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1세 이하의 발열성 소아 요로감염에서 Gram-Positive 
Uropathogens의 발생 빈도 및 임상적 의의
고려대학교 의과대학 소아과학교실

양태환ᆞ임형은ᆞ유기환

Clinical Significance and Incidence of Gram-
positive Uropathogens in Pediatric Patients 
Younger than 1 Year of Age with Febrile Urinary 
Tract Infection 

Purpose: Urinary tract infection (UTI) caused by gram-positive uropathogens is 
usually hospital-acquired and associated with predisposing conditions. However, 
the incidence of gram-positive bacteria in community-acquired UTIs has recently 
increased worldwide. We aimed to investigate the clinical significance of UTI and 
associated genitourinary malformations in young children with febrile UTIs caused 
by gram-positive bacteria.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 566 patients (age, <1 
year) who visited the Korea University Medical Center for febrile UTIs between January 
2008 and May 2013. We classified the patients into the following two groups: gram-
positive (P group) and gram-negative (N group), according to the results of urine culture. 
The fever duration; white blood cell (WBC) counts and C-reactive protein (CRP) levels 
in peripheral blood; and the presence of hydronephrosis, cortical defects, vesicoureteral 
reflux (VUR), and renal scarring were compared between the two groups.
Results: The number of patients with gram-positive bacteria was 23 (4.1%) and with 
gram-negative bacteria was 543 (95.9%). The most common pathogen was Escherichia 
coli, and Enterococcus faecalis showed the highest incidence among gram-positive 
uropathogens. Patients with gram-positive bacteria showed longer fever duration 
compared to that in patients with gram-negative bacteria (P vs. N, 3.4±1.2 vs. 2.9± 
1.6 days, P<0.05). The incidence of VUR was increased in the gram-positive group 
compared to that in the gram-negative group (P vs. N, 55.6 vs. 17.8%, P<0.05). How
ever, there were no significant differences in other laboratory and radiologic findings.
Conclusion: The findings of our study show that community-acquired UTIs in patients 
younger than 1 year of age, caused by gram-positive uropathogens, can be associated 
with prolonged fever duration and the presence of VUR.
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서론

요로감염은 소아의 감염 질환 중 두 번째로 흔한 질환으

로 재발율이 약 10-30%에 이른다[1, 2]. 소아 요로감염의 

발생 빈도는 연령과 성별에 따라 다양하여 첫 요로 감염

은 남아의 경우 12개월 미만의 포경수술을 받지 않은 영아

에서 가장 많이 발생하며[3, 4], 생후 1년 내의 남녀 성비는 

2.8-5.4:1, 1-2세 이후에는 1:10으로 여아에서 더 호발한다

[5]. 증상은 없거나 비특이적 발열, 식욕부진 및 보챔 등으

로 나타나기 때문에 조기 진단이 쉽지 않아[6] 적절한 치

료가 이루어지지 않을 경우 신반흔, 사구체 기능저하 및 성

장 부진을 초래 할 수 있고 장기적으로 고혈압이나 말기 신

부전으로 이환될 수 있다[7, 8]. 특히, 1세 이전에는 수신증, 

신우요관협착, 방광요관역류와 같은 요로계 해부학적 기

형이 동반되는 경우가 많아 초음파를 비롯한 여러 가지 영

상의학적 검사를 통해 정확한 조기 진단이 필요하며 적절

한 예방요법으로 신반흔 및 장기적인 신장 합병증을 줄이

는 것이 중요하다[9]. 일반적으로 요로감염의 가장 흔한 원

인균은 그람 음성 Escherichia coli (E. coli)로 알려져 있으

나 그람 양성균은 그에 비해 비중이 높지 않은 것으로 알

려져 있다[10]. 하지만, 최근의 연구에서 그람 양성균에 의

한 요로감염이 과거에 비해 많이 증가하였으며, 그 중 특히 

Enterococcus의 비중이 많이 증가하였고[11] 복잡성 요로

감염, 선천성 요로계 해부학적 기형, 장기간의 도뇨관 사용

과 연관되어 있다고 알려져 있다[10, 12]. 그러나, 이러한 결

과들은 연구 대상에 성인이 포함 되어 있거나 소아의 경우 

병원내 요로감염에 제한된 연구였기에 어린 소아에서 그람 

양성균에 의한 지역사회 획득 발열성 요로감염에서 임상

적 의의를 알기에는 한계가 있었다. 

 이에 저자들은 지역사회 획득 발열성 소아 요로감염에

서 그람 양성균의 존재가 요로감염의 중증도 및 동반 요로

계 기형과 연관이 있는지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

2008년 1월부터 2013년 5월까지 5년 5개월간 37.5℃ 이

상의 발열 및 비뇨기적 증상을 주소로 고려대학교 의료원 

소아 청소년과 외래와 응급실을 통해 입원한 1세 이하의 소

아 요로 감염 환자 중 소변 침사 현미경 검사에서 농뇨가 

확인되고 소변 배양 검사에서 105 CFU/mL 이상의 균주가 

배양되어 요로감염으로 치료 받았던 566명의 의무기록을 

후향적으로 조사하였다. 과거력 상 신반흔이 이미 형성되

었을 가능성이 있는 요로감염의 기왕력이 있는 경우와, 원

내감염 환아, 정확한 발열 기간과 항생제 사용 기간을 알 

수 없는 경우, 신우요관이행부폐색 및 신저형성 등의 요로

계 기형이 있는 소아는 연구 대상에서 제외하였다. 대상 환

자 566명을 소변 내 세균의 그람 염색 결과에 따라 그람 양

성균 군과 그람 음성균 군으로 분류하였으며 후향적 환자-

대조군 연구방식에 따라서 의무기록을 바탕으로 환아의 성

별과 연령, 개인력과 과거 병력, 가족력, 입원 당시 임상증상

과 입원 전후 발열 기간, 말초 혈액 내 백혈구 수, 혈청 C-반

응성 단백, 수신증의 유무, 신스캔에서 초기 신결손과 신반

흔의 유무, 방광요관역류의 유무 등의 항목들에 대하여 두 

군간에 비교분석을 시행하였다. 

발열은 액와 체온계로 37.5℃ 이상인 경우로 정의하였고 

대상 환아의 소변 및 혈액 검체는 내원 후 즉시 채취되었으

며 항생제 투여는 소변 검체 채취 이후에 시작되었다. 모든 

대상 환아의 소변은 치골 상부 방광 천자 및 도뇨관 채뇨

에 의해 채취 되었으며 배양에 앞서 원심 침전시킨 후 도말

하여 그람 염색으로 소변 내 세균 및 백혈구를 보았다. 이

후에 5% 면양 혈액한천배지와 MacConkey 한천배지에 채

취한 요를 0.001 mL씩 접종하여 36℃, 5% CO2의 배양기에

서 48시간 배양한 후 형성된 군락을 생화학적 분석법으로 

동정하여 소변 1 mL당 세균 수를 산출하였다. 농뇨는 소변 

침사 현미경검사에서 백혈구 수가 고배율 시야당 5개 이상

인 경우로 정의하였으며 소변 배양 검사 양성은 소변에서 

105 CFU/mL 이상의 균주 집락이 배양될 때 양성으로 판단

하였다. 

복부 초음파 검사는 입원 2-3일 이내에 시행되었으며, 

Society for fetal Urology grade (SFU) 지수를 참조하여 

SFU 지수가 1 이상 시에 수신증으로 진단하였다[13]. 99m 

Technetium-dimercaptosuccinic acid (DMSA) 신스캔 검

사는 입원 후 첫 주에 시행하였고, 초기 신결손은 신스캔에

서 피질 음영의 감소가 있거나 미만성으로 신장 섭취가 감

소한 경우로 정의하였다[14]. 신반흔은 초기 신 결손을 보

였던 소아에서 3-6개월 후 DMSA 신스캔을 재시행하여 결

손이 보이는 경우로 정의하였으며[15] 추적 DMSA 신스캔

을 시행하기까지의 기간 동안에 요로감염이 재발된 소아는 

제외되었다. 배뇨 중 방광요도조영술(voiding cystourethro

graphy, 이하 VCUG)은 요로감염 후 1-2주 사이에 시행하

였다. 각 검사의 수신증, 방광요관 역류 여부는 한 명 이상

의 소아 신장 전문의와 영상 의학 전문의에 의해 판독되었

으며, 신스캔 역시 한 명 이상의 소아 신장 전문의와 핵 의

학 전문의에 의해 확인되었다.
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1. 통계분석 방법

통계분석은 통계 프로그램인 SPSS for Windows (version 

18, SPSS, Chicago. IL, USA)을 사용하여 통계 처리 및 자료 

분석을 하였다. 연속형 변수들(발열 기간, 말초 혈액 백혈구 수

치와 C-반응 단백)의 분석에서는 각 표본이 정규성을 만족하

지 않아 비모수 검정법인 Mann-Whitney 검정을 이용해 분

석 하였으며 결과 값은 평균±표준 편차로 기술되었다. 수신증, 

방광요관역류, 신반흔 발생 등의 명목형 변수는 Fisher의 정확

도 검정을 이용한 카이 제곱 검정으로 분석하였다. P-value가 

0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결과 

1. 성별 및 연령별 발생 빈도 

2008년 1월부터 2013년 5월까지 고려대학교 안산병원과 구

로병원 소아 청소년과에 입원하여 발열성 요로감염으로 치료 

받은 1세 이하의 소아 중 연구 기준을 만족하는 소아는 566명

으로 남아는 425명(75.1%), 여아는 141명(24.9%)로 남녀 성비

는 3.01:1이였고, 평균 연령은 3.9±2.3개월이었다. 소변 배양 

검사 상 그람 양성균 군은 23명으로 남아가 20명(87.0%), 평

균 연령은 3.9±2.8개월이었고, 그람 음성균 군은 543명으로 

남아가 405명(74.6%), 평균 연령은 3.9±2.2개월로 두 군간에 

성별과 연령은 유의한 차이가 보이지 않았다(Table 1). 

2. 원인균의 발생 빈도

 

소변 배양 검사 상 전체 대상 환아 중 564명은 한 가지 종

류의 균종만 배양되었고 2명은 두 종의 원인균에 의한 혼합

감염(Enterococcus faecalis와 Streptococcus agalactiae, 

Enterococcus faecalis와 Streptococcus agalactiae)이었다

(Table 2). 혼합감염을 포함하여 배양된 568주의 균종 중 그

람 음성 균이 543주(95.6%)로 대부분이었고, 그람 양성 균

주는 총 25주(4.4%)가 배양 되었다. 그람 음성 균주 중 Es

cherichia coli가 493주(86.8%)로 가장 많았으며, 그람 양성 

균주는 Enterococcus faecalis가 20주(3.5%)로 가장 많았다

(Table 2).  

3. 임상 결과

1) 그람 양성 세균과 발열 기간, 말초 혈액의 백혈구 수, C-

    반응성 단백의 관계

총 대상 환아 566명의 평균 발열 일수는 2.9±1.6일 이었

고 말초 혈액 내 평균 백혈구 수는 16,110±9,686/mm3, 평균 

혈청 C-반응성 단백의 평균값은 5.2±5.0 mg/dL 이었다(정

상 범위; 0.3 mg/dL 미만). 그람 양성균 군의 평균 발열 일수

는 3.4±1.2일 이었으며, 그람 음성균 군은 2.9±1.6일로 그람 

양성균 군에서 더 길었으며 유의한 차이를 보였다(P<0.05) 

(Table 1). 하지만, 두 군간의 말초 혈액 내 평균 백혈구 수

와 혈청 C-반응성 단백의 평균값은 그람 음성균 군에서 높

은 수치를 보였지만 양군간에 유의한 차이를 보이지 않았다

(Table 1). 

2) 그람 양성 세균과 수신증, 신결손, 신반흔, 방광요관역류

    의 관계

 복부 초음파를 시행받은 22명의 그람 양성균 군에서 수

신증을 동반한 경우는 13명(59.1%)이었으며, 540명의 그

람 음성균 군에서는 수신증을 동반한 경우가 247명(45.7%)

으로 두 군 사이에 유의한 차이는 없었다(Table 1). 두 군간

Table 1. Clinical Characteristics of Community-Acquired Urinary Tract infection Patients Due to Either Gram-negative bacteria or 
Gram-positive bacteria
Variables Gram-negative bacteria Gram-positive bacteria P value
Subjects (n) 543 23 -
Age, (months) 3.9±2.2 3.9±2.8 0.590
Gender; male, n (%)    405 (74.6%)  20 (87.0%) 0.224
Fever duration, (days) 2.9 ±1.6 3.4±1.2 0.036
Serum WBCs (/mm3) 16,123±9,782 15,789±7202 0.758
Serum CRP (mg/dL) 5.3±5.0 3.3±2.8 0.071
Hydronephrosis, n (%) 247/540 (45.7%) 13/22 (59.1%) 0.245
Cortical defect, n (%) 213/540 (39.4%) 7/22 (31.8%) 0.563
Renal scar, n (%) 27/104 (26.0%) 2/7 (28.6%) 0.954
Vesicoureteral reflux, n (%) 89/500 (17.8%) 10/18 (55.6%) <0.001
Abbreviations: WBC, white blood cell; CRP, C-reactive protein; Defects, cortical defects on initial DMSA scan; Scar, cortical defects on follow up 
DMSA scan after 3-6 months; VUR, vesicoureteral reflux
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의 DMSA 신스캔 결과를 비교 하였을 때 그람 양성균 군

에서 초기 신결손을 동반한 경우가 7명(31.8%), 그람 음

성균 군에서 초기 신결손이 동반된 경우가 213명(39.4%)

으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 1). 초기 신결손

을 보였던 220명 중 3-6개월 후 시행한 추적 DMSA 신스

캔 결과 추적 소실된 109명의 환자를 제외한 111명 중에

서 29명(26.1%)에서 신반흔이 확인되었다. 이들을 두 군으

로 나누어 살펴보면 각각 그람 양성균 군이 2명(28.6%), 그

람 음성균 군이 27명(26.0%)으로 두 군간에 의미 있는 차

이는 보이지 않았다(Table 1). 그러나, 배뇨 중 방광요도조

영술 상 그람 양성균 군에서 방광요관역류가 확인된 환아

가 10명(55.6%), 그람 음성균 군에서는 89명(17.8%)으로 그

람 양성균 군에서 방광요관역류의 빈도가 유의하게 높았다

(P<0.05) (Table 1). 

고찰

본 연구는 일반적으로 요로계의 기형과 그람 양성균에 

의한 요로감염이 흔하게 나타날 수 있는 신생아를 포함한 

1세 이하의 어린 영아를 대상으로 첫 발열성 요로감염에서 

그람 양성균의 존재가 요로감염의 중증도 및 동반 요로계 

기형과 연관이 있는지 알고자 하였으며, 결과적으로 지역

사획 획득 요로감염에서 그람 양성균의 존재는 발열 기간

의 연장 및 방관요관역류의 존재와 연관이 있었다. 영아기 

요로 감염은 비특이적인 증상으로 인해 진단이 늦어지거

나 초기 항생제 치료가 지연 되는 경우 그리고 방광요관역

류와 같은 요로계 기형이 동반된 경우에는 반복적인 요로

감염과 신손상으로 인해 고혈압, 만성 신부전과 같은 합병

증이 병발하게 되므로 정확한 조기 진단과 적절한 치료가 

중요하다[6-8].

요로감염의 원인균은 지역과 시대, 연령, 채뇨 방법에 따

라 편차가 있지만[16] 그람 음성 E. coli가 82.1-86%로 대

부분을 차지하며[1], 그 외 Klebsiella, Enterobacter 등이 

10-15%의 빈도를 차지한다고 알려져있다[17]. 신생아기에

는 E. coli 다음으로 Klebsiella에 의한 감염이 많으며, 사춘

기 여아에서는 E. coli에 의한 빈도가 60%로 감소하면서 

Staphylococcus에 의한 감염이 증가한다[18]. 또한, 요로계 

기형이나 기능 장애가 있는 경우에는 Enterococci, Pseu

domonas, Group B streptococci 등에 의해 호발하며[19], 

병원내 요로감염에서는 E. coli (19%), Candida albicans 

(14.3%) 등이 주요 원인균으로 알려져 있다[20]. 하지만, 최

근 E. coli의 감염 빈도는 감소하는 대신에 그람 양성균에 

의한 빈도가 증가하고 있으며[20], Ko 등[11]의 연구에 의

하면 그람 음성균에 의한 요로감염이 74.6%, E. coli에 의한 

감염이 37.8%로 이전에 비해 감소하였다. 반면에 그람 양성

균은 요로감염의 원인균주로서 Cho 등[21]에 따르면 1994

년부터 1998년까지 추적 연구 결과 19.1%의 빈도를 보였었

으나, 이후 점차 증가하여 2005년에 24% [22], 그리고 최근 

Oh 등[23]에 연구에 의하면 그람 양성균은 25%, Entero

coccus는 5.4%의 빈도를 보였다. 본 연구에서 그람 양성균 

군은 566명의 대상 환아 중 23명(4.06%)로 이전에 연구된 

결과에 비해 낮은 감염 빈도를 보였는데, 이는 이전의 연구

들과는 달리 연구 대상을 1세 이하의 일반병동으로 입원한 

지역사회 환아들로 제한해 조사하였기 때문이라 고려되며 

이 결과는 지역사회 획득 요로감염 소아에서 5.1%의 En

terococcus 빈도를 보였던 국외의 연구 결과와 유사하였다

[10].  또한, 본 연구에서는 대상 환아 모두 도뇨관 및 치골 

상부 방광 천자에 의해 소변이 채취 되었으며 소변 배양 양

성 기준도 105 CFU/mL 이상의 균주 집락이 배양될 때 만

을 포함시켜 진단 기준을 보다 엄격히 하였기 때문이라 생

각된다.

요로감염에서 그람 양성균은 일반적으로 심각한 기저 

질환을 갖는 환자나 병원 및 만성 보호 시설의 요로감염

에서 주요 원인균으로 알려져 있다[12]. 그 중 Coagulase- 

negative staphylococci는 생후 2개월 에서 2세에 이르는 

건강한 소아에서는 거의 발견 되지 않으나 장기간의 도뇨

관 유치가 있는 경우에 호발하며, Group B streptococci는 신

생아에서 흔하게 발견된다[20, 24, 25]. 또한, Enterococcus

는 소아 요로감염에서 발견되는 그람 양성 세균들 중 가장 

Table 2. Causative Organisms Isolated from 566 Patients with 
Community-acquired Urinary Tract Infections
Pathogen No. of isolated (%)
Gram-negative organisms 543 (95.6%)
  Escherichia coli 493 (86.8%) 
  Klebsiella pneumoniae 19 (3.3%)
  Enterobacter aerogenes 15 (2.6%)
  klebsiella oxytoca 6 (1.1%)
  Enterobacter cloacae 5 (0.9%)
  Pseudomonas aeruginosa 2 (0.4%)
  Citrobacter koseri 1 (0.2%)
  Proteus mirabilis 1 (0.2%)
  Morganella morganii 1 (0.2%)
Gram-positive organisms 25 (4.4%)
  Enterococcus faecalis 20 (3.5%)
  Staphylococcus aureus 2 (0.4%)
  Streptococcus agalactiae 2 (0.4%)
  Staphylococcus haemolyticus 1 (0.2%)
Total 568 (100%)
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많은 비중을 차지 하며 감염의 빈도가 증가하고 있다[10]. 

비교적 독성이 약하여 건강한 개인에서는 문제를 일으키

지 않으나 면역 저하 환자, 중환자실 입원 환자에서 창상감

염 및 균혈증 등을 유발하는 것으로 알려져 있고 이로 인

한 요로감염은 병원내 감염의 약 30-40%, 병원내 균혈증

의 9%를 차지한다[26, 27]. 임상적으로 Muratani 등[28]에 

의하면 그람 양성균은 치료에 반응을 잘 하지 않는 복잡성 

요로감염과 관련되어 있고 그 중 Enterococcus가 가장 많

았으며, Bitsori 등[10]은 Enterococcus에 의한 소아 지역사

회 획득 요로감염에서 요로계의 기형과 신반흔이 흔하다고 

하였다. 항생제 치료에 있어서도 Enterococcus는 소아의 요

로감염에 흔히 사용되는 aminoglycosides, cephalosporin 

등에 대해 내성을 갖고 있어 일반적인 초기 경험적 항생제

를 사용하였을 경우 치료에 실패 할 수 있으므로 요 배양 검

사에 따른 적절한 항생제의 사용이 중요하다[10]. 따라서, 발

열을 비롯한 임상 증상의 호전이 지연 될 경우 발병 초기에 

채취한 소변의 gram stain 검사로 그람 양성균을 조기에 확

인하고 그에 따른 항생제의 변경 여부도 신중히 생각해 보

아야 할 것이다. 또한, vancomycin에 내성을 보이는 장구균

(vancomycin-resistant enterococci, VRE)은 vancomycin 

내성 유전자를 Staphylococcus aureus에 전달하여 van

comycin 내성 S. aureus (vancomycin-resistant S. aureus, 

VRSA)를 유발 할 수 있다고 알려져 있으며[29], 1986년 유

럽에서 처음 보고된 이후 발생 빈도가 급속히 증가하였고

[26], 성인에서는 VRE에 의한 지역사회 획득 요로감염도 

보고가 되고 있다[30]. 향후 소아에서도 VRE 및 VRSA에 

의한 지역사회 획득 요로감염이 발생할 가능성이 있으며, 

소변에서 VRE가 배양된 경우 항생제 치료의 유무에 대해

서 아직 이견이 엇갈리고 있고 이와 관련된 국내외의 연구

가 많지 않은 점을 고려해 볼 때 Enterococcus를 비롯한 

그람 양성균에 의한 요로감염에서 유발 인자 및 임상 양상

과 예후를 명확하게 하는 것이 중요하다 하겠다.

본 연구에서는 그람 양성균과 그람 음성균에 의해 발생

한 요로감염의 증증도 및 예후를 비교하기 위해 말초 백

혈구 수, 혈청 C-반응단백, 발열 기간, 수신증의 존재, 신결

손 및 신반흔의 형성, 방광요관역류의 빈도를 두 군간에 비

교 하였다. 일반적으로 말초 백혈구 수는 세균 감염과 관

련이 있다고 알려져 있으며[31, 32], Jung 등[33]은 발열성 

소아 요로감염에서 입원시 C-반응단백 수치와 백혈구 수

가 항생제 치료 후 발열일의 증가 및 신결손 및 신반흔 등

을 예측할 수 있다고 하였다. 본 연구에서 말초 백혈구 수, 

혈청 C-반응단백 두 항목은 두 군간에 유의한 차이를 보

이지 않았으나 그람 양성균 군에서 발열 기간은 통계적으

로 유의하게 길었다. 이는 대상 환아들은 경험적 항생제

인 cefotaxime (150 mg/kg/day)으로 치료 시작 후 48-72

시간 후에 발열 및 농뇨가 지속될 경우 gentamicin 등의 

aminoglycoside 계열의 항생제를 추가 받았으며 이 후 요 

배양 검사상 그람 양성균이 확인 된 경우 항생제 감수성 

결과에 따라 적합한 항생제가 투여 되었기에 3세대 cepha

losporin 및 gentamicin 같은 경험적 항생제에 적합하지 

않은 그람 양성균 군에서 발열 기간이 길었을 가능성이 있

어 보인다. 또한 혈액내 백혈구 수와 혈청 C-반응단백에서 

차이가 보이지 않았더라도 그람 양성균에 의한 요로감염이 

더 높은 중증도를 보일 잠재적 가능성도 고려해 볼 수 있을 

것이다.   

소아의 발열성 요로 감염은 요로계 기형을 동반하는 경

우가 많으며 Michael 등[34]의 연구에 의하면 첫 발열성 요

로감염 환아 중 81.6%에서 비뇨기계 기형이 발견되었다. 따

라서 요로감염이 자주 재발하거나, 소변 배양 검사 상 원인

균이 비전형적이며 치료에 잘 반응하지 않을 때는 영상 의

학적 검사를 시행하여 수신증과 방광요관역류와 같은 요

로 기형을 확인 하는 것이 신손상을 예방하는데 중요할 것

이다. 첫 발열성 요로 감염 환아 에서 시행하는 영상 의학

적 검사 방법에 대해 아직 공통된 protocol은 확립되어 있

지 않지만 1999년 미국 소아과학회(American Academy of 

Pediatrics) [35]의 첫 발열성 요로감염에 대한 진단, 치료 

그리고 추적 검사에 대한 11개의 권고 사항에서 복부 초음

파와, 방광요관역류검사 등의 복합 검사를 권고 하였으며 

2011년 새로운 AAP의 권고 지침[36]에도 아직까지 임상에

서 이 진료 지침이 널리 이용되고 있다. 

방광요관역류는 소아 요로감염에서 발견되는 가장 흔

한 해부학적 기형이며 첫 발열성 요로감염 환아 중 1/3에

서 VUR이 존재하며, grades 4-5의 VUR에서는 grades 1-3 

VUR 또는 VUR이 없는 경우보다 신반흔의 빈도가 2배 정

도 높은 것으로 알려져 왔다[37]. 특히, 원인균과 관련하여 

Honkinen 등[38]은 소아에서 E. coli. 보다 Enterococcu

에 의한 첫 요로 감염에서 VUR의 빈도가 높았다고 주장하

였다. 본 연구 역시 그람 양성균 군에서 E. faecalis가 높은 

빈도로 관찰 되었으며 VUR의 빈도가 55.6%로 그람 음성

균 군보다 유의하게 높았다. 이는 Bitsori 등[10]이 지역 사

회 획득 요로감염에서 Enterococcus의 존재가 그람음성

균에 비해 방광요관역류 및 요로계 기형의 좋은 예측 인자

라고 보고한 연구 결과와 일치하였으며, 또한 최근 국내에

서 Kim 등[30]은 18세 미만의 지역사회 획득 요로감염에

서 11명의 E. faecalis 소아와 154명의 E. coli 소아를 비교

하였을 때 E. faecalis 군에서 VUR의 빈도가 57%로 유의하
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게 높았다고 보고하였다. 이처럼 방광요관역류가 존재할 때 

요로감염의 원인 균주로서 그람 양성균의 빈도가 증가하

는 이유는 요 정체 및 폐색과 관련된 요로계의 구조적 또

는 기능적 이상이 immune-compromised host에 복잡성 

요로감염을 일으키는 중요한 요소로 작용할 뿐만 아니라 

원인 균주가 숙주의 방어 기전을 통과하는 것을 촉진시켜

[39] Enterococci 같이 평소에 낮은 병독성을 갖는 균주조

차 비정상적인 요로계에 침범하는 것을 용이하게 하기 때

문이라 생각된다. 또한, 복잡성 요로감염에서 Staphylococci

와 Enterococci는 주된 그람 양성 균주로 알려져 있으며

[12] 본 연구 및 이전에 보고된 결과들에서 VUR이 존재할 

때 두 균주들의 빈도가 높았던 것과도 관련이 있을 것이다.      

본 연구에서 그람 양성균의 존재는 수신증, 초기 신결

손, 신반흔의 유무와 통계학적으로 의의를 보이지 않았다. 

이는 그람 양성균의 존재 여부가 발열성 요로감염시 신손

상 및 일부 비뇨기계 기형과 연관성이 없음을 나타내는 결

과일 수 있으나 초기 신결손을 보였던 소아들 중 많은 수

인 16명이 추적 소실되었기 때문에 분석자료가 미흡하며, 

Giovanii 등[40]에 따르면 신반흔을 명확히 알 수 있으려

면 요로감염 후 신스캔을 12개월 경에 다시 시행하고 반흔

이 나타난 환아에게는 혈압, 단백뇨 유무 등 신기능 평가가 

포함 되어야 한다고 하였다. 본 연구는 12개월 이후의 신스

캔 및 혈압, 단백뇨 등 신기능 평가에 대한 분석이 없어 이

에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 사료 된다. 또한, 본 연

구는 후향적으로 조사 되었기에 요로감염에서 임상 호전

의 중요한 지표가 될 수 있는 농뇨의 소실 시기에 대한 그

람 양성균과 음성균의 비교 연구는 진행되지 못하였다.

결론적으로 본 연구에서 저자들은 위양성의 빈도가 낮

은 도뇨관 및 방광 천자법으로 배양된 그람 양성균에 의한 

지역사회 획득 발열성 요로감염에서 감염의 중증도 및 동

반 비뇨기계 기형들의 특징을 알고자 하였으며, 그람 양성

균주의 존재는 발열 기간의 연장 및 방관요관역류의 존재

와 연관이 있었다. 따라서, 지역사회 획득 요로감염에서 그

람 양성균은 동반 요로계 기형을 예측하는 하나의 요소로 

고려 될 수 있으며, 특히 1세 이하의 어린 영아들은 첫 발열

성 요로감염시에 배뇨 중 방광요도조영술을 비롯한 다양

한 영상 검사가 필요 할 것으로 사료된다. 향후 그람 양성

균이 발열성 요로감염에 미치는 영향을 더 정확히 파악하

기 위해서는 앞서 기술했던 미흡한 점들에 대한 추가적인 

연구가 요구되며, 이를 바탕으로 소아 요로감염에서 다양

한 영상 검사들의 시행과 함께 적절한 경험적 항생제의 선

택이 이루어 진다면 어린 영아에서 요로감염으로 인한 신

손상을 최소화 하는데 도움이 될 것이다. 

요약

목적: 요로감염은 대부분 그람 음성 균에 의해 발생한다

고 알려져 있으나 최근 연구들에 의하면 병원내 감염의 주

요원인으로 알려졌던 그람 양성균에 의한 요로감염이 증가

하고 있고 일반적인 경험적 항생제에 내성이 증가하고 있어 

균혈증 등으로 진행이 가능하지만 지역사회 획득 소아 요

로감염에 미치는 연구들은 아직 미흡한 실정이다. 본 연구

에서는 1세 이하의 지역사회 획득 발열성 소아 요로감염에

서 그람 양성균이 요로감염의 중증도 및 동반 비뇨기계 기

형과 연관이 있는지 알아보고자 하였다.

방법: 2008년 1월부터 2013년 5월까지 고려대학교 의료

원에 입원 치료한 1세 이하의 발열성 요로감염 소아 566명

을 대상으로 하였다. 치골 상부 방광 천자 및 도뇨관 으로 

채취한 요 배양 검사에 따라 그람 양성균 군과 그람 음성균 

군으로 나누어 입원 전후 발열 기간, 말초 혈액 내 백혈구 

수와 혈청 C-반응성 단백, 수신증의 유무, 초기 신결손 및 

신반흔의 유무, 방광요관역류의 유무 등의 항목들을 후향

적으로 비교분석 하였다.

결과: 대상 환아 566명 중 그람 양성균 군은 23명, 그람 

음성균 군은 543명 이었으며 그람 양성균 중 E. faecalis가 

20주(71.4%)로 가장 많았고, 그람 음성균에서는 E. coli가 

493주(86.8%)로 가장 높은 빈도를 보였다. 그람 양성균 군

의 평균 입원 전후 발열 기간은 3.4±1.2일 이었으며 그람 음

성균 군은 2.9±1.6일로 그람 양성균 군에서 유의하게 길었

다. 또한, 배뇨 중 방광요도조영술상 방광요관역류는 그람 양

성균 군에서 55.6%, 그람 음성균 군에서 17.8%로 그람 양성균 

군에서 유의하게 높은 빈도로 나타났다. 그러나, 그 외 혈액 

및 영상 검사 소견에서는 유의한 차이를 보이지 않았다.

결론: 저자들은 그람 양성균에 의한 1세 이하의 발열성 

소아 요로감염에서 발열 기간 및 방광요관역류가 증가 할 

수 있으므로 요로감염의 치료에 있어 경험적 항생제 선택에 

신중을 기해야 하며 동반 기형을 찾기 위한 요로계 영상 

검사와 추적 관찰이 꼭 필요함을 제시하는 바이다.
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