
221Copyright © 2011 by the Korean Society of Neonatology • Published by the Korean Society of Neonatolog. All rights reserved. 

서론

태아수종은 태아기에 피부부종 및 복강, 흉강, 심낭 등에 장

액성 액체가 비정상적으로 축적되는 질환이며, 다양한 원인에 

의해 정수압 증가, 혈장삼투압 감소, 혈관 손상 등의 기전이 단독 

또는 복합적으로 작용하여 나타날 수 있다1).

태아수종의 특성 및 사망률과 연관된 위험인자 
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Purpose: The objectives were to identify the characteristics of neonates with hydrops fetalis, and to identify the risk factors associ-
ated with mortality.
Methods: A retrospective review of AMC (Asan Medical Center) dataset was performed from January 1990 to June 2009. The 
characteristics of 71 patients with hydrops fetalis were investigated and they were divided into two groups: the survived group 
and the expired group. Various perinatal and neonatal factors in two groups were compared to find out risk factors associated with 
mortality based on univariate analysis, followed by multiple regression analyses (SPSS version 18.0).
Results: Of those 71 neonates (average gestational age: 33 weeks, birth weight: 2.6 kg), 38 survived, 33 died, resulting in over-
all mortality rate of 46.5%. The most common etiology was idiopathic followed by chylothorax, cardiac anomalies, twin-to-twin 
transfusion, meconium peritonitis, cardiac arrythmias, and congenital infections. Factors that were associated independently with 
mortality in logistic regression analyses were low 5-minutes Apgar score, hyaline membrane disease and delayed in achieving 
50th percentile ideal body weight for appropriate gestational age by 10 days.
Conclusion: In this study, 5-minutes Apgar score, hyaline membrane disease and delayed in achieving 50th percentile ideal body 
weight for appropriate gestational age by 10 days were significant risk factors associated with mortality in hydrops fetalis. There-
fore, the risk of death among neonates with hydrops fetalis depends on the illness immediately after birth and severity of hydrops 
fetalis. Informations from this study may prove useful in prediction of prognosis to neonates with hydrops fetalis. 
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태아수종의 빈도는 보고자에 따라 다양한데 대략 2,500-

4,000건의 분만당 1건 정도로 발생한다고 알려져 있다2-6). 초음

파 등 산전진단 방법의 발달로 조기진단과 정확도가 높아졌으

나 아직도 50-98%의 높은 사망률을 보이는 질환이다7,8). 

태아수종의 원인은 면역성과 비면역성으로 분류되며, 면역성 

태아수종은 대부분 적혈구 동종 면역으로 인해 발생하고, 비면

역성 태아수종은 매우 다양한 원인에 의해 발생한다고 알려져 

있다. 면역학적 원인에 의한 태아수종은 면역 글로불린의 사용

으로 급격히 감소하고 있으나, 비면역성 태아수종은 상태적으

로 증가하는 추세이다. 

태아수종은 불량한 예후를 보이므로 신생아 질환 중에서도 

중대한 해결과제로 여겨지고 있으며9-14), 태아 수종의 원인에 대

한 몇몇 국내 보고들15-17)이 있으나 원인이 밝혀지지 않는 경우가 

많고 불량한 예후인자에 대한 보고도 불분명한 상태이다. 이에 

저자 등은 본원에서 경험한 71례의 태아수종으로 진단된 환아

를 대상으로 그 특성과 사망률과 연관된 위험 인자를 분석하고

자 한다.

대상 및 방법

1. 대상 및 방법

1990년 1월부터 2009년 6월까지 서울아산병원 신생아 중환

자실에 입원하여 태아수종을 진단받고 치료한 환아 71명을 대

상으로 후향적 의무기록 분석을 시행하였다. 태아수종의 진단

은 피부 부종과 한 군데 이상의 장액강 내의 수분축적이 있는 

경우, 또는 두 군데 이상의 장액강 내의 수분축적이 있는 경우로 

정의하였다. 전 예에서 산전 초음파검사를 시행하였고, 출생 후 

ABO 및 Rh 혈액형검사, 전혈구검사, IgM 및 TORCH검사, 흉부

방사선 검사, 심초음파 검사, 복부 초음파 검사, 염색체 검사, 그

리고 태반조직검사를 시행하였다. 이 검사들에서 특별한 이상

이 발견되지 않은 경우 특발성으로 분류하였다. 산전초음파 소

견에서 양수지수가 24 cm 이상인 경우를 양수과다증으로 4 

cm이하인 경우를 양수과소증으로 정의하였다.

생존군과 사망군의 두 군으로 나누어 연구를 진행하였고, 사

망과 관련있는 예후인자들로는 성별, 재태주령, 출생체중, 제왕

절개술 유무, 1분 아프가 점수, 5분 아프가 점수, 전혈구검사 수

치, 흉수의 유무, 심막액의 유무, 복수의 유무, 피부부종의 유무, 

장액강내의 수분축적이 한 군데인 경우와 두 군데 이상인 경우, 

유리질막병의 유무, 출생 후 24시간 내 인공호흡기 적용 유무, 

Grade ll 이상의 뇌실 내 출혈 유무, 산전 스테로이드 투여 유무, 

양수과다증 유무, 태반무게, 태반 조직검사 소견, 자궁 내 태아 

시술(fetal intervention) 유무, 그리고 출생시 재태주령 별 50백

분위수에 해당하는 표준 체중을 회복한 기간 등을 조사하였다. 

2. 통계학적 분석

두 군간의 명목 척도의 비교에는 Chi-squared test 또는 

Fisher’s exact test 를 적용하였고, 연속변수 비교에는 t-test 또

는 Mann-Whitney test 를 사용하였다. P-value가 0.05 보다 낮

은 경우를 통계적으로 유의하다고 판단하였다. 두 군을 대상으

로 사망률과 연관된 위험인자에 대해 단변량 분석을 시행하였

고, 단변량 분석의 유의수준 10% 미만에 해당하는 변수를 선택

하여 Backward elimination을 통해 다변량 분석을 시행하였다

(SPSS version 18.0).

결과

1. 발생률 및 사망률

1990년 1월부터 2009년 6월까지 서울아산병원 산부인과에

서 이루어진 54,932건의 분만 중 66명의 환아가 태아수종 진단

을 받아 약 832회의 분만당 1건(0.12%)의 발생률을 나타내었다. 

이 기간 중 타 병원에서 신생아 중환자실로 전원된 환아 5명을 

포함하여 총 71명의 환자가 태아수종의 진단 및 치료를 받았고, 

이들 중 33명이 사망하여 전체 46.5%의 사망률을 나타내었다. 

지난 19년간 연도별 환자수와 사망률을 분석하였고, 1990년 1

월부터 1995년 12월까지 입원한 6명의 태아 수종 환자들은 모

두 사망하였으며, 1996년 1월부터 2009년 6월까지 입원한 65명

의 태아 수종 환자들은 65명중 27명이 사망하여 41.5%의 사망

률을 보였다. 최근 3년간 연도별 사망률을 비교하였을 때 2006

년 40%, 2007년 57.1% 그리고 2008년 55.6%의 사망률을 보였

다(Fig. 1).

Fig. 1. Changes in incidence and mortality rates in patients over 19 
years.
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2. 산모의 특성 

산모의 평균 연령은 30.9±3.9세로 23세에서 41세까지의 분

포를 보였으며, 초산부가 32명, 경산부가 39명이었다. 양수과다

증을 진단받은 산모가 28명(39.4%)으로 이 중 17명(23.9%)이 

양수감압술(amnioreduction)을 시행 받았고, 양수과소증을 

진단받은 산모는 1명(1.4%)이었다. 임신성 고혈압과 임신성 당뇨

를 진단받은 산모는 각각 2명(2.8%), 3명(4.2%)으로 나타났으며 

출산 전 스테로이드를 투여 받은 산모는 36명(50.7%)이었다

(Table 1).

3. 태아수종아의 특성 

태아수종아의 남녀비는 남아가 38명(53.5%)으로 여아보다 

약간 더 많았고, 재태주령은 평균 33.5±3.1주였다. 출생체중은 

평균 2,572.4±814.4 g이었으며, 68명(95.8%)이 제왕절개술로 

출생하였고 쌍태아가 7명(9.9%)을 차지하였다(Table 2). 

출생 후 진단된 태아수종의 원인 중, 비면역성 원인은 총 71례 

중 68례(95.8%)로 나타났고, 이 중 특발성이 19례(26.8%)로 가

장 많았고, 그 다음으로 유미흉 15례(21.1%), 심기형 11례

(15.5%), 쌍생아간 수혈 6례(8.5%), 태변복막염 5례(7.0%), 심부

정맥 3례(4.2%), 선천성 감염 2례(2.8%) 순으로 나타났다. 심부

정맥의 경우, 상심실성빈맥이 2례, 완전방실차단이 1례를 보였으

며, 선천성 감염의 경우 1례는 선천성 거대세포바이러스 감염, 1

례는 선천성 매독이었다. 면역성 원인은 총 71례 중 3례(4.2%)로 

Rh 부적합증이 2례(2.8%), ABO 부적합증이 1례(1.4%)로 나타

났다(Table 3).

출생 후 태반조직 검사가 가능하였던 53건의 병리학적 소견

으로는 미성숙 태반이 26건(49.1%)을 차지하였으며, 융모간 혈

전/혈종이 7건(13.2%), 융모양막염이 5건(9.4%), 비정상 태반혈

관연결이 4건(7.5%), 융모막혈관종 2건(3.8%)의 순으로 나타났

다. 태반무게가 기록된 50명의 평균 태반무게는 628.6±157.4 g

이었다(Table 4).

4. 사망한 태아수종아의 특성 및 사망과 연관된 위험인자

전체 71명의 환아 중 사망한 환아의 수는 33명(46.5%)으로 

나타났고, 사망한 태아수종아의 특성을 생존한 38명의 환아와 

비교하였다. 두 군의 산모와 신생아의 기본 자료 비교시 산모의 

나이, 산과력, 재태주령, 그리고 성별에는 유의한 차이가 없었다. 

그러나 1분 아프가 점수(P=0.007), 5분 아프가 점수(P<0.001), 

피부 부종(P=0.027), 유리질막병(P=0.030), 출생 후 24시간 내 

인공호흡기 적용(P=0.031), 미성숙 태반(P=0.019), 그리고 출생 

시 재태주령 별 50백분위수에 해당하는 표준체중을 각각 7일내 

Table 1. Maternal Characteristics

Maternal characteristics Mean (range, %) 

Age (years) 30.9 (23-41)

Primipara 32 (45.1%)

Polyhydramnios (AFI >24 cm) 28 (39.4%)

Oligohydramnios (AFI <4 cm) 1 (1.4%)

Amnioreduction 17 (23.9%)

Pregnancy induced hypertension 2 (2.8%)

Gestational diabetes mellitus 3 (4.2%)

Antenatal steroids 36 (50.7%)

Abbreviations: AFI, amniotic fluid index.

Table 2. Neonatal Characteristics

Neonatal characteristics Mean (range, %) 

Gestational age (weeks) 33.5±3.1 (25.1-39.1)

Birth weight (gm) 2,572.4±814.4 (857.0-4550.0)

Gender (male) 38 (53.5%)

Cesarean delivery 68 (95.8%)

Twin 7 (9.9%)

Table 3. Causes of Hydrops Fetalis 

Causes of hydrops fetalis (n=71) No. of cases (%)

Nonimmune (n=68)

Idiopathic 19 (26.8%)

Chylothorax 15 (21.1%)

Cardiac anomaly 11 (15.5%)

Twin to twin transfusion 6 (8.5%)

Meconium peritonitis 5 (7.0%)

Cardiac arrhythmia 3 (4.2%)

Congenital infection 2 (2.8%)

Others 7 (9.9%)

Immune (n=3)

Rh incompatibility 2 (2.8%)

ABO incompatibility 1 (1.4%)

Table 4. Placenta Biopsy Findings

Placenta biopsy findings (n=53) No. of cases (%) or mean (range)

Immature 26 (49.1%)

Intervillous thrombus/hematoma  7 (13.2%)

Chorioamnionitis  5 (9.4%)

Abnormal vascular anastomosis  4 (7.5%)

Chorioangioma  2 (3.8%)

Placenta weight (g) (n=50) 628.6±157.4 (340.0-990.0)
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회복한 경우(P=0.015), 10일내 회복한 경우(P=0.011)에는 두 군

간의 유의한 차이를 보였다(Table 5).

생존군인 Group l (n=38) 과 사망군인 Group ll (n=33)를 대

상으로 사망과 관련한 위험인자에 대해 단변량 분석을 시행하

였고, 두 군의 산모와 신생아에 대한 기본자료를 비교하였을 때, 

성별, 재태주령, 출생체중, 제왕절개술 유무, 흉수의 유무, 심막액

의 유무, 복수의 유무, 피부부종의 유무, 장액강 내의 수분축적

이 한 군데인 경우와 두 군데 이상인 경우, 출생 후 24시간 내 인

공호흡기 적용 유무, grade ll 이상의 뇌실 내 출혈 유무, 산전 스

테로이드 투여 유무, 그리고 자궁 내 태아시술 유무는 사망률과 

유의한 연관성이 없었다. 그러나 1분 아프가 점수(P=0.015), 5분 

아프가 점수(P<0.001), 유리질막병(P=0.041), 출생 시 재태주령 

별 50백분위수에 해당하는 표준체중을 각각 7일내 회복한 경우

(P=0.026), 10일내 회복한 경우(P=0.018)에는 사망률과 유의한 

연관성을 보였다(Table 6).

단변량 분석의 유의수준 10% 미만에 해당하는 변수를 선택

한 후 Backward elimination을 통해 다변량 분석을 시행하였

고, 그 결과 낮은 5분 아프가 점수(P=0.001), 유리질막병을 동반

한 경우(P=0.030), 그리고 출생 시 재태주령 별 50백분위수에 해

당하는 표준체중을 10일내 회복하지 못하는 경우(P=0.042)에 

사망률이 유의하게 증가하였다(Table 7).

Table 5. Characteristics of the Survived Group (Group l) and the 
Expired Group (Group ll)

Variable 
Group l 
(n=38) 

Group ll 
(n=33) 

P-value

Gender (male) 21 (55.3%) 17 (51.5%) 0.752

Gestational age (weeks)  34.2±2.4 32.8±3.7 0.064

Birth weight (g) 2693.5±653.3 2428.7±963.1 0.192

Apgar score, 1 minute   3.8±2.4    2.3±2.07 0.007

Apgar score, 5 minutes   6.6±1.8  4.6±2.3 <0.001

Placenta weight (g)   622.6±153.7 636.8±165.9 0.687

Cesarean delivery 35 (92.1%) 31 (93.9%) 1.000

Twin 5 (13.2%) 2 (6.1%) 0.438

Pleural effusion 26 (68.4%) 28 (84.8%) 0.106

Pericardial effusion 5 (13.2%) 5 (15.2%) 1.000

Ascites 22 (57.9%) 15 (45.5%) 0.295

Skin edema 32 (84.2%) 33 (100%) 0.027

Abnormal fluid collection 
>2 cavities

14(36.8%) 14 (42.4%) 0.631

Intraventricular hemorrhage 
(>Grade ll )

4 (11.8%) 3 (17.6%) 0.673

Hyaline membrane disease 3 (7.9%) 9 (27.3%) 0.030

Required ventilator support 
within 24hrs of life

30 (78.9%) 32 (97.0%) 0.031

Antenatal steroid 22 (52.6%) 14 (42.4%) 0.193

Maternal age 30.5±3.8 31.4±3.9 0.327

Primipara 20 (50.0%) 12 (36.4%) 0.169

Polyhydramnios 18 (47.4%) 10 (30.3%) 0.142

Immature placenta 11 (35.5%) 15 (68.2%) 0.019

Amnionitis 2 (6.5%) 3 (13.6%) 0.638

Fetal intervention* 12 (31.6%) 13 (39.4%) 0.492

Days in achieving 50th per-
centile ideal body weight for 
appropriate gestational age 
at birth

≤5 days 14 (40.0%) 5 (20.8%) 0.122

≤7 days 20 (57.1%) 6 (25.0%) 0.015

≤10 days 22 (62.9%) 7 (29.2%) 0.011

*Fetal intervention: Thoracentesis, paracentesis or thoracoamniotic 
shunt.

Table 6. Univariate Cox Proportional Hazard Model: Mortality As-
sociated with Hydrops Fetalis

Variable   HR HR (95%CI) P-value

Gestational age (weeks) 0.922 0.823-1.034 0.166

Birth weight (g) 1.000 0.999-1.000 0.148

Cesarean delivery 0.944 0.223-3.999 0.938

Apgar score, 1 minute 0.770 0.624-0.950 0.015

Apgar score, 5 minutes 0.690 0.581-0.821 <0.001

Pleural effusion 2.310 0.886-6.020 0.087

Ascites 0.683 0.340-1.371 0.284

Pericardial effusion 0.895 0.339-2.362 0.822

Abnormal fluid collection >2 cavities 1.107 0.549-2.229 0.777

Hyaline membrane disease 2.252 1.033-4.910 0.041

Required ventilator support within 
24hrs of life

4.462 0.606-32.825 0.142

Antenatal steroid 0.646 0.320-1.303 0.222

Polyhydramnios 0.472 0.221-1.011 0.053

Immature placenta 2.396 0.973-5.903 0.057

Amnionitis 0.986 0.283-3.441 0.983

Intraventricular hemorrhage
( >Grade ll)

1.775 0.498-6.321 0.376

Fetal intervention* 1.570 0.771-3.197 0.213

Day of life achieving 50th percentile 
ideal body weight for appropriate 
gestational age at birth

  ≤5 days 0.505 0.187-1.363 0.178

  ≤7 days 0.349 0.138-0.883 0.026

  ≤10 days 0.345 0.142-0.834 0.018

Abbreviations: HR, hazard ratio ; CI, confidence interval. 
*Fetal intervention: Thoracentesis, paracentesis or thoracoamniotic 
shunt.
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고찰

적혈구 동종 면역으로 발생한 면역성 태아수종은 비교적 그 

원인과 기전, 자연 경과 등이 잘 알려져 있어 진단적 접근과 치

료가 확립되어 있다. 반면 비면역성 태아수종은 매우 다양한 원

인으로 인해 발생한 태아수종을 통칭하는 용어로 동일한 특징

을 지닌 질환군이 아닌 매우 이질적인 질환군이다. 태아수종이 

발생하게 되는 직접적인 기전에 대해서는 여전히 논란의 여지가 

있으나 주로 간의 생성능 감소로 인한 저알부민혈증18)과 교질 

삼투압의 감소 때문이라는 주장이 있고19), 빈혈로 인한 조직 허

혈에 따라 모세혈관 투과성이 증가되어 발생한다는 주장도 있

으며20), 또한 중심 정맥압의 증가로 가슴림프관의 폐쇄가 일어난

다는 가설도 제기되었다19).

태아수종을 가지고 태어난 신생아의 사망률은 1960-70년대

에는 거의 100%에 가까웠으며21), 1980년대 이후로는 McCoy 등
22)이 발표한 86.6%, Wafelman 등23)이 발표한 41%로 보고자에 

따라 다양한 결과를 보였고, 국내에서는 Lee 등24)이 66.7%로 보

고하였다. 본 연구에서는 태아수종 환자들의 사망률이 46.5%

로 이전 연구에 비해 낮았으나, 다른 신생아 관련 질환의 사망률

보다는 매우 높은 편이다. 그리고 최근 신생아 질병의 진단 및 치

료 기술의 발달에도 불구하고 최근 3년간 태아수종아들의 사망

률이 40-56% 로 나타나 태아수종의 사망률은 현재에도 여전히 

높은 것을 알 수 있다.

Matthew 등25)이 598례의 태아수종 환자에 대해 후향적 의무

기록 분석을 시행한 결과, 태아수종의 원인으로 원인미상, 심기

형, 심부정맥, 쌍생아간 수혈, 선천성기형, 염색체 이상 순으로 나

타났던 것에 비하여 본 연구에서는 원인미상의 원인만 제외하고

는 태아수종의 빈도가 다르게 나타났으며, 사망률과 연관된 위

험 인자로는 낮은 재태주령, 낮은 5분 아프가 점수, 그리고 생후 

24시간 내 고농도 산소와 고빈도환기의 적용 등과 같이 본 연구

와는 다소 다른 결과를 보여주었다. 

국내 보고에서 Lee 등24)은 54례의 비면역성 태아수종 환자에 

대해 원인과, 신생아 생존과 관련된 예후인자에 대한 연구를 진

행하였는데, 본 연구 결과와는 달리 태아수종의 원인으로 특발

성, 심혈관성 원인, 염색체 이상, 감염, 위장관 이상, 쌍생아간 수

혈의 순으로 보고하였으며, 사망률과 관련된 위험인자로 1분, 5

분 아프가 점수가 의미있는 것으로 보고하였다. 흥미로운 점은 

Matthew 등25)과 Lee 등24)의 연구 모두에서 본 연구와 흡사하게 

사망률과 관련된 위험인자로 낮은 5분 아프가 점수를 보고하였

는데, 이는 아마도 소생술 후에도 회복되지 않는 상태 즉, 출생 

초기의 태아의 상태가 태아수종의 예후를 반영하는 중요한 소

견이지 않았을까 생각된다. 또한 Matthew 등25)은 생후 24시간 

내 고농도 산소와 고빈도환기의 적용이 태아수종 환아의 사망

률과 유의한 관련이 있다고 보고하였는데 이는 유리질막병을 포

함한 출생 시 폐기능이 불안정할수록 사망률이 높아진다고 생

각할 수 있겠다. 본 연구에서 위험인자의 단변량 분석 중 통계학

적 유의성은 없었으나 근접한 연관성을 지녔던 태반의 미성숙함

을 고려해보면, 태아수종 환아의 경우 미성숙한 정도가 높을수

록 사망률이 증가하는 가능성도 생각할 수 있겠다.

본 연구에서는 유미흉이 태아수종의 두 번째로 많은 원인으

로 조사되었는데, 흉수의 경우 태아의 흉곽내압을 증가시켜 정

맥 환류와 림프액 순환 장애를 초래하여 림프 부종을 일으켜 태

아수종을 초래할 수 있다. 이로 인한 폐형성 부전의 정도가 주산

기 사망률에 큰 영향을 주는 요인으로 알려져 있으며, 최근에는 

다량의 흉수가 산전초음파에서 관찰된 경우, 흉강과 양막강을 

연결하는 배액관을 통해 흉수를 배액시킴으로써 흉곽 내 압력 

증가를 경감시키고 폐형성 부전의 위험을 감소시켜 태아의 생존

률을 증가시킨다는 보고가 있다26,27). 본 연구에서는 흉수 및 복

수에 대하여 자궁 내 배액 시술이 태아의 생존률과 연관이 없는 

것으로 나타났는데, 그 이유로는 질병의 심각성이 높은 태아를 

대상으로, 자궁 내 배액 시술을 시행하고 있고, 이로 인한 선택

오류(selection bias)가 작용하였을 가능성이 있을 것으로 생각

된다. 

태아수종의 예후인자에 대한 보고 중에 흉수가 동반된 경우 

불량한 예후를 보인다는 보고28,29)는 본 연구결과와는 상반된 

결과를 보인 반면, 흉수, 심막액, 또는 복수의 유무는 불량한 예

후와 관련이 없다는 Carlson 등30)의 연구는 본 연구와 유사한 

결과를 보였다. 본 연구에서도 흉수의 유무가 예후에 영향을 미

치지 않았으나, 흉수의 정도가 심하여 폐의 성장 및 성숙에 불량

한 영향을 끼친다면, 예후와 관련이 있을 수 있겠다. 더 나아가

서 두 군데 이상의 장액강 내 수분축적이 있는 것이 신생아 사망

Table 7. Multivariate Cox Proportional Hazard Model: Mortality As-
sociated with Hydrops Fetalis

Variable HR HR (95%CI) P-value

Apgar score, 5minutes 0.698 0.563-0.866 0.001

Hyaline membrane disease 2.992 1.110-8.069 0.030

Days in achieving 50th percentile 
ideal body weight for appropriate 
gestational age at birth (<10 days)

0.384 0.153-0.965 0.042

Abbreviations: HR, hazard ratio; CI, confidence interval. 
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률과 유의한 관련이 있다는 보고20)와 이와 반대로 생존율과는 

관계가 없다는 보고가 있는데31), 본 연구에서는 통계학적으로 

유의한 차이는 없는 것으로 나타났다. 부종 및 수분 축적이 회복

되는 기간과 사망률의 연관성에 대하여 조사하고자 출생시 재

태주령 별 50백분위수에 해당하는 체중을 회복하는 기간을 시

일 별로 분석한 결과 10일 이내 회복할수록 사망률이 유의하게 

감소하였다. 이는 태아수종 환아의 출생 후 수액요법의 지표로 

이용될 수 있을 것으로 생각된다. 

부종과 연관하여 Thompson 등32)이 발표한 단태아를 대상으

로 조사된 재태주령 별 태반 무게를 기준으로 본 연구 대상자의 

평균 주수 별 평균 태반무게를 비교하였을 때 태아수종아에서

평균 140 g이 증가한 소견을 볼 수 있었다. 재태주령 별 표본수

가 충분치 않아 각 주수 별 태반무게 초과와 사망률과의 관계에 

대한 통계적 검증은 하지 못하였으나, 향후 표본수가 증가하고 

태반의 병리학적 소견이 종합된다면 원인 미상의 태아수종의 원

인파악 및 병태생리의 이해에 도움이 될 것이라고 생각된다. 

본 연구의 제한점으로는 후향적인 의무기록 분석을 통해 연

구를 하였기 때문에, 정보 수집에 제한적인 부분이 있다. 또한, 

태아수종의 조기 산전 진단으로 조기 임신 종결을 유도한 사례

를 포함시키지 않았는데, Has 등33)의 연구와 같이 산전에 진단

되어 사망에 이른 태아를 연구에 포함시킬 경우 사망률이 더 높

아질 수 있을 것이다. 

 결론적으로 본 연구에서는 낮은 5분 아프가 점수, 유리질막

병의 동반 그리고 출생시 재태주령 별 50백분위수에 해당하는 

표준 체중을 10일 내 회복하지 못하는 경우가 태아수종의 사망

률을 높이는 유의한 위험인자로 나타났다. 낮은 5분 아프가 점

수 및 유리질막병을 동반한 경우는 출생 초기의 상태를 반영하

고 표준 체중 회복의 지연은 출생시 태아수종의 심한 정도를 반

영하기 때문에, 태아 수종에 이환된 신생아의 경우 출생 초기의 

상태와 태아 수종의 정도가 예후 예견에 도움이 될 수 있을 것이

라고 생각된다. 

향후 더 많은 연구가 이루어져야 하겠지만, 본 연구 결과를 바

탕으로 태아수종에 이환된 환아의 경우 적절한 산전관리를 통

하여 미숙아 분만 및 태아곤란증을 예방하고 출생 후 세심한 수

액요법을 적용한다면 이들의 예후를 향상시킬 수 있을 것이라고 

생각한다.

요약

목적: 태아수종으로 진단된 환아를 대상으로 태아수종의 특

성과, 사망률과 연관된 위험 인자를 분석하고자 한다.

방법: 1990년 1월부터 2009년 6월까지 서울아산병원 신생아 

중환자실에 입원하여 태아수종을 진단받고 치료한 환아 71명

을 대상으로 후향적 의무기록 분석을 시행하여 태아수종아의 

특성, 산모의 특성, 태아수종의 원인 등을 조사하였다. 또한 이

들을 생존군과 사망군의 2군으로 나누어 사망률과 연관된 위험

인자에 대한 분석을 시행하였다.

결과: 전체 71명의 환아(평균 재태연령: 33주, 출생체중: 2.6 

kg) 중 생존한 환아의 수는 38명(53.5%), 사망한 환아의 수는 

33명(46.5%)으로 나타났다. 태아수종의 원인 중, 비면역성 원인

은 총 71례 중 68례(95.8%)로 나타났고, 이 중 특발성이 가장 많

았고, 유미흉, 심기형, 쌍생아간 수혈, 태변복막염, 심부정맥, 선

천성 감염 순으로 나타났다. 면역성 원인은 총 71례 중 3례

(4.2%)로 Rh 부적합증이 2례, ABO 부적합증이 1례로 나타났

다. 위험인자의 다변량 분석에서, 낮은 5분 아프가 점수

(P=0.001), 유리질막병을 동반한 경우(P=0.030), 그리고 출생 시 

재태주령 별 50백분위수에 해당하는 표준체중을 10일내 회복

하지 못하는 경우(P=0.042)에 사망률이 유의하게 증가하였다.

결론: 본 연구에서는 낮은 5분 아프가 점수, 유리질막병의 동

반 그리고 재태주령 별 50백분위수에 해당하는 표준 체중을 10

일 내 회복하지 못하는 경우가 태아수종의 사망률을 높이는 유

의한 위험인자로 나타났다. 낮은 5분 아프가 점수 및 유리질막

병을 동반한 경우는 출생 초기의 상태를 반영하고 표준 체중 회

복의 지연은 출생시 태아수종의 심한 정도를 반영하기 때문에, 

태아 수종에 이환된 신생아의 경우 출생 초기의 상태와 태아 수

종의 정도가 예후 예견에 도움이 될 수 있을 것이라고 생각된다. 
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