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Objective: To evaluate whether diagnostic laparoscopy before transcervical fallopian tube 
catheterization (TFTC) would improve tubal recanalization rate and pregnancy rate in patients with 
bilateral proximal tubal blockage in hysterosalpingogram (HSG). 

Methods: The retrospective study was performed in those underwent TFTC from January 1998 to 
December 2001. A total of 50 patients with bilateral proximal tubal blockage in HSG were subjected to 
TFTC sequentially using repeated HSG (rHSG), selective salpingography (SS) followed by tubal 
catheterization (TFTC). Each procedure was terminated once patency had been achieved without 
proceding to the next technique. 

In Group A patients (n=35, 64 tubes), diagnostic laparoscopy was performed before TFTC was taken 
to exclude the tube combined with peritubal adhesion or distal tubal pathology. In Group B, patients 
(n=15, 26 tubes) were performed TFTC without diagnostic laparoscopy. 

Results: There were significant difference in clinical pregnancy rate (45.7% vs 15.4%, p=0.034) but 
no differences were found in recanalization rate (75.0% vs 73.1%) and complication rate (8.6% vs 
13.3%). Although there is no signficant difference, more tubes were canalized by SS, which means 
tubal obstruction rather than occlusion, in Group A (25.0% vs 5.3%, p=0.069). 

Conclusion: Diagnostic laparoscopy would be effective in the selection of tube for the relatively 
inexpensive and less invasive TFTC or patients in need of assisted reproductive technologies. With the 
tubes without combined peritubal adhesion or distal tubal pathology, pregnancy rate was significantly 
increased. 
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난관 원인에 의한 불임은 여성 불임의 20~30%를 
차지하는 것으로 알려져 있으며,1,2 불임검사시 난관 
원인을 알아보는 검사로 자궁난관조영술 (hystero-
salpingography, HSG), 진단복강경, 난관-초음파 (sal-
pingo-sonography) 검사, 클라미디아 항체검사 (chla-
mydia antibody test) 등의 방법이 알려져 있으나 선
별검사로서 자궁난관조영술을 많이 사용하고 있다. 

자궁난관조영술을 이용한 선별검사에서 난관 근
위부가 막혀있는 (proximal tubal blockage) 경우는 
10~25%로3,4 막힌 원인에 따라 치료 방법이 달라질 
수 있으나 특징적인 방사선학적 소견을 지닌 결절

성 난관협부 난관염 (saipingitis isthmica nodosa, SIN)
을 제외하고는 그 원인에 대해서 알 수 없는 실정

이다. 
Ruibn에 의하면5 난관 폐색 (obstruction)은 난관 

폐쇄 (occlusion)와는 구별되는 것으로 난관 폐색은 
경축 (spasm)이나 plugging by amorphous material으
로 가역적으로 개통될 수 있는 반면 난관 폐쇄는 
기질적인 병변에 의한 비가역적 막힘으로 수술적 
교정을 필요로 하며 자궁난관조영술로 이를 구분하

는 것은 용이하지가 않다. 이후 선택적 난관조영술 
(selective salpingogram, SS)이 도입되어 자궁난관조

영술상 난관 근위부가 막혀있는 경우 선택적 난관

조영술을 시행하여 난관이 개통되면 이는 경축이나 
점액괴 (mucus plug)에 의한 일시적 폐색으로 난관 
폐쇄와의 감별이 가능하다고 하였다.6 선택적 난관

조영술시 개통이 안 되어 난관 폐쇄가 의심되는 경
우 수술적 개복을 하지 않고 방사선 투시하에 자궁

경부를 통해 카테터와 미세 철선을 이용한 난관 개
통술 (transcervical fallopian tube catheterization, TFTC)
을 시행하여 성공된 사례들이 보고되었으며,7~10 특
히 근위부 폐쇄시 높은 성공률을 나타내어 난관 근
위부 폐쇄시 효과적인 치료 방법으로 이용되고 있
다.11 

난관 근위부 폐쇄시 난관 원위부의 병변을 동반

하는 경우가 있으나 자궁난관조영술에서 난관 근위

부가 막혀있는 경우 동반된 난관 원위부의 병변을 
알 수 없으며, 난관 원위부의 병변은 fimbriolysis, 
fimbrioplasty 등의 수술적 교정이 필요하며 수술적 
교정이 불가능하여 체외수정술로 전환해야 하는 경
우도 있다. 난관 주위 유착 (peritubal adhesion)을 동

반한 경우 난관의 운동성 저하로 난자 채취가 어려

우며 유착이 심한 경우 체외수정술을 필요로 하나 
자궁난관조영술로는 난관 주위 유착을 예측하기 힘
든 실정이다. 

이에 저자들은 자궁난관조영술을 이용한 선별검

사에서 양측 난관 근위부 막힘 (bilateral proximal tu-
bla blockage)의 소견으로 난관 개통술을 시행한 환
자를 대상으로 난관 개통술 전 진단복강경을 시행

하여 동반된 난관 원위부의 병변이 있거나 난관 주
위 유착을 동반한 경우 시술 대상에서 제외함으로

서 합병증의 감소와 더불어 난관 개통률 및 임신율

의 향상을 가져올 수 있는지에 대해 알아보았다. 
 

연구 대상 및 방법 

1. 연구 대상 

본 연구는 1988년 1월부터 2001년 12월까지 불임

을 주소로 내원한 환자들 중 기본적인 불임검사에

서 난관 원인에 의한 불임이 추정되는 환자들을 대
상으로 하였다. 난관 질환 유무를 알아보는 선별검

사로서 자궁난관조영술을 시행하였으며 난관 불임

의 원인으로 추정되는 양측 난관 막힘 (bilateral tubal 
blockage)의 소견을 보인 환자 가운데 자궁경부를 통
해 난관 개통술 (TFTC)의 대상이 되었던 난관 근위

부 막힘 (proximal tubal blockage)의 소견이 있는 환
자 50명을 대상으로 하였다 (Figure 1). 

자궁난관조영술상 특징적인 stippled or honeycom-
bed appearance의 방사선학적 소견을 보인 경우 결
절성 난관협부 난관염 (SIN)으로 간주하였고12 난관 
개통술시 난관 천공, 자궁외 임신의 합병증이 높으

며 수술적 치료가 원칙이므로 대상에서 제외하였다. 
난관 개통술 시행 전에 진단복강경을 시행하여 

난관 원위부의 병변이 동반되어 있거나 난관 주위 
유착을 동반한 경우를 제외한 군 (Group A, 35명)과 
진단복강경을 시행하지 않고 자궁난관조영술의 양
측 난관 근위부 막힘 소견만으로 난관 개통술을 시
행받은 환자 (Group B, 15명)을 대상으로 난관 개통

률, 임신율, 합병증을 비교하였다. 

2. 난관 개통술 

자궁경부를 통한 난관 개통술 전 자궁난관조영술 



- 143 - 

(repeated hysterosalpingogram, rHSG)을 선택적 난관

조영술 (SS)을 시행하기 전에 먼저 실시함으로써 위
양성률을 줄이고자 하였으며, 근위부 난관 막힘의 
소견이 지속된 경우 선택적 난관조영술 (SS)을 시행

하였다. 선택적 난관조영술을 시행하여 난관이 개통

되면 난관 경축이나 점액괴에 의한 일시적 난관 폐
색 (obstruction)으로 간주하였으며, 개통이 안된 경
우 기질적 병변에 의한 난관 폐쇄 (occlusion)로 간
주하여 난관 개통술 (TFTC)로 이를 교정하고자 하
였다. 통상 자궁난관조영술, 선택적 난관조영술, 난
관 개통술 순으로 진행하였으며 각 단계에서 난관

이 개통된 경우 다음 단계의 시술은 생략하였다. 
난관 개통술은 모두 외래환자 시술로 시행되었으

며 시술시기는 모두 중기 난포기에 실시하였고 시
술 3일 전부터 doxycycline 100 mg을 1일 2회 예방

적으로 투약하였으며 시술 전처치로 atropin을 근육

주사하였다. 자궁난관조영술에서 난관 개통술까지

는 약 3개월의 시간을 두었으며 진단복강경은 이 기
간 사이의 난포기에 시행하였다.  

방사선 투시대에 환자는 쇄석위 자세를 취한 뒤 
질경을 질강내로 삽입한 후 소독을 실시하였다. 자
궁경부를 tenaculum forceps으로 고정시킨 후 9-F 카
테터를 자궁경부를 통해 삽입시킨 후 5.5-F coaxial 
카테터를 삽입하여 첨부를 좌, 우측 자궁 원추 (ute-
rine conus)에 위치시켜 선택적 난관조영술을 시행하

였다. 선택적 난관조영술시 난관이 개통된 경우 난
관 개통술은 생략하였다. 

선택적 난관조영술에서 난관이 개통이 안된 경우 

5.5-F 카테터 끝을 conus에 위치시킨 후 3-F 카테터

와 0.018 inch Terumo wire를 조심스럽게 전후진시켜 
폐색된 부위의 재개통을 시행하고 guide wire가 충분

히 유도되면 3-F 카테터를 난관 내부로 삽입하였다 
(Figure 2, 3). 

3-F 카테터를 난관 내부로 삽입시킨 후 조영제를 
투여하여 개통된 것을 확인한 후 다시 5.5-F 카테터

를 통해 선택적 난관조영술을 시행하여 재확인한 후 
모든 카테터를 제거하고 통상적 자궁난관조영술을 
시행하여 성공 여부를 최종 평가하였다. 개통의 성
공 여부는 시술시 3-F 카테터를 통해 난관의 전체가 
확인되고 복강내 조영제 유출을 확인한 후 선택적 
난관조영술과 통상적 자궁난관조영술상 조영제가 
난관의 내강을 따라서 원위부의 팽대부 (ampulla)를 
거쳐서 복강내로 유출될 경우를 개통된 것으로 판
단하였다 (Figure 4). 

3. 진단복강경 

진단복강경은 전신 마취 후에 쇄석위 자세를 취
한 뒤 자궁내 거상기를 삽입하고 제대 밑부분에 10 
mm을 절개하여 telescope을 삽입하였다. 치골상부에 
veress needle을 삽입하여 장, 난소를 veress needle 
끝으로 치워가며 난관을 노출시켰으며 거상기로 자
궁을 상하좌우로 움직여 골반내 병변 유무를 살펴

보았다. 난관이 노출되면 자궁거상기를 통하여 염
색약 (methylene blue)을 주입하여 난관을 통해 염색

약이 유출되면 chromotubation 양성, 염색약의 유출

이 없는 경우 chromotubation 음성으로 판정하여 난

Figure 1. Bilateral tubal blockage on HSG: Lt. tube,
proximal blockage and Rt. tube, distal blockage. 

Figure 2. 3-coaxial cathter. The diameters of the in-
ner, middle, outer cathters are 3.0 F, 5.5 F, 9.0 F. 
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관 개통 여부를 다시 한번 확인하였다. 진단복강경 
후 3시간의 안정을 취한 뒤 퇴원을 원칙으로 하였다. 

4. 통계 분석  

통계적인 분석은 SAS 프로그램을 이용하여 비모

수통계 검정을 위해 Wilcoxon singled-rank test를 이
용하였으며, p<0.05인 경우 통계학적 유의성이 있는 
것으로 간주하였다. 

 
결  과 

1. 일반적 특성 

난관 개통술 시행 전에 진단복강경을 시행한 환
자군 (Group A, 35명)과 진단복강경을 시행하지 않
은 환자군 (Group B, 15명)간의 평균 나이와 불임기

간에 차이가 없었다 (Table 1). 

2. 난관 개통률 

자궁난관조영술상 양측 근위부 난관 막힘 소견 
(bilateral proximal tubal blockage)을 보인 환자 가운데 
난관 개통술 전 진단복강경을 시행받은 군 (Group 
A, 35명)의 난관 70개 중 자궁외 임신으로 난관 절
제술을 받은 난관 (n=6)을 제외한 64개의 난관을 대
상으로 난관 개통술을 시행하여 48개의 난관이 개
통되었다 (개통률 75.0%). 난관 개통술은 통상 자궁

난관조영술 (rHSG), 선택적 난관조영술 (SS), 난관 
개통술 (TFTC) 순으로 진행되었으며 각각의 시술에

서 5개 (10.4%), 12개 (25.0%), 31개 (64.6%)의 난관이 

개통되었다 (Table 2). 
진단복강경을 시행하지 않은 군 (Group B, 15명)의 

난관 30개 중 자궁외 임신으로 난관 절제술을 받은 
난관 (n=4)을 제외한 26개의 난관을 대상으로 난관 
개통술을 시행하여 19개의 난관이 개통되었고 (개
통률 73.1%), 각각 자궁난관조영술 (rHSG), 선택적 
난관조영술 (SS), 난관 개통술 (TFTC) 단계에서 4개 
(21.1%), 1개 (5.3%), 14개 (73.7%)의 난관이 개통되

었다 (Table 2). 
단순히 자궁난관조영술 (rHSG) 단계에서 개통된 

경우는 선별검사상 위양성이 있었던 경우로 위양성

을 보인 경우를 제외하면 72.9% (43/59), 68.2% (15/ 
22)의 개통률을 보였으나 두 군간의 유의한 차이는 
없었다. 

이 가운데 선택적 난관조영술 (SS) 단계에서 개
통된 난관은 Group A에서 12개, Group B에서는 1개
로 각각 20.3% (12/59), 4.5% (1/22)의 개통률을 보였

나 두 군간에 유의한 차이는 없었다 (Table 2). 난관 
개통술 (TFTC) 단계에서는 각각 31개, 14개의 난관

이 개통되어 선택적 난관조영술시 개통된 난관을 
제외하고 각각 66.0% (31/47), 66.7% (14/21)의 개통

률을 보였다 (Table 2). 
Group A에서 골반내 염증이나 자궁내막증에 의해 

자궁각 (uterine conus)이나 난관채부 (fimbrae)의 폐
쇄 (occlusion)을 유발한 경우와 난관 주위 유착을 
동반한 경우를 제외함으로서 선택적 난관조영술시 
개통 가능한 난관 폐색 (obstruction)이 많았으나 개
통률에는 유의한 차이가 없었다. 

Figure 3. Lt. tube with proximal blockage is cathete-
rized with 3-coaxial catheter. 9.0 F in uterine cavity, 5.5
F at conus (SS), 3.0 F catheter in fallopian tube (TFTC).

Figure 4. Successful canalization: contrast media is
spilled into peritoneal cavity on SS. 
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난관 개통술이 실패한 난관은 Group A에서 16개, 
Group B에서 7개로 위양성을 보인 경우를 제외하면 
각각 27.1% (16/59), 31.8% (7/22)의 실패율을 보였으

나 통계학적 차이는 없었다. 

3. 난관 개통술 후의 임신율  

진단복강경을 시행한 군 (Group A)에서 추적관찰

이 안된 3명, 진단복강경을 시행하지 않은 군 (Group 
B)에서의 2명을 제외하고 초음파상 임신낭 소견을 
보인 경우는 각각 16명, 2명으로 45.7% (16/32), 15.4% 
(2/13)의 clinical pregnancy rate를 보여 유의한 차이

가 있었다. 이후 Group A의 16명 중 3명은 유산되고 
13명은 분만에 성공하였으며, Group B의 2명은 모두 
분만에 성공하여 각각 40.6% (13/32), 15.4% (2/13) 
delivery rate을 보였으나 통계학적 차이는 없었다 
(Table 3).  

분만에 성공한 Group A의 13명 중, 7명은 자연임

신되어 내원하였으며, 2명은 인공수정을 통하여, 6명
은 시험관아기시술 통하여 임신하였고, Group B의 

2명은 각각 자연임신과 인공수정을 통하여 임신되

었다. 

4. 합병증 

진단복강경을 시행한 군 (Group A)에서 난관 재
개통술시 3명에서 난관 천공의 합병증을 동반하였

으며 진단복강경을 시행하지 않은 군 (Group B)에
서 합병증을 동반한 경우는 2명으로 난관 천공 1명
과 자궁외 임신 1명이었으나 두 군간 합병률 (8.6% 
vs 13.3%)에는 유의한 차이가 없었다. 

5. 진단복강경시 chromotubation 유무에 따른 

난관 개통술의 결과 

진단복강경을 시행받은 환자 (Group A, 35명) 가
운데 자궁경부를 통해 methylene blue을 주입하여 난
관 개통 여부를 확인한 경우 (chromotubation)는 31
명으로 62개의 난관 중 자궁외 임신으로 난관 절제

술을 시행한 난관을 제외한 58개의 난관을 대상으

로 자궁난관조영술의 난관 근위부 막힘 소견과 비

Table 1. Comparison of clinical characteristics 

 Group A Group B p-value 

Patients (n) 35 15  
Tubes (n) 65 26  
Mean age (yr) 32.9±4.6 32.9±6.3 NS 
Infertility duration (mon) 26.0±21.7 39.1±39.2 NS 
1° infertility (n) 15  3  
2° infertility (n) 20 12  

NS: not significant 

Table 2. Distribution of tubal canalization and tubal canalization rate (*) at each procedure of TFTC 

Tubal canalization (n) 
 Patients (n) Tubes (n) Canalized tube (n) 

Canalization rate (%)* rHSG SS TFTC 

48 5 12 31 
 10.4% (5/48) 25.0% (12/48) 64.6% (31/48)Group A 35 64 

75.0%*  7.8% (5/64) 20.3% (12/59) 66.0% (31/47)
19 4  1 14 
 21.1% (4/19) 5.3% (1/19) 73.7% (14/19)Group B 15 26 

73.1%* 15.4% (4/26) 4.5% (1/22) 66.7% (14/21)

p-value   NS NS NS NS 
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교하였다. 
이 가운데 24명 (tube n=48)은 chromotubation 음

성으로 자궁난관조영술과 같은 tubal blockage의 소
견을 보였으나 7명 (tube n=10)은 chromotubation 양
성으로 자궁난관조영술과는 달리 난관 개통을 확인

할 수 있었다. 이후 난관 개통술 (TFTC)을 시행하

여 chromotubation 음성인 경우에서는 37개의 난관

이 개통되고 10명에서 임신되어 77.1%의 개통률과 
41.7%의 clinical pregnancy rate를 보였다. 자궁난관조

영술과는 달리 난관 개통을 확인할 수 있었던 chro-
motubation 양성인 경우에서는 6개의 난관이 개통

되었고, 이중 5명에서 임신되어 60.0%의 개통률과 
71.4%의 clinical pregnancy rate을 보였으나 chromotu-
bation 음성인 경우와 양성인 경우간에 유의한 차이

는 없었다 (Table 4). 
  

고  찰 

  
불임환자에 있어 난관 원인에 의한 불임은 25~ 

35%를 차지하는 것으로 알려져 있으며, 불임의 난
관 원인을 알아보는 검사로 난관-초음파검사 (sal-
pingo-sonography), 클라미디아 항체검사 (chlamydia 

antibody test, CAT), 자궁난관조영술, 진단복강경 등
의 방법이 알려져 있다. 난관-초음파검사는 자궁경

부를 통해 조영제를 주입한 후 난관을 통한 조영제

의 유출을 초음파로 확인함으로써 난관의 개통 여
부를 보는 검사로 1990년대에 도입되었으며, 클라

미디아 항체검사는 난관 병변 대부분이 염증성 질
환에 의해 유발된다는 것에 기인하여 혈청에서 항 
C.trachomatis IgG 항체를 보는 검사로 cut-off level이 
8일 때 74%의 민감도와 92%의 특이도를 보이며 
positive likehood ratio (LR+)가 자궁난관조영술의 2.6
에 비해 9.1로 높았다는 보고가 있다.13 자궁난관조

영술이 자궁내막과 난관 질환 유무를 알아보는 선
별검사로 널리 사용되고 있지만 난관 주변 유착이

나 난관 근위부 폐색과 동반된 다른 부위의 병변을 
알 수 없는 단점이 있으며, 진단복강경은 이런 단점

을 극복할 수 있지만 선별검사로 사용하기에는 침
습적이고 경제적인 면을 고려할 때 아직까지 한계

가 있는 실정이다. 
자궁난관조영술은 민감도와 특이도가 58%와 77% 

정도이고 위양성률이 25%, 위음성률이 40%로 높음

에도 불과하고 현재까지 선별검사로서 많이 시행되

고 있으며,13 이에 저자들도 난관 질환 유무를 알아

Table 3. Clinlcal pregnancy rate and Delivery rate after TFTC 

After TFTC 
 Patients (n) F/u loss (n)

Clinical pregnancy rate Abortion Delivery rate 

Group A 35 3 16 3 13 

   50.0% (16/32)  40.6% (13/32) 

Group B 15 2  2 0  2 

   15.4% (2/13)  15.4% (2/13) 

p-value   0.035  0.111 

Table 4. Tubal canalization, Clinical pregnancy according to chromotubation in Group A 

Group A Patients (n) Tube (n) Tubal canalization (n) Clinical pregnancy (n) 

Chromotubation, (+)  7 10  6  5 

   60.0% (6/10) 71.4% (5/7) 

Chromotubation, (-) 24 48 37 10 

    77.1% (37/48)  41.7% (10/24) 

p-value   NS NS 
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보는 선별검사로 자궁난관조영술을 시행하여 양측 
난관 막힘으로 난관 불임인 경우를 대상으로 삼았

으며, 본 연구에서는 난관 개통술 전 자궁난관조영

술 (rHSG)을 시행하여 7.8% (5/64)에서 15.4% (4/26)
에 이르는 선별검사의 위양성률을 보였다. 

자궁난관조영술상 결절성 난관협부 난관염 (SIN)
의 stippled or honeycombed appearance의 특징적인 소
견을 보인 경우는 대상에서 제외하였다. 결절성 난
관협부 난관염은 난관협부 상피의 게실 (diverticu-
lum) 형성과 근육층의 nodular hyperplasia를 특징으로 
하는 병리학적 소견으로 자궁난관조영술상 게실내 
조영제가 추적되어 stippled or honeycombed appear-
ance의 특징적인 소견을 나타내며 난관 근위부 폐
색 (odstruction)의 7~25%에서 발견되는 것으로 알려

져 있으며14,15 난관 절제술 및 문합술 (resection and 
anastomosis)이 치료의 원칙으로 자궁경부를 통한 난
관 개통술시 난관 천공 및 자궁외 임신의 합병증이 
7~25%에 이르는 것으로 알려져 있다. 

자궁난관조영술에서 난관 근위부의 막힘 (proximal 
tubal blockage)은 조영제가 난관협부 (isthmic portion) 
- 자궁난관 접합부 (uterotubal junction)에서 2~3 cm
에 위치 - 로 진입되지 않는 소견으로 진단할 수 
있으며 불임검사를 위해 시행한 자궁난관조영술의 
10~20%에서 나타나는 것으로 알려져 있다.16,17 난
관 근위부의 막힘은 점액괴 (mucus plugs)와 같은 
amorphous material이나 경축에 의한 일시적인 막힘

에서부터 결절성 난관협부 난관염, 만성 난관염, 난
관내 자궁내막증에 의한 막힘에 이르기까지 그 원
인이 다양하며, 자궁난관조영술상 stippled or honey-
combed appearance의 특징적인 방사선학적 소견을 
지닌 결절성 난관협부 난관염을 제외하고는 자궁

난관조영술상 그 원인을 알기 어려운 실정이다. 
1954년 Ruibn은 난관의 막힘을 난관 폐색 (obst-

ruction)과 난관 폐쇄 (occlusion)로 구분하였다.5 난관 
폐색은 일시적인 경축이나 plugging by amorphous 
material으로 가역적으로 개통될 수 있는 반면 난관 
폐쇄는 기질적인 병변에 의하여 가역적으로 개통될 
수 없는 상태로 난관 경축이 조영제 투입시 강한 
압력에 의해 유발될 수 있어 glucagon, diazepam, iso-
xuprine, terbutaline과 같은 경축 이완제 (spasmolytic 
agent) 복용한 후 자궁난관조영술을 재촬영해야 한

다는 주장도 있다.18 
조영제를 사용하여 선택적으로 난관을 보고자 한 

노력은 1966년부터 있었으며,19 Lang 등에 의해 선
택적 난관조영술로 자리잡게 되었고20 이후 자궁경

부를 통해 카테터를 삽입하여 난관을 개통하려는 
시도가 난관 개통술로 자리잡게 되었다. 선택적 난
관조영술로 난관 폐색과 폐쇄와의 구분이 가능하여 
자궁난관조영술에서 난관 근위부가 막혀있는 경우 
선택적 난관조영술을 시행하여 난관이 개통되면 이
는 경축이나 점액괴에 의한 일시적인 난관 폐색으

로 난관 폐쇄와 구분할 수 있으며, 33~45%에서 선
택적 난관조영술시 난관 개통을 확인할 수 있었다

는 보고도 있으나21,22 저자들은 위양성을 보인 경우

를 제외하고 선택적 난관조영술시 각각의 군에서 
20.3%와 4.5%의 난관 개통률을 보였다. 

난관 근위부 막힘이 있는 경우 난관 주위 유착이

나 난관 원위부의 병변을 동반하는 경우가 있지만 
자궁난관조영술로는 난관 주위 유착을 알 수 없으

며 난관 원위부의 병변은 근위부가 막혀있는 상
태에서는 알 수 없다. 골반내 염증시 난관 근위부 
(proximal portion), 이행부 (interstitial), 협부 (isthmic)
의 폐쇄가 유발될 수 있으며, 33%에서 원위부 (distal 
portion)의 병변을 동반하는 것으로 알려져 있다.23 
클라미디아, 임질균에 의해 난관 상피의 fibrosis, fold 
agglutinination이 초래되어 난관 폐쇄를 유발하는 것
으로 알려져 있으며,24 원위부의 염증은 난관내 점
막 특히 ciliated epithelium을 침범하여 유착 및 폐쇄

를 유발하여 난관수종, 난관농양 (pyosalpinx)을 형성

하는 것으로 알려져 있다. 골반내 염증으로 입원한 
경우 11%에서 tubal blockage가 관찰되며 골반내 염
증횟수가 증가할수록 그 빈도가 23%, 54%로 증가

하는 것으로 알려져 있다.25 자궁내막증은 난관 근
위부 특히 자궁 근층의 난관을 침범하는 것으로 알
려져 있으며 난관 근위부 막힘이 있는 경우 7~14%
에서 자궁각과 난관협부에서 자궁내막증이 발견됨

을 보고하고 있다.26,27 난관 개통술 전 진단복강경

을 시행하여 자궁각 (uterine conus)이나 난관채부 
(fimbrae)의 폐쇄 (occlusion)을 동반한 골반내 염증

이나 자궁내막증이 있는 경우를 제외함으로서 진
단복강경을 시행하지 않은 군에 비해 선택적 난관

조영술 단계 (12/48, 25.0%)에서 개통된 난관 폐색 
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(obstruction)이 많았으나 개통률에는 유의한 차이가 
없었다. 

난관 주위 유착이 있는 경우 난관의 운동성이 저
하되며 유착이 심한 경우 난자 채취가 어려워 체외

수정술로의 전환이 필요한 경우가 있으며, 난관 원
위부의 병변을 동반하는 경우 fimbriolysis, fimbrio-
plasty 등의 수술적 교정이 원칙이지만 수술적 교정

이 불가능하여 체외수정술로 전환하는 등 진단복강

경시 소견에 따라 치료방침이 변경된 경우가 있었

다. 진단복강경을 시행한 경우 치료방침을 변경하

여 난관 개통술 후 자연임신 대신 과배란유도 및 
인공수정을 시행하여 2명이 임신하였으며, 6명은 체
외수정시술로 전환하여 임신에 성공하였다. Golden-
berg와 Magendantz는 자궁난관조영술에서 정상 소

견을 보인 64명 가운데 진단복강경술을 시행하여 
55%에서 자궁내 병변을 발견하였고 이중 47%에서 
치료계획을 수정하였다.28 

난관 근위부 폐쇄시 자궁경부를 통한 난관 개통

술, 개복에 의한 자궁난관 문합술, 시험관아기시술

에 이르기까지 치료 방법이 다양하다. 난관 근위부 
폐색의 수술적 치료는 metrosalpingo-anastomosis의 
육안적 자궁난관 이식술 (macrosurgical uterotubal im-
plantation)이 Watkins에 의해 시술된 이래 여러 저자

들에 의해 시도되어 1970년대에는 시술 후 34%로 
출생률이 크게 향상되었다. 이후 1970년대 들어 미
세 자궁난관 문합술 (microsurgical tubocornual anas-
tomosis)이 도입되어 시술 후 37~56%에 이르는 출
생률을 보고하고 있다.29 선택적 난관조영술의 방사

선학적 시도는 1977년부터 있었으며, 이후 자궁경

부를 통한 카테터시술이나 풍선난관성형술 (trans-
cervical ballon tuboplassty) 등이 fluoroscopy, hysteros-
copy, falloscopy 및 sonography 하에 시도되었다. 

선택적 난관조영술 및 난관 개통술시 난관 개통

률이 85%에 이르며 시술 후 다시 막히는 경우도 
30%에 이르는 것으로 알려져 있다.30,31 난관 천공의 
합병증은 3~11%에 이르는 것으로 알려져 있으나 
별다른 합병증없이 치유되는 것으로 알려져 있다. 
본 연구에서 위양성을 보인 경우를 제외하면 각각 
72.9% (43/59), 68.2% (15/22)의 개통률을 보여 저자

들의 보고에 비해 다소 낮은 난관 개통률을 보였으

며 난관 개통술시 진단복강경을 시행한 군에서 3명, 

진단복강경을 시행하지 않은 군에서 2명이 합병증

을 동반하여 각각 8.6%, 13.3%의 합병률을 보여 저
자들의 보고와 비슷하였으며 두 군간에 유의한 차
이는 없었다. 

난관 개통술시 출생률이 15~34%에 이르는 보고

가 있으나21,22 이는 일시적인 경축이나 debris에 의
한 난관 폐색을 포함한 경우이며, 난관 말단부 폐색

을 동반하는 경우 임신율은 더욱 저하된다. 저자들

은 진단복강경을 시행한 군에서 13명이 분만에 성
공하여 40.6%의 출생률을 나타냈으며 진단복강경을 
시행하지 않은 군에서는 2명이 분만에 성공하여 
15.4%의 출생률을 보였다. 진단복강경을 시행하여 
난관 개통술시 성공할 수 있는 대상을 선별할 수 
있으며 치료방침의 전환으로 출생률의 향상을 가져

올 수 있었다고 사료된다. 
난관 개통술은 난관 근위부 폐색 (obstruction)시 

치료 뿐만 아니라 수술적 교정을 필요로 하는지를 
진단하는 시술로 개통 후 임신율이 35~45%에 이르

며 비침습적인 방법으로 수술적 교정이나 체외수정

시술 전에 시행되어져야 할 유용한 시술이다. 난관 
개통술 전 진단복강경을 시행함으로서 난관 개통술

시 성공할 수 있는 대상을 선별할 수 있으며 치료

방침의 전환으로 불임의 궁극적인 목표인 출생률의 
향상을 가져올 수 있으리라 사료된다. 
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