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요로감염 소아에서 입원 초기 시행한 DMSA 신 스캔 결
과에 따른 임상양상의 차이에 대한 연구: DMSA 신 스
캔의 임상적 의미
명지병원 소아청소년과

김동욱ᆞ이상민ᆞ이정봉ᆞ고영빈ᆞ김수진

Differences in the Clinical Characteristics of 
Children with Urinary Tract Infections Based 
on the Results of 99mTc-Dimercaptosuccinic 
Acid Renal Scanning

Purpose: The 99mTc-Dimercaptosuccinic acid (DMSA) renal scan is used primarily for 
the diagnosis of renal scarring and acute pyelonephritis in children with urinary tract 
infections (UTI). This study aimed to evaluate clinical differences based on the positive 
or negative results of DMSA scans and kidney ultrasonography (US) in pediatric UTI. 
Method: We retrospectively reviewed 142 pediatric patients with UTI who were ad
mitted to Myongji Hospital from January 2004 to December 2012. We performed a 
comparative analysis of clinical parameters such as age, sex, white blood cell (WBC) 
count, neutrophil count, blood urea nitrogen (BUN) level, creatinine (Cr) level, C-reactive 
protein (CRP) level, and durations of hospitalization and fever, grouped by the results of the 
DMSA scans and kidney US. 
Results: The mean age of the patients was 33.8±48.3 months, and 78 (55%) were 
male. Fifty-two patients had abnormal DMSA findings, and 71 patients had abormal 
kidney US findings (test positive groups). In the DMSA scan positive group, there were signi
ficant differences in age, WBC counts, neutrophil counts, CRP level, BUN level, Cr level, 
hospitalization duration, number of abnormal findings on kidney US, and incidence 
of vesicoureteral reflux (VUR) compared with the scan negative group. The kidney US 
positive group had significant differences in age, neutrophil count, CRP level, BUN level, 
Cr level, hospitalization duration, number of abnormal findings on the DMSA scans, 
and more frequent VUR compared with the US negative group.
Conclusion: Our data suggest that there were no major differences in clinical para
meters based on the results of the DMSA scans compared with kidney US in pediatric 
UTI. However, as kidney US and DMSA scan were performed to predict VUR, the 
sensitivity and negative predictive value was increased. 
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서론

요로감염(Urinary tract infection, UTI)은 소아에서 5세 

이하의 소아에서 비교적 흔한 세균성 질환으로 발열이 있

는 소아의 2-6%로 빈도가 보고되고 있다[1]. 요로감염이 

있는 소아의 25-50%에서 방관요관역류(Vesicoureteral re

flex, VUR)가 있으며, 방관요관역류가 있는 소아의 30-49%

에서 신 반흔(Renal scar)이 동반된다[2]. 반복적인 요로감

염과 이에 따른 신반흔은 신 손상의 위험 요인이 되며, 이

는 신고혈압이나, 신부전등 중증의 신 질환의 원인이 될 수 

있다[3]. 따라서 요로감염 환아에서 요로감염에 선행되는 

선천성 기형, 신 반흔 유무, 방광요관 역류 여부를 확인하기 

위한 영상학적 검사가 필요하며, 가장 효율적인 영상학적 

검사 지침을 수립하기 위해 많은 연구가 있어 왔다[4-6].

요로감염 환아에게 시행하는 대표적인 영상학적 검사로 

신장초음파, 99mTc-Dimercaptosuccinic acid (DMSA) 신 스

캔, 배뇨성 방광요도 조영술(Voiding cystourethrography, 

VCUG) 등의 검사가 있고, 이 중 VCUG는 방광요관 역류의 

정도를 정확히 파악할 수 있는 유일한 검사이다. 하지만 침

습적인 검사로 도뇨관 삽입으로 인한 통증 유발 및 방사선 

조사에 노출, VCUG 시행 후 2차 감염의 문제 등의 부작용

을 야기할 수 있다[7, 8]. 신장 초음파의 경우 비 침습적이고 

방사선 노출도 없으며, 비교적 쉽게 시행할 수 있으나 방광

요관역류를 예측하거나 급성 신우신염이나 신반흔을 보는

데 있어서는 적합하지 않다는 보고들이 있다[9, 10]. DMSA 

신 스캔은 비 침습적인 검사이고 급성 신우신염이나 신반

흔을 보는 데 유용한 검사로 본 연구에서는 요로감염 소아

에서 입원 중 시행한 DMSA 신 스캔 결과에 따른 임상양상

의 차이를 비교함으로써 요로감염 소아에서 DMSA 신 스

캔의 임상적 의미를 보고자 하였다. 

대상 및 방법

2004년 1월부터 2012년 12월까지 요로감염으로 명지병

원 소아청소년과 병동에 입원한 환아 495명 중, 입원 1주일 

이내에 신장 초음파와 DMSA를 모두 시행한 142명을 대상

으로 하였다.   

요로감염은 다음과 같은 조건을 만족한 경우로 정의 하

였다. 먼저 발열, 황달, 구토 및 설사, 복통, 배뇨통 등 하나 

이상의 증상이 있으며, 소변을 가릴 줄 아는 연장아 또는 

소아는 깨끗한 중간뇨(외요도부를 증류수 등으로 깨끗이 

한 후 멸균 플라스틱 컵에 채뇨)를 그렇지 못한 환자들에

게서는 무균 채뇨백(요도부 주위를 소독한 후 무균 채뇨백 

부착)을 이용하여 받은 소변 검사에서 농뇨가 있으면서, 소

변 배양검사에서 단일 균주가 100,000 CFU/mL 이상 배양

되었을 경우이다. 만일 항생제 사용 후 배양검사를 시행한 

경우는 DMSA 신 스캔이나 초음파 결과에서 급성 신우신

염의 소견이 있는 경우로 정의하였다. 본 연구에서는 이전 

요로감염의 과거력이 있는 환아, 발열 기간 및 항생제 사용 

기간을 알 수 없는 환아, 다른 감염이나 중증 질환이 동반

되었거나, 신경인성 방광 이상이 있는 환자는 연구에서 제

외하였다. 

DMSA 신 스캔 양성군은 DMSA 신 스캔상 한 구획 이상

의 Tc-99m 흡수 감소나 결손이 보이는 경우 또는 양쪽 신

장의 상대적 기능이 45% 이하일 경우, 신 위축 소견이 있는 

경우로 정의하였고, 음성인 경우는 DMSA 신 스캔에서 이

상이 없는 군으로 정의하였다. 

신장 초음파의 경우 수신증, 요관 확장, 신 피질 음영의 증

가, 중복 요관, 신장 무형성, 위축 신 등의 이상이 있는 경우

를 양성군으로 이상이 없는 군을 음성군으로 정의하였다. 

VCUG의 경우 국제 소아 역류 연구회의 방광요관 역류 

등급(International reflux study committee, 1981)에 따라 

grade I-II를 경증, grade III-V를 중증으로 분류하였다[11]. 

VCUG를 시행한 환자군 중 방광요관이 있는 경우 환자 1

명당 2신단위(Renal unit)로 기술하였다.

본 연구는 후향적으로 시행되었으며, 환자의 성별, 나이, 

요로감염의 원인 균주, 혈중 백혈구 수치와 중성구 비율, 혈

장 C-반응성 단백(C-reactive protein, CRP), 혈중 요소질

소(Blood urea nitrogen, BUN) 수치, Creatinine (Cr) 수치, 

발열기간, 입원기간, 신장 초음파 소견, DMSA 신 스캔 소

견, VCUG를 시행한 경우 VCUG 소견을 의무기록을 통해 

조사하였다. 

통계적 방법으로는 SPSS for window version 17.0 (Chi

cago, Illinois, USA)를 이용하였으며, Mann-Whitney test, 

Pearson Chi-square test를 통하여 각각의 환자 군을 비교 

하였고, P value 0.05 미만인 경우에 통계적으로 유의하다

고 판단하였다.

결과 

1. 연구 대상 환자의 특성 

대상 환자는 모두 142명으로 남자가 78명(54.9%), 여

자가 64명(45.1%)으로 남자가 다소 많았고(1.2:1), 평균 연
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령은 33.8±48.3 개월이었으며, 입원 당시 백혈구 수 14.2

±5.7×103/mm3, 호중구의 비율 57.6±18.2%, 혈중 C-반

응성 단백 6.5±6.7 mg/dL, 혈중 요소질소 10.2±4.4 mg/

dL, Cr 0.5±0.16 mg/dL 이었다. 환자들의 평균 발열기간

은 3.1±2.3일이었고, 입원기간은 7.1±3.0일 이었다. 소변배

양 검사에서 동정된 균주는 Escherichia coli가 가장 많았

고(74.5%), 그 외 Enterobacter cloacae (5.8%), Klebsiella 

pneumonia (4.9%), Enterococcus species (4.9%), Proteus 

mirabillis (3.9%), 등이 동정되었다.  

2. DMSA 신 스캔 양성군과 음성군의 비교 

DMSA 신 스캔에서 이상을 보인 환자는 52명(36.6%) 이

었으며, DMSA 신 스캔 양성군이 음성군에 비해 나이가 많

았고(49.3±55.0 months vs. 25.2±42.1 months, P-value= 

0.002), 입원 당시 백혈구 수(16.4±5.9×103/mm3 vs. 12.9±

5.3×103/mm3, P-value<0.001), 호중구의 비율 (67.3±16.8% 

vs. 50.6±17.5%, P-value<0.001), C-반응성 단백(11.7±7.9 

mg/dL vs. 3.6±3.5 mg/dL, P-value<0.001)가 더 높았다. 

입원 기간(8.1±3.5일 vs. 6.6±2.6일, P-value=0.006) 역시 

DMSA 신 스캔 양성군에서 더 길었다. 그러나 성별과 발열

기간(3.3±3.5일 vs. 3.0±2.5일, P-value=0.117)에는 차이

가 없었다. 또한 DMSA 신 스캔 양성군에서 신장 초음파와 

VCUG에서 이상 소견을 보인 경우가 통계적으로 유의하게 

많았다(Table 1).

3. 신장 초음파 양성군과 음성군의 비교 

142명 중 초음파에서 이상을 보인 환자는 71명(50.0%) 

이었고, 이 중 신 실질의 음영 증가 및 급성 신우신염이 30

명(21.1%)으로 가장 많았고, 신우 확장증을 포함한 수신증

이 25명(17.6%), 요관 확장 5명(3.5%), 중복요관 3명(2.1%) 

등이었다. 

신장 초음파 양성군이 음성군에 비해 나이가 많았고

(51.1±54.8 months vs. 16.0±32.3 months, P-value<0.001), 

입원 당시 호중구의 비율(63.4±18.7% vs. 49.5±16.6%, P- 

value<0.001), C-반응성 단백 (7.9±7.5 mg/dL vs. 5.4±5.1 

mg/dL, P-value=0.011)가 높았다. 입원 기간 역시 신장 초

음파 양성군에서 길었다(7.6±2.8 vs. 6.7±3.2일, P-value= 

0.030). 그러나 입원 당시 백혈구 수(14.0±4.9× 103/mm3 

vs. 14.3±6.5×103/mm3, P-value=0.903)와 성별, 발열기간

(3.3±2.4일 vs. 2.9±2.2일, P-value=0.326)에는 두 군간의 

차이가 없었다. 신장 초음파 양성군에서 마찬가지로 DMSA 

신 스캔과 VCUG에서 이상 소견을 보인 경우가 음성군에 

비해 통계적으로 유의하게 많았다(Table 2).

4. 방광요관역류가 있는 군에서 신장 초음파와 

   DMSA 신 스캔의 비교 

142명의 환자 중 VCUG를 시행한 환자는 모두 59명으로, 

이 중 20명(33.8%)에서 방광요관역류가 있었다. 방광요관

역류가 관찰된 26 신단위에서 13 신단위는 경증이었고, 나

머지 13 신단위는 중증이었다. 

대상 환자의 방광요관역류의 진단에서 신장 초음파의 

민감도는 80.0%이고, 특이도는 61.5%이며, 양성 예측도는 

51.6%, 음성 예측도는 85.7%였다. DMSA 신 스캔의 경우

는 민감도는 75.0%, 특이도는 76.9% 였으며, 양성 예측도

는 62.5%였고, 음성 예측도는 85.7%였다. 신장 초음파 또는 

DMSA 신 스캔 중 하나라도 양성인 경우에는 민감도와 양

성 예측도가 각각 90.0%와 88.8%까지 증가하였으며, 특이

Table 1. Comparison of Clinical Characteristics According to DMSA Scan Findings in Study Subjects
DMSA positive (n=51) DMSA negative (n=91) P-value

Sex (% of male) 50.9% 57.1% 0.488
Age (month) 49.3±55.0 25.2±42.1 0.002
CRP  (mg/dL) 11.7±7.9 3.6±3.5 <0.001
WBC (×103/mm3) 16.4±5.9 12.9±5.3 <0.001
Neutrophil (%) 67.3±16.8 50.6±17.5 <0.001
BUN (mg/dL) 12.2±4.9 8.8±3.9 <0.001
Cr (mg/dL) 0.6±0.2 0.5±0.1 <0.001
Fever duration (day) 3.3±3.5 3.0±2.5 0.117
Admission duration (day) 8.1±3.5 6.6±2.6 0.006
Abnormal finding of kidney US (%) 66.6% 41.7% 0.005
Abnormal finding of VCUG (%) 62.5% 14.2% <0.001
Abbreviations: DMSA, 99mTc-Dimercaptosuccinic acid; CRP, C-reactive protein; WBC, White blood cell; BUN, Blood urea nitrogen; Cr, Creatinine; US, 
Utrasonography; VCUG, Vesicoureteral reflex.
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도는 41.0%, 양성 예측도는 43.9% 였다. DMSA 신 스캔 음

성군에서 6 신단위가 방광요관역류로 진단되었고, 이중 3 

신단위는 중증 방광요관역류였다. 또한 신장 초음파 음성 

군에서도 5 신단위가 방관요관역류로 진단되었는데 모두 

중증 방광요관역류였다. 그러나 신장 초음파와 DMSA 신 

스캔이 모두 음성 소견을 보이는 경우에 방광요관역류가 

진단된 예는 없었다(Table 3).

5. DMSA 신 스캔 추적 검사 결과 

입원 기간 중 시행한 DMSA 신 스캔 결과에서 양성이었

던 52명 가운데 21명에서 4-6개월 후 DMSA 신 스캔을 추

적 검사한 결과 이 중 3명(14.2%)에서만 신반흔이 남아있

었고, 18명(85.8%)은 호전되는 소견을 보였다. 신반흔이 남

은 3명의 환자 중 방광요관역류가 있는 환자는 1명이었고, 

좌측의 grade III의 역류가 동반되어 있었다. 

고찰 

소아에서 요로감염 후 15-60%에서 영구적인 신반흔이 

관찰되는 것으로 알려져 왔다[13, 14]. 광범위한 신 손상

은 신장의 성장 저하, 신우신염의 재발, 사구체 기능 저하 

및 단백뇨, 고혈압 및 임신성 고혈압과 관련이 있다고 알려

져 있다[15-17]. 특히 급성 신우신염은 세균의 내독소와 같

은 세균적 요인 및 Interleukin-1 (IL-1), Tumor necrosis 

factor (TNF) 등 세포 독성물질의 분비 및 다형핵 백혈구

의 침윤으로 의한 급성 신 신질의 손상 외에도 섬유아세포

의 상처 부위로의 이동과 증식을 촉진하여 조직의 재형성 

즉, 영구적인 신 손상을 일으키는 신반흔을 형성할 수 있다

[1]. 신 손상을 받은 부위는 DMSA 신 스캔 상 방사선의 흡

수율의 차이가 생기고 좌우 비교 신기능(Differential renal 

function)의 차이가 생기게 되는데, 신실질의 손상으로 방

사선 흡수율이 정상적이지 못할 경우 신손상 및 신반흔을 

의미하며 이는 신반흔을 보여주는 가장 좋은 검사이다[12]. 

DMSA 신 스캔은 급성 신우신염을 진단하는 데 있어 가

장 좋은 검사 방법으로 DMSA 섭취율은신세뇨관 기능을 

대변하여 신장 내 혈류 분포 및 근위 신세뇨관 세포의 기

능을 파악하는 데 유용한 검사이다[18]. 또한 호중구 침착

에 의한 신장 실질의 염증성 변화인 급성 신우신염의 병리

학적 소견에서도 DMSA 신 스캔의 결과와의 일치율이 97%

로 매우 높이 신 실질의 급성 염증성 변화의 범위 및 신 반

Table 2. Comparison of Clinical Characteristics According to Kidney US Findings in Study Subjects
US positive (n=72) US negative (n=70) P-value

Sex (% of male) 47.2% 62.8% 0.066
Age (month) 51.1±54.8 16.0±32.3 <0.001
CRP (mg/dL) 7.9±7.5 5.4±5.1 0.011
WBC (×103/mm3) 14.0±4.9 14.3±6.5 0.903
Neutrophil (%) 63.4±18.7 49.5±16.6 <0.001
BUN (mg/dL) 11.4±5.0 8.7±3.6 <0.001
Cr (mg/dL) 0.6±0.2 0.4±0.1 <0.001
Fever duration (day) 3.3±2.4 2.9±2.2 0.326
Admission duration (day) 7.6±2.8 6.7±3.2 0.030
Abnormal finding of DMSA (%) 47.2% 24.2% 0.005
Abnormal finding of VCUG (%) 51.6% 14.2% 0.003
Abbreviations: DMSA, 99mTc-Dimercaptosuccinic acid; CRP, C-reactive protein; WBC, White blood cell; BUN, Blood urea nitrogen; Cr, Creatinine; US, 
Utrasonography; VCUG, Vesicoureteral reflex.

Table 3. Usefulness of US and DMSA Scan for Predicting VUR

Test
VUR

Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%)
No VUR (n=39) Low-grade (n=10) High-grade (n=10)

US Positive 15 10 6 80.0 61.5 51.6 85.7
Negative 24 0 4

DMSA Positive 9 7 8 75.0 76.9 62.5 85.7
Negative 30 3 2

US or DMSA Positive 5 7 4 90.0 41.0 43.9 88.8
Negative 34 3 6

Abbreviations: VUR, Vesicoureteral reflex; PPV, Positive predictive value; NPV, Negative predictive value; US, Ultrasonography; DMSA, 99mTc-Dimercap
tosuccinic acid.
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흔의 발생을 파악하는 데도 도움이 된다[19, 20].   

본 연구에서는 요로감염으로 입원한 환자들 중 입원 1

주일 이내에 신장 초음파와 DMSA 신 스캔을 시행한 환자

를 대상으로 하였고, 신장 초음파의 경우 50%에서 이상 소

견을 보였고, DMSA 신스캔은 36.6%에서 이상 소견을 보였

다. 요로 감염을 대상으로 한 다른 연구들에서 신장 초음

파의 경우 21.3-56.1%, DMSA 신 스캔의 경우 26.0-59.6% 

[2, 21, 22-24]로 양성율은 다양하게 나타났고, 본 연구도 

비슷한 결과를 보인다. DMSA 양성군과 음성군간의 임상 

양상 비교에서 양성군이 음성군에 비해 나이가 많았고, 입

원 당시 C-반응성 단백, 혈중 백혈구수, 호중구 비율이 더 

높고, 입원기간이 길었으나 성별이나 발열기간에서는 유의

한 차이가 없었고, 이는 Mohkam 등의 연구에서 나타난 바

와 같이 DMSA 신 스캔 양성군이 입원 당시 혈액 및 소변의 

백혈구 수, ESR이 높고, 나이가 더 많다는 결과와 유사하다

[25]. 신장 초음파 양성군에서도 음성군에 비해 나이가 많

았고, C-반응성 단백과 호중구의 비율이 더 높고, 입원 기

간이 길었으나 그러나 DMSA 양성군에서와 달리 신장초음

파 양성군에서는 입원 시 혈중 백혈구 수에서는 차이를 보

이지 않았고, 그 외 성별과 발열기간은 DMSA 신 스캔 양

성군과 마찬가지로 음성군과 유의한 차이를 보이지 않았다. 

소아의 요로감염에서 연령에 따른 급성 신우신염과 신반

흔의 발생율이 차이가 있다는 보고들이 있었고, 일반적으

로 영아에서 신 손상 및 신 반흔의 위험성이 높다고 알려

져 있으나[26, 27], 최근 Paolo의 연구에 의하면, 5세 이상

의 요로감염 환자에서 급성 신우신염의 발생율이 영아에 

비해 더 높았고, 신 반흔 역시 연령이 증가함에 따라 발생

빈도가 높아졌다고 하였으며[28], Ataei 등의 연구에서는 5

세 이상의 환자에서 DMSA 신 스캔에 이상이 없는 환자가 

신장 초음파에서 이상이 발견되는 경우는 없었으나, DMSA 

신 스캔에 이상이 있는 환자의 경우 신장 초음파는 정상이

었던 경우가 39%에서 발견되어, 5세 이상의 요로감염 환자

에서 DMSA 신 스캔의 중요성을 강조하였다[20]. 본 연구에

서도 DMSA 신 스캔 양성군에서 나이가 더 많은 것으로 나

타났다. 

소아의 요로감염에서 신 반흔 형성에 기여하는 요소에 

대해서는 여러 연구가 있어왔다. 방광요관역류가 신 반흔 

형성에 가장 중요한 영향을 미치는 것이 일반적으로 알려

져 있으며[15, 29], 그 중 백혈구 수가 신 반흔의 형성에 관

계가 있다는 연구들이 있다[30, 31]. Jung 등은 발열 기간

이 길고, 백혈구 수가 증가되어 있는 경우 신 결손 및 신 반

흔이 증가한다고 보고하였고[30], 본 연구에서도 신장초음

파 양성군과 음성군은 혈중 백혈구 수에 차이가 없었으나 

DMSA 신 스캔 양성군은 음성군에 비해 혈중 백혈구 수가 

더 높았다. 그러나 Park 등의 연구에 따르면 급성 신우신염 

후에 신 반흔의 형성은 백혈구 수, C-반응성 단백, 발열 기

간 등에는 큰 차이가 없었고, 방관요관역류의 정도에만 연

관이 있다고 하였다[5, 15]. 따라서 본 연구에서 신장 초음

파 양성군과는 달리 DMSA 신 스캔 양성군에서만 백혈구 

수가 높았던 것이 임상적으로 더 심한 신우신염을 뜻하거

나 신 반흔 형성과 직접적으로 연관이 있다고 보기에는 현

재로서는 어려울 것으로 사료된다. 

현재까지의 여러 연구에서는 요로감염에서 DMSA 신 스

캔의 효용성은 주로 침습적인 VCUG 없이도 방광요관 역류

의 유무를 유추하는 데 그 초점이 맞추어져 있는 경우가 

많았다. Tseng 등의 연구에 따르면 첫번째 발열성 요로감

염일 경우 신장 초음파와 DMSA 신 스캔을 시행하여, 두 가

지 검사에서 이상 소견이 없는 경우는 VCUG를 시행하지 

않는 것을 권고하였고[32], Lee 등의 연구에서도 비슷한 결

론을 보였다[24]. 그러나 Mantadakis 등의 연구에서는 2개

월에서 24개월 미만의 첫번째 발열성 요로감염에서는 24

개월 이상의 환자들에 비해 DMSA 신 스캔에서 이상을 보

이는 비율이 높으므로 신장 초음파와 VCUG를 시행하는 

것을 권고하기도 하였다[7]. 국내 연구에서는 Yang 등의 연

구[2]와 Lee 등의 연구[33]에서는 DMSA 신 스캔에서 정상

인 경우 방광요관 역류가 있을 가능성이 낮으므로 불필요

한 VCUG를 시행하지 않도록 해야 한다고 했던 반면, Woo 

등의 연구[32]에서는 1세 미만의 영아에서의 요로감염의 

경우 신장 초음파 및 DMSA 신 스캔 만으로는 방광요관역

류의 존재 여무를 예측하기 힘들기 때문에 반드시 VCUG

를 시행해야 한다고 하였다. 본 연구에서도 DMSA 신 스캔

이나 신장초음파에서 이상 소견이 있었던 환자에서 역류

가 있을 가능성이 높았고, DMSA 신 스캔과 신장초음파 두 

가지 다 이상이 있을 경우 방광요관 역류에 대한 민감도와 

음성 예측도는 각각 90.0%와 88.8%까지 증가하였다. 이는 

다른 연구들에서 DMSA 신 스캔과 신장 초음파 두 가지 방

법으로 방광요관역류를 예측했을 때 민감도가 73.9-83.2%, 

음성 예측도가 77.4-92.1%로 나왔던 것과 유사한 결과를 

보였다[21, 35, 36]. 본 연구에서 DMSA 신 스캔과 신장초음

파 두 가지 다 정상이었으나 역류가 있는 경우도 있었으나 

모두 한 쪽의 grade 1의 역류만 있는 경증이였다. 

여러 연구에서 DMSA 신 스캔에서 보이는 신 결손은 28.1- 

38.0% 정도 지속된다는 보고들이 있었다[20, 31]. 그러나 

Camacho 등의 연구에서 요로감염 6개월 후 추적 검사한 

DMSA 신 스캔에서 9.8%만이 신 결손이 지속되었다는 보

고가 있었고[23], 본 연구에서도 추적 DMSA 신 스캔 결과
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에서 14.2%가 신 결손이 지속되어 기존의 보고보다 낮았다. 

위와 같은 사실들을 종합하여 볼 때, DMSA 신 스캔에

서 양성 소견을 보인 것이 신장 초음파와 비교하여 임상적

으로 더 심한 요로감염을 시사하거나, 향후 신 반흔 형성

에 직접적으로 관련이 있다고 보기는 어려웠다. 그러나 신

장 초음파와 DMSA 신 스캔을 같이 시행하였을 때, 방광요

관역류를 예측하는 데 민감도 및 음성 예측도를 증가시킬 

수 있었다. 하지만 초기 DMSA 신 스캔에서 신 결손이 있었

던 경우, 대부분 신 결손이 호전되는 양상을 보여 임상적으

로 신반흔을 일으킬 위험성은 높지 않은 것으로 보이나 이

는 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구는 후향적 연구로 연구 대상군이 기존의 논문들

에 비해 숫자가 적고, VCUG를 모든 환자에서 시행하지 못

하였으며, DMSA 신 스캔 검사도 모든 환자에서 추적 관찰 

검사 결과를 얻지 못했다는 한계점이 있다. 또한 연구 방법

에서 치골상부천자(Suprapubic puncture) 방법이 아닌 무

균체뇨백 방법을 사용하여 정확한 진단이 이루어 지지 않

았을 가능성을 내포하고 있다는 점도 한계점이다. 향후 소

아 요로감염에서 DMSA 신 스캔 검사의 임상적 유용성 및 

시행 지침에 대해 더 많은 연구가 필요할 것으로 사료된다.  

요약

목적: 본 연구는 요로감염 환아에게 시행하는 영상학적 

검사인 신장 초음파, DMSA 신 스캔, VCUG 중 비교적 시행

하기 쉬운 DMSA 신 스캔이 방관요관역류나 신 반흔을 얼

마나 예측할 수 있는지 그리고 신장 초음파와 비교했을 때 

얼마나 신뢰성을 갖는지도 알아보고자 한다.

방법: 2004년 1월부터 2012년 12월까지 병원에 입원하였

던 요로감염 환아 495명 중 입원 1주일 이내에 신장 초음

파와 DMSA 신 스캔을 시행한 환아 142명을 선별하여 후향

적 연구를 통해 연구를 진행하였다. 환자의 성별, 나이, 요

로감염의 원인 균주, 혈중 백혈구 수치와 중성구 비율, 혈장 

CRP, 발열기간, 입원기간, 신장 초음파 소견, DMSA 신 스캔 

소견, VCUG를 시행한 경우 VCUG 소견을 SPSS for window 

version 17.0를 통해 통계적 방법으로 분석하였다.

결과: DMSA 신 스캔 양성군과 음성군을 비교했을 때 나

이, 입원당시 백혈구 수, 호중구 비율, CRP, 입원기간, 신장 

초음파와 VCUG에서 이상소견을 보인 경우가 양성군이 음

성군보다 통계적으로 유의하게 높은 값을 보였다. 신장 초

음파 양성군과 음성군의 비교에서는 나이, 호중구 비율, CRP, 

입원기간, DMSA 신 스캔과 VCUG에서 이상 소견을 보인 

경우가 양성군이 음성군보다 통계적으로 유의하게 높은 값

을 보였다.

결론: DMSA 신 스캔에서 양성 소견이 신장 초음파와 비

교하여 임상적으로 더 심한 요로감염을 시사하거나, 향후 

신 반흔 형성에 직접적으로 관련이 있다고 보기는 어려웠

다. 그러나 신장 초음파와 DMSA 신 스캔을 같이 시행하였

을 때, 방광요관역류를 예측하는 데 민감도 및 음성 예측도

를 증가시킬 수 있었다. 
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