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서 론

요로감염은 열을 주소로 응급실을 방문하는 소아환자

퇴원 진단의 5% 이상을 차지한다1-3). 대표적 병원체는 대

장균으로, 경험적 항균제로 3세대 세팔로스포린 또는 아

미노글리코사이드 중 의사 판단에 따라 적절히 택일하여

응급실을 방문한 광범위베타락탐분해효소 양성 대장균
요로감염 환자의 임상적 특징 및 위험인자

홍상화∙김효빈∙최희원

동아대학교 의과대학 소아과학교실

Clinical characteristics of children who visited the emergency
department with extended-spectrum beta-lactamase-producing

Escherichia coli urinary tract infection and its risk factors
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Purpose: To identify the differences in features between children with urinary tract infection (UTI) caused by extended-spec-
trum beta-lactamases (ESBL)-positive and -negative Escherichia coli, and analyze risk factors for the former infection.

Methods: We reviewed medical records of children younger than 36 months with E. coli UTI who visited the emergency
department from January 2012 through January 2019. Differences in variables regarding clinical, laboratory, and microbio-
logic (i.e., ESBL-positive E. coli on urine culture) features, and outcomes between the ESBL-positive and -negative groups
were identified. Factors associated with ESBL-positive E. coli infection were analyzed by logistic regression.

Results: The children were classified into the ESBL-positive (n = 151) and -negative (n = 40) groups. The former group
showed higher frequency of prior UTI (P = 0.038) without other differences between the groups. The median counts of white
blood cells, absolute neutrophils, and absolute lymphocytes were higher in the ESBL-positive group than in the other group
(P = 0.009, 0.022, and 0.027, respectively). The former group showed longer median hospital length of stay (11.0 days
[interquartile range, 8.9-12.0] vs. 6.0 [5.0-7.0]; P < 0.001), and more frequent recurrence per child (3.0 [2.5-3.0] vs. 1.0 [1.0-
1.8]; P = 0.047) and presence of vesicoureteral reflux (27.5% vs. 13.2%; P = 0.001). Logistic regression showed leukocytosis
(odds ratio, 12.85; 95% confidence interval, 1.04-157.69) and vesicoureteral reflux (4.00; 1.19-13.43) as the factors for
ESBL-positive E. coli infection.

Conclusion: The ESBL-positive group showed significantly higher leukocyte count and rate of vesicoureteral reflux than the
ESBL-negative group. For children with these features, empirical antibiotics should be chosen in consideration of the resis-
tant bacteria.
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투여하도록 권고한다4-6). 그러나 새 항균제 개발 및 사용이

증가하면서 요로감염 원인균 조성 및 항균제 감수성이 변

하고, 특히 광범위 세팔로스포린에 대한 다약제내성균 감

염이 증가하고 있다7,8). 2019년 한국의 전국 역학 조사연

구에 따르면, 다약제내성균 감염 빈도가 2012년 4%에서

2017년 36.5%로 증가했다9).

열 동반 요로감염 환자에서 경험적 항균제 선택이 신장

흉터 예방에 중요하지만, 다약제내성균 증가가 이를 어렵

게 한다6-10). 또한, 다약제내성균 감염은 합병증 발생, 입원

기간 증가, 치료 실패 등 문제점을 초래한다7,9-12). 따라서,

본 저자는 대장균 요로감염 환자에서 광범위베타락탐분해

효소(extended-spectrum beta-lactamase, ESBL)

양성균 감염 여부에 따른 임상적 특성의 차이 및 상기 감

염의 초기 위험인자를 분석하고자 본 연구를 수행했다.

대상과 방법

1. 연구 대상

본 연구는 연 2,000명 이상의 소아응급환자가 방문하는

한국 광역시 소재 단일 상급종합병원에서 2012년 1월부터

2019년 1월에 방문한 환자를 대상으로 시행했다. 상기 기

간에 요로감염 과거력과 무관하게, 열로 본원을 방문하여

요배양을 통해 대장균 요로감염으로 진료받은 36개월 미

만 환자를 대상으로 했다. 기저 질환 및 선천 비뇨기 기형

유무와 무관하게 대상자를 선정했고, 치료 전 비뇨계 수술

적 치료를 받은 환자는 1명도 없었다. 치료 시작 전 외부

병원으로 이송됐거나 외래 추적이 중단된 환자는 제외했

다. 본 연구는 본원 임상연구심의위원회의 승인을 얻고 진

행했다(IRB no. DAUHIRB-19-219).

2. 정의

요로감염은 도뇨관으로 채취한 검체를 이용한 요배양에

서 단일 세균이 105 colony-forming unit/mL 이상 확

인된 경우로 정의했다. 현미경 검사를 위해, 검체를 원심

분리 및 그람 염색하여 세균 및 백혈구를 관찰하였다. 소

변 배양은 소변 0.001 mL를 혈액 한천 배지 및 Triple

Sugar Iron, MacConkey 한천 배지에 개별적으로 접종

하고 37。C에서 18-24시간 배양 후 1 mL 당 집락 수를

계산했다. 그람 염색으로 분리한 균주 중 대장균이 단일

균주로 의미 있게 나온 경우만 대장균 요로감염으로 정의

했고, ESBL 생성 여부에 따라 ESBL 양성군 및 음성군으

로 나눴다.

열 지속기간(일)은 환자 또는 보호자가 열을 처음 인지

한 시점부터 방문 후 체온이 마지막으로 38.3。C 이상이던

시점까지 기간으로 정의했다. 최고 체온은 보호자가 보고

한 값과 의료진이 측정한 값 중 더 높은 것으로 정의했다.

중증감염은 활력징후 감시, 산소요법, 승압제, 중환자실

치료가 필요한 경우 또는 사망으로 정의했다.

3. 방법

의무기록을 토대로 자료를 후향적으로 수집∙분석했다.

진단 당시 나이(월), 성별, 열 지속기간, ESBL 양성 여부,

입원 시 영상검사 결과(초음파, 스캔, 배뇨방광요도조영),

항균제 종류 및 변경, 입원 기간(일), 재발(2회 이상 재발

환자는 첫 재발만 포함), 추적 기간(일) 등을 분석했다. 검

사실검사로 전체혈구계산, 절대중성구계산, C-반응단백

질 등 염증표지자 항목을 포함했다. 그리고 동반 비뇨기

기형, 수신증 및 신장흉터 유무, 비뇨계 수술 여부 및 시기

를 조사했다. 방광요관역류 및 신장흉터는 본원 방문 전

진단된 경우를 포함하여 분석했다.

ESBL 양성군 및 음성군 간 임상적 특성의 차이를 통계

적으로 분석하기 위해, 연속형 변수에 대해 Mann-Whitney

U test를, 범주형 변수에 대해 chi-square test 또는

Fisher exact test를 각각 사용했다. 해당 분석에서 유의

하게 나온 변수를 이용하여 로지스틱 회귀분석으로 단변

수 및 다변수 분석을 시행하여 교차비를 구했으며, P가

0.05 미만인 경우를 통계적 유의성이 있는 것으로 정의했

다. 상기 분석에 IBM SPSS Statistics, ver. 24.0 (IBM

Corp., Armonk, NY)을 사용했다.

결 과

1. 연구대상자의 일반적 특성

연구기간에 본원 응급실에서 요로감염으로 진단받고 입

원한 환자 229명 중 36개월 미만은 총 191명이었다. 이

연구대상자의 본원 입원 및 추적기간의 중앙값은 각각

6.0일(사분위수 범위, 5.0-8.0) 및 109.0일(17.0-269.5)

이었으며, 남자가 68.1%를 차지했다. ESBL 양성군으로

분류된 환자는 40명(20.9%)이었다. 연도별로, ESBL 양

성균 감염은 전반적인 증가 추세를 보였다(Fig. 1).
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2. ESBL 양성군 및 음성군의 임상적 특성

진단당시나이의중앙값은3.6개월(사분위수범위, 2.4-5.6)

로, ESBL 양성군 환자의 나이 중앙값이 음성군보다 더 많은 경

향을 보였다(3.5개월[2.2-5.4] vs. 4.5 [2.5-6.8]) (Table 1,

Appendix 1, https://doi.org/10.22470/pemj.2020.00045).

그러나 요로감염 과거력을 가진 환자는 양성군에서 유의

하게 많았다. 열 지속기간, 최고 체온, 기타 각종 동반 임

상증상의 빈도는 두 군 간의 차이가 없었다. 백혈구 수, 절

대중성구 수, 절대림프구 수는 ESBL 양성군에서 음성군

보다 유의하게 많았다(Table 2). 그러나 C-반응단백질

등 다른 염증표지자는 두 군 간에 유의한 차이가 없었다.
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Fig. 1. Annual distribution of the children with urinary tract infection showing the increasing trend of the number of ESBL-producing
Escherichia coli infection. ESBL: extended-spectrum beta-lactamases.

Table 1. Clinical characteristics of the children with Escherichia coli UTI

Variable ESBL (-) (N = 151) ESBL (+) (N = 40) P value

Boy 102 (67.5)000- 28 (70)000-. 0.465
Age, mo 3.5 (2.2-5.4)0 4.5 (2.5-6.8)0 0.053
Prior hospitalization 25 (16.6)00- 9 (22.5)0- 0.057
Prior UTI 9 (6.0)00- 6 (15.0)0- 0.038
Comorbidity* 25 (16.6)00- 11 (27.5)00- 0.084
Indwelling device 0 (0)000-. 0 (0)000-. NA
Fever 147 (97.4)000- 39 (97.5)00- 0.726
Peak temp, 。C 38.9 (38.3-39.1) 38.9 (38.4-39.3) 0.161
Fever duration, d 2.0 (1.0-3.0)0 3.0 (2.0-4.0)0 0.104
CVA tenderness/pain 2 (1.3)00- 0 (0)000-. NA
Febrile seizure 10 (6.6)000- 4 (10.0)0- 0.331
Diarrhea 10 (6.6)000- 2 (5.0)00- 0.286

Values are expressed as numbers (%) or medians (interquartile ranges).
* See details in appendix 1, https://doi.org/10.22470/pemj.2020.00045.
UTI: urinary tract infection, ESBL: extended-spectrum beta-lactamases, CVA: costovertebral angle.



3. 치료 결과

ESBL 양성군의 입원 기간 중앙값이 유의하게 더 길었

다(Table 3). 요로감염 재발 빈도는 두 군 간의 차이가 없

었지만, 환자 1인당 재발 횟수는 양성군에서 더 많았다.

또한, 이 군에서 방광요관역류 빈도가 더 높았다. 수신증

및 신장흉터 빈도는 두 군 간에 유의한 차이가 없었다. 연

구대상자 중 중증감염은 없었다.

본 연구에서는 103명(53.9%)이 경험적 항균제로 3세대

세팔로스포린을, 나머지가 아미노글리코사이드를 각각 투

여받았다(Fig. 2).

4. ESBL 양성균 감염의 위험인자

단변수 분석에서 절대 림프구 수, 방광요관역류, 높은

백혈구 수, 요로감염 과거력, 절대중성구 수가 ESBL 양성

균 감염과 연관을 보였다. 다변수 분석에서는, 높은 백혈

구 수(교차비, 12.85; 95% 신뢰구간, 1.04-157.69)와 방

광요관역류(4.00; 1.19-13.43)만이 ESBL 양성균 감염의

유의한 위험인자로 나타났다(Table 4).

5. 재발 환자의 특성

전체 요로감염의 재발을 경험한 환자는 총 15명이었고,

두 군 간 유의한 차이는 없었다(Table 3). 재발까지 소요

된 기간의 중앙값은 96일(사분위수 범위, 46.5-139.5)이

104 Pediatric Emergency Medicine Journal

Pediatr Emerg Med J 2020;7(2):101-107

Table 2. Laboratory findings of the children with Escherichia coli UTI

Variable ESBL (-) (N = 151) ESBL (+) (N = 40) P value

WBC count/μL 14,870 (11,505-18,375). 16,225 (13,147-20,690)0. 0.009
Seg. neutrophil, % 50.8 (40.4-58.8)00. 52.4 (42.9-59.7)000. 0.342
Lymphocyte, % 36.2 (27.3-45.1)00. 38.2 (27.5-45.6)000. 0.367
ANC, /μL 7,220.0 (4,993.7-9,735.1) 8,171.1 (5,511.3-10,930.3) 0.022
ALC, /μL 5,003.2 (3,634.8-7,121.1) 5,831.1 (4,328.7-6,787.1)0 0.027
Hemoglobin, g/dL 10.8 (10.0-11.6)00. 11.0 (9.9-11.3)000.0 0.272
Platelet, ×103/L 391.0 (317.0-482.5)0. 405.0 (327-464.5)0000 0.382
CRP, mg/dL 3.41 (1.83-6.67)00. 4.91 (2.09-7.93)000. 0.112
NTL ratio 1.40 (0.92-2.20)00. 1.33 (0.90-2.12)000. 0.470
NTP ratio 17.59 (13.15-25.46)0. 18.86 (15.19-27.84)00. 0.101

Values are expressed as medians (interquartile ranges).
UTI: urinary tract infection, ESBL: extended-spectrum beta-lactamases, WBC: white blood cell, Seg. Neutrophil: segmented neu-
trophil, ANC: absolute neutrophil count, ALC: absolute lymphocyte count, CRP: C-reactive protein, NTL: neutrophil-to-lympho-
cyte, NTP: neutrophil-to platelet.

Table 3. Outcomes of the children with Escherichia coli UTI

Variable ESBL (-) (N = 151) ESBL (+) (N = 40) P value

Hospital LOS, d 6.0 (5.0-7.0)0 11.0 (8.9-12.0) < 0.001
(+) Blood culture 5 (3.3)00- 1 (2.5)0- < 0.603
In-hospital mortality 0 0 NA
Severe infection 0 0 NA
Recurrent UTI 9 (6.0)00- 6 (15.0)- < 0.059
No. of recurrence per child* 1.0 (1.0-1.8)0 3.0 (2.5-3.0) < 0.047
Vesicoureteral reflux 20 (13.2)00- 11 (27.5)0- < 0.001
Hydronephrosis 55 (36.4)00- 17 (42.5)0- < 0.364
Renal scar 69 (45.7)00- 22 (55.0)0- < 0.263

Values are expressed as numbers (%) or medians (interquartile ranges).
* These results were derived only for the patients who experience recurrence of UTI.
UTI: urinary tract infection, ESBL: extended-spectrum beta-lactamases, LOS: length of stay.



었으며, 두 군 간의 차이는 없었다(Table 5). 음성군에서

재발 시 ESBL 양성균에 감염된 환자는 9명 중 4명, 양성

군에서 이와 같은 환자는 6명 중 5명이었지만, 유의한 차

이는 없었다.

고 찰

본 연구는 ESBL 양성균 감염 환자가 음성균 감염 환자

와 다르게 지닌 임상적 특성을 분석함으로써, 초기에 양성

균 감염을 예측하는 위험인자를 찾았다는 의의가 있다.

최근 연구에 의하면, ESBL 양성균 등 다약제내성균에

Pediatric Emergency Medicine Journal 105

ESBL 양성 요로감염의 위험인자

Fig. 2. Choice of empirical antibiotics. It is notable that 18 of the 40 children (45.0%) with ESBL-producing Escherichia coli infec-
tion underwent appropriate empirical antibiotic therapy. UTI: urinary tract infection, ESBL: extended-spectrum beta-lactamases.

Table 4. Risk factors for the occurrence of extended-spectrum beta-lactamases-positive Escherichia coli UTI

Univariable analysis Multivariable analysis

Odds ratio* P value Odds ratio* P value

Leukocytosis (> 12,000/μL) 3.94 (1.32-11.72) 0.014 12.85 (1.04-157.69) 0.046
Having vesicoureteral reflux 4.46 (1.83-10.89) 0.001 4.00 (1.19-13.43) 0.024
High ALC (> 4,000/μL) 4.59 (1.54-13.60) 0.006 6.14 (0.89-42.04) 0.064
No. of recurrence per child 1.63 (0.95-2.80) 0.073 2.74 (0.20-36.11) 0.442
Prior urinary tract infection 2.99 (1.06-8.44) 0.038 1.59 (0.26-9.73) 0.616
High ANC (> 2,000/μL) 2.14 (1.01-4.53) 0.029 1.00 (1.00-1.00) 0.764

* Values are expressed as point estimates and 95% confidence intervals.
UTI: urinary tract infection, CI: confidence interval, ALC: absolute lymphocyte count, ANC: absolute neutrophil count.

Table 5. Clinical characteristics of the children with recurrent UTI

Variable ESBL (-) (N = 9) ESBL (+) (N = 6) P value

Boy 7 4 0.543
Age, mo 2.4 (1.2-4.8)00. 3.3 (2.6-8.1)000. 0.267
Time to recurrent UTI, d 114 (40.7-122.3) 77 (42.1-126.1) 0.131
No. of recurrence per child 1.0 (1.0-1.8)00. 3.0 (2.5-3.0)000. 0.047
ESBL (+) on recurrent UTI 4 5 0.169

Values are expressed as numbers or medians (interquartile ranges).
UTI: urinary tract infection, ESBL: extended-spectrum beta-lactamase.



의한 균혈증에서 사망률이 높은 것과 달리13-16), 요로감염

에선 비교적 사망률이 낮고 상기 감염이 있어도 초기 치료가

적절히 이뤄지면 중증감염으로 진행하는 빈도가 낮다17-19).

본 연구에서 열과 관련한 특성은 ESBL 양성군 및 음성군

간에 유의한 차이가 없었고, 두 군 모두에서 중증감염은

발생하지 않았다. 하지만, 양성군에서 백혈구 수, 절대중

성구 수, 절대림프구 수가 유의하게 높은 수치를 보였고,

이 중 높은 백혈구 수가 위험인자로 나타났다. 이는 양성

균 감염에서 염증이 더 심했음을 시사한다. 따라서, 임상

증상 및 혈액검사에서 백혈구 수가 많고 아파 보이면 다약

제내성균 감염을 고려해야 한다.

ESBL 양성군에서 방광요관역류 빈도가 높았고, 유의한

위험인자로 나타났으므로, 방광요관역류와 같은 비뇨기

기형이 있는 환자에서 상기 세균에 의한 요로감염으로 가

정하고 경험적 항균제 선택에 이를 반영해야 한다. 재발

빈도는 두 군 간의 차이가 없었으나, 양성군에서 환자 1인

당 재발 횟수가 더 많았다. 이 차이가 다변수 분석에서 유

의하지 않았던 것은 재발 환자가 총 15명으로, 통계적 분

석이 제한된 것과 연관됐다고 추정한다. 또한, 기존 연구

에 의하면 ESBL 양성균 요로감염 환자는 재발 시에도 양

성균 감염일 확률이 높았는데20,21), 본 연구에서도 양성군

에서 재발한 환자 6명 중 5명이 재발 시에도 양성균 감염

이었다(Table 5). 이 결과가 유의하지 않은 것도 적은 재

발 환자 수와 연관된 것으로 추정한다. 따라서, ESBL 양

성균 감염의 과거력을 같은 세균감염의 위험인자로 추정

할 수 있다. 앞으로 더 많은 환자를 대상으로 한 연구를 통

해 검증할 필요가 있을 것으로 생각한다.

본 연구에서 연구대상자의 53.9% (103명)가 경험적 항

균제로 세팔로스포린을 투여받았고, 이 중 ESBL 양성군

에 해당하는 22명(21.4%)에 대한 항균제 선택은 결과적으

로 부적절했다고 해석할 수 있다(Fig. 2). 최근 미국, 이탈

리아, 스페인 등에서 발표한 논문에서도8,22-25) ESBL 양성

균 감염이 증가 추세이므로, 요로감염의 경험적 항균제로

아미노글리코사이드, piperacillin-tazobactam, 카바페

넴 등 비(非)세팔로스포린 항균제를 선택하는 것을 권고하

기도 한다8,11,22-27). 또한, 본 연구에서 ESBL 양성군에서 입

원 기간이 더 길었다. 이는 양성균 감염 확인 후, 가능하면

감수성 항균제로 바꾸고, 그렇지 않으면 항균제 주사요법을

권고 기간에 따라 시행했기 때문으로 추정한다. 스페인과

방콕의 연구에서도 이러한 ESBL 양성균 감염으로 인한

입원 기간 연장 또는 불필요한 항균제 추가 등으로 인한

의료비 증가 문제가 제기됐다24,26). 감수성 결과가 나오는

시간을 단축하기 어렵다면, 응급실에서 요로감염 환자의

경험적 항균제 결정에 대한 새로운 기준을 정립해야 한다.

본 후향적 연구의 제한점은 연구대상자가 체계적인 영

상 검사를 받지 못하여, 신장스캔을 시행한 환자에게서만

수신증 및 신장흉터 발생 여부를 확인할 수 있었다는 점이

다. 향후 신장흉터 및 신부전 등 장기 합병증과 ESBL 양

성균 감염의 연관을 분석하려면 더 많은 환자를 대상으로

한 전향적 연구가 필요하다.

요약하면, 본 연구에서 많은 백혈구 수와 방광요관역류

는 ESBL 양성균 감염의 위험인자로 나타났다. 따라서,

36개월 미만 열 동반 요로감염 환자가 이러한 임상적 특

성을 보인다면 ESBL 양성균 감염을 의심하여 경험적 항

균제를 선택해야 한다.
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