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초록 

 

배경: 본 연구는 자궁경부봉합술을 받은 초산부 단태 임신 여성과 받지 않은 여성의 단기 및 장기 신생아 결과를 평가했다. 

 

방법: 본 전국 후향적 코호트 연구는 2006 년 1 월부터 2019 년 12 월 사이에 생존 출산한 한국 국민건강보험공단 

데이터베이스의 모든 단태 초산부를 포함했다. 여성들은 자궁경부봉합술 시행 시 재태 연령에 따라 16주 미만, 16-24주, 

24 주 초과의 세 그룹으로 분류되었다. 자궁경부봉합술 그룹과 자궁경부봉합술을 받지 않은 그룹 간의 조산율, 

신생아중환자실 입원, 복합 신생아 이환율의 단기 결과와 사망률 및 발달 문제를 포함한 장기 결과를 비교했다. 

 

결과: 총 2,896,271명의 여성과 신생아가 본 연구에 포함되었으며, 중앙 추적 관찰 기간은 10.4년이었다. 자궁경부봉합술 

그룹은 대조군에 비해 조산율이 높았다(대조군: 2.9%, 16주 미만 자궁경부봉합술: 9.8%, 16-24주: 18.2%, 24주 초과: 

36.4%). 자궁경부봉합술 그룹은 또한 1개월 및 1년 이내 신생아중환자실 입원율과 복합 신생아 이환율이 대조군에 비해 

높았다. 자궁경부봉합술 그룹은 대조군에 비해 전체 원인 사망 위험이 유의하게 높았다(16주 미만 자궁경부봉합술: 보정 

위험비[HR], 1.49; 95% 신뢰구간[CI], 0.88-2.52; 16-24 주: HR, 2.07; 95% CI, 1.29-3.33; 24주 초과: HR, 15.85; 95% CI, 11.06-

22.71). 자폐증, 주의력결핍 과잉행동장애, 뇌성마비, 발달지연을 포함한 발달 문제의 비율은 자궁경부봉합술 그룹에서 

대조군보다 유의하게 높았다. 24 주 이후 자궁경부봉합술 시행은 신생아 출생 체중을 포함한 교란 변수를 보정한 후 

자폐증(보정 HR, 2.31; 95% CI, 1.37-3.91), 주의력결핍 과잉행동장애(HR, 1.70; 95% CI, 1.17-2.45), 뇌성마비(HR, 19.32; 95% 

CI, 14.63-25.53), 인지 발달지연(HR, 1.81; 95% CI, 1.25-2.62)의 높은 위험과 관련이 있었다. 

 

결론: 유산이나 사산 병력이 없는 초산부에서 자궁경부봉합술 시행은 자손의 부정적인 단기 및 장기 발달 문제와 관련될 

수 있다. 본 연구는 자궁경부봉합술 시행을 고려할 때 근거 기반 가이드라인을 준수하는 것의 중요성을 강조한다. 

 

키워드: 자궁경부봉합술; 단기 신생아 결과; 장기 신생아 결과; 초산부; 단태 임신 

 

서론 

 

자궁경부기능부전은 임신 중기 소실의 8%를 차지하며, 자궁경부봉합술은 주산기 생존 가능 시기의 태아를 살리기 위해 

자궁경부기능부전에서 전 세계적으로 시행되는 흔한 산과적 시술이다. 현행 가이드라인은 자궁경부봉합술의 적응증을 

병력, 초음파, 또는 신체검사 기반으로 분류한다. 그러나 대부분의 국가 가이드라인은 자궁경부봉합술의 임상 실제를 

뒷받침하는 무작위 대조 임상시험(RCT)이 거의 없음을 인정한다. 또한, 메타분석에는 선택 편향에 취약한 많은 후향적 
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연구가 포함되는 경우가 많다. 

 

병력 기반 자궁경부봉합술과 관련하여, 두 건의 RCT에서는 조산 병력이 있는 여성에서 결과의 유의한 개선을 발견하지 

못했으나, 한 연구에서는 자궁경부봉합술 그룹에서 비자궁경부봉합술 그룹에 비해 재태 33주 전 분만이 더 적었다(13%; 

83/647 대 17%; 110/645, P=0.03). 신체검사 기반 자궁경부봉합술의 경우, 소규모 연구 집단(자궁경부봉합술 그룹 13명, 

침상안정 그룹 10명)을 포함한 단 하나의 RCT만 발표되었으며, 응급 자궁경부봉합술 시행으로 임신이 4 주 연장되었다고 

보고했다. 이 주제에 대한 메타분석에는 다양한 선택 기준을 가진 여러 후향적 연구가 포함되어 결론이 불분명했다. 초음파 

기반 자궁경부봉합술, 특히 단태 임신, 짧은 자궁경부 길이, 자연 임신 중기 소실 또는 조산 병력이 있는 여성에서, 네 건의 

RCT가 수행되었으며 모두 재태 35주 전 출산의 유의한 감소를 보고했다. 

 

미국산부인과학회(ACOG), 영국 왕립산부인과학회, 캐나다 산부인과학회, 국제산부인과연맹을 포함한 국제 가이드라인은 

조기 분만이나 자연 소실의 병력이 없는 단태 임신 여성에게 자궁경부봉합술을 권장하지 않는다. 이러한 가이드라인에도 

불구하고, 임상의들은 때때로 산모의 우려에 영향을 받아 그러한 병력이 없는 초산부에게 자궁경부봉합술을 시행한다. 

자궁경부봉합술을 포함한 조산 예방의 임상 관리에 많은 변이가 보고되었다. 자궁경부봉합술로 인한 합병증은 제대로 

문서화되지 않았으며 종종 기저 질환에 내재된 위험과 구별하기 어렵다. 자궁경부봉합술의 단기 및 장기 결과는 전 

세계적으로 종합적으로 평가된 적이 없다. Core Outcomes in Women's Health 이니셔티브가 제안한 바와 같이, 모든 예방 

조치의 주요 목표는 산모와 아이 모두의 장기 건강과 삶의 질이어야 하므로, 자궁경부봉합술의 장기 결과 평가가 

필수적이다. 

 

우리는 국제 가이드라인을 준수하여 태아막이 노출되거나 돌출된 경우를 제외하고는 단태 임신 초산부에서 

자궁경부봉합술이 필요한 경우가 흔하지 않다고 가정했다. 본 연구에서는 임신 중기 임신 소실(유산 또는 사산) 또는 이전 

조산 병력이 있는 여성을 제외했는데, 이는 자궁경부기능부전 진단에 흔히 기여하는 요인이다. 한국 국민건강보험공단(K-

NHIS)의 15년 데이터를 사용하여, 단태 임신 초산부에서 자궁경부봉합술 후 단기 및 장기 신생아 결과를 비교했다. 또한 

자궁경부봉합술 시행 시점의 재태 연령에 따라 자궁경부봉합술 그룹을 16주 미만, 16-24주, 24주 초과의 세 하위 그룹으로 

나누었다. 16주의 재태 연령 기준점은 단태 임신에서 이 시점 이전에는 태아막 노출로 복잡해지는 경우가 드물기 때문에 

선택되었다. 24주의 재태 연령 기준점은 24주 이후 자궁경부봉합술 시행이 의인성 막 파열 및 그에 따른 조산의 잠재적 

위험 때문에 대부분의 국가 가이드라인에서 권장되지 않기 때문에 선택되었다. 

 

방법 

 

데이터 출처 및 연구 코호트 

 

우리는 K-NHIS 데이터베이스를 사용하여 전국 후향적 코호트 연구를 수행했다. 이 데이터베이스는 2005 년부터 

2019년까지 대한민국 인구의 99%, 즉 약 5천만 명의 데이터를 포함한다. K-NHIS 데이터베이스는 전체 한국 인구를 

대표하며, 모든 보험 적용 입원 및 외래 방문, 시술, 처방의 국가 기록으로 구성된다. 

 

우리 코호트는 2005년 1 월 1일부터 2019년 12월 31일 사이의 모든 생존 출산 임신을 포함했다. 이러한 임신은 분만 

시술 코드를 사용하여 식별되었다(보충 표 1). 산모와 연결된 모든 생존 출산 신생아를 포함했다. 초산부(N=3,685,949)를 

포함하고 유산(ICD-10 코드: O03, O04 또는 N96) 또는 사산(ICD-10 코드: O36.4 또는 P95) 병력이 있는 여성(n=745,209)을 

제외했다. 해당 임신에서 쌍태아(n=66,894) 및 경복부 자궁경부봉합술을 받은 여성(시술 코드 R4283)(n=623)도 제외했다. 
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자궁경부봉합술 후 7일 이상 입원한 여성(n=8,392)은 조기 진통이나 조기 양막 파열과 같은 조기 분만의 불가피한 위험 

요인을 가질 가능성이 높기 때문에 제외했다. 산모 또는 신생아의 성별과 연령이 누락된 환자는 제외했다(n=67). 최종 

코호트 크기는 2,896,217명이었다. 

 

측정 

 

K-NHIS 데이터는 개인 수준의 인구통계학적 정보와 함께 입원, 외래, 응급실 방문의 진단, 약물 처방 및 의료 시술에 대한 

포괄적인 기록을 포함한다. 이러한 서비스에 대한 청구는 ICD-10에 따라 코딩된다. 

 

자궁경부봉합술을 받은 여성은 시술 코드 R4281, R4282 또는 R4284 로 정의했다. 

 

재태 연령은 행정 데이터베이스에서 재태 연령을 추정하도록 설계된 알고리즘을 사용하여 계산했다. 자궁경부봉합술을 

받은 여성은 자궁경부봉합술 시행 시점의 재태 연령에 따라 다음 세 그룹 중 하나에 할당되었다: 16주 미만, 16-24주, 

24주 초과. 

 

일차 단기 결과는 다음 중 하나 이상으로 정의된 복합 이환율이었다: 일과성 빈호흡, 호흡곤란증후군, 괴사성 장염, 

뇌실내출혈, 기관지폐이형성증, 패혈증. 

 

장기 결과의 경우, 신생아는 출생부터 사건 발생, 사망 또는 연구 기간 종료(2020년 12월) 중 가장 먼저 발생한 시점까지 

추적 관찰되었다. 일차 장기 결과는 다음의 사전 정의된 신경학적 및 신경발달학적 진단 중 하나 이상을 포함했다: 자폐 

스펙트럼 장애, 주의력결핍 과잉행동증후군, 뇌성마비, 발달지연(운동 또는 인지 지연 포함), 간질성 및 열성 경련, 틱 및 

상동행동. 이러한 임상 결과는 ICD-10에 따라 코딩된 진단 기록을 통해 식별되었다(보충 표 1). K-NHIS 가 이러한 청구를 

정기적으로 감사하기 때문에, 데이터는 신뢰할 수 있는 것으로 간주되며 수많은 동료 검토 출판물에 사용되었다. 전자 

의무기록과 데이터베이스를 비교한 검증 연구에서, 진단 기록의 전체 양성 예측도는 82%였다. 

 

다양한 공변량이 잠재적 교란 변수 또는 그 대리 변수로 고려되었다. 여기에는 산모 연령, 출생 전 1년 이내 울혈성 심부전, 

당뇨병, 신장 질환, 암의 병력과 같은 산모 동반 질환이 포함되었으며 Charlson 지수를 사용하여 요약되었다. 임신 중 

고혈압 질환(ICD-10 코드 O14, O11, O15, O13, O16, I10, O10), 임신성 당뇨병(ICD-10 코드 O244, O249), 현성 당뇨병(ICD-

10 코드 O240, O241, O242, O243, E10, E11, E12, E13, E14)의 추가 요인도 포함되었다. 출생 체중은 신생아 건강 검진에서 

얻었다. 

 

통계 분석 

 

단기 결과에 대해, 95% 신뢰구간을 가진 오즈비(OR)를 로지스틱 회귀를 사용하여 계산했다. 장기 결과에 대해, 인-

시간(person-time)은 출생일부터 사건 발생일, 사망일 또는 마지막 추적 관찰일 중 가장 먼저 발생한 시점까지 측정되었다. 

95% CI를 가진 위험비(HR)는 Cox 비례 위험 회귀 모델을 사용하여 추정되었으며 대조군과 비교되었다. 비례 위험 가정은 

log(-log) 생존 함수 및 Schoenfeld 잔차의 도표를 사용하여 평가되었다. 교란 요인을 통제하기 위해, 산모 연령, Charlson 

지수 점수, 임신 중 고혈압 질환, 임신성 당뇨병, 현성 당뇨병, 제왕절개 분만, 신생아 성별을 보정했다. 

 

선택 편향을 최소화하기 위해, 제한된 대조군을 사용한 민감도 분석을 수행했다. 구체적으로, 대조군을 자궁경부 길이가 
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짧지만 조기 분만 병력이 없는 초산부 단태 임신 여성으로 정의했으며, 이러한 여성은 자궁경부봉합술 시행 대상자가 

아니다. 이러한 여성은 재태 16주 이후 받은 프로게스테론 처방을 기반으로 식별되었다. 

 

모든 분석은 양측 검정이었으며, P < 0.05를 통계적으로 유의한 것으로 간주했다. 통계 분석은 SAS 버전 9.2(SAS Institute, 

Inc., Cary, NC, USA) 및 R 버전 3.3.2(Free Software Foundation, Inc., Boston, MA, USA)를 사용하여 수행되었다. 

 

윤리 성명 

 

연구가 익명화된 청구 데이터를 사용한다는 점을 고려하여, 기관윤리위원회는 사전 동의 요구 사항을 면제했다. 본 연구는 

대한민국 삼성서울병원 기관윤리위원회의 승인을 받았다(SMC 2021-08-107). 

 

결과 

 

연구 집단 

 

연구 집단의 평균 연령은 32세였다. 전체 연구 참가자 중 7,974명의 여성(0.3%)이 자궁경부봉합술을 받았으며, 48.2%는 

16주 전(n=3,845), 40.9%는 16-24주(n=3,262), 10.9%는 재태 24주 이후(n=867)에 자궁경부봉합술을 받았다. 표 1은 

연구 집단의 기본 특성을 요약한다. 자궁경부봉합술 그룹의 여성은 대조군에 비해 연령이 더 높고 동반 질환이 더 많을 

가능성이 있었다. 또한, 자궁경부봉합술 그룹은 제왕절개 분만을 받을 가능성이 더 높았으며, 신생아는 대조군에 비해 출생 

체중이 더 낮은 경향이 있었다. 민감도 분석에서는 대조군과 자궁경부봉합술 그룹 간 산모 연령, Charlson 지수 또는 신생아 

출생 체중에 유의한 차이가 없었다. 그러나 임신 중 고혈압 질환, 임신성 당뇨병, 제왕절개 분만율은 대조군에 비해 

자궁경부봉합술 그룹에서 더 높았다(보충 표 2). 

 

 

 

 
 
 



5 

 

단기 결과 

 

연구 집단 중 85,152명(2.9%)이 조기 분만을 경험했다. 조기 분만을 한 여성의 비율은 자궁경부봉합술을 받은 여성에서 

더 높았다(대조군: 2.9%, 16주 미만 자궁경부봉합술: 9.8%; 16-24주: 18.2%; 24 주 초과: 36.4%)(그림 1). 대부분의 부정적 

신생아 결과의 비율은 자궁경부봉합술 시행 시점의 재태 연령이 진행될수록 점진적으로 증가했다. 예를 들어, 1년 이내에 

호흡곤란증후군이 발생한 신생아의 비율은 0.8%에서 16.3% 범위였다(대조군: 0.8%; 16주 미만 자궁경부봉합술: 1.3%; 16-

24주: 4.9%, 24주 초과: 16.3%)(그림 1). 

 

 

 

표 2는 자궁경부봉합술을 받은 여성과 받지 않은 여성의 단기 신생아 결과에 대한 OR을 제시한다. 대조군과 비교하여, 

조산에 대한 보정 OR 은 16 주 전 자궁경부봉합술의 경우 3.16(95% CI, 2.83-3.54), 16-24 주 자궁경부봉합술의 경우 

6.12(95% CI, 5.57-6.72), 재태 24주 이후 자궁경부봉합술의 경우 17.92(95% CI, 15.52-20.69)였다. 
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또한, 1개월 이내 및 1년 이내 이환율은 모두 대조군에 비해 자궁경부봉합술 그룹에서 더 높았다. 예를 들어, 1개월 이내 

복합 결과의 위험에 대한 보정 OR은 16주 전 자궁경부봉합술의 경우 1.59(95% CI, 1.34-1.88), 16-24주 자궁경부봉합술의 

경우 2.27(95% CI, 1.97-2.62), 재태 24주 이후 자궁경부봉합술의 경우 4.10(95% CI, 3.29-5.10)이었다(표 2). 1년 이내 복합 

결과의 비율도 자궁경부봉합술 그룹에서 더 높았다: 16주 미만 자궁경부봉합술의 경우 OR은 1.35(95% CI, 1.18-1.55), 16-

24주의 경우 2.37(95% CI, 2.11-2.66), 재태 24주 이후의 경우 대조군에 비해 6.24(95% CI, 5.30-7.34)였다(표 2). 재태 24주 

이후 자궁경부봉합술을 경험한 그룹의 신생아는 대조군에 비해 1년 이내에 호흡곤란증후군(OR, 19.93; 95% CI, 16.51-

24.05) 및 기관지폐이형성증(OR, 52.93; 95% CI, 35.82-78.21)을 경험할 가능성이 더 높았다(표 2). 민감도 분석에서 24주 

이후 자궁경부봉합술 그룹의 구성원은 대조군에 비해 1개월 및 1 년 이내 복합 결과를 경험할 가능성이 4배 더 높았다(보충 

표 3). 

 

장기 결과 

 

추적 관찰 기간(중앙값, 10.4년; 사분위수 범위, 6.5-13.7년) 동안 7,044명의 신생아가 사망했다. 자궁경부봉합술 그룹은 

대조군에 비해 전체 원인 사망의 위험이 유의하게 높았다(대조군: 0.24, 16 주 미만 자궁경부봉합술: 0.37, 16-24주: 0.58, 

24주 초과: 1,000인-년당 5.17)(그림 2). 대조군과 비교하여, 자궁경부봉합술 그룹의 전체 원인 사망에 대한 보정 HR은 

16주 전 자궁경부봉합술의 경우 1.49(95% CI, 0.88-2.52), 16-24주의 경우 2.07(95% CI, 1.29-3.33), 재태 24주 이후의 경우 

15.85(95% CI, 11.06-22.71)였다(표 3). 민감도 분석에서 재태 24주 이후 자궁경부봉합술은 대조군에 비해 더 높은 사망 

위험(HR, 9.60; 95% CI, 4.36-21.14)을 나타냈다(보충 표 4). 
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발달 문제와 관련하여, 자폐증(16-24주: HR, 1.49; 95% CI, 1.09-2.03; 24주 초과: HR, 2.31; 95% CI, 1.37-3.91), 주의력결핍 

과잉행동장애(16-24주: HR, 1.36; 95% CI, 1.13-1.63; 24주 초과: HR, 1.70; 95% CI, 1.17-2.45), 뇌성마비(16-24주: HR, 2.99; 

95% CI, 2.13-4.19; 24주 초과: HR, 19.32; 95% CI, 14.63-25.53), 발달지연(16-24주: HR, 1.23; 95% CI, 1.05-1.45; 24주 

초과: HR, 1.92; 95% CI, 1.47-2.52)의 발생률은 대조군에 비해 자궁경부봉합술 그룹에서 통계적으로 유의하게 높았다(표 

3). 민감도 분석에서 24주 이후 자궁경부봉합술 그룹의 구성원은 대조군에 비해 뇌성마비(HR, 4.48; 95% CI, 2.64-7.59), 

발달지연(HR, 2.00; 95% CI, 1.38-2.91), 간질성 및 열성 경련(HR, 1.54; 95% CI, 1.18-2.03)을 경험할 가능성이 더 높았다(보충 

표 4). 
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고찰 

 

본 연구에서 가장 큰 하위 그룹은 재태 16주 전에 자궁경부봉합술을 받은 여성으로 구성되었다(48.2%). 쌍태아 임신, 

경복부 자궁경부봉합술을 받은 여성 또는 자궁경부봉합술 후 7일 이상 입원한 여성을 제외하기 전, 연구 기간(2005-2019) 

동안 유산이나 사산 병력이 없는 초산부에서 시행된 자궁경부봉합술 수는 총 12,928건이었다(16주 미만 자궁경부봉합술 

n=4,697, 16-24주 자궁경부봉합술 n=5,218, 재태 24주 이후 자궁경부봉합술 3,013건). 위에서 언급한 여성들을 제외한 

후(n=75,049), 연구 집단 중 재태 24 주 이후 자궁경부봉합술을 받은 환자의 비율은 현저히 감소했다(23.81%에서 

10.87%로). 이러한 상대적 감소는 16주 전 사례의 비율 증가에 기여했다(36.33%에서 48.22%로). 

 

병력 기반 또는 초음파 기반 자궁경부봉합술의 잠재적 대상자가 아닌 초산부만 선택했기 때문에, 정의상 이러한 여성에서 

자궁경부봉합술 시행의 유일하게 그럴듯한 이유는 신체검사 기반 자궁경부봉합술일 것이다. 그러나 단태 임신에서 태아막 

노출이 일반적으로 16 주 이후에 발생한다는 점을 고려하면, 이러한 여성은 대부분의 국가 가이드라인에 따라 

자궁경부봉합술의 이상적인 대상자일 가능성이 낮다. 특히 임신 중기 임신 소실(유산 또는 사산) 또는 조기 분만의 병력이 

없기 때문이다. 실제로 메타분석은 조기 분만 병력이 없는 여성에서 2.5cm 미만의 짧은 자궁경부 길이에 대한 

자궁경부봉합술 시행이 재태 35주 전 조기 분만율이나 신생아 결과를 개선하지 못한다는 것을 이미 입증했다. 우리의 

데이터는 이 점을 강화하며, 16주 전 자궁경부봉합술 시행이 출생 체중을 보정한 후에도 3배 높은 조산율 및 1.5배 높은 

신생아 사망률과 관련이 있음을 나타낸다. 이러한 발견은 자궁경부봉합술 시행을 고려할 때 근거 기반의 신중한 결정의 

중요성을 강조한다. 

 

우리의 발견에 따르면, 16-24주에 자궁경부봉합술을 받은 초산부는 대조군에 비해 약 6배 높은 조기 분만율을 경험했다. 

또한, 신생아 사망률은 출생 체중을 보정한 후에도 2배 높았다. 재태 16주 전에 자궁경부봉합술을 받은 여성 그룹과 

마찬가지로, 우리는 이 그룹의 자궁경부봉합술이 신체검사를 기반으로 시행되었다고 가정했다. 따라서 자궁경부봉합술을 

받지 않은 그룹에 비해 더 높은 부정적 결과율이 예상되었으며, 이는 자궁경부봉합술 시행 여부와 관계없이 이러한 

여성에서 후속 조기 분만의 위험이 더 크다는 것을 반영할 가능성이 있다. 또한, 이러한 발견은 단태 임신에서 

자궁경부봉합술의 수술 주변 합병증이 초음파 또는 병력 기반 사례에 비해 신체검사를 기반으로 시행될 때 가장 높다는 

최근 메타분석과 일치한다. 

 

현행 가이드라인에 따르면, 재태 24주 이후 자궁경부봉합술 시행은 권장되지 않는다. 예를 들어, ACOG 가이드라인은 

자궁경부봉합술이 태아 생존 가능성이 확립되기 전인 임신 중기로 제한되어야 한다고 언급한다. 우리 연구에서 재태 24주 

이후 자궁경부봉합술을 받은 그룹은 18배 높은 조기 분만율과 16배 높은 신생아 사망률을 포함하여 가장 나쁜 단기 및 

장기 결과를 나타냈다. 또한, 우리는 신생아 출생 체중 및 기타 교란 요인을 보정한 후에도 이러한 신생아에서 자폐증 및 

뇌성마비와 같은 장기 발달 문제의 유의한 증가를 관찰했다. 이러한 결과에 대한 한 가지 그럴듯한 설명은 이러한 

초산부에서 자궁경부봉합술이 태아막이 노출된 상태에서 시행되었다는 것이다. 자궁경부기능부전과 관련된 높은 미생물 

침습 또는 양막강 염증 비율(50-80%)을 고려할 때, 이 그룹의 여성은 상당한 정도의 양막강내 감염 또는 염증을 가졌을 

가능성이 있다. 이는 이전에 문서화된 바와 같이 신생아의 단기 및 장기 결과에 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 이러한 

발견은 대부분의 전문 가이드라인에서 권장하는 바와 같이 (유산 또는 조기 분만 병력이 없는) 초산부 단태 임신 여성에서 

재태 24주 이후 자궁경부봉합술을 권장하지 않는다. 이러한 맥락에서, 신체검사 기반 자궁경부봉합술을 받기 전에 여성이 

관련된 산모 및 주산기 이환율의 가능성에 대해 상담받아야 한다는 ACOG 권고는 적절하다. 
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우리 결과가 16주 전에 자궁경부봉합술을 시행하는 것이 16주 이후에 시행하는 것보다 낫다고 제안하는 것으로 오해될 

수 있는 우려가 있다. 16주 전후의 자궁경부봉합술 시행을 비교하는 것은 조기 시행이 더 나은 결과로 이어진다는 것을 

나타내지 않는다. 실제로 자궁경부봉합술을 받지 않은 여성과 비교할 때, 결과는 일반적으로 자궁경부봉합술 시행 시점의 

재태 연령과 관계없이 모든 자궁경부봉합술 그룹에서 더 나빴다. 이는 자궁경부봉합술의 혜택을 받을 가능성이 낮은 

여성에서 자궁경부봉합술을 시행하는 것이 더 나쁜 결과와 관련이 있으며, 특히 24주 이후에 시행될 때 그러하다는 것을 

시사한다. 

 

자궁경부봉합술로 인한 합병증은 잘 문서화되지 않았으며 기저 질환에 내재된 위험과 구별하기 어려운 경우가 많다. 가능한 

합병증에는 조기 진통, 조기 조기 양막 파열(PPROM), 태아막 감염이 포함된다. 방광 손상, 자궁경부 외상, 막 파열, 출혈과 

같은 수술 중 합병증은 거의 보고되지 않는다(< 1%). 체계적 검토 및 메타분석은 신체검사 기반 자궁경부봉합술을 받는 

환자 중 수술 중 막 파열 및 자궁경부 열상의 비율이 각각 4.1% 및 7.9%였다고 나타낸다. 병력 기반 자궁경부봉합술은 

신체검사 기반 자궁경부봉합술에 비해 합병증 비율이 낮을 가능성이 있지만, 호주의 최근 인구 기반 코호트 연구는 병력 

기반 자궁경부봉합술도 이전 임신 중기 분만 1회가 있는 여성에서 자궁경부봉합술을 받지 않은 여성에 비해 조산, PPROM, 

사산, 신생아 사망을 포함한 더 나쁜 임신 결과 및 중증 이환율과 관련될 수 있음을 보여주었다. 국가 데이터를 기반으로, 

저자들은 병력 기반 자궁경부봉합술의 잠재적 후유증에 대해 주의할 것을 제안했다. ACOG는 또한 불필요한 병력 기반 

자궁경부봉합술 시술이 환자의 절반 이상에서 연속 경질 초음파 검사를 통해 피할 수 있다고 언급했다. 

 

최근 우리는 전문 가이드라인을 준수하지 않고 시행된 자궁경부봉합술과 관련된 조기 발병 신생아 패혈증 및 중증 태반 

염증의 비율이 더 높음을 관찰했다. 산과적 개입 또는 치료의 장기 결과는 상대적으로 과소 보고되며 때때로 불량한 후속 

예후와 관련이 있다. 예를 들어, 조기 진통에 대한 에리스로마이신 또는 코아목시클라브로 구성된 항생제 치료는 예상외로 

자손의 뇌성마비 위험 증가와 관련이 있어 현대 실제에서 사용되지 않는다. 또 다른 예에서, 절박 조기 진통에 대한 베타 

작용제의 자궁내 노출이 자손의 자폐증과 같은 행동 장애의 높은 위험과 관련이 있는 것으로 밝혀진 후, 영국 

국립보건임상연구원(NICE) 가이드라인에서 제거되었다. 한편, 자궁경부봉합술과 프로게스테론 요법은 짧은 자궁경부 

길이를 가진 여성에서 가장 자주 도입되는 두 가지 산과적 개입이다. 프로게스테론 치료와 관련하여, 여러 연구가 장기 

효과를 검토했으며, 산전 프로게스테론 치료와 관련하여 신생아 후 결과에 이익도 해도 없다. 우리가 아는 한, 임신 중 

산모가 자궁경부봉합술을 받은 신생아의 장기 결과를 평가한 연구는 없다. 우리의 민감도 분석에서, 산모가 24주 이후 

자궁경부봉합술을 받은 자손에서 신생아 출생 체중을 보정한 후에도 프로게스테론으로 치료받은 산모에 비해 더 높은 

사망률 및 발달 문제 비율이 나타났다. 종합적으로, 우리 데이터는 이 두 옵션이 임상적으로 동등할 때 프로게스테론이 

선호되는 1차 치료임을 간접적으로 시사한다. 우리는 또한 이전 조산이 없는 단태 임신에서 자궁경부 길이가 2.0cm 이상인 

경우 질 프로게스테론 권고를 강력히 지지한다. 

 

본 연구의 주요 한계는 우리가 사용한 국가 데이터베이스에 자궁경부봉합술 시행 시점의 자궁경부 길이에 대한 정보가 

포함되어 있지 않다는 것이며, 이는 다른 인구 기반 연구와 유사하게 조산 또는 유산 병력이 없는 여성에서도 임상 의사 

결정에 영향을 미칠 수 있는 요인이다. 둘째, 이전 유산 또는 분만이 있는 여성을 제외했지만, 우리의 연구 집단에는 

자궁경부 수술 병력이나 내재적 자궁 기형과 같은 비산과적 위험 요인이 있는 환자가 포함되었을 수 있다. 그러나 이러한 

그룹에서도 자궁경부기능부전의 전체 빈도는 비교적 낮으며, 대부분의 국가 가이드라인에서 이러한 여성에게 일상적인 

자궁경부봉합술을 권장하지 않는다. 따라서 이러한 비산과적 위험 요인은 연구의 주요 발견에 영향을 미칠 가능성이 낮다. 
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본 연구의 주요 강점은 15년 기간에 걸쳐 2,896,217 명의 여성을 포함하는 대규모 국가 인구 기반 코호트에 있다. 우리가 

아는 한, 이는 산모가 자궁경부봉합술을 받은 아동의 장기 누적 결과를 평가한 최초의 연구이다. 

 

유산이나 사산 병력이 없는 초산부 단태 임신 여성에서 자궁경부봉합술 시행은 조산율, 영아 사망률이 높고 뇌성마비를 

포함한 장기 발달 문제가 악화되는 것과 관련이 있었다. 우리는 자궁경부봉합술을 시행하기로 한 결정이 근거와 신중함에 

기반해야 함을 강력히 권고한다. 

 

재정 지원: 본 연구는 보건복지부가 지원하는 환자중심 임상연구 조정센터(PACEN)의 연구비(HC21C0123) 및 삼성서울병원 

연구비(SMO1230361)의 지원을 받았다. 
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