
대한대장항문학회지 제 16권 제 6호

JKSCP Vol. 16, No. 6, 2000

서 론

항문괄약근 압력에 대한정보는 전통적으로 수지검사

를 통해 판단하였지만 이는 검사자에 따라 주관적이어

서 항문괄약근 압력의 객관적 정보를 얻기는 힘들다.

항문내압검사는 항문내외괄약근 및 직장근에 의한 압력

의 객관적인 결과뿐만 아니라 직장항문억제반사, 괄약

근 길이, 대칭지수, 직장의 유순도 등 항문직장생리에

대한 정보를 제공하여 항문질환에서 항문괄약근 기능을

평가하고 합리적인 치료를 위해서 중요한 검사로 알려

져 있으며 치료 후 기능적 결과를 비교할 수 있는 기초

자료로 이용되기도 한다.1,2
본 연구는 다양한 항문직장

질환에 대해 실시한 항문내압검사 결과의 분석으로 본

검사의 유용성을 평가하고자 하였다.
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Purpose: Anorectal manometry is an objective means of assessing the anorectal function through the anorectal sphincter
muscles. The purpose of this study was to assess the usefulness of anorectal manometry. Methods: Manometric findings
of 1145 patients with anorectal diseases were analyzed. Results: In hemorrhoids, the maximum resting pressure (MRP)
was significantly decreased postoperatively (P＜0.05), and the maximum squeezing pressure (MSP) was decreased
postoperatively. The MRP was increased in hemorrhoids, internal sphincter hypertonia, and chronic anal fissure (CAF).
The MRP and MSP were significantly decreased in CAF, anal fistula, and anal stricture postoperatively (P＜0.05). In
anal fistula, the high pressure zone length and sphincter length were significantly decreased postoperatively (P＜0.05),
and the vector symmetric index was decreased to 0.79 postoperatively. Fourteen of the 57 patients with fecal incontinence
did not show rectoanal inhibitory reflex (RAIR). In 22 of the 25 patients were clinically suspected of congenital megacolon
(CMC), unnecessary surgery was avoided with RAIR. Twelve of the 15 patients with CMC, who had undergone surgery,
showed the RAIR. In patients treated by total proctocolectomy (TPC) with ileal pouch-anal anastomosis (IPAA) for
ulcerative colitis (UC) and familial adenomatous polyposis (FAP), the MRP and MSP were decreased postoperatively,
and the sensation of fullness (SOF) was significantly decreased postoperatively (P＜0.05). In patients with rectal cancer
treated by low anterior resection, the MRP, MSP, SOF, and compliance were significantly decreased until 12 months
postoperatively (P＜0.05). Conclusions: Manometry appears to be an important tool to evaluate anorectal function that
enables adequate surgery or treatment for the most of anorectal diseases. Furthermore, it is a valuable tool in assessing
functional recovery after surgeries associated with a sphincter injury. (JKSCP 2000;16:376 382)
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방 법

1996년 3월부터 1997년 8월까지 아산재단 서울중앙병

원 대장항문클리닉에서 항문내압검사를 받았던 1145예

를 대상으로 질병 종류에 따라서 그 결과를 분석하였

다. 남자 631예(55%), 여자 514예(45%)이었고, 이들의

평균연령은 43세(7∼82세)였다. 치핵 환자에서 항문내

압검사는 배변곤란의 증상이 있어 항문내괄약근과긴장

의 동반이 의심되는 환자에 대해 시행하였다. 항문내압

검사는 manometry (MMS-200, Narco Bio-Systems, Aus-

tin, Texas, U.S.A.)를사용하였다.원리는항문내 삽입된

도관을 자동견인기에 의해 일정한속도로 견인시키거나

고정시켜서 측정되는 압력이 변환기(transducer)로 전달

되고 이를 컴퓨터와 기록기에 판독 가능한 신호로 변환

시켜 검사자가 결과를 확인 가능하게 한다(Fig. 1).검사

전 장 준비는 검사 6시간 전부터 금식하며 검사 2시간

전 Bisacodyl (Dulcolax® , Boehringer Ingelheim Korea

Limited, Seoul, Korea) 좌약 2개를 항문에 삽입하여 30

분 후 배변시켰다. 검사실은 환자가 최대한 안정될 수

있게 검사자의 친절한 설명, 차분한 음악, 조용한 검사

실 분위기 유지를 통해 불필요한 긴장으로 야기될 수

있는 인위적 결과를 최대한 방지하였다. 검사방법은 환

자를 좌측 측와위로 눕히고 8-channel의 방사형의 폴리

에틸렌 도관(5.5 mm의 외경과 150 cm의 길이)을 이용

하여 항문연에서 10 cm 상방까지 도관을 삽입한 상태

에서 자동견인기에 의해 1 mm/sec의 일정한 속도로 견

인해서 측정하며 휴지기 상태에서 3회 반복 후 최대한

자발적 항문수축 상태에서 1회 시행하여 각각 최대휴지

기압(maximum resting pressure, MRP), 최대수축기압

(maximum squeezing pressure, MSP), 고압대(high pres-

sure zone, HPZ)길이, 괄약근 길이, 괄약근 대칭지수(vec-

tor symmetric index)를 측정한다.이후도관첨부에 latex

풍선이 달린 계단형의 폴리에틸렌 도관(5.5 mm의 외경

과 150 cm의 길이)을 이용하여 도관말단부로부터 8번

째 channel(총 8개의 channel)이 항문연에 위치하도록

고정시킨 다음 풍선에 공기를 주사기로 주입하여 환자

가 처음 직장내 풍선을 지각할 때의 용적인 초기지각용

적(sensation of balloon)과 도저히 참을 수 없을 때의 용

적인 역치지각용적(sensation of fullness)을 측정하고 이

때 풍선압(balloon pressure)과 직장압(rectal pressure)을

동시에 측정한다. 동시에 직장항문억제반사(rectoanal

inhibitory reflex, RAIR) 유무를 측정하는데 풍선에 공

기를 10 cc씩 증가시키면서 공기를 주입할 때 압력이

휴지기압에서 20% 이상 감소하는 경우를 양성으로 하

였고,3 감소가 불확실하거나 확인되지 않는 군을 음성으

로 분류하였다. 직장의 유순도(compliance)는 단위직장

압 변화에 대한 역치지각과 초기지각의 용적의 차이로

표현하였다. 소아의 항문내압검사에서 검사 전 장 준비

는 6∼7세 이상은 Bisacodyl 좌약을 1개 삽입후 배변시

켰고, 6∼7세 이하는 체중 kg당 1 cc의 글리세린 관장

을 시행하였다. 5∼6세 이하의 협조되지 않는 소아는

체중 kg당 50 mg의 Chloral hydrate시럽(Pocral® , Hanlim,

Seoul, Korea)의 복용으로 진정시킨 후 검사를 시행하였

다. 사용하는 도관은 성인과 차이가 없으나 영아인 경

우 항문관이 짧아 계단형 대신 방사형 도관 끝에 latex

Fig. 1. Anorectal manometry apparatus. A = catheter; B = withdrawal motor; C = perfusion apparatus; D = transducer; E =
recorder; F = nitrogen tank.
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풍선을 달아 직장항문억제반사의 유무를 확인하였다. 항

문내압검사인자의 수술 전후 비교에서 unpaired t-test를

이용하였으며 P＜0.05일 때 유의한 차이로 판정하였다.

결 과

치핵 환자에서 최대휴지기압은 수술 전에 비해 수술

후 현저히감소되었고(P＜0.05), 최대수축기압은감소되

는 경향을 보였다. 치핵, 내괄약근과긴장, 만성치열에서

는 술전 최대휴지기압이 증가된 양상을 보였다. 만성치

열, 치루, 항문협착에서 수술 전에 비해 수술 후 최대휴

지기압과 최대수축기압이 현저하게 감소되었다(P＜0.05).

직장탈에서는 최대휴지기압이 술 후 약간 증가되는 경

향을 보였다. 궤양성 대장염과 가족성 선종성 용종증으

로 회장낭-항문문합술을 받은 환자에서는 술 후 최대휴

지기압 및 최대수축기압이 감소되는 소견을 보였다

(Table 1). 치루에서는 수술 전에 비해 수술 후 고압대

길이와 괄약근 길이가 현저하게 감소되었고(P＜0.05)

(Fig. 2), 괄약근 대칭지수가 수술 전 0.90에서 수술 후

0.79로 감소되었다.

변비에서 소아 군(평균연령, 5세)과 성인 군(평균연

령, 47세)은 최대휴지기압이 각각 101 42 mmHg(31

예), 75 28 mmHg(34예)이었고 초기지각용적은 14 9

Table 1. Manometric results of various diseases

Maximum resting pressure (mmHg) Maximum squeezing pressure (mmHg)
Period after

surgery (months)
Preoperative Postoperative Preoperative Postoperative

Hemorrhoids 98 36 (n=410) 69 24 (n=18)* 178 38 (n=410) 168 38 (n=18) 2.7 1.6
ISH 101 28 (n=97) 78 13 (n=5) 182 35 (n=97) 173 42 (n=5) 1.3 0.2
CAF 95 28 (n=96) 66 23 (n=26)* 176 38 (n=96) 141 46 (n=26)* 1.7 0.2
FIA 89 33 (n=16) 29 19 (n=5)* 157 51 (n=16) 87 45 (n=5)* 53.2 43.7
Anal stricture 81 35 (n=16) 45 28 (n=6)* 166 58 (n=16) 110 23 (n=6)* 1.7 0.5
Rectocele 62 27 (n=19) 50 24 (n=6) 121 42 (n=19) 105 37 (n=6) 2.8 1.6
Rectal prolapse 41 24 (n=10) 46 19 (n=6) 125 53 (n=10) 121 43 (n=6) 3.0 1.9
IPAA (UC FAP) 88 51 (n=5) 62 30 (n=12) 162 69 (n=5) 138 51 (n=12) 6.3 3.1

*P＜0.05 between pre- and post-operative values.
ISH = internal sphincter hypertonia; CAF = chronic anal fissure; FIA = fistula in ano; IPAA = ileal pouch anal anastomosis;
UC = ulcerative colitis; FAP = familial adenomatous polyposis.

Fig. 2. Pre- and post-operative HPZL and SL of patients with
fistula in ano. There are significant differences be-
tween pre- and post-operative respective factors.
HPZL = high pressure zone length; SL = sphincter
length; Preop = preoperative; Postop = postoperative;
n = number of patients. *, P＜0.05 compared with
preoperative respective values.

Fig. 3. The pre- and post-operative rectoanal inhibitory reflex
(RAIR) of same patients group with fecal incon-
tinence. Three patients of preoperative period and one
patient of postoperative period did not showed the
RAIR.
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ml(13예), 12 6 ml(33예)이었다. 변실금을 호소하는 57

예의 환자 중 14예에서 직장항문억제반사가 음성이었

고, 변실금으로 수술받은 환자는 12예 중 3예가 음성이

었다. 수술 전후 내압검사를 시행한 경우는 모두 9예이

었는데 술 전은 6예 양성, 3예가 음성이었으나 술 후에

는 8예 양성, 1예 음성이었고(Fig. 3), 이들 환자에서 최

대휴지기압은 술 전 33 27 mmHg에서 술 후 38 18

mmHg, 최대수축기압은 술 전 56 35 mmHg에서 술

후 71 33 mmHg로 각각 증가되는 소견을 보였다. 선

천성 거대결장이 의심되어 항문내압검사를 실시한 25

예의 환자에서 22예는 직장항문억제반사가 양성으로

나타나 선천성 거대결장의 진단을배제함으로 불필요한

수술을 피할 수 있었고, 선천성 거대결장으로 수술받은

환자 15예 중에서 술 후 12예에서 직장항문억제반사가

양성으로 나타났다(Fig. 4). 직장탈 환자, 회장낭–항문

문합술을 받은 환자의 역치지각용적은 수술 전 각각

156 32 ml, 212 133 ml에서 수술 후 102 35 ml, 99

47 ml로 현저한 감소를 보였다(P＜0.05).

직장암으로 저위전방절제술을 받았던 환자에서 직장

항문억제반사는 양성이 75예, 불확실한 경우가 17예였

으나 음성은 확인되지 않았고, 최대휴지기압, 최대수축

기압, 역치지각용적, 직장의 유순도가 수술 전에 비해 수

술 후 12개월까지현저히 감소되었다(P＜0.05)(Fig. 5, 6).

고 찰

항문내압검사는 항문직장괄약근에 의해 제공되는 배

변에 대한 반응을 평가하는 객관적 방법이며 항문직장

괄약근의 기능평가에 유용하다.4 휴지기압은 휴식상태

에서 항문에서 측정되는 압력이며 정상치는 기구, 방법

의 차이에 따라 다르지만 40∼70 mmHg로 보고되고 상

부항문에서 하부로 갈수록 점차 압력은 증가된다.1 일반

적으로 항문연 상방 1∼2 cm에 휴지기압이 가장 높은

데 이는 항문내괄약근의평활근섬유의 밀집지역과 해부

학적으로 일치된다.1 휴지기압을 유지하는 데는 항문내

괄약근이 약 55∼60%,5 항문외괄약근이 약 25∼30%,6

치핵정맥총으로 구성된 항문큐션이 나머지 15%7를 차

지한다. 수축기압은 주로 항문외괄약근과 치골직장근의

수의근에 의해 발생되는 압력인데 휴지기압보다 약 2∼

3배 높지만1,4 1분 이상 수축을 지속하기는 힘들다.1,8 괄

Fig. 4. The RAIR in patients with suspected congenital me-
gacolon (CMC) and confirmed CMC. Left picture:
Unnecessary surgery was avoided in 22 patients with
RAIR. Right picture: After surgery, 12 patients
showed the RAIR.

Fig. 5. Manometric findings of patients with rectal cancer
had undergone low anterior resection. MRP = maxi-
mum resting pressure; MSP = maximum squeezing
pressure; m = months. *, P＜0.05 compared with
preoperative value.

ig. 6. Compliance of patients with rectal cancer had under-
gone low anterior resection. *, P＜0.05 compared
with preoperative value.
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약근 길이는 도관을 견인시 영점수준(zero baseline)보다

높게 압력이 측정되는 길이이고, 고압대는 최대휴지기

압의 반 이상 되는 압력을 나타내는 항문내괄약근의 길

이로 정의하는데 정상치는 남자 2.5∼3.5 cm, 여자 2.0

∼3.0 cm으로 보고된다.1 정상인에서 직장팽창시 일시

적 항문외괄약근 수축 후 항문내괄약근의 현저한 이완

이 나타나는데 이를 직장항문억제반사라 정의한다. 이

는 추출반응(sampling reflex)과 연관되며 직장팽창으로

상부항문이완시 지각신경이 풍부한 상부항문에 노출된

내용물이 가스인지, 대변인지를 구분할 수 있게 하여

변자제의 미세한 역할을 하는데 중요한 것으로 알려져

있다.9 , 10 이와 관련된 고유감각수용체는 항문내외괄약

근, 치골직장근, 항문거근에 위치한 것으로 보고된다.1

직장의 유순도는 직장의 점탄성(visco-elasticity)을 표현

하며1 1 정상인에서 2∼6 ml/mmHg로 보고된다.1 괄약근

대칭지수는 항문괄약근의 대칭상태를 수치화하여 항문

괄약근 손상으로 인한 대칭의 정도를 확인할 수 있는데

1.0은 완벽한 대칭, 0.0은 완벽한 비대칭을 나타낸다.

치핵은 휴지기압과 수축기압이 높은 것으로 보고된

다.12 , 13 증상과 압력은 관련이 있어 탈출성 치핵에서 비

탈출성보다 휴지기압이 낮다고 보고된다.14 과도한 항문

내압상승은 중요한 치핵의 병인일 수 있으며 치핵절제

시 필요한 경우 내괄약근 수지이완 및 절개가 도움이

될 수 있겠다. 치핵에서 최대수축기압의 증가는 치핵과

관련된 분비물로 인한 soiling에 대한 두려움으로 항문

외괄약근이 과도하게 수축하여 발생하는 비후의 결과로

보고되기도 하며15 ,16 수술 후 최대수축기압의 감소는 이

러한 유발원인이 소멸된 결과로 생각된다. 본 연구상

항문내괄약근과긴장의 경우 최대휴지기압의 증가를 보

였고 항문폐쇄증이 동반된 경우 내괄약근절개술을 시행

하여 수술 후 최대휴지기압의 감소를 확인하였다. 치열

에서 최대휴지기압 및 최대수축기압이 내괄약근부분절

개술 후 현저히 감소되었는데, 이는 최대휴지기압 감소

는 내괄약근부분절개로 인한 소견으로여겨지고 최대수

축기압 감소는 통증에 의한 항문외괄약근의 만성적인

수축이 제거된 결과로 생각된다. 치루수술은 정도의 차

이는 있지만 괄약근 절개가 동반되므로 변실금이 초래

될 수 있으며, 절제술이 절개술보다 변실금의 빈도가

높게 보고된다.17 본연구상 수술 후최대휴지기압, 최대

수축기압, 고압대 길이, 괄약근 길이, 괄약근 대칭지수

의 현저한 감소 역시 수술로 인한 항문내외괄약근의 손

상으로 파악된다.

변비에서 항문내압검사는 기능성과 선천성 거대결장

의 감별진단, 특히 바륨조영술 및 조직학적으로 진단하

기 힘든 초단형(ultra-short form)인 경우, 하압(straining)

시 항문이완이 없는 경우의 진단에 유용하다.18 변비에

서 관찰되는 소견은배변시도시 항문외괄약근의 비정상

적인 수축, 항문괄약근과긴장으로 인한 휴지기압의 상

승, 직장감각손상, 증가된 직장용적과 유순도 등으로 보

고되었다.19 그러나 변비는 다양한 병인에 의해 발생하

므로 환자에 따라 근전도, 배변조영술, 대장통과시간측

정 등의 생리적 검사가 필요하겠다. 본 연구상 소아의

경우 최대휴지기압의 증가를보였으나 성인에서는 높지

않았는데 이는 항문폐쇄증을 유발하는 내괄약근과긴장

환자를 대상에서 제외한 결과로 생각된다.

변실금에서는원인의규명과적절한치료에중요하며2 0

원인에 따라 낮은 휴지기 및 수축기압, 직장항문수축반

사의 소실, 손상된 직장감각 등의 소견을 볼 수 있다.2 1

본 연구에서도 변실금에서 최대휴지기압과 최대수축기

압이 감소되어 항문내외괄약근손상에 의한 변실금으로

생각되었으며, 술전 직장항문억제반사가 소실된 14예는

직장항문지각신경 손상과 관련 있음을 생각할 수 있겠

다. 수술 전후 항문내압검사를 시행한 9예에서 술 전 3

예가 직장항문억제반사가 음성이었던 것이 술 후에는 1

예로 줄어들었는데 이에 대한 기전의 설명은 쉽지 않지

만 해부학적으로 괄약근결손에 대해 괄약근성형술을 시

행함으로근신경총의재생의가능성을배제할수없겠다.

직장류 환자는항문내압검사상 이상소견은 없는것으

로 보고되는데22 최대휴지기압과 최대수축기압이 수술

전에 비해 수술 후 현저한 차이는 없지만 감소된 것은

경항문 접근을 통한 항문거근주름형성술로 항문괄약근

이 손상된 결과로2 3 파악된다. 직장탈은 반복 또는 지속

적인 직장탈출로 항문내외괄약근의 손상을 초래해 최대

휴지기압 및 최대수축기압의 저하를 가져오며 저하의

정도는 탈출의 정도와 관련이 있고,24 직장후벽고정술은

지속적인 직장항문억제의 원인을 제거함으로서 항문내

괄약근의 기능을 회복하여25 휴지기압이 증가한다고 보

고하였다.2 6 본 연구에서도 수술 전 최대휴지기압의 감

소를 보였고, 수술 전에 비해 수술 후 최대휴지기압이

증가되는 경향을 보여 수술 후 항문내괄약근의 기능회

복의 결과를 배제할 수 없겠다. 역치지각용적이 수술

전에 비해 수술 후 현저히 감소된 것은 직장후벽고정술

을 시행하여 탈출된 직장으로 인해 늘어난 직장용적이

직장탈출을 교정함으로 감소되고, 수술시 전방 일부를

제외한 직장벽에 Marlex mesh (C.R. Bard, Inc., Bil-

lerica, MA, U.S.A.)를 부착하여 유순도가 감소된 결과

로 여겨진다.

선천성 거대결장을 진단하는데 항문내압검사는 안전
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하고 비침습적인 방법이며, 신경결절세포의 소실로 직

장항문억제반사가 소실된 소견을 보이는 특징이 있

다.2 7 ,2 8 본 연구에서 선천성 거대결장이 의심되는 환자

에서 시행한 항문내압검사상 직장항문억제반사가 양성

인 경우 선천성 거대결장의 진단을 배제함으로 환자의

확인에 도움을 얻었다. 수술 후 직장항문억제반사의 회

복은 14%,29 66%,30 91%3 1로 다양하게 보고되고, 본 연

구에서는 80%에서 수술 후 직장항문억제반사가 양성으

로 나타나 기능회복의 가능성을 생각할 수 있었다. 궤

양성 대장염과 가족성 선종성 용종증으로 회장낭-항문

문합술을 받은 환자에서 최대휴지기압의 감소는 수술로

인해 내재된 신경계의 파괴에 의한 탈신경과 수술시 항

문확장에 의한 손상이 주 원인인데 탈신경이 더욱 빈번

한 원인으로 보고되며,32 역치지각용적의 현저한 감소는

회장낭으로는 기존 직장용적에 미치지 못한 것으로 여

겨진다.

직장암에서 저위전방절제술 후 직장항문억제반사가

대부분 소실된다는 보고가 있는 반면,3 ,3 3 수술 후에도

유지되거나 시간경과에 따라 회복된다는 결과도 있

다.19 ,34 결국 괄약근 및 지각신경손상이 주요 원인임을

알 수 있으며 세심한 술기적용의 중요성이 제시된다.

회복기전은 문합부를 가로지르는 장벽내 신경재생, 문

합부 상부의 팽창시 문합부 하부 잔여직장의 동시팽창,

직장항문억제반사에 관여하는 직장의 골반압 감지기의

유지로 설명하고 있다.19 ,35 직장암으로 저위전방절제술

후 12개월까지 최대휴지기압 및 최대수축기압의 현저

한 감소를 보였는데, 이는 직장의 가동화와 절단시 항

문내괄약근의 신경손상과 항문을 통한기구삽입으로 인

한 항문내외괄약근손상 때문으로 여겨지고 있다.3 그러

나 최대휴지기압을 측정한 상태에서 항문괄약근을 수축

하여 최대수축기압을 나타낼 때 생기는 압력증가가 수

술 전후 비교에서 수술 후 감소가 없다는 타 연구결과

로부터3 수술로 인한 손상이 주로 항문내괄약근임을 시

사한다. 술 후 12개월까지 측정한 유순도의 현저한 감

소는주로직장용적의감소에기인하며문합부및주변조

직의 만성염증과 섬유화 등36에 기인한 결과로 여겨진다.

결 론

항문내압검사는 치핵, 내괄약근과긴장, 만성치열에서

는 항문내괄약근부분절개술을 실시하는데 객관적인 수

술결정을 위한 평가자료로서, 변실금에서는 항문괄약근

의 잔여기능 평가, 선천성 거대결장에서는 진단 및 기

능회복의 평가, 궤양성 대장염과 가족성 선종성 용종증

으로 회장낭–항문문합술을 받은 환자와 직장암으로

저위전방절제술을 받은 환자에서는 수술 전후 항문괄약

근의 기능손상 및 회복정도를 평가하는 데 객관적인 자

료로 그 유용성을 지닌다고 할 수 있겠다.
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