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호 구 감소성 발열을 보이는 소아 암 환자에서의 요로감염에 한 연구
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Urinary tract infections in pediatric oncology patients with febrile neutropenia

Kyoo Hyun Suh, Sun Young Park, Sae Yoon Kim, Jae Min Lee

Department of Pediatrics, College of Medicine, Yeungnam University, Daegu, Korea

Background: Neutropenic fever is one of the most common and potentially severe complications of chemo-
therapy in pediatric oncology patients, while urinary tract infection (UTI) is one of the most prevalent bacterial 
infections in these patients. Therefore, this study was conducted to investigate features of UTI with neutro- 
penic fever in pediatric oncology patients.
Methods: We retrospectively reviewed and analyzed the medical records, laboratory results and image fin- 
dings of cases of neutropenic fever in the Department of Pediatrics of Yeungnam University Medical Center, 
South Korea between November 2013 and May 2015. Episodes were divided into two groups, UTI vs. non- 
UTI group according to the results of urine culture. The results were then compared between groups. The 
analysis was performed using IBM SPSS 23.0. A p-value <0.05 was considered to indicate a significant 
difference between groups.
Results: Overall, 112 episodes of neutropenic fever were analyzed, among which 22 episodes (19.6%) showed 
organisms on urine culture and were classified as UTI. The remaining 90 episodes were classified as non- 
UTI. Only four episodes (18.2%) of the UTI group showed pyuria on urine analysis. In the UTI group, 76.5% 
were sensitive to the first line antibiotics and showed higher clinical response than the non-UTI group. 
Among hematologic malignancy patients, the UTI group revealed higher serum β 2-microglobulin levels than 
the non-UTI group (1.56±0.43 mg/L vs. 1.2±0.43 mg/L, p<0.028).
Conclusion: UTI in pediatric neutropenic fever responds well to antibiotics. Hematologic malignancy cases 
with UTI reveal increased serum β 2-microglobulin level. These results will be helpful to early phase diagnosis 
of UTI.
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서  론

항암치료를 받고 있는 소아암 환자에게 호중구 감소증과 

발열은 가장 흔한 합병증들 중에 하나이다[1]. 소아암 환자들

의 사망 중 약 80%가 감염에 의하며, 호중구 감소기간 중 

발열이 있는 경우 약 20-30% 정도에서 세균성 감염을 동반

하는 것으로 알려져 있다. 강력한 항암제 치료로 인한 호중구 
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감소증이 지속되면, 세균 및 진균 감염의 빈도가 증가하게 

되고, 이로 인해 때로는 사망에 이르기도 한다[2].

여러 연구에 따르면, 소아암 환자의 호중구 감소성 발열 

중 감염의 병소로 흔하게 보고되는 부위는 호흡기, 소화기, 

혈액과 비뇨기이다. 이 중 요로감염의 빈도는 약 10-25% 정

도로 보고되고 있다[3,4].

요로감염의 진단에는 소변 배양검사가 확진 방법이지만, 

결과 확인까지 최소 48시간 이상 경과해야 하고, 검체를 이송, 

보관하는 과정에서 오염이 생길 소지가 있다. 따라서 소변 

배양검사 결과를 확인하기 전 소변검사 및 소변 침사 현미경 

검사가 요로감염의 추정진단을 위한 선별검사로 사용되고 

있다[5]. 하지만 호중구 감소증 기간 중에 발열이 발생하면, 

염증반응의 저하로 인하여 증상과 징후가 잘 동반되지 않고

[6] 요로 감염의 경우에도 소변 검사 및 소변 현미경 침사 

검사에서 농뇨가 관찰되지 않는 경우가 많다고 알려져 있다.

소아의 호중구 감소성 발열의 원인들 중 요로감염에 대해

서는 연구된 바가 많지 않으며, 임상양상 및 예후에 대한 

연구가 일부 보고된 바 있다[7,8]. 이에 저자들은 호중구 감소

증이 있는 환자의 요로감염의 진단과 임상증상 및 예후에 

대하여 알아보고자 하였다.

재료  방법

1. 환자군

영남대학교병원 소아청소년과에 입원하여 악성종양으로 

진단받고 항암제 치료를 받은 18세 미만의 소아 중 2013년 

11월에서 2015년 5월까지 호중구 감소가 있는 시기에 발열

이 있었던 증례를 대상으로 검사결과 및 의무기록을 후향적

으로 조사하였다.

호중구 감소증은 혈중 호중구 수가 500/mm3 미만이거나, 

1,000/mm3 미만이면서 48시간 이내에 500/mm3 미만으로 

감소할 것이 예측될 경우로 정의하였다[9]. 발열은 고막 체온

계로 섭씨 38℃ 이상인 경우로 정의하였고, 소변 및 혈액 

검체는 내원 후 또는 입원해 있었던 경우에는 발열이 확인된 

후 즉시 채취되었으며, 항생제 투여는 소변 검체 채취 이후에 

시작되었다. 소변은 청결 중간뇨 또는 무균 채뇨백으로 채취 

되었다. 농뇨는 소변 침사 현미경 검사에서 백혈구 수가 고배

율 시야당 5개 이상인 경우로 정의하였으며 배양 검사 결과 

100,000 colony forming units/mL 이상의 단일 균 집락이 배양

될 때 소변 배양검사 양성으로 판단하였다. 소변 배양검사에

서 양성으로 확인된 경우를 요로감염 군으로 분류하였고 균

주가 확인되지 않은 경우를 비요로감염군으로 분류하였다.

모든 증례에서 항생제를 투여하기 전 혈액을 채취하여 백

혈구 수, 적혈구침강속도, C-반응단백질, 혈액배양을 실시하

였고, 소변검사 및 소변 배양도 실시하였다. 또한 요로감염이 

반복될 경우에는 신손상 여부를 감별하기 위해 Tc-99m 

dimercaptosuccinic acid (DMSA) 스캔 검사를 시행하였다.

호중구 감소성 발열의 경우 모두 광범위 3세대 또는 4세대 

cephalosporin (cefepime 또는 ceftazidime)으로 치료를 시작

하였으며, 1차 항생제 투여 후 48-72시간이 지나도 발열이 

지속되는 경우 항생제 변경 또는 추가를 고려하였다. 또한 

배양검사에서 균이 동정되는 경우 항생제 민감도 검사 결과

에 따라 항생제를 변경하였다.

본 연구는 영남대학교병원 임상윤리연구위원회의 승인을 

받았다(YUMC 2014-01-504-002).

2. 통계분석

IBM SPSS 23.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 사용하여 

통계처리 및 자료분석을 하였으며, 결과값은 평균±표준편

차로 기술되었다. 얻어진 결과 수치의 통계는 SPSS 통계프로

그램으로 Mann Whitney-U test, Chi-square test와 Fisher’s 

exact test를 이용하여 분석하였으며, p<0.05인 경우를 통계

적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결  과

1. 상 환자의 임상 인 특성

연구기간 동안 영남대학교병원 소아청소년과에 입원한 환

자들 중 총 112예의 호중구 감소성 발열이 관찰되었다. 대상 

환자들의 임상적 특징은 Table 1과 같다.

요로감염의 빈도는 전체 호중구 감소성 발열 환자 중 19.6% 

(112예 중 22예)였다. 암 진단 당시 나이는 요로감염군과 비

요로감염군에서 각각 4.47 (±4.68)세 vs. 6.44 (±5.25)세(p= 

0.041), 연구의 기준이 되었던, 발열 당시의 나이는 각각 5.30 

(±4.71)세 vs. 7.54(±5.14)세(p=0.016)로 요로감염군이 비요

로감염군보다 더 어린 것으로 나타났다. 악성종양 진단 후 발

열이 있기까지의 기간과 백혈병, 림프종과 같은 혈액암의 비

율은 양 그룹간에 유의한 차이가 없었다. 발열기간은 요로감염

군과 비요로감염군에서 각각 3.4±2.4일 vs. 4.7±4.0일로 비요
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Table 1. Patient characteristics
UTI group Non-UTI group p-value

Episodes (n) 22 90 n.a.
Male  9 (40.9)  53 (58.9) 0.155
Age at diagnosis of malignancy (years) 4.47±4.68 6.44±5.25 0.041
Age at febrile episode (years) 5.30±4.71 7.54±5.14 0.016
Time from diagnosis of malignancy to febrile episode (years) 0.83±1.01 1.08±1.01 0.22
Fever duration (days) 3.40±2.40 4.70±4.00 0.041
Hematologic malignancya) 18 (81.8)  67 (74.4) 0.585
Duration of neutropenia (days) 8.50±6.40 8.20±6.50 0.572
Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
n.a., not applicable; UTI, urinary tract infection.
a)Hematologic malignancy: includes diseases of acute lymphoblastic leukemia, acute mixed leukemia, acute myeloblastic leukemia, 
Burkitt’s lymphoma, Hodgkin lymphoma, non-Hodgkin lymphoma.

Table 2. Laboratory findings of patients
　 UTI (n=22) Non-UTI (n=90) p-value
WBC (cells/mm3) 1,271.4±940.0 780.0±764.6 0.005
ANC (cells/mm3)  181.7±232.2 105.0±112.0 0.174
ESR (mm/h)  20.5±20.6 23±20.1 0.483
CRP (mg/dL)  2.02±2.06 3.25±4.40 0.51
Lactate (mmol/L)  1.7±0.9 1.4±0.6 0.105
IgG (mg/dL)  707.9±309.9 617.4±222.7 0.274
IgA (mg/dL)  83.8±85.7 96.4±89.9 0.222
IgM(mg/dL)   50.6±42.5. 43±36.4 0.593
Serum BUN (mg/dL)  9.34±3.26 10.17±4.21 0.402
Serum Cr (mg/dL)  0.47±0.15 0.56±0.19 0.013
Serum B2M(mg/L)  1.53±0.67 1.33±0.56 0.172
Serum cystatin (mg/L)  0.68±0.21 0.64±0.15 0.538
eGFR (mL/min/1.73 m2) 129.8±29.9 124.3±28.2 0.473
Pyuria    4 (18.2) 0 (0) 0.001
Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
WBC, white blood cell; ANC, absolute neutrophil count; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; IgG, 
immunoglobulin G; BUN, blood urea nitrogen; Cr, creatinine; B2M, β 2-microglobulin; eGFR, estimated glomerular filtration rate. 
Pyuria >5 WBC/High power field.

로감염군에서 통계적으로 유의하게 길었다(p=0.041).

2. 검사실 소견  상 검사

두 군간에 호중구, 적혈구침강속도, C-반응단백질, lactate, 

immunoglobulin G(IgG), IgA, IgM, β 2-microglobulin (B2M), 

cystatin, 사구체 여과율(estimated glomerular filtration rate)은 

통계적으로 유의한 차이가 없었다. 요로감염 군에서 백혈구 

수가 유의하게 상승되어 있었고, 혈청 크레아티닌은 요로감

염 군에서 유의한 감소를 보였다(Table 2).

112예의 호중구 감소성 발열 중 소변검사에서 농뇨가 있

었던 경우는 모두 4예였으며, 농뇨가 있었던 4예에서는 모두 

소변 배양검사에서 균이 검출되어 요로감염으로 진단하였다. 

요로감염 군에서 농뇨의 빈도는 18.2% (22예 중 4예)였다.

요로감염 22예 중 요로감염이 반복되었던 11예에서 Tc-99m 

DMSA 스캔 검사를 시행하였고, 그 중 2예(18.2%)에서 신장

에 부분 결손 소견이 관찰되었다.

3. 요로감염의 원인균 분포

요로감염으로 진단된 22예 중 그람음성균과 그람양성균

이 각각 17예와 5예에서 동정되었다. 그람음성균 중에서는 

Escherichiae coli (E. coli)가 8예(36.4%)로 가장 많았고, 다음
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Table 3. Pathogens identified in episodes with urinary tract 
infection
Pathogen No %
Gram-negative 17 77.3
  Escherichiae coli  8 36.4
  Klebsiella pneumoniae  4 18.2
  Pseudomonas aeruginosa  2  9.1
  Citrobacter freundii  1  4.5
  Enterobacter cloacae  1  4.5
  Serratia marcescens  1  4.5
Gram-positive  5 22.7
  Coagulase negative Staphylococcus  3 13.5
    Staphylococcus epidermidis  1  4.5
    Staphylococcus haemolyticus  1  4.5
    Staphylococcus lugdunensis  1  4.5
  Enterococcus faecalis  2  9.1

Fig. 1. Comparison of serum β 2-microglobulin levels between
the UTI and non-UTI group in children with hematologic malig-
nancy. UTI, urinary tract infection.

으로 Klebsiella pneumoniae 4예, Pseudomonas aeruginosa 2예, 

Citrobacter freundii, Enterobacter cloacae, Serratia marcescens 

가 각각 1예에서 동정되었다. 그람양성균은 coagulase negative 

staphylococcus 3예, Enterococcus faecalis가 2예 동정되었다

(Table 3). 그람음성균 17예 중 호중구 감소성 발열에서 1차 

항생제로 쓰인 ceftazidime과 cefepime에 감수성이 있었던 경

우는 13예(76.5%)였으며, imipenem에 감수성이 있었던 경우

는 22예(100%)였다. 또한 extended-spectrum beta-lactamases 

생성균주는 3예로 17.6%였다.

4. 청 β2-microglobulin과 요로감염

요로감염군과 비요로감염군의 혈청 B2M은 각각 1.53± 

0.67 mg/L, 1.33±0.56 mg/L로 유의한 차이를 보이지 않았다

(p=0.172) (Table 2). 하지만 혈액암 환자군만 분석하였을 때, 

요로감염군이 1.56±0.72 mg/L, 비요로감염군이 1.2±0.43 

mg/L로 요로감염군에서 혈청 B2M이 유의하게 높았다(Fig. 1) 

(p=0.028).

5. 치료  후

요로감염 22예 중 16예(72.7%)는 1차 항생제 치료로 발열

이 72시간 이내에 호전되었으나, 6예(27.3%)는 발열의 호전

이 없어 2차 항생제로 변경하였다. 반면, 비요로감염군은 90

예 중 38예(42.2%)에서 1차 항생제 치료로 발열이 72시간 

이내에 호전되었으나, 52예(57.8%)는 발열의 호전이 없어 

2차 항생제로 변경이 필요하였다(p=0.011). 연구기간 중 호

중구 감소성 발열로 인하여 사망한 예는 없었다.

고  찰

소아의 호중구 감소성 발열 환자에서 요로감염은 비교적 

흔하다[10]. 비뇨기계는 소아암 환자의 세균감염에서 비교적 

흔한 감염 병소이다. 본 연구에서 전체 호중구 감소성 발열 

환자 중 요로감염의 빈도는 19.6% (112예 중 22예)였다.

Tezcan 등의 연구에 따르면, 전체 소아암 환자의 호중구 

감소성 발열 621예 중 345예에서 병소가 확인되었고, 이 중 

요로감염의 비중은 26.4%를 차지하여 하부 호흡기계 감염

(32.7%) 다음으로 높은 비중을 보였다[3]. 또한 Bakhshi 등의 

연구에 따르면, 266명의 소아 급성 림프구성 백혈병 환자 

중에 222예의 호중구 감소성 발열이 있었고, 이 중 98예

(44%)에서 병소가 확인되었다. 병소가 확인된 98예에서 274

건의 다른 감염 병소가 확인되었는데, 이 중 가장 비중이 

높았던 부위는 호흡기(22.9%)였고, 소화기(15.3%)와 혈액

(15.3%), 비뇨기계(10.2%)를 차지하였으며, 주로 관해 유도, 

강화 단계에 발병하였다[4].

이번 연구에서 소아 호중구 감소성 발열시 요로감염군은 

비요로감염군에 비하여 더 어린 나이에 잘 발생하는 것으로 

나타났는데, 이는 소아의 요로감염이 비교적 어린 나이에 잘 

발생하는 것과 연관이 있을 것으로 추정된다[11]. 본 연구에

서 요로감염 군에서 농뇨가 확인된 빈도는 18.2%(22예 중 

4예)였다. 요로감염은 소아에서 발생하는 가장 흔한 세균성 

질환 중 하나이다. 특히 여아에서는 5세, 남아에서는 1세 이전

에 각각 3-5%, 1%의 발병률을 보인다[12]. 요로감염에서 소변 

배양검사가 진단에 가장 중요하지만, 소변검사와 소변 침사 
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현미경 검사가 빠르고 예민한 선별검사로 알려져 있다[11].

Choi 등의 연구에서 발열성 요로감염 소아에서 농뇨가 확

인된 환자는 64.5%로 나타났고, 초기 소변의 백혈구 수 증가

는 말초혈액의 염증성 표지자 및 급성 신우신염을 예측하는

데 도움이 된다고 밝혔다[12]. 하지만 호중구 감소증 환자의 

폐렴에서 폐침윤이 거의 잘 동반되지 않는 것처럼[13], 호중구 

감소성 발열 환자에서는 염증의 징후와 증상이 매우 경미하거

나 없는 경우가 많다[13].

호중구 감소성 발열 환자의 초기 검사에서 일괄적인 소변

검사와 소변 배양검사를 하는 것은 논란의 여지가 있다. 하지

만 요로감염과 관련된 호중구 감소성 발열에서는 호중구 감

소로 인해 정상적인 면역반응이 저하되어 있기 때문에 전형

적인 비뇨기계 증상 및 징후, 농뇨가 없는 경우가 많다. 따라

서 비뇨기계 증상이 있거나, 소변검사에서 이상이 확인된 

환자에서만 소변 배양검사를 하는 것은 타당하지 못하다[1]. 

Klaassen 등은 소아암 환자의 요로감염에 대한 연구에서 호

중구 감소증이 없는 소아암 환자의 요로감염에서는 68%에

서 농뇨가 검출되었으나, 호중구 감소증이 동반된 요로감염

의 경우 4%에서만 농요가 검출되었다고 보고하였다(p< 

0.001) [7]. 아질산염(nitrite) 검사 또한 방광에서의 소변 저

류 시간이 짧은 소아에서는 성인에 비하여 그 효용성이 낮다

고 한다[14]. 다국적 전문가들이 제시한 소아암 환자의 호중

구 감소성 발열에 대한 가이드라인에 따르면, 치료의 지연과 

침습적 소변 채취방법으로 인한 부작용을 고려했을 때, 항생

제 사용 전에 무균 채뇨백 또는 중간뇨로 검체를 받을 것을 

권고하고 있다[1].

본 연구에서 요로감염군에서 비요로감염군에 비해 혈청 

크레아티닌 농도가 유의하게 감소해 있었다(0.47±0.15 vs. 

0.56±0.19). 요로감염과 비요로감염군의 나이는 각각 5.30± 

4.71과 7.54±5.14로 유의한 차이를 보였다(p=0.016). 소아

의 연령이 증가할수록 혈청 크레아티닌 농도가 증가하며, 

이는 성장에 따른 근육량 증가로 인해 크레아티닌 생산이 

증가하는 것과 관련이 있다[15-16]. 또한 eGFR은 요로감염

과 비요로감염군에서 129.8±29.9와 124.3±28.2로 유의한 

차이를 보이지 않음에도 불구하고, 혈청 크레아티닌의 농도

만 유의하게 차이가 있는 것으로 보아 혈청 크레아티닌의 

농도의 차이는 신기능의 차이를 반영한다기 보다는 나이에 

따른 근육량의 차이라고 보는 것이 적절할 것으로 생각된다.

Cystatin C는 최근에 사용되고 있는 신기능의 지표 중 하나

이다. Cystatin C는 초기 신기능 감소를 확인함에 있어 크레

아티닌보다 민감하고, 근육량, 성별, 나이, 식품섭취 또는 약

물 등에 의해 혈중농도가 변하는 크레아티닌과 달리 성별, 

연령, 근육량 및 영양 상태에 의한 개인차가 없다. 따라서 

cystatin C는 크레아티닌에 비하여 소아나 노인의 신기능 평

가에 유용하다. 또한 급성 신손상의 조기진단에 있어서 민감

도와 특이도 모두 혈청 크레아티닌보다 우월한 것으로 보고

된 바 있으며, 만성 신부전 환자뿐 아니라, 정상 사구체 여과

율을 가지고 있는 환자에 있어 심혈관계 질환의 예측인자로

도 알려져 있다[17-19]. 요로감염과 혈청 cystatin C의 연관성

에 대한 Yim 등의 연구에서 하부요로감염 환자에 비하여 급

성신우신염 환자에서 유의하게 농도가 증가하여 염증 지표

로서의 가능성이 있음을 보고하였다[20]. 또한 Sim 등의 소

아 요로감염 연구에서 혈청 cystatin C는 요로감염의 치료 

후 의미 있게 상승함으로써 지연 염증 표지자로서의 가능성

을 시사하였다. 하지만 cystatin C가 신결손 유무를 진단하는 

데에는 의미가 없었다고 보고하였다[21].

본 연구에서는 요로감염군과 비요로감염군 간에 혈청 cys- 

tatin C는 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.538). DMSA 

스캔 검사를 통해 확인된 상부요로감염이 2예밖에 없었으며, 

이들의 혈청 cystatin C는 전체 환자군의 평균보다 높지 않았

다. 이는 모든 환자에 대하여 DMSA 스캔 검사를 시행하지 

않았기 때문에, 상부요로감염이 있었던 환자가 빠져있었을 

가능성과, 항암치료 중 신독성이 있는 약제로 인하여 발열 

전부터 환자의 혈청 cystatin C의 기저치가 높았을 가능성을 

고려해 볼 수 있다.

본 연구에서 요로감염군과 비요로감염군 사이에 혈청 B2M 

은 유의한 차이를 보이지 않았지만(1.53±0.67mg/L vs. 1.33± 

0.56 mg/L, p=0.172), 혈액암 환자군만 분석하였을 때, 요로

감염군에서 비요로감염군에 비하여 혈청 B2M이 유의하게 

높았다(p=0.028). 혈중 B2M은 11.8 kDa의 분자량을 지닌 

단백질이며, 정상인의 혈액, 뇨, 수액 및 모유에 미량으로 존

재하며 조직적합성 항원(human leucocyte antigens) class I에

서 L사슬의 구성성분으로 존재한다. 나이나 성별 및 근육량

에 영향을 받지 않으며, 혈청 크레아티닌보다 신기능에 대한 

진단적인 의의가 높다고 알려져 있다[19]. Ikezumi 등에 따르

면 혈청 B2M은 나이, 성별에 관계없이 신장의 이상을 측정

하는데 유용하며, 혈청 크레아티닌과 함께 소아 신기능 평가

에서 유용한 표지자로 이용될 수 있을 것으로 생각된다고 

하였다[22]. 하지만 B2M은 신기능 저하뿐만 아니라, 감염이

나 염증성 질환에서도 상승할 수 있다고 알려져 있기 때문에 

임상에서의 활용 시에는 이에 대한 고려가 필요할 것으로 

생각된다.
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본 연구에서 요로감염군과 비요로감염군의 혈청 B2M이 

혈액암 환자군에서만 유의한 차이를 보였고, 고형암 환자에

서는 유의한 차이를 보이지 않았다(1.40±0.49 vs 1.64±0.68, 

p=0.887). 이는 고형암군의 경우 항암치료의 특성상 platinum 

계열의 항암제를 기본으로 사용하는 경우가 많아 요로감염

이 오기 전부터 항암약제로 인한 신기능의 손상으로 인하여 

B2M의 상승이 있었을 가능성이 있다. 반면에, 혈액암군에서

는 신독성을 가진 항암제를 거의 사용하지 않아서 요로감염

으로 인한 혈청 B2M의 상승이 발생했다고 추정된다.

요로감염의 원인균으로는 E. coli (36.4%)가 가장 많이 검출 

되었으며, K. pneumoniae가 두 번째로 많았다(18.2%). E. coli

와 Klebsiella pneumoniae는 국내에서 발표된 자료들에 의하

면 소아 요로감염의 가장 흔한 균주들로 알려져 있으며, 소아 

호중구 감소성 발열과 관련된 요로감염 환자에게 가장 많이 

동정되는 균이기도 하다[3,4,23].

요로감염군에서 비요로감염군에 비해 발열기간이 짧았다. 

이는 요로감염군이 비요로감염군에 비해 2차 항생제로 교체

한 비율이 더 낮았던 것과 연관이 있는 것으로 보인다. 소아 호중

구 감소성 발열의 치료지침은 우선 Pseudomonas aeruginosa

에 감수성이 있는 광범위 항생제를 1차 항생제로 사용하며, 

발열이 지속될 경우, 그람양성균에 대하여 vancomycin, 

teicoplanin 등의 glycopeptide 계열의 항생제를, 그람음성균

에 대하여 carbarpenem 계열의 항생제를 사용하도록 권고하

고 있다[1].

비요로감염군에서 호중구 감소성 발열의 원인이 정확하게 

규명되지 않아서 정확한 비교가 어렵다는 한계점이 있다. 

호중구 감소성 발열의 원인으로 세균감염뿐만 아니라, 바이

러스 감염 및 진균감염 등이 있으나, 이번 연구에서는 세균감

염에 대한 후향적 연구만을 진행하였다. 따라서 요로감염 

군보다 비요로감염군에서 발열기간이 짧았던 이유는 요로감

염군에서 세균감염이 더 많았기 때문인 것으로 추정된다. 

요로감염의 원인균은 그람음성균이 70% 이상을 차지하고 

있으며, 항생제 감수성 검사에서 1차 항생제인 ceftazidime과 

cefepime에 비교적 감수성이 좋고(76.5%), imipenem에 대한 

감수성도 높았던 것이 (100%) 비요로감염군에 비하여 발열

기간을 짧게 했을 것으로 추정된다.

본 연구에서 신우신염을 진단하기 위한 영상 검사는 모든 

환자에게 시행하지 못하였다. 요로감염 환아의 1차 영상검

사 방법으로 비침습적인 신장 초음파검사가 흔히 사용되지

만 이 검사는 신우신염보다 수신증, 농신장이나 신농양 등을 

진단하기 위하여 이용되고 있다[24]. 최근에는 민감도를 높

인 DMSA 스캔이나 출력 도플러 신장 초음파 같은 검사들로 

상부요로감염의 영상진단에 도움이 되고 있다[25]. 소아의 

호중구 감소성 발열시 요로감염이 확인되었을 때 영상학적

인 검사가 필요한지 여부에 대해서는 아직 연구가 이루어진 

바가 없다. 본 연구에서는 요로감염 22예 중 11예에서 DMSA 

스캔 검사를 시행하였고, 단지 2예에서만 신장에 부분 결손 

소견이 관찰되었다. 신장기능의 저하가 동반되거나, 반복적

인 요로감염이 발생하는 경우에 영상학적인 검사가 도움이 

될 것으로 보이나, 호중구 감소성 발열 기간 중에 요로감염이 

처음으로 확인되었을 때 영상학적인 검사가 필요한지 여부

에 대해서는 추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다.

본 연구는 소아 호중구 감소성 발열 환자군 내에서 요로감

염 환자군의 특성을 후향적으로 분석하였다. 대조군으로 설

정한 비요로감염군은 호중구 감소성 발열이라는 공통점을 

지니긴 했으나, 발열을 일으키는 원인, 감염된 부위 등에 있

어서 이질성이 높은 집단이다. 추후에 전향적 연구로, 호중구 

감소성 발열 환자군 내에서 균질성이 높은 작은 집단들을 

대조군으로 설정해서 요로감염군의 특성을 연구한다면 의미

있는 결과를 도출할 수 있을 것으로 생각된다. 또한 요로감염

군에 해당하는 모든 증례에서 영상학적 검사를 시행하지 못

한 점은 후향적 연구의 한계점이다.

결론적으로 소아 호중구 감소성 발열 환자에서의 요로감

염은 그람음성균에 의한 감염이 많으며, 1-2차 항생제에 잘 

반응하기 때문에, 다른 병소의 감염에 비하여 발열기간이 

짧고, 예후가 양호하다. 혈액암 환자에서 요로감염 시 B2M

의 증가 소견이 보이는데, 호중구 감소성 발열의 경우 무증상

이거나 농뇨가 없는 경우가 많아서, 초기 진단에 유용한 표지

자로 사용될 수 있을 것으로 보인다. 요로감염이 처음으로 

확인되었을 때 영상학적인 검사가 필요한지 여부에 대해서

는 앞으로 전향적인 연구가 필요할 것으로 보인다.
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