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만삭 전 조기양막파열(preterm premature rupture of 
membrane, PPROM)은 37주 이전에 태아 막이 파열되는 

것으로 정의되며, 전체 임신의 3%-5%에서 발생하고 조산

의 40%-50%에서 선행하여 발생한다.1,2 대부분의 경우 양

막 파열의 원인은 알려져 있지 않지만 무증상 자궁내 감염

이 빈번한 전조이다. 또한, 양막은 일반적으로 상행 감염에 

대한 장벽을 형성하기 때문에, 자궁 내 감염은 PPROM의 

주요 합병증이기도 하다.3 자궁내 감염이 있는 경우에는 없

는 경우에 비하여 신생아의 이환율과 사망률이 증가한다고 

알려져 있으며, 산모의 감염성 합병증의 빈도도 높게 보고 

되고 있다.4-6

저자들은 만삭 전 조기양막파열로 내원한 산모에서 응급

제왕분만 후 발생한 패혈증과 상처 감염의 치료 경험을 문

헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증례 보고

38세 임신 34+2주 초산부가 묽은 질 분비물이 있어 내

원하였다. 임신 22+4주에 자궁경관무력증으로 자궁경부봉

축술(Macdonald 수술)을 받았고, 그 외 질병이나 수술을 받

은 적은 없었다. 초음파 검사에서 태아의 두정골사이 직경

은 88 mm, 복부 둘레는 310 mm, 대퇴골 길이는 63 mm
로 임신 주수에 합당한 소견을 보였고, 양수 지수는 5 cm
로 감소되어 있었다. 니트라진 검사(nitrazine test)를 통하여 

조기양막파수가 있음을 확인하였고 비수축검사(Non Stress 
Test)에서 5-10분 간격의 자궁수축이 있어 응급제왕분만을 
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Intrauterine infection is a common complication of preterm premature rupture of membrane (PPROM), as the membranes 
usually form a barrier to ascending infection. This condition is a well-known risk factor for significant maternal adverse out-
comes including postpartum hemorrhage, unplanned hysterectomy, blood transfusion, surgical site infection, sepsis, and in-
tensive care unit admission. We report the treatment experience of sepsis and surgical site infection after emergency cesarean 
delivery in patient with PPROM along with a brief review of the literatures.
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결정하였다.

입원 당시 신장 167 cm, 몸무게 75 kg (임신 전 몸무게), 

혈압은 120/80 mmHg, 맥박은 60회/분, 체온은 36.4℃

이었다. 응급제왕분만을 위하여 시행한 혈액검사는 혈색

소 13.6 g/dL, 백혈구 9,750 /μL, C-반응단백질(C-reac-
tive protein, CRP) 3.7 mg/dL, 혈당(glucose) 102 mg/dL, 

aspartate transaminase/alanine transferase 27/20 IU/L, 

blood urea nitrogen/Creatinine 5.0/0.52 mg/dL로 이상 

소견 없었으며, 단백뇨도 관찰되지 않았다.

응급제왕절개술을 시행하여 체중 2,240 g의 여아를 분

만하였으며, 1분 Apgar 점수 6점, 5분 Apgar 점수 8점이었

고 전신 상태는 양호하였다. 수술 중 1,600 mL 정도의 대

량 출혈 소견 보이며 지혈되지 않아 바크리 풍선(Bakri bal-
loon)을 삽입하고 수술을 종료하였으며, 총 3단위의 농축적

혈구를 수혈하였다.

수술 후 cefazedone (1세대 세팔로스포린)을 유지하였으

나 38℃ 이상의 발열이 지속되어 분만 후 2일 자궁경부, 혈

액 및 소변에서 세균 배양 검사를 시행하였으며, 항생제도 

ceftriaxone과 metronidazole로 교체하였다. 항생제 교체 후 

발열은 호전되는 소견 보였으나 분만 후 4일에 보고된 배양 

검사 결과 자궁경부와 혈액에서 extended-spectrum β-lac-
tamase (ESBL)을 생성하는 Escherichia coli (E. coli)가 배양

되어 항생제를 meropenem과 teicoplanin으로 교체하였다. 

Meropenem과 teicoplanin 사용 이후 발열은 없었고 

CRP도 급격하게 호전되는 소견 보였으나(Fig. 1), 분만 후 

8일에 상처에서 맑은 분비물이 흘러나오는 것이 관찰되었

고 약 4-5 cm가량의 상처 벌어짐(wound dehiscence)이 발

생하였으며(Fig. 2), 상처 부위 세균 배양 검사에서 자궁경

부와 혈액 배양 검사와 마찬가지로 ESBL 생성 E. coli가 배

양되었다. 매일 2차례 betadine soaking dressing을 적용하

였으며, 분만 후 11일까지는 상처 부위에서 E. coli가 배양

되었으나 분만 후 15일과 17일에는 상처부위에서 E. coli가 

배양되지 않았다. 분만 후 18일 전신마취하에 육아조직 제

거 후 2차 봉합을 시행하였으며(Fig. 2), 분만 후 22일에 퇴

원하였다. 

수술 후 태반의 조직검사에서 융모양막염으로 진단되었

고, 2차 봉합 후 12일에 피부 봉합사를 제거하였으며, 상처

는 깨끗하였다. 

본 연구는 연세대학교 의과대학 세브란스병원 연구윤리

위원회의 승인을 받았다(4-2022-0968).

고찰

산모의 패혈증은 임신, 분만, 산후기 동안 또는 낙태 후 

감염으로 인한 장기 기능 장애로 정의되며,7 선진국과 개발

도상국에서 산모의 이환율과 사망률의 주요 원인이다.8 선

진국에서 산모의 패혈증으로 인한 사망률은 100,000명당 

17.3명으로 상대적으로 낮긴 하지만 꾸준히 증가하고 있
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Fig. 1. Serial changes of C-reactive protein (CRP) levels after 
cesarean delivery.
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Fig. 2. Abdominal wounds before 
(A) and after (B) secondary closure.
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다.9 임신 중에 발생하는 생리학적, 면역학적 변화는 임신부

를 비임신부에 비하여 감염에 더 취약하게 만들고 감염 및 

패혈증의 징후와 증상을 모호하게 하여 패혈증의 진단과 치

료를 지연시킬 수 있다.10

융모양막염은 산모에서 발생하는 흔한 감염성 질병 

중 하나이며, 조산의 5%-10%에서 발생한다. 일반적으

로 막이 파열된 상태에서 상행성 감염으로 인해 발생하며, 

Ureaplasma urealyticum과 Mycoplasma hominis는 배양으

로 확인된 융모양막염에서 가장 흔하게 분리되는 균으로 각

각 최대 47%와 30%를 차지한다.10,11 융모양막염의 원인이 

되는 다른 미생물에는 Gardnerella vaginalis 및 Bacteriodes
와 같은 혐기성 균과 group B Streptococcus, E. coli와 같은 

그램 음성 간균이 포함된다.10,11 이 질병은 산모에서 자궁근

육무력증에 따른 산후 출혈, 자궁 파열, 수혈, 수술 후 상처 

감염, 골반 농양, 패혈성 골반 혈전 정맥염, 패혈증 등과 같

은 합병증을 일으킬 수 있는 위험인자로 잘 알려져 있다.11 

본 증례에서는 자궁경부, 혈액 및 상처감염부위 배양검사에

서 동일한 E. coli 균이 검출되었고 태반 조직검사에서 융모

양막염으로 진단되었기 때문에, E. coli가 상행성 감염을 통

하여 융모양막염을 일으키고 이로 인한 합병증으로 자궁근

무력증에 따른 산후 출혈, 수혈, 수술 후 상처 감염, 패혈증 

등이 발행한 것으로 생각된다.

융모양막염의 표준 치료는 항생제 및 해열제의 투여와 

신속한 분만이다.11 항생제의 경우 근거가 충분하지는 않지

만 가장 널리 사용되는 요법은 6시간마다 ampicillin 2 g을 

정맥내 투여하고 gentamicin을 5 mg/kg 24시간 간격 또는 

1.5 mg/kg 8시간 간격으로 투여하는 것이다.10,11 제왕분만

의 경우 혐기성균 감염의 예방을 위하여 clindamycin 또는 

metronidazole을 추가해야 한다.10,11 본 증례의 경우 빠른 

제왕분만이 시행되었지만 제왕분만 전 융모양막염의 징후

와 증상이 없어 적절한 항생제가 투여되지 못했다. 하지만 

분만 후 2일 융모양막염에 의한 패혈증이 의심되는 상황에

서 빠르게 항생제를 변경하였고 배양검사에서 균이 동정된 

이후 항생제 감수성 검사에 근거하여 적절한 항생제 치료가 

이루어져 비교적 좋은 예후를 보인 것으로 생각된다.

제왕분만 후 수술 부위 감염의 발생률은 2%-16%로 보

고되고 있으며, 위험인자로는 비만, 산후 출혈, 혈종, 응급 

분만, 융모양막염, 장기간의 양막파열, 예방적 항생제의 미

사용 등이 포함된다.12 따라서 본 증례처럼 조기양막파열

과 융모양막염에 이환된 산모가 응급 제왕분만을 받은 경

우 수술 부위 감염의 고위험군 이라고 할 수 있다. 제왕분

만 후 수술 부위 감염을 줄이기 위해서는 적절한 예방적 항

생제의 사용, 클리퍼(clipper)를 사용한 제모, 클로르헥시딘

(chlorhexidine)을 이용한 피부 소독, 포비돈-요오드(povi-
done-iodine)를 사용한 질세척, 탯줄 견인에 의한 태반 제

거, 파넨슈텔절개(Pfannenstiel incisions), 피하조직의 봉합

(subcutaneous tissue) 및 피부밑봉합(subcuticular suture)
과 같은 세심한 수술 술기 등이 요구된다.13-15 과거에는 2

차 유합(secondary intention)에 의한 치유가 상처 부위 감

염을 관리하는 가장 일반적인 방법이었지만, 최근에는 상처

에 감염이나 괴사 조직이 없고 육아조직(granilation tissue)
이 생기기 시작하면 이차 봉합(secondary closure)을 시행한

다.14,15 본 증례에서도 적절한 항생제와 적극적인 상처 소독 

및 이차 봉합을 통하여 상처부위감염을 치료하였다. 

융모양막염은 본 증례처럼 산모에서 산후 출혈, 패혈증

과 함께 수술 후 상처감염까지 일으킬 수 있으므로 조기진

단과 신속한 치료를 통하여 수술 후 일어날 수 있는 여러가

지 합병증과 사망률을 줄이는데 노력하여야 하겠다. 
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