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1서   론

  자궁내 태아 사망은 단태임신보다는 다태임신에서 더 

빈번히 발생하고,1,2 다태임신중 하나 이상의 태아가 자궁

내에서 사망하는 경우는 흔치 않은 합병증으로, 쌍태임

신에서 일측태아 사망률은 184명 중 1명 정도로 보고된

접수일 : 2006. 3. 10.

주관책임자 : 오관영

다.3 쌍태임신중 일측태아가 사망하는 경우는 임신초기

에 상당히 많아서 임신 10주까지 71%나 되지만,4 이러

한 일측태아의 사망이 임신 1삼분기에 일어난 경우는 

대개 흡수가 되어 별다른 합병증 없이 임신이 지속된다. 

임신 1삼분기 이후에 일측태아가 사망하는 경우는 0.5- 

6.8% 정도이며 20주 이후에 발생하는 경우는 약 2.6% 

정도로 드물지만,5,6 사망한 일측태아가 자궁내에 잔존하

는 경우에는 생존태아의 주산기 예후를 악화시킬 수 있
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The prenatal occurrence of one fetal demise in twin pregnancy is a rare obstetric complication. If the fetal demise 

occurs remote from term, the dead fetus will be compressed between the uterine wall and membrane of surviving fetus. 

The risk of preterm labor and neonatal death rate increases in the surviving fetus. Fetal distress, toxemia, abnormal 

presentation and dystocia are also increased. 

Maternal disseminated intravascular coagulation has been demonstrated with a concomitant fetal coagulation defect. 

The common circulation between the live and dead fetus may result in fetal cerebral, renal and cutaneous lesions, 

usually without demonstrable maternal disease.

When the dead fetus in the uterus is undelivered, the primary maternal threat is disseminated intravascular 

coagulation. Concerns for the surviving fetus are preterm labor and other risk factors that can be related in adverse 

outcomes.

An expectant approach to these pregnancies seems reasonable. Recently we experienced three cases of successful 

full-term live birth of twin pregnancy complicated by the death of one fetus. We report these cases with concerned 

literatures.
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다고 알려져 있고, 신생아 및 영아사망률이 6-20%라고 

보고한 예도 있으며,7 산모에 있어서도 소모성 응고 장

애(Consumptive coagulopathy) 등 여러 합병증을 초래할 수 

있다. 그러나 아직까지 확립된 치료 방침이 없는 실정이

며, 생존태아의 조기분만으로 인한 합병증 또한 고려해

야 하므로 초음파와 혈액검사 등 적극적인 보존적 치료

를 하면서 임신유지를 하는 것이 권고된다.

  본 저자들은 임신 2삼분기에 일측태아의 사망이 진단

된 후 정기적인 초음파 검사와 혈액검사 등 보존적 요법

을 시행하면서, 생존태아의 성공적 만삭분만에 이른 3예

를 경험하였기에 이를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이

다.

증   례 1

  환  자 : 서○아, 29세, 기혼.

  가족력 및 과거력 : 특이 사항 없음.

  월경력 : 초경은 14세, 월경주기는 29일로 규칙적이었

고, 월경기간은 5-6일, 월경량은 중등도였다.

  산과력 : 0-0-0-0

  현병력 및 임상경과 : 최종 월경일은 2004년 4월 6일, 

분만 예정일은 2005년 1월 12일로 자연주기 임신이었으

며, 개인 산부인과의원에서 임신 초기에 쌍태임신을 진

단 받았고 일반 혈액검사와 혈청검사상 특이 소견은 보

이지 않았으며, 임신 15주 1일에 시행한 골반 초음파상 

twin peak sign을 확인하여 이융모막성을 진단하였다. 임

신 19주 2일에 시행한 초음파 소견상, 제1 태아는 두정위, 

BPD 42 mm, 290 gm으로 측정되었고 제2 태아는 둔위, 

BPD 36 mm, 220 gm으로 측정되어 태아간의 발육상태에 

차이가 있었으며 양측 태아 모두에서 심박동을 확인할 

수 있었다.

  2004년 10월 1일, 임신 25주 2일에 개인 산부인과의원

에서 시행한 초음파 소견상 제2 태아의 심박동이 관찰되

지 않는다 하여, 본원 외래로 내원하였고 내원시 산모의 

전신상태는 양호하였으며 특별한 증상이나 증후를 보이

지는 않았다. 산모는 체중 67 kg, 신장 159 cm, 혈압 120/90 

mmHg, 체온 36.6℃, 맥박 82회/min, 호흡수 22회/min이었

다.

  내진상 자궁경부는 닫혀있었고 경부의 소실은 없었으

며, 초음파상 제1 태아는 두정위, BPD 61 mm, 910 gm이

었고 양수량도 적당하였으며 심박수 156회/min으로 규칙

적이었다. 제2 태아는 둔위, BPD 55 mm, 560 gm이었고 

양수지수(Amniotic fluid index)는 3.7 cm로 양수과소증의 

소견과 함께 심박동이 확인되지 않아 자궁내 태아사망으

로 진단하였다. 제2 태아의 자궁내 사망을 진단한 임신 

25주 2일 시행한 혈액검사상 혈색소는 10.1 gm/dL, 혈소

판 182.0×103 µL, PT 13.0 sec, aPTT 27.7 sec, FDP 0.09 µg/ 

mL, Fibrinogen 378 mg/dL로 본원의 정상 범위내 소견을 

보였으나, FDP는 임신 33주에 7.69 µg/mL, 임신 36주 5

일에는 7.38 µg/mL으로 본원의 정상범위인 5.00 µg/mL보

다 증가소견을 보였다. 이후 2주마다 CBC, PT, aPTT, 

Fibrinogen, FDP의 검사로 소모성 응고장애를 추적 검사하

여 정상범위내의 결과를 확인하였고 FDP도 분만 후에는 

정상범위의 수치를 보였다. 내원 당시 시행한 비수축검

사(Nonstress test)상 Reactive 소견을 보였고 자궁수축은 보

이지 않았다. 

  임신 35주에 시행한 초음파 검사상 제1 태아는 두정위, 

BPD 86 mm로 측정되었고 다른 특이사항을 보이지 않았

으며 심박수도 148회/min으로 규칙적이었으나 제2 태아

는 둔위로 전체적인 크기가 감소되어 있었다. 제2 태아의 

자궁내 사망을 진단한 후 103일이 지난 임신 39주 5일에 

산모는 진통이 시작되어 당일 3.85 kg, Apgar score 1분/5

분 8점/9점, 신장 56 cm의 여아를 질식 분만하였고 신생

아의 외관상 특이소견은 없었으며 상태는 양호하였다. 1

분 뒤 만출된 제2 태아는 220 gm으로 두부와 사지가 압

박된 모습이었고 진한 갈색의 양수가 양막에 남아 있었

으며 특이한 기형은 보이지 않았다. 태아막은 이융모막, 

이양막으로 보였고 두 개의 제대는 동맥 2개, 정맥 1개로 

모두 태반의 중앙부에 부착되어 있었다. 분만후 태반의 

병리조직검사상 이상소견은 보이지 않았고, 출혈량도 많

지 않았으며 산모의 혈액검사 소견도 정상으로, 별다른 

문제없이 분만 제2일째 퇴원하였다.
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증   례 2

  환  자 : 이○원, 33세, 기혼.

  가족력 및 과거력 : 특이 사항 없음.

  월경력 : 초경은 15세, 월경주기는 28-29일로 규칙적이

었고, 월경기간은 6-8일, 월경량은 많은 편이었다.

  산과력 : 1-0-0-1 (3년 전 남아 4.05 kg를 질식분만함)

  현병력 및 임상경과 : 최종 월경일은 2001년 4월 7일, 

분만 예정일은 2005년 1월 13일로 자연주기 임신이었으

며, 타 대학병원에서 임신 초기에 쌍태임신을 진단 받고 

2001년 6월 27일, 임신 11주 4일에 본원 외래로 처음 내

원하였다. 초진시 시행한 일반 혈액검사와 혈청검사상 

특이 소견은 보이지 않았다. 내원시 전신상태는 양호하

였고, 체중 59 kg, 신장 156 cm, 혈압 130/80 mmHg, 체온 

36.5℃, 맥박 84회/min, 호흡수 22회/min이었다. 당일 초음

파 소견상 제1 태아의 정둔장(Crown-rump length, CRL)은 

41.4 mm였고, 제2 태아의 정둔장은 42.7 mm였으며 두 태

아 모두 심박동을 확인할 수 있었으나 제2 태아의 목덜미 

투명대(Nuchal translucency) 두께가 4.5 mm로 증가된 소견

을 보였다. 임신 15주에 초음파상 twin peak sign을 확인하

여 이융모막성으로 진단하였고 제2 태아의 목덜미 투명

대가 5.1 mm로 증가된 소견을 보였으나, 양수천자를 통

한 염색체 검사를 시행하여 정상임을 확인하였다. 임신 

17주에 시행한 초음파상 제2 태아의 전신 연조직의 부종, 

흉막삼출 등과 더불어 태아의 움직임이 감소되어 있는 

소견과 도플러 검사상 제대동맥의 이완기 혈류가 없음을 

확인하였다. 임신 20주 3일, 산모는 자궁경부의 진행소견

은 없었으나 경미한 하복부 통증과 비수축검사상 나타난 

자궁수축으로 외래 통해 입원하여 Ritodrine hydrochloride

를 사용하였으며, 60 µg/min에서 하복부 통증과 자궁수축

의 호전을 보였다. 임신 22주 2일 시행한 초음파 검사상 

제1 태아는 두정위, BPD 52 mm, 540 gm으로 측정되었고 

양수량도 적당했으며 심박동도 148회/min으로 규칙적이

었다. 제2 태아는 두정위, BPD 50 mm, 480 gm이었으며 

전신부종이 심해졌고 복수, 흉막삼출 그리고 림프 물주

머니(Cystic hygroma)의 소견을 보였으며, 심박동이 관찰되

지 않아 자궁내 사망으로 진단하였다. 제2 태아의 자궁내 

사망을 진단한 임신 22주 2일 시행한 혈액검사상 혈색소

는 9.8 gm/dL, 혈소판 294.0×103 µL, PT 12.1 sec, aPTT 

31.6 sec, FDP 3.00 µg/mL, Fibrinogen 391 mg/dL으로 본원

의 정상 범위내 소견을 보였고, 이후 2주마다 CBC, PT, 

aPTT, Fibrinogen, FDP의 검사로 소모성 응고장애를 추적 

검사하여 정상 범위내의 결과를 확인하였다. Ritodrine 

hydrochloride의 치료는 임신 34주 2일까지 하였고 이후 산

모는 비수축검사상 경미한 수축만을 보였으며 자궁경부

의 개대나 경부의 소실을 보이지는 않았다. 

  임신 37주 4일 산모는 진통을 호소하였고, 이때 시행한 

초음파 검사상 제1 태아는 횡위, 제2 태아의 선진부가 제

1 태아보다 밑에 위치해 있어 제왕절개술을 시행하여 

3.41 kg, Apgar score 1분/5분 7점/9점, 신장 52 cm의 여아

를 분만하였고 외관상 특이소견은 없었으며 상태는 양호

하였다. 제2 태아는 280 gm으로 두부와 몸통, 사지가 압

박되어 산전초음파상 발견된 전신부종의 소견은 찾을 수 

없었고, 산모 및 보호자가 사산아에 대한 부검은 원하지 

않아 심장 및 폐 등의 소견은 알 수 없었다. 태아막은 이

융모막, 이양막으로 보였고 두 개의 제대는 동맥 2개, 정

맥 1개로, 제1 태아에서는 태반의 중앙부에, 제2 태아에

서는 주태반의 변연부의 하부에 부착되어 있었다. 수술

후 태반의 병리조직검사상 이상소견은 보이지 않았고, 

출혈량은 중등도였으며 산모의 혈액검사 소견도 정상으

로, 별다른 문제없이 수술 후 제5일째 퇴원하였다.

증   례 3

  환  자 : 최○순, 32세, 기혼.

  가족력 및 과거력 : 특이 사항 없음.

  월경력 : 초경은 14세, 월경주기는 24-32일로 불규칙적

이었고, 월경기간은 4-8일, 월경량은 중등도였다.

  산과력 : 0-0-1-0 (6년 전 결혼 후, 1회의 인공유산후 자

연임신이 되지 않았음)

  현병력 및 임상경과 : 타 대학병원에서 2004년 1월 

28일-1월 31일에 체외수정시술(In Vitro Fertilization and 

Embryo Transfer, IVF-ET)를 시행 받았으며, 임신초기 초음

파 검사상 intertwin membrane이 3 mm였고 twin peak sign
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을 확인하여 이융모막, 이양막성으로 진단하였으며, 초진

시 시행한 일반 혈액검사와 혈청검사상 특이 소견은 보

이지 않았다. 2004년 4월 22일, 임신 13주 5일에 시행한 

초음파 소견상 제1 태아의 BPD는 27 mm이었고, 제2 태

아의 BPD는 24 mm이었으며, 제2 태아의 목덜미 투명대 

두께가 3.8 mm로 증가된 소견을 보였다. 임신 16주 3일에 

시행한 양수검사상, 제1 태아의 염색체검사는 정상소견

을 보였으나 제2 태아는 46,XX,1qh +,add(13)의 소견을 

보였다. 2004년 5월 29일 부모에게서 시행한 염색체 검사

는 정상이었다. 2004년 7월 22일, 임신 19주 4일에 복식초

음파 유도하에 제2 태아에 대한 선택적 유산술을 시행하

였고, 이후 시행한 CBC, PT, aPTT, Fibrinogen, FDP는 정

상범위 내에 있었으며, 2004년 7월 22일, 임신 26주 5일 

연고지 관계로 본원외래로 내원하였다. 당시 전신상태

는 양호하였으며, 체중 60 kg, 신장 156 cm, 혈압 100/70 

mmHg, 체온 36.5℃, 맥박 82회/min, 호흡수 20회/min이었

다. 초음파 검사상 제1 태아는 두정위, 720 gm으로 측정

되었고, 양수량도 적당하였으며, 특이사항을 보이지 않았

고, 제2 태아는 14주 5일 정도 크기의 압박된 모습으로 

제1 태아의 밑에 위치하였다. 이때 시행한 비수축검사상 

Reactive 소견을 보였고 자궁수축은 보이지 않았다. 이후 2

주 간격으로 검사한 CBC, PT, aPTT, Fibrinogen, FDP는 정

상범위내에 있었으며, 2004년 9월 22일, 임신 35주 4일에 

시행한 초음파 검사상 제1 태아는 두정위, 2100 gm이었

고, 제2 태아는 14주 2일 크기로 자궁경부 내구 (internal 

os) 바로 위에 놓여 있었다. 산모는 2004년 10월 14일, 임

신 38주 6일에 계획된 제왕절개술을 시행하여 2.49 kg, 

Apgar score 1분/5분 7점/9점, 신장 48 cm의 여아를 분만하

였고, 외관상 특이소견은 없었으며 상태는 양호하였다. 

제2 태아는 150 gm으로 두부와 몸통, 사지가 압박되어 보

였고(Fig. 1), 수술 후 사산된 태아에 대해서는 환자와 보

호자가 동의하지 않아 부검은 시행하지 못했다. 태아막

은 이융모막, 이양막으로 정상 태반의 하부에 작은 경색

(Infarct of small placenta)을 보였고, 제대는 두 태아 모두 

동맥 2개, 정맥 1개로, 제1 태아에서는 태반의 중앙부에 

부착되어 있었고 제2 태아에서는 태반과 떨어져 만출되

었다. 수술 후 태반의 병리 조직검사상 이상소견은 보이

지 않았고, 출혈량은 중등도였으며 산모의 혈액검사 소

견도 정상으로, 별다른 문제없이 수술 후 제5일째 퇴원하

였다.

Fig. 1. Dead fetus and placenta.

고   찰

  쌍태임신에서 일측태아의 자궁내 사망은 임신 전기간

에 걸쳐 일어날 수 있으나, 임신 1 삼분기에 발생하는 경

우가 대부분이고 임신중기 또는 말기에는 0.5-6.8%의 빈

도를 보이는 흔치않은 합병증으로 알려져 있다.5 특히 임

신 15주 이전에 일측태아의 사망이 일어난 경우에 임신 

후반기에 초음파를 보게 되면 쌍태아의 증거를 거의 발

견할 수 없고,4 장기간 자궁내에서 잔류하면서 생존태아

와 자궁벽 사이에서 점차 압박되어 수분의 감소 및 연조

직의 소실로 인하여 압박태아 및 지상태아의 형태를 보

이게 되는데 그 기전은 정확히 밝혀지지 않았으며, 실제 

임상적으로도 큰 의미가 없는 것으로 알려져 있다.6 그러

나 임신 중기를 지난 시기에 일측태아의 사망이 일어난 
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경우에는 나머지 생존한 태아의 주산기 예후를 악화시킬 

수 있다고 알려져 있다.8 쌍태임신은 단태임신과 비교해 

볼 때 유산, 저체중아, 태아기형, 임신성 고혈압, 빈혈 등

이 증가하고, 주산기 사망률은 3배 정도 높다고 하는데,9 

생존아의 주산기 성과를 나쁘게 하는 원인 중에서 조산

이 25-85%로 높은 비율을 차지한다고 알려져 있다.7,17 

Carlson과 Towers에 의하면 자궁내 일측태아의 사망 후 조

산이 일어나는 빈도를 67% 정도로 보고한 바 있어 조산

의 빈도가 실제로 상당히 많이 일어남을 알 수 있고,8 이 

때 생존태아에서의 뇌질환(encephalopathy)과 유리질막증

(hyaline membrane disease)이 좀 더 높게 발생한다는 보고

가 있다.6,16 이렇듯 조산으로 인해 생존태아의 예후가 나

빠질 수 있기 때문에, 이를 방지하기 위한 자궁수축안정

제(tocolytics)와 절대안정이 필요한 경우가 흔하다. 

  접합성(zygocity)은 태아의 형성 초기에 세포간성체

(intercell mass)의 분리에 의해 결정이 되고, 쌍태임신에서 

융모막(chorion)과 양막(amnion)의 존재 여부를 밝히는 것

은 쌍태아의 예후를 결정하는데 매우 중요하다. 일반적

으로 쌍태아에서의 태반 융모막성은 80% 정도가 이융모

막성이고 20%가 단일융모막성이라고 알려져 있는데, 이

융모막성 태반은 대부분 이란성 쌍태아에서 볼 수 있지

만 일란성 쌍태아가 이융모막성 태반을 갖는 경우도 있

다. 쌍태임신중 자궁내 일측태아 사망이 일어나는 경우

는 47-76.5% 정도가 일융모막성 태반으로 보고되고 있

다.9 또한 단일 양막성 쌍태아의 사망률과 유병율이 높은 

이유는, 제대의 염전이나 태반을 공유함으로써 발생하는 

혈관접합(vascular anastomosis)에 의한 쌍태아간 수혈증후

군(twin to twin transfusion syndrome) 등의 혈관 기형, 조산, 

그리고 8-10%에 달하는 선천성 기형 등이다.5 그러나 이

융모막성 쌍태아(dichorionic twin)의 경우는 단일 양막성 

쌍태아에서 볼 수 있는 이러한 원인들이 현저히 적기 때

문에 사망률이나 유병률이 낮다.9 또한 일측태아 사망시 

일융모막성 임신이 더 위험성이 높은데, 이는 쌍태아간 

혈관문합이 있는 경우 이로 인하여 사망한 태아로부터의 

조직 thromboplastin이 생존태아에게 전달됨으로써 자궁내 

소모성 응고 장애가 일어날 수 있고,10 또한 생존태아로 

부터의 혈관 단락(blood shunting)이 형성되어 다량의 혈액

이 사망한 태아의 이완되어 있는 순환내로 들어가, 생존

태아에서 저혈압과 저산소증에 의한 사망을 초래할 수 

있기 때문이다. 또한 일융모막성 쌍태아중 일측태아가 

20-28주 사이에 사망한 경우에는 나머지 생존태아의 신

장피질의 괴사(renal cortical necrosis)와 중추신경계의 손상

을 일으켜 사망에도 이를 수 있다.

  또한 일측태아 사망시, 생존태아에서 이환률 및 사망률

이 증가하는 이유는 생존태아의 제대(cord)에서 국소적으

로 Wharton’s jelly가 없는 경우와 막양(velamentous)제대가 

발생할 수 있기 때문이며,11 생존태아의 태반에서 발생

할 수 있는 문제로는 경색(infarction), 혈전(thrombi), 박리

(abruptio), 융합 (anastomoses) 등을 보고한 바 있다.12

  일측태아의 사망이 일어난 후 그 태아가 자궁에서 오

래 존재하게 되는 경우 산모에서 소모성 응고 장애를 일

으키는 것으로 알려져 있고, 과거에는 혈장섬유소원 농

도의 감소가 그 원인으로 중요시되었으나, 최근에는 사

망태아 및 태반의 손상받은 조직으로부터 조직 thrombo-

plastin이 모체의 정맥혈로 유입되어, 혈액응고기전 중 외

인성 경로를 활성화시킴으로서 발생된다고 알려져 있

다.13 태아가 사망하고 나서 3-4주가 지나야 저섬유소원증

이 나타나기 때문에 소모성 응고 장애는 5주 이내에는 별 

위험이 없고, 5주 이후에는 약 25-30%로 발생빈도가 증

가한다고 하였다.14 이렇듯 자궁내 태아 사망시에 나타나

는 소모성 응고 장애는 아급성 내지 만성적으로 아주 천

천히 진행되는데 그 이유는 아직 확실하지는 않지만, 사

망태아의 조직 thromboplastin이 모체 혈액으로 유입될 

때 통과해야 하는 태반 barrier가 아주 천천히 없어지기 

때문이라는 설이 있고, 사망태아 자체에서 thromboplastic 

potency를 결정하는 기질적인 변화와 혈액응고 장애 등의 

가설이 주장되고 있다.15 소모성 응고 장애가 발생하면 

신체 각 부위에 출혈성 경향을 보이며 혈전증, 산전과 

산후 자궁출혈 등의 합병증이 발생하므로 CBC, 혈소판

수, prothrombin time, partial thromboplastin time, 혈장섬유

소원 농도, 혈장섬유소 분해산물(FDP)를 주기적으로 관찰

하여 조기에 진단하는 것이 중요하다. 하지만 그동안의 

연구보고들에 의하면 산모에게 소모성 응고 장애가 일어

날 확률은 그리 높지 않기 때문에 이로 인하여 분만을 서

두를 필요는 없으며 최근 응고장애 발생 후에도 Heparin

을 투여하여 좋은 결과를 얻은 보고도 있다.16 



대한태아의학회지 제2권 1호

- 88 -

Table 1. Protocol for follow-up in cases of multiple gestation with intrauterine death of one or more fetuses

(I) At diagnosis

  (1) Ultrasonography (a) Assessment of gestational age of fetal death

 (b) Determination of zygocity

 (c) Biometry of surviving fetus (es) and detailed anomaly scan

 (d) Biophysical profile of surviving fetus (es)

  (2) Cardiography (a) Non-stress test (NST)

  (3) Blood tests (a) Complete blood count (CBC)

 (b) Coagulation profile

 • prothrombin time

 • partial thromboplastin time

 • platelet count

 • fibrinogen split products

(II) Follow-up in high risk pregnancy clinic with frequent admissions

  (1) NST monitoring twice a week

  (2) CBC and coagulation profile follow-up twice a week

  (3) Weekly ultrasound for fetal biophysical profile; biweekly ultrasonographic biometry

  (4) Tocolysis and steroid therapy as necessary 

  (5) Routine treatment of seemingly unrelated pregnancy complications (diabetes, hypertension, etc.)

  산모의 소모성 응고 장애 외에 일어날 수 있는 합병증

으로 일융모막성 생존태아에서 뇌손상이 0.5-26% 정도로 

발생될 수 있으며,17,18 아직까지 정확한 빈도와 신경학적 

후유증을 일으키는 기전은 밝혀지지 않았지만, 자궁내에

서 일측태아의 사망이 있을 때 생존태아에게 급속한 혈

역학적 변화가 일어나고 이로 인한 심한 저혈압이 신경

학적 후유증을 일으킨다는 보고가 있다.19 일측태아의 사

망후 생존태아에서 발생하는 뇌손상은 예방되어질 수 없

으므로 이러한 가능성을 반드시 산모나 보호자에게 알려 

주어야 한다.

  생존태아에 있어 산모로부터의 수직감염이나 염색체 

이상을 배제하기 위해서 태아의 혈액검사를 하는 것은 

합당한 처치로 생각되지만, 현재 이런 검사들이 태아의 

예후를 개선시킬 것이라는 증거는 없는 상태이며 태아의 

신경학적 이상을 검사하기 위한 핵자기공명영상이 제안

되고 있지만 실제적인 평가는 어려운 실정이다.

  쌍태임신중 일측태아의 사망이 확인되면 분만 때까지 

다른 산전관리가 필요하게 된다(Table 1).20 초음파 검사를 

자주 시행하여 태아의 성장과 건강상태를 평가하고 집중

적인 중재를 함으로써 좋은 결과를 유도할 수 있다. 일단 

일측태아의 사망이 확인되면 초음파를 사용하여 가능한 

경우 chorionicity를 결정하고 초음파나 태아감시장치로 태

아의 성장과 건강상태를 평가해야하며 Doppler-velocimetry

로 제대의 혈류상태를 평가해야 한다.

  일측태아 사망시 생존태아에 대한 분만시기에 관하여 

여러 가지 의견이 있는데, 일측태아의 사망이 있더라도 

기대치료(expectant management)를 권하였으나,21 산모에서 

임신중독증이 있거나 임신 34주 이후에 응고장애가 발생

되면 분만의 적응증이 된다. 또한 일융모막성 쌍태임신

에서 일측태아의 자궁내 사망이 확인되면 즉시 분만할 

것을 권하였으며,22 만약 태아 폐성숙이 이루어지지 않은 

시기라고 하면 steroid 요법후 분만하도록 하였다. 하지만 
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일융모막이 아니면 37주까지 또는 자연진통이 올 때까지 

임신을 지속시키는 것이 좋다라는 견해가 있고,23 조기분

만에 의해 발생될 수 있는 합병증이 일측태아의 사망진

단 후 임신을 유지시킴으로서 초래될 수 있는 합병증보

다 높으므로 생존태아에 대해 보존적 치료를 철저히 함

으로써 임신을 유지시키는 것이 타당한 것으로 받아들여

지고 있다.24

  일측태아 사망후 분만방법에 있어서는 질식 분만시 잔

존 사망태아의 위치로 인하여 난산이 발생할 수도 있지만, 

생존태아의 태위이상과 같은 제왕절개의 적응증이 되지 

않는다면 질식분만을 원칙으로 하며, 제왕절개 수술의 증

가가 생존태아의 예후를 개선시키지는 못하였다.25 아마도 

일측태아의 사망시 분만방법의 선택은 일반적인 산과적 

적응증에 의해 결정하면 될 것으로 생각된다.
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｢국문초록｣
쌍태임신중 일측태아의 사망은 드문 산과적 합병증이다. 이러한 일측태아의 사망이 조기에 발생하게 되면 사망태아

는 자궁벽과 생존태아 사이에서 눌리게 되고, 생존태아는 조산, 신생아 사망 등의 위험이 증가하게 되며 태아가사, 
자간전증, 이상태위 그리고 난산의 위험도 증가하게 된다.

또한 산모의 소모성 혈액응고장애가 태아의 응고장애와 더불어 발생할 수 있으며, 일융모막성 쌍태임신의 경우 모

체의 질환과는 관계없이 생존태아와 사망태아가 혈류를 공유함으로써 생존태아의 대뇌와 신장 그리고 피부조직 등에 

병변을 일으킬 수 있다. 
사망태아가 자궁내에 존재한 채 생존태아의 임신을 유지시키는 경우 이러한 응고장애뿐 아니라 생존태아의 조산과 

신생아 예후에 나쁜 영향을 끼칠 수 있는 여러 위험성 등을 고려해야 한다. 본 저자들은 쌍태아중 자궁내 일측태아의 

사망시, 적극적인 검사와 산전관리로 성공적인 만삭분만에 이른 3예를 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심단어 : 일측태아의 사망, 쌍태임신, 조산, 소모성 혈액응고장애


