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A Case Report of Rectal Herniation through 
R e c to v a g in a l F is tu la  A s s o c ia te d  w ith  
Uterine Prolapse
S a n g -Je o n  L e e , M.D.

Department of Surgery, College of Medicine, Chungbuk National 
University

A rectovaginal fistula, associated w ith a uterine prolapse, is 
a very rare entity. The case presented here is that of an 
elderly woman w ith a uterine prolapse, associated w ith an 
anterior rectal wall herniation through a rectovaginal fistula 
just above the anorectal ring. It was thought the uterine 
prolapse had caused the weakness, and long diastasis, of the 
posterior vaginal wall and the rectovaginal fistula, and then 
the anterior rectal wall became herniated, w ith eversion 
through the rectovaginal fistula. A total abdominal hysterec-
tom y, w ith bilateral salpingo-oophorectom y, was per-
form ed. The rectum was m obilized just beyond the level 
of the rectovaginal fistula, and resected at that point. Then, 
from  a perineal approach, a coloanal anastomosis was 
performed using the Parks' sleeve anastomosis technique. 
After the repair of the long diastasis of the posterior vaginal 
wall, w ith inclusion of the fistula opening, a portion of the 
omentum  was interposed between the posterior vaginal 
wall and the coloanal anastomosis site. J K o re a n  S o c  
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서      론

  자궁탈에 동반된 직장질루의 누공을 통해 직장이 질

강 내로 탈출되는 사례는 매우 드물다. 본 증례는 자궁

탈에 동반되어 질 후벽이 종주형으로 균열되어 직장 

전벽이 질강에 노출되고, 항문직장륜 직상방 수준에는 

직장-질 누공이 발생하여 이 누공을 통해 직장의 전벽

이 질강으로 외번되어 탈출되어 나왔던 경우이다.

증      례

  환자: 황○○, 63세 여자

  주소: 자궁탈(시작: 내원 7개월 전) 및 질을 통한 변 

누출(시작: 내원 1개월 전)

  현병력: 내원 7개월 전부터 자궁이 완전히 빠져 나왔

으며 1개월 전부터는 변이 질에서 밖으로 흘러나온다

고 하 으나 항문을 통한 변실금은 없었으며 소변을 

참기 힘들다고 하 다. 빠져 나온 자궁으로 인해 통증

을 느껴 보행에 지장이 있고 좌석에 앉기도 힘들다고 

호소하 다.

  가족력: 특이한 사항은 없었음.

  과거력: 수술한 적이 전혀 없었음. 30년 전 폐결핵을 

앓은 적이 있음.

  출산력: 3-0-0-3＜1/2분만 시 난산의 과거력은 없었

음.

  진찰 소견: 내원 시 환자는 비교적 정상적인 체격이

었으나 회음부 통증으로 인해 고통스러운 표정이었다. 

활력징후는 정상이었다. 복부 진찰 결과 특이 소견은 

없었으며 회음부 진찰 결과 회음부가 변성 물질로 심

하게 오염되어 있었고 자궁은 완전히 탈출되어 나와 

있고 질 후벽은 상부에서 중부 수준까지는 열개되어 

직장 전벽으로 대체되어 있었다(Fig. 1). 그리고 직장 

수지 검사를 해보니 항문직장륜 직상방에 집게손가락

이 자유로이 통과하는 직장-질 누공이 존재하 으며 

이 누공을 통해 질강측으로 직장 전벽이 외번되어 탈

출되어 있었다. 항문에는 직장점막 탈출과 췌피가 관

찰되었고 괄약근의 긴장도는 다소 저하되어 있었다.

  검사실 소견: 혈액 소견은 전혈구계산치 11.6 g/dL-

33.9%-12,900/mm
3
, 혈소판 수 279,000/mm

3
, 혈청 전

해질 치는 143 mEq/L-4.2 mEq/L-108 mEq/L, GOT 
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20 IU/L, GPT 20 IU/L, alkaline phosphatase 249 IU/L, 

total bilirubin 0.4 mg/dL, protein 7.0 g/dL, albumin 3.6  

g/dL, BUN 8 mg/dL, Creatinine 0.6 mg/dL로 정상이었

으나 소변 검사 백혈구가 many/HPF로 관찰되었다.

  대장내시경검사: 직장질 누공과 여러 개의 에스상 결

장 게실이 관찰되었다.

  수술 및 소견: 전신마취하에 쇄석위에서 Trende-

lenburg 체위를 취한 다음 탈출된 자궁을 질 속으로 정

복한 후 견인기구로 질을 벌려서 질 속을 관찰하 다. 

질의 후벽이 자궁경부 수준부터 직장-질 누공까지 종

주형으로 균열되어 열개된 부분의 폭이 질 후벽의 반 

이상을 차지할 정도 으며 열개부로 직장 전벽이 노

출되어 있었다. 그리고 항문직장륜 직상방에는 집게손

가락이 자유로이 통과할 수 있는 크기의 직장-질 누공

이 형성되어 있어 있었는데(Fig. 2), 이 누공을 통해 직

장 전벽이 질강으로 외번되어 탈출되어 나와 질강으

로 직장의 점막이 노출되어 있었다(Fig. 2, 3). 개복한 

다음 자궁적출술 및 양측 난관 및 난소 적출술을 시행

하 다. 양측 난소에는 낭성 변화가 있었다. 그리고 직

장을 직장질루를 지나 항문직장륜 수준에서 절단하여 

절제하 다. 항문을 통해 잔여 직장의 점막을 절제한 후 

Gambee 봉합을 이용한 단층 문합술로 결장과 항문을 문

합한 후 대망을 끌어내려서 질과 결장-항문 문합부 사이

에 삽입하여 고정시켰다. 그 후 질을 통하여 질 후벽의 

열개 부분과 직장-질 누공을 봉합하 다.

  병리조직학적 소견: 누공 부위의 직장은 국소적으로 

허혈성 괴사 소견을, 자궁경부는 자궁탈에서 흔히 볼 

수 있는 편평상피성 화생 소견을, 양측 난소는 장액성 

낭성선종을 보 다.

  수술 후 경과: 수술 후 합병증 없이 양호한 경과를 

보 고 수술 후 3개월 및 6개월째 추적 방문에서도 재

발의 징후나 변실금 증상이 없었다.

고      찰

  직장질루의 원인으로 산과적 손상 및 부인과적 원인 

등에 의한 외상, 방사선 조사, 신생물, 감염, 염증성 장질

환, 혈액병, 선천성기형 등을 들 수 있는데 산과적 손상

에 의한 것이 가장 흔한 것으로 보고하고 있다.
1-3

  본 증례는 골반저가 약화되어 자궁탈이 발생한 후 

장기간의 기계적 압박으로 질 후벽이 약화되고 균열

되어 누공이 형성되고 이를 통해 직장도 함께 외번되

어 탈출되어 나온 것으로 추정된다. 자궁탈이 동반된 

직장질루를 통해 직장이 질강내로 탈출되는 사례는 

Fig. 1. Complete uterine prolapse seen with the anterior 

rectal wall through a defect in the diastased posterior vaginal 

wall.

Fig. 2. Index finger inserted into the anus passed through  

the rectovaginal fistula.

Fig. 3. The anterior rectal wall was herniated with mucosal 

eversion through the rectovaginal fistula.
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매우 드물어서 저자가 문헌 검색을 해 본 바로는 아직

까지 보고된 예를 발견할 수 없었다.

  직장질루의 분류는 2가지가 널리 이용되고 있다. 

Daniel
4의 분류 및 Tsang과 Rothenberger5의 분류에서는 

단순형과 복잡형으로 대별하 는데 단순형은 저위 또

는 중간 직장질중격에 발생하며, 누공의 크기가 2.5 

cm 이하인 경우 및 수술 후 손상이나 감염에 의해 발

생한 경우로 하고 복잡형은 고위 직장질 중격에 발생

하거나, 누공의 크기가 2.5 cm 이상인 경우 및 염증성 

장질환, 방사선 조사 및 악성 종양에 의해 발생한 경우

로 하 다. Rosenshein 등
6은 누공의 위치에 따라 저위

형, 중간형, 고위형으로 구분하 는데 저위형은 누공

이 치상선이나 치상선의 직상부에 위치하여 질쪽 누

공이 질 입구 바로 안쪽에 위치하는 경우이고, 고위형

은 질쪽 누공이 자궁경부 뒤쪽이나 가까이에 위치하

는 경우이며, 중간형은 누공이 저위형과 고위형 사이

의 수준에 존재하는 경우이다.

  치료법을 선택할 때는 누공의 위치, 크기, 원인 등을 

고려한 분류형뿐 아니라 괄약근 손상 등의 동반된 병

변, 환자의 전신상태 등도 고려하여야 한다. 일반적으

로 하위형 및 단순형은 항문괄약근의 기능이 정상인 

경우는 경질, 경항문, 혹은 경회음 접근법으로 층층문

합, 누공내번술 등의 국소적 복원술을 시행하거나 경

항문 접근법으로 직장점막판 전치술(sliding flap ad-

vancement)법을 사용하고 항문괄약근의 기능이 비정

상인 경우는 괄약근 성형술, 직장-회음부 절개 후 층층

문합 등의 국소적 복원술을 시도한다.
7
 그러나 고위형 

및 복잡형은 일반적으로 경복강 접근술로 저위전방절

제술이나 항문결장문합술 등을 시행하거나 조직치환

술을 시행한다.

  본 증례는 단순히 누공의 위치로만 볼 때는 Ro-

senshein등의 분류상 하위형에 속하고 Daniel의 분류 

및 Tsang과 Rothenberger의 분류로도 복잡형으로 분류

하기 힘드나 질 후벽을 거의 다 침범한 긴 종주형 질 

후벽열개로 인해 직장 전벽이 노출되어 있고 자궁탈

이 동반되어 있는 경우여서 경복강 교정을 하는 것이 

최상의 선택이라 생각하 다. 따라서 직장을 항문직장

륜 수준까지 내려가 누공까지 포함하여 절제를 해낸 

후 전형적인 Parks의 결장항문 문합술을 시행하고 재

발 가능성을 줄이기 위해 대망을 질 후벽과 결장항문 

문합부 사이에 삽입하 다. 이러한 결장항문 슬리브 

문합법은 Parks
8가 방사선 손상에 의한 직장질루의 치

료로서 보고한 이래 주로 방사선 손상에 의한 직장질

루의 치료에 사용하고 있으나 본 증례에서는 탈출된 

여분의 직장을 절제할 필요가 있었고 누공이 항문직

장륜 직상방에 위치하고 있었기 때문에 이 방법을 사

용하 다.

결      론

  자궁탈에 동반되어 질 후벽이 균열되고 직장질루가 

발생하여 직장의 전벽이 질강으로 외번되어 탈출되어 

나왔던 환자에서 경복강으로 접근하여 자궁적출술을 

시행하고 Parks의 결장항문 문합술을 시행한 후 대망

을 질 후벽과 결장항문 문합부 사이에 삽입하여 양호

한 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.
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