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Most ana l f i s t ul as ar e e i t her i nt er sphi nct er i c or l
sphi nct er i c and ar e t r eat ed by f i s t ul ot omy wi t h a few
r ence and mi ni mal r i sk of i ncont i nence . In hi gh and c
cat ed f i s t ul as , f i s t ul ot omy shoul d not be used beca
hi gh chance of i ncont i nence . Hi gh t r anssphi nct er i c o
sphi nct er i c f i s t ul as , ant er i or f i s t ul as i n femal e ,
coexi s t i ng i nf l ammat or y bowel di sease , e l der l y pat i e
poor sphi nct er funct i on, mul t i pl e s i mul t aneous f i s
pat i ent s wi t h mul t i pl e pr i or sphi nct er i nj ur i es ne
nat i ve t echni que t o mi ni mi ze t he i nc i dence of i ncont
The a l t er nat i ve t echni ques i nc l ude set on pl acement ,
cement f l ap c l osur e , musc l e f i l l i ng pr ocedur e , f i b
et c . dependi ng on t he s t at us of f i s t ul a and pat i en
var i ous sphi nct er spar i ng t echni ques used wi de l
r evi ewed. J Korean Soc Co l oproc t o l 2002 ;18 :141- 14
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치루, 외과적 치료

서 론

치루는 수술 후 재발이 드물지 않고 가끔 항문기능장

애가 생겨 난처한 결과를 가져올 수 있어 외과영역의 어

느 수술보다 술자의 경험과 기술이 필요한 질환이다 .

역사적으로 일찍부터 누관의 절개 필요성이 강조되어

Hippocrates (BC 460)가이미 세톤(seton)사용과 누관절개

술을 기술하였으며,1 1376년에 쓰여진 John of Arderne의

논문에는 중세기에 누관절개술이 널리 시행된 것으로 기

록되어 있다.2 성 마가 병원(St. Mark, 1835설립)의 Freder-

ick Salmon과 그의 후계자들도 누관의 단순절개를 옹호

하였다 .

한편 Chiari,3 Herrmann과 Desfosses4가 처음으로 항문선

과 치루관계를 지적하였고, Eisenhammer5는 대부분의 치

루는 내외괄약근 간의 항문선의 감염에 기인된다고 보았

으며, Parks6는 조직학적으로 이를 증명하였다 .이 항문선

감염설에 근거하여 내외괄약근 간의 일차병소를 처리함

으로써 치루를 치료할 수 있게 되어 단순누관절개가 아

닌 여러 가지 술식이 고안 발표되었다.

또 분류법에 있어서 Milligan과 Morgan7
은 항문직장륜

(anorectal ring)의 중요성을 강조하여 항문형과 항문직장

형으로 나누었고, Goligher8
는 항문직장형을 다시 ischi-

orectal또는 infralevator형과 pelvirectal또는 supralevator형

으로 나누었다. Thompson9
은 단순형과 복잡형으로 나누

었다. Parks등 10은 Stelzner 1 1의 분류법을 수정하여 괄약근

간형, 괄약근관통형, 괄약근상형,괄약근외형 등 4형으로

나누었는데 이는 누관과 외괄약근과의 관계를 강조한 분

류법이며, Sumikoshi12
는 괄약근보다 누관이 차지하고 있

는 공간을 중요시하여 피하 또는 점막하형, 내외괄약근

형, 좌골직장와형, 골반직장와형으로 나누었다 . 따라서

이들 분류법에의거 각형에 따라 술식을 선택하게 되었다.

특히 복잡치루에서 현재 많이 시행되고 있는 방법들을

소개하고 지금까지 발표된 성적을 정리하였다 .

본 론

1) 누관절개술 (Fistulotomy)

누관을 완전 절개 개방하는 전통적인 술식으로 누관의

바닥에 남은 육아조직은 소파(curettage)하며 누관의 일부

는 절개하여 병리조직검사를 의뢰한다. 완전절제(fistu-

lectomy)할 필요는없다.상처가커져서 치유되는 데시간

이 많이 걸리기 때문이다 . 누관절개술은 근치성은 높으

나 반면 어느 정도의 괄약근 절개는 피할 수 없다.

괄약근 침범이 적은 치루를 수술한 문헌들을 보면 재

발률은 10%이하(Table 1)13였으며, 항문기능은 변실금이

0∼26% (Table 2)13로 보고자에 따라 많은 차이를 보였으
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며, 가스조절장애와 변지름(soiling) 등은 24%이상이었다.

항문기능에관한한얼마나많은괄약근을자를수있는

가?개개인에 따라 항문기능에 차이가 있어 한마디로 대

답할수는없다.일반적으로 치골직장근(puborectalis mus-

cle)만 보존되면 주요항문기능 장애는 없다고 알려져 있

다 .7 항문전방에는 치골직장근이 없으므로 전방에서 내

외괄약근을 절단하는 것은 특히 여자에서 주의해야 한

다 . 또한 가스조절장애, 변지름 등 작은 항문기능장애는

높게 보고되어 가능한 한 괄약근 기능에 관여하는 모든

인자들을 보존하는 것이 중요하다 . Lunniss등 14은 괄약근

간형과 괄약근관통형에서 수술 전후 continence scoring

system과 항문압측정으로항문기능을 비교하였는데 휴식

기압(resting pressure)은 양 군에서 비슷하게 감소하였으

며, 외괄약근을 함께 절단한 괄약근관통형군에서는 수축

Table 2. Percentage of incontinence after treatment of low fistula-in-ano

Faecal Flatus
Author n Soiling

Incontinence Incontinence

Bennett (1962) 129 12 16 24
Parks and Stitz (1976) 66 26 0 26
Marks and Ritchie (1977) 204 17 25 31
Vasilevsky and Gordon (1984) 151 1 3 NS

Kronborg (1985) 47 0 10 NS

Denecke et al (1986) 57 17 5 7

Shouler et al (1986) 115 2 2 12

NS = not stated.

Table 1. Recurrence after treatment of fistula-in-ano (most reports confined to low fistulas)

Authors n Method Recurrence (%)

Bennett (1962) 108 Lay open 2 (2)
Hill (1967) 626 Lay open 6 (1.0)
Mazier (1971) 1000 Lay open 39 (3.9)
Ani and Solanke (1976) 82 Lay open 14 (17)*

Parks and Stitz (1976) 16 Lay open 1 (6.3)

15 Internal sphincterotomy 5 (33)
and curettage only

Adams and Kovalcik (1981) 53 Lay open 5 (9)
80 Excision 0

Kuijpers (1982) 51 Lay open 2 (4)

Gingold (1983) 74 Lay open 1 (1.3)

Khubchandani (1984) 68 Excision 4 (5.8)

69 Internal sphincterotomy 0
and curettage only

Vasilevsky and Gordon (1984) 160 Excision 10 (6.3)

Kronborg (1985) 26 Lay open 3 (11)

Denecke et al (1985) 57 Lay open 0

Lilius (1986) 150 Lay open 8 (5.5)

Shouler et al (1986) 115 Lay open 8 (6.9)

Values in parentheses are percentages.
*Stenosis in nine.
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기압(squeeze pressure)도 크게 감소하였다. 항문기능장애

의 빈도와 심한 정도는 양군에서 차이가 없어 외괄약근

의 절단과는 관계가 없었다. 그러므로 항문기능장애는

외괄약근보다 내괄약근 및 상피손상에 의한 기능소실이

더 관계 있음을 증명하였다 . 수술 후 항문기능에 영향을

주는인자는괄약근침범정도,다발성및재발성등치루

자체의 인자와 술 전 항문기능의 상태, 크론병과 같은 전

신질환 등 환자와 관련된 인자들이 있다.

2) 세톤 (seton)법

세톤(라틴어 seta에서 유래했으며 bristle 즉 뻣뻣한 털

을 뜻함)으로 치루관에 포함된 괄약근을 동여매는 방법

으로,용도에 따라 loose, tight 또는 cutting,및 chemical 세

톤으로 나눈다 .

(1) Loose seton: Loose seton의 역할은 여러 가지가 있

다 .첫째, 드레인 역할로서 급성염증이 있으면 이를 배농

하여 염증이 소퇴한 후 안전하게 치루수술을 할 수 있게

해준다 . 크론병에서는 장기간 드레인하는 것이 증상 호

전에 도움이 된다고 보고되었다 .15 Parks 및 Stitz16는 내괄

약근을 절제하고 외괄약근을 느슨하게 묶어둔 후 2∼3개

월 후 항문관내 상처가 나은 경우에는 세톤만 제거하여

외괄약근을 보존하였는데 Thompson 및 Ross17는 44%,

Kennedy 및 Zegarra1 8는 78%에서 성공하였다.

둘째, 동여 묶은 괄약근 주위에 섬유화 유착을 일으켜

다음 단계로 누관을 절개 노출하여도 절개면이 크게 벌

어지는 것을 방지시켜 준다(staged fistulotomy). Kuypers19

는 첫 수술 후 3개월에, Ramanujan 등2 0은 7∼8주에 세톤

에 포함된 괄약근을 절단하였다 .

셋째, 누관에 포함된 괄약근의 양을 정확히 알기 위한

표지자의 역할도 한다 .

(2) Tight 또는 cutting seton:실매듭이나 탄성밴드로서

꽉 졸라매어 철사로 얼음덩이를 자르듯 세톤에 포함된

괄약근이 서서히 잘려지게 하는 방법이다 . 괄약근이 잘

리면서 절단부위에 섬유화가 잇달아 절단 간격이 최소화

될 수 있다 . 세톤이 포함된 괄약근을 완전히 자르는 데

걸리는 시간은 포함된 근육량이나 졸라매는 횟수에 따라

다른데, Misra 및 Kapur2 1는 스테인레스 철사를 사용하여

평균 3.6주, Williams 등2 2은 실크나 탄성밴드를 사용하여

평균 16주에 치유하였다 . Christensen 등2 3은 21예에서 2∼

14일에 완전절단하였는데 조기절단으로 인해 62%의 높

은 항문기능장애를 보고하였다 . Hanley2 4는 염증성 복잡

치루에 고무밴드를 사용하여 먼저 금성염증을 소퇴시키

고 다음 3∼4주 간격으로 주기적으로 꼭 졸라매어 6∼8

주 경에 포함된 괄약근이 완전 절단되도록 하였으며, 또

Cirocco및 Rusin2 5은외래에서 Barron 밴드결찰기를사용

하여 다 잘릴 때까지 2∼4주 간격으로 꽉 졸라매는 방법

을 개발하였다.

Tight 또는 cutting seton법은 앞에 말한 seton을 이용한

staged fistulotomy보다 불필요한 통증이 생길 수 있고 세

톤에 의한 근육절단을 조절하기가 어렵다는 단점이 있으

나 수술이 한번만에 끝날 수 있고 상처치유에도 시간이

적게 걸린다는 장점이 있다 .

(3) Chemical seton: Kshara sutra (알카리성 실이라는

뜻)법은 고대 인도의 Sushruta가 처음 기술한 방법이다 .

세 가지 식물에서 얻은 약제를 혼합하여 바른 실을 누관

에 통과시켜 1주마다 새실로 바꾸어 주는데 강한 알카리

성으로 섬유화된 누관이 매 6일마다 약 1 cm씩 서서히

부식 절단된다.2 6 또 항균 및 항염작용도 있다. 국내에서

최2 7에 의해 좋은 결과가 보고된 바 있다 .

Seton법의결과를비교하기는어렵다 .사용자마다술식

이 조금씩 다르고 치루의 분류법,변실금의 기준 등이 통

일되어 있지 않기 때문이다 . Pearl 등2 8은 116예에서 세톤

을 이용한 staged fistulotomy를 시행하여 3%의 재발과 5%

의 주요 항문기능장애를 보고하였는데, 이는 다른 보고

자들(Table 3)2 8과 비슷한 결과였다 .그러나 가스조절장애

나 변지름 등 작은 기능장애는 Williams 등2 2이 54%까지

보고하였다 . Garcia-Aguilar 등2 9은 59예의 복잡치루에서

staged fistulotomy와 cutting seton법의 결과를 비교하였는

데 재발, 항문기능장애에서 차이가 없었다 .

3) Advancement flap 이용법

(1) 점막전진판 (mucosal flap): Noble3 0이 질직장루 치료

에 기술하였고 치루에서는 Elting3 1이 처음 시행하였다.

외공에서 내공 쪽으로누관을 절제 또는 coring out시키

Table 3. Literature review of incontinence and recurrence
after staged fistulotomy using a seton

Incontinence Recurrence
Series

(%) (%)

Ramanujam et al (1983) 1/45 (2) 1/45 (2)

Kuypers (1984) 1/ 10 (1) 0/ 10 (0)

Culp (1984) 0/20 (0) 0/20 (0)

Christensen et al (1986) 6/21 (29) 0/21 (0)

Held et al (1986) 0/7 (0) 0/7 (0)

Fasth et al (1990) 0/7 (0) 0/7 (0)

Williams et al (1991) 1/24 (4) 2/24 (8)

Total 9/ 134 (6.7) 3/ 134 (2.2)
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고 항문관내에서 일차병소를 제거하고 봉합하고 점막전

진판을 만들어 다시 내공부위를 이중 폐쇄하는 방법이

다 . 수기상의 유의점은 첫째, 중분한 혈류공급을 위하여

전진판의 기시부가 끝부분보다 적어도 두 배 이상 넓어

야 하며, 둘째, 전진판의 두께는 점막 점막하조직 내괄약

근의 일부를 포함하는 것이 좋고, 셋째, 내공의 근육봉합

선과 전진판의 점막봉합선이 서로 다른 높이에 위치하게

하는 것이 중요하다. 이 방법은 복잡치루에서 괄약근 절

단이나 항문의 변형위험이 없으며 일차수술로 치유되고

치유기간도 짧다는 장점이 있으나 내공부위가 크거나

(2.5 cm 이상) 직장점막에 병변이 있는 경우(방사선 또는

암성치루,염증성장질환등)는시행할수없다는단점이

있다.

Aguilar 등3 2은 재발률이 2%로 낮게 보고하였으나 최근

보고들(Table 4)3 3에는 재발률이 높아 Schouten 등3 3은 25

%이었는데 이 경우에는 크론병으로 과거 수술하고 실패

한 예 등이 더 많이 포함된 경우였다. Mizrahi 등3 4은 93예

중 35예(40%)에서 실패하였는데 크론병에서 50%, 비크

론병에서 30%로서 크론병에서 실패율이더 높았다 .가스

조절장애나 변지름 등 작은 항문기능장애는 높게 보고되

는데 이는 수술 시 내괄약근이 일부 절개될 수 있고 또

Parks retractor를 사용했다면 이것이 휴식기 항문압을 감

소시키는 데 영향을 미친다고 주장되고 있다.3 5

(2) 피부전진판 (anocutaneous flap)

Island flap; 항문협착이나 점막외번(ectropion)에 이

용된 island flap을 치루에 적용한 것으로 그 모양은 pear

형, diamond 및 house형 등이 있다. 점막전진판과는 달리

염증성 장질환에서 점막병변에 대한 염려가 없으며 점막

외번의 위험도 없고 반복해서 시행할 수 있다는 장점이

있다. 그러나 내공이 치상선 상방에 위치하거나 큰 경우

또는 과거 수술로서 항문 주위 피부의 반흔이 심하여 전

진판을 안전하게 만들 수 없는 경우는 이 방법을 시행할

수 없다 .

재발률은 Nelson 등3 6의 경우 65예 중 13예로 20%, Ro-

bertson 등3 7의 경우 비염증성 장질환 14예 중 3예로 21%,

염증성 장질환 6예 중 3예로 50%였다 . 항문기능은 Ro-

bertson 등의 20예 중 19예에서 만족스러운 결과를 보였다.

Advancement flap with skin pedicle;전 등3 8은 유경

피부판을 이용하였는데 island flap보다 술식이 간단하고

항문 부위에 상처가 적어 술후 반흔이나 기형이 적다는

장점이 있다 .

고위괄약근 관통형, 괄약근 상형이며 비염증성 장질환

에 의한 치루 40예 중 1예(2.5%)에서재발하였다 .가끔전

진판의 선단부의 피부봉합선이 떨어진 경우도 있었지만

내공의 근육봉합선 부위는 덮여 있어 치유에 문제가 없

었다.

Lunniss 등3 9은 수술 후 조직표본에서 치루관의 상피를

조사하여 대부분의 치루는 항문선의 감염이 원인이나 치

루가 지속되는 것은 항문선의 감염보다는 누관의 비특이

성 상피화가 더관련이 있다고주장하였는데, flap은내공

의 일차봉합을 한번 더 이중 폐쇄하여 누관의 상피화를

더 효과적으로 차단한다고 볼 수 있다.

4) 근충전술 (muscle filling procedure)

특히 마제형치루(horseshoe형)에서 한리(Hanley)법은

항문의 후방정중선 상에서 내괄약근과 피하외괄약근 일

부를 절단하여 내공에서 항문후방심강(deep postanal

space)까지 병변을 처리하고 좌골직장와나 골반직장와로

이르는 누관은 개방하지 않고 소파만 하는 방법이다 . 그

러나 항문의 후방에 깊은 상처를 남기므로 근충전술은

이 사강을 주위 항문괄약근으로 충전시켜주는 술식이다.

근충전의 방법은 사강이 항문후방심강과 좌골직장와

Table 4. Recurrence rates and incidence of disturbed continence after transanal advancement flap repair in patients with high
transsphincteric fistulas of cryptoglandular origin

Author Year No. patients Follow-up Recurrence rate (%) Disturbed continence (%)

Oh 1982 15 N.S. 13 N.S.

Aguilar et al. 1985 151 8 months to 7 years 2 10

Wedell et al. 1987 27 18 months to 4 years 0 0

Shemesh et al. 1988 8 Up to 5 years 13 0

Kodner et al. 1993 31 Mean: 7 months 13 N.S.

Ozuner et al. 1996 19 Median: 31 months 32 N.S.

Schouten et al. 1998 44 Median: 12 months 25 35

N.S = not stated.
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에 있는 경우 내괄약근과 피하외괄약근을 피부로부터 박

리한 후 그대로 밀어 넣는 sliding method를 가장 많이 사

용하고 이 외에 내괄약근과 피하외괄약근으로 1개의 근

육판을 만드는 one flap method, 2개의 근육판을 만드는

two flap method, 대둔근(gluteus maximus muscle)으로 만

드는 방법 등이 있다. 장점은 근육판으로 사강을 채우고

분비물을 흡수하는 내배액 역할을 하며 항문관 점막밑에

근육판으로 물리적인 장벽을 형성하여 항문점막의 생착

률을 높인다는 것이다 .

보고에 의하면 재발률은 매우 낮은데 특히 Iwadare4 0는

괄약근관통형 328예 중 5예(1.5%)에서 재발을 보고하였다.

5) Fibrin glue

Fibrinogen과 thrombin을 섞어 섬유소응괴(fibrin clot)를

만들어 외과 영역에서 봉합제(surgical sealant)로 사용해

왔는데, 치루에서는 외공을 통해 누관에 주사하여 누관

과 내공을 채워 막는 방법이다. 자가혈액으로 만들어 쓰

는 법과 상업화된 것을 쓰는 법이 있는데 간염이나 HIV

감염의 위험 때문에 자가혈액으로 만들어 쓰나 상업화된

것이 제조하는 번거러움이 없고 결합능도 더 강한 것으

로 알려졌다 . 이 방법은 괄약근손상이 전혀 없다는 것이

장점이나, 누관이 1 cm 이하로 짧다든지, 활동성 크론병

이 있는 경우,내공이 크거나 찾지 못한 경우에는 실패율

이 높다.

Cintron 등4 1 ,4 2의 첫 번째보고(평균추적기간 3.5개월)는

자가혈액을 사용한 26예 중 22예(85%)에서 성공하였다 .

그러나 두 번째 보고(평균추적기간 18개월)는 79예에서

시행하였는데 성공률이 더 떨어져 자가혈액을 쓴 26예

중 14예(54%), 상업화된 것을 쓴 53예 중 34예(64%)에서

성공하여 앞으로 장기추적결과가 필요하다고 주장하였다.

결 론

대부분의 치루는 괄약근간형, 저위괄약근관통형으로

누관절개술로서 재발률도 낮고 항문기능장애를 적게 치

료할 수 있다. 그러나 고위괄약근관통형, 괄약근상형, 여

자에서 전방치루, 염증성장질환의 동반, 괄약근 기능이

저하된 노인, 다발성 또는 재발성 등 소위 복잡치루에서

는 누관절개술 이외의 술식을 선택하게 되어,술 후 재발

이나 항문기능장애의 빈도가 높게 된다. 현재 많이 시행

되는방법은 seton법,전진판이용법,근충전술, fibrin glue

등이 있다 .

각 술식에 대한 지금까지의 발표는 치루의 분류, 추적

기간,변실금의 기준,조사한 증례수,각 술식의사용방법

등에 차이가 많아 그 성적을 정확히 비교하기는 어렵다.

향후 전향적 임상연구가 필요할 것으로 생각한다 .
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