


저출산시대의�고위험임산부�전국�

현황�및� 고위험임산부�지원�정책�

개선방향에�대한�연구�

김의혁� ･� 정재은� ･� 윤지선� ･� 이인옥
이상아� ･� 김연경� ･� 이은진� ･� 이은주

연구보고서

2019-20-028



[저� � 자]

책임� 연구자� : 국민건강보험�일산병원�산부인과� 김의혁

공동�연구원� : 국민건강보험�일산병원�산부인과� 정재은

국민건강보험�일산병원�산부인과� 윤지선

국민건강보험�일산병원�산부인과� 이인옥

국민건강보험�일산병원�연구분석팀� 이상아

보조�연구원� : 국민건강보험�일산병원�산부인과� 김연경

국민건강보험�일산병원�산부인과� 이은진

국민건강보험공단�빅데이터실� 이은주

연구관리번호 IRB� 번호

NHIS-2020-1-037 NHIMC-2019-08-001

본� 연구보고서에� 실린� 내용은� 국민건강보험� 일산병원의� 공식적인� 견해와� 다를�

수�있음을� 밝혀둡니다.



� � 통계청�발표에�의하면�2018년�출생아�수는�326,900명입니다.�이는�1971년�1,024,773명에�

비하면�약�70%,�2000년�634,501명에�비하면�약�절반으로�줄어든�수치로,�출생아�수가�

매우�큰�폭으로�감소하고�있습니다.�합계출산율(Total�Fertility�Rate:�TFR)이란�여성�1명이�

평생�동안�낳을�것으로�기대되는�평균�출생아�수를�의미하는데,�우리나라의�경우�약�15년전부터�

세계적으로도�낮은�수치를�기록�중입니다.�최근�2018년�합계�출산율은�1에도�미치지�못하는�

0.98로�보고�되었습니다.�이러한�지표들은�최근�평균�수명의�증가를�감안하더라도�대한민국의�

인구�감소를�걱정하고�이제�사회적으로�준비해야�하는�시기에�도달했다는�점을�보여줍니다.�

� � 이러한�저출산의�기조�속에서도�특이한�점은�만혼과�이혼의�증가로�35세에서�39세�사이의�

출산률이� 25에서� 29세�사이의�출산율을�앞지르고�있으며� 2018년�산모의�평균�연령은�

32.8세로�높게�나타났습니다.�산모의�연령이�증가되면�고혈압,�당뇨,�비만�등의�기저�질환이�

증가하고�이와�관련�있는�임신�합병증도�증가하며,�모성사망의�중요한�원인인�전치태반,�

태반�조기�박리의�위험도도�높아집니다.�또한�산모의�나이�증가와�함께�난임�환자도�증가하게�

되며�이에�따라�보조생식술�역시�증가하게�되고�보조생식술�증가에�따른� �다태임신�및�

저출생체중아의�위험도� 역시� 증가하게�됩니다.

� � 이렇듯� 산모� 연령� 증가� 등의� 여러� 이유로� 현재� 한국에서는�뚜렷한�저출산� 기조에도�

불구하고�고위험산모는�지속적인�증가�추세를� 나타내고�있습니다.�

� � 그러나� 고위험임산부의� 현황에� 대한� 자료는� 일부� 기관이나� 지역에� 편중되어� 있고,�

유병률이나� 발생률에� 대한� 정보도� 제한적인� 바,� 최근의� 출산과� 관련한� 사회적� 현상을�

반영하면서�이에�대한�사회적�준비�및�임상적�대비를�위해서,�국가차원의�임상적�자료가�

매우�필요한�시점입니다.�이에�본�연구에서는�건강보험�빅데이터를�이용한�산모�나이,�진단명,�

출산력,�동반�질환,�거주지역,�의료기관�이용패턴,�장애여부,�의료급여�여부,�의료비�지출�

및�임신�결과를� 분석하여�전국의� 고위험임산부의�현황을� 파악하고자�합니다.

머리말



� � 고위험임산부�증가�추세에�따른�대책�수립으로�정부는�전국에�20개의� '고위험�산모

신생아�통합치료센터'의�개소�및�운영을�지원하고� '고위험임산부�의료비지원사업'을�

실시하는�등� 다각적�노력을�기울이고�있습니다.�

� � 그러나� 2015년,� 2017년,� 2018년� 3회에� 걸쳐� 3종,� 5종,� 11종으로� 지원� 범위를� 넓힌�

고위험임산부�의료비지원사업의�의의를�진료비�변화�및�임신예후와�연관�지어�평가한�자료는�

부족한� 실정입니다.�

� � 본�연구를�통하여�건강보험�빅테이터를�기반으로�전국의�고위험임산부의�구체적�현황�

파악�및�고위험임산부�의료비지원사업의�효과를�분석하여�국가�보건�사업을�평가하고�이를�

바탕으로�향후�고위험임산부�진료�및�지원�정책�수립에�있어서�의학적�근거를�제시할�수�

있을�것으로�기대하고�아울러서�국가정책이나�국가차원에서�한정된�전문인력의�효율적�

이용을� 기대해�봅니다.�

� � 한편�자궁경부�원추절제술은�자궁경부�이형성증,�상피내암�등의�자궁경부의�전암성�병변을�

제거하기�위한�수술로�자궁경부암과�자궁경부병변의�유병률이�높은�우리나라에서�연간�

약� 25,000건�정도�시행된다고�알려져�있습니다.� 임신�전�자궁경부�원추절제술을�받은�

경우�짧아진�자궁�경부�길이로�인해�임신�시�조산의�위험성이�증가하는�것은�잘�알려져�

있으나� 이러한�경우�조산을� 예방하는�방법에� 대해서는�잘� 알려져�있지�않습니다.�

� � 본�연구에서는�자궁경부�원추절제술을�받은�여성이�임신을�한�경우�자궁경부원형결찰술을�

시행하는�것이� 조산을� 예방할� 수� 있는� 지� 혹은� 오히려� 조산의� 위험인자인지도� 더불어�

확인하고자�합니다.

2020년� 7월

국민건강보험�일산병원장� � �김 성 우
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요약   3

저출산시대의�고위험임산부�전국�현황�및�고위험임산부�지원�정책�개선방향에�대한�연구

요�약

I.�서론� (연구의�배경�및�필요성)�

� � 통계청�발표에�의하면�2018년�출생아는�326,900명이다.�이는�1971년�1,024,773명에�

비하면�약�70%,�2000년�634,501명에�비하면�약�절반으로�줄어든�수치로,�출생아�수가�

매우�큰�폭으로�감소하고�있음을�알�수�있다.�합계출산율�(Total�Fertility�Rate:TFR)이란�

여성�1명이�평생�동안�낳을�것으로�기대하는��평균�출생아�수를�의미하며�사회의�출산력�

수준을�나타내는�대표적이�지표이다.� �우리나라의�경우�2005년�1.076명으로�최저치를�

나타낸�후�서서히�증가하는�추세였으나,�2015년�합계출산율�1.25명에서�2016년�합계출

산율� 1.17명으로� 0.08명� (-5.6%)�다시�감소하기�시작하여� 2018년에는�합계�출산율이�

1에도�미치지�못한� 것� (0.98)으로�보고되었다.�

� � 특이한�사항은�35세에서�39세�사이의�출산률이�25에서�29세�사이의�출산율을�앞지르

고�있다는�것인데,�통계청�자료에�따르면�2018년�산모의�평균�연령은�32.8세로�나타났고�

35세�이상의�산모는�31.8%에�이르는�것으로�나타났다.�이렇듯�산모�연령의�증가와�이에�

따른�난임�환자�및�보조�생식술의�증가로�인한�다태아�임신�등의�이유로�저출산�기조에도�

불구하고�고위험산모는�지속적인�증가�추세를�나타내고�있다.�그러나�고위험�임산부의�

현황에�대한�자료는�일부�기관이나�지역에�편중되어�있고,�유병률이나�발생률에�대한�

정보도�매우�제한적인�실정이다.�이에�저출산의�사회적�문제를�해결하고�고위험�임신에�

대한�보다�적극적인�대처를�위해서�국가�및�사회차원에서�보다�광범위한�사회전반의�

임신,�출산과�관련한�임상적�자료가�매우�필요�시�되는�시점이다.�또한�고위험�임산부의�

정의� 자체를�어느� 범위까지�인정할�것인지에�대한� 검토도�필요하다고�하겠다.�

� � 정부에서는�고위험�임산부는�증가�추세에�따른�대책�수립으로�전국에�20개의� ‘고위험�

산모신생아�통합치료센터’의�개소�및�운영을�지원하고�‘고위험임산부�의료비지원사업’을�

실시하는�등�다각적�노력을�기울이고�있다.� ‘고위험임산부�의료비지원사업’은�고위험�

임신질환으로�진단�받고�입원�치료를�받는�산모�가운데�일부를�선정하여�정책적으로�

의료비를�지원하는�사업으로�2009년에�처음�시작되어�2015년에�3종,�2017년에�5종의�



4  저출산시대의 고위험임산부 전국 현황 및 고위험임산부 지원 정책 개선방향에 대한 연구

고위험�임신질환을�지원하였으며,� 2018년� 1월을�기준으로� 11대�고위험�임신질환까지�

그�지원�영역을�확대하여�지원하고�있다.�그러나�아직까지�고위험임산부�의료비지원사업

의�의의를�진료비�변화� 및� 임신� 예후와�연관� 지어� 평가한�자료는�없다.�

� � 이에�본�연구에서는�건강보험�빅데이터를�이용한�산모�나이,�진단명,�출산력,�동반�

질환,� 거주지역,� 의료기관�이용패턴,� 장애여부,� 의료급여�여부,� 의료비�지출�및�임신�

결과를�분석하여�전국의�고위험�임산부의�현황을�파악하고�고위험임산부�의료비지원사

업의�효과를�분석하여�향후�고위험�임산부�진료�및�지원�정책�수립에�있어서�의학적�

근거를�제시하고자�하고�아울러�국가정책이나�국가차원에서�한정된�전문인력의�효율적�

이용에�대해서�생각해�보고자�한다.�

� � 자궁경부�원추절제술은�자궁경부이형성증,�상피내암�등의�자궁경부의�전암�병변을�

제거하기�위해�사용된다.�방법은�크게�외과용�칼로�시행하는� cold� knife�원추절제술�

(conization)�과�전기�회로를�이용하는�loop�electrosurgical�excision�procedure� (LEEP)

로�나뉘지만�요즘은�대부분�LEEP을�시행한다.�임신�전�자궁경부�원추절제술을�시행한�

산모가�임신한�경우�조기진통과�조기분만이�증가하는�것으로�알려져�있다.�조산의�기전

으로는�수술로�자궁경부의�일부가�제거되기�때문에�자궁경부가�구조적으로�약해지는�

것(mechanical� support),�자궁경관(cervical�canal)의�분비상피세포의�소실로�점액질의�

분비가�적어지고�이로�인해�상행성�감염에�취약해져서�자궁�내�감염을�일으켜�조산을�

일으키는�것� 등을� 들� 수� 있다.�

� � 임신�전에�자궁경부�원추절제술을�받은�후에�임신한�경우�조산의�위험성이�증가하는�

것은�잘�알려져�있으나�이러한�경우�조산을�예방하는�방법에�대해서는�잘�알려져�있지�

않다.�자궁경부원형결찰술을�이용하여�짧아진�자궁경부를�봉축하여�조산을�예방하려�

하는�시도가�있어왔다.�자궁경부원형결찰술은�자궁경부를�봉합사로�묶어주는�수술로�

McDonald�술식과�modified�Shirodkar의�두�가지�방법이�이용된다�(그림�1).�McDonald�

술식은�자궁을�주머니끈�봉합(purse� string� suture)�방법으로�수술하는�것이고�Shirodkar�

술식은�봉합사를�자궁경부�주변으로,�앞�뒤로�봉합한�후�결찰하는�방법이다.�일반적으로�

McDonald�술식이�더�많이�사용되나�둘�중에�우월한�방법이�있는�것은�아닌�것으로�

알려져�있다.�

� � 그러나�원추절제술을�받은�환자에서�조산을�예방하기�위한�자궁경부원형결찰술의�효

과는�아직�불분명한�실정이다.�두�개의�단일�병원�후향적�연구와�한�개의�메타분석에서�

모두�이러한�시도가�조산�예방에�효과가�없다고�보고하였다.� �하지만�이러한�연구들은�
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매우�적은�수의�환자를�대상으로�하였고�메타분석에서는�짧은�경부를�가진�여성의�일부

를�분석하여�역시�검정력의�한계를�보인다.�위에서�언급한�세�개의�연구에서�통계적인�

의미는�없었으나�실제로는�자궁경부원형결찰술을�한�경우에서�조산의�비율이�높았다.�

Zeisler의�보고에서는�총� 69명의�산모를�대상으로�한�연구에서�자궁경부원형결찰술을�

시행한�경우�23.3%의�조산이,�그렇지�않은�경우�20.5%의�조산율을�보였고,� Shin등의�

연구에서는�56명의�산모를�대상으로�하였고�자궁경부원형결찰술을�시행한�경우�36%에

서,�그렇지�않은�경우에서는�29%에서�조산이�나타났다.�Berghella등이�시행한�메타분석

의�하위군�분석에서는�자궁경부원형결찰술을�시행한�경우�35.7%에서,�그렇지�않은�경우

에서는�30.6%에서�조산이�발생한다고�보고하여�자궁경부원형결찰술�자체가�오히려�조산

의�위험인자로�제시되었다.

� � 한국은�자궁경부암�등�자궁경부병변의�유병률이�가장� 높은�나라로�알려져�있으며�

국가건강검진의�발달로�인해�자궁경부전암병변의�진단률�역시�높은�편이다.�이에�따라�

자궁경부원추절제술�시술�역시�증가하고�있다.�한편으로는�산모의�연령이�증가함에�따라�

임신�전에�자궁경부�원추절제술을�받는�산모의�빈도도�증가하고�있으며�이는�결국�고위

험�임신의�증가로�이어질�수� 있다.�

� � 우리나라는�단일보험자를�가진�국가로서�국민건강보험공단�심사평가원에서는�각종�

진단,�처방,�의료기관�정보를�연구자에게�제공하고�있다.�우리�나라의�모든�보험청구자료

를�가지고�있기�때문에�국민건강보험공단의�자료는�양적으로�매우�거대하며�이를�가공한�

데이터를�이용한�연구는�임상적으로�가치�있는�자료가�될�가능성이�매우�높다.�따라서�

우리는�건강보험공단의�자료를�이용하여�자궁경부원추절제술�후�임신�시�실제로�조기진

통과�조기분만의�빈도가�높아지는�지�살펴보고�자궁경부원추절제술을�시행�받은�여성에

서�임신을�한�경우�예방적으로�자궁경부원형결찰술을�시행�하는�것이�실제로�조산을�

예방하는�효과가�있는� 지를� 알아보고자�한다.
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Ⅱ.�연구�대상�및�연구�방법�

1.� 고위험임산부�특성�관련

1)� 목적

-�맞춤형�데이터�내의�전체�분만�산모를�대상으로�조기진통,�조기분만,�분만관련출혈,�

중증임신중독증,�양막의�조기파열,�태반조기박리,�전치태반,�절박유산,�양수과다증,�

양수과소증,�분만전출혈,�자궁경부무력증의�고위험�산모코드�분포�및�이와�연관된�

요인을�파악한다.

2)� 대상자

-� 2013년부터� 2018년� 까지� 국내에서� 분만한� 모든� 산모를� 대상으로� 하였고�

(n=2,354,129)�맞춤형�데이터는�전체�분만�산모�중�분만�2년�이내에�건강�검진�기록이�

있으며,�자격�테이블�등에�결측이�없는�산모� (n=805,465)를� 대상으로�하였다.

3)� 분석방법

(1)� 분포� 확인� 시:� 카이제곱검정�사용

(2)� 연관요인�확인�시:� 로지스틱�회귀분석�사용

4)� 기타

-�고위험�산모�연도별�추이:� 각�연도의�전체�산모수�대비�해당�고위험산모�코드가�

기록된�산모�수� (%)로� 표� 및�그래프�작성하였다

2.� 고위험임산부의료비지원사업�관련

1)� 목적

-� 2015년� 4월� 1일�최초�실시된� ‘고위험임산부�의료비지원사업’�관련�전후� 2년간의�

외래방문횟수,� 입원횟수,� 재원일수,� BAKRI,� 자궁동맥색전술� (uterine�

embolization),� 제왕절개자궁절제술,� 수혈� 등�추이�확인

2)� 대상자와�변수

-�2013년�1월~2018년�12월�분만�산모�중�2012년�3월~2018년�12월까지�분만한�산모�

진료기록을�근거로�각�산모별�분만일로부터�10개월�이전까지의�외래방문횟수,�입원�

횟수� 등을� 비교

3)� 분석방법

-� Interrupted� time� series� 분석� 사용
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3.� 자궁경부원추절제술�후� 임신�시� 부작용�관련

1)�목적:�분만�이전에�자궁경부상피내�병변이�있어서�자궁경부원추절제술을�시행�한�

후�임신�시에�조기진통과�조기분만을�포함한�임신�중�부작용에�대해서�파악.

2)�대상자:�2013-2018년�분만한�산모�중�분만�이전�2년간�건강검진�기록이�있는�산모들�

중�임신�전에�자궁경부원추절제술을�시행한�과거력이�있는�산모와�자궁경

부원추절제술을�시행하지�않은�산모를�1:2로�연령,�소득,�분만연도에�따라�

propensity� score� matching� 시행하였다

3)� 분석방법

-� 카이제곱�검정� 및� 로지스틱�회귀분석을�사용하였다

4.� 자궁경부원추절제술�후� 임신한�산모�중� 자궁경부원형결찰술이�조기분만에�

미치는�영향

1)�목적:�분만�이전�자궁경부원추절제술을�받은�산모�중�임신�중�자궁경부원형결찰술�

여부에�따른�조기분만�및� 임신� 중�부작용에�관한� 연관성�파악

2)� 대상자:�

(1)� 2002년부터� 2018년� 사이에�자궁경부원추절제술을�시행한�환자�중에서� �

(2)� 2013-2018년에�첫�임신� (primigravida)으로�단태아를�분만한�산모�중�임신�

중�쉬로드카나�맥도날드�수술로�자궁경부원형결찰술을�시행�받은�산모를�대상�

(3)�그�중�산모의�일반적�특성을�파악하기�위해�분만�이전�2년내�건강검진을�시행하

였고�자료� 결측이�없는�산모만을�대상� �

(4)�원추절제술을�시행�받고�자궁경부원형결찰술을�시행�받은�산모와�임상적으로

는�자궁경부원형결찰술의�적응증이�되지�않으나�예방적으로�시행한�산모만을�

분석하기�위하여�임신중반기에�태아기형아�검사인�Alfa-feto� protein� (AFP)�

검사�시행�전에�자궁경부원형결찰술을�시행한�산모만을�따로�추출하여�분석하

였고�조산의�가장�큰�위험요소인�기왕�임신�시의�조산력과�쌍둥이�임신�역시�

본�연구에서�제외하였다.

3)� 분석방법

-� Student's� t-test,� 카이제곱검정�및� 로지스틱�회귀분석

연속적�및�범주�형�변수는�각각� ‘평균� ±�표준편차’� 및� ‘백분율’로�표시하였다.�모든�

검사는�양측�검정을�시행하였고�P�<0.05의�값에서�통계적으로�유의하다고�정의하였다.�

모든�통계�분석은�SAS�버전�9.2�(SAS�institute,� Inc.,�Cary,�NC,�USA)를�사용하였다.
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III.�연구�결과

1.� 고위험�임산부�관련

� � 전체�분만산모의�수는�2013년�424,489명에서�2018년�322,680명으로�5년�사이에�24%

이상�감소하였다.�특히�35세�이상의�고위험�산모의�가장�위험한�요인�중�하나인�고령산모

의�비율은�2013년�23.3%에서�2018년�35.5%로�가파르게�증가하였다.�조기진통의�경우�

2013년�6.7%에서�2018년�9.7%로�꾸준하게�증가하고�있으며�중증임신중독증,�분만관련

출혈,�절박유산,�양수과다증도�증가하고�있다.�다만�주산기�태아�사망의�가장�큰�원인인�

조기분만의�경우�조기�진통과는�달리�산모�기준으로�2.4%�정도에서�크게�증가하지�않고�

있으며�산모�사망의�가장�큰�원인�중�하나인�중증�임신�중독증�빈도�역시�증가하고는�

있으나�기존에�알려진� 5-7%와는�달리� 1.2%� 미만으로�관찰되었다.� � �

� � 고위험�임산부의�경우�지역별로도�편차가�보였는데�가장�위험한�고위험�임신�요소인�

37주�미만의�조기분만의�경우�울산이�3.43%로�가장�높았고�제주가�1.39%로�가장�낮았

다.�분만�관련�출혈의�경우�광주�지역이�22.95%로�타�지역에�비해�압도적으로�높았다.

2.� 고위험임산부�의료비�지원�관련

� � 2015년�7월부터�정부에서는�고위험�임산부�의료비�사업을�시행하였다.�이를�근거로�

2018년�8월을�기준으로�고위험임산부�의료비지원사업�관련�전후�2년간�외래방문횟수,�

입원횟수,�산모들의�재원일수,�분만�후�대량�출혈�시�사용되는�바크리�사용�횟수,�자궁동

맥색전술�처방�횟수,�제왕자궁적출술�시행�횟수�그리고�수혈�등의�산모들의�병원�이용�

행태를�비교하였다.

� � 외래방문�횟수의�경우�고위험�임산부�의료비�사업�이후�통계학적으로�의미�있게�증가

하였다� (trend� after� intervention;� β=0.0103,� p<� 0.0001).

� � 입원�횟수의�경우�역시�고위험임산부�의료비지원사업�이후�통계학적으로�의미�있게�

증가하였는데(trend�after� intervention;� β=0.0025,�p<�0.0001)�특히�입원횟수의�경우는�

지원사업�이전에는�감소하는�경향을�보였으나�지원사업�이후�증가하였다.

� � 임산부의�재원�일수�역시�고위험임산부�의료비지원사업�이후�통계학적으로�의미�있게�

증가하였다� (trend� after� intervention;� β=0.0015,� p<� 0.0001).� 재원�일수�역시�입원�

횟수와�마찬가지로�지원사업�이전에는�감소하는�경향을�보였으나�지원사업�이후�통계학
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적으로�의미� 있게� 증가하였다.

� � 고위험�산모에서�양수색전증과�함께�모성�사망에�가장�많은�부분을�차지하는�원인이�

분만�후�출혈이다.�분만�후�출혈의�대표적인�치료�방법으로�자궁내풍선카테터압박지혈

술,�자궁동맥색전술,�그리고�제왕자궁적출술�등을�들�수�있다.�이들�방법들의�고위험임산

부의료비지원사업�이후�처방�빈도의�변화를�살펴보았다.�바크리는�자궁내풍선카테터압

박지혈술에�사용되는�기구이며�바크리�사용의�경우�고위험임산부�의료비지원사업�이후�

감소하는�경향을�보였다� (trend� after� intervention;� β=-0.0204,� p<� 0.0001).�분만�후�

출혈�시�치료�방법�가운데�하나인�자궁동맥색전술의�경우�고위험임산부의료비사업�전후

로�처방�빈도에�차이가�없었다�(trend�after� intervention;� β=-0.0044,�p=�0.1633).�분만�

후�출혈�시�시행되는�가장�침습적인�치료�방법인�제왕자궁적출술의�경우�고위험임산부�

의료비지원사업�이후�처방�빈도에�통계학적으로�의미�있는�변화는�없었으나�그�빈도는�

감소되는�경향을�보였다� (trend� after� intervention;� β=-0.0004,� p=� 0.7934).

� � 임신�중�급성�출혈이�동반될�때�시행하는�수혈의�경우�고위험임산부�의료비지원사업�

이후�역시�감소되는�소견을�보였다�(trend�after� intervention;� β=-0.0159,�p=�0.2383).

3.� 자궁경부원추절제술과�조산과의�관계

� � 최근�만혼과�이혼의�증가로�임신�연령이�늦어지며�자궁경부의�병변�및�자궁경부의�

상피내종양�환자가�늘고�있다.�이런�이유로�자궁경부원추절제술의�수술�건수가�늘고�

있는�데�만일�자궁경부원추절제술�후�임신을�하게�된다면�원추절제술�자체가�자궁경부무

력증의�원인이�될� 수� 있으며� 이는� 결국� 조산의�위험요인이�될� 수� 있다.

� � 2013년부터� 2018년까지�자궁경부원추절제술을�시행�받고�임신을�한�총� 8,483명의�

산모를�대상으로�하여�같은�기간�원추절제술을�시행하지�않은�산모로�1:2로�propensity�

score� matching� 을� 시행하였다.

� � 자궁경부원추절제술을�시행하지�않은�16,966명과�시행한�8,483명을�비교한�결과�조기

진통�빈도는�8.4%와�15.1%로�시행한�군에서�통계학적으로�의미�있게�조기�진통의�빈도

가� 높았다.� Adjusted� Odds� ratio(OR)와� 95%� confidence� interval� (CI)는� 1.91�

(1.76-2.08)� 이었다.

� � 37주�미만의�조기�분만의�경우는�2.4%�와�4.2%�로�역시�원추절제술을�시행한�군에서�

의미� 있게� 높았으며� Adjusted� OR와� 95%� CI는� 1.84� (1.59-2.13)� 이었다.

� � 본�연구에서는�기존의�연구와�일치하게�자궁경부원추절제술이�조기진통과�조기분만

의�위험�인자임을�확인할�수� 있었다.
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4.� 자궁경부원추절제술�후� 임신�시�자궁경부원형결찰술을�시행한�경우에�

고위험�임신과의�관계

� � 자궁경부원추절제술을�시행한�후�임신한�경우�자궁경부무력증을�예방하기�위하여�예

방적으로�자궁경부원형결찰술을�시행하는�경우가�많다.�본�연구에서는�자궁경부원추절

제술�후�자궁경부원형결찰술을�시행�받은�모든�산모의�임신�결과뿐�아니라�자궁경부의�

상태와�상관�없이�예방적으로�자궁경부원형결찰술을�시행�받은�환자를�확인하기�위해�

임신�중반기에�다운증후군과�척수기형�검사인�Quad�검사나�산모의�AFP�검사를�받기�

이전에,�자궁경부원형결찰술을�받은�산모만을�따로�추출하여�분석하였다.�조산의�가장�

큰�위험요소인�기왕�임신�시의�조산력과�쌍둥이�임신�역시�본�연구에서�제외하였다.

� � 임신�전�자궁경부원추절제술을�받은�총�8,483명의�산모�중�경산모이거나�의료급여이

거나�다태아�출산의�경우를�제외하고�총�988명이�맥도날드�수술이나�쉬로드카�수술과�

같은�자궁경부원형결찰술을�받았고�2,086명의�산모는�자궁경부원형결찰술을�받지�않았

다.� � 자궁경부원형결찰술을� 받은� 산모의� 평균연령이� 더� 낮았으며� (34.0±3.9� 세� vs.�

35.0±3.9�세,�p<�0.001)�원추절제술을�받고�분만한�시기�역시�자궁경부원형결찰술을�

받은�군에서�통계학적으로�의미�있게�더�짧았다�(3.7±2.6�vs.�4.6±3.9년,�p<�0.001).� �

그�밖에�수입,�그리고�CCI는�두�군간의�차이가�없었다.�BMI의�경우�자궁경부원형결찰술

을�시행한�군에서�더� 낮았다.

� � 분만�전�입원�횟수� [1.494� (S.E:� 0.059,�<0.001)],�분만�전�항생제�사용� (OR� 3.51,�

95%�CI�2.39,�5.14)�및�자궁�진통�억제제�(OR�5.13,�95%�CI�3.69,�7.13)�사용은�모두�

자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�통계학적으로�의미�있게�더� 높았다.�

� � 제왕절개율�역시�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�더�높았다�(41.8%�vs.�52.0%,�

p� <0.001)

� � 변수를�고려한�조기진통�역시�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�더�높았고�(OR�

4.08,�95%�CI�3.31.�5.02)�37주�미만의�변수를�고려한�조기분만의�경우�역시�자궁경부원

형결찰술을�시행한�군에서�더� 높았다� (OR� 1.61,� 95%� CI� 1.09,� 2.39).

� � 자궁경부상태에�상관�없이�예방적으로�시행되는�자궁경부원형결찰술을�분석하기�위해

서�시행한�임신�중반기�AFP�검사�이후에�수술을�받은�환자를�제외하고�분석한�결과에서는�

621명이�자궁경부원형결찰술�수술을�임신�중반기�이전에�받았고�1644명이�자궁경부원형

결찰술을�받지�않았다.�두�군간의�나이는�자궁경부원형결찰술을�받은�산모에서�더�낮았으

며� (33.8±3.7� 세� vs.� 34.9±3.9� 세,� p<� 0.001)� 원추절제술을�받고�분만한�시기�역시�
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자궁경부원형결찰술을�받은�군에서�통계학적으로�의미�있게�더�짧았다�(4.6±3.7년�vs.�

3.7±2.6,�p<�0.001).� �그�밖에�수입,�사는�위치�그리고�CCI는�두�군�간의�차이가�없었다.�

� � 분만�전�입원�횟수� 1.422� (S.E.:0.068,� p<0.0001)�분만�전�항생제�사용� (OR� 3.25�

,�95%�CI�2.14,�4.93)�및�진통�억제제�(OR�5.18,�95%�CI�3.597.48)�사용은�모두�자궁경부

원형결찰술을�시행한�군에서�더�높았다.�

� � 제왕절개율�역시�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�통계학적으로�의미�있게�높았

고� (41.2%� vs.� 52.0%,� p�<� 0.001)�조기양막파수�역시�더�높았다� (OR� 1.81,� 95%� CI�

1.17-2.98).�

� � 변수를�고려한�조기진통�역시�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�더�높았고�(OR�

2.62,� 95%�CI�2.62-4.35)�가장�중요한�37주�미만의�변수를�고려한�조기분만의�경우는�

두�군간에� 차이가�없었다� (OR� 1.12,� 95%� CI� 0.58-1.81).

IV.�결론�및�제언

Ÿ 최근�전체�출산�건수의�급격한�감소에도�불구하고�전체�산모�중� 35세�이상의�고령�

산모의�비중은�급격히�높아지고�있으며�조기진통,�중증임신중독증,�그리고�조기분만과�

같은� 고위험�임신의�비율은�오히려�높아지고�있다.

Ÿ 고위험산모신생아통합치료센터�설립과�고위험�임산부의료비�지원�사업�이후�임산부

의�외래�방문횟수,�입원횟수,�산모의�재원일수�등은�통계학적으로�의미�있게�증가하여�

고위험�산모들의�병원과�의료의�접근성이�좋아지고�있다고�말할�수� 있다.

Ÿ 반면�분만�후�산모�사망의�가장�큰�원인인�분만�후�출혈�치료의�방법�중�하나인�바크리�

시술법과�자궁동맥색전술,�제왕자궁적출술�그리고�수혈은�감소�되는�소견을�보였는데�

이는�고위험의료비지원사업과�고위험�산모신생아통합치료�센터�설립�이후�일선�병원

에서�효과적으로�분만�중�대량�출혈의�위험에�대한�준비를�하고�있으며�출혈�시에도�

가임력을�보존할�수�있으며�가장�덜�침습적인�방법으로�산모를�효과적으로�관리�하는�

것으로�생각된다.

Ÿ � 고위험산모신생아통합치료센터�및�고위험임산부�의료비�지원사업을�통하여�환자에�

대한�의료비�부담을�경감시키면서�고위험�산모의�의료�접근성도�향상되는�등�고위험�

산모� 관리에�효과적인�정책으로�생각된다.
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Ÿ 임신�전�자궁경부원추절제술�자체는�조기진통과�조기분만의�위험�인자가�된다.�임신�

전�자궁경부의�병변이�있을�때�자궁경부원추절제술�및�치료�기준을�좀�더�엄격하게�

할�필요가�있겠다.�따라서�무분별하게�자궁경부원추절제술이�시행되는�사례들이�있어�

자궁경부원추절제술에�대한� 사회적�경각심이나�환기가�필요하다.

Ÿ � 원추절제술�후�자궁경부원형결찰술을�시행한�산모에서�보면�자궁경부원형결찰술을�

시행한�산모에서�임신�중�입원�횟수,�항생제�사용,�자궁수축억제제�사용�그리고�제왕절

개율을�통계학적으로�의미�있게�상승시킨다.�가장�중요한�조기분만의�위험도�감소시키

지�못했다.�따라서�원추절제술의�과거력이�있는�산모라�하더라도�조산의�과거력이나�

짧아지는�자궁경부길이와�같은�임상적�적응증�없이�모든�산모에서�자궁경부원형결찰

술을�시행하는�것이� 오히려�조산의�위험�인자가�될�수도�있다.�

Ÿ 특히�임신�전�자궁경부원추절제술을�시행�받은�후�예방적으로�임신�중반기에�자궁경부

원형결찰술을�시행�받은�산모의�경우�오히려�자궁경부원형결찰술을�시행�받지�않은�

산모와�비교하여�조기�진통과�조기양막파열의�위험이�높아지고�항생제�사용�빈도�

및�입원�횟수는�증가하였으나�시술의�목적인�조기분만의�경우�두�군간의�차이가�없었

다.�이를�고려할�때�임신�중�적응증이�없는��조산의�과거력이나�임신�중�자궁경부의�

길이가�짧아질�때를�제외하고-�자궁경부원형결찰술은�조기분만의�예방�효과도�없고�

의학적으로도�이득이�없다고�생각되며�따라서�임신�중�자궁경부원추절제술�후�자궁경

부원형결찰술�시행에는�엄격한�기준을�가지고�신중을�기해야�한다.
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제1절 연구의�배경�및�필요성

1. 고위험�임산부�특성�및� 고위험임산부�의료비�지원사업�관련

� � 통계청�발표에�의하면�2018년�출생아�수는�326,900명이다.�이는�1971년�1,024,773명

에�비하면�약� 70%,� 2000년� 634,501명에�비하면�약�절반으로�줄어든�수치로,�출생아�

수가�매우�큰�폭으로�감소하고�있음을�알�수�있다.1�합계출산율�(Total�Fertility�Rate:TFR)

이란�여성� 1명이�평생�동안�낳을�것으로�기대되는�평균�출생아�수를�나타내며,�해당�

사회의�출산력�수준을�나타내는�대표적이�지표인데,�우리나라의�경우�2005년�1.076명으

로�최저치를�나타낸�후�서서히�증가하는�추세였으나,� 2015년�합계출산율� 1.25명에서�

2016년�합계출산율� 1.17명으로� 0.08명� (-5.6%)� 다시�감소하기�시작하여� 2018년에는�

합계� 출산율이� 1에도� 미치지�못한�것� (0.98)� 으로� � 보고되었다.1,2

� � 주목할�것은�그림� 1-1에서도�볼�수�있듯이,�저출산�기조에도�불구하고�우리나라의�

고위험�산모는�오히려�지속적으로�증가하고�있다.3�이러한�현상의�원인�가운데�대표적인�

것으로�고령임신의�증가를�들�수�있다.�우리나라에서�35세에서�39세�사이의�출산률이�

25에서� 29세�사이의�출산율을�앞지르고�있으며,� 2018년�산모의�평균�연령은� 30세를�

넘어서� 32.8세로�다른�국가에�비해�매우�높게�나타났다.�그리고�만혼�및�고령임신의�

사회적�현상으로�인해�난임�환자�증가�및�이에�따른�보조�생식술을�통한�임신도�증가하고�

있어,�다태임신이나�절박유산�등의�고위험�임신�역시�증가하고�있다.2�그러나�고위험�

임산부의�현황에�대한�자료는�일부�기관이나�지역에�편중되어�있고,�유병률이나�발생률

에�대한�정보도�매우�제한적인�실정이다.�이에�저출산의�사회적�문제를�해결하고�고위험

임신에�대한�보다�적극적인�대처를�위해서�국가�및�사회차원에서�보다�광범위한�사회전

반의�임신,� 출산과�관련한�임상적�자료가�매우�필요�시�되는�시점이다.�또한�고위험�

임산부의�정의�자체를�어느�범위까지�인정할�것인지에�대한�검토도�필요하다고�하겠다.�

� � 이에�본�연구에서는�건강보험�빅데이터를�이용한�산모�나이,�진단명,�출산력,�동반�
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질환,� 거주지역,� 의료기관�이용패턴,� 장애여부,� 의료급여�여부,� 의료비�지출�및�임신�

결과를�분석하여�전국의�고위험임산부의�현황을�파악하고자�한다.

� � 저출산으로�인한�출생아�수�감소에도�불구하고�고위험임산부는�증가�추세이고,�이에�

대한�대책�수립으로�정부는�전국에� 20개의� ‘고위험�산모신생아�통합치료센터’의�개소�

및�운영을�지원하고�‘고위험임산부의료비지원사업’을�실시하는�등�다각적�노력을�기울이

고�있다.�

번호 권역 위치 지원수 의료기관면

합계 20

1

서울권

서북 1 서울대

2 동북 1 고대안암

3 서남 1 고대구로

4 동남 1 삼성서울

5

경기권

북부 1 국민건강보험일산병원

6 남부 3

분당서울대

고대안산

아주대

7 인천권 인천 1 가천길

8 강원권 강원 1 강원대병원

9 충북권 충북 1 충북대

10 충남권 대전,세종,충남 1 충남대병원

11 전북권 전북 1 전북대병원

12 전남권 광주,전남 1 전남대병원

13 경북권 대구,경북 2
계명대동산

경북대칠곡

14 경남권 부산,울산,경남 3

인제대부산백

부산대양산

경상대

15 제주권 제주 1 선정예정

<표� 1-1>� 전국�고위험� 산모.신생아� 통합치료센터�현황� (’20.5)

� � 고위험임산부�의료비�지원사업은�고위험�임신질환으로�진단�받고�입원�치료를�받는�

산모�가운데�일부를�선정하여�정책적으로�의료비를�지원하는�사업으로�2009년에�처음�

시작되어� 2015년에� 3종,� 2017년에� 5종의�고위험�임신�질환을�지원하였으며,� 2018년�

1월을�기준으로� 11대�고위험�임신질환까지�그�지원�영역을�확대하여�지원하고�있다.�
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그러나�아직까지�고위험�임산부�의료비지원사업의�의의를�진료비�변화�및�임신�예후와�

연관� 지어� 평가한�자료는�없다.�

[그림� 1-1]� 연도별�신생아� 추이와�고위험임신�입원� 환자�수�추이

� � 본�연구를�통하여�건강보험�빅테이터를�기반으로�전국의�고위험임산부의�진단별�지역

별�구체적�현황을�파악하고�고위험임산부�의료비지원사업과�고위험�산모신생아�통합치

료센터�설립�후의�효과를�분석하여�향후�고위험임산부�진료�및�지원�정책�수립에�있어서�

의학적�근거를�제시할�수�있을�것으로�기대하는�바� 이다.�

2. 자궁경부원추절제술�후� 임신�관련

� � 자궁경부�원추절제술은�자궁경부이형성증,�상피내암�등의�자궁경부의�전암병변을�제

거하기� 위해� 사용된다.� 방법은� 크게� 외과용� 칼로� 자궁경부를� 절제하는� cold� knife�

conization과� 외과용� 칼� 대신� 전기� 루프를� 이용하는� loop� electrosurgical� excision�

procedure� (LEEP)로�나뉘지만�최근에는�수술�중�출혈이�적고�마취가�용이하다는�장점�

등으로�인해�대부분�LEEP을�시행한다.�그런데�자궁경부�원추절제술이�향후�임신에서�

조기진통의�위험을�증가시키며�조산�역시�증가시키는�것으로�알려져�있다.4-6�Ortoft에�

따르면�원추절제술의�종류와�상관없이�원추절제술은�조산의�위험성을�높이며�신생아의�

주산기�사망률은� 2.8� 배까지�높아진다.7� 현재까지�제시되고�있는�원추절제술로�인해�

조산이�증가하게�되는�기전으로는�자궁경부의�일부가�제거되기�때문에�자궁경부가�임신
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의�유지를�위한�기계적인�지지(mechanical� support)를�제대로�수행하지�못하고�구조적

으로�약해진다는�가설과�자궁경관(cervical� canal)의�분비상피세포의�소실로�임신�중�

감염의�예방기능을�하는�자궁경부점액질의�분비가�감소하게�되고�이로�인해�상행�감염에�

취약해지고�결국에는�자궁내�감염이�증가하여�조산�역시�증가하게�된다는�가설�등을�

들�수� 있다.8�

� � 일반적으로�자궁경부가�짧은�경우�조산의�위험성이�커진�다는�것은�잘�알려진�사실이

다.9�이에�따라�자궁경부가�짧아진�환자의�경우�자궁경부원형결찰술을�통해�조산을�예방

하려는�시도가�과거부터�지속되어�왔지만�그�연구�결과를�두고는�계속�논란의�여지가�

있어왔다.9,10�과거�조산력이�있고�자궁경부길이가�짧은�단태�임산부들�만을�대상으로�

다기관�연구에서는�자궁경부원형결찰술이�확실히�효과가�있는�것으로�보고되었다.11

� � 임신�전에�자궁경부원추절제술을�받은�후의�임신은�자궁�경부가�짧아졌으므로�조산의�

위험성이�증가�할�것이라�예상되지만�이러한�경우�조산을�예방하는�방법에�대해서는�

잘�알려져�있지�않다.�가장�일반적으로는�상기�연구에서와�같이�짧아진�자궁경부가�임신�

중에�짧아지지�않도록�자궁경부원형결찰술을�통해�조산을�예방하려�하는�시도가�있었다.�

자궁경부�봉축술은�자궁경부를�봉합사로�꿰매어�묶어주는�수술로�McDonald� 술식과�

modified� Shirodkar의�두�가지�방법이�주로�이용된다� (그림� 1-2).�McDonald�술식은�

자궁을�주머니끈�봉합(purse� string�suture)�방법으로�수술하는�것이고�Shirodkar�술식은�

봉합사를� 자궁경부� 주변으로,� 앞� 뒤로� 봉합한� 후� 결찰하는� 방법이다.� 일반적으로�

McDonald� 술식이�더� 많이� 사용되나�둘�중에�우월한�방법이�있는� 것은� 아니다.

[그림� 1-2]� A.� McDonald� operation;� B.� Shirodkar� operation�
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� � 90년대의�영국에서�실시한�대규모�임상연구에서는�자궁경부원형결찰술이�33주�미만

의�조산을�통계적으로�의미�있게�감소시켰다고�보고하였다.12�이와�반대로�이후에�실시한�

2000년�두�개의�단일�병원�후향적�연구와�한�개의�메타분석에서는�자궁경부원형결찰술이�

조산�예방�효과가�없다고�보고하였다.4,13�하지만�이�연구들은�매우�적은�수의�환자를�

대상으로�하였고�메타분석에서는�짧은�자궁�경부를�가진�여성의�일부만을�대상으로�분석

하여�역시�검정력의�한계를�보인다.�위에서�언급한�세�개의�연구에서�통계적인�유의성은�

없었으나,�자궁경부원형결찰술을�받은�환자에서�오히려�조산의�비율이�높은�경향성을�

보였다.�총�69명의�산모를�대상으로�한�Zeisler의�연구에서는�자궁경부원형결찰술을�시

행한�경우� 23.3%,�시행하지�않은�경우� 20.5%의�조산율을�보였다.14�한국에서�실시된�

연구로는�Shin�등이�56명희�국내�산모들을�대상으로�한�보고가�있으며,�이�연구에서는�

자궁경부원형결찰술을�시행한�경우� 36%에서,�시행하지�않은�경우는� 29%에서�조산이�

나타났다.4�한편�Berghella등이�시행한�메타분석의�하위군�분석에서는�자궁경부원형결

찰술을�시행한�경우�35.7%에서,�그렇지�않은�경우에서는�30.6%에서�조산이�나타나서�

자궁경부원형결찰술�자체가�조산의�위험인자가�될�수� 있다고�제시하였다.8

� � 우리나라는�국가에서�경영하는�단일보험자를�가진�국가로서�국민건강보험공단에서는�

각종�진단,�처방,�의료기관�정보를�연구자에게�제공하고�있다.�국민건강보험공단은�우리�

나라의�모든�보험청구자료를�가지고�있기�때문에,�국민건강보험공단의�자료는�양적으로�

매우�거대하며�이를�가공한�데이터를�이용한�연구는�임상적으로�가치�있는�자료가�될�

가능성이�매우�높다.�따라서�우리는�건강보험공단의�빅데이터�자료를�이용하여�자궁경부�

원추절제술을�시행�받은�여성의�향후�임신에서�조기진통�및�조기분만이�증가하는지�조사

하고�조기분만을�예방하기�위하여�자궁경부원형결찰술을�시행�했을�때와�시행하지�않았

을�때�조기진통과�조기분만�및�임신�관련�합병증에�차이가�있는지�알아보고자�한다.

제2절 연구의�목적

� � 최근�고령산모를�포함한�고위험�임산부는�증가하고�있지만�고위험�임산부의�현황에�

대한�자료는�일부�기관이나�지역에�편중되어�있고,�유병률이나�발생률에�대한�정보도�

제한적이어서�국가나�사회차원의�보다�광범위한�데이터를�이용한�이들�고위험�임산부�

증가의�임상적�의미를�파악할�수�있는�자료가�매우�필요한�시점이다.�또한�고위험�임산부

의�정의�자체를�어느� 범위까지�인정할�것인지에�대한�검토도�필요하다고�하겠다.�
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� � 이에�본�연구에서는�건강보험�빅데이터를�이용한�산모�나이,�진단명,�출산력,�동반�

질환,� 거주지역,� 의료기관�이용패턴,� 장애여부,� 의료급여�여부,� 의료비�지출�및�임신�

결과를�분석하여�전국의�고위험�임산부의�현황을�파악하고자�한다.

� � 한편�최근�정부의�전국� 20�개의� ‘고위험산모신생아통합치료센터’의�개소�및�운영과�

‘고위험임산부의료비지원사업’�이�실제�임상에서�고위험산모�및�일반�산모들에게�병원�

이용� 행태� 및�임신�결과와�임신� 예후에�어떤� 영향을�미치는�지�알아보고자�한다.� �

� � 본�연구를�통하여�건강보험�빅테이터를�기반으로�전국의�고위험임산부의�구체적�현황�

파악�및�고위험임산부�의료비지원사업의�효과를�분석하여�향후�고위험임산부�진료�및�

지원� 정책� 수립에�있어서�의학적�근거를�제시할�수� 있을� 것으로�기대하는�바이다.�

� � 또한�국민건강보험공단의�빅데이터를�이용하여�임신�전�자궁경부원추절제술을�받은�

산모에서�수술� 후�임신�시�실제로�조기진통과�조산의�위험이�증가하는�지�조사하고�

조산을�예방하기�위하여�시행되는�자궁경부원형결찰술이�조산�예방�효과가�있는�지�알아

보며�아울러�임신�중�자궁경부원형결찰술이�조기양막파열과�제왕절개율등�임신에�미치

는�영향도�같이� 확인하고자�한다.
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제1절 연구�자료�및�정의

1. 연구대상

(1) 고위험임산부�특성� 관련과�고위험임산부의료비�지원� 사업� 관련

이� 연구에서는� 국민� 건강� 보험� 청구� 데이터베이스� (Korea� National� Health�

Insurance� (KNHI)�Claims�Database)를�이용하여�2013년�1월�1일부터�2018년�12월�

31일까지�국민건강보험공단에서�청구기록에�분만코드가�있는�산모를�대상으로�하였

다� (표� 2-1� 참조).

분만코드

R3141� R3143� R3146� R3148� RA315� RA316� RA317� RA318� R4360� R4361� R4362�

RA361� RA362� R3131� R3133� R3136� R3138� RA311� RA312� RA313� RA314� RA380�

R4351� R4353� R4356� R4358� RA431� RA432� RA433� RA434� R4504� R4505� R4506�

R4507� R4508� R4509� R4510� R4513� R4514� R4515� R4516� R4517� R4518� R4519�

R4520� R5001� R5002� R4380� V0111� V0112� V0121� V0122� V0131� V0132� W0200�

W0201� W0203� W0330� W0331� W0333� W0334� W0430� W0431� W0433� W0434�

V0113� V0123� V0133

<표� 2-1>� 국민건강보험공단의�청구기록의�분만코드

그림�2-1은�한국에서의�산모의�통계청�자료와�본�연구에서의�맞춤형�자료를�비교한�

것이다.�

제2장
연구�자료� 및� 분석� 방법



24  저출산시대의 고위험임산부 전국 현황 및 고위험임산부 지원 정책 개선방향에 대한 연구

[그림� 2-1]� 연도별� 전체�산모수와�건강검진을�시행한�맞춤형�자료에서의�산모수

고위험�산모의�현황�파악은� 2013년부터� 2018년까지의�분만코드가�있었던�모든�

산모를�대상으로�하였으며�조기진통과�조기분만의�고위험산모�연관요인의�파악은�

분만�산모의�분만�2년�이내에�국가건강검진�기록이�있으면서�건강검진�기록의�자료에�

결측이�없는� 산모만을�대상으로�하였다.

2013년�1월~2018년�12월�분만�산모�중�2012년�3월~2018년�12월까지의�진료기록

과�진단명을�분석하였고�각�산모�별로�분만일로부터�10개월�이전까지의�진료기록에

서�진단명과�외래�방문�횟수,�입원�횟수�및�입원�기간을�결과�변수로�도출하였다.

고위험�임산부�여부는�분만일�이전�300일간�고위험임산부�KCD�(Korean�Standard�

Classification�of�Disease)�코드로�입원한�기록이�있는�산모로�정의하였으며�고위험�

임산부�코드는� [표� 2-2]� 와� 같다.

질병명 KCD� 코드

조기진통 O60

조기분만 O60.1,� 060.3

분만관련�출혈 O67,� O72

중증� 임신중독증 O11,� O14,� O15

양막의� 조기파열 O42

태반조기박리 O45

전치태반 O44,� O69.4

절박유산 O20.0

양수과다증 O40

양수과소증 O41.0

분만�전�출혈 O46

출처:� 2019년� 모자보건사업�안내,� Ⅵ.� 고위험�임산부�의료비�지원사업

<표� 2-2>� 고위험� 임산부�코드
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외래�방문�횟수와�입원�횟수,�재원�일수는�분만�이전과�이후�기록을�모두�포함하였다.

분만�후�출혈�정도를�판단하는�자궁내풍선카테터압박지혈술�재료인�바크리�사용,�

자궁동맥색전술,� 제왕자궁적출술�그리고�수혈의�수가� 코드는�다음과�같다.

시술/수술명 수가코드

풍선지혈술(BAKRI) R4028

양수색전술(Embolization) M6644

제왕자궁적출술(Cesearan�

hyterectomy)

R4507� R4508� R4509

R4510� R5001� R5002

수혈� (Transfusion)
X2021� AL900� KK052

X2022� AL900

<표� 2-3>� 분만� 후�출혈�시� 처치�수가�코드

고위험임산부의료비지원사업�관련해서는�2013년�1월~2018년�12월�분만�산모�중�

2012년�3월~2018년�12월까지�분만한�산모의�진료기록을�근거로�각�산모별�분만일로

부터�10개월�이전까지의�외래방문횟수,�입원�횟수�등�결과�변수를�Interrupted� time�

series� study�디자인을�적용하여�도출하였다.�고위험임산부�의료비지원사업이�실시

된�2015년�4월�1일을�기준으로�전후�비교를�실시하였으며,�Generalized�Estimating�

Equation� (GEE)을�이용하였고,�Poisson�distribution과�Log� link� function이�사용되

었다.15

그�밖에�연령,�소득,�거주지�등�자격�변수는�분만�년도를�기준으로�정의하였으며,�

Charslon�Comorbidity� Index� (CCI)�및�흡연,�음주,�신체활동�및�체질량지수�(Body�

mass� index,�BMI)의�경우는�분만일을�기준으로�2년�이전까지의�진료�내역�및�검진�

내역을�기준으로�정의하였다.

(2) 자궁경부원추절제술�시행� 여부에�따른�고위험산모와의�연관성�

2013년부터�2018년까지�분만코드가�있던�모든�산모�중�분만�2년�이내에�국가건강

검진�기록이�있으며,� 건강�검진�자료에�결측이�없는� 산모를�대상으로�하였다.

자궁경부원추절제술� (EDI� code;� R4261,� R2462)� 시행�이후�첫�번째�임신�건을�

대상으로�하였으며,�원추절제술�미시행�산모의�경우는�2013-2018년�중�첫�번째�임신

을�대상으로�하였다.�

자궁경부원추절제술�시행�받은�산모와�자궁경부원추절제술을�받지�않은�산모를�
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연령,�거주지,�소득수준에�따라�1:2�Propensity�Score�Matching� (PSM)을�실시하여�

이들�그룹�간의�조기진통,�조기분만,�양막의�조기박리�빈도�등을�비교�분석하였다�

(표� 2-4).

변수명
Total

자궁경부원추절제술

p-value미시행 시행

N (%) N (%) N (%)

연령 1.0000�

25세�미만 162� 100.0� 108� 66.7� 54� 33.3�

25-29 3,240� 100.0� 2,160� 66.7� 1,080� 33.3�

30-34 12,366� 100.0� 8,244� 66.7� 4,122� 33.3�

35-39 7,143� 100.0� 4,762� 66.7� 2,381� 33.3�

40세�이상 2,538� 100.0� 1,692� 66.7� 846� 33.3�

소득 1.0000�

의료급여 87 100.0� 58� 66.7� 29� 33.3�

하 3,678� 100.0� 2,452� 66.7� 1,226� 33.3�

중하 6,783� 100.0� 4,522� 66.7� 2,261� 33.3�

중상 9,663� 100.0� 6,442� 66.7� 3,221� 33.3�

상 5,238� 100.0� 3,492� 66.7� 1,746� 33.3�

분만년도 1.0000�

2013 3,894� 100.0� 2,596� 66.7� 1,298� 33.3�

2014 4,281� 100.0� 2,854� 66.7� 1,427� 33.3�

2015 4,539� 100.0� 3,026� 66.7� 1,513� 33.3�

2016 4,389� 100.0� 2,926� 66.7� 1,463� 33.3�

2017 4,374� 100.0� 2,916� 66.7� 1,458� 33.3�

　 2018 3,972� 100.0� 2,648� 66.7� 1,324� 33.3� 　

<표� 2-4>� 임신�전�자궁경부원추절제술�시행�산모와�미시행�산모� Propensity� Score� Matching

�

연령,�소득,�거주지�등�자격�변수는�분만년도를�기준으로�정의하였으며,�Charslon�

Comorbidity� Index�및�흡연,�음주,�신체활동�및�BMI의�경우는�분만일을�기준으로�

2년� 이전까지의�진료내역�및� 검진� 내역을�기준으로�정의하였다.� 본� 연구를� 위한�

대상자�선정의�개요는�그림� 2-2와� 같다.
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[그림� 2-2]� 자궁경부원추절제술�분석�관련�연구대상자�선정�흐름도

(3) 자궁경부원추절제술�후�임신한�산모에서�자궁경부원형결찰술이�임신�중�합병증에�

미치는�영향

분만코드가�있는�산모�중�2002년부터�2018년�사이에�자궁경부의�병변이�있어�자궁

경부원추절제술� (EDI� code;� R4261,� R2462)을�시행한�환자만을�대상으로�하였다.�

이들�가운데�조기분만과�조기진통에�영향을�미칠�수�있는�분만력을�배제하기�위해서�

초산모만을�대상으로�하였고�조산의�가장�큰�위험인자인�다태임신�역시�제외하였다.�

또�산모의�일반적�특성을�파악하기�위하여�분만�이전�2년내에�국가건강검진을�시행한�

산모만을�대상으로�하였으며�국가건강검진을�시행하였다고�하더라도�검진�결과에서�

자료� 결측이�있는� 산모는�본� 연구에서�제외하였다.

이들�가운데�임신�전�원추절제술을�시행�받고�쉬로드카나�맥도날드�수술로�자궁경
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부원형결찰술�(EDI�code;�R4281,�R4282)을�시행�받은�산모와�그렇지�않은�산모에서�

조기진통,�37주�미만의�조기분만,�양막의�조기파열,�절박유산�등의�고위험�임신�합병

증의�발생빈도를�비교�분석하였고�분만�전�임신�기간�동안�입원�횟수�및�재원�일수,�

분만�전�항생제�사용과�임신�중�자궁억제제�-�UTOPAR(XIRTD),�NIFERON(XMNFP),�

Atosiban� (XIATSB5),� 프로제스테론� (XPROG-V,� XIHPROG),� magnesium�

(XIMGS1,�XIMGS5)-�사용을�비교�분석하였다.�그림�2-3은�연구대상자의�선정�흐름을�

나타낸다.�

기존의�연구를�참조하여�임신�중�임상적으로는�자궁경부원형결찰술의�적응증이�

되지�않으나�자궁경부무력증이�진행�될�것을�사전에�예방�하기�위해�예방적�봉축술을�

시행한�산모들의�임신�예후를�분석하기�위하여�임신중반기에�태아�기형아�검사인�

Alfa-feto�protein� (AFP,�EDI�code:�D2420)�검사�시행�전에�자궁경부원형결찰술을�

시행한�산모만을�따로� 추출하여�분석하였다.12

각각의�분석에�있어서�연령,�소득,�거주지�등의�자격�변수는�분만년도를�기준으로�

정의하였으며,� Charslon� Comorbidity� Index� 및�흡연,� 음주,� 신체활동,� BMI� 등의�

경우는�분만일을�기준으로�2년�이전까지의�진료내역�및�검진내역을�기준으로�하여�

이들� 변수의�차이를�조사하였다.�
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[그림� 2-3]� 자궁경부원형결찰술�관련� 연구대상자�선정�흐름도

임신�전�자궁경부원추�절제술�시행�산모에서�경산모인�경우�제외하였으며�그�밖에�

국가건강검진을�2년내에�시행하지�않았거나�의료급여,�다태아�출산�역시�제외하였고�

임신� 중반기에� AFP� 검사�코드가�없는� 산모� 역시� 제외하였다.

제2절 분석�방법

1. 고위험임산부�특성�관련

� � 모집단의�분포�확인�시에는�카이제곱검정�사용�하였고�연관요인�확인�시에는�로지스틱�

회귀분석�사용�하였다.

� � 고위험산모연도별추이는�각�연도의�전체�산모수�대비�해당�고위험산모�코드가�기록된�

산모� 수� (%)로� 표� 및� 그래프로�작성하였다.
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2. 고위험임산부의료비지원사업�관련

-�2013년�1월~2018년�12월�분만�산모�중�2012년�3월~2018년�12월까지�분만한�산모의�

진료기록을�근거로�각�산모�별�분만일로부터�10개월�이전까지의�외래방문횟수,�입원�

횟수� 등�결과�변수를� Interrupted� time� series� 분석� 사용하여�결과를�도출하였다.

3. 자궁경부원추절제술�후� 임신�시�부작용�관련

� � 2013-2018년�분만한�산모�중�분만�이전�2년간�건강검진�기록이�있는�산모들�중�임신�

전에�자궁경부원추절제술을�시행한�과거력이�있는�산모와�자궁경부원추절제술을�시행하

지�않은�산모를�연령,�소득,�분만년도�등의�변수에�따라�1:2로�propensity� score�matching

하여�대조군을�선정하였고,�분석�방법으로는�카이제곱�검정�및�로지스틱�회귀분석을�

사용하였다.

4. 자궁경부원추절제술� 후� 임신한� 산모� 중� 자궁경부원형결찰술이� 조기분만에�

미치는�영향

� � 자궁경부원추절제술�후� 자궁경부원형결찰술을�시행한�산모와�그렇지�않은� 산모를�

Student's� t-test,� 카이제곱검정�및� 로지스틱�회귀분석을�이용하여�분석하였다.

� � 연속적� 및� 범주형�변수는�각각� ‘평균� ±� 표준편차’� 및� ‘백분율’로� 표시하였다.� 모든�

검사는�양측�검정을�시행하였고�P�<0.05의�값에서�통계적으로�유의하다고�정의하였다.�

모든�통계�분석은�SAS�버전�9.4� (SAS� institute,� Inc.,�Cary,�NC,�USA)를�사용하였다.
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1. 고위험�임산부의�일반적�특성

� � 고위험�임산부�특성과�관련해서는�2013년부터�2018년까지�분만코드가�기록된�분만�

건�총� 2,354,129명의� 산모를�대상으로�하였다.

연도별�고위험�환자수는�다음과�같다� (표� 3-1).

<표� 3-1>� 연도별�고위험�임산부� 수

제3장
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[그림� 3-1]� 조기진통� 산모수의�변화

� �
세로축;� %

가로축;� 연도

� � 전체�산모가�감소함에도�불구하고�조기진통�산모의�수는�2013년에�28,274명�(6.66%)

에서�2018년�31,400명�(9.73%)으로�6년�동안�꾸준히�증가하였다(그림�3-1).� �본�연구에서�

조기진통의�진단은�임상�의사의�판단에�따라�부여된�진단명으로�임상의사에�따라�다른�

진단� 기준으로�조기진통을�정의하였을�것으로�사료된다.�

[그림� 3-2]� 조기분만�산모수의� 변화

� �
세로축;� %

가로축;� 연도
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� � 조기분만은�감소하다가�다시�증가하는�경향을�보였다�(그림�3-2).�2013년�전체�산모에

서�37주�미만의�산모가�2.37%�였는데�2016년�2.04%로�가장�낮은�소견을�보였고�2018년

에는�다시�2.29%로�증가하였다.�조기분만�증가의�원인으로는�산모의�나이가�증가함에�

따라� 고혈압이나�당뇨� 같은� 기존� 질환의�증가가�영향을�미쳤을�것으로�생각된다.

[그림� 3-3]� 분만관련출혈�산모수의�변화

� �
세로축;� %

가로축;� 연도

� � 분만관련출혈�역시�6년�동안�꾸준히�증가하였다�(그림�3-3).�2013년�8.64%에서�2018

년�10.93%�로�증가하였다.�이�역시�고위험산모의�증가로�인하여�임신�중�분만�후�출혈이�

증가되어�이와�같은�결과가�나왔을�것으로�생각한다.

[그림� 3-4]� 중증임신중독증�산모수의�변화

� �
세로축;� %

가로축;� 연도
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� � 임신�중�산모와�신생아�사망의�가장�큰�원인�중�하나인�중증임신중독증의�경우�역시�

꾸준히�증가하였다�(그림�3-4).�통상적으로�산모의�나이와�출산력이�중증임신중독증의�

가장�큰�원인임을�고려할�때�만혼으로�인한�출산�연령�증가가�중증임신중독증의�원인으

로�생각된다.

[그림� 3-5]� 절박유산� 산모수의�변화

� �
세로축;� %

가로축;� 연도

� � 절박유산�역시�증가되는�소견을�보였다�(그림�3-5).� �2013년�1.88%에서�2018년�1.97%�

증가하였다.

[그림� 3-6]� 자궁경부무력증�산모수의�변화�

��
세로축;� %

가로축;� 연도
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� � 그림�3-6에서�보는�것처럼�자궁경부무력증�역시�증가하였는데�최근�임신�연령이�늦어

지고�있고�임신�전에�자궁경부이형성증과�같이�자궁경부원추절제술을�필요로�하는�질환

의�유병율이�증가하면서�임신�전�자궁경부원추절제술을�시행하고�임신하게�되는�경우가�

많은�것도�그�한�요인이라고�생각된다.� �또�다른�이유로는�조기진통과�자궁경부길이�

사이의�연관성이�밝혀지면서�임신�중�조기진통을�조기에�예측하고�발견하기�위해�초음파

를�이용한�자궁경부�길이�측정이�보편화�되면서�자궁경부무력증의�진단이�용이해�진�

것도�한�원인으로�추정된다.�2013년�0.59%에서�2018년�1.03%�로�증가하였고�이를�예방

하기�위한� 임신� 중�자궁경부원형결찰술�역시� 증가하였으리라�생각된다.

[그림� 3-7]� 분만� 전�출혈�산모수의� 변화�

� �
세로축;� %

가로축;� 연도

� � 분만�전�출혈�역시�증가하는�경향을�보였다.� 2013년�0.26%�에서�2018년�0.44%�로�

증가하였으나�빈도가�매우�낮아�임상적�중요성은�크지�않을�것으로�생각한다�(그림�3-7).
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[그림� 3-8]� 전치태반�산모수의� 변화�

� �
세로축;� %

가로축;� 연도

� � 분만�후�출혈의�가장�큰�원인인�전치태반의�경우도�그�빈도�수가�증가하였다�(그림�

3-8).�2013년�1.05%에서�2018년�1.28%�로�증가하였다.�전치태반의�위험인자로�알려진�

것들은�다태아�임신의�증가,�소파술의�과거력,�산모의�연령�증가�등이�대표적이며�이러한�

위험�인자들이�고령임신으로�인해�모두�전치태반�산모수의�증가에�영향을�미쳤을�것으로�

생각한다.�

　 조기분만 단태아출산산모수 비율� (%)

2013 9,066� 420,396� 2.16�

2014 8,445� 420,937� 2.01�

2015 8,253� 424,460� 1.94�

2016 7,386� 385,467� 1.92�

2017 7,226� 349,638� 2.07�

2018 6,818� 319,321� 2.14�

총계 47,194� 2,320,219� 2.03�

<표� 3-2>� 단태아� 출산에서의�조기분만�임산부의� 수

� � 단태아�출산에서의�조기분만의�빈도는�증가하지�않았다�(표�3-2).� �통계청에서�발표한�

전체조기분만의�빈도는�최근�증가하고�있음을�고려할�때�전체�조기분만�빈도의�증가는�

다태아�임신의�비율이�증가하고�있기�때문으로�추정된다.�보조생식술의�증가로�다태아의�
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비율이�증가하였고�다태아의�경우�대부분�제태연령� 37주�이전에�분만이�되기�때문에�

단태아에서는�조기분만�비율이�높아지지�않았음에도�전체적으로�조기분만의�비율이�높

아지는�결과를�초래하였다.

[그림� 3-9]� 35세� 이상의� 고령산모의�비율

� �
세로축;� %

가로축;� 연도

� � 최근�만혼의�증가로�인해�35세�이상의�고령산모의�비율이�증가하고�있는�데�2013년�

23.3%�였던�35세�이상의�고령산모�비율은�2016년�30.5%를�지나�2018년�35.5%로�증가하

였다� (그림� 3-9).�한국에서�전체�산모의� 1/3�이상이� 35세�이상의�고령산모인�셈이다.�

실제로�통계청�자료에�따르면� 35세에서� 39세의�출산률이� 25세에서� 29세의�출산률을�

앞선�지�오래이다.�고령산모는�일반�정상�나이의�임신�산모와�비교하여�산모의�기저�

질환으로서�고혈압의�빈도가�높고�인슐린�저항성이�높아져�당뇨나�임신성�당뇨의�유병률

도�높으며�따라서�비만과�관련된�질환의�가능성도�높아진다.�아울러서�전치태반,�태반조

기박리�등의�산과적�합병증�역시�증가한다.�결론적으로�고위험임신의�많은�경우가�고령

임신과�관련한�합병증일�가능성이�높은�데�국내의�고령산모의�비율은�지속적으로�증가하

고�있다.
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<표� 3-3>� 조기진통의�일반적�특징

� � 표3-3은�조기진통�산모의�일반적�특징을�보여준다.�조기�진통의�경우�25-29세�산모와�

비교하여35세� 이상의� 고령산모에서� 더� 흔하게� 관찰되었다.� (OR� =� 1.08;� 95%� CI�

1.05-1.11� in� 35-39,�OR� =� 1.15;� 95%�CI� 1.11-1.20).� �소득�수준이�높을수록,�경산모�
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보다는�초산모의�경우에�조기진통의�빈도가�더�높았다.�CCI�가�높을수록,�BMI�가�정상보

다�낮을수록�조기진통의�비율이�높았다� (OR� =� 1.23;� 95%� CI� 1.20-1.26).� � 흡연이나�

음주는�조기진통�발생과�크게� 관련이�없었다.�

<표� 3-4>� 조기분만의�일반적�특징
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� � 37주�이전�분만인�조기분만의�경우�조기�진통과�마찬가지로,�25-29세�산모와�비교하여�

35세�이상의�고령산모의�경우에서�빈도가�더�높았다� (OR� =� 1.57;� 95%� CI� 1.49-1.65�

in�35-39,�OR�=�1.87;�95%�CI�1.74-2.00).� �조기�진통과는�달리�소득�수준과�조기분만은�

상관관계가�없었으며,�초산모의�경우에서�조기분만의�빈도가�더�높았다.�CCI�가�높을수

록,� BMI� 가� 정상보다�높거나�낮을수록�조기분만의�비율이�높았다.� 흡연이나�음주는�

조기분만�발생과�관련이�없었다.�

[그림� 3-10]� 2018년의�지역별� 조기분만�현황

� � 지역별로�조기분만의�빈도가�크게는�2배�이상�차이가�났는데�울산의�경우�3.28%로�

조기분만의�비율이�가장� 높았고�제주도는� 1.32%� 로� 제일�낮았다� (그림� 3-10).
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2. 고위험임산부의료비지원사업�관련

(1) 임산부의�외래방문�횟수� (그림� 3-11)

[그림� 3-11]� 임산부의� 외래방문�횟수
세로축:� 고위험산모의� (고위험산모코드로인한)� 월별� 분만�전� 평균�외래�방문�횟수�

　
Outpatients� visits

β S.E. p-value

Trend 0.0055 0.0008 <.0001

Intervention

Yes -0.0739 0.0156 <.0001

No ref.

Trend� after� intervention 0.0103 0.001 <.0001

� � 고위험임산부의료비지원사업�실시�이후로�산모들의�외래�방문�횟수는�통계적으로�의미�

있게�증가하였다.�의료비지원사업�이전부터�방문�횟수가�증가하고�있었으나�특히�고위험임

산부�의료비지원사업�이후�외래�방문�횟수가�더욱�가파르게�증가하는�것을�확인할�수�있었다.
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(2) 임산부의�분만�전� 입원� 횟수� (그림� 3-12)

[그림� 3-12]� 임산부의� 분만�전�입원� 횟수
세로축:� 고위험산모의� (고위험산모코드로인한)� 월별� 분만�전� 평균�입원�횟수�

　
입원횟수

β S.E. p-value

Trend -0.0007 0.0003 0.0052

Intervention

Yes 0.008 0.0054 0.1372

No ref.

Trend� after� intervention 0.0025 0.0003 <.0001

� � 임산부의�입원�횟수는�외래�진료�횟수와는�다르게�의료비�지원�사업�이전에는�감소하

는�소견을�보였으나�의료비�지원�사업�이후�통계적으로�의미있게�증가되었다.�고위험산

모의료비지원�사업�이후�진료의�접근성이�증가한�것으로�생각되고�산모들의�병원�이용이�

좀�더� 용이해�졌다고�생각된다.
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(3) 임산부의�분만�전� 재원� 일수� (그림� 3-13)

[그림� 3-13]� 임산부의� 분만�전�재원� 일수
세로축:� 고위험산모의� (고위험산모코드로인한)� 월별� 평균�분만�전� 입원�일수�

　
재원일수

β S.E. p-value

Trend -0.0007 0.0002 0.0003

Intervention

Yes 0.0065 0.0042 0.124

No ref.

Trend� after� intervention 0.0015 0.0002 <.0001

� � 임산부의�분만�전�재원�일수�역시�증가하였다.�특히�의료비�지원사업�이전에는�감소�

소견을�보이다가�의료비지원사업�이후�증가되는�것을� 확인할�수� 있었다.
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(4) 수혈� 빈도� � (그림� 3-14)

[그림� 3-14]� 수혈�빈도
세로축:� 고위험산모의�수혈�빈도�평균

　
Transfusion

β S.E. p-value

Trend -0.0157 0.0113 0.1649

Intervention

Yes 0.4419 0.2311 0.0559

No ref.

Trend� after� intervention -0.0159 0.0135 0.2383

� � 산모에서의�수혈은�분만�전후에�출혈이나�응급�수술�등으로�인해�이루어�지는�경우가�

많으며�최근�수혈을�꺼려하는�사회적�분위기를�고려할�때�불가피하게�이루어지는�경우가�

많다.�고위험임산부�의료비지원사업�이�후�수혈은�통계적으로�의미는�없지만�감소하는�

경향을�나타냈다.� �정확한�원인은�추가적인�분석이�필요할�것으로�사료되나,�앞서�나타난�

결과를�바탕으로�입원�및� 외래�진료가�증가하면서�출산� 전부터�산모의�빈혈에�대한�

관리가�보다� 적절하게�이루어지게�된�결과로� 사료된다.
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(5) Bakri� 사용� 빈도� (그림� 3-15)

[그림� 3-15]� Bakri� 사용�빈도
세로축:� 고위험산모의�평균�바크리�이용�빈도�

　
Bakri

β S.E. p-value

Trend 0.0195 0.0035 <.0001

Intervention

Yes 0.1546 0.0717 0.031

No ref.

Trend� after� intervention -0.0204 0.0042 <.0001

� � 자궁내풍선카테터압박지혈술은�산후출혈의�치료�방법�가운데�하나로�바크리�(Bakri)

로�불리는�압박풍선을�자궁�내에�삽입하여�자궁을�압박하여�지혈을�시키게�된다.�제왕자

궁절출술을�시행하기�이전에�사용해서�자궁을�보존할�수�있는�산후출혈의�치료�방법이며�

자궁동맥색전술이나�제왕자궁적출술과�같은�방법에�비해�덜�침습적이고�바로�사용이�

가능한�시술방법이다.�본�연구에서는�바크리의�처방�빈도로�이러한�시술의�빈도를�조사

하였으며�고위험산모�의료비지원사업�후�통계적으로�의미있게�바크리�사용량이�감소된�

것을� 확인하였다.



48  저출산시대의 고위험임산부 전국 현황 및 고위험임산부 지원 정책 개선방향에 대한 연구

(6) 자궁동맥색전술�빈도� (그림� 3-16)

[그림� 3-16]� 자궁동맥색전술�빈도
세로축:� 고위험산모의�평균�자궁동맥색전술�빈도�

　
Embolization

β S.E. p-value

Trend 0.0033 0.0027 0.215

Intervention

Yes -0.0353 0.0543 0.5153

No ref.

Trend� after� intervention -0.0044 0.0032 0.1633

� � 분만�후�대량�출혈�시�바크리�시술�다음으로�많이�사용되는�비침습적인�시술인�자궁동

맥�색전술의�경우에는�사업시행�전후로�그�처방행태에�크게�변화가�없었다.
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(7) 제왕자궁적출술� (그림� 3-17)

[그림� 3-17]� 제왕자궁적출술
세로축:� 고위험산모의�평균�제왕자궁적출술� � 빈도�

　
제왕자궁적출술

β S.E. p-value

Trend -0.0005 0.0012 0.6852

Intervention

Yes 0.0024 0.0236 0.9182

No ref.

Trend� after� intervention -0.0004 0.0014 0.7934

� � 분만�후�대량출혈에�할�수�있는�가장�침습적인�수술인�제왕자궁적출술의�경우에도�고위

험임산부의료비지원사업�이후�빈도가�크게�변화하지�않았다.�병원의�접근성이�좋아지고�

의료방문�횟수가�많아져서�준비되지�않은�응급�분만이�감소한�것이라고�생각된다.�
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3. 자궁경부원형결찰술�후� 임신한�경우의�합병증과�부작용

� � 2013년부터�2018년까지�총�2,354,129명의�산모�가운데�분만�이전�국가건강검진�기록

이�있는�861,047명의�산모를�대상으로�하였다.�그�중�임신�전�자궁�경부원추절제술을�

시행�받은�산모는�14,917명이었고�반면�자궁경부원추절제술을�받지�않은�산모는�846,130

명이었다.�자궁경부원추절제술을�시행�받은�산모�가운데�첫�번째�임신은�8,945명이었고�

그�중�건강검진에서�자료�결측이�있는�산모를�제외하고�총�8,483명이�본�연구에�포함되었

다.�자궁경부원추절제술을�시행�받지�않은�산모�중�첫�번째�임신만�포함되었고�건강검진�

자료의�결측값이�있었던�산모� 711,777명�중�자궁경부원추절제술을�시행한� 8,483명과�

1:2�Propensity�Score�Matching�을�이용하여�추출된�자궁경부원추절제술�미시행�산모�

16,966명이� 대조군으로�본� 연구에� 포함되었다.

<표� 3-5>� 자궁경부원추절제술�후�임신� 시�조기진통
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� � 임신�전에�자궁경부원추절제술을�시행�받았던�군에서�조기진통의�빈도가�통계적으로�

의미� 있게� 높았다� (표3-5)(OR� =� 1.91;� 95%� CI� 1.76-2.08).

<표� 3-6>� 자궁경부원추절제술�후�임신�시� 조기분만

� � 조기진통과�마찬가지로�임신�전�자궁경부원추절제술을�시행�받은�군에서�37주�이전의�

조기분만�빈도가�높았다�(표3-6).�이를�통해�임신�전�자궁경부원추절제술을�시행�받는�

것이� 조기진통과�조기분만의�위험요소�임을�확인할�수�있었다.
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4. 자궁경부원추절제술�이후�임신�시� 자궁경부원형결찰술의�합병증과�부작용

<표� 3-7>� 자궁경부원형결찰술�시행� 여부에�따른�산모의� 특성
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� � 총� 8,483명의�자궁경부원추절제술�시행�한�산모�중�초산모가�아닌�경우가� 5,356명�

의료급여�14명�다태아�39명을�제외하고�총�3,074명이�본�연구에�포함되었다.�그�중에�

원추절제술�후�자궁경부원형결찰술을�시행�받은�988명의�산모와�자궁경부원형결찰술을�

시행�받지�않은� 2,086명이�대조군으로�본�연구에�포함되었다.�자궁경부원형결찰술에�

따른� 산모의�특성은�표� 3-7� 과� 같다.

� � 산모의�나이는�자궁경부원형결찰술을�시행한�군이�더� 적었고�원추절제술�후�분만�

기간도�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�더�짧았다.�분만�전�항생제�사용,�자궁수축

억제제�사용�역시�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�빈번했다.�제왕절개분만의�빈도

도�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�더�높았다.�가장�중요한�조기진통의�경우�자궁

경부원형결찰술을�시행한�군에서�3배�이상�높았으나�(9.3%�vs.�29.4%)�조기분만의�경우

는�두� 군간에�차이가�없었다.

� � 표� 3-8은�자궁경부원형결찰술이�임신에�어떤�영향을�미치는�지�위험도를�보여준다

� � 조정되지�않은�조기진통의�위험도는�4.05�이며�(OR=�4.05;�95%�CI�3.31-4.96)�조정된�

위험도는�4.08� (OR�=�4.08;�95%�CI�3.31-5.02)�이다.�조정된�조기분만의�위험도는�1.61�

(OR�=�1.61;�95%�CI�1.09-2.39)�로�자궁경부원형결찰술을�시행�받은�군에서�더�높았다.

� � 입원�기간만�제외하고�모든�주요�임신�합병증에서�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에

서�더� 높았다� (표3-8).

　 Unadjusted� OR� (95%� CI) Adjusted� OR� (95%� CI)

Admission� (days) 0.029� (S.E:� 0.051,� p=0.5767) 0.103� (S.E.:0.049,� p=0.0346)

No.� of� admission� (mean) 1.817� (S.E:� 0.055,� <0.001) 1.494� (S.E:� 0.059,� <0.001)

Antibiotics� use� 3.59� (2.48,� 5.19) 3.51� (2.39,� 5.14)

Tocolytics� use� 5.26� (3.86,� 7.16) 5.13� (3.69,� 7.13)

Cesarean� delivery* 1.51� (1.29,� 1.77) 1.63� (1.38,� 1.92)

Preterm� labor 4.05� (3.31,� 4.96) 4.08� (3.31,� 5.02)

Preterm� delivery 1.48� (1.01,� 2.17) 1.61� (1.09,� 2.39)

Preterm� PROM 1.41� (1.17,� 1.70) 1.51� (1.24,� 1.83)

Low� birth� weight 1.59� (1.02,� 2.48) 1.72� (1.09-2.73)

Threatened� abortion 2.53� (1.73-3.72) 2.59� (1.75,� 3.85)

<표� 3-8>� 임신� 합병증에�대한�조정된� 위험도와� 95%� 신뢰구간
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� � 자궁경부원형결찰술은�자궁경부가�짧아지는�자궁경부무력증을�진단한�이후에�치료�

목적으로�시행되는�경우가�있으며�일부에서는�자궁경부가�짧아지기�이전에�예방적으로�

시행하기도�한다.�본�연구진은�예방적으로�자궁경부원형결찰술을�시행한�군을�따로�분석

하였다.

� � 자궁경부가�짧아져서�치료�목적으로�시행�하는�자궁경부원형결찰술을�제외하기�위해

서,�임신�중반기에�태아�기형아�검사로�시행되는�알파태아단백검사(alpha� fetoprotein,�

AFP)�검사�이전에�시행한�자궁경부원형결찰술만을�분석에�포함시켰다.�자궁경부원형결

찰술에�따른� 산모의�특성은�표� 3-9� 과� 같다.

� � 산모의�나이는�자궁경부원형결찰술을�시행한�군이�더� 적었고�원추절제술�후�분만�

기간도�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�더�짧았다.�분만�전�항생제�사용,�자궁수축

억제제�사용�역시�자궁경부봉축술을�시행한�군에서�높았다.�제왕절개분만의�경우에도�

자궁경부원형결찰술을�시행한�군에서�더�높았다.�가장�중요한�조기진통의�경우�자궁경부

원형결찰술을�시행한�군에서�통계적으로�의미�있게�3배�이상�높았으나�(9.6%�vs.�26.7%)�

조기분만의�경우는�두� 군간의� 차이가�없었다.
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<표� 3-9>� 자궁경부원형결찰술�시행�여부에�따른� 산모의�특성� (AFP� 검사� 이전)
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Unadjusted� OR� (95%� CI) Adjusted� OR� (95%� CI)

Cesarean� section� rate 1.55� (1.27,� 1.88) 1.67� (1.36,� 2.04)

Preterm� labor 3.43� (2.69,� 4.37) 3.38� (2.62,4.35)

Preterm� delivery� % 1.02� (0.58,1.81) 1.12� (0.62,� 2.01)

pPROM 1.40� (1.11,� 1.76) 1.46� (1.15,� 1.86)

Threatened� abortion 1.87� (1.17-2.98) 1.81� (1.17,� 2.98)

Using� antibiotics� (%) 3.30� (2.22-4.90) 3.25� (2.14,� 4.93)

Tocolytics� (%) 4.99� (3.59-6.93) 5.18� (3.59-7.48)

<표.� 3-10>� 임신�합병증에�대한� 조정된�위험도와� 95%� 신뢰구간� (AFP� 검사�이전� 시행만)

　 cerclage� (-) cecleage(+)

No�of� admission� (mean) 1.748� (S.E:�0.063,�p<0.0001) 1.422� (S.E.:0.068,� p<0.0001)

Admission� � (days) 1.817� (S.E:� 0.055,� p<0.001) 0.049� (S.E:� 0.056,� p=0.3875)

pPROM;� preterm� premature� rupture� of� membranes

� � 표� 3-10은�자궁경부원형결찰술이�임신에�어떤�영향을�미치는지�위험도를�보여준다

조정되지�않은�조기진통이�위험도는�3.43�이며�(OR=�3.43;�95%�CI�2.69-4.37)�조정된�

위험도는� 3.38� (OR� =� 3.38;� 95%� CI� 2.62-4.35)� 이다.

� � 조정된�조기분만의�위험도는� 1.12� (OR� =� 1.12;� 95%� CI� 0.62-2.01)� 로� 두�군간의�

통계학적�차이는�없었다.

� � 입원�기간만�제외하고�모든�주요�임신�합병증에서�자궁경부원형결찰술을�시행한�군에

서�더� 높았다.
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제1절 연구의�결론

� � 본�연구를�통해�최근�고령산모의�비율이�가파르게�증가하고�있으며�고위험�임산부�

역시�증가하고�있음을�확인하였고�정부의�고위험산모신생아통합치료센터와�고위험임산

부�의료비지원사업�이후�임산부의�외래방문횟수,�입원횟수,�재원일수는�통계적으로�의미�

있게�증가�하였음을�확인하였다.�이런�결과는�환자들의�의료�접근성이�좋아졌음을�보여

준다.�또한�출산�직후�산모�사망의�가장�큰�원인이�되는�분만�후�출혈은�고령산모와�

고위험�임산부가�증가함에도�불구하고�증가하지�않았다.

� � 본� 연구에서는�임신�전�자궁경부원추절제술은�그�자체가�조기진통�및�조기분만의�

원인이�될�수�있으나�조산�예방을�위한�예방적�자궁경부원형결찰술은�오히려�조기진통의�

위험인자가�될�수� 있음을�보여주었다.

� � 최근�한국에서의�전체�출산�건수의�급격한�감소에도�불구하고�전체�산모�중� 35세�

이상의�고령산모의�비중은�급격히�높아지고�있다.�본�연구에�따르면�2018년�현재�한국의�

전체�임산부의�35%�이상이�35세�이상의�고령산모였다.�고령산모의�경우�조기진통,�조기

분만,�중증임신중독증,�그리고�조기분만과�연관이�있으며�우리나라에서도�이러한�고위험�

임신의�비율은�출산률�감소에도�불구하고�오히려�높아지고�있다.

� � 고위험산모신생아통합치료센터�설립과�고위험�임산부의료비�지원�사업�이후�임산부

의�외래�방문횟수,�입원횟수,�산모의�재원일수�등은�통계학적으로�의미�있게�증가하여�

고위험�산모들의�의료의�접근성이�좋아지고�있다고�말할� 수�있다

� � 반면�분만�후�산모�사망의�가장�큰�원인인�분만�후�출혈�치료의�방법인�바크리�시술법은�

감소�하였으며,�자궁동맥색전술,�제왕자궁적출술�그리고�수혈은�통계적으로�의미�있는�

변화는�없었으나�다소�감소하는�경향을�확인하였다.�일선�진료�현장에서�산전에�검사�

없이�또는�준비가�소홀한�상태에서�분만을�하는�경우�분만�후�대량�출혈이�야기�될�

수�있으며�개인�병원에서�분만�후�대량�출혈이�발생하게�되면�3차�의료�기관으로�이송이�

되어�여러�가지�침습적/�비침습적�산후�출혈�치료�방법을�시행하게�되는�점을�고려할�

제4장
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때�고위험임산부�의료비지원사업과�고위험�산모신생아통합치료�센터�설립�이후�일선�

병원에서�분만�중�대량�출혈에�대한�대비�상태를�간접적으로�시사하는�소견으로�생각한

다.� 다만� 이러한�가설을�뒷받침하기�위한� 추가적인�분석은�필요할�것이다.

� � 이를�종합하면�고위험산모신생아통합치료센터�및�고위험임산부의료비지원사업을�통

하여�의료의�접근성이�향상되고�고위험�산모� 관리에�일정�부분�효과를�거두고�있는�

것으로�사료된다.�다만�재원일수가�감소하다가�사업�전후로�증가하는�것이�도덕적�해이

에�의한�의료�남용으로�이어지는�것은�아닌�지에�대한�추가적인�분석도�필요할�것으로�

보인다.

� � 임신�전�원추절제술�자체가�조기분만의�위험인자임은�알려진�사실이며�특히�Noehr�

등에�따르면�원추절제술을�시행할�때�자궁경부의�절제�깊이가�조기분만과�큰�연관성을�

가지고�있다고�보고하고�있다.16�하지만�Arhyn�등은�자궁경부원형결찰술�및�기타�자궁경

부병변의�치료�자체가�임신의�결과에�영향을�미치는�것은�아니라고�보고하고�있다.�오히

려�시술�그�자체�보다는�고위험�인유두종�바이러스�감염이�임신의�결과에�더�영향을�

미친다고�보고하고�있다.17

� � 여러�문헌에서�원추절제술을�시행�받은�짧은�자궁경부를�가진�산모에서�조기진통이나�

조산의�예방을�위해서�혹은�자궁경부무력증의�치료를�위해�자궁경부원형결찰술을�시행

하는�것에� 대해� 회의적인�결과를�보고하고�있다.4,14,18

� � 특히�Rafaeli-Yehundai�등의�이스라엘�연구에서는�자궁경부원추절제술�후�자궁경부

원형결찰술이�오히려�제태연령� 34주� 미만의�조산의�위험성을�더� 높인다고�보고하고�

있다.19

� � 최근�한국에서의�빅데이터를�이용한�연구에서도�자궁경부원형결찰술�자체가�조산의�

위험을�2.6�배�정도�증가시키는�것으로�보고하였다.18�하지만�이�연구는�임신�중�자궁경부

가�짧아져서�임상적으로�수술을�시행해야�하는�산모들까지도�연구�분석에�포함시켜�예방

적으로�수술을�한� 경우만의�결과는�알� 수가� 없었다.

� � 가장�최근의�캐나다�연구에서도�조산�예방을�위해�시행하는�자궁경부원형결찰술은�

조산� 예방에�크게� 도움이�되지�않는다고�보고하고�있다.20

� � 임신�전�원추절제술�자체는�조기진통과�조기분만의�위험�인자가�될�수�있으므로�자궁

경부염증이나�경증도의�자궁경부상피내종양과�같은�경증�질환에도�부분별하게�수술을�

하는�일부�사례들이�있어�자궁경부원추절제술에�대한�사회적�경각심이나�환기가�필요해�

보이며�임상적으로도�임신�전�자궁경부원추절제술에�대한�기준을�좀�더�명확하게�정립할�
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필요가�있어� 보인다.

� � 원추절제술�후�자궁경부원형결찰술을�시행한�산모에서�자궁경부원형결찰술임신�중�

입원�횟수,�항생제�사용,�자궁수축억제제�사용,�그리고�제왕절개�시행율�등이�통계적으로�

의미�있게�상승하였다.�따라서�비록�임신�전에�원추절제술을�시행하였다고�하더라도�

의학적�적응증�없이�향후�임신에서�모든�산모에게�자궁경부원형결찰술을�예방적으로�

시행하는�것은�오히려�조산의�위험� 인자가�될� 수� 있다.�

� � 특히�임신�중반기에�예방적으로�자궁경부원형결찰술을�시행받은�산모의�경우�조기�

진통과�조기양막파열의�위험이�높아지고�항생제�사용,�입원�횟수는�더�증가하나�가장�

중요한�지표인�조기분만의�비율은�자궁경부원형결찰술�여부와�관계�없이�두�군간�차이가�

없었다.�따라서�임신�중�임상적�적응증�없이�단순히�과거�자궁경부원추형절제술을�시행�

받았다는�이유만으로�자궁경부원형결찰술을�시행하는�것은�조산의�예방을�포함한�의학

적�이득이�없으므로�임신�중� 자궁경부원형결찰술은�시행에�신중을�기해야�된다.

� � 본�연구를�통하여�한국에서의�고위험�산모의�정확한�빈도�및�고위험�임신�진단의�

빈도와�최근�5년간�발생�빈도를�추적�관찰�할�수�있었으며�이를�통해�산모들에게�임상적�

근거와�통계에�기반한�정확한�임신�중�위험성에�대해서�설명�할�수�있게�되었다.�또한�

본�연구를�통하여�고위험산모신생아�통합치료센터�및�고위험임산부�의료비지원사업이�

고위험산모�관리에�도움을�주고�있는�것으로�판단하였다.

� � 이를�근거로�향후�일선�병원�임상에서�고위험산모의�관리나�치료�지침의�근거를�마련

할�수� 있을� 것으로�생각된다.�

� � 사회�전체적으로도�저출산�시대에�맞게�고위험�산모의�관리에�필요한�사회적�비용�

예측에�도움을�받을�수�있고�아울러�한국에서의�고위험�임산부�진료�및�지원�정책�수립에�

있어서�정부에�정확한�의학적�근거를�제시할�수�있을�것으로�기대하는�바� 이다.

제2절 연구의�장점과�한계점

� � 이�연구의�강점은�첫째�인구�기반성�코호트�연구(population-based�cohort)로�2013년

부터� 2018년까지�분만�코드가�있는�한국에서의�모든�산모� 2,354,149� 명의�대단위의�

피험자�수를�대상으로�하였다는�점이다.�따라서�최근� 5년간의�모든�산모들의�일반적�

성향과�어떤�종류의�고위험�임신이�있는�지�그리고�빈도는�어떻게�변하고�있는�지�알�

수�있었다.�지역별로도�어느�지역에서�어떤�진단이�많은�지도�확인이�가능하였다.�고위험
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임산부�의료비지원사업�이후와�고위험산모신생아통합치료센터�설립�이후에�고위험임산

부의�치료와�병원�이용�변화에�대해서도�상세히�알�수�있었다.�임신�전�자궁경부원추절제

술의�경우�우리나라가�자궁경부암의�빈도가�높고�자궁경부암에�대한�국가검진이�발달하

여�자궁경부원추절제술을�포함한�자궁경부병변의�치료�빈도가�많다.�더군다나�암등록�

사업과�산정�특례�사업�이후�자궁경부상피내암이나�중증자궁경부상피내�종양의�경우�

전체�치료비의�5%만�지불하면�됨을�고려할�때�더�많은�환자들이�이�치료를�받고�있다.�

또한�만혼의�증가로�인해�임신�전�자궁경부�병변의�발생�가능성�또한�높아진�것도�사실이

다.�이렇게�높은�자궁경부상피내병변의�유병률과�이에�따른�높은�치료율을�고려할�때�

원추절제술이�향후�임신에�영향을�미친다는�사실은�예상하던�바이지만�어떤�부작용을�

발생시키고�얼마나�위험한�지는�그�동안�대규모�연구가�없었다.�이렇게�자궁경부원추절

제술을�시행�받은�모든�임산부를�대상으로�그�임신�중�합병증에�대해�조사�한�것은�

우리가�아는�한�국내에서는�처음이다.�2013년부터�2018년�사이에�분만한�산모�중�2년�

이내에�국가건강검진을�시행�받은�861,047명�산모�중�약�1.73%인�14,917명의�산모가�

임신�전�자궁경부원추�절제술을�시행�받았다.�그�중�의료급여와�다태아를�제외한�초산모

는�3,074명인데�이�중�약�30%인�988명이�임신�중�자궁경부원형결찰술을�시행받았다.�

당연하게도�이렇게�많은�수의�대상자�집단은�이번�우리의�연구의�신뢰성을�높이고�결과

를�일반화할�수�있게�한다.�둘째,�건강검진�데이터를�이용하여�분만�2년�내에�건강검진을�

시행한�산모만을�대상으로�하여�분만�전�위험�요소를�파악하였고�건강검진데이터에서�

자료에�결측이�있는�산모는�제외하였다.�셋째,� 조기분만의�가장�큰�위험요소인�직전�

임신의�조산력을�배제하기�위해�초산모�만을�대상으로�하였으며�역시�대부분�37주�이전

에�조기분만이�되는�조산의�가장�큰�위험�요소이면서�자궁경부원형결찰술의�시행�여부에�

논란의�중심에�있는�다태임신�역시�본�연구에서�제외하였다.�마지막으로�빅데이터로는�

자궁경부원형결찰술의�중요한�수술�적응증인�산모의�자궁경부상태를�확인할�수�없는�

점을�고려하여�임신�중반기에�시행하는�기형아�검사인�AFP�검사�시행�전에�자궁경부원형

결찰술을�시행한�산모만을�대상으로�하여�연구를�실시하였으며,�임신�2분기�이후�자궁경

부길이를�측정하여�자궁경부원형결찰술의�치료�목적으로�적응증이�되는�산모에서만�시

행된�자궁경부원형결찰술은�제외하였다.�즉�본�연구는�임신�1삼분기�2삼분기에�예방적으

로�자궁경부원형결찰술을�시행하는�산모만을�대상으로�하여�수술�적응증에�따른�편향을�

최소화�하려고�노력하였다.�

� � 물론�본�연구에서�몇�가지�제한점이�있다.�첫째,�최근�국가에서의�여러�가지�복지�
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시책으로�인해�병원의�접근성이�높아져�일반적으로�임산부의�병원�방문과�입원�횟수가�

많아질�수�있다.�반드시�고위험의료비지원사업이나�고위험산모신생아통합센터�때문이�

아니더라도�산모들이�병원�이용이�많아�질�수�있어서�산모의�의료이용의�증가가�이런�

지원사업이나�통합치료센터�때문이라고�단정하기는�어려울�수�있다.�마찬가지�이유로�

산후출혈의�경우,�최근의�치료�경향은�수혈이나�제왕자궁적출술�대신�덜�침습적인�바크

리�사용을�앞서�시행하고�있다.�이런�최근의�치료행태의�변화가�본�연구�결과의�해석을�

어렵게�한다.� � �둘째�본�연구에서�고위험임산부의�부작용에�관하여�연구�목적이�아닌�

비용�청구를�위해�설계된�국민건강보험�비용�청구�데이터를�기반으로�하였다.�따라서�

정확도를�높이기는�하였으나�절박유산이나�조기�진통과�같이�환자의�증상만으로�진단을�

내리는�질환의�경우�병원�마다�혹은�의사�개개인에�따라�진단�기준이�서로�상이할�수�

있다.� �셋째,�자궁경부원형결찰술의�경우�이용�가능한�국민건강보험�비용�청구�자료에는�

임산부의�자궁경부에�대한�평가가�없기�때문에�자궁경부의�길이가�짧아져서�치료적�목적

으로�시행한�자궁경부원형결찰술을�제외시키지�못했다.�마지막으로�일반적으로�조기분

만�시�34주�미만의�조산이�더�위험함에도�청구자료�정보�부족으로�37주�미만의�경우만을�

합쳐서�조기분만으로�간주하였다.�최근�신생아�치료의�발달로�제태�연령�34-36주의�신생

아들은�폐�성숙�등�부작용이�크지�않음을�고려할�때�많이�아쉬운�부분이라�할�수�있다.�

제3절 앞으로의�과제

� � 최근�한국에서는�만혼과�재혼의�증가로�인해�산모의�평균�출산�연령이�증가되고�있으

며�이로�인해�고령산모가�증가하고�있다.�한국에서의�대부분의�고위험산모의�경우는�

고령임신으로�인한�임신합병증이�빈번하게�발생할�수�있으며�이로�인하여�의학적�감시가�

더�필요하다.

� � 고령임신의�경우�일반�산모에�비해�산모의�고혈압이나�당뇨�그리고�비만�등의�만성�

질환과�관련이�있으며�임신과�관련된�전치태반,�태반�조기�박리�그리고�저출생체중아의�

위험도�높아진다고�보고되고�있다.�더구나�고령산모는�임신�횟수와�상관�없이�사산의�

위험이나�제왕절개분만의�빈도도�증가하고�주산기�이환률과�사망률도�높아진다.�임산부

의�나이와�관련하여�증가하는�위험은�1)�고혈압,�당뇨와�같은�임신부의�합병증에�의한�

조산�2)�특발성�조기진통증가�3)모성의�만성이나�다태임신에�의한�태아성장장애�4)�태아

이�홀배수체� (aneuploidy)�염색체�이상의�증가� 5)�보조생식시술에�의한�다태임신�및�
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태아기형�증가로�신생아�측면에서도�조산이나�저출생체중아�등과�연관이�있고�신생아�

이환률과�사망률도�높다.�

� � 앞으로의�연구에서는�고령임신에�대한�산모와�신생아의�부작용과�합병증에�대한�정확

한�분석과�여기에�기반한�사회적�비용에�대해� 판단이�필요해�보인다.

� � 또한�산모들에서�고혈압이나�당뇨�같은�질환의�유병률에�대한�연구도�필요해�보인다.�

아울러서�본�연구에�근거한�한국에서의�고위험임산부�진료�및�지원�정책�수립이�필요해�

보인다.�

� � 자궁경부원추절제술�후�임신�시�자궁경부원형결찰술에�관해서는�최근�임신�전�여성에

서�자궁경부원추절제술의�적응증이�되지�않음에도�불구하고�자궁경부원추절제술이�너무�

빈번하게�시행되고�있다.�특히�산정특례�사업�이후�병원비에�대한�부담이�적어져서�개인�

병원에서도�부담�없이�시행되는�것으로�알고�있다.�하지만�본�연구에�따르면�분명히�

자궁경부원추절제술이�조기진통이나�조산의�원인이�될�수도�있으므로�향후�임신�계획이

나�임신�가능성이�있는�여성의�자궁경부의�병변의�경우�자궁경부원추절제술에�대한�보다�

엄격한�기준이�필요해�보이고�자궁경부상피내암과�같은�자궁경부원추절제술의�적응증의�

경우에도�향후�임신�시�부작용에�대해서�충분히�고려가�되어야�한다.�또한�자궁경부원추

절제술�후�임신의�경우에도�임신�중반기에�예방적으로�시행하는�자궁경부원형결찰술은�

그�필요성이�재고되어야�한다.�이미�기존의�많은�논문들에서�자궁경부원형결찰술�자체가�

조기진통이나�조산의�원인이�될�수도�있다고�지적하였던�바�자궁경부원형결찰술에�있어�

보다�엄격한�의학적�시행�기준이�마련되어야�할�것이다.�앞으로의�연구에서는�현재�청구

코드가�34주와�37주�분만이�2016년부터�분리된�점을�고려하여�자궁경부원형결찰술�후�

조산의�기준을� 34주로�하는�것이�필요해�보이고�자궁경부의�상태를�확인�할�수�있는�

진단명�(자궁경부무력증,�짧은�자궁경부)�등을�고려한�자궁경부원형결찰술에�대한�평가

가�있어야�할�것이다.�
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