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카테터연관 요로감염

양승옥

중앙보훈병원 비뇨기과

Catheter-associated Urinary Tract Infection

Seung Ok Yang

Department of Urology, VHS Medical Center, Seoul, Korea

Catheter-associated urinary tract infection (CAUTI) is the most commonly occurring 
nosocomial infection worldwide, accounting for approximately 40% of all hospital 
acquired infections. A fair number of hospitalized patients undergo insertion of a 
urinary catheter at some point during their stay, and the use of indwelling urinary 
catheters appears to be increasing. Instrumentation of the urinary tract is always 
a high risk factor for CAUTI. A urinary catheter compromises the normal protective 
mechanisms of the urinary tract and enables bacterial colonization/biofilm 
formation on the catheter surface. Bacteriuria may progress toward CAUTI, which 
has been associated with increased morbidity, mortality, hospital cost, and duration 
of stay. Unfortunately, many physicians are not aware of appropriate indications 
for use of indwelling urethral catheters as well as accurate criteria for CAUTI. These 
conditions could result in superfluous catheterization, a potential source of CAUTI, 
leading to unnecessary use of antimicrobials for treatment of asymptomatic 
bacteriuria, resulting in emergence of resistant organisms. We discuss the overall 
view of CAUTI: definition, pathophysiology, pathogenesis, treatment, and 
prevention, mainly including descriptions associated with the indwelling urethral 
catheter.
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서      론

카테터를 이용한 도뇨는 환자 관리에 있어서 다소 침습적이

기는 하나, 여러 상황에서 흔히 사용되는 술기이다. 입원 환자

의 15-25%가 입원 중 한 번쯤은 요도카테터를 유치하고 있었으

며, 정규 수술을 받거나 중환자실에 재원 중인 환자의 경우는 

대부분 요도카테터를 사용해왔다.1-4 또한, 장기 요양시설에서 

거주하는 환자의 약 5%는 지속적으로 요도카테터를 유치하고 

있다.5 한편, 척수손상 등에 의한 일부 신경인성 방광 환자, 

수술 후 일시적인 요폐를 보이는 환자에서 카테터를 이용한 

간헐적 도뇨가 널리 사용되고 있다.

카테터연관 요로감염(catheter-associated urinary tract 

infection)은 보건 의료에 있어서 매우 중요하고 심각한 문제이

다. 카테터연관 요로감염은 환자 관리에서 발생하는 모든 
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Table 1. Criteria for symptomatic urinary tract infection proposed by the National Healthcare Safety Network for catheter-associated urinary tract 
infection

At least one of the following signs or symptoms with no other recognized cause
: fever (＞38oC), suprapubic tenderness, costovertebral angle pain or tenderness
or
For patient ≤1 year of age, one of fever (＞38oC core), hypothermia (＜36oC core), apnea, bradycardia, dysuria, lethargy or vomiting
and
Urine culture with ≥105 CFU/ml with no more than two species of microorganisms
or
Urine culture with ≥103 and ＜105 CFU/ml with no more than two species and positive urinalysis (one of positive dipstick for leukocyte esterase or 

nitrite; pyuria [≥10 WBC/mm3 or ＞5 WBC/HPF unspun urine]; microorganisms in Gram stain of unspun urine)

CFU: colony-forming units, WBC: white blood cells, HPF: high power field.

감염 중에 가장 흔한 형태로서 미국에서는 전체 감염 중 약 

40%에 육박하며, 전체 요로감염 중 카테터연관 요로감염이 

차지하는 비율도 80%에 달한다.1,3,6-8 이러한 카테터연관 요로

감염은 이환율, 사망률, 병원비, 재원기간을 증가시키는 요인

이 되고 있다.2,9-11 게다가 세균뇨는 불필요한 항생제 사용을 

빈번히 야기하는데, 이로 인해 종종 다약제내성(multidrug 

resistance)을 갖는 균주가 출현하여 다른 환자에게 전파될 

수 있는 위험성도 가지고 있다.12,13

본 논문에서는 카테터연관 요로감염의 정의, 병태생리 및 

발병기전, 치료 그리고 현재 권장되는 예방책들을 논의하겠으

며, 주로 유치요도카테터(indwelling urethral catheter)에 대

한 내용을 설명하고자 한다.

본      론

1. 카테터연관 요로감염의 정의

1) 카테터연관 세균뇨(Catheter-associated Bacteriuria)
카테터연관 세균뇨는 단일 카테터를 통한 소변 검체에서 

1가지 이상의 균종이 105 colony-forming units/ml 이상 검출

되는 경우를 말하는데, 1주일 넘게 방광카테터를 유치하고 

있는 환자 대부분에서 카테터연관 세균뇨가 발생한다.8,14 다행

스럽게도 카테터연관 세균뇨를 가지고 있는 대다수의 환자들

은 무증상이며, 임상적인 감염 소견도 보이지 않는다.15

2) 카테터연관 요로감염

카테터연관 요로감염의 정의는 다소 이견의 여지가 있기는 

하지만, 경요도카테터 또는 치골상부카테터를 유치하고 있거

나 간헐적 방광도뇨를 하는 환자에서 유의한 카테터연관 세균

뇨 소견뿐만 아니라 임상적인 증상과 객관적인 감염 소견이 

동반된 경우라고 할 수 있으며, 감염에 대한 다른 원인이 

배제되어야 한다.8 참고적으로 카테터가 유치된 상태가 아니

라 하더라도 카테터 제거 후 통상적으로 72시간 이내에 발생하

는 경우 상기 조건을 만족하면 카테터연관 요로감염으로 볼 

수 있다.8 National Healthcare Safety Network가 발표한 카테

터연관 요로감염에 대한 기준을 보면 앞서 언급한 내용을 

보다 상세히 기록하고 있는데, 이러한 기준 자체는 치료의 

시기를 판단하기 위함이 아니라 감시(surveillance)를 하면서 

경과를 지켜보기 위해 만들어진 것으로 여겨진다(Table 1).4,16 

신경학적 손상 때문에 간헐적 도뇨를 이용하는 환자들에게 

카테터연관 요로감염이 발생할 경우 일반적인 기준에 해당하

는 증상 외에도 하지강직(lower limb spasticity), 요실금, 폐쇄

로 인해 원활하지 않은 도뇨, 자율신경반사부전(autonomic 

dysreflexia)과 같은 비전형적인 증상이 나타날 수 있기 때문에 

참고해야 한다.8,17

2. 카테터연관 요로감염의 병태생리 및 발병기전

1) 유치요도카테터가 요로감염에 미치는 영향

유치요도카테터는 외측으로 요도에 압력을 가하게 됨으로

써 요도점막의 혈류를 저하시키고, 요로상피점막(urothelial 

mucosa) 파열을 조장하며, 요도주위선(periurethral glands)

에서 점액이 분비되는 것을 방해한다.18 또한, 요도카테터가 

유치된 상태에서의 배뇨는 지속적으로 낮은 속도의 요류가 

카테터를 타고 흐르는 것이기 때문에 정상 배뇨에서 관찰되는 

감염에 대한 중요 방어기전인 요도세척효과를 상실하게 된

다.18 뿐만 아니라, 방광 안에서 카테터의 풍선 주위에 요저류가 

발생함으로써 방광을 완전히 비우는 것이 불가능해지며, 특히 

환자의 움직임이 있거나 카테터를 조작하는 경우 공기폐색이 

유발되면서 요배출이 극도로 방해받게 된다.19

카테터연관 요로감염을 일으키는 대다수의 세균들은 회음

부에 상재하는 세균총이지만, 의료기관 종사자의 손으로부터 

감염되는 경우도 결코 무시할 수 없다.20 카테터가 유치되어 

있을 때 세균이 요로로 침입하여 들어오는 경로는 크게 2가지

로 나눌 수 있다. 첫 번째는 관외경로(extraluminal route)로서, 

처음에 카테터를 삽입할 때 세균이 함께 들어오거나 뒤늦게 

회음부에 있던 세균이 카테터의 외벽을 타고 올라오는 경우를 

말한다.21 두 번째는 관내경로(intraluminal route)로서, 이에 

해당하는 세균 침입은 집뇨주머니(collection bag)나 폐쇄배출

체계(closed drainage system)의 손상된 틈으로부터 오염된 
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소변이 방광으로 역류할 때 발생하게 된다.21 원칙적으로 관내

경로의 감염을 피하려면 카테터세트의 배출도관과 집뇨주머

니를 요도 삽입 전에 연결해 놓아야 하며, 삽입되어 있는 

동안 분리해서는 안 된다.15 따라서 검체용 소변이 필요한 

경우 카테터의 일방향채취포트(one-way sampling port)로부

터 채취하는 것이 바람직하다.15 Tambyah 등21이 유치요도카

테터 환자를 대상으로 시행한 전향적 연구에서 카테터를 삽입

한 후 매일 집뇨주머니와 채취포트로부터 동시에 소변 검체를 

채취하여 정량적 배양검사를 실시함으로써 세균의 침입 경로

를 살펴보고자 하였다. 이 때 집뇨주머니에서 채취한 소변 

검체보다 채취포트에서 얻은 소변 검체에 더 많은 수의 세균이 

검출되는 경우는 관외경로를 통한 감염으로 간주하였고, 반대

의 경우는 관내경로를 통한 감염으로 간주하였다.21 그 결과 

카테터연관 요로감염이 진단된 환자의 66%가 관외경로를 

통한 감염으로 밝혀졌는데, 그 중 18%는 24시간 이내, 48%는 

24시간 이후에 발생하였다.21 나머지 34%는 관내경로를 통한 

감염으로 밝혀져 결론적으로 관외경로, 그 중에서도 카테터를 

삽입한지 24시간 경과 후에 발생하는 카테터연관 요로감염이 

두드러지는 것으로 나타났다.21

2) 원인균

요도카테터는 유치된 기간에 따라 30일 미만인 경우를 단기

간유치, 30일 이상인 경우를 장기간유치 또는 만성유치라고 

간주하는데,16 요도카테터를 단기간유치하고 있는 경우 초기 

감염은 보통 단일 세균에 의하며 가장 흔한 균은 Escherichia 

coli와 다른 Enterobacteriaceae이다.22,23 이 외에도 Pseudo-

monas aeruginosa, enterococci, Klebsiella, Candida 등이 

호발하는 것으로 알려져 있다.21-23 카테터를 만성적으로 유치

하고 있는 경우에는 언제 소변을 채취하더라도 평균적으로 

3-5개의 균종이 검출되며, 그 종류에는 다양한 Enterobac-

teriaceae와 다른 그람음성균, 그람양성균, 진균 등이 있다.8

그람양성균 중에서 coagulase(-) staphylococci나 entero-

cocci는 흔히 검출되기는 하지만, 증상을 유발시키는 감염으로 

이환되는 경우는 많지 않다.16 또한, group B streptococci나 

Staphylococcus aureus는 상대적으로 흔치 않다.16 그람양성

구균과 진균은 대부분 관외경로를 통해 감염되는데 반해, 그람

음성균은 관외경로와 관내경로를 모두 이용하며 각 경로에 

따른 감염 비율은 비슷하다.21

카테터연관 요로감염을 일으키는 원인균 분리는 항생제 

내성이 높아짐에 따라 다른 양상으로 나타나는데, 주로 요로감

염을 포함한 이전 감염으로 인해 반복적으로 항생제 치료를 

받은 기왕력과 관련성이 높다.16 Vancomycin에 내성을 갖는 

enterococci와 광범위한 β-lactamase를 생산하는 Enterobac-

teriaceae가 소변 검체에서 가장 빈번히 배양되는 환경은 급성 

병동이나 장기 요양시설의 환자가 유치요도카테터를 가지고 

있는 경우이다.16

3) 균막형성(Biofilm Formation)
균막형성은 카테터연관 요로감염의 발병에 있어 매우 중요

한 문제이다. 방광에 카테터가 유치된 후부터 전해질, 유기분

자, 숙주단백질로 구성된 막이 카테터 벽에 생성되는데, 이는 

각종 세균에 의한 섬모부착(fimbrial attachment)의 표적이 

된다.24,25 부유 상태의 세균들은 섬모의 작용과 소수성상호작

용(hydrophobic interaction)을 이용하여 카테터 벽에 부착하

게 되고, 연이은 세균증식과 세포외 기질성분의 분비를 통해 

기본적인 균막을 형성한다.26 그리고 세균들의 세포-세포간 

신호 전달 체계인 쿼럼센싱(quorum sensing)을 통해 복합적

인 구조와 체액통로를 갖는 성숙한 형태의 균막을 이루면서 

항상성(homeostasis)을 유지한다.26 그런 뒤에는 균막에 숨어

있던 세균들과 균막 일부가 떨어져 나가 다른 곳으로 퍼져나갈 

수 있게 된다.27 결국 균막형성은 세균이 전단력(shear force)을 

회피하게 만들고, 항생제 작용에 대한 내성을 갖도록 하며, 

포식작용(phagocytosis)을 모면하게 함으로써 세균에게 커다

란 생존 이익을 준다고 봐야 한다.27

요소분해효소(urease)를 생산하는 세균에는 Proteus mira-

bilis, Proteus vulgaris, Proteus rettgeri, Klebsiella pneumo-

niae, Morganella morganii, Providencia stuartii 등이 있는데, 

이들은 요소를 가수분해시켜 암모늄이온을 생성함으로써 핵

형성을 일으키는 높은 pH를 야기시킨다.14,28,29 소변의 높은 

pH로 인해 감염석결정이 쉽게 침착함에 따라 균막은 결정화되

어 딱딱한 가피를 형성하게 되고 방광감염석이 만들어져 결국 

카테터 폐쇄를 일으키기도 한다.28

3. 카테터연관 요로감염의 치료

1) 증상이 없는 카테터연관 세균뇨의 치료

무증상의 카테터연관 세균뇨에 항생제 치료를 하는 것은 

증상 발생을 포함하여 이환율 호전에 도움을 주지 않고, 연이은 

감염에 내성균이 지속적으로 나타날 우려가 크기 때문에 일반

적으로 권고되지 않는다.30 한 임상 연구에서는 요도카테터를 

유치하고 있으면서 무증상의 세균뇨 소견을 보이는 중환자실 

환자들에 대해 카테터 교체와 3일간의 항생제 치료를 시행받

게 하였는데, 아무런 처치도 받지 않은 대조군과 비교했을 

때 요로성패혈증을 포함한 임상 결과에서 별 차이를 보이지 

않았다.31 또한, 장기간 카테터를 유치하고 있는 환자에서 

이에 대해 항생제 치료를 하는 것은 무증상 세균뇨의 재발뿐만 

아니라 증상이 있는 요로감염의 발생도 줄여주지 못하며, 연속

적으로 소변을 배양하면서 살펴본 바에 의하면 항생제에 대한 

내성균만 점차 증가한 것으로 알려져 있다.8 간헐적 도뇨를 

하는 환자의 무증상 세균뇨 역시 항생제 치료가 임상적인 
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이득이 별로 없고 내성균 출현 빈도만 증가시키기 때문에 

추천되지 않는다.30

요도카테터를 유치하고 있으면서 무증상의 칸디다뇨를 보

이는 환자에서도 항진균제 치료를 하는 것은 장기적으로 진균

뇨를 없애는 데 효과적이지 않아 임상적인 결과를 호전시키는 

데 도움을 주지 못할 것으로 판단된다. Sobel 등32이 무증상의 

칸디다뇨 환자를 대상으로 시행한 이중맹검 연구에서 요도카

테터를 유치하고 있는 환자들만 분석해보면, 매일 fluconazole 

200 mg과 위약을 각각 14일간 복용시킨 후 바로 시행한 소변배

양검사에서는 fluconazole군의 칸디다 제거율이 52%, 위약군

이 25%로 항진균제 사용이 지지되는 듯이 보이지만(p＜0.01), 

약을 중지한 뒤 2주가 경과한 시점에서는 fluconazole군의 

칸디다 제거율이 61%, 위약군이 56%로 나타나 항진균제 효과

가 장기적으로는 유효하지 않은 것으로 분석됐다(p=0.66).

2) 증상이 있는 카테터연관 요로감염의 치료

증상을 동반하는 카테터연관 요로감염의 항생제 치료 원칙

은 기본적인 요로감염에서의 항생제 치료 원칙과 크게 다르지 

않다. 일차적으로 항생제에 대한 원인균의 감수성과 환자의 

임상 경과, 순응도, 신기능이 고려되어야 하고, 선택한 항생제

가 소변으로 다량 배출되어 높은 요중 농도를 유지해야만 

하며, 이전에 투여받은 항생제와 그에 대한 내성 발생에 대해서

도 파악하고 있어야 한다.16 고열, 오심이나 구토, 혈역동학적 

불안정성과 같은 증상을 동반한 카테터연관 요로감염 환자는 

우선적으로 비경구용 광범위항생제 치료를 시작하여야 한

다.16 항생제 요법은 소변배양검사 결과가 나오면 재평가되어

야 하는데, 항생제에 대한 초기 반응은 보통 48-72시간에 

확인해 볼 수 있다.16 요도카테터를 제거한 후 발생한 요로감염

의 치료는 유치카테터가 없는 일반 환자의 요로감염 치료와 

같다고 간주하면 된다.16

카테터연관 세균뇨 환자에서 경한 증상을 보이거나 요로감

염의 기원이 불확실한 경우 항생제 치료는 소변배양검사 결과

가 나올 때까지 유보하여 정확한 항생제를 처방하는 것이 

바람직하다.16 Raz 등33에 의하면 장기 요양시설에서 만성적으

로 카테터를 유치하고 있는 환자가 임상적으로 요로감염이 

추정될 때, 항생제 치료 전 카테터 교체를 한 경우 그렇지 

않은 경우보다 복합적인 세균뇨가 감소하고, 고열이 내리는 

시간이 단축되었으며, 임상적인 재발도 감소하여 전반적으로 

요로감염 치료에서 유리한 것으로 나타났다. 또한, 소변배양

검사 결과에 따라 적절한 항생제 치료가 시작되면 단시간 

내에 기대한 치료효과를 확인할 수 있으므로 다소 애매한 

카테터연관 요로감염 환자에서는 카테터를 교체한 후 배양검

사 결과를 기다려보는 것도 고려해 볼 만하다.

카테터연관 요로감염에서 항생제 치료의 표준기간은 아직 

명확히 정해진 바가 없지만, 일반적으로 카테터가 유치된 상태

에서의 항생제 사용은 내성균의 발생을 제한하기 위해 7일간

의 치료가 권장된다.8 Peterson 등34의 연구에 따르면, 카테터

를 유치 중인 환자의 합병요로감염(complicated urinary 

infection) 치료에서 levofloxacin 750 mg을 1일 1회 5일간 

투여한 경우와 ciprofloxacin 250 mg을 1일 2회 10일간 투여한 

경우 임상적인 결과에 유의한 차이를 보이지 않았다. 한편, 

Dow 등35의 연구에서는 간헐적 도뇨를 이용해 배뇨하는 척수

손상 환자의 요로감염에 ciprofloxacin 250 mg을 1회 2회 

3일간 투여한 환자군과 14일간 투여한 환자군을 비교하였는

데, 3일만 투여한 환자군에서 치료 후 증상 재발률이 유의하게 

더 높았다. 이와 같이 항생제의 종류, 약제의 용량, 사용일수에 

따라 치료 효과 및 예후의 차이를 보이므로 환자의 임상양상, 

관련 검사소견, 항생제에 대한 반응 등을 감안하여 각 환자에 

맞게 치료 일정을 정해야 할 것이라 생각된다.

4. 카테터연관 요로감염의 예방
카테터연관 요로감염을 예방하기 위한 여러 가지 방법들이 

지속적으로 제안되고 있다. 그 중에서는 이미 환자 관리에 

사용되고 있는 것들도 있지만, 아직 한창 연구 중에 있는 

것들도 있다. 한 가지 유의해야 할 것은 이와 관련한 많은 

보고들이 증상을 동반한 요로감염보다는 무증상 세균뇨에 

대해 연구하여 발표한 결과라는 점이다.8

1) 카테터의 유치 결정과 유지 여부에 대한 평가

요로카테터를 유치하고 있는 환자의 21-50%는 카테터 유치

에 대한 적절한 적응증에 해당하지 않고, 총 유치날짜의 

33-50%는 불필요하게 카테터 유치를 지속하는 것으로 평가된

다.28,36,37 또한, 카테터연관 요로감염의 17-69%는 적절한 감염

예방 대책을 사용했다면 예방할 수 있었을 것이라 예측된

다.38,39 여러 관련 진료지침을 통해 일관되게 주장하고 있는 

가장 효과적인 권고사항은 카테터 사용을 피하거나 가능한 

한 빨리 제거하는 것이다.40 실제로 카테터를 일찍 제거할수록 

세균뇨의 발생 가능성은 낮아진다.41

Healthcare Infection Control Practices Advisory Commi-

ttee (HICPAC)에서 인정한 유치요도카테터의 적절한 적응증

을 보면 이에 해당하는 경우가 상당히 제한적이라는 것을 

알 수 있다(Table 2).4 이와 같은 사항을 체크리스트의 형태로 

만들어 사용한다면 불필요한 카테터 사용을 줄일 수 있을 

것으로 판단된다.

카테터연관 요로감염의 예방을 위한 상기체계(reminder 

system)의 효과에 대해서 어느 정도 연구가 진행되어 왔다. 

상기체계는 환자에게 카테터를 거치시킨 후 일정 시간이 지나 

카테터의 필요성을 재검토하게 함으로써 카테터 유치 기간을 

제한하고자 하는 것이 그 목표이다. 상기체계의 방법으로 

우선 임상의사나 담당 간호사가 카테터 유지 여부를 매일 
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Table 2. Appropriate indications for indwelling urethral catheter use identified by the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee

Acute urinary retention or bladder outlet obstruction
Need for accurate measurements of urinary output in critically ill patients
Perioperative use for selected surgical procedures:
    - Urologic surgery or other surgery on contiguous structures of the genitourinary tract
    - Anticipated prolonged duration of surgery
    - Patients anticipated to receive large-volume infusions or diuretics during surgery
    - Need for intraoperative monitoring of urinary output
To assist in healing of open sacral or perineal wounds in incontinent patients
Prolonged immobilization (spine injury, multiple traumatic injuries such as pelvic fractures)
To improve comfort for end-of-life care if needed

직접 상의하게끔 하거나 사전에 정해놓은 양식대로 카테터 

‘중지 처방’을 미리 발행해두는 것을 들 수 있다.16,40 이러한 

방법이 카테터의 사용을 줄이고 세균뇨의 발생을 감소시키는 

데 효과가 있는 것으로 알려져 있지만,42 증상을 동반한 요로감

염 자체에 대한 이득에 관해서는 명확히 입증된 바가 없다.8,43 

상기체계의 다른 방법으로는 환자 진료 기록에 상기스티커를 

붙여놓는 것, 자동으로 카테터 중지 처방이 되도록 컴퓨터에 

입력하는 것, 관련 사항을 호출기 시스템을 통해 통보받는 

것을 들 수 있는데, 일부 연구에서는 이러한 방법들이 카테터연

관 요로감염의 발생률도 낮추는 것으로 보고하고 있다.44-46

2) 다른 도뇨법으로의 대체

유치요도카테터를 이용한 방광도뇨법을 피하고 다음과 같

은 방법들로 대체하는 것도 고려해 봐야 한다.

(1) 콘돔카테터

남자에서는 외부 콘돔카테터를 사용해 볼 수 있는데, 만성적

인 유치카테터에 비해 요로감염의 빈도를 낮출 수 있는 것으로 

알려져 있다.4 Saint 등47의 연구에 따르면, 콘돔카테터를 사용

한 환자의 임상 결과가 유치카테터를 사용한 경우보다 환자의 

편안함은 물론 세균뇨, 증상을 동반한 요로감염, 관련 사망률

에서 모두 우위에 있는 것으로 나타났다. 대부분의 현재 진료

지침들은 가능하다면 콘돔카테터로 전환할 것을 강력히 권장

하고 있다.3,4,8,48,49

(2) 간헐적 도뇨

간헐적 도뇨와 유치카테터에 의한 도뇨를 비교한 대부분의 

연구들은 간헐적 도뇨가 요로감염의 발생을 보다 줄일 수 

있다는 데 의견을 모으고 있다.16 Hakvoort 등50,51이 발표한 

2개의 연구를 살펴보면, 부인과 수술 후 간헐적 도뇨를 시행한 

경우 요도카테터를 유치한 경우보다 환자의 선호도 증가, 도뇨

를 시행한 기간의 단축, 무증상 세균뇨와 요로감염의 감소를 

보였다.

(3) 치골상부카테터를 이용한 도뇨

치골상부카테터가 요도카테터보다 세균뇨의 빈도를 감소

시킨다는 보고가 있고 이와 관련하여 요로감염에서도 이득이 

있을 것으로 여겨지며, 환자에게 더욱 편안함을 줄 수 있다는 

점에서 치골상부카테터를 이용한 도뇨법이 다소 바람직해 

보이기도 한다.16,40 그러나, 치골상부카테터의 거치는 외과적

인 시술이 필요하며 이로 인해 수반되는 합병증을 무시할 

수 없고, 치골상부카테터를 교체하는 일도 요도카테터만큼 

간단하지는 않아 전문인력이 요구되기 때문에 결코 쉽게 택할 

수 있는 대체 도뇨법이 아니다. 일부 연구에서는 치골상부카테

터와 요도카테터를 통한 도뇨에서 요로감염 발생률의 차이가 

없는 것으로 보고하기도 했다.52,53 결과적으로 아직까지는 

도뇨가 필요한 환자에서 요도카테터보다 치골상부카테터의 

사용이 더 권장된다고 말하기는 어렵다고 할 수 있다.8

3) 카테터 관리

손 위생은 카테터연관 요로감염 뿐만 아니라 모든 원내감염

의 예방에서 가장 중요한 개념이다.54 한 연구에서는 수술실에

서 요도카테터를 삽입하되 일부는 무균법(sterile technique)

으로, 나머지는 청결법(clean/non-sterile technique)으로 시

행하였는데, 두 군 간의 세균뇨 발생률에 유의한 차이가 없었

다.55 한편, 다른 연구에서는 수술실에서 요도카테터를 삽입하

는 경우와 병동 또는 응급실에서 삽입하는 경우를 비교하였는

데, 수술실에서 삽입한 경우 세균뇨의 빈도가 더 낮았다.21 

비록 앞선 연구에서 카테터 삽입 시 엄격한 무균술기가 굳이 

필요하지 않다는 결과가 도출되었지만, 병원 환경에서는 장소

에 따라 상재하는 세균이 다양하기 때문에 세균을 직접 전달시

킬 수 있는 의료진의 손 위생은 더욱 철저해야 한다. 현재 

각종 지침에서도 병원에 존재하는 내성균 획득의 위험 때문에 

카테터의 무균 삽입 술기를 강력히 권장하고 있다.3,4,8,48,49

앞서 언급했다시피 카테터의 폐쇄배출체계를 유지하는 것

은 카테터연관 요로감염의 예방과 매우 밀접한 관계가 있다.4,8 

Platt 등56이 입원 환자를 대상으로 시행한 연구에 따르면, 

카테터세트의 배출도관과 집뇨주머니를 미리 연결하지 않고 

요도카테터를 삽입한 환자는 미리 연결한 후 삽입한 환자보다 

세균뇨가 발생할 확률이 2.7배 높은 것으로 조사되었다(95% 

confidence interval [CI] 1.3-5.4; p＜0.01). 폐쇄배출체계의 

파괴는 카테터를 집뇨주머니 높이의 아래쪽에 두거나 방광 

높이의 위쪽에 위치시키는 것과 같은 정도로 세균뇨 발생 

위험을 증가시킨다는 보고도 있다.57,58 만일 폐쇄배출체계가 

깨지게 되면 카테터를 포함한 모든 관련 기구들을 무균 상태의 
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것으로 교체해주는 것이 바람직하다.4

대부분의 진료지침에서는 일정 기간마다 필수적으로 카테

터를 교체해야 한다는 의견에 동의하지 않고 있다. 그러나 

폐쇄배출체계가 깨지게 되는 경우뿐만 아니라 카테터가 막혔

을 때, 배양검사를 위한 소변 채취 전에, 증상을 동반하는 

요로감염의 항생제 치료 전에 카테터를 교체해야 한다는 의견

이 지지를 얻고 있다.3,4,8,48,49

방광세척은 원래 소변 배출을 원활하게 하기 위해 시행되었

는데, 1980년대부터는 카테터연관 요로감염을 예방할 목적으

로 항균제나 살균제를 포함하여 방광을 세척하게 되었다.15 

하지만 항균제나 살균제로 세척하는 이러한 시도들이 요로감

염을 줄이는 데 효과적이라는 증거가 미약했으며, 폐쇄배출체

계를 와해시킨다는 점에서 지지받지 못했다.59-61 이러한 방광

세척에 대한 일부 연구에서는 수술 후 단기간 요도카테터를 

유치하는 경우 세균뇨의 발생을 낮춘다고 보고하였으나 지속

적인 항생물질의 노출은 되려 내성균에 의한 감염을 조장하고 

과도한 방광 자극을 유발하는 것으로 알려져 있다.62-64 참고로 

방광을 식염수로 세척하는 행위도 전립선이나 방광 수술 후에 

발생하는 출혈과 같이 카테터 폐쇄를 일으키는 경우를 제외하

고는 권장되지 않고 있다.4

요도입구를 소독하는 것은 이론적으로 관외경로의 세균침

입을 막음으로써 요로감염을 예방할 수 있을 것처럼 보인다. 

그러나 베타딘용액, 녹색비누(green soap)의 살균용액, 다중

항생제연고(polyantibiotic ointment)로 요도입구를 소독하는 

것은 카테터연관 요로감염을 줄여주지 못하며, 연구에 따라서

는 되려 발생률을 증가시키는 것으로 나타났다.57,65

요로카테터는 환자의 움직임에 따라 요로상피에 손상을 

줄 수 있으며, 이는 세균의 침입과 감염발생을 용이하게 한다.15 

Darouiche 등66의 연구에 의하면, 카테터고정장치(StatLock)

를 사용한 실험군에서 다른 장치(테이프, 벨크로, 비고정)를 

사용한 대조군에 비해 카테터연관 요로감염이 45% 감소하였

으나 통계적으로 유의하지는 않았다(p=0.16). 통계적으로 유

의한 차이를 보이지 않은 것은 참가자 중 요로감염이 발생한 

환자의 수가 적기 때문이라 추측되며,66 전반적으로 평가했을 

때 카테터 고정장치는 요로감염을 줄이기 위해 권장될 만한 

방법으로 여겨진다.15 또한, 요로상피 손상을 줄이기 위한 

다른 방법으로는 가능한 한 작은 내경의 카테터를 거치하는 

것과 적절한 윤활제 사용이 추천된다.3,4,40 하지만 살균제가 

포함된 윤활제 사용은 필수적으로 권고되지 않는다.4

이 외에도 카테터연관 요로감염을 줄이기 위해서는 카테터

가 꼬이는 것을 피해야 하고, 방광 높이 아래로 집뇨주머니를 

두어야 하며, 정기적으로 집뇨주머니를 비워줌으로써 방광에

서 집뇨주머니로의 소변 흐름이 원활히 유지될 수 있도록 

해야 한다.3,4,8

4) 카테터 선택

(1) 카테터 재질

카테터 재질은 균막형성 발생률에 영향을 미칠 수 있다. 

전자현미경 사진으로 보면 라텍스카테터는 실리콘카테터에 

비해 표면이 매우 울퉁불퉁한데, 이러한 표면은 세균의 부착을 

용이하게 만든다.67 카테터 표면 중에서도 각 구멍 주위와 

제조공정상 생기는 줄무늬 부위가 특히 균질하지 못하다.15 

라텍스 성분은 생체 밖(in vitro)에서는 독성효과를 갖고 생체 

내(in vivo)에서는 염증유발반응(proinflammatory reaction)

을 일으키는데, 이로 인해 라텍스카테터를 오랫동안 유치하는 

경우 용종성 방광염(polypoid cystitis)에 이환되기 쉽다.68-70 

실리콘카테터는 카테터 폐쇄의 가능성이 더 낮다고 보고되며, 

이는 실리콘카테터의 내경이 더 크고 가피형성(encrustation)

의 위험이 보다 낮기 때문인 것으로 여겨진다.4,16 카테터의 

재질에 따라 세균뇨나 요로감염의 위험도가 달라진다고 할 

만한 직접적인 증거는 부족하지만,8 현재 다른 재질보다는 

실리콘카테터가 더 바람직한 것으로 받아들여지고 있다.4,15

(2) 카테터 디자인

Sun 등71이 토끼모델을 이용하여 시행한 연구에 따르면, 

삼엽형(trefoil)의 횡단면을 갖는 새로운 형태의 실리콘카테터

를 유치한 경우 일반 카테터를 유치한 것에 비해 세균뇨의 

빈도가 감소하였고, 요도내시경에서 점막손상이 더 적었으며, 

조직병리학적으로도 더 적은 염증소견을 보였다. 카테터 거치 

후 4일째 삼엽형카테터군에서는 10마리 중 3마리가 세균뇨 

소견을 보인 반면, 대조군에서는 10마리 중 8마리가 세균뇨를 

보였으며(p＜0.05), 이러한 차이는 8일째에도 유의하게 유지

되었다.71 삼엽형카테터의 입체형태는 카테터와 요도가 접촉

하는 표면면적을 최소화시키기 때문에 마찰이나 손상이 감소

하고, 요도주위선의 점액분비를 원활히 유지시킨다는 장점이 

있다.15 물론 차후에 사람을 대상으로 하는 임상 연구가 필요하

긴 하지만, 동물실험 결과에 비추어 볼 때 단기간 카테터 

유치에 있어 좋은 성과를 보일 것으로 기대된다.

(3) 친수성카테터(Hydrophilic Catheter)
친수성카테터는 그 특성상 환자에게 편안함을 주고, 요도 

마찰을 줄임으로써 점막손상을 감소시켜주며, 세균의 부착을 

방해하여 집락형성을 어렵게 만들 것이라 여겨진다. 한 연구에

서 대다수의 환자들이 친수성카테터를 선호하는 것으로 나타

났지만, 카테터연관 요로감염을 예방하는 데 도움이 될 것이라

는 의견에 대해서는 논란이 있다.72 Infectious Diseases 

Society of America 지침에서는 친수성카테터의 사용을 권장

하지 않았지만,8 HICPAC 지침에서는 간헐적 도뇨를 하는 

환자에서 도움이 될 수 있음을 시사했다.4

(4) 항균성분 코팅카테터

은이온은 세균의 필수효소를 불활성화시키고 피리미딘이

합체화(pyrimidine dimerization)를 촉진시키며 세포벽 변화
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Table 3. Summary of recommendations from published guidelines

Recommendation CDC EAU IDSA HICPAC SHEA

Limitation of catheter use
    Evaluate necessity of catheterization
    Review ongoing need for catheter regularly
    Evaluate alternative methods of drainage
Catheter insertion and selection
    Use of aseptic technique/sterile equipment
    Use of barrier precautions for insertion
    Use smallest bore catheter possible
    Use of silver alloy catheters
    Use of antimicrobial-impregnated catheters
    Use of hydrophilic catheters
Catheter maintenance
    Maintain closed drainage system
    Replace collecting system if break in asepsis occurs
    Maintain drainage bag below level of bladder
    Avoid routine irrigation
Diagnostics and antimicrobials
    Avoid routine urine cultures
    Avoid use of systemic antimicrobial prophylaxis
    Do not treat asymptomatic bacteriuria
General measures
    Practice strict hand hygiene
    Train all persons in catheter insertion and maintenance
    Written protocols for catheter care

Y
Y
Y

Y
Y
Y

ND
ND
ND

Y
Y
Y
Y

Y
ND
ND

Y
Y

ND

Y
Y
U

Y
U
Y
Y
N

ND

Y
ND
Y
Y

Y
Y
Y

Y
Y
Y

Y
Y
Y

Y
U
U
Y
Y
N

Y
ND
Y
Y

Y
Y
Y

ND
Y
Y

Y
Y
U

Y
U
U
Y
Y
Y

Y
ND
Y
Y

Y
Y

ND

Y
Y
Y

Y
Y
Y

Y
Y
Y
N
N

ND

Y
U
Y
Y

Y
Y
Y

Y
Y
Y

CDC: US Centers for Disease Control and Prevention, EAU: European Association of Urology, IDSA: Infectious Diseases Society of America, HICPAC: 
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee, SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America, Y: recommended, N: not 
recommended, U: unresolved (vary according to clinical experience and patient factors), ND: not discussed.

를 야기시키는 등 다양한 살균작용을 하는 물질이다.73 

Cochrane 연구에서 은합금(silver alloy) 코팅카테터와 무증상 

세균뇨의 관계를 살펴본 조사내용을 보면, 라텍스카테터와 

비교하였을 때는 세균뇨가 유의하게 감소한 것으로 나타났지

만(relative risk [RR], 0.6; 95% CI, 0.5-0.8), 실리콘카테터와 

비교하였을 때는 그렇지 못했다(RR, 0.9; 95% CI, 0.5-1.6).74 

Beattie와 Taylor75가 11개 문헌에 대해 분석한 체계적 고찰에

서 은합금 코팅카테터가 코팅되지 않은 일반 카테터에 비해 

요로감염을 예방하는 데 유리한 측면이 있음을 확인했지만, 

분석된 일부 문헌들의 질적 문제와 메타분석의 어려움을 이유

로 확정적인 결과를 도출하지는 못했다. 현재 몇몇 주요 진료

지침에서는 은합금 코팅카테터가 요로감염 예방에 유용할 

수 있음을 언급하고 있다.4,8,49

항생제 코팅카테터의 경우에서도 카테터연관 요로감염을 

감소시킨다는 명확한 증거를 확보하기는 어렵다. Cochrane 

연구에 따르면 nitrofurazone 코팅카테터가 일반 카테터에 

비하여 1주까지의 세균뇨 감소는 유의한 수준(RR, 0.5; 95% 

CI, 0.3-0.8)을 보인 반면, 1주 후부터는 별다른 차이를 보이지 

않는 것으로 나타났다(RR, 0.1; 95% CI, 0.0-1.3).74 현재 

nitrofurazone 코팅카테터에 대한 연구 정보를 가지고 요로감

염에 대한 영향을 설명하기에는 검증력이 다소 부족하다.8 

다행히도 아직까지는 nitrofurazone 코팅카테터가 항생제 내

성을 증가시킨다는 보고가 없으며 단기간 카테터를 유치하는 

경우 일부분 임상적 이익을 얻을 수 있을 것이라 여겨지고 

있다.4

이 외에도 triclosan, genidine, nitrous oxide, norfloxacin, 

sparfloxacin, gentamicin, heparin 등을 이용한 코팅카테터 

연구가 있으며, 대부분 요로감염 예방에 만족할 만한 결과를 

보여주지는 못하고 있다.15

(5) 그 외의 카테터

앞서 언급한 카테터 외에도 요소분해효소 억제, 쿼럼센싱 

저해, 지방소체(liposome), 중합체(polymer), 나노입자(nano-

particle), 이온영동(iontophoresis), 진동음향자극(vibroaco-

ustic stimulation), 세균간간섭(bacterial interference), 박테

리오파지(bacteriophage) 등을 이용한 카테터가 초기 연구 

중에 있거나 요로감염 예방효과에 대한 임상시험 중에 있다.15

5) 각종 주요 진료지침

카테터연관 요로감염을 예방하기 위한 각종 주요 진료지침

들을 보면 상당부분 의견이 비슷하지만 권고사안에 따라 상이

한 견해를 내세우기도 한다(Table 3).3.4,8,48,49

결      론

각종 진료 현장에서 요로카테터는 빈번하게 사용되고 있으

며 이로 인한 요로감염을 완전히 피하는 것은 어려운 일이다. 
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하지만 많은 임상의사들이 적절한 사용지침을 숙지하지 못함

으로써 충분히 예방할 수 있었던 요로감염이 발생하게 되고 

그로 인한 항생제 사용도 뒤따르게 된다. 뿐만 아니라 배양검

사에서 세균뇨 소견을 보이는 경우 상당히 많은 환자에서 

불필요한 항생제가 투여되고 있어 내성균의 발생과 항생제의 

한계를 염려하지 않을 수 없게 되었다. 급성 병동이나 장기 

요양시설에서 카테터를 유치 중인 환자의 소변배양으로부터 

‘슈퍼박테리아’라고 불리는 다약제내성균이 검출되는 경우를 

흔히 볼 수 있게 된 것도 걱정스러운 일이다. 카테터를 사용 

중인 환자에서 카테터연관 세균뇨와 요로감염을 명백히 구분

하여 잘못된 항생제 투여를 막아야 하고, 가능한 한 배양에 

근거한 항생제 사용이 이뤄져야 한다. 물론, 그보다 앞서 카테

터연관 요로감염이 발생하지 않도록 환자에게 요로카테터를 

사용할 만한 명백한 적응증이 있는지 정확히 따져봐야 하고, 

지속적인 재평가를 통해 필요하지 않은 카테터 유치는 중지시

켜야 한다. 어떠한 카테터를 적용할 것인지에 대해서도 상황에 

맞게 결정해야 한다.

요로카테터를 유치하고 있는 경우는 그렇지 않은 상태와 

비교했을 때 요로감염의 측면에서 분명한 차이를 보인다. 

카테터로 인해 우리 몸의 정상적인 보호기전들이 제대로 작동

하지 않을 뿐만 아니라 카테터 자체가 세균 침입을 조장하는 

매개체로서 작용하기 때문에 감염에 매우 불리한 상황이 되는 

것이다. 따라서 카테터연관 요로감염을 예방하기 위해서는 

관련 병태생리를 이해하고 감염의 우려가 있는 상황을 철저히 

차단해야 한다. 이미 이에 관해서는 많은 진료지침이 있으므로 

그것들을 참고하여 일관성 있는 예방책을 유지해야 한다.

카테터연관 요로감염을 막기 위해서는 기술적인 뒷받침도 

필요하다. 내성균에 대응할 수 있는 항생제 개발도 중요하지

만, 균막형성을 차단하는 카테터를 만드는 일이 궁극적인 해결

책이 될 것이다. 이러한 연구에서 카테터를 평가할 때 가급적

이면 무증상 세균뇨가 아니라 요로감염 자체에 대한 예방 

효과를 측정하는 데 초점을 두어 실질적인 결과가 얻어지기를 

기대해 본다.
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