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CLINICAL EFFICACY ON LAPAROSCOPIC MANAGEMENT 
OF GENITOURINARY TRACT INJURIES IN GYNECOLOGICAL 
SURGERY
Jeong Min Eom, MD, Jung Hun Lee, MD, Jee Yeon Kim, MD, Jin Hwa Hong, MD, Kyo Won Lee, MD, 
Joong Sub Choi, MD, Kwan Joong Joo, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, Kangbuk Samsung Hospital, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Objective
To assess effi cacy and feasibility of laparoscopic surgery for genitourinary tract injuries related with gynecological surgery.

Methods 
We conducted a retrospective study of 38 patients undergoing laparoscopic surgery to treat genitourinary tract injury which 
occurred during gynecologic surgery in Kangbuk Samsung Hospital from March 2003 to February 2010. We analyzed the 
demographic and clinical characteristics including history of previous abdominal surgery, the type of injury, type of repair procedure, 
and any complications. 

Results
Of the 38 patients, 27 had urinary bladder injury, six had ureter injury including ureterovaginal fistula in one, and five had 
vesicovaginal fi stula. The median age of patients, the median body mass index, and the median follow-up period were 45 years 
(31 to 71 years), 21.4 kg/m2 (18.8 to 31.4 kg/m2), and 39 months (16 to 78 months), respectively. There were no laparoconversions. 
No intraoperative or postoperative complications occurred. All patients have been asymptomatic, and their follow-up intravenous 
pyelograms and ultrasound examinations have been normal.

Conclusion 
Laparoscopic repair of genitourinary tract injuries occurred during gynecologic surgery is feasible for experienced laparoscopic 
surgical team in gynecology. 
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복강경수술은 처음 소개된 이후 임상 경험의 축적과 수술 술기 및 기

구의 발달로 안정성과 장점이 국내외적으로 인정 받게 되면서 부인과 

수술 영역에서 광범위하게 시행되고 있다[1-3]. 최근에는 복강경수술의 

적용 분야가 여러 종류의 골반 양성 질환을 비롯하여 자궁경부암, 자궁

내막암, 난소암 등과 같은 악성 질환까지 확대되고 있다[4,5].

부인과 수술 영역에서 복강경수술이 차지하는 비중이 늘어남에 따라 

이전에는 개복으로 시행하였던 복잡한 수술도 복강경을 이용하여 시행

하려는 경향이 커지면서 방광, 요관 등의 비뇨기계 손상과 수술 범위가 

확대됨에 따라서 혈관, 장 등의 기관의 손상률도 증가하였다[6,7]. 비뇨

기계 손상은 복강경수술 중 발생하는 합병증 중 비교적 흔한 합병증으

로 발생률은 1-2.2%로 보고되고 있다. 이 손상들 중 요관 손상과 방광 



WWW.KJOG.ORG200

KJOG  Vol. 54, No. 4, 2011

손상의 발생률은 각각 0.1-2.2%, 0.02-8.3%로 보고되고 있다[8-10]. 

간과된 비뇨기계 손상으로 인해 발생할 수 있는 이차적 합병증으로는 

요종(urinoma), 복막염, 요관협착, 신부전, 누공 형성 등이 있으며, 즉각

적인 복원술을 실시하지 않을 경우 신기능 저하와 같은 심각한 합병증

을 초래할 수 있다. 그러나 이들의 복원술에 대한 진료 지침과 표준화된 

치료 방법이 확립되어 있지 않아 다양한 방법이 시도되고 있다. 최근에 

복강경수술 술기와 기구의 발달로 복강경을 통한 복원술이 많이 시행되

고 있고 이는 기존에 흔히 시행되었던 개복술보다 환자의 심리적인 면

과 수술 흉터에 대한 심미적인 부분에서 긍정적으로 작용하고 있다.

본 연구는 부인과 수술 합병증으로 발생한 비뇨기계 손상에 대하여 

복강경하 복원술의 임상적 유용성과 가능성을 알아보고자 하였다.

연구대상 및 방법

2003년 3월부터 2010년 2월까지 성균관대학교 의과대학 강북삼성

병원 산부인과학교실에서 복강경하 비뇨기계 손상 복원술을 시행 받은 

환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 대상 환자는 총 38명으로 

본원에서 부인과적 복강경수술과 관련된 비뇨기계 손상이 발생하여 복

강경하 복원술을 시행 받은 33명의 환자들과 타 병원에서 수술을 시행 

받은 후 비뇨기계 합병증으로 본원에 전원되어 수술을 시행 받은 5명의 

환자가 포함되었다. 타 병원에서 전원된 5명의 환자들은 모두 복식 전

자궁절제술 이후 방광-질누공이 발생한 경우로 제왕절개분만술과 질식

분만 이후 발생한 방광-질누공의 경우는 제외하였다. 

모든 환자는 수술 전에 병력 청취, 이학적 검사 및 내진, 혈액학적 검

사, 방사선학적 검사, 부인과 초음파 검사를 시행 받았다. 환자의 의무기

록을 분석하여, 환자의 나이 출산력, 체질량 지수, 이전 복부 수술의 기

왕력, 이전 부인과 수술의 적응증 및 수술명, 발생한 비뇨기계 손상의 

종류를 분석하였고 손상에 대한 복강경적 처치의 방법과 복원술 중 발

생한 합병증과 이후 합병증에 대하여 조사하였다.

부인과 복강경수술 도중 비뇨기계 손상이 발생한 환자들은 개복술

로의 전환 없이 복강경하 복원술을 시행 받았고 방광-질누공 환자들

은 복강경과 질식 접근법을 이용한 복원술을 시행 받았다. 복강경수술

은 본원에서 통상적으로 사용해온 고유의 trocar 삽입법을 이용하여 시

행되었다[11]. 요관 절단은 복강경하 요관 단단문합술(laparoscopic 

ureteroureteral anastomosis)로 복원하였는데 먼저 요관 손상 부위를 

45
°
 사선으로 절제하여 접촉면을 넓히고 double J catheter를 삽입하

였다. 이차적인 요관 손상을 예방하고 양측 요관 절단면의 접합을 용이

하게 하기 위해 원위 요관 절단 주위의 방광벽과 근위 요관 절단 부위

조직(periureteral tissue)을 3-0흡수성 봉합사로 봉합하여 절단면을 접

근시켰다. 먼저 절단면의 6시, 12시 방향을 4-0 흡수성 봉합사로 봉합 

후 양쪽 측면에 2-3개의 봉합을 추가적으로 시행하였다. 정맥 내 주사

로 주입한 색소(dye)의 유출 여부를 확인하고 문합술 전에 절단면 주변

에 시행한 봉합을 제거하였다[12]. 방광 손상은 복강경을 이용하여 3-0 

polyglactin 봉합사로 두 층으로 연속 봉합하여 복원하였고 방광 내에 생

리 식염수를 채워 누출 여부를 확인하였다. 질식접근법을 통해 방광을 

봉합한 경우도 복강경을 통해 성공 여부를 확인하였다. 방광 내 이물질

이 있었던 경우는 복강경을 이용하여 방광을 절개 후 이물질을 복강 내

로 꺼내어 제거하고 같은 방법으로 방광을 봉합하였다[13]. 방광-질누

공은 방광요로조영술과 방광경으로 누공을 존재를 확인 후 복강경술

로 방광과 질벽을 박리하여 누공 발생 위치를 찾아내어 복강 내 봉합술

(intracorporeal suture)을 시행하였다. 질벽 손상 부위는 질식 접근을 통

해 일차 봉합하였다. 

손상 환자들은 복원 수술 이후 1일째와 6주에 경정맥요로조영술을 시

행 받았고, double J catheter를 삽입했던 환자들은 요관의 개통이 확인

되면 수술 후 6주째에 제거하였다. 수술 이후 3, 6개월에 비뇨기계 초음

파를 통해 복원술 후 경과를 관찰하여 요관의 개통 및 수신증, 요관협착

의 발생여부를 확인하였다. 방광손상 환자들은 일차 봉합술 후 2주째

에 도뇨관을 제거하고 자가배뇨를 확인하였으며, 필요한 경우에는 방

광조영술을 시행하였다. 환자들은 수술 후 정기적으로 외래 추적관찰 

Table 1. Incidence of urinary tract injury

Main gynecologic surgery No. of 
patients Urinary tract injury Ureteral injury P-valuea Bladder injury P-valuea

Laparoscopy 3,929 33 (0.84) 6 (0.15) 0.110 27 (0.69) < 0.05

    With hysterectomy 1,893 32 (1.69) 5 (0.26) 27 (1.43)

    Without hysterectomy 2,036   1 (0.05) 1 (0.05) 0

For benign gynecological disease 3,706 24 (0.65) 2 (0.05) 0.211 22 (0.59) < 0.05

    With hysterectomy 1,717 24 (1.40) 2 (0.12) 22 (1.28)

    Without hysterectomy 1,989 0 (0) 0 (0) 0 (0)

For gynecological malignancy    223   9 (3.56)  4 (1.79) 1.000   5 (2.24) < 0.05

    With hysterectomy    176   8 (4.55) 3 (1.70)   5 (2.84)

    Without hysterectomy     47   1 (2.13) 1 (2.13) 0

Values are presented as number (%).
aBy the Fisher’s exact test.
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받았다.

1. 통계학적 분석방법
측정값은 중앙값(범위)으로 표시하였고, 자궁절제술이 포함된 경우

와 포함되지 않은 경우 및 양성질환과 악성질환 사이의 비뇨기계 손상 

발생률은 Fisher’s exact test를 이용하여 비교하였다(Table 1). 통계는 

PASW Statistics ver. 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA)를 이용하였고, 

유의수준은 P＜0.05였다.

 

결  과

연구기간 동안 본 교실에서 3,929건의 복강경을 이용한 부인과 수술

이 있었다. 이 중 복강경하 자궁절제술이 포함된 수술은 48.2% (1893

건)였다. 양성질환에 대한 복강경수술이 94.3% (3,706건)였고, 악성질환

에 대한 복강경수술은 5.7% (223건)였다. 본 연구에는 본원에서 부인과 

수술 중 발생한 비뇨기계 손상에 대해 복강경하 복원술을 시행 받은 33

명의 환자와 타 병원에서 복식 전자궁절제술 시행 후 방광-질누공이 발

생하여 전원된 5명의 환자가 포함되었다. 환자 나이의 중앙값은 45세

(범위, 31-77세)였고 출산력의 중앙값은 2 (범위, 0-4)였으며 BMI의 중

앙값은 21.4 kg/m2 (범위, 18.8-31.4 kg/m2), 이전 복부 수술 기왕력의 

중앙값은 1회(범위, 0-3회), 복원술 이후 추적관찰 기간의 중앙값은 39

개월(범위, 16-78개월)이었다(Table 2). 

본 교실에서 시행한 전체 복강경수술 중 비뇨기계 손상 발생률은 

0.84% (33/3,929)였으며, 이 중 요관손상의 발생률은 0.15% (6/3,929), 

방광손상 발생률은 0.69% (27/3,929)였다. 본 연구에서 관찰된 요관, 방

광 등의 비뇨기계 손상은 자궁절제술이 포함된 복강경수술 중에 발생하

였고, 이 경우 발생률은 1.6% (32/1,893)였다. 악성질환으로 복강경수

술을 받은 경우 비뇨기계 손상 발생률은 4.5% (10/223)였다. 모든 환자

는 비뇨기계 손상 복원술 도중 개복술로의 전환은 없었으며, 수술 중에 

발견 되지 않은 요관-질누공 1예와 타 병원에서 전원된 5예의 방광-질

누공을 제외하고는 손상이 수술 중에 확인되어 즉각적인 복원술이 이루

어졌다(Tables 1, 3). 

요관 손상은 6예에서 발생하였으며(0.15%, 6/3,929), 요관 절단 4예, 

열상 1예, 요관-질누공 1예가 있었다. 요관절단 3예는 악성질환에 대한 

복강경수술에서 발생하였고 나머지 1예는 자궁근종에 대한 복강경하 

질식자궁절제술 시행 중에 발생하였다. 이는 요관방광접합부의 하부요

관 손상이었으며 상기 방법으로 성공적인 복강경하 요관 단단문합술을 

시행하였다. 복원술 이후 추적 관찰 기간 동안 합병증은 발생하지 않았

다. 부분 요관열상 1예는 자궁경부암으로 복강경하 근치적 자궁절제술 

중에 발생한 것으로 복강경을 이용하여 성공적으로 일차 봉합술을 시행

하였다. 요관-질누공 1예는 복강경하 자궁절제술 및 좌측 난소난관절제

술을 받았던 환자에서 발생하였는데 일차적으로 미세코일(microcoil)을 

이용한 방사선 투과하 신장을 통한 요관 폐쇄를[14] 시도하였으나 실패

하여 수술 후 9일에 하부요관 손상에 대한 복강경하 우측 요관 단단문

합술을 통해 성공적으로 복원술이 이루어졌다. 요관손상이 있었던 모든 

환자에서 경정맥 요로조영술을 통해 요관의 개통을 확인할 수 있었다.

방광손상은 총 27명의 환자에서 발생하였으며(0.69%, 27/3,929) 이

들은 모두 복강경하 질식 자궁절제술(laparoscopy assisted vaginal 

hysterectomy)을 포함한 복강경수술을 받았다. 27명 모두 방광천공 환

자였다. 방광 천공이 발생한 환자들 중 16명(59.2%)이 제왕절개분만술

을 받은 기왕력이 있으며 자궁의 하절부(lower segment)와 방광 사이에 

심한 유착이 관찰되었다. 방광 내 이물질이 있던 환자는 복강경하 질식 

자궁절제술 중에 방광 천공이 발생하여 질식 접근 방식으로 봉합술을 

시행 받고 퇴원 후, 배뇨장애로 내원하여 방광 내 이물질이 확인되어 제

거술 및 복원술을 시행받았다. 손상 부위에 따라 방광 내 이물질이 있었

던 환자 한 명을 포함한 12명의 환자에는 복강경하 봉합술을 시행하였

Table 2. Characteristics of patients with urinary tract injury

Characteristics Median (range)

Age (yr) 45 (31-77)

Parity (time) 2 (0-4)

BMI (kg/m2) 21.4 (18.8-31.4)

No. of previous abdominal surgery (time) 1 (0-3)

Follow-up period (mo) 39 (16-78)

Table 3. Urinary tract injuries and urological procedures  

Urological complication Main diagnosis No. of patients Main gynecological surgery Laparoscopic management

Ureter transaction (n = 4) Cervix cancer 
Ovary cancer 
Leiomyoma

  2
  1
  1

LRVH, LSO, LPL, LPAL, LA
LAVH, LPL, LPAL, Omentecotmy
LAVH

End to end anastomosis

Ureter laceration Cervix cancer   1 LRVH, BSO, LPL, LPAL, LA Primary repair

Ureterovaginal fi stula Leiomyoma   1 LAVH, LSO End to end anastomosis

Bladder perforation (n = 27) Cervix cancer
Leiomyoma

  5
22

LRVH (Type III hysterectomy)
LAVH

Primary repair
   Vaginal approach (15)
   Laparoscopic approach (12 )

Vesicovaginal Fistula Leiomyoma   5 TAH Primary repair

LRVH, laparoscopic radical vaginal hysterectomy; LSO, left salpingo-oophorectomy; LPL, laparoscopic pelvic lymphadenectomy; LPAL, laparoscopic para-
aortic lymphadenectomy; LA, laparoscopic appendectomy; BSO, bilateral salpingooophorectomy.
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고 15명의 환자에는 질로 접근하여 봉합한 뒤 복강경을 통하여 성공 여

부를 확인하였다. 모든 방광 손상 환자에서 개복술로 전환된 경우는 없

었다. 수술 후 도뇨관은 14일간 유치시켰으며 누공과 같은 이차적 합병

증은 발생하지 않았다. 

방광-질누공이 발생하여 전원된 5명 모두 복식 전자궁절제술 받았던 

환자들이었고 수술부터 본원에서 방광-질누공으로 진단받기까지 기간

의 중앙값은 24일(범위, 14-289일)이었다. 전원 즉시 인디고 카르민 검

사(indigo carmine test)를 실시하여 방광-질누공을 진단하였고 즉각적

인 복강경하 일차 복원술을 시행하였다. 방광요로조영술과 방광경을 이

용하여 누공을 확인하였으며 누공의 크기는 0.5-0.9 cm이었고 모두 방

광삼각상부(supratrigonal)의 손상이었다. 복원술 후 2주간의 도뇨관 유

치 후 방광조영술을 통해 누출이 없는 것을 확인하였다. 방광손상 환자

와 방광-질누공 환자도 복원술 후 추적관찰 기간 동안 합병증은 발생하

지 않았다.

 

고  찰

비뇨기계 손상은 산부인과 수술 중 발생할 수 있는 주요 합병증 중 하

나로 부인과 수술 중에 발생하는 경우가 전체 비뇨기계 손상의 75%에 

달한다[15,16]. 복강경수술이 최소 침습적 수술방법으로 보편적으로 이

용되면서 그 발생 빈도는 높아졌다[17]. 비뇨기계 손상은 특히 복강경하 

자궁절제술 시행 중에 많이 발생하는 것으로 알려져 있는데 주된 이유

는 복강경하 자궁절제술 시행 건수의 증가와 수술의 복잡도가 증가하는 

데 있다[18].

요관 손상의 발생률은 1-2.2%에 달하는 것으로 알려져 있고 수술 중

에 봉합, 전기 소작, 결찰 또는 절단 등의 과정에서 발생한다[19]. 많은 

요관 손상이 수술 중에 잘 발견되지 않으며, 일부에서는 증상이 나타

나지 않기 때문에 실제 발생률보다 더 높을 것으로 추정된다[9,20]. 요

관 손상은 골반 내 유착이 있는 경우, 양성 부인과 질환으로 골반의 구

조가 왜곡된 경우에 더 흔하게 발생한다. 특히 자궁내막증, 부속기 종

양, 자궁근종, 기존의 수술로 인한 유착, 선천성 기형, 방사선 조사의 기

왕력 등과 관련이 있으나 50% 정도의 환자는 이러한 병력이 없다. 악성

질환에서는 5-8%로 손상 발생 가능성이 증가한다[21]. 본 연구에서도 

전체 복강경수술 중 요관손상의 발생률은 0.15% (6/3,929)였는데 양성

질환에서 요관손상 발생률은 0.05% (2/3,706)이었고 악성질환에서 요

관손상의 발생률은 1.8% (4/223)로 통계학적으로 유의하게 높게 나타

났다(P＜0.05). 요관손상을 줄이기 위해서는 해부학에 대한 이해가 필

요하며 수술 전후에 요관의 주행을 확인하는 것이 중요하다. 유착이 심

한 경우에는 요관 손상을 예방하기 위하여 후복막을 통해 접근하여 필

요에 따라 요관 박리를 시행하고 주행을 확인한 후 수술을 진행하여야 

한다. 요관이 손상된 경우 개복술을 통한 복원술이 지금까지 많이 시행

되었다[21]. 점차 복강경을 통한 복원술이 시도되면서 1991년 Gomel과 

James [22]가 복강경수술 중에 진단된 좌측 요관 앞면의 가로 방향의 

열상을 복강경으로 일차 봉합하여 보고하였다. 1992년에는 Nezhat와 

Nezhat [23]가 복강경수술 중에 발생한 요관 손상을 복강경적 복원술을 

시행하여 보고하였고, 이후에 요관 손상을 복강경을 이용하여 치료한 

다양한 경험들이 발표되었다[16,24]. 그러나, 최근까지도 개복술과 복강

경술이 비슷한 비율로 복원술에 이용되고 있는 것을 볼 수 있다[10]. 혈

관 분포가 적은 방광요관접합에 근접한 하부요관의 손상인 경우 요관방

광루술(ureteroneocystotomy)를 권고하고 있으나, 본 연구에서는 하부요

관 손상에서도 단단문합술을 통해 성공적인 복원술이 이루어졌고 이후 

합병증도 발생하지 않았다[25]. 

복강경하 자궁절제술 시행 시 방광 손상 발생률은 기관과 수술자마

다 다양하나 0.02-8.3%로 복강경수술 기법의 진보에도 불구하고 방광

손상의 위험은 여전이 높은 상태이다[10]. 특히 방광천공은 복강경하 자

궁절제술의 가장 흔한 합병증으로 알려져 있다[26]. Wang 등[26]의 연

구에 의하면 6,451건의 복강경수술 중 발생한 합병증은 42건이었는데 

이 중 방광손상 23건이었고 이들 중 복강경하 질식 전자궁절제술 중 발

생한 방광손상은 18건에 달했다. 본 연구에서도 모든 방광손상은 자궁

절제술이 포함된 복강경수술 중에 발생하였다. 방광 손상은 조기에 발

견하여 곧장 치료하는 것이 수술적 유병률과 추가적인 합병증을 줄이는 

데 중요하므로 방광 손상이 의심되면 즉각적인 검사가 가능하도록 산부

인과의사에게 적절한 경험이 필요하다[25]. 방광 내 이물질의 경우도 일

차 수술 중 방광 천공이 발생하여 복원술을 시행하였으나 뒤늦게 발견

된 이물질로 재수술을 한 경우로 복원술 후 손상 부위를 신중히 재검토 

할 필요가 있다. 경우에 따라서는 방광경과 같은 검사가 필요할 수도 있

다. 본 연구에서의 결과 뿐 아니라 복강경을 이용한 방광손상 복원술이 

성공적으로 시행된 예가 많이 보고되고 있으며 수술자가 복강경수술 중

에 발생한 방광천공 복원술에 대한 충분한 경험을 갖고 있다면 수술 중 

발생한 합병증에 대처할 수 있다는 것을 보여주고 있다[26,27].

방광-질누공은 부인과 수술 후에 발생하는 드문 합병증이지만 환자

에게 심각한 고통을 유발하다[28]. 방광-질누공은 보통 원인이 되는 수

술 후 5-14일 사이에 나타나는데 초기에 진단 시 도뇨관을 삽입하는 보

존적 치료를 시행할 수 있으나 시일이 지날수록 누공 주위 조직의 부종

과 염증으로 인해 보존적 치료가 어려워 수술적 치료를 요한다[29,30]. 

수술적 치료의 경우 질식 접근 방식과 질식 접근이 어려운 후방에 발생

한 누공의 경우에는 복식접근을 통해 85-100%의 높은 성공률을 보고

하였다. 여러 연구들에서 복강경하 복원술을 시도하여 개복수술과 같은 

높은 성공률을 보였고 합병증도 적었다[31]. 본원에서 실시한 복강경하 

방광-질누공의 치료는 자연 폐쇄를 기다리지 않고 방광과 질 사이의 경

계를 박리하고 각각 복강경하 일차 봉합술을 시행하여 모든 예에서 성

공적인 결과를 보였다. 이는 기존의 방광을 통한 접근 방식의 합병증인 

빈뇨, 절박뇨, 요실금을 감소시킬 수 있고, 보존적 치료 시 자연 폐쇄를 

기다리는 장기간 동안 환자가 겪게 될 고통과 실망감을 감소시킬 것으

로 기대할 수 있다.

본 연구는 복강경 외에 기존 복원술과 복강경 복원술을 비교한 대조

군 연구는 아니었으나 비교적 많은 수의 증례를 바탕으로 다양한 비뇨

기계 손상에 대해 시행된 연구로 의의가 있다. 수술자가 요관 재건술과 

방광 봉합술에 경험이 있고 복강경 술기에 익숙하다면 비뇨기계 손상이 
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발생할 경우 즉각적인 진단과 복강경을 이용한 처치가 가능할 것으로 

생각된다. 

부인과 수술과 관련된 비뇨기계 손상은 여러 가지 형태로 발생하고 

그에 대한 다양한 예방법 및 치료 방법이 시도되고 있다. 본 연구는 부

인과 수술 합병증으로 발생한 비뇨기계 손상에 대해 숙련된 산부인과 

수술팀에 의한 복강경수술은 효과적이며 성공적인 처치가 가능하다는 

것을 보여준다.
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성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 산부인과학교실

엄정민, 이정훈, 김지연, 홍진화, 이교원, 최중섭, 주관중

목적

부인과 수술 합병증으로 발생한 비뇨기계 손상에 대한 산부인과 의사에 의한 복원술에 있어 복강경 수술의 가능성과 유용성을 보고자 하

였다.

연구방법

2003년 3월부터 2010년 2월까지 성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 산부인과학교실에서 부인과 수술 합병증으로 발생한 비뇨기계 

손상에 대한 복강경 수술을 받은 총 38명의 환자들의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 비뇨기계 질환으로 복강경 수술을 받은 환자들

의 연령, 분만력, 체질량지수(body mass index), 복부 수술력, 비뇨기계 손상의 종류, 시행된 복원 술기, 복원술 후 임상경과를 분석하였다.

결과

총 38예의 비뇨기계 손상 중, 27예가 방광손상이었고, 6예가 요관질누공 1예를 포함한 요관손상이었으며, 5예가 방광-질누공이었다. 환

자 나이의 중앙값은 45세(범위, 31-77세), 분만 횟수의 중앙값은 2회(범위, 0-4회), 체질량지수 중앙값은 21.4 kg/m2 (범위, 18.8-31.4 

kg/m2), 이전 복부수술 횟수 중앙값은 1회(범위, 0-3회)이었다. 추적관찰 기간은 39개월(범위, 16-78개월)이었다. 모든 환자에서 개복술

로의 전환 없이 복강경을 통해 성공적인 복원술이 시행되었다. 복원술 이후 추적관찰 기간 동안 합병증은 발생하지 않았다.

결론

부인과 수술과 관련된 비뇨기계 손상에 대하여 숙련된 부인과 수술팀의 복강경을 이용한 복원술로 성공적인 수술적 처치가 가능하다. 

중심단어: 복강경, 비뇨기계 손상, 요관 손상, 방광 손상, 방광-질누공
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