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비요로생식계 질환에 대한 수술 후 발생한 급성요폐의 위험인자 
분석

Analysis of Risk Factors for Acute Urinary Retention 
after Non-urogenital Surgery

Seoung Jin Lee, Yong Tae Kim, Tchun Yong Lee, Young Nam Woo
From the Department of Urology, College of Medicine, Hanyang University, 
Seoul, Korea

Purpose: We performed this study to analyze the risk factors that are 
related to acute urinary retention in patients undergoing non-urogenital 
surgery.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed the records of 127 
patients who were referred to the urology department because of acute 
urinary retention after non-urogenital surgery at our institution between 
January 2004 and December 2005, and we also recuited 258 consecutive 
patients who were undergoing non-urogenital surgery at our institution 
during the same period as a control group. Multiple parameters were 
divided into patient factors, surgical factors and anesthetic factors, and 
these factors were analyzed using univariate and multivariate regression 
analyses between the non-retention and the retention groups.
Results: On the multivariate analysis, age (≥50 years, p=0.037; odds ratio 
(OR)=2.8), gender (women, p=0.028; OR=2.5), comorbidity with diabetes 
mellitus (p=0.003; OR=5.8) were found to independently increase the risk 
of acute urinary retention. After re-adjustment for the patients' gender, 
age, body mass index, diabetes, hypertension, the inability to self-ambulate 
after the removal of a Foley catheter (p=0.001; adjusted odds ratio (AOR)= 
3.8), the amount of intraoperative fluids (≥4,000ml, p=0.017; AOR=4.8) 
were found to independently increase the risk of acute urinary retention.
Conclusions: The possibility of acute urinary retention for patients under-
going non-urogenital surgery and who have these risk factors is high; 
therefore, carefully managing urination for the prevention of postoperative 
acute urinary retention is needed. It is also necessary to make doctors 
in other departments recognize the importance of this issue. (Korean J 
Urol 2007;48:1277-1284)
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서 론

  수술 후 급성요폐는 전신마취나 척추마취로 수술받은 환

자에게 흔히 발생하는 합병증으로 발생 빈도는 4-25%로 보

고되고 있다.1 주로 하부요로, 회음부, 부인과, 항문 수술 시

에 빈번하게 발생하며 장기간 급성요폐가 지속되면 방광 

조직이 손상되고 요로 감염을 초래한다.2 특히, 노인 환자는 

비가역적 배뇨근 손상3과 요로계의 감염으로 패혈증에 빠

지거나 사망에 이르기도 한다.4 또한, 의료비용 측면에서는 

요로계의 손상과 감염, 도뇨관 삽입에 따른 부가적 치료와 

처치로 입원 기간이 연장되어 추가 비용이 들게 된다.

  그러나 수술 후 발생하는 급성요폐는 수술 중 요로계의 

기계적 손상, 방광의 과팽창, 방광 감각 지각의 소실, 방광 

수축력의 감소, 방광 출구 저항의 증가, 배뇨 반사 활동의 

감소, 통증 억제성 반사, 전립선비대증 등의 방광 출구 폐색
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의 기왕력, 마취제나 진통제 등의 환자적, 마취적, 수술적 

요인들이 상호 복잡하게 연관되어 발생하므로 관련 요인에 

대한 해석이 어렵다.1 또한 이와 관련된 요인에 관한 조사 

연구가 부족하여 이를 감소시키기 위한 정보 제공이 어려

운 실정이다. 요로생식계 질환에 대한 수술시 술 후 관리가 

비뇨기과에서 이루어지므로 급성요폐에 대한 이해와 관리

가 효율적으로 시행되고 예방된다. 그러나 비요로생식계 

질환에 대한 수술에서 타과 의사들의 이해와 관심이 적어 

많은 경우에서 예방 가능한 급성요폐가 발생하고 있다.

  본 연구는 비요로생식계 질환에 대한 수술 후 발생한 급

성요폐의 위험인자를 분석하여 타과 의사들이 이를 예방하

는 기초 자료로 활용하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 급성요폐의 정의

  본 연구에서 급성요폐의 정의는 수술 중 도뇨관을 삽입

하지 않은 환자는 수술 후 24시간 이내에 방광이 팽만된 상

태에서 자가 배뇨곤란을 호소하여 단순 도뇨를 시행하여 

소변량이 400ml 이상인 경우로 하였다. 수술 중 도뇨관을 

삽입한 환자는 도뇨관을 제거한 후 24시간 이내에 자가 배

뇨곤란을 호소하여 단순 도뇨를 시행하여 소변량이 400ml 

이상인 경우로 하였다.

2. 대상

  2004년 1월부터 2005년 12월까지 본원에서 전신마취나 

척추마취하에 비요로생식계 수술을 시행 받은 환자 중 수

술 후 급성요폐가 발생하여 비뇨기과에 의뢰된 148명 중 신

경계질환, 배뇨곤란의 기왕력, 전립선비대증의 기왕력이 없

거나 급성 요폐 후 시행한 직장 초음파 검사상 전립선비대

증이 없는 환자 127명을 대상으로 하였다.

  또한, 같은 기간동안 본원에서 비요로생식기계 수술을 

시행 받은 환자를 무작위적으로 추출하여 급성요폐가 발생

하지 않았던 258명을 대조군으로 하였다.

  조사 대상은 급성요폐군 127명과 대조군 258명으로 총 

385명 중 남자가 171명 (44.4%), 여자가 214명 (55.6%)이었

다. 연령은 남자가 평균 45.2±21.8세이고, 여자가 평균 

51.9±19.2세였다. 평균 수술시간은 180±226분, 전신마취와 

척추마취의 비는 31:1이었으며, 술 중 도뇨관 삽입은 189명 

(49.1%), 술 후 도뇨관을 제거할 때 보행이 가능한 경우는 

109명 (28.3%)이었고, 술 후 자가 통증 치료 장치의 사용은 

166명 (43.1%)이었다. 동반된 만성질환은 당뇨병 50명 

(12.9%), 고혈압 89명 (23.1%)이었다. 수술 중 평균 수액 주

입량은 1,480±1,409ml였고, 평균 실혈량은 408±690ml였다 

(Table 1).

3. 방법

  대상자들의 마취과 기록과 의무 기록을 후향적으로 조사

하여 급성요폐와 관련된 변수들을 환자적 요인, 수술적 요

인, 마취적 요인으로 분류하여 비교하였다. 환자적 요인은 

성별, 연령, 체질량지수, 배뇨곤란의 기왕력, 당뇨병이나 고

혈압의 기왕력, 그리고 수술 후 급성요폐가 발생한 시점에

서 보행 가능 여부 및 자가 통증 치료 장치 유지 여부를 조

사하였다. 수술적 요인은 수술 부위, 수술시간, 수술 중 주

입된 수액량, 실혈량, 수혈 여부, 수술 중 도뇨관 삽입 여부

를 조사하였고, 마취적 요인은 마취방법, 자가 통증 치료 장

치의 사용 여부를 조사하였다.

4. 통계 분석

  환자군과 대조군간의 변수의 비교 분석에는 평균의 차이

가 있는지를 Student’s t-test와 chi-square test를 사용하였다. 

각 요인들과 수술 후 급성요폐간의 연관성을 보기 위해 

simple, multiple logistic regression을 이용하였다. 통계분석은 

SPSS (version 13.0)을 이용하여 p값이 0.05 미만인 경우를 

의미 있는 것으로 판정하였다.

결      과

1. 환자적 요인

  남자가 171명 중 44명 (25.7%), 여자는 214명 중 83명 

(38.7%)에서 급성요폐가 발생하였다. 급성요폐군의 평균 연

령은 63.0±13세로 대조군의 42.0±20세보다 많았다. 체질량

지수는 급성요폐군 23.9±3.7kg/m2, 환자군 22.7±4.4kg/m2였

다. 당뇨병은 급성요폐군 34명 (26.8%), 대조군 16명 (6.2%)이

었고 고혈압은 급성요폐군 45명 (35.4%), 대조군 44명 (17.1%)

이었다. 또한, 수술 중 도뇨관을 삽입한 환자에서 도뇨관을 

제거할 때 보행이 불가능한 경우가 급성요폐군 86명 (66.7%), 

대조군 32명 (32.0%), 자가 통증 치료 장치를 아직 사용 중

인 경우가 급성요폐군 57명 (44.9%), 대조군 54명 (54.0%)이

었다 (Table 1).

  Multiple logistic regression 분석에서 급성요폐의 발생은 

남자보다 여자가 2배 정도 많았으며 (p=0.009), 50세 이상이 

50세 이하보다 3배 (p=0.009), 당뇨병이 있는 경우가 없는 

경우보다 5.8배 (p=0.003), 수술 중 도뇨관을 삽입하여 도뇨

관을 제거할 때 보행이 불가능한 경우에 5배 (p=0.001) 많았

다. 그러나 체질량지수, 고혈압, 수술 중 도뇨관을 삽입한 

경우에 도뇨관을 제거시 자가 통증 조절 장치를 아직 사용

중인 경우는 급성요폐군과 대조군 간에 통계적 유의성은 
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Table 1. Main characteristics of the total study population

Retention Non-retention
Characteristics Study population

group (n=127) group (n=258)

Sex (Male:Female) 171:214 44:83 127:131

Age (years)  50.3±18.2* 63.0±13 42.0±20

Body mass index (kg/m
2) 23.8±3.3* 23.9±3.7 22.7±4.4

Diabetes mellitus (%)  50 (12.9) 34 (26.8) 16 (6.2)

Hypertension (%)  89 (23.1) 45 (35.4) 44 (17.1)

Duration of operation (min) 108±226* 249±357 146±102

Amount of intraoperative fluids (ml) 1,480±1,409* 2,129±1,688 1,161±1,122

Amount of blood loss (ml) 408±690* 588±796 320±614

Intraoperative transfusion (%)  76 (19.7) 40 (31.5) 36 (14.0)

Localization of surgery

  Head and neck (%)  60 (15.6)  12 (9.4) 48 (18.6)

  Upper extremity (%) 36 (9.4) 7 (5.5) 29 (11.2)

  Chest and abdomen (%) 142 (36.9) 34 (26.8) 108 (41.9)

  Lower extremity (%)  87 (22.5) 41 (32.3) 46 (17.8)

  Spine (%)  60 (15.6) 33 (26.0) 27 (10.5)

Operative positioning

  Supine (%) 319 (82.9) 91 (71.7) 228 (88.4)

  Prone (%)  66 (17.1) 36 (28.3)  30 (11.6)

Intraoperative Foley catheter insertion (%) 189 (49.1) 89 (70.1) 100 (38.8)

Patient-controlled analgesia (%) 166 (43.1) 81 (63.8)  85 (32.9)

Type of anesthesia

  General (%) 373 (96.9) 121 (95.3) 252 (97.7)

  Spinal (%) 12 (3.1)  6 (4.7)  6 (2.3)

*: Values are expressed as mean±SD

없었다 (Table 2).

  환자의 성별, 연령, 체질량지수, 당뇨병과 고혈압의 기왕

력 등의 수술 전 환자적 요인들을 통계적으로 보정한 후 

시행한 Multiple logistic regression 분석에서 수술 중 도뇨관

을 삽입한 경우에 도뇨관 제거시 보행이 불가능한 환자에

서 급성요폐의 발생이 3배 높았으나 (p=0.006), 도뇨관을 제

거할 때 자가 통증 치료 장치를 아직 사용 중인 경우는 통

계적 유의성이 없었다 (Table 3).

2. 수술적 요인

  수술적 요인에서 수술시간에 대한 비교에서 급성요폐군

의 평균 수술시간은 249±357분, 대조군은 146±102분이었

다. 수술시간을 120분 이내, 120분에서 180분, 180분에서 

240분, 240분 이상으로 구분하였을 때 수술시간이 240분 이

상인 경우는 급성요폐군이 42명 (33.1%)으로 대조군 43명

(16.7%)보다 많았다 (p=0.001).

  술 중 수액 주입량에 대한 비교에서 급성요폐군의 평균 

술 중 수액 주입량은 2,129±1,688ml, 대조군은 1,161± 

1,122ml였다. 수액 주입량을 1,000ml 미만, 1,000ml에서 

2,000ml, 2,000ml에서 3,000ml, 3,000ml에서 4,000ml, 4,000ml 

이상으로 구분하였을 때 수액 주입량이 4,000ml 이상인 경

우 급성요폐군이 18명 (14.2%)으로 대조군 5명 (1.9%)보다 

많았다 (p=0.001).

  술 중 실혈량에 대한 비교에서 급성요폐군의 평균 실혈

량은 588±796ml, 대조군은 320±614ml였다. 술 중 실혈량을 

1,000ml 미만과 1,000ml 이상으로 구분하였을 때 실혈량이 

1,000ml 이상인 경우가 급성요폐군이 22명 (17.3%)으로 대

조군 18명 (7.0%)보다 많았다 (p=0.002).

  수술 부위를 두경부, 상지, 흉부 및 복부, 하지, 척추로 구

분할 때 척추수술에서 급성요폐군이 33명 (26.0%)으로 대조

군 27명 (10.5%)보다 많았다 (p=0.002). 수술 자세가 복와 자

세에서 급성요폐군이 36명 (28.3%)으로 대조군 30명 (11.6%)

보다 많았다 (p=0.020). 술 중 도뇨관을 삽입한 경우는 급성

요폐군이 89명 (70.1%)으로 대조군 100명 (38.8%)보다 비율

이 높았다 (Table 1).

  각 요인에 대한 multiple logistic regression 분석에서 술 중 

수액 주입량이 많을수록 급성요폐의 발생이 높았다 (p= 

0.017). 그 밖에 수술 중 도뇨관의 삽입여부, 수술시간, 실혈

량, 술 중 수액 주입량, 수혈 여부, 수술 자세와의 통계적 

유의성은 없었다 (Table 2).
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Table 2. Multiple logistic regression analysis for multiple factors of postoperative urinary retention

95% confidence interval
Odds ratio 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 p-value

Lower Upper

Patient factors 
Sex

Female 2.592 1.111 6.051 0.028 
Age

≥50 years 2.884 1.056 7.875 0.039

Body mass index 
≥30kg/m2 0.824 0.166  4.100 0.813

Diabetes mellitus 5.835 1.792  19.007 0.003

Hypertension 0.858 0.343 2.141 0.742
Inability to self-ambulate* 5.312 2.420  11.662 0.001
PCA

† 1.027 0.367 2.873 0.959

Surgical factors 
Duration of operation

≥240 min 1.571 0.424 5.815 0.499

Amount of blood loss 
≥1,000ml 1.393 0.402 4.825 0.601

Amount of intraoperative fluid

≥4,000ml 2.401 0.414  13.913 0.328
Intraoperative transfusion 0.657 0.249 1.732 0.396
Operative positioning

Prone 1.355 0.531 3.459 0.525
Intraoperative Foley catheter insertion 3.404 1.416 8.184 0.006

Anesthetic factors 

PCA 0.624 0.242 1.607 0.328
Type of anesthesia

Spinal 0.652 0.078  5.420 0.692

PCA: patient-controlled analgesia. *: at the time of Foley catheter removal, patients did not self-ambulate. 
†: at the time of Foley catheter 

removal, patients had patient-controlled analgesia

Table 3. Adjusted multiple logistic regression analysis for multiple factors of postoperative urinary retention

95% confidence interval
AOR 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 p-value

Lower Upper

Patient factors 
Inability to self-ambulate* 3.035 1.384 6.655  0.006
PCA

† 0.847 0.294 2.443  0.759

Surgical factors 
Duration of operation

≥240 min 1.485 0.680 3.243 0.322

Amount of intraoperative fluid
≥4,000ml 4.837 1.332 17.563  0.017

 Operative positioning

Prone 1.197 0.512 2.797 0.678
Intraoperative Foley catheter insertion 1.104 0.338 3.606  0.870

Anesthetic factors 

PCA 1.041 0.391 2.770  0.937
Type of anesthesia

Spinal 0.775 0.103 5.830 0.804

Patient's sex, age, body mass index, diabetes mellitus and hypertension was adjusted. AOR: adjusted odds ratio, PCA: patient-controlled 
analgesia. *: at the time of Foley catheter removal, patients did not self-ambulate. 

†: at the time of Foley catheter removal, patients had 

patient-controlled analgesia
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Table 4. Simple logistic regression analysis for multiple factors of postoperative urinary retention

95% confidence interval
Odds ratio 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 p-value

Lower Upper

Patient factors

Sex

Female 1.829 1.178 2.836 1.007

Age

≥50 years 6.805 4.063  11.397 ＜0.001

Body mass index

≥30kg/m2 1.172 0.478  2.870 0.729

Diabetes mellitus 5.530 2.914  10.492 ＜0.001

Hypertension 2.669 1.640 4.345 ＜0.001

Inability to self-ambulate* 4.457 2.543 7.812 ＜0.001

PCA
† 0.694 0.410 1.174  0.173

Surgical factors

Duration of operation

≥240 min 3.256 1.883 5.629 ＜0.001

Amount of blood loss

≥1,000ml 2.794 1.438 5.426 0.002

Amount of intraoperative fluid

≥4,000ml 8.356 3.025  23.079 ＜0.001

Intraoperative transfusion 2.835 1.696  4.740 ＜0.001

Operative positioning

Prone 3.007 1.748 5.170 ＜0.001

Intraoperative Foley catheter insertion 0.270 0.171 0.426 ＜0.001

Anesthetic factors

PCA 3.584 2.296 5.595 ＜0.001

Type of anesthesia

Spinal 2.083 0.618 6.592 0.212

PCA: patient-controlled analgesia. *: at the time of Foley catheter removal, patients did not self-ambulate. 
†: at the time of Foley catheter 

removal, patients had patient-controlled analgesia

  또한, 환자의 성별, 연령, 체질량지수, 당뇨병과 고혈압의 

기왕력 등의 수술 전 환자적 요인들을 통계적으로 보정한 

후 시행한 multiple logistic regression 분석에서 술 중 수액 

주입량이 1,000ml 이하일 때보다 수액 주입량이 4,000ml 

이상일 때 급성요폐의 발생이 4.8배 많았다 (p=0.017)

(Table 3).

3. 마취적 요인

  마취적 요인에서는 술 후 자가 통증 치료 장치의 사용은 

급성요폐군에서 81명 (63.8%), 대조군에서 85명 (32.9%)이

었다. 마취 방법에서 급성요폐군은 전신마취 121명 (95.3%), 

척추마취 6명 (4.7%)이고 대조군은 전신마취 252명 (97.7%), 

척추마취 6명 (2.3%)이었다 (Table 1).

  Simple logistic regression 분석에서 술 후 자가 통증 치료 

장치를 사용한 경우에서 3.5배 급성요폐의 발생이 많았으

나 (p=0.001), 전신마취와 척추 마취 간에 통계적 유의성은 

없었다 (Table 4).

  또한, 환자의 성별, 연령, 체질량지수, 당뇨병과 고혈압의 

기왕력 등의 수술 전 환자적 요인들을 통계적으로 보정한 

후 시행한 multiple logistic regression 분석에서 술 후 자가 

통증 치료 장치를 사용 유무, 전신마취와 척추 마취에 따른 

통계적 유의성은 없었다 (Table 3).

고      찰

  수술 후 급성요폐는 연구자에 따라 다르게 정의하고 있

는데 수술 후 자가 배뇨곤란으로 도뇨를 한 경우,5,6 수술 

후 첫 소변을 보는 데 걸린 시간,7,8 자가 배뇨 후 잔뇨량이 

100ml 이상,9 도뇨시 소변량이 400ml 이상인 경우,10 환자가 

호소하는 배뇨 증상11 등 여러 가지 사정기준을 사용하고 

있다. 본 연구에서는 수술 중에 도뇨관을 삽입하지 않은 환

자는 수술 후 24시간 이내에 방광이 팽만된 상태에서 자가 
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배뇨곤란을 호소하여 단순 도뇨를 시행하여 소변량이 

400ml 이상인 경우로 정의하였다. 수술 중 도뇨관을 삽입한 

환자는 도뇨관을 제거한 후 24시간 이내에 자가 배뇨곤란

을 호소하여 단순 도뇨를 시행하여 소변량이 400ml 이상인 

경우로 정의하였다.

  수술 후 급성요폐의 관련 요인은 크게 환자적 요인, 수술

적 요인, 마취적 요인으로 나눌 수 있다. 환자적 요인으로는 

성별, 연령, 기존의 요로계 질환, 정신적, 환경적 요인 등이 

있다. 노인은 소변을 농축하는 신장기능의 감퇴, 방광 수축

력의 감소, 관절의 퇴화로 기동의 어려움, 사고 과정의 변

화, 신경계 통합성 상실, 전립선비대증과 같은 폐색 질환, 

자궁이나 방광 탈출증 등이 동반되기 쉬우므로 급성요폐가 

발생하기 쉽다.4 성별에 따라서도 급성요폐의 기전이 다름

을 알 수 있는데 대체적으로 남성의 경우 전립선비대증과 

같은 방광 출구 폐색 질환으로 여성보다 급성요폐가 흔하

며, 20-40대 여성인 경우 배뇨자세를 취할 수 없는 상태나 

타인에게 노출된 환경에서의 배뇨와 같은 심리적 영향으로 

교감신경계의 긴장상태가 증가함으로써 급성요폐가 증가

한다. 또한, 하부 요로계 신경 손상, 외과적 손상, 중추나 말

초 신경계 질환, 근육 위축과 관련된 근육 합병증 등으로 

인해 기존의 요로계 질환을 가진 사람들은 수술 후에도 급

성요폐를 흔히 경험한다.5

  본 연구에서 남성보다 여성에서 급성요폐의 발생이 많았

으며 이는 본 연구에서는 전립선비대증 환자들을 대상에서 

제외하였기 때문으로 생각한다. 급성요폐군의 평균 연령이 

대조군에 비해 통계적으로 유의하게 높았으며, 급성요폐의 

발생이 50세 이하보다 50세 이상에서 3배 정도 높게 나타났

다. 당뇨병이 동반된 경우 급성요폐의 발생이 많았는데, 당

뇨병은 당뇨병성 신경질환에 의한 방광기능 감소, 요량의 

증가와 관련되어 급성요폐의 발생이 많았다고 생각된다. 

그리고 환자가 술 중 도뇨관을 삽입한 경우에 도뇨관을 제

거할 때 보행이 불가능한 경우, 보행이 가능한 경우보다 급

성요폐가 3배 많이 발생하였는데 이는 침상에서의 배뇨에 

따른 심리적 영향에 기인한다고 할 수 있겠다.

  수술적 요인으로는 수술시간이 길어질수록 수술 중 환자

에게 투여되는 마취약제와 마약성 진통제의 양이 증가되

고, 수술 중 투여되는 수액량 역시 증가하므로 수술 후 급성

요폐가 더욱 잘 발생한다.10,12 그리고 수술 중에는 수술 전 

금식 상태로 부족한 수액, 전해질 균형, 영양분 공급 및 수

술 후 적정 요량 유지, 수술 중 소실되는 체액과 혈액으로 

인한 저혈압 예방을 위해 다량의 수액을 투여함으로써 방

광이 급격히 팽만되어 급성요폐의 발생 가능성이 높아진

다.13 수술 종류에 따라서 수술 후 급성요폐의 발생률은 개

복술의 경우 26%, 탈장수술은 14%, 개복 담낭 절제술은 

30%로 보고되었다.10,12-14 또한, Koch 등15은 내시경적 탈장

수술에서 22.2%의 급성요폐의 발생을 보고하였다. Petros 

등16은 복식 또는 질식 자궁적출술을 받은 366명의 여자 환

자를 대상으로 조사하여 질식 자궁적출술을 받은 환자에서 

복식 자궁적출술을 받은 환자보다 급성요폐 발생률이 높음

을 보고하였다. 이는 회음부수술, 하복부수술, 비뇨기과수

술 등이 수술 부위와 방광과의 해부학적 인접성 때문에 신

경계 손상 가능성과 더불어 수술 후 통증으로 복압을 충분

히 올릴 수 없어 방광 내압을 올릴 수 없거나 회음부 근육

을 완전히 이완시킬 수 없어 급성요폐를 유발시킬 수 있음

을 뒷받침한다.3 또한, 전고관절재건술이나 전슬관절재건

술에서 28%의 높은 수술 후 급성요폐가 보고됐으며, 이는 

수술 후 거동의 장애로 인해 정상적 배뇨자세를 취할 수 

없어 급성요폐가 일어난 것이다.17 본 연구에서도 수술 중 

수액 주입량이 많을수록 급성요폐의 발생이 많았으며 통

계적인 유의성이 있었다. 그러나 수술 부위에서는 척추수

술에서 급성요폐가 많았으나 통계적 유의성은 없었다. 이

는 척추수술을 받은 환자들은 장기간 침상 안정 상태를 

유지해야 하고 정상적인 배뇨 자세를 취할 수 없기 때문

으로 생각되며, 향후 수술부위를 고려한 추후 연구가 필

요하다.

  관절치환술을 시행 받은 환자에서 술 후 18시간에서 24

시간까지의 도뇨관 삽입이 간헐적 자가 도뇨법에 비해 술 

후 급성요폐를 감소시켰다고 보고하였다.18,19 이와는 반대

로 술 후 24시간 동안의 도뇨관 삽입이 간헐적 자가 도뇨법

보다 더 좋은 결과를 보이지 않는다는 보고도 있다.20,21 본 

연구에서는 술 중 도뇨관 삽입 유무와 급성요폐의 발생 간

에 통계적 유의성은 없었다.

  마취와 관련된 요인은 정확하게 원인을 규명하기 어렵지

만, 마취종류, 약물, 자가 통증 치료 장치 등을 들고 있다. 

마취종류와 관련해서는 일치된 연구 결과가 없다. Petros 

등14에 따르면 탈장수술에서 전신마취를 받은 환자가 척추

마취를 받은 환자보다 수술 후 급성요폐가 많았으나, Kemp 

등6의 연구에서는 척추마취를 받은 환자가 전신마취를 받

은 환자보다 급성요폐가 많았다. 이에 반해 Tammela 등22은 

수술을 받은 5,220명을 대상으로 한 조사에서 급성요폐의 

발생은 마취종류와는 무관하다고 보고하였다. 본 연구에서 

전신마취와 척추마취 간에 차이를 찾을 수 없었다. 이는 이

전의 여러 연구에서도 서로 상반된 결과를 보고하고 있으

며 향후 이에 대한 추가적 연구가 필요하리라 생각한다.

  마취시 사용되는 약물 중 아트로핀, 글리코피롤레이트와 

같은 항콜린성 약물들은 수술 중 침 분비 억제 및 서맥 치

료를 위해 사용하는데, 이 약제들은 부교감 신경작용을 억

제해 방광 수축을 방해하고 방광 팽만과 급성요폐를 유발
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한다.4 Husted 등23은 모르핀은 신경절후 뉴런에서 아세틸콜

린이 시냅스전 방출을 억제해 결과적으로 부교감 신경계의 

긴장을 저하시키므로 배뇨 삼각근과 요도 괄약근의 긴장상

태를 증가시켜 급성요폐를 일으키며, 또한 중추신경계에 

작용하여 감각둔화로 방광 팽만을 인지할 수 없어 배뇨욕

구가 감소되어 급성요폐를 유발시킨다고 하였다. 또한, 자

궁 수술을 받은 환자를 대상으로 한 연구에서 수술 후 경막

외 모르핀의 투여가 하부 요로계 기능에 영향을 미쳐 괄약

근 긴장상태를 증가시키는 동시에 배뇨근압을 감소시키고 

급성요폐를 가져올 수 있음을 보고하였다. 자가 통증 조절 

장치에 아편 약제제들이 사용되므로 부작용으로 급성요폐

가 나타날 수 있다.13,24 Petros 등16은 양성질환으로 자궁적출

술을 받은 환자를 대상으로 급성요폐를 조사하여 366명 중 

16%의 수술 후 급성요폐 발생률을 보고하면서, 자가 통증 

치료 장치를 사용한 환자가 근육 내 통증제재를 주사 받은 

환자보다 다중 회기분석 결과 급성요폐가 5.7배 많았고, 자

가 통증 치료 장치 사용이 수술 후 급성요폐에 영향을 미치

는 중요한 요인임을 보고하였다. 수술 후 통증 조절을 위해 

사용되는 진통제나 bupivacaine같은 척수마취제는 방광이 

팽만된 것을 인지하는 것을 방해하여 배뇨 욕구를 감소시

키고 급성요폐를 유발한다.4 본 연구에서 수술 후 자가 통증 

치료 장치를 사용한 군이 자가 통증 치료 장치를 사용하지 

않은 군에 비해 수술 후 급성요폐가 많이 발생하였으나 통

계적 유의성은 없었다.

결      론

  비요로계질환에 대한 수술에서도 여성에서, 연령이 많고, 

당뇨병이 동반된 환자에서 술 중 수액 주입량이 많은 경우, 

또한 술 중 도뇨관을 삽입한 경우 도뇨관 제거 시 자가 보

행이 불가능한 경우에 급성요폐의 위험성이 높으므로 예방

을 위한 배뇨관리가 필요하며, 이의 중요성에 대해 타과 의

사들이 인식할 수 있도록 해야 할 것이다.
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