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Expectant management of severe preeclampsia 
remote from term

가천의과대 의학전문대학원 산부인과

김 석 영

서  론

조기발생자간전증 (early onset preeclampsia; 이하 조발자간전증)은 대부분 증상이 심하며 산모와 아이 모두에게 높은 

사망과 이환을 동반한다. 자간전증의 발생원인이 불명한 상태에서 분만만이 질환의 진행을 멈출 수 있는 유일한 방법

이다.
1
 분만은 산모에게는 확실히 도움이 될 수 있지만 태아에게는 조산에 따른 미숙으로 높은 사망 및 후유증을 초래

한다.
2
 따라서 대기 (expectant) 또는 보존 (conservative)치료라는 임신기간의 연장을 통해서 주산기 생존을 향상 시킬 수 

있다는 개념이 도입되었다. 조발자간전증의 대기치료란 태아폐성숙을 촉진하기 위해 스테로이드를 투여한 이후에도 

다양한 기간에 걸쳐서 정확한 산모의 혈역학적 감시를 바탕으로 고혈압을 조절하며, 황산마그네슘으로 자간증을 예

방하는 과정을 말한다. 산모와 태아의 안녕을 규칙적으로 평가하고 상태가 나빠지면 분만을 유도한다. 보통 분만이 

결정되는 산모의 적응증은 oliguria (<400 mL/24 hours), Platelet count <100,000/μL, 간기능의 이상, 자간증, 폐부종, 및 

34주에 도달한 경우이며, 태아의 적응증은 반복되는 late deceleration 및 prolonged poor long-term variability 등이다. 임신

기간의 연장은 평균 2주 정도이며3,4
 경우에 따라서는 대기치료 기간이 더 길어지기도 한다.

5,6
 그러나 조발자간전증의 

대기치료의 사례로 보고되는 환자의 빈도는 대단히 적다.3-6 그러므로 대기치료를 통한 산모의 이환이나 사망에 대한 

보고는 제한적이며 나아가 건강하게 퇴원하는 아이의 빈도에 대한 자료 역시 불충분한 상태이다. 본문에서는 이러한 

조발자간전증에서 대기치료의 한계점을 중심으로 알아보고자 한다.

본  론

중증자간전증은 전체임신의 약 0.9%을 차지한다고 알려져 있다.7 임상경과는 산모와 태아상태의 점진적인 악화를 

초래한다. 기존의 자간전증의 치료는 신속한 분만을 통한 산모의 안전에 초점이 맞추어졌고, 따라서 34주 이후에 이 

질환이 발생한다면 분만을 하는 것이 일반적이다.
8,9

 1994년 Schiff 등이 조발자간전증에서 대기치료의 지침에 대해서 

발표하였는데 먼저 산모와 태아가 안정된 상태를 유지하는 경우에만 추천되며, 태아발육부전, 양수과소증, 자간증, 

HELLP (Hemolysis elevated liver enzyme, and low platelet count)증후군, 중증에 지속적인 혈소판감소증, 비정상 간기능검사, 

산모의 증상에 따른 폐부종 등의 합병증을 보이는 산모에서는 태아의 폐성숙을 위한 스테로이드 투여를 위한 48시간 

이후에 분만 할 것을 강조하였다.10 반면 Sibai 등은 28~32주 중증자간전증 95명에서 무작위로 46명에서는 glucocorticoid 

투여 후 48시간에 분만하는 적극치료 (aggressive treatment)을 49명에서는 대기치료를 선택하여 경과관찰을 하였는데 

대기치료군에서 모성합병증 발생이 더 증가하지 않았으며 임신기간의 연장이 있었고, 신생아 NICU입원, respiratory 

distress syndrome발생 빈도가 감소 하였고, 또한 평균출생체중이 더 무거웠고, 저출생체중아빈도가 증가하지 않았다. 
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따라서 3차 의료기관에서 산모와 태아상태가 안정된 선택된 환자를 대상으로 28~34주의 자간전증 산모에서 대기치

료는 산모에게 안전하고 주산기예후에 도움이 된다고 하였다 (Table 1).9,11

Table 1.

(Sibai BM; 2007)

하지만 이러한 대기치료에 대한 연구는 포함된 환자들이 자간전증인지 만성고혈압증에 첨가된 자간전증 

(superimposed preeclampsia)인지 각각의 정의가 일정치 않으며, 태아발육부전의 동반여부나 산모의 장기의 손상 정도가 

언급되지 않고 있으며, 처음부터 중증의 자간전증이었던지 아니면 경증에서 중증으로 진행되었는지 분명하지 않다. 

따라서 임신연장 기간이나 그 범위가 대단히 넓은 영역으로 산재해 있는 것이 한계라고 할 수 있다.

내막세포의 손상이 자간전증을 초래하는 기전의 하나로 알려져 있으며 뇌, 신장, 간장 및 태반 같은 여러 장기의 

내막세포가 손상 받게 됨에 따라 질환의 중증도가 결정된다. 비록 중증의 경우에도 질환이 안정된 상태를 유지하여 

대기치료가 가능한 경우도 있으나 반대로 어떤 경우는 산모와 태아의 상태가 급격히 나쁘게 진행되어 임신주수에 상

관없이 신속한 분만을 하여야만 하는 경우도 있다. 자간증, 태반조기박리, HELLP증후군, Platelet count <100,000/μL 및 

태아발육부전 등의 대부분은 대기치료를 고려하기 어려운 상태이다.
12

 대기치료는 목적이 임신기간 연장을 통한 주산

기예후의 향상 및 신생아 이환의 감소에 있는 만큼 치료를 하는데 있어서 발생할 수 있는 주산기합병증을 예방하기 

위한 엄중한 태아감시와 이를 통한 태아곤란증의 조기검색이 무엇보다 중요하다 (Table 2).

Table 2.

(Sibai BM; 2007)
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중증자간전증의 대기치료에서 발생하는 주산기합병증은 각각의 발생빈도의 범위가 너무 다양하다. 실제로 분만을 

결정하는 약 44%가 nonreassuring fetal status로 신속한 처치를 할 수 있는 인력과 시설이 충분한 시설에서만 가능한 것

이 치료의 적용이 제한적이라는 사실을 시사한다.
13,14

 또한 태아발육부전과 관련되어 양수과소증이 동반되는 경우는 

대기치료가 적극치료를 시행한 것보다 임신기간의 연장도 기대하기 힘들며 더 높은 주산기사망 및 불량한 예후를 보

인다고 하여 대기치료가 금기라 하였다.15,16 HELLP증후군의 임상경과는 높은 빈도의 산모의 이환 및 사망과 관련이 

있기 때문에 태아폐성숙을 위한 최소한의 스테로이드투여 이후에는 임신 34주 이전에도 신속한 분만의 적응증이 되

며 따라서 대기치료의 대상에서 제외되었다. 네덜란드의 연구에서 128명의 34주 이전의 HELLP증후군환자에서 plasma 

volume expansion및 적극적인 hemodynamic monitor및 혈관확장제를 사용하여 대기치료를 시행하였는데, 128명 중 28명

은 48시간 이내에 분만되었지만 106명에서 평균15일 (3~62일)의 임신기간연장을 하였고, 55명은 저절로 증상이 해소

되는 것을 보고하였다. 산모사망은 없었으나 2명의 자간증 및 11명의 출혈합병증이 발생하였고 주산기사망은 14%였

다. 128명의 HELLP증후군이 발생하지 않았던 자간전증환자와 비교하였을 때 유사한 산모 및 주산기결과를 얻을 수 

있었으나, 대기치료를 지지할 수 있는 결과를 얻지는 못하였다고 하여 아직은 제한적이라 하였다.
17,18

 조발자간전증의 

임상경과는 산모와 태아상태의 악화가 대단히 빠르게 진행되어 30%의 산모에서 입원 당시 이미 심각한 이환을 보였

고 대기치료 동안에 나머지 35%에서 심각한 이환이 발생하였다. 물론 이것이 질환자체 특성에 의한 것인지 대기치료

과정에서 악화된 것인지를 판단하기는 어렵지만 각 환자에서 나타나는 진행의 정도는 예측하는 것이 불가능하다. 또

한 신생아 생존율도 낮았으며 특히 대부분의 경우에 발육부전이 동반되어서 입원 당시 57%의 태아가, 출생 후에는 

82%의 신생아가 10 percentile이하였다고 하였다.19 

임신 25주 이전에 발생하는 자간전증은 그 빈도는 적지만 대기요법을 통한 임신기간의 연장을 시도 한 연구가 있

었는데 안정, 항고혈압제, 황산마그네슘 그리고 스테로이드 투여 등이 적용되었다. 하지만 주산기예후 및 산모의 합

병증 발생에서 만족할 만한 결과를 얻지는 못하여서 통상적인 치료로서의 대기치료는 고려대상이 아니라 하였다 

(Table 3).
20,21

 

Table 3.

(Sibai BM; 2007)

NICU치료의 발달에 따라 24주 미만에서도 50% 이상의 신생아 생존을 보고하고 있지만, 신생아 이환이 발병하는 

주된 요인은 아직도 출생주수 이다. 따라서 임신기간의 연장이 신생아 생존은 향상시킨다. 하지만 중증의 자간전증 

환자의 대기치료는 그만큼 불량한 자궁내환경에 태아가 오래 노출된다는 것을 의미하기도 한다. 따라서 적절한 분만

시기를 결정하는 것이 이환과 사망을 줄이는데 필수적이다. 분명한 것은 일단 중증자간전증으로 진단된 산모에게 임

신유지라는 사실은 어떠한 의학적 장점도 없다. 따라서 대기치료에 동의한다는 것은 임신의 연장에 따른 자신의 건강

에 심각한 위험성이 있을 수 있다는 것을 자각하여야 한다.22,23 임신25주 이후에서 34주 사이의 대기요법은 시설 및 

의료진의 숙련도에 따라서 주산기 및 산모 합병증 발생에서 차이를 보이기도 한다. 임신기간 연장에 따른 신생아예후
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의 개선을 기대할 수 있지만 태반조기박리, 자간증, HELLP증후군, 폐부종, 신부전 등의 발생에 대한 적절한 관리가 

요구된다. Shear 등은 태아발육부전이 동반되는 임신 30주 이전의 자간전증은 대기치료가 적응이 된다고 하였는데 발

육부전자체보다는 자간전증이 발병한 임신주수가 주산기예후에 더 중요한 요인이라고 하였다.
24

분만을 할지 아니면 대기치료로 관찰할지를 결정하는데 고려할 사항으로 재태연령, 양수의 파수, 및 진통유무 등이 

중요하다. 34주 미만의 중증전자간증은 즉시 입원하여 황산마그네슘으로 경련을 예방하며 항고혈압제 투여로 수축기 

160 mmHg 미만, 이완기 110 mmHg 미만으로 유지한다. 또한 태아폐성숙의 촉진을 위해 스테로이드를 투여한다. 이러

한 처치 후 산모와 태아의 상태를 평가하며 분만여부에 대한 결정을 한다 (Fig. 1). 환자가 자간증, 신경증상 (시력소실, 

혼돈, 운동상실), 폐부종, 소모성응고장애, 태반조기박리의심, non-reassuring fetal status 가 있으면 스테로이드의 장점에 

상관없이 즉시 분만을 한다. 임신23주 미만의 조발중증전자간증에서는 아직까지 생존아에 대한 연구보고가 없으므로 

산모의 건강을 우선하여 임신중단을 고려할 수 있다. 23주0/7에서 23주6/7사이는 대단히 높은 산모 및 주산기 이환 

및 사망 결과를 보이므로 대기치료는 충분한 상담 후에 선택 될 수 있다. 충분한 용량의 항고혈압제 사용에도 계속 

고혈압이 유지되거나, 24~48시간에 걸친 황산마그네슘투여에도 신경증상이 지속되는 경우, Platelet count <100,000/μL, 

간효소의 상승 같은 HELLP증후군의 발생, serum creatinine >1.5 mg/dL, 인 경우는 48시간 이내에 분만을 한다. 24주0/7

에서 32주6/7까지는 최초 24시간 관찰하는 동안 임상증상에 따른 개별적인 처치가 필요하다. 혈압이 잘 조절되며, 태

아검사에서 reassuring이며, 황산마그네슘을 끊을 수 있다면 33주6/7까지 입원하여서 관찰할 수 있다. 만약에 산모나 태

아에서 분만 적응증 상황이 발생한다면 분만을 결정한다. 33주0/7에서 33주6/7까지는 진통이 생기거나, 파수된 경우, 

5 percentile 이하의 태아발육부전, 양수과소증 (양수지수 5 cm 미만), 제대동맥도플러에서 확장기혈류의 역전이 보이는 

경우는 48시간 이내 분만한다 (Table 4). 

Fig. 1



김석영. Expectant management of severe preeclampsia remote from term

- 107 -

Table 4.

(Sibai BM; 2007)

분만방법은 재태연령, 태아안녕상태, 태아위치, 진통유무, 자궁경부Bishop score 등이 고려된다. 제왕절개율이 높은데 

특히 28주 미만의 중증자간전증에서 66~96%에 달한다. 32주 이상의 두정위에서 모든 예에서 자연분만을 시도 할 수 

있다. 태아발육부전이 없으며, 제대동맥확장기혈류의 역전이 없다면 27주에서 31주 사이에서 자연분만을 시도하며 유

도분만이 적응이 된다. 하지만 24시간 이내 분만이 되도록 하며 연속적인 진통유도는 바람직하지 않다.
25

 선택적제왕

절개는 27주미만의 모든 예와, 32주 미만 에서 심한 태아발육부전과 비정상도플러 소견을 가지는 모든 예에서 추천된

다.
26,27

결  론

중증자간전증에서 대기치료에 대한 임상적인 판단은 아직도 진행 중이다. 대기치료는 치료의 득실에 대해 충분한 

상담을 거친 선택된 환자에서만 행하여 진다. 그러기 위해서는 적절한 산모와 신생아에 대한 집중관리가 가능한 삼차

전문병원에서만 시행되어야 한다. 또한 분만을 하였을 때 생존 가능한 목표 재태연령이 설정되어야 하며 또한 분만의 

완급을 조절할 수 있는 객관적이고 분명한 분만 적응증이 설정되어야 할 것이다. 태아생존 한계라는 것은 상대적인 

것으로 국가간 또는 같은 국가 내에서도 지역간에 따라서 차이가 발생할 수 있으며 이것은 신생아중환자실의 수용능

력, 숙련된 의료인력의 숫자, 재정적인 지원에 따라서 결정된다. 또한 산모와 신생아 상태의 급격한 변화에 대응 할 

수 있는 24시간 가능한 마취, 수술실 및 산과의사의 확보가 필수적이라 할 것이다.
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