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1)

서 론

요 β2-microglobulin(β2-M)은 1986년 Berggard와 Bearn
1)

에 의해 윌슨씨병과 만성 카드늄 중독 환자의 소변에서 처음으
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로 분리된 무게 11,800 달톤의 저분자 단백으로, 혈액내의 β2-

M은 사구체에서 쉽게 여과된 뒤 근위 세뇨관에서 거의 완전히

재흡수 되고 소량만이 소변으로 배설된다
1-3)
. 따라서 β2-M의

생성이 증가되는 경우를 제외하고 사구체 여과율이 감소하면 혈

청 β2-M가 증가하고, 신세뇨관 특히 근위세뇨관 장애가 있으면

요 β2-M 수치가 증가한다
4)
.

지금까지 근위세뇨관 손상을 인지하는 여러 정확하고 감수성

있는 검사들이 나왔으며
5)
, 이중에서 24시간 요 β2-M은 조기

근위세뇨관의 손상을 알아내는데 유용한 검사 중의 하나로 제시

소아 신장질환에서 요 β2-microglobulin검사의 분석
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Analysis of urine β2-microglobulin in pediatric renal disease
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Purpose : There have been numerous researches on urine β2-microglobulin (β2-M) concerned with

primary nephrotic syndrome and other glomerular diseases, but not much has been done in relation to

pediatric age groups. Thus, our hospital decided to study the relations between the analysis of the test

results we have conducted on pediatric patients and renal functions.

Methods : Retrospective data analysis was done to 102 patients of ages 0 to 4 with renal diseases with

symptoms such as hematuria, edema, and proteinuria who were admitted to Chung-Ang Yongsan

Hospital and who participated in 24-hour urine and urine β2-M excretion test between January of 2003

and January of 2006. Each disease was differentiated as independent variables, and the statistical dif-

ference of the results of urine β2-M excretion of several groups of renal diseases was analyzed with

student T-test by using test results as dependent variables.

Results : Levels of urine β2-M excretion of the 102 patients were as follows : 52 had primary nephrotic

syndrome [MCNS (n=45, 72±45 µg/g creatinine, µg/g-Cr), MPGN (n=3, 154±415 µg/g-Cr), FSGS

(n=4, 188±46 µg/-Cr)], six had APSGN (93±404 µg/g-Cr), seven had IgA nephropathy (3,414±106

µg/g-Cr), 9 had APN (742±160 µg/g-Cr), 16 had cystitis (179±168 µg/g-Cr), and 12 had HSP nephritis

(109±898 µg/g-Cr). IgA nephropathy (P<0.05) and APN (P<0.05) were significantly higher than in

other renal diseases. Among primary nephrotic syndrome, FSGS with higher results of β2-microglobulin

test had longer treatment period (P<0.01) when compared to the lower groups, but no significant dif-

ferences in Ccr, BUN, or Cr were observed.

Conclusion : IgA nephropathy and APN groups showed significantly higher level of β2-M excretion

value than other groups. Although β2-microglobulin value is not appropriate as an indicator of general

renal function and pathology, it seems to be sufficient in the differential diagnosis of the UTI and in

the prediction of the treat-ment period of nephrotic syndrome patients.(Korean J Pediatr 2007;50:

369-375)
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되었으며, 실제로 24시간 요 β2-M 량은 손상정도와 비례한다고

보고되었다
6)
. 또한 임파 증식성 질환, 다발성 골수종, 만성 임파

성 백혈병 및 신증후군, 사구체 신염, 신독성 물질, 만성 신우신

염, 이식신의 거부반응 등에서, 최근에는 선천성 심장질환과 당

뇨 등에 의한 신손상에 대한 연구가 되어 왔으며, 그 질환의 진

단 및 치료 효과의 판정에 유용함이 보고되고 있다
7-10)
. 또한 근

위세뇨관의 손상과 면역반응을 조절하는 스테로이드 치료에 대

한 반응 간의 연구에서 혈청 β2-M을 이용하여 세뇨관 손상이

있을 시에 스테로이드 치료에 대한 반응이 좋지 않다는 보고가

있었다
11-14)
.

성인을 대상으로 각 신장 질환과 사구체신염 등에서 혈청과

요의 β2-M 수치에 대한 여러 보고가 현재까지 진행되고 있으

나, 소아를 대상으로 신장 질환에서의 β2-M에 대한 연구는 아

직까지 부족한 실정이다.

이에 저자는 각 소아 신장 질환에서 요 β2-M 검사 결과를

전반적으로 비교평가해보고, 일차성 신증후군에서 요 β2-M 수

치와 스테로이드를 사용한 기간과의 상관관계를 비교하고, 신세

뇨관 손상을 반영하는 요 β2-M과 신기능의 보편적 지표인 혈

액 요소 질소(BUN), 혈청 크레아티닌(creatinine, Cr), 혈청 크

레아티닌 청소율(creatinine clearance, Ccr)을 비교하여 신기능

의 지표로 요 β2-M이 유용한 지를 보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대 상

2003년 1월부터 2006년 1월까지 중앙대학교 용산병원 소아과

에서 신장 질환으로 내원하여 사구체질환, 요로감염 등의 진단을

받은 0-4 세 환아 102명을 대상으로 하였다.

사구체질환은 일차성 신증후군, 연쇄상구균감염후 사구체신염

(acute poststreptococcal glomerulonephritis, APSGN), IgA

신병증(IgA nephropathy) Henoch-Schönlein 자반증 신염(He-

noch-Schönlein purpura nephritis, HSPN) 등으로 분류하였고,

요로감염은 상부 및 하부 요로감염으로 분류하였으며 선천성 신

장 기형은 배제하였다.

2. 진단기준

1) 일차성 신증후군

전신부종, 단백뇨(40 mg/m
2
/hr 이상), 저알부민혈증(2.5 g/dL

이하)이 있는 경우로 정의하였으며, 재발한 당시의 환아를 대상

으로 하였다. 신생검을 통한 병리소견을 바탕으로 미세 변화형

신증후군(minimal change nephrotic syndrome, MCNS), 메산

지움 증식성 사구체 신염(mesangial proliferative glomerulo-

nephritis, MPGN), 그리고 국소성 분절성 사구체 경화증(focal

segmental glomerulosclerosis, FSGS)으로 분류하였다.

2) APSGN

혈뇨, 고혈압, 부종 등의 임상증상이 있으면서 antistreptoly-

sin O(ASO)치가 상승되었거나 C3가 감소되었다가 추적검사에

서 C3가 정상으로 회복된 경우 혹은 혈뇨가 소실된 경우로 진단

하였다.

3) IgA 신병증

혈뇨, 단백뇨 등의 임상증세가 있으면서 병리소견으로 IgA

항체가 사구체 간질 부위에 과립상의 침착이 나타난 경우로 진

단하였다.

4) HSPN

피부 자반증, 복부 증상(급성 복통, 오심, 구토 및 혈변 등),

관절 증상(관절통 또는 삼출액이 있는 관절염 등) 등의 임상증

세가 있으면서 사구체 신염을 보이는 경우로 진단하였다. 또한

조직검사를 하여 신염의 병리 조직학적 분류(classⅠ-Ⅵ)를 하였

다
15)
.

5) 요로감염증

급성기 환자들을 대상으로 요 세균배양 검사상 단일 세균 집

락수가 10
5
colony-forming unit/mL 이상 배양된 경우로 정의

하였다. 상부와 하부 요로감염의 감별은 일반적인 기준에 의하여

감별하였는데, 급성 신우신염의 임상적 증세(발열, 옆구리 통증

및 동통) 및 이학적 소견이 있고 정맥내 신우조영술 또는 초음

파 검사의 이상소견(신우신배의 확장소견, 비폐쇄성 뇨관확장 소

견, 조영제의 농도가 감소된 경우, 신우상의 지연과 신장비대소

견) 또는
99m
TC DMSA 신 스캔에서 부분 또는 미만성 결손이

있는 경우를 상부 요로감염으로 진단하였다
16)
.

2. 방 법

1) 임상검사

혈청 BUN, Cr은 생화학 자동 분석기 Hitachi 736-20, 7170

(Hitachi Ltd., Japan)로, 24시간 요 β2-M은 요를 채취하여 측

정 시까지 -20℃에 보관하였고, β2-M는 요 pH가 산성이면 쉽

게 분해되므로 이것을 방지하기 위하여 요중 pH가 6-8이 되도

록 1.0 M NaOH를 첨가하여 중화시켰으며, β2-M의 측정은

Coat-A-Count Beta-2 Microglobulin IRMA kit(DPC, USA)

를 사용하여 방사면역측정법으로 측정하였다. 24시간 요 β2-M

은 24시간 요 Cr(µg/g-Cr)으로 보정하였으며, 정상 상한치는 용

산병원 내의 검사 kit의 기준을 따라 150 µg/g-Cr으로 하였다.

신생검은 초음파 유도 하에 경피적 신생검을 실시하였으며, 조직

학적 진단은 광학현미경, 면역형광현미경 및 전자현미경검사에

의하여 진단되었다.

2) 일차성 신증후군 치료방침과 치료기간의 측정

일차성 신증후군 환자들은 모두 스테로이드 치료를 시행 받았

고, 초기 발병일 경우 prednisolone 60 mg/m
2
/day를 관해가 시

작될 때까지 투여하였고, 이후 4주 동안 prednisolone 40 mg/

m
2
/day를 격일로 투여 하였다. 재발한 환자의 경우는 pred-

nisolone 60 mg/m
2
/day를 관해를 보인 후 1주일까지 매일 투
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여하고, 그 후 2-3개월에 걸쳐 prednisolone 40 mg/m
2
/day를

격일로 투여한 뒤 서서히 용량을 줄였다. 저염식을 처방하였고

부종이 있는 기간에는 가능한 운동을 제한하고 요량 감소 동반

시 이뇨제를 사용하였다. 치료기간은 내원 당시부터 환아의 단백

뇨 소실(<0.3 g/day 이하 또는 4 mg/kg/hr 이하)된 기간으로

측정하였다.

3) 통 계

독립표본 T검정을 이용하여 일차성 신증후군 내의 요 β2-M

수치가 의미 있게 높았던 군과 낮은 군을 구분하였고 cut off

value는 150 µg/g-Cr으 하였다. 소변 검사에서 단백뇨 호전되

어 퇴원하기까지 치료기간을 비교하였으며, 전체 신장 질환 내의

요 β2-M 수치가 의미 있게 높았던 군과 낮은 군을 구분하여

두 군간의 BUN, Cr, Ccr 수치를 비교하였다. 또한 신장 질환을

일차성 신증후군, 사구체 질환, 요로감염으로 크게 분류하여 각

군간의 요 β2-M 수치를 대조군의 요 β2-M 수치와 독립표본

T검정을 이용하여 통계적 차이를 분석하였다. 통계분석은 SPSS

version 13.0 for Windows 프로그램을 사용하였고, P-value가

0.05 미만인 경우를 통계학적으로 의미 있는 것으로 판단하였다.

결 과

1. 대 상

대상 환아는 총 102명으로 일차성 신증후군이 52명[MCNS

(M 24, F 21), MPGN(M 1, F 2), FSGS(M 3, F 1)], APSGN

은 6명(남자 3명, 여자 3명), IgA 신병증은 7명(남자 3명, 여자 4

명), 급성 신우신염은 9명(남자 6명, 여자 3명), 방광염은 16명

(남자 10명, 여자 6명), 그리고 HSPN은 12명(남자 3, 여자 9명)

으로 신증후군 환자가 65%로 가장 많았다. 연령은 1세 미만이

44명, 1세 이상이 58명이었다. 대조군으로 선택된 정상아는 같은

연령대의 22명(남자 11명, 여자 11명)이었다(Table 1). 그리고

Henoch-Schönlein 자반증 신염 12명 중 class I는 8명, class II

는 3명, 그리고 class IV는 1명이었다.

2. β2-M 검사

대조군에서 요 β2-M 배설값은 69±28 µg/g-Cr으로 정상범

위에 있었다. 대조군을 정상으로 여겨서 비교해야 하므로 대조군

의 값 만을 기술하면 될 것으로 보입니다.

재발한 일차성 신증후군에서 요 β2-M 값은 미세 변화형 신

증후군에서 72±45 µg/g-Cr, MPGN에서 154±415 µg/g-Cr,

그리고 FSGS에서 188±46 µg/g-Cr으로 일차성 신증후군 세군

의 값을 대조군과 비교하였을 때 모두 대조군과 유의한 차이가

없었다(Table 2).

사구체 질환에서 APSGN의 요 β2-M 값은 93±44 µg/g-Cr,

IgA 신병증는 341±106 µg/g-Cr, 그리고 HSPN은 109±898

µg/g-Cr으로 그 중 IgA 신병증이 다른 사구체 질환과과 비교

하여 요 β2-M 값이 높았다(P<0.05, Table 3). 그러나 HSPN

중 class I의 요 β2-M 값은 65±11 µg/g-Cr class II는 86±

18 µg/g-Cr, 그리고 class IV는 621 µg/g-Cr으로 class IV는

대조군의 요 β2-M 값과 큰 차이를 보였다(Table 4).

요로감염에서 급성 신우신염은 756±160 µg/g-Cr, 방광염은

179±168 µg/g-Cr으로 급성 신우신염이 대조군과 통계학적으로

유의한 차이가 있었다(Table 5).

Table 3. Urine β2-microglobulin Excretion Related with Glo-
merular Disease

Diagnosis
Number of cases

(n)
β2-microglobulin
(µg/g creatinine)

APSGN

IgA nephropathy

HSP nephritis

Control

6

7

12

22

93±404

341±106
*

109±89

69±28

Abbreviations : APSGN, Acute poststreptococcal glomerulone-
phritis; HSPN, Henoch-Schönlein purpura nephritis
*
P<0.05

Table 1. Sex and Numbers of Cases in each Renal Disease

Diagnosis Numbers of cases (n)
Sex (n)

Male Female

MCNS

MPGN

FSGS

APSGN

IgA nephropathy

HSPN

APN

Cystitis

Control

45

3

4

6

7

12

9

16

22

24

1

3

2

3

3

6

10

11

21

2

1

3

4

9

3

6

11

Abbreviations : MCNS, Minimal change nephrotic syndrome;
MPGN, Mesangial proliferative glomerulonephritis; FSGS, Fo-
cal segmental glomerulosclerosis; APSGN, Acute poststrepto-
coccal glomerulonephritis; HSPN, Henoch-Schönlein purpura
nephritis; APN, Acute pyelonephritis

Table 2. Urine β2-microglobulin Excretion related with Pri-
mary Nephrotic Syndrome

Diagnosis Numbers of cases (n)
β2-microglobulin
(µg/g creatinine)

MCNS

MPGN

FSGS

Control

45

3

4

22

72±45

154±415

188±46

69±28

Abbreviations : MCNS, Minimal change nephrotic syndrome;
MPGN, Mesangial proliferative glomerulonephritis; FSGS, Fo-
cal segmental glomerulosclerosis
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3. 일차성 신증후군에서 치료기간과 β2-M 값

일차성 신증후군이 재발한 환자에서 내원 이후부터 단백뇨가

소실된 기간을 측정하여 치료기간을 비교하였을 때 β2-M 수치

가 150 µg/g-Cr보다 높은 군(총 6명, FSGS 3명, MPGN 2명,

MCNS 1명)의 치료기간은 13.3±2.2일, 낮은 군(총 46명, FSGS

1명, MPGN 1명, MCNS 44명)의 치료기간은 7.5±3.7일로 높은

군이 낮은 군과 비교하여 유의하게 치료기간이 길었다(P<0.05,

Table 6).

4. 요 β2-M 수치와 신기능

이번에 조사된 전체 신장 질환에서 요 β2-M 수치가 높은 군

은 24명이었고, 낮은 군은 78명 이었다. 1세 미만 연령에서 요

β2-M 수치가 높은 군의 BUN 평균치는 10.1 mg/dL이었고

β2-M 수치가 낮은 군에서 BUN 평균치는 9.7 mg/dL 였다. 그

리고 1세 이상 연령에서 요 β2-M 수치가 높은 군의 BUN 평

균치는 11.5 mg/dL이었고 요 β2-M 수치가 낮은 군에서 BUN

평균치는 11.2 mg/dL 였다. 그 결과 요 β2-M 수치가 높은 군

과 낮은 군의 BUN은 연령에 따른 유의한 차이는 없었다.

1세 미만 연령에서 요 β2-M 수치가 높은 군의 Cr 평균치는

0.67 mg/dL이었고 β2-M 수치가 낮은 군에서 Cr 평균치는

0.61 mg/dL 였다. 그리고 1세 이상 연령에서 요 β2-M 수치가

높은 군의 Cr 평균치는 0.81 mg/dL이었고 요 β2-M 수치가 낮

은 군에서 Cr 평균치는 0.81 mg/dL였다. 그 결과 요 β2-M 수

치가 높은 군과 낮은 군의 Cr은 연령에 따른 유의한 차이는 없

었다.

β2-M 수치가 높은 군의 Ccr 평균치는 78±23 mL/min/

1.73m
2
이었고 β2-M 수치가 낮은 군에서 Ccr 평균치는 82.6±

32 mL/min/1.73m
2
으로 β2-M 수치가 높은 군과 낮은 군의

Ccr은 유의한 차이가 없었다.

고 찰

β2-M은 1986년 Berggard와 Bearn
1)
에 의해 윌슨씨병과 만

성 카드늄 중독 환자의 신세뇨관성 소변에서 처음으로 분리되었

으며, 적혈구와 영양배엽(trophoblast)을 제외한 거의 모든 유핵

세포, 특히 임파구에서 생성되고 혈청을 비롯해서 요, 뇌척수액,

타액, 초유, 정액, 양수, 복수, 늑막액 등 체액내에 분포한다
1-3)
.

β2-M은 분자량 11,800 달톤의 저분자 단백으로서 탄수화물

을 포함하지 않은 100개의 아미노산으로 구성된 팹타이드로 분

자량이 적고 구형 단백이기 때문에 신사구체 기저막을 자유롭게

통과한다. 여과된 β2-M은 99.9%가 근위세뇨관에서 재흡수되어

세포내 lysosome에서 파괴되며 최종적으로 소변으로 배출된다
4,

5)
. 그 양은 정상 성인에서의 24시간 요 β2-M치는 0.06-0.21

mg/24hr으로 전체 요 단백의 0.08-0.25%에 해당된다
6)
. Karls-

son 등
17, 18)
은 정상 신생아에서 요 β2-M치는 0.64 mg/24hr로

정상 성인보다 많이 배설되나 생후 4개월이 되면 1/20 정도로

감소되며 그 후 정상 성인과 같은 수치를 유지한다고 하였다.

근위세뇨관의 기능장애로 요 β2-M 치가 증가되는 경우는 카

드늄과 수은 등의 중금속 중독, Balkan nephropathy, 항생제에

의한 근위세뇨관 손상, 급성 사구체 질환, 신부전증, 요로기형

등으로 보고되었다
19)
. 또한 류마티양 관절염, 전신성 홍반성 낭

창, Crohn씨병, 간질환과 같은 만성 염증성 질환이나 백혈병, 임

파종 등의 악성 종양과 같이 혈청 β2-M 생성이 증가되는 질환

이 보고 됐으며, 이런 질환이 없을 경우에는 혈청 β2-M는 사구

체 여과율에 의해서, 요 β2-M 치는 근위세뇨관 기능에 의해서

결정된다
6, 7)
. 요 β2-M의 배설은 혈청 β2-M치가 높다고 반드

시 증가되지 않으며, 근위세뇨관에서 재흡수 되므로 근위세뇨관

의 기능장애가 있어 β2-M의 재흡수율이 감소된 경우에도 배설

량이 증가될 수 있다
20-22)
. 즉, β2-M의 혈청농도 증가는 곧 사

구체여과율의 감소와 비례하고, 요 β2-M의 증가는 세뇨관 기능

장애와 비례함을 알 수 있다. 따라서 혈액 및 요 β2-M 치의

측정은 사구체여과율 및 근위세뇨관 기능의 지표로서 사용될 수

Table 4. Urine β2-microglobulin Excretion Related with HSP
Nephritis Subclass

Pathologic subclass Number of cases (n)
β2-microglobulin

(µg/g creatinine)

class I

class II

class IV

control

8

3

1

22

65±11

86±18

621
*

69±28

Abbreviations : HSP, Henoch-Schönlein purpura
*
P<0.05

Table 5. The β2-microglobulin levels and Numbers of Cases
in Urinary Tract Infection

Diagnosis Numbers of cases (n)
β2-microglobulin
(µg/g creatinine)

APN

Cystitis

Control

9

16

22

756±152*

179±168

69±28

Abbreviations : APN, Acute pyelonephritis
*
P<0.05

Table 6. Comparison of Treatment Period and β2-micro-
globulin Levels among Primary Nephrotic Syndrome Groups

β2-microglobulin Treatment duration (days)

High group (n=6)

Low group (n=46)

13.3±2.2

7.5±3.7

The standard for defining high/low groups of β2-microglo-
bulin levels was set to 150 µg/g creatinine, and the number
of days for proteinuria to disappear were recorded.
P<0.01
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있다.

간편히 신장의 기능을 알아보려면 사구체여과율을 측정하여야

하는데, 일정량 생산되는 Cr의 혈청 농도를 측정하여 신장 기능

을 추정할 수 있다
23)
. 그러나 Cr은 신세뇨관에서 분비되고 근육

양에 따라 변할 수 있고 단백질 섭취에 영향을 받을 수 있으며
24-27)
, 신부전이 있을 때 생산이 저하 될 수 있는 등, 여러 요소

에 의해 혈청 농도가 변할 수 있어 정확한 신장기능을 평가하는

데 감수성이 떨어져 이런 요소와 무관하게 일정한 혈청 농도를

유지하는 β2-M가 신장기능의 새로운 지표가 될 수 있을 것으

로 평가되고 있다
24, 26)
. 또한 Kult 등

28)
은 사구체여과율이 80

mL/min 이하의 범위 중 소위 크레아티닌맹점지대(creatinine

blind zone)에서 사구체여과율 감소 시 혈청 β2-M 농도가 증

가되어 요 β2-M 농도가 변화하므로 조기검진이 가능하다는 보

고를 하였으며, 현재까지 신기능 이상에 대한 혈청 β2-M 농도

가 신기능과 밀접한 관련이 있어 각종 전신질환에서 신 침범 시

에 이를 조기검진 하는데 혈청 β2-M농도의 사용이 연구되고

있다
9, 11)
. 이처럼 혈청 β2-M 농도가 사구체여과율과 신기능과

밀접한 관계가 있다는 것이 인정되고 있는 반면 아직까지 요 β

2-M 수치와 신기능과에 대한 연구는 부족한 실정이며 이번 연

구를 통해 이를 알아보고자 하였다.

그러나 이번 연구에서 Cr, BUN, 그리고 Ccr 등 각각의 신기

능 지표와 요 β2-M 농도간의 상관관계는 없는 것으로 평가되

어 예상했던 결과와는 상반되었다. 이는 이번 실험에 참여한 환

자들 중 Ccr이 50 mL/min/1.73m
2
이하인 심한 신기능장애의

환자 수가 적었을(5례) 뿐만 아니라, 증상과 병의 경중도를 기준

으로 자료를 평가한 것이 아니며 여러 소아질환들의 요 β2-M

수치를 비교하는데 연구의 초점을 잡았기 때문인 것으로 생각된

다. 따라서 소아 신장질환에서의 요 β2-M 수치 측정은 신장 기

능을 평가하는데 감수성이 높은 방법이 되는지에 대한 것은 앞

으로 더욱 많은 연구가 필요하겠다.

국내외에서 요로감염과 관련된 요 β2-M 수치에 대한 연구가

수행되고 있다. Schardijn 등
29, 30)
은 요 β2-M 수치 및 β2-M

제거율을 측정하여 상부 및 하부 요로감염을 감별하였는데, 하부

요로감염에 비하여 상부 요로감염에서 요 β2-M 수치가 의미있

게 증가되어 상하부 요로감염의 감별에 매우 유효한 방법이라고

하였다.

본 연구에서도 24시간 요 β2-M 농도가 급성 신우신염은 756

±160 µg/g-Cr, 방광염은 179±168 µg/g-Cr로 하부 요로감염에

비하여 상부 요로감염에서 증가를 보였다. 이는 상부 요로감염에

서는 신장 실질, 특히 근위세뇨관의 손상이 있기 때문에 요 β

2-M 수치가 증가하나, 하부 요로감염에서는 신 실질의 침범이

없었기 때문으로 생각된다. 그러므로 소아 연령에서 상부 요로감

염과 하부 요로감염의 감별시 24시간 요 β2-M 수치를 측정하

여 비침습적이면서도 특이성 있게 감별할 수 있을 것이다.

신세뇨관 손상이 동반된 신증후군이 보고된 이후로 신세뇨관

손상 환자에서 임상증상이 심하고 스테로이드 치료에 저항성을

보이며 결국 신부전까지 진행된 예들이 보고되었다
31, 32)
. 신증후

군을 치료 할 때 이와 같은 스테로이드치료에 반응성이 떨어지

는 군을 분류할 수 있다면, 비반응성인 군에서는 장기간의 스테

로이드를 피하거나 다른 약재로의 전환을 하여 스테로이드 치료

의 부작용을 최소화 할 수 있을 것이다
12-14)
. 모든 환자에게 신

생검을 시행하지 않으며, 생검시 수질방사구체(juxtamedullary

glomeruli)가 포함되지 않아 FSGS의 진단기회를 놓칠 수 있는

등의 한계점이 있으므로 임상양상과 다른 지표들을 통하여 치료

에 대한 반응을 예측하려는 연구들이 있다
33)
. 그 예로 신증후군

의 예후와 조직병리학적 소견을 예측할 수 있는 지표로서 선택

지수(selectivity index)를 사용하려 하였으나, 조직병리학적 소

견과 비교하여 반드시 일치하지 않고 중복되는 경향을 보여 임

상 사용에 한계가 있었다. 다른 지표로서 β2-M과 N-acetyl-

β-D-glucosaminidase에 대한 많은 연구가 시행되었으며, 신증

후군의 예후와 조직병리소견을 예측하는데 있어서 이 두지표가

유용하다는 국내외의 보고가 있었으나 아직 국내 소아들을 대상

으로 한 보고는 적은 실정이다
33-35)
. 이에 따라 저자들은 24시간

요 β2-M 수치와 치료기간을 비교함으로써 스테로이드 치료에

대한 반응을 조사하고자 본 연구를 수행하였다. 그 결과 24시간

요 β2-M 수치가 높은 군에서 치료기간이 유의하게 길었고, 이

는 신 세뇨관 손상이 동반된 경우 스테로이드 치료에 반응성이

떨어진다는 이전의 보고와 유사한 소견이다.

FSGS는 질병 초기에 피질수질경계부의 일부 사구체에서만

병변이 발견되기 때문에 초기 신생검에서 수질방사구체가 포함

되지 않아서 FSGS으로 진단하지 못한 경우도 있을 수 있다
34,

35)
. 일차성 신증후군의 분류에 요 β2-M 수치가 사용 될 수 있

는지 조사하기 위해 이번 연구에서 조직병리학적분류에 따라 요

β2-M치를 조사하였는데 요 β2-M 수치는 MCNS에서 다른 군

과 비교하여 낮은 수치를 보였으나 통계적으로는 유의하지 않아

요 β2-M 수치를 참고하여 조직병리소견을 예측하는 것은 어려

워 보인다.

소아 사구체 질환의 경우 β2-M 수치가 증가하며 질병의 예

후와는 큰 상관없다는 보고가 있으나
36)
이번 연구에서는 대조군

의 69±28 µg/g-Cr과 통계적인 차이를 보였던 군은 IgA 신병

증(341±106 µg/g-Cr)으로 조사됐다. HSPN은 109±898 µg/g-Cr

로 대조군과 별다른 차이를 보이지 않았으나 병리조직학적 분류

상으로 class IV 이상인 군에서는 높은 수치를 보여 조직학적인

분류에 따라 차이가 있어 보인다. 그러나 class IV 이상인 환자

의 수가 1례로 통계적으로 유의한 결과를 얻을 수는 없으므로

임상적용을 위해서는 더 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구에서 소아 신장 질환의 24시간 요 β2-M 수치를 비

교한 결과 IgA nephropathy와 APN이 다른 신질환 군과 비교

하여 24시간 요 β2-M 값이 유의하게 높았다. 임상에서 β2-M

수치는 전반적인 신기능의 지표와 조직병리소견의 예측인자로써

는 부적합하나, 상부·하부 요로감염의 감별과 신증후군 환자의

치료기간을 예측하는 데 도움이 될 수 있을 것이라고 생각된다.
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그러나 단순히 한 가지 혈청단백으로 신장질환을 평가하기에는

한계가 있으며 이번 연구에 포함된 각 질환의 수가적어 임상에

서 24시간 요 β2-M 수치가 유용하게 사용되기 위해서는 더 많

은 연구가 있어야 할 것으로 사료된다.

요 약

목 적:각 소아 신장 질환에서 요 β2-M 검사 결과를 비교

해 보고, 일차성 신증후군에서 β2-M 수치와 스테로이드를 사용

한 기간과의 상관관계를 확인하고, 신세뇨관 손상을 반영하는 요

β2-M과 신기능의 보편적 지표인 BUN, Ccr을 비교하여 신기능

의 지표로 β2-M이 유용한 지를 보았다.

방 법: 2003년 1월부터 2006년 1월까지 중앙대학교 용산병원

에 내원하여 24시간 소변검사를 시행 받고 β2-M 검사를 시행

받은 혈뇨, 부종, 단백뇨 등의 증상이 있는 0-4세 사이의 환아

102명의 신장질환자와 같은 연령대의 대조군 22명을 대상으로

하여 후향적인 자료분석을 하였다. 각 신장 질환을 구분하여 독

립변수로 삼았다. 각 신장 질환의 요 β2-M 검사치를 종속변수

로 삼아 독립표본 T검정을 이용하여 통계적 차이를 검증하였다.

또한 일차성 신증후군에서 β2-M 수치가 의미 있게 높았던 군

(양성)과 낮은 군을 구분하여(기준=150 µg/g-Cr), 소변에서 단

백뇨가 호전되어 퇴원하기까지의 치료기간을 비교하였다.

결 과:신장 질환자 102명 중 신증후군이 52명(MCNS(n=45,

72±45 µg/g-Cr), MPGN(n=3, 154±415 µg/g-Cr), FSGS(n=4,

188±046 µg/g-Cr), APSGN은 6명(93±404 µg/g-Cr), IgA 신병

증은 7명(3414±106 µg/g-Cr), 급성 신우신염은 9명(742±160

µg/g-Cr), 방광염은 16명(179±168 µg/g-Cr), 그리고 HSPN은

12명(109±898 µg/g-Cr)으로 신증후군 환자가 65%로 가장 많

았다. 그 중 IgA 신병증 과 급성 신우신염이 다른 군과 비교하

여 24시간 요 β2-M이 유의하게 높았다(P<0.05). 일차성 신증

후군환자의 β2-M 검사상 높은 군이 낮은 군과 비교하여 유의

하게 치료기간이 길었으나(P<0.05), 각 신장질환에서 신기능 지

표인 Ccr과 BUN, Cr 등은 24시간 요 β2-M 과 유의한 차이가

없었다(P>0.05).

결 론:각 신장 질환의 24시간 요 β2-M 수치를 조사한 결

과 IgA nephropathy와 급성신우염이 다른 신질환 군과 비교하

여 24시간 요 β2-M 값이 유의하게 높았다. β2-M 수치는 전

반적인 신기능의 지표와 조직병리소견의 예측인자로써는 부적합

하나, 상부·하부 요로감염의 감별과 신증후군 환자의 치료기간을

예측하는 데는 유용해 보였다.
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