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서 론

직장질루는 항문직장루(anorectal fistula)의 5%에 불과한

비교적흔치않은질환이지만원인질환,크기,위치,환자의

전신상태등에따라임상적특징및예후가다양하게나타

나고 그 치료가 까다로워 치료방법의 선택을 신중하게 고

려해야 하는질환이다.가장흔한원인은 산과적손상이지

만최근단순한형태보다는복잡한형태의직장질루,즉악

성종양으로 인해발생한직장질루,방사선손상에 의한직

장질루,복잡한외상,변실금등이동반되는직장질루가증

가하고있는추세이다.이에본원에서경험한직장질루의원

인에따른임상적 특징과 치료 경과 등을 검토하여 보았다.

방 법

1989년 1월부터 2000년 12월까지 12년간,본원외과에서

경험한 32예의 직장질루를 대상으로 선행질환에 따른 연

령,위치, 크기,수술방법 및 치료결과와악성 종양에서 방

사선병합요법시직장질루와동반된합병증에대하여후

향적으로분석하였다.직장질루는누관의직장쪽개구부가

치상선 상방에 위치한 경우를 대상으로 하였으며, 누관의

위치는질쪽개구부의위치에따라질입구에근접한경우
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Purpose : Rectovaginal fistulas (RVFs) are relatively uncom-
mon diseases which account for only 5% of anorectal fis-
tulas. The treatment of RVFs is difficult and the results are
often unsatisfactory. For proper treatment, many factors must
be considered, such as causes, size, location and the
general condition of the patients. Generally obstetric injury
has been the most common cause, but recently the incidence
of RVFs associated with malignant diseases or radiotherapy
has been increasing. The purpose of this study was to
evaluate the clinical features of RVFs according to causes.
Methods : Thirth-two patients with RVF were managed at the
Gospel Hospital, Kosin University between Jan. 1989 and
Dec. 2000 were retrospectively reviewed.
Res ults : Among RVF associated malignant diseases (26
cases), there were 5 cases due to direct invasion of mali-
gnant tumors, all of which were incurable. However, of the
18 cases of radiation induced RVFs (cervical cancer in 13,
rectal cancer in 4, vaginal cancer in 1), 2 who received
radiotherapy due to cervical cancer and had no residual
malignancy were cured with low anterior resection with
coloanal anastomosis. All 3 cases of RVFs due to operative
complication of malignant diseases were also curable. In
RVFs associated with non-malignant diseases (6 cases),
there were 2 cases of RVFs due to obstetric injuries, 1 due
to trauma, and 3 due to operative complication of non-
malignant diseases such as uterine myoma, hemorrhoids,
and uterine prolapse. All 6 cases were curable, but only 3
were treated with single-stage operation, 3 required multi-
ple-stage operation. Other cases frequently featured recur-
rence.
Conclus ion: Among many factors, the cause was the most

important factor related to treatment in RVFs. Although the
cases due to direct invasion of malignant tumors were in-
curable, the 2 who received radiotherapy due to cervical
cancer were treated successfully, and their prognosis re-
mains hopeful. All 6 cases associated with non-malignant
disease were also curable. However, because of the high
recurrence rate in such those cases, more careful pre-
operative assessment is required for patients with RVFs. (J
Korean Surg Soc 2002;63:214-219)
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를하부,자궁경부에인접한경우는상부,중간부위는중부

직장질루로분류하였다.직장질루의크기는질쪽개구부의

크기를 눈금자로 측정하였다.

결 과

1) 발병원인

악성종양으로 인한 경우가 26예, 종양 이외의 원인으로

인한 경우가 6예로 악성종양으로 인한 경우는 악성종양의

직접 침범으로 생긴 직장질루가 5예(자궁경부암 3예,직장

암 2예)였고, 악성종양에 방사선 병합치료를 받은 후에 생

긴 직장질루가 18예로 가장 많았으며 그 내용은 자궁경부

암 13예, 직장암 4예,질암 1예였다.의원성인 경우는악성

종양의 수술 후에 합병증으로 생긴 경우로서 직장암 1예,

자궁경부암 2예였다. 비악성질환의 경우는 총 6예로서 산

과적손상 2예,교통사고후후유증으로생긴경우가 1예였

으며, 의원성인 경우는 비악성질환의 수술 후 합병증으로

인한것으로 3예였으며,그선행질환은자궁근종 1예,치핵

1예, 자궁탈출증 1예였다(Table 1).

2) 악성종양의 직접침범으로 인한 직장질루

원인이된악성종양은자궁경부암이 3예,직장암이 2예로

서연령과 누공의크기는양군간에별다른차이가없었고

누공의위치는 주로 상중부였으며,직장암으로 인한직장-

질루 1예는하부에위치하였다.악성종양의직접침범으로

인한직장질루 5예모두에서제거가능성이없어원인질환

과직장질루에 대한 직접수술이불가능하여 대장루형성술

과 같은 고식적인 치료만 시행하였다(Table 2).

3) 악성종양에 방사선 병합 치료를 받은 후에 생긴 직

장질루

방사선 치료 후 생긴 직장질루는 총 18예로서 자궁경부

암 13예가대부분을차지했고직장암 4예,질암 1예였다.자

궁경부암과 다른 암 간에 연령이나 누공의 크기는 차이가

없었으며누공의위치는주로상중부에많았고직장암으로

인한직장질루 1예는하부에위치하였다.발병기간은방사

선치료후부터직장질루가생길때까지의기간으로서자궁

경부암은 4개월에서 14년까지로 중앙값은 51개월이었고,

직장암,질암은 4개월에서 26개월까지,중앙값은 11개월로

양군간의현격한차이를보였다.방사선치료를받은횟수

는 자궁경부암에서 1회에 조사량 4,500∼5,000 cGy를받은

경우가 9예, 2회에걸쳐, 5,000 cGy이상받은경우가 4예나

되었고 자궁강 내 방사선 조사를 같이 받은 경우도 3예였

다.다른암에서는방사선치료를 1회받은경우가 5예였고,

자궁강 내 방사선 조사를 같이 받은경우는 1예였다.방사

선 치료 후 잔여 암이 확인된 경우는 자궁경부암 13예 중

5예,기타의암에서 5예중 4예로서대부분이잔여암을보

였다.자궁경부암 13예중 잔여 암이없으면서직장질루의

수술이가능하였던경우는 2예로서모두저위전방절제술

을시행하였으며그외 8예에서고식적술식으로대장루형

성술을시행하였다(Table 3).방사선치료의합병증으로직

장질루와동반된 질환으로는자궁경부암에서 폐쇄성요로

질환이 7예로 가장 많았고직장 항문염 6예,방광염 5예였

고 방광질루도 5예나되었다.그 외에질출혈 4예,장폐쇄

2예, 병적 골절 2예였다.

4) 분만손상 , 외상 , 술 후 합병증으로 인한 직장질루

선행질환이악성 종양이었던경우에서는자궁경부암,직
Table 1. Causes of rectovaginal fistulas

Cause Cases (N)

Direct invasion 5 Cervical cancer (3)
Rectal cancer (2)

Cervical cancer (13)
Malignant group

Radiation 18 Vaginal cancer (1)
(N=26)

Rectal cancer (4)

Iatrogenic 3 Cervical cancer (2)
Rectal cancer (1)

Obstetric injury 2

Nonmalignant Trauma 1
group (N=6)

Iatrogenic 3 Uterine myoma (1)
Hemorrhoid (1)
Uterine prolapse (1)

Table 2. Clinical data of rectovaginal fistulas due to malignant
direct invasion

Cervical cancer Rectal cancer
(n=3) (n=2)

Age 44, 54, 69 44, 63
Size 3, 4, 5 (mm) 5, 10 (mm)
Location

Upper 2
Middle 1 1
Lower 1

Operation
Curative operation 0 0
Colostomy 1 1
None 2 1
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장암의수술후합병증으로생긴직장질루 3예모두치유가

가능하였다.자궁경부암으로 cone biopsy후직장질루가발

생한 1예는 복식 자궁절제술과 1차 봉합을 시행하여 치유

되었다.자궁경부암으로복강경자궁절제술후직장질루가

발생한 1예와 직장암의 수술 후 생긴 직장질루 1예는 1차

봉합과 고농도 비경구 수액요법(total parenteral nutrition:

TPN)을시행하여 치유되었다.비악성질환의경우,산과적

손상 2예는 누공 제거술 후 질방광성형술을 시행한 1예, 1

차봉합을 시행하였던 1예 모두 치유되었다.외상 1예는 1

차 봉합 후 재발하여 재수술하였으나 다시 재발하여 3차

수술과 TPN으로 완치되었고 자궁근종으로 복식 자궁절제

술후 발생한직장질루 1예는 1차봉합및대장루형성술을

시행하였으나 재발하여 다시 2차 봉합을 시행하여 직장질

루가완치되어,이후대장루복원술은시행하였다.치핵제거

술 후 발생한 직장질루 1예는 1차 봉합 후 재발하여 다시

1차봉합을시행하였으나또다시재발하여 TPN으로완치

되었다. 자궁 탈출증으로 질식 자궁절제술과 1차 봉합 후

발생한 직장질루 1예는 보존적 치료만으로 완치되었다

(Table 4).

5) 완치 가능하였던 경우

악성종양의경우 26예중 5예(19%)였으나실제로의원성

있는원인 3예를 제외하면 26예중 2예(8%)로 2예모두자

궁경부암에서방사선병합치료를받은경우였고비악성질

환의 경우 모두 완치가 가능하였다(Table 5).

Table 3. Clinical data of rectovaginal fistulas due to radiotherapy

Cervical cancer Others
(n=13) (n=5)

41∼68 39∼68
Age

(mean: 54) (mean: 52)
Location

Upper 9 1
Middle 4 3
Lower 0 1

3∼30 mm 5∼20 mm
Size

(9 mm) (11 mm)
4 M∼14 Y 4∼26 M

Interval afte radiotherapy
(51 month) (11 month)

Radiotherapy method
1 cycle (4,500∼5,000 cGy) 9 5
2 cycle (＞5,000 cGy) 4
Intracavitary radiotherapy 3 1

Residual malignancy 5 4
Operation

Curative operation：LAR* 2
Colostomy 8
None 3 5

*LAR = low anterior resection.

Table 4. Summary of treatment course

Malignant group
Radiation：Cervical cancer LAR* with protective

colostomy (n=2)
Iatrogenic：

Cervical cancer
After cone biopsy Primary repair & TAH† (n=1)
After laparoscopic Primary repair & TPN

hysterectomy (transabdominal) (n=1)
Rectal cancer

After low anterior Primary repair & TPN
resection (transvaginal) (n=1)

Non-malignant group
Obstetric injury Fistula resection &

colpoplasty (n=1)
Primary repair (n=1)

Trauma Primary repair → reoperation
→ reoperation & TPN

Iatrogenic
TAH due to Uterine Primary repair with colostomy

myoma → reoperation
Hemorrhoidectomy Primary repair → reoperation

→ TPN
TVH‡ due to Uterine Conservative care

prolapse

*LAR = low anterior resection, †TAH = transabdomnal hysterec-
tomy, ‡TVH = transvaginal hysterectomy.

Table 5. Curable cases of rectovaginal fistulas

Predisposing factor Curable case/total

Malignant group 5/26 (19%)
Direct invasion 0/5
Radiation 2/18
Iatrogenic 3/3

Non malignant group 6/6 (100%)
Obstetric injury 2/2
Trauma 1/ 1
Iatrogenic - Hemorrhoid 1/ 1

Uterine myoma 1/ 1
Uterine prolapse 1/ 1
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고 찰

소화관-질루의 90%이상은항문질루로서그원인이주로

항문질환의합병증으로인해서생기고수술도비교적간단

한 경우가 많고 대변우회수술이 거의 필요없으나, 직장질

루는드물뿐아니라원인도다양하며,특히직장과질간의

높은생리적압력차이로인해서수술후재발이흔하므로

전문적인 치료가 필요한 어려운 질환이다.

일반적으로원인은분만손상,질및항문직장에대한수

술후합병증,외상,염증성장질환,방사선치료,원발성또

는재발성악성종양,결장게실염,결핵,성병성림프육아종,

항문주위농양 및 치루, 선천성 기형 등이 있다.가장 흔한

원인은산부인과적손상으로전체직장질루의 50∼85%정

도를 차지하며,(1-3) 분만 시 손상이 대부분이지만 부인과

적수술도 24.7%차지하고있다.(1)분만시손상은무분별

한회음절개술이 3,4도 회음부열창을조장하고결국직장

질루를 초래하는 것으로 보고 있다.(4) 그 외 의원성(iatro-

genic)으로서 Sugarbaker,(5) Rex및 Kubchandani(6)는저위전

방절제술 시 질의 측면이 포함되어 생길 수 있으며, 주로

원형봉합기사용으로생긴다고하여예방을위해서충분히

박리할 것을 지적하였다. 다른 양성질환으로 인한 경우는

감염증이나 Crohn병, 외상, 원인불명 등이 16∼35% 정도

(2,3)로보고되고있으나병원에따른차이가많다.본연구

에서는 32예중분만손상 2예,외상에의한경우 1예,의원

성으로직장암적출후대장-항문문합술후누출로 인한 1

예,자궁암수술후누출로인한 2예와치핵,자궁근종,자궁

탈출증으로 수술한 후 생긴 3예가 있었다.

선행질환으로악성질환이원인인경우로서주로진행된

자궁경부암이나, 직장암의 직접 침범으로 인한 경우와 여

기에 방사선 치료가 추가되어 복합적으로 생기는 경우가

있는데, 본 연구에서는 전체의 81% (26/32)를 차지하여 산

부인과적 손상이 대부분인 다른 보고들과 큰 차이를 보이

는데이는 본병원이 1978년부터지역최초로방사선치료

및암센터를운용해왔고현재도 3차병원으로서암환자가

90%이상을 차지하기 때문이다.방사선 치료 후 직장질루

의 발생빈도는 중간에 추적 소실되었거나 치료를 포기한

경우가있어정확히알수없으나,동기간중자궁경부암으

로방사선치료를받은 130예중 13예에서직장질루를보여

10%정도의발병률을보였다.방사선치료후발생하는직

장질루는 방사선 조사량과 연관이 깊은 것으로 알려져 있

으며 이에 Ogino 등(7)은 직장기준점(rectal reference point)

을 이용하여 조사량과 횟수를 조절하여 예방에 주력할 것

을주장하였다.그외드문경우로선천성이나주혈흡충감

염, 성폭력 등도 보고되었다.(8-10)

직장질루의 치료방법 및 시기는 원인질환, 누공의 위치

와크기,주위조직의상태및환자의전신상태를고려하여

선택해야한다.분만손상및국소농양에의한경우상당수

에서는적절한배농술만으로도자연치유되므로수술적치

료를 고려하기 전 국소 염증이 소실될 때까지 약 3개월을

기다려보는것이좋으며,환자의불쾌한증상이심한경우

는 조기 수술적 치료가 적용되기도 한다.

수술적치료는주로누공의 위치에따라 선택하게 된다.

중하부직장질루는질,항문,회음부를통해접근하여직장

질루를 완전 4도 회음부 열상으로 변형시켜 층층봉합하여

복원시키거나, 누공절제 후 층층봉합, 활동피부판전진법

(sliding advancement flap)을 사용하게 되며, 괄약근 기능의

이상이 있을 때에는 괄약근성형술을 함께 해주는 것이 일

반적인 방법이다.반면중상부직장질루는복부를 통해접

근하며,특히염증성장질환,방사선손상,악성종양에의한

경우는직장절제후풀스루법,저위전방절제술,대장항문문

합술 등을 시행해 괄약근을 보전해 주지만 때로는 결장조

루술만 시행하는 경우도 있다.

Senatore(11)는항문질루의치료원칙을다음과같이요약

하였는데 이는 직장질루에서도 통용된다. 즉 다른 소화관

누공과같이완전한술전조사가선행되어야하며특히항

문괄약근의기능,타장기침범,조직학적진단이중요하며,

수술시기는 염증이나 감염이 소실될 때까지 기다리고, 염

증성 장관 질환은 수술적 치료의 성공률이 낮으므로 일단

내과적 처치를 우선으로 하고 술식의 선택에는 생리적 고

압대(physiologic high pressure zone)를 고려한 술식을 선택

하여야하며,대변우회술이필요한경우로암이나,방사선

치료,수술후누출,염증성장관질환이원인일경우를들었

다.결론적으로원인질환및환자의상태에대한적절한술

전 평가가 치료의 선택 요인이라고 지적하였다. Tsang 및

Rothenberg(12)는이상의원칙에부가하여외과의의섬세한

수기를성공요인에추가하였고결과평가에서누공의폐쇄

에덧붙여,만족스런항문괄약근의기능(fecal continence)을

포함시켜야 한다고 주장하였으며 현재 통용되고 있다.

수술성공률은 75∼100%로보고되고있으나(1-3,11,13-15)

재발성이나 복잡형(complex type)이거나,(16) Crohn병에서

는 조금 낮다.(17-20) 본 연구에서도선행질환이악성질환

이었던경우 26예중 5예만이치유가가능하였으며비악성

질환으로인한직장질루 6예에서는모두수술적치료가성

공적이었다. 반면 2번 이상 수술 받은 경우가 3예나 되어

높은재발률을보였다.최근에는산과적손상의경우는거

의 대변 우회 수술을 하지 않는 추세이며, 본 연구에서도

산과적손상으로인한질장질루 2예에서경질수술로층층

봉합을 하여 대변 우회 수술 없이 모두 완치가능하였다.

그외흥미있는보고로는 Shafik(21)이 12예의재발성직

장질루를경로를따라소작탐침(cauterization probe)을넣어

전기소작함으로써모두성공하였다는것과, Abel등(22)이

autologous fibrin glue로 5예중 4예에서성공하였다는보고

가 있고,중부및상부의직장질루에 대해서는복강경술식
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을 시행한 보고도 있다.(23-25)

반면에 악성질환이나 방사선 치료 후 생긴 질장질루의

경우는실제로수술대상이되는경우도거의없고,성공률

도낮은실정이다.본연구에서종양의직접침범으로인한

경우 5예는아예복원수술의대상이못되고,자궁경부암에

서방사선치료를받은후생긴경우는 13예로서,그중잔여

암이 없는 경우는 8예였고(Table 3),항문 기능이정상적이

며, 환자의 전신상태가 양호하여 수술적 조치가 가능하였

던경우는 2예에불과하였다.수술이가능했던 2예모두초

저위전방절제수술후대장-항문문합수술및문합부보호

를 위한 일시적 대변우회술을 시행하였으나, 1예에서는 3

년후다시누공이생겨최근 3차수술을시행하였다.수술

방법도 정해진 것이 없으나 직접수술이나 이행 피판술 등

은 거의 실패하므로 정상 조직을 이식하는 수술법을 환자

의 상태에 따라 선택하고 앞서 언급한 대로 대변우회술을

추가하는 것이 원칙으로 되어있다.참고할술식으로는방

사선치료후생긴방광질루와직장질루 4예를 seromuscular

intestinal graft (Patch)를 이용한 Mráz 및 Sutorý(26)의 방법

과,방사선치료후유증으로인한 5예를포함해서 37예의복

잡한 직장-질루에서 labial fibro-fatty tissue graft (Martius

graft)로서 치료한 Elkins 등(27)의 방법과 직장암으로 복회

음절제술 및 강내 방사선조사요법(intraluminal brachythe-

rapy)후생긴직장질루를대둔근이식으로항문기능까지동

시에 복원을 시도한 Kusunoki 등(28)의 방법, 직경 2.5 cm

이상의 누공에서 복회음절제술과 함께 새 질(neovagina)을

만드는 Simonsen 등(29)의 방법, Nowacki(30)가 사용한

Park's coloanal sleeve anastomosis방법등을참조할수있겠

고, 마지막으로 기구를 사용해서 막는 이병화 등(31)의 방

법은 앞으로 연구 과제라 할 것이다.

결 론

1.직장질루의 재건에 가장 큰 영향을 주는 인자는 원인

질환으로,비악성 질환의경우는전예에서수술적치료가

가능했으나,악성종양과관련된경우는수술치료율이 19%

(5/26)였으며,특히방사선합병증으로인한경우에서는수

술 치료율이 11% (2/18)에 불과하였다.

2.비악성 질환으로인한비교적단순한직장질루에서는

의원성이 많았고, 악성질환에 비해 수술적 치료의 가능성

이 높았으나, 일차적 재건술이 실패한 경우가 50% (3/6)나

되었으므로, 보다 전문적이고 신중한 접근이 필요하다고

생각한다.
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