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발열성 소아 요로감염에서 Extended-Spectrum β- 
Lactamase 생성 Escherichia coli의 임상적 의의

고려대학교 의과대학 소아과학교실

박 철 · 김민상 · 김미경 · 임형은 · 유기환 · 홍영숙 · 이주원

Clinical Significance of Extended-Spectrum 
β-Lactamase Producing Escherichia coli  in 
Pediatric Patients with Febrile Urinary Tract 
Infection 

Purpose: The incidence of community-acquired urinary tract infection (UTI) 
due to extended-spectrum β-lactamase producing Escherichia coli  (ESBL(+) 
E. coli ) has increased worldwide. ESBL causes resistance to various types of 
the newer β-lactam antibiotics, including the expanded spectrum cephalosporins 
and monobactams. We aimed to investigate the severity of UTI and associated 
genitourinary malformations in children with febrile UTI caused by ESBL(+) E. 
coli.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 290 patients 
diagnosed as febrile UTI caused by E. coli between January 2008 and October 2010 
at Korea University Medical center. We classified the patients into two groups 
with ESBL(+) and ESBL(-) E. coli  group according to the sensitivity of urine 
culture. Fever duration, admission period, white blood cell (WBC) counts and 
C-reactive protein (CRP) in peripheral blood, the presence of hydronephrosis, 
cortical defects, vesicoureteral reflux (VUR) and renal scar were compared 
between the two groups.
Results: Patients with ESBL(+) E. coli  were 32, and those with ESBL(-) E. coli 
were 258. If we excluded those tested with a sterile urine bag, patients with 
ESBL(+) E. coli were 22, and those with ESBL(-) E. coli were 212. Whether the 
results of sterile urine bag tests were included or not, there was no significant 
difference in all parameters between the two groups statistically.
Conclusion: Our data shows that ESBL(+) E. coli  may not be related to the 
severity of UTI and associated genitourinary malformations.
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서론

소아에서의 요로감염은 흔한 세균성 감염질환 중 하나

로 생후 8세 이전에 각각 여아에서는 7-8%, 남아에서는 

약 2% 정도의 발병률을 보인다[1, 2]. 적절히 치료되지 않

으면 단기적으로는 패혈증으로 진행되거나 신반흔이 생길 

수 있고, 장기적으로는 고혈압이나 말기 신부전 등으로 이

환될 수 있어 요로감염의 조기 진단과 영상의학적 검사

를 통한 요로계 동반 기형의 발견 및 반복적인 요로감염

의 예방이 매우 중요하다[3-5]. 치료는 광범위 항생제의 정

맥 내 투여나 경구 복용으로 7-14일 동안 진행하는데, 새로

운 항생제의 개발과 항생제의 광범위한 사용에 따라 원인

균의 변화와 균주의 항생제 감수성의 변화를 가져왔고[6, 

7], 특히 광범위 베타락탐 분해 효소(extended-spectrum 

β-lactamase, ESBL)를 생성하는 균주의 증가가 관찰되고 

있어 그에 따른 초기 항생제 선택의 어려움과 함께 치료 실

패, 합병증 증가, 치료 기간의 증가 등의 문제점이 생기고 

있다[8].  

이에 저자들은 발열성 요로감염으로 진단된 소아 환자

들에서, 요로감염의 가장 흔한 원인균인 Escherichia coli 

중 ESBL을 생성하는 E.coli의 감염 여부와 요로감염의 중

증도 및 비뇨기 계통의 동반 기형과의 연관을 알아보고자 

하였다. 

대상과 방법

1. 대상

2008년 1월부터 2010년 10월까지 고려대학교 구로병원

과 안산병원의 응급실과 외래를 통해 입원한 소아 요로감

염 환자 1,210명 중에서 특별히 요로감염 외에는 다른 발

열의 원인을 찾기 힘든 발열성 요로감염 환자를 대상으로 

하였다. 정확한 발열 기간과 항생제 사용 기간을 알 수 없

는 소아, 이전 요로감염 과거력이 있는 소아, 원내 감염 소

아, 입원 후 시행한 영상 검사에서 수신증과 방광 요관 역

류 외의 다른 신장 기형이 있는 소아는 제외하였다. 요 배

양검사에서 E.coli가 각각 무균 채뇨백뇨의 경우 105 CFU/

mL 이상, 도뇨관 채뇨의 경우 104 CFU/mL 이상, 치골 상부 

천자에 의해 채취한 소변의 경우 103 CFU/mL 이상 배양되

었고, 입원 기간 중에 혈액 검사, 요 검사, 복부 초음파, 신 

스캔, 배뇨 중 방광 요도 조영술을 모두 시행한 소아를 대

상으로 한 결과 총 290명의 소아가 1차 연구 대상에 포함

되었으며, 이 대상군에서 위양성 가능성을 줄이기 위해 무

균 채뇨백으로 검사를 진행한 소아 56명을 제외한 234명을 

2차 연구 대상으로 하여, 이들의 의무기록을 후향적으로 

조사하였다.

2. 방법

대상 환자 290명을 요 배양검사에서 항생제 감수성 검

사와 ESBL 생성 여부에 따라서 ESBL 생성 E.coli (ESBL(+) 

E.coli)군과 대조(ESBL(-) E.coli)군으로 분류하였다. 입원 

전후 발열 기간, 입원 기간, 말초 혈액 내 백혈구 수, 혈청 

C-반응성 단백, 농뇨의 동반 여부, 수신증의 유무, 신 스캔

에서 초기 신 결손의 유무, 신 반흔의 유무, 방광 요관 역류

의 유무 등의 항목들에 대하여 두 군간에 후향적 비교분

석을 시행하였다. 혈액 채취는 입원 직후 수액 치료 전에 이

루어졌고, 요 검체는 입원 당일에 채취되었으며, 항생제 투

여는 요 검체 채취 후에 시작되었다. 발열은 액와 체온계로 

37.5℃ 이상인 경우로 정의하였고, 농뇨는 요 분석검사에서 

백혈구 수가 5/high power field (HPF) 이상인 경우로 정

의하였다. 복부 초음파 검사는 입원 2-3일 이내에 시행되었

으며, Society for fetal Urology grade (SFU) 지수를 참조

하여 SFU 지수가 1 이상 시에 수신증으로 진단하였다[9]. 
99mTechnetium-dimercaptosuccinic acid (DMSA) 신 스캔

을 입원 일주일 이내에 시행하였으며 그 중 결손이 있는 소

아는 3-6개월 이후에 재 시행하였다. 초기 신 결손은 요로 

감염 진단 시에 처음 시행한 신 스캔에서 피질 음영의 감소

가 있거나 미만성으로 신장 섭취가 감소한 경우로 정의하

였고[10], 신 반흔은 초기 신 결손을 보이는 소아에서 3-6

개월 후 DMSA 신 스캔을 시행하여 결손이 보이는 경우로 

정의하였으며[11, 12], 후기 DMSA 신 스캔을 시행하기까지

의 기간 동안에 요로 감염이 재발된 소아는 제외하였다. 배

뇨 중 방광 요도 조영술은 요로 감염 후 1-2주 사이에 시행

하였다. 수신증과 방광 요관 역류는 한 명 이상의 소아 신

장 전문의와 영상의학 전문의의 판독을 따랐으며, 신 스캔 

역시 한 명 이상의 소아 신장 전문의와 핵 의학 전문의의 판

독을 따랐다.

3. ESBL 검사 방법

입원 당시 시행한 소변 배양검사에서 자란 E.coli에서 

ESBL 생산 여부의 선별은 미국 National Committee for 

Clinical Laboratory Standards (NCCLS)의 2002년도 기
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준에 따라 Kirby-Bauer 디스크를 이용한 디스크 확산검사

에서 cefotaxime 억제대 지름 27 mm 이하, ceftazidime 억

제대 지름 22 mm 이하 또는 aztreonam 억제대 지름 27 mm 

이하로 하였다[13]. ESBL 생산의 확인은 Mueller-Hinton 한

천에 균액을 바른 후 ceftazidime 30 µg과 ceftazidime/

clavulanate 30/10 µg, cefotaxime 30 µg과 cefotaxime/

clavulanate 30/10 µg의 disc 억제대를 비교하여 억제대가 

5 mm 이상 차이가 나거나, ceftazidime, cefotaxime, az

treonam 디스크와 amoxicillin/clavulanic acid 디스크를 

이용한 double disk synergy test를 시행하여 amoxicillin/

clavulanic acid 디스크와 접한 영역에 억제대가 증가하는 경

우로 하였다[13].

4. 통계분석

통계적 분석은 SPSS (Window version 15.0) 통계 프로그

램을 사용하여 통계 처리와 자료 분석하였고 중앙값(분포 범

위)으로 표시하였다. 독립 양표본 t검정, Mann-Whitney test, 

Pearson's chi-square test 를 이용하였으며, P value가 0.05 

미만인 경우에 통계적으로 유의한 것으로 판단하였다.

결과

1. 대상 소아의 특성 

2008년 1월부터 2010년 10월까지 고려대학교 구로병원과 

안산병원 소아청소년과를 내원하여 요로감염으로 진단된 

소아는 모두 1,210명이었으며 그 중 연구 기준을 만족하는 

소아는 290명으로 남아는 176명(60.68%)이었고, 연령의 중

앙값은 5개월(1개월-12세 7개월)이었다. 이 중에서 ESBL(+) 

E.coli 군은 32명으로 남아가 20명(62.5%), 연령의 중앙값은 

6개월(1개월-8세 3개월)이었고, ESBL(-) E.coli 군은 258명으

로 남아가 156명(60.47%), 연령의 중앙값은 5개월(1개월-12

세 7개월)로 두 군간의 성별과 연령에 따른 유의한 차이를 보

이지 않았다(P>0.05) (Table 1).  무균 채뇨백으로 검사를 진

행한 56명의 소아를 제외하면, 각각 ESBL(+) E.coli 군은 22

명, ESBL(-) E.coli 군은 212명으로 이 경우에서도 두 군간의 

성별과 연령에 따른 유의한 차이는 보이지 않았다(P>0.05).

2. 임상 결과

1) ESBL의 생성여부와 발열 기간, 입원 기간, 말초 혈액의

   백혈구 수, C-반응성 단백, 농뇨의 동반 여부의 관계

총 환자 290명의 발열 기간의 중앙값은 3일(1-18일)이었

고, 입원 기간의 중앙값은 8일(3-21일), 말초 혈액 내 평균 백

혈구 수의 중앙값은 14,150/mm3 (1,900-40,280/mm3), 혈청 

C-반응성 단백의 중앙값은 42.54 mg/L (0.11-482.56 mg/

L)이었다. 농뇨가 확인된 소아는 235명(81.03%)이었다. 32명

의 ESBL(+) E.coli 군과 258명의 ESBL(-) E.coli 군의 발열 기

간의 중앙값은 4일(1-18일) vs 3일(1-15일), 입원 기간의 중앙

값은 8일(6-18일) vs 8일(3-21일), 말초 혈액 내 평균 백혈구 

수의 중앙값은 12,810/mm3 (4,700-39,200/mm3) vs 14,215/

mm3 (1,900-40,280/mm3), 혈청 C-반응성 단백의 중앙값은 

17.1 mg/L (0.11-285.38 mg/L) vs 44.43 mg/L (0.2-482.56 

mg/L)으로 모두 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다(P>0.05) (Table 2). 두 군에서 농뇨가 확인된 소아는 각

각 22명(68.75%) vs 213명(82.56%)으로 농뇨의 동반 여부에

서도 두 군간에 통계학적으로 유의한 차이는 보이지 않았다

(P>0.05). 무균 채뇨백으로 검사를 진행한 소아를 제외한 경

우에도 두 군간에 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다(P>0.05).

2) ESBL의 생성여부와 수신증, 신 결손, 신 반흔, 방광 

   요관 역류의 관계

32 명의 ESBL(+) E.coli 군에서 초음파 에서 수신증을 동

반한 경우는 9명(28.1%)이었다. 258 명의 ESBL(-) E.coli 군

에서는 수신증을 동반한 경우가 106명(41.0%)으로 두 군 사

이에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(P>0.05). 두 군간의 

DMSA 신 스캔 결과를 비교해 보면 ESBL(+) E.coli 군에서 

Table 1. Clinical Characteristics of 290 Febrile Urinary Tract In
fection Due to Either ESBL producing or ESBL non producing E.coli 

ESBL(+) E.coli ESBL(-) E.coli P value
Number 32 258
Age, month (median) 6 5 0.296
Sex (M:F) 20:12 156:102 0.824
Abbreviation: ESBL, extended-spectrum β-lactamase

Table 2. Comparison of Fever Duration, Duration of Admission, 
WBC Counts and CRP in Peripheral Blood, Severity of Pyuria between 
Two Study Groups 

ESBL(+)
E.coli

ESBL(-)
E.coli

P
value

Fever duration, day (median) 4 3 0.108
Admission duration, day (median) 8 8 0.296
WBC counts, /mm3 (median) 12,810 14,215 0.572
CRP, mg/L (median) 17.1 44.43 0.355
Abbreviations: ESBL, extended-spectrum β-lactamase; WBC, white 
blood cell; CRP, C-reactive protein
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신 결손을 동반한 경우가 6명(18.7%), ESBL(-) E.coli 군에

서 신 결손이 동반된 경우가 73명(28.2%)으로 통계학적으

로 유의한 차이를 보이지 않았고(P>0.05), 초기 신 결손을 

보였던 79명 중 3-6개월 후 추적 DMSA 신 스캔을 시행한 

결과 추적 소실된 16명의 환자를 제외한 63명 중에서 33명

(52.3%)이 신 결손이 확인되어 신 반흔을 확인할 수 있었

다. 이들을 두 군으로 나누어 살펴보면 각각 ESBL(+) E.coli 

군이 3명(60%), ESBL(-) E.coli 군이 30명(51.7%)으로 신 

반흔 역시 두 군간에 통계학적으로 의미 있는 차이를 관찰

할 수 없었다(P>0.05). 배뇨 중 방광 요도 조영술 결과에서

도 ESBL(+) E.coli 군은 방광 요관 역류가 있는 환자가 4명

(12.5%), ESBL(-) E.coli 군에서는 방광 요관 역류가 있는 환

자가 44명(17.0%)으로 통계학적으로 유의한 차이가 없었다

(P>0.05) (Table 3). 무균 채뇨백으로 검사를 진행한 소아를 

제외한 경우에도 두 군간에 통계학적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다(P>0.05).

고찰

요로감염은 소아에서 매우 흔한 감염성 질환으로 재발

율이 약 10-30%에 이른다[14]. 이 중 발열성 요로감염은 

남녀 소아 모두 3개월 이하에서 유병율이 가장 높고, 남아

의 경우 특히 포경수술을 받지 않은 소아들에서 유병율이 

높으며, 여아의 경우에서는 상대적으로 1세 이하까지 유병

율이 높다가 2세까지는 낮아지는 양상을 보인다[15]. 2세 

미만의 영유아에서는 발열 이외에는 특이적인 증상을 보이

지 않는 경우가 흔하며 이런 경우에 신 손상의 잠재성이 더

욱 높기 때문에, 원인 불명의 발열을 보이는 영유아에서는 

항상 요로 감염의 가능성을 생각해야 한다[4, 33].   

요로감염을 일으키는 원인 균주는 지역과 시대에 따라 

다르며, 그와 함께 항생제에 대한 감수성도 변화한다[16]. 

따라서 지역 사회의 균주 분포나 항생제의 감수성에 대한 

다각적인 연구가 필요하며, 이는 곧 치료 효과, 항생제 내성

과 과남용 등의 문제와 직결된다고 하겠다. 그 동안 요로감

염의 원인균에 대해 많은 연구 보고가 있었으며, 일반적으

로 요로감염의 가장 흔한 균주는 E. coli 이다. 이 중에서 

ESBL을 생성하는 E.coli의 증가가 전세계적으로 큰 문제가 

되고 있으며, 아시아-태평양 지역의 여러 나라에서도 이 균

주에 의한 유병율의 증가를 보이고 있다[17]. 

ESBL은 플라스미드 매개성 기전에 의해 oxyimino기

를 가진 β-lactam 항생제를 가수분해하여 oxyimino

cephalosporins (e.g. cefotaxime,ceftriaxone, ceftazi

dime)과 monobactams (aztreonam) 등에 대한 광범위 항

생제 내성을 일으키며 β-lactamase 억제제인 clavulanic 

acid 에 의해서 억제되는 효소이다[18]. 광범위 oxyimino 

β-lactams 항생제에 내성을 가진 장내 세균 속은 1980년

대 초에 독일에서 가장 먼저 발견되었으며[19], 이런 유형의 

내성은 주로 E.coli와 Klebsiella에서 관찰되나 다른 장내세

균 속에서도 관찰된다[20]. 현재 알려진 β-lactamase는 적

어도 400가지가 넘게 보고되고 있으며 모체가 되는 TEM-

1, TEM-2, SHV-1, 혹은 CTX-M, PER 효소 등에서 1개 이

상의 염기서열의 변화로 ESBL이 발현하게 된다[21]. 플라스

미드에 의해 쉽게 전파될 수 있기 때문에 다른 계열의 항생

제에도 내성을 일으킬 수 있으며, ESBL 대부분이 TEM형과 

SHV형 효소로 cephamycin과 imipenem은 분해하지 못

하지만[22] 최근에는 cephamycin과 β-lactamase 억제제

도 분해할 수 있는 AmpC 형이 출현함으로써 ESBL의 검출

과 항균제의 선택에서 더욱 더 어려움을 겪고 있다[23]. 

그 동안 ESBL 중 TEM형과 SHV형 ESBL이 병원 내 감염

의 주요 원인이었으나, 지난 10여 년 사이에 지역 사회 획득 

요로감염의 원인 균주로서 특히 CTX-M형 ESBL(+) E. coli 

발생의 증가가 국가별, 지역별로 다양하게 보고되고 있으며

[24], 이는 ceftriaxone 뿐 아니라 요로감염에 흔히 1차 약

제로 사용되는 trimethoprim-sulfamethoxazole, ciproflo

xacin, gentamicin, nitrofurantoin 등에도 내성을 보인다[25]. 

우리나라의 ESBL 발생은 E.coli의 경우 1998년 Pai 등[26]의 

연구에서 4.8-7.5%로 보고된 이후, 2004년에 Lee 등[27]의 

연구에서는 지역사회 획득 소아요로감염 소아 중 ESBL(+) 

E.coli가 10.8%까지 보고되었다. 본 연구에서는 무균 채뇨

Table 3. Comparison of the Results of Ultrasonogram, Initial DMSA Scan, Follow up DMSA Scan, VCUG between Two Groups 
ESBL (+) E.coli 

No of patients (%)
ESBL (-) E.coli 

No of patients (%) P value

Hydronephrosis 9 (28.1) 106 (41.0) 0.157
Defects 6 (18.7)  73 (28.2) 0.253
Scar 3 (60.0)  30 (51.7) 0.722
VUR 4 (12.5)  44 (17.0) 0.513
Abbreviations: ESBL, extended-spectrum β-lactamase; 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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백 환자군을 포함한 경우 290명 중 32명, 무균 채뇨백 환자

군을 제외한 경우에는 234명 중 22명으로 각각 11.03%와 

9.4%로 타 연구와 비교하여 비슷한 유병율을 보였다.

ESBL(+) E.coli에 의한 소아 요로감염의 위험인자에 대

한 여러 연구들이 진행되어 왔으며, Topaloglu 등[28]은 

ESBL(+) E. coli 혹은 Klebsiella 에 의한 요로감염 소아 155

명과 동수의 ESBL(-) 균주에 의한 요로감염 소아들을 비

교 분석한 결과, 남아에서는 1세 이하, 여아에서는 1세 이

상에서 ESBL(+) 균주에 의한 감염이 두드러졌으며, 기저 질

환(해부학적/기능적 요로 기형, 재발성 요로감염, 패혈증 

등의 전신질환)과 최근 3개월 내의 입원력이 ESBL(+) 균주

에 의한 요로감염의 위험인자라고 하였다. 국내 연구를 살

펴보면 2004년 Kim 등[29]은 ESBL(+) 균주 요로감염에 대

한 위험인자로서 이전 6개월 이내의 입원력, 이전 1개월 이

내 3세대 cephalosporin 복용력을 꼽았으며, Lee 등[26]은 

6개월 이내의 영아의 경우만 위험인자로 꼽았다. 또한 위에

서 제시한 명백한 위험인자 없이도 지역사회에서 많은 수의 

ESBL(+) E.coli 감염이 일어난다. 이는 건강한 보균자의 꾸

준한 증가에 의한 것으로 생각되며, ESBL(+) E.coli를 음식 

혹은 대변 내 보균자에 의한 사람-사람 간의 전파 등에 의

해 얻게 되어 이것이 환경에 퍼지게 되고 애완동물이나 야

생동물들까지 보균하게 됨으로써 지역사회 전체적으로 빠

르게 퍼지게 되는 것으로 생각된다[8]. 후향적 연구로 인해 

정확한 입원력이나 항생제 사용력을 파악하는 데에 한계가 

있었으며, 대상 소아 모두 기저 질환은 없었다. 연령별 분포

상 6개월 이내의 영아의 비율은 무균 채뇨백 환자군을 포함

했을 경우 ESBL(+) E.coli 군은 32명 중 18명, ESBL(-) E.coli 

군은 258명 중 165명으로 각각 56.25 %, 63.95% 였고, 무

균 채뇨백 환자군을 제외했을 경우에는 ESBL (+) E.coli 군

은 22명 중 14명, ESBL(-) E.coli 군은 212명 중 147명으로 

각각 63.64%, 69.33%의 비율을 보였으며, 두 군간에 통계

학적인 차이를 보이지 않았다(P>0.05). 

요 채취 방법에 있어 무균 채뇨백뇨는 요 가리기가 불

가능한 영유아에서 가장 손쉽게 시행할 수 있고 음성배양

의 경우 의미가 있지만, 오염의 가능성 즉 높은 위양성율

(50-57%) 때문에 분석 결과에 영향을 미칠 수 있어서 무

균 채뇨백으로 검사를 시행한 환자들을 포함했을 때와 제

외했을 때로 나누어 분석하였다. 두 경우에서 모두 성별

과 연령에 있어서 두 군간에 차이가 없었으며 발열 기간

과 입원 기간 역시 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

는데, 경험적 항생제인 cefotaxime (150 mg/kg/day)으로 

치료를 시작하였다가 투여 48시간 이후에도 발열이 지속

되거나 요 배양 검사상 항생제 감수성 결과에서 cefota

xime에 내성을 보일 경우 amikacin 이나 gentamicin 등의 

aminoglycoside 계열의 항생제를 추가하였기 때문에 발열 

기간과 입원 기간에서 두 군간에 유의한 차이가 있을 것으

로 생각되었으나 결과는 그렇지 않았다. 

말초 혈액 내 백혈구 수는 일반적으로 세균성 감염과 연

관이 많다고 알려져 있고, 혈청 C-반응성 단백은 신 질환

에는 직접적인 관계는 없으나 세균 감염 시 매우 예민한 염

증 지표이며 중증 감염을 예측하는데 사용할 수 있는 인

자로 알려져 있다[30]. 또한 발열성 소아 요로감염에 대한 

Jung 등[31]의 연구에 따르면 말초 혈액 내 백혈구 수와 혈

청 C-반응성 단백 수치가 높은 군에서 신 결손과 신 반흔

이 모두 증가하였기 때문에, 두 항목을 요로감염의 중증도

와의 연관성을 알아보기 위한 항목으로 사용하였으나 여기

에서도 무균 채뇨백으로 검사를 시행한 소아들의 포함 여

부와 상관없이 두 군간에 유의한 차이는 보이지 않았다.

요로 감염 의심 환자에서 시행하는 요 분석검사에서 보

이는 농뇨 소견은 요로감염의 큰 증거가 된다고 알려져 있

으나 농뇨 단독으로는 신장의 염증을 시사하는 소견은 될 

수 없으며, 요 배양검사 결과를 확인하기 전에 요로감염의 

선별 검사나 배양검사의 신뢰도를 확인하는 방법으로 이

용되고 있다[32]. 본 연구에서는 농뇨의 동반 여부에 대하

여 두 군간에 비교하였는데 통계적으로 유의한 차이를 보

이지 않았다. 

신 반흔이나 방광 요관 역류를 포함한 여러 이상 소견들

이 신 손상에 선행하기 때문에 첫 발열성 영유아 요로감염

에서는 신 초음파, 신 스캔, 배뇨 중 방광 요도 조영술 등의 

영상검사가 권장된다[4, 33]. 신 초음파는 첫 발열성 영유

아 요로감염에서 일반적으로 모든 환자에서 시행되는 것이 

권장되며, 수신증, 원위 요관 확장, 방광벽의 비후, 요관 낭

종의 유무 등의 비뇨기계 구조 이상 유무를 알아볼 수 있

고, 신 실질과 신 크기를 평가할 수 있다[4, 33]. DMSA 신 

스캔은 급성 신우신염과 신 반흔을 진단함에 있어 신 초음

파나 배뇨 중 방광 요도 조영술에 비해 훨씬 높은 민감도

를 가지지만[33] 첫 발열성 영유아 요로감염에서 통상적

으로 시행되는 것은 권장되지 않고 있다[34]. 방광 요관 역

류는 발생학적 기형으로써 방광 내 점막 하 요관의 길이가 

짧아져 생긴 비정상적인 판막 기능으로 인해 발생한다[35]. 

소아에서 약 1-2%의 유병율을 보이며 인종에 따른 차이를 

보이는데, 흑인에서 더 낮은 유병율을 보인다[36]. 방광 요

관 역류의 유무와 정도를 국제 소아 방광 요관 역류 연구

회에서 1-5등급으로 분류하였으며 이 중 확장성 역류, 즉 

3-5등급의 경우 역류성 신 질환과 의미 있는 연관성을 보

인다[37]. 배뇨 중 방광 요도 조영술 역시 첫 발열성 영유
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아 요로감염에서 통상적으로 시행되지는 않으며, 신 초음

파나 신 스캔 결과들을 종합하여 폐쇄성 혹은 역류성 요

로병증, 급성 신우신염 등이 의심되거나 비전형적이고 복잡

한 임상 양상을 보일 때 시행된다. 본 연구에서는 영상검사

상 수신증, 신 스캔상 초기 신 결손, 신 반흔, 방광 요관 역

류의 유무에 있어서 무균 채뇨백으로 검사를 시행한 소아

들의 포함 여부와 상관없이 두 군간에 통계학적으로 의미 

있는 차이를 보이지 않았다. 이는 ESBL 의 생성 여부가 동

반 비뇨기계 기형과 연관성이 없음을 나타내는 결과이나, 

신 초음파의 경우 수신증의 파악에 있어 경도의 단계(e.g. 

SFU 지수가 1)일 경우에는 검사자의 주관이 개입할 가능성

이 있고, 급성 감염기에 너무 빨리 시행했을 경우 급성 감

염에 따른 일시적 현상일 수 있으며[33], 본 연구의 디자인

상 영상 검사를 모두 시행하지 않아 연구 대상에서 제외된 

환자 중 신 초음파만 시행한 소아들을 포함하여 비교했다

면 수신증의 유무에 대한 두 그룹간의 비교 결과가 달라질 

수도 있을 것이다. 신 반흔에 있어서는 초기 신 결손을 보였

던 소아들 중 16명이 추적 소실되었기 때문에 분석자료가 

미흡한 면이 있다. 

결론적으로 본 연구에서는 발열성 소아 요로감염의 가

장 흔한 원인균인 E.coli의 ESBL 생성 여부와 요로감염의 

중증도와 동반 비뇨기계 기형 사이에는 연관이 없는 것으

로 나타났다. 특히 요로감염의 중증도와의 연관성에 있어

서 이러한 결과를 보인 것에 대해 생각해 보면, 항생제의 

혈중 농도보다 요 중 항생제 농도가 고농도로 농축되어 유

지되는 효과와 신 요로기관 내 국소적인 방어기전 때문

에 내성을 갖는 항생제로도 치료 효과가 있기 때문인 것으

로 생각되나[38], 본 연구에서는 ESBL(-) E.coli 군에 비해 

ESBL(+) E.coli 군의 대상 소아 숫자가 훨씬 적었고 ESBL

을 생성하는 E.coli 에 대해서만 비교 분석하였기 때문에 

ESBL을 생성하는 Klebsiella 같은 장내 세균 속을 모두 포

함하는 ESBL 자체의 연관성과 발열성 소아 요로감염의 연

관성은 본 연구로는 알 수 없으며 포함했을 경우 결과 또한 

다를 수 있을 것이다. 향후 좀 더 장기간의 시간을 두고 이

러한 한계점을 보완한 추가적인 연구들을 시행하여, 이를 

토대로 한 ESBL 생성 균주들과 발열성 소아 요로감염 사

이의 연관성 고찰과 그에 따른 적절한 항생제 선택이 이루

어진다면 내성 균주의 발현율을 최소화하고 치료 효과를 

더욱 높일 수 있을 것이다.  

요약

목적: 광범위 베타락탐 분해 효소(extended-spectrum 

β-lactamase, ESBL) 생성 E.coli에 의한 지역 사회 요로

감염의 빈도가 전세계적으로 증가하고 있다. ESBL은 광범위 

cephalosporin 계 항생제와 monobactam 계 항생제를 포함

한 다양한 새로운 β-lactam 계 항생제에 대하여 내성을 일

으킨다. 본 연구에서는 발열성 소아 요로감염에서 ESBL(+) 

E.coli의 감염 여부가 요로감염의 중증도, 동반 비뇨기계 

기형과 연관이 있는지 알아보고자 하였다. 

방법: 2008년 1월부터 2010년 10월까지 고려대학교 병원

에서 입원 치료한 소아 중 E.coli에 의한 발열성 요로감염 

소아 290명을 대상으로 하였다. 요 배양검사에서 항생제 

감수성 검사 및 ESBL 생성 여부에 따라서 ESBL(+) E.coli 

군과 ESBL(-) E.coli 군으로 나누어 입원 전후 발열 기간, 

입원 기간, 말초 혈액 내 백혈구 수와 혈청 C-반응성 단백, 

농뇨의 동반 여부, 수신증의 유무, 신 스캔에서 초기 신 결

손의 유무, 신 반흔의 유무, 방광 요관 역류의 유무 등의 항

목들에 대하여 두 군간에 후향적 비교 분석을 시행하였다. 

결과: 대상 소아 총 290명 중 ESBL(+) E.coli 군은 32명, 

ESBL(-) E.coli 군은 258명이었다. 무균 채뇨백으로 검사를 

진행한 소아는 56명이었으며, 이를 제외한 소아는 총 234

명으로 ESBL(+) E.coli 군은 22명, ESBL(-) E.coli 군은 212

명이었다. 무균 채뇨백으로 검사를 진행한 소아를 포함했

을 때와 제외했을 때 모두 두 군간에 통계학적으로 유의한 

차이를 보이는 항목은 없었다.

결론: 저자들은 발열성 소아 요로감염에서 ESBL 생성 

E.coli 의 감염 여부가 요로감염의 중증도 및 동반 비뇨기

계 기형과의 관련이 없음을 제시하는 바이다.
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