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소아에서 신피막 외 침범을 동반한 신장 농양 2례
고려대학교 의과대학 소아과학교실

심지현ᆞ임형은ᆞ유기환

Two Cases of Renal and Perinephric Abscesses in 
Children

Renal and perinephric abscesses are a rare but potentially fatal complication 
of urinary tract infection (UTI). Diagnosing renal and perinephric abscesses has 
been known to be difficult. These abscesses may occur when the appropriate 
antibiotic treatment for a UTI is delayed, or in cases with a congenital malfor
mation of the urinary system, especially in children. In the present report, we 
describe 2 cases of renal abscesses with extra-capsular invasion in children with 
febrile UTI. A 4-month-old male infant with vesicoureteral reflux developed a 
renal abscess that infiltrated the perinephric area and the left psoas muscle, 
despite early antibiotic treatment. A 9-year-old boy with prolonged fever also 
showed a multi-loculated renal abscess that infiltrated the spleen and diaphragm. 
Both patients were successfully treated with appropriate antibiotics and percu
taneous drainage.
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서론

소아의 요로감염은 소아연령에서 비교적 흔한 세균성 질환으로 적절한 항

생제로 치료를 받지 못했거나 치료가 지연되는 경우 신장 농양으로 진행될 수 

있다[1]. 소아의 신장농양은 선천 요로폐쇄 또는 방관요관역류 등의 해부학적 

기형이 선행되는 경우가 흔하며, 후유증으로 신장 흉터를 남길 수 있기 때문

에 빠르고 정확한 진단과 치료가 예후에 중요하다. 과거에는 주로 혈행성 전

파에 의한 포도알균이 원인이었으나, 최근에는 조기항생제의 사용으로 요로

감염과 관련된 그람 음성균이 주된 원인균이다[2, 3].

신장 농양은 신실질내의 화농된 세균성 염증을 의미하며 신피막이 파열되

고 Gerota’s 근막까지 농양이 진행되면 신장주위농양으로 정의한다[4]. Lee 

등은 소아 요로감염 환자를 대상으로 한 연구에서 CT에서 신장 농양이 형성

된 경우 심한 임상증상을 보이며 치료반응 기간이 길어질 수 있고, 농양의 파

급 정도가 심한 경우 신장 흉터가 생기는 경우가 많다고 보고하였다[5]. 저자
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들은 방광요관역류가 동반된 대장균에 의한 요로감염 환

아에서 발열초기에 민감한 항생제로 치료하였음에도 불구

하고, 좌측 요근과 신피막 주위의 침윤을 동반한 신장 농양

으로 진행하여 장기간의 항생제와 함께 경피적 흡인으로 

치료된 1례와 해부학적 기형 없이 2주간의 발열이 있었던 

환아에서 황색포도알균에 의한 비장과 횡경막을 침범한 

다격벽의 신장 농양이 확인되어 항생제 치료와 함께 경피

적 흡인과 돼지꼬리형카테터로 배농하여 치료하였으나 이

후 추적관찰에서 신장 흉터가 발생하였던 1례를 경험하였

기에 이를 보고하는 바이다.

증례

증례 1

환아: 문◯◯, 4개월, 남아

주소: 1일간의 발열(39.5℃), 설사, 구토

현병력: 평소 건강하던 환아로 1일 전부터 시작된 발열로 

외래 통해 입원하였다.

가족력: 어머니가 결핵 완치판정을 받았고, 이외의 유전

질환, 당뇨, 간염 등의 특이사항은 없었다.

과거력: 재태연령 41주, 출생체중 3.22 kg, 정상분만으로 

출생하였으며 특이병력이나 입원력은 없었다.

진찰소견: 입원 당시 활력징후는 맥박수 140회/분, 호흡

수 34회/분, 체온 38.2℃, 신장 68 cm (75-90백분위수), 체

중은 8 kg (50-75백분위수)이었다. 의식은 명료하였으나 급

성병색을 보였다. 인후의 발적이나 편도선의 증대는 없었

고, 양측 고막은 정상이었다. 촉진되는 경부 임파선은 없었

으며, 흉부청진에서 호흡음은 깨끗하였고, 심잡음은 없었

다. 복부팽만이 있었으나 장음은 정상이었고, 복부는 유연

하였다. 간 비장 및 신장은 촉진되지 않았고, 얼굴, 사지의 

부종은 없었다. 

검사결과: 입원 당시 시행한 말초혈액검사에서 혈색소 

10.2 g/dL, 백혈구 수 19,070/mm3 (호중구55.9%, 림프구

35.3%), 혈소판 191,000/mm3이었으며, C-반응성 단백은 

15.6 mg/dL, 아스파르테이트아미노전이효소/알라닌아미노

전이효소(AST/ALT)는 57/57 IU/L 이었다. 소변 pH 5.0, 비

중 1.010, 잠혈 2+, 단백은 음성이었고, 현미경고배율 시야

에서 백혈구 수는 60 이상, 적혈구 수는 10-29였고, 케톤과 

당은 음성이었으며, 소변배양검사에서 Escherichia coli (E. 

coli)는 100,000/colony forming unit (CFU) 이상이었다. 

항생제 감수성 검사에서는 beta-lactam계 항생제 분해 효

소(extended-spectrum beta–lactamase) 음성이었으며, 3

세대 cephalosporin을 포함한 대부분의 항생제에 감수성

을 보였다. 혈액배양 검사는 음성이었다. 

방사선 검사 결과: 흉부 X-선은 정상이었으며, 복부초

음파 검사에서 경미한 좌측 신배의확장 소견을 보였고, 
99mTc-dimercaptosuccinic acid (DMSA) 신스캔 검사에서, 

좌측 신배 주위의 광자 섭취감소 소견을 보였다. 입원 제 6

병일에 발열이 지속되고 신스캔에서 농양 의심되어 시행한 

복부 컴퓨터 단층촬영 결과 좌측 신장 하극에 3.2×3.4×3.6 

cm 크기의 농양과 좌측 대요근(left psoas muscle)을 포함

한 신장 주위의 침윤이 있었으며(Fig. 1A, B), 배뇨 중 방광

요도 조영술에서 좌측 신장의 3단계 방광요관역류가 관찰

되었다(Fig. 1C).

치료 및 경과: 입원 후 cefotaxime (150 mg/kg/일, 4회)

으로 주사 항생제치료를 시작하였고, 발열 지속되어 입원 

제 4병일에 gentamicin (7.5 mg/kg/일, 3회)을 추가하여 항

생제 치료를 지속하였으나, 발열 호전 소견 없어 입원 제 7

병일에 초음파유도 하 세침흡인을 시행, 4 cc의 농을 흡인

하였다. 입원 제 10병일부터 발열이 소실되었고, 입원 제 17

병일에 주사항생제를 경구항생제로 바꾸어 퇴원하였으며, 

2주간 경구 항생제치료 시행하였다. 좌측 3단계 방광요관 

역류가 있어 예방적 항생제 치료를 지속하였으며, 5개월 후 

시행한 DMSA 신스캔 검사에서 신장 흉터는 없고 정상소견

을 보였다. 

증례 2

환아: 김◯◯, 9세 11개월, 남아

주소: 2주간의 발열 

현병력: 평소 건강하던 환아로 3개월 전 중이염으로 치료 

받았으며, 2주전부터 발열과 옆구리 통증, 체중감소(2 kg)

가 있었으며, 일주일전부터 기침, 야간 호흡곤란 발생하여 

진단 및 치료 위해 외래 통해 입원하였다. 

가족력: 유전질환, 당뇨, 결핵, 간염 등의 특이사항은 없

었다

과거력: 재태연령 40주, 출생체중 3.0 kg, 정상분만으로 

출생하였고 특이병력 및 입원력은 없었다.

진찰 소견: 입원 당시의 활력징후는 맥박수 88회/분, 호

흡수 24회/분, 체온은 38.2℃, 신장 140 cm (75-90백분위

수), 체중 32.3 kg (50-75백분위수)이었다. 의식은 명료하였

으나 급성 병색을 보였다. 인후의 발적이 있었고 편도의 증

대는 없었으며, 양측 고막은 정상이었다. 촉진되는 경부 임

파선은 없었다. 흉부 청진에서 호흡음은 감소되어 있었고, 
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심잡음은 없었다. 장음은 정상이었고, 복부는 유연하였으

나 간이 촉지되었고, 좌측 늑골척추각의 압통이 있었다. 얼

굴, 사지의 부종은 없었다. 

검사결과: 입원 당시 시행한 말초혈액검사에서 혈색소 

10.2 g/dL, 백혈구 32,900/mm3 (호중구 82.9%, 림프구 

10.7%), 혈소판 492,000/mm3이었으며, C-반응성 단백은 

24.6 mg/dL, 혈장나트륨은 134 mmol/L, AST/ALT 53/62 

IU/L이었다. 중간뇨로 시행한 소변검사상 pH 5.0, 비중 

1.020, 잠혈과 단백은 음성이었고, 현미경 고배율 시야에서 

백혈구, 적혈구는 음성이었다. 케톤과 당은 음성이었으며, 

입원 당시 실시한 소변 및 혈액 배양 검사는 음성이었다.

방사선 검사 결과: 흉부 X-선에서 좌측흉수가 있었으

며 입원 당일 시행한 복부초음파검사와 복부컴퓨터 단층

촬영에서 좌측신장의 상극에 6×6×7 cm 크기의 조영증강 

(contrast enhancement)되는 경계가 분명한 다낭성 종괴

가 확인되었으며, 종괴는 신 피막 외로 파열되어 비장을 침

범하였고 흉수를 동반하여 횡격막의 반응성 변화를 보였

다(Fig. 2A, B). 입원 제 3병일에 초음파 유도 하 돼지꼬리형

카테터를 이용하여 다량의 농을 흡인하였으며, 흡인된 농

양의 세균배양검사에서 Staphylococcus aureus가 배양되

었다. 액상세포검사에서 악성세포는 없었고 결핵균도 배양

되지 않았다. 퇴원 후 시행한 배뇨 중 방광요도 조영술에서 

방광요관역류는 없었다.

치료 및 경과: 입원 후 cefotaxime (150 mg/kg/일, 4회)

Fig. 1. Abdominal CT shows (A) 3.2×3.4×3.6 cm sized left renal abscess (arrows) with 
(B) left psoas muscle involvement (arrow head). (C) Voiding cystourethrography shows 
left grade III vesicoureteral reflux.
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으로 항생제 치료를 시작하였고, 발열 지속되어 입원 제 3

병일에 돼지꼬리형카테터를 삽입하여 배농하였고, genta

micin (7.5 mg/kg/일, 3회) 추가하였으며, 농양의 세균배양

검사에서 Staphylococcus aureus 확인되어 배양균에 대한 

항생제 감수성검사 결과에 따라 입원 제 7병일부터 cefo

taxime을 nafcillin (75 mg/kg/일, 4회)으로 변경 투여하였

고, gentamicin은 2주간 투여 유지하였다. 발열이 지속되어 

입원 제 12병일에 포도알균 감염에서 항생제의 상승효과를 

위해 경구 rifampicin (15 mg/kg/일, 2회)을 추가하였고, 입

원 제 14병일부터 발열은 소실되었다. 입원 제 18병일에 돼

지꼬리형카테터를 제거하였고 입원 제 21병일에 실시한 추

적 복부 컴퓨터 단층촬영에서 좌측 신장 상극의 농양 크기

가 현저히 감소하여 입원 제 29병일에 퇴원하였다(Fig. 2C). 

퇴원 후 8주간 rifampicin을 투약하였으나 1년 후 시행한 

추적 DMSA 신스캔 검사에서 신장 흉터 소견을 보였다.

고찰

신장 농양은 신실질의 심각한 감염 상태로 급성 세균성 

감염으로 인해 화농이 동반된 상태를 의미하며, 신피막이 

파열되어 신장주위농양으로 진행할 수 있다. 신장 및 신장

주위농양은 비교적 드문 질환으로 증상이 다양할 수 있고, 

비 특이적인 경우가 많아 조기진단이 용이하지 않고 진단

이 늦어질수록 사망률이 증가하게 된다[6]. 그러나 신 초음

파와 복부 컴퓨터 단층촬영 기술의 발달로 신장 농양의 조

Fig. 2. (A) abdominal CT shows 6×6×7 cm sized renal abscess (arrow) with extrarenal 
rupture and splenic invasion (arrowhead), left diaphragm thickening and left pleural effu
sion (white arrow). (B) Follow-up 99mTc-DMSA renal scan shows renal scar in left kidney (arrow).
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기 진단이 가능해졌으며, Hoverman 등은 1930년대에는 

20%였던 사망률이 1970년대에 초음파 기기와 컴퓨터 단

층촬영기기가 상용화 되면서 사망률은 0-2%로 감소하였

다고 보고하였다[7]. 신 초음파는 빠르고 안전하며 비 침습

적인 진단방법으로 신장 농양이 의심되는 경우 대개 우선 

시행하고 경계가 분명하고 저음영의 중심부를 가지는 종괴

소견을 보이나 혈종이나 신장 종양과의 감별, 또는 작은 농

양을 진단하는데 어려움이 있을 수 있다. 복부 컴퓨터 단

층촬영은 초음파에서 발견되지 않는 작거나 불분명한 병

변을 구별할 수 있고, 동반된 합병증도 평가 할 수 있다 (8). 

소아의 신장 농양은 임상적으로 조기 진단이 어려운데, 성

인에서와 같이 늑골척추각의 압통을 호소하기보다는 발열, 

전신쇠약, 구토 등과 같은 비특이적 증상이 흔하고 통증부

위도 불분명하며 소변검사 및 배양검사에서 정상을 보이는 

경우도 있다[3]. 따라서 소아에서 원인이 명확하지 않은 발

열이 지속되는 경우 반드시 복부 초음파 등의 영상검사를 

시행해야 한다[9]. 증례 1 환아의 경우 초기 신 초음파 검

사에서 신배의 확장 이외 특이 소견을 찾지 못하였으나, 발

열이 지속되어 확인한 복부 컴퓨터 단층촬영에서 신장 및 

대요근을 침범한 신장주위농양을 확인할 수 있었다. 또한, 

증례 2 환아에서도 2주간의 발열로 시행한 신 초음파 및 

컴퓨터 단층촬영으로 비장과 횡경막을 침범한 다격벽의 신

장 농양을 진단하였다.

신장 농양은 성인에서는 주로 고령자, 당뇨, 신결석 또는 

신경인성 방광이 있는 경우 호발하는 것으로 알려졌으나, 

소아에서 신장 농양은 전 연령층에 발생할 수 있으며 기저

질환으로 방광요관역류가 흔하다[10-12]. 원인으로 1950년

대 이전에는 피부나 구강 또는 호흡기 감염의 2차적 혈행

성 전파에 의한 황색포도알균이 주 원인이었으나 1960년

대 이후에는 요로감염과 관련이 있는 그람 음성균에 의한 

상행성 요로감염에 속발한 신장 농양이 더 많은 부분을 차

지하는데, 이는 적절한 조기 항생제 사용으로 인해 황색포

도알균의 혈행성 전파가 줄어들었기 때문으로 생각되며[3, 

4], 상행성 요로감염의 경우 요로계의 이상과 동반되는 경

우가 많기 때문에 신장 농양으로 진단된 경우 영상검사를 

통하여 요관신우이행부 폐색, 방광요관역류 등의 신 요로

계의 이상 유무를 반드시 확인해야 한다[15]. 본 증례 1의 

환아에서도 소변배양검사에서 대장균이 배양된 4개월 남

아에서 퇴원 후 시행한 배뇨 중 방광요도조영술 결과 3단

계 방광요관역류가 확인되었다. 증례 2의 환아에서는 신 요

로계 기형 소견은 보이지 않았으나, 입원 이전 중이염으로 

치료한 병력이 있었으며 소변 및 혈액 배양 검사에서는 음

성 소견을 보였지만 돼지꼬리형카테터를 삽입하여 배농한 

신장 농양의 세균배양검사에서 황색포도알균이 동정되었

다.

신장 농양 치료는 과거에는 항생제 투여와 함께 외과적 

절개 및 배농술이나 신적출술 등의 침습적인 방법이 시행

되었으나 항생제의 발달과 경피적 배농술의 도입으로 1970

년대 이후 임상적으로 거의 수술적 치료 없이 완치가 가능

해졌다[14]. 성인의 신장 농양 프로토콜의 경우 직경이 3 

cm 미만인 작은 농양의 경우 정맥으로 항생제 치료를 우

선으로 하며, 3-5 cm인 경우 항생제 치료와 함께 경피적 

배농을 시행할 수 있으며 5 cm 이상이면 항생제 치료 및 

경피적 배농을 시행하고 필요 시 수술적 배농을 할 수 있

다[15]. 그러나 소아에서는 연령과 체중에 따라 신장의 크

기도 다를 뿐 아니라 동반된 신요로계 기형의 유무에 따라

서 질병의 치료와 예후가 달라져야 하지만 성인에 비하여 

상대적으로 보고된 바가 많지 않고 소아를 대상으로 한 대

규모 연구가 없어 명백한 치료의 계획을 세우기에 어려움이 

있다. 본 증례에서도 두 환아 모두 직경 약 3 cm, 6 cm의 

신장 농양으로 진단되어 각각 세침흡인과 경피적 도관 배

액술을 시행하였다. 그러나, Hwang 등에 의한 국내 연구에

서는 신장 농양 12례 중 8례가 항생제 치료로 호전되었고, 

농양의 크기가 5 cm 이상인 4례에서만 배농을 시행하여 

성공적으로 치료된 사례를 보고하였으며[16], Molino 등은 

직경 4 cm의 신장 농양이 진단된 10세 여아에서 배농 없이 

10일간 집에서 정맥 항생제 치료만으로 완치된 증례를 보

고하였다[17]. 소아에서 신장 농양의 직경을 체표면적을 고

려하여 환산한다면 성인에 비하여 배농의 기준이 되는 농

양의 직경이 작아지겠지만, 실제로 임상에서 신장 농양의 

직경이 3 cm 이상일 때 정맥 항생제만으로도 치료된 증례

들이 보고되고 있으며, 따라서 성장기에 있는 소아에서 성

인과는 질병의 예후가 다를 수 있음을 고려하였을 때 반드

시 3 cm 이상의 신장 농양에서 경피적 배농을 시행하여야 

하는 것은 아니며 치료과정에서 발열을 포함한 임상증상, 

영상 검사 소견에 따라 방침을 결정하는 것이 옳을 것으로 

생각된다. 대개의 요로감염에서 입원 초기에 항생제 사용 

후, 이에 감수성이 있을 경우 대개 48시간 이내에 발열이 

소실되므로, 48시간에서 72시간 내 발열의 소실과 함께 임

상증상이 호전되면 항생제 치료를 유지하며 영상의학적 검

사로 추적관찰을 한다[9, 18]. 발열이 지속되거나 추적관찰

을 위해 시행한 영상의학적 검사에서 호전이 없다면 경피

적 배농을 고려할 수 있을 것이다. 그러나 당뇨병이나 요로

폐색, 수신증, 요로결석 등의 질환과 동반되어 발생한 경우

나 후천성면역결핍증후군 같이 면역이 저하된 환아의 경우 

농양의 크기에 관계없이 조기에 경피적 배농 또는 외과적 
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배농 등의 적극적인 치료가 필요할 것이다[19].

신장 및 신장주위농양의 치료에서 항생제의 선택은 그람 

양성균과 그람 음성균에 대한 광범위 항생제가 필요할 것

으로 생각되며, 치료의 기간은 최근 논문과 증례들에 따르

면 배농을 시행하는 경우 최소 2주, 배농을 시행하지 않는 

경우 최소 6주를 권장하고 있으나, 본 증례에서는 각각 발

열이 9일, 13일간 지속되었으며, 정맥항생제와 경구항생제

를 포함한 사용기간은 각각 4주,  12주였다. 따라서 발열의 

소실 여부와 추적 영상검사 상 신장 농양의 호전 및 합병증 

유무에 따라 추가적인 치료의 여부를 결정해야 할 것으로 

생각된다[8].

본 증례에서 저자들은 발열을 주소로 입원한 소아에서 

신장주위농양을 동반한 소아의 신장 농양 2례를 보고하였

다. 신장 및 신장주위농양은 소아 연령에서 드문 질환으로 

국내에서는 2000년 이후 연구논문과 증례보고를 통하여 

총 26례가 보고되었으며 이 중 신장주위농양을 동반하고 

경피적 배농을 한 경우는 단 1례 만이 보고되었다[20]. 소

아에서 발생하는 신장 농양은 일반적인 상부요로감염보다 

염증의 정도가 심하며 항생제 단독으로 치료 가능한 경우

도 있지만 필요한 경우 경피적 배농 뿐 아니라 수술적 치료

가 필요할 수 있고 지연되거나 부적절한 치료 시 신장주위

농양을 포함한 중한 합병증으로 진행하여 추후 신성고혈압

이나 말기 신부전의 원인인 신장 흉터를 남길 수 있다. 따라

서 저자들은 신장 및 신장주위농양의 조기 진단 및 광범위 

항생제를 이용한 적절한 치료, 영상검사를 이용한 추적관

찰의 중요성을 강조하는 바이다.

요약

신장 농양은 요로감염에 의한 신장 감염의 가장 심한 상

태로 신주위로 파열되어 신장주위농양으로 진행할 수 있으

며, 신장 흉터의 후유증을 남길 수 있다. 대개 항생제 치료

가 지연되거나 적절한 항생제를 선택하지 못했을 때 발생

할 수 있으며, 소아에서는 해부학적 요로계 기형을 동반하

기도 한다. 저자들은 방광요관역류가 동반된 대장균에 의

한 요로감염 환아에서 발열 초기에 민감한 항생제로 치료

하였음에도 불구하고, 좌측 요근과 신피막 주위의 침윤을 

동반한 신장 농양으로 진행하여 장기간의 항생제와 함께 

경피적 흡인으로 치료된 1례와 해부학적 기형 없이 2주간 

발열이 있었던 환아에서 포도알균에 의한 비장과 횡경막

을 침범한 다격벽의 신장 농양이 확인되어 항생제 치료와 

함께 도관삽입 후 배농하여 치료하였으나 이후 추적관찰에

서 신장 흉터가 발생하였던 1례를 경험하였기에 이를 보고

하는 바이다.
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