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ABSTRACT

The role of procalcitonin as index of inflammation in 

end-stage renal disease

Park Ha-yeol

Advisor : Prof. Shin Byung-chul, Ph.D.

Department of Medicine

Graduate School of Chosun University

 Background and Objectives : Serum procalcitonin (PCT), the precursor of 

calcitonin, is a polypeptide of 116 aminoacid. It is measured at low level in 

healthy, but increased significantly in serious bacterial infection or sepsis. 

Although serum PCT reflects a severity of infection, it is known to be affected by 

some factors. Some studies show that serum PCT is increased in chronic renal 

failure or dialysis, without infection. In this study, we try to confirm the relevance 

to diagnosis of infection on end-stage renal disease (ESRD) patients with serum 

PCT concentration, and suggest the appropriate threshold level. Materials and 

Methods : We measured the serum PCT among 21 ESRD patients who receiving 

antibiotic therapy due to suspected bacterial infection in our hospital. And those 

were compared with the　 concentrations of 20 ESRD patients on hemodialysis 

without infection sign. We calculated a receiver operating characteristic curve 

(ROC curve) and cut-off value to diagnose infection or sytemic inflammatory 

response syndrome (SIRS). Results : Serum PCT concentrations of two groups 

were 0.50±0.49ng/mL and 2.95±3.67ng/mL (p=0.006), but they dose not 

correlate with severity. It demonstrated a sensitivity of 100.0%, specificity of 

65.0% indicating infection. Conclusion : Serum PCT is an appropriate indicator of 

infection in patient receiving dialysis but it may need new cut-off point.

Key word : Procalcitonin; Dialysis; End-stage renal failure 
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I. 서론

프로칼시토닌(Procalcitonin, PCT)는 칼슘을 조절하는 호르몬인 칼시토닌의 전구

체로 116개의 아미노산으로 구성되어 있으며, 건강한 상태에서는 체내에서 거의 

검출 되지 않는다(1). 세균성 감염이나 패혈증에는 혈청 PCT이 갑상선이외의 여러 

세포 및 기관에서 생성되어 혈액에 유리되어 존재하므로 혈중 PCT을 측정하는 것

은 세균성 감염의 진단에 도움을 준다. 또한 패혈증과 다른 비감염성 기원의 전신

성 염증반응 증후군(Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS)과의 감별

에 도움을 주며 검사시간의 단기소요 등의 장점을 보여 감염의 빠른 진단 및 조기 

치료를 가능하게 한다(2, 3). 

패혈증에서 PCT는 감염자극이 있은 지 3-6시간 후부터 증가하며, 바이러스 감

염이나 국소감염, 비감염성 염증반응, 자가면역 질환에서는 큰 PCT 상승을 보이지 

않는다. 따라서 현재까지 잘 알려진 염증의 지표인 백혈구나 C-reactive protein 

(CRP) 보다 세균성 감염의 진단에 특이도를 높일 수 있다(4-6). 하지만 폐렴이나 

뇌수막염 뿐만 아니라 외상이나 수술 후 초기, 중화상, 백혈구 감소증 및 신기능 

저하 환자에서는 혈청 PCT이 감염여부와 무관하게 높게 측정될 수 있다(2, 7, 8). 

뿐만 아니라 신기능 저하의 환자의 경우 혈청 PCT이 증가되어 있으며, 투석 시행

전후로 혈청 PCT의 농도가 감소하는 결과도 보고되고 있어 건강인과 같은 기준으

로 혈정 PCT의 참고치를 적용하는 것은 무리가 있을 것으로 생각된다(9-11).

  이에 저자들은 조선대학교병원 신장내과에 입원하여 세균성 감염 의심하에 항생

제 치료를 받은 21명의 말기 신부전(End-stage renal disease, ESRD)환자의 혈청 

PCT 농도를 측정하여, 감염의 증거가 없는 20명의 말기 신부전 환자의 농도와 비

교함으로써 말기 신부전환자에서 염증 지표로서의 혈청 PCT의 역할을 파악하고자 

하였다.
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II. 대상 및 방법

1. 대상

2010년 10월 1일부터 2012년 4월 31일까지 조선대학교병원 신장내과에 입원하

여 세균성 감염 의심하에 항생제 치료를 받은 혈액 투석 혹은 복막 투석중인 21명

의 환자군을 대상으로 항생제 치료 시작시 혈청 PCT을 측정하였다. 이에 대한 대

조군으로 2012년 1월 2일과 2012년 1일 3일에 본원 투석실에 내원하여 혈액 투석

을 시행한 환자 중 1달 전 측정한 CRP가 크게 높지 않고, 감염을 의심할 만한 소

견이 없는 20명을 선정하여 혈청 PCT를 측정하였다. 선정 대상에 대해 연령이나 

성별에 제한을 두지는 않았다. 

2. 생체 징후 측정 및 혈액학적 검사

  대상자들의 감염 정도를 확인하기 위해 입원 중 혹은 투석실 내원시 체온, 호흡

수, 맥박수를 측정하였고 백혈구, 혈색소, 헤마토크리트(Hematocrit, Hct), 혈청 

PCT, 알부민(albumin), 혈중요소질소(Blood urea nitrogen, BUN), 크레아티닌

(Creatinine, Cr), 혈청내 총 칼슘, 페리틴(Ferritin), CRP를 측정하였다.

  생체 징후 측정시 혈압은 10분 이상 안정 상태를 유지한 후 앉은 자세에서 수은

혈압계로 수축기 혈압과 확장기 혈압을 측정하였다. 수축기 혈압은 Korotkoff 

phase l을, 이완기 혈압은 Korotkoff phase 5를 기준으로 하였고 복막 투석환자의 

경우 우측상완을, 혈액투석 중인 환자는 투석에 사용하지 않는 쪽의 혈압을 2회 측

정하여 두 값의 평균값을 구하였다. 맥박수는 부정맥이 관찰되지 않는 환자에서 

15초간 측정 후 1분간 맥박수로 환산하였으며, 분당 호흡수 역시 15초간 측정하여 

1분간 호흡수로 환산하였다. 단, 호흡수가 불규칙하거나 빈호흡을 보이는 경우 1분

간 측정하였다.

 감염의 정도를 구분하기 위해 (1) 체온이 38℃이상 또는 36℃이하, (2) 심박수 분

당 90회 이상 (3) 호흡수 분당 20회 이상 또는 동맥혈탄산가스분압(PaCO2) 32 

torr 이하 (4)백혈구수 12,000/mm3이상 혹은 4,000/mm3이하의 항목 중 2가지 이

상에 해당하는 경우 SIRS로 정의하였다.

  감염군은 내원 후 항생제 치료시작 1일 이내의 혈청 PCT을 측정하였으며 대조

군은 혈액 투석 시작 전에 혈청 PCT을 측정하였고, 측정법은 효소형광측정법

(Enzyme Linked Flurescent Assay, ELFA)를 이용하였다.
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3. 통계분석

  통계분석은 SPSS (Statistical Package for the social sciences, for windows 

version 20.0) 프로그램을 이용하였고 투석의 합병증인 감염발생 유무를 기준으로 

연구대상자를 감염군과 비감염군의 두 군으로 이분하여 연령분포와 SIRS여부, 

ESRD의 원인질환 등을 피어슨의 카이제곱 검정을 통해 분석하였다. 감염군과 비

감염군의 PCT, WBC, CRP 등을 포함한 혈액검사 결과분석은 t 검정을 사용하였

고, 검사실 소견 중 WBC, Hct, CRP, 알부민을 피어슨의 상관분석을 통해 혈청 

PCT와 혈액검사 결과치의 상관계수를 확인하였다. 전체 대상자 군에서 감염여부와 

혈청 PCT농도를 receiver operating characteristic curve (ROC curve)를 통해 분

석하여 감염여부를 종속변수로 한 PCT의 민감도와 특이도를 확인하였다. 통계적 

유의수준은 0.05로 하였다. 
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III. 결과

1. 대상인구의 특성

연구 대상 전체 남녀의 성비는 1.73:1이었고 비감염군에서는 1.5:1, 감염군에서

는 2:1이었다. 전체의 평균연령은 59.0±12.47세(mean ± SD)로 비감염군은 

55.1±12.2세, 감염군은 62.6±11.9세로 전체 평균에 근접하여 60세를 기준으로 두 

군으로 분류하였다. 신부전의 원인 질환으로 당뇨병성 신질환이 20명, 고혈압성 신

질환이 5명, 그 외 신질환을 기타 16명으로 구분하였으며, 이 중 당뇨병성 신질환

이 48.78%로 가장 많았다. 감염군에서는 폐렴이 12(57.1%)명, 복막투석 관련 복

막염이 5(23.8%)명이었으며 연부 조직 감염 3명과 감염성 위장병 1명은 기타 감염

으로 분류하였다. 감염군에서는 8명(38.1%)이 SIRS의 기준에 해당하였다(Table 

1).

2. 비감염군과 감염군에서의 혈액학적 검사

  비감염군과 감염군을 분류하여 혈액학적 검사를 비교한 결과 감염군에서의 혈청 

PCT 농도는 2.95±3.67ng/mL로 비감염군인 0.50±0.49ng/mL로 보다 유의하게 높

았다 (p=0.006). 기존에 염증 반응의 물질로 알려진 WBC는 비감염군과 감염군에

서 각각 5789.0±1910.3/mm3와 9718.1±4202.1/mm3였으며(p=0.001), CRP는 각

각 0.32±0.51mg/dL, 10.89±8.66mg/dL로 (p<0.001) 염증에 관한 지표로 유의한 

차이를 보여 주었다(Table 1).

3. 비감염군에서의 혈청 PCT 농도

  비감염군에서 측정한 혈청 PCT는 남성에서 0.66±0.57ng/mL, 여성에서 

0.25±0.14ng/mL로 남성의 평균이 다소 높았고(p=0.033), 60세 이하와 60세 초과

의 경우에는 각각 0.25±0.14ng/mL, 0.37±0.32ng/mL로 의미있는 차이를 보이지 

않았다(p=0.414). 비감염군의 ESRD 환자에서 신부전의 원인 질환에 대해 세 군으

로 분류하고 각각의 혈청 PCT을 측정한 결과 당뇨병성 신질환 환자에서 

0.39±0.27ng/mL, 고혈압성 신질환 환자에서 0.88±1.01ng/mL였으며 그 외 신질

환 환자는 0.47±0.42ng/mL로 고혈압성 신질환에서 다소 높았으나 유의하지는 않

았다(p=0.338) (Table 2). 
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4. 감염군에서의 혈청 PCT 농도

 감염군내에서 혈청 PCT을 항목별로 나누어 비교한 결과 남성과 60세 이하에서 

다소 높으나 의미 있는 차이를 보이지는 않았다(p=0.577, p=0.479). SIRS의 기준

에 충족한 SIRS군에서의 혈청 PCT은 2.96±4.25ng/mL, 기준에 충족하지 못한 

non-SIRS군은 2.93±2.74ng/mL로 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.986). 

투석 방법에 따른 PCT 농도는 복막 투석환자에서 2.40±3.08ng/mL로 혈액투석 환

자보다 더 높은 농도를 보였으나 유의한 차이는 보이지 않았다(p=0.348). 감염 질

환의 종류나 말기 신부전의 원인에 따른 PCT 농도도 통계적으로 유의한 차이는 

보이지 않았다(Table 3).

5. 감염예측을 위한 혈청 PCT 농도

 감염환자에서 혈청 PCT농도는 비감염군보다 유의하게 높았으며 감염예측을 위한 

PCT의 농도를 평가 위해 ROC 곡선을 계산하였다(Fig. 1). 혈청 PCT의 건강인에

서의 기준치인 0.5ng/mL의 경우 민감도 100.0%, 특이도 65.0%였으며, SIRS 진단

의 경우에는 민감도 100.0%, 특이도 39.4%였다(Table 4-1). 반면, 혈청 PCT의 

기준을 0.75ng/mL로 하였을 때 민감도 76.2%, 특이도 80.0%였고, SIRS 진단에 

대해서는 민감도 100%, 특이도 60.6%였다(Table 4-2).  

6. WBC, Hct, CRP, 알부민과 PCT의 상관 관계 

 감염군과 비감염군에서 유의한 차이를 보여주었던 항목가운데 WBC, CRP, 알부

민에 따른 혈청 PCT의 상관관계를 분석하였으며 WBC, CRP는 양의 상관관계가 

있었고 알부민은 음의 상관관계를 보여주었다(Fig.2).
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IV. 고찰

 염증 반응은 감염이나 조직 손상에 의해 신체의 국소적인 반응으로 발적, 부종, 

통증 및 발열의 증상이 나타나며, 이러한 반응은 염증 시작 30~60분 이내에 호중

구와 단핵구가 동원과 함께 염증 매개 물질에 의해 발생하게 된다(4, 12). 급성반

응물질은 염증 발생시 혈중 농도가 증가하여 염증의 정도를 평가할 수 있으며 임

상에서 흔히 사용하는 지표로 CRP를 이용하고 있다. 하지만 염증에 의한 증상 및 

증후가 감염에 의한 결과와 감별하기 어렵고, 둘을 감별할 수 있는 정확한 지표는 

마련되어 있지는 않다. 혈청 PCT는 감염자극 3-6시간 후부터 증가하며, 바이러스 

감염이나 국소감염, 비감염성 염증반응, 자가면역 질환에서는 중대한 PCT 농도의 

상승을 보이지 않는 반면, 세균성 감염이나 패혈증에는 유의하게 증가하여 존재하

므로 세균성 감염의 진단에 도움을 주며, 기존의 CRP에 비해 패혈증의 진단에 민

감도와 특이도가 더 높은 것으로 알려져 있다(3, 4, 6). 뿐만 아니라 호흡기 감염

에서 바이러스 및 비정형 원인균, 폐결핵을 세균성 폐렴과 감별하는데 도움을 줄 

수 있고 항생제 치료 권고에도 도움을 줄 수 있다(13, 14).

 혈청 PCT는 SIRS 환자에서 0.5ng/mL 이하일 경우 세균성에 의한 전신감염을 배

제할 수 있으며 2ng/mL 이상의 PCT는 전신에 미치는 전염성 과정임을 강하게 시

사한다. 10ng/mL 이상의 높은 상승은 거의 전적으로 위중한 패혈증 혹은 패혈증 

쇼크환자에서 발견된다. 세균 감염초기나 패혈증이 의심되나 농도 상승이 2이하로 

미미한 경우 6-24시간 후 재검사하는 것을 권고하고 있다(2, 15). 

 감염의 지표로서 혈청 PCT의 유용성을 파악하기 위해 감염군과 비감염군으로 구

분하여 농도를 측정하였으며, 본 연구 결과에서는 비감염 투석환자군에서 

0.50±0.49ng/mL, 감염 투석환자군에서 2.95±3.67ng/mL로 유의한 차이를 보여 

주었다(p=0.006). 이는 건강인 뿐만 아니라 ESRD 환자에서도 감염시 혈청 PCT 

의 농도 상승을 보여주는 기존의 연구들의 결과와 유사하였다(10, 11). 감염의 정

도가 혈청 PCT의 농도 변화를 초래할 수 있으므로 비감염 투석환자군에서 환자의 

특성에 따라 혈청 PCT농도를 비교하였고, 남성, 고령, 고혈압성 신질환군에서 혈

청 PCT이 다소 높게 측정되었으나 연령이나 신부전의 원인질환에서는 유의한 차

이가 없었다. 감염 정도에 따른 비교를 위해 시행한 SIRS과 non-SIRS에서 혈청 

PCT 농도 차이는 2.96±4.25ng/mL과 2.93±2.74ng/mL로 SIRS에 해당하는 군에

서 평균이 약간 높았으나 유의한 차이는 보이지 않아 PCT농도의 상승으로 SIRS를 
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감별하는 데에는 무리가 있었다(p=0.986). 김 등의 연구에서는 혈청 PCT는 SIRS, 

패혈증, 중증패혈증, 패혈쇼크의 각 단계를 구분하지 못하나 패혈증과 중증 패혈증

을 구분하는 데는 유용할 수 있다는 결론을 보여 주었고 본 연구에서는 패혈증과 

중증 패혈증을 따로 구분하지 않아 비교하지 못하였다(16).

감염의 지표로서 혈청 PCT의 유용성이 알려져 있으나 다중 외상, 중대 수술 후 

초기, 중화상 혹은 신생아에서는 PCT농도가 감염과 상관없이 정상치보다 높게 존

재할 수 있으며 심각한 심장성 쇼크나 기관 관류 장애가 있는 경우에도 증가할 수 

있다(2, 7, 8). 또한 만성 신부전 환자의 경우 혈청 PCT이 건강인의 기준치보다 높

게 존재하는 것으로 알려져 있으며, 투석 시행전후로 혈청 PCT이 제거되어 농도가 

감소하는 것으로 알려져 있다(10, 11, 17). 따라서 신부전 같은 특정상황을 고려하

지 않고 모든 환자에게 건강인과 같은 기준으로 혈청 PCT의 참고치를 적용하는 

것은 무리가 있을 수 있다.  

  Level C 등의 연구에서는 투석중인 ESRD환자에서 측정한 투석 전 혈청 PCT은 

0.69±0.81ng/mL 였으며, 57%에서 정상인 기준치인 0.5ng/mL 보다 높게 측정되

었다(18). Dahaba AA 등은 패혈증 상태가 아닌 투석전 말기 부전 환자에서 PCT

는 정상인보다 높게 측정되었으며 기저치는 약 1.5ng/mL로 예상하였고(17), 

Herget-Rosenthal S 등은 4시간 가량의 고유량 투석(high-flux dialysis)후 혈청 

PCT가 83±25%로 감소하였으나 저유량 투석 (low-flux dialysis)의 경우는 유의한 

차이가 없어 투석 방법에 따라서도 PCT의 농도변화가 달라짐을 보여 주었다(10). 

많은 연구들에서 감염이 없음에도 불구하고 투석환자에 있어서 PCT의 기준치보다 

다소 높게 유지되는 것은 혈액투석이나 복막투석을 위한 침습적인 술기같은 염증

반응이 존재하고 신장에 의한 청소율이 감소되며, 말초혈액단핵세포(Peripheral 

blood mononuclear cells, PBMC)에서 합성이 증가되기 때문일 것으로 생각된다( 

19).

  알려진 건강인의 혈청 PCT의 기준치인 0.5ng/mL의 경우 본 연구에서 투석환자

의 감염여부를 판단하는데 민감도 100.0%, 특이도 65.0%였으며 SIRS를 만족하는 

군에서는 민감도 100.0%, 특이도 39.4%였다. Herget-Rosenthal S의 연구에서는  

중증 감염이나 패혈증을 진단하는데 있어서 투석전 PCT이 민감도 89%, 특이도 

81%로 보여주어 본 연구에서는 상대적으로 특이도가 낮았다(10). 감염 진단에 대

한 PCT 농도는 ROC 곡선에서 0.75ng/mL일 때 민감도 76.2%, 특이도 80.0%로 

이는 SIRS에 대해서는 민감도 100.0%, 특이도 60.6%로 기준치를 정상보다 상승
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시켜 적용할 경우 민감도는 다소 감소하나 특이도는 높일 수 있었다. 

  감염군에서 대조군에 비해 유의한 차이가 있었던 항목 중 WBC, CRP는 혈청 

PCT농도와 상관관계가 있는 것으로 나타났고, 염증반응의 지표인 WBC, CRP와 

양의 상관관계를, 영양상태와 관련된 알부민과는 음의 상관관계를 보여 주었다. 

  본 연구의 제한점은 첫째, 감염의 증거가 없는 혈액투석 중인 환자를 대조군으로 

선정하였으나 비감염군의 정상인의 대조군을 보여주지 않아 비감염군에서의 투석

환자와 건강인의 혈청 PCT 농도비교를 하지 않고 알려진 기준치로만 적용하였다. 

둘째, 감염군에서 절대적인 감염의 근거를 제시하기 어려웠으며 염증의 증상이나 

증후를 가지고 주관적인 판단이 개입되었을 가능성이 있고, SIRS의 평가를 위한 

호흡수, 맥박수, 중심체온의 측정의 정확성의 결여로 데이터의 오류가 있을 수 있

다. 셋째, 대규모 연구가 아닌 작은 집단에서 시행된 연구로 일부 환자의 특정 데

이터가 높은 비율을 차지함으로써 일반화되는 오류를 배제하기 어려울 것이다.

  본 연구 결과 투석환자에서 감염 발생시 혈청 PCT이 유의하게 증가하여 감염에 

대한 평가 지표로서 유용성이 있음을 알 수 있었으나 SIRS의 만족여부와는 유의한 

변화는 보여주지 않았다. 또한 감염이 없는 투석환자의 경우에는 건강인의 기준치

에 비해 혈청 PCT의 농도가 다소 높게 존재하는 것으로 나타나 신기능 저하가 없

는 환자군과 같은 기준치를 적용하는 것은 무리가 있을 것으로 생각되며 기존의 

0.5ng/mL보다 높은 역치값을 적용하는 것이 특이도를 높일 수 있을 것으로 생각

된다.
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V. 결론

세균감염에 특이도가 높다고 알려진 혈청 PCT이 신기능 저하로 투석을 시행중인 

환자에서 건강인과 비슷한 기준치로 적용될 수 있는지 알아보기 위해 본 연구를 

시행하였다. 말기 신부전으로 혈액 투석 중인 감염이 없는 20명의 대조군에 비해 

세균성 감염 진단하에 치료 받은 혈액 혹은 복막 투석 중인 21명의 혈청 PCT을 

비교한 결과 감염군에서 유의하게 증가되어 있음을 보여 주었다. SIRS의 기준에 

해당하는 환자의 경우 혈청 PCT이 더 높을 것으로 생각되었으나 본 연구에서는 

유의한 차이를 보이지 않았다. 한편 비감염 투석환자군의 혈청 PCT의 평균치가 건

강인의 기준치의 상한선에 근접하는 것으로 측정되어 ESRD 환자에서는 감염이 없

는 상태에서도 건강인에 비해 혈청 PCT이 다소 높게 유지됨을 보여주었다. 따라서 

투석환자에서 비감염군을 감별하기 위해서는 새로운 기준치 적용이 필요할 것으로 

생각된다. 
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VI. 요약

배경 : 혈청 PCT는 세균성 감염이나 패혈증에서 농도가 증가되는 물질로 비감염성 

의 염증 반응과 세균성 감염의 감별진단에 특이성이 높다고 알려져 있다. 하지만 

감염 외에 외상이나 수술, 화상 및 신기능 저하 환자에서는 혈청 PCT이 높은 농도

로 존재할 수 있어 투석중인 ESRD 환자에서 감염군과 비감염군의 혈청 PCT농도

를 측정하여 염증 인자로서의 혈청 PCT의 의의를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법 : 2010년 10월 1일부터 2012년 4월 31일까지 조선대학교병원 신장

내과에서 세균성 감염으로 치료 받은 투석 시행중인 21명(혈액투석 19명, 복막투

석 10명)의 혈청 PCT을 측정하여 본원 혈액 투석실에 내원한 감염이 없는 대조군 

20명의 혈청 PCT을 측정하여 감염 여부, 성별, 기저질환, 감염의 정도에 따라 혈

청 PCT 농도차이를 비교하였다. 

 

결과 : ESRD 원인 질환으로 당뇨병성 신질환, 고혈압성 신질환, 그 외의 다른 원

인에 의한 신질환으로 분류하였으며, 고혈압성 신질환 환자에서 혈청 PCT이 다소 

높았으나 유의하지는 않았다(p=0.338). 감염군과 비감염군에서 측정한 혈청 PCT을 

비교한 결과는 감염군에서는 2.95±3.67ng/mL, 비감염군에서 0.50±0.49 ng/mL로 

감염군에서는 더 높게 측정되었으며(p=0.006), 비감염군의 평균은 건강인의 기준

치보다 높았다. SIRS의 진단 기준을 충족하는 환자에서는 혈청 PCT은 

2.96±4.25ng/mL로 non-SIRS군의 PCT 농도인 2.93±2.74ng/mL보다 더 높은 값

을 보여주었지만 통계적으로 유의하지는 않았다(p=0.986). 혈청 PCT 농도가 

0.5ng/mL일 때 감염진단에 있어서 민감도 100.0%, 특이도 65.0% 였으며, 일반적

인 기준치보다 높은 0.75ng/mL에서는 민감도 76.2% 특이도가 80.0%로 민감도는 

감소하였으나 특이도는 향상 되었다. 혈청 PCT는 WBC, Hct, CRP와는 양의 상관

관계가 있었고, 알부민과는 음의 상관관계를 보여 주었다.

결론 : 혈청 PCT은 투석 시행중인 말기 신부전 환자에서도 세균성 감염여부를 평

가하는데 의미있게 사용할 수 있으나 비감염군에서도 기저치가 다소 높은 것으로 

측정되어 신기능 저하환자에서는 감염 여부를 평가하기 위해서 참고치의 새로운 

지표가 필요할 수 있겠다.
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Noninfection 

group(%)

Infection 

group(%)
 p

N 20 21

Age 55.1±12.2 62.6±11.9 0.053
Sex Male 12(60.0) 14(66.7)

 Female 8(40.0) 7(33.3)
SIRS Non-SIRS 20(100.0) 13(61.9)

 SIRS 0(0.0) 8(38.1)
Cause of  DMN 8(40.0) 12(57.1)

ESRD  HTN 3(15.0) 2(9.5)
Others 9(45.0) 7(33.3)

Infection Pneumonia 12(57.1)
PD peritonitis 5(23.8)

Other infection 4(19.0)
Lab PCT(ng/mL) 0.50±0.49 2.95±3.67 0.006

WBC(/mm3) 5789.0±1910.3 9718.1±4202.1 0.001
Hb(g/dL) 10.60±0.79 9.56±1.29 0.004

Hct(%) 32.56±2.75 39.00±45.98 0.537
CRP(mg/dL) 0.32±0.51 10.89±8.66 <0.001

BUN(mg/dL) 70.45±22.39 38.24±20.58 <0.001
Cr(mg/dL) 10.60±2.02 6.40±3.60 <0.001

Albumin(g/dL) 4.43±0.24 3.24±0.59 <0.001
Total Ca(mg/dL) 8.24±1.43 8.70±1.56 0.325

Ferritin(ng/mL) 274.5±206.5 507.3±502.4 0.061

Table 1. Clinical characteristic of study of subject.

The serum procalcitonin of infection group is higher than it of noninfection 

group(p=0.006).

Data are means ± SD. SIRS, Systemic Inflammatory Response Syndrome; 

ESRD, end-stage renal disease; DMN, diabetic nephropathy; HTN, 

hypertensive nephropathy; PCT, serum procalcitonin; Hb, hemoglobin; Hct, 

hematocrit; CRP, C-reactive protein; BUN, blood urea nitrogen; Cr, creatinine; 

Ca, calcium; P values were obstained using the student’s t-test based on 

differences between non-infectious group and infectious group.
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Sex Age (years) Cause of ESRD

Male Female  ≤ 60  > 60 DMN HTN Others

PCT

(ng/mL)

0.66

±0.57

0.25

±0.14

0.57

±0.56

0.37

±0.32

0.39

±0.27

0.88

±1.01

0.47

±0.42

p 0.033 0.414 0.338

Table 2. Comparison of serum procalcitonin in non-infection group. 

Data are means ± SD. ESRD, end-stage renal disease; DMN, diabetic 

nephropathy; HTN, hypertensive nephropathy; PCT, serum procalcitonin 
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PCT  p
Sex Male 3.28±4.11 0.577

 Female 2.30±2.76
Age ≤ 60 3.84±5.15 0.479

 > 60 2.40±2.47
SIRS Non-SIRS 2.93±2.74 0.986

 SIRS 2.96±4.25
Cause of  DMN 2.23±2.40 0.268

ESRD  HTN 1.00±0.58
Others 4.75±5.31 

Dialysis HD 2.40±3.08 0.348
 PD 4.04±4.72

Infection Pneumonia 2.50±3.24 0.456
PD peritonitis 4.77±2.03

Other infection 2.03±2.03

Table 3. Comparison of serum procalcitonin in infection group. 

Data are means ± SD.  PCT, serum procalcitonin; ESRD, end-stage renal 

disease; DMN, diabetic nephropathy; HTN, hypertensive nephropathy; HD, 

hemodialysis; PD, peritoneal dialysis



- 16 -

PCT(ng/dL) Non infection(%) Infection(%) Total(%)
0.5≤ 13(65.0) 0(0.0) 13(31.7)

0.5> 7(35.0) 21(100.0) 28(68.3)
    

0.75≤ 16(80.0) 5(23.8) 21(51.2)
0.75> 4(20.0) 16(76.2) 20(48.8)

Total 20(100.0) 21(100.0) 41(100.0)

PCT(ng/dL) Non-SIRS(%) SIRS(%) Total(%)
0.5≤ 13(39.4) 0(0.0) 13(31.7)

0.5> 20(60.6) 8(100.0) 28(68.3)

0.75≤ 20(60.6) 1(12.5) 21(51.2)
0.75> 13(39.4) 7(87.5) 20(48.8)

Total 33(100.0) 8(100.0) 41(100.0)

Table 4. Sensitivity and Specificity of procalcitonin to infection or SIRS. 

 Table 4-1. Sensitivity and Specificity of procalcitonin to infection

 Table 4-2. Sensitivity and Specificity of procalcitonin to SIRS

PCT, serum procalcitonin; SIRS, Systemic inflammatory response syndrome
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Fig. 1. ROC curve of procalcitonin to predict infection.

   PCT, serum procalcitonin

PCT Sensitivity 1-Specificity

0.255 1.000 0.600
0.310 1.000 0.500

0.370 1.000 0.400
0.552 1.000 0.300

0.573 0.952 0.250
0.631 0.857 0.250

0.705 0.762 0.250
0.750 0.762 0.200

0.792 0.714 0.150
0.801 0.619 0.150

0.862 0.571 0.150
1.070 0.571 0.100
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Fig2. Correlation between seurm procalcitonin, WBC, CRP, and albumin. 

Serum procalcitonin has positive correlation with WBC and CRP. Whereas 

serum procalcitonin has negative correlation with albumin.

PCT, procalcitonin; CRP, C-reactive protein
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