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A CASE OF VESICOVAGINAL FISTULA AFTER LOOP 
ELECTROSURGICAL EXCISIONAL PROCEDURE
Sang Son Cho, MD, Woo Dae Kang, MD, Seok Mo Kim, MD, Ho Sun Choi, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, Chonnam National University Medical School, Gwangju, Korea

Loop electrosurgical excisional procedure (LEEP) is a well known and effective method for the treatment of precancerous lesion 
of cervix. It has the advantage of being simultaneously diagnostic and therapeutic. Complications of the LEEP are usually few 
and mild, mainly bleeding, discomfort and infection. The vesicovaginal fi stula, which occurres as a consequence of LEEP is very 
rare condition that has not been reported in Korea. We present a case of vesicovaginal fi stula that resulted from LEEP with a brief 
review of the literature.
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국내에서 자궁경부암에 한 인식이 확산되면서 자궁경부암 검진율

이 증가하고 있으며 이에 따라 전암성 병변의 발견율이 높아지면서 그

에 따른 시술의 빈도도 증가하고 있는 추세이다[1]. 자궁경부 환상투열

절제술(loop electrosurgical excisional procedure, LEEP)은 자궁경부 세

포진검사상 이상소견이 보였을 때 진단과 함께 치료목적으로도 시행할 

수 있는 시술로 출혈, 자궁경부 협착, 감염, 다음 임신유지 시 너무 짧은 

자궁경부 길이로 인한 조산 위험의 증가 등의 합병증이 발생할 수 있다

[2,3]. 그러나 자궁경부 환상투열절제술 후 방광-질루가 발생한 경우는 

매우 드물다. 이에 본 저자들은 자궁경부 환상투열절제술 후 발생한 방

광-질루 1예를 경험하였기에 이를 보고하는 바이다.

증  례

환   자: 정 O 자, 66세, 기혼

주   소: 냄새 나는 수양성 질 분비물

산과력: 2-0-0/2-0/2

과거력: 고혈압

가족력: 특이사항 없었다.

현병력: 66세 여자 환자는 2009년 12월 건강검진상 타 병원에서 시

행한 자궁경부 세포진검사에서 고등급 편평상피내병변(high grade 

squamous intraepithelial lesion), 착공생검에서 자궁경부 상피내종양

(cervical intraepithelial neoplasia) 2 소견 보여 2010년 5월 본원에 내

원하였다. 질 확 경검사상 중등도의 백색 병변이 내자궁경부의 9-12

시 방향에 있어 착공생검을 시행하였으며 자궁경부 세포진 검사와 인

유두종바이러스(humman papilloma virus, HPV) 검사를 시행하였다. 

시진상 자궁경부가 위축되어 있었으며 크기가 작았고 자궁경부 열상

이 있었다. 자궁경관 소파조직검사 결과는 만성 내자궁경부염(chronic 

endocervicitis), 세포진 결과는 음성, HPV 58형이 발견되었다. 개인 병

원에서 시행한 세포진검사에서 고등급 편평상피내병변이었으나 본원의 

조직검사에서는 만성염증만 있어 자궁경관 깊은 곳의 병변을 배제할 수 

없어 자궁경부 환상투열절제술을 시행하기로 하였다. 2010년 11월 바

늘 전극(needle electrode)을 사용하여 원기둥 형태(cylindrical)로 자궁경

부와 경관을 15 mm 가량 절제를 시행하였고 자궁경부 환상투열절제술 

후 남아 있는 자궁경관의 병변 여부를 알아보기 위해 바로 자궁경관 세

포진검사를 시행하였다. 시술 중 자궁경부 앞쪽의 자궁경부 근육이 많

이 절제되어 방광 근육이 1 cm 정도 노출되었다. 12 절편으로 절제한 

조직검사 결과는 자궁경부 상피내종양 1이었고, 조직의 변연부에는 병

변이 침투한 소견은 보이지 않았으며 시술 후 시행한 자궁경관 세포진
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검사는 음성으로 나왔다. 시술 후 7일경부터 냄새가 나는 질 분비물이 

나오기 시작했으며 그 양이 점점 증가하여 소변 냄새가 나는 수양성 질 

분비물이 지속적으로 흐르기 시작하였다. 이에 환자는 2010년 12월 본

원 외래로 내원하였다.

이학적 및 검사실 소견: 2010년 12월 외래 내원 당시 의식상태는 명료

하였고 전신상태는 양호하였으며 체중은 55.8 kg, 혈압 110/70 mm Hg, 

맥박 86회/분, 체온 36.5oC로 특이소견은 없었다. 소변검사는 정상으로 

별다른 염증 소견을 보이지는 않았으며 시진상 자궁경부의 앞쪽 질벽에

서 소변이 새는 것을 확인할 수 있었다. 경정맥신우촬영술(intravenous 

pyelography)상 요관 등 다른 부위의 이상은 보이지 않았다.

수술 소견: 자궁경부 환상투열술을 시행한 지 9주 후인 2011년 1월 20

일 방광-질루 복원술(vesicovaginal fistula repair)을 시행하였다. 도뇨관

을 삽입 후 전신마취하에 수술을 시작하였다. 일단 질을 통하여 접근을 

시도하였으나 환상투열절제술 후인지라 자궁경부가 매우 작아 거의 구

분이 힘들었고 그 전방에 약 3 mm 가량의 작은 방광-질루의 입구가 보

였다. 정확한 위치와 경로를 알기 힘들고 질의 위축으로 인하여 공간확

보가 되지 않아 개복하였다. 방광 복막(bladder peritoneum)을 박리하여 

방광 및 자궁경부의 누공를 확인하고 누공부위보다 아래로 방광을 벗

겨 내었다(Fig. 1). 누공의 직경은 7-8 mm 정도로 보였으며 입구 주변 

괴사조직을 제거 후 방광의 누공과 자궁경부의 누공을 vicryl 1으로 각

각 봉합하였다(Fig. 2). 봉합 후 methylene blue dye를 도뇨관을 통해 주

입하여 소변이 봉합부위로 새는지 확인하였으나 누수 소견은 보이지 않

았다. 수술 후 2주간 도뇨관을 유지하였으며 다시 한 번 methylene blue 

dye를 사용하여 질 내로 소변의 누출이 있는지 확인 후 도뇨관을 제거

하였다. 2주 후 외래로 내원 시 시행한 이학적 검사상 더 이상 소변 누

수는 보이지 않았다.

고  찰

자궁경부암은 전 세계적으로 2분마다 한 명씩, 매년 60만 명의 사상
Fig. 1. The Schema of location of the vesicovaginal fi stula: The opening of 
fi stula was on the base of the bladder (arrow).  U, uterus; B, bladder.

Fig. 2. (A) The opening of a fi stula on the bladder base. (B) The orifi ce of the fi stula on the anterior of the cervix: the opening of fi stula was measuring 
about 7-8 mm in diameter.
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자를 내는 질병으로 전 세계 여성 암의 15%를 차지하고 있으며 우리나

라는 선진국에 비해 발생률이 높은 편으로 매년 4천 명, 하루 10명의 환

자가 발생하고 있다. 이는 전체 여성 생식기암의 80%에 달하며 자궁경

부 상피내암을 포함한 경우에는 자궁경부암이 여성암 1위를 차지한다

[1]. 국내 의료수준이 높아지고 자궁경부암에 한 인식이 높아지면서 

자궁경부암 검진율도 상승하고 있다. 이에 따라 전암성 병변의 진단율

이 증가하면서 그에 따른 시술의 빈도도 증가하고 있는 추세이다[1,3,4]. 

자궁경부 환상투열절제술은 얇은 원형의 전선을 통해 낮은 전류를 흘려 

보냄으로써 발생된 열로 병변 부위를 잘라내는 시술로 자궁경부 세포

진 검사상 이상 소견이 보였을 때 외래에서 쉽게 진단과 함께 치료목적

으로도 시행할 수 있다[3-6]. 자궁경부 상피내종양에 한 환상투열절

제술은 97% 가량의 높은 치료율과 4% 정도의 낮은 재발률을 보이면서 

조작이 쉽고 간편하며 조직손상이 적고 통증과 출혈이 적다[5,7,8]. 그러

나 낮은 비율로 출혈, 자궁경부 협착, 감염, 다음 임신유지 시 너무 짧은 

자궁경부 길이로 인한 조산 위험성의 증가 등의 합병증이 발생할 수 있

으며 가장 흔한 단기 합병증은 출혈과 감염이다[2,3]. Kietpeerakool 등

[2]은 7.9%, Dunn 등[4]은 0.2-1.6%의 시술 중 출혈 발생률을 보고하였

고 Mitchell 등[6]과 Prendiville 등[9]에 따르면 시술 후 초기 출혈은 0.5-

2.0%, 지연성 출혈은 0.6-6%의 발생률을 보였다. 그리고 이들 모두 간

단한 전기소작술이나 Monsel 용액 도포로 지혈이 가능하였다. 감염은 

이전 연구 결과들에 따르면 0.8-14.4% 정도로 모두 외래에서 항생제 

치료를 통해 호전되었다[10]. 그러나 자궁경부 환상투열절제술 후 다른 

장기의 손상으로 인근 장기와 누공이 발생한 것이 보고된 경우는 매우 

드물다[2,4,8]. 국내에서는 아직 보고된 바 없으며 세계적으로도 1992년 

Nwabineli과 Davis [7]가 레이저 시술 후 처음 1예를 보고한 이후 2001

년 Krissi 등[8]이 직장-질루 1예, 방광-질루 1예를 보고하였다[4]. 본 

병원에서는 1993년부터 자궁경부 환상투열절제술을 시행한 이후 현재 

6,000여 명의 환자를 시술하였으며 이 중 방광-질루 1예가 발생하여 

그 빈도는 0.02%였다.

방광-질루는 아두골반불균형에 의한 난산 후에 치골결합(symphysis 

pubis)과 태아아두 사이에서 압박을 받은 방광조직이 괴사(necrosis)에 

빠지면서 발생할 수 있다. 이차적인 원인으로는 수술 중의 우연한 손

상이 90%를 차지하며 전자궁절제술 등을 포함한 고위험수술이 그중 

75%에 달하며 그 외 위험인자로는 이전의 자궁수술 기왕력, 골반방사

선 조사, 심한 자궁내막증, 크고 섬유질화된 자궁 등의 해부학적 이상

(distortion) 등을 들 수 있으며 빈혈, 영양실조(malnutrition), steroid 사용 

등 상처 치유를 저하시키는 요인들도 위험인자가 될 수 있다[11-13]. 

다른 흔치 않은 원인들로는 골반내 장기들의 악성종양, 산과적 감염, 이

물질(foreign body)의 미란(erosion), 질 손상(trauma) 등이 있다[11,12]. 

Krissi 등[8]이 발표한 증례는 자궁경부 조직검사상 자궁경부 상피내종

양 3을 보인 40세 여자 환자로 자궁 경부 병변 발견 4년 전에 이미 장

암으로 좌측 반 결장절제술을 시행 받고 방사선치료와 항암치료를 받은 

과거력이 있는 환자였다. 본 증례는 가임기 여성이 아니었고 고혈압 외

에는 다른 기저 질환이나 특별한 병변이 없는 환자였으므로 위의 위험

인자에는 해당하지 않았다. 이 환자의 경우는 고령으로 이미 자궁 경부

가 위축되어 있고 열상이 있어 자궁경부의 크기가 매우 작았다. 질 확

경상 환자의 자궁경부에 병변이 보이지 않고 자궁경관 병변으로 생각되

어 경관을 많이 절제하였다. 작은 자궁경부에 비해 조직을 충분히 얻어

내기 위해 원통형으로 절제한 것이 한 원인이 되었을 것으로 생각된다. 

이미 위축되어 경부 조직이 적은 공간으로 열선이 지나가면서 직접적으

로 방광을 손상시키지 않았더라도 열손상(thermal injury)에 의해 조직이 

괴사되면서 발생하였을 가능성도 배제할 수 없다. 

방광-질루는 수술 후 발생한 경우는 보통 술 후 5-10일 정도 내에 증

상이 나타나는데 수양성 질 분비물이 주로 나타나며 경우에 따라 장 폐

색 증상을 보이거나 요로 손상(urinary tract injury)이 동반된 경우 혈뇨

(hematuria) 등도 나타날 수 있다. 악성질환 환자에서 방사선 요법 후에 

발생하는 경우에서는 상당한 기간을 두고도 나타날 수 있으며 20년 뒤

에 발생한 경우도 보고되었다[11-13].

진단은 methylene blue solution을 방광 내로 주입하여 누공 부위를 

확인하는 것과 질경을 넣어 직접 시진을 통하여 소변이 새는 부위를 관

찰하는 것이다. 또 방광경을 통해 누공의 입구를 직접 보는 것도 수술적

인 재건술 계획을 세우는 데 도움이 될 수 있다. 방광-질루의 10-15%

는 요관 손상(ureteric injury)를 동반한다[11,13]. 따라서 상부 요로의 손

상이 의심되는 경우는 방광경 시에 경정맥 신우 촬영술이나 역행성 신

우조영술(retrograde pyelography)을 시행해 볼 수 있다[3,8,11-13].

치료는 원인이 암의 침윤에 의한 것이 아니고 누공의 크기가 매우 작

을 경우, 보존적 치료를 시도해볼 수 있다. 도뇨관을 삽입 후 자연치유

를 기다려 볼 수 있는데 14일에서 길게는 54일까지 도뇨관을 유지시

킬 수 있다[14]. 실제로 Nwabineli와 Davis [7]는 작은 크기의 다발성 

누공을 도뇨관 삽입 후 관찰하였으며 자연적으로 누공이 폐쇄된 증례

를 보고한 바 있다. 또 fibrin-based glue가 콜라겐 합성과 섬유아세포

(fibroblasts)에 작용하여 상처치유에 도움이 된다는 것에 착안하여 누공

에 fibrin-based glue를 주입하여 폐쇄시킨 경우도 있다[15]. 직경 3 mm 

이내의 작은 누공의 경우는 전기응고(electrocoagulation)시켜 폐쇄시키

는 것을 고려할 수 있으나 누공의 크기를 더 늘어나게 할 위험이 있으므

로 전류는 최소량으로 조절하여야 한다[11]. 누공의 크기가 크거나 보존

적 치료로 호전이 없는 경우는 수술적 치료를 고려해 볼 수 있으나 감염 

등의 복합적인 문제가 합병된 커다란 누공이라면 염증과 부종이 가라앉

을 때까지 3-6개월 가량 시간을 두고 수술을 하는 것이 좋다. 그 외 다

른 문제가 없는, 특히 의인성(iatrogenic) 누공의 경우는 즉각적인 교정수

술을 해주는 것이 환자의 삶의 질을 유지시켜 줄 수 있다[8,11,15]. 질식

수술로 질쪽 누공을 폐쇄하거나, 개복수술을 시행하여 방광과 질의 누

관을 모두 절단하고 각각의 누공을 폐쇄하여 주는 것이 일반적으로 지

금까지 선택되는 방법이다. 질식으로 접근이 가능하다면 질식수술을 통

해 복원수술을 하는 것이 방광손상의 위험이 더 낮으며 실혈량이 적고 

수술 후 회복이 더 빠르다. 최근에는 복강경수술과 로봇 수술을 통한 누

공폐쇄술도 시행하고 있다[11-15]. 본 증례는 수술 7일 후에 수양성 분

비물이 발생하였으며 시진상 누공이 의심되어 dye를 방광에 주입하여 

확인하였다. 상부 요도의 손상을 확인하기 위해 경정맥 신우촬영술을 

시행하여 이상이 없음을 확인하였으며 시술 후 발생한 의인성 손상으
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로 생각되었으나 열손상으로 인하여 8주의 시간이 지난 후 복원수술을 

시행하였다. 질식수술을 시도하였으나 자궁경부가 거의 남아 있지 않아 

방광과 박리가 어려워 복부를 통해 시행하였다. 누공 주변부위 조직을 

박리하여 좀더 건강한 조직끼리 맞닿아 회복이 용이하도록 하였으며 장

력이 걸리지 않도록 주의하여 봉합을 마쳤다. 수술 후 도관 2주 유치 후 

별다른 합병증 없이 회복되었다.

자궁경부암 검진율 상승과 함께 자궁 경부 환상투열절제술 시행률

도 증가하고 있으며 고령 환자들도 늘어가는 추세이다. 지금까지 보고

된 합병증들은 일반적으로 하복부 불편감과 출혈, 감염이며 부분 그 

증상이 경미하여 쉽게 증상이 조절된다. 그러나 아주 드물게 방광-질루 

같은 심각한 합병증이 발생키도 하며 이는 환자의 삶의 질에 막 한 지

장을 주게 된다. 따라서 발생 시에는 즉각적인 진단과 처치를 하도록 하

여야 하며 무엇보다 일차적으로 발생을 줄이는 것이 중요하다 하겠다. 

앞서 본문에서 밝힌 방광-질루 발생의 일반적인 위험인자 외에도 자궁

경부 환상투열절제술과 관련하여 생각하여 보면, 경험이 풍부한 산부인

과 전문의가 숙련된 시술을 하는 것도 물론 중요한 요인이 될 수 있으며 

진찰상에서 자궁경부가 주변 조직과 잘 구분되지 않을 정도로 해부학

적 이상을 보이는 경우, 안으로 말려들어가 자궁경부가 잘 노출이 되지 

않는 경우 노화로 인한 위축으로 자궁경부가 매우 작은 경우 등도 금기

증은 아니지만 시술에 신중을 기해야 할 것으로 보인다. 이러한 경우들

에 있어서는 앞으로 자녀를 더 가질 계획이 없다면 전자궁절제술 등을 

권유해보는 것도 한 방법이 될 수 있겠다. 하지만 임상에서 여러 부수적 

상황과 맞물렸을 때 수술적인 절제를 시행할 것인가 자궁경부 환상투열

절제술을 시행할 것인가 결정을 하는 것은 쉬운 일이 아니다. 의료수준

이 높아지면서 더더욱 그 빈도가 높아지고 있는 시술인 만큼 그에 따른 

드문 합병증인 방광-질루의 발생을 예방하기 위해서 좀 더 많은 임상의

들의 시술에 도움을 줄 수 있는 지침 확립이 필요할 것으로 생각된다.

이에 본 저자들은 자궁경부 환상투열절제술 후 발생한 방광-질루 1

예를 경험하였기에 이를 간단한 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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자궁경부 환상투열절제술 후 발생한 방광-질루 

전남대학교 의과대학 산부인과학교실

조상선, 강우대, 김석모, 최호선

자궁경부 환상투열절제술(loop electrosurgical excisional procedure, LEEP)은 자궁경부의 전암성 병변에 대한 효과적인 치료로 잘 알려져 

있으며 진단과 함께 치료목적으로도 시행할 수 있다. 합병증은 매우 드물고 경미한 편이며 출혈, 불편감, 감염이 그 대부분을 차지한다. 자

궁경부 환상투열절제술 후에 발생한 방광-질루는 매우 드문 합병증이며 국내에서는 아직 보고된 바 없다. 이에 본 저자들은 자궁경부 환

상투열절제술 시행 후 발생한 방광-질루 1예를 경험하였기에 간단한 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심단어: 자궁경부 환상투열절제술, 합병증, 방광-질루
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