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Perianal Fistula: An Overview
항문주위 샛길의 개요
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Perianal fistula is a common inflammatory condition in the general population and affects the 
area around the anal canal. Although most cases are benign, they cause serious morbidity and 
require surgical treatment due to a high risk of recurrence. MR imaging is a gold standard tech-
nique for the evaluation of perianal fistulas and provides accurate information on the anatomy 
of the anal canal, its relationship to the anal sphincter complex, accurate identification of sec-
ondary tracts or abscesses, and reporting associated complications. MR imaging can help moni-
tor treatment effects and determine treatment methods. Crohn’s disease-related fistulas often 
require medical rather than surgical treatment. The radiologist is required to know the anatomy 
and MR imaging findings of the perianal fistula to present an accurate diagnosis to the clinician.
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서론

항문주위 샛길(perianal fistula)은 항문관(anal canal)과 회음(perineum) 사이의 비정상적인 

연결로 정의하며(1), 특히 젊은 남자에서 주로 발생하여 심각한 이환(morbidity)에 이르기도 한다

(2). 이 질환은 여러 가지 크론병(Crohn’s disease)이나 원인불명을 포함한 골반염증(pelvic in-

flammation) 등에 의해서 생긴다. 증상은 무증상에서부터 국소 통증과 분비물(discharge) 등을 

동반할 수 있다(3). 효과적인 치료와 재발발생률의 감소는 정확한 발견, 특성화(characterization)

에 의해 결정된다(1). 

자기공명영상(이하 MRI)이 나오기 이전에는 샛길조영(fistulography), 직장조영제나 정맥조영

제를 사용한 컴퓨터단층촬영(이하 CT)과 내시경초음파(endosonography)를 이용하여 진단하였

다(4). 그러나 조영술의 경우 정확한 항문조임관을 볼 수 없어서 샛길과의 정확한 관계를 알기가 

어렵고, CT는 연부조직을 정확히 보기가 어려우며, 내시경초음파는 시야가 좁아서 조임근상방

(suprasphicteric)이나 2차 경로(tract)를 발견하기 어렵다는 단점이 있다(5).

영상 기술이 발달함에 따라, MRI가 항문주위 샛길 진단에서 가장 중요한 역할을 하게 되었고, 
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현재는 가장 최적표준(gold standard) 검사 방법으로 여겨진다. 샛길의 내부구멍(internal open-

ing)의 경우 내시경초음파 시행 시 91%, MRI 시행 시에는 정확한 진단율은 97%이다(6).

항문주위 샛길의 치료 방법은 내과적인 방법과 외과적 방법이 있는데 MRI 유도 수술의 경우에

는 재발률이 75%까지 낮아진다는 연구 보고도 있다(1, 7).

본 종설(review article)에서는 항문주위 해부학, 정의, 원인, 역학, 중요한 분류 방법과 이에 따

라 치료 방침이 어떻게 결정되는지에 대해 살펴보고자 한다.

본문

항문관의 해부학
항문관은 대장의 가장 끝부분이며 직장과 항문피부선(anal verge) 사이에 위치하고 있다(Fig. 

1). 항문조임근 복합체(anal sphincter complex)은 2개의 근육층으로 이뤄져 있는데 내부층은 내

부조임근(internal anal sphincter), 바깥층은 외부조임근(external anal sphincter)이다. 내부조

임근은 불수의(involuntary) 평활근(smooth muscle)으로 이루어져 있고 하부직장의 원형(circu-

lar) 평활근으로 이어지는데 항문관이 안정상태(resting tone)일 때 85%의 역할을 한다(8). 외부조

임근(external sphincter)은 횡문근(striated muscle)이며 안정상태의 15%만을 유지하는 데 도움

을 주며 강한 수의적(voluntary) 수축(contraction)이 가능하게 하는 역할을 하므로 외부조임근이 

파열(distruption) 되면 대변실금(fecal incontinence)의 위험이 높아진다(1). 외부조임근은 심부

(deep), 표면(superficial), 그리고 피하(subcutaneous)의 세 부분으로 나누어진다. 내부조임근과 

외부조임근은 조임근사이공간(intersphincteric space, also known as intersphincteric plane)

에 의해 경계가 나뉘며 억제층, 결합조직(connective tissue), 세로근육(longitudinal muscle)으

로 이루어져 있다. 감염이 발생하는 경우 이 공간의 낮은 자연저항(natural resistance)으로 인해 

Fig. 1. Normal anatomy of the rectum 
and anal canal in the coronal plane.
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잘 퍼지게 된다(Fig. 2) (9).

항문관의 내부 해부구조는 치아선(dantate line, pectinate line)에 의해 외배엽(ectoderm)과 

내배엽(endoderm)을 구분하며, 혈관, 림프배액, 신경구조와 상피(epithelium)을 나누는 중요한 

기준점이 된다(1, 10). 이 위치에서 항문선(anal gland)은 항문관 벽을 따라서 주로 조임근사이공

간에 분포하며 Morgagni 관(Morgagni crypts)으로 배출된다. 이러한 배출관이 막히면, 조임근사

이 항문선이 내부조임근을 지나 조임근사이공간으로 들어가거나, 내부와 외부조임근을 뚫고 좌골

항문와(ischioanal fossa)로 나가서 상응하는 위치에 샛길이나 농양(abscess)을 만들게 된다(Fig. 

3). 이런 이론이 항문주위 샛길을 만드는 병리적 이론으로 가장 잘 알려져 있으며 이를 ‘crypto-

glandular hypothesis’라고 한다(11).

원인(Etiology)과 역학(Epidemiology)
대부분의 항문주위 샛길은 원인불명(idiopathic)으로 알려져 있다. 그러나, 골반 감염(pelvic in-

fection), 결핵(tuberculosis), 곁주머니염(diverticulitis), 출산과 관련된 외상(trauma during child-

birth), 골반 악성종양, 그 외 방사선 치료 등 여러 가지 염증성 반응에 의해 생기기도 한다(1, 10). 그

중 크론병은 가장 흔한 원인 중의 하나이며 크론병을 가진 환자의 30%–50%가 항문주위 샛길이 생

기는 것으로 알려져 있다(4, 12). 크론병이나 곁주머니염에서는 조임근위(suprasphnicter) 샛길같

이 항문관을 통하지 않고 회음부와 직장, 질과 같은 다른 내장기관과 바로 연결되는 경우가 있는

Fig. 2. Normal anatomy of the anal canal in the coronal plane.
A-C. A shows diagram of coronal scan of normal anal canal. Oblique coronal T2WI (B) and oblique axial 
T2WI (C) show the anatomy of anal canal.

A

B C
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데 이러한 경우 위에서 언급한 ‘cryptoglandular hypothesis’로는 설명하기가 어렵다(3, 13).

항문주위 샛길은 주로 젊은 남자 성인 환자들에서 생기며(남녀 비율, 2:1), 유병률이 0.01%로 매

우 드문 질환이다(3). 국소 통증이나 분비물 같은 증상에서부터 어떤 환자들은 전혀 증상을 느끼지 

않는 경우도 있다(1, 10, 13). 

항문주위 샛길의 MR 영상 평가(MR Imaging Assessment of Perianal Fistulas)

MRI 역할
항문주위 샛길을 평가하는 데 있어서 MR은 최적표준방법(gold standard method)으로 여겨지

고 있으며(5, 14), 숨어있는 패혈증(sepsis) 부분이나 이차 확장(secondary extension)을 찾아내어 

수술 후의 재발률을 감소시키는 데에 매우 효과적이다(15). 또한 수술 후 생길 수 있는 대변 실금

을 방지하기 위한 샛길의 정확한 해부학적 관계를 알아내는 데에 매우 도움이 된다(14). 

MR 영상 Protocol

영상 코일(Coils)

두 가지 타입의 코일을 사용할 수 있는데 항문내 코일(endoanal coils)을 사용하는 경우 항문 조

임근의 해부학적 구조를 잘 볼 수 있는 장점이 있으나 증상 있는 환자의 경우 사용이 어렵고 시야

가 제한적인 단점이 있다. 이와는 반대로 외부 위상차 배열 코일(external phased array coils)을 

사용하는 경우는 환자의 준비가 필요 없으며 환자도 편한 장점이 있다(10, 14, 16). 또한 충분히 큰 

시야를 제공할 수 있기 때문에 특히 거상근 상부의(supralevator) 질환을 더 잘 확인할 수 있다(1).

영상 순서열(Sequences)과 영상 평면(Planes)

MR 영상이 발달함에 따라 높은 신호대잡음비(signal to noise ratio)를 제공하는 높은 자기장

(high field strength)의 3T MR을 좀 더 선호하게 되었다(10, 14). 다평면 평가(multiplanar as-

sessment)는 MR 영상에서 매우 중요하다. 보통 사용하는 정방향(straight), 축방향(axial)과 관상

면(coronal)은 사용하지 않으며 시상면(sagittal plane)에서 항문관의 각도에 맞춰서 앞쪽으로 대

Fig. 3. The relationship between the 
crypts of Morgagni and anal glands.  
If an intersphincteric anal gland infec-
tion penetrates the internal sphincter 
to enter the intersphincteric space 
or both internal, as well as external 
space, a fistula tract or an abscess is 
formed; this is known as the crypto-
glandular hypothesis.
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략 45° 기울인 후 경사 축상면(oblique axial plane), 경사 관상면(oblique coronal plane)을 항문

관의 긴 축에 평행하거나 수직방향으로 맞춰서 영상을 얻어야 한다(Fig. 4) (13, 17, 18). 경사 축상

면에서는 내부와 외부 구멍(internal and external opening)을 잘 볼 수가 있고, 내부조임근의 여

부, 외부조임근과 좌골항문와를 뚫고 지나가는 위치를 정확히 볼 수 있다. 경사 관상면은 항문 샛

길과 항문 종양의 조임근과의 관계, 거상근상부로의 확장 정도를 파악할 수 있다. 고해상도 기법

을 사용하며 작은 크기의 영상 범위(field of view)와 320 × 256 이상의 높은 해상도(high matrix)

를 사용한다. 가장 중요한 세 가지 순서열은 지방억제(fat-saturated) T2 강조영상(T2-weighted 

image; 이하 T2WI), 조영증강(contrast-enhanced) 지방억제 T1 강조영상(T1-weighted image; 

이하 T1WI)/터보스핀에코(turbo spin echo; 이하 TSE) sequences와 T2WI TSE sequences 들이

다. 조영증강 T1WI와 TSE T2WI가 항문관의 해부학적 구조를 가장 잘 보여준다(1, 10, 19). 사용

하는 MR 기법은 Table 1에 정리하였다.

확산강조영상(diffusion weighted imaging)의 경우, 어떤 연구자들은 확산강조영상의 잠재적 

역할을 강조하기도 한다. 그러나 농양과 동반되는 복잡한 샛길이 생기는 경우에는 잘 보기 위해 

조영증강 영상을 찍어야만 할 때는 필요성이 감소되기도 하고, 인공물(artifacts)이 잘 생기기 때

문에 영상해석이 어려운 단점이 있다(14).

MR 영상 소견 

치료 전 영상 소견

T2WI에서 정상 조임근 근육은 낮은 신호강도(low signal intensity)를 보인다. 그러나 급성

Fig. 4. MRI plane adjustment. It shows adjustment of (A) oblique axial and oblique coronal imaging planes 
according to the anal canal axis. (B) and (C) show the corresponding oblique axial view and represent the 
upper anal canal and midanal canal (white line, white arrows at each plane).

A B

C

External Ananl 
Sphincter
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(acute) 1차 샛길 경로, 2차 경로, 농양이 있는 경우에는 고신호강도를 보이며(Fig. 5), 섬유화(fi-

brosis)가 생긴 만성(chronic) 경로의 경우에는 저신호강도를 보인다(1, 10, 20).

조영증강 전 T1WI에서 조임근 복합체, 거상근판(levator plate), 좌골항문와는 저신호강도로 잘 

보인다. 그러나 샛길 경로와 농양 등도 낮거나 중간 정도의 신호강도를 나타내므로 정상 근육 조

직들과의 구분이 어렵다.

Table 1. MRI Sequences for Anal MR Imaging Using 3T

Sequences Orientation TR (ms) TE (ms) FOV (cm) Flip Angle (°) Matrix Thickness (mm) NSA
T2 TSE Sagittal 4570 86 23 120 320 × 256 3 1
T2 TSE Axial 5000 86 20 150 320 × 240 3 2
FS T2 TSE Oblique axial 5160 86 20 145 320 × 240 3 2
FS T2 TSE Oblique coronal 3220 74 25 135 320 × 240 3 1
T1 TSE Oblique axial   544 10 20 140 320 × 224 3.5 1
FS T1 TSE Oblique axial   670 10 20 140 320 × 224 3.5 1

Axial   670 10 20 140 320 × 224 3.5 2
Postcontrast FS T1 TSE Coronal   600 12 25 140 320 × 256 3.5 1

Sagittal   655 12 23 140 320 × 224 3.5 1
DWI* EPI Axial   646 11 30 140 320 × 288 5 2
*b value for DWI: 50, 400, and 800 s/mm2.
FOV = field of view, FS = fat-saturated, NSA = number of acquisitions, TE = echo time, TR = repetition time, TSE = turbo spin echo

Fig. 5. Intersphincteric fistula (Courtesy of Kim M in Seoul Song Do Colorectal Hospital). It presents oblique 
axial T2WI without FS (A) and oblique axial FST2WI (B) shows an intersphincteric fistula (arrows) in a 25-year-
old male. Oblique coronal FST2WI (C) shows a high signal intensity tract representing intersphincteric fistula 
(arrows). Postcontrast axial T1WI with FS (D) shows that the fistula wall (arrows) is significantly enhanced 
due to internal fluid (arrowhead).
FS = fat suppression

A

C D

B
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가돌리늄(gadolinium) 조영증강 T1WI에서 1차 샛길 경로, 2차 경로, 농양, 그리고 조임근과 샛길 

사이의 관계가 잘 보인다. 내부조임근과 외부조임근은 경도 혹은 조영증강이 되지 않으며, 이에 비

해 급성 샛길 경로와 육아성 조직(granulation tissue)은 조영증강이 잘 되며, 안에 있는 액체(fluid)

는 조영증강이 되지 않는다(Fig. 5). 농양의 경우 정중앙의 액체주머니(pus)를 둘러싸는 원고리모양

의(ring enhancement) 조영증강을 보인다. 만성 샛길 경로(chronic fistula tracts)는 경도 조영증강

을 보이다가 동적영상(dynamic imaging)에서는 점점 차들어가는 소견을 보이는데 이러한 소견은 

섬유화에 의한 것이다(Fig. 5). 조영 전과 조영증강 T1WI 모두에서 샛길 내부에 고신호강도를 보이

는 경우, 내부에 출혈성 병변(hemorrhagic material)이 있는 것을 의미한다(1, 10, 13, 17, 20, 21). 

치료 후 변화 소견

T2WI에서 불활성 혹은 치료된 샛길의 경로에서는 고신호강도가 감소되어 저신호강도의 경로

로 보이게 된다. 조영증강 T1WI에서는 치료되고 있는 샛길은 점차 조영증강이 감소되는 것처럼 

보이는데 이러한 변화는 T2WI에서 신호강도가 감소되는 것과 유사하게 보인다(Fig. 6) (1, 14). 

기능자기공명영상(functional MRI)의 면에서 보면 기존의 MR protocol에 새로운 순서열로 확

산강조영상에 대한 이점이 많이 보고되고 있다. T2WI 단독으로 시행하는 것에 비해 환자가 신장

기능 등을 이유로 조영제를 사용할 수 없는 상황일 때 항문주위 샛길을 찾는데 도움을 많이 받을 

수 있다(22, 23). 일부 연구에서 항생제 치료를 통한 보존적(conservative) 치료를 시행할 때 활동

성 여부를 확인하는 데에 도움이 된다고 보고했는데 활동성이 있는 염증 그룹에서 겉보기확산계

수(apparent diffusion coefficient)가 현저히 낮음을 증명했다(24). 

항문주위 샛길의 분류(Classification)

Parks Classification
1976년 Parks와 동료들이 외부조임근을 중심으로 한 해부학적 구조에 따라 항문주위 샛길의 분

류를 제시하였다(11). 이 분류는 외과적 수술을 받는 환자들에게 특히 중요하며, 400명의 환자들

Fig. 6. Healed perianal fistula tract (Courtesy of Kim M in Seoul Song Do Colorectal Hospital).
A. Sagittal T2WI shows a low signal intensity tract (arrows). 
B, C. It presents a healed fistula tract after surgical treatment. Oblique coronal T2WI (B) and oblique axial fat-saturated T2WI (C) show low 
signal intensity fibrous tracts (arrows). 

A B C
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의 수술적 소견에 근거하여 만들어졌다. 이 분류는 4가지 경우로 나눈다(Fig. 7).

Intersphincteric Fistulas (조임근사이공간 샛길, 45%)

가장 흔한 타입으로 전체 케이스의 45%를 차지하였다. 샛길을 항문관에서 시작하여(내부 구멍, 

internal opening) 내부조임근과 조임근사이공간을 지나 항문주위(perianal) 피부로 연결된다(외

부구멍, external opening) (Fig. 8).

Transsphincteric Fistulas (조임근관통[항문] 샛길, 30%)

이 샛길은 내부조임근, 조임근사이공간과 외부조임근을 지나서 좌골항문와와 좌골항문와(is-

chioanal fossa)로 연결된다(Fig. 9).

Fig. 7. Parks classification. The figure 
represents intersphincteric (arrow), 
transsphincteric (*), suprasphincteric 
(arrowhead), and extrasphincteric 
types (◁).

Fig. 8. Intersphincteric fistula (Courtesy of Kim M in Seoul Song Do Colorectal Hospital).
A. Figure represents an intersphincteric fistula. 
B, C. Oblique coronal (B) and axial (C) T2WI show a high signal intensity fistula tract (arrows) within the intersphincteric space. 
D. Fat-suppressed coronal T2WI shows the high signal intensity fistula (arrows). 
E. Postcontrast coronal T1WI shows an enhanced fistula tract (arrows) in the intersphincteric space.

A

D
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E
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Suprasphincteric Fistulas (조임근위 샛길, 20%)

조임근사이공간을 타고 치골직장근(puborectalis muscle)의 위를 지나서 거상근판(levator 

plate)에서 좌골항문와로 내려가는 경로를 따라 피부에 도달한다(Fig. 10).

Extrasphincteric Fistulas (조임근외 샛길, 5%)

이 타입은 비교적 드문 경우로 샛길의 내부구멍이 직장에서 시작하여 거상근(levator muscle)

과 좌골항문와를 통과하여 항문주위 피부로 연결된다(외부 구멍). 이 샛길은 완전히 항문조임근 

바깥에 위치하여 항문관을 침범하지 않는다. 이러한 타입의 샛길은 ‘cryptoglandular hypothesis’

로는 병리가 설명되지 않는다(Fig. 11).

Superficial fistulas (표면 샛길)과 complex fistulas (복합 샛길)은 원래 분류에는 들어있지 않

으나 항문조임 복합체(anal sphincter complex)를 침범하지 않는 샛길로 추가되었으며(Superfi-

cial fistulas), 복합 샛길은 1차 샛길과 2차 샛길로 확장되거나 농양을 동반하는 경우이다(4). 

St. James University Hospital Classification
MR 영상 소견이 Parks classification에 포함되어 있지 않아, MR 영상을 기반으로 한 분류가 

2000년에 영상의학과 의사인 Morris 등(8)에 의해 제시되었다. Parks classification과 비교하여 

이 분류는 MR 영상 소견에서 나타나는 1차 샛길과 2차 확장과 연관된 농양까지 포함하고 있다. 이 

분류는 영상의학과 의사들이 쉽게 이해할 수 있어 외과의사사에게 정확한 정보를 제공할 수 있다. 

MR 영상의 축상면과 관상면을 기준으로 5단계로 나누었다(Table 2) (16).

Grade 1: Simple linear intersphincteric fistula

항문관에서 조임근사이 공간을 통해 항문주위 피부까지 연결되며 2차 경로나 농양을 보이지 

않는다.

Grade 2: Intersphincteric fistula with an abscess or secondary track

1차 경로와 2차 경로, 혹은 농양이 조임근사이 공간에서 생기며, “horseshoe type”을 보이기

도 한다.

Fig. 9. Transsphincteric fistula (Courtesy of Kim M in Seoul Song Do Colorectal Hospital). 
A. This diagram represents a transsphincteric fistula.
B, C. Oblique coronal T2WI (B) and oblique axial FS T2WI (C) represent a high signal fistula tract (arrows) that crosses the EAS.
EAS = external anal sphincter

A B C

EAS
EAS
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Grade 3: Transsphincteric fistula

조임근관총 샛길은 조임근 복합체를 통과하여 좌골항문와와 좌골항문와를 지나 회음부 피부로 

연결된다. 수술적 치료를 하는 경우에 대변 실금이 생길 위험이 매우 높다.

Fig. 10. Suprasphincteric fistula (Courtesy of Kim M in Seoul Song Do Colorectal Hospital). 
A-C. The diagram (A), oblique coronal T2WI (B), and oblique axial FS T2WI (C) represent a wide fistula tract 
(arrows) that courses through the level of LA to the ischioanal fossa (arrowhead).
D. Postcontrast coronal T1WI shows a well enhanced fistular tract (arrows).
FS = fat suppression, LA = levator ani

Fig. 11. Extrasphincteric fistula (Courtesy of Kim M in Seoul Song Do Colorectal Hospital). 
A, B. Diagram (A) and oblique postcontrast T1WI (B) show that the fistula tract (arrows) is completely out-
side the sphincters without the involvement of the anal canal.

A B

A

C

B

D

LA
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Grade 4: Transsphincteric fistula with an abscess or secondary tract within the ischioanal 

fossa

Grade 3과 같이 이 단계 샛길도 외부조임근을 지나서 좌골항문와 혹은 좌골항문와에 농양을 형

성하게 된다. 

Grade 5: Supralevator and translevator disease

이 단계의 샛길은 드문 경우로, 항문주위 샛길이 항문거근(levator ani muscle) 상방으로 지나 

좌골항문와로 내려가게 된다. 종종 1차 골반 질환이 있는 경우가 있다.

Garg Classification
이전에 소개된 Parks and the St. James classification은 항문주위 샛길의 분류를 단순(sim-

ple) 샛길과 복합 샛길을 구분 짓고 있지 않으므로, Garg 등(25)에 의해 새로운 분류 방법이 제시

되었다.

Grade 1과 II는 단순 샛길로 샛길절개(fistulotomy)로 치료 가능한 타입이고, Grade III, IV, V는 

복합 샛길로 샛길절개를 시행해서는 안 되는 경우에 해당한다(26).

임상의사가 항문주위 MR 영상 검사에서 알고 싶어 하는 것은 무엇인가?
항문주위 샛길이 의심되는 환자가 MR 영상 검사를 하는 경우, 임상의사들이 알고 싶어 하는 정

보들은 다음과 같다.

항문주위 샛길의 존재 여부(Detection of Perianal Fistulas)
경사 축상면 지방억제 T1 조영증강 영상에서 종종 해답을 얻을 수가 있다. 항문주위 샛길을 발

견하면, 내부 구멍(the origin of fistula, which can be located in the anus or low rectum)과 외

부 구멍을 꼭 확인해야 한다. 외부 구멍을 기술할 때에는 해부학적 “항문 시계(anal clock)”를 사

용하여 입구 위치와 샛길의 방향을 기술하여야 한다(Fig. 12).

Table 2. St. James Classification of Perianal Fistulas

Grade Description Comment
0 Normal 　
1 Intersphincteric fistula-simple and linear No involvement of EAS
2 Intersphincteric + abscess or branching ramifications Horseshoe apperance without penetration of EAS
3 Transsphincteric fistula-simple and linear Internal opening at level of dentate line; describe if penetration of EAS is 

at different level than internal opening
4 Transsphincteric + abscess or branching ramifications Abscesses can occur anywhere to a primary tract, or withing or along 

muscles of sphincter complex
5 Supralevator or translevator disease Can spare EAS by penetrating the levator muscle above the PR, or via 

complex fistula with supralevator extensions
EAS = external anal sphincter, PR = puborectalis
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항문조임근 복합체와 샛길과의 관계(Classification of Perianal Fistulas)
항문 조임근의 관계를 보기 위해서는 지방억제를 하지 않은 경사 축상면 T2WI이 유용하다. 외

과 의사와 소통을 잘하기 위해서는 영상의학과 의사의 판독지는 임상의사들이 사용하는 분류 시

스템에 맞춰서 판독해야 한다.

2차 경로와 농양의 존재 여부(Secondary Tracs and/or Abscesses)
샛길이 있는 걸 확인하면, 영상의학과 의사는 단순 샛길인지 복합 샛길인지를 확인하고, 1차 경

로, 2차 경로, 그리고 농양 여부를 꼭 확인한다. T2WI, 지방억제 T2WI, 조영증강 T1WI 모두 2차 

경로가 1차 샛길과의 관계를 확인하는 데에 도움이 된다. 조영증강 T1WI은 농양을 확인하는 데에 

유용하다. 

다른 부작용들(Other Complications)

항문생식 혹은 직장질샛길(Anogenital or Rectovaginal Fistulation)

치료가 어려워서 수술적 치료가 필요한 경우가 많으므로, 오진하지 않도록 주의 깊게 살펴야 한다.

항문생식 협착(Anorectal Strictures)

급성기에 염증성 협착이 생기며 만성기에는 섬유화협착이 생길 수 있다. 종종 MR 영상으로 진

단하기 어렵다(16, 27).

악성 변환(Malignant Transformation)

만성 샛길 염증의 결과로 생기지만, 드물다. 악성물이 의심되는 경우에는 조직검사가 필요하다

(27, 28).

무혈성 괴사(Avascular Necrosis)

크론병에서 스테로이드 치료를 하는 경우 대퇴골두의 무혈성 괴사가 자주 생기므로 초기에 MR 

영상에서 발견할 수 있다(16).

Fig. 12. Patient is oriented in the supine position (lithotomy position) with axial slices used for localization (A, anal clock; B, quadrant loca-
tion). (C) shows the anal clock of the surgeon’s view for the perianal region.

A B C
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장질환(Bowel Disease)
크론병, 결핵, 곁주머니염과 같은 기저 장질환이 있는지 알아야 한다.

치료 효과 평가(Monitor the Treatment Effect)
항문주위샛길에 대한 치료 효과가 좋은 경우, 샛길 구멍이 닫히고, 샛길경로를 따라 섬유화가 

일어나면서 내부의 T2WI의 고강도신호가 감소되는 소견을 보인다. Van Assche 등(29)은 MR 영

상을 기반으로 한 점수 시스템을 개발하여 크론병에 대한 내과적 치료를 받는 환자들에게서 생긴 

샛길의 치료반응 평가를 조사하였다. Infliximab 치료 후에 배출 외부 구멍이 닫혔음에도 불구하

고, 샛길 경로가 계속 남아서 샛길의 재발과 골반 농양을 초래하는 경우를 보고하였는데, 조영증

강 T1WI에서 조영증강이 남아있는 경우 남아있는 염증반응을 고려해야 한다. 그러므로, 임상의

사의 요구를 잘 알아야 영상의학과 의사가 환자 치료에 유용한 정확하고 시간 효율적 판독을 제공

할 수 있다. 

구조화된 보고체계의 필요(Structured Reporting System)
유럽 복부영상의학회(European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology; ES-

GAR)에서는 항문주위 샛길과 항문주위 패혈증을 유발하는 질환의 영상 검사를 판독하는 보고체

계에 대해 합의를 이루고 이 결과를 논문에 보고하였다(30). 합의의 결과로 항문주위 질환에 대한 

영상검사의 적응증, 획득, 해석과 보고하는 가이드라인을 제시하였다. 이 중 결과로 최소한의 

MRI 보고 체계에 대한 내용은 Table 3에 정리되어 있다. 또한, 2022년 영국 그룹에서 Iqbal 등(31)

이 발표한 다학제 연구에서 항문주위 샛길에 대한 MR 보고체계에 대한 최소한의 데이터세트를 

발표하였다(Table 4) (31). 위의 연구 결과에서 공통적으로 제안하는 소견 중, 1차 샛길의 타입, 내

부 및 외부 샛길 구멍의 위치를 시계방향에 따라 기술하는 것, 동반된 농양의 여부, 항문조임근의 

정상 유지 여부 등에 대해서는 기술하는 것이 중요하다.

Table 3. Minimum Dataset for the MRI Reporting of Fistula-In-Ano

Item Reporting 
1. Clinical details State the clinical question being asked of the radiologist
2. Fistula State whether a fistula is present or not (or sinus, or isolated abscess, etc.); its radial location (clock-

face); its Parks classification; radial location and level of internal opening; radial location of exter-
nal opening

Repeat for multiple fistulas
Describe shared internal/external openings, etc. State if seton present. Describe activity if used 

locally
3. Extensions State whether an extension(s) is present or not and its anatomical location

Indicate the maximal cavity diameter
4. Sphincter integrity Comment on internal and external sphincter integrity
5. Association findings e.g., proctitis, osteomyelitis
6. Comparison with prior imaging Describe how imaging relates to prior studies where available
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Table 4. Minimum Dataset for MRI Reporting of Anal Fistula and Associated Subsets

Feature　 Always Report　 Report If Remarkable or 
Relevant to Clinical Scenario

Classification Parks classification subtype
General characteristics Number of tracts

If tract is single, single-branched or multiple
Internal opening • Anal clock location

• Height in upper/middle/lower thirds of anal canal*
• If internal opening is anal or rectal
• Number of internal openings

• Diameter

Path of the fistula tract 
  through the sphincters

• Location where tract crosses EAS or puborectalis
• ‌�Height that tract crosses EAS or puborectalis in upper/middle/lower thirds 
of anal canal*

• ‌�General characteristics of 
IAS/EAS

• ‌�Course of IS fistula through is 
space

External opening Anal clock location
• Anatomical location (e.g., gluteal, labial)

Extensions • Presence of extensions, even if absent
• If extensions are single or multiple
• Anatomical location
• Location relative to levator ani (supra/infralevator)
• Location of point of communication to primary tract

• ‌�Description of course of 
extensions

Collections • Shape (e.g., horseshoe, blind tract)
• Presence of collections, even if absent
• Connection to the primary tract
• Anal clock location
• Anatomical location (e.g., perianal, ischioanal)
• All collections should be reported, with size
• Small (3–10 mm, not including tracts > 3 mm diameter)
• Medium (11–20 mm)
• Large (> 20 mm)
• Large collections should be notified to the referring team

• ‌�Height of collections

Measurements • Tract length
• Tract diameter

Other features
　

If present, comment on:
• Fistula activity: fibrotic, healed or scarred tract
• ‌�Rectum and large bowel: presence of proctitis, presence of small- and 
large-bowel inflammation

• Features of previous surgery: setons, drainage catheters, air foci, gas in fistula
• ‌�Other pathologies: rectal wall thickening, involvement of pelvic organs, 
pelvic abscess with fistulous tracts, inflammation of adjacent tissues, 
retrorectal cysts, bone marrow oedema, osteomyelitis, anogenital fistulation, 
lymphadenopathy, malignant transformation of fistula, peritoneal 
psuedocysts, unilateral thickening of levator ani, tuberculosis, diverticulitis

• ‌�Other perianal pathology: pilonidal sinus, hydradenitis suppurativa, 
haemorrhoids, fissure

　

Surgical Subset† (Report When Planned Surgical Intervention Is Indicated on Request) 　
• Angulation through EAS/IS space
• Direction through EAS (cephalad/caudad)
• Angulation of branches
• Distance between external opening and anal verge
• Distance between extensions and primary tract
• Height of extensions
• Features of previous surgery: if present, comment on fat containing grafts, scarring
Perianal Crohn’s disease subset† (report when Crohn’s disease is present or suspected on request)
• Tract activity: active vs inactive tract　
*Length of the anal canal is defined as the length of striated muscle inclusive of puborectalis. The plane in which the canal is measured 
should be clearly stated.
†See explanatory notes in Table 3.
EAS = external anal sphincter, IAS = internal anal sphincter, IS = intersphincteric
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크론병에서의 항문주위 샛길의 MR 영상
크론병은 입에서부터 항문까지 위장관의 어느 부위도 침범할 수 있는 만성적 재발과 관해를 반

복하는 염증성 장 질환이다. 항문주위 질환을 매우 잘 동반하며 MR 영상이 크론병에서 항문주위 

질환을 진단하는 첫 번째 영상기법으로 샛길의 복잡한 특징을 잘 보여줄 수 있다(Fig. 13). 

일단 샛길화된 항문주위 질환이 생긴 경우, 영상기법을 통하여 질환의 활동성, 심각성, 관해와 

재발의 평가를 하는 것이 목적이다. 항문주위 영상과 임상적 척도를 같이 고려하여 치료 방법을 

정하고 치료 효과를 평가하며 치료를 언제 끝낼 것인지를 결정하게 된다.

MR 영상은 항문주위 샛길이 있는 환자의 내과적, 수술적 치료를 결정하고 치료 평가를 하는 데 

결정적인 역할을 한다.

크론병에서 항문주위 샛길을 분류하는 방법은 기존의 방법 이외에 2003년 미국 소화기학회

(American Gastroenterological Association; 이하 AGA)에서 발표한 방법이 있다(Table 5) (32). 

Fig. 13. A complex transsphincteric tract with multiple branches and abscesses in Crohn’s disease (Courtesy 
of Park SH in Asan Medical Center). 
A, B. Oblique axial T2WI (A) and FS T2WI (B) show multiple fistulas with internal setons (arrows).
C, D. Postcontrast coronal (C) and axial (D) show multiple branches (arrows) and abscesses (arrow).

A

C

B

D
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여기에는 이학적 검사를 포함한 항문내시경, 내시경초음파, 골반 MR 영상을 시행하여 항문주위 

샛길에 대한 타입을 기술하게 하고 있다.

입증된 크론병 MR 기본 염증 활동성 스코어(validated Crohn’s disease pelvic MRI-based in-

flammatory activity scores)가 반응성과 예후와 함께 활동성과 심각성을 수량화해서 잘 보여줄 

수 있다(Table 6) (32, 33). AGA에서 만든 스코어(Van Assche score), 이후에 여러 가지 스코어 시

스템(Modified VA score, MAGNIFI-CD)이 개발되었다(34, 35). 

항문주위 샛길 질환의 치료 결과를 예측하는 능력과 예후를 예측하는 생체표식자(biomarker)

를 개발하는 것이 최근 국제회의와 연구그룹에서 활발히 진행되고 있다(36). 임상적인 치유와 영

상의학적 MR에서의 치유를 비교해 보면 임상적 치유는 남아있는 경로에서 발생할 수 있으며 

MRI 치유는 임상적인 치유보다 보통 중앙값 12개월 정도 더 늦게 나타난다고 보고된 바 있다(37).

치료
항문주위 샛길의 치료의 목적은 감염을 조절하고 궁극적으로는 샛길 경로를 치료된 상태로 유

지시키는 것이다. 수술적 치료 후에 나쁜 결과와 높은 재발위험이 생기는 데 영향을 미치는 여러 

가지 위험 요인들이 있다. 이전의 샛길 수술 경험, 복합 샛길, 내부 구멍을 찾지 못하는 경우, 1차 

경로를 잘못 진단하거나, 2차 경로를 놓쳤을 때 등이다(38, 39).

하부 항문관과는 달리 상부(상부 3분의 2 높이의 항문조임근) 혹은 복합 샛길에 대한 수술적 치

료 시 대변 실금의 위험이 생기는 경우가 있다(1, 13).

Table 5. Anatomic Classification Systems for Fistulizing Perianal Disease

Classification System Derivation Descriptors
American Gastroenterological 

Association
Physical examination, 

EUA, endoscopy, 
endoanal ultrasound, 
pelvic MRI　

Simple: low superficial, intersphincteric or transsphincteric, single external 
opening, no pain or fluctuation, no rectovaginal fistula, no anorectal stricture

Complex: high internal origin (intersphincteric, transsphincteric, or 
extrasphincteric; possible multiple external openings, pain or fluctuation, 
rectovaginal fistula, or anorectal stricture)

EUA = examination under anesthesia

Table 6. Pelvic MRI-Based Index for Quantifying Perianal Crohn’s  Disease Activity

Index 
Name

Patient Population 
in Which Index 
Was Developed

Index Items and Levels 
(Score and/or Weighting)

Indication
Score Range 

(Cutoffs)

Reference 
Standard or 
Validation

mVAI, 
2003

                 Adult Fistula: none, 1 unbranched, 1 branched, multiple 
(score, 0–3)

Hyperintensity of fat-suppressed T2-weighted 
sequence: none, mild, pronounced (score, 0, 4, 8)

Location: ES/IS, TS, SS (score, 1–3)
Extension: infralevator, supralevator (1–2)
Collections > 3 mm: none, present (score, 0, 4)
Rectal wall involvement: none, thickened (score, 0, 2)

Severity, response 
totherapy

　

0–22 EUA, endoscopy, 
interrater 
agreement

ES = extrasphincteric, EUA = examination under anesthesia, IS = intersphincteric, mVAI = modified Van Assche Index, SS = suprasphinc-
teric, TS = transsphincteric
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내과적 치료
크론병과 관련된 환자의 경우에는 주로 내과적 치료를 시행하며, 질환의 관해를 유지하는 것이 

목적이다.

항생제 치료

1차 라인 항생제로 metronidazole, ciprofloxacin을 많이 사용하는데 보통 50%에서만 증상의 

호전이 생기므로(40) 대부분의 경우 항생제 치료를 끝낸 후에 재발률이 높다(41). 이러한 항생제 

치료는 면역억제제(immunosuppressive therapy) 사용을 위한 중간역할로 많이 이용된다(42).

면역억제제(Immunosuppressive Therapy) 사용

Azathioprine and 6-mercaptopurine (6-MP)이 가장 많이 사용되는 면역억제제이며, 이러한 

치료를 받은 환자에서 54%의 치료율을 보인다고 했다(43).

종양 괴사 인자 길항제(Tumor Necrosis Factor Antagonists, TNF Antagonist)

TNF 길항제는 샛길 질환의 관해에 매우 효과적인 치료이다. Infliximab과 치료를 병행하는 것

이 부가적 외과적 치료와 입원 기간을 줄이는데 효과가 있다고 보고되어 있다(44). 다른 2가지 

TNF 길항제인 Adalimumab과 certolizumab pegol 역시 크론병에 효과적이라고 한다(45).

외과적 치료
비크론병 항문주위 샛길의 경우에 외과적 치료가 필요하다. 수술적 치료는 샛길의 분류에 따라 

다르며, 정확한 수술 전 분류가 매우 중요하다(46). 수술적 치료가 잘되지 않는 경우, 단순 샛길이 

복합 샛길로 발전할 수 있고, 2차 확장을 발견하지 못하는 경우 패혈증으로 진행할 수도 있다.

크론병 관련 샛길의 경우는, 내과적 치료가 실패한 경우의 환자에 한해서 보존적인 치료방법으

로 쓰일 수 있다. 이러한 환자들은 상처가 잘 아물지 않고, 중요 조임근의 침범이 있는 경우나 기저 

점막(mucosal) 염증이 있는 경우가 많으므로 수술적 치료 방법의 종류가 많지 않다(16).

가장 많이 쓰이는 수술적 종류에는 Setons, 샛길절개(fistulotomy), fibrin glue, pulgs, 전진 피

판(advancement flap), 조임근사이 경로 결찰(ligation of intersphincteric track), 비디오 하 항

문주위 샛길 치료(video-assisted fistula treatment), 그리고 대변 전환(fecal diversion) 등이 이

용된다.

감별 질환

털뭉치 질환(Pilonidal Disease)
젊은 남자 환자에서 자주 발생하는 질환이다. 작은 동(sinus)에서 시작해서 낭성 확장(cystic 

dilatation)과 농양을 형성한다. 수술이 잘되지 않으면 재발이 잘 되며, 조임근사이 패혈증이나 내

부구멍이 없는 경우 MR 영상에서 구분할 수 있는 단서가 된다. 시상면 영상에서 낭성 확장을 동반
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한 동경로(sinus tract)을 동반한 경우 꼬리뼈(coccyx)와 엉치뼈(sacrum) 부위의 피하 조직에서 

보일 수 있다(47). 

Hidradenitis Suppurativa
이 질환은 피부나 연부 조직의 아포크린샘(apocrine gland)에 발생하는 성적 재발 염증이다. 회

음부를 침범하여 항문 주변에 농양이나 샛길을 만들게 된다. MR 영상 소견은 피부를 두껍게 하거

나 흉터를 만들고, 연조직염(cellulitis), 동굴, 샛길이나 농양을 만들 수 있다(48-50).

항문질 샛길(Anovaginal Fistula)
항문관과 질 사이의 비정상적인 epithelialized connection이다. 샛길이 항문 주변에서 질의 후

방으로 연결되는 경우가 많으며 염증성 장 질환, 산과적 손상, 방사선치료, 종양, 염증, 혹은 원인 

모르는 손상에 의해 생길 수 있다. T2WI과 지방억제 T1WI에서 고신호강도 경로가 항문과 질 사

이에 보일 수 있다(51). 

치열(Anal Fissure)
치아선 아래쪽 항문관의 상피선(epithelial line)에 열상(tear)이 생기는 경우를 말한다. 90%가 

후방의 중앙에 생기며 대부분의 치열은 외부 검사에서 발견된다. 급성 치열은 적절한 치료를 받는 

경우 4–6주 내에 치료된다. MR 영상에서 급성 치열은 하부 항문관에 작은 타원형 병변으로 보이

며 T2WI에서 고강도 원형 구조물이 열상이 생긴 부위에 보이며 조영증강이 된다. 만성적 병변은 

MR 영상에서 관(canal)이 좀 더 길고, 내부조임근이 두껍고, 외부조임근의 피부하 부분과의 공간

이 넓어지는 모양을 보인다(52, 53).

결론

MR 영상은 항문주위 샛길의 정확한 진단과 분류를 가능하게 해준다. MR 영상에서의 2차 샛길

이나 농양의 발견은 적절한 치료방법을 결정하고 재발을 줄이며, 대변 실금과 같은 부작용을 피할 

수 있게 도와준다.

따라서 영상의학과 의사가 MR에서 항문주위 샛길의 정확한 영상 소견을 숙지하고 해석하는 것

이 매우 중요하다. 
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항문주위 샛길의 개요

김민주*

항문주위 샛길은 일반 인구에서 매우 흔하고 항문관 주변 부위에 영향을 미치는 염증성 질환

이다. 대부분 양성이지만 심각한 이환율을 유발하고 재발 위험이 높아 외과적 치료가 필요하

다. 자기공명(MR) 영상은 항문관의 해부학적 구조, 항문조임근 복합체와의 관계, 2차 경로 또

는 농양의 정확한 식별에 대한 정확한 정보를 제공하고 관련 합병증을 보고하는 항문주위 샛

길 평가를 위한 최적 표준 기술로 간주된다. MR 영상은 또한 치료 효과를 모니터링하고 치료 

방법을 결정하기 위한 정확한 정보를 제공할 수 있다. 크론병 관련 샛길은 종종 질병을 완화

하기 위해 외과적 치료보다는 내과적 치료가 필요하다. 영상의학과 의사는 샛길의 해부학적 

구조와 MR 영상 소견을 알아야 하고 임상의사에게 정확한 진단을 제시할 수 있어야 한다.
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