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신경인성 방광 환아에서 상부요로계 손상의 위험 인자 분석

Risk Factors for Upper Urinary Tract Deterioration in 
Children with Neurogenic Bladder

Taekmin Kwon, Junsoo Park, Myung-Chan Park, Ji-Yeon Han, Kun 
Suk Kim
From the Department of Urology, Asan Medical Center, University of Ulsan 
College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: We evaluated the risk factors for upper urinary tract deterioration 
in children with neurogenic bladder.
Materials and Methods: The study population consisted of 60 children (36 
boys, 24 girls) with neurogenic bladder confirmed by urodynamic study 
between January 1994 and June 2007. The average follow-up period was 
48 months. The patients’ medical records were assessed concerning gender, 
presence of vesicoureteral reflux (VUR), hydronephrosis, type of spinal 
dysraphism, level of spinal dysraphism, practice of clean intermittent 
catheterization (CIC), type of neurogenic bladder, bladder capacity, com-
pliance, detrusor sphincter dyssynergia, recurrent urinary tract infection 
(UTI), and timing of primary neurosurgical repair. Upper urinary tract 
deterioration was diagnosed by 99m technetium-dimercaptosuccinic acid 
renal scan (DMSA) and aggravation of hydronephrosis and VUR.
Results: Upper urinary tract deterioration was detected in 15 patients 
(25%). Hydronephrosis, VUR, and UTI were associated with upper urinary 
tract deterioration in the univariate analyses. In the multivariate analyses, 
hydronephrosis [odds ratio (OR)=2.181, 95% confidence interval (CI)= 
1.191-11.941, p=0.036] and recurrent UTI [OR=5.810, 95% CI=1.200-28.192, 
p=0.029] were independent risk factors for upper urinary tract de-
terioration.
Conclusions: Hydronephrosis and recurrent UTI increase the risk of upper 
urinary tract deterioration in children and adolescents with neurogenic 
bladder. Therefore, intensive observation and prompt intervention may 
be recommended for such cases. (Korean J Urol 2009;50:1248-1252)
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서 론

　소아 신경인성 방광은 선천성 척수 기형으로 인한 척추

관이나 척수의 비정상적인 발달이 중요한 원인이 된다. 전

체 척추이분증의 90% 이상을 차지하는 척수수막류와 지방

척수수막류 환아의 대부분은 방광 등 하부요로계의 기능이

상을 가지게 되고, 이는 주로 신경계 손상정도나 위치에 영

향을 받게 된다 [1]. 이러한 하부요로계 기능 이상으로는 배

뇨근괄약근협조장애, 높은 방광요누출압, 낮은 방광 유순도

가 있다 [2,3]. 신경인성 방광 질환에서 상부요로계 기능 이

상은 이환율과 치사율을 높이는 매우 중요한 문제이다. 오

늘날 신경인성 방광 환아에서 신생아기 요역동학검사를 통

하여 상부요로계 손상의 위험도를 확인하여 항콜린성제제

와 청결 간헐적 도뇨 (clean intermittent catheterization; CIC) 

시행이 상부요로계의 손상 정도와 방광확대술의 필요성을 

줄여준다는 사실은 잘 알려져 있다 [4-7]. 하지만 CIC를 여

러 가지 이유로 실천할 수 없는 경우 집중추적관리 하는 

것도 환자관리의 대안이 될 수 있다는 보고도 있다 [8]. 따

라서 저자들은 신경인성 방광 환아의 상부요로계 손상의 

위험 인자를 살펴보고 어떠한 환아에서 적극적인 치료가 

필요한지에 대해 알아보고자 하였다.
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Table 1. Characteristics of patients with neurogenic bladder

Variables
No. of 

patients
Percent (%)

Upper tract deterioration

  No aggravation

  Aggravation

Sex

  Male 

  Female

Hydronephrosis

  Normal

  Hydronephrosis

VUR

  Normal

  VUR

Initial Cr

  Less than 1.4 mg/dl

  More than 1.4 mg/dl

Type of spinal dysraphism

  Meningomyelocele

  Lipomeningomyelocele

  Others

  No dysraphism

Lesion level of spinal dysraphism 

  Thoracic

  Lumbar

  Lumbosacral

  Sacral

CIC

  Non-CIC

  CIC

Type of neurogenic bladder

  Detrusor overactivity

  Acontractile detrusor

Capacity

  Normal

  Lower capacity

Compliance

  Normal

  Poor

DSD

  Normal

  DSD

Recurrent UTI

  Normal

  UTI

Timing of primary neurosurgical repair

  Within 72 hr

  After 72 hr

45

15

36

24

50

10

47

13

58

 2

28

27

 4

 1

 3

 9

33

15

36

24

35

25

48

12

50

10

53

 7

34

26

12

38

75

25

60

40

83.3

16.7

78.3

21.7

96.7

 3.3

46.7

45.0

 6.7

 1.6

 5.0

15.0

55.0

25.0

60.0

40.0

41.7

58.3

80.0

20.0

83.3

16.7

88.3

11.7

56.7

43.7

24.0

76.0

VUR: vesicoureteral reflux, CIC: clean intermittent catheterization, 

DSD: detrusor sphincter dyssynergia, UTI: urinary tract infection

대상 및 방법

　1994년 1월부터 2007년 6월까지 신경인성 방광 환아 60명 

(남아 36명, 여아 24명)을 대상으로 후향적으로 분석하였다. 

방문 당시 평균 나이는 29.1개월 (신생아-14세)이었으며 평

균 추적관찰기간은 48개월 (1-120)이었다. 모든 환아에서 

신경인성 방광으로 진단 시 신장 초음파와 배뇨요도방광 

조영술을 시행하여 수신증 여부와 방광요관역류 여부를 확

인하였고, 필요에 따라 항콜린성제제와 예방적 항생제를 

투여하였다. 3개월 간격으로 요 검사 및 요 배양검사를 시

행하였고 주기적으로 혈중 creatinine, 요역동학검사, 신장초

음파, 배뇨요도방광조영술, DMSA 신주사검사를 시행하였

다.

　요역동학검사 시 방광내압 측정은 요도를 통하여 6 Fr 이

중관 카테터를 방광까지 삽입한 후 섭씨 37oC의 생리 식염

수를 사용하여 분당 환아의 방광 용적의 10% 주입하였으며 

방광용적은 문헌 보고 ＜1세 이하: 방광용적 (ml)=38＋

{2.5x나이 (개월)}, 1세 이후: 방광용적 (ml)={나이 (년)＋

1}x30＞에 따라 계산하였다 [9,10]. 이를 통해 방광 용적, 유

순도, 배뇨근 수축력, 표피전극을 사용한 요도 괄약근 활동

도 등을 관찰하였다. 먼저 배뇨 전 방광 충만 시 방광내압곡

선과 근전도의 모양을 관찰하며, 방광의 용적과 요의, 과반

사 방광 여부, 비억제 배뇨근 수축 시의 근전도의 감소 또는 

상승 여부, 방광의 유순도, 비억제 배뇨근 수축 또는 기침 

등으로 인한 복압 상승 시의 요의 누출, 요의 누출 시의 방

광 내압 등을 관찰하였다. 배뇨가 가능한 환아에서는 배뇨

시 방광 내압과 근전도 등을 관찰하였다. 요역동학검사 소

견으로 비억제 배뇨근 수축이 있는 경우 배뇨근과활동성 

(detrusor overactivity), 배뇨근 수축이 관찰되지 않는 경우 

무수축성배뇨근 (acontractile detrusor)으로 구분하였다. 배뇨

근 수축 시 괄약근의 이완 여부에 따라 배뇨근괄약근협조

장애를 구분하였다.

　상부요로계 손상의 위험 인자로 진단 당시 수신증과 방

광요관역류 유무, 신경인성 방광의 원인이 되는 척수질환

의 종류, 척수 손상 위치, CIC 여부, 요역동학검사에서 신경

인성 방광의 형태, 방광용적, 방광유순도, 배뇨근괄약근협

조장애, 반복적인 요로감염, 척수 이분증에 대한 조기수술 

여부에 대하여 알아보았다. 수신증은 진단 당시 시행한 초

음파에서 Society for Fetal Urology (SFU) 등급 2 이상으로 

정의하였고 [11], 방광요관역류 유무는 배뇨요도방광조영

술을 시행하여 확인하였다. 요로감염은 요배양 검사에서 

105 colony forming unit (CFU)/ml 이상인 경우로 정의하였

고, 2회 이상의 재발성 요로감염을 위험 인자로 고려하였

다. 상부요로계손상은 수신증이나 역류 정도가 악화되는 

경우로 정의 하였다. 또한, DMSA 신주사 검사에서 5% 이
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Table 3. Multivariate analyses for predicting upper tract de-

terioration

Variables OR 95% CI p-value

Hydronephrosis

  Normal

  Hydronephrosis

Recurrent UTI

  Normal

  UTI

Referent

2.181

Referent

5.810

1.191-11.941

1.200-28.192

0.036

0.029

logistic regression analysis (backward elimination), OR: odds ratio, 

CI: confidence interval, UTI: urinary tract infection

Table 2. Univariate analyses for predicting upper tract deterioration

Variables OR 95% CI p-value

Sex

  Male

  Female

Hydronephrosis

  Normal

  Hydronephrosis

VUR

  Normal

  VUR

Initial Cr

  Less than 1.4 mg/dl

  More than 1.4 mg/dl

Type of spinal dysraphism

  Meningomyelocele

  Lipomeningomyelocele

  Others

  No dysraphism

Lesion level of spinal dysraphism

  Thoracic

  Lumbar

  Lumbosacral

  Sacral

CIC

  Non-CIC group

  CIC group

Type of neurogenic bladder

  Acontractile detrusor

  Detrusor overactivity

Capacity

  Lower

  Normal

Compliance

  Poor

  Good

DSD

  Normal

  DSD

Recurrent UTI

  Normal

  UTI

Timing of primary neurosurgical

 repair

  Within 72 hours

  After 72 hours

Referent

2.071

Referent

6.833

Referent

3.619

Referent

3.143

Referent

0.435

7.500

＜0.001

Referent

0.143

0.120

0.091

Referent

1.000

Referent

0.912

Referent

1.857

Referent

0.423

Referent

0.464

Referent

8.857

Referent

8.857

0.634-6.767

 1.593-29.319

 0.976-13.417

 0.184-53.594

0.114-1.663

 0.676-83.264

＜0.001

0.008-2.517

0.009-1.553

0.005-1.547

0.303-3.296

0.277-3.000

0.358-9.634

0.101-1.770

0.051-4.204

 2.154-36.418

0.151-2.547

0.228

0.010

0.047

0.429

0.224

0.101

1.000

0.184

0.105

0.097

1.000

0.880

0.461

0.239

0.495

0.002

0.277

logistic regression analysis, OR: odds ratio, CI: confidence interval, 

VUR: vesicoureteral reflux, CIC: clean intermittent catheterization, 

DSD: detrusor sphincter dyssynergia, UTI: urinary tract infection

상의 여과율이 감소하거나 신 실질의 반흔이나 신장 윤곽

의 결함이 확인될 경우도 상부요로계 손상으로 간주하였다 

[12,13].

　각각의 인자들은 로지스틱 회귀분석을 적용하여 단변량 

및 다변량분석을 시행하였고 상부요로계 손상에 대한 상대

적 위험도를 구하였다. 통계분석은 PC-SPSS version 13.0 

(SPSS, Inc, USA)을 이용하여 수행하였고, p값이 0.05 미만

인 경우에 통계학적 유의성이 있다고 판정하였다.

결      과

1. 신경인성 방광 환아의 특징

　성별에 따라서는 상부요로계 손상의 유의한 차이가 없었

다. 신경인성 방광의 원인이 된 척수 손상의 원인은 46.7% 

(28명)가 척수수막류였으며, 45% (27명)가 지방척수수막류 

였다. 6.7% (4명)는 신경종 등의 척수 손상을 가진 환아였고 

1.6% (1명)는 원인을 알 수 없었다. 척수 손상의 위치는 요

추-미추 손상이 55.0% (33명)로 가장 많았다. 40% (24명)의 

환아가 지속적으로 CIC를 시행하였다. 신경인성 방광의 형

태는 배뇨근과활동성이 58.3% (35명), 무수축성배뇨근이 

41.7% (25명)였다. 정상 방광용적보다 낮은 방광용적으로 

가진 경우 20% (12명)였고, 방광 유순도가 낮은 환아는 

16.7% (10명)였다. 11.7% (7명)에서 배뇨근괄약근협조장애

가 관찰되었다. 83.3% (50명)의 환아에서 척수 손상에 대한 

수술이 시행되었고 이 중 12명이 72시간 내의 조기수술이 

시행되었다 (Table 1).

2. 상부요로계 악화의 위험 인자 분석

　진단 당시의 수신증 여부 (p=0.010)와 방광요관역류 (p= 

0.047), 반복적인 요로감염 (p=0.002)만이 단변량 분석에서 

유의한 인자였으며, 다변량 분석에서는 수신증 여부 [odds 

ratio (OR)=2.181, 95% confidence interval (CI) 1.191-11.941, 

p=0.036]와 반복적인 요로감염 [OR=5.810, 95% CI 1.200- 

28.192, p=0.029]이 유의한 인자였다 (Table 2, 3).

　CIC는 주로 무반사 방광에서 많이 시행되었으며 (p= 

0.002), 방광용적이 낮거나 (p=0.009), 유순도가 낮은 (p= 
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Table 4. Urodynamic and clinical characteristics between patients 

with CIC and those without CIC

CIC Non-CIC p-value
a

Type of neurogenic bladder

 Detrusor overactivity

 Acontractile detrusor

No. lower capacity (%) 

No. poor compliance (%)

No. DSD (%)

No. upper tract deterioration (%)

 4 (16.7)

20 (83.3)

 9 (37.5)

 7 (29.2)

 1 (4.2)

6 (25)

21 (53.8)

15 (41.7)

3 (8.3)

3 (8.3)

 6 (16.7)

9 (25)

0.002

0.009

0.040

0.225

1.000

CIC: clean intermittent catheterization, DSD: detrusor sphincter 

dyssynergia, 
a: chi-square test

0.040) 환아에서 빈번하게 시행되었고 CIC시행 여부에 따

른 상부요로계 악화의 차이는 없었다 (Table 4).

고      찰

　하부요로계 기능이상은 요저장 및 배설 장애로 나타나게 

되고, 주로 척수수막류와 같이 신경학적인 원인에 의해서 

나타나게 된다. 하부요로계 기능이상이 있는 환아에서 상

부요로계 기능 저하 및 신반흔의 형성은 5-50%까지 발생하

며, 이는 환아에게 매우 절박한 문제이다 [14-17]. 요역동학 

검사에서 배뇨근괄약근협조장애, 높은 요누출압, 낮은 방광 

유순도 등이 상부 요로계 기능 저하의 위험 인자라는 점은 

보고되고 있다 [3,18]. Leonardo 등은 하부요로계 기능이상

이 있는 환아 120명을 대상으로 상부 요로계 기능이상의 위

험인자에 대한 연구에서 방광요관역류 및 요로감염, 잔뇨, 

방광벽 비대 등이 단변량 분석에서 유의한 인자였으며, 다

변량 분석에서는 방광요관 역류만이 유의한 인자라고 보고

하였다 [19]. 저자들의 연구에서는 수신증과 방광요관 역류, 

재발성 요로감염이 단변량에서 유의한 인자였고, 이중 수

신증과 재발성 요로감염이 다변량에서도 유의한 인자였다. 

Holland 등은 재발성 요로감염이나 방광하부 폐색증상을 

동반하지 않는 방광요관 역류는 신손상의 위험도가 떨어지

는 것으로 보고하였는데 [20], 이처럼 단순한 역류만으로 

상부 요로계 이상을 가져오기 힘들다고 생각한다.

　Almodhen 등은 보존적 치료를 시행한 척수수막류 환아

에서 사춘기 이후 환아들의 방광용적 및 배뇨근압이 증가

한다고 보고하였다 [21]. 또한 사춘기 이후 환아들이 유의

하게 요자제를 획득한다고 주장하였다. 하지만 이는 용적

증가와 관련 있으며 배뇨근압의 증가와는 관련성이 떨어지

는 것으로 생각한다. 그리고 흉추 손상이 있는 환아의 경우 

요 자제 획득이 떨어지고 상부요로계 변화가 증가한다고 

하였으나 본 연구에서는 위치에 따른 차이는 관찰되지 않

았다. 하지만 본 연구의 경우 흉추 손상 환아가 전체 환자의 

3명으로 관련성을 찾기에는 제한이 있다고 생각한다.

　Teichman 등은 척수수막류 환아에서 신기능 저하는 요로

감염과 방광요관역류와 관련이 있고 요역동학적검사 결과

와는 큰 관련이 없다고 주장하였다 [8]. 또한, CIC는 요 자

제가 없고 요로감염이 재발되거나 방광요관역류, 수신증이 

있는 환아에서 시행되어야 하고, 그렇지 않은 경우 집중 추

적관찰만으로도 신기능 보존이 가능하며, 치료의 대안이 

될 수 있다고 주장하였다. 저자들의 경우에도 요역동학적

검사 결과에 따른 상부요로계 이상의 차이는 없었다. 본 연

구에서 CIC는 주로 무반사 방광, 낮은 방광용적 및 유순도

가 낮은 환아에서 주로 시행되었다. 배뇨근과활동성의 경

우 CIC 권유에도 불구하고 외견상 배뇨하는 것처럼 보여 

실천하지 않는 경우가 많았다. CIC 시행 여부에 따른 상부

요로계 악화의 차이가 없었지만 수신증과 반복적인 요로감

염이 있는 위험군 환아에서 CIC를 시행한 3명에서 모두 상

부요로계 악화가 관찰되지 않았다. 따라서 고위험군 환아

에서는 CIC 등의 적극적인 치료가 필요하다고 생각하며, 

집중 추적관찰로 위험요소를 조기 발견하여 치료하는 것도 

치료의 대안이 될 수 있다고 생각한다.

　Tarcan 등은 생후 72시간 내의 조기 척수수술이 신경인성 

방광 예후에 영향을 미친다고 주장하였다 [22]. 72시간이 

지난 후 수술을 시행한 경우, 요누출압의 상승을 가져오므

로 조기 수술로 신경인성 방광 예후를 개선시킬 수 있다고 

보고하였다. 저자들의 경우 수술을 시행한 50명 중 12명 

(24%)이 72시간 내 조기 수술을 시행하였으나 72시간 이후 

수술 환자와 상부요로계 이상의 차이는 관찰되지 않았다. 

하지만 수술 전, 후 방광 기능의 변화가 발생할 수 있으므로 

장기적인 추적 검사가 필요하다 [23].

　Lee와 Greenfield는 항콜린성제제 등에 반응이 없는 척추 

이분증 환아에서, 방광창냄술 등의 수술이 필요하다고 주

장하였다 [24]. 약물에 반응이 없는 경우 유아기에 높은 요

노출압과 방광벽의 비후로 상부 요로계 악화가 유발될 수 

있으므로 방광창냄술을 통해 임상적 경과를 개선시키고, 

적당한 나이가 되었을 때 요 자제를 가질 수 있는 재건술 

시행하는 방법을 제시하였다. 본 연구의 경우에도 2명의 환

아에서 방광창냄술을 시행하였고 임상적 경과 호전을 보였

다.

　신경인성 방광 환아에서 상부 요로계 악화 인자에 대한 

보고는 여러 차례 있었지만 본 연구는 여러 악화 인자에 

대한 위험도 평가 및 관련성을 확인하였다. 또한 신경인성 

방광 환아에서 전통적으로 인정되고 있는 항콜린성제제와 

청결 간헐적 도뇨 (CIC) 시행에 대하여 평가해보았다. 하지

만 제한된 환자에서 전향적 연구가 아닌 점은 본 연구의 
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제한점이라고 할 수 있다. 따라서 향후 보다 더 큰 환자군에

서 장기간의 추적 결과에 대한 연구가 필요하다고 생각한다.

결      론

　신경인성 방광 환아에서 수신증과 반복적인 요로감염, 

방광요관역류는 상부요로계 기능 악화의 중요한 위험 인자

로 여겨진다. 그러므로 이러한 위험 인자에 노출되어 있는 

신경인성 방광 환아는 정기적인 요역동학검사와 방사선학

검사 등의 집중 추적관찰을 시행해야 하고 상부요로계 기

능악하를 예방하기 위해 적극적인 치료를 고려해야 한다고 

생각한다.
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