
1236

근치적 방광적출술 후 장폐색을 일으키는 인자에 대한 연구

Risk Factors of Ileus following Radical Cystectomy

Hae Won Jung, Sung Tae Cho, Young Goo Lee
From the Department of Urology, College of Medicine, Hallym University, Seoul, 
Korea

Purpose: Ileus is the most common complication following radical cystec-
tomy. Ileus causes prolonged fasting, significant patient discomfort and 
prolongation of the hospital stay. We retrospectively examined the risk 
factors for ileus following radical cystectomy.
Materials and Methods: Between January, 2000 and June, 2007, 59 patients 
underwent radical cystectomy with urinary diversion at our institution. 
30 patients underwent creation of an ileal conduit and 29 patients under-
went orthotopic bladder substitution with using ileum. Ileus was defined 
as the persistent absence of flatus on postoperative day 7 or the generalized 
findings of ileus on simple abdominal film. The potential risk factors were 
analyzed between the ileus and non ileus groups, including the patient's 
age and gender, the American Society of Anesthesiologists score, the 
preoperative serum albumin level, prior abdominal surgery, the operative 
time, combined operation, the estimated blood loss, the type of urinary 
diversion, use of N2O, use of intestinal stapler, complications, the ICU 
stay and the pathologic stage and grade.
Results: 24% (14/59) of patients had postoperative ileus. The difference 
of the ASA score between the two groups was statistically significant 
(p=0.03). Patients with ileus (67.5±7.2) were older than the non-ileus 
patients (63.0±9.4) (p=0.103). Ileus was more frequent in men (29.5%, 13/ 
44) than in women (6.6%, 1/15) (p=0.09).
Conclusions: Ileus following radical cystectomy was more frequent in 
patients with a high ASA score. Older aged men tend to have ileus after 
radical cystectomy. (Korean J Urol 2007;48:1236-1241)
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서 론

  방광암은 유병률이 높은 질환 중의 하나로 진단시 15- 

25%의 환자에서 근육층의 침범을 보이거나 임파선 전이가 

관찰되는 침윤성 진행을 보인다.1 침윤성 방광암의 가장 효

과적인 치료방법은 근치적 방광적출술이며 수술 전후의 환

자관리와 마취 및 수술술기의 발전으로 인해 수술관련 사

망률과 합병증은 점차 감소하는 추세이다.2-4 그러나 여전히 

근치적 방광적출술 후 많은 수의 환자에서 수술관련 합병

증이 관찰되며 Chang 등2,4은 장폐색이 수술환자의 17.8- 

22.9%에서 나타나는 가장 흔한 합병증이라고 보고하였다. 

장폐색은 장기간의 금식으로 인해 심각한 영양 불균형을 

초래할 수 있으며 환자의 재원기간을 늘리고 비위관 유치

의 지속으로 인해 환자에게 심각한 불편을 초래한다.5-7 이

에 저자들은 근치적 방광적출술을 시행받은 환자들에 대한 

조사를 통해 수술 후 발생하는 장폐색에 영향을 미치는 인

자를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  2000년 1월부터 2007년 6월까지 근치적 방광적출술을 시

행받은 59명의 환자를 대상으로 하였다. 전체 59명 중 남자

는 44명 (74.5%), 여자는 15명 (25.4%)이었고, 평균연령은 

64.1세 (41-84)였다.

  술 전 장처치를 위해 4일 전 잔류물을 최소화하는 식이를 
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시행하고, 2일 전부터는 깨끗한 물만 마시도록 하였다. 경

구 항생제는 4일 전부터 투약하였고 metronidazole (250mg 

3회/일)과 kanamycin (1g 4회/일)을 복용하도록 하였다. 수술 

4일전부터 magnesium oxide (250mg 3회/일)와 bisacodyl (10 

mg/일)을 함께 복용하였다. 또한 아침, 저녁 2회에 sodium 

phosphate 130ml를 직장에 주입하여 관장하였다.

  수술은 근치적 방광적출술을 시행하였다. 30명의 환자에

서 회장도관술을 시행하였으며, 회장을 이용한 정위 방광

대치술은 29명에서 시행하였다. 3명의 환자에서 직장암, 2

명에서 복부동맥류, 1명에서 서혜부탈장에 대한 동반수술

을 시행했으며 2명에서 신절제술을 동반 시행하였다. 수술 

전 방광암에 대한 방사선 치료를 받은 환자가 1명, 항암치

료를 받은 환자 (gmcitabin-cisplatin)가 2명이었으며 59명의 

환자 중 3명은 직장암의 방광침윤에 의해 근치적 방광적출

술을 시행 받았으며, 1명은 요도 편평세포암, 나머지 55명

은 방광 이행세포암에 의해 수술을 받았다.

  모든 환자에서 술전 비위관 삽관을 시행하였으며 장내 

가스 배출, 장폐색이 동반되지 않은 장음회복 확인 후 비위

관을 제거하고 깨끗한 물부터 경구 섭취를 하도록 하였다. 

장폐색은 술 후 복부 방사선 사진에서 폐색성 또는 마비성 

장폐색 소견을 보이거나 술 후 7일 이후에도 가스 배출이 

되지 않는 경우로 정의하였다.8 수술 후 장폐색 여부를 확인

하기 위해 59명의 환자를 대상으로 의무기록을 후향적으로 

조사하였으며 수술 후 장폐색을 일으킬 수 있는 인자를 술 

전 인자, 술 중 인자, 술 후 인자로 구분하여 비교분석하였

다. 술 전 인자로는 수술 후 장폐색이 발생한 환자군과 발생

하지 않은 환자군 간의 연령, 성별, American Society of 

Anesthesiologists (ASA) 점수, 술 전 알부민 수치, 이전 복부

수술 여부를 고려하였다. 술 중 인자로는 수술시간, 동반수

술여부, 실혈량, 수술 방법 (회장 도관술 또는 정위 방광대

치술), 전신마취시 N2O 사용여부, 장간문합방법 (intestinal 

stapler 사용여부)을 비교분석하였으며 술 후 인자로는 창상

감염여부, 다른 합병증의 여부, 중환자실 재원기간을 고려

하였다. 기타 인자로는 병기, 조직 분화도 등을 비교분석하

여 장폐색에 영향을 미치는 인자를 알아보고자 하였다. 

ASA 점수는 술 전 환자의 신체상태를 5단계로 구분하는데 

건강한 사람을 I, 고혈압이나 당뇨 등 경도의 전신 질환이 

있는 경우 II, 협심증이나 만성폐쇄성 폐질환 등 심한 전신 

질환을 지니지만 의학적 조절이 되는 경우 III, 심부전이나 

진행된 만성폐쇄성 폐질환으로 의학적 치료가 어렵고 지속

적으로 생명에 위협을 받는 경우 Ⅳ, 대동맥류 파열 등으로 

수술의 유무에 관계없이 24시간 이상 생존을 기대하기 힘

든 경우를 V로 한다. 전신마취시 사용되는 N2O는 심각한 

만성폐쇄성폐질환 등의 기저 폐질환이 있는 환자를 제외한 

모든 환자에서 O2:N2O 가 1:1로 혼합되어 각각 2l/min으로 

사용되었다. N2O를 사용하지 못하는 환자에서는 N2O 대신 

실내공기를 같은 비율로 혼합하여 사용하였다. 요로전환술 

시행 시 모든 환자에서 회장 말단부 20cm를 보존 후 회장을 

이용하였으며 점막 대 점막 장간문합을 시행하였다. 2005

년 8월까지 수술을 시행한 45명의 환자들은 black silk를 이

용하여 장간문합을 시행하였으며, 2005년 9월 이후 수술 받

은 15명의 환자에서는 요로전환술에 사용될 회장을 자를 

때와 장간문합을 시행할 때 모두에서 intestinal stapler-Auto 

suture GIA60 (Tyco, Norwalk, USA)와 XR60G (Ethicon, Cin-

cinnati, USA)를 사용하였다.

  통계처리는 SPSS v.12.0을 사용하여 연속형 변수는 

Student's t-test, Mann-Whitney test를 범주형 변수는 chi- 

square test, Fisher's exact test, Linear-by-linear association을 

이용하여 분석하였고, p값이 0.05 미만인 경우를 통계학적

으로 유의하다고 판정하였다.

결      과

  총 59명 중 14명 (24%)에서 장폐색이 발생하였고 장폐색

이 발생하지 않는 45명 (76%)의 환자는 평균 4.9±3.0일 경과 

후 장내 가스가 배출되거나 장폐색이 동반되지 않은 장음

의 회복이 확인되어 비위관을 제거하였다. 14명의 장폐색 

환자는 평균 28.9±15.8일 동안 비위관을 유치하였다. 14명 

중 6명에서 수술관련 합병증이 동반되었으며, 2명의 환자

에서 지속되는 장폐색으로 인하여 유착절제술을 시행 받았

다. 합병증의 동반 없이 비위관의 유치만으로 장폐색이 호

전된 환자들은 평균 19.1±8.3일 경과 후 비위관을 제거하였

다. 장폐색이 발생한 군의 술 전 알부민 수치, 이전 복부수

술 여부, 수술시간, 동반 수술의 여부, 실혈량, 수술방법, 장

간문합방법, 중환자실 재원기간, 병기, 조직 분화도 등은 장

폐색이 발생하지 않은 군과 비교해서 통계학적인 차이를 

보이지 않았다 (p＞0.05). 여성 환자의 경우 총 15명 중 1명 

(6.6%)에서 장폐색이 발생하였으나 남성 환자에서는 총 44

명 중 13명 (29.5%)에서 장폐색이 발생하여 여성 환자에서 

장폐색 발생률이 낮은 경향을 보였으며 경계적인 유의성을 

보였다 (p=0.09). 평균 연령은 장폐색군에서 67.5±7.2세, 비

장폐색군에서 63.0±9.4세로 장폐색군에서 연령이 높은 경

향을 보였으나 통계적 유의성은 없었다 (p=0.103). ASA 점

수는 장폐색군에서 2.07±0.61점, 비장폐색군에서 1.66±0.60

점으로 통계학적인 차이를 보였다 (p=0.03). 전신마취시 

N2O를 사용하지 않은 4명 중 3명 (75%), N2O를 사용한 군 

55명 중 11명 (20%)에서 장폐색이 발생하였고 N2O를 사용

하지 않은 군에서 장폐색이 빈번히 관찰되었다 (p=0.038) 
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Table 1. Comparison of the patients’ risk factors between the ileus 

and non-ileus groups

Ileus Non-ileus
 p-value

(n=14) (n=45)

Preoperative factor

 Age (years) 67.5±7.2 63.0±9.4 0.103

 Sex (n)

  Male 13 31
0.09

  Female 1 14

 Mean ASA score 2.07±0.61 1.66±0.60 0.03

 Preoperative
3.94 3.85 0.508

  albumin (g/dl)

 Previous abdominal surgery

  Yes 2 15
0.310

  No 12 30

Intraoperative factor

 Mean operative
567.3±93.8 564.2±111.7 0.917

  time (mins)

 Combined operation history

  Yes 2 6
1

  No 12 39

 Mean estimated
1,142±387 1,076±324 0.576

  blood loss (ml)

 Type of urinary diversion

  Conduit 6 24
0.493

  Neobladder 8 21

 N2O

  Yes 11 44
0.038

  No 3 1

Postoperative factor

 Intestinal stapler

  Yes 2 13
0.483

  No 12 32

 Wound infection

  Yes 2 19
0.108

  No 12 26

 Other complication

  Yes 6 10
0.172

  No 8 35

 ICU stay (days) 4.7±7.0 2.9±1.7 0.114

 Pathologic results

  ≤T2 6 24
0.493

  ≥T3 8 21

 Tumor grade

  1 1 3

  2 5 11 0.519

  3 8 31

Values given as mean±SD (range) and n. ASA: American Society 

of Anesthesiologists

Table 2. Comparison of the patients' gender between the ileus and 

non-ileus groups according to the ASA score

Incidence

Male Female p-value of ileus

(total, %)

ASA 1

Ileus 2 0

Non-ileus 12 6 1.0

Total (n) 14 6

Incidence
2/14 (14.2) 0/6 (0) 2/20 (10)

 of ileus (%)

ASA 2

Ileus 8 1

Non-ileus 19 5 1.0

Total (n) 27 6

Incidence
8/27 (29.6) 1/6 (16.6) 9/33 (27.2)

 of ileus (%)

ASA 3

Ileus 3 0

Non-ileus 0 3 0.1

Total (n) 3 3

Incidence
3/3 (100) 0/3 (0) 3/6 (50)

 of ileus (%)

ASA: American Society of Anesthesiologists

Table 3. Comparison of the patients' ASA score between the ileus 

and non-ileus groups according to age

Incidence of
n ASA score p-value

ileus (total, %)

Age＜65

Ileus 4 1.50±0.57
0.502

Non-ileus 22 1.31±0.47

Total 26 4/26 (15)

Age≥65

Ileus 10 2.3±0.48
0.131

Non-ileus 23 2.0±0.52

Total 33 10/33 (30.3)

ASA: American Society of Anesthesiologists

(Table 1). 동일한 ASA 점수군 별 성별의 차이 비교에서는 

표본의 수가 적어 유의성을 판단 받지는 못했으나 각 ASA 

군 모두 남성환자에서 장폐색이 발생하는 확률이 높았다. 

또한 ASA 점수가 높아짐에 따라 장폐색의 발생비율이 높

아지는 경향을 확인할 수 있었다 (Table 2). 65세를 기준으

로 연령별 보정 후 ASA 점수의 비교에서는 통계적 유의성

은 관찰할 수 없었으나 평균 수치에서 장폐색군의 ASA 점

수가 높은 경향을 보였다. 65세 미만 환자 26명 중 4명 

(15%)에서 장폐색이 관찰되었으며, 65세 이상 환자 33명 중 

10명 (30.3%)에서 장폐색이 발생하여 65세 이상의 환자에서 

장폐색의 발생률이 높은 경향을 보였다 (Table 3).
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Table 4. Postoperative complications (except ileus & wound infec-

tion)

Non-ileus
Ileus (n=6)

(n=10)

Acute pyelonephritis (%) 2 (33.3) 4 (40)

Ureterointestinal stricture (%) 1 (16.6) 1 (10)

Pneumonia (%) 1 (16.6) 0

Bowel anastomosis site
1 (16.6) 0

 leakage (%)

Mesenteric artery thrombosis 0 1 (10)

Duodenal ulcer perforation 0 2 (20)

Pneumothorax 0 1 (10)

Liver abscess 1 (10)

Sepsis (%) 1 (16.6)

  장폐색 이외에 동반된 합병증으로는 21명 (35.5%)에서 창

상감염이 관찰되었고 장폐색군에서 2명, 비장폐색군에서 

19명에서 관찰되었다. 이 외에 급성 신우신염과 동반된 급

성 신부전 6명, 요관-장 문합부 협착 2명, 십이지장 궤양천

공 2명, 패혈증 1명, 간농양 1명, 장간막동맥 혈전증 1명, 기

흉 1명, 장간 문합부 누출 1명, 폐렴 1명의 수술관련 합병증

이 있었다 (Table 4). 이 중 패혈증 환자 1명과 간농양 동반

환자 1명이 술 후 합병증에 의해 사망하였으며 수술관련 

사망률은 3.4%였다. 장폐색군의 창상감염 여부와 그 외 수

술관련 합병증 발생여부는 장폐색이 발생하지 않는 군과 

비교하여 통계학적 차이를 보이지 않았다 (p＞0.05).

고      찰

  침윤성 방광암의 표준적인 치료는 근치적 방광절제술이

다.
9 
치료적 효과에도 불구하고 많은 수술관련 합병증이 보

고되고 있으며 수술관련 사망률 또한 높아 수술 후 합병증

을 예방하기 위해 원인을 찾고자하는 많은 연구가 이루어

지고 있다. Hollenbeck 등
3
은 근치적 방광절제술을 시행 받

은 2,538명을 대상으로 술 후 합병증의 위험인자를 분석한 

논문에서 774명 (30.5%)에서 수술관련 합병증이 관찰되었

으며 그중 247명 (31.9%)에서 장폐색의 발생을 보고하였다. 

장폐색이 가장 흔한 합병증으로 보고하고 있으며 요로감

염, 창상감염 등이 흔하다고 보고하였다. Chang 등
2,4
도 304

명을 대상으로 근치적 방광절제술 후 발생하는 초기 합병

증을 분석한 논문에서 109명 (35.9%)의 minor complication

을 보고하였으며 그중 69명 (63.3%)이 장폐색이 있었음을 

보고하였다. 이렇듯 장폐색은 근치적 방광절제술 후 발생

할 수 있는 가장 흔한 합병증으로 환자의 조기 경구 영양공

급으로 인한 영양 불균형의 해소와 재원기간의 단축, 비위

관으로 인한 불편감 감소를 고려할 때 그 예방이 매우 중요

하다. Hollenbeck 등3은 장폐색과 관련된 위험인자 보고에서 

고령일수록 10년당 1.3배의 위험도가 증가한다고 보고하였

다. 수술 후 72시간 내에 4 unit 이상의 적혈구 수혈을 받았

을 때, 수술시간이 6시간 이상 소요됐을 때, 호흡곤란의 과

거력이 있을 때에도 장폐색의 위험도가 증가한다고 보고하

였다. 또한 전신 마취 환자와 경막외 마취를 비교하였을 때 

전신마취군에서 장폐색이 유의하게 증가하는 경향이 있음

을 보고하였다. ASA score의 경우 3-5점을 보이는 군이 1-2

점을 나타내는 군에 비하여 1가지 이상의 합병증이 동반될 

위험성이 높음을 보고하였지만 장폐색과의 연관성은 밝히

지 못했다. 저자들의 연구에서도 장폐색군에서 나이가 높

은 경향이 있었으나 (67.5세 vs 63.0세) 통계적 유의성은 없

었다 (p=0.103). ASA 점수의 경우는 장폐색군에서 유의하게 

높음을 확인할 수 있었다 (2.07 vs 1.66, p=0.03). 하지만 수술

시간, 실혈량에서는 유의한 차이를 확인하지는 못했다. 본 

연구에서는 여성에서 6.6%, 남성에서 29.5%의 장폐색이 관

찰되어 여성에서 장폐색의 발생률이 낮은 경향이었으나

(p=0.09), Hollenbeck 등3은 성별에 따른 차이는 없는 것으로 

보고하였다. 그러나 Hollenbeck 등3의 실험대상군은 성비가 

남성이 99.2%를 차지하여 성별에 따른 장폐색의 유의성을 

판단하기에는 무리가 있었다.

  Lang 등10은 위장관 수술을 시행한 503명을 대상으로 한 

보고에서 123명의 수술관련 합병증을 보고하였으며 그중 

경구섭취회복지연 (28%)을 가장 흔한 합병증으로 보고하였

다. 수술 전 고위험군 환자를 선별함으로써 합병증을 줄이

고 재원기간을 단축할 수 있다고 보고하였으며 위험인자로 

고령, 관상동맥질환, 심부전, 당뇨의 과거력을 보고하였다. 

이러한 내과적 과거력은 ASA 점수의 상승과 직접적인 연

관이 있으며 장폐색 환자에서 ASA 점수가 유의하게 높았

던 저자들의 연구결과에도 부합한다. 또한 ASA score 3점 

이상에서 수술관련 합병증이 발생할 가능성에 대한 예측의 

민감도와 특이도가 각각 63%, 56%라고 보고하였다.

  El-Galley 등11은 전신마취시에 사용되는 nitrous oxide

(N2O)에 대한 보고에서 N2O를 마취시 사용한 군에서 수술 

후 환자들의 오심과 구토가 증가하는 경향을 보고하였다. 

N2O가 N2에 비하여 혈액내 용해도가 35배 정도 크기 때문

에 마취가스에 N2O:O2를 4:1로 섞어서 사용할 경우 혈액내 

N2O의 분압이 500mmHg까지 급격히 증가하게 되고 equili-

bration process에 의해 장관내의 N2는 혈액내로, 혈액내의 

N2O는 장관내로 이동하여 장관의 팽창이 유발된다고 하였

다. 이러한 El-Galley 등11의 보고는 전신 마취시 사용되는 

N2O가 수술 후 발생하는 장기능 회복지연의 원인이라고 하

였다. 저자들의 연구에서는 N2O를 사용하지 않은 군에서 
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오히려 장폐색이 빈번히 관찰되었다 (p=0.038). 이는 저자들

의 연구의 한계로 N2O를 사용하지 않을 환자를 무작위적으

로 선정하지 않고 수술 전 마취의 위험이 높은 상태의 환자

에서 N2O를 사용하지 않았기 때문에 이러한 선행조건이 장

폐색의 발생에 영향을 줄 수 있고 이로 인해 선택 편견이 

발생된 것으로 생각한다.

  Pruthi 등12은 근치적 방광절제술을 시행받은 환자의 수술

기주위의 환자관리에 대한 논문에서 요로전환술시 사용되

는 장의 양측을 자르고 문합하는 과정에서 intestinal stapler

를 사용함으로써 수술시간을 단축시키고, 실혈량을 줄이면

서, 손으로 장을 다루는 과정을 최소화할 수 있다고 하였다. 

그 결과 수술 후 발생되는 장부종과 장폐색을 감소시킬 수 

있다고 하였다. 저자들의 연구에서는 intestinal stapler 사용

군 15명 중 2명 (13.3%)에서 장폐색이 발생하였으며 intes-

tinal stapler 비사용군 44명 중 12명 (27.2%)에서 장폐색이 관

찰되었다. Intestinal stapler 사용군에서 장폐색의 발생률이 

낮았지만 통계적 유의성은 없었다 (p=0.483). Intestinal stap-

ler 사용군 간의 성별, 연령, ASA, 실혈량, 수술시간, N2O 

사용여부 간의 통계학적 차이는 없었다.

  Chang 등4은 장관운동 회복의 증거 없이 8일 이상 지속될 

경우 수술 후 장폐색으로 정의하였고 수술 후 17.8%의 환자

에서 발생하는 가장 흔한 합병증이라고 보고하였다. 이러

한 장폐색의 위험인자로 수술시 600ml 이상의 실혈량이나 

뇌경색, 폐색전증, 폐혈증, 심근경색 등 주요 합병증의 동반

을 제시하였다. 성별이나 나이, ASA 점수는 장폐색과 관계

가 없다고 보고하였다. 저자들의 연구에서는 장폐색군에서 

창상감염을 제외한 수술관련 합병증이 장폐색이 발생하지 

않는 군과 비교하여 통계학적 차이를 보이지 않았다 (p= 

0.172).

  장처치 자체가 장페색 등 수술 후 합병증의 원인이 될 수 

있다는 보고도 있다. Shafii 등13은 결장직장수술에서 장처

치가 합병증의 발생과 관련이 없으며 오히려 유해할 수 있

다는 여러 보고들14-16의 배경하에 근치적 방광절제술을 시

행 받은 86명의 환자를 대상으로 장처치를 한 군 (4일간 장

처치, 경구 항생제)과 어떠한 장처치도 하지 않은 군을 비교

하여 보고하였다. 장처치를 하지 않은 군에서 장폐색의 발

생이 유의하게 낮았으며 (5% vs 19%), 장처치군에서 경구

섭취까지의 기간과 제원 기간이 길어짐을 보고하였다. 장

처치군에서 수술관련 합병증이 증가하는 이유로 경구 항생

제의 술 전 복용에 의해 발생된 장내세균총의 감소로 인한 

저항균의 증가를 제시했으며 장세척에 동반되는 대사성 산

증, 저나트륨혈증, 저칼륨혈증 등의 대사장애가 수술 후 장

폐색에 영향을 줄 수 있다고 보고하였다. 저자들은 모든 환

자에서 술 전 장처치를 시행하였기에 장처치의 여부가 장

폐색에 영향을 미치는 여부는 판단할 수 없었다. 모든 환자

가 동일한 장처치를 시행 받았기에 장처치의 여부가 장폐

색에 영향을 미칠지라도 장폐색 군에서 ASA 점수의 유의

한 차이는 의의가 있겠다.

결      론

  근치적 방광적출술 후 발생하는 장폐색은 ASA 점수가 

높은 환자에서 더 많이 발생하였다.

  연령이 높을수록, 남성 환자에서 여성 환자보다 발생률

이 높은 경향을 보여주었다. 술 전 ASA 점수가 높거나 65세 

이상 고령의 남성 환자에서는 장폐색 예방을 위한 세심한 

노력이 필요할 것으로 생각한다.
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