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서      론

  요로감염은 흔히 일어날 수 있고 단지 항생제 투여로 치

유될 수 있는, 크게 해가 없는 질환으로 취급되는 것이 일반

적인 생각이다. 여성의 요로감염을 한 예로 들어보면 가장 

흔한 세균 감염질환 중 하나이며, 모든 여성의 40-50%는 일

생에 최소한 한번은 요로감염을 경험하며, 그 중 상당수는 

반복적으로 감염된다.
1 대부분의 감염은 급성으로 진행되

고 단기간 내에 치유되지만 경우에 따라서는 치료에 반응

을 안 할 수도 있고 오히려 질병이 진행되어 신기능의 손실 

및 심한 경우 생명의 위험을 초래하기도 한다. 이러한 경우 

환자들에게는 많은 불편함을 주며 유병률과 이환율로 사회

적 손실이 막대하다. 요로감염으로 인하여 소요되는 경제

적, 사회적, 개인적 비용은 엄청나며, 재발될 경우 손실비용

은 더 더욱 늘어나게 된다.

  이러한 요로감염은 신장, 신우, 요관, 방광 및 요도로 이

어지는 요로를 구성하는 모든 부위와 그 주변기관인 신주

위근막, 전립선, 그리고 부고환 등에도 요로를 통한 균의 침

범으로 발생할 수 있으므로 요로감염은 신우신염, 방광염, 

전립선염, 부고환염, 요도염 등의 다양한 질환군을 이루고 

있다. 요로감염은 일반적으로 외부의 세균이나 진균 등이 

혈류나 림프액을 통한 감염경로도 가능하나 대부분이 요로

를 따라 침입하여 발생하는 상행성 감염이다. 균이 지속적

인 증식으로 감염에 의한 증상이 생기기 위해선 균이 숙주

의 저항을 이길 수 있는 발병력을 가지고 있거나 숙주의 

저항력의 감소 등이 필요한데 이러한 병원체와 숙주 간의 

상호작용을 이해하는 것이 보다 적절한 치료를 위해서 필

요할 것이다. 본 저자는 요로감염의 병원체 및 숙주와 관련

된 병인론 및 병인론에 대한 이해를 바탕으로 임상적인 진

단, 분류 및 분류에 따른 치료방법에 대해서 정리하고자 한다.

병  인  론

    1. 병원체

  요로감염과 관련된 병원체의 가장 중요한 관점으로는 균

의 발병력과 항생제에 대한 내성이다. 미생물은 혈행성이

나 림프선액을 따라서 요로로 침범할 수도 있겠지만 실제

로 가장 흔한 침범경로는 요도로부터의 상행성 감염이다. 

이는 특히 요로감염균의 가장 흔한 원인균인 장내 세균

(Escherichia coli, Enterobacteriaceae)이며, 여자가 남자보다 

더 높은 요로감염 빈도를 보이고 도관 유치나 요로에 대한 
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침습적 기구조작 (instrumentation) 이후 감염 등이 호발하는 

것으로 미루어 요로감염의 주경로가 상행성 감염이라는 것

을 설명할 수 있다. 요로감염이 되면 병균은 제일 먼저 숙주

의 상피세포와 접촉을 하게 된다. 이때 상행성 감염을 유발

하기 위해서는 요로에 부착 (adherence)하여 요로를 따라 이

주 (migration)할 수 있어야 한다.
2,3 이러한 미생물과 요로와

의 부착은 요로감염의 병리단계 중 가장 첫 번째 단계라 

할 수 있고,
4 이 과정에 균은 다양한 상피부착도구인 부착소

(adhesin)를 이용 교두보를 마련하려고 하며. 일부 Esche-

richia coli (E. coli) 경우 세포벽에 특정섬모 (fimbriae, pili)를 

갖고 있어서 요도와 방광의 상피세포에 부착할 수 있다.
5-7 

이러한 특정섬모는 세균표면으로부터 뻗어 나온 섬모가 요

로상피세포에 존재하는 mannose기에 부착하는 mannose- 

sentitive (MS) 섬모와 mannose 존재 시에도 섬모와의 결합

이 억제되지 않는 mannose-resistant (MR) 섬모로 크게 구분 

지을 수 있다. 유전학적으로 MS섬모를 합성할 수 있는 E. 

coli 균주가 요로감염에서 높은 빈도로 분리되고 있다. MR

섬모를 지닌 E. coli 중 P 혈액형을 나타내는 사람의 적혈구

를 응집시킬 수 있는 표면 섬모구조를 가지고 있는 E. coli 

는 fibronectin과 결합하여 세포 외 기질과 부착함으로써 균

의 서식에 기여, 요로감염을 일으킬 수 있다.
8

  요로에 균이 침범하여 집락을 형성하면 요로를 구성하는 

상피세포에서는 균 외막의 구성성분인 내독소 (lipopolysac-

charide; LPS)를 인식해 염증반응으로 중성구들을 포함한 

염증세포의 상피 내 유입이 발생하고 또한 상피세포의 고

사 등이 발생하여 방광상피세포의 탈락이 이루어져 많은 

균들을 소변으로 배출 (washout)할 수 있게 한다.
9,10 그러나 

요로상피세포에 부착할 수 있는 섬모 등을 가진 균은 상피

세포로의 부착 및 침입을 가능하게 하여 위에서 언급한 염

증반응 및 상피세포탈락 등으로 인한 균 배출에 저항할 수 

있게 되어 상피층에서 계속적으로 증식할 수 있게 된다.
11 

이와 같은 감염이 방광 내 만성적인 quiescent reservoir를 형

성할 수 있고 수개월동안 소변으로 배출 없이 지내 감염이 

발견되지 않은 채 지속될 수 있고 장기간의 항생제 치료에 

저항할 수도 있게 된다.
12 실제로 Mulvey 등11과 Schilling 등12

은 요로감염이 발병한 여성들에게서 기존의 장내세균 또는 

질내세균에 의한 감염뿐만 아니라 위에서 언급한 방광 내

의 만성적인 quiescent reservoir가 감염원으로 작용, 재발성 

방광염과 무증상 세균뇨의 한 원인이 될 수 있다고 하였다. 

최근에는 E. coli가 방광세포 내로 침입하여 세포 내에서 균

막 (biofilm)을 형성하면서 서식하는 것을 발견, 외부 즉 숙

주의 방어기전 및 항생제에 저항하여 치료를 어렵게 하고 

빈번한 재발 유발의 이유를 설명할 수 있게 되었다.
13,14

    2. 숙주인자 (Host Factor)

  요로감염과 관련하여 임상적으로 중요한 측면 중 하나는 

요로감염의 위험인자와 치료를 어렵게 만들 수 있는 인자

를 확인하는 것이다. 이러한 인자들로는 유전학적, 해부학

적, 기능적 그리고 행동인자 등이 있을 수 있다. 질내 집락

의 형성은 대부분의 여성 요로감염의 초기 과정이다. 이러

한 질내 집락 형성에서 필수적인 단계는 병원균과 질점막 

간의 부착인데 요로감염에 잘 걸리는 사람의 질이나 구강

점막이 특별히 요로감염균주와 더 잘 부착한다.
3,15 개인별

로 감염에 대한 감수성의 편차는 심하며, 모녀가 요로감염

에 대한 비슷한 감수성을 보이는 것으로 나타났는데 이러

한 요로감염균주에 대한 상피세포의 수용성과 관련된 유전

학적 형질은 요로감염발병과 관련하여 중요한 인자이다.
2 

이런 유전학적 형질을 설명하는 근거로는 요로상피세포 표

면에 특이 혈청항원의 존재 여부에 따라 요로감염의 감수

성에 영향을 줄 수 있다고 하였다.
16
 예로 루이스 혈액형 중 

비분비자 (non secretor) 표현형 [LE (a+b-) and LE (a-b-)]

인 경우 요로감염의 감수성이 매우 높은데 이는 E. coli의 

부착소와 결합할 수 있는 질 점막표면의 수용체의 밀도가 

루이스 혈액형 비분비자에서 높게 발현되기 때문이다.
17
 결

국 이러한 수용체를 지정하는 DNA 내에 유전자 발현과정

을 통해 요로계의 구조적 결함을 특별히 나타내지 않고도 

감염에 대한 감수성 차이를 일으킬 수 있는 염기 다형성이 

이들 수용체의 양과 기능에 관련되어 있을 것으로 본다.

  요도점막, 질, 회음부 등에서 기존의 정상세균총과 병원

균이 상호 경쟁관계인 간섭 (intereference)을 형성하고 있다. 

즉 기존의 세균은 숙주의 수용체와 결합하여 새로운 세균

의 부착을 방해하고, 환경에 의해 제공된 제한된 영양분을 

얻기 위해 서로 생존을 위한 경쟁을 한다는 것으로, 예를 

들면 여성생식기에 존재하는 젖산균 (lactobacilli)은 정상세

균총으로 존재하고 있으며, 이러한 정상세균총에 의해 병

원균 감염을 예방할 수가 있다. 또한 이러한 정상세균총의 

감소는 E. coli에 의한 재발성방광염의 원인이 되기도 한다. 

그러므로 폐경기 여성의 에스트로겐 투여는 요도나 질에 

젖산균의 회복을 가져와 요로감염을 예방할 수 있다.
18

  요로감염과 관련된 숙주인자 중에는 해부학적 인자도 매

우 중요하다. 해부학적 인자라 하면 방광요관역류, 신우요

관이행부협착, 이소성요관, 요관류 등의 요로계 폐색을 유

발할 수 있는 선천적 요로계 기형과 종양이나 결석과 같은 

후천적 인자 등은 이미 주지되어 있는 사실이다. 요로계 폐

색을 유발시킬 수 있는 해부학적 이상이 없는 건강한 성인

여성을 대상으로 재발성 요로감염의 특성을 파악하기 위해 

회음부의 해부학적 특성에 관한 연구가 있어 흥미를 끈다. 
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Hooton 등19은 98명의 재발성 요로감염을 보이는 여성 환자

와 107명의 정상여성을 대상으로 시행한 연구를 살펴보면 

요도의 길이는 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않으나 

항문과 요도 간의 거리가 재발성 요로감염을 보이는 환자

군 에서 유의하게 짧은 것으로 보고하고 있다. 즉 항문과 

요도와의 거리가 짧으면 장내세균과 요도와의 접촉의 기회

가 더 높을 수 있기 때문에 재발성 요로감염의 위험인자가 

될 수 있다는 것이다.

  지금까지 설명한 유전학적, 해부학적인 위험인자와는 다

르게 행동인자는 별다른 처치나 큰 노력 없이 쉽게 변화시

킬 수 있는 인자이며, 성생활, 배뇨습관, 개인위생, 수분섭

취 등 요로감염과 관련한 행동인자 등에 관해서는 많은 부

분이 알려져 있다. Scholes 등
20은 실제로 이러한 행동인자

들과 재발성 요로감염 간의 관련성에 관한 환자대조군 연

구를 진행하였다 (Table 1). 이 결과를 보면 성생활이 요로

감염과 밀접한 관련이 있다고 나와 있으며 이는 성적접촉

과 피임에 따른 질내 정상세균총의 변화에 따른 병원균의 

증식으로 이해할 수 있다.
21 그러나 기존의 요로감염의 예방

법 등으로 알려져 있던 성관계 전후로의 배뇨, 배변 후 뒤처

리의 방향, 질 세정 여부 등과 관련된 배뇨습관 및 개인위생

과 관련해선 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다.
20 즉 

많은 행동인자들이 요로감염에 영향을 미칠 수 있는데, 살

정제를 사용하는 피임방법은 제한할 필요가 있을 것이며, 

반면에 배뇨습관 및 개인위생과 관련된 권장되어지던 행동

요법에 대해선 향후 대규모 전향적인 무작위 연구를 통해 

보다 과학적인 검증이 필요할 것으로 보인다.

    3. 항생제 내성 (Antimicrobial Resistance)

  건강한 외래환자의 단순요로감염의 경우 원인균의 범위

가 대부분 Enterobacteriaceae로 매우 좁기 때문에 요배양 검

사나 항생제 감수성 검사 결과를 확인하기 전 경험적 항생

제 요법을 시행하는데, 오랫동안 가격이 저렴하고 정상세

균총에 대한 적은 부작용 때문에 trimethoprim/sulfamethoxa-

zole (TMP/SMX)가 1차 치료제로 선택되어 왔다.
22,23
 하지만 

최근 여러 보고들에서 TMP/SMX를 비롯한 단순성요로감염

의 경험적 1차 치료를 위해 사용되어 오던 항생제들의 E. 

coli에 대한 내성증가가 나타나면서 TMP/SMX 요법의 유용

성에 의문을 갖게 되었다. 미국에서 시행된 1995년에서 2001

년까지의 연구결과를 보면 E. coli의 ampicillin, TMP/SMX에 

대한 항생제 감수성은 각각 61.8-63.2%, 83.1-85.2%로 나타

났다.
24
 우리나라의 경우 Kim 등

25
은 1996년에서 1999년까

지 서울의 한 대학병원 비뇨기과를 방문한 단순성 요로감

염 환자를 대상으로 E. coli의 TMP/SMX에 대한 내성률을 

49.4%로 보고하였다. 2003년 Lee 등
26의 보고에 의하면 

TMP/SMX에 대한 E. coli의 내성균주의 비율은 38.7%로 미

국의 그것에 비해 2배나 높게 나왔다.

  이러한 단순성요로감염의 원인균에 대한 내성의 증가로 

경험적 1차 치료에 대한 어려움이 대두되자 미국의 Infectious 

Disease Society of America (IDSA)에서는 이에 대한 가이드

라인을 제시하였다.
22
 IDSA의 가이드라인에 따르면 그 지

역의 TMP/SMX에 대한 E. coli의 내성 비율이 20%가 넘으

면 단순성요로감염의 경험적 1차 치료제로 fluoroquinolone

을 선택하도록 하였다. 이는 미국 내 TMP/SMX에 대한 내

성균주의 비율이 이미 심각한 수준에 이르렀으며, 적어도 

특정 지역에서는 대체 약물이 필수적이라는 것을 의미한

다. 이러한 점으로 볼 때 우리나라도 전 지역에서 더 이상 

TMP/SMX가 단순성요로감염의 1차 치료제로 쓰일 수 없음

을 알 수 있다. 실제 TMP/SMX를 비롯한 요로감염에 쓰이

는 대부분의 항생제는 소변으로 배설되어 높은 소변 내 농

도를 나타낸다. 그럼에도 불구하고 만약 원인균이 TMP/ 

Table 1. Behavioral risk factors for recurrent UTIs
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

% Cases % Controls
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sexual activity

  Intercourse, ever 100 85*

  Intercourse within last yr. 100 78*

  Intercourse, ＞4 times/month  94 47*

  New partner within last yr.  64 41*

Contraceptive practice 

  Spermicide  59 36*

  Spermicide coated condoms  56 34*

  Oral contraceptives  70 55*

  Diaphragm/cervical cap  14  7*

Voiding habits

  Infrequent/no pre-coital  62 53

  Infrequent/no post-coital  33 33

  Daytime frequency, ＜3 times  27 16

  Delayed voiding  48 51

  Difficulty postponing, ever  12  6

Personal hygiene

  Wiping back to front  16 17

  Douching   4  2

  Tampon use  82 81

  Tampons ＞8 hrs. on day time   7  7

Daily beverage consumption

  Water, 5 glasses or less  89 81

  Caffeinated beverage, 3 glasses or more  17 17

  Cranberry juice, 1 glass or more  21  8*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: significant difference between two groups, UTI: urinary tract 

infection
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SMX에 내성을 나타낼 때는 단순성요로감염의 치료율이 급

격히 떨어지는 것으로 보고되고 있다. Talan 등
27은 급성 단

순성요로감염 여성 환자를 대상으로 시행한 임상시험에서 

TMP/SMX 내성 균주를 가진 환자는 TMP/SMX로 치료할 

경우 50% 이하의 임상적, 미생물학적 효과를 나타냈다고 

하였다. 반면에 TMP/SMX에 감수성이 있는 경우에는 90% 

이상의 임상적, 미생물학적 효과를 나타냈다. 

  Fluoroquinolone은 단순성요로감염의 경험적 1차 치료의 대

안으로 제시되었으며,
28 실제 임상에서도 단순성 요로감염

에 대해 흔히 처방되고 있는 실정이다. 미국의 경우 급성 

단순성 요로감염에서 2001년 ciprofloxacin에 대한 E. coli의 

내성률은 2.5% 정도로 보고되고 있다.
24 그러나 우리나라의 

경우 급성단순성방광염에서 E. coli의 ciprofloxacin에 대한 

감수성 조사에 따르면 2003년 Lee 등
26은 85%로 보고하였으

며, 2004년 Song과 Kim
29은 81%로 보고하고 있다. 이는 

ampicilin 계열이나 TMP/SMX에 비해서는 현저하게 낮은 내

성률을 나타내므로 우리나라에서도 IDSA 및 기타문헌에 따

라 단순성요로감염의 경험적 1차 치료제로 fluoroquinolone

계 약물을 권장하는 것이 합리적일 것이다. 하지만 미국을 

비롯한 다른 여러 나라들에 비해 상대적으로 fluoroquinolone

계 약물에 대한 내성이 높고, 대부분의 국가에서 최근 

fluoroquinolone계 약물의 내성 증가 추세를 보이고 있는 것

을 감안할 때, 항생제 선택에 대한 가이드라인을 제시하고 

내성균 발생을 억제하기 위해 요로감염균주에 대한 항생제 

감수성 분석 및 지속적인 감시가 이루어져야 한다.

진      단

  요로감염은 임상양상, 이학적 검사, 검사실 검사, 방사선

학적 검사 등을 종합하여 진단이 이루어지지만, 그 중 가장 

중요한 것은 요검사와 요배양검사를 통해 의의 있는 농뇨

와 세균뇨가 검출되었을 때 진단을 내릴 수 있다. 이러한 

요검사와 요배양검사의 방법 및 결과해석에는 요검체의 채

취방법을 반드시 고려하여야 하는데 채취과정상 세균으로

부터의 오염 (contamination)을 최대한 줄이는 것이 중요하

겠다. 이러한 채취방법으로는 치골상흡인 (suprapubic aspi-

ration), 도뇨관을 통한 채취, 중간뇨 검사 등이 있다.

  전통적인 세균뇨의 기준은 요배양상 배양균이 10
5 colony-

forming units/milliliter (cfu/ml) 이상이었다.
30 그러나 이러한 

기준은 무증상의 환자에게도 특이도는 매우 높지만 반면에 

현재 증상을 동반하고 있는 급성방광염 환자의 1/3 내지 절

반 이상이 배양검사상 검출세균이 10
5 (cfu/ml) 이하라는 조

사보고를 적용시키면 민감도는 상대적으로 떨어져 임상적 

적용과는 좀 거리가 있다는 것이 지배적이었다.
31 최근에는 

실제 임상에서 급성방광염의 기준으로 10
3 (cfu/ml)을 사용

하는 것이 타당할 것이라고 제시하고 있다.
32

  요검사의 검사방법상 크게 두 가지 방법으로 나눌 수 있

는데 하나는 현미경하에 요검체를 직접 확인하는 검사법이

Table 2. Criteria for the diagnosis of a UTI
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Description Clinical features Laboratory investigations
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Acute uncomplicated Dysuria, urgency, frequency, suprapubic pain, ≥10 WBC/mm3

  UTI (cystitis) in women   no urinary symptoms in 4 weeks before this episode ≥103 cfu/ml*

Acute uncomplicated Fever, chills, flank pain; other diagnoses excluded; ≥104 cfu/ml*

  pyelonephritis   no history or clinical evidence of urological abnormalities ≥10 WBC/mm3

Complicated UTI Any combination of symptoms from categories 1 and 2 ≥10 WBC/mm3

  above; one or more factors associated with a ≥105 cfu/ml* in women

  complicated UTI ≥104 cfu/ml* in men, or

  in catheterized urine in women

Asymptomatic bacteriuria No urinary symptoms ≥10 WBC/mm3

≥105 cfu/ml* in 2

  consecutive MSU cultures

≥24 hours apart

Recurrent UTI At least 3 episodes of uncomplicated infection ＜103 cfu/ml*

  documented by culture in last 12 months: women only
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
UTI: urinary tract infection, WBC: white blood cells, MSU: mid-stream sample of urine. All pyuria counts refer to unspun urine. *uro-

pathogen in MSU culture
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고 또 다른 하나는 dipstick을 이용한 간접법으로 세균에 감

염 시 요중 질산염 (nitrate)이 감소하면서 생성되는 아질산

염 (nitrite)과 백혈구에스테라제 (leukocyte esterase)의 활성

도를 측정하여 감염 여부를 판정하는 방법이다. 아질산염

의 양성반응은 세균뇨를, 백혈구에스테라제 양성반응은 농

뇨의 존재 여부를 판정하는 데 사용하나 현미경적 방법에 

비해선 민감도가 떨어진다. 보고에 따르면 백혈구에스테라

제 검사의 민감도는 75-90% 정도라고 하였으며,
33 요중 아

질산염검사에 반응하지 않는 요로감염 균주도 있어 모든 

요로감염 균주가 다 아질산염검사에 양성반응을 보이지는 

않는다. 이러한 간접법은 무증상의 선별검사에 유용할 것

으로 생각한다.

  요로감염의 분류에 따라 임상양상 및 요검사와 배양결과

의 진단 기준이 다르다. 저자는 최근 IDSA와 ESCMID (Eu-

ropean Society of Clinical Microbiology and Infectious Di-

seases)에서 제시하는 요로감염의 진단기준을 토대로 각각

의 분류에 따른 진단기준을 정리하였다 (Table 2).
34

요로감염의 치료

    1. 치료적 관점에서의 분류

  요로감염의 치료를 위해서는 정확한 진단뿐만 아니라 적

절한 분류는 반드시 선행되어야 할 필수불가결한 단계이

다. 요로감염에 대한 몇 가지 분류법이 있는데 요로감염의 

발생 및 재발 시기에 따른 분류로 단독감염 (isolated infec-

tions), 미해결감염 (unresloved infections), 재발성 요로감염 

(recurrent UTI) 그리고 재발성 요로감염을 다시 재감염 

(reinfections)에 의한 재발성 요로감염과 지속성 세균감염 

(bacterial persistence)에 의한 재발성 요로감염 등으로 세부 

분류할 수 있으나, 실제 요로감염의 분류는 치료에 영향을 

줄 수 있는 임상적 인자에 따라 분류하는 것이 초기 치료방

침 결정에 더 임상적 효용가치가 있을 것이다. 이에 저자는 

단순성요로감염 (uncomplicated UTI)과 복잡성요로감염 (com-

plicated UTI)으로 분류하여 각각의 분류에 따른 특성과 평

가 및 치료에 대해서 언급하고자 한다. 단순성요로감염은 

요로계에 구조적으로나 기능적으로 이상이 없는 건강한 사

람에게서 발병한 요로감염으로 일반적으로 건강한 성인여

성에게 발병하는 단독 또는 재발성요로감염으로 단기간의 

경험적 항생제요법에 반응을 잘한다. 반면 복잡성요로감염

은 항생제 치료에 저항하여 치료를 어렵게 만들고 합병증

의 빈도를 높일 수 있는 요로계의 구조적 또는 기능적 이상

이 있거나 면역력에 저하를 가져올 수 있는 당뇨나 신부전

과 같은 질환을 가진 사람에게서 발병한 요로감염이다. 이

와 같은 분류의 핵심은 결국 단순성요로감염이라면 대부분

이 항생제치료를 근간으로 하는 내과적 치료만으로도 가능

하지만 복잡성요로감염의 경우 요로계에 해부학적인 장애 

및 중재적 또는 수술적 치료 여부가 필요한지를 평가하기 

위한 방사선학적 검사가 추가로 필요하거나 선행질환에 따

른 집중적이고 보다 전문적인 내과적 치료가 필요하기 때

문이다.

    2. 단순성요로감염의 평가 및 치료

  여성에서 발병한 단순성방광염의 경우 측복통이나 혈뇨 

등의 증상이 없다면 방사선학적 검사는 필요하지 않으며, 

단순성신우신염의 경우에도 거의 필요하지는 않는 것으로 

되어있으나, 복잡성요로감염을 단순성요로감염으로 오진

하였을 경우 치명적인 임상경과로 진행할 수도 있기 때문

에 상부요로계를 검사하기 위해 복부초음파 같은 방사선학

적 검사를 권장하기도 한다.
30 이후 적절한 항생제 치료를 

시작한지 72시간 이후에도 계속적으로 발열이 된다면 전산

화단층촬영 (computed tomography), 배설성요로조영술 (intra-

venous pyelography) 같은 추가적인 방사선학적 검사를 해야

한다.
35

  단순성방광염의 경우 경험적, 단기간 치료 (3일 요법)를 

권장하고 있다.
35
 경험적 치료의 배경은 대부분의 단순성방

광염 환자의 경우 동정될 균종이나 항생제에 대한 감수성

이 예측가능하기 때문에 요배양 및 항생제 감수성 검사 없

이 때로는 요검사조차도 시행하지 않고 항생제 치료를 시

작하는 것을 권장한다.
36-38
 더구나 임상적으로 많이 사용되

어지는 균배양 판정기준 (10
4
 또는 10

5
cfu/ml 이상)이 적용된

다면 실제로 배양의 의의가 매우 떨어지게 되고 비용적 측

면도 고려한다면 경험적 치료는 안정적이고 경제적이라고 

할 수 있을 것이다. 반면 빈번한 재발성 요로감염을 호소하

는 경우 질염, 간질성방광염, 요로계의 해부학적 이상, 방광

암 등의 다른 선행질환을 동반한다면 검사 및 치료의 방향

이 완전히 달라질 수 있으므로 요배양검사를 시행해야 한

다.
36-38

  순응도를 높이고, 부작용과 비용을 줄이기 위해서는 적

절한 기간 동안만 항생제를 사용하여야 하는데 기존의 단

순성방광염의 치료기간으로 받아들여졌던 7일 또는 10일

간의 항생제 치료와 비교하여, 단기간 치료를 비교하였을 

때 Norrby
39
는 TMP/SMX 3일 요법과 7일 요법 간에 유의한 

차이가 없었다고 하며, Iravani 등
40은 ciprofloxacin 3일 요법

과 TMP/SMX와 nitrofurantoin 7일 요법을 비교 시 3군 간에 

결과에 차이가 없었다고 하였으며, McCarty 등
41
은 급성 단

순성요로감염을 가진 866명의 여성환자에서 ofloxacin, cip-

rofloxacin, 그리고 TMP/SMX 3일 요법을 무작위 이중맹검

법으로 시행 후 3종류의 항생제 모두 동일한 결과를 보였다
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고 한다. 이 연구에 의하면 치료 전 병원균으로 E. coli가 

81%가 검출되었고, 치료 후 4-6주경에는 ofloxacin군에서는 

96%, ciprofloxacin에서는 93%, TMP/SMX군에서는 95%가 

음성을 보였다고 한다.

  젊고 건강한 성인여성에서 재발성 요로감염은 흔한 편이

어서 적절한 치료 후 예방요법이 고려되어야 하며, 다음의 

방법들을 권장하고 있다.
35

  첫째, 장기간 저용량 항생제 투여법; 항생제를 이용한 예

방요법은 매일 혹은 이틀에 한번, 취침 전에 투여된다. 보통

은 6개월에서 1년 정도 투여하는데, 계속 요로감염이 재발

된다면 기간을 더 늘릴 수도 있다. 예방적 항생제 투여치료

를 받은 환자에 대한 연구에서, 예방치료를 하는 동안 

50.3%에서는 요로감염의 재발이 없었고, 환자 당 연간 평균 

요로감염 발생횟수도 1.28회로 예방치료 전 6.9회에 비해 

현저하게 감소하였다.
42

  둘째, 항생제 자가치료시작법; 자가치료시작법은 재발성 

요로감염의 병력을 가진 여성환자들에게 요배양도구와 항

생제를 미리 배포한 후 요로감염의 증상이 있을 경우 스스

로 요배양검사를 의뢰하고 항생제를 복용하는 방법으로, 

Schaeffer와 Stuppy
43
는 자가치료시작법에 관한 임상연구에

서 증상이 발현한 총 84회의 경우 중 78회 (92%)에서 치료

에 임상적 반응을 보여 예방요법의 효과나 비용적인 측면

을 고려한다면 자가치료법이 선택될 수 있다고 하였다.

  셋째, 성교 후 항생제 복용법; 성적으로 활발한 폐경 전 

여성의 요로감염 재발을 방지하기 위한 방법 중 성교 후 

항생제 복용이 효과적인 예방법이 될 수 있다. Melekos 등
44

은 저용량 항생제 투여를 한 군과 성교 후 항생제를 투여한 

2군 모두에서 요로감염의 재발이 의미 있게 감소하였고, 효

과면에서는 차이가 없었다고 보고하였다.

    3. 복잡성요로감염의 평가 및 치료

  단순성요로감염과 복잡성요로감염을 구분하는 것은 감

염에 대한 평가의 정도, 항생제의 선택 및 기간, 그밖의 치

료의 필요 여부가 결정되기 때문에 요로감염의 관리에 있

어서 매우 중요한 초기 평가단계이다. 그러나 초기 임상증

상만으로 단순성인지 복잡성요로감염인지를 구분하기란 

쉬운 일은 아니다. 이에 최근 발표된 EAU (European Uro-

logy Association)의 임상지침을 참고로 복잡성요로감염을 

시사하는 인자들에 관하여 다음과 같이 정리하였다(Table 3).
35

  이러한 복잡성요로감염의 임상양상은 경하게는 방광염

에서부터 심하게는 쇼크를 동반한 패혈증까지 발생할 수 

있으며 균주 또한 E. coli 등의 장내세균이 가장 흔하지만 

단순성요로감염에 비해서 훨씬 다양하며 항생제 내성률도 

높다.

  복잡성 요로감염의 치료전략은 질병의 경과 및 정도에 

따라 다를 수 있겠지만 기본적으로 3가지의 과정으로 분류

할 수 있다. 첫째는 요로계의 해부학적, 기능적 이상에 대한 

처치이다. 이는 원인을 불문하고 요로계에 폐색이 있는 경

우 반드시 폐색을 해결하거나 경피적 신루 (percutaneous ne-

phrostomy) 등을 설치하여 요가 적절히 배액될 수 있도록 

하여야 하며, 결석이 동반되어 있는 환자의 경우 결석은 요

로계의 폐색을 유발하고 동시에 감염원으로 작용할 수 있

기 때문에 반드시 결석을 제거하여야 한다. 또한 도뇨관을 

유치한 환자에게서 열성요로감염이 발병 시 도뇨관 표면에

서 세균의 집락을 형성하여 계속적 감염원으로 작용할 수 

있기 때문에 반드시 도뇨관 제거를 고려하여야 한다.
45,46 둘

째는 항생제 치료이다. 위에서도 언급하였지만 복잡성요로

감염의 균주는 단순성요로감염균주에 비해서 훨씬 다양하

고 내성률도 높다. 이는 결국 배양검사를 통한 정확한 균주 

및 항생제 감수성의 확인이 치료과정에 있어서 반드시 필

요하다는 것을 시사하나 치료 초기에는 배양검사의 확인을 

통한 항생제 선택은 어려운 것이 사실이다. 즉 초기치료는 

경험적 항생제 처방이 필요하다. 경험적 항생제 치료의 원

칙은 광범위한 항균범위를 갖는 항생제를 처방하여야 하

며, 그 지역사회에서 동정된 감염균주의 분포, 특성 및 감수

성에 대한 자료를 바탕으로 항생제 처방을 하여야 한다. 그

러나 국내에서 복잡성요로감염균주에 대한 조사결과는 매

우 제한적이어서 실제 임상에서 항생제 선택에 도움을 주

는 데에는 한계가 있다. 최근 발표된 EAU (European Uro-

logy Association)의 임상지침에는 fluorlquinolone이 광범위

Table 3. Factors that suggest a potential complicated UTI
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Male sex

 Elderly

 Hospital-acquired infection

 Pregnancy

 Indwelling urinary catheter

 Recent urinary tract intervention

 An obstructive uropathy of any etiology, e.g. bladder

   outlet obstruction (including neurogenic urinary bladder),

   stones and tumor

 Recent antimicrobial use

 Symptoms for ＞7 days at presentation

 Vesicoureteric reflux or other functional abnormalities

 Chemical or radiation injuries of the urothelium

 Peri- and post-operative UTI

 Diabetes mellitus

 Immunosuppression
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
UTI: urinary tract infection
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한 항균력을 가지고 있으며, 동시에 신배설이 되어서 요 및 

요로주변 조직에서 높은 농도를 유지할 수 있어서 1차로 

추천하고 있다. 그 외에도 2세대나 3세대 cephalosporin, 

aminoglycoside 또는 베타락탐 억제제와 aminopenicillin의 

동시 투여 등을 초기치료로 추천하고 있다.
35 그러나 경험적 

항생제 치료 시 질환의 정도, 선행질환뿐만 아니라 지역적 

특성도 반드시 고려하여 항생제 선택을 하여야 할 것이다.

  셋째는 경우에 따라 필요한 것으로 당뇨병, 신부전, 신이

식, 면역억제 등 전신적 질환을 가지고 있는 환자의 특수상

황에 대한 고려이다.

  당뇨환자의 경우 여성의 무증상세균뇨가 정상인에 비해 

월등히 높으며 이를 치료하지 않고 방치할 경우 신기능손

상을 유발할 수 있다.
47 또한 요당은 요내 포식작용 (phago-

cytosis)과 세포면역 (cellular immunity)을 억제해 세균과 요

로상피와의 부착을 용이하게 만든다. 또한 당뇨환자의 요

로감염은 급속도로 빨리 진행할 수 있고 특별한 요폐색 등

의 선행조건이 없이도 화농성감염을 유발하여 신농양이나 

기종성 신우신염으로 진행할 수 있다. 특히 이러한 치명적 

합병증이 알아챌 수 있을 만한 증상 없이 진행할 수 있어 

증상의 정도와 병의 진행정도가 다를 수 있다.

  만성신부전과 같은 신기능의 저하는 정상뇨에서 요소, 

pH, 삼투압 등 감염에 대한 방어인자로 작용할 수 있는 인

자들의 배설이 떨어지고, 요상피세포의 점액분비가 억제되

기 때문에 면역력이 떨어진다.
48-50
 이러한 신질환 중 다낭신 

질환, 요관역류, 만성적인 요폐색에 의한 신질환 등은 감염

원으로 작용하거나 상행감염을 촉진할 수 있다.

  신이식 후 요로감염은 매우 흔한 질환이다. 특히 이식 후 

첫 3개월 동안에 발생하는 요로감염의 경우 유병률도 높으

며, 상대적으로 신우신염 및 전신적 세균혈증 발생빈도가 

올라가게 된다. 이러한 신이식 후 요로감염이 발생하면 감

염에 의한 직접적인 영향뿐만 아니라 TNF 분비에 의한 거

대세포바이러스 (cytomegalovirus) 활성화를 일으켜 동종이

식거부 (allograft rejection)를 유발할 수도 있다.
51 즉 신이식 

후 초기 요로감염 관리의 중요성을 강조할 수 있는 이유이다.

결      론

  요로감염의 주경로는 하부요로에 감염균주가 부착 (ad-

herence)하여 요로를 따라 이주 (migration)하는 상행성 감염

이다. 감염균주의 발병력은 같은 종 내에서도 균주별로 다

르며. 숙주의 유전학적, 해부학적, 행동인자 등에 의해 감수

성의 차이를 보일 수 있다. 결국 요로감염은 이러한 병원체

의 공격과 숙주의 감수성에 의해 감염 여부 및 정도가 결정

된다고 할 수 있다.

  요로감염 진단을 위한 근간은 요검사와 요배양검사이다. 

정확한 진단을 위해서는 요검사의 방법에 따른 결과의 이

해 및 배양검사의 진단 기준을 파악하는 것이 필요하다. 요

로감염의 초기 치료과정 중 단순성요로감염인지 복잡성요

로감염인지를 구분하는 것이 치료방침 결정에 가장 중요한 

영향을 미치게 된다.

  요로감염의 치료의 중심은 항생제이다. 그러나 단순히 

항생제 투여가 비뇨기과의사의 역할의 전부라고 생각하기

에는 부족함이 있다. 감염에 대한 이해 없는 계속적인 항생

제의 사용은 효율적인 치료를 떨어뜨리고 내성균의 출현을 

가속화시키게 될 것이기 때문이다. 향후 요로감염의 보다 

적절한 치료를 위해서는 병원체와 숙주와의 관계를 중심으

로 하는 병인론에 대한 보다 폭넓은 이해는 물론 내성균주

의 증가 추세를 보이고 있는 심각한 현실을 감안, 이에 대한 

지속적인 감시 및 연구가 이루어져야 한다.
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