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Background/Aims: The pathophysiology of chronic idiopathic constipation is complex. This study

was designed to assess the usefulness of colon transit time as screening test in chronic idiopathic

constipation. Methods: Colon transit time was evaluated in patients with chronic idiopathic constipa

tion (n=38) in order to determine the type of colon transit time. The change of anorectal angle

perineal descent, rectocele, rectal intussusception, resting and squeezing anal sphincter pressure, and

rectoanal inhibitory reflex were evaluated. Results: The abnormal change of anorectal angle at

defecation was noted in 10.5% of patients with normal transit and 28.6% of patients with pelvic

outlet obstruction. The descending perineum syndrome was observed in 10.5% of patients with

normal transit, 25.0% of patients with colonic inertia, 25.0% of patients with hindgut dysfunction and

14.3% of patients with pelvic outlet obstruction. Rectocele greater than 2 cm was observed in 42.1%

of patients with normal transit, 37.5% of patients with colonic inertia, 50.0% of patients with hindgu

dysfunction and 57.1% of patients with pelvic outlet obstruction. Rectal intussusception severer than

grade 3 was observed in 26.3% of patients with normal transit, 25.0% of patients with colonic inertia

and 42.9% of patients with pelvic outlet obstruction. The high resting and squeezing anal sphincte

pressure were observed in some with normal transit. Conclusions: These results suggest that defeco

graphy and anorectal manometry in addition to colon transit time are also recommended as screening

test for chronic idiopathic constipation. (Kor J Gastroenterol 1999;33:348 - 357)
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서 론

만성 변비는 임상에서 흔하게 접할 수 있는 증상

이지만 정상 배변 습관의 범위가 넓기 때문에 그 정

의에 대해서는 아직도 논란이 많은 상태이고, 병태

생리, 검사 방법 및 치료에 대해서도 체계적인 정립

이 요구되고 있다.

만성 변비 중 원인이 되는 기질적인 장관내 병소

나 전신 질환이 없는 경우를 만성 특발성 변비라고

하며1 대장조영술이나 대장내시경검사 등을 통하여

기질적인 대장질환을 배제한 후에 기능적인 병태 생

리의 규명을 위해 대장통과시간검사, 항문직장내압

검사, 배변조영술 및 항문근전도 등이 일반적으로

시행되고 있다.

이러한 병태 생리의 규명을 위한 여러 기능 검사

들 중 대장통과시간검사는 간편하게 대장의 전체 및

각 부위별 통과 시간을 측정할 수 있어서 만성 변비

증의 분류 및 향후 치료 방향의 설정에 많은 도움을

주고 있으며 기질적 질환이 배제된 만성 특발성 변

비증 환자에서 선별검사법로 널리 이용되고 있다.

그러나 만성 변비의 병태 생리가 단순히 한 가지 기

능적 장애보다는 여러 가지 장애나 기전이 복합적으

로 작용되는 경우가 많을 것으로 판단되어 선별검사

로서 대장통과시간검사에 의한 유형 분류만으로는

기능적 진단이나 치료 방침의 결정에 부족한 경우가

많을 것으로 사료된다.

이에 저자 등은 선별검사법으로서 대장통과시간

검사의 유용성을 알아보고자 만성 특발성 변비증 환

자에서 대장통과시간검사의 유형에 따른 항문직장

기능검사들의 소견을 비교해 보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대 상

변비를 주소로 본원에 내원한 환자들 중 여러 검

사들을 통해 원인이 되는 기질적인 장관내 병소나

전신 질환이 배제되고, 자세한 문진을 통해 다음과

같은 만성 변비증의 로마 진단 기준(Rome criteria)2

을 만족하는 환자들을 대상으로 하였다. 즉 배변 횟

수가 1주일에 2회 이하, 대변의 무게가 하루 35 g 이

하, 전체 배변 횟수 중 25% 이상에서 과도한 힘이

필요한 경우, 전체 배변 횟수 중 25% 이상에서 딱딱

하게 굳은 변이 나오는 경우, 전체 배변 횟수 중

25% 이상에서 잔변감을 느끼는 경우 등의 5가지 기

준 중 2가지 이상이 3개월 이상 지속되는 경우를 만

성 변비증으로 진단하였다.

2. 방 법

만성 특발성 변비증으로 진단된 대상 환자들은

대장통과시간검사, 항문직장내압검사, 배변조영술을

시행하였다. 이때 소화관 운동에 영향을 미치는 약

물이나 변비에 사용되던 약물들은 검사 3일 전부터

복용을 중단시켰다.

1) 대장통과시간검사

방사성 표지자 20개가 들어있는 캡슐(Sitzmarks,

Konsyl Phamaceuticals, Inc., Texas, U.S.A.)을 매일

오전 9시에 3일간 복용시킨 후 4일째 단순복부촬영

을 하여 Metcalf 등3의 방법에 의해 남아있는 표지자

의 수에 1.2를 곱한 값을 대장 통과 시간으로 간주하

였다. 대장 구획은 Arhan 등4의 방법에 의하여 제5

번 요추와 우측 골반출구를 연결하는 선과 척추의

극돌기를 연결하는 선의 우측 부위를 우측 대장, 제

5번 요추와 좌측 전상장골릉(anterior superior iliac

crest)을 연결하는 선과 척추의 극돌기를 연결하는

선의 좌측 부위를 좌측 대장, 5번 요추와 좌측 전상

장골릉을 연결하는 선의 하부를 직장-S상 결장부로

구분하였다.

건강한 한국인에서의 정상치5를 기준으로 전체

대장 통과 시간이 36시간 이하인 경우를 정상통과

시간형, 그 이상인 경우를 통과지연형으로 구분하였

으며, 통과 지연형 중 우측 대장의 통과 시간이 지연

되어 있는 경우를 대장무력형(colonic inertia), 우측

대장 통과 시간은 정상이나 좌측 대장 통과 시간이

지연된 경우를 후장기능장애형(hindgut dysfunction),

직장-S상결장 부위만 통과 지연이 있는 경우를 골반

출구폐쇄형(pelvic outlet obstruction)으로 정의하였

다.1,6,7
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2) 배변조영술

검사용 조영제를 전분 200 cc와 140% 바륨 100

cc를 물과 함께 섞어서 대변과 비슷하게 만든 후, 조

영제 250-300 cc를 관장용 주사기로 항문을 통해 주

입하고 배변조영술을 위해 만든 특수 변기에 앉혀

투시로 확인하고, 비디오 녹화를 하면서 안정시, 항

문 수축시 및 배변시 촬영을 실시하였다. 여자의 경

우에는 직장의 전벽과 질과의 경계를 명확히 하기

위하여 질내에 무균성 젤리와 바륨용액을 1:1 정도

로 혼합하여 주사기에 담아 도관을 통하여 5 cc 가

량 질속에 주입하였다.

안정시, 항문 수축시 및 배변시에 각각 중앙 항문

직장각(anorectal angle)과 골반저의 하강 정도 및 직

장 및 항문관의 형태 변화를 관찰하였다. 항문직장

각은 항문관과 직장의 중앙부를 연결한 선상에서 측

정하였고, 검사 결과 배변시에 항문직장각이 휴식시

보다 증가하지 않는 경우를 배출 장애가 있는 비정

상 소견으로 간주하였다.8 회음부하강 정도는 안정

시와 배변시에 항문직장 접합부로부터 치미골선까

지의 수직 거리로 측정하였고, 하강 정도는 배변시

에서 안정시 값을 뺀 값으로 계산하였다. 이와 같이

측정한 회음부하강이 3.5 cm 이상 되는 경우를 회음

부하강증후군(descending perineum syndrome)으로

간주하였다.9-11

직장류의 크기는 항문관축의 연장선과 직장류 끝

과의 수직 거리로 측정하였으며, 10 mm 이상시에

직장류로 간주하였다. 직장중첩증(rectal intussuscep-

tion)은 직장벽의 함입으로 배변시 깔때기 또는 환상

의 형태로 나타나며 중첩된 정도는 Shorvon 등12의

분류(Fig. 1)를 따랐다. 넓이 3 mm 이내의 주름은 정

상적인 소견으로 간주하였다.13

3) 직장항문내압검사

끝에 고무풍선이 달려 있고 8개의 측공이 0.5 cm

간격으로 나선형으로 배열된 도관(Zinectics Medi-

cal, Stockholm, Sweden)과 저순응 수액관류 장치

(low compliance water perfusion system)를 사용하여

분당 0.5 mL의 속도로 탈기수를 주입하면서 안정

시 및 압착시 항문괄약근압과 직장항문 억제반사

Fig. 1. Grading system for rectal prolapse and intussusception. Grades 1 and 2 repre-
sent infoldings in the wall of the rectum of less than 3 mm in width. Grade 3 is an
infolding of 3 mm or greater but not circumferential. Grade 4 is a circumferential
infolding of greater than 3 mm which remains intrarectal. Grade 5 is similar to Grade
4 but the leading edge of the infolding impinges on the internal anal orifice. In grade
6 the edge is intra anal, and in grade 7 it prolapses externally. For illustration sake
only, the anal canal has been drawn as if open.12
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등을 측정하였다.

안정시 및 압착시 고항문괄약근압은 본 교실에서

30명의 건강 대조군을 대상으로 측정한 평균치에서

표준편차의 두 배값을 기준으로 안정시 고항문괄약

근압은 86 mmHg 이상, 압착시 고항문괄약근압은

137 mmHg 이상인 경우로 정의하였다.

4) 통 계

통계는 Student t-test, x2 test 및 Kruskal-Wallis

test를 이용하였고 유의수준 5%하에 검증하였다.

결 과

1. 대장통과시간검사의 유형

만성 특발성 변비 38예에서 정상통과시간형은 19

예(50.0%, 남:녀=7:12, 평균 연령 43.1세), 대장무력

형 8예(21.1%, 남:녀=1:3, 평균 연령 47.8세), 후장기

능장애형 4예(10.5%, 남:녀=1:3, 평균 연령 43.4세),

골반출구폐쇄형 7예(18.4%, 남:녀=2:5, 평균 연령

46.0세)였고, 각 군간에 남녀 비와 평균 연령에 통계

적으로 유의한 차이는 없었다. 변비의 기간은 각각

3.8±2.1년, 7.2±3.8년, 4.8±3.2년, 4.1±2.8년으로

대장무력형은 정상통과시간형에 비해서 유의하게

변비의 병력이 길었으나(p<0.05) 다른 군간에는 유

의한 차이가 없었고, 측정된 대장 통과 시간은 각각

7.6±10.7시간, 51.3±11.2시간, 42.5±10.9시간, 41.8

±9.9시간으로 정상통과시간형을 제외한 다른 군간

에 대장 통과 시간의 유의한 차이는 없었다(Table

1).

2. 대장통과시간검사의 유형별 증상의 특성

1주일에 2회 이하의 배변을 호소하는 경우가 각

각 14예(73.7%), 8예(100%), 4예(100%), 7예(100%),

전체 배변 횟수 중 25% 이상에서 과도한 힘이 필요

한 경우는 각각 11예(57.9%), 6예(75.0%), 3예(75.0%),

7예(100%), 전체 배변 횟수 중 25% 이상에서 딱딱

하게 굳은 변이 나오는 경우가 각각 6예(31.8%), 4예

(50.0%), 2예(50.0%), 2예(28.6%), 전체 배변 횟수 중

25% 이상에서 잔변감을 느끼는 경우가 각각 14예

(73.7%), 4예(50.0%), 3예(75.0%), 6예(85.7%)로 각

군간에 호소하는 증상의 유의한 차이는 없었다

(Table 2).

Table 1. Patterns of Colonic Transit Time

No. (%) M:F Age (yrs) Duration (yrs) CTT* (hrs)

Normal
Inertia
Hindgut
Outlet
Total

19 (50.0)
8 (21.1)
4 (10.5)
7 (18.4)

38

7:12
2:6
1:3
2:5

12:26

43.1±10.4
47.8±15.6
43.4±8.5
46.0±18.8
44.8±12.9

3.8±2.1
7.3±3.8
4.8±3.2
4.1±2.8
4.5±4.3

7.6±10.7
51.3±11.2
42.5±10.9
41.8±9.9
29.4±22.9

*, Colon transit time.

Table 2. Characteristics of Symptoms according to the Patterns of Colonic Transit Time (%)

Frequency (3</week) Excessive straining Hard stool Incomplete evacuation

Normal
Inertia
Hindgut
Outlet
Total

14 (73.7)
8 (100 )
4 (100 )
7 (100 )

33 (86.8)

11 (57.9)
6 (75.0)
3 (75.0)
7 (100 )

27 (71.1)

6 (31.8)
4 (50.0)
2 (50.0)
2 (28.6)

14 (36.8)

14 (73.7)
4 (50.0)
3 (75.0)
6 (85.7)

27 (71.1)
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3. 배변시 항문직장각

배변시 항문직장각이 증가하지 않았던 경우는 정

상통과시간형에서 2예(10.5%), 골반출구폐쇄형에서

2예(28.6%)가 관찰되었으나 대장무력형 및 후장기

능장애형에서는 관찰되지 않았다(Table 3).

4. 회음부하강증후군

회음부하강증후군은 정상통과시간형에서 2예

(10.5%), 대장무력형에서 2예(25.0%), 후장기능장애

형에서 1예(25.0%), 골반출구폐쇄형에서 1예(14.3%)

가 관찰되었으나 각 군간에 빈도상 통계적으로 유의

한 차이는 없었다(Table 4).

5. 직장류

직경 2 cm 이상의 직장류는 정상통과시간형에서

8예(42.1%), 대장무력형에서 3예(37.5%), 후장기능

장애형에서 2예(50.0%), 골반출구폐쇄형에서 4예

(57.1%)가 관찰되었으나 각 군간에 빈도상 통계적으

로 유의한 차이는 없었다(Table 5).

6. 직장탈 및 직장 중첩증

Shorvon 등12의 분류에 의한 3등급 이상의 직장

중첩증은 정상 통과시간형에서 5예(26.3%), 대장무

력형에서 2예(25.0%), 골반출구폐쇄형에서 3예(42.9%)

가 관찰되었으나 후장기능장애형에서는 관찰되지

않았다(Table 6).

7. 안정시 및 압착시 고항문괄약근압

비정상적으로 높은 안정시 고항문괄약근압이 정

상통과시간형에서만 3예(15.8%), 비정상적으로 높은

압착시 고항문괄약근압이 정상통과시간형에서만 5

예(26.3%)가 관찰되었고, 직장항문 억제반사가 없었

던 경우는 골반출구폐쇄형에서만 1예(14.3%)가 관

찰되었다(Table 7).

고 찰

만성 변비의 원인으로는 대장 폐색을 유발하거나

대장의 운동 기능을 감소시키는 여러 기질적 질환이

나 전신 질환, 약물 복용 등이 알려져 있으며, 이와

같은 원인들이 배제된 경우를 만성 특발성 변비로

부르고 있다.1 만성 특발성 변비의 병태생리학적인

기전에 대해서는 아직 만족할 만한 결론을 얻지 못

하고 있으나 병태생리학적 평가 방법으로 대장통과

Table 3. Change of Anorectal Angle at Defecation
(%)

Normal Abnormal

Normal
Inertia
Hindgut
Outlet
Total

17 (89.5)
8 (100 )
4 (100 )
5 (71.4)

34 (89.5)

2 (10.5)
0
0
2 (28.6)
4 (10.5)

Table 4. Perineal Descent (%)

Normal Abnormal

Normal
Inertia
Hindgut
Outlet
Total

17 (89.5)
6 (75.0)
3 (75.0)
6 (85.7)

34 (84.2)

2 (10.5)
2 (25.0)
1 (25.0)
1 (14.3)
4 (15.8)

Table 5. Rectocele (%)

1-2 cm 2-4 cm 4 cm Total

Normal
Inertia
Hindgut
Outlet
Total

1 ( 5.3)
2 (25.0)
1 (25.0)
2 (28.6)
6 (15.8)

5 (26.3)
1 (12.5)
1 (25.0)
4 (57.1)

10 (26.3)

3 (15.8)
2 (25.0)
1 (25.0)

0
6 (15.8)

9 (47.4)
5 (62.5)
3 (75.0)
6 (85.7)

22 (57.9)
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시간검사, 항문직장 내압검사, 배변조영술, 항문근전

도 등이 일반적으로 이용되고 있다.

이 중 대장통과시간검사는 간편하게 대장의 전체

및 각 부위별 통과시간을 측정할 수 있어서 만성 변

비의 선별검사법으로 널리 사용되고 있다. 대장통과

시간검사 소견은 몇 가지 유형으로 나누고 있으며,

크게는 전체 대장 통과 시간이 정상인 정상통과시간

형과 전체 대장 통과 시간이 지연된 통과지연형으로

구분을 한다. 통과지연형의 경우에는 다시 우측 대장

의 통과 시간이 지연된 대장무력형, 우측 대장 통과

시간은 정상이나 좌측 대장 통과 시간이 지연된 후장

기능장애형, 직장-S상결장 부위만 통과 지연이 있는

골반출구폐쇄형으로 구분을 하여1-3 환자의 진단 및

예후, 치료계획 수립에 이용하고 있다.

본 연구에서 대장통과시간검사에 의한 유형은 정

상통과시간형 50.0%, 대장무력형 21.1%, 골반출구

폐쇄형 18.4%, 후장기능장애형 10.5%의 빈도순을

보였다. 정상통과시간형 34.8%, 대장무력형 39.1%,

골반출구폐쇄형 26.1%인 연구,14 정상통과시간형

38.9%, 대장무력형 22.2%, 골반출구폐쇄형 16.7%

그리고 대장무력형과 골반출구폐쇄형의 혼합형이

22.2%로 보고한 연구,15 정상통과시간형 45.6%, 대

장무력형 29.4%, 후장기능장애형 11.7%, 골반출구

폐쇄형 17.6%로 보고한 연구16가 있다. 그러나 보고

마다 각 유형에 대한 정의에 차이가 있어서 실제로

빈도상의 차이를 서로 비교하기는 힘들다.

대장무력형은 만성 변비 환자의 15%, 통과지연형

변비의 16-41%에서 관찰되었다는 보고들이 있

다.17-21 대장무력형은 대장 운동의 저하 외에 원위부

의 기능적 폐쇄로 인한 역운동의 증가로 나타날 수

있으며3 우측 대장의 정체는 전 대장 및 직장의 통과

시간 지연과 관련되어 있다.20,21

후장기능장애형은 만성 변비 환자의 15%, 통과

지연형 변비의 36%에서 관찰되었고, 골반출구폐쇄

형은 만성 변비 환자의 15%, 통과지연형 변비의

31%에서 관찰되었다는 보고가 있다.21

대장무력형 및 후장기능장애형은 대장통과시간검

사만으로 진단이 되므로 더 이상의 검사가 필요없는

경우가 많지만 골반출구폐쇄형은 긴장성 골반저증

후군(spastic pelvic floor syndrome), 회음부하강증후

군, 항문성 배변곤란증, 직장중첩증 등 여러 가지 원

인들이 골반출구의 기능적 폐쇄를 일으킬 수 있으므

로22,23 배변조영술, 항문직장내압검사 및 항문근전도

검사를 필요로 하게 된다.

그러나 정상통과시간형, 대장무력형 및 후장기능

장애형에서도 대장통과시간검사에 의한 유형 분류

만으로는 기능적 진단이나 치료 계획의 수립에 부족

한 경우가 많으며 특히 약물 치료에 대한 반응이 미

흡한 경우에는 여러 가지 다른 기전들이나 항문직장

Table 6. Rectal Prolapse and Intussusception (%)

Grade 3 4 5 6 7 Total

Normal
Inertia
Hindgut
Outlet
Total

0
1
0
0
1

1
0
0
0
1

2
1
0
1
4

1
0
0
2
3

1
0
0
0
1

5 (26.3)
2 (25.0)
0
3 (42.9)

10 (26.3)

Table 7. Anal Pressure and Rectoanal Inhibitory Reflex (RAIR)

Resting Squeezing RAIR

Normal High* Normal High* ＋ －

Normal
Inertia
Hindgut
Outlet
Total

16 (84.2)
8
4
7

35 (92.1)

3 (15.8)
0
0
0
3 ( 7.9)

14 (73.7)
8
4
7

33 (86.8)

5 (26.3)
0
0
0
5 (13.2)

19
8
4
6

37 (97.4)

0
0
0
1

1 (2.6)

*, > Mean＋2 SD of normal controls.



354 The Korean Journal of Gastroenterology : Vol. 33, No. 3, 1999

의 기능적 장애들이 동반되어 있을 가능성을 알아보

기 위해 항문직장의 해부학적, 생리학적 장애를 알

아보는 기능적 검사들을 시행해 볼 필요가 있다.

따라서 본 연구에서는 주로 만성 변비를 유발시

킬 수 있는 여러 요인들이 복합적으로 중복 발현되

어 있는 경우가 어느 정도나 되는지와 대장통과시간

검사의 유형간에 항문직장의 기능적 장애의 종류 및

빈도에 차이가 있는지에 대해 알아보았다. 이는 만

성 특발성 변비에서 대장통과시간검사에 의한 유형

분류가 선별검사로서 어느 정도 유용한지를 간접적

으로 반영할 수 있을 것으로 사료된다.

전체 대장 통과 시간이 정상인 형은 배변 습관을

의식적으로 혹은 무의식적으로 잘못 인식하고 있는

경우가 많으며 특히 정신신경계 약물의 복용력이나

정신과 면담을 받은 경력이 있는 환자에서 의심해

보아야 하고, 이러한 환자들에게는 추가 검사는 생

략하고 그들의 장기능이 정상임을 재교육시키는 것

이 권장되고 있다.18 그러나 전체 대장 통과 시간이

정상인 형은 단지 1/3에서만 각 구획의 통과 시간이

정상이었으며,24 대장통과시간검사와 항문직장내압

검사가 모두 정상인 경우는 만성 변비 환자 61명 중

단지 4명 뿐이었다는 보고가 있다.20 본 연구에서도

정상통과시간형에서 직경 2 cm 이상의 직장류(42.1%),

3등급 이상의 직장중첩증(26.3%), 배변시 항문직장

각의 증가가 없었던 경우(10.5%), 회음부하강증후군

(10.5%), 안정시(15.8%) 및 압착시(26.3%) 고항문괄

약근압의 소견들이 중복 발현되어 정신적인 요인 외

에도 여러 가지 기능적 장애들이 서로 복합적으로

작용하게 될 것으로 추정된다.

한편 대장 통과 시간의 유형별로 호소하는 증상

을 비교하여 보았을 때 배변 횟수, 배변시 과도한

힘, 딱딱한 변, 잔변감 등의 빈도가 유형별로 유의한

차이가 없어서 증상만으로 대장 통과 시간의 유형을

알기는 어려웠으며 기존의 보고에서도 호소하는 증

상들과 객관적으로 측정된 대장 통과 시간간의 상관

관계는 좋지 않은 것으로 알려져 있다.25-27

변비를 크게 대장의 운동 장애와 배변 장애로 나

누어서 향후 검사법 및 치료 계획 선정 등에 이용하

였으나 약물 치료에 반응이 없는 대장무력형의 경우

에는 대장의 운동 장애 외에 배변 장애가 같이 동반

되어 있을 수 있으므로 배변조영술, 항문직장내압검

사, 항문근전도를 통해서 배변 장애의 동반 여부를

배제하여야 한다고 하였다.28 특히 약물 치료에 반응

이 없는 대장무력형의 일부에서는 전대장절제술이

고려되고 있는데 전대장절제술을 시행하기 위해서

는 항문직장기능검사를 통해서 반드시 배변 장애가

없음을 확인해야 한다.29,30

본 연구에서도 대장무력형에서 직경 2 cm 이상의

직장류(39.3%), 3등급 이상의 직장중첩증(25.0%), 회

음부하강증후군(25.0%)의 소견들이 중복 발현되어

있었으나 이들 항문직장의 기능 장애가 대장무력형

만성 변비에 동반된 소견인지, 결과로 발생한 것인

지, 만성 변비에는 어느 정도 영향을 미치는지에 대

한 객관적이고도 정확한 판정이 필요할 것으로 보인

다.

본 연구에서 골반출구폐쇄형의 경우 직경 2 cm

이상의 직장류(57.1%), 3등급 이상의 직장중첩증

(42.9%), 배변시 항문직장각의 증가가 없었던 경우

(28.6%), 회음부하강증후군 (14.3%), 직장항문 억제

반사의 소실(14.3%) 등이 중복 발현되어 있었으며,

이와 같은 검사에서 치골직장근의 역행적 수축으로

발생되는 경련성 골반저증후군으로 진단된 경우에

는 바이오피드백 치료가 우선적으로 시행되었다. 배

변조영술로는 직장류의 크기와 위치를 알 수 있고,

비디오 화면을 통해 직장류 안에 고인 조영제가 완

전히 배출되는지 여부를 판정할 수 있다. 그 밖에 경

련성 골반저증후군, 회음부하강증후군을 진단할 수

있는 정보 및 직장탈, 직장중첩증과 같이 만성 변비

의 원인을 설명할 수 있는 주요 소견들을 얻을 수 있

다. 그러나 이러한 정보들은 본 연구 결과와 같이 중

복 발현되거나 다른 원인의 기능적 이상 소견에 부

수적으로 동반되어 있는 경우가 많아서 이러한 항문

직장 기능상의 장애가 다른 원인의 결과로 생긴 것

인지, 다른 기능 이상 소견의 원인인지가 불분명하

다. 따라서 수반되는 항문직장의 해부학적, 생리학

적 장애의 임상적 의의를 파악하고, 만성 변비의 원

인이 될 수 있는 여러 소견들이 중복 발현된 경우 치

료의 대상이 되는 주 소견이 무엇인지를 결정하는

것이 무엇보다도 중요하다.

골반저의 복측을 구성하는 근육인 치골직장근은
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치골의 후부에서 기시하여 직장 후벽을 감싸면서 U

자 형태를 이루고 있으며 정상적으로 배변시에 이완

되어 항문직장각을 증가시킴으로써 배변을 용이하

게 한다. 이와 반대로 배변시 치골직장근이 수축되

어 변배출에 장애를 초래하는 기능 이상을 경련성

골반저증후군이라고 하며 대장통과시간검사에서 직

장-S상결장 부위에서 표지자의 통과가 지연되는 골

반출구 폐쇄 소견이 관찰된다.

경련성 골반저증후군은 특발성 거대직장, Hirs-

chsprung병, 직장 중첩증 및 항문 협착 등의 질환과

감별하여야 하고 대장무력형이 동반될 수 있으므로

이를 확인하여야 한다.31,32 배변시 치골직장근의 역

행적 수축을 보인 환자에서 불완전 배출(77.8%), 직

장류(44.4%) 및 직장중첩증(44.4%) 등의 소견이 동

반되었다고 보고하였다.33 본 질환에서 안정시 및 압

착시 항문괄약근압은 대부분 정상 범주로 보고되고

있다.34 만일 동반된 대장무력형의 해결을 위해 전대

장절제술을 고려한다면 바이오피드백 훈련에 의해

골반저의 기능 이상을 교정한 후에 실시해야 한다.35

회음부하강증후군은 출산이나 배변시의 과다한

힘으로 천골신경에 손상을 줌으로써 발생이 되며 직

장내 대변의 불완전 배출로 배변시에 더 많은 힘을

주게 되어 악순환이 반복되게 된다. 따라서 골반출

구의 폐쇄를 일으키는 각종 질환에 수반되어 나타난

다.36

잠복된 직장 중첩증과 직장탈은 배변 장애와 불

완전 배출의 증상을 야기하며 이들 증상으로 인해

배변시 과다한 힘을 주게 되면 직장중첩증 및 직장

탈은 점점 더 심해진다. 그러나 본 질환은 변비가 없

는 정상인에서도 관찰이 되는 등37 정도에 따라 매우

폭 넓은 범위의 소견을 보여주고 있으므로 환자가

호소하는 증상과 본 소견과의 관련성 여부를 판별하

는 것이 중요하다.

직장류의 크기는 항문관축의 연장선과 직장류 끝

과의 수직 거리로 나타낸다. 직장류는 변비가 없는

정상인에서도 상당수 나타나는 것으로 보고되어 있

어서10 배변 장애를 초래하는 직장류와 무증상 직장

류를 감별하기 위해서는 수지에 의한 질벽의 압박으

로 배변이 좋아지는지와 배변조영술 후에 조영제가

직장류 안에 남아있는지를 알아보아야 한다.38

항문압력항진증에서는 항문내 괄약근의 과도한

긴장 때문에 하부 직장의 압력이 항문관의 압력을

능가하지 못하여 항문관이 열리지 않는 경우이며 따

라서 치골직장근의 기능이 정상이더라도 배변 장애

가 발생한다.39 본 연구에서도 안정시 및 압착시의

고항문괄약근압이 정상통과시간형에서 각각 3예

(15.8%) 및 5예(26.3%)에서 관찰되어 본 질환의 가

능성을 시사하고 있다.

본 연구에서는 바륨조영술에서 거대직장이 관찰

되었던 증례에서 항문직장내압검사에서 정상적인

직장항문 억제반사가 관찰되지 않았으나 환자의 병

력으로 보아 만성적인 대변의 정체로 인해 생긴 이

차성 거대직장으로 생각되며, 이 때는 직장내에 채

워져 있는 대변을 비우고 풍선의 부피도 늘려서 측

정해야 하는데 그렇게 하지 않았기 때문에 발생된

위양성으로 추정된다. 그러나 위양성의 가능성 외에

도 거대직장증은 직장벽이 탄성을 잃어버리기 때문

에 직장항문 억제반사가 비정상 소견을 보일 수도

있다.40

본 연구에서 살펴본 바와 같이 만성 특발성 변비

증 환자에서 대장통과시간검사에 의한 유형 분류가

선별검사로서 간편하게 향후 검사 및 치료 방향의

설정에 도움을 줄 수 있지만 변비를 유발시키는 여

러 가지 기전이 서로 복합적으로 작용하거나 항문직

장의 기능 장애들이 중복 발현되어 있는 경우가 많

아서 대장통과시간검사 소견 하나만을 진단지표로

간주하는 것보다는 배변조영술, 항문직장내압검사

와 같은 항문직장의 기능검사 소견들을 같이 분석하

는 것이 더 바람직할 것으로 생각된다.

요 약

목적: 선별검사법으로서 대장통과시간검사의 유

용성을 알아보고자 만성 특발성 변비증 환자에서 대

장통과시간검사의 유형에 따른 항문직장기능검사들

의 소견을 비교해 보고자 하였다. 대상 및 방법: 변

비를 주소로 본원에 내원한 환자들 중 만성 특발성

변비증 환자를 대상으로(n=38) 대장통과시간검사를

시행하여 정상통과시간형, 대장무력형, 후장기능장

애형, 골반출구폐쇄형으로 유형을 분류한 후, 항문
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직장내압검사 및 배변조영술과 같은 항문직장기능

검사 소견들을 비교하였다. 결과: 배변시 항문직장

각이 증가하지 않았던 경우는 정상통과시간형에서 2

예(10.5%), 골반출구폐쇄형에서 2예(28.6%), 회음부

하강증후군은 정상통과시간형에서 2예(10.5%), 대장무

력형에서 2예(25.0%), 후장기능장애형에서 1예(25.0%),

골반출구폐쇄형에서 1예(14.3%)가 관찰되었다. 직경

2 cm 이상의 직장류는 정상통과시간형에서 8예

(42.1%), 대장무력형에서 3예(37.5%), 후장기능장애

형에서 2예(50.0%), 골반출구폐쇄형에서 4예(57.1%)

가 관찰되었고, Shorvon 등의 분류에 의한 3등급 이

상의 직장탈 및 직장중첩증은 정상통과시간형에서 5

예(26.3%), 대장무력형에서 2예(25.0%), 골반출구폐

쇄형에서 3예(42.9%)가 관찰되었다. 비정상적으로

높은 안정시 고항문괄약근압은 정상통과시간형에서

3예(15.8%), 비정상적으로 높은 압착시 고항문괄약

근압은 정상통과시간형에서 5예(26.3%)가 관찰되었

다. 결론: 만성 특발성 변비증 환자에서 대장통과시

간검사에 의한 유형 분류가 간편한 선별검사로서 향

후 검사 및 치료 방향의 설정에 도움을 줄 수 있지만

변비를 유발시키는 여러 기전들이 서로 복합적으로

작용하거나 항문직장의 기능 장애들이 중복 발현되

는 경우가 많아서 배변조영술, 항문직장내압검사와

같은 항문직장의 기능검사 소견들을 같이 분석하는

것이 더 바람직할 것으로 생각된다.

색인단어: 만성 특발성 변비, 대장통과시간검사, 배

변조영술, 항문직장내압검사
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