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국 문 요 약

 
배경 : IgA 신증의 조직학적 소견은 IgA 신증의 예후인자 중 하나로

최근 Oxford 분류법이 제시되었고, 그 유용성에 대해서는 향후 연구가

더 필요한 상황이다. 본 연구에서는 후향적 연구를 통해 IgA 신증 환

자에 대해 oxford 분류법을 적용해 기존의 예후인자와의 상관성, 신장

생존에 대한 예측을 평가해보았다. 또한 전자 현미경 소견을 근거로

환자를 분류한 후 예후 인자와의 상관관계를 확인하고 신생존의 예측

여부를 평가하였다.

방법 : 1997년 1월부터 2007년 12월까지 연세대학교 원주 세브란스 기

독병원에 내원하여 신조직 검사를 통해 IgA 신증을 진단 받은 환자를

대상으로 하였다. 신장 조직 슬라이드를 WHO, Oxford 분류법으로 분

류하였다. 또한 전자 현미경을 통해 발돌기 융합, 사구체 기저막 두께,

전자 밀도 침착 부위에 따라 평가하였다. WHO, Oxford 분류법 및 전

자 현미경 소견을 통해 기존의 예후 인자와의 상관관계 및 각각 분류

항목에 대해 신생존을 조사하였다.

결과 : Oxford 분류의 M 항목은 혈청 크레아티닌과, S 항목은 소변

단백/크레아티닌 비와, T 항목은 나이, 성별, 혈청 크레아티닌과 유의

한 상관성을 보였다. 전자 현미경 소견 중 사구체 기저막 두께와 성별,

소변 단백/크레아티닌 비가 상관성을 보였다. 그리고 Oxford 전자현미

경 소견 모두 신생존율과 유의한 상관성을 보이지 않았다.

고찰: Oxford 분류법에는 각 항목을 총괄한 총체적인 중증도 평가가

없는 점이 제한점으로 생각된다. 기존의 IgA 신증 분류법들은 광학 현

미경 소견만을 근거로 한 분류법으로 전자 현미경 소견에 대한 구체적

인 연구가 필요한 상황이다. 미세변화 콩팥병증, 당뇨병성 신증 등 다

른 신질환에는 전자 현미경 소견과 임상 양상 및 예후와의 관계를 보

고한 연구들이 있다. 본 연구에서는 사구체기저막 두께와 성별만이 유



의한 상관성을 보였다. 또한 신생존의 예측에 있어서도 유의한 결과를

확인 할 수 없어 전자 현미경 소견은 IgA 신증의 예후를 판단하는데

유용한 지표로 사용하기에는 한계가 있을 것으로 생각된다.

_________________________________________________________________

핵심 되는 말:  IgA 신증, Oxford 분류법, 전자현미경 소견, 예후 
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IgA 신증의 전자현미경적 소견에 따른 예후

<지도교수 한 병 근>

연세대학교 대학원 의학과

이 준 영

제1장 서  론

  IgA 신증은 가장 흔한 일차성 사구체 질환으로 질환의 임상경과가 

무증상의 혈뇨부터 만성 신부전에 이르기까지 다양하며, 평생 동안 신

기능 저하 소견을 보이지 않는 환자가 있는 반면, 6~43% 는 진단 후 

10년 이내에 말기 신부전으로 진행한다1-3. 따라서 IgA 신증 환자는 

질환의 중증도를 파악하고 예후를 예측하여 적극적인 관리와 치료를 

받는 것이 중요하다4. 이에 따라 IgA 신증의 예후에 영향을 미치는 인

자를 확인하기 위한 많은 연구가 진행되었고 현재, 고령, 남자, 고혈
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압, 하루 1g 이상의 단백뇨, 진단 당시의 신기능 감소 등이 불량한 예

후 인자로 알려져 있다5-8. 신 조직검사의 병리학적 분류도 예후를 예

측하는 인자로 알려져 있으며, IgA 신증의 질환 활성도를 파악하는데 

중요한 근거가 된다9-14. IgA 신증의 병리학적 분류는 전통적으로 Lee, 

Haas, WHO 의 분류법이 사용되어 왔다15,16,17. 하지만 2009년 기존의 

병리학적 분류의 기능적 제한을 넘어서 예후를 예측하기 위한 적극적

이고 새로운 분류법이 제안되었는데 바로 Oxford 분류법이다18,19. 

Oxford 분류법은 IgA 신증의 질환의 활성도와 예후를 예측할 수 있는 

병리학적인 소견으로 4가지를 제시하였는데, 메산지움의 세포과다 

(mesangial hypercellularity), 분절성 경화 (segmental sclerosis), 모

세혈관 내 세포과다 (endocapillary hypercellularity), 세뇨관의 위축

과 섬유화 (tubular atrophy and fibrosis)이다18,19. Oxford 분류법은 

현재 다양한 연구를 통해 검증되고 있으며 그 유용성에 대해서는 향후 

더 많은 연구가 필요한 상황이다20,21,22,23. 

  본 연구에서는 후향적 연구를 통해 기존에는 WHO 분류법으로 적용

된 IgA 신증 환자에 대해 Oxford 분류법을 적용해 보았으며 기존의 

알려진 예후 인자와의 상관성, 신장 생존에 대한 예측을 평가해 보았

다. 또한 기존의 분류법에서 근거가 된 광학현미경 소견이 아닌 전자

현미경 소견을 근거로 환자를 분류한 후 예후 인자와의 상관관계를 확

인하고 신생존의 예측 여부를 평가하여 IgA 신증의 새로운 분류법으

로서의 가치를 확인해 보고자 하였다. 
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제2장   대상 및 방법

1. 대상 

 
  1997년 1월부터 2007년 12월까지 연세대학교 원주세브란스기독병

원에 내원하여 신조직 검사를 통해 IgA 신증으로 진단된 환자 259명

을 대상으로 하였다. 환자 대상 군에서 임상 자료가 부족한 경우, 병리 

조직이 충분하지 않은 경우, 슬라이드와 검체가 보관되지 않아 재평가

가 불가능한 경우, 헨노흐-쇤라인 자색반 콩팥염 (Henoch-Schonlein 

Purpura Nephritis)로 진단된 경우, 환자가 조직 검사 이후 추적이 되

지 않은 경우인 18명은 연구 대상에서 제외하였다.

2. 방법

 
  환자의 의무기록과 혈액 및 소변 검사 결과를 후향적으로 조사하였

다. 또한 신장 생검 조직 슬라이드를 재검토하여 기존에 보고된 WHO 

분류법에 추가하여 Oxford 분류법을 적용하였다. 광학 현미경 검사 이

외에 전자 현미경 검사도 재검토하였는데, 전자 현미경 검사는 발돌기 

융합 (foot process fusion)정도, 사구체 기저막 두께 (glomerular 

basement membrane thickness), 전자 고밀도 침착 위치 (electron 

dense deposit site)를 평가하였다. 발돌기 융합정도는 융합 병터의 

범위에 따라 정상 (normal), 국소 (focal), 광범위 (diffuse) 범위로 나

누어 평가하였고, 사구체 기저막 두께는 정상 (normal), 불규칙 

(irregular), 두꺼워진 (thickened), 얇아진 (thinned) 두께로 나누어 

평가하였다. 마지막으로 전자 고밀도 침착 부위는 침착 부위에 따라 
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메산지움 (mesangium), 내피하 (subendothelium), 상피하 

(subepithelium) 병터로 나누어 평가하였다 (표1).

  환자의 임상 경과 확인에 있어서는 본원에서 지속적으로 추적 관찰

을 하고 있는 환자의 경우, 환자의 동의하에 최근의 검사 소견을 확인

하였으며 또한 직접 면담을 통해 현재 상태를 평가하였다. 반면 그 동

안 추적 관찰이 되지 않은 환자들은 유선으로  환자의 상태를 파악하

였고, 가능한 경우 본원에 내원하여 혈액 및 소변 검사를 통해 현재의 

신기능과 단백뇨 여부 등을 확인하였다.

  수집된 데이터를 통해 WHO 와 Oxford 분류법을 각각 적용해 보았

으며 Oxford 분류법의 경우는 질환의 중증도가 총점수화 되어 있지 

않아 각각의 항목에 대해 기존에 알려진 예후 인자 (고령, 남자, 단백

뇨, 신기능 저하, 고혈압)와의 상관관계를 분석해 보았다. 또한 연구의 

종료점 (end point)은 말기 신부전으로 진행하여 이식 또는 투석을 시

행한 경우로 정의하여 신생존을 조사하였고 Oxford 분류법 항목 각각

에 대해 신생존을 유의하게 예측할 수 있는지 확인하였다.

  전자 현미경 소견에 대해서도 각각의 조사 항목과 기존의 예후 인자

와의 상관관계를 확인하였으며 신생존의 예측 여부도 조사하였다.
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전자 현미경 소견 평가 방법

발돌기 융합  정도(foot process fusion)

정상 (normal): <10%

국소 (focal): 10~50%

광범위 (diffuse): >50%

사구체 기저막 두께 (glomerular basement 

membrane thickness)

정상 (normal)

불규칙 (irregular) 

두꺼워짐 (thickened)

얇아짐 (thinned)

전자 고밀도 침착 부위 (electron dense 

deposit site)

메산지움 (mesangium)

내피하 (subendothelium)

상피하 (subepithelium) 

표1. 전자현미경 소견의 정의 및 분류

3. 연구 윤리 및 통계 

 
  본 연구는 연세대학교 원주의과대학 대학원 연구 윤리 심의 위원회

의 승인을 받았다. 통계는 SAS 9.2 Ver.(SAS Inc., Cary, North 

carolina, U.S.A.) 프로그램을 사용하여 분석하였다. WHO, oxford 분

류 단계와 예후 인자의 관련성은 독립 표본 t 검정 (Independent 

t-test)을 이용하였으며, 신생존에 대한 분석은 로그 순위 검정 (Log 

rank test)을 이용하였다. 통계학적 유의성은 P 값이 0.05 미만으로 

정의하였다.
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제3장   결  과

1. 전체 대상자의 임상적 특징, 검사실 소견, 및 병리학적 소견

 
  총 대상 환자의 진단 당시 평균 연령은 32±15 (7~85) 세였으며, 

총 241 명 중 남성은 133 명, 여성은 108 명이었다. 진단 당시 24시

간 소변의 단백은 평균 1,416±1,772 mg/day이었고, 평균 혈청 크레

아티닌은 1.0±0.5 mg/dL이었다. 임상 경과에서 28 (12.1%)명이 신부

전에 이르러 투석을 하거나 이식을 하였으며 사망한 환자는 7명 이었

다 (표 2).

 
  WHO 분류법에서는 2 군의 환자가 제일 많았으며 5 군의 환자가 

제일 적었다. Oxford 분류법에서는 각 항목별로 ‘0’ 단계가 '1' 단계 

혹은 ‘2’ 단계에 비해 상대적으로 많았다 (표 3). 이에 따라 두 분류법

의 평가 체계가 달라 통계적으로 명확하게 비교할 수는 없었으나 두 

분류법 모두 본 연구의 대상 환자들이 전반적으로 질환의 중증도가 낮

다는 것을 시사하였다.

 
 발돌기 융합 소견에 있어서는 국소 범위의 병소를 보이는 경우가 가

장 많았고 사구체 기저막 두께에 있어서는 불규칙한 소견이 가장 많았

다. 마지막으로 전자 고밀도 침착 부위는 메산지움 부위가 제일 많았

다 (표 4).
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표 2. 대상 환자들의 임상 및 검사 소견

항 목 결 과

성별 (남/ 여) 133 / 108(55.2%/44.8%)†

나이 (세) 32 ± 15 (7~85)‡

총 추적기간 (개월) 61 ± 47

수축기 혈압 (mmHg) 127 ± 17

이완기 혈압 (mmHg) 80 ± 12

24시간 소변 단백 (mg/day) 1416 ± 1772

혈청 크레아티닌 (mg/dL) 1.0 ± 0.5

결과: 평균 ± 표준편차(† 백분율, ‡ 범주)
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표 3. WHO 와 Oxford 분류법 

분류법 분류단계 대상 수(n) %

WHO 1 24 10.0

2 127 53.1

3 69 28.9

4 16 6.7

5 3 1.3

Oxford M0 137 57.3

M1 102 42.7

S0 149 62.3

S1 90 37.7

E0 153 64.0

E1 86 36.0

T0 199 83.2

T1 29 12.1

T2 11 4.6
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표 4. 전자 현미경 소견에 따른 분류

전자현미경 소견 대상 수(n) %

발돌기 융합 정도 정상 8 3.9

국소 138 67.0

광범위 60 29.1

사구체 기저막 두께 정상 66 32.2

불규칙 112 54.6

두꺼워진 6 2.9

얇아진 21 10.2

전자고밀도 침착부위 메산지움 136 68.0

내피하 54 27.0

　 상피하 10 5.0
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2. Oxford 분류에 따른 IgA 신증의 예후 인자 비교

 
  Oxford 분류의 각 항목과 IgA 신증에서 기존에 불량한 예후 인자로 

알려져 있던 5가지 항목 (고령, 남성, 단백뇨, 신기능 저하, 고혈압)과

의 상관성을 분석하였다. 그 결과, 나이 항목의 경우 다른 항목은 상관

이 없었으나 세뇨관의 위축과 섬유화를 나타내는 T 항목의 경우 0인 

경우에 비해 1의 경우가 나이가 더 많으며 (p=<0.01), 1인 경우보다 

2의 경우 나이가 더 많았다 (p=0.02)(그림 1A). 소변 단백/크레아티닌 

비 (Protein/Cr ratio) 의 경우 단지 분절성 경화를 평가하는 S 항목의 

1인 경우에 더 증가하였다 (p=0.01)(그림 1B). 혈청 크레아티닌의 경

우 두 항목에 의미 있는 소견이 보였다.  메산지움의 세포과다를 평가

하는 M 항목의 1인 경우 혈청 크레아티닌 수치가 증가하였다 

(p=0.01). T 항목의 경우 1인 경우 0인 경우보다 크레아티닌 수치가 

높았고 (p<0.01), 2인 경우 1인 경우보다 크레아티닌 수치가 높았다 

(p=0.04)(그림 1C). 하지만 수축기, 이완기 혈압은 각각의 Oxford 항

목과 유의한 상관관계를 보이지 않았다(그림 1D, E). 
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그림 1. Oxford 분류에 따른 IgA 신증의 예후 인자와의 비교결과. A. 

나이, B. 소변 내 단백 크레아티닌 비, C. 혈청 크레아티닌, D. 수축기 

혈압, E. 이완기 혈압

A B

C

D E
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표 4. 전자 현미경 소견에 따른 IgA 신증의 예후 인자 비교

발돌기 융합 전자 밀도 침착
사구체 기저막 

두께

항목 P value

나이 0.720 0.688 0.138

성별 0.714 0.934 0.023

혈청 크레아티닌 0.879 0.738 0.443

소변단백/크레아

티닌 비
0.172 0.189 0.050

수축기 협압 0.287 0.433 0.708

이완기 혈압 0.937 0.317 0.843

3. 전자 현미경 소견과 예후 인자와의 상관성

 
  전자 현미경 소견과 예후 인자와의 상관성을 분석하였다 (표 4). 그 
결과 사구체 기저막 두께 수치와  성별간에 상관관계가 있었고 
(p=0.020), 소변 단백/크레아티닌 비도 경향성을 보였다(p=0.050). 
발돌기 융합 정도와 전자 밀도 침착 위치에 따른 분류는 유의한 상관
관계를 보이는 예후 인자가 없었다.
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4. Oxford 분류에 따른 신생존의 예측

 
  Oxford 분류의 각 항목의 신생존율 예측을 분석하였다. 그 결과 

oxford 분류법에 의한 M (p=0.238), S (p=0.910), E (p=0.073), T 

(p=0.584) 항목 모두 신생존율과 유의한 상관성을 보이지 않았다.

5. 전자 현미경 소견에 따른 IgA 신증의 예후 인자 비교

 
  전자 현미경 소견의 각 항목과 신생존율 예측을 분석하였다. 그 결

과 발돌기 융합 정도 (p=0.079), 사구체 기저막 두께 (p=0.462), 전자 

고밀도 침착 위치 (p=0.305) 모두 신생존율과 유의한 상관성을 보이

지 않았다 (그림 2-4).
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그림 2. 전자 현미경 소견-발돌기 융합 정도(foot process fusion)에 

따른 생존율 곡선 (p=0.079)
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그림 3. 전자 현미경 소견-전자 밀도 침착 부위 (electron dense 

deposit site)에 따른 생존율 곡선 (p=0.462)
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그림 4.  전자 현미경 소견-사구체 기저막 두께 (glomerular 

basement membrane thickness)에 따른 생존율 곡선 (p=0.305)



- 21 -

제4장 고   찰

  IgA 신증은 무증상의 미세혈뇨로부터 심한 단백뇨와 신기능의 저하

에 이르기까지 질환의 양상이 다양하며 임상 경과로는 평생 동안 신기

능의 저하가 없는 사람에서부터 수년 내에 신기능의 상실을 경험하는 

사람에 이르기까지 경과의 범위가 다양하다1-3. 따라서 IgA 신증의 예

후를 예측하고자 하는 많은 연구가 있었고 그 결과, 고령, 남성, 단백

뇨, 진단 당시의 신기능 저하, 고혈압이 불량한 예후 인자로 알려져 왔

다4-8. 

  병리학적 소견도 질환의 중증도를 반영하고 예후를 예측하는 인자로 

고려되고 있으며 최근에는 Oxford 분류법과 같이 병리학적인 진단의 

새로운 시도가 이루어지고 있다9-14,18,19. 다만 Oxford 분류법은 아직 

임상적 유용성이 여러 연구를 통해 검증 중에 있으며, 몇몇 연구에서 

oxford 분류법의 임상적 유용성을 보고한 바가 있다20-26. Kang 등에 

의한 연구에서는 M1, S1, E1, T1, T2 가 WHO 분류에서의 높은 활

성도 (activity index score)와 유의한 상관관계를 보이는 것으로 보고

하였고 S1, T1, T2 가 높은 만성도 (chronicity index score)와 유의

한 상관관계를 보이는 것으로 보고하였다20. 그 밖에도 M1, S1 에서 

각각 M0, S0 보다 진단 당시의 단백뇨가 더 많은 것을 확인하였고 경

과를 추적하였을 때 T 단계가 높을수록 면역억제치료가 필요한 경우

가 많았고 신기능 감소가 심하였다. 그리고 T 항목은 말기 신부전으로

의 진행이나 50%의 신기능 감소를 예측하는 것으로 보고하였다20. 본 

연구에서는 Oxford 분류법을 통해 기존의 알려진 예후 인자와의 상관

성을 비교하였을 때, M1 은 M0 에 비해 혈청 크레아티닌이 유의하게 

높았으며, S1 은 S0 에 비해 소변 단백/크레아티닌 비가 유의하게 높
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았다. T 항목은 나이, 성별, 혈청 크레아티닌과 유의한 상관성을 관찰

할 수 있었는데, T 단계가 올라갈수록 혈청 크레아티닌이 상승하는 것

을 확인할 수 있었다. 하지만 신생존의 예측에 있어서는 Oxford 분류 

항목 중 어느 것도 유의한 소견을 보이지 않았다. 

  Oxford 분류법은 각 항목을 총괄한 총체적인 중증도 평가가 없는 

상태로 Oxford 분류법에 의한 임상양상과 예후의 예측은 각각의 항목

에 따라 개별적으로 이루어졌는데 이러한 점은 Oxford 분류의 제한점

으로 생각되었다. Oxford 분류법의 장점은 다른 기존의 분류법과 비교

하여 세뇨관의 변화와 간질의 섬유화 정도를 추가하여 좀 더 포괄적인 

등급을 분류할 수 있다고 생각되지만, 최종적으로 IgA 신증의 예후를 

추정할 수 있는 등급의 분류가 되지 않아서 앞으로 좀 더 많은 연구가 

필요하며, 암종의 분류와 같이 각각의 항목을 비교한 후 최종적인 병

기를 제시하는 것과 비슷하게 수정이 되어야 한다고 생각된다.

  Oxford 분류법을 포함한 기존의 IgA 신증의 분류법들은 광학 현미

경 소견만을 근거로 한 분류법으로 전자 현미경적 소견은 고려하지 않

고 있다. 따라서 전자 현미경 검사의 임상적 가치는 아직 구체적인 연

구가 더 필요한 상황이다. IgA 신증이 아닌 다른 신장질환의 경우에는 

전자 현미경 소견과 임상 양상 및 예후의 관계를 보고한 연구가 몇몇 

있는데, 미세변화 콩팥병증 (minimal change disease)의 경우 발돌기 

융합이 많을수록 사구체 여과율 (glomerular filtration rate)이 감소하

는 소견을 기술한 보고가 있었으며27, 당뇨병성 신증 (diabetic 

nephropathy)의 경우에 사구체 기저막 두께가 증가할수록 단백뇨가 

증가하는 것을 보고한 연구가 있었다28. 그밖에 막증식성 사구체 신염 

(membranoproliferative glomerulonephritis)에서 전자 밀도 침착과 

임상 양상의 관련성에 대한 연구도 있었다29. IgA 신증의 경우에는 일
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부 전자 현미경 소견에 대한 연구가 있으나 아직 전자 현미경 소견을 

예후 인자로 확인한 연구는 없는 상태이다30-32. 본 연구에서는 기존의 

문헌에서 신장질환과 관련이 있는 것으로 언급된 전자 현미경 소견인 

발돌기 융합, 사구체 기저막 두께, 전자 밀도 침착 부위를 근거로 하여 

대상 환자들을 분석하였고, 임상적인 예후 인자들과의 상관성을 살펴

보았다. 하지만 결과에서 사구체 기저막 두께와 성별만이 유의한 상관

성을 보였고, 다른 측면에서는 유의한 결과를 확인하지 못하였다. 또한 

신생존의 예측에 있어서도 유의한 결과를 확인할 수 없었다.

  결론적으로 IgA 신증에서 전자 현미경 소견의 임상적 유용성을 확

인할 수는 없었으며, 따라서 현재까지는 기존의 광학 현미경 소견에 

근거한 분류법이 우선으로 고려되어야 한다. 향후 더 많은 연구와 실

험이 진행되어 체계적인 전자 현미경 분류법이 제시되고 그에 따른 분

류가 시행되어야 할 것으로 생각된다.
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제5장 결   론

1. Oxford 분류법을 통한 예후 인자와의 상관성

  (1) M 항목은 혈청 크레아티닌과 유의한 상관관계를 보였다 

(p=0.01).

  (2) S 항목은 소변 단백/크레아티닌 비와 유의한 상관관계를 보였다

(p=0.01).

  (3) E 항목은 유의한 상관관계를 보이는 예후 인자가 없었다.

  (4) T 항목은 나이, 성별, 혈청 크레아티닌과 유의한 상관성을 보였

다 (p<0.01).

2. 전자 현미경 소견과 예후 인자와의 상관성

  (1) 사구체 기저막 두께와 성별만이 유의한 상관성을 보였다

(p=0.02). 

  (2) 발돌기 융합 정도와 예후 인자와의 비교에서는 상관관계를 보이

지 않았다.

  (3) 전자 밀도 침착 위치와 예후 인자와의 비교에서는 상관관계를 

보이지 않았다. 

3. Oxford 분류법에서 M, S, E, T 항목 모두 신생존율과 유의한 상관

성을 보이지 않았다.

4. 전자 현미경을 이용한 발돌기 융합 정도, 사구체 기저막 두께, 전자 
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밀도 침착 위치 분류법은 모두 신생존율과 유의한 상관성을 보이지 않

았다.

 
  본 연구에서는 기존의 분류법에서 사용되지 않은 전자 현미경 소견

을 근거로 임상 양상 및 예후를 평가하였을 때 유의한 결과를 확인할 

수가 없었다. 결론적으로 IgA 신증의 임상 양상과 예후의 평가에 있어

서는 광학 현미경 검사를 근거로 한 기존의 분류법이 더 우선하는 것

으로 생각된다. 
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Abstract 

Prognosis of Immunoglobulin A 

Nephropathy with electron microscopic 

finding

Jun Young, Lee

Dept. of Medicine

The Graduate School 

Yonsei University 

Background : Oxford classification is one of pathologic prognostic

classification of Immunoglobulin(Ig) A nephropathy. But it need

more research for it's availability. Our study, retrospectively,

researched for correlationship with estabilished prognostic factors

and forecast renal survival using Oxford classification to IgA

nephropathy patients. Also based on electron microscopy, studied

for correlationship with prognostic factor and renal survival.

Methods: We reviewed and reclassificated by Oxford, WHO

Classification for 241 patients who came Wonju Sevrance christian

hospital and diagnosed IgA nephropathy from 1997 Jan to 2007 Dec.

Through electron microscopic finding, classificated slide by foot



- 32 -

Key words: IgA nephropathy, Oxford classification, prognosis, 

electron microscopy

process fusion, glomerular basement membrane thickness, electron

dense depsit sites. By those three classification we researched for

correlationship with prognostic factors and renal survival.

Results : Oxford M classification was related with creatinine, S

classification was with urinary Protein creatinine ratio, T

classification was with age, sex, and creatinine. Glomerular

basement membrane thickness related with sex, urinary protein

creatinine ratio. All of those classification was not associated with

renal survival.

Discussion : Limitation of Oxford classification is absence of

summation of each prognostic factors. Existing classifications were

based on optimal microscopic classification and there was no

electron microscopic classification. There were other reports about

by using electron microscopic finding were related with clinical

features and prgonsis in minimal change disease, diabetic

nephropathy, etc. But our research showed only glomerular

basement membrane thickness was related with only sexuality.

There was no relationship about renal survival so we could not

found effectiveness about electron microscopic finding


