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Objective: To analysis the 10 cases of relaparotomy for intractable hemorrhage after emergency postpartum hysterectomy with massive 
transfusion.

Methods: Between January 1995 and December 2008, relaparotomies for intractable hemorrhage and unstable vital sign after emergency 
postpartum hysterectomy with massive transfusion were performed on 10 patients. Medical records were reviewed and detailed to collect 
clinical data including patients' clinical status, causes of bleeding, duration from hysterectomy to relaparotomy, bleeding sites, procedures 
for bleeding control, amount of transfusions, complications and prognosis. 

Results: In relaparotomies, the points of bleeding were identified in all cases and multiple bleeding foci than one bleeding focus were found, 
and procedures for bleeding control were performed. In 8 cases, the bleeding were controlled successfully and these patients recovered 
without long term sequales. But in the other 2 cases, although the bleeding controls were successful during relaparotomy and bleeding 
amount decreased after relaparotomy, but bleeding amount increased the next day and angiographic embolizations were performed. These 
patients died due to multi-organ failure and continued bleeding. In one of these cases, the endotracheal intubation had been done on arrival 
at our hospital with postpartum hemorrhage after vaginal delivery at private clinic. In another case, the cardiopulmonary resuscitation was 
performed on arriving at our hospital with intractable bleeding after postpartum subtotal hysterectomy in other hospital.

Conclusion: In most cases, bleeding controls for intractable bleeding after postpartum hysterectomy were successful during and after relapar-
otomy in spite of development of dilutional coagulopthy due to massive transfusion, and resulted in rapid recovery and good prognosis. 
Even though dilutional coagulopthy was developed because of massive transfusion, relaparotomy was safe and effective procedure for man-
agement of intractable hemorrhage after emergency postpartum hysterectomy with clotting factor replacement. If personnel and adequate 
clotting factor replacement are available, relaparotomy should not be delayed for management of intractable hemorrhage and unstable vital 
sign after emergency postpartum hysterectomy.  
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산과적인 출혈은 전 세계적으로 임신과 관련된 모성 사

망의 주요 원인이다.1-3 산후출혈이 발생하였을 때 신속한 

지혈과 수혈이 이루어지지 못 한다면 급성신부전, 다발성

장기손상 그리고 혈액응고장애 등 심각한 합병증이 초래되
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Table 1. Clinical characteristics of 10 cases
Characteristics Values
Age, mean±SD (yr) 32.8±3.49
Parity

Primipara (cases, %) 1 (10)
Multipara (cases, %) 9 (90)

Mode of delivery
Vaginal delivery (cases, %) 5 (50)
Cesarean section (cases, %) 5 (50)

Causes of postpartum bleeding
Uterine atony 7 (70)
Abnormal placentation 1 (10)
Combined (uterine atony, abnormal placentation) 2 (20)

Total packed RBC transfusion, mean±SD (units)  32.7±26.74
Total whole blood transfusion, mean±SD (units)   8.1±15.34
Time from hysterectomy to the relaparotomy, mean±SD (hr) 11.8±7.36
Hospital days 10.7±4.16

고 산모이환율과 산모사망률이 크게 증가하게 된다.

보존적인 여러 처치와 수혈을 하였음에도 불구하고 산

후출혈이 계속되면 대량의 수혈과 함께 응급산후자궁절제

술을 하게 된다. 그러나 수술 시행 후에도 일부에서는 출

혈이 계속되어 활력징후가 불안정하게 된다. 

지속적인 출혈의 원인은 수술 부위의 작은 노출된 혈관, 

대량수혈에 따른 희석성혈액응고장애 (dilutional coa-

gulopathy), 또는 이 두 가지 모두 합병되어 발생할 수 있

다. 그러나 지속되는 대량출혈로 인해 혈액응고인자와 혈

액역동학적인 상태가 급격하게 바뀌는 상황에서 주원인이 

어느 것인지 평가하기는 어렵다. 재수술을 결정하는데 있

어서 혈액응고장애에 의한 출혈 악화, 복강 내 압력소실에 

따른 출혈조장 가능성, 수술 및 마취의 합병증, 두 번 수술

에 따른 의료분쟁의 두려움 등으로 수술이 지연되거나 꺼

리는 경향이 있다.

이에 저자는 대량수혈과 응급산후자궁절제술 후에도 지

속적인 출혈로 불안정한 활력징후, 혈액응고장애의 소견을 

보여 재개복술을 시행하였던 10예의 환자들에서 임상적 상

태, 출혈의 원인, 재개복술까지의 시간, 재개복술시 시행

된 처치, 예후, 수혈양 그리고 합병증 등을 분석함으로서 

재수술의 효과와 안전성을 알아보고자 본 연구를 시행하

였다.

연구 대상 및 방법

1995년 1월부터 2008년 12월까지 한림대학교 춘천성심

병원과 타병원에서 산후출혈로 대량수혈과 응급산후자궁

절제술 시행 후 출혈이 계속되고 활력징후가 불안정하여 

본원에서 시행되었던 재개복술 10예의 환자들을 대상으로 

하였다. 

의무기록을 검토하여 연령, 출산력, 과거력, 분만주수, 

분만방식, 출혈의 원인, 재개복술시 출혈 부위 및 처치, 

재개복술까지의 시간, 수혈양 그리고 합병증 등을 분석하

였다.

결   과 

1995년 1월부터 2008년 12월까지 본원의 총 분만 수는 

16,534예였고 이중 18예 (0.11%)에서 분만 후 출혈에 의해 

응급산후자궁절제술이 시행되었다. 이 중 2예에서 재개복

술이 시행되었다. 타병원에서 분만 후 산후출혈로 전원되

어 대량수혈과 응급산후자궁절제술이 시행되었던 15예 중 

4예에서 재개복술이 시행되었다. 타병원에서 응급산후자

궁절제술 시행 후 출혈이 지속되고 활력징후가 불안정하여 

전원 되어 재개복술을 시행한 경우는 4예였다. 
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Table 2. Performed procedures after deliveries
1st 2nd 3rd Cases
Total hysterectomy Relaparotomy None 7
Total hysterectomy Relaparotomy Angio. embolization 1
Supracervical hysterectomy Relaparotomy Angio. embolization 1
Supracervical hysterectomy Angio. embolization Relaparotomy 1
Angio. embolization: angiographic hypogastric artery embolization.

응급산후자궁절제술을 시행한 환자의 평균 연령은 32.8± 

3.49 (29~39)세였으며 초산부는 1예, 경산부는 9예로 2회 

출산경력은 6예, 3회 출산경력은 3예였다. 질식분만 후 산

후출혈이 발생한 경우는 5예 (50%), 제왕절개술 후는 5예 

(50%)였다.

산후출혈의 원인은 자궁이완증이 7예, 태반부착이상이 

1예, 태반부착이상과 자궁이완증이 동반된 경우가 2예였

다. 응급산후자궁절제술 후 개복술이 시행될 때까지의 평

균시간은 11.8±7.36 (5~26)시간이었다. 입원기간은 평균 

10.7±4.16 (4~18)일이었다 (Table 1).

재개복술은 모든 예에서 응급산후자궁절제술 후 적극적

인 내과적 처치에도 불구하고 출혈이 계속되어 정상적인 

활력징후를 유지할 수 없어서 시행되었다. 

모든 예에서 재개복술 시행 전에 혈액응고장애 검사실 

소견, 즉 prothrombin time (PT) 연장 (INR 1.5 이상), 

activated partial thromboplastin time (aPPT) 연장 (40 

초 이상), 혈소판 감소 (50,000/μL 이하), fibrinogen 감

소 (150 mg/dL 이하), D-dimer 증가 (0.5 mg/L 이상), 

그리고 FDP 증가 (10 μg/L 이상)에서 적어도 하나 이상의 

비정상 소견을 보였다. 또한 출혈양의 변화와 농축적혈구 

(packed red blood cells, packed RBC), 신선냉동혈장 

(fresh-frozen plasma, FFP), 그리고 혈소판 수혈에 따

라 혈액응고장애검사 결과가 정상과 비정상 소견을 반복하

였다. 

농축적혈구의 평균수혈양은 32.7±26.74 units (17~ 

107 units)였다 (Table 1). 재개복술이 끝날 때까지 평균 

22.1±6.59 units (15~35 units)가 수혈되었고 개복술 후

에는 평균 10.6±21.78 units (0~72 units)가 수혈되었다. 

전혈 (whole blood)의 총 수혈양은 평균 8.1±15.34 units 

(0~46 units)였다 (Table 1). 재개복술이 끝날 때까지 평

균 2.5± 4.67 units (0~15 units)가 수혈되었고 개복술 

후에는 평균 5.6±11.89 units (0~31 units)가 수혈되었

다. 신선냉동혈장의 평균수혈양은 27.2±25.41 units (12~ 

107 units)였다. 재개복술이 끝날 때까지 평균 16.8± 

10.00 units (18~33 units)가 수혈되었고 개복술 후에는 

평균 10.4± 20.39 units (0~72 units)가 수혈되었다. 

시행되었던 시술은 전자궁절제술 후 재개복술이 시행되

었던 경우가 7예, 전자궁절제술-재개복술-경피적 양측내

장골동맥색전술 순으로 시행되었던 경우가 1예, 부분자궁

절제술-경피적 양측내장골동맥색전술-재개복술 순으로 

시행되었던 경우가 1예, 부분자궁절제술-재개복술-경피

적 양측내장골동맥색전술 순으로 시행되었던 경우가 1예

였다 (Table 2).

모든 10예의 개복술에서 출혈 부위가 확인되어 출혈혈

관 결찰 및 삼출성 출혈부위 봉합술이 시행되었고 2예에서 

추가적인 자궁밑둥제거술이 시행되었다. 재개복술시 출혈

은 다양한 부위에서 그리고 한 곳 보다는 여러 곳에서 발

견 되었고 출혈 양상은 노출된 작은 동맥에서 혈액이 분출

되거나, 수술 부위에서 삼출성 출혈을 보였다. 출혈 부위

는 질절단부, 방광의 박리한 부위, 남아있는 자궁밑둥, 광

인대 부위 혈관노출, 복직근막하 혈종 등으로 다양하였으

며 가장 흔한 부위는 질절단부와 방광의 박리된 부위였다.

재개복술 후 8예에서 성공적인 지혈로 문제없이 회복되

었다. 

1예에서는 재개복술에서 혈관결찰술과 우측골반 복막아

래혈종 부위에 거즈 압박이 시행되었다. 재개복술 후 다음

날 출혈이 많아지고 활력징후가 불안정하여 경피적 양측 

내장골동맥색전술을 시행하였다. 이후에 출혈은 농축적혈

구, 신선냉동혈장 그리고 농축혈소판 수혈에 따라 호전과 

악화를 반복하였다. 재개복술 후 3일째 보호자의 요청으로 

타 대학병원으로 전원하였고 전원된 병원에서 대량수혈과

개복술을 시행하였음에도 불구하고 사망하였다 (Table 3). 
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나머지 1예에서는 재개복술에서 혈관결찰술과 추가적인 

자궁밑둥제거술이 시행되었다. 재개복술 후 다음날 출혈이 

재발되어 경피적 양측 내장골동맥색전술을 시행하였으나 

출혈은 계속되었다. 급성신부전, 저산소성뇌손상, 폐부종, 

adult respiratory distress syndrome (ARDS), 간부전, 

저혈당증, 상부소화기계출혈, 그리고 폐혈증 등의 합병증

으로 재개복술 후 4일째 사망하였다 (Table 3).

합병증은 재개복술 후 9예 (90%)에서 폐부종 소견을 보

였고, 4예 (40%)에서 늑막삼출, 2예 (20%)에서 급성 신부

전증, 2예 (20%)에서 다장기손상을 보였다. 방광열상은 

1예 (10%)로 재개복술에서 발견되어 봉합술을 시행하였고 

문제없이 회복되었다. 1예 (10%)에서 재수술 후 3일째 경

련이 발생하였다. 컴퓨터단층촬영에서 양측 시상부에 저음

영밀도를 보여 고혈압성 뇌병변이 의심되었으나 이후에 경

련은 재발하지 않았고 문제없이 회복되었다 (Table 3).

고   찰

산후출혈은 우리나라에서 고혈압, 감염과 더불어 임신

과 관련된 산모 사망의 3대 원인 중 하나이다.4 일반적으로 

산후출혈의 정의는 질식분만 후 500 mL 이상, 제왕절개술 

후 1,000 mL 이상의 출혈을 말한다.5 그러나 질식분만의 

거의 절반에서 500 mL 정도 이상 출혈을 하는 것으로 되

어 있으며 임상적으로 출혈 양을 평가하는 데 있어서 부정

확하고 과소평가되는 경향이 있다.6 출혈 양이 500 mL 이

상으로 평가된다면 산모가 출혈을 많이 하여 주의를 기울

여야 한다는 것을 의미하고 위험한 출혈이 임박했다는 것

으로 받아 들여야 한다.6 또한 전체 혈액양의 40%, 즉 

2,000~3,000 mL 이상 출혈이 된 경우에는 언제나 농축적

혈구 수혈이 필요하다.7

산후출혈 처치에서 가장 중요한 점은 실혈에 대한 신속

한 혈액보충과 그 원인에 대한 처치가 동시에 시행되어야 

하는 것이다. 산후출혈의 처치가 지연되거나 부적절하면 

출혈성 쇼크에 의한 급성신부전, 범발성혈액응고장애 

(disseminated intravascular coagulation), 간부전 (hepatic 

failure), 성인호흡부전증후군 (adult respiratory dis-

tress syndrome), 그리고 다장기손상 등의 합병증 발생으

로 산모사망률과 이환율이 크게 증가된다. 산후출혈의 경

우 우선 자궁수축 및 산도 열상을 확인하고 자궁수축제 투

여, 봉합술, 수혈, 자궁내거즈충전, 양수자궁압박, Sengstaken- 

Blakemore tube 사용,8,9 자궁동맥결찰, 내장골동맥결찰, 

자궁압박봉합술,10-12 경피적 혈관색전술 등 자궁보존적인 

방법들이 시행된다. 

자궁의 보존적치료에도 반응하지 않고 대량출혈과 불안

정한 활력징후를 보이면 산모생명을 구하기 위해 응급산후

자궁절제술을 시행한다. 그러나 응급산후자궁절제술은 자

궁 및 주위 조직의 비대와 함께 혈관직경과 수가 증가되어 

출혈, 방광손상, 수술 후 재출혈, 대량수혈에 따른 혈액응

고장애, 혈액량과잉 (blood volume overload) 등의 합병

증 발생률이 증가한다.13 대량의 수혈과 함께 시행된 응급

산후자궁절제술의 일부 예에서 수술 후에도 출혈이 계속되

어 내과적인 처치에도 반응하지 않는 경우가 발생하기도 

한다. 출혈의 원인은 수술 부위에서 노출된 작은 혈관, 대

량수혈에 따른 희석성혈액응고장애, 또는 이 두 가지 모두

에 의해서 발생할 수 있다. 대량 출혈이 지속되는 경우 혈

액응고 검사실 검사는 결과를 얻기까지 시간이 걸리고 정

상적인 혈액응고 상태가 역동적으로 바뀔 수 있어 환자의 

혈액응고상태를 실시간 반영하지 못하여 실용적이지 못

하다.

실제적으로 혈액응고장애가 있을 경우 수술적인 처치는 

가능한 피해야 한다. 그리고 수술 전에 정상범위의 혈액응

고상태를 보인다고 하더라도 혈액응고인자가 낮은 상태에 

있기 때문에 수술 중 실혈에 의해 혈액응고상태가 급격하

게 악화될 수 있다. 그래서 필요한 수술적 처치가 이루어

지지 못하거나 지연될 수 있다. 또한 신선냉동혈장을 준비

하는데 시간이 소요되므로 적기에 투여하는 데 어려움이 

따른다.

본원에서는 수술적처치 (재개복술)가 이루어지지 않는 

다면 환자는 결국 심각한 합병증 발생으로 인해 사망하게 

되고 또한 수술 부위의 노출된 혈관의 출혈 가능성이 있다

고 판단되는 경우 농축적혈구, 혈액응고인자 수혈을 하면

서 재개복술을 시행하였다. 재개복술에서 모든 예에서 출혈 

부위가 확인되었고 대부분 성공적인 지혈이 이루어졌다.

대량수혈은 보통 24시간 이내에 전체 혈액양 정도를 수

혈하는 경우를 말하다. 그러나 실제적으로는 24시간 내에 

10 units 이상의 농축적혈구 수혈이 필요한 경우,14 1시간

이내에 4 units 이상의 농축적혈구 수혈이 필요하며 이후

에도 추가적인 수혈이 예견된 경우 또는 3시간 이내에 전
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혈액양의 50% 정도를 수혈한 경우를 말하기도 한다.15

최근에는 저장된 혈액으로부터 분리한 성분수혈을 하는

데 대량출혈의 경우 혈액양확장 전해질 용액투여와 대량의 

성분수혈을 한다. 대량의 출혈에서 일반적으로 혈장성분수

혈이 적게 사용되는 것으로 보고되고 있다.16 또한 산후출

혈은 예기치 않게 갑자기 발생하기 때문에 신선냉동혈장은 

준비하는 데 혈액형, 교차시험, 녹이는 시간 등으로 수혈

이 지연되는 경향이 있다. 그래서 대량수혈의 경우 희석성

혈액응고장애를 잘 동반하게 되고 발생하면 교정하기가 어

렵다. 이러한 희석성혈액응고장애는 범발성혈액응고장애

와 임상적으로 감별은 불가능하며 또한 소모성 혈액응고장

애 (consumptive coagulopathy)를 동반하기도 한다. 이

러한 경우 혈액응고장애뿐만 아니라, 저체온증, 지속적인 

출혈, 그리고 다장기손상을 잘 동반한다. 

혈액응고장애는 임상적으로 피부, 피하조직, 그리고 근

막 등의 수술 부위에서 삼출성출혈, 정맥혈 채취 부위, 혈

관 카테터 부위, 면도부위, 코, 그리고 잇몸 등에서 출혈을 

보일 수 있다. 검사실소견으로는 PT 연장, aPTT 연장, 혈소

판 감소, fibrinogen 감소, FDP 증가 등이 나타난다. 

Hirshberg 등17은 수학적인 모델을 사용하여 5 units 이상

의 농축적혈구 수혈을 하게 되면 희석성혈액응고장애가 발

생될 수 있다고 하였으며, Cosgriff 등14은 농축적혈구가 

10 units 이상 투여된 외상 환자들의 전향적인 연구에서 

약 50%에서 혈액응고장애가 발생한다고 보고하였다. 농축

적혈구 6~12 units가 수혈되면 대부부분의 환자는 PT, 

aPTT가 연장되며 15~30 units가 수혈되면 임상적으로 의

미있는 혈소판 감소가 발생하게 된다고 한다.18

Leslie 등19은 농축적혈구 12 units 이상 수혈한 경우 PT

과 aPTT이 증가하고 20 units 이상이 수혈되면 혈소판감

소증이 초래되는 것으로 보고하였다. 농축적혈구 10 units 

가 수혈될 때에는 70% 정도의 혈장을 잃은 상태이고 10%

정도의 혈장이 보충된 상태이다. 이때 PT와 aPTT가 약간 

연장된다.20 6 units의 신선냉동혈장 투여로 이러한 혈액

응고이상은 교정되며 혈중의 혈액응고인자는 정상의 60%

정도가 된다. 신선냉동혈장 1 unit는 전혈 1 unit로 부터 

얻게 되는데 전혈 혈장의 약 80% 정도를 포함하며 여기에 

20% citrate와 포도당 용액이 추가되어 전체 부피는 250 

mL 정도 된다. 이 신선냉동혈장 1 unit는 500 mg의 

fibrinogen과 모든 혈액응고인자들을 200 U 가지고 있다. 

6 units의 신선냉동혈장은 혈장 1,250 mL에 해당되며 70 

kg 정도의 성인 남자의 혈장의 30%, 즉 혈액응고인자의 

30%를 보충할 수 있다.18 다행히도 정상적인 혈액응고를 

위해 필요한 혈액응고인자 수준은 적은 양이어서 정상적인 

혈액응고인자의 30% 정도만 되어도 (신선냉동혈장 6 

units 정도) 정상적인 혈액응고를 유지시킬 수 있다.6 농축

적혈구, 신선냉동혈장, 혈소판 수혈을 1:1:1로 섞으면 Hct 

29%, 혈소판 8,800 K, 혈액응고인자 활성은 62% 정도를 

가진 전혈과 같게 된다. 혈소판은 혈액응고인자보다 상대

적으로 더 천천히 떨어지는데 이는 혈소판의 1/3 정도가 

비장에 격리되어 있고 일부는 혈관벽에 붙어 있기 때문이

다. 그래서 농축적혈구 12~20 units 정도가 수혈될 때까

지 100,000/μL 아래로 거의 내려가지 않는다.21 혈소판의 

감소는 출혈이 심하다는 것을 의미한다. 외상 후 3일째 혈

소판 감소는 전신 염증반응점수의 가장 민감한 구성요소이

어서 혈소판 감소는 패혈증이나 광범위한 미세혈관손상을 

고려해야 한다.

산과 영역에서는 대량수혈에 따른 혈액응고장애의 정확

한 발생률은 알려져 있지 않으나 산과환자에서 발생률이 

더 높을 것으로 생각된다. 혈액응고장애는 대사성산혈증, 

저체온증이 있으면 더욱 악화될 뿐만 아니라 추가적인 농

축적혈구 수혈에 의해 혈소판과 혈액응고인자들이 희석되

어 악화될 수 있다.14 정상적인 혈액응고 상태는 출혈을 어

느 정도 조절할 수 있으므로 혈액응고장애를 최소화할 수 

있는 수혈지침들은 수혈양을 줄일 수 있고 생존율을 개선

시킬 수 있다. 

대량수혈의 경우 동반되는 위험한 희석성혈액응고장애

를 예방하는 것이 중요한데 이를 방지하고 교정하기 위한 

여러 수혈지침들이 제시되고 있다. 일반적인 원칙은 대량

출혈에서 먼저 혈액응고, 전혈구검사 그리고 혈액형과 교

차시험을 위한 혈액을 채취하여 바로 검사실로 보낸다. 계

속되는 출혈로 혈액응고상태가 역동적으로 변하고 보통은 

혈액응고 검사가 나오는데 걸리는 시간 등으로 검사결과는 

바로 이용될 수 없으므로 임상적 판단에 따라 경험적으로 

농축적혈구, 신선냉동혈장, 혈소판 수혈을 하게 된다. 혈

액응고이상이나 지속적인 출혈이 있을 때는 경험적으로 우

선 신선냉동혈장 4 units를 신속하게 투여한다. 주기적으

로 시행한 검사실검사 결과에 따라 농축적혈구와 신선냉동

혈장, 혈소판 등의 성분수혈을 한다. 헤모글로빈은 10 



대한산부회지 제53권 제4호, 2010

- 320 -

g/dL를 유지하고 혈액응고장애를 방지하기 위해 혈액응고

인자들의 활성은 적어도 정상의 40% 정도, 혈소판수는 

50,000~100,000/μL를 유지하여야 한다. 수술을 하기 위

해서는 혈액응고이상의 치료 목표를 PT 15초 이내, PTT 

45초 이내, 혈소판 50,000/μL 이상, fibrinogen 80 

mg/dL 이상으로 유지시켜야 한다.22

Samama 등23은 대량수혈이 예견되는 경우 먼저 Rh 음

성, O형 농축적혈구 또는 환자가 불규칙항체를 가지고 있

지 않으면 ABO 적합 농축적혈구 8 units를 공급하고 신선

냉동혈장은 FFP 4 units/RBC 6~8 units 비율로 투여할 

것을 제시하였다. 출혈이 계속 있으면 FFP/RBC 비를 증

가시켜 FFP 6~8 units/RBC 6~8 units 비율로 공급한다. 

검사소견에 따라 혈소판은 체중 1 kg당 1 unit 비율로 투

여하여 50,000~70,000/μL 정도로 유지시킨다.

Maryland University의 Shock Trauma Center (STC) 

지침은 대량출혈환자에서 농축적혈구, 혈장, 혈소판을 초

기에 사용할 것을 권고하고 있다. O형 Rh음성 농축적혈구

를 12 units (산모의 경우 14 units)를 곧바로 사용할 수 

있도록 준비해 놓고 있으며 혈액형 적합성과 교차시험결과

가 나올 때까지 (35~45분 소요) 사용한다. 출혈이 계속되

면 농축적혈구를 10 units, 신선냉동혈장 10 units, 혈소

판성분채집술 (apheresis)에 의한 1 unit (농축혈소판 

6~11 units에 상당)를 주문하고 적혈구와 혈장은 1:1 비율

로 투여한다. 적혈구 10 units 투여할 때마다 혈소판성분

채집술 (apheresis)에 의한 1 unit를 수혈한다.24

심한 출혈의 경우 먼저 결정질용액 (crystalloid solu-

tion)이 많은 양 투여되고 바로 이용될 수 있는 교차시험이 

되지 않은 혈액 (O형 Rh음성 농축적혈구)이 수혈된다. 혈

액형 적합성과 교차시험결과가 나올 때까지 약 35~45분 

동안은 이 같은 치료가 계속되게 되는데, 이때는 이미 혈

장 수혈이 필요한 기준에 맞게 된다.  

Armand와 Hess18는 이후에 농축적혈구, 신선냉동혈장, 

혈소판을 1:1:1비율로 투여하여도 계속 진행되는 희석성혈

액응고장애를 따라잡기 어렵다고 하였다. Malone 등25은 

심한 출혈에서 초기 상황은 혼돈스럽고 혈액성분수혈을 바

로 이용하는 데는 제한이 있으므로 수혈 지침이 요구되는

데 희석성혈액응고장애를 예방하기 위해 가능한 혈장은 많

은 양을 투여하고 혈소판수도 50,000/μL 이상 유지할 것

을 제안하였다. 처음에 결정질용액이 많은 양 투여되고 곧 

바로 이용될 수 있는 혈액 (O형, Rh 음성, 불규칙 항체가 

없는 경우 교차시험이 되지 않은 ABO, Rh 적합 적혈구)이 

수혈된다. 이후 혈액형 적합성과 교차시험결과가 나오면 

농축적혈구, 신선냉동혈장, 혈소판을 1:1:1비율로 투여하

고 혈소판성분채집술 (apheresis)에 의한 혈소판이 사용될 

경우는 농축적혈구 10 unit 당 성분채집혈소판 1 unit 사용

을 제시하였다.

환자 개인차가 크고 모든 환자에 들어맞는 공식은 없으

므로 계속 출혈하는 환자에서는 임상적 출혈 양상을 파악

하고 검사실검사를 시행하여 성분수혈을 시행한다. 

본 연구에서 경피적 동맥색전술은 산후출혈의 자궁의 

보존적인 치료로는 활력징후가 불안정하여 사용하지 못 하

였고 개복술에 실패한 경우 경피적 선택적 혈관조영술이 

시행되었다.  

경피적 선택적 동맥색전술은 숙련된 방사선과 의사가 

필요하고 특수장비를 설치한 센터에서 이용할 수 있다. 이 

방법의 산부인과적 적응증은 자궁경부나 질의 열상에 의한 

출혈,26,27 자궁절제술이 금기인 경우,28 산후 혈종,6 산과적 

출혈에서 자궁의 보존이 필요한 경우,29,30 수술적인 방법

에 의한 산후출혈 처치가 실패한 경우이며31,32 환자의 활력

징후가 안정되어 있어야 한다.

합병증은 본 연구에서 1예는 재개복술 후 3일째 경련이 

발생되었는데 CT촬영에서 양측 시상부에 저밀도를 보여 

출혈과 관계없는 고혈압성 뇌병변이 의심되었다. 

1예는 응급산후자궁절제술 후 지속적인 혈뇨와 복강내

혈액과 혈종이 발견되어 재개복술을 시행하게 되었고 재개

복술 중 방광손상이 발견되었는데 이전 제왕절개술 기왕력

이 있는 산모였다. 방광손상은 거의 대부분 기왕제왕절개

력이 여러번 있는 경우에 발생한다. 방광의 자궁하절부와 

유착과 관계되며, 기왕제왕절개력이 있을 때는 방광을 박

리할 때 자궁하절부의 중앙에서부터 둔한 박리보다는 예리

한 박리가 필요하다.33  

2예는 사망하였는데 그 중 1예는 개인병원에서 자연분

만 후 자궁이완성 출혈로 전원되어 응급실에서 호흡이 약

해져 기관삽관술이 시행되었고 전자궁절제술, 재개복술, 

경피적혈관색전술이 시행되었다. 재개복술에서 추가적으

로 우측골반 복막아래혈종 부위에 거즈 압박을 시행하였

다. 재개복술후 출혈이 감소하여 활력징후가 안정적이었으

나 다음날 재출혈이 발생하여 불안정한 활력징후를 보여 
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경피적 양측 내장골동맥색전술을 시행하였다. 이후에도 환

자의 출혈 양상은 호전과 악화를 반복하였고 급성신부전, 

저산소성뇌손상, 폐부종, 늑막삼출 등의 합병증이 발생하

였다. 재개복술 후 3일째 보호자가 서울의 대학병원으로 

전원을 원하여 전원되었고 그 곳에서 대량수혈과 개복술을 

시행하였으나 계속되는 출혈과 저산소성 다장기 손상으로 

결국 사망하였다. 본원에서 농축적혈구는 총 107 units로 

재개복술을 끝날 때까지 35 units, 이후에는 72 units가 

수혈되었다. 신선냉동혈장은 총 81 units로 재개복술을 끝

날 때까지 31 units, 이후에는 50 units가 수혈되었다. 전

혈은 총 46 units로 재개복술을 끝날 때까지 15 units, 이

후에는 31 units가 수혈되었다. 

다른 사망 1예는 타 병원에서 자연분만 후 자궁무력증에 

의한 산후출혈로 부분자궁절제술 시행 후에도 출혈이 계속

되어 전원된 예로 응급실에서 곧바로 기관지삽관술 그리고 

인공심폐소생술이 시행되었다. 재개복술에서 지혈과 자궁

밑둥제거술이 시행되었고 이후 출혈이 감소되었다가 재개

복술 다음날부터 악화되어 경피적 양측 내장골동맥색전술

을 시행하였으나 출혈은 계속되었다. 급성신부전, 저산소

성뇌손상, 폐부종, ARDS, 저혈당증, 간부전, 상부소화기

계출혈, 그리고 폐혈증이 발생되었고 재개복술 후 4일째 

사망하였다. 농축적혈구는 총 33 units로 재개복술을 끝날 

때까지 23 units, 이후에는 10 units가 수혈되었다. 신선

냉동혈장은 총 63 units로 재개복술을 끝날 때까지 15 

units, 이 후에는 48 units가 수혈되었다. 전혈은 총 25 

units로 재개복술을 끝날 때까지 0 units, 이 후에는 25 

units가 수혈되었다. 재개복술 후 4일 동안에 많은 양의 

신선냉동혈장과 전혈의 수혈에도 fibrinogen은 지속적으

로 아주 낮은 소견을 보였다. Fibrinogen은 희석성혈액응

고장애나 범발성혈액응고장애에서 보통 맨 처음 낮아지는 

혈액응고인자이며 혈액 내에만 존재하기 때문에 fibrinogen 

농도의 수술 후 1일째 측정은 혈액희석 (hemodilution)을 

나타내는 좋은 지표이며 3일째의 측정은 혈관손상 (vascular 

injury)와 간의 기능 사이의 균형을 알아볼 수 있다. 허혈, 

무산소증에 의한 간손상은 모든 혈액응고인자의 합성과 이

들 인자들의 분해산물과 활성형의 제거를 방해한다. 또한 

plasmin과 tissue plasminogen activator의 제거와 α-2 

antiplasmin의 합성을 방해한다.

급성신부전은 혈소판의 부착과 결집 (aggregation)을 

감소시켜 혈소판 기능 장애를 초래한다. 급성신부전과 요

독증은 vWF의 GP Ⅰb/IX/V에 결합, fibrinogen의 GP Ⅱ

b/Ⅲa에 결합을 감소시켜 혈소판의 부착과 응집을 방해하

여 혈액응고장애를 유발하고 bleeding time을 연장시킨

다.34

사망한 2예는 모두 타 병원에서 전원된 예로 본원으로 

전원되는 과정에서 실혈에 대한 신속한 보충과 지혈 처치

가 지체될 수 있어 산후출혈에서 신속한 조치의 중요함을 

말해주고 있다. 

결론적으로 산후출혈에서 대량수혈과 응급산후자궁절

제술 후에도 지속적인 출혈과 불안정한 활력징후를 보여 

재개복술이 시행된 모든 예에서 출혈 부위가 확인되어 대

부분 성공적으로 지혈되어 빠른 회복을 보였다. 응급산후

자궁절제술에서 대량출혈에 따른 혈압의 저하로 혈관의 수

축이 일어나 있어서 작은 혈관에서의 출혈은 감지하기 어

려우므로 혈압을 상승시킨 후 출혈 여부를 재확인하고 수

술을 종료하는 방법도 재출혈 예방에 도움이 될 것으로 생

각한다. 응급산후자궁절제술이 시행되었더라도 재출혈이 

발생하고 활력징후가 불안정하여 진다면 재개복술 시행을 

지체하지 않아야 하며 혈액응고 관련 인자를 충분히 투여

함이 중요한 것으로 생각된다. 앞으로 더 많은 연구가 필

요하지만, 대량수혈과 응급산후자궁절제술 후에도 지속된 

출혈로 희석성혈액응고장애가 발생하더라도 혈액응고인자

를 충분히 투여하면서 재개복술을 시행할 수 있다.
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= 국문초록 =

목적: 응급산후자궁절제술 후 대량수혈에도 지속적인 출혈과 불안정한 활력징후를 보여 추가적인 재개복술이 시행되었던 10
예의 환자들에 대한 임상적 특성, 재개복술에서 출혈의 원인 및 처치, 수혈양, 합병증, 그리고 예후 등을 분석함으로서 재개

복술의 안전성과 효과를 알아보기 위해 본 연구를 시행하였다.
연구 방법: 1995년 1월부터 2008년 12월까지 대량수혈과 산후응급자궁절제술 후에도 지속적인 출혈과 불안정한 활력징후를 

보여 대량수혈과 재개복술이 시행되었던 10예의 환자들에서 임상적 상태, 출혈의 원인, 재개복술까지의 시간과 효과, 수혈

양, 합병증, 그리고 예후 등을 후향적으로 분석하였다.
결과: 10예 모두에서 재개복술에서 출혈 부위가 확인되어 출혈혈관 결찰 및 삼출성 출혈부위 봉합술, 2예에서 추가적인 자궁밑

둥제거술이 시행되었다. 출혈은 재개복술 시 다양한 부위에서 그리고 한 곳 보다는 여러 곳에서 발견이 되었고 출혈 양상은 

노출된 작은 동맥에서 혈액 분출, 또는 수술 부위에서 삼출성 출혈을 보였다. 8예에서는 성공적인 지혈로 활력징후의 안정을 

보였고 정상적인 혈색소 수치와 혈액응고 검사 소견을 유지하는데 필요한 농축적혈구, 신선냉동혈장 양이 크게 감소하였고 

문제없이 회복되었다. 나머지 2예에서는 재개복술 후 출혈이 감소하였으나 다음날 다시 악화되어 경피적 동맥색전술을 시행

하였으나 계속된 출혈과 다장기손상으로 사망하였다. 이 2예는 타 병원에서 전원되었으며 응급실에서 인공심폐소생술과 기

관지삽관술이 각각 시행되었던 예였다.
결론: 대량수혈과 응급산후자궁절제술 후에도 지속적인 출혈로 시행된 개복술에서 모두 출혈 부위가 확인되어 대부분 성공적

으로 지혈되어 빠른 회복을 보였다. 응급산후자궁절제술에서 대량 출혈에 따른 혈압의 저하로 혈관의 수축이 일어나 있어서 

작은 혈관에서의 출혈은 감지하기 어려우므로 혈압을 상승시킨 후 출혈 여부를 재확인하고 수술을 종료하는 방법도 재출혈

의 예방에 도움이 될 것으로 사료 된다. 응급자궁절제술이 시행되었더라도 재출혈이 발생하고 활력징후가 불안정하여 진다

면 재개복술 시행을 지체하지 않아야 하며 혈액응고 관련 인자를 충분히 투여함이 중요한 것으로 사료된다. 

중심단어: 산후출혈, 재개복술, 희석성혈액응고장애, 대량수혈, 응급산후자궁절제술
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