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유착태반 치료 후 발생한 스트레스성 심장근육병증 1예
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A Case of Stress Induced Cardiomyopathy after Treatment 
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Placenta accreta is a rare complication affecting one in 2,500 pregnancies and is more common with an anterior placenta 
previa in woman who had a previous Cesarean section (CS). Ultrasound examination with color doppler helps to provide the 
possible diagnosis. The best management is total hysterectomy. But if more children or uterine preservation is preferred, 
conservative techniques like arterial embolization can be tried. If placenta as a whole organ or partially left behind, there is a 
high risk of hemorrhage and infection. Moreover, many severe complications like sepsis and cardiomyopathy can be occurred. 
Stress induced cardiomyopathy is usually precipitated by profound emotional and physical stress. But It has good prognosis and 
low recurrence rate. In view of the rapid resolution of vascular invasion of the placenta, methotrexate may have an important 
role. But, the use of methotrexate can cause cytotoxic effect and maternal sepsis. We present a patient with peripartum 
cardiomyopathy after uterine conserving therapy in patient with placenta previa accreta with brief review of literature.
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유착태반을1포함한 다양한 감입 및 침투태반은 태반

의 융모가 기저탈락막의 결함을 통해 근층에 침윤하여 

생긴다. 이것은 중요한 산과적 출혈의 원인으로 모체 이

완율과 사망률의 증가를 초래한다. 수술 전 미리 진단을 

하면 수술 중 발생할 수 있는 응급상황에 대처하여 주산

기 예후를 향상시킬 수 있으나, 전치태반에서 감입 및 

침투태반을 산전에 초음파로 정확히 진단하는 것은 매

우 어렵다. 또한 정확히 진단이 되었다고 하더라도 수술 

시 모든 태반을 제거하고 출혈을 막을 수 있는 방법은 

없으며, 태반의 전체 또는 일부가 자궁 내에 남아 있는 
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경우 이로 인한 추가적인 출혈과 감염이 올 수 있다.1 가

장 좋은 치료는 자궁적출수술이나, 침투태반인 경우 자

궁적출수술 자체가 어려울 수 있고, 수술 중 요관과 방

광 손상, 술후 복막염 등의 여러 합병증이 초래될 수 있

다. 자궁을 보존하기를 원하는 경우 methotrexate, 아르곤 

빔을 이용한 지혈, 선택적 동맥색전술, 직접적인 대동맥 

압박, 자궁강 내 패킹 등의 다양한 방법이 소개되고 있

으나 이런 방법들의 효과와 예후에 대해서는 아직까지 

확립된 바가 없는 상태이며, 자궁을 보존하는 시술 시 

패혈증과 더불어 이에 의한 스트레스로 인해 생명을 위

협하는 심장근육병증까지도 생길 수 있다.2,3 스트레스로 

인한 심장근육병증은 1991년 처음 알려진 질병으로 극

심한 자극으로 인해 상승한 카테콜라민이 관상동맥을 



대한모체태아의학회지 제7권 1호

- 52 -

Fig. 1. Venous lakes with absence of normal hypoechoic

retroplacental space throughout the whole placenta at 

35 weeks gestation.

Fig. 2. Embolization was done with polyvinyl alcohol 2 

vials (355-500 μm) and gelfoam at right uterine artery 

and anterior division of left internal iliac artery level.

수축시켜 이로 인해 일시적 심근허혈이 발생하는 것으

로 예후가 좋고 재발이 드물기는 하지만 심근경색 등과 

감별이 어렵다. 저자들은 최근 유착태반 치료 후 자궁을 

보존하는 시술 후 발생한 스트레스성 심장근육병증을 

경험하였기에 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증   례

환  자: 이 ○, 35세

산과력: 0-0-0-0

가족력과 과거력: 특이소견 없음

수술력: 없음

주소 및 현병력: 환자는 임신 35주에 완전전치태반으

로 수술을 위해 본원으로 전원되었고, 초음파 검사에서 

완전전치태반 유착태반이 의심되었다 (Fig. 1). 임신 37주 

2일에 제왕절개 수술을 위해 입원하였다.

신체검사 소견과 검사실 검사 소견: 신장 160 cm, 체

중 50 kg, 혈압 90/60 mmHg, 체온 36.5℃, 맥박 80회/분

으로 정상 소견이었다. 청진에서 심장과 폐에 이상 소견

은 없었다. 수술 전 시행한 혈액 검사에서 혈색소는 11.1 

g/dL, 적혈구 용적 33.2%, 백혈구는 14,400/mm3, 혈소판

은 250,000/mm3이었고, 간기능 검사, 혈액응고검사와 뇨 

검사에서 이상 소견은 없었다. 신기능 검사 및 심전도, 

흉부 X선 검사는 모두 정상이었다. 간염 항원항체 검사

에서 HBs Ag/Ab (-/+), 매독검사와 에이즈 검사 음성이

었다. 비수축검사에서 자궁수축은 없었고, 태아심박동은 

반응성을 보였고, 우하복부에서 평균 145회/분으로 들렸다.

수술 소견 및 수술 후 경과: 환자는 임신 37주 3일에 

전신마취하에 제왕절개 수술을 시행하였다. 자궁의 하

절부에 비정상적으로 발달한 혈관이 보였고, 태반박리

가 되지 않아 태반은 전혀 제거하지 못하였고, 환자와 

보호자가 수술 전 상담에서 자궁보존을 강력히 원하여, 

자궁 내에 제대 끝을 결찰하여 남긴 후 수술을 끝냈다. 

수술 후 출혈은 없었고, 추가 출혈 예방을 위해 환자는 

양측 자궁동맥색전술을 시행했고 (Fig. 2), 세포 괴사를 

우려하여 추가 methotrexate치료는 하지 않고 수술 4일째 

퇴원하였다. 외래에서 1개월마다 C-반응 단백, 혈청 β-사

람융모생식샘자극호르몬 검사와 초음파를 시행했다. 수

술 1개월 후 외래 방문 시 C-반응단백은 정상이었고, 혈

청 β-사람융모생식샘자극호르몬은 65 mIU/mL였으며, 초

음파에서 태반은 완전 유착되어 출혈 등의 소견이 전혀 

보이지 않았으나, 태반이 고음영으로 보였고, 혈류의 흐

름은 거의 없었다 (Fig. 3). 수술 2개월 후 질출혈이 시작

되어 응급실을 통해 내원했고, 입원 시의 혈청 β-사람융

모생식샘자극호르몬은 12.5 mIU/mL였다. 분만실에서 

propofol 200 mg 10 mL로 마취하 질식 태반제거 수술을 
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Fig. 3. Hyperechoic placenta without vascularity was seen

a month later after cesarean section.

Fig. 4. The electrocardiogram showed sinus tachycardia 

and no reciprocal change.

시도했으나, 괴사된 태반이 약 30% 정도 만출된 후 하혈

이 되어 자궁내강에 cervical foley로 50 mL ballooning 후 

태반제거를 중지했다. 제거된 태반이 심하게 괴사되어 

있어 균 배양검사 시행 후 3일간 항생제 사용 후 입원 4

일째 수술실에서 나머지 태반만출을 시도했다. 최종 혈

액과 질강의 균 배양검사는 음성이었다. 태반이 약 90% 

정도 제거되었고, 냄새가 심하게 났으며, 다량의 출혈이 

되었다. 환자와 보호자는 자궁보존을 강력히 원하여 자

궁강 내부에 3-way foley로 50 mL ballooning 후 수술을 종

료하였고, 농축적혈구 5 unit, 신선냉동혈장 3 unit를 수

혈하였다. 수술 당일 오후에 출혈은 멈추었으나, 수술 12

시간이 지난 후 환자는 극도의 불안 증세를 보이며 갑작

스런 호흡곤란을 호소했고, 산소포화도가 85%로 감소하

였고, 혈압은 110/70 mmHg였다. 즉시 시행한 혈액검사 

결과에서 pro-BNP는 18,859 pg/mL (정상: 0-154.9)로 매우 

증가하여 있었고, CK, CK-MB, Troponin-T 등의 다른 심

장검사 결과는 모두 정상 소견을 보였다. 색전증과 감별

을 위해 pulmonary angio CT를 촬영하였고, 색전증 소견

은 없었다. 심장중환자실 도착 후 시행한 단순 흉부 

X-ray검사에서 중증의 폐부종 소견이 보였고, 심전도에

서 동빈맥 소견 이외에는 심근경색 등의 소견은 보이지 

않았다 (Fig. 4). 응급 심장초음파에서 좌심방 박출계수가 

25%, 좌심실 확장기말 내경이 4.5 cm/m2 증가되어 있고 

좌심실 심첨에서 심실 중간부위까지 심실 운동불능증이 

보여 도부타민을 투여하였다. 환자 활력징후가 안정된 

후 관상동맥 조영술을 시행한 결과 좁아진 부분 없이 정

상적인 혈류를 보였고, 중환자실 치료 3일 후 pro-BNP는 

3,807 pg/mL로 감소하여 매우 드문 스트레스로 인한 심

장근육병증으로 최종 진단하였다. 환자는 수술 5일 후 

모든 활력징후가 정상으로 회복되고, pro-BNP는 870 

pg/mL로 감소하였으며 염증소견이 없어 퇴원하였다. 퇴

원 직전 시행한 질식 초음파에서 약 10%의 잔류태반이 

보였고, 혈청 β-사람융모생식샘자극호르몬은 0 mIU/mL

였다. 퇴원 4주 후 초음파에서 남아있는 태반조직은 전

혀 없었고, 퇴원 6주 후 정상생리가 돌아왔으며, 4주 후 

순환기내과 심장 초음파 추적검사에서 정상 심장구출률

과 좌심실 내경으로 회복되었다.

고   찰

유착태반은 일반적으로 태반이 자궁벽에 비정상적으

로 단단히 유착되어 있는 것을 의미한다. 유착된 정도에 

따라 기저탈락막의 전부 또는 일부가 없거나 유섬유층 

(nitabuch layer)발달이 불완전하여 태반융모가 자궁근층

에 붙어 있는 경우를 유착태반, 자궁근층을 침입했을 때

는 감입태반, 천공했을 때는 침투태반이라 한다. 비정상

적인 태반 유착은 드물게 나타나지만 심한 출혈, 자궁천

공, 감염 등으로 인해 이환율과 사망률이 높기 때문에 
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임상적으로 매우 중요하다. 비정상적인 유착태반의 발

생빈도는 제왕절개술의 빈도가 증가함에 따라 증가하였

는데, 2002년 ACOG에 의하면 유착태반의 빈도는 분만 

2,500건당 1명이며 과거 50년 동안 10배 증가하였다고 

보고하였다.4 과거 제왕절개수술을 받은 횟수와 전치태

반 및 유착태반의 발생빈도를 비교분석했더니, 수술력

이 없는 환자에서 전치태반 발생률은 0.26%, 그 중 유착

태반 5%이었으나 네 번 이상 제왕절개수술을 받았던 경

우는 각각 10%, 67%로 매우 증가함을 보고하였으며,5 

우리나라의 경우는 2003년 서 등의 보고에 의하면 전치

태반의 발생은 374 분만당 1예로 0.267%의 빈도라고 하

였다.6

원인은 탈락막 형성에 결함이 있을 때 생기게 되는 

데, 기왕제왕절개반흔, 소파수술 부위 등에 태반착상이 

되었을 경우 생기며, Fox 등은 유착태반의 특징을 첫째, 

1/3에서 전치태반이 동반되었고, 둘째, 1/4의 환자들이 

이전에 제왕절개 분만의 경험이 있었으며 셋째, 1/4의 

환자들이 이전에 소파수술 과거력이 있었고 넷째, 1/4의 

환자들이 6회 이상의 임신한 과거력이 있다고 보고하였

다.5 따라서 국내외의 다수의 연구보고에서도 증명된 바

와 같이 제왕절개 분만의 빈도와 소파수술의 빈도 증가

로 인하여 최근 태반유착의 빈도 또한 증가하는 것으로 

보인다.7,8 유착태반의 다른 위험요소로 임신부 다운증후

군 선별검사에서 모체 혈청 알파태아단백치가 2.5 MoM

을 초과하는 경우, 산모의 나이가 35세 이상인 경우를 

보고하였다.9 유착태반에서 태반의 장애로 알파태아단

백이 산모혈류로 확산되어 모체 혈청 알파태아단백증가

와 관련성이 있을 수 있다는 많은 연구가 되어 있으나, 

아직 더 연구가 필요할 것으로 보인다.10 본 환자의 경우 

첫 임신이었으나, 나이가 35세로 고령이었다. 진단은 주

로 초음파 검사를 통해 이루어지며 태반 아래 저반향성 

공간의 결핍을 확인할 수 있거나 태반과 자궁의 장막층

이나 방광벽사이의 저반향성의 자궁근층의 소실이나 얇

아짐, 또는 자궁 장막층의 고반향성의 선이 불규칙하거

나 끊어져 있고 태반의 반향성이 자궁장막층을 넘어 확

장된 소견, 태반 실질 내에 많은 수의 반월상 열공이 나

타나는 경우와 색도플러에서 자궁벽을 통과하는 혈류이

동이 있으면 진단에 도움이 된다.11 방광 침윤이 의심되

고 혈뇨가 있는 경우 방광경, 자기공명장치를 병용하면 

진단에 도움이 된다.12

임상양상으로 분만 전 출혈이 약 5%에서 보일 수 있

는데, 이는 대부분 전치태반이 동반된 경우, 그리고 침

범한 태반엽이 수축으로 인해 자궁근층을 심하게 잡아

당길 경우 발생할 수 있다. 기왕제왕절개술 반흔에 태반

융모가 부착되어 자궁근층을 침범하였을 때에는 분만진

통 전에도 자궁파열이 생길 수 있는데, 이 경우 극심한 

복통이 발생한다. 태반이 방광의 점막까지 침범한 경우 

혈뇨가 있을 수 있다.13
 치료는 보존요법과 자궁적출술

로 나눌 수 있는데, 국소적 또는 부분적인 유착태반의 

경우만 태반용수박리, 자궁 내 패킹, 자궁하부 장막면의 

단속적 원형봉합술 시행, 수혈 및 자궁수축제 등에 의한 

보존요법으로 치료가 가능하다. 감입태반과 침투태반의 

경우 즉시 태반을 용수박리한 후 자궁을 적출하여도 출

혈량이 매우 많기 때문에, 분만 후 태반 용수박리를 시

도하지 않고 즉시 자궁을 적출하는 것이 더 추천되고 있

다.14 그러나 자궁보존을 원하는 경우 태아 분만 후 심각

하게 출혈이 되지 않으면, 태반을 자궁에 그대로 두고 

지연출혈에 예방적으로 자궁동맥색전술을 시행하거나,15 

분만 후 잔류 태반의 조기 괴사 및 탈락을 위해 

methotrexate 단독 근주요법, leukovorin과 교대로 4회씩 

사용하는 요법, 매주 methotrexate를 사용하는 방법, 동맥 

색전술 후 methotrexate를 사용하는 요법 등이 보고되고 

있다.16 그러나 methotrexate는 세포독성이 있는 항암제로 

오히려 백혈구 저하를 가져와 산모에서 패혈증을 유발

할 수 있어 사용에 매우 주의를 해야 한다. 또한 방광침

윤이 의심되는 침투태반인 경우 수술 전이나 수술 중 방

광경 및 스텐트의 사용이나 자궁상부 고전적 절개술 등

을 이용하여 자궁하부의 과도한 혈관분포를 손상시키지 

않고 태반을 분리하지 않은 채 자궁적출수술을 시행하

는 것이 과도한 출혈을 방지하는 방법으로 유용하다는 

보고도 있다.17 위 환자의 경우에는 제왕절개 수술 후 환

자, 보호자가 자궁보존을 강력히 원하여 혈관색전술만 

시행하고, 백혈구 수치가 정상이었으나 세포독성의 우

려로 methotrexate 치료는 하지 않았다. 최종적으로 자궁 
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보존에는 성공하였으나, 환자가 복통, 고열, 심장근육병

증으로 심장중환자실에 입원까지 하게 된 경우였다. 

분만 전 후  발생하는 심장근육병증은 확장 심장근육

병증의 아형으로 1,000~15,000 임신 중 한 명에서 발생

하는 것으로 보고되어 있다.18
 전통적인 진단기준은 이

전에 심질환이 없으면서 임신 말에서 출산 후 5개월 내

에 다른 원인이 없이 심장기능 장애가 발생하는 경우이

다.18 원인은 30세 이상의 고령임신, 다산부, 고혈압, 빈

혈 및 수혈, 감염, 자가면역, 특발성 과정에 의한 심근염

과 관련성이 제기되고 있다. 또한 분만 전 후 혈압의 변

화, 혈액량의 변화 등의 심혈관계의 급격한 변화와 심장

의 과부하가 생기는 경우 분만 전 후 심장근육병증의 위

험이 클 것으로 추정된다. 그 중 특히 스트레스로 인한 

심장근육병증은 1991년 처음 알려지기 시작한 질병으로 

스트레스 등의 자극으로 인해 혈중의 카테콜라민이 증

가되어 증가된 혈중 카테콜라민으로 인해 관상동맥이 

일시적으로 수축하고 이로 인해 일시적인 심근허혈이 

일어나면서 발생한다. 임산부에서 스트레스로 인해 발

생한 심장근육병증은 산욕기 심장근육병증과 감별이 어

려운 것이 사실이나, 스트레스로 인한 심장근육병증의 

경우 산욕기 심장근육병증에 비해 예후가 좋고 재발이 

드물다는 점에서 감별이 필수적이다. 혈중 카테콜라민

의 증가를 유발하는 자극들은 이전에 보고된 사례들을 

통해 분석해 보면 70-80% 정도의 경우 폐경기 여성에서 

극도의 심리적 긴장상태가 원인일 것으로 알려져 있고, 

20% 미만의 경우는 수술, 외상 등의 물리적 자극이 원인

으로 나타났다. 그 외에도 혈중 카테콜라민의 농도를 증

가시킬 만한 특별한 원인을 밝혀내지 못한 사례도 아주 

드물게 보고되었다.19 스트레스로 인한 심장근육병증은 

급성 심근경색과 유사하게 급성의 흉통 혹은 호흡곤란 

등의 증상을 시작으로 심장기능상실과 그로 인한 폐부

종이 발생한다. 증상 발현 시 나타나는 특이적인 검사 

소견으로 심전도에서 ST구역의 상승, T파의 역전, Q-T

의 지연, Q파형을 나타낼 수 있으나, 급성 심근경색과는 

다르게 reciprocal change는 보이지 않는다. 스트레스로 인

한 심장근육병증의 가장 특징적인 진단 방법은 심장 초

음파를 이용하여 좌심실 기저부분의 과운동성, 중간부

분의 저운동성, 좌심첨 부분의 운동불능증 소견이 심첨

의 풍선 확장 모양으로 나타나고 이 모양이 일본식 문어

잡이 발과 닮아 Tako-tsubo cardiomyopathy라는 이름으로 

불리운다. 이러한 좌심실의 기능부전은 심박출률 감소

를 가져와 급성 폐부종과 같은 증상을 유발하는 것이 특

징이다.20
 치료는 급성심근경색과 유사한 방법으로 좌심

실 수축력의 회복을 위해 디지털리스, 도파민, 도부타민, 

이뇨제 등을 투여하며 그 외에도 심한 심첨의 확장으로 

인한 혈전 생성을 예방하기 위해 항혈전제를 사용해 볼 

수도 있다. 이러한 대증적인 치료 외에 질병 발현의 요

인이 되었던 감정적 혹은 물리적 스트레스에 대한 정서

적지지 또한 중요한 치료 방법으로 제시되고 있다.20 좌

심실의 기능회복은 대부분은 1개월 내로 빠르게 나타나

는 것이 다른 심장근육병증과 구분되는 특징이며, 치사

율은 10% 이하로 보고되고 있고, 재발률은 산욕기 심장

근육병증이 25-50%인 데 비해 매우 낮아 10% 미만으로 

보고되고 있다.18

상기 환자의 경우 유박태반 박리 중 발생한 과다출혈

에 의한 빈혈과 이로 인한 대량 수혈로 인한 과다한 심

리적 긴장과 실혈과 그로 인한 수혈 등의 급격한 혈역학

적인 변화로 심장근육병증이 발생한 것으로 보이며, 즉

시 진단하여 도부타민으로 치료가 되어 태반제거 4주 

후 정상 심장기능으로 회복되었다. 환자의 경우 특정한 

내과적인 문제 혹은 심장관련 문제들과 연관이 없었고, 

특별한 가족력도 없어 감별에 도움이 되었다. 심장초음

파에서 심첨의 풍선확장 소견 및 심박출률의 감소와 함

께 관상동맥조영술 결과에서 특이소견이 없고, 혈액검

사에서 Troponin과 같은 심표지자 검사에서 이상 소견이 

없어 스트레스로 인한 심장근육병증으로 진단할 수 있

었다. 하지만 혈중 BNP의 큰 상승이 있었는데, 이는 상

기 질환의 진단이나 질병의 중증도와는 연관이 없는 것

으로 되어 있다.

자궁보존을 원치 않는 감입태반의 경우 가능하면 제

왕절개수술 시 자궁적출수술을 하는 것이 효과적이며, 

추가 출혈을 막기 위해 혈관색전술은 고려해 볼 수 있을 

것으로 보인다. 그러나 자궁보존을 강력히 원하는 경우 

태반을 자궁내에 남겨둔 후 동맥 색전술을 시행하는 것



대한모체태아의학회지 제7권 1호

- 56 -

은 도움이 되겠으나, methotrexate 치료는 좀 더 신중을 

기해야 한다. 태반을 자궁 내에 남겨 놓은 경우 그 당시

에는 출혈을 피할 수 있으나, 추가 태반제거 수술 시에 

과다실혈과 이로 인한 대량 수혈, 괴사된 태반 조직의 

염증 등으로 패혈증과 과도한 스트레스로 드물게 환자

의 생명을 위협할 수 있는 심장근육병증과 같은 극심한 

합병증이 생길 수 있음을 환자에게 미리 충분한 설명을 

하고, 환자의 이환율과 사망률을 줄이기 위해 최선의 노

력을 해야 하겠다.
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국문초록

유착태반은 2,500 임신당 1예에서 발생하는 드문 합병증으로 이전 제왕절개 분만력이 있는 임신부에서 태반이 앞쪽 

자궁하부에 있는 전치태반에서 잘 발생한다. 컬러 도플러를 이용한 초음파, 자기공명촬영 등이 진단에 도움이 되며, 
적절한 산전 진단과 수술 중 그리고 수술 후 처치가 모성 이환율과 사망률을 낮출 수 있다. 가장 좋은 치료는 자궁적출

수술이나, 아기를 더 갖기를 원하거나 자궁을 보존하기를 원하는 경우 동맥색전술과 같은 보존적 치료가 이용될 수 

있다. 태반 전부 또는 일부가 남아있는 경우 출혈과 감염의 위험이 높다. 태반 침윤을 빨리 해결하기 위해 methotrexate
가 사용될 수 있으나, 세포독성 때문에 패혈증을 유발할 수 있어 사용 시에 주의가 요구된다. 더욱이 자궁을 보존하는 

경우 추가적인 태반 제거 시술이 필요하며, 남아 있는 태반으로 인한 패혈증, 추가 수술로 인한 스트레스성 심장근육

병증 등의 극심한 합병증이 발생할 수 있다. 스트레스성 심장근육병증은 예후가 좋고 재발이 적으나, 극심한 스트레스

로 인한 심근허혈로 발생할 수 있는 심장질환으로 빠른 진단과 치료가 중요하다. 본 저자들은 유착태반 환자에서 자궁

을 보존한 후 추가적 태반제거 수술 후 발생한 매우 드문 스트레스성 심장근육병증 1예를 경험하였기에 간단한 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심 단어: 유착태반, 스트레스성 심장근육병증
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