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Iatrogenic Ureteral Injury: When and How to Treat?

Kang Il Seo, M.D., Jong Bouk Lee, M.D.

Department of Urology, National Medical Center, Seoul, Korea

Iatrogenic ureteral injury is a complication that can occur during a variety of pelvic or abdominal surgeries.
The most frequent causes are gynecological ones, followed by colon and vascular surgeries. Management of
ureteric injury depends on the time of diagnosis and the severity of organ damage. Injuries diagnosed intraoper-
atively should be treated immediately. Occasionally, intraoperative ureteral injury is overlooked, and symptoms
of the late diagnosis of ureteral injury are usually nonspecific; therefore, the diagnosis is delayed for days or
weeks postoperatively. Management of injuries diagnosed postoperatively is more complex. There are differing
opinions on whether an initial conservative or immediate operative intervention is the best line of action.
Delayed repair is suggested on the grounds that it will reduce inflammation and tissue edema. However, many
authors are in favor of early repair, perhaps because tissue planes are easier to find before fibrosis becomes too
dense. Ureteral injuries occurring at the level of the pelvic brim should be best managed with an end-to-end
anastomosis, preferably around a ureteric stent. More distal injuries also should be ideally managed with an
end-to-end anastomosis, after excision of the crushed or compromised segments. However, if the remaining
distal segment is short, ureteral reimplantation is the procedure of choice. The Boari flap technique for ureteral
reimplantation is invaluable in cases with a short proximal segment. Delayed recognition of iatrogenic ureteral
injury may be associated with serious complications, so prompt recognition of ureteral injuries is important.
Recognition of the injury before closure is the key to easy, successful, and complications-free repair. Increased
awareness of the risk for ureteral damage during certain operative maneuvers is vital to prevent injury, and to
decrease the incidence of iatrogenic injury. A sound knowledge of abdominal and pelvic anatomy is the best
prevention. (J Korean Soc Traumatol 2008;21:8-14)
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Ⅰ. 서 론

요관은 약 25 cm 길이의 관으로 후복막 깊이 위치하고

있는 장기로, 탄력성과 이동성이 있으며 앞으로는 복막내

의 장기가, 뒤로는 요근(psoas muscle)에 의해 보호되고 있

기 때문에 외상에 의한 손상은 드물고, 의인성 손상이 대

부분이다. 요관 손상의 유병률은 연구자들마다 상당한 차

이가 있어 0.05%에서 30%까지 매우 다양하게 보고되고

있는데,(1-3) 그것은 아마도 술자의 경험 및 술기에 따라

요관손상의 빈도가 현저히 달라질 수 있기 때문인 것으로

보인다. 또한 요관손상의 일부는 거의 증상이 없어 요관폐

색과 수신증, 신위축 등이 발생하여 발견되며, 손상의 원인

이‘의인성’이라는 특성으로 인하여 실제 빈도보다는 낮

게 보고될 것으로 생각된다.(4,5)

의인성 요관손상의 원인으로는 자궁적출술 등 부인과적

수술이 가장 많은 것으로 알려져 있으며 다음으로 직장암

수술 등의 외과적 수술, 내비뇨기과적 수술 등이 뒤를 따

르고 있다.(6-9) 손상의 부위로는 하부요관이 절대 다수를

차지하고 있는데, Palmer 등(10)은 하부요관이 74%, 중부

및 상부요관이 각각 13%씩이라고 하였으며, Hammontree

등(11)은 하부요관이 65%, 중부 및 상부요관이 각각 22%

와 9%라고 하였다. 

의인성 요관손상의 특징 중 하나는 수술과정 중 주변조

직과의 심한 유착과 출혈에 의해 정확한 시야확보가 되지

못한 상황에서 수술이 진행되면서 손상을 입게 되므로 술

중 발견되지 않고 술 후 발견되는 경우가 상당부분을 차

지한다는 것이다. 이러한 경우 결국 이차수술이 필요한 경

우가 많고 환자뿐만 아니라 의사에게 까지 경제적, 심리적

압박을 줄 수 있다. 따라서 요관손상의 발생을 예방하는

것이 무엇보다도 중요하며 손상이 발생하였더라도 수술장

내에서 이를 확인, 문제를 해결하는 것이 중요하다. 의인성

요관손상의 치료는 요관손상이 수술 중 발견된 경우, 즉시

교정하면 되나 수술 후 지연 발견되었을 경우 고식적 방

법으로 지연 교정하자는 의견과 진단 즉시 교정을 하자는

의견이 있어 아직 논란이 되고 있다.(4,12-14)

Ⅱ. 의인성 요관손상의 원인

모든 의인성 요관손상중 50%이상이 부인과적 수술과

연관되어 있으며, 단순자궁적출술의 2.2%, 근치적 자궁적

출술에서는 30% 정도에서 요관이 손상 받는다고 알려져

있다.(5,6,15) 복부절개에 의한 자궁적출술은 오래전부터

요관손상의 가장 흔한 원인으로 알려져 왔다. 자궁적출술

에서 가장 위험한 것은 자궁동맥(uterine artery)의 박리 및

결찰시이며, 80~90%에서 하부요관과 자궁동정맥이 교차

하는 부위에서 발생한다.(1) 근치적자궁적출술의 경우에는

하부요관을 지나치게 박리함으로써 생기는 자연괴사도 중

요한 원인이 된다.(16) 초창기 근치적 자궁적출술에 의한

요관손상의 빈도는 거의 10%를 육박할 정도로 높았으나,

1970년대 이후로는 수술술기의 발달과 요관손상의 위험성

에 대한 경각심이 생기면서 2~3% 정도로 낮게 보고되고

있다.(16,17) 양성질환에 대한 자궁적출술에 의한 요관손상

의 빈도는 0.5% 내외로 이 보다는 훨씬 낮은 것으로 알려

져 있다.(18,19) 제왕절개술의 경우에는 요관손상이 대부분

반복 수술시 발생하며 특히 오늘날에는 제왕절개술의 횟

수에 제한이 없어서 반복 시술하는 경우 유착과 골반강의

해부학적 구조물의 변형에 의해 발생률이 증가하는 추세

이다.(20) 최근 복강경 수술의 증가로 이와 관련된 요관손

상의 보고도 증가하고 있음을 알 수 있는데, 복강경 수술

에 의한 요관손상의 빈도는 대체로 술기가 덜 발달된 초

기 경험자에서 높은 것으로 알려져 있다. 그 밖에 요관손

상을 초래할 수 있는 산부인과 수술로는 난소종물 혹은

골반강내 종물제거시와, 질식자궁절제술 등이 있다.(9,21) 

외과수술 및 혈관수술로 인한 요관손상도 전체 손상의

5~15% 정도를 차지하는 것으로 알려져 있다. 직장암의

제거는 부인과적 수술을 제외하고는 가장 흔한 요관손상

의 원인이 되며 복회음절제술(abdominoperineal resection)

시에는 요관손상의 빈도가 약 1% 정도로 보고되고 있다.

직장암 수술 외에도 후복막의 큰 종물이나 림프절절제술

등도 요관손상의 위험도가 비교적 높은 것으로 알려져 있

다.(6,9,17,22) 

비뇨기과적 수술중에 요관이 손상받는 빈도는 전체 손

상의 약 30%를 차지하나 대부분 수술장에서 인지된다.(6)

과거에는 요관절석술 및 신절석술을 포함한 개복술이 비

뇨기과수술로 인한 손상의 대부분을 차지하였지만, 최근에

는 내비뇨기과적 시술이 증가함에 따라 의인성 손상의 발

생율이 타과에 비해 점점 더 증가하고 있다. 그 예로 모든

요관경시술의 18%이상에서 요관의 합병증이 발생한다는

보고들이 있으며,(23,24) 이런 종류의 요관손상을 줄이는

가장 중요한 인자는 술자의 경험으로 생각된다.

Ⅲ. 의인성 요관손상의 손상양태

완전결찰과 완전절단이 가장 흔하며 다음으로 부분절단,

압궤, 천공 등의 손상이 있다. Sieben 등(25)에 의하면 부

인과 수술시 손상된 요관 40례 중 요관결찰이 14례(35%),

요관완전절단이 13례(32.5%)로 대부분을 차지하였다고 한

다. 지연 발견된 경우 정확한 손상의 양태를 판별하기 어

려우며 요관질루는 의인성 요관손상의 약 8.5%에서 발생

하는 것으로 알려져 있다.(17,26) 

요관손상은 대부분 단측성으로 우측보다는 좌측요관에

서 호발하며, 주로 골반강내의 하부요관에서 빈번히 발생



─ 10 ─

— 대한외상학회지 제 21 권 제 1 호 —

한다. 특히, 누두골반인대(infundibulopelvic ligament) 하부,

자궁동정맥과 하부요관이 교차하는 부위, 기인대(cardinal

ligament)와 측질원개(lateral vaginal fornix) 주위에서 자주

발생한다(Fig. 1).(27,28) 따라서 골반강내 수술시 요관손상

을 예방하기 위하여 유의하여야 할 위치로는 1)총장골 동

맥(common iliac artery)이 지나는 부위 2)난소와(ovarian

fossa)가 있는 부위 3)자궁동맥아래에 기인대가 지나는 길

4)벽내요관(intramural ureter) 등이다.(16,27)

Ⅳ. 의인성 요관손상의 위험인자

암의 근치적 수술은 자궁근종 등 양성종양의 절제술에

비해 요관손상의 위험성을 현저히 증가시키며, 술 전에 방

사선 치료를 시행한 경우에는 더욱 그 위험성이 크다.(4)

자궁내막증(endometriosis), 골반염(pelvic inflammatory dis-

ease), 게실농양(diverticular abscess) 등‘염증성’질환은

기본적으로 요관의 유착을 초래하여 손상의 위험성을 증

가시킨다.(17,29) 그밖에 요관을 직접 침범한 악성신생물과

심한 골반장기탈출증도 요관손상의 위험인자가 된다. 이전

의 수술로 인한 유착 및 반흔, 예기치 못한 요관의 전위도

손상의 위험을 증가시킨다. 또한, 근치적 수술시 골반 림프

절을 박리할 때 요관이 과도하게 박리됨으로써 혈행장애

가 일어나 괴사(necrosis) 및 누공(fistula) 등이 나타날 수

도 있다.(16) 그 외 환자측 요인 역시 요관손상의 위험인

자로 평가되는데 중복요관(duplication of ureter), 이소성요

관(ectopic ureter) 등 선천성 기형과 비만, 고령 등이 이에

해당된다.

Ⅴ. 의인성 요관손상의 증상 및 진단

의인성 요관손상이 발생하여도 초기에는 대부분 무증상

이며, 요관손상에 의한 요누출이 발생되면 술 후 발열, 복

막자극증상, 백혈구증가증(leukocytosis)으로 대변되는 특징

적 3대 소견을 보이지만, 이러한 증상들은 술 후 환자의

일반적 임상경과 소견으로 간주되어 술 후 수 일내 요관

손상이 진단되는 경우는 흔치 않다.(12) 드물게 급성신부

전 소견없이 소변이 전혀 나오지 않는 명백한 이상소견을

보이면 양측 요관이 동시에 결찰되었거나 단신에서 요관

결찰이 발생된 상황으로 즉각적 진단이 가능해진다.(30)

이에 반해 단측 요관결찰의 경우는 측복통이 창상의 통증

에 가려져 술 후 진단이 지연되는 경우가 많다. 술 후 발

생되는 측복통과 늑골철추각압통(costovertebral angle ten-

derness)은 일측 요관손상을 의심케 하는 증상이다. 

수술도중 명백한 요관손상이나 요관손상이 의심되는 상

황이 발생하면 즉시 환자의 정보를 파악하고 요관손상 여

부와 정도에 따라 적절한 조치를 취해야 한다. 이 경우 환

자의 여러 인자들과 요관의 손상 정도를 동시에 파악하여

야 한다. 환자측 인자로는 전신상태, 나이, 질환 (악성종양,

감염, 양성질환, 방사선치료 계획이나 병력), 신기능, 평상

시 배뇨증상, 방광의 용적이 정상인지 여부 등을 파악하는

것이 중요하다.(31)

환자 파악 후 수술시야에서 손상의심 부위의 요관관찰

이 가능하면 요관의 결찰, 완전 혹은 부분 절단, 전기소작

에 의한 손상, 견인에 의한 요관의 심한 타박과 늘어짐, 혈

류장애 등의 손상의 양태를 확인한다. 혈류상태는 요관의

변색, 연동운동의 소실, 손상부위에 출혈이 없는 등의 소견

으로 알 수 있다. 그러나 수술장 시야에서 요관손상이 의

심되나 손상부위와 정도 파악이 힘들 때는 추가적 박리를

통해 요관의 상태를 확인하여야 한다.

Fig. 1. Common site of ureteral injury. A: Resection of adnex-
al masses adherent to the ureter within the broad liga-
ment, B: Division of the lateral ligament of the rectum
in abdominoperineal incision, C: Pelvic brim during
vascular bypass procedures, D: Division of the uterine
artery during hysterectomy, E: The lateral vaginal
fornix, entry into trigone of the bladder during hys-
terectomy and vaginal procedure.



진단이 불확실한 경우 요관의 손상여부를 확인하기 위

해 메틸렌블루나 인디고카민을 정맥주사하거나 환자의 혈

류역동학적 상태가 불량하면 신우에 직접 주사해 보는 방

법이 있다. 개복시야에서 청색 소변이 유출되면 손상부위

를 파악할 수 있다. 메틸렌블루의 유출이 개복시야에서 관

찰되지 않으면 환자의 수술자세가 쇄석위인 경우 방광경

을 이용 양측 요관구를 통해 청색 소변이 원활히 배출되

는 것을 관찰하거나 복와위인 경우 방광을 직접 열어 확

인한다. 주사대신 요관카테터를 방광절개창이나 방광경을

통해 요관구에 삽입하여 상부요관으로 통과시켜 봄으로써

손상부위를 확인할 수도 있다. 요관구를 통해 메틸렌블루

가 원활히 배출되고 요관카테터가 쉽게 통과되면 대개 요

관손상을 배제할 수 있다.(28) 

술 후 소변색으로 배액(drain)양이 갑자기 증가되는 경

우 배액을 채집하여 크레아티닌치를 검사해 봄으로써 요

누출을 확인할 수 있으며, 메틸렌블루를 정맥주사하여 배

액으로 나오는지 여부를 관찰함으로써 요누출을 확인할

수 있다.(13) 부분요관절단 혹은 완전요관절단이 있었던

경우 수 일 혹은 수 주 후에 창상이나 질로 요누출이 발

생될 수도 있다. 이 경우에도 누출액을 모아 크레아티닌치

를 측정해 보거나 인디고카민을 정맥주사함으로써 요누출

임을 확인할 수 있다.(32) 감별을 위해서는 방광 내 인디

고카민을 채움으로써 병실에서 감별해 볼 수도 있다.(32)

요누출이 후복막강에 국한된 경우에는 요종(urinoma)를

형성하게 되고 발열, 전신무력감, 소화기증상 등을 야기한

다. 요관손상에 의한 요누출은 수 일에서 수 주까지 그 발

현시기가 다양하다. 요관이 절단되었다면 빨리 발생할 것

이고 결찰된 경우라면 결찰부위의 괴사에 의한 요관이 파

열되기까지 보다 시간이 걸릴 것이며, 혈류장애에 의한 요

관손상이라면 더 늦을 수도 있다.(5)

요누출 소견이 있거나 요관손상을 의심케 하는 증상을

나타낼 때 CT 요로조영술, 경정맥요로조영술, 복부 초음파,

역행성요로조영술 등의 방사선학적 검사를 시행함으로써

요관손상을 진단할 수 있다. 복부 초음파에서 발견되는 수

신증 소견으로 요관폐색을 의심할 수 있으며, CT 요로조

영술 혹은 경정맥요로조영술에 관찰 될 수 있는 소견은 다

양한 정도의 수신증, 완전폐색, 요의 누출, 요관-질루, 요

관-장루 등이며 요관손상여부와 범위를 대부분 확인할 수

있다. 진단이 애매하거나 완전요관폐색으로 하부요관이 보

이지 않는 경우에는 역행성요로조영술을 시행한다.(9,28,33)

Ⅵ. 의인성 요관손상의 치료

1) 수술 중 발견된 의인성 요관손상의 치료

수술 중 발견되는 의인성 요관손상은 크게 결찰 및 절단,

소작으로 인한 손상 등으로 나눌 수 있다. 요관을 결찰하였

을 때는 봉합사나 클립을 제거한 후 요관을 관찰한 후 치

료방법을 결정하여야 한다. 요관의 생존 가능성이 좋아 보

여도, 방광을 절개하여 요관부목을 설치하는 것이 안전하

다. 요관의 생존 가능성이 불명확해 보이면, 절제 후 요관요

관문합술(uretero-ureterostomy)을 시행하는 것이 좋다.(34)

상부 요관에 손상이 있고, 그 길이가 길 때는 자가신이식

(autotransplantation of kidney), 회장을 이용한 요관치환술을

고려할 수 있으며, 중부요관 손상시에는 가능하면 요관요관

문합술을 시행하는 것이 바람직하나, 이것이 실제적으로 어

렵다고 판단되면 대측요관으로의 요관문합술(transuretero-

ureterostomy)를 고려할 수도 있다. 가장 흔한 하부요관 손

상시에는, 손상 부위가 방광에 가까울 때는 필요시에는

psoas hitch, Boari flap 등을 이용한 방광요관재문합술

(ureteral reimplantation)로 치료를 하는 것이 원칙이나, 손상

하부 쪽 요관을 확인할 수 있는 경우는 요관요관문합술로

치료할 수도 있다.(7,13,28.34) 요관 부분 절단의 경우, 상처

가 깨끗할 때에는 얇은 흡수 봉합사를 이용하여 봉합하고

요관 부목을 설치할 수 있다. 그렇지만 요관 협착이 발생하

지 않도록 세심한 주의가 필요하며, 상처가 불명확 할 때에

는 요관요관문합술을 시행하는 것이 바람직하다.(35)

요관손상의 수술 시 원칙은 첫째, 손상 부위 요관은 주

의깊게 박리하고 혈류 보전을 위하여 외피를 넓게 보전하

며 둘째, 손상 부위를 제거하여, 외연에서 출혈이 되는지

여부를 확인하며, 마지막으로 요관이 당겨지지 않도록 충

분히 위, 아래로 박리하여 봉합하며, 가능한 요관부목을 설

치하고 배액에 유의하여야 한다. 요관경 시술 중 발생한

요관손상의 경우 누공이 생겼을 때에는 대부분 요관 부목

설치만으로도 잘 치료되며,(33,36) 요관이 완전히 끊어진

경우(avulsion)에는 개복 수술 중 발생한 손상과 마찬가지

방법으로 치료하여야 한다.(28)

2) 수술 후 발견된 의인성 요관손상의 치료

요관손상의 치료 시 손상의 양태나 원인도 중요하지만

손상의 위치와 정도, 선행수술의 종류와 요관손상이 발견

될 때까지의 기간이 더욱 중요한 인자가 된다. 수술 중 발

견되는 경우 즉시 교정함으로써 좋은 경과를 기대할 수 있

으나 이런 경우는 전체의 약 34%에 불과하고 특히 복강경

수술시에는 더욱 발견하기가 쉽지 않아 수술 후 지연발견

되는 경우가 많다.(16,37) 요관손상이 지연발견된 경우, 대

개 수술 1~2주 후에 발견되어 진단이 어려우며 신우신염,

요종, 농양 등의 심각한 합병증이 발생하는 경우가 많다.

의인성 요관손상이 술 후 지연되어 발견된 경우 적절한

교정수술 시기에 대해서는 아직도 논란의 대상이 되고있

다(Table 1). 전통적으로 요관손상의 경우 요로전환술을
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시행한 후 주위 조직이 안정되고 혈행이 재조정될 때까지

약 4~6개월 정도 기다린 후에 수술을 시행하도록 권장되

었다.(17,39) 이러한 주장은 수술한 환자를 바로 재수술하

는 경우 주위의 염증으로 술기가 어려워 실패 가능성에

높으이, 특히 근래 내비뇨기과적 술기의 발달에 힘입어 관

혈적 수술이 불필요한 경우가 많으며, 흔하지는 않지만 기

다리는 동안 흡수성 봉합사의 자연적인 흡수로 요관폐색

이 해결될 수도 있음에 그 근거를 두고 있다.(14,33) 상부

요로의 악화를 방지하기 위해 시행하는 요관부목(ureteral

stent)설치나 경피적신루설치술(percutaneous nephrostomy)

만으로도 요관루나 요관폐색의 자연치유를 기대할 수 있

다는 보고들이 많다.(33,36,40) 요관부목삽입술은 요로전환

의 역할 뿐만 아니라 적절한 요관내경을 유지하여 자연치

유를 돕고 내시경적 시술도 추가적으로 시행할 수 있어

작은 요관누공이나 협착은 안전하게 치료될 수 있다. 하지

만 손상 정도가 심하거나 손상 후 시간이 많이 지난 경우

에는 주위조직의 섬유화와 유착으로 삽입하기가 어려우며

시술로 인한 추가적인 손상을 받을 수도 있다는 단점도

있다. Oh 등(41)은 산부인과 복강경에 의한 요관 손상의

경우 초기치료로서 요관부목의 사용이 효과적이지 못하고

전례에서 개복수술이 필요하였다고 하였으며, Chang 등

(42)도 여러 번의 골반강 수술을 받은 경우, 방사선치료,

이전에 요관 수술을 받은 경우 실패할 확률이 높기 때문

에 요관부목의 삽입을 피해야 한다고 주장하였다. 요관부

목 유치기간에 대해서는 적어도 6주 내지 3개월 정도를

권하고 있다. 역행성 요관부목을 실패한 경우 경피적신루

를 설치하고 이것을 통해 조심스럽게 요관부목을 시도하

기도 한다.(6,37)

이와는 반대로, 장기간 대기하는 경우 상부요로의 폐색

성 손상이 심해지고 단순한 요관손상이 요관주위의 섬유

화로 유관루를 형성하여 복잡하게 변할 수 있기 때문에

조기수술을 시행하는 것이 더 바람직하다고 주장하는 사

람들도 있다. 이들은 발견 후 가능한 빨리 관혈적 수술을

통한 교정을 권하고 있으며 늦게 치료하면 할수록 합병증

이 증가한다고 하였다. 이러한 주장은 진단 후 즉시 수술

을 시행할 경우, 요로전환술로 인한 감염 등의 합병증을

피할 수 있고 요로전환으로 인한 환자의 육체적, 정신적

고통을 덜 수 있다는 장점이 있으며, 무리한 내비뇨기과적

시술로 인한 추가 요관손상을 피하고 입원기간을 단축시

킴으로써 의료분쟁의 소지를 줄일 수 있을 것이라는데 그

근거를 두고 있다. 따라서 이들은 이전 수술부위에 잔존암

이나 염증, 방사선 조사 등의 문제가 없고 요관의 혈관분

포가 잘 유지되어 있다면 요관손상의 발견시기와 상관없

이 즉각적인 수술을 권하고 있다. 이에 따라 최근에는 조

기수술로 좋은 결과를 얻은 문헌들도 많이 보고되고 있다.

(13,14,34,43) 

지연발견된 의인성 요관손상에서 수술적 치료방법을 결

정하는데 있어 가장 중요한 요인 중 하나는 손상부위의

위치라 할 수 있을 것이다. 즉, 요관의 손상부위가 중, 상

부인 경우에는 수술적 접근이 비교적 수월하며, 손상요관

의 길이에 따라 요관요관문합술(uretero-ureterostomy), 대

측요관으로의 요관문합술(transuretero-ureterostomy), 회장

을 이용한 요관치환술 등을 시행할 수 있으며, 하부요관손

상의 경우에는 손상부위가 비교적 위쪽에 위치하여 박리

후 손상하부쪽 요관을 확인할 수 있는 경우에는 요관요관

문합술을, 유착이 심하여 박리가 불가능하거나 손상부위가

방광에 가까울 때에는 요관재이식술(ureteral reimplanta-

tion)을 시행하게 되는데 요관의 길이가 짧을 경우에는

psoas hitch나 Boari flap을 이용한 요관재이식술을 시행한

다. Paick 등(34)은 의인성 하부요관손상에서 요관단단문

합술의 성적은 매우 우수하기 때문에, 손상 원위부의 요관

이 잘 유지되어 있는 경우에는 일차적으로 요관단단문합

술을 고려하여야 하며, 손상 범위가 길거나 문합이 가능한

원위부요관이 없는 경우에만 psoas hitch나 Boari flap 등을
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Table 1. 의인성요관손상의수술적교정시기에대한의견

조기교정술

Witters et al(7) 21명의 환자에서 발견즉시 교정수술하여 20명에서 좋은 결과를 얻었으며 교정을 미룰수록 수술

부위의섬유화가심해지고박리도어려워져수술의실패가능성이높다고보고하였다.

Sakellariou et al(13) 10년동안 76례의치료경험을보고하였으며손상이진단되면치료는빠를수록좋다고하였다.

지연교정술

Lask et al(33) 경피적 신루설치술(percutaneous nephrostomy) 후 대기요법으로 20명의 환자에서 80%의 자연치

유를보고하였다.

Giberti et al(38) 요관부목 삽입 후 내시경적 치료, 지연개복수술, 즉시개복수술에서 각각 88%, 87%, 90% 의 성공

율을보고하여치료성적에서조기교정술과유의한차이를보이지않았다.

Meirow et al(14) 8~12주 후 염증 및 부종이 소실되고 수술부위의 상태가 좋아진 후 지연교정술 시행하여 12명의

환자에서 83%의성공율을보고하였다.



이용한 요관재이식술을 시행하는 것이 바람직하다고 하였

다.(7,28,34) 

의인성 요관손상의 발견시기가 치료 후 예후에 미치는

영향에 있어 양자 사이에는 아무런 상관관계가 없다는 보

고도 있으나 대부분 조기에 발견될수록 좋은 결과를 보였

다고 보고하였다.(16,44) Gangai 등(16)은 수술 후 8~10일

이내 발견되었을 경우, 방사선치료의 기왕력이나 손상부위

의 염증이 없다면 바로 수술적 교정을 시행함으로써 좋은

결과를 얻을수 있다고 하였으며, Walter 등(44)도 요관부

목이 쉽게 통과할 경우 즉각적인 요관부목삽입이나 요관

확장 등을 시행함으로써 요관협착을 효과적으로 치료할

수 있었다고 하였다. 이 밖에도 술자의 경험이나 수술 술

기, 환자의 전신상태 등이 예후에 영향을 주는 것으로 알

려져 있다.(13,37)

Ⅶ. 결 론

의인성 요관손상의 치료에서 가장 중요한 것은 손상의

발견시기로 손상 즉시 교정하면 신기능의 손상없이 이환

률을 낮출 수 있으므로 수술 중 요관이 손상되었거나 손

상이 의심되는 경우 즉시 교정하는 것이 가장 바람직하다.

의인성 요관손상이 지연발견 되었을 경우 환자의 전신상

태, 손상의 위치, 선행수술의 종류, 동반손상의 유무, 손상

의 정도 등을 고려하여 수술시기와 교정방법을 결정하여

야 한다. 지연발견된 의인성 요관손상을 즉시 교정할 경우,

손상부위의 염증 및 유착 등으로 수술술기가 어려워 실패

할 가능성이 있다는 위험성이 있으나, 입원기간을 단축시

키고 의료분쟁의 소지를 줄일 수 있다는 장점도 있다. 고

식적 치료방법으로서 요관부목유치는 개복수술을 피할 수

있으나 실패의 가능성이 있고 시술자체로 요관에 더 손상

을 줄 수 있으며, 경피적신루설치술은 신우신염의 가능성

과 환자로 하여금 육체적 불편함과 심리적 스트레스를 느

끼게 할 수 있는 단점이 있다. 

지연발견된 의인성 요관손상의 교정수술의 시기에 대한

논란은 아직까지 계속되고 있으며, 앞으로도 당분간은 지

속될 전망이다. 이러한 논란은 요관손상의 교정시기에 대

한 대단위 연구의 필요성을 절실히 느끼게 하고 있으며,

요관손상이 발생한 경우 이를 조기에 발견함으로써 환자

의 고통을 줄이고 합병증을 최소화 할 수 있도록 노력해

야 함을 다시 한 번 일깨워 주고 있다. 
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