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서      론

요관석의 치료로 체외충격파쇄석술 (extracorporeal shock 

wave lithotripsy; ESWL)을 비롯하여 요관경하 제석술이나 

복강경하 제석술 등 결석의 크기나 위치 등에 따라 다양한 

시술이 이용되고 있다. 하지만 이러한 치료 후에 드물게 요

관협착이 발생한다. 요관협착은 선천적, 내시경적 조작, 복

강경을 이용한 요관 수술, 관혈적 수술, 요로결석, 방사선 

치료 등의 시술 후 발생할 수 있으며1 협착에 대해 추가적 

치료가 필요한 경우가 생긴다. 요로 결석에 의한 협착 발생

은, 요관경을 이용한 제석술이 발달하기 전에는 1.4%로 보

고되었으나, 작은 직경의 내시경과 연성 내시경의 발달 및 

내시경적 기술의 발달로 최근에는 0.5%까지 보고되고 있

다.2 또한 2개월 이상 변화가 없는 매복 결석인 경우, 내시

경적 치료 또는 절석술 후 협착 발생이 증가하며, 특히 시술 
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The Risk Factors of Ureteral Stricture after Treatment for 
Ureteral Calculi

Goon Hyun Kang, Young Tae Moon
From the Department of Urology, Chung-Ang University Hospital, Seoul, Korea

Purpose: After treatment of ureteral calculi, some patients will develop 
ureteral stricture at the identical site of the calculi. Therefore, we have 
retrospectively evaluated the records of patients who had been treated 
for ureteral calculi to determine the risk factors that lead to the de-
velopment of ureteral stricture.
Materials and Methods: Between January 1995 and July 2004, 2,083 pa-
tients visited Chung-Ang University Hospital for treatment of ureteral 
calculi. They underwent extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL, 
2,263 patients), ureteroscopic lithotripsy (URSL, 219 patients), laparoscopic 
ureterolithotomy or open ureterolithotomy (321 patients). Among these 
patients, 18 developed ureteral stricture at the identical site of the calculus, 
and they were managed by ureteroplasty or balloon dilatation. To define 
the risk factors of ureteral stricture, we examined the stone size, impaction 
of stone, the degree of hydronephrosis and the method of calculi treatment.
Results: The ureterolithotomy or laparoscopic ureterolithotomy (1.25%) 
that required ureterotomy was most common cause of ureteral stricture. 
The secondary common cause of the ureteral stricture was URSL (0.91%) 
and the third was ESWL (0.53%). The degree of hydronephrosis didn't 
affect the formation of ureteral stricture (p＞0.05). The stones larger than 
1cm developed more frequent ureteral stricture than the stones smaller 
than 1cm (＞1cm: 0.31%, ≤1cm: 1.39%, p=0.0022). The impacted stone 
developed more frequent ureteral stricture than the non-impacted stone 
(impacted stone 1.28%, non-impacted stone 0.13%, p=0.0004).
Conclusions: Ureterolithotomy and laparoscopic ureterolithotomy led to 
the development of more frequent ureteral stricture than did URSL or 
ESWL. Therefore, ureterotomy was the main risk factor for developing 
ureteral stricture after the treatment of ureteral calculi. The stone larger 
than 1cm in diameter and the impacted stone were confirmed as the main 
risk factors of ureteral stricture after the treatment for ureteral calculi. 
(Korean J Urol 2006;47:160-164)
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중 요관천공이 협착 발생에 큰 위험요소라는 보고가 있다.3 

매복 결석은 요관에서 상피 세포의 비대와 부종과 같은 병

리학적 변화를 일으켜 협착을 일으키며, 이러한 변화가 결

석의 치료 시 요관 손상의 가능성을 높인다.4-6 

  체외충격파쇄석술 후 장기적 추적관찰을 하였을 때, 가

장 흔한 합병증은 요관협착이며, 수신증의 정도와 체외충

격파쇄석술 횟수, 내비뇨기과적 처치 등이 요관협착 발생

에 영향을 준다는 보고가 있다.
7-9
 또한 매복 결석에서도 체

외충격파쇄석술의 효과가 현저히 떨어진다.
10,11
 이는 결석

이 팽창될 만한 충분한 공간이 없고, 결석이 요관 내에 제한

되어 부서진 결석 조각이 분리되어 빠져나오지 못하며, 부

서진 결석 조각이 충격파를 흡수하여 추가적 파쇄를 일으

키기 힘들기 때문이다.
10,11

  이처럼 요관석의 치료 후에 요관협착이 발생하는 경우가 

있으며, 많은 요인들이 협착에 영향을 미친다. 이 연구는 요

관협착의 치료 방법에 따른 요관협착의 발생 빈도를 조사

하였고, 이에 따른 발생 원인을 분석하였다.

대상 및 방법

  1995년 1월부터 2004년 7월까지 중앙대학교 용산병원을 

방문한 요관석 환자 2,803명을 대상으로 하였으며, 여기에 

요관신우이행부 결석 환자를 포함하였다. 이 중 체외충격

파쇄석술을 받은 환자는 2,263명이었고, 요관경하 제석술을 

받은 환자는 219명이었으며, 복강경하 제석술 및 개복하 절

석술을 받은 환자는 321명이었다. 복강경하 제석술과 개복

하 절석술은 요관에 절개를 가하는 시술로서, 요관에 같은 

영향을 주는 것으로 판단되어 따로 분류하지 않고 통합하

였다. 

  시술 3주 후 경정맥요로조영술을 시행하였고, 이후 6개

월 뒤 경정맥요로조영술로 추적 관찰하였으며, 이후 6개월 

마다 추적관찰하였다. 이 환자 중, 시술 후 요관석 위치에 

협착이 발생하여 내시경적 풍선 확장술이나 요관성형술 등

의 수술을 받은 환자는 18명 (0.64%)이었다. 협착에 대한 치

료는 증상이 있으며, 방사선 검사에서 이전 결석이 있었던 

위치에 협착이 발생하여 조영제의 이동이 어려우며, 수신

증이 동반되는 경우에 시행하였다. 그리고 증상이 없으나 

수신증이 이전에 비해 더 심해졌으며 명확한 협착이 동반

된 경우에도 협착에 대한 치료를 시행하였다. 원발성으로 

요관협착이 있는 경우 같은 위치에 요관석이 빈번히 발견 

될 수 있고, 치료 후 요관협착의 재발이 높을 것으로 예상되

어 환자군에서 제외하였다. 

  이들 환자군에 대하여 요관석의 위치와 크기, 수신증의 

정도, 매복 여부에 따른 치료 후 요관 협착의 발생 빈도를 

조사하였다. 요관석의 위치는 상부, 중부, 하부 요관으로 나

누었으며 요관석 크기는 1cm 이하와 1cm 초과하는 군으로 

나누었다. 수신증의 정도는 경증, 중등도, 중증 3단계로 나

누어 분류하였다.
12 경증은 원개 (fornices)의 경미한 만곡 

(blunting)과 신배 (calyces)의 확장이 관찰되나 신유두 (papi-

llae)의 음영이 유지되는 것으로 정의하였다. 중등도는 신유

두가 소실되면서 신배가 원형을 이루는 것으로 정의하였

고, 중증은 심한 신배의 확장이 관찰되고 신실질의 위축이 

동반된 것으로 정의하였다.
13 매복의 일반적 정의는 유도철

선 (guidewires)이나 도관이 첫 시도 때 결석 상방으로 통과

하지 못하는 경우지만,
4,5,14 이 정의는 부정확하고 결석이 일

시적으로 놓여 있는 상황에 영향을 받는다. 따라서 이 연구

에서는 같은 위치에 2개월 이상 변하지 않는 결석을 매복 

결석이라 정의하였다.
3

  통계학적 분석은 chi-squire 빈도분석을 이용하였으며, p

값이 0.05 미만인 경우를 유의하다고 간주하였다.

결      과

  이전 요관석의 위치와 같은 곳에 요관협착이 발생한 환

자는 18명 (0.64%)이었다. 18명 중 증상이 있어서 협착을 진

단한 경우가 16명이었고, 추적관찰 도중 진단된 환자는 2명

이었다. 요관석 치료 후 협착 발생까지의 기간은 평균 5년 

6개월이었고, 범위는 2개월에서 12년으로 다양하였다.

  체외충격파쇄석술에서 요관석 위치에 따른 협착 발생 빈

도는 중부요관이 4.28%로 가장 높았으며, 하부요관 (0.41%), 

상부요관 (0.38%) 순으로 빈도가 높았다. 요관경하 제석술

에서는 중부요관에서 2명 협착이 발생한 반면에, 상부 및 

하부요관에는 협착이 발생하지 않았다. 이와는 달리 복강

경하 제석술 및 개복하 절석술에서는 상부요관에서 4명이 

협착이 발생하였으나, 중부 및 하부요관에서는 협착이 발

생하지 않았다. 각 치료별 협착 발생 빈도는 복강경하 제석

술 및 개복하 절석술에서 1.25%로 가장 높았고, 요관경하 

제석술 (0.91%), 체외충격파쇄석술 (0.53%) 순으로 빈도가 

높았다 (Table 1).

  수신증의 정도는 경증, 중등도, 중증으로 나누었고 각각 

0.39%, 0.92%, 0.54%의 빈도로 협착이 발생하였다. 그러나 

수신증의 정도에 따른 유의한 차이는 없었다 (p＞0.05).

  요관석의 크기에 따라 비교하면, 1cm 이하의 결석은 6명 

(0.31%)에서 협착을 보였고, 1cm 초과하는 결석은 12명 

(1.39%)에서 협착을 보였다. 1cm 초과 군에서 협착 발생이 

유의하게 높았다 (p=0.0022). 체외충격파쇄석술을 시행했을 

때에도 1cm 초과 군에서 협착 발생이 유의있게 높았다 (p= 

0.0031).



162   대한비뇨기과학회지：제 47권 제 2호 2006

  매복 여부에 따라 비교하면, 체외충격파쇄석술은 비매복 

결석 환자 2명 (0.15%)에서 협착을 보인 반면, 매복 결석 환

자 10명 (1.09%)에서 협착을 보였다. 체외충격파쇄석술에서 

매복 결석 환자가 협착 발생이 유의하게 높았다 (p=0.0065). 

요관경하 제석술과 복강경하 제석술 및 개복하 절석술에서 

비매복 결석은 협착을 일으키지 않아 발생빈도를 비교할 

수 없었다. 3개의 치료방법을 통합하면 비매복 결석은 환자 

2명 (0.13%)에서 협착을 보였고, 매복 결석은 환자 16명 

(1.28%)에서 협착을 보였다. 전체적으로 매복 결석에서 협

착 발생 빈도가 유의하게 높았다 (Table 2, p=0.0004).

고      찰

  요관협착은 선천적, 내시경적 조작, 복강경을 이용한 요

관 수술, 관혈적 수술, 요로결석, 방사선 치료 등의 시술 후 

발생할 수 있다.
1 특히 요로 결석은 비뇨기계 질환 중 흔한 

질병이며 내시경적 조작 및 수술, 체외충격파쇄석술 등의 

치료가 필요한 경우가 많다. 따라서 결석의 치료 후 장기적

인 합병증으로 협착이 발생할 수 있으며, 이는 다양한 원인 

요소가 존재한다.

  요관석 치료 후 요관협착이 발생하기까지의 기간은 평균 

5년 3개월이며, 기간은 2개월에서 12년으로 다양하였다. 요

Table 1. Data on the patients who developed ureteral stricture after 
the treatment for ureteral calculi
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

ESWL URSL UL or Total
(Pt/%) (Pt/%) LUL (Pt/%) (Pt/%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Upper ureter 6 (0.38%) 0 4 (1.36%) 10 (0.51%)

(6/1,564) (0/89) (4/294) (10/1,947)

 Mid ureter 3 (4.28%) 2 (2.78%) 0 5 (3.31%)

(3/70) (2/72) (0/9) (5/151)

 Lower ureter 3 (0.41%) 0 0 3 (0.32%)

(3/729) (0/58) (0/18) (3/805)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Subtotal 12 (0.53%) 2 (0.91%) 4 (1.25%) 18 (0.64%)

(12/2,263) (2/219) (4/321) (18/2,803)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total 2,263 219 321 2,803
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ESWL: extracorporeal shock wave lithotripsy, URSL: urete-

roscopic lithotripsy, UL: ureterolithotomy, LUL: laparoscopic 

ureterolithotomy, Pt: patients

Table 2. Data on the patients who developed ureteral stricture by the treatment methods, the degree of hydronephrosis, the size of the 
stone and the impacted stone
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

ESWL URSL UL or LUL Total
(Pt/%) (Pt/%) (Pt/%) (Pt/%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mild 2 (0.48%) 0 0 2 (0.39%)

(2/416) (0/55) (0/48) (2/519)

Moderate 4 (0.54%) 2 (1.98%) 3 (2.07%) 9 (0.92%)
Hydronephrosis

(4/735) (2/101) (3/145) (9/981)

Severe 6 (0.53%) 0 1 (0.78%) 7 (0.54%)

(6/1,112) (0/63) (1/128) (7/1,303)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

≤1cm 5 (0.30%)* 1 (0.64%) 0 6 (0.31%)*

(5/1,688) (1/156) (0/97) (6/1,941)
Size of stone

＞1cm 7 (1.22%)* 1 (1.59%) 4 (1.79%) 12 (1.39%)*

(7/575) (1/63) (4/224) (12/862)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Non-impacted 2 (0.15%)* 0 0 2 (0.13%)*

(2/1,343) (0/127) (0/84) (2/1,554)
Impaction

Impacted 10 (1.09%)* 2 (2.17%) 4 (1.69%) 16 (1.28%)*

(10/920) (2/92) (4/237) (16/1,249)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

12 (0.53%) 2 (0.91%) 4 (1.25%) 18 (0.64%)
Total

(12/2,263) (2/219) (4/321) (18/2,803)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ESWL: extracorporeal shock wave lithotripsy, URSL: ureteroscopic lithotripsy, UL: ureterolithotomy, LUL: laparoscopic ureterolithotomy, 

Pt: patients, *p＜0.01
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관석 치료방법에 따른 요관협착 발생 기간에 의미있는 차

이는 없었다. Roberts 등
3의 보고에 의하면 매복 결석 환자 

21명을 치료한 후 협착이 5명 (24%)에서 발생하였고, 발생

기간 평균은 2.6개월이었다. Amar 등
9의 보고에서는 9명의 

환자에서 절석술 후 요관협착이 생기기까지 기간이 6개월

에서 18년으로 다양하였으며, scar의 형성 비율에 따라 요관

협착 발생 기간이 다양하다고 하였다.

  본 연구 중 체외충격파쇄석술에서는 중부요관의 협착 빈

도가 높았으며, 중부요관 협착이 발생한 3명 중 2명이 10회 

이상의 체외충격파쇄석술을 받았던 환자였다. 중부 요관석

은 천정골 부위에 위치하여 초점을 맞추기가 어렵고, 충격파

가 천장 및 골반부에 가려져 요석에 충격파 전달이 어려우

며, 체외충격파쇄석술 시행 횟수가 많아 협착 발생 빈도에 

영항을 주었다고 생각한다.
7,15,16 다른 보고에서도 중부요관

석에서 체외충격파쇄석술 성공률이 Kim 등
17의 연구에서는 

52.5%, Kang 등
18
의 연구에서는 63.6%로 다른 위치의 요관석

에 비해 가장 낮았으며, 시술횟수도 다른 부위보다 많았다. 

  요관경하 제석술은 중부요관에서만 협착 발생이 있었으

며, 이는 요관경하 제석술이 상부요관의 일부와 하부요관

에서도 시행되지만 주로 중부요관에서 시행되는 비율 (72/ 

151명, 47.7%)이 높기 때문이라고 생각한다. 또한 복강경하 

제석술 및 개복하 절석술을 보면 상부요관에서만 협착이 발

생하였으며, 이는 주로 상부요관에서 시술이 시행되기 때문

이라고 생각한다.

  요로결석에 대한 절석술 시행 후 요관 협착발생률이 5%

까지 보고되고 있고,
9
 요관경 시술 후 인위적 요관천공이 

요관협착을 일으키는 데 영항을 미쳐 요관경 시술 후 요관 

협착발생률이 24%까지 높게 보인다는 보고가 있다.
3 이는 

요관조직에 대한 직접적인 물리적 충격이 협착 발생에 영

향을 주며
8, 점막의 염증반응이 일어나 요관 상피세포에 손

상을 일으켜 요관협착을 일으킨다.
14 또한 손상 시에 점막은 

손상받은 부위에 섬유질의 삼출액을 분비하여 협착을 유발

한다.
19 본 연구에서 치료방법에 따라서는 요관의 절개가 필

요한 복강경하 제석술과 개복하 절석술에서 협착 발생 빈

도가 가장 높았으며 요관경하 제석술, 체외충격파쇄석술 

순으로 빈도가 높았다. 이는 위와 같은 이유로, 요관손상이 

심한 시술에 비례하여 협착 발생 빈도가 높았을 것으로 생

각한다.

  수신증의 정도는 협착 발생 빈도에 영향을 주지 못했다. 

보고에 의하면 중등도 이상의 수신증에서 협착 발생 빈도

가 높다는 보고가 있으나,
7 수신증 정도의 판별이 의사마다 

차이가 있으며 절대적 기준이 되지 못하기 때문으로 생각

된다.
20

  요관석의 크기에 따라 비교하면, 1cm 초과되는 군이 협

착 발생 비율이 높았다. 이는 크기가 클 경우 매복된 경우와 

동반되는 경우가 많으며, 치료 시 시술시간이 길고 요관경

의 요관내 출입이 빈번해져서 요관에 손상을 더 많이 줄 

수 있기 때문에, 협착 발생 비율이 높았을 것으로 판단된다. 

또한 체외충격파쇄석술에서 1cm 이하의 결석은 적은 충격

파량에도 불구하고 1cm 이상의 결석보다 성공률이 좋다.
10 

Kim 등
17의 연구에서 1cm 미만의 결석의 평균 시행 횟수는 

1.1회로 가장 적었으며, 1회 시술 시 1cm 미만의 요석 성공

률은 90.2%로 가장 높았으나, 결석이 클수록 치료횟수가 증

가하였다. Kang 등
18의 또 다른 보고에서도 1cm 미만의 결

석에서 평균 시행횟수가 2.4회로 가장 적었고 성공률도 

96.3%로 가장 높았으나, 결석이 클수록 시행횟수가 증가하

였고 성공률이 떨어졌다. 따라서 1cm 이상의 결석에서 다

수의 체외충격파쇄석술 및 많은 충격파량으로 요관의 손상

이 많이 진행되어 협착이 더 많이 발생한 것으로 생각한다.

  매복 결석은 요관벽에 만성 염증, 섬유화, 요상피 비대 등

의 조직병리적 변화를 일으킨다.
6,21
 이런 변화가 조직의 허

혈을 유발시켜 이차적 요관의 압박이나 결석에 대해 면역

학적 반응을 일으킨다.
4,5
 이러한 과정이 결석을 요관에 더

욱 압박하게 만들고, 치료를 위한 시술시 요관 손상의 빈도

를 높인다. 이러한 원인으로 매복 결석에서 협착 발생 비율

이 높았을 것으로 판단된다.

  수산 칼슘석의 파쇄된 조각이 요관 벽에 박혀서 대식세

포와 거대세포와 연관된 결석 육아종을 형성한다는 보고가 

있다. 이것은 섬유화 조직으로 둘려싸여 있고 요관 협착이 

동반된다. 또한 활동적이며, 비가역적인 요관 협착을 일으

킬 수 있다. 따라서 요관경하쇄석술이나 체외충격파쇄석술 

시행 시 수산 칼슘석의 파쇄된 조각이 요관벽에 박히지 않

도록 세심한 주의가 필요하다. 그리고 분쇄된 결석파편이 

장기간 위치 이동이 없는 경우, 요관 카테터로 결석파편을 

요관 점막에서 분리 이동시키거나 요관경 시야하에서 제거

해야 한다. 이러한 방법이 요관협착 발생 빈도를 줄일 수 

있다.
6

결      론

  체외충격파쇄석술이나 요관경하 제석술보다 요관절개가 

필요한 복강경하 제석술과 개복하 절석술에서 요환협착의 

발생빈도가 높아, 요관절개가 요관석 치료 후 발생하는 요

관협착의 주된 위험인자라 생각한다. 또한 중부요관석, 크

기 1cm 이상의 요관석, 매복 결석이 요관석 치료 후 발생하

는 요관협착의 위험인자라 생각한다.
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