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In triplet pregnancy, preterm delivery is a major cause of neonatal morbidity and mortality. If mother 
was suffering from cervical insufficiency, the effectiveness and safety of cervical cerclage remains 
controversial. The authors experienced the case of a 29-year-old patient with triplet pregnancy who 
had dilated cervix and bulging fetal membranes at 20+4 weeks of gestation. The patient underwent 
emergency cervical cerclage and carried pregnancy until 26th weeks of gestation. The babies were 
delivered by cesarean section in the 26th week of gestation and they were discharged home at the 
40 weeks of corrected age. In triplet gestation as well as single or twin gestation, cervical cerclage in 
the patients with cervical dilatation and bulging fetal membrane could be successful if obstetricians 
and neonatologists collaborate.
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서론

배란 유도약제의 사용과 보조 생식술의 발달로 다태 임신은 꾸준히 증가하고 있으며, 국

내 통계청 자료에 따르면 2017년 총 출생아 중 다태아의 구성비는 3.9%였으며 그 중 삼태아 

이상은 302명으로 총 출생아 중 0.1%를 차지하였다.1 다태아는 단태아에 비하여 조산, 저체

중아 출산 및 자궁 내 발육 지연 등 주산기 합병증의 위험이 높으며, 특히 조산은 다태 임신

과 관련하여 신생아 사망률과 유병률의 주된 요인으로 알려져 있다.2 자궁경부 결찰은 자궁

경부를 봉합사로 묶는 수술로, 조산을 예방하기 위한 처치로써 시행하고 있다.3 임신 2분기

에 진통 없이 자궁경부가 개대되고 양막이 팽윤된 경우 시행할 수 있는 응급 자궁경부 결찰

(emergency cerclage)의 경우 단태아에서는 임신 기간을 연장시켜 주산기 사망률 및 이환

율을 줄일 수 있다고 알려져 있으나4 다태 임신에서 자궁경부 결찰의 효과 및 안전성은 여전

히 논쟁의 여지가 있다.

자궁경부 무력증으로 진단된 삼태 임신 산모에서의 응급 자궁경부 결찰을 시행한 증례는 

외국에는 몇 차례 있었으나 아직 국내에서는 보고된 바 없다.5 최근 저자들은 자궁경부 개대

로 인한 양막 팽윤을 주소로 내원한 20주 4일 삼태 임신 산모에서 응급 자궁경부 결찰술 후 

생존한계 주수 이후까지 임신을 유지한 뒤 신생아 의료진과 산부인과 의료진의 협력으로 

26주에 출생한 세 쌍둥이 모두 건강하게 퇴원시킨 사례를 경험하여 이를 보고하고자 한다.

증례

산과력 0-0-0-0인 29세의 체외 수정(in vitro fertilization & embryo transfer)을 통한 

두융모막 삼중양막(dichorionic triamniotic) 삼태 임신 여성이 임신 20주 4일에 짧은 자궁
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경부 길이를 주소로 의뢰되어 병원에 왔다. 임신 20주 이전까

지의 산전 진찰상 정상 자궁 내 임신 상태로 특이 소견은 보이

지 않았던 산모로 본원 내원 당시 통증 호소, 자궁 수축 및 질 출

혈은 없었으며 활력 징후는 혈압 110/70 mmHg, 체온 36.6℃, 

심박수 106회/분, 호흡수 20회/분이었다. 질경 진찰시 자궁경

부 개대와 함께 1.5 cm 가량 양막이 돌출되어 있었으며, 초음파

상에서도 양막 돌출이 확인되었다. 혈액검사상에서 백혈구 수 

15,630/mm3, 헤모글로빈 10.1 g/dL, C-반응단백질(C-reactive 

protein, CRP) 2.8 mg/L (참고치 0.0-3.0)였으며 질 미생물 배양

검사는 음성이었다.

환자는 내원 당일 맥도날드(McDonald) 법을 통한 질식 응급 

자궁경부 결찰을 받았으며 침상 안정, 7일간 경구 azithromycin 

및 정맥주사를 통한 metronidazole, ceftriaxone을 포함한 예방

적 항생제 치료, 자궁 수축 억제제 리토드린과 프로게스테론 질

정 투여를 포함한 보존적 치료를 함께 시행하였다. 수술 중 및 

수술 후 합병증은 없었으며 임신 23주째인 입원 18일, 수술 후 

17일에 자궁 수축은 조절되고 자궁경부 길이가 1.5 cm로 확인

되어 퇴원하였고 이후 외래에서 추적관찰하였다.

환자는 임신 25주 3일에 질 출혈을 주소로 다시 본원에 내원

하였다. 당시 복부 통증 호소는 없었으나 간헐적인 자궁 수축

이 있었으며 활력 징후는 혈압 110/70 mmHg, 체온 36.6℃, 심

박수 80회/분, 호흡수 20회/분이었다. 초음파상 자궁경부 길이가 

0.7 cm로 확인되었고 질경 진찰과 초음파 검사 모두에서 양막 돌

출은 보이지 않았으며 혈액검사상에서 백혈구 수 11,480/mm3, 헤

모글로빈 11.1 g/dL, CRP 3.5 mg/L (참고치 0.0-3.0)였다. 환자

는 침상 안정, 프로게스테론 질정 투여 등의 임신 유지를 위한 보

존적 치료를 시행하였다. 갑작스러운 분만을 고려하여 신생아 

호흡곤란 증후군(respiratory distress syndrome, RDS) 예방을 

위한 스테로이드(덱사메타손) 투여를 임신 25주 3일부터 2일 동

안 시행하였다. 입원 당일부터 정맥주사를 통한 자궁 수축 억제

제 리토드린 0.1 mg/mL을 15 gtt로 3일간 투여하였으나 간헐적 

자궁 수축은 지속되고 산모의 심박수가 110회까지 빈맥을 보여 

입원 3일째에 자궁 수축 억제제를 리토드린 0.1 mg/mL, 15 gtt

에서 아토시반 0.75 mg/mL, 8 mgtt로 변경하였다. 입원 4일째

인 임신 25주 6일에 질경 검사를 통하여 양막 돌출이 확인되었

고 다음 날 오전부터 주기적인 자궁 수축 지속 및 이로 인한 진통

(labor pain)을 호소하여 아토시반 중단 후 임신 26주 0일 제왕절개

를 통한 분만을 시행하였다. 분만 당일 시행한 태아 초음파검사 

및 비수축검사(nonstress test)에서 태아곤란(fetal distress)을 

의심할 만한 소견은 없었다. 분만 임박시 신생아 전문 의료진 입

회 하에 첫째 아기는 900 g, 둘째 830 g 및 셋째 950 g으로 성공

적으로 분만하였고, 분만 직후 기도 삽관을 시행하여 RDS 발생

을 최소화하기 위하여 예방적 폐표면활성제를 투여한 뒤 활력 

징후가 안정화되는 것을 확인한 후 세 아기 모두 신생아 집중치

료실에 입원하였다.

1. 증례 1 - 첫 번째 아기

출생 체중 900 g으로 아프가 점수는 1분, 5분, 10분 각각 2점, 

5점, 6점이었다. 환아는 16일의 침습적 기계환기 이후 25일의 

비강 지속적 양압환기(nasal continuous positive airway pres-

sure, nCPAP)와 8일의 고유량 비강 캐뉼라(high flow nasal 

cannula, HFNC)를 통한 호흡 보조를 시행하였다. 동맥관 개존

증(patent ductus arteriosus, PDA)으로 수분 제한 및 이뇨제 

등의 보존적 치료와 함께 총 3주기의 정맥내 ibuprofen을 통한 

비스테로이드성 소염진통제(nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs, NSAIDs) 약물 요법을 시행하였으나 이에 대한 반응이 

없어 출생 26일 째인 교정 주수(corrected age) 29주 4일에 수

술적 결찰을 시행하였다. 교정 38주 2일에 시행한 뇌 자기공명

영상(magnetic resonance imaging, MRI)에서 소량의 바탕질 

출혈(germinal matrix hemorrhage, GMH) 이외에 다른 뇌실 내 

출혈(intraventricular hemorrhage, IVH) 및 뇌실 주위 백질연

화증(periventricular leucomalacia, PVL)은 보이지 않았다. 신

생아 중환자실 입원 치료 중 혈액배양 양성인 패혈증(culture 

proven sepsis) 및 괴사성 장염(necrotizing enterocolitis)은 

없었다. 미숙아 망막증(retinopathy of prematurity) 검진에서 

stage 1으로 추가 치료 없이 주기적인 추적관찰만 시행하였다.

2. 증례 2 - 두 번째 아기

출생 체중 830 g으로 아프가 점수는 1분, 5분, 10분 각각 3점, 

5점, 7점으로 4일의 침습적 기계환기와 49일의 nCPAP 호흡 보

조를 시행하였다. PDA 약물 치료는 시행하지 않았다. 교정 39주

에 시행한 뇌 MRI에서 양측의 GMH를 보이며 소량의 IVH를 동

반하고 있었으나 PVL은 보이지 않았다. 환아는 입원 치료 중 패

혈증 및 괴사성 장염은 없었고 미숙아 망막증은 퇴원 당시 검진

에서 stage 1으로 치료가 필요하지 않았다.

3. 증례 3 - 세 번째 아기

출생 체중 950 g으로 아프가 점수는 1분, 5분, 10분 각각 1점, 

4점, 6점이었다. RDS의 예방적 치료를 위한 폐표면활성제 투여 

이후에도 호흡곤란 증상이 지속되고 흉부 방사선상 RDS 소견

이 지속되며, 고농도 산소가 요구되어 출생 당일 폐표면활성제 

2차 투여를 시행하였으며, 6일 동안의 침습적 기계환기와 40일, 

5일 동안 각각 nCPAP과 HFNC를 통한 비침습적 기계환기를 

시행하였다. PDA로 출생 5일에서 7일까지 1주기의 NSAIDs 치



Song S, et al. Delivery and survival of triplet infants after emergency cerclage

246 https://doi.org/10.14734/PN.2019.30.4.244 www.e-kjp.org

Perinatology

달검사이고 연령이 어리며 관심 과제에 따라 저평가되었을 가

능성이 있어 지속적인 관찰 및 정기적 재평가 계획 중으로 주기

적인 추적관찰이 필요할 것으로 보인다. 현재까지 폐렴, 급성 모

세기관지염 등의 호흡기 감염으로 첫째는 3회, 둘째는 4회, 셋

째는 3회 입원 치료하였으나 중환자실 입실 및 기계환기 치료

가 필요한 경우는 없었다. 현재 교정 24개월로 세 아이 모두 따

라잡기 성장 및 발달 상태 양호하며, 주기적인 추적관찰을 지속

할 예정이다.

고찰

보조 생식술의 발달로 다태 임신은 꾸준히 증가하고 있으며 

조기 분만은 다태 임신과 관련하여 신생아 사망률과 유병률의 

주된 요인으로 알려져 있다.2,3 자궁 수축 억제제, 프로게스테론 

질정 투여 및 예방적 항생제 치료와 같은 약물 치료와 자궁경부 

무력증에서 자궁경부 결찰과 같은 산전 치료가 미숙아 출생을 

예방할 수 있다.6,7 자궁경부 결찰은 봉합사 또는 합성 테이프를 

이용하여 자궁경부를 닫힌 상태로 유지하여 조산을 예방하기 

위하여 시행되는 수술 방법으로 자궁경부 길이 단축 및 양막 노

출이 있는 단태 임신 환자에서 임신을 유지하기 위한 목적으로 

시행하는 응급 자궁경부 결찰의 효과는 잘 알려져 있으나,4 다태 

임신에서의 자궁경부 결찰의 효과 및 안전성은 아직 연구가 부

족한 상태로 임상의의 치료 방법 선택에 많은 제한이 있다.

다태 임신에 대한 자궁경부 결찰의 연구를 살펴보면, 2014년 

료를 시행한 후 호전되었으며 교정 37주 6일에 시행한 뇌 MRI

에서 양측의 GMH를 보이며 이외에 다른 IVH 및 PVL은 보이지 

않았다. 환아 역시 신생아 중환자실 입원 치료 중 패혈증 및 괴

사성 장염, 치료가 필요한 미숙아 망막증은 없었다.

세 아기 모두 신생아 중환자실에 입원 중 28일 이상 침습적 

및 비침습적 환기요법을 통한 호흡 보조를 받았으나 이는 교정 

주수 36주 이전에 중단되어 mild bronchopulmonary dysplasia 

(BPD) 진단을 받았고 첫째는 체중 2,630 g, 둘째는 2,440 g, 셋

째는 2,490 g으로 세 아기 모두 교정 40주 이전에 집으로 퇴원

하였다(Table 1). 환아들은 퇴원 이후 외래를 통한 추적관찰 중

이며 추적검사로 교정 1개월째 시행한 뇌 초음파검사에서 모두 

뇌실 바깥쪽 주변부의 음영 증가(periventricular echogenicity) 

소견이 정상화되는 것을 관찰되었다. 교정 18개월에 발달검사

를 시행하였고, 첫째는 Bayley 유아발달검사(Bayley Scales of 

Infant Development-II, BSID-II)에서 인지 발달 지수 72, 운동 

발달 지수 86 및 영유아 언어발달검사(Sequenced Language 

Scale for Infants, SELSI)에서 수용/표현/전체언어 모두 -2 표

준편차였으며 시각-운동발달상 1.1세 수준 발달 지수 68.5였

다. 둘째는 BSID-II에서 인지 발달 지수 72, 운동 발달 지수 86, 

SELSI에서 수용/표현/전체 언어 모두 -2 표준편차였으며 시

각-운동발달상 1.4세 수준 발달 지수 87.5였다. 셋째는 BSID-II

에서 인지 발달 지수 83, 운동 발달 지수 101, SELSI에서 수용/

전체언어는 -2 표준편차, 표현언어는 -1 표준편차였고 시각-

운동발달상 1.4세 수준 발달 지수 87.5였다. 세 아이 모두 언어/

인지/시각-운동발달상 약간의 지연을 보였으나 처음 시행한 발

Table 1. The Neonatal Morbidities of Babies during Admission at Neonatal Intensive Care Unit

1st baby 2nd baby 3rd baby

Birth weight 900 g 830 g 950 g

APGAR score at 1, 5, 10 minutes 2, 5, 6 3, 5, 7 1, 4, 6

Number of surfactants used 1 (prophylactic) 1 (prophylactic) 2 (prophylactic and rescue)

Duration of invasive ventilation (day) 16 4 6

Duration of noninvasive ventilation (day) 33 49 45

BPD severity Mild Mild Mild

PDA

  Medical treatment (IV ibuprofen) 3 cycles None 1 cycle

  Surgical treatment (ligation) Yes None None

  Culture proven sepsis None None None

NEC None None None

ROP State 1 Stage 1 Stage 1

PVL None None None

Abbreviations: BPD, bronchopulmonary dysplasia; PDA, patent ductus arteriosus; NEC, necrotizing enterocolitis; ROP, retinopathy of prematurity; PVL, periventricular 
leukomalacia.
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Cochrane 리뷰에 조산의 다른 위험인자가 없는 다태 임신 환자

에서 예방적 자궁경부 결찰은 조산을 예방하는데 효과적이지 

않으며, 해로울 가능성이 있다고 보고되었다.8 또한 American 

College of Obstetricians and Gynecologists (2014)는 쌍둥이 

임신 산모에서 초음파상 25 mm 미만으로 자궁경부 길이가 짧

아져 있을 때 시행하는 자궁경부 결찰은 조산의 위험성을 증가시

킬 수 있으며 추천되지 않는다고 하였고,9 캐나다 산부인과협회

(The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada)

의 현재 진료지침 역시 조산의 과거력이 있는, 초음파에서 짧은 

자궁경부의 길이가 확인된 다태 임신 산모에서 자궁경부 결찰

은 하지 않도록 권하고 있으며,10 Rebarber 등11의 연구에서는 

자궁경부 무력증의 과거력이 없는 삼태 임신에서 시행하는 예

방적 자궁경부 결찰은 재태 주수 연장 및 조산 예방에 효과가 없

었다.

그러나 몇몇 연구에서 본 증례에 해당하는 자궁경부 개대 및 

양막 노출에 대한 응급 자궁경부 결찰의 경우 쌍태아 임신에서 

효과가 있다고 보고하였다. 2014년 Rebarber 등12의 연구에서 

자궁경부 개대와 양막 노출이 있는 환자에서 응급 자궁경부 결

찰 후에 단태아군에서 106일, 쌍둥이군은 92일로 임신 연장의 결

과를 보였다. 이와 비슷한 다른 연구에서도 10명의 쌍둥이군에

서 평균 20.6주에 응급 자궁경부 결찰을 시행한 후 평균 56.4일

의 임신 기간을 연장시킨 보고가 있다.13 Miller 등14의 연구에서

는 자궁경부 개대와 양막 노출로 응급 자궁경부 결찰을 시행한 

338명의 단태 임신과 104명의 쌍태 임신을 비교한 결과, 출생 

주수는 단태아에서와 쌍둥이에서 각각 평균 32.7주, 평균 31.9

주로 쌍둥이에서 약간 빨랐으나 비슷하였고, 28주 이전의 분만 

역시 각각 차례로 33.7%, 35.8%로 유사하였다. 또한 28주 이전

의 분만과 관련된 위험인자의 유의미한 차이는 없었다. 자궁경

부 무력증의 과거력이 없는 삼태 임신에서 시행하는 예방적 자

궁경부 결찰은 효과가 없었으나,11 본 증례와 같은 자궁경부 개

대 및 양막 노출에 대한 응급 자궁경부 결찰의 경우에는 쌍태아 

임신에서 효과가 있다는 보고들이 있었으며,12-14 이는 삼태 임

신에 대한 연구는 아니나 다태 임신의 자궁경부 개대 및 양막 돌

출을 보인 환자에 대한 응급 자궁경부 결찰을 시행하는 데에 대

한 근거가 될 수 있으리라고 생각하며, 본 환자에서 응급 자궁경

부 결찰을 선택 및 시행하는데 있어서 도움이 되었다.

본 증례는 임신 20주 4일에 양막 노출 및 자궁경부 개대의 증

상으로 자궁경부 무력증으로 진단된 삼태 임신 산모에서 응급 

자궁경부 결찰 이후 생존이 가능한 임신 26주까지 임신 기간을 

연장시킨 후 초극소저체중 출생아로 출생한 세 쌍둥이 모두를 

신생아 중환자실 입원 치료 후 퇴원하여 외래에서 추적관찰 중

인 성공적인 사례이다. 삼태 임신에서 응급 자궁경부 결찰 이후 

효과적으로 임신을 연장시킨 보고는 매우 드물며, 삼태 임신의 

조산 및 자궁경부 결찰의 적응에 대한 연구 결과는 물론 치료 방

법 권고는 현재까지 없는 상황이다. 하지만 위와 같이 다태 임신

에서 응급 자궁경부 결찰이 임신 연장과 신생아 생존에 긍정적

인 영향을 미칠 수 있다는 최근의 연구 결과들이 있으며, 본 증

례와 같이 생존이 불가능한 임신 주수에서 조기 분만의 징후 및 

증상 없이 자궁경부 무력증이 진단되었을 때 단태 임신뿐 아니

라 삼태 임신 등의 다태 임신에서도 역시 임신을 유지하기 위하

여 응급 자궁 결찰을 고려해볼 수 있다. 또한 이후에 더 많은 사

례들이 보고되고 이에 따른 연구가 진행된다면 임상에서 치료 

방법을 결정하는 데 있어 많은 도움을 줄 수 있을 것이다.

미숙아 분만이 예견될 시에는 산과 및 소아과 의사의 긴밀한 

협조가 신생아에게 필요할 수 있는 시술 및 질병을 예측하고 치

료하는 데 있어서 중요하며, 출생 직후 분만실에서의 적극적인 

초기 소생술과 치료가 미숙아의 최종 예후 및 합병증 이환율을 

줄일 수 있다고 알려져 있다.15,16 최근 미숙아 생존율이 향상되

면서 이들에서 뇌손상을 포함한 각종 합병증 및 후유증을 줄이

려는 노력이 더욱 중요하게 대두되고 있다. RDS 예방을 위한 산

전 스테로이드 투여, 폐표면활성제의 예방적 투여(prophylactic 

therapy) 및 BPD 예방을 위한 조기 발관과 침습적 기계환기 최

소화가 그 대표적인 예이다. 산전 스테로이드 사용은 폐표면활

성제의 생성을 촉진시키고 폐포 내에 저장된 폐포면활성제의 

분비를 자극하여 RDS 발병률을 낮출 수 있으며, 폐표면활성제

의 예방적 투여는 치료적 투여(rescue therapy)에 비하여 사망

률 및 기흉, 간질성 폐기종 등의 합병증을 감소시킨다고 알려져 

있어 최근에는 보험기준도 완화되어 예방적 투여 요법이 많이 

사용되고 있다.17 또한 미숙아의 폐는 용적 손상, 압력 손상에 매

우 취약하기 때문에 불필요한 기도 삽관을 피하고 침습적 환기

요법을 최소화하면 BPD 발병률을 낮추는 데에 도움을 줄 수 있

다.18 폐표면활성제의 투여 후 기도 삽관을 통한 양압환기를 통

하여 폐손상을 줄이기 위하여 기도 삽관 후 폐표면활성제 주입 

후 즉각적으로 발관하는 intubation and surfactant administra-

tion followed by immediate extubation법19 및 고식적인 기도 

삽관을 하지 않고 얇은 카테터를 기관 내에 위치시켜 이를 통

하여 폐표면활성제를 투여하는 minimally invasive surfactant 

therapy법 등이 최근에 BPD 발병률을 줄이기 위한 전략으로 많

이 사용되고 있다.20 결론적으로 상기 증례와 같이 산부인과와 

소아과(신생아)의 긴밀한 협조를 통한 미숙아 출산을 예방하려

는 노력과 함께 미숙아와 연관된 주요 합병증 및 후유증을 최소

화하려는 노력이 계속되어야 할 것이다. 
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