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The neonatal risks of late preterm (34 0/7-36 6/7 weeks of gestation) births are well established. 
Late preterm birth results from spontaneous, indicated, and sometime elective indications. Predic
tion and prevention of preterm birth is currently largely aimed at identifying women at high risk 
such as those with previous preterm birth, and targeting intervention at this group. Both cervical 
length assessment and fibronectin testing permit some modification of the likelihood of preterm 
birth in this group. Progesterone treatment for the prevention of preterm birth is currently being 
researched widely, and appears a potentially promising strategy. The burden of prematurity can be 
decreased if elective late preterm delivery is eliminated. However, there are a number of maternal, 
fetal, and placental complications in which a late preterm delivery is warranted. The timing of 
delivery in such cases must balance the maternal and newborn risks of late preterm delivery with 
the risks of further continuation of pregnancy. Decisions regarding timing of delivery must be 
individualized. The following is a review of obstetric decision-making for late preterm pregnancies.
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조산은 전체 출산의 6-10%을 차지하며 정상 신생아 사망원인의 주요 요인이다.
1
 이러한 사망

률은 대부분 임신 32주 이전에 출생한 신생아에서 발생하기 때문에 이 시기 조산을 줄이기 위하

여 많은 연구와 임상적 노력이 이루어져 왔다. 그럼에도 불구하고 전반적인 조산율은 감소하지 

않고 오히려 점진적으로 증가하고 있는 양상을 보이고 있다.
2
 조산은 1950년 WHO의 정의대로 

임신 37주 미만(<37 weeks of gestation)에 일어나는 분만을 말하며 이후 이를 세분하여 임신 

34주 0일-36주 6일 사이의 조산을 후기조기분만(late preterm birth), 임신 32주 0일-33주 6일 

사이의 조산을 중등도조기분만(moderate preterm birth), 임신 32주 미만의 조산을 초조기분

만(very preterm birth) 그리고 임신 28주 미만의 조산은 극조기분만(extremely preterm 

birth)으로 나눌 수 있다.
2
 

2005년 미국 NICHD (the national Institute of Child Health and Human Development)에

서 후기조기분만(late preterm birth)을 임신 34주 0일에서 36주 6일 사이에 발생한 분만으로 

정의하면서 이 시기에 태어난 신생아들이 만삭(term)에 태어나 신생아에 비해 예상보다 높은 이

환율을 보고되면서 많은 관심을 갖게 되었다. 이전에는 임신 34주 이후에는 태아의 폐 성숙이 완

성되어 합병증이 동반된 임신 일 경우 모체 측 요인으로 분만을 할 수 있는 것으로 간주하여 분

만을 시도 하였으나 이후의 보고에서 후기조기분만 영아들에서 특히 호흡기계 이환율이 예상보

다 높음이 보고되면서 이 시기의 근거 없는 불필요한 인위적인 분만을 낮추어야 주장이 제기되

어 이 문제에 대한 임상지침의 필요성이 대두 되었다. 이에 2013년 미국산부인과학회에서는 후기

조기분만과 조기만삭분만의 분만적응증에 관한 2011년 NICHD/SMFM 워크숍 권고
3
를 위원회 

의견으로 보고하면서 2015년 그 내용을 재차 확인 보고하였다.
4

여기에서는 자연조기진통에 따른 후기조기분만에 대한 산과적 처치와 모체 또는 태아 측 요

인에 의한 분만 적응증(indicated)의 적절성 여부에 대한 최근의 임상지침들을 살펴보겠다. 
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후기조기분만의 개요 

후기조기분만은 전체 조산의 60-70%을 차지하는 것으로 알려

져 있으며, 약 20%에서는 자연조기진통이 아닌 의인성(iatrogenic) 

또는 임상적으로 모체 또는 태아 측 요인에 의한 적응증(indicat

ed)이 있는 분만으로 이루어진다. 사망률과 심각한 이환율은 드물

다고 생각되어서 이시기에는 모체 혹은 태아 측 요인에 의해 적응

증이 된다면 크게 주저 없이 분만을 시행하는 경향이 있어왔다. 실

지로 2010년 Laughon 등
5
은 후기조기분만의 1/15 정도가 이러한 

적응증으로 이루어 진다고 보고하면서 이 경우의 후기조기분만은 

불가피한 것이라 하였다. 하지만, 후기조기분만 된 신생아들의 사

망률(7.7명/1,000 생존출생아)이 만삭 분만아(2.5명/1,000 생존출

생아)에 비해 세배 높음이 보고되고(Table 1),
6
 또한 호흡곤란증후

군, 황달, 패혈증, 저혈당증, 식이 곤란증, 재입원율과 뇌성마비와 

같은 신생아 합병증도 증가하는 것으로 알려져 있다.
7
 

이와 같이 후기조기분만(late preterm birth)에 따른 신생아의 

이환율과 사망률이 예상보다 높음이 알려지게 되어, 이 시기에 의인

성 분만(Iatrogenic birth)에 대한 관심이 커지게 되었다. 조산은 

조기진통(preterm labor) 또는 조기양막파열(PPROM)과 같은 

“자연스런(spontaneous)”분만과 “적응증이 있는(indicated)” 분만

으로 나눌 수 있다. 대부분의 자연 후기조기분만은 피하기가 어려

운 반면에, 적응증이 있는 후기조기분만(indicated late preterm 

birth)는 임신의 지속보다는 분만이 모체 또는 태아에게 이로움이 

있는 경우에 시행하게 된다. 하지만 후기조기분만 시 이러한 적응

증으로 인한 분만의 상당 수가 근거중심(evidence-based)이 아

닌 적응증이 없는 선택적(elective) 분만의 형태로 이루어지고 있

어,
6,8,9

 이러한 선택적분만의 비율을 줄일 수 있다면 불필요한 후기

조기분만과 관련된 신생아 합병증을 줄일 수 있을 것이다.

하지만 후기조기분만이 적응증이 있는 적절한 것이었는지, 아니

면 적응증이 없는 선택적인 분만인지 구분하는 것은 간단하지 않

다. 2009년 Holland 등
8
은 1년간 자신들의 기관에서 일어난 514예

의 후기조기분만을 분석하였는데 적응증이 있는 후기조기분만 중 

10% 미만에서만 선택적 분만이 있었다고 보고하였다. 하지만, 분

만의 적응증 중에는 경증의 자간전증, 정상 태아감시결과를 보인 

자궁내 태아발육부전, 사산의 과거력도 포함되어있어 분만 적응증

의 타당성에 대한 논쟁이 있었음을 기술하였다. 2011년 Gyamfi-

Bannerman 등
9
은 후기조기분만 중 자연 후기조기분만을 제외한 

분만을 근거중심(evidence based)과 근거가 없는(nonevidence-

based)군으로 나누어서 조사하였는데, 분만 적응증이 근거가 없

는 군이 56.7%를 차지하였다고 보고하면서 좀 더 명확한 적응증

이 필요하다고 주장하였다. 이에 2011년 미국 모체태아의학회

(Society of Maternal-Fetal Medicine, SMFM)와 NICHD (the 

national Institute of Child Health and Human Development)

는 “Timing of Indicated Late Preterm and Early Term Birth” 

주제로 한 워크숍을 공동 주최하였다. 이 워크숍에서 후기조기분

만을 고려할 수 있는 적절한 적응증으로 유착태반(placenta ac

crete)가 의심되는 경우, 단일융모막 두양막(monochorionic 

diamniotic) 쌍태임신, 양수과소증 또는 비정상 도플러 소견이 동

반된 자궁내 태아발육부전으로 제시하였다. 그러면서 참석자들은 

그들의 권고 대부분은 전문가 의견(expert opinion)으로 B등급 

근거(제한적이거나 일관성이 부족한 과학적 근거)에 기초한다고 

기술하였다.
3
 

자연후기조기분만의 원인

조기진통은 다인자성으로 나타나게 되어, 비록 이전의 연구들에

Table 1. Neonatal and Infant Mortality Rates Associated with Late-Preterm and Early-Term Deliveries 

Gestational age 
(weeks)

Neonatal mortality rate 
(per 1,000 live births)

Relative risk 
(95% CI)

Infant mortality rate 
(per 1,000 live births)

Relative risk 
(95% CI)

34* 7.1 9.5 (8.4-10.8) 11.8 5.4 (4.9-5.9)

35* 4.8 6.4 (5.6-7.2) 8.6 3.9 (3.6-4.3)

36* 2.8 3.7 (3.3-4.2) 5.7 2.6 (2.4-2.8)

37* 1.7 2.3 (2.1-2.6) 4.1 1.9 (1.8-2.0)

38* 1.0 1.4 (1.3-1.5) 2.7 1.2 (1.2-1.3)

39 0.8 1.00† 2.2 1.00†

40 0.8 1.0 (0.9-1.1) 2.1 0.9 (0.9-1.0)

Data from Reddy UM, Ko CW, Raju TN, Willinger M. Delivery indications at late-preterm gestations and infant mortality rates in the United States. Pediatrics 2009;124:234-40.
Abbrevation: CI, confidence interval.
 *P<0.001. 
†Reference group.
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서 여러 관련 인자들이 확인되었지만 명백한 한 가지의 원인이 밝

혀지지는 않았다. 조기진통은 정상적인 진통과정이 조기에 활성과 

되어 발생할 수도 있고, 다른 한편으로는 병적인 손상의 결과로 발

생할 수도 있다. 조기진통의 원인은 정상 진통 시작과 관계된 생화

학적, 내분비학적 요인들이 병적인 손상에 의해 촉발되는 경로와 

역학적, 임상학적으로 관련된 경로로 크게 두 단계로 생각해 볼 수 

있다.

조산의 병태생리 

조산의 병태생리 뿐 아니라 정상적인 만삭 진통의 생리학적 과정

도 아직 명확하게 밝혀지지 않았지만, 출산과정은 착상(implan

tation), 자궁 무활동기(quiescence), 활성화기(activation), 자극

기(stimulation) 그리고 퇴축기(involution)이 다섯 단계의 연속적 

과정으로 이해되고 있다.
10
 이 중에서 활성화기와 자극기가 조산예

방과 치료에 관한 주요 연구대상이 되고 있다. 임신 어느 시기에서

라도 분만진통의 시작과 관련된 주요 가설은 프로게스테론 소퇴

(progesterone withdrawal), 옥시토신 개시(oxytocin initiation), 

탈락막 활성화(decidual activation)이다. 프로게스테론 소퇴에 관

해서는 혈중 프로게스테론 치가 감소하는 것이 다른 영장류에서

는 확인되었지만 인간에서는 혈중 농도의 감소현상은 보이지 않

고, 대신 자궁근층과 태아막에 있는 프로게스테론 수용기의 조절

(modulation)을 통한 기능적 프로게스테론 소퇴가 발생한다고 알

려져 있다.
11
 옥시토신 개시 과정 역시, 비록 분만진통 시 자궁수축

을 위해서는 옥시토신이 필요하지만, 인간에서는 진통시작 시 옥

시토신 치가 증가하는 증거는 없어 이 또한 옥시토신 수용체의 조

절이 관계 있는 것 같다. 분만진통 시작에 관한 더 중요한 과정은 

염증, 감염, 출혈 또는 자궁태반허혈(uteroplacental ischemia)에 

의해 매개되는 탈락막 활성화 인 것으로 알려져 있다.
12

조기진통은 어느 한가지 잘 알려진 원인에 의해 발생하는 것이 

아니라 여러 임신시기에 조산을 발생시킨다고 알려진 여러 다인자

성 과정들의 결과물이다. 이러한 것들로는 감염, 탈락막 출혈, 모

체/태아의 스트레스, 자궁팽창 그리고 자궁경부부전(cervical in

sufficiency) 등이 있다.
10
  이 중에서 자궁내 감염은 조기진통 시작

과 가장 명확하게 연관성이 확인 된 병인으로 조산의 25-40%의 

원인으로 알려져 있다. 하지만 자궁내 감염으로 인한 조산의 경우

는 대부분 극조기분만으로, 후기조기분만에서는 단지 10% 정도만

이 관련이 있는 것으로 알려져 있다.
13
 따라서 후기조기분만의 경우

에서는 다른 정상 분만진통을 조기에 활성화하여 후기조기분만을 

촉발하는 또 다른 주된 기전이 있을 것으로 생각되고 있다.

후기조기분만의 적응증과 권장하는 분만시기

후기조기분만은 임신 34주 0일에서 36주 6일 사이에 발생하는 

분만으로 신생아 이환율이 예상보다 높은 것은 것은 이미 잘 알려

져 있지만 모체측, 태아측, 태반측 또는 산과적 요인 등으로 인해 

이 시기에 분만이 필요한 합병증이 존재한다. 이러한 경우 후기조

기 분만에 따른 모체와 태아의 위험율과 임신이 유지 되었을 때 발

생 할 수 있는 위험율 사이에서 어느 것이 더 모체와 태아에게 이득

이 될 수 있을 지에 대한 신중한 판단이 요구된다. 또한 분만 시기

를 정하는데 있어서 반드시 개별화된 접근이 필요하다. Table 2는 

이러한 문제 해결에 도움이 될 수 있는 2011년 미국모체태아의학회

(Society of Maternal-Fetal Medicine, SMFM)와 NICHD (the 

national Institute of Child Health and Human Development)

이 공동 주최한 “Timing of Indicated Late Preterm and Early 

Term Birth”
3
의 참석자들 권고한 후기조기분만의 적응증과 권장

하는 분만시기를 정리한 것이다. 

1. 태반/자궁 요인

1) 유착태반(Placenta accrete)

미국모체태아의학회(SMFM) 의 임상권고에서는 유착태반의 경

우 임신 36주 이후 분만 시 대량출혈이 있다는 보고에 근거하여 적

절한 분만시기가 late preterm delivery (34주 0일에서 36주 6일 

사이)라고 하였다.
14
 또 다른 유착태반에서 적절한 분만시기를 찾

기 위한 연구에서도 임신 34주에 계획된 분만이 모성과 신생아 예

후에 가장 적합함을 보고하였다.
15
 NICHD/SMFM 워크숍에서도 

이와 유사하게 유착태반이 의심되는 전치태반의 경우는 임신 34주 

0일에서 35주 6일 사이에 분만할 것을 권유하였다. 단순 전치 태반

의 경우에는 전문가 의견에 기초하여 임신 36-38주경이 적절한 분

만시기로 여겨져 왔다. 분만시기는 미숙아의 위험성과 자궁수축 시 

증가하는 모성 출혈의 위험성을 상호 고려하여 결정해야 하며, 

NICHD/SMFM 워크숍 에서는 유착태반이 의심되지 않는 전치태

반에서는 임신 36주 0일에서 37주 6일 사이에 분만 할 것을 권유

하였다.          

2) 고전적 자궁종절개의 과거력(Prior Classic Cesarean)  

고전적 자궁종절개의 과거력이 있는 임신부의 경우 자궁파열의 

위험성은 4-9%로 알려져 있다. Chauhan 등
16
은 고전적 자궁종절

개의 과거력이 있는 157명의 임산부를 대상으로 한 코호트 연구에

서 1예의 자궁파열과 9%의 결손(dehiscence)을 보고하면서 자궁

파열의 예에서는 임신 29주에 질출혈이 있었다고 하였고, 결손의 
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Table 2. Recommendations for Timing of Delivery When Conditions Complicate Pregnancy at or After 34 Weeks of Gestation 

Condition general timing Suggested specific timing

Placental/Uterine issues

Placenta previa* Late preterm/early term 36+0-37+6 weeks of gestation

Placenta previa with suspected accrete, increta, or percreta* Late preterm 34+0-35+6 weeks of gestation

Prior classical cesarean Late preterm/early term 36+0-37+6 weeks of gestation

Prior myomectomy Early term/term (individualized) 37+0-38+6 weeks of gestation

Fetal issue

Growth restriction (singleton)

Otherwise uncomplicated, no concurrent findings Early term/term 38+0-39+6 weeks of gestation

Concurrent conditions (oligohydramnios, abnormal Doppler studies, mate
rnal co-morbidity [eg, preeclampsia, chronic hypertension])

Late preterm/early term 34+0-37+6 weeks of gestation

Growth restriction (twins)

DCDA twin with isolated FGR Late preterm/early term 36+0-37+6 weeks of gestation

DCDA twin with concurrent condition (abnormal Doppler studies, maternal 
co-morbidity [eg, preeclampsia, chronic hypertension])

Late preterm 32+0-34+6 weeks of gestation

MCDA twin with isolated FGR Late preterm 32+0-34+6 weeks of gestation

Multiple gestation

 DCDA twin Early term 38+0-38+6 weeks of gestation

 MCDA twin Late preterm/early term 34+0-37+6 weeks of gestation

Oligohydramnios Late preterm/early term 36+0-37+6 weeks of gestation

Maternal issues

Chronic hypertension

Controlled on no medications Early term/term 38+0-39+6 weeks of gestation

Controlled on medications Early term/term 37+0-39+6 weeks of gestation

Difficult to control Late term/early term 36+0- 37+6 weeks of gestation

Gestational hypertension Early term 37+0-38+6 weeks of gestation

Preeclampsia-severe Late preterm At diagnosis after 34+0 weeks of gestation

Preeclampsia-mild Early term At diagnosis after 37+0 weeks of gestation

Diabetes

Pregestational well-controlled* Late preterm, early term birth not indicated

Pregestational with vascular complications Early term/term 37+0-39+6 weeks of gestation

Pregestational, poorly controlled Late preterm or early term Individualized

Gestational-well controlled on diet or medications Late preterm, early term birth not indicated

Gestational- poorly controlled Late preterm or early term Individualized

Obstetric issue

PPROM Late preterm 34+0 weeks of gestation

Data from American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG committee opinion no. 560: Medically indicated late-preterm and early-term deliveries. Obstet 
Gynecol 2013;121:908-10.
Abbreviations: DCDA, dichorionic diamniotic; MCDA, monochorionic diamniotic; FGR, fetal growth restriction; PPROM, preterm premature rupture of membranes.
*Uncomplicated, thus no fetal growth restriction, superimposed preeclampsia, or other complications. If these are present, then the complicating conditions take 
precedence and earlier delivery may be indicated.

이러한 경우에 분만시기를 권고할 수 있는 임상보고도 부족하여, 

전문가 의견은 진통이 오기 전에 분만을 해야 한다는 것이고 이는 

NICHD/SMFM 워크숍에서 권유하는 임신 36주 0일에서 37주 6일 

경우에는 50% 가까이에서 조기진통이 있었다고 하였다. 저자들은 

결론적으로 고전적 자궁종절개의 과거력이 있는 임산부에서 자궁

파열과 결손은 정확히 예측할 수 없고 예방할 수 없다고 하였다. 
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사이와 일치한다.  

2. 태아요인

1) 자궁내 태아발육부전(Intrauterine fetal growth restriction)  

자궁내 태아발육부전이 있는 경우 태아와 신생아에서 이환율과 

사망률이 높은 것은 알려져 있어왔다. 이전까지의 보고들은 대부

분 조산시기의 지연분만(delayed delivery)에 관한 것이었고, 만삭

까지의 지연분만 시 발생할 있는 위험도 평가에 대한 보고는 부족

하여, 조산에 따른 불량한 주산기 결과로 자궁내 태아발육부전 임

산부에 대해 연구자들은 만삭에 분만을 권하여 왔다.
17
 2010년 

Boers 등
18
은 자궁내 태아발육부전을 진단받은 임신 36주 이후의 

321명의 임산부를 대상으로 한 전향적인 무작위 대조연구에서, 유

도분만을 시행한 군의 평균 분만 주수는 38주 0일 이었고 기대치

료(expectant management)군의 평균 분만 주수는 39주 3일 이

었으며 두 군 사이에 신생아 사망, 7점 미만의 5분 아프가 점수, 제

대동맥혈 pH <7.05, 신생아 중환자실 입원율은 차이가 없었다고 

보고하였다. 또한 제왕절개분만율도 두 군 사이에 차이가 없었다

고 하였다. 위와 같은 연구결과를 보았을 때 자궁내 태아발육부전

이 있지만 그 외 안심할 수 있는(reassuring) 태아검사 소견을 보

이는 경우에는 최소한 임신 37주이후에 분만이 단기이환율을 증가

시키지는 않는 것으로 보인다. NICHD/SMFM 워크숍 에서도 다른 

이상 소견이 없으면서 태아안녕평가가 안심할 수 있는(reassu

ring) 상태의 자궁내 태아발육부전의 경우라면 임신 38주 0일에서 

39주 6일 사이가 적절한 분만시기라고 하였다. 하지만 양수과소

증, 비정상 도플러 초음파 소견이 동반되거나 자간전증 또는 만성

고혈압과 같은 모체의 동반질병이 있는 경우에는 적절한 분만시기

로 임신 34주 0일-37주 6일으로 권유하였다. 

2) 쌍태임신(twin gestation)

임신연령의 증가와 생식보조술의 발달로 다태임신의 빈도는 증

가하고 있으며, 약 57%의 쌍태임신은 조산을 하게 되고 이중 상당

수에서 임신 32주 이후에 조산이 발생하고 있다.
19
 다태임신에서 조

산의 기전은 자궁신장(stretch)에 의한 생리학적인 요인이 더 많아 

조산의 원인으로 단태임신보다 감염의 발생빈도는 적은 것으로 알

려져 있다.
20
 쌍태임신에서의 분만은 단태임신 보다는 더 이른 시기

에 이루어지게 되며 평균 분만 주수는 후기조기분만 시기와 일치한

다. 하지만 합병증이 없는 두융모막 두양막 쌍태임신에서 이 시기

에 계획된 분만을 해야만 하는 것은 아니어서 NICHD/SMFM 워크

숍 에서는 일측태아의 자궁내 사망이 있는 두융모막 두양막 쌍태

임신에서만 계획된 후기조기분만을 권유하였고 합병증이 없는 경

우에는 임신 38주 0일-38주 6일이 적절하다고 권고하였다. 또한 

2014년 Cochrane review 에서도 합병증이 없는 쌍태임신에서 임

신 37주에 계획된 분만을 시행하였을 때 기대치료를 시행한 군에 

비하여 신생아 또는 모성 합병증이 더 증가하지는 않는다고 하였

다.
21
   

단일융모막 두양막 쌍태임신의 적절한 분만시기에 대해서 많은 

논쟁이 있어 임신 32주에서 37주까지 다양하게 제시되어 왔다. 

Barigye 등
22
은 동반 합병증 없는 단일융모막 두양막 쌍태임신 

151예를 대상으로 자궁내 태아사망의 위험을 분석 하였는데 임신 

32주 이후 자궁내 태아사망의 위험성은 1/23이며 더구나 정상 초

음파 소견이었음에도 2주 이내 사망이 4.6% 라고 보고하면서 이러

한 위험성을 피하기 위해서는 임신 32주가 지나면 예정된 분만하

는 것을 제시하였다. 반면, Smith 등
23
은 236예의 단일융모막 두양

막 쌍태임신에서 동반 합병증이 없는 경우 임신 32주 이후 양측 태

아 생존율은 99.5% 이었다고 보고하면서 동반 합병증이 없는 단

일융모막 두양막 쌍태임신에서 예정된 조산은 반대한다고 하였다. 

이에 NICHD/SMFM 워크숍에서는 동반 합병증이 없는 단일융모

막 두양막 쌍태임신에서 적절한 분만시기를 임신 34주 0일에서 37

주 6일 사이로 권고하였다.  

3) 양수과소증(Oligohydramnios) 

양수량은 임신이 증가함에 따라 감소하므로 양수과소증은 후

기조기분만 시기에 종종 발생할 수 있다. 양수과소증이 태아의 다

른 이상 없이 단독으로 존재 하였을 때에는 불량한 주산기 예후와 

연관성은 적은 것으로 알려져 있다.
24
 Severker 등

25
은 임신 40주에 

단독적인 양수과소증을 보인 54명의 임산부를 대상으로 유도분

만과 기대요법(expectant management) 을 비교하였는데 두 군 

사이에서 아프가 점수와 제대 pH 사이에 차이를 보이지 않았으며 

신생아에서 NICU 입원 비율과 임산부에서 제왕절개율도 의미 있

는 차이를 보이지 않는 것으로 보고 하였다. 또한 2011년 Mela

med 등
26
은 24주 0일에서 36주 6일 사이의 단독 양수과소증 진단

을 받은 108 명의 임산부와 3배수의 짝지은 대조군(정상 양수량

군) 연구에서 불량한 주산기 예후를 보인 예 대부분은 양수과소증 

그 자체보다는 의인성(iatrogenic) 조산에 따른 미숙아 합병증이 

주된 요인으로 보고하면서 다른 합병증 없이 단독으로 양수과소

증이 있는 경우에는 면밀한 태아감시가 필요하지만 만삭 이전에 

분만 적응증은 되지 않는다고 주장하였다. NICHD/SMFM 워크숍

에서는 동반 합병증 없이 단독으로 양수과소증이 있는 경우에 분

만 시기를 임신 36주 0일에서 37주 6일 사이로 권유하였다. 
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3. 모체요인

1) 임신 중 고혈압 질환(Hypertensive disorders of pregnancy) 

임상적으로 안정된 중증 자간전증(Severe preeclampsia)의 경

우 임신 34주경 분만에 대해서는 대부분의 경우 별다른 이견이 없

지만 경증 자간전증과 임신성 고혈압(gestational hypertension)

의 경우에 적절한 분만시기는 명확하지 않았다. 2009년 Koop

mans 등
27
은 경증 자간전증과 임신성 고혈압 임산부를 대상으로 

한 다기관 무작위대조연구에서 임신 37주 이후에 유도분만을 한 

군이 모성 측 예후가 향상되었음을 보고하였다. Habi 등
28
은 경증 

자간전증과 임신성 고혈압 임산부에서 35주, 36주 또는 37주에 분

만 한 신생아들의 불량한 예후가 고혈압의 정도 보다는 유도분만

과 관련성이 더 크다고 보고하면서 이 시기의 중재(intervention)

는 신중하게 결정해야 함을 권유하였다. 또한 Barton 등
29
도 임신

성 고혈압과 후기조기분만 사이의 연관성을 알아보고자 한 후향

적 연구에서 임신 34-36주에 예정된(elective) 분만을 한 군이 신생

아 유병률이 증가하였고 모체 측에도 이로움이 없었다고 보고하

면서 경증 자간전증 또는 임신성 고혈압 임산부들의 적절한 분만 

시기를 되도록이면 만삭(term, ≥37주) 시기에 할 것으로 권유하

였다. NICHD/SMFM 워크숍에서도 이와 유사하게 경증 자간전증

에서는 임신 37주에, 임신성 고혈압에서는 임신 37주 0일에서 38주 

6일 사이에 분만 할 것을 권유하였다.       

만성고혈압(chronic hypertension)도 또 다른 조산의 흔한 원

인 중 하나로 유병율은 40세 이상 여성의 약 7%로 알려져 있다.
30
 

증가된 혈관저항으로 자궁내 태아발육부전이 있을 수 있어 비정

상 태아안녕평가 결과와 동반되었을 때는 조산으로 이를 수 있다. 

또한 만성고혈압 임산부는 정상혈압 임산부에 비해 자간전증 발

생 가능성이 더 많아, 가중합병자간전증(superimposed preecl

ampsia) 발생이 약 25%에서 일어난다고 보고 되었다.
31
 이로 인한 

조산율이 33%이며, 18%는 임신 35주전에 분만이 발생한다고 보

고된 바 있다.
32
 NICHD/SMFM 워크숍에서는 약물복용이 필요 없

는 만성고혈압 임산부는 임신 38주 0일에서 39주 6일 사이에, 약

물로 혈압이 잘 조절되는 경우에는 임신 37주 0일에서 39주 6일 

사이에, 약물로도 혈압 조절이 어려운 경우에는 임신 36주 0일에서 

37주 6일 사이에 분만 할 것을 권유하였다. 

2) 임신중 당뇨병(Diabetes during pregnancy)

임신 중 당뇨병은 당뇨병 임신(pregestational diabetes)와 임신

성 당뇨병(gestational diabetes)로 나눌 수 있다. 

당뇨병 임신(pregestational diabetes)은 제 1형과 제 2형 당뇨

병을 포함하고 있으며, 전체 임신부의 약 1%에서 발생한다고 보고

되고 있으며 최근 비만 인구의 증가로 그 발생률은 증가 추세에 있

다. 임신 전부터 발생한 당뇨병은 모체의 건강과 주산기 예후에 심

각한 위협이 되어, 자간전증(preeclampsia), 신장병증(nephro

pathy), 망막병증(retinopathy), 신경병증(neuropathy), 케톤산증

과 같은 모체 합병증과 연관되어 있으며, 태아기형, 조산, 태아사

망, 큰몸증(macrosomia), 어깨탓난산(shoulder dystocia), 신생아 

저혈당증, 호흡곤란 증후군등과 같은 주산기 합병증을 증가시킨

다.
33
 이러한 당뇨병 임신이 동반된 임신부의 적절한 분만 시기는 

태아와 신생아 합병증을 고려하면서 기본적으로 혈당조절의 정도

에 따라 결정 되며, 미국산부인과학회에서는 혈당조절이 잘되면서 

태아안녕평가가 안심 할 수 있는 경우에는 임신 40주까지도 지켜 

볼 수 있다고 하였다.
33
 임신 39주 이전 분만 시 신생아 호흡곤란 

증후군의 발생이 당뇨병이 없는 임신에서보다 당뇨병 임신에서 더 

많으나,
34
 혈관성 합병증이 있거나 당뇨 조절이 잘 되지 않는 경우

에는 임신 37
+0
-39

+6
주 사이에 분만할 것을 권유하고 있다.

4

임신성 당뇨병(gestational diabetes)은 임신 중기 이후 처음으

로 고혈당이 진단되는 것을 특징으로 하며 임신 중 당뇨병의 90% 

이상이 이러한 경우에 해당된다.
35
 잠재적인 임신합병증은 자간전

증, 제왕절개 분만, 큰몸증, 신생아 저혈당증과 어깨탓난산이 있다. 

인슐린 의존성 임신성 당뇨병 여성을 임신 38주에 유도분만을 한 

군과 진통을 기다린 군으로 나누어 시행한 무작위 대조연구에서는 

유도분만 군에서 큰몸증의 발생은 의미 있게 적었으며 그 외 다른 

임신합병증은 차이가 없었다.
36
 또 다른 코호트 연구에서도 인슐린 

의존성 임신성 당뇨병 여성에서 임신 38-39주에 유도분만을 시행 

한 군에서 어깨탓난산의 발생이 기대군에 비해 적었다고 보고하였

지만,
37
 임신성 당뇨병에서 적절한 분만시기를 권유할 수 있는 연구

결과가 불충분하다. 당뇨병성 임신과 마찬가지로 분만시기는 혈

당조절 정도에 따라 결정 할 수 있어, 미국산부인과학회와 미국모

체태아의학회에서는 당뇨조절이 잘 되고 있는 임신성 당뇨병 여성

에서는 임신 39
+0
주 이후에 분만을 권유하였으나 당뇨조절이 잘 

되지 않는 경우에는 임신 34
+0
-38

+6
주 사이에 개별화된 접근이 필

요하다고 하였다.
4
 

4. 산과적 요인

1) 조기양막파열(preterm premature rupture of membranes)

조기양막파열은 전체 조산 원인의 약 1/3를 차지하며, 그 원인

들은 다인자성으로 상당부분 조기양막파열이 없는 조산의 원인들

과 중복된다. 양막파열 전에 약 30%에서 자궁내 감염이 있으며 다

변량분석에서 흡연과 질출혈이 독립적인 위험인자로 보고되었다.
38

임신 37주 이후의 진통 전 양막파열이 있을 때, 모체의 감염 위험

성을 줄이기 위해 분만을 유도하고 임신 34주 이전에는 감염의 증

거가 없고 그 외 다른 태아의 분만 적응증이 없으면 미숙아의 위험
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성을 줄이기 위해 기대치료를 시행하는 것은 이미 근거중심적 측면

에서 확립된 처치이다. 미국산부인과 학회에서는 임신 34주 이전에 

조기양막파열이 발생하면 자궁수축억제제, 코르티코스테로이드

(corticosteroid) 투여 그리고 B군 연쇄구균을 예방하기 위한 항생

제 투여치료를 권유하였다.
39
 또한 이후 양막파열 후 분만 까지의 

잠복기를 연장하기 위한 노력으로 광범위항생제 사용을 포함시켰

다.
40
 융모양막염(chorioamnionitis)이 진단 시에는 분만의 적응증

이 된다. 하지만 임신 34주-37주 사이의 조기양막파열에 대한 처치

에 대해서는 이견이 있어왔다. 여러 연구에서 이 시기에 기대치료를 

시행한 군에서는 융모양막염의 위험성이 증가하고 조기 유도분만

군에서는 신생아에서 호흡기계 이환율이 높다고 보고하면서, 기대

치료를 시행한 군에서 출산 후 더 오랜 입원치료가 필요했다고 보

고하였다.
41-43

 이에 관해 영국산부인과학회
44
와 NICHD/SMFM 워

크숍 모두 임신 34주에 분만할 것을 권유하였다. 

자연후기조기조산의 산과적 처치

1. 조산의 예측과 예방

조산을 예방하기 위해서는 전체 임신부들의 조산에 대한 위험평

가가 먼저 이루어져야 한다. 또한 금연교육과 무증상성 세균뇨

(asymptomatic bacteriuria)에 대한 선별검사와 같은 조산의 위험

성을 줄이기 위한 계획이 수립되어야 한다. 가장 강력한 조산의 위

험요인 중 하나는 이전의 조산의 임신력으로 재발률은 이전에 한

번의 조산이 있는 경우는 약 15%, 두 번의 조산이 있었을 경우에는 

30%에 이른다. 이 밖에 위험요인으로는 선천적 자궁기형과 이전의 

자궁경부에 관한 수술력이 있다.

1) 자궁경부 길이(cervical length) 측정

 조산의 위험을 평가하기 위해 경질초음파를 이용한 자궁경부길

이의 측정은 임신 20-24주에 이루어진다. 하지만 조산의 저위험군

에서 선별검사로 시행 시 이득은 밝혀지지는 않았다. To 등
45
은 임

신 22-24주 사이에 47,123명의 임신부를 대상으로 한 연구에서 

470명에서 자궁경부길이가 15 mm 미만이었으며, 이 중 253명이 

무작위로 기대치료군과 자궁경부원형결찰(cervical cerclage)군으

로 참여하였는데 두 군 사이에서 임신 33주 이전의 조산율, 주산기 

이환율과 사망률이 차이를 보이지 않았다고 보고하였다.

하지만 조산의 고위험군에서는 자궁경부의 측정은 이득이 있다

고 알려져 있어 Bergjella 등
46
의 메타분석에서는 조산의 과거력이 

있으면서 자궁경부길이가 25 mm 미만인 임산부에게 자궁경부원

형결찰술을 시행 한 군이 기대치료 군에 비해 조산율이 의미 있게 

감소하였고 주산기 이환율과 사망률도 감소하였다고 보고하였

다. 또한 경질초음파를 시행하여 자궁경부길이에 근거한 자궁경부

원형결찰술(ultrasound-indicated cerclage)군의 임신결과가 산

과력에 근거한 자궁경부원형결찰술(history-indicated cerclage)

군의 임신결과에 상응 하다고 보고하였다(31% vs 32% risk of 

delivery at <37 weeks: RR:0.97; 95% CI:0.73-1.29).
47
       

2) 자궁경부원형결찰술(Cervical cerclage)

조산의 예방에서 자궁경부 원형결찰술은 일부 임산부 군에서는 

효과가 있지만 이전의 보고들에서 자궁경부 원형결찰술에 따른 조

산 예방의 효능에 대한 이견들이 있어, 현재 임상적 적응증은 명확

하지 않다. 자궁경부 원형결찰술의 기본적인 기능은 후기조산보다

는 초조기분만(early preterm birth)과 관련된 자궁경부무력증

(cervical insufficiency)에 관한 것이어서, 구조적으로 약해진 자

궁경부를 물리적으로 지지하거나 자궁경부길이를 유지하여 상행

감염(ascending infection)에 대한 점액장벽(mucous barrier) 역

할에 도움을 줄 수 있을 것으로 생각 되고 있다.
48
     

3) 생화학적 표지자(biochemical markers) 

조산과 관련된 여러 생화학적 표지자 중 가장 널리 이용되고 있

는 것은 태아섬유결합소(fetal fibronectin)이다. 원래는 양수 내 

높은 농도로 존재하고 있어 양막파열의 추정진단 표지자로 쓰였

으나, 진통 전에 태아모체경계면(fetomaternal interface)에서 자

궁경부 분비불로 분비되는 것을 이용하여 조산의 생화학적 표지자

로 사용되고 있다. 하지만 높은 위양성률로 인해 검사의 정확도는 

제한적이다. 임신 37주 이전의 조산을 예측하는데 있어서 민감도

는 53%, 특이도는 89% 이고, 조산의 고위험군에서는 이 보다 더 

높은 민감도를 보이고 있다. 태아섬유결합소 검사를 실제 임상에

서 적용 시에는 조산의 증상이 있는 임산부에서 7일 이내의 분만을 

예측하는데 이용하는데 이 경우 민감도는 77%이고 특이도는 87% 

이다.
49
  

4) 프로게스테론(progesterone)

조산의 예방에 있어서 최근 가장 각광을 받고 있는 것이 프로게

스테론 치료이다. 2003년 Meis 등
50
이 조산의 임식력이 있는 임산

부에게 17α-hydroxyprogesterone caproate를 매주 근주하여 조

산이 감소한 결과를 보고하였다. 이후 fonseca 등
51
은 100 mg 프

로게스테론을 매일 임산부의 질내 투여시에도 조산의 감소함을 보

고하였고, 임신 중기 경질 초음파에서 자궁경부 길이가 짧아진 군

에서도 프로게스테론 투여가 임신 34주 이전의 조산을 감소시킴

을 보고하였다(19.2% vs 34.4%; RR: 0.56; CI: 0.36-0.86).
52
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2. 조기진통의 임상적 치료 

1) 자궁수축억제제

자궁수축억제제는 조기진통으로 진단받은 경우에 급성 치료제

로 사용되어 왔다. 비록 이러한 자궁수축억제제가 치료 시작 후 7

일 이내의 조산의 수를 감소시켰지만, 전반적인 조산률을 줄이지

는 못하였다.
53
 더군다나 약물의 사용으로 신생아 예후를 향상시

킨다는 명백한 증거도 없어 자궁수축억제제의 투여는 태아 폐성숙

을 위한 스테로이드 투여나 출산 전 조산아 치료를 위해 상급의료

기관으로 전원에 소요되는 시간을 연장하기 위한 단기간의 조산 

지연목적으로만 사용할 것을 권유 받고 있으며, 임신 34주 이후의 

투여는 권장 되지 않고 있다. 

2) 태아폐성숙을 위한 스테로이드 투여

일주일 이내에 조산의 가능성이 있는 경우에 단일 주기의 산전 

스테로이드 투여는 신생아 사망(RR:0.69; CI:0.58-0.81), 호흡곤란

증후군(0.66; 0.59-0.73), 뇌실내 출혈(intraventricular hemor

rhage) (0.54; 0.43-0.69) 그리고 괴사소장결장염(necrotizing 

enterocolitis) (0.46; 0.29-0.74)의 위험을 줄인다.
54
 미국산부인과

학회에서는 임신 23주 0일-임신 33주 6일 사이에 일주일 이내 조

산이 임박한 경우 일회과정의 스테로이드 투여를 권유하고 있으며, 

이 임신기간 이후의 투여에 따른 이득의 증거는 없어 권유하지 않

고 있어왔다.
55
 하지만 최근의 ALPS (Antenatal Preterm Steroid 

Trial) 연구에서는 임신 34주 0일부터 36주 5일 사이의 후기조기분

만 가능성이 높은 임산부에게 베타메타손을 24시간 간격으로 2회 

투여한 군과 투여하지 않은 군에서 분만 72시간 내에 신생아의 인

공호흡기 사용, 사산 또는 신생아 사망 등을 비교분석 하였는데 

이러한 합병증이 스테로이드를 투여 받은 군에서 의미 있게 낮음을 

보고 하면서(11.6% vs. 14.4%, RR: 0.80; CI 0.66-0.97; P=0.02), 후

기조기분만의 위험성이 있는 임산부에게 베타메타손 투여는 신생

아 호흡기계 합병증을 의미 있게 줄인다고 하였다.
56
 2016년 미국

산부인과학회는 의원회 의견(committee opinion)으로 임신 34주 

0일에서 36주 6일사이, 일주일 이내에 후기조기분만의 위험이 있는 

임산부가 이전에 스테로이드 투여가 없었을 경우에는 일회과정의 

베타메타손(24시간 간격으로 2회 근주) 투여를 고려 할 수 있다고 

발표하였다.
57

3) 양수천자를 통한 폐성숙 확인

Bates 등
58
은 태아의 폐성숙이 확인된 임신 36주 0일에서 38주 6

일 사이에 분만 된 신생아 459명을 대상으로 한 후향적 연구에서 

임신 36주에 양수천자를 통해 태아 폐성숙이 확인된 경우라도 그 

밖의 다른 중요 이환율까지 배제할 수는 없다고 하였다. NICHD/

SMFM 워크숍에서도 심각한 모성 또는 태아의 위험이 있어 즉각적

인 분만이 필요하다면 양수천자를 통한 태아 폐성숙 확인은 치료

방침을 정하는데 더 이상의 도움이 되지 않는다고 하였고, 반대로 

태아 폐성숙 확인을 기다릴 수 있는 상태라면 분만의 적응증은 응

급이 아니어서 즉각적인 분만을 하는 것은 바람직하지 않다고 하

였다. 이에 관해 2013년 미국산부인과학회에서도 위원회 의견에서 

위와 같은 이유로 임신 주수가 확실하다면 분만시기를 정하기 위

하여 양수천자를 통한 태아폐성숙 검사는 더 이상 시행해서는 안 

된다고 권고하였다.
4

결론

후기조기분만(late preterm birth)은 임신 34주 0일에서 36주 6

일 사이에 발생한 분만으로 정의되며 이 시기에 태어난 신생아들이 

만삭(term)에 태어나 신생아에 비해 예상보다 높은 이환율을 보고

되면서 많은 관심을 갖게 되었다. 후기조기분만은 자연조기진통 

또는 임신이 진행 시 모체와 태아의 위험이 증가하는 합병증으로 

인해 중재의 적응증이 되어서 일어날 수 있으며 때로는 그러한 적

응증 없이도 불필요한 선택적 분만의 결과 일 수도 있다. 만약 이

러한 적응증이 없는 선책적 후기조기분만을 줄일 수 있다면 불필

요한 조산의 위험성도 줄 일 수 있을 것이다. 2013년 미국산부인과

학회에서는 후기조기분만과 조기만삭분만의 분만적응증에 관한 

2011년 NICHD/SMFM 워크숍 권고를 위원회 의견으로 보고하면

서 2015년 그 내용을 재차 확인하였다. 비록 이 권고안이 전문가 

의견에 기초한 B등급 근거이기 하지만 이 시기에 산과적 치료의 가

이드라인이 될 수 있을 것이다. 명백히 필요한 경우라면 후기조기

분만이 이루어져야 한다. 따라서 임상의들은 후기조기분만 시기에 

분만 중재를 고려 시 의인성 조산에 따른 위험률과 임신 지속 시 

발생 할 수 있는 모체 또는 태아의 위험률 사이에서 어느 쪽이 더 

모체와 태아에게 이득이 될 수 있을 지에 대한 신중한 판단이 요구

된다. 또한 분만 시기를 정하는데 있어서 반드시 개별화된 사려 깊

은 접근이 필요하다.
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