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Purpos e : The a i m of t hi s s t udy was t o det er mi ne
out come and i dent i fy pr edi ct or s of success of bi ofe
t her apy for r ect oce l e .
Me t hods : Twent y four femal e pat i ent s (mean age 4
year s ) wi t h r ect a l empt yi ng di f f i cul t i es and a
gr eat er t han 2 cmat defecogr aphy wer e eva l uat ed bef
hand wi t h a s t andar di zed ques t i onna i r es , i mmedi at e l
bi ofeedback t her apy, and at fol l ow up. Defecogr aphy
nomet r y, col on t r ans i t s t udi es and e l ect r ophys i ol o
a l so ana l yzed.
Re s ul t s : Fol l owup (mean 7. 2; r ange 2∼17 mont hs ) r e
wer e eva l uat ed by an i ndependent obser ver i n 20 pat i
At t he end of bi ofeedback, 22 (92 per cent ) pat i ent
i mpr ovement i n sympt oms , i nc l udi ng 13 (54 per cent )
sympt omat i c r e l i e f . At fol l ow-up, 14 (70 per cent ) p
fe l t i mpr ovement i n sympt oms , i nc l udi ng 3 (15 per
wi t h compl et e r e l i e f of sympt oms . Ther e was a s i gni
r educt i on i n di f f i cul t defecat i on ( fr om79 t o 29, 40
fr om pr e-bi ofeedback t o pos t -bi ofeedback, at fol
r espect i ve l y ; P＜0. 001, P＜0. 05), sensat i on of i nc
defecat i on ( fr om 96 t o 46, 60 per cent ; P＜0. 001,
0. 005), l axat i ve use ( fr om 54 t o 25, 30 per cent ; P＜
enema use ( fr om 21 t o 0, 0 per cent ; P＜0. 05), ana l
( fr om21 t o 0, 5 per cent ; P＜0. 05) and di gi t at i on ( f
t o 4, 5 per cent ). Nor mal spont aneous bowel moveme
was s i gni f i cant l y i ncr eased fr om50 per cent pr e-bi of
t o 83 pos t -bi ofeedback (P＜0. 05), 65 per cent at fol l
Abdomi na l pa i n (P＜0. 05) and di gi t at i on (P＜0. 05)
t o poor r esul t s . Hi gh mean squeeze pr essur e (P＜0.
and hi gh maxi mum squeeze pr essur e (P＜0. 05)
pr e-bi ofeedback manomet r y wer e a l so r e l at ed t o a p
out come. Age , dur at i on of sympt oms , par i t y, numbe
sess i ons of bi ofeedback, gynecol ogi c sur ger y hi s t
r ect oce l e s i ze at defecogr aphy had no pr ognos t i c
Ani smus and col oni c i ner t i a di d not i nf l uence t he o

of bi ofeedback.
Conc l us i ons : Bi ofeedback i s an ef fect i ve t r eat men
for pat i ent s wi t h obs t r uct ed defecat i on due t o r ec
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서 론

만성 변비를 호소하는 환자 중 많은 수가 치료에

만족을 얻지 못하고 있다. 이러한 만성변비의 원인으

로 골반 출구의 기능적 폐쇄에 의한 골반 출구 폐쇄

와 대장운동의 기능 이상에 의한 서행성 변비의 두

가지 형태로 크게 나뉜다.1

전자에 속하는 경우 바이오피드백 치료가 실험적

또는 치료목적으로 적용되었고, 그중 변비증상을 동

반한 치골직장근 이완부전증 환자의 경우 바이오피

드백 치료 후 31∼100%의 성공률이 보고된 바 있

다.2-7 한편 배변장애를 호소하는 환자들 중 그 정의

에 따라 직장류로 진단된 환자의 발병률이 27∼61%

로 다양하데,8- 11 이러한 직장류 환자는 아직 수술적

치료가 주를 이루고 있지만, 수술 후에도 30∼72%가

여전히 배변에 어려움을 호소하고 있다.12- 15 이에 저

자는 배변장애를 호소하는 환자 중 전방직장류로 진

단 받은 24명을 대상으로 바이오피드백 치료를 하여

치료 전후 결과를 반응군과 비반응군으로 나누어 비

교분석하고자 하였다.
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치료 횟수가 2회 미만인 4명의 환자는 최종 연구대

상에서 제외하였다. 본 대장항문클리닉에서는 배변

장애로 내원한 환자에 대하여 대장항문 생리기능검

사를 하는 것을 원칙으로 하여 그 결과에 따라 직장

류로 판정된 환자의 경우 바이오피드백치료를 일차

치료방법으로 하고 있다. 그러므로 본 연구대상 환자

들은 연속적이며 특별한 기준으로 선택되지 않았다.

치료대상 환자들은 치료 전, 치료종료, 및 추적조사

시 동일한 설문에 의하여 임상증상 및 치료결과를

조사하였으며 초진시 예보지표로 선정된 항목에 대

한 정보를 수집하였다.

치료대상이 되는 직장류의 진단은 배변조영술 및

배변영화 촬영술을 이용하였으며 모든 예에서 그 크

기가 2 cm 이상이며 수 차례 배변시도에도 불구하고

조영제가 직장류로부터 배출되지 않는 유의한 직장

류로 한정하였다. 다른 검사로는 항문압 측정술, 대장

통과시간 측정술, 항문 근전도 검사(anal plug EMG)를

시행하였다.

바이오피드백 치료는 12 mm diameter, 45 mm long

PerryMeter anal EMG sensor EPS-21 (PerryMeter Sys-

tems, Strafford, Pennsylvania, USA)과 표면 전극을

Kontinence (HMT. Co, Seoul, Korea) 바이오피드백 컴

퓨터에 연결하여 EMG-based biofeedback 치료를 하였

다. Anal EMG sensor는 치골직장근과 외항문 괄약근

의 운동을 측정하기 위해 항문강내로 삽입하였고 표

면전극은 배변동작의 지표로 복근의 수축을 측정하

기 위하여 복벽에 부착하였다. 환자는 항문근의 수축

과 이완을 교육받은 후 원활한 배변동작을 위하여

항문근의 이완을 교육받았다.16 그리고 고식이섬유식

과 충분한 수분섭취(하루 8컵 이상)를 권유하였고,

다른 하제나 자극성 변비약 및 좌제의 상용을 피하

도록 하였다. 바이오피드백 치료는 한 명의 대장항문

전문의(Biofeedback specialist)가 외래로 내원한 모든

환자를 1회에 30∼60분 동안 1주 간격으로 시행하였

으며 매 치료시 그 결과를 표준화된 설문을 통하여

계량화하였다.

추적조사는 치료자가 아닌 의사에 의해 전화를 통

한 설문조사로 이루어졌으며, 바이오피드백 치료시

와 동일한 설문을 이용하였다. 배변 증상에 대한 조

사는 주당 배변 횟수, 자발적 배변 횟수, 보조 배변

횟수, 배변곤란, 불완전 배변감, digitation, 하제 사용

유무, 관장 유무, 항문통, 변의 굳기, 항문출혈, 점액

분비, 변의 굵기, 복통, 복부팽만, 배변습관의 변화

등을 포함하였다.

치료에 대한 결과를 평가하기 위하여 환자로 하여

금 그 결과를 증상의 소실(resolve), 증상의 호전(im-

prove), 증상의 지속(no change), 그리고 악화(worse)로

구분하여 평가하도록 하였으며 증상의 소실 및 호전

을 치료 성공군(success)으로, 증상의 지속 및 악화를

실패군(failure)으로 분류하였다.

치료결과에 대한 예보지표를 알아보기 위해 배변

증상을 포함한 임상증상, 당뇨, 고혈압, 정신질환, 요

통, 안정제 및 제산제 사용 등 타병력과 복부수술, 대

장항문수술 및 산부인과수술 그리고 대장항문 생리

기능검사 결과를 치료 성공군과 실패군으로 나누어

비교분석하였다. 대장항문 생리기능검사는 배변조영

술 및 배변영화촬영술상 안정, 압착, 하압시 각각의

항문직장각 및 하압시와 안정시의 차이, 회음부 하강

거리 및 하압시와 안정시의 차이, 치골직장근의 거리

및 하압시와 안정시의 차이, 직장류의 크기, 치골직

장근 이완부전증, 회음부하강증, 항문성 배변곤란증,

결장류, 직장점막 탈출증의 빈도를 비교하였으며 대

장통과시간 측정술상의 대장무력증의 빈도를 비교분

석하였다. 항문압 측정술의 경우 mean and maximum

resting, squeeze, and push pressure와 length of high

pressure zone, 그리고 sensory threshold를 비교 분석하

였다. 그리고 바이오피드백 치료시 anal plug EMG로

측정된 안정, 압착, 하압시의 치골직장근 및 항문괄

약근의 electrical activity와 그 차이를 비교분석하였다.

통계 처리는 Descriptive statistics, t-test와 chi-square

test를 사용하였으며 모든 통계는 the Analysis tool

pak (Microsoftⓡ Excel 97, 4.00.950, Microsoft Coopera-

tion)을 이용하여 처리하였으며 P value 0.05 미만을

유의한 것으로 하였다.

결 과

24명의 여자 환자들의 연령분포는 16세로부터 74

세까지로 평균 43.8세였다. 증상의 기간은 평균 10.1

년(0.5∼60년)이었다. 환자들의 주 증상으로는 배변곤

란, 잔변감, 항문통, 딱딱한 대변, 항문출혈, 점액 분

비, 대변의 직경 감소 등이 있었고, 하제, 관장, digi-

tation 등의 보조적인 배변 요법을 사용하기도 했다.

과거력상 직장과 상관없는 복부수술 4명, 산부인과

수술 6명, 직장항문수술 4명이었으며 이 중 1명은 바

이오피드백 치료 전에 직장탈출증으로 수술을 받았

다. 그리고 1명의 환자는 바이오피드백 치료 전 전방

직장류로 수술을 받았으나 증상이 계속되어 결국 바
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이오피드백 치료를 받았다. 한편 정신과 치료자 3명,

안정제 복용자가 4명, 제산제 복용자가 3명, 당뇨 환

자가 1명, 고혈압 3명, 변실금 환자가 1명이었고 요

통 환자가 2명이었으며 이중 1명은 요통으로 수술을

받은 과거력이 있었다. 출산경험이 있는 환자는 총

14명이었으며 이중 질식 분만이 13예(평균 2.6회), 제

왕절개 수술이 2예 있었다.

직장항문 생리기능 검사에서 배변조영술 및 배변

영화촬영술상 전방직장류의 크기는 평균 3.6 cm (2∼

5.6 cm)이었고, 치골직장근 이완부전증 8명(33%), 회

음부하강증 16명(67%), 결장류 3명(13%), 직장점막탈

출증 3명(13%)이 있었으며, 항문압 측정술 및 배변조

영술상 항문성 배변곤란증 2명(8%), 대장통과시간 측

정술상 대장무력증이 3명(13%) 있었다.

바이오피드백 치료 후 총 24명의 환자에서 결과를

얻을 수 있었으며 추적조사 후 20명(83%)의 환자에

서 설문조사를 할 수 있었으며 추적조사기간은 평균

7.2개월(2∼17개월)이었다.

바이오피드백 치료 후 배변곤란(P＜0.001), 불완전

배변감(P＜0.001), 하제 사용(P＜0.05), 관장 예(P＜0.05),

항문통(P＜0.05) 등이 통계적으로 유의하게 감소했으

며 digitation 예도 감소하였다. 추적조사의 경우에도

배변곤란(P＜0.05), 불완전 배변감(P＜0.005) 등의 감

소가 유의하게 지속되었고(Table 1), 정상 자발적 배

변 예(P＜0.05)도 바이오피드백 치료 후 유의하게 증

가하였다(Table 1).

바이오피드백 치료 후 22명(92%)의 환자가 증상의

호전을 보였다고 응답하였으며 이 22명 중 13명(24명

중 54%)은 증상의 소실을 보였다고 하였다. 추적조

사 후 14명(70%)의 환자에서 증상의 호전이 지속되

었다고 하였으며 이들 14명 중 3명(20명 중 15%)의

환자에서는 지속적인 증상소실을 보였다고 하였다. 1

명의 환자에서는 추적조사 후에 증상의 악화를 호소

하여 transrectal rectocele repair를 시행받았다.

추적조사 후 증상의 호전을 보였다고 응답한 14명

의 환자를 치료 성공군으로 구분하고 증상이 호전되

지 않았다고 보고한 6명의 환자를 치료 실패군으로

분류하여 치료성공에 대한 예보지표를 알아보았다.

임상증상에 대한 두 군의 비교에서 치료 전에 복통(P

＜0.05)과 digitation (P＜0.05)이 있었던 경우에는 치

료결과가 좋지 않았다. 바이오피드백 치료의 횟수나

치료종료 결정의 주체, 나이, 증상기간, 출산 횟수 및

수술병력은 치료의 성공에 영향을 미치지 않았다

(Table 2). 치료 전 항문압 검사의 경우 mean squeeze

pressure (P＜0.001)와 maximum squeeze pressure (P＜

0.05)가 치료 성공에 비해 치료 실패군에서 유의하게

높았다. Mean resting pressure와 high pressure zone

length의 경우 치료 성공군에 비해 치료 실패군에서

더 높았으나 통계적으로 유의한 수준에는 이르지 못

하였다(Table 3). 배변조영술 및 배변영화 촬영술의

경우 배변조영술상 하압시와 안정시의 회음부 하강

의 차가 치료 실패군에서 더 높았으며 치골직장근

Table 1. Bowel symptom and bowel movement. Pre- and Post-biofeedback and at follow-up

Pre-biofeedback Post-biofeedback Pre-biofeedback At follow up
P-value P-value

(n=24) (%) (n=24) (%) (n=20) (%) (n=20) (%)

Difficult defecation 19 (79) 7 (29) 0.001 15 (75) 8 (40) 0.025

Incomplete defecation 23 (96) 11 (46) 0.001 20 (100) 12 (60) 0.002

Laxative use 13 (54) 6 (26) 0.039 11 (55) 6 (30) 0.110

Enema use 5 (21) 0 (0) 0.018 3 (15) 0 (0) 0.072

Anal pain 5 (21) 0 (0) 0.018 3 (15) 1 (5) 0.290

Digitation 5 (21) 1 (4) 0.080 4 (20) 1 (5) 0.150

Bowel movement

Low frequency 7 (29) 2 (8) 0.064 7 (29) 5 (25) 0.490
Normal frequency 17 (71) 22 (92) 0.064 13 (71) 15 (75) 0.490

Spontaneous
bowel movement

Low frequency 12 (50) 4 (17) 0.014 11 (55) 7 (35) 0.200
Normal frequency 12 (50) 20 (83) 0.014 9 (45) 13 (65) 0.200

Low frequency ＜ 3 times/week, 3 times/week ≤ Normal frequency ≤ 3 times/day.



72 대한대장항문학회지 제 17권 제 2호 2001

이완부전증은 치료 성공군에서 더 많았으나 두 경우

모두 통계적으로 유의한 차이에 이르지는 않았다. 그

외의 안정, 압착, 하압시의 각 측정치와 직장류의 크

기, 회음부하강증, 항문성배변곤란증, 결장류, 직장점

막 탈출증의 유무는 치료의 성패와는 관계가 없었다.

그리고 대장통과시간 측정술에서 대장무력증이 있는

경우에도 치료에는 영향을 미치지 않았다(Table 3).

치료시작 전 anal plug EMG로 측정된 전체 환자에서

의 치골직장근 및 항문괄약근의 electric activity의 경

우, 안정시 0.71 0.80 mV, 압착시 3.18 4.70 mV, 하

압시 1.22 1.13 mV이었으며 하압시의 electrical ac-

tivity가 안정시와 비교하여 통계적으로 유의하게(P＜

Table 2. Predictors of clinical characteristics for biofeedback success at follow-up

Predictors Success (n=14) Failure (n=6) P-value

Age (years) 40.4 18.3 46.7 15.0 NS

Duration of symptoms (years) 11.7 17.4 9.3 7.1 NS
Bowel symptom (%)

Difficult defecation 86 50 NS*

Incomplete defecation 100 100 NS

Laxative use 57 50 NS

Enema use 14 17 NS

Digitation 7 50 0.028

Anal pain 14 17 NS

Hard stool 50 50 NS

Anal bleeding 29 0 NS

Mucus discharge 7 17 NS

Small caliber stool 29 17 NS

Anal protruding mass 29 0 NS
Abdominal pain 0 33 0.023
Abdominal distension 7 0 NS

Bowel habit change 7 17 NS
Disease & medication history (%)

Diabetes mellitus 7 0 NS

Hypertension 14 17 NS

Back pain 7 17 NS

Psychotherapeutic drug 14 17 NS

Analgegics 21 17 NS

Antacid 14 17 NS
Operation history (%)

Anorectal operation 21 17 NS

Abdominal operation 21 33 NS

Gynecologic operation 21 33 NS

Delivery history
Vaginal delivery history (%) 73 50 NS

Mean number of vaginal delivery 2.45 2.84 0.83 0.98 NS

Others
Mean number of session of

4.86 2.71 4.33 2.88 NS
biofeedback

Finish of treatment by patient (%) 14 33 NS

NS = not significant: Figures figures = mean standard deviation.
*P = 0.09
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0.005) 더 높았다. 그리고 하압시와 안정시 값의 차이

가 치료 실패군에서 더 높았으나 통계적으로 유의한

차이를 보여주지는 못하였다. 그 외의 안정, 압착, 하

압시의 electric activity와 그 차이는 치료결과에 영향

을 주지 않았다(Table 3).

고 찰

전방직장류는 직장질벽의 약화로 인해 직장 전벽

이 질 쪽으로 탈장된 것이라 할 수 있다. 이러한 전

방직장류와 배변곤란을 갖고있는 환자의 경우 배변

배출을 위한 추진 벡타력이 배변배출시 부분적으로

전방직장류 쪽으로 흩어지는 것이 증명되었으며17 그

결과 불완전 배출과 전방직장류 내로의 배변저류를

초래하게 된다. 그 원인은 명확히 밝혀지지 않았으나

흔히 다산부에서 보인다 하였으며18 출산시의 손상과

나이가 많아짐에 따라 조직의 이완이 가능한 병인으

로 생각됐다. 그러나 최근에는 경련성 골반저 증후군

이 골반출구폐쇄와 관련이 있는 것이 밝혀졌으며,19-2 1

전방직장류의 가능한 원인으로 보고되었다.2 0 ,2 1 즉 직

장질벽은 직장벽을 지지하고 있는 조직 중 가장 약

한 부분이다. 만약 배변역학에 장애가 초래되고 배변

배출이 이루어지지 않으면 환자는 더욱 힘을 주게

되고 복압이 높아지면 가장 약하고 지지를 적게 받

는 부분에서 직장의 돌출이 일어나게 되어 직장류가

형성되게 된다. 전방직장류의 경우 역행성 괄약근 반

응과 같이 직장 팽대부의 배출을 위해 과도한 힘주

기가 필요하며 이러한 환자들의 배변 동작은 과 긴

장된 골반저를 통해 이루어진다. 이러한 과도한 힘주

기는 전방직장류를 악화시키고 더 크게 하고 이러한

상태가 배변 배출을 더욱 어렵게 만든다. 저자의 경

우에도 분만의 경험이 없는 젊은 환자에서도 전방직

장류가 발견되었고 질식 분만 경험이나 횟수의 증가

가 치료 실패의 예보지표가 아니었다. 그리고 치료시

Table 3. Predictors of anorectal physiologic study for biofeedback success at follow-up

Predictors Success (n=14) Failure (n=6) P-value

Manometry

Mean resting pressure (mmHg) 45.6 14.8 73.4 22.7

Maximum resting pressure (mmHg) 52.9 16.8 92.9 38.2 NS

Mean squeeze pressure (mmHg) 48.2 13.3 147.8 19.5 0.001

Maximum squeeze pressure (mmHg) 65.3 26.0 187.8 63.4 0.033

Mean push pressure (mmHg) 47.6 21.0 56.2 27.0 NS

Maximum push pressure (mmHg) 59.5 20.8 49.4 5.7 NS

High pressure zone (cm) 2.7 0.5 3.0 0.0 NS*

Sensory threshold (ml) 29.0 16.8 25.0 21.2 NS

Defecography

Size of rectocele (cm) 3.4 1.0 3.6 1.0 NS

Non-relaxing puborectalis syndrome (%) 50 17 NS†

Descending perineal syndrome (＞5 cm) (%) 57 83 NS

Sigmoidocele (%) 7 17 NS

Anal dyschezia (%) 14 0 NS

Rectal mucosal prolapse (%) 21 0 NS
Colon transit time study

Colonic inertia (%) 14 0 NS

Electromyography (mV)

Rest 0.65 0.87 0.73 0.57 NS

Squeeze 2.08 1.60 2.20 0.52 NS

Push 1.00 1.14 1.70 1.13 NS

Change, push-rest 0.35 0.56 0.98 0.61 NS‡

NS = not significant; Figures figures = Mean standard deviation.
*P = 0.08, † P = 0.16, ‡ P = 0.13
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작 전 anal plug EMG로 측정된 전체 환자에서의 치

골직장근 및 항문 괄약근의 electric activity의 경우,

하압시의 electrical activity가 안정시와 비교하여 통계

적으로 유의하게(P＜0.005) 더 높아 하압시 항문괄약근

및 치골직장근의 원활한 이완의 장애를 시사하였다.

직장류가 증상이 없는 여성에서도 흔히 발견되는

소견이라 하였으나 그 크기가 대개 2 cm 미만이라

하였고,2 2 그 크기가 2 cm 이상인 경우 증상의 발현

과 보다 밀접한 관련이 있어 증상이 있는 경우 임상

적으로 의미가 있다 하였으며,2 3 일반적으로 수술적

치료의 적응증의 하나로 간주하였다.2 3,24 한편 Murthy

등25은 scintigraphy를 이용한 배변조영술로 조영제의

배출 정도를 측정하였는데 조영제의 85% 이상이 배

출되야 정상이라고 하였으며 직장류 내에 조영제가

남아 있는 경우는 63%의 배출을 보였으며 조영제가

남아있지 않은 직장류의 경우는 88%의 배출을 보였

다고 하였다. 그리고 Sarles등26은 배변조영술상 조영

제의 직장류내의 저류를 직장류치료의 적응증으로

사용할 수 있다 하였다. 본 연구에서도 바이오피드백

치료의 적응증을 배변조영술상 그 크기가 2 cm 이상

이며 수 차례의 배변시도에도 불구하고 직장류 내에

조영제가 남아있는 경우로 한정한 결과이다.

본 연구에서는 바이오피드백치료 후 배변곤란, 불

완전 배변감, 하제 사용 예, 관장 예, 항문통 등에서

유의한 감소를 보이고 직장류의 주 증상인 배변곤란,

불완전 배변감 등은 추적조사 후에도 유의하게 지속

적으로 감소하였으며 정상 자발적 배변 예도 유의한

증가를 보였으나 타 연구의 경우 배변 횟수만 유의

하게 증가하는 소견을 보였다.27 이는 치료 적응증의

차이, 치료간격 및 치료자의 차이 등에 기인하는 것

으로 가정해 볼 수 있겠다.

수술적 치료의 경우 46∼63%의 성공률을 보여 왔

으나12 ,2 8 최근에는 79∼92%로 향상된 결과가 보고되

었는 바 이는 치료 적응증 및 술기의 차이로 가정해

볼 수 있겠다.9 ,2 4 ,2 5 ,2 8,29 2 cm 이상의 직장류, 직장류내

의 조영제의 잔류, digitation, 정상 대장통과시간 측정

술 등 여러 가지 수술 적응증들이 제안되었는데, 이

들 요소에 대하여는 아직 논쟁의 여지가 있다 하겠

다.9 ,2 4 ,2 5 ,2 6

치료성공에 대한 예보지표에서 수술적 치료의 경

우 digitation이 치료성공의 예보지표라는 보고2 6 ,2 9가

있는 반면 본 연구에서는 치료 실패군에서 더 유의

하게 빈도가 높았다. 이는 치료 방법의 차이 즉, 수술

적 치료인 경우 직장류 자체의 크기를 줄이거나 없

애는 것에 초점을 맞추는 반면 바이오피드백 치료의

경우 직장류 자체를 없애는 것보다는 항문근의 부조

화를 교정하는 것에 주력하기 때문인 것으로 가정해

볼 수 있겠다.

본 논문에서는 바이오피드백 치료 전 항문압 검사

에서 mean squeeze pressure와 maximum squeeze pres-

sure가 치료 실패군에서 유의하게 높았으며, mean

resting pressure, length of high pressure zone가 통계적

으로 유의한 수준에는 미치지 못하였으나 실패군에

서 높게 나왔다. 이 경우 anismus 환자에 대한 바이오

피드백 치료에서 long high pressure zone과 high rectal

maximum tolerable volume인 경우 예후가 나쁘다는

보고30로 볼 때 항문근의 부조화 정도를 반영하는 것

으로 가정해 볼 수 있겠다. 한편 대장무력증이 수술

적 치료에 안좋은 영향이 있는 것으로 보고3 1되어 있

는데 본 연구에서는 치료의 예후에 영향을 미치지

않았다. 이는 치골직장근 이완부전증이 동반된 환자

에서 바이오피드백 치료시 치골직장근 이완부전증이

치료예후에 영향을 미치지 않는 것과 마찬가지로 대

장무력증이 동반된 환자의 경우도 바이오피드백 치

료를 적용할 수 있을 것으로 생각된다. 그리고 바이

오피드백 치료의 경우 치료에 따른 합병증이나 후유

증이 없는 치료로 다른 배변장애가 동반된 경우에도

안전하고 효과적인 치료법으로 적용될 수 있겠다.

결 론

바이오피드백 치료는 직장류 환자들의 배변곤란과

불완전배변감을 유의하게 감소시키고 정상 자발적

배변 예를 증가시키는 효과적인 치료방법이 될 수

있으며, 수술적 치료의 대안이 될 수 있을 것으로 생

각된다.
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