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서론

요로 감염은 신생아기를 포함한 소아의 전 연령층에서 흔한 감염

으로서 조기진단과 치료가 중요하다1,2). 특히 신생아기와 영아기의 

요로감염은 임상적으로 매우 중요한데, 이 연령층에서는 신장이 완

전히 발달하지 않아 적절히 치료하지 않는 경우 신반흔으로 인한 신
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장조직의 소실로 고혈압, 말기신부전 등 영구적인 손상을 일으킬 수 

있기 때문이다3).

이러한 손상을 방지하기 위해 2011년 미국소아과학회(America 

Academy of Pediatrics)4)에서는 생후 2-24개월 영아의 첫 발열성 

요로감염 시 시행해야 할 진단, 치료, 추적검사에 대한 지침을 제시

하고 있다. 그러나 생후 2개월 미만 영아의 요로감염에 대한 지침은 
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Purpose: The aim of this study is to characterize and to investigate the factors related to the recurrence of febrile urinary tract in-
fection (UTI) in infants less than 2 months of age.
Methods: We performed a retrospective study in 60 infants, who were treated for the first febrile UTI. Among them, 27 infants 
were followed for 12 months, and were reviewed concerning the factors related to the recurrence. The factors compared for the 
recurrence included sex, age at diagnosis, laboratory and radiologic findings like degree of the reflux and renal cortical defect. 
Results: Among the 60 infants studied, 52 were male (86.7%). Age at diagnosis was 39±13 days. The most common pathogen 
was E.coli (71.7%). The infants underwent an ultrasonography (n=59), DMSA scan (n=55), and voiding cystourethrography (VCUG). 
Further hydronephrosis, renal cortical defect, vesicoureteral reflux (VUR) were found in 28 (47.4%), 12 (21.8%) and 11 (20.4%) in-
fants, respectively. The hydronephrosis was found frequently in the recurrent UTI group (P=0.012).
The VUR was found frequently, but not significantly, in therecurrent UTI group (44.4%) than that of the non-recurrent UTI group 
(16.7%). 
Conclusion: During the 12 months after the first febrile UTI, hydronephrosis increased the risk of recurrent UTI. The ultrasonogra-
phy is needed during the follow up of UTI in infants less than two months of age.
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없는 실정이다.  이에 저자들은 2개월 미만의 발열성 요로 감염 환자

를 대상으로 임상적 특성, 특히 재발과 관련된 인자를 알아봄으로써 

추적관찰 시 진료지침 수립에 도움이 되고자 하였다.  

대상 및 방법

2006년 1월부터 2010년 12월까지 고려대학교의료원 안암병원, 구

로병원에서 생후 2개월 미만에 처음으로 요로 감염으로 진단받고 

치료 받은 환아 60례를 대상으로 하였으며,  이들 중 12개월 후까지 

추적이 가능했던 27례를 재발군과 비재발군으로 나누어, 성별빈도, 

진단시 연령, 임상소견, 검사실 소견 및 영상검사소견을 후향적으로 

분석하였다. 선천 신장 기형 및 태아초음파검사 상 발견된 선천성 수

신증을 동반한 경우는 제외하였다. 제외된 선천 신장 기형은 편측성 

신장 발육 부전이었다.

요로 감염은 37.8℃ 이상의 발열을 동반하면서 방광 천자 방법으

로 채취한 소변 검사상 그람 음성균이나 103 CFU/mL 이상의 그람 

양성균이 동정된 경우로 정의하였다5). 진단시 검사소견으로 혈액검

사상 백혈구수, 절대호중구수, 적혈구 침강속도, C-반응성 단백, 원

인균과 감수성 결과를 조사하였고, 소변 검사 상 농뇨, 혈뇨, 단백뇨, 

아질산염뇨 여부를 조사하였다. 농뇨는 고배율 시야(high power 

field, HPF)당 백혈구 5개 이상, 혈뇨는HPF당 적혈구 5개 이상, 단백

뇨는 +1 이상, 그리고 아질산염뇨는 +1이상인 경우로 하였다. 소변 배

양검사와 함께 혈액배양검사, 뇌척수액 배양검사 결과를 조사하였

으며, 영상검사로는 초음파검사, DMSA 스캔검사와 배뇨방광요도조

영술의 결과를 확인하였다.

초음파검사 상 수신증의 진단은 Society of fetal urology grade 

(SFU) 지수6)를 참고하여 진단하였으며 수신증이 있는 경우는 3-6

개월 이후 재검사하였다. DMSA 스캔검사는 입원 후 첫주에 시행하

고, 그 중 신피질 결손이 있는 환아는 4-6개월 이후에 재시행하였다. 

배뇨방광요도조영술은 입원 후 1-4주 사이에 시행하였으며 방광요

관역류는 I-IV 등급으로 분류하였다7).

추적관찰 시 모든 환아에서 매달 정기적으로 소변 배양검사를 시

행하였다. 예방적 항생제는 방광요관역류의 등급이 높은 경우

(grade III, IV, V) cephalosporin 또는 trimethoprim-sulfame

thoxazole을 치료 용량의 1/3용량으로 6개월-1년 간 사용하는 것을 

원칙으로 하였다. 

통계분석은 SPSS 12.0 버전(SPSS Inc., Chicago, Ill., USA)을 이용

하여 두 군의 비교는 범주형 변수는Fisher’s exact test, 연속형 변수

는 Wilcoxon rank sum test를 사용하였다. P값은 0.05미만인 경우 

유의하다고 간주하였다.

 

결과

1. 발열성 요로감염 영아의 임상적 특성과 검사소견

 총 60례의 영아에서 생후 2개월 미만에 첫 요로 감염으로 진단이 

되었다. 이중 52례가 남아로 86.7%를 차지하였다. 이들의 출생체중

은 3,371±414 g, 진단시 연령은 39±13일이었다. 총 발열 기간은 2.7

±1.6일이었다. 원인균으로는 소변배양검사 결과 대장균이 43례

(71.7%)으로 가장 많았으며, Klebsiella 종이 8례(13.3%), Entero

bacter 종이 4례(6.7%)로 그뒤를 따랐다(Table 1). 혈액배양검사에서

는 1례에서 E.coli가 검출되었고, 뇌척수액배양검사결과 양성인 경

우는 없었다.

Table 1. Isolated Organisms and Susceptibilities of Antibiotics 

organism No. of isolated 
organism

No. of isolated organism resistant to antibiotics

ampicillin amoxicillin/CA amikacin cefotaxime gentamicin imipenem TMP-SMX

Gram (-)

E. coli 43 25 2 0 3 7 0 8

Klebsiella 8 8 0 0 0 0 0 0

Enterobacter 5 5 4 0 0 0 0 0

Pseudomonas 1 0 0 0 1 0 0 0

Proteus 1 1 1 0 1 1 0 1

Serratia 1 1 1 0 0 1 0 0

Total 59 40 8 0 5 9 0 9

No. of isolated organism resistant to antibiotics

penicillin vancomycin erythromycin levofloxacin clindamycin cefotaxime

Gram (+) GBS 1 0 0 1 0 0 0

Abbreviations: CA, Clavalanate; TMPSMX, Trimethoprim-sulfamethoxazole.
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 1례를 제외한 59례에서 초음파 검사를 시행한 결과, 수신증은 28

례(47.4%)였고, 이 중 6례가 양측성이었으며 신장의 구조적 이상이 

있는 경우는 없었다. 55례의 환아에서 DMSA 스캔을 시행하였고 12

례(21.8%)에서 신피질 결손의 소견을 보였다. 54례의 환아에서 배뇨

방광요도조영술을 시행한 결과, 방광요관역류는 11례(20.4%)에서 

관찰되었는데, 그 중 4례는 낮은 등급(grade I, II), 7례는 높은 등급 

의 방광요관역류를 보였다. 높은 등급의 방광요관역류를 보인 7례 

중 3례에서는 재발하였다. 양측에서 모두 방광요관역류가 관찰된 경

우는 5례이었다.

2. 재발군 및 비재발군의 비교

 첫 요로 감염 진단 이후 12개월까지 지속적으로 추적관찰 된 경

우는 60례 중 27례였다. 이 27례 중 남아는 88.9%를 차지하였다. 이

들의 출생체중은 3,352±412 g, 진단시 연령은 32±11일이었다. 총 발

열 기간은 2.5±1.5일이었다. 원인균으로는 소변배양검사 결과 대장

균이 22례(81.5%)로 가장 많았으며, Enterobacter 종이 2례(7.4%), 

Klebsiella 종이 1례(3.4%), Pseudomonas가 1례(3.4%), GBS가 1례

(3.4%)였다. 이 중 추적관찰기간인 12개월 이내에 요로감염이 재발

된 예(재발군)는 9례, 재발이 없던 예(비재발군)은 18례로 재발 시 평

균 연령은 5개월이었다.

1) 성별, 연령빈도 및 검사소견 

두 군간에 성별, 진단시 연령, 출생체중, 발열기간과 입원기간에는 

차이가 없었으며, 혈액검사 소견과 소변검사 소견에도 통계적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

2) 원인균 및 항생제 감수성 

원인균은 E.coli가 재발군 9례 중 7례(77.8%), 비재발균 18례 중 15

례(83.0%)로 가장 많았으며, 두 군간에 유의한 차이는 없었다(Table 

3). 재발군에서 E.coli에 따른 항생제에 대한 내성도 두 군 간의 차이

가 없었다(Table 4). 재발군 9례 중 5례에서 예방적 항생제를 사용하

였다.

3) 영상검사 소견

영상검사 소견으로는 초음파검사에서 수신증을 보인 경우가 재

발군에서 100%, 비재발군에서 50%로 재발군에서 유의하게 높았다

(Table 5). 양측성 수신중은 재발군 9례 중 3례(33.3%), 비재발군 18

례 중 2례(11.1%)로 재발군에서 높게 나타났다.

DMSA 스캔 상 신피질 결손 빈도는 재발군에서 검사를 시행한 7

Table 2. Clinical and Laboratory Characteristics of Infants according 
to the Recurrence during the first Febrile Urinary Tract Infection

Recurrence 
(n=9)

No recurrence
(n=18) P

Age at diagnosis (d) 39.9±10.9 42.8±12.6 0.376

Male (%) 8 (88.9) 16 (88.9) 1.000

Birth weight (g) 3,470±494 3,293±366 0.376

Fever duration (d) 2.6±1.6 2.6±1.5 0.937

Hospitalization (d) 8.9±1.7 10.5±3.4 0.294

Hematologic findings

WBC (/mm3) 15,244±5,527 13,688±6,052 0.523

ANC (/mm3) 5,703±2,271 8,648±5,489 0.138

ESR (mm/hr) 47.8±23.5 33.8±26.9 0.204

CRP (mg/L) 56.7±42.5 34.4±24.7 0.095

Urinalysis findings No.(%)

pyuria 9 (100) 14 (77.8) 0.268

hematuria 7 (77.8) 10 (55.6) 0.406

proteinuria 7 (77.8)   9 (50) 0.231

nitrituria 4 (44.4)   3 (16.7) 0.175

Blood culture positive 1 (11.1)   0 (0) 0.333

CSF culture positive 0 (0)   0 (0)

Abbreviation: ANC, absolute neutrophil  count.

Table 3. Microorganisms Isolated from Urine Culture according to 
the Recurrence

Recurrence 
No. (%)

No recurrence
No. (%)

Escherichiae coli 7 (77.8) 15 (83.0)

Enterobacter species 1 (11.1)   1 (5.6)

Klebsiella pneumonia 1 (11.1)   0 (0)

Pseudomonas aeruginosa 0 (0)   1 (5.6)

Group B streptococcus 0 (0)   1 (5.6)

Total 9 (100) 18 (100)

Table 4. Susceptibilities of Antibiotics in E.coli  Infection according to the Recurrence

No. of isolated organism resistant to antibiotics

ampicillin amoxicillin/Clavulamate amikacin cefotaxime gentamicin imipenem TMP-SMX

Recurrence (n=7) 4 0 0 1 1 0 1

No recurrence (n=15) 9 0 0 0 3 0 3

Abbreviation: TMP-SMX, Trimethoprim-sulfamethoxazole.
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례 중 2례(28.6%)에서 나타났으며, 비재발군의 17례 중 4례(23.5%)

와 비교해 유의한 차이가 없었다(Table 5). 그러나 재발군 중 신피질 

결손이 없는 3례에서 방광요관역류가 발견되었다. 

배뇨방광요도조영술은 대상환아 모두에서 시행하였으며, 방광요

관역류는 재발군에서 44.4%, 비재발군에서 16.7%로 재발군에서 높

게 나타났으나 통계학적으로 유의하지는 않았다. 방광요관역류 등

급 빈도는 재발군에서 높은 등급의 방광요관역류가 33.3%로 비재

발군의 9.0% 보다 높게 나타났으나 통계적으로 유의성은 없었다.  

수신증 유무에 따른 방광요관역류의 빈도를 보면 방광요관역류

는 수신증이 있는 군과 없는 군에서 각각 33.3%, 11.1%로 수신증이 

있는 군에서 높게 나타났으나 통계적으로 유의하지는 않았다(Table 

5). 또한 수신증이 없는 군에서도 1례에서 grade I의 방광요관역류가 

발견되었다. 방광요관역류의 등급을 보면 높은등급의 방광요관역류

는 수신증이 있는 군에서 4례(22.2%) 있었으나 수신증이 없는 군에

서는 1례도 없었다. 양측성 수신증은 재발군 중 3례에서 있었으며 

이들 중 2례에서 V등급의 방광요관역류를 보였다.

재발군 9례를 살펴보면 전례에서 수신증이 있었으며 3례를 제외

한 6례에서 추적관찰기간인 12개월 동안 수신증의 호전을 보였다. 

재발군의 영상소견 및 추적관찰의 결과는 Table 6과 같다.

 

고찰

요로 감염의 발생빈도는 성별에 따라 다르며 1세 미만의 영아에서

는 남아에서 2.8-5.4배 많고, 그 이상 연령에서는 여아에서 10배 많

은 것으로 알려져 있다8). 영아에서 남아의 빈도가 높은 이유는 여아

에 비해 신요로계 구조 이상의 빈도가 높고, 포경으로 인해 병원균

에 이환되기 쉽기 때문이다9). 본 연구에서도 남아가 86.7%로 빈도

가 높았으며, 이들에서 수신증, 방광요관역류 이외의 기형은 발견되

지 않았고 포경수술을 한 환아는 없었다.

요로 감염의 재발은 방광요관역류 등 위험요소를 가진 경우에 흔

한데 본 연구에서는 추적관찰된 환아 중에서 33.3%의 재발율을 보

여 타보고와 비슷하였으며, 재발과 관련된 인자는 수신증이었다.

지금까지 보고된 재발율은 신생아 요로 감염 영아에서 첫 6개월 

내에 20%10), 신요로계가 정상인 6개월 이하 영아에서 25.8%11), 1세 

미만 영아에서 35%12) 등으로 다양하다. 또한 위험인자로는 Kang 등

13)이 6개월 미만 요로감염 영아에서 6개월 간 추적관찰한 결과 53례 

중 29례에서 2.5±1.5개월 후에 재발하고, 50%에서 신요로계 구조 

이상을 가지고 있다고 보고하였다. Kim 등14)은 첫 요로 감염시 수신

증이 발견되었던 환아의 16.7%에서 재발하며, 높은 등급(grade 

IV-V)의 방광요관역류가 위험인자라고 보고하였다.

Table 5. Initial Radiologic Findings of Infants according to the 
Recurrence during the first Febrile Urinary Tract Infection

Recurrence 
n/total (%)

No recurrence
n/total (%) P

Ultrasonography Hydronephrosis 9/9 (100) 9/18 (50) 0.012*

Defect in DMSA scan 2/7 (28.6) 4/17 (23.5) ns

Vesicoureteral Reflux 4/9 (44.4) 3/18 (16.7) ns

No reflux 5/9 (55.6) 15 /18 (83,3) ns

Low grade ( I, II ) 1/9 (11.1) 2/18 (11.1) ns

High grade ( III, IV, V ) 3/9 (33.3) 1/ 18 (5.6) ns

Abbreviation: ns, not significant.
*P<0.05

Table 6. Characteristics of Infants with Recurrent Urinary Tract Infection

Pt. 
no Sex

Age at 
diagnosis 

(d)

Isolated 
organism Renal ultrasonography VCUG DMSA f/up renal 

ultrasonography

Age at 
recurrence

(mo)

Number of 
recurrence

Age of 
recurrence

1 M 38 E.coli Hydronephrosis, Lt No VUR - Normal (8 mo) 7 1

2 M 26 E.coli Hydronephrosis, Rt VUR Gr I, Lt Normal Normal (7 mo) 6 1

3 M 35 E.coli Hydronephrosis, both VUR Gr V, Lt Normal Normal (6 mo) 3 2

4 M 35 E.coli Hydronephrosis, Lt No VUR normal Hydronephrosis, 
Lt (11 mo)

5 1

5 M 38 K.pn Hydronephrosis, Lt No VUR Cortical defect, both Normal (3 mo) 2 1

6 F 47 E.coli Hydronephrosis, Rt No VUR - Normal (7 mo) 8 1

7 M 1 E.coli Hydronephrosis, Rt VUR Gr I, both normal Normal (5 mo) 9 1

8 M 60 E.coli Hydronephrosis, both No VUR normal Hydronephrosis, 
both (4 mo)

1 2

9 M 29 Enterobacter Hydronephrosis, both VUR Gr V, both Cortical defect, both Hydronephrosis, 
both (5 mo)

4 1

Abbreviation: mo, months.
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본 연구에서는 초음파검사를 시행한 59례 중 28례(47.4%)에서 수

신증이 발견되었으며, 추적관찰한 수신증을 가진 환아의 18례 중 9

례(50%)에서 요로 감염이 재발하였다. 또한 재발군 9례에서는 전례

에서 수신증을 보여 비재발군 50%에 비해 유의하게 빈도가 높았다

(P=0.012). 

처음으로 요로 감염 진단을 받은 영아들의 경우 신반흔이나 신우

신염, 방광요관역류가 있는지 알아보기 위해 일반적으로 초음파검

사, DMSA 스캔, 배뇨방광조영술 등의 검사를 시행하게 된다15). 

초음파검사는 수신증 등 요로 감염 후 신장의 이상을 파악하기 

위해 사용되는 비침습적인 검사방법으로 알려져있는데 연구자에 따

라 의견이 달라 Hobermen 등16)은 2세 미만의 요로 감염 환자에서 

감염초기에 시행하는 초음파검사는 치료방침에 영향을 주지 않으

므로 임상적으로 큰 효용이 없다고 보고하였다. 그러나 본 연구에서

와 같이 재발군에서 초음파 검사 상 수신증이 발견되는 율이 유의하

게 높았으므로 재발에 대처할 적절한 조치를 취할 수 있는 초음파검

사는 그 효용성이 크다고 하겠다.  2011년도 미국소아과학회지침4)에 

의하면 영아에서 첫 발열성 요로 감염 후 시행하는 통상적인 초음파 

검사에서 기대되는 결과는 다음과 같다. 초음파검사상 15%에서 비

정상소견을 보이지만 역류, 신반흔, 기타 기형에 대해 70%의 가음성

률을 나타내고, 그 중에서도 높은 등급(grade IV-V)의 역류에 대해

서는 0-40%의 가음성률을 보인다16,17). 15% 양성률 중 1-24%는 가

양성이다. 진양성 결과 88% 중 40%에서 집합계(collecting system)

의 팽창을 보이는데 이들이 배뇨방광요도조영술상 발견되는 것이고 

진양성 중 10%는 수술적으로 교정이 필요한 요관낭종, 신우요관이

행부폐색(ureteropelvic junction obstruction) 등의 질환이다. 진양

성 중 약 반수에서 말굽신장 또는 신반흔을 나타내는데 이 경우는 

DMSA 같은 추가평가가 필요하다. 집합계의 팽창을 보이는 40%가 

문제인데 이들이 첫 요로감염 후 초음파 검사시에 방광요관역류가 

있으리라고 기대되는 소수의 환아에 해당한다(15%×88%×40% = 

5%). 본 연구에서 초음파검사상 비정상소견은 47.4%에서 보였는데 

Kang 등13)이 보고한 59%와 차이가 나는 것은 본 연구에서는 선천

성 기형을 대상에서 제외했기 때문으로 생각된다.

배뇨방광요도조영술은 그 위험성 때문에 시행여부와 시기가 논

란이 되고 있다13,18-20). 1999년도 미국소아과학회 지침5)에서는 2-24

개월 영아에서 첫 요로 감염 후 초음파검사 및 배뇨방광요도조영술

을 권장하였는데 이는 방광요관역류를 가진 경우 항생제 예방요법

으로 신우신염과 신반흔 발생을 감소시킬 수 있다고 생각하였기 때

문이었다. 그러나 개정된 2011년도 지침4)에서는 초음파검사 상 수신

증, 신반흔, 높은 등급의 방광요관역류 또는 폐쇄성 요로병증이 있는 

경우, 발열성 요로감염이 재발할 경우에만 배뇨방광요도조영술을 

시행하도록 권고하고있다. 이는 최근 자료들에서 방광요관역류가 없

거나 I-IV 등급인 방광요관역류에서는 예방적항생제가 발열성 요로

감염 재발을 예방하지 못한다고 보고되기 때문이다. 본 연구에서는 

배뇨방광요도조영술을 시행한 54례 중 11례(20.4%)에서 방광요관

역류가 관찰되었고 이는 Kang 등21)이 보고한 27.7%와 비슷한 소견

이었다. 방광요관역류 빈도는 두군 간에 유의한 차이가 없었다. 

수신증은 신우와 신배가 비정상적으로 확장된 것으로서 폐쇄성 

요로질환 또는 방광요관역류 등의 원인으로 소변이 배출되지 않아 

압력이 증가되어 발생하는데 수신증과  방광요관역류의 빈도를 보

면 초음파검사상 수신증이 있는 18례 중 6례(33.3%), 수신증이 없는 

9례 중 1례(11.1%)에서 발생하였다. 수신증이 있는군에서 방광요관

역류 빈도가 높게 나타났으나 통계적으로 의미는 없었다. 방광요관

역류의 등급은 수신증이 있는 군에서 낮은등급 2례, 높은등급 4례

(22.2%)로 수신증이 있는 군에서 높은등급 방광요관역류가 많았다. 

반면 수신증이 없는 군에서도 낮은등급 1례가 발견되었으나 높은 

등급은 1례도 없었다.

재발은 수신증 18례 중 9례(50%)에서 있었으며, 수신증이 없는 

군 9례에서는 재발이 없었다. 재발된 9례 중 7례에서 시행한 배뇨방

광요도조영술상 높은 등급 3례, 낮은 등급 1례, 총 4례(57.1%)에서 

방광요관역류가 있었으며 Kang 등13)이 보고한 47%와 비슷하였다. 

이는 비재발군에서 나타난 3례(16.7%) 보다 높은 빈도이나 통계적 

유의성은 없었다. 방광요관역류가 요로감염의 재발을 유발하는 위

험인자인가에 대해서는 논란이 있지만 Park 등22)은 방광요관역류를 

가진 환아에서 재발의 위험인자는 양측성의 높은등급의 방광요관

역류라고 보고하였고 본 연구에서도 통계학적 의의는 없으나 재발

군에서 방광요관역류 빈도가 높은것으로 나타났다 

DMSA 스캔은 고혈압이나 만성신부전을 야기할 수 있는 신반흔

을 찾아내는 가장 민감한 방법으로 알려져 있으며23-26) 방광요관역

류를 예측하는 도구로도 쓰인다27). 본 연구에서는 신피질 결손이 재

발군과 비재발군에서 각각 28.6%, 23.5% 발견되어 의미 있는 차이

가 없었다. 재발군 중 7례에서 스캔을 시행하여 2례에서 신피질 결손

을 보였는데 1례는 방광요관역류가 없었고, 1례는 grade IV의 높은

등급의 방광요관역류가 있었다. 결손을 보인 2례는 5개월간의 추적

검사한 결과 모두 결손이 소실되었다. 일반적으로 초음파검사 및 

DMSA 스캔소견이 정상이면 배뇨방광요도조영술이 필요없다고 알

려져 있고11) 경미한 일측성 수신증일 때 높은 등급의 방광요관역류

가 있을 가능성이 적다는 이유로 배뇨방광요도조영술을 시행하지 

않는 경우가 많지만28,29) 본 연구와 같이 수신증이 없더라도 방광요

관역류가 발견되는 경우가 있으므로 주의할 필요가 있다.  Nowell 

등30)도 생후 2개월 미만의 요로 감염 환아를 대상으로 연구한 결과 
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대부분의 방광요관역류 환아에서 초음파검사소견이 정상이므로 첫 

요로 감염시 초음파검사와 배뇨방광요도조영술을 시행해야한다고 

보고하였다.

결론적으로 본 연구에서는 2개월미만 영아의 요로 감염 재발과 

관련된 인자는 수신증이었다. 그러므로 첫 요로 감염 시 재발 방지

의 일환으로 반드시 초음파 검사를 시행할 필요가 있다고 하겠다. 

본 연구의 제한점은 추적 도중 이탈된 환아들이 있어 관찰된 대상 

환아의 수가 적다는 점이다. 

향후 보다  많은 환아를 대상으로 연구함으로써 생후 2개월 미만 

영아의 요로감염에 대한 진단 및 치료지침이 마련되어야할 것이다. 

요약

목적: 영아에서의 요로 감염은 재발할 경우 신반흔이나 고혈압 등 

영구적 문제를 유발할 수 있으므로 조기 진단하여 치료하는 것이 중

요하나 2개월 미만 영아의 경우 요로감염에 대한 진단 및 치료에 대

한 적절한 지침이 없다. 저자들은 2개월 미만 영아에서 고열을 동반

한 요로감염의 임상적 특성과 재발과 관련된 인자를 관찰함으로써 

추적관찰 시 진료지침 수립에 도움이 되고자 한다.

방법: 2006년부터 2010년까지 고려대학교의료원 안암병원, 구로

병원에서 생애 첫 요로감염을 진단받은 2개월 미만의 영아 60례를 

대상으로 후향적으로 분석하였다. 이들 중 12개월 후까지 추적이 가

능하였던 27례에서 재발여부를 파악하여 재발군과 비재발군으로 

나누어 첫 요로 감염시 임상소견, 검사소견과 영상소견에 대해 비교

하여 위험인자를 파악하였다. 임상소견으로는 성별빈도, 진단 시 연

령, 발열기간을 조사하였으며, 검사소견으로는 백혈구수치, 급성염

증 반응치(ESR, CRP)와 뇨배양소견, 영상검사소견으로는 초음파소

견, DMSA 스캔과 배뇨방광요도조영술 소견을 조사하였다.

결과: 총 60례의 영아가 2개월 미만에서 첫 요로 감염 진단을 받

았다. 남아가 52례로 86.7%를 차지하였으며, 진단시 연령은 39±13

일, 총 발열기간은 2.7±1.6일이었다. 소변배양검사 결과 대장균이 43

례(71.7%)으로 가장 많았으며, 1례에서 혈액배양검사 양성이 보였

고, 뇌척수액배양검사결과 양성인 경우는 없었다. 12개월까지 추적

관찰된 27례의 환아 중에서 9례가 12개월 이내에 재발하여 추적 관

찰된 환아 중 재발률은 33.3%였으며, 평균 5개월(1-9개월) 후에 발

생하였다.  발열기간과 검사소견에서 두 군간에 통계적으로 유의한 

차이는 없었으나, 영상검사소견에서 초음파검사 결과 수신증 존재 

시 유의하게 재발이 증가하였다(P=0.012). DMSA 스캔상 신피질 결

손은 두군 간에 유의한 차이가 없었다. 배뇨방광요도조영술상 방광

요관역류가 재발군에서 44.4%, 비재발군에서 16.7%로 재발군에서 

높게 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다.

결론: 2개월 미만의 요로 감염이 있는 영아의 경우 요로감염 재발

방지를 위한 추적관찰 시 초음파검사가 필요하다고 생각된다.
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