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신결석에 의한 신우-십이지장 누공 1예
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Pyeloduodenal Fistula Caused by Renal Calculi 
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Hospital, Busan, Korea

A fistula between the renal pelvis and duodenum (pyeloduodenal fistula) is very rare. It can occur spontaneously or after trauma to 
one of these organs. A spontaneous pyeloduodenal fistula is usually caused by chronic inflammation, including reactions to foreign 
bodies, nephrolithiasis, benign and malignant neoplasms, as well as pyogenic infections. The main treatment to date has been 
surgery. We encountered one case of pyeloduodenal fistula found during an evaluation for abdominal discomfort in a 39-year-old 
female. Pyeloduodenal fistula was diagnosed by upper gastrointestinal endoscopy and abdominal computed tomography, and it was 
caused by direct invasion of nephrolithiasis. Surgical operation was recommended, but the patient refused. The patient has been 
free of symptoms for four years. Herein, we report an unusual case of pyeloduodenal fistula without surgical management and relevant 
literature review. (Korean J Gastroenterol 2018;71:229-233)
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서    론

신우-위장관 누공(pyelo-alimentary fistula)은 드문 질환으

로 신장과 주변 위장관이 유착 후 파열되어 누공이 형성되는 

것으로, 그중 신우-대장 누공(pyelo-colic fistula)이 가장 흔하

다.1 신우-십이지장 누공(pyelo-duodenal fistula)은 더욱 드

물어 1893년에 처음 보고된 이후 전 세계적으로 약 80여 증례

만이 보고되고 있다.2 병인에 따라 자발성과 외상성으로 분류

되며, 자발성 누공의 원인에는 결핵을 비롯한 감염성 질환과 

양성 및 악성 종양 등이 있지만 신결석에 의한 발생이 가장 

흔한 것으로 알려져 있다.3,4 국내에는 요도결석(ureteral 

stone)과 동반된 신우신염 환자에서 신우-십이지장 누공의 보

고는 1예 있었으나,5 신결석의 직접 침범에 의한 신우-십이지

장 누공의 보고는 없었다. 또한 신우-십이지장 누공의 치료에 

있어 수술적 치료가 아닌 경과 관찰을 한 예는 없었다. 이에 

저자들은 식후 불편감으로 내원한 39세 여자에서 신결석에 

의해 발생된 신우-십이지장 누공 1예를 경험하였기에 문헌고

찰과 함께 이를 보고하는 바이다. 

증    례 

39세 여자가 수개월 전부터 시작된 간헐적인 상복부 불편

감과 속쓰림으로 내원하였다. 환자는 8세에 교통사고로 하복

부 외상과 양측 대퇴부 골절이 있었고, 이후 침상생활을 하며 

주로 누워 지냈다. 이후 수차례 신결석과 신우신염으로 치료

를 받았고, 지속적으로 신기능이 나빠져서 25세부터 혈액 투
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Fig. 1. Serial endoscopic findings. (A) At endoscopy 8 years ago, a shallow ulcerative lesion with nodular change and convergence of mucosal 
folds is observed at the second portion of the duodenum. (B) Endoscopy taken 2 years ago reveals an improvement of previous ulcerative 
lesion, but convergence of mucosal folds seems to still exist. (C) Endoscopy at visit reveals a brownish stone at the center of converging mucosal 
folds, protruding from the outside into the duodenal lumen. (D) Follow-up endoscopy 4 years later reveals a subsided stone and closed fistula. 

석을 시작하여 개인병원에서 주 3회 혈액투석을 받고 있었다. 

고혈압과 당뇨병은 없었으며 흡연력 및 음주력도 없었다. 내

원 3년 전부터 간헐적인 상복부 불편감이 있어 양성자 펌프 

억제제 및 제산제를 불규칙적으로 복용하고 있었다.  

내원 당시 활력 징후는 혈압 100/60 mmHg, 맥박수 92회/

분, 호흡수 20회/분, 체온 36.1℃였으며, 키 141 cm, 체중 33 kg

으로 마른 편이며 만성 병색을 보였다. 신체 검사에서 복부는 

부드러웠고 상복부에 약간의 압통이 있었으나 반발통은 없었

으며, 촉지되는 종물은 없었다. 양측 늑골척추각 압통은 없었

고 측부 종물도 촉진되지 않았다.

내원 시 시행한 혈액 검사는 혈색소 10.4 g/dL, 백혈구 6,750/mm3 

(호중구 76.6%), 혈소판 395,000/mm3였다. 혈청 생화학 검사

에서 아스파르트산 아미노전달효소 8 IU/L, 알라닌 아미노전

달효소 6 IU/L, 총 빌리루빈 0.20 mg/dL, 알부민 4.5 g/dL, 혈액

요소질소 10.7 mg/dL, 크레아티닌 1.95 mg/dL, 요산 4.3 mg/dL, 

칼슘 8.0 mg/dL, 인 5.6 mg/dL로 만성 신부전 시 관찰되는 

소견을 보였으며, C-반응성 단백질은 0.65 mg/dL였다. 

과거 내시경 검사 기록을 검토해 보았을 때, 내원 8년 전 

상복부 불편감으로 시행한 상부위장관 내시경 시 위 궁륭부 

궤양과 함께 십이지장 제2부에는 주름의 집중과 중심에 결절

양 변화를 동반한 궤양성 병변이 관찰되었다(Fig. 1A). 이 당

시 십이지장 병변에 대해 조직 검사를 시행하였으며, 병리 결

A  B

C  D
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▶

Fig. 2. Abdominal computed tomography. (A) In the right kidney, parenchymal calcification and staghorn calculi (arrow) are observed. The 
fragments of calculi invade into the duodenum (arrowhead). (B) There was a fistula between the second part of the duodenum and the right 
kidney. (C) On a coronal view, the fragments of calculi invading into the duodenum are clearly seen (arrow). (D) Follow-up computed tomography 
4 years later reveals an improvement of calculi invasion of the duodenum.

과에서는 육아 조직의 증식이 관찰되었다. 이후 추적 상부위

장관 내시경 검사에서는 위궤양은 호전되었고, 십이지장 제2부 

병변의 주름 집중 소견은 계속 관찰되었지만 중심의 궤양성 

변화는 감소되었다(Fig. 1B). 이번에 내원 시 위궤양 재발 여

부 등을 평가하기 위해 상부위장관 내시경 검사를 다시 시행

하였다. 식도와 위에는 이상 소견이 없었으며, 이전 내시경 

검사 시 관찰되었던 십이지장 제2부의 주름이 집중된 병변의 

중심에 갈색의 결석으로 추정되는 이물이 십이지장 내강으로 

돌출되어 있었다(Fig. 1C). 생검 겸자로 눌러 보았을 때 단단

하였고, 십이지장 벽에 고정되어 있었다. 이후 시행한 복부 

전산화단층촬영 검사에서 양측 신장의 심한 위축과 우측 신장

의 실질내에 석회화와 신녹각석(staghorn calculi)이 관찰되

었다. 신녹각석은 파편화되어 신장과 신 실질 밖으로 산재되

어 있었고, 파편화된 결석 중 다수는 우측 신장 앞에서 십이지

장 제2부의 후벽을 따라 위치하고 있었다. 이 중 가장 큰 결석

이 십이지장 내강으로 돌출되어 있고 누공으로 십이지장과 신

장이 연결되어 있었다(Fig. 2A-C). 내시경 소견과 복부 전산

화단층촬영 소견을 토대로 우측 신 녹각석에 의한 신우-십이

지장 누공으로 진단하였다. 누공을 막고 있는 결석으로 인해 

복막염 등의 소견은 없었으나 결석이 빠질 시에 생길 교통과 

천공의 위험성을 고려하여 비뇨기과 및 외과 협진하에 수술을 

계획하였다. 하지만 환자는 당장에 불편감이 크지 않다며 수

술을 거부하였다. 항생제 등 약제 복용을 고려하였지만 환자

는 만성 신부전으로 심한 신장의 위축이 있고 요 생성 등의 

신장기능이 소실되어 혈액투석을 하고 있었기에 요 역류로 인

한 감염 등의 문제는 없을 것으로 판단되었다. 또한 혈액 검사

에서도 감염을 시사할 만한 소견이 없었다. 이에 항생제 복용 

없이 외래에서 관찰하기로 하였다. 환자는 간헐적인 불편감이 

있을 때만 소화기내과에 내원하여 증상 조절을 위한 약제를 

복용하였다. 수차례 내시경 검사와 전산화단층찰영 검사를 계

획하였지만 환자는 불편감이 없다는 이유로 거부하였다. 신우-

십이지장 누공으로 진단된 후 4년째 내시경 검사와 전산화단

C  D

A  B
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층촬영 검사를 시행하였다. 상부위장관 내시경 검사에서는 이

전에 관찰되었던 십이지장 제2부의 결석은 소실되고 누공의 

개구부는 막혀 있었다(Fig. 1D). 복부 전산화단층촬영 검사에

서는 십이지장을 침범하였던 녹각석은 소실되었고, 신우-십이

지장 누공의 흔적만 관찰되었다(Fig. 2D). 환자는 외래에서 복

부 불편감을 호소하지 않았으며 혈액 검사에서도 백혈구 

5,020/mm3 (호중구 63.1%), C-반응성 단백질은 0.11 mg/dL

로 감염의 증거는 없었다. 이를 종합하여 이전에 십이지장 제

2부에서 관찰되었던 결석이 십이지장내로 배출이 되었다고 

판단되었으나, 결석이 소실된 정확한 시점을 알 수는 없었다. 

현재 외래에서 경과 관찰 중이며, 향후 감염 등의 문제가 있을 

시에는 수술 등 적극적인 치료를 계획하고 있다. 

고    찰

십이지장과 신장은 후복막에 위치하며 십이지장 제2부의 

후벽은 우측 신장과 인접해 있다. 이 부위는 상대적으로 고정

되어 있고 다른 장기에 의해 보호를 받지 못하기 때문에 신장

과 주변에 염증이 있을 때 쉽게 영향을 받는다.6,7 본 증례에서

도 동일하게 우측 신장과 십이지장 제2부에 누공이 발생하였

다. 신우-십이지장 누공은 십이지장 질환보다 신장 질환이 원

인인 경우가 많다. 원인에 따라 자발성과 외상성으로 분류되

며, 80%가 자발성으로 알려져 있다.8 자발성 누공의 원인 중 

가장 흔한 것은 신결석에 의한 이차적인 누공의 발생이다. 결

석이나 염증에 의해 신우가 막히게 되면 요 폐쇄와 만성 신우

신염이 생기고, 이로 인해 신장 주변에 염증이 생긴다. 염증이 

지속되면 농양을 형성하고 인접 기관으로의 파열을 초래할 수 

있는데, 이것이 결석에 의한 이차적인 누공 발생의 병태생리 

기전이다.8 국내에 보고된 신우-십이지장 누공의 증례도 요로 

결석에 의해 요 폐쇄와 신우신염이 생기고, 이로 인해 누공이 

형성된 경우였다.5 반면 드물지만 본 증례처럼 신우신염 등의 

염증을 동반하지 않고 신결석이 십이지장으로 지속적으로 압

박 괴사를 유발하여 누공이 발생한 경우도 있다.9 이 증례에서

는 환자는 흑색변으로 내원하여 전산화단층촬영 검사와 상부

위장관 내시경 검사 후에 결석의 직접 침범에 의한 신우-십이

지장 누공으로 진단되었다. 환자는 출혈이 지속되어 시행한 

개복술에서 추가적으로 우측 신장암이 진단되었고, 결석뿐 아

니라 신장암도 누공의 원인으로 밝혀졌다. 앞선 증례와 달리 

본 증례는 신우신염이나 암 등의 동반 없이 신장에서 형성된 

결석이 십이지장을 직접 압박하여 신우-십이지장 누공이 발

생하였다는 점과 국내에서 결석의 직접 침범으로 발생된 신우-

십이지장 누공의 첫 예라는 점에서 의의가 있다. 

신우-십이지장 누공의 외상성 원인에는 수술에 의한 경우

가 많고, 이물질 섭취, 낙상 등의 사고 등이 있으며, 최근에는 

경피 신루 설치술(percutaneous nephrostomy)과 체외 충격

파 쇄석술(extracorporeal shock wave lithotripsy), 경피 신

쇄석술(percutaneous nephrolithotomy) 등 의료 시술에 의

한 발생이 보고되고 있다.6,10 외상 후 신장 주변으로 혈액이나 

소변이 유출되고, 이는 신주위 농양을 형성하여 결국 십이지

장 내로 누공을 만들 수 있다.11

신우-십이지장 누공은 소화기 및 비뇨기에 영향을 주어 다

양한 증상을 보일 수 있다. 가장 흔한 증상으로 지속적인 우측 

옆구리 통증이 있으며, 그 외에도 상복부 통증과 소화불량, 

체중감소가 있다. 또한 발열, 오한 등의 전신 증상과 국소적 

동통, 빈뇨 및 혈뇨 등의 비뇨기계 증상을 호소하는 경우도 

있다. 혈액 검사에서 백혈구 증가와 빈혈 소견이 보일 수 있으

며, 그 외에도 농뇨, 세균뇨, 단백뇨 등의 검사실 소견이 관찰

될 수 있다. 신체 검사에서는 발열과 측부 압통, 측부 종물이 

있을 수 있다.4 본 환자의 경우 만성 신부전으로 15년 전부터 

혈액 투석을 하여 소변이 나오지 않는 상태였으며, 신우-십이

지장 누공은 다수의 결석으로 막혀 있어 신장과 십이지장 사

이에 교통은 없었다. 이와 같은 이유로 간헐적인 식후 상복부 

불편감만 있었고, 혈액 검사 및 복부 전산화단층촬영 검사에

서는 복막염 등의 염증 소견은 없었다. 

신우-십이지장 누공 발생 시 상기 언급된 바와 같이 다양하

고 비특이적인 증상으로 나타날 수 있기 때문에 임상적으로 

진단은 쉽지 않으며 영상학적 검사가 필요하다. 신장기능이 

양호한 경우 정맥조영술 또는 전산화단층촬영 검사를 할 수 

있고, 신장기능이 나쁜 경우에는 역행성 신우조영술 또는 누

공조영술을 사용할 수 있다.8 본 증례에서는 만성 신부전으로 

역행성 신우조영술 또는 누공조영술을 고려하였지만, 양측 신

장의 크기가 많이 감소된 상태였고 신우 내에 다발성의 결석

이 있다는 점을 고려하여 전산화단층촬영 검사를 시행하였다. 

결국 상부위장관 내시경 검사와 전산화단층촬영 검사로 신우-

십이지장 누공을 진단할 수 있었다. 

신우-십이지장 누공의 치료는 원인 질환과 신 손상의 정도 

등을 고려하여 결정한다. 신기능이 양호한 경우 비수술적 치

료를 통해 신장을 보존할 수 있는데, 치료법에는 전신 항생제

와 경피 신루 설치술 등을 이용한 요 폐쇄 해결 및 이물 제거

가 있다. 이후 비뇨기와 위장관 연결을 제거하는 수술이 필요

할 수 있다.8,12 환자의 신기능이 좋지 않은 경우에는 수술적 

치료를 하며 대부분의 환자들이 여기에 해당된다. 수술법은 

주로 신장 절제술과 십이지장 폐쇄 그리고 배액관을 유치하는 

방법이다.13-15 이러한 경우 비수술적 치료를 하게 되면 치료 

반응이 좋지 않아 이환율과 사망률이 증가하며 신장 보존율도 

낮다고 알려져 있다.16 28예의 신-십이지장 누공 환자를 대상

으로 한 연구에서 신장 절제술과 십이지장 폐쇄가 시행된 21예

에서는 예후는 좋았지만, 보존적 치료를 받은 7예에서는 재발
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성 감염, 패혈증과 같은 합병증 등으로 예후가 좋지 않았다.4 

본 증례에서는 환자는 심각한 상태는 아니었지만, 고정된 결

석이 빠져 교통이 생기면 음식물과 소화액 등이 복강 또는 

신장 내로 유출되어 복막염 등의 심각한 전신 감염이 발생될 

수 있었기에 수술이 고려되었다. 하지만 환자는 건강 상태가 

좋지 않고 큰 불편감이 없다는 이유로 수술을 거부하였고, 이

에 외래에서 경과 관찰하였다. 4년 후 추적 검사에서 십이지

장을 침범하였던 결석이 소실되었고, 환자는 수개월 동안 전

신 증상이 없었으며, 혈액 검사에서도 감염 등의 증거가 없었

기 때문에 저자들은 현재도 외래에서 경과 관찰을 하고 있다. 

본 증례는 신우-십이지장 누공의 치료에 있어 수술적 또는 보

존적인 치료가 아닌 경과 관찰을 하여 진단 후 4년이 지난 

시점까지 양호한 경과를 보였으며, 그 기간 동안 결석이 저절

로 배출된 예로, 저자들이 아는 한 신우-십이지장 누공에서 

이러한 경우가 처음이라는 데 의의가 있다. 일반적으로 신우-

십이지장 누공에서 경과 관찰의 예후는 나쁘지만 본 증례의 

경과가 양호하였던 것은, 첫째로 만성 신부전으로 소변 생성 

등의 신장기능이 상실되었다는 점, 둘째로는 신장에서 형성된 

신녹각석이 커져서 누공을 형성하는 과정이 오랜 시간에 걸쳐 

이루어졌다는 점, 셋째로는 파편화된 결석들이 신우-십이지장 

누공의 교통을 막고 있었다는 점 때문인 것으로 판단된다. 그

리고 십이지장을 침범한 결석이 소실된 후에도 전신 증상이 

없었던 것은 앞에서 언급한 바와 같이 소변 생성이 없으며, 

신장측 누공의 개구부가 결석에 의해 막혀 있었고, 아울러 누

공의 생성처럼 결석의 소실 과정도 오랜시간에 걸쳐 서서히 

진행되어 누공의 교통이 주변 조직에 의해 압박되고 소실되었

기 때문으로 추측된다. 복부 전산화단층촬영 검사에서도 누공

의 흔적은 있었으나 저명한 교통은 없었다. 하지만, 본 환자가 

예외적으로 경과 관찰을 할 수밖에 없었던 경우로, 이러한 과

정이 다른 환자에서 발생된 신우-십이지장 누공의 치료에 적

용하기에는 무리가 있다. 

요약하면 본 증례는 상복부 불편감으로 내원한 환자에서 

상부위장관 내시경 검사와 복부 전산화단층촬영 검사를 통해 

신결석의 직접 침범에 의한 신우-십이지장 누공이 진단된 흥

미로운 증례이다. 신우-십이지장 누공은 주로 수술적 치료를 

필요로 하는데, 본 증례에서는 환자가 만성 신부전으로 신기

능을 상실하였고 전신 증상이 없었기에 경과 관찰을 하였고, 

4년간 양호한 경과를 보였다는 점에서 의미가 있다.
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