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Intramural Pregnancy after in vitro Fertilization and Embryo Transfer 
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Intramural pregnancy is an unusual ectopic gestation located within the uterine wall, completely 
surrounded by myometrium and separate from the uterine cavity, fallopian tube, or round ligament. It is 
known to be difficult to diagnose, and associated with a high rate of uterine rupture. We report a case of 
intramural pregnancy in which early diagnosis was made and successful treatment was done by dilatation 
and curettage. Diagnostic laparoscopy confirmed the absence of uterine rupture during the procedure. 
Therefore, conservation of fertility can be possible with early diagnosis of intramural pregnancy. To 
our knowledge, this is the first case report of intramural pregnancy following IVF-ET in Korea. 
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체외수정 시술 후 자궁외 임신의 발생빈도는 대
략 전체 임신 중 2.2~5.8%로 난관임신이 대부분을 
차지한다.1 특히 자궁벽내 임신은 매우 드문 질환으

로 임신 산물이 자궁근층에 착상됨으로써 자궁내

막강 및 난관과는 완전히 분리되어 자궁근층에 둘
러싸여 있는 경우를 말하며,2,3 대부분 자궁소파술이

나 제왕절개수술 같은 자궁손상의 기왕력이나 자궁

선근증과 관련되어 보고되고 있다.2~6 이러한 자궁

벽내 임신은 임신 초기에 진단이 어렵고 임신이 진
행됨에 따라 자궁파열 및 이로 인한 대량 출혈을 
유발할 수 있어 매우 위험하다고 알려져 있으며 따
라서 과거에는 자궁적출술이 주된 치료법이었으나,7 
최근에는 영상기술의 발달로 조기에 진단하는 것이 
가능해지면서 수태능력 보존을 위해 다양한 보존적 

치료방법이 보고되고 있다.8~13 
저자들은 드물게 체외수정 시술 후 발생한 자궁

벽내 임신을 조기에 진단하고 보존적인 치료로 성
공한 1예를 경험하였기에 이를 간단한 문헌의 고찰

과 함께 보고하고자 한다. 
 

증  례 

 
환 자: 문 O 미,  31세 
산과력:  0-0-0-0 
월경력 및 과거력: 초경은 13세, 월경 주기는 28~ 

30일로 규칙적이었으며, 월경통 및 월경량 이상은 
없었다. 최종 월경일은 2004년 6월 28일이었다. 진
단적 자궁내막 조직검사나 소파수술 또는 제왕절
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개술, 근종제거술, 자궁내시경수술의 과거력도 없
었다. 

가족력: 특기사항 없음 
현병력: 3년 6개월간의 일차성 불임상태로 2004년 

7월 서울여성병원에서 체외수정 시술 및 배아이식

을 시행하였다. 환자는 과거에 시행한 정액검사, 자
궁난관 조영술, 질식 초음파 및 진단적 골반경 검

사에서 자궁기형이나 기타 다른 특이한 소견이 없
는 원인불명의 일차성 불임으로 3주기의 인공수정

시술과 4주기의 체외수정 시술을 시행 받았다. 네번

째 체외수정 시술에서 Cook catheter를 이용하여 5
개의 배아를 이식하였고, 이 때 자궁은 전굴되었고 
tenaculum 혹은 다른 기구는 사용하지 않았으며, 시
술 도중 특이한 사항은 없었다. 난자채취 후 14일, 
21일, 24일째에 검사한 혈청 β-hCG치는 각각 148, 
7,215, 27,347 mIU/ml로 증가하는 추세였으며, 이식

후 3주째부터 환자는 소량의 질 출혈을 호소하였다. 
난자채취 후 24일째에 시행한 질식 초음파 검사에

서 자궁내 임신낭은 보이지 않으나 자궁경부에 가
까운 후방 자궁체부에 임신낭으로 보이는 낭성 구
조물이 관찰되어 자궁경부임신 의증으로 진단하여 
삼성제일병원으로 전원되었다. 

이학적 소견: 외래에서 진찰 당시 혈압 130/80 
mmHg, 맥박 88회/min, 호흡수 20회/min, 체온 36.8℃

로 전신상태는 비교적 양호하였다. 복부 촉진상 하
복부에 약간의 압통이 있었으나 반동압통은 없었다. 
내진상 외음부는 정상이었고 자궁경부에 미란 혹은 
울혈은 없었으며, 자궁내구로부터 소량의 출혈이 관
찰되었다. 자궁경부 촉진에 의한 통증은 없었고, 자
궁의 크기가 약간 커져 있었으며, 양측 부속기에 
촉진되는 종괴는 없었다. 

검사 소견: 내원 당시 (이식 23일째) 혈액검사에

서 혈청 β-hCG치는 43,100 mIU/ml이었고, 혈색소 
12.9 g/dL, 적혈구 용적 38.9%, 혈소판 247,000/mm3, 
백혈구 7,190/ mm3로 정상범위에 속하였다. 심전도 
검사와 흉부 방사선 검사에서 특이한 소견은 없

었다. 
질식 초음파 검사에서 약 16×13 mm 크기의 임

신낭이 자궁체부 하방의 후벽에 위치하였으며 이 
임신낭의 내부에는 2 mm 크기의 난황낭을 포함하

였고 태아는 관찰되지 않았다. 이후 추적 관찰 중 
이식 29일째 시행한 질식 초음파 검사에서 태아 심
박동이 관찰되었고, 임신낭은 정상적으로 hypere- 
choic한 자궁내막과 따로 떨어져서 자궁근층에 깊

숙이 위치하고, 특히 임신낭의 외막과 자궁장막 사
이의 자궁근층은 7 mm 두께로 얇아져 있어 자궁

벽내 임신을 의심할 수 있었다 (Figure 1). 그러나 
자궁경부 임신에서 전형적으로 보이는 자궁경부의 

Figure 2. Colour Doppler ultrasonography. The pro-
minent peritrophoblastic flow (arrow heads) is demon-
strated around the gestational mass. 

Figure 1. Transvaginal sonographic finding. A mi-
dline longitudinal scan demonstrates the gestational sac
(GS) with yolk sac separated from the empty endome-
trial cavity (EM). Arrow heads show endometrial lining.

GS 

EM 
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ballooning은 관찰되지 않았다. 또한 3D 도플러 초

음파 검사를 통해 임신낭 주변에 잘 형성된 tropho- 
blastic shell과 peritrophoblastic flow를 확인함으로써 
진행중인 불완전 유산을 배제할 수 있었다 (Figure 
2). 

수술 소견: 배아이식 29일째에 전신마취 하에 진

단적 복강경을 시행하였다. 자궁은 약간 커져 있었

고 특히 초음파 검사에서 태낭이 위치할 것으로 추
정되는 부위인 cervico-uterine junction에서 1 cm 상
방의 자궁체부 후벽이 약간 융기되어 있는 소견을 
볼 수 있었다. 한편, 양측 난관 및 난소는 정상 소
견을 보였으며 골반강내 혈액은 고여있지 않았다. 
환자는 향후 임신을 원하고, 자궁파열의 증거가 없
으며, 태낭주위의 자궁벽이 잘 보존되어 있으므로 
우선 복강경하 소파술을 통한 수태산물의 제거를 
시도하였다. Uterine sound를 통해 자궁내강이 전굴

되었음을 확인하였고, 자궁벽의 후방 좌측 방향으

로 형성된 tract이 확인되었고 임신낭이 있어 큐렛 
(curette)을 이용하여 소파술을 성공적으로 시행하였

다. 자궁천공이나 과다출혈 등의 합병증은 없었다．

얻어진 수태산물을 검사한 결과 현미경학적으로 융
모막 융모와 영양배엽의 조직 소견을 확인할 수 있
었다. 

수술 후 경과 관찰: 환자는 수술 후 2일째에 특이

한 소견없이 회복되어 퇴원하였고, 수술 후 1주, 3
주, 5주째에 검사한 혈청 β-hCG치는 각각 1670, 
130, 34 mIU/ml로 감소하였다. 수술 후 47일째에 환
자는 생리가 시작되었다. 수술 후 9주에 hystero- 
scopy를 시행하였고 이전에 소파술을 시행한 부위

로 추정되는 자궁협부 상방의 자궁체부 좌측 후벽

에 자궁내강과는 분리된 tract가 관찰되었다. 그러나 
자궁중격이나 쌍각자궁 등의 기형 소견은 없었다. 

 
고  찰 

 
자궁외 임신은 체외수정 시술의 잘 알려진 합병

증 중 하나이다. 체외수정 시술 후 자궁외 임신의 
발생빈도는 대략 전체 임신의 2.2~5.8%로 자연 임
신에 비해 약 2배에서 5배 증가한다고 알려져 있
다.1 이처럼 체외수정 시술에서 자궁외 임신의 발생

율이 증가하는 주된 이유는 불임환자에서 대개 난

관의 이상을 동반하는 경우가 많기 때문으로 설명

되며 배아이식의 방법도 영향을 미칠 것으로 생각

된다.14,15 Yovichj 등에 의하면 이식된 배아가 너무 
자궁 기저부에 가깝게 위치하거나 (high fundal tran- 
sfer) 혹은 50 µL 이상의 많은 양을 주입함으로써 
배아가 정상적인 자궁 이외의 위치에 착상할 가능

성이 높아진다고 하였다.15 자궁외 임신은 95% 이

상이 난관에서 생기고 그 중에서도 팽대부에서 가
장 흔하게 발생한다. 그 밖에 자궁각, 자궁경부, 난
소, 복강, 자궁인대 및 자궁벽 등에서 드물게 발생

된 보고가 있다.14,16 이중 자궁벽내 임신은 가장 드
문 형태의 자궁외 임신으로 1924년 Perli의 첫 보고 
이후 세계적으로 40예 내외가 보고되었고, 국내에

서는 1974년 최 등이 처음으로 보고한 이후 10예 
정도 보고되었다.2~12 그러나 이들 대부분은 이전에 
자궁손상 즉, 자궁소파술, 제왕절개술, 자궁근종 절
제술, 자궁성형술, 자궁경검사, 태반의 용수박리 등
과 같은 기왕력이 있어 자궁벽내 임신의 위험인자

를 가지고 있다. 특히 최근에는 이러한 수술이 증가

하고 있는 추세로 인해 그 빈도도 증가할 것으로 
예상되며 실제 Maymon 등은 2002년 이후부터 최

근까지 3년 동안 66예의 제왕절개반흔의 임신을 보
고하였고 국내에서 김 등도 2001년 이후부터 10예
를 새로이 보고하였다.13,17 

본 증례에서는 드물게 자궁선근증이나 이전에 특
별한 기왕력 없이 체외수정 시술 후 자궁벽내 임신

이 발생한 경우로서 유사하게 Khalifa 등은 배아이

식의 과정이 어려웠던 경우에 발생한 자궁벽내 임
신 1예를 보고하면서 가능한 기전으로 이전에 시행

한 자궁경검사에 의해 형성된 false tract를 통해 임
신되었거나 혹은 정상적으로 자궁강내에 배아이식

을 하였으나 주입된 배아 중 하나가 false passage를 
통해 자궁근층에 착상되었을 것이라고 추측하였

다.18 또한 Hamilton 등의 보고에서도 가능성은 매

우 낮지만 ET technique에 의해 영향을 받을 수 있
다고 제시하였고 catheter에 의한 자궁벽 손상을 의
심하였다.19 그 외에도 자궁선근종과 관련되어 종종 
자궁벽내 임신이 발견되는 점으로 미루어 수정란이 
자궁내막선 (endometrial gland)을 따라 자궁벽내에 
착상될 수 있다는 가설이 있다.4,6 또한 자궁벽내 임
신에서 영양배세포의 활동이 증가되는 것과 탈락막 
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결손, 수정란이 자궁 장막을 통해 직접 자궁근층 
내로 들어가서 착상한다는 가설 등이 있으나 아직 
자궁벽내 임신의 병인은 정확히 알려져 있지 않

다.2~6 
일반적으로 자궁벽내 임신은 초기에 특별한 증상

이 없으므로 조기진단이 어렵고 대부분 임신 11주
에서 22주 사이에 발견되어 자궁파열과 대량 출혈

로 인한 모성 이환률이 높아 궁극적인 치료는 자궁

적출술을 시행해야 하는 것으로 알려졌다. 그러나 
최근에는 초음파 및 자기공명영상 등 뛰어난 해상

력을 가진 진단적 도구들이 발달하고 자궁소파술이

나 제왕절개술의 기왕력 등 자궁벽내 임신의 위험 
인자들이 어느 정도 파악됨에 따라 이런 위험 인자

를 가진 환자들을 집중 관찰함으로써 자궁벽내 임
신에서 자궁파열이 발생하기 전에 조기진단이 가능

하게 되었다.8~12,17 
자궁벽내 임신의 진단을 위해서는 임신 산물이 

육안적, 조직학적으로 자궁내강 및 난관과는 완전

히 분리되어 연결 통로가 없어야 하며, 조직학적으

로 임신 산물이 탈락막과 함께 자궁근층에 둘러싸

여 있어야 한다.3 질식 초음파 검사에서 자궁벽내 
임신의 진단을 위해서는 비어 있는 자궁내막강과 
심음의 유무와 상관없이 임신낭이 자궁근층이나 반
흔의 섬유조직에 둘러싸여 있으면서 자궁내막강이

나 난관과 분리되는 임신낭의 존재를 확인해야 하
며, 이 때 자연유산의 과정이나 자궁협부 임신과 감
별해야 한다.13 본 증례에서는 3D 도플러 초음파를 
이용하여 임신낭 주위에 잘 형성된 peritrophobla- 
stic flow가 있는 것을 확인함으로써 임신낭이 내려

오는 과정중인 불완전유산이 아닌 것을 알 수 있었

다. 또 자궁내막강과 완전히 분리된 임신낭이 자궁

협부에 위치하였으나 전형적인 자궁경부의 balloon- 
ing은 관찰되지 않아 자궁경부임신이 아닌 것을 알 
수 있었다. 또한 진단적 복강경 검사에서는 임신이 
진행된 경우 자궁의 외곽에 돌출된 종괴를 발견할 
수 있으며, 임신낭이 자궁근층 속에 위치하여 자궁

의 윤곽이 정상으로 보이는 경우에는 진단이 힘들 
수 있다.19 자기공명영상은 자궁내막과 분리된 임신

낭을 명확하게 보여주어 자궁벽내 임신을 확진할 
수 있는 방법이다.20 

치료방법은 자궁벽내 임신이 진단된 시기, 환자의 

상태와 앞으로의 임신 여부에 따라 결정해야 하며 
과거에는 수술적인 방법만이 가능하다고 여겨졌으

나, 최근에는 수태능력 보존을 위해 보존적 요법이 
선호되고 있다. 임신주수 및 임신낭이 적고 자궁파

열 전에 조기진단이 된 경우에는 보존적인 치료가 
고려될 수 있는데, 경과관찰, 임신낭내 KCl 혹은 
hyperosmolar glucose의 주입, 국소적 또는 전신적 
methotrexate 투여, 소파술과 전신적인 methotrexate
의 병용요법, 국소적 vasopressin 주입과 balloon tam- 
ponade 등이 보고된 바 있다.9,13,17 수술적 방법으로

는 복강경을 이용한 임신낭 제거, 자궁절개술 등이 
있으며, 대량 출혈 및 자궁파열이 발생한 경우 자

궁적출술이 필요할 수 있다.7,8 수술시 출혈을 감소

시키는 방법으로 수술전 전신적 methotrexate 사용

을 통한 임신 산물의 변성과 혈관생성 감소 유도, 
자궁동맥 색전술, 자궁동맥 결찰술, 자궁강내 vaso- 
pressin 주입 등이 시도되었다. 본 증례에서는 질식 
초음파로 비교적 조기에 진단되고, 복통 및 대량 
출혈, 혈복강 등의 자궁파열의 가능성이 적어 복강

경 검사하에 시행한 소파술만으로 대량 출혈이나 
자궁천공 등의 합병증 없이 성공적인 치료가 가능

하였다. 
저자들은 국내에서는 최초로 체외수정 시술 후 

발생한 자궁벽내 임신을 조기에 진단하고 복강경하 
소파술을 통한 보존적인 치료로 성공한 1예를 경험

하였기에 이를 보고하고 가능한 원인 및 치료방법

에 대해 고찰하였다. 최근 보조 생식술의 발달로 많
은 불임부부가 성공적으로 임신을 할 수 있게 되었

으나 한편으로 자궁외 임신이나 난소 과배란 증후

군과 같은 여러 가지 합병증 역시 증가하고 있다. 
따라서 불임치료의 진단 및 시술과정에서 자궁의 
손상을 최소한으로 줄일 수 있도록 신중해야 하며, 
자궁벽내 임신의 가능성을 염두에 두고 의심이 되
는 경우 철저한 추적관찰을 통해 조기에 진단함으

로써 보존적인 치료가 가능할 수 있어야겠다. 그러

나 이러한 자궁벽내 임신의 보존적인 치료가 향후 
임신시 재발이나 자궁파열의 위험성을 증가시킬지 
등의 향후 임신에 끼칠 영향에 대해서는 더 많은 
연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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