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Abstract
Viability of the fetal infant is its capability of living. 

It usually implies a fetus that has reached 500g in 
weight and 20 gestational weeks. Lower limit of 
viability is between 23 and 25 weeks’ gestation in 
developed countries at present. Trends toward 
intervention at an earlier gestational age may be 
continuing. However, the term of viability does not 
simply mean the ability to be born alive, but the 
capability to grow and to develop normally in the 
extrauterine environment. There are concerns on 
what is the best management for fetal infants on the 
edge of viability. Decisions regarding all aspects of 
management of the birth and subsequent care of 
the fetal infant should be based on the fetal and 
infant’s condition and prognosis and be made 
jointly by the parents and the physicians. This 
article will discuss medical, legal, socioeconomic 
and ethical issues to find the best way in the 
management of the fetal infants. 
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서  론
우리나라의 출산율은 1970년대 4.53명이었던 것이 1990

년대엔 1.59명으로 낮아지더니 2005년도엔 1.08명으로 
OECD 국가중 최저를 기록하며 지속적으로 심각한 저출산 
시대를 맞고 있다. 이 와중에 미숙아 출산율은 1993년 
7.2%에서 2004년 8%로 꾸준히 증가하는 추세이다. 정부는 
여러 출산 장려책을 내놓고 있지만, 무엇보다 우선되어야 
할 것은 출생한 신생아, 특히 미숙아 한 명이라도 건강하게 
살려서 국민으로서의 역할을 할 수 있도록 하는 것이라 하
겠다. 이를 위해선 주산의학 분야의 발전이 중요한데, 이와 
더불어 생존한계에 와 있는 태아영아에 대한 치료를 어떻
게 해야 할 지 또한 고민해보아야 한다. 여기에는 생명의 
존엄성에 대한 윤리적 및 종교적 문제, 치료에 대한 희망 
혹은 실패에 따른 두려움, 장래 장애와 삶의 질의 문제, 보
호자의 사회경제적 부담, 법적 소송에 대한 두려움 등이 포
함될 것이다.

초미숙아란 출생체중이 1,000 g 미만의 미숙아로 전체 
출생아의 약 1~2%를 차지하는데, 주산기 사망의 반 정도가 
이 초미숙아로 인해 발생한다. 태아영아(fetal infant)는 공
식적인 정의는 없으나, 정상적으로는 산모의 자궁내에서 
성장을 해야 할 태아가 너무 일찍 출생하여 생사를 넘나드
는 생존한계에 와 있는 미숙아를 지칭하고, 초미숙아 범주
내에 포함된다. 최근 우리나라도 주산의학 분야의 지속적
인 발전으로 생존 가능한 초미숙아의 재태연령도 점점 낮
아져서 재태연령 27주 미만의 미숙아가 태아영아에 속한
다. 

출생 당시 생존한계에 있는 태아영아는 세 군으로 분류
되는데, 첫째, 모든 사람이 치료를 해야 한다고 동의하는 
미숙아, 둘째, 모든 사람이 치료하지 말아야 한다고 동의하
는 미숙아, 셋째, 그 중간으로 치료에 대한 견해가 의사마
다 다르고, 의학적뿐만 아니라 윤리적, 법적으로 판단해야 
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할 미숙아이다. 하지만, 나라마다, 병원마다, 의사마다 진
료 여건이 다르고, 환자마다 상태가 모두 다르기 때문에 획
일적으로 재태연령에 따라 치료 기준을 세우기도 어렵다.

이 논문은, 우리나라의 의료진이 태아영아를 보게 될 때 
어느 재태연령의 태아영아부터 생존 가능하다고 보고 적극
적으로 치료를 시작해야 하는지? 또한, 생존 가능한 재태연
령보다 일찍 태어난 아기가 숨을 쉬고, 맥박이 뛰고 있음에
도 무조건 치료를 포기해야 하는지? 등의 물음에 대한 최상
의 해답은 무엇인지 알아보기 위해 이전의 저자 논문을 기
초로 재조명해보고자 한다.1

1. 의학적 관점에서의 태아영아
태아영아를 담당하는 의료진은 재태연령에 따른 태아영

아의 생존율과 장애빈도를 알고 있어야만 치료뿐만 아니라 
산모와 보호자와의 상담에도 도움이 된다. 하지만 태아영
아의 재태연령에 대한 오류 가능성이 늘 상존하기 때문에 
출생 후 환자의 상태를 세심하게 진찰하고 평가하는 것이 
매우 중요하다. 

1) 생존능력(Viability)의 정의
태아기란 임신 9주부터 태아가 자궁 밖으로 나오기 전까

지의 기간을 말하며, 생존능력이란 태아가 태어나서 생존
할 수 있는 능력으로 출생 후 자발적으로 혹은 인공호흡기
의 도움을 받아 호흡이 가능한 경우를 말한다. 만약 재태연
령 18주의 태아가 출생직후 맥박이 있고, 호흡을 힘들게 할 
때 적극적인 치료를 시작해야 할까? 의학적으로 이 아기는 
생명을 갖고 출생하였지만 인체의 전 기관, 특히 폐가 미숙
하여 아무리 현재 최고의 인공호흡기와 의술로 산소를 공
급하여도 폐포에서 정상적인 가스교환이 이루지지 않기 때
문에 생명을 지속적으로 유지시킬 수 없어서 생존능력이 
있다고 할 수 없다. 즉, 이 아기에게 무조건적으로 적극적
인 치료를 시작한다는 것은 아기에게 고통만 주는 것이며, 
불필요한 의료행위이고, 의료의 낭비인 셈이다. 

일반적으로 태아의 생존능력은 대개 출생체중 500 g, 재
태연령 20주에 도달할 때부터 가능하다고 보며, 대개 국제 
질병분류상 주산기의 정의인 임신 22주(154일), 태아체중
이 500 g에 도달할 때 시작된다고 본다. 세계보건기구
(WHO)에서도 생존능력은 생명의 징후인 심박동, 제대의 
박동, 자발적 근육 움직임과 함께 임신 22주 이상이거나, 
체중 500 g 이상 일 때로 정의하고 있다. 지금까지 생존한 

가장 작은 태아영아의 출생체중은 전 세계적으로는 280 g
이고,2 국내는 439 g이다.3 전자는 재태연령이 26＋6주인 부
당경량 여아로 만 14세까지 아무 신경학적 후유증 없이 정
상적인 생활과 뛰어난 학교 성적을 보였고,4 후자 또한 재
태연령 26＋4주의 부당경량아이었다. 결국 태아영아의 생존
한계에 대한 기준은 출생체중보다는 재태연령이 더 좋은 
지표가 됨을 암시한다. 그 외 미국에선 재태연령 21＋6주, 
284 g의 생존아 보고가 있고, 일본에서 생존한 가장 작은 
태아영아는 재태연령 23＋5주, 290그람으로, 생후 230일 만
에 퇴원하였고 생후 28개월까지 추적 관찰한 결과 뇌실주
위 백질연화증에 의한 하반신마비가 있었다.5 국내에선 재
태연령 23＋3주, 441 g의 생존아 보고가 있으나 이에 대한 
신경학적 합병증에 대한 기술은 없었다.3 

위와 같이 좋은 태아영아의 치료 성적을 바탕으로 모든 
의료진이 보호자의 의견이나 각 나라와 각 병원의 의료환
경과 사회경제적 여건을 무시하고 재태연령 21~22주, 출생
체중 300~400 g의 모든 태아영아를 적극적으로 치료하고, 
또한 새로운 치료 기록을 세우기 위해 더 작은 태아영아에
게도 적극적인 치료를 시도하는 것이 과연 옳은 일일까? 부
모가 간절히 원해 치료를 시작한다면 괜찮겠지만, 만약 부
모의 반대를 무릅쓰고, 의료진 독단으로 치료를 시작하여 
비록 생명을 구했지만 심각한 후유증으로 평생 불구의 몸
으로 살아가게 된다면 그 책임은 누가 질 것인가? 생존능력
이란 출생 당시 살아 있을 뿐만 아니라 자궁 밖의 환경에서 
정상적으로 성장과 발달을 할 수 있는 능력까지 포함해야 
한다고 주장하는 것과 같이,6 우리 의료진은 태아영아의 생
존 뿐만 아니라 생존 후 정상적인 성장과 발달이 지속될 수 
있도록 삶의 질까지도 고려해야만 하는 것이다.

2) 태아영아의 생존율
의료인력과 장비 및 진료의 질, 지역사회나 보호자의 사

회경제적 여건 등이 나라마다, 병원마다 차이가 있기 때문
에 태아영아의 생존율과 신경발달 장애의 빈도는 나라마
다, 병원마다, 환자마다 차이가 많다. 

미국에서조차 1970년대만해도 재태연령 28주 이전에 태
어난 미숙아의 생존율은 매우 낮아 적극적인 치료가 드물
었는데, 50% 생존율을 보이는 재태연령은 1960년대에 30~ 
31주이었고, 1990년대에 와서야 성적이 좋은 병원에서 24
주까지 낮아졌다. 미국 Johns Hopkins Hospital에서 
1988~1991년 사이에 입원한 재태연령 22주에서 25주까지
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의 태아영아에 대한 자료에 의하면 6개월간 생존율은 총 
39%였고, 이중 재태연령 22주에선 0%, 23주는 15%이나, 
대부분 뇌초음파 검사상 심한 이상이 발견되었고, 24주는 
56%가 생존, 이중 약 50% 정도가 심한 비정상적인 뇌초음
파 소견을 보였고, 25주는 79%가 생존, 대부분 정상 뇌초
음파 소견을 보였다.7 이후 1995~1996년 사이, 미국 
National Institute of Child Health and Human 
Development (NICHD) Neonatal Research Network 소
속 14개 병원 신생아중환자실의 자료에서 태아영아의 생존
율은 재태연령 21주는 0%, 22주는 21%, 23주는 30%, 24
주는 약 50%가 생존하였다.8 위 그룹의 한 병원인 Women 
& Infants Hospital of Rhode Island의 자료에 의하면 
1993~1997년, 재태연령 22주에서 25주사이의 태아영아 
성적은 출생 당시에 태아사망은 24%였고, 신생아중환자실
로 입원한 후 퇴원할 때까지의 생존율은 46%였으며, 사망 
환아의 대부분은 생후 1주내에 사망하였다. 태아사망을 제
외한 후 재태연령에 따른 생존율은 22주에서 5%, 23주에
서 46%, 24주에서 59%, 25주에서 82%로, 재태연령 23~24
주의 태아영아의 생존율이 약 50% 였다.9 2004년에 조사한 
Vermont Oxford Network의 태아영아의 생존율은 재태
연령 23주 미만에서 4%, 23주에 27%, 24주에 56%, 25주
에 74%, 26주에 84% 였다.10, 11 

영국과 아일랜드의 276병원에서 1995년 임신연령 25주 
이하의 출산아 308명을 대상으로 한 조사에서 재태연령에 
따른 생존율은 22주엔 1%, 23주에 11%, 24주에 26%, 25
주에 44%였고, 신생아중환자실에 입원한 환아 만을 대상
으로 한 생존율은 22주에 9%, 23주에 20%, 24주에 34%, 
25주에 52%였다.12 

일본은 영아사망률 뿐만 아니라 태아영아 사망률이 세계
에서 가장 낮은 국가로 알려져 있는데, 1990~2000년에 일
본에서 성적이 좋은 4개 병원에 입원한 재태연령 24주 미만
의 태아영아의 생존율은 21＋6~23＋1주에서는 40%, 23＋2 

~23＋6주에서는 64%였다.13 
위와 같이 유럽국가보단 미국과 일본의 태아영아의 치료

성적이 좋은데, 1990년대에 미국과 일본에서 성적이 좋은 
병원의 재태연령 23~24주의 태아영아의 생존율은 약 50%
였다. 

Rennie의 조사에서 재태연령 23주부터 26주까지의 생존
율이 하루에 2%씩 증가한다고 했는데,14 특히 재태연령 
23~24주에서는 하루 차이라도 생존율에 큰 영향을 미친다. 

미국 Brigham & Women Hospital에서 1995~1999년사
이 임신 23주에 출생한 태아영아 33명을 대상으로 임신일
수에 따른 생존율을 조사하였는데 23＋0~23＋2주에선 생존
아가 없었고, 23＋3~23＋4주에선 40%, 23＋5~23＋6주에선 
64%로 즉 재태연령 24주에 하루라도 더 근접할수록 생존
율이 높아짐을 알 수 있었다.15 그러므로 산전에 생존 가능
성이 없어 적극적인 치료를 포기하기로 했던 재태연령 23~ 
24주의 태아영아라도 분만예정일의 몇 일 차이가 생존율에 
큰 영향을 미칠 수 있으므로 출생 후 환자에 대한 정확한 
평가없이 무조건 치료 시도를 포기해서는 안되고 출생후 
태아영아의 상태에 따라 치료방침이 바뀔 수 있음을 보호
자께 미리 인지시켜 주어야 한다.  

우리나라는 1996년 국내 64개 종합병원의 통계에 의하
면 외부병원으로부터 전원 된 환아를 제외한 신생아중환자
실 입원환자 중 임신연령에 따른 생후 4주내의 신생아 생존
율은 재태연령 24주 이하가 21%, 25주가 27%, 26주가 
40%, 27주가 58%로, 임신 26~27주일 때 신생아기의 생존
율이 약 50%이었다.16 이 통계는 외부에서 출생한 미숙아
를 제외했을 뿐 아니라 생존율 또한 생후 28일을 기준으로 
했기 때문에 실제 생존율은 이보다 더 낮을 것으로 예상된
다. 그러나 10년 후인 2007년, 국내 57개 병원 신생아중환
자실에 입원한 미숙아 자료에 의하면 재태연령 23주 이하
의 생존율은 19%, 24주는 44%, 25주는 63%, 26주는 88%
로 24~25주 생존율이 50%로 선진국 수준으로 향상 되었
다.17 또한 국내 단일 기관에서 조사한 태아영아의 50% 생
존율은 1994~1998년에 800~900 g, 26＋0~26＋6주에서 
1999~2002년엔 600~700 g, 24＋0~24＋6주로 낮아졌고, 합
병증 또한 50% 미만이라 하여 24주 이상인 경우는 적극적
인 소생술이 필요하다고 하였다.18 또한 그 후 같은 기관에
서 조사한 출생체중 400~499 g의 태아영아에 대한 조사에
서 출생 후 신생아중환자실로의 입원율은 15.1% 였고, 입
원 후 생존율은 44% 였고, 사망아의 44%는 생후 1주 내에 
사망하였다.3 이 보고에서 400~499 g의 태아영아의 생존율
이 선진국 수준 이상으로 높았지만 분만실에서 출생후 신
생아중환자실로 입원하기 전에 태아사망이 약 85%나 차지
하고 있어, 미국의 한 병원에서 임신 22주에서 25주사이의 
태아에서 출생 당시에 태아사망이 24% 였던 것과는 많은 
차이를 보였고,9  생존아에 대한 재태연령에 대한 자료와 신
경학적 합병증에 대한 자료가 없어 단순히 생존율 수치로
만으로 선진국과 비교하기는 어렵다. 더구나 병원마다 의
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료여건이 다른 우리나라에서 모든 병원이 위 기준을 태아
영아의 치료지침으로 사용할 수는 없다.

3) 태아영아 생존율 변화의 요인
태아영아의 치료 성적이 좋아지는 이유에는 많은 요인이 

있을 수 있는데, 산과적 치료의 발전, 신생아 치료의 발전, 
사회경제적 수준의 향상, 보호자의 태아영아에 대한 치료 
요구 등이 있을 수 있고, 또한 적극적으로 치료에 임하는 
의료진 자신의 태도가 매우 중요한 역할을 한다.   

Richardson 등은 미국 Brigham & Women's Hospital
과 Beth Israel Hospital 병원에서 출생체중 1,500 g 미만
의 미숙아의 사망률이 1989~1990년 사이 32%에서 1994~ 
1995년 사이에 18%로 감소하고, 신생아중환자실에 입원한 
환아에 대한 사망률 또한 17%에서 9%로 감소한 이유를 조
사하였는데 사망률 감소 요인의 1/3이 산전치료와 분만실
에서의 처치 등과 같은 산과적 치료의 향상에 의한 것이었
고, 2/3는 보다 발전되고, 적극적인 신생아중환자에 대한 
치료에 의한 것이라고 하였다.19 1991년부터 1999년까지 
362개의 신생아중환자실을 대상으로 한 Vermont Oxford 
Network 조사에서도 501~750 g 사이의 태아영아의 생존
율이 1991년에 47%, 1995년엔 58%로 증가하여 태아영아
에 대한 치료 성적이 향상되고 있음을 알았고, 해를 거듭할
수록 산과적으로는 산전진찰, 제왕절개, 다태 임신, 산전 
스테로이드 사용이 증가하였고, 출생후 1분 Apgar 점수가 
좋아졌고, nasal CPAP, High Frequency Ventilator 사용, 
surfactant 사용, 산후 스테로이드 사용 빈도가 증가하였
다.20 

즉 태아영아에 대한 적극적인 치료를 하는 병원일수록 
태아영아의 생존율이 더 높은 것으로 보아, 그 만큼 태아영
아를 치료하는 의료진의 마음가짐이 태아영아의 치료성적
이 큰 영향을 미친다. 실제로 Morse 등이 산과와 소아과의
사가 임신 23~26주 사이의 미숙아에 대한 생존율과 장애 
빈도에 대해 얼마나 정확히 알고 있고, 또한 초미숙아에 대
한 진료 태도가 실제로 생존율에 영향을 미치는지를 알아
보았는데 대부분의 산과 의사나 소아과 의사 모두 재태연
령 24~25주의 태아영아에 대한 생존율을 낮게 평가하고 있
었지만, 태아영아의 대해 낙관적인 생각을 하고 있던 의사
들의 예측은 실제 생존율과 근접했다. 실제로 생존율을 낮
게 평가했던 산과 의사는 산전 스테로이드를 적게 사용하
고, 태아 곤란에 대한 제왕절개술이나 이들 산모에 대한 3

차 병원으로의 이송을 적게 시행하였고, 소아과 의사는 인
공호흡기, 심폐소생술, 강심제, 정맥주사, 체온조절, 산소
공급 등의 사용을 적게 하였는데, 태아영아의 생존율을 과
소 평가하고 장애에 대한 위험을 과대 평가함으로써 태아
영아에 대한 치료 시작을 제한하였다.21 그러므로 태아영아
에 대해 무조건 적극적으로 치료를 하는 것도 문제이지만, 
태아영아에 대한 낮은 생존율과 높은 후유증에 대한 우려
로 무조건 처음부터 치료를 포기하는 것도 큰 문제인 셈이
다. El-Metwally 등의 연구에서 재태연령 22~25주인 태아
영아 사망의 대부분이 생후 1주 내에 발생했고, Lantos 등
의 연구에서도 750 g의 생존한계에 있는 태아영아 사망의 
56%가 생후 48시간 내에 발생한 것과 같이, 태아영아 사망
의 대부분이 생후 1주 내에 발생하기 때문에 보호자가 최선
을 다해 주기를 간절히 원한다면 일반적인 의학적 자료로
는 생존 가능성이 없지만 일단 치료를 시작한 후 그 치료 
반응을 관찰해 보는 것이 보호자와의 마찰을 줄이는 방법
일 것이다.  

4) 분만실에서의 태아영아 소생술
태아영아의 치료는 분만실에서부터 시작되며 대개 호흡

을 돕는 소생술로 시작된다. 의료진은 출생전부터 산모와 
태아에 대한 정확한 정보를 알고 있어야 하고, 출생 후에는 
세심한 진찰과 평가로 치료에 임해야 한다. 경우에 따라 치
료 시도를 아예 포기 하거나, 시행했던 소생술에 반응이 없
을 경우엔 소생술을 중단하기도 한다. Rennie는 재태연령 
23~24주에 태어난 태아영아는 출생한 후 상태가 안 좋고 
부모가 동의한다면 소생술을 시도하지 않는 것이 합리적일 
것이라고 하였고,14 신생아소생술 지침서에는 재태연령 23
주 미만이나 출생체중 400 g 미만인 경우엔 소생술 시도를 
포기할 수 있다고 한다.22 하지만 태아영아의 재태연령에 
대한 오류 가능성과 출생 전에 예측하고 있던 태아영아의 
상태가 출생 후 다를 수 있기 때문에 이들에 대한 분만실에
서의 치료나 소생술의 개시나 포기는 환자에 대한 세심한 
진찰과 평가후 신중하게 결정해야만 한다.  

태아영아의 생존율이 높아진 것은 분만실에서부터 이들
에 대한 적극적인 소생술과 치료가 이루어지기 때문이다. 
Richardson 등의 연구에서 출생당시 생존해 있으나 분만
실에서 사망한 환아는 재태연령 24주 미만, 500 미만에서
는 1989~1990년에 8.8%, 1994~1995년엔 8.5%로 별 변화
가 없었으나, 24주 이상, 500 g 이상의 태아영아에서는 전
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반기에 4%, 후반기엔 0%로 시간이 갈수록 재태연령 24주 
이상, 500 g 이상일 때 분만실에서 적극적으로 심폐소생술
을 시행함을 알 수 있었다.19 이 같이 분만실에서 소생술 포
기의 이유는 생존 가능성이 없다는 의학적 판단에 따른 것
이다. Lemons 등의 연구에서 401 g에서 500 g까지의 미숙
아 195명의 사망률은 89%였는데 이 중 60%는 분만실에서 
심폐소생술을 시행하지 않았고, 501 g에서 600 g까지의 미
숙아 317명의 사망률은 72%였는데 이 중 33%는 분만실에
서 심폐소생술을 시행하지 않았다. 이와 같이 태아영아 사
망의 대부분은 분만실에서 의사 판단에 의한 치료시도 포
기 결정으로 발생하였는데, 그와 같은 의사의 치료시도 포
기 결정은 적극적인 치료를 해도 별 소용이 없을 것이라는 
그 들의 믿음과 장래 환아에 대한 삶의 질을 고려해서 내린 
결정이라고 하였다.8 하지만, 출생 전에 의학적 견해로 생존
가능성이 없는 태아영아라도, 출생 후 환자의 상태가 더 좋
을 수 있고 보호자가 적극적인 치료를 강력히 원한다면 적
극적인 소생술이 하는 것이 좋다. Doron 등은 1994~ 1995
년 North Carolina Hospital에서 신생아 전문의를 대상으
로 임신 23~26주 사이의 태아영아가 태어났을 때, 분만실
에서 어떠한 조치를 취하는지에 대한 설문조사를 했는데, 
소생술은 재태연령과 출생체중이 증가할수록, 생존 가능성
이 10% 이상이 되거나, 예후가 불확실할수록 증가하였
다.23 특히, 환아의 예후가 불확실하거나, 부모의 요구 사항
을 모를 때는 대개 분만실에서 소생술을 시행하였고, 만약 
부모의 요구 사항을 알고 있을 때는 부모가 분만실에서 시
행될 치료 의 범위를 결정하였다. 분만실에서의 소생술이 
단지 태아영아의 생명을 몇일간 더 연장시키는 데에 불과
했지만 이와 같은 소생술을 통해 예후에 대한 불확실성을 
감소시키고 과잉치료 없이 부모가 원하던 바를 행함으로써 
의사가 존경을 받았다고 하였다. Morrison 등도 태아영아
에 대한 견해가 산전 진찰과 분만을 담당하는 산과의사와 
미숙아 치료를 주관하는 신생아담당 의사 사이에 완전히 
다를 수 있고, 출생 당시의 태아영아 상태가 분만 전에 예
상했던 것과는 전혀 다를 수 있기 때문에, 일단 치료를 시
작한 후 환아의 상태에 따라 치료를 중단하는 것이 치료를 
전혀 시도하지 않는 것보다 더 낫다고 하였다.24 

5) 태아 영아의 장기 후유증  
태아영아에 대한 치료 지침을 정하기 위해선 생존한 태

아영아의 장기적인 후유증 빈도와 그들에 대한 삶의 질을 

염두에 두어야 한다. 하지만 국내에는 우리나라 실정에 맞
는 영아 신경발달 평가방법과 이에 대한 연구가 거의 없어, 
외국 자료에 의존하고 있다. 

Vohr 등은 NICHD Neonatal Research Network 자료
를 통해 1993~1994년 초미숙아를 대상으로 교정연령 18~ 
22개월에 신경발달 검사 결과를 조사하였다.25 이 들의 생
존율은 63%였는데, 퇴원 후 추적 검사가 가능했던 환아 중 
신경학적 진찰상 비정상이 25%, Bayley 검사상 MDI 70점 
미만이 37%, PDI 70점 미만이 29%였고, 시력장애가 9%, 
청력장애가 11%였다. Wood 등은 재태연령 25주 이하의 
태아영아에 대한 교정연령 약 30개월에 시행한 Bayley 검
사에서, 생존아의 49%에서 발달지연, 운동장애, 시각장애, 
청각장애 등과 같은 신경발육 장애가 있었고, 23%는 중증
의 장애였다.12 또한 재태연령이 높아짐에 따라 생존율이 
증가하였음에도 불구하고 장애의 빈도는 변화가 없었고, 
학동기에 학습장애의 빈도는 높은 것으로 나타났다.12, 25 
Kaempf 등은 태아영아에 대한 보호자 상담 지침을 위한 
조사에서 재태연령 23주 미만에서는 지능저하, 뇌성마비, 
실명이나 청각 장애를 보이는 중증의 신경학적 장애는 생
존자가 거의 없어서 자료가 없었고, 재태연령 23주(23＋0

주~23＋6주)는 중증장애는 약 30~35%, 중등도 장애는 20~ 
30%, 임신 24주의 중증 장애는 25~30%, 중등도 장애는 
20~30%, 임신 25주의 중증장애는 20~25%, 중등도 장애는 
20~30%였으며, 임신 26주의 중증장애는 15~20%, 중등도 
장애는 약 20%로 재태연령 24~25주에서 중등도 이상의 장
애가 약 50% 였다고 하였다.10, 11 이상과 같이 성적이 좋은 
병원에서 생존율과 장애빈도가 각각 50% 정도인 재태연령
은 24~25주였다.  

Saigal 등은 캐나다에서 초미숙아와 정상 만삭아를 추적 
관찰하여 12~16세 때 이 들 삶의 질을 비교하였는데, 초미
숙아군은 신경학적 장애와 복잡한 기능성 장애가 많았고, 
건강의 유용성이 낮고, 그 유용성의 변동 폭 또한 심하였
다.26 비록 한 아이는 자신의 삶이 죽음보다 더 못하다고 하
였지만 초미숙아 대부분은 후유증으로 인한 고통에도 불구
하고 자신의 건강과 삶의 질에 대해선 대조군과 구별하기 
어려울 정도로 만족하고 있었다. 하지만 이들의 삶의 질에 
대한 긍정적인 사고는 사회적으로 장애인에 대한 편견이 
없고, 사회복지 시설이 잘 되어 있는 국가이기에 가능한 것
으로 생각되는데 앞으로 우리나라가 고려해야 할 중점과제
임에 틀림없다.   
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6) 태아영아의 치료 지침
각 나라마다, 같은 나라라도 각 병원마다 의료 환경이 다

르기 때문에 태아영아의 치료 성적과 치료 지침은 다를 수 
밖에 없다. 태아영아의 치료성적이 좋은 선진국의 일부 병
원에선 재태연령 24~25주 이상은 적극적인 치료, 22주 이
하에선 안락처치(comfort care), 23~24주사이에선 환자 
상태와 보호자의 의견에 따라 결정을 하라고 권고하고 있
다.27

Allen 등은 1988~1991년 Johns Hopkins Hospital에 입
원한 재태연령 22주에서 25주까지의 태아영아를 대상으로 
6개월간의 생존율을 조사하고 이들에 대한 치료 지침을 제
시하였는데 재태연령 25주에선 적극적인 소생술, 22주에
선 소생술이 불필요하고, 23주나 24주에선 의료진, 보호자, 
사회가 토의를 통해 합의점을 얻어야 한다고 하였다.7 1994
년 캐나다 산부인과 학회에서 초미숙아에 대한 치료 결정 
지침을 발표하였는데, 재태연령 22주 미만은 생존이 불가
능하고, 22주는 드물게 생존하므로 제왕절개술은 피하고, 
적극적인 치료보다는 보조적인 치료가 추천되며, 산모의 
건강이 우선되어야 한다고 하였고, 재태연령 23~24주는 사
망률과 후유증이 높기 때문에 제왕절개술과 심폐소생술은 
드물고, 보호자와 상의하여 출생 당시의 아기 상태에 따라 
심폐소생술의 개시와 중단을 결정하도록 하였으며, 재태연
령 25~26주는 필요할 때는 언제나 제왕절개술을 시행해야 
하며 신생아에 대해서도 적극적인 모든 치료가 이루어져야 
한다고 하였다.28 Kaempf 등의 태아영아를 임신한 보호자 
상담을 위해 사용한 의료인 지침은 그들이 속한 미국 Pro-
vidence St. Vincent Medical Center의 태아영아 생존율
이 다른 병원에 비해 낮아서 인지 다소 느슨하게 재태연령 
25~26주에 적극적인 치료를 권하고 있는데, 23주미만의 
임신은 산과적으로 산전 스테로이드 치료나 태아를 위한 
제왕절개술을 하지 않으며 신생아처치는 신생아중환자실 
치료는 하지 않고 안락처치를 한다. 23주(23＋0~23＋6주) 임
신 또한 산과적으로 산전 스테로이드 치료나 태아를 위한 
제왕절개술을 권하지 않으며, 신생아처치도 신생아중환자
실 치료를 권고하지 않으며 안락처치를 한다. 24주(24＋0 

~24＋6주) 임신은 산과적으로 태아영아의 신생아중환자실 
처치를 원한다면 산전 스테로이드를 사용하고, 필요에 따
라 제왕절개술을 할 수는 있으나 대부분의 의사는 태아측
의 이유로 제왕절개술을 권하지 않고, 신생아처치는 의료

진 평가와 보호자의 의견에 따라 신생아중환자실 치료를 
할 수는 있으나 대부분의 의료진은 신생아중환자실 치료를 
권하지 않는다. 25주(25＋0~25＋6주) 임신은 산과적으로 태
아영아의 신생아중환자실 처치를 원한다면 산전 스테로이
드를 사용하고, 필요에 따라 제왕절개술을 할 수 있고 대부
분의 의사 또한 태아 측의 이유로 제왕절개술을 권하고, 신
생아처치는 의료진 평가와 보호자의 의견에 따라 신생아중
환자실 치료를 할 수 있고, 대부분의 의료진 또한 신생아중
환자실 치료를 권한다. 26주(26＋0~26＋6) 임신은 산과적 처
치를 적극적으로 권하고, 신생아중환자실 치료를 하도록 
하였다.10, 11 

위와 같이 시대마다, 나라마다, 병원마다 치료지침이 다
르다.27 우리나라도 병원마다 의료 여건이 다르지만 치료성
적이 좋은 병원이 재태연령 24~25주의 태아영아에 대해 적
극적인 치료를 하고 있듯이, 우선 각 병원의 태아영아 생존
율을 토대로 Kaempf 등의 지침을 참조하여 지침을 만들어 
운영하는 것도 좋을 것이다.

2. 태아영아에 대한 보호자 상담 지침 
태아영아 치료에 앞서 중요한 것은 보호자와의 면담을 

통해 모든 의료진이 태아영아에 대해 정확하고 분명하게 
일치된 의학정보를 제공하고, 보호자의 바램이 어떤지 알
아보아야 한다. 미국은 고위험 산모의 출산, 특히 생존한계
에 있는 태아영아의 출산이 이루어지기 전에 통상적으로 
신생아전문의는 산모와의 상담을 하는데, 그 이유는 태아
영아의 치료는 법률적으로 윤리적으로 발생할 수 있는 문
제를 미연에 방지하기 위해서 이기도 하다. 실제로, 
Kaempf 등은 생존한계에 있는 태아영아를 임신한 보호자 
상담을 위한 의료인 지침을 만들어 신생아전문의, 산과전
문의, 간호사 등의 의료인 들이 보호자들에게 동일한 의견
과 답변을 주고, 이에 따라 보호자들에게 안정감과 이해를 
증진시킴으로써 보호자의 만족도를 높였다고 하였다.10, 11 
우리도 각 병원마다 태아영아 치료에 대한 통계를 작성하
여 이를 토대로 치료 지침서를 만들어 보호자 상담에 활용
하면 좋을 듯 싶다. 

미국의 주산의학회와 소아과학회에서 태아영아 치료시 
권고하는 보호자와의 상담 내용은 다음과 같다.29, 30 분만전 
상담은 태아영아에서 발생 가능한 질환과 합병증의 종류와 
빈도, 치료계획, 산전에 측정한 재태연령과 태아 체중 예측
치에 대한 오류 가능성, 최근 출생병원과 인근병원 및 국가 
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전체의 태아영아 생존율, 생존후 태아영아에서 발생할 수 
있는 실명, 뇌성마비, 지능장애, 특수교육의 필요성 등 장
기적 장애의 가능성, 태아영아를 분만할 때 질식분만보다 
제왕절개술이 좋다는 근거가 없음, 출생 후 태아영아의 상
태가 출생 전의 예상과는 다를 가능성 등을 말해 준다. 특
히 태아영아의 생존율과 장기적인 장애의 종류와 빈도는 
참고문헌과 환자 병원의 통계를 이용하는 것이 좋다. 또한, 
재태연령 평가는 생리가 규칙적인 여성에선 일반적으로 마
지막 생리일을 기준으로 해도 무방하나, 생리일과 산전초
음파 상의 재태연령이 2주 이상 차이가 나거나 마지막 생리
일이 불확실할 때가 아닌 한 분만직전의 초음파로 태아 측
정을 통해 예상된 재태연령을 변경하지는 말아야 한다. 특
히 양막파수로 양수과소증이 있으면 초음파적 측정과 기형
에 대한 정확도는 떨어질 수 있다. 또한 산전 태아체중 예
측은 이상적인 조건에서도 ±15~20%의 오류가 있는데, 예
상체중이 600 g인 영아의 실제 체중은 500 g 미만이나 700
그람 이상이 될 수 있는 것이다. 특히 태아영아의 재태연령
이 1~2주 차이가 나거나 출생체중이 100~200 g의 차이가 
나면 생존율과 장기적 유병율에 지대한 영향을 미치기 때
문에 재태연령이나 출생체중에 대한 오류 가능성은 보호자
에게 반드시 알려 주어야 한다. 출생 후 상담은 특히 대부
분의 보호자는 신생아중환자실에서의 복잡한 치료나 퇴원 
후의 추적진료에 대해 생소하기 때문에 자주 정보를 주어 
이해를 도울 필요가 있고, 여러 종류의 시술에 대해 분명하
고 일치된 설명이 필요한데, 이를 위해 신생아중환자실 치
료에 대한 안내 책자를 제작하여 배치해 두는 것이 좋을 것
이다. 출생후 태아영아의 상태와 치료 및 치료에 따른 변화
를 평가하여 수시로 보호자에 설명하고 보호자의 의견을 
경청해야 한다. 또한 각각의 태아영아는 유일한 생명체이
기 때문에 예상되는 상태와 치료 반응과 과정이 다를 수 있
음을 강조해야 한다. 태아영아에게 무조건적으로 가능한 
모든 치료를 시도하지 말아야 하고, 소생술 포기나 소생술 
중지는 보호자와 상의하여 결정을 내려야 하는데 이때는 
의사, 간호사 등의 의료진은 환자에게 주의깊고, 온정어린 
처치, 침습적 처치는 피하고, 세심한 감시 등과 같은 안락
처치(comfort care)를 해야 하며, 가족을 존중하고 따뜻한 
동정을 보내고, 사후에도 전화 접촉, 부검이나 특수 검사 
결과가 나오면 가족과 함께 만나 사망과 관련된 의학적 소
견을 알려주고, 보호자의 슬픔을 평가하여 도와 주도록 한
다. 소생술포기, 중단, 생명보조치료 등의 결정이 날 때는 

생존 불능이거나 죽어가는 영아와 그 가족에게는 친절과 
온정으로 대해야 하는데, 의학적 처치가 중단되거나 죽음
이 임박했을 때는 보호자와 그 가족에게 아기를 안고, 만지
고, 서로 함께 할 수 있는 시간과 기회를 주어야 한다. 아기 
명찰, 사진, 발도장, 병상 카드, 이름 밴드, 머리카락, 출생
체중과 같은 신체계측 기록 등을 보호자에게 주도록 한다. 
사망 이후에도 의사, 간호사, 사회복지사 등 의료진은 보호
자에게 지원단체, 전화접촉, 위로, 가족과의 모임 등 지원
을 해야 한다. 특히 다문화 가정이 많은 요즘, 환자 가족의 
사회문화적, 인종적 다양성을 이해하고 필요시에는 병원윤
리위원회를 열어 자문을 구하는 것도 좋다.

3. 법률적 관점에서의 태아영아 치료
사람과 사람 혹은 사회 간에 갈등과 마찰이 생기는 경우 

최후 수단으로 법에 호소하게 된다. 의사도 의료사고가 나
거나 환자나 보호자와의 마찰로 법정에 서는 경우가 종종 
있다. 특히 태아영아를 담당하는 의사는 태아영아에 대한 
치료나 소생술을 시작할 것이냐 아니면, 치료나 소생술을 
중지해야 할 것이냐로 인해 환자 보호자와 갈등이 발생하
기 쉽다. 실제로 2003년도 미국 Texas 대법원은 부모의 허
락없이 재태연령 23주, 625 g의 태아영아에 대한 소생술을 
시행한 병원에 6천만불 벌금을 부과했다.31 

특히, 태아영아에 있어선 법률적으로 재태연령 언제까지 
낙태를 허용할 것이냐로 태아영아 치료에 대한 합법성이 
결정되는데, 각 나라마다 낙태에 대한 법령이 다르다. 전세
계에서 태아영아의 생존율이 가장 좋은 일본은 낙태에 관
한 법령에서 1976년엔 24주(168일) 미만, 1991년엔 22주
(154일) 미만일 때 낙태를 인정하여 22주(154일) 이상은 
생존 가능하므로 적극적인 치료를 하도록 규정하고 있다.13 
우리나라는 2009년 7월, 개정되어 공포된 모자모건법에서 
임신중절의 허용한계를 이전까지 사용했던 임신 28주에서 
임신 24주로 바꾸어 늦은 감은 있으나 발전된 신생아학 분
야의 의료 현실을 반영하게 되었다. 

그럼, 태아영아의 재태연령이 24주 미만인 경우 무조건 
치료를 포기하는 것이 옳은 것일까? 만약, 불임 부부가 어
렵사리 임신하여 환자에 대해 최선을 다해 주기를 간절히 
원하고 있다면 어떻게 할 것인가? 재태연령이 24주 미만으
로 출생하였는데 자발호흡이 있다면 어떻게 할 것인가? 재
태연령이 24주 미만이라고 하지만 잘못 측정된 재태연령이
라면 어떻게 할 것인가? 이와 같이 많은 변수가 있을 수 있
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기 때문에 분만전부터 보호자와의 면담을 통해 여러 가능
성을 열어 놓고 각각의 경우에 따른 대응책을 알려 주고, 
분만후에도 재태연령의 오류 가능성을 늘 염두에 두고 세
심한 진찰과 평가를 통해 정확한 환자상태를 파악하고 치
료의 진행여부를 보호자에게 잘 설명하여 치료에 대한 이
해를 넓히고, 필요에 따라 보호자의 동의를 얻어 치료에 임
하는 것이 보호자와의 갈등을 피하고 의료진에 대한 믿음
과 존경심을 갖게 하는 방법일 것이다.  

4. 태아영아와 존엄사
아무리 재태연령이 낮아 생존 가능성이 희박하다 해도, 

맥박이 뛰고, 숨이 붙어 있는 태아영아는 하나의 생명체로 
보아야 한다. 물론 생존 가능성이 없는 태아영아는 법적으
로나, 윤리적으로 문제 없이 보호자 동의하에 분만실에서 
소생술 시도 없이 하늘나라로 보내기도 한다. 이런 경우라
도 과거처럼 분만실 한 구석에 놓고 호흡과 맥박이 사라질 
때까지 쓸쓸히 내버려 두는 것은 비인간적이라 생각한다. 
미국에서는 이런 경우 엄마나 보호자가 아기를 안고 꺼져 
가는 자식의 체온을 느끼고, 슬픔을 나누고, 필요하면 간단
하게 종교적 의식을 갖도록 장소와 시간을 배려하고 있는
데 현재 우리나라 정서가 어떨지 모르지만 배울 점이라 생
각한다. 

특히, 요즘 우리나라도 생존 가능성이 없는 환자에게 고
통을 줄이고 불필요한 의료비용의 낭비를 없애기 위해 존
엄사를 법적으로나 사회적으로 허용하려는 분위기이다. 최
근 대한의사협회, 대한의학회, 대한병원협회 등의 의료단
체들이 참여하고 있는 '연명 치료 중지에 관한 지침 제정위
원회'는 2009년 8월 25일 국회에서 공청회를 갖고, 그 지침
의 주요 내용을 공개했는데, 연명 치료 중지 가능 대상은 
말기 암, 에이즈 환자, 심장이나 간 등 만성 질환의 말기 상
태, 뇌사 상태, 임종 환자 등으로 적극적인 치료를 해도 회
복이 불가능한 경우와 3개월 이상 지속되는 식물인간 상태
를 포함시켰다. 하지만 여기에는 생존 가능성이 없는 태아
영아가 포함되어 있지 않아 이에 대한 수정이 필요하다. 
2000년 국제 신생아소생술에 대한 지침서에 따르면 분만
실에서의 심폐소생술 중단의 적응증을 출생후 신생아가 심
폐정지가 있어 심폐소생술을 시도했음에도 불구하고 15분
내에 자발적 순환이 일어나지 않을 때로 하였다.22 또한, 심
폐소생술을 시행하지 않아도 되는 경우로는 임신연령 23주 
미만의 미숙아, 출생체중 400 g 미만의 미숙아, 또한 무뇌

증, Patau 증후군, Edward 증후군과 같은 치명적인 선천성 
기형으로 기술하고 있는데 이 기준을 토대로 새로 지정되
는 존엄사 지침에 반영해야 할 것이다. 또한, Wall 등은 신
생아중환자실에서 사망한 환자의 병록을 조사하여 선택적 
치료중지의 빈도와 그 이유를 알아보았는데, 사망아 중 
71%가 치료시도 포기나 치료중지로 사망하였고, 27%는 
모든 치료를 받던 중 사망하였다.32 치료시도 포기나 중지 
원인은 35%는 grade III 이상의 중증의 뇌출혈, 29%는 
800그람 미만의 초미숙아, 23%는 stage II 이상의 괴사성 
장염, 16%는 중증의 선천성 기형, 12%는 호흡부전 순이었
다. 우리도 태아영아가 이와 같이 심각한 질환이 있는 경우
에는 보호자와 상의하여 치료 중단, 혹은 소생술 중단이나 
범위를 정해 법적으로 문제가 없도록 하는 것을 좋을 것이
다. 

또한, 우리나라 존엄사 지침에는 환자와 가족의 요청으
로 중단 또는 유보가 가능한 연명 치료법으로 심폐소생술, 
강심제 투여, 심장 박동을 되살리는 전기충격기(제세동기), 
인공호흡기, 혈액 투석, 장기 이식, 수혈, 항암제, 고단위 항
생제 등을 제시하였고, 튜브를 통항 영양 공급, 수액 공급 
등 일반적인 치료는 원칙적으로 중지할 수 없다고 명시되
어 있다. 이 지침은 실제로 국내 여러 병원 신생아중환자실
에서 가망이 없는 태아영아나 신생아중환자 치료시 사용하
고 있으므로 반영하는 것은 큰 문제가 없을 것이다. 

5. 윤리적 관점에서의 태아영아 치료
태아영아에 대한 치료와 소생술 시도나 소생술 범위에 

대한 결정은 흔히 법적인 문제뿐만 아니라 윤리적으로 사
회경제적인 문제를 일으킬 수 있기 때문에 의학적이고 도
덕적인 원칙을 갖고 임하는 것이 중요하다. 

신생아소생술 지침에서는 임신연령 23주 미만과 출생체
중 400 g 미만인 경우 소생술시도를 포기에 적합하다고 하
였지만,22 신생아를 담당하는 의사가 태아영아의 삶의 질을 
고려하여 아예 치료시도를 포기하거나, 생명유지 장치를 
중단하면 생명의 존엄성을 경시하는 것으로 비춰질 수 있
다. 그렇다고 태아영아의 상태를 무시하고 무조건적으로 
적극적인 치료를 함으로써 환아에게 불필요한 고통을 주거
나 불필요한 경제적 부담을 안겨 주는 것도 큰 문제이기 때
문에 우선 보호자의 의견을 존중해주는 것이 중요하다. 이
에 따라 재태연령이 낮고, 출생 후 환자에 대한 세심한 평
가에도 생존 가능성이 없는 태아영아는 보호자와 상의하여 
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고귀하게 생을 마감할 수 있도록 해야 하며, 보호자의 의견
을 무시하고 이들에게 무조건적으로 치료를 하여 심한 장
애와 낮은 삶의 질을 남기고 생존율만을 높였다고 환호하
는 일은 없어야 할 것이다. 물론, 과거에는 경제적 이유나 
장애에 대한 염려로 보호자가 무조건적으로 치료를 거부하
는 경우가 허다하였지만 요즘은 조산과 불임부부가 많아 
미숙아에 대한 관심과 치료를 원하는 보호자가 많아, 만약 
생존 가능성이 없는 태아영아라도 보호자가 치료를 강력히 
원하는 경우는 치료 지침과 관계없이 치료를 시작하고, 이
들 환자의 사망이 대부분 생후 1~2일, 길어야 1주 내에 일
어나기 때문에 치료에 대한 반응을 보아 가며 보호자와 지
속적으로 의견 교환을 하면서 치료에 임하는 것이 좋은 방
법이라 생각한다. 

6. 사회경제적 관점에서의 태아영아 치료
태아영아의 재태연령이 낮으면 낮을수록 입원기간과 중

환자실 치료 기간이 길어져서 경제적 부담이 가중되기 때
문에 재태연령이 낮은 태아영아의 생존율을 높이려는 노력
이 도덕적, 경제적 효율 면에서 가치가 있는 일인지 생각해
보아야 한다. 더구나, 태아영아 치료를 위한 의료비가 나라
마다 다르고, 장애가 남는 경우엔 나라마다 이 들에 대한 
사회보장제도뿐만 사회적 환경과 시선 등이 달라 삶의 질
에 큰 차이가 있기 때문에 태아영아 치료에 대한 사회경제
적 이해득실을 따지기가 여간 쉽지 않다. 하지만 일반적으
로 경제적 측면에서의 태아영아의 생존한계는 비용-이익 
효과(cost-benefit effect)를 고려해 50% 생존율과 50% 후
유증에 도달할 때를 사용한다. 

Chervenak 등은  1997년 재태연령 25주 이상은 정상 생
존율이 50% 이상이므로 생존능력이 있고, 22주 이하는 실
제로 거의 사망하므로 생존능력이 없다고 하였으며,  23~ 
24주는 인도적, 도덕적, 경제적 판단을 필요로 한다고 하였
는데, 재태연령 24주는 생존율이 35~55%이고 정상아와 장
애아 비율이 비슷하거나 정상아의 비율이 높아 적극적인 
치료가 요구되지만, 23주는 생존율이 15%, 장애가 동반된 
생존율이 정상 생존율보다 세배 가량 높아 적극적인 치료
는 비효율적이라고 하였다.33 

현재 국내 의료계에선 성인이든 신생아 중환자실이든 병
원경영면에서는 중환자실은 없어야 할 곳이라 한다. 물론 
정부에서 중환자실에 대한 지원을 하려고 하지만 원가에도 
못 미치고 있다. 하지만 저출산 시대에 의료수가 등 의료정

책을 정할 때 성인과 신생아중환자실 중 어느 곳에 더 중점
을 두고 지원하는 것이 효율적인지 알아야 한다. 미국의 
Lantos 등은 신생아중 환자실과 성인중환자실 환자에 대한 
의료설비 운영의 효율성을 위해 연구하였는데 750 g의 생
존한계에 있는 태아영아의 사망률은 51%로 84세 이상 성
인에서의 30%보다 높았지만, 이 태아영아 사망의 56%는 
생후 48시간 내에 발생하였고, 성인 사망의 약 2/3는 입원 
48시간 이후에 발생하여, 결국 사망환자에 대한 중환자실 
병상의 사용일수는 미숙아에서는 20% 미만이었지만, 성인
에서는 50 %를 초과하여 의료자원의 효율성은 신생아중환
자실이 훨씬 높았음을 밝혔다.34 이를 토대로 국가에서 신
생아중환자실에 대한 의료수가 인상을 과감히 해주기 바라
는 바이다.

결  론
태아영아의 치료를 위해선 발전된 의술이 가장 중요하겠

지만, 그 나라의 사회경제적, 법률적, 윤리적, 종교적 환경
뿐만 아니라 보호자의 의견 또한 매우 중요하다. 태아영아
의 생존율과 신경발달 장애의 빈도는 나라마다, 병원마다, 
환자마다 차이가 많은데, 선진국에선 태아영아의 50% 생
존율과 50% 신경발육 장애는 임신 24~25주까지 내려와 있
고, 일부 성적이 좋은 병원에선 50% 생존율이 임신 23~24
주에 도달해 있다. 이를 토대로 선진국에선 재태연령 24~ 
25주를 기준으로 적극적인 치료를 권고하고 있는데, 국내
의 일부 병원도 이 기준에 부합하는 치료성적으로 내고 있
고, 금년에 개정된 국내 모자보건법에서도 재태연령 24주 
이후의 태아영아에 대한 낙태를 금지하고 있으므로 이들에 
대한 적극적인 치료 환경은 구축되어 있다. 하지만, 각 병
원마다 태아영아 생존율과 더불어 신경발달 장애 빈도가 
다르기 때문에 병원마다 정확한 통계를 작성하고 이를 토
대로 치료지침이 정하는 것이 중요하다. 또한, 태아영아의 
치료에 대한 보호자와의 마찰을 줄이기 위해 출생 전부터 
태아영아를 담당하고 있는 산부인과 의사와 소아과 의사 
등의 의료진과 보호자와의 상담이 꼭 필요하며, 이를 통해 
출생 전 태아영아에 대한 치료, 생존율과 합병증 등과 같은 
의학적 정보를 제공하고, 태아영아 치료를 위한 보호자의 
의견을 알고 있어야 한다. 또한, 출생 후에는 재태연령의 
오류 가능성을 늘 염두에 두고 출생 후 세심한 진찰과 평가
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를 통해 정확히 환자상태를 파악하고 치료의 진행여부를 
보호자에게 설명하여 치료에 대한 이해를 넓히고, 필요한 
경우엔 보호자의 동의를 받아 치료에 임하는 것이 중요하
다. 소생술이나 치료를 포기하거나 중단하는 경우 존엄사
에 관한 법률적 테두리 안에서 부모품에서 고귀하게 생을 
마감할 있는 환경 또한 마련해야 한다. 경제면에서는 태아
영아 치료가 성인 중환자 치료보다 훨씬 효율이 크기 때문
에 국가 보건정책에 태아영아 치료를 적극 지원해야 할 것
이다.  
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