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만삭전 조기양막파수의 처치
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Management of Preterm Premature Rupture of Membrane
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Preterm premature rupture of membranes (PPROM) is defined as spontaneous membrane rupture that occurs before 
the onset of labor, especially before 37 weeks. The incidence of PPROM has been reported to be approximately 3% 
of all pregnancies and is responsible for one third of all preterm births. Despite its prevalence, optimal management 
of PPROM remains largely undefined and lacks confirmity yet. PPROM is still assocaited with significant maternal, 
fetal and neonatal risk. Moreover, PPROM is primary contributor to perinatal morbidity and mortality because of its 
association with preterm delivery. Management of PPROM requires an accurate diagnosis as well as thoughtful 
evaluation of the risks and benefits of continued pregnancy versus expeditious delivery. An understanding of gestational 
age-dependent neonatal morbidity and mortality is the one of the most important in determining the potential benefits 
of conservative management of PPROM at any gestation. 

In this article, we review the pathophysiology and the recent developments of available management strategies in 
an effort to define current controversies in the management of PPROM.
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1서  론

조산과 관련되어 주산기 이환과 신생아사망의 중요한 

인자인 만삭전 조기양막파수 (preterm premature rupture of 

membrane ; PPROM으로 약함)는 모든 임신의 3~5%와 

조산의 30~40%를 차지하며 주산기 합병증과 신생아 이

환/사망율의 높은 빈도에도 불구하고, 예측이나 예방법

은 물론 치료적 접근법에 있어서도 아직 명확하게 정의

되어 있지 않다.
1-3

 

만삭전 조기양막파수로 발생하는 주산기 질환은 주로 

조기분만 (preterm delivery)으로 인한 미숙 (immature)과 

파수로 인한 합병증으로 발생하게 된다.
1,3

 실제 PPROM
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은 양막이 파수된 시기와 태아가 분만된 재태연령에 따

라 산모-태아의 이환률과 사망률은 물론 치료방법이 달

라지므로 재태기간이 PPROM 예후에 가장 중요한 인자

이다.
1-3

 그러므로 PPROM의 처치는 산과적 합병증의 발

생을 예방하면서 미숙으로 인한 합병증을 줄이기 위하

여 실시한다.
1-3

 PPROM의 전통적인 치료는 신생아 이환

과 사망에 재태연령이 가장 중요하다는 근거하에, 임신

을 유지하여 재태기간에 따른 신생아 이환과 사망을 줄

이려는 보존적 처치 (conservative management)에 주안점을 

두고 있다.
1-3

 하지만 보존적 처치에는 많은 산과적 합병

증이 발생할 수 있다. PPROM의 적절한 치료는 시기별 

보존적 처치와 즉각분만 (expeditious delivery)에 대한 위

험요인과 잇점을 먼저 파악하고, 각 재태연령별 신생아 

이환과 사망률을 고려하여 보존적 치료 여부를 결정하

여야 한다.
2,4

 보존적 처치는 감염과 관련된 융모양막염 
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Fig. 1. Survival rate by gestatonal age among live-born

birth. 

Fig. 2. Several neonatal morbidity rate by gestatonal 

age among live-born birth. 

(chorioamnionitis), 모성감염, 신생아 패혈증, 뇌실주위 백질

연화증 (periventricular leukomalacia), 양수과소증으로 인한 제

대압박, 폐 형성부전, 기관지-폐 이형성 (bronchopulmonary 

dysplasia)과 태아곤란증, 그리고 태반조기박리 등의 합병

증이 발생할 수 있으며, 즉각적인 분만은 미숙으로 인한 

합병증을 염두에 두어야 할 것이다.
2,4

 결국 PPROM의 치

료는 이러한 위험요인을 빨리 파악하여 산모와 태아의 

이환율과 사망률을 줄이기 위하여 시행되어야 하며,
1-3 

이러한 치료는 PPROM이 발생한 재태연령에 따라 접근

방법이 달라질 것이다. 이에 PPROM의 병태생리와 대표

적인 치료법과 각 재태기간에 따른 치료방침을 알아보

고자 한다. 

본  론 

조기양막파수 (premature rupture of membrane ; PROM)

는 분만진통이 시작되기전에 양막이 파수되는 것을 말

하며, PPROM이란 임신 37주 이전에 양막파수가 발생하

는 경우로 정의할 수 있다.3,5

산과적으로 PPROM이 중요한 이유는 PPROM 발생 후 

임신의 단기유지 (brief latency)로 인한 조산, 자궁내 감염, 

양수과소, 태반조기박리 등으로 인하여 여러 심각한 장

기 후유증과 주산기 이환이나 사망을 유발하기 때문이

다.3-5 실제 임신 32주 미만의 조산은 전체 분만의 2%미

만이지만, 전체 신생아 신경성질환의 50%와 주산기 사

망의 60% 정도를 차지하며 25주 이하의 조산에서는 생

존한 신생아의 41%만이 1년 이후까지 생존하였고, 27%

에서 신경학적으로 정상소견을 보였다.
6,7

 PPROM으로 

인한 신생아합병증은 파수와 분만의 재태연령에 따라 

그 정도가 결정되는데 분만의 주수가 가장 중요한 인자

이며 그 외 주산기감염이나 태반조기박리 그리고 양수

과소증으로 더욱 증가한다. 호흡곤란증후군 (RDS), 괴사성 

장염 (nectotizing enterocolitis), 뇌실내 출혈 (intraventricular 

hemorrhage), 패혈증 등이 흔히 발생하는 주요한 신생아 

합병증이다. 실제 임신 23주 이후부터는 재태기간이 1주

씩 연장될 때마다 신생아의 생존력은 기하급수적으로 

증가한다 (Fig. 1).
1,3

또 PPROM의 흔한 합병증인 호흡곤란증후군, 괴사성 

장염, 뇌실내 출혈과 패혈증으로 인한 신생아 이환률도 

재태연령이 증가함에 따라 그 빈도가 급속히 감소하고 

(Fig. 2), 장기합병증인 망막병증 (retinopathy)와 폐 이형성

도 임신 32주 이후에는 거의 발생하지 않는다. 이러한 

신생아 합병증은 분만주수 외에도 양막이 파수되는 재

태기간이 이를수록 발생율이 높아, 양막파수의 시기도 

합병증의 발생에 중요한 인자라 할 수 있다.
1-3

 양막파수

와 분만의 주수에 따라 합병증의 정도와 치료방침이 달

라지므로 PPROM이 발생한 재태연령별로 구분하여 처

치방법을 고려한다. 즉 임상적으로 파수가 일어난 시기

에 따라, 임신 23주 이전에 발생한 경우는 previable 

PPROM, 임신 23주에서 32주 사이에 파수가 일어난 경
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우는 PPROM remote from term이라고 하며, 임신 32주에

서 36주 사이에 발생한 경우는 PPROM near term이라고 

분류할 수 있다.
1-3

 Previable PPROM은 파수 후 즉각분만

시 신생아의 사망을 의미하며, PPROM remote from term

은 주산기 이환/사망률이 높은 시기로 산과적 처치가 필

요한 시기이지만 보존적 임신유지 처치를 한다고 해도 

대부분 1주이내에 분만이 일어나고 양막염이나 태반조기

박리 등의 합병증이 흔히 발생하여 집중적인 감시와 처치

가 필요한 시기이다. PPROM near term은 즉각분만을 시

행하여야 신생아 생존률을 높이고 이환율을 낮출 수 있

는 시기이다. 또 양막파수 후 24시간이 경과되도록 분만

이 일어나지않은 경우는 prolonged PPROM이라고 한다.
1-6

1. 병태생리 (Pathophysiology)

양막강을 싸고 있는 태아막은 양수를 유지하면서, 태

아의 성장에 필요한 존재로 태아의 보호, 태아의 운동은 

물론 감염에 대한 방어막 역할 등 정상적인 임신의 유지

에 필요불가결한 물질이다.
1-7

 태아막은 양막과 융모막으

로 이루어져 있는데 장력은 주로 교원질로 이루어진 양

막에 의하여 결정된다. 양막은 5층으로 형성되어 있는데 

교원섬유 (I형부터 IV형까지)가 풍부한 안쪽 세층과 세

포외 기질 (extracelluar matrix)로 이루어진 비후층에 의하

여 막의 장력성 강도를 유지한다.
2,7 

PPROM 발생의 가장 중요한 인자는 자궁내 감염이며, 

발병기전은 태아막의 세포고사 (apoptosis)와 교원질의 분

해를 통해서 발생하게 된다. 교원질의 분해 (degradation)

는 matrix metalloproteinases (MMP)에 의하여 일어나는데, 

실제 PPROM이 발생한 모체의 양수내에서 MMP-2, 

MMP-3, MMP-9이 높은 농도로 유지되고 있는 것이 증명

되었다. 단백질 분해효소인 MMPs는 특히 MMP-1과 

MMP-8은 섬유교원질의 분할, MMP-2와 MMP-9은 IV형 

교원질과 fibronectin, proteoglycan의 분해와 연관되어 있

다.
2,7

 반면 tissue inhibitors of matrix metalloproteinases 

(TIMP)는 MMP를 억제하는 물질로, 막 교원질 함량은 양

수내 MMP-1, MMP-8, MMP-9의 증가와 TIMP-1, TIMP-2

의 감소를 통하여 확인 할 수 있다.
8,9

 또 MMP의 발현은 

IL-1, TNF-a, IL-6에 의하여 증가되며, 세포고사도 균내독

소, IL-1, TNF-a에 의하여 조절되는 것으로 보아 MMP와 

세포고사의 발현은 염증반응단계의 과정으로 생각할 수 

있다.
2,7-9

그 외 사회경제적 환경, 흡연, 성인성 감염, 자궁경부

의 원추절제술이나 봉축술, 양수과다증, 쌍태임신, 양수

천자, 질출혈, 조기진통, 조기분만이나 PPROM의 병력과 

자궁경부가 25 mm 이하로 짧은 경우도 PPROM의 원인

인자가 될 수 있다.
3,10

 이전의 PPROM 병력이 있는 경우 

13.5%에서 PPROM으로 인한 조기분만의 유병률의 위

험이 있고, 차기 임신에서 28주 이전의 PPROM의 위험

도가 약 13배에 이른다. PPROM의 병력, 자궁경부의 단

축 그리고 태아 fibronectin 검사가 양성인 경우에는 35

주 이전에 PPROM의 가능성이 약 31배정도 증가된

다.
10,11

2. 진단적 접근 (Diagnostic approach)

조기양막파수의 진단은 대개 병력과 이학적검사, 

Nitrazine 검사, 상치상 형성검사 (ferning test)와 초음파 

검사를 통하여 가능하다. 질경검사에서 양수가 자궁경

관을 통하여 흘러나오거나, 질 내에 고여 있는 양수를 

확인하면 가능하다. 이 때 질의 후원개나 측면에서 분비

물을 채취하여 Nitrazine 검사와 양치상 형성을 확인하면 

진단에 도움이 된다. 양수 분비물이 적어 검사가 미진할 

때는 산모를 오랫동안 옆으로 눕힌 후 다시 시료를 채취

하면 된다. 최근에는 위음성이나 위양성을 줄이기 위하

여 질 분비물에서 태아 fibronection, prolactin, AFP, hCG와 

IGFBP-1을 이용하여 검사하기도 한다. 하지만 이와같은 

질 분비물내 물질을 이용한 검사와 색소 주입검사는 아

직 그 유용성이 입증되지 않아 보편적으로 시행하지는 

않는다. 여전히 확진이 되지 않는 경우에는 초음파를 이

용하여 양수내로 indigo carmine과 같은 색소를 주입하기

도 하지만 이 역시 아직 보편적으로 시행하지는 않는다. 

자궁경관의 내진은 감염의 위험을 증가시키고 임신 유

지기간 단축의 위험성이 있어 가능한 피해야 한다.
12,13 

감염이 의심되거나 최근에 균배양 검사를 시행하지 않
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았다면 질경검사를 통하여 균배양검사를 하여야 하며, 

Group B Streptococcus 항문-질 배양검사도 시행하여야 한

다.
1,3,12-13

3. 치료적 접근(Therapeutic approach)

PPROM의 주산기합병증은 양막이 파수된 시기와 태

아가 분만된 재태연령에 의하여 결정적으로 변하므로,
1-3

 

PPROM의 처치 역시 재태연령에 근거하여 시행하여야 

한다. PPROM에서 즉각분만이 심각한 신생아합병증을 

초래하는 경우에서 보존적 치료를 시행하여 임신을 유

지하는 것을 원칙으로 하고 있다. 32주 이전의 조산인 

경우에는 보존적 치료를 통하여 여러 합병증을 예방할 

수 있는데, 재태기간을 연장하기 위한 임신유지와 감염

예방을 위한 치료를 통하여 이루어진다. 하지만 실제 임

신유지를 위한 치료를 하는 경우에도 대부분 48시간이

내에 분만이 일어나며, 34주 이전의 PPROM인 경우에는 

처치 후 평균 지속기간이 4일 정도이며 26주 이전의 임

신은 평균 12일 정도로 밝혀져 있다.
12-14

최근의 주산의학의 발전에도 불구하고 PPROM의 주

요 처치는 아직 많은 부분에서 논란이 있지만, 예상되는 

모체-신생아 합병증을 파악하여 치료의 방침과 분만의 

시기를 결정하여야 하며 다음의 사항은 반드시 고려하

여야 한다(Fig. 3).
1-3,12-14

 양막파수가 확인되면 응급분만

이 가능하면서 24시간 신생아 소생술이 가능한 의료기

관에 입원하여 치료하여야 한다. 입원 후 먼저 초음파 

검사와 태아감시검사를 하여 재태연령, 태아성장, 태아

기형, 양수량과 분만진통과 태아안녕 상태를 평가하여

야 하고, 즉시 분만을 유도해야 하는 요인들을 파악하여

야 한다. 분만이 진행된 경우, 임상적 융모양막염, 중증

의 질 출혈, 태아곤란증, 태반조기박리나 HSV, HIV 감염

이 있는 경우에는 재태연령과 관계없이 즉각분만을 실

시해야 한다.
3
 융모양막염이 진단되면 광범위 항생제를 

투여하면서 분만을 시행하여야 하는데, 진단이 불분명

하면 앙막천자를 시행하여 양수내에서 백혈구의 증가, 

당농도가 20 mg/dL이하, 그람염색 양성, IL-6의 농도가 증

가되었거나, 양수배양검사에서 양성인 경우에는 자궁내 

감염을 확진할 수 있다.
15

 또 분만진통 중에는 Group B 

Streptococcus의 배양결과에 관계없이 Group B Streptococcus

에 대한 예방 항균제를 사용해야 한다.
1,3,12-15

1) 항생제 (Antibiotics)

생식기감염이 PPROM의 위험인자인 것은 이미 알려

져 있다. PPROM 환자에게 임신지속기간을 연장할 수 

있고 신생아 감염이나 모체-신생아 합병증도 방지하기 

위하여 예방적 항생제를 투여할 수 있다.
16,17

 즉 PPROM

에서 부신피질호르몬이나 자궁수축억제제 없이 항생제

를 단독으로 투여해도 임신을 연장시킬 수 있으며 호흡

곤란증, 폐 이형성, 괴사성장염, 뇌실내 출혈, 패혈증, 사

망과 같은 신생아합병증을 줄일 수 있다. NICHD-MFMU 

(National Institute of Child Health and Human Development 

Maternal-fetal Medicine Unit Network)에서는 ampicillin과 

erythromycin의 48시간 정맥투여 후 amoxicillin과 erythromycin

의 5일간 경구투여하는 7일 요법을 권장한다.
16

 경구 

erythromycin의 10일 이상의 단독투여 시에도 임신의 연

장과 호흡곤란증과 혈액배양양성의 빈도를 감소시킬 

수 있다. 하지만 지나친 장기간의 투여는 저항균의 출

현으로 신생아 감염치료가 더 어려워질 수 있으므로 유

의하여야 한다. Amoxicillin-clavulanic acid (co-amoxiclav)를 

투여하면 임신지속 효과와 호흡곤란증의 빈도는 감소하

나 신생아의 괴사성 장염이 증가할 수 있으므로 투여하

지 않는 것이 좋다.
17

 GBS 보균자에게는 진단 후 penicillin

이나 ampicillin을 7일간 투여하고 분만진통 중에 재투여

를 하여야 하며 penicillin에 아나필락시스가 있는 환자는 

erythromycin이나 clindamycin을 투여한다.
13,16,17 

2) 부신피질호르몬 (Corticosteroids)

조산임신에서 태아성숙을 촉진하여 주산기 이환과 사

망률을 줄이기 위하여 산전 부신피질호르몬을 투여할 

수 있다.
18,19

 호흡곤란증은 PPROM의 가장 흔한 합병증

으로 미숙아에서 흔히 발생하는데 34주 이전의 조산에

서는 태아의 폐성숙을 촉진하여 신생아의 예후를 향상

시키기 위한 방법으로 부신피질호르몬을 투여하고 있

다.
18,19

 PPROM의 산전 부신호르몬 투여는 호흡곤란증, 
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뇌실내 출혈, 뇌실주위 백색연화증, 괴사성 장염과 신경

학적 합병증이나 신생아 사망을 줄일 수 있다.
1-3

 스테로

이드의 투여가 양막염이나 신생아 패혈증과 같은 주산

기감염을 증가시키다는 보고는 있었으나 그 증거는 명

확하지 않으며 최근의 보고에 의하면 항균제를 동시에 

투여하면 모체감염이나 신생아감염과 같은 주산기 감염

은 발생하지 않는 것으로 밝혀지고 있다.
20

 또한 실질내 

출혈이나 미숙으로 인한 신생아 사망률의 감소가 감염

으로 인한 합병증보다 더욱 중요하므로 융모양막염의 

증거가 없는 32~34주 미만의 PPROM에는 주산기 합병

증의 빈도를 줄이기 위하여 산전 부신피질호르몬 투여

를 권장하고 있다.
1-3,18-20

부신피질호르몬은 betamethasone (12 mg을 24시간 간

격으로 2번 근육주사)이나 dexamethasone (5 mg을 12시간 

간격으로 4번 근육주사)을 투여하며, 그 효과는 투여 후 

적어도 24시간이 지나야 발휘되어 7일간 지속되므로 적

어도 24~48시간이상의 임신유지가 필요하다.
16

 투여 후 

7일이 경과되면 그 효과가 상쇄되어 재투여가 고려되는

데, 재투여 시에는 장점없이 태아성장, 부신기능, 뇌신경

학적 성장, 망막의 성장과 생존율에 해로운 영향을 미칠 

수가 있어 반복 투여는 시행하지 않는 것이 좋다.
16-20 또 

betamethasone이 dexamethasone에 비하여 백색연화증이나 

장기 신경학적 성장에 더 나은 효과가 있다.
18,19

 비록 분

만이 파수 후 너무 일찍 일어나면 스테로이드의 효과를 

얻기가 어렵고, PPROM 자체가 태아 폐성숙을 촉진시키

고 주산기 감염을 증가시키고 진단을 어렵게 하므로 산

전 부신피질호르몬의 투여가 필요없다는 주장도 있지

만, 32~34주 이전의 조기분만에서 투여의 효과가 분명

하여 항생제와 같이, 부신피질호르몬의 단일주기 투여

를 권장하고 있다.
1-3,16,18

 

3) 자궁수축 억제제 (Tocolytics)

이론적으로 자궁수축억제제는 조기진통이 있는 임신

부에게 임신을 좀 더 지속하고, 부신피질호르몬의 효과

를 극대화하기 위하여 사용되어 왔지만, 실제 임신을 지

속하거나 부신피질호르몬의 효과로 신생아 이환율을 줄

인다는 증거는 없다. 

실제 자궁수축억제제의 치료는 임신을 연장하거나 신

생아 이율을 줄이지는 못한다. 단지 자궁수축억제제의 

예방적투여는 단기간의 임신을 연장하지만 그 지속기간

이 48시간을 넘지는 못한다.
21,22

 하지만 조기진통이 발생

한 이후의 치료적 목적의 자궁수축억제제는 임신을 연

장하거나 신생아상태를 향상시키지도 못하는 것으로 보

고되고 있다.
22,23

 단시간의 임신연장이 있다하더라도 부

신피질호르몬의 효과나 항생제의 효과를 얻기에는 충분

하지 못하다. 고위험군의 태아에게 감염 방지, 임신연장, 

태아의 폐성숙을 위하여 항생제와 부신피질호르몬과 같

이 자궁수축억제제의 투여가 시도되고 있지만 앞으로 

더 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다. 실제 PPROM

에서 예방적, 치료적 자궁수축억제제 투여는 일반적으

로 시행하지 않는다.
1-3,23

4) 즉각적 분만 혹은 보존적 치료 (Expeditious delivery 

vs. Conservative management)

PPROM의 처치는 여전히 명확히 규명되지 않았으며, 

가장 적절한 분만시기 또한 정의되지 않았다. 앞서 말한 

바와 같이 PPROM의 치료는 보존적 치료의 자궁내 감염

과 즉각분만의 미숙으로 인한 합병증을 고려하여 치료

방침을 결정하여야 한다. 임신연장을 위한 보존적 치료

는 모체와 태아에게 감염의 위험성이 증가하여 신생아 

예후를 좋지않게 한다. 자궁내 감염은 IL-6, IL-1β와 같

은 cytokine의 염증반응을 유발하여 뇌실주위 백색연화

증, 뇌성마비와 같은 신경학적 질환과 폐 이형성과 같은 

호흡기 질환을 유발할 수 있으므로 분만시기에 주의하

여야 한다.
24,25

임신 32주가 넘어 태아의 폐 성숙이 확인되는 경우에

는 즉각분만을 실시하여 보존적 치료는 융모양막염으로 

인한 패혈증의 가능성을 줄여야 한다. 34주 이후에는 보

존적 치료와 즉각분만의 신생아의 이환율은 차이가 없

으나 보존적 치료시 융모양막염의 빈도가 증가하므로 

즉각분만을 시행하는 것이 바람직하다.
24,25

 실제 대부분

의 산과의들은 34주가 넘으면 더 이상의 치료없이 즉각

분만을 시행하고 있으나, 신생아의 예후에 대해서는 더 

많은 연구 필요하다.
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(1) 생존기 전 조기양막파수 (Previable PPROM) ; 임신 

23주 미만 

이 시기의 PPROM은 즉각분만은 태아사망을 의미하

며, 또한 높은 융모양막염의 빈도와 자궁내막염, 태반조

기박리, 잔류태반, 산후출혈, 모성패혈증과 사산 등의 합

병증이 발생할 수 있다.
26

 이 시기의 PPROM이 이환/사망

률이 더 높은 이유는 감염의 빈도와 양수과소증으로 인

한 폐의 미성숙과 신체기형의 빈도가 높기 때문일 것이

다. 또한 신경학적 질환의 빈도도 높아 뇌 지연성장이나 

뇌성마비, 뇌수종, 지능지체의 발생빈도가 높다.
26,27

그러므로 이 시기의 PPROM은 즉각분만과 보존적 치

료의 잇점과 위험인자 등을 카운셀링을 통하여 임신의 

지속 여부를 결정하여야 한다. 심각한 모체-신생아 후유

증으로 즉각 분만을 원하는 환자에서는 임신을 종결토

록 한다. 보존적 치료를 시행하는 경우에는 입원치료를 

원칙으로 하며 양막의 봉합과 산과적 합병증의 조기진

단을 위하여 절대안정을 취한다. 또한 지속적인 초음파

검사를 통하여 태아의 기형여부와 폐 성숙여부 그리고 

양수량의 변화를 확인하여야 한다. 초음파검사에서 심

한 양수과소증이 지속되고 태아 폐 성숙이 지연되는 경

우에는 임신을 종결해야 한다.
1-3,26,27

양수주입과 fibrin/platelet/cryocipitate와 젤폼으로 양막봉

합 시도는 아직 연구단계이거나 임상적 의미가 없는 것

으로 생각되고, 자궁경부 봉축술 역시 그 효과가 증명되

지 않아 보편적으로 시행하지 않는다.
28,29

(2) 만기 원격전 조기양막파수 (PPROM remote from 

term) ; 임신 23주-31주

32주 이전의 분만도 심각한 신생아의 합병증과 사망

을 초래할 수 있다. 그러므로 이 시기의 안정적인 임신

부에 대해서는 임신을 연장하는 보존적 치료가 원칙이

다. 보존적 치료를 하더라도 임신연장에는 한계가 있지

만 나름대로 태아가 자궁내에서 성숙을 이룰 수 있으므

로 임상적으로 매우 중요한 시기이다. 보존적 치료는 입

원치료를 원칙으로 하며, 침상에서의 절대안정을 유지

하면서 자궁수축여부, 태반조기박리, 양막염, 태아곤란

증과 양수과소증으로 인한 제대압박 등을 면밀히 관찰

하고 항생제와 부신피질호르몬을 투여하면서 임신연장 

치료를 한다.
30,31 태아감시장치와 초음파 검사를 주기적

으로 시행하여야 하며 태아상태는 적어도 24시간 간격

으로 시행하여야 하며, 부신피질호르몬의 효과도 확인

하여야 한다. 절대안정은 양수량의 증가와 양막의 재봉

합을 기대할 수 있으며, 골반의 내진은 감염의 가능성과 

임신유지를 위하여 시행하지 않는다. 자궁내 감염은 신

생아 감염성 이환율이 증가하므로 즉각분만을 시행하여

야 한다. 자궁내 감염은 고열과 자궁압통이 있으면서 산

모와 태아가 빈맥이 있으면 의심할 수 있다. 진단이 확

실하지 않으면 양막천자를 시행하여 당농도가 16~20 

mg/dL 미만, 그람염색 양성, 양수내 배양 양성이나 

interleukin이 증가되면 자궁내 감염으로 진단할 수 있

다.
15

 분만이 진행되었거나 태반조기박리나 태아상태가 

안정적이지 못한 경우나 자궁내 염증의 소견이 있으면 

분만을 시행하여야 한다. 또한 임신주수가 34주에 이르

거나 32주 이후에 태아 폐성숙이 확인되면 분만을 유도

하도록 한다.

 

(3) 만기주변 조기양막파수 (PPROM near term) ; 임신 

32주~36주

32주에서 33주의 임신은 태아 폐성숙도의 파악이 필

요하다. 폐성숙이 확인되면 비호흡기 합병증의 위험성

도 낮아 임신유지 필요없이 즉각 분만을 한다. 폐성숙이 

확인되지 않은 경우에도 높은 생존률을 보이나 폐 미숙

과 조산으로 인한 합병증은 발생할 수 있다.
26,27

 

30주에서 34주의 PPROM에서 항생제와 부신피질호르

몬을 투여하지 않고 임신을 지속시키면 호흡곤란증과 

양막염이 증가할 수 있으므로 보존적 치료를 시행할 때

는 태아를 집중감시하면서 항생제와 부신피질호르몬을 

투여하여야 한다. 하지만 이 시기에 즉각분만을 시행한 

경우에는 자궁내 감염이나 태아사망의 빈도는 감소한

다.
24-27

34주 이후의 임신은 즉각분만을 하더라도 심각한 질

환의 이환율이나 사망률은 매우 낮다. 실제 이 기간에는 

부신피질호르몬을 투여하지 않는다. 이 시기의 보존적 

치료는 이미 조산과 관련된 폐 합병증의 발생 가능성이 



정지윤 외 1인. 만삭전 조기양막파수의 처치

- 205 -

Fig. 3. Proposed management schema for evaluation and management of preterm rupture of the 

membranes at less than 34 weeks. AFI : amniotic fluid index, EFW : estimated fetal weight, 

NICU : neonatal intensive care unit

낮아 보존적 치료를 하더라도 신생아 이환율의 감소없

이 양막염이 증가하고 산모의 장기입원과 제대압박으로 

제대혈액 산도가 낮아지는 위험성이 증가할 수 있으므

로 즉각분만이 가장 좋은 처치법이다.
25-27

결  론

PPROM은 산모, 태아, 신생아의 심각한 합병증을 초래

하는 중요한 질환이지만 그 치료방침은 아직 규정되어 

있지 않아 여러 논란이 있다. PPROM의 원인인자는 매

우 다양하지만 주로 감염으로 인한 면역학적 기전과 교

원질의 변화로 발생하게 된다. PPROM이 발생하면 조산

으로 인한 태아의 미성숙과 관련되어 여러 합병증 등이 

발생하므로 PPROM의 처치는 재태연령에 의거하여 접

근하여야 한다. 하지만 보존적 치료는 모체와 태아에게 

감염의 위험성이 증가하여 주산기 유병율이 오히려 증
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가할 수 있으므로, PPROM이 발생 후 즉각적인 분만이 

심각한 신생아합병증을 초래하는 경우에 한하여 보존적 

치료를 하는 것을 원칙으로 하고 있다. 이와 같이 

PPROM의 치료는 각 재태기간과 임신상태에 따른 합병

증을 고려하여 치료방침을 결정하여야 한다. 대개 34주 

이후의 임신이거나 태아의 폐 성숙이 확인되는 경우에

는 적극적 분만을 시도하며, 32주 이전의 임신에서는 적

극적 분만을 해야 하는 산과적 적응증이 없다면 보존적 

치료를 시행하는 것이 적절하다 (Fig. 3). 또 보존적 치료 

중에는 주산기합병증이 일어날 가능성이 높아 산모의 

절대안정과 태아와 모체의 상태를 집중 감시하여 합병

증의 가능성을 미리 파악하여야 하며, 적절한 분만시기

를 결정하는 것이 주산기 예후에 매우 중요할 것이다.
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｢국문초록｣
조기양막파수 (premature rupture of membrane ; PROM)란 분만진통이 시작되기전에 양막이 파수되는 것을 말하며, 

만삭전 조기양막파수 (preterm premature rupture of membrane ; PPROM)란 임신 37주 이전에 양막파수가 발생하는 것으

로 정의할 수 있다. 만삭전 조기양막파수는 전체 임신의 3~5%에서 발생하며, 조산의 1/3에서 그 원인이 된다. 조산과 

관련되어 주산기 이환과 신생아사망의 중요한 인자인 조기양막파수는 주산기 합병증과 사망률의 높은 빈도에도 불구

하고 치료적 접근법에 있어서는 아직 명확하게 정의되어 있지 않다. 만삭전 조기양막파수는 양막파수 시기와 태아분

만 재태기간이 예후에 가장 중요한 인자이므로 조기양막파수의 처치 역시 재태연령에 근거하여 시행하여야 한다. 정
확한 진단을 해야하며 조기양막파수가 발생한 재태기간에서의 즉각분만 혹은 임신유지의 위험요인과 이득의 경중을 

잘 파악하고, 각 재태연령별 신생아 이환과 사망률을 고려하여 보존적 치료 여부를 결정하여야 한다.
이에 본 저자들은 PPROM의 병태생리와 유용한 치료법을 알아보고 각 재태기간에 따른 치료방침을 정하는데 도움

을 주고자 한다. 
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