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소아방광요관역류에서 신반흔이 역류의 자연소실 및 
돌파요로감염에 미치는 영향

The Effect of Renal Scarring on Spontaneous 
Resolution and Breakthrough Infection in Children 
with Vesicoureteral Reflux

Jong Ho Jeon, Kyung Hun Lee1, Jae Shin Park
From the Departments of Urology and 1Pediatrics, College of Medicine, Daegu 
Catholic University, Daegu, Korea

Purpose: Primary treatment of children with vesicoureteral reflux (VUR) 
is antibiotic prophylaxis until the reflux resolves. But, it is not easy to 
determine in which patients the reflux resolves. We sought to determine 
whether renal scarring could help to predict the prognosis of reflux 
regarding reflux resolution and breakthrough infection.
Materials and Methods: A total of 90 children, 54 boys and 36 girls, mean 
age 15.1 (range: 1-98) months, with VUR were analyzed retrospectively. 
Eighty-six presented with febrile urinary tract infection (UTI) and 4 with 
prenatal hydronephrosis. Technetium Tc 99m dimercaptosuccinic acid 
(DMSA) scans were performed at 4 months after resolution of a febrile 
UTI. All children were initially treated with antibiotic prophylaxis (BactrimⓇ; 
TMX-SMX 2 mg/kg/day) and 40 underwent antireflux surgery. Median 
follow-up was 26.1 (range: 6-52) months. Reflux grade was defined by 
use of the International Classification System. We analyzed the incidence 
of renal scarring according to reflux grade, reflux resolution, and reason 
for antireflux surgery.
Results: Normal DMSA scans were documented in 63 (70%) children and 
renal scarring in 27 (30%). Children with renal scarring presented high 
grade (III-V) VUR. VUR with renal scarring was not resolved sponta-
neously and increased the risk for breakthrough UTI. Renal scarring could 
help to predict the prognosis of reflux regarding reflux resolution and 
breakthrough infection. VUR grade, however, did not help to predict the 
prognosis of reflux.
Conclusions: We conclude that VUR with renal scarring has a low 
spontaneous resolution rate and a high risk for breakthrough UTI. This 
information would be helpful when counseling the families of patients 
with VUR. (Korean J Urol 2009;50:699-703)
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서 론

　방광요관역류의 치료에서 우선적으로 고려되는 것은 예

방적인 약물 치료이다. 이러한 치료방침은 환아가 성장하

면서 역류가 자연 소실될 수 있고, 감염이 동반되지 않은 

저압의 역류는 신장에 악영향을 미치지 않는다는 여러 임

상적 관찰 결과에 근거하고 있다.1-4

　일반적으로 방광요관역류 1급과 2급은 자연 소실될 가능

성이 매우 높아 약물 요법을 시행하면서 기다리는 것이 바

람직하며, 반면에 5급과 같은 고도역류인 경우에는 역류의 

자연 소실 가능성이 극히 낮아 대체로 수술적 교정이 필요
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하다는데 큰 이견이 없다.

　그러나 3급과 4급 역류의 경우에는 논란이 있으며 이를 

평가하기 위한 International Reflux Study5에서도 이 경우 약

물 요법이나 수술적 교정 모두 신반흔의 진행을 효과적으

로 억제할 수 있다는 결론만 보고하고 있다.

　이러한 기존의 보고와는 달리, 최근에는 방광요관역류의 

임상적 의의에 관한 새로운 관점의 연구들이 보고되고 있

다. 그것은 방광요관역류 자체보다도 돌파요로감염을 쉽게 

일으키는 숙주인자의 중요성에 관한 연구이다. Preda 등6은 

저등급의 방광요관 역류는 돌파요로감염의 가능성이 거의 

없다고 주장하였고 Garin 등7은 저등급의 방광요관 역류에

서는 예방적인 약물요법이 필요 없다고 하였다. 특히 

Gerald 등은 방광요관역류를 가진 환아에서 DMSA 신주사

소견의 중요성을 강조하면서 비정상적인 DMSA 신주사소

견은 돌파요로감염의 가능성을 높인다고 하였다.8 이러한 

연구들은 요로감염 및 방광요관역류의 예후에 관한 연구의 

필요성을 야기한다. 만약 환아의 향후 경과를 예측할 수 있

는 정확한 인자가 있다면 임상의사가 약물치료 없이 관찰

만 할 것인지, 장기간의 약물요법 혹은 수술적 교정을 선택

할 것인지 판단하는 데 도움을 줄 수 있을 것이다.

　이에 저자들은 열성 요로감염 및 선천성 수신증으로 내

원하여 원발성 방광요관역류로 진단받고 일정 기간 약물요

법을 시행하면서 추적관찰한 환아들을 대상으로, 처음 내

원 시 DMSA 신동위원소 검사로 시행한 환아의 신반흔 유

무가 역류의 자연 소실 및 환아의 예후를 예측하는데 도움

이 되는지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 및 진단

　2002년 1월부터 2007년 12월까지 본원에서 원발성 방광

요관역류로 진단된 환아 중 DMSA 신동위원소 검사를 시행

한 90명을 대상으로 후향적으로 분석하였다. 86명은 열성

요로감염으로 4명은 선천적 수신증으로 방광요관역류가 

진단되었다.

　열성 요로감염으로 내원한 환아는 최초 진단 시 요검사, 

요 배양 검사와 함께, 복부 초음파 및 DMSA 신동위원소검

사를 검사를 하였고 요로감염 치료 후 1개월 경에 배뇨중방

광요도조영술을 시행하여 역류를 확인하였다. 선천성 수신

증으로 내원한 환자는 생후 1개월 경에 배뇨중방광요도조

영술 및 DMSA 신동위원소검사를 시행하여 역류를 확인하

였다. 문진이 가능한 환자에서 배뇨장애의 병력을 조사하

였다.

　남아가 54명, 여아가 36명이었으며 진단 시 평균나이는 

15.1개월 (1-98)이었다.

2. 치료

　모든 환아에서 저용량의 BactrimⓇ (TMX-SMX 2 mg/kg/ 

day)으로 내과적 치료를 시작하였으며 매년 배뇨중방광요

도조영술 혹은 동위원소 방광조영술을 시행하였다. 배뇨장

애의 병력이 있는 경우는 저용량의 항생제와 함께 항콜린 

약물을 투여하였다. 이 중 40명은 내과적 치료 후 여러 가지 

이유로 역류교정수술을 하였다.

　추적관찰기간은 평균 26.1개월 (6-52)이었고 내과적 치료

만 한 경우는 최소 2년 이상 관찰하였다. 역류교정 수술을 

한 경우 내과적 치료 기간은 평균 11.7개월 (1-52)이었다. 

3. 역류와 신반흔의 분석

　방광요관역류의 정도는 국제 소아역류연구회의 방광요

관역류 등급 분류에 따라 5단계로 분류하였으며, 양측성인 

경우는 심한 쪽의 등급으로 표시하였다.

　신반흔은 열성요로감염 후 최소 4개월 이상 경과한 후 

DMSA 신동위원소검사에서 섭취결손을 보이는 경우로 정

의하였고, 선천성 수신증으로 내원한 경우는 생후 1개월에 

시행한 DMSA 신동위원소검사 소견을 따랐다.

　진단 당시 대상 환아에서 역류 정도는 1급이 7명, 2급이 

16명, 3급이 34명, 4급이 23명, 5급이 10명이었다.

4. 분석 방법

　대상 환아의 신반흔 유무, 역류의 정도, 수술적 교정 및 

역류의 자연소실 유무 등을 조사하여 비교분석하였다. 통

계프로그램은 SPSS ver 12.0을 사용하였다.

　통계학적 유의성은 Fisher's exact test를 이용하여 검정하

였고 p값이 0.05 미만인 경우를 유의한 것으로 판정하였다.

결      과

　전체 90명 중 63명 (70%)은 DMSA 신동위원소검사에서 

정상소견이었고 27명 (30%)은 신반흔이 관찰되었다. 환아 

역류의 정도를 신반흔 유무와 비교하였을 때 방광요관역류 

3급 이상의 고등급 역류를 보인 67명의 환아 중에서 신반흔

이 있는 경우는 27명이었고, 신반흔이 없는 경우는 40명이

었다. 1급 및 2급의 저등급 방광요관역류를 보인 23명 중에

서는 신반흔은 한 명도 관찰되지 않았다 (Table 1).

　내과적 치료만 시행한 환아는 50명이었는데 이 중 4명이 

신반흔이 있었다. 신반흔이 없는 46명에서는 32명이 방광

요관역류가 자연소실 되었고, 7명에서 호전되었으며 7명은 

방광요관역류의 정도가 변화 없었다. 신반흔이 있는 4명에
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Table 3. Correlation between VUR grade and prognosis of reflux 

(p=0.249)

Reflux grade Persistent Improved Resolution

1

2

3

4

5

1

1

5

1

0

0

3

3

3

1 

 6

10

13

 3

 0

VUR: vesicoureteral reflux

Table 1. Correlation between reflux grade and renal scarring (p＜0.0001)

  Reflux grade No. abnormal scan (%) No. normal scan (%) Total (%)

Low grade

   1

   2

High grade

   3

   4

   5

0 (0)

0 (0)

 

 6 (22)

12 (45)

 9 (33)

0 (0)

 27 (100)

 7 (11)

16 (25)

28 (44)

11 (18)

1 (2)

23 (36)

40 (64)

23 (26)

67 (74)

Total  27 (100)  63 (100)  90 (100)

Table 4. Correlation between VUR grade and breakthrough UTI 

(Spearman's correlation coefficient=0.219)

Grade  Breakthrough UTI 

I

II

III

IV

V

0

2

8

8

7

VUR: vesicoureteral reflux, UTI: urinary tract infection

Table 2. DMSA scan results in children with reflux under 

observation or reflux repair

No. abnormal

scan (%)

No. normal

scan (%)
p-value

Observation: n=50

  Reflux resolution

  Reflux improvement

  No change in reflux

Surgery: n=40

  Breakthrough UTI

  No resolution

  Noncompliance

0 (0)

3 (6)

1 (2)

18 (45)

2 (5)

3 (7)

32 (64)

 7 (14)

 7 (14)

 7 (18)

10 (25)

0 (0)

0.008

0.001

Total 27 63

DMSA: technetium Tc 99m dimercaptosuccinic acid, UTI: urinary 

tract infection

서는 방광요관역류가 자연소실된 경우는 없었고 3명은 호

전되었고 1명은 방광요관역류의 정도가 변화 없었고, 이는 

통계학적으로 유의하였다 (Table 2).

　내과적 치료를 시행한 환아 50명에서 방광요관역류의 등

급을 역류의 호전 양상과 분석하였을 때, 방광요관역류의 

등급은 방광요관역류의 호전과는 유의한 연관관계가 없었

다 (p=0.249) (Table 3).

　수술적 교정은 40명에서 시행하였는데 25명은 돌파요로

감염으로, 12명은 자연소실이 되지 않아서, 3명은 예방적 

항생제 치료에 순응이 잘 되지 않아서 시행하였다 (Table 2).

　돌파요로감염을 신반흔 유무로 분석하면 신반흔이 있는 

경우가 18명으로 45%였고, 신반흔이 없는 경우가 7명으로 

18%였으며, 이는 통계학적으로 유의한 차이를 보였다 (p= 

0.001) (Table 2).

　돌파요로감염을 방광요관역류 등급으로 분석하였을 때 

2급에서 2명, 3급에서 8명, 4급에서 8명, 5급에서 7명이 있

었다. 방광요관역류 등급과 돌파요로감염 사이의 연관성을 

알아보기 위하여 Spearman's correlation coefficient를 구해보

면, 그 값은 0.219로 상관관계가 있었다 (Table 4).

고      찰

　방광요관역류는 전체 소아의 1% 정도에서 발견되며 열

성요로감염을 가진 환아의 25-40%에서 발견된다.9-12 방광

요관역류의 치료는 기본적으로 역류의 자연 소실 가능성에 

근거하고 있다. 일반적으로 1급과 2급 저등급 방광요관역

류는 자연소실 가능성이 높아 초기 치료가 예방적 항생제

를 투여하면서 기다리는 것이고, 5급의 고등급 방광요관역

류는 역류의 자연소실 가능성이 극히 낮아 대체로 수술적 

교정이 필요하다는 데에 큰 이견이 없다.3,13

　한편 방광요관역류를 가진 환자의 30-40%는 역류의 첫 
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진단 시 신반흔을 가지는 것으로 보고된다.14,15 특히 역류와 

신반흔을 가진 역류성 신병변환자의 10-15%는 고혈압으로 

발전하며 3-5%는 말기 신병변으로 진행한다고 알려져 있

다.16,17 이러한 좋지 않은 경과로 빠질 가능성이 있는 환아

를 구별하는 것은 매우 중요하다. 만약 이를 예측할 수 있는 

정확한 인자가 있다면 임상의사가 장기간의 약물요법을 선

택할 것인지 혹은 수술적 교정을 선택할 것인지 판단하는 

데 도움을 줄 수 있을 것이다. 지금까지 알려진 연구결과를 

살펴보면 환아의 성별, 역류의 정도, 나이, 배뇨장애 및 이

미 존재하는 신반흔 등이 어느 정도 환아의 향후 임상적인 

경과를 판단하는데 도움을 준다고 알려져 있다.18-20 하지만 

어떤 환아에서 역류로 인한 해가 없는지 밝히기에는 그 한

계점이 분명히 있다고 하겠다.

　과거의 이러한 보고들의 많은 부분은 고등급 역류를 가

지면서 배설성요로조영술에 나타난 신모양의 이상을 신반

흔이라고 판단하고 이를 기초로 한 것이다. 근래에는 신피

질의 영상을 잘 보여주는 DMSA 신주사에 근거한 보고들이 

많다. DMSA 신주사는 신우신염과 같은 급성기 요로감염의 

진단에도 사용되지만 급성기 수개월 후에 시행하면 볼 수 

있는 신반흔을 위한 조사에서도 사용된다.21 이 때 신반흔은 

신 외연의 결손으로 나타나거나 신의 부분적인 방사선 섭

취감소로 나타난다.22 저자들은 DMSA 신주사에서 나타난 

신반흔 소견을 방광요관역류의 자연소실과 추적관찰 중 일

어나는 돌파감염 위험성과의 상관관계를 조사하였다.

　저자들의 연구에서 환아 역류의 정도를 신반흔 유무와 

비교하였을 때 신반흔은 방광요관역류 3급 이상의 고등급 

역류에서 많았다 (Table 1). 또한 신반흔을 가진 경우 방광

요관역류의 자연소실은 없었고 6%에서만 역류정도의 개선

이 있었다. 반면 신반흔이 없는 경우 64%에서 역류의 자연

소실이 있었고 14%에서 개선이 있었다 (Table 2). 또한 신반

흔을 가진 경우의 27명 중 18명 (67%)에서 돌파요로감염이 

있었고 반면 신반흔이 없는 경우의 63명 중 단지 7명 (11%)

에서 돌파요로감염을 보였다 (Table 2).

　역류의 정도와 신반흔 유무를 비교한 저자들의 연구결과

는 방광요관역류의 등급이 높으면 DMSA 신주사에서 나타

나는 신반흔의 빈도가 증가한다는 다른 연구자들의 보고와 

일치하였다.22-26

　또한 신반흔과 방광요관역류의 호전 사이에서도 연관성

이 있는 것으로 나타났다 (p=0.008) (Table 2). 한편 방광요

관역류의 등급은 방광요관역류의 호전과의 연관성이 없는 

것으로 나타났는데 (p=0.249) (Table 3), 이는 수술을 하지 

않고 추적 관찰한 고등급 역류 환아 대상수가 적어서 통계

분석에 영향을 미쳤기 때문으로 생각된다. 이러한 저자들

의 결과의 한계를 감안하더라도 신반흔이 역류의 자연소실

에 영향을 가진다는 점은 분명하다고 하겠다.

　신반흔 유무와 돌파요로감염의 발생과의 관계를 비교한 

저자들의 연구는 Gerald 등8의 연구에서와 같이 연관성이 

있는 것으로 나타났다 (p=0.001). 저자들은 역류의 정도가 

돌파요로감염에 영향을 미칠 수 있다는 가정 하에 그 연관

성을 알아보기 위하여 Spearman's correlation coefficient를 

구하였으며, 그 값은 0.219로 상관관계가 있었다. 이는 신반

흔 뿐만이 아니라 역류도 돌파요로감염에 영향을 비친다는 

결과이다. Mingin 등8의 보고를 살펴 보면 역류의 정도보다 

신반흔이 돌파요로감염에 영향을 미친다고 하였고, 열성요

로감염이 반복되면 신반흔이 점점 더 진행되는 것과 같이, 

신반흔은 재발되는 돌파요로감염의 지표로 활용될 수 있다

고 하였다. 한편 Goldman 등27의 보고에서는 역류의 등급이 

낮은 경우에는 신우신염은 신반흔과 관련이 없다고 하면서 

신 실질의 손상은 재발성 요로감염과 상관관계가 없다고 

하였다. 이러한 신반흔이 재발되는 돌파감염에 미치는 생

물학적인 기전은 환아의 숙주요소와 더불어 향후 더 연구

되어야 할 분야로 생각한다.

　방광요관역류의 치료방침은 지금까지 잘 알려져 있다.3,5 

특히 신반흔을 가진 역류 환아는 신반흔이 향후 더 악화될 

가능성이 있고 콩팥기능이 나빠질 가능성이 있기 때문에 

더 적극적으로 치료를 한다.13,28-30

　저자들은 이러한 기존의 치료 방침을 신반흔을 가진 방

광요관역류 환아에서 후향적으로 분석하여 구체적으로 확

인하였다. 저자들 및 다른 연구자들이 보고한 바와 같이 신

반흔은 향후 재발하는 돌파요로감염과 역류 지속의 한 가

지 원인으로 생각된다. 향후 이에 관한 전향적인 연구가 필

요할 것으로 생각한다. 이러한 정보는 환아의 가족과 돌파

요로감염과 역류지속의 가능성에 대하여 상담하는데 도움

이 될 것으로 생각한다.

결      론

　원발성 방광요관역류를 가진 90명의 환아에서 DMSA 신

동위원소 검사를 시행하여 신반흔 유무를 검사한 후 이들

을 추적 조사하였다. 첫 내원 시 신반흔이 있는 방광요관역

류 환아는 역류의 자연소실 가능성이 떨어지고 돌파요로감

염의 위험이 높았다. 이러한 정보는 방광요관역류를 가진 

환아의 가족과 상담할 때 도움이 될 것으로 생각한다.
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