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비요로생식기계 질환의 수술 후 발생한 요폐 환자에서 배뇨 기능 
회복의 예측 인자

Predictive Factors for Recovery from Acute Urinary 
Retention after Non-Urogenital Surgery

Young Eun Yoon, Jae Won Lee, Sung Yul Park, Hae Young Park, 
Tchun Yong Lee, Yong Tae Kim
From the Department of Urology, College of Medicine, Hanyang University, 
Seoul, Korea

Purpose: We performed this study to investigate the predictive factors that 
are related to recovery from acute urinary retention after non-urogenital 
surgery.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed the records of 160 
patients who were referred to the department of urology because of lasting 
acute urinary retention after non-urogenital surgery at our institution 
between January 2004 and December 2006. Patients were divided into two 
groups: a transient retention group, which included patients who re-
covered voiding capability after urinary catheterization for 7 days, and 
the unresponsive retention group, which included patients who did not 
recover voiding capability. Surgical factors, patient factors, use of patient- 
controlled analgesia (PCA), amount of residual urine, and medications 
during catheterization were analyzed.
Results: In the chi-square analysis, gender (female, p=0.006), age (≥60 
years old, p＜0.001), preoperative voiding difficulty (p=0.028), comorbidity 
with hypertension (p=0.001), diabetes mellitus (p=0.003), location of sur-
gery (pelvic cavity, p=0.005), amount of intraoperative fluid (≥4,000 ml, 
p=0.002), and intraoperative indwelling of Foley catheter (p=0.026) were 
found to differ significantly between the two groups. In the multivariate 
logistic regression analysis, gender (female, p=0.002; OR=5.6), age (≥60 
years old, p=0.001; OR=5.9), hypertension (p=0.049; OR=2.6), location of 
surgery (pelvic cavity, p＜0.001; OR=20.125), and amount of intraoperative 
fluid (≥4,000 ml, p=0.001; OR=8.5) were found to increase the risk of 
unresponsive urinary retention. The residual urine volume of the unre-
sponsive urinary retention group was larger than that of the transient 
urinary retention group (741±306 ml vs. 614±222 ml, p=0.003).
Conclusions: Use of a preoperative indwelling catheter and careful 
management of urination is necessary to prevent unresponsive urinary 
retention in patients with risk factors such as female gender, old age, 
hypertension, surgery in the pelvic cavity, and a large amount of intra-
operative fluid injection. (Korean J Urol 2009;50:976-981)
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서 론

  비요로생식기계 수술 후 요폐는 전신마취나 척수마취로 

수술 받은 환자에서 흔히 발생하는 합병증으로 발생 빈도

는 4-25%로 보고되고 있으며 [1], 주로 하부요로, 회음부, 

부인과, 항문 수술 시에 빈번하게 발생한다. 수술 후 발생하

는 요폐의 원인으로는 수술 중 요로계의 기계적 손상, 방광
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의 과팽창, 방광 감각 지각의 소실, 방광 수축력의 감소, 방

광출구 저항의 증가, 배뇨반사 활동의 감소, 통증 억제성 반

사, 방광출구폐색의 기왕력 등이 알려져 있다 [1].

  수술 후 요폐는 대부분 한 번의 도뇨로 회복되나 장기간 

배뇨 기능을 회복하지 못하는 경우도 있으며 이 경우 방광 

조직의 손상을 야기할 수 있고 [2], 비가역적인 배뇨근의 손

상 [3], 입원 기간 연장, 치료비 증가의 원인이 된다. 이에 

저자들은 비요로생식기계 수술 후 발생한 요폐 환자에서 

배뇨 기능의 회복에 영향을 미치는 요인들을 알아보고자 

본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

1. 급성요폐의 정의

  본 연구에서 급성요폐는 수술 후 환자가 자가배뇨를 하

지 못하여 도뇨를 시행하였을 때 소변량이 400 ml 이상인 

경우로 정의하였다. 수술 중 도뇨관을 삽입하지 않은 환자

는 수술 후 24시간 이내에 방광이 팽만된 상태에서 자가배

뇨곤란을 호소하여 단순 도뇨를 시행하여 소변량이 400 ml 

이상인 경우로 하였으며, 수술 중 도뇨관을 삽입한 환자는 

도뇨관을 제거한 후 24시간 이내에 자가배뇨곤란을 호소하

여 단순 도뇨를 시행하여 소변량이 400 ml 이상인 경우로 

하였다. 잔뇨가 100 ml 이하이고, 환자가 배뇨 증상을 호소

하지 않을 경우 배뇨 기능의 회복으로 간주하였다.

2. 대상

  2004년 1월부터 2006년 12월까지 본원에서 전신마취하에 

비요로생식기계 수술을 시행 받은 환자 중, 자가배뇨곤란

을 호소하여 한 번의 도뇨를 시행한 후 요폐가 회복되지 

않아 비뇨기과에 의뢰된 218명 중 신경계 질환이나 전립선

비대증의 과거력이 없는 160명을 대상으로 하였다. 대상 환

자에서 7일간 도뇨관을 유치하며 α-blockers, diazepam, 

bethanechol chloride 등을 선택적으로 사용하였으며, 이후 

도뇨관을 제거하였을 때 배뇨 기능을 회복한 일시적 요폐

군과 7일간의 도뇨관 유치로 배뇨 기능을 회복하지 못한 

불응성 요폐군으로 분류 하였다.

  대상 환자들의 마취기록지와 의무기록을 후향적으로 조

사하여, 요폐와 관련된 변수들을 환자 요인, 수술 요인, 자

가 통증 조절 장치 사용 여부, 급성요폐 시 잔뇨량, 도뇨관 

유치 중 사용한 약제 등으로 분류하여 비교 분석 하였다. 

환자적 요인은 성별, 연령, 체질량지수 (body mass index; 

BMI), 고혈압이나 당뇨의 기왕력, 수술 전 하부요로증상의 

기왕력 등을 조사하였다. 수술적 요인은 수술 부위, 수술 시

간, 수술 중 주입한 수액량, 실혈량, 수술 중 도뇨관 유치 

여부를 조사하였다.

3. 통계 분석

  변수는 평균±표준편차로 표시하였으며 일시적 요폐군과 

불응성 요폐군 간의 각 요인들의 차이를 알아보기 위해 

SPSS (Version 17.0) 프로그램을 이용하여, Student's t-test, 

chi-square test 및 multiple logistic regression analysis를 수행

하였으며, p값이 0.05 미만일 경우 통계적으로 유의한 차이

가 있는 것으로 판단하였다.

결      과

  전체 조사 대상 환자 160명 중 일시적 요폐군은 90명, 불

응성 요폐군은 70명이었다. 전체 평균 연령은 61.5±14.0세

였고, 남성이 53명, 여성이 107명이었다.

1. 환자적 요인

  성별 요인에서 불응성 요폐군의 70명 중 여자는 55명 

(78.6%), 일시적 요폐군 90명 중 여자는 52명 (57.8%)으로 

불응성 요폐군에서 여자가 차지하는 비율이 높았다 (p= 

0.006). 평균 연령은 불응성 요폐군이 68.1±13세, 일시적 요

폐군이 56.4±12세였다 (p＜0.001). 60세 이상과 60세 미만으

로 분류한 경우 60세 이상인 경우는 불응성 요폐군은 56명 

(80.0%), 일시적 요폐군은 39명 (43.3%)으로 불응성 요폐군

에서 60세 이상인 경우가 많았다 (p＜0.001). 고혈압과 당뇨

는 불응성 요폐군에서 각각 36명 (51.4%), 30명 (42.9%)으로 

일시적 요폐군 24명 (26.7%), 19명 (21.3%)보다 많았다 

(p=0.001, 0.003). 또한, 수술 전 하부요로증상의 기왕력도 

불응성 요폐군에서 18명 (25.7%)으로 일시적 요폐군 11명 

(12.2%)보다 많았다 (p=0.028). 하지만 체질량 지수 (BMI)가 

25 이상인 경우는 불응성 요폐군과 일시적 요폐군 간에 큰 

차이가 없었다 (Table 1).

  두 군 간에 의미 있는 차이를 보인 변수들로 시행한 다변

량 로지스틱 회귀분석에서 여성의 경우 불응성 요폐군의 

위험도가 5.6배 높았으며 (p=0.002), 60세 이상의 환자의 경

우 불응성 요폐군의 위험도가 5.9배 (p=0.001), 고혈압이 있

는 환자의 경우 2.5배 높았다 (p=0.049). 그러나 하부요로증

상의 기왕력, 당뇨는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않

았다 (Table 2).

2. 수술적 요인

  불응성 요폐군의 수술 부위는 두부 6명 (8.5%), 복부 2명 

(2.9%), 상지 2명 (2.9%), 하지 30명 (42.9%), 척추 16명 

(22.9%), 골반강 14명 (20.0%)이었으며, 일시적 요폐군은 두
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Table 3. Medication during urinary catheterization

Medication

Unresponsive 

retention 

group 

(n=70) 

Transient 

retention 

group 

(n=90)

p-value
a

α-blocker (%)

α-blocker＋bethanechol 

 chloride (%)

α-blocker＋bethanechol 

 chloride＋diazepam (%)

None (%)

18 (25.7)

5 (7.1)

40 (57.1)

7 (10)

14 (15.6)

4 (4.4)

56 (62.2)

16 (17.8)

0.058

0.187

0.322

Total 70 90

a: chi-square test, compared with none-medication group

Table 2. Multiple logistic regression analysis for multiple factors 

of unresponsive urinary retention

Factors 
Odds

ratio

95% confidence 

interval p-value

Lower Upper

Patients factors 

  Sex (female) 

  Age (≥60 years) 

  Preop. voiding difficulty 

  Hypertension 

  Diabetes mellitus

Operative factors 

  Location of surgery 

   (pelvic cavity)

  Amount of intraop. fluid 

   (≥4,000 ml) 

  Intraop. Foley catheter 

5.646

5.921

1.789

2.584

1.945

20.125

8.511

1.509

1.892

2.117

0.590

1.003

0.783

4.371

2.294

0.556

16.849

16.559

5.475

6.652

4.836

92.659

31.572

4.094

0.002

0.001

0.302

0.049

0.152

＜0.001

0.001

0.419

Table 1. Comparison of patient factors, surgical factors, and PCA

Factors

Unresponsive

retention 

group

(n=70) 

Transient 

retention 

group

(n=90)

p-value

Patients factors

  Sex 

    Female (%) 

  Age 

    ≥60 years (%)

  BMI

    ≥25 (%)

    Preop. voiding 

     difficulty (%)

    Hypertension (%)

    Diabetes mellitus (%)

Operative factors

  Location of surgery

    Pelvic cavity (%)

  Duration of operation 

    ≥240 hours (%)

  Amount of intraop. Fluid 

    ≥4,000 ml (%)

  Amount of blood loss

    ≥1,000 ml (%)

  Intraop. Foley catheter (%)

PCA (%)

55 (78.6)

56 (80.0)

23 (32.9)

18 (25.7)

36 (51.4)

30 (42.9)

14 (20.0)

30 (42.9)

18 (25.7)

21 (30.0)

57 (81.4)

34 (48.5)

52 (57.8)

39 (43.3)

30 (33.3)

11 (12.2)

24 (26.7)

19 (21.3)

5 (5.6)

32 (35.6)

7 (7.8)

16 (17.8)

59 (65.6)

39 (43.3)

  0.006

＜0.001

  0.949

  0.028 

  0.001

  0.003

  0.005

  0.347

  0.002

  0.069

  0.026

  0.509

PCA: patient-controlled analgesia, BMI: body mass index

부 10명 (11.1%), 복부 18명 (20.0%), 상지 10명 (11.1%), 하

지 23명 (25.6%), 척추 25명 (27.8%), 골반강 4명 (4.4%)으로 

불응성 요폐군에서 골반강 수술이 많았다 (p=0.005). 또, 불

응성 요폐군에서 수술 중 주입된 수액이 4,000 ml 이상이거

나 수술 중 도뇨관을 유치한 경우가 많았다. 하지만, 수술 

시간이 4시간 이상인 경우나 실혈량이 1,000 ml 이상인 경

우는 두 군 간에 차이가 없었다 (Table 1).

  다변량 로지스틱 회귀분석에서는 골반강 수술이 불응성 

요폐군일 확률이 20.1배 높았으며 (p＜0.001), 수술 중 수액

량이 4,000 ml 이상인 경우 8.5배 높았다 (p=0.001) (Table 

2).

3. PCA 사용 여부

  불응성 요폐군에서 PCA를 사용한 환자는 34명 (48.5%)으

로, 일시적 요폐군의 39명 (43.3%)과 큰 차이를 보이지 않았

다 (p=0.509) (Table 1). 

4. 급성요폐 시 잔뇨량

  불응성 요폐군과 일시적 요폐군에서 각각 요폐 시 

740.57±305.6 ml, 614.4±221.7 ml의 잔뇨량을 보여, 불응성 

요폐군에서 잔뇨량이 많았다 (p=0.003).

5. 도뇨관 유치 중 사용한 약제

  도뇨관 유치 중 α-blockers, diazepam, bethanechol chloride 

등을 선택적으로 단독 또는 혼합하여 사용하였다. 각각의 

약제를 사용한 환자들 간에 배뇨 기능의 회복에는 차이가 

없었다 (p=0.224). 또, 아무 약제도 복용하지 않은 환자는 일

시적 요폐군에서 16명 (17.8%)으로 불응성 요폐군의 7명 

(10%)보다 다소 많았으나, 도뇨관 유치 중 약제를 사용한 

환자와 비교하여 배뇨 기능 회복에 유의한 차이는 없었다 

(p=0.164). 각각의 약제들의 개별적인 차이를 비교해보아도 

약제를 사용하지 않은 환자와의 차이점은 발견할 수 없었

다 (Table 3).
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고      찰

  일반적으로 급성요폐란, 갑작스럽게 자발적 배뇨를 할 

수 없는 상태로 방광의 과신장에 의한 통증을 수반한다 [4]. 

수술 후 급성요폐의 경우 연구자에 따라 다르게 정의하는 

경우가 많은데, 본 연구에서는 수술 중에 도뇨관을 삽입하

지 않은 환자는 수술 후 24시간 이내에 방광이 팽만된 상태

에서 자가배뇨곤란을 호소하여 단순 도뇨를 시행하여 소변

량이 400 ml 이상인 경우로 정의하였고, 수술 중 도뇨관을 

삽입한 환자는 도뇨관을 제거한 후 24시간 이내에 자가배

뇨곤란을 호소하여 단순 도뇨를 시행하여 소변량이 400 ml 

이상인 경우로 정의하였다 [5]. 본 연구에서 대상으로 한 

160명의 환자 중 불응성 요폐군이 70명으로 일시적 요폐군

에 비해 상대적으로 많은 것으로 생각되나, 이는 한 번의 

도뇨로 배뇨 기능이 회복되지 않아 비뇨기과에 진료의뢰가 

된 환자만을 대상으로 하였기 때문으로 생각한다.

  일반적으로 수술 후 급성요폐가 발생한 경우 한 번의 도

뇨로 회복되나, 일부의 경우에서 방광의 과신장이 방광근

육의 비가역적인 손상을 유발하여 회복이 지연되기도 한

다. Tammela와 Arjamaa는 배뇨근 손상에는 잔뇨량과 요폐

의 기간이 모두 중요하다고 발표하였다 [6]. 방광이 과신장 

되어있는 동안 배뇨근 사이로 혈액의 흐름이 원할치 않아 

방광근의 허혈이 발생하게 되는데, 이러한 방광의 허혈뿐

만 아니라 재관류가 모두 방광의 배뇨근 손상을 유발한다 

[7]. 방광의 허혈보다 재관류에 의한 손상이 더욱 치명적이

라는 견해도 있다 [8]. 수술 후 급성요폐의 치료 시 도뇨관 

유치 기간에 대하여는 아직 알려진 바가 없다. 배뇨 기능 

회복에 대한 연구는 도뇨관 유치 기간에 따라 달라질 수 

있을 것으로 생각한다. 본 연구에서는 방광이 충분히 휴식

할 수 있도록 도뇨관을 7일간 유치한 후 배뇨 기능의 회복 

유무를 판단하였다.

  수술 후 발생하는 요폐는 전립선비대증과 같은 방광출구

폐색 질환으로 남자에게 더 많은 것으로 알려져 있지만 본 

연구에서는 전립선비대증의 기왕력이 있는 환자는 연구대

상에서 제외하여 전체 연구대상 160명 중 여자가 107명으

로 더 많았으며, 불응성 요폐군에서도 여자가 더 많았다. 이

는 여성의 경우 남성에 비해 침대 위에서 배뇨하기가 수월

하지 않으며, 타인에게 노출된 상태에서 심리적인 불안감

이 작용하여 배뇨 기능의 회복이 늦었을 것으로 생각한다. 

또 여성의 경우 해부학적으로 남성에 비해 방광염이나 질

염이 동반되기 쉬워 배뇨 기능 회복이 늦어질 수 있다. 도뇨

관 삽입 중 α-blocker를 대부분의 환자에서 사용하였는데, 

요도 평활근의 신경절 분포가 남성과 여성에서 서로 다르

므로 α-blocker의 사용이 남성의 배뇨 기능 회복에 더욱 도

움이 되었을 것으로 생각해볼 수도 있다.

  60세 이상의 고령의 환자에서 1주일간의 도뇨관 유치 후 

배뇨 기능을 회복하지 못하는 경우가 많았는데, 일반적으

로 고령의 환자들이 수술 후 회복이 더디고, 노화에 따른 

방광수축력의 감소, 거동의 어려움, 인지 기능의 변화, 신경

계 통합성 상실 [9] 등이 원인이 되었을 것으로 생각해볼 

수 있다. 또한, 노화가 진행되면서 방광의 용적도 감소하는

데, 상대적으로 방광 용적이 작은 고령의 환자들이 급성요

폐에 의한 배뇨근 손상이 심했을 것으로 생각해볼 수 있다.

  최근 대사증후군과 배뇨장애의 연관성에 대한 연구결과

가 많이 소개되고 있다. 대사증후군에 수반되는 체내 교감

신경계의 항진은 남녀에 상관없이 배뇨장애를 유발한다고 

알려져 있으며 [10], 당뇨병성 신경질환에 의한 방광기능 

감소, 요량의 증가와 관련되어 하부요로증상을 악화시킨다. 

고혈압과 당뇨는 모두 대사증후군의 다섯 가지 인자 중 하

나로 [11], 본 연구에서는 불응성 요폐군에서 고혈압이나 

당뇨환자가 많았다. 당뇨는 방광출구 저항의 조절에 중요

한 역할을 하는 평활근의 α1-교감신경 수용체의 이상반응

에 관여하여 다량의 잔뇨, 배뇨 지연 등의 방광폐색 증상을 

일으키며 [12], 자율신경계에 영향을 미쳐 배뇨 작용에 중

요한 역할을 하는 부교감 혹은 교감신경계의 이상반응을 

일으키면서 배뇨근 작용의 장애를 초래한다 [13]. 하지만, 

다변량 로지스틱 회귀분석에서는 고혈압만이 불응성 요폐

를 결정하는데 중요한 인자인 것으로 조사되어, 당뇨와 불

응성 요폐의 관련성은 좀 더 대단위적 연구가 필요할 것으

로 생각한다.

  회음부 수술, 하복부 수술 등이 수술 부위와 방광과의 해

부학적 인접성 때문에 신경계 손상 가능성과 더불어 수술 

후 통증으로 복압을 충분히 올릴 수 없어 방광 내압을 올릴 

수 없거나 회음부 근육을 완전히 이완시킬 수 없어 수술 

후 요폐를 유발시킬 수 있다 [3]. Petros 등은 자궁적출술을 

받은 366명의 여성 환자를 대상으로 한 연구에서 질식 자궁

적출술을 시행 받은 환자에서 복식 자궁적출술을 시행받은 

환자보다 수술 후 요폐 발생률이 높음을 보고한 바 있다 

[14]. 본 연구에서도 골반강 수술을 받은 환자에서 불응성 

요폐의 확률이 높은 것으로 조사되었으며, 다변량 로지스

틱 회귀분석에서 불응성 요폐의 위험도가 20.1배에 달하는 

것으로 나타났다. 또한, 일반적으로 장시간의 수술의 경우 

수술 중 환자에게 투여되는 마취약제가 증가하고, 그에 따

른 수액량이 증가하므로 수술 후 요폐가 많은 것으로 알려

져 있다 [15,16]. Lee 등은 수술 중 주입된 수액량이 4,000 

ml 이상일 경우 수술 후 급성요폐가 올 확률이 높다고 보고

하였다 [5] . 수술 중 주입된 수액량과 수술 후 불응성 요폐
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와의 상관관계에 대한 연구는 현재 알려진 바가 거의 없지

만, 본 연구에서는 수술 중 주입된 수액량이 많을수록 불응

성 요폐가 올 확률이 높았다. 4,000 ml 이상의 다량의 수액

이 주입된 수술은 수술 후 급성요폐의 발생 확률이 높을 

뿐 아니라, 불응성 요폐를 야기시킬 위험이 클 것으로 생각

한다.

  Bross 등은 엉치신경 자극에 대한 방광의 반응이 방광이 

과팽창된 경우에는 80% 이상, 과팽창된 후에는 19% 감소

하였음을 보고하였다 [17]. 또, 관절치환술을 시행받은 환자

에서 술 후 18시간에서 24시간까지의 도뇨관 삽입이 간헐

적 자가 도뇨법에 비해 술 후 급성요폐를 감소시킨다고 알

려져 있다 [18,19]. 따라서 수술 중 도뇨관을 유치하여 수술 

중이나 수술 후 방광의 과팽창을 예방하면 불응성 요폐의 

발생을 예방할 것이라 생각되었으나, 본 연구에서는 오히

려 수술 중 도뇨관을 유치하였을 경우 불응성 요폐가 발생

할 가능성이 높았는데, 이는 수술 후 급성요폐의 위험이 높

을 경우, 수술 시간이 길고 실혈량이 많을 것으로 예상되는 

경우 예방적으로 도뇨관을 유치하기 때문인 것으로 생각한

다. 다른 연구 결과에서 수술 중 도뇨관 유치가 술 후 급성

폐의 발생과 큰 차이가 없다는 보고도 있었다 [5].

  자가 통증 조절장치에 사용되는 아편 제제들은 부작용으

로 급성요폐를 유발한다 [20,21]. Husted 등은 모르핀이 배

뇨 삼각근과 요도 괄약근의 긴장상태를 증가시켜 급성요폐

를 일으키며, 중추신경계에 작용하여 감각둔화로 방광 팽

만을 인지할 수 없어 배뇨 욕구가 감소되어 급성요폐를 유

발한다고 하였다 [22]. Petros 등은 양성질환으로 자궁적출

술을 받은 환자를 대상으로 한 연구에서 근육 내 통증제제

를 주사받은 환자보다 자가 통증 치료 장치를 사용한 환자

가 수술 후 급성요폐를 보일 확률이 약 5.7배 높음을 보고하

였다 [14]. 본 연구에서는 자가 통증 조절 장치 사용 여부와 

불응성 요폐와의 관계를 알아보고자 하였으나, 통계적 유

의성은 발견할 수 없었다.

  동물실험에 의하면 급성요폐 시 콜린성 신경분포 감소를 

초래하며 이러한 변화는 3주까지 지속된다 [23]. 이는 배뇨

근 수축력의 감소를 유발하는데, 급성요폐 시 잔뇨량이 많

은 경우 콜린성 신경 손상의 정도가 심할 것으로 생각한다. 

또한 극심한 잔뇨량은 방광의 배뇨근 자체의 손상을 유발

할 수 있어 배뇨근 회복 기간 동안 도뇨관 유치를 요하는데, 

잔뇨량이 많을수록 배뇨근 손상 정도가 심해 그 회복 기간

이 더 길 것으로 생각해볼 수 있다. 하지만, Radomski 등은 

급성요폐 환자에서 잔뇨량은 배뇨 기능을 회복하는데 있어 

예측 인자가 아니라고 했다 [24]. 본 연구에서는 불응성 요

폐군의 잔뇨량이 일시적 요폐군의 잔뇨량보다 많은 것으로 

조사되었으며, 수술 후 요폐의 위험이 있는 환자는 방광 과

신장에 의한 배뇨근 손상을 방지하기 위해 수술 전 도뇨관 

유치가 필요할 것으로 생각한다.

  α-blocker는 방광목, 전립선, 요도의 긴장도를 감소시켜 

남자에서뿐만 아니라 여자에게도 배뇨에 도움을 준다 [25]. 

Diazepam은 중추 신경계 작용 약물로써 횡문괄약근의 이완

을 유도하여 배뇨에 도움을 준다고 알려져 있다. Bethane-

chol chloride 역시 방광 수축 기능이 떨어져 있는 환자에서 

방광 수축력을 향상 시키며, 급성요폐 환자의 배뇨에 도움

을 주는 약제로 임상에서 많이 사용되고 있는 약제이기도 

하다. 하지만 비요료생식기계 수술 후 발생한 요폐에 관한 

본 연구에서는 환자들의 배뇨 기능 회복에 큰 영향을 미치

지 못하는 것으로 조사되었다. 이는 전립선비대증 환자를 

연구대상에서 제외함으로써 상대적으로 α-blocker의 효과

가 적은 여성 환자가 많았기 때문인 것으로 생각해 볼 수 

있다. 하지만 이는 후향적 연구로 약제의 효과를 비교함에 

있어, 약제 이외의 다른 조건이 모두 동일한 상황에서의 비

교라 할 수 없다. 실제로 α-blocker는 급성요폐 시 배뇨에 

많은 도움을 주는 것으로 알려져 있다 [26,27]. 이는 앞으로 

전향적 연구로 확인해 볼 사항이다.

  본 연구의 제한점은 수술 후 배뇨장애를 호소한 환자를 

대상으로 하였기 때문에, 대상군의 수술 전 배뇨 증상을 알 

수 없다는 것이다. 하부요로증상의 기왕력을 조사하기는 

하였으나, 이로서 무증상만성요폐 환자를 배제하였다고 할 

수 없다. 따라서 이는 추후의 수술 전 배뇨기능에 문제가 

없었던 환자들을 대상으로 한 연구를 통해 보완되어야 할 

것이다.

결      론

  비요로생식기계 수술 시 여성이거나, 고령, 고혈압 환자

일 경우, 혹은 수술 부위가 골반강이거나, 수술 중 주입된 

수액량이 많은 경우 배뇨 기능을 회복하지 못할 가능성이 

높으므로 예방을 위한 배뇨 관리 또는 수술 전 도뇨관 유치

가 필요할 것으로 생각한다. 또, 수술 후 요폐가 발생하였을 

때 잔뇨량이 많은 경우 더욱 주의를 요하며, 이의 중요성에 

대해 타과 의사들이 인식할 수 있도록 해야 할 것이다.
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