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서론 및 요실금 유병률

요실금이란 본인의 의사와 무관하게 오줌이 요도 밖으로

흘러 나오는 증상으로서 방광 내 압

력이 요도저항보다 높으면 압력의

차에 의해 발생한다. 여성의 요실금

은기침이나줄넘기, 무거운것들기

등 갑작스럽게 복압이 증가할 때 즉

시 소변이 새는 복압성 요실금과 소

변이 마려우면 참기가 어렵거나 참

지 못하고 요도 밖으로 흘러 나오는

절박요실금이 주된 증상이다. 여성

이 남성에 비해 요실금이 흔한 이유

는 해부학적으로 여성의 요도가 짧

은 탓에 여러가지 자극요인에 대한

방어기전이남성에비해취약하기도

하지만 임신과 출산이라는 과정을

통해서 요자제의 주된 기관인 요도

나 요도와 방광경부를 받쳐주는 골

반근육층의손상이나타날개연성이

높기 때문이다(1). 우리나라에서의
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Abstract

Urinary incontinence (UI) is a prevalent condition that can adversely affect a
woman’s quality of life. The prevalence of UI among Korean women was esti-

mated up to 42% of the married female population. Overactive bladder syndrome
(OAB) is a symptomatic diagnosis based on the presence of urgency, with or with-
out urge incontinence, and usually accompanied by frequency and nocturia, in the
absence of obvious pathologic or metabolic disease. Stress urinary incontinence
(SUI), the complaint of involuntary loss of urine during effort or exertion or during
sneezing or coughing, is the most common type of UI among women. Recom-
mended initial evaluation methods of UI include validated symptom－questionnaire,
24 hour－voiding diary, 1－hour pad test, and provocative stress test. The initial
management of OAB requires an integrated approach using behavioral and pharma-
cologic methods. Patients should be educated about the functioning of the lower uri-
nary tract system, fluid and dietary management, timed or prophylactic voiding and
bladder training regimens, and pelvic floor exercises (PFE). Although muscarinic
receptor antagonists have been shown to be effective for the treatment of OAB,
adverse effects, such as dry mouth, constipation, and blurred vision have limited
their usefulness. Most cases of OAB are not cured, but the symptoms are reduced,
with an associated improvement in the patients' quality of life. Patients who are not
benefited by behavioral and pharmacologic intervention may respond to intravesical
administration of drugs, including blockers of afferent input; intradetrusor injection of
botulinum toxin, neuromodulation, and augmentation cystoplasty. The initial treat-
ment of SUI includes behavioral changes and PFE.  Bladder training, vaginal devices,
and urethral inserts may also reduce stress incontinence. Surgical procedures are
more likely to cure SUI than nonsurgical procedures. Based on a line of evidences
available at this time, colposuspension (such as Burch) and pubovaginal sling (includ-
ing the newer midurethral synthetic slings such as TVT) are the most effective surgi-
cal treatments.
Keywords : Urinary incontinence; OAB; Pelvic floor exercise; 

Bladder training; Antimuscarinic drug; TVT
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요실금빈도는 20.4~63.4%까지다

양하다(2, 3). 40세 이후 남녀에 대

한 과민성 방광의 유병률 조사에서

빈뇨 17.4%, 요절박감 19.1%, 절박

요실금 8.2%의 빈도를 보고하였으

며(4), 인터넷을 통한 20대 여성층

의 과민성 방광 유병률 조사 결과,

12.7%에서 과민성 방광 증상을, 21%에서 요실금 증상

이 있다고 응답하였다(5). 요실금의 위험인자로서 연관

이있는것으로비만, 연령증가, 방광류, 자궁탈출, 골반

저근 약화, 자궁절제술, 페사리 사용, 에스트로젠 결핍,

외음부질염 및 각종 골반강 내 감염, 뇌경색, 전신마비,

인지장애, 요로감염, 위장관의 운동장애, 카페인, 담배,

알코올 남용 등이 거론되고 있다. 환자가 요실금에 대한

치료를거부하는이유로서많은여성들이요실금을생활

의 일부분으로 간주하거나, 자신의 증상이 치료를 받을

정도로심하지않다고여기거나, 의사에게진찰받기가부

끄럽다거나, 치료비용이 부담이 되어서, 자신 스스로 치

료를 하기 때문에, 요실금은 완치가 불가능하다고 믿는

등 여러가지가 있다. Diokno 등은 약 55%의 여성이 요

실금을방지하기위해패드를사용하고 42%에서는낯선

곳에 가면 즉시 화장실 위치부터 확인한다고 하며 28%

는 일정시간마다 소변을 보거나, 식사습관을 바꾸거나,

수분섭취 제한(16%), 골반근육 운동(12%), 약물복용

(6%)을한다고하였다(6). 

요실금 종류

1. 절박성요실금

절박성 요실금은 방광이 비정상적으로 수축하여 소변

이 새는 증상으로서 소변이 자주 마렵거나 참기가 힘든

요절박감과함께절박성요실금을나타내며최근에는이

러한 증상군을 과민성 방광(overactive bladder, OAB)

이라고한다(7). 절박성요실금의원인은다음과같다(표

1). 최근에는 배뇨근 과반사와 배뇨근 불안정을 합쳐서

배뇨근과활동(detrusor overactivity)이라고 한다. 배뇨

근과활동은 요역동학검사로 진단하며 증상 증후군

(symptom syndrome)인과민성방광과차이가있다.

2. 복압성요실금

복압성요실금은기침, 재채기, 웃기등높은복압이작

용하는 경우에만 요실금이 나타나면 경증도(grade Ⅰ),

무거운 것을들때, 계단을 내려올때, 앉은 자세에서일

어설때, 걸을 때등그리높지않은복압이작용할때의

요실금은 중등도(grade II), 가만히 있거나 아주 미약한

움직임에서도요실금이나타나는것은증등도(grade III)

로 분류한다(8). Grade I 요실금은 요도 자체의 기능부

전보다는 요도나 방광경부를 지탱해 주는 골반구조물의

해부학적인장애에의한원인이주된반면, grade II, III

는요도괄약근의기능부전이자주동반된다. 

정상에서는복압이갑자기증가할때방광과요도로동

시에같은정도로전달이되어방광내압력이높아져도요

도의저항이그만큼증가하므로소변이새지않는다(pres-

sure transmission 이론). 그러나방광과요도를가로질러

서지탱하는골반저(pelvic floor)가약해지면요도나방광

종 류 질 환

배뇨근과반사 뇌졸중, 파킨슨씨병, 치매, 척수손상, 뇌척수막류

배뇨근불안정 원발성, 방광출구폐색, 심인성

방광유순도감소 방광결핵, 간질성방광염, 방광종양, 골반신경손상, 당뇨병

방광이나요도자극 급만성방광염, 요도염, 방광내이물

표 1. 절박성 요실금의 원인
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경부가 아래로 쳐지게 되어 요도로

전달되는복압의강도가감소하여소

변이새는것이다.  골반저약화는출

산시태아의머리에의해골반근육이

나 근막, 인대층이 파열되면 방광경

부와요도가후하방으로쳐지게되거

나 나이가 들면서 점차 근육이 약해

지기 때문이다. 방광경부나 요도가

정상보다 아래로 많이 쳐지게 되는

요도의 과이동성(hypermobility)에

의한요실금을해부학적인복압성요실금이라고하며요도

의괄약근기능저하에의한복압성요실금은내인성요도

기능부전 (intrinsic sphinctor deficiency, ISD)이라고한

다. 난산에의해태아의머리가산도(birth canal) 주위에

있는음부신경이나골반근육에손상을주어점차괄약근의

기능저하가나타난다. 이밖에도선천적으로요도가짧거

나이전에요실금수술이실패하였을때, 근치적자궁적출

술이나근치적직장절제술후에음부신경이손상을받거나

뇌척수막류같은신경인성방광등에서도 ISD가나타난다

(9). 반면 Ulmsten(10)은 복압성요실금의발생기전으로

서 presure－transmission 이론과는다른 integral theo-

ry를주장하였다. 즉, 전 질벽이골반저지지의균형을유

지하는데중심적인역할을하며치골요도인대(puboure-

thral ligament)가 전 질벽을고정하는데주축을이루고

있다는 것이다. 복압이 증가함에 따라 치골미골근(pubo-

coccygeus muscle)의수축으로인해치골요도인대가붙어

있는질이전방으로움직이면서요도를닫아주는데, 치골

요도인대가느슨해지면요도가열리게되어요실금이발생

하므로복압성요실금을치료하기위해서는치골요도인대

가있는중부요도를지지할필요가있다는것이다. 요도의

압박과지지기능이약해지는원인은표2와같다.

3. 복합성요실금

복합성 요실금은 요절박과 동반된 절박요실금과 복압

성요실금이동시에있는경우이며정상위치보다아래로

과다이동된요도내로소변이접촉되면요도의구심성신

경을자극하여배뇨근수축반사를유발하여절박뇨증상

이 나타날 수 있다. 다른 원인으로는 전질벽(anterior

vaginal wall)의 이완이 방광경부와 근위부요도의 신전

수용체(stretch receptor)를 활성화시켜 부적절한 배뇨

반사를촉발시킬수있다(10).

요실금의 진단

요실금의 진단은 철저한 문진과 신체검사만으로도 대

부분가능하다. 요실금의상태는설문지조사, 배뇨일지,

골반내진, 요역동학검사및방사선검사등을통해알수

있다(11, 12). 

1. 주관적자료

1) 병력청취및요실금정도평가

요실금설문지를이용하여요실금이어떤상황에서발

생하는지파악한다(표3). 

표 2. 요도압박과 지지 기능이 약해지는 원인

Loss of Urethral Compression Loss of Urethral Support

Neurologic

Anterior spinal artery syndrome

Radical pelvic surgery

Myelodysplasia

Hypoestrogenic states

Aging

Anatomic

Scarring post urethral surgery

Levator(hammock) weakness

Childbirth

Trauma

Pelvic surgery

Hypoestrogenic states

Aging
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표 3. 요실금 증상표

현재 요실금이 있습니까? 

예(    )         아니오(   ) 

“예”라고 답하신 분만 작성하시기 바랍니다.  

1. 어떤경우에요실금이있는지선택하시기바랍니다(해당되는곳에모두표시하십시오). 
0) 어떤경우에도요실금이없다. 
1) 서있을때또는자고일어나면이부자리가젖어있다. 
2) 걸어다닐때
3) 웃거나, 기침, 재채기, 운동할때
4) 갑자기소변이마려우면서화장실에가기전에소변이샌다. 
5) 찬물에손을담그거나물흐르는소리를들을때

2. 얼마나자주요실금이있습니까? 
0) 요실금이없다.
1) 한달에 1번
2) 일주일에 1번
3) 일주일에여러번
4) 하루에 1번
5) 하루에여러번

3. 얼마나많은양의소변을흘립니까? 
0) 요실금이없다.
1) 몇방울묻을정도
2) 속옷(팬티)을적실정도
3) 겉옷까지젖는다.
4) 다리를타고흘러내리거나바지까지젖는다.
5) 주체하지못하고모든소변이다나온다.

4. 소변을흘리는것때문에일상생활이나신체활동(대인관계, 운동, 외출)에지장이있습니까? 
0) 요실금이없다. 
1) 요실금은있지만생활에전혀지장이없다. 
2) 약간지장이있다. 
3) 제법지장이있다. 
4) 지장이많다. 
5) 매우심각하다. 

5. 만약지금과같은요실금이일생동안지속된다면어떻게느끼십니까? 
0) 매우만족한다. 
1) 만족한다. 
2) 대체로만족한다. 
3) 그저그렇다. 
4) 다소불만족스럽다. 
5) 아주불만족스럽다. 
6) 절망적이다. 
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2) 과거력청취

방광과요도기능에지장을초래할

수 있는 신경 질환(다발성 경화증,

척수손상, 척추디스크탈출, 말초신

경염, 파킨슨씨병 및 당뇨) 등이 있

을 때 요실금이 생길 수 있다. 여성

에서는 자궁암 수술이나 직장암에

대한 근치적 수술 후, 골반 방사선

치료후에절박성요실금이나타날수있다. 요실금이유

발될수있는약제들을사용하고있는지확인한다(표 4).

환자가폐경기인지, 폐경기후에호르몬치료를하고있는

지 알아본다. 출산횟수, 출산시 아기의 무게, 출산방법,

난산을하였는지의유무를확인한다. 과거에요실금교정

수술이나자궁수술을받았는지도알아본다.  

2. 반객관적자료

1) 배뇨일기

환자가 24시간 동안 소변을본 횟수와배뇨량, 요실금

이있었으면횟수와양등을 1시간간격으로구분된시간

표를이용하여환자스스로체크하도록한다. 

2) 1시간패드검사

1회용 기저귀를 착용하고 500ml 가량 음료수를 마신

다. 15분후에걷거나계단오르내리기등을 15분간하고

이어서 30분간앉았다일어서기, 기침하기, 제자리뛰기,

물에 손씻기 등의 요실금을 유발할 수 있는 활동을 하도

록 한 다음 패드에 묻은 소변의 양을 측정하여 요실금의

정도를파악한다. 

3) 요실금유발검사(Provocative Stress Test) 

소변이적당히마려운상태에서검사대에눕게하고복

압을 주었을 때 요실금이 있는지 확인한다. 요실금이 관

찰되지 않을 때에는 쪼그리고 앉거나 선 자세에서 다시

확인한다. 이어서 소독된 면봉을 요도에 삽입한 다음 항

문이나회음부를아래쪽으로밀어내는느낌으로힘을주

었을때면봉이움직이는각도를측정하여각도가 30°이

상 움직이면 요도 과다이동성(urethral hypermobility)

을 진단한다. 이어서 반쪽짜리 질경을 삽입한 다음 질전

벽과후벽을관찰하여자궁탈출이나방광류및직장류의

유무를관찰한다. 항문괄약근의긴장도나감각등을체크

하여신경학적이상이있는지도확인한다. 

3. 객관적검사

1) 요역동학검사

요역동학검사는방광내에식염수를서서히주입한다

음요의를느끼면배뇨를하는과정에서의방광과요도의

압력 변화를 방광 내에 삽입한 가는 관을 통하여 측정하

는 방법이다. 요역동학검사의 일부인 방광내압 측정술로

서배뇨근과활동(detrusor overactivity) 유무를확인할

수 있으며 방광 내에 식염수를 200ml 채운 상태에서 환

자에게기침이나발살바법을하게한후에요누출이있는

지 확인하면서 발살바 요누출압(valsalva leak point

pressure)을 측정한다. ISD를 진단하는 요역동학적인

기준치에 대해서는 논란이 있지만 발살바 요누출압(val-

표 4. 요실금을 유발하는 약제

약 제 기 전 요실금양상

감기, 기침약

혈압강하제

이뇨제

항히스타민제, 항우울제

칼슘통로차단제

요도내압증가

요도내압감소

소변량증가

방광수축억제

방광수축억제

요저류및일류성요실금

복압성요실금

빈뇨,  절박성요실금

요저류및일류성요실금

요저류및일류성요실금
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salva leak point pressure)이60cmH2O 이하이거나최대

요도폐쇄압(maximal urethral closure presure)이

20cmH2O 이하인 경우로 규정하는 것이 일반적이다. 요

역동학 검사는 검사 과정이 환자에게 부담을 줄 수 있으

므로선택적으로적용하는것이좋다(13). 요역동학검사

의적응증은①다른진단법으로요실금의원인이나종류

를감별하기어려울때, ②빈뇨나야간뇨, 절박요실금등

의 자극 증상이 아주 심할 때, ③ 남성이나 소아의 요실

금, ④ 요실금 수술을받은과거력존재시, ⑤ 신경계 질

환이의심될때, ⑥ 요실금수술을받을예정인환자에서

수술방법을결정하기위해실시한다. 

2) 방사선학검사

과거에 방광조영술(cystography)은 방광과 요도의 경

계가 이루는 각도나 위치 등 해부학 구조의 이상을 파악

하는데지침이되는검사로서많이시용되었으나현재는

대부분의 요실금 진단은 환자의 병력, 신체검사, 요역동

학검사등으로진단이가능하여많이시행하지는않고있

으나 환자가 심한 자궁이나 방광 탈출이 있거나 ISD가

의심되지만다른검사로는확인하기어려울때선별적으

로시행한다. 

ISD가있을때에는환자가아래배에힘을주거나소변

을 보려고 하지 않은 상태에서도 방광경부가 열려 있는

이상(beaking sign)이 관찰된다. 최근에는 요역동학 검

사시 방광과 요도를 동시에 조영할 수 있는 비디오 요역

동학 검사(videourodynamics)를 사용하기도 하나 장비

가고가이고방사선사용에따른번거로움이있다.  또한

최근에는방사선사용에따른부작용을줄이기위해초음

파를이용하여요실금진단을하는시도가있으나검사술

기상오차와아직까지정확한표준치와정립되지않은상

태이다.

요실금 치료

절박성요실금(과민성 방광)의 주된 일차치료는약물

치료및행동치료이며복압성요실금의주된일차치료는

골반저훈련등의물리치료와수술이다.

과민성 방광의 일차 치료

일시적으로발생하는과민성방광증상은증상을유발

하거나 연관되는 질환(방광출구폐색, 질탈출증, 복압성

행동치료

시간제배뇨(timed bladder emptying)
방광훈련

약물치료

항콜린제

평활근이완제

칼슘통로차단제

포타슘통로개방제

프로스타글란딘억제제

베타아드레날린수용제작용제

알파아드레날린수용체억제제

삼환계항우울제

Dimethyl sulfoxide(DMSO)
polysynaptic inhibitors

구심성감각을억제하는치료

방광의과팽창

전기자극

신경조정술(neuromodulation)
침술

Interruption of innervation
central(subarachnoid block)
sacral rhizotomy, selective sacral rhizotomy
perivesical (peripheral bladder denervation)

확대방광성형술(Augmentation cystoplasty)

표 5. 방광 충만과 요 저장을 돕는 치료
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요실금, 당뇨병)에대한적절한치료로서과민성방광증

상을 완전히 호전시키거나 경감시킬 수 있다. 과민성 방

광은 행동치료, 약물치료, 신경자극치료, 또는 수술적인

치료로 방광의 수축력을 감소시키고 용량을 증가시키며

배뇨감각을둔화시켜방광충만, 즉요저장을쉽게하도

록한다(표5)(14). 

1. 행동치료

행동치료는하부요로의기능에대한환자교육, 음료수

조절, 방광훈련또는재훈련, 골반저근의물리치료, 그리

고 정해진 시간에 배뇨시키기 등이 포함된다(그림 1).

골반저근의수의적수축을시행하여불수의적방광수축

시배뇨반사와천수반사궁을억제하면서출구의저항을

증가시킨다. 배뇨일지는치료효과를모니터하기위해사

용된다. 요 누출이 없다면 배뇨 간격이 2~4시간으로 늘

어날 때까지 한번에 배뇨 간격을 15분씩 증가시킨다. 노

령의여성에서행동치료의결과, 요실금횟수는 57%, 양

은 54%의 감소를 보였다(15). 요실금 횟수의 감소는 복

합성 요실금 환자에서도 유사하다.

과민성 방광의 행동치료 후 15%에

서 증상 소실되고, 50%에서 증상의

50~75%가 감소되었다(16). 행동

치료는간단하고저렴하며효과적이

지만 환자의 치료에 대한 의지가 요

구되며 많은 시간을 요한다(17). 이

방법은 약물치료와 함께 사용할 수

있다. 

2. 약물치료

약물치료는행동치료와함께과민

성 방광 치료의 근간으로서 다른 장

기의기능에영향을주지않고방광에만영향을주느냐와

정상 배뇨를 유지하면서 배뇨근의 과활동성을 억제하는

것이중요한과제이다(18). 방광수축력을감소시키고배

뇨감각을감소시키는여러약제중에서항무스카린제제

가가장흔히처방되고있다(19).

배뇨근 수축에 주로 관여하는 무스카린 수용체는 5개

의 아형이 있는데, 이 중에서 M3 아형이 불수의적 방광

수축과정상배뇨시의수축에관여한다(18). 대부분의항

무스카린 제제는 일차적으로 M3 아형에 작용한다. 배뇨

근과활동이있는환자에서항콜린제를투여하면최초로

불수의적방광수축이나타나는방광의용적은증가하고

수축압력은감소하며전체적인방광용적이증가한다. 그

러나예고시기(warning time)는 변화하지않으므로효

과를얻기위해서는행동치료를같이실시한다(19). 

일부항콜린제는타액분비와위장기능에연관되는부

작용빈도가높으며 6개월이상약물을투여받는환자가

약 18%라는보고도있다(20). Tolterodine은 수용체특

이적이진 않지만 상대적으로 조직 특이적이라서 타액선

그림 1. 행동치료의 여러 유형. 행동치료의 궁극적 목표는 환자 교육이다. 

교육

골반근육훈련

재강화

수분/식사조절

시간제배뇨

요절박억제

배뇨일지
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의 평활근보다 방광의 평활근에 많

은효과를나타낸다. Oxybutynin은

항콜린과 평활근 이완 작용이 있으

며 tolterodine과 치료 효과는 비슷

하지만 부작용의 빈도가 높다(21).

Propiverine은 항콜린 작용과 칼슘

채널 억제 작용을 동시에 가지고 있

고 흡수가 빨라 일차 대사율이 높고

20~40mg을하루 l회복용한다.

3. 말초신경자극－전기및자기장자극

말초신경을 자극하면 배뇨근에 대한 억제반사경로가

활성화된다. 자극 부위는천수신경, 음부신경, 경골신경

등을 이용하며 전기나 자기장으로 자극한다. 절박요실

금에 대한 전기자극치료 후 완치율은 20%, 호전율은

50~60%로 보고되었다(22). 그러나 치료기간, 자극을

주는기간과강도, 이상적인전도방법, 그리고 그 외다

른변수도표준화되어있지않고다양하며치료를중단한

후에도증상의호전이지속되었는지규명해야할것이다.

체외자기장자극법(extracorporeal magnetic stimula-

tion)은 전기자극치료에 비해 보다 비침습적이라는 장점

이있다. 최등(23)은 26명의과민성방광환자에서체외

자기장자극법치료를시행하였는데 65%에서배뇨횟수

가감소하고절박요실금이소실되는등의증상호전이나

타났고이치료효과는최소6개월이상지속되었다.

난치성 과민성 방광의 치료

과민성 방광의 일차적 치료법인 행동치료와 약물치료

로서 50~ 80% 정도에서요절박이감소하고절박요실금

이 호전되지만 치료에 반응하지 않는 경우도 20~50%

정도가 있다. 일차 치료에 반응하지 않는 여러가지 이유

중에서(표 7) 제일 흔한 것은 행동요법이 적절하게 시행

되지 않은 경우이다. 과민성 방광 증상을 유발하는 다른

질병도치료실패의원인이된다. 방광결석, 방광상피내

암, 간질성 방광염의 경우 항콜린제만으로는 만족할만한

치료효과를얻을수없으며, 급성방광염이발생하면증

상이악화되었다고느낄수있다. 약리학적으로는약물치

료시부작용으로적절한치료용량을사용하지못하는경

우가많다. 비콜린성(ATP 매개) 방광수축이나방광평활

근자체의과활동성에의한방광수축의억제에는항콜린

제가 효과적이지 않다. 환자별로 다른 유전성 특성 때문

에한환자에서는효과적인약제가다른환자에서는효과

가적을수도있다(24). 일차치료에실패했을경우의단

계적인치료는다음과같다(표8).

1. 약물의증량및변화

여러 연구에서 항콜린성 약제인 oxybutinin의 용량을

단계적으로증량시켰을때보다향상된치료결과를나타

내었다. 이런 경향은 tolterodine에서도 보고되었다. 일

반적으로 80~85% 정도의 요절박 감소와 40~50%의

완전요자제를이루었으나용량증가에따른부작용과의

표 6. 항콜린제/항경련제

Anticholinergic agents Dose (adults)

Hyoscyamine sulfate
Propantheline bromide
Tolterodine (Detrusitol)

Hyoscyamine sulfate
7.5~30 mg 3~4x/day
1~2 mg 2x/day

Antispasmodics(variable amounts of anticholinergic properties)

Oxybutynin chloride (Ditropan)
Oxybutynin chloride extended release 
Dicyclomine hydrochloride 
Propiverine hydrochloride (BUP－4)

2.5~5 mg 3x/day
5~10 mg 1x/day
10~20 mg 3x/day
20~40 mg 1x/day
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사의처방습관, 그리고비용등여러이유로단계적증량

법이폭넓게쓰이지는못하고있다(25).

ATP에 의해 중재되는 atropine 저항성(non－adre-

nergic, non－cholinergic, NANC)

수축은정상방광수축에는거의관여

하지않지만방광출구폐색으로비후

된방광, 간질성방광염, 신경인성방

광, 노화된 방광 등에서는 atropine

저항성 방광 수축의 비중이 높아진

다. Yoshida 등은 인체방광의 수축

기전에서 나이가 들수록 ATP에 의

한 퓨린성 신경전달은 증가하고 콜

린성신경전달은감소한다고하였다

(26). 이러한 배뇨근의 퓨린성 수축

기전은 과민성 방광에 대하여 무스

카린 수용체 대항제가 제한적 효과

를 보이는 한 원인으로 생각되고 있

다. Atropine 저항성수축은세포의

칼슘 통로에 작용하여 세포 내 칼슘

을증가시킴으로써근육을수축시킨

다. 따라서 무스카린 수용체와 칼슘

채널억제작용이모두있는약물(예

를 들면 propiverine이나 oxybu-

tinin)이 이론적으로는 더 효과적일

가능성이있다.

2. 천수신경조절술

2. (Sacral Neuromodulation) 

천수신경조절술은천수신경을자

극함으로써불안정한신경반사를억

제하고 정상적인 배뇨로 되돌릴 수

있다고 보고되고 있으며 A－delta 유수신경섬유, 특히

S3를 자극함으로써 요도괄약근과 골반저를 강화시키고

종국에는방광근반사를억제하는효과를발휘하게된다

표 7. 과민성 방광 치료에 반응하지 않는 원인

Nonpharmacologic

Lack of simultaneous behavioral modification

fluid intake

irritants (eg, caffeine)

Imagined failure

Incorrect diagnosis

Acute problems (eg, infection)

Pharmacologic reasons for antimuscarinic failure

Side effects prohibiting adequate dosing

Inadequate dose titration

Atropine－resistant (NANC) contraction

Non－M3－mediated contraction (for very selective M3 blockers)

Upregulation of M3 (or M2) receptors

Myogenic (vs neurogenic) etiology

Pharmacogenomics

표 8. 과민성 방광 치료 알고리즘

Primary measures

－Behavioral modification
－Drug therapy (oral, transdermal, intravesical)

Secondary measures

－Neuromodulation
－Augmentation cystoplasty
－Urinary diversion

Others (efficacy debatable)

－Denervation (decentralization)
－Electromagnetic therapy

Under study

－Intravesical drug therapy for deafferentation
－Detrusor injection of botulinum toxin
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고믿고있다(27, 28). 기존의보전적인치료에반응하지

않거나부작용으로치료를진행하지못하는절박성요실

금, 절박뇨－빈뇨증후군및무수축성방광(acontractile

bladder) 혹은요도괄약근의과활동성으로인한요폐환

자들에게적용을한다. 신경조절치료법의시술방법의첫

번째단계는영구적조절기삽입을위한전단계혹은준

비단계인테스트자극기로환자가영구적삽입기를삽입

했을때효과를볼수있는가를평가하는단계이며S3 신

경에 전기자극선을 유치하고 외부전기 자극기로 자극한

다. 1주일 정도 환자 상태를 관찰하여 50% 이상 증상의

호전이있으면영구자극기삽입을결정한다. 두번째단계

는신경조절기삽입단계로테스트자극에서삽입이적절

하다고판단된환자에게영구적삽입기를삽입하는단계

이다(그림 2)(29). 최근에는 자가유치력이있는 tinned

needle의사용으로시술이간편해졌다. 난치성과민성방

광환자에서 시술후1년에80~90%, 4년에53~60%의

성공이보고되고있으며일부에서는완전한요자제상태

까지 도달하기도 한다. 합병증으로는 이식부위 통증으로

자극기를 제거한 경우와 전극 이동 등이 보고되었다. 일

반적으로장기추적시의효과는 50~60% 정도로예상되

고있다. Lee 등(30)은테스트자극을시행한환자중70%

에서 50% 이상의증상호전이있었고, 영구적전기자극

기를이식한 10명 환자에서주간배뇨횟수는평균 17회

에서 11회로, 야간배뇨횟수는 4회에서 2회로각각감소

하였으며, 기능적 방광용적은 152ml에서 210ml로 모두

유의하게호전되었다고하였다

3. 방광내Resiniferatoxin 주입

Capsaicin과 resiniferatoxin(RTX)는 바닐로이드 수

용체 작용제로서 통증을 유발하고 신경펩티드를 분비하

는무수C－감각신경(unmyelinated C fiber)을자극시

켜 탈감작시키는 기전을 가지고 있다. RTX 10nM 1회

치료후약 30일정도후에빈뇨, 야간뇨, 평균통증점수

가 모두 유의하게 감소하는 정도의 결과가 나타난다. 그

러나치료후일정시간이지난후빈뇨의감소효과가감

소하고통증이다시재발하는단점이있다. 

그림 2. 천수신경조정 시술 후
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4. 방광내 Botulinum－A 독소주사

Botulinum－A는 C. botulinum에서 분리된 신경독

소로서 신경－근 결합부에서 아세틸콜린의 분비를 억제

하여횡문근에서근육의수축을억제하는기능을가지고

있다. 2000년 Schurch 등이 처음시도한이래보툴리눔

톡신－A의 배뇨근 내 주사는 기존의 약물치료에 반응하

지않는신경인성배뇨근과반사의효과적인치료법으로

보고되고있다(31). 

배뇨근 과반사와 절박성 요실금 환자에서는 200~

300unit(10units/ml)의 보툴리눔 톡신을 방광경 하에

방광근 20~30곳에 주사하는 방법을 사용한다(그림 3).

치료 후최대방광용적은증가하고항콜린제용량을줄이

거나 완전 요자제에 이를 수 있다. 첫 치료와 반복 치료

모두에서 전반적인 성공률은 약 85% 정도이다. 치료효

과는약6~12개월간지속된다.

보툴리눔 톡신 주입요법의 단점으로는 재시술의 필요

성과 고비용이다. 비록 축삭과 비가역적으로 결합하지만

시간이지남에따라축삭의재생이일어나므로일정기간

후(3~6개월)에는 효과가 점차 감소되며 반복적 주입이

필요하다. 배뇨근에주입하는경우대부분자가도뇨가필

요하고과다주입시주로국소적인마비증상, 오심과구

토, 복시, 광과민성, 발음곤란, 연하곤란 등을 호소할 수

있으며, 매우드물게는전신적중증합병증인호흡곤란이

나근무력증위험성도있다.

5. Bladder Denervation Procedure

Bladder Denervation 수술은하복부신경총(inferior

hypogastric plexus)을 방광주위의광범위한박리로파

괴하는 수술이며 변형된 Ingelman－Sundberg 술식(그

림 4)에 의해 좋은 결과가 보고되었다(32). 수술 결과는

지속적이어서 28명 환자에서 수술 후 44.1개월 동안 추

적관찰한 결과 68%에서 별다른 합병증 없이 절박뇨와

절박요실금이완전(54%) 혹은부분적(14%)으로소실되

었다(33).

그림 3. 방광 내 보톡스주사시 주사 위치 및 사용되는 기구들
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6. 배뇨근절제술

6. (Detrusor Myomectomy or Autoaugmentation)

배뇨근 절제술 혹은 자가 방광확대술은 방광의 점막층

은유지하면서배뇨근을제거하는방법으로인공적인방광

게실을형성하여방광용적과방광유순도를증가시킨다. 또

한배뇨근을제거함으로써불수의적방광수축의강도와빈

도를감소시킬수있다. 수술방법은그림5와같다.

7. 방광확대술(Augmentation Cystoplasty)

방광확대술의목표는방광의용적을늘려요저장능력을

증가시키기위함이지만술후잔뇨가많이남기때문에자가

도뇨를요하는경우가많다. 하복부정중절개를가하여회

장맹장밸브에서 15cm 근위부에서시작하여 30cm 정도의

회장을절제한다. 절제한장을횡으로펼친다음에봉합하

여U 모양의저장기를만든후방광전벽을절개하여장으

로만든구조물을모자처럼연결한다. 치료성적이높은반

면에합병증의발생비율이약 20% 정도로높은것이단점

이다. 초기합병증으로소장누출, 봉합부요누출, 소장폐

색, 장마비등, 장기합병증으로방광결석, 고염소대사성산

증, 소장폐색, 비타민B12 결핍, 방광게실천공등이있다.

8. 연구되고있는치료법

운동신경계에작용하는약제로각

각 배뇨 촉진작용을 억제하거나 배

뇨 억제작용을 활성화하는 방법이

연구되고있고조만간M3 수용체에

선택적으로 작용하는 약제도 이용

가능하다. 감각신경계에도 마찬가지

로 각각 구심성 신경절이나 구심성

신경로에작용하는약제들이연구되

고 있다. 작용수준에 따라서도 중추

신경계(cerebral cortex, midbrain,

spinal cord)나 말초신경계(efferent system, afferent

system)에 작용하는 약물에 대한 연구가 이루어지고 있

으며세로토닌이주요관심사이다. 또한방광에보다선택

적으로작용하거나부작용을줄이는약제전달방법과투

입경로에대한연구도지속되고있다(34). 조직공학분야

로서 체외에서 발육된 방광조직을 이용한 방광확대술은

장을 이용한 술기의 단점을 획기적으로 감소시킬 것이다

(35). 유전자치료등도지속적으로연구되고있는데이러

한새로운치료법은난치성과민성방광치료를근본적으

로전환시키는방법이될것으로기대된다

복압성 요실금의 치료

1. 약물치료

복압성 요실금은 물리치료나 수술치료가 주된 치료법

이며약물투여로는완전한요실금의소실을기대하기어

렵다. 방광경부에는 알파 아드레날린수용체가 다수 분포

하여자극시방광경부와요도의괄약근을수축시켜요실

금을막아준다. 따라서알파아드레날린수용체작용제를

사용하면 괄약근의 수축작용을 도와주어 요실금을 호전

A B C

그림 4. 변형 Ingelman－Sundberg 방광 denervation 수술법
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시킬수있다. 또한여성에서는에스

트로젠을경구로투여하거나질벽에

국소도포하여요실금이호전되기도

하는데, 요도의 알파 아드레날린 수

용체밀도를증가시키고요도점막의

신축성을 좋게 해주는 작용이 있으

므로 폐경기 여성에서 사용하면 효

과를볼수있다(표9)(36).

2. 골반근육운동

2. (Pelvic Floor Exercise) 

골반근육 운동은 여성 복압성 요

실금의 일차적 치료법이다(37). 골

반근육운동을함으로써항문거근중

치골미골근이강화되고비후되어방

광경부와 근위부요도를 밀어 올려

복강 내에 위치토록 함으로써 수동

적요자제능력을회복하게된다. 일

반적으로 시행되는 방법은 다음과

같다(38). 

대상군은 경력이 짧은 경도의 요

실금환자, 폐경기전이나폐경기후

라도 호르몬 치료를 받고 있는 젊은

여자, 정상 체중, 과거 요실금에 대

한수술의기왕력이없는환자, 골반

근육의 기능을 이해하고 또 그것을

인지할 수 있는 환자들에서 치료 효

과가 좋다. 골반근육훈련을 받기 전

에 환자 스스로 골반근육을 인지하

는것이필수적이다. 이를위해다양

한 방법들이 개발되어 있는데 흔히

표 9. 복압성 요실금의 약물치료

알파아드레날린수용체작용제 Ephedrine(25~50 mg/day)   
Pseudapedeline(30~60 mg/day)  

Phenylpropranolamine제제

Meditapp(PPA 15mg, Phenylephrine 15mg)
Kanaben(PPA 40mg) 
Coryza(PPA 25mg) 
Diet－C(PPM 75mg) 
Roseca－C(PPM 134mg)
Maxslim(PPM 75mg)

에스트로젠 Premarin(2.5mg/day) 
Estriol(6mg/day)

삼환계항우울제 Imipramine(Tofranil, 50~75mg/day) 

A) Careful division of the detrusor musculature using a knife blade
B) Sharp dissection of the musculature from the mucosa
C) Creation of anterior mucosal diverticulum

그림 5. Detrusor myomectomy procedure
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쓰이는것이직접적인질강의촉지다. 환자가직접질안

을만져보고조여봐서대개질입구에서 3~4cm 깊이의

측벽에위치하는치골미골근을인지토록하고또요생식

격막(urogenital diaphragm) 내 근육의 수축으로 방광

경부의견인효과를확인시킬수있다. 또 질을조여보게

하여 골반근육의 강도를 측정할 수 있다. 그 외 vaginal

cone, perineometer, anal pressure profile, urethral

pressure profile, EMG, ultrasound 등과 이를 이용한

biofeedback이이러한목적에쓰이고있다. 

운동은누워서복부근육을이완시킨상태로질을촉지

하면서운동을시작한다. 수주후앉거나서는등자세를

바꾸면서 시행한다. 운동중 복부, 대퇴부나 둔부의 근육

을사용하지않도록해야하며, 이를위해환자의손을복

부와둔부등에대서근육이딱딱해지거나이동하는것을

인지토록한다. 호흡은참지않도록한다. 훈련의빈도나

시간은아직정설이없지만많이쓰이는방법은 5~10초

간 수축하고 10초간 쉬며, 매일 하루에 80~160회 반복

하여 2~3개월 동안 하는 방법이다. 골반근육훈련의 치

료결과는3주에서6개월간훈련후의단기추적조사에서는

17~85%의성공률을보인다. 그러나 1년이상의장기추

적조사에서 보면 대체로 30~50%의 성공률을 보인다.

일단요실금이완치되거나호전되면적은빈도라도지속

적인운동을하는것이권장된다(39). 

3. Biofeedback  Therapy 

골반근육운동은 환자가얼마나지속적인동기를가지

고열심히하느냐에따라성공률이좌우된다. 일반적인골

반근육 운동은 구두 지시에 따라 느낌만으로 시행하는

blind folding 운동이므로정확한운동요법이되지못하여

치료 성공률이 낮았고 동기유발에 문제가 있으나 bio-

feedback 치료는visual stimulation에의하여 특정한근

육만을 정확하게 반복 훈련시키고 성취(performance)를

위한 강한 동기를부여하는치료법이다. Biofeedback 치

료의 대상근육인 pubococcygeus는 EMG를 이용하여 근

육의 수축반응을 TV 모니터로 환자가 확인하게 된다.

Signal source는 복압에 의해 영향을 받으므로 rectus

abdominis EMG를 동시에 측정해야 한다. Levator ani

complex와 rectus abdominis EMG를 동시에 측정하면

서 환자자신이스스로 levator ani complex를선택적으

로조절할때까지반복적인교육을실시한다. 치료의초기

에 1 session은 30분이상지속되어야만되고최소한 1주

2회 이상 1개월 이상은 교육한다. 유지치료(mintenance

program)는 home training biofeedback unit로 치료를

계속유지하던지병원에서의사나전문치료사에의해주

기적으로verbal exercise로유지한다(40).

4. Pelvic Floor Electrical Stimulation 

전기자극치료(pevic floor electrical stimulation,

functional electrical stimulation, FES)는복압성요실

금 및 절박성 요실금 모두에 효과적인 방법이다. 복압성

요실금에서는 요도괄약근을 강화시키고, 절박성 요실금

에서는과반사방광을억제하여치료효과를얻는다. FES

는단독으로, 또는골반근육운동법과병행하여사용한다.

전기자극의 효과는 일반적으로 54~77%에서 증상의 소

실 또는 호전을 보고하고 있다. 복압성 요실금에서 FES

는 단독치료보다는 골반근육 운동이나 biofeedback요법

과병행하는것이좋을것이다(41, 42). 

5. 수술치료

복압성 요실금의 주된 치료방법인 수술은 복압성 요실

금의병태생리에대한새로운개념의정립으로인해여러

가지수술법들이개발되었다. 일부에서는아직도방광경부
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현 수술을 시행하고 있으나 Burch

수술이나 슬링 수술이 주종을 이루

고 있고 최근에 개발된 중부요도에

인공테이프를걸어주는슬링수술

이각광을받으며이전의수술을대

치해나가고있다(43).

복압성 요실금 수술은 매우 다양

한 수술방법들이 소개 되었으나(표

10), 본문에서는 최근 주로 사용되

고있는방법을위주로기술하였다.

1) 슬링수술

슬링수술은내인성요도기능부전

에의한복압성요실금치료에사용

되는수술로출발하였지만현재에는

해부학적인복압성요실금을포함한

모든 형태의 복압성 요실금 수술에

적용되고 있다. 여러가지 물질을 이

용한슬링을사용하여방광경부로부

터 중부요도까지의 요도괄약근을 지지해 준다. 슬링수술

은크게질전벽을이용한수술과근막을이용한방법, 합

성물질을이용한수술로분류할수있다. 

(1) 근막을이용한슬링수술

슬링술식에 이용되는 근막의 재료로는 복직근막과 대

퇴근막이주로이용되고있다. 복직근막은슬링수술에가

장흔히이용되는재료로초기에는슬링에이용되는근막

의길이를 10cm 이상으로길게하여직접치골상부에복

직근막피판을봉합하는수술이시행되었으나, 이를위해

피부절개를 길게 하여야 하고 술후 요폐 및 배뇨장애 등

합병증이 빈도가 높다는 단점이 지적되면서 최근에는

5~8cm 정도의 길이에 복직근막 피판의 양쪽에 견인사

로봉합하여이를치골상부에고정하는변형수술이주로

시행되고 있다. 노 등(44)은 51명의 환자에서 복직근막

을이용한치골질식근막슬링수술시행후2년이상(평균

추적관찰 기간: 34.1개월)의 장기추적 결과에서 96.1%

에서 효과적이라고 하였다. 합병증으로는 5.8%에서 절

박성요실금을, 5.8%에서요폐가있었다. 최근에는사체

대퇴근의 근막을 떼어내어 이식하는 수술이 시도되었는

데, 이수술은많은양의근막을얻을수있으며치골상부

절개를 최소화할 수 있다는 큰 장점이 있는 반면 질병의

전이에대한위험성이문제가될수있다. 슬링수술의효

과는일차적치료로서 89~99%로평가되고있으며(45),

요역동학검사로완치율을판단한연구에서5년, 10년성

수술방법 수 술 명

Retropubic Bladder neck
suspension(BNS)

Marshall－Marchetti－Krantz 수술
Burch 수술

Transvaginal needle BNS
Pereyra법
Stamey법
Raz법

Percutanous BNS
Gittes법
Pubic bone fixation

Laparoscopic Burch suspension

Sling 수술

Rectus fascia
Vaginal wall
Tensor fascia lata
TVT(tension－free vaginal tape)
TOT (trans obturator tape)

요도점막하

bulking agent 주입

Autologous fat
Teflon
Bovine collagen
Silicone ploymer
Silicone balloon

인공괄약근유치술

표 10. 복압성 요실금의 수술방법
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공률이84~88%로보고되었다(46). 

(2) 합성물질을이용한슬링수술

합성물질을 이용한 슬링수술은 1962년 Mersilene을

이용한방법을처음으로슬링수술에도입한이래재료및

수술방법에 있어서 꾸준한 발전이 이루어져 왔다.

Polytetrafluorothylene(PTFE, Teflon), expanded

PTFE(Gore－Tex), 실리콘, polyester(ProteGen) 등은

미란과감염의합병증으로현재는사용되고있지않다.  

2) Tension－free Vaginal Tape(TVT)

기존의이론과는달리중부요도가요자제에중요한역

할을한다는 Integral theory(10)를 기초로Ulmsten 등

(47)이 tension－free vaginal tape(TVT, Ethicon,

New Brunswick, NJ) 수술법을발표하였다. 중부 요도

에넓이가 1.5cm인mesh를걸어주는이수술법의초기

의 결과는 50명의 환자에서 78%의 완치율과 12%의 호

전율이 보고되었다(그림 6). 다기관 연구에서 131명의

환자를대상으로 1년이상의추적관찰결과 91%의환자

에서 완치, 7%의 환자에서 호전되었고, 평균 수술시간

28분, 90%의 환자가국소마취하에당일수술로시행받

았다(48). 또한 3년의 추적관찰이 가능했던 50명 중

86%에서 완치, 11%에서 호전되었고 mesh 거부반응이

나영구적요도폐색이없어TVT 수술은단기, 장기치료

효과가 우수하다고 하였다(49). Meschia 등(50)도 404

명에서 21개월의 추적관찰 결과 92%의 완치율과 4%의

호전율을 보고하였고, Nilsson 등(51)도 85명의 환자에

서 56개월간의장기추적검사에도완치율 84.7%와호전

율10.6%의높은성공률을보고하였다. 

기존의수술법으로치료를받은후복압성요실금이재

발한환자 34명을대상으로TVT를시행하여 4년간추적

A) TVT rigid guide를 이용하여 방광과 요도를 견인침 삽입부위의 반대 방향으로 재낀 후 TVT 바늘을 요도 양쪽 공간(periurethral
space)을 통하여치골후면을통해하복부의피부절개창으로뚫고나온다.
B) Mayor scissors를 tape에 걸어서적당한장력을조절한다. 환자에게기침을시켜서요실금이발생하지않을정도의장력으로 tape를
유치시킨다.

그림 6. Tension－free vaginal tape 수술법

A B



여성 요실금의 진단 및 치료370

Continuing Education Column의 학 강 좌 (자율학습문제)

관찰한결과82%에서완치, 9%에서호전되어이전수술

에실패한환자에서도매우효과적이었다(52). 내인성요

도괄약근 기능부전 환자 49명을 대상으로 4년간 추적관

찰한결과 74%에서완치, 12%에서호전되어 TVT는내

인성요도괄약근기능부전환자에도가능한수술이며단,

70세이상의노인이나요도의과이동성이없이요도내압

이 매우 낮은 환자는 실패의 위험이 높다고 하였다(표

11)(53). 2003년 TVT 7년추적결과가발표되었다(54).

90명의환자가 3개기관에서 TVT 수술을받고이중 85

명이 5년째에 추적되었고 이 중 80명이 7년까지 추적되

었는데 81.3%가 완치되었고 16.3%가 호전, 1.3%가 실

패하였다. 87.5%가 5년 추적시와 비교하여변화가 없었

고 5.0%가호전, 7.5%가악화되었다. Burch 수술과무

작위전향적비교연구한결과를보면 169명에게Burch

수술을, 175명에게 TVT를시술한후 2년추적에서탈락

예를모두실패로간주하면Burch 수술51%, TVT 63%

의 객관적 성공률을 보여 TVT는 Burch 수술만큼 효과

적인수술이라고보고되었다(55).

3) Other Tension－free Vaginal Tape Procedures 

TVT가많이사용되면서이와유사한수술법들이등장

하였다. SPARC sling system(American Medical

System, Minnealpolis, MN)과 IVS Tunneller(US

Surgical, Tyco Healthcare Group LP, Norwalk, CT)

가대표적이라할수있으며 단기및중기결과는효과와

안정성 면에서 모두 기존의 개복 요실금 수술과 차이가

없다고보고되고있다. SPARC는유도침(guide wire)을

TVT 수술과는반대로치골상부에서질전벽으로진입시

켜테이프를걸어주는방법이다. 2003년Deval 등(56)은

평균 11.9개월 관찰에 임상적, 요역동학적 검사로 본 객

관적성공률은 90.4%, King’s Health 설문지와Bristol

설문지로 본 주관적 성공률은 72%로 두 결과에 유의한

차이가있었다. 평균수술시간은 30분, 합병증비율은전

체적으로 44.2%, 수술 전후의 합병증은 11예의 방광천

자를 포함하여 10.5%였다. 이전에 요실금 수술을 받은

경우 방광천자의 빈도가 36.3%로 그렇지 않은 경우의

7.5%에비해유의하게높았다.

4) TVT Related Complications 

가장흔히보고되는합병증은방광천자로그빈도는평

균 6.3%이며이전에요실금수술을받은경우빈도가더

높다. 혈종은 일반적으로 그리 흔하지 않지만 초기의 배

뇨장애와요폐의원인이되며대개는자연적으로흡수된

다. 요로감염은 평균 7%, 상처감염은 1%에서 보고되며

1% 미만에서 질미란(erosion)이 발생한다. 질미란은

2차적질봉합, 항생제투여및국소적에스트로겐도포로

치료한다. 요도미만은대개술후 6개월이전에생기지만

종종 배뇨장애나 요폐와 연관되어 있다. 도뇨를 요하는

표 11. Tension－free vaginal tape(TVT) 수술 장기 성공률

No. pts. Cure(%) Improved(%) Follow－up (yr.) Characteristics

Nilsson, et al.

Rezapour & Ulmsten

Rezapour & Ulmsten

Rezapour, et al.

90

34

80

49

84.7

82.4

85.0

73.5

10.6

8.8

3.8

12.2

5                 

4              

4                

4                 

any SUI 

recurrent SUI 

mixed SUI

ISD
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요폐는평균 4%(1.5~10%)이며 90%의환자가수술당

일 4~6시간내에도뇨없이자발적으로배뇨가가능하다

(표 12)(57, 58). 배뇨장애는 새로이 생긴 요절박이

10~15%, 절박성 요실금과 지속되는 요절박이 15~

25%로 가장 문제가된다. 초기의 배뇨장애는 Burch 수

술과비슷하다(59). 

5) TOT(Transobturator Suburethral Tape) 

기존의TVT 수술에서발생할수있는합병증을줄이기

위한 대체 접근 수술법이 폐쇄공(obturator foramen)으

로 테이프를 통과시키는 방법이다. 해부학적으로 폐쇄신

경(obturator nerve)이나 혈관은 폐쇄공의 외측 상단에

위치하고있으며바늘이들어가는위치와는약 3cm의거

리가 있어 이들에 대한 손상의 위험이 없고 방광경을 시

행하지 않아도 된다는 장점이 있다. deTayrac 등(60)은

1년간기존의TVT와무작위, 전향적비교연구를하였는

데 TOT군에서 TVT군보다수술시간은 15분으로 27분의

TVT보다짧고방광천자도없었고, 술후요폐도13.3%로

TVT의 25.8%보다 적었고, 완치율은 83.7%, 호전율은

9.7%로TVT의 90%, 3.3%와유사하였다. 압력요속검사

로 비교한 술후 방광출구폐색은 양 군간에 차이가 없었

다. 또한 비슷한 개념으로 일명 MONARC(American

Medical System)가등장하였다.  

Leval(61)은 TOT의 한 방법으로폐쇄공밖에서안으

로테이프를삽입하는방법과는다르게질안쪽에서허벅

지쪽으로바늘을통과시켜테이프를삽입하여요도밑을

지지해 주는 일명 inside－out TVT를 발표하였다. 이는

폐쇄구멍 밖에서 안으로 삽입하는 방법이 안전하다고는

하나요도와방광에손상을줄수있고질절개가커서테

이프가방광경부쪽으로이동할수있다는단점을보완하

기위함이라고하였다.
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