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 Abstract
Uterine rupture is an obstetrical emergency. With a 5% maternal mortality rate and a 61% perinatal 
mortality rate, prompt and effective management is necessary to save lives. Therefore, obstetricians need 
to be ever watchful for the sign and symptoms of uterine rupture to manage the emergent situration. The 
major risk factor for uterine rupture is uterine surgery, especially previous cesarean delivery. Other risk 
factors contributing to uterine rupture are multiparity, oxytocin stimulation, fetopelvic disproportion and 
malpresentation. We experienced uterine rupture at the 3rd trimester in woman with a history of 
interstitial pregnancy, and report this case with  a brief review of literature.
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서 론

임신 중 자궁파열은 드물지만 모성, 특히 태아 

사망을 초래할 수 있는 산과적 응급 질환이다[1]. 
그러나 임상 증상인 하복부 통증, 질 출혈, 태아심음 
감소 등은 질환에 특이적이지 않으므로 질환을 
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예견하지 못하면 진단이 늦어져 산모와 태아의 생명이 
위태롭게 될 수 있다. 임신 중 자궁 파열은 대부분 
자궁수술의 기왕력을 포함한 위험 인자를 가진 
여성에서 발생하므로 자궁파열의 위험 인자를 
인지하는 것은 질환의 예측과 진단에 매우 중요하다. 
저자들은 자궁 간질 임신으로 복강 경하 절제술을 
시행했던 병력을 가진 재태기간 34주 산모에서 
자궁파열을 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하고자 
한다.

증 례

환자 : 이 O 미, 32세
월경 및 산과력: 초경은 14세, 주기는 28~32일 

정도로 규칙적이었고, 기간은 5~7일이었으며, 양은 
보통이었다. 최종월경일은 2011년 10월 중순이었고, 
분만예정일은 2012년 7월 19일이었다.

분만력 : 0-0-1-0
주소 및 현병력 : 산모는 개인 산부인과에서 임신 

진단 후 정기적인 산전 진찰을 받았으며 특이소견은 
없었다. 내원 좌측 하복부 통증이 발생하여 개인 
산부인과를 방문하여 기초 진찰을 받았으나 이후 
증상이 악화되어 본원 산부인과로 전원 되었다. 

과거력 : 내원 당시 산모는 재태기간 34주 0일 
이었으며 임신 1년 좌측 자궁간질임신 진단 하에 복강 
경하 자궁간질임신 부위 절제술을 시행한 것 외에는 
특이 병력은 없었다.

입원 시 진찰소견  :  본원 도착 당시 산모의 
의식상태는 명료하였으나 심한 복통으로 급성 병색을 
보였다. 활력 징후는 혈압 110/70 mmHg, 맥박 
115회/분, 호흡수 26회/분, 체온은 36.7℃이었다. 
이학적 검사 상 좌측 복부에 압통과 반발 압통이 
있었으나 골반 검사에서 질 출혈은 관찰되지 않았고 
자궁경부는 닫혀있는 상태에서 경도의 소실이 있었다. 
자궁은 3~5분 간격의 경도 수축이 있었고 태아 
심박동은 정상 범위였다. 

초음파 소견 : 내원 당시 시행한 경복부초음파에서 
자궁 저부 좌측에 자궁 근층 파열로 추정되는 직경 4 cm 
정도의 결손 부위가 관찰되었고 결손 부위를 통해 

복강으로 돌출된 69×58 mm 정도 크기의 막성 
구조물이 보였으나 양막과 자궁 장막이 구별되지 않아 
자궁이 완전히 파열된 후 양막이 돌출된 것인지, 자궁 
장막이 건재한 불완전 자궁파열 인지는 확인할 수 
없었다(Fig. 1,2). 태위는 두위였고 태아의 크기는 임신 
34주 정상 크기였으며 양수 양도 정상이었다. 
파열부위의 가장자리에서 태반이 관찰되었고 태반 
기저부에 혈종이나 출혈 소견은 없었고 태반은 자궁 
내에 위치하고 있었다. 복강 내 출혈 소견은 관찰되지 
않았다.

검사실 소견 : 내원 당시 산모의 혈색소는 13.4 g/dl 
이었으나 1시간 뒤 혈색소는 11.2 g/dl로 저하된 
소견을 보였고 혈소판이나 혈액 응고 인자, 섬유소 
등에서 이상 소견은 관찰되지 않았다.

수술 소견 : 산모의 증상과 징후, 초음파 검사 
소견으로 자궁파열 진단 하에 제왕절개를 시행하여 
2,400 gm의 남아를 분만하였고 신생아의 1분, 5분 
아프가 점수는 각각 6점, 8점이었다. 횡절개로 개복을 
하였을 때 복강내에는 1,000 c c 정도의 혈액이 
고여있었고 좌측 자궁 간질부에서 직경 5 cm 정도의 
완전 자궁 파열과 파열 부위를 통한 태반 돌출을 
확인할 수 있었다(Fig. 3). 통상적 제왕절개 부위 
봉합이 이루어졌고 자궁파열 부위는 출혈이 많지 않아 
vicryl 1-0를 이용하여 단순 봉합하였다. 

입원 경과 : 환자의 수술 1일 째 혈색소치는 10.2 g/dl 
수술 5일째 봉합사 제거 후 정상 퇴원하였으며 신생아는 분만 
10일째 별다른 이상 없이 정상 퇴원하였다.

고 찰

자궁파열은 매우 드물지만, 산모와 태아의 생명을 
위협할 수 있는 질환이므로 발생 가능성을 항상 염두에 
두어야 한다. 일반적으로 자궁파열은 이전 제왕절개나 
다른 자궁수술 기왕력이 있는 경우에 수술 반흔 파열 
형태로 흔히 발생하나 수술에 의한 반흔이 없는 
경우에도 발생할 수 있으며 특히 저개발 국가에서는 분만 
진통에 대한 부적절한 관리로 인해 발생하기도 한다[1]. 
과거 수술에 의한 반흔이 없는 자궁에서의 파열 빈도는 
선진국에서는 0.013%(1/7440), 개발도상국에서는 
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Fig. 1.   Ultrasonography showed loss of muscular layer of uterus (arrow).

Fig. 2.   Ultrasonography showed 42 mm sized muscular defect and 69 × 58 
mm sized bulging cystic structure through the defective site. 
Amnionic membrane is not defined.

0 .11%(1 /920 )  정도로 보고되고 있으며 이전 
자궁수술로 인한 반흔이 있는 경우 0.1% 정도의 

자궁파열 빈도를 보인다[2,3]. 
자 궁 파 열 은  파 열  정 도 에  따 라  완 전 파 열 과 
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Fig. 3.   Uterine rupture.  Placenta is seen protruding through the ruptured site.

불완전파열로 분류되는데 완전 파열은 자궁 전층이 
파열되어 태아나 태반이 산모의 복강내로 돌출되는 
경우이고 불완전파열은 자궁의 장막층 또는 내장 
복막이 건재하여 태아나 태반이 복강내로 탈출하지 
않은 경우이다[4]. 본 증례의 경우는 초음파 검사에서 
장막이 건재한 것으로 보였으나 수술 소견에서 장막 
층이 발견되지 않아 완전 파열로 최종 진단된 
경우이었다.

자궁파열을 유발할 수 있는 인자들 중에는 수술 
기왕력이 가장 중요하다. 이전 자궁수술에 의한 수술 
반흔은 자궁파열을 유발하는 가장 흔한 원인으로 후속 
자궁파열을 유발할 수 있는 수술 중에는 제왕절개술이 
가장 흔한 원인이며 특히 고전적 절개(class ica l 
incision)를 한 경우 그 위험성이 높아진다[5]. Lydon-
Rochelle 등은 제왕절개 분만 후 질식 분만을 시도할 
때 옥시토신을 사용하는 경우 1,000명 중 7.7명에서 
자궁 파열이 일어날 수 있음을 보고하기도 하였다[2]. 
이 외 에  자 궁 근 종 절 제 술 ,  초 음 파 를  이 용 한 
자궁근종용해술 후에도 자궁파열이 발생할 수 있지만 
본 증례에서와 같은 자궁간질임신 절제술 후 자궁 
파열의 발생 빈도는 매우 낮아 국내에서는 단 1례가 
보고된 바 있다. 

자궁간질임신은 자궁외임신의 한 형태로 드물게 
발생하는데 자궁 간질은 난소동맥과 자궁동맥이 

문합되는 지점이므로 파열될 경우 급격한 대량 출혈이 
발생한다. 자궁간질임신은 초음파 검사에서 임신낭이 
자궁내강에서 1 cm 이상 떨어져 있으면서 자궁근육에 
의해 완전히 둘러싸이고 자궁벽이 5 mm 이하로 
얇 아져 있는 경우 진단될 수 있다. 치료는 다른 
자궁외임신들과 마찬가지로 초기에 보존적 치료를 시행할 수 
있으나 적응이 되지 않을 때는 개복술 또는 복강경 
수술 기법을 이용하여 자궁간질임신부 절제술을 
시행한다. 자궁간질 임신부위 절제술 후 임신을 하게 
된  경 우 에 는  자 궁 파 열 의  위 험 이  있 으 므 로 
질식분만보다는 분만 진통이 발생하기 이전에 
제왕절개를 하는 것이 추천된다[6,7]. 이전 자궁수술 
기왕력 외 자궁파열을 유발할 수 있는 인자들로는 
다산부, 태위이상, 유도분만 시 프로스타글란딘 사용, 
전치태반, 겸자분만, 내족부전향(internal podalic 
ve r s i on), 자궁 저부 압박 등이 있으므로 이런 
유발인자를 동반한 산모들에서는 분만 진행 중 
자궁파열 가능성에 대한 예견과 충분한 대비가 있어야 
한다[8,9].

자궁파열이 발생했을 때 나타날 수 있는 증상들은 
태아의 심박수 감소(특히 만기 감소)와 자궁 수축의 
소실, 산모의 빈맥 등이 있다. 자궁파열의 전형적인 
양상은 산모의 빈맥과 함께 태아심박수가 급격히 
저하되고 후속적으로 질 출혈과 복통 또는 찢어지는 
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듯한 통증이 나타나는 형태이지만, 경우에 따라서는 
복통 등의 통증이 선행되기도 한다. 또한 질 출혈이나 
복강내 출혈이 확연히 나타나지 않는 경우에는 
산모에서 저혈량성 쇼크나 태아곤란증이 저명하게 
나타나고서야 진단이 되는 경우도 있다. 이러한 
증상들이 있을 경우 내진을 통해 태아 선진부 하강이 
소실되는 것을 확인하는 것도 진단에 도움이 될 수 
있다[1,10]. 그러나 전술된 증상들은 자궁파열에 
특이적 증상 또는 징후는 아니므로 태반 조기박리, 
전치태반, 전치혈관, 자궁 외번, 자궁경부 열상 그리고 
자궁 무력증과의 감별이 필요하다.

자궁파열의 치료는 응급 개복을 하여 환자의 
상황에 따라 자궁 절제술이나 단순봉합을 시행할 수 
있다.  즉, 산모의 나이가 젊어 향후 임신을 원하는 
경우에는 단순봉합으로 자궁을 보존 할 수 있으나 
다산부에서 진단이 너무 늦었거나 감염의 우려가 있는 
경우에는 일반적으로 자궁절제술을 시행한다. 자궁 
파열의 경우 대부분 대량 출혈을 동반하므로 대량의 
수액요법과 수혈이 고려되어야 하며 지혈에 문제가 
있을 경우 대동맥 압박이나 내장골동맥, 자궁동맥 또는 
난소 동맥을 결찰 할 수도 있다. 프로스타글란딘이나 
옥시토신 등의 자궁 수축제를 투여하면서 수술을 
진행하는 것도 지혈에 도움이 될 수 있다[11].

자 궁 파 열  이 후 에  다 시  임 신 을  했 을  경 우 , 
자궁파열이 반복될 확률은 약 33% 정도로 알려져 있고 
봉합  2년 후 임신을 하였을 때 보다 5년 후에 
임신하였을 때 가 자궁파열에 대해 상대적으로 안전한 
것으로 알려져 있으므로 자궁파열을 경험한 여성이 
임신을 원하는 경우에는 가능한 한 봉합 후 늦게 
임신을 시도하는 것이 바람직하다[12]. 

 저자들은 자궁간질임신의 기왕력이 있는 34주 
산모에서 자궁 파열을 경험 하였기에 간단한 문헌 
고찰과 함께 보고하는 바이다.
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