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항문직장기형의 교정은 크게 항문성형술

과 직장의 pullthrough 수술로 나눌 수 있

다. 항문성형술은 회음체(perineal body)의 

재건 여부에 따라 cutback과 jumpback으로 

나누어 지며, 항문 협착에 대비한 피판의 이

용방법에 따라 여러 변형이 있다. pullthrou-

gh 수술의 요체는 항문직장기형과 동반된 

누(fistula)를 제거하고, 직장을 괄약근의 중

심에 놓아 정상 배변기능을 도모하는 것이

다. sacroperineal, abdominoperineal, abdo-

minosacroperineal pullthrough 등이 시도되

었으나, 비뇨생식기계나 괄약근의 구조에 대

한 해부학적 수술시야 확보가 충분치 않았

다
1,2
.

1980년 Alberto Peña는 후방접근을 통하

여 괄약근을 정중앙에서 절개함으로써, 주요 

구조물들을 직접 확인하면서 항문직장기형

과 동반된 누를 제거하고, 직장을 괄약근의 

중심에 놓을 수 있었다
3,4. 이를 통하여 pull-

through 수술에 합병되는 비뇨생식기계의 

손상을 줄이고 배변기능을 획득하는 데에 

큰 진전이 이루어 졌으며, 현재는 항문직장

기형의 표준수술로 자리매김하였다. 하지만 

Peña의 1,192 예를 분석한 보고를 보면, 자

발적 배변은 77%에서 가능하나, 설사 때를 

제외하고 변을 묻히는 경우(soiling)도 없이 

자발적 배변을 하는 예는 39%에 불가하며, 

전혀 변을 못 가리는 경우도 25%로 아직도 

많은 노력이 필요하다
5.

이에 항문직장기형의 표준수술로 자리매

김한 Posterior Sagittal AnoRectoPlasty(P-

SARP)를 중심으로 항문직장기형의 교정에 

관하여 살펴보고자 하며, 미진한 점은 보다 

많은 경험을 가지신 분이나 Alberto Peña의 

International Center for Pediatric Colorectal 

Solutions의 website(www.icpcs.org)를 참고

하기 바란다
6. 

1. 수술교정법의 결정
7
(그림 1)

항문직장기형의 교정은 크게 항문성형술

과 직장의 pullthrough 수술로 나눌 수 있

다. 항문성형술이 적응이 되는 예는 한 번의 

수술로 교정이 완료되지만, pullthrough 수

술은 장루 형성, PSARP, 장루 복원의 3 단
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Fig. 1. Algorithm for the management of the anorectal malformations in newborn (PSARP*; 
posterior sagittal anorectoplasty) 

계 수술을 요한다. 그러므로 항문직장기형의 

교정에 있어 가장 중요한 것은 항문성형술

을 할 것인가, 장루를 우선 시행한 후 다단

계 수술을 할 것인가를 결정하는 것이다.

회음부 시진상 회음부 피부누공, 태변, 

epithelial pearl, bucket handle 등이 보이거

나, 항문이 앞쪽에 있는 경우, 항문이 제 위

치에 있으나 앏은 막으로 덮혀 있는 경우에

는 항문성형술로 충분하다. 하지만 출생 직

후에 이런 소견들이 없다고 하여 바로 장루

를 만들지 말아야 한다. 복압이나 대장 내의 

압력이 태변을 회음부나 요도로 밀어 내려

면 16 시간 내지 24 시간이 필요하기 때문

이다. 이 시간 동안 전술한 소견들이나 요도

로 태변이 나오는 지를 면밀히 관찰하면서, 

필요하다면 방사선 검사를 통하여 항문 위

치의 피부와 직장 맹단부의 거리를 측정하

여야 한다. 24 시간 이후에도 전술한 소견들

이 보이지 않거나 피부와 직장 맹단부의 거

리가 1 cm 이상이면 장루를 포함한 다단계

수술을 고려하여야 한다. 요도로 태변이 나

온다면 이는 직장요도루가 있음을 의미하므

로 역시 다단계수술을 고려하여야 한다.

질전정부루의 경우 일단계
8-10 또는 다단

계 수술에 관하여 이견이 있다. Alberto 

Peña는 질전정부루는 여아에서 가장 흔한 

형이면서 아주 좋은 예후를 보임에도 불구

하고, 장루없이 일단계 교정수술 후의 합병

증으로 고생하는 예가 많다면서 3 단계 수

술을 주장하였다
7.

2. 항문성형술

남아에서는 cutback으로 충분하다. 피부누
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Fig. 2. Y-V advancement flap (solid line; skin incision from the perineal fistula opening to 
the proper anal position with V-shaped extension for skin flap, dotted line; rectal mucosal 
incision for accommodation of V-shaped flap)

공을 정상 항문 위치까지 절개한 후, 항문 

점막과 피부를 봉합하고 누공은 열어(lay- 

open) 둔다. 여아에서는 항문과 질이 가까워 

누공을 약간 박리한 후, 정상 위치로 옮겨 

항문을 만들고 회음체를 복원하는 jumpback

이 추천된다. 누공이 정상 항문 위치와 먼 

경우에는 축소 PSARP도 고려할 수 있다. 

신생아기 항문의 크기는 Hegar 확장기 12번 

정도이므로 새 항문의 크기는 상처 치유과

정의 협착을 고려하여 이보다 약간 크게 만

드는 것이 좋겠다. 항문 협착에 대비한 피판

의 이용방법에 따라 여러 변형이 있으며, 항

문점막에 종으로 절개를 넣고 역 V 형의 피

판을 만들어 점막 절개부로 끌어서 위치시

키는 방법이 무난하다(Y-V advancement 

flap, 그림 2). 봉합사는 조직반응이 적은 비

흡수성 실이 추천되나 발사를 해야 하는 번

거로움이 있으며, 요즘은 흡수성 봉합사도 

조직반응이 적어 무방하리라 생각된다.

수술은 진단 후 빨리 하는 것이 좋다. 저

위형의 기형에서 진단이 늦어져 S-결장이 

천공된 예
11가 있음을 기억해야 하며, 또한 

태변내 균의 성장(colonization)에 의한 상처 

합병증을 방지하기 위함이다
12. 회음부 피부

누공이 있으면서 항문거근 상방에 직장이 

위치했던 보고
13가 있으므로, 항문성형술 전

에 누의 방향을 확인하는 것이 좋다. Alber-

to Peña는 회음부 피부누공의 항문성형술시 

발생한 3 예의 요도손상을 보고
14하면서 항

문성형술시에도 요관을 넣을 것을 주장하였

다.

3. 장루형성

대장루는 횡행결장과 S결장의 이행부에 

하는 것이 추천된다. 이 곳에 장루를 만드는 

것은 다음과 같은 장점이 있다
7. (1) 장루 원

위부 장의 감압과 세척이 용이하다. (2) 요

도루가 커 원위부 장으로 소변이 유입될 때 

쉽게 장루를 통하여 배출된다. (3) 장루탈출
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(prolapse)이 적다. (4) 장루 원위부 장조영

술(distal colostography)이 용이하다. (5) 장

루 원위부 장 길이가 2차 수술시 pullthrou-

gh에 충분하다. 루프형에 비해 이중말단형 

장루는 근위부에서 원위부로 변이 넘어 가

는 것을 막아 요로감염이나 원위부 장에 변

이 차는 것 등을 줄일 수 있다고 하나, 수술

이 보다 간단한 루프형에서도 별 문제가 없

는 것 같다.

좌하복부에 적절한 위치를 선정하여 복강

으로 접근한 후, S-결장을 들어 올린다. 

taeniae coli로 결장임을 알 수 있으며, 대망

이 붙어 있지 않은 것으로 S-결장임을 확인

할 수 있다. 결장의 팽대가 심한 경우에는 

S-결장이 우측으로 가 있는 경우가 종종 있

으므로 절개창을 연장하여 S-결장을 찾아야 

한다. S-결장의 근위부와 원위부의 방향을 

확인하고, 장루는 가능한 한 근위부에 위치

시킨다. 장루 위치에 절개를 가하여 장을 감

압하고, 장루를 복벽에 고정시킨 후 남은 수

술절개창을 봉합한다. 이 때 장루 협착과 탈

출예방을 위해 장루의 직경을 적절하게 해

야 한다. 또한 히르쉬스프룽씨병에서와는 달

리 장벽의 비후가 없기에 복벽에 고정시 장

벽이 찢어져 변이 복강내로 새지 않도록 유

의한다.

4. 장루 원위부 장조영술(distal colo-

stography)7

장루 원위부 장조영술는 질전정부루(ves-

tibular fistula)를 제외하고는 pullthrough 전

에 필히 해야 한다. 이를 통하여 직장요도루

의 존재유무와 위치를 확인하여 수술시 비

뇨기계 손상을 최소화 할 수 있다. 또한 직

장 맹관의 직경, 장루로 부터의 길이, 항문

이 위치할 피부와의 간격을 알 수 있어 수

술계획 수립에 도움을 준다. 항문직장기형의 

약 10%를 차지하는 방광경부요도루(bladder 

neck fistula, 직장맹관이 항문거근의 상부에 

위치)의 경우 개복이 필요하다.

장루 원위부 장에 요관을 넣고 관의 풍선

을 부풀린 후, 뒤로 당겨 장루의 구멍을 막

는다. 정상 항문위치에 표식자를 붙인 후, 

측와위에서 수용성 조영제를 괄약근의 수축

상태를 이길 수 있는 압력으로 주사하여, 요

도루를 통하여 방광을 채우고 환아가 소변

을 볼 때까지 진행한다. 사진은 정상 항문 

표식자, 천골, 장루, 방광과 요도를 포함하여 

한 장에 촬영한다. 방사선과 의사가 이 검사

에 익숙하지 않다면 소아외과 의사가 함께 

검사에 참여하는 것이 중요하다. 이 검사에

서 요도루가 보이지 않으면 배뇨방광요도촬

영(VCUG)이나 방광경 검사가 필요하다.

5. Posterior Sagittal AnoRectoP-

lasty (PSARP)
7

PSARP를 언제 할 것인가를 논란이 있다. 

Alberto Peña는 생후 4 내지 8주에 할 것을 

추천하고 있다. 이는 장루를 오래 갖고 있지 

않아도 되고, 환아가 수술의 기억이 없으며, 

항문확장이 어릴 때에 더 쉽고, 항문을 일찍 

제 위치에 놓음으로써 향후의 배변감각에 

도움을 줄 수 있으리라는 가정 때문이다
15. 

하지만 가장 중요한 것은 동반기형 유무, 환

아의 발육 상태, 외과의의 수술 숙련도 등이

다. Peña의 첫 번째 보고
3에서의 최소 연령

은 8개월 이었으며, 132예의 PSARP를 보고
16할 때에도 대부분 환아의 연령은 1세 이상
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이었다.

직장방광경루나 고위 총배설강기형은 개

복을 필요로 하며, 다른 기형은 PSARP로 

교정이 가능하다. 장 세척과 예방적 항생제

를 투여한다. 전신마취 후 요관을 넣는데 누

가 큰 경우에는 요관이 누를 통하여 직장으

로 들어 갈 수 있으나 이는 수술 중에 누를 

확인하고 요도를 통하여 방광에 위치시키면 

되므로 상관이 없다. 요관의 목적 중 하나가 

수술 중 요도를 확인하고 이의 손상을 피하

는 데 있다. 가슴과 골반부에 패드를 깐 다

음, 엉덩이를 약간 든 엎드린 자세를 취한

다.

근육자극기(100-240mA)로 괄약근 위치를 

확인하여 전후좌우에 실로 표시해 둔다. 피

부 절개는 후방 정중선에서 앞으로는 괄약

근의 약간 앞 또는 질전정부까지, 뒤로는 누

의 위치에 따라 미골까지 갈 수도 있다. 피

하지방을 거쳐 parasagittal fibers와 muscle 

complex, 항문거근을 만나게 된다. PSARP

는 신경들이 중앙선을 넘지 않는다는 데에 

기초하며 괄약근을 양쪽으로 똑 같이 있게 

하여 직장을 위치시키는 것이 중요하므로, 

근육자극(20-40mA)을 통하여 정중앙에서 

위의 근육들을 절개하면서 접근한다. 대개의 

경우 이 단계에서 직장을 확인할 수 있으며, 

직장이 안 보이는 경우는 앞에서 언급한 바

와 같이 개복이 필요하다.

직장을 확인하면 맹관의 아래 후방 중앙

에서 직장을 종으로 조금 열고 누를 찾는다. 

절개된 직장벽과 누의 근위부 직장점막에 

여러 개의 견인사(6-0 견사)를 건다. 이 견

인사들을 모두 모아 하나의 감자로 잡고 균

등한 힘을 직장에 가하면서 누의 근위부에

서 직장과 요도 또는 질과의 분리를 시작한

다. 누 주위는 직장과 요도 또는 질이 공통

벽을 갖고 있으므로 직장의 점막하층으로 

분리를 시작하여 0.5 내지 1 cm 정도 진행하

면 각각 독립된 벽이 있는 공간을 만나게 

된다. 이 때 박리는 우선 직장의 후방을 

muscle complex, 항문거근과 박리하고, 양 

측면, 전면의 순서로 반복하는 것이 요도 또

는 질과의 박리에서 경계를 확인하는 데에 

도움이 되며, 때때로 요관이나 질내의 헤가

확장기를 통하여 박리 위치를 확인하는 것

이 요도나 질의 손상을 피하는 데 도움이 

된다. 누를 게실이나 협착이 발생하지 않을 

적당한 위치에서 봉합한다.

직장의 분리가 끝나면 견인사를 당겨 정

상 항문 위치까지의 길이가 충분한 지를 알

아 본다. 부족한 길이는 직장 외벽의 신경혈

관띠(neurovascular band)를 짜르면 보충할 

수 있다. 다음으로는 직장의 부피가 괄약근 

안에 위치할 수 있는 지를 가늠하고, 필요하

다면 직장 후벽 일부를 절제할 수도 있다. 

절개된 항문거근의 전장에 걸쳐 봉합사를 

위치시킨 후 박리된 직장을 항문거근과 봉

합사의 앞으로 빼내고 항문거근을 복원한다. 

muscle complex의 위치를 다시 한 번 근육

자극기로 확인하고, muscle complex 앞 쪽

의 공간을 봉합하여 회음체를 복원한다. 직

장을 muscle complex 내에 위치시키고 근

육의 후변을 복원한다. 이 때 직장 후벽을 

포함하여 봉합하는 것이 추후의 직장탈출을 

예방하는 데에 도움이 된다. 또한 항문거근

과 muscle complex가 이루는 각이 부드럽

게 이행되도록 헤가확장기를 통하여 이행부 

각(angulation)을 확인하는 것이 좋다. 전술



112 소아외과 제 12 권 제 1 호 2006년

한 원칙에 따라 항문을 만드는데 수술 후 

항문이 안으로 살짝 딸려 들어가 피부와의 

봉합부가 보이지 않을 정도로 직장의 긴장

도를 유지하면서 여분의 직장은 절제한다. 

후방의 피하조직과 피부를 봉합한다.

6. 수술 직후 관리와 장루 복원7

약 3 일 간 광범위 항생제를 사용하며, 직

장요도루가 있었던 예는 5 일간 요관을 거

치시키는 것이 추천된다. 좌욕은 술 후 3 내

지 4 일째부터 한다. 개복을 하지 않았다면 

경구 섭취는 마취 회복 후부터 가능하다. 술 

후 2 주에 항문의 크기를 측정하고 항문 확

장을 시작한다. 연령별 항문의 크기는 3 개

월까지는 헤가확장기 12번, 8 개월까지는 13

번, 12 개월까지는 14번이며, 항문의 크기가 

연령에 맞을 때 장루를 복원한다. 술 후 협

착은 2 개월까지 급속히 진행되므로 장루 

복원을 위한 항문크기의 측정은 이 시기 이

후가 좋다.

7. 최근의 시도들

최근 3 단계에 걸친 수술을 1 단계로 모

두 마치거나
8-10,17, 복강경을 이용한 수술18이 

시도되고 있다. 고위 기형을 한 번의 수술로 

교정할 경우 환아가 어려 해부학적 확인이 

어렵고, 장루 원위부 장조영술 없이 수술을 

하므로 비뇨생식기 손상의 위험이 높으며, 

감염합병증이 증가한다. 복강경수술은 요도

루 제거에 한계가 있어 요도게실의 가능성

을 증가시킨다. 그러므로 이러한 시도들은 

득과 실을 따져 시도되어야 하며, 표준화 수

술로 자리매김하기에는 아직은 미흡하다
15. 

8. 총배설강기형(cloaca anomaly,

persistent cloaca)
19

총배설강기형은 장루를 만들기 전에 반드

시 비뇨기계에 대한 검사를 하여야 하며, 장

루와 동시에 질루나 방광루가 필요할 수 있

음을 기억하여야 한다.

맺 음 말

항문직장직형은 수술을 통하여 환아와 부

모에게 만족할 만한 결과를 줄 수 있는 병

이다. 이를 위하여 출생직후 항문을 만들 것

인지, 장루를 만들 것인지에 대한 올바른 판

단이 절실히 요구된다. 또한 수술 전에 환아

의 상태를 철저히 파악하고, 상상 수술을 통

하여 수술의 모든 과정을 꼼꼼히 준비하는 

것이 중요할 것이다.
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Repair of Anorectal Malformation

Seong Chul Kim, M.D.

Division of Pediatric Surgery University of Ulsan College of 

Medicine and Asan Medical Center

Seoul, Korea

Major advances in the management of anorectal malformations have been 

achieved during the last 20 years. Alberto Peña introduced the posterior sagittal 

anorectoplasty (PSARP) in 1982. He divided all the sphincteric muscles at the exact 

posterior midline and fully exposed the crucial anatomy. He was able to manage 

the associated fistula under direct vision with minimal urinary tract injury. The 

rectum could be placed in the middle of the sphincteric muscle complex. Even with 

PSARP by Alberto Peña himself, only 37.5% of all cases were considered totally 

continent. Anorectal malformation is still acontinuing challenge for the pediatric 

surgeons.  (J Kor Assoc Pediatr Surg 12(1):107～114), 2006.
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