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Clinical Results of Coloanal Anastomosis 
in Radiation-induced Rectovaginal Fistula  
Il K yu n  L e e , M.D., H yu n  S u  H ah , M.D., S e u n g  K o o k  
S oh n  M.D., K ang  Y o ung  Lee , M.D., N am  K yu  K im , M.D. 

Department of Surgery, Yongdong Severance Hospital, Yonsei 
University Medical College, Seoul, Korea

P u rp o se : Generally speaking, permanent colostomy has 
been frequently used as a treatment for radiation-induced 
rectovaginal fistula. In order to adm inister an operation 
accurate ly , at least tw o-staged  operations have  been 
performed. If anastomosis were to be performed between 
normal, healthy tissues after removal of irradiation-damaged 
tissues definite operation could be performed in one stage. 
W e reviewed clinical records to evaluate postoperative 
recurrence and anal functions in patients who underwent 
coloanal anastomosis w ithout diverting colostomy as one 
step due to radiation-induced rectovaginal fistula. M ethod: 
From Sep. 1994 to Jun. 2000 we did a retrospective study 
w ith clinical data of 8 patients who underwent operations 
due to radiation-induced rectovaginal fistula in Yongdong 
Severance Hospital. 
R e su lts : The mean age was 49 years (range 31∼61). All 
patients concurrently received irradiation and induction 
chemotherapy due to primary, gynecologic malignancies. 
The total dosage of exposure to radiation was 8,400 cGy 
in 6 of 8 cases and 8,940 cGy in the remaining 2 cases. 
TAH w ith  BSO  had  been  undergone befo re concurrent 
chemoradiation in 2 cases. The median duration from  
diagnosis to operation was 29 months (range 16∼131) in  
cases w ithout previous colostomy (n= 7) and 7 m onths in 
cases w ith colostom  y (n= 1). Before the operation, pre-
vious surgery had been undergone in 2 cases due to  
rectovaginal fistu la . N o  recurrences w ere  no ted  fo r 
gyneco log ic  malignancies. The mean distance of fistula 
opening from  anal verge was 3.9 cm (range 2.0∼7.0). For 
7 out of 8 cases, patients underwent LAR w ith handsewn 
coloanal anstomosis and the rem aining patient underwent 
anterior resection. No diverting colostomy was performed 

for all cases. During the median follow-up period of 25 
m onths (range 7∼71), two patients developed anal steno-
sis. O ne patient experienced postoperative recurrence for 
the follow-up period. In terms of sphincter function (n= 6) 
(f/u period＞12 m onths), there were 1 urgency, 1 gas 
incontinence and 1 night staining. 
C o n c lu s io n s :  Although this study is a small scale research 
in terms of the number of subjects involved, one-staged, 
handsewn coloanal anastomosis after LAR w ithout colos-
tomy may be proved to be helpful for the patients w ith 
radiation-induced rectovaginal fistula. If case selection per-
formed properly, unnecessary operation can be avoided 
and  psycho log ic  resistance can  be  reduced  by th is pro-
cedure. J K o re a n  S o c  C o lo p ro cto l 2 0 0 2 ;1 8 :3 0 0 -3 0 4

K e y  W o rd s : Irradiation, Rectovaginal fistula, No colostomy, 
Coloanal anastomosis
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서      론

  방사선 조사에 의한 직장질루는 골반강 내의 원발암

으로 방사선 치료를 받은 사람 중 약 0.3∼6%에서 생

기는 것으로 보고되었다. 우리나라는 자궁경부암의 빈

도가 높으며 최근 조기 발견의 증가로 골반강 내 방사

선 치료를 받는 환자의 수가 많아졌다. 직장에 방사선

조사에 의한 합병증으로 유발된 직장질루의 치료는 

일반적으로 단순히 결장조루술로 끝내든지 교정술을 

시행할 때도 최소한 두 단계 이상의 수술을 시행해왔

다. 방사선에 의해 손상된 조직은 수술 후 상처 치유과

정에 장애를 초래하고 각종 합병증을 유발하므로 교

정술을 시행할 때는 손상된 직장과 결장을 절제하고 

정상적인 결장을 항문과 문합한다면 조루술 없이 시

행하여 한 단계로 끝낼 수 있다고 생각된다.

  1978년 Parks 등은 방사선조사에 의한 직장질루 환

자 4예에서 처음으로 저위전방 절제술 후 대장항문 문

합술을 실시하여 질루의 교정과 술 후 항문기능에서 

변실금이 없었다고 보고하였다. 물론 이 경우에는 본 
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수술과 동시에 우회적 결장루를 모두 시행하고서 나

중에 복원하였다. 그 후 여러 병원에서 이 수술을 시행

하여 좋은 결과들을 보고하였으나 모두 결장루를 동

시에 시행하였다. 

  이에 저자들은 방사선조사에 의한 직장질루의 수술

적 교정치료에 있어서 우회적 조루술 없이 한 단계로 

시행한 저위전방 절제술 후 대장항문 수기문합술 후 

재발 여부와 배변기능을 조사하고자 본 연구를 시행

하였다.

방      법

  1994년 9월에서 2000년 6월 사이에 방사선조사에 의

한 합병증인 질장질루로 진단 받고 연세대학교 의과

대학 영동세브란스 병원에서 저위전방 절제술 후 대

장항문 수기문합술을 시행한 환자를 대상으로 후향적

으로 임상자료를 조사하였다. 대상환자는 산부인과에

서 부인과적 원발암으로 진단되어 먼저 방사선 종양

학과에서 방사선치료를 하면서 유도화학요법을 같이 

시행받았고 그 후에 필요하면 수술적 절제가 병합되

었다. 이들 중에서 질식 배변으로 인해 외과로 전과되

어 에스상 결장경상 직장질루로 진단 받은 환자 중 다

음과 같은 조건을 만족시키는 8명으로 하였다.

  이들은 모두 복부 및 골반 컴퓨터 단층촬영에서 산

부인과적 원발암의 재발이나 복강내 다른 기관의 원

발암의 전이가 없는 것이 확인되었고 산부인과에서 

Pap 도말검사에서도 음성이었다. 또한, 직장경을 통한 

조직검사에서도 음성이었고 바륨대장 촬영에서도 한 

명을 제외하고 나머지 7명은 직장 질루가 확인되었다.

  이들 8명의 임상자료를 조사하여 방사선 치료와 그 

후 발병까지의 기간, 직장질루 진단 후에 저위전방 절

제술 후 대장항문 수기문합술까지의 소요기간, 누공과 

항문 변연까지의 거리, 그 전에 치료했던 수술의 종류, 

수술 후 재발여부와 배변기능을 조사하였다.

결      과 

    1) 부인과적 원발암의 방사선 치료의 과거력

  대상환자의 평균나이는 49세(범위 31∼61)였고 8명 

중 7명은 자궁경부암이었고 나머지 한 명은 자궁내막

암이었다. 이들 중 2명에서는 자궁전절제술 및 양측 

부속기 절제술을 시행받았고 이 수술을 포함하여 복

강 내 수술을 한 번이라도 받은 경우는 7예나 되었다. 

방사선의 체외조사량과 강내(intracavitary) 조사량을 

합산하면 6명은 8,400 cGy이고 2명은 8,940 cGy이었

다. 방사선 조사 후에 생긴 직장질루를 제외한 다른 합

병증은 방사선 직장염이 5예, 질협착이 1예, 그리고 에

스상 결장방광루가 1예 있었다.

    2) 직장질루의 특성

  직장질루의 누공의 위치는 항문 변연에서부터 3.9 

cm (평균값, 범위 2.0∼7.0)이고 방사선 조사 후의 직장

질루 발병까지의 시간은 20개월(중간값, 범위 6∼46)

이었다(Table 1). 직장질루와 연관된 수술경력은 타병

원에서 횡행결장루가 1예에서, 저위 전방절제술 후 재

발되어 경질교정술(transvaginal repair)이 1예에서 시행

되었다. 직장질루 진단 후 수술까지의 시간은 조루술

을 시행하지 않은 환자 7명에게서는 29개월(중간값, 

범위 16∼31)이나 걸렸고 조루술을 시행한 1명은 조루

술 후 본 교정 수술을 시행하기까지는 7개월이 걸렸

다. 직장질루의 누공의 직장경을 통한 조직검사는 전

부에게서 시행되었고 모두 다 음성이었다.

    3) 수술적 치료의 결과

  저위전방 절제술 및 대장항문 수기문합술은 7예에

서 시행되었고 나머지 1예에서는 전방절제술이 시행

되었다. 전방절제술이 시행되었던 경우는 누공의 위치

가 직장과 질 이외에도, 에스결장과 방광, 에스결장과 

질에도 각각 존재하고 있었다. 임시적인 우회적 결장

루는 단 1예서도 시행하지 않았다. 수술 전후로 이환

된 경우는 없었고 수술 후 문합부 누출을 포함한 합병

증은 하나도 없었다. 수술 후 20.5개월(중간값 범위 

7∼73)의 추적기간 중 장기적으로 생긴 합병증은 항문

협착이 2예, 장피루가 1예에서 발생하였는데 이 예는 

본 교정술을 시행하고 난 뒤 재발되어 재수술을 시행

하다가 심한 유착으로 인해 더 이상 진행하지 못하고 

수술을 끝낸 뒤 발생했다. 수술 후 재발이 1예에서 있

었는데 이 경우는 저위전방 절제술 및 대장항문 수기

문합술을 한 뒤 16개월만에 재발되었다.
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    4) 수술 후 항문 괄약근의 기능

  수술을 받은 8명 중 수술 후 1년이 경과한 환자는 

평균 배변 횟수는 일일 4회(범위 1∼15)였고 1예에서 

급변과 빈변이 있었고 변실금은 가스에 대해 1예가 있

었고 액체변이나 고체변에 대해서는 없었다. 분변 오

염은 1예에서 1주일에 한두 번 정도 밤에만 있었고 지

사제 복용 빈도는 간헐적인 경우가 2예, 지속적인 경

우가 1예에서 있었다. 기저귀는 2예에서 착용하고 다

니는데 대부분 야외로 외출 시에 있을 수 있는 급변에 

대한 두려움과 피부 보호를 위해 착용하고 다녔다. 대

부분의 환자는 결장 조루술을 시행하지 않고 항문 괄

약근 보존에 대해 만족했고 기능에 대해서도 초기에

는 빈번한 배변 횟수와 잦은 급변 때문에 불편을 호소

하였으나 시간이 지나면서 기능이 많이 회복되어 대

체로 만족하였다(Table 2).

고      찰

  직장질루는 항문 직장루의 약 5%에 이르는 드문 질

환이나 환자들은 그 증상들로 인해서 상당한 스트레

스를 받으며 사회적 활동의 제약이 야기됨으로 그 빈

도에 비해서 임상적으로 중요성을 갖는다. 그 원인으

로는 산과적 외상이 약 50∼90%로 대다수를 차지하고 

골반, 회음부, 직장 수술 후에 오는 경우가 그 다음이

며, 그 외에도 염증성 장 질환, 감염, 암, 방사선 치료, 

선천성 기형 등이 있다.
1,2 해부학적으로 보면 직장 질 

간격(rectovaginal septum)은 질과 직장 간의 암종이나 

감염의 전파를 억제하는 방어 벽 구실을 하나, 외상으

로 인해 이 막이 반흔을 형성하여 질과 유착이 되면 

직장이 질 방향으로 팽창하게 되는데 이 과정에서 항

문측 직장 내압이 질측의 내압보다 높아 이에 기여한

다고 생각된다.
3 

  방사선 조사에 의한 직장질루는 자궁경부암, 자궁내

막암, 직장암 등으로 인한 골반에 방사선 치료를 받은 

경우에서 약 0.3∼6%에서 생기는 것으로 보고되고 있

다.
4-6
 증상으로는 대변이나 가스, 농이 질로 나오는 것

이 주 증상이며, 이외에도 방사선 치료에 따르는 혈변, 

설사, 복통, 협착, 만성 혈액 소실에 의한 빈혈 등이 있

으나 본 증례에서는 모두 질로 대변이 나오는 경우

였다. 

  방사선 치료는 자궁경부암, 비뇨 생식기암 등과 같

은 골반강내 악성 종양의 근치적 혹은 보조적 요법으

로서 점차 많이 이용되고 있으며, 특히 자궁경부암의 

발생 빈도가 높은 우리나라는 최근 조기 발견의 증가

로 골반강의 방사선 치료의 빈도가 많아졌다.
7,8 
저자

들의 경우도 1예를 제외한 나머지 모두가 그 원발암이 

자궁경부암이었다.

  하지만, 방사선 치료는 기대되는 치료 효과 외에 주

위 정상 조직의 손상에 의한 합병증이 문제가 되는데 

전반적인 치료 기술의 향상과 더불어 방사선 치료 기

술의 향상으로 암환자의 생존율이 개선됨과 종양의 

완치율을 높이기 위한 방사선 조사 범위의 확장과 조

사선량의 증가로 그에 따른 문제 환자가 많아지고 있

고 원발 질환의 완치 후에도 축적되고 진행되어 장기

적으로 지속된다.
9 

  방사선 조사 후의 직장질루가 발생할 위험 인자로

는 방사선 조사량과 방사선 조사 전에 자궁 절제술을 

시행했던 경력 등이 관계 있는 것으로 알려져 있다. 

  방사선은 세포분열 과정 중 유사분열기의 세포에 

가장 큰 손상을 유발하므로 분화가 덜 되고 세포분열

이 왕성한 종양세포에 가장 많은 영향을 미치나 장 점

막세포와 같이 분열이 빠른 정상 세포에도 영향을 주

Table 1. Mean distance of fistula opening from anal verge
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 2 cm 1

 3 cm 4

 5 cm 2

 7 cm 1*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*sigmoid-vaginal fistula = 20 cm.

Table 2. Functional results of anal sphincters (f/u period＞ 1yr)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Bowel movement, times/d (range)  4 (1∼15)

 Urgency & frequency  1

 Anti-diarrhea medication  

    Continuous  1

    Intermittent  2

 Incontinence  

    Gas  1

    Liquid  0

    Solid  0

 Soiling

    Day  0

    Night  1

 Pad use    2* 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*For fear and protection.
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어 방사선 장염을 일으킨다. 초기에는 소낭선 세포

(crypt cell)의 유사 분열의 감소로 점막표피세포의 분

화와 성숙에 장애가 생겨 융모의 단축 및 점막 두께의 

감소가 일어난다. 후기에는 fibrin plug에 의한 소혈관

의 전색이 유발되며 점막하층의 비후, 섬유화와 함께 

세동맥의 폐쇄로 허혈성 변화가 진행되고, 장막은 초

자양 변화와 radiation fibroblast를 형성하고 세혈관의 

확장(telangiectasia)을 유발하게 된다.
10-12 따라서, 직장

에 일정량 이상의 방사선이 조사되면 6주 내에 폐쇄성 

내동맥염이 생기고 그 뒤 직장염과 궤양으로 발전되

고 이 중 약 1/3에서는 직장질루가 생기는 것으로 되어 

있다. 이때 직장질루의 발생은 대개 상부 질에 잘 생긴

다고 하며, 방사선 조사 후 직장질루의 발병기간은 대

부분 6개월에서 2년 이내이나, 드물게는 5년 내지 6년

이고 심지어는 10년이 지나서 생기는 경우도 보고되

었다.
13
 본원의 증례들도 방사선 조사 후 6개월에서 46

개월 사이로 평균 20개월에 직장질루가 발생하였다.

  직장질루는 그 위치, 크기에 따라서 분류할 수 있으

며, Daniel의 분류법
14
이 많이 언급이 되고 있다. 저자

들이 조사한 임상 증례에서는 저위형이 6예, 고위형이 

2예였으며, 직경이 2.5 cm 이상인 경우가 1예, 2.5 cm 

이하인 경우가 7예였다.

  또한 Rothenberger는 단순, 복합 직장질루로 분류하

였다.
15
 대부분 국소적 복원술이 가능한 단순 직장질루

에 비해서 방사선 조사 후에 발생한 직장질루는 복합 

직장질루로, 이는 주위의 비정상적 조직으로 인하여 

국소적 복원술이 어렵고 따라서 이러한 손상 조직의 

제거를 통해서 방사선 조사 부위의 악성 변환의 위험

을 피하며 직장과 질 사이에 혈관이 풍부한 정상 조직

의 삽입이 이루어져야 한다.
16

  치료는 크게 국소적 복원술(local repair), 경복강 복

원술(abdominal procedure), 조직 치환술(tissue trans-

position)으로 나뉘며, 단순 직장질루의 경우는 주로 국

소적 복원술이 시도되는데 반해 복합 직장질루는 경

복강 복원술과 조직 치환술이 시행된다. 경복강 복원

술의 경우 저위 전방 절제술, 결장 항문 문합술, 복회

음 절제술, 온레이 패취 문합술(onlay patch anas-

tomosis) 및 일시적 또는 영구적 우회술이 있으며, 조

직 치환술로는 대망(omentum) 및 여러 근육(gracilis, 

sartorius, gluteus maximus)이 이용된다.

  이러한 여러 가지 수술법의 선택에 있어 가장 큰 영

향을 끼치는 인자는 직장 질루의 원인이며 방사선 조

사에 따른 직장질루는 저위 전방 절제술과 대장항문 

문합술이 적절하며
15 저자들의 경우도 저위전방 절제

술 및 대장항문 수기 문합술이 7예, 나머지 1예에서는 

전방 절제술이 시행되었다.

  대장항문 문합술에서 풀스루 수술법이 Turnbull. 

Cuthbertson,
17 Cutait. Figliolini18에 의해 기술되었으며, 

Parks 등
19은 1978년 방사선 조사에 의한 복합 직장질

루를 치료하기 위하여 하부 직장을 항문관으로 뒤집

어 꺼내지 않고 항문관을 통하여 문합하는 문합술을 

5명의 환자에서 시도하였으며, 그 이후 이 방법으로 

Nowacki 등
20은 14명의 환자에서 11명, Cooke와 Well-

sted
21는 55명의 환자에서 93%를 성공하였다. 하지만 

이들 모두는 우회적 결장루를 시행하였으나, 저자들의 

경우는 우회적 결장루의 시행 없이 한 단계의 수술로 

87.5%의 높은 성공률을 보였다.

  우회적 결장루의 시행여부는 아직 여러 다른 의견

이 있으며, Goligher
22는 통상적으로 시행하는 반면에 

Russell과 Gallagher
23
는 대부분의 경우에 하지 않는다

고 보고하고 있다.

  직장질루에 동반된 변실금은 산과적 원인이나 외상

에 의한 경우에 항문 괄약근의 손상으로 주로 발생하

며 Sultan 등
24
은 정상적인 질식 분만의 경우 잠재적인 

괄약근 손상의 유병률이 28%에 이른다고 보고하고 있

다. 방사선 조사에 의한 경우에서도 대장 점막의 직접

적인 손상과 함께 장관 신경총의 손상이 유발되어 이

로 인한 내 항문 괄약근의 기능 및 직장 감각손상이 

일어나 변실금이 유발될 수 있다. 저자들의 경우에는 

수술 전에 항문 괄약근 평가를 위한 항문 초음파, 항문

압력측정, 음부신경말단 운동잠재성검사를 시행하지

는 못하였으나, 수술 후 1년이 경과한 시점에서 변실

금은 가스에 대해 1예가 있었을 뿐 액체나 고체에 대

해서는 없었다. 대부분의 환자는 일시적인 우회적 결

장루를 시행하지 않은 한 차례의 수술로 항문 괄약근 

보존에 대해 만족했고 초기의 빈번한 배변 횟수와 잦

은 급변에 대해서도 시간이 지나면서 기능이 많이 회

복되어 대체로 만족하였다.

결      론

  직장질루가 생긴 경우는 직장질루의 크기, 위치, 원

인과 함께 항문 괄약근의 기능, 환자의 전신상태 등을 

고려하여 신중한 치료 방법의 선택이 중요하다. 직장 

질루의 많은 원인이었던 산과적 손상, 즉 분만 손상에 

의한 경우는 감소하는 반면에, 본 증례들의 경우와 마

찬가지로 자궁경부암으로 수술 및 방사선치료 후 발

생하는 경우가 그 빈도 및 치료에 있어서 중요하다. 방
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사선 조사에 의한 직장질루의 수술적 교정치료에 있

어서 방사선에 의해 손상된 조직을 제거하는 것이 중

요하다. 손상된 조직을 제거하고 정상적인 조직끼리 

문합을 하면서 우회적 결장루를 만들지 않는 저위전

방 절제술 및 대장항문 수기문합술이 반복되는 수술

에 대한 환자들의 두려움과 일시적인 결장루를 하고 

있는 동안의 수치심과 불편함을 피할 수 있다는 점에

서 환자들의 삶의 질을 향상시킬 수 있는 효과적이라 

생각된다.
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