
- 159 -

서 론

자궁파열의 발생 빈도는 매우 낮으며 특히 임신 제2
분기 동안 자궁파열은 매우 드문 산과적 응급질환이다.
자궁파열은 발생빈도는 매우 낮으나 갑작스러운 발생
과 예측의 어려움으로 인해 산모와 태아에게 매우 위협
적이다 분만시 자궁파열의 가장 흔한 원인은 제왕절개.
와 근종절제술과 같은 이전의 자궁절개술 후에 반흔 근
육의 과도한 신장 때문으로 생각된다.1) 특히 복강경 수
술 시 지혈을 위해 많이 사용되는 전기조작에 의해 주
변자궁조직이 손상을 입은 경우 이후에 자궁파열이 많
이 올 수 있다고 하였다.2) 본 병원에서는 복강경하 근
종절제술을 시행한 적이 있는 산모에서 임신 분기에2

조기진통으로 인한 자궁파열을 경험하였기에 보고하게
되었다.

증 례

환자 신 호 세: , 34○
주소 임신 주 일 복통: 28 5 ,
산과력 : 0-0-0-0
월경력 초경은 세였고 주기는 일이었으며 지: 14 , 25~28
속일수는 일 정도 월경량을 중등도 였다 시험관시술5 , .
을 통해 임신하였고 분만 예정일은 년 월 일 이2009 5 5
었다.
과거력 년 월 개인 산부인과에서 자궁저부에 크: 2007 3
기 가량의 근종이 있어 복강경하근종절제술을 시7cm
행하였으며 그 외 다른 과거력은 없었다.
현병력 환자는 개인 산부인과에서 산전 진찰을 받던:
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――― Abstract ――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
Spontaneous uterine rupture during pregnancy is a very uncommon but resulting in high maternal and neonatal
mortality despite of prompt therapy. But it was difficult work in early detection, proper treatment, and prevention.
Recently, we experienced a case of uterine rupture without bleeding nor fetal distress in pregnancy at 28 gestation
weeks and a healthy infant was successfully delivered by Cesarean section in patient having a previous laparoscopic
myomectomy. So we report this case with a brief review of the literature.
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중 내원 전날 저녁 시경부터 배가 아파 내원당일 오전6
시에 다니던 개인병원을 방문하여 조기진통을 진단10

받고 초음파 시행하던 중 자궁저부의 자궁벽이 부분적
으로 얇아진 소견이 관찰되어 큰 병원 권유 받아 응급
실 통해 본원으로 전원 되었다 응급실 도착 당시 복통.
및 자궁수축은 없는 상태였다.
진찰 소견 혈압은 맥박은 분당 회 체: 110/70 mmHg, 61 ,
온은 였다 태아심음은 좌하복부에서 회 분36.8 . 160 /℃
이었고 내진 소견상 자궁경부는 닫혀 있었고 양막도 파,
열되지 않았다 복부의 압통이나 반발압통은 없었다. .
검사 소견 입원 시 혈색소는 헤마토크리트: 10.1 gm/dL,

백혈구31.9%, 19100/mm3 혈소판 수는, 19500/mm3 이었
다.
초음파 소견 태아의 두정골간 길이는 임신: 7.1cm ( 29
주 크기 대퇴골 길이 임신 주 크기 였고 태), 5.3cm ( 29 )
반은 자궁 후벽에 위치하였으며 우측 자궁각 가까이에
서 자궁벽이 약 가량 파열되어 양막이 크기5cm 4x5cm
로 튀어나와 있는 소견 보였다 그 외 복강내. (Fig. 1)
액체저류 소견은 보이지 않았다 초음파 소견상 자궁파.
열 의심하에 즉시 개복수술 시행하였다.

Fig. 1. Sonographic finding is large cystic bulging at right
upper aspect in uterus.

수술 소견 전신마취하에 정중절개로 개복수술을 시행:
하였고 복강내에 혈종은 없었다 자궁저부로부터 우측.
후자궁각으로 정도 되는 자궁파열이 있었고 파열7cm
부위 가장자리는 비교적 깨끗하였고 두드러진 출혈도
없었다 태아와 태반이 양막에 싸인 채로 복강내로 튀.
어나와 있었으며 파열 부위는 이전 자궁근종절제술 위
치와 일치하였다 자궁 양측 부속기는 정상이었으며 제.

왕절개수술을 통해 태아 만출 후 자궁파열부위를 다중
봉합으로 복원하였다 태아는 출생당시 이었고. 1260gm
아프가점수는 분에 점 분에 점이었고 기관삽관은1 5 , 5 8
하지 않았다.
수술 후 경과 수술 후 활력징후가 안정된 상태로 경과:
가 양호하여 수술 후 일째 별다른 합병증 없이 퇴원하6
였다. 태아는 출생 후 신생아중환자실에서 치료 후 입원

일 만에 퇴원하였다53 .

고 찰

임신자궁파열은 예기치 않은 잠재적으로 무서운 합,
병증이고 여전히 중요한 산과 응급들 중 하나이며 높은
모성과 태아의 사망률 및 이환률과 관계가 있다.3) 자궁
파열의 분류는 파열정도에 따라 복강과 자궁강이 서로
통하는 완전파열과 자궁이나 그 광인대의 자궁장막에
의해 덮여 있어 복강과 통하지 않은 불완전파열로 나누
고 임상적으로 파열시기에 따라서 임신 중과 분만 중으
로 분류하며 원인적으로는 술후 반흔자궁파열 자연자, ,
궁파열 및 외상성 자궁파열로 분류한다.

임신 중 자궁파열의 시기는 대부분 최종 개월 중에3
일어나며 임신 중의 자궁파열은 자궁체부에서 분만 중,
파열은 자궁하절부에서 주로 발생한다.4)

자궁파열의 위험인자 중 가장 흔한 것은 제왕절개 분
만의 기왕력이며 초임부에서 발생한 자궁파열의 경우,
에는 유사한 위험인자로 다른 자궁수술의 기왕력이 있
는 경우를 들 수 있다 가장 많이 보고된 예는 복식자궁.
근종절제술로서 그 빈도는 까지도 보고된 바 있다5% .5)

제왕절개와 근종절제술과 같은 이전의 자궁절개술 후
의 반흔근육의 과도한 신장 때문에 분만시 파열이 일
어난다고 생각이 되며 최근에 다산 유도분만 자궁과팽, ,
창 자궁기형 천공태반 등과 같은 몇 가지 위험인자가, ,
보고되고 있다.1,6)

최근 많이 시행되고 있는 복강경하 자궁근종절제술
후 임신에서 발생하는 자궁파열의 빈도에 대해서

등Dubuisson 7)은 건 중 정도로 보고하였고100 1%
등Seracchioli 8)은 건의 수술 후 임신에서 단 한 건의158

자궁파열도 발생하지 않았다고 보고하고 있다 그러나.
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등Hockstein 9)은 복강경 수술시 봉합의 기술적 어려움
뿐만 아니라 자궁결손의 결합시 적은 수의 봉합이 자궁
벽 내 혈종을 형성하여 절개선이 약화될 지도 모르며
전기조작의 광범위한 사용이 개복술 시 자궁봉합에 의
한 조직손상보다 더 많은 조직을 손상시킬 수 있다고
하였다.

자궁파열의 증상은 아무런 전구증상 없이 오는 수도
있으나 대개는 경련성 복통 빈호흡 불안감 자궁하부, , ,
의 압박감 이상수축륜이 출현한다 상기 전구증상 후, .
자궁수축의 소실 출혈로 인한 급성 빈혈과 쇼크 질출, ,
혈이 나타날 수 있으며 파열부위로부터 태지 등을 포함
한 양수가 모체혈관 속으로 들어가 폐혈관 내에 색전을
형성하여 호흡곤란과 청색증 등을 초래한다 내진상 태.
아 선진부가 후퇴 또는 소실되고 복벽 직하부에서 자궁
밖으로 탈출된 태아를 촉진할 수 있으며 이 때 태아곤
란증을 보이거나 태아의 심음이 소실되는 수가 많다.
불완전 자궁파열의 경우 증상 없이 제왕절개 수술 중
자궁수술 반흔이 파열된 것을 발견하여 진단되는 경우
가 대부분이다.

자궁파열의 치료는 진단즉시 신속하게 심한 출혈에
대비한 수혈과 쇼크를 처치하고 응급개복수술을 실시
하여야 한다 수술방법은 환자의 전신상태 파열 유형. , ,
부위와 정도 출혈정도에 따라 단순봉합과 자궁적출술,
로 나눌 수 있으며 지혈이 용이하지 않는 경우는 자궁
동맥이나 내장골 동맥결찰을 시행할 수 있고 감염시 항,
생제의 투여는 필수적이다.4)

술중에 명백한 원인이 발견되고 환자가 다산이며 다
음번 임신이 위험하거나 단순봉합이 기술적으로 불가
능하다면 자궁적출술을 시행하고 환자의 분만횟수가,
낮고 다음번 임신을 원한다면 단순봉합을 시행할 수 있
다.3) 등Miller 10)은 단순봉합시 다음번 임신 때 자궁파
열의 재발빈도가 였다고 보고하였고 등4.3~19% , Thakur
11)은 응급상황에서 자궁적출술이 단순봉합보다 수술 시
간 환자의 이환율과 사망률 입원기간을 의미 있게 낮, ,
추었다고 보고하였다.

등Usta 12)은 자궁파열로 진단받은 명 중 명에서37 26
단순봉합을 시행하였고 이 중에서 다음 임신 건 중24

에서 자궁파열이 재발하였다고 보고했다 이 보33.3% .
고에서 자궁파열이 일어난 군에서는 이전 자궁파열과

다음 임신과의 시간간격이 년으로 파열이 일어나지2 ,
않은 군에서의 시간간격 년 보다 짧았으며 이전에 세5 ,
로로 자궁파열이 있었던 경우 건에서는 모두 자궁파열3
이 재발하였고 가로로 자궁파열이 있었던 경우는 건9
중 건에서 재발하였다고 보고했다2 .

본 증례의 경우는 초산이며 출혈이 거의 없어 단순봉
합을 시행하였으나 세로로 자궁파열이 발생하였고 향,
후 재발할 가능성이 있으므로 향후 임신 계획은 년 이, 2
상의 간격을 두는 것이 좋을 것으로 권유하였다.

저자는 임신 제 이삼분기에 완전 자궁파열이 있었지
만 심한 출혈이나 태아곤란증이 동반되지 않은 드문 경
우를 경험하였으며 자연자궁파열을 단순봉합으로 치료
하였기에 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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