
Abstract : Recently, some studies reported that transvaginal misoprostol induced successful
vaginal delivery.

The aim of this study were to compare the efficacy and the safety between oral and vaginal
administration of misoprostol  for the induction of labor. Pregnant women who were hospitalized
for the induction of labor from January  2004 to December 2006 at the Dong san  Medical Center
were included for the prospective randomized study. Subjects as a change in Bishop score of ≥3,
Bishop score of ≥6 at 12 hours, or vaginal delivery after the insert placement. One hundred
seventy-one women (Oral misoprostol group 85 women / Vaginal misoprostol group 86 women)
completed the protocol. There were no statistically significant differences between the two
groups in terms of a successful outcome (61.2% vs 67.4%; p=0.223) and the following mean  time
to vaginal delivery (13.3 hours vs 14.5 hours ; p=0.722).  In addition, no differences were
observed in the incidences of cesarean delivery, hyperstimulation syndrome, abnormal fetal heart
tate patterns, and adverse neonatal outcomes. We concluded that both misoprostol administration
routes were equally effective in achieving cervical ripening initiating labor, and achieving a
successful vaginal delivery. 
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서 론

유도분만은 분만 진통이 없는 산모에게 진통을

유발하여 분만을 시행하는 것으로서 주로 지연임신

의 경우에 시행되어왔으나 초음파의 발달에 따라

양수과소증이나 태아 발육지연 등 태아 상태곤란이

의심되는 경우의 진단율이 높아짐에 따라 더욱 증

가 되고 있다. 유도분만의 성공 여부는 자궁경부의

숙화 정도와 관련이 있는데 Bishop 점수가 9점 이

상일 경우 성공적인 유도분만이 예상된다. 이러한

조건일 때, 유도분만은 옥시토신 점적 주사에 의한

방법으로 유도분만을 시작하면 대부분 성공적인 결

과를 나타내며, Bishop 점수가 낮을수록 유도분만

의 성공률이 떨어진다. 따라서 자궁 수축을 자극하

기 전에 자궁 경부를 숙화시키는 방법에 대한 많은

연구가 이루어져 왔다. 기존의 자궁경부 숙화를 유

발시키는 방법에는 프로스타글란딘 E2(PGE2)[2],

misoprostol[3,4], hygroscopic dilator[5]의 사

용 등이 있다. 

PGE2에 의해 유도된 자궁경부 숙화 과정에는

분만진통의 유발이 포함된다. 이때 유발된 진통은

정상적인 자연 진통과 유사하다. 저용량의 PGE2의

사용은 성공적인 유도분만의 빈도를 증가시켰고,

지연산통(prolonged labor)의 빈도를 줄였으며,

옥시토신의 전체 사용량과 최대 용량을 줄였다.[6]

1991년 Owen 등[7]은 PGE2를 투여한 그룹과 투

여하지 않은 그룹을 비교한 연구에서 PGE2 투여그

룹에서 Bishop 점수의 현저한 개선과 유도분만 시

작부터 분만까지 걸린 시간의 유의한 감소를 보였

다고 하였다. 

위·십이지장 궤양 치료제로 사용되는 miso-

prostol은 prostaglandin E1 유도체로서 산모에게

사용하였을 경우 유산을 유발하는 결과를 보여 유

도분만에 사용하게 되었으며, 경구용제제의 경우

먼저 간에서 대사된 이후에 작용하는데 반해 경질

용으로 사용할 경우 자궁경부에 직접적으로 작용하

므로 일반적으로 경구용보다 적은 양으로 투여된

다.

본 연구에서는 유도분만에서 misoprostol을 경

구용과 경질용으로 사용하여 효과를 비교함으로써

보다 안전하고 효과적인 분만유도에 도움이 될 수

있는지 알아보고자 하였다.

재료와 방법

1. 연구 대상

본 연구는 2004년 1월 1일부터 2006년 12월

31일까지 2년동안 계명대학교 동산의료원 산부인

과에 유도분만을 위하여 입원한 산모를 대상으로

유도분만의 적응증이 되는 임신 37주 이상의 산모,

단태아 임신, 두정위 임신, Bishop 점수 5점 이하

인 경우, 정상적인 태아 심박동 소견,  양막이 파열

되지 않은 경우를 연구대상자로 하였다.

연구 대상자의 제외기준은 원인을 모르는 질 출

혈이 있는 경우, 녹내장, 안압 항진증 등 프로스타

글란딘 사용이 금기인 경우, 제왕절개술 기왕력, 양

막이 파열된 경우로, 이러한 제외기준은 피험자가

임상시험에 들어가기 전에 평가하였으며, 본 임상

시험에 참여한 연구대상자는 모든 제외기준에 해당

사항이 없는 경우로 정하였다. 

2004년 1월 1일부터 2006년 12월 31일까지

총 206명의 임산부들을 두 집단으로 임의로 나누

었으며, 한 집단은 경구용 misoprostol 100 ㎍을,

다른 한 집단은 경질용 misoprostol 50 ㎍을 투여

하였다.

필요 표본수를 추정하기 위해 두 제제의 유도분

만 시작부터 분만까지 걸린 시간의 차이를 이용하

였는데, 90%의 검정력으로, 5%의 1종 오류, 그리

고 두 제재의 유도분만 시작부터 분만까지 걸린 시

간의 차이를 25%로 하여 양측 검정으로 검정하는

데 필요한 표본 수는 각 군당 85명이었다. 이는 기

존의 연구에서 얻어진 두 제제 각각의 유도분만 시

작부터 분만까지 걸린 시간을 근거로 하였다.

2. 방법

1) 투여 방법 및 처치

유도분만 전에 동의서를 받은 후, 모든 산모는
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전자식 태아 감시장치를 시행하여, 자궁 수축이 없

고, 비 수축 검사 상 반응성소견을 보이거나, 수축

검사 상 음성소견을 보이는 경우를 연구대상에 포

함시켰다. misoprostol 100 ㎍ 은 검사 후 복용을

시작하였으며, 진통이 없는 경우 6시간마다 복용

을 하였으며, misoprostol 50 ㎍을 질 후원개에 투

여한 후, 자궁경부의 변화가 없거나 진통이 발생하

지 않는 경우에는 6시간 이후에 다시 1정을 투여하

였다. 모든 환자는 2시간 동안 측와위를 취하여 연

속적 전자식 태아 감시 장치를 통해 자궁수축과 태

아심박동수를 감시할 수 있도록 하였다. 진통이 생

긴 후 자궁수축과 태아심박동은 1시간 간격으로 측

정하도록 하였다. 옥시토신 점적 주사는 마지막

misoprostol 투여 후 6시간 뒤부터, 진진통이 발생

하지 않은 경우에 시작하였다. 주입속도는 미국산

부인과학회의 지침 (American College of Ob-

stetricians and Gynecologists guidelines)에 따

라 결정하였으며, 2 mU/min으로 시작하여, 증량

간격을 30분으로, 효과적인 진통이 올 때까지 2

mU/min씩 증량하였고, 최대 용량은 20 mU/min까

지 증가시켰다. 

2) 효과 평가 방법

자궁경부의 변화는 Bishop 점수로 판단하였으

며, 동일 검사자에 의해서 시행하였하도록 하였다.

진진통의 정의는 자궁경부의 변화를 동반하는,

45초 이상 지속되는 매 2-3분마다의 규칙적인 자

궁수축이 있는 경우로 정의하였다. Bishop 점수가

3점 이상의 변화가 있거나, 12시간 이후의 Bishop

점수는 6점 이상일 때, 또는 질식 분만이 이루어진

경우 중 한 가지 이상 해당사항이 있을 때 성공적인

결과의 기준으로 정의하였다. 

두 군 간의 약제 효과를 비교하기 위해 유도분

만 시작에서 진진통까지의 시간, 유도분만시작에서

분만까지의 시간, 제왕절개율, 옥시토신 사용량 등

을 확인하였다. 

3) 안전성에 대한 평가

과도한 자궁수축을 빈맥수축, 과도 긴장, 과 자

극 증후군으로 나누어 평가하였다. 빈맥수축은 10

분 동안 6회 이상의 자궁수축이 2번 연속으로 지속

되는 경우, 과 자극 증후군은 과도한 자궁수축과 태

아심박동수의 이상이 동반된 경우로 정의하였다.

과도한 자궁수축이나 태아심박동의 이상변화가 발

생하면 점적중인 옥시토신을 바로 중지하며, 수액

을 공급하고, 산모로 하여금 좌측으로 돌아눕게 하

고, 산소를 공급하고, PGE2 페서리인 경우에는 이

를 제거하였다. 이상의 방법으로도 과도한 자궁수

축이 계속되면 자궁수축 억제제인 ritodrine이나

terbutaline의 투여를 시작하고 응급제왕절개술을

고려하였다. 그 외의 부작용으로 태아심박동수의

이상변화에 의한 제왕절개술 유무, 오심, 구토, 열

성 변화 등을 평가하였다. 분만 후 신생아 상태는

출생체중, 1분 및 5분 아프가 점수, 태변 착색의 빈

도, 신생아 중환자실 치료 유무 등을 확인하였다. 

4) 통계학적 분석 방법

정상적으로 분배된 지속변수는 Student's t-
test를 사용하여 비교하였고, non-Gaussian 지속

변수는 Mann-Whitney U-test를 사용하여 비교

하였다. 분류별 변수는 작은 표본에서는 Fisher's

exact test를 사용하여 비교하였고, 큰 표본에서는

χ2 test를 사용하여 비교하였다. 통계학적인 유의성

은 P점수 0.05미만으로 지정하였다.

성 적

1. 연구대상의 일반적인 특성과 유도분만의

적응증

연구 대상으로 선정된 206명의 임신부 중 25명

은 충분한 정보를 얻을 수 없었던 경우로, 대상에서

탈락하여 최종적으로 분석이 가능했던 연구 대상

수는 171명이였다. 그 중 경구 misoprostol 군은

85명,  경질용의 misoprostol군은 86명이었다. 연

구 대상 임신부의 일반적인 특성을 비교한 결과, 임

신부의 연령, 유도분만 당시의 임신주소, 분만력의

차이, 유도분만 시작 직전의 Bishop 점수, 2점 이

하의 Bishop 점수 유무에서 두 군간의 통계학적인
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차이는 없었다 (Table 1). 유도분만의 적응증은 경

구용과 경질용군 모두에서 과숙임신이 각각 40명

으로 가장 많았고, 그 외 임신중독증 등 임신부의

건강상태를 이유로 유도분만을 하거나, 양수 과소

증 또는 태아 성장지연 등의 적응증이 있었는데, 두

군 사이에서 이러한 적응증들의 빈도는 차이가 없

었다 (Table 2).

2. 자궁경부 숙화에 대한 성공적인 결과의 비교

앞서 기술한 바와 같이 3점 이상의 Bishop 점수

의 변화가 있거나 12시간 이후의 Bishop score가

6점 이상이거나 질식 분만이 이루어진 경우 중 한

가지 이상 해당사항이 있을 때 충분한 자궁경부의

숙화가 이루어졌다고 보고 이를 성공적인 결과의

기준으로 정의하였다. 

질식 분만이 이루어진 경우를 보면, 경구용과 경

질용군 모두에서 각각 58명(67.4%), 52명

(61.1%)으로서 두 군 간의 통계학적으로 유의한

차이는 없었으며 (Table 3), 유도 분만 시작에서

분만까지 걸린 평균시간은 misoprostol 경구 투여

군에서 13.3시간, misoprostol  경질 투여군에서
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Table 1. Maternal demographic data.

Oral

(n=85)

Age (years)    

Weight (kg)       

Height (cm) 

Gestational age (weeks)

Nulliparous 

Initial Bishop score 

29.1 ± 5.9     

59.3 ± 12.8  

165.8 ± 5.4

39.6 ± 2.4 (37 - 42)

49 (57.6%)

3 (0 - 6) 

Vaginal

(n=86)

28.5 ± 2.7 

58.6 ± 10.8

168.2 ± 5.9

39.2 ± 2.3  (37, 41)

52 (60.4%)

3.5 (0 - 6)

Data are expressed as mean ± SD, median (range) or number (%).

Table 2. Indications for labor induction

Oral

(n=85)
Indications

Post-term

PIH   

GDM

IUGR

Other

40 (47.0)

19 (22.3)

12 (14.1)

2 (2.35)

2 (2.35)

Vaginal

(n=86)

40 (46.5)

20 (23.2)

9 (10.4)

5 (5.8)

2 (2.32)

Data are expressed as number of patients (%); PIH: pregnancy-induced hypertension; GDM: gestational
diabetes mellitus; IUGR: intrauterine growth restriction; Other (Hypothyroid with fetal tachycardia, IgA
Nephropathy).



14.5시간 두 군 간에 통계학적으로 유의한 차이는

없었다(p=0.722). 

3. 제왕절개율과 옥시토신 사용의 비교

제왕절개율은 misoprostol 경구 투여군에서는

38.8%(33/85) 이었으며 misoprostol 경질 투여

군에서는 32.6%(28/86)로서 두 군 간에 통계학적

으로 유의한 차이는 없었다. 옥시토신을 투여한 경

우 에 서 도 misoprostol 경 구 투 여 군 에 서

45.9%(39/85), misoprostol 경질 투여군에서

37.2%(32/86)로서 두 군 간에 통계학적으로 유

의한 차이는 없었다.  

4. 안전성에 대한 평가

분만진통과정에서 발생할 수 있는 부작용으로

빈맥수축, 과도긴장, 과자극증후군, 태아심박동의

이상변화에 의한 제왕절개, 오심, 구토, 열성 변화

등을 관찰하였으나 두 군 간에 통계학적으로 유의

한 차이는 발견할 수 없었다(Table 4). 

분만 후 신생아 상태를 평가하기 위하여 출생체

중, 1분 및 5분 아프가 점수, 태변 착색의 빈도, 신

생아 중환자실 치료 유무 등을 알아보았으나 두 군

간에 유의한 차이는 없었다(Table 5). 분만 후 신

생아 중환자실 치료가 필요했던 경우는 모두에서

유도분만과 직접적인 연관성이 없었고, 선천성 기

형, 패혈증, 산모의 당뇨병의 영향이 그 원인이었

다. 

고 찰

유도분만은 임신을 지속시키는 경우보다 분만

을 하는 것이 산모나 태아의 건강에 더 많은 이득이

있을 때 시행하며, 이 경우 자궁경부의 상태가 유도

분만에 중요한 요소가 된다. 

성공적인 유도분만을 예측하기 위한 정량화 방

법으로 Bishop 점수가 대표적인데, Bishop 점수의

항목들은 자궁경부의 개대 정도, 숙화, 선진부의 위

치, 자궁경부의 물리적 성상, 경부 입구의 위치들로

구성되어 있다[1]. 진통의 유도는 보통 Bishop 점

수가 9점 이상일 때 성공적이라고 판단한다.  

합성 prostaglandin E1 유도체인 misoprostol

은 위와 십이지장 궤양 치료하기 위해 경구용으로

사용되며, 경구용 정제로 생산된다. 몇몇 최근의 연

구에서 misoprostol을 질로 투여했을 시 분만 유도

에서 효과적이라는 것이 보고 되고 있다[9,10].  이

에 본 연구에서는 분만 유도와 경관성숙에 대해서

경질용 misoprostol과 경구용 misoprostol 효과의

비교를 제시하여 유도분만을 시행하는 산모에게 적

정의 안전하고 새로운 사용법으로 misoprostol을

사용함으로써 경질용과 경구용의 효용성의 비교와
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Table 3. Primary induction outcomes.

Oral

(n=85)
Indications

Induction to vaginal

delivery (hours)

Total doses (㎍)

Oxytocin augmentation

Cesarean section

13.3 (3.5 - 71.4)

200 (100 - 400)

39 (45.90%)

33 (38.8%)

Vaginal

(n=86)

14.5 (4.6 - 42.6)

100 (50 - 125)

32 (37.2%)

28 (32.6%)

P-value

NS

< 0.01

NS

NS

Data are expressed as median (range), median (25, 75 centile) or number (%).
NS: not significant.



유도 분만의 효과와 안전성을 높이는데 도움을 줄

수 있을 것인지 알아보고자 하였다.

본 연구에서는 misoprostol 경구용과 경질용을

비교하여 효과 평가 방법으로 먼저 자궁경부의 변

화를 보았는데, 3점 이상의 Bishop 점수의 변화가

있거나, 12시간 이후의 Bishop 점수가 6점 이상이

거나, 또는 질식 분만이 이루어진 경우 모두에서 두

군사이의 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 두 번

째 효과 평가 방법으로 진통경과 시간을 비교하였

는데 두 군 사이에서 통계적으로 유의한 차이 없었

으며, 제왕절개율과 옥시토신의 사용유무를 비교하

였을 때 두 군 간의 결과가 유사했던 점으로 보아

전반적으로 효과 면에서는 두 군사이의 큰 차이는

없는 것으로 나타났다.  본 연구에서 부작용에 대한

처치로서 과도한 자궁수축이나 태아심박동의 이상

변화가 발생했을 때 점적중인 옥시토신을 바로 중

지하며, 수액을 공급하고, 산모로 하여금 좌측으로

돌아눕게 하고, 산소를 공급하였다. 이상의 방법으
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Table 4. Secondary induction outcomes.

Oral

(n=85)

Failure to progress 

Failed induction

Fetal distress

Tachysystole

PPH

Nausea and vomiting

Diarrhea

Analgesic requirement

23 (27.0%)

2 (2.35%)

8 (9.41%)

4 (4.70%)

3 (3.52%)

6 (9.41%)

4 (4.7.%)

63 (74.1%) 

Vaginal

(n=86)

16 (18.6%)

3 (3.49%)

9 (10.5%)

13 (15.1%)

9 (10.5%)

2 (2.32%)

3 (3.49%)

68 (79.0%)

P-value

< 0.05

NS

NS

NS

NS

Data are presented as number (%); PPH: postpartum hemorrhage; NS: not significant.

Table 5. Neonatal outcomes.

Oral

(n=85)

Birth weight (grams)

Meconium

Median Apgar at 1 min.

Median Apgar at 5 min.

NICU admissions

3107.9 ± 47.7

21 (24.7%)

9 (5 - 9)

10 (4 - 10)

1 (1.17%)

Vaginal

(n=86)

3201.4 ± 53.1

10 (11.6%) 

9 (2 - 9)

10 (8 - 10)

0

P-value

NS

NS

NS

NS

NS

Data are presented as mean ± SD, number (%) or median (range); NICU: neonatal intensive care unit;
NS: not significant.



로도 과도한 자궁수축이 계속되면 자궁수축 억제제

인 ritodrine이나 terbutaline의 투여를 시작하고

응급제왕절개술을 고려하여 총 61명의 산모가 응

급제왕절개술로 분만을 하였다. 기존의 연구에 의

하면 자궁 과자극의 빈도는 연구마다 다소의 차이

를 보였는데 자궁 과자극은 PGE2 페서리의 경우

4.9%에서 7.8%의 빈도로 보고되었고[4,8,9],

PGE2 질정의 경우 7.9%에서 13%로 나타났다

[10,11].

기존의 문헌에서 보고 된 바와 같이 이번 연구

에서도 과도기장, 빈맥수축 , 과자극증후군이 발생

하였으나 두 군 간의 통계적 유의성은 발견할 수 없

었다[4,9].

두 사용 방법의 안전성에 대한 또 다른 평가로

서 분만 후의 신생아 상태를 알아보았고, 출생체중,

1분 및 5분 아프가 점수, 태변 착색의 빈도, 신생아

중환자실 치료 유무 등에서 두 군 간에 유의한 차이

는 없었다. 이 중 신생아 중환자실 치료가 필요했던

경우는 모두가 PGE2 제제의 사용과는 무관했고 선

천성 기형, 패혈증, 모성 당뇨병 등으로 인한 것이

었다. 

본 연구의 한계점으로는 기존의 문헌에서 보고

된 두 제제의 유도분만 시작부터 분만까지 걸린 시

간의 차이를 이용하여 필요 표본수를 추정하였다는

점이다. 이로 인해 자궁 과자극과 같은 빈도가 낮은

부작용을 비교하기에는 그 대상군의 크기가 작았던

것으로 추정된다. 실제로 이 두 제제의 자궁 과자극

의 차이를 알아보기 위해 자궁 과자극의 빈도를

5%로[12,13] 가정하고 80%의 검정력으로 5%의

1종 오류, 두 제제의 자궁 과자극의 부작용의 차이

를 5%로 하여 양측검정으로 검정하는데 1,000명

이상의 표본수가 필요하다. 

경부 성숙과 분만 유도에서 경구용 miso-

prostol이 증가하고 있는 관심을 끌만한 증거들이

많아지고 있다. Wing 등[14,15]은 4시간마다 경

구로 100 ㎍ misoprostol을 투약하는 것과 4시간

마다 경질로 25 ㎍ misoprostol을 투약하는 것이

모체와 신생아의 결과에는 차이를 주지 않고 동일

한 효과를 준다고 했다. 최근 Kwon[16] 등은 6시

간마다 경질로 50 ㎍ misoprostol을 주는 것이 6

시간마다 경구로 50 ㎍ misoprostol을 투여하는

것과 비교하면 자궁의 과자극이나 과도한 수축에는

유의한 차이 없이 유도에서 분만까지의 시간을 유

의하게 단축시킨다고 했다. 본 연구에서는 유도 분

만 임산부에게 경구로 100 ㎍의 misoprostol을 주

는 것이 경질로 50 ㎍의 misoprostol을 주는 것과

비교해서 유도에서 분만까지의 시간이 비슷하다는

것을 보여준다. 이 연구에서 경구용 집단의 더 많은

여성이 경질용 집단보다 oxytocin을 추가했지만

그 차이는 의의가 없었다. 이것은 Wing 등[14,15]

과 일치하는 것이지만 (49.6% vs 52.2%,

P=0.69), Kwon 등[16]이 경구 집단의 여성에서

경질용 집단보다 oxytocin 추가가 유의하게 더 많

았다는 것과는 대조되는 것이다(78.2% vs 50%,

P=<0.001). 두 집단 간의 제왕절개술의 비율은 유

의한 차이가 없다고 보고하고 있다[14].

Danielsson 등[17]은 자궁수축에서 경구용과

경질용 misoprostol 투약을 비교하여, 자궁수축은

초기에 두 집단에서 비슷하나 1-2시간 후 자궁수

축은 경질용 집단에서 지속적으로 증가하여 적어도

4시간까지 지속된 반면, 경구용 집단에서는 4시간

후의 자궁수축은 초기 투약 1-2시간 후와 별다른

차 이 가 없 었 음 을 보 고 하 였 다 . 이 결 과 는

misoprostol을 질로 투약하는 것이 자궁수축 반응

을 더 길게 유도하는데 적합하다는 사실을 뒷받침

한다. 따라서 경구 투여시에는 경질 투여시보다 반

복적인 투여가 필요할 수 있겠다. 

결과적으로 본 연구에서는 경구용 misoprostol

100 ㎍ 이 경부성숙과 분만 유도에서 50 ㎍ 경질용

misoprostol을 대체할 수 있음을 보여주고 있으며,

이것은 자궁의 과자극이 적고, 사용하기 편하고, 투

약하기 쉽고, 환자가 더 쉽게 받아들이는 장점이 있

다. 이 후에 많은 수의 여성이 참여하는 연구가 필

요하겠지만 경구용 misoprostol이 유도분만의 유

용한 방법으로 사용될 수 있을 것으로 사료된다.

요 약

최근 몇 몇의 연구에서 misoprostol을 경질로

분만 유도를 위한 경구용과 경질용 Misoprostol의 비교 139



투여했을 경우에 유도분만에 효과적이라는 것이 보

고 되었다. 본 연구의 목적은 출산예정일에 분만 유

도를 위한 경구용과 경질용의 misoprostol의 효율

성을 비교하기 위하여 시행되었다. 동산의료원 산

부인과를 내원한 산모들 중 분만 유도의 적응이 되

면서 Bishop 점수가 6이하인 171명 산모를 48시

간동안 6시간 간격으로 경구로 100 ㎍ 또는 경질

로 50 ㎍을 주기 위해서 임의로 나누었다. 반복용

량은 Bishop 점수가 8이상 될 때까지 투여하였다.

48시간 후에도 분만이 이루어지지 않으면 인공 파

막술과 oxytocin을 사용하였다. 주요 결과는 유도

에서 분만까지의 시간으로 측정하였다. 

경구용 집단(13.3시간)에서 유도에서 분만까지

의 평균시간은 경질용 집단(14.5시간)에서와 유의

한 차이는 없었다. 평균 용량 수에서 또한 경구용

집단과 경질용 집단을 비교해서 유의한 차이는 없

었다. 경질용 집단을 경구용 집단과 비교하였을 때

자궁의 빈번한 수축에서 유의한 높은 빈도가 있었

다(15.1% vs 4.70%, P=0.037). 각각의 집단에

서 자궁의 과자극은 없었다. 집단사이에서

oxytocin 추가, 제왕절개술의 비율, 진통제 사용,

신생아 결과간의 관계에서 유의한 차이는 없었다.

위의 결과로 100 ㎍ misoprostol의 경구 투약

은 50 ㎍ misoprostol의 경질 투약과 비정상적인

자궁수축 없이 분만 유도에서 비슷한 효과를 가진

다. 100 ㎍ misoprostol의 경구 투약방법은 분만

유도에서 질 경로를 대체하여 유도분만의 한 방법

으로 사용되리라 사료된다
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