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1서   론

  자궁내 태아사망(intrauterine fetal death)이란 일반적으

접수일 : 2005. 10. 14.

주관책임자 : 이병관

로 임신 20주 이후 또는 태아체중이 500 gm에 도달한 이

후에 태아가 자궁내에서 사망한 경우를 말하며 임신 20

주 이전 또는 생존력이 있는 시기에 도달하기 이전에 사

망하는 경우는 유산(misscarriage)으로 간주되었다. 이런 

자궁내 태아사망은 태아 만출 방법에도 어려운 점이 있
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Objective: The purpose of this study was to evaluate intrauterine fetal death (IUFD) and to elucidate the etiology 

of intrauterine fetal death.

Methods: This is a clinical study of 162 cases of IUFD among 9642 deliveries at the hospital during Jan. 1998 

to Dec. 2004.

Results: 1. The average incidence of IUFD was 1.68%.

2. The age distribution of mother with IUFD was between 18 to 44 years old and was highest in the 25 to 29 years 

old age group (45.0%).

3. The parity of mothers with IUFD was the highest in nulliparous group (46.3%) and there was a decreased 

tendency with high parity.

4. There were 29 cases (17.3%) with previous history of spontaneous abortion and 3 cases (1.9%) with previous 

history of IUFD.

5. The highest incidence rate of IUFD was shown at 20-24 weeks of gestation (36.4%) and in the fetus weight less 

than 1,000 gm (48.1%), and the sex ratio of male versus female fetus was 1.25:1.

6. The mode of delivery were spontaneous delivery (18.5%), labor induction (74.1%), laparotomy (7.4%). The 

indication for laparotomy were previous cesarean section state, Twin, placental abruption, placenta previa, T-lie, ovary 

cancer and uterine rupture.

7. The etiology of IUFD were unexplained causes (55.6%), placental abruption (13.0%), maternal hypertensive 

disorder (10.5%), congenital anomaly (7.4%) in order.

Conclusion: The proper antenatal care should be taken of fetuses on the basis of risk factors of antepartum and 

intrapartum so that unnecessary IUFD might be able to be prevented.
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으며 심각한 모성 합병증을 초래할 수 있다. 산전 진찰

과 초음파의 발달로 전체적인 자궁내 태아사망의 빈도

는 감소하는 추세지만 아직도 원인을 모르는 경우가 대

부분이어서 산과 영역에서 해결해야 할 중요한 과제로 

남아있다. 그러므로 적절한 산전교육과 초음파, 비수축

검사 등의 산전 검사를 통해 태아안녕상태를 평가하여 

사산되기 전에 예방할 수 있도록 노력해야 하며, 분만후 

태아에 대한 부검 등 적극적인 대처로 가능한 원인을 밝

히는 것이 향후 임신에 중요할 것으로 생각된다.

  이에 저자는 1998년 1월부터 2004년 12월까지 7년간 

본원 산부인과에 입원하여 분만한 9642예의 환자 중 임

신 20주 이상에서 자궁내 태아의 사망이 확인된 162예

의 임상기록을 토대로 발생 빈도, 원인 요소, 분만 방법 

등을 문헌 고찰과 함께 연구 분석하여 보고하는 바이다.

연구 대상 및 방법

  1998년 1월부터 2004년 12월까지 본원 산부인과에 입

원하여 분만한 총 9642예 중 자궁내 태아사망 162예를 

대상으로 하였다. 산모의 임신 주수가 20주 이후인 경우

와 분만 후 태아의 체중을 측정하여 500 gm 이상의 태

아를 대상으로 하였으며, 진단방법으로는 태아의 심음 

및 태동소실 등 임상증상과 초음파 검사를 이용하여 태

아의 심장활동의 정지를 확인하여 확진하였고, 진단 당

시 임산부의 기저질환 및 임신부의 상태 등을 평가하였

다.

  자궁내 태아가 사망한 162예의 임상기록을 토대로 연

도별 빈도, 임산부의 연령, 제태연령과 사태아의 체중, 

원인요소, 분만 방법 및 합병증 등을 분석하였다. 분만 

방법 중 유도분만의 시도로는 misoprostol, laminaria, 

PGE2, oxytocin, nalador 등을 한가지에서 4가지 방법까지 

복합적으로 사용하였고, 대부분 분만 당시 Bishop score가 

3점 이하일 경우를 대상으로 하였다. 원인 규명을 위해

서는 사태아의 부검을 시행하는 것이 정확한 방법이나, 

부검에 동의하는 산모가 거의 없어 실제로 시행된 경우

는 거의 없었다. 그러므로 대부분 임상적 분석에 의해 

사망원인을 추정하였다.

결   과

1. 발생 빈도

  총 분만 9642예 중 자궁 내 태아사망은 162예로 평균 

발생빈도는 1.68%이었으며 연도별 발생빈도는 1.25%에

서 2.72%의 빈도를 보였다(Table 1).

Table 1. Incidence of intrauterine fetal death

Year No. of IUFD No. of total delivery Incidence (%)

1998   28  1954 1.43

1999   24  1903 1.26

2000   28  1706 1.64

2001   35  1287 2.72

2002   16   946 1.69

2003   11   883 1.25

2004   19   963 1.97

Total  162  9642 1.68

IUFD: Intrauterine fetal death.

2. 임산부의 연령 분포

  임산부의 연령분포는 18세에서 44세까지의 분포를 보

였으며 25-29세군이 45.0%로 가장 많았고 이하 30-34세 

군 25.9%), 35-39세 군(12.3%) 등의 순이었다(Table 2).

3. 출산력

  임산부의 출산력에 따른 빈도는 초산부가 가장 많아

서 75예(46.3%)이었으며, 1회 분만이 60예(37.0%), 2회 

분만이 21예(12.9%), 3회 이상 분만이 6예(3.7%)이었다

(Table 2).
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Table 2. Age distribution and parity of mother in IUFD 

Age group (years)  No. of IUFD Incidence (%)

Under 19   7    4.32

20-24  10    6.17

25-29  73  45.0

30-34  42  25.9

35-39  20  12.3

Over 40  10    6.17

Total 162 100.0

Parity  No. of IUFD  Incidence (%)

0  75  46.3

1  60  37.0

2  21  12.9

3   6    3.7

Total 162 100.0

IUFD: Intrauterine fetal death.

4. 자궁내 태아사망 및 자연유산의 기왕력

  자궁내 태아사망 162예 중 159예(98.1%)에서 자궁내 

태아사망의 기왕력이 없었고 3예(1.9%)에서 기왕력이 있

었는데 모두 1회의 사망력이 있었고 2회 이상은 없었으

며 자연유산의 기왕력이 없었던 산모가 134예(82.7%), 

기왕력이 있었던 산모가 28예(17.3%)였다.

5. 태아의 성별 분포

  남아인 경우가 90예로 55.6%, 여아인 경우는 72예로 

44.4%를 차지하여 1.25:1의 성비를 보였다.

6. 제태 연령별 자궁 내 태아사망의 발생빈도

  자궁내 태아사망 162예 중 빈도가 가장 높은 임신 주

수는 임신 20-24주로서 59예(36.4%)를 보였고, 임신 25- 

28주에 26예(16.0%), 29-32주에 20예(12.3%), 33-36주에 

23예(14.2%), 37주 이상 만삭인 경우에도 34예(21.0%)를 

보였다(Table 3).

Table 3. Distribution of gestational age and fetal body 

weight in IUFD cases

Gestational age (weeks)  No. of IUFD Incidence (%)

20-24  59  36.4

25-28  26  16.0

29-32  20  12.3

33-36  23  14.2

37-40  27  16.7

Over 41   7   4.3

Total 162 100.0 

Fetal body weight (gm) No. of IUFD Incidence (%)

Under 500  33  20.3

500-999  45  27.8

1000-1499  15   9.3

1500-1999  16   9.9

2000-2499  14   8.6

2500-2999  15   9.3

3000-3499  14   8.6

Over 3500  10   6.2

Total 162 100.0

IUFD: Intrauterine fetal death.

7. 사태아의 체중별 분포

  자궁내에서 사망한 태아의 체중분포는 500 gm 이하군 

33예(20.3%)와 500-999 gm 군에서 45예(27.8%)로 1000 

gm 이하에서 48.1%로 가장 많은 비율을 보였으며 3000 

gm 이상도 24예(14.8%)로 나타났다(Table 3).

8. 분만 방법
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  자궁내 태아사망의 분만 방법은 유도분만이 120예

(74.1%)로 가장 많았고 자연 분만은 30예(18.5%), 개복 수

술은 12예(7.4%)이었다.

  이 중 개복수술의 적응증은 기왕제왕절개술이 4예

(33.3%)로 가장 많았고 쌍태아가 3예(25.0%), 그밖에 전

치태반, 태반조기박리, 횡위, 난소암, 자궁파열 등이 각

각 1예(8.3%)이었다(Table 4). 쌍태아의 경우 임신 2기에

는 1예로 22+2주에 양측 태아 모두 사망한 상태였고, 임

신 3기에 3예가 있었는데, 일측 태아만 사망하고 생존

아는 둔위였던 경우로 제왕절개술로 생존한 태아를 분

만시켰다. 유도분만의 방법으로는 misoprostol, laminaria, 

oxytocin, PGE2, nalador 등을 한 가지에서 4가지 이상의 

방법까지 복합적으로 사용하였다. Bishop score가 3점 미

만인 경우에 주로 2가지 이상의 유도분만 방법을 사용

하였으며 분만 진통이 있으면서 Bishop score가 3점이상

인 경우는 oxytocin 혹은 nalador 등의 한가지 방법으로 유

도분만 하거나 자연 분만으로 분만하였다. 만삭인 경우

에는 Bishop score가 낮더라도 laminaria는 거의 사용하지 

않았으며 PGE2 혹은 misoprostol을 사용하여 유도분만 하

였다. 통계처리는 하지 않았지만 대체로 초산부와 경산

부 모두 평균 제태 연령이 낮을수록, 태아 체중이 적을

수록 여러 가지 방법을 함께 사용하여 분만을 유도해야 

했고 분만이 유도되는 시간도 길어지는 경향이 있었다.

9. 자궁내 태아사망의 원인

  자궁내 태아사망의 원인으로는 원인불명이 90예

(55.6%)로 가장 많았고, 태반조기박리 21예(13.0%), 임신

성 고혈압 17예(10.5%), 선천성 태아기형 12예(7.4%), 그 

외 제대원인, 융모양막염 순이였다(Table 5). 임신성 고혈

압의 경우 전자간증이 15예, 자간증이 2예가 있었다. 태

아기형에는 다운증후군, 중추신경계 기형, 심장 기형, 태

아수종 등이 있었다. 모성의 질병이 원인인 경우 임신성 

고혈압을 제외하고 모두 6예가 있었으며 만성 신부전증 

1예, 현성 당뇨병 2예, 폐렴 1예, 급성 담낭염 1예, 난소

암 1예 등이 있었다.

Table 4. Mode of delivery and indication of Laparotomy in 

IUFD cases

Mode of delivery No. of IUFD Incidence (%)

Spontaneous  30  18.5

Induction (No. of method)  74.1

  1  38  23.5

  2  50  30.9

  3  30  18.5

  4   2   1.23

Laparotomy

  Hysterotomy  11   6.8

  Repair of uterine rupture   1   0.6

Total 162 100.0

Indication of Laparotomy No. of IUFD Incidence (%)

Previous cesarean section   4  33.3

Placental abruptio   1   8.3

Placenta previa   1   8.3

T-lie   1   8.3

Uterine rupture   1   8.3

Ovary cancer   1   8.3

Twin   3  25.0

Total  12 100.0

IUFD: Intrauterine fetal death

10. 산전 관리

  산전관리는 자궁내 태아사망 162예 중 전혀 받지 않

은 경우가 11예(6.2%)로 나타났다.

11. 모성 합병증 및 사망

  모성 합병증은 모두 15예(9.3%)에서 있었고, 가장 흔

한 합병증은 산후 출혈로 7예(출산 후 24시간 동안 500 

cc 이상의 출혈)가 있었으며 대부분 전치 태반이 원인이
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었고 이중 1예는 자궁 적 출술을 시행하였다. 다음으로 

분만 중 혹은 산후 발열이 5예, 미만성 혈관내응고증이 

2예, 창상 감염이 1예가 있었다. 발열의 경우 대부분 

misoprostol의 사용과 관련이 있었으며, 미만성 혈관내 응

고증의 경우는 2예 모두 태반조기박리 환자에서 발생하

였다. 모성사망은 자간증과 미만성 혈관내응고증에 기

인한 1예가 있었다. 

Table 5. Cause of fetal death

Cause No. of IUFD Incidence (%)

Unexplained  90  55.6

Placental

  Abruptio  21  13.0

  Previa   1   0.6

  Chorioamnionitis   5   3.1

  Cord accident   6   3.7

  Twin-to-twin transfusion   1   0.6

Maternal

  Hypertensive disorder  17  10.5

  Uterine rupture   1   0.6

  Postterm pregnancy   2    1.23

  CRF   1   0.6

  DM   2    1.23

  Ovary cancer   1   0.6

  Pneumonia   1   0.6

  Cholecystitis   1   0.6

Fetal

  Congenital anomaly  12   7.4

Total 162 100.0

IUFD: Intrauterine fetal death

고   찰

  자궁내 태아사망은 임신 20주 이후에 또는 태아체중

이 500 gm에 도달한 이후에 모체로부터 완전히 만출되

기 전에 태아가 사망한 것으로 정의된다.

  자궁내 태아사망의 발생빈도는 Goldstein 등1은 0.6%, 

Watts 등2은 2.6%, Hovatta 등3은 0.6%로 보고하였고 인

종, 국적, 지역에 따라 0.4-1.0%의 범위에서 보고되고 있

으며,4-6 우리나라에서는 1.09±1.63%7-9로 보고된바 본 

연구에서는 1.6%의 빈도를 보였는데 이 역시 다른 선진

국과 비교하여 두 배 정도의 차이가 나는 것으로 이는 

아직도 우리나라의 경우 산전관리나 고 위험 임신 군에 

대한 관리가 제대로 되고 있지 않는 것에 기인하는 것으

로 사료된다. 이와 같은 태아 사망의 발생빈도에는 여러 

위험인자가 관여되는데 Wallace 등10은 성별, 인종, 지리

경제적 조건, 출생시 체중, 산모연령, 과거 산과력, 산전

관리 등을 열거하였고, Watts 등2은 임산부의 연령과 출

산력이 높거나 자궁내 태아사망의 기왕력이 있을 때 사

산이 증가한다고 보고하였다. 초음파의 해상력과 진단

기술의 향상으로 인해 선천성 기형을 빨리 발견해 내고 

임신을 종결시키는 빈도가 점차 늘어나고 있기 때문에 

1990년대 후반 이후부터 점차 자궁내 태아 사망의 빈도

는 감소하는 추세를 보이고 있다.6 

  연령별 분포를 보면, 본 연구에서는 25-29세군이 

45.0%로서 가장 많은 분포를 나타내었고, 대부분이 

(70.9%) 25세에서 34세의 임산부였다. 이런 예는 심 등,7 

임 등,9 이 등11과 차 등12에서도 마찬가지로 나타났는데, 

이는 이 시기가 임신을 가장 많이 하기 때문인 것으로 

생각된다. 한편 Watts 등2과 강 등,13 이 등14의 연구에서

는 35세 이상에서 빈도가 높다고 나타났으며, 이 등14은 

산모 연령이 35세 이상이 되면 염색체 이상의 증가와 열

악한 사회경제적 배경 등의 인자에 의해 태아사망의 위

험이 증가된다고 보고하였다. 그리고 김 등15과 Marc 등16

은 18세 이하와 35세 이상에서 빈도가 증가한다고 보고

하였다.

  출산력에서는 초산부가 75예로 가장 많아(46.3%) 이 

등,17 정 등,18 최 등,8 차 등12과 비슷한 양상을 보였으며, 

한편 Tricomi 등19과 Watts 등2은 5회 이상의 출산인 경우

에서 높은 빈도를 보여주었고, 이 등,14 심 등7은 3회 이

상의 출산력이 있는 경우에 자궁내 태아사망의 분포가 
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높았다고 하였다. 그러나 본 연구에서는 출산력이 많을

수록 낮은 빈도를 보였다.

  자궁내 태아 사망의 기왕력이 있었던 경우는 1.9%로 

나타났으며, 다른 연구에서는 김 등20이 3.3%, Tricomi 

등19이 17.2%로 여러 연구에서 다양하게 보고하였고, 

Jonathan 등21은 자궁 내 태아 사망의 기왕력이 다음 번 

임신에 미치는 영향이 없음을 보고하였다.

  자연유산의 기왕력은 본 연구에서는 17.3% 이었으며, 

Tricomi 등19은 18.2%, 차 등12은 63.6%로 자궁내 태아 사

망의 기왕력에서와 같이 다양하게 보고하였는데, Watts 

등2과 심 등7은 자연유산 기왕력은 자궁내 태아사망에는 

영향이 없는 것으로 보고하였으나, 임 등9은 자연유산의 

기왕력이 있는 경우가 약 3배 정도의 높은 사망률을 나

타냈다고 보고하였고, 인공유산도 횟수가 5회 이상인 경

우 태아사망의 빈도가 3배 높다고 하였다.

  사산된 태아의 남녀의 비율은 1.25:1로서 남아에서 더 

높은 비율을 보였다. 차 등12은 1:1.07로 남녀 성비의 차

이가 거의 없었다고 보고하였고, 심 등7과 이 등11은 각

각 1.24:1과 1.29:1로 남아에서 더 높은 비율을 보였다고 

하였다. 이러한 남아가 상대적으로 높은 사망의 원인에 

대하여 Abramowica 등22은 유전학적 이유로 여아의 유전

자는 X염색체에 가해지는 치명적인 손상에 대하여 보호

를 받는다는 주장을 하였다. 

  자궁내 태아사망이 가장 많았던 제태연령은 20-24주

군(36.4%)이었으며, 37주 미만의 조산아가 79.0%로 높은 

분포를 나타내었다. Copper 등23도 약 80%가 37주 미만

에 발생하며 절반이상이 28주 이전에 발생한다고 보고

하여 본 연구와 유사한 결과를 보였으나 Marc 등16은 28

주 이전에 29%, 36주 이후에 26%가 발생하였다고 보고

하였다.

  자궁내 태아사망의 태아체중관계를 보면 2500 gm 미

만의 저체중아가 75.9%였는데, 이 등11은 87%, 차 등12

은 86.5%로 보고하여 본 연구의 결과와 유사하였으며, 

Hovatta 등3은 임신기간에 비해 저체중아의 양상을 보이

는 이유는 사망후 태아가 부패함에 따라 체중이 감소하

기 때문이라고 주장하였다.

  자궁내에서 사망한 태아의 분만방법은 본 연구에서 

유도분만이 74.1%, 자연분만이 18.5%로 유도분만이 가

장 많은 비율을 차지했다. 과거에는 자연분만이 가장 많

은 비율을 차지하는 것으로 보고되었으나, 이 등,11 차 

등12의 보고에서도 유도분만이 각각 54.3%와 54%로 가

장 높은 비율을 보인다고 하여 본 연구와 유사한 결과를 

보였다. Dippel 등24은 사망한 태아의 자연분만은 태아사

망 후 2주 이내에 75%라고 보고하였고, Kohl 등19은 3주 

이내에 90%에서 특별한 합병증이 없이 이루어진다고 

하였으나, Goldstein 등1은 조기에 환자의 정신적 불안을 

제거하고 혈액응고 부전증 및 출혈을 방지하고 사태아

의 장기간 자궁내 잔류를 피하기 위해, 또 양수파막후 

진통이 없는 경우 유도분만을 고려해 볼 수 있다고 하였

다. 유도분만의 방법으로는 oxytocin 단독 혹은 laminaria 

삽입과 병행하는 고전적인 방법이 있으며, 최근에는 

prostaglandin 질정, misoprostol 질정, 또는 nalador 등의 

prostaglandin 제제를 사용하여 보다 효과적으로 사태

아를 분만시킬 수 있게 되었다. 최근 많이 사용하는 

misoprotol에 대한 연구가 많이 있었는데 Jan 등25은 

misoprostol 400 µg을 6시간 간격으로 사용하여 200 µg을 

사용할 때 보다 빠른 시간 내에, 그리고 600 µg을 사용

할 때 보다 오심, 구토, 설사 등의 부작용 없이 분만을 

유도할 수 있다고 보고하였다. 본 연구에서는 분만유도

의 방법으로 oxytocin을 정맥내 점적하거나, misoprostol 

400 µg 단독 혹은 laminaria와 병행하여 자궁경부를 확

장시킨 후 oxytocin을 사용하거나, PG E2 질정의 사용후 

oxytocin을 정맥내 점적하거나, nalador단독 사용법으로 

하였고, 경우에 따라 위의 방법들을 복합적으로 사용하

여 효과적으로 유도분만을 시행하였다. 

  자궁내 태아 사망의 윈인적 요소로는 원인불명이 

55.6%로 가장 많았고 태반조기박리가 13.0%, 임신성 고

혈압이 10.5% 순이었다. 태아사망의 원인을 정확히 규명

하기는 어려운 일이지만 원인분석을 위해서는 사태아의 

부검이나 태반, 양막 및 양수, 제대 등의 조직학적 진단

과 이화화적 검사를 통하여 원인을 분석하면 원인불명

의 사례들이 상당부분 줄어들 것으로 생각되며 특히 

Hovatta 등3은 사망한 태아, 태반, 제대, 양막 등을 부검

하면 원인불명인 경우는 9%에 불과하다고 보고했다. 그
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러나 사태아의 부검이 일반화되지 않은 우리나라 여건

상 태아사망의 원인을 정확히 규명하기는 매우 어려울 

것으로 생각된다. 이에 대해 이 등11은 사망원인을 임신 

2기와 3기로 나누어 분석하였으며 원인 불명 45%, 태아 

기형 10.1%, 제대합병증 8.3%, 자궁내 태아발육부전 

7.7%, 태반 조기박리 7.7%, 융모양막염 6.5% 등의 순으

로 보고하였고, 차 등12도 원인불명이 55.4%로 가장 많았

고, 제대합병증, 태반조기박리, 전치태반을 주요 원인으

로 분석하였다. 반면, Petersson 등26은 91%에서 원인을 

밝혔는데, 가장 흔한 원인은 감염으로 24%에서 나타났

으며, 원인균으로는 Group B streptococcus, enterococcus, 

E.coli와 sypillis, 바이러스로는 parvovirus B 19, enterovirus, 

CMV 등을 밝혀냈다. 다음으로는 자궁내 태아발육부전, 

태반조기박리, 선천성 기형 순이었다. 그 외에 제대합병

증, 태아 모체성 출혈, 교통사고, 산모의 심장 마비 등이 

있었다. 이 연구에서는 원인을 밝혀내기 위해 76%에서 

부검을 시행했고, 94%에서 태반 조직검사를 하였으며, 

그밖에 자궁경부와 양막, 제대, 태아 심장 등에서 세균 

배양, 바이러스와 toxoplasma 감염을 알아내기 위한 산모

혈청 검사, 염색체 검사, Kleihauer-Betke test, 항인지질, 

항카디오리핀 항체 등의 검사를 시행하여 원인 불명율

을 9%까지 감소시켰다. 정 등18은 융모양막염이 가장 흔

한 원인 요소라고 보고하였으며, Ornoy 등27도 태반을 검

사하여 임신 중기에서 100%, 임신 말기에서 50%에서 감

염이 있다고 보고하였다. Bauld 등28은 사산과 주산기 사

망아에서 전체적인 염색체이상은 7.2%로 생존아보다 10

배 더 많으며 사산아의 경우 염색체이상의 발견은 조직

의 신선함이 없어짐으로 생존한 경우에 비하여 결과의 

만족도는 더 낮다고 하였는데 본 연구의 경우 염색체 검

사에 대한 부모의 호응도가 낮아 별로 이루어지지 않아

서 많은 경우 단순히 원인불명으로 분류되었을 것으로 

생각된다. Marc 등16은 사망원인을 찾기 위해 산모에 대

한 과거력, 병력, 산과력을 알아내고 산전 진찰 동안의 

소견, 특히 초음파 상의 제태연령, 태아의 체중, 기형유

무, 양수량 측정 등에 대한 검토가 필요하며 산모의 루

프스항응고인자와 항카디오리핀 항체 검사 및 태아 모

체성 출혈을 알아내기 위해 Kleihauer-Betke test가 필요하

다고 하였다. 사산아가 출생하고 난 뒤에는 기형이 있

는지 재차 확인을 하고, 태반, 양막, 제대의 조직검사를 

하며 태아 조직으로 염색체 검사를 하고 부검을 시행하

는 것이 원인규명에 중요하다고 하였다. 하지만 이런 

단계들로 검사를 시행할 지라도 사산아의 36%에서는 

여전히 원인 불명으로 나타나고 있다고 서술하고 있다. 

Meline L 등29은 성공적인 임신 예후를 위해서는 낮은 저

항으로 유지되는 태아모체간 순환으로 획득되는 적절한 

태반의 발달이 중요하다고 하였다. 그리고 모체가 factor 

Ⅴ Leiden mutaion과 prothrombin G20210A mutation과 같

은 정맥혈전증에 대한 유전적인 위험요소를 가질 때 비

정상적인 태반의 발달을 보일 수 있으며, 또한 자궁내 

태아사망을 일으킬 수 있다는 보고도 있다.30,31 한편 Jan 

Willem T 등32은 자궁내 태아사망을 일으키는 비정상적

인 태반형성이 태아의 응고장애와도 관련있다고 보고

하였는데 이들은 자궁내 사망한 태아의 제대혈로부터 

태아 DNA를 분석하여 factor V Leiden과 prothombin 

G20210A mutations의 유병율을 조사하였으며 대조군에

서 2%의 유병율을 나타낸 것에 비해 자궁내 태아가 사

망한 군에서 9%의 유병율을 보인다고 보고하였다. 이러

한 결과는 임신 2기의 자궁내 태아사망에서 더욱 잦은 

빈도를 보인다고 하였다. Ambros Huber 등의 최근 연구

에 의하면 혈관 질환과 관련있는 유전자의 다형성이 임

신 후반기에 발생하는 원인 불명의 자궁내 태아사망의 

원인이 될 수 있다고 주장하였는데, 혈관내피의 nitric 

oxide 합성을 통해 혈관의 긴장성을 조절하는 Nos3 유전

자의 다형성을 보고하였다.

  산전관리는 본 연구에서는 자궁내 태아사망중 전혀 

받지 않은 경우가 11예(6.2%)에 불과하여 이 등17에 의한 

보고에서 자궁내 태아사망의 60-80%가 산전진찰을 한번

도 받지 않은 임산부에서 발생했다고 보고한 것과는 차

이를 보였다. 자궁내 태아사망의 증상은 태동소실, 자궁

저고의 감소, 유방의 크기 감소, 산모의 체중감소 등이 

있며 진단방법에는 태아심음 소실, 임신반응검사 음성, 

복부 방사선사진, 초음파, 이학적 검사 등이 이용될 수 

있다. Scheer 등33에 의하면 자궁내 태아사망의 초음파 소

견으로는 태아의 심장박동 소실, 호흡운동 정지, 불규칙



대한태아의학회지 제2권 1호

- 44 -

한 윤곽과 태아 기관의 붕괴, 두개골의 불규칙성, 두개

골과 두피 사이의 이중 윤곽선 등이 있으며, 그 외 zig- 

zag cardiac echo의 손실, 비워진 태아 방광, 태아 대동맥 

echo의 손실 등이 있다. 자궁내 태아사망을 진단할 수 있

는 이화학적 검사소견에는 혈장 및 24시간 요중 에스트

리올의 감소, 양수내에서 크레아틴 포스포키나제의 양

의 증가, 알파태아단백의 양수와 산모 혈청의 증가 등이 

있다. 그러나 이러한 이학학적 검사들은 신경계 기형, 

염색체 이상 및 태아 가사증, 자궁내 태아발육 지연에서

도 볼 수 있는 소견이므로 자궁내 태아사망에서만 특이

하게 적용할 수는 없다고 보고되고 있다.34-37 

  본 연구에서 모성합병증의 빈도는 15예(9.3%)로 산후 

출혈이 7예로 가장 많았고 분만 중 혹은 산후 발열 5예, 

미만성 혈관내응고증 2예, 창상 감염 1예 등이 있었다. 

모성사망은 1예가 있었는데 자간증과 미만성 혈관내응

고증으로 사망하였다. 본 연구에서 발생한 산후 출혈

은 대부분 전치 태반과 관련 있었으며, 발열은 대부분 

misoprostol의 사용과 관련 있었고, 미만성 혈관내응고증

은 모두 태반조기박리 환자에서 발생하여 자궁내 태아

사망으로 인한 직접적인 합병증은 아닌 것으로 생각되

었다. 

  자궁내 태아사망의 예방에 대해 Tricomi 등19은 적절한 

산전관리 및 정확한 의학적 판단과 기술로 36%는 예방 

가능하다고 주장하였고 신 등38은 자궁내 태아사망을 대

조군과 비교한 보고에서 약 30%에서 자궁내 태아사망

의 예방가능성을 제시하였다. Roverts JM 등39은 자궁내 

태아사망을 일으키는 임신의 기저 질환의 동정이 예방

과 적절한 처치를 가능하게 할 것이라고 주장하였다.

  결론적으로 자궁내 태아사망을 줄이기 위해서는 임산

부의 산전관리가 적절히 시행되면서 가능한 위험인자를 

조기에 발견할 수 있도록 노력해야 하며 기왕 발생한 자

궁내 태아사망아는 조기에 분만시켜 모성 합병증을 감

소시켜야 하고, 분만 후에는 사태아 부검, 태반 조직검

사, 염색체 검사 등을 시행하여 가능한 사망 원인을 규

명하는 것이 향후 자궁내 태아사망을 줄이기 위해 중요

할 것으로 사료된다.
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｢국문초록｣
목적: 본 연구는 자궁내 태아사망을 여러 가지 방법으로 분석하고 그 원인을 찾아내어 향 후 자궁내 태아 사망을 

줄이고자 함이다.
연구 방법: 1998년 1월부터 2004년 12월까지 7년간 본원 산부인과에 입원하여 분만한 9642예 중 임신 20주 이후 

자궁내 태아 사망 162예를 대상으로 의무기록을 고찰하였다.
결과: 1. 자궁내 태아 사망의 평균 빈도는 1.68%였다.
2. 연령은 18세에서 44세까지 분포를 보였으며 그 중 25-29세 군이 45.0%로 가장 많았다.
3. 출산력은 미산부가 46.3%로 가장 많았고, 출산력 증가 시 감소하는 결과를 보였다.
4. 자연유산의 기왕력은 29예로 17.3%에서 나타났고, 자궁내 태아사망의 기왕력은 3예 1.9% 나타났다 .
5. 임신 주수별 분포는 20-24주가 36.4%로 가장 높았고, 태아 체중이 1000 gm 이하인 경우 가 48.1%로 나타났으며 

남녀의 성비는 1.25:1이었다.
6. 분만방법은 자연분만이 18.5%, 유도분만이 74.1%, 개복수술이 7.4%였다. 개복수술의 적응 증은 기제왕절개술, 

쌍태아, 태반조기박리, 전치태반, 횡위, 난소암, 자궁파열 등이었다. 
7. 자궁내 태아사망의 원인은 원인 불명이 55.6%, 태반조기박리 13.0%, 임신성 고혈압 10.5%, 선천성 태아기형 7.4%

순이었다.
결론: 자궁내 태아 사망을 줄이기 위해서는 산모의 산전 관리가 적절히 시행되면서 태아 사망의 위험인자를 조기에 

발견할 수 있도록 노력해야 하며, 태아 사망의 원인을 밝혀내기 위한 여러 검사를 시행하여 향후 임신에서는 좋은 

결과를 얻을 수 있도록 함이 바람직할 것으로 사료된다.
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