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요로결석의 성분분석: 최근 5년간 단일기관 분석 결과(2009년- 
2013년)

강필문, 서원익, 강동일

인제대학교 의과대학 비뇨기과학교실

Analysis of Urinary Stone Composition: A Retrospective Single Center Study 
during the Last Five Years (2009-2013)

Pil Moon Kang, Won Ik Seo, Dong Il Kang

Department of Urology, Inje University College of Medicine, Busan, Korea

Purpose: Analysis of urinary stone composition is essential for treatment and 
prevention of urolithiasis. We evaluated the effect of age, gender, and stone location 
on urinary stone components during the last five years.
Materials and Methods: We conducted a retrospective analysis of the medical 
records of 375 patients ranging in age from 15 years old to 93 years old (241 males 
and 134 females) who underwent conventional or endoscopic surgery, shock wave 
lithotripsy, or passed their stones spontaneously between 2009 and 2013. Stone 
analysis was performed using a chemical analysis method to determine the 
molecular composition of each stone.
Results: Of the 375 patients with urolithiasis, 152 patients (40.5%) had predomi-
nantly calcium oxalate, 85 patients (21.5%) had uric acid, 17 patients (4.5%) had 
calcium phosphate, 17 patients (4.5%) had magnesium ammonium phosphate, 16 
patients (4.3%) had calcium carbonate, and 86 patients (22.9%) had mixed stone 
type. There was a decreasing prevalence of calcium oxalate stone with age group 
(42.5% in young adult (20-39 years, n=40), 45.0% in adult (40-60 years, n=151), 
and 32.7% in elderly (≥60 years, n=180) as opposed to increasing prevalence in 
uric acid stone (7.5% in young adult, 15.2% in adult and 32.2% in elderly). Uric 
acid stones were more common in males and in lower urinary tract stones. 
Conclusions: In this study, the incidence of calcium oxalate decreased with age and 
that of uric acid increased with age and in male. In comparison of the results of 
previous studies for several decades, the incidence of uric acid increased in the last 
five years. 
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Table 1. Components of 375 urinary calculi and distribution according 
to the gender

Stone component Patients
Gender

Male Female 

Pure (n=289)
    CaOx
    UA
    CaP
    MAP
    AAU
    Cystine
    CaCarb
Mixed  (n=86)
    CaOx+UA
    CaOx+CaP
    CaOx+MAP
    CaOx+CaCarb
    UA+CaP
    UA+MAP
    UA+Cystine
    UA+CaCarb
    CaP+Cystine
    CaP+CaCarb
    MAP+CaCarb
    CaOx+UA+CaCarb
    CaOx+CaP+CaCarb
Total

152 (40.5)
  85 (21.5)
  17 (4.5)
  17 (4.5)
      0
    2 (0.5)
  16 (4.3)

  23 (6.1)
    6 (1.6)
    1 (0.3)
  14 (3.7)
    2 (0.5)
    4 (1.1)
    1 (0.3)
    1 (0.3)
    1 (0.3)
  13 (3.5)
    7 (1.9)
    2 (0.5)
  11 (2.9)
  375

94 (39.0)
69 (28.6)
13 (5.3)
  9 (3.7)
      0
  2 (0.8)
  4 (1.7)
　
19 (7.9)
  3 (1.2)
      0
  8 (3.3)
  2 (0.8)
  4 (1.7)
      0
      0
      0
  4 (11.7)
  3 (1.2)
  2 (0.8)
  5 (2.0)
  241

58 (43.2)
16 (11.9)
  4 (2.9)
  8 (5.9)
      0
      0
12 (8.9)
　
  4 (2.9)
  3 (2.2)
  1 (0.7)
  6 (4.5)
      0
      0
  1 (0.7)
  1 (0.7)
  1 (0.7)
  9 (6.7)
  4 (3.0)
      0
  6 (4.5)
  134

Values are presented as number (%).
CaOx: calcium oxalate, UA: uric acid, CaP: calcium phosphate, MAP: 
magnesium ammonium phosphate, AAU: ammonium acid, CaCarb: 
calcium carbonate.

서      론

요로결석은 비뇨기과 영역에서 흔한 질환으로 유병률은 

지역 및 국가에 따라 5-15%, 발병률은 100-300명/100,000명/

년으로 각각 보고하고 있으며 한국에서의 유병률은 3.5% (남

성 6.0%, 여성 1.8%)로 보고하고 있다.1,2  

요석의 원인과 발생기전에 대해서는 아직까지도 명확하게 

밝혀지지 않았으나 성별, 연령, 기후, 사회-경제적 상태, 식이 

등 다양한 원인에 의하여 발생하는 것으로 알려져 있으며, 

사회-경제적 상태와 식이 등 생활방식의 변화는 요석의 유병률

과 결석의 성분의 변화에도 영향을 미치게 된다. 체외충격파쇄

석술과 내비뇨기과학과 같은 치료의 발달에도 불구하고 여전

히 높은 유병률과 재발률은 생활방식, 특히 서구화된 식생활로 

인한 고지혈증, 고혈압, 동물성 단백질의 과다섭취와 관련 

있을 것으로 추측된다.3,4 

치료에 있어 결석의 성분을 파악하는 것이 앞으로의 치료방

침의 결정과 재발 방지를 위한 계획을 세우는 데 도움을 얻을 

수 있을 것으로 생각되며, 이에 저자들은 최근 5년간 요로결석

의 성분분석을 통하여 요로결석의 원인과 발생기전에 대한 

이해를 넓히고자 하였다.

대상 및 방법

2009년 1월부터 2013년 8월까지 본원에서 보존적 치료, 

체외충격파쇄석술 및 수술 등을 통하여 배출된 결석중 결석의 

성분 분석이 가능했던 결석 375예를 대상으로 결석의 성분과 

임상적 특징을 분석하였다.

결석의 성분은 서울의과학연구소(Seoul Medical Science 

Institute)에 의뢰하여 화학적 분석법을 이용하여 분석하였으

며, 구성성분의 수에 따라 한가지 성분만으로 이루어진 결석을 

단일석, 두 가지 이상의 성분이 혼합된 경우를 혼합석으로 

정의하여 분석하였다.

결석의 성분에 따른 임상적 특징으로 나이별, 성별, 장기별

로 나누어 분석하였으며 통계적 분석은 SAS ver. 9.3 (SAS 

Institute, Cary, NC, USA)을 사용하여 Fisher’s exact test를 

이용하였으며, p값이 0.05 미만인 경우 유의한 것으로 간주하

였다.

결      과

1. 결석의 역학 
요로결석을 가지고 성분분석이 가능했던 375예의 환자들 

중 남자는 241예, 여자는 134예로서 남녀비는 1.8:1이었다. 

환자들의 연령은 15세부터 93세로서 평균 57.6±14.4세였다. 

결석의 위치는 신장 115예(30.6%), 요관 184예(49.0%), 방광 

70예(18.7%)와 요도 6예(1.7%)였다. 

2. 결석 성분 분석
전체 375예의 결석 중 단일성분으로 이루어진 결석이 77% 

(289예)였고 혼합성분의 결석이 33% (86예)였다. 전체적으로

는 수산칼슘 단일결석이 가장 많아서 152예(40.5%)였으며, 

요산 85예(21.5%), 수산칼슘과 요산이 혼합된 결석이 23예

(6.1%)였다(Table 1). 

단일성분결석 289예 중에는 수산칼슘으로만 이루어진 결석

이 152예(52.6%)로 가장 많았으며  요산 85예(29.4%), 인산칼

슘 17예(5.9%), 인산마그네슘암모늄 17예(5.9%), 탄산칼슘 

16예(5.5%)의 순서였다. 

혼합성분의 결석 86예 중에서는 수산칼슘과 요산의 혼합결

석이 23예(26.7%)로 가장 많았으며 수산칼슘과 탄산칼슘 14예

(16.2%), 인산칼슘과 탄산칼슘 13예(15.1%) 등의 순서로 관찰

되었다. 

3. 성별에 따른 성분 분포
성별에 따른 결석 성분의 분포는 남성에서 요산이 차지하는 

비율이 69예(28.6%)로 16예(11.9%)인 여성보다 높았으며(p

＜0.001), 혼합석에서도 수산칼슘과 요산이 혼합석이 차지하

는 비율이 각각 19예(7.9%), 4예(3.0%)로 상대적으로 높은 
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Table 2. Distribution of urinary stone according to the age

Stone component
Age

Child Young Adult Elderly 

Pure 
    CaOx
    UA
    CaP
    MAP
    AAU
    Cystine
    CaCarb
Mixed  
    CaOx+UA
    CaOx+CaP
    CaOx+MAP
    CaOx+CaCarb
    UA+CaP
    UA+MAP
    UA+Cystine
    UA+CaCarb
    CaP+Cystine
    CaP+CaCarb
    MAP+CaCarb
    CaOx+UA+CaCarb
    CaOx+CaP+CaCarb
Total

3 (75.0)

1 (25.0)
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
4

17 (42.5)
  3 (7.5)
  6 (15)
  2 (5)

-
  2 (5)
  2 (5)

  1 (2.5)
-
-

  1 (2.5)
  1 (2.5)

-
  1 (2.5)
  1 (2.5)
  1 (2.5)
  1 (2.5)

-
-
-

    40

68 (45.0)
23 (15.2)
  6 (3.9)
  4 (2.6)

-
-

  8 (5.2)

  9 (5.9)
  8 (5.2)
  4 (2.6)
  7 (4.6)

-
  2 (1.3)

-
-
-

  5 (3.3)
-　
-
-

   151

59 (32.7)
58 (32.2)
  3 (1.6)
11 (6.1)

-
-

  9 (5.0)

13 (7.2)
  3 (1.7)

-
  6 (3.3)
  1 (0.6)
  3 (1.7)

-
      1

-
      8
      2

-
-　

  180

Values are presented as number (%).
Child (0-19 years), young (20-39 years), adult (40-59 years), elderly 
(over 60 years).
CaOx: calcium oxalate, UA: uric acid, CaP: calcium phosphate, MAP: 
magnesium ammonium phosphate, AAU: ammonium acid, CaCarb: 
calcium carbonate.

Table 3. Distribution of urinary stone according to the location

Stone component
Location

Kidney Ureter Bladder Urethra

Pure 
    CaOx
    UA
    CaP
    MAP
    AAU
    Cystine
    CaCarb
Mixed  
    CaOx+UA
    CaOx+CaP
    CaOx+MAP
    CaOx+CaCarb
    UA+CaP
    UA+MAP
    UA+Cystine
    UA+CaCarb
    CaP+Cystine
    CaP+CaCarb
    MAP+CaCarb
    CaOx+UA+CaCarb
    CaOx+CaP+CaCarb
Total

41 (35.6)
21 (18.2)

5 (4.3)
8 (6.9)

-
2 (1.7)
8 (6.9)

　
10 (8.7)

-
-

6 (5.2)
1 (0.9)
1 (0.9)

-
-

1 (0.9)
3 (2.6)
5 (4.3)
1 (0.9)
2 (1.7)

115

93 (50.5)
41 (22.2)

7 (3.8)
2 (1.0)

-
-

7 (3.8)
　

6 (3.3)
5 (2.7)

-
5 (2.7)
1 (0.5)

-
1 (0.5)
2 (1.1)

-
5 (2.7)

-
1 (0.5)
8 (4.3)

184

17 (24.2)
22 (31.4)

2 (2.8)
  7 (10.0)

-
-

1 (1.4)
　

6 (8.6)
1 (1.4)
1 (1.4)
4 (5.7)

-
3 (4.3)

-
-
-

3 (4.3)
2 (2.9)

-
1 (1.4)

70

2 (33.3)
1 (16.7)
1 (16.7)

-　
-
-
-

-
-
-

1 (16.7)
-
-
-
-
-

1 (16.7)
-　
-
-
6

Values are presented as number (%).
CaOx: calcium oxalate, UA: uric acid, CaP: calcium phosphate, MAP: 
magnesium ammonium phosphate, AAU: ammonium acid, CaCarb: 
calcium carbonate.

비율을 보였다(Table 1).

4. 나이에 따른 성분 분포
나이에 따른 결석 성분의 분포는 Tunisian classification5에 

따라 소아층군(0-19세), 청년층군 (20-39세), 중년층군(40-59

세), 노년층군(60세 이상)으로 4개의 군으로 나누어 비교하였

다. 각 군에서 수산칼슘 성분이 가장 많았고, 연령이 증가함에 

따라 요산이 차지하는 비율이 높았으며(p＜0.001), 수산칼슘

이 차지하는 비율은 낮았다(p=0.047) (Table 2). 

5. 결석의 위치에 따른 성분 분포
결석의 위치에 따른 결석 성분의 분포는 차이가 없었다. 

다만 요관 결석은 수산칼슘이 93예(50.5%)로 전체보다 많은 

비율을 차지하였으며(p＜0.001), 방광에 분포하는 결석은 수

산칼슘이 차지하는 비율 17예(24.2%)보다 요산이 차지하는 

비율 22예(31.4%)가 높게 나타났다(Table 3).

고      찰

요로결석은 진단 및 치료의 발달에도 불구하고 비뇨기과 

영역에서 여전히 높은 유병률과 재발률을 보이는 질환이다. 

요로결석의 재발률은 연간 약 10%로 알려져 있으며, 요석 

환자의 절반은 10년 내에 재발하며 20-30년 내에 요석 환자의 

80%에서 한 번 이상 재발하는 것으로 보고되고 있다.6 이러한 

이유에서 요석 형성을 예방하는 것은 매우 중요하며, 정확한 

요로 결석의 성분을 아는 것은 요로 결석의 형성 기전에 대한 

이해를 통해 과학적인 근거를 바탕으로 한 최선의 치료선택에 

도움을 준다.7

요로결석 성분분석법에는 chemical analysis, polarization 

microscopy, Infrared spectroscopy, X-ray diffraction, 

thermo-gravimetry, scanning electron microscopy 등 여러 

가지 방법이 사용되고 있으며 각각의 분석법은 각각의 장단점

을 가지고 있다. 본 연구에서는 화학적 분석법을 이용하였으

며, 이 방법은 결석 성분에 대한 정량적 분석이나 형태적 

분석은 어렵지만 타 검사에 비해 경제적이며 비교적 간단히 

시행할 수 있는 장점이 있는 검사법이다.8 

결석의 성분에서 수산칼슘은 요로결석의 가장 흔한 성분으

로 요로결석의 75-90%를 차지하고 있으며, 다음으로 많은 

성분으로는 인산칼슘 및 요산으로 알려져 있다.9-11 국내에서는 

수산칼슘의 단일석은 7.6%부터 74.0%까지 다양하게 보고된 

바 있으며 본 연구에서는 40.5%로 가장 높은 빈도로 관찰되었

으며 수산칼슘의 혼합석을 포함하였을 때 수산칼슘을 근간으

로 한 결석은 55.7%였다.12,13 
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칼슘석 환자에서 가장 많이 발견되는 대사 이상은 고칼슘뇨

증이며, 이 외에도 고요산뇨증, 고수산뇨증, 저구연산뇨증 

등이 위험인자로 알려져 있다. 고칼슘뇨증은 대부분 특발성이

며 흡수성 고칼슘뇨증(absorptive hypercalciuria)과 신성고칼

슘뇨증(renal hypercalciuria), 골흡수의 증가 등이 있으며 단

독 혹은 복합적으로 작용하여 나타난다. 고뇨산뇨증은 요산석

뿐만 아니라 칼슘수산석의 결정화를 촉진하는데 요산은 이질

핵형성(heterogenous nucleation)으로 두 성분의 격자 구조가 

매우 유사하기 때문으로 알려져 있다. 고수산뇨증의 원인은 

수산 생성의 증가, 장에서 수산 흡수 증가 그리고 대사성 

고수산뇨증 등 세 가지 형태로 구분지을 수 있다. 수산은 

칼슘보다 상대적으로 적은 배설량으로 쉽게 요중 용해도의 

변화를 유도하여 칼슘보다 수산이 수산칼슘뇨의 과농축에 

더 큰 영향을 미치며 과칼슘뇨보다 과수산뇨가 더 중요한 

결석 형성 인자로 알려져 있다. 구연산은 칼슘과 복합체를 

형성하여 결정체 형성을 억제하는 인자로 신세뇨관증, 만성설

사, thiazide 이뇨제 투여로 인한 대사성 산증이나 동물성 

단백의 과량섭취, 고염분식, 요로감염, 장흡수 감소 등으로 

인한 저구연산뇨증 역시 위험인자가 될 수 있다.14-17

요산의 단일석은 전체 결석 성분 중에서 21.5%로 확인되었

다. 연령이 증가할수록, 여성보다는 남성에서 요산석이 차지

하는 비율이 증가하였으며 방광 결석인 경우 수산칼슘보다 

발생빈도가 높았다. 요산은 퓨린의 최종 대사 산물로 비가역적

이며 사람에게는 요산분해효소가 없어 모두 소변으로 배설된

다. 요산석 형성에 가장 중요한 인자는 과요산뇨증, 요량감소, 

산성뇨로 알려져 있다. 요산은 약산성 물질로 소변의 pH가 

6 이하에서는 대부분에서 과포화 상태로 존재하며 pH 6을 

기준으로 약 5배의 용해도 차이를 보인다. 산성뇨가 나타나는 

원인은 신세뇨관의 주요한 완충제인 암모니아의 생성이 감소

된 것과 연관이 있다. 퓨린의 과잉섭취 및 요산배설에 대한 

근위신세뇨관의 장애 등이 과요산뇨증과 관련이 있으며, 만성 

설사나 장기간의 탈수로 인한 요량감소가 상대적인 요산의 

포화도를 증가시키고 산성뇨를 조장할 수 있다.18 통풍 및 

당뇨 환자, 비만 환자, 대사성 증후군 환자 등에서 산성뇨와 

요산석이 흔한데, 이는 신장에서의 암모니아 배설을 감소시키

는 인슐린 저항성에 기인한다.19,20 또한 동물성 단백질이 요산

석의 생성을 증가시키는데 이는 동물성 단백질이 요산의 전구

물질을 다량 포함하며, 황을 포함한 단백질과 인지질이 용해되

지 않는 요산의 중요한 공급원이 되고, 요중 요산의 배설을 

촉진시키기 때문이다.

본 연구 결과에서는 연령이 증가할수록 요산석이 차지하는 

비율이 증가하였는데, 요석의 종류와 발생 연령과의 관련성에 

대하여 Negri 등21은 순수 요산석군이 순수 수산칼슘석군에 

비해 연령이 높았다고 보고하였으며, Zechner 등22은 요산석

과 연령의 증가와의 관련성에 대해 강조하였는데, 이들은 특발

성 요산석 환자 264명에 대하여 역학적 조사 및 대사검사를 

시행하였을 때 순수 요산석 환자군이 다른 유형의 요석 환자군

에 비하여 연령이 높았다고 보고하였다. 연령에 따른 요산석이 

차지하는 비율이 높은 이유는 아직 정확히 밝혀진 것이 없으나 

연령이 증가할수록 식습관과 같은 생활 환경인자에 더 많은 

노출이 되며, 대사질환에 이환되는 비율이 높아지는 것이 원인

이 될 것으로 생각한다. 남성에 있어 요산석 비중이 높은 

이유로는 여성보다 남성에게 고요산뇨증 유병률이 높은 것과 

관련이 있을 것으로 생각되며, 이와 같은 성별에 따른 고요산뇨

증 유병률의 차이는 요산의 배설을 증가시키는 에스트로겐의 

영향으로 설명한다.23 과거에는 방광 결석이 방광출구폐색으

로 인한 요의 정체가 원인으로 생각하였으나 최근 연구에 

의하면 요 정체가 있는 환자에서 방광 결석은 단지 3-8%으로 

발생하며, 방광 결석이 생긴 환자들의 여러 인자들을 분석했을 

때 고요산뇨증과 산성뇨와 같은 대사이상이 더 밀접한 관계가 

있다는 보고가 방광 결석에 요산석 빈도가 높은 이유를 뒷받침

해준다.24

과칼슘뇨증과 알카리뇨를 특징으로 하는 인산칼슘석과 요

소분해균의 감염과 관련이 있다고 알려진 인산마그네슘 암모

늄석은 단일석으로 각각 17예(4.5%)였으며 혼합석을 포함해

서는 37예(9.4%), 29예(7.3%)였다.

상염색체열성으로 전달되는 유전질환인 시스틴뇨증으로 

발생하는 시스틴석은 아미노산의 신세뇨관과 장에서의 흡수

이상으로 인해 과량으로 요중에 배설되므로 발생하는데, 발생 

빈도는 매우 드물어 전체 요석의 1% 미만을 차지하는 것으로 

알려져 있다. 본 연구에서도 단일석으로는 0.5%, 혼합석을 

포함해서는 1%를 차지하였다. 

설사제의 남용, 반복되는 요로감염, 요산석의 재발, 염증성 

장질환과 관련된 요산암모늄산은 본 연구에서 나타나지 않았

다.

Byeon 등12이 보고한 1985년에서 1995년까지 화학적 분석

법을 이용한 요로결석의 성분분석 495예와 비교할 때 본 연구

에서는 수산칼슘 단일석은 40.5%로 과거의 46.3%에 비해 

낮은 비율을 보였으며, 요산석은 기존의 3.6%에 비교하면 

21.5%로 높은 비율을 보였다. 그 외 인산칼슘이나 인산마그네

슘암모늄 등은 차이가 없었다. 이 결과는 Ye 등13이 1986년에

서 1995년까지(A군), 1996년에서 2005년까지(B군)으로 10년 

단위로 나누어 분석한 연구와 같이 수산칼슘은 A군에서 

73.1%, B군에서 56.3%로 감소하며, 요산석은 A군에서 12.3%, 

B군에서 22.2%로 유의한 증가를 보이는 것과 유사한 추이를 

보였다(Table 4).

이런 변화는 앞서 설명한 요로 결석의 발생 기전에 있어 

식생활의 변화와 더불어 동물성 단백질 및 퓨린 함유음식 

섭취 증가와 관련 있을 것으로 생각하며 향후 체질량지수에 

따른 요산석의 발생 비율과 비만과 요 중 pH의 상관관계에 
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Table 4. Compairing data - current and previous periods

　 　 Kang et al. (present case) Byeon et al.12 Ye et al.13

A B

Duration (y) 2009-2013 1985-1995 1986-1995 1996-2005
Case (n) 375 495 301 158
Age (y) 2-93 (57.6±14.4) 2-76 (49.5±12.5) 47.2±14.5 46.0±10.2
Sex ratio (male:female) 1.8:1 1.8:1 2.04:1 1.98:1
Location - - - -

Kidney 115 307 110   61
Ureter 184 103 166   81
Bladder   70   75   15   10
Urethra     6   10   10     6

Stone analysis method 　 Chemical analysis Chemical analysis Louis C. Herring and Company

   Stone component 　 　 　

Pure - - - -
CaOx 152 (40.5) 173 (46.3)   30 (10.0) 12 (7.6)
UA   85 (21.5) 18 (3.6) 17 (5.6)   24 (15.2)
CaP 17 (4.5) 23 (4.6)   5 (1.7)   7 (4.4)
MAP 17 (4.5) 15 (3.0) - -
AAU - - - -
Cystine   2 (0.5) -   1 (0.3)   1 (0.6)
CaCarb 16 (4.3) - 　- -　

Mixed  
CaOx+UA 23 (6.1) 16 (3.2) 18 (6.0) 10 (6.3)
CaOx+CaP   6 (1.6) 118 (23.8) 182 (60.5)   80 (50.6)
CaOx+MAP   1 (0.3) 17 (3.4)   3 (1.0)   1 (0.6)
CaOx+CaCarb 14 (3.7) - - -
CaOx+AAU - -   2 (0.7) -
UA+CaP   2 (0.5)   6 (1.2) - -
UA+MAP   4 (1.1)   3 (0.6) - -
UA+Cystine   1 (0.3) - - -
UA+CaCarb   1 (0.3) - - -
UA+AAU - - -   2 (1.3)
CaP+Cystine   1 (0.3) - - -
CaP+CaCarb 13 (3.5) - - -
CaP+MAP - -   5 (1.7)   9 (5.7)
MAP+CaCarb   7 (1.9) - - -
CaOx+Cystine -   1 (0.2) - -
CaP+MAP - 20 (4.0) - -
CaOx+UA+CaCarb   2 (0.5) - - -
CaOx+CaP+CaCarb 11 (2.9) - - -
CaOx+CaP+MAP  -   71 (14.3) 14 (4.7)   4 (2.5)
CaOx+MAP+UA -   1 (0.2) - -
CaOx+CaP+UA  -   7 (1.4)   9 (3.0) -
CaOx+CaP+Cys -   1 (0.2) - -
CaOx+UA+ AAU - -   1 (0.3)   1 (0.6)
CaOx+CaP+AAU - -   2 (0.7) -
CaP+MAP+UA -   5 (1.0) - -
CaP+MAP+AAU - -   7 (2.3)   4 (2.5)
CaOx+CaP+MAP+AAU - -   1 (0.3)   1 (0.6)
CaOx+CaP+UA+AAU - -   3 (1.0)   2 (1.3)

　 CaOx+CaP+UA+MAP+AAU - -   1 (0.3) -

Values are presented as number (%), range (mean±standard deviation) or mean±standard deviation only.
CaOx: calcium oxalate, UA: uric acid, CaP: calcium phosphate, MAP: magnesium ammonium phosphate, AAU: ammonium acid, CaCarb: calcium 
carbonate.
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대한 추가적인 연구가 이루어진다면 과거에 비해 요산석의 

생성 비율이 증가하는 현상에 대한 이해에 도움이 될 것으로 

생각된다. 

결      론

최근 5년간 요로결석 성분을 분석한 결과 단일 성분의 결석

이 77.0%였고 수산칼슘 단일석이 40.5%로 가장 흔한 결석의 

성분임을 알 수 있었으며, 과거 요로결석 성분분석 결과를 

비교했을 때 요산석이 차지하는 비율이 증가하였고 연령이 

증가함에 따라 남성일 경우 요산석이 차지하는 비율이 높아짐

을 알 수 있었다. 이와 같은 요산석의 증가는 동물성 단백질 

및 퓨린 함유음식 섭취 증가와 같은 식생활 변화와 밀접한 

관련성이 있을 것으로 생각되며, 요로 결석의 치료 및 재발 

방지에 있어 적절한 식이 조절의 역할이 더욱 중요할 것으로 

생각한다.
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