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국문요약

   방광암으로 방광적출 후 시행한 회장도관 문합술의 장기 합병증

  방광암으로 방광적출 후 시행한 회장도관 문합술의 장기 합병증은 현재까지 많은 

연구들이 이루어져 약 20-30%의 비율로 보고되고 있으나, 단기 추적자를 제외한 

장기 추적자만을 대상으로 한 연구에서는 이보다 합병증의 발생률이 훨씬 높다고 

한다. 그 이유는 회장도관 문합술은 추적기간이 오래 될수록 합병증이 증가하는 양

상을 보이는데 단기 추적자가 섞일 경우 환자당 합병증이 생기는 비율은 줄어드는 

양상을 보이기 때문이다. 

  본 연구에서는 방광암으로 방광적출 후 시행한 회장도관 문합술 후 최소 3년 이

상 추적한 환자를 대상으로 합병증의 발생률과 발생시기, 또 장기 추적자에 있어서 

특히 중요한 신장의 기능적, 형태학적 변화의 정도 및 임상적 의미에 대해 알아보

았다. 

  본원에서 방광암으로 방광적출술 후 회장도관 문합술을 시행받은 환자 259명 중, 

술후 3년 이상 생존하여 추적관찰이 가능하였던 147명을 대상으로 임상자료 및 합

병증을 후향적으로 분석하였다. 이들의 추적기간은 평균 78 (36-193)개월이었다. 합

병증으로 75명 (51.0%)에서 총 123건의 회장도관 관련 합병증이 발생하였다. 입원

이나 수술이 필요한 중한 합병증은 45명 (30.6%)에서 발생하여 이중 11명 (7.5%)이 

치료를 위해 개복술 등 재수술을 시행받았다. 대상환자에서 술전과 술후의 혈청 크

레아티닌치를 비교했을 때, 술후 5년 미만 추적된 환자에서는 의미있는 변화가 없

었으나 5년 이상 추적된 99명의 환자에서 혈청 크레아티닌치가 술전 1.02mg/dl에서 

1.22mg/dl로 증가하였다 (p<0.001). 147명 중, 10명 (6.8%)의 환자가 정상치 이상으

로 상승하였다. 이중 4명은 만성 신부전으로 진행하여 투석을 시행받았다. 상부요로

의 변화를 방사선학적으로 검사했을 때 10명 (6.8%)의 환자가 술전에 비해 수신증, 

신위축 등의 악화 소견을 보였지만, 모두 요관-장 문합부위 폐쇄 등의 다른 합병증

에 연관된 경우로 원인없이 생긴 경우는 없었다. 장, Stoma 관련 합병증은 주로 술

후 3년 이내에 발생하였으며, 요로감염과 신부전, 요로결석 등은 3년 이상 경과 후 

주로 발생하였다. 회장도관 문합술은 특히 장기추적자에 있어서 안전한 술식이라 

할 수 없으나, 제한된 기대수명을 가진 환자에서는 유용한 술식이라 생각한다.

핵심되는 말: 방광암, 회장도관 문합술, 요로전환술, 합병증
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방광암으로 방광적출 후 시행한 회장도관 문합술의 장기 합병증

<지도교수 최 영 득> 

연세대학교 대학원 의학과 

양    원    재 

I.      서론 

  방광암은 2002년도에 이루어진 한국 중앙암 등록사업조사 결과 남자에서 발생한 

악성암 중 5위로 위, 페, 간, 대장암에 이어 전체 암중 3.2%를 차지하였고, 노인 인

구 증가와 더불어 그 발생률이 지속적으로 증가하고 있는 암이다
1
. 방광암은 다른 

암과 마찬가지로 병기에 따라서 다양한 치료법이 시행되고 있는데 근침윤성 방광암

인 경우 치료의 원칙은 근치적 방광적출술이다
2
. 방광은 우리 몸에서 요의 저장 및 

배출을 담당하는 기관으로 방광을 제거할 경우 반드시 요로전환술을 시행해야 한

다. 1935년 Seiffert에 의해 소개되고 Bricker 등에 의해 일반화된 회장도관 문합술

은 지난 수십년간에 걸쳐 요로전환술의 가장 일반적인 방법으로 많은 환자들에게 

시행되어 왔다
3
. 이 방법의 장점은 술기가 간단하여 빠른 시간안에 시행할 수 있고 

연관된 장단기합병증도 가장 적다고 알려졌기 때문이다
4
. 반면, 이 방법의 가장 큰 

단점은 몸 외부에 집뇨기를 차고 다녀야 한다는 점으로 여기에 수반되는 신체상의 

왜곡과 피부주위로의 요누출 등의 문제는 환자들이 술전과 똑같은 정상적인 생활을 

수행하는데 어려움을 만들어 왔다.

  이러한 회장도관 문합술을 비롯한 실금형 요로전환술의 단점을 극복하기 위해 정

위성 방광 대치술이 고안되었다
5
. 이 방법은 장으로 정상인의 방광에 가까운 충분한 

용적의 신방광을 만들어 이것으로 남아있는 정상 요도에 문합해 줌으로서 외부 집

뇨기가 필요가 없고 정상인에 가까운 배뇨가 가능하게 하는 방법이다. 초기에는 제

한된 일부 환자에만 시행되던 이런 정위성 방광 대치술은 최근들어 일반적인 환자

에서도 지속적으로 회장도관 문합술 등의 실금형 전환술의 자리를 대치하고 있다. 

그러나 이러한 새로운 방법도 술식이 복잡하고 수반되는 합병증이 없는 것이 아니

기 때문에 회장도관 문합술을 선호하는 사람들도 여전히 많다. 

  정위성 방광 대치술과 달리 회장도관 문합술의 장기 합병증에 대해서는 현재까지 

많은 연구들이 이루어져 약 20-30%의 비율로 보고되고 있으나, 단기추적자를 제외

한 장기 추적자만을 대상으로 한 연구에서는 이보다 합병증의 발생률이 훨씬 높다
6-8
. 그 이유는 회장도관 문합술은 추적기간이 오래 될수록 합병증이 증가하는 양상
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을 보이는데 단기추적자가 섞일 경우 환자당 합병증이 생기는 비율은 줄어드는 양

상을 보이기 때문이다.

  따라서 본 연구에서는 회장도관 문합술 후 최소 3년 이상 추적한 환자를 대상으

로 합병증의 발생률과 발생시기, 또 장기 추적자에 있어서 신장의 기능적, 형태학적 

변화의 정도 및 임상적 의미에 대해 알아보고자 하였다.  
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II.      대상      및       방법

1.     연구대상

  1976년 11월부터 2000년 11월까지 신촌 세브란스병원 비뇨기과에서 방광암으로 

근치적 방광절제술 후 회장도관 문합술을 시행받은 환자 총 259명 중 술후 3년 미

만에 사망하거나 추적 종료된 112명 (43.2%)을 제외하고, 술후 3년 이상 생존하여 

외래 추적이 가능하였던 147명 (56.8%)을 대상으로 하였다. 

2.        수술방법

  근치적 방광절제술 후 시행된 회장도관 문합술의 술식은 술자에 관계없이 거의 

동일하게 이루어졌다. 우선 방광절제를 시행하면서 양측 요관을 분리하여 방광 위 

약 3-4cm 위에서 절단하고 요관의 혈액순환에 장애가 생기지 않도록 요관막에 대

한 손상을 최소화하여 박리하였다. 방광절제가 끝나면 회맹장판막 10-15cm 근위부 

회장분절에 표시를 하고, 이 지점을 원위부로 하여 여기서부터 천골융기에서 복벽

까지 긴장없이 닿을 수 있을 정도 길이가 되는 지점의 더 근위부 회장분절까지를 

분리하였다. 대부분 분리되는 총 회장분절의 길이는 약 15-20cm 이었다. 장과 장간

막의 혈관진행을 관찰하여 회맹장 분지는 보존하고 기저부에 두개의 혈관을 가진 

장간막의 부분을 확인하고 표시하였다. 장간막의 혈관을 잡고 절단하면서 회장분절 

근위부 쪽으로는 3-5cm, 원위부 쪽으로는 10-15cm 길이의 창을 내었다. 장간막이 

정리되면 장을 절단하고 절단되어 분리된 회장분절은 원래의 회장의 후면의 하부에 

위치시켰다. 원래의 회장은 GIA 장스테플러나 기본적인 2층 봉합법으로 단단문합하

고, 벌어진 장간막의 틈을 닫아주었다. 절제되어 분리된 회장분절은 베타딘과 식염

수로 내부를 충분히 세척하고 연동운동 방향으로 위치시켰다
4 
(그림 1).

그림      1.  분리된 회장분절의 위치. 분리된 회장분절은 회장 단단문합 부위 아래뒤쪽

에 위치시킨다. 
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  요관과 S자 결장의 혈액순환에 주의하면서 좌측 요관을 S자 결장 아래에서 S자 

결장간막을 통하여 우측으로 옮겨왔다. 요관과 회장의 문합은 분리된 회장분절의 

근위부에 만들었다. 문합법은 초중기의 Bricker법과 중후기의 Nesbit법을 혼용하여 

사용하였으나 기본적인 원칙은 양측 요관단의 내측을 1-2cm 종으로 절개하여 주걱

모양으로 만들고 이것을 긴장없이 회장의 점막과 요관의 점막이 맞물리도록 4-0 

CCG나 Vicryl 등의 흡수성 봉합사로 봉합하였다. 봉합시 요관 스텐트를 유치시켰다
4 
(그림 2,3). 

      

그림      2.  Bricker 요관-장 문합법. A. 장점막과 근막에 조그만 구멍을 내고 4-0 흡수

성 봉합사로 장과 요관 전층을 봉합한다. B. 앞쪽 부위의 요관근막과 장근막을 불

연속적으로 봉합한다.

그림      3.  Nesbit 요관-장 문합법. 4-0 흡수성 봉합사로 연속적으로 봉합한다.

  마지막 과정으로 Stoma를 만들었다. 배꼽과 상장골릉 사이 복직근과 배바깥경사

근이 만나는 부위에서 가능한 주름이 생기는 곳을 피해 높이를 조정하여 Stoma를 

뽑을 위치를 결정하였다. 피부에 약 직경 2.5cm의 구멍을 내고 내부의 피하지방조

직을 근막까지 제거하였다. 그후 복직근막에 십자가 모양의 절개를 하였다. 손가락 

2개가 들어갈 수 있을 정도의 크기의 구멍을 복직근과 복막에 만들고 회장도관의 

원위부 끝을 클램프로 잡아 만들어진 구멍을 통해 피부 바깥으로 빼냈다. 도관의 

장막을 4군데에서 복직근막에 고정시켰다. 회장도관의 점막을 외번시키고 장막을 

피부와 봉합하여 유두모양의 Stoma를 만들어 외부 집뇨기를 적절히 부착하면 회장
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도관 문합술의 모든 술식이 완료하였다
4 
(그림 4).

그림      4.  유두 Stoma. 5-6cm의 장을 복벽을 통해 피부 밖으로 빼낸다. 흡수성 봉합

사로 4군데에서 외번된 도관의 끝부분과 근위부 3cm 부위의 장막과 진피를 봉합하

여 고정한다.

3.      추적관찰

  추적관찰은 방광암의 병기에 따라 차이가 있으나, 침윤성 방광암이고 재발이나 

특별한 수술 합병증이 없는 경우 원칙적으로 술후 1년까지는 3개월, 술후 5년까지

는 6개월, 5년 이후에는 1년에 한차례씩 시행하였고, 검사는 CBC, SMA 등의 혈액

화학검사와 흉부촬영, 경정맥 신우조영술, 복부 초음파 검사, 복부 및 골반 CT, 전

신 골주사 등의 방사선학적 검사가 포함되었다. 

4.       자료분석

  수술 후 3개월 이후에 발현된 회장도관 관련 합병증을 장 관련, Stoma 관련, 요

로감염, 요관-장 문합부위 폐쇄, 신기능, 요로결석 등으로 나누어 각각의 발생률과 

출현기간, 임상양상 등을 분석하였다. 신기능 변화의 분석을 위해 paired t test를 

사용하였고 p value가 0.05 미만시 의미있는 것으로 간주하였다.
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III.       결과

  수술 당시 환자의 평균연령은 59 (27-86)세였으며 남녀비는 9.8:1로 남자가 많았

다. 평균 추적기간은 78 (36-193)개월이었고 3년 이상 추적관찰된 147명 중 99명 

(67.3%)이 5년 이상, 17명 (11.6%)이 10년 이상 추적관찰이 가능하였다 (그림 5).
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  그림      5  추적관찰 기간에 따른 환자. 총 259명중 147명 (56.8%)이 3년 이상, 99명 

(38.2%)이 5년 이상 추적됨.

 

  대상환자 147명 중 75명 (51.0%)에서 총 123개의 회장도관 관련 합병증이 발생하

였다. 환자 1인당 평균건수는 1.4 (1-3)개였다. 이중 외래에서 대증적으로 치료된 비

교적 가벼운 합병증을 제외하고 입원이나 수술이 필요한 중한 합병증은 45명 

(30.6%)에서 58건이 발생하였고, 11명 (7.5%)이 합병증의 치료를 위해 개복술 등의 

수술을 시행받았다 (표 1).

1.       장      관련      합병증

  총 45명 (30.6%)에서 71건으로 가장 많이 발생하였다. 이중, 변비, 설사, 소화불량 

등 외래에서 대증적으로 치료된 32명에서 45건을 제외하고 입원이나 수술이 필요한 

중한 합병증은 13명 (8.8%)에서 16건이 발생하였다 (환자당 1-2건). 소장의 부분, 

완전폐쇄가 12명 (8.2%)에서 14건이 발생하였으며 이중 3명 (2.0%)의 환자에서 1차

례씩 개복술이 시행되었다. 14건 중, 10건 (71.4%)이 술후 3년 이내에 발생하였으나 

2건 (14.3%)은 술후 10년 이후에 발생하였다. 이외에 장피부 누공이 1명 (0.7%)에서 

2차례 발생하여 개복술을 시행하였다.

2.      Stoma       관련      합병증

  모두 15명 (10.2%)에서 17개가 발생하였다. 이중 일시적이고 보존적으로 치료된 
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Stoma 출혈, 염증 등 경한 합병증을 제외하고 중한 합병증은 6명 (4.1%)에서 7건 

발생하였다. 이중 parastomal hernia가 4명 (2.7%)에서 5회, Stoma 괴사와 prolapse 

각 1회씩으로 4명 (2.7%)에서 5회의 수술적 재건이 필요하였다. Stoma 협착은 1례

도 발생하지 않았다. 모든 stoma 관련 합병증은 술후 3년 이내에 발생하였다. 

3.       요로감염

  12명 (8.2%)의 환자에서 15회 발생하였다. 급성 신우신염이 10명 (6.8%)에서 13회 

발생하였고 이중 3명이 요관장 문합부위 폐쇄, 1명이 장피부 누공이 있다가 치료된 

환자에서 발생하였다. 기타 요로패혈증과 요관결석과 연관된 농신증이 1명씩 발생

하였다. 급성 신우신염의 경우 술후 평균 58 (1-132)개월에 발생하였고 절반 이상이 

5년 이후에 발생하였다.

4.      요관-장      문합부위      폐쇄

  7명 (4.8%)의 환자에서 각 1차례씩 총 7건, 평균 48 (11-82)개월에 발생하였고 이

중 절반은 5년 이후에 발생하였다. 편측에 생긴 6명 중 2명은 그냥 방치하여 신위

축이 되었고, 2명은 요관 스텐트 유치, 제거 후 자연 호전되었으며 나머지 2명과 양

측에 생긴 1명 등 3명 (2.0%)은 개복하여 재문합술을 시행하였다.

표 1. 회장도관 문합술의 장기 합병증

환자수 (%) 건수 (%)

장 관련 45 (30.6%) 71 (57.7%) 

변비/설사/소화불량 32 45

   소장폐쇄 12 14

   장피부 누공 1 2

Stoma 관련 15 (10.2%) 17 (13.8%)

   Stomatitis/출혈 9 10

   Prastomal hernia 4 5

   Stomal ischemia 1 1

   Stomal prolapse 1 1

요로감염 12 (8.2%) 15 (12.2%)

   급성 신우신염 10 13

   요로폐혈증 1 1

   농신증 1 1

요관-장 문합부위 폐쇄 7 (4.8%) 7 (5.7%)

신기능 부전 10 (5.8%) 10 (8.1%)

요로결석 3 (2.0%) 3 (2.4%)
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5.      신기능      부전

  혈청 크레아티닌치의 변화는 술후 추적기간에 따라 다른 양상을 보였는데, 5년 

이내에 사망하거나 추적되지 않은 환자 160명에서 술후 평균 21 (3-59)개월에 크레

아티닌을 측정했을 때는 수술 전후의 값에 유의한 차이가 없었으나 (p=0.11), 5년 

이상 추적관찰한 환자 99명만을 대상으로 술후 평균 85 (60-119)개월에 측정한 크

레아티닌치는 술전에 1.02mg/dl에서 1.22mg/dl로 유의하게 증가하였다 (p<0.001) 

(그림 6). 
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그림 6. 5년 이상 추적환자들의 혈청 크레아티닌 평균치의 변화. 술전과 비교하여 

유의한 차이를 나타내었다 (p<0.001).

  3년 이상 추적관찰한 147명 중 10명 (6.8%)이 정상수치를 넘었고, 이들은 모두 5

년 이상 추적한 환자들이었다. 4명 (2.7%)은 만성 신부전으로 진행하여 혈액투석을 

시행받았다. 또, 술후 평균 66개월에 상부요로의 방사선학적 변화를 검사했을 때, 

Grade 3/4의 고도의 수신증 6명, 신위축 4명을 포함하여 10명 (6.8%)의 환자에서 

술전과 비교하여 병변이 새로 생기거나 있던 병변이 악화되었다 (표 2).

6.       요로결석

  2명과 1명 총 3명 (2.0%)에서 각각 신결석과 요관결석이 모두 술후 5년 이후에 

발생되었고, 요관결석 환자에서 농신증이 병발되었다.



- 10 -

표      2.  술후 상부요로의 방사선학적 변화.

*: 수신증의 정도를 1-4등급으로 나눴을 때 3, 4등급의 심한 수신증

7.      중한      합병증의      발생시기

  입원이나 수술이 필요한 중한 합병증 58건 중, 장 (75.0%), stoma (100.0%) 관련 

합병증은 주로 술후 3년 이내에 발생하였으며, 요로감염 (73.3%)과 신기능부전 

(100.0%), 요로결석 (100.0%) 등이 3년 이상 경과 후 많이 발생하였다 (그림 7). 
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그림      7.  추적기간에 따른 중한 합병증의 발생시기 

UTI: urinary tract infection, UIS: ureteroileal anastomotic stricture, RI: renal 

insufficiency

방사선학적 변화 환자수 원인 환자수

수신증
*
 6 요관-장 문합부위 폐쇄 4

요로결석 1

상부요로암 1

신위축 4 만성 신우신염 3

농신증 1
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IV.      고찰

  회장도관 요로전환술의 장기 합병증에 관한 연구는 1970년대부터 많이 발표되고 

있으나 각 연구들에 환자군이나 추적관찰기간, 분석방법 등에 차이가 있어 결과를 

직접 비교하기는 어려운 점이 없지 않다. 1980, 90년대에 대규모의 환자에서 평균 4

년 이상 추적관찰이 이루어진 연구들에서는 장기 합병증을 대략 30% 내외로 보고

하고 있다
6,7
. Frank 등은 121명의 환자를 술후 평균 54개월 추적한 결과 장기 합병

증이 29명 (32.2%)에서, Frazier 등은 675명에서 평균 63개월 추적한 결과 198명 

(29.3%)에서 장기 합병증이 발생하였다고 보고하였다
6,7
. 하지만, 회장도관 문합술이 

장기 추적자들로 갈수록 신기능 저하나 요로결석 등을 비롯한 합병증의 발생률이 

높아진다는 점을 고려할 때, 이전까지의 대부분의 연구들은 대상환자에 술후 몇개

월만에 추적종료된 단기추적자와수년 이상 추적된 장기 추적자를 섞어놓아, 진정한 

의미의 장기 추적자에서의 합병증의 발생률이 감소되어 보고되는 문제가 있었다
6,8
. 

실제로 술후 5년 이상 장기 추적된 환자만을 대상으로 한 최근의 연구에서는, 장기 

합병증의 발생률이 66%에 이른다
8
. 최 등이 발표한 국내 연구의 경우 평균 추적기

간이 1년 미만으로 장기 합병증을 논하기는 어렵다
11
. 본 연구도 위에 지적한 문제

를 피하기 위해 회장도관 문합술 시행 후 최소 3년 이상 경과하여 평균 78개월 추

적관찰이 이루어진 환자 147명을 대상으로 하였고, 이중 75명 (51.0%)에서 장기 합

병증이 발생하였다.

  최근까지도 회장도관 문합술을 비롯한 실금형 요로전환술은 요로전환이 필요한 

환자들에게 가장 대중적으로 시행되었지만, 현재는 정위성 방광대치술을 비롯한 비

실금형 요로전환술이 각광받고 있다
4,12
. 결국 회장도관 문합술은 여러가지 요로전환

술 중에 취사선택되는 것이므로 다른 형태의 요로전환술과 장단점을 비교해야 한

다. 회장도관 문합술은 복부에 Stoma를 지니고 외부에 집뇨기를 차므로 이에 따르

는 정신적인 부담 증가와 사회활동의 제약 등이 큰 단점으로 지적된다
13
. 하지만 이

러한 단점에도 불구하고 회장도관 문합술을 선호하는 일반적인 인식은 이 술식이 

더 안전하고, 합병증에 의한 재수술률이 적다는 데에 있었다
14
. 하지만, 이런 일반적

인 인식과는 달리 회장도관 문합술을 받은 환자의 추적기간이 늘수록 합병증의 발

생률은 증가하여 어떤 사람들은 과연 이 술식이 안전하면서 간단한 것인가 하는 도

발적인 의문을 제기하기도 한다
8
. 특히, 많은 연구에서 나타나는 장기 추적자에서의 

신장의 기능적, 형태적 변화에 문제를 제기한다
6,8,15
. Neal 등은 회장도관 문합술 후 

5년 이상 경과하여 평균 10년 동안 관찰한 111명을 분석한 결과, 술후 추적기간이 

길어질수록 혈청 크레아티닌 수치가 통계적으로고 증가하고, 술후 신장의 형태학적 

변화를 경정맥 신우조영술로 추적하였을 때 환자의 47%에서 상부요로의 형태가 술

전에 비해 악화되었다고 보고하였다
15
. 또, 5년 이상 추적관찰한 그룹에서는 grade 
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3,4의 상부요로 확장이 14%인데, 추적기간이 오래될수록 증가하여 11년 이상 추적

한 그룹은 41%에 달한다고 하였다
15
. 문합부위 폐색 등의 분명한 원인 없이 양측 

상부요로가 확장된 경우가 18.9%였다
14
. 장기 추적자에 있어서의 상부요로의 변화는 

다른 연구들에서도 20-30%의 상당히 높은 비율로 보고되고 있다
6,8,16
. 요관-장 문합

부위 폐색이나 다른 합병증에 의한 것이 아닌, 특별한 원인없이 일어나는 상부요로

의 변화에 대한 가설로 유력하게 거론되는 것이 세균뇨의 역류에 의한 상부요로의 

만성 감염이다
8
. 도관내의 뇨는 거의 항상 감염뇨이고 회장도관 문합술이 비역류성 

술식이 아니므로 항상 이러한 위험성이 내포되어 있다는 것이다
6,17
. 

  본 연구에서도 특히 5년 이상 장기 추적된 환자군에서 술전과 비교하여 술후 평

균 84개월에 측정한 혈청 크레아티닌치는 유의하게 상승하였다. 하지만, 대부분은 

정상치 이하로 임상적인 의미는 없었다. 정상수치 이상으로 증가한 사람은 147명 

중 10명 (6.8%)이었다. 이중 4명 (2.7%)이 술후 평균 73개월에 신부전으로 진행하여 

투석을 시행 받았으나, 4명 모두 오랜기간 당뇨병에 병발되어 투석시점에는 여러가

지 다른 당뇨병의 합병증이 같이 나타나는 시기였고, 나머지 6명은 만성 신우신염, 

단일신에서의 요관-장 문합부위 폐쇄, 장피부누공 등이 있었던 환자였다. 술후 추적

관찰 중 방사선학적인 상부요로의 손상이 28.1%로 보고되었던 다른 연구에서도, 실

제로 혈청 크레아티닌치가 정상치 이상으로 증가하는 경우는 3.3%에 불과하다고 하

였다
6
. 이외의 연구들에서는 방사선학적인 상부요로의 손상을 보인 환자 중 어느 정

도가 크레아티닌치가 정상치 이상으로 상승하였는지를 구체적으로 명시하지 않았으

나, 만성 신부전까지 신기능이 악화된 경우는 3% 내외였다
8,16
. 본 연구에서는 술후 

평균 66개월에 상부요로의 변화를 방사선학적으로 검사했을 때, Grade 3/4의 수신

증 6명, 신위축 4명을 포함하여 10명 (7.9%)의 환자에서 술전과 비교하여 병변이 

새로 생기거나 있던 병변이 악화되었고, 이들은 모두 요관장 문합부위 폐쇄나 만성 

신우신염, 농신증, 상부요로 이행상피암의 재발 등에 병발된 환자로 원인 모르게 상

부요로가 확장되거나 신위축이 생긴 환자는 없었다. 다른 연구와 비교할 때, 본 연

구의 결과는 현저히 낮은 수치이다
6,8,15,16

. 이런 차이가 생긴 이유는 확실치 않으나, 

원인 모를 상부요로의 형태학적 악화의 유력한 원인으로 생각되고 있는 것이 감염

뇨의 역류라는 점을 고려할 때, 무엇보다 요로감염률의 차이에서 비롯되었을 가능

성이 높다. 또한, 감염뇨의 지속적인 역류로 신우신염이 병발하고 이에 따라 상부요

로가 변화되면서 요로결석이 잘 생긴다는 가정에서 볼 때, 다른 연구와 본 연구의 

요로결석 발생률의 차이도 같은 범주에서 이해될 수 있다
8
. Frank 등은 급성 신우

신염, 상부요로의 변화, 요로결석의 발생률을 각각 18.2%, 28.1%, 9.1%로 보고하였

고, Madersbacher 등은 각각 11.5%, 27%, 9%로 보고하였다
6,8
. 본 연구에서는 각각 

6.3%, 7.9%, 1.8% 였다. 그외 생각할 수 있는 것은 다른 연구자들이 장기 추적자의 

경우 기본적으로 IVP만으로 상부요로를 감시했으나 본 연구는 CT나 초음파를 주
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로 시행했기 때문에 신배나 요관의 미세한 확장 등을 관찰하는 데는 민감도가 떨어

졌을 가능성이 있겠다
6,15,16
. 

  정위성 방광대치술 등의 장기 합병증에 대해서도 최근 많은 연구가 발표되고 있

는데 이들 연구에서의 장기 합병증은 10-30%로 본 연구 및 다른 연구들에서 언급

된 회장도관 문합술의 장기 합병증보다 낮거나 비슷하다
18-20
. 특히 정위성 방광대치

술의 경우 방광안의 요가 무균뇨이므로 위에서 언급한 회장도관 문합술의 상부요로

에의 영향은 적을 것으로 기대된다
20
. 하지만, 상대적으로 추적기간이 짧은 이들 연

구들만으로 장기 합병증에 있어서 어느쪽이 낫다고 속단할 수 없음은 물론이다. 회

장도관 문합술은 현재 지적되고 우려되는 문제들, 즉 장기 추적자에 있어서의 신장

의 기능적, 형태학적 손상의 빈도가 높다는 것은 본 연구의 결과 대부분 혈청 크레

아티닌치는 정상범위에 있으므로 임상적으로 문제가 되는 경우는 드물고, 또 10년 

이상 장기 생존한 환자에서 합병증의 발생률이 계속 올라간다는 것도 이 술기의 가

장 많은 적응증이 되는 방광암이 주로 고령의 환자에 발생하고 근침윤성 방광암의 

경우 5년 생존률이 50% 미만이라는 것, 그리고 상대적으로 쉬운 술기라는 점이, 회

장도관 문합술을 여전히 유용한 술기로 여겨진다.
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V.      결론

  본 병원에서 방광적출술 후 회장도관문합술을 시행받은 환자 259명 중, 술후 3년 

이상 생존하여 외래 추적이 가능하였던 147명을 대상으로 평균 78개월 추적기간 동

안의 장기 합병증을 후향적으로 분석한 결과, 75명 (51.0%)에서 회장도관 관련 합

병증이 발생하였다. 입원이나 수술이 필요한 중한 합병증은 45명 (30.6%)에서 발생

하여 이중 11명 (7.5%)이 합병증의 치료를 위해 개복술 등 재수술을 시행받았다. 5

년 이상 장기 추적된 환자군에서 술전과 비교하여 술후 평균 85개월에 측정한 혈청 

크레아티닌치는 유의하게 상승하였으나 대부분은 정상치 이하로 임상적인 의미는 

없었고, 10명 (6.8%) 환자가 정상치 이상으로 상승하였다. 이중 4명은 만성 신부전

으로 진행하여 투석을 시행받았다. 평균 76개월에 상부요로의 변화를 방사선학적으

로 검사했을 때 10명 (6.8%)의 환자에서 술전에 비해 악화가 되었지만, 모두 요관-

장 문합부위 폐쇄 등의 다른 합병증에 연관된 경우로 원인없이 생긴 경우는 없었

다. 장, Stoma 관련 합병증은 주로 술후 3년 이내에 발생하였으며, 요로감염과 신부

전, 요로결석 등은 3년 이상 경과 후 주로 발생하였다. 회장도관 문합술은 특히 장

기추적자에 있어서 안전한 술식이라 할 수 없으나, 제한된 기대수명을 가진 환자에

서는 유용한 술식이라 생각한다.
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Abstracts

The long-term complications of ileal conduit urinary diversion after 

radical cystectomy in patients with bladder cancer

Won Jae Yang

Department of Medicine

The Graduate School, Yonsei University

 (Directed by Professor Young Deuk Choi)

  Studies of the long-term complications of ileal conduit urinary diversion 

(ICUD) after radical cystectomy in patients with bladder cancer have been 

achieved by many institutes and they reported that its complication rates was 

20-30% of patients in general. Howeter, as many series mix patients with short 

and long-term followup, little solid long-term data on ICUD are available. To 

address important long-term issues, such as kidney function, stoma and bowel 

related problems, urinary tract infection, stone formation, we reviewed a 

consecutive series of patients who lived a minimum of 3 years after ICUD after 

cystectomy. Two hundred fifty nine patients were performed ICUD with bladder 

cancer between Nov. 1976 and Nov. 2000. One hundred seven patients (56.8%) 

were analyzed who survived more than 3 years. Mean patient’s age was 59 

(27-86) years at surgery, and mean follow-up period was 78 (36-193) months. 

A total of 123 conduit related complications developed in 75 (51.0%) patients and 

the major complications which needed admission or operation developed in 45 

(30.6%) patient. Of them, 75.0% of bowel and all stoma related complications 

occurred within 3 years, while 73.3% of symptomatic urinary tract infection, all 

cases of renal insufficiency and urinary stones occurred after 3 years 

postoperative periods. We concluded that ICUD was not a safe procedure 

especially in terms of long-term follow-up. However, ileal conduit was a still 

useful procedure at least in selected patients having limited life expectancy. 

Key Words: bladder cancer, ileal conduit, urinary diversion, complication
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