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요로감염 환아의 방광 요관 역류에 대한 선별검사로서 초음파와 
99mTechnetium Dimercaptosuccinic Acid (DMSA) Scan의 효용성
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Clinical Usefulness of Ultrasonography and 
99m

Technetium 
Dimercaptosuccinic Acid Scan for Predicting the Vesicoureteral Reflux 

in Children with Urinary Tract Infection

Eun Mi Yang, Sang Jeong Kim, Chan Jong Kim* and Young Jong Woo

Department of Pediatrics, Chonnam National University Medical School, Gwangju, Korea

 The purpose of this study was to evaluate the predictive value of ultrasonography  (US) and 99mtechnetium 

dimercaptosuccinic acid (DMSA) scan for vesicoureteral reflux (VUR) in children with urinary tract infection 

(UTI). This study was a retrospective review of 114 children who were diagnosed as UTI from January 

2004 to December 2007. A total of 114 patients underwent a US, DMSA scan and VCUG. The patients 

were divided into three groups according to the results of VCUG. The findings of the US and DMSA scan 

were compared with VCUG results. Of the 114 patients, there were 79 (69.3%) without VUR, 12 (10.5%) 

with low-grade VUR (grade I, II) and 23 (20.2%) with high-grade VUR (more than grade III). The US predicted 

15 of 35 VUR with a sensitivity of 42.9% and a specificity of 70.9%. A DMSA scan predicted 26 of 35 

VUR with a sensitivity of 74.3%. If either the US or DMSA scan was abnormal, this condition predicted 

29 of 35 VUR with a sensitivity of 82.9%, negative predictive value (NPV) of 82.9%. VUR was associated 

with abnormal DMSA scan findings and abnormal findings of either US or DMSA scan. If either the US 

or DMSA renal scan was abnormal in children with a urinary tract infection, this was predictable factor for 

VUR. And this condition was more accurate in high-grade VUR. As screening examination for VUR, US 

and DMSA scan are useful and should be performed together. If both tests are normal in children with 

a urinary tract infection, there may be little or no clinically significant VUR.

Key Words: Urinary tract infections; Technetium Tc 99m dimercaptosuccinic acid; Vesico-ureteral reflux; 

Ultrasonography
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서 론

　요로감염은 소아에서 흔히 발생하는 감염으로 여아에서는 

3∼5%, 남아에서는 1%의 발병률을 보인다.
1
 방광 요관 역류

는 소아의 요로감염과 신반흔을 일으키는 원인 중의 하나로 

요로감염이 있는 환아의 약 25∼50%에서 발생하며, 역류가 

있는 환아 중 30∼49%는 신반흔을 가진 것으로 보고되고 있

다.2-4 여러 연구에서 방광 요관 역류 환아에서 발생한 신반흔

은 향후 신장 기능의 저하, 고혈압, 임신성 고혈압 및 임신 

중독증 등 합병증의 증가와 연관되어 있다고 알려져 있다.
5-9

 

따라서 첫 요로감염의 경우에 영상학적 검사로 신장 초음파, 
99mtechnetium dimercaptosuccinic acid (DMSA) scan, 배

뇨성 방광 요도 조영술 등의 검사가 추천된다.
10

 초음파는 신

장의 크기, 요로 폐쇄 유무와 정도, 신장 또는 신장 주위 농양, 

요관 확장, 방광 기형 등을 진단하고 DMSA scan은 신 반흔, 

신 위축 등을 진단하며 급성기에 시행 시 급성 신우 신염을 

진단 할 수 있으며 배뇨성 방광 요도 조영술은 방광 요관 역

류, 후부요도 판막의 진단에 필요하다.11 그러나 배뇨성 방광

요도 조영술은 환아들에게 통증을 유발할 수 있으며 방사선 

노출 및 요로감염부터 방광천공까지 다양한 합병증을 초래할 

수 있다.12,13 따라서 배뇨성 방광 요도 조영술의 선별적인 시

행을 주장하는 여러 연구가 있으며 침습적인 배뇨성 방광 요

도 조영술을 대체하기 위한 다양한 검사방법이 고안되고 있

다.14-19

　이에 저자는 초음파 및 DMSA scan과 같이 비침습적인 

검사로써 방광 요관 역류를 예측할 수 있는지 알아보고, 배

뇨성 방광 요도 조영술의 빈도를 줄일 수 있는 지를 조사해 

보고자 하였다. 

대상 및 방법

　2004년 1월부터 2007년 12월까지 전남대학교병원에서 요

로감염으로 진단 받은 환아 중에서 초음파, DMSA scan, 배

뇨성 방광 요도 조영술을 모두 시행한 114명을 대상으로 후

향적으로 분석하였다. 요로감염의 진단은 38oC 이상의 발열

이 있는 환아 중 소변검사에서 고배율 시야에서 5개(5/HPF, 

high power field) 이상의 농뇨가 있으면서 소변 배양 검사에

서 단일 균주가 mL당 105 집락 형성 단위(colony forming 

units) 이상 배양되었을 경우 또는 항생제 사용 후 배양 검사

를 받은 경우는 DMSA scan 상 신우신염이 있는 경우로 하

였다. 소변은 2세 이상의 환아 중 요의를 표현할 수 있는 경우 

중간뇨를, 요의를 표현하지 못하는 2세 이상의 환아 및 2세 

미만의 모든 환아에 대해서는 무균 채뇨백을 이용하여 채취하

였으며, 베타딘으로 요도 주위를 닦은 뒤 채뇨백을 부착하는 

방법으로 시행하였다. 다른 감염이 동반된 환아와 신경학적 

방광 기능이상이 있는 환아들은 연구에서 제외하였다. 

　초음파는 내원 3일 이내에 시행하였으며 수신증, 요관의 

확장, 신 실질 부위의 위축이나 증가, 요로결석, 방광벽의 비

후, 마제신, 중복 요관이나 다낭성 신질환 등의 소견이 있는 

군을 양성으로 하였다. DMSA scan은 내원일로부터 평균 5

일 이내에 시행하였으며 급성 신우신염이나 신반흔을 시사하

는 신피질 결손이 있거나 동위원소 섭취율이 저하된 경우, 신

위축 소견이 있는 경우, 마제신이나 중복요관이 있는 경우를 

양성으로, 이러한 소견이 없는 군을 음성으로 하는 두 군으로 

분류하였다. 배뇨성 방광 요도 조영술을 시행 후 방광 요관 

역류의 존재 유무에 따라 있는 군과 없는 군으로 분류하였으

며, 세부등급은 국제소아역류연구회의 방광 요관 역류 등급 

분류(International Reflux Study Committee, 1981)에 따

라 나누었고 grade I-II를 경증 역류, grade III-V를 중증 역

류로 분류하였다.

　환아의 성별, 나이, 원인 균주, 혈중 백혈구 수치와 혈장 CRP 

수치 및 초음파와 DMSA scan의 이상소견과 방광 요관 역류와 

연관성에 대해 조사하였다. 또한 방광 요관 역류에 대해 초음파, 

DMSA scan의 민감도(sensitivity), 특이도(specificity) 및 양

성예측도(positive predictive value)와 음성예측도(negative 

predictive value)를 조사하였다. 통계처리는 통계 전문 상용 

소프트웨어인 SPSS for windows version 12 (SPSS Inc., 

Chicago, USA)을 이용하였으며 방광 요관 역류의 등급에 따른 

각 인자의 연관성은 일원배치 분산분석(one-way ANOVA 

test)을, 영상학적 검사와 방광 요관 역류와의 관계는 Fisher의 

직접 확률계산법(Fisher's exact test)을 이용하여 p값이 0.05 

미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 정의하였다.

결 과

1. 대상 환아의 특성

　대상 환아의 나이는 평균 16.94±27.73개월이며 남아가 66명

(57.9%), 여아는 48명(42.1%)이었다. 평균 혈중 백혈구 수치

는 13,230±6,832/mm
3
, 혈장 CRP 수치는 3.42±4.44 mg/dL였

다. 초음파에서 이상소견을 보인 환아는 38명(33.3%), DMSA 
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Table 1. Patients characteristics

Characteristics (n=114) No. of patients

Sex (%)
  Male
  Female
Mean age (month)
Mean WBC counts (/mm3)
Mean serum CRP level (mg/dL)
Ultrasonography result (%)
  Normal
  Abnormal
DMSA scan result (%)
  Normal
  Abnormal
Voiding cystourethrography result (%)
  Absence of VUR
  VUR grade I-II
  VUR grade III-V
Isolated organism (n=79)
  Escherichia coli (%)
  Enterococcus feacalis (%)
  Klebsiella pneumoniae (%)
  The others (%)

 
66 (57.9)
48 (42.1)

16.94±27.73
13,230±6,832

3.42±4.44
 

76 (66.7)
38 (33.3)

 
46 (40.4)
68 (59.6)

 
79 (69.3)
12 (10.5)
23 (20.2)

 
50 (63.3)
 9 (10.1)
 8 (11.4)
12 (15.2)

DMSA, 99mtechnetium dimercaptosuccinic acid; VUR, vesicoureteral reflux.

Table 2. Relationship between clinical characteristics and vesicoureteral reflux

Variable
Absence
(n=79)

Low-grade*
(n=12)

High-grade†

(n=23)
p value

Sex (male)
Age (month)
WBC counts (/mm3)
CRP level (mg/dL)
Isolated organism (E.coli)

45 (56.9%)
14.91±26.66

13,361±7,152
3.29±4.45
34 (43.0%)

6 (50%)
23.83±36.22

14,070±6,493
5.76±6.23
 8 (66.7%)

15 (65.2%)
20.348±26.86
12,327±6,136

 2.67±3.01
 8 (34.8%)

0.66
0.47
0.79
0.26
0.45

*Low-grade, grade I-II; †High-grade, grade III-V.

Table 3. Associations of each ultrasonographic finding with vesi-
coureteral reflux and high-grade vesicoureteral reflux

US finding 
Number 

(%)
VUR

p 
value

High-grade 
VUR*

p 
value

Hydronephrosis
APN
Hydroureterosis
MCDK
Renal hypoplasia
Urolithiasis
Duplicated ureter
Horseshoe kidney
Bladder wall thickening

18 (47.4)
 9 (23.7)
3 (7.9)
2 (5.3)
2 (5.3)
1 (2.6)
1 (2.6)
1 (2.6)
1 (2.6)

6
4
0
1
2
0
1
1
0

0.471
0.266
0.553
0.513
0.089

-
-
-
-

5
4
0
0
1
0
1
1
0

0.251
0.070
0.519
0.647
0.353

-
-
-
-

US, ultrasonography; VUR, vesicoureteral reflux; APN, acute pyelonephritis;
MCDK, multicystic dysplastic kidney. 
*High-grade VUR, grade III-V.

Table 4. Associations of each 99mtechnetium dimercaptosuccinic acid 
scan finding with vesicoureteral reflux and high-grade vesicoureteral reflux

DMSA finding
Number 

(%)
VUR

p 
value

High-grade 
VUR*

p 
value

APN
Renal hypoplasia
MCDK
Horseshoe kidney
Duplicated ureter

63 (92.6)
2 (2.9)
1 (1.5)
1 (1.5)
1 (1.5)

22
 2
 0
 1
 1

0.134
0.089

-
-
-

18
 1
 0
 1
 1

0.004†

0.353
-
-
-

DMSA, 99mtechnetium dimercaptosuccinic acid scan; VUR, vesicoureteral 
reflux; APN, acute pyelonephritis; MCDK, multicystic dysplastic kidney.
*High-grade VUR, grade III-V; †Odds ratio 4.70 (95% CI, 1.48∼15.0).

scan에서 이상소견을 보인 환아는 68명(59.6%)이었고 방광요

관역류가 없는 군은 79명(69.3%)이었으며 경증 역류는 12명

(10.5%), 중증 역류는 23명(20.2%)이었다. 소변배양검사에서 

79명의 환아에서 균주가 동정되었으며 E. coli가 50명(63.3%)

으로 가장 많았고, Enterococus species 9명(11.4%), Klebsiella 

pneumoniae 8명(10.1%)순이었고, 이외 Staphylococcus species 

4명(5.0%), Morganella morganii 3명(3.8%), Enterobacter 

cloacae 2명(2.5%), Pseudomonas aeruginosa 1명(1.3%) 등

의 균들이 배양되었다(Table 1).

2. 방광 요관 역류와 임상적 특성 및 검사실 소견과의 관계

　배뇨성 방광 요도 조영술에 따라 역류가 없는 군은 79명

(69.3%), 경증 역류가 12명(10.5%), 중증 역류가 있는 군

이 23명(20.2%)이었으며 역류의 유무와 정도에 따른 성별, 

나이, 혈중 백혈구 수치, 혈장 CRP 수치, 원인 균주는 의의 

있는 차이를 보이지 않았다(Table 2).

3. 초음파와 DMSA scan 소견 

　초음파에서 양성을 보인 경우는 대상 환아 114명 중 38

명으로 수신증 18명(47.4%), 급성 신우신염 9명(23.7%), 

요관 확장 3명(7.9%) 등의 순이었고 각각의 소견만으로 방

광 요관 역류와 중증 방광 요관 역류와 연관성은 없었다

(Table 3). DMSA scan에서 양성으로 확인된 환아는 68명
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Table 5. Usefulness of US, DMSA scan and a both test for predicting VUR

Test Result
VUR Sensitivity

(%)
Specificity

(%)
PPV
(%)

NPV
(%)Absence (n=79) Low-grade† (n=12) High-grade‡ (n=23)

US Normal 56 9 11 42.9 70.9 39.5 73.7

Abnormal 23 3 12

DMSA Normal 37 7 2 74.3 46.8 38.2 80.4

Abnormal 42 5 21

US or
 DMSA scan

Normal 29 5 1 82.9 36.7 36.7 82.9

Abnormal* 50 7 22

US, renal ultrasonography; DMSA scan, 99mtechnetium dimercaptosuccinic acid scan; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value;
*Abnormal, abnormal findings on either US or DMSA scan; †Low-grade, grade I-II; ‡High-grade, grade III-V.

Table 6. Relationship between abnormalities on image studies and
the presence of vesicoureteral reflux

Test Odds ratio 95% CI p value

US
DMSA
US or DMSA scan

1.82
2.54
2.80

0.79∼4.18
1.06∼6.12
1.04∼7.55

0.196
0.040
0.047

US, renal ultrasonography; DMSA, 99mtechnetium dimercaptosuccinic
acid scan.

Table 7. Usefulness of US, DMSA scan and a both-test strategy
for predicting high-grade vesicoureteral reflux

Test Result

No high-
grade 
VUR 

(n=91)

High-
grade 
VUR* 

(n=23)

Sensi-
tivity
(%)

Speci-
ficity
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

US Normal 65 11 52.2 71.4 31.6 85.5

Abnormal 26 12

DMSA Normal 44  2 91.3 48.4 30.9 95.7

Abnormal 47 21

US or
 DMSA scan

Normal 34  1 95.7 37.4 27.8 97.1

Abnormal 57 22

US, renal ultrasonography; DMSA scan, 99mtechnetium dimercapto-
succinic acid scan; PPV, positive predictive value; NPV, negative 
predictive value; *High-grade, grade III-V.

Table 8. Relationship between abnormalities on image studies and
the presence of vesicoureteral reflux

Test Odds ratio 95% CI p value

US
DMSA
US or DMSA scan

2.72
9.83

13.12

1.07∼6.95
2.18∼44.39
1.69∼101.8

0.047
0.001
0.002

US, renal ultrasonography; DMSA, 99mtechnetium dimercaptosuccinic
acid scan.

으로 급성 신우신염이 63명(92.6%)으로 가장 많았으며 이

는 중증 방광 요관 역류와 의의 있는 연관성이 있었다(OR 

=4.70, 95% CI: 1.48∼15.0, p=0.004) (Table 4). 

4. 방광 요관 역류와 초음파, DMSA scan과의 관계 

　요로 감염 환아의 방광 요관 역류의 진단에서 초음파의 민

감도는 42.9%, 특이도는 70.9%이며 양성 예측도는 39.5%, 

음성 예측도는 73.7%이었다. DMSA scan의 민감도와 특이

도는 74.3%, 46.8%이고 양성 예측도 및 음성 예측도는 

38.2%, 80.4%이었다. 두 검사, 즉 초음파 혹은 DMSA scan 

중 하나라도 양성소견이 있는 경우의 민감도와 음성 예측도

는 각각 82.9%, 82.9%으로 상승하였다(Table 5). 방광 요관 

역류에 대한 비교 위험도를 조사한 결과 DMSA scan 

(OR= 2.54, 95% CI: 1.06∼6.12, p=0.040)과 두 검사 중 

하나라도 양성 소견이 있는 경우(OR=2.80, 95% CI: 1.04

∼7.55, p=0.047)가 의의 있는 연관이 있었다(Table 6). 

5. 중증 방광 요관 역류와 초음파, DMSA scan과의 관계 

　요로 감염 환아의 중증 방광 요관 역류의 진단에서 초음파

의 민감도는 52.2%, 특이도는 71.4%이며 양성 예측도는 

31.6%, 음성 예측도는 85.5%이었다. DMSA scan의 민감도

와 특이도는 91.3%, 48.4%이고 양성 예측도 및 음성 예측도

는 30.9%, 95.7%이었다. 두 검사 중 하나라도 양성 소견이 

있는 경우의 민감도는 95.7%, 음성예측도는 97.1%으로 상

승하였다(Table 7). 중증 방광 요관 역류에 대한 비교 위험

도를 조사한 결과 초음파(OR=2.72, 95% CI: 1.07∼6.95, 

p=0.047), DMSA scan (OR=9.83, 95% CI: 2.18∼44.39, 

p=0.001) 그리고 두 검사 중 하나라도 양성 소견이 있는 경

우(OR=13.12, 95% CI: 1.69∼101.8, p=0.002) 모두에서 

의의 있는 연관이 있었다(Table 8). 
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고 찰

　배뇨성 방광 요도 조영술은 요로감염이 발생한 환아에서 

방광 요관 역류 유무를 확인하기 위해 보편적으로 시행되는 

검사이다. 최근의 몇몇 연구에서 경증 방광 요관 역류(grade 

I-II)는 신손상과 의의있는 연관성이 없다는 연구결과가 있

으며,
20

 자연 소실율도 높은 것을 알려져 있으나 중증 방광 

요관 역류는 영구적 신손상과 연관이 있으며 방광 요관 역

류로 인한 신장손상은 단백뇨, 고혈압, 만성신부전 등으로 

이행될 수 있다고 알려져 있다.
21-23

 그러나 방광 요관 역류

가 있는 환아 중 상당수에서 신반흔이 나타나지 않고 검사

에 따른 고통과 방사선 조사의 위험성 때문에 DMSA scan

에서 신손상이 있는 환아에게만 선별적으로 배뇨성 방광 요

도 조영술을 시행하자는 주장이 있다.14,24,25 이러한 배경에

서 불필요한 배뇨성 방광 요도 조영술의 시행을 줄이기 위

해 방광 요관 역류를 예측할 수 있는 다양한 인자들에 대해 

많은 연구가 시행되었다. 

　방광 요관 역류와 성별 및 연령과의 관련성에 대해서는 

상반된 결과들이 발표되고 있다. Polito 등
26

의 보고에 따르

면 방광 요관 역류의 예측에 있어서 환아의 성별은 의의가 

없었으며 Oostenbrink 등15은 저연령, 남아, 가족력, 혈장 

CRP 수치, 초음파 결과가 첫 요로감염 환아들의 방광 요관 

역류의 유무를 가늠할 수 있다고 하였으며 Lee 등16은 연령 

및 성별은 역류와 연관성이 없었고 발열, 농뇨, 적혈구침강

속도, 혈장 CRP 수치 등이 역류의 유무와 연관이 있다고 

하였다. 본 연구에서는 연령 및 성별이나 실험실검사, 배양

검사에서 동정된 균주 등과 역류의 유무, 역류의 등급과 연

관성이 없었다. 

　Ilyas 등27은 DMSA scan에서 급성 신우신염이나 신반흔

이 관찰되는 환아 중 방광 요관 역류가 모두에서 동반되는 것

은 아니나 중증 방광 요관 역류가 동반될수록 DMSA scan상

에서 의의 있게 이상소견이 발견되었으며 Preda 등17이 시행

한 전향적 연구에 따르면 DMSA scan에서 양성의 결과를 보

인 환아에서 1명을 제외한 26명 모두가 중증 방광 요관 역류

가 동반되어 있었다. 이외 여러 연구에서 DMSA scan과 

VUR의 관련성이 언급되어 DMSA scan을 통한 VUR의 예

측가능성이 시사되었다.
28-31

 본 결과에서도 DMSA scan은 

방광 요관 역류와 의의 있는 연관이 있었다. 그러나 방광 요관 

역류의 진단에서 DMSA scan의 민감도는 연구에 따라 50∼

88%까지 많은 차이가 있으며
14,16,18,32

 본 연구에서 DMSA 

scan의 민감도는 74.3%으로 조사되어 DMSA scan 소견만

으로 방광 요관 역류를 예측하는 데는 무리가 있을 것으로 생

각된다.

　초음파는 간단하고 이용하기 쉬우며 비침습적이고 수신증이

나 요관확장 등의 폐색성 병변이나 신 또는 신 주위 농양, 방광 

기형 등을 비교적 빠르고 정확하게 평가할 수 있어 소아 요로감

염 환아 또는 의심되는 경우에도 일률적으로 시행한다.33 그러

나 신장초음파로 측정한 소아의 신길이(renal length)와 신부

피(renal volume)는 검사자에 따라 2년 정도의 정상 성장만큼

(about 2 years' normal growth)의 차이를 보이는데 이는 장내

가스 때문에 신장의 장축을 측정하기가 어렵고 수분공급 상태

의 변화에 따른 신부피의 변화가 생기기 때문이다.34,35 따라서 

소아 신장초음파의 경우 초음파 시행자의 기술과 경험에 따른 

결과의 차이가 있을 수 있다.
36

 더욱이 Tsai 등
37
은 방광 요관 

역류의 경우 동적이고(dynamic) 비폐색성인 특성 때문에 초음

파에서 단지 경도의 수신증 또는 정상소견을 나타낼 수 있고 

실제로 신생아 수신증의 상당수는 신우요관이행부 폐색이나 

생리적 수신증이므로, 신생아 방광 요관 역류 발견을 위한 신장

초음파의 결과가 민감도, 특이도, 양성 예측치, 음성 예측치 

등 모두에서 낮아 그 결과를 신뢰할 수 없다고 하였다. 본 연구 

결과에서도 초음파는 방광 요관 역류의 유무와 통계적으로 의

의 있는 연관이 없었으며 낮은 민감도와 특이도를 나타내었다. 

　초음파와 DMSA scan을 함께 고려하였을 때, 즉 한 검사

에서라도 양성소견을 나타내었을 때 통계적으로 방광 요관 역

류와 의의 있는 연관성이 있었으며 민감도와 음성예측도도 상

승하였다. 이는 고등급의 방광 요관 역류와의 관계에서도 같

은 결과를 나타내었고 비교 위험도가 DMSA scan은 9.83, 

두 검사를 고려하였을 때 13.12로 높게 나타나 중증 방광 요

관 역류에 있어서 더욱 영향력 있는 예측인자로 생각된다. 따

라서 초음파와 DMSA scan 모두에서 정상일 때 신손상을 유

발할 수 있는 중증 방광 요관 역류가 발생할 가능성은 낮아 

배뇨성 방광 요도 조영술을 시행하지 않아도 될 것으로 생각

한다. Tseng 등14도 DMSA scan의 중증 역류에 대한 민감도

와 음성 예측도를 모두 100%로 보고하였으며 Preda 등17의 

연구에서도 III등급 이상의 역류에 대한 DMSA scan의 민감

도와 음성 예측도를 각각 96%, 99%라고 하였다. Lee 등19은 

중증 역류에 대해서 초음파와 DMSA scan 모두를 고려하였

을 때 민감도는 83.2%, 음성 예측도는 91.5%이며 초음파나 

DMSA scan 각각의 민감도와 음성 예측도에 비해 그 결과가 

상승하여 요로감염 환아에서 두 검사가 같이 시행되어야 하고 

두 검사 중 하나라도 이상이 있을 때 배뇨성 방광 요도 조영술을 

시행할 것을 제안하였다. 또한 Lee 등19은 초음파와 DMSA 
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scan에서 정상이었으나 중증 방광 요관 역류가 있었던 환아

는 236명 중 20명(8.47%)였으나 이 중 10명은 추적검사에서 

역류가 소실되었고 6명은 역류가 저등급으로 호전되었으며 4

명만이 고등급의 역류가 지속되었다고 보고하였다. 본 연구에

서도 초음파와 DMSA scan에서 정상소견이었으나 중증 방

광 요관 역류가 있었던 환아가 1명(2.86%)이 있었으나 향후 

추적검사에서 저등급으로 호전되었다. 

　DMSA scan의 이상소견은 방광 요관 역류의 예측인자이

며 특히 중증 방광 요관 역류에서 비교 위험도가 높게 나타

났다. 초음파와 DMSA scan을 함께 고려하였을 때, 즉 한 

검사에서라도 이상소견이 있는 경우에는 방광 요관 역류의 

대한 민감도와 음성 예측도가 상승하였으며 중증 방광 요관 

역류에 대해서 음성 예측도는 97.1%로 높게 나타났다. 따라

서 요로감염 환아에서 방광 요관 역류에 대한 선별검사는 

초음파와 DMSA scan이 동시에 시행되어야 효과적이며 두 

검사가 모두 정상소견일 경우 중증 방광 요관 역류가 동반

될 가능성은 낮았다. 

　본 연구는 후향적인 연구라는 제한점과 초음파, DMSA 

scan, 배뇨성 방광 요도 조영술을 모두 시행한 환아를 대상

으로 하여 초음파나 DMSA scan에서 이상 소견이 없어 배

뇨성 방광 요도 조영술이 시행되지 않았던 경우가 제외되어 

대상 환아수가 적었다는 한계점이 있다. 향후 다기관의 전향

적인 무작위 통제 연구를 통해 요로 감염 환아의 진단시에 

시행되는 침습적인 배뇨성 방광 요도 조영술에 대한 합리적

인 적응증을 만들어 불필요한 배뇨성 방광 요도 조영술을 

줄이도록 해야 할 것으로 생각한다. 
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