher's exact test; Table 1). 각 군별

로 남자의 분율은 박테리아성 지역사회획득 폐렴 환자에

서 70.4% (19명), 2009 H1N1 인플루엔자 감염증 환자에

서 45.0% (9명), 정상 대조군에서 38.5% (10명)였다.

  박테리아성 지역사회획득 폐렴군에서 CURB-65와 pne-

umonia severity index (PSI)의 중앙값은 각각 1 (범위, 

0∼3), 66 (범위, 13∼145)이었다. 인플루엔자 감염군에 

속한 5명이 흉부방사선에서 침윤의 소견을 보여 폐렴이 
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Table 2. PCT, CRP, LBP, copeptin and WBC in bacterial pneumonia, 2009 Influenza A H1N1 infection and control

Biomarkers Bacterial pneumonia (n=27) 2009 Influenza A H1N1 (n=20) Control (n=26) p* p† p‡

CRP, mg/dL  7.400 (0.500∼37.70)   1.937 (0.700∼22.300)  0.040 (0.020∼0.899) 0.001 ＜0.001 ＜0.001
PCT, ng/mL  0.103 (0.006∼2.313)   0.013 (0.005∼0.513)  0.007 (0∼0.011) 0.003 ＜0.001 ＜0.001
LBP, μg/mL 16.603 (8.114∼23.000)  14.119 (10.355∼23.000) 11.088 (9.853∼13.771) 0.031 ＜0.001 ＜0.001
Copeptin, ng/mL     0 (0∼11.056)   0.008 (0∼23.467)     0 (0∼3.905) NS NS NS
WBC, ×103/mm3 10.100 (4.400∼17.800)   7.300 (5.400∼16.800)         − 0.008 − −
Data are presented as median (range). Mann-Whitney U test was used for p-values.
*Compared with bacterial pneumonia vs. 2009 influenza A H1N1, †Compared with bacterial pneumonia vs. control, ‡Compared
with 2009 influenza A H1N1 vs. control. 
NS: non-specific.

동반되어 있었으나 객담 배양 검사에서 박테리아성 원인

균은 검출되지 않았다.

  박테리아성 지역사회획득 폐렴 환자에서 원인균은 

Streptococcus pneumoniae가 8명(26.6%), Haemophilus 

influenzae가 8명(29.6%), Pseudomonas aeruginosa가 3

명(11.1%), Mycoplasma pneumoniae가 3명(11.1%), 그

리고 Methicillin-sensitive staphylococcus aureus, Kleb-

siella pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Haemophilus 

parainfluenzae, Enterobacter aerogens가 각각 1명이었

다.

  연구에 참여한 환자들 중에서 사망자는 없었다.

2. 생체표지자의 비교

  정상 대조군, 2009 H1N1 인플루엔자 감염군, 박테리아

성 지역사회획득 폐렴군에서 CRP의 중앙값은 각각 0.040 

mg/dL (범위, 0.020∼0.899), 1.937 mg/dL (범위, 0.700

∼22.300), 7.400 mg/dL (범위, 0.500∼37.700)로 각각

의 군별 비교에서 유의한 차이를 보였다(박테리아성 지역

사회획득 폐렴 vs. 2009 H1N1 인플루엔자 감염군, 

p=0.001; 박테리아성 지역사회획득 폐렴 vs. 정상 대조군, 

p＜0.001; 2009 H1N1 인플루엔자 감염군 vs. 정상 대조

군, p＜0.001; Table 2).

  PCT는 정상 대조군, 2009 H1N1 인플루엔자 감염군, 박

테리아성 지역사회획득 폐렴군에서 각각 중앙값이 0.007 

ng/mL (범위, 0∼0.011), 0.013 ng/mL (범위, 0.005∼

0.513), 0.103 ng/mL (범위, 0.006∼2.313)였으며, 군별 

비교에서 유의한 차이를 보였다(박테리아성 지역사회획

득 폐렴 vs. 2009 H1N1 인플루엔자 감염군, p=0.003; 박

테리아성 지역사회획득폐렴 vs. 정상 대조군, p＜0.001; 

2009 H1N1 인플루엔자 감염군 vs. 정상 대조군, p＜ 

0.001; Table 2).

  LBP는 정상 대조군, 2009 H1N1 인플루엔자 감염군, 박

테리아성 지역사회획득 폐렴군에서 각각 중앙값이 11.088

μg/mL (범위; 9.853∼13.771), 14.119μg/mL (범위; 

10.335∼23.000), 16.603μg/mL (범위, 8.114∼23.000)

였으며, 각각의 군별 비교에서 유의한 차이를 보였다(박

테리아성 지역사회획득폐렴 vs. 2009 H1N1 인플루엔자 

감염군, p=0.031; 박테리아성 지역사회획득폐렴 vs. 정상 

대조군, p＜0.001; 2009 H1N1 인플루엔자 감염군 vs. 정

상 대조군, p＜0.001; Table 2).

  그러나 copeptin의 값은 정상 대조군, 2009 H1N1 인플

루엔자 감염군과 박테리아성 지역사회획득 폐렴군에서 

각각 중앙값이 0 ng/mL (범위, 0∼3.905), 0.008 ng/mL 

(범위, 0∼23.467), 0 ng/mL (범위, 0∼11.056)으로 각 

질환별 유의한 차이를 보이지 못하였으며, 정상 대조군과

의 비교에서도 차이가 없었다(Table 2).

  혈중 백혈구(white blood cell count, WBC)는 정상 대

조군에서는 측정되지 않아 비교가 어려웠으나, 2009 

H1N1 인플루엔자 감염군과 박테리아성 지역사회획득 폐

렴군에서 각각 중앙값이 7.300×103/mm3 (범위, 5.400∼

16.800), 10.100×10
3
/mm

3
 (범위, 4.400∼17.800)로 p= 

0.008의 유의한 차이를 보였다(Table 2).

  인플루엔자 감염군 중에서 흉부방사선에서 폐침윤의 

소견을 보이나 박테리아성 원인균이 입증되지 않은 5명의 

인플루엔자 A (H1N1) 폐렴군과 박테리아성 지역사회획

득 폐렴군 27명 사이에서 PCT, CRP, LBP, copeptin 등의 

생체학적 표지자와 WBC를 비교하였으나 유의한 차이를 

보이는 것은 없었다. 그러나 이 5명 모두의 PCT, CRP, 

LBP, copeptin, WBC는 인플루엔자 감염군의 중앙값보다 

높은 수치를 보였다.
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Table 3. Sensitivity and specificity as cut-off value of CRP, PCT and LBP for differentiating between bacterial pneumonia

and 2009 Influenza A H1N1 infection

Biomarkers Cut-off value Sensitivity Specificity PPV NPV

CRP  4.050 mg/dL 0.741 0.850 0.870 0.708
PCT  0.019 ng/mL 0.741 0.700 0.769 0.667
LBP 16.477μg/mL 0.519 0.900 0.875 0.581

CRP: C-reactive protein; PCT: procalcitonin; LBP: lipopolysaccharide-binding protein; WBC: white blood cell count; PPV: positive
predictive value; NPV: negative predictive value.

Figure 1. Receiver operating characteristic curves com-
paring CRP, PCT, LBP and WBC for differentiating be-
tween bacterial pneumonia and 2009 Influenza A H1N1 
infection. CRP: C-reactive protein; PCT: procalcitonin;
LBP: lipopolysaccharide-binding protein; WBC: white 
blood cell count.

  연령에 따른 생체표지자의 변화를 관찰하기 위해 선형 

회귀분석을 시행하였으며, 연령에 따른 PCT, CRP, LBP, 

copeptin의 차이는 없었다.

3. 박테리아성 지역사회획득 폐렴과 바이러스성 감염

의 감별에 있어 생체표지자의 유용성

  박테리아성 지역사회획득 폐렴과 2009 H1N1 인플루엔

자 감염증을 감별하는데 있어 CRP, PCT, LBP, copeptin, 

WBC 각각이 이용될 수 있는가를 알아보기 위해 ROC 곡

선분석을 시행하였다. CRP의 AUC는 0.799 (95% CI, 

0.664∼0.934), PCT의 AUC는 0.753 (95% CI, 0.613∼

0.892), LBP의 AUC는 0.684 (95% CI, 0.568∼0.892), 

WBC는 0.730 (95% CI, 0.568∼0.892)으로 나타났다

(Figure 1). 그러나, copeptin의 AUC는 0.403 (95% CI, 

0.233∼0.572)으로 박테리아성 지역사회획득 폐렴과 2009 

H1N1 인를루엔자 감염증 감별에 차이를 보이지는 않았

다.

  박테리아성 지역사회획득 폐렴과 2009 인플루엔자 

H1N1 감염증의 감별에 있어 민감도와 특이도가 가장 높

게 유지되는 결정치(cut-off value)는 CRP ＞4.050 mg/dL 

(민감도 74.1%, 특이도 85.0%, 양성예측도 87.0%, 음성예

측도 70.8%), PCT ＞0.019 ng/mL (민감도 74.1%, 특이도 

70.0%, 양성예측도 76.9%, 음성예측도 66.7%), LBP 

＞16.477μg/mL (민감도 51.9%, 특이도 90.0%, 양성예

측도 87.5%, 음성예측도 58.1%)였다(Table 3).

고   찰

  본 연구에서 PCT와 LBP가 박테리아성 지역사회획득 

폐렴과 2009 H1N1 인플루엔자 바이러스성 감염을 감별

하는데 유용한 생체표지자로 사용될 수 있음이 밝혀졌고, 

또한 고전적으로 사용되어 온 CRP도 박테리아성 감염을 

감별하는데 유용하게 사용될 수 있음을 다시 한번 확인하

였다. 그러나, 박테리아성 감염과 바이러스성 감염을 감

별하는데 유용할 것으로 기대된 copeptin은 차이를 보이

지 않았다. 또한, 감염증에서 가장 기본적인 검사항목이

나, 바이러스와 박테리아 감염의 구별에 있어 그 이용이 

제한적이었던 WBC (AUC=0.730)도 박테리아성 감염과 

바이러스성 감염을 감별하는데 유용하였으나, 그 정도는 

CRP (AUC=0.799)나 PCT (AUC=0.753) 같은 생체표지자

보다 우월하지는 못하였다.

  PCT는 그 자체로는 활성도가 전혀 없는 물질로, 갑상샘

의 C-세포에서 생성되어 혈액에서 분해된 후 활성도를 갖

는 칼시토닌(calcitonin)으로 변한다. PCT는 정상인에서

는 매우 적은 양이 분비되며, 분비되자마자 분해되므로 

그 혈중농도는 매우 낮게 유지된다. 그러나 미생물에 의

한 감염 시, 미생물 독소(toxin)나 염증 유도성 사이토카

인(proinflammatroy cytokines)들에 의해 칼시토닌 유전
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자의 발현이 유도되어 체내의 모든 실질세포에서 PCT가 

합성되고, 감염된 동안 칼시토닌으로의 효소분해 과정이 

우회되어 혈중에서 높은 농도로 유지된다
6
.

  Christ-Crain 등
3
은 폐렴, 만성 폐쇄성 폐질환의 급성 악

화, 급성 기관지염, 천식 환자에서 혈청 PCT에 따라 항생

제치료를 하였을 때, 항생제의 사용횟수가 감소하고 임상

경과도 매우 좋았다고 보고하여 PCT가 박테리아성 감염

에서 중요한 역할을 한다는 것을 제시하였다. Simon 등4

은 메타분석(meta-analysis)에서 병원에 입원한 세균성 감

염이 의심되는 환자들의 진단적 정확도에서 CRP보다 더 

좋다고 보고하였다. 그러나 이 연구들은 대부분 중환자실

에 입원할 정도의 중증도를 갖는 환자들을 대상으로 한 

연구였으며, 이들이 실제 바이러스성 감염과 박테리아성 

감염을 감별하는지는 확실하지 않다.

  이에 저자는 호흡기계의 감염을 일으키는 대표적인 바

이러스인 2009년 H1N1 인플루엔자 감염 대유행시기를 

맞아 인플루엔자 감염군을 바이러스 감염군의 대표로 하

여, PCT가 바이러스 감염과 박테리아 감염을 구별할 수 

있는지 알아보았다. 본 연구에서 PCT는 CRP 보다 AUC가 

낮아(0.753 vs. 0.799) 바이러스 감염과 박테리아 감염의 

구별에 있어 CRP가 더 우위를 차지하였으나, PCT가 이 

둘을 감별하는데 중요한 생체표지자가 될 수 있음은 확실

하였다. CRP가 PCT보다 박테리아성 감염을 구별하는 데 

있어 더 좋았던 것은 아마도 연구에 참여한 환자들의 중증

도가 이전에 보고된 연구들에 비해 낮았고, 인플루엔자 

감염군에서 하기도 감염환자보다 상기도 감염 환자군이 

더 많이 포함되었기 때문일 수 있을 것으로 추정된다. 

Bafadhel 등
11
은 지역사회획득 폐렴 환자에서 천식이나 만

성 폐쇄성 폐질환의 급성 악화군보다 CRP나 PCT의 상승

이 유의하게 높았으며, 폐렴의 감별에 있어 CRP의 AUC가 

0.96으로 PCT의 AUC 0.93보다 높아 CRP가 더 유용하다

고 제안하였으며, 이들이 제시한 CRP의 결정치는 4.8 

mg/dL로 우리가 제시한 4.05 mg/dL와 유사하였다.

  Ahn 등
12
도 2009 H1N1에 의한 바이러스 폐렴과 원인균

이 확인된 박테리아 폐렴의 감별에서 PCT가 AUC 0.771

로 유용함을 제시하였으나 CRP와의 비교는 없었다. 또한 

이들은 바이러스성 폐렴과 박테리아성 폐렴을 구별하는 

PCT의 결정치를 0.3 ng/mL로 제시하여 본 연구에서 제시

된 수치보다 높았으며, Ingram 등
13

은 결정치를 1.0 

ng/mL로, Gaïni 등
5
은 결정치를 0.07 ng/mL으로 제시하

고 있다. 이러한 차이는 PCT가 질병의 중증도와 관련이 

있다는 연구들
5,14,15

에 비추어 볼 때, 본 연구에 포함된 환

자들의 질병의 중증도가 낮아 결정치에 있어 차이를 보인 

것으로 추정된다.

  LBP는 선천 면역 반응(innate immune response)에서 

중요한 역할을 하는 단백질로 감염 시 증가하는 급성 반응

기 물질이다. LBP는 세균의 지질다당질(lipopolysaccha-

ride) 표면에 부착하여 이를 이동시키는 역할을 하며, 주

로 그람 음성 혹은 그람 양성 세균에 의한 패혈증에서 그 

수치가 증가되어 있다5,16. 그러나, 폐렴에서의 연구는 주

로 비전형 폐렴 환자에서 전형적인 폐렴 환자보다 그 수치

가 감소되어 있다는 보고가 대부분이며
17,18

, 바이러스성 

폐렴과 박테리아성 폐렴의 감별에 어떤 역할을 하는지에 

대한 연구는 부족한 실정이었다. Hopstaken 등
7
은 폐렴 

환자와 급성 기관지염 환자를 감별하는데 LBP가 중요한 

역할을 하며, 그 결정치를 20μg/mL로 하였을 때 민감도 

81.8%, 특이도 79.5%임을 제시하였다. 이들이 제시한 결

정치는 Gaïni 등
5
이 패혈증을 감별하는 수치로 제시한 것

과 동일하며, 본 연구에서 제시한 2009 H1N1 바이러스성 

감염과 박테리아성 지역사회획득 폐렴을 감별하는 LBP의 

결정치 16.477μg/mL와 유사하였다.

  Vasopressin은 시상하부 신경세포에서 합성되는 물질

로 혈액량, 삼투압에 따라 다양한 반응을 보이며, 특히 여

러 스트레스 반응을 조절하는 시상하부-뇌하수체-부신 축

의 조절에 있어 중요한 역할을 한다19. 따라서, 패혈증에서 

그 수치는 증가하나 혈중에서 vasopressin은 매우 불안정

하여 측정하기가 힘들다. Copeptin은 vasopressin과 함께 

합성되는 물질로, 혈중 vasopressin 농도를 반영하지만, 

vasopressin보다 혈청이나 혈장에서 좀더 안정화된 상태

로 존재하여 좋은 생체표지자가 될 수 있다고 제시되고 

있는 물질이다20. 일부 연구자들에 의해8,9,20 copeptin이 

하기도 감염성 폐질환과 패혈증에서 질병의 중증도와 예

후에 따라 증가하여 중요한 생체표지자가 될 수 있음을 

제시하였다. 그러나 본 연구에서는 copeptin이 2009 

H1N1 바이러스성 감염군과 박테리아성 지역사회획득 폐

렴군에서 유의한 차이를 보이지 못하였으며, 또한 정상 

대조군과의 비교에서도 차이를 보이지 못하였다. Copep-

tin은 정상인에서 24시간 동안 농도가 매우 다양하게 유지

되어 일정한 패턴을 보이지 않으며
21

, 운동과 같은 단순 

스트레스에 의해서도 증가된다는 연구 결과들22로 미루어 

보아 본 연구에 참여한 환자들의 중증도가 낮아 이들의 

스트레스 정도가 높지 않았기 때문에 차이가 없었던 것으

로 추정되나 이에 대한 좀 더 구체적인 연구가 필요하다.

  이 연구의 가장 큰 제한점은 박테리아성 지역사회획득 
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폐렴과의 비교군으로 인플루엔자 폐렴군이 아닌 단순 인

플루엔자 감염군을 선택한 것이다. 감염의 장소가 서로 

다른 군을 선정하였다는 것 자체가 이 연구의 가장 큰 단

점이나, 바이러스성 감염 환자들이 특히 하기도 감염을 

일으킨 경우에는 박테리아성 감염을 흔히 동반하기 때문

에 임상적으로는 구별이 안되는 경우가 흔하다. 이에 본 

연구자는 좀 더 명백한 바이러스성 감염군의 설정을 위해 

인플루엔자 감염군을 선택하였고, 이는 오히려 확실한 바

이러스성 감염군이 선택되기 때문에 강점이 될 수 있다고 

본다. 또한, 인플루엔자 폐렴군 5명과 박테리아성 지역사

회획득 폐렴군 27명의 비교에서 유의한 차이를 보이는 생

체학적 표지자는 없었으나, 이는 인플루엔자 폐렴군의 수

가 너무 적기 때문에 결과를 그대로 해석하는 데는 무리가 

있을 것으로 보이며, 향후 좀 더 연구가 이루어져야 할 

부분이다.

  추가적인 제한점으로는 전체 연구에 포함된 환자의 수

가 적다는 것이고, 다른 연구들에 비해 환자들의 중증도가 

낮다는 것이다. 그러나, 지금까지의 연구들이 대부분 중

환자실에 입원할 정도의 중증도가 높은 환자들을 대상으

로 한 것이었기 때문에4-6,13,14,16,20 중증도가 낮은 환자들에

서도 CRP, PCT, LBP는 박테리아성 감염을 구별하는데 유

용하게 사용될 수 있음을 시사한다.

  또한, 본 연구에서는 박테리아성 지역사회획득 폐렴군

에 비해 인플루엔자 감염군에서 연령이 유의하게 높았다. 

그러나 선형 회귀분석에 의하면 연령에 따른 CRP, PCT, 

LBP, copeptin의 차이가 없었기 때문에 두 군의 연령차이

는 본 연구결과를 해석하는 데 큰 영향을 미치지 않았을 

것으로 보인다.

  결과적으로 본 연구는 중증도가 낮은 호흡기계 감염에

서 CRP, PCT, LBP가 바이러스성 감염으로부터 박테리아

성 폐렴을 감별하는데 유용한 생체표지자로서 이용될 수 

있으며, WBC보다 CRP나 PCT같은 생체표지자가 더 유용

하고, CRP가 PCT나 LBP보다 좀 더 유용한 생체표지자임

을 확인하였다. 반면 copeptin은 박테리아성 폐렴의 감별

에 유용하지 않았다. 그러나 이를 해석하는 데는 단일 생

체표지자로만 판단해서는 안되며, 여러 임상경과들을 포

함해 복합적으로 해석해야 한다. 향후 생체표지자의 정확

한 해석을 위해서는 좀 더 많은 대규모의 연구가 이루어져

야 할 것이다.
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