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1서   론

  1954년 Malmstrom에 의해 금속제 컵을 이용한 흡입분

만이 현대분만술기에 소개한 이후로 세계적으로 이를 

수술적 분만방법의 하나로 널리 시술되고 있다(Fig. 1).1,2 

미국에서는 1992년부터 흡입분만이 겸자분만 방법보다 

많아지기 시작하여 1997년에는 2배 이상이 되었으며3 영

국에서는 최근 두 방법이 비슷한 비율로 행해지고 있다

고 한다.4 미국 산부인과병원에서는 1995년도 전공의 수

련과정에 흡입분만술기 프로그램이 95%가 포함되어 있

었고, 1996년에 75%, 1999년에는 고년차 전공의와 전임

의 프로그램에 중위겸자술보다 중위흡입분만술을 더 숙

달하도록 하고 있다고 한다.5-7 흡입분만이 겸자분만 보

다 이론적으로 우수하다는 이론적인 근거는 질과 아두 

사이의 공간을 차지하지 않고 반드시 정확한 부위에 부

착하지 않아도 되며, 임산부 연부조직에 손상 없이 적절

한 회전을 얻을 수 있고, 태아의 두개강 내압을 감소시

킬 수 있다는 점이다. 

  컵의 재질에 대하여 많은 논란이 있으나 최근 미국에

서는 금속형(Fig. 2)에서 새로운 연한 컵으로 바뀌어 가

는 추세이다. 그러나, Duchon 등은 고압-흡입분만 경우 

컵의 종류에 관계없이 강한 힘을 얻을 수 있다고 하였
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다.8 실라스틱 컵은 재사용이 가능하며 직경이 65 mm, 

연질이고(Fig. 3), Mityvac 컵은 직경이 60 mm, 일회용이

며(Fig. 4), CMI Tender Touch 컵은 직경이 62 mm이다(Fig. 

5). Loghis 등은 금속제와 연질의 컵을 사용한 분만에서 

산도와 아두 손상, 신생아 황달, 아프가 점수 등에 큰 차

이가 없다고 하였으며,9 Johnson과 Menon은 연질 컵이 

실패율이 더 높았으나, 두피손상이 적었다고 하였고,10 

Vacca는 연질 컵에서 두피 열상이 적었으나, 두개혈종과 

모상건막하출혈 발생은 비슷하다고 하였다.11

Fig. 1. An original Malmstrom vacuum extractor system.
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Fig. 2. Photograph of Malmstrom device showing the metal 

cup, handle, and chain. The metalic disk with attached chain 

fits inside the metal cup and prevents the fetal scalp from 

being sucked into the vacuum tubing.

Fig. 3. In the new design of vacuum extractor; Silastic cups 

are used, and the vacuum is generated by an electric motor. 

This causes less trauma to the head, as no significant 

chignon is generated by the Silastic cups, which adheres to 

the head as a result of the negative pressure generated.

Fig. 4. Mityvac obstetrical vacuum delivery system includes 

extractor cup and pump.

Fig. 5. CMI Tender Touch extractor cup. 

적응증 및 필요조건

  일반적으로 흡입분만의 적응증 및 필요조건은 겸자분

만과 동일하다고 ACOG (2000)에서는 Table 1과 같이 권

장하고 있다.12 부적응증은 Table 2와 같다.13
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Table 1. Indications for operative vaginal delivery

No indication for operative vaginal delivery is absolute. The following indications apply when the fetal head is engaged and the 
cervix is fully dilated.

․ Prolonged second stage:

  - Nulliparous women: lack of continuing progress for 3 hours with regional anesthesia, or 2 hours without regional anesthesia

  - Multiparous women: lack of continuing progress for 2 hours with regional anesthesia, or 1 hour without regional anesthesia

․ Suspicion of immediate or potential fetal compromise.

․ Shortening of the second stage for maternal benefit.

Table 2. Contraindication for vacuum extraction

Contraindication

  Operator inexperience

  Inability to assess fetal position

  High station

  Suspicion of cephalopelvic disproportion

Relative contraindication

  Face or other nonvertex presentations

  Fetal coagulopathy

  Known macrosomia

Generally

  Premature fetus (gestational age <34 weeks) 

술   기

  흡입분만을 시행하려면 다음 네 가지 중요한 사항은 

반드시 알고 있어야 한다. 첫째, 아두가 굽혀진 상태를 

계속 유지해야 한다는 점이다. 태아 턱끝수직경 지점이 

밑으로 내려왔을 때 굽힘이 완전히 이루어 진 것이며 이 

직경의 대각점은 소천문 3 cm 전방을 나타낸다(Fig. 6). 

이 지점을 Vacca는 “굽힌 지점(flexing point)”라 하였으며 

흡입분만의 매우 중요한 경계표(landmark)이다.14 만약 컵 

중심이 여기에 위치하여 견인할 경우 하강축이 굽혀진 

상태에서 고정위(synclitism)로 유지하게 된다. 컵이 대천

문 쪽으로 이동하여 견인할 경우 아두는 반굴(deflexion)

되고 시상봉합(sagittal suture) 부위에서 떨어져서 견인하

면 부동고정위(asynclitism)가 되며 더 심해진다(Fig. 7). 시

상봉합 길이가 대략 9 cm이므로 60 mm 컵인 경우 앞끝

은 대천문에서 뒤쪽으로 3 cm, 뒤끝은 소천문을 잠식하

게 되며, 시상봉합에 의해 컵이 양분되게 한다(Fig. 8). 둘

째, 시술시 적절한 자궁수축과 임신부의 만출력이 필요

하다. 만약 경막외 마취나 진정제를 많이 투여했을 경우 

만출 힘을 쓰도록 독려해야 한다. 세 번째, 아두하강 방

향이 산도 축(Fig. 9)과 평행하게 하여 저항을 최소화시

킨다. 네 번째이며 가장 중요한 점은 각각 견인할 때 진

행되지 않거나 아두에서 떨어지는 현상(pop-off)이 2번 

된 후에도 진행되지 않으면 흡입분만 시술을 중지해야

한다는 것이다. 여러 연구에 의하면 아두분만은 3-5번의 

견인 후에 대부분 일어나며 총 시술 시간도 15분 미만이

라고 하였다.15-17 컵이 떨어지는 것은 아두골반불균형을 

암시하는 경고임을 알아야 한다.

  흡입분만을 시도하기 위해서는 적절한 환자 선택이 

매우 중요하며 자궁경부 개대, 하강정도, 태위, 소형, 태

아와 임산부의 상태 등 임상적인 여러 측면을 잘 판단해

야 한다. 흡입분만은 반드시 분만 2기에 시행하고, 능숙

한 분만팀, 그리고 기구 다루는 것이 익숙해야한다. 아

두하강 정도를 너무 과하게 평가하지 말 것이며, 심한 

소형은 아두골반불균형 가능성을 암시하므로 진찰을 잘 

해야 된다. Stewart가 소형 정도를 평가하는 방법을 다음

과 같이 제시하였다. 시상봉합선이 열어져 있으면 0, 두

정골이 맞닫아 있으면 +, 두정골이 다른 쪽에 겹쳐져 있

지만 손가락 압력으로 교정되면 ++, 만약 교정되지 않

으면 심한 +++로 구분하였다(Fig. 10).18

  시술 순서를 정리하면 맨 처음 시술자는 흡입기 시스

템을 조립하고 별 이상이 없는 가를 확인한다. 회음부에 

국소 마취제를 주입하고, 때에 따라 음부신경 차단마취

를 행할 수 있다. 흡입기를 착용시키는 첫 번째 단계는 

컵을 질내에 삽입하는 것이다. 이전에 질입구를 수술비

누로 미끄럽게 한다. 유연한 실라스틱 컵을 가능한 직경
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이 작게 접어서 요도 입구를 피하여 주위깊게 후 질쪽으

로 직접 압력을 가한다(Fig. 11). 이런 연질 컵으로 인해 

음순과 질 조직이 열상 받을 수도 있다. 컵을 후두골 쪽 

두피에 위치하도록 전진시켜 가능한 굽힌지점(flexing 

point)에 부착시킨다. 컵 가장자리에 자궁경부나 질 조직

이 말려들어 왔는가 만져본다(Fig. 12). 0.27 kg/cm2 (200 

mmHg) 정도 흡인하여 컵 가장자리를 다시 확인한다. 

단단한 컵을 사용할 때는 음압이 최고 0.8 kg/cm2 (600 

mmHg)될 때까지 매 2분 당 0.2 kg/cm2 씩 흡인력을 증가

시킨다. 연질 컵을 사용할 때는 0.8 kg/cm2될 때까지 매 

1분 당 흡인력을 증가시킨다.17,19 어떤 이들은 적합한 최

고 흡인력이 0.8 kg/cm2이라고 하였다.18 Vacca는 흡입력

을 한번에 600 mmHg되게 올린 후 1분 뒤 견인하도록 

권장하였고, 수축사이에 흡입력을 감소시키는 것은 태

아에게 이점이 없다고 했다.11 Table 3은 압력단위 상호

간의 관계를 보여 준다. 견인은 임신부의 만출력과 동시

Table 3. Vacuum Pressure Conversions

mm Hg in Hg lb/in2 kg/cm2

100

200

300

400

500

600

 3.9

 7.9

11.8

15.7

19.7

23.6

 1.9

 3.9

 5.8

 7.7

 9.7

11.6

0.13

0.27

0.41

0.54

0.68

0.82

Table 4. Effect of Delivery on Neonatal Injury

Delivery Method Death Intracranial hemorrhage Other

Spontaneous vaginal delivery 1/5,000 1/1,900 1/216

Cesarean delivery during labor 1/1,250 1/952 1/71

Cesarean delivery after vacuum/forceps N/R 1/333 1/38

Cesarean delivery with no labor 1/1,250 1/2,040 1/105

Vacuum alone 1/3,333 1/860 1/122

Forceps alone 1/2,000 1/664 1/76

Vacuum and forceps 1/1,666 1/280 1/58

N/R; indicates not reported

에 간헐적으로 시행하며 이때 한 손은 컵 가장자리를 잡

고 한손은 손잡이를 잡아당긴다(Fig. 13). 이런 엄지손가

락 방법은 아두의 움직임과 하강을 파악할 수 있어 견인 

방향을 올바르게 조절할 수 있다. 자궁수축이 없을 때는 

흡인력을 0.27 kg/cm2 정도로 낮게 한다. 양두정골경이 

있는 골반 축과 평행이 되도록 컵을 잡아당긴다. 아두가 

분만되었을 때는 수평에서 90도가 되도록 견인하여 회

음부 위쪽으로 아두가 펴지도록 한다(Fig. 14). 매번 견인

하기 전에 컵의 가장자리를 만져봐야 한다. 흡입분만 실

패율은 10-13%로 알려져 있는 데, 이는 아두골반불균형

이나 부적절한 컵의 위치 때문이라고 한다.20,21 분만까지 

적절한 견인시도와 전체 시술시간에 관하여는 논란이 

많지만 많은 연구에서 아두로부터 컵이 2-3번 떨어져 나

가면 중지하고, 시술시간은 15-30분까지로 권장되고 있

지만 15분 내로 제한하는 것이 좋다고 하였다.22-26 흡입

과 겸자분만 때 회음부절개술에 대하여 논란이 있는데 

최근에 Youssef 등은 회음부절개술이 견갑난산 위험성을 

줄이지 않으며 회음부와 질에 3도나 4도 열상위험성이 

증가하였고, 따라서 이런 기구를 이용한 분만을 할 때 

일상적인 회음부절개술은 잇점보다는 단점이 많을 것으

로 주장하였다.27 

합병증

  합병증으로는 두피열상과 좌상, 두혈종, 두개내출혈, 
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Table 5. Recommendations regarding vacuum delivery

1. The classification of vacuum deliveries should be the same as that utilized for forceps deliveries (including station).

2. The same indications and contraindications utilized for forceps deliveries should be applied to vacuum-assisted deliveries.

3. The vacuum should not be applied to an unengaged vertex, that is above 0 station.

4. The individual performing or supervising the procedure should be an experienced operator.

5. The operator should be willing to abandon the procedure if it does not proceed easily or if the cup pops off more than three 
times.

Fig. 6. The flexing point located on the sagittal suture 3 cm 

in front of the posterior fontanelle.

신생아황달, 모상건막하출혈, 견갑난산, 6번째와 7번째 

머리신경 손상, Ebs palsy, 망막출혈 등이 있다.28-30 금속

성 컵을 사용하면 경질 컵보다 두피손상, 두혈종, 그로

인한 고빌리루빈증을 더 많이 초래한다고 하였다.12 그

러나 흡입분만, 겸자분만, 분만도중에 시행한 제왕절개

술간에 발생한 합병증의 빈도는 서로 간에 유의한 차가 

없다고 하였다(Table 4). 장기간 추적검사에서 흡입분만

으로 인한 신경학적 이상은 자연질식분만, 겸자분만과 

유의한 차이가 없다고 하였다.31,32 ACOG (1998)에서 조

사한 바로는 일년 동안 적절하게 흡입분만을 시행한 

45,455예에서 단 한번의 불행한 일이 있었다고 보고하였

다.33 1998년 FDA Public Health Advisory에서 권장한 지침

은 Table 5와 같으며 의미가 있다.34

Fig. 7.  Application of the vacuum cup, demonstrating 

how misapplication can lead to deflexion, asynclitism, or 

combinations thereof.



대한태아의학회지 제2권 1호

- 8 -

Fig. 8. A) Optimum placement of the vacuum extractor cup 

on the fetal head.

B) This demonstrates the appropriate placement of a 60 mm 

vacuup cum. The distance from the anterior to the posterior 

fontanelles should be about 9 cm in the term infant. The 

vacuum cup should be positioned symmetrically astride the 

sagittal suture. One edge of the cup should be encroach 

upon the posterior fontanelle, and the opposite edge should 

be situated about 3 cm from the anterior fontanelle.

Fig. 9. The ‘J-’ or ‘L-shaped’ canal: a section of the 

pregnant pelvis tin the sagittal plane; the background 

illustration of the bony structures helps show their relationship 

with the soft tissue.

Fig. 10. Degrees of moulding according to Stewart (1980); 0 

is applied when the suture line is open, + when the parietal 

bones merge and obscure space in the suture line, ++ when 

the parietal bones overlap but can be reduced with digital 

pressure, and +++ when the parietal bones overlap and 

cannot be reduced. 

A

B
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Fig. 11. When the vacuum cup is inserted, attention is 

directed to application on the flexing point.

Fig. 12. Traction is applied along the pelvic axis as the 

mother pushes, the fingers of the nontraction hand palpating 

the edges of the cup.

Fig. 13. When checking the application of the vacuum cup, 

the physician should ensure that no maternal fissures have 

been trapped in the vacuum cup.

시술에 대한 요약11,17

  1) 컵이 아두에서 떨어지는 것을 방지하거나 후방후두

위를 전방으로 회전시키는 등 성공적인 흡입분만을 위

해서는 컵을 정확한 위치(소천문 3 cm 전방)에 부착시켰

느냐에 달려있다.

  2) 태아 위치가 의심스럽거나 아두가 질입구에 보이지 

않으면 흡입분만을 시도하지 않는다.

  3) 아두가 굽혀진 상태를 유지하며 골반 축에 평행되

게 견인한다.

  4) 흡입력을 한번에 600 mmHg 되게 올린 후 1분 뒤 

견인한다. 수축사이에 흡입력을 감소시키는 것은 태아

에게 이점이 없다.

  5) 컵이 아두에 부착 후 15분 내에 분만이 이루어지도

록 하며, 자궁수축이 강하고 만축력이 좋아야 효과적이

다. 컵이 3번 떨어져 나가면 시술을 중지한다.

  6) 흡입분만이 실패했을 때 겸자분만을 시도하지 말고 

즉각적으로 제왕절개술를 시행한다.



대한태아의학회지 제2권 1호

- 10 -

Fig. 14. It can be seen in these images that the traction stem is at a perpendicular angle to the plane of the vacuum cup. 

There is no angular traction. The black arrow demonstrates traction is directed parallel with the pelvic axis. 

  7) 흡입분만 후 항상 신생아의 머리를 관찰하고 일정

기간 추적검사를 한다.

  8) 장기간 견인하거나 갑작스럽게 컵이 떨어져 나가면 

두개내출혈이나 모상건막하출혈 위험성이 있다. 

결   론

  적절한 임신부를 대상으로 한 흡입분만은 합병증이 

거의 발생하지 않고, 대부분 일시적인 것이다. 출생 후 

장기간 추적검사에서도 신경학적 이상이 없었다고 하였

다. 술기에 기본이 되는 아두의 굽힘, 충분한 자궁수축

과 만출력, 골반 축에 평행되게 견인하는 것을 잘 숙지

하고, 가장 중요한 점인 시술할 때에 분만이 진행되지 

않으면 미련 없이 제왕절개술을 시행해야 됨을 명심해

야 할 것으로 사료된다.
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