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서      론

Ex utero intrapartum treatment(EXIT)는 제왕절개술 동

안에 자궁-태반 순환을 유지하면서 태아의 기도를 확보하는 

방법이다.1,2) EXIT는 분만 후 즉시 기도폐색이 발생할 가능성

이 있거나 심장·호흡기의 문제를 의심할 수 있는 모든 태아에 

적용될 수 있다. 경부종물, 구강 및 구인두의 종물, 심한 소악증 

(micrognathia), congenital high airway obstruction syn-
drome, 폐의 병변, 종격동 종물, 분만 직후에 체외막산소화장

치(extracorporal membrane oxygenation, ECMO)를 사용해

야 하는 경우 등에 사용되고 있다.3-6) EXIT를 진행하는 동안 

기관지경, 기도삽관, 기관절개술, 후두현수경, 종물의 제거 등 

다양한 방법으로 태아의 기도를 확보할 수 있다. 

선천성 기도폐쇄를 유발할 수 있는 여러 원인 중 기형종(ter-
atoma)은 생존아 20000 내지 40000명당 1명의 발생률을 가

지며 특히 안면 및 두경부 기형종은 전체 기형종의 5%를 차지

하는 매우 드문 질환이다.6,7) 안면 및 두경부 기형종에 의해 기

도폐색의 발생 위험성이 있는 태아의 치료에 EXIT가 사용된

다.6,7) 저자들은 선천성 태아 구강 기형종 치료 시 EXIT를 시

행하였고 자궁-태반순환이 유지되는 동안 종물을 직접 제거

하여 기도를 확보한 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.

증      례

32세 여자 환자가 임신 37주 5일에 개인 산부인과에서 시행

한 산전 초음파상 태아 구강 내의 종물을 의심하여 본원으로 

전원 되었다. 산전 초음파상 양수지수는 7.58 cm, 태아몸무

게, 대퇴부길이, 머리둘레, 배둘레 등은 36~37주 수준이었으

며 구강 내로 3×3×3.5 cm 크기의 종물이 발견되었다(Fig. 1). 

다른 해부학적 기형은 관찰되지 않았다. 이전 시행한 산전 검

사상 특이사항은 없었으며 산모는 2011년 12월 정상분만으

로 여아를 분만한 1회의 출산력 외에 과거력 및 가족력상 특

이사항은 없었다. 분만 시 태아의 기도폐색 가능성이 높아 산
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부인과, 소아과, 이비인후과, 소아외과, 마취통증의학과 의사

가 협진하여 EXIT를 시행하기로 결정하였다. 세부적으로 산

모의 전신마취, 자궁-태반순환의 유지, 태아 만출 후 기도확보

방법, 기도확보 후 태아의 관리에 대해 논의되었다. 또 분만 시 

발생할 수 있는 상황을 고려하여 수혈준비, 기도삽관 또는 후

두현수경을 통한 기도확보, 필요 시 즉각 종물 제거를 통한 기

도확보 등의 시나리오를 상정하여 준비하였고 산부인과, 소

아과, 마취통증의학과, 이비인후과가 팀으로 수술에 참여하기

로 결정되었다. 

임신 38주에 제왕절개법을 통한 분만을 시행하였다. 산모는 

누운 상태에서 100% 산소로 denitrogenation 시킨 후 propo-

fol 120 mg를 정맥 주사하여 수면을 유도하였다. Sevoflurane

으로 흡입마취를 시행하면서 succinylcholine, rocuronium 

정맥주사 후 기도삽관을 시행하였다. 제왕절개를 시작하여 

자궁에 절개를 넣고 태아를 만출하였고 태아에서 구강을 완

전히 막고 있는 종물을 확인할 수 있었다(Fig. 2). 태아의 종

물을 확인하고 기도삽관은 어렵다는 판단을 하였고 즉각 종

물을 제거하고 기도를 확보하기로 결정하였다.

태아 만출 후 즉시 대기하고 있던 이비인후과 의사에 의해 

구강 내 종물을 제거하는 수술을 시행하였다(Fig. 3). 구강을 

완전히 채운 경구개에서 기시된 종물을 확인할 수 있었고, 국

Fig. 1. Fetal sonography image at 37+5 weeks gestation. This 
image shows a fetal oropharyngeal mass the oral which is filling 
cavity. Its’ size is 3.0×3.0 cm in diameter.

Fig. 2. After exposing the fetus, evaluation of the oral tumor was 
performed by the ex utero intrapartum treatment team. Possibility 
of an airway obstruction was high due to a 3.0×3.0×3.5 size 
oral tumor. To secure the airway, the EXIT team chose to excise the 
tumor. 

Fig. 3. Immediately, tumor excision was performed by a Head and Neck surgeon (A). Tumor which was originated from the hard palate 
was removed by using Harmonic scalpel® (Ethicon, Greensboro, NC, USA) (B).
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소마취 후 종물 제거 시 출혈이 예상되었고 이로 인한 흡인(as-
piration) 위험을 고려하여 절제와 지혈을 동시에 진행할 수 

있도록 Harmonic scalpel(Ethicon, Greensboro, NC, USA)을 

사용하였다. Harmonic scalpel(Ethicon, Greensboro, NC, 

USA)을 사용하여 종물의 부착부위를 절제하여 종물을 제

거하였다(Fig. 4). 종물로 인하여 태아의 입은 완전히 닫히지 

못하는 상태로 구강 내로 접근은 수월하게 이루어졌으며 종

물을 가볍게 아래로 당기면서 기시부를 확인할 수 있었다. 종

물을 제거한 즉시 산소포화도측정기(pulse oxymeter)를 장착

하여 태아의 동맥산소포화도를 확인하였고 기도삽관을 준비

하여 만일의 사태에 대비하였다. 태아의 심박동수와 호흡이 

정상 상태인 것을 확인하고 탯줄을 결찰하였다. 제왕절개를 

시작하여 태아 만출까지 5분의 시간이 소요되었고 종물 제거

에 2분 30초의 시간이 걸려 최종적으로 자궁절개부터 분만 완

료까지 소요된 시간은 대략 7분 30초였다. 분만 후 태아의 1

분, 5분 Apgar score는 각각 7점, 9점으로 양호하였고 기도삽

관을 시행하지 않은 상태에서도 자발호흡이 가능하며 기도 

유지에 어려움이 없었다. 태아의 출생 체중은 3260 gm이었고 

종물을 제거한 경구개에서 소량의 출혈이 있었으나 쉽게 지혈

되었다(Fig. 4). 분만 후 산모는 안정적인 상태를 유지하였으

며 산모의 출혈량도 1000 mL 정도로 수혈이 필요할 정도는 

아니었다.

태아는 정밀 관찰을 위해 신생아 중환자실로 옮기고 생후 

1일에 잔유조직(remnant tissue) 및 동반 기형을 확인하기 위

해 CT, MRI 검사를 시행하였다. 우측 후비공폐쇄(choanal 

atresia) 및 구개열(cleft palate)이 동반되어 있었으며 다른 유

전학적 이상을 의심할 소견은 관찰되지 않았다. 제거한 구강 

내 종물에서는 정상적으로 분화된 머리카락 및 치아조직이 

발견되었고 병리소견상 성숙 기형종(mature teratoma)으로 진

단되었다.

기형종(teratoma)의 재발 가능성을 고려하여 잔유조직의 완

전 제거가 필요할 것으로 판단되었고, 수술 시기에 관하여 가

능한 빠른 시기에 수술을 시행하는 것이 이후 환자의 경과를 

보는 데 도움이 된다는 소아과 전문의의 의견에 따라 조기에 

수술을 시행하였다. 생후 9일째 전신마취를 시행하여 경구개

의 잔유조직(remnant tissue of hard palate mass)을 제거하

는 수술을 시행하였고 수술 중 및 수술 후 출혈은 미미하였

다. 환자는 신생아 중환자실에서 feeding tube를 통해 식이 

하였고 몸무게는 순조롭게 증가하는 양상으로 출생 후 58일

에 퇴원하였다. 퇴원 이후 외래에서 관찰 중으로 생후 1년 이

후에 구개성형술을 고려 중이며 필요 시 우측 후비공폐쇄(cho-
anal atresia)도 같이 교정하는 것을 계획 중이다.

고      찰

EXIT는 태아에서 제왕절개술 동안에 자궁-태반순환을 유

Fig. 4. Postoperative specimen, gross view (A). Fetal airway security was obtained after tumor which originated from the hard palate 
was removed (B).
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지하면서 태아의 기도를 확보하는 방법이다.1) 1989년 Norris 

등에 의해 거대 전경부 종물이 있는 태아에서 최초로 시행되

었다. 초기에는 선천성 횡격막 탈장이 있는 태아에서 폐 성

숙을 촉진시키기 위해 자궁 내의 태아의 기도를 인위적으로 

폐쇄시킨 후 분만 시 이를 복구하기 위해 EXIT를 사용하였

다. 그러나 현재 EXIT를 적용할 수 있는 범위는 계속 확대되

고 있다. 두경부의 종괴나 선천성 상기도 폐쇄를 일으킬 수 

있는 다른 많은 질환들에 분만과 동시에 기도확보를 위해, 그

리고 분만 직후에 ECMO를 사용해야 하는 경우 등에 널리 

사용되고 있다.3-5)

정확한 산전진찰은 EXIT를 성공적으로 시행하기 위해 반

드시 필요한 과정이다. 최근 초음파 및 자기공명촬영기술이 

발전하면서 선천성 태아기형의 산전 진단율이 높아졌다. 초

음파는 일반적으로 가장 널리 사용되고 있으며, 만약 정확한 

진단에 어려움이 있다면 자기공명촬영도 고려해야 한다.3-5,9,10) 

본 증례에서는 산전 초음파상 구강 내의 종물을 확인할 수 

있었고 분만 시 기도확보를 위해 종물을 제거한 후에 다시 재

수술 전 종물의 정확한 범위를 확인하기 위해 연조직에 대한 

해상도가 좋은 자기공명촬영을 시행하였다. 영상학적 검사가 

발전하면서 더욱 정확한 진단이 이루어질 수 있게 되었고, 치료

를 위한 정확한 계획도 세울 수 있게 되었다.

출생시의 기도폐쇄는 저산소증, 산증을 야기하며 5분 이상 

지체 시 무산소성 뇌손상 또는 사망까지 이를 수 있다. 따라서 

상부-하부 기도의 기계적 폐쇄를 유발할 수 있는 기형의 경우 

정확한 산전 진단을 통한 예측과 치료 계획을 수립하고 분만

을 시행해야 한다.11) EXIT는 태아의 자궁-태반순환을 유지시

킨 상태로 기도확보 및 상기도의 선천성 이상의 처치를 안전

하게 시행할 수 있도록 하는 처치 방법으로 각각의 경우에 따

라 일부 차이는 있을 수 있으나 반드시 각 파트별 전문가가 

팀(team)을 이루어 접근해야 한다. 산부인과, 마취과, 소아과, 

소아외과, 이비인후과 등 각 분야의 전문가들의 협진이 필요

하며 추가적으로 경우에 따라서는 영상의학과, ECMO 팀, 이

차 수술을 위한 각각의 과의 협조도 요구된다.3-5,11) 본 증례

에서도 수술 전에 산부인과, 소아과, 마취과, 이비인후과 간의 

협진이 이루어졌고 분만 시 생길 수 있는 상황에 대한 구체적

인 계획을 수립한 후 진행하였다. 수술은 각 과의 인원이 대기

한 상태로 진행되었고 계획대로 무사히 진행할 수 있었다.

기도확보를 위한 EXIT가 성공적으로 이루어지기 위해서 

마취, 수술시간 그리고 합병증 관리에 대해서도 일반적인 경

우와 다른 여러 요소를 고려하여야 한다. EXIT를 위한 마취 

시 태아의 기도확보를 위한 충분한 시간과 적절한 마취상태

를 유지하여야 한다. 또 자궁의 이완을 유지하여 자궁태반혈

류와 태아의 가스교환을 유지해야 한다. 이를 위해 자궁근 

이완효과를 가진 흡입마취제를 사용해야 하며, 고농도의 

halogenated agents를 사용한다.1,3,4,12) 모체에 대한 감시도 중

요하지만 태아의 생리적인 조건을 유지하기 위해 태아에게도 

산소포화도 및 호기말 이산화탄소 분압을 측정하여 정상적

으로 유지되는지 확인하여야 한다.3,12) 산모는 태아의 적절한 

기도확보가 이루어질 때까지 자궁이 이완된 상태로 유지됨

으로써 자궁무력증(uterine atony) 및 출혈의 합병증이 있을 

수 있다.3,10,12,13) 항상 대량 출혈 시 즉각 대응할 수 있는 혈액

제제를 준비하는 것이 필요하다. Rahbar 등14)은 적절한 자궁-

태반순환은 일반적으로 60분 정도 유지될 수 있다고 보고하

였다. 하지만 최근 보고된 케이스에 따르면 2.5시간까지 성공

적으로 순환을 유지하였고 성공적으로 수술을 마쳤다고 한

다.3,15) 증례에서 산모의 마취시행 후 태아 만출까지 5분 정도

가 소요되었고 종물을 제거하는 수술을 시행하는데도 긴 시

간이 필요하지 않다는 판단으로 수술을 진행하였다. 실제 전

체 수술시간은 7분 30초 정도였다. 산모의 출혈량도 일반 분

만 시 출혈량인 1000 mL 정도로 수혈은 필요하지 않았다.

본 증례에서 산전 초음파상 구강 종물이 관찰되었고, 이 경

우 분만 후 종물에 의한 기도폐색의 가능성이 높다고 판단되

었다. 산부인과, 마취과, 소아과, 이비인후과 의사들이 협진하

여 EXIT를 시행하기로 결정하였다. 태아 만출 후 구강 종물

을 확인하고 기도삽관 또는 즉시 제거수술 시행을 계획하였

고, 실제로 종물을 제거하여 기도를 성공적으로 확보한 케이

스를 경험하여 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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