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A case of successful normal full term delivery 

after intramural pregnancy excision in heterotypic 

intramural pregnancy
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Heterotypic pregnancy occurs when there coexist intrauterine and extrauterine (or ectopic) pregnancy and it is very rare. But the incidence 
of heterotypic pregnancy has been increased due to the rise in pelvic endometriosis, pelvic inflammatory disease (PID), surgery of fallopian 
tubes and assisted reproductive technologies (ART), such as in vitro fertilization and embryo transfer (IVF-ET). In heterotypic pregnancy, 
extrauterine gestations are usually implanted in a fallopian tube, ovary, uterine cervix, uterine cornus or peritoneum but rarely in muscle 
layer of uterus (intramural pregnancy). It is difficult to preserve intrauterine pregnancy because of the risk of uterine rupture after excision 
of intramural pregnancy. We have experienced a heterotypic intramural pregnancy after IVF-ET which was successfully treated by excision 
of intramural pregnancy while maintaining the viability of the intrauterine pregnancy. So, we report this case with brief review of 
literatures.
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병합임신 (heterotypic pregnancy)과 자궁벽 내 임신 

(intramural pregnancy)은 각각 모두 특이한 경우로서 드

물게 발견되었으나, 최근 골반강 내 질환의 증가와 불임치

료를 위한 보조 생식술이 증가함에 따라 그 발생 빈도가 증

가 되고 있다. 본원 산부인과에서는 2년간의 불임으로 개

인병원에서 시험관아기 시술 후 임신에 성공하여 경과 관

찰 중 갑작스런 복통으로 응급실을 방문한 환자에서 병합

임신으로서 자궁벽 내 임신의 파열에 의한 혈복강을 진단

하였고, 자궁벽 내 임신을 제거한 후 자궁 내의 임신을 만

삭까지 유지하여 성공적인 분만을 하였다. 아직까지 자궁

벽 내 병합임신에서 만삭임신에 성공한 예는 국내에 없기

에 간단한 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증   례

환  자: 서 ○ 숙, 31세.

월경 및 산과력: 초경은 14세, 주기는 28~32일 정도로 
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Fig. 1. Contrast-enhanced CT image (coronal section view). It 
showed the extravasation of contrast media from the uterine 
fundus suggested rupture of intramural pregnancy (arrow), and 
also some part of normal intrauterine G-sac (open arrow head). 
There were large amount of hemoperitoneum and hyperstimul-
ated right ovary (asterisk).

Fig. 2. The Operative findings: Rupture of uterine fundus and 
protrusion of gestational sac with active bleeding were found.

규칙적이었고, 기간은 5~7일이었으며, 양은 보통이었다. 

최종 월경일은 2006년 7월 28일이었고, 분만 예정일은 

2007년 4월 6일이었다. 

분만력: 0-0-0-0.

현병력: 2003년 6월, 2년 동안의 불임으로 본원 산부인

과를 방문하여 난관조영술검사에서 양측 난관폐색 소견 보

이고, 진단적 복강경검사에서 골반강 내에 복막과 장간막

에 결핵성 결절 양상보이며 조직검사에서 육아종이 관찰되

어 골반강 내 결핵으로 진단하여 양측 난관 절제술 시행하

고 1년간 결핵치료 후 본원 산부인과에서 체외수정 3차례 

시행하여 실패하였고, 이후 개인 산부인과에서 체외수정을 

2차례 시행하여 쌍태임신을 진단받았다. 이후 정기적 산전 

진찰 중, 2006년 8월 26일 재태기간 8주 6일에 급성 복통

으로 병원을 방문하였다.

병원 방문시 진찰 소견: 환자는 질출혈을 보이면서, 복

부 전체에 압통을 호소하였다. 자궁 및 부속기는 환자의 

통증이 너무 심하여 확인할 수 없었으며, 혈압은 70/40 

mmHg, 맥박은 120회/분으로 복강 내에 대량의 출혈이 의

심되는 상태였다.

검사 소견: 응급으로 시행한 혈액검사에서 혈색소 9.5 

g/dL, 백혈구 31,490/mm3, 혈소판 660×103/mm3이었고, 

그 외 매독혈청검사, 간염검사, 간기능검사, 신장기능검사 

등은 정상이었다.

초음파검사 및 컴퓨터단층촬영 소견: 질식 초음파검사

로 자궁 내에 2개의 임신낭을 확인하였고 하나는 자궁강 

내에 다른 하나는 자궁저부에 인접하여 있었다. 한 태아에

서는 머리-엉덩이 길이 (CRL)가 20 mm로 8주 6일 정도의 

크기였고 심음을 들을 수 있었으나, 다른 한 태아에서는 심

음을 확인할 수 없었으며 머리-엉덩이 길이는 16 mm로 8

주 1일 크기였다. 더글러스와에는 체액 저류 소견을 보였

다. 양측 난소는 과배란 유도로 인하여 5×8 cm, 6×9 cm 

정도로 크기가 증가되어 있었다. 컴퓨터단층촬영 (CT)에서

는 복강 내에 다량의 체액 저류를 보이고 자궁저부에 출혈

이 의심되는 부위가 보였다 (Fig. 1).

수술 소견: 개복수술 시의 소견은 자궁저부에 2×3 cm 

크기의 자궁벽 내 임신이 부분적으로 파열되어 출혈이 일

어나고 있었다 (Fig. 2). 복강 안의 출혈은 약 3,000 cc 정

도였고, 양측 난소는 과배란 유도에 의해 다발성 낭종으로 

증대되어 있었다. 보호자는 임신부가 불임으로 치료를 받

고 있었으므로, 자궁파열의 위험에도 불구하고 정상임신을 

보존하기를 원하여 자궁저부에 자궁 근절제술을 시행하여 
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Fig. 3. Intramural pregnancy was excised and sutured by three 
layer. 

임신 산물을 제거한 후 결손부위를 3층으로 나누어 봉합하

였다 (Fig. 3).

치료 및 경과: 임신부는 술후 질출혈이나 자궁수축은 관

찰되지 않았고 초음파검사에서 머리-엉덩이 길이는 33 mm

로 10주 4일에 해당하는 크기였고, 태아 심음도 140~150/

분으로 정상 경과 보여 수술 후 9일째 정상 퇴원하였으며, 

이후 산전 관리 중에 특이소견 보이지 않았다. 2007년 3월 

20일 재태기간 37주 6일에 제왕절개를 시행하여 2,630 

gm의 여아를 성공적으로 분만하였으며, 수술 시 이전의 

자궁저부 수술 부위는 열개나 결함이 없이 정상 소견을 보

였다. 산모는 다른 특이소견 없는 상태로 정상퇴원 하였다.

고   찰

병합임신 (heterotypic pregnancy)이란 두 개의 수정란

이 자궁강 내와 자궁 외에 동시에 각각 착상되어 임신상태

로 유지되는 것으로서 1708년 Duverney1가 최초로 발견하

여 보고하였다. 1948년 De voe 등2이 30,000임신 중 1예 

정도로 발생빈도를 보고하였으나, 골반 내 염증, 난관수술, 

자궁내막증, 자궁내 피임장치 등에 의한 난관손상의 증가

와 함께 4,000~7,000임신 중 1예 정도로 증가하는 양상이 

보고되었다.3 최근 들어 불임치료의 증가에 따라 쌍태아 임

신율의 증가와 함께 병합임신의 빈도도 높아지는 경향을 

보이는데 Berger와 Taymor4는 clomiphen citrate와 인간 

폐경기 성선자극호르몬 (human menopausal gonadotro-

pin, hMG)으로 배란을 유도하여 임신에 성공한 204예에

서 2예의 병합임신을 발견하여 약 100임신 중 1예 정도의 

발생률을 보고하였고, Molly 등5은 난관 내 접합자 이식수

술 (gamete intrafallopian transfer, GIFT)을 시행한 경

우에서는 70임신 중 1예, 체외수정 (IVF & ET)을 시행한 

경우에는 130임신 중 1예 정도의 빈도로 병합임신이 발생

한다고 보고하였다. 그러나 본 증례의 경우에서는 골반 내 

결핵으로 인한 양측 난관폐색으로 난관을 모두 절제하였으

므로 병합임신의 확률이 더 높았다고 볼 수는 없었다. 또한 

병합임신이 주로 발생하는 자궁외임신 부위는 난관과 난소

이며 그 외에 자궁각, 자궁경부, 복부 등이다. 자궁벽 내 

임신과 자궁내임신이 동반되었던 경우는 매우 드물어서 국

내에도 난소임신과 자궁벽 내 임신이 동반되었던 경우는 1

예 보고되었지만, 정상임신과 자궁벽 내 임신이 동반된 경

우는 없었다.6

자궁벽 내 임신의 병인론에 대하여는 여러 가설들이 있

으나, 이전에 소파수술로 인해 자궁에 관통부위가 미세하

게 유지되어 있다가 다음 임신 시에 착상의 부위를 제공한

다는 McGowan7의 가설이 가장 타당해 보인다. Fait 등8

은 자궁벽 내 임신이 된 환자의 수술 소견에서 골반염증, 

충수염, 자궁내막증의 경험이 없었음에도 자궁기저부에 

충수돌기, 장간막, 소장이 심하게 유착됨을 지적함으로써 

McGowan의 가설을 뒷받침하는 근거로 제시하였다. 본 환

자의 경우에서는 이전에 소파수술의 기왕력은 없으나, 여

러 번의 수정란 이식을 시행함으로써 이식도관에 의하여 

자궁근층에 미세한 관통부위가 형성되었을 경우 또는 직접 

자궁근층에 이식되었을 가능성을 생각해 볼 수 있다. 

그 외의 병합임신의 원인들은 자궁외임신의 원인과 유사

할 것으로 보인다. 즉 골반내 염증, 난관수술, 자궁내막증, 

자궁내 피임장치 등으로 인한 난관 손상 때문에 난관의 해

부학적, 기능적 이상이 유발되어 수정란의 비정상적 착상

이 일어남으로써 자궁외임신이나 병합임신이 일어날 수 있

다. 불임환자의 보조생식술 시행 시 과배란유도로 인한 고

농도의 난포호르몬이 난관 근육의 수축에 변화를 일으켜 

병합임신이 발생할 수 있으며, 다수의 배아를 이식함으로 

인해 병합임신의 위험을 증가시킬 수 있다고 한다.5,9 Dor 
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등10에 의하면 체외수정 시 배아를 4개 이하로 이식할 때의 

병합임신 확률은 1/119 정도이나, 5개 이상 이식할 경우는 

1/45 정도로 크게 증가한다고 보고하였다. 또한 배아 이식 

시 유압에 의해 난관기시부에 배아가 직접 이식될 수도 있

으므로 이를 예방하기 위해 이식 전에 초음파검사로 자궁

강 길이를 측정하여 이식시 도관이 자궁강의 절반 이상을 

넘어가지 않도록 하며 이식배양액의 양이 10~20 μL를 넘

지 않도록 하는 방법이 제시되기도 하였다.11,12

병합임신의 증상은 하복부 통증, 복막자극증상, 질출혈, 

자궁부속기 종괴 등으로 자궁외임신의 증상과 유사하므

로 병합임신의 가능성을 염두에 두지 않으면 진단은 매우 

어렵다. 신체검사, 임신반응검사, 질식 초음파검사 및 진

단 복강경검사 등으로 진단을 할 수 있으며, 보조생식술 

(assisted reproductive technology, ART) 처치를 받은 

환자들에서는 병합임신의 가능성을 염두에 두고 자궁외임

신의 증상의 발생을 주의깊게 관찰하여야 할 것이다. 특히 

본 증례의 경우에서처럼 자궁벽 내 임신이 동반될 경우에

는 대부분 임신이 어느 정도 진행된 상태에서 파열로 인해 

진단되게 되어 대개 심한 통증 및 저혈량성 쇼크 상태를 보

이며 수혈 및 응급 개복술을 요하는 매우 위급한 상태가 되

므로 주의 깊은 초음파검사가 요구된다. 자궁외임신이 의

심되는 환자에서 임신주수에 해당하는 자궁저부의 높이를 

보이거나, 자궁외임신으로 수술을 받은 후 소퇴성 출혈이 

없거나 제반 임신증상⋅징후가 지속되는 경우, 자궁내임신

의 종결 후 혈복강 등 자궁외임신을 의심할만한 소견이 보

이거나, β-hCG의 지속적인 증가가 있을 때에도 병합임신

의 가능성을 고려하여 진단해야 한다.13

 병합임신의 치료는 자궁외임신을 즉시 제거하고 정상 

자궁내임신을 가능한 한 유지시키는 것이며, 수술적인 방

법은 개복술이나, 복강경을 이용하여 자궁외임신부위를 절

제하는 것이고, 비수술적인 방법은 KCL이나 MTX (metho-

trexate), prostaglandin 등을 자궁외 임신낭에 주입하는 

방법들을 고려할 수 있는데 MTX는 자궁강 내 태아에게 기

형유발의 위험이 있고, prostaglandin은 자궁수축을 유발 

할 수 있으므로 약물 사용 시에는 KCl이 선호된다.9,14 그러

나 자궁벽 내에 병합임신이 발생한 경우에서 치료를 시행

한 예는 찾아볼 수 없었다. 자궁벽 내 임신이 단독으로 발

생하였을 경우에는 MTX를 사용하여 보존적 치료를 하거

나, 복강경 혹은 개복술을 통해 수술적 치료를 고려할 수 

있는데 본 증례의 경우에는 자궁벽 내 임신낭에 의해 자궁

근층이 부분적으로 파열되어 있었고, 심각한 정도의 복강 

내 출혈이 발생되었으므로 수술적인 치료가 요구되었고, 

환자는 불임치료를 받고 있었으므로 자궁벽 내 임신낭의 

수술적 제거 후에도 자궁내의 임신을 유지하기를 원하여 

결손부위를 3층으로 봉합하고 자궁파열 여부를 주의 깊게 

관찰하였다.15

자궁파열은 자궁에 대한 수술 기왕력이 없이도 발생할 

수 있으나 임신 전에 제왕절개술이나 자궁근종절제술 등을 

시행한 경우에 외상성 자궁파열의 위험을 고려해야 한다. 

일반적으로 자궁근종절제술의 경우에는 약 3~4개월 후에 

임신을 권유하므로 본 증례의 경우처럼 이미 임신 9주에 

접어든 후에 자궁을 봉합한 경우에는 자궁의 반흔 형성이 

되지 않은 상태로 자궁복막이 그 위를 덮고 있는 자궁열개 

상태로 될 가능성이 높다. 따라서 자궁파열의 위험성이 더 

높을 것으로 예상되므로 보다 주의 깊은 관찰이 요구된다. 

또한 자궁근종절제술 시에 자궁내막의 노출여부는 자궁파

열의 위험요소로 알려져 있으므로 여러 층으로 봉합하는 

것이 좋으며, 수술 방법에서도 복강경으로 시행할 경우에

는 지혈을 위한 전기 소작술에 의해 조직이 열손상을 받게 

되고, 단층의 8자형 봉합을 하게 되어 자궁파열의 위험이 

높아지므로 개복을 통한 수술이 낫다는 주장이 있다.16,17 

본 증례에서의 경우 외상성 자궁파열을 고려할만한 기왕력

이 없었던 상태에서 복강내 출혈증상을 보였으므로 과배란 

유도에 의해 커져있는 난소에서의 출혈을 의심하였으나, 

컴퓨터단층촬영 (CT)에서 자궁저부에 출혈 소견을 관찰하

였고 수술을 통해 자궁파열에 의한 출혈을 확인하였다.

본 저자들은 자궁벽 내 병합임신이라는 드문 증례일 뿐

만 아니라, 자궁근절제술 이후에 임신을 유지하여 자궁파

열 없이 만삭에 분만에 성공하였다. 향후 불임환자에 대한 

보조생식술의 기회가 증가함에 따라 병합임신이나 자궁벽 

내 임신의 발생도 증가될 것으로 보인다. 적절한 진단 및 

수술과 주의 깊은 추적관찰을 통해, 자궁벽 내 병합임신의 

경우에도 정상임신을 유지하여 불임으로 치료받은 임신부

에게 출산의 기회를 제공할 수 있을 것으로 생각된다.
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= 국문초록 =

병합임신이란 두 개의 수정란이 자궁강 내와 자궁강 외의 장소에 동시에 착상되어 임신 되는 것을 말하며 임상적으로 매우 

드물게 발견되나, 최근 불임률의 증가에 따라 체외수정술 등의 보조 생식술의 기회가 증가되고 자궁내막증, 골반내 염증, 
난관수술의 유병률이 증가되면서 점차 그 발생 빈도가 높아지고 있다. 대부분의 병합임신은 난관과 자궁강에 발생되거나 

난소나 자궁경부, 자궁각 또는 복강에서도 발생될 수 있으나 자궁벽 내에 병합임신이 발생하는 경우는 매우 드물며, 그런 

경우 자궁벽 내 임신의 제거 후 자궁강 내의 정상 임신은 자궁파열의 위험성을 가지므로 만삭까지 유지시키기 매우 어렵다. 
본 저자들은 시험관 아기 시술에 의해 자궁벽과 자궁강 내에 병합임신이 된 임신부에서 자궁벽 내 임신을 수술적으로 제거

한 후, 만삭까지 유지하여 성공적인 분만을 한 1예를 경험하여 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심단어: 병합임신, 자궁벽 내 임신


