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Background: Currently, acute-phase proteins, such as serum amyloid A (SAA) 
and C-reactive protein (CRP), and the erythrocyte sedimentation rate (ESR) 
test are used for the diagnosis of infectious or inflammatory diseases. This 
study determined whether the SAA test is useful for diagnosing bacterial 
infections in patients visiting the emergency room (ER).
Methods: The medical records of 1,400 patients who visited the ER of 
Gangnam Severance Hospital from February to December 2022 were 
retrospectively analyzed. The groups of patients were divided based on 
clinical diagnoses, and the usefulness of SAA and other tests, including CRP, 
ESR, and complete blood count indices, in diagnosing bacterial infections 
was estimated.
Results: The serum levels of SAA and CRP were well correlated, showing a 
Spearman’s correlation coefficient of 0.844. In a multivariate analysis, SAA 
was identified as an independent factor associated with bacterial infections, 
along with other variables such as the patient’s timing of the ER visit after 
24 hours of symptom onset, body temperature, platelet distribution width, 
neutrophil count, and ESR. However, CRP did not exhibit a significant 
association. As a result of the receiver operating characteristic curve analysis, 
the area under the curve values of SAA, CRP, and the combination of 
SAA+CRP+ESR+neutrophil count for the diagnosis of bacterial infection were 
0.840, 0.834, and 0.848, respectively, without showing statistically significant 
differences with each other.
Conclusions: The SAA test would independently help diagnose bacterial 
infections in patients visiting the ER.
(Lab Med Qual Assur 2023;45:156-65)
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서론

염증은 급성기 반응을 유발하여 급성기 단백질의 변화를 초
래하며 이러한 급성기 단백질에는 혈청 아밀로이드 A (serum 

amyloid A), C-반응단백질(C-reactive protein), 세룰로플라
스민(ceruloplasmin), 합토글로빈(haptoglobin), 피브리노겐
(fibrinogen) 등이 있다. 이 중에서 가장 일반적으로 널리 사용되
는 진단도구는 C-반응단백질 검사이다[1].
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혈청 아밀로이드 A는 50년 전에 분리되고 명명되었으며 아포지
단백 계열로, 활성화된 단핵구와 대식세포에 의해 방출된 사이토
카인에 반응하여 생성이 증가한다[2,3]. 혈청 아밀로이드 A의 참
고범위는 10 mg/L 이하이며, 건강인에게서는 보통 1 mg/L 이하
이다[4]. 혈청 아밀로이드 A의 수치는 급성기반응이 시작되고 8시
간 후 증가하기 시작하고 24–48시간 뒤에는 그 값이 정점에 이르
며 기준 값보다 최대 1,000배 높게 상승하여 C-반응단백질보다 반
응이 빠르고 더 크게 나타난다[5]. 또한 반감기가 짧아 염증반응이 
사라진 후에는 더 빨리 정상 수치로 돌아간다[6,7]. 혈청 아밀로이
드 A와 C-반응단백질은 일반적으로 양의 상관관계를 가지지만 생
물학적 특성이 서로 달라 모든 질환에서 동일한 발현 양상을 보이
지 않고 때로는 일부 질환에 특이적이다. 따라서 혈청 아밀로이드 
A와 C-반응단백질을 함께 측정하는 것이 감염 및 염증의 상태를 
더 잘 평가하는 데 도움이 될 수 있다[4].

여러 질환들에서 C-반응단백질을 포함한 다른 인자들과 비교
한 혈청 아밀로이드 A의 진단적 유용성에 대한 연구들이 시행되
어 왔는데, 여기에는 급성 맹장염, 패혈증, 코로나바이러스감염
증-19, 염증성 류마티스질환 등 급성과 만성의 감염성, 염증성 질
환들이 포함되었다[8-11]. 하지만 특정 질환을 대상으로 하지 않
고 병원에 내원한 환자 전체를 대상으로 혈청 아밀로이드 A의 진
단적 성능 및 유용성에 대한 포괄적인 연구는 흔하게 찾아볼 수 없
었다. 또한 현재 감염성 질환의 진단에 임상적으로 널리 이용되는 
C-반응단백질이나 적혈구침강속도(erythrocyte sedimentation 
rate)와 같은 여러 인자들을 함께 검사하지 않고 혈청 아밀로이드 
A를 단독으로 검사했을 때의 진단적 가치가 있는지에 대해서도 알
려진 바가 많지 않다. 따라서 본 연구는 응급실에 내원한 환자를 
대상으로 혈청 아밀로이드 A가 C-반응단백질과 같은 다른 염증을 
시사하는 인자들과 비교하였을 때 세균감염성 질환의 진단에 독립
적으로도 유용한지를 알아보고자 하였다.

재료 및 방법

1. 연구대상
2022년 2월부터 12월까지 강남세브란스병원 응급실에 내원한 

환자 중 혈청 아밀로이드 A 검사를 시행한 환자를 대상으로 의무
기록을 후향적으로 분석하였다. 각 군을 대상으로 나이, 성별, 증
상, 증상 발현시간, 응급실 내원 24시간 이내 체온 최대값 등 환자
정보와 응급실 내원 후 시행한 첫 번째 혈청 아밀로이드 A, C-반응
단백질, 적혈구침강속도, 전체혈구계산(complete blood count)
의 혈액검사결과를 조사하고 군별로 비교하였다.

대상 환자는 다음의 예와 같은 진단명이나 임상적 상태를 기준
으로 세부군으로 분류하였다: (1) 염증 없음: 특별한 임상 진단 없

는 증상 소실(경추/요추부 통증, 두근거림, 두통, 메스꺼움, 명치 
통증, 복부 불편감/팽만/통증, 부종, 변비, 빈맥, 실신전단계, 어지
러움, 저림, 전신 쇠약, 호흡곤란, 흉부 통증/불편감 등), 고혈압, 
공황장애, 불안장애, 월경통, 임신, 자살관념, 저혈당, 파킨슨병, 편
두통 등; (2) 국소 염증: 고래회충유충증, 담석증, 방광염, 요관결
석, 위식도역류병, 위염 등; (3) 바이러스 감염: 경부 림프절염, 급
성 위장관염, 대상포진, 바이러스간염, 상기도감염, 인플루엔자, 
코로나바이러스감염증-19 등; (4) 세균 감염: 혈액/소변/객담 검체
에서 유의미한 세균 균종이 배양된 경우, 감염성 대장염, 곁주머니
염, 골반염, 급성담낭염, 급성신우신염, 급성충수염, 난관난소고름
집, 농양, 복막염, 연조직염, 요로감염, 패혈증, 폐렴, 활동성 결핵 
등; (5) 만성 염증 질환: 각종 자가면역질환, 류마티스관절염, 물집
유사물집증, 염증장질환(궤양대장염, 크론병), 천포창 등; (6) 조직 
손상: 급성심근경색, 급성콩팥손상, 뇌전증지속상태, 다발성 외상, 
대동맥박리, 동맥류 파열, 사지 허혈, 소생후 상태, 신장경색, 외상
성 경막하출혈, 울혈심부전, 횡문근융해증 등; (7) 악성종양: 치료
받지 않았거나 재발한 모든 악성종양.

본 연구는 강남세브란스병원 연구심의위원회 승인을 받았다
(IRB no., 3-2022-0445).

2. 장비 및 시약
혈청 아밀로이드 A와 C-반응단백질 검사는 AU5822 임상화학

분석기(Beckman Counter Inc., Brea, CA, USA) 장비를 통해 
분석하였으며, 혈청 아밀로이드 A의 시약에는 serum amyloid 
A protein, latex-enhanced immunoturbidimetric assay 
reagent (MedicalSystem Biotechnology Co. Ltd., Ningbo, 
China)가 사용되었고 C-반응단백질 시약에는 CRP Latex 
reagent (Beckman Counter Inc.)가 사용되었다. 전체혈구계산
은 XN-9100 자동화 혈액학 시스템(Sysmex Co., Kobe, Japan) 
장비로 시행되었고 적혈구침강속도는 Test 1 Automated ESR 
Analyzer (Alifax S.r.l., Polverara, Italy) 장비로 시행되었다. 모
든 검사는 제조사의 지침에 따라 시행되었으며, 환자정보 수집대
상 기간에 혈청 아밀로이드 A 검사는 단일한 로트의 시약만을 사
용하여 시행하였다. 혈청 아밀로이드 A의 값이 측정 상한값 300 
mg/dL를 초과한 경우 300 mg/dL로 간주하여 분석하였다.

3. 통계적 분석
연속형 변수에 대한 군 간 비교는 Kruskal-Wallis 검정을 통

해 시행하였으며, 다중 비교에서 발생하는 1종 통계오류의 보정
을 위하여 하나의 대조군에 대하여 각 군을 비교하는 Steel의 다
중 비교법을 적용하였다. 범주형 변수의 군 간 비교에는 카이제
곱분석(chi-square test)을 사용하였다. 혼란변수로 인한 다중공
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선성을 확인하기 위하여 선형회귀분석을 시행하고 분산팽창인수
(variance inflation factor)가 5 이상인 변수는 다변량분석에서 
제외하였다. 세균감염과 독립적으로 연관된 변수를 평가하기 위
한 다변량분석에는 이분형 로지스틱 회귀분석(binary logistic 
regression)을 적용하였다. 각 검사 및 검사 조합의 진단성능분석
을 위하여 상대수행능곡선(receiver operating characteristics 
curve) 분석을 시행하여 곡선아래면적(area under the curve)을 
구하고 각 검사의 곡선아래면적을 서로 비교하였다. 각 검사의 민
감도, 특이도, 양성 및 음성예측도와 95% 신뢰구간을 Youden의 
지수가 최대인 판정기준치(cutoff)와 각각 약 90%의 민감도나 특
이도를 보이는 판정기준치를 적용하여 계산하였다. 통계분석에는 
Analyse-it ver. 6.15.4 (Analyse-it Software Ltd., Leeds, UK; 
Microsoft Excel 2016 ver. 16.0.5413.1000 [Microsoft Corp., 
Redmond, WA, USA]에 탑재하여 사용)와 IBM SPSS Statistics 
ver. 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)를 이용하였다. 통계적 
유의수준은 P<0.05로 정하였다.

결과

1. 연구대상
2022년 2월부터 12월까지 응급실에 내원한 환자 중 혈청 아밀

로이드 A 검사를 시행한 1,549명 중에서 19세 미만 59명, 의무
기록의 임상정보가 불명확한 14명, C-반응단백질 검사를 시행하
지 않은 67명, 전체혈구계산 검사를 시행하지 않은 2명 그리고 적
혈구침강속도 검사를 시행하지 않은 7명을 제외하고 최종적으로 
1,400명의 대상 환자를 진단명을 기준으로 비염증성 질환, 국소
염증, 바이러스감염, 세균감염, 만성염증질환, 조직손상, 악성질환

의 총 7가지 군으로 나누었다. 세균감염질환군에는 농양, 급성충
수염, 급성쓸개염 등과 같이 세균에 의해 발생하는 질환을 진단명
으로 하는 환자들이 포함되었다. 세균감염질환군에 속하는 환자는 
184명이었고 그 외의 환자가 1,216명이었다. 각 군에 대한 특징은 
Supplement 1에 정리하였다.

세균감염질환군과 바이러스감염질환군에서 발열이 있는 환자
의 비율이 각각 21.2%, 34.6%로 다른 질환군에 비해 높았다. 혈
청 아밀로이드 A 농도의 중위수는 세균감염질환군에서 158.5 
mg/L로 가장 높았고 조직손상군이 83.4 mg/L로 그 다음으로 높
았다. C-반응단백질 농도의 중위수 또한 세균감염질환군이 31.1 
mg/L로 가장 높았지만 두 번째로 높은 악성질환군에서 28.3 mg/
L으로 군 간의 차이가 크지 않았다. 적혈구침강속도는 악성질환군
에서 가장 높았다. 백혈구 수의 중위수는 세균감염질환군에서 가
장 높았고 그 다음은 만성염증질환군이었다.

2. 검사 간의 상관성
응급실에 내원한 환자들에서 시행한 혈청 아밀로이드 A, 백

혈구 수, 호중구 수, C-반응단백질, 적혈구침강속도 검사들 사이
의 상관성을 분석한 결과, 백혈구 수와 호중구 수 간의 상관성이 
Spearman 상관계수 0.921로 가장 좋았다. 그 다음으로는 혈청 
아밀로이드 A와 C-반응단백질의 상관성이 Spearman 상관계수 
0.844로 상관성이 좋았다. C-반응단백질과 적혈구침강속도 그리
고 혈청 아밀로이드 A와 적혈구침강속도의 상관성은 Spearman 
상관계수가 각각 0.536와 0.460으로 중등도의 상관성을 보였다
(Table 1).

Table 1. Correlation between the laboratory tests in all study subjects (n=1,400)

Pair of laboratory tests Spearman’s r (95% CI) P-value

SAA (mg/L) vs. CRP (mg/L) 0.8438 (0.8275 to 0.8586) <0.0001

SAA (mg/L) vs. ESR (mm/hr) 0.4598 (0.4162 to 0.5013) <0.0001

SAA (mg/L) vs. WBC count (×103/µL) 0.2054 (0.1532 to 0.2565) <0.0001

SAA (mg/L) vs. neutrophil (×103/µL) 0.3305 (0.2816 to 0.3777) <0.0001

CRP (mg/L) vs. ESR (mm/hr) 0.5359 (0.4963 to 0.5732) <0.0001

WBC count (×103/µL) vs. neutrophil (×103/µL) 0.9212 (0.9126 to 0.9290) <0.0001

WBC count (×103/µL) vs. CRP (mg/L) 0.2330 (0.1813 to 0.2834) <0.0001

WBC count (×103/µL) vs. ESR (mm/hr) 0.0847 (0.0309 to 0.1380) 0.0015

Neutrophil (×103/µL) vs. CRP (mg/L) 0.3353 (0.2865 to 0.3823) <0.0001

Neutrophil (×103/µL) vs. ESR (mm/hr) 0.1280 (0.0746 to 0.1807) <0.0001

Abbreviations: CI, confidence interval; SAA, serum amyloid A; CRP, C-reactive protein; WBC, white blood cells; ESR, erythrocyte 
sedimentation rate.
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3. 세균감염과 관련된 인자
다중공선성이 있는 변수를 제외하고 남은 19가지 중에서 세균

감염과 연관된 정도를 다변량 분석한 결과, 증상 발현 24시간 이
후 응급실 방문, 응급실 내원 후 1일간 최대 체온, 혈청 아밀로이드 
A 농도, 혈소판크기분포폭, 호중구 수, 적혈구침강속도의 6가지 
인자가 각각 독립적으로 세균감염과 유의하게 연관되어 있었다. 
C-반응단백질은 이 인자들에 포함되지 못했다(Table 2).

4. 세균감염 진단에 유용한 검사
응급실 내원환자를 증상 발현 24시간 이내 내원, 발현 24시간 

이후 내원 및 전체의 3가지 경우로 분류하여 각 검사 또는 검사들 
조합의 상대수행능곡선의 곡선아래면적을 구한 결과를 Table 3에 
정리하였다.

전체 내원시간 대상군에서 혈청 아밀로이드 A, 호중구 수, C-반
응단백질, 적혈구침강속도 조합의 세균감염 진단에 대한 곡선아래
면적이 0.848로 가장 컸으나 혈청 아밀로이드 A의 곡선아래면적 
0.840과 비교하여 통계적으로 유의한 차이는 없었다(P=0.3488). 
이는 증상 발현 24시간 이내 내원 및 발현 24시간 이후 내원 대상

Table 2. Results of multivariate analysis for the significant factors 
associated with bacterial infections

Variable Odds ratio (95% CI) P-value

Onset ≥24 hr 1.868 (1.258 to 2.775) 0.0020

BT (℃) 1.278 (1.047 to 1.561) 0.0160

PDW (fL) 1.175 (1.070 to 1.290) 0.0007

Neutrophil # (×103/µL) 1.110 (1.064 to 1.158) <0.0001

ESR (mm/hr) 1.010 (1.002 to 1.018) 0.0177

SAA (mg/L) 1.007 (1.005 to 1.009) <0.0001

The following variables that showed a variance inflation factor 
below 5.0 were included in the multivariate binary logistic regres
sion analysis: patient’s age and sex, whether a patient presented 
with fever and/or related symptoms or not, whether a patient 
visited the emergency room before or after 24 hours after the onset 
of symptoms, maximum BT during the first day in the emergency 
room, CBC indices (RBC count, MCV, MCHC, RDW, platelet count, 
PDW, neutrophils, lymphocytes, eosinophil counts, %monocytes, 
and %basophils), serum levels of SAA and CRP, and ESR.
Abbreviations: CI, confidence interval; BT, body temperature; PDW, 
platelet distribution width; ESR, erythrocyte sedimentation rate; 
SAA, serum amyloid A; CBC, complete blood count; RBC, red blood 
cells; MCV, mean corpuscular volume; MCHC, mean corpuscular 
hemoglobin concentration; RDW, RBC distribution width; CRP, 
C-reactive protein.

Table 3. Receiver operating characteristics curve analysis for discriminating bacterial infection cases from other conditions

Onset of 
symptoms

No. of cases 
(%)

No. of 
controls (%) Variable/combination AUC (95% CI) P-value P for 

difference*

<24 hr 94 (9.5) 891 (90.5) SAA (mg/L) 0.8200 (0.7740 to 0.8660) <0.0001 -

CRP (mg/L) 0.8302 (0.7849 to 0.8755) <0.0001 0.4609

ESR (mm/hr) 0.7052 (0.6499 to 0.7605) <0.0001 <0.0001

WBC count (×103/µL) 0.7052 (0.6439 to 0.7664) <0.0001 0.0026

Neutrophil count (×103/µL) 0.7357 (0.6790 to 0.7923) <0.0001 0.0127

SAA+ESR+CRP+neutrophil 0.8455 (0.8052 to 0.8859) <0.0001 0.0688

≥24 hr 90 (21.7) 325 (78.3) SAA (mg/L) 0.8349 (0.7934 to 0.8764) <0.0001 -

CRP (mg/L) 0.8085 (0.7593 to 0.8577) <0.0001 0.0416

ESR (mm/hr) 0.6872 (0.6260 to 0.7484) <0.0001 <0.0001

WBC count (×103/µL) 0.6733 (0.6051 to 0.7415) <0.0001 <0.0001

Neutrophil count (×103/µL) 0.7038 (0.6385 to 0.7691) <0.0001 0.0002

SAA+ESR+CRP+neutrophil 0.8353 (0.7930 to 0.8776) <0.0001 0.9651

All 184 (13.1) 1,216 (86.9) SAA (mg/L) 0.8400 (0.8102 to 0.8698) <0.0001 -

CRP (mg/L) 0.8337 (0.8020 to 0.8654) <0.0001 0.4908

ESR (mm/hr) 0.7217 (0.6830 to 0.7604) <0.0001 <0.0001

WBC count (×103/µL) 0.6721 (0.6263 to 0.7178) <0.0001 <0.0001

Neutrophil count (×103/µL) 0.7011 (0.6578 to 0.7444) <0.0001 <0.0001

SAA+ESR+CRP+neutrophil 0.8479 (0.8199 to 0.8759) <0.0001 0.3488

Abbreviations: AUC, area under the curve; CI, confidence interval; SAA, serum amyloid A; CRP, C-reactive protein; ESR, erythrocyte 
sedimentation rate; WBC, white blood cells.
*Compared the AUC of each variable with that of SAA.
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군으로 분류하는 경우에도 동일한 양상을 보였다. 혈청 아밀로이
드 A와 C-반응단백질의 곡선아래면적을 비교하는 경우, 증상 발현 
24시간 이후 내원한 대상군에서는 혈청 아밀로이드 A의 곡선아
래면적이 0.835로 C-반응단백질의 곡선아래면적인 0.809와 비교
하여 유의하게 높았으나(P=0.0416), 증상 발현 24시간 이내 내원
한 경우와 전제 내원시간대에 대하여 분석한 경우에는 두 검사의 
곡선아래면적에 유의한 차이가 없었다. 증상 발현 24시간 이내 내
원, 발현 24시간 이후 내원 및 전체 시간대 대상군에서 모두 세균
감염 진단을 위한 혈청 아밀로이드의 곡선아래면적은 백혈구 수, 
호중구 수 또는 적혈구침강속도의 곡선아래면적과 비교하여 유의
하게 더 높았다.

Fig. 1에 각 검사들과 검사 조합의 상대수행능곡선과 곡선아래
면적 값을 대상 환자들의 증상 발현 후 내원시간 분류에 따라 도식
화하였다.

5. 각 검사의 세균감염에 대한 진단성능
증상 발현 24시간을 기준으로 대상군을 분류하여 혈청 아밀로

이드 A, C-반응단백질, 적혈구침강속도, 호중구 수에 대하여 각각 
Youden 지수가 최대인 경우와 90% 내외의 민감도 또는 특이도
에서의 판정기준, Youden 지수, 민감도, 특이도, 양성예측도 및 
음성예측도를 Table 4에 정리하였다.

증상 발현 24시간 이전에 내원한 환자에서 혈청 아밀로이드 A

의 민감도가 0.883일 때 특이도는 0.612였고, C-반응단백질은 민
감도가 0.894일 때 특이도가 0.510으로 혈청 아밀로이드 A의 특
이도가 C-반응단백질보다 우수하였다. 혈청 아밀로이드 A의 특
이도가 0.902일 때 민감도는 0.489, C-반응단백질은 특이도가 
0.892일 때 민감도가 0.596으로 민감도는 C-반응단백질이 더 우
수한 양상을 보였다. 두 검사의 세균감염 진단에 대한 민감도와 특
이도는 전체 대상군에서도 동일한 양상을 보였다.

한편, 증상 발현 24시간 이후에 내원한 환자의 경우 혈청 아밀
로이드 A의 민감도가 0.900일 때 특이도는 0.662였고, C-반응단
백질은 민감도가 0.900일 때 특이도가 0.532였다. 혈청 아밀로이
드 A의 특이도가 0.883일 때 민감도는 0.556, C-반응단백질은 특
이도가 0.877일 때 민감도가 0.522로, 두 검사의 민감도나 특이도
가 비슷한 판정기준을 각각 적용하는 경우 민감도와 특이도 모두 
혈청 아밀로이드 A가 더 높은 양상을 보였다.

본 연구에서 응급실 내원환자의 세균감염 유병률이 13.1%로 
낮아 각 검사에 대한 판정기준을 다르게 적용하여도 모든 검사의 
음성예측도가 양성예측도보다 높았다.

고찰

본 연구에서는 혈청 아밀로이드 A 검사의 세균감염 질환 진단
에 대한 유용성을 알아보고자 응급실 내원환자를 대상으로 후향적 
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Fig. 1. Area under the curve values of each test and combination of tests in the receiver operating characteristics curve analysis for 
discriminating the bacterial infection group from all other groups in this study. (A) Entire patient population. (B) Patients who visited 
within 24 hours of symptom onset. (C) Patients who visited after 24 hours of symptom onset. Abbreviations: SAA, serum amyloid A; ESR, 
erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; WBC, white blood cells.
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의무기록 분석을 시행하였다. 혈청 아밀로이드 A는 C-반응단백질
과 상관성이 좋아 두 검사는 서로 대체가 가능하다고 생각되며, 반
면 적혈구침강속도는 혈청 아밀로이드 A나 C-반응단백질과의 상
관성이 높지 않아 적혈구침강속도가 다른 두 검사와는 증가 양상
이 달랐다(Table 1). 다변량분석에서는 C-반응단백질과 달리 혈청 
아밀로이드 A가 세균감염에 독립적으로 유의하게 연관된 인자로 
나타났다(Table 2). 혈소판크기분포폭 또한 세균감염에 유의한 인
자로 확인되었는데, 이는 크기가 큰 혈소판이 전염증작용에 더 높
은 효율을 발휘하여 혈소판크기분포폭이 혈소판의 기능 및 활성화
의 지표로 간주될 수 있다는 기존 문헌의 내용과 일치하는 것을 확
인할 수 있었다[12]. 상대수행능곡선 분석에서는 여러 검사의 조
합의 세균감염 진단에 대한 곡선아래면적이 가장 높았고, 그 다음
으로 혈청 아밀로이드 A와 C-반응단백질이었다. 하지만 여러 검사
의 조합이나 C-반응단백질을 혈청 아밀로이드 A와 비교하였을 때 
통계적으로 유의한 개선이 있지 않았기 때문에 여러 검사를 시행
하지 않고 혈청 아밀로이드 A 단독 검사만으로도 세균감염의 진단
에 도움이 되며, 이는 해당 목적으로 활용하는 경우 혈청 아밀로이
드 A 검사가 C-반응단백질 검사의 대체 가능성이 있음을 시사한다
(Table 3). 또한 진단성능을 민감도와 특이도 측면에서 보았을 때
도 다른 검사와 비교하여 혈청 아밀로이드 A의 성능이 더 우수한 
양상을 보였다(Table 4).

이전에도 여러 문헌에서 혈청 아밀로이드 A를 포함한 생물표지
자들의 세균감염성 질환에 대한 진단성능이 연구된 바 있다. 신생
아 패혈증에서의 정확한 진단을 위해 혈청 아밀로이드 A, 페리틴, 
피브리노겐을 포함하여 15가지 생물표지자의 동역학을 평가한 연
구에서는 혈청 아밀로이드 A가 신생아 패혈증 진단과 관련하여 가
장 유리한 동역학을 가지고 있다고 보고되었다[13]. 또한 복막염 
환자에서 C-반응단백질, 프로칼시토닌(procalcitonin)과 혈청 아
밀로이드 A의 민감도와 특이도를 평가한 결과, 혈청 아밀로이드 A
가 수술 후 첫날 가장 우수한 진단 정확도를 보인다는 결과도 있
었다[14]. 급성 충양돌기염에 대한 연구에서는 혈청 아밀로이드 A
와 프로칼시토닌이 C-반응단백질보다 진단에 유용하다고 하였다
[15]. 이러한 기존 문헌들은 본 연구의 혈청 아밀로이드 A가 세균
감염 진단에 유용한 검사라는 결론과 부합하는 것을 알 수 있다.

한편, 이번 연구에서는 세균감염성 질환과 그 외의 질환으로 환
자를 진단명에 따라 분류하였고, 대조군에 바이러스 감염, 악성질
환 등이 포함되었는데, 기존에 이러한 기타 질환들과 혈청 아밀로
이드 A의 연관성에 대한 연구결과 또한 보고되어 있다. 바이러스 
감염질환으로 코로나바이러스감염증-19 환자에서 치료 전후의 예
후를 분석한 결과, 치료 7일째 혈청 아밀로이드 A의 민감도가 C-
반응단백질, 백혈구 수, 호중구 수, 림프구 수, 혈색소와 비교하여 
가장 높았다[16]. 인플루엔자 A에 감염된 소아와 세균감염 소아

를 건강한 대조군과 비교한 연구에서는 세균감염군의 혈청 아밀로
이드 A와 C-반응단백질 농도가 가장 높았고 인플루엔자 A군이 건
강한 대조군에 비해 높았다. 또한 인플루엔자 A에 감염된 소아의 
조기진단에서 혈청 아밀로이드 A와 호중구 대 림프구 비율의 값
이 높게 나타나 진단에 유용함을 나타냈다[17]. 소아에서 로타바
이러스에 의한 위장관염 진단에도 혈청 아밀로이드 A가 유용하다
는 보고가 있었다[18]. 이번 연구에서 바이러스감염질환군 272명
과 세균감염질환군을 제외한 나머지 대조군 944명을 대상으로 분
석한 결과에서도, 바이러스감염질환 진단에 대한 혈청 아밀로이
드 A의 곡선아래면적은 0.834로 C-반응단백질의 곡선아래면적 
0.802보다 유의하게 높았고(P=0.0003), Youden 지수가 최대일 
때의 혈청 아밀로이드 A 판정기준치 >14.7 mg/L를 적용한 민감
도 0.765, 특이도는 0.809인 반면, C-반응단백질 판정기준치 >4.1 
mg/L를 적용한 민감도 0.721, 특이도는 0.791로 바이러스감염질
환에 대한 혈청 아밀로이드 A의 진단성능이 C-반응단백질보다 우
수한 것을 확인할 수 있었다. 이러한 기존의 연구 및 본 연구의 추
가적인 분석결과는 바이러스 감염 질환에서도 혈청 아밀로이드 A
가 진단에 유용한 검사임을 시사한다. 또한 혈청 아밀로이드 A의 
혈중 농도 증가가 염증이나 감염에 의하여 비특이적으로 발생하지
만, 세균감염이나 바이러스 감염에서의 혈청 아밀로이드 A 농도의 
증가가 다른 질환보다 높은 점을 진단에 고려하면 감염성 질환과 
기타 질환의 감별진단에 도움이 될 것으로 생각된다.

급성 감염과는 연관성이 낮은 다른 질환들에 대한 문헌들도 이
전에 보고된 바 있다. 간세포암종 환자에 대한 연구에서는 혈청 아
밀로이드 A가 간염과 간경변 환자에 비하여 간세포암 환자군에서 
증가했고 초기단계의 간세포암 환자의 진단에 알파태아단백질 검
사를 보완할 수 있는 가능성을 보여주었다[19]. 또한 자연 조산의 
위험을 예측하는 데도 혈청 아밀로이드 A가 도움이 될 수 있다는 
연구도 보고되었다[20]. 이러한 다양한 질환들에 대한 혈청 아밀
로이드 A의 유용성에 대한 연구들은 현재 다른 생물표지자와 비교
하여 상대적으로 적게 활용되고 있는 혈청 아밀로이드 A의 잠재적
인 가능성을 나타낸다.

본 연구는 세균배양에서 양성을 보인 환자가 전체 대상군 1,400
명 중 41명으로 수가 많지 않아서 세균감염질환을 진단명을 기반
으로 분류하였다는 한계점이 있다. 또한 세균감염질환에서 혈청 
아밀로이드 A의 수치가 시간에 따라 변화하는 양상과 C-반응단백
질 변화 양상을 비교하지 못하였다. 추가적으로 감염성 질환의 진
단에 프로칼시토닌이 유용한 인자로 잘 알려져 있지만[21], 후향
적 연구의 특성상 대상군 중 일부인 119명에서만 프로칼시토닌 
검사를 시행하여 본 연구에는 프로칼시토닌의 세균감염 진단성능
과 다른 검사를 비교하기 어려웠다.

결론적으로, 이번 연구는 혈청 아밀로이드 A가 C-반응단백질을 
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포함한 다른 검사들보다 독립적으로 응급실 내원환자의 세균감염
의 진단에 유용하며, 단독으로 혈청 아밀로이드 A 검사를 시행하
여도 세균감염의 진단에 도움이 된다는 것을 시사한다.
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