
Korean Journal of Fetal Medicine
Vol. 3 No. 3  September 2007

- 206 -

쌍태아간 수혈증후군에서 일측태아 사망 후 
분만에 이른 1예

고려대학교 의과대학 산부인과학교실
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One Case of Birth after Single Fetal Demise in 
Twin-Twin Transfusion Syndrome
Ji Young Lee, M.D., Jae Seong Kang, M.D.

Department of Obstetrics and Gynecology, College of Medicine, Korea University, Seoul, Korea

Approximately 15% of twins with monochorionic placenta develop twin-twin transfusion syndrome (TTTS). When 
single intrauterine death occurs, approximately 50% of the remaining twins die, or may survive with permanent 
disabilities.

We describe a case of TTTS in which the recipient twin was delivered without disabilities after the death of the 
donor twin with concerned literatures.

Key words: Twin-twin transfusion syndrome (TTTS), Intrauterine death of one twin

6서   론

쌍태아간 수혈증후군(twin-twin transfusion syndrome, 

TTTS)은 단일 융모막(monochorionic) 태반을 가지고 있는 

쌍태아에서 발생하는 심혈관계 질환으로, 임상적으로는 

매우 특징적인 소견을 가지고 있으나 그 발병 기전은 아

직 명확하게 밝혀져 있지 않다. 발생 빈도는 대략 단일 

융모막 태반을 가진 쌍태아의 15% 정도에서 발생하는 

것으로 알려져 있다.1 TTTS는 단일 융모막 태반을 가진 

쌍태아에서 초음파상 한 측 양막의 양수과다증과 다른 

측의 양수과소증이 동반될 때 진단할 수 있으며 이 때 

양수 과다증은 maximum vertical pocket (MVP)이 8 cm 이

상, 양수과소증은 2 cm 이하로 정의된다. TTTS가 산과 

영역에서 중요한 이유는 치료를 하지 않을 경우 80% 이

상의 매우 높은 주산기 사망률과 이환율을 보이며 단일 
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태아가 아니라 쌍태아 모두의 생존이 영향을 받고 있으

며 TTTS의 태아들은 구조적으로 완전히 정상이므로 생

존할 수 있는 잠재력이 충분하고 병의 원인이 태반의 해

부학적인 문제이기 때문에 적어도 이론적으로는 수술적 

치료에 좋은 효과를 보일 것이라고 기대되기 때문이다.

본 저자들은 TTTS로 인해 양수천자를 시행하면서 임

신을 유지하던 중 수혈아 사망 후 공혈아가 제왕절개술

로 생존 출생한 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 

보고하는 바이다.

증   례

환 자 : 박O화, 31세, 임신 22+2주

임신력 : 0-0-0-0

가족력 및 과거력 : 특이 사항 없음.

월경력 : 월경 주기는 30일로 규칙적이었고, 지속 일

수는 5일, 양은 중등도였다.

현병력 : 최종 월경일은 2006년 2월 26일, 분만 예정
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일은 2006년 12월 3일로 자연주기 임신이었으며, 임신 

초기에 개인 산부인과에서 쌍태 임신으로 진단받고 산

전 진찰을 받던 중 2006년 7월 30일 임신 22주 2일에 시

작된 흉골 하 통증있어 본원 응급실로 내원하였다.

입원시 소견 및 경과 : 환자의 영양 상태는 양호하였

으며, 신장 162 cm, 체중 55 kg, 혈압 120/70 mmHg, 맥박 

100회/min, 체온 36.5℃이었다. 양측 태아 심음은 각각 

138회/min, 140회/min으로 규칙적이었다. 내원 당시 본원

에서 시행한 복부 초음파 검사 상 태반이 하나이며, twin 

peak sign이 없고 두 태아 간에 존재하는 막이 얇으며 태

아들의 성별이 같은 단일 융모막 태반의 쌍태 임신으로 

확인되었고 양측 태아 심박동은 잘 관찰되었으며 다른 

기형은 발견되지 않았다. Hardlock system을 사용하여 측

정한 초음파상 두 태아의 몸무게는 각각 427 g, 531 g이

었고, MVP은 각각 4.5 cm, 8.2 cm이었다. 자궁 수축은 물

결 모양을 보였고 질 출혈 및 질 분비물은 관찰되지 않

았다. 환자는 조기 진통 소견을 보여 안정 및 약물 치료

를 위해 입원하였고 약물 치료는 ritodrine hydrochloride를 

사용하였다. 0.05 mg/min 용량에서 ritodrine hydrochloride 

투여를 시작하였으나 자궁 수축이 지속되어 5일에 걸쳐 

0.2 mg/min 용량까지 증량하였다. 2006년 8월 8일 시행

한 복부 초음파 검사 상 MVP이 각각 2 cm, 12.6 cm인 것

을 확인하고 환자와 보호자 동의하에 초음파 유도 하에 

우하복부에 국소마취 후 22 G 바늘을 삽입하고 정맥 주

입 세트를 연결하여 시간당 500 ml의 속도로 850 ml의 

양수천자를 시행하였으며, 양수천자 후 ritodrine hydro-

chloride와 최소 용량의 항생제를 유지하면서 관찰하였

다. 2006년 8월 14일 시행한 복부 초음파 검사 상 MVP

이 13.8 cm로 증가하여 다시 같은 방법으로 610 ml 양수

천자를 시행하였다. 이후 ritodrine hydrochloride를 유지

하면서 경과 관찰하던 중 2006년 8월 20일 조기심실상

빈맥을 보였다가 별다른 치료없이 소실되는 증상을 보

여 이후 수축 억제제를 magnesium sulfate로 교체하였다. 

magnesium sulfate는 5% 포도당액 1,000 ml에 50% mag-

nesium sulfate 40 cc (20 gm)을 혼합하여 20 gtt/min으로 

투여하였다. Magnesium sulfate를 유지하면서 복부 초음

파로 경과 관찰을 하던 중 2006년 9월 8일 시행한 초음

파 검사 상 MVP은 각각 2.3 cm, 7.4 cm을 보였으나 공혈

아에서 제대 동맥의 이완기 혈류 역전 소견을 보였고, 

수혈아의 echocardiogram 상에서는 mild right atrial dila-

tation 및 mild tricuspid regurgitation 소견을 보였으나 그 

외 태아 수종이나 심비대 등의 소견은 보이지 않았다. 

2006년 9월 13일 더 이상 자궁 수축 소견을 보이지 않아 

magnesium sulfate 투여는 중단하고 경과를 관찰하던 중 

2006년 9월 16일 오후 8시 30분경 임신 28
+5주에 공혈아

의 자궁 내 사망이 진단되었다. 오후 9시경 생존 태아의 

심박동수가 80-90회/min으로 감소하여 산소 공급을 시작

한 후 태아 심박동수가 회복되었고, 생존 태아의 폐성숙 

촉진을 위해 2006년 9월 16일과 17일 betamethasone 12 

mg을 24시간 간격으로 2차례 투여하였다. 지속적인 산

소 투여에도 박동대 박동 변동성이 소실된 상태가 지속

되어 2006년 9월 18일 오후 4시경에 임신 29
+1주에 자궁 

횡절개 방법으로 제왕절개분만을 시행하여 두정위로 

남아 1.02 kg (Apgar score 1분 4점, 5분 7점)과 두정위로 

사산된 남아 550 g을 출산하였다. 태반은 조직학적으로 

이양막단일융모막 태반임을 확인하였다.

수술 후 경과 : 수술 후 환자 상태는 양호하였으며, 별

다른 특이 사항 없어 수술 후 제 7일째 퇴원하였다.

검사 소견 : 한 태아가 사망한 9월 16일 시행한 검사 

상 혈색소는 12.2 gm/dl, 혈소판은 272000/ul, PT 0.96 sec 

(C: 11.5 sec), aPTT 27.2 sec, FDP<5 ug/dl, Fibrinogen 

578.47 mg/dl이었으며, 9월 18일 시행한 검사 상 FDP<5 

ug/dl, Fibrinogen 460.41 mg/dl이었다.

신생아 소견 : 신생아는 제왕절개술 시행 후 바로 신

생아 중환자실로 이송되었고 인공호흡기를 부착하고 집

중 치료를 받았으며, 출생 당일 신생아의 혈색소는 10.1 

gm/dl, 적혈구 용적은 33.1%였다. 2006년 9월 18일 hyaline 

membrane disease grade III 소견을 보이고 산소 포화도가 

유지되지 않아 계면 활성제를 투여하였다. 2006년 9월 

19일 시행한 심초음파 검사상 보였던 PDA는 indome-

thacin을 투여하고 2006년 9월 26일 경과 관찰시 시행한 

심초음파 검사에서는 닫혔고, hypertrophic cardiomegaly를 

보였으며, 2006년 11월 20일 경과 관찰 상에서는 호전되

었다. 입원 중 시행한 뇌 초음파 검사 상에서는 특이 소
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견 보이지 않았고, 입원 64일째 2.16 kg의 체중으로 퇴원

하였으며, 현재까지 신경학적 후유증을 보이지 않고 성

장하고 있다.

고   찰

수 년 전까지만 해도 생후 쌍생아 간의 혈색소 수치

가 5 g/dL 이상 차이를 보이며 20% 이상 출생체중의 차

이를 보일 때 TTTS로 진단할 수 있었다. 그러나 Danskin

과 Neilson2의 연구에 의하면, 쌍태아 178쌍 중에서 위의 

진단 기준에 합당한 소견을 보인 네 쌍의 쌍태아에서 양

수과다증이나 양수과소증을 보이지 않았으며, 또 다른 

연구에 의하면, 36쌍의 TTTS에서 제대천자를 시행한 

결과 5 g/dL 이상의 혈색소 수치의 차이를 보인 경우는 

25%에 지나지 않았고 평균 혈색소 수치의 차이는 3.6 

g/dL이었다.3 또한 태아 성장에 있어서도 출생 체중이 

20% 이상 차이를 보이는 경우는 이중 융모막 (dichorionic) 

태반을 가진 쌍태아의 경우에서도 흔히 볼 수 있는 소견

이기 때문에 따라서 이와 같은 진단 기준은 산전에는 더 

이상 적용되지 않고 있다.

TTTS는 보통 단일융모막 쌍태아에서 정기적인 초음

파 검사를 통해 진단이 되며 양수과다증이나 조기진통, 

조기양수파막 등의 증상이 먼저 나타나 원인을 찾는 과

정에서 진단이 되기도 한다. 임신 제 2 삼분기에 진단이 

되는 경우가 대부분이며 심하지 않은 경우 임신 제 3 삼

분기 초에 진단되기도 한다. 공혈아는 빈혈과 혈량저하

증 (hypovolemia)으로 빈뇨과 양수과소증이 나타나며 성장

장애, 비정상 제대동맥 도플러 파형을 보이게 되고 심한 

경우 공혈아의 양막강 내에 anhydramnios로 인하여 stuck 

twin의 초음파 소견을 보이기도 한다. 반대로, 수혈아는 

과다혈량 (hypervolemia)으로 인해 다뇨, 양수과다증, 심

비대 및 심부전 등의 소견을 보이며 심할 경우 태아수종

(hydrops)의 소견을 보인다.

모든 단일융모막 태반에는 혈관 문합이 항상 존재하

기 때문에 쌍태아간 수혈은 정상적인 현상이라고 볼 수 

있다. 태반에 존재하는 혈관 문합은 동맥-동맥, 정맥-

정맥, 동맥-정맥의 세 종류로 구분될 수 있는데, 동맥-정

맥 문합의 혈류가 표재성 동맥-동맥 문합이나 정맥-정맥 

문합을 통한 반대 방향 혈류에 의하여 보상되지 않고 균

형을 잃게 될 경우 공혈아에서는 혈류 저하증을, 수혈아

에게는 과다 혈량증을 초래하게 되는 것이 TTTS의 병태

생리 기전이다.

1999년 Quintero 등4은 질환이 진행됨에 따라 donor twin

의 신부전, 도플러 파형의 변화, 태아 수종과 동반된 

울혈 심부전증 (congestive heart failure)을 거쳐 결국에는 

자궁내 태아 사망으로 TTTS의 임상 소견이 악화되어 간

다고 보고 예후의 결정과 치료의 결과를 비교하기 위해 

정도에 따라 TTTS의 staging system을 제안하였다. 그러

나 진단 당시 stage로 생존율을 살펴보면, stage에 따라 

58%, 60%, 42%, 43%를 보여 진단 시 병기가 생존에 심

각한 영향을 미치는 것을 볼 수 없었고 이것은 치료에 

의하여 나타나는 영향이라고 여겨진다. 한편 출생 시 임

상병기를 기준으로 분석해 보았을 때는 병기가 진행함

에 따라 생존율이 75%, 67%, 52%, 43%로 각각 감소하는 

것을 보여주어 임상병기 체계가 질병의 진행을 관찰하

는 데는 유용한 것으로 보고하였다.
5

쌍태아간 수혈 증후군의 치료 방법은 양수천자에 의

한 양수감축술, 양막절제술, 레이저 혈관결찰술, 선택적 

태아 감축술 등이 있는데 양수감축술은 특별한 기술이

나 장비 없이 임상에서 쉽게 시행할 수 있는 방법으로 

양수천자를 통하여 양수를 뽑아줌으로써 양막 내 증가

된 압력을 감소시켜 조기진통과 조기양막파수의 위험성

을 감소시킬 수 있으며 자궁 태반 간 혈류도 어느 정도 

개선시킬 수 있다. 실제로 양수천자 후에 자궁동맥혈

류가 74% 정도 증가하였다는 연구 결과가 보고된 바 

있다.
6
 양수천자는 보통 양수지수가 40 cm 이상이거나 

최대 양수 깊이가 12 cm 이상일 때 시행하는 것으로 되

어 있으며 뽑아내는 양수 1리터당 약 10 cm 정도의 양수

지수를 감소시킬 수 있으며, 양수지수 10-15 cm 이하를 

목표로 하게 된다.
7
 양수감축술로 쌍태아간 수혈증후군 

환자를 치료한 경우 최근에는 주산기 생존율이 60%까

지 향상되었으나 한측 태아의 사망이 있는 경우가 50% 

정도이며 18%의 생존아에서 신경계의 병변이 있는 것

으로 보고되고 있다.
8
 그러나 양수감축술은 단지 양수과
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다증을 조절하는 것이며 쌍태아간 수혈증후군의 근본적

인 병태 생리학적 접근에 의한 치료가 아니라는 한계를 

가지고 있다.

양막절제술은 태아 사이에 존재하는 막에 양수가 통

과할 수 있는 통로를 만들어 줌으로써 수혈아 양막 내의 

과도한 양수가 공혈아의 양막강 내로 흘러 들어가 양수

과소증과 양수과다증의 발생을 감소시킨다. 양막절제

술을 이용하여 쌍태아간 수혈증후군을 치료한 경우 주

산기 생존율은 보고자에 따라 차이가 있는데 최근 발표

된 연구에서는 양막절제술 군과 양수천자군의 생존율  

(70%)에 유의한 차이가 없다고 보고되었다.
9
 그러나, 양

막절제술의 경우 매우 작은 크기로 시행한다 할지라도 

탯줄 얽힘 (cord entanglement)으로 인한 태아 사망이 발생

할 수 있는 가능성이 생기며 공혈아의 양막강 내에 양수

가 인위적으로 증가하여 태아 상태에 대한 평가가 제한

을 받을 수 있다.
10

또 다른 방법인 레이저 혈관 결찰술은 쌍태아간 수혈 

증후군의 여러 가지 치료 방법 중 병태생리학적인 원인

을 제거하는 유일한 방법이다. 이는 초음파의 유도 하에 

내시경을 경복부로 자궁 내 삽입하고 레이저로 문합된 

혈관들을 결찰시키는 것이다.
11,12

이 결과 독자적인 혈류 순환 (circulation) 상태를 만들

어 준다는 점에서 근본적인 치료법으로 생각되나 태아 

손실 위험이 크고13
 실제 예후는 큰 차이를 보이지 않으

며14
 이들을 적용하는 데에 기술적 장비 등의 문제점이 

있다.

선택적 태아 감축술은 한 쪽 태아의 제대를 결찰하여 

다른 쪽 태아의 생존 가능성을 향상시키는 것을 목적

으로 한다는 점에서 쌍태아 모두의 생존을 목적으로 

하는 다른 치료 방법들과 다르다. 한 쪽 태아를 희생시

켜야 하므로 다른 방법에 의한 치료가 실패하였을 때나 

한 쪽 태아의 상태가 매우 나빠 거의 자궁 내 사망이 임

박했다고 판단되었을 때 시행하고 있고 최근에는 stage 

III나 IV의 중증의 TTTS 소견을 보일 때 한 쪽 태아라도 

합병증이 없는 좋은 예후를 갖게 하기 위해 선택하고 

있다.

Quintero 등15이 TTTS의 stage system을 제안한 이후 

stage에 따른 치료적 접근이 시도되고 있다. 양수감축술

이나 양막절제술과 같이 간단하지만 치료적 효과 면에

서는 다소 떨어지는 치료 방법은 비교적 좋은 예후 인자

를 보이는 환자에게 적합하며 레이저 혈관 결찰술이나 

선택적 태아 감축술과 같이 기술적으로 시행하기가 어

렵고 시술에 따른 태아 사망의 위험성이 높으나 효과

적인 치료 방법은 예후가 좋지 않은 환자에게 시행하는 

것이 좋다는 것이다. 따라서 stage I이나 II인 경우에는 

일련의 양수감축술이나 양막절제술을 시행하는 것이 

바람직하며 stage III나 IV와 같은 진행된 상태의 TTTS에

서는 선택적 레이저 혈관 결찰술을 선택하는 것이 좋

다고 보고하고 있다.

TTTS에서 일측 태아가 자궁내 사망시 남은 생존 태아

의 약 50%가 사망하거나, 영구적인 장애를 가지고 생존

하게 된다.
16

 일측 태아의 자궁내 사망은 수혈아 또는 공

혈아에서 일어날 수 있으나, 남은 태아의 생존율은 공혈

아가 먼저 사망했을 때 보다는 수혈아가 먼저 사망했을 

때 훨씬 좋은 것으로 알려져 있다.
16

 게다가 수혈아가 

먼저 사망시 공혈아의 양수과다증과 태아수두증도 좋아

질 수 있다.
16

 일측 태아의 자궁내 사망시 생존 태아에서 

급성 빈혈이 발생한다는 사실에서 미루어 볼 때 혈관 문

합을 통해 생존 태아에서 사망 태아로의 출혈이 일어남

을 알 수 있다.
17

 그러나 공혈아가 먼저 사망했을 때는 

이미 빈혈이 발생한 수혈아에서 공혈아로의 출혈이 발

생하여 수혈아의 빈혈과 저혈량증을 악화시킴으로써 

생존 수혈아가 사망하거나 허혈성 뇌손상을 입게 된다. 

그러므로 TTTS에서 일측 생존 쌍태아의 주산기 예후는 

공혈아와 수혈아 중 누가 먼저 사망했는가에 달려있다

고 할 수 있다. 그러나 공혈아의 혈량 과다가 극심한 상

태에서 수혈아가 사망한 경우에는 공혈아에서 수혈아로

의 출혈이 확연한 예후의 향상을 가져올 수 있겠으나 이 

증례에서와 같이 공혈아에서 태아 수종이나 심비대, 도

플러 혈류 상 큰 이상을 보이지 않은 경우에서는 공혈아

의 혈색소치가 출생 직후 10.1 gm/dl로 낮은 것을 보았을 

때 생존 공혈아에서 사망 수혈아로의 출혈이 생존 공혈

아에서 태아 곤란증을 유발한 원인이 될 수 있지 않았나 

생각해 볼 수 있겠다.



｢국문초록｣
단일 융모막 태반을 가지고 있는 쌍태아의 15% 정도에서 쌍태아간 수혈증후군이 발생하는 것으로 알려져 있다. 

쌍태아간 수혈증후군에서 일측 태아가 사망할 경우 생존 태아의 50%가 사망하거나, 영구적인 장애를 가지게 된다. 
본 저자들은 쌍태아간 수혈증후군에서 일측 태아가 사망한 후 분만에 이른 1예를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심단어: 쌍태아간 수혈증후군, 일측 태아 사망

대한태아의학회지 제3권 3호
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Masahiko 등18은 TTTS에서 임신 20
+주에 수혈아가 사

망한 직후 생존 태아의 middle cerebral artery peak systolic 

velocity를 측정하여 그 수치가 상승된 것으로서 태아 간 

출혈로 인한 생존 태아의 빈혈 발생을 감지하고 즉시 

생존 태아의 혈액을 채취하여 빈혈을 진단한 후 태아 

수혈을 시행하여 임신 35
+주에 2640 g의 건강한 남아를 

분만한 증례를 보고 한 바 있으며, 이 외에 두 저널에서

도 TTTS에서 일측 태아 사망 후 생존 태아에서 빈혈 

발생시 태아 수혈의 유용성에 대해 보고한 바 있다.
19,20 

따라서 TTTS에서 일측 태아가 사망한 경우 보호자들에

게 이와 같은 술기의 위험성과 효과에 대해 철저히 설명

하고 동의를 얻는다면, 생존 태아의 예후를 향상시킬 수 

있는 방법으로서 태아 수혈도 고려해 볼 수 있겠다.
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