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Purpose: With recent anorectal physiologic studies, 
functional etiologies of pelvic outlet obstructive disease 
were evaluated in detail. The current study was designed 
to assess the clinical and the physiologic characteristics of 
patients with pelvic outlet obstructive disease. M ethods: 
one hundred two (102) patients with pelvic outlet obs-
tructive disease were evaluated with anorectal physiologic 
studies, including the colonic transit time (n=66), anorectal 
manometry (n=88), defecography (n=102), anal sphincter 
EMG (n=50), and colonoscopy or barium enema (n=77). 
The patients were categorized as group I (nonrelaxing 
puborectalis syndrome), group II (rectocele), group III 
(sigmoidocele), and group IV (rectoanal intussusception). 
The clinical and the physiologic characteristics were com-
pared between the groups. Results: The mean age was 
51.9 years, and the sex ratio was 1：1.9. the populations 
of the groups were group I 45.1% (n=46), group II 36.3% 
(n=37), group III 5.9% (n=6), and group IV 9.8% (n=10). 
In group II and group III, co-existing etiologies were more, 
and the incidences of female patients was higher (P＜0.05). 
Delayed colonic transit time was noted in 11 patients 
(17%). Diverticula was observed in 6 patients (8%), polyps 
in 12 patients (16%), and melanosis coli in 14 patients 
(18%). On anorectal manometry, group I showed higher 
maximal voluntary contraction and mean squeezing pres-
sure than the other groups (P＜0.05). On defecography, 

group I had a shorter perineal descent at rest and a smaller 
anorectal angle at push (P＜0.05). Conclusions: The 
current study showed the clinical and the physiologic 
characteristics of the each functional etiology in patients 
with pelvic outlet obstructive disease. These results provide 
fundamental data for diagnosis of and tailored therapy for 
pelvic outlet obstructive disease. J Korean Soc Colo-
proctol 2005;21:362-369
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서      론

   전신질환이나 약물에 의한 2차적인 변비를 제외한 

원발성 변비는 일반적으로 대장 통과시간이 정상인 

변비, 출구 폐쇄형 변비, 서행성 변비, 그리고 대장 통

과시간이 지연되어 있고 출구 폐쇄도 존재하는 변비

의 4가지로 구분된다. 이 중 대장 통과시간이 정상인 

변비가 가장 흔하여 약 59%를 차지하며 출구 폐쇄성 

변비가 약 25%, 서행성 변비가 13%, 그리고 출구 폐쇄

성과 서행성 변비의 혼합형이 3%의 빈도로 보고되고 

있다.
1 
특히 출구 폐쇄성 변비는 과거에 골반저 근실조

증(pelvic floor dyssynergia), 경련성 골반저 증후군(spas-

tic pelvic floor syndrome), 항문성 배변곤란증(anal dy-

schezia), 또는 항문연축증(anismus) 등의 용어와 혼용

되었다. 그러나 서구에서 1980년대에 직장항문 기능검
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사가 보급되면서 골반하구의 폐쇄를 일으키는 기능적

인 원인에 대한 연구가 활발하게 진행되고 있으며,
2-4 

이러한 연구를 바탕으로 하여 각 원인에 따른 치료법

에 대한 연구도 다양하게 이루어지고 있다.

  이러한 배경 하에서 본 연구자들은 폐쇄성 배변장

애 환자에서 골반하구의 폐쇄를 일으키는 기능적 원

인들을 알아보고, 각 원인별로 생리적 및 임상적 특징

에 어떤 차이가 있는지 알아보고자 하였다.

방      법

    1) 연구 대상

  2003년 11월부터 2005년 2월까지 1년 이상 지속된 

만성 변비 증상을 주소로 이대부속 동대문병원 대장

항문클리닉을 방문한 환자 중에서 폐쇄성 배변 장애

로 진단받은 환자 102명을 대상으로 하였다. 만성 변

비는 로마 기준 II (Rome II criteria)
5에 준하여 진단하

였으며, 14세 이하의 소아와 대장내시경 또는 바륨조

영술에서 대장 및 항문의 폐쇄를 일으킬만한 기질적 

원인이 있거나 항문 수술을 받은 과거력이 있는 환자

는 제외하였다.

    2) 진단적 검사

  (1) 대장내시경 또는 바륨조영술: Ethylene glycol 

(Colyte
Ⓡ) 4 L로 전처치 후 통상적인 방법으로 대장내

시경(EVIS ULCERA (type CF-240L), Olympus Optical 

Co., Ltd., Tokyo, Japan) 또는 바륨조영술(Sonialvision 

80 (DAR-3000), Shimadzu Co., Ltd., Kyoto, Japan)을 시

행하였다. 종양이나 협착 등 대장 및 항문의 폐쇄를 일

으킬 수 있는 기질적 원인이 존재하는 경우에는 환자

를 연구 대상에서 제외하였다.

  (2) 대장통과시간 측정: 환자에게 배변습관에 영향

을 줄 수 있는 약제나 처치를 금하도록 교육하고 아무

런 전처치 없이 시행하였다. 검사 첫째 날 식전에 1×

4.5 mm 크기의 방사선 비투과성 원형 PVC가 20개 들

어있는 캡슐(Kolomark
TM, M.I.Tech Co., Ltd., Seoul, 

Korea)을 복용하도록 하고 3일째와 5일째에 골반이 포

함되도록 복부 촬영을 시행하였다. 5일째까지 20% (4

개) 이상의 표지자가 남아있을 경우 대장통과시간의 

지연으로 판정한다.
6

  (3) 항문내압검사: 끝에 풍선(Zinetics Replacement 

Balloon, Medtronic Inc., Minneapolis, USA)이 부착되어 

있고, 8개의 측공이 한 준위에 방사상으로 배열되어 

있는 도관(Zinetics Manometric Catheter, Medtronic Inc., 

Minneapolis, Minnesota, USA)을 사용하였으며, 이 도

관은 분당 0.5 ml의 속도로 증류수가 관류되도록 관류

장치(PIP-4-8SS, Mui Scientific Inc., Ontario, Canada)에 

연결되어 있다. 도관을 통하여 측정된 압력은 변환기

에서 미세 전류로 바뀌어 컴퓨터 다원기록기(Insight 

Manometry System S98-2000P and BioVIEW Analysis, 

Sandhill Scientific, Inc., Highlands Ranch, Colorado, 

USA)에 전달되어 기록된다. 환자는 전처치 없이 좌측

와위로 위치시키고 항문으로 도관을 삽입한다. 측공을 

항문연에서 6 cm 상방에 위치시키고 파형이 안정된 

후 휴식기, 수축기 및 하압기의 압력을 측정한다. 도관

을 항문연 방향으로 1 cm씩 빼면서 같은 방법으로 압

력을 측정한다. 각 결과에서 평균 휴식기압(mean rest-

ing pressure)과 최대 수축압(maximal voluntary contrac-

tion)을 구하고 최대 수축압에서 평균 휴식기압을 뺀 

값을 평균 수축기압(mean squeezing pressure)으로 하였

다.

  (4) 배변조영술 또는 배변영화촬영술: 환자를 전처

치 없이 좌측와위로 위치시킨 상태에서 항문을 통하여 

Foley 카테터를 삽입 후 황산바륨현탁액 50 ml를 관장

용 주사기로 주입하여 직장과 항문내벽을 도포시킨 후 

미리 만들어둔 반고형성 조영제를 환자가 배변감을 느

낄 때까지 주입한다. 반고형성 조영제는 황산바륨 현탁

액과 전분을 물과 혼합하여 가열한 후 식혀서 사용하였

으며 경도가 부드러운 대변과 같아지도록 하였다. 환자

를 방사선 투과성 변기에 측와위로 위치시키고 환자가 

안정된 후 배변을 시도하게 한다. 환자가 배변을 시도

하는 동안 연속녹화촬영을 하면서 휴식기, 수축기, 하

압기 및 배변 후 정지기의 정촬사진을 촬영하였다.

  연속녹화촬영에서 치골직장근의 이완여부와 직장

류, 에스결장류, 또는 직장항문 중첩증의 유무를 관찰

하고, 정지기, 수축기, 그리고 하압기의 정촬사진에서 

각각 항문직장각과 회음하수를 측정한다. 항문관의 중

심축과 직장의 후벽을 연장한 선이 이루는 각을 항문

직장각으로 측정하고, 상기 두 선의 접점에서 치골미

골선까지의 거리를 회음하수로 하였다.

  (5) 항문 괄약근 근전도: 직장수지검사에서 배변시

도 시 치골직장근의 운동실조(incoordination)가 의심되

는 환자들을 대상으로 시행하였다. 전극이 부착된 원

통형의 플러그를 환자의 항문관에 삽입 후 의자에 앉

도록 한다. 전극에서 감지된 전기적 활성도는 증폭기

를 거쳐 분석용 컴퓨터 프로그램에 연결되어 있다

(Regain
TM

 Desktop System, SRS Medical System, Inc., 

Redmond, Washington, USA). 환자에게 배변을 시도하
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도록 유도하여 하압기에 항문관의 전기적 활성도를 

휴식기와 비교하였다. 하압기의 전기적 활성도가 휴식

기보다 오히려 증가하는 경우를 역행적 수축(para-

doxical contraction)으로 판정하였다.

    3) 대상 환자의 분류

  환자의 병력, 임상 증상, 그리고 직장항문 기능검사 

소견을 모두 고려하여 환자들을 4개의 군으로 나누어 

각 검사 결과를 비교하였다. 2가지 이상의 소견이 중

복되어 나타나는 경우, 환자의 임상 증상을 고려하여 

더 우세한 소견을 선택하였다. 

  (1) 치골직장근 이완부전증 군(group I): 배변영화촬

영상 배변을 시도하였을 때 치골직장근의 이완이 일

어나지 않아 치골직장근의 압흔이 소실되지 않으며 

항문직장각이 넓어지지 않고 항문관이 열리지 않으며 

항문 괄약근 근전도상 하압기의 전기적 활성도가 휴

식기보다 감소하지 않거나 오히려 증가하는 경우를 

치골직장근 이완부전증으로 판정하였다(Fig. 1).

  (2) 직장류군(group II): 배변영화촬영상 직장의 전벽

이 돌출되어 수차례의 배변 시도에도 불구하고 조영제

가 배출되지 않는 경우 진단하였고, 항문관 중심축에서 

가장 돌출된 부분까지의 수직거리를 측정하여 3 cm 이

상인 경우 의미있는 직장류로 판정하였다(Fig. 2).

  (3) 에스결장류군(group III): 배변영화촬영상 에스

결장의 가장 아래 부분이 치골미골선 아래로 내려와 골

반출구의 폐쇄를 유발하는 경우로 진단하였다(Fig. 3).

  (4) 직장항문 중첩증 군(group IV): 배변영화촬영상 

직장점막이 깔때기 모양으로 중첩되어 수차례의 배변 

시도에도 소실되지 않는 경우 진단하였다(Fig. 4).

    4) 통계 분석

  각 군 간에 결과를 비교하기 위하여 비연속변수에

서는 Fisher's exact test, 연속변수에서는 one-way ANO-

Fig. 2. Defecographic finding of rectocele.

Fig. 1. Defecographic finding of nonrelaxing puborectalis 
syndrome.

Fig. 3. Defecographic finding of sigmoidocele.
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VA test를 사용하였고 유의성 여부의 판정 기준은 P 

value 0.05 이하로 하였다. 

결      과

    1) 환자군의 분류 및 임상 특성 

  전체 환자들의 평균 연령은 51.9세(범위, 20∼83세)였

으며, 남녀 성별 비는 1：1.9 (35：67)로 여자가 많았

다. 환자들의 평균 증상 기간은 8.5년(범위, 1∼45년)이

었다.

  Group I이 46명(45.1%)으로 가장 많았고, group II 

37명(36.3%), group III 6명(5.9%), group IV 10명

(9.8%), 그리고 기타 3명(2.9%)으로 나타났다(Fig. 5). 

한 가지 이상의 소견이 중복된 경우는 group II와 

group III에서 다른 군보다 많아서 각각 51.4%와 

83.3%이었다(Table 1).

  각 군의 평균 연령은 통계학적으로 의미있는 차이

가 없었으나 group II와 group III에서 여자 환자가 유의

하게 많은 것으로 나타났다(P＜0.05)(Table 2).

    2) 시행한 검사

  배변조영술 또는 배변영화촬영술은 대상 환자 102명 

Fig. 4. Defecographic finding of rectoanal intussusception.

Fig. 5. Subtypes of overall patients.

Table 2. Comparison of mean age and sex ratio between 
groups
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Mean age Sex ratio
Diagnosis

(year) (male：female)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Group I 52.8±16.0 29：17

 Group II 50.9±13.1   0：37*

 Group III 45.0±15.0  0：6*

 Group IV 61.0±16.0 6：4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P＜0.05.

Table 1. Subtypes of overall patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Numbers of 
 Diagnosis

patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Group I (n=46)

   Pure NRPR 44 (95.6)

   NRPR with rectocele  1 (2.2)

   NRPR with rectoanal intussusception  1 (2.2)

 Group II (n=37)

   Pure rectocele 18 (48.7)

   Rectocele with NRPR 10 (27.0)

   Rectocele with sigmoidocele  3 (8.1)

   Rectocele with rectoanal intussusception  6 (16.2)

 Group III (n=6)

   Pure sigmoidocele  1 (16.7)

   Sigmoidocele with NRPR  2 (33.3)

   Sigmoidocele with rectocele  2 (33.3)

   Sigmoidocele with rectoanal intussusception  1 (16.7)

 Group IV (n=10)

   Pure rectoanal intussusception  8 (80.0)

   Rectoanal intussusception with NRPR  2 (20.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NRPR = nonrelaxing puborectalis syndrome.
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모두에서 시행하였고, 그 외에 항문내압검사, 대장내

시경 또는 바륨조영술, 대장통과시간 측정, 그리고 항

문 괄약근 근전도를 각각 88명, 77명, 66명, 그리고 50

명에서 시행하였다. 

    3) 대장내시경 또는 바륨조영술 소견

  대장내시경 또는 바륨조영술을 시행한 77명의 환자 

중에서 게실이 6명(8%), 용종이 12명(16%)에서 관찰되

었고, 14명(18%)에서 대장 흑색증의 소견을 보였다

(Table 3).

    4) 대장 통과시간 측정

  대장통과시간을 측정한 66명의 환자 중에서 11명

(17%)의 환자가 대장통과시간의 지연을 보였다.

    5) 항문내압검사

  전체 환자에서 평균 휴식기압(mean resting pressure), 

최대 수축압(maximal voluntary contraction), 평균 수축

기압(mean squeezing pressure)은 각각 52.0 mmHg, 

150.0 mmHg, 97.6 mmHg으로 나타났으며, group I에서 

최대 수축압과 평균 수축기압이 group II보다 유의하

게 높았다(P＜0.05)(Table 4).

    6) 배변조영술 또는 배변영화촬영술

  전체 환자에서 휴식기, 수축기, 하압기의 회음하수는 

각각 6.1 cm, 5.0 cm, 7.5 cm으로 측정되었고, 항문직장

각은 각각 107.6
o, 92.0o, 121.5o로 나타났다. 각 군별로 

비교하였을 때 group I에서 휴식기의 회음하수가 다른 

군에 비해 작은 소견을 보였으며 하압기의 항문직장각

이 group IV보다 유의하게 작았다(P＜0.05)(Table 5).

Table 3. Results of colonoscopy or barium enema

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Diagnosis Number of patients (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Normal 45 (58.4)

Diverticula 6 (7.8)

Polyps 12 (15.6)

Melanosis coli 14 (18.2)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Comparison of manometric findings between groups (mean±standard deviation)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Overall Group I Group II Group III Group IV
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 MRP (mmHg) 52.0±14.2 53.7±13.5 53.8±15.4 42.6±9.5  48.3±15.5

 MVC (mmHg) 150.0±51.5 167.6±56.8* 130.5±31.1* 131.2±33.7 155.7±64.6

 MSP (mmHg) 97.6±47.2 113.9±52.5†  76.9±25.4†  88.6±28.2 107.3±59.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
MRP = mean resting pressure; MVC = maximal voluntary contraction; MSP = mean squeezing pressure (MVC-MRP). *P＜0.05,
†P＜0.05.

Table 5. Comparison of defecographic findings between groups (mean±standard deviation)

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Overall Group I Group II Group III Group IV

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Perineal descent (cm)

 At rest 6.1±1.8  5.7±1.9* 6.3±1.4 6.7±2.3  7.5±1.2*

 At squeeze 5.0±2.0 4.5±1.8 5.2±1.8 5.4±2.4 6.0±1.2

 At push 7.5±2.4 6.8±2.4 7.8±2.4 8.0±2.3 8.7±1.7

 Dynamic change 1.4±1.6 1.1±1.4 1.4±1.8 1.3±0.9 1.2±1.2

Anorectal angle (
o)

 At rest 107.6±15.5 106.1±17.4 106.8±12.0 107.6±9.2 116.4±20.2

 At squeeze  92.0±17.0  92.5±17.8  88.9±17.8   94.0±15.0 101.6±16.1

 At push 121.5±17.5  115.5±17.4† 123.2±16.0  128.5±12.1  134.4±18.9†

 Dynamic change  13.9±15.4   9.4±16.1  16.4±15.2   20.9±10.9  18.0±10.7

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P＜0.05, †P＜0.05.
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    7) 항문 괄약근 근전도

  항문 괄약근 근전도를 시행한 50명의 환자 중에서 

34명(68%)의 환자가 항문 괄약근의 역행적 수축을 보

였다.

고      찰

  출구 폐쇄성 변비, 즉 폐쇄성 배변장애는 만성 변비

의 25∼59%를 차지하는 것으로 보고되고 있으며,
2,3,7

 

과거에는 골반 하구, 하부 직장, 그리고 항문의 기능적 

이상에 의한 변비를 총칭하는 것으로 이해되었으나 

최근 직장항문 기능검사의 발달로 그 원인을 세분화

할 수 있게 되었다. 현재 폐쇄성 배변장애를 가져오는 

원인으로는 치골직장근 이완부전증, 직장류, 에스결장

류, 직장항문 중첩증, 항문성 배변곤란증, 과도한 회음

하수 등이 대표적으로 알려져 있다. 

  치골직장근 이완부전증은 정상적으로 배변시 이완

되어야 하는 골반저가 이완되지 않거나 오히려 수축

하는 질환으로, 원인은 아직 분명하게 밝혀지지 않았

으나 정상적인 배변작용을 반복적으로 억제하는 경우, 

하제의 과도한 사용, 자율신경계 이상, 근육계 질환, 

그리고 심리적 요인이 원인이 될 수 있을 것으로 생각

하며, 이러한 관점에서 수술적인 치료보다는 바이오피

드백 등의 보존적 치료가 우선 고려된다. 서구의 문헌

들에서는 20∼80% 정도로 다양한 빈도를 보고하고 있

으나,
8-11

 국내의 다른 문헌들을 보면 13∼30%정도로 

보고 되었고,
12-15 
본 연구에서는 국내의 다른 연구들보

다 높은 45.1%의 빈도를 보였다. 이는 정량화된 진단 

기준이 없어 각 연구마다 진단 기준에 차이가 있기 때

문으로 생각한다. 이 질환은 직장항문 기능검사 소견 

상 항문내압검사에서 휴식기보다 배변시에 항문내압

이 증가하는 양상을 보이며,
9,12,13,16 배변조영술 촬영에

서 배변시 치골직장근의 압흔이 소실되지 않고 항문

직장각이 넓어지지 않거나 오히려 좁아지는 특징을 

보인다.
10,11,14-16 본 연구에서는 항문내압검사상 평균 

휴식기압은 모든 군에서 유의한 차이를 보이지 않았으

나 치골직장근 이완부전증 환자군에서 최대 수축압과 

평균 수축기압이 유의하게 높았으며, 배변조영술상 다

른 군에 비해 배변시 항문직장각 작은 결과를 보여 이

전의 다른 보고들과 유사한 결과를 확인할 수 있었다.

  직장류는 항문관의 상부에서 직장벽이 돌출되는 것

으로 남자보다 여자에서 많고, 직장류는 골반 내 지지

조직의 약화에 의해 발생하는 것으로 생각되기 때문

에 다산이나 질식분만으로 인한 직장-질중격의 약화

와 연관이 있을 것으로 추측된다.
11 만성변비 환자에서

는 골반출구의 기능적 폐쇄에 따른 과도한 힘주기로 

인하여 배변을 위한 압력이 상대적으로 약한 직장 전

방의 직장-질중격 쪽으로 진행되기 때문인 것으로 설

명된다. 또한 직장류가 있는 경우 배변을 위한 압력의 

방향이 항문관 쪽으로 진행되지 않고 직장류가 있는 

쪽으로 분산되기 때문에 배변을 위해 더 많은 힘이 요

구되는 악순환이 지속된다. 따라서 직장류 환자들은 

과도한 회음하수, 대장무력증, 치골직장근 이완부전증 

등의 다른 질환을 동반하고 있는 경우가 많다.
11,17,18 본 

연구에서도 직장류 군은 다른 군보다 여자에서 많았

으며 치골직장근 이완부전증, 에스결장류, 직장항문 

중첩증 등 다른 이상을 동반한 경우가 51.3%로 절반이

상을 차지하였다. 일반적으로 3 cm 이상인 경우를 의

미있는 직장류로 간주하지만, 일부에서는 직장류가 정

상인에서도 상당수 관찰될 수 있으며 크기와 증상 간

에 상호연관성이 없다고 보고하기도 한다.
19 그러나 정

상인을 대상으로 한 국내의 한 연구
21를 보면, 증상이 

없는 정상인에서 1.6 cm 미만인 직장류는 배변 후 바

륨이 남아있지 않았다고 하였다. 또한 직장류의 크기

가 4 cm 이상인 경우 배출이 지연되거나 아예 배출되

지 않아 변비의 증상을 일으킨다는 서구의 다른 보고
8 

등을 볼 때 직장류의 크기와 증상에 연관성이 있다고 

생각하며 배변조영술을 통하여 배출의 지연을 확인하

는 것이 중요하다고 여겨진다.

  에스결장류는 Cul-de-sac 또는 Douglas낭 내로 에스

결장이 탈장되는 것으로 이해된다. 이는 직장류와 유

사하게 골반의 지지조직이 약화되어 일어나는 것으로 

생각하며, 여자에 많고 다른 질환을 동반하는 경우가 

많다.
11,21,22

 에스결장류는 배변시에 아래로 내려와 

Denonvilliers 근막을 분리시키고 직장-질중격을 약화

시키며, 직장의 전벽에 직접적으로 작용하여 직장을 

누르게 되므로 과도한 힘주기를 하게 만든다. 또한 

Cul-de-sac에 위치한 결장 내에서는 대변이 정체되게 

되어 환자들은 하복부의 불편감이나 통증을 호소하게 

되며 잔변감을 느끼게 된다.
11,22 
배변조영술의 정촬사

진에서 치골-미골선 상부에 놓일 때를 1도, 치골-미골

선 하방이지만 좌미골선 상방에 놓일 때를 2도, 좌미

골선 하방에 놓일 때를 3도로 구분하여 중증도에 따른 

임상적 의미를 부여하여 3도인 경우 적극적인 외과적 

치료를 요하는 것으로 분류한다.
21,22

 본 연구에서는 2

도 이상인 경우를 진단 기준으로 하였으며, 다른 보고

들과 유사하게 여자환자에서 유의하게 많이 관찰되었
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으며 83.3%로 동반 질환이 가장 많은 결과를 보였다. 

  직장항문 중첩증은 직장탈의 전구 증상으로 생각하

며 직장벽이 함입되면서 골반기저부로 하강하여 깔때

기 모양의 판을 만드는 질환이다. 만성변비 환자의 

40%에서 관찰된다는 보고
23도 있으나 국내의 다른 보

고들
12-15에서는 2∼8.7%로 보고되었으며 본 연구에서

는 9.8%의 빈도를 보였다. 대부분의 환자들은 직장의 

전벽에서부터 점막이 말려 들어가기 시작하여 점차로 

직장의 후벽까지 말려들어가 골반저부에서 깔때기 모

양의 중첩이 나타나게 되지만, 중첩의 정도가 심한 경

우는 중첩된 직장 점막이 일부 항문 바깥으로 빠져나

가 직장탈을 유발하는 것을 확인할 수 있다. 본 연구에

서는 직장점막이 완전한 깔때기 모양으로 중첩되어 

수차례의 배변 시도에도 소실되지 않는 경우를 진단 

기준으로 하였으나 일부에서는 중첩된 직장점막의 두

께가 3 mm 이상인 경우를 병적인 것으로 간주하기도 

하고, 수 cm에 달하는 중첩의 경우에만 의미가 있다는 

보고도 있다.
11,14,24 이와 관련하여 정상인을 대상으로 

배변조영술을 시행한 연구에서는 20%의 정상인에서 

직장항문 중첩증이 관찰되었고 두께가 0.7 cm 미만, 

길이가 4.5 cm 미만으로 보고되었다.
20 따라서 배변영

화촬영술을 비롯한 직장항문 기능검사의 소견만으로 

진단하는 것은 과잉진단의 우려가 있어 환자의 임상

증상을 고려하여 의미있는 직장항문 중첩증을 선별하

는 것이 필요하다. 

  이처럼 폐쇄성 배변장애는 여러 원인에 의해 발생

할 수 있는 질환으로 직장항문 기능검사를 통해 그 원

인을 구분할 수 있지만, 상당수에서는 한 가지 이상의 

원인이 중복되어 있으며 이런 경우 어떤 질환이 더 근

본적이고 우세한 원인인지 감별하는 데 어려움이 있

을 수 있다. 본 연구에서도 약 30%의 환자에서 한 가지 

이상의 원인이 중복되어 있는 것으로 나타났으며 이

러한 소견은 직장류와 에스결장류에서 더욱 뚜렷하였

다. 이는 일부 질환에서 설명되었듯이 폐쇄성 배변장

애를 일으키는 각 질환의 병태 생리가 완전히 독립적

이지 않고 서로 다른 질환과 밀접한 연관을 가지고 있

다는 사실을 뒷받침한다. 또한 만성 변비의 3∼20%에

서는 폐쇄성 배변장애와 서행성 변비가 함께 있는 것

으로 보고되고 있으며,
20,25,26

 본 연구에서도 17%의 환

자에서 대장통과시간의 지연을 보였다. 따라서 폐쇄성 

배변장애를 진단하기 위한 단일 검사로는 배변영화촬

영술이 가장 유용할 것으로 생각되지만, 여러 직장항

문 기능검사들을 함께 시행하는 것이 중복된 다른 질

환에 대한 보다 정확한 진단에 도움이 될 것으로 여겨

진다. 본 연구에서는 배변촬영술 또는 배변영화촬영술

을 모든 환자에서 시행하고 그 결과와 환자의 증상을 

고려하여 다른 기능검사들을 선택적으로 추가하였는

데, 모든 직장항문 기능검사를 시행하였다면 중복된 

질환에 대하여 더 많은 정보를 얻을 수 있었을 것으로 

생각되며, 검사 소견과 환자의 임상 증상을 고려하여 

더 우세하고 근본적인 원인을 선택하는 것이 치료에 

도움이 되리라고 생각한다.

결      론

  폐쇄성 배변장애 환자는 기능적 원인에 따라 여러 

군으로 분류할 수 있으며 각 군별로 직장항문 생리검

사에서 특징적인 소견을 보였다. 특히 다른 군에 비하

여 치골직장근 이완부전증 환자에서 항문내압검사상 

수축압이 증가되어 있으며, 배변조영술상 휴식기의 회

음부 하수가 작고 하압기의 항문직장각이 작은 것을 

알 수 있었다. 또한 에스결장류와 직장류 환자들에서 

다른 군보다 동반이상이 많은 것을 확인하였다. 

  이러한 결과는 폐쇄성 배변장애 환자들의 병태생리

를 이해하여, 정확한 진단 방법을 적용하고 그에 따른 

적절한 치료 방법을 선정하는데 기초적인 자료로 가

치가 있다고 생각한다. 
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