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자궁경관 및 난관에 병합된 복합 자궁외 임신 1예 
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A Case of Combined Ectopic Gestation with Cervical and Tubal Components 
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Ectopic pregnancy is a common medical problem that is difficult to diagnose and potentially may 
lead to significant mortality or morbidity. The incidence of ectopic pregnancy is definitely increasing 
due to the rise in pelvic inflammatory disease (PID), pelvic surgery, intrauterine device (IUD), and 
assisted reproductive technologies, such as in vitro fertilization and embryo transfer (IVF-ET). Combined 
ectopic gestations are much rare and their true incidence is unknown. Multiple ectopic gestations may 
occur in a variety of locations. The majority involve one or both fallopian tubes. We report a case of 
combined tubal and cervical pregnancies, and discuss their management. 
Key Words: Ectopic gestations, Combined tubal and cervical pregnancies 

자궁외 임신은 산부인과 영역에서 모성이환율을 
높이고 모성사망을 일으킬 수 있는 흔한 질환 중의 
하나이다. 최근에는 보조생식술과 다양한 배란유도

제의 사용으로 자궁외 임신의 빈도가 더욱 증가하

고 있으며, 특히 체외수정시술 (In Vitro Fertilization, 
IVF-ET)과 관련된 자궁외 임신의 빈도는 약 2.4~ 

12.4%로 다양하게 보고되었다.1 자궁외 임신 중 자
궁경관 임신은 1/1,000~95,000의 빈도로 발생한다고 
알려져 있으며, 이것은 체외수정시술로 생긴 자궁외 
임신의 3.7%로 보고되고 있고, 난관 임신은 체외수

정시술로 생긴 자궁외 임신의 약 1.8~13.2%의 빈도

를 차지하고 있다.2~3 이렇게 단일 자궁외 임신의 
경우와 달리 복합 자궁외 임신의 경우에는 그 발생

이 훨씬 더 드물고 발생율 또한 잘 알려져 있지 않
은 것이 사실이다. 복합 자궁외 임신은 단일 자궁외 

임신처럼 다양한 위치에서 발생할 수 있으며, 현재

까지 보고된 위치로는 난관, 난소, 자궁각, 그리고 
자궁경관 등이 있다.4~6 복합 자궁외 임신 및 난관 
임신, 자궁경관 임신 등의 key word를 이용하여 현
재까지의 논문 검색을 시행한 결과, 아직까지 국내

에 난관 및 자궁경관에 동시에 합병된 복합 자궁외 
임신이 보고된 적은 없었다. 이에 저자들은 자궁강

내 인공수정 후 난관 및 자궁경관에 동시에 합병된 
복합 자궁외 임신을 전신적 및 국소적 약물요법을 
이용하여 성공적으로 치료한 1례를 경험하였기에 간
단한 문헌고찰과 함께 이를 보고하는 바이다. 
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임신력:  0-0-2-0 
월경력: 초경은 13세, 주기는 28~42일 사이로 불

규칙하였으며, 지속기간은 4~5일, 양은 중등도, 월
경통은 경증 정도이었다. 

과거력: 8년전 난관 임신으로 일측 난관절제술을 
시행받았고, 그 외 특이 소견은 없었다. 

주소 및 현병력: 환자는 이차성 불임으로 2001년 
3월 19일 울산대학교 서울아산병원 산부인과 불임

클리닉을 방문하였다. 과배란 유도를 위하여 hMG 
(human menopausal gonadotropins. LG pharma, Korea)
를 이용한 protocol을 사용하였으며, hCG 투여 후 
자궁강내 인공수정이 시행되었다. 자궁강내 인공수

정 후 12일째 혈중 hCG는 5.3 mIU/mL였으며, 19일
째는 67.9 mIU/mL, 26일째에는 2,330 mIU/mL까지 
상승하였고, 무월경 6+2주째 시행한 질초음파상 중
복 자궁외 임신으로 진단되었다. 

초음파 소견: 질식 초음파 소견상 2개의 임신낭

이 관찰되었는데, 우측 난관의 임신낭에서 관찰되는 
태아의 두정둔부 길이는 6.0 mm로 임신 6+3주 크

기에 해당하는 크기였으며, 태아의 심박동수도 규

칙적이었고, (Figure 1) 자궁경관의 임신낭은 9.2 mm
로 5+6주 크기에 해당하였으며, 난황낭만 존재하였

다 (Figure 2). 자궁은 약간 커져있었으며 더글러스

와 부위에 액체 저류 소견은 보이지 않았다. 
치료 및 경과: 환자의 활력증후는 안정적이었고 

복부촉진시 압통은 없었다. 수술적 요법과 metho- 
trexate (MTX)를 이용한 내과적 치료요법에 대하여 
환자와 보호자와 상의하였으며 일측 난관절제술을 
받은 과거력상 환자의 생식능력을 보존하기 위하여 
내과적 치료요법으로 MTX를 이용한 전신적 및 국
소적 치료요법을 병합 사용하기로 하였다. 입원 후 
전신적 치료요법으로 MTX (50 mg/m2/day)와 Folinic 
acid (0.1 mg/kg/day)를 격일 간격으로 총 5회 근주

하였으며, 치료 중에는 MTX에 대한 독성여부의 판
별을 위하여 혈액 검사, 간기능 검사, 신장 기능 검
사를 정기적으로 시행하였다. MTX 근주 3일째인 
2001년 5월 7일 임신 7+2주에 질식 초음파 유도하

에 태아감 수술을 시행하였다. 환자를 쇄석위 (litho- 
tomy) 자세로 취하게 한 후, benzalkonium chloride로 
회음부를 소독하고 생리 식염수로 질 내를 충분히 
세척한 후 소독된 방포를 도포하였다. 초음파 (Com- 
bison 320, kretztechnik, Austria)유도하에 35 cm, 17-
gauge의 천자침 (aspiration needle; Cook Group Inc., 
IN, U.S.A)으로 질벽을 통하여 난관 및 자궁경부의 
임신낭을 천자시킨 다음 임신낭 용액을 흡입한 후 
다시 MTX (50 mg/m2)를 임신낭안으로 주사하였다. 
초음파 유도하 태아감 수술을 시행하자마자 태아 심
박동은 사라졌으며 혈복강의 증거는 보이지 않았다. 

Figure 1. Gestational-Sac in cervix: PA 5+6 weeks by
mean G-sac diameter (9.2 mm) Fetal pole (+) Yolk sac
(+) 

Figure 2. G-Sac in Rt. adnexa: PA 6+3 weeks by CRL
(6.0 mm) FHB (+) Yolk sac (+) 
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시술 후 1시간 동안 안정을 취하면서 활력증후를 
15분마다 측정하였고, 출혈이나 복통 등의 합병증의 
발생유무를 관찰하였으며, 1시간 후 다시 초음파로 
난관의 임신낭내 태아 심박동이 사라진 것을 다시

한번 확인하고 더글라스와 부위의 액체 저류유무를 
관찰하였다. 시술 후, 질출혈은 없었다. 전신적 및 
국소적 치료 후 치료효과를 판단하기 위하여 혈청

내 hCG를 측정하였다. 치료시작 2일째 8,740 mIU/ 
ml까지 증가했던 혈청내 hCG치는 점점 감소하기 
시작하여 치료 14일째인 2001년 5월 18일, 혈청내 
hCG치는 약 1,430 mIU/ml까지 감소하였으며, 질식 
초음파상 난관내 임신낭 및 자궁경관 임신낭 모두

에서 유의한 정도의 크기의 감소가 관찰되었고 (Fi- 
gure 3, Figrue 4) 특이할만한 합병증이 없어 퇴원 후 
외래에서 혈청내 hCG치가 5 mIU/ml 이하로 감소할 
때까지 추적관찰하였다. 치료 22일째 측정한 hCG
는 49.0 mIU/ml까지 감소하였으며 이후 치료 40일
째 측정한 hCG는 <3 mIU/ml로 성공적인 치료효과

를 보였다. 
 

고  찰 

 
복합 자궁외 임신은 병합 임신 (Heterotopic pre- 

gnancy)보다 더 드문 빈도를 보인다. 현재까지 600
여개 이상의 병합 임신의 증례가 보고된 것에 비하

여 복합 자궁외 임신은 약 250여개의 증례가 보고

되었으며,7 최근 들어 보조생식술 및 배란유도제의 

사용으로 병합 임신 및 복합 자궁외 임신이 점점 증
가하고 있다. 자궁외 임신은 임상적 특성상 조기발

견이 어렵고, 오진율이 높기 때문에 복강내 출혈로 
인한 모성사망률이 자연 분만에 비해 10배, 인공 유
산에 비해 50배 높아 과거에는 임신능력의 유지보

다는 생명을 구하는 것이 급한 응급질환이었으나, 
최근 들어 고해상도 초음파의 발달과 혈청 베타 인
간 융모성 성선자극호르몬 (β-human chorionic gona- 
dotrophin, β-hCG)의 신속한 측정으로 자궁외 임신

의 조기 진단을 가능하게 함으로써, 이러한 조기 진
단은 근치적 절제술보다는 임신능력의 유지를 위한 
보존적인 치료를 가능하게 하였다. 복합 자궁외 임
신은 드물지만 호발하는 부위로는 난소, 광인대, 난
관, 자궁경관 등을 들 수 있으며,4~6 단일 자궁외 
임신에서 75~85% 이상이 난관에 임신이 되는 것처

럼, 현재까지 보고되어진 복합 자궁외 임신도 양측 
난관에 동시에 생기는 경우가 가장 흔한 것으로 알
려져 있으므로, 한쪽 난관에 생긴 자궁외 임신, 특
히 과배란 유도 등의 보조생식술을 이용하여 임신

된 경우에는 반드시 반대쪽 자궁 부속기의 자궁외 
임신여부를 면밀히 관찰하여야 한다. 복합 자궁외 
임신의 원인은 불분명하나, 단일 자궁외 임신의 원

인 인자와 유사할 것으로 생각되며, 골반내 염증질

환의 증가, 골반내 수술적 조작, 자궁내 피임장치의 
사용확대, 불임시술 후 임신의 증가, 배란유도제 사
용의 증가, 자궁외 임신의 보존적 수술 등이 원인 
인자로 작용하고, 자궁외 임신의 대표적 원인인 나

Figure 3. Resolution state of cervical pregnancy after
MTX local injection 

Figure 4. Resolution state of rt. adnexa after MTX
local injection. Fetal heart beat (-). 
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팔관 임신의 경우, 난관의 섬모운동 및 연동운동에 
의한 수정란의 자궁내강으로의 통과를 방해하는 난
관의 염증, 유착, 염전, 자궁내막증, 난관점막의 게
실, 난관의 선천적 기형, 그리고 수정란의 기형 등
으로 설명할 수 있다.8 보조생식술 및 과배란 유도

를 시행하였을 때, 자궁외 임신 및 병합 임신의 증
가를 볼 수 있는데 이는 고농도의 난포 호르몬에 
의한 난관 수축력이 변화되어 난관이 이완됨으로써 
수정란의 착상과 이동이 용이해지고, 다수의 배아

이식을 하기 때문이며, 이외에도 배아이식시의 주

입 속도 및 배양액의 용량이 원인이 될 수 있으므

로 체외수정술시의 이러한 자궁외 임신 및 병합 임
신을 방지하기 위한 방법으로 이식 전에 초음파로 
자궁강의 길이를 재서 도관이 자궁강의 절반 이상

을 통과하지 않게 하고, 이식 배양액의 양을 10~20 
ml 이내로 제한하는 방법 등이 제시된 바 있다.9,10 
과배란 유도 후 자궁강내 인공수정시술은 많은 수
의 난자가 배란되고, 예측할 수 없는 미묘한 배란장

애가 교정됨으로써 배란시기의 적절한 시점에 자궁

강내 인공수정에 의해 운동성이 좋은 정자를 자궁

강내에 더 많이 다다르게 할 수 있음으로 원인불명

의 불임증으로 진단받은 환자의 여러 가지 치료방

법 중 우선적으로 고려할 수 있는 방법으로, 보조

생식술과 마찬가지로 자궁외 임신이 합병될 수 있
으며, 그 발생빈도는 4~8%로 일반정상 임신보다 
다소 높다고 보고되고 있으나, 그렇지 않다는 보고

들도 있음으로, 아마도 자궁외 임신의 발생은 과배

란 유도에 의한 자궁강내 인공수정 자체보다는 난
관 및 난소주위의 유착이 더 중요한 요인이라고 하
였다. 자궁경관 임신이란 수정란이 자궁경관 혹은 
자궁경관내구 (internal os) 이하의 경구점막에 착상

하는 것을 말하며, 발생원인으로 Shinagawa 등은 
인공 유산의 증가로 인한 자궁내막의 손상이 경관

내 착상을 유도한다고 하였으며 발생기전은 아직 
정확히 밝혀져 있지 않으나 수정란의 빠른 이동속도

로 자궁내강에 착상되지 못하고 경관에 진입하게 
됨으로써 발생한다는 설이 유력하다.11 임상증상은 
무월경 후 무통성 질출혈, 자궁경부가 유연하고 확
장되어 자궁체부와 같거나 그 이상으로 커져있고, 
임신낭이 경관에 견고하게 부착되어 있고, 경관내구

가 닫혀 있으며 경관외구는 부분적으로 열려 있는 

것을 특징으로 하고 있으나, 사실 증상의 비전형적

인 특성 때문에 임상적인 진단이 소파 수술 전에는 
어렵고, 불완전유산이나 불가피유산으로 오진하여 
소파수술을 시행하여 심한 출혈을 야기하거나, 임신

이 진행하여 자궁파열을 일으킴으로써 자궁적출술

을 시행한 후 발견되는 수가 많다.12 
자궁외 임신의 치료방법으로, 1980년대 이전까지

만 해도 자궁외 임신이 난관 파열에 의한 심한 하
복부 동통이나 혈복강으로 인한 자극증상, 혈압 하
강에 의한 쇽 상태에 이르러서야 진단되었으므로 
대부분 개복하 난관절제술에 의존하였으나, 점차 고
해상도의 초음파 기기가 발달되고 β-hCG 추적 검

사값의 측정, 진단적 복강경 검사 등이 널리 확산되

면서 과다 출혈의 증상발현 전에 조기 진단이 가능

하게 됨으로써 혈역동학적으로 안정된 상태의 많은 
환자에게 수술에 의하지 않고 보존적인 치료를 가
능하게 하였다. 자궁외 임신의 보존적 치료방법으로 
사용되는 약물 중 가장 흔히 쓰이는 MTX는 DNA
의 합성을 담당하는 folinic acid의 길항제로서, 1963
년 Lathrop 등에 의해 자궁외 임신의 치료에 처음으

로 사용됨으로써 부작용이 많은 수술적 치료를 피
할 수 있게 되었으며 그 이후 자궁외 임신의 성공적

인 치료제로 사용되어져 왔는데,13 1983년 Farabow 
등이 자궁경부 임신에 MTX를 이용하여 성공적으로 
임신을 종결시킨 증례를 보고한 이래로,14 자궁경부 
임신의 내과적 치료로 MTX를 많이 이용하게 되었

다. 그러나 MTX를 이러한 전신요법으로 사용했을 
때 오심, 구토, 설사, 드물긴 하지만 구강궤양, 위염 
등의 부작용이 관찰되었으므로,15 이러한 부작용을 
줄이기 위하여 국소적인 임신낭내 MTX 직접주입

법이 시도되었는데, 1987년 Feinchtinger 등은 난관 
임신에 질초음파하 임신낭내 MTX 직접주입법을 
최초로 성공적으로 시행함으로써 MTX를 전신적으

로 사용했을 때에 비하여 훨씬 더 짧은 시간에, 부
작용없이 자궁외 임신을 종결시킬 수 있었다.16 그
러나, MTX를 전신 또는 임신낭에 국소투여했을 때
의 성공률은 전신투여법에서는 85~94.2%, 초음파 
유도에 의한 국소투여법에서는 70~95%로 별다른 
차이가 없는 것으로 보고되었으며,17 최근에 Fu-Tsai 
등은 이러한 양막강내 MTX 직접주입법을 이용하

여 총 62명의 자궁경관 임신을 효과적으로 종결시
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킴으로써, 약 91%의 환자에게 수술적 치료를 피하

고 자궁을 보존할 수 있게 하였다.18 또다른 국소적 
MTX 직접주입법으로 Zilber 등은 복강경을 이용한 
난관내 MTX 투여를 시행하여 성공률이 86%라고 
보고하였으나,19 복강경을 이용한 MTX 국소투여는 
마취위험 없이 쉽게 MTX를 투여하고자 하는 목적

에 맞지 않으며, 주사침의 끝도 복강경보다는 질식 
초음파 하에서 더 잘 보여지게 된다. 근래에는 Can- 
non과 Feisonwska가 제시한 난관 임신시 MTX 투

여 환자의 선정기준, 즉 자궁외 임신낭의 직경이 3 
cm 이하이고 난관장막이 손상되어 있지 않은 환자, 
별다른 임상증상없이 혈역학적으로 안정되어 골반

내 출혈상태가 아닌 환자들을 잘 선별하여 이들에

게 수술적 치료를 피하고 보존적인 요법을 시행하

는 것이 일반적이다.20 이렇든 단일 자궁외 임신의 
다양한 치료방법의 시도에 비하여 복합 자궁외 임신

의 경우는 워낙 발생율이 드물고, 따라서 적절한 치
료법도 정해진 것이 없는 것이 사실이다. 복합 자궁

외 임신의 경우, 한쪽 난소에 쌍태가 병합된 중복 
임신 및 자궁각에 쌍태가 병합된 중복 임신, 그리고 
양쪽 자궁각에 각각 병합된 중복 임신 등의 보고가 
있었는데, 대부분 이들의 치료경향은 단일 자궁외 
임신과 마찬가지의 방법으로 임신을 종결하였다.4,6 
이에 본원에서도 난관 및 자궁경부에 동시 병합된 
복합 자궁외 임신을 각각 단일 자궁외 임신과 마찬

가지의 방법으로 질초음파하 MTX 임신낭 직접주

입법을 이용하였으며, 또한 성공적으로 임신을 종결

시킬 수 있었다. 복합 자궁외 임신은 매우 드문 질
환이지만 최근 보조생식술 및 배란유도제의 사용이 
많아지면서 그 빈도가 증가하고 있으므로 본 예의 
경우와 같이 자궁강내 인공수정 등으로 임신에 성
공한 경우에는 임신초기부터 복합 자궁외 임신의 
가능성을 염두해 두고, 주의깊게 관찰하여 조기에 
정확하게 진단하고, 수술적 치료와 내과적 치료의 
장단점과 적응증을 면밀히 검토하여 이에 따라 적절

한 조치를 시행하는 것이 바람직하리라 사료된다. 
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