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(superovulation drug therapy) 등은 포함하지 않는다.1 

지난 30여 년 동안 보조생식술의 도움으로 수많은 난임 부

부들이 아기를 가질 수 있게 되었으며, 국내에서도 1985년 

체외수정시술에 의한 첫 시험관아기가 출생한 이래 난임 

환자 치료를 위한 보조생식술은 지속적으로 그 시술 기관

과 시행수가 증가하였다. 2013년에 보고된 ‘2009년 한국

의 보조생식술의 현황’을 살펴보면, 시술례를 보고한 74개

의 보조생식술 의료기관에서 총 27,947례의 보조생식술이 

시행되었고, 이 중 6,062명이 임상적으로 임신을 확인할 

수 있었으며, 5,196명이 생존아를 출생한 것으로 추정하였

다.2 이는 보조생식술을 통한 임상적 임신의 성공률은 난자

채취건수당 28.8%, 배아이식건수당 30.9%에 해당하는 것

이다.2 그러나, 최근 보조생식술에 의한 임신의 결과로 출생

한 신생아들의 숫자가 많아지면서, 보조생식술의 결과를 

단순히 임상적 임신의 성공률이나 생존아 출생률로만 따지

는 것이 아니라, 보조생식술에 의해 임신한 임신부들의 임

신 결과와 보조생식술로 출생한 어린이들의 구조적인 면이

보조생식술(Assisted Reproductive Technology, 

ART)은 임신을 확립할 목적으로 난자(oocyte), 정자

(sperm), 또는 배아(embryo)를 다루는 것과 관련된 모든 

치료와 술기를 의미한다. 이는 체외수정시술(in vitro fer­

tilization, IVF), 난자세포질내정자주입술(intracyto­

plasmic sperm injection, ICSI), 착상전 유전진단(pre­

implantational genetic diagnosis, PGD), 배아이식술

(embryo transfer, ET) 등을 포함하며, 일반적으로 인공

수정(artificial insemination), 과배란을 위한 약물 요법
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Assisted reproductive technology (ART) is defined as any treatment and procedure associated with the 
handling of human oocytes, sperms or embryos for the purpose of establishing a pregnancy. As the use of ART 
has been dramatically increasing over 3 decades and the number of babies born by ART are increasing, it is 
important to consider perinatal outcomes of pregnancies with ART including structural abnormalities, growth 
and development, as well as the clinical pregnancy rate and the live-birth rate with regard to the parameters 
assessing the success of ART. Clinicians should be aware of maternal and perinatal outcomes in pregnancy 
with ART and infertile couples considering ART should be thoroughly counseled on these issues. In this article, 
the perinatal outcomes of pregnancy with ART will be reviewed.
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신 고유의 합병증이 발생하게 되며, 다태임신 임신부에서 

임신중 고혈압질환, 산후 출혈, 모성 사망, 임신성당뇨 등의 

산과적 합병증의 빈도가 증가한다.5 이렇듯, 다태임신은 불

량한 주산기 예후와 관련이 있는 대표적인 고위험 임신에 

해당하는데, 통계청의 자료에 의하면, 우리나라 전체 출생

아는 최근 들어 지속적으로 감소함에도 불구하고, 다태임

신에 의한 출생아는 늘어나고 있어 전체분만에서 다태아 

분만이 차지하는 비율이 증가하고 있다.4 보조생식술의 시

행은 이러한 현상을 설명할 수 있는 대표적인 원인이라 할 

수 있다. 보조생식술로 임신한 임신부에서의 다태아 출산 

비율은 2009년 45.3%이나, 일반인구에서 다태아 출산 비

율은 2.72%로, 보조생식술에 의한 임신에서 월등하게 다

태임신의 빈도가 높다.2, 4 이렇듯, 보조생식술로 임신된 경

우에 다양한 산과적 합병증의 빈도가 높은 다태임신의 비

율이 증가하기 때문에, 보조생식술에 의한 임신군에서 자

연임신군에서보다 주산기 합병증의 위험성이 높다고 하겠

다. 다시 말하면, 보조생식술 후 주산기 예후를 결정하는데 

있어서 가장 영향을 미치는 중요한 인자는 다태임신 여부

이다.3, 6-11 

보조생식술을 통해 임신한 임신부들에서 단태임신과 다

태임신에서의 주산기 예후를 비교한 연구를 살펴보면, 다

태임신에서 제왕절개분만의 빈도가 2.26배 증가하고, 출생

주수는 3주 정도 낮으며, 부당경량아(small-for-gesta­

tional age, SGA)의 빈도 및 신생아중환자실 입원 빈도 모

두 증가하였다.11 Cakar 등(2014)은 다태임신에서 임신 방

법에 따라 보조생식술에 의한 임신과 자연임신으로 분류

하여 두 군간 주산기 예후를 비교 분석하였고, 그 결과 보

조생식술에 의한 임신에서 조기양막파수의 빈도와 제왕절

개분만의 빈도가 유의하게 높았으며, 신생아중환자실 입

원, 선천성 기형, 주산기 사망의 빈도는 비슷함을 보고하였

다.12 다태임신에서 임신 방법에 따른 주산기 예후를 관찰

한 또 다른 연구에서도 비슷한 결과를 보여, 보조생식술에 

의한 임신에서 제왕절개분만과 흡입분만의 빈도가 증가한 

반면, 자간전증, 임신성당뇨, 조산 및 저체중출생아의 빈도

는 두 군 사이에 차이가 없었다.13 

다태임신이 단태임신에 비해 주산기 예후가 불량하고, 

보조생식술은 다태임신의 빈도를 증가시키기 때문에, 전세

나 성장과 발달 측면을 아우르는 주산기 예후(perinatal 

outcome)가 중요한 문제로 대두되고 있다. 즉, 보조생식술

에 의한 임신에서의 모체 합병증과 주산기 합병증에 대해 

정확히 알고, 보조생식술을 시행하고자 하는 난임 부부에

게 보조생식술 시행 전후에 이러한 정보를 공유하고 상담

하는 것이 매우 필요할 것으로 생각된다. 

본          론

1. 보조생식술 후의 주산기 예후

보조생식술에 의한 임신과 자연임신의 산과적 합병증 

및 신생아 합병증을 비교한 최근의 한 후향적 코호트 연구

를 살펴보면, 보조생식술에 의한 임신에서 다태임신의 빈

도가 43.53배, 제왕절개분만의 위험도는 4.55배, 분만전 

출혈(antepartum hemorrhage)의 위험도는 2.46배, 자간

전증(preeclampsia)의 위험도는 1.75배, 임신성당뇨의 위

험도는 2.10배 증가한 반면, 양수내 태변착색의 위험도는 

0.51로 감소하였다.3 또한, 보조생식술에 의한 임신에서 자

연임신에서보다 출생주수, 출생체중이 유의하게 낮았으며, 

조산, 저체중출생아, 신생아의 일과성빠른호흡(transient 

tachypnea of newborn, TTN), 신생아호흡곤란증후군

(neonatal respiratory distress syndrome, RDS), 폐렴

(pneumonia), 기관지폐이형성증(bronchopulmonary 

dysplasia, BPD), 동맥관개존증(patent ductus arterio­

sus, PDA), 뇌실내출혈(intraventricular hemorrhage, 

IVH), 패혈증(sepsis), 신생아황달(neonatal jaundice), 

괴사성장염(necrotizing enterocolitis, NEC), 신생아 사

망 등 대부분의 신생아 합병증의 빈도가 유의하게 높았다.3 

1) 다태임신

다태임신은 단태임신과 비교했을 때 매우 불량한 주산

기 예후를 보인다. 다태임신은 전체 출생아의 2% 정도를 차

지하는 반면, 저체중출생아의 14%, 신생아 사망의 11%가 

다태임신에서 관찰되는 것으로 알려져 있다.4, 5 그 외에도 

다태임신에서는 조산의 빈도가 높으며, 더불어 조산에 기

인하는 주산기 사망 및 신생아 합병증의 위험성도 높다.5 다

태임신 태아에서 유산이나 선천성 기형의 빈도가 증가하

고, 체중불일치 쌍태아, 쌍태아간수혈증후군 등의 다태임
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계적으로 보조생식술을 시행함에 있어서 다태임신의 빈도

를 줄이기 위한 여러 지침들이 마련되고 있다. 첫번째는 보

조생식술에 의해 발생하는 다태임신의 주요한 위험성과 불

량한 주산기 예후에 대해 난임 부부들은 보조생식술을 시

행받기 전에 철저히 상담받도록 하는 것이다.10 두번째는 다

태임신을 예방하기 위해 이식 배아 수를 제한하는 것이

다.10, 14-17 우리나라의 경우, ‘체외수정시술 의학적 기준 가

이드라인’에 따라 2008년부터 이식할 최대 배아 수를 권고

하고 있으며,14 미국과15 캐나다에서도16 각국의 실정에 맞는 

배아이식수의 가이드라인을 정하고 있다(Table 1). 또한, 

유럽에서는 현재 38세 이하의 정상 난소기능을 가지고 있

으며, 수정률이 좋은 난임 여성에게는 최대 1-2개의 배아

만 이식하는 Elective single Embryo Transfer (eSET) 

를 시행하고 있다.17 그러나, 이식 배아 수를 제한하는 지침

은 각국에서 난임 부부들에게 보조생식술을 시행받을 수 

있도록 재정적으로 보조하는 보건의료정책의 실정에 따라 

다를 수 있다.10   

2) 단태임신에서의 주산기 예후

보조생식술로 다태임신이 아닌 단태임신을 하게 된 경우

에는 어떠한 주산기 예후를 보이는지를 검증하기 위한 여

러 연구들이 발표되었다. 단태임신에 국한하여, 보조생식

술에 의한 단태임신과 자연임신에 의한 단태임신 사이의 

주산기 사망률을 비교한 한 메타분석에서는 보조생식술에 

의한 임신에서 주산기 사망의 위험도가 1.87배 높았다.18 

또 다른 연구에서도 보조생식술 후에 주산기 사망률이 

1.7-2.2배 증가하는 것으로 보고되었다.19 

조산 및 저체중출생아도 주산기 사망률과 비슷한 결과

를 보였다. 보조생식술에 의해 성립된 단태임신에서 조산

의 위험도는 자연임신에 의한 단태임신과 비교시 1.54배 

높았으며, 2,500 g 미만의 저체중출생아의 위험도는 1.65

배, 1,500 g 미만의 극저체중출생아의 빈도는 1.93배 높음

이 보고되었다.18 부당경량아의 빈도 역시 보조생식술에 의

Table 1. Guidelines on the Number of Embryos to Transfer

<Guidelines on the number of embryos to transfer in IVF (Korea)14>
Age After 5-6 days of culture After 2-4 days of culture

Favorable embryo quality Unfavorable embryo quality Favorable embryo quality Unfavorable embryo quality
<35 1-2 embryos 2 embryos 2 embryos 3 embryos
35-39 2 embryos 3 embryos 3 embryos 4 embryos
≥ 40 3 embryos 3 embryos 5 embryos 5 embryos

<Criteria for number of embryos to transfer: a committee opinion by ASRM/SART (USA)15>
Cleavage-stage Embryos (day 2 or day 3 ET)

Age < 35 Age 35-37 Age 38-40 Age > 40
Favorable Prognosis 1-2 2 3 5
All others 2 3 4 5
Blastocyst Embryos (day 5 or day 6 ET)

Age < 35 Age 35-37 Age 38-40 Age > 40
Favorable Prognosis 1 2 2 3
All others 2 2 3 3

<Guidelines for the Number of Embryos to Transfer Following IVF: Joint SOGC-CFAS (Canada)16>
Age < 35 Age 35-37 Age 38-39 Age > 39

Fresh embryo transfer 1-2 3 3 4
Favorable Prognosis 1 1-2 2 3
Abbreviations: IVF, in vitro fertilization, ASRM/SART, American Society for Reproductive Medicine/Society for Assisted 
Reproductive Technologies, USA, United States of America, ET, embryo transfer, SOGC-CFAS, The Society of Obstetrics and 
Gynaecologists of Canada-Canadian Fertility and Andrology Society.
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한 임신에서 1.39배 높았다.18 

모체 합병증 중 하나인 임신중 고혈압 질환의 발생 빈도

는 보조생식술에 의한 단태임신에서 자연임신에 의한 단태

임신에서보다 1.5-2.7배 높았다.18, 19 임신성 당뇨의 빈도 

또한 보조생식술에 의한 임신에서 1.48배 증가하였다.18 임

신의 방법에 따라 체외수정술, 배란유도(ovulation induc­

tion, OI) 및 자연임신으로 분류하였을 때, 임신성당뇨의 

빈도는 각각 16.4% vs. 14.2% vs. 6.6%로 통계적으로 유

의하게 차이가 있음이 보고되었다.20 분만전 출혈의 위험성 

역시 보조생식술에 의한 임신에서 2.49배 높았다.18 보조

생식술에 의한 임신에서 전치태반의 위험도는 2.9-6.0배, 

태반조기박리의 위험도는 2.4배 증가하는 것으로 보고되

었다.19 제왕절개분만의 빈도는 보조생식술에 의한 임신에

서 1.56배 높았으며, 신생아중환자실 입원 빈도 역시 보조

생식술에 의한 임신에서 1.58배 증가하였다.18  

3) 선천성 기형

보조생식술 후 태아의 선천성 기형 발생에 대한 많은 연

구들을 살펴보았을 때, 작은 연구대상수와 난임 자체, 체질

량지수 또는 부모의 유전적 기여의 잠재력 등의 많은 교란

변수가 있기 때문에 그 결과를 단정지을 수는 없지만, 최근 

보조생식술과 선천성 기형과의 연관성에 대해 유의한 결과

들을 보이는 연구들이 발표되고 있다. 대규모 후향적 코호

트 연구에서, 보조생식술에 의한 임신에서 자연임신에 비

해 태아의 선천성 기형의 위험도가 1.39배 높음이 보고되

었다.21 특히, 선천성 기형을 심장/심혈관계, 요로생식기계, 

근골격계, 태아 염색체 이상 등의 4부분으로 세분하여 분

석한 결과, 요로생식기계(urogenital organ system)의 기

형 위험도가 1.77배 유의하게 증가하였다.21 또 다른 메타

분석에서는 보조생식술에 의한 임신에서 선천성 기형의 위

험도가 1.67배 높음이 확인되었다.18 반면, 특정 선천성 기

형에 있어서 보조생식술과의 관련성이 유의한 결과를 보인

다 하더라도 상세하게 평가하기에는 통계의 검정력이 부족

하다는 연구도 있다.21, 22

4) 염색체 이상 

Shevell 등(2005)은 보조생식술이 태아의 염색체 이상

의 위험성을 증가시키지 않는다는 연구 결과를 발표하였

고,23 Allen 등(2006)도 보조생식술에 의한 임신과 자연임

신 사이의 태아 염색체 이상의 빈도가 비슷함을 보고하였

다.6 다만, 보조생식술 중 난자세포질내정자주입술을 시행

한 경우에는 자연임신에 비해서 태아 염색체 이상의 빈도

가 유의하게 증가함을 확인하였다.6 따라서, 희소정자증

(oligospermia)이나 무정자증(azoospermia)이 있는 불

임남성은 난자세포질내정자주입술을 포함하는 보조생식

술을 시행 받기 전에, 유전상담, 염색체 검사 및 Y 염색체의 

미세결손 검사 등을 시행하는 것에 대해 상담을 받도록 권

고하고 있다.10 

Beckwith-Wiedemann 증후군, Angelman 증후군, 

Russell-Silver dwarfism 등의 imprinting disorder의 

경우, 보조생식술에 의한 임신에서 자연임신과 비교시 상대

적 위험성이 18배 증가하나, 그 절대 빈도(1/12,000)는 여

전히 매우 드물었다.24 그러나, imprinting disorder의 위험

성이 증가하는 정확한 생물학적 원인은 매우 다양하기 때

문에, 더 많은 연구가 필요한 실정이다.10

5) 보조생식술 후 장기간 예후(long-term outcomes)

보조생식술에 의해 출생한 어린이와 자연임신에 의해 출

생한 어린이의 장기간 예후를 비교한 한 연구에 따르면, 발

달 지연(developmental delay), 정신운동 발달(psy­

chomotor development), 영아 발달(infant develop­

ment), 정신발달(mental development), 신경발달학적 및 

기능적 예후(neurodevelopmental and functional 

outcomes), 성장 및 인지 발달(growth and cognitive 

development) 등에서 두 군 사이에 차이가 없었다.19 장기

간 예후를 성장시기별로 분석하였더니, 영아(infant) 시기

에는 정신운동 발달이 두군 사이에 차이가 없었고, 인지 행

동 발달은 결론을 짓기에는 아직까지 충분한 데이터가 없

다고 하였으며, 유아(Toddler) 시기에는 보조생식술에 의

해 출생한 경우에 인지, 행동 및 정신운동 발달은 정상이었

고, Children 시기에는 데이터가 제한적이기는 하나, 두 군 

사이에 특별한 발달의 차이를 보이지는 않았다.25 

청소년기에서 암(cancer), 천식(asthma), 알레르기

(allergy), 아토피(atopy), 청력 및 시력(hearing and 

visual acuity), 삶의 질(quality of life)은 보조생식술에 의

한 임신과 자연임신 사이에 유의한 차이가 없었으나, 이완

기 혈압, 수축기 혈압, 지방 축적 및 공복시 혈당은 보조생
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식술에 의해 출생한 경우에 약간 증가하였고, 무증상 갑상

선기능저하증(subclinical hypothyroidism)의 빈도도 증

가함이 보고되었다.26, 27 

Eisenberg (2012)는 보조생식술에 의한 임신으로 출

생한 경우 장기간 건강(long-term health)과 정신사회적 

적응(psychosocial adjustment)에 있어서 일반적으로 좋

은 예후를 보이며, 혹여 중요한 합병증이 있다 하더라도, 이

는 보조생식술 때문이라기보다는, 다태임신, 조산, 저체중

출생 또는 난임 자체와 연관이 있을 것이라고 보고하였

다.28 다만, 난자세포질내정자주입술을 시행한 경우에는 요

도하열(hypospadias) 같은 생식기계의 선천성 기형의 위

험이 명백히 증가한다고 하였다.28 

2. 보조생식술의 방법에 따른 주산기 예후

보조생식술에 의해 성립된 임신에서 보조생식술의 방법

에 따라 주산기 예후가 차이가 나는지에 대한 여러 연구가 

시행되었는데, 배아이식의 시기에 따른 비교에서는 Mahe­

shwari 등(2013)은 포배(blastocyst) 시기의 배아를 이식

한 군에서 분할세포(cleavage-stage) 시기의 배아를 이식

한 군보다 37주 이전의 조산과 32주 이전의 조산의 위험도

가 각각 1.27배, 1.22배 증가한 반면, 태아발육지연(fetal 

growth restriction)의 위험도는 0.82로 감소하였음을 보

고하였다.29 Pinborg 등(2013)은 포배 시기의 배아 이식군

에서 조산의 위험성이 분할세포 시기의 배아 이식군에서보

다 1.14배 증가하나, 통계적으로는 유의하지 않았다고 보고

하였다.30 

냉동(frozen thawed) 배아 이식에 의한 임신과 신선

(fresh) 배아 이식에 의한 임신 간의 주산기 예후를 비교한 

연구를 살펴보면, 냉동 배아 이식군에서 분만전 출혈, 조산, 

부당경량아, 2,500 g 미만의 저체중출생아 및 주산기 사망

의 위험도가 신선 배아 이식군과 비교시 각각 0.67, 0.84, 

0.45, 0.69 및 0.72로 낮음을 보고하였다.31 다만, 제왕절개

분만의 빈도는 냉동 배아 이식군에서 1.10배 높았다.31 

Pinborg 등(2013)도 냉동 배아 이식군에서 조산의 위험도

는 0.85로 신선 배아 이식군보다 조산의 위험이 유의하게 

낮음을 보고하였다.30 선천성 기형의 빈도는 냉동 배아 이

식군과 신선 배아 이식군 간에 유의한 차이를 보이지 않았

다.21 이렇듯, 냉동 배아 이식이 신선 배아 이식보다 임신 예

후가 좋다는 증거가 늘어남에 따라, 임신의 성공률이 좋을 

것으로 예상되는 난임 여성에게는 단일배아를 이식하고, 

남은 배아는 냉동보존하여 향후 필요시에 사용함으로써, 

현재 임신에서는 다태임신의 빈도를 줄이고, 이후에는 주

산기 예후가 좋은 냉동 배아 이식을 시행하는 것이 권고되

고 있다.10

3. 보조생식술 후 불량한 주산기 예후의 원인

보조생식술에 의한 임신에서 불량한 주산기 예후를 보

이는 첫번째 원인으로 생각할 수 있는 것은 난임(sub­

fertility)이나 생식능력저하 자체이다. 다시 말하면, 보조

생식술 시행 여부와 상관없이 난임은 산과적 합병증과 불

량한 주산기 예후의 독립적인 위험인자라 할 수 있다.10, 30 

최근의 한 메타분석에서 자연임신을 통해 단태아를 분만

한 산모들 중에서 1년 이내에 임신한 군과 1년 이후에 임신

한 군을 비교하였더니, 1년 이후에 임신한 군에서 조산의 

위험도가 1.35배 증가함을 보고하면서, 난임 자체가 불량

한 주산기 예후에 영향을 미칠 가능성을 제시하였다.30 두

번째는 보조생식술 자체가 불량한 주산기 예후의 원인이 

될 수 있다는 것이다. 이를 뒷받침하는 증거로서 Pinborg 

등(2013)이 두 가지 분석 결과를 발표하였는데,30 1) 임신

까지의 기간이 1년 이상이었던 난임 여성들 중에서 자연적

으로 임신한 경우와 보조생식술에 의해 임신한 경우로 나

누어 비교 분석한 결과, 조산의 위험도가 보조생식술에 의

해 임신한 경우에 1.55배 증가하였고, 2) 보조생식술에 의

한 임신과 자연임신 모두를 경험한 산모들에서 보조생식술

에 의한 출생아와 자연임신에 의한 출생아를 비교 분석하

였더니, 조산의 빈도가 보조생식술에 의한 임신에서 1.27

배 증가함을 확인하였다. 이렇듯, 보조생식술을 시행하는 

중의 인위적 호르몬 자극이나, 보조생식술 시술 자체가 불

량한 주산기 예후와 연관이 있을 것으로 보고하였다. 그 외

에도 보조생식술에 의한 단태임신의 10.4%는 임신 초기에 

쌍태임신이었다는 점과, 일반적으로 vanished co-twin이 

단태임신보다 32주 이전의 이른 조산의 위험도가 2.3배, 

1,500 g 미만의 극소저체중출생아의 위험도는 2.1배, 사망

률은 3배 정도 높인다는 점이 보조생식술에 의한 임신에서 
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자연임신보다 불량한 주산기 예후를 보이는 원인이 될 수 

있다 하였다.13      

결          론

보조생식술에 의한 임신의 주산기 예후를 정확히 아는 

것은, 난임부부들에게 보조생식술을 시행하기 전에 이와 

같은 정보를 공지하고, 이에 대한 상담을 시행하거나, 보조

생식술을 통해 임신한 임신부들에게 정확한 상담과 적절한 

산전관리를 시행하는데 있어서 필수적이다. 보조생식술에 

의한 임신은 자연임신에 비해 주산기 예후가 좋지 않으며, 

가장 중요한 원인은 보조생식술에 의한 임신에서 불량한 

주산기 예후를 보이는 다태임신이 증가한다는 것이므로, 

보조생식술을 시행함에 있어 다태임신을 줄이려는 노력이 

필요하다. 또한, 단태임신으로만 국한하더라도 보조생식술

에 의한 임신이 자연임신에 비해 주산기 예후가 좋지 않을 

수 있으므로, 보조생식술 시작 전 난임 부부들에게 난임 

및 보조생식술과 관련된 실제적인 주산기 위험도에 대한 

상담이 필요하며, 보조생식술을 통해 임신한 임신부들에게 

적절한 산전관리가 필요하다. 또한, 난임치료의 성공 여부

를 평가하는 지표를 결정함에 있어서, 보조생식술을 이용

한 임상적 임신의 성공률이나, 생존아의 출생률에 국한하

지 않고, 주산기 예후 및 장기적 예후까지 고려하는 것이 중

요할 것으로 생각한다.     
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= 국 문 초 록 =

보조생식술은 임신을 확립할 목적으로 난자, 정자 또는 배아를 다루는 것과 관련된 모든 치료와 술기를 의미한다. 

지난 30여 년 동안 보조생식술의 도움으로 수많은 난임 부부들이 아기를 가질 수 있게 되었고, 보조생식술에 의한 임

신의 결과로 출생한 신생아들의 숫자가 많아지면서, 최근 보조생식술의 결과를 단순히 임상적 임신의 성공률이나 생존

아 출생률로만 따지는 것이 아니라, 보조생식술에 의해 임신한 산모들의 임신 결과와 보조생식술로 출생한 어린이들의 

구조적인 면이나 성장과 발달 측면을 아우르는 주산기 예후를 고려하는 것이 중요한 문제로 대두되고 있다. 임상의들

은 보조생식술에 의한 임신에서의 모체 합병증과 주산기 합병증에 대해 정확히 알고, 보조생식술을 시행하고자 하는 

난임 부부에게 보조생식술 시행 전후에 이러한 정보를 공유하고 상담하는 것이 매우 필요할 것으로 생각된다. 이에 본 

논문에서는 보조생식술에 의한 임신의 주산기 예후에 대해 고찰하고자 한다.

중심 단어: 보조생식술, 체외수정, 다태임신, 장기추적결과, 주산기예후


