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  출생아의 임신주수별 신생아사망율은 조산아의 경우

에는 높으나 임신기간이 만삭에 가까울수록 낮아지면서 

임신 38-41주에 최저점에 도달하게 된다.
1 그러나 신생아

사망율은 임신 42주가 경과하면 다시 증가하기 시작하

여 임신 42주부터 과기임신으로 정의하여 태아의 건강

상태를 검사하기 시작한다. 임신 42주 이후에 신생아사

망율이 증가하는 원인으로는 아두골반 불균형, 임신성 

고혈압성질환, 선천성기형 등 원인을 알 수 있는 경우 

및 원인 불명의 저산소증 등이 있다.2 이와 같은 과숙아

의 저산소증은 과기임신시 태반기능의 감소로 인한 것

으로 추정하였으나 구체적인 태반의 이상소견을 입증하

지는 못하였다. 또한 과숙아의 태반을 대조군의 태반과 

비교한 연구에서도 어떠한 형태적 및 양적인 차이를 관

찰할 수가 없었다.3

  과숙아 (postmature infant)는 1902년 Ballantyne이 최초

로 보고하였으나 임상의에게는 Clifford가 1945-1957년 
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사이에 다수의 논문을 발표함으로써 본격적으로 알려졌

다.4,5 Clifford는 만기가 지나서 출생한 신생아의 경우 자

궁의 환경이 약화되어 특징적인 양상을 나타낸다고 보

고하면서 이를 1-3기 (Stage)로 분류하였다. 이와 같은 과

숙아의 발생빈도는 대개 10% 전후로 보고되며 출생시 

체중은 거대아부터 저체중아에 이르기까지 다양하게 분

포되어 있다. 과숙아의 예후는 1기의 경우 사망률이 0%

였으나 2기 36%, 3기 15%로 2기가 가장 높았다. 과숙아

의 예후는 특히 태아발육지연이 동반된 경우에 불량하

여 과숙아중 2500 g 이하의 저체중아는 대조군에 비해 

그 사망률이 7-14배 가량 높았다. 

  이와 같은 결과는 과기임신시 주산기사망율의 증가 원

인이 단순히 태반 기능의 저하 때문이기 보다는 다양한 

원인에 의하여 발생하는 태아발육지연아들의 주산기사

망율이 증가하는 것이 주된 원인일 가능성을 시사하였

다. 따라서 본 연구의 가설은 과기임신의 경우라도 태아

발육지연의 정도에 따라 그 주산기사망율의 위험이 달라 

정상체중아의 경우는 태반기능의 저하가 없거나 혹은 최

소여서 저산소증보다는 다른 원인에 의한 약간의 주산기

사망의 증가가 있는 반면에 태아발육지연아의 경우는 과

기임신시 주산기사망율의 증가가 높으며 태아발육지연

의 정도가 심할수록 주산기사망율의 증가 시기도 빨라질 

가능성이 있다는 것이다. 따라서 본 연구의 목적은 태아

발육지연의 정도에 따라 만삭 및 과기임신의 주산기사망

율의 증가되는 양상을 관찰하고, 정상체중아와 태아발육

지연의 만삭 및 과기임신에서 주산기사망율의 증가 양상

을 분석하여 태아발육지연이 과기임신의 주산기 사망률 

증가에 기여하는 영향을 분석하고자 한다.

연구 대상 및 방법

  1961년부터 1990년까지 연세대학교 의과대학 세브란

스병원에 내원하여 단태아를 분만한 임산부는 51,177명

이었다. 이들 임산부 중 제태연령이 확실하고 주산기사

망율에 영향을 미칠 가능성이 있는 산과적 및 내외과적 

합병증이 있는 경우를 제외한 임산부로서 선천성기형

을 제외한 임신 37주에서 44주까지의 임산부 및 출생

아 39,751명을 대상으로 하였다. 과기임신은 임신 42주 

이후의 분만으로 정의하였다. 태아발육지연은 각 임신 

주수별 10 percentile 미만을 기준으로 하였으며 이를 다

시 5 percentile 미만과 5-10 percentile의 두 군으로 나누

었다.
6 주산기 사망은 사산과 신생아사망을 합하였으며 

신생아사망은 출생 후 28일 이내의 사망까지로 정의하

였다. 사망률의 비교는 Chi Square 분포를 이용하였으며 

P value 0.05 미만을 통계학적으로 의의있는 차이로 해석

하였다. 

결    과

  1961년부터 1990년까지 연세대학교 의과대학 세브란

스병원에서 단태아를 분만한 임산부는 51,177명이었다. 

이들 임산부 중 임신주수가 확실하고 기형의 발생이 없

으며 태아발육에 영향을 미칠 산과적 및 내외과적 합병

증이 있는 경우를 제외한 임산부는 42,602명이었다. 이

들 임산부를 대상으로 임신 42주 이상의 분만을 과기임

신으로 정의하였을 때 1961-1990년까지의 과기임신의 분

포가 12.4%에 달하였다 (Table 1). 연도별 과기임신의 분

포의 변화를 보면 1961-1965년 과기임신이 전체분만의 

14.5%를 차지하였으며 1966-1970년 17.7%로 증가하였으

나 그 이후 최근에 올수록 감소하여 1986-1990년에는 전

체 분만의 6.3%로 감소하였다. 이와 같은 과기임신의 감

소는 최근에 올수록 과기임신의 높은 주산기사망률을 

염려하여 임신 42주에 도달하기 이전에 적극적으로 분

만을 유도하거나 제왕절개 등의 방법으로 분만을 시도

하였던 결과로 생각된다. 

  임신 37주에서 44주까지의 39,751명의 출생 체중별 

percentile의 분포를 보면 출생 체중 50 percentile의 경우 

임신 37주의 2,900 g부터 임신주수가 증가할수록 그 출

생체중이 증가하여 임신 42주까지 3,400 g으로 계속 증

가하고 있는 모습을 보여주고 있으며 그 이후 임신 43주

에서 3,360 g, 임신 44주에서 3,360 g으로 약간 감소하는 

경향을 보여주고 있다 (Fig. 1). 과기임신시 발생하는 과

숙아의 저산소증의 주된 원인이 임신 42주 이후의 태반 

기능의 감소로 인한 것이라고 추정되어 왔음에도 불구

하고, 본 연구의 결과는 출생 체중 50 percentile의 태아

발육의 이상이 없었던 출생아의 경우에 최소한 임신 42

주까지는 그 평균 출생 체중이 증가하고 있는 것으로 보

아 합병증이 없는 임신의 경우 최소 임신 42주까지는 태

반의 기능이 유지되고 있다는 증거를 보여주고 있다. 
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Fig. 1. Birth weight percentile.
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  이와 같은 체중 곡선은 10 percentile 곡선에서도 마찬

가지로 임신 37주의 2,300 g에서 임신주수가 증가할수록 

차차 증가하여 임신 42주에 2,900 g까지 증가하였다가 그 

이후에 약간 감소하는 모습을 보여주고 있다. 5 percentile 

체중곡선도 이와 비슷한 양상을 보여주고 있어 임신 37

주의 2,150 g에서 임신 42주에 2,750 g까지 증가하였다가 

그 이후에 약간 감소하는 모습을 보여주고 있다.

  반면에 출생 체중 90 percentile의 경우에는 임신 37주

의 3,450 g에서 임신주수가 증가할수록 그 체중이 증가

하여 임신 43주까지 3,940 g으로 계속 증가하는 모습을 

보여주고 있으며 임신 44주에서 약간 감소하였고 이와 

같은 양상은 95 percentile의 경우에서도 마찬가지였다. 

이와 같은 결과는 과기임신에 있어서 거대아가 상대적

으로 많이 발생하는 결과로 해석되며 이는 임산부에 따

라 태반의 기능이 임신 42주 또는 43주까지도 성장, 유

지되고 있다는 것을 보여주고 있다. 

  임신주수별 주산기사망률의 변화를 보면 주산기사망

률은 임신 37주의 4.5%에서 임신주수가 증가할수록 감

소하여 임신 39-40주까지 0.8%로 가장 낮은 사망률을 보

였다가 임신 41주 이후로 사망률이 차차 증가하여 임신 

43주에 2.2% 임신 44주에 6.1%로 크게 증가하고 있다. 

이들 주산기사망을 사산과 신생아사망으로 구분하여 보

Table 1. Incidence of postterm pregnancy (%)

Year of birth Total

1961-1965 1966-1970 1971-1975 1976-1980 1981-1985 1986-1990

14.5 17.7 16.2 12.1 9.5 6.3 12.4

Table 2. Perinatal mortality rates according to the gestation weeks

Weeks of gestation

37 38 39 40 41 42 43 44

Still birth (%) 2.9 0.6 0.4 0.5 0.7 0.8 1.2 3.4

Neonatal death (%) 1.6 0.6 0.4 0.3 0.3 0.6 1.0 2.7

Total (%) 4.5 1.2 0.8 0.8 1.0 1.4 2.2 6.1

Table 3. Perinatal mortality rates by birth weight percentile

Weeks of gestation

37 38 39 40 41 42 43 44

< 5 percentile 15.4 8.4 5.2 8.5 13.5 13.0 20.0 28.6

5-10 percentile  3.2 2.0 1.5 1.1  1.2  5.6  0.0 13.3

>10 percentile  1.7 0.5 0.6 0.6  0.8  1.0  1.9   4.5

면 사산의 경우는 임신 37주에 2.9%에서 임신 38주부터 

0.6%로 크게 낮아져 임신 39주에 0.4%로 가장 낮은 사

산률을 기록하였다가 그 이후에 임신 41주부터 약간씩 

증가하는 경향을 보여 임신 44주에는 3.4%로 크게 증

가하고 있다. 반면에 신생아 사망의 경우는 임신 37주 

1.6%에서 임신 38주 0.8%로 감소하여 임신 41주까지 

0.3%의 낮은 신생아 사망률을 보여주고 있으며 임신 42

주부터 0.6%로 약간씩 증가하기 시작하여 임신 44주에 

2.7%로 증가하고 있다 (Table 2). 사산의 경우는 임신주

수가 분만을 기준으로 하였기 때문에 정확히 자궁내 태

아사망의 시기와 일치하지 않아서 확실한 사망시기를 

알 수는 없으나 임신 41주부터 비교적 빨리 사산률이 증

가하고 있는 모습을 보여주고 있는 반면에 신생아 사망

의 경우는 임신 42주까지도 그 사망률이 크게 증가하지 

않아 임신 38주와 비슷한 신생아 사망률을 보여주고 있

으며 임신 43주부터 1%로 완만히 신생아 사망률이 증가

하고 있는 모습을 보여주고 있다.

  태아발육지연이 과기임신의 주산기사망률 증가에 미

치는 영향을 보기 위하여 출생체중별 percentile에 따라 

출생시 임신주수별 주산기사망률의 변화를 관찰하였다 

(Table 3). 임신주수별 출생체중이 10 percentile 이상의 

정상체중아의 경우는 주산기사망률이 임신 38주에서 40
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주까지 0.5-0.6% 정도의 낮은 수준을 유지하다가 임신 

41주에 0.8%, 42주까지는 1.0% 정도로 약간 증가하였고, 

43주부터 1.9%로 비교적 크게 증가하여 임신 44주에 

4.5%의 주산기사망율을 보였다. 출생체중 5-10 percentile 

태아발육지연 군에는 임신 40주, 41주에서 각각 1.1%, 

1.2%의 낮은 주산기사망률을 보여주다가 임신 42주부터 

주산기사망율이 5.6%로 크게 증가된 양상을 보여주고 

있다. 이와 같은 양상으로 출생체중 5 percentile 미만은 

임신 37주에 15.4%에서 임신 39주에 5.2%까지 감소하였

다가 임신 40주부터 8.5%로 증가하기 시작하여 그 이후

로 지속적으로 증가하여 임신 44주에 28.6%까지 크게 

증가하고 있다 (Table 3).

  사산을 제외한 출생아를 대상으로 신생아 사망을 지

표로 하여 출생체중별 percentile에 따른 임신주수별 신

생아 사망률의 변화를 보면 출생 체중 10 percentile 이상

의 정상체중아의 경우는 임신 37주에서 42주까지 0.2- 

0.4%의 아주 낮은 신생아 사망률을 보여주고 있으며 임

신 43주부터 0.9%, 임신 44주의 1.6%로 증가하는 모습을 

보여주고 있다. 출생체중 5-10 percentile의 경우는 임신 

37주에서 임신 41주까지 0.4-0.8%의 비교적 낮은 신생아 

사망률을 보여주고 있으며 임신 42주부터 4.0%의 높은 

신생아 사망률을 보여주고 있고 임신 44주에 13.3%까지 

증가하고 있다. 출생체중 5 percentile 미만의 심한 태아

발육지연아의 경우에는 임신 40주까지 3.7%의 비교적 

낮은 신생아 사망률을 보여주고 있다가 임신 41주부터 

5.9%로 그 신생아 사망률이 비교적 크게 증가하기 시작

하여 임신 42주 6.3%, 임신 43주 13%, 임신 44주 16.7%

로 크게 증가하고 있다. 

  이와 같은 결과는 태아발육지연이 없는 정상 출생체

중아의 경우는 임신 42주까지 그 신생아 사망의 위험성

이 낮으며 임신 43주부터 신생아 사망률이 약간씩 증가

하고 있는 반면에 출생체중이 10 percentile 미만의 태아

발육지연아의 경우에는 보다 빠른 임신주수에서 그 신

생아 사망률이 증가하여 출생체중 5-10 percentile 군의 

경우에는 임신 42부터, 출생체중 5 percentile 미만 군의 

경우에는 임신 41주부터 그 신생아 사망률이 급격하게 

증가하고 있는 양상을 보여주고 있다 (Table 4). 결론적

으로 임신 42주부터 과기임신이라고 정의하나 정상체중

Table 4. Neonatal mortality rates by birth weight precentile

Weeks of gestation

37 38 39 40 41 42 43 44

<5 percentile 7.4 5.2 3.3 3.7 5.9 6.3 13.0 16.7

5-10 percentile 0.4 0.6 0.8 0.5 0.4 4.0  0.0 13.3

>10 percentile 0.4 0.2 0.3 0.3 0.2 0.4  0.9 1.6

아의 경우에는 임신 42주까지는 신생아 사망의 위험이 

높지 않으며 그 위험은 임신 43주부터 약간 증가할 정도

로 위험성이 낮은 반면에, 태아발육지연아의 경우는 그

보다 더 이른 시기에 신생아사망의 위험이 크게 증가하

기 때문에 과기임신의 높은 주산기사망율에는 태아발육

지연으로 인한 높은 주산기사망율이 기여하는 바가 크

며 따라서 과기임신의 처치에 있어서도 태아발육지연 

정도에 따라 태아안녕검사 및 분만유도 등의 적극적 처

치의 시작시기가 달라져야할 것으로 사료된다.

고    찰

  Clifford는 과숙아의 저산소증은 태반기능의 감소로 인

한 것으로 추정하였으나 구체적인 태반의 이상소견을 

입증하지는 못하였다.5 또한 과숙아 태반의 연구에서도 

대조군과 비교하여 어떠한 형태적 및 양적인 차이를 관

찰할 수가 없었다.3 과숙아에서 초음파상 3기 (grade) 태

반의 빈도가 증가함과 3기 태반 및 양수양 사이에 역상

관 관계를 보고한 바도 있다.7 그러나 많은 과숙아의 태

반은 조산이나 만삭의 태반에 비해서 태반의 기능 면적

이 더 크다.8 또한 임신주수별 평균출생체중곡선을 보더

라도 본 연구에서와 같이 최소한 임신 42주까지는 출생

체중이 증가하고 있는 것으로 보아 간접적으로 임신 42

주까지는 태반의 기능이 성장, 유지되고 있는 것을 알 

수 있다. 또한 지연임신에 있어서 거대아의 발생이 높으

며 이는 많은 경우에 있어서 태반의 기능이 임신 42주 

이후에도 유지되고 있다는 것을 나타낸다.9 

  본 연구의 결과는 과기임신이라고 하여도 정상체중아

의 경우에는 임신 42주까지는 신생아 사망의 위험이 높

지 않으며 그 위험은 임신 43주부터 약간 증가할 정도인 

반면에, 태아발육지연아의 경우는 그보다 더 이른 시기

에 신생아사망의 위험이 크게 증가하여 과기임신의 높

은 주산기사망율에는 태아발육지연으로 인한 높은 주산

기사망율이 기여하는 바가 크다는 것을 보여주고 있다. 

과기임신에서 태반원인 이외의 태아의 저산소증이 발생

하는 병리기전에 대해서는 잘 알려져 있지 않다. 지연임

신의 병리기전으로 제대의 직경이 감소되어 이로 인한 
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태아곤란증을 유발할 수 있다는 보고가 있었다. 그러나 

일반적으로 제대의 직경도 태아의 크기와 비례하기 때

문에 지연임신의 경우 오히려 제대의 직경이 커져있는 

경우가 많다.10 최근 과기임신의 산전 및 진통 중 태아의 

위험은 양수량의 감소로 인한 제대의 압박이 가장 중요

한 원인으로 보고하고 있다. 임신 중 양수의 양은 임신 

32주까지는 지속적으로 증가하나 그 이후로 임신 40주

까지는 비교적 일정한 양을 유지하여 평균 700-800 ml 

정도가 된다. 이와 같은 양수양은 임신 40주 이후부터는 

감소하여 임신 42주에는 평균 400 ml 정도로 보고하고 

있다.11 따라서 지연임신의 경우에는 양수감소증이 급격

하게 발생하는 경우가 많으며, AFI 5.1-8.0의 경우 4일이

내에 13.5%에서 양수감소증이 발생한다고 보고하고 있

다.12 Clenent 등 (1987)은 지연임신 6예에서 양수량이 24

시간 내에 급격히 감소하여 한 명의 태아가 사망한 경우

도 보고하고 있다.13 따라서 Wing 등 (1996)은 임신 41주 

이후부터는 일주일에 2회씩 AFI를 측정하도록 권고하고 

있다.
14

  양수감소증은 일차적으로 태아의 제대를 압박하여 산

전 및 진통 중 태아곤란증을 유발할 수 있다. 실제로 지

연임신의 태아감시상에는 자궁태반기능부전으로 인한 

만기태아심박동감소의 소견보다는 제대압박시 나타나

는 다양성심박동감소나 지속성심박동감소 소견을 보이

는 경우도 많다. 또한 제대압박시 나타나는 도약성 심장

박동곡선 (saltatory baseline)도 흔히 볼 수 있는 소견이

다. 반면에 만기태아심박동감소는 대개 태아 발육지연을 

동반한 경우에서만 관찰된다. 따라서 Leveno 등 (1984)은 

지연임신에 있어서 태아곤란증의 주된 병리는 양소감소

증으로 인한 제대압박에 의한 것으로 보고하였다.15 반면

에 Silver 등 (1988)은 지연임신의 경우 제대압박으로 인

한 산증이 나타나나 대개 이산화탄소 (CO2)의 증가를 동

반하지는 않았으며 반면에 일부 지연임산부에서 산염기 

평행이 심하게 손상된 경우는 제대의 압박만으로는 설

명할 수 없고 경한 태아성장장애를 동반하는 경우가 많

아 아마도 태반의 기능저하가 더 중요한 원인일 것으로 

보고하고 있다.
16 

  지연임신에 있어서 양수량의 감소원인은 아직도 잘 

알려져 있지 않다. 태아의 소변생산이 감소된 것은 원인

일 수도 있고 또한 양수감소증의 결과일 수도 있다.
17 최

근 지연임신의 경우 태아 신장의 혈류량이 감소된 경우

를 보고하고 있으나 아직도 양수감소증의 원인은 잘 밝

혀져 있지 못하다.18 지연임신의 경우 양수감소증과 더불

어 점액성이 높은 태변이 양수내로 배출되는 경우가 많

아 태변흡입증후를 야기시킬 위험이 크다.

  결론적으로 정상체중아의 경우에는 임신 42주까지는 

신생아 사망의 위험이 높지 않으며 그 위험은 임신 43주

부터 약간 증가할 정도인 반면에 태아발육지연아의 경

우는 그보다 더 이른 시기에 신생아사망의 위험이 크게 

증가하였으며 이와 같은 과기임신의 높은 주산기사망율

에는 태아발육지연으로 인한 높은 주산기사망율이 기여

하는 바가 크다는 것을 보여주고 있다. 

  태아발육지연아의 병리기전으로는 태반기능의 저하가 

주된 원인이나 정상체중아의 과기임신의 경우는 양수량

의 감소 및 이로 인한 제대 압박과 관련이 있을 것으로 

보고되고 있으나 지연임신에 있어서 양수감소증의 발생

기전 및 이들의 신생아사망에 미치는 영향에 관한 연구

가 보다 진행되어야 할 것으로 사료된다.
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=국문초록=

목적 : 정상체중아와 태아발육지연의 만삭 및 과기임신에서 주산기사망율의 증가 양상을 분석하여 태아
발육지연이 과기임신의 주산기 사망률 증가에 기여하는 영향을 분석하고자 한다.

연구 방법 : 1961년부터 1990년까지 연세대학교 의과대학 세브란스병원에 내원하여 단태아를 분만한 임
산부 51,177명 중 제태연령이 확실하고 산과적 및 내외과적 합병을 제외한 임산부로서 선천성기형을 제외한 임
신 37주에서 44주까지의 임산부 및 출생아 39,751명을 대상으로 하였다. 태아발육지연은 각 임신 주수별 10 
percentile 미만을 기준으로 하였으며 이를 다시 5 percentile 미만과 5-10 percentile의 두 군으로 나누었다. 주산기 
사망은 사산과 신생아사망을 합하였으며 신생아사망은 출생 후 28일 이내의 사망까지로 정의하였다.

결과 : 정상체중아의 경우에는 임신 42주까지는 신생아 사망의 위험이 높지 않으며 그 위험은 임신 43주
부터 약간 증가할 정도인 반면에 태아발육지연아의 경우는 그보다 더 이른 시기에 신생아사망의 위험이 크게 
증가하였다.

결론 : 과기임신의 높은 주산기사망율에는 태아발육지연으로 인한 높은 주산기사망율이 기여하는 바가 
크다.

중심단어 : 과기임신, 태아발육지연, 주산기사망, 신생아사망




