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현미경혈뇨 혹은 미세혈뇨는 건강검진에서 흔히 발견되는 요검사 이상 소견이며, 일부 환

자의 경우 육안적으로 혈뇨가 의심되어 내원하기도 합니다. 이처럼 혈뇨는 1차 의료기관에

서 신장 또는 비뇨의학 전문의의 진료 현장에 이르기까지 흔히 만나게 되는 문제이며, 사구

체질환에서 비뇨기계의 악성종양에 이르기까지 다양한 원인이 존재하므로 이에 대한 적절

한 접근과 진단적 평가 원칙을 확립하는 일은 매우 중요합니다. 이번에 대한신장학회 진료

지침위원회가 중심이 되고 대한신장학회, 대한소아신장학회, 대한비뇨의학회, 대한비뇨영

상의학회의 전문가가 다학제적으로 참여하여 현미경혈뇨 진료지침 개발위원회를 결성하였

으며, 우리나라 진료 현장에서 현미경혈뇨의 진단 평가를 위한 진료지침을 제정하였습니다. 

본 지침은 미국비뇨의학회(AUA/SUFU), 미국영상의학회(ACR) 등 최신 국제 진료지침을 수

용개작하고, 최신 근거 문헌들을 추가하여 제정한 것입니다. 본 진료지침을 통해 우리나라 

진료 현장에서 다양한 원인 질환에 의한 현미경혈뇨를 진단하고 원인을 평가하는 데 길잡이

가 되기를 바랍니다.
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발간의 말



혈뇨는 일선 진료 현장에서 흔하게 접하게 되는 소견이고 신장 전문의들에게 의뢰되는 가

장 흔한 증상 및 징후 중 하나이기도 합니다. 그런데도 그동안 혈뇨에 대한 진단과 치료와 관

련하여 제대로 된 근거 기반의 임상 진료지침이 없어서 아쉬운 감이 있었습니다. 다소 늦은 

감은 있지만 이제 정식으로 혈뇨에 대한 진료지침을 여러 분야의 전문가의 땀과 수고를 거

쳐 발간하게 되었고 이 진료지침서를 기반으로 하여 많은 임상의사에게 큰 도움을 드릴 수 

있을 것 같아 기대가 큽니다. 혈뇨의 감별진단은 쉽지 않습니다. 신장내과 영역뿐 아니라 소

아신장학, 비뇨의학 및 산부인과학 분야 등의 질환들도 고려해야 하는 증상이므로 1차 의료

기관에서 확인된 혈뇨 환자 상당수가 의뢰된 분야의 전문가에 따라 진료 내용이 다를 수 있

습니다. 이에 다학제적 진료가 필요한 분야일 수 있다는 점에서 최신 의학 정보를 기반으로 

하여 관련된 분야의 모든 전문가와 함께 근거를 기반으로 한 진료지침 개발의 필요성이 지

속해서 제기되었습니다. 특히 혈뇨는 신장 전문의들에게 있어 가장 까다로우면서 주의가 필

요한 검사 소견이기도 합니다. 진단 과정에서 뚜렷한 원인을 찾지 못하는 경우가 많지만, 다

양한 인구 집단을 대상으로 한 여러 연구를 보면 장기적으로 볼 때 혈뇨는 말기콩팥병의 발

병 위험을 크게 높이는 것으로 보고되고 있습니다. 우리나라 만성콩팥병 및 투석이나 이식 

치료를 해야 하는 말기콩팥병 환자 수의 증가 추세가 전 세계 다른 나라와 비교하여 심각한 

수준임을 고려한다면 혈뇨에 대한 정확한 접근이 향후 발생할 수도 있는 만성콩팥병 및 말

기콩팥병 발병 억제에도 도움이 될 수 있을 것입니다. 대한신장학회는 지난 KSN 2023에서 

국민 콩팥 건강 개선을 위한 비전으로써 Kidney Health Plan 2033을 선포한 바 있습니다. 

이때 3대 미션 중 하나로서 2033년까지 예상 만성콩팥병 환자 수의 10% 감소를 제시한 바 

있는데, 그 구체적인 실천 방안으로서 콩팥병의 초기 증상인 혈뇨를 체계적으로 관리하는 것

이 중요하다고 할 수 있겠습니다. 이번에 개발된 현미경혈뇨 진료지침은 대한신장학회 진료

지침위원회의 주도하에 여러 유관학회의 전문가들이 참여하여 현미경혈뇨를 유발하는 주요 

추천의 말



콩팥 및 요로 질환의 진단에 있어 최적의 진단 과정을 제시하고 이를 기반으로 한 정확한 치

료 및 적절한 추적 관리를 위한 임상 시나리오를 제공하는 데 있어 크게 이바지할 것으로 생

각됩니다. 본 진료지침이 완성되기까지 많은 수고를 아끼지 않은 오국환 교수님과 개발에 참

여해 주신 각 위원 그리고 적극적으로 협조해 주신 각 유관학회에 감사의 말씀을 전합니다.

2023년 12월 13일

대한신장학회 이사장

임춘수



2023 현미경혈뇨 진료지침

1. 권고안 요약표 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 10

2. Flow sheet ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 13

3. 진료지침의 목적 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 14

4. 대상 인구 집단 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 14

5. 목표 사용자와 의료 환경 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 14

6. 진료지침 개발 집단 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 15

7. 환자의 관점과 선호도 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 16

8. 진료지침 개발 방법론 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 16

9. 총론: 혈뇨의 감별 진단 ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 25

10. 권고문 · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 29
핵심질문 1   최초 검사에서 현미경혈뇨가 발견될 시 소변검사의 재검이 필요한가? · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 29

핵심질문 2   현미경혈뇨가 확인된 환자에서 최초 검사로 시행해야 하는 것은 무엇인가? ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 34

핵심질문 3   현미경혈뇨를 보이는 성인 환자에서 초기에 배제하여야 할 상황은 무엇인가?·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 37

핵심질문 4 �  소변세포검사(urine cytology)를 현미경혈뇨 발견 초기부터 시행해야 하는가?· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 40
                   소변세포검사는 어떤 상황에서 필요하며, 진단적 효용은 어느 정도인가?

핵심질문 5   성인 현미경혈뇨 환자에서 요로암의 위험도에 따라 진단적 절차가 달라야 하는가?·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 49

핵심질문 5-1  현미경혈뇨가 확진된 환자 중 요로암의 저위험군에 해당하면 어떤 진단적 검사가 적절한가?·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 58

핵심질문 5-2  중등도-고위험군에 해당하는 현미경혈뇨 환자에서 어떤 진단적 검사가 적절한가?·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 65

핵심질문 6   항혈소판제 또는 항응고제 복용 환자에서 검출된 현미경혈뇨의 경우 그렇지 않은 경우와 다른 평가가 필요한가?· · · · · 68

핵심질문 7   육안적 혈뇨가 배출되는 경우 현미경혈뇨와는 다른 진단을 고려해야 하는가?·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 75

핵심질문 8   소아청소년 현미경혈뇨에서 소변 알부민 동반 여부를 확인하는 것은 원인 질환 감별에 도움이 되는가?· · · · · · · · · · · · · · 78

핵심질문 9   현미경혈뇨의 초회 평가에서 특이사항이 발견되지 않는 경우 추적 관찰의 기간과 간격, 방법은 어떤가?·· · · · · · · · · · · · · 83
                      추적 검사에서 현미경혈뇨가 소멸하는 경우와 소멸하지 않고 지속되는 경우 추적 관찰의 방법과 기간은 다른가?

핵심질문 10   성인 현미경혈뇨 환자에서 사구체질환을 의심하여 신장내과 전문의와의 협진이 필요한 기준은 무엇인가?· · · · · · · · · · · 94

핵심질문 11   소아청소년 현미경혈뇨 환자에서 소아청소년 신장 전문가에게 진료 의뢰가 필요한 기준은 무엇인가?·· · · · · · · · · · · · · · · · · 101

핵심질문 12   현미경혈뇨 환자의 감별 진단과 비뇨의학과에 의뢰해야 하는 위험 요인은 무엇인가?·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 107

목차



2023 현미경혈뇨 진료지침

11. 진료지침 초안에 대한 독립적 외부 검토·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 110

12. 진료지침의 갱신 계획·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 111

13. 진료지침 개발의 재정 지원과 개발의 독립성·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 112

14. 이해상충의 선언과 관리·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 112

15. 진료지침 보급 계획 및 접근성· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 113

16. 진료지침 적용 여부 평가 시스템·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 113

17. 참고 문헌·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 115

18. 부록· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 120

부록 1. 검색식·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 121

부록 2. 진료지침 개발위원회 역할과 구성· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 131

부록 3. 외부 자문위원회 역할과 구성·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 134

부록 4. 외부 검토 서식·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 135

부록 5. 외부 검토 결과 및 반영·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 137

부록 6. 이해상충선언 양식 및 내용·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 143

이 진료지침은 혈뇨 환자의 진료, 연구, 교육에 실제로 참고할 수 있도록 현재까지의 의학적 근거들을 학회의 전문가들이 모여 

검토한 후 근거를 기반으로 의견을 정리한 것이다. 이에 다른 견해가 있을 수 있으며, 각 환자 진료에서 최고의 선택은 처한 여러 

여건에 따라 차이가 있을 수 있다. 이 진료지침은 혈뇨에 대한 권고안으로 실제 진료에 유용하기를 바라지만 규제를 의미하지는 

않으며, 개별 환자의 상태에 따라 의료인은 다양한 접근법과 치료법을 사용할 수 있다. 이 진료지침에 법적 지위 또는 구속력은 

없으며, 실제 임상에서 이루어지는 환자의 치료 결과에 대한 책임은 치료 담당자에게 직접 귀속되고 본 위원회는 그 책임에 귀속

되지 않음을 밝힌다. 이 진료지침은 대한신장학회가 제작하였으며 이들의 허락 없이 수정, 변형, 무단 전제할 수 없다. 이 내용을 

신문, 방송, 참고 문헌, 세미나 등에 인용할 때는 반드시 대한신장학회에서 시행한 사업의 결과임을 밝혀야 하며, 내용 중 문의 사

항이 있으면 대한신장학회 진료지침위원회에 연락을 요구한다.

고지



2023 현미경혈뇨 진료지침

AMSTAR	 A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews

ACR	 Albumin to Creatinine Ratio

AUA/SUFU	� American Urological Association / Society of Urodynamics, 
	 Female pelvic medicine&Urogenital reconstruction

CI	 Confidence Interval

CKD	 Chronic Kidney Disease

CPG	 Clinical Practice Guideline

CT	 Computed Tomographye

eGFR	 Estimated Glomerular Filtration Rate

EBM	 Evidence Based Medicine

ESKD	 End-Stage Kidney Disease

ESRD	 End-Stage Renal Disease

GRADE	 Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation

MR	 Magnetic Resonance

OR	 Odds Ratio

PCR	 Protein to Creatinine Ratio 

PRISMA	 Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-analyses

QUADAS	 QUality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies

RoBANS	 Risk of Bias for Nonrandomized Studies

RBC	 Red Blood Cell 

주요 약어
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근거 수준  정의

높음
(High) 효과의 추정치가 실제 효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

중등도
(Moderate)

효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있다. 효과의 추정치는 실제 효과에 근접할 것으로 보이지만  
상당히 다를 수도 있다.

낮음
(Low) 효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이다. 실제 효과는 효과 추정치와 상당히 다를 수 있다.

매우 낮음
(Very low) 효과의 추정치에 대한 확신이 거의 없다. 실제 효과는 효과의 추정치와 상당히 다를 것이다.

기호  권고 등급 의미

A 강하게 권고함
(Strong recommendation)

해당 치료의 이득/위해, 근거 수준, 가치와 선호도, 자원을 고려했을 때 
대부분의 임상 상황에서 강하게 권고한다.

B 조건부 권고함
(Conditional recommendation)

해당 치료의 사용은 임상 상황 또는 환자/사회적 가치에 따라 달라질 수 
있어, 선택적으로 사용하거나 조건부로 선택할 것을 제언한다.

C 시행을 권고하지 않음
(Against recommendation)

해당 치료의 위해가 이득보다 더 클 수 있고, 임상 상황 또는 환자/사회적  
가치를 고려하여, 시행을 권고하지 않는다.

I 권고 보류
(Inconclusive)

해당 치료의 이득/위해, 근거 수준, 가치와 선호도, 자원을 고려했을  
때 근거 수준이 너무 낮거나 이득/위해 저울질이 심각하게 불확실하
거나, 또는 변이가 커서 중재 시행 여부를 결정하지 않는다. 이는 치료 
의 사용을 권하거나 반대할 수 없다는 의미로서, 임상의의 판단을 따르 
도록 한다.

전문가 합의 권고
(Expert consensus)

임상적 근거 문헌은 부족하나 해당 치료의 이득과 위해, 근거 수준, 가치 
와 선호도, 자원을 고려했을 때 임상적 경험과 전문가의 합의에 따라 
사용을 권고한다. 

[표 1] GRADE (Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation) 근거 수준과 의미

[표 2] GRADE 권고 등급과 의미

1. 권고안 요약표
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주제 권고안 권고 등급 근거 수준 페이지

1. 현미경혈뇨의  
확진

1.1 무증상의 현미경혈뇨가 처음 확인된 환자는 반복 현미경 검사를 통해  
확진할 수 있다.

B Very low 29

2. 현미경혈뇨의
최초 평가

2.1 현미경혈뇨가 확인된 환자에서 원인을 감별하기 위해 최초 검사로 
요 백혈구, 질산염(nitrite), 이상형태적혈구, 적혈구 또는 백혈구 원주, 
혈액 혈색소, 혈소판 및 혈청 알부민 측정, 혈청 크레아티닌을 통한 추정 
사구체여과율(eGFR)의 계산, 소변 알부민/크레아티닌 비(ACR) 또는 
단백/크레아티닌 비(PCR)의 측정을 권고한다. 

Expert consensus 34

3. 현미경혈뇨의 
배제 질환

3.1. 현미경혈뇨를 보이는 성인 환자에서 운동, 외상, 최근 비뇨의학과  
시술 병력, 생리혈에 의한 오염, 요로 감염 등의 상황을 배제하여야 한다.

Expert consensus 37

4. 소변세포검사
의 효용

4.1. 소변세포검사는 요로암의 위험 인자가 있거나 현미경혈뇨가 지속될 
때 다른 진단 검사와 함께 선택적으로 고려할 수 있다.

B Low 40

5. 위험도에 따른 
진단 절차

5.1. 성인 현미경혈뇨 환자에서 요로암의 위험도에 따라 진단적 방법을 
다르게 할 것을 권고할 수 있다.

B
Moder-

ate
49

5-1. 저위험군의 
진단검사

5.1.1 현미경혈뇨가 확진 된 환자 중 저위험군에 해당하는 경우 공동의사
결정 과정을 거쳐서, 1) 6개월 이내 소변검사를 재검, 또는 2) 방광 내시
경술+콩팥 초음파검사의 두 가지 중 선택할 수 있다.

5.1.2 6개월 이내에 소변검사를 재검사하기로 선택한 환자가 재검사에
서 현미경혈뇨가 검출된 경우에 권고 5.1.1. 과정을 반복한다. 이때, 다른 
원인 질환의 배제를 위한 콩팥 초음파검사가 도움이 될 수 있다.

B Low

58

Expert consensus

5-2. 
중등도-고위험군
의 진단검사

5.2.1 중등도 위험의 현미경혈뇨 환자는 방광 내시경술과 콩팥 초음파 
검사 시행을 권고한다.

A Low

65

5.2.2 고위험의 현미경혈뇨 환자는 방광 내시경술과 CT/MR 등의 상부
요로 영상검사 시행을 권고한다.

A Low

5.2.2.1 조영증강 CT 시행에 금기증이 없다면, 요로조영 CT 검사 시행 
을 권고한다.

B Low

5.2.2.2 조영증강 CT 시행에 금기증이 있다면, 요로조영 MR을 시행
할 수 있다.

B Low

5.2.2.3 조영증강 CT/MR 모두에 금기증이 있다면, 비조영 CT/MR  
검사나 콩팥 초음파를 시행할 수 있다.

Expert consensus

[표 3] 권고안 요약표

11



주제 권고안 권고 등급 근거 수준 페이지

6. 항혈소판/ 
항응고제 복용  
환자의 혈뇨

6.1 항혈소판제 또는 항응고제 복용 중인 환자에서 현미경혈뇨가 검출
될 경우, 약물을 복용하지 않는 환자와 동일하게 평가할 것을 권고한다.

Expert consensus 68

7. 육안적 혈뇨
7.1 육안적 혈뇨가 있으면 반드시 요로 악성종양을 감별해야 하므로, 이
를 위한 검사 시행을 권고한다.

Expert consensus 75

8. 소아청소년의 
현미경혈뇨

8.1 소아청소년에서 현미경혈뇨가 지속되는 경우 소변 단백 정량 검사를  
통해 단백뇨 동반 여부를 확인하는 것은 사구체 질환을 감별하는 데 도
움이 된다. 소변 단백 정량 검사는 아침 첫 소변의 단백/크레아티닌 비
(PCR), 알부민/크레아티닌 비(ACR), 알부민/단백 비 등을 이용하여 측
정할 수 있다.

Expert consensus 78

9. 현미경혈뇨의 
추적 관찰

9.1 특이사항이 발견되지 않은 현미경혈뇨 환자에서 1년 이내 소변검사
의 재시행을 고려한다.

B Low

83

9.2 초회 평가에서 특이사항이 발견되지 않고, 후속 소변검사에서 현미
경혈뇨가 소실된 환자는 현미경혈뇨의 후속 추적을 종결하는 것을 고
려할 수 있다.

Expert consensus

9.3 초회 평가에서 특이사항이 발견되지 않고, 후속 소변검사에서 현미
경혈뇨가 지속되거나 재발한 환자는 재평가의 필요에 대해서 환자와 공
유의사결정을 하여 결정할 것을 권고한다. 

Expert consensus

9.4 초회 평가에서 특이사항이 발견되지 않았으나, 경과 추적 중에 육안
적 혈뇨가 발병하거나, 현미경혈뇨가 증가하거나, 새로운 하부요로 증상
이 생길 때에는 혈뇨의 원인에 대해 재평가를 권고한다. 

Expert consensus

9.5 현미경혈뇨 추적 시에 혈압, 단백뇨, 추정 사구체여과율을 함께 평
가할 수 있다. 

Expert consensus

10. 신장내과 의뢰

10.1 현미경혈뇨와 함께 단백뇨가 동반되거나 소변현미경검사에서 이상
형태적혈구(dysmorphic RBC)나 세포 원주(cellular cast)가 관찰되
는 경우, 고혈압 또는 콩팥기능 저하가 동반되는 경우에 신장내과 전문
의와 협진할 것을 권고한다. 

B Low 94

11. 소아청소년 
신장전문의 의뢰

11.1 소아청소년에서 현미경혈뇨가 지속되는 경우에는 소아신장 전문가
에게 의뢰할 것을 권고한다. 

Expert consensus 101

12. 비뇨의학과적  
원인

12.1 중등도-고위험군에 해당하는 현미경혈뇨는 비뇨의학과에 의뢰할 
것을 권고한다. 중등도 이상의 위험군에서는 원인과 위험 요소를 파악하
기 위해 방광 내시경 검사와 상부요로계의 영상검사를 권고한다.

A Low 107
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2. Flow sheet

"현미경혈뇨가 있습니다"

아니오

예

예

육안적 혈뇨가 동반되는 경우

저위험군(위험 인자가 하나도 없는 경우) 중등도-고위험군(위험 인자가 하나 이상 있는 경우)

✓ 반복 소변현미경검사를 통해 현미경혈뇨를 확진
✓ 최초 내과적 평가
    ▪ 소변 : �백혈구, 질산염, 이상형태적혈구, 적혈구/백혈구 원주, 소변 알부민/

크레아티닌 비 또는 소변 단백/크레아티닌 비
    ▪ 혈액 : 혈색소, 혈소판, 알부민, 크레아티닌 및 사구체여과율

✓ 운동, 외상, 비뇨의학과 시술 병력, 생리혈, 요로 감염 등의 상황을 배제
✓ �요로암의 위험 인자가 있거나 증상이 동반된 경우, 현미경혈뇨가 지속될  

경우 다른 진단 검사와 함께 소변세포검사를 고려

✓ �항혈소판제 또는 항응고제 복용 환자에서 검출된 혈뇨의 경우도 동일하
게 평가

✓ �혈역학적 안전성 우선 평가, 악성 종양에 대한 평가

✓ 1년 이내 소변검사의 후속시행 : 혈압, 단백뇨, 사구체여과율 함께 추적
✓ 후속 소변검사에서
    ▪ 혈뇨가 소실된 환자는 추적 관찰 여부를 공유의사결정
    ▪ �혈뇨와 단백뇨가 동반되거나 소변검사에서 이상형태적혈구, 세포 원주가 관 

찰 되는 경우, 고혈압, 신기능 저하가 있는 경우 신장내과 전문의와 협진 및  
비뇨의학과적 재평가를 동시 고려

✓ 아침 첫 소변의 소변 알부민 동반 여부 평가
✓ �현미경혈뇨가 지속되는 경우 소아청소년 신장 전문의 및 소아비뇨의학과  

전문의에게 의뢰

검사 이상 소견이 발견되지 않는 경우

아니오

아니오

무증상의 처음 확인된 현미경혈뇨인가?

현미경혈뇨의 평가: 핵심질문 1, 2

현미경혈뇨의 평가: 핵심질문 3, 4

현미경혈뇨의 평가: 핵심질문 5, 6, 7

현미경혈뇨의 평가: 핵심질문 9, 10

소아청소년의 현미경혈뇨핵심질문 5-1 핵심질문 5-2

핵심질문 5 비뇨생식기 악성종양의 위험도 평가

✓ 성별, 나이, 흡연 경력, 혈뇨의 정도와 지속성, 육안적 혈뇨 병력 등으로 평가[표 5-1]
✓ 추가적인 요로암의 위험 인자에 관한 탐색[표 5-2]

1) 6개월 이내 소변검사를 재검, 또는
2) 방광 내시경술과 콩팥 초음파검사

1) 중등도군 : 방광 내시경술과 콩팥 초음파검사
2) 고위험군 : 방광 내시경술과 CT 또는 MRI 

현미경혈뇨가 위양성일 가능성이 있는가?

확진된 현미경혈뇨

비뇨기계 암 위험도 평가
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3. 진료지침의 목적

이 진료지침은 혈뇨 관련 학회 및 진료지침 제정 방법론의 전문가들이 참여하여 현미경혈뇨

의 진단법, 감별 진단, 전문과 의뢰, 추적에 관하여 현재 출판된 문헌들을 근거로 작성되었다. 

이를 현미경혈뇨 진단 및 치료에 참여하는 임상의들이 편리하게 사용할 수 있도록 사용자 친

화적으로 제공함으로써 더욱 안전하고 효과적으로 임상 의사결정을 하는 데 도움을 주고자 한

다. 또한 수련 과정에 있는 전공의, 전임의 및 교육 담당 의사의 교육 자료로도 활용하고자 하

며 이 진료지침으로 해결되지 않은 영역을 찾아 추가 연구를 통해 의문점을 해소하고자 한다. 

4. 대상 인구 집단

이 진료지침은 우리나라 현미경혈뇨 관련 임상의, 환자 및 관련 대상자에게 적용된다. 또한, 

요로암 의심 환자의 위험군에 따라 검사법을 다루는 등 구체적인 내용을 담고 있다. 그러나 

현미경혈뇨의 원인에 관한 진단 이후 개별 질환 치료법에 대해서는 다루고 있지 않다. 그러므

로, 본 진료지침은 개별 질환의 치료보다는 흔한 증상인 현미경혈뇨의 감별 진단을 밟아가는 

과정에 있는 환자가 이 진료지침의 주된 대상이다. 

5. 목표 사용자와 의료 환경

본 진료지침은 입원과 외래를 포괄하여 국내에서 현미경혈뇨에 관한 진료를 일선에서 담당

하는 1, 2, 3차 의료기관 전문의, 전임의, 전공의 및 간호사 등의 모든 의료진과 이해당사자에

게 유용한 임상 정보 및 방향을 제공하고자 기획되었다. 또한 전임의, 전공의, 간호사와 이들

을 지도하는 교육자에게 구체적이고 실제적인 정보를 제공하고자 노력하였다. 진료지침 개발 

과정에서 다양한 전문가와 협의를 통해 근거가 되는 연구 결과와 우리나라 의료 환경에서의 

적용이 균형을 잘 이루고 있는지 검토하였다. 본 진료지침은 1차 의료기관에서부터 상급종합
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병원에 이르는 다양한 의료 환경에서 현미경혈뇨 환자를 진료하는 의료진이 근거에 기반한 진

료에 임할 수 있도록 간결하고 정확한 정보를 제공하는 것을 최종 목표로 하였다.

6. 진료지침 개발 집단

진료지침 개발의 전문성, 대표성 및 지속성을 고려하여 대한신장학회 이사회 협의에 따라 

진료지침개발위원회를 발족하여 위원장(서울대학교병원 오국환 교수)을 임명하였다. 진료지

침 개발 위원회는 위원장이 대한신장학회 및 산하 연구회의 추천을 받아 신장내과 및 소아신

장 전문의, 비뇨의학과 전문의, 비뇨영상의학 전문의로 구성된 개발 실무위원과 검토위원 구

성을 계획하였다[부록 1]. 개발실무위원회는 진료지침 개발 방법론 분야의 전문가를 포함하여 

총 18명의 위원으로 구성되어 있으며, 관련 전문가 집단의 다양성 확보를 위해 각급 의료기관

에서 혈뇨 환자의 진료 업무에 종사하고 있는 성인과 소아신장학 분야의 숙련된 전문가를 위

원으로 위촉하였으며, 2명의 개원의가 포함되었다. 문헌 검색, 체계적문헌연구 및 진료지침 

개발 방법론 수립 등을 위해 방법론 전문가 1인 및 실무위원 1인이 포함되었다.

개발위원회의 모든 위원은 진료지침 개발 계획 단계에서 실무 적용 효율 극대화를 위해 단

계별 개발 방법 및 시범 연구사례 등에 대해서 본 진료지침 개발에 참여한 방법론 전문가로

부터 워크숍을 통해 여러 차례 교육을 받았다. 또한, 실무위원회 일부 위원들은 진료지침 개

발 과정 중 시행된 대한내과학회 표준 진료지침위원회 워크숍(2020년 9월 12일)에 참여하여 

추가로 교육받았다.

개발 실무집단에서 진료지침 개발을 위한 핵심질문을 10개 항목, 전체 14문항으로 구분하

였다. 매달 1회씩 전체 위원이 참석하는 운영회의를 개최하였고, 실무위원회 구성원의 협업

을 통해 진료지침에서 다루게 될 주제를 결정하고, 문헌 검색, 비판적 검토, 메타분석, 근거 수

준 결정 등이 이루어졌다. 각 위원이 작성한 개별 주제에 대한 권고문 초안을 실무위원회에서 

검토하고, 상호 교차 검증 과정을 거쳤다. 최종 권고문과 권고 등급은 전체 위원이 참석한 운

15



영회의에서 모든 위원의 동의를 받고 결정되었다. 주요 개발 단계별(핵심질문 선정, 근거 검

색과 선택, 근거표 작성, 질 평가 및 권고문 초안 작성 등) 방법론 전문가의 교육을 통해 개발

을 진행하고 최종 검토를 진행하였다.

7. 환자의 관점과 선호도

각 권고안에 대한 실무위원회의 검토를 통해, 실제 의료현장에서 권고안을 환자에게 적용하

는 과정에서 발생할 수 있는 문제점을 논의하여 진료지침 본문에 환자의 가치와 선호도, 장애 

및 촉진 요인에 관하여 기술함과 동시에 이를 극복할 방안도 함께 제시함으로써, 우리나라 진

료 현장과 기타 자원의 활용 부분에 관해서도 균형을 이루고자 노력하였다.

8. 진료지침 개발 방법론

진료지침 개발 단계는 [그림 1]과 같이 3단계(기획, 개발 과정, 검토 및 확산 단계)로 진행되

었다. 이 중 실제 권고문 개발과 관련된 주요 과정을 1) 핵심질문 선정, 2) 근거 검색, 3) 근거 

평가 및 종합, 4) 권고 등급 및 근거 수준 결정, 5) 권고문 작성, 6) 합의안 도출로 구분하고 상

세 기술하였다.
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1) 핵심질문 선정

최종 권고안은 핵심질문을 근거로 도출하였다. 핵심질문은 기존 진료지침 검토 및 세부 주

제와 임상적 문제들을 선별하여 각 항목에 대한 근거를 검토하고, 주제별 실무위원회 토의와 

전체 개발위원회 토의를 거쳐 최종 8개 세부 주제를 선정하였다. 핵심질문 선정 및 권고문 검

토에 많은 임상 전문가와 방법론 전문가가 참여한 의견을 최대한 수정 및 반영하였다. 이 과

정에서 진료지침의 주 사용자인 외부 신장학 관련 전문가의 수요 설문 조사를 시행하고, 학

술대회를 통해 진료지침 개발 과정을 알렸으며 학회 구성원의 의견을 수렴하였다. 핵심질문

은 Population, Intervention, Comparator, Outcome (PICO) 요소를 고려하여 구체화하

였고, 권고의 기반이 되는 핵심질문을 문장으로 작성하고, 개발 가능성을 검토하여 최종적으

로 확정하였다.

기획

개발

검토 및 확산
외부 검토 및 수정

핵심질문 선정

근거 검색

근거 평가 및 종합

권고 등급 및 근거 수준 결정

권고안 작성

합의안 도출

진료지침 주제 선정

진료지침 출판

기존 진료지침 검토

개정 계획

수용 개발 vs. 신규 개발

진료지침 개발위원회 구성

[그림 1] 진료지침 개발 방법론의 3단계
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2) 개발 방법 결정

이 진료지침은 대부분 기존 국내외 진료지침의 수용개작(adaptation)을 주된 방법으로 하

여 최신 연구 결과를 추가하는 것을 원칙으로 하였고, 기존 진료지침에서 권고 사항을 찾을 수 

없는 경우나 필요에 따라서는 신규 직접(de novo) 방법을 선택적으로 검토하였다. 수용개작 

개발 방법은 기존 진료지침을 가장 중요한 근거 원으로 하여 개발하였고 우리나라의 의료 상

황에 맞게 일부 체계적으로 변경하여 적용하였다.

3) 근거의 검색과 선정

문헌 검색은 실무위원회에서 선정한 각 핵심질문의 키워드(keyword)를 중심으로, 주요 국

내외 문헌 검색 데이터베이스(database) 즉, Ovid-Medline, Ovid-Embase, Cochrane li-

brary, KoreaMed 등을 검색하고, 수기 검색으로 검색 결과를 보완하였다. 

진료지침 관련 색인 단어는 다음의 조합으로 검색하였다{(hematuria[ti] OR haematuria[ti]) 

AND guideline[ti] AND "2011/01/01"[PDAT]: "2021/06/30"[PDAT]}. 검색 자료원별 검

색 결과, 추출된 진료지침은 중복을 제외한 후 총 68개였으며, 최종 검색된 문헌의 선별 과정

은 임상적 전문지식이 필요하므로 각 실무위원회에서 실시하였다. 핵심질문에 따라 문헌 선

별 기준을 마련하고 1차 선택/배제, 2차 선택/배제를 개별 문헌당 2인이 독립적으로 검토하

여 객관성을 높였다. 1차 선별은 문헌의 제목 및 초록을 검토하고, 2차 선별은 1차 선택된 문

헌의 원문을 검토하고, 배제 시 사유를 기재하였다. 두 단계의 선별 과정 중 모두 검토자 사이

에 이견이 있으면 합의 과정을 거쳐 최종 8개를 확정하였다[표 4, 그림 2].
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[표 4] 진료지침 문헌 검색 및 선별 과정

검색 및 스크리닝

구분 검색 자료원
검색 
건수

중복 제외 후
건수

1차 스크리닝 
결과 선정 지침

(title & abstract)

1차 스크리닝 
결과 선정 지침

(full text)

2차 스크리닝  
결과 선정 지침
(위원회 합의 

판정)

가이드라인 
질 평가 

(AGREE II) 후 
최종 포함 지침

ACP 1

14 14 14 8 4

ACR 2

AUA 2

CARI 1

CUA 2

JSN 1

JUA 1

KDIGO 1

NICE 2

UK The Renal 
Association

1

소계 14

국외 검색
PubMed 63

58 58 2 0 0
소계 63

국내 학회
KSN 1

1 1 1 0 0
소계 1

계 78 73 73 17 8 4

ACP, American College of Physicians; ACR, American College of Radiology; AUA, American Urological Association; CARI, Caring 
for Australian and New Zealanders with Kidney Impairment; CUA, Canadian Urological Association; JSN, Japanese Society of 
Nephrology; JUA, Japanese Urological Association; KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes; KSN, Korean Society of 
Nephrology; NICE, National Institute for Health and Care Excellence; UK, United Kingdom; 
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▪ Records excluded by title and abstract screening (n=56)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=9)
Reasons
Outdated CPG (n=2)
Consensus (n=0)
Adaptation CPG (n=0)
Article in non English (n=3)
Others
Single topic (n=1)
General guideline (n=2)
Non-EBM guideline (n=1)

[그림 2] 질 평가를 수행할 현미경혈뇨 관련 진료지침 문헌 선정 흐름도

CPG, Clinical practice guideline; EBM, Evidence based medicine

선정된 진료지침 출판 이후의 최신 문헌에 관한 검색 연도는 수용개작을 위해 선택된 기존

의 근거 진료지침이 출판된 해의 1년 전부터 2021년 12월까지로 설정하였다. 이후 발표된 논

문들은 최대한 내용을 서술로 보강하였다. 검색은 PICO 중 P와 I만을 활용하여 유사한 핵심

질문을 연계하여 검색의 민감도를 높이는 전략으로 방법론 전문가의 도움을 받아 체계적으로 

검색 전략을 구성하고 국내외 데이터베이스를 활용하여 검색을 수행하여 최종 권고안이 국내 

상황을 반영할 수 있도록 하였다. 각 영역의 문헌 검색 전략은 각 권고문의 ‘근거의 검색과 선

정’ 단락에 검색식을 기재하였다.

4) 근거의 질 평가

원문 검토까지 거쳐서 핵심질문을 포함하고 있다고 선택된 진료지침의 질 평가는 AGREE 
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El
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ib
ilit

y
Sc

re
en

in
g

Id
en

tif
ic

at
io

n ▪ Records identified through databases searching (n=78, 2000~2020)
   - Ovid-MEDLINE (n=63)                     - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=0)                                   - KMBASE (n=0)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=15)

▪ Records after duplicates removed (n=73)

▪ Records screened (n=73)

▪ Full-text CPGs assessed for eligibility (n=17)

▪ included CPGs (n=8)

20



(The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Instrument) 2 도구를 이용해

서 2인씩 평가하였다. 평가자 간 변이를 줄이기 위하여 대한의학회에서 개발한 K-AGREE 평

가 서식을 활용하였다. AGREE 질 평가 시, 평가 결과의 재현성과 명확성을 확보하기 위하여 

점수를 부여하는 데 근거가 된 내용을 평가 의견란에 기재하였으며, 평가자들의 평가 결과를 

공유하여, 필요하면 오류나 실수에 의한 잘못된 평가 결과를 수정할 수 있는 재검토 과정을 거

쳤다(예: 평가자 간 4점 이상 점수 차이가 나는 경우). 평가 결과는 영역별 점수화 수식을 활용

하여 도출하였다. 평가 결과 영역별 점수 중 ‘개발의 엄격성’이 50점 이상인 진료지침을 권고 

및 근거 정리 대상 진료지침으로 정하였다[표 5].

5) 권고 비교표 작성 및 수용성/적용성 평가

선택된 진료지침을 검토해서 핵심질문별로 권고 비교표를 만들고 국내 수용성과 적용성을 

평가하였다. 논의 내용은 권고문에 반영하고, 핵심질문별로 권고 비교표와 수용성 및 적용성 

평가표를 작성하였다.

6) 근거표 작성

선택된 진료지침에서 본 지침의 핵심질문과 관련된 권고의 근거 문헌들을 추출해서 사전에 

1 Hematuria as a Marker of Occult Urinary Tract Cancer: Advice for High-Value Care from the 
American College of Physicians, 2016

2 ACR Appropriateness Criteria Hematuria-Child, 2018

3 Microhematuria: AUA/SUFU guideline, 2020

4 ACR Appropriateness Criteria Hematuria, 2020

[표 5] 권고안 개발에 사용된 진료지침 목록
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합의된 근거표 양식에 정리하였다. 그리고 추가 문헌 검색을 통해 찾은 최신 문헌을 추가하여 

최종적으로 근거표를 완성하였다. 근거표에 포함된 모든 문헌은 각 연구 설계에 맞는 비뚤림 

위험 평가를 시행해서 Risk of Bias 그래프를 작성하여 핵심질문별로 권고문의 ‘근거의 검색

과 선정’에 정리하였다.

7) 비뚤림 위험 평가

기존 진료지침의 근거표에서 비뚤림 위험이 평가된 근거 문헌은 기준에 맞는지 검토하여 수

용할 수 있는 비뚤림 위험 평가 결과는 그대로 채택하고 도구의 차이가 있거나 평가가 안 된 

경우에는 본 지침에서 선택한 도구를 이용하여 평가하였다. 추가 검색된 근거의 질 평가는 연

구 설계에 따라 맞는 도구를 선택하고, 문헌당 2명의 연구자가 독립적으로 평가하며 의견 불

일치 시 합의하고 합의가 안 될 경우는 제3의 의견을 받아 재합의하였다.

•�무작위배정 비교임상시험연구 질 평가 도구: Cochrane의 Risk of Bias
Cochrane의 Risk of Bias는 총 7개 문항으로 이루어져 있다. 각 문항에 대해 ‘낮음/높음/불확실’의 3가지 
형태로 평가하게 되어 있으며, ‘낮음’이면 비뚤림 위험이 적은 것으로 판단한다. 각 문항은 적절한 순서 생성 
방법을 사용했는지, 배정 은폐가 적절했는지, 눈가림이 잘 되었는지, 결측치 등의 처리가 적절했는지, 선택
적 결과 보고 여부와 기타 비뚤림 항목에 대해 평가하였다.

•�비무작위 연구 질 평가 도구: RoBANS 2.0
비무작위 연구의 비뚤림 위험 평가 도구는 Risk of Bias for Non-randomized studies (RoBANS)가 대
표적이다. 2009년 건강보험심사평가원의 “임상연구 문헌의 질 평가 도구 개발 연구”를 통해 개발되었고, 
2013년 Cochrane 등 최신 연구 동향을 반영하여 개정되었다.

•�체계적문헌연구 질 평가 도구: AMSTAR 1.0 
일부 핵심질문은 기존 체계적문헌연구가 발표되어 이를 활용하는 것이 효과적인 경우가 있어, 체계적문
헌연구 질 평가 도구인 AMSTAR (A measurement tool for assessment of multiple systematic 
reviews) 1.0을 이용한 비뚤림 위험 평가를 추가로 실시하고 포함된 일차 문헌과 추가 검색된 문헌은 근거
표 작성 원칙에 따라 완성하였다.

•�진단평가법연구 질 평가 도구: QUADAS 2.0 
진단평가법을 비교한 연구는 QUADAS (Quality assessment of diagnostic accuracy studies) 2.0 
도구를 이용하여 평가하였다. 
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8) 근거의 합성

9) 근거 수준과 권고 등급 정리

Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation (GRADE) 

방법론을 이용하여 근거 수준을 평가하였다. 개별 결과별로 중요도를 먼저 평가한 후 개별 결

과별로 근거 수준을 ‘높음/중등도/낮음/매우 낮음’ 중 하나로 결정한다. 근거 수준의 각 의미

는 [표 1]과 같다.

GRADE에서 근거 수준은 연구 설계에 따라 우선으로 결정되는데, 무작위배정 비교임상시

험의 경우 ‘높음(High)’, 관찰 연구일 때 ‘낮음(Low)’, 환자그룹(group) 연구일 때 ‘매우 낮음

(Very low)’으로 배정한다. 다음 단계에서는 근거 수준의 하향 및 상향을 고려한다. 무작위배

정 비교임상시험의 경우는 다음의 5가지 요소 즉, 1) 비뚤림 위험, 2) 비일관성(이질성), 3) 비

직접성, 4) 비정밀, 5) 출판 비뚤림이 있는 경우 근거 수준을 1등급 혹은 2등급 낮춘다. 관찰 

연구의 경우는 다음 3가지 요소 1) 효과의 크기가 크거나, 2) 양-반응 관계이거나, 3) 교란 변

수가 효과 추정의 확신도를 높이는 경우 근거 수준을 올릴 수 있다[표 6].

•�자료 추출 
기존 진료지침 근거표로부터 선택된 문헌들과 추가 검색된 문헌들을 연구 설계 별로 분류하고 이용할 수 있
는 자료 목록 중 필요한 항목을 선정하여 해당 내용을 추출하였다. 미리 정해진 자료추출 형식에 따라 자료 
추출을 진행(Forest plot, table 등으로 보고된 자룟값은 검토 후 수용)하고, 두 중재 방법의 비교일 경우
는 비교 가능성을 평가할 만한 자료추출형식을 고려하였다. 한 명의 실무위원이 자료를 추출하고 다른 실
무위원이 검토하였다.

•�자료 분석 및 합성
기존 진료지침의 근거와 추가 검색한 문헌을 포함하여 최종 근거표를 완성한 후 추출한 자료에 대한 양적 합
성이 가능한 경우 메타분석을 시행하고, 합성이 가능하지 않으면 질적 서술하였다. 
메타분석이 가능한 경우는 자료의 이질성을 판단하여 이질성이 높다고 판단되는 경우는 random-effect 
model을 적용하며, 이질성 원인을 탐색할 수 있는 subgroup analysis를 시행했다. 출판 비뚤림은 합성에 
포함된 연구가 10편 이상일 경우 egger test, trim-and-fill method를 적용하여 탐색하기로 하였다. 메타
분석 통계 프로그램으로는 Review Manager 5.4를 이용하였다.

23



권고 등급은 강한 권고(strong recommendation), 조건부 권고(conditional recommen-

dation), 권고하지 않음(against recommendation), 권고 보류(inconclusive) 4단계로 구

분하였다[표 2]. 권고 결정 고려 요소로는 근거 수준, 이득(benefit)과 위해(harm), 임상 적용 

가능성{자원(resource) 및 비용(cost)}, 가치(value)와 선호도(preference) 등을 고려하였다. 

기존의 연구가 빈약하여 수용개작 및 신규 직접 개발이 불가능한 핵심질문에 관해서는 전문

가 합의 권고(expert consensus)로 표현하였다.

10) 권고문 도출

권고의 임상 실행 정도를 높일 수 있도록 권고문을 도출하는 과정에서 실무위원들이 장애

요인 및 촉진 요인, 극복 방안 등의 권고 실행 가능성 및 제언 등을 추가 검토하였고, 이 결과

에 대한 실무위원들의 논의를 통해 권고문 초안을 작성하였다. 권고문 초안을 작성한 후에는 

관련 분야 전문가에게 사전 이메일을 통한 서면 검토 및 유선 회의를 거쳐 권고문을 수정하였

[표 6] GRADE 근거 수준 결정 요소 

1단계: 연구 설계로 판단 2단계: 근거 수준 조정
최종 근거 수준

연구 설계 초기 근거 수준 등급 낮춤 등급 높임

무작위배정 비교
임상시험연구

높음 ⇒

비뚤림 위험
심각: -1
매우 심각: -2
비일관성
심각: -1
매우 심각: -2
비직접성
심각: -1
매우 심각: -2
비정밀성
심각: -1
매우 심각: -2
출판 비뚤림
강하게 의심됨: -1

효과 크기
큼: +1

매우 큼: +2

양-반응 관계
있음: +1

교란 변수
효과 추정의 확신도를 높임:

높임: +1
매우 높임: +2

높음
중등도
낮음

매우 낮음

⊕⊕⊕⊕
⊕⊕⊕○
⊕⊕○○
⊕○○○

관찰연구 낮음 ⇒
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고, 수정된 권고문은 관련 분야 전문가들로 구성된 검토위원회를 포함하여 세부 분과(다학제) 

모두가 동시 또는 개별 참여하는 여러 차례 전체위원회의 비공식적 합의 과정 즉, 전체 회의

를 통해 전원이 합의하는 방식으로 진행하였다. 이 과정은 투표 등의 공식적 합의 방법을 사

용하지는 않았으나 심도 있는 논의를 통해 권고문의 내용과 권고 등급을 조정하였다. 이후에

도 검토위원들의 검토와 수정 의견을 반영하여 운영위원회의 최종 승인을 거친 후 이를 바탕

으로 실무위원회에서 최종 권고 등급을 기술하여 확정하였다. 최종 12개 항목의 14개 권고

안이 개발되었다.

9. 총론: 혈뇨의 감별 진단

본 진료지침에서 다루는 혈뇨(hematuria)라는 단어는 그리스어 haima (αἷμα) "blood"와 

ouron (οὖρον) "urine"에서 파생된 것과 같이 소변에서 혈액 또는 적혈구의 출현으로 정의된

다[1].

혈뇨는 맨눈으로 확인될 수도 있으며(육안적 혈뇨, gross hematuria), 빨간색 또는 갈색으

로 나타날 수 있고 현미경 검사에서만 확인될 수 있다(현미경혈뇨, microscopic hematu-

ria). 소변에 들어가고 섞이는 혈액의 기원은 콩팥 이외에도 요관, 방광, 요도를 포함한 비뇨

기계의 해부학적 부위와 전립선(남성의 경우)에서 발생할 수 있다[2]. 혈뇨의 일반적인 원인

에는 요로 감염, 신장결석, 바이러스 질환, 외상, 비뇨생식기암 및 운동이 있으며, 혈뇨의 근

본 원인에 의한 분류는 대체로 콩팥 사구체의 침범 여부로 구분하여 사구체와 비사구체 원인

으로 나눌 수 있다[3]. 현미경혈뇨는 현미경소변검사에서 적혈구가 3개 이상 발견되는 경우

를 혈뇨로 정의하고 있으나, 육안적 혈뇨와 달리 단 1회의 소변검사만으로도 의미 있는 현미

경혈뇨를 확진할 수 있는지는 명확지 않다. 현미경혈뇨의 진단과 관련하여 핵심질문 1에서 다

루어 보았으며, 이러한 현미경혈뇨가 확진된 환자에서 진료 현장에서 꼭 필요한 초기 검사를  

핵심질문 2에서 검토하였다. 

25



육안적 혈뇨의 경우 소변 1리터당 1 mL의 혈액으로도 눈에 띄는 색상 변화를 유발할 수 있

으므로 색상 변화가 반드시 혈액 손실 정도를 반영하는 것은 아니다[1, 2]. 또한 간헐적으로 

적색에서 갈색으로 소변이 배설되는 것은 요로 출혈 이외의 다양한 임상 상태에서 볼 수 있다. 

혈전을 동반한 육안적 혈뇨는 일반적으로 하부요로 병변을 시사하지만, 일부 형태의 콩팥 내 

출혈(예: 신장암)에서도 볼 수 있다[2].

그러나, 모든 붉은 소변이 혈뇨인 것은 아니므로 다음 경우를 고려해야 한다[2]. 특정 약물 

및 식품과 같은 기타 물질로 인해 소변이 붉게 나타날 수 있다. 월경 및 산후 여성은 소변검사

를 위한 채취 중 혈액에 오염될 가능성이 있으므로 분석용 소변은 출혈의 다른 원인이 사라진 

후 적절한 시기에 채취하는 것이 필요하다. 또한, 소변시험지봉검사는 횡문근 융해증 동안 미

오글로빈과 같은 소변의 다른 물질로 인해 혈뇨에 대해 위양성일 수 있다. 소변검사는 다빈도

로 시행되는 검사로서 이러한 위양성 결과를 보일 수 있어, 초기에 배제하여야 하는 임상 상

황에 대한 검토를 핵심질문 3에 수록하였다. 특히, 항혈소판제 또는 항응고제 복용 환자에서

의 혈뇨에 대한 진단적 접근을 핵심질문 6으로 따로 자세히 검토하였다.

본 진료지침에서는 양성 질환과 악성 질환이 다양하게 혼재된 현미경혈뇨에 대한 진료의 근

거를 제시하고자 하였다.

소변검사는 혈뇨를 진단하기에 간단하고 효과적이며 경제적인 검사 방법이다[4]. 이는 특별

한 증상 없이 소변검사에만 이상을 보이는 콩팥질환에서부터 비뇨기계 종양까지도 진단을 가

능하게 하며, 체액 불균형과 산염기 대사 이상 등을 확인하는 방법이기도 하다[3, 5]. 특히 소

아 환자나 고령 환자의 경우 적극적인 침윤성 검사가 어려운 경우나 건강 검진과 같은 집단 검

진에서도 유용하게 사용될 수 있다[6]. 

소변시험지봉검사가 양성이면 반드시 현미경으로 확인해야 한다[2]. 여기서 혈뇨는 일반적

으로 고배율 시야당 3개 이상의 적혈구로 정의되지만, 그 이하에서 중대한 질병을 배제할 수 

있는 안전한 하한선은 없다. 혈뇨를 정의하기 위한 고배율 시야당 적혈구 개수의 최적 절단치
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(cut-off value)는 없다[7]. 혈뇨는 정의하기 위해 선택된 적혈구 개수의 기준치를 낮추면 더 

많은 위양성 결과를 보이고, 반면에 더 높은 기준치를 선택하면 심각한 혈뇨의 존재를 간과할 

가능성이 커진다. 그러므로, 혈뇨가 감지되면 적절한 추가 평가와 함께 철저한 병력 및 신체

검사가 근본 원인을 결정하는 데 도움이 될 수 있다.

혈뇨를 보이는 성인에게서 비뇨생식기암의 위험성을 고려하고 이에 관한 평가를 위한 병력

청취 및 신체검진을 적절히 시행하는 데 있어 위험도에 따른 접근을 고려해야 한다. 처음 혈뇨

를 진단받은 성인은 소변세포검사를 시행하게 되는 경우가 많은데, 이에 관한 효용성을 핵심

질문 4로 검토하였다. 2020년 AUA/SUFU 지침에서는 나이, 성별, 흡연 경력, 현미경혈뇨 정

도, 지속성 현미경혈뇨, 육안적 혈뇨 병력, 추가적인 요로상피세포암의 위험인자 유무 등으로 

현미경혈뇨에서 비뇨생식기 악성종양의 위험도를 저위험군, 중등도 위험군, 고위험군으로 분

류하였다[6]. 이러한 위험도 분류에 따른 접근 전략을 취함으로써 불필요한 검사는 피하고 꼭 

필요한 검사를 시행하여 진단에 도움이 될 수 있다. 따라서, 본 진료지침에서는 저위험군(핵심

질문 5-1)과 중등도-고위험군(핵심질문 5-2)으로 나누어 진단적 접근에 대해 위험도 별로 핵

심 근거들을 요약하고, 위험도에 따라 분리하여 검토하였다. 핵심질문 7에서는 육안적 혈뇨의 

경우 현미경혈뇨에 더해 임상적으로 놓치지 않아야 할 질환들에 대해 다시 한번 검토하였다.

우리나라에서는 학교보건법에 따라 소변검사가 포함된 건강검진을 초, 중, 고교 재학 중 시

행하게 되어, 소변검사 이상소견으로 진료실을 찾게 되는 경우가 있다. 소아청소년 혈뇨 환자

가 내원 시 소변의 미세알부민을 추가로 시행하는 것에 대한 진단적 효용에 대해 핵심질문 8

로 다루어 보았다.

혈뇨 원인에 대한 다양한 진단적 접근을 충실히 이행하였음에도 이상이 발견되지 않는 무증

상 혈뇨에 대한 국내의 진료지침은 없었다. 이에 핵심질문 9에서 추적 관찰의 기간과 간격, 방

법 등의 최신 근거들을 리뷰하여 방향을 권고하고자 하였다. 아울러, 성인 혈뇨 환자, 소아 혈

뇨 환자를 추적 진료하면서 임상 현장에서 사구체질환을 의심하여 성인 또는 소아신장 전문

의에게 조기에 평가를 의뢰 해야 하는 최소한의 기준을 핵심질문 10, 11에서 다루어 보았다. 
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증상이 없는 혈뇨여서 내과적 추적 진료를 유지하면서도 진료 현장에서 반드시 염두에 두어

야 할 비뇨의학과적 임상 상황에 대하여서도 핵심질문 12에서 다학제적 검토과정을 거쳤다. 

이처럼 본 진료지침에서는 소변검사에서 다양한 원인 질환과 연관된 혈뇨를 확인하고 진단

적 접근법에 관한 현재까지의 근거 자료들을 국내의 여건에 맞춰 다뤄보고자 한다.
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10. 권고문

핵심질문 1  최초 검사에서 현미경혈뇨가 발견될 시 소변검사의 재검이 필요한가?

권고(Recommendation)

무증상의 현미경혈뇨가 처음 확인된 환자는 반복 현미경검사를 통해 확진할 수 있다.
권고 등급: 조건부 권고(B: conditional recommendation)
근거 수준: 매우 낮음(Very low) 

▪ 근거 요약

혈뇨에 관한 대부분의 국외 진료지침에서는 고배율(high power field) 현미경소변검사에

서 적혈구가 3개 이상 발견되는 경우를 혈뇨로 정의하고 있으며, 이에 국내 대부분 의료기관

에서도 이 정의에 따라 진료를 시행하고 있다. 그러나 최초의 현미경 검사 1회 만으로 혈뇨를 

확진할 수 있는지에 대해서는 일관된 지침이 없고 높은 수준의 근거도 마련되어 있지 않다.

이 주제에 관한 이전의 관찰 연구에서는 85명의 환자에게서 190건의 소변검사 결과를 확

인해 보았을 때 최초 소변검사에서 95%의 현미경혈뇨를 진단할 수 있었고, 두세 번째 검사에

서는 5%만을 진단할 수 있었음을 보고하였다[8]. 그러나 실제 임상 현장에서 반복 소변검사 

시 혈뇨가 음전되는 경우는 흔하며, 이전 관찰 연구들에서도 첫 소변검사에서 혈뇨가 확인된 

환자 중 재검사 시 30~62%의 환자들이 음성으로 전환되었음을 보고하였다[9-12]. 이중 음

전된 환자의 예후에 관해 보고한 연구는 2개였다. 한 연구에서는 최초 검사에서 현미경혈뇨

가 확인되었으나 반복 검사에서 음전된 환자 118명 중에서 요로암이 발견된 환자는 4명이었

으며, 40세 미만에서는 한 건의 암도 발견되지 않음을 보고하였다[11]. 다른 연구에서는 혈

뇨를 계량봉 검사(dipstick) 기준으로 정의하였을 때, 현미경혈뇨가 최초 검사에서는 확인되

었으나 재검에서 음전된 환자는 460명 중 140명(30%)이었고, 이 140명 중 1명에서만 방광

암을 확인하여 반복 소변검사의 요로암에 대한 음성 예측도는 99%임을 보고하였다[12]. 음

전된 환자 중 현미경검사에서도 적혈구가 발견되지 않은 63명에서는 단 한 건의 요로암도 발
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견되지 않았다.

위의 근거들을 종합하여 볼 때 무증상의 현미경혈뇨가 확인된 환자에게 반복 소변검사를 시

행하면 음전되는 경우가 흔하고, 이 경우 예후는 비교적 우수한 것으로 판단된다. 따라서 이 

환자들에게는 소변검사를 다시 하여 혈뇨를 확진하는 것이 도움이 될 수 있다.

▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해 

무증상의 현미경혈뇨 환자에서 반복 소변검사 시 음성이 확인될 때 요로암의 위험도가 낮

다고 보고되었지만, 추가 평가하지 않아 악성종양의 진단을 놓치는 경우는 환자에 대한 위해

가 크다고 할 수 있다. 따라서 본 위원회의 권고는 현재까지의 소규모 후향코호트연구들에 기

반하여 작성되었음을 염두하고 실제 임상 현장에 적용함이 바람직하며, 추후 대규모의 코호

트연구 결과로 근거 수준을 향상하는 것이 필요하다. 또한 육안적 혈뇨가 발생한 환자의 경우 

요로암 발생의 위험이 현미경혈뇨보다 의미 있게 높고[13, 14], 이는 육안적 혈뇨가 반복 검

사에서 음전된 경우에도 마찬가지이다[12]. 따라서 본 권고안은 무증상의 현미경혈뇨가 발견

된 환자에게 해당하며, 육안적 혈뇨가 관찰된 환자는 대상이 아니다.

2) 환자의 가치와 선호도 

해당 사항 없음

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안 

소변검사를 재검사할 때 정확한 결과를 확인하는 것이 매우 중요하지만, 소변 검체는 의료 

전문가에 의해 채취되는 것이 아니라 환자가 직접 채취하는 것이 대부분이기 때문에 깨끗한 

중간뇨를 언제나 담보할 수 없다는 점이 늘 고려되어야 하고 환자에게 소변 검체 채취법에 대

해 잘 교육해야 한다.
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▪ Records excluded by title and abstract screening (n=33)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=4)
1. P: 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=2)
2. I: 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
3. C: 핵심질문 관련 비교중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O: 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간대상이 아닌 경우(n=0)

In
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at
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=1, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=47)
   - Ovid-MEDLINE (n=33)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=8)                                     - KMBASE (n=4)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=1)

▪ Records after duplicates removed (n=42)

▪ Records screeened (n=42)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=9)

▪ Studies included for synthesis (n=5)

4) 자원 

현재까지의 근거로 무증상의 현미경혈뇨 환자에서 소변현미경 재검사 시 음성이 확인될 때 

요로암의 위험성이 낮다고 판단되기 때문에, 이 환자군에서 상대적으로 비용이 많이 드는 방

광경, 초음파, CT 등의 추가 평가를 보류한다면 의료자원 절약의 이점이 있다.

▪ 기타 고려사항

  없음

▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart
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No.
Author 
(year)

Study 
type

Total 
(n)

Intervention 
(n)

Comparison 
(n)

Study results

1  Rosser
(2010) Cohort 85

Eighty-eight urinalyses were classified as normal (46%), 87 (46%) as haematuria (> 3 RBC/hpf), and 15 
(8%) as pyuria/bacteriuria. Fifty-seven percent of patients were found to have a negative haematuria eval-
uation. The first urinalysis detected 95% of the patients with haematuria. The addition of second and third 
urinalyses detected haematuria in an additional 4 (5%) patients. One of these patients had a low grade, low 
stage transitional cell carcinoma and three had a negative evaluation.

2 Elias 
(2010) Cohort 1,502

Of the 164 participants found to have microhematuria, 69 (42.1%) had no further evaluation (48.3% VA and 
34.7% UTSW). Of the remaining 95 participants who had additional testing, 36% had a repeat urinalysis, 
15.2% a urine culture, 10.4% cytology, 22.6% received imaging (15.9% CT, 4.3% IVP; 2.4% MRI) and 12.8% 
received a cystoscopy. Table 1 and Figure 1 (flow chart) show the evaluation and description of subjects 
included in this study. Of subjects with repeat urinalysis, 28 (47.9%) of 59 were still positive for hematuria.

3 Kang 
(2015) Cohort 56,632

Of 56,632 participants, 3,517 individuals (6.2%) had AMH at initial urinalysis. Among these, approximately 54% 
(n=1,898) of patients refused or did not revisit to submit to repeat urinalysis by individual preference. Eventually, 
1,619 patients underwent re-urinalysis, and 911 patients (56.3%, 911/1,619) were rediagnosed with ,AMH.

4 Starmer 
(2017) Cohort 1,138

A total of 546 patients had a positive repeat urinalysis for blood; 438 patients had a negative repeat urinal-
ysis when tested at the haematuria clinic, 298/599 for VH and 140/460 NVH. For those who had negative 
repeat urinalysis, urothelial cancer was found in 15/298 VH and 1/140 NVH. The one patient with negative 
repeat urinalysis and NVH was found to have a grade 2 (high grade) bladder tumour. The negative pre-
dictive value for a negative repeat urinalysis in transient haematuria was 0.95 for VH and 0.99 for NVH. 
Twenty-nine patients with VH and repeat negative urinalysis on assessment had a positive urine culture 
suggesting a UTI as a cause. None of these patients was found to have urothelial cancer (p=0.0413).

5 Lynch 
(1994) Cohort 395

One-hundred and eighteen (30%) patients were referred because of microscopic haematuria detected 
during investigation of urinary symptoms (Table 2) and in 73 (62%) of these the haematuria was not pres-
ent on microscopic examination of the urine specimen when seen at the clinic. Thirty-three (45%) of these 
patients had urological pathology, including three with a malignancy. One patient   with bladder cancer had 
carcinoma in situ and the other had Ta disease.

2. 근거표

32



3. 질평가(RoBANS 2.0)

Elias 2010

Kang 2015

Lynch 1994

Rosser 2010

Starmer 2017
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핵심질문 2  현미경혈뇨가 확인된 환자에서 최초 검사로 시행해야 하는 것은 무엇인가?

▪ 근거 요약

현미경소변검사를 통해 현미경혈뇨가 확인되었을 때 추가적인 검사를 통해 현미경혈뇨의 

원인에 대해 접근해야 한다[15-19]. 일차적으로 요로 감염을 배제하기 위해 소변 백혈구, 질

산염(Nitrite)을 확인하여야 하며 요로 감염의 증상이 동반되면 소변배양검사를 시행하여야 

한다[15]. 요로 감염이 배제되었을 때 사구체혈뇨과 비사구체혈뇨의 구별을 위해 추가 검사

를 시행한다. 요침전물에서 이상형태적혈구, 적혈구 또는 백혈구 원주가 관찰되는 경우 사구

체성혈뇨를 시사하는 중요한 소견이다[20]. 사구체성혈뇨의 감별을 위한 추가 검사로 혈색소 

및 혈소판 측정, 혈청 알부민, 혈청 크레아티닌을 통한 추정 사구체여과율(eGFR)의 계산, 소

변 알부민/크레아티닌 비(ACR) 또는 단백/크레아티닌 비(PCR)의 측정이 필요하다[15-19]. 

항응고제를 복용할 때는 응고 검사, 그리고, 현미경혈뇨에 대한 특별한 원인이 발견되지 않은 

가임기 여성에서 요 beta-hCG 검사가 필요할 수 있다[18].

문헌 검색 결과, 본 핵심질문에 대한 연구는 메타분석이나 무작위 대조군연구 결과는 없어 

본 진료지침에서는 전문가 합의 권고에 따라 위와 같이 권고안을 제시하였다.

▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해

현미경혈뇨는 다양한 원인이 존재하여 단계적 접근을 통한 진단이 중요하다. 현미경혈뇨가 

권고(Recommendation)
현미경혈뇨가 확인된 환자에서 원인을 감별하기 위해 최초 검사로 요 백혈구, 질산염(Ni-
trite), 이상형태적혈구, 적혈구 또는 백혈구 원주, 혈액 혈색소, 혈소판 및 혈청 알부민 측
정, 혈청 크레아티닌을 통한 추정 사구체여과율(eGFR)의 계산, 소변 알부민/크레아티닌 비
(ACR) 또는 단백/크레아티닌 비(PCR)의 측정을 권고한다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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확인된 후 상기 검사를 통해 내과적 혹은 비뇨기계 원인에 대한 감별 진단에 도움이 될 것으로 

생각된다. 침습적인 방광 내시경 검사나 조영제를 이용한 CT 등의 검사를 선별적으로 시행하

게 되어 검사 비용 및 조영제와 방사선에 대한 노출을 최소화할 수 있다.

2) 환자의 가치와 선호도

일반 혈액 및 추가적 소변검사를 통해 진단적 접근을 이룰 수 있고 침습적 또는 불필요한 영

상 검사를 최소화할 수 있어 환자의 선호도가 증가할 수 있을 것으로 기대된다.

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

검사에 따르는 비용과 인력 등이 장애요인이 될 수 있으나, 검사 과정이 복잡하지 않고, 비

용이 많이 드는 검사가 아니므로, 환자와 소통하는 과정이 있으면 극복할 수 있을 것으로 생

각된다.

4) 자원

혈뇨에 대한 감별 진단으로 본 권고안의 검사는 1차 의원에서도 시행할 수 있는 검사이므

로 현재의 의료 환경에서도 충분히 제공할 수 있는 자원이라 생각된다.

▪ 기타 고려사항

  없음
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▪ Records excluded by title and abstract screening (n=37)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=12)
1. P: 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=0)
2. I: 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=12)
3. C: 핵심질문 관련 비교중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O: 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간대상이 아닌 경우(n=0)
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=4, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=41, 2017~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=41)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=0)                                     - KMBASE (n=4)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=4)

▪ Records after duplicates removed (n=49)

▪ Records screeened (n=49)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=12)

▪ Studies included for synthesis (n=0)

▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

36



핵심질문 3  현미경혈뇨를 보이는 성인 환자에서 초기에 배제하여야 할 상황은 무엇인가?

▪ 근거 요약

현미경혈뇨는 전체 인구의 2.4%~31.1%에서 보일 수 있는 흔한 임상 양상으로[21], 그 원인

은 다양하다. 요로 감염이나, 염증, 결석, 전립선 비대증, 종양 등의 비뇨의학과적 원인뿐만 아

니라 산부인과적 출혈, 미오글로빈뇨, 특정 음식이나 약물 복용에 의한 요의 색소 침착 등이 

원인이 될 수 있다[2]. 현미경혈뇨에 대한 원인 감별을 위해 병력 청취가 중요하며, 환자가 요

로 감염은 없었는지, 생리혈은 아닌지, 운동 직후 또는 방광 내시경 등의 시술을 받은 적은 없

는지 등의 병력을 확인하는 것이 중요하다[20, 22, 23]. 소변검사(urinalysis, sediment) 및 

소변배양검사를 통하여 농뇨, 세균뇨 및 오염 여부 등에 관한 확인이 필요하다.

문헌 검색 결과, 본 핵심질문에 대한 연구는 메타분석이나 무작위 대조군연구 결과는 없었

으며, 혈뇨 환자를 대상으로 한 후향연구에서 요로 감염, 소변배양검사 결과 음성인 환자들을 

대상으로 방광 내시경 등을 통해 원인 감별을 위한 검사를 시행하였다는 연구 결과를 보고한 

바 있다[24-26]. 전향코호트연구에서 격렬한 운동이나 감염, 외상, 생리혈 또는 최근 비뇨의

학과적 시술을 받은 환자들을 배제 기준으로 연구한 바 있어 이를 참조하였다[27]. 

외국에서 발표된 혈뇨에 대한 진료지침에서도 운동, 생리혈, 요로 감염, 비뇨의학과 시술 병

력을 우선하여 확인할 것을 제시하였다[20, 22, 23]. 따라서, 본 진료지침에서는 전문가 합의 

권고에 따라 위와 같이 권고안을 제시하였다. 또한, 위 권고문에서 제시한 현미경혈뇨를 보일 

수 있는 원인이 해결된 후 소변검사의 추적을 통하여 현미경혈뇨의 소실 여부를 확인하여 추

가 검사가 필요하지 않은지 평가할 것을 추천한다.

권고(Recommendation)
현미경혈뇨를 보이는 성인 환자에서 운동, 외상, 최근 비뇨의학과 시술 병력, 생리혈에 의한 
오염, 요로 감염 등의 상황을 배제하여야 한다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해

본 권고안에서 제시한 현미경혈뇨를 보이는 성인 환자에서 초기에 배제하여야 할 상황은 주

로 병력 청취 및 소변검사, 소변배양검사 등의 간단한 검사를 제시하고 있어, 복잡한 검사의 

가능성을 배제할 수 있어 환자에게 이득이 될 것으로 생각되며, 위해는 없을 것으로 생각된다. 

검사에 드는 비용이나 인력도 많지 않아 비용적인 면에서도 수용할 수 있을 것이다.

2) 환자의 가치와 선호도

진단을 위한 환자의 병력 청취와 비교적 간단한 소변검사로 초기에 복잡한 검사로의 진행

을 줄일 수 있고, 면밀한 병력 청취를 통해 환자와의 친밀한 관계(rapport)를 형성할 수 있어

서 환자의 선호도가 증가할 수 있을 것으로 기대된다. 

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

병력 청취에 따른 시간과 인력, 소변검사에 대한 비용 등이 장애요인이 될 수 있으나, 검사 

과정이 복잡하지 않고, 비용이 많이 드는 검사가 아니므로, 설득력 있게 설명하고 환자와 소

통하는 과정이 있으면 극복할 수 있을 것으로 생각된다.

4) 자원

병력 청취 및 검사를 위한 인력과 비용이 많이 들지 않고, 1차 의원에서도 시행할 수 있는 검

사이므로 현재의 의료환경에서도 충분히 제공할 수 있는 자원이라 생각된다.

▪ 기타 고려사항

  없음
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▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=1,497)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=11)
1. P: 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=5)
2. I: 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=4)
3. C: 핵심질문 관련 비교중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O: 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=2)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간대상이 아닌 경우(n=0)
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=3, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=1,508, 2016~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=1,508)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=0)                                          - KMBASE (n=0)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=1)

▪ Records after duplicates removed (n=1,512)

▪ Records screeened (n=1,512)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=15)

▪ Studies included for synthesis (n=4)

No.
Author
(year)

Study 
type

Total
(n)

Intervention 
(n)

Comparison
(n)

Study results

1
Woldu 
(2021)

Prospective Cohort 15,779  

benign cause of microhematuria in-
cluding vigorous exercise, infection, 
trauma, menstruation, or recent 
urologic procedure (AUA 2020)

2
Richards 
(2018)

Retrospective Cohort 298 Exclude UTI

3
Eisenhardt 

(2017)
Retrospective Cohort 1,049 Exclude UTI

4
Halpern 
(2017)

Retrospective Cohort 
(PubMed search)

no history of GU malignant abnor-
mality, and concurrent negative 
urine culture results to exclude UTI

2. 근거표
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핵심질문 4  �소변세포검사(urine cytology)를 현미경혈뇨 발견 초기부터 시행해야 하는가? 소변세
포검사는 어떤 상황에서 필요하며, 진단적인 효용은 어느 정도인가? 

▪ 근거 요약

소변세포검사(urine cytology)는 요로암의 진단과 추적을 위해 흔히 사용하는 검사이다. 문

헌 검색을 통하여 혈뇨가 있는 환자에서 소변세포검사를 통해 요로암의 진단적 유용성을 확

인한 6건의 연구를 찾아서 근거를 정리하였다[28-34].

혈뇨가 있는 환자에게 소변세포검사를 시행한 결과 민감도는 0~55%였고, 특이도는 

89~100%로 매우 높게 나타났다. 6건의 연구 중 육안적 혈뇨와 현미경혈뇨를 구분한 연구에

서는 현미경혈뇨가 있는 환자에서 민감도가 43~55%로 나타났으며, 육안적 혈뇨가 있는 환

자에서 60%로 상승하는 것을 확인할 수 있었다[29, 33]. 소변세포검사는 소변을 수집하는 방

법이나 샘플의 조작 등에 따라 검사 결과에 변동이 있을 수 있으므로 민감도가 0~55%로 넓

은 폭의 변이를 보이게 되어 현미경혈뇨 환자에게 단독 선별 검사로 이용하기에는 부족한 면

이 있다.

소변세포검사 결과가 양성일 경우 암의 위치를 확인할 수 없으므로 추가 검사를 진행해야 한

다. 22명의 환자가 방광 내시경과 영상학적 검사에서 정상으로 나타났지만, 소변세포검사만 

양성이었으며, 추적 검사에서 암 진단이 확인되지 않았다. 결국 이러한 환자들은 침습적 검사 

및 반복적인 소변세포검사를 시행하면서 추적을 권고했었다. 위양성인 환자들은 반복적으로 

불필요한 검사를 하여 높은 의료비를 부담할 가능성이 커지며 추적되는 검사에 환자의 불안

감이 증가할 수 있다[28]. 소변세포검사에서 위음성의 비율은 방광암에서 50%가 초과하며, 

권고(Recommendation)
소변세포검사는 요로암의 위험 인자가 있거나 현미경혈뇨가 지속될 때 다른 진단 검사와 함
께 선택적으로 고려할 수 있다. 
권고 등급: 조건부 권고(B: conditional recommendation)
근거 수준: 낮음(Low)
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특히 초기 질환일 경우 이 비율은 더 높아진다[37].

그러나 방광 내시경이나 영상검사에서 발견되지 않은 요로암을 소변세포검사로 진단하였

을 때에 관한 보고도 있었다. 예를 들어 Hofland 등은 1,000명 중 4명의 환자가 다른 검사에

서는 발견되지 않았던 요로암을 소변세포검사 결과로 진단하였다고 보고하였으며, Mishriki 

등도 2,778명의 환자 중 2명의 환자를 보고하였다[30, 34]. 반면에 Tan 등은 영상학적 검사

에서 진단하지 못한 암을 소변세포검사에서 진단한 경우는 없었다고 보고하였다[28]. 소변세

포검사의 민감도가 높지 않아 단독으로는 어려워도 다른 검사와 함께 사용할 때 요로암의 진

단 과정에 도움이 될 수 있다.

소변세포검사는 특이도가 높아 과거에 요로암으로 진단된 환자의 추적검사로 주로 사용되

고 있다. 특히 방광암은 유병률이 높고 재발이 흔한 편이므로 추적검사에서 소변세포검사가 

유용할 수 있다. 또한 일부 연구에서는 요로암의 위험인자가 있거나 증상이 동반되었을 때 혈

뇨가 지속될 때 소변세포검사가 도움이 된다는 결과도 있었다[35].

국내에서 소변세포검사는 방광 내시경이나 영상학적 검사와 비교해 단순히 1회 소변으로 

시행할 수 있고 비용이 싸다는 장점이 있다. 따라서 소변세포검사를 단독으로 한 선별 검사

는 권하지 않으나 특이도가 높으므로 보조적인 수단으로 사용할 수도 있다. 일부 연구에서 방

광암의 진단에 NMP22, ImmunoCyst, Cxbladder 등의 다양한 소변의 바이오마커와 함께 

사용할 때 민감도가 57~82%, 특이도가 74~88%로 나타나 민감도도 올라갈 수 있다고 보고

하였다[36].

결론적으로 소변세포검사는 요로암의 위험인자가 있거나 증상이 동반되었을 때, 혈뇨가 지

속될 때 다른 진단 검사와 함께 선택적으로 고려할 수 있다[38].
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▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해  

소변세포검사는 가격이 저렴하고 1회 소변을 모아 진행하므로 환자로서는 손쉽게 할 수 있

는 검사이다. 민감도가 낮고 위음성 비율이 높아 추가적인 검사를 시행할 수 있어 비용 및 시

간을 소비할 가능성이 증가하게 된다.

2) 환자의 가치와 선호도

소변세포검사는 선별 검사로서 민감도가 떨어지지만, 환자로서는 1회 소변으로 검사할 수 

있어 비교적 가격이 낮고 소변검사로 쉽게 시행할 수 있는 검사이다.

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

소변세포검사의 민감도가 낮기 때문에 다른 진단적 검사와 함께 사용할 때 도움이 될 수 

있다.

4) 자원   

소변세포검사는 검사비가 다른 침습적 검사에 비해 저렴하므로 다른 검사의 가능성을 줄이

기 위해 시행을 고려해 볼 수 있으나 모든 환자에게 적용하기는 어렵다.  

▪ 기타 고려사항

  없음
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▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=212)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=10)
1. P: 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=3)
2. I: 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=2)
3. C: 핵심질문 관련 비교중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O: 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=4)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=1)
7. 원문확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간대상이 아닌 경우(n=0)

In
cl
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ed
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y
Sc
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en
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ic
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=2, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=266, 2017~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=77)                      
   - EMBASE (n=140)                                     - KMBASE (n=45)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=2)

▪ Records after duplicates removed (n=228)

▪ Records screeened (n=228)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=16)

▪ Studies included for synthesis (n=6)
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2. 근거표

선행가이드
라인 표시

1저자
(출판연도) 연구 유형 n Sensitivity

(%)
Specificity

(%)
PPV
(%)

NPV N of cancer Reference 
standard(cancer) Type of hematuria

　
　
　

Fankhauser 
(2021)

retrospective 
analysis

847 60 (44–75) 97 (96–98) 60 (44–75) 97 (96–98) 83 Bladder cancer or 
UTUC

Visible and nonvisible 
hematuria

432 40 (5–85) 99 (97–100) 29 (4–71) 99 (97–100) 10 Bladder cancer or 
UTUC Nonvisible hematuria

415 63 (46–78) 95 (92–98) 67 (49–81) 95 (91–97) 73 Bladder cancer or 
UTUC Visible hematuria

　 Tan 
(2019)

Comparative 
study 567 43.5 (29.8–57.9) 95.7 (93.7–97.2) 47.6 (33.0–62.5) 94.9 (92.8–96.6) 47 Bladder cancer or 

UTUC
Visible and nonvisible 

hematuria

AUA/SUFU 
(2020)

Mishriki 
(2013)

Comparative 
study 2,778 45·4 89·5 40.9 89·5 382 Urologic cancer Visible and nonvisible 

hematuria

　 Feifer 
(2010)

retrospective 
analysis 200 50 (15.7-84.3) 90.1 (85-93.9) 17.4 (4.95-38.8) 97.7 (94.3-99.4) 8 Bladder cancer Visible and nonvisible 

hematuria

AUA/SUFU 
(2020)

Blick 
(2012) Cohort 778 38 (31-45) 98 (97-99) 82 (72-88) 84 (81-87) 148 Bladder cancer Visible and nonvisible 

hematuria

　 Miyanaga 
(1999) Cohort 309 54.5 99.7 92.3 96.6 22 Urologic cancer Nonvisible hematuria

N, number; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value ;UTUC upper tract urothelial cancer; BCA, bladder cancer
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3. 질평가(Quadas-2)

RISK OF BIAS APPLICABILTY CONCERNS

FLOW AND TIMING

75% 75%80% 80%85% 85%90% 90%95% 95%100% 100%

REFERENCE STANDARD

INDEX TEST

PATIENT SELECTION

83.3% 16.7%

100.0% 0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

100.0%

100.0%

REFERENCE STANDARD 100.0% 0.0%

INDEX TEST 0.0%100.0%

PATIENT SELECTION 0.0%100.0%

 Low  High  Unclear  Low  High  Unclear
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4. Forest plots

2) Sensitivity and specificity of urine cytology, Nonvisible Hematuria

study TP FP FN TN Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI) Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)

Blick (2012) 56 13 92 617 0.38 [0.30, 0.46] 0.98 [0.96, 0.99]

Fankhauser (2021) 42 23 28 754 0.60 [0.48, 0.72] 0.97 [0.96, 0.98]

Feifer (2010) 0 0 8 192 0.00 [0.00, 0.37] 1.00 [0.98, 1.00]

Mishriki (2013) 173 252 209 2,144 0.45 [0.40, 0.50] 0.89 [0.88, 0.91]

Miyanaga (1999) 12 1 10 286 0.55 [0.32, 0.76] 1.00 [0.98, 1.00]

Tan (2019) 18 56 29 3,453 0.38 [0.25, 0.54] 0.98 [0.98, 0.99]

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

study TP FP FN TN Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI) Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)

Fankhauser_NVH (2021) 3 4 4 421 0.43 [0.10, 0.82] 0.99 [0.98, 1.00]

Miyanaga (1999) 12 1 10 286 0.55 [0.32, 0.76] 1.00 [0.98, 1.00]

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

3) Sensitivity and specificity of urine cytology, Visible Hematuria

study TP FP FN TN Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI) Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)

Fankhauser_VH (2021) 6 20 4 385 0.60 [0.26, 0.88] 0.95 [0.92, 0.97]

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

1) Sensitivity and specificity of urine cytology, Hematuria
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5. SROC curve

Speciticity

Sensitivity
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0
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6. 근거 요약표(GRADE tables)

Question: Should Urine cytology be used to diagnose Urologic cancer in Hematuria?

Outcome
№ of studies 

(№ of patients)
Study design

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested

Test accuracy 
CoERisk of 

bias
Indirectness Inconsistency Imprecision

Publication 
bias

pre-test 
probability of 

2.35%

pre-test 
probability of 

12.5%

pre-test 
probability 

of 19%

True positives 
(patients with Urologic 
cancer)

6 studies 
5,479 patients

cross-sectional 
(cohort type 

accuracy study)

not 
serious

not serious not serious not serious none

10 
(7 to 13)

53
(39 to 68)

80 
(59 to 103)

⨁⨁⨁⨁ 
HighFalse negatives 

(patients incorrectly 
classified as not having 
Urologic cancer)

14 
(11 to 17)

72 
(57 to 86)

110 
(87 to 131)

True negatives
(patients without 
Urologic cancer)

6 studies 
5,479 patients

cross-sectional 
(cohort type 

accuracy study)

not 
serious

not serious not serious not serious none

957 
(898 to 967)

857 
(805 to 866)

794 
(745 to 802)

⨁⨁⨁⨁ 
HighFalse positives 

(patients incorrectly 
classified as having 
Urologic cancer)

20 
(10 to 79)

18 
(9 to 70)

16 
(8 to 65)

Sensitivity 0.42 (95% CI: 0.31 to 0.54)

Specificity 0.98 (95% CI: 0.92 to 0.99)

Prevalences 2.35% 12.5% 19%
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핵심질문 5  성인 현미경혈뇨 환자에서 요로암의 위험도에 따라 진단적 절차가 달라야 하는가?

▪ 근거 요약

현미경혈뇨를 보이는 성인에서 요로암의 위험을 고려하여야 하며 이를 평가하기 위하여 병

력 청취와 신체 검진을 적절히 시행하여 위험도에 따른 접근을 시행하여야 한다. 현재까지 근

거 문헌들은 전향 또는 후향코호트, 또는 관찰연구에서 혈뇨를 보이는 성인에서 요로암 발생

의 위험인자를 분석한 연구들이 대부분이다. 연구마다 환자들의 인구학적 및 임상적 특성이 

다양하고 이질적이어서 위험인자들이 서로 다를 수 있다. 이에 환자 중심으로 각각의 위험인

자를 평가하고 위험도를 분류하여 현미경혈뇨에 접근하는 전략이 유용할 수 있겠다.

10,896명의 성인을 대상으로 한 다기관 전향관찰연구에서 나이(오즈비, 1.04), 육안적 혈뇨

(오즈비, 3.47), 남성(오즈비, 1.30), 흡연(오즈비, 2.70)은 요로암 발생의 위험 인자였으며 비

뇨생식기암 중에서는 방광암이 제일 큰 비율을 차지하였다(전체 요로암 발생 28.2%: 방광암 

24.7%) [13]. 덴마크의 국가 기반 보건의료 자료에 따르면 병원에서 혈뇨가 진단된 134,173

명 환자에서 나이가 많거나, 남성에서, 육안적 혈뇨를 보일 때 침습성 방광암의 누적 발생률

이 증가하였다[39]. 4,178명의 현미경혈뇨가 진단된 성인을 대상으로 한 후향연구에서 나이

가 많거나, 현미경혈뇨의 정도가 많거나 이전 또는 현재 흡연 경력은 방광암의 위험 인자였다

[40]. 무증상 현미경혈뇨가 진단된 2,118명에서 후향적으로 분석하였을 때 나이가 많거나 흡

연 경력이 있을 때 방광암의 위험이 증가하였으며 50세 이하에서는 방광암이 발견되지 않았

다[41]. 또 다른 연구에서 육안적 혈뇨를 보인 1,697명을 대상으로 한 전향코호트에서 19%

는 비뇨생식기 악성종양이 진단되었으며 방광암이 가장 많았고(83%) 나이가 많거나, 남성에

권고(Recommendation)
성인 현미경혈뇨 환자에서 요로암의 위험도에 따라 진단적 방법을 다르게 할 것을 권고할 수 
있다. 
권고 등급: 조건부 권고(B: conditional recommendation)
근거 수준: 중등도(Moderate)

49



서 요로암이 증가하였고 남성의 경우 여성보다 더 젊은 나이에 진단되는 비율이 높았다[42].

이처럼 기존 문헌에서 나이가 많거나[2, 13, 14, 24, 39-47] 남성에서[13, 14, 24, 39, 42, 

43, 46-48] 요로암의 위험이 증가하였으며 남성의 경우 여성보다 더 젊은 나이에서 위험이 

증가하였다[14, 42]. 현재 흡연 또는 과거 흡연 경력 모두 요로암의 위험을 증가시켰으며 흡

연 경력이 많을수록 그 위험도가 더욱 증가하였다[13, 40, 41, 43, 45, 47, 48]. 또한 육안적 

혈뇨를[13, 14, 24, 39, 45-49] 보이는 경우 요로암의 위험이 증가했으며 한 연구에서 나이, 

성별, 흡연 경력에 비해 육안적 혈뇨를 보였을 때 요로암의 위험이 제일 증가하였다[13]. 소

변현미경검사(urine microscopy)에서 현미경혈뇨의 정도{적혈구(RBC)/고배율 시야(HPF)}

가 심할수록 요로암의 위험이 증가한다[40]. 이외에도 추가적인 요로암의 위험 인자로는 벤젠 

화학 물질 또는 방향족 아민(aromatic amine)에 대한 직업적 노출력(예: 고무, 석유화학, 염

료)[47, 48], 자극적인 배뇨 증상(irritative voiding symptom) [43], cyclophosphamide/

ifosfamide 항암제 치료력, 요로암 또는 대장암을 비롯한 다양한 장기에 암을 발생시키는 유

전질환인 린치 증후군(Lynch syndrome)의 가족력, 장기간 요로에 이물질을 거치하는 경우

이다[2]. 이러한 위험인자의 유무와 정도에 따라 요로암의 위험도를 저위험군(low), 중등도 

위험군(intermediate), 고위험군(high)으로 분류하여 평가할 수 있다[50].  한 연구에서 육안

적 혈뇨 유무, 나이 50세 이상, 남성, 흡연 경력, 현미경혈뇨 >25 RBC/HPF로 위험인자를 분

류하였을 때 저위험군, 중등도 위험군, 고위험군에서 각각 0.2%, 1.6%, 11.1% 비뇨생식기 암

이 발생하였다[46]. 나이, 흡연 정도, 현미경혈뇨의 정도 등 각 위험 인자의 기준 값은 연구마

다 조금씩 다르나 2020년 AUA/SUFU (American Urology Association/Society of Uro-

dynamics, Female Pelvic Medicine & Urogenital Reconstruction) 진료지침에서 제시하

고 있는 기준은 다음과 같으며 현미경혈뇨 환자 진료에 참고할 수 있겠다(표 5-1, 표 5-2) [2]. 

2012년 AUA 진료지침에서는 현미경혈뇨를 보이는 35세 이상 성인에서 방광 내시경술과 

컴퓨터단층촬영 요로조영(CT urography)을 시행할 것을 권고하여 더욱 적극적으로 검사할 

것을 권고하였다. 하지만 현미경혈뇨진단에 있어서 요로암 진단율과 검사에 따르는 위험 부담 
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및 의료 비용 증가를 함께 고려하여야 한다. 방광 내시경술의 경우 상대적으로 침습적이며 요

로 감염의 위험이 있고 환자가 검사를 불편해하며 불안감을 느낄 수 있고 아울러 비용적인 측

면도 고려할 필요가 있다. 컴퓨터단층촬영은 초음파에 비해 비용이 많이 들며 방사선에 노출

이 되며 조영제 사용의 위험이 있다[2]. 이에 2020 개정 AUA/SUFU 진료지침에서는 기존 진

료지침을 수정하여 환자들의 위험도 분류에 따라 현미경혈뇨를 평가할 것을 권하고 있다. 한 

연구에서 2012 AUA 진료지침에 따라 평가된 현미경혈뇨 환자들을 후향적으로 2020 AUA/

SUFU 진료지침으로 재평가해 보았을 때 비뇨생식기 악성종양이 발견된 환자들은 모두 중등

도 또는 고위험군으로 분류되었다[47]. 최근 문헌에서 2012 AUA 현미경혈뇨 진료지침과 비

교하여 2020 AUA/SUFU 진료지침에 따라 요로암 위험도 분류에 따른 접근이 요로암 진단율

이 떨어지지 않으며 오히려 비용 절감의 측면에서 이점이 있음을 보여주었다[47, 51, 52]. 현

미경혈뇨가 발견되는 성인에서 요로암의 위험도에 따른 접근 전략을 취함으로써 불필요한 검

사는 줄이고 꼭 필요한 검사를 시행하여 요로암 진단에 도움이 될 수 있다.

저위험군 
(모든 경우를 충족하는 경우) 

중등도 위험군
(하나 이상을 충족하는 경우) 

고위험군
(하나 이상을 충족하는 경우)

여성 <50세; 남성 <40세 여성 50~59세; 남성 40~59세 여성 또는 남성 ≥60세

비흡연 또는 <10갑년 10-30갑년 >30갑년

3-10 RBC/HPF 한 차례 현미경혈뇨 11-25 RBC/HPF 한 차례 혈미경혈뇨* >25 RBC/HPF 한 차례 현미경혈뇨

요로암의 위험인자 없음(표 5-2) 추가적인 요로암의 위험인자 존재(표 5-2) 육안적 혈뇨 병력

[표 5-1] 현미경혈뇨에서 요로암 악성종양의 위험도 분류(2020 AUA/SUFU 진료지침에서 발췌)  

*2020 AUA/SUFU 진료지침에 ‘반복 소변검사에서 3-10 RBC/HPF이며 이전 평가를 시행하지 않았던 저위험군 환자’ 항목이 있음, 본 진료지침
에서 저위험군의 반복 혈뇨 평가에 대해서 핵심질문 5-1을 참고하기 바란다.
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▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해  

저위험군에서 처음부터 방광 내시경술, 컴퓨터단층촬영 등 검사를 시행하는 것은 요로암의 

진단율 향상 이득에 비해 요로 감염의 위험, 검사에 따른 환자의 불편감, 방사선 노출, 컴퓨터

단층촬영 조영제 노출과 같은 위해와 비용 증가의 문제를 함께 고려하여야 한다. 

2) 환자의 가치와 선호도

검사에 따른 환자의 불편감, 비용 증가의 측면과 요로암의 위험도와 환자의 염려 등 환자의 

가치와 선호도를 함께 고려하여 검사의 범위를 논의하여야 한다. 

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

현미경혈뇨를 보이는 모든 성인에서 영상검사 등을 시행하는 것은 검사에 따른 불편감과 함

께 비용 증대의 장애요인이 있다. 환자를 요로암의 위험도에 따라 분류하여 검사하는 것은 환

자의 순응도를 높이면서도 요로암을 적절하게 진단하는 방법이 될 수 있다.

[표 5-2] 요로암의 위험 인자

AUA 현미경혈뇨 요로암의 위험도 분류에 
포함된 위험 요소

추가적인 요로암의 위험 인자 

나이 하부요로의 자극적인 증상

남성 골반부 방사선 치료 과거력

흡연 경력 cyclophosphamide/ifosfamide 항암제 치료력

현미경혈뇨 정도 요로암 가족력 또는 린치증후군

지속성 현미경혈뇨 벤젠 화학 물질 또는 방향족 아민(aromatic amine)에 대한 직업적 노출력

육안적 혈뇨 병력 장기간 요로에 이물질을 거치하는 경우
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4) 자원

요로암의 위험도에 따른 진단적 접근은 불필요한 검사는 줄이고 꼭 필요한 검사는 시행하

여 자원을 적절히 사용하는 방법이 될 것이다.

▪ 기타 고려사항

없음

▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=697)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=42)
1. P: 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=10)
2. I : 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=20)
3. C : 핵심질문 관련 비교중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O : 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=2)
5. 연구디자인이 합당하지 않은 경우(n=10)
6. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
7. 중복으로 게재된 경우(n=0)
8. 원문확보가 불가능한 경우(n=0)
9. 인간대상이 아닌 경우(n=0)In
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=3, 2000~2020)

▪ Records identified through databases searching (n=945, 2017~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=302)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=639)                                  - KMBASE (n=2)
   - Cochrane Library (n=2)
▪ Hand searching (n=15)

▪ Records after duplicates removed (n=756)

▪ Records screeened (n=756)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=59)

▪ Studies included for synthesis (n=17)
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2. 근거표

No.
Author 
(year)

Study 
type

Total 
(n)

Intervention 
(n)

Comparison 
(n)

Study results

1 Khadhouri (2021) Prospective observational study 10,896 Visible haematuria was the strongest predictor for urinary tract cancer.

2
Matulewicz 

(2020)
Retrospective cohort 

4,178

Patient age, degree of hematuria (RBC/HPF) on urinalysis, and smoking
history are independent predictors of a bladder cancer diagnosis in a cohort of 
patients with microscopic hematuria. A nomogram can accurately predict the risk 
of bladder cancer diagnosed during the evaluation of MH and can potentially be 
used avoid a significant number of work ups in those at the lowest risk.

3
Gonzalez 

(2019) 
Retrospective cohort 

2,118
Older age and positive smoking history were significantly associated with bladder 
cancer. Further studies are required to evaluate the utility of cystoscopy for identi-
fying latent bladder cancers in low-risk patients.

4
Nørgaard 

(2018)
Prospective cohort 

134,173
The increased risk of urologic cancers was confined to patients without docu-
mented cystoscopy within 3 months before or after hematuria diagnosis.

5
Nilbert 
(2018)

Prospective cohort 1,697
Macroscopic haematuria had a cancer capture rate of 19%, with higher predictive 
values in men and at older age, whereas anticoagulant therapy did not influence 
the diagnostic yield.

6
Tan 

(2018)
Prospective cohort 3,556

Older patients, male gender, and smoking history were independently associated 
with urinary tract cancer diagnosis. Patients with visible hematuria should be in-
vestigated regardless of age. 

7
Samson 
(2017)

Prospective cohort 1,049
Risk factors associated with urinary tract cancer are male sex, age >50 years, 
smoking history, and irritative voiding symptoms.

8
Eisenhardt 

(2017)
Retrospective cohort 1,049

Age, male gender and macrohaematuria were associated with a higher risk of 
cancer.

54



9
Sundelin 
(2017)

Retrospective cohort 1,305

All invasive cancers in the cohort were detected in patients
older than 65 years. In this large cohort of patients, only 0.2% were diagnosed 
with invasive urinary malignancy following investigations. The result therefore 
support the revision of referral guidelines for evaluation in asymptomatic patients 
with microscopic hematuria. They also indicate that a large number of examina-
tions, including radiological and invasive procedures, can be avoided, with signifi-
cant financial and psychological implications.

10
Commander 

(2017) 
Retrospective cohort 1,123

Detection of upper tract urothelial cancer by computed tomography urography is 
exceedingly rare in patients presenting at a tertiary referral center with hematuria, 
particularly in the lower risk strata (younger age, microscopic hematuria. Further 
investigation into risk-stratified approaches to imaging for hematuria workup is 
warranted to minimize unnecessary costs and radiation exposure.

11
Lippmann 

(2017)
Retrospective cohort 3,573

In this female population, >60 years old and a history of smoking and/or gross 
hematuria were the strongest predictors of urologic cancer.

12
Loo 

(2013) 
Prospective cohort 4,414

Age of 50 years or older and a recent diagnosis of gross hematuria were the 
strongest predictors of cancer. Male sex was also predictive of cancer, whereas 
smoking history and 25 or more red blood cells per high-power field on a recent 
urinalysis were not statistically significant.

13
Gold 

(2021)
Retrospective cohort 3,789

In retrospect, the 2020 guidelines would have effectively risk stratified
microhematuria cases for detection of malignancies. As compared to
the 2012 guidelines, application of the 2020 guidelines would result in significant 
changes to diagnostic and procedural volumes, while substantially reducing total 
and per-patient costs.

14
Sancı 
(2021)

Retrospective cohort 1,461

According to the odds ratios, age >40 was calculated as 1 point; male gender, 2 
points; smoking history, 4 points; presence of occupational risk factor, 1 point; and 
presence of macroscopic hematuria, 2 points. The patients with a risk score of 5 
points or above require complete urological evaluation.
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15
Sancı 
(2021)

Retrospective cohort 1,018

All the 34 patients with malignancy were from the intermediate- or high-risk group 
who require further urological evaluation.  The use of the updated 2020 AUA/
SUFU MH guidelines may reduce the number of diagnostic procedures without 
compromising the diagnosis of life-threatening malignant lesions.

16
Rabinowitz 

(2020)
Retrospective cohort 1,049

By utilizing a risk-stratified approach to the assessment of asymptomatic micro-
scopic hematuria health care costs can be significantly decreased with limited 
negative consequences in terms of lesion detection.

17
Harrison
(2021)

Review
Models were identified that could be used in primary care to guide referrals, with 
potential to identify lower-risk patients with visible haematuria and to stratify 
individuals who present with non-visible haematuria. 
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3. 질 평가(RoBANS 2.0 for non-RCT/AMSTAR for systematic review) 

Commander 2017

Eisenhardt 2017

Gold 2021

Gonzalez 2019

Khadhouri 2021

Lippmann 2017

Loo 2013

Matulewicz 2020

Nilbert 2018

Norgaard 2018

Rabinowitz 2020

Samson 2017

Sanci, Oktar 2021

Sanci 2021

Sundelin 2017

Tan 2018
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 High risk of bias  Unclear risk of bias  Low risk of bias

저자/출판연도 Harrison (2021)

사전에 체계적문헌연구의 계획이 수립되어 있는가 예

문헌 선택과 자료 추출을 여러 명이 수행하였는가 예

포괄적인 문헌 검색을 하였는가 예

포함 기준에 출판 상태가 사용되었는가 예

포함 및 배제된 연구 목록이 제시되었는가 예

포함된 연구의 특성이 제시되었는가 예

포함된 연구의 질이 평가되고 기술되었는가 예

포함된 연구의 질은 결론을 도출하는 데 적절히 사용되었는가 예

개별 연구의 결과를 결합한 방법이 적절하였는가 예

출판 비뚤림의 가능성을 평가하였는가 아니오

이해상충이 기술되었는가 예

총계 10점
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핵심질문 5-1.  �현미경혈뇨가 확진된 환자 중 요로암의 저위험군에 해당하는 경우 어떤 진단적  
검사가 적절한가?

▪ 근거 요약

혈뇨가 확진된 환자 중 상대적으로 젊고 무증상 현미경혈뇨로 발견되어 저위험군에 속하는 

경우, 어떤 진단적 검사를 할지에 관한 질문과 관련해서, 기존의 여러 진료지침을 검토하였고 

2020년 AUA/SUFU 지침을 수용개작하기로 결정했다[2]. 위 지침은 현미경혈뇨가 있는 저위

험군 환자에 대해서 6개월 이내에 소변검사를 다시 하는 방안과 방광 내시경술 및 콩팥 초음

파검사를 시행하는 방안 중에서 공동의사결정(shared decision-making)을 거쳐 결정하도

록 권고했다(중등도의 권고; 근거 수준 C).

저위험군 혈뇨 환자에서 요로악성종양의 진단율이 공동의사결정을 하기 위해서 가장 중요

한 정보다. 따라서 저위험군에서 악성종양 진단율을 확인하기 위해서 체계적검색을 수행하

였다(부록의 PRISMA 흐름도 및 검색식 참고). 이로부터 추출된 연구 중, 1) 2020년 AUA/

SUFU 지침에 따라서 저위험군, 2) Hematuria Risk Index에 따라서 저위험군으로 분류되거

나, 3) 남성 <40세 또는 여성 <50세, 또는 남녀 구분 없이 <50세의 무증상 현미경혈뇨 환자군

을 구분하여 진단율을 보고한 연구를 선정했다[2, 46]. 이때 방광 내시경술로 확진된 방광암 

권고(Recommendation)
1. �현미경혈뇨가 확진된 환자 중 저위험군에 해당하는 경우 공동의사결정 과정을 거쳐서, 1) 

6개월 이내 소변검사를 재검, 또는 2) 방광 내시경술+콩팥 초음파검사의 두 가지 중 선택
할 수 있다. 
권고 등급: 조건부 권고함(B: conditional recommendation)
근거 수준: 낮음(Low)

2. �6개월 이내에 소변검사를 재검사 하기로 선택한 환자가 재검사에서 현미경혈뇨가 검출된 
경우에 권고 1. 의 과정을 반복한다. 이때, 다른 원인 질환의 배제를 위해서 콩팥 초음파검
사가 도움이 될 수 있다. 

    전문가 합의 권고(Expert consensus)
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진단 건수가 보고된 경우로 제한했고, 다른 영상검사가 시행되어 상부요로종양이 발견되었을 

때 그 결과를 포함해서 기록했다. 총 9편의 연구를 선택했는데, 모두 후향 또는 전향코호트관

찰연구 설계였고, 방광암의 진단율은 0%~0.9%로 모두 1% 이내였고 대부분 표재성 방광암이

었다[10, 14, 27, 41, 45, 46, 52-54]. 특히 Woldu 등의 연구는 2020년 AUA/SUFU 지침의 

기준을 5건의 임상 시험과 2건의 전향코호트연구를 통합한 다기관 코호트에 그대로 적용하

였다[27]. 분석에 포함된 15,799명 중 727명(4.6%)이 저위험군으로 분류되었고, 이들 중 3건

(0.4%)의 방광암이 발견되었다. 참고로, 중등도 위험군에서 1.0%, 고위험군에서 6.3%의 방

광암을 보고했다. 한편, 건강검진을 받은 한국인 56,632명 중 소변검사에서 무증상 현미경혈

뇨가 3,517명(6.2%)에서 확인되었고, 이들 중 50세 이하 대상자에서는 추가적인 정밀 검사에

서 한 건의 요로암도 발견하지 못했다[10]. 이상의 정보를 바탕으로 본 위원회는 저위험군 현

미경혈뇨 환자에게 2020년 AUA/SUFU 지침에 따라서 권고하였다.

최초 평가에서 저위험군 기준을 만족하여, 공동의사결정 과정을 거쳐서 6개월 이내에 다시 

소변검사를 하기로 정한 경우, 다시 현미경혈뇨가 검출되면 2020년 AUA/SUFU 지침은 저

위험군이 아니라 중간 또는 고위험군으로 다시 분류하고 그에 따른 검사(방광 내시경술+상

부요로 영상 검사)를 권했다(강한 권고; 근거 수준 C). 그러나, 이 권고를 뒷받침하는 연구는 

Ghandour 등의 연구 한 편에 불과하고, 이 연구에 속한 대상자 중 50세 이하의 5,733명 중 

방광암은 총 3건이 발견되었을 뿐이었기 때문에 그대로 수용하기 어려웠다[54]. 따라서, 본 

위원회에서는 6개월 이내에 재검사 후 혈뇨가 다시 검출되었다는 사실만으로 위험 수준을 높

게 보고 방광 내시경술을 시행하는 대신, 다른 증상 또는 위험 인자가 새로 발견되지 않았다

면 계속 저위험군에 대한 권고를 적용하여, 공동의사결정 후에 6개월 이내 추적 관찰 또는 정

밀 검사 여부를 선택하는 과정을 반복할 수 있다고 제안했다(전문가 합의 권고). 이때, 지속적

인 현미경혈뇨의 원인이 될 수 있는 내과/비뇨의학과 질환을 배제하기 위해서 초음파검사가 

도움이 될 수 있다. 초음파검사는 방광 내시경술 또는 요로조영 CT 등에 비해서 민감도가 낮

다는 한계가 있으나 방사선 노출 위험이 없고 접근성과 비용 측면에서 유리하기 때문에, 악
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성종양의 위험이 낮은 무증상의 현미경혈뇨 환자에게 우선 추천할 수 있는 검사법이다[55].

▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해  

요로암의 저위험군에서 방광암의 위험도는 낮지만, 방광 내시경술을 선택하면 이에 따른 합

병증 위험을 무시할 수 없다. 반면 주기적으로 추적 관찰할 경우, 방광암 등 심각한 원인 질환

을 놓칠 수 있는 위험에 대해서 불안과 걱정을 일으킬 수 있으므로, 이득과 위해를 저울질해

서 진료 방향을 정해야 한다. 저위험군에서 상부요로의 영상검사는 낮은 위험도와 방사선 노

출의 위해를 고려하여 CT 대신 초음파검사를 권고해야 한다. 

2) 환자의 가치와 선호도   

저위험군에게 권고하는 두 가지 진료 방향의 이득과 위해를 환자와 함께 논의하고 선택하

는 공동의사결정(shared decision making) 과정을 통해서 환자의 가치와 선호도를 반영해

야 한다. 공동의사결정 과정은 의료 전문가가 일방적으로 결정하는 대신 환자 자신이 선택하

고 결정할 수 있도록 돕는 상호 소통 과정을 중요하게 여긴다. 이때 필요한 정보를 적절한 도

구(decision aids)를 이용해서 제공하여 의사결정 과정에 환자가 적극적으로 참여하도록 해

야 한다[56, 57].  

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

6개월 이내 다시 소변검사를 선택할 때 추적 과정 중에 탈락하지 않도록 방안을 마련할 필

요가 있다. 또한, 추적 관찰 기간 중 증상의 변화가 나타날 때 바로 재평가할 수 있도록 교육

해야 한다.
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4) 자원

저위험군에서 방광암의 진단율이 0.4%라고 가정한다면 방광 내시경술을 250건 시행했

을 때 한 건의 암을 진단한다고 예측할 수 있다. 2022년 현재 병원급 의료기관에서 방광 내

시경술의 수가는 약 143,000원으로 한 건의 암을 진단하는 데 소요되는 사회 의료비용은 약 

3,600만 원으로 추산할 수 있다. 여기에 방광 내시경술에 수반되는 기타 처치와 검사 등을 고

려할 때 의료 비용은 많이 증가할 것으로 예상한다.

▪ 기타 고려사항

소변검사 재검에서 계속 혈뇨가 나오지만 다른 위험 인자의 변화가 없어서 저위험군에 계속 

해당하면 언제까지 추적할지에 관한 관찰 연구가 앞으로 필요하다. 또한 추적 과정 중 악성종

양 이외에 다른 원인 질환들을 함께 재평가해야 한다(핵심질문 9와 권고 9-5 참조).

▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=70)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=21)
1. P: 핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=6)
2. I: 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=4)
3. C : 핵심질문 관련 비교중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O: 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=10)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문확보가 불가능한 경우(n=1)
8. 인간대상이 아닌 경우(n=0)In

cl
ud

ed
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y

Sc
re
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Id

en
tif

ic
at

io
n ▪ Searching from existing guidelines (n=6, 2000~2020)

▪ Records identified through databases searching (n=96, 2017~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=47)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=12)                                    - KMBASE (n=37)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=3)

▪ Records after duplicates removed (n=100)

▪ Records screeened (n=100)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=30)

▪ Studies included for synthesis (n=9)
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2. 근거표

No. Author 
(year) Study type Total (n) Subjects

Cancer
detection
rate (%)

Study results

1
Loo 

(2013)
Prospective 

Cohort

Test cohort: 
N= 875 ; validation 

cohort: N=553

Low risk classified 
by Hematuria Risk 

Index

3 (0.3%) ; 0 
(0%)

3 bladder ca 
(stage Ta)

Overall detection rate of urinary tract ca in the test cohort was 50 out 
of 2630 (1.9%) ; A Hematuria Risk Index was developed from the iden-
tified risk factors (Factors with higher odds ratios in the model (history 
of gross hematuria and age of 50 years or older) were given 4 points, 
whereas factors with lower odds ratios (history of smoking, male sex, 
and >25 RBC/HPF on a recent urinalysis) were given 1 point.); Of 
combined cohorts, all 3 cancers in the low-risk group (detection rate 
0.2%) were stage Ta bladder cancer; 11 of 13 stage T2 and T3 cancers 
(bladder) were in the high-risk group.

2
Kang 

(2015)
Retrospective 

Cohort 
1,804 Age < 50y 0 　

We identified 131 lesions (3.7%) as underlying diseases for asymptom-
atic microscopic hematuria, with urinary stone as the most common 
cause. Just six lesions were malignant: three renal cell carcinomas and 
three bladder cancers (overall detection rate 0.3%). Three bladder tu-
mors were detected in patients aged 52, 69 and 70 years. Of three 
patients diagnosed with bladder tumors, all were current smokers.

3
Lippmann 

(2017)
Retrospective 

Cohort 
1,938

Low risk classified 
by Hematuria Risk 
Index; Female only 

9 (0.5%)
3 bladder ca
; 6 renal ca

The overall rate of urologic cancer was 1.3% (47/3,573). In women <60 
years old, the rate of urologic cancer was 0.6% (13/2,053). In women 
who reported a history of gross hematuria, the rate of urologic cancer 
was 5.8% (20/346) compared with a 0.8% (27/3,227) in women with 
no history of gross hematuria (P<.01). In this female population, >60 
years old and a history of smoking and/or gross hematuria were the 
strongest predictors of urologic cancer. Absent these risk factors, the 
rate of urologic cancer did not exceed 0.6%.
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4
Elmus-
sareh 
(2017)

Multi-center, 
Retrospective cohort 

128 Age < 50y 0 (0%) 　
For asymptomatic NVH, the cancer detection rate was only 1.5%, with 
a total of eight urological malignancies diagnosed in patients aged 60 
years or older.

5
Tan

 (2018)
Multicenter, Prospective

observational study
112

Male age < 40y 
(N=9) 

; Female age < 50y
1 (0.9%) 1 bladder ca

No cancers presented with NVH in patients referred below the AUA 
threshold of <35 yr. The incidence of cancer was 1.0% (n=4) in pa-
tients with NVH who were <60 yr old (NICE threshold). (One bladder 
ca in female 45-49) 

6
Ghandour

(2019)
Retrospective 

Cohort 
5,733 Age < 50y 3 (0.05%)

3 bladder ca 
(stage Ta)

Urothelial (bladder and upper tracts) or renal malignancies were diag-
nosed in 24 patients in the initial cohort which represents an incidence 
in entire population of 0.21% and was 1.8% among referred population 
and 5.2% among those who had a complete evaluation. Bladder can-
cer accounted for the majority (n=20). Among the patients excluded 
for a UTI diagnosis, 13 additional patients were diagnosed with blad-
der cancer. When reviewing the charts of all 37 patients with urologic 
malignancy and 3–19 RBCs/HPF, we noted that 16 had a repeat UA of 
whom 13 had persistent hematuria. (Overall detection rate was 37 out 
of 14,663 (0.2%). Only 3 cases under age of 50. )

7
Gonzalez

(2019)
Retrospective 

Cohort 
444 Age < 50y 0 (0%) 　

Among the 2,118 patients who underwent cystoscopy for AMH, 25 
patients (1.2%) were diagnosed with a bladder cancer, all of which 
were nonmuscle invasive urothelial carcinoma. There were no bladder 
cancers detected in patients under the age of 50.

8
Rabinow-

itz 
(2020)

Retrospective 
Cohort 

643
Low risk classified 
by Hematuria Risk 

Index
0 (0%) 　

Hematuria risk index score was calculated based on clinical factors 
including age, sex, smoking history, and degree of hematuria (same 
as Loo (2013)). None of the low-risk hematuria risk patients were di-
agnosed with any lesions, as such these patients may not need an 
evaluation. 

9
Woldu
(2021)

Multinational  
retrospective cohort 

(5 clinical trials + 2 pro-
spective registries)

727
Low risk classified 

by 2020 AUA/SUFU 
guideline

3 (0.4%) 3 bladder ca

Overall, 727 patients (4.6%) were classified as low risk, 1,863 pa-
tients (11.8%) were classified as intermediate risk, and 13,189 patients 
(83.6%) were classified as high risk. The cancer incidence for low, 
intermediate and high risk groups was 0.4% (3 patients), 1.0% (18 pa-
tients) and 6.3% (836 patients), respectively.
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3. 질 평가(RoBANS 2.0 for non-RCT)

Elmussareh 2017

Ghandour 2019

Gonzalez 2019

Kang 2015

Lippmann 2017

Loo 2013

Rabonowitz 2020

Tan 2018

Woldu 2021
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 High risk of bias  Unclear risk of bias  Low risk of bias
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핵심질문 5-2.  �중등도-고위험군에 해당하는 현미경혈뇨 환자에서 어떤 진단적 검사가 적절한가?  

▪ 근거 요약

핵심질문에 관련된 기존의 여러 진료지침을 검토하였고 2020년 AUA/SUFU 지침과 2020

년 ACR 지침을 수용개작하기로 결정했다[2, 22]. 위 지침은 현미경혈뇨가 있는 중등도-고위

험 위험군 환자에 대해서 방광 내시경술과 함께 상부요로에 대한 영상검사를 권고한다. 상부 

요로의 영상검사 선택에서 아래 사항들을 고려하여야 한다. 요로조영 CT (CT urography)는 

요관결석과 신장피질의 병변을 쉽게 찾을 수 있고 요로 외부의 복강 내 상태도 잘 보여줄 수 

있는 장점이 있지만 전리방사선에 노출되고 혈관 내 조영제 주입에 따른 위험성을 감수해야 

하고 위양성률이 높은 단점이 있다. 콩팥 초음파는 전리방사선과 조영제 부작용의 위험은 없

지만, 초음파 시술자의 숙련도와 환자의 비만도 등에 따라 영상의 질이 달라지는 단점을 가지

고 있어서 신장결석과 요로병변의 발견에서 요로조영 CT보다 낮은 민감도를 보인다. 요로조

권고(Recommendation)
1. �중등도 위험의 현미경혈뇨 환자는 방광 내시경술과 콩팥 초음파검사 시행을 권고한다. 

권고 등급: 강하게 권고함(A: strong recommendation)
근거 수준: 낮음(Low)

2. �고위험의 현미경혈뇨 환자는 방광 내시경술과 CT/MR 등의 상부요로 영상검사 시행을 권
고한다. 
권고 등급: 강하게 권고함(A: strong recommendation)
근거 수준: 낮음(Low)

[조건 1] 조영증강 CT 시행에 금기증이 없다면, 요로조영 CT 검사 시행을 권고한다.
권고 등급: 조건부 권고함(B: conditional recommendation) 근거 수준: 낮음(Low)

[조건 2] 조영증강 CT 시행에 금기증이 있다면, 요로조영 MR을 시행할 수 있다. 
권고등급: 조건부 권고함(B: conditional recommendation) 근거 수준: 낮음(Low)

[조건 3] 조영증강 CT/MR 모두에 금기증이 있다면, 비조영 CT/MR 검사나 콩팥 초음파를 시행할 
수 있다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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영 CT 가 상부요로암에 최적의 발견율을 보이는 검사이지만, 중등도 위험 이하의 현미경혈뇨 

환자에서 요로암의 가능성이 작다는 점과 요로조영 CT 검사의 위해 요소들을 고려한다면, 위

험도 층화(risk stratification)에 따른 득실을 따져 영상검사를 선택해야 한다. 결론적으로, 중

등도 위험의 현미경혈뇨 환자에 대해서는 콩팥 초음파검사를, 고위험군에서는 요로조영 CT 

시행을 권고한다(권고 등급; 강하게 권고함 근거 수준 C).

고위험군 현미경혈뇨 환자에서는 특별한 금기증이 없다면 역동적 요로조영 CT를 시행하여 

비조영시기와 조영 초기에 잘 발견되는 신장세포암과 지연조영시기에 잘 보이는 요로암을 모

두 평가할 것을 권고한다. 역동적 요로조영 CT의 득실을 따져 환자의 조건에 따른 최적의 영

상 프로토콜을 구성하는 것이 중요하다. 만성콩팥병이나 요오드성 CT 조영제 알러지 등 조영

증강 CT 금기 환자에서는 요로조영 MR을 시행하고, 만약 요로결석이 의심되면 비조영 CT를 

추가 시행한다. 요로조영 MR은 신장실질종양 발견에는 충분한 민감도를 보이지만 요로결석

의 발견 능력이 CT보다 낮고, 긴 검사 시간 동안 좁은 공간에 머무르는 데에 따른 불편함, 위

양성률이 높은 단점과 진행된 만성콩팥병 환자에서는 가돌리늄 MR 조영제에 의한 신원성 전

신경화증(nephrogenic systemic sclerosis)의 발병 위험성이 있다. 영상의 질을 떨어뜨리거

나 오작동을 유발할 수 있는 체내 금속장치 환자, 폐쇄공포증 환자는 MR 금기증이 된다. 콩

팥기능이 저하된 현미경적 혈뇨환자에서는 요로 MR을 권고하고 가돌리늄 조영제 사용은 신

장내과 의사, 영상의학과 의사와 논의 후 결정해야 한다. 만약 요로결석이 의심되는 환자라면 

비조영 CT를 추가시행해야 한다. CT/MR 조영제 모두에 금기증이 있는 경우에는 비조영 CT

나 콩팥초음파와 함께 요로검사를 위해 역행성 신우조영술(RGP, retrograde pyelography)

을 시행 할 수 있다. 임신 중인 환자의 경우에는 우선 콩팥초음파를 시행하고 출산 후 요로조

영 CT나 MR을 시행한다.
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▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해  

방광 내시경술 및 영상 검사에 추가적인 비용과 시간이 소요될 수 있으나, 적절한 진단과 치

료가 이루어 짐을 고려하면 비용 대비 편익이 더 높다. 

2) 환자의 가치와 선호도

특이 사항 없음

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

CT는 전리방사선 노출과 혈관 내 조영제 주입에 따른 위험성이 장애요인; MR은 폐쇄공

포증 유발과 가돌리늄 MR 조영제 주입의 위험성이 장애요인이다. 만성콩팥병이나 요오드성 

CT 조영제/가돌리늄 MR 조영제에 대한 알러지 등 촉진 요인이 있는 환자에서는 비조영 CT

나 콩팥 초음파를 시행하여 장애요인을 극복할 수 있다.

4) 자원

우리나라 의료기관에 콩팥 초음파, 요로조영 CT/MR은 일반적으로 잘 갖춰져 있으나, 일

부 도서 지역이나 원격지에서는 시행이 어려울 수 있다. CT에 비해 MR은 고가의 검사로 시

행에 있어 제한점이 있다.

▪ 기타 고려사항

혈뇨 환자의 원인 감별을 위한 영상검사에서 콩팥동맥류, 동정맥기형, 또는 좌신정맥의 혈류

이상에 의한 호두까기증후군(Nutcracker syndrome) 등 콩팥혈관의 이상 소견을 우연히 발

견할 수 있다. 간헐적 혈뇨환자의 콩팥 초음파 및 요로조영 CT 검사의 평가에서 상부요로암이

나 콩팥실질 및 요로 질환뿐 아니라 상기 콩팥혈관 질환의 가능성을 염두에 두고 있어야 한다.

67



핵심질문 6  �항혈소판제 또는 항응고제 복용 환자에서 검출된 현미경혈뇨의 경우 그렇지 않은 경
우와 다른 평가가 필요한가?

▪ 근거 요약

항혈소판제 또는 항응고제를 복용 중인 환자에서 현미경혈뇨가 발견되었을 때, 복약 중인 항

혈소판제 또는 항응고제에 의한 출혈성 경향 증가를 그 원인으로 추정해 볼 수 있으며, 이러

한 경우에 적극적인 평가 대신 약제 복약 중단 후 추적 검사 등을 먼저 고려해야 하는지 의문

이 들 수 있다. ‘항혈소판제 또는 항응고제 복용 환자에서 검출된 현미경혈뇨의 경우 그렇지 

않았을 때와 다른 평가가 필요한가?’라는 임상적 질문에 대한 답을 구하기 위해, ‘항혈소판제 

또는 항응고제 복용 중인 경우, 그렇지 않은 경우에 비해, 현미경혈뇨 발생이 증가하는가?’라

는 핵심질문을 작성하였으며, 문헌 검색을 통해 무작위 대조시험 3건과 비무작위 대조임상연

구 2건의 연구 결과를 분석하였다. 

무작위 대조시험 3건[58-60] 모두 다양한 환자군을 대상으로 아스피린 또는 위약 복용 후 

심혈관계 합병증 발생 위험도를 평가하는 목적으로 시행되었고, 혈뇨 발생의 위험도는 아스

피린 또는 위약 복용에 따른 위해 사례(adverse event) 측면에서 조사되었을 뿐, 이를 일차 또

는 이차 연구 목적(primary or secondary end-points)으로 설정한 연구는 없었다. 메타분

석 결과, 아스피린 복용은 위약 복용에 비해 혈뇨 발생의 위험을 7% 증가시켰다(오즈비 1.07, 

95% 신뢰구간 1.01 to 1.13, P=0.02). 

비무작위 대조임상연구 2건은 연구 디자인이 달라 메타분석은 시행하지 않았다. 1건의 비

무작위 배정임상연구[61]는 건강검진 수검자를 대상으로 한 전향코호트연구이며, 아스피린 

복용 여부에 따른 현미경혈뇨 발생 위험도를 비교하였다. 아스피린 복용군에서는 4,254명 중 

권고(Recommendation)
항혈소판제 또는 항응고제 복용 중인 환자에서 현미경혈뇨가 검출될 경우, 약물을 복용하지 
않는 환자와 동일하게 평가할 것을 권고한다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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258명(6.1%)에서 현미경혈뇨가 발생하였고, 아스피린 비복용군에서는 52,378명 중 3,258

명(6.2%)에서 현미경혈뇨가 발생하였다(P=0.71). 나이, 성별 등을 교란 변수로 보정한 이후

에도 아스피린 복용은 현미경혈뇨 발생의 위험을 유의하게 증가시키지 않았다(조정된 오즈

비 1.0, 95% 신뢰구간 0.9 to 1.2, P=0.79). 다른 1건의 비무작위 대조임상연구[62]는 109

명의 가임기 여성을 대상으로 경구 항응고제 복용 전후의 가벼운 출혈 사건 발생 여부를 조

사한 비교연구(comparative study)이며, 다른 출혈 사건과 함께 혈뇨 발생 여부를 조사하였

다. 항응고제 복용 전 109명 중 11명(10%)에서 혈뇨가 관찰되었으며, 항응고제 복용 후 109

명 중 17명(15.6%)에서 혈뇨가 관찰되어, 항응고제 복용 전후로 혈뇨 발생의 위험은 유의하

게 증가하지 않았다(P >0.05). 

▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해

무작위 대조시험 3건의 메타분석에서는 아스피린 복용이 위약 복용에 비해 혈뇨 발생의 위

험도를 7% 가량 증가시켰으며, 비무작위 대조임상연구 2건에서는 아스피린 복용 또는 경구 

항응고제 복용과 혈뇨 발생의 위험도 사이에 유의미한 상관 관계가 관찰되지 않았다. 즉, 항혈

소판제 또는 항응고제 복용 중인 경우, 그렇지 않았을 때에 비해, 혈뇨 발생 위험도가 증가할 

수 있지만 그 정도가 크지 않고, 연구 간의 경향성이 다르므로 항혈소판제 또는 항응고제 복용 

환자에서 검출된 혈뇨의 경우 그렇지 않은 경우와 같게 평가할 것을 권고한다.

2) 환자의 가치와 선호도

특이 사항 없음 

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

특이 사항 없음 
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4) 자원

특이 사항 없음

▪ 기타 고려사항

미국 비뇨의학회(American Urological Association)에서 2020년 발행한 진료지침에서도 

항혈소판제 또는 항응고제 복용 중인 환자에서 현미경혈뇨 발생 시, 그렇지 않은 경우와 같게 

검사를 진행하도록 권고하고 있다(Strong recommendation; Evidence level: Grade C).

▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=450)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=13)
1. P: 핵심질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=2)
2. I : 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=1)
3. C : 핵심질문 관련 비교 중재가 시행되지 않은 경우(n=7)
4. O : 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=3)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문 확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간 대상이 아닌 경우(n=0)In

cl
ud

ed
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Sc
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tif
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=0, 2000~2020)

▪ Records identified through databases searching (n=479)
   - Ovid-MEDLINE (n=20)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=449)                                - KMBASE (n=7)
   - Cochrane Library (n=3)
▪ Hand searching (n=0)

▪ Records after duplicates removed (n=468)

▪ Records screeened (n=468)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=18)

▪ Studies included for synthesis (n=5)
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2. 근거표

No.
Author
(year)

Study
type

Total
(n)

Intervention
(n)

Comparison
(n)

Study results
Level of 

evidence
Quality

1
Landolfi 
(2004)

RCT 518 Aspirin (253) Placebo (265)
The incidence of major bleeding episodes was not significantly increased 
in the aspirin group.

2
Ogawa 
(2008)

RCT 362 Aspirin (1,262) Placebo (1,227)
The composite of hemorrhagic stroke and significant gastrointestinal 
bleeding was not significantly different between the aspirin and nonaspirin 
groups.

3
Ridker 
(2005)

RCT 642 Aspirin (19,934) Placebo (19,942)
With regard to safety, as expected, there were slightly higher rates of clini-
cally significant bleeding episodes and other side effects in the aspirin arm 
compared with placebo: 15.2 vs. 14.4% (RR 1.06, P=0.02) for hematuria.

4
Jeong
(2013)

Cohort 182 Early (91) Late (91)

Aspirin use also did not influence the degree of hematuria. The prevalence 
of microscopic hematuria increased with age (20-29 years, 4.1%; 30-39 
years, 5.0%; 40-49 years, 5.9%; 50-59 years, 6.6%; 60-69 years, 7.8%; 
and 70 years, 9.1%; P=0.001). After adjustment for other factors using mul-
tivariate logistic regression, aspirin use did not increase the risk of micro-
scopic hematuria (odds ratio, 1.0 [95% CI, 0.9-1.2]; P=0.79).

5
Sjalander 

(2007)
Comparative 109 Timely (159) Late (94)

The frequency of minor bleeding symptoms was significantly increased 
during oral anticoagulation treatment (P <0.05) except for hematuria.
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3. 질 평가(ROB for RCT/RoBANS 2.0 for non-RCT)

Landolfi 2004

Ogawa 2008

Ridker 2005
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 High risk of bias  Unclear risk of bias  Low risk of bias
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4. 근거 요약표(GRADE tables)

Certainty assessment № of patients Effect

Certainty Importance
№ of 

studies
Study 
design Risk of bias Inconsis-

tency
Indirect-

ness Imprecision
Other 

consider-
ations

Antiplatelet/
anticoagula-
tion therapy

Placebo Relative 
(95% CI)

Absolute 
(95% CI)

Hematuria

3
randomised 

trials
not serious not serious not serious seriousa none

3,042/21,449 
(14.2%) 

2,883/21,434 
(13.5%) 

OR 1.07 
(1.01 to 

1.13)

8 more per 
1,000 

(from 1 more 
to 15 more)

⨁⨁⨁◯ 
Moderate

CRITICAL

Hematuria

2
obser-
vational 
studies

not serious not serious not serious seriousa none
275/4,363 

(6.3%) 
3,270/52,487 

(6.2%) 

OR 0.99 
(0.87 to 

1.12)

1 fewer per 
1,000 

(from 8 
fewer to 7 

more)

⨁◯◯◯ 
Very low

CRITICAL

CI: confidence interval; OR: odds ratio

Explanations

a. Wide confidence intervals
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5. Forest plots

5.1. Hematuria: RCTs

Antiplatelet the rapy Plcebo Odds Ratio Odds Ratio

study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed,95% CI

Landolfi 2004 1 253 3 265 0.1% 0.35 [0.04, 3.35]

Ogawa 2008 2 1,262 1 1,227 0.0% 1.95 [0.18, 21.49]

Ridker 2005 3,039 19,934 2,879 19,942 99.8% 1.07 [1.01, 1.13]

Total (95% CI) 21449 21434 100.0% 1.07 [1.01, 1.13]

Heterogeneity : Chi2 = 1.18, df=2(P=0.55); I2 = 0%

Test for overall effect: Z = 2.26(P=0.02)
0.01 0.1 1 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

74



핵심질문 7  �육안적 혈뇨가 배출되는 경우 현미경혈뇨와는 다른 진단을 고려해야 하는가?

▪ 근거 요약

육안적 혈뇨는 소변 내 존재하는 혈액의 양이 소변 검체를 붉거나 혹은 갈색으로 물들일 만

큼 충분히 많을 때 발생한다. 육안적 혈뇨와 현미경혈뇨는 일반적으로 같은 조건에 의해 발

생할 수 있으나, 육안적 혈뇨와 현미경혈뇨를 일으키는 상대적인 빈도에는 현저한 차이가 있

으므로, 환자를 평가하고 진단할 때 이러한 부분에 대해 고려하여야 한다[19]. 육안적 혈뇨에 

대해 진단할 때는 나이, 성별을 함께 고려하여야 하며 자세한 문진을 함께 시행하는 것이 필

요하다[17, 63].

육안적 혈뇨를 보이는 경우 가장 초기 평가로 혈역학적 안정성에 대한 평가가 이루어져야 

한다. 환자의 활력 징후 및 신체검사, 혈청 헤모글로빈(hemoglobin) 및 헤마토크릿(hema-

tocrit) 평가를 시행하여 불안정한 환자의 경우 비뇨의학과적 출혈 원인을 먼저 고려해야 하

며, 이때 응급처치가 필요할 수 있다. 응급처치가 필요할 정도로 긴급한 출혈을 일으키는 원

인에는 외상에 의한 복강 내 방광 파열(intraperitoneal bladder rupture), 요관동맥누공

(ureteroarterial fistula), 출혈성 방광염(hemorrhagic cystitis) 등을 고려해야 한다. 혈역학

적으로 안정적일 때 외래에서 육안적 혈뇨에 대한 검사를 시행할 수 있다[17].

육안적 혈뇨 자체를 제외한 다른 증상이 동반되어 있는지를 평가하는 것도 감별에 필요하

다[64]. 40세 미만의 젊은 여성에서 보이는 육안적 혈뇨 원인 중 가장 흔한 것은 요로감염

(urinary tract infection)이며, 배뇨통 및 빈뇨 등의 증상이 동반되는 경우가 많다. 통증을 동

반하였을 때 요로결석(ureter stone)의 가능성에 대해 먼저 고려해야 한다[23]. 

권고(Recommendation)
육안적 혈뇨가 있을 경우 반드시 요로 악성종양을 감별해야 하므로, 이를 위한 검사 시행을 
권고한다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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통증이 없는 육안적 혈뇨의 경우 암을 포함한 심각한 질환의 초기 징후일 가능성이 있으므

로, 단 한 번 발생하더라도 적절한 평가를 진행하는 것이 꼭 필요하며, 이와 관련된 부분은 핵

심질문 5에서 다루었다. 연구마다 빈도는 다르나, 현미경혈뇨의 경우 약 4%, 육안적 혈뇨가 

있는 환자의 경우 최대 40%에서 악성종양이 동반된다고 보고되고 있으므로, 육안적 혈뇨를 

보이는 환자에게서는 반드시 요로악성종양에 대한 고려가 반드시 이루어져야 한다[5, 65]. 요

로악성종양을 잘 일으키는 주요 인자로는 고령, 흡연 경력(흡연한 경우 방광암의 위험이 2~4

배까지 증가[66]), 아닐린 염료(aniline dye), 방향족 아민 및 아마이드(aromatic amine and 

amide)에 노출이 많이 되는 직업을 갖고 있었던 경우, cyclophosphamide, mitotane 등

의 항암치료 혹은 방사선 치료받았던 병력 등이 있으므로 이러한 부분에 대한 문진이 필요하

다[67].

드물지만 육안적 혈뇨에서 고려해야 하는 추가적인 진단으로는 주로 아프리카 및 중동에서 

발견되는 방광주혈흡충(Schistosoma haematobium), 결핵 등의 감염증[68], 격렬한 운동

으로 발생하는 혈뇨[64], 동정맥기형(arteriovenous malformation), 알포트증후군(Alport 

syndrome), 콩팥결석 혹은 콩팥기능 저하의 가족력이 있는 경우 다낭콩팥병(polycystic 

kidney disease) 등을 고려해볼 수 있다. 

[표 7-1] 육안적 혈뇨에서 고려해야 하는 진단 

혈역학적 안정성 평가: 활력징후 및 신체검사, 헤모글로빈 및 헤마토크릿에 대한 평가

불안정한 경우 
: 비뇨의학과적 출혈 원인을 우선 고려

외상에 의한 복강 내 방광 파열

요관 동맥 누공 

출혈성 방광염 

안정적인 경우 
: 외래에서 검사 시행 가능 

비교적 흔한 원인: 요로 감염, 요로결석, 전립선비대증

악성종양

드물지만 고려해야 하는 원인: 방광주혈흡충, 결핵, 동정맥기형, 알포트증후군, 다낭
콩팥병, IgA 신병증 등 
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▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=346)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=4)
1. P: 핵심질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=2)
2. I : 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
3. C : 핵심질문 관련 비교 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O : 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=1)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문 확보가 불가능한 경우(n=1)
8. 인간 대상이 아닌 경우(n=0)
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=0, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=378, 2017~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=310)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=66)                                     - KMBASE (n=2)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=10)

▪ Records after duplicates removed (n=360)

▪ Records screeened (n=360)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=14)

▪ Studies included for synthesis (n=10)
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핵심질문 8  �소아청소년 현미경혈뇨에서 소변 알부민 동반 여부를 확인하는 것은 원인 질환 감별에 
도움이 되는가?

▪ 근거 요약

소아청소년에서 혈뇨를 주소로 신장조직검사를 시행한 연구들에서 단백뇨를 동반하지 않은 

무증상 현미경혈뇨는 47~60%에서 조직학적 이상이 확인되지 않았으며 조직학적 이상이 확

인된 경우에서는 얇은기저막병(thin basement membrane nephropathy)이 22~59%, 알

포트증후군이 6~22% 그리고 IgA 신병증이 6~50%의 빈도를 차지하였다[69-76]. 얇은기저

막병, 알포트증후군 그리고 IgA신병증은 소아청소년에서 초기에 혈뇨 이외의 다른 동반 증

상이 나타나지 않을 수 있는 사구체 질환으로 단백뇨가 동반되는 경우 치료가 필요하다. 얇은

기저막병은 과거 양성질환으로 알려졌으나(양성가족성 혈뇨) 제4형 콜라겐의 알파사슬 3번

이나 4번의 유전적 결함이 확인되면서 최근 상염색체우성 알포트 증후군으로 분류해야 한다

는 의견이 있는 질환으로 일부에서 단백뇨나 콩팥기능의 저하가 나타날 수 있어 정기적인 추

적 관찰이 필요하다. 최근의 가이드라인은 상염색체우성이나 X염색체 연관형 여성 알포트증

후군의 경우 알부민뇨 검출 시부터 레닌-안지오텐신계 억제제 치료를 시작하여 말기신장병

으로의 이행을 지연하도록 권고한다(X염색체 연관형 남성 또는 상염색체열성의 경우에는 진

단시부터 치료) [77]. 한편, IgA 신병증은 소아청소년의 일차성 사구체신염 중 가장 높은 빈도

를 차지하는 질환으로[78], 2021년 발표된 KDIGO 가이드라인에서는 소아청소년에서 혈뇨

와 단백뇨가 있고 보체C3 단백질이 정상일 때 IgA 신병증 여부 확인을 위하여 신장조직검사

를 시행할 수 있고 IgA 신병증이 진단되는 경우 단백뇨의 정도에 따라 레닌-안지오텐신계 억

권고(Recommendation)
소아청소년에서 현미경혈뇨가 지속되는 경우 소변단백정량검사를 통해 단백뇨 동반 여부를 
확인하는 것은 사구체질환을 감별하는데 도움이 된다. 소변단백정량검사는 아침 첫 소변의 
단백/크레아티닌 비(PCR), 알부민/크레아티닌 비(ACR), 알부민/단백 비 등을 이용하여 측
정할 수 있다.
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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제제 또는 레닌-안지오텐신계 억제제와 스테로이드 병합 치료를 시작하도록 권고한다[79]. 

따라서, 소아청소년 혈뇨 환자에서 단백뇨 동반을 확인하는 것은 치료가 필요한 사구체 질환

을 감별하는 데에 도움이 된다. Assadi 등은 소아청소년 혈뇨 환자에게서 알부민뇨가 동반되

었을 때 전수의 환자에게서 IgA신병증 또는 얇은기저막병으로 진단된 반면, 알부민뇨가 없

는 환자군의 70%는 조직검사 결과가 정상이었다고 보고하여, 소아청소년 혈뇨 환자에서 알

부민뇨의 동반 여부를 확인하는 것이 임상적인 의의가 있을 수 있음을 보였다[80]. 최근 성인

에서도 소변 알부민/단백 비가 혈뇨가 있는 성인 환자에서 사구체 질환을 감지하는 데 유용

하다고 발표되었다[81].

단백뇨는 또한 말기신장병으로의 진행 위험 증가를 예측하는 전통적인 치료 표적으로 사용

됐고, 특히 고혈압 및 당뇨병의 치료 계획 수립 시에 중요한 기준으로 사용됐다[82]. 따라서 

사구체질환이 의심되는 경우 단백뇨의 동반 여부는 치료의 필요 여부를 결정하는 중요한 지

표이다. 한편, 소아청소년 혈뇨의 경우 얇은기저막병과 알포트증후군이 중요한 원인임을 고

려할 때, 최근 가이드라인에서 치료가 필요한 경우로 권고하는 알부민뇨의 동반 여부를 확인

할 필요가 있다. 소변 내 알부민 손실은 사구체 여과장벽의 손상과, 비알부민 단백뇨는 세뇨

관 간질 손상과 관련성이 높다고 알려져 있으며[83-85], 단백뇨의 양이 적을 때 알부민/크레

아티닌 비가 단백/크레아티닌 비에 비하여 민감도가 높다. 그러나 아직 소변단백정량검사로 

소변 단백/크레아티닌 비, 알부민/크레아티닌 비 또는 소변 알부민/단백 비 중 어느 것을 측

정하는 것이 더 적절한지에 관해서 연구된 바는 없다. 따라서 본 권고안에서는 소아청소년에

서 혈뇨가 지속되는 경우 사구체질환을 감별하기 위하여 소변단백정량검사를 시행하도록 권

고하며, 소변단백정량검사는 아침 첫 소변의 단백/크레아티닌 비, 알부민/크레아티닌 비, 알

부민/단백 비 등을 모두 고려할 수 있다.
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▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해

침습적인 검사인 신장조직검사를 시행하는 대신 비침습적인 검사로 치료가 필요한 질환을 

조기에 발견하고자 하는 것이므로 이득이 있으며 위해 요인은 없다. 

2) 환자의 가치와 선호도

치료가 필요한 질환을 조기에 발견하되 침습적인 검사를 피할 수 있으므로 환자의 가치와 

선호도에 부합한다. 

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

현재 소변의 알부민 검사의 급여 기준은 당뇨병성콩팥병이 의심되는 당뇨병환자나 심혈관

계 합병 위험인자(비만, 당뇨, 고지혈증, 뇌졸중 등)가 있는 고혈압환자에서 소변 일반검사에

서 소변단백이 검출되지 아니하여 실시한 경우이다. 콩팥질환이 발생할 수 있는 모든 환자를 

대상으로 급여가 인정되도록 고시 기준의 개정이 필요하다. 

4) 자원   

특이 사항 없음

▪ 기타 고려사항

없음
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▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

2. 근거표

No.
Author
(year)

Study
type

Total
(n)

Intervention
(n)

Comparison
(n)

Study results

1
Assadi 
(2005)

Non-RCT 76
MA/Cr >30 ug/

mg (22)
Normal (54)

Of those with normoalbu-
minuria, 38 (70%) had normal 
renal tissue, 15 (28%) thin glo-
merular basement membrane 
(TGBM) disease and 1 (2%) IgA 
nephropathy. In contrast, 20 
(91%) of those with microalbu-
minuria had IgA nephropathy 
and 2 (9%) had TGBM disease. 
--> Routine screening for mi-
croalbuminuria may help to 
identify a subgroup of patients 
with IgA nephropathy.

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=205)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=2)
1. P: 핵심질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=0)
2. I : 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=2)
3. C : 핵심질문 관련 비교 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O : 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문 확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간 대상이 아닌 경우(n=0)
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=0, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=211, 2017~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=56)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=18)                                    - KMBASE (n=137)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=0)

▪ Records after duplicates removed (n=208)

▪ Records screeened (n=208)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=3)

▪ Studies included for synthesis (n=1)
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3. 질 평가

Assadi 2005
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 High risk of bias  Unclear risk of bias  Low risk of bias
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핵심질문 9  �현미경혈뇨의 초회 평가에서 특이 사항이 발견되지 않는 경우 추적 관찰의 기간과 간
격, 방법은 어떤가? 추적 검사에서 현미경혈뇨가 소멸되는 경우와 소멸되지 않고 지속
되는 경우 추적 관찰의 방법과 기간은 다른가?

▪ 근거 요약

현미경혈뇨의 감별 진단 이후에 이상이 발견되지 않을 때 무증상 현미경혈뇨로 정의할 수 

있다. 그러나 이러한 무증상 현미경혈뇨가 검사법의 민감도가 낮아서 발생한 위음성 현상으

로 특히 악성종양을 놓쳤을 가능성은 없는지, 장기적으로 천천히 진행하는 질병의 초기 이환

기에 마주하여 음성으로 나오는 것인지 등에 대해서 종합적인 평가를 해야 한다. 이러한 주제

에 대해서 문헌 고찰하였고, 총 13편의 연구 결과가 확인되었다. 

American Urology Association/Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine & 

권고(Recommendation)
1. �특이 사항이 발견되지 않은 현미경혈뇨 환자에서 1년 이내 소변검사의 재시행을 고려한다.

권고 등급: 조건부 권고함(B: conditional recommendation)
근거 수준: 낮음(Low)

2. �초회 평가에서 특이 사항이 발견되지 않고, 후속 소변검사에서 현미경혈뇨가 소실된 환자
는 현미경혈뇨의 후속 추적을 종결하는 것을 고려할 수 있다.
전문가 합의 권고(Expert consensus)

3. �초회 평가에서 특이 사항이 발견되지 않고, 후속 소변검사에서 현미경혈뇨가 지속되거나 
재발한 환자는 재평가의 필요에 대해서 환자와 공유의사결정을 하여 결정할 것을 권고한
다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)

4. �초회 평가에서 특이 사항이 발견되지 않았으나, 경과 추적 중에 육안적 혈뇨가 발병하거나, 
현미경혈뇨가 증가하거나, 새로운 하부요로 증상이 생기는 경우에는 혈뇨의 원인에 대해 
재평가를 권고한다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)

5. �현미경혈뇨 추적 시에 혈압, 단백뇨, 추정 사구체여과율을 함께 평가할 수 있다.
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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Urogenital Reconstruction (AUA/SUFU)의 2020년 현미경혈뇨 가이드라인에서는 현미경

혈뇨의 원인을 밝히는 1차 평가에서 특별한 원인 질환을 밝혀내지 못한 경우, 1년 이내에 소

변검사를 재시행할 것을 권고하고 있다[2]. 재시행한 소변검사에서 현미경혈뇨가 사라진 경우 

추적 종결을 할 수 있으나, 현미경혈뇨가 지속될 때는 환자와의 공유의사결정을 통하여 재평

가의 필요성을 결정하도록 하고 있다. 이는 요로암의 경우 cystoscopy를 비롯한 진단 검사의 

민감도가 우수한 것으로 생각된다. AUA/SUFU 가이드라인에서 근거하였던 연구를 간략히 

요약하면, 한 연구에서는 234명의 초회 평가에서 원인 미상이던 혈뇨 환자 중 2명에서 방광

암이 진단되었고 발병 기간은 검사 후 6.7, 11.4년 후였다[86]. 다른 연구에서는 87명의 초회 

평가에서 원인 미상이던 혈뇨 환자 중 3년 후 재평가에서 방광암은 없었고, 1명의 전립선암이 

진단되었다[87]. CT로 초회 평가를 수행한 한 연구에서는, 초회 CT 검사에서 종양이 의심되

지 않았던 103명의 환자에게서는 추적 CT에서도 이상 소견이 없었고, 초회 CT 검사에서 의

심되는 병변이 존재하던 45명의 환자 중 4명에서 추적 CT에서 진단되었다[88].

AUA/SUFU 가이드라인에 포함되지 않은 신규 근거를 소개하면, 2018년에 보고된 덴마

크 건강보험 청구자료 분석에 따르면, 혈뇨로 진단받은 134,173명 중에서 2,467 (1.9%)명

이 혈뇨 진단 청구 이후 3개월 안에 침습성 방광암, 1,077 (0.8%)명이 비침습성 방광암, 569 

(0.4%)명이 신장암, 908 (1.1%)명이 전립선암으로 진단받았다. 시기에 따르는 방광암의 누적 

발생률(cumulative incidence)은 5년 추적 후에도 많이 증가하지 않았다. 동 연구의 남성에

서 방광암의 누적 발생률은 혈뇨 진단 후 1년째에 2.93%에서 5년째 3.31%로 증가하였고, 여

성에서는 혈뇨 진단 후 1년째에 1.20%에서 5년째 1.36%로 증가하여 환자 대부분이 1년 이

내에 진단을 받는 것을 알 수 있었다. 그러나 방광경을 받지 않은 환자에서는 혈뇨 초회 진단 

청구 이후 1년 후부터 5년째까지의 기간 동안 비침습성 방광암의 표준화발생비(standard-

ized incidence ratio)가 5.39 (95% 신뢰구간 4.58–6.30)로 높았다. 방광경 검사를 혈뇨 진

단 청구 3개월 이내에 받은 환자에게서는 동 기간의 표준화 발생비가 0.16 (95% 신뢰구간 

0.04–0.42)로 현저히 낮음을 보고하였다[39]. 또한, AUA/SUFU 가이드라인의 지침을 적용

84



하여 후향적으로 가이드라인을 평가한 2편의 연구가 확인되었다. 초회 평가에서 원인 미상이

던 1,304명의 혈뇨 환자에서 혈뇨가 지속되거나 재발한 637명에 대해 161명에서 방광경을 

수행하고, 317명에서 상부요로 영상 검사를 재평가하였을 때, 2명의 방광암 환자와 4명의 신

장 종괴를 발견한 것을 보고하였다. 방광암은 초회 평가 후 각각 50, 60개월이 지난 진단되었

고, 신장 종괴는 초회 평가 후 36, 39, 42, 89개월에 걸쳐서 진단되었다[89]. 다른 한 연구에

서는 1,018명의 혈뇨 환자 중 34명의 요로계 종양이 진단되었고, 이후 중위값 28개월의 추적 

기간 중 새로운 종양 발병은 없음을 보고하였다[47].

이상의 근거를 토대로 볼 때, 혈뇨 환자의 초회 평가에서 완전한 평가를 수행하였다면, 이후 

추적 기간 동안의 악성종양의 신규 발병의 위험은 크지 않은 것으로 보인다. 그러나 초회 평

가 후 요로계 악성종양이 발생한 기간이 다양한 기간에 걸쳐 보고되는 것은 일관된 추적 기간

의 추적 종결 시점에 대한 결론을 내리기 어렵게 한다. 한편, 혈뇨의 진단 1년 이후로부터 비

침습성 방광암의 표준화 발생비가 방광 내시경을 수행받은 경우에는 유의하게 증가하지 않

았으나, 방광 내시경술을 수행받지 않았을 때 5.39배로 높은 덴마크 청구자료 연구 결과는, 

혈뇨 환자의 초회 평가에서 방광 내시경술을 포함하는 것의 중요성을 시사한다. 그러나 상기 

연구는 흡연 경력이나 혈뇨의 정도와 같은 위험군 층위에 따라 분석되지 않은 한계가 있다. 

그 외에, 지속되는 무증상 현미경혈뇨에 대해서 요로계 종양 외 원인을 확인할 필요가 있다. 

무증상 혈뇨의 정의상 고혈압이나 단백뇨를 동반하지 않는 것으로, 양호한 임상 경과를 보이

는 것으로 알려져 있으나, 신장조직검사를 수행한 환자들의 보고에 따르면 IgA 신병증이 기

저 질환으로 확인되는 경우가 가장 많았고(33~47%), 2.8%~6%에서 단백뇨가 추후 발생하는 

것이 관찰되었으며, 만성콩팥병으로 진행하는 경우가 1% 전후에서 존재하였다[90, 91]. 또

한, 만성 질환이 존재하는 일반 인구집단도 혈뇨의 의미에 대해서 주의가 필요한 것으로 보인

다. 혈뇨는 당뇨 환자와 연관되며[92], 2형 당뇨 환자에서 혈뇨가 보일 때 알부민뇨의 정도가 

더 심하고, 콩팥기능 저하도 더 빠른 것으로 보고되었다[93]. 만성콩팥병으로의 진행도 유의

하게 높은 것으로 보고 되어[94], 무증상 혈뇨군의 추적에 있어서 혈압, 단백뇨, 추정 사구체
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여과율 등의 지표는 원인 질환의 종류에 따라 함께 평가되어야 한다. 그러나 이에 대해서 추

적의 종결 시점, 간격 등을 제시하기에는 아직 근거가 부족하다.  

▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해  

콩팥기능이 저하된 만성콩팥병 환자의 경우, CT 조영제에 의한 신독성으로 급성콩팥손상

이 발생할 수 있다. 초회 평가에서 음성이 나온 환자 재평가의 경우, 발병율이 높지 않은 점으

로 인해 비용대비 효과를 누리지 못할 수 있다.

2) 환자의 가치와 선호도   

통증이나 수치심으로 방광 내시경술을 거부하는 환자가 있을 수 있으나, 방광 내시경술의 

민감도나 방광 내시경술을 하지 않고 지켜볼 때의 상대위험도 등에 대한 안내를 통해 환자의 

가치 및 선호도에 맞추어 조정하는 것이 필요할 수 있다.  

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안   

특이 사항 없음 

4) 자원   

특이 사항 없음  
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▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=2,429)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=40)
1. P: 핵심질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=40)
2. I : 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
3. C : 핵심질문 관련 비교 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O : 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문 확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간 대상이 아닌 경우(n=0)
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n ▪ Searching from existing guidelines (n=3, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=2,900, ~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=783)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=1,820)                                - KMBASE (n=295)
   - Cochrane Library (n=2)
▪ Hand searching (n=1)

▪ Records after duplicates removed (n=2,482)

▪ Records screeened (n=2,482)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=53)

▪ Studies included for synthesis (n=13)
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2. 근거표

No. Author 
(year)

Study
type

Total
(n)

Intervention 
(n)

Comparison 
(n) Study results

1 Madeb 
(2010)

Prospective 
Cohort 234 　 　

Two of the 234 men (0.85%) developed BC during the 14-year follow-up, at 6.7 and 11.4 years after their negative 
evaluations; one died of BC 7.6 years after his last screening. During this follow-up, 0.93% of the screenees who 
tested negatively for hematuria had BC diagnosed, none within a year of their last testing date.

2 Pichler 
(2013)

Prospective 
Cohort 87 　 　

A case series of 87 (32.2% of 270) low risk patients, 56 women and 31 men, with a mean age of 52.4 (range: 19-87) 
years was studied. Three years after initial workup, cystoscopy confirmed no bladder carcinoma in any of these 87 
patients. Prostate cancer was diagnosed in one (1.1%) patient. In five (5.6%) patients, nephrological evaluation due 
to concomitant proteinuria on follow-up demonstrated chronic renal insufficiency (n=3), IgA nephropathy (n=1) and 
papillary necrosis of the kidney (n=1). 

3 Mullen 
(2015)

Prospective 
Cohort 148

No suspicious 
malignancy 
findings at 
initial CTU 

findings (103)

Suspicious for 
malignancy 
in initial CTU 
findings (45)

Initial CTU showed no findings suspicious for malignancy in 103 (70%) of148 patients; of these, none had malig-
nancy identified on repeat CTU. Among 45 (30%) patients with suspicious initial CTU findings, four malignancies 
were identified on repeat CTU (8.9%). Three were incidental to the initial suspicious finding; in retrospect, two were 
present on the initial CTU examination. 

4 Nogarrd 
(2018)

Retrospective 
Cohort 134,173 　 　

Of the 134,173 patients included, 52,367 (39.0%) were women, 81,806 (61.0%) were men, and the median (inter-
quartile range) age was 59 (44-72) years. Within 3 months after hematuria diagnosis, 2,647 patients (1.9%) received 
an invasive bladder cancer diagnosis, 1,077 (0.8%) a noninvasive bladder cancer diagnosis, 569 (0.4%) a kidney 
cancer diagnosis, and 908 (1.1%) a prostate cancer diagnosis. The 3-month cumulative incidence (or absolute risk) 
of any cancer diagnosis was 4.81% (95%CI, 4.70%-4.93%), the 1-year risk was 6.65%(95%CI, 6.51%-6.78%), and 
the 5-year risk was 12.34%(95%CI, 12.15%-12.53%). The cumulative incidence of bladder cancer only increased 
from 1.20%(95%CI, 1.11%-1.30%) after 1 year to 1.36%(95%CI, 1.26%-1.46%) after 5 years of follow-up in women 
and from 2.93%(95%CI, 2.82%-3.05%) to 3.31% (95%CI, 3.19%-3.44%) in men. For noninvasive bladder cancer, 
the standardized incidence ratio in the 1 year to less than 5 years of follow-up was 5.39 (95%CI, 4.58-6.30) in pa-
tients without initial cystoscopy and was 0.16 (95%CI, 0.04-0.42) in patients with cystoscopy within 3 months after 
hospital-based diagnosis of hematuria. For kidney cancer, the standardized incidence ratio in the 1 year to less than 
5 years of follow-up was 2.63 (95%CI, 2.15-3.18) in patients without cystoscopy and 1.20 (95%CI, 0.87-1.61) in pa-
tients with cystoscopy within 3 months after hospital-based diagnosis of hematuria. After 1 year, the risk of gyneco-
logic and colorectal cancers was as expected or even lower, whereas the risk of hematologic malignant neoplasms 
remained slightly elevated.
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5 Kim 
(2018)

Prospective 
Cohort 8,719 　 　

This study included 8,719 participants from the Korean Genome and Epidemiology Study between 2001 and 2014. 
MH was defined as ≥5 red blood cells per high-power field in random urinalysis without evidence of pyuria. The pri-
mary study outcome measure was incident chronic kidney disease (CKD), defined as estimated glomerular filtration 
rate (eGFR)<60 mL/min/1.73m2. During a median follow-up of 11.7 years, CKD occurred in 677 (7.8%) subjects. In Cox 
regression after adjustment for multiple confounders, subjects with MH had a significantly higher risk of incident CKD 
than those without [hazard ratio (HR), 1.45; 95% CI, 1.12–1.87; P=0.005]. Isolated MH without proteinuria was also a risk 
factor of incident CKD (HR, 1.37; 95% CI, 1.04–1.79; P=0.023) and the risk was further increased in MH with concomitant 
proteinuria (HR, 5.41; 95% CI, 2.54–11.49; P<0.001). In propensity score matching analysis after excluding subjects with 
proteinuria, multivariable stratified Cox regression analysis revealed that subjects with isolated MH had a significantly 
higher risk of incident CKD than those without (HR, 1.83; 95% CI, 1.14–2.94; P=0.012).

6 Orlandi 
(2018)

Prospective 
Cohort 3,272 hematuria 

(1145)
No hematuria 

(2127)

Hematuria was observed in 1,145 (29%) of a total of 3272 participants at baseline. Individuals with hematuria were more 
likely to be Hispanic (22% vs. 9.5%, respectively), have diabetes (56% vs. 48%), lower mean eGFR (40.2 vs. 45.3 ml/
min/1.73 m2), and higher levels of urinary albumin > 1.0 g/day (36% vs. 10%). In multivariable-adjusted analysis, individu-
als with hematuria had a greater risk for all outcomes during the first 2 years of follow-up: Halving of eGFR or ESRD (HR 
Year 1: 1.68, Year 2: 1.36), ESRD (Year 1: 1.71, Year 2: 1.39) and death (Year 1:1.92, Year 2: 1.77), and these associations 
were attenuated, thereafter. Based on NRIs and C-statistics, no clear improvement in the ability to improve prediction of 
study outcomes was observed when hematuria was included in multivariable models.

7 Bellincioni 
(2018)

Retrospective 
Cohort 42

We included in the study patients with isolated microscopic hematuria of glomerular origin (>1 erythrocyte/high power 
field at 400× and ≥ 40% dysmorphic erythrocytes and/or ≥ 5% acanthocytes and proteinuria ≤ 150 mg/24 h) with a 
follow-up of > 60 months from the first documentation of microscopic hematuria. Forty-two patients (M 12, F 30, age 
at presentation 14–68 years, eGFR < 60 ml/min/1.73 m2: 1 patient) were included. During a medium term follow-up, 
microscopic hematuria was persistent in 25 patients (59.5%), transiently absent in 17 (40.5%), always glomerular in 
16 patients (38.1%), and occasionally non-glomerular in 26 (61.9%); proteinuria, observed in 16 patients (38.1%), was 
always transient and < 500 mg/24 h. At the end of a follow-up of 181.8 ± 97.9 (median 168) months, only 2 patients 
(4.8%) had eGFR < 60 ml/min/1.73 m2, one of whom had reduced eGFR already at presentation.
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8 Davidson 
(2018)

Retrospective 
Cohort 884

Follow-up for a median of 21 months showed no further new cases of bladder cancer had occurred in the patient 
cohort. Review of all new bladder cancers diagnosed in the 15 months following the study showed that none had been 
missed by haematuria assessment using the clinical pathway.

9 Mashitani 
(2017)

Retrospective 
Cohort 3,068 　 　

Longitudinal data were obtained from 3,068 Japanese patients with type 2 diabetes. To assess the independent asso-
ciation between dipstick hematuria and eGFR decline, we used Cox proportional hazard model adjusted for potential 
confounders.Median follow-up period was 699.7 days. Mean age, body mass index (BMI), and HbA1c level was 65.7 
years, 24.6 kg⁄m2, and 7.5% (58.1 mmol/mol), respectively. Positive dipstick hematuria was significantly associated with 
baseline eGFR and severity of albuminuria (p <0.001). The multivariable-adjusted hazard ratio for eGFR decline in pa-
tients with dipstick hematuria compared with those without dipstick hematuria was 2.19 [95%confidence interval (CI): 
1.22–3.91]; this association remained significant even after the exclusion of patients who did not have diabetic retinop-
athy (hazard ratio: 2.39; 95% CI: 1.13–5.04).

10 Pak 
(2021)

Retrospective 
Cohort 637 　 　

A total of 637 patients with negative initial workup had persistent/recurrent microhematuria. Repeat cystoscopy was 
performed in 161 (25%) patients at a median of 39 months, and repeat upper tract imaging was performed in 317 (50%) 
patients at a median of 39 months. Overall, repeat cystoscopy revealed new bladder cancer in 2 (1.2%) patients and 
repeat imaging revealed new suspicious renal mass in 4 (1.3%) patients. 

11 Sancı 
(2021)

Retrospective 
Cohort 1,018

Patients who had undergone a complete urological evaluation for MH according to the 2012 AUA MH guidelines were 
identified retrospectively. All the patients were then classified into low-, intermediate-, or high-risk for urinary tract ma-
lignancy according to the updated 2020 AUA/SUFU MH guidelines, for a second evaluation. The results of the first and 
second evaluations using the previous 2012 AUA and updated 2020 AUA/SUFU MH guidelines, respectively, were 
then compared. A total of 1018 patients with MH were identified. The urinary tract malignancy rate was 3.3% (34 of the 
1,018 patients). According to the 2020 AUA/SUFU MH guidelines, there were 218 patients (21.4%) in the low-risk group, 
447 patients (43.9%) in the intermediate-risk group, and 353 patients (34.6%) in the high-risk group. All the 34 patients 
with malignancy were from the intermediate- or high-risk group who require further urological evaluation. There was no 
patient with newly developed urinary tract malignancy at the median follow-up time of 28 months (12-58).
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12 Lee 
(2016)

Retrospective 
Cohort 350

We present the natural course of IMH together with the pathological diagnosis and features to provide supportive 
data when approaching patients with IMH. We retrospectively evaluated 350 patients with IMH who underwent a 
renal biopsy between 2002 and 2011, and the pathological diagnosis and chronic histopathological features (glo-
merulosclerosis, interstitial fibrosis, and tubular atrophy) were reviewed. Deterioration of renal function was exam-
ined during follow up. 

The patients with IMH were evaluated for a mean of 86 months. IgA nephropathy was the most common diagnosis 
in 164 patients (46.9%). Chronic histopathological changes were observed in 166 (47.4%) but was not correlated 
with proteinuria or a decline in renal function. Ten patients developed proteinuria, and all of them had IgA nephrop-
athy. Three patients progressed to chronic kidney disease with an estimated glomerular filtration rate < 60 mL/
min/1.73 m2 but none progressed to end stage renal disease.

13 Kim
(2009)

Retrospective 
Cohort 156

We retrospectively evaluated 156 subjects with IMH who had a renal biopsy performed. Of the 156 subjects, 33.3% 
were diagnosed with IgA nephropathy, 23.7% with mesangial proliferative glomerulonephritis, 15.4% with glomerular 
minor lesion, and 12.8% with thin basement membrane nephropathy; 6.4% had normal biopsies. 

We followed up with 100 subjects for about 31 months. During this follow-up period, two subjects who had received 
a pathologic diagnosis of IgA nephropathy developed chronic kidney disease. During the course of the study, one of 
these subjects presented with proteinuria and hypertension and the other with proteinuria. The overall incidences of 
proteinuria and hypertension were 6% and 5% respectively. 
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3. 질 평가(ROB for RCT/RoBANS 2.0 for non-RCT) 

Bellincioni 2018

Davidson 2018

Kim 2009

Kim 2018

Lee 2016

Madeb 2010

Mashitani 2017

Mullen 2015

Nogarrd 2018

Orlandi 2018

Pak 2021

Pichler 2013

Sanci 2021
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4. 근거 요약표(GRADE tables)

Clinical evidence profiles: repeat evaluation on initially negative hematuria patients

Certainty assessment

Impact Certainty Importance
№ of 

studies
Study 
design

Risk of 
bias

Inconsis-
tency

Indirect-
ness

Impreci-
sion

Other 
considerations

Urologic malignancy

1
obser-
vational 
studies

not serious not serious not serious not serious

all plausible resid-
ual confounding 

would reduce the 
demonstrated 

effect

Two of the 234 men developed bladder cancer during the 
14 years follow up

⨁⨁⨁◯ 
Moderate

IMPORT-
ANT

Urologic malignancy

2
obser-
vational 
studies

not serious not serious not serious not serious

all plausible resid-
ual confounding 

would reduce the 
demonstrated 

effect

No bladder carcinoma in 3 years follow up
⨁⨁⨁◯ 
Moderat

IMPORT-
ANT

Urologic malignancy

3
obser-
vational 
studies

not serious not serious not serious not serious

all plausible resid-
ual confounding 

would reduce the 
demonstrated 

effect

With the 103 patients who did not have any suspicious 
finding for the malignancy in the first CT image, none had 
malignancy identified on repeat CT urography. Among 45 
patients with suspicious initial CT urography finding, four 
malignancies were identified on repeat CT urography. 

⨁⨁⨁◯ 
Moderat

IMPORT-
ANT
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핵심질문 10  �성인 현미경혈뇨 환자에서 사구체질환을 의심하여 신장내과 전문의와의 협진이 필
요한 기준은 무엇인가?

▪ 근거 요약

혈뇨에 관한 진단 과정에서 신장내과 전문의 의뢰 여부에 따르는 진단율과 예후를 전향적으

로 연구한 자료는 존재하지 않는다. 대부분의 근거 문헌 자료들은 혈뇨를 후향적으로 관찰한 

연구이거나 신장내과 전문의에게 의뢰된 혈뇨 환자를 추적하여 신장조직검사를 시행하거나 

장기 추적하여 보고한 연구들이다. 

한 연구에 따르면 무증상 고립성 혈뇨(asymptomatic isolated hematuria)로 신장내과로 

의뢰된 90명의 환자(평균 연령 39세)를 5.2년 추적하였을 때 16명이 고혈압, 단백뇨의 증가 

또는 콩팥기능의 감소 중 적어도 한가지가 발생하였다. 특히, 내원 당시 단백뇨가 많거나 내

원 당시 추정 사구체여과율(eGFR)이 낮거나 요산 농도가 높을수록 이러한 위험은 더 증가하

였다[95]. 또한, 징병검사 과정에서 현미경혈뇨가 발견되어 신장내과로 의뢰된 콩팥기능이 정

상이고 다른 질환의 증거가 발견되지 않은 120명의 젊은 남성에서 시행한 신생검 결과를 분석

하였다. 이때, 단백뇨가 동반되지 않은 단순혈뇨(isolated hematuria)만을 가진 그룹(n=62)

에서는 31%가 정상 콩팥조직 또는 사소한 병변(minor abnormality) 소견이었고, 단순혈뇨 

그룹의 32%는 추적 과정에서 혈뇨가 소멸하였다. 그에 반해, 하루 0.3 g 이상의 단백뇨가 동

반된 환자 그룹(n=58)에서는 신장조직검사 결과가 정상 또는 사소한 병변인 경우는 3%에 불

과하였고, 대부분이 메산지움 증식성 사구체신염 또는 IgA 신병증이었다[96]. 따라서, 본 연

구의 저자들은 하루 0.3g 이상의 단백뇨가 동반된 현미경혈뇨에서는 신장조직검사가 유용

권고(Recommendation)
현미경혈뇨와 함께 단백뇨가 동반되거나 소변현미경검사에서 이상형태적혈구(dysmorphic 
RBC)나 세포 원주(cellular cast)가 관찰되는 경우, 고혈압 또는 콩팥기능 저하가 동반되는 
경우에 신장내과 전문의와 협진할 것을 권고한다. 
권고 등급: 조건부 권고(B: conditional recommendation)
근거 수준: 낮음(Low)
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한 진단 검사인 반면, 단백뇨가 동반되지 않은 단순 혈뇨의 경우 신장조직검사를 권하지 않았

다. 또한, 우리나라에서 단백뇨가 없고 콩팥기능이 정상인 단순 현미경혈뇨(isolated micro-

scopic hematuria)로 인해 신장조직검사를 시행한 350명을 후향적으로 분석했을 때도 이들

의 신장조직검사 진단은 46.9%가 IgA 신병증이었고, 7년 추적 후에 사구체여과율이 60 ml/

min/1.73m2으로 감소한 경우는 3명(0.9%)에 불과하였고, 말기신장병으로 진행한 경우는 한 

명도 없었다[90]. 100명의 고립성 혈뇨 환자를 신장조직검사 후 31개월간 추적한 다른 후향

연구에서도 2명만이 사구체여과율이 60 ml/min/1.73m2으로 감소하였다[91]. 이처럼 단백

뇨나 고혈압, 콩팥기능 저하가 동반되지 않은 고립성 혈뇨의 장기 추적 예후는 양호하였다.

그 외에도 신장조직검사를 시행한 482명의 환자에게서 후향적으로 신장조직검사 직전에 시

행한 소변검사 소견을 분석하였을 때 이상형태적혈구(dysmorphic RBC) 비율 25% 이상을 

기준으로 사구체신염을 진단하였을 때 20.4%의 민감도와 96.3%의 특이도, 그리고 94.6%의 

양성 예측도를 보였다[82]. 그 외에도 1차 의료기관에서 시행한 소규모 전향적인 연구에서는 

소량의 혈뇨와 단백뇨를 보인 94명의 환자에서 treadmill 운동 전후의 혈뇨와 단백뇨량을 비

교하여 운동 후 혈뇨와 단백뇨량이 현저히 증가했을 때 최종적으로 신장조직검사에서 의미 있

는 사구체병변이 발견되었다고 보고하였으나[97], 이 보고 외에는 다른 연구에서 보고된 바가 

없어 그대로 적용하기는 무리가 따른다. 한 오래된 문헌에 따르면 혈뇨 환자에서 소변의 적혈

구를 자동화 혈구 측정기로 분석하였을 때 사구체성 혈뇨에서의 적혈구 분포는 비사구체성 혈

뇨의 적혈구 분포에 비해 유의하게 세포 용적이 작고 균일하지 않은 크기 분포를 보였다[98].

이 같은 후향적인 연구 결과를 종합할 때 현미경혈뇨가 발견된 환자에서 단백뇨가 동반되거

나 소변현미경검사에서 이상형태적혈구나 세포 원주(cellular cast)가 관찰되는 경우, 적혈구

의 크기가 상대적으로 작고 크기 분포가 균등하지 않거나, 고혈압 또는 콩팥기능 저하가 동반

되는 경우는 사구체질환 또는 신장실질질환의 가능성을 시사한다. 따라서, 이 경우는 신장내

과 전문의와 협진을 통해 평가받는 것을 권한다[2, 23]. 
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▪ 권고 고려사항

1) 이득과 위해

신장내과 전문의 진료 시에 추가적인 비용과 시간이 소요될 수 있으나, 적절한 진단과 치료

가 이루어 짐을 고려하면 비용 대비 편익이 더 높음. 

2) 환자의 가치와 선호도

특이 사항 없음 

3) 장애요인과 촉진 요인, 극복 방안

특이 사항 없음 

4) 자원

우리나라에서 신장내과 전문의 진료가 가능한 상급 의료기관으로 진료 의뢰가 원활하게 이

루어질 수 있는 의료 전달 체계는 일반적으로 잘 갖춰져 있으나, 일부 도서 지역이나 원격지

에서는 신장내과 전문의와의 협진이 어려울 수도 있다.   

▪ 기타 고려사항

한 가지 유의할 점은 이러한 사구체질환이 의심되는 현미경혈뇨 환자라고 할지라도 일반적

인 악성종양의 위험도 평가에 따른 접근을 배제하여서는 안 된다는 점이다. 약 1백만 명의 일

반 인구를 대상으로 한 후향코호트연구에 따르면 사구체여과율이 감소할수록 신장과 요로암

의 위험성이 높아진다[99]. 따라서, 혈뇨와 사구체여과율 감소가 동반된 환자일수록 신장 실

질의 병변 가능성과 함께 신장과 요로암 위험성도 증가하므로, 혈뇨의 악성종양 위험도 평가

에 따른 진단적인 접근을 하여야 한다.
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▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=294)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=7)
1. P: 핵심질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=2)
2. I : 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=1)
3. C : 핵심질문 관련 비교 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O : 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=2)
7. 원문 확보가 불가능한 경우(n=2)
8. 인간 대상이 아닌 경우(n=0)

In
cl

ud
ed

El
ig

ib
ilit

y
Sc

re
en

in
g

Id
en

tif
ic

at
io

n ▪ Searching from existing guidelines (n=2, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=397, 1977~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=176)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=210)                                   - KMBASE (n=8)
   - Cochrane Library (n=3)
▪ Hand searching (n=5)

▪ Records after duplicates removed (n=309)

▪ Records screeened (n=309)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=15)

▪ Studies included for synthesis (n=8) 
   (non-RCT:8)
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2. 근거표

No. Author 
(year)

Study
type

Total
(n)

Intervention 
(n)

Comparison 
(n) Study results

1 Lowrance 
(2012)

Retrospective 
Cohort 1,190,538 　 　

In  a  retrospective  cohort  study  of 1,190,538 adult patients in a single healthcare system, Lowrance et al. demon-
strated an increased risk in the development of renal and urothelial cancers associated with lower eGFR.  reduced 
eGFR is associated with an independently higher risk of renal and urothelial cancer but not other cancer types.

2 Paolo 
(2007)

Prospective 
observational 94 exercise test 

positive (75) 
exercise test 
negative (19) 

Among the patients referred for slight hematuria and/or proteinuria, higher values of proteinuria and hematuria after 
exercise than before and higher increments in patients with positive renal biopsies than in those with negative ones

3 Kovacev-
ic (2008)

Retrospective 
cohort 120 AMHP (58) IMH (62)

Minimal histological changes and disappearance of urinary abnormalities were more frequent in isolated microhe-
maturia (IMH) than in asymptomatic microhematuria and proteinuria (AMHP) patients. Kidney biopsy is useful only 
in patients with AMHP but it is not necessary in IMH patients.

4 Lee 
(2016)

Retrospective 
analysis 350 　 　

The patients with IMH were evaluated for a mean of 86 months. IgA nephropathy was the most common diagnosis 
in 164 patients (46.9%). Three patients progressed to chronic kidney disease with an estimated glomerular filtration 
rate < 60 mL/min/1.73 m2 but none progressed to end stage renal disease. In conclusion, IMH had a generally 
benign course during 7-years of observation.

5 Kim 
(2009) 

Retrospective 
analysis 100

100 subjects with isolated microscopic hematuria (IMH) who had a renal biopsy were followed for about 31 months. 
for about 31 months. During this follow-up period, two subjects who had received a pathologic diagnosis of IgA ne-
phropathy developed chronic kidney disease. During the course of the study, one of these subjects presented with 
proteinuria and hypertension and the other with proteinuria. The overall incidences of proteinuria and hypertension 
were 6% and 5% respectively.
The prognosis for patients with IMH was relatively favorable, but patients developing proteinuria and/or hyperten-
sion require careful observation and management during the follow-up period

6 Chow 
(2004)

Prospective 
observational 90

Three independent variables were predictive of adverse renal events: baseline proteinuria (RR per 0.1 g/day 2.04; 
95%CI 1.13–3.68; p = 0.018); MDRD-estimated GFR at presentation (RR per 10 ml/min/1.73 m2 decrement 2.01; 
95%CI 1.09–3.71; p = 0.025); and baseline serum urate (RR per 100 mmol/l 1.02; 95%CI 1.01–1.03; p = 0.009).
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AMHP : asymptomatic microhematuria with proteinuria; IMH : isolated microhematuria

No. Author 
(year)

Study
type

Total
(n)

Intervention 
(n)

Comparison 
(n) Study results

7 Hamada 
(2018)

Retrospective 
analysis 482 　 　

The presence of 25% urine dRBCs is specific but not sensitive for GN. In this cohort, the combined hematuria 
(>10 RBCs/high-power field) and proteinuria (> 2g/day) performed just as well as dRBCs plus proteinuria to predict 
underlying GN

8 Shichiri 
(1988)

Retrospective 
analysis 146

　Glomerular 
distribution 
pattern (81)

Non-glomer-
ular distribu-
tion pattern 

(16),
Mixed pattern 

(49)

The distribution curves of urinary RBC size may be helpful in the diagnosis of glomerular disease from hematuria 
patients. Among patients with hematuria and glomerulonephritis, urinary RBC had an irregular and asymmetrical 
distribution with RBC size showing much smaller volume than of venous RBC. However, UTI must be excluded. 
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4. 질 평가(ROBANS for non-RCT)

Chow 2004

Hamada 2018

Kim 2009

Kovacevic 2008

Lee 2016

Lowrance 2014

Paolo 2007

Shichiri 1988
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핵심질문 11  �소아청소년 현미경혈뇨 환자에서 소아청소년 신장 전문가에게 진료 의뢰가 필요한 
기준은 무엇인가?

▪ 근거 요약

소아청소년 혈뇨에 관한 진단 과정에서 소아신장 전문의 의뢰 여부에 따른 진단율과 예후를 

전향적으로 연구한 자료는 없었다.

혈뇨는 소아청소년 건강 검사 시에 높은 빈도로 발견되는 이상 소견으로 2020년 발표된 초, 

중, 고등학생 건강 검사 표본 통계 분석 결과(교육부)에 따르면 전체 남학생의 약 2~4%, 여학

생의 약 4~8%에서 소변잠혈이 확인되었다(학생 건강검사 표본 통계 분석 결과, 교육부). 이

러한 소변잠혈은 색소뇨증, 단독 헴 양성 소변 또는 일시적 혈뇨인 경우가 많으며 일부에서 

지속적 혈뇨로 확인되는데 이때의 원인은 요로 감염, 특발 고칼슘뇨증, 호두까기증후군, 혈

액응고 장애, 낭성콩팥병, 윌름종양, 선천 신요로계 이상 등의 비사구체성 원인이 있으며 사

구체성 원인으로는 IgA 신병증, HSP 신염, 얇은기저막병 또는 상염색체우성알포트 증후군, 

감염후사구체신염, 용혈요독증후군, 메산지움증식사구체신염, 막증식사구체신염 등이 있다

[100, 101].

이처럼 소아청소년 혈뇨의 원인은 다양하며 소아청소년에서 혈뇨가 최소 2주 이상의 간격

으로 3회 이상 지속되는 경우 가족력을 포함한 상세한 병력 청취, 신체 진찰 및 성장 평가, 혈

압 측정, 소변 단백량, 소변 칼슘양 측정, 콩팥기능 평가 및 콩팥 초음파검사 등을 통해 원인

을 탐색하여야 한다[102]. 이러한 초기 진단 과정에서 이상이 확인된다면 소아신장 전문의 또

는 소아비뇨의학과 전문의에게 정밀 검사를 의뢰하며 특히, 사구체 질환이 의심되는 단백뇨, 

고혈압, 성장 부진, 만성콩팥병의 가족력, 사구체여과율 감소 등의 임상 소견은 신장조직검사

권고(Recommendation)
소아청소년에서 현미경혈뇨가 지속되는 경우에는 소아신장 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다. 
전문가 합의 권고(Expert consensus)
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를 통한 조기 진단 및 치료가 환자의 장기 예후에 중요하므로 발견 즉시 소아신장 전문의에게 

의뢰하여야 한다[그림1].

소아청소년 혈뇨와 장기적인 신장 예후에 관한 무작위 배정연구나 전향적관찰연구는 없

으며 일반적으로 증상이 없는 소아청소년 혈뇨 환자의 장기 예후는 양호하다고 알려져 있다

[100]. 그러나, 이스라엘의 전국 단위 후향코호트연구에 의하면 소아청소년 16~17세 군에서 

무증상 혈뇨가 지속되는 경우 평균 22년간 추적 관찰 하였을 때 말기신장병 발병률의 절대 위

험은 낮았지만, 소변검사가 정상이었던 소아청소년 군과 비교했을 때는 말기신장병 발병의 

상대 위험도가 높았다[103]. 우리나라에서 보고한 연구에서도 149명의 현미경혈뇨만 지속

된 소아청소년 환자들을 대상으로 신장조직검사를 시행하였을 때 139명(93.3%)에서 조직학

적 이상 소견을 확인하였으며 이중 상염색체우성알포트증후군 또는 얇은기저막병이 109명

(73.2%)로 가장 높은 빈도를 차지하였고 다음은 IgA 신병증이 21명(14.1%)으로 현미경혈뇨 

[그림 1] 소아청소년 혈뇨 환자의 초기 진단 과정
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환자에서의 높은 사구체질환 진단율을 확인하였다. 이 연구에서 신장조직검사 소견이 정상이

었던 8명의 환자를 약 3년간 추적 관찰 하였으며 이중 절반에서 현미경혈뇨가 소실되었고 나

머지 절반에서는 지속되었다[104]. 또한, 우리나라 학교 소변검사에서 확인된 단독 혈뇨 환자 

997명을 대상으로 한 연구에서 신장조직검사 결과, 228명(22.9%)에서 조직학적 이상을 확

인하였고 이중 IgA 신병증이 가장 많았고 그다음으로 메산지움증식사구체신염, 상염색체우

성알포트증후군의 순서였다[74]. 따라서, 초기 진단 과정에서 원인을 밝히지 못한 경우더라

도 소아청소년 혈뇨가 소실되지 않고 지속된다면 기저에 혈뇨를 유발하는 원인이 있을 가능

성이 있으며, 뒤늦게 단백뇨, 고혈압, 성장부진, 콩팥기능 저하 등의 소견이 나타날 수 있어서 

새로운 임상 증상 동반 여부에 대한 정기적인 추적 관찰이 필요하다. 소아청소년에서 무증상 

혈뇨가 지속되는 경우의 추적 관찰 계획에 대해서는 2014년에 발표된 일본의 진료 가이드라

인에서 첫해 4회, 그 이후에는 1년에 1~2회 소변검사를 시행하고 매년 혈액검사를 시행하도

록 권고한 바가 있다[105]. 본 권고안에서는 매년 키, 체중, 혈압 측정, 소변현미경검사, 알부

민을 포함한 소변단백정량검사를 시행하도록 권고한다.
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▪ 근거의 검색과 선정

1. PRISMA flowchart

▪ Records excluded by title and abstract screening (n=34)

▪ Records excluded according to selection criteria (n=6)
1. P: 핵심질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 경우(n=0)
2. I : 핵심질문 관련 중재가 시행되지 않은 경우(n=6)
3. C : 핵심질문 관련 비교 중재가 시행되지 않은 경우(n=0)
4. O : 적절한 결과(생존율, 사망률 등)가 보고되지 않은 경우(n=0)
5. 영어 또는 한국어가 아닌 경우(n=0)
6. 중복으로 게재된 경우(n=0)
7. 원문 확보가 불가능한 경우(n=0)
8. 인간 대상이 아닌 경우(n=0)

In
cl

ud
ed

El
ig
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ilit

y
Sc

re
en

in
g

Id
en

tif
ic

at
io

n ▪ Searching from existing guidelines (n=0, 2000~2020)
▪ Records identified through databases searching (n=47, 2017~2021)
   - Ovid-MEDLINE (n=24)                       - KoreaMed (n=0)
   - EMBASE (n=21)                                   - KMBASE (n=2)
   - Cochrane Library (n=0)
▪ Hand searching (n=3)

▪ Records after duplicates removed (n=43)

▪ Records screeened (n=43)

▪ Full-text articles assessed for eligibility (n=9)

▪ Studies included for synthesis (n=3)
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2. 근거표

No. Author 
(year)

Study
type

Total
(n)

Intervention 
(n)

Comparison 
(n) Study results

1 Vivante 
(2011)

Retrospective 
Cohort 1,024,875 With hematu-

ria (n=2,276)　

　Without 
hematuria 

(n=1,022,599)

Presence of persistent asymptomatic isolated microscopic hematuria in persons aged 16 through 25 years was 
associated with significantly increased risk of treated ESRD for a period of 22 years, although the incidence and 
absolute risk remain quite low

2 Cho 
(2013)

Retrospective 
Cohort 1,478 IMH

(n=396)
CHP (n=757)

IP (n=134) 

The incidence of glomerulonephritis in each group was 22.88 % in IH, 7.61 % in IP, 46.90 % in CHP, and 69.96 % in 
nephrotic-range proteinuria, respectively. The most common disease in every subgroup was IgAN and diseases 
that showed higher incidences than other groups were TBMN in the IH group

3 Kwak 
(2022)

Retrospective 
Cohort 552 IMH

(n=149)

RGH (n=39)
CHP (n=216)

IP (n=100)

The incidence rates of normal renal histopathology according to the indications for biopsy were as follows: RGH 
(9 of 39, 23.1%), IMH (10 of 149, 6.7%), IP (4 of 100, 4.0%), CHP (6 of 216, 2.8%), others (3 of 22, 13.6%), and total 
(32 of 526, 6.1%).

IMH, isolated microscopic hematuria; ESRD, end-stage renal disease; RGH, recurrent gross hematuria; CHP, combined hematuria and proteinuria; IP, isolated proteinuria; IgAN, immunoglobulin A nephropa-
thy; TBMN, thin basement membrane nephropathy; 
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3. 질 평가(ROBANS for non-RCT)

Cho 2013

Kwak 2022

Vivante 2011
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핵심질문 12  �현미경혈뇨 환자의 감별 진단과 비뇨의학과에 의뢰해야 하는 위험 요인은 무엇인가?

▪ 근거 요약

오늘날, 혈뇨는 가장 흔히 비뇨의학과적으로 평가가 필요한 증상 중의 하나이다[7]. 그러므

로 이에 대한 감별 진단 및 평가의 원칙 그리고 이에 대한 관리가 중요할 것이다.

현미경혈뇨는 눈으로 보이지는 않지만, 소변을 현미경적으로 관찰 시 적혈구가 관찰되는 것

을 말한다. 현미경혈뇨의 경우 소량의 적혈구가 정상적인 과정 혹은 행위(예: 성관계, 격렬한 

운동)를 통해서도 소변으로 배출될 수 있다고 보고 된 바 있다[106]. 하지만, 동시에 현미경혈

뇨는 요로암과 같은 조건에서도 간헐적으로도 발생 가능하다고 보고되기도 하였다[21]. 한 메

타분석에서, 한 번의 소변검사에서 혈뇨가 양성이 나올 때 약 3.6%에서 요로암이 발견되었다

고 언급한 바 있다[3]. 많은 연구에서 약 1/3~2/3의 현미경혈뇨 환자가 이에 대한 설명할 수 

있는 원인을 발견하였다고 보고한 적이 있다[107, 108].

미국비뇨의학회에서는 확실한 임상 증거가 있는 양성 질환(예: 감염, 생리 등)이 의심될 때 

이것이 해결된 후에 다시 살펴볼 것을 권고하지만, 아직 권고사항이 통일된 것은 아니다. 특히 

여성에 있어서, 방광암의 진단과 치료가 요로 감염 혹은 배뇨 증상에 대한 경험적 항생제 사용

으로 인해 지연되는 결과가 있을 수 있다[109-111]. 그러므로 소변배양을 통한 감염이 입증

될 때 이와 관련한 치료가 끝난 후에 혈뇨 여부를 다시 확인할 필요가 있겠다.

현미경혈뇨의 원인은 요로결석, 양성전립선비대증, 요도협착, 그리고 악성종양 등 여러 원

인이 있는 것으로 보고되었다[21, 112, 113]. 무증상 현미경혈뇨의 감별 진단은 아래의 표에 

권고(Recommendation)
중등도-고위험군에 해당하는 현미경혈뇨는 비뇨의학과에 의뢰할 것을 권고한다. 중등도 이
상의 위험군에서는 원인과 위험요소를 파악하기 위해 방광 내시경 검사와 상부요로계의 영
상검사를 권고한다.
권고 등급: 강하게 권고함(A: strong recommendation)
근거 수준: 낮음(Low)
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정리된 바 있다. 악성종양의 경우, 높은 수준의 현미경혈뇨( >25RBCs/HPF), 육안적 혈뇨, 고

령이나 흡연 경력 등 위험군에서 발견되는 경우가 더 많았다[45, 46, 114, 115]. 중등도 이상

의 위험군에서는 반드시 비뇨의학과에 방문하여 필요 시 방광 내시경술, 콩팥 초음파, CT 등

의 검사를 진행할 필요가 있겠다(핵심질문 표5-1 참조). 

[표 12-1] (Campbell-Walsh Urology 21th Table 16.2에서 발췌)

무증상 현미경혈뇨의 감별진단가

범주 예시 흔한 임상 증상 및 위험 요인

신생물

모두 상자 1. 참조

방광암 고령, 남성, 흡연, 직업적 노출, 하부요로 자극 증상

요관 및 신우암 조기 대장암 혹은 상부 요로 종양 가족력, 측복통

신장 피질 종양 조기 신장 종양 가족력, 측복통, 측복부 종괴

전립선암 고령, 가족력, 인종(흑인)

요도암 요로 폐색 증상, 통증, 혈성분비물

감염/염증

모두 감염의 과거 경력

방광염 여성, 배뇨통

신우염 발열, 측복통, 당뇨, 여성

요도염 성매개 감염 노출, 요도 분비물, 배뇨통

결핵 풍토지역 방문

주혈흡충증 풍토지역 방문

출혈성 방광염

결석

모두

신장/요관 결석 측복통, 가족력, 요로결석 과거력

방광 결석 방광 출구 폐색
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가) 여성의 월경, 급성 단순 방광염은 제외함
나) 혈액학적 질환, 내과적 콩팥질환 또는 항응고제 등의 사용으로 혈뇨 평가의 필요성을 배제하지 않음
다) 기타 혈뇨의 가능성 배제 후 진단 고려. 휴식 시 혈뇨 미발생 확인 필요 

범주 예시 흔한 임상 증상 및 위험 요인

양성 전립선 비대 남성, 고령, 요로 폐색 증상

내과적 
콩팥질환 나

모두 고혈압, 질소혈증, 이상형태적혈구, 세포 원주, 단백뇨

신장염

Ig A 신병증

선천적 혹은 
후천적 
해부학적 이상

다낭콩팥병
신우요관이행부 협착증
요관협착
요도게실
누공

낭종성 신질환 가족력, 요로 감염, 결석, 측복통의 과거력
수술 혹은 방사선 과거력, 측복통, 수신증, 배뇨곤란, 
성교통, 공기뇨, 대변뇨, 대장암 혹은 게실염 과거력

기타

운동 유발 혈뇨다 최근 격렬한 운동

자궁 내막증 생리 중인 여성의 주기적인 혈뇨

혈액학적 혹은 색전증 
관련 질환

관련 가족력 혹은 과거력

유두 괴사 낫적혈구빈혈, 당뇨, 진통제 남용

동정맥 기형

신정맥 색전증

간질성 방광염 배뇨 증상

외상 병력

최근 비뇨기계 수술/
시술

병력
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11. 진료지침 초안에 대한 독립적 외부 검토

개발된 진료지침의 출판 전 자문 및 외부 검토 의견을 수렴하기 위해, 개발위원회와는 별도

로 대한신장학회, 대한신장학회 산하 각 연구회, 대한비뇨의학회 , 대한소아신장학회, 대한비

뇨생식영상의학회 등 유관학회로부터 추천받은 진료지침의 최종 사용자로 예상되는 임상 전

문가들과 방법론 전문가로 구성된 외부 자문위원회를 구성하였다. 자문위원회는 진료지침 내 

포함되는 권고문을 작성하지는 않으나, 도출된 권고문에 대한 합의가 이루어지는 단계에서 

자문하는 외부 검토자의 역할을 하였다. 외부 검토의 방법으로는 핵심질문별 권고문의 동의 

정도를 조사하는 전문가 설문 조사를 하였다. 조사 대상은 자문위원회(방법론 전문가 1인 포

함)로 하였으며 설문 평가표를 활용, 권고문에 대한 동의 정도를 1점(매우 동의하지 않음)에서 

5점(매우 동의함)의 범주 내에서 응답하도록 하였다. 설문은 핵심질문, 권고문 초안, 권고 등

상자 1 요로상피세포암의 위험인자
(2020 AUA 가이드라인에서 발췌)

연령

남성

흡연 경력

현미경혈뇨의 정도

현미경혈뇨의 지속성

육안적 혈뇨 과거력

추가 위험 요소 *AUA 패널들은 대략적인 목록인 점에 동의함

하부요로 자극 증상

골반 방사선 과거력

요로상피세포암 과거력 또는 린치증후군

벤젠 또는 방향성 아민 직업적 노출

Cyclophophamide/ifosfamide 화학요법 과거력 

만성적인 요로계 이물 삽입력
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급, 근거 수준을 한눈에 볼 수 있도록 설문지를 구성하여 동의 정도를 표시할 수 있도록 하였

다. 진료지침 개발 필요성 및 개발의 적절성, 진료지침 개발의 방법론적 엄격성, 권고안 결정

의 합리성, 전반적인 진료지침에 대한 동의 정도 및 활용성, 개별 권고문에 대한 수정 의견 등

의 항목으로 구성하였다. 또한 별도로 개발과정을 단계별 정리한 문서 및 프로토콜을 제공하

여 동의 정도를 판단하는 데 참고할 수 있도록 하였다. 초안 파일을 자문위원회 및 각 학회에 

미리 이메일 회람하여 의견을 구하였고, 운영위원과 자문위원, 유관 학회 추천 인사 및 관심 

있는 전문가들과 방법론 전문가들이 모여 이해관계자 참여 반영, 외부 검토, 실행방안에 대한 

의견수렴으로 피드백(feedback)을 얻어 수정 의견을 진료지침 내용에 반영하였다. 이후로도 

이메일 및 유선 연락을 통해 실무위원과 각 학회 회원들과 연락하여 검토 내용 및 의견, 처리 

내용(반영 여부 및 이유) 등 의견수렴 및 수정을 완료하였다.

12. 진료지침의 갱신 계획

현미경혈뇨의 근거 기반 진료지침의 주 사용자는 현미경혈뇨 환자를 진료하는 임상 의사들

이다. 앞으로도 지속해서 필요한 핵심질문을 도출하고 근거 기반으로 권고를 생성하며 기존

의 권고는 근거가 변경되면 계속 업데이트를 진행할 것이다.

근거 기반 진료지침의 핵심질문은 환자나 관련 종사자, 임상 현장의 전문가 의견을 받아들여 

개발될 예정이다. 의료 소비자 또는 현장의 임상 의사들로부터 개발이 필요한 핵심질문에 대

한 의견을 먼저 구한 후, 이를 바탕으로 혈뇨 진료지침을 개발하는 방법을 도입하는 것이 필요

하다. 수용개작 방식으로 제작된 진료지침은 주로 국외에서 진행된 연구를 기반으로 하므로 

국내 상황에 맞는 핵심질문에 대한 적절한 권고안을 개발하기 위해서는 국내 연구의 결과를 

바탕으로 제작되는 것이 필요하다. 이에 관한 국내 연구 기반 데이터 축적을 위해서 유관학회

에 홍보하고 협조를 구하는 데 노력해야겠다. 개발된 권고는 최신 근거의 업데이트를 5~8년

마다 주기적으로 새로운 근거를 검토하여 진료지침 갱신을 고려하기로 하였다.
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보험 급여와 같은 기준 등에서 혈뇨 근거 기반 진료지침을 참고자료로 사용하는 정책적 사

용을 예상할 수 있으므로, 이전에 이미 개발한 진료지침을 정립한 방법론에 따라 정리 및 개

정 방향을 설정하는 것도 고려해야 할 것이다. 또한 혈뇨에 대한 깊이 있는 전문지식이나 경

험이 부족한 임상의들을 위한 실질적 교육 도구로 활용하고, 환자를 위한 비전문가용 자료를 

개발하여 환자들도 자기 결정권을 가지고 혈뇨와 관련된 결정을 의료진과 논의할 때 도움이 

될 수 있도록 할 것이다.

13. 진료지침 개발의 재정지원과 개발의 독립성

이 진료지침은 대한신장학회 및 질병관리청 재정지원으로 개발되었으며, 방법론 전문가의 

자문료 지급이 주된 지출이었다. 위원장과 간사, 개발위원 및 외부 자문위원에게는 자문료가 

지급되지 않았다. 재정지원은 진료지침의 내용이나 진료지침 개발과정에 직접적인 또는 잠재

적인 영향을 주지 않았다.

14. 이해상충의 선언과 관리

개발위원회의 모든 구성원은 재정적, 비재정적 이해상충 관계 여부를 확인하기 위해 진료

지침 개발에 참여하기 전에 이해상충 공개서를 수집하였고, 각 위원의 이해관계 상충 보고 및 

평가 관리는 [부록 6]과 같다. 기업체의 연구 후원이나 자문을 시행한 경우가 보고된 경우는, 

운영 위원회의 검토를 거쳐 세부 보고 내용을 확인하였다. 금액적인 부분과 권고문의 내용에 

영향을 미칠 수 있는지 확인하고, 만약 금액이 기준을 초과하고 권고문의 내용에 영향을 미칠 

수 있는 경우에는 권고문의 방향과 강도를 정할 때 해당 위원의 의견은 배제하는 것을 원칙으

로 하였다. 이 원칙은 개발 시작부터 최종까지 적용하였다.
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15. 진료지침 보급 계획 및 접근성

이 진료지침은 이용 편의성을 높이기 위해 주요 내용을 담은 요약본을 제작하여 진료 시에 

쉽게 사용할 수 있도록 하였으며, 전체 진료지침을 대한신장학회, 대한신장학회 산하 각 연

구회, 대한비뇨의학회, 대한소아신장학회, 대한비뇨생식영상의학회 등 유관학회의 홈페이지

에 국문으로 게시하여 일선 의사 누구나 쉽게 자료를 내려 받아 사용할 수 있도록 하였다. 더

불어, 지속적인 홍보, 보도자료, 모바일(mobile)이나 웹(web) 등을 활용한 접근성 향상과 함

께 접근성을 높일 계획이다.

16. 진료지침 적용 여부 평가시스템

임상 현장에서 생성된 근거는 진료지침이라는 도구를 통해 지식이 되고, 다시 현장에 적용

되어 새로운 근거를 생성할 수 있어야 한다. 그러나 진료지침의 확산 및 실행에는 현실적으로 

다양한 장애요인이 존재하며, 진료지침이 실제 적용되어 진료 행위의 변화가 일어나기는 쉽

지 않다. 진료지침 개발 건수가 증가한 만큼 실제 임상 현장에의 적용이 증가했는지와 진료지

침 적용이 실제 환자 건강 결과에 미치는 효과에 관해서도 확인할 필요가 있는데 진료지침의 

‘적용성 평가’라 함은 권고의 실제 임상에서 적용 정도를 말하며, 이와 함께 환자에 미치는 임

상적 효과, 경제적 효과 등을 모니터링하는 것을 포함한다.

가장 이상적인 적용 도구는 임상 의사결정 지원시스템(Clinical Decision Support Sys-

tem, CDSS)으로, 이는 환자 진료 과정에서 진단이나 치료와 관련된 임상적 의사결정을 개선

하기 위해 고안된 일련의 시스템을 말한다. CDSS 시스템이 병원에 많이 보급된 전자 의무기

록시스템에 적용될 때 가장 효과적으로 적용성을 향상할 수 있다. 이번 진료지침 개발과정에

서 최종 도출된 근거 기반 권고문들의 혈뇨 진료 적용성을 확인해보기 위해서는 장기적인 계

획을 마련해야 하겠다. 현재까지 본 진료지침은 실시간 변화를 고려한 단기적인 적용보다는 

더욱 안전하고 장기적인 표준 진료지침의 유지 관련 내용이 주를 이루고 있으므로 실제 의료 
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현장에서 적용 가능성을 정기적으로 모니터링하고, 개선 계획을 수립하는 것이 중요하겠다.

그러므로, 개발된 권고문 중 임상 환경에 따라서 적용 가능성이 큰 권고를 선별하여 맞춤

형 자료를 제작하고 확산 보급한 이후 주기적으로 모니터링을 하는 시스템 구축이 필요하겠

다. 지속적인 모니터링을 통해 획득한 자료를 정리 분석하여 임상적 효과성, 특히 환자의 이

득과 위해에 대한 효과성을 분석할 필요가 있다. 진료지침의 적용 여부에 따른 임상적인 효

과성이 확인되었을 때 가능하다면 실제 병원 자료 또는 청구 자료를 활용하여 비용 부담(재

정 영향) 또는 비용 효과를 분석할 수 있겠다. 임상적 효과성과 비용 효과성을 확인하면 정책 

반영을 위한 활동이 가능하므로, 정책 활용을 위한 유관기관 협의체를 구성하여 논의하는 것

이 필요하겠다.
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검색식 종합

KQ Ovid EMBASE Cochrane KMBASE 총 합 중복 문헌 
최종 검색 문헌 수

(총 합 – 중복 문헌)

1 33 8 0 4 45 4 41

2 41 75 0 0 116 26 90

3 1,508 3,083 1 0 4,592 754 3,838

4 20 449 3 7 479 10 469

5 302 639 2 2 945 172 773

5-1 47 12 0 37 96 2 94

5-2 592 1,184 0 5 1,781 289 1,492

6 77 140 0 45 262 36 226

7 310 66 0 2 378 28 350

8 56 18 0 137 211 3 208

9 783 1,820 2 295 2,900 419 2,481

10 176 210 3 8 397 95 302

11 24 21 0 2 47 7 40

12 245 303 2 17 567 133 434

부록 1. 검색식
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Ovid MEDLINE(R) 1946 to May 24, 2021

연번 검색어 검색결과

P

1 ((non* adj3 visible* adj3 h?ematuria*) or (microscopic* adj3 h?ematuria*)).tw,kw. 2,445 

2 exp hematuria/ or (h?ematuria* or (urin* adj3 blood*)).tw,kw. 60,551 

3 ((visible* adj3 h?ematuria*) or (microscopic* adj3 h?ematuria*) or (gross* adj3 h?ematuria*)).tw,kw. 5,860 

4 exp hematuria/ or ((microscopic* adj3 h?ematuria*) or (gross* adj3 h?ematuria*) or h?ematuria*).tw,kw. 27,751 

5 (child* or pediatric* or adolescen* or pediatr*).tw,kw. 1,855,401 

6 exp Hematuria/ or (hematuria* or haematuria* or (blood* adj2 urine*)).tw,kw. 51,426  

7 limit 2 to “all adult (19 plus years)” 27,013 

8 limit 5 to “children” 8,364 

9 limit 8 to yr=”2017-current” 4,233 

I

10
((false* adj3 positive*) or (repeat* adj3 urin*) or (serial* adj3 urin*) or (repeat* adj3 urin* adj3 test*) or (serial* adj3 urin* adj3 test*) or (repeat* adj3 test*) or (serial* 
adj3 test*)).tw,kw.

92,555 

11 ((initial* adj3 evaluation*) or (initial* work* adj3 up) or (diagnos* adj3 evaluation*) or (initial* adj3 assessment*)).tw. 52,375 

12 ((benign* adj3 cause* adj3 h?ematuria*) or exclusion* or diagn* or (without* adj3 risk* adj3 factor*)).tw,kw. 2,851,307 

13 (Aspirin* or Clopidogrel* or Antiplatelet* or warfarin* or NOAC*).tw,kw. 104,059 

14 ((urin* adj3 cytolog*) or cytolog*).tw,kw. 102,012 

15
((genitourin* adj3 malignancy*) or ((genitourin* adj3 cancer*) or (uroepithelial* adj3 cancer*) or (uroepithelial* adj3 malignancy*) or (urin* adj3 tract* adj3 can-
cer*) or (urin* adj3 tract* adj3 malignanacy*))).tw,kw.

2,384 

16 (risk* stratification* or ((low* adj3 risk*) or (intermediat* adj3 risk*) or (high* adj3 risk*))).tw,kw.  639,159 

17 ((low* adj3 risk*) OR ((risk* adj3 factor*)  OR (risk* adj3 stratification*) OR (scor* adj3 system*))).tw,kw. 884,469 

18 ((bladder* adj3 cancer*) OR (urin* adj3 tract* adj3 cancer*) OR (bladder* adj3 tumor*) OR (urin* adj3 malig*)).tw,kw. 48,428 
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I

19
(cystoscop* OR (upper adj3 tract adj3 evaluation) OR (CT adj3 urograph*) OR ((comput* adj3 tompgraph*) OR CT*) OR (renal adj3 ultrasound*) OR ultrasono-
graph* OR USG*).tw,kw.

697,746 

20 (diagnosis* or (different* adj3 diagnosis*) or evaluat* or approach* or (work* adj3 up) or (flow* adj3 chart*)).tw,kw. 6,849,212 

21 exp Albuminuria/ or (albuminuria* or urin* albumin*).tw,kw. 4,925 

22 (reassessment* or reevaluation* or (regular* adj3 monitor*) or surveillance* or (end* adj3 of adj3 follow* adj3 up*) or (follow* adj3 up*)).tw,kw. 1,385,176 

23 ((refer* or consult*) and (nephrolog* or (kidney* adj3 biopsy*) or (renal* adj3 biopsy*))).tw,kw. 3,754 

24 ((refer* or consult*) and urolog*).tw,kw. 5,951 

KQ 1 25 1 AND 7 AND 10 33 

KQ 2 26 2 AND 7 AND 9 AND 11 41 

KQ 3 27 2 AND 7 AND 9 AND 12 1,508 

KQ 4 28 2 AND 7 AND 13 20 

KQ 5 29 2 AND 7 AND 9 AND (15 OR 16) 302 

KQ 5-1 30 2 AND 7 AND 9 AND (17 OR 18) 47 

KQ 5-2 31 2 AND 7 AND 9 AND 19 592 

KQ 6 32 2 AND 7 AND 9 AND 14 77 

KQ 7 33 3 AND 7 AND 9 AND 20 310 

KQ 8 34 4 AND 5 AND 8 AND 9 AND 21 56  

KQ 9 35 2 AND 7 AND 9 AND 22 783 

KQ 10 36 2 AND 7 AND 23 176 

KQ 11 37 6 AND 8 AND 9 AND 23 24

KQ 12 38 2 AND 7 AND 24 245 
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EMBASE 1980 to May 24, 2021

연번 검색어 검색결과

P

1 ((non* NEAR/3 visible* NEAR/3 h?ematuria*) or (microscopic* NEAR/3 h?ematuria*)):ab,ti,kw 887 

2 hematuria/exp or (h?ematuria* or (urin* NEAR/3 blood*)):ab,ti,kw 100,276 

3 ((visible* NEAR/3 h?ematuria*) or (microscopic* NEAR/3 h?ematuria*) or (gross* NEAR/3 h?ematuria*)):ab,ti,kw 1,591 

4 hematuria/exp or ((microscopic* NEAR/3 h?ematuria*) or (gross* NEAR/3 h?ematuria*) or h?ematuria*):ab,ti,kw 56,119 

5 (child* or pediatric* or adolescen* or pediatr*):ab,ti,kw 2,463,380 

6 hematuria/exp or (hematuria* or haematuria* or (blood* NEAR/2 urine*)):ab,ti,kw 93,665 

7 #2 AND [adult]/lim 43,599 

8 #5 AND [child]/lim 8,055 

9 #8 AND (2017:py OR 2018:py OR 2019:py OR 2020:py OR 2021:py OR 2022:py) 16,975 

I

10
((false* NEAR/3 positive*) or (repeat* NEAR/3 urin*) or (serial* NEAR/3 urin*) or (repeat* NEAR/3 urin* NEAR/3 test*) or (serial* NEAR/3 urin* NEAR/3 test*) or 
(repeat* NEAR/3 test*) or (serial* NEAR/3 test*)):ab,ti,kw

129,315 

11 ((initial* NEAR/3 evaluation*) or (initial* work* NEAR/3 up) or (diagnos* NEAR/3 evaluation*) or (initial* NEAR/3 assessment*)):ab,ti,kw 88,698 

12 ((benign* NEAR/3 cause* NEAR/3 h?ematuria*) or exclusion* or diagn* or (without* NEAR/3 risk* NEAR/3 factor*)):ab,ti 4,185,465 

13 (Aspirin* or Clopidogrel* or Antiplatelet* or warfarin* or NOAC*):ab,ti,kw 174,990 

14 ((urin* NEAR/3 cytolog*) or cytolog*):ab,ti,kw 138,487 

15
((genitourin* NEAR/3 malignancy*) or ((genitourin* NEAR/3 cancer*) or (uroepithelial* NEAR/3 cancer*) or (uroepithelial* NEAR/3 malignancy*) or (urin* NEAR/3 
tract* NEAR/3 cancer*) or (urin* NEAR/3 tract* NEAR/3 malignanacy*))):ab,ti,kw

3,687 

16 ('risk* stratification*' or ((low* NEAR/3 risk*) or (intermediat* NEAR/3 risk*) or (high* NEAR/3 risk*))):ab,ti,kw 990,821 

17 ((low* NEAR/3 risk*) OR ((risk* NEAR/3 factor*)  OR (risk* NEAR/3 stratification*) OR (scor* NEAR/3 system*))):ab,ti,kw 1,346,870 

18 ((bladder* NEAR/3 cancer*) OR (urin* NEAR/3 tract* NEAR/3 cancer*) OR (bladder* NEAR/3 tumor*) OR (urin* NEAR/3 malig*)):ab,ti,kw 71,241 
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I

19
(cystoscop* OR (upper NEAR/3 tract NEAR/3 evaluation) OR (CT NEAR/3 urograph*) OR ((comput* NEAR/3 tompgraph*) OR CT*) OR (renal NEAR/3 ultrasound*) 
OR ultrasonograph* OR USG*):ab,ti,kw

1,287,184 

20 (diagnosis* or (different* NEAR/3 diagnosis*) or evaluat* or approach* or (work* NEAR/3 up) or (flow* NEAR/3 chart*)):ab,ti,kw 9,397,811 

21 albuminuria/exp or (albuminuria* or 'urin* albumin*'):ab,ti,kw 48,250 

22 (reassessment* or reevaluation* or (regular* NEAR/3 monitor*) or surveillance* or (end* NEAR/3 of NEAR/3 follow* NEAR/3 up*) or (follow* NEAR/3 up*)):ab,ti,kw 2,166,208 

23 ((refer* or consult*) and (nephrolog* or (kidney* NEAR/3 biopsy*) or (renal* NEAR/3 biopsy*))):ab,ti,kw 8,238 

24 ((refer* or consult*) and urolog*):ab,ti,kw 12,246 

KQ 1 25 #1 AND #7 AND #10 10 

KQ 2 26 #2 AND #7 AND #9 AND #11 261 

KQ 3 27 #2 AND #7 AND #9 AND #12 6,414 

KQ 4 28 #2 AND #7 AND #13 679 

KQ 5 29 #2 AND #7 AND #9 AND (#15 OR #16) 1,257 

KQ 5-1 30 #2 AND #7 AND #9 AND (#17 OR #18) 45 

KQ 5-2 31 #2 AND #7 AND #9 AND #19 2,998 

KQ 6 32 #2 AND #7 AND #9 AND #14 305 

KQ 7 33 #3 AND #7 AND #9 AND #20 181 

KQ 8 34 #4 AND #5 AND #8 AND #9 AND #21 27 

KQ 9 35 #2 AND #7 AND #9 AND #22 3,506 

KQ 10 36 #2 AND #7 AND #23 478 

KQ 11 37 #6 AND #8 AND #9 AND #23 73 

KQ 12 38 #2 AND #7 AND #24 539 
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KQ 1 39 #25 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 8 

KQ 2 40 #26 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 75 

KQ 3 41 #27 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 3,083 

KQ 4 42 #28 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 449 

KQ 5 43 #29 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 639 

KQ 5-1 44 #30 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 12 

KQ 5-2 45 #31 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 1,184 

KQ 6 46 #32 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 140 

KQ 7 47 #33 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 66 

KQ 8 48 #34 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 18 

KQ 9 49 #35 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 1,820 

KQ 10 50 #36 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 210 

KQ 11 51 #37 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 21 

KQ 12 52 #38 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it) 303 
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Cochrane Library (CENTRAL)

연번 검색어 검색결과

P

1 ((non* NEAR/3 visible* NEAR/3 h?ematuria*) or (microscopic* NEAR/3 h?ematuria*)):ab,ti,kw 85 

2 [mh hematuria] or (h?ematuria* or (urin* NEAR/3 blood*)):ab,ti,kw 13,287 

3 ((visible* NEAR/3 h?ematuria*) or (microscopic* NEAR/3 h?ematuria*) or (gross* NEAR/3 h?ematuria*)):ab,ti,kw 173 

4 [mh hematuria] or ((microscopic* NEAR/3 h?ematuria*) or (gross* NEAR/3 h?ematuria*) or h?ematuria*):ab,ti,kw 2,079 

5 (child* or pediatric* or adolescen* or pediatr*):ab,ti,kw 273,390 

6 [mh hematuria] or (hematuria* or haematuria* or (blood* NEAR/2 urine*)):ab,ti,kw 9,872 

7 limit #2 to "adult" 173 

8 limit #5 to "children" 7 

9 limit #8 to yr="2017-current" 6 

I

10
((false* NEAR/3 positive*) or (repeat* NEAR/3 urin*) or (serial* NEAR/3 urin*) or (repeat* NEAR/3 urin* NEAR/3 test*) or (serial* NEAR/3 urin* NEAR/3 test*) or 
(repeat* NEAR/3 test*) or (serial* NEAR/3 test*)):ab,ti,kw

8,647 

11 ((initial* NEAR/3 evaluation*) or (initial* work* NEAR/3 up) or (diagnos* NEAR/3 evaluation*) or (initial* NEAR/3 assessment*)):ab,ti,kw 5,498 

12 ((benign* NEAR/3 cause* NEAR/3 h?ematuria*) or exclusion* or diagn* or (without* NEAR/3 risk* NEAR/3 factor*)):ab,ti 191,559 

13 (Aspirin* or Clopidogrel* or Antiplatelet* or warfarin* or NOAC*):ab,ti,kw 25,140 

14 ((urin* NEAR/3 cytolog*) or cytolog*):ab,ti,kw 10,686 

15
((genitourin* NEAR/3 malignancy*) or ((genitourin* NEAR/3 cancer*) or (uroepithelial* NEAR/3 cancer*) or (uroepithelial* NEAR/3 malignancy*) or (urin* NEAR/3 
tract* NEAR/3 cancer*) or (urin* NEAR/3 tract* NEAR/3 malignanacy*))):ab,ti,kw

280 

16 ("risk* stratification*" or ((low* NEAR/3 risk*) or (intermediat* NEAR/3 risk*) or (high* NEAR/3 risk*))):ab,ti,kw 80,609 

17 ((low* NEAR/3 risk*) OR ((risk* NEAR/3 factor*)  OR (risk* NEAR/3 stratification*) OR (scor* NEAR/3 system*))):ab,ti,kw 110,509 

18 ((bladder* NEAR/3 cancer*) OR (urin* NEAR/3 tract* NEAR/3 cancer*) OR (bladder* NEAR/3 tumor*) OR (urin* NEAR/3 malig*)):ab,ti,kw 4,121 
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I

19
(cystoscop* OR (upper NEAR/3 tract NEAR/3 evaluation) OR (CT NEAR/3 urograph*) OR ((comput* NEAR/3 tompgraph*) OR CT*) OR (renal NEAR/3 ultrasound*) 
OR ultrasonograph* OR USG*):ab,ti,kw

125,918 

20 (diagnosis* or (different* NEAR/3 diagnosis*) or evaluat* or approach* or (work* NEAR/3 up) or (flow* NEAR/3 chart*)):ab,ti,kw 691,637

21 [mh albuminuria] or (albuminuria* or "urin* albumin*"):ab,ti,kw 2,946 

22 (reassessment* or reevaluation* or (regular* NEAR/3 monitor*) or surveillance* or (end* NEAR/3 of NEAR/3 follow* NEAR/3 up*) or (follow* NEAR/3 up*)):ab,ti,kw 290,300 

23 ((refer* or consult*) and (nephrolog* or (kidney* NEAR/3 biopsy*) or (renal* NEAR/3 biopsy*))):ab,ti,kw 332 

24 ((refer* or consult*) and urolog*):ab,ti,kw 668 

KQ 1 25 #1 AND #7 AND #10 0 

KQ 2 26 #2 AND #7 AND #9 AND #11 0 

KQ 3 27 #2 AND #7 AND #9 AND #12 1 

KQ 4 28 #2 AND #7 AND #13 3 

KQ 5 29 #2 AND #7 AND #9 AND (#15 OR #16) 2 

KQ 5-1 30 #2 AND #7 AND #9 AND (#17 OR #18) 0 

KQ 5-2 31 #2 AND #7 AND #9 AND #19 0 

KQ 6 32 #2 AND #7 AND #9 AND #14 0 

KQ 7 33 #3 AND #7 AND #9 AND #20 0 

KQ 8 34 #4 AND #5 AND #8 AND #9 AND #21 0 

KQ 9 35 #2 AND #7 AND #9 AND #22 2 

KQ 10 36 #2 AND #7 AND #23 3 

KQ 11 37 #6 AND #8 AND #9 AND #23 0 

KQ 12 38 #2 AND #7 AND #24 2 
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KMBASE

연번 검색어 검색결과

P

1 (((([ALL=non visible hematuria] OR [ALL=microscopic hematuria]) OR [ALL=non visible haematuria]) OR [ALL=microscopic haematuria]) OR [ALL=미세혈뇨]) 221 

2 ((([ALL=hematuria] OR [ALL=haematuria]) OR [ALL=blood urine]) OR [ALL=혈뇨]) 1,790 

3
(((((([ALL=hematuria] OR [ALL=microscopic hematuria]) OR [ALL=gross hematuria]) OR [ALL=haematuria]) OR [ALL=microscopic haematuria]) OR [ALL=gross 
haematuria]) OR [ALL=미세혈뇨])

1,496 

4 ((((([ALL=child] OR [ALL=pediatic]) OR [ALL=adolescence]) OR [ALL=pediatric]) OR [ALL=소아]) OR [ALL=청소년]) 46,013 

I

5 (([ALL=false positive] OR [ALL= 위양성]) OR [ALL=소변검사]) 1,440 

6 (((([ALL=initial evaluation] OR [ALL=initial work up]) OR [ALL=diagnostic evaluation]) OR [ALL=initial assessment]) AND [ALL=초기 평가]) 15 

7 ([ALL=benign cause of hematuria] AND [ALL=exclusion]) OR ([ALL=benign cause of hematuria] AND [ALL=diagnosis]) OR ([ALL=초기 혈뇨] AND [ALL=배제]) 0 

8 ((([ALL=Aspirin] OR [ALL=Clopidogrel]) OR [ALL=Antiplatelet]) OR [ALL=warfarin OR NOAC]) 1,727 

9 (([ALL=urine cytology] OR [ALL=urinary cytology]) OR [ALL=cytology]) 2,021 

10
(((((([ALL=genitourinary malignancy] OR ALL=genitourin cancer]) OR [ALL=uroepithelial cancer]) OR [ALL=uroepithelial malignancy]) OR [ALL=urinary tract can-
cer]) OR [ALL=urinary tract malignanacy]) OR [ALL=비뇨생식기악성종양])

8 

11 ([ALL=비뇨기계암] OR [ALL=방광암]) AND ((([ALL=bladder cancer] OR [ALL=urinary tract cancer]) OR [ALL=bladder tumor]) OR [ALL=urinary malignancy]) 420 

12
((((([ALL=cystoscopy] OR [ALL=CT urography]) OR [ALL=computed tompgraphy]) OR [ALL=CT]) OR [ALL=renal ultrasound]) OR [ALL=신장 초음파]) AND ([ALL=
방광경검사] )

21 

13
((((([ALL=visible hematuria] OR [ALL=microscopic hematuria]) OR [ALL=gross hematuria] )OR [ALL=visible haematuria] )OR [ALL=microscopic haematuria]) OR 
[ALL=gross haematuria] ) AND ((((([ALL=diagnosis] OR [ALL=differential diagnosis]) OR [ALL=evaluation]) OR [ALL=approach]) OR [ALL=work-up]) OR [ALL=-
flow chart]) AND ([ALL=미세혈뇨])

2 

14 (([ALL=albuminuria] OR [ALL=urine albumin]) OR [ALL=혈뇨]) 811  
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I

15
((([ALL=hematuria] OR [ALL=haematuria]) OR [ALL=blood urine]) OR [ALL=혈뇨]) AND ((((([ALL=reassessment] OR [ALL=reevaluation]) OR [ALL=regular moni-
toring]) OR [ALL=surveillance]) OR [ALL=end of follow up]) OR [ALL=follow up]) 

295 

16 ([ALL=refer] OR [ALL=consult]) AND ((([ALL=nephrology] OR [ALL=kidney biopsy]) OR [ALL=renal biopsy]) OR [ALL=신장 조직 검사]) 42 

17 (([ALL=refer] OR [ALL=consult]) AND [ALL=urolog]) 126 

KQ 1 18 1 AND 5 4 

KQ 2 19 2 AND 6 0 

KQ 3 20 2 AND 7 0 

KQ 4 21 2 AND 8 7 

KQ 5 23 2 AND 10 2 

KQ 5-1 24 2 AND 11 37 

KQ 5-2 25 2 AND 12 5 

KQ 6 22 2 AND 9 45 

KQ 7 26 13 2 

KQ 8 27 3 AND 4 AND 14 137 

KQ 9 28 15 295 

KQ 10 29 2 AND 16 8 

KQ 11 30 2 AND 4 AND 16 2 

KQ 12 31 2 AND 17 17 
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1. 운영위원회

역할

• 진료지침 개발 총괄 관리

• 개발 전략 수립 및 핵심질문 선정

• 진료지침 개발 과정에서의 쟁점 안건 논의, 검토, 승인

• 전문 영역별로 역할 구분하여 수행

- 최초 진단 - 김형래(핵심질문 1), 박태진(핵심질문 2), 최지영(핵심질문 3) 

- 진단 시 고려사항 – 김수현(핵심질문 4), 서상헌(핵심질문 6)

- 위험도에 따른 진단적 접근 – 김효진(핵심질문 5), 황영환(핵심질문 5.1), 정대철(핵심질문 5.2)

- 육안 혈뇨, 재발 추적 – 강은정(핵심질문 7), 정종철(핵심질문 9)

- 소아청소년 환자 – 강희경(핵심질문 8)

- 전문 진료과 의뢰 – 오국환(핵심질문 10), 박유진(핵심질문 11), 박재원(핵심질문 12)

• 권고안의 1차 검토 및 수정안의 검토

• 최종 진료지침의 승인 및 출판

• 이해당사자의 참여 및 편집 독립성에 대한 검토 및 감독

• 방법론전문가: 진료지침 개발지원, 체계적문헌검색 전략, 체계적문헌연구, 메타분석

부록 2. 진료지침 개발위원회 역할과 구성

구분 성명 소속 기관 학회

위원장 오국환 서울대학교병원 대한신장학회

간사 정종철 분당서울대학교병원 대한신장학회

간사 김효진 부산대학교병원 대한신장학회

위원 강은정 서울대학교병원 대한신장학회

위원 강희경 서울대학교병원 대한소아신장학회

위원 김수현 중앙대학교병원 대한신장학회

위원 김형래 순천향대학교서울병원 대한신장학회

위원 박유진 고려대학교 구로병원 대한소아신장학회
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2. 실무위원회

역할

• 진료지침의 세부 목적, 범위, 대상집단의 결정

• 방법론 전문가와 의사 소통

• 체계적문헌연구 수행, 근거 검색과 요약, 권고안과 권고 등급 도출

• 진료지침 초안 집필

• 진료지침 보급 및 확산 전략 수립

• 진료지침 개정 계획 수립

구분 성명 소속 기관 학회

위원 박재원 국민건강보험 일산병원 대한비뇨의학회

위원 박태진 아산진내과 대한투석협회

위원 서상헌 전남대학교병원 대한신장학회

위원 유경돈 울산대학교병원 대한신장학회

위원 정대철 신촌세브란스병원 대한비뇨생식기영상의학회

위원 정지용 가천대길병원 대한신장학회

위원 최지영 칠곡경북대학교병원 대한신장학회

위원 황영환 정언내과 대한투석협회

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가

방법론실무 김예림 고려대학교의학통계학협동과정 방법론실무

구분 성명 소속 기관 학회

위원장 오국환 서울대학교병원 대한신장학회

간사 정종철 분당서울대학교병원 대한신장학회

간사 김효진 부산대학교병원 대한신장학회

위원 강은정 서울대학교병원 대한신장학회
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구분 성명 소속 기관 학회

위원 강희경 서울대학교병원 대한소아신장학회

위원 김수현 중앙대학교병원 대한신장학회

위원 김형래 순천향대학교서울병원 대한신장학회

위원 박유진 고려대학교 구로병원 대한소아신장학회

위원 박재원 국민건강보험 일산병원 대한비뇨의학회

위원 박태진 아산진내과 대한투석협회

위원 서상헌 전남대학교병원 대한신장학회

위원 유경돈 울산대학교병원 대한신장학회

위원 정대철 신촌세브란스병원 대한비뇨생식기영상의학회

위원 정지용 가천대길병원 대한신장학회

위원 최지영 칠곡경북대학교병원 대한신장학회

위원 황영환 정언내과 대한투석협회

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가

방법론실무 김예림 고려대학교의학통계학협동과정 방법론실무

3. 검토위원회

역할

• 권고안과 근거 수준 검토(peer review)

• 특수 고려사항에 대한 자문: 진료지침 개발 방법론, 메타분석, 경제성 평가

구분 성명 소속 기관 학회

위원장 오국환 서울대학교병원 대한신장학회

간사 정종철 분당서울대학교병원 대한신장학회

간사 김효진 부산대학교병원 대한신장학회

위원  강은정 서울대학교병원 대한신장학회

위원 강희경 서울대학교병원 대한소아신장학회

위원 김수현 중앙대학교병원 대한신장학회
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구분 성명 소속 기관 학회

위원 김형래 순천향대학교서울병원 대한신장학회

위원 박유진 고려대학교 구로병원 대한소아신장학회

위원 박재원 국민건강보험 일산병원 대한비뇨의학회

위원 박태진 아산진내과 대한투석협회

위원 서상헌 전남대학교병원 대한신장학회

위원 유경돈 울산대학교병원 대한신장학회

위원 정대철 신촌세브란스병원 대한비뇨생식기영상의학회

위원 정지용 가천대길병원 대한신장학회

위원 최지영 칠곡경북대학교병원 대한신장학회

위원 황영환 정언내과 대한투석협회

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가

방법론실무 김예림 고려대학교의학통계학협동과정 방법론실무

부록 3. 외부 자문위원회 역할과 구성

구분 성명 소속 기관 학회

위원 정대철 신촌세브란스병원 대한비뇨생식기영상의학회

위원 배은진 경상대학교병원 대한신장학회

위원 최종욱 건국대학교 충주병원 대한신장학회

위원 조희연 삼성서울병원 대한소아신장학회

위원 남종길 양산부산대학교병원 대한비뇨의학회

위원 박홍주 강원대학교병원 대한비뇨의학회
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매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

가. 진료지침 개발에 대한 전반적인 평가
1. 진료지침개발 필요성 및 개발기획의 적절성

1) 진료지침 개발 필요성과 배경, 개발범위, 개발기획(집단구성 등)의 적절성에 대한 의견 

2) 기타 의견(기술)

2) 기타 의견(기술)

2. 진료지침 개발의 방법론적 엄격성

1) 근거검색과 합성방법 및 결론 도출에의 일관성

부록 4. 외부 검토 서식

매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

2) 기타 의견(기술)

3. 권고안 결정의 합리성

1) 근거를 기반으로 하고, 임상에서의 활용을 고려한 합리적인 권고안인지에 대한 의견
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매우 동의하지 않음 동의하지 않음 보통 동의함 매우 동의함

2) 기타 의견(기술)

4. 전반적인 진료지침에 대한 동의 정도 및 활용성

1) 전반적인 진료지침 개발 방법과 활용성에 대한 동의 정도

평가일 년          월         일

소속

성명 (인)

분야(영역) 권고번호 검토의견

나. 개별 권고문에 대한 수정 의견
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분야(항목) 검토의견 수정내용

진료지침 개발 필요성 및 개
발기획의 적절성

가이드라인 개발의 필요성 및 배경, 개발 범위의 설정이 적절함.
혈뇨에 대한 진료지침의 개발에 대해서는 매우 동의하는 바입니다. 개발 범위 및 개발기획(집단 
구성)에 있어 의견을 제시하는 바입니다. 이번 진료지침은 비뇨의학과 임상의의 역할이 매우 축
소되어 있는 듯합니다. 하지만, 주요 참조 사항은 미국 비뇨의학과협회에서 발간한 현미경혈뇨 
지침서를 주로 참조하고 있습니다. 비뇨의학과에서 혈뇨가 중요한 것은 요로상피암과 같은 악
성종양과 관련이 높아 이에 관한 분석이 주요 내용이며, 따라서 비뇨의학과 비중이 높아야 합니
다. 내과에서 육안적 혈뇨를 포함한 현미경혈뇨 환자가 내원시 스크리닝 검사를 진행하고 필요
에 따라 비뇨의학과에 의뢰하는 권고안 보다는 위험도 분류에 따라 고위험군은 비뇨의학과로, 
저위험군은 내과에서 추적 관찰이나 단백뇨를 포함한 신장내과 질환의 진료를 보는 것이 적합
하다 생각합니다. 이번 진료지침에서는 ‘현미경혈뇨’ 와 ‘육안적 혈뇨는 엄밀히 다른 카테고리로 
봐야 할 것으로 보이며 혼동을 유발하고 요로 결석, 요로감염의 질환 외에도 요로생기기계종양
의 진단 시기가 늦어질 수 있을 수 있어 우려되는 바입니다. 특히 비뇨기질환의 경우 진단이 늦
어지면, 돌이킬 수 없은 경우가 대부분입니다. 따라서 이에 대한 보완이 필요하다 생각합니다. 
스크리닝 검사 후 위험도에 따라 보다 일찍 비뇨의학과에 의뢰하여야 하는 경우와 신장내과에
서 지속적으로 평가와 경과 관찰을 해야한 사항에 대한 추가적인 논의가 필요할 것이라 판단됩
니다. 개인적으로 권고 핵심질문 10, 11, 12번은 내용이 상당히 모호하여 차라리 삭제하거나 이
에 대한 보완을 하거나 해야할 것 같습니다. 
위의 의견을 바탕으로 ‘현미경혈뇨’와 ‘육안적 혈뇨’에 대한 구분과 함께 혈뇨의 진료지침에 대
한 재정립이 필요할 것으로 보입니다. 또한 각 과로 보내야할 경우에 대한 전문가 합의가 필요
하다 생각합니다.

진료지침의 제목을 혈뇨 진료지침에서 현미경 혈뇨 진료지침으로 변경하여, 진료지침
이 다루는 질병 현상을 현미경 혈뇨 위주로 국한함을 명확히 하였습니다. 육안적 혈뇨
에 대하여는 핵심질문 내의 세부 항목으로 배치하여 일선 현장에서의 혼선을 최소화 
하기로 하였습니다. 이에 따라 종전에 “혈뇨”로 표기되었던 용어를 “현미경혈뇨”나 “
육안 혈뇨”로 적절하게 전면 재수정 하였고, 총론의 내용을 수정하였습니다.

진료지침 개발의 방법론적 
엄격성

가이드라인 개발에서의 근거 검색 및 결론 도출 과정이 합리적이고 일관적입니다.
근거 검색을 위한 검색식은 적절 =하였다고 사료됩니다. 다만, 혈뇨에 대한 의견은 KQ 12를 제
외한 다른 KQ에는 비뇨의학과 판단이 포함되었다고 보기 어렵습니다. 이에 결론 도출에 있어 
비뇨의학과 전문 질환에 대한 의견 및 결론 도출이 모든 KQ에 타당하다고 보기 어렵습니다.

비뇨의학회 진료지침위원회에서 위촉하신 위원 2인에게 전반적인 원고의 내용을 검
토 받고, 세부적인 핵심 질문들에 대한 진료지침에 대한 수정 요구사항에 대해서 수정
하여 재검토 받았습니다. 

진료지침 개발에 대한 전반적인 평가

부록 5. 외부 검토 결과 및 반영
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분야(항목) 검토의견 수정내용

권고안 결정의 합리성

권고안 도출의 과정이 합리적이고 임상적인 상황을 적절하게 고려하였음.  
본 혈뇨 진료지침 권고안 결정에 있어 비뇨의학과 임상의의 역할이 매우 축소되어 있는 듯합니
다. 외과적 처치가 필요한 질환의 경우(종양, 결석 등) 진료 시기가 결정적인 역할을 하는 경우
가 많습니다. 육안적 혈뇨나 고위험의 현미경혈뇨의 경우 비뇨의학과 진료가 우선해야 한다고 
생각합니다. 하지만, 이런 부분은 각과에서 매우 민감하게 판단할 여지가 있어 차라리 이런 부
분은 생략하던지(핵심질문 10, 11, 12), 좀 더 복잡한 의견 수렴 과정을 거쳐야 할 것 같습니다.

대한신장학회 혈뇨진료지침위원회, 대한소아신장학회 혈뇨진료지침위원이 핵심질
문 10,11에 대해서 재검토하였습니다. 핵심질문 10 에 대해서는 혈뇨와 함께 단백
뇨가 동반되거나 요 현미경 검사에서 이형적혈구(dysmorphic RBC)나 세포 원주
(cellular cast)가 관찰되는 경우, 고혈압 또는 신기능 저하가 동반되는 경우에 신장내
과 전문의에게 내과적 평가를 의뢰할 것을 권고한다. (권고 등급 A)에서 
10.1 현미경혈뇨와 함께 단백뇨가 동반되거나 소변 현미경검사에서 이상형태적혈구
(dysmorphic RBC)나 세포 원주(cellular cast)가 관찰되는 경우, 고혈압 또는 콩팥
기능 저하가 동반되는 경우에 신장내과 전문의와 협진할 것을 권고한다. (권고등급 B)
로 권고문의 문구를 "의뢰"에서 "협진"으로 변경하고, 권고 등급을 B로 낮추었습니다. 
핵심질문 11에 대해서는 원안대로 유지하는 것으로 의견 수렴을 하였습니다. 

진료지침에 대한 동의 정도 
및 활용성 전반적인 진료 가이드라인에 대해 동의하며, 임상적인 활용가능성이 높을 것으로 사료됩니다. 감사합니다. 
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분야(항목) 권고번호 검토의견 수정내용

권고안 전체 각 장의 페이지 숫자를 추가해야할 것 같습니다. 수정하였습니다. 

전체 원고의 통일성을 위해서 “무증상의 현미경혈뇨”를 “무증상 현미경혈뇨” 로 변경 해당부분을 수정하여 통일하였습니다. 

Reference 표기 방법이 section에 따라 다른 경우가 있습니다. 해당부분을 수정하여 통일하였습니다. 

핵심질문1. 
소변검사 
재검의 필요성

1.

1) 현미경적 혈뇨의 경우 검사시기에 따라 검출 정도가 다르고, 일과성으로 지나가는 경우도 많아 1
회 검사 만으로는 의미있는 현미경혈뇨를 확진할 수 있는지는 명확치 않아 재검사가 반드시 필요하
다는 점에 동의합니다. 근거로 예시한 자료는 매우 제한된 자료를 바탕으로 내린 결론으로 조건부 권
고 (B), 근거 수준은 매우 낮음으로 (very low)하는 것이 적합해 보입니다.

의견에 따라 위원회에서 재검토하였고, 권고 등급은 조건부 권고를 유지하고, 근거 수준을 
매우 낮음 (very low)로 변경하였습니다. 

1. 미세혈뇨가 현미경혈뇨를 의미하는 것이라면 현미경혈뇨로 변경해야 할 것 같습니다. 용어를 통일하였습니다.

핵심질문 2.
최초 검사

2.

현재 열거되어 있는 최초 검사 항목은, 내과적 항목 위주로 기술되어 있습니다. 현미경적 혈뇨인지 
육안적 혈뇨인지, 연령이 어떻게 되는지에 따라 검사가 달라야 합니다.   
비뇨의학과를 내원하는 대부분의 혈뇨환자는 종양, 결석, 감염을 우선적으로 감별해야 할 경우가 
많습니다. 
혈뇨의 핵심은 원발성 혈뇨, 신장 사구체이상에 의한 혈뇨, 비뇨기계 질환(감염, 결석)에 의한 혈뇨와 
비뇨기계 종양에 의한 혈뇨를 감별하여 치료하는 것이 핵심이라 생각합니다. 
따라서 핵심질문은 현미경적 혈뇨로 국한을 시키고, 최초 검사 후 영상검사가 필요함을 기술할 필
요가 있습니다.

진료지침의 제목을 혈뇨 진료지침에서 현미경 혈뇨 진료지침으로 변경하여, 진료지침이 
다루는 질병 현상을 현미경 혈뇨 위주로 국한함을 명확히 하였습니다.

2. 대한의학회 의학용어위원회 원칙에 따라, 전체 원고의 통일성을 위해서도 nitrate를 “질산염”으로 
변경하는 것이 좋겠습니다. 국문 용어로 변경하고 영문 병기하였습니다.

2. 전체 원고의 통일성을 위해 혈청 크레아티닌을 통한 사구체여과율(eGFR)의 계산을 “추정사구체여
과율”로 변경하는 것이 좋겠습니다. 수정하였습니다. 

개별 권고문에 대한 평가
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핵심질문3. 
혈뇨에서 초기
배제해야할
상황

3. 근거 요약의 “비뇨기과적 시술“, “비뇨기과 시술”에서 비뇨의학과로 명칭 변경이 필요합니다. 수정하였습니다. 

3. “방광내시경 등을 통한”  “통해”로 변경하는 것이 좋을 것 같습니다. 수정하였습니다.

핵심질문 4.
소변세포검사
(urine
cytology)의
 효용과 필요성

4.

이 질문 역시 현미경적 혈뇨에 대한 내용입니다. 소변세포검사는 민감도가 낮아 종양이 의심되는 경
우 수차례 반복적으로 검사를 하게됩니다. 따라서 권하지 않는다는 표현은 문제의 소지가 있습니다. 
실제로 소변세포검사상 양성이 나오고 영상검사에서 보이지 않는 경우에 방광경과 진단적 요관경
을 시행하여 종양을 확인하는 경우가 상당수 있습니다. Reference의 추가 확인이 필요합니다. 또
한 비뇨의학과에서 매우 빈번하게 검사하는 세포검사가 불필요한 검사라는 식으로 오인될 수 있어 
문구의 삭제가 필요합니다. 

종전의 
1. 혈뇨가 있는 환자에게 선별검사로 소변세포검사를 권하지 않는다. 권고등급: 시행을 권
고하지 않음(C: against recommendation)근거 수준: 높음(high)
의 권고안은 삭제하였습니다. 
2. 소변세포검사는 요로 암의 위험인자가 있거나 혈뇨가 지속될 때 다른 진단검사와 함께 
선택적으로 고려할 수 있다. 권고등급: 조건부 권고(B: conditional recommendation)
근거 수준: 낮음(low)
을 첫번째 권고안으로 하였습니다. 그리고, 이에 관한 본문을 새로 기술하였습니다. 

핵심질문 5. 
요로암 위험도
에 따른 평가

5.2 용어의 통일이 필요할 것으로 생각됩니다
: 조영증강 CT, 요로조영 CT, CTU, 역동적 요로조영 CT CTU를 요로조영 CT로 통일하였습니다. 

5.2
어떠한 환자에게 “가돌리늄MR 조영제에 의한 신원성전신경화증(Nephrogenic systemic 
sclerosis)의 발병위험성”이 있는지 간단하게라도 덧붙여 주는 것이 좋겠습니다 (ex. 진행된 만성
콩팥병 환자에서는)

수정하였습니다. 

5.2 가돌리늄 조영제 사용은 “신장내과의사” 부분을 추가하는것을 권해드립니다 (ex. 신장내과의사, 
영상의학과의사) 수정하였습니다. 

핵심질문 7. 
요로 암 위험도
에 따른 평가

7. “통증이 없는 육안적 혈뇨의 경우 암을 포함한 심각한 질환의 초기 징후일 가능성이 있으므로,5” 문
장에 5는 제외 필요합니다. 수정하였습니다. 

7. “신결석 혹은 신기능 저하의 가족력이 있는 경우 다낭콩팥병 (polycystic kidney disease), 등을 “
문장에서 “, “제외 필요합니다. 수정하였습니다. 

7. PRISMA flowchart 에서 screening 과정부터 논문 건수에 오류가 있습니다. 수정하였습니다. 
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핵심질문 8. 
소아청소년
혈뇨

8.1 얇은 기저막병(thin basement membrane nephropathy) 
얇은기저막병(Thin basement membrane disease) 로 변경하는 것이 좋겠습니다. 수정하였습니다. 

8.1 “말기신부전으로의”  → 말기신장병으로 전체 원고에서 용어 통일이 필요합니다. 대한의학회 의학용어 6판에 따라 말기신부전을 말기신장병으로 수정하였습니다.

8.1 전체 원고의 통일성을 위해서 “무증상 현미경 혈뇨”를 “무증상 현미경혈뇨” 로 변경 수정하였습니다. 

8.1 전체 원고의 통일성을 위해서 “소변의 단백 크레아티닌비, 알부민 크레아티닌 비, 알부민 단백 비”를 
“요 알부민/크레아티닌 비 또는 단백/크레아티닌 비” 로 변경 추천 드립니다. 세심한 교정 감사드립니다. 수정하였습니다. 

핵심질문 9. 
혈뇨의 재평가

7.
“한편, 덴마크 청구자료 연구에서 보이는, 방광내시경술을 시행받은 군에서 방광내시경술을 받지 않
은 군에 비해 유의하게 감소하는 혈뇨 진단 시점 1년 후부터의 비침습성 방광암의 표준화발생비는” 
이 부분을 좀 더 간결하게 표현하는 것이 이해하는 것에 도움이 될 것으로 생각됩니다.

“혈뇨의 진단 1년 이후로부터 비침습성 방광암의 표준화발생비가 방광내시경을 수행받은 
경우에는 유의하게 증가하지 않았으나, 방광내시경을 수행받지 않은 경우에는 5.39배로 
높은 덴마크 청구자료 연구 결과는, 혈뇨 환자의 초회 평가에서 방광내시경술을 포함하는 
것의 중요성을 시사한다.” 로 수정하였습니다. 

핵심질문 10. 
신장내과 평가

10.1 “내원 당시 사구체여과율 (eGFR)” → 추정사구체여과율로 수정하면 되겠습니다. 수정하였습니다. 

10.1 핵심질문 10.에서 “단순 혈뇨” → 고립성 혈뇨로 변경해야 할 것으로 보입니다. 수정하였습니다. 

핵심질문 11. 
소아청소년 
전문의 
진료 의뢰

11.1 대한의학회 의학용어위원회 원칙에 따라 “얇은 기저막병”  → 얇은기저막병으로 변경해야 하겠습
니다. 수정하였습니다. 

11.1 전체 원고의 통일성을 위해서 “현미경 혈뇨”를 “현미경혈뇨”로 변경하는 것이 좋겠습니다. 수정하였습니다. 

11.1
대한의학회 의학용어위원회 원칙에 따라 2번째 문단에서 “얇은기저막병 또는 상염색체우성알포트
증후군, 감염후사구체신염, 용혈요독증후군, 메산지움증식사구체신염, 막증식사구체신염” 으로 변
경해야 하겠습니다.

수정하였습니다. 상세한 교열 감사드립니다.
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핵심질문 12. 
비뇨의학과 
의뢰

12.1 용어의 통일을 위해 “미세혈뇨”를 현미경혈뇨로 변경하시는 것이 좋겠습니다.
“무증상 현미경 혈뇨”도 “무증상 현미경혈뇨”로 변경. 수정하였습니다. 

12.1 위험요인이 몇 개인지 에 따라, 혹은 위험군(중등도, 고위험군)에 따라 어떠한 경우 비뇨의학과에 의
뢰해야 되는지 추가하는 것이 좋겠습니다(표 5-1 참조해도 될듯합니다).

“중등도 이상의 위험군에서는 반드시 비뇨의학과에 방문하여 필요 시 방광내시경술, 콩
팥초음파, CT 등의 검사를 진행할 필요가 있겠다(핵심 질문 표5-1 참조).” 를 추가하였
습니다.

12.1
[표 12-1]에서 각주에 대한 설명이 포함되지 않음
: 무증상현미경 혈뇨의 감별 진단 가
내과적 신장질환 b

수정하였습니다. 

12.1 [상자1]에서 현미경뇨를 현미경혈뇨로 변경 권해드립니다. 수정하였습니다. 

12.1 핵심 질문 12에서 미세혈뇨가 현미경혈뇨를 의미하는 것이라면 현미경혈뇨로 변경해야 할 것 같
습니다. 수정하였습니다. 

12.1 “의심될 경우 이가 해결된 후에” → 이것이 해결된 후로 변경하는 것이 자연스러울 것 같습니다. 수정하였습니다. 

12.1 “치료가 끝날 후에”끝난 후에 수정하였습니다. 

12.1 “면역글로불린A 신증” → IgA신(장)병증 등으로 원고 전반에 걸쳐 용어 통일이 필요해 보입니다. 수정하였습니다. 

12.1 “Lynch 신드롬” → 린치증후군 우리말 용어로 변경 가능하겠습니다.
“현미경뇨” → 현미경혈뇨로 변경 필요하겠습니다. 수정하였습니다. 
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이해관계 선언문(Conflict of Interest Disclosure)

다음 질문들의 목적은 임상진료지침 개발에 참여하는 위원들이 활동과 관련된 실제적, 명시

적 이해관계를 공개하도록 하기 위함입니다. 임상진료지침 개발과 관련된 이해관계는 1) 검

토 중인 임상진료지침에서 다루는 중재(약물, 의료기술 등)의 특허 등의 지적 재산권, 2) 임상

진료지침의 주제와 관련 있는 의약품, 기술 및 서비스 관련 회사와 관계를 맺고 있는 경우 등

입니다. 사례금, 고용, 주식보유 등은 반드시 공개해야 합니다. 공개 선언의 목적은 위원 본인

의 이해관계를 스스로 판단하게 하고, 다른 위원의 이해관계를 확인하기 위한 것입니다. 다

음 질문에 “아니오” 또는 “예”에 표시하고, “예”로 답한 경우 이해관계의 내용을 구체적으로 

기술하여 주십시오.

부록 6. 이해상충선언 양식 및 내용

임상진료지침명 혈뇨 근거기반 진료지침

역할(⬜표시)
⬜ 위원장           ⬜ 지침개발 실무위원           ⬜ 자문위원

⬜ 기타 지침개발 지원 (                   )

이름 소속

1. 임상진료지침에서 다루는 중재(약물, 의료기술 등)과 관련하여 특허, 상표권, 라이센싱, 로열티 등
의 지적 재산권을 가지고 있습니까?

⬜ 아니오     ⬜ 예

만약 "예"라면 그 내용을 기술하십시오(임상진료지침의 제목 및 관여한 정보 등).
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2. 고용
임상진료지침에서 다루는 중재(약물, 의료기술 등)과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직에 고

용(공식/비공식적인 직함을 가지고 있는 경우)되어 있거나, 고용되었던 적이 있습니까?

⬜ 아니오     ⬜ 예

만약 "예"라면 그 내용을 기술하십시오.

3. 소유 지분
임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직의 비상장 소유 지분(스톡옵션, 비거래 주

식) 혹은 상장 소유 지분(1,000만원이상, 스톡옵션은 포함되나 뮤추얼 펀드 등을 통한 간접투자는 제
외)이 있습니까?

⬜ 아니오     ⬜ 예

만약 "예"라면 그 내용을 기술하십시오.

4. 연구비
임상진료지침과 상업적으로 관련이 있는 회사 혹은 조직으로부터 제한 없이 사용할 수 있도록 연구비

용이나 교육 보조금, 연구기기, 자문 형태의 비용을 받고 있거나 받은 적이 있습니까?

⬜ 아니오     ⬜ 예

만약 "예"라면 그 내용(총 금액)을 기술하십시오.

5. 사례금
임상진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직으로부터 1년에 1,000만원 이상의 사례금

을 받은 적이 있습니까?

⬜ 아니오     ⬜ 예

만약 "예"라면 그 내용을 기술하십시오.
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구분 성명 이해상충 내용

위원장 오국환 해당사항 없음

간사 정종철 해당사항 없음

간사 김효진 해당사항 없음

위원 강은정 해당사항 없음

위원 강희경 해당사항 없음

위원 김수현 해당사항 없음

위원 김형래 해당사항 없음

위원 박유진 해당사항 없음

위원 박재원 해당사항 없음

구분 성명 이해상충 내용

위원 박태진 해당사항 없음

위원 서상헌 해당사항 없음

위원 유경돈 해당사항 없음

위원 정대철 해당사항 없음

위원 정지용 해당사항 없음

위원 최지영 해당사항 없음

위원 황영환 해당사항 없음

방법론자문 최미영 해당사항 없음

방법론실무 김예림 해당사항 없음

6. 기타 잠재적인 이해관계
본인의 가족(부모, 배우자, 자녀) 또는 가족이 소속된 회사에서 위에서 기술된 것과 같은 관계를 가지

고 있습니까?

⬜ 아니오     ⬜ 예

만약 "예"라면 그 내용을 기술하십시오.

본인이 확인한 모든 내용은 정확히 기술되었으며 만약 연구 진행 중에 재정적인 이해관계가 

변동되는 이해상충(COI)이 생기는 경우 진료지침 개발위원회에 보고하겠습니다. 

        년       월       일 

제출자  (서명) (날짜)

이해상충선언 내용
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