
서 론

임신 초기 자궁의 수축은 임신 후기와 임신하지 않은 자궁

에 비해 전반적으로 감소하게되어 거의 없다고 알려져 있다

[1-4]. 그러나 실제 임신 초기에도 일시적인 자궁 수축이있을

수 있고, 지속적인 자궁 수축도 관찰되는데 이러한 현상의 원

인과 임상적 의의에 대해 정확히 설명되지는 않았다[5-7]. 그

러나 이제까지 임신 초기의이상 임신의원인 및 기전을이해

하고 규명하려는 노력의 일환으로, 많은 분자 생물학적 또는
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=초록=

목적 : 경질 색도플러 초음파검사를 이용하여 초기의 정상 및 이상 임신에서의 자궁 수축을 관

찰하여, 자궁 수축의 소견이 초기 이상 임신의 진단에 유용한 지를 알아보고자 하였다.

대상및 방법 : 임상적으로이상자궁임신이의심되어초음파검사또는병리조직학적으로진단된임신

1 0주 이내의 이상 임신환자 7 6명을 대상으로 경질 색도플러 초음파검사를 시행하였고, 38명의

정상산모를 대조군으로 하였다. 색도플러 초음파소견상 자궁 근층내 혈관들의 색신호의 변화

를 관찰하여자궁수축의유무를평가하였으며, 수축의방향, 강도(1-3) 및간격을관찰하였다. 

결과 : 전체 7 6명의 이상 임신환자중 4 2명( 5 5 . 3 % )에서 자궁 수축이 관찰되었으나, 정상 임신산모

3 8명중 2명( 5 . 3 % )에서만 강도 1의 미약한 자궁 수축이 관찰되었고 이후 추적검사에서 소

실되었다. 무배아란 및 계류 유산 2 6예중 1 5예( 5 7 . 7 % )에서 선행성 자궁 수축이 관찰되었

고, 강도 1이 3예, 강도 2가 8예, 강도 3이 4예였고, 45초- 5분 간격이었다. 불가피 유산 및

불완전 유산 3 0예중 2 3예( 7 6 . 7 % )에서 자궁 수축이 관찰되었고, 강도 1이 2예, 강도 2가 9

예, 강도 3이 1 2예였고, 1-5분 간격이었다. 절박 유산 2 0예중 4예( 2 0 % )에서 강도 2의 자궁

수축이 관찰되었고, 2-4분 간격이었다. 자궁 수축의 빈도는 정상과 이상 임신간, 이상 임

신 각각에 있어 유의한 차이가 있었으나, 평균 강도의 유의한 차이는 없었다. 

결론 : 임신 초기의 자궁 수축은 이상 임신의 원인 또는 자궁내 임신산물의 배출과 연관이 있으

리라 생각되며, 색도플러 초음파검사상 자궁 수축의 소견은 초기 이상 임신의 진단에 도

움을 줄 수 있을 것으로 생각된다

색인단어:Uterus, US 
Ultrasound(US), Doppler studies 
Pregnancy, US 
Pregnancy, abnormalities
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병리학적인 연구들이 이루어졌고, 그 결과 자궁 수축이 임신

초기의 유산과 연관이 있고, 유산의 기전에 있어 하나의 중간

단계라고 언급되고 있다[8-10]. 

이러한 자궁 수축을 평가하는 방법으로 자궁내강, 양수 및

태반의 압력 측정법이 있으나 침습적인 방법으로 시행에 어

려움이 있는 반면, 초음파검사는 자궁 수축을 직접 보여주지

는 못하나 비침습적이며 비교적 간단한 방법으로써, 자궁 수

축에 의한 일시적인 자궁근층의 비후 소견을 보여주고, 또한

경질 초음파 및 도플러 초음파검사에서 자궁 수축에 의한 자

궁내막의 움직임 현상과 자궁혈류의 변화를 관찰할 수 있다

[3-6, 11-14]. 자궁수축에의한 자궁혈류의 변화로써 자궁동맥

의 혈류속도 감소와 이완기 혈류의 감소에 의한 박동지수 및

저항지수의 증가 등이 보고되었는데, 이의 기전은 확실히 밝

혀지지 않았으나, 자궁혈관의 저항 증가, 벽내장력( i n t r a m u r a l

tension), 자궁내 혈관들의 물리적인 압박과 폐색 때문으로 알

려져 있다[1, 12-13]. 그러나 연구자들은 색도플러 초음파검사

상 자궁근층의 강한 수축시 자궁근층내 혈관들이 일시적인

압박을 받아 폐색됨으로써 이 혈관들의 색 신호가 일부 또는

전부 소실되는 소견을 관찰할 수 있어, 색도플러 초음파검사

가 자궁 수축을평가하는 방법으로 이용될 수 있을 것으로 생

각되었다.

또한 임신 초기의 이상 임신의 진단에 있어 이제까지 알려

진 진단 기준에 의한 초음파검사의 진단정확도가 비교적 높

으나 아직도 진단이 어렵고 오진의 가능성이있다. 최근 경질

색도플러초음파검사를 이용한 정상과 이상 임신에서의 자궁

태반 혈류에 대한 연구가 있었으나, 아직까지 이상 임신에 있

어 혈류의 역할에 대해서도 정확히 정립되어 있지 않아 경질

색도플러초음파검사가 이상 임신을 예측하는데 유용한 지에

대해 논란의 여지가 있다. 이에 연구자들은 초기 정상 임신과

이상 임신에서의 자궁 수축을 색도플러 초음파검사로 평가하

여 임신 초기의 자궁 수축의 빈도 및 특성을 알아보고, 나아

가 자궁 수축과 초기 이상 임신과의 연관성을 규명하고자 한

다. 또한 색도플러초음파 검사를 이용한 자궁 수축의 소견이

초기 이상 임신의진단에 유용한지를 알아보고자 하였다. 
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Fig. 1.A 25 year-old woman with a missed abortion at 8 week’s
gestation. A . Longitudinal transvaginal sonogram of the uterus
shows a gestational sac(arrow) containing an embryo that had a
crown-rump length of 7 mm but no cardiac activity. B, C.Grade 2
uterine contractions. Power Doppler US shows flow signals of ves-
sels within myometrium(B) and there is partial disappearance of
flow signals(C). Uterine contraction was antegrade and 4 minutes
interval. Dilatation and curettage yielded products of conception.

A B
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대상 및 방법

1 9 9 6년 9월부터 1 9 9 8년 8월까지 2년 동안 경질 색도플러 초

음파검사를시행한 1 0주 이내의 초기 임신 환자 중 임상적으

로 이상 임신이 의심되어 초음파검사 또는 병리조직학적으로

진단된 이상 임신 7 6명을 대상으로 임상소견, 초음파소견 및

병리조직학적 소견을분석하였다. 대조군으로는 자연 임신 또

는 체외수정 및 배아이식술을 시행하여 임신한 3 8명의 건강한

정상산모를 대상으로 임신 4주부터 1 0주까지 1주간격으로 색

도플러 초음파검사를시행하였고, 이들전부는 임신중기의추

적검사에서 임신이 지속되었으며, 임상소견과 초음파소견이

정상이었다.

초음파 기기는 Ultramark-9 HDI (Advanced Technology

Laboratories, Bothell, Washington), 5 MHz 경질탐촉자를 사

용하였다. 색도플러 및 출력도플러 초음파 검사는 도플러 진

동수 4 MHz, spatial peak and temporal average intensity 40-92

mW/cm2, 펄스 반복 주파수(pulse repetition frequency)는 2 - 1 0

KHz, wall filter는 50-100 Hz, 혈류 범위는 4-20 cm/sec, 표본

용적 2-3 cm, 각도는 6 0도 이내로시행하였다. 색 게인은색도

플러 78-80%, 출력 도플러 9 0 - 9 4 %로 하였다.

임상 소견은 환자의 나이, 임상 증상(자궁출혈, 하복부 동

통), 최종 월경일 또는 체외수정 및 배아이식일로 임신 주수

를 알아보았고, 뇨 임신검사 및 serum HCG titer를 측정하였

다. 경질 회색도 초음파소견상 자궁내 임신 태낭의 유무 및

평균 태낭크기(mean sac diameter), 태아의 유무, 정둔장

(crown-lump length) 및 심장박동 유무, 영양막하 혈종( s u b-

chorionic hematoma)의유무 및 두께를관찰하였다. 

색도플러 초음파검사에서 자궁 수축의 진단방법으로 자궁

의 정중시상 영상(midsagittal plane)에서 자궁근층내 혈관들

의 색신호의 변화를 관찰하여회색도 초음파영상에서의 자궁

내막의 움직임과 동시에 색신호의 소실이 있을 때 자궁 수축

으로 진단하게 되며, 이는 실시간(real time)으로 최소한 1 0분

이상 3 0분까지 측정하였다. 자궁 수축의 강도는 회색도 초음

파영상에서는 관찰되나, 색도플러 초음파영상에서는 변화가

없는 경우를 1도, 회색도 초음파영상에서 관찰되고, 색도플러

이은주 외 : 경질색도플러초음파검사를 이용한 임신 초기의 자궁 수축의 평가
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Fig. 2. A 28 year-old woman with a missed abortion at 7.3 week’s
gestation. A . Longitudinal transvaginal sonogram of the uterus
shows a gestational sac(arrow) of 12 mm in diameter without an
embryo. Dilatation and curettage yielded products of conception.
B, C. Grade 3 uterine contractions. Power Doppler US shows flow
signals within myometrium(B) and there is complete disappear-
ance of flow signals(C). Uterine contraction was antegrade with 45
seconds interval.
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초음파영상에서 근층내 혈류가 일부 소실되는 경우를 2도

(Fig. 1B, C), 색도플러 초음파영상에서 근층내 혈류가 전부

소실되는 경우를 3도(Fig. 2B, C)로 분류하였다. 자궁 수축의

방향은 자궁저부에서 경부로의 선행성 수축과 자궁경부에서

저부로의 역행성 수축으로, 또한 자궁 수축의 간격을 관찰하

였다. 자궁내 영양막하 혈류의 존재 유무와 위치, 동맥 혈류

파형을 분석하여 최고 혈류 속도(peak systolic velocity)와 저

항지수(resistive index)를 구하였고, 이는 최소한 2회 이상 측

정하여평균치를 얻었다. 

이상 임신으로진단된 환자중 절박유산을 제외한 5 6예에서

2 4시간이내에 자궁 소파술을시행하여자궁내 임신산물을 확

진하였으며, 필요한 경우 자궁외 임신을 배제하기 위해 진단

개복술또는 복강경 검사 등의 수술을시행하였다.

통계학적 분석은 SPSS(Window 95, 7.0version)을 이용하여

분석하였으며, 정상과 이상임신 군간에, 또한 절박 유산, 계류

유산 및 무배아란, 불가피 유산 및 불완전 유산 등 각각의 이

상 임신 군간의 자궁 수축의 빈도의 차이가 있는 지를 A N O-

VA(analysis of variance)와 chi-square tests, Fisher’s exact test

로 분석하였다. 또한 이들 군에서의 자궁 수축의 특성(강도,

간격)은 T - t e s t로 비교하였다. 

결 과

정상 임신산모 3 8명의 나이는 2 2 - 4 5세(평균 3 0 . 9세)였고, 임

신 4주부터 1 0주까지 1주 간격으로 시행한추적 초음파검사상

2명( 5 . 3 % )에서 자궁 수축이 관찰되었다. 이들에서 각기 임신

4주와 5주 1일에 강도 1의 미약한 자궁 수축이 관찰되었으나,

이는 1주 후 추적검사에서 자연 소실되었다. 

이상 임신산모 7 6명의 나이는 2 0 - 4 5세(평균 3 0 . 6세), 임신 주

수는 5주 2일 - 1 0주 3일이었다. 전체 7 6명의 이상 임신 산모중

4 2명( 5 5 . 3 % )에서 자궁 수축이 관찰되었는데, 무배아란 7예중

4예(57.1%), 계류 유산 1 9예중 1 1예(57.9%), 불가피 유산 7예

중 5예(71.4%), 불완전 유산 2 3예중 1 8예(78.3%), 절박 유산

2 0예중 4예( 2 0 % )였다(Table 1). 이러한 결과로 이상 임신을

무배아란및 계류 유산, 불가피 유산 및 불완전 유산, 절박 유

산의 3군으로 구분하여 각각의소견을 관찰하였다(Table 2).
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Fig. 3. A 24 year-old woman with incomplete abortion at 7.5
w e e k’s gestation. A . Longitudinal transvaginal sonogram of the
uterus shows no gestational sac. B, C.Power Doppler US shows
flow signals within myometrium(B) and there is complete disap-
pearance of flow signals, consistent with grade 3 uterine contrac-
tion(C). Uterine contraction was antegrade with 4 minutes interval.
Dilatation and curettage yielded products of conception.
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무배아란 및 계류 유산 2 6예중 1 5예( 5 7 . 7 % )에서 자궁 수축

이 관찰되었고, 수축 강도는 3예에서 강도 1, 8예에서 강도 2 ,

4예에서 강도 3으로 평균 강도는 2 . 0 7였다. 전 예에서 선행성

수축이었고, 수축의 간격은 4 5초 - 4분(평균 2 . 8분)이었다. 임

신 주수는 5주 3일 - 10주 3일이었고, 초음파소견상 평균 태낭

크기는 11 - 33 mm, 태아의 정둔장은 3 - 18 mm였고 태아의

심장박동은 없었다. 자궁내 영양막하혈류는 무배아란 전예에

서, 계류유산 1 9예중 1 7예( 8 9 . 5 % )에서 관찰되었고, 평균 저항

지수는 0.27 - 0.40(평균 0 . 3 4 )였다(Fig. 1, 2).

불가피유산및 불완전유산3 0예중 2 3예( 7 6 . 7 % )에서자궁수

축이관찰되었고, 자궁수축의 강도1이 2예, 강도 2가9예, 강도

3이 1 2예로 평균 강도는 2 . 4 3였다. 전 예에서선행성수축으로,

수축간격은 1 - 5분(평균2 . 7분)이었다(Fig. 3). 임신주수는 5주

2일 - 10주였고, 초음파소견상자궁내태낭이관찰되었던 불가

피 유산 7예의평균태낭크기는11 - 36 mm, 태아의정둔장은 3

- 18 mm였고1예에서 태아의심장박동이 있었다. 자궁내영양

막하혈류는 불가피 유산 5예(71.4%), 불완전유산 1 1예( 4 7 . 8 % )

에서관찰되었고, 평균저항지수는 0.21 - 0.47(평균0. 36)였다.

절박 유산 2 0예중 4예( 2 0 % )에서 강도 2의 선행성 자궁 수

축이 관찰되었고, 수축의 간격은 2 - 4분(평균 3 . 3분)이었다.

임신 주수는 5주 1일 - 10주였고, 초음파소견상 5예의 평균 태

낭크기는 5 - 13 mm였고, 15예의 태아의정둔장은 5 - 32 mm

였고 이들 전부에서 심장박동이 있었다. 자궁내 영양막하혈류

의 평균 저항지수는 0.31 - 0.49(평균 0 . 4 1 )였다. 영양막하혈종

이 1 0예에서관찰되었고 그 두께는 2 - 16 mm였다(Fig. 4).

정상과 이상 임신간의 자궁 수축 빈도의 유의한 차가 있었

으며(p=0.000), 또한 이상 임신의 무배아란 및 계류 유산, 불

가피 유산 및 불완전 유산, 절박 유산간에도 자궁 수축 빈도

의 유의한 차이가 있었다(p=0.000). 그러나 이들 이상임신과

정상임신 각각에 있어 자궁 수축의 평균 강도의 유의한 차이

는 없었다(p>0.05). 

고 찰

자궁은자발적인 활동성을 가진 평활근으로 이루어져, 임신

또는 임신이 아닐 때도 규칙적이고 자발적인수축을 하며, 이

제까지 임신 말기 또는 분만 진통시의 자궁 수축에대한 많은

연구가 이루어 졌다[1]. 임신자궁에서 2가지 유형의 자궁수축

이 기술되었는데, 주기적인 미약한 수축이임신 9주부터임신

말기까지 1분에 1 - 3회 관찰되고, 강한비주기적인 수축은임신

8개월까지는빈번하지 않고, 진통시작 2주전까지 주기적이지

않으나 진통이 시작되면주기적으로 된다. 즉 임신 말기에 가

까워지면서 임신 초기의 미약하고 국소적이었던 자궁 수축이

보다강하고, 전파되고, 동시에일어나는수축으로변화된다[2]. 

그러나 임신하지 않은 자궁과 임신 초기의 자궁 수축에 대

한 연구는 그리 많지 않은데, 임신하지 않은 자궁에서는 자궁

내막하 근층의 수축과 전체 근층의 수축이 관찰되고, 이러한

자궁 수축의방향, 강도등의 특성은월경 주기에 따라 변화하

여, 증식기의불규칙적인수축이 배란전후의 중기에 가장 뚜렷

해진다. 이에 반해 임신이 되는 주기의 중기에는경부에서저

부로의역행성 수축이 우세하며, 배란후에는 저부에서 경부로

의 선행성 수축이 없어지고, 자궁 수축이 전반적으로감소하게

된다[3]. 이후정상 임신의 초기에서는 자궁수축이없거나, 있

다 하더라도 미약하며 역행적이므로, 이러한 미약한내근층의

역행성수축이 초기 임신의 자궁강내 보존에중요하다고 보고

되었다[4]. 또한임신중기와 말기에는 7 1 %이상거의전부에서

국소적이며 일시적인 자궁 수축이 관찰되는데, 이는증상이 없
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Table 1. Uterine Contractions in the Normal and Abnormal Early

P r e g n a n c i e s

P r e g n a n c i e s W o m e n ( n ) Uterine contractions

n %

Normal pregnancies 3 8 2 5 . 3
Abnormal pregnancies 76 4 2 5 5 . 3

Blighted ovum 7 4 5 7 . 1
Missed abortion 19 1 1 5 7 . 9
Inevitable abortion 7 5 7 1 . 4
Incomplete abortion 2 3 1 8 7 8 . 3

Threatened abortion 2 0 4 2 0

Total 114 44 3 8 . 6

p=0.000, Chi-square test, Fisher’s exact test.

Table 2. Uterine Contractions and Subtrophoblastic Flows in the Abnormal Pregnancies

Pregnancies(n) G A Uterine contractions T r o p h o b l a s t i c

(wks) F(%) A I ( m i n ) flow(RI) 

Blighted ovum/missed A(26) 5.3-10.3 57.7 2.07 2 . 8 0 . 3 4
Inevitable/incomplete A(30) 5.2-10 76.7 2.43 2.7 0 . 3 6
ThreatenedA(20) 5.1-10 20 2 3.3 0 . 4 1

p>0.05, Anova test
A: abortion, GA: gestational age
F: frequency, A: amplitude, I: interval, RI :mean resistive index, 



어 임상적으로 의의가 없다고 하였다[5]. 그러나 임신 초기와

중기의 초반에서도 일시적인 자궁 수축이 1 . 3 %에서 관찰되며

[6], 국소적이고 이동성의 3 0 - 4 0분 동안의지속적인 자궁 수축

이 보고되었는데[7], 이러한 현상의 원인과 임상적 의의를 정

확히 설명하지는못하였다. 그러나어떠한 기전으로든 임신초

기에 자궁 수축이증가한다면 이는 병적인상태, 즉유산 등의

이상임신과 연관이 있을수 있다는 가설이 세워질수 있다.

한편 임신 초기의 유산의 원인 및 기전을 이해하고 규명하

려는 노력들이 여러 방향에서 시도되고있고, 이에 대해 수많

은 분자생물학적 또는 병리학적인 연구들이 시행되었다[1, 8-

9]. 앞서 언급한 바와 같이 임신 초기의 자궁은 수축이 거의

없으며, 이는 프로게스테론( p r o g e s t e r o n e )의 프로스타글란딘

(prostaglandin) 생성 억제효과와직접적인 자궁근 수축 억제

효과때문으로 설명된다[8]. 그러나 유산에서는프로게스테론

소퇴( w i t h d r a w a l )가 프로스타글란딘의 생성을 촉진하고 직접

적으로 자궁근의 수축을 증가시킨다. 또한 자궁 수축과 탈락

막조직 거부현상(decidual tissue rejection)의 결과로 프로스타

글란딘이 증가하고, 역으로 프로스타글란딘은 자궁근의 수축

을 야기하여 태아의 배출에 중요한 역할을 함으로써 유산의

중요한 원인으로 작용한다[9]. 이외에 자궁내 죽은 태아가 자

궁 수축을 야기하여 이로써 유산된다는 결과 등은 자궁 수축

이 임신 초기의 유산에 연관되고 중요한 역할을 할 것이라는

가설을뒷받침해주고 있다. 

그러나 이제까지연구자들이 조사한 바로는 이상 임신에서

의 자궁 수축의 특성과 역할, 이와 유산 등의 이상 임신과의

연관성에대한 연구는 거의 없었는데, 단지 계류 유산에서 자

궁의 수축력이억제된다고 여겨졌으나 실제는 그렇지 않아서

자궁 수축이감소되지 않는다는 보고가있었다[10]. 임신초기

의 자궁 수축을 평가한 본 연구의 결과에서 초기 정상임신에

서는 일시적인 약한 자궁 수축을 보였고, 정상임신 보다 이상

임신에서 강한 선행성 자궁 수축이 높은 빈도로 관찰되었다.

또한 이상 임신 중 자궁내 임신 태낭 및 태아가 관찰된 무배

아란 및 계류 유산보다 자궁내임신 태낭이관찰되지 않은 불

완전 유산에서자궁 수축의 빈도가 가장 높았고 강하였다. 이

로써 임신 초기의 자궁 수축의원인과 그 임상적의의에대해

정확히설명할 수는 없지만, 임신 초기의강한 선행성자궁 수

대한초음파의학회지 제1 8권 제2호 1 9 9 9
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Fig. 4. A 30 year-old woman with threatened abortion at 6.3 week’
s gestation. A . Longitudinal transvaginal sonogram of the uterus
shows a gestational sac containing an embryo of 4 mm in crown-
rump length with heart beat. Subchorionic hematoma of 7 mm
depth was seen(arrowhead). B, C. Power Doppler US shows flow
signals within myometrium(B) and there is partial disappearance
of flow signals, consistent with grade 2 uterine contraction(C). 

A B

C



축이 초기 유산과 연관이 있을 것으로 생각된다. 이러한 임신

초기의 자궁 수축은 유산의 2차적인 현상으로서 자궁내 임신

산물을 배출하려는 현상 즉 유산의 최종 기전으로도 생각될

수 있고, 또는 자궁 수축이이상 임신의원인으로써 유산을 야

기할수도 있다는것을 배제할 수는 없을 것으로 생각된다. 

자궁 수축을 평가하는 방법으로는 카테터삽입에의한 자궁

강내 압력 측정, 양수 및 태반의 압력 측정, 자궁난관 조영술

등이있으나이들 방법은 침습적인 방법으로 시행에 어려움이

있다. 이에 반해 초음파검사는 자궁 수축을 직접 보여주지는

못하나비침습적이며 비교적간단한방법으로써, 자궁 수축에

의한 일시적인 자궁근층의 비후 소견을 보여 준다[5-6]. 또한

경질 초음파 검사, 도플러 및 색도플러초음파 검사에서자궁

수축에의한 자궁내막의 움직임 현상과 자궁동맥과 자궁혈류

의 변화를 관찰할 수 있다[3, 4, 11-14]. 자궁 수축이 자궁혈류

에 미치는 영향에 대해서는 대부분 진통 또는 B r a x t o n - H i c k s

수축에서 연구되었다. 처음으로 동물 실험에서 전자기 혈류

탐색전극을 자궁동맥에 삽입하여 진통시의자궁 수축이 자궁

혈류의 감소를야기하는 것을 관찰하였고[12], 이후도플러초

음파검사로, 임신 말기의자궁 수축시자궁동맥의 혈류속도가

1 9 - 7 1 % (평균 35%), 진통시 60% 감소하며, 이완기 혈류는 수

축시점차 감소하여 박동지수 및 저항지수가 증가하고 나중에

는 소실된다는것이 보고되고 있다[13-14]. 이러한 자궁 수축

에 의한 자궁혈류 변화의 기전은 확실히 밝혀지지는 않았으

나, 자궁혈관의 저항 증가, 벽내장력(intramural tension), 자궁

내 혈관들의물리적인 압박과 폐색 때문으로생각된다[1, 12-

13]. 다른 보고에서보면 자궁내막과 근층내 정맥총의정맥혈

이 자궁 수축시 골반정맥으로 나가고 이완시 자궁으로 다시

들어와 차게되는데, 임신 초기의 지속적인 자궁 수축이 자궁

혈류의 배출에 상당한 영향을주지는않더라도 자궁의혈류를

일부 비운다고하였다[7]. 이에 반해 한 보고에서는 색도플러

초음파검사상 자궁 수축부위의 내부혈관들의 모이는 소견을

보고하기도 하였다[14]. 본 연구자들은 초기 이상 임신환자의

초음파검사를 시행하면서 회색도 초음파영상에서 자궁 전체

근층의 강한 선행성 수축에 의한 자궁내막과 자궁근층의 움직

임과 함께, 색도플러 초음파검사상 자궁근층 내부의혈관들의

색 신호가일부 또는 전부 소실되는 현상을관찰할수 있었고,

이는 자궁근층의 강한 수축시 자궁근층내부혈관들이 일시적

인 압박을 받아 폐색되기 때문으로 생각되었다. 그러므로 색

도플러초음파검사는 자궁 수축을 평가하는 유용한방법으로

생각된다. 또한 색도플러 초음파검사를 이용하여 초기 임신에

서의 자궁 수축를평가한본 연구에서 정상 및 이상 자궁임신

에서의자궁 수축 빈도의차이를보여 이는 자궁 수축과이상

임신의 연관성을 보여줌으로써 초기 이상 임신 및 유산의 진

단에 도움을 줄 수 있을 것으로생각된다. 그러나자궁내태아

및 심박동이 관찰되는 임신 6주 이후의 경우에 이상 임신의

일차적인 진단은 회색조 영상에 의하게 되며, 자궁 수축의 유

무만으로 이상 임신을 진단할 수는 없으리라 생각된다. 그러

나 이 시기의 자궁 수축은자궁내 태낭이소실된불완전유산

과 자궁외 임신과의 감별진단에 도움을 주리라고 생각된다.

또한 임신 6주 이전의 경우에도 자궁 수축의 소견은 회색조

영상소견과 함께 임신의예후를예측하는 데에 도움이 되리라

고 생각된다. 그러나 본 연구의 수축 강도의 결과에서 정상 임

신과 절박 유산에서 자궁 수축이 있었던 예가 적어 통계학적

으로 의미있는결과를 얻지 못하였다. 또한 무배아란 및 계류

유산과 불가피 유산 및 불완전 유산과의 유의한 차이를 얻지

는 못하였으나 수축 강도의 차이는 있을 것으로 생각된다. 또

한 각각의 임신주수에서의 자궁 수축을 평가하지 못했고, 혈

류에 대한 연구 및 조직학적, 분자생물학적인 향후의 연구가

필요할것으로생각된다.

결론적으로 경질 색도플러초음파 검사상 이상 자궁임신에

서, 특히 불완전 유산 및 불가피 유산에서 보다 강한 선행성

수축이 높은 빈도로 관찰되었다. 이러한 임신 초기의자궁 수

축은 유산의중요한 단계로써, 이상 자궁임신의 원인 또는 자

궁내 임신 산물의 배출과 연관이 있으리라 생각된다. 또한 색

도플러 초음파검사상 자궁 수축의 소견은 초기 이상 임신의

진단에도움을줄 수 있을 것으로생각된다.
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= Abstract =

Tr a n s va ginal Color Doppler Imaging of Uterine Contractions 
in Early Pregnancies: Significance of Uterine Contractions in 

Early Pregnancy Fa i l u re

Eun Ju Lee, M.D., Chang Jin Han, M.D., Jung Ho Suh, M.D., 
Hyuck Chan Kwon, M.D.*

Department of Diagnostic Radiology, *Obstetrics and Gynecology

Ajou University, School of Medicine

PURPOSE: To assess uterine contractions in early pregnancies using transvaginal color Doppler
sonography(TVCDS) and to determine the role of uterine contractions in the diagnosis of early pregnancy fail-
ure. 

M ATERIALS and METHODS: 76 patients with abnormal pregnancy diagnosed by sonography or histopathology up to 10
weeks of gestation and 38 normal pregnant women as the control group were examined with TVCDS. The pres-
ence of uterine contractions was determined by complete or partial disappearance of the color flow signals of
vessels within myometrium, and the direction, amplitude(grade 1-3), and interval of uterine contractions were
also evaluated. 

R E S U LTS: Uterine contractions were identified in 42(55.3%) of 76 patients with abnormal pregnancy, whereas they
were detected only in 2(5.3%) of 38 normal pregnant women who had initial grade 1 contraction but disap-
peared in the follow-up study. In 26 patients with blighted ovum or missed abortion, 15 patients(57.7%) showed
uterine contraction of grade 1 in 3 cases, grade 2 in 8 cases, and grade 3 in 4 cases and interval from 45 seconds
to 5 minutes. In 30 patients with inevitable or incomplete abortion, 23 patients(76.7%) showed uterine contrac-
tion of grade 1 in 2 cases, grade 2 in 9 cases, and grade 3 in 12 cases and interval from 1 to 5 minutes. 4(20%)of
20 patients with threatened abortion had uterine contraction of grade 2 and interval from 2 to 4 minutes. The p-
resence of uterine contractions was significantly different in abnormal pregnancies compared with that of nor-
mal and also among the three different groups of abnormal pregnancies, but the amplitude did not diff e r.

CONCLUSION: It is suggested that uterine contractions in early pregnancy are related to the cause of early pregnancy
failure or the evacuation of products of conception, and the presence of uterine contractions on TVCDS may be
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