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Analysis of Treatment Modalities of 24 Cases with Em-
physematous Pyelonephritis

Background: Emphysematous pyelonephritis (EPN) is a severe gas-forming infection 

of renal parenchyma with high mortality and its adequate treatment modality 

remains controversial. There have been only a limited number of studies about EPN, 

particularly in Korea. Therefore, we present our experience in patients with EPN. 

Materials and Methods: Twenty-four patients that were diagnosed with EPN 

between January 1999 and June 2010 at a single medical center were retrospectively 

evaluated. Patient characteristics, causative pathogens, clinical features, com

plications, and mortality rates as modalities of managements and radiological classes 

of EPN were analyzed. 

Results: All of the 24 patients selected for the study were diabetic. Twenty-

one patients were positive at urine culture and Escherichia coli (85.7%) was the 

predominant pathogen identified. Of the 24 patients, 17 were managed by broad-

spectrum antibiotics and percutaneous renal drainage, whereas 7 were managed 

by direct nephrectomy. The total mortality rates were 12.5%, regardless of the 

modalities of management. The mortality rates were 12.5% in Class 3A and 40% in 

Class 3B, according to computed tomography (CT) findings. 

Conclusions: Although conservative treatment included antibiotics, and per

cutaneous renal drainage offered an effective therapy for EPN, nephrectomy should 

be considered in patients with Class 3 EPN. 
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서론 

기종성 신우신염은 드문 질환으로 콩팥 실질과 주변조직에 가스가 형성되는 급성 

화농성 괴사 감염병이며 당뇨 및 요로 막힘에 동반되어 주로 발생한다[1, 2]. 기종성 신

우신염의 임상 양상은 주로 발열, 구토, 측복부 동통의 3대 증상을 보이며 급성 신우신

염과 비슷하지만[3], 즉각 치료하지 않으면 패혈증과 같은 합병증으로 사망할 수도 있

는 질환이다[4]. 최근 영상학 및 중재방사선의 발달로 인해 기종성 신우신염의 치료에

서 경피적 배액술이 유용한 치료방법이 되고 있으며, 신장 기능의 보전적인 측면에서 

그 중요성이 강조되고 있다[5, 6]. 그러나 여전히 기종성 신우신염의 이상적 치료법에 

대해서는 논란의 여지가 있고, 특히 국내에서의 기종성 신우신염에 대한 보고는 흔하
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지 않으며, 2006년 발표된 17명의 기종성 신우신염 환자를 대상으로 한 

연구가 가장 큰 규모의 연구 중 하나이다[7]. 이에 저자들은 단일 의료기

관에서 기종성 신우신염으로 진단받고 치료받은 24명의 환자들에 대한 

경험을 분석하고자 하였다. 

재료 및 방법 

1999년 1월부터 2010년 6월까지 대구에 위치한 1,200여 병상 규모의 

영남대학교 의료원에 내원한 기종성 신우신염 26명을 대상으로 병력청

취, 신체검사, 요검사 및 요배양검사, 일반혈액검사 및 혈액 배양검사, 일

반화학검사, 단순복부촬영, 복부초음파촬영, 복부 전산화 단층촬영 소

견 등의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 대상환자 선정기준은 의무

기록 상 기종성 신우신염으로 최종 진단을 받은 환자로 복부전산화단

층촬영이나 복부초음파촬영에서 신실질이나 신주위 조직에 가스형성

이 관찰되면서, 장과의 누공에 의한 연결이나 다른 의인성 원인이 없을 

경우로 하였다. 전체 26명의 환자 중 의무기록 상 평가가 불가능하였던 2

명의 환자를 제외한 총 24명을 대상으로 하였다. 

대상 환자들의 당뇨병 유무 및 유병기간, 내원 시 임상양상, 혈당, 신

우신염의 위치, 요로결석이나 배뇨장애 등의 폐쇄성 요로병증, 요로감

염 등의 과거력을 조사하였고 치료 후 합병증도 함께 조사하였다. 아울

러 Huang 등이 제안한 것처럼 전산화단층촬영에 의한 영상학적 소견

에 따라 Class 1, 2, 3A, 3B, 및 4로 나누어 환자들의 임상적 특징, 검사

실 소견, 임상경과 및 사망률을 비교하였다[8]. 

처음 내원하여 기종성 신우신염을 진단할 당시에는 발견되지 않았으

나 치료 기간 중 환자에게 유해한 영향을 미치는 증상을 합병증으로 정

의하였고 구토, 발열, 하부 요로 자극 증상 등 일반적으로 방광염이나 

신우신염 같은 요로계 감염시 흔히 나타날 수 있는 증상 및 기종성 신우

신염을 제외한 환자의 다른 기왕력과 연관된 증상의 발생 혹은 재발은 

합병증에서 제외하였다.

결과 

대상 환자의 평균연령은 52.6±9.1세였고, 모든 환자에서 당뇨병을 가

지고 있었으며, 당뇨병의 유병기간은 평균 6.3±4.1년이었다. 이 중 남자

가 5명(20.8%), 여자가 19명(79.2%)이었다(Table 1). 기종성 신우신염

이 좌측에서 생긴 경우는 13례(54.2%), 우측 10례(41.7%), 양측에서 발

생한 경우는 1례(4.1%)였으며, 이 중 총 4례(16.7%)에서 요로결석으로 

인한 폐쇄성 요로병증을 보였다.

내원 당시 증상으로는 발열 및 측복통을 동반하는 경우가 18명

(75%)으로 가장 흔하였고, 측복통만을 주소로 내원한 경우도 6명

(25%)있었다. 소변 배양검사 결과 21명(87.5%)에서 균이 동정되었으며, 

그 중 Escherichia coli가 18명(85.7%)으로 가장 많았으며, Klebsiella 

pneumoniae가 2명(9.5%), Pseudomonas aeruginosa 가 1명(4.8%)

이었다. 

기종성 신우신염으로 진단 후 광범위 항생제 투여와 경피적 배액술

을 시행한 경우는 17명(70.8%)이었으며, 조기 신적출술을 시행한 경

우는 7명(29.2%)이었다. 본 연구에서는 내과적 치료만을 시행한 경우

는 없었다. 광범위 항생제 투여와 경피적 배액술을 시행하였으나, 배액

술의 효과가 없거나 혈압강하, 백혈구 및 혈소판 수치감소 등의 패혈증 

소견으로 신적출술을 시행한 경우가 2명(11.8%)있었고, 2명 모두 배액

술의 효과가 없거나 패혈증 소견이 보이는 당일 신적출술을 시행하였

으며, 수술 후 완치되었다. 치료방법에 상관없이 대상환자 24명 중 21명

(87.5%)에서 병의 완치를 보였으며, 호전이 없던 3명(12.5%)은 사망하

였다. 사망한 3명의 경우는 조기 신적출술 후 패혈증으로 사망한 경우(2

명)와 경피적 배액술을 시행하였으나 실패하고, 패혈증이 심하여 신적

출술을 시행하지 못한 경우(1명)였다. 사망한 환자 3명 모두 60세 이상

의 고령이었고, 요로결석으로 인한 폐쇄성 요로병증을 보인 경우가 2례 

있었다. 또한 내원 당시 초기 증상으로 의식혼미와 패혈증 소견을 보였

다. 조기 신적출술 후 패혈증으로 사망한 경우는 각각 술 후 7일, 10일에 

사망하였고, 패혈증이 심해 신적출술을 시행하지 못한 경우는 내원 3일

만에 사망하였다. 

대상환자들 중 6명(25.0%)에서 합병증이 발생하였고, 합병증의 종류

로는 저혈당, 신부전, 그리고 상처감염이 있었다(Table 1).

전산화단층촬영에 의한 영상학적 소견에 따라 분류한 Class 1, 2, 3, 

및 4 기종성 신우신염에 따른 환자들의 임상적 특징과 검사실 소견 및 

Table 1. Characteristics of the 24 Patients with Emphysematous Pyelonephritis
No. (%) of patients

Age, years (Mean±SD)  52.6±9.1

Initial blood sugar (Mean±SD)  332.4±75.5

Sex ratio, male : female 5 : 19

Diabetes mellitus                17 (100)

Duration of diabetes mellitus, years 6.3±4.1

Initial positive urine culture 21 (87.5)

Escherichia coli 18 (85.7)

Klebsiella pneumoniae 2 (  9.5)

Pseudomonas aeruginosa 1 (  4.8)

Mortality by modalities of managements

Direct nephrectomy (n=7, 29.2%) 2 (28.6)

PCD with antibiotics (n=17, 70.8%) 1 (  5.9)

PCD failure followed by nephrectomy (n=2, 11.8%) 0 ( 

Complications after managements 6 (25.0)

Hypoglycemia 2 (33.3)

Acute renal failure 3 (50.0)

Wound infection 1 (16.7)

Mortality by type of EPNa

Class 1 (n=0) 0 (

Class 2 (n=10, 41.7%) 0 (

Class 3A (n=8, 33.3%) 1 (12.5)

Class 3B (n=5, 20.8%) 2 (40   )

Class 4 (n=1, 4.2%) 0

No, number; PCD, percutaneous catheter drainage; EPN, emphysematous pyelonephritis.
aClass 1 indicates gas in the collecting system only; class 2, gas in the renal parenchyma 
without extension to the extrarenal space; class 3A, extension of gas or abscess to the 
perinephric space; class 3B, extension of gas or abscess to the pararenal space; and class 4, 
bilateral EPN or solitary kidney with EPN. 
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임상경과는 각 유형별로 차이가 없었다. 각 유형별 사망률은 Class 3A에

서 12.5% (1/8명), Class 3B에서 40% (2/5명)이었다(Table 1). 

고찰 

기종성 신우신염이 발생한 대부분의 환자는 당뇨 혹은 요로 폐쇄를 

가지는 것으로 알려져 있다[1, 2]. 요로 폐쇄의 경우 신우 및 신배의 압력

을 상승시켜 신장 관류를 감소시키는 것으로 생각되며 가장 흔한 폐쇄

의 원인은 결석으로 알려져 있다[8, 9]. 기종성 신우신염의 발생에서 당

뇨병 환자의 경우 조직 내 고농도의 포도당, 포도당 발효 세균, 숙주의 면

역력 저하, 조직관류의 저하 등이 중요한 원인이며[10], 비당뇨 환자에서

는 요로결석으로 인한 폐쇄성 요로병변이 가장 흔히 영향을 줄 수 있는 

것으로 알려져 있고[8], 다른 폐쇄의 원인으로는 방광 및 요관의 이행세

포종양[8], Hinman 증후군[11] 및 신유두괴사[4] 등이 보고되고 있다. 

또한 당뇨병 환자에서 발생한 기종성 신우신염은 예후가 나쁘기 때문에 

과거력이나 임상검사 소견을 통해 당뇨병의 유무를 파악하는 것이 중요

하다[8, 9]. 

주 원인균은 Escherichia coli로 50-75%를 차지하고 그 외 Proteus, 

Pseudomonas, Aerobacter, Klebsiella, Candida 등이 보고되고 있다

[2, 12]. 본 연구에서는 24명 모두 당뇨병을 가지고 있었고, 16.7%에서 

요로결석으로 인한 폐쇄성 요로병증을 보였으며, Escherichia coli가 

85.7%로 가장 흔한 원인균이었다. 기존 문헌들과 비교해 볼 때 당뇨 유

무 및 주 원인균은 유사한 것으로 나타났지만, 24명 모두 당뇨병 환자로 

당뇨의 유무에 따른 비교는 할 수 없었다.

기종성 신우신염이 발생하였을 때 나타날 수 있는 증상은 대표적으

로 3대 증상인 발열, 구토, 측복부 동통이 있고, 심한 경우에는 의식 혼

미, 쇼크 및 혼수상태 등 패혈증에 따른 증상이 나타날 수 있으며, 임상

적으로 급성경과를 취하는 것으로 알려져 있다[3]. 저자 들의 경우에서

도 대상 환자들은 대부분 발열, 구토, 측복부 동통의 3대 증상을 주소

로 내원하였으며 보존적 치료 중 혈압 강하, 백혈구 및 혈소판 수치 감소 

등의 패혈증 소견으로 수술적 치료로 전환한 경우(11.8%)가 있었으므

로, 보존적 치료를 시행하는 경우 증상, 혈액 검사 및 영상학적 검사 등

의 악화 소견에 주의를 기울여야 할 것이다.

기종성 신우신염의 진단을 위해 시행하는 영상학적 검사로는 일차적 

검사로 단순 복부촬영이 있다. 기종성 신우신염에서는 신 주위에 비정

상적인 가스 음영이 존재할 때 의심할 수 있고 후기에 많은 양의 가스가 

모이면 50-60%에서 진단할 수 있다고 하였다. 하지만 이러한 양상은 

국소적 장 마비 외에 기종성 담낭염, 기종성 췌장염 및 간, 췌장, 복벽 등

의 농양에서도 발생할 수 있으므로 감별하여야 한다[13]. 초음파가 이

들 질환의 감별에 많은 도움을 주지만 주위 장내 가스나 석회화 침착, 결

석에 의해 오진을 할 수 있으며, 신 주변부의 파급범위에 대한 정확한 정

보를 얻기가 힘들다[1]. 이러한 이유로 진단방법 중에서는 전산화단층

촬영을 가장 신뢰할 수 있다. 복부전산화단층촬영은 신실질과 신 주변

부의 가스와 액체 등의 분포 양상을 정확히 알 수 있으며, 특히 신주위의 

염증 파급 정도에 대한 해부학적 정보를 얻을 수 있어 정확한 진단뿐만 

아니라 배액술의 접근 경로 선택을 용이하게 할 수 있다[1, 14]. 또한 치

료반응에 대한 경과를 파악하는데도 유용한 검사법이다[14].

기종성 신우신염은 전산화단층촬영에 의한 영상학적 소견에 따라 

Class 1 (가스가 신 집뇨관에 국한된 경우), 2 (가스가 신실질에 국한된 

경우), 3A (가스 또는 농양이 신주위 퍼진 경우), 3B (가스 또는 농양이 

신 부근으로 퍼진 경우) 및 4 (양쪽 기종성 신우신염 또는 단일신에서의 

기종성 신우신염인 경우)로 분류할 수 있다[8]. 이 분류에 따른 임상적 

특징은 큰 차이가 없음에도 불구하고, Class 1에서 4 기종성 신우신염

으로 갈수록 사망률이 높아지는 것으로 보고되고 있다[8, 14]. 이번 연

구에서도 Class 2 기종성 신우신염 모든 환자에서 항생제 치료와 경피

적 배액술로 완치되었고, Class 3A에서는 12.5%, 3B에서는 40%의 사망

률을 보여 유사한 결과를 보였다.

기종성 신우신염의 초기 치료 방법은 적절한 수액치료, 전해질 및 혈

당조절, 항생제 사용과 필요한 경우 요로 폐쇄의 해결이 있다. 이후 내

과적 치료의 지속이나 응급 신적출술 혹은 경피적 배액술을 치료방법

으로 선택할 수 있다[14, 15]. Park 등은 수액 및 혈당, 전해질 조절과 함

께 응급 신적출술을 추천하였으며[7],  Koh 등은 경피적 배액술을 포함

한 보존적 치료는 병의 진행에 따라 농의 점도가 높아 배농이 잘 되지 않

고 때로 다엽성 때문에 완전한 배농이 어렵다고 하였다[16]. 그러나 최

근 발표된 보고에 의하면 경피적 배액술의 효과가 응급 신적출술에 비

해 떨어지지 않으며, 특히 양측성 기종성 신우신염에서는 매우 효과적

인 치료방법으로 제시되고 있다[10, 14]. 경피적 배액술은 환자에게 최

소 침습적으로 최대한 신장기능을 보존할 수 있는 장점과 함께 비용-효

용 측면, 수행도, 시술시간, 국소 마취하 시술의 가능 및 무균 시설이 필

요 없다는 장점을 가지며, 시술에 따른 절대적 금기가 없다는 장점도 있

다[14, 17]. 또한 배액술 시행 후에 남게 되는 작은 집적에 대해서는 추가

적 배액술 또는 항생제 치료만으로도 충분하며, 배액술 시행 후 발열 또

는 쇼크상태가 지속될 경우에는 신적출술을 시행하는 것이 올바른 치

료방법이라는 연구도 보고되고 있다[16]. 무기능신이 있는 경우, 신실질

의 파괴가 있는 경우와 Class 3A 또는 3B 기종성 신우신염과 같은 경우

에 근치적, 단순, 그리고 복강경을 이용한 신적출술을 시행할 수 있다고 

한다[14, 18]. 

결론적으로 기종성 신우신염 환자에서 광범위 항생제 치료 및 경피

적 배액술을 포함한 보존적 치료는 효과적이고 안전한 치료법이라고 할 

수 있지만, Class 3 환자의 경우 신보전적 치료의 실패율이 높으므로 이

러한 경우에서는 신적출술을 적극적으로 고려해야 할 것이다. 
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