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1)

서 론

소아의 요로 감염은 신실질에 비가역적인 손상을 줄 수 있고

이는 급성기 뿐 아니라 수개월 뒤에도 남게 되는데 이를 신반흔

이라 한다
1)
. 특히 요로 감염의 초기에 발생하는 염증 반응은 신

반흔 형성에 중요한 역할을 하는 것으로 알려져 있다. 그러므로

적절히 신속하게 치료하지 않을 경우 비가역적인 신 조직의 손

상을 초래하여 고혈압과 신기능 저하를 유발하며 심한 경우 말
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기 신부전으로 진행되어 신이식의 원인이 되기도 한다
2)
. 신반흔

으로 인한 만성 신부전의 빈도가 낮게 보고되는 나라도 있지만
3,

4)
, 여전히 여러 나라에서 신반흔은 투석과 신장 이식의 가장 큰

원인이 되고 있다
5)
. 이러한 신반흔을 발견하는 데에는

99m
Tc-

2,3-dimercaptosuccinic acid(
99m
Tc-DMSA) 스캔이 가장 민감

한 검사로 알려져 있다
6-8)
. 그러나 요로 감염 초기에 시행한

99m
Tc-DMSA 스캔에서 보이는 신피질 결손은 급성 염증성 변

화를 의미하므로 신반흔의 형성 유무는 6개월 후에 추적 검사를

시행하여 급성 염증성 변화의 소실과 신반흔 형성을 확인하는

것이 중요하다
2, 7)
.

이러한 신반흔을 일으킬 수 있는 유발인자로 방광 요관 역류,

세균성 요소인 요로 병인성 P-fimbriated Escherichia coli, 숙주

요소인 요상피세포 수용체 그리고 동반된 방광 질환, 숙주의 염

일측성 방광 요관 역류 환아에서 신반흔의 발생
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The Occurrence of Renal Scarring in Children with

Unilateral Vesicoureteral Reflux
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Purpose :We evaluated the occurrence of renal scarring in children with unilateral vesicoureteral

reflux(VUR), and the relationships between renal scar formation and risk factors such as VUR,

duration of fever, acute-phase reactant, age, and sex.

Methods :We retrospectively analyzed the data of 35 children newly diagnosed with unilateral ve-

sicoureteral reflux after urinary tract infection(UTI) in Wallace Memorial Baptist Hospital between

January 1996 and December 2004. Ultrasonography, Erythrocyte sedimentation rate(ESR), and C-

reactive protein(CRP) were performed initially. Voiding cystourethrography(VCUG) was performed 1

to 3 weeks after treatment with UTI.
99m
Tc-dimercaptosuccinic acid(DMSA) scan was performed 4

to 6 months after treatment.

Results : Scintigraphic renal damage was present in 29 percent of the refluxing and in 3 percent of

the nonrefluxing kidneys(P<0.05). The severity of VUR was significantly correlated with renal scar

formation(P<0.05). The duration of fever before treatmen(5.0±1.3 vs 2.6±1.3) and prolonged fever of

over 5 days were significantly different between renal scar group and non-renal scar group(P<

0.05). ESR(56.3±23.8 vs 27.9±18.1 mm/hr, P<0.05) and CRP(12.8±7.3 vs 3.9±3.8 mg/dL, P<0.05) at

the diagnosis of UTI in the renal scar group were higher, compared to those of the non-renal scar

group. There were no significant differences in age and sex between the two groups.

Conclusion : The presence and grade of VUR, the duration of fever before treatment, prolonged

fever over 5 days, ESR, and CRP were risk factors for renal scarring, irrespective of age and sex.

Diagnosis and management of VUR, in children with UTI, is important to prevent renal scars.

(Korean J Pediatr 2005;48:998-1003)
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증 반응과 면역 반응, 유전적 요소, 어린 나이, 치료 지연, 반복

감염, 요로 폐쇄 등이 알려져 왔다
1, 2, 6, 9-12)

. 1960년 Hodson 등
13)

은 방광 요관 역류와 신반흔 관계를 처음 기술하였고, 1973년

Baily
14)
는 만성 위축성 신우신염의 병인론으로 방광 요관 역류의

중요성을 강조하면서 역류성 신병증(reflux nephropathy)이라고

명명하였고 Ransley와 Ridson
15)
은 방광 요관 역류와 신장내 역

류의 존재하에 첫 번째 요로 감염으로 신반흔이 형성된다는 Big

Bang 이론을 제시하였다. 이후 여러 문헌에서 방광 요관 역류가

신반흔을 일으키는 유발 인자가 된다고 보고하였다
1, 9, 16)

.

그런데 계속적으로 신반흔과 방광 요관 역류 사이에 상관 관

계가 없다는 논문이 발표되었다
1, 6, 8, 11, 12, 17)

. 이러한 것들은 신반

흔 형성과 방광 요관 역류 사이의 정확한 관계와 방광 요관 역

류의 중요도에 대한 의문을 남기게 되었다. 그래서 저자들은 이

둘 사이의 관계를 다시 살펴보고자 하였다.

저자들은 요로 감염 진단을 받은 환아에게 배뇨중 방광 요로

조영술(VCUG)을 시행하여 일측성 방광 요관 역류를 보인 환아

에 대한 조사를 시행하였다. 이 환아군은 방광 요관 역류가 있

는 요관 및 신장 부분과 방광 요관 역류가 없는 정상 요관과 신

장 부분이 동일한 방광에 연결되어 있어 같은 숙주 방어 체계와

유전적 요소, 같은 세균성 요소를 가지게 되어 이들을 배제한

방광 요관 역류와 신반흔 둘만의 관계를 확인 해 볼 수 있어 이

연구를 시행하게 되었다.

대상 및 방법

1996년 1월에서 2004년 12월까지 9년 동안 부산 왈레스 기념

침례병원 소아과에 38도 이상의 발열을 주소로 내원하여 소변 배

양 검사상 단일균주가 10
5
/mL 개 이상 자라 요로 감염으로 진단

된 환아 450명 중 신장 방광 초음파, VCUG,
99m
Tc-DMSA 스캔

을 모두 시행하여 VCUG상 방광 요관 역류를 보이는 155명 중

일측성 방광 요관 역류를 보인 35명의 환아를 대상으로 하여 후

향적 연구를 통하여 분석하였다. 신반흔이 이미 형성되었을 가능

성이 있는, 과거력상 요로 감염의 기왕력이 있는 환아와 방광 요

관 역류 외의 요로계 기형이 있는 경우는 대상에서 제외 시켰다.

입원후 소변 채취는 채뇨백을 주로 이용하였으며 실패할 경우

에 도뇨관 삽입과 방광 천자를 시행하였다. 항생제 치료는 경험

적으로 Ampicillin-Sulbactam(Unasyn
Ⓡ
)과 Netilmicin sulfate

(Akocin
Ⓡ
)을 정맥 주사로 사용하였고 치료기간은 10일 내외로

하였다. 진단시 방광 신장 초음파를 시행하였으며 수신증은

Society for Fetal Urology Classification
18)
에 따라 mild or

moderate/severe로 분류하였다. 치료 1-3주 후 요로 배양 검사

상 음성이 확인된 후 VCUG를 시행하였으며 방광 요관 역류가

있는 경우 International Reflux Study Committee의 분류
19)
에

따라 I, II, III, IV, V로 분류하였다. 퇴원시 방광 요관 역류를

가지는 모든 환아에게 예방적 항생제 Sulfamethoxazole/Tri-

methoprim(Bactrim
Ⓡ
)을 처방하였으며 치료 4-6개월 후

99m
Tc-

DMSA 스캔을 실시하였다.
99m
Tc-DMSA 스캔 시행을 위해

99m
Tc-DMSA를 kg당 0.5 MBq(최소10 MBq)를 정맥 주사하였

으며 정맥주사 3시간 후 신장후면을 50만 계수로 스캔하여 후면

상을 출력하였다. 출력된 화면에서 부분적 결손을 보이거나 미만

성 섭취감소를 보이는 부위를 기록하였다. 염증 소견의 정도를

나타내는 C-reactive protein(CRP)와 Erythrocyte sedimenta-

tion rate(ESR)은 입원시 검사하였다.

통계적 검정은 성별과 연령 분포에 chi-square test, 발열과

ESR 그리고 CRP는 t-test 그리고 방광 요관 역류와의 관계는

Fisher's exact test로 하였으며, 유의 수준은 P<0.05로 하였다.

결 과

1. 대상 환아의 성별과 연령 분포

진단시 나이는 평균 8.4±6.3개월로 1세 미만이 25례(71%)로

가장 많았으며, 1세 이상 5세 미만은 10례(29%)였다. 1세 미만

과 1세 이상에서의 신반흔 발생률은 유의한 차이를 보이지 않았

다(P>0.05). 성별 분포는 남아가 22례(63%), 여아가 13례(37%)

로 남녀 비는 1.7 : 1이었다. 성별에 따른 신반흔 발생률 역시 유

의한 차이를 보이지 않았다(P>0.05)(Table 1).

2. 발열기간과 신반흔과의 관계

치료전 발열 기간은 신반흔 형성군이 5.0±1.3일로 신반흔 무

형성군의 2.6±1.3일에 비하여 유의하게 길었다(P<0.05). 5일 이

상의 장기열의 빈도도 신반흔 형성군이 신반흔 무형성군에 비하

여 유의하게 높았다(P<0.05)(Table 2).

Table 1. Age and Sex Distribution of Renal Scarring

Renal Scar(＋)
(n=10)

Renal Scar(－)
(n=25)

Total
(n=35)(%)

Age(year)
*

<1

1-5

Sex†

Male

Female

6

4

6

4

19

6

16

9

25(71)

10(29)

22(63)

13(37)

*
P>0.05, †P>0.05

Table 2. Fever as a Risk Factor of Renal Scarring

Renal Scar(＋) Renal Scar(－)

Duration of fever(days)*

Length of fever(days)
†

<5 days

≥5 days

Total

5.0±1.3

3

7

10

2.6±1.3

24

1

25

*P<0.05, †P<0.05
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3. ESR, CRP와 신반흔과의 관계

요로 감염으로 입원시 시행한 검사에서 신반흔 형성 신단위에

서 CRP의 평균은 12.8±7.3 mg/dL이었고 신반흔 무형성 신단

위에서는 3.9±3.8 mg/dL으로 신반흔 형성 신단위에서 유의하

게 높았다(P<0.05). ESR도 신반흔 형성된 신단위에서 56.3±

23.8 mm/hr으로 신반흔 무형성 신단위의 27.9±18.1 mm/hr 보

다 유의하게 높았다(P<0.05)(Table 3).

4. 방광 요관 역류와 신반흔과의 관계

전체 환아 35명의 70신단위 중에서 방광 요관 역류를 동반한

35신단위 중 신반흔이 생긴 환아는 10명(29%)으로, 방광 요관

역류가 동반되지 않은 35신단위 중 신반흔이 생긴 환아 1명

(3%)보다 유의하게 높았다(P<0.05)(Table 4).

5. 방광 요관 역류 정도와 신반흔과의 관계

방광 요관 역류의 정도는 신반흔 형성군에서 I등급이 0명, II

등급이 0명, III등급이 3명, IV등급이 5명, V등급이 2명이었고,

신반흔 무형성군에서 I등급이 9명, II등급이 9명, III등급이 6명,

IV등급이 1명, V등급이 0명으로 역류의 정도가 심할수록 신반

흔이 많이 형성되었다(P<0.05)(Table 5).

고 찰

신반흔이란 신피질의 염증부위에 조직괴사나 섬유화가 일어나

면 생기는 것으로, 소아기 고혈압의 흔한 원인이 되고 만성신부

전의 원인이 된다
20, 21)
. 미국과 유럽에서는 소아의 고혈압 유병

률이 나이, 성별에 따라 1-11% 정도 되는데 그 중 요로 감염

뒤 생기는 신반흔이 고혈압의 가장 흔한 원인이 된다
22)
. 이러한

신반흔은 선천적 그리고 후천적 신장 이상 모두에서 생길 수 있

는데 최근 산전 초음파상 수신증이 발견되었다가 출생 후 감염

없이 선천성 신장 기능 이상을 보인 경우가 보고되었다
23)
. 이 경

우는 선천적으로 가지고 있던 이상으로 인한 것이나 신반흔의

대부분은 요로 감염을 앓은 후 검사 과정에서 발견이 되었다.

그래서 요로 감염의 치료 및 관리에서 신반흔의 발생을 알고 이

것을 줄이려고 노력하는 것이 환아의 예후에 있어 중요한 부분

을 차지한다. Jacobson 등
24)
의 보고에 의하면 신반흔과 관련된

합병증은 20대에서 30대까지는 임상증상이 발현되지 않는 경우

가 많으므로 신반흔에 대한 주기적인 추적 관찰이 필요하며 신

반흔 형성의 위험 인자가 있는 환자는 선별, 추적 관찰하는 것

이 중요하다고 하였다
25)
. 따라서 신반흔의 위험 인자를 아는 것

이 중요한데 위험 인자로서 가장 중요하게 고려되는 것이 방광

요관 역류이다. 방광 요관 역류는 오랫동안 신반흔의 중요한 위

험 인자로 알려져 왔다
1, 9, 16)

. 그러나 계속적으로 방광 요관 역류

가 없는 환아군에서의 신반흔 발생이 보고되면서 이 둘 사이의

관계에 대한 의문들이 제기 되었다
1, 6, 8, 11, 12, 17)

. 따라서 방광 요

관 역류와 신반흔의 관계 연구에 있어서 다른 모델을 생각하게

되었다.

본 연구는 요로 감염 뒤에 VCUG를 시행하여 일측성 방광

요관 역류를 보이는 환아만을 모아서 살펴보았다. 이 환아군은

동일한 환아의 방광으로 같은 숙주 방어와 유전적 요소, 같은

세균성 요소를 가지게 되어 이들을 배제한 방광 요관 역류와 신

반흔 둘만의 관계를 확인해 볼 수 있었다.

본 연구의 모델이 된 일측성 방광 요관 역류의 발생률은 본

연구에서는 155명 중 35명(22%)에서 보였고 대부분의 연구에서

22-67%로 다양한 발생률을 보였다
26-30)
.

본 연구결과를 살펴보면 방광 요관 역류를 보이는 신장에서

유의하게 높은 신반흔 형성을 볼 수 있었다(P<0.05). 본 연구와

같이 일측성 방광 요관 역류 환아만을 모아서 연구한 Polito 등
31)
의 연구결과를 보면 방광 요관 역류를 보이는 신단위에서 신

반흔 형성률은 36.9%를 보이나 저자들의 연구는 이보다는 낮은

29%를 보이고 있었다. Goldman 등
30)
의 연구를 보면 방광 요관

역류를 보이는 61명 중 25명이 일측성 방광 요관 역류를 보였는

데 이 연구에서 신반흔 형성률은 19%를 보였고 Polito 등
31)
은

본인의 연구 결과가 Goldman 등
30)
의 연구 결과보다 높은 이유

를 상대적으로 높은 환아의 나이로 인하여 예전의 신우 신염의

Table 5. Relationship between Grade of Vesicoureteral Re-
flux and Renal Scarring

Grade of VUR
*

Renal Scar(＋) Renal Scar(－) Total

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

Total

0

0

3

5

2

10

9

9

6

1

0

25

9

9

9

6

2

35

*
VUR : vesicoureteral reflux, P<0.05

Table 4. Relationship of Renal Scar and Vesicoureteral Re-
flux

Renal Scar(＋)
(n=11)

Renal Scar(－)
(n=59)

Total

VUR(＋)
*

VUR(－)

10

1

25

34

35

35

P<0.05

*
VUR : vesicoureteral reflux

Table 3. Initial Laboratory Parameters as Risk Factors of
Renal Scarring

Laboratory parameters
Renal Scar
(＋)

Renal Scar
(－)

CRP
*
(mg/dL)

ESR†(mm/hr)

12.8±7.3

56.3±23.8

3.9±3.8

27.9±18.1

P<0.05

P<0.05

*
CRP : C-reactive protein
†ESR : Erythrocyte sedimentation rate
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병력이 축적되어 그렇다고 기술하였다(3.8년과 4.1개월). 본 연구

는 Goldman 등
30)
의 연구와 Polito 등

31)
의 연구의 중간 정도인

29%를 보였고 평균 나이 또한 이 두 연구의 중간 정도인 7.8개

월을 보였다. 최근 국내 논문을 보면 Hwang 등
32)
과 Ahn 등

33)

은 방광 요관 역류와 신반흔 사이에는 유의한 관계가 없다고 하

였고, Kim 등
34)
과 Lee 등

35)
은 유의한 관계가 있다고 하였다.

Orellana 등
9)
의 다기관 연구에 의하면 방광 요관 역류와 신반흔

사이에는 유의한 관계가 있다고 하였다.

Polito 등
31)
의 연구에서는 VCUG를 1번 시행한 군, 2번 시행

한 군으로 나누어 관찰했으나 두 군간의 신반흔 발생의 차이는

보이지 않는다고 보고하였다. 그러나 Polito 등
36)
의 방광 요관

역류 발견에 있어 VCUG 시행 횟수에 대한 연구를 보면 통상적

으로 VCUG를 1번만 시행하면 14-42%에서 VUR을 놓칠 수

있다고 보고하였다. 또 역류 등급이 높더라도 VCUG를 한 번만

시행하면 놓칠 수 있다고 하였다. 또 Sparr 등
28)
의 일측성 방광

요관 역류의 자연 경과에 대한 연구에 의하면 정상이던 반대편

신장에서 수 개월후 방광 요관 역류가 생길 가능성이 33%라 하

였다. 따라서 본 연구에서 방광 요관 역류없이 신반흔이 생긴

신단위는 추가 VCUG를 시행하였으면 방광 요관 역류가 발견되

었을 가능성도 배제 할 수가 없다.
99m
Tc-DMSA 스캔은 신손상을 확인하는데 표준이 되어왔고

좋은 감수성과 특이성을 보여준다
7, 8)
. 감염 초기에 시행하면 신

우신염의 유무를, 4-6개월 뒤에 시행하면 신반흔을 나타낸다고

알려져 있다
2, 7)
. 본 연구는 감염 초기에 DMSA 스캔을 시행하

지 못하고 임상소견과 검사소견만으로 신우신염을 진단하였다.

임상적 및 검사실적 진단 기준이 초기 DMSA 스캔과 강한 상

관 관계를 가지기 때문에 전부는 아니더라도 대부분은 신우신염

이 정확히 진단되었을 것이라 추정하였다. 그리고 후기 DMSA

스캔의 판독에 있어서는 많은 연구들이
99m
Tc-DMSA 스캔의

신손상 결과를 양성(positive), 음성(negative)으로 나타내었으나

이런 표현은 임상적 중요성을 알기에 한계가 있었다. 그래서 몇

몇 연구들에서는 신손상의 소견에 따라 선천성 방광 요관 역류

로 인한 신손상은 Global Reduction(GR)으로 나타나고 출생후

감염으로 인한 신손상은 Focal Defect(FD)로 나타나 서로 구별

할 수 있다고 하였다
6, 23)
. Polito 등

31)
의 연구에서도 DMSA 결

과를 Global reduction(GR), Focal defect(FD), Shrunken Kid-

ney(SK)로 나누어 기술하였고, FD의 발생률이 발열을 동반한

방광 요관 역류 때 높았고 GR의 발생률은 발열과는 관계가 없

다고 하였다. 이의 의의를 FD는 요로 감염 뒤에 동반되고 GR

은 선천적 이상 뒤에 동반되기 때문이라고 기술하였다. 본 연구

에서도 신반흔이 생긴 신단위 모두에서 FD로 나타나 선천적 이

상이 아니라 요로 감염으로 생긴 결과임을 추정할 수 있었다.

방광 요관 역류 정도와 신반흔과의 관계에서는 유의한 상관

관계를 보였는데 이는 Ahn 등
33)
과는 다른 결과이고 Polito 등

31)
, Hwang 등

32)
, Kim 등

34)
, Gonzales 등

10)
, Stokland 등

37)
,

Goldman 등
30)
과는 같은 결과를 보였다. Polito 등

31)
의 연구에서

도 Grade IV-V 방광 요관 역류가 Grade I-III 방광 요관 역류

에 비해 높은 신반흔 형성률을 보였고 Goldman 등
30)
의 연구도

Grade I-II 방광 요관 역류에서는 신반흔이 보이지 않았고

Grade III 방광 요관 역류이상에서만 신반흔이 나타났다. 본 연

구에서 역시 신반흔이 생긴 11개 신단위 중 10단위가 Grade III

방광 요관 역류이상에서 보였고 한 경우만 방광 요관 역류가 없

는 환아에서 보여 Polito 등
31)
과 유사한 결과를 보였다.

Funston과 Cremin
38)
은 사망한 100명의 영유아에서 유두 모

양과 신장내 압력과의 관련성을 연구한 결과 1세 미만의 영아에

서는 신장내 압력이 2 mmHg 이상시 신장내 역류가 유발되었

으나 1세 이후에서는 20 mmHg 이상의 높은 압력이 있어야만

유발된다고 하였다. 이렇게 되면 1세 이하에서 신반흔 형성률이

높게 되고 나이에 따른 신반흔 형성률의 차이가 있게 된다. 타

연구에서는 나이에 따른 독특한 신 유두 모양 때문에 이런 결과

가 온다고 하였다
15, 20)
. 그러나 어릴수록 신손상이 잘 온다는 이

러한 사실에 의문을 제기하면서 차이가 없다는 보고도 있었다
6, 37)
. 또한 Gonzales 등

10)
과 Kim 등

34)
의 연구에서는 나이가 많

을수록 신손상 발생이 높은 결과를 보였고 Orellana 등
9)
의 다기

관 연구에서도 1세 이상에서 신반흔 발생률이 높았다. 본 연구

에서는 1세 미만 군과 1세 이상 군에서 차이가 없었다. 이는

Rushton 등
6)
의 연구 결과와 같으나 연구마다 다른 결과를 보고

하고 있어 5세 이하 소아의 연령별 신반흔 발생에 관해서는 계

속적인 연구가 필요해 보인다.

본 연구에서는 ESR, CRP 등의 염증 수치에 있어서는 신반

흔 형성군에서 높은 결과를 보여 주었다. 타 연구를 살펴보면

Lee 등
35)
과 Hwang 등

32)
은 ESR, CRP는 신반흔 형성과 관계없

다고 하였고 Jakoson 등
1)
은 CRP와 관계없다 하였고 Rushtone

등
6)
과 Ahn 등

33)
은 ESR과 관계없다 하였다. Stokland 등

37)
과

Ahn 등
33)
은 CRP와 신반흔과의 유의한 상관 관계가 있다고 하

였다. 이렇게 볼때 ESR, CRP는 염증성 반응의 지표로서 신우

신염 진단에는 도움이 되지만 신반흔과의 관계에 대해서는 의견

이 분분하여 더 많은 연구가 필요할 것으로 보인다.

요로 감염 진단전 발열 기간에 대해서는 본 연구에서는 발열

기간이 길수록 높은 신반흔 발생률을 보였다. 이는 Hwang 등
32)
, Goldman 등

30)
, Majd 등

11)
의 결과와 같은 것으로 Smellie

등
39)
은 발열성 요로 감염 환아의 진단이 늦어져 치료가 지연된

경우에 신반흔이 더 많이 형성되었고 그 지연 정도가 신반흔의

정도와 비례한 것으로 보고했으며 Winberg 등
12)
도 치료가 지연

된 여아에서 즉시 치료한 경우보다 4배 더 많은 신반흔이 형성

되었다고 보고하였다. 인위적으로 방광 요관 역류를 유발한 어린

돼지의 방광에 세균을 접종하여 급성 신우신염을 일으킨 경우

세균 주입 후 24-36시간에 신장에서 신반흔의 과정이 관찰되었

고 Whitaker 등
40)
은 신손상이 매우 신속히 진행되므로 감염 후

몇 시간 내에 치료를 시작해야 한다고 하였다. 1992년 Rushton

등
6)
의 연구에서는 발열 기간과 관계없다고 보고하였으나 1997년

에 다시 Rushton 등
8)
은 일찍 치료를 시작하면 신반흔의 빈도가
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줄어든다고 하였다.

본 연구에서는 모든 환아가 발열을 주소로 내원한 환아인 관

계로 신반흔 형성에 있어 방광 요관 역류 외에 감염이란 인자가

작용되었다. Robert 등
41)
에 의한 실험연구에 의하면 세균을 박

멸하기 위한 급성 염증 반응이 급성기의 신조직 손상과 뒤이은

신반흔 형성에 중요한 역할을 한다고 보고하였다. 신우 신염의

염증 반응은 세균 내독소에 의한 보체계 자극에 의해 시작되게

되고 연이어 감염 장소로 과립구가 모이는 과정을 거치게 되는

데, 이 과정에서 보체와 과립구를 제거하게 되면 신우 신염의

급성 염증반응이 줄어들게 되고 신손상 또한 줄어들게 된다
42, 43)
.

이렇듯 감염이 신반흔 형성에 중요하지만 Ransley 등
44)
의 연구

에 의하면 세균뇨 없이 방광 요관 역류 단독으로는 신반흔이 생

기지 않지만 요도를 부분적으로 막아서 높은 배뇨압을 만들면

감염 없이도 신반흔이 형성된다고 하였다. 따라서 본래의 이 연

구의 목적인 방광 요관 역류와 신반흔 사이의 관계를 확인하기

위해서 무균성 일측성 방광 요관 역류에 높은 배뇨압 등의 조작

을 가한 연구가 필요해 보인다.

결론적으로 신반흔의 병인론과 위험요소에 대한 견해는 다양

하게 변화되어 왔지만 현재까지도 분명 하지 않았다. 본 일측성

방광 요관 역류 환아에 대한 연구에서 방광 요관 역류와 신반흔

사이의 강한 연관성을 보여주고 추가적으로 방광 요관 역류의

정도, 치료 전 발열 기간, ESR, CRP 등의 염증 수치들이 신반

흔 형성에 유의한 영향을 주는 것으로 보였다. 이렇게 요로 감

염 뒤의 신반흔 형성에 방광 요관 역류가 큰 영향을 미치므로

요로 감염을 앓은 환아에서 VCUG 검사를 통하여 방광 요관 역

류의 유무를 알아내어 적절하게 치료함으로써 신반흔을 예방하

여 고혈압, 신부전과 같은 합병증의 발생을 막는 것이 매우 중

요할 것으로 생각된다.

요 약

목 적:소아에서 급성 신우신염 후에 신반흔이 형성될 수 있

고, 형성된 신반흔은 고혈압, 신부전을 야기 시킬 수 있다. 이러

한 신반흔을 일으킬 수 있는 요인으로 대표적인 것이 방광 요관

역류의 존재였다. 그러나 계속적으로 신반흔과 방광 요관 역류가

상관이 없다는 연구 결과가 있어 이에 대한 다른 관찰이 필요하

였다. 본 연구는 요로 감염 후 일측성 방광 요관 역류를 보이는

환아를 모아서 신반흔의 발생에 대하여 살펴보았다.

방 법: 1996년 1월에서 2004년 12월까지 부산 왈레스기념 침

례병원 소아과에 요로 감염으로 입원한 환아 중 VCUG를 시행

하여 일측성 방광 요관 역류를 보인 35명의 환아를 대상으로 하

였다. 입원초기에 ESR, CRP, 신장초음파 검사를 시행하였고 요

로 배양검사 음성 후 VCUG 검사를 하였다. 4-6개월 후 DMSA

스캔을 시행하였고 신반흔 발생 유무와 나이, 성별, 발열 기간,

ESR, CRP, 방광 요관 역류의 유무, 방광 요관 역류 정도에 대

하여 조사하였다.

결 과:

1) 방광 요관 역류를 보이는 35신단위에서 신반흔 발생률은

29%로 방광 요관 역류가 없는 35신단위의 3%에 비해 유의하게

높았다(P<0.05).

2) 방광 요관 역류가 있으면서 신반흔을 보인 10신단위의 역

류 등급은 3등급 이상으로 역류 정도가 심할수록 신반흔 발생이

유의하게 높았다(P<0.05).

3) 나이에 따른 신반흔 발생은 1세 이하와 1세 이상으로 나

누었을 때 유의한 차이를 보이지 않았다(P>0.05).

4) 치료 전 발열 기간이 길수록 신반흔 형성이 유의하게 높았

다(P<0.05).

5) 진단시의 CRP, ESR 염증수치는 신반흔 형성 신단위에서

12.8±7.3 mg/dL, 56.3±23.8 mm/hr이고 신반흔 무형성군에서

3.9±3.8 mg/dL, 27.9±18.1 mm/hr으로 신반흔 형성군에서 유

의하게 높았다(P<0.05).

결 론:신반흔의 형성에는 방광 요관 역류와 강한 연관성이

있었고 이외에 방광 요관 역류 정도, 발열 기간, CRP, ESR 등과

유의한 관련성을 가졌고 나이와는 무관하였다. 요로 감염 뒤의

신반흔 형성에 방광 요관 역류가 큰 영향을 미치므로 요로 감염

을 앓은 환아에서 VCUG 검사를 통하여 방광 요관 역류의 유무

를 알아내어 적절하게 치료함으로써 신반흔을 예방하여 고혈압,

신부전과 같은 합병증의 발생을 막는 것이 중요할 것으로 생각된

다.
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