
Original article
J Korean Soc Pediatr Nephrol  2012;16:102-108
DOI: http://dx.doi.org/10.3339/jkspn.2012.16.2.102

Copyright © 2012 The Korean Society of Pediatric Nephrology

ISSN 1226-5292 (print)
ISSN 2234-4209 (online)

발열성 소아 신우 신염에서 단일 세균 감염과 혼합 세균 
감염의 임상적 비교
고려대학교 의과대학 소아과학교실

이인학 · 남성우 · 서현석 · 임형은 · 유기환 · 홍영숙 · 이주원

The Clinical Comparison between Monomicrobial 
and Polymicrobial Urinary Infection in Febrile 
Pediatric Acute Pyelonephritis

Purpose: We investigated the clinical presentation of febrile pediatric patients 
with acute pyelonephritis (APN) with a mixed urine culture from an aseptic urine 
sample, and compared with that of those with a single culture. 
Methods: We retrospectively reviewed the medical charts of 95 patients diag
nosed as APN with fever between January 2008 and October 2010 at Korea 
University Medical Center. We classified the patients with APN into two groups 
with a positive single culture (S group) and a positive mixed culture (M group) 
from an aseptic urine sample of suprapubic bladder aspiration or urethral cathe
terization and compared the fever duration, laboratory markers such as serum 
white blood cell (WBC) counts and C-reactive protein (CRP) values in peripheral 
blood, and the presence of hydronephrosis, renal scar and vesicoureteral reflux 
(VUR) between the two groups (If presence of hydronephrosis, scar and VUR=1 
and no=0). 
Results: Total pediatric patients with febrile APN were 95 patients, a positive S 
group was 89 patients and a positive M group was 6 patients. Fever duration (S 
vs. M, 4.7±3.1 vs. 6±5.7 days), serum WBC (S vs. M, 18,630±6,483 vs. 20,153± 
7,660/μL) and CRP (S vs. M, 100.6±2.46 vs. 81.1±0.09 mg/L) values, and the 
presence of hydronephrosis, renal scar and VUR were not different between the 
two groups. 
Conclusion: Our data shows that there were no specific differences of clinical 
manifestation between a positive single urine culture and a positive mixed urine 
culture in pediatric APN. A mixed urine culture from an aseptic urine sample 
should be interpreted cautiously. 
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서론

발열을 동반하는 요로 감염은 소아 연령의 매우 흔한 세

균성 감염 질환 중 하나로서, 특히 영아에서 가장 흔한 세

균성 질환이며, 발열이 있는 소아의 2-6% 빈도로 이환된

다[1-3]. 소아 신우 신염은 치료를 하지 않는 경우, 성장 과

정 중인 신장이 손상되어 비가역적 즉, 영구적인 신 반흔을 

일으킬 수 있으며, 합병증으로 고혈압, 만성 신부전 등을 유

발할 수 있기 때문에 조기의 정확한 진단 및 신속하고 적극

적인 치료가 매우 중요하다[4]. 일반적으로 발열 환아에서 

요 배양 검사 상 혼합 균주가 나오면 오염균으로 간주를 하

여 많은 경우 무시할 수 있는 것으로 알려져 왔다[5]. 그러

나 최근 연구에서 요로 감염 환자 중 혼합균 배양 양성의 

Escherichia coli 가 면역력이 저하된 성인 노인 인구의 임

상 경과에 있어 건강의 위협을 증가시킬 수 있다는 보고가 

있었다[6]. 

이에 본 연구에서는 발열이 있는 급성 신우 신염 환아에

서 요 배양 검사상 단일균과 비교하여, 혼합균 양성이 나

온 경우 어떤 의미를 갖는지 알아보고자, 발열이 있는 신우 

신염 환아를 대상으로 단일균과 혼합균 양성 두 그룹 간의 

발열 일수, 말초 혈액 백혈구 수치와 C-반응 단백(CRP), 수

신증, 방광 요관 역류, 신 반흔 형성에 대한 각각의 임상적 

비교를 하여 의미를 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1. 대상

2008년 1월부터 2010년 8월까지 2년 8개월간 ○○대학

교 ○○병원과 ○○병원 소아 청소년과에 37.5℃ 이상의 발

열을 동반한 신우 신염으로 입원 치료 받은 환아 중, 영상 

의학적으로 정의 상 신 스캔에서 피질 음영 감소가 있거나, 

미만성으로 신장 섭취율이 감소한 환아 즉, 영상 의학적으

로 신우 신염이 확진된 환아만을 택하여, 요 배양 검사 상 

양성인 95명을 대상으로 이 중 단일균 배양군(S group) 89

명과 혼합균 배양군(M group) 6명의 두 그룹으로 나눠 후

향적으로 임상 비교 연구를 하였다. 과거력 상 신 반흔이 

이미 형성되었을 가능성이 있는 요로 감염의 기왕력이 있

는 환아와 신 저형성, 신우 요관 이행부 폐색 또는 요관 방

광 이행부 폐색, 요관류 등의 요로계 기형이 있는 경우는 

대상에서 제외하였다.

2. 방법

 발열은 액와 체온계로 37.5℃ 이상인 경우로 정의하였

고, 요 배양 검사 양성은 치골 상부 방광 천자 및 도뇨관 채

뇨에 의해 채취한 소변에서 도뇨관 채뇨는 단일세균: 105 

CFU/mL 이상, 방광 천자 뇨는 그람 양성 세균: 103 CFU/

mL 이상, 그람 음성 세균: 균락 수와 관계 없이 균주가 배

양될 때 양성으로 판단하였다. 환아의 소변 및 혈액 검

체는 내원 후 즉시 채취되었으며, 항생제 투여는 소변 채

취 이후에 시작되었다. 복부 초음파 검사는 Society for 

Fetal Urology grade (SFU) 지수를 참조하여 SFU 지수가 

1 이상 시 수신증으로 진단하였으며, 99m Technetium-

dimercaptosuccinic acid (DMSA) 검사는 입원 후 첫 주에 

시행하였고, 초기 신 결손은 요로 감염 진단 시에 처음 시

행한 신 스캔에서 앞에 언급된 대로, 피질 음영 감소가 있

거나 미만성으로 신장 섭취율이 감소한 경우로 정의하였으

며, 신 반흔은 초기 신 결손을 보이는 환아에서 4-6개월 후 

DMSA 신 스캔을 시행하여 여전히 결손이 보이는 경우로 

정의하였다. 두 군 간의 비교 항목으로는 발열 일수, 말초 

혈액 백혈구 수치와 C-반응 단백, 수신증, 방광 요관 역류, 

신 반흔 형성 여부를 확인하였다.

3. 통계 분석

본 연구에서는 SPSS 통계 프로그램을 사용하여 통계 처

리 및 자료 분석을 하였으며, 결과 값은 평균±표준 편차로 

표현하였고, 발열 기간, 말초 혈액 백혈구 수치와 C-반응 

단백은 연속형 변수로 평균을 비교하여 분석하고자 하였

으나 혼합 균주 대상자의 표본수가 작고, 정규성을 만족하

지 않아 Mann-Whitney 검정(샘플의 자료를 이용하여 평

균과 표준 편차를 구하였고, P-value는 비모수 검정을 이용

하여 구한 값임)을 이용하여 검증하여, P-value가 0.05 미

만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 판정하였으며, 수

신증, 방광 요관 역류, 신 반흔은 발생 빈도의 차이를 Fisher 

의 정확도 검정을 이용한 카이 제곱 검정으로 분석하였다. 

결과

1. 성별, 연령과 원인균

단일균 양성 그룹 환아에서 원인균으로는 Echerichia 

coli가 84.7%로 가장 많았고, 성별 분포는 남아가 57.6%로 
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여아보다 많았으며, 발병 연령은 1세 미만이 66%, 1-5세가 

10.8%, 6-12세가 15.2%로 분포하였다. 또한 본 연구에서 혼

합균 양성 그룹 환아의 발생 빈도가 6% (6/95)였고, 원인균

으로 Echerichia coli 및 Enterococcus faecalis 균주가 가장 

흔한 원인균으로 나타났으며, 발병 연령은 모두 1-7개월 사이

였고, 성별 분포는 5명이 남아, 1명은 여아로 나타났다. 또한, 

혼합균 감염 환아들의 소변 채취는 4명은 치골 상부 방광 천

자로, 2명은 도뇨관 채뇨로 채취하였다(Table 1). 

Echerichia coli, Enterococcus faecalis, Staphylococcus 

aureus에 대한 단일균 그룹과 혼합균 그룹 간의 항생제 내성

을 비교한 결과에서는 Echerichia coli에서 항생제에 대한 내

성률이 단일균 그룹보다 혼합균 그룹에서 대체적으로 조금 

더 높은 값을 보였다(Table 2).

혼합균 감염 환아들에 있어 입원 시 시작한 항생제 치

료는 입원 기간 중간에 다른 항생제로 바꾸지 않고 치료

가 되었으며, 혼합균 양성 그룹 대부분의 항생제는 3세대 

Cephalosporin인 Cefotaxime으로 6-8일간 계속 유지 후 

퇴원하였다. 혼합균 양성 그룹 6명 중 1명 만이 Ampicillin과 

Aminoglycoside로 7일간 치료 후 호전되어 퇴원하였으며, 

혼합균 양성 그룹 6명 모두 혈액 배양 검사에서 자라는 균은 

보이지 않았다.

2. 발열 일수 

본 연구에서 치료 전과 치료 후의 발열 일수의 의미까지 

분석하지는 못하였으나, 단일균 그룹에서 4.7±3.1일이었고, 

혼합균 그룹에서는 6±5.7일로 혼합균 그룹에서 발열 기간이 

더 높은 경향을 보였으나 통계학적으로 유의하지는 않았다.

3. 혈청 백혈구 수치와 C-반응 단백 

혈청 백혈구 수치는 단일균 그룹 18,630±6,483/uL 이었고, 

혼합균 그룹 20,153±7,660/uL로 혼합균 그룹에서 혈청 백혈

구 수치가 더 높은 경향을 보였으나 통계상 두 군의 차이는 

유의하지 않은 것으로 나타났으며, 혈청 C-반응 단백은 단일

균 그룹 100.6±2.46 mg/L, 혼합균 그룹 81.1±0.09 mg/L를 

보여 단일균 그룹에서 C-반응 단백이 더 높은 경향을 보였

지만 통계상 P 값은 0.05 이상으로 역시 유의하지 않은 것으

로 나타났다.

4. 수신증, 방광 요관 역류와 신 반흔

수신증, 방광 요관 역류, 신 반흔에 대한 두 군의 비교에 있

Table 1. Age, Sex, Pathogens, Procedure Methods and Antibiotic Treatment in the Mixed Culture Positive Group 
Patients Sex/Age Pathogens (CFU/mL) Procedure methods Antibiotics
1 M / 1 month E. coli (>104)

S. aureus (>104) 
Catheterization Ampicillin+Aminoglycoside

2 M / 1 month E. faecalis (>105) 
S. aureus (>105) 

S.epidermidis (>105)

Suprapubic aspiration Cefotaxime

3 M / 5 month E. coli (>104)
E. faecalis (>104)

Suprapubic aspiration Cefotaxime

4 F / 7 month E. coli (>104)
K. ornithinolytica (>104) 

Catheterization Cefotaxime

5 M / 2 month E. coli (>105)
P. mirabilis (>105)

Suprapubic aspiration Cefotaxime

6 M / 2 month E. coli (>105)
E. faecalis (>105)

Suprapubic aspiration Cefotaxime

Abbreviations: E. coli, Echerichia coli; S. aureus, Staphylococcus aureus; E. faecalis, Enterococcus faecalis; S. epidermidis, Staphylococcus epidermidis; K. 
ornithinolytica, Klebsiella ornithinolytica; P. mirabilis, Proteus mirabilis

Table 2. The Comparison of Antibiotic Resistance for Echerichia coli, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus between Two Study 
Groups (Excluding a Sterile Urine Bag Test) 
Antibiotics E.coli E.faecalis S.aureus

Mixed Single Mixed Single Mixed Single
No. of Case 5 78 3 0 2 0
Gentamicin 1 (20%) 15 (19%) 3 (100%) - 1 (50%) -
Cefotaxime 0 12 (15.3) - - 1 (50%) -
Ceftazidime 0 2 (2.5) - - 0 -
Trimethoprim 3 (60%) 23 (29%) - - 0 -
Ciprofloxacin 0 5 (6.4%) 0 - 0 -
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어서 그 정도에 따라 신 반흔 등의 합병증의 차이가 있을 

수 있으며, 카이 제곱 검정으로 구한 수신증, 방광 요관 역

류 그리고 신 반흔 각각의 P 값은 모두 0.05 이상으로 통계

학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.

고찰

요로 감염은 발열이 있는 소아에서 매우 흔하고 중요

한 세균성 감염 질환으로, 원인균은 Echerichia coli가 대

부분을 차지하며, 그 다음으로 Klebsiella, Enterobacter, 

Proteus와 Pseudomonas 등이 10-15%의 빈도를 차지한

다[7]. 소아 영역에 있어 혼합 균주의 빈도에 대해 보고된 

선행 연구가 없어, 본 연구는 사실상 빈도 확인이 처음 시

도되는 것으로 본 연구의 의의 중 하나라고 할 수 있을 것

이다.  또한 소아 연령에서 요로 감염은 여아의 경우 3-5%, 

남아의 경우 1%에서 발생하며[8-10], 첫 요로 감염은 여아

의 경우 5세 이하의 연령에서 많이 발생하고, 남아의 경우 

12개월 미만의 영아에서 가장 많이 발생한다[11]. 요로 감

염은 소변 채취 방법에 따라 진단 기준이 달라지는데, 무

균 채뇨백인 경우는 발열 등의 증상이 있고 소변 분석 검

사 상 농뇨 소견을 보이면서 단일 세균이 105 CFU/mL 이상

일 때 진단할 수 있고, 청결 채취 중간뇨 및 도뇨관 채뇨 시

에는 소변 배양 검사 상 단일 세균이 105 CFU/mL 이상이

어야 하며, 방광 천자뇨 시에는 그람 양성 세균은 103 CFU/

mL 이상, 그람 음성 세균의 존재 시는 균락 수에 관계 없

이 진단하게 된다. 일반적으로 요 배양 검사 상 혼합 균주

가 나올 경우 오염균 배양으로 흔히 간주되어 많은 경우 무

시할 수 있는 것으로 알려져 있다. 2010년 Coulthard 등[5]

은 소변 배양 검사 상 혼합균 양성 배양은 오염균으로 간

주할 수 있으며, 요로 감염의 미생물학적 정의 상 요로 병

원성 세균은 단일 균주로 정의해야 한다고 하였다. 하지만, 

최근 이와 반대로 Croxall 등[6]의 성인 연구에서 요로 감

염 환자 중 노인 인구의 혼합균 유병율은 10~30%이었으

며, 혼합균 배양 시 Escherichia coli가 면역력이 저하된 노

인 인구의 임상 경과에 있어 단일균에서 배양 시보다 더 침

습적으로 건강의 위협을 증가시킬 수 있어 혼합균 배양 요

로 감염에 대한 현재 사용되는 진단 방법의 재평가가 필요

하다고도 하였다. 

본 연구는 발열성 소아 신우 신염 환자를 대상으로 치골 

상부 흡인 및 도뇨관 채뇨에 의해 채취한 소변에서 혼합균 

배양 결과를 보였던 환아들의 임상 경과를 통상적인 단일

균에 의한 발열성 신우 신염을 보였던 환아들의 임상 소견

들과 비교하고자 하였으며, 단일균 양성인 환아 그룹과 혼

Table 3. The Comparison of the Results of Fever Duration, Serum WBC, CRP, Hydronephrosis, VUR, Renal Scar, between Two Study Groups 
S group (Mean±SD) M group (Mean±SD) P

No. of case 89 6
Fever duration (days) 4.7±3.1 6.0±5.7 0.61
Serum WBC (/μL) 18,630±6,483 20,153±7,660 0.58
CRP (mg/L) 100.6±2.46 81.1±0.09 0.52
Hydronephrosis (N,%) 41 (46) 4 (66) 0.83
VUR (N,%) 31 (34) 1 (16) 0.36
Renal scar (N,%) 10 (11) 1 (16) 0.68
Abbreviations: WBC, white blood cell; CRP, C-reactive protein; VUR, vesicoureteral reflux

Table 4. Initial Clinical Symptoms, Initial UA (WBC), Abdominal Sonogram and VUR Grade, UTI Recurrence in the Mixed Culture Positive 
Group 
Patients Sex/Age Initial Clinical Sx Initial UA (WBC) Abd Sono and VUR Gr Recurrence 
1 M / 1 month Fever 0-1 abd sono: mild 

VUR: (-) 
0

2 M / 1 month Fever 30-60 abd sono: prominent 
VUR: (-) 

0

3 M / 5 month Fever >61 abd sono: (-)
VUR: (-)

0

4 F / 7 month Fever >61 abd sono: prominent 
VUR: (-)

0

5 M / 2 month Fever 10-29 abd sono: prominent
VUR (-)→IV (8 mo) 

3

6 M / 2 month Fever 30-60 abd sono: (-) 
VUR: (-)

0
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합균 양성인 환아 그룹에서 발열 일수, 혈청 백혈구 수치와 

C-반응 단백 수치, 수신증 및 방광 요관 역류 유무, 신 반

흔 발생 모두 두 군간에 유의한 차이가 없음을 확인하였다

(Table 3). 이는 요로 감염 환아에서 요 배양 검사상 혼합

균 양성이 나온 경우 일반적으로 오염 균주로 생각하고 간

과하게되나, 소변 채취 방법이 무균적 방법, 즉 치골 상부 

흡인 및 도뇨관 채뇨에 의한 것일 경우 주의 깊게 해석하는 

것이 필요하며, 단일 세균 감염으로 인한 요로 감염과 마찬

가지로 적절한 평가와 치료가 필요할 수 있음을 시사할 수 

있는 것으로 사료된다.

요로 감염에 있어서 대표적인 원인균인 Escherichia coli 

는 방광의 표재성 상피 세포를 침투하여, 이곳에서 세포 

내 집락을 형성함으로써, 상피 세포 내에서 증식하며 숙

주의 면역 체계와 항생제의 공격에 대한 방어벽을 구축

할 수 있는데, Croxall 등[6]은 단일균 감염에서보다 혼합

균 감염에서 이러한 침투력이 더 높은 것으로 나타났다고 

보고하였고, 노인 인구에서 요로 감염 치료에 쓰였던 항생

제 ciprofloxacin과 trimethoprim에 대한 저항성이 요 배

양 단일균 양성 환자보다 혼합균 양성 환자에서 더욱 높음

을 확인하였다. 특히, 혼합균 중 Enterococcus faecalis와 

Escherichia coli가 상호 감염으로 존재하는 경우는 유병률

이 36% 였으며, 이 경우 항생제에 대한 내성이 매우 높았다

고 기술하였다. 흔히 이 두 균이 함께 존재할 때 항생제 치

료 요법을 선택하는 데 있어 어려움이 생기게 되는데, 이는 

Enterococcus faecalis에 의해 Escherichia coli의 병원성과 

침투력이 상승되어 이에 따른 항생제 내성률도 증가하기 

때문이라는 견해를 제시하였다[26].  또한 몇몇 성인의 다

른 연구에서도 소변 혼합균 양성인 경우가 단일균 양성보

다 임상적으로 더 치명률이 높아질 수 있으며, 그람 음성균

인 pseudomonas 등 보다 Escherichia coli가 혈액으로의 

침투력이 높은 경향을 보인다는 연구도 보고된 바 있다[27]. 

본 연구에서도 두 군 간의 항생제 내성을 비교 함에 있어 

Escherichia coli, Enterococcus faecalis그리고 Staphylo

coccus aureus의 항셍제 내성률 비교에서 Gentamicin에 

대한 항생제 내성률이 혼합균 감염에서 더 높은 경향을 보

여 주었으나, Trimethoprim에 대한 항생제 내성률은 혼합

균 감염의 Escherichia coli가 단일균 감염에서보다 더 높

게 나타났음을 보여 주었다(Table 2). 그러나, 발열이 있었

던 급성 신우 신염 환아들 중 멸균 상태로 시행한 치골 상

부 방광 천자나 도뇨관 채뇨 상 두 가지 이상의 혼합균 양

성인 증례가 일반적으로 흔하지 않아 대상 환아의 수가 적

다는 한계점이 있었다.

앞에서 언급된 Croxall 등의 연구 논문에서 Enterococcus 

faecalis 와 Escherichia coli 가 상호 감염으로 존재하는 경

우, 항생제 내성률이 높아졌던 점을 감안하여, 소아에서도 

내성률이 높은지 알아보고자 치골 상부 흡인에 의한 방광 

천자 상 혼합균 즉, Enterococcus faecalis와 Escherichia 

coli가 모두 의미 있게 양성인 2개월, 5개월 환아 2명을 분

석해본 결과, Vancomycin 같은 특정 항생제는 필요 없이, 

Cefotaxime으로 7일간 치료 후 임상 양상이 잘 호전 되어, 

보다 많은 환아 군을 대상으로 한 소아 영역에서의 이에 대

한 연구가 더 필요할 것으로 생각되었다.

일반적으로, 소변 가리기가 되지 않은 소아에서 소변 주

머니(urine bag)에 의한 채취가 아닌 도뇨관 채뇨는 소변 

배양 검사 상 단일 세균이 105 CFU/mL 이상이면 요로 감

염으로 진단할 수 있으나, 오염균 배양으로 인한 불필요한 

검사나 치료 등이 논란이 되어 왔다. Wingerter 등에 의하

면 도뇨관 채뇨 시 오염균이 호발하게 되는 경우를 다음 

세 가지로 요약하였는데[28,29], 첫째는 요도 입구가 잘 보

이지 않는 경우, 둘째는 검체를 얻기 위해 시술을 여러 번 

시도하는 경우, 셋째는 포경을 하지 않은 남아의 경우로 나

눌 수 있다. 본 연구에서 발열성 신우 신염의 혼합균 양성

의 환아들은 총 6명으로 이 중 남아 5명, 여아 1명이었으며, 

남아 5명 중 4명이 치골 상부 흡인에 의한 방광 천자로 얻

은 검체로써, 비교적 높은 정확도를 보일 수 있었으며, 도뇨

관 채뇨로 채취한 환아 2명은 소변 채취 시 요도 입구가 잘 

보이도록 하여 무균 상태에서의 오염을 최소화하여 도뇨관 

채뇨나 치골 상부 방광 천자에 의한 혼합균 채취 상의 에러

나 문제점이 최소화 되도록 노력하였다. 하지만 본 연구에

서 채뇨백에 의한 검사법을 제외한 것은 의미가 있었으나, 

두 가지 채뇨 방법 즉, 치골 상부 흡인에 의한 방광 천자와 

도뇨관을 이용한 채뇨 방법의 특성 상 결과 해석에 변화를 

가져올 수 있어, 가능하면 한 가지의 채뇨 방법으로 통일하

는 것이 향후 보완 연구에 필요할 것이라고 생각되었다. 그

리고 대상 환아들은 모두 과거력 상 요로 감염의 병력이 없

는 첫 번째 요로 감염 환아들로 발열을 동반하였고, 신 스

캔 검사상 급성 신우 신염 소견을 보여 혼합균 감염이 오염

에 의해 생기는 가능성을 배제할 수 있을 것으로 생각되었

다.

본 연구의 혼합균 감염 환아 6명의 임상 양상을 살펴 보

면, 발열은 항생제 치료 후 입원 다음날 6명 모두 호전되

는 경과를 보였고, 각 병원마다 C-반응 단백(CRP)의 참

고치가 각각 다를 수 있으나, 본 연구에서는 C-반응 단백

(CRP) 수치는 5 미만을 정상 범위로 보았으며(참고치 <5), 

6명 각각 2.98, 132.73, 123.45, 59.76, 40.33, 44.82로 나타

났고, 수신증과 방광 요관 역류가 있었던 환아는 각각 4
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명과 1명의 결과를 나타냈다. 특이한 점이 있었다면 혼합

균 양성 6명의 환아 중, 혼합균이 Enterococcus faecalis와 

Escherichia coli 이었던 2명의 환아에서는 특이하게 수신

증은 관찰되지 않았으며, 나머지 4명은 수신증이 관찰되었

고, 또한 동시에 소변의 현미경적 분석 검사 상 백혈구 수치

가 2명 모두 60 이상으로 나타난 것 이외, 균의 종류와 임

상 양상 간에 특별한 상관 관계는 보이지 않았다(Table 4). 

이번 연구에서 2년 8개월 동안 환자를 모았으나, 대상의 특

성 상 혼합균 양성의 환아 수가 많지 않은 관계로 균의 종

류와 임상 양상 간에 어떠한 상관 관계가 더 있을 지에 대

해서는 추후 지속적인 후속 연구가 필요할 것으로 생각된

다. 또한 이 연구의 혼합균 감염 양성 6명 환아들의 치료

에 있어 대부분 Cefotaxime 만으로 호전된 것으로 보아 혼

합균 감염의 병원성 중 그람 양성균의 병원성은 무시해도 

될 만큼 약한 것이었는지, 아니면 단순히 Enterococcus의 

cefotaxime에 대한 내성이 없어서 그런 것인지에 관한 연

구가 더 필요하다고 생각되었으며, 이 연구에서는 소변 배

양 결과 상 Enterococcus의 cefotaxime에 대한 내성이 표

기되지 않아 아쉬움을 남겼고(Table 2), 혼합균 감염이라 

하더라도 Escherichia coli 감염에 초점을 맞추고 치료할 수 

있을지에 관한 고찰도 필요할 것이라고 생각되었다.

본 연구에서는 대상 환아 군이 적었다는 한계와 함께 혼

합 세균 감염의 대상아가 모두 영아였으므로, 단일 세균 

감염군도 영아로 국한하는 것이 비교하기가 용이했을 것 

같다는 생각을 하였으며, 남아와 여아의 성별도 통일하여 

비교 분석을 하였으면 더 체계있는 비교가 되지 않았을까 

하는 아쉬움도 있었다.

발열이 있는 급성 신우 신염 환아에서 소변 배양 검사 상 

단일균 양성과 비교 시 혼합균 양성의 경우, 발열 기간, 백

혈구 수치, 염증 수치, 수신증, 방광 요관 역류 및 신 반흔의 

임상적 비교에 있어 단일균과 혼합균 감염 두 그룹 간의 임

상적 차이가 없는 것을 확인하였고, 소아 요로 감염에서 요 

배양 혼합균 양성인 환아 그룹을 오염균으로 간과하기 보

다는 혼합균에서도 단일균 만큼이나 중요한 의미를 가질 

수 있다는 혼합 세균 감염의 의미를 재조명하고자 하는 연

구로서, 진단 시 더 주의 깊은 해석과 관찰이 필요할 것으

로 사료되는 바이다.

요약

목적: 발열이 있는 소아 신우 신염에서 단일 세균과 혼합 

세균 감염군 두 군간의 임상적인 비교를 하였을 때, 통계학

적으로 유의한 차이를 보이는지 알아보고자 하였다.

방법: 2008년 1월부터 2010년 8월까지 ○○대학교 ○○

병원과 ○○병원을 대상으로 2년 8개월간 발열이 있는 신

우 신염 환아 95명 중, 치골 상부 방광 천자 및 도뇨관 채뇨

에 의해 채취한 요 배양 검사 상 단일균 군(S 군) 89명과 혼

합균 군(M 군) 6명의 두 군으로 나눠 후향적으로 임상 소

견을 비교하였다. 비교 항목으로는 발열 일수, 말초 혈액 백

혈구 수치와 C-반응 단백(CRP), 수신증, 방광 요관 역류, 신 

반흔 형성에 대한 비교를 분석하였다(수신증, 방광 요관 역

류 및 신 반흔이 있으면= 1, 없으면= 0).

결과: 단일균 양성인 환아 그룹과 혼합균 양성인 환아 

그룹에서 발열 일수(혼합균 vs 단일균 4.7±3.1 vs. 6±5.7 

days), 혈청 백혈구 수치(혼합균 vs 단일균 18,630±6,483 

vs. 20,153±7,660/uL)와 C-반응 단백 수치(혼합균 vs 단일

균 100.6±2.46 vs. 81.1±0.09 mg/L), 수신증, 방광 요관 역

류 그리고 신 반흔 모두 두 군간에 통계학적으로 유의한 차

이가 없었다.

결론: 요로 감염 환아에서 요 배양 검사 상 혼합균 양성

이 나온 경우 일반적으로 오염 균주로 생각하고 간과되기 

쉬울 수 있으나, 진단 시 주의 깊게 해석하는 것이 필요할 

것으로 사료된다.
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