
대한대장항문학회지 제 21권 제 6호
□ 원  저 □

J Korean Soc Coloproctol Vol. 21, No. 6, 2005

376

Investigation of Defecographic Findings in  
Patients with Pelvic Outlet Obstructive 
Disease 
Kyong Rae Kim, M.D., Young Sok Kim, M.D., Soon Sup 
Chung, M.D.1, Eun Jung Ahn, M.D.1, Soo Youn Oh, M.D., 
Ung Chae Park, M.D., Dae Ho Shon, M.D.2, Joon 
Sakong, M.D.3, Sang Woon Kim, M.D.2, Jae Hwang Kim, 
M.D.2, Min Chul Shim, M.D.2

Department of Surgery, College of Medicine, Konkuk University, 
Cheongju, 1Department of Surgery, College of Medicine, Ewha 
Womans University, Seoul, Departments of 2Surgery and 3Occu-
pational Medicine, College of Medicine, Yeungnam University, 
Daegu, Korea 

Purpose: Defecography is a dynamic investigation which 
can influence clinical decision making in patients with pelvic 
outlet obstructive disease (POOD). The current study was 
designed to establish defecographic findings in patients with 
POOD. Specifically, we sought to assess the physiologic 
characteristics of categorized types by using anorectal phys-
iologic tests. M ethods: One hundred seven patients (dis-
ease group; 45 men, 62 women) with POOD were ret-
rospectively categorized as type I [non-relaxation of pu-
borectalis (NRPR) only, n=19], type II [NRPR and rec-
tocele, n=20], type III [NRPR, rectocele, and dynamic 
perineal descent (PD), n=17], type IV [deformed rectocele, 
mild-to-moderate fixed PD, and absence of NRPR, n=29], 
and type V [rectocele, severe fixed PD, and absence of 
NRPR, n=20] on the bases of defecographic findings. The 
ability to evacuate, the frequency/degree of intarectal intus-
susception (IRI), and the size of the rectocele were evau-
lated in these defecographic types of POOD. Age, duration 
of symptoms, and the physiologic findings of anal manom-
etry and EMG/PNTML were compared for the five types. 
Eighteen healthy volunteers who had no defecation difficulty 
were used to estimate the normal findings of defecography. 
Results: The age and the sex showed no significant dif-
ferences among the types. The duration of symptoms was 

gradually lengthened from type I to V (P＜0.01). The ability 
to evacuate in patients with POOD was significantly worse 
(failed to effectively evacuate) compared to that in the 
healthy volunteers (P＜0.01). The frequency of IRI was 
increased more and more from type I to V (P＜0.01). The 
size of the rectocele was significantly increased in types V 
compared to the other types (P＜0.01). Manometric and 
neurologic findings, including EMG/PNTML, revealed no 
significant differences among the types. Conclusions: Even 
though there were no specific differences in the findings of 
the anal manometric and neurologic tests, the evacuation 
dynamics; were different in the five defecographic catego-
ries of patients with POOD. Specifically, these differences 
were relevants to the presence of NRPR, rectoceles, IRI, 
and perineal descent. J Korean Soc Coloproctol 2005; 
21:376-383
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서      론

  기능성 배변장애는 대장 운동의 기능 이상에 의한 

서행성(slow transit) 장애와 직장항문의 이상이 원인인 

골반출구 폐쇄증(pelvic outlet obstructive disorder)의 두 

가지로 크게 가름할 수 있다.
1 
1980년대 중반부터 널

리 시행되고 있는 직장항문 기능검사는 기능성 배변

장애 질환의 진단과 치료의 지침을 얻기 위한 필수적

인 검사방법으로 인식되고 있다.
 
골반출구 폐쇄증의 

원인들 중에서 현재까지 알려진 가장 대표적인 것은 

항문 연축증(anismus)이라 불리어 왔던 비이완성 치
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골직장근(non-relaxing puborectalis) 증후군이다. 이외

에도 직장류, 직장 내 장겹침증(intrarectal intussuscep-

tion), 항문 내괄약근의 이상에 의한 항문성 배변곤란

증(anal dyschezia) 및 직장의 감지능 이상 등이 배변 

장애의 기능적 원인으로 알려져 있다.
2-6 그러나 한 가

지만의 독립된 질환으로 분류하기는 어려운 경우가 

많으며, 특히 배변조영술에서 나타나는 소견이 꼭 한 

가지만으로 보이는 경우는 드물다. 이러한 질환들이 

복합적으로 중복되어 나타날 때는 어떠한 장애가 주

된 역할을 하여 배변 폐쇄를 가져 왔는지를 가늠하기 

어려울 뿐 아니라 어느 것이 선행된 것이고 어느 것이 

뒤따른 결과인지를 구분하기도 어렵다. 따라서 배변 

폐쇄를 가져오는 환자들의 진단과 이에 따른 치료를 

위해서는 의사들이 공유할 수 있는 진단적 지침이 필

요할 것으로 생각하였다. 

  저자들은 직장항문 검사실에서 배변장애 환자에게 

시행한 배변 영화촬영 기록들을 후행적으로 검토한 

결과 특징적인 소견들이 몇 가지 유형으로 반복하여 

나타나는 것을 관찰한 바 있었다. 이러한 선험적 경험

에 착안하여 이러한 유형들은 독립적으로만 발생하지 

않고 기능적 원인들이 상호 연관되어 있거나 배변 역

동학의 과정 중에서 단계적으로 진행될 것으로 추정

하게 되었다. 이 연구는 골반출구의 기능적 폐쇄를 가

져오는 환자들에서 나타난 배변조영술의 특징적 소견

들이 어떻게 나타나는지를 조사하여 분류한 다음, 이

들이 갖는 골반강의 생리적 특성이 무엇인지를 알고

자 수행하였다. 

방      법

    1) 연구대상

  2001년 3월부터 2002년 8월까지 영남대학교 의과

대학 부속병원 대장항문클리닉을 방문하여 직장항문 

생리검사를 시행 받은 성인 배변장애 환자 107명의 

배변조영술 결과를 후행적으로 조사하였다. 배변장

애가 없는 정상인 18명을 배변조영술의 정상 소견 판

독을 위한 대조군으로 이용하였다. 배변 장애 환자의 

기준은 1999년 다국적 합의 위원회에서 제정된 로마 

II 기준표(분류표 C3, functional constipation)에 근거하

였다.
7 바륨 관장이나 대장내시경에서 기질적 원인이 

발견되었거나 과거에 항문괄약근에 대한 수술을 받

았던 환자 및 소아변비 환자는 조사 대상에서 제외하

였다. 

    2) 방법

  조사 대상군은 배변습관과 증상 등에 대한 면접조

사를 먼저 실시하였고, 배변조영술, 항문 내압검사, 항

문 괄약근 근전도 및 음부신경 말단운동 잠복기(pu-

dendal nerve terminal motor latency, PNTML) 등의 기능

검사를 시행하였다. 배변조영술은 방사선 기기(Syre-

graph CF, Siemens AG, Germany)를 이용하여 환자의 순

간 촬영필름을 판독하여 측정하였다. 조영물질(100 

wt/vol%, 바륨현탁액 150 ml를 400 ml의 물로 희석 후 

100 g의 감자 전분을 섞음) 280 cc를 직장 내에 투입하

였다. 환자가 배변절박감을 느끼거나, 200 cc 주입 후 

투시할 때 에스 결장에 물질이 차오는 경우에는 투입

을 중지하였다. 항문직장각은 항문관의 축과 후방 직

장벽 축의 평행선 사이의 각도인 후방 항문직장각으

로 측정하였다. 회음부 하행운동의 폭을 측정하는 방

법으로는 치골결합의 상연과 천골의 하연을 잇는 치

골천골선을 그리고, 항문직장 연결부에서 치골천골선

에 수직되게 직선을 그려서 이 사이의 길이를 측정하

였다. 휴식기 때 나타나는 회음하수를 고정 회음하강

(fixed perineal descent)으로, 배변기 때의 값과 휴식기 

때의 값을 뺀 것을 동적 회음하강(dynamic perineal de-

scent)으로 간주하였다. 회음하강의 정도는 고정 회음

하강에서는 5 cm 이상을 유의한 것으로 간주하고 5∼

6 cm의 것을 “경증”으로 6 cm 이상의 것을 “중증” 회

음하강으로 분류하였다. 동적 회음하강에서는 4 cm 이

상을 유의한 것으로 간주하였다. 직장류는 최대 직경

이 3 cm 이상으로 배설이 끝난 후에도 조영 물질이 배

출되지 않고 포낭에 잔류한 경우를 유의한 것으로 하

였다. 변형 직장류(deformed rectocele)는 3 cm 이상의 

크기이면서 포낭의 중앙선이 수평선 이하로 떨어질 

정도로 찌그러진 경우로 정의하였다. 

  배변 영화 촬영술에서 정상의 소견은 배변을 시도

할 때 치골직장근의 이완이 잘 이루어지고 동시에 항

문관이 열리면서 조영제가 완전하고 신속히 배출되는 

것으로 정의하였다. 비이완성 치골직장근은 배변 때 

항문관은 닫힌 상태로 항문직장각이 좁은 각을 이루

면서 치골직장근의 압흔이 항문직장 이음부에서 뚜렷

이 관찰될 때를 기준으로 하였다. 직장 내 장겹침증은 

배변 때 실 같이 가느다란 고리 모양으로 나타날 때를 

경증(mild)으로, 1 cm 두께의 띠 모양의 고리가 보일 

때를 보통(moderate)으로, 1 cm 이상의 띠가 모양이 변

형되어 엎어진 고깔모자의 모양이 나타날 때를 중증

(severe)으로 표현하였다. 배변의 배출은 배변 후 필름
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에서 조영제가 남아있지 않을 때를 “good”, 조영제가 

덫에 걸린 모양으로 절반 이상 남아 있을 때를 “poor” 

중간의 상태를 “moderate”로 판단하였고 이는 관찰자

의 주관에 의존하였다. 본 연구에서는 배변기 때 배

변조영술 및 배변 영화촬영술에서 나타나는 특징적 

소견들을 조합하여 다섯 개의 군으로 분류하였는데 

그 기준은 다음과 같다. 비이완성 치골직장근만을 가

진 경우를 제I형, 비이완성 치골직장근과 직장류가 

나타났으나 회음하강은 없는 경우를 제II형, 비이완

성 치골직장근과 직장류 그리고 동적 회음하강을 동

반한 경우를 제 III형, 비이완성 치골직장근은 없으나 

변형 직장류 및 경증의 고정 회음하강을 보인 경우를 

제IV형 그리고, 비이완성 치골직장근은 없으며 직장

류 및 중증의 고정하강을 보인 경우를 제V형으로 하

였다(Fig. 1). 

  항문 내압 측정은 관류압력계 방식인 항문압력계

(Polygram fuction testing software, Synectics Medical 

AB., Sweden)를 이용하여 관류 도관에 채널당 10μl/초 

이상의 관류 속도를 유지하며, 항문연에서 5 cm 상방

에 증류수의 관류구멍을 거치시키고 약 15초간 안정

화시킨 후 휴식기압을 측정하였다. 수축기압은 환자로 

하여금 5초 동안 항문 괄약근을 수축시키도록 하였고, 

그 후 도관을 1 cm 뽑아낸 후 다시 15초간 압력을 측정

하여 항문연 상방 1 cm에 위치할 때까지 1 cm 간격으

로 도관을 뽑아내면서 연속적으로 측정하였다.

  음부신경 말단운동 잠복기 측정은 근전도 측정기기

(Counterpoint MK2, Dantekc, Denmark)를 이용하였다. 환

자를 좌측위로 위치시킨 후 무릎을 구부려서 침상 가장

자리에 오게 하였다. 자극 전극선을 자극기에 연결한 후 

500μV/D 전압과 25 mA의 전류를 사용하였다. 세인트

마크형 전극을 이용하여 집게손가락에 전극을 부착시키

고 전극선을 연결한 후에 전극용 젤을 전극에 바르고 직

장 속에 삽입하였다. 집게손가락 끝으로 좌측 좌골극을 

촉지한 다음, 골반 벽을 따라 천천히 이동하면서 수동으

로 전극자극을 보내어, 외괄약근이 강하게 수축하도록 

하였다. 측정값은 오실로스코프 화면에서 최대 진폭의 

운동 단위 전위가 나타날 때로 하였다. 괄약근 근전도는 

표면전극을 사용하여 휴식기, 수축기, 기침할 때 그리고 

배변 힘주기 때의 외괄약근 및 치골직장근의 전기적 수

축활성도를 근전도 측정기(Counterpoint MK2, Dantekc, 

Denmark)를 이용하여 측정하였다. 

  통계적 유의성은 SPSS (ver 10.0, Datasolution Korea, 

Korea)을 이용하여 χ
2 검증과 ANOVA 분석(Duncan의 

다중 비교법)을 이용하였다. 

결      과

    1) 대상군의 특성

   전체 대상군의 평균 연령은 47.0±13.6세였고, 남녀

의 비는 45：62이었다. 전체 107예 중 모든 예에서 주

당 3회 미만의 배변을 보였고, 56예(52.3%)에서 비정

상적인 배변 힘주기(strain), 37예(34.6%)에서 항문 출

혈, 33예(30.6%)에서 항문 통증, 30예(28.1%)에서 뒤무

직(tenesmus)이 나타났다(Table 1).

Fig. 1. Defecographic 
classification of pelvic 
outlet obstructive dis-
ease. NRPR = non-re-
laxing puborectalis; PD 
= perineal descent; (+) 
= presence; (-) = ab-
sence; m = mild to mo-
derate; s = severe.

Control group Type I
(+)NRPR
( )Rectocele
( )PD
-
-

Type II
(+)NRPR
( )Rectocele
( )PD
+
-

Type IV
( )NRPR
( )Deformed r
(m)Fixed PD

-
+ ectocele

Type III
(+)NRPR
( )Rectocele
( )Dynamic PD
+
+

Type V
( )NRPR
( )Rectocele
(s)F

-
+

ixed PD

Table 1. Age, sex, and symptoms of subjects

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Case (n=107) Control (n=18)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years) 47.0±13.6 36.2±12.6

Sex          

  Male  45 (42.1%) 12 (66.7%) 

  Female  62 (57.9%)  6 (33.3%)

Symptom  

  Infrequency 107 (100%)

  Strain  56 (52.3%)

  Bleeding 37 (34.6%)

  Pain  33 (30.8%)

  Tenesmus  30 (28.0%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The values were presented as mean±standard deviation and 

number of findings of patients and percent.
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  배변조영술 및 배변 영화촬영술에서 나타난 대상군

의 유형은 제I형 19예(17.8%), 제II형 20예(18.7%), 제 

III형 17예(15.9%), 제IV형 29예(27.1%), 및 제V형 22예

(20.5%)였다(Table 2). 증상 기간은 제I형 17.7±17.3개

월, 제II형은 57.9±76.8개월, 제III형은 93.1±103.6개

월, 제IV형은 115.5±104.0개월, 그리고 제V형은 148.7

±119.6개월로 제I형에서 V형으로 갈수록 유의하게 길

었다(P＜0.01, Table 3).

    2) 배변조영술 소견

  배변조영술의 정찰 필름에서 나타난 항문직장각과 

회음하수의 폭은 Table 4와 같다. 배변의 배출 정도는 

정상인과 비교하였을 때 각각의 유형(제I∼V형)들은 

유의하게 나빴다. 직장 내 장겹침증은 제I형에서 제 

V형으로 갈수록 유의하게 많은 빈도를 보여주었다(P

＜0.01, Table 5). 직장류는 제IV형의 2예를 제외하고

는 모두 여성에서 발견되었다. 직장류의 평균 크기는 

제 V형에서 타형에 비해 유의하게 컸다(P＜0.01, 

Table 6).

    3) 항문내압검사 소견

  휴식기압 및 수축기압은 각각의 유형에서 유의한 차

Table 2. Classification of pelvic outlet obstruction disorder 
based on defecographic findings

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Type    Defecographic findings        No. of patients (%)  

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
I NRPR only 19 (17.8)

II NRPR 20 (18.7)

Rectocele

(-) perineal descent

III NRPR 17 (15.9) 

Rectocele

Dynamic perineal descent

IV (-) NRPR 29 (27.1)

Deformed rectocele*

Mild to moderate fixed perineal 

  descent

V (-) NRPR 22 (20.5)

Rectocele

Severe fixed perineal descent 

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
(-) = absence; NRPR = non-relaxing puborectalis. *rectocele, 

the midline axis of which was placed below horizontal line.

Table 4. Defecographic findings of pelvic outlet obstructive disease by types 

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Type Control group I II III IV V

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Anorectal angle

  Rest  94.5±15.1‡ 84.4±18.9† 82.2±15.7*  90.8±18.5†  91.0±12.2† 110.4±16.8∥

  Squeeze  71.4±14.2† 63.2±12.2* 61.5±15.3*  70.2±14.2†     69.2±14.7†  76.9±18.4‡

  Push 118.4±13.6‡ 90.2±15.9* 97.6±13.9* 118.5±14.5‡ 125.3±17.3§ 130.5±16.8∥ 

  Dyn.  23.9±18.6§  5.8±24.7* 15.4±23.8†  27.6±18.2§  34.3±19.8∥  20.1±17.4‡

Perineal descent

  Rest  49.5±13.9† 45.4±18.4* 44.3±12.4*  43.6±14.9*     55.3±11.8‡  74.1±17.2∥

  Squeeze  29.5±10.5* 29.9±19.6* 28.1±13.0*  28.0±13.3*     35.4±12.7*  47.5±18.4‡

  Push  90.1±18.2‡ 65.2±15.4* 74.0±11.7*  95.2±13.7§ 104.7±23.4∥ 115.9±15.5*

  Dyn.  40.5±17.3
§ 19.8±18.1* 29.8±17.5†  51.6±18.4∥  49.4±28.6∥  41.8±17.9§

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Dyn. = dynamic change. The values were presented as mean±standard deviation. The values in the different superscript alphabet 

(value*
,†,‡,§,∥

)  are significantly different (P＜0.01, Duncan's test), and in the same superscript alphabet are not significantly 

different from each others.

Table 3. Age and duration of symptoms by types 

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Type Age (years) Duration of symptom (months)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
I 47.5±15.1  17.7±17.3*

II 43.4±15.1  57.9±76.8†

III 40.5±13.0  93.1±103.6‡

IV 50.2±10.5 115.5±104.0‡

V 50.7±13.4 148.7±119.6§

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The values were presented as mean±standard deviation. The 

values in the different superscript alphabet (value*
,†,‡,§) are 

significantly different (P＜0.01, Duncan's test), and in the 

same superscript alphabet are not significantly different from 

each others. 
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이가 없었고, 항문관의 고압력영역(high pressure zone, 

HPZ)의 길이도 각각의 유형에서 유의한 차이가 없었

다(Table 7).

    4) 근전도검사 소견

  음부신경 말단운동 잠복기는 오른쪽과 왼쪽 모두 

각각의 유형에서 유의한 차이는 없었다(Table 8). 배변

조영술에서 비이완성 치골직장근을 보인 경우에 표면 

근전도 검사에서도 역행적 수축(paradoxical contrac-

tion)을 보인 경우는 46예 중 22예(47.8%)였다. 비이완

성 치골직장근이 없는 경우 표면 근전도에서 치골직

장근의 역행적 수축을 보이지 않은 경우가 76예 중 60

예(78.9%)로 음성률에 대한 특이도가 유의하였다(P＜

0.05, Table 9). 

고      찰

  배변조영술의 목적은 통상적으로 시행하는 항문수

지 검사만으로는 확인하기 어려운 골반 괄약근의 기

능과 형태학적인 정보를 얻고자 함이며, 배변 장애 환

자의 진단을 위한 필수적인 검사방법이다.
1,8
 배변을 

위한 역동적인 움직임들은 작용이 단순하지 않고 여

러 가지 복잡한 기전들의 조합으로 이루어지기 때문

에 일순간의 정찰사진들만으로 진단을 내리는 것은 

적합하지 않다. 따라서 비디오를 이용한 연속 투시 촬

영으로 일련의 과정들을 순차적으로 촬영하는 배변영

화촬영술이 이러한 역동적인 움직임을 관찰하는 데 

큰 도움이 된다.
9-11 배변조영술을 통해 얻을 수 있는 

정보들은 매우 다양하며 그 결과에 따른 관찰자의 주

관적인 해석에 따라 적절한 치료 방법이 결정된다. 배

변 장애 환자에서 배변조영술을 시행해 보면 대부분

에서 한 가지만의 단독적인 소견보다는 두 가지 이상

의 소견이 복합적으로 나타나는 것을 관찰할 수 있다. 

저자들은 배변장애 환자에게 시행한 배변 영화촬영 

기록들을 후향적으로 검토한 결과 특징적인 소견들이 

몇 가지 유형으로 반복하여 나타나는 것을 관찰한 바 

있었다. 이점에 착안하여 환자들에게서 나타나는 배변

조영술의 소견을 다섯 가지 범주로 분류하였고 이러

한 유형들은 배변 장애의 기능적 원인들과 상호 연관

Table 5. Cinedefecographic findings of pelvic outlet obstructive disease by types

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Type

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏDefecographic findings
Control group I II III IV V

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Evacuation*

 Good 11/18 (61%)  2/19 (11%)  3/20 (15%)  0/17 (-)  6/29 (21%)  3/22 (14%)

 Moderate  5/18 (28%)  6/19 (32%)  8/20 (40%)  7/17 (41%) 20/29 (69%) 15/22 (68%)

 Poor  2/18 (11%) 11/19 (58%)  9/20 (45%) 10/17 (59%)  3/29 (10%)  4/22 (18%)

IR intussusception†

 None 15/18 (83%) 16/19 (84%) 12/20 (60%)  7/17 (41%)  5/29 (17%)  6/22 (27%)

 Mild  0/18 (-)  0/19 (-)  1/20 (5%)  1/17 (6%)  0/29 (-)  0/22 (-)  

 Moderate  3/18 (17%)  3/19 (16%)  7/20 (35%)  8/17 (47%) 23/29 (80%) 13/22 (59%)

 Severe  0/18 (-)  0/19 (-)  0/20 (-)  1/17 (6%)  1/29 (3%)  3/22 (14%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The values were presented as number of findings of patients and percent (parenthesis). NRPR = non-relaxing puborectalis; 

IR = intrarectal. *P＜0.01 normal control group vs. diseased group (I∼V) (χ
2 test), †P＜0.01 vs. among types (I∼V) (χ2 test).

Table 6. Frequency and size of rectocele in female by 
types
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Rectocele in female
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏType

No. (%) Size (mm)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
I  0/6  (0)     0

II 11/13 (84.6) 35.4±10.5*

III  6/7  (85.7) 37.9±8.5*

IV 17/20 (85.0) 38.7±11.7*

V 17/18 (94.4) 49.8±11.2†

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The values were presented as mean±standard deviation 

and number of findings of patients and percent. The 

values in the different superscript alphabet (value*
,†) are 

significantly different (P＜0.01, Duncan's test), and in the 

same superscript alphabet are not significantly different 

from each others.
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되어 있을 수 있으며 배변 역동학의 과정 중에서 단계

적으로 진행된 것이 아닐까하는 가정을 세우고 조사

를 시행하였던 것이다. 각각의 유형을 분류할 때 사용

하였던 배변조영술의 소견들은 주로 비이완성 치골직

장근, 직장류 및 회음하강에 관한 것들이다. 이들의 판

정의 기준들은 여타의 보고서들
4,7-11과 크게 다르지는 

않지만 본 연구에서는 변형 직장류를 별도로 구분한 

것과, 회음하강을 고정하강과 동적하강으로 나누어서 

조사한 것이 특징적이다. 

  골반강 출구에서 배변 폐쇄를 가져오는 가장 대표

적인 소견으로는 비이완성 치골직장근 증후군을 들 

수 있다. 이것은 배변을 시도할 때 정상적으로는 치골

직장근이 이완되면서 항문직장각이 증가하여야 하지

만 이러한 움직임이 실패하는 경우를 일컫는다. 과거

에는 주로 역행적 수축으로 불려왔지만, 최근에는 역

행적 수축의 개념까지도 넓게 포용하는 비이완성 치

골직장근이라는 용어를 더 많이 사용하고 있다.
6,12 이

는 만성변비를 호소하는 환자에서 약 17∼82%의 빈도

로 폭 넓게 보고되었다.
11-13 본 연구에서는 치골직장근

이 이완되지 않아 촬영 중에도 항문직장각의 변화가 

거의 없었던 경우와 항문-직장 경계의 후연에서 치골

직장근의 압흔(indentation)이 소실되지 않고 항문직장

각이 매우 좁아져서 치골직장근이 오히려 수축하는 

두 가지 소견 모두를 판정의 기준으로 사용하였다. 

 직장류란 하부직장의 전방벽이 직장-질 중격(recto- 

vaginal septum) 쪽으로 만곡형 돌출을 이루는 소견을 

의미한다. 이는 골반 출구의 기능적 폐쇄 때문에 배변

을 시도할 때 배변 힘주기 때의 압력이 항문강으로 진

행되지 않고 전방의 질 벽 쪽으로 잘못 진행되기 때문

인 것으로 설명되고 있다.
14 배변 역동학적으로는 이러

한 해부적 변형 때문에 변 배출이 지연되거나 불완전

한 배출을 가져온다.
15 직장류의 크기는 임상적 의미와 

큰 관련이 없다는 주장도 있지만, 대체로 3 cm 이상의 

큰 직장류에 고인 조영제가 잘 배출되지 못한다. 다만, 

이와 같은 배변조영술 소견들은 배변장애가 없는 정

상인에서도 발견되기 때문에 잔변감이나 배변을 위한 

수지 조작 등 배변 폐쇄와 관련한 임상 증상을 동반할 

때만 의미를 부여하는 것이 좋다고 한다.
16-18 본 조사

에서는 직장류의 중앙선이 수평선 이하로 떨어질 정

Table 7. Manometric findings by types

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Type Mean RP Maximum RP Mean SP MVC HPZ length

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Control group  76.5±32.0 116.2±39.7 128.2±89.3 190.6±117.4 2.40±1.05

I  90.7±38.6 138.9±52.2  201.2±121.0 299.2±178.5 1.99±0.95

II  78.5±27.0 121.5±34.9 144.3±70.0 243.1±97.4 2.24±0.94

III 114.7±50.4 173.6±74.6 191.8±93.4 303.6±169.8 2.33±1.18

IV  87.6±34.1 127.2±38.7 139.1±71.8 205.8±102.2 2.33±0.99

V  80.8±34.3 120.8±39.7 157.0±95.0 230.5±116.0 1.67±0.80

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The values (cmH2O, cm) were presented as mean±standard deviation. RP = resting pressure; SP = squeezing pressure; MVC 

= maximal voluntary contraction; HPZ = high pressure zone.

Table 8. PNTML by types

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Type Right PNTML Left PNTML

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Control group 1.93±0.14 1.89±0.14

I 2.58±1.13 2.22±0.92

II 2.03±0.30 2.03±0.30 

III 2.39±0.84 2.21±0.45

IV 2.35±1.00 2.36±1.10

V 2.40±1.29 2.20±1.06

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The values (msec) were presented as mean±standard devi-

ation. PNTML = pudendal nerve terminal motor latency.

Table 9. Paradoxical contraction of puborectalis on surface 
EMG

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Paradoxical contraction on surface EMG

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Positive Negative 

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NRPR

  Positive 22/46 (47.8%) 24/46 (52.2%)

  Negative* 16/76 (21.1%) 60/76 (78.9%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The values were presented as number of findings of patients 

and percent. EMG = electromyography; NRPR = non-relaxa-

tion of puborectalis. *P＜0.05 vs. NRPR negative group (χ
2 

test).
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도로 찌그러진 것을 의미하는 변형 직장류를 별도로 

구분하였는데, 이것은 직장류가 있는 하부 직장벽의 

용적 탄력률(volume elasticity coefficient)
19이 국소적으

로 감소하면서 생기는 것으로 생각하고 있다. 따라서 

나이와 출산력 혹은 자궁 적출술 같은 골반 수술의 병

력 등과 관련하여 골반저 해부구조가 약화된다는 

Beck 등
20의 보고 내용에 저자들도 의견을 같이하고 

있다. 

  배변조영술에서 관찰되는 회음하강은 독립적으로 

발생하기보다는 골반출구의 폐쇄를 일으키는 각종 질

환에 수반되는 부수적인 현상으로 보는 견해가 많

다.
1,11,21 배변조영술의 정찰사진에서 직장후연을 따라 

그려지는 접선과 항문관의 중심 축선이 서로 만나 이

루는 각을 측정하며 이것을 항문직장각이라 부른다. 

회음부 하강은 이와 같은 두 개의 선이 만나는 점으로

부터 치골미골선(pubo-coccygeal line)에 직각으로 이르

는 거리를 의미한다. 휴식 상태의 고정 하강과 배변기 

회음하강의 값을 이것에 빼준 수치인 동적 하강의 값

은 대다수의 보고서들
6-9,21에서 4∼5 cm 정도를 유의한 

것으로 간주하고 있어서 저자들의 견해와 크게 다르

지 않다. 다만, 정상적으로도 회음부 하강은 존재할 것

으로 생각하지만 배변 폐쇄와 관련한 증상이 없다면 

임상적인 의미를 부여하기 어렵다고 생각한다. 

  직장 내 장겹침증은 정상보다 과잉으로 존재하는 

직장의 점막이 골반기저부로 하강하여 깔때기 모양의 

판(valve)을 만드는 것이다. 질병이 진행되면 힘주기의 

정도에 따라 중첩된 점막이 항문 바깥으로 돌출되고 

휴식기에는 다시 항문 안으로 숨어드는 역동학적인 

움직임이 관찰된다. 탈직장의 전단계 상황으로 간주되

며 골반하구에서 배변 폐쇄를 가져오는 환자의 40%에

서까지 관찰된다.
22,23

 배변영화촬영술은 이러한 소견

을 진단하기 위한 가장 유용한 검사방법이며 항문 수

지 검사, 직장경 검사 등은 신뢰성이 없다. 본 조사에

서 중첩된 소견에 대한 중증도를 나누었던 이유는 중

첩의 정도에 따른 배변 배출의 장애 정도를 알아보기 

위한 것이었으며, 중증도의 분류할 때 사용한 1 cm 두

께의 “띠 고리” 또는 “고깔모자” 등의 주관적인 기준

들은 관찰자간의 오차를 가급적 줄여보기 위한 방편

이었다. 에스결장 하강증도 심한 경우에는 결장의 과

잉 부분이 직장 전방부를 압박하여 골반 출구에서 폐

쇄성 배변 장애를 초래한다고 한다.
24
 저자들이 관찰한 

유형들에서 에스결장 하강증이 포함되지 않았던 이유

는 이것이 배변 폐쇄의 증상을 가져오는 주된 원인이

라고 유의하게 판정되었던 사례가 본 조사에서 없었

기 때문이다. 

  본 연구에서 이상과 같은 소견들을 참조하여 제시한 

다섯 가지 유형들에서 특징적인 것들은 제V형으로 갈

수록 휴식기의 고정하강이 심해지고 이와 더불어 직장 

내 장겹침증의 빈도가 증가한다는 것이다. 증상의 기

간은 제I형에서 제V형으로 갈수록 길어지고 나이도 많

아지는 경향을 보인다. 이와 같은 결과들은 골반저 해

부구조의 약화와 관련이 있을 개연성을 내포하고 있는 

것이라고 생각한다. 여성에서 발생하는 회음부 하강은 

질 이완과 동시에 발생하는 경우가 많고 나이가 많을

수록 증가한다고 한다.
20 질 이완은 직장류의 발생과 밀

접하게 관련되어 있다.
14-16,20 본 조사에서 회음하강이 

유의하게 동반된 유형들에서 모양이 일그러진 변형 직

장류가 보였거나 유의하게 큰 크기의 직장류가 나타났

던 사례들은 골반강의 약한 구조와 관련이 있을 것으

로 판단한다. 즉, 오래되고 반복적인 배변 힘주기 증상

은 골반저의 해부 구조의 이완을 가져오며 이로 인하

여 회음하강은 더욱 심해지고 직장 내 장겹침증의 빈

도와 정도도 더욱 심해질 것으로 생각한다. 

  저자들이 제시하였던 제I, II 및 III 형에서는 비이완

성 치골직장근이 존재하지만 회음부의 고정하강이 정

상 범주 이내에 있는 특징을 가지고 있다. 저자들의 경

험에 의하면 비이완성 치골직장근 증후군을 갖는 환

자들에서 배변 힘주기 증상은 그렇게 심하지 않았다. 

이들은 배변 때 이완되어야 할 근육을 정상적으로 사

용하지 못하고 배변의 방법이 잘못되어 복근에만 힘

을 주는 비정상적인 배변 방법을 사용하고 있다고 한

다.
25
 이와 같이 근육을 이완하지 못하는 잘못된 배변 

방법으로 인하여 배변 폐쇄가 발생하는 것이므로 골

반저에 가해지는 배변 힘주기는 그다지 심하지 않다. 

이들에게서 직장류가 아예 없거나 존재한다 하여도 

그다지 심각하지 않은 이유도 여기에 있다고 생각한

다. 이와는 반대로 제IV형과 V형에서는 비이완성 치

골직장근은 나타나지 않지만 회음하강도 심하며 직장 

내 장겹침증의 빈도도 증가한다. 

  본 연구에서 시행한 항문 내압검사와 음부신경 말

단운동 잠복기 측정검사에서는 유형에 따른 특징적인 

소견이 나타나지 않았다. 괄약근 근전도 검사에서 비

이완성 치골직장근을 진단할 때 일치율이 그다지 높

지 못하였던 것은 관찰자의 오차를 줄이기 위하여 표

면전극의 전기적 활성도가 역행적 수축을 보인 증례

만을 양성으로 판단하고 변화하지 않는 경우는 포함

하지 않았기 때문인 것으로 보인다. 이와 함께 동심성 

바늘전극(concentric needle electrode)에 비해 저자들이 
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사용하였던 표면 전극이 신뢰도가 더 낮은 한계를 가

지고 있지 않은가 하는 인식을 하고 있다. 배변조영술

을 판독할 때는 관찰자간의 오차(inter-observer varia-

tion)와 관찰자 내의 오차(intra-observer variation)가 약 

15% 수준으로 보고된 바 있다.
26 본 연구에서 제시한 

분류들은 배변조영술을 판독하는 관찰자의 주관에 의

존하였고 이러한 오차를 고려하지 않았다는 단점을 

가지고 있다. 따라서 본 연구의 결과들이 보편성을 지

닌 진단 지침에 도움을 주고자한다면 이러한 단점을 

극복하여야 할 것이다. 

결      론

  배변 조영술의 특징적인 소견들을 근거로 저자들이 

제시한 다섯 가지 유형들에서는 변 배출 장애를 가져오

는 골반강의 역동적인 상황이 서로 다르다. 본 연구의 

결과들은 골반 출구에서 배변 폐쇄가 나타난 환자들의 

기능적 원인을 알기 위하여 의사들이 공유할 수 있는 지

침을 얻는 데 도움을 줄 수 있을 것으로 판단하였다. 
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