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인공방광대치술을 받은 환자에서의 대사 산증 발생
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Development of Metabolic Acidosis after Neobladder Reconstruction
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서   론

최근 수술 술기의 발전으로 근치적 방광적출술(radical cystec-

tomy) 이후 장분절을 이용한 요로전환술(urinary diversion)의 시

행 빈도가 증가하고 있다. 요로전환술은 방광을 제거한 환자에

서 요배출을 위한 하부요로기의 재건술식으로서, 이 중 정위인공

방광대체술(orthotopic neobladder substitution)은 요실금이 없고, 

도뇨관 유치 없이 정상적인 배뇨까지 가능한 수술기법이다[1]. 인

공방광대체술 후 고염소혈증 대사 산증, 전해질 이상, 골연화증, 

골성장 지연 등이 비교적 흔하게 발생하는 합병증으로 보고되고 
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Objectives: Metabolic acidosis frequently develops in patients after neobladder recon-
struction. However, the incidence of metabolic acidosis in patients with neobladder and 
the factors associated with the development of metabolic acidosis have not been well 
elucidated. We aimed to investigate the incidence and the potential predictors for the 
development of metabolic acidosis after neobladder reconstruction with intestinal seg-
ment.
Methods: We included patients who underwent neobladder reconstruction using 
intestinal segment at Ewha Womans University Mokdong Hospital between January 
1, 2005 and December 31, 2014. A subgroup of patients according to the time of meta-
bolic acidosis occurrence was further analyzed in order to characterize predictors for 
metabolic acidosis.
Results: Metabolic acidosis was encountered in 79.4% of patients with neobladder dur-
ing follow up period. When patients were divided into 2 groups according to anion gap 
(AG), total CO2 (18.9±2.1 mEq/L vs. 20.0±1.3 mEq/L, P=0.001) and chloride (106.6±4.9 
mE/L vs. 109.4±3.6 mEq/L, P<0.001) were significant different between groups with 
AG>12 and AG≤12. Furthermore, when patients were divided into 3 groups; patients 
with metabolic acidosis at postoperative day (POD) 1; from POD 2 to 14 days; after 14 
days, there was significant difference among those subgroups.
Conclusion: Our study showed the rate of metabolic acidosis in patients underwent 
neobladder reconstruction and the difference between patients with metabolic acido-
sis and those without metabolic acidosis for the first time in Korea. In the future, well de-
signed prospective study will be needed to prevent metabolic acidosis after neobladder 
reconstruction. (Ewha Med J 2015;38(3):98-105)
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있는데[2-4], 특히 요로전환술 이후 발생하는 대사 산증 및 전해

질 이상은 장분절의 종류와 길이, 소변이 장점막에 노출되는 시간, 

소변의 산성도와 삼투압, 전신상태, 간질환, 그리고 신질환 등과 

관련이 있는 것으로 알려져 있다[2,5,6].

정위인공방광대체술 후 발생하는 대사 산증은 모든 환자에

서 발생하지는 않지만 입원치료가 필요할 정도로 악화되기도 하

며, 수술 직후 66%의 환자에서 발생하였다는 외국의 보고도 있다

[7]. 국내에서는 몇 건의 증례 보고는 있었으나 현재까지 인공방

광대체술 후 대사 산증의 발생 빈도와 연관되는 인자에 대한 분석 

보고는 없는 실정이다.

따라서 본 연구에서는 이화여자대학교 목동병원에서 인공방광 

대체술을 시행 받은 환자들의 의무기록을 후향적으로 분석하여 

수술 후 대사 산증의 발생 빈도와 시기를 조사하고 이와 관련있는 

인자를 분석하고자 하였다.

방   법

1. 연구대상

2005년 1월 1일부터 2014년 12월 31일까지 이화여자대학교 목

동병원에서 인공방광대체술을 시행 받은 환자 중 수술 후 30일 

이상 생존하고 수술 전후 30일 이내에 혈청 전해질 검사를 1회 이

상 시행 받은 204명을 대상으로 의무기록을 검토하였으며, 수술 

전 혈청 전해질검사에서 혈청 총이산화탄소(total CO2, tCO2) 수

치가 22 mEq/L 미만인 10명을 제외하고 총 194명을 분석하였다. 

연구 대상의 자료수집을 위해 이화여자대학교 목동병원 기관생명

윤리심의위원회의 심의 승인을 받았다. 

2. 연구에 사용된 정의

연구 기간 내에 인공방광대체술 전 혈청 tCO2가 22 mEq/L 

이상이었던 환자 중에서 수술 후 6개월 이내에 혈청 tCO2가 22 

mEq/L 미만으로 저하된 경우를 대사 산증으로 정의하였다[8]. 

또한 혈액 검사에서 처음으로 혈청 tCO2 수치가 22 mEq/L 미만

으로 낮아진 시점을 발생 시점으로 정의하여 같은 날 시행된 일반

혈액검사, 혈청 전해질 검사, 혈청 생화학검사의 결과를 분석에 

포함하였다.

3. 분석 

의무기록 검토를 통해 환자의 성별, 나이, 과거력, 수술 방법, 

복용 약물, 재입원 여부, 대사 산증의 치료 방법, 사망여부와 그 

원인 등을 조사하였다. 또한 인공방광대체술 당시 수술 시간을 분

석에 포함하였으며, 수술 전 한 달 이내의 혈액 검사의 결과를 조

사하여 수술 이후 대사 산증이 발생하였을 때와 비교하였다. 대사 

산증 발생의 여부를 조사하여 인공방광대체술 후 대사 산증이 발

생한 군과 발생하지 않은 군의 특징을 비교하였으며 대사 산증이 

발생한 시기에 따라 수술 후 1일째에 대사 산증이 발생한 군, 수

술 1일 이후부터 수술 후 14일 이내에 발생한 군, 14일 이후에 발생

한 군의 세 군으로 나누어 그 특징을 비교하였다.

통계 분석은 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Co., Armonk, NY, 

USA)을 이용하였다. 연속형 자료에 대해서는 평균과 표준편차로 

제시하였고, 범주형 자료에 대해서는 빈도와 백분율로 제시하였

다. 연속변수의 비교를 위하여 Student t test를 이용하였으며, 범

주형 변수는 Chi square test로 비교하였다. 대사 산증이 발생한 군

에서 발생 시기에 따라 세 군으로 나누어 one-way ANOVA test로 

비교하였고 군내 비교는 Bonferroni correction을 시행하였다. P

값이 0.05 미만인 경우 통계학적으로 의미 있는 것으로 간주하였

다.

결   과

1. 인공방광대체술을 받은 환자에서 대사 산증의 발생 빈도와 특징

조사 기간 동안 이대목동병원에서 인공방광대체술을 받은 환

자 204명 중 수술 전 혈청 tCO2가 22 mEq/L 이상의 포함 기준을 

만족시키는 대상은 194명이었으며, 남성은 161명(83.0%), 여성은 

33명(17.0%)이었다. 평균 나이는 63.8±10.5세였으며, 당뇨, 고

혈압을 동반하는 환자는 각각 30명(15.5%). 83명(42.8%)이었

다.

수술 후 6개월의 추적 관찰 기간 동안 대사 산증이 발생하였

던 환자는 152명(78.3%)이었으며 수술 후 평균 16.9±32.3일 이

후 대사성 산증이 발생된 것으로 조사되었다. 조사 기간 중 사망

한 환자 2명을 포함하여 수술 후 입원치료를 받은 환자는 93명

(47.9%)이었으며 그 이유로는 항암치료 38명(19.6%), 요로감염 

34명(17.5%), 수술 부위 상처 회복 지연 등의 수술 관련 합병증 

10명(5.1%), 배뇨장애 7명(3.6%), 그 외 7명(3.6%)이었고, 대사 

산증으로 입원한 환자는 5명(2.6%)이었으며 이중 3명에서 중탄

산염을 주사처방을 받았다.

조사 기간 동안 대사 산증의 발생 여부에 따른 비교에서 술 전 

혈청 tCO2가 대사 산증이 발생한 환자군에서 발생하지 않은 군보

다 의미 있게 낮았으며(25.4±1.9 mEq/L vs. 26.6±1.9 mEq/L, 

P<0.001) 혈청 알부민은 대사 산증이 발생한 군에서 더 높은 것

으로 조사되었다(4.2±0.3 g/dL vs. 4.0±0.5g/dL, P=0.030) 

(Table 1).

대상 환자 중 회장도관조성술(ileal conduit)을 받은 환자는 17

명(8.7%)이었으며 나머지는 모두 정위 인공방광대체술식을 받았

다. 전체 대상 환자의 평균 수술 시간은 6.1±1.4시간이었으며, 대

사 산증이 발생한 군에서 평균 6.1±1.5시간, 대사 산증이 발생

하지 않은 군에서 평균 5.9±1.3시간으로 대사 산증이 발생한 군
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에서 수술시간이 더 긴 경향을 보였지만, 통계적인 의미는 없었다

(Table 2).

대사 산증이 발생된 환자에서 혈청 총 이산화탄소는 수술 전과 

비교하여 산증이 발현된 당시 의미 있게 감소하였으며(19.6±1.8 

mEq/L vs. 25.3±1.9 mEq/L, P<0.001) 염소는 의미 있게 증가

하였다(108.3±4.4 mEq/L vs. 104.2±2.8 mEq/L, P<0.001) 

(Fig. 1).

2. 대사 산증 발생군에서 음이온차에 따른 특성 비교

대사 산증 발생 당시 음이온차(anion gap, AG)가 12 이하인 경

우는 90명(58.4%)이었으며, 12를 초과한 경우는 62명(40.3%)

으로 나이, 성별, 동반 질환에서 유의한 차이는 없었으며 수술 전 

혈청 생화학 검사에서 역시 유의한 차이는 없었다(Table 3). 산증 

발생 시 음이온차가 증가한 환자군에서 혈청 tCO2가 유의하게 낮

았으며(19.0±2.1 mEq/L vs. 20.0±1.3 mEq/L, P=0.001), 염

소 역시 의미 있게 낮았다(106.6±4.9 mEq/L vs. 109.4±3.6 

mEq/L, P<0.001). 혈청 크레아티닌은 음이온차가 증가한 환자

군에서 유의하게 높았다(1.3±0.6 mg/dL vs. 1.1±0.4 mg/dL, 

P<0.013) (Table 4).

3. 대사 산증의 발생시기에 따른 비교

대사 산증이 발생한 환자 152명 중에서 수술 후 1일째에 산증이 

발생한 66명(43.4%)이었고 음이온차가 증가한 환자군에서 수술 

1일에 산증이 발생한 경우는 20명(32.3%), 그 이후 발생한 경우

는 42명(67.7%)이었으며 음이온차가 증가하지 않은 환자군에서 

수술 1일에 산증이 발생한 환자는 46명(51.1%), 그 이후 산증이 

발생한 경우 44명(48.9%)으로 유의한 차이는 없었다(P=0.057) 

(Table 5).

산증 발생 시기에 따라 수술 후 1일에 대사 산증이 발생한 군, 

1일 이후 14일 이내에 발생한 군, 14일 이후 발생한 군, 세 군으

Table 1. Baseline characteristics of patients

Variable All patients (n=194)
Patients without metabolic 

acidosis (n=42)
Patients with metabolic 

acidosis (n=152)
P-value

Age (yr) 63.8±10.5 62.9±10.4 64.3±10.4 0.422

Male sex 161 (83.0) 37 (88.1) 124 (81.6) 0.320

History of

    Diabetes mellitus 30 (15.5) 4 (9.5) 26 (17.1) 0.229

    Hypertension 83 (42.8) 14 (33.3) 69 (45.4) 0.162

Preoperative laboratory findings

    Total CO2 (mEq/L) 25.6±1.9 26.6±1.9 25.4±1.9 <0.001

    Sodium (mEq/L) 141.2±2.4 141.0±2.7 141.3±2.4 0.437

    Potassium (mEq/L) 4.4±0.4 4.4±0.4 4.4±0.4 0.631

    Chloride (mEq/L) 103.6±7.9 101.3±16.2 104.2±2.8 0.251

    Blood urea nitrogen (mg/dL) 16.0±5.9 15.1±5.1 16.3±6.1 0.264

    Creatinine (mg/dL) 1.1±0.3 1.1±0.3 1.1±0.3 0.558

    Albumin (g/dL) 4.1±0.4 4.0±0.5 4.2±0.3 0.030

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).

Table 2. Operation related findings in patients received neobladder replacement 

Variable
All patients

(n=194)
Patients without metabolic 

acidosis (n=42)
Patients with metabolic 

acidosis (n=152)
P-value

Operation

    Orthotopic neobladder replacement 177 (91.2) 37 (88.1) 140 (92.1) 0.416

    Ileal conduit 17 (8.8) 5 (11.9) 12 (7.9)

Operation time (hr) 6.1±1.4 5.9±1.3 6.1±1.5 0.568

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
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로 나누어 비교하였을 때 수술 후 1일에 산증이 발생한 경우가 

14일 이후에 발생한 경우보다 남자의 비율이 낮았고(71.2% vs. 

92.9%, P=0.043), 수술 후 1일 이후 14일 이내에 산증이 발생한 

군보다 고혈압의 동반율이 낮았다(37.9% vs. 61.4%, P=0.046). 

수술 전 혈청 생화학 검사에서는 칼륨이 수술 1일에 대사 산증이 

발생한 군과 수술 후 1일 이후 14일 이내에 발생한 군보다 의미 

있게 낮았다(4.3±0.3 mg/dL vs. 4.5±0.3 mg/dL, P=0.041) 

(Table 6). 산증 발생 당시 혈청 생화학 검사에서는 tCO2, 나트

륨, 칼륨, 염소, BUN, 알부민, 음이온차가 유의한 차이를 보였다

(Table 7).

고   찰

요로전환술의 주요 적응증은 방광암에 따른 근치적 방광적출

술로 최근에는 침윤성 방광암 뿐만 아니라, 진행 위험이 높은 고

위험군의 비침윤성 방광암에까지 그 적응증이 확대되고 있다. 요

로전환술은 크게 소변의 흐름(urine outflow tract)에 따라 두 가

지 술식으로 나눌 수 있다. 첫째로, 이소성(heterotopic) 요로전환

술은 소변을 요로가 아닌 다른 조직으로 구성되어진 관강을 통과

하여 흐르게 하는 것으로 이는 다시 실금형과 비실금형으로 나누

어진다. 가장 많이 쓰이는 술식은 요관회장문합술(ureteroileos-

Fig. 1. Changes of serum total CO2 (A) and chloride level (B) between preoperative and at the diagnosis of metabolic acidosis in patients who 
had metabolic acidosis after neobladder replacement operation. Cl, chloride; pre op., preoperative; post op., postoperative.
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Table 3. Comparisons in patients developed metabolic acidosis after neobladder replacement between normal and increased anion gap

Variable Overall (n=152) AG≤12 (n=90) AG>12 (n=62) P-value

Age (yr) 64.3±10.3 64.2±9.9 64.6±11.0 0.822

Male sex 124 (81.6) 70 (77.8) 54 (87.1) 0.145

History of

    Diabetes mellitus 26 (17.1) 16 (17.8) 10 (16.1) 0.791

    Hypertension 69 (45.4) 35 (38.9) 34 (54.8) 0.052

Preoperative laboratory findings

    Total CO2 (mEq/L) 25.4±1.8 25.4±1.8 25.3±2.0 0.844

    Sodium (mEq/L) 141.3±2.4 141.4±2.3 141.2±2.5 0.650

    Potassium (mEq/L) 4.4±0.4 4.4±0.4 4.3±0.4 0.238

    Chloride (mEq/L) 104.2±2.8 104.4±2.8 103.9±2.7 0.354

    Blood urea nitrogen (mg/dL) 16.3±6.1 16.7±6.8 15.7±4.8 0.327

    Creatinine (mg/dlL 1.1±0.3 1.1±0.4 1.0±0.2 0.536

    Albumin (g/dL) 4.2±0.3* 4.2±0.3† 4.2±0.3‡ 0.712

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
AG, anion gap.
Number of included patients was *107, †68, and ‡39.
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Table 4. Comparisons of laboratory findings at diagnosis with metabolic acidosis between normal and increased anion gap

Variable Overall (n=152) AG≤12 (n=90) AG>12 (n=62) P-value

Operation

    Orthotopic neobladder replacement 140 (92.1) 82 (91.1) 58 (93.5) 0.584

    Ileal conduit 12 (7.9) 8 (8.9) 4 (6.5)

Operation time (hr) 6.1±1.5 6.0±1.5 6.3±1.4 0.201

Laboratory findings

    Total CO2 (mEq/L) 19.6±1.8 20.0±1.3 19.0±2.1 0.001

    Sodium (mEq/L) 140.0±3.7 140.0±2.8 140.0±4.6 0.942

    Potassium (mEq/L) 4.3±0.6 4.3±0.5 4.3±0.7 0.667

    Chloride (mEq/L) 108.3±4.4 109.4±3.6 106.6±4.9 <0.001

    Blood urea nitrogen (mg/dL) 25.8±11.2* 24.4±9.0† 27.8±13.7‡ 0.094

    Creatinine (mg/dL) 1.2±0.5* 1.1±0.4† 1.3±0.6‡ 0.013

    Albumin (g/dL) 3.1±0.5§ 3.1±0.5|| 3.2±0.5¶ 0.179

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
AG, anion gap.
Number of included patients was *149, †89, ‡60, §81, ||48, and ¶31.

Table 5. Number of patients according to anion gap and the time of diagnosis with metabolic acidosis

Variable POD1 1<POD≤14 POD>14 Total P-value

AG≤12 46 (51.1) 24 (26.7) 20 (22.2) 90 0.057

AG>12 20 (32.3) 20 (32.3) 22 (35.5) 62

Total 66 (43.4) 44 (28.9) 42 (27.6) 152

Values are presented as number (%).
AG, anion gap; POD, postoperative day.

Table 6. Comparisons of baseline variables and preoperative laboratory findings in the patients according to the time of diagnosis with 
metabolic acidosis

Variable At POD 1 (n=66) 1<POD≤14 (n=44) POD>14 (n=42) P-value

Age (yr) 63.8±10.2 64.8±11.9 64.7±8.9 0.843

Male sex 47 (71.2)* 38 (86.3) 39 (92.9) 0.011

Diabetes mellitus 9 (13.6) 12 (27.3) 5 (11.9) 0.103

Hypertension 25 (37.9)† 27 (61.4) 17 (40.48) 0.040

Laboratory findings

    Total CO2 (mEq/L) 25.2±2.0 25.4±2.0 25.6±1.5 0.548

    Sodium (mEq/L) 141.3±2.7 141.5±1.9 141.1±2.3 0.758

    Potassium (mEq/L) 4.3±0.3‡ 4.5±0.3 4.4±0.4 0.042

    Chloride (mEq/L) 104.3±2.6 104.1±3.1 104.2±2.8 0.945

    Blood urea nitrogen (mg/dL) 17.4±7.0 15.3±5.4 15.6±5.0 0.160

    Creatinine (mg/dL) 1.0±0.3 1.1±0.4 1.0±0.3 0.469

    Albumin (g/dL) 4.2±0.3 4.2±0.3 4.2±0.4 0.946

Values are presented as mean±standard deviation or number (%). ANOVA and Bonferroni tests were applied for comparisons.
POD, postoperative day.
*P=0.043 vs. POD>14. †P=0.046 vs.1<POD≤14. ‡P=0.041 vs. 1<POD≤14.
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tomy)로 회장의 한쪽은 요관으로 연결하고 그 반대쪽은 피부측으

로 연결하여 요루(stoma)형태의 회장도관을 만드는 것이다. 두 번

째는 정위(orthotopic) 요로전환술로써 적출한 방광을 다른 조직

으로 이루어진 인공방광으로 대체함으로써 소변이 요도를 통과할 

수 있도록 하여 자발적 배뇨를 가능하게 한 술식이다. 대표적인 방

법으로 Studer 인공방광을 들 수 있는데 1985년 Studer 등[9]에 의

해 처음으로 발표된 술식으로 회장-맹장 판막에서 근위부로 20 

cm 가량 떨어진 자리에서 60 cm 정도의 회장을 사용하는 정위성 

인공방광대치술이다. 분리된 회장의 원위부 40 cm는 장간막 반

대편을 따라 절제하여 U자형으로 만든 후 이 U자형을 다시 아래

위로 접어 4개의 cross-folded 회장분절로 이루어진 구형의 저장

소로 만든다. 근위부 20 cm는 도입분절로 사용되어 단측으로 요

관과 문합한다. 이는 요관의 길이가 짧은 경우에도 저항 없이 요

관을 문합할 수 있는 장점이 있어 대부분의 센터에서 Studer 술식

이 행해지며 본원에서도 이 술식을 적용하고 있다.

방광을 대체하거나 보조하기 위해서 사용되는 장기로는 위, 회

장, 회장 말단을 포함한 맹장, 대장을 들 수 있다. 요 충만기에 낮

은 압력을 유지하고, 수술 후 발생하는 대사장애를 예방하기 위

해서는 장관의 선택이 중요한데, 대장이나 위보다는 회장을 이용

한 인공방광이 더 선호되고 있다. 그 이유는 회장을 이용한 인공

방광이 유순도가 크고 내압이 낮으며 요자제율이 높기 때문이다

[10].

장을 이용한 요로전환술 후 발생할 수 있는 합병증으로는 대

사 산증, 지질의 흡수장애, 지용성비타민의 흡수장애, 고수산뇨

증, 성장장애, 골의 탈석회화 및 신석 등의 대사 합병증과 방광천

공, 재수술 및 장폐색 등의 수술관련 합병증을 들 수 있다[11]. 특

히 수분 및 전해질 이상은 21%에서 48%에 이르기까지 그 보고

가 다양한데[12-14], 장점막은 요로점막과 다르게 반투과성을 띄

고, 전해질 수송 및 확산 메커니즘이 다르므로 요로전환술 후 필

연적으로 대사장애가 발생하게 된다. 따라서 방광을 치환한 장기

에 따라 장상피세포별 수분의 흡수능력과 용질의 분비 및 흡수 차

이로 인해서 수술 후 발생하는 대사 장애의 종류와 정도가 서로 

다르다. 예컨대, 위조직을 사용할 경우 소변을 통한 수소와 염소

의 소실로 저염소성 대사 염기증이 발생할 수 있다[15]. 회장과 대

장의 경우 요와 접촉한 상피세포는 최종적으로 칼륨과 중탄산염

을 분비하고 암모늄과 염소를 재흡수한다. 특히 장상피세포막의 

교환펌프에 의해서 염소는 장으로부터 흡수되고 중탄산염은 장관 

내로 분비되어, 대장과 회장 내에 소변이나 생리식염수가 수 시간 

동안 정체될 경우 혈중 염소의 농도는 증가하게 되는 반면 중탄산

염은 감소하여 심각한 과염소혈증성 대사 산증을 유발할 수 있다

[16].

대사 산증을 일으킬 수 있는 다른 요인으로는 소변과 접촉하는 

장관의 면적, 소변과 장조직이 접촉하는 시간, 환자의 잔여신기능

이 있다. 요정체가 적은 실금형 요로전환술을 받은 환자들에서는 

수술 후 10%에서 만성적인 대사 산증이 발생하였다는 보고가 있

으며, 요정체가 발생할 수 있는 비실금형 요로전환술이나 인공방

Table 7. Comparison of laboratory findings in the patients according to the time of diagnosis with metabolic acidosis

Variable At POD 1 (n=66) 1<POD≤14 (n=44) POD>14 (n=42) P-value

Operation

    Orthotopic neobladder replacement 61 (92.4) 40 (90.9) 39 (92.9) 0.939

    Ileal conduit 5 (7.6) 4 (9.1) 3 (7.1)

Operation time 6.2±1.6 6.2±1.4 5.7±1.1 0.142

Laboratory findings 

    Total CO2 (mEq/L) 19.8±1.6* 20.2±1.2 18.8±2.2 0.004

    Sodium (mEq/L) 140.8±2.5† 140.1±5.0 138.6±3.3 0.019

    Potassium (mEq/L) 4.1±0.5‡ 4.3±0.6 4.5±0.6 0.001

    Chloride (mEq/L) 109.5±3.4§ 107.7±4.9 106.9±4.8 0.007

    Blood urea nitrogen (mg/dL) 22.6±6.0|| 30.1±14.3 26.6±12.7 0.003

    Creatinine (mg/dL)¶ 1.2±0.5 1.2±0.4 1.2±0.7 0.783

    Albumin (g/dl) 3.0±0.4** 3.1±0.4 3.7±0.6 <0.001

    Anion gap 11.5±2.4†† 12.2±2.3 13.0±2.9 0.015

Values are presented as mean±standard deviation or number (%). ANOVA and Bonferroni tests were applied for comparisons.
POD, post operative day.
*P=0.010 vs. POD>14. †P=0.046 vs. POD>14. ‡P=0.002 vs. POD>14. §P=0.008 vs. POD>14. ||P=0.002 vs. POD≤14. ¶Number of included patients 
were 47, 20 and 12 in group with POD1, group of 1<POD≤14, and group of POD>14 respectively. **P<0.001 vs. POD>14. ††P=0.012 vs. POD>14.
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광대치술을 받은 환자의 50%에서 대사 산증이 발생하였고, 회장

의 절제 길이가 길수록 대사 산증의 발생 비율이 높았다는 보고도 

있다[3,6,17,18]. 또 다른 연구에서 대사 산증이 발생한 경우 대부

분의 환자에서 증상이 발현되지 않았으나 신기능 저하가 동반된 

환자에서 산증을 보상하지 못하여 지속적으로 대사 산증을 보였

다고 하여 신기능 저하를 위험 인자로 제시하기도 하였다[19].

본 연구에서 수술 방법에 따른 대사 산증의 발생률에는 유의한 

차이가 없었으나, 정위 인공방광대치술을 받은 환자의 84%에서, 

회장도관조성술을 받은 환자의 70%에서 대사 산증이 발생하여 

기존의 보고보다는 높은 발생률을 보였다. 이는 연구의 정의에서 

수술 후 발생한 대사 산증을 tCO2 22 mEq/L 미만으로 정하였기 

때문에 인공방광대체술에 의한 대사 산증 뿐만 아니라 요로감염

이나 요폐색 등의 합병증에 의한 이차적인 산증까지 포함되어 대

사 산증의 발생수가 증가한 것으로 설명된다. 실제로 대사 산증이 

발생한 환자에서 음이온차에 따라 참고 범위의 환자군과 참고범

위 이상의 음이온차를 갖는 환자군으로 나누어 분석하였을 때, 성

별과 나이, 당뇨, 고혈압 여부 등의 기저 특성과 수술 전 혈청학적 

검사에서 유의한 차이는 없었으나, 수술 후 음이온차가 높은 환자

군에서 정상 음이온차의 환자군보다 평균 혈청 tCO2 및 염소가 낮

은 가운데 평균 혈청 크레아티닌이 높게 측정되어 이차적인 산증

의 가능성을 뒷받침 하였다.

한편 본 연구에서 대사 산증 발생군과 발생하지 않은 군을 비교

하였을 때 수술 전 혈청 tCO2가 유의한 차이를 보였는데, 대사 산

증이 발생한 군에서 tCO2가 평균 1 mEq/L 가량 낮아 수술 전 전

해질 모니터링의 중요성을 시사했다. 또한 혈청 알부민 수치가 대

사 산증이 발생한 군에서 발생하지 않은 군보다 더 높게 측정되었

고, 수술 후 14일 이상 경과 후 대사 산증이 발생했을 때 그 전에 

발생한 대사 산증에서 다 혈청 알부민 수치가 더 높았던 것으로 나

타나 탈수 정도나, 영양 상태 등이 수술 후 대사 산증의 발생과 연

관 있을 가능성을 확인하였다.

대사 산증의 발생 시기는 수술 직후부터 수술 후 3개월에 이르

기 까지 다양하였는데, 음이온차의 증가 여부와 산증의 발생시기

에 따른 유의한 차이는 없었으나 수술 후 1일에 대사 산증이 발생

한 경우가 전체 산증이 발생한 환자 152명 중 66명으로 43%에 

달하였다. 주목할 만한 것은, 통계적으로 유의하지는 않으나 수

술 후 1일에 대사 산증이 발생한 군에서 다른 환자 군보다 수술 시

간이 길었다는 점이다. 한편, 수술 후 발생하는 대사 산증의 원인

으로 희석성 대사 산증(dilutional acidosis)를 들 수 있다. 생리식

염수 주입으로 혈장량 보충 후 희석성 대사 산증이 발생하는 것은 

잘 알려져 있고[20,21], 고장성 식염수(hypertonic saline) 주입 후 

발생하는 고염소혈증 대사 산증도 보고된 바 있다[22,23]. 수술 

시간 4시간 이상의 심장 및 혈관 외(non cardiac, non vascular) 

수술을 받은 환자를 대상으로 한 연구에서[24] 혈장량 변화가 없

는 환자 중 혈청 염소의 변화와 base excess의 변화, 주입된 생리

식염수의 양, 주입된 총 염소량의 높은 연관성을 밝혀 혈장량 변화

가 없는 환자에서도 수술 중 주입한 다량의 염소는 희석성 산증을 

일으킬 수 있다는 보고를 하였다. 본 연구에서 수분 상태는 조사하

지 못하였으나 수술 시간이 지연되는 것은 수술 중 주입되는 수액

량의 상대적인 증가를 의미하기도 하므로 적어도 수술 직후 대사 

산증이 발생하였다면 희석성 대사 산증의 가능성도 고려해야 할 

것이다. 

본원에서는 인공방광대체수술 후 회복기에 약 2주간 도뇨관 

유치를 하므로 적어도 수술 후 2주간은 소변이 장조직으로 구성

되어진 인공방광에 정체될 가능성은 적다. 따라서 2주 이내에 발

생한 대사 산증은 인공방광으로 인한 전해질 이상 및 산증으로 보

기 어렵고, 다른 원인에 의한 대사 산증의 가능성을 고려해야 할 

것이다. 실제 본 연구에서 대사 산증이 발생된 시점에 따라 환자

군을 나누었을 때 남자, 고혈압 여부가 유의한 차이를 보였으며, 

혈청학적 검사에서는 칼륨의 농도가 유의한 의미를 나타내었다. 

또한 대사 산증 진단 시기에 따라 혈청학적 검사에서 tCO2, 나트

륨, 칼륨, 염소, 알부민 등이 유의한 차이를 보인 점과 대사 산증 

진단 시기에 따른 음이온차의 유의한 변화는 이와 같은 사실을 뒷

받침하고 있다.

1960년 국내에서는 요관회장방광문합술이 최초로 시도된 이후

[25] 현재는 비실금형 요로전환술로부터 정위인공방광대체술 등 

다양한 방법의 요로전환술이 시도되고 있다. 회장을 이용한 요로

전환술에서 고염소혈증 대사 산증은 비교적 흔한 부작용이며 만

성적인 대사 산증이 발생한 경우 이를 보상하기 위한 골격계의 완

충작용으로 골의 탈석회화, 고칼슘뇨증, 저구연산뇨증, 신석, 방

광석이 발생하는 등의 합병증이 연쇄적으로 일어나므로 대사 산

증에 대한 이해와 대처가 중요하다. 그러나 우리나라에서는 그 발

생률 조사마저 불충분한 실정으로 그 중요성이 간과되었다. 따라

서 본 연구는 단일 기관 연구이기는 하나 우리나라 최초로 인공방

광대체술 후 발생하는 대사 산증의 발생 빈도를 조사하였고, 대사 

산증의 발생과 연관된 인자를 분석하였다는 데에 의의가 있다.
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