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Purpose: To assess the effectiveness of cinedefecography (CD), anal electromyography (EMG), and anal manometry (ARM) for the diagnosis of non-relaxing puborectalis syn-drome (NRPR) and to compare the outcomes for patients after biofeedback therapy (BF).Methods: The clinical criteria used in this study for NRPR included straining, incomplete evacuation, tenesmus, and the need for enemas, suppositories, or digitation. Patients who satisfied the clinical criteria were evaluated by use of anorectal physiology tests: CD, EMG, and ARM. The EMG criteria included failure to achieve a significant decrease in the electrical activity of the puborectalis (PR) during at-tempted evacuation. The ARM criteria included failure to achieve a significant decrease in intra-anal pressure during attempted evacuation. The CD criteria included either para-doxical contraction or failure of the PR to relax together with incomplete evacuation. Other possible etiologies for incomplete evacuation, such as rectal intussusception or rectocele, were excluded in all cases. Fifty-eight consti-pated patients diagnosed as having NRPR by at least one of anorectal physiolosic tests had more than one BF session. The outcomes for fifty-one patients (mean age, 44.8 years; male-to-female ratio, 22：29) were reported as either improved or unimproved at a mean follow-up of 12.7 (range, 2～30) months. The sensitivities, the speci-ficities, and the positive and negative predictive values for the CD, EMG, and ARM diagnoses of NRPR were calculated to assess the diagnostic accuracy of each test and to identify predictors associated with the outcome of BF.Results: The sensitivities of EMG, CD, and ARM were 96%, 89%, and 85%, respectively (P＞0.05). The positive 

predictive values of the three tests were 63% for EMG, 52% for ARM, and 51% for CD (P＞0.05). The negative predictive values of the three tests were 90% for EMG, 43% for ARM, and 25% for CD (P＜0.05). The specifici-ties of the three tests were 38% for EMG, 13% for ARM, and 2% for CD (P＜0.05). The positive predictive values the two-study-positive groups and the three-study-positive group were 63% for the EMG- and ARM-positive group, 61% for the CD- and EMG-positive group, 51% for the CD- and ARM-positive group, and 61% for the three-study- positive group (P＞0.05).Conclusions: A combination of the CD and the EMG tests is suggested for the diagnosis of NRPR. J Korean Soc Coloproctol 2003;19:221-228
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서      론

  기질적인 원인이 배제된 특발성 만성 변비의 기능

적 원인은 크게 골반 출구의 기능적 폐쇄에 의한 골반 

출구 폐쇄증과 대장운동의 기능 이상에 의한 서행성 

변비로 분류된다.
1 골반 출구 폐쇄증을 가져오는 주된 

원인 질환으로는 치골직장근 이완 부전증이 있으며, 

그 외 직장류, 직장 중첩증, 회음부 하강증 및 항문성 

배변 곤란증 등이 원인이 될 수 있다.
2

  정상적으로 배변할 때에는 치골직장근이 적절하게 

이완되고 뒤이어 항문 괄약근이 이완되어 대변의 배

출이 이루어진다. 이때 치골직장근이 이완이 되지 않

거나 오히려 수축을 하게 되면 골반 출구의 폐쇄가 일

어나게 되고 배출에 장애를 초래하게 되는데, 이를 치

골직장근 이완 부전증이라고 한다.
3 이 질환은 여러 가

지 유사한 용어로 불리는데 non-relaxing puborectalis 
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syndrome,4 anismus,5 spastic pelvic floor syndrome,6 par-

adoxical puborectalis syndrome,
7 그리고 rectal dyschezia8

등이 그것들이다.

  치골직장근 이완 부전증의 치료 방법으로는 크게 

수술적 방법
5,9,10과 약물요법11 그리고 바이오피드백 치

료가 있다. 그러나 수술방법이나 약물요법의 경우 그 

치료 성공률이 낮을 뿐 아니라 심각한 합병증을 유발 

할 수 있어서 거의 이용되지 않고 있다. 최근에 와서는 

바이오피드백 치료가 주로 이용되고 있으며 치료의 

성공률도 다양하게 보고되고 있다.
6,12-16

  치골직장근 이완 부전증은 주로 배변영화조영술, 항

문 근전도 검사, 그리고 항문내압검사로 진단하나,
2 각 

진단 방법의 정확도나 각 진단 방법에 따른 치료 결과

에 대하여는 알려진 바가 없다.

  이에 저자들은 각 진단 방법에 따른 바이오피드백 

치료의 결과를 비교 분석함으로 각각의 진단 방법이 

치료 결과에 대해 어떠한 영향을 보이는지 알아보고 

최적의 진단 방법 및 치료 과정을 알아보고자 하였다. 

방      법

  1999년 8월부터 2002년 12월까지 배변장애 증상을 

보여 서울위생병원 대장항문클리닉에 내원하였거나 

타 과로부터 의뢰된 환자 중 배변곤란, 불완전 배변감, 

이급후증, 하제나 관장 사용 등 치골직장근 이완부전

증이 의심되는 임상증상을 보이는 환자를 대상으로 배

변영화조영술, 항문내압검사 및 항문 근전도 검사를 시

행하였다. 이 세 가지 검사 중 적어도 한 가지 검사 이상

에서 치골직장근 이완 부전증으로 진단된 환자를 대상

으로 바이오피드백 치료를 시행하였으며 이 중 최소한 

2회 이상 바이오피드백 치료를 받은 58명을 일차 연구

대상으로 하였다. 이 중 7명은 추적 조사가 불가능하였

으며 추적조사가 완료된 51명(남자 22명, 여자 29명)을 

대상으로 연구를 진행하였다. 대상 예들의 연령분포는 

7세로부터 83세까지로 평균 연령은 44.8세였다.

  배변영화조영술은 전 처치 없이 환자 자세를 좌측

와로 취하게 한 후 황산 바륨 용액(Solotop
Ⓡ

, soln, 

Taejoon Co, Seoul, korea) 50 ml를 항문으로 주입하여 

직장과 항문관에 우선 도포시킨 후 반고형성 조영제

를 환자가 배변감을 느끼기 시작할 때까지 주입한 후 

배변 조영용 의자에 앉혀 투시 조영하에 안정(rest), 압착

(squeeze), 하압(push)에 맞추어 방사선 사진을 순간 촬

영하였으며 배변의 전 과정을 투시 촬영기에 부착된 

비디오를 통해 동시에 녹화하였다. 반고형성 조영제는 

황산 바륨 현탁액(Solotop
Ⓡ, 120%)과 전분을 1：1 비

율로 혼합하였다. 전 과정은 모두 원격 조정으로 하면

서 피검사자는 검사실에 격리시키고 주위를 어둡게 

하여 심리적 배변 장애의 요인을 최소화하고자 했다. 

배변조영술 및 배변영화촬영술상의 치골직장근 이완 

부전증의 진단은 배변 동작 시 뚜렷한 치골 직장근의 

압흔이 보이며 항문 직장각이 안정 시에 비해 변화하

지 않거나 오히려 작아지고 배변을 시도할 때에 회음

부 하강이 거의 혹은 전혀 일어나지 않고 항문관 개방

과 배변의 80% 이상의 배출이 20초 이상 늦어지는 경우

로 하였다. 한편 배변조영술에서 직장중첩증이나 직장

류 소견을 보이는 환자는 연구 대상에서 제외하였다.

  항문내압검사에 사용한 내압 측정 시스템은 수액 

관류 방식으로 검사도관은 직경 4.5 mm의 polyvinyl 제

품으로 직경 0.8 mm의 4개의 측공(side-hole)들이 동일 

수준에서 90도 각도로 배열되어 있고 나머지 2개의 측

공은 검사 도관 끝의 balloon 내에 위치한 주문 제작된 

도관을 사용하였고 수액관류 속도는 미세관류 장치에 

의해 수액을 15 PSI (pascal per square inch)의 압력으로 

0.5 ml/channel/min가 되도록 하였다. 측정된 압력은 압

력변환 장치에 의해 PC Polygraf HR (Sandhill Co, Rock 

County, Nebraska, USA)로 전송되고 다시 컴퓨터에 입

력되어 내장된 소프트웨어에 의해 분석되게 하였다. 

검사는 전 처치 없이 피검자를 좌측와위로 눕히고 먼

저 시스템의 압력 보정을 시행한 후 도관이 구부러지

지 않도록 주의하여 항문연에서부터 6 cm 되는 지점에 

측공들이 위치하도록 삽입하였다. 항문내압 측정은 단

속 견인 방식(station pull-through technique)으로 1 cm 간

격으로 안정기(rest)의 항문압을 비롯하여 압착기(sque-

eze)의 항문압, 하압기(push)의 항문압을 측정 후 항문 

내압이 최소한 측정 채널의 50% 이상에서 20 mmHg 이

상 상승한 지역인 고압력대 길이, 직장항문 억제반사의 

존재 여부, 하부 직장의 감각 한계치, 그리고 직장의 용

적과 탄성 등을 측정하였다. 그리고 하압기의 평균 최

대 항문내압이 안정기의 평균 최대 항문내압보다 큰 경

우를 치골 직장근 이완 부전증으로 진단하였다.

  항문 근전도 검사는 전 처치 없이 환자를 좌측와위 

자세를 취하게 한 후 지름 12 mm, 길이 45 mm의 표면 

전극(PerryMeter anal EMG sensor EPS-21)을 항문에 삽

입한 후 나타나는 근전도 모양을 관찰하였다. 항문 근

전도 검사에서 치골 직장근 이완부전증의 진단은 하

압기(push)의 전기 활성도의 진폭이 안정기(rest) 때보

다 내려가지 못하고 오히려 증가하는 소견을 보이는 

경우로 판정하였다.
17
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Table 1. Cinedefecography results for the diagnosis of non- 
relaxing puborectalis syndrome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CD† positive 24 23 47

CD negative  3  1  4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

27 24 51
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †CD = cinedefecography.

Table 2. Anal electromyography results for the diagnosis of 
non-relaxing puborectalis syndrome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†EMG positive 26 15 41

EMG negative  1  9 10
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

27 24 51
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †EMG = anal electromyography.

  바이오피드백 치료는 직경 12 mm, 깊이 45 mm  

PrryMeter anal EMG sensor EPS-21 (PerryMeter Systems, 

Strafford, Pennsylvania, PA, USA)과 표면 전극을 Kon-

tinence (HMT. Co, Seoul, Korea) 바이오피드백 컴퓨터

에 연결한 근전도식 바이오피드백 치료(EMG-based 

biofeedback)를 시행하였다. 항문 근전도 센서는 치골

직장근과 항문괄약근의 운동을 측정하기 위해 항문관 

내로 삽입하였고 표면전극은 배변동작의 지표로 복근

의 수축을 측정하기 위하여 복벽에 부착하였다. 환자

는 항문근의 수축과 이완을 교육받은 후 원활한 배변

동작을 위하여 항문근을 이완시키도록 교육받았다.
3 

그리고 고식이섬유식과 충분한 수분섭취(하루 8컵 이

상)를 권유하였고, 다른 하제나 자극성 변비약 및 좌제

의 상용을 피하도록 하였다. 바이오피드백 치료는 한 

명의 치료자가 외래로 내원한 모든 환자를 1회에 30～

60분 동안 1주 간격으로 시행하였으며 매 치료 시 그 

결과를 표준화된 설문을 통하여 계량화하였다.

  치료에 대한 결과를 평가하기 위하여 치료 후와 추

적 조사 때에 환자로 하여금 그 결과를 증상의 소실, 

호전, 지속으로 구분하여 평가하도록 하였으며 증상의 

소실 및 호전을 치료 성공 군으로, 증상의 지속을 실패 

군으로 분류하였다. 본 연구에서는 추적 조사에서 증

상이 좋아졌거나 증상이 없어졌다고 응답한 27예의 

환자를 치료 성공 군으로 구분하고 증상이 좋아지지 

않았거나 더 나빠졌다고 보고한 24예의 환자를 치료 

실패 군으로 분류하였다. 치료 후 추적조사는 평균 

12.7개월(2～30개월)이었으며 치료에 참가하지 않은 

의사에 의해 전화를 이용한 조사로 이루어졌으며, 바

이오피드백 치료 시와 동일한 설문을 이용하였다.

  치골직장근 이완부전증에 대한 각 검사 방법의 정

확도와 치료 성공과의 연관성을 알아보기 위해 추적 

조사 시에 치료 성공군으로 분류된 경우를 치골직장

근 이완부전증의 진양성(true positive)으로 가정하고 

배변조영술, 항문압 검사술, 항문근전도 검사의 민감

도(sensitivity), 특이도(specificity), 양성 예측률(positive 

predictive value)과 음성 예측률(negative predictive value)

을 구하였으며 각 검사 간 진단율에 상대적인 차이가 

있는지 비교하였으며 두 가지 검사에서 진단된 경우

와 세 가지 검사에서 진단된 경우에서도 동일한 검사

치를 구한 후 상호 비교하였다. 통계 처리는 Descriptive 

statistics와 chi-square test를 사용하였으며 모든 통계는 

the Analysis tool pak (Microsoft Excel 97, 4.00.950, 한국 

Microsoft Co, Seoul, korea)을 이용하여 처리하였으며 

P value가 0.05 미만일 때 통계적으로 유의한 것으로 

간주하였다.

결      과

  대상 환자들의 증상 기간은 평균 4년(0.5～50년)이었

다. 주 증상으로는 배변곤란, 잔변감, 항문통, 복통 등

이 있었으며 그 외에 굳은 변, 항문출혈, 점액분비, 대

변직경 감소, 복부 팽만감 등이 있었고, 하제, 관장, 수

지압박 등의 보조적인 배변 요법을 사용하기도 하였

다. 평균 바이오피드백 치료 횟수는 4회(2～11회)였으

며 치료자가 치료를 끝낸 것이 33예(65%), 환자가 스

스로 끝낸 것이 18예(35%)이었으며 추적조사 시 27예

(53%)의 환자가 증상의 호전을 보였다고 응답하였으

며 이 중 4예(15%)는 증상의 소실을 보였다고 하였다. 

한편 24예의 환자는 추적 조사 시 증상의 호전이 없었

다고 하였다. 배변조영술에서 치골직장근 이완 부전증

으로 진단된 47예 중 24예에서 바이오피드백 치료로 

증상의 호전이 있었고 23예에서 증상의 호전이 없었

으며 배변조영술로 진단되지 않았으나 다른 검사로 

진단된 4예 중 3예는 바이오피드백 치료에 효과가 있

었고 1예는 치료에 효과 없어 민감도가 89%, 특이도가 

4%, 양성 예측률이 51%, 음성 예측률이 25%였으며 두 

결과 사이의 상관관계는 49% (25/51)였다(Table 1).
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Table 4. Cinedefecography (+) and anal electromyography
(+): cinedefecography (+) and electromyography (-) results 
for the diagnosis of non-relaxing puborectalis syndrome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF after BF*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†CD (+), ‡EMG (+) 23 15 38

CD (+), EMG (-)  1  8  9
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

24 23 47
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †CD = cinedefecography; ‡EMG = anal 

electromyography.

Table 3. Anal manometry results for the diagnosis of 
non-relaxing puborectalis syndrome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†ARM positive 23 21 44

ARM negative  4  3  7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

27 24 51
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †ARM = anal manometry.

Table 6. Anal electromyography (+) and cinedefecography
(+): electromyography (+) and cinedefecography (-) 
results for the diagnosis of non-relaxing puborectalis syn-
drome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
‡EMG (+), †CD (+) 23 15 38

EMG (+), CD (-)  3  0  3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

26 15 41
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †CD = cinedefecography; ‡EMG = anal 

electromyography.

Table 5. Cinedefecography (+) and anal manometry (+): 
cinedefecography (+) and manometry (-) results for the 
diagnosis of non-relaxing puborectalis syndrome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†CD (+), ‡ARM (+) 21 20 41

CD (+), ARM (-)  3  3  6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

24 23 47
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †CD = cinedefecography; ‡ARM = anal 

manometry.

항문 근전도 검사상 치골직장근 이완 부전증으로 진

단된 41예 중 26예가 바이오피드백 치료에 효과가 있

었고 15예에서 효과가 없었으며 항문 근전도 검사로 

진단되지 않았으나 다른 검사로 진단된 10예 중 1예가 

성공하였고 9예가 실패하여 민감도가 96%, 특이도가 

38%, 양성 예측률이 63%, 음성 예측률이 90%였으며 

두 결과의 상관관계는 69% (35/51)였다(Table 2).

  대장 항문내압 검사로 치골직장근 이완 부전증으로 

진단된 44예 중 23예가 바이오피드백 치료에 성공하

였고 21예에서 실패하였으며 항문내압 검사로 진단되

지 않았으나 다른 검사에서 진단된 7예 중 4예가 성공

하였고 3예가 실패하여 민감도가 85%, 특이도가 13%, 

양성 예측률이 52%, 음성 예측률이 43%였으며 두 결

과의 상관관계는 51% (26/51)였다(Table 3).

  이상의 검사 결과에서 양성 예측률은 51%, 63%, 

52% (배변조영술, 항문근전도 검사, 항문내압 검사)로 

통계적으로 유의한 차이가 없었으나 음성 예측률의 

경우 항문근전도 검사의 경우 90%로 배변 조영술의 

25%나 항문내압 검사의 43%와 통계적으로 유의한 차

이를 보였다(P＜0.05).

  각 검사의 민감도는 89%, 96%, 85% (배변조영술, 항

문근전도 검사, 항문내압 검사)로 통계적으로 유의한 

차이가 없었다. 한편 특이도의 경우 항문근전도 검사

에서 38%로 배변조영술의 4%나 항문내압 검사의 13%

와 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P＜0.005).

  두 가지 검사를 조합하여 진단하는 경우 치료 성공

률에 어떠한 영향이 있는지를 알아보기 위해 두 가지 

검사를 조합하여 검사한 경우의 민감도, 특이도, 양성 

예측률 및 음성 예측률을 구해 보았다.

  배변조영술 및 항문근전도 검사 양성군과 배변조영

술 양성이나 타 검사 음성인 군과의 바이오피드백 치

료 성공 실패의 결과 비교에서 민감도는 96%, 특이도

는 35%, 양성 예측률은 61%, 음성 예측률은 89%였으

며 상관관계는 66%였다(Table 4).

  배변조영술과 항문내압검사에서 양성인 군과 배변

조영술 양성이나 타 검사 음성인 군과의 바이오피드

백 치료 결과와의 비교에서 민감도는 88%, 특이도는 

13%, 양성 예측률은 51%, 음성 예측률은 50%였으며 

상관관계는 51%였다(Table 5).

  항문근전도 검사와 배변조영술 양성군과 항문근전
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Table 7. Anal electromyography (+) and anal manometry
(+): anal electromyography (+) and anal manometry (-) 
results for the diagnosis of non-relaxing puborectalis syn-
drome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†EMG (+), ‡ARM (+) 22 13 35

EMG (+), ARM (-)  4  2  6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

26 15 41
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †EMG = anal electromyography; ‡ARM 

= anal manometry.

Table 8. Anal manometry (+) and cinedefecography (+): 
anal manometry (+) and cinnedefecography (-) results for 
the diagnosis of non-relaxing puborectalis syndrome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†ARM (+), ‡CD (+) 21 20 41

ARM (+), CD (-)  2  1  3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

23 21 44
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †ARM = anal manometry; ‡CD = 

cinedefecography.

Table 9. Anal manometry (+) and anal electromyography
(+): anal manometry (+) and anal electromyography (-) 
results for the diagnosis of non-relaxing puborectalis syn-
drome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†ARM (+), ‡EMG (+) 22 13 35

ARM (+), EMG (-)  1  8  9
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

23 21 44
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †ARM = anal manometry; ‡EMG = 

electromyography.

Table 10. Cinedefecography (+), anal electromyography
(+), manometry (+): TWO (+) or ONE (+) results for 
the diagnosis of non-relaxing puborectalis syndrome
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Success Failure
Total No.

after BF* after BF
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
†CD (+), ‡EMG (+),

20 13 33
 §ARM (+)

TWO (+) or ONE (+)  7 11 18
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

27 24 51
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*BF = biofeedback; †CD = cinedefecography; ‡EMG = anal 

electromyography; §ARM = anal manometry.

도 검사 양성이나 타 검사 음성인 군과의 바이오피드

백 치료 결과 비교에서 민감도는 88%, 특이도는 0%, 

양성 예측률은 61%, 음성 예측률은 0%였으며 상관관

계는 56%였다(Table 6).

  항문근전도 검사와 항문내압검사에서 양성인 군과 

항문근전도 검사에 양성이나 타 검사에서 음성인 군

과의 바이오피드백 치료 결과 비교에서 민감도는 85%, 

특이도는 13%, 양성 예측률은 63%, 음성 예측률은 

33%였으며 상관관계는 59%였다(Table 7).

  항문내압 검사와 배변조영술에서 양성인 군과 항문

내압 검사에서는 양성이나 타 검사에서는 음성인 군

과의 바이오피드백 치료 결과 비교에서 민감도는 91%, 

특이도는 5%, 양성 예측률은 51%, 음성 예측률은 33%

였으며 상관관계는 50%였다(Table 8).

  항문압 검사와 항문근전도 검사에서 양성인 군과 

항문내압 검사에서는 양성이나 타 검사에서는 음성인 

군과의 바이오피드백 치료 결과 비교에서 민감도는 

96%, 특이도는 38%, 양성 예측률은 63%, 음성 예측률

은 89%였으며 상관관계는 68%였다(Table 9).

  세 가지 검사를 조합한 경우 바이오피드백 치료 결과

에 대한 영향을 알아보기 위해 세 가지 검사에서 모두 

양성인 군과 두 가지 혹은 한 가지 검사에서 양성인 

군과의 바이오피드백 치료 결과를 비교한 결과, 민감

도는 74%, 특이도는 46%, 양성 예측률은 61%, 음성 예

측률은 61%, 상관관계는 61%였다(Table 10).

고      찰

  치골직장근 이완 부전증은 치골직장근의 기능 이상

에 의한 질환으로 배변영화촬영 시 정상에서는 치골

직장근이 잘 이완되고 연이어 항문관이 열리면서 조

영제가 배출되는 것을 확인할 수 있으나 본 질환에서

는 치골직장근이 이완되지 않거나 오히려 수축이 되

어 항문-직장 경계의 후연에서 압흔이 소실되지 않고 

항문직장각이 많이 감소되어 있으며 수차례의 배변 

시도에도 불구하고 항문관은 열리지 않는다. 치골직장

근 이완 부전증의 원인에 대해서는 아직까지 여러 학
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설이 있으며 여러 학자들은 이 질환을 해부학적인 이

상보다는 일종의 행동장애로 간주하고 있다.
18 Mathers

등
19은 이 증후근을 파킨슨병에서처럼 골반저와 괄약

근의 근긴장이상(muscular dystonia)이 그 원인으로 주

장하였다. 한편 그 외 다른 원인으로 국소 염증반응이

나 치골 직장근의 비후, 그리고 골반저의 부분적인 탈

신경 등이 보고되어 있고 하제의 남용이나 직장에 분

포하는 자율신경의 이상 등이 원인이라는 보고도 있

다.
20 바이오피드백 치료를 치골직장근 이완 부전증에 

치료 목적으로 적용하는 것도 이러한 치골직장근의 

비정상 수축이 정상적인 근육의 기능적인 장애라는 

개념에 기초하고 있다.
6

  치골직장근 이완부전증은 배변조영술상 항문 직장

각이 배변 동작 시 증가하지 않거나 오히려 감소하는 

소견을 보이나 이 각도의 변화만으로 진단을 하는 것

은 불충분하며 배변영화 촬영상의 동적인 변화소견을 

잘 관찰하는 것이 중요하다. 배변조영술의 경우 다른 

사람 앞에서 배변해야하는 심리적 두려움과 당혹감으

로 위양성으로 나올 가능성이 있으며 저자들의 이전 

연구에서도 배변조영술에서 치골직장근 이완부전증

으로 진단된 11예 중 3명은 다른 검사에서 정상으로 

나오고, 항문 근전도 검사에서 정상인 14예 중 3명이 

배변조영술에서 치골직장근 이완부전증으로 진단되

어 위양성의 가능성을 보여준다 하겠으며,
2 다른 연구

에서도 근전도 검사에서 정상이나 배변조영술에서 양

성인 경우가 19～33%의 빈도를 보고하고 있다.
4.21 그

러므로 이러한 위양성의 소견을 줄이기 위하여는 검

사시 차폐막을 사용하고 검사실의 조도를 낮추며 검

사자의 수를 가능한 제한하여 피검자의 심리적 안정

을 꽤하여야 한다.

  항문내압 검사의 경우 가장 통증이 적고 덜 당황스

러운 검사 방법일 것으로 추정되며 결국 가장 심리적 

영향을 덜 받는 검사일 것으로 생각된다. 그러나 항문

내압 검사의 경우 직장 배출의 과정이나 정도를 평가

할 수 없는 검사상의 한계로 그 진단적 가치는 상대적

으로 낮을 것으로 생각된다.

  항문 근전도 검사의 경우도 검사 시에 발생하는 통

증으로 인하여 위양성의 소견을 보일 수 있으며 Jones

등
22
은 항문 근전도상 치골직장근 이완부전증의 소견

이 변비 환자의 76%에서, 항문통 환자의 48%에서, 그

리고 고립성 직장궤양 환자의 50%에서 관찰되어 치골

직장근 이완 부전의 증상이 특이 증상이 아니며 골반

출구 폐쇄증 환자에서 유일한 변비의 원인이 아니라

고 하여 많은 위양성의 가능성을 제기하였다. 한편 

Pfeifer 등
23은 변비환자의 치골직장근 이완부전증의 

진단에 있어 근전도 검사 시 동상침상 전극을 사용한 

경우 70%에서 동일한 소견을 보였으나 표면전극을 사

용한 경우 배변 조영술과 75%의 동일한 소견을 보였

으며 검사 시 통증을 줄일 수 있었다고 하였다. 저자들

은 표면전극을 이용한 항문 근전도 검사를 시행하여 

검사에 수반되는 통증으로 인한 위양성의 가능성을 

최소화하고자 하였다.

  바이오피드백 치료를 이용한 치골직장근 이완부전

증 환자의 치료 성공률은 낮게는 31%에서 높게는 

100%까지 보고되고 있다.
6,12-16 그러나 각 보고마다 바

이오피드백 기구와 원칙들이 아주 다양하기 때문에 

서로의 결과를 비교하기는 어렵다. Weber 등
13은 항문

내압식 바이오피드백 치료기를 사용하였는데 Bleijenberg

와 Kuijpers
6는 근전도식 방법을 사용하였으며 이 방법

이 항문내압식에 비해 보다 우월한 방법임을 주장하

였다. 치료의 횟수와 그 빈도 또한 다양하고 외래 환자

를 대상으로 치료하느냐 아니면 입원 환자를 대상으

로 하느냐도 보고마다 다르다.

  Glia 등
24은 치골직장근 이완 부전증에 의한 폐쇄성 

배변곤란 환자 각각 10예를 대상으로 항문내압식 방

법과 근전도식 바이오피드백 치료를 적용한 후 비교 

분석한 결과, 전자에서는 80%의 성공률을, 후자에서

는 100%의 성공률을 얻었다고 보고하였다. 또한 

Wexner 등
12은 18예의 치골직장근 이완 부전증 환자에

게 근전도식 바이오피드백 치료 기구를 사용하여 평

균 9회의 치료를 시행한 결과, 평균 9개월의 추적 조사 

기간에서 18예 중 16예(89%)에서 치료가 성공적이었

다고 하였다. 최근에는 Patankar 등
25
이 30예의 폐쇄성 

배변곤란 환자를 대상으로 근전도식 바이오피드백 치

료를 한 결과 84%의 성공률을 보고하였다. Gilliland 등
3

은 치골직장근 이완 부전증에 의한 폐쇄성 배변곤란 

환자 194예에 대하여 시행한 바이오피드백 치료 결과

를 분석한 후 환자 자신이 치료를 중단한 경우는 그 

성공률이 29%이며 치료자에 의해서 종료된 경우는 그 

성공률이 63%라고 보고하였다. 저자들의 경우에는 근

전도식 바이오피드백 치료를 1주일에 1회 1시간씩 평

균 4회를 치골직장근 이완 부전증 환자에게 시행한 결

과로 배변조영술과 근전도 검사에서 양성인 경우 평

균 12.7개월 추적 조사 후 61%의 성공률(양성 예측률)

을 보였다.

  저자들은 바이오피드백 치료에 효과가 있는 환자를 

찾기 위한 최선의 진단 방법이나 진단 방법의 조합을 

알기위해 바이오피드백 치료에 효과가 있었던 환자를 
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치골직장근 이완부전증의 진양성이라고 가정하고 각 

진단 방법 및 진단 방법의 조합에 대한 민감도, 특이도 

양성 예측률 및 음성 예측률을 구하여 각각을 비교 분

석하였다. 이는 치골직장근 이완부전증은 기능이상의 

질환이며 특정한 고유의 병리학적 소견으로 진단되어

질 수 있는 질환이 아니므로 현재 치료 방법 중 가장 

치료율이 좋은 방법인 바이오피드백 치료에 효과가 

있는 군을 진양성으로 가정하여 분석함으로 치료 성

공률을 높일 수 있는 진단 방법을 찾기 위함이다. 먼저 

배변영화촬영술, 항문내압검사, 근전도 검사 등 개별 

진단방법에 대하여 조사해 보았다. 민감도의 경우 바

이오피드백 치료에 효과가 있는 환자를 얼마나 잘 찾

아내는가를 알 수 있는 지표라 할 수 있겠는데 각 검사

의 경우 85%에서 96%까지로 민감도는 각 검사 전부 

적정한 수치를 보였으며 유의한 차이는 없었다. 양성 

예측률의 경우 각 검사로 치골직장근 이완부전증으로 

진단되어 바이오피드백 치료를 시행한 결과 실제 효

과가 있을 환자의 빈도로 해석할 수 있겠는데 각 검사 

결과 51%에서 63%까지로 각 검사 방법 사이에 유의한 

차이는 없었다. 한편 특이도의 경우 치료에 효과가 없

는 환자를 얼마나 잘 찾아내는가를 알 수 있는 지표라 

할 수 있겠는데 항문근전도 검사에서 38%로 타 검사

(4～13%)에 비해 우월하였다. 음성 예측률의 경우 각 

검사에서 음성일 경우 치료 효과가 없을 빈도라 할 수 

있겠는데 이 경우도 항문근전도 검사의 경우 90%로 

타 검사(25～43%)보다 유의하게 높았다. 이상의 결과

에서 각 검사에 따른 바이오피드백 치료의 성공률에

는 유의한 차이가 없었으나 항문근전도 검사에서 음

성으로 나온 경우의 치료 실패율이 유의하게 높음을 

알 수 있었다. 두 가지 검사를 조합한 검사 결과를 보

면 민감도는 85%에서 96%로 각 검사 결과 사이에 유

의한 차이가 없었으며 단일 검사에서의 결과와 비교

하여도 각각 유의한 차이가 없었다. 특이도의 경우는 

0%에서 38%로 높지 않았으며 단일 검사의 경우와 비

교하여도 더 우월하지 않았다. 양성 예측률의 경우는 

51%에서 63%로 각 검사 사이에 통계적으로 유의한 차

이가 없었으며 단일 검사와 비교하여도 각각 유의한 

차이가 없었다. 음성 예측률의 경우 0%에서 89%로 검

사 방법에 따라 통계적으로 유의한 차이를 보였는데 

배변조영술과 항문근전도 검사를 시행한 경우와 항문

내압 검사와 항문근전도 검사를 시행한 경우에서 타 

검사보다 유의하게 높은 예측률을 보였다. 세 가지 검

사를 조합한 결과를 두 가지 검사를 조합한 경우와 비

교 하였을 때 양성 예측률은 차이가 없었으나 음성 예

측률은 더 낮았다.

결      론

  배변조영술, 항문근전도 검사 및 항문내압 검사의 

민감도와 양성 예측률에서는 유의한 차이가 없었으

나 항문근전도 검사의 경우 음성예측률과 특이도에

서 유의한 차이를 보였다. 치골직장근이완부전증의 

진단에서 배변조영술의 경우 배변 동작의 동적인 결

과를 볼 수 있고 다른 원인을 감별 진단할 수 있으므

로 가장 우월한 검사일 것으로 생각되며 항문근전도 

검사로 위양성을 배제하는 것이 가장 좋을 것으로 생

각된다. 
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