
Abstract
Adequate amniotic fluid volume is necessary for proper fetal growth and development. However,
abnormalities of amniotic fluid volume are frequently associated with fetal disease, maternal
disease, or both. Thus, an understanding of amniotic fluid dynamics and the efficacy and
limitations of the various methods of estimating amniotic fluid volume can improve management
and perinatal outcomes. Compared with the era in obstetric practice before the advent of
ultrasonography, much is presently known about the normative values for amniotic fluid volume
and the mechanisms by which this important fluid is regulated. Future research should focus on
achieving a better understanding of these issues so fundamentally related to the maintenance of
maternal-fetal homeostasis.
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서 론

적절한 태아 성장과 발육을 위해서는 알맞은 양

수량의 확보는 필수적이다.  그러나 양수량이 비정

상적인 경우, 태아나 모체 질환과의 연관성이 높아

진다.  예를 들면 임신 22주 이전에 심한, 지속적인

양수 과소증 발생은 태아의 폐 발육을 억제하고 곤

봉발이나 팔구축 같은 사지 결함을 조장하게 된다.



또한 끈적한 태변, 태아 심음 변동감소, 저체중 등

으로 주산기 사망률을 높이게 된다.  양수과다증은

미리 진단되지 못한 조절되지 않은 임신성 당뇨, 태

아의 식도 폐쇄를 동반한 흉부 종괴 등을 찾아내는

실마리를 제공한다.  그러므로 양수량의 흐름과 다

양한 양수량 측정 방법들의 효용성과 한계를 이해

하면 주산기 예후를 개선하는데 도움을 주게 된다.

1.  임신 중 양수량 변동

정상 임신에서 양수 색소 희석법으로 측정한 양

수량 연구에 의하면 임신 1분기에서 임신 33주까

지 양수량 증가가 거의 직선적으로 상승함을 보여

주다가 분만 시 까지 점진적으로 감소한다. 만삭이

되면, 양수량은 약 700-800 mL이 된다. 임신 40

주가 경과하면 정상 임신인 경우 매주 8%씩 감소

한다. 흥미로운 것은 임신 중 양수량 증가률과 태아

성장률은 밀접하게 비례하여 태아 성장률도 임신

33주에 최고치에 도달 하였다가 그 후 만삭까지 감

소한다는 점이다. 정상 양수량의 범위는 임신 33주

에서 750 mL에서 1,900 mL까지 있으나, 개인 차

이에 따라서는 300 mL에서 750 mL까지도 볼 수

있다. 그러므로 임상적으로 양수량을 결정할 때는

양수량 곡선표를 참고하여 임신 주수와의 연관성을

참고해야 하는데 특히 임신 처치를 변동시켜야 할

경우에는 반드시 필요하다[1-3].

2. 양수량에 영향을 주인 요인들

1) 모체-태아 양수 삼투압

임신 중 성장 중의 태아를 위해서 모체는 안정

된 양의 수분을 태아 순환계에 공급하게 된다.  인

간 태반에서 모체와 태아 순환계는 두 겹의 영양막

으로 분리되어 있는데 영양막은 반투막으로 모체와

태아 간 물질이동을 조절하는 삼투압장벽을 제공

한다. 모체와 태아 사이는 2 mOsm/mL 정도의 근

소한 차이의 삼투압을 유지하고 있어서 정상조건에

서는 쌍방 간에 대량의 수분이동을 제한하고 있다.

그러나 양수의 삼투압은 태아 혈장 보다 상당히 낮

아 10 mOsm/ml 이상 차이가 나므로 양막강에서

태아(태반표면의 태아 혈관을 통과) 쪽으로 수분통

과를 용이하게 한다. 이러한 환경은 태아가 스트레

스에 빠졌을 때 적기에 양막강의 저장된 수분을 공

급 받을 수 있게 한다.  양수에 잠겨 있는 태반표면

의 태아 혈관들은 수분 흡수장소로 간주되므로 막

속 통로라고 불린다.  예를 들어 모체가 탈수 증세

에 처하면 모체의 삼투압은 증가하고 태아 측에서

모체로 수분이동이 일어나게 되어, 결과적으로 태

아 탈수증세가 일어나며, 이어서 양수속의 수분이

태아에게로 유입되어 태아 혈액량을 보충하게 되지

만 양수량은 감소한다.  실제로 모체의 상대적 탈수

증세는 만삭 부근 양수감소의 흔한 원인이 된다

[4].

2) 태아소변

태아소변은 양수의 매우 중요한 공급원이다. 만

약 태아가 요도 폐쇄나 신장 무형성인 경우 거의 양

수가 존재하지 않게 된다. 인간태아 소변 배출량은

초음파 방광 측정법으로 만삭에서 대략 매일

1,000-1,500 mL 정도로 관찰되지만 개인차이가

많다. 태아 소변 배출량은 태반 기능부전 시와 저산

소증 시에 감소하지만 모체 수분 재공급 시나 쌍태

아 수혈 증후군, 태아 빈혈로 인한 태아수증 발생

시에 증가하게 된다. 일반적 상태에서는 태아 소변

의 삼투압은 모체나 태아의 혈장 삼투압 보다 현저

히 낮다.

3) 태아 폐 용액

태아 폐는 상당량의 용액을 분비하는데 대부분

태아 혈장과 등장성이며 만삭에서 매일 350 mL에

달한다. 그러나 폐 분비물의 최소한 절반정도는 태

아가 즉각 삼켜 버리므로 절반정도만 양막강으로

유입된다. 결과 매일 150-170 mL정도의 폐 분비

물은 양수량 유지에 중요한 공급원이 되지만, 태아

폐 분비를 조절하는 요인들은 잘 모르고 있다. 여기

서 주목해야 할 것은 태아의 성대문이 양수가 기관

지 뒤로 넘어가는 것은 막아 주므로 양수와 태아 폐

내의 혈장사이 삼투압 교환이 일어나지 않게 한다

는 점이다.
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4) 태아 삼킴

태아 삼킴은 양막강의 양수를 제거하는 중요기

전이며 방사능 표지를 단 적혈구를 양막강 주입하

는 실험으로 측정하여 매일 500-700 mL정도로

추산되고 있다. 태아 삼킴을 증가 시키는 요인들은

양막강 삼투압 감소, 양수량 증가, 그리고 증가된

태아 혈장 삼투압 등이다.

5) 양막 내 재흡수

양막강 내 유입 및 배출되는 총량은 매일 1,170

mL의 소변과 폐용액으로 부터 태아 삼킴 양수

(750 mL)를 빼면 적어도 양막강 유입 잉여 양수는

매일 400 mL 정도 된다. 이것을 보상하기 위한 확

실한 제3의 통로가 있는데 이를 양막 내 루트라고

한다. 양수 내 태반 표면의 태아 혈관을 통하여 수

분이 태아 순환계로 유입되는 기전은 태아 혈장과

양수 사이 삼투압 차이에 의한다. 불행하게도, 이

통로는 동물실험에서는 증명되었으나 인간에서는

임상적으로 적용되지 못하였다. 그러나 이 통로는

양수량을 일정한 수준으로 유지하는 항상성에 매우

중요한 것으로, 실험적으로 양막강 내 대량의 수분

을 주입하면 비록 식도를 결찰 시킨 상태라 할지라

도 신속하게 정상 양수량 수준을 유지하게 된다.

3. 양수량 측정을 위한 임상적 방법

양수량의 극단적인 상황은 태아와 모체의 항상

성이 잘 유지되지 않는 증거이며 여러 가지 질환을

일으킨다. 초음파 진단의 도입으로 양수량과 태아

질환 사이의 연관성을 획기적으로 알 수 있게 되었

다. 그러나 양수량 측정방법의 개선에도 불구하고

아직 양수량을 정확하게 측정하기는 어렵다.  

초음파 이용 양수량 측정법에는 주관적인 평가,

3D 영상, 자기공명영상과 양수량 지수(AFI), 수직

최대 깊이(maximal vertical pocket, MVP)측정

등이 있다.  진단목적 초음파 사용 시에 상대적 양

수량 측정을 하게 되는데, 자궁을 4등분하여서 각

각 구획의 수직 깊이 측정치를 합한 AFI가 널리 이

용 된다. 다른 방법으로 일부 임상의들은 간단하게

자궁 4구획 중 어느 한 곳의 최대 양수 깊이를 측정

하여 이용한다. 최대 양수 깊이를 측정할 때 일반적

으로 인정하는 가이드라인은 양수 포켓의 가장 깊

은 한곳을 수직 방향으로 측정하되, 측정부위의 모

든 지점에서 양수 공간이 최소 1 cm 이상 되어야

하며, 태아의 구조나 제대가 있는 곳을 통과해서 측

정하지 않아야 한다.

태아 구조물을 통과하지 않고 양수량을 측정하

려면 회색조 영상을 이용해야 한다. 얼른 보면 칼러

도플러를 사용하면 정확도가 높을 것으로 보이지만

비교해 본 결과 칼라 영상은 양수 과소증의 오진빈

도가 높은 것으로 알려졌다. 다태아 임신인 경우 양

수량 평가는 수정되어야 한다. 일부 연구자들은 쌍

태아 경우 총 AFI 측정을 기준으로 제시하고 있으

나 아직 이 정보는 진단과 처치에 있어 거의 사용되

지 않고 있다. 이 평가방법은 쌍태아간 변수를 고려

하지 않고 있기 때문이다. 정상적인 이란성 쌍태아

인 경우에는 각각의 태아는 단태아와 거의 같으므

로 최대 양수 수직 깊이를 측정하여 동일한 차단을

적용하면 된다[5,6].

4. 양수 과소증의 평가와 치료

1) 양수과소증 평가

일반적으로 만삭에서 AFI 5 cm 이하를 양수 과

소증의 차단으로 잡고 있다. 그러나 AFI가 중간 수

준에서 동일 관찰자 오차가 5-10 mm정도 되고, 7

cm 이하에서 ±30% 정도의 오차가 발생한다.  이

러한 오차를 감소시키기 위해 AFI는 3회 실시하고

평균치를 내야한다. 양수 포켓이 너무 협소한 곳은

측정 시에 피해야 한다. 모든 양수 포켓은 적어도

폭이 1 cm 정도는 되어야 한다. 이러한 원칙은 최

대 수직 양수 깊이 측정치에도 적용되어, 양수 과소

증의 진단 시 수직 양수 포켓이 깊이 2 cm 폭 1 cm

되는 곳은 없어야 한다.

산전 검사 시에 양수량을 측정함에 있어서

MVP 측정 방법이 AFI 보다 우수하다는 증거가 최

근 나오고 있다. 이들의 연구에서는 차단치 비교에

서 AFI 5 cm로 할 때가 MVP 2 cm로 할 때 보다

양수 과소증 진단 빈도가 증가 되었다. 주산기 예후

는 AFI, 측정 시, MVP 측정 시 모두 비슷하였다.
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2) 요로 계통 해부구조 평가

일단 양수 과소증 진단이 내리면 태아 요로 계

통의 초음파 평가가 이루어져야 한다. 왜냐하면 신

장과 요로 기형이 심한 양수 과소증의 가장 흔한 원

인이기 때문이다.  양측성 신장 형성 부전은 심한

양수과소증과 연관이 있으며 임신 16주 이후 보통

찾아 낼 수 있다. 그러나 양측성 다낭성 신장은 임

신 2분기 후반에 가야 발견 할 수 있으며 비교적 덜

심한 양수 과소증을 일으킨다.  일측성 요로 폐쇄는

양수량 감소를 잘 일으키지 않는다. 요로계 기형은

흔히 염색체 이상인 홀배수체(aneuploid)와 연관

이 있으므로 발견시 양수천자를 고려해야 한다.

3) 태반 기능 평가

조기 파막이나 요로계 기형이 없는 경우에는 자

궁태반 기능 부전을 반드시 고려해야 한다. 태반 기

능저하는 모체 고혈압, 신장장애, 만성 태반조기박

리, 그리고 전신성 홍반성 낭창, 항인지질 증후군

같은 자가면역성 질환과 관련이 있다. 태반으로의

혈액관류가 저하되면 태아에게로 영양분과 수분 공

급이 감소되어 태아 소변량과 태아성장이 저하된

다. 태반 기능 부전에 기인한 양수 과소증은 비정상

적 제대동맥 도플러 검사로 진단 할 수 있다. 심한

양수 과소증에서는 태아 가사의 위험성이 높아지며

자궁 내 발육장애가 동반되면 더욱 위험해 진다.

4) 태아감시와 분만

양수 과소증의 치료는 임신 주수에 달려 있다.

후방요도판막증과 같은 요로 폐쇄증인 경우 만약

태아 폐 미성숙을 고려한다면 임신 20주 이전에 중

재 수술을 해야 한다. 양수 과소증에서 단순히 미숙

아 원인 때문에 분만을 시도하지 않는다. 심한 양수

과소증이 임신 33-34주 이전 발생하면 태아 발육

상태를 면밀히 감시하여 입원상태에서 생물리학 검

사를 실시해야 한다. 그러나 만삭으로 다가가면 태

아 질식 또는 가사가 증가하므로 집중적인 태아 검

사와 분만계획을 세워야 한다[7,8].

5) 모체 수분공급

비록 장기간 심한 양수 과소증에서는 주산기 예

후가 좋진 않지만, 비교적 경한 양수과소증에서는

모체수분공급으로 예후가 어느 정도까지는 교정될

수 있다. 양수량과 감소된 모체 혈장량과의 상호관

계를 조사한 실험에서 보면, 낮은 AFI 동반된 만성

고혈압, 발열과 수분 섭취가 적어진 경우 수분공급

을 하면 태아 소변량의 증가하고 이어서 AFI도 상

승한다. 감소된 양수량 복원에는 등장액 정맥 내 주

입보다 저장성 용액 구강 섭취가 더 효과적이다.

모체 경구 수분 공급은 AFI 검사 실시 최소한 2시

간 전에 2리터를 섭취하여야 양수 과소증의 위양성

을 감소시킬 수 있다[9,10].

5. 양수과다증의 평가와 치료

대부분의 양수과다증에 대한 내과적인 중재적

치료는 확실하지 않다. 당뇨병, Rh- 동종면역 등과

같은 분명한 원인이 존재할 경우에는 근본적 문제

를 해결해야 한다. 만약 태아 기형이나 원인 불명에

의한 양수과다증에서는 관찰적인 치료와 모체 합병

증 예방에 초점을 둔다. 경미한 양수과다증의 대부

분은 자연히 해소된다.

1) 양수 과다증 평가

양수 과다증은 초음파 진단 상 AFI 또는 MVP

방법 상 95번째 퍼센타일 이상일 때(16 cm 또는 6

cm 이상, 각각) 혹은 (24 cm 또는 8 cm 이상, 각

각)를 말한다. 양수 과다증은 양수 과다생산 이나

과소제거 혹은 양자 포함 등에 의한다. 임신 주수에

상관없이 양수 과다증은 태아 구조 이상 관련이 많

으므로 임신예후가 불량하다[11-14]. 양수과다증

과 모-태아 질환 사이의 병태생리 관계는 잘 알려

져 있지 않다. 식도 형성부전, 무뇌아, 태아 삼킴을

저해 하는 흉부 내 종양, 선천성 횡격막 탈장 등과

관계가 있다. 무뇌아들은 저하된 중추신경계 기능

으로 인해 양수 삼킴 기능이 저하되므로 양수과다

를 일으킨다[15]. 양수 과다증과 모체 당뇨 사이의

연관성은 모체의 과혈당 반응으로 태아의 소변 배

설량이 증가하기 때문으로 밝혀졌다. 또한 태아 소

변은 증가된 포도당은 양막강 내 삼투압을 증가시

켜 양수축적을 증가시킨다. 태아 빈혈, 심부전증 등
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도 양수과다를 일으킨다. 쌍태아 수혈 증후군, Rh-

동종면역, 파르보바이러스 감염, 태아-모체 출혈도

원인이 된다. 원인에 상관없이 양수과다증은 태아

에게 위험한 증후이며 주산기 사망률이 2-5배 증

가하고 조기분만의 위험이 증가한다.  

2) 조기진통 감시

양수과다증이 흔히 조기 파막과 조산 발생을 증

가시키므로 경각심을 가져야 한다. 만약 자궁수축

증상이 증가되면 초음파상 자궁경관의 길이의 변화

를 평가하여 스테로이드 투여시기를 잡아야 한다.

자궁경관 길이 1.5 cm 이하, 경관 태아 섬유결합소

양성, 임신주수가 34주 미만인 경우 즉각 입원시켜

스테로이드 투여를 해야 한다.

3) 양수량 줄이기

양수량 줄이기는 대량의 양수천자를 통해 80

mL에서 수 리터까지의 양수를 감소시키는 방법이

다. 적응증으로는 모체 호흡곤란, 심한 복통 또는

자궁수축이 있는 경우이다. 양수천자는 I, II기의 쌍

태아 수혈증후군에서 흔히 시행되는데, 이것은 초

기 단계에서 레이저 광응고술 정도의 효과가 있다.

그러나 양수량 줄이기는 조기파수, 진통 유발, 태반

조기박리 등의 위험성이 있다.

4) 인도메타신

인도메타신은 프로스타글란틴 합성 억제제로서

태아 신장 동맥의 낮은 톤을 유지시켜 태아 소변 유

통을 높이는데 필수적인 프로스타사이클린을 억제

시킨다. 인도메타신에 유도된 프로스타사이클린 억

제는 신장 동맥 저항을 증가시켜 태아 소변 배출을

저하시킨다. 그리하여 지속적으로 모체에 인도메타

신을 투여하면 AFI가 감소하기 때문에 양수과다증

치료에 쓰이게 된다. 불행하게도 인도메타신은 부

수적인 부작용으로 태아의 동맥관을 협착 시킨다.

임신 30주 이전에는 이 효과가 현저하지 않으나,

30주 이후 치료가 지속될 때는 매일 태아 심장 기

능을 초음파로 평가해야 한다. 동시에 매일 AFI를

측정하되, 정상 상한치로 유지 시킨다. 대부분 인도

메타신은 72시간 이후 중단하고 있으며, 최소 24시

간 간격을 두고 재시도 할 수 있다.

5) 안지오텐신-전환 효소 억제제

이 물질들은 태아 신세관 형성부전, 두개골과 폐

형성 부전, 태아 성장장애와 지속적인 동맥관열림

증 등의 태아 병리에 관련이 있다. 안지오텐신-전

환 효소 억제제들은 태아 소변배출 감소와 양수 과

소증에 관련이 있다. 이 기전은 자궁혈액순환 감소

와 부족한 태반 혈관 관류를 통한다. 이러한 이유로

임신 중에 안지오텐신-전환 효소 억제제 사용은

금기이다.

6) 태아 생물리학 검사와 주기적 양수량 평가

대개의 양수과다증은 임신 진행에 따라 해결한

다. 양수량을 얼마나 자주 감시해야 하는 문제는 임

상적 상황에 달려 있다. 그러나 태아가 위험해 질수

있으므로 주의 깊게 태아 생물리학 검사를 실시한

다. 태아 운동회수와 AFI를 동시에 실시하는 수정

된 생물리학 검사는 적어도 임신 32-34주 사이에

실시한다. 만약 양수과다증이 해결되고, 태아 구조

가 정상이고, 모체 당뇨가 의심되지 않으면 정상 임

신과 같이 관리한다.

7) 분만관리

만삭이거나 태아의 폐 성숙이 확인되면 분만을

시도한다. 갑작스런 자궁 내 감압으로 말미암아 발

생되는 조기파수, 태반조기박리, 태아 위치 변경,

제대탈출, 산후 출혈 등에 대비해야 한다[16].

요 약

초음파 기술이 도입되기 전에 비해서 최근에는

양수량 측정 및 양수량 역동적 흐름에 대해 많은 지

식을 갖게 되었다. 양수량의 변동에 따른 극단적인

상황에 대처하는 방법도 많이 발전하고 개선이 되

었다. 그러나 아직 모르는 부분이 많이 존재하고 있

다. 즉 정확한 양수량 측정과 태아소변 배출량 측정

을 위한 방법을 잘 모르고 있는 상태에 있다. 향후

에는 이들 방법에 대한 더 많은 연구를 통하여 모-
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태아간의 항상성 유지에 대해서 보다 더 많은 이해

가 가능해 질 수가 있을 것이다.
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