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서  론

요관 스텐트(ureteral stent)는 신장에서 방광까지 요 배출을 원
활히 하도록 도움을 주는 역할을 하며, double-J 스텐트(D-J 스텐
트)가 현재 널리 사용되고 있다. 요관 스텐트를 요관에 삽입하는 아
이디어는 1967년에 Zimskind 등이 최초로 제안하였으며[1], 이후 
현재 사용되고 있는 D-J 스텐트는 1978년 Finney가 최초로 고안하
였다[2]. D-J 스텐트는 가운데가 비어있는 관의 형태로 되어있고, 측
면에 여러 개의 구멍(side hole)이 있다. 내부 직경은 약 1 mm이며, 
총 길이는 22-26 cm로 다양하다. 세로 부위는 유연하여 잘 휘게 되
어있으나, 직경 부위는 외부 압력에 저항이 있도록 설계되어있다. 
요관의 양쪽 말단 부위는 둥글게 감겨있어서, 체내삽입 후에 근위
부는 신우에 고정이 되고, 원위부는 방광 내에 위치하여 요관이 이

동하는 것을 방지하도록 되어있다(Fig. 1). 
D-J 스텐트의 최초 사용 목적은 내인성 혹은 외인성의 양성 종양

이나 악성 종양에 의해서 발생한 요관 폐색으로부터 요 배출을 돕
는 것이었다[3]. 최근에는 요로 결석에 대한 수술 및 체외충격파쇄
석술 시술 전후 요로결석으로 인한 폐색을 호전시킬 목적, 요관손
상의 치료 및 요관 누공의 치료 목적 등으로 그 적응증이 더욱 확대
되고 있다[4]. 이와 같이 D-J 스텐트는 현재 요관의 비 침습적 시술
을 하는 경우 비뇨기과 의사들에게 없어서는 안 될 도구가 되었다. 
그러나 아무리 이상적인 스텐트라고 하더라도 우리 몸에서는 이물
질로 작용하기 때문에 부작용이 발생할 수 있다[4,5]. 요관 스텐트
가 요관과 방광 내에 삽입되어 있으면 스텐트의 자극으로 인하여 
배뇨통, 절박뇨 및 혈뇨 등의 증상을 호소할 수 있으며, 특히 허리를 
구부리거나 이동할 때 혹은 배뇨 시 측복부 동통을 경험할 수 있다
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The double J ureteral stent (D-J stent) represents the ureteral catheter widely used nowa-
days. The main purpose of the D-J stent is to resolve ureteral obstruction caused by intra-
ureteral or extra-ureteral etiologies. Indications of D-J stents have been extended and it 
has become one of the most important surgical instruments that protect the kidney and 
ureter. The ideal D-J stent should be easy to insert and remove and should not cause any 
adverse effects in vivo. In addition, it has to function well. However, there has been no im-
maculate D-J stent because our body conceives the ureteral stent as a foreign object and 
numerous developments are being made in order to overcome it. Vesicoureteral reflux, 
one of the adverse effects of the D-J stent, is the most troublesome adverse effect because 
it may scar the renal parenchyma, leading to permanent deterioration of renal function. 
This review is to discuss adverse effects of ureteral stents and to present the novel antire-
flux D-J stent that may reduce vesicoureteral reflux.
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[6]. 요관을 제거하기까지 절박뇨 외 다른 증상은 지속된다[7]. 장기
적인 후유증을 방지하기 위해 여러 합병증 중에서 방광요관 역류
는 꼭 해결해야 한다[8]. 역류를 통해 신우신염 같은 요로 감염이 발
생할 수 있고, 이 후 신반흔(renal scar)으로 인한 고혈압이 발생할 
가능성이 있기 때문이다. 비뇨기과 의사 및 환자에게 요관 수술 및 
시술을 행할 때 수술 후 신장기능의 유지, 요관 수술 부위의 빠른 
회복 및 합병증의 예방 등을 위하여 D-J 스텐트는 필수적인 도구이
다. D-J 스텐트의 대용품이 개발되기 전까지 비뇨기과 의사는 현재 
사용중인 D-J 스텐트를 사용할 수 밖에 없으므로 환자에게 부작용
이 적고 불편감을 줄일 수 있는 D-J 스텐트를 개발하는 것은 아직 
해결되지 않고 있는 숙제이다. 저자는 D-J 스텐트의 부작용에 대하
여 알아보고, 부작용 중 하나인 방광요관역류에 대한 해결책으로 
새로운 항역류 판막(antireflux valve)을 포함한 D-J 스텐트를 제안
하고자 한다. 

 

본  론

1. 요관 스텐트의 종류

최근에 사용되는 요관 스텐트는 크게 두 종류로 나뉜다. 한가지
는 중합체(polymer)로 구성된 요관 스텐트이고, 나머지는 금속재
질 요관 스텐트(metallic ureteral stent)이다[9]. 중합체 요관 스텐트

는 1960년도에 실리콘(silicone)으로 제작되었으나 마찰계수(fric-
tion coefficient)가 높아서 요관 내에 삽입하기가 어려웠다[10]. 1970
년도에는 폴리에틸렌(polyethylene) 재질의 스텐트가 개발되었으
나, 소변에 장기간 노출 시 소변과의 작용으로 절단되는 경우들이 
발생하였다. 1980년도에 이를 보완하여 폴리우레탄(polyurethane) 
재질로 제작한 요관 스텐트가 현재까지 사용되고 있지만 외피(en-
crustation)가 발생하고, 감염의 가능성이 있어서 장기간 사용이 힘
든 단점이 있다(Fig. 2A)[4]. 현재 여러 가지 재질로 보다 안정적이
고, 장기간 사용이 가능한 요관 스텐트가 개발 중이다. 대체적으로 

Fig. 1. Normal position and shape of D-J ureteral catheter in the right 
ureter.

Fig. 2. Biomaterials of ureteral stents. (A) Polyurethane, (B) Metal.
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중합체 요관 스텐트는 압력에 약하여, 요관 주변의 악성 종양으로 
인한 요관 폐색이 있을 경우에는 내구성이 강한 금속재질 요관 스
텐트를 사용하는 것이 권유된다(Fig. 2B)[11]. 

2. 이상적인 요관 스텐트

이상적인 요관 스텐트는 쉽게 요관 내에 유치할 수 있어야 하고, 
환자에게 불편감을 끼치지 않으면서 요의 흐름을 원활히 하는 것이
며[9], 제거 또한 용이해야 한다. 생물학적 적합성이 일치해야 하고, 
요관 내에서 요관 스텐트가 쉽게 이동이 되지 않아야 한다. 생체 내
에서는 영구성이 보장되어야 하며, 스텐트가 유치된 경우에는 방광
에서 요관으로 요가 역류하는 것을 최소화하여야 하고, 외피 생성
이 방지되어야 하며, 감염에 대한 저항성이 있어야 한다. 그리고 주
기적인 관찰이 용이하도록 재질이 방사선 비 투과성이어야 하고, 
초음파를 통해서 관찰이 되어야 한다[4,12]. 그러나 아직까지 이런 
완벽한 요관 스텐트는 존재하지 않고, 현재 여러 연구기관에서 개
발 중에 있는 상태이다.

3. 요관 스텐트 삽입 시 발생할 수 있는 합병증

가장 흔한 부작용은 요관 스텐트를 삽입한 환자의 80-90%에서 
나타나는 방광자극 증상(빈뇨, 절박뇨, 요실금 등)이 있고, 치골상
부 및 하복부 통증, 측복부 동통, 혈뇨 등이 있다[13,14]. 이 증상들

은 요관 스텐트의 말단부분이 방광의 기저부, 삼각부 등을 자극해
서 발생하는 증상이다. 스텐트는 신체 내에서 이물질로 작용하므로, 
지속적인 요와의 접촉으로 인한 다양한 부작용을 유발할 수 있다. 
그 외에 스텐트로 인하여 발생할 수 있는 합병증으로 요로감염, 위
치의 이상, 스텐트의 이동, 외피 형성, 스텐트의 절단, 요관의 미란 및 
누공 형성, 삽입한 스텐트의 장기간 방치, 방광요관역류 등이 있다.

1) 요로감염

요로가 무균 상태인 경우라도 스텐트 삽입만으로 요로감염이 발
생할 수 있으며, 스텐트 유치 후 장시간이 지나면 감염이 발생할 수 
있다. 요로감염은 이차적으로 스텐트의 외피 형성을 유발할 수 있
다[15]. 따라서 스텐트 삽입 전에 이미 요로감염이 있다면, 요로감
염을 치료한 후 스텐트를 유치하는 것이 좋다. 요로감염을 피하고
자 무균상태에서 스텐트를 유치하였다면, 시술 이후 항생제 처치가 
필요하다. 

2) 위치이상 

스텐트 삽입 시 스텐트가 요관, 신우 및 콩팥 실질을 관통해서 위
치했을 경우와 기존의 신우루(percutaneous nephrostomy)나 요관 
스텐트 시술 이후 삽입한 요도 카테터와 코일 부분이 꼬이는 경우
에 발생할 수 있다[16]. 이는 방사선 검사를 통해서 스텐트의 코일 

A B

Fig. 3. Malposition of D-J ureteral catheter in the left ureter. (A) The proximal tip of D-J ureteral catheter looks like “fish reeling” which means the 
typical shape of malposition.  (B) The proximal tip of D-J ureteral catheter is in the upper ureter lumen. 
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모양의 변화를 보고 간접적으로 확인할 수 있다. 위치 이상이 확인
된 경우 요종이나 혈종의 발생을 방지하기 위해 위치의 교정이 필요
하다(Fig. 3). 

3) 스텐트 이동

요관의 연동 운동에 의해서 스텐트가 근위부 혹은 원위부로 이
동할 수가 있다. 특히 스텐트의 재질이 친수성인 경우나 마찰력이 
적은 경우에 이동하는 경우가 더욱 증가한다(Fig. 4). 

4) 외피 형성(encrustation)

정상 요관에 스텐트를 유치하였을 경우에 요의 흐름을 보면 스텐
트 밖과 내의 요류의 비율이 6:4이다[17]. 따라서 스텐트 외부나 내
강에 생성된 외피로 인한 폐색이 발생하였을 경우에 요류는 감소되
더라도 스텐트 내외의 요류가 있기 때문에 완전한 요관의 폐색은 
발생하지 않는다. 그러나 내강에 발생한 외피는 완전 요관 폐색을 
일으킬 수 있으며, 결국에는 스텐트 부전을 야기하여 신손상을 유
발할 수 있다[18]. 외피는 스텐트의 재질과 요의 화학작용으로 발생
할 수 있으며, 요로 감염에 의한 감염석이 발생할 수도 있다. 그러므
로 외피 형성을 예방하기 위해서는 저하된 요류를 보상하기 위해
서 환자가 수분 섭취를 늘리도록 권유하여야 하며, 요로 감염이 동
반되었을 경우에 적극적인 치료를 해야 한다. 

5) 스텐트 절단

특히 폴리에틸렌 재질로 된 스텐트는 소변과의 화학작용으로 절
단되는 현상이 나타났다. 이상적인 요관 스텐트 유치 기간은 8-16주
이다[19]. 이 기간 이상 스텐트가 요관 내에 있으면, 요와 요관 상피
세포가 오랜 기간 접촉하게 되고, 화학작용에 의해서 스텐트의 장
력, 탄력성과 신축성이 감소하여 스텐트가 끊어지게 된다[20]. 그러
나 Kumar 등[21]에 의하면 스텐트 유치 14주 만에 자연적으로 스텐
트가 여러 조각으로 절단된 경우도 있었다. 또한, 외피 형성도 스텐
트를 절단시키는데 일조한다. 따라서 스텐트 삽입 시 주기적인 방사
선학적 관찰이 필요하고, 주기적인 교체가 꼭 필요하다. 

6) 요관 미란과 누공 형성

흔하지는 않지만 장기간 스텐트를 요관에 유치 했을 때, 동맥과 
누공이 형성되는 경우가 있으며, 가장 끔찍한 합병증이다. 요관의 
만성 염증, 섬유화, 광범위한 골반 수술 혹은 골반 내 방사선 치료 
병력이 있는 경우 발생할 가능성이 있다. 발생기전은 정확하지는 
않으나 압력, 요관 내피세포의 괴사 등에 의한 요관 허혈로 인하여 
발생할 것으로 생각한다[22]. 스텐트 삽입 후 지속적인 다량의 육안
적 혈뇨가 지속되는 경우에 의심해 볼 수 있다. 

7) 장기간 방치된 스텐트

요관 스텐트를 삽입한 후 가능한 한 최단 기간에 제거해주는 것
이 최선이고, 장기적인 유치가 필요한 경우에는 주기적인 교체가 필
요하다. 그러나 의사의 설명이 부족하거나, 환자의 부주의 혹은 다
른 개인적인 이유로 추적관찰이 중단되는 경우에 스텐트가 요관 내
에 장기간 방치되는 경우가 있다. 장기간 방치된 경우에는 요로감
염, 외피 형성, 절단 및 누공 형성 등의 다양한 부작용을 유발할 수 
있으며, 장기간의 방광요관역류로 심각한 신손상이 올 수도 있다. 
El-Faqih 등에 의하면 폴리우레탄 재질의 스텐트를 사용했을 경우
에 유치 기간이 6주 이내이면 합병증 발생률이 9.6%였으나, 6-12주 
이면 47.5%로 증가하고, 12주 이상 유치하면 76.3%로 증가하였다
고 한다[23]. 환자에게 요관 스텐트를 삽입하는 시술 혹은 수술을 
하였다면, 추적관찰이 중단되지 않도록 주의해야 한다. 

8) 방광요관역류(vesicoureteral reflux)

요관은 신장에서 생성된 소변을 주기적인 연동운동을 통해서 일
정한 속도(0.5 mL/min)로 방광으로 전달하는 역할을 한다[24,25]. 
방광에 소변이 충만될 때 또는 배뇨 시에는 방광의 압력이 올라가
고, 이때 요관방광접합부가 수축되면서 요 역류가 방지된다. 그러
나 스텐트가 요관에 삽입되어 있으면, 요관방광접합부의 완전한 폐
쇄가 발생하지 않는다. 이로 인하여 이차적으로 스텐트의 연동 운
동이 감소되면서 방광근육의 긴장도가 급격히 감소되고, 결국 요
관방광접합부가 늘어나게 된다[8]. 그리고 요관 스텐트의 원위 말

Fig. 4. Migration of distal tip of the D-J ureteral catheter to the blad-
der neck.
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단부가 방광의 삼각부를 자극하여 방광 자극증상을 일으키고, 이 
때문에 방광의 압력이 올라가게 된다. 결과적으로 스텐트는 방광에
서 신장으로 소변의 역류를 발생시키며, 신우신염과 같은 감염의 
가능성을 높이고, 신반흔을 남기며 신기능을 저하시키는 연쇄반
응을 일으킬 수 있다. 요역류는 방광이 충만할 때는 약하게 발생하
나, 배뇨 시에는 방광의 압력이 증가하기 때문에 강하게 발생한다
[26]. 요관 스텐트를 삽입한 환자를 대상으로 배뇨 중 방광요도조영
술을 시행한 연구결과 대상 환자의 80%에서 배뇨 시 요역류가 발
생하였으며, 요관 스텐트를 삽입하고 있는 환자가 배뇨 시에 측복
통을 느끼는 원인은 요역류에 의한 것임을 증명한 연구결과가 있다
[27]. 요관 스텐트 삽입 후 수신증의 회복이 되지 않는 경우들이 있
고 그 중 수신증이 악화되는 경우도 있으며, 일부에서는 기존에 없
던 수신증이 발생하기도 한다[28].

Richter 등[29]은 요관 스텐트 삽입 후 대상 환자의 62%에서 수신
증이 호전되지 않았으며 9%에서 수신증이 새롭게 발생하였고, 9%
에서는 악화되었다고 발표하였고, Tschda 등[30]은 만성폐색이 있
었던 요관에 스텐트 삽입 후 44%의 환자에서만이 수신증이 호전되
었으며 16%에서는 수신증이 악화되었다고 발표하였다.
방광요관역류는 특히 장기적으로 요관 스텐트를 유지해야 하는 

환자들에게 신기능에 악영향을 줄 수 있는 중요한 문제가 될 수 있
다. 그렇기 때문에 요관 스텐트로 기인한 소변의 방광요관역류가 신
장에 손상을 줄 가능성을 줄여야 한다. 

4. 항역류 기능을 포함한 요관 스텐트에 대한 연구

신기능을 스텐트의 부작용으로부터 보존하기 위해서 다양한 디
자인의 항역류 요관 스텐트에 대한 연구가 지속적으로 발표되었다. 
Hubner 등[31]이 1993년에 개발한 3가지 종류의 항역류 스텐트로 
시행한 동물실험 결과를 보고하였다. 저자들은 판막이 있는 A형 
스텐트, 내강이 없는 B형 스텐트, 요관의 원위부가 막혀있고 끝부
분에 봉합사가 있는 C형 스텐트를 이용하여 항역류 기능에 대한 
연구 결과를 비교하였으며, 기존의 스텐트는 방광 압력의 95%가 
신우에 전달된 반면에 항역류 스텐트는 신우의 압력을 15 cmH2O 
이하로 낮게 유지할 수 있었다는 결과를 얻었다. 그러나 A형 스텐트
는 가피 형성의 가능성과 인체 내 삽입 시 손상이 올 수 있고, B형 
스텐트는 일반적인 스텐트와 유사하게 삽입할 수 있는 형태이며, C
형 스텐트는 원위부 폐색이 있는 환자에서는 사용할 수 없으며 삽
입 시 봉합사가 방해가 될 수 있기 때문에, 추가적인 임상실험이 필
요하다고 결론을 내렸다.

Ecke 등[32]은 D-J 스텐트의 하부에 항역류 판막이 부착되어 있
는 요관 스텐트를 이용하여 요역류 및 요역류에 의한 영향에 대하
여 133명의 임상 실험을 통해 비교 분석하였다. 그 결과 항역류 판
막이 부착되어있는 스텐트를 사용한 환자 군이 요역류로 발생하는 
측복통과 방광 불편감이 통계적으로 유의하게 적었다고 발표하였

다. 또한 Lasaponnara 등[33]은 연구를 통해 항역류 스텐트가 거의 
대부분의 요역류 위험도를 감소시켰다는 결과를 발표하였다. 그러
나 이 항역류 스텐트가 요역류를 방지하는 효과를 증명하였다고는 
하지만 원위부에 있는 항역류 판막의 크기가 커서 인체 내 삽입 시 
불편감과 자극증상, 불편감이 있을 것으로 생각한다. 

Lumiaho 등[3]은 생물분해성 물질 성분이며, 기존 스텐트보다 
길이가 짧아서 요관방광접합부에 스텐트의 끝부분이 위치하지 않
는 나선형태의 요관 스텐트(self-reinforced polylactic-co-glycolic 
acid, SR-PLGA)를 제작하여 이 스텐트에 대한 항역류 기능 연구결
과를 보고하였다. 실험동물을 개복하여 우측 요관에는 D-J 스텐트
를 삽입하고, 좌측 요관에는 SR-PLGA를 삽입하여 4주 후, 8주 후
에 양측의 요역류 발생 정도를 비교하였다. 연구 결과 SR-PLGA를 
사용한 측에서 중등도 이상의 요역류는 발생하지 않았다고 보고하
였다. 생물분해성 물질로 제작한 스텐트는 인체 내 삽입 후 일정 기
간이 지난 뒤에 분해가 되어 스텐트의 추가적인 제거가 필요하지 
않은 스텐트이다. 그러나 아직까지 완전 분해가 이루어지는 스텐트
는 개발되지 않았고, 인체 내 삽입이 어렵다는 단점이 있다. 지금까
지 논문으로 발표된 항역류 스텐트들은 여러 가지 단점들을 내포하
고 있으며, 현재 임상에서 사용하고 있는 항역류 스텐트는 없는 상
태이다. 따라서 사용이 편리하며, 불편함과 부작용이 적은 새로운 
항역류 요관 스텐트의 개발이 반드시 필요하다. 

5. 항역류 요관 스텐트

필자들은 임상에서 사용되는 기존의 D-J 스텐트의 부작용 중 하
나인 방광요관역류를 방지하기 위한 방법으로 D-J 스텐트의 말단에 
역류 방지 판막을 결합한 항역류 요관 스텐트를 개발 중이다(Fig. 
5). 연구 중인 항역류 요관 스텐트는 압력 차가 양(+)인 경우(신장의 
압력-방광의 압력 >0), 4개의 판(flap)이 스텐트 중심의 바깥쪽으
로 벌어지게 되어 요가 방광으로(순방향) 흐르게 된다. 반면에 배뇨 
시 혹은 요관 스텐트의 원위 말단부가 방광의 삼각부를 자극하여 

Fig. 5. Schematic design of antireflux valve with 4 flaps: (A) P1 < P2 
(Open), (B) P1 > P2 (Close). *P (Pressure).

Double J stent

P1 < P2

(A)
P1 > P2

(B)

P1P2

Antireflux valve



http://www.e-hmr.org      183

이정우 등  •  요관 스텐트의 부작용과 항역류 요관 스텐트 개발을 위한 연구 HMR

Hanyang Med Rev 2013;33:178-184

A

B
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Fig. 6. Photo images of the antireflux stent. (A) Antireflux valve, (B) 
D-J stent bonded with an antireflux valve, (C) D-J stent connected to 
guide wire.

방광의 압력이 올라가는 경우(압력 차가 음(-)인 경우), 판은 스텐트
의 중심 방향으로 모이게 되어 요를 차단해 주는 역류 방지기능을 
수행함으로써 방광요관 역류를 방지할 수 있다. 
또한 항역류 요관 스텐트의 판막은 유선형의 형태를 가지고 있으

므로 방광 내벽에 자극을 최소화 시킬 수 있으며, 판막의 중심부는 
유도철선이 통과하기 위한 관통부가 구비되어 있어서 기존에 사용
되었던 유도철선(guide wire)을 사용하여 스텐트를 요관 내 삽입 
및 제거하기가 용이하다는 장점을 가지고 있다(Fig. 6). 판막은 3-D 
printer를 이용하여 polymer (Tango Plus)로 쉽게 제작이 가능하
며, 생체적합성을 향상시키기 위해 제작된 판막의 표면에 생체적합
성 polymer (parylene:_FDA 승인)을 도장하였고 판막은 생체적합
성 접착제를 사용하여 D-J 스텐트와 부착하였다. 

결  론

D-J 스텐트는 1978년 Finney가 고안하여 발명한 이후로 요관의 
폐색이 있는 경우 원활한 요 배출을 위해 전세계적으로 널리 사용
되고 있다. D-J 스텐트의 적응증은 점차 확대되고 있고, 각각의 필요
성 및 적용의 경우에 맞추어 재질의 종류도 다양화되고 있다. 그러
나 D-J 스텐트는 환자와 비뇨기과 의사에게 매우 유용한 도구임에
는 틀림없으나 여러 가지의 부작용을 일으킬 수 있으며, 심각한 부
작용 중 하나인 방광요관역류는 아직 이에 대한 해결방안이 개발되
지 않은 상태이다. 필자들이 현재 연구 중에 있는 항역류 요관 스텐
트는 D-J 스텐트의 말단에 역류 방지 판막을 결합한 형태이다. 이 역
류 방지 판막은 방광과 요관의 압력 차에 의해서 유기적으로 작동
하기 때문에, 가장 이상적으로 방광요관역류를 감소시킬 수 있을 것
으로 생각하며, 추가적인 연구가 더 필요한 상태이다. 
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