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서      론

  전통적으로 신장 및 요관 부위의 관혈적 수술은 후복막

접근법이 대부분을 차지했으나, 비뇨기과 영역에서 복강경

수술이 보편화되면서 경복막접근법과 후복막접근법이 동

시에 시행되고 있다. 비뇨기과 복강경수술에서 후복막접근

법은 1979년 Wickham이 처음으로 후복막강경을 통해 요관

절석술을 시행함으로써 시작되었다. 1992년에 Gaur
1가 풍

선을 이용한 후복막강 박리 기술을 도입한 후 이 방법을 

이용해 후복막접근법에 의한 단순신절제술, 요관절석술, 신

우절석술 등이 성공적으로 시행되었다. 경복막강경수술에 

비해 후복막강경수술은 복강 내 장기 손상, 술 후 복강 내 

유착, 복막자극으로 인한 통증 등을 줄일 수 있는 장점이 

있지만 작업공간이 좁고 술기 습득이 어려운 단점을 가지

고 있다.
2-4 최근 후복막강경수술은 여러 술자들에 의해 급

속도로 발전하기 시작하여 현재는 비뇨기과 영역 복강경수

술의 약 반을 차지하게 되었다.
5 후복막강경수술이 대중화

후복막강경수술의 합병증

Complications of Retroperitoneal Laparoscopic Surgery

Dong Hoon Lim, Joon Rho, Chul Sung Kim
From the Department of Urology, College of Medicine, Chosun University, 
Gwangju, Korea

Purpose: Laparoscopic surgery is known to be safe and have low 
morbidity. Herein, all the complications of retroperitoneal laparoscopic 
procedures were evaluated.
Materials and Methods: A total of 120 retroperitoneal laparoscopic 
surgeries were performed between January 2002 and December 2005. 
Every abnormal event was investigated retrospectively, and classified in 
detail according to the surgical steps and severity. 
Results: The complication ratio (total complications/total surgeries) was 
0.38 (46/120). Open conversion was performed in 5 (4.2%). A transfusion 
was performed in 8 (6.7%) patients. 5 patients (4.2%) had neuromuscular 
problem related to position and 9 (7.5%) had access and insufflation related 
complications, including subcutaneous emphysema, abdominal wall hem-
orrhage, pneumothorax and pneumomediastinum. The intraoperative 
complications (5.8%) included peritoneal tearing, vascular injury and 
diaphragmatic injury. Postoperative complications occurred in 25 patients 
(20.8%), including pleural effusion, atelectasis/pulmonary infiltrate, wound 
dehiscence, paralytic ileus, retroperitoneal hematoma and urine leakage. 
5 complications (4.2%) were classified as being major; main vascular injury
(1.7%), urine leakage (1.7%) and diaphragmatic injury (0.8%). No serious 

complications, such as death, bowel injury, deep vein thrombosis, 
with pulmonary embolism, or gas embolism occurred. Other com-
plications (41/46) were minor and managed conservatively, without any 
problem. 
Conclusions: The most common complications of retroperitoneal lapa-
roscopic surgery seem to occur during the postoperative period, and are 
nonspecific to retroperitoneoscopy. Most complications are subclinical 
problems, which can be managed by conservative treatment. Retro-
peritoneal laparoscopic surgery is a safe procedure, with a low potential 
for complications. (Korean J Urol 2006;47:1294-1301)
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되면서 각 수술에 따르는 합병증에 관한 보고가 나오고 있

으나, 대부분 합병증에 초점을 맞춘 보고보다는 각 후복막

강경수술법의 수술 결과에 관점을 둔 보고가 대부분이었

다. 이에 저자들은 단일술자에 의해 시행된 후복막강경수

술을 합병증의 측면에서 분석하여 후복막강경수술에서 발

생 가능한 합병증의 종류와 원인, 빈도 및 합병증의 심각도

를 파악하고 나아가 수술의 안정성과 예방법 등을 문헌고

찰과 함께 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

    1. 대상 환자

  2002년 1월부터 2005년 12월까지 본원 비뇨기과에 내원

하여 후복막강경수술을 시행 받은 120명의 환자를 대상으

로 하였다. 환자의 평균나이는 51.9세였고, 남녀비는 75/55

였다. 수술은 모두 복강경 수술경력 4년에 100례 이상을 시

행한 단일 술자에 의해 시행되었고, 수술의 종류는 근치적

신적출술 37례, 단순신적출술 27례, 신낭종절제술 20례, 신

요관절제술 16례, 요관절석술 10례, 신우성형술 6례, 부신

절제술 3례, 그리고 신배게실절제술 1례였다.

    2. 수술방법

  모든 수술은 풍선확장기를 이용한 후복막접근법이었고 

트로카는 대부분 3개를 삽입하였으나 필요 시 4번째 트로

카를 삽입하였다. 첫 번째 트로카는 초기 신낭종절제술 10

례에서 하요삼각부 (Petit's triangle)에, 이후 모든 수술은 12

번째 늑골 직하방에 유치시켰다. 완전 측와위에서 수술대

를 굴곡시켜 측복부를 최대한 확보한 후 첫 번째 트로카 

삽입을 위해 하요삼각부 또는 12번째 늑골 끝 부위의 직하

방에 약 1.5cm 크기의 횡절개를 하고 피하조직과 측복근을 

박리하였다. 요배부근막을 겸자를 이용해 관통하고 검지손

가락으로 요근과 Gerota 근막 사이의 공간을 박리하고 복막

을 앞으로 밀어 후복막강 내 공간을 확보한 후, 16F foley 

catheter와 8번 글로브 중지를 이용하여 자가 제작한 풍선확

장기를 신장의 후면에 유치하고 생리식염수를 600-800cc를 

주입하여 후복막강을 확보한 다음 5분간 기다린 후 제거하

였다. 이후 12mm Hasson 트로카나 10mm balloon 트로카를 

유치하고 0
o 또는 30o 복강경을 삽입한 후 후복강을 관찰하

였다. 2번째 트로카는 12번째 늑골과 paraspinal muscle의 외

연 사이에 10mm 트로카를 삽입하였고, 3번째 트로카는 장

골능으로부터 약 2-3cm 상방의 전액와선에 5-10mm 트로카

를 유치하였다. 기복형성을 위해 CO2를 최대압력 12mmHg

로 유지하였다. 신적출술을 시행할 경우 신동맥의 결찰에 

10mm clip을, 신정맥의 결찰에 수술초기에는 30mm Endo 

GIA를 사용하였고 이후 10mm clip을 이용하였다. 장기의 

적출은 각 수술에 따라 다르게 시행하였는데 단순신적출술

의 경우는 LapSac에 담아 여러 조각으로 절개한 후 추가적

인 피부절개 없이 외부로 적출하였고, 근치적신적출술의 

경우는 신장을 LapSac에 담은 후 절개창에 추가적인 절개

를 하여 검체 손상 없이 외부로 적출하였으며, 신요관절제

술의 경우 Gibson 절개창을 통해 외부로 적출하였다.

    3. 평가

  모든 환자들의 의무기록 및 검사 소견을 후향적으로 분

석하여 수술의 성공률 및 수술 전후에 발생한 모든 합병증

을 조사하였다. 후복막강경수술의 단계에 따라 합병증을 

수술체위 관련 합병증 (position related complication), 트로카 

삽입 및 CO2 주입관련 합병증 (access and insufflation related 

Table 1. Demographic and operative data
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

RNT NT CT NUT UL PP AT DT Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. of patients 37 27 20 16 10 6 3 1 120

Age 53.1 54.1 48.2 70.4 44.7 33.8 49.0 20.0 51.9

Sex (M/F) 26/11 13/14 13/17 11/5 7/3 3/3 2/1 0/1 75/55

Operative time (min) 216.6 200.9 99.5 276.9 190.9 366.7 153.3 300.0 206.1

Mean time to oral
1.4 1.4 1.2 1.7 1.3 1.3 1.3 2.0 1.4

  intake (days)

Mean hospital stay (days) 4.7 4.1 3.4 5.9 3.1 5.2 4.0 13 4.5

Mean blood loss (ml) 272.4 242.6 172.5 421.9 160.0 233.3 166.7 600 257.8

No. of transfusion 3 2 0 3 0 0 0 0 8 (6.7%)

No. of open conversion 3 1 1 0 0 0 0 0 5 (4.2%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
RNT: radical nephrectomy, NT: nephrectomy, CT: renal cystectomy, NUT: nephroureterectomy, UL: ureterolithotomy, PP: pyeloplasty, 

AT: adrenalectomy, DT: renal diverticulectomy
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complication), 술 중 합병증 (intraoperative complication), 술 

후 합병증 (postoperative complication)으로 분류하였다. 또한 

합병증의 심각도에 따라 단순한 보존적 치료로 해결된 경

우를 경증 (minor) 합병증으로, 다른 이차적 처치가 필요한 

경우를 중증 (major) 합병증으로 분류하였다. 개복전환의 경

우 심한 염증이나 유착으로 더 이상 수술을 진행할 수 없어

서 전환한 경우를 선택적 개복전환 (elective open con-

version)으로 정의하였고, 혈관손상이나 심한 출혈 등으로 

인해 즉각적인 개복으로의 전환이 필요한 경우를 응급개복

전환 (emergency open conversion)으로 정의하였다.

Table 3. Type and incidence of complications according to the retroperitoneal laparoscopic procedural step
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

RNT NT CT NUT UL PP AT DT Total
     Classification

(n=37) (n=27) (n=20) (n=16) (n=10) (n=6) (n=3) (n=1) (n=120)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Position related 2 1 0 1 0 1 0 0 5 (4.2%)

  Neuromuscular pain 2 1 0 1 0 1 0 0 5 (4.2%)

Access & insufflation related 1 4 1 1 0 1 0 1 9 (7.5%)

  Subcutaneous emphysema 1 2 1 0 0 0 0 1 5 (4.2%)

  Epigastric vessel injury 0 0 0 1 0 1 0 0 2 (1.7%)

  Pneumothorax 0 1 0 0 0 0 0 0 1 (0.8%)

  Pneumomediastinum 0 1 0 0 0 0 0 0 1 (0.8%)

Intraoperative 5 0 1 1 0 0 0 0 7 (5.8%)

  Peritoneal tearing 3 0 0 1 0 0 0 0 4 (3.3%)

  Vascular injury 1 0 1 0 0 0 0 0 2 (1.7%)

  Diaphragmatic injury 
1 0 0 0 0 0 0 0 1 (0.8%)

   with pneumothorax

Postoperative 6 3 5 7 1 2 0 1 25 (20.8%)

  Pleural effusion 3 2 1 2 0 0 0 0 8 (6.7%)

  Atelectasis/pulmonary infiltrate 2 1 0 2 1 1 0 0 7 (5.8%)

  Wound dehiscence 0 0 2 2 0 0 0 0 4 (3.3%)

  Ileus 1 0 1 0 0 0 0 0 2 (1.7%)

  Retroperitoneal hematoma 0 0 1 1 0 0 0 0 2 (1.7%)

  Urine leakage 0 0 0 0 0 1 0 1 2 (1.7%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

14/37 8/27 7/20 10/16 1/10 4/6 0/3 2/1 46/120
Complication ratio

(0.38) (0.30) (0.35) (0.63) (0.10) (0.67) (0) (2) (0.38)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
RNT: radical nephrectomy, NT: nephrectomy, CT: renal cystectomy, NUT: nephroureterectomy, UL: ureterolithotomy, PP: pyeloplasty, 

AT: adrenalectomy, DT: renal diverticulectomy

Table 2. Characteristics of open conversions
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Type (No.) Cause Operation (No.) Diagnosis (No.)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Emergent (1) Injury of posterior Retroperitoneal laparoscopic Renal cyst (1)

 segmental artery  renal cystectomy (1)

Elective (4) Failure of dissection Retroperitoneal laparoscopic  Renal cell carcinoma (1)

 and progression  radical nephrectomy (3) Xanthogranulomatous

 pyelonephritis (2)

Retroperitoneal laparoscopic Renal tuberculosis (1)

  nephrectomy (1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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결      과

  총 120례의 모든 수술에서 풍선확장기를 이용한 성공적

인 후복막강의 확보가 가능하였고, 115례에서 성공적으로 

후복막강경수술을 끝마쳤다. 수술의 종류에 따른 수술시간, 

평균음식섭취시간, 재원기간, 출혈량, 수혈 및 개복술전환

의 빈도는 표에 기술하였다 (Table 1). 5례 (4.2%)의 개복술

전환 중 1례는 응급 개복전환 (emergency open conversion)

을, 나머지 4례는 선택적 개복전환 (elective open conversion)

을 시행하였다 (Table 2).

  발생한 전체 합병증은 46개로 0.38의 합병증비 (compli-

cation ratio)를 보였고, 수술종류 중에서는 신요관절제술의 

합병증비가 0.63으로 가장 높았다. 수술의 단계에 따른 합

병증은 수술체위와 관련된 합병증 4.2%, 트로카삽입과 CO2

주입관련 합병증 7.5%, 수술 중 합병증 5.8%, 수술 후 합병

증 20.8%로 나타났고 세부적인 합병증의 종류와 빈도는 표

에 기술하였다 (Table 3).

  저자의 분류 기준에 따라 수술 중 혈관손상, 요유출, 그리

고 기흉이 동반된 횡격막손상이 중증 합병증로 분류되었

다. 수술 중 혈관손상 1례에서는 개복술전환이, 다른 1례에

서는 복강경을 통한 지혈이 이루어졌다. 요유출을 보인 2례

의 환자는 각각 경피적신루조성술과 관혈적 재수술을 통해 

치료하였고 횡경막손상은 복강경을 이용해 손상부를 봉합

한 후 흉관삽입을 하였다. 하지만 수술 중 사망, 복강 내 장

기손상, 가스색전증, 폐색전증 같은 치명적인 중증 합병증

은 발생하지 않았다. 전체 46례의 합병증 중 41례의 합병증

이 경증 합병증으로 분류되었고 모두 관찰이나 보존적 치

료로 해결되었으며 이런 합병증으로 인한 재원기간의 증가

는 없었다 (Table 4).

고      찰

  후복막강경수술에서 후복막강 내의 좁은 작업공간을 확

장하기 위해 풍선확장기의 사용이 보편화되고 있지만 풍선

확장기에 의한 복막열상과 신정맥의 손상, 확장 중 풍선의 

파열 등이 발생할 수 있고
6 특히 자가 제작 풍선확장기는 

값이 싸지만 잘 터지는 단점을 가지고 있다. 저자는 자가 

제작한 풍선확장기를 사용하였고 3례에서 확장 중 풍선확

장기의 파열이 있었지만 복막열상이나 혈관손상 없이 성공

Table 4. Type and management of complications, with their associated severity
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Complications Incidence Managements
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Major complications  5 (4.2%)

Intraoperative vascular injury  2 (1.7%) Emergency open conversion in 1

Laparosocopic control in 1

Urine leakage  2 (1.7%) Nephrostomy in 1

Delayed operation (open) in 1

Diaphragmatic injury with pneumothorax  1 (0.8%) Laparoscopic repair & chest tubing

Minor complications 41 (34.2%)

Pulmonary congestion/pleural effusion  8 (6.7%) Observation in 5

Diuretics in 3

Atelectasis/pulmonary infiltrate  7 (5.8%) Chest physiotherapy

Position related neuromuscular discomfort  5 (4.2%) Conservative

Subcutaneous emphysema  5 (4.2%) Observation

Peritoneal tearing  4 (3.3%) Ventilation of abdominal CO2 and Observation

Wound dehiscence  4 (3.3%) Secondary repair

Epigastric vessel injury  2 (1.7%) Electrocoagulation in 1

Suture in 1

Paralytic Ileus  2 (1.7%) Observation

  (asymptomatic, radiologic)

Retroperitoneal hematoma  2 (1.7%) Observation in 1

Drainage via wound dehiscence site in 1

Pneumothorax  1 (0.8%) O2 supply & observation
Pneumomediastinum  1 (0.8%) Observation

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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적으로 후복막강을 확보할 수 있었다.

  복강경 수술에서 개복술전환은 광범위한 유착으로 박리

가 어렵거나, 술 중 해부학적 구조가 불분명하고, 혈관손상

에 의한 과도한 출혈이나 복강 내 장기 손상이 있을 때 고

려해야 한다. 후복막강경수술에서 개복술전환율 (open con-

version rate)은 술자의 경험과 수술의 난이도 등에 따라서 

7.5-11.7%
4-6로 보고되고 있고 대부분 응급 개복술전환보다

는 신결핵, 황색육아종성 신우신염 같이 염증성 유착이 심

한 환자에서 박리의 실패로 인한 선택적 전환이 가장 많았

다.
3-5 저자의 경우도 응급 개복술전환보다 박리의 실패로 

인한 선택적 전환이 더 많이 발생했다.

  후복막강경수술은 완전 측와위 상태에서 수술 테이블을 

30도 정도 굴곡시킨 상태로 수술을 시행하므로 수술체위에 

따르는 신경이나 근육 합병증이 발생할 수 있는데 환자가 

체중이 많이 나가는 근육질의 남성일 경우, 그리고 부분측

와위보다는 완전측와위에서 호발한다. 수술대와 접촉하는 

쪽의 어깨, 복벽, 허리, 하지 등의 통증이나 감각 혹은 운동 

장애가 올 수 있고 심한 경우 횡문근융해증 (rhabdomyoly-

sis)이 발생할 수 있다.
7
 Wolf 등

7
에 따르면 상부 후복막수술 

환자의 3.1%에서 체위에 관련된 신경근육계 합병증이, 

0.4%에서 횡문근융해증이 발생하였음을 보고하였다. 따라

서 술 후 환자가 심한 근육통을 호소하고 통증부위의 압통

을 보이며, 요량이 감소하거나 어두운 요색을 보일 때 횡문

근융해증을 고려해야 한다. 저자의 경우 술 후 어깨 부위, 

옆구리 부위, 혹은 골반부 등의 감각이상, 운동장애 또는 불

쾌감을 호소하였으나 정도는 매우 경미하였고 모두 3일 안

에 보존적으로 해결되었다.

  트로카 삽입에 의한 합병증으로 복벽혈관, 복막, 대동맥, 

대정맥, 위, 장, 방광 등의 손상이 보고되고 있다. 이와 같은 

트로카 삽입에 의한 합병증의 위험성은 경복막수술이 후복

막수술에 비해 더 높은 것으로 알려져 있다.
2-4,8 트로카 삽입

과 관련된 복벽의 혈관손상은 출혈의 중요한 원인이 될 수 

있으며 가장 중요한 혈관은 하배벽 혈관 (inferior epigastric 

vessels)이다. 이것은 복직근초 (rectus sheath)의 경계부에 위

치하기 때문에 배벽혈관손상은 후복막수술과는 연관이 없

고 경복막수술에서 외측 트로카를 삽입할 때 잘 발생한다. 

Fahlenkamp 등
9은 트로카 삽입에 의한 합병증을 예방하기 

위해, 삽입 전 복벽을 투과조영하여 표재혈관을 확인하고, 

적절한 피부절개를 통해 작은 직경의 트로카나 Hasson 트

로카를 이용하며, 후복막접근법을 선호할 것을 주장하였다. 

  저자의 경우 첫 번째 트로카는 open access 방법으로 

Hasson 트로카나 풍선트로카를 삽입하였고, 나머지 트로카

는 복강경 직시 하에 삽입하여 삽입과 관련된 주요 장기 

및 혈관의 손상은 없었지만 2례의 복벽 출혈이 발생하였는

데 모두 두번째 트로카 삽입과 연관되어 발생하였다. 전기 

소작을 통해 지혈이 가능하였으나 1명의 환자에서 수술 초

기에 지혈이 되었던 부분이 수술을 마치고 포트를 제거할 

때 재출혈이 발생하여 흡수사를 이용해 출혈부를 지혈하였

다.

  복강경수술 시 CO2의 유출로 인하여 피하기종, 기흉, 종

격동기종 같은 합병증이 발생할 수 있다. 후복막수술이 경

복막수술에 비해 CO2의 흡수가 높아 피하기종, 기흉, 종격

동기종 같은 합병증이 높다는 것은 논란의 여지가 있다. 

Wolf 등
10,11은 경복막수술보다 복막외 혹은 후복막수술에서 

CO2의 흡수가 더 높고 이에 따른 합병증의 빈도가 높다고 

주장하였으나 Ng 등
12은 후복막수술이 CO2의 흡수가 더 높

지 않고 경복막수술과 유사하며 피하기종이 생긴 환자에서

만 일시적으로 증가했다고 주장했다. Abreu 등
13은 총 1,129

명의 비뇨기계 복강경수술 (경복막수술 583례, 후복막수술 

546례)의 흉부 합병증을 분석하여 경복막강경수술보다 후

복막강경수술에서 증상이 없고 임상적인 의의가 없는 CO2 

합병증은 더 많이 발생하였으나, 증상이 심하고 임상적 의

의가 있는 합병증은 두 군 간에 유사하게 발생함을 보고하

였다. 복강경수술 시 CO2의 유출로 발생하는 피하기종의 

발생률은 저자마다 매우 다르게 보고되고 있다. Murdock 

등
14
은 968례의 복강경수술을 분석하여 2.3%의 피하기종 

발생률을, Wolf 등
15
은 비뇨기과 복강경수술에서 34%의 발

생률을 보고하여 상당한 차이를 보였다. 이러한 발생율의 

차이를 Murdock 등
14
은 합병증이 발견되지 못하는 경우가 

많기 때문이라고 주장하였다. 일반적으로 피하기종은 특별

한 치료가 필요 없고 CO2 주입을 멈추면 빨리 없어지지만 

광범위한 피하기종은 기흉, 종격동기종, 과탄산혈증

(hypercarbia)을 초래하여 위험할 수 있으며 특히 수술 중 목 

근처 흉벽에 피하기종이 발견되는 경우에는 복강경수술을 

중단해야 한다.
16 저자의 경우 수술 중 목 근처에서 발견되

는 피하기종은 없었고 피하기종이 모두 경미하였으며 자연

소실되었다.

  복강경수술과 연관되어 발생하는 기흉의 기전은 여러 가

지가 있다.
12,17-19 첫째로, 선천적 횡경막결손이 있어 복강 내

의 CO2가 흉막강 내로 유입되어 발생한다. 둘째로, 후복막

강으로 주입된 가스가 근육근막면 (musculofascial planes)을 

따라 종격강 (mediastinal space)으로 들어간 후, 폐혈관 사이

를 박리하며 폐문부를 통과하거나 종격흉막 (mediastinal 

pleura)이 파열되면서 흉막강 내로 유입되어 발생한다. 셋째

로, 마취 중 기계적 환기에 의한 압력손상 (barotrauma)으로 

폐첨부의 기포 (bleb)가 파열되어 발생한다. 넷째로, 수술 중 

포트삽입이나 조직의 박리 중 발생한 횡경막이나 흉막손상

으로 기흉이 발생한다. 저자의 경우 1명의 무증상 기흉이 
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발생하였는데 피하기종 및 종격동기종과 동반되어 발생했

고 이차적인 처치 없이 자연소실되었다.

  종격동기종 (pneumomediastinun)은 경복막강경수술의 경

우 CO2 가스가 대동맥구멍 (aortic hiatus)이나 식도구멍

(esophageal hiatus)을 통해서 유입되어야만 발생 가능하고, 

후복막강경수술의 경우 횡경막하 복막이 없기 때문에 대동

맥과 대정맥을 타고 종격동으로 CO2가 잘 들어간다. 따라

서 종격동기종은 후복막강경수술에서 더 많이 발생하는 것

으로 알려져 있으나 대부분 무증상이고 술 후 방사선검사

에서 확인되며 특별한 처치가 필요 없다.
12,13,17 복강경 수술 

시 발생하는 과탄산혈증, 피하기종, 기흉, 종격동기종의 발

생가능성은 수술시간, 호기말이산화탄소분압, 트로카의 수, 

환자의 나이와 비례한다. 또한 CO2 주입속도가 1l/min 이상

이거나, 압력이 15mmHg 이상일 때 합병증 발생이 쉽고 나

아가 심박출량을 감소시키고 심혈관계 허탈까지 야기할 수 

있다.
14

  복강경수술 중 발생하는 주요혈관 손상과 장기손상은 개

복술전환을 고려해야 하는 매우 중요한 합병증으로 혈관손

상의 경우 약 1.7-2.5%, 장기손상의 경우 0.25-0.4%의 발생

률을 보인다.
9,20,21

 Meraney 등
21
은 총 404명의 후복막강경수

술 환자에서 2.5%의 혈관손상과, 0.25%의 십이지장 장막 손

상을 보고하였고, Abbou 등
22
은 58례의 후복막강경 신적출

술에서 각각 1례 (1.7%)의 수술 중 혈관 손상과 결장 손상을 

보고하였다. 이렇게 드물기는 하지만 후복막강경수술 시 

췌장, 상행결장, 하행결장 등 후복막강과 가까이 위치한 복

강 내 장기의 손상이 가능하다.
22
 Bishoff 등

23
은 복강경수술

에 의한 장기 손상환자의 임상적인 특징을 기술하였는데 

69%가 수술 중 바로 진단이 이루어지지 않으며, 장기 손상

의 58%가 소장에, 32%가 결장에 발생하고, 원인의 50%는 

전기소작에 의한 것으로 보고했다. 만일 복강 내 장기 손상

이 수술 중 발견되지 못하면 일반적인 장기 손상과는 달리 

트로카 부위의 통증, 복부팽만, 백혈구감소증, 설사 같은 비

특이적 증상을 보일 수 있어 술 후 진단이 어려워질 수 있

다. 저자의 경우 수술 중 발생한 혈관 손상 2례 (1.7%)에서, 

근치적신절제술 중 발생한 부신정맥 손상의 경우 복강경을 

통한 지혈이 가능하여 성공적인 수술이 가능하였지만, 신

낭종절제술 중 발생한 후분절동맥 분지의 출혈은 개복술전

환을 하였다. 또한 수술 중 복강 내 장기 손상은 발생하지 

않았다.

  복강경수술 중 발생하는 횡경막이나 흉막손상 또한 트로

카 삽입이나 박리 도중 발생이 가능하다. 관혈적 신장수술

에서 흉막손상의 발생률은 8.5-25%로 알려져 있다.
24,25 Del 

Pizzo 등
26은 1,765명의 복강경하 신장수술에서 10례 (0.6%)

의 흉막 또는 횡경막 손상을 보고하였는데, 후복막수술 중 

트로카를 흉막강으로 삽입하여 생긴 경우가 2례였고, 나머

지 8례는 경복막강경 수술 시 신장의 박리과정 중에 비장, 

간, 상행결장을 이동시키거나 신상극이나 신낭종을 박리하

며 발생하였다. Abreu 등
13은 1,129명의 비뇨기계 복강경수

술 환자에서 후복막강경 트로카 삽입 중에 발생한 2명의 

흉막손상을 보고하였다. 대개는 수술 중에 진단이 가능하

고, 수술 중 진단이 되는 경우 복강경을 이용한 봉합을 실시

하고 필요에 따라 수술 중이나 후 흉관삽입이 필요할 수 

있다. 하지만 수술 중에 진단되지 않는 흉막이나 횡경막 손

상이 있을 수 있으므로 주의를 기울여야 한다. 저자의 경우 

트로카 삽입에 의한 흉막손상은 없었으나, 신상극의 박리 

도중 1례 (0.8%)의 횡경막 손상과 이에 따르는 기흉이 발생

하였고 복강경을 이용한 봉합을 실시하였으며 술 중 흉관

삽입을 하였다.

  저자의 경우에 수술 후 합병증의 대부분은 폐울혈이나 

흉막삼출 (6.7%), 폐침윤 혹은 무기폐 (5.8%) 같은 폐 합병

증이었다. 지금까지 발표된 문헌에서 복강경 수술과 관련

된 폐 합병증을 보고한 연구는 드물고, 또한 이런 합병증이 

복강경수술의 특이적인 합병증이라는 보고는 없다. Abreu 

등
13
은 비뇨기계 복강경 수술 후 4.8%의 흉막삼출과 9.7%의 

폐침윤/무기폐 발생률을 보고하였지만 복강경수술과의 특

이성은 언급하지 않았다. 하지만 폐울혈 및 흉막삼출과 관

련하여 마취과 의사는 후복막강경 수술을 할 때 수술 체위

의 혈류역학적인 측면과 후복막강 내의 압력상승이 신장기

능에 미치는 영향을 고려해야 한다. Yokoyama 등
27
은 측와

위에서 수술 테이블을 굴곡시키는 신장수술 체위에서는 정

맥환류 (venous return)가 감소하고 체혈관저항 (systemic 

vascular resistance)이 증가하여 심박출량 (cardiac output)의 

감소를 초래한다고 하였고, McDougall 등
28은 후복막강경수

술에서 후복막강 내의 압력상승은 신정맥 혈류를 감소시키

고, 신실질을 압박하며, 수술이 2시간 이상 경과하면 복압

상승과 더불어 반대측 신 혈류를 감소시키기 때문에 핍뇨

를 유발하고 심할 경우에는 무뇨를 유발할 수 있지만 이런 

요량의 감소는 술 후 신장 기능 이상이나 조직학적 변화 

없이 회복되는 것으로 보고하였다. 따라서 마취과 의사는 

후복막강경수술 중 요량의 감소가 발생하는 것을 이해하

고, 환자에 대한 과다수분보충을 하지 않도록 주의를 해야 

한다. 저자에서 발생한 폐울혈 및 흉막삼출을 보였던 환자

의 마취기록에서 수술 중 수분의 과잉공급을 확인할 수 있

었다. 모든 환자는 무증상이었고, 동맥혈검사 소견도 정상

이었으며, 보존적 치료로 재원기간에 영향을 미치지 않고 

수 일 이내에 소실되었다.

  저자가 경험한 술 후 요유출 2례는 술기 자체가 어려운 

신배게실절제술과 신우성형술 후 발생하였다. 신배게실절
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제술을 받은 환자에서는 술 후 요의 누출로 지속적인 요종

의 크기 증가가 관찰되어 술 후 2주 째 관혈적수술을 시행

하였고, 신우성형술의 시행 초기에 술기의 부족으로 술 후 

요의 누출을 보였으나 추가적으로 경피적신루조성술 시행

하여 약 3주간 카테터를 유치하여 치료할 수 있었다.

  복강경수술은 CO2 압력에 의한 압박효과로 인해 수술 중 

출혈이 없다가 수술이 끝나고 압력이 떨어지면서 재출혈이 

가능하다. 따라서 수술이 끝나고 CO2 압력을 5mmHg 이하

로 낮춘 후 지혈이 필요한 부위를 확인하는 것이 필수적이

다.
5 저자의 경우 수술의 마지막에 후복막강의 압력을 낮추

고 출혈의 부위를 확인하였지만 2명 (신낭종절제술 1, 신요

관절제술 1)의 환자에서 지연출혈로 인한 혈종을 확인할 수 

있었지만 임상적인 의의는 없었다. 신낭종절제술에서 발생

한 혈종은 관찰하였고, 신요관절제술은 절개창열개가 동반

되어 절개창을 통해 약 300cc의 혈종을 배액하였으며 절개

창을 재봉합하였다.

  후복막강경수술의 전체적인 합병증 발생률은 Rassweiler 

등
4
의 8%, Kumar 등

5
의 19.3% (중증 3.5%, 경증 15.8%), Gaur 

등
6
의 12.9% (중증 1.4%, 경증 11.5%), Fahlenkamp 등

9
의 

4.4% (경복막접근법+후복막접근법)로 연구에 따라 발생률

의 차이를 보였다. 이런 발생률의 차이는 수술의 난이도, 수

술경험, 합병증의 분류법의 차이에서 기인하는 것으로 생

각된다. 본 연구에서 전체 합병증의 발생률은 38.3% (중증 

4.2%, 경증 34.2%)로 높은 합병증 비율을 보였지만 임상적 

의의를 갖는 중증 합병증의 발생률은 큰 차이가 없었고, 경

증합병증 중에서 술 후 발생하는 폐울혈, 흉막삼출, 무기폐, 

폐침윤 같은 폐합병증이 12.5%에서 발생하여 전체 합병증 

중 가장 많은 부분을 차지하였다. 경증 합병증은 무증상이

거나 회복기 동안 재원기간의 증가 없이 보존적으로 치료

가 가능한 경미한 합병증이었고, 중증 합병증으로 인한 사

망이나 장애는 없었으며, 수술과 관련된 치명적인 합병증

은 발생하지 않았다.

결      론

  후복막경수술의 합병증은 복강경수술의 단계 중 수술 후 

합병증이 가장 많고 대부분 후복막강경수술의 비특이적인 

합병증이다. 합병증의 대부분은 무증상이거나 보존적으로 

치료가 가능한 합병증이며, 임상적인 의의가 있고 치명적

이며 후복막강경수술에 특이적인 합병증의 발생은 매우 낮

다. 따라서 후복막강경수술은 술기가 익숙해지면 매우 안

전하고 낮은 이환율을 보이는 수술이라고 할 수 있다. 술자

는 발생 가능한 합병증을 이해하고 수술의 경험을 축적할

수록 합병증을 줄일 수 있을 것이다.
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