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Objective: To investigate maternal and neonatal outcomes following prolonged preterm premature 
rupture of membrane (PPROM) before limit of viability in a single center.
Methods: Thirty-two women with PPROM before 25 weeks' gestation without overt intrauterine 
infection were administered expectant management. We investigated maternal and neonatal out-
comes of pregnancies following PPROM occurring before 25 weeks’ gestation and with latent period 
(from membrane rupture to delivery) of 7 days or more.
Results: Median gestational age at membrane rupture was 22.1 weeks. Median latent period was 
32 days. Median gestational age at delivery was 26.6 weeks. The incidence of clinical pulmonary 
hypo plasia and early onset sepsis was 43.5% (10/23) and 21.7% (5/23), respectively. The overall 
mortality in neonatal intensive care unit (NICU) was 43.5% (10/23). Latent period was negatively 
correlated with gestational age at membrane rupture (r=-0.501, P=0.015), but not associated with 
maternal complications. As the length of latent period increased, overall mortality in NICU decreased 
(relative risk=0.898, P=0.011).
Conclusion: The expectant management in women with PPROM before 25 weeks' gestation did not 
induce maternal complications and might help to improve the neonatal outcomes rather than the 
immediate delivery.
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서론

만삭 전 조기 양막파수(preterm premature rupture of membranes, PPROM)는 산모, 태

아 및 신생아에서 합병증을 유발한다.1 PPROM이 발생한 산모의 50%에서 산과적 치료와 관

련 없이 양막파수 발생 후 일주일 이내에 분만이 일어난다.2 또한 PPROM이 발생한 산모의 

15-25%에서 임상적으로 양막 내 감염이 발생하고, 재태 연령이 낮을수록 감염의 발생률이 

높다고 보고되고 있다.3-5

미국산부인과학회(American College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG)에서

는 재태 연령 25주 이전의 신생아를 생존 한계(threshold of viability)라는 용어로 정의하였

는데,6 생존 한계 이전에 발생하는 PPROM은 1% 미만으로 알려져 있다.7 Taylor와 Garite8가 

재태 연령 26주 이내에 PPROM이 발생한 산모에서의 기대 요법(expectant management)

에 대하여 보고한 이후, 생존 한계 근처인 재태 연령 25주 이내에 PPROM이 발생하여 기대 

요법을 포함한 치료를 시행한 산모의 신생아에서 생존율 등에 대한 임상 연구들이 보고되었

다.9-15 양막파수에 대한 기대 요법으로 유지 기간(latent period)이 길어지고 분만 시 재태 연

령이 증가함에 따라 PPROM 발생 후 분만된 신생아의 사망 및 주요한 질환의 발생이 감소하

였다.12 반대로, PPROM에서의 기대 치료가 융모양막염의 발생을 증가시키고, 생존한 아기
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들에서 심각한 질환의 발생을 증가시킨다는 연구도 있다.16 특

히, 사망을 포함한 신생아의 예후는 PPROM에 의하여 발생하는 

지속적인 양수과소증과 연관된 것으로 밝혀졌다.17 이러한 생존 

한계 근처에서 발생하는 PPROM과 더불어 지속적인 양수감소

증으로 발생하는 폐 저형성증(pulmonary hypoplasia)을 가진 

신생아의 사망률은 50%에서 100%까지 다양하게 보고되고 있

다.10,18-20 최근 ACOG에서는 생존 한계 근처에 PPROM이 발생

하였더라도 즉각적인 분만의 적응증이 아닌 산모에서 기대 요

법의 장점과 위험 요소에 대한 적극적인 상담을 권고한다.21 저자

들은 생존 한계 근처인 재태 연령 25주 이내에 발생한 PPROM에

서 기대 요법을 통하여 분만을 지연시킨 산모와 신생아의 예후를 

조사하고, 부가적으로 유지 기간과 연관된 인자에 대하여 알아

보고자 하였다.

대상 및 방법

재태 연령 25주 이내에 발생한 PPROM으로 2016년 1월부터 

2018년 12월 사이에 계명대학교 동산병원 고위험 산모 신생아 

통합 치료센터에서 기대 요법으로 치료받은 산모에서 양막파수

에서 분만까지 유지 기간이 7일 이상 유지된 경우를 prolonged 

PPROM으로 정의하였고, 이에 해당하는 산모와 신생아의 의무

기록을 후향적으로 조사하였다(IRB No: 2019-05-067). PPROM

은 산모의 질경검사에서 자궁 경관으로 맑은 액체가 흘러나오거

나 질의 뒤쪽 구석에 액체가 고여 있는 경우, 질 내 산도 측정

(nitrazine test), 초음파검사로 측정한 양수량이 이전 초음파 소

견과 비교하여 현저히 감소하였거나 양수감소증 소견을 보이는 

경우에 진단하였다.1

PPROM이 발생한 산모는 입원 후 복부 초음파를 이용하여 최

대 수직 양수주머니(maximum vertical pocket, MVP)를 측정하여 

기록하였다. Lee 등22의 문헌을 참고하여 ceftriaxone, clarithro-

mycin, metronidazole의 복합 항생제가 분만할 때까지 투여되었

다. 태아의 폐 성숙을 위한 산전 스테로이드와 신경보호를 위한 

마그네슘은 최근 권고안23에 따라 투여되었다. 지속적인 태아감

시장치로 비수축검사(nonstress test)를 48시간 간격으로 시행하

였으며, 산모의 활력 징후를 4시간 간격으로 측정하였다. 또한, 양

수량을 확인하고 태아의 움직임 및 제대 동맥의 혈류를 관찰하기 

위하여 초음파 검사를 2회/주 시행하였다. 활성화된 진통을 동반

한 규칙적인 자궁 수축(uterine contracture), 태반 박리(placental 

abruptio), 태아곤란증(fetal distress), 임상적인 융모양막염(clini-

cal chorioamnionitis)의 징후가 관찰될 때 분만이 시행되었다. 임

상적인 융모양막염은 Gibbs 등24의 기준에 따라 37.8℃ 이상의 산

모의 발열이 있으면서 자궁 압통(uterine tenderness), 악취 나는 

질 분비물, 백혈구증가증(>15,000/mm3), 산모 빈맥(>100회/분), 

태아 빈맥(>160회/분) 중 2가지 이상 동반되는 경우로 정의하

였으며, 조직학적 융모양막염(histologic chorioamnionitis)은 

분만 후 분리된 태반의 조직학적 소견을 확인하였고, Redline 등
25의 보고에 따라 1단계 이상의 염증세포 침윤으로 정의되었다. 

또한, PPROM에 대한 기대 요법 이후 동반된 산모의 합병증으

로 소파술이 필요한 잔류 태반(retained placenta necessitating 

curettage), 태반 박리, 혈액배양에서 양성인 산모의 패혈증

(sepsis)의 발생에 대하여 조사하였다.

분만장 내의 신생아 소생술은 International Liaison Committee 

on Resuscitation26의 지침에 따라 시행되었고, 재태 연령 30주 미

만의 신생아에게는 분만장에서 즉각적으로 기도 삽관을 시행

하여 폐표면활성제(pulmonary surfactant)를 예방적으로 투여

하였다. 임상적인 폐 저형성증(clinical pulmonary hypoplasia)

은 출생 직후부터 심한 호흡곤란으로 높은 평균 기도압(mean 

airway pressure)과 산소 분압(fraction of inspired oxygen, 

FiO2)을 필요로 하는 질환으로,27 본 연구에서는 폐표면활성제

의 투여에도 불구하고 생후 첫 24시간 내에 40% 이상의 흡입 산

소 분압(FiO2)과 함께 고빈도 환기요법(high frequency oscil-

latory ventilation)을 시행한 경우로 정의하였다. 이와 함께 출

생 일주일 이내에 호흡부전으로 인한 사망(perinatal mortality), 

일산화질소(nitric oxide) 흡입이나 약물 치료를 시행한 태아순

환지속증(persistent fetal circulation) 및 공기노출증후군(air 

leak syndrome)의 발생 여부를 조사하였다. 부가적으로 출생 

후 5분 Apgar 점수, 생후 72시간 이내 혈액배양이 양성인 조기 

패혈증(early onset sepsis), 중등도 이상의 기관지폐이형성증

(bronchopulmonary dysplasia) 및 신생아 집중치료실(neonatal 

intensive care unit, NICU) 입원 중 사망 여부를 확인하였다.

통계학적 분석은 IBM SPSS Statistics 25.0 (SPSS Inc., Chi-

cago, IL, USA)을 이용하였으며, 연속형 변수는 Mann-Whitney 

U test를 이용하여 median (interquartile range)으로 표시하였

다. 범주형 변수는 Chi-square test 또는 Fisher’s exact test로 

비교하였다. PPROM에 대한 기대 치료에 따른 유지 기간과 연

관된 주산기 인자를 확인하기 위하여 Pearson 상관계수를 이용

하였고, 유지 기간과 산모 또는 신생아에서 발생한 주요한 질환

과의 연관성을 확인하기 위하여 univariate analysis를 시행하

였다. P-value가 0.05 미만인 경우 통계학적으로 유의한 것으

로 판정하였다.
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혈증은 5예(21.7%)였고, 이 중 3예는 반코마이신 내성 장알균, 2예

는 암피실린 내성 장알균(ampicillin-resistant Enterococcus 

faecium)이 원인균이었다. NICU 입원 중 사망은 10예(43.5%)

에서 발생하였다(Table 2).

사망 원인(cause of death)은 임상적인 폐 저형성증을 동반한 

호흡부전 4예(17.4%)를 포함하여 임상적인 폐 저형성증을 동반

하지 않은 호흡부전 2예, 조기 패혈증 1예, 심한 뇌실 내 출혈 1예, 

괴사성 장염 1예, 거대세포바이러스 감염 1예가 있었다(Table 3). 

생존한 신생아에서 임상적인 폐 저형성증을 보인 6예에서 모두 

결과

재태 연령 25주 이내에 발생한 PPROM으로 입원한 32명의 

산모 중에서 기대 요법을 통하여 7일 이상 유지 기간을 가진 산

모는 21명(65.6%)이었고, 이 산모로부터 분만된 신생아 27명 

중 사산아 2명(7.4%), 안락 처치(comfort care) 1명(3.7%), 분

만장 내 사망 1명(3.7%), 신생아 집중치료실에 입원한 신생아는 

23명(85.2%)이었다(Fig. 1).

양막파수가 일어나기 전에 양막천자(amniocentesis)를 시행

한 산모는 없었고, 양막파수 발생 시 재태 연령은 22.1주(21.0-

23.1주)였으며, 가장 낮은 양막파수 시 재태 연령은 19.7주였다. 

PPROM이 발생하여 입원한 산모의 MVP는 31 mm (17-53 mm)

였고, 이 중 MVP 20 mm 이하인 양수감소증은 7예(30.4%)였

으며, 4예(17.4%)에서는 양수가 보이지 않았다. 양막파수에서 

분만까지 유지 기간은 32일(23-58일)이었으며, 가장 긴 유지 

기간은 83일이었다. 16예(76.2%)에서 제왕절개를 시행하여 분

만하였고, 분만 시 재태 연령은 26.6주(25.7-29.9주)였다. 임

상적인 융모양막염이 11예(52.4%)에서 발생하였으며, 혈액배

양에서 양성인 산모의 패혈증은 3예(14.3%)였고, 패혈증의 원

인균은 모두 반코마이신 내성 장알균(vancomycin-resistant 

Enterococcus faecium)이었다. 소파술이 필요한 잔류 태반은 

2예(9.3%)에서 발생하였고, 태반 박리는 없었다(Table 1).

출생한 신생아의 출생 체중은 1,050 g (780-1,420 g)으로, 

재태 연령을 기준으로 3 percentile 미만의 부당 경량아(small 

for gestational age)는 없었다. 임상적인 폐 저형성증은 10예

(43.5%)에서 관찰되었으며, 태아순환지속증은 7예(30.4%), 공

기노출증후군은 6예(26.1%)였고, 출생 일주일 이내에 호흡부

전으로 사망한 4예(17.4%)는 모두 임상적인 폐 저형성증과 동

반되어 나타났다. 생후 72시간 이내 혈액배양이 양성인 조기 패

Fig. 1. Flowchart of pregnant women and infants with PPROM before 25 weeks of gestation. PPROM, 
prolonged preterm premature rupture of membrane; GA, gestaional age; NICU, neonatal intensive care unit.

Table 1. Maternal Characteristics and Outcomes

Variable Women (n=21)

Maternal age (years) 34 (32-36)

Nulliparity 8 (38.1)

Para 1 (0-2)

Multiple pregnancy 5 (23.8)

Cerclage intervention 7 (33.3)

Amniocentesis before membrane rupture 0

GA at membrane rupture (weeks) 22.1 (21.0-23.1)

Latent period (days) 32 (23-58)

WBC at admission (10
3
/mm

3
) 12.6 (8.7-15.1)

CRP at admission (mg/L) 0.6 (0.1-1.8)

GA at delivery (weeks) 26.6 (25.7-29.9)

Cesarean section 16 (76.2)

Clinical chorioamnionitis 11 (52.4)

Histologic chorioamnionitis 12 (75.0)

Maternal sepsis 3 (14.3)

Retained placenta necessitating curettage 2 (9.5)

Placenta abruptio 0

Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
Abbreviations: GA, gestational age; WBC, white blood cell; CRP, C-reactive protein.
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태아순환지속증이 나타났으며, 단지 1예에서 중등도 이상의 기

관지폐이형성증으로 이환되었다. 재태 연령 20주 이하에서 양

막파수가 발생한 후 재태 연령 30주 이후에 출생한 아기는 2명

이었는데 그중 1예는 양막파수 시 측정한 MVP가 18 mm였고, 

분만장에서 소생술 시행 중 기도 삽관이 이루어졌으며, 임상적인 

폐 저형성증에 의한 태아순환지속증과 공기노출증후군이 발생한 

반면, 다른 1예에서는 양막파수 시 측정된 MVP가 60 mm였고, 분

만장 내 기도 삽관을 시행하지 않았으며, 임상적인 폐 저형성증을 

포함한 다른 질환에 이환되지 않았다(Table 4).

양막파수에서 분만까지 유지 기간은 양막파수 시 재태 연령

과 유의한 음의 상관관계를 보였고(r=-0.501, P=0.015), 출생 

시 재태 연령 및 출생 체중과 유의한 양의 상관관계를 보였지만

(r=0.903, P<0.001; r=0.785, P<0.001), 양막파수 시 MVP와는 

상관관계가 없었다(Table 5). 또한, 양막파수에서 분만까지 유

지 기간이 길수록 NICU 입원 중 사망이 유의하게 감소하였지만

(relative risk=0.898, P=0.011), 임상적 또는 조직학적 융모양

막염, 산모의 패혈증 및 소파술이 필요한 잔류 태반의 발생은 증

가하지 않았으며, 신생아의 임상적인 폐 저형성증, 태아순환지

속증, 공기노출증후군 및 출생 일주일 이내에 호흡부전으로 인

한 사망도 증가하지 않았다(Table 6).

고찰

본 연구는 단일 기관의 연구이나 생존 한계 근처인 재태 연

령 25주 이내에 발생한 PPROM에서 기대 요법을 통하여 일주

일 이상 유지 기간을 가진 21명의 산모와 분만된 23명의 신생아

를 조사하였다. 양막파수 시 재태 연령이 어릴수록 양막파수에서 

분만까지 유지 기간이 길어졌고, 유지 기간이 길어질수록 NICU 

입원 중 사망을 감소시켰다. 본 연구에서 양막파수 시 재태 연

령은 22.1주(21.0-23.1주), 양막파수에서 분만까지 유지 기간

은 32일(23-58일), 분만 시 재태 연령은 26.6주(25.7-29.9주)

로 나타났는데, 이는 최근에 이루어진 연구들10,11과 비슷한 결

과를 보였다.

생존 한계 근처에서 발생한 PPROM의 기대 치료에서 분만

을 결정하는 주요한 요소는 양막 내 감염을 포함한 산모의 합

병증이다. Waters와 Mercer21는 재태 연령 26주 이하에서 발생

한 PPROM에서 기대 요법을 시행한 14개의 연구들을 분석하였

는데 제왕절개 20.5%, 산모의 패혈증 1.3%, 양막염(amnionitis) 

Table 2. Neontal Characteristics and Outcomes

Variable Neonate (n=23)

GA at delivery (weeks) 27.7 (25.7-29.7)

Birth weight (g) 1,050 (780-1,420)

MVP at membrane rupture (mm) 31 (17-53)

5-minutes Apgar score 8 (7-8)

Clinical pulmonary hypoplasia 10 (43.5)

Air leak syndrome 6 (26.1)

Persistent fetal circulation 7 (30.4)

Perinatal death at postnatal 7 days 4 (17.4)

Early onset sepsis 5 (21.7)

Moderate to severe BPD 4 (17.4)

Overall mortality in NICU 10 (43.5)

Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
Abbreviations: GA, gestational age; MVP, maximum vertical pocket; BPD, bron-
chopulmonary dysplasia; NICU, neonatal intensive care unit.

Table 3. Infants Who Died in Neonatal Intensive Care Unit

No.

GA at 
membrane 

rupture 
(weeks)

MVP at 
membrane 

rupture 
(mm)

Latent 
period 
(days)

GA at 
delivery 
(weeks)

Birth 
weight 

(g)

Intubated 
at birth

Clinical 
pulmonary 
hypoplasia

Air leak 
syndrome

Persistent 
fetal 

circulation

Early onset 
sepsis

Postnatal 
age at 
death 
(days)

Cause of death

1 19.7 60 32 24.3 620 + - - - - 7 Respiratory failure

2 21.1 0 25 24.7 650 + + - + - 0 Respiratory failure

3 21.1 53 25 24.7 710 + - - - + 9 Infection

4 22.4 41 13 24.3 780 + - - - - 56 Necrotizing enterocolitis

5 22.6 0 22 25.7 770 + + + - + 7 Respiratory failure

6 22.7 0 27 26.6 1,050 + - - - - 12 Respiratory failure

7 22.7 64 12 24.4 660 + - - - - 10 Intraventricular hemorrhage

8 23.0 40 39 28.6 1,320 + + - - - 1 Respiratory failure

9 23.7 17 15 25.9 970 + - - - - 35 Infection

10 24.4 27 23 27.7 1,070 + + + + - 2 Respiratory failure

Abbreviations: GA, gestational age; MVP, maximum vertical pocket.
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36.9%, 잔류 태반 13.1%, 태반 박리 6.7%의 빈도를 보였다. 본 연

구에서 산모의 패혈증의 빈도는 14.3%로 기존의 연구들8,9,11, 12,14

에 비하여 높았는데, 본 연구에서 혈액배양에서 검출된 패혈증의 

원인균들은 모두 항균제 저항성을 가지고 있었다. 이러한 결과가 

비교적 장기간 지속된 유지 기간 동안 광범위한 항생제에 노출됨

으로써 발생한 항균제 저항성 균의 집락화에 의한 영향인지, 적

은 대상의 환자수로 인한 영향인지 감별하기 위한 추가적인 조사

가 필요할 것이다.

PPROM에 의한 양수감소증과 관련되어 발생하는 폐 저형성

증은 생존 한계 근처에 PPROM이 발생한 산모로부터 출생한 신

생아에게 일어나는 심각한 합병증이다. 기존의 연구들에서 폐 

저형성증은 사후의 조직검사를 통하여 진단되었다.17,18,20 다기

관 연구의 분석에 따르면,21 생존 한계 이전에 발생한 PPROM에

서 기대 치료를 시행한 4개의 연구들에서 폐 저형성증의 발생률

은 19.2%로 보고하였는데, 폐 저형성증 진단의 어려움으로 발

생률이 저평가된 것으로 보고하였다. 임상적인 폐 저형성증의 

진단에 대한 연구는 단순 흉부영상과 임상증상을 바탕으로 이

루어지는데, Xiao 등10의 연구에 따르면 재태 연령 25주 전에 발

생한 PPROM의 73%에서 출생 후 24시간 내에 FiO2 70% 이상

의 산소 치료가 필요하였다. Williams 등13의 연구에 따르면 재

태 연령 25주 이전에 발생한 PPROM에서 14일 이상의 유지 기

간과 함께 지속적인 양수감소증을 보인 산모에서 출생한 신생아

의 64.3%에서 임상적인 폐 저형성증이 발생하였다. Brumbaugh 

등14은 재태 연령 24주 이전에 발생한 PPROM에서 일주일 이상

Table 5. Correlation Coefficient between Perinatal Parameters and 
Latent Period

Perinatal parameters
Latent period

r P-value

GA at membrane rupture (weeks) -0.501 0.015

MVP at membrane rupture (mm) 0.327 0.128

GA at delivery (weeks) 0.903 <0.001

Birth weight (g) 0.785 <0.001

5-minutes Apgar score 0.135 0.540

Abbreviations: GA, gestaitonal age; MVP, maximum vertical pocket.

Table 6. Maternal and Neonatal Outcomes Associated with Latent 
Period from Membrane Rupture to Delivery

Outcomes Relative risk (95% CI) P-value

Maternal 0.968 (0.926-1.012) 0.147

  Clinical chorioamnionitis 0.968 (0.926-1.012) 0.147

  Histologic chorioamnionitis 1.005 (0.965-1.047) 0.795

  Maternal sepsis 0.952 (0.870-1.041) 0.281

  Retained placenta necessitating curettage 1.056 (0.975-1.145) 0.182

Neonatal 

  Clinical pulmonary hypoplasia 1.028 (0.987-1.071) 0.189

  Air leak syndrome 1.028 (0.983-1.076) 0.223

  Persistent fetal circulation 1.031 (0.987-1.077) 0.167

  Perinatal death at postnatal 7 days 0.958 (0.896-1.026) 0.221

  Early onset sepsis 1.023 (0.977-1.072) 0.335

  Overall mortality in NICU 0.898 (0.827-0.976) 0.011

Abbreviations: CI, confidence interval; NICU, neonatal intensive care unit.

Table 4. Infants Who Survived in Neonatal Intensive Care Unit

No.

GA at 
membrane 

rupture 
(weeks)

MVP at 
membrane 

rupture 
(mm)

Latent 
period 
(days)

GA at 
delivery 
(weeks)

Birth 
weight (g)

Intubated 
at birth

Clinical 
pulmonary 
hypoplasia

Air leak 
syndrome

Persistent 
fetal 

circulation

Early onset 
sepsis

BPD, 
moderate 
to severe

Hospitalization 
(days)

1 19.7 18 83 31.6 1,640 + + + + + + 147

2 19.9 60 72 30.4 1,560 - - - - - - 43

3 20.9 26 54 28.6 1,070 + + - + - - 63

4 20.9 45 54 28.6 1,100 + + - + - - 74

5 21.0 40 36 30.0 1,720 + - - - - - 43

6 21.1 24 53 28.7 1,320 + + + + - - 63

7 21.7 26 56 29.7 1,420 + + + + + - 54

8 21.7 47 56 29.7 1,580 - - - - + - 46

9 22.0 56 60 30.6 920 + + + - - - 157

10 22.1 0 25 25.7 930 + - - - - + 84

11 23.1 31 18 25.7 900 + - - - - + 115

12 23.7 0 20 26.6 790 + - - - - + 108

13 23.9 69 74 34.4 2,580 - - - - - - 6

Abbreviations: GA, gestational age; MVP, maximum vertical pocket; BPD, bronchopulmonary dysplasia.
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의 유지 기간 후 분만된 신생아에서 임상적인 폐 저형성증의 발

생률은 45.0%로 보고하였다. 그렇지만 세 연구들에서 임상적인 

폐 저형성증과 연관된 태아순환지속증과 공기노출증후군의 발

생률 또는 사망률에서 차이를 보였는데, 이는 임상적인 폐 저형

성증의 진단적 차이 때문에 발생한 것으로 사료된다. 임상적인 

폐 저형성증에 대한 보다 명확하고 일치된 진단기준에 따른 발

생률과 예후에 대한 연구가 필요할 것이다.

Manuck 등12은 재태 연령 24주 이전에 PPROM이 발생한 산

모로부터 출생한 신생아의 생존율은 56%로 보고하였으며, Kibel 

등15은 재태 연령 20-23주에 일어난 PPROM에서 기대 요법을 

시행한 후 분만된 신생아의 생존율은 49%로 보고하였다. 한편, 

본 연구에서 재태 연령 25주 이전에 일어난 PPROM에서 일주

일 이상 유지 기간을 보인 산모로부터 출생하여 NICU에 입원한 

23명의 신생아의 사망률은 43.5%였으며, 임상적인 폐 저형성

증을 가진 신생아의 사망률은 40.0%로 나타났다. 최근의 연구

들과 비교하여12,14 임상적인 폐 저형성증이 아닌 다른 원인에 의

한 사망이 많은 것으로 나타났는데, 연구를 시행한 본 기관의 생

존율 향상을 위한 추가적인 노력이 필요할 것이다.

PPROM이 일어난 산모로부터 출생한 신생아의 예후는 양막

파수 발생 시 재태 연령, 양막파수에서 분만까지 유지 기간, 분

만 시 재태 연령, 출생 체중과 연관이 있다.8-15 본 연구에서도 양

막파수 시 재태 연령이 짧을수록 양막파수에서 분만까지 유지 

기간이 더 길어진 것으로 나타났으며, 이러한 유기 기간이 길수

록 신생아의 분만 시 재태 연령과 출생 체중이 증가하는 것으로 

나타났다.

생존 한계 근처에서 발생한 PPROM과 더불어 지속적인 양수

감소증은 폐 저형성증을 유발시키는데,17-20 재태 연령 20-25주

에서 발생한 PPROM에서 20 mm 미만의 MVP는 예후가 나빴

다.28 본 연구에서 양막파수 시 재태 연령이 20주 이하이고, 분만 

시 재태 연령이 30주 이상인 두 명의 신생아에서 MVP에 따라 

호흡 상태가 다른 결과를 보였다. 태아의 폐 용적은 태아의 폐포

액과 호흡 운동으로 유지되는데, 양수가 태아의 폐 팽창과 폐 성

장에 기여하지만29 양수감소증이 2형 폐포세포(type II alveolar 

cell)나 폐표면활성제의 생산에 영향을 미치지는 않는다.30 본 

연구에서도 재태 연령 22주에 양막파수가 발생하였고, MVP가 

거의 없는 산모에서 출생한 신생아에서 임상적인 폐 저형성증

에 의한 증상 없이 생존한 아기도 있었다.

PPROM으로 기대 요법을 시행하는 산모에게 광범위한 항생

제의 사용은 신생아의 패혈증 및 다른 합병증의 발생을 줄였지

만3,22,31 항생제 내성을 가지는 신생아 패혈증이 발생할 위험성

에 대한 지속적인 모니터가 필요하다고 보고되었다.32 본 연구

에서도 비교적 장기간 산모에게 항생제를 투여하였고, 산모의 

패혈증 3예와 신생아의 조기 패혈증 5예에서 항생제 내성을 가

진 균에 의한 패혈증이 발생하였다. Singh와 Mercer31의 보고에

서와 같이 PPROM의 기대 치료를 시행하는 동안 광범위한 항생

제 치료가 권장되지만, 산모의 산도 내 미생물 군집(microbial 

flora)의 항생제 저항성이 계속 진화될 것이므로 시간이 지남에 

따라 적절한 항생제 치료 요법에 대한 지속된 연구가 필요하다

고 사료된다.

본 연구는 단일 기관에서 생존 한계 이전에 PPROM이 발생

한 산모들에게 기대 요법을 시행한 후 대상 산모들과 출생한 신

생아의 주산기 예후를 조사한 후향적인 연구이나 등록된 산모

와 신생아의 수가 적어 통계적인 유의성을 해석하는 데 제한이 

있다. 그렇지만 양막파수가 발생한 산모에서 재태 연령이 어릴

수록 양막파수에서 분만까지 유지 기간이 길었으며, 유지 기간

이 길어질수록 출생한 신생아에서 NICU 입원 중 사망이 감소되

었다. 생존 한계 근처에 발생한 PPROM에서 즉각적인 분만보다 

임신을 유지하는 적절한 기대 치료는 산모에게 심각한 합병증

의 발생을 증가시키지 않고, 출생한 신생아의 예후를 향상시키

는 데 도움이 될 것으로 사료된다.
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