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사후 제왕절개분만
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Many obstetrician might be reluctant to deliver a fetus when there has been prolonged maternal cardiac arrest, with 
the prospect of the double tragedy of the remaining partner being left to bring up a severely handicapped child. In 
previous centuries low infant survival rates led to negative opinions regarding the operation’s usefulness. But a review 
of the recent past centuries’ cases and a review of fetal physiology suggest that to obtain optimum infant survival, 
cesarean delivery should be initiated within four minutes of maternal cardiac arrest. The physiology of cardiopulmonary 
resuscitation during pregnancy is analyzed, and recent cases of maternal cardiac arrest with successful maternal 
resuscitation are reviewed. This data suggests that postmortem or perimortem cesarean delivery initiated within four 
minutes of maternal cardiac arrest will yield the highest rates of fetal and maternal survival. Legal liability from the 
operation is minimal. 
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<사 례>

1

2005년 10월 28일, para: 1‐0‐3‐1, 나이: 36세

임신 34주 2일로 개인 산부인과 의원에서 산전 진찰 

받으시던 분으로 본원 응급실 내원 20분전쯤에 쓰러지

면서 의식 잃고, 혀물림, 침흘림 (drooling), 사지 경련 증

상 보여 119구조대를 통해 심폐소생술 시행하면서 응급

실에 도착 (7:06PM). 내원 당시 산모는 심전도상 심박동

이 관찰되지 않았으며, 무호흡 상태로 ‘도착시 이미 사

망’ 상태이었음. 하지만 태아의 심박수 분당 50회 정도

로 측정됨. 심페소생술 시행하며 응급제왕분만 시행하

여 7:22 PM에 여아 1.4 kg분만. Apgar score 1분에 1점, 5

분에 4점으로 측정되었으며 산모는 사망하였음. 2008년 
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3월 현재 29개월 된 소아로 아직 의식 없는 상태이며 신

생아 중환자실에서 내과중환자실로 옮겨 입원 관찰 중. 

‐ 모체 사망 후 태아 심박동이 남아 있는 경우 제왕절

개 분만 시 신생아의 예후는? 

‐ 이 사례에서 가장 적절한 대처는 무엇이었는가?

‐ 이 사례에서 법적인 문제 발생 가능성은?

제왕절개분만의 역사

제왕절개수술 (帝王切開手術)의 ‘제왕’을 황제나 국왕

을 의미하는 한자 ‘帝王’으로 쓴다는 것과 또한 이러한 

제왕절개분만의 역사가 사후 (死後) 제왕절개 (postmortem 

cesarean section)로부터 시작되었다는 것을 아는 사람은 

많지 않을 것이다. 대한의사협회, 산부인과학회 등등 여

러 의학관련 학회의 심벌의 근본이 되는 그리스 신화의 
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Table 1. Outcome of postmortem cesarean section 1970‐96 (Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the 

United Kingdom 1970‐1996)

Triennia No. of Postmortem cesarean section No. of fetal survivors* % survival (beyond early neonatal age)

1994‐96 5 0 0

1991‐93 5 0 0

1988‐90 8 0 0

1985‐87 3 1 33

1982‐84 5 1 20

1979‐81 9 0 0

1976‐78 6 0 0

1973‐75 7 2 28.6

1970‐72 8 2 25

Total 56 6 10.7

*All these babies survived beyond the early neonatal phase and had subsequent normal neurological development.

의술의 신인 아스클레피오스 (Asklepios) 역시 사후 제왕

절개분만으로 탄생하였다. 그의 어머니인 코로니스가 

죽은 후, 아버지인 아폴로에 의해 자궁에서 꺼내졌다고 

한다. 하지만 신화가 아닌 실제에서 사후 제왕절개 분만

의 예에 관한 신뢰할 만한 첫 번째 참고 문헌은 자마 전

투 (BC 202)에서 카르타고의 장군 한니발을 무찔러 제2

차 포에니 전쟁을 승리로 끝낸 것으로 유명한 스키피오 

아프리카누스가 사후 제왕절개분만으로 태어난 것이다.
1
 

제왕절개의 ‘cesarean’의 어원에 대해서는 여러 가지 학

설이 있지만 쥴리어스 시져 (Julius Caesar)의 출생에 기인

하여 생겨난 것이 아니다. 고대 로마의 2대 왕인 누마 

폼필러스 (Numa Pompilius)는 임신부가 사망한 경우 자궁

에서 태아를 꺼내야 한다는 법률을 제정하였는데 이는 

아이를 구하기 위해서가 아니라 종교적인 이유로 태아

의 영원을 구원하기 위해 따로 매장하기 위해서인 것이

었다. 이 법률은 후에 Lex Regia (Lex:로마 법률)의 일부가 

되었고 로마 황제 시저때에 가서 Lex Caesare로 발전하게 

되었으며 이후 로마의 문필가 플리니우스에 의해 제왕

의 대명사가 되었던 “Caesar”를 '자궁을 절개하여 끄집어

낸 아이'라고 해석하였다. 쥴리어스 시저는 제왕절개 분

만으로 태어나지 않았는데 그 이유는 그 당시에는 죽은 

임신부에서만 제왕절개 수술이 시행될 수 있었는데 시

저의 나이가 40세가 될 때까지 시저의 어머니는 살아 있

었다.
2
 중세에 와서는 카톨릭 교회에서는 정부의 승인을 

받아 죽은 태아를 세례를 통해 영혼을 구제하기 위해 죽

은 모체에서는 제왕절개 분만으로 아기를 꺼낼 것을 칙

령으로 제정하기도 하였다. 이렇게 19세기 이전에는 제

왕절개술은 모체가 사망한 경우에만 시행되었다. 

사후제왕절개 분만의 정의 및 빈도

사망전후 (perimortem) 제왕절개란 말이 처음 쓰이게 

된 것은 1985년 경으로 임신부가 죽어가는 상태 혹은 임

종에 임박한 상태로 심폐소생소생술을 시행하고 있는 

상태에서 제왕절개분만을 시행하는 것을 의미하며 제왕

절개 분만 전에 이미 사망 상태이며 이후에도 회복의 징

후가 없는 상태를 의미하는 사후 (postmortem) 제왕절개

의 의미도 포함하여 쓰였었다.3,4 하지만 사후 제왕절개

의 경우 사망전후와 구별되어 사용되어야 하는데 왜냐

하면 예후에서 분명한 차이를 보이기 때문이다.

이러한 사후 혹은 사망전후 제왕절개의 빈도와 예후

에 관련된 통계 자료는 찾아보기 어렵다. 그 이유는 이

와 관련된 보고들은 산모가 결국 죽은 경우에만 보고되

며 성공적인 심폐소생술의 결과를 보인 경우에는 보고

되지 않기 때문이며 또한 거의 대부분이 사례보고의 형

식이기 때문이다. 1994년에서 1996까지 3년간 영국에서 

조사된 보고에 의하면 8건의 사망전후 제왕절개분만과 

5건의 사후 제왕절개분만이 시행되었으며 사망전후 제
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왕절개 군에서만 2명의 신생아가 살아서 분만되었으며 

이 중 한 명은 신생아기 초기에 사망하였고 1명은 신경

학적 손상이 없이 정상 성장하였다.
5
 또한 위의 기간을 

포함한 1970년부터 1996년까지의 25년간의 영국에서의 

조사에서는 총 56건의 사후 제왕절개 분만이 보고되었

는데 6명 (survival rate 10.7%)이 생존하였으며 신경학적

으로 정상 소견을 보였다 (Table 1). 1996년 이 후 기간 

영국에서의 10년간의 사망전후 제왕절개 분만에 관한 

조사에서는 40건의 분만이 있었으며 이중 25명 (62.5%)

에서 건강한 신생아가 분만되었다.
6
 이렇게 사망전후 제

왕절개 분만이 예후가 좋은 이유는 모체의 심박출량의 

소실로부터 태아의 분만까지의 시간간격이 짧기 때문일 

것으로 여겨진다. 임신 중 심장정지의 발생빈도는 보고된

다 없으나 대략적으로 1:30,000의 비율 정도로 여겨진다.
7

임신 기간 중 임신부의 사망원인

사후 제왕절개 분만의 사례 보고들을 통해 지난 100

년간의 임신부의 임신 중 사망원인의 변화를 간접적으

로 알 수 있다. 1879년 Duer 등은 55명의 사후 제왕절개 

분만을 보고하였는데 이 중 19명이 콜레라, 결핵, 이질 

등의 감염으로 사망하였으며,8 1961년도에 Ritter 등은 

121명 (36명은 Duer 사례)의 성공적인 사후 제왕절개 분

만을 보고하였는데 32명이 결핵으로 사망하였으며 1명

은 척수마취, 1명은 양수색전증으로 사망하였다.1 1971

년에 Weber 등은 이후의 33건의 사례를 조사 하였으나 

결핵이나 소아마비로 사망한 예가 없었다.2 1970년 이후

에는 마취와 색전증이 1985년 이후에는 외상, 심장, 색

전증이 많은 원인을 차지하고 있다 (Table.2). Duer이후부

터 1985년도까지 총 269사례의 사후 제왕절개 분만이 

시행되었으며 이 중 188명의 신생아가 생존하였다. 하지

만 결과가 성공적이지 못하였던 경우는 보고 하지 않았

을 것을 예측하면 위의 결과로만 실제 신생아 생존율을 

예측하기는 어렵다. 연구들에서 저자들은 공통적으로 

신생아의 생존가능성이 조금이라도 있는 경우라면 임신 

3분기에 심폐소생술을 시행하고 있는 임신부에서 제왕

절개 분만을 고려해야 할 것이라고 주장하고 있다. 

임신 중 심폐소생술시 고려해야 할 생리학적 변화

임신 중 심정지시 심폐소생술을 시행 할 때 임신에 따

른 심혈관계와 호흡기계의 생리학적 변화를 고려해야 

한다. 심혈관계 변화로는 심박출량이 임신 32주까지 

30~50%정도 증가하며, 심박동수가 증가하고, 혈관저항

성이 감소하며, 혈장 삼투압이 감소한다. 자궁으로의 혈

류량도 임신 전에는 심박출량의 2%에 못 미치나 임신 

후반기에는 30%정도까지 증가한다. 하지만 가장 중요한 

것은 임신 후반기 자궁에 의해 대동정맥 압박 (aortocaval 

compression)이 일어난다는 것이다.9 임신 후반기에 임신

부의 대부분에서 누운 자세시에 대정맥이 완전히 차단

되어 허리 홀정맥 (azygous lumbar vein)이나 척추옆정맥

(paraspinal)을 통해 환류된다. Ueland 등은 만삭인 여성이 

누운자세시 심장의 일회박출량이 정상 성인의 30%에 

해당한다는 것을 확인하였다.10 만삭 임신여성의 10%에

서 누운자세시 실신, 저혈압, 서맥 등의 증상이 나타나

는 누운자세저혈압증후군이 대동정맥압박에 의해 나타

난다. 임신 말기에 누운자세에서 옆누움자세로의 전환

시 일회박출량과 심박출량이 25~30%정도 증가한다.

호흡기계의 변화로는 기초 대사의 증가로 휴식시 산

소 소모량이 증가하며, 흉곽 순응도 (chest compliance)가 

감소하고, 기능적 잔기용량 (functional residual capacity)이 

감소한다.11 이러한 호흡기계 변화, 즉 비축양 (reserve 

volume)의 감소와 소비량의 증가로 저산소증 상태에서 

손상을 빨리 받는다. 또한 황제호르몬의 호흡기계 구동 

(drive) 작용으로 분당호흡량이 증가하며, 산소 소모량이 

증가하고, 횡경막의 상승으로 제한성 환기 장애 (restrictive 

ventilatory defect)가 발생한다. 실제로 임신 후반기 동맥

혈 가스분석상 대상호흡성알카리증의 상태가 관찰된다. 

기능적 잔기용량과 흉곽 순응도가 감소는 주로 임신된 

자궁과 비대해진 유방의 물리적 압박에 의한다. 감소된 

기능적 잔기용량과 증가된 산소 소모량은 호흡저하상태

에서의 급격한 산소포화도 감소를 발생하게 한다.12 이

러한 임신 중 호흡기계의 변화를 잘 알고 있는 것은 심

장정지시 처치에 필수적이다.13 따라서 심장정지시 환기 

(ventilation)와 산소섭취 (oxygenation)를 빨리 확보하는 것
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Table 2. Reported cases of postpartum Cesarean delivery with surviving infants

Years Causes of maternal death Cases Percent

1879‐19568,32 Hypertensive disease

Infection

Trauma

Aortic aneurysm

Anesthesia

Cardiac

Malignancy

Unknown

    Subtotal

44

42

 5

 3

 3

 3

 1

13

114

39

37

  4.4

  2.6

  2.6

  2.6

   .8

11

100

1956‐19709,33 Hypertensive disease

Anesthesia

Embolism (pulmonary, amniotic fluid)

Cardiac

Infection

Cerebrovascular accident

Malignancy

Asthma

    Subtotal

10

 8

 8

 7

 4

 3

 2

 2

44

23

18

18

16

 9

 7

  4.5

  4.5

100

1971‐198510,28 Anesthesia

Embolism (pulmonary & amniotic fluid)

Trauma

Malignancy

Infection (meningitis)

Cardiac

Cerebrovascular accident

Asthma

Unspecified

    Subtotal

 5

 3

 2

 2

 1

 1

 1

 1

14

30

 16.7

10

  6.7

  6.7

  3.3

  3.3

  3.3

  3.3

 46.7

100

1986‐200434,35 Trauma

Cardiac

Embolism (AFE, air)

Magnesium overdose

Sepsis

Anesthesia

Eclampsia

Spontaneous uterine rupture

Intracranial hemorrhage

TOTAL

 8

 8

 7

 5

 3

 2

 1

 1

 3

38

21

21

 18.4

 13.2

  7.8

  5.3

  2.6

  2.6

  7.8

100

이 필요하다. 

더군다나 임신 중 황체호르몬의 증가에 의한 지연위

배출, 위식도조임근의 기능부전과 위장내압의 증가로 

위 내용물의 역류의 가능성이 높아져 마스크 환기 (bag‐
mask ventilation)나 삽관시 흡인 위험이 증가한다. 또한 

상기도 부종, 유방크기의 증가와 체중의 증가로 인하여 

적절한 환기 및 삽관이 지연될 수 있다. 따라서 빠른 산

소섭취와 환기를 회복하고 흡인의 위험을 최소화하기 

위해서는 반지연골 (cricoid) 압박하에 기관삽관을 가능한 

빨리 시행하는 것이 중요하다.
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임신 중 심폐소생술 방법

몇 가지를 제외하고는 임신 중 심폐소생술의 방법 및 

알고리듬은 임신이 아닌 경우와 차이가 없다.14 만기 임

신에서의 심폐소생술시의 중요한 차이점은 앞에서 언

급한 것처럼 보다 적극적으로 기도관리를 해야 하고 자

궁을 외측 전위시키도록 해야 하며 중탄산염 (sodium 

bicarbonate)의 사용시 주의하고 제왕절개분만여부를 조

기에 적극적으로 고려해야 한다는 점이다. 심페소생술

에 의한 심박출량은 정상의 30%에 해당하며 따라서 이

상적인 흉부압박에 의한 심폐소생술이 이루어지고 있더

라도 자궁과 태반으로 가는 혈류량은 급격히 줄 수 밖에 

없다. 이상적인 흉부압박을 위해서는 환자가 편평하고 

단단한 바닥에 바른 누운자세로 뉘워야 하는데 만기 임

신 시 이 자세일 경우 심박출량이 30%로 감소한다. 1983

년 미국의 심장학회에서 발표한 심폐소생술 지침에 “환

자의 심폐소생술시 흉부압박은 반드시 바른 누운 자세

이어야 하며… 누르는 힘이 수직으로 가해지지 않으면 

몸통이 회전하는 경향이 발생하여 힘의 소실이 발생하

여 흉부압박이 효과적으로 이루어질 수 없다”고 발표되

어있다. Ree 등은 마네킹을 이용하여 다양한 각도의 기

울기의 옆누운자세시 흉부압박에 의해 가해지는 힘의 

정도를 측정하였다.15 마네킹이 바른 누운자세시 흉부에 

가해지는 힘은 시행자 체중의 67%에 해당하나 완전히 

옆으로 누운 자세 (lateral decubitus)시에는 36%의 힘이 가

해졌다. 27°로 옆누운자세시에 바른누운자세시 받는 힘

의 80%가 가해져 가장 많은 힘이 전달될 수 있으며 이 

연구를 근거로 임신부의 심폐소생술을 위해 특별히 고

안된 나무틀 (Cardiff resuscitation wedge)의 각도가 완성되

었다. 하지만 이러한 기구들이 심폐소생술시 항상 이용

할 수 있는 것은 아니다. 임신 20주가 넘은 임신부가 

심정지가 발생하는 응급상황시 이렇게 특별히 고안된 

장치가 없는 경우에는 침대보나 수액제 또는 “human 

wedge” (시행자의 무릅을 환자의 등 뒤에 댐) 등을 사용

해서라도 자궁의 대동정맥압박의 정도를 줄이도록 해야 

한다.16

제세동 (defibrillation) 전류량도 임신이라고 달라지지 

않는다. Nanson 등은 연구에서 45명의 만삭 임신부에서 

흉곽을 통과하는 제세동기의 임피던스를 측정하고 분만 

후 6~8주 후의 42명의 여성에서 같은 측정을 시행하였

다.
17

 분만 전과 후의 흉곽을 통과하는 임피던스에서 유

의한 차이가 관찰되지 않았으며 이는 심폐소생술시 심장

의 부정맥 예로, 심실세동, 무맥박, 심실빠른맥 (pulseless 

ventricular tachycardia) 등에서 제세동기의 사용시 정상성

인에서와 같은 방법으로 사용할 것을 advanced cardiac life

‐support (ACLS) algorithm에 제안하고 있다.

산소 투여도 임신시에도 마찬가지로 100%의 농도로 

투여한다. 앞에서 언급한 것처럼 심폐소생술 초기에 기

관내삽관을 시행하여 빨리 숨길을 확보하는 것이 매우 

중요하다.

나트륨 중탄산염 (sodium bicarbonate)은 심폐소생술시 

대사성 산증을 교정하기 위해 사용하는데 효과에 대한 

이견이 많으며 임신 중의 사용 역시 다르지 않다.
18

 동물

실험에서 중탄산염의 태반통과는 거의 없는 것으로 밝

혀졌다. 태아 산증을 배제하고 모체의 산증을 급격히 교

정하면 대사성 산증에 기인한 보상성 과호흡이 줄어 모

체 이산화탄소 분압 (Paco2)의 정상화가 지연된다. 이는 

태아의 이산화탄소 분압을 증가시켜 태아의 산증을 증

가시킬 수 있다. 모체 혈액순환의 회복에 의한 저산소증

의 교정이 자연스럽게 이루어지는 과정이 모체의 심정

지시 태아의 산증을 교정하는 가장 효과적인 방법이다. 

임신 중 심폐소생술 시 다른 약제 사용에 대한 관련자

료는 거의 없다. 알파아드레날린성약제의 경우 이론적

으로는 자궁으로 가는 혈류량을 감소시킬 수 있으나 실

제 효과에 대해서는 아직 모르는 상태이다. ACLS에서는 

임신 중 심정지시 약제 사용도 임신의 아닌 경우와 일반

적으로 같다고 권고하고 있다. 

사후 제왕절개분만의 결과와 예후

심정지 초기에 심폐소생술이 성공적이지 못한 경우 

제왕절개 분만의 즉시 시행여부를 빨리 결정해야 한다. 

이러한 결정과 시행과정의 타이밍과 속도가 주산기 예

후를 극대화시키고 태아가 생존하는 경우 신경학적 손
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Table 3. Postmortem cesarean deliveries with surviving infants with reports of time from death of the mother 

until delivery (from 1900‐1985)

Cases No. patients Percent

0‐5 min 42 (normal infants) 70

6‐10 min  7 (normal infant)

 1 (mild neurologic sequelae)
13

Subtotal  8 

11‐15 min  6 (normal infants)

 1 (severe neurologic sequelae)

12

Subtotal  7

16‐20 min  1 (severe neurologic sequelae) 1.7

21+ min  2 (severe neurologic sequelae)

 1 (normal infant) 3.3

Subtotal  3

Total 61 100

상을 최소화 시킬수 있는 가장 중요한 조건이다. 19세기 

이전에 제왕절개 분만은 종교적으로 태아의 영원을 구

원하기 위해 죽은 모체에서만 시행되었으나, 19세기 후

반과 20세기 초반에 들어서면서 태아가 생존하여 출생

하는 보고들이 발표되기 시작하면서 이러한 수술이 합

리적인 의학적 처치 방법 중의 하나로 고려해볼 만한 대

상이 되기 시작하였다. 또한, 1980년대에 사후 제왕절개

분만 후 기대하지 않던 급격한 임신부의 회복들이 보고

되었다.
19,20

 이러한 보고들이 축적되면서 이러한 수술이 

임신부의 상태를 악화시키보다는 회복시키는 방향으로 

작용한다는 의견들이 제시되었다. 1985년에 Katz 등은 

이러한 수술을 통해 생존한 188명의 신생아에 대한 문

헌조사를 시행하였는데 이 중 61건에서 임신부의 사망

에서부터 분만까지의 시간이 기록되어 있었다. 생존아

의 70%는 모체 사망 후 5분 이내에 분만되었으며 93%

는 15분 이내 분만 되었음을 밝혀냈다 (Table 3).
4
 몇 명

의 신생아는 모체 사망 21분 이상이 지난 후에 분만되었

는데 이러한 경우 신경학적 손상의 빈도가 훨씬 높고 중

하였다. 위의 사례보고와 이와 유사한 다른 보고들을 통

해서 Katz 등은 심정지 후 4분 내에 심폐소생술에 의해 

혈액순환이 회복되지 않을 것 같은 경우 4분 내에 제왕

절개 분만을 시작하며 심정지 5분 내에 태아 분만이 이

루어지도록 권고하고 있다. 이러한 권고안의 다른 연구

자들에 의해 지지를 얻고 있으며 “4‐minute rule”의 기초

가 되었다.

모체 사망 시에 제왕절개분만을 시행하는 일차 목적

은 태아를 살리는데 있지만 임상적으로 이러한 제왕절

개 수술은 모체와 신생아 모두를 살리기도 한다. 심폐소

생술시 임신된 자궁에 의해 대동정맥이 눌리는 효과가 

있어 태아를 분만 후에는 태아를 살리는 것 이외에도 모

체의 심박출량을 크게 증가시킨다. 많은 증례 보고들에

서 명백히 돌이킬 수 없는 모체의 심정지 후 응급 제왕

절개 분만 후 즉각적으로 모체의 맥박과 혈압 상태가 좋

아져 산모의 효과적인 심페소생술이 이루어져 태아와 

모체 모두 생존한 경우들이 보고되었다.
21‐26

 비록 이러한 

보고들부터 만삭 임신의 심정지시 즉각적인 제왕절개 

분만이 모체의 예후를 반드시 향상시킨다고 결론지을 

수는 없지만 사후 제왕절개술 후 좋은 예후를 기대해 볼 

수도 있을 것이다.

임신 초기, 즉 태아가 분만으로 생존가능성이 없는 시

기에도 제왕절개로 모체의 예후가 좋아질 것인지에 대

해서는 아직 밝혀진 바 없다. 태아와 태반이 작은 임신 

초기에는 임신 후반기에서처럼 자궁에 의한 대동정맥 

압박에 의한 혈류학적인 변화가 크지 않을 것이다. 따라

서 일반적으로 임신 24주가 안되었다고 판단되는 경우

에는 사망 전후 제왕절개 분만을 시행하지 않고 오로지 

심폐소생술에 집중하여 생체징후 회복에 의한 모체와 

태아의 회복을 기대하는 것이 바람직하다.
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사망전후 혹은 사후 제왕절개 분만시행 여부의 

결정시 고려 사항

심폐소생술 팀은 응급 자궁절개술 (hysterotomy)를 시

행할 지 여부를 결정하기 전에 몇 가지 모체와 태아에 

관련된 사항을 고려해야 한다. 임신된 자궁이 20주경부

터 대동정맥의 혈류량에 영향을 미치기 시작하지만 태

아의 생존가능시기는 24~25주 경이다. 임신부의 심정지

시 임신 주수를 알지 못하는 경우가 있을 수 있는데 최

근에는 초음파기기의 발달로 이동이 간편해져 임신 주

수를 모르는 상황에서도 임신주수, 태반의 위치, 사망여

부 등을 쉽게 알아낼 수 있다. 하지만 임신부의 심정지

에서처럼 촌각을 다투는 상황에서는 기기의 이용이 어

려울 가능성이 많다. 20주 이전으로 예측될 때에는 위에

서 언급한 것처럼 응급 제왕절개 분만을 고려할 필요가 

없지만 20~23주는 결정이 어렵다. 이와 관련된 보고나 

자료는 거의 없는 실정이지만 이 주수에서도 응급 자궁

절개술이 모체의 성공적인 심폐소생술에 도움이 될 수 

있을 것으로 여겨진다. 물론 이 주수에서는 태아의 생존

은 어려우며 따라서 모체가 완전히 사망한 경우에는 태

아의 생존여부는 제왕절개 분만 고려인자에 포함되지는 

않는다. 임신 24~25주부터는 사후 제왕절개술이 모체의 

예후에 영향을 미치며 신생아의 적극적 소생술을 시행

할 수 있는 시기이다.

이러한 상황에서 중요한 점은 모체의 심폐기능의 회

복이 없으면 모체나 태아 모두 사망한다는 것이다. 담당

의는 4~5분이 기본적인 생명유지장치나 ACLS에 따른 

심폐소생술에 의해회복이 가능 할 것인지를 가늠해야 

할 최대한의 시간이다. 담당의는 이 시간이 지나기 전에 

응급 자궁절개술을 시행여부를 결정하여 시행하여야 한

다. 집도의는 제왕절개 수술을 지체없이 시행하고 심폐

소생술 팀에서 정맥주사경로를 확보하며 약제를 투여하

고 숨길을 확보하도록 한다. 이렇게 사망 전 후 제왕절

개 분만은 속도와 과단성이 요구된다. 심폐소생술은 분

만 중에서 계속 시행되어야 하며 시술이 가족에게 동의

를 얻기 위해 지연돼서는 안 된다. 임신부의 심정지라는 

초응급 상황에서는 보호자의 동의에 대한 예외 원칙, 즉 

‘암시적 동의’ 하에 임신부와 태아를 살리기 위한 시술

을 시행한다. Katz 등은 미국 내에서 이러한 사후 제왕

절개 분만에 대해 의사의 책임을 묻는 배심원들의 판결

이 없었음을 보고하였다.
4

사후 제왕절개술의 법적 문제 가능성

미국의 경우 사후 제왕절개에 대해 법적으로 의사의 

책임을 묻는 경우는 없었다고 한다. 특히 오클라호마 주

의 경우 이러한 수술을 법적으로 허용하는 법률까지 제

정되었다고 한다.

형법상 범죄가 되기 위해서는 구성요건 해당성, 위법

성, 책임이 인정되어야 한다. 사후 제왕절개의 경우 형

법상 인정될 수 있는 구성요건은 사체 손괴 (mutilation)

(형법 제162조 제1항) 정도다. 그렇지만 태아를 구하기 

위한 목적으로 시행되는 사후제왕절개의 경우 형법상 

정당행위 (형법 제20조 ‐ 법령에 의한 행위 또는 업무로 

인한 행위 기타 사회상규에 위배되지 아니하는 행위는 

벌하지 아니한다) 나 긴급피난 (형법 제22조 제1항 ‐ 자
기 또는 타인의 법익에 대한 현재의 위난을 피하기 위한 

행위는 상당한 이유가 있는 때에는 벌하지 아니한다)에 

해당하여 위법성이 조각된다고 볼 수 있으므로 담당의

가 형사적으로 책임을 질 가능성은 없어 보인다. 신속하

게 적절한 조치를 취하였다면 비록 결과가 좋지 않더라

도 마찬가지다.

민사적으로도 동일한 논리가 적용되어 사후 제왕절개 

과정에서 담당의가 신속하게 적절한 조치를 취했다면 

과실을 인정할 수 없으므로 유족 또는 장애를 갖고 태어

난 아이에 대해 손해배상책임을 지지 않는다. 사후 제왕

절개로 태어날 아이에게 출생 후 장애가 있음을 예상할 

수 있는 경우, 태어난 아이가 자신이 출생하지 않았어야 

함에도 불구하고 장애를 가지고 출생한 것을 손해로 보

아 그 배상을 청구할 수 있는지도 논란이 될 수는 있다. 

대법원은 사후 제왕절개의 사안은 아니지만 “인간 생명

의 존엄성과 그 가치의 무한함에 비추어 볼 때, 어떠한 

인간 또는 인간이 되려고 하는 존재가 타인에 대하여 자

신의 출생을 막아 줄 것을 요구할 권리를 가진다고 보기 
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어렵고, 장애를 갖고 출생한 것 자체를 인공임신중절로 

출생하지 않은 것과 비교해서 법률적으로 손해라고 단

정할 수도 없으며, 그로 인하여 치료비 등 여러 가지 비

용이 정상인에 비하여 더 소요된다고 하더라도 그 장애 

자체가 의사나 다른 누구의 과실로 말미암은 것이 아닌 

이상 이를 선천적으로 장애를 지닌 채 태어난 아이 자신

이 청구할 수 있는 손해라고 할 수는 없다.”라고 판시한 

바 있다 (대법원 1999. 6. 11. 선고 98다22857 판결).

한편, 만일 사후 제왕절개 과정 전후에 있어 담당의의 

주의의무 위반으로 신속하지 못한 부적절할 처치가 있

었고, 이로 인해 출생아의 사망 또는 장애가 생겼음을 

추정할 수 있는 경우에는 형사·민사적으로 책임을 질 수 

있을 것이다.

설명·동의 없는 수술은 문제가 될 수 있는가? 일반적

으로 의사는 환자에게 수술 등 침습을 가하는 과정 및 

그 후에 나쁜 결과 발생의 개연성이 있는 의료행위를 하

는 경우 또는 사망 등의 중대한 결과 발생이 예측되는 

의료행위를 하는 경우에 있어서 진료계약상의 의무 내

지 침습 등에 대한 승낙을 얻기 위한 전제로서 당해 환

자나 그 법정대리인에게 질병의 증상, 치료방법의 내용 

및 필요성, 발생이 예상되는 위험 등에 관하여 당시의 

의료수준에 비추어 상당하다고 생각되는 사항을 설명하

여 당해 환자 또는 법정대리인이 그 필요성이나 위험성

을 충분히 비교해 보고 그 의료행위를 받은 것인가의 여

부를 선택할 수 있도록 할 의무가 있다는 것이 일관된 

대법원 판례다. 그렇지만 대법원 판례에 의하더라도 설

명·동의의무가 면제되는 유일한 예외라고 할 수 있는 것

이 긴급한 응급환자의 경우로서 "emergency exception"이 

적용된다. 즉 치료를 지연했을 때 손상이 커지는 상황에

서는 이러한 묵시적인 동의하의 시술이 법적으로 문제

되지 않는다. 가족적 동의에 관한 문제에서도 가족에게 

태아의 생명을 구제하기 위한 시술에 대해 거절할 권리

가 주어지지 않기 때문에 역시 문제되지 않는다.

따라서 사후 제왕절개술 과정에서 담당의가 신속하고 

적절하게 임했다면 수술에 대해 법적으로 문제될 소지

는 거의 없다. 임상의학 실천상의 수준에 어긋나지 않는 

사후 혹은 사망전후 제왕절개 분만 및 그 결과에 대해 

담당의에게 법적 책임을 묻는 것은 가능하지도 않을 뿐

만 아니라 옳지도 않은 것이다. 결론적으로 의사는 수술

에 대한 법적 위험은 거의 없다. 따라서 일단 수술을 시

행할 것이 결정되면 제왕절개 분만을 최대한 빨리 시행

하여야 하며 더욱이 가장 중요한 것은 모체가 회복될 가

능성이 있으므로 분만 도중에 또한 분만 후에도 심폐소

생술을 계속 시행하여야 한다. 임신부의 수술 부위를 무

균화하기 위해 혹은 환자를 수술실로 옮기기 위해 혹은 

기타 다른 수술 준비를 위해 귀중한 시간을 낭비해서는 

안된다. 일단 태아가 꺼내진 다음, 모체가 살아난 후에 

장, 방광 등 다른 장기손상 여부나 감염에 대한 관리를 

시행해도 늦지 않다.

결  론

수술을 시작하는 타이밍이 가장 좋은 결과를 얻기 위

한 결정적인 요소이다. 사망 전후 혹은 사망 후 제왕절

개 분만의 사례들을 통해서 또한 태아의 생리에 대한 이

해를 통해서 ‘4분 규칙 (Four‐Minute Rule) : 모체 심정지 

후 4분 안에 제왕절개가 시작되어야 하며 5분안에 태아

가 분만되어야 한다’이 권장되며 1986년에 미국의 심장

학회 (american heart association)는 임신부의 심폐소생술이 

효과적이지 못할 경우의 원칙으로 채택했다.14 더욱이 

심정지가 가역적인 원인에 의해 2차적으로 발생한 경우 

4분 규칙은 더욱이 중요한데 이유는 모체가 수술에 의

해 상태가 좋아질 수 있기 때문이다. 임신부는 임신이 

아닌 경우보다 무산소증 (anoxia)상태에 빨리 이르며 불

가역적인 뇌 손상이 심정지 후 4~6분 내에 발생한다. 사

례 보고들에서 자궁이 비워진 후 심폐소생술이 성공적

으로 이루어지는 경우들이 많이 보고되는데 그 이유는 

심폐소생술의 성공여부는 적절한 심박출량의 유지 여부

에 달려 있는데 임신부의 경우 자궁에 의한 대동정맥 압

박이 심박출량의 유지에 막대한 영향을 미치기 때문이

다. 그러면 위의 증례처럼 태아의 심박동은 남아 있지만 

모체 심정지 이후 5분 이상 얼마의 시간이 지났는지 알 

수 없는 경우에는 어떻게 하는 것이 좋을까? 이러한 경

우 산부인과 의사는 제왕절개 분만을 꺼려할 수 있다. 



서용수 외 1인. 사후 제왕절개분만

- 11 -

배우자 없이 남편 혼자 심각한 장애를 가진 아이를 맡아

야 될 비극적인 상황이 생길 수 있기 때문이다. 하지만 

여러 보고들에서 5분 이상의 많은 시간이 지난 후에도 

합병증 없이 신생아가 태어난 보고들이 있어 이러한 상

황에서의 제왕절개 수술은 정당화 될 수 있다. Depace 등

은 심정지 후 25분간 심페소생술 후 임신부의 건강이 회

복되고 아기도 신경학적 손상이 없었던 사례를 보고 하

였으며,
25

 Lopez 등의 보고에서는 임신부가 심각한 총상 

후 25분간은 심폐소생술이 시행되지 않았으며 총 47분

만에 분만하였는데 건강한 아기가 출생하였다.
27

 이런 

사례들은 아주 보기 드문 사례들로 일반화 될 수는 없지

만 뱃속에 살아있는 아기를 남겨두는 것은 의사나 가족

들에게 모두 평생 머리속에 의문과 함께 잊혀지지 않는 

기억으로 남을 것이다. 또한 태아의 경우 심각한 저산소

증이나 산증에서 잘 회복되는 것이 밝혀졌는데 5분 아

프가 점수 0~3점 사이의 신생아를 추적 관찰한 Perinatal 

Collaborative Study에서 만삭아의 94%에서 뇌성마비의 증

거를 찾을 수 없었으며 84%에서 IQ가 70이상이었다.
28

 

Paneth 등은 가사 상태로 태어난 총 377명의 신생아들의 

합병증 발생여부를 장기간 추적 관찰한 6건의 연구 문

헌들의 분석하였는데 31명에서만 뇌성마비 혹은 대조군

에 비해 낮은 지능지수를 보였다고 보고하였다.
29

 위의 

연구들과 기타 다른 여러 연구들에서 저자들은 신생아

가 심각한 저산소증이나 산증 상태에서 태어나 처음 며

칠간 만 살아남는다면 건강하게 자랄 가능성이 높음을 

시사한다고 보고하였다.
28‐31
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