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중환자실 발열 환자에서 감염성과 비감염성 원인의 감별을 위한 혈청 Procal-
citonin의 측정
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Measuring Serum Procalcitonin in Patients with Fever in the ICU 
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Background: Although fever is one of the most common and challenging problem in intensive care medicine(ICU), it 

is difficult to distinguish between infectious and non-infectious causes. Procalcitonin(PCT) has recently been reported 

to be an indicator of various infectious diseases. This study examined whether or not measuring the serum PCT level 

in patients with fever in the ICU can help distinguish fevers with infectious causes from those with non-infectious 

causes.

Methods: ICU patients with fever at 38°C or over from March to August 2005 were prospectively enrolled. The cause 

of the fever was identified by the culture results and clinical course. The leukocytes, CRP, PCT, IL-6, and TNF-α in 

the fever patients with infectious and non-infectious causes were compared, and the PCT level in the patients with fever 

in the ICU were compared with those without fever.

Results: 1) 42 patients were enrolled and 46 cases of fever were analyzed. 26 cases were considered to be infectious, 

while 13 cases were considered to be non-infectious. 7 cases were found to have no clear causes. 2) There were no 

significant differences in the degree of fever, leukocytes count, CRP, IL-6, and TNF-α levels in the patiemts with 

infectious and non-infectious causes. 3) The serum PCT level was higher in those with infectious causes than in those 

with non-infectious causes (15.1±32.57ng/mL vs 2 .68±3.63ng/mL) but there was no statistical significance (p=0.06). 4) 

The serum PCT level of the ICU patients with fever was significantly higher than in those without fever (10.94± 

27.15ng/mL vs 0.45±0.49ng/mL) (p=0.02).

Conclusion: The serum PCT cannot be used to distinguish the fever in ICU patients with infectious causes from that 

with non-infectious causes.   (Tuberc Respir Dis 2006; 61: 20-25)
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서 론

중환자실 환자에서 발열은 가장 흔히 경험하는 임

상 상황으로 원인을 규명하기 위해 불필요한 침습적 

검사를 시행하게 되고 항생제의 사용을 증가시킨다1. 

중환자실 환자에서는 다양한 감염성 및 비감염성 질

환이 원인1이 될 수 있으며 발열의 원인을 감염성과 

비감염성 질환으로 구별하는 것은 적절한 치료와 예

후 측면에서 매우 중요하다. 일반적으로 발열의 정도, 

백혈구 수, C-reactive protein(CRP) 등을 측정하는 

것이 도움이 될 수 있지만 그 유용성에는 한계가 있

다1,2.

Procalcitonin(PCT)는 갑상샘에서 생성되는 calci-

tonin의 전구물질로 최근 많은 연구를 통해 여러 감

염성 질환의 뛰어난 표식자로 알려져 있다2-6. 건강 정

상인의 혈청에서는 매우 낮거나 검출이 되지 않으며3 

전신 증상이 동반된 중증의 세균 감염에서 증가하게 

된다4,5. 또한 바이러스 감염이나 국소적인 세균감염, 

비감염성 원인에 의한 염증 반응에서는 증가하지 않
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Cause of fever Number

Ventilator associated pneumonia 6

Community acquired pneumonia 5

Sepsis 6

Urinary tract infection 2

Catheter-related blood stream infection 2

Pseudomembranous colitis 1

Meningitis 1

Tuberculous pleurisy 1

Tuberculous pneumonia 1

Empyema 1

Table 1. Infectious cause of fever (n=26)

거나 증가하더라도 그 정도가 높지 않은 것으로 보고

되고 있다
5
. 그러나 전신 염증 반응 증후군(systemic 

inflammatory response syndrome)이 흔한 중환자실 

환자에서 PCT의 측정이 패혈증이나 감염성 질환의 

진단에 도움이 되는지에 대해서는 이견이 있다
7-11
.

이에 연구자 등은 중환자실 발열 환자에서 혈청 

PCT의 측정이 감염성과 비감염성 원인을 감별하는 

데 도움이 되는지 알아보기 위해 다음과 같은 연구를 

시행하였다.

대 상 및 방 법

1. 대상 환자 및 방법

2005년 3월부터 8월까지 경상대학교 병원 내과 중

환자실에서 치료받은 환자를 대상으로 하여 액와부

에서 2번 이상 측정한 체온이 38˚C 이상인 경우를 전

향적으로 조사하였다. 대상 환자는 발열의 원인을 규

명하기 위해서 이학적 검사, 흉부단순촬영, 정맥혈 배

양검사 2회, 소변 그램염색 및 배양검사, 기도 흡인물 

배양 검사, 중심 정맥 카테터을 하고 있는 경우는 카

테터 팁이나 주위 조직 또는 농양의 그람 염색 및 배

양, 설사가 있는 경우에는 대변 백혈구와 Clostridium 

difficile 독소 검사 등을 시행하였다. 대상환자의 혈액

을 채취하여 백혈구 수를 측정하였고 CRP, PCT, 

IL-6, TNF-α를 측정하기 위해 혈청을 분리하여 -70˚

C 냉장고도 보관하였다. 혈청의 IL-6와 TNF-α 값은 

제조사의 지시에 따라 ELISA(R & D Systems, 

Abington, UK)로 측정하였으며, PCT는 immunolu-

minometric assay(Lumitest PCT, Brahma Diag-

nostica, Berlin, Germany)로 측정하였고 측정 범위는 

0.08mg-500ng/ml이었다. 

감염성과 비감염성 원인의 감별은 각 환자의 배양 

검사 결과와 임상 경과에 의존해 판단하였다. 기계호

흡기 관련 폐렴의 진단12은 흉부 방사선 촬영에서 침

윤이 있으면서 백혈구가 12 x 10
9
/ml 이상, 38.3˚C 이

상의 발열, 화농성 기관지 분비물의 존재 중 적어도 

하나가 있으면 임상적으로 진단하였으며, Clostri-

dium difficile 대장염의 진단
13
은 항생제를 투여 받고 

있는 상황에서 설사 또는 그와 관련된 증상이 있고 

대변에서 Clostridium difficile 독소 분석이 양성으로 

나온 경우 또는 대장내시경상 특징적인 소견이 관찰

된 경우에 진단하였다. 카테터 관련 혈행성 감염의 진

단
14
은 말초 혈액 배양검사에서 적어도 한번 이상 균

이 동정되고 카테터 팁이나 주위 조직, 농 배양에서 

동일한 균이 배양되는 경우에 진단하였고, 요도 감염

의 진단
15
은 38˚ 이상의 발열이 있으면서 요 정량적 

배양에서 10
5
cfu/ml이상 균이 배양되고 다른 규명된 

감염의 원인이 없는 경우에 진단하였다. 

감염성 발열 환자의 CRP, PCT, IL-6, TNF-α, 

PCT 값은 비감염성 발열 환자, 발열이 없는 중환자, 

정상 성인과 비교하였다.

2. 자료의 분석

각각의 값은 평균 ± 표준편차로 표시하였고 각 군

간의 비교는 일원배치 분산분석을 이용해서 p값이 

0.05이하인 경우 유의한 것으로 판정하였다. 통계 분

석은 윈도우용 SPSS 프로그램(SPSS 10.0 SPSS inc; 

Chicago, IL, USA)을 이용하였다.

결 과

1. 발열의 원인

총 42명의 환자를 대상으로 46예의 발열에 대해 평
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Cause of fever Number

Posttransfusion fever 2

Hypersensitivity reaction by anti-tuberculous 

drug
1

Acute cerebral hemorrhage 1

Myocardial infarction 1

Acute pancreatitis 1

Aspiration due to noninvasive ventilation 1

Undefined, but clinical decision alone 6

Table 2. Non-infectious cause of fever (n=13)

Infectious Causes with 

Fever (n=26)

Non-infectious Causes 

with Fever (n=13)

Critical-illness without 

Fever (n=14)

Healthy Control 

(n=12)

Temperature(˚C) 38.4±0.39 38.3±0.27 36.2±0.26

WBC count x 109/L  14.6±0.72* 12.7±0.56 10.7±0.34  6.4±0.17

CRP(mg/l)  115.1±54.91* 80.4±62.4  46.3±50.57  4.0±2.52

IL-6(pg/ml)    216.5±216.34**   123.1±153.2**  15.4±18.33 12.2±15.7

TNF-α(μg/ml)  34.45±38.63*  25.8±21.76  14.0±10.00  16.5±15.68

PCT(ng/ml)    15.1±32.57**    2.6±3.63**  0.4±0.49  0.1±0.04

Values are expressed as mean ± standard deviation. WBC = White blood cell; CRP = C-reactive protein; IL = 
Interleukin; TNF = tumor necrosis factor, PCT = procalcitonin
* ** p<0.05 compared to critically ill patients without fever.

Table 3. Temperature, WBC count, CRP, IL-6 and TNF- α in different study population

가하였다. 감염성 원인으로 생각된 경우는 26예, 비감

염성 원인은 13예, 7예는 원인이 명확하지 않았다. 비

감염성 원인중에서 6예는 발열은 있지만 모든 배양검

사와 흉부방사선 소견에서 특이사항이 없었고 항생

제를 사용하지 않은 상태에서 발열이 자연적으로 호

전을 보인 경우로 원인이 규명되지는 않았지만 비감

염성 원인으로 분류하였다. 배양검사에서 이상은 없

으나 항생제를 사용한 후 호전을 보인 경우는 원인이 

명확하지 않아 대상 환자에서 제외하였다. 감염성과 

비감염성 원인 질환은 다음과 같다(Table 1, 2). 

2. 발열의 정도, 백혈구 수, CRP, IL-6, TNF-α, 

PCT 차이 

감염성 원인과 비감염성 원인의 발열의 정도는 각

각 38.4±0.39˚C, 38.3±0.27˚C이었고 백혈구 수는 14.6± 

0.72 x 10
3
/mm

3
, 12.7±0.56 x 10

3
/mm

3
, CRP는 115.1± 

54.91mg/L, 80.4±62.4mg/L, IL-6 는 216.5±216.34pg 

/ml, 123.1±153.2pg/ml, TNF-α는 34.45±38.63μg/ml, 

25.8±21.76μg/ml으로 유의한 차이가 없었다(p>0.05). 

감염성과 비감염성 원인의 혈청 PCT는 각각 15.1± 

32.57ng/mL, 2.68±3.63ng/mL로 감염성 원인이 높았

으나 통계적인 유의성은 없었다(p=0.06). 발열이 있는 

환자의 혈청 PCT는 10.94±27.15ng/mL로, 발열이 없

는 중환자의 0.45±0.49ng/mL, 정상 성인의 0.11±0.04ng 

/mL에 비해 의미 있게 높았다(p=0.02)(Table 3).

고 찰

본 연구에서는 내과 중환자실 환자에서 발열의 원

인을 감염성과 비감염성으로 구별하여 혈청 PCT를 

비교하였을 때 유의한 차이를 보이지 않아 본 연구의 

결과로는 중환자실의 발열 환자에서 혈청 PCT의 측

정이 감염성과 비감염성의 감별에 유용하지 않으며 

백혈구나 CRP 등에 비해 이점도 없는 것으로 판단된

다. 그러나 감염성 원인에 의한 발열 환자의 혈청 

PCT는 발열이 없는 중환자에 비해 의미 있게 증가되

어 있어 발열이 있는 중환자의 감염성 질환의 지표로

는 사용될 수 있을 것으로 판단된다.

PCT는 여러 연구를 통해 중증의 세균감염과 패혈

증의 유용한 표식자로 알려져 왔다
2-6
. 장기 이식

16
이

나 후천성 면역결핍증 환자
17
, 백혈구 감소증이 있는 

환자
18
에서 발열의 감별진단에 유용하며, 패혈증의 진

단에 CRP, lactate, 전염증성 시토카인, 백혈구 및 발

열의 정도에 비해 더 유용한 지표로 알려져 있다
2,5,6,19
. 

그러나 다발성 외상이나 수술
20
, 심장폐 우회로

(cardiopulmonary bypass)
21
, 악성 종양이 있는 환자

22
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에서 감염의 증거가 없이 증가되어 있고 전신 염증반

응 증후군(systemic inflammatory response synd-

rome)이 흔한 중환자실 환자에서 PCT의 측정이 패

혈증이나 감염성 질환의 진단에 도움이 되는지에 대

해서는 아직 많은 연구가 시행되지는 않았으며 그 유

용성에 대해서는 이견이 있다
7-11
. 

동일한 감염성 질환이 확인된 경우에도 혈청PCT 

값은 다양한 범주를 보이는데 일반적으로 국소적 감

염보다는 전신적인 감염이 있는 경우
4
, 장기 부전이나 

균혈증이 동반된 감염성 질환이 있는 경우에 휠씬 높

은 경향을 보여
10,23,24
 감염 질환의 중등도와 상관이 있

을 것으로 보인다
10,25
. 본 연구에서도 감염성 질환으

로 확인된 환자에서 PCT 값은 상당한 차이를 보이는 

경향이 있었는데 이런 경향으로 보아 PCT값 자체만

으로 감염성과 비감염성을 구별하는 데는 제한점이 

있을 것으로 보이며 감염의 중등도 또는 균혈증의 유

무를 판단하는데 도움이 될 것으로 생각된다
10,23-25

.

PCT는 전신 백혈구 세포에서 생성되는 것이 아니

라 단핵구나 지방 조직에서 생성되는데 단핵구에서 

생성되는 것은 초기 몇 시간만 지속되고 이후에는 지

방 조직에서 분비된다
26
. 심한 외상에 의해 PCT가 증

가되고 바이러스 감염이나 자가면역질환에서 PCT가 

생성되지 않는 것은 외상에 의해서는 단핵구가 활성

화되고 자가면역질환은 림프구나 T-세포에 의한 반

응이 주를 이루기 때문인 것으로 생각하고 있다
6
. 

본 연구에서는 발열의 기준을 38˚C 이상으로 하였

으며 이는 미국 중환자 학회의 중환자실 발열의 기준
27
인 38.2˚C이상과는 차이가 있다. 이는 임상적으로 38

˚C 정도의 발열이 가장 흔하고 원인을 규명하는데 문

제가 되므로 이를 기준으로 하였다. 본 연구에서 감염

성 원인과 비감염성 원인의 발열 정도는 차이가 없었

으며 비감염성 원인으로 38.8˚C 이상의 발열이 생긴 

경우는 약제의 과민 반응에 의한 것이었으며 일반적

으로 약제나 수혈에 의한 발열은 38.8˚C 이상 나타날 

수 있는 것으로 알려져 있다
1
.

본 연구에서 발열의 원인을 여러 배양검사 결과와 

임상 경과를 통해 감염성과 비감염성으로 구별하였

다. 그러나 비감염성으로 생각했던 13예 중 6예에서 

원인을 정확히 규명하지 못하였고 임상 경과와 배양

검사 결과에 의존해 비감염성으로 판단하여 일부분

의 환자에서는 감염성 원인의 가능성을 완전 배제하

기는 힘든 상황이다. 또한 구강을 통한 기관내 삽관을 

시행한 환자에서 부비동염은 기계호흡기 환자에서 

임상적으로 의미 있는 발열의 원인일 가능성은 낮지

만, 최근 연구 결과
28
 에 따르면 구강 기관지 삽관을 

시행한 환자에서도 부비동염이 발열의 중요한 원인

으로 보고되었고 본 연구에서는 발열의 원인으로 부

비동염을 확인할 수 없었다는 단점이 있다. 요도 감염

의 진단에서도 배양된 균 수가 10
5
cfu/ml이상으로 나

온 경우에도 이것이 실제적인 감염을 의미하는지 집

락을 의미하는지 임상적으로 명확하게 구별하기 힘

든 경우가 많았다.

결론적으로 본 연구의 결과로는 중환자실 발열 환

자에서 혈청 PCT의 측정은 감염성 질환과 비감염성 

질환을 감별하는 데 도움이 되지 않을 것으로 사료된

다.

요 약

배 경 : 중환자실에서 발열은 가장 흔한 임상 상황

이며 그 원인을 감염성 또는 비감염성으로 감별하는 

것은 적절한 치료와 예후 측면에서 매우 중요하다. 

Procalcitonin(PCT)는 최근 여러 감염 질환의 뛰어난 

표식자로 보고되고 있다. 연구자 등은 중환자실 발열 

환자에서 혈청 PCT의 측정이 감염성과 비감염성 원

인을 감별하는 데 도움이 되는지 알아보기 위해 연구

를 시행하였다.

방 법 : 2005년 3월부터 8월까지 내과 중환자실에

서 치료받은 환자 중 38˚C 이상의 발열이 있는 환자

를 대상으로 백혈구, CRP, PCT, IL-6, TNF-α를 측

정하였고 원인을 규명하기 위한 검사를 시행하였다. 

감염성과 비감염성 원인의 감별은 배양 검사 결과와 

임상적인 경과에 의존해 판단하였다. 감염성 발열 환

자, 비감염성 발열 환자, 발열이 없는 중환자 및 건강 

성인에서 각각의 값을 비교하였다.

결 과 : 1) 총 42명의 환자를 대상으로 46 예의 발

열에 대해 평가하였다. 감염성으로 생각된 경우는 26 

예, 비감염성은 13 예, 7예는 원인이 명확하지 않았다. 
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2) 감염성과 비감염성 원인의 발열의 정도, 백혈구 

수, CRP, IL-6, TNF-α는 유의한 차이가 없었다. 3) 

감염성 원인과 비감염성 원인의 혈청 PCT는 각각 

15.1±32.57ng/mL, 2.68±3.63ng/mL로 감염성 원인이 

높았으나 통계적인 유의성은 없었다(p=0.06). 4) 발열

이 있는 환자의 혈청 PCT은 10.94±27.15ng/mL로, 발

열이 없는 중환자의 0.45±0.49ng/mL에 비해 의미 있

게 높았다(p=0.02).

결 론 : 중환자실 발열 환자에서 혈청 PCT의 측정

은 감염성 원인과 비감염성 원인을 감별하는 데 도움

이 되지 않을 것으로 사료된다.
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