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Objective
To compare the clinical characteristics and the prognosis between emergency hysterectomy and conservative treatment following 
postpartum hemorrhage.

Methods 
Primary postpartum hemorrhage was identified in 68 patients who treated in our hospital after delivery at Inje University Busan Paik 
Hospital and local hospital between 2004 and 2011. 29 patients of these were performed emergency hysterectomy and 39 patients 
conserved uterus. Clinical characteristics and prognosis of postpartum hemorrhage were reviewed and analyzed with medical records. 

Results
There were no difference of mean age, body mass index, parity, causes of postpartum hemorrhage (PPH), and labor induction between 
hysterectomy and conservative treatment. The hysterectomy patients had lower blood pressure (83.62/48.01 mm Hg ± 19.16/21.68 mm 
Hg vs. 96.10/64.12 mm Hg ±16.17/22.8 mm Hg), higher heart rate (114 ± 21.68/min vs. 96.10 ± 22.8/min), and lower hemoglobin 
concentration (6.99 ± 3.06 g/dL vs. 8.34 ± 2.1 g/dL) than the patients with conservative treatment (P=0.0007, 0.0017, 0.0358, 
respectively). Hysterectomy group had a longer hospital stay, much more management in intensive care unit (ICU) and more 
complications than conservative group (P=0.0004, <0.0001, 0.0049, respectively).

Conclusion 
If patients with postpartum hemorrhage were hemodynamically unstable, it is more possible to be performed the emergency 
hysterectomy. Emergency hysterectomy was associated with a longer hospital stay and more complications. Therefore we consider 
that early recognition of PPH with frequent monitoring of vital sign, uterine contraction and vaginal bleeding is able to reduce 
unnecessary hysterectomy and minimize potentially serious outcomes. 
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세계적으로 해마다 50만 명 이상의 여성들이 임신 및 출산과 관련하

여 목숨을 잃고[1], 이런 모성사망의 약 30% 정도가 분만 3기 합병증

인 분만 후 첫 24시간 안에 발생하는 산후출혈로 인한 사망이다[2]. 이

는 매 4분마다 산후출혈로 산모가 목숨을 잃는다는 것을 의미하며[3], 

미국을 포함한 선진국에서의 3대 모성사망의 원인인 색전증, 고혈압 

다음으로 빈도가 높은 것으로 알려져 있고[4], 우리나라에서도 고혈압, 

폐색전증, 산후출혈 순으로 모성사망의 원인이 되는 것으로 보고되고 

있다[5]. 산후출혈을 진단하고 치료하는 것이 지연되는 경우가 있는데, 

이는 산후출혈의 정의에 대한 의견이 상이하거나, 분만 시 실혈량을 과

소 측정하거나, 산후출혈이 발생하였을 때 의료진 구성 간의 의사소통

ORIGINAL ARTICLE
Korean J Obstet Gynecol 2012;55(12):901-906
http://dx.doi.org/10.5468/KJOG.2012.55.12.901
pISSN 2233-5188 · eISSN 2233-5196



WWW.KJOG.ORG902

KJOG  Vol. 55, No. 12, 2012

이 원활하지 못하거나, 부적절한 처치가 시행될 때 발생할 수 있다[6]. 

그러나 적절한 처치에도 불구하고 질식분만의 약 3.9%, 제왕절개분만

의 6%-8%는 분만 후 조절되지 않는 산후출혈로 진행할 수 있다[7]. 이

러한 산후출혈은 짧은 시간 동안 대량으로 발생하여 저혈량성 쇼크와 

파종성 혈관내 응고, 신부전, 간부전, 급성 호흡기 곤란증 등[8]을 유발

하여 모성 이환율과 사망률을 증가시킨다. 따라서 산후출혈이 발생한 

이후, 즉각적인 인지와 함께 적절하게 처치하는 것 역시 예방 못지않게 

중요하다. 산후출혈이 발생하였을 때 일차적으로 자궁을 보존하면서 

수혈과 동시에 환자의 상태에 따른 보존적 치료를 시행하고 그럼에도 

불구하고 산후출혈이 지속되게 되면, 응급 자궁절제술을 시행하게 된

다. 그러나 수술을 시행한 후에도 일부에서는 출혈이 지속되어 활력징

후가 불안정하게 되고, 여러 가지 합병증을 동반하게 되거나 혹은 사망

에 이르는 경우도 있다. 

이에 저자는 본 연구에서 산후출혈의 원인인자들을 분석하고 치료로

서 응급 전자궁절제술을 시행한 군과 자궁을 보존한 군 간의 임상적 특

성, 두 치료군 간의 적응증 및 예후를 비교하였다. 또한 대량 산후출혈

로 진행하는 임박 소견에 대한 분석을 통해 대량 산후출혈의 가능성을 

보이는 환자에서 산후출혈이 더 진행하기 전에 미리 적절한 처치를 시

행함으로 불필요한 자궁절제술을 피해보고자 본 연구를 시행하였다. 

연구대상 및 방법

2004년 1월부터 2011년 12월까지 인제대학교 부산백병원 산부인

과와 타 병원에서 분만 후 산후출혈로 본원에서 응급 전자궁절제술을 

시행하였거나 foley catheter ballooning, 소파술 및 수혈 등을 통해 자

궁을 보존한 환자들을 포함한 118예의 환자들을 대상으로 하였다. 의

무기록을 검토하여 연령, 출산력, 과거력, 분만주수, 분만방식, 출혈원 

인, 산후출혈 시 활력징후 및 수혈량 그리고 합병증을 비교하였다. 

통계학적인 분석은 MedCalc 프로그램(ver. 11, Medcalc Software, 

Mariake, Belgium)을 이용하여 자궁절제술을 한 군과 자궁을 보존한 

군 간의 임상적 특징 및 예후 비교에는 Student’s t-test, 원인 분석에는 

logistic regression 을 통한 다변량 분석을 통해 관련성 여부를 분석하

였고, P값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 하였다. 

결  과 

2004년 1월부터 2011년 12월까지 본원에서 산후출혈로 치료받은 

환자들은 118명이었고, 이들 중 13명(11.0%)는 본원에서 분만 후 발

생한 산후출혈 환자였으며, 105명(89.0%)는 타 병원에서 분만 후 발생

하여 본원으로 전원되었던 환자들이었다. 이들 중 93명(78.8%)은 분만 

후 24시간내 발생한 일차성 산후출혈 환자였고, 25명(21.2%)는 분만 

후 6주내 산욕기 동안 발생하였던 이차성 산후출혈 환자들이었다. 

본 연구는 일차성 산후출혈 환자(93명)를 대상으로 산후출혈의 원인

을 살펴보았고, 이들 중 산후출혈 처치로 타 병원에서 응급 전자궁절제

술을 시행했던 24명을 제외하고, 본원에서 응급 전자궁절제술을 시행

Table 1. The cause of postpartum hemorrhage (n = 93)

Cause (4T) Case %

Tone: uterine atony 58 62.3

Trauma: laceration or hematoma 17 18.3

Tissue: retained placenta 8   8.6

Placental previa, abruption (except DIC), accreta 8   8.6

Thrombin: clotting disorder 2   2.2

DIC, disseminated intravascular coagulation.

Table 2. The characteristics of the patients (n = 68: except the patients with previous hysterectomy)

Characteristic Hysterectomy
(n = 29)

Conservation of uterus
(n = 39) P-value

Maternal age (yr) 31.1 ± 2.8 31.6 ± 4.1 0.5447

BMI (kg/m2) 25.6 ± 2.9 24.8 ± 3.3 0.3213

Multiparity (%)   11 (37.9)   12 (30.7) 0.7202

Full term delivery (%)  29 (100)   37 (94.8) 0.6085

Delivery mode 0.9424

Vaginal  16 (55.2)   20 (51.3)

Cesarean section   13 (44.8)   19 (48.7)

Initial HR  114.7 ± 21.7   96.1 ± 22.8 0.0017

Initial diastolic BP  48.0 ± 19.2   64.1 ± 16.2 0.0007

Initial systolic BP  83.6 ± 28.4   102.6 ± 18.8 0.0015

Initial Hb  6.9 ± 3.1   8.3 ± 2.1 0.0358

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%).
BMI, body mass index; HR, heart rate; BP, blood pressure; Hb, hemoglobin.
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받았던 29명과 수혈, foley catheter ballooning, 자궁동맥색전술, 자궁

내 packing 등을 시행하여 자궁을 보존하였던 39명을 대상으로 임상

적 특징 및 치료 후 예후를 비교 분석하였다. 

1. 조기 산후출혈의 원인 
산후출혈의 원인은 자궁근육무력증이 58예(62.3%)로 가장 많았고, 

산도열상이나 혈종이 17예(18.3%), 잔류태반 및 태반부착이상이 각

각 8예(8.6%), 혈액응고장애로 인한 경우가 2예(2.2%)를 차지하였다

(Table 1). 자궁근육무력증의 위험인자인 연령, 분만방법, 임신주수, 분

만력, 태아수 및 체질량지수를 다변량 분석을 통해 살펴보았을 때, 체

질량지수가 증가할수록 자궁근육무력증의 발생이 통계적인 유의성을 

나타내며 증가하였다(P = 0.0087). 

2. 대상군의 임상적 특징
본원 혹은 타 병원에서 출산 후 산후출혈로 본원에서 치료받게 된 

환자 중 타 병원에서 응급 전자궁절제술을 시행받은 환자를 제외한 

68명 중 29명은 본원에서 응급 전자궁절제수술을 시행받았고, 39명

은 자궁을 보존하였다. 전자궁절제술을 시행한 환자의 평균 연령은 

31.1 ± 2.8세, 자궁을 보존한 환자의 평균연령은 31.6 ± 4.1세, 평균 체

질량지수는 전자궁절제술 환자가 25.6 ± 2.9 kg/m2, 자궁을 보존한 환

자는 24.8 ± 3.3 kg/m2로 두 군 간 차이는 없었다. 또한 전자궁절제술 

환자 중 다산부는 11명, 자궁을 보존했던 환자 중 다산부는 12명이었

고, 자궁을 절제한 환자 중 29명(100%), 자궁을 보존했던 환자 중 37

명(94.8%)이 만삭분만을 하였으며, 분만방법에 따른 두 군 간의 차이는 

없었다(Table 2). 

내원 시 첫 활력징후를 비교하였을 때, 전자궁절제술을 받은 환자의 

평균 초기 심박동수는 114.7 ± 21.7회/분, 자궁을 보존하였던 환자들의 

평균 초기 심박동수는 96.1 ± 22.8회/분으로 자궁을 절제하였던 환자

들에서 초기의 심박동수가 의미 있게 증가하였고(P = 0.0017), 초기 평

균혈압은 전자궁절제술을 시행받았던 환자가 48.0 ± 19.2/83.6 ± 28.4 

mm Hg, 자궁을 보존하였던 환자는 64.1 ± 16.2/102.6 ± 18.8 mm Hg

로 전자궁절제술을 시행받았던 환자들에서 혈압이 의미 있게 낮았다

(P = 0.0007/0.0015) (Table 2). 또한 평균 초기 혈색소농도는 전자궁절

제술 환자에서는 6.9 ± 3.1 g/dL, 자궁을 보존하였던 환자들은 8.3 ± 2.1 

g/dL로 측정되어 전자궁절제술을 받았던 환자들의 혈색소농도가 의미 

있게 더 낮았다(P = 0.0358) (Table 2). 전자궁절제술을 시행받았던 환

자들과 자궁을 보존했던 환자들의 활력징후 및 초기 혈색소농도를 다

변량 분석을 통해 비교하였을 때, 여러 인자 중 초기 심박동수가 증가

할수록 전자궁절제술의 시행과 연관성이 높았다(P = 0.0450). 

3.	�응급 자궁절제술을 시행받은 환자와 자궁을 보존한 환자들의  
예후 비교
산후출혈 치료 후 평균재원기간은 전자궁절제술 환자의 경우 

17.7 ± 16.8일, 자궁을 보존한 환자는 7.2 ± 4.5일로 자궁을 절제한 환

자들의 재원기간이 길었고(P = 0.0004), 중환자실에 입원하였던 경우

는 자궁을 절제한 환자 중 23명(79.3%), 자궁을 보존한 환자 중 4명

(10.3%)에서 발생하였다(P＜0.0001). 치료 후 합병증의 발생유무를 살

펴보면, 자궁을 절제한 환자 중 11명(40.7%), 자궁을 보존한 환자 중 3

명(8.1%)이 치료 후 합병증이 발생하였고 자궁을 절제한 환자에서 그 

발생률이 의미 있게 높았다(P = 0.0049). 합병증으로는 급성 신부전, 간

부전, 폐부종, 흉막삼출, Sheehan 증후군, 수술창상 파열, 방광파열, 산

후정신병증, 복강내 혈종 등이 있었다. 생존율에는 두 군 간 차이는 없

었다(Table 3). 

고  찰 

일반적으로 산후출혈을 정의할 때 분만 시 출혈량에 따라 정의하게 

되고 산후출혈의 발생시기에 따라 일차성 산후출혈 및 이차성 산후출

혈로 분류하게 된다. 따라서 질식 분만 후 500 mL 이상의 실혈이 있

거나 제왕절개분만 후 1 L 이상의 실혈이 있는 경우 산후출혈로 정의

하였으나[9,10], 실제 정상 질식분만 후 산모의 절반 가까운 경우에서 

500 mL 이상의 출혈을 보여[11], American College of Obstetricians 

and Gynecologists (ACOG) [3]에서는 분만 후 적혈구 용적률이 10% 

이상 감소하고, 혈역학적으로 불안정하며 수혈이 필요한 경우로 산후

출혈을 정의하였다. 하지만 급성 출혈로 인한 혈액소실이 있다 하더라

도 적혈구 용적률이나 혈색소는 4시간 이후 감소되는 경향을 보이므로 

즉각적인 혈액소실을 반영하지 못하며, 산후출혈로 인한 경우, 산욕기 

Table 3. The comparison of prognosis after hysterectomy and conservative management 

 Characteristic Hysterectomy
(n = 29)

Conservation of uterus
(n = 39) P-value 

Median hospital day 17.7 ± 16.8 7.2 ± 4.5    0.0004

ICU care 23 (79.3)     4 (10.3) <0.0001 

Complication 11 (40.7)    3 (8.1 )    0.0049

DIC 15 (51.7)   3 (7.7)    0.0001

Survival 27 (93.1) 39 (100)  0.113

Values are presented as mean ± standard deviation or number (%).
ICU, intensive care unit; DIC, disseminated intravascular coagulation.
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2일 또는 3일째 가장 많이 감소한다. 따라서 급속한 혈액소실은 적혈

구 용적률이 감소되는 것이 관찰되기 이전에 이미 내과적인 응급상황

을 야기할 수 있다[12]. 따라서 이런 산후출혈을 정의하고 진단하는데 

보다 객관적이고, 정확성이 있는 방안이 간구되어 져야 하며, 최근에는 

측정되어진 혈액소실의 속도, 혈색소 감소 정도, 수혈되는 농축적혈구

수를 복합적으로 고려하여 정의 내리고 있다[12]. 본원의 연구대상자

들은 자연분만 후 500 mL 이상 제왕절개 후 1,000 mL 이상의 출혈이 

있으면서 활력징후가 불안정했던 환자들을 대상으로 산후출혈을 진단

하였으며, 각 치료군에 따른 예후를 비교 분석하였다. 산후출혈은 비록 

몇 가지 알려진 위험인자가 있으나 경고 없이 발생하므로[3] 흔히 산후

출혈을 경험하면서도 많은 의사들이 산후출혈을 예방하거나 예측하기 

어려운 경우가 많다. 산후출혈의 원인으로 자궁근육무력증, 산도열상, 

잔류태반, 혈액응고장애, 자궁외번증 및 전치태반이나 유착태반과 같

이 태반 착상의 이상이 있는 경우 발생할 수 있고[13], 이들 중 조기 산

후출혈의 80%가 자궁근육무력증으로 인해 발생한다[7]. 본 연구에서

도 산후출혈의 원인으로 자궁근육무력증에 의해 발생한 경우가 62.3%

를 차지하여 가장 많은 원인이 되었고, 이런 자궁근육무력증은 연령이

나 분만방법, 재태연령, 분만력, 태아의 수보다 평균 체질량지수가 높을

수록 증가하는 것으로 통계적인 유의한 관련성이 있었다(P = 0.0087). 

이는 체질량지수가 증가할수록 자궁근육무력증으로 인해 유발되는 산

후출혈이 증가한다는 Blomberg [14]의 보고와도 같은 결과를 나타냈

다. 따라서 모든 산후출혈을 예방하기는 어렵다 하더라도, 체질량지수

가 높은 산모일수록 자궁근육무력증으로 인해 유발되는 산후출혈의 발

생가능성이 높으므로, 분만전후 체중 관리 및 자궁수축력에 대한 모니

터링을 더욱 세심하게 시행하고, 비만한 산모일수록 조기에 자궁수축

력을 잘 유지할 수 있도록 보다 적극적인 처치를 시행한다면, 체질량지

수가 높은 산모에서 발생하는 자궁근육무력증으로 인한 산후출혈을 감

소시키거나 산후출혈의 조기 발견으로 환자들의 예후를 향상시킬 수 

있을 것으로 생각된다. 

산후출혈의 치료 시, 자궁을 보존하는 방법을 우선적으로 시행하게 

되며 내과적 처치로 옥시토신, 프로스타그란딘 등의 자궁수축제를 사

용하면서 자궁마사지를 시행하고, 잔류태반조직의 제거 및 산도열상이 

있는 경우, 일차 봉합을 시행한다[15]. 그 외 물리적인 방법으로 자궁

내 packing을 통해 지혈을 시도하거나[16], foley catheter [17], Rusch 

balloon catheter [18], Sengstaken-Blakemore catheter [19-21], 

Bakri balloon [17] 등의 uterine balloon tamponade를 사용하거나 혈

관색전술과 같은 비수술적 치료를 일차적으로 시행하고, 이로써 출혈

이 조절되지 않을 때는 수술적 방법을 시행하게 된다. 혈관결찰술[22]

이나 B-Lynch suture [23]같은 자궁압박봉합술(uterine compression 

suture)을 통해 자궁을 보존하면서 지혈을 시도함에도 불구하고 호전

이 없을 경우 최후의 선택인 자궁절제술[24]을 시행한다. 불행히도 산

후출혈로 자궁절제술을 시행했다 하더라도 이는 모성 사망률이 높고

[24], 임신 능력이 소실되고, 요관이나 방관 손상 등의 합병증들이 있

어 모성 이완율도 증가된다. 본 연구에서 산후출혈의 처치로 자궁을 보

존했던 경우, foley catheter ballooning, 소파수술로 잔류태반 제거 및 

양측 자궁동맥색전술이 시행되었고, 응급 전자궁절제술을 시행받았던 

환자 29명 중 11명(40.7%)이 급성신부전, Sheehan’s 증후군, 방광파

열 등의 합병증이 발생하였으며, 자궁을 보존했던 환자 39명 중 3명

(8.1%)만이 흉막삼출 및 급성 신부전의 합병증이 발생하였다. 자궁을 

절제한 환자들의 평균 재원율이 자궁을 보존했던 환자에서보다 높았고

(P = 0.0004), 중환자실 입실건수도 많았으며(P＜0.0001) 비록 통계적 

유의한 차이는 없었으나 자궁절제술을 시행한 군에서 2명(6.9%)이 사

망하여, 자궁을 보존한 치료군에 비해 모성사망이 증가하였다. 또한 응

급 전자궁절제술을 시행받은 환자들의 경우 자궁을 보존했던 환자들에 

비해 내원 시 심박수, 혈압, 혈색소농도가 통계적으로 유의한 차이를 

보이며 낮고, 불안정한 소견을 보였다. 이러한 결과는 산후출혈의 일차

적 치료로 자궁을 보존하였던 환자보다 보존적 치료에도 효과가 없어 

자궁절제술을 시행했던 환자들의 전신상태가 더 불량했기 때문인 것으

로 생각된다. 이는 산후출혈의 초기 대응에 대한 적절한 시기를 놓치므

로 보존적 치료로도 출혈조절이 실패함으로 자궁절제술까지 시행하게 

되므로 발생한 예후라고 생각된다. 물론 본 연구에서는 분만 후 산후출

혈에 대한 초기 대응의 적절성에 대한 자료가 없었던 단점이 있으나, 

이는 환자의 의무기록을 후향적으로 고찰함으로 발생한 본 연구의 한

계점으로 여겨진다. 

일반적인 활력징후 떨어질 정도가 되려면 Bonnar [8]은 전체 혈액

의 15%-25%에 해당하는 1,000-1,500 mL의 출혈이 있어야 하며, 환

자의 활력징후가 심하게 불안정화되기 위해서는 전체 혈액의 25%-

35%인 1,500-2,000 mL의 실혈이 있어야 한다고 보고하였다. 이에 비

추어 볼 때 본 연구에서 자궁을 절제해야 했던 환자들의 경우, 환자들

의 출혈량에 대한 과소 평가 및 활력징후에 대한 모니터링이 잘 이행

되지 않았을 가능성을 나타낸다. 전체 혈액량의 20%가 소실될 때까지 

저혈압이나 빈맥과 같은 활력징후의 변화가 나타나지 않는다는 보고

[25] 처럼 분만 후 활력징후의 변화를 보인다면 이미 과도한 출혈이 있

었음을 의미하고, 이는 분만 후 출혈조절이 적절하게 되지 않았음을 나

타낸다. 따라서 분만 후 활력징후의 잦은 확인은 물론, 출혈량의 정도

를 객관화하여 측정하는 것이 중요하다고 생각된다. 이를 위해 pictorial 

algorithms [26] modified obstetric early warning system (MEOWS) [6] 

system 등이 도움이 될 것이다. 환자의 의식상태, 맥박, 혈압, 호흡수, 

체온을 측정하여 점수화한 MEOWS는 환자의 이환을 예견하는 데 유용

한 도구이다. 비정상적인 MEOWS 점수를 계산하여 초기의 출혈 징후

를 예견할 수 있으며 이를 적절하게 사용한다면 조기에 산후출혈이 심

해지는 것을 예방할 수 있을 것으로 보고하고 있다[27]. 그 외 문헌[28]

에서는 분만 후 첫 두 시간 동안 혈압 및 맥박을 15분 간격으로 그 이

후 2시간 동안은 30분 간격으로 확인하도록 하였다. 따라서 출산 후 

주기적인 활력징후 모니터링 및 혈색소농도의 확인은 산후출혈량이 증

가하더라도 활력징후가 불안정화되기 전 적절한 처치를 시행할 수 있

도록 하여 불필요한 자궁절제술을 피할 수 있도록 하고 그러므로 모성

사망률 및 이환율을 감소시킬 수 있을 것으로 생각된다. 
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산후출혈로 인한 응급 자궁절제술의 적용 및 예후

1인제대학교 의과대학 부산백병원 산부인과학교실, 2백인제기념임상의학연구소, 3동아대학교 의과대학 산부인과학교실

변정미1, 김영남1,2, 정대훈1,2, 서영진1, 정은정1, 강지영3, 성문수1, 이경복1, 김기태1,2 

목적

산후출혈로 응급 전자궁절제술을 시행받은 환자와 보존적 치료를 시행받은 환자의 임상양상과 예후를 비교 분석해 보고자 한다. 

연구방법

2004년부터 2011년까지 개인병원 및 본원에서 분만 이후 발생한 일차성 산후출혈로 치료받았던 환자들 중 본원에서 자궁을 절제한 환자 

29명과 자궁을 보존한 39명을 포함한 68명을 대상으로 의무기록을 통하여 후향적 분석을 시행하였다

결과

산후출혈로 자궁을 절제한 환자와 자궁을 보존한 환자 간의 평균연령, 체질량지수, 분만력, 산후출혈의 원인 및 유도분만의 유무는 차이가 

없었다. 그러나 자궁절제술 환자에서 내원 시 더 낮은 평균혈압(83.62/48.01 ± 19.16/21.68 mm Hg vs. 96.10/64.12 ±16.17/22.8 mm 

Hg), 높은 평균 심박동수(114 ±21.68/min vs. 96.10 ± 22.8/min), 낮은 혈색소농도(6.99 ± 3.06 g/dL vs. 8.34 ± 2.1 g/dL)를 보이며 자궁

을 보존한 환자들과 통계적 유의한 차이를 나타냈다(P = 0.0007, 0.0017, 0.0358). 

결론

산후출혈 환자가 혈역학적으로 불안정할수록 응급 전자궁절제술의 가능성이 높았고, 응급 전자궁절제술을 시행한 군은 재원기간도 길고 

합병증 발생률도 높았다. 따라서 분만 후 활력징후, 자궁수축 및 질출혈에 대한 잦은 모니터링을 통해서 활력징후가 불안정화되기 전에 적

절한 처치를 시행한다면, 불필요한 자궁절제술을 막고 산후출혈로 인한 불량한 예후를 최소화할 수 있을 것으로 생각된다. 

중심단어: 산후출혈, 자궁절제술, 보존적 치료


