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크론병에서 복잡성 항문주위 샛길의 수술적 치료
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Surgical treatment of perianal fistula in Crohn’s disease
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Perianal Crohn’s disease is a major problem that impair quality of life. This article reviews the current surgical 
treatment of Crohn’s perianal fistula. Fistulotomy and loose seton are commonly used surgical methods for 
treatment of perianal Crohn’s disease. Mucosal advancement flap and fibrin glue are used in this treatment, 
despite a lake of controlled trials. Fecal diversion is disturbingly high in complicated complex perianal fistula 
in Crohn’s disease. Ligation of intersphincteric fistula and autologous or allogenic stem cells are new surgical 
procedures for treatment of Crohn’s disease that need further studies. Treatment success might be improved 
by multimodal treatment and new surgical and medical treatment options.
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서  론

크론병은 소화관에 생기는 만성 염증성 질환으로 소화기

관의 전층 염증이 특징이다. 미국, 캐나다, 유럽 등에서는 

인구 10만 명당 300명 이상의 유병률을 보일 정도로 흔한 

질환이며, 최근 우리나라에서도 유병률이 빠르게 증가하고 

있다[1,2]. 크론병은 15-30세의 비교적 젊은 나이에 발병하

며 증상과 심각성 및 합병증은 다양하게 나타난다[3].

항문주위 샛길은 크론병의 흔한 증상 중 하나이다. 첫 크론

병 진단 후 20년 이내에 23-28% 이상의 환자들이 항문주위 

샛길을 진단받는다[4-6]. 특히 소화관의 원위부에 크론 장염

이 있는 환자들에서 항문주위 샛길의 유병률이 높다[4]. 항문

주위 샛길이 경우 대략 40% 이상의 환자들에서 크론병의 

첫 진단 전이나 진단 당시에 이미 증상이 나타난다는 보고도 

있다[5]. 항문주위 샛길은 통증과 분비물, 농양 등이 흔한 

증상으로 환자들의 삶의 질을 악화시킨다[7].

크론 항문주위 샛길의 경우 복잡 샛길이 많고 항생제나 

면역 억제제를 이용한 기존의 보존적인 치료에는 제한된 반

응을 보이거나 저항성이 큰 것으로 알려져 있다[8,9]. 최근 

anti-tumor necrosis factor (anti-TNF)가 항문주위 샛길 치료

에서 사용되는데 유지 용법을 시행한 경우에도 54주에 36%

의 환자만이 관해를 보인다[10]. Anti-TNF의 항문주위 샛길 

치료는 인플릭시맙(infliximab)에서만 효과를 보이며, 아달리

무맙(adalimumab)이나 certolizumab에서는 그 효과가 입증되

지 않는 등 anti-TNF 제제에 따른 차이를 보이고 있다[10-12]. 

크론 항문주위 샛길에 대한 수술적 치료는 국소 염증의 완화

를 위해 중요하지만 수술법에 따른 치료의 결과는 다양하다. 

크론 항문주위 샛길의 반복적인 수술적 치료는 항문 괄약근
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의 손상 가능성이 높고 변실금의 위험이 높으며, 치료의 실패

로 인한 영구 장루의 가능성도 높다[13].

최근 여러 연구에서 수술적 치료와 anti-TNF를 병합한 치

료가 좋은 결과를 보고하고 있으며, 지방 조직 유래 줄기 세포 

(adipose tissue derived stem cells) 등을 이용한 새로운 치료가 

활발히 연구되고 있다[14,15]. 크론 항문주위 샛길은 새로운 

치료법의 발달에도 여전히 재발이 많고 환자의 증상 완화와 

염증 조절을 위해 수술이 필요한 경우가 많다. 본 연구에서 

크론 항문주위 샛길에 대한 수술적 치료법과 임상적 결과에 

대해 고찰한다.

본  론

1. 크론 항문주위 샛길의 분류

항문주위 샛길은 일반적으로 Parks 분류법이 가장 많이 

쓰인다[16]. Parks 분류법은 항문주위 샛길을 4가지 종류로 

간단히 분류하고 있어 임상적으로 많이 쓰이는 방법이지만, 

크론 항문주위 샛길은 단순(simple) 또는 복잡(complex) 항문

주위 샛길로 분류하는 경우가 많다[17,18]. 단순 항문주위 

샛길은 표피상에 위치한 샛길로 저위 괄약근간 샛길 및 저위 

괄약근 관통형 샛길을 포함한다. 보통 1개의 샛길이며 농양

이나 직장염 또는 항문직장 협착은 없다. 괄약근 관통형 샛길

에서 저위형은 외항문 괄약근의 하부 1/3 이하를 침범한 경

우로 정의한다[19]. 복잡 항문주위 샛길은 고위 괄약근간 샛

길, 고위 괄약근 관통형 샛길, 괄약근 외 샛길 및 상괄약근 

샛길을 포함한다. 복합성 항문주위 샛길은 보통 다수의 샛길

이 있다. 복잡 항문주위 샛길은 직장질루, 크론병 직장염, 

항문주위 농양 및 항문직장 협착과 관련된 경우가 많다.

 2. 크론병 항문주위 샛길의 수술적 치료

1) 샛길절개술(fistulotomy)과 미절제 시톤수술(loose seton)

샛길절개술은 일반적으로 샛길에서 가장 많이 사용하는 

치료법이다. 샛길절개술은 샛길을 절개하고 육아조직으로 

상처를 치료하는 방법이다. 크론병 항문주위 샛길에서는 표

면에 위치하고 저위로 위치한 단순 항문주위 샛길에서 시도

해 볼 수 있으며, 치료 초기 성공률은 80% 이상으로 보고되

고 있다[18,20]. 그러나 크론 항문주위 샛길에서 장기 성공률

은 거의 연구되지 않았으며, 크론 항문주위 샛길의 경우 복잡

성 치루가 많아 표준 수술법으로 한계가 있다.

복잡 항문주위 샛길과 괄약근 관통형 샛길에서는 괄약근

의 손상 가능성으로 인해 샛길절개술보다 시톤 수술이 선호

된다[20]. Koganei K 등[21]의 소규모 연구에서 시톤 수술의 

경우 항문 괄약근의 손상을 줄이고 초기 치료 단계에서 충분

한 배농으로 염증을 줄이는 역할을 한다고 보고했다. 그리고 

시톤 수술을 시행한 대부분의 크론 항문주위 샛길 환자들에

서 통증 및 해열제 사용 감소를 보였으며, 시톤을 시행한 

환자의 70% 이상에서는 분비물 및 압통의 호전을 보였다고 

보고하였다[21]. 그러나 시톤 수술 후 20% 이상의 환자들에

서 샛길의 재발이나 새로운 샛길이 생긴다고 보고된다[22]. 

최근에는 항문주위 샛길에 대한 치료 효과가 입증된 inflixi- 

mab와 시톤 수술을 결합하는 치료가 좋은 효과를 보고하고 

있다[14]. 시톤 수술과 anti-TNF의 병행치료를 시행한 환자

들에서 첫 치료 후 3년 내 50-75% 이상의 관해를 보였으나 

초기 관해를 보였던 환자들 중 10-40% 이상에서 재발 소견

도 관찰되어 추후 연구가 필요하다[14,23].

2) 점막 전진 피판 수술(mucosal advancement flap)

점막 전진 피판 수술은 직장의 점막으로 피판을 만들어 

샛길의 내구멍을 덮는 수술이다. 비교적 직장의 염증 소견이 

없을 때 시도해 볼 수 있다. 여러 건의 후향적 연구에서 직장

질 샛길 또는 항문주위 샛길에서 71%의 성공률을 보고하였

다[24]. 크론 항문주위 샛길에 점막 전진 피판 수술과 혈소판 

풍부 혈장을 이용한 소수의 연구에서 70%의 높은 성공률을 

보이고 있으나, 대상자의 수가 작아 수술의 효과는 불명확하

다[25]. 직장의 염증이 심한 환자들에서는 점막 전진 피판 수

술을 하기 어렵다는 술기적 문제점도 있다. 크론 항문주위 

샛길에서 점막 전진 피판 수술은 제한적인 환자에서 효과적

인 것으로 고려된다.

3) 피브린 글루(fibrin glue)

피브린 글루의 성분인 피브리노겐(fibrinogen)과 트롬빈

(thrombin)을 혼합하여 항문주위 샛길에 주입하면 섬유성 응

괴(fibrin clot)가 누공의 신생 혈관 생성과 섬유 모세포의 성

장 촉진 및 콜라겐을 형성해 항문주위 샛길을 치료한다

[26,27]. 피브린 글루는 시술 과정이 비교적 간단하고 항문 

괄약근의 손상이 없다는 장점이 있다. 크론 항문주위 샛길에

서 피브린 글루를 사용한 소규모 코호트 연구에서 69%의 

환자들에서 항문주위 샛길이 완치되었다고 보고했다[28,29]. 
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그러나 크론 항문주위 샛길에서 피브린 글루의 연구는 소규

모 연구이고 장기 추적 결과가 없어 추가 연구가 필요하다.

4) 장루형성술

크론병 항문 질환이 있는 많은 환자들이 장루를 경험한다. 

복잡 항문주위 샛길을 비롯해 직장질 누공, 항문주위 패혈증

으로 장루를 시행한 35명의 환자 중 80%의 환자들이 조기 

관해를 보였지만 재발이 많았고, 결국 26%의 환자들만 평균 

81개월 동안 완전 관해를 보였다[30]. 장루 수술 후 초기의 

치료 반응은 좋지만 영구 장루에 대한 문제가 있다. 크론 항문

주위 샛길에 대한 첫 진단 후 16년의 추적 경과 관찰 동안 

전체 30%의 환자들이 영구 장루를 경험하며 특히 복잡 항문

주위 샛길의 경우 50%의 환자들이 장루를 경험한다는 보고

도 있다[31,32]. 그러나 장루형성술은 즉각적인 직장 절제술

을 피할 수 있고, 증상이 있는 항문주위 샛길로 장루를 시행

한 환자에서는 장루를 시행하지 않은 환자들에 비해 크론병

과 관련된 증상이 감소하고 삶의 질이 향상되었다는 연구도 

있다[30, 33]. 다양한 치료에 반응하지 않는 심각한 항문주위 

샛길의 경우 선택적인 환자들에서 장루가 유용한 치료가 될 

수 있다.

5) Ligation of intersphincteric fistula tract

Ligation of intersphincteric fistula tract (LIFT)는 항문 괄약

근을 보존할 수 있는 술식으로 항문샘 기인 항문주위 샛길의 

치료에서 57-94%의 높은 성공률을 보이는 치료이다[34,35]. 

크론 항문주위 샛길에서 LIFT를 시행하고 첫 12개월 동안 

75-67%의 완치를 보였다[36,37]. 그러나 12개월 이상의 장기 

추적 경과 관찰에서는 33%의 완치를 보고하였다[37]. 이런 

결과는 크론 항문주위 샛길에서 LIFT가 장기적인 경과에서 

재발이 많은 것으로 생각된다[37]. 그러나 대부분의 연구가 

적은 수의 환자들을 대상으로 한 연구이고, 무작위 연구가 

없어 추가 연구가 선행되어야 할 것으로 보인다.

6) 줄기 세포(stem cell)

자가 줄기 세포는 2003년 García-Olmo가 크론병 직장질 

샛길을 치료 후 새로운 수술적 치료로 고려되고 있다[15]. 

배양 지방조직 유래 줄기세포(expanded adipose-derived stem 

cell)는 복잡성 항문주위 샛길의 치료를 연구한 2상 연구에서 

70% 이상의 높은 치료율을 보여 자가 줄기 세포를 항문주위 

샛길의 치료에 이용할 수 있는 계기가 되었다[38]. 그러나 

복잡성 항문 샛길에 대한 이 연구는 크론 항문주위 샛길이 

7명으로 작아 비록 70% 이상에서 치료의 성공을 보였으나, 

크론 항문주위 샛길에 대한 제한적인 가능성을 보였다[38]. 

이후 진행된 다기관 연구에서 배양 지방조직 유래 줄기 세포

의 국소 주사 후 24주에 56.3%의 환자들에서 샛길의 완전 

폐색을 보였다[39]. 다른 2상 연구에서도 배양 지방조직 유

래 줄기 세포를 사용 후 8주 동안 60% 이상의 높은 반응률을 

보였다[40]. 장기 추적 경과관찰에서도 1년 동안 완전 관해는 

80%에서 관찰되었고, 시술 후 24개월에 75%의 완전 관해를 

보였다[41]. 그러나 배양 지방조직 유래 줄기 세포의 경우 

중간엽 줄기 세포의 채취 및 배양의 과정이 필요하고 중간엽 

줄기 세포의 배양 후 다시 환자에게 주입하는 과정이 대략 

1개월 정도 소요되는 단점이 있다.

최근에는 동종 배양 지방조직 유래 줄기 세포(allogenic ex- 

panded, adipose-derived stem cell)이 새로운 치료법으로 주

목 받고 있다[42]. 동종 배양 지방조직 유래 줄기 세포에 대한 

1, 2상 연구에서 안전성과 함께 56.3%의 환자들이 크론 항문

주위 샛길의 치료되었다고 보고하였다[42]. 이런 연구 결과

를 바탕으로 동종 배양 지방조직 유래 줄기 세포에 대한 3상 

연구에서 줄기 세포 사용군이 위약군에 비해 24주의 관해가 

50%로 위약군의 34%에 비해 유의하게 높게 나타났다[43]. 

그리고 동종 배양 지방조직 유래 줄기 세포를 사용한 환자들

이 위약군에 비해 임상적 완전 관해까지 짧은 시간이 걸렸고, 

항문주위 질병 활성 지수(perianal disease activity index)도 

낮다고 보고하였다[43]. 동종 배양 지방조직 유래 줄기 세포 

연구에서 가장 흔한 합병증은 직장 통증과 항문 농양이었다

[42,43]. 동종 배양 지방조직 유래 줄기 세포 치료는 연구가 

많지 않고 아직 장기간의 결과가 부족하여 추가 연구가 필요

하다. 그러나 동종 배양 지방조직 유래 줄기 세포의 결과가 

성공적이면 기존 배양 지방조직 유래 줄기 세포의 지방 체취 

및 배양에 대한 단점을 보완하고, 환자들에게 적절한 시기에 

치료를 시작할 수 있을 것으로 기대된다.

결  론

크론 항문주위 샛길은 환자들의 삶의 질을 저하시키는 중

요한 원인이므로 치료의 성적을 높이기 위해 지속적인 노력

이 필요하다. 현재 크론 항문주위 샛길에 대한 수술적 치료는 

기존의 여러 가지 수술법을 시도하고 있으나 재발률이 높고 
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치료율이 낮으며, 장기적인 결과가 미흡하다. 크론 항문주위 

샛길에서 장기적인 성공률의 확인을 위해 각 수술법에 대한 

추가 연구가 필요하고 장기적인 관해를 위해 새로운 치료제

와 병합하거나 줄기 세포 같은 새로운 치료법의 적극적인 

도입과 연구가 필요할 것이다.
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