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1)

서 론

요로감염은 소아에서 흔한 질환으로, 요로감염이 지속될 경우

요로계에 구조적 또는 기능적 이상이 동반될 수 있고, 반대로

요로계의 이상으로 인해 요로감염이 반복될 수 있다
1)
. 요로감염

이 있는 환아에서 여러 방사선 검사를 시행하는 이유는 이런 요
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로계 이상을 조기진단 함으로써 신반흔 및 고혈압, 만성신부전으

로의 진행을 예방하는 데 있다
2)
. 방광요관역류는 소아의 요로감

염과 신반흔을 일으키는 원인 중의 하나로 요로감염이 있는 환

아의 약 25-50%에서 일어나는 것으로 보고되고 있으며, 역류가

있는 환아의 30-49%는 신반흔을 가진 것으로 보고되고 있다
3-5)

.

이러한 신반흔을 검출하는 데 있어
99m

Tc-dimercaptosuccinic

acid(DMSA) 신 스캔은 가장 좋은 검사이며 정맥내 신장조영술

(intravenous pyelography, IVP)
6, 7)

이나 신장초음파
8, 9)

보다 더

유용한 것으로 알려져 있지만, 다른 방사선학적 검사에 비해 신

장에 대한 방사능 강도가 크다는 단점이 있다. 따라서 요로감염

으로 확진된 환아에서 신피질결손의 여부를 확인하는 것은 필요

경도의 방광요관역류가 있는 소아에서
99m
Tc-dimercaptosuccinic acid 신 스캔의 필요성
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Objective :
99m

Tc-dimercaptosuccinic acid(DMSA) scan is considered to be the most sensitive exam-

ination for detection of renal scars. However, because of its high radiation exposure to the kidney

and its limited usefulness for patients with low grade vesicoureteral reflux(VUR), some authors have

suggested that DMSA scans should be reserved primarily for children with VUR grade 3 and above.

The aim of this study was to reevaluate the necessity of DMSA scans as a screening test in in-

fants without reflux or with low grade reflux.

Methods : In this retrospective study, 189 infants(mean age : 6.2 months) diagnosed as UTI were

enrolled. Voiding cystourethrogram(VCUG), DMSA scan and renal ultrasonography were performed

within 1 month of UTI. VUR grade was classified into three subgroups; low grade(grade 1-2), mod-

erate grade(grade 3), and high grade(grade 4-5), respectively.

Results : Renal defects were present in 67 of 189 infants, and 82 of the 378 renal units. The inci-

dence of renal defects was significantly correlated with VUR grade(P<0.01); 28 percent without re-

flux, 38 percent with low grade, 53 percent with moderate grade, 100 percent with high grade, re-

spectively. However, there was no significant differences in incidence of renal defects between the

low grade and moderate grade group.

Conclusion : In this study, renal defects were found in quite high percentages; 28 percent patients

without reflux and 38 percent patients with low grade VUR, respectively. Moreover, there was no

significant difference in the incidence of renal defects between the low grade and moderate grade

groups. Therefore, DMSA scan should be performed for infants with UTI as a screening test re-

gardless of the presence of VUR. (Korean J Pediatr 2006;49:648-652)

Key Words : DMSA scan, VUR, UTI
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한 일이지만 조기검사로 시행할 것인지에 대해서는 아직 논란이

많은 상태이다. 또한, 이전 연구발표
10-12)

에 따르면 모든 요로감

염으로 진단된 환아들에서 DMSA 신 스캔을 시행해야 한다는

보고가 많았던 반면, 최근의 연구
13, 14)

에서는 신반흔의 빈도와

비교해서 방광요관역류 grade III 이상에서만 시행해야 한다는

연구결과가 보고되었다. 저자들은 낮은 grade의 방광요관역류를

가진 환아에서 신반흔으로 발전되는 사례가 임상적으로 있어

DMSA 신 스캔의 조기검사로서의 필요성에 대해 의문을 갖게

되었다. 본 연구에서는 요로감염이 확진된 환아의 DMSA 신 스

캔과 배뇨성 방광 요도 조영술(voiding cystourethrogram) 결

과를 분석함으로써 방광요관역류가 존재하지 않거나 방광요관역

류의 grade가 낮은 경우에도 DMSA 신 스캔을 시행할 필요성

이 있는지에 대하여 재조명하여 보고자 하였다.

대상 및 방법

1995년 3월부터 2004년 2월까지 10년 동안 인제대학교 상계

백병원 소아과에서 요로감염증으로 입원한 생후 24개월 미만의

환아들을 후향적으로 분석하였다. 요로감염의 진단은 12개월 미

만에서는 치골 상부 방광천자나 도뇨관으로, 12개월 이상에서는

무균 채뇨백으로 채취한 소변에서 단일 세균이 10
5

colony

forming units(cfu)/mL 이상 배양되는 경우로 정하였다. 배양된

균으로는 E. coli(72%)가 가장 많았고, 그 외 Klebsiella pneu-

moniae, Enterococcus, Enterobacter 등의 순이었다. 전체 213

명의 환아들 중 신장초음파, DMSA 신 스캔, 배뇨성 방광 요도

조영술을 모두 시행하였던 189명만을 대상으로 하였다. 환아의

연령분포는 생후 3일에서 24개월까지였고, 성별분포는 남아가

148명, 여아가 41명이었다.

배뇨성 방광 요도 조영술 시행 전에는 예방적 항생제 요법을

실시하였고, 신장초음파, DMSA 신 스캔, 배뇨성 방광 요도 조

영술은 요로감염 진단 후 적어도 1개월 이내에 시행하였다.

DMSA 신 스캔의 경우
99m

Tc-DMSA를 10 mCi 정맥 주사하

고 투여 2-4시간 후 촬영한 것을 분석하였다. DMSA 신 스캔

에서 신피질결손의 유무는 방사선과 의사의 판독에 의해 결정하

였다. 신피질결손의 분류는, 하나의 신단위에 1-2개의 작은 국소

적 결손만 존재하는 경우는 국소성 신피질결손(focal renal de-

fect)으로, 2개 이상의 결손 또는 하나의 큰 결손이 있거나 신기

능이 40% 이하로 감소되어 있는 경우는 미만성 신피질결손(dif-

fuse renal defect)으로 분류하였다. 방광요관역류는 Interna-

tional reflux study committee
15)
의 기준에 의하여 배뇨성 방광

요도 조영술을 판독함으로써 정의하였고, 역류의 정도는 grade

I-II를 경도(low grade), grade III를 중등도(moderate grade),

grade IV-V를 중증도(high grade)로 분류하였다. 자료의 통계

학적 처리는 SPSS(version 12.0) 통계 프로그램을 이용하였다.

두 군간의 평균치에 대한 차이는 t-검정을 이용하여 분석하였다.

방광요관역류 grade에 따른 네 군에서 신피질결손 빈도의 차이

는 ANOVA와 사후검정법으로 분석하였고, 방광요관역류 grade

와 미만성 신피질결손 사이의 상관관계는 표본수가 적어 비모수

적 검정법인 Spearman 상관계수로 분석하였다. 통계적 유의수

준은 P값이 0.05 미만인 경우로 하였다.

결 과

1. 요로감염 환아군의 성별, 연령별 분포

189명 중 남아가 148명, 여아가 41명으로 전체 남녀비는 3.6 :

1이었다. 연령분포는 생후 3일부터 24개월 사이였고 평균 6.2개

월이었다. 연령별로 나누어 볼 때 1세 미만은 155명, 1세 이상은

34명이었다.

2. 배뇨성 방광 요도 조영술 소견

189명 모두에서 배뇨성 방광 요도 조영술이 시행되었고, 189

명 중 67명, 378 신단위(renal unit) 중 98 신단위에서 방광요관

역류가 나타났다(26%). 일측성인 경우는 36명이었으며 양측성인

경우는 31명이었다. 등급별 분포를 보면 방광요관역류가 있는

98신단위 중 grade I 15례(15%), grade II 27례(28%), grade

III 36례(37%), grade IV 15례(15%), grade V 5례(5%)로 나타

났다.

3. DMSA 신 스캔 소견

DMSA 신 스캔을 시행한 189명 중 67명(35%)에서 신병변이

나타났다. 신병변의 소견은 한측 단일 병소가 52명, 양측 병소가

15명이었다. 신병변이 있는 전체 82 신단위 중 미만성 신피질결

손은 39 신단위(48%)였고, 국소성 신피질결손은 43 신단위(52

%)였다.

4. DMSA 신 스캔과 방광요관역류의 상관관계

DMSA 신 스캔에서 양성병변을 보인 67명 중 36명(54%)에

서 방광요관역류가 있었으며, 음성병변을 보인 122명 중 31명

(25%)에서 방광요관역류가 있었다. 역류의 정도에 따른 신피질

결손의 빈도를 보면(Table 1), 역류가 없을 때 28%, 경도(low

Table 1. Results of DMSA Scan in Relation to VUR Grade

Reflux grade
Abnormal DMSA
scan(renal unit)

Normal DMSA
scan(renal unit)

Total
renal unit

0

Low

Moderate

High

79( 28%)

16( 38%)
*

19( 53%)†, ☨

20(100%)§

201(72%)

26(62%)

17(47%)

0

280

42

36

20

Statistical significances were tested by oneway ANOVA
among groups and LSD multiple comparison test between
each groups
*
P>0.1 compared with reflux grade 0

†P<0.01 compared with reflux grade 0
☨P>0.05 compared with reflux low grade
§P<0.05 compared with reflux moderate grade
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grade)일 때 38%, 중등도(moderate grade)일 때 53%, 중증

(high grade)일 때 100%로써, 역류가 심해질수록 신피질결손의

빈도는 높아졌다. 또한, 각 등급간의 신피질결손 빈도 비교에서,

중등도 역류일 때의 빈도는 경도의 역류시와 의미있는 차이는

없었고, 중증의 역류일 때보다는 의미있게 낮은 것으로 나타났다

(P<0.05).

또한 역류등급별로 신피질결손의 정도를 비교해 보면(Table

2), 역류가 없을 때 미만성 신피질결손은 2.1%, 경도의 역류시

9.5%, 중등도의 역류시 33.3%, 중증의 역류시 85%로 역류가 심

해질수록 미만성 신피질결손이 의미있게 증가함을 보여준다(P<

0.05).

5. 임상 소견

DMSA 신 스캔상 정상인 군과 신피질결손이 있는 군의 임상

소견을 비교해보면, 나이는 각각 0.58±0.53, 0.80±0.65개월, 입

원시 혈청 백혈구 수치는 14,474±6,153, 16,235±8,085(/mm
3
),

ESR은 43.43±25.93, 46.74±30.62(mm/hr), CRP는 6.95±5.16,

8.32±6.51(mg/dL)로 두 군 사이에 의미있는 차이는 없었다. 또

한, 각각 발열기간은 3.38±1.76, 4.0±4.69일, 입원기간은 6.76±

2.58, 6.98±3.40일로 역시 두 군 사이에 의미있는 차이는 없었

다(Table 3).

고 찰

소아 요로감염증의 진단에 있어서 소변에서의 균의 배양이 가

장 정확하지만, 진단과정에 있어서 특히 방사선 검사가 중요한

이유는 요로감염에 선행되는 선천성 기형 및 신반흔 및 기능적

이상 등을 찾아내는 데 큰 역할을 하기 때문이다
16)
. 최근에는

DMSA 신 스캔이 신감염 초기에 감염의 위치를 결정하고 신반

흔을 검출하는데 유용한 검사방법으로 알려져 있고, 예전에 주로

쓰이던 IVP나 신장초음파에 비해 진단의 예민도와 특이도가 높

은 것으로 알려져 있다
17)
.

99m
Tc-DMSA 는 신세관 상피세포에

선택적으로 흡수되고, 섭취된 후 요 배설이 아주 적어 신피질의

기능 손상 평가를 용이케 하는 시약으로
18-21)

, 해부학적인 조직

손상이 나타나기 이전 빠른 시간 내에 손상의 정도를 알 수 있

다. 또한 전처치 과정이 필요없고, 장내 공기에 의해 영향받지

않으며 조영제 부작용이 적다는 장점이 있다
6, 22, 23)

. 따라서 요로

감염증이 있을 때 진단 및 치료방침에 도움이 되나, 아직 그 시

행시기 및 적응증 등은 정확한 방침이 정해져 있지 않다.

또한, 요로감염 환아에서 역류성 신병증이 동반되어 있을 때

신피질섭취결손의 정확한 진단은 매우 강조되어 왔는데, 이는 소

아의 경우 급성 감염시의 신피질섭취결손은 적절한 치료시 가역

적으로 회복가능한 것으로 알려져 있기 때문이다. 만일 요로감염

의 진단이 늦어지거나 적절한 치료를 받지 못하는 경우 신조직

의 손상을 받고 역류성 신병증(reflux nephropathy)으로 진행되

며 이는 만성 신부전까지도 이를 수 있다. 따라서 방광요관역류

가 있을 때 DMSA 신 스캔 시행은 필요한 것으로 생각되어 보

편화되어 왔지만, 아직 각 역류의 정도에 따른 정확한 시행시기

는 명확하지 않은 상태이고, 특히 신장에 영향을 주는 방사선

용량이 크기 때문에 역류 초기부터 시행하여야 하는지에 대해서

는 논란이 되고 있다.

이전의 한 연구결과
10)
는 요로감염 치료 후 실시한 DMSA 신

스캔에서 grade III-V 역류를 갖는 경우 43%에서 신반흔이 보

였으나 grade I-II 역류의 경우 8%에서 나타남을 보고하였고,

또 다른 연구
24)
에서는 1세 이하 영아에서 입원시 실시한 DMSA

신 스캔상 양성소견을 보인 57명 중 grade I-II 역류가 11명

(19%), grade III-V 역류가 37명(65%)이었음을 보고하였다.

그러나 최근에 실시된 방광요관역류의 등급과 DMSA 신 스

캔 소견에 대한 다른 연구
25)
에서는 첫 요로감염이 발병한 환아

에서 DMSA 신 스캔을 시행할 필요성에 대해서는 아직 명확하

지 않다고 밝혔다. 또한, 그 이후 연구
13)
에서 1세 이하 영아에서

DMSA 신 스캔 양성소견의 빈도가 방광요관역류 grade 0-II

0%, grade III & IV 37.5%, grade V 100%라는 연구결과를 보

고하였고, 첫 요로 감염에 걸린 3개월 이하의 남아를 대상으로

시행한 다른 연구 결과
14)
에서도 방광요관역류 grade III 이상에

서만 신피질결손이 보임을 보고하여 grade III 이상의 역류시

DMSA 신 스캔을 조기검사로 시행하여야 함을 주장하였다.

Table 3. Comparison of Clinical Data in Infants with Normal
or Abnormal DMSA Scan

Normal DMSA
(n=122)

Abnormal DMSA
(n=67)

Age(months)
*

Duration of fever(days)
*

Duration of hospitalization

(days)
*

WBC at admission(/mm3)
*

ESR at admission(mm/hr)
*

CRP at admission(mg/dL)
*

0.58±0.53

3.38±1.76

6.76±2.58

14,474±6,153

43.43±25.93

6.945±5.155

0.80±0.65

4.0±4.69

6.98±3.40

16,235±8,085

46.74±30.62

8.322±6.505

Values are shown as mean±standard deviation
Statistical significance was evaluated by student t-test
*
P>0.05

Table 2. Renal Defects in Patients

Reflux grade Diffuse renal defect
*

Focal renal defect†

0(R.U☨=280)

Low(R.U=42)

Moderate(R.U=36)

High(R.U=20)

6( 2.1%)

4( 9.5%)

12(33.3%)

17(85.0%)

22( 7.9%)

12(28.5%)

7(19.5%)

2(10.0%)

Statistical significance was evaluated by Spearman's correla-
tion
*
P<0.05 correlated with reflux grade

†P>0.1 correlated with reflux grade
☨R.U : renal unit
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본 연구에서 DMSA 신 스캔상 양성인 경우는 역류가 없을

때 28%, 경도(low grade)일 때 38%, 중등도(moderate grade)

일 때 53%, 중증(high grade)일 때 100%로 나타나 역류가 심

할수록 신피질결손의 빈도가 높게 나타났다. 그러나 역류가 없을

때와 경도의 역류일 때의 신피질결손의 빈도가 28%, 38%로 많

은 비율을 차지하고 있고, 중등도 역류일 때의 신피질결손의 빈

도는 경도의 역류시와 유의한 차이를 보이지 않아 grade III 이

상에서만 DMSA 신 스캔을 시행해야 한다는 최근 연구보고
13, 14)

와는 다른 결과를 보였다. 본 연구에서는 역류의 등급별로

환자군의 수가 고르지 못했다는 점에서 이 결과가 영향을 미쳤

을 가능성도 있을 것이라고 여겨진다. 최근 연구
13)
에서는 경도의

방광요관역류에서 신피질결손의 빈도가 많았던 이전 연구
10, 12)

에

대해 환자군의 높은 연령으로 인해 역류가 소실되었거나 감염의

반복으로 인한 신피질결손의 가능성을 주장하였다. 그러나 본 연

구에서는 1세 미만의 환아가 82%였고 평균연령 6.2개월로 비슷

한 연령대를 보이고 있다. 또한, 신피질결손이 있는 군과 없는

군 사이의 임상소견을 비교해 보았을 때 발열기간, 입원기간, 입

원시 혈청 백혈구 및 ESR, CRP 수치상 유의한 차이가 없는 것

으로 보아 본 연구 대상군에서 신피질결손의 발생은 감염으로

인한 급성 염증 반응의 정도와 의미있는 상관관계가 없는 것으

로 보았다.

이전에 보고된 방광요관역류의 치료지침
26)
에 따르면, 신반흔

이 있으면서 역류 정도가 낮은 환아의 경우 예방적 항생제 요법

을 권장하고 있고, 역류 정도가 심하거나 역류가 지속되는 환아

의 경우 수술적 요법을 권장하고 있다. 신반흔이 진행되는 경우

는 요로감염이 반복되거나
5)

진단과 치료가 늦었을 때
27)
, 배뇨장

애가 있을 때
28)

주로 나타난다. 본 연구에서는 환자군 모두가 첫

요로감염 발병 환아들로 급성기에는 모두 항생제로 치료를 하였

고, 신반흔이 동반된 경우 퇴원 후에도 예방적 항생제 요법을

시행하였다. 수술한 환아는 총 6명으로 모두 요로감염 증세가

반복되며 grade III-IV의 역류가 지속되는 상태였다.

한 연구결과
29)
는 배뇨성 방광 요도 조영술 및 DMSA 신 스

캔을 통하여 방광요관역류와 양측 신반흔이 있음이 밝혀진 52명

의 환아 중 10년 이후 4명이 만성 신부전으로 진행함을 보고하

였고, 이는 요로감염 환아 중 신반흔을 가진 환자군이 합병증의

위험이 더 큼을 시사한다. 다른 연구결과에 따르면 신반흔이 나

타나는 부위는 요로감염 급성기 때의 신피질결손 부위와 일치하

며 방광요관역류 유무와 상관없이 나타난다고 하였고
30, 31)

, 요로

감염 급성기에 시행한 DMSA 신 스캔상 신피질결손이 없으면

나중에 신반흔이 발생하지 않는다는 연구결과도 보고된 바 있다
31)
. 본 연구에서는 중증의 방광요관역류시에는 신피질결손이 모

든 환자군에서 나타났고, 경도의 역류와 중등도의 역류가 있는

환자군은 서로 유의한 차이가 없는 신피질결손의 빈도를 보였다.

또한, 역류가 없거나 경도의 역류가 있는 경우에도 28%, 38%로

신피질결손이 꽤 많이 존재하였고 이러한 급성기의 신피질결손

부위는 회복기 때 신반흔으로 진행할 수 있다. 이러한 결과들을

토대로 하였을 때, 역류가 없거나 경도의 방광요관역류만 있는

요로감염 환아에서도 초기에 DMSA 신 스캔을 시행하여야 정

확한 진단 및 치료, 합병증 예방에 도움이 될 것으로 여겨진다.

본 연구에서는 첫 요로감염 발병 이후에 시행한 방사선학적

검사에 대한 추적관찰은 포함되지 않아서, 임상증상에 따른 신반

흔 진행 정도 및 DMSA 신 스캔 추가시행의 필요성 등에 대해

서는 알 수 없었다는 제한점이 있다. 또한 대상군이 증상이 심

한 입원 환아들이어서 임상증상이 경미한 환아들과 차이가 있을

수 있다는 사실에 있어서 좀 더 보완해야 할 점이 있다.

결론적으로, 요로감염 환아에서 역류가 없거나 경도의 방광요

관역류만 있는 경우에도 DMSA 신 스캔상 신피질결손이 꽤 많

은 빈도에서 보이므로, 배뇨성 방광 요도 조영술의 결과에 상관

없이 DMSA 신 스캔을 조기에 시행하면 초기 신실질 감염의

진단과 치료방침에 이용되어 합병증의 예방에 도움을 줄 것으로

생각된다. 따라서 DMSA 신 스캔은 소아 요로감염 환아에서 경

도의 방광요관역류를 가진 경우에도 조기에 시행하여야 한다.

요 약

목 적: DMSA 신 스캔은 신장에 대한 높은 방사능의 위험성

과 낮은 grade의 역류시 불필요한 것으로 인식되어 최근 연구들

에서는 낮은 방광요관역류가 있을 시에는 조기검사에 포함시키

지 않는 것으로 보고되고 있다. 그러나 실제 임상에서는 낮은

grade의 역류 환아에서도 신피질결손이 보이는 경우가 있어

DMSA 신 스캔의 조기검사로서의 필요성에 대해 재조명하여

보고자 하였다.

방 법: 1995년부터 2004년까지 상계백병원 소아과에서 요로

감염으로 진단된 환아들 중 신장초음파, DMSA 신 스캔, 배뇨

성 방광 요도 조영술을 모두 시행한 189명의 환아를 대상으로

하였다. 검사들은 요로감염으로 진단된 지 적어도 1개월 이내에

시행하였다. 방광요관역류의 정도는 grade I-II는 경도(low

grade), grade III은 중등도(moderate grade), grade IV-V는

중증(high grade)으로 각각 분류하였다.

결 과: DMSA 신 스캔상 신피질결손은 총 189명 중 67명,

378 신단위 중 82 신단위에서 보였다. 신피질결손의 빈도는 역

류가 없을 때 28%, 경도일 때 38%, 중등도일 때 53%, 중증일

때 100%로 역류가 심할수록 신피질결손의 빈도도 높아지는 것

으로 나타났다(P<0.01). 중등도일 때의 신피질결손의 빈도는 경

도일 때의 신피질결손의 빈도와 의미있는 차이는 없었다(P>

0.05).

결 론:본 연구에서는 역류가 없을 때와 경도의 역류일 때의

신피질결손의 빈도가 28%, 38%로 많은 비율을 차지하고 있고,

중등도일 때의 신피질결손의 빈도는 경도일 때와 유의한 차이를

보이지 않았다. 따라서 DMSA 신 스캔은 높은 방사선 조사율에

도 불구하고 역류가 없거나 낮은 요로감염 환아에서도 조기검사

로 시행해야 한다.
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