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방광질루는 방광과 질 사이에 요루 혹은 샛길이 형성된 

것으로 요누출 및 요로감염으로 환자에게 정신적 및 육체

적 고통을 주는 질환이다.
 방광질루는 대부분 부인과 수술

(자궁적출술 포함), 지연분만, 방사선 치료, 자궁경부암 및 

외상 등에 의해 발생한다.
1 요로결핵은 무기능신, 요관협착 

및 위축성 방광 등을 초래할 수 있으나 방광질루가 생긴 

경우는 매우 드물어 아직 국내에 보고된 예는 없으며 외국

에서 성인에 발생한 경우가 1례, 소아에 발생한 경우가 2례 

보고되고 있다.
2-4 요로결핵에 의한 방광질루는 다른 선행요

인이 없고 조직학적으로 결핵이 확인된 경우 진단내릴 수 

있다.

   저자들은 빈뇨와 요실금을 주소로 내원한 51세 여자 환자

에서 요로결핵에 의한 방광질루로 진단된 1례를 경험하였

기에 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증      례

  51세 여자환자가 내원 1년 전부터 빈뇨와 야간뇨가 있으

면서 내원 3개월 전부터 지속적인 요실금이 동반되어 내원

하였다. 과거력 및 가족력에는 특이사항이 없었고, 전신상

태는 양호하였으며 생체징후도 정상소견을 보였다. 검사실 

소견으로 혈색소가 9.4g/dl였고 기타혈액화학검사는 정상이

었다. 소변검사에서 현미경적 혈뇨 (many/high-power field; 

HPF) 및 농뇨 (many/HPF)를 보였으며 요중 항산균 염색검

사와 중합효소연쇄반응 (polymerase chain reaction; PCR)에 

의한 결핵균검출에서 양성으로 나왔으며 요결핵균 배양검
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The main cause of vesicovaginal fistula is gynecologic or obstetric ma-
nipulation, but vesicovaginal fistula as a complication of genitourinary 
tuberculosis is extremely rare. The diagnosis is confirmed by the histo-
logical findings, and treatment is surgical repair with antituberculous 
medication. We report here on the presentation and management of exten-
sive tuberculosis that led to formation of a vesicovaginal fistula in an adult. 
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Fig. 1. (A) Excretory urogram 

reveals a left nonvisualized kidney, 

right hydronephrosis, hydroureter 

and a small capacity bladder. (B) 

Cystogram shows free flow of the  

contrast material into the vagina 

and vesicoureteral reflux on the 

right side.
A B
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사는 음성이었다. 배설성요로조영술에서 좌측 불현신, 우측

수신증 및 위축성 방광소견을 보였고 (Fig. 1A), 방광조영술

에서 질로의 조영제 누출 및 우측방광요관역류가 관찰되었

다 (Fig. 1B). 방광경검사상 방광점막의 충혈이 심했으며 좌

측요관구의 내측부위에서 누공으로 의심되는 병변이 보였

고 (Fig. 2A) 방광조직검사에서 결핵의 특징적인 소견인 다

발성 만성 육아종 소견을 보였다 (Fig. 2B). 요로결핵에 의한 

방광질루로 진단하고 우선 4주간 isoniazid, rifampin, 

pyrazinamide, ethambutol을 이용한 항결핵화학요법을 시행

한 후 좌측신적출술, 방광확대술 및 누공절제술을 시행하

였다. 수술은 앙와위에서 복부 정중선에 절개하여 먼저 좌

신적출술을 시행하였다. 방광확대술 시 방광을 절개했을 

때 누공을 절제하려고 하였으나 누공을 확인하는데 실패하

였다. 충수절제술을 시행하고 맹장 및 회장을 각각 10cm, 

5cm 분리한 후 장간막 반대쪽 가 (antimesenteric border)를 

따라 종으로 절개후 낭 (pouch)을 만들어 방광에 vicryl 3-0

를 이용해 봉합 후 22Fr Malecot를 이용해 치골상부 방광루

를 설치하였다. 이후 환자를 쇄석위로 바꾼후 질의 전벽에

서 0.5cm 크기의 누공을 확인한 후 누공 주위로 봉합에 긴

장이 없도록 가능한 만큼 여유를 두고 원형절개를 가하여 주

위와 박리한 후 vicryl 3-0을 이용하여 봉합하고 16Fr 요도카테

터를 유치하였다.

  술 후 14일째 시행한 방광조영술에서 방광용적은 250cc 

정도였고 요누출소견은 보이지 않아 치골상부카테터와 요

도카테터를 제거하였다. 술 후 5개월째 시행한 배설성요로

조영술에서 우측수신증은 변화가 없었으며 배뇨중방광조

영술에서 방광용적은 500cc였으며 Grade II의 방광요관역류

가 관찰되었다 (Fig. 3). 혈중 크레아티닌 (creatinine)은 술 전 

1.1mg/dl에서 술 후 1.6mg/dl로 유지되고 있다. 현재 질로의 

요누출은 없고 3-4회의 야간뇨가 남아 있으며 항결핵화학

Fig. 2. (A) Cystoscopic view show-

ing a small opening on the medial 

side of the left ureteric orifice and 

edematous bladder mucosa. (B) 

The microscopic findings show 

that the granulomas are composed 

of central caseous necrosis sur-

rounded by epithelioid cells and 

multinucleated giant cells (H&E, 

x400).
A B

Fig. 3. The postoperative 5 month 

excretory urogram (A) and voiding 

cystourethrogram (B) showing right 

hydronephrosis and vesicoureteral 

reflux (GII).
A B
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요법을 지속하고 있다.

고      찰

  방광질루의 원인은 부인과 수술의 증가로 주로 부인과 

수술 후 특히 자궁적출술 후 많이 발생하는 것으로 보고되

고 있다. Everett과 Mattingly
5는 원인으로 자궁적출술 (44%), 

지연분만 (20%), 자궁경부암의 치료 및 전이 (32%)에 의해 

발생했다고 했으며, Falk와 Kurman
6의 보고에서도 자궁적

출술이 가장 흔한 원인이었다. 본 환자의 경우에는 부인과 

질환이나 수술 및 외상의 과거력이 없고 방사선학 검사 및 

방광조직검사에서 전형적인 결핵소견을 보여 요로결핵에 

의한 방광질루로 진단할 수 있었다. Ba-Thike 등
2은 32세 여

성에서 폐결핵으로 진단받고 1년간 항결핵화학요법을 받

는중에 발생한 결핵성 방광질루에서 맹장을 이용한 방광확

대술과 방광질루교정술을 시행한 경험을 보고하였다. Goel 

등
3은 8세 여아에서 발생한 결핵성 방광질루를 보고하였는

데 1개월간 항결핵화학요법 후 좌측신적출술, S-결장을 이

용한 방광확대술 및 대망을 이용한 방광질루교정술을 시행

하여 좋은 결과를 얻었다. Singh 등
4은 결핵성 방광질루를 

가진 7세 여아에서 수술적 처치 없이 rifampin, isoniazid, 

pyrazinamide를 이용한 항결핵화학요법만으로 2개월 후 누

공이 막혔다고 보고하였다.

  방광질루의 교정 수술 시기는 염증반응, 부종 및 경화 등

이 소실되면서 섬유화되어 조직이 성숙되고 누공의 손상 

정도를 정확히 알기 위해 3개월에서 6개월을 기다려야 한

다고 하였다.
7 그러나 발생 후 수술까지의 기간 동안 요실금

에 대한 정신적 사회적 고통이 심하여 이 기간 동안 요실금

을 완전히 해결할 방법이 없고 보존적 요법으로 패드를 사

용해야 하며, 요도카테터를 오랜 기간 동안 유치함으로써 

방광염의 빈도가 증가되어 누공교정의 실패 원인이 될 수 

있다. 이에 Wang과 Hadley
8는 발생 후 3-4주간 기다린 후 

교정을 하여 성공률에 차이가 없었기 때문에 방사선 요법

이나 암에 의한 경우를 제외한 단순방광질류의 경우 발생 

후 3-4주간 기다린 후에 교정할 것을 주장하고 있다. 본 증

례에서 처럼 요로결핵에 의한 방광질루는 매우 드물어 교

정시기가 아직 정해져 있지는 않다. Peter와 Leonhard
9는 결

핵성방광의 방광확대술은 최소 9개월간 항결핵화학요법이 

필요하다고 하였지만 방광질루가 동반된 경우는 없었다. 

요로결핵에 의한 모든 수술적 처치는 최소한 3주간의 항결

핵화학요법 후 시행하는 것이 좋다는 보고도 있으며
10 저자

들과 Goel 등
3은 4주 후 시행하여 좋은 결과를 얻을 수 있었

다. 수술원칙은 적당한 시야확보, 반흔조직의 충분한 제거 

및 긴장 없이 방광과 질을 분리 봉합할 수 있도록 충분히 

박리하는 데 있다.
6 수술 방법은 치골상부 경방광법보다 경

복강법이 수술시야가 좋아 반흔조직의 충분한 박리 및 제

거 등이 용이하며
2 경질법은 개복술과 방광절개술을 피할 

수 있어 간단하고 편리하며 수술 시간이 짧고 회복이 빠른 

장점이 있다. 저자들은 경복강 경방광법을 시도하려 했으

나 방광 내부에서 누공위치를 확인하는데 실패하여 경질법

으로 수술하였다. 술 후 관리로 봉합부위로 요누출 때문에 

누공이 재발하는 것을 막기 위해 요도카테타나 치골상부카

테터를 일정기간 유치하여야 하며 항결핵화학요법도 지속

해야 한다.
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