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Purpose : Our aim was to investigate the predictive factors for detecting grade III-V vesi-

coureteral reflux(VUR) in young infants less than 3 months with urinary tract infections

(UTI).

Methods : Data of infants who underwent ultrasonography and VCUG between January

2004 and September 2007 were reviewed. Age, gender, incidence of bacteremia, C-reactive

protein(CRP) and imaging studies were compared between group I(grade III-V VUR) and

group II (normal or grade I and II VUR) retrospectively. Sensitivity, specificity, positive and

negative predictive values, odds ratio, and likelihood ratio of ultrasonography for high grade

VUR were evaluated.

Results : Among 54 enrolled infants(41 males, 13 females), 14 infants were group I and 40

infants were group II. In the group I, CRP level was significantly higher(6.11±5.18 vs. 3.27

±3.45, P=0.025), and there were more ultrasonographic abnormal findings(71.4%, vs. 22.5%,

P=0.002) compared with group II. However, ultrasonography was the only significant factor

after adjusting with logistic regression(P=0.002). Incidence of bacteremia and abnormal

DMSA findings were not significantly different in two groups. Sensitivity, specificity, and

odds ratio of ultrasonography was 71.4%, 77.5%, 6.9 respectively. Negative predictive value

was 88.6% and negative likelihood ratio was 0.37. Ultrasonography had significant negative

likelihood ratio for grade III-V VUR, but missed 4 infants with grade III VUR.

Conclusion :We could not find any alternative predictive factors to reduce VCUG in detec-

ting high grade VUR. Therefore, VCUG must be considered in young infants less than 3

months with UTI. (J Korean Soc Pediatr Nephrol 2008;12:178-185)
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률을 보인다[1]. 생후 3개월 미만의 요로감염은 유

아기와는 다른 몇 가지 특징이 있는데 남아에서의

발병률이 높고 중증 방광 요관 역류(vesicourete-

ral reflux, VUR)를 동반하는 경우가 많다[1]. 방

광 요관 역류는 요로감염을 동반할 경우 25-50%

에서 신반흔(renal scarring)을 형성할 수 있으며

[2], 신반흔과 신손상은 성인에서의 고혈압이나 만

성 신부전의 원인이 될 수 있을 뿐 아니라 역류성

신병증(reflux nephropathy)과 말기 신부전(end-

stage renal disease)으로 진행할 수 있다[3, 4].

신손상의 정도는 요로감염이 반복되고 발병 연령

이 어릴수록 심하므로, 생후 3개월 미만에서의 역

류는 조기 발견이 중요할 것으로 생각된다[1, 3].

미국 소아과 학회에서는 어린 소아(2개월에서 2

세)에서 방광 요관 역류의 진단을 위해, 조기에 배

뇨 방광 요도 조 술(voiding cystourethrogra-

phy, VCUG)을 시행할 것을 권고하고 있지만[3],

생후 3개월 미만의 아에서는 연구 자체가 많지

않아서 임상 현장에서 실질적인 검사 지침이 없는

상황이다. VCUG는 침습적인 도뇨관 삽입과 대량

의 X-선에 대한 노출 등이 윤리적인 문제가 될 뿐

아니라[5, 6], 대부분의 방광 요관 역류는 자연소실

율이 높은 I 등급 이나 II 등급 라는 연구결과들이

나오고 있어서[6, 7] 모든 요로감염 소아에서

VCUG의 필요성에 대한 논란이 늘어나고 있다.

지금까지 침습적인 VCUG를 대체할 임상적, 상

학적, 혈액학적 예측 지표에 대한 여러 보고가 있

었고[6, 8-11] 최근에는 procalcitonin 수치로

VCUG가 필요 없는 환아를 선별할 수 있다는 연

구 결과도 있었다[11]. 그럼에도 불구하고 아직까

지는 소아에서 방광 요관 역류의 진단을 위해

VCUG를 시행하는 것이 일반적인 방침이다[5]. 지

금까지 생후 3개월 미만의 아를 대상으로 한 몇

편의 연구에서는 방광 요관 역류에 대한 초음파의

민감도를 11%에서 75%까지 다양하게 보고하고

있고[1, 5, 12, 13], 특히 III 등급 이상의 중증 방광

요관 역류에 대해서는 80%이상의 높은 양성예측

도를 보고한 국외 연구도 있었다[12]. 그러나 III

등급 이상의 중증 방광 요관 역류는 재발의 위험

이 높고 수술적인 교정까지 필요할 수 있기 때문

에 자연소실율이 높은 I 등급이나 II 등급의 역류

에 비해 임상적으로 중요하므로 놓치지 말아야 하

는 어려움도 있다.[3,5-7,14]. 저자들은 요로감염이

있는 생후 3개월 미만의 아를 대상으로 III 등급

이상의 중증 방광 요관 역류에 대한 예측인자를

알아보고 결과적으로 VCUG의 시행에 대한 임상

적인 근거 자료를 제공하고자 하 다.

대상 및 방법

2004년 1월부터 2007년 9월까지 가천의과대학

교 병원에 38.0℃ 이상의 발열[6, 8]을 주소로 내원

하여 요로감염으로 진단된 후, 초음파와 VCUG를

시행한 3개월 미만의 환아 54명을 대상으로 하

다. 요로감염의 진단을 위해 소변분석 검사를 실시

하 고 질산염이나 백혈구 에스테라제가 양성이거

나 백혈구의 수가 5개/HPF를 넘을 경우를 양성판

정의 기준으로 하 다. 소변배양 검사는 방광 천자

뇨와 무균 채뇨백뇨를 사용하 다. 요로감염은 정

의상 방광 천자뇨일 경우에는 그람 음성 세균은

균락 수에 관계 없이 진단하 고 그람 양성 세균

은 10
3
CFU/mL 이상이면 진단하 다. 무균 채뇨

백일 경우에는 소변분석 검사가 양성이면서 단일

세균이 10
5
CFU/mL 이상 배양된 경우에만 진단

하 다[10]. 흔한 오염균인 Lactobacillus 종,

Corynebacterium 종, coagulase-negative sta-

phylococci, 그리고 α-hemolytic streptococci는

배제하 다[10]. 검출된 균종은 Escherichia coli

와 Klebsiella pneumonia, 그리고 그 밖의 균종

이 검출된 경우의 세 가지로 구분하 다. 균혈증은

혈액 배양 검사를 통해 진단하 다. 모든 대상 환

아는 초음파 검사와
99m

Tc-DMSA 신 스캔(de-

mercaptisuccinic acid renal scan, DMSA scan)

을 입원기간 1주일 이내에 시행 받았고, VCUG는

감염 후 1개월 이내에 시행 받았다. 초음파 소견은

Ismaili 등[14] 및 Kang 등[15]이 출생 후 아에
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서 의미 있는 신우의 전후 확장 직경으로 제시한

7 mm를 기준으로 삼았고, society for fetal uro-

logy grading[16]에 따라 0-IV 등급까지 분류하

는데 0 등급은 신우 확장이 없는 경우, I 등급은

경미한 신우의 전후 직경 확장이 있는 경우로(7

mm 미만), II 등급은 신우 전후 직경 확장이 7

mm 이상인 경우로, III 등급은 콩팥잔(calyx)이나

요관(ureter)까지 확장이 있는 경우로, IV 등급은

신장의 음 증가나 신위축이 있어 신장 실질에

손상이 초래된 경우로 정의하 다. 이 중 비정상적

인 초음파 소견은 II-IV 등급으로 국한하 다[17].

비정상적인
99m

Tc-DMSA 신 스캔은 결손이 있거

나 신장 섭취율의 감소가 있을 경우로 정의하 고

[3] 방관 요관 역류의 정도는 국제 소아역류연구

회의 방광 요관 역류 등급에 따라 I-V 등급까지

분류하 다[18]. 대상 환아를 VCUG에 의해 III

등급 이상의 중증 방광 요관 역류가 있는 I 군과

방광 요관 역류가 없거나 I 등급이나 II 등급의 경

증 방광 요관 역류가 있는 II 군으로 나누었다. 후

향적인 의무기록의 검토를 통하여 두 군간의 진단

당시 나이와 성별, 균혈증의 유무 및 C-reactive

protein(CRP) 수치 등을 비교하 고 초음파와
99m

Tc-DMSA 신 스캔 및 배뇨 방광 요도 조 술

의 결과를 비교 검토하 다.

통 계

모든 통계는 MedCalc for Windows Version

9.1.0.1(MedCalc Software, Mariakerke, Belgi-

um)을 이용하 다. 연속 변수에 대해서는 독립표

본 T-검정을, 범주형 변수에 대해서는 Fisher의

직접 확률계산법(Fisher's exact test)를 이용하

다. 로지스틱 회귀분석을 이용하여 유의 수준 0.05

를 기준으로 방광 요관 역류에 대한 의미 있는 인

자를 구분하고 위험도(odd ratio)를 구하 다. 방

광 요관 역류에 대한 초음파의 진단적 가치를 평

가하기 위해 민감도와 특이도, 양성예측도와 음성

예측도 및 양성우도비(positive likelihood ratio)

와 음성우도비(negative likelihood ratio)를 구하

고, α=0.05에서 검정력(statistical power)을 제시

하 다.

결 과

1. 임상적 특징

총 54명의 대상아(남아 41명, 여아 13명) 중에

서 1군이 14명, II군이 40명이 다. 두 군간의 성

별 분포와 나이에는 유의한 차이가 없었다(Table

1). CRP는 I군에서 의미 있게 높았다(P=0.025).

소변 배양 검사에서 검출된 균 종은 두 군 모두에

서 E. coli가 가장 많았는데 I군은 9 명(64.3%)에

서, II군은 26 명(65.0%)에서 검출되었다. K.

pneumoniae는 I 군은 3명(21.4%)에서, II 군은 8

명(20.0%)에서 검출되었다. 그 밖의 균이 검출된

경우는 I 군에서는 2명(14.3%)이었고, II군에서는

6명(15.0%)이었다 균혈증은 두 군에서 각각 2명

(14.3%과5.0%)이 진단되었는데 모두 소변과 혈액

배양 검사에서 E. coli 가 검출되었고 균혈증의 빈

도는 두군 간에 유의한 차이가 없었다(P=0.274,

Table 1).

2. 상 검사

99m
Tc-DMSA 신 스캔 결과는 두 군간에 유의

한 차이가 없었다(P=0.498, Table 2). 비정상적인

Table 1. Comparison of Clinical Findings bet-
ween Group I(Grade III-V Vesicoureteral Reflux)
and Group II(Grade I/II and without Vesicou-
reteral Reflux)

Variables
Group I

(n=14)

Group II

(n=40)

P

value

Sex(M/F)

Age at

diagnosis(days)
*

CRP(mg/dL)
*

Bacteremia(n, %)

11/3

52.43±24.42

6.11±5.18

2(14.3)

301/0

57.55±24.92

3.27±3.45

2(5.0)

1.000

0.509

0.025

0.274

*
Values are mean±standard deviation
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초음파 소견이 있는 대상아는 I군에서 10 명

(71.4%), II 군에서 9명(22.5%)으로 두 군간에 유

의한 차이가 있었다(P=0.002). 각 군의 초음파 등

급 분포는 Table 2에 제시하 다.

3. 중증 (III-V 등급) 방광 요관 역류에 대한

초음파의 진단 가치

성별, 발병 연령, CRP값과 bacteremia 유무 등

의 인자로 로지스틱 회귀 분석을 시행한 결과 초

음파만이 통계적인 유의성이 있었다(P=0.002,

Table 3). Table 3에서 방광 요관 역류의 진단에

대한 초음파의 민감도와 특이도, 양성예측도와 음

성예측도 및 양성우도비와 음성우도비, 위험도를

제시하 다.

고 찰

신생아의 요로감염은 전체적으로 0.1-1%의 발

병률을 보이고 열이 있는 신생아에서는 14%까지

발병하는 것으로 알려져 있다[19]. 생후 3개월 미

만에서의 요로감염은 남아에서 많이 발병하는 것

이 다른 아 시기와 구분되는 특징인데 이번 연

구에서도 남아가 여아에 비해 약 3.2배 높은 발병

률을 보 다[1, 3, 7, 19, 20]. 신요로계 기형이나 방

광 요관 역류가 이 시기의 남아에게 더 많은 것이

원인이라는 주장도 있고[3, 19, 20], 포경으로 인한

요도 주위의 균 집락이 주요 원인이라는 주장도

있다[1, 3, 8]. 방광 요관 역류가 요로감염과 신실질

손상의 선행 요인이 되는 지는 아직까지 이견이

있지만 3개월 미만의 아는 국소 면역계가 미숙

하고 요도의 균 집락률이 높은 특성이 있어서[1]

방광 요관 역류가 있을 경우 요로감염과 신실질

손상의 위험이 높아질 것으로 생각된다[1, 3, 19].

출생 후 3개월 이내에 요로감염이 발병하면10%

내외의 균혈증이 동반될 수 있는데[15, 21], 본 연

구에서는 두 군에서 각각 2 명씩 총 4례(7.4%)의

균혈증이 진단되었다. 신생아에서도 소아와 마찬

가지로 요로 감염의 주 원인균은 E. coli로 보고된

다[1,19]. 본 연구에서도 전체적으로 E. coli가 가

장 많이 검출되었지만(64.8%), K. pneumoniae도

11명(20.4%)에서 검출되어 국내의 이전 보고들과

는 다른 결과를 보여주었다[15, 21].

생후 3개월 미만의 아에서 요로감염은 약

30-50%까지 방광 요관 역류를 동반하는 것으로

알려져 있는데[1, 19], 본 연구에서도 I 등급이나 II

등급의 방광 요관 역류가 있는 5 명을 포함하여

대상아의 35.2%가 방광 요관 역류로 진단되어서

비슷한 결과를 보여주고 있다. 본 연구에서는 III

등급 이상의 방광 요관 역류가 있는 대상아를 I 군

Table 2. Comparison of Radiologic Findings bet-
ween Group I(Grade III-V Vesicoureteral Reflux)
and Group II(Grade I/II and No Vesicoureteral
Reflux)

Group I

(n=14)

Group II

(n=40)

Ultrasonography(n, %)

Grade 0

Grade I

Normal(total)

Grade II

Grade III

Grade IV

Abnormal(total)
99m

Tc-DMSA scan(n, %)

Normal

Abnormal

2(14.3)

2(14.3)

4(28.6)

3(21.4)

6(42.9)

1( 7.1)

10(71.4)

9(64.3)

5(35.7)

16(40.0)

15(37.5)

31(77.5)

5(12.5)

2( 5.0)

2( 5.0)

9(22.5)

30(75.0)

10(25.0)

Table 3. Clinical Statistics of Ultrasonography in
Predicting High Grade Versicoureteral Reflux

Test
Ultrasonography

(%, 95% CI)
*

Sensitivity

Specificity

Positive predictive value

Negative predictive value

Positive likelihood ratio

Negative likelihood ratio

Odds ratio

71.4(41.9-91.4)

77.5(61.5-89.1)

52.6(28.9-75.5)

88.6(73.2-96.7)

3.17(1.63-6.17)

0.37(0.16-0.86)

6.9(1.58-30.41)

*
α=0.05, statistical power=94%
Adjusted value by sex, age at diagnosis, CRP,
bacteremia with rogistic regression(P=0.002).
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으로 지정하여 통계 분석을 시행하 다. III 등급

이상의 방광 요관 역류는 재발의 위험이 높고 예

방적 항생제의 투여 기간이 길 뿐 아니라 수술적

치료까지 필요한 경우도 있어서 자연소실율이 높

고 신반흔의 위험이 거의 없는 I 등급이나 II 등급

과 임상적으로 구분하기도 한다[3, 5-7, 14]. 일반

적으로 신생아기에 발견된 I 등급이나 II 등급의

방광 요관 역류는 2년 이내에 75-90% 이상까지

자연 소실이 되지만 IV등급이나 V등급의 역류는

약 35% 정도만이 자연 소실이 되는 것으로 알려

져 있다[3, 7, 14, 22]. 그러나 Kang 등[23]과 Choi

등[24]은 아에서 I 등급과 II 등급은 96.1%, III

등급은 95%까지 자연소실이 되고 IV 등급과 V

등급도 각각 81.0%와 60.0%까지 자연소실이 되어

심한 방광 요관 역류와 위축신을 동반한 경우에도

높은 자연소실을 보 다고 상반된 보고도 있었다.

이번에 참고한 수신증에 대한 society for fetal

urology grading은 신장 초음파의 비정상적인 소

견을 잘 분류한 것으로써 태아 초음파뿐만 아니라

출생 후 초음파 기술에도 널리 사용되고 있다

[14-16]. 지금까지는 요로감염이 발생할 경우 방

광 요관 역류에 대한 초음파의 예측도가 낮기 때

문에 특히 다섯 살 이하의 소아에서는 VCUG를

시행하는 것이 일반적인 진단 방침이다[5]. 그러나

3개월 미만의 아에서는 초음파가 VCUG를 대신

할 수 있는지는 확실하지 않지만 침습성과 대량의

방사선 등의 이유 때문에 적극적인 시행에 대해서

부정적인 견해도 있다[5, 6]. Avni등[12]은 방광

요관 역류가 있는 35명의 신생아를 대상으로 산전

초음파를 후향적으로 검토한 결과 비정상적인 소

견이 87%에서 발견되었다고 보고하 으나[12], 초

음파가 정상이더라도 방광 요관 역류가 25-60%

까지 발견되었다는 상반된 보고도 있었다[5]. 본

연구에서는 중증 방광 요관 역류가 동반된 환아의

71.4%(14명 중 10명)에서 비정상적인 초음파 소

견이 관찰되어 비교적 높은 초음파의 민감도를 보

여주었다. 본 연구에서 IV 등급과 V 등급의 방광

요관 역류는 3명에서 진단되었는데, 이들 모두는

초음파에서 수신증 소견이 있어서 VCUG 시행 전

에 이미 방광 요관 역류를 예측할 수 있었다. 중증

방광 요관 역류를 진단하기 위해 일차로 시행한

초음파가 침습적인 VCUG의 시행을 줄일 수 있을

지 알아보고자 하 고, 이를 위해 통계적으로 민감

도와 특이도 뿐만 아니라 양성예측도와 음성예측

도, 그리고 우도비를 이용하 다. 우도비는 민감도

나 특이도보다 검사의 정확성을 잘 나타내주는 신

뢰도가 높은 통계 기법으로써 양성우도비가 5 이

상이면 검사 결과가 양성일 경우 질환이 있을 가

능성이 높으며, 음성우도비가 0.5 미만이면 검사

결과가 음성일 경우 질환이 없을 가능성이 높다고

할 수 있다[25]. 본 연구에서 초음파의 양성예측도

와 양성우도비는 각각 52.6%(95% 신뢰구간28.9-

75.5%)와 3.17(95% 신뢰구간1.63-6.17)로 낮았지

만 음성예측도와 음성우도비는 각각 88.6%(95%

신뢰구간 73.2-96.7%)와 0.37(95% 신뢰구간0.16-

0.86)로 의미가 있었다(α=0.05, 검정력 94%). 특

히 IV 등급과 V 등급의 방광 요관 역류에 대해서

는 100%의 음성예측도와 음성우도비 0을 보임으

로써 초음파가 정상일 경우에는 IV 등급과 V 등

급의 방광 요관 역류를 배제할 수 있음을 보여주

었다. 그러나 III 등급의 4 명은 방광 요관 역류가

있었음에도 불구하고 정상적인 초음파 소견을 보

는데 III 등급 방광 요관 역류의 임상적인 중요

성을 고려할 때 초음파만으로는 VCUG를 안전하

게 대체할 수 없음을 시사하는 매우 중요한 결과

라고 생각한다.

본 연구에서 방광 요관 역류에 대한
99m

Tc-

DMSA 신 스캔의 민감도는 낮았다. 또한 초음파

에서 신실질 손상을 의미하는 IV 등급의 수신증과
99m

Tc-DMSA 신 스캔의 결과와도 많은 차이가

있어서 초음파로 신실질의 급성 염증을 진단하기

도 어렵다는 것을 알 수 있었다.

본 연구가 단일 병원의 환아를 대상으로 하 고

후향적인 의무기록의 검토로 이루어 졌다는 점, 그

리고 대상아의 수, 특히 I 군이 적었다는 점 등은

통계적인 오류를 유발할 수 있는 한계라고 할 수
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있다. 이러한 한계를 최소화 하기 위해 통계적으로

관련 인자를 보정하고 초음파의 진단적 가치를 객

관화하고자 하 지만 결과의 검증을 위해서는 앞

으로 대규모의 전향적 연구가 필요하리라 생각한

다. 또한 본 연구에서는 I 등급과 II 등급의 방광

요관 역류가 있었던 환아가 5명에 불과하여 경증

역류에 대한 통계적인 평가를 시행하지 못했는데

앞으로 경증 역류에 대한 임상적인 고찰이 함께

이루어지기를 기대한다.

결론적으로 저자들은 3개월 미만의 요로감염이

있는 아에서 중증 방광 요관 역류에 대해

VCUG를 대체할만한 예측인자를 규명하지 못했

다. 초음파는 중증 방광 요관 역류에 대해 비교적

높은 음성예측도(88.6%)와 낮은 음성우도비(0.37)

를 보 지만 III 등급 4명(28.6%)은 방광 요관 역

류가 있었음에도 불구하고 진단하지 못했다. 앞으

로 보조적인 다른 지표에 대한 연구나 III 등급 방

광 요관 역류의 예후에 대한 긍정적인 결과가 뒷

받침 되지 않는 한 VCUG의 시행은 필요할 것으

로 생각한다.

한 요 약

목 적:최근 I, II 등급 방광 요관 역류의 임상

적 중요성이 적어지면서 요로감염 아 모두에게

침습적인 VCUG를 시행하여야 하는지에 대한 의

문이 제기되어 있다. 요로감염이 있는 3개월 미만

의 아를 대상으로 III 등급 이상의 중증 방광 요

관 역류에 대한 예측인자를 알아보고 VCUG의 시

행 여부에 대한 임상적인 근거를 제시하고자 하

다.

방 법: 2004년 1월부터 2007년 9월까지 가천의

과대학교 병원에 입원해서 요로감염으로 치료받은

3개월 미만의 환아 중 초음파 검사와 VCUG를 시

행받은 환아를 대상으로 하 다. 후향적인 의무기

록의 검토를 통하여 I 군(III-V 등급의 방광 요관

역류)과 II 군 (정상 혹은 I, II 등급의 방광 요관

역류) 간의 임상적 지표와 상 검사 결과를 비교

검토하 다. 초음파의 민감도와 특이도 및 양성예

측도와 음성예측도, 그리고 위험도와 우도비를 구

하여 중증 방광 요관 역류에 대한 진단적 가치를

알아보았다.

결 과:총 54명(남아 41명, 여아 13명) 의 대상

아 중에서 I군이 14명, II군이 40명이 다. I 군에

서 CRP가 높았고(6.11±5.18와 3.27±3.45, P=

0.025) 비정상적인 초음파 소견이 많았지만(71.4

%와 22.5%, P=0.002) 관련 인자를 보정한 후에는

초음파만이 통계적인 유의성이 있었다(P=0.002).

원인균, 균혈증 및 DMSA 이상소견은 두 군간에

유의한 차이가 없었다. 중증 방광 요관 역류에 대

한 초음파의 민감도는 71.4%(41.9-91.4), 특이도

는 77.5%(61.5-89.1), 위험도는 6.9(1.58-30.41)이

었고 음성예측도는 88.6%(73.2-96.7), 음성우도비

는 0.37(0.16-0.86)을 나타내었으나(α=0.05, 검정

력 94%) III 등급의 방광 요관 역류4명은(28.6%)

은 정상적인 초음파 소견을 보 다.

결 론: 3개월 미만의 요로감염이 있는 아에

서 중증 방광 요관 역류 에 대해 VCUG를 대체할

만한 예측인자를 규명하지 못했다. 따라서 모든 요

로감염 아(3개월 미만)에서 VCUG의 시행이 필

요할 것으로 생각된다.
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