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RESULTS OF LAPAROSCOPIC DAVYDOV TECHNIQUE IN 47 
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Objective
To evaluate the technical feasibility and anatomical and functional outcomes of laparoscopic Davydov technique (transvestibular 
vaginoplasty with pelvic peritoneum) for the patients with Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH) syndrome. 

Methods 
This study was a retrospective review of prospectively collected data of 47 women with MRKH syndrome between 2005 and 2011. Clinical 
examination, pelvic ultrasound, intravenous urography and/or renal ultrasound, laparoscopy, karyotyping, orthopedics and ears, nose, 
and throat examination, magnetic resonance imaging was performed and 47 patients with MRKH syndrome underwent surgery with the 
procedure. Their clinical, surgical, and follow-up data were recorded and the functional outcome was assessed by a brief and valid self-report 
questionnaire evaluating female sexual life (Female Sexual Function Index, FSFI). A control group was recruited to compare the results. 

Results
The mean operative time was 117.2 ± 35.3 minutes. Two intra-operative rectal and one bladder injury were repaired without 
sequels. One patients had vault granulation at the neovagina, which healed after electric cautery and one patient had mild 
enterocele. The mean length of the neovagina was 8.3 ± 1.1 cm (range, 6 to 11 cm) without any shrinkage at the follow-up of 18.9 
months (range, 6 to 53 months) after operation. The neovaginal introitus admitted two fi ngers in width in all patients. There was no 
statistical difference in the total FSFI between the case and control groups.

Conclusion 
Laparoscopic Davydov is a safe, effective treatment of MRKH syndrome with minimal invasion and a relatively low complication rate. 
The procedure has satisfactory anatomical and functional results. This technique offers advantages such as: short operating time and 
hospital stay, no particular instrumentation required and no external scars. Sexuality approaches so-called ‘normal sexuality.’
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선천성 질결손(congenital absence of vagina, Mayer-Rokitansky-

Kuster-Hauser [MRKH] syndrome)은 여자신생아 4,000명 중 1명에서 

발생하는 희귀한 질환이다[1,2]. 뮬러씨관의 발생학적 발달부전에 의해 

야기되며, 질, 자궁의 부분 또는 전체적인 기형, 비뇨기과계, 골근육 및 기

타 기형을 수반할 수 있다[3-5]. 일반적으로 다발성 유전적 소인에 의해 

유발되는 것으로 보이며 환경적 요인도 기여하는 것으로 생각된다[6].

MRKH 증후군 환자는 정상 여성염색체(46XX)이며, 난소기능은 정상

이어서 이차성징도 정상적으로 발육되어 정상성인 여성의 외모와 외부

생식기를 보인다[7]. 사춘기 때 진단 시에는 여성으로서의 역할에 심한 

충격을 받게 되며[8], 성인이 되어서도 정신적으로 절망스러운 괴로움
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을 계속 겪게 되므로, 치료는 환자의 신체적인 면뿐만 아니라, 정신적 

측면에서도 매우 중요하다[9].

일반적으로 수술시기는 환자가 정신적으로도 성숙하고 질확장기를 

사용하여도 정서적으로 잘 감당할 수 있는 17-20세 사이가 시술의 적

당한 연령으로 생각한다. 여러가지 치료방법 중 비수술적 및 수술적 방

법 등을 환자에게 충분히 설명하고 환자는 여러가지 개인적 상황을 고

려하여 치료법을 선택하게 된다[10].

MRKH 증후군의 치료는 이들의 생식능력을 해결해주거나 이미 많이 

상처 받은 심리상태를 완전 복구하는 것이 아니다. 또한 수술의 방법에 

따른 합병증 또는 해부학적 결과만을 가지고 논하는 것보다, 기능적 효

과 성적 만족을 매우 효과적으로 제공할 수 있느냐 여부가 가장 큰 관

건이다. 질재건수술법은 매우 다양하게 보고되었는데 시술자의 선호

도, 전문성, 장비, 환자의 상태 등에 따라 다르다. 비수술적 방법으로

는 질확장술[11,12], 수술적 방법으로는 다양한 방법이 보고되었는데 

그 유형들을 보면 피부이식[13-15], 근막피부판이식(fasciocutaneous 

flaps) [16], 구강점막이식[17], 양막이식[18], 복막이식[19-22], 직장S

상결장절편이식[23-25], 방광절편이식(vesical transplants) [26], 외부

피부의 상피화[27-29] 등의 방법이 있다. 그러나 현재 어느 방법이 가

장 이상적인 시술방법인지 정해져 있지 않다. 질재건술의 접근방법, 질

확장방법, 이식조직의 생불학적 특성에 따라 논란이 많다.

본 연구의 목적은 복강경 Davydov 수술(laparoscopic Davydov 

technique; 또는 복막이용 복강경 질재건술, laparoscopic peritoneal 

vaginoplasty) 후 해부학적 및 기능적 연구를 수행하는데 목적이 있다. 

즉 궁극적인 목적은 성교 시 만족할 수 있는 충분한 질의 길이와 넓이

를 확보하는 것이다.

Walch 등[29]에 의하면 현재 가장 많이 쓰이는 치료법은 Frank 

technique (Ingam 변형된 방법), McIndoe 수술, Vecchietti 수술, 

Davydov 수술 및 William 질재건술이 흔히 쓰이는 방법들로 제시하였

다[11-13,30-35]. William 질재건술는 전에 재건술에 실패했거나, 광

범위 골반암 수술받은 과거력이 있는 환자, 또는 다른 방법이 적용하

기 힘든 환자의 상황에서 시도해 볼 수 있으며, 수술결과는 정상 질강

의 축(pelvic axis)는 유지되지 않으나, 기능적으로는 정상을 보이는 것

으로 보고한다[31,36]. Giannesi 등[37]은 지금까지 보고된 여러 방법 

중 가장 흔하게 많이 쓰이는 방법으로 복강경 Davydov 수술(또는 복

막이용 복강경 질재건술), 직장S상결장질재건술(laparoscopic sigmoid 

vaginoplasty)과 복강경 Vecchietti 수술 등을 제시하였다. 즉 기존 

Walch 등[29]과는 선호하는 수술방법을 달리 했는데, 특히 크게 흉을 

남기는 결점을 가진 McIndo 수술법[13]은 선호리스트에서 제외하고 복

강경S상결장재건술(laparoscopic sigmoid vaginoplasty)와 William 질재

건술을 선택하였다. 즉 시술자들의 선호도를 뜻하는 것이며 아직도 결정

적인 방법이 정해지지 않았다는 의미이다.

일단 선택된 수술은 질확장에 적은 노력과 시간이 소모되고, 시술

이 간단하고 안전하여 믿을만하며, 가능한 적은 비용으로 시행되어

야 한다[38-40]. 이러한 관점을 기반으로 하여 Isamil 등[41]은 현재 

유럽에서 가장 많이 이용되고 세계적으로 비교적 많이 쓰이는 복강

경 Davydov 수술(laparoscopic Davydov)와 복강경 Viecchiettie  수술

(laparoscopic viecchiettie) 두 방법만을 선택하여 직접 시술하여 비교

한 결과 해부학적 및 기능적인 면에서 두 방법 모두에서 만족한 결과

를 얻었으며, 결과도 서로 비슷하였다. 최근에 Zhou 등[19]은 복강경에 

의한 복막이용 질재건술 연구결과를 발표했는데, 충분한 질의 길이와 

넓이를 확보할 수 있으며 성적 만족도를 충분히 얻을 수 있었으며, 또

한 수술 후 협착이 경미했으며, 수술 후 질확장에 비교적 노력이 덜 소

모되었으며, 외부생식기의 미용효과도 우수한 것으로 보고했다. 본 연

구에서는 가장 자연스러운 골반축을 유지하면서, 재생질의 점막이식부

착이 용이하게 일어나며, 비교적 자연질상피로 잘 전환되는 복막을 이

용하며, 또한 내시경에 익숙한 부인과 의사가 단독으로 쉽게 시행할 수 

있는 복강경 Davydov 수술을 선택하였다. 또한 본 연구는 국내에서는 

처음으로  상기 수술기법을 이용하여, 비교적 많은 환자군과  연구 대

조군을 이용한 논문이며, 연구결과가 해부학적으로, 기능적으로 매우 

만족할 만한 좋은 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.

연구대상 및 방법

2005년 3월부터 2011년9월까지 연세의료원과 안양샘병원 산부인

과에 내원하여 수술받았던 61명 중 3개월 이상 추적이 가능했던 47명

의 선천성 질결손 환자(MRKH)를 대상으로 하였다. 진단기준은 원발성 

무월경, 정상외부생식기, 정상 치모 및 액모, 무질증의 소견을 보이며, 

치료 전에 호르몬검사, 초음파, 신우조영술(intravenous pyelogram), 염

색체검사 및 magnetic resonance imaging (MRI)을 전환자에서 시행하

였다. 환자는 1, 2차 진료기관에서 이미 충분한 치료에 대한 정보를 가

지고 내원하였으며, 이미 수술적 질재건술을 받기로 결정된 환자들이

었다. 

수술 전 처치로서, 2일전부터 저잔식 식사를 하였으며, 수술 전날 대

장을 깨끗이 청소하기 위해 장세척관장(clean-enema)을 하였다. 수술

은 Adamyan [42]과 Zhou 등[19]의 방법과 유사한 복막질전정부접합

테크닉(laproscopic Davydov technique; tranvestibular vaginoplasty 

with pelvic peritoneum)을 복강경을 이용하여 최소 침습화하였다(Fig. 

1). 환자는 전신마취하에 트렌델렌버그자세(Trendelenburg position)을 

취했으며, CO2로 기복을 형성한 후 10 mm 트로카는 배꼽(umblicus)과 

치골상부 3-4 cm에 삽입하였으며, 5 mm의 삽입관(cannula)는 전상장

골극(antero-superior iliac spine)에서 약 5 cm 측방으로 좌우측에 삽

입하였다. 질전정부위(vaginal vestibule)에 약 4-5 cm의 횡절개를 가

했는데 뮬러씨관(mullerian remnant)흔적이 있는 부위를 택했다. 이 부

위는 요도하방에서 약 2 cm 하방 5, 7시 위치에 존재하며, MRI상에서

도 직장과 방광 사이에 뮬러씨관 흔적이 연결되는 부위로 생각된다. 즉 

골반관(pelvic axis)을 잘 유지하며, 상피세포의 재생을 돕기 위한 방법

이다[29]. 직장과, 요도, 방광 사이를 비절개박리(blunt dissection)을 시

행하였으며, 골반복막까지 질강을 만들었다. 일단 골반 복막이 확인되

면 질강내로 쉽게 끌어내릴 수 있게 하기 위해 직장과 방광으로부터 비
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절개박리를 충분히 시행하였다. 복강경조명하에 복막을 끌어내려, 횡

절개로 복강을 열어 질전정부위와 연결하였다. 질의 천정부위는 적당

한 질의 길이를 고려하여 방광, 자궁각(uterine horn), 난소하방의 골반

벽, 직장의 직장 장막일부를 포함하는 주머니끈봉합(purstring suture)

을 시행하였다.

수술 후 질강은 몰드(vagina dilator set, vaginismus.com, USA; front 

diameter: 32 mm, back diameter: 34 mm, length: 110 mm or 140 

mm; injection-molded from medical grade plastics. non-toxic and 

latex-free) (Fig. 2)을 약 7일간 계속 삽입하였다. 수술 후 항생재는 약 

5-7일간 투여했으며, 몰드는 수술 후 처음 4일간은 24시간 계속 삽

입했으며, 그 이후 7일간은 매일 환자 스스로 제거 후 낮시간에는 대

소변 시에 제거 후 1, 2시간 정도 쉬었다가 스스로 삽입하여 낮시간에

는 적어도 1회 2시간씩, 2회 이상 몰드 삽입을 유지시켰으며, 취침시

에는 계속 삽입했다. 질협착은 수술 후 초기에 수축이 초래됨으로 가능

한 수술 후 3개월은 적극적으로 권장하였다. 퇴원 후 약 3개월까지는 Fig. 2. Vaginal dilator.

Fig. 1. Operative procedure. (A) The edge of pelvic peritoneum reached the mucosa of the introitus, to which were sutured (B), (C). The top of the re-
consructed vagina was formed by  a purstring sutures, (D) mold was inserted into the vagina.

A  B

C D
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매일 낮시간에 1시간씩 2회 이상 몰드삽입을 유지시켰고, 밤에는 삽입

한 상태로 취침하였다. 3개월 이후부터는 취침시간에만 삽입했으며 이

러한 상태는 결혼하여 주2회 이상의 규칙적인 성교가 있기까지는 계

속 이런 방법으로 질확대를 시행하였다. 성교는 수술 후 3개월 후부터 

시행하도록 했으며, 수술 후 2주, 3개월, 6개월, 12개월간은 규칙적으

로 내원하였으며, 그 이후는 매 1년마다 내원하여 점검하였다. 내원 시

에는 질의 길이, 넓이, 및 기타 골반내진검사 및 직장검사 등으로 합병

증을 점검하였으며, 이식복막의 정상적인 질세포로의 변화를 관찰하

기 위해 질확대경검사, 및 Schiller test (Lugol’s solutuion) 시행하여 글

리코겐함유 편평상피세포(glycogen containing squamous epithelium 

transformation) 전환을 조사하였다. 질재건술 후 해부학적 차이를 파

악하기 위해 질의 길이, 넓이 및 분비물, 색깔, 육아조직(granulation 

issue) 유무를 관찰하였으며, Schiller test을 시행하였다. 

질의 길이는 내진 시 질경을 이용하여 질입구 부터 재생질의 천정까지

를, 질의 넓이는 질의 좌우길이를 측정하였으나, 두 개의 손가락이 쉽게 

삽입 시는 약 3-4 cm로 추정했으며, 두 손가락 삽입이 어렵다고 느낄 

때는 협착이 동반된 것으로 간주했다. 성공된 질재건술은 두손가락이 쉽

게 삽입되고, 질의 길이가 6 cm 이상 시는 성공한 것으로 판단하였다.

재건된 질의 성기능적인 검사(sexual function test)는 Giannesi 등

[37]이 복강경 Davydov 수술 후 성적 만족을 조사한, Female Sexual 

Function Index (FSFI) test을 시행하였다. 비교적 규칙적인 성관계가 있

는 기혼환자 25명을 연구 대상군으로 선정하였고, 이들과 같은 연령

층의 기혼여성 15명을 선정하여 대조군으로 하여 FSFI 점수를 비교하

였다. 질의항목은 6개 영역으로서 성욕(desire), 흥분(arousal), 분비물

(secretion), 성교통(pain), 오르가즘(orgasm), 만족감(satisfaction)에서 

각ㅅ각 6점으로 점수를 배정했다. 각 영역 스코어를 합친 총점수가 23

점 이하 시는 불량, 23-29점 사이는 양호, 30-36점은 매우 우수한 것

으로 분류하였다. 두 군 간의 차이는 unpaired t-test로 통계처리 하였

으며, P-value＜0.05 이하를 유의한 수준으로 인정하였다.

결  과

환자 평균 나이는 25세(범위, 21-35세)였으며, 평균 신장과 체중은 

Fig. 3. Appearance of the vaginal 
valut after Schiller test at 12  months.
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각각 160 cm과 52 kg였으며, 전 환자에서 46XX 핵형을 보였다. MRI 

및 복강경소견에서 다양한 크기의 흔적자궁각(rudimentary uterine 

horn)과 정상난소 소견을 보였으며, 난소호르몬수치도 모두 정상 범

위내였다. 2예에서 신장무발생(renal agenesis), 1예에서 이소성 신장

(ectopic kidney), 2예에서 척추측만증(scoliosis)이 동반되어 있었으며 

환자의 임상적 특성은 Table 1과 같다. 평균 추적기간은 18.9  ±15.1개

월(범위, 6-53개월), 평균 수술시간은 117 ± 35.3분, 평균 재원기간은 

12.5  ±1.5일이었으며, 추적환자의 평균 질길이는 8.3  ±1.1 cm, 질의 넓

이는 최소한 두손가락 넓이(3 cm, 2 finger breadth)였다(Table 2).

수술 중 2예에서 직장손상(rectal injury), 방광손상 1예가 있었으

며, 수술 후 추적과정에서 탈장(enterocele) 1예, 질육아조직미란

(granulation erosion)이 1예가 관찰되었으며, 요실금, 질탈출(prolapse), 

직장질루, 방광질루 등은 없었다. 환자의 평균 총 FSFI값은 26.2 ± 5.7로 

양호한 값으로, 대조군과(27.0 ± 3.9)비교하여 통계적 차이가 없었으며, 

6개 영역 중 성교통이 연구군에서 의미 있게 높았다(Table 3). Schiller 

test는 수술 후 3개월에 80%, 6개월 90%, 12개월에는 100%로 질점막

에서 요오드염색 양성을 보였다(Fig. 3).

고  찰

일단 MRKH로 진단되면, 성활동이 이루어지는 시기에 맞춰 시술이 

준비되는 것이 매우 중요하다. 불필요하게 수술을 지연시켜 오래 기다

리게 할 경우 인격장애를 일으키게 되며, 질재건수술 후에도 성기능장

애를 초래할 수 있다. 수술은 간단하고, 안전하며, 신빙성 있고, 가능한 

적은 비용으로 시행 가능해야 한다[38-40]. 또한 최소한의 확장이 필

요함으로써 환자에게 정신적 및 시간적으로 불편감을 덜어줄 수 있고, 

이식부위에 보기 흉한 흉터가 없으며, 협착정도가 적으며, 수술 후 외

부성기의 모양도 정상여자와 차이가 없어야 한다[43]. 1938년에 처음 

기술된 프랭크방법[11]은 요도하부의 질전정부(vestibule)의 함몰된 부

위에 순차적으로 크기를 증가시키는 비수술적 방법으로 가장 부작용의 

위험도가 낮은 안전한 방법으로 첫번째 치료방법으로 추천하기도하며

[44-46], 특히 뮬러씨관 질흔적(rudimentary vagina) 길이가 3-4 cm 

정도되면 수개월 내 충분한 길이의 질을 만들 수 있다[43]. 적어도 질

입구오목(hymenal fossa)이 2-3 cm인 경우에는 비수술적 방법인 질확

장술을 시행해 볼 필요가 있다[34]. 환자에 따라서는 환자에서는 수용

하기 어려운 경우도 있다. 과거에 실패한 질재건술에 의한 흉터로 인해 

질강이 충분히 신장되지 않을 수도 있으며, 또한 장기간 질확장을 시행

하는 동안 심한 자기비하 등 심리적 스트레스를 극복하지 못하여 수술

을 택하는 경우도 있다. 그러나 일부 환자에게 많은 스트레스 및 심리

적 불편을 주는 것으로 나타났다[47]. 이러한 환자에서 수술적인 방법

을 선택할 수 있으며, 가장 이상적인 질재건술은 우선 간단하며 질의 

길이, 넓이와 더불어 직장과 방광 사이에서 질강의 축(골반관, pelvic 

axis)도 중요하며, 성교 시 적당한 분비물이 나와야 한다. 또한 질확장

에 너무 많은 시간낭비 및 스트레스를 줄여 불편감을 덜어줄 수 있고, 

흉한 흉터가 없으며, 협착이 적고, 수술 후 외부성기의 모양도 정상여

자처럼 자연스러워야 한다.

MRKH 증후군의 어떠한 치료법도 이들에게 출산 등의 생식능력을 

부여하거나, 정신적 충격으로부터 완전 복구할 수 없다. 또한 설사 치

료법을 선택하더라도 수술의 방법에 따른 합병증 또는 해부학적 결과 

만을 가지고 합리성을 논하는 것보다, 기능적 효과 즉 성적 만족을 가

장 효과적으로 제공할 수 있느냐가 가장 큰 관심사이다. 과거에 가장 

많아 사용되었던 수술법은 인공조성된 질벽을 피부이식(split thickness 

skin graft)으로서 질벽을 만들어 주는 McIndoe-Reed 수술법과 인공조

성된 질강내부를 장분절(intestinal segment)로 질벽을 만들어 주는 방

법을 가장 많이 이용하였다[40]. 두 방법 모두가 합병증이 비교적 심각

하게 나타나는 것으로 보고 되었는데, McIndoe 수술법에서는 수술과

정에서 직장손상이, 수술 후 추적기간 동안에는 질협착(stenosis), 직장

질루(recto-vaginal fistula), 방광질루(urethra-vagianl fistula), 감염, 이

식절편착상실패(graft failure), 요실금 등이 보고되었는데, 특히 피부이

Table 1. Patients characteristics (n = 47)

Variables

Ages (yr)       25.3 ± 4.1 (21–35)

Age at diagnosis   18.2 ± 2.0 (15–23)

F/U duration (mon)   18.9 ± 15.1 (6–53)

Height (cm) 160.3 ± 6.1 (149–173)

Weight (kg)   52.9 ± 7.4 (40–69)

Body mass index (kg/m2)   20.5 ± 2.5 (16.4–26.0)

Values are presented as mean ± standard deviation and range.

Table 2. Clinical and anatomic outcomes of the 47 patients who under-
went laparoscopic neovaginoplasty using peritoneum

Variables

Mean operative time (min) 117.2 ± 35.3

Mean vaginal length (cm)     8.3 ± 1.1 (6–11)

Mean length of hospital stay (day)   12.4 ± 1.5

Values are presented as mean ± standard deviation and range. 

Table 3. Female Sexual Function Index of the patients and controls

Variables Cases 
(n = 25)

Control subjects  
(n = 15) P-value

Desires   3.9 ± 1.2    4.8 ± 1.6 0.165

Arousability   4.8 ± 1.3   4.5 ± 1.6 0.521

Lubrication   3.7 ± 1.0   4.2 ± 0.8 0.108

Orgasm   4.0 ± 0.5   3.6 ± 1.6 0.258

Satisfaction   4.8 ± 0.2   5.2 ± 1.1 0.088

Pain   5.4 ± 0.8   4.8 ± 0.5 0.013

Total score 26.2 ± 5.7 27.0 ± 3.9 0.127

Values are presented as mean ± standard deviation.



WWW.KJOG.ORG 153

Ki-Hyun Park, et al. Results of laparoscopic davydov technique 

식부위의 흉터는 미용상 가장 견디기 힘든 것 중의 하나로 보고되었다

[48-50]. 이렇게 이식된 피부조직은 분비물이 적어 질이 건조한 것으

로 알려져 있으며 또한 악성종양이 발생된 것으로 보고되었다[51,52].

장분절이식(intestinal vaginoplasty)에서는 수술자체가 장분절을 이용

하는 비교적 복잡하고 침윤적인 수술일 뿐만 아니라, 악취성 분비물과 

전환대장염(diversion colitis) [53,54], 질점막탈루 (mucosal prolapsed), 

요로질루(urethra-vagianl fistula) [55]가 보고되었다. 유럽에서는 최근

에 점차 McIndoe 수술이나 장분절이식은 회피하는 경향이며, 반면에 

최소침습이며, 자연 골반축을 구축할 수 있으며, 질세포로의 변환이 잘

되고, 환자가 시술 후 크게 질학장에 시달리지 않으며, 큰 흉터를 남

기지 않는 복강경을 이용한 Vecchietti수술[32,33,56]와 Davydove수

술[19,32,35,41,42,57]을 선호하는 경향으로 흘러간다. Ismail 등[41]

은 특히 McIndoe 수술과 장분절을 이용한 질재건에 대해 부정적 의

견을 피력했으며, 대신 복강경을 이용한 Davydov 수술(laparoscopic 

Davydov technique; laparoscopic peritoneal vaginoplasty)과 

Viecchiettie 수술법을 이용하여 환자에게 직접 시술하여 해부학적 및 

성적 기능을 연구 비교한 결과 두 방법 모두에서 비슷하게, 만족스러

운 결과를 얻었다. 저자는 다시 상기 두 방법을 문헌을 중심으로 비

교 분석해보았다. 복막이용 Davydov 수술은 Rothman [21] 및 Tamya

와 Imai [22]에 의해 개복하여 복막을 이용한 질재건술을 시행했으며, 

Adamyan [42]은 복강경을 이용하여 골반복막회음부견인(peritoneal 

pull-down technique)을 이용하여 Davydov 수술기법을 시행하였다. 

Soong 등[35]과 Zhou 등[19]은 복강경에 의한 복막이용 질재건술 연

구결과를 발표했는데, 성생활을 하기에 충분한 질의 길이와 넓이가 확

보됨을 보고했으며, 경미한 수술 후 질협착, 수술 후에도 최소한의 질

확장 노력으로 만족한 결과를 얻었으며, 외부생식기의 미용효과도 우

수한 것으로 보고했다.

유럽에서 많이 이용되고 있는 Viecchietti 수술법은 1965년에 처음 

보고되었다[27]. 복강경에 의한 최소침습화는 1992년에 처음 보고되

었으며 수술 후 성기능은 97%에서 성공적이었다[32,33]. 그러나 보고

된 바에 의하면 Viecchietti 수술법은 수술법이 좀 더 복잡하며, 시술시

간이 오래 걸리고, 필수장비도 많이 보강해야 하는 단점이 있는 것으

로 지적되기도 한다. 유럽에서 가장 많이 이용되는 방법이기는 하지

만 일부 전문병원에서만 주로 시행하며 전세계적으로 보편화되어 있

지 않다. 일부 보고된 바에 의하면 Vecchietti 수술법은 환자가 좀 더 불

편함을 느끼는 치료과정들로 구성되며, 수술 후에는 요실금, 주위장기

손상을 일으키기도 한다[29,58-61]. Bianchi 등[32]이 최근에 복강경 

Davydov 수술과 복강경 Viecchietti 수술법을 시행하여 비교한 연구결

과를 보면, 두 방법 사이에 해부학적 및 기능적 차이점, 및 질점막변화 

등은 비슷한 결과를 보였으나, 유일한 차이는 복강경 Davydov 수술법

에서 질의 길이가 통계학적으로 유의하게 길게 나타났다. 두 수술의 다

른 차이점으로서 Viecchietti 수술은 전에 질재건수술을 하여 흉(scar)

이 없는 환자에게만 적용되나, 복강경 Davydov 수술은 과거에 질재건

수술에 실패하여 흉터가 있는 환자에게도 적합하다[41]. 본 연구도 지

금까지 여러 가지 수술방법을 학회와 문헌고찰을 통해 비교해 볼 때, 

복막을 이용한 복강경질재건술이 비교적 큰 흉터를 남기지 않는 최소

침습적이고, 부인과의사 단독으로 시행 가능한 이상적인 치료법으로 

생각되었다. 본 연구는 복강경 Davydov 수술을 받은 47명의 환자에

서, 해부학적으로는 질의 길이와 넓이, 질의 편평상피화, 골반축 등을 

분석하였고, 기능적 검사로는 환자와 비슷한 신체조건을 대조군을 선

정하여 성적 만족도를 비교하였다. 연구군인 환자의 평균 나이는 25세

였으며, 수술 후 평균 추적기간은 18.9개월(범위, 6-53개월)였으며, 평

균 질의 길이는 8.3 ±1.1 cm로서 같은 방법으로 수술한 다른 저자들

인 Zhou 등[19]의 9 cm, Liu 등[62]의 6.27 ±1.25 cm, Ismail 등[41] 의 

7.6 cm와 상응하는 결과를 보였다. 이상의 보고 결과들은 성적 충분도

를 만족시키는 것으로 보고된 질길이인, 7 cm을 상회하였으며 두손가

락 넓이(3 cm)가 충분히 삽입되었다. 수술 후 질협착은 수술 후 초기 

첫 3개월에 가장 많이 일어나는 것으로 알려졌으므로 가능한 수술 후 

3개월 동안은 적극적으로 질확장을 권장하였다[62]. 평균 수술시간은 

117.2 ± 35.3분이었으며 타보고자들의 134.0 ± 44.4분[62], 125 ± 38분

[35], 119 ± 39분[37] 등과 비슷한 경향을 보였다. 수술 중 직장천공이 

2예 및 방광천공이 1예 있었으며, 추적기간 동안 1예에서 질벽에 질육

아조직미란(granulation tissue erosion)으로 질확장이 충분히 안되어 질

길이가 6 cm로 짧아진 예가 1예 있었으나 전기소작으로 완치되었고 

다시 질확술을 시행하여 8 cm로 길어졌다.

그 외 방광, 직장, 요료와 질간의 루(fistula)는 발견되지 않았

다. 즉 수술적 복막이용 Davydov 수술에서 알려진 합병증은 약 

5%-20%로 알려졌는데 본 연구에서는 6%로 낮은 수치를 보였다

[19,22,35,37,41,42]. 평균 재원기간은 11.4 ±1.5일로 타보고자들의 

12.9 ± 5.5일(Liu 등[62])과 비슷한 경향이었다. 질점막은 콜포스코피 및 

Schiller test로 평가한 결과 수술 후 3개월에 80%, 6개월 90%, 12개월

에는 전예에서 Schiller test 양성을 보여 자연적 질평편상피로 전환되어 

가는 것을 관찰할 수 있었다. 전환자에서 외부성기는 정상여성성인의 

외부성기와 차이가 없이 똑 같았으며, 질점막하수도 전혀 관찰되지 않

았으며, 질점막은 핑크색깔로, 부드럽고, 적당히 습기를 유지했으며, 탄

력성을 보였으며, 골반축도 매우 자연스러운 굴곡을 보였다. 

MRKH 증후군환자에서는 어떠한 치료법도 이들에게 출산 등의 생식

능력을 부여하는 것은 현시점에서 불가능하며, 이미 진단 후 받은 심각

한 정신적 상처를 완전 복구하는 것도 불가능하다. 설사 의사가 주관적

으로 하나의 치료법을 선택하더라도 수술의 방법에 따른 합병증이나 

단순히 질의 길이만을 논하는 해부학적 결과만을 가지고 평가하는 것 

보다, 기능적 효과 즉 어떻게 하면 성적만족도를 효과적으로 제공할 수 

있느냐가 가장 큰 관건이다. 본 연구에서는 환자 47명중 25명(53%)이 

주 2회 이상의 성교활동이 있었으며, 총 FSFI점수(total FSFI score)는 

환자군에서 26.2 ± 5.7, 대조군에서 27.0 ±  3.9로 통계상 유의한 차이를 

보이지 않아 성만족도는 비슷하였다. 그러나 6개 항목중 통증(pain)은 

환자군에서 높았으니 질확장에 신경을 쓰는 편이 좋을 듯하다. 이 결과

는 Liu 등[62]이 보고한 환자군(26.09 ± 4.8), 대조군(26.2  ±  4.4)와 매우 

비슷한 성적 만족도를 보였다. 복막은 이식절편의 착상이 잘 일어나고, 

괴사가 일어나지 않으며 자연 질상피로의 전환이 잘 되어 성교 시 질 
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분비물도 적당히 분비되며, 탄력성(elasticity)도 양호하여 질재건에 있

어서 이식절편으로는 가장 이상적인 것으로 알려져 있다[21,63,64].
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선천성 무질증 환자에서 복막이용 복강경 질재건술(Davydov techique) 47예의 임상적 연구

1연세대학교 의과대학 산부인과학교실, 2샘안양병원 산부인과 

박기현1,2, 박주현1, 양효인1, 최보람1, 백정혜1, 홍  연1, 조시현1, 서석교1, 최영식1, 이병석1

목적

본연구는 선천성 무질증 환자에서 복강경하에서 복막을 이용한 질재건수술 환자에서 수술 후 추적기간 동안 재건된 질의 해부학적 및 성

기능을  연구한다.

연구방법

2005년과 2011년 사이에 연세의료원과 안양샘병원 산부인과에 내원한 47명의 무질증 환자(로키탄스키증후군)에서 복강경하에서 복막을 

이용한 질재건술(laparoscopic Davydov technique)을 시행하였으며, 수술 후 3-12개월의 추적기간 동안 재건된 질의 길이, 넓이, 편평상피

세포 전환과 세포성숙도를 알기위해 Schiller test을 시행하였다. 이 중 성교활동이 활발한 25명의 환자에서 성적만족도를 알기위해, 비슷한 

년령의 일반대조군 기혼여성 15명과 성만족도(Female Sexual Function Index)를 비교조사하였다. 수술전 환자는 염색체검사, 호르몬검사, 

및 MRI을 시행하였으며,기타 비뇨기계 및 골격계기형유무를 알기위해 신우조영술 및 기타 방사선촬영을 시행하였다.

결과

평균수술 시간은 117 ± 35.3분이었으며, 수술 중 합병증으로서 2예에서 직장손상,1예에서 방광손상이 있었으며, 그 이후 3-12개월 추적

기간 동안, 경등도의 탈장 및 질육아조직미란이 각각 1예씩 관찰되었으며, 그 외 직장질루 또는 방광질루 등은 관찰되지 않았다. 추적환자

의 평균 질길이는 8.3 ± 1.1 cm이었으며, 질의 넓이는 전환자에서 최소한 두 손가락(3 cm)이 통과되었으며, 성만족도는 일반 대조군과 차

이가 없었다.

결론

복강경 Davydov 수술은 매우 안전하고,합병증이 적으며, 해부학적 및 기능적으로도  우수한  결과를 얻었다. 이 수술법은 복강경하에서 

최소침습시술을 함으로써  신체외부에도 보기 흉한 흉터를 남기지 않으며, 복막을 이용함으로써 자연적인 골반축을 유지할 수 있으며, 또

한  자연질상피세포로의 전환이 용이하게 일어나 질건조나 위축이 적어 성적 만족도도 우수하였다. 또한 특별한 수술기구가 필요하지 않

았으며, 부인과 의사가 단독으로 시행할 수 있는 좋은 수술법으로 생각된다.

중심단어: 질재건, 로키탄스키증후군, MRKH 증후군, 선천성 무질증, Davydov 수술, 복강경, 여성 성기능지표
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