
대한대장항문학회지 제 16권 제 6호

JKSCP Vol. 16, No. 6, 2000

서 론

직장탈출증은 직장이 항문을 통해 하방 탈출된 것으

로 그 유병률이 높고, 특히 변실금이 동반된 경우 사회

생활에 많은 지장을 초래하는 질환이다.1 그러나 이 질

환의 원인은 아직도 완전히 밝혀지지 않았으며, 그 수

술의 종류만도 100여 가지가 넘지만2 어떤 수술이 최선

의 방법인지는 아직도 논쟁 중에 있다. 최근에는 복강

경수술과 회음부접근술식이 점차 더 많이 사용되고 있

는 추세이다.3

직장탈출증의 회음부접근술식은 19세기 후반 직장탈

출증 치료의 복부접근술식 후 합병증이 많이 발생되던

당시에 고안되었다.4 그러나 수술기법과 마취의 발달로
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Purpose: This retrospective study was designed to review and analyze the results of Delorme's procedure for rectal
prolapse. Methods: Between 1990 and 1999, twenty-nine patients with rectal prolapse underwent Delorme's procedure.
These patients had had no previous operation for rectal prolapse. This study was proceeded retrospectively through the
out-patient clinic and by telephone questionnare. Results: Twelve cases (41%) were males and 17 cases (59%) were
females. Mean age was 55.5 years (range, 23∼86 years). The duration of the symptoms was ranged from 3 months
to 60 years, with the mean period of 12.2 years. The follow-up period after the operation was from 3 months to 10
years (mean follow-up, 45 months). The internal rectal prolapses were 11 cases (38%), and the complete rectal prolapses
were 18 cases (62%). The common preoperative bowel habits were incontinence with 6 cases (21%) and constipation
with 10 cases (34%). After the operation, incontinence and constipation were improved in 4 cases (67%) and 6 cases
(60%) respectively. Additional 2 cases of constipation occurred among 19 cases who hadn't had it preoperatively but
the use of laxative helped in improving the symptom. The mean operation time was 71 minutes and in 24 cases (83%),
the operation was proceeded with spinal anesthesia. In 27 cases (93%), the amount of bleeding during the operation was
less than 100 cc, and in 1 case (3.4%), blood transfusion was needed because the amount was more than 400 cc. The
three patients (10%) had postoperative complications(one perianal abscess due to anastomotic dehiscence and two urinary
retention). There was one case of recurrence (3.4%) after the operation and no postoperative mortality. Conclusions:

Delorme's procedure has the short operation time, causes less bleeding and is possible with regional anesthesia. Delorme's
procedure has low complication rate, results in good bowel function and has a low recurrence rate. Therefore, Delorme's
procedure can be performed with satisfactory outcome in elderly patients and the poor general conditioned patients as
well as younger patients. As recurrence rates is low and continence is improved, this procedure may be the preferred
initial treatment of all patients with rectal prolapse. (JKSCP 2000;16:407 414)
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복부접근술식이 더욱 안전하게 되면서고령이거나 아주

쇠약한 환자를 제외하고는 회음부접근술식을 기피하게

되었다.

그러나 최근에는 회음부접근술식이 재발률이 적고 수

술 후 항문 기능이 증진되면서 이 술식에 대하여 다시

흥미를 갖게 되었다. 이에 저자들은 1990년 1월부터

1999년 12월까지 10년간 회음부 술식 중 Delorme 술식

으로 치료한 29예에 대하여 좋은 결과를 얻었기에 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다.

방 법

1990년 1월부터 1999년 12월까지 10년간 서울적십자

병원에서는 3개월에서 60년까지 증상이 있던 직장탈출

증 환자 29예를 Delorme 술식으로 치료하였다. 과거력

상 이전에 직장탈출증에 대해 수술을 받은 환자는 없었

으며 1명의 수술자가 전체 29예를 동일한 방식으로 수

술하였다. 수술방법은 다음과 같다.5-8 86세 여자환자로

완전직장탈출된 예이다(Fig. 1). 수술 전에 기계적 전처

치와 항생제로 대장 전처치를 시행하였고, Foley 카테

터를 삽입시키고, 쇄석위(lithotomy)로 수술하였다. 박리

될 층을 쉽게 확인할 수 있게 하고, 출혈을 감소시키기

위하여 1：200,000으로 희석된 epinephrine을 치상선상

부의 점막하층에 환상으로 주사하였다(Fig. 2). 치상선

상부 1∼1.5 cm 부위에서, 점막과 점막하층을 환상으로

절개하여, 근육층으로부터박리해내었다(Fig. 3).출혈은

전기소작술을 사용하여 조절하였다. 가능한 한 직장점

Fig. 2. Submucosal injection of 1：200,000 epinephrine above
dentate line.

Fig. 1. The case of complete rectal prolapse of 86 years old
female in the lithotomy position.

Fig. 4. Mucosectomy was carried proximally until the limits
of dissection was met.

Fig. 3. Circumferential dissection in the submucosal plane.
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막을 당길 수 있는 데까지 전부 당겨서 더 이상 당겨지

지 않을 때까지 박리하였다(Fig. 4). 완전히 박리된 사진

으로 이 예에서는 26 cm까지 박리하였다(Fig. 5). 박리

된 점막관을 절단해 내면서 4 방향에서 직장근육층에

주름형성봉합을 시행하였고, 사이사이에 추가적으로 봉

합하여 총 8군데에 주름형성봉합을 시행하였다(Fig. 6).

수술이 끝난 후 항문의 모습은 Fig. 7과 같다.

Delorme 술식으로 치료 후 외래추적조사와 전화질로

재발의 유무, 합병증의 정도 및 환자의 만족도에 대해

서 후향적으로 분석하였다.

결 과

전체 29예 환자 모두에서 완벽히 추적조사가 되었다.

추적조사기간은 3개월에서 10년으로 평균 45개월이었

으며, 추적조사기간 중 사망한 예는 없었다.

Fig. 5. The picture of complete dissection. The length of dis-
section was 26 cm in this case.

Fig. 6. Cardinal plicating sutures in four quadrant with subse-
quent sutures being placed in between each of the
cardinal sutures.

Fig. 9. Age distribution. Age distribution: 23∼86 years. Mean
age: 55.5 years.Fig. 7. The picture of anus after the operation.

Fig. 8. Male and female ratio. Male and female ratio 1：1.4.
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1) 남녀비율

전체 29예 중 남자가 12예(41%), 여자가 17예(59%)

로 남녀비율은 1：1.4로 여자가 약간 높았다(Fig. 8).

2) 연령분포

50대에서 70대가 전체 29예 중 22예(75.9%)로 많았

고, 가장 적은 연령은 23세였고, 가장 많은 연령은 86세

였다. 평균연령은 55.5세였다(Fig. 9).

3) 수술 전 병력 기간

수술 전 병력 기간은 3개월에서 60년까지 다양했으며,

10년 이상인 경우가 10예(34%)로 가장 많았고, 6개월

이내도 7예(24%)가 있었다. 평균병력기간은 12.2년이었

다(Fig. 10).

4) 탈출의 유형

직장 내 탈출된 예가 11예(38%)가 있었고, 완전탈출

된 예가 18예(62%) 있었다.

5) 동반질환

고혈압, 자궁탈출이 각각 3예씩 있었으며, 뇌졸중, 방

광탈출, 정신질환, 치핵, 기능성위장관질환이 2예씩 있

었고, 간염, 소화성궤양, 심장질환이 각각 1예씩으로 모

두 19개의 동반질환이 있었다. 환자 한 명이 동시에 여

러 질환을 가진 경우도 있었다(Table 1).

6) 수술시간

50분 이내가 8예(28%)로 가장 많았고, 100분 이상 걸린

경우도 3예(10%)가 있었으며, 평균 71분이었다(Fig. 11).

Table 1. Associated medical problem

Problem Number of patients

1. Hypertension 3
2. Uterine prolapse 3
3. Cerebrovascular accident 2
4. Bladder prolapse 2
5. Neuropsychiatric problem 2
6. Hemorrhoids 2
7. Functional gastrointestinal disease 2
8. Hepatitis 1
9. Peptic ulcer 1

10. Cardiac disease 1

Total 19*

*Some patients had multiple problems simultaneously.

Fig. 10. Duration of the preoperative symptoms. Duration of
the preoperative symptoms: 3 months∼60 years.
Mean duration of the symptoms: 12.2 years.

Fig. 11. Operation time. Mean operation time: 71 min.

Fig. 12. Type of anesthesia.



변성환·김한선：직장탈출증의 Delorme 술식 치료의 결과 411

7) 마취방법

척수마취가 24예(83%), 경막외마취가 2예(7%), 전신

마취가 3예(10%)로주로척수마취를사용하였다(Fig. 12).

8) 출혈량

100 cc 이하가 27예(93%)로 대다수를 차지하였고,

400 cc 이상 출혈하여 수혈이 필요했던 예가 1예(3.4%)

있었다(Fig. 13).

9) 수술 전 배변습관과 Delorme 술식 후 장기능의

변화

수술 전 배변습관은 변비가 10예(34%) 있었고, 변실

금이 6예(21%) 있었다. 수술 전 변비가 있던 10예 중 6

예(60%)에서 변비가 호전되었으며, 4예(40%)는 변화가

없었고, 수술 전 변비가 없던 19예 중 2예(10.5%)에서

변비가 새로 발생하였으나 완하제로 호전되었다. 수술

전 변실금이 있던 6예 중 수술 후 4예(67%)에서 변실금

이 호전되었고, 2예(33%)는 변화가 없었으며, 변실금이

없던환자중새로변실금이발생된예는없었다(Table 2).

10) 수술 후 합병증

봉합부의 열개(裂開)에 의한 항문주위농양이 1예, 뇨

저류가 2예로, 모두 3예(10%)에서만 발생하였다.

11) 수술 후 재발률과 수술 사망률

수술 후 1예(3.4%)에서 재발하였으며, 사망한 예는

없었다.

Table 3은 1970년 이후 Delorme 술식에 관한 문헌 발

Table 3. Summary of publications on the Delorme s procedure

Uhlig Christiansen Heaton Byun
Gundersen Houry Monson Abulafi

Author and and and and
et al1 1) et al12 ) et al13 ) et al15 )

Sullivan9 ) Kirkegarrd10 ) Remmie14 ) Kim

Year 1979 1988 1985 1986 1986 1988 1990 2000
Numver

44 12 18 18 27 5 22 29
of patient

Recurrence 3 (6.8%) 2 (17%) 1 (6%) 3 (17%) 2 (7.4%) 1 (20%) 1 (5%) 1 (3.4%)
Posatoperative

NS NS NS 6% NS NS 9% 6.9%
constipation

Improvement
NS 50% NS 44% 83% NS 75% 67%

in continence
Follow-up 2∼10 Yr Median Mean Mean Mean Mean Mean Mean

3 Yr 42 Mo 19 Mo 35 Mo 11 Mo 29 Mo 45 Mo
(3 Mo∼9 Yr) (8 Mo∼4 Yr) (11∼54 Mo) (3 Mo∼10 Yr)

Urinary
10 (23%) NS NS NS NS NS 3 (14%) 2 (7%)

dysfunction
Other

5 (11%) 0 3 (17%) NS 0 0 3 (14%) 1 (3%)
complications

Mortality 0 0 0 0 0 0 0 0

NS = not stated; Yr = year; Mo = month.

Fig. 13. Amount of bleeding.

Table 2. Alteration in bowel function after delorme procedure

Preoper- Postoper Preoper- Postoper
ative ative ative ative

Constipation 10 6 Incontinent 6 2
4 4

Not constipated 19 23 Continent 23 27
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표를 요약하여 저자들의 보고와 비교한 것으로 De-

lorme 술식 후 재발률이 5%에서 20%까지 보고되었으

며 저자들은 3.4%로 적었다.9- 15 모든 보고에서 Delorme

술식 후 변실금이 호전되며 합병증이 적고 사망한 예가

없는 것을 보여 준다. 전체적으로 저자들과 비슷한 결

과를 보여주며, 추적 조사기간이 아직 짧기 때문에 계

속적인 관찰이 필요할 것으로 사료된다.

고 찰

직장탈출증은 그 원인이 명확히 밝혀지지 않은 질환

으로, 최선의 치료법이 어떤 것인지 아직도 논쟁 중에

있다. 직장탈출증은 직장내탈출(occult or internal rec-

tal prolapse) , 점막 직장탈출증(mucosal rectal pro-

lapse) , 완전직장탈출증(complete or external rectal

prolapse) 의 세 가지로 분류될 수 있다.16 직장내탈출은

항문관을 넘어서 돌출되지 않은 것으로 완전직장탈출증

의 전단계로 생각되기도 한다. 점막직장탈출증은 직장

점막층만 돌출된 것으로 직장근육층은 제자리에 있다.

완전직장탈출증은 항문을 넘어 돌출된 것이다. 저자들

은 직장탈출증을 항문을 넘었는지를 기준으로 직장내탈

출과 완전직장탈출증의 두 가지로 분류하였다.

직장탈출증은 소아연령군에서는 3세 이전에 대개 진단

되고 남녀성비가 같다. 성인연령군에서는 최고발생률은

40대 이후이며 여성에서 더 흔히 발생하여 직장탈출증이

있는 환자의 80∼90%를 차지한다.16 Stephen과 Russel은

그들의보고에서중년의경산부(multiparous women)가유

병률이 50%로 가장 높다고 하였다.17 연령의 양극단에서

직장탈출증은 소수에서 발견되며 Goligher는 2세 미만에

서는직장탈출증환자의 5%, 80세이상에서는직장탈출증

환자의 10%라고 하였다.18 전 연령군에서 여성이 직장탈

출증에 훨씬 잘 이환되는 것은 분명하나 저자와 국내의

여러보고들에서는남녀비율의큰차이가없는것으로보

고하였다. 서양 보고와의 이러한 차이에 대해서는 좀 더

연구가 필요할 것으로 사료된다.19 ,20

직장탈출증의 발생기전은 작은 직장내중첩(internal

intussusception)으로 시작되어, 시간이 지날수록 점차

완전직장탈출증으로 진행되는 것으로 생각된다.16 직장

내탈출의 증상은 변비, 배변 시 긴장감, 불완전하게 배

변한 느낌 등이며 이 증상들이 더 긴장을 일으켜 완전

직장탈출증을 촉진시킬 수 있다. 직장탈출증을 치료하

지 않으면 감돈(incarceration)과 교액(strangulation)이 생

길 수도 있지만 흔하지는 않으며, 직장탈출증이 지속되

고 치료가 늦어지면 점진적인 항문괄약근의 손상이 생

겨 변실금, 점액분비, 직장출혈, 항문소양증 등을 발생

시킨다. 직장탈출증이 있는 환자에서 산과적 손상을 받

은 병력과 이전에 직장이나 항문의 수술을 받은 병력이

흔히있다. 직장탈출증과관련된다른이상소견으로는이

분척추(spina bifida), 이전에등(back)에수술을받거나손

상을 받은 경우, 정신질환, 고령, 여성인 경우 등이 있다.

직장탈출증은 단독으로 있을 수도 있고 다른 골반저

의 질환들과 함께 있을 수도 있다. 이것들로는 변비나

변실금과 같은 기능적인 병과 직장류(rectocele), 탈장

(enterocele), 방광류(cystocele)와 자궁탈 혹은 질탈 등과

같은 해부학적인 결손이 있다. 변비는 직장탈출증 환자

의 15∼65%에서 발견되며, 변실금은 직장탈출증 환자

의 28∼88%에서 발견된다.16 직장탈출증에서 변비가 발

생되는 이유는 변이 느리게 통과하기 때문인 것으로 생

각된다(slow transit constipation).2 1 저자들의 보고에서는

변비가 34%, 변실금이 21%에서 발견되었다. 저자들은

변비를 1주에 3회 미만으로 배변하는 경우로 정의내렸

으나 배변빈도만으로 기준을 정하기가 어려워 배변 시

힘을 많이 주어야 한다거나, 변이 단단하거나, 하복부

충만감, 배변 후 불완전한 배변감 같은 주관적인 증상

들도 함께 고려하였다. 대장항문의 생리학적인 검사 등

이 점차 도입되고 있어 환자의 증상에 관한 보다 객관

적인 기준을 제시할 수 있을 것으로 사료된다.

Lisa등은 직장탈출증은 자연적으로 흔히 변실금과 변

비를 합병하므로 직장내탈출과 완전직장탈출증이 있는

모든 환자는 수술을 고려해야만 하며, 직장내탈출이 있

는 대부분의 환자는 직장류, 장류 혹은 방광류 등을 함

께 가지고 있으므로 직장내탈출과 관련 질환을 함께 수

술하는 것이 유익하다고 주장하였다.16

일반적으로 직장탈출증의 수술은 복부접근술식과 회

음부접근술식으로 나누어진다. 복부접근술식은 개복수

술과 복강경수술로 다시 나뉘어지며, 에스결장절제술,

Frykman 술식, 직장고정술, Ripstein 술식, Ivalon sponge

wrap (Well 술식) 등이 대표적이다. 회음부접근술식의

가장 흔한 유형으로는 Thiersch 술식, Delorme 술식,

Altemeier 직장S상결장절제술, Gant 술식 등이 있다.

수술 술식은 환자 개개인의 특성과 증상과 이학적소

견에 맞게 선택되어야 한다. 이들 환자들을 완벽하게

평가하여 관련질환들을 발견하는 것이 중요하며, 필요

하다면 동시에 수술해야 한다. 여러 수술의 결과는 재

발률, 합병증 발생률, 장기능의 향상여부, 다른 결함을

동시에 치료할 수 있는지 여부 등으로 평가되어져야만

한다. 일반적으로 복부접근술식은 안전하고 재발률이

낮으며(＜5%), 다른 술식을 동시에 시행하면 재발률이
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더 낮아질 수 있다.2 2 ,2 3 예를 들어 복부접근술식으로 직

장고정술을 시행한 후 재발률은 0∼10%인데 postanal

repair를 함께 시행하면 재발률이 4%가 되며, 에스결장

절제술을 함께 시행하면 재발률이 2%로 낮아진다. 하

지만 개복에 따르는 위험성이 있으며 합병증 발생률이

더 높다.5 복부접근술식의 장점은 정상 해부학적구조에

가장 근접할 수 있고 직장류, 장류, 방광류와 같은 관련

질환도 함께 수술이 가능하다. 그러므로 대수술(major

operation)을 큰 위험없이 견뎌낼 수 있는 환자들에서는

복부접근술식이 선호된다. 현재 대부분 절제, 가동화

(mobilization), 문합술을 함께 시행하지만 몇몇 외과의

사들은 단순 직장고정술을 선호하는데 그 이유는 복강

경술식의 출현으로 이 술식이 가장 덜 침습적인 방식으

로 되었기 때문이다.16 그러나, 복부접근술식으로 직장

고정술을 시행한 후 변비가 27∼47%에서 일어날 수 있

다.2 4-27 그 이유는완전히 알려져 있지 않지만몇몇 보고

에서는 직장주위에 강직(rigidity)과 반흔생성(scarring)

이 됨으로써 장기능이 저해 받는 것이 원인이라고 제시

하였고 또 다른 보고에서는 외측인대(lateral ligaments)

를 나눔(division)으로써 직장으로 가는 신경공급을 방

해하여 그 민감도를 변화시키기 때문이라고 하였다.2 8

그러므로 이전에 변비가 없던 환자는 직장고정술이 유

용하지만 변비의 병력이 있는환자에서는 직장고정술을

피해야 한다. 이것은 Ripstein 술식에서도 마찬가지이

다.16 Lisa등은 건강한 환자에서는 Frykman 술식을 추천

하였는데 그것은 직장고정술과 천골전방을 가동화

(presacral mobilization)시킨 후에 흉터가 생김으로써 천

골을 직장에 고정시키고 동시에 S상결장을 절제하여과

잉된 부분을 제거함으로써 변이 느리게 결장을 통과하

는 증상(slowed colonic transit)을 경감시키는 것이다.16

수술 후 변비는 드물고 재발률도 상당히 낮다.

직장탈출증이 있는 많은 환자들은 나이가 고령이고 전

신상태가 불량하기 때문에 종종 복부접근술식을 시행할

수가 없다. 이러한 환자에서는 회음부접근술식을 시행한

다. 회음부접근술식은 재발률은 높지만 합병증 발생률이

더낮고 덜침습적이다.대표적인회음부접근술식으로 Al-

temeier 술식으로 알려진 회음부 직장S상결장절제술(per-

ineal proctosigmoidectomy)이있는데직장전층이완전탈출

된환자에서주로사용된다.이술식은장류나직장류를동

시에 치료할 수 있게 해주고 항문거근성형술도 동시에 할

수있게해준다.그러나대장항문문합술을시행하므로문합

부누출, 급박변(urgency)과변실금이 문제가 될수 있다.

흔히 사용되는 다른 회음부접근술식으로 Delorme 술식

이있다. 프랑스 외과의사인 Edmond Delorme은 1900년에

직장탈출증을 회음부접근술식으로 수술하는 법을 기술했

다.4 이술식은거의사용되지않다가 1979년 Uhlig와 Sul-

livan가 보고한 후에야 널리 사용되게 되었다.9,29 Delorme

은점막길이를줄이고접혀진직장근육에섬유화를형성함

으로써 직장탈출증을 조절할 수 있다고 믿었다. 그가 기술

한술식은단순하고부위마취하에서시행할수있었으며회

음부접근술식으로시행되고장절제와문합은 필요없었다.

Delorme 술식은수술후사망이드물고합병증이적다.

직장고정술을 시행한 경우 배뇨곤란이 27%에서 일어나

는 것과비교하여 Delorme 술식에 관한 여러보고에서는

배뇨곤란에 대해 다루지 않았지만 두 보고에서 Delorme

술식 후 각각 14%, 23%의 환자에서 배뇨곤란이 합병된

다고 하였다.9 ,15 통상적으로 수술전후에 Foley 카테터를

하고 있는 것이 배뇨곤란을 예방하는 데 도움이 된다.7

Delorme 술식 후 재발률은 6.8∼25%로 높은 편이

다.5- 1 1,15 Uhlig와 Sullivan(1979)은 44예를 2년에서 10년간

관찰한 결과 6.8%의 재발률을 보였고, 9 ,15 저자들은 29예

를 3개월에서 10년간관찰한결과재발률이 3.4%로, 재발

률이비교적낮았다. 복부접근술식보다재발률이높은이

유로 기술적인 문제가 한 이유가 될 수 있다. 탈출된 전

체길이만큼점막층을완전히박리해내는것이중요하며

박리를 불충분하게 시행한 경우 재발이 일어날 수 있다.

Delorme 술식은 완전직장탈출증이나 낮은 직장내탈

출(low internal prolapse)이 있는 환자에서 특히 유용하

다. Sielezneff등은 Delorme 술식으로 직장내탈출을 치

료시 1) 배변조영술(defecography)상 직장천골분리(rec-

tosacral separation)가 있는 근위부탈출(proximal pro-

cidentia), 2) 변실금, 3) 만성 설사, 4) 심한 회음부하강

(긴장시에 9 cm 이상) 등이 없다면 보다 만족한 결과를

얻을 수 있으므로 이들 요소가 없는 환자들을 엄격히

선택해야 한다고 주장하였다.30

Delorme 술식은 변실금이 있는 환자에서는 더 치료

효과가 좋은데, 그 이유는 직장벽의 근육이 접혀져 있

어 상부 항문관과 하부 직장 주위 근육층에 상당한 크

기의 원주형 덩어리를 만들기 때문에 대변이 통과할 때

에 어느 정도의 저항을 주기 때문이다. 이 술식 후에 변

실금과 직장탈출증이 44∼75%에서 좋아진다.5- 8

이 술식 후 발생한 대부분의 합병증은 Delorme 술식

에 기인한 것이 아니라 환자의 건강상태가 불량한 경우

가 많기 때문에 생긴 결과이다. 최소한으로 박리하며

수술시간이 짧고, 국소마취나 부위마취로도 수술할 수

있으며 정상적인 직무로 빨리 복귀할 수 있기 때문에

심혈관질환의 위험요소가 있는 환자나 변실금이 있는

환자에서 이 술식을 사용한다.
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결 론

Delorme 술식은 수술시간이 짧았고 출혈량도 적었으

며 부위마취로도 가능했다. 수술 후 합병증이 적었고

장기능이 개선되었으며 재발률이 적었다. 노인과 연약

한 환자에게 우선적으로 사용하여 좋은 결과를 얻었고

젊은 환자에서도 좋은 결과를 얻었다. 결론적으로 De-

lorme 술식은 재발률이 적고 배변 자제력이 향상되므로

다른 모든 환자에서도 직장탈출증의 1차적인 치료로 확

대 적용될 수 있다.
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