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회음절개의 유용성에 대한 고찰

동국대학교 일산병원 산부인과

박 현 수

Episiotomy: To Cut or Not to Cut?
Hyun Soo Park, M.D.

Department of Obstetrics and Gynecology, Dongguk University Ilsan Hospital, Goyang, Korea

Recent studies have indicated that routine episiotomy is not effective in reducing severe perineal tear. There has been scanty 
evidence on the beneficial effect of routine episiotomy in reducing pelvic floor muscle injury and improving neonatal outcome, 
either. Although there may be some controversy, most of the researchers discourage routine episiotomy. However, considering 
our current practice pattern that routine episiotomy is performed in most of the deliveries, it may be hard to accept the 
recommendations from other nations or medical society. Therefore, it is needed to draw a consensus on the routine episiotomy 
after appropriately designed clinical trials in our country.
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회음절개의 역사적 배경1

회음절개는 분만 중 질 입구를 수술적으로 넓히는 과

정이다. 회음절개 (episiotomy)는 ‘incision of pudenda (외음

부의 절개)’를 의미하는 것으로, 실제로는 회음부 (perineum)

를 절개하는 것이므로 perineotomy가 더 정확한 용어일 

것이다. 문헌상으로는 1742년 Dublin의 조산사인 Ould가 

분만이 매우 힘들 때 질 입구에 절개를 가하는 것을 제

안한 것이 최초라고 하며 1900년대 초 병원감염의 조절, 

마취과학의 도입, 다양한 분만 방법의 발전 등으로 인해 

병원 분만이 증가하면서 각광받게 되었다.1 2차 대전 후 

미국에서는 회음절개가 더욱 증가하여 1980년대에는 약 

50-90%의 미분만부 (nullipara)에서 시행되었다고 한다. 1983

년 Thacker와 Banta 등이 이전의 문헌을 종합하여 고찰한 

결과 일상적 회음절개 (routine episiotomy)가 이득이 없으

며 적절한 임상연구를 통해 이득과 위험을 평가해야 한
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다고 주장하였다.2

회음절개에 대한 연구 결과들

일상적 회음절개를 옹호하는 근거로는 회음부의 열상

을 줄일 것이라는 점, 골반저근육 (pelvic floor muscle)의 

손상을 예방할 수 있다는 점, 고르지 못한 열상면을 예

방하여 열상의 봉합을 쉽게 한다는 점, 분만 2기의 시간

을 줄여 태아의 안녕을 도모할 수 있다는 점, 흡입분만, 

둔위 분만, 견갑난산 등이 예상되는 경우 공간을 더 넓

힐 수 있다는 점 등이다. 하지만 위와 같은 근거들은 실

제로는 과학적 기반이 별로 없다는 점이 근래의 연구 결

과에 의해 계속적으로 밝혀지고 있다.

1. 심각한 회음부 열상의 예방 효과로서의 회음절개

1도 혹은 2도의 열상에서 장기적으로 부정적인 결과가 

나타난다는 증거는 없다.3 따라서 일반적으로 심각한 회
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Fig. 1. Forest plot of the results from selected randomized controlled trials. Relationship between the incidence of 

severe perineal tear and routine vs selective episiotomy (Plotted by Review Manager. Version 5.0. Copenhagen: The 

Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008).

음부 열상은 3도 혹은 4도의 회음부 열상으로 정의하게 

된다. 관찰연구 (observational study)에서는 회음절개의 효

과에 대해 상충되는 보고가 발견된다. Shiono 등은 미분

만부 (nullipara)에서 측외 회음절개가 3도, 4도 열상에 대

한 보호효과가 있으나 그 외, 초산부 (primipara) 이상의 

측외 회음절개, 정중 회음절개에서는 분만력과 상관없

이 오히려 위험도가 증가하는 것으로 나타났다. Anthony 

등의 연구에서도 측외 회음절개가 회음절개를 하지 않

은 경우에 비해 3도 열상을 약 1/4로 줄일 수 있는 것으

로 나타났으나 그 외의 연구에서는 대부분 회음절개를 

시행한 군에서 3도, 4도 열상이 더 증가하거나 3도, 4도 

열상에 대한 보호 효과가 없는 것으로 나타났다.4-8

다른 분야와 마찬가지로 일상적 회음절개의 필요성은 

무작위배정연구 (randomized controlled trial)로써 증명이 

되어야 할 것이다.2,9 지금까지 회음절개와 3도 4도 열상

에 대한 관련성에 대한 많은 무작위배정연구가 있었다. 

그 중 가장 큰 규모의 연구인 Argentine episiotomy trial의 

결과를 보면 모두 2,606명의 산모가 연구에 포함되었고 

이 중 미분만부는 1,555명, 초산부 (primipara)는 1,052명

이었다. 선택적 회음절개 군에서 회음절개를 시행한 산

모는 30.1%, 일상적 회음절개군에서 회음절개를 시행한 

산모는 82.6%를 차지하였다. 각 그룹에서 3도 4도의 심

한 회음부 열상은 각각 1.2%와 1.5%로 통계적인 유의성

이 없는 것으로 나타나 일상적 회음절개가 심한 회음부 

열상에 대한 보호 효과가 없는 것으로 결론지었다. 무작

위배정연구의 결과를 Table 1에 정리하였다.10-17 지금까

지의 무작위배정연구를 종합한 메타분석의 결과 (Fig. 1) 

승산비 (odds ratio)는 0.68 (95% CI 0.48, 0.95)이며 선택적 

회음절개로 3도 이상의 회음부 열상을 약 32% 정도 줄

일 수 있다는 것을 암시하고 있다.

실제로 회음절개의 빈도가 감소한 후 심각한 회음열

상의 빈도에 변화가 없었다는 보고18-20와 감소했다는 연

구 결과21-23도 나타나고 있다. Handa 등은 캘리포니아의 

약 2백만 건의 분만을 조사한 결과 3도 열상이 1992년에

는 6.35%, 1997년에는 5.43%로 의미 있는 감소를 보였다

고 하였다.23
 Clemons 등도 단일 기관의 연구에서 일상적 

회음절개를 했던 1999년 이전에 비해 2002년에 회음절

개 비율이 약 56% 감소하였고 3도 열상 역시 약 44% 감

소하였다고 보고하였다.21 1979년부터 2004년까지 미국

의 National Hospital Discharge Survey를 분석한 결과에서 

정상 자연분만에서 3도 열상이 1979년에는 5%, 1987년

에는 8.9%로 가장 높았고 2004년에는 3.5%로 감소하였

으며 이러한 경향이 회음절개의 감소 경향과 일치한다

고 보고하였다.22

2. 정중 혹은 측외 회음절개

회음절개에는 크게 정중 회음절개와 측외 회음절개의 
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두 가지 방법이 있다. 잘 알려진 바 대로 정중회음절개

는 봉합이 쉽고, 통증이 적으나 회음절개가 3도 4도 열

상으로 확장될 가능성이 더 높다.24 측외 회음절개는 회

음절개가 3도 4도 열상으로 확장될 가능성이 정중 회음

절개보다 덜하나 분만 후 통증이 더 심하고, 출혈이 더 

많으며, 봉합이 어렵고, 성교통이 더 심한 것으로 보고

되고 있으며 이는 자연적 열상 (spontaneous tear)과 비교

할 때 더 그렇다고 한다.2

측외 회음절개 시 회음절개의 각도가 심각한 열상의 

발생에 영향을 준다는 보고가 있다.25-27
 측외 회음절개의 

각도를 조사하여 3도 열상과의 상관관계를 조사한 연구

에서 각도가 작을수록 (mean angle of episiotomy 26°vs 37°) 

3도 이상의 열상이 더 많았다는 보고25와 3도 열상이 있

었던 군과 없었던 군 간의 회음절개 각의 차이 (3도 열

상군 : 30°, 3도 열상이 없었던 군: 38°)가 있었다는 보고

가 있다.27 그리고 이러한 차이로 인해 측외 회음절개의 

효과에 대한 연구에서 일치되지 않는 결과를 보일 수 

있기 때문에 회음절개에 대한 연구에 있어서 측외 회음

절개의 각도를 표준화하여 시행하여야 한다고 주장하

였다.26

3. 골반저 근육 기능 보존

회음절개를 옹호하는 또 하나의 이유로는 회음절개가 

방광류, 직장류 등의 골반저 근육 이완 (pelvic floor relaxation)

을 줄일 수 있으며 요실금, 변실금 역시 줄일 수 있을 것

으로 생각되고 있다는 점이다. 하지만 회음 절개 시 절

개되는 부분은 항문올림근 (levator ani)의 일부인 치골미

골근 (pubovisceral muscle, pubococcygeus)이며 이것 자체가 

항문올림근의 손상이 되고 골반저 근육강도 (pelvic floor 

strength)의 저하에 관련이 있다고 한다.28,29 또한 회음체 

(perianal body)에도 주의해야 하는데 이 구조물이 pubovisceral 

muscle complex와 비뇨생식가로막 (urogenital diaphragm)에 

모두 붙어 있어30
 회음체의 손상이 골반저근육기능에 영

향을 미칠 것이라는 점 때문이다.15,29

일부에서는 회음절개를 하지 않은 경우 질 전벽과 앞 

음순 (ant labia)의 손상의 빈도가 의미 있게 높고 이 경우 

방광류와 스트레스요실금 (stress urinary incontinence)이 

더 빈발하여 회음절개가 정당화된다고 하였다. 하지만 

이 역시 과학적인 근거는 없는 것으로 나타나고 있다. 

회음절개를 한 군과 그렇지 않은 군에서 분만 후의 요실

금을 연구한 관찰연구나 선택적 회음절개와 일상적 회

음절개군을 비교한 무작위배정연구 모두에서 분만 후 3

개월 혹은 3년 후에 조사한 요실금의 비율에서 의미있는 

차이를 보인 것은 없었다.15,17,29,31,32

1985년 Gordon 등은 분만 후 1년 된 산모들을 대상으로 

perineometer를 사용하여 질 내 압력을 측정한 결과 나이, 

분만력, 분만방법, 회음절개 유무 등을 보정한 후에 모

든 그룹 간에 차이가 없다고 하였다. Rockner 등은 vaginal 

cone을 이용하여 분만 전 후 골반저근육강도를 측정하였

는데 선택적 제왕절개수술을 받은 군은 분만 전 후로 골

반저근육강도의 변화가 없었는데 반해 회음절개를 한 

경우가 수치의 하락이 가장 심하였으며 자연적인 열상 

(spontaneous laceration)군과 회음부가 손상되지 않은 (intact 

perineum) 군의 경우에는 근강도 저하의 차이가 비슷하

였다.29

분만 진통 도중 골반 근육의 손상이 분만 후의 골반근

육의 기능에 큰 영향을 미칠 것으로 생각되지만 분만진

통 도중 골반 신경의 손상 역시 골반기능에 큰 영향을 

미칠 것이다. 분만 전 후로 근전도검사를 이용하여 신경

의 탈신경화 (nerve denervation)와 골반근육강도를 평가한 

연구에서 정상 분만을 한 경우 분만 후 약 80%에서 탈

신경손상을 받았다고 보고하고 있고 이에 영향을 미치

는 요소는 분만진통 2기의 길이였다고 하였다. 이러한 

변화는 선택적 제왕절개를 한 여성에서는 나타나지 않

았다.33 Klein 등도 분만 후 3개월 후 골반저근육강도를 

조사한 결과 분만 후 회음부에 손상이 없던 경우가 가장 

근력이 좋았으며 회음절개를 시행한 경우에서 가장 약

했다고 보고하였다.15

Handa 등은 골반저 손상을 막기 위한 방법 중의 하나

로 회음절개의 사용을 줄일 것을 제안하고 있는데 정중 

회음절개에 비해 측외 회음절개가 3도 열상을 예방할 

가능성이 있기는 하지만 분만 후 골반 저 근육 강도의 

저하와 관련이 있기 때문에 정중 회음절개와 마찬가지
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로 골반 저 근육 손상의 보호라는 역할을 할 수 는 없기 

때문이라고 하였다.28

4. 태아 손상의 예방

회음절개로 인해 태아가 얻을 수 있는 이점으로 들 수 

있는 것들은 두개 (craium)의 보호, 주산기 가사의 감소, 

태아곤란증의 감소, 아프가 점수의 향상, 태아 산증의 

감소 등이 있을 수 있다. 하지만 이러한 장점들을 뒷받

침할 수 있는 근거가 별로 없다는 것이 문제이다.34

태아의 뇌실 내 출혈은 다양한 원인을 가지고 있다. 

분만 진통은 뇌정맥압을 높일 수 있으며 분만진통으로 

인한 간헐적인 저산소증과 산증이 뇌실 내 출혈을 일으

키는 데 기여할 수 있다. 하지만 원인적 관계를 성립시

키기는 매우 어려워 보인다. 제왕절개분만이 조산아의 

뇌실 내 출혈을 줄일 수 있다는 가정에 대해 서로 상충

되는 결과를 보이는 것을 고려해 보면35-38 회음절개라는 

좀 더 작은 차이가 뇌실 내 출혈에 미치는 영향을 확인

하는 것이 어려울 수 있다는 것을 알 수 있다.

몇몇 후향적 연구에서 회음절개와 뇌실 내 출혈 간의 

관련성을 확인해 보았다. 각 연구에 포함된 수가 적기는 

하지만 각각의 연구에서 회음절개의 유무와 뇌실 내 출

혈의 빈도 사이에는 차이가 없다고 보고하고 있다.39-42

그 외에도 다양한 연구에서 아프가 점수, 신생아 소생

술이 빈도, 신생아 중환자실 입원율 등의 결과에 대한 

회음절개의 영향을 확인해 보았다. 회음절개군과 자연

적인 열상군, 열상이 없었던 군을 비교한 연구에서 각 

군 간에 아프가 점수의 차이는 없었고43
 회음절개의 비

율에 차이가 있는 분만자에서의 아프가 점수를 비교한 

연구에서도 차이를 발견하지 못하였다.44 Sleep 등도 선

택적 회음절개군과 일상적 회음절개군 사이의 아프가 

점수, 신생아 중환자실 입원율 등을 비교하였으나 차이

가 없었다고 보고하고 있다.17

견갑난산의 예방과 처치에 있어 회음부의 공간을 넓

게 하는 것이 이득이 될 것이라고 생각되나 이에 대한 

문헌적 증거 역시 별로 없다. Nocon 등은 견갑난산이 있

었던 168예의 연구에서 견갑난산 시의 신생아 손상이 

회음절개와 관련이 없었다고 보고하고 있다.45 하지만 

ACOG에서는 견갑난산 시의 회음절개를 사용함에 있어 

과학적 증거가 없음에도 불구하고 실제로 견갑난산이 

발생한 경우 이의 처치에 회음절개가 유용할 수 있다고 

밝히고 있다.34

5. 회음절개 시 분만 후 통증과 성기능

일상적 회음절개와 선택적 회음절개 후의 통증에 대해 

조사한 무작위 배정연구들에서는 양 군에서 큰 차이를 

보이지 않거나 선택적 회음절개 시 통증이 덜한 경향을 

보였다.10,11,14-17,32,46
 대부분의 연구는 약 10일 이내의 기

간 동안의 통증을 알아보았지만 분만 후 수개월 후의 

결과를 확인한 연구에서도 의미 있는 차이를 보이지 않

았다.14,17 2004년 Dannecker 등은 시각통증등급 (visual analog 

scale)을 이용하여 침상안정, 앉아 있을 때, 걸을 때, 대변

볼 때 등의 네 가지 경우에서 분만 후 5일 이내에 통증을 

비교하였는데 모든 경우에서 선택적 회음절개 군에서 

더 통증이 적음을 확인하였다.11

분만 후 성교통을 확인한 무작위배정연구는 두 개가 

있었는데 한 연구에서는 선택적 회음절개 군에서 1개월 

후 성교를 다시 시작한 비율이 더 높다고 보고하였으나 

3개월 후 성교를 시작한 비율, 3개월 이전, 이후의 성교

통의 비율에 있어서는 차이가 없었다.17 다른 하나의 무

작위배정연구에서도 3개월 후 성기능의 측정에 있어서 

차이가 없었으나 일상적 회음절개 군에서 성교를 시작

하는 시기가 의미 있게 늦은 것으로 나타났으며 분만 후 

첫 번째 성교 시의 통증 또한 회음절개를 한 군에서 더 

높게 나타났다.15
 분만 3개월 후에 성기능을 조사한 전향

적 코호트 연구들에서는 회음절개를 시행한 군과 시행

하지 않은 군에서 성교통, 분만 후 성교를 시작한 시기 

등에서 의미 있는 차이를 나타내지 않았다.29,31,43

6. 수술적 질 분만 (operative vaginal delivery) 시의 

회음절개

수술적 질 분만 시 (흡입분만이나 겸자분만)의 회음절



대한모체태아의학회지 제7권 1호

- 10 -

Fig. 2. Forest plot of the results from selected observational studies. Relationship of severe perineal tear with mediolateral 

episiotomy during operative vaginal delivery (Plotted by Review Manager. Version 5.0. Copenhagen: The Nordic 

Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008).

개에 대해서는 논란이 있을 수 있다. 정중회음절개에 있

어서는 흡입분만이나 겸자분만 시 심각한 회음열상을 

증가시킬 수 있다는 증거가 일관적으로 나타나고 있지

만47-49
 측외 회음절개에 있어서는 서로 상충하는 결과를 

보인다. 수술적 질 분만 시 측외 회음절개와 회음절개를 

시행하지 않은 군을 비교한 후향적 연구에서 Combs나 

de Leeuw 등은 측외 회음절개 시 심각한 회음열상에 대

한 보호효과가 있다고 기술한 반면4,50
 다른 연구자들은 

등은 심각한 회음열상을 조장하거나51
 차이가 없다고 하

였다 (Fig. 2).52,53 이에 대한 답은 무작위 배정연구를 통

해서 얻을 수 있을 것으로 생각되나 Murphy 등은 무작

위 배정연구의 예비연구 (pilot study)에서 심각한 회음부 

열상을 결과 (outcome)로 하였을 때 일상적 회음절개군

과 선택적 회음절개 군에서 큰 차이를 보이지 않았다고 

하여 일상적 회음절개가 더 나쁘거나 혹은 더 좋다고 결

론 내릴 수 없다고 하였다.46 실제로 이 연구에서 선택적 

회음절개 군에서도 약 52%에서 회음절개를 시행하고 

있어 확정적인 결론을 내리기는 어려웠을 것으로 생각

되며 저자들은 더 큰 규모의 무작위 배정연구로 이에 대

한 해답을 얻을 수 있을 것이라고 하였다.

7. 그 외의 합병증

회음절개 부위의 출혈은 매우 흔한 합병증이다. 회음

절개가 산후출혈과 관련이 있다는 논문들 중에 산후출

혈의 객관적 기준 (분만 후 헤마토크릿 10 이상의 감소)

을 가진 논문으로는 Combs 등의 데이터가 있다.54 이들

은 교란변수를 보정한 후에 정중 회음절개와 회음절개

를 하지 않은 군에 비해 측외 회음절개에서 산후출혈이 

약 5배 더 많은 것으로 보고하였다. 이 외에도 흔하지는 

않지만 회음절개 상처에 자궁내막증의 발생, 신생아의 

리도카인 독성, 태아 손상 등이 있었던 보고가 있다.1

회음절개가 분만자에게도 위험이 될 수 있다는 점을 

지적한 연구들도 있다. Serrano 등은 회음절개의 봉합 시 

장갑 천공 (perforation)의 위험이 증가한다고 하였고 Arena 

등은 회음절개의 봉합 시 약 8%의 경우에서 장갑의 천

공이 발견되었으며 이 중 절반은 의사가 알아채지 못한 

경우에 일어났다고 하였다.55,56
 따라서 이와 함께 회음절

개의 경우 출혈량이 더 많아진다는 것을 고려하면 산모

의 혈액에 의사가 노출될 확률이 높아진다고 하였다.

법적인 문제 역시 발생할 수 있다는 지적이 있다. 일

반적으로 회음절개에 대한 산모의 동의를 받지 않는데 

회음절개 역시 수술적 처치이기 때문에 산모의 동의 없

이 회음절개를 시행한 후 문제가 생기는 경우 이에 대해

서 산모가 법적인 조치를 취할 수도 있기 때문이다.57

외국의 경향

미국의 경우 회음절개율은 1983년에 약 70%에서 2000

년에 약 20% 정도로 많은 감소를 보였다. 캐나다에서도 

1981-1982년에 66.8%에서 94년에 37.7%정도로 감소했고 

영국의 경우 2003-2004년에 12% 로 나타났다.58-60 하지
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만 세계의 모든 지역에서 이렇게 감소한 것은 아닌 것으

로 보이는데 중남미의 경우 1995년에서 1998년 동안 멕

시코에서만 약 70% 정도의 비율을 보인 반면 그 외의 

지역에서는 85% 이상으로 높게 나타나고 있다.61
 이 외

에도 북유럽 지역은 약 10-33%, 네덜란드, 독일, 프랑스 

등의 지역은 40-50%, 중국은 약 80% 정도의 빈도를 보

이는 것으로 보고되고 있다.59
 따라서 북유럽, 북미지역

과 영국 이 외에는 회음절개가 비교적 높은 빈도로 시행

되고 있음을 알 수 있다.

회음절개와 인종적 차이

회음절개에 대한 국내의 논문은 많지 않으며 대부분

은 회음절개의 방법에 대한 연구들이다.62-64 회음절개에 

대해 부정적인 많은 외국의 논문이 있음에도 불구하고 

국내의 산부인과 의사들이 그 연구 결과를 받아들이지 

못하는 중요한 이유는 태아와 산모 골반에 있어 인종적인 

차이가 있을 것이라 여기는 부분일 것이다.

무작위 배정연구의 결과는 없지만 홍콩과 일본에서의 

관찰연구를 확인할 수 있었다. 홍콩의 공립병원에서의 

연구는 측외 회음절개군과 회음절개를 하지 않은 군에

서 심각한 열상의 빈도를 비교하였다. 심각한 열상의 빈

도가 미분만부, 측외 회음절개를 한 군에서 0.2%, 회음

절개를 하지 않은 군에서 2.9%로 의미 있는 차이를 보이

기는 했지만 회음절개를 시행한 군이 3,215명이었는데 

반해 회음절개를 시행하지 않은 군이 69명밖에 되지 않

는 다는 문제점이 있다.65 이와 반대로 홍콩에서 시행한 

전향적 관찰연구에서는 회음절개를 시행한 115명 중에

서 1명의 3도 열상, 회음절개를 시행하지 않은 군 314명

에서는 3도 열상이 나타나지 않아 회음부에 대한 위험

도를 높이지 않으면서 선택적 회음절개를 시행할 수 있

을 것이라고 결론지었다.66
 일본에서 발표된 후향적 관

찰연구에서는 총 7,946명의 산모들을 대상으로 회음절

개에 따른 심각한 회음열상을 비교하였다. 회음절개를 

시행하지 않은 경우는 약 41%, 측외 회음절개를 시행한 

경우는 약 38%, 정중 회음절개를 시행한 경우는 약 21%

였으며 로지스틱 회귀분석을 통해 심각한 회음열상의 

위험인자를 알아본 결과에서 회음절개를 하지 않은 군

에 비해 정중 회음절개의 위험도는 4.68로 의미 있는 위

험인자임을 알 수 있었고, 측외 회음절개도 통계적 의미

는 없었지만 1.88의 위험도를 보이는 것으로 나타났다. 

그들은 회음절개를 한 경우에서 분만이 어렵거나 3도 

열상이 예상되는 경우, 회음부가 짧은 군들이 포함되었

을 것이고 이것이 교란인자로 작용했을 가능성이 있다

고 언급하였다.67

많은 후향적 연구들에서 아시아 인종이 심각한 열상

의 독립적인 위험인자인 것으로 나타나고 있다. Hopkins 

등의 후향적 연구에서 중국인, 일본인, 필리핀인은 연구 

대상의 8.2%, 5.8%, 1.6%를 차지하고 있었고 이 중 회음

절개를 하지 않은 군을 분석해 보았을 때 중국인들 (OR 

1.60) 과 필리핀인들 (OR 1.92)에서 3도 4도 열상이 의미 

있게 높게 나타났다고 보고하였다.68 이 외에도 많은 연

구에서 아시아 인종이 코카시아 인종에 비해 3도 4도 열

상의 위험도가 의미 있게 증가하는 것으로 보고하고 있

다.4,8,23,69,70 이를 설명하는 가설로 산모조직강도의 차이 

(maternal tissue strength), 해부학적 차이68 서양 여성에 비

해 짧은 회음체8 등이 있으나 어느 것도 확실치 않다. 

Dua 등은 코카시아 인과 아시안의 회음체 길이 (perineal 

body length)를 측정하고 이를 분만 결과와 비교하였는데 

코카시아 인의 평균 3.7±0.9 cm, 아시안은 평균 3.6±0.9 

cm로 의미 있는 차이를 보이지 않았다. 다만 회음체 길

이가 짧은 미분만부에서 3도 열상의 위험도가 증가하는 

것으로 보고하였다.71
 Deering 등도 회음체 길이가 짧은 

경우 수술적 질분만 (operative vaginal delivery)의 위험도가 

증가한다고 하였으며 회음체길 이가 2.5 cm 미만인 경우 

약 40%에서 3도 이상의 열상이 나타나는 것으로 보고하

였다.72 이들은 이러한 이유는 잘 알 수 없으나 회음체 

길이가 짧은 것이 더 작은 골반뼈 혹은 질 입구가 작은 

것 (smaller vaginal opening)을 나타낼 가능성이 있다고 하

였다.

태아 크기의 차이 특히 아두 크기 역시 인종적 차이를 

보이는 경우가 많았다. 캘리포니아에서 시행한 여러 인

종에 대한 연구에서 나타난 두위 (head circumference)는 

중국인 (34.3±1.4 cm), 다른 아시아인 (33.7±1.3 cm)과 백
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인 (34.9±1.5 cm)으로 백인에 비해 중국인이나 아시아인 

신생아의 두위가 의미 있게 작게 나타났고 출생 체중 역

시 중국인이나 다른 아시아계 신생아의 경우에서 백인

보다 의미 있게 작게 나타났다.73
 캐나다에서 발표된 연

구에서도 백인에 비해 중국계 혹은 아시아계 신생아들

이 체중과 두위에 있어 의미 있게 더 작게 나타났다.74
 

그 외에도 태아 생체계측 (fetal biometry)을 연구한 논문

에서 각 연구의 데이터와 이전의 데이터를 Z score를 이

용해서 비교했을 때 중국인과 한국인에서 서양의 결과

보다 더 작거나 비슷한 결과를 나타냈다.75,76

위의 결과를 종합해 볼 때 아시아 인이 3도 4도 열상

의 독립적인 위험인자일 가능성이 높지만 우리로서는 

교정 가능한 (modifiable) 위험인자가 아니며 그 원인은 

아직까지 알 수 없는 실정이다. 또한 태아의 크기에 있

어서도 인종적 차이는 있으나 이것이 우리가 일상적 회

음절개를 시행해야 하는 명분이 될 수 있는지는 확실치 

않다.

결   론

근거중심의학적으로 볼 때 일부 논란의 여지가 있는 

부분이 있을 수 있으나 일상적 회음절개의 유용성에 대

해서는 대부분의 연구자들이 부정적인 결과를 발표하고 

있다. 외국의 예에서도 나타난 것처럼 일단 일상적 회음

절개가 개개 의사의 진료 습관으로 자리를 잡게 되면 이

를 변화시키는 것은 쉽지 않기 때문에77 향후 우리나라

에서도 일상적 혹은 선택적 회음절개에 대한 전향적인 

연구를 시행하고 이를 바탕으로 산부인과 의사들 사이

의 합의 (consensus)를 확립하고 산부인과 의사들에 대해 

이를 교육하는 것이 필요하다.
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국문초록

외국의 연구에 의하면 분만 시의 일상적 회음절개는 3도 이상의 회음부 열상을 예방하는 데 효과가 없으며 그 외 

골반저 근육의 손상예방, 태아 결과의 호전 등에 있어 효과가 없는 것으로 알려져 있다. 논란의 여지가 없지 않으나 

현재까지의 연구결과로 볼 때 일상적 회음절개에 대해서는 대부분의 연구자들이 부정적인 견해를 발표하고 있다. 다
만 현재 우리나라 대부분의 산부인과 의사들이 일상적 회음절개를 시행하고 있는 상황에서 외국에서의 연구결과를 

국내에서도 그대로 적용하는 것은 현실적으로 어려울 것이다. 따라서 향 후 국내에서도 전향적인 연구를 통해 일상적 

회음절개의 효과를 확인하고 이를 통해 산부인과 의사들 사이의 합의를 도출해 내는 과정이 필요하다.
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