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태아 수흉, 복수와 폐쇄성 요로병증을 위한

자궁내 단락술 : 7예 검토
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Objective : To evaluate the value of intrauterine shunting and to investigate the complication and 

outcome of these procedures for different fetal indications.

Methods : 7 fetuses who underwent 13 intrauterine catheter shunting from 1992 to 1997 were reviwed. 

The indications were uni-or bilateral hydrothorax in 4 cases, ascites in one case, and obstructive 

uropathy in 2 cases.

Results : Catheter migration occurred 6 times out of the 13 shunts (46%). Procedure related death 

rate was 23% (3/13);  within 48 hours of pleuroamniotic shunting, amniorrhexis and coincidental 

abruptio placenta resulting in one fetal death and each one of amniorrhexis and premature labor 

resulting in 2 neonatal deaths. Pregnancy was terminated after shunting in one case of urethral atresia. 

Postnatal survival rate was 50% (3/6).

Conclusion : A high complication rate requires the selection of cases for shunting. A large prospective 

controlled trial is needed to determine its value.
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1)

초음파의 발달로 태아의 많은 기형이 인지되고 있다. 

양쪽 끝에 돼지꼬리 모양의 도관을 이용하여 생명을 위

협하는 몇가지 태아의 질환에서 자궁내 치료를 위하여 

폐쇄성 병변부위를 우회하는 단락술이 시도되었다. 태
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아 수흉,1 폐쇄성 요로병증,2,3 선천성 낭종성 선종양의 

폐 기형
4
은 산전 도관 단락술을 위하여 보고된 주 적응

증이다.

태아 수흉, 복수, 폐쇄성 요로병증은 드문 질환이나 

높은 주산기 사망, 이환과 연관된다. 태아 수흉, 선천성 

낭종성 선모양의 폐 기형은 흉곽내 공간을 차지하는 질

환으로서 덩어리(mass)에 의하여 폐, 식도, 하대정맥
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과 심장을 압박하여 각각 폐 형성부전, 양수과다증과 

수종을 야기시키며 양수과다증은 조산에 이르게 한다. 

폐쇄성 요로병증은 양수과소증, 수신증을 야기시켜 폐 

형성부전, 신장 이형성을 초래한다. 

그러나 산전 진단된 수흉, 복수, 선천성 낭종성 선종

양의 폐 기형, 폐쇄성 요로병증을 위한 적절한 처치에 

관한 일치된 견해는 없다. 임신을 종결하거나, 연속적 

초음파검사로 관찰하거나, 자궁내 치료를 할 수 있다. 

저자들은 수흉 2예, 복수 1예, 요도폐쇄 1예에서 자궁

내 단락술을 시행한 태아 4예의 임상적 결과를 1993

년 대한산부인과학회 추계학술대회에서 발표한 바 있

다.5 이후 수흉 2예와 요관신우이행부 폐쇄 1예를 추

가하여 총 7예의 태아에서 자궁내 단락술을 시행하였

다.

본 연구는 태아 수흉, 복수, 폐쇄성 요로병증을 치료

하기 위하여 시행한 자궁내 단락술의 사례를 보고하고 

단락술 후 합병증, 임신 결과를 조사하여 자궁내 단락

술의 가치를 평가하고자 한다.

연구대상 및 방법

1992년부터 1997년까지 6년간 태아 수흉 4예, 요

도폐쇄 1예, 요관신우이행부폐쇄 1예, 총 7예의 단태

임신에서 자궁내 단락술을 시행하였다. 요관신우이행부

폐쇄는 정규적 산전관리의 일환으로 시행된 초음파검사

에 의하여 진단되었고, 나머지 6예는 양수과다(4예), 

양수과소(1예), 태아 복수(1예)로 전원되어 초음파검

사 및 부검으로 진단되었다. 태아 수흉의 경우 임신 

31
＋6

~33
＋4

주에, 태아 복수와 요도폐쇄는 각각 임신 

22＋3주, 23＋0주에 전원되었고 태아 요관신우이행부폐

쇄는 임신 30＋4주에 발견되었다.

태아의 다른 구조적 이상이 있는지 정밀 초음파 검사

를 하였다. 태아핵형검사는 4예에서 단락술 시 양막천

자, 1예에서 단락술전 제대천자, 1예에서 임신 종결로 

사산 시 제대천자를 시행하였다. 태아 수흉 또는 태아 

복수의 경우 단락술 시도전 임신부 혈핵형은 Rh＋, 매

독혈청검사 음성, 거대세포바이러스, 풍진세포바이러스, 

단순포진바이러스 및 톡소플라스마 면역글로블린 M, 

자가항체 반응은 음성이었다. 태아 수흉시 수종이 있거

나, 양수과다증, 점진적 수흉의 증가 또는 많은 수흉으

로 종격이동이 있으면 흉막․양막강 단락술을 시도하였

다. 방광․양막강 단락술은 양수과소증과 초음파 검사

상 신장피질낭종과 신장실질조직의 에코증가가 없고,6 

태아 소변의 전해질 검사상 Na<100 mEq/L, Cl<90 

mEq/L, Osmolalty<200 mOsm/L로
7
 정상신장기능

을 갖고 있을 때 시행하는 것을 원칙으로 하였다. 단락

술전 자궁내 단락술의 시술과정, 시술시 또는 시술후 

태아 및 모성의 위험성을 충분히 설명하고 임신부 및 

보호자의 동의를 얻었다.

자궁내 단락술은 대한의학협회지에도 소개한 바 있

다.8 국소마취 후 초음파 유도하에 배관을 가진 쇠 투

관침(외부직경 3 mm, 길이 15 cm; RMS Surgical 

Developments, London, UK)을 임신부 복벽을 통해 

Rodeck 등(1988)1이 기술한 방법에 따라 양막강을 

지나서 태아 수흉의 경우에는 태아의 흉막을 통해 흉막

삼출액내로 삽입하였다. 태아 복수의 경우에는 태아 하

복부의 복강내로, 태아 요도폐쇄의 경우에는 태아의 방

광내로, 태아 요관신우이행부폐쇄시에는 태아의 신우내

로 삽입한다. 투관침을 빼고 철사가 들어있는 이중 돼

지꼬리 모양의 나일론 도관(도관은 외직경, 내직경 각

각 0.21과 0.15 mm; Rocket of London, London, 

UK)을 똑바르게 하여 배관에 넣고 철사를 잡아 당겨 

빼낸 다음 흉막강이나 복강 또는 방광에 도관의 한쪽 

끝을 두기 위하여 짧은 막대로 밀어 넣는다. 다음 배관

의 끝을 양막강으로 물러 난 다음 긴 막대로 도관의 

다른 끝을 양막강에 삽입한다.

도관단락술시 또는 직후에 자궁수축 억제제와 항생제

는 정규적으로 사용하지는 않았다. 도관단락술 후 도관

의 위치와 기능을 확인하기 위하여 도관의 양끝을 확인

하고 흉강, 복강, 신우에 체액이 축적되는지 또는 양수

의 증감을 알기위하여 단락술 후 1일, 3일, 5일, 1주, 

2주, 3주와 같이 연속적으로 초음파검사를 하였다. 다

시 고이면 필요에 따라 새로운 도관단락술을 시도하였

다. 분만후 생존아의 경우 기흉의 발생을 피하기 위하

여 도관을 곧 겸자하였고 신생아실 소아과 의사가 도관

을 제거하였다.
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결     과

1992년부터 1997년까지 수흉 4예, 복수 1예, 폐쇄

성 요로병증 2예, 총 7예의 태아에서 13회의 도관단락

을 하였다. 13회의 도관단락 중 6회(46%)의 도관이

동이 있었다. 단락술과 관련된 태아손상으로 인한 직접 

태아사망은 없었다. 그러나 흉막․양막강 단락술 후 2

일에 조기파막과 함께 태반조기박리로 자궁 내 태아사

망이 1예 있었다. 신생아 사망은 2예로, 흉막․양막강 

단락술 후 2일에 조기파막과 조기진통이 각각 발생하

여 전자의 경우 삼염색체증(Trisomy) 21, 방실중격결

손으로 자의퇴원 후 생후 15일에 사망하였고, 후자의 

경우 심방중격결손, 동맥관 개방으로 울혈성 심부전과 

폐 부종으로 자의퇴원 후 생후 22일에 사망하였다. 13

회의 단락술 중 주산기사망 3예로 단락술과 관련된 사

망률은 23%였다. 방광․양막강 단락술 후 임신종결이 

1예 있었다. 임신종결 1예를 제외한 생존율은 50% 

(3/6)였다. 임신중단 1예를 제외한 조산은 6예 중 3

예(조기파막 2예, 조기진통 1예)로 50%에서 발생하였

다.

1. 태아 수흉 - 흉막․양막강 단락

3예(증례 1, 3, 4)는 자궁내 단락술시 양막천자를 

하여 태아의 핵형결과를 단락후 알게 되었다. 증례 1은 

삼염색체증 21이었다. 증례 2는 제대혈 천자를 하여 

정상 염색체를 확인하고 단락술을 시행하였다. 처음 단

락술시 임신주수는 평균 33
＋1 

(32
＋5

~33
＋5

)주였다. 

태아의 위치 때문에 한번에 양측 단락술을 시행하지 못

하고 대개 1~2일 후에 반대편 단락을 하였다. 단락술 

직후 4예 모두 폐의 팽창을 관찰할 수 있었으며 양수

과다증의 소실은 단락술 후 1주 이내에 있었다. 

태아 수흉 진단, 흉막․양막강 단락과 분만시 임신주

수, 결과를 Table 1에 요약하였다. 양측 수흉을 보였

던 3예 중 2예는 양측에 4회, 1예는 편측 1회와 편측 

수흉 1예에서 1회, 총 6회의 흉막․양막강 단락술을 

시행하였다. 시술 이후 2예의 양측 수흉 각각의 예에서 

도관의 편측이동과 1예의 편측 수흉에서 도관의 이동

이 보여 3회의 재단락술이 시행되었다(33%=3/9). 흉

막․양막강 단락술 4예 중 단락술 후 2일째 조기파막 

2예와 조기진통 1예가 각각 있었으며 이는 단락술과 

관련된 사망으로 사료되었다.

양측 수흉을 가진 3예(증례 3의 수종 1예 포함) 중 

2예는 양측 단락술을 시행하였으나 방실중격결손을 가

진 삼염색체증 21과 심방중격결손과 동맥관 개방으로 

각각 생후 15일과 22일에 신생아 사망하였다. 위 2예 

모두 호흡기 치료를 하였고 편측 또는 양측 흉관 삽입

을 필요로 하였였다. 나머지 1예는 편측 단락술 2일 

후 조기파막과 함께 태반조기박리로 사산되었다. 생존

한 편측 수흉 1예(증례 2)는 편측 수흉, 삼출액의 증

가, 종격이동으로 33＋1주에 단락술을 시행하여 39주에 

선택적 제왕 분만을 하였다. 생후 흉막천자나 호흡기 

치료를 필요로 하지 않았다. 출생 후 14일, 36일에 소

아과 외래 추적 진찰, 흉부방사선 결과는 정상이었으며 

아기는 건강하였다. 태아 수흉의 자궁내 단락치료 후 

생존율은 25% (1/4)였다.

2. 태아 복수 - 복막․양막강 단락

증례 5는 임신 23
＋2

주에 수종이 없는 단독 태아 복

수를 보였고, 복막․양막강 단락 후 도관 이동으로 임

신 26
＋3

주에 재단락술 하였으나 실패하였고, 임신 30
＋1

주에 다시 두 번째 재단락술 후 도관 이동으로 총 2

회의 도관이동이 있었고, 1회의 재단락술 실패와 2회

의 성공적 단락술이 있었다. 임신 40
＋0

주에 제왕분만

하여 2,670 g의 임신주수에 비해 체중이 적은 여아를 

분만하였다. 생후 10일 째 2개의 도관을 복강경으로 

제거하였다(Table 1). 수술 후 2일째 합병증 없이 퇴

원하였다.

3. 태아 폐쇄성 요로병증 -방광/신장․양막강 단락

양수과소증, 태아의 방광팽창과 양측 수신증을 가진 

1예(증례 6)는 후요도판으로 인한 폐쇄성 요로병증 의

심하에 임신 24＋3주에 방광․양막강 단락술을 시행하

였다. 단락 후 시행한 초음파 검사에서 한 달째 양수양

은 증가하지 않고 신장이형성 초음파소견을 보여 임신 

29＋2주에 임신을 종결하였다. 단락술 후 임신을 종결

할 때까지 추적초음파 검사상 도관의 이동이나 폐쇄는 

없었다. 부검 소견상 환아는 남아로 요도폐쇄를 갖고 
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Table 1. In utero shunting in 7 fetuses with hydrothorax, ascites or obstructive uropathy

Case
No

Type of
Lesion

Loca-
tion

GA (weeks)
at Amniotic

fluid
volume

Fetal
karyo-
type

Fetal intervention
Out-

come
Comments

Diag-
nosis

Deliv-
ery  Shunt       GA (weeks)

1 Hydrothorax R＋L 32＋5 34＋5 Poly 47,XX,

 ＋21

Pleuro-

amniotic

33＋1 
(R)

33＋3 
(L1)

(migration 34＋3)

34＋3 (L2)

NND#15 PPROM 

Atrioventricular 

septal defect 

2 Hydrothorax R 31＋6 39＋0 Poly 46,XY* Pleuro-

amniotic

33＋1

(fell out 33＋2)

33＋3

Alive

3 Hydrothorax R＋L 33＋4 34＋0 Poly 46,XY Pleuro-

amniotic

33＋5 
(R) IUD Hydrops, PPROM 

Abruptio placenta

4 Hydrothorax R＋L 32＋4 35＋0 Poly 46,XY Pleuro-

amniotic

32＋5 (L)

32＋6 
(R1)

(migration 33＋0)

33＋4 
(R2)

DAA#21 Preterm labor

Atrial septal defect

Patent ductus

  arteriosus

5 Ascites 22＋3 40＋0 Normal 46,XY Peritoneo-

amniotic

23＋2

(migration 25＋3)

26＋3 (failed)

30＋1

(migration 37＋3)

Alive Postnatal

laparoscopic removal

(10 days after birth)

6 Urethral

atresia

23＋0 29＋2 Oligo 46,XY† Vesico-

amniotic

24＋3 TOP

7 Uretero-

pelivc 

junction

Obstruction

 

R 30＋4 39＋5 Normal Not 

done

Reno-

amniotic

32＋5

(fell out 38＋4)

Alive R ureteroneo-

  cystostomy 

(323 days after birth)

R pyeloplasty

and hernioplasty

(523 days after birth)

Abbreviations : GA, gestational age; R, right; L, left; L1, left inital shunt; L2, left repeat shunt; Poly, polyhy-
dramnios; Oligo, oligohydramnios; NND, neonatal death; IUD, intrauterine death; DAA, discharged against 
advice; TOP, termination of pregnancy; PPROM, preterm premature rupture of membrane
*result from cordocentesis, 

†
result from cord blood on termination

있었다(Table 1).

증례 7은 우측 신우 전후직경 4.8 cm로 우측 요관

신우이행부폐쇄의 진단 하에 임신 32
＋5

주에 우측 신

장․양막강 단락술을 시행하였다. 단락술 후 41일(임

신 38＋6주)에 양막강내 도관이동으로 우측 신우 전후

직경이 3.5 cm로 팽창되어 있었으나 분만예정일이 얼

마 남지 않아 자연진통을 기다리던 중 임신 39＋5주에 

조기 파막되어 제왕 분만하였다. 생존 환아는 생후 10

개월이 지나 우측 요관방광이행부 폐쇄를 위한 요관방

광문합술, 생후 17개월에 우측 요관신우이행부 폐쇄로 

신우 성형술과 우측 헤르니아 성형술을 받았다(Table 

1).

고     찰

본 7예에서는 단락술과 관련된 태아손상으로 인한 

직접 태아사망은 없었으나 13회의 단락술 후 주산기사

망은 3예로 23%의 단락술과 관련된 사망률을 보였다. 
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이는 Bernaschek 등(1994)9의 34예의 태아(수흉 9

예, 선천성 낭종성 선종양 폐기형 4예, 방광이하 협착 

13예, 태아복수 8예)의 52회 단락술 결과 단락술과 

관련된 태아사망 2예를 포함한 주산기사망 4예(8%)보

다 월등히 높았다.

단락술 후 임신중단 1예를 제외한 본 6예들의 생후 

생존율은 50% (3/6)로 Bernaschek 등9의 임신중단 

및 자연유산 각각 1예를 제외한 생후 생존율 60% 

(18/30)와 유사하였다.

13회의 도관단락 중 1예(증례 5)에서 재단락술 시 

도관을 곧게 펴서 배관에 넣는데 실패하여 8%에서 도

관 삽입이 불가능하였다. 13회의 도관단락 중 도관 폐

쇄는 없었고 46%(6/13)의 도관이동이 있었다. Ber-

naschek 등9은 52회의 단락술 중 3예(6%)에서 처음 

시도 시 도관 삽입이 어렵거나 불가능하였으며, 도관이

동(10예) 또는 폐쇄(5예)로 9% (15/52)에서 도관의 

기능이 감소되었다고 보고하였다. Manning 등

(1986)3의 8% (6/73)에서만 첫 시도 시 단락술 성

공과 나머지 67예에서 2~7회의 단락술 시도가 필요하

였었다는 보고에 비하면 단락술의 많은 기술적 진보를 

볼 수 있다.

도관단락 시 특히 도관의 끝을 양막강에 놓는 어려움

이 있는데 도관 삽입의 성공률을 높이기 위해서는 배관

의 끝을 양막강으로 물러나는 과정을 초음파로 화면에

서 분명히 보면서 도관의 끝을 양막강에 두어야하겠다. 

또한 깃털모양의 흠을 가진 도관처럼 도관 모양을 개선

함으로써 도관이동의 빈도를 줄일 수 있을 것이다.10

1. 태아 수흉

원인을 모르는 태아수흉(유미흉: Chylothorax)은 

10,000~15,000 임신 중 1예로 드물게 발생한다.
11,12

 

임신 32주 미만과 수종의 존재는 36~46%의 높은 주

산기 사망률과 연관된다.
13-16

 자궁내 단락 전 태아의 

염색체 이상․다른 기형이 있는지, 감염 선별 검사 등

이 필요하다. 수흉을 가진 태아는 5.8%의 이수성배수

체(aneuploidy) 위험을 갖고 있고,
17

 가장 흔한 이상

은 본 연구의 증례 1에서와 같이 삼염색체증 21이다. 

얻어진 흉수로도 신속한 핵형검사를 할 수 있다.
18

 태

아 수흉 4예의 6회(양측 수흉 3예 중 2예는 양측, 나

머지 2예는 편측)의 흉막․양막강 첫 단락술 시 배관

을 통하여 얻은 볏짚색의 흉막 삼출액은 평균 60 

(30~100) cc였고, 3회의 재단락술 시 평균 20 

(11~30) cc였다. 감염 검사 음성과 흉막 삼출액 검사 

상 대부분 80% 이상 임파구를 갖고 있어 본 예의 태

아 수흉들은 유미흉으로 사료되었다.11,19

Weber와 Philipson (1992)13은 수종을 포함한 태

아 수흉에 관한 문헌고찰을 통하여 자궁내 태아치료(흉

막천자, 단락술)는 보존적 처치(관찰)보다 예후가 좋았

다고 하였다. 특히 32주 미만에 수종이 발생하면 산전 

태아치료를 권하였다. 그러나 Hagay 등(1993)14은 수

종이 없는 단독 수흉에 관한 문헌고찰을 통하여 단독 

수흉의 경우 보존적 처치나 태아치료 모두 분명한 이득

이 없었다고 지적하였고 단락술은 흉막천자 후 흉수검

사와 아울러 태아 폐가 확장되는 것을 보고 시행하는 

것을 권장하였다. Aubard 등(1998)15은 수종이 존재

하고 임신 32주 미만에는 도관 단락술을 권장하였다. 

또한 점진적으로 수흉이 많아지거나 많은 수흉으로 종

격이동이 있으면 도관 단락술의 적응이 되었다. 도관 

단락술은 64%의 생존율을 보여주었다(흉막천자 37% 

생존율, 아무런 처치를 안하면 33% 생존율). 그 후 임

신 33~37주 사이에 흉막천자는 78%의 생존율(아무

런 처치를 하지않으면 20% 생존율, 도관 단락술은 

75%의 생존율)로 최선의 결과를 제공한다고 하였다.

본 태아 수흉 4예(양측 수흉 3예중 1예는 수종포함, 

편측 수흉 1예)의 단락 후 생존율은 25%(1/4)로 

Bernaschek 등9의 수종을 가진 수흉 9예(양측 8, 편

측 1, 양측 8예중 1예 삼염색체증 21로 임신중단)의 

생존율 37.5%(3/8)보다 낮았다. Aubard 등15은 

1977~1996년에 보고 된 흉막․양막강 단락술 결과

를 문헌 조사하여 생후 생존율은 74% (59/80)였고, 

수종이 있는 경우는 67% (42/63), 수종이 없는 경우 

100% (17/17) 생존율을 보였다. 최근 Wilson 등 

(2004)20은 1998년부터 2001년 사이에 수종 또는 

폐 형성부전의 위험이 있는 태아수흉 9예(3예는 양측 

수흉, 3예는 수종)를 흉막․양막강 단락술 결과 생존율

은 67% (6/9)였다.

본 예의 생존율이 낮은 이유로 본 예의 경우 단

락술은 평균 33＋1주에 늦게 시행되어 평균 35＋5 
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주(34＋0~39＋0)에 일찍 분만되었기 때문이라고 사료

된다. Wilson 등20의 경우 단락술은 평균 26＋2주에 

시행되었고, 단락술 후 평균 7＋3주 후인 평균 33＋5주 

(27＋5~39＋3)에 분만되었다. Bernaschek 등9도 평균 

28주(22~33)에 일찍 단락술을 하였으나 평균 31주

(22~36)에 곧 분만하였다. 또한 본 예에서는 수흉의 

불량한 예후인자들12,15중 양측 수흉이 3/4이었으며 그

중 수종이 1예 포함되었다. 

증례 4는 양측 수흉으로 좌․우측 단락 후 우측 도

관이 흉곽내로 이동되어 우측 재단락술 후 2일만에 조

기진통으로 입원당시 체온은 38.1℃ 모성 혈액 검사상 

백혈구 24,800/mm3 (중성백혈구 92%)으로 융모양막

염 양상을 갖고 있어 여러 번 시도 시 예방적 항생제

가 필요하다고 사료된다. 

Aubard 등15은 도관 이동이 총 80회의 단락 중 10

회(12.5%)에서 있었다고 하였다. 본 저자들의 흉막․

양막강 단락술의 경험은 33% (3/9)에서 도관 이동이 

있었다. 단락술의 합병증으로 도관의 폐쇄, 흔히 양막

강, 태아흉곽, 신생아 피하조직 또는 모성복강에 도관 

이동, 단락술 후 모성복수, 양수가 태아흉곽 내 배액으

로 인한 shunt 반전, 단락술시 태아 늑간혈관의 손상

으로 인한 출혈, 이외에도 돼지꼬리 모양의 도관의 한

쪽 끝이 태아의 상박주위를 감아 조이는 띠 모양을 나

타낸 변형 등이 보고 되었다.1,20-26 

2. 태아 복수

태아 복수는 유미(Chyle), 태변, 요성복수, 심장질환 

및 부정맥과 흉곽질환 같은 태아의 구조적 결손, 태아

감염, 염색체 이상 또는 대사성질환 같은 유전질환으로 

연유하며 그 이외에 원인모르는 복수가 있다.
27

 본 예

의 태아 복수의 경우 감염 검사는 음성이었으며, 복수

검사결과는 비중 1.024, 뇨산 3.8 mg/dL, 크레아티닌 

0.6 mg/dL, 단백질/알부민 2.0/1.6 g/dL, 콜레스테롤 

42 mg/dL, Wright와 Giemsa 염색은 상피세포들과 

임파구들, 백혈구: 36/mm
3
, 단핵세포 100%로 90%

이상의 임파구로 유미복수일 가능성이 많으나
28

 단백질 

농도는 높았다. 

Favre 등
27

의 보고에 의하면 태아 복수는 수종과 연

관될 때 예후가 나쁘며, 그중 유미복수가 제일 예후가 

좋았고(3예에서 생존율 100%), 다음으로 원인모르는 

복수의 경우(12예에서 생존율 75%)였다. 대사성질환 

7예 모두 사망하여 예후가 가장 나빴다. 수종을 동반하

지 않은 태아 복수는 예후가 좋다. 산전에 복수의 소실

은 78% (14/18)로 보고되었으며 18예 중 17예가 생

존하였고,29 단독 복수 4예중 2예는 산전에, 나머지 2

예는 생후에 2~5번 복막천자로 소실되어 모두 생존하

였다.28 본 예의 경우 임신 22＋3주에 발견된 태아 복

수는 수종이 없고 유미복수 또는 원인 모르는 복수일 

가능성으로 보아 연속적 초음파 검사만으로 관찰을 하

여 복수의 소실을 기다려봄직하였다. 또한 임신 30＋1

주에 재단락술 후 임신 33＋3주, 35＋3주에 복수는 보

이지 않았고, 더구나 임신 37＋3주에 복강내 도관이동

이 있었으나 여전히 복수는 보이지 않았다고 하는 사실

은 복강․양막강 단락의 효과라고 보기보다 복수가 자

연 소실되었을 가능성을 배제하지 못한다. 그러나 본 

예의 경우 복수가 수종으로 발전될지 예측하기 어려워 

시도하였다.

태아 복수를 위한 단락술이 원인 모르는 단독 태아 

복수 등에서 시도되었으나 일반적으로는 요성복수, 수

종 같은 이차적 합병증을 위하여 시행되었다. Berna-

schek 등9은 원인모르는 복수 6예와 팽창된 방광 파

열 후 요성복수 2예의, 총 8예(수종을 가진 경우 3예)

에서 임신 22~31주에 단락술을 시행하여 생존율은 

50% (4/8)이었고, 본 예의 경우와 유사한 단락실패와 

도관이동의 경험이 있어 그중 1예는 첫 번째 시도에서 

실패하여 두 번째 시도한 예가 있었고, 1예는 1번의 

도관이동으로 재단락술, 또 1예는 2번의 도관이동으로 

총 3번의 단락술을 한 경우도 있었다. 

3. 태아 폐쇄성 요로병증

Manning 등
3
은 국제 태아수술 등록기구에 보고 된 

폐쇄성 요로병증을 위한 73예의 단락술 결과 11예는 

태아염색체이상, 신장이형성 등으로 임신 중단하였고 

48% (30/62)의 주산기 생존율을 보고하였다. 단락술

과 관련된 사망률은 4.8% (3/62)였다. Coplen 

(1997)
30

이 14년간에 걸쳐 성공적인 방광․양막강 단

락 169예를 고찰하여 시술 후 전체적 주산기 생존율은 

47% (79/169)였고 생존자의 40%는 비정상 신기능
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을 갖고 있었다. 도관단락시 44%에서 시술과 관련된 

합병증으로 도관이동, 조기양막파열, 조산, 융모양막염, 

요성 복수와 장천공31과 위벽파열(gastroschisis)32,33

이 있다. Freedman 등(1999)34은 1987~1996년까

지 임신 14.5~31주 사이에 방광․양막강 단락술을 시

행한 34예 중 21명(62%)이 생존하였고 2년 이상 생

존한 17명중 추적이 가능하였던 14예(Prune-belly증

후군 7예, 후요도막 4예, 요도 폐쇄 1예, 방광요관 역

류 1예, 거대방광 1예)에서 5예(36%)는 신장 기능상

실(failure)로 신장이식을 받았고 3예(21%)는 기능부

족(insufficiency) 있었고 정상신장기능은 6예(43%)

이었다. Clark 등(2003)35도 자궁내 단락은 자궁내 치

료를 받지 않은 경우에 비해 특히 불량한 예후를 가진 

태아에서 현저한 주산기생존을 향상시킬 수 있다고 하

였다.

본 연구의 요도폐쇄의 경우 임신 24＋3주에 방광․양

막강 단락을 하였으나 양수의 양이 늘지 않고 초음파 

검사상 신장이형성 소견을 보여 임신 29＋2주에 임신을 

종결하였다. 단락술 시 맑고 노란색의 15 cc의 태아 

소변을 채취하여 검사한 결과(Na 120 mEq/L, Cl 

101 mEq/L, K 4.2 mEq/L, 크레아티닌 1.2 mg/dL, 

Osmolality 249 mOsm/L) 태아 소변의 전해질 Na, 

Cl, Osmolality 치는 고장성 소변으로 예후가 좋지 않

았으나 초음파 검사상 신장이형성을 나타내는 신장피질

낭종과 신장 실질 에코증가가 없었고 임신부 및 보호자

와 충분한 상의 후에 단락술을 결정하였다. 태아 소변

분석을 최소 3번 방광천자하여 연속적 소변분석으로 

변화양상을 보고 마지막 소변의 생화학적 측정치가 자

궁내 단락술시 환자선택에 도움을 줄 수 있다.36

요도패쇄를 위한 방광․양막강 단락술 1예의 생존 

보고가 있으나,37 Freedman 등38은 요도폐쇄를 가진 

태아 11예 중 생존아는 없었고 예후가 좋은(Na<100 

mmol/L, Osmolality<200 mmol/L) 4예에서 단락술

을 시행하였으나 모두 사망하였다고 하였다. 양수양이 

늘지 않으면 100% 치사율을 동반하였다.30

방광․양막강 단락 시 투관침과 배관으로부터 혈관손

상을 막기 위하여 색채 도플러를 이용하여 제대동맥이 

복부에 들어가 방광측면으로 돌아가는 경로를 잘 보고 

투관침과 배관을 투입하여야 한다. 양수과소증시 도관

의 한쪽 끝을 양막강에 두기 위하여 양막강에 식염수주

입이 도움이 될 수 있다. 방광내 감압으로 도관 이동을 

막기 위하여 도관은 치골과 제대 사이의 중간부위에 가

능하면 방광 아래쪽에 두어야 한다.39

태아 요관신우이행부 폐쇄의 경우 편측 요로폐쇄를 

위한 자궁내 치료 보고가 일찍 있었으나 대부분의 자궁

내 치료는 폐 형성부전과 신장기능 부전으로 사망률이 

높은 양수과소증과 양측 수신증을 가진 태아에서 행하

여졌다.31 역류, 요관신우이행부 폐쇄, 중복(duplex)신

장 기형과 편측 수신증의 다른 원인들은 대개 자궁내 

치료로부터 제외되어야 한다.30 분명한 요관신우이행부 

폐쇄로 편측 수신증 때문에 신장․양막강 단락을 가진 

태아에서 자궁 내 단락으로 인한 섬유화와 상처는 출생 

후 재교정을 훨씬 어렵게 만들었다.40 

본 예의 경우 산전의 우측의 요관신우이행부 폐쇄이

외에 생후에 추적검사상 요관방광이행부 폐쇄가 병존하

여 나타나서 요관방광이행부 폐쇄를 먼저 수술하였고 

후에 신우성형술이 뒤따랐다.

결론적으로 태아수흉, 방광이하 폐쇄에 기인한 폐쇄

성 요로병증 치료를 위한 단락술시 엄격한 환자선택을 

해야 한다. 자궁내 치료의 효과를 조사하기 위하여 더 

많은 전향적 무작위 대조연구가 필요하다.
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= 국 문 초 록 =

목 적 : 태아 수흉, 복수, 폐쇄성 요로병증의 자궁내 치료로써 도관 단락술의 사례를 보고하고 단락술 

후 합병증, 임신 결과를 조사하고자 한다.

방 법 : 1992~1997년 13 자궁내 도관 단락술을 받은 7태아(편측 또는 양측 수흉 4예, 복수 1예와 

폐쇄성 요로병증 2예)를 대상으로 하였다.

결 과 : 도관이동은 13단락 중 6번(46%) 발생하였다. 단락술과 관련된 사망률은 23% (3/13)로 3예 

모두 흉막․양막강 단락술 후 48시간 내에 조기 양막파열과 동시에 우연히 발생한 태반조기박리로 

태아사망 1예와 각각 조기 양막파열과 조기진통으로 2예의 신생아사망이 있었다. 요도 폐쇄 1예는 

단락 후 임신을 중단하였다. 생후 생존은 50% (3/6)이었다.

결 론 : 자궁내 단락술 후 도관이동, 조기 파막, 조기진통과 같은 높은 합병증은 단락술을 위한 엄격

한 환자선택을 필요로 한다. 그 효과를 평가하기 위하여 많은 전향적 무작위 대조연구가 필요하다.
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