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일측 무두개증을 동반한 쌍태임신에서 선택적 
태아감수술을 시행한 1예
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A case of selective termination for twin pregnancy 
with one fetus with acrania
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The incidence of congenital anomalies increases in multiple pregnancies. When pregnancies are affected with one 
anomalous fetus combined to a normal one, the proper management and counseling is difficult. Acrania usually 
develops polyhydroamnios which cause preterm labor, preterm rupture of membranes, preterm delivery. If a twin 
pregnancy in which one fetus with acrania is combined to a normal one, it can cause polyhydroamnios, preterm labor 
and threatened a normal one. So several interventions are tried when twin pregnancies are affected with one anomalous 
fetus. We report a case of twin pregnancy in which one fetus with acrania was associated with a normal one, and we 
operated selective fetocide at 11 weeks of gestation resulting in the vaginal delivery of a viable fetus at 36 weeks of 
gestation.
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1다태임신은 전 임신의 1% 미만에서 발생하지만1
 불

임치료를 위한 배란유도 약제나 보조생식술 등의 불임

치료의 기술이 향상되고 보편화되면서 쌍태임신의 빈도

는 점차 증가하고 있는 추세이다. 다태임신은 모체 및 

태아에게 많은 합병증을 초래하므로 임상적으로 중요하

며, 선천성 기형의 발생은 단태임신과 비교하여 2배 이

상 높다고 알려져 있다.
2
 선천성 기형은 2~3%의 신생아

에서 동반되며, 단태아보다 쌍태아에서 높은 빈도로 발

생하므로 일측 태아에게 국한된 선천성 기형이나 유전
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적 결함이 있는 경우에 그 임신의 지속여부와 유지 방법

에 대한 주의가 필요하다.

무두개증은 중추신경계의 발육부전에 의해 생기는 선

천성 기형 중의 하나로 약 1,000명의 출생아 중 1명의 발

생빈도를 보이며, 무두개증이 있는 경우 대부분의 경우

에 양수과다증을 동반하여 조기진통이나 조기양막파수

를 동반하는 경우가 흔하다. 쌍태임신에서 한쪽 태아는 

정상이고 다른 한쪽 태아가 무두개증이 있는 경우 임신 

중기 이후 양수과다증이 유발되고, 이로 인하여 쌍태임

신에서 치명적인 조기 진통, 조기양막파열 및 조기 분만

을 유발하는 경우가 많다. 이러한 합병증을 줄이고 정상

인 태아를 만삭까지 유지하기 위한 여러 가지 방법들이 
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Fig. 1. Transvaginal sonogram shows dichorionic- dia-

mniotic gestation at 5+4 weeks of gestation. Dichorioni-

city is confirmed by a thick intertwin membrane between 

two gestational sacs. Both yolk sacs in diamniotic 

pregnancy are well seen.

시도되고 있다.

저자들은 체외수정시술 후 발생한 무두개증이 동반된 

쌍태임신에서 임신 11주에 선택적 태아감수술 (selective 

fetocide) 이용하여 무두개증 태아를 처치한 후 잔존 정상

태아를 유지하여 임신 36주에 질식분만에 성공한 1예를 

경험하였기에 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바

이다.

증  례

환  자 : 권 O 백, 여자, 27세

산과력 : 0-0-0-0

월경력 : 초경은 14세, 주기는 32~40일 사이로 불규칙

하였으며, 지속기간은 5일, 양은 중등도, 월경통은 경증

정도, 최종 월경일은 2006년 7월 28일이었다.

주소 및 현병력 : 본원에서 양측 난관폐쇄로 진단받은 

후 체외수정시술을 시행 받아 2006년 8월 9일 난자채취

를 시행하였고 8월 12일 4개의 배아를 자궁강내로 이식

하였다. 9월 12일 시행한 질식 초음파상 자궁강 내에서 

임신낭이 두 개로 이란성 쌍태아였다. (DCDA, dichorionic- 

diamnionic) 각각 6+4일과 6+6주 크기의 배아 및 심박동을 

관찰하였으나 한 태아의 머리주변 초음파 영상이 불규

칙하였다. 이후 10월 10일 외래에서 시행한 질식 초음파

상 두 태아 모두 11주 크기였으며 규칙적인 심박동을 확

인하였으나 한 태아가 무두개증임을 관찰하였다.

과거력 : 처음 본원 내원당시 결혼 후 10개월 되었고, 

개인의원에서 산전검사를 받는 중에 양측 난관 폐쇄 및 

좌측 위낭종으로 정밀 검사를 권유받아 본원으로 전원

되었다. 본원에서 초음파검사상 좌측에 8.5×4.4 cm의 위

낭종이 관찰되고 있어서 2004년 11월 24일 복강경수술

을 시행하였다. 수술 시 소견으로 자궁은 정상크기였고, 

우측 난소는 우측 난관으로 둘러싸여 유착되어 있었다. 

좌측 난소와 난관으로 둘러싸인 4×5 cm 크기의 위낭종

이 있었고, 주위에 1×1 cm 크기의 액체저류가 동반되어 

있었고 더글러스와에 막성 유착밴드가 형성되어 있었

다. 복강경하 색소 난관통기검사상 양측 난관이 모두 막

혀있음을 확인하였다. 유착박리 및 위낭종 제거수술을 

하고 특별한 합병증 없이 통상적인 입원기간 후 퇴원하

였다. 그 외 특이 소견은 없었다.

가족력 : 특이사항 없었으며, 다태임신, 사산, 기형아 

출산 등의 가족력은 없었다.

입원 시 진찰 소견 : 환자의 전신 상태는 양호하였고, 

의식은 명료하였으며, 혈압 105/65 mmHg, 맥박 70회/분, 

호흡수 20회/분 그리고 체온은 36.6℃로 활력증후에 이

상 소견은 없었고, 전신 진찰상 특이 소견은 없었다. 골

반 진찰상 외음부와 질은 정상소견이었고, 자궁경부도 

충혈없이 정상이었다. 자궁은 전경 전굴되어 크기는 약

간 비대해져 있었다. 양측 자궁부속기에서 촉지되는 종

물은 없었다.

검사 소견 : 혈색소 9.5 g/dL, 적혈구 용적 28.3%, 백혈

구 6,850/mm
3
, 혈소판 280,000/mm

3
, 그 외 혈액응고검사, 

간기능검사, 신기능검사상 이상 소견은 발견되지 않았

으며, 간염, 매독 그리고 요검사를 포함한 다른 검사상 

이상 소견은 관찰되지 않았다. 흉부 방사선 사진, 심전

도상 특이 소견은 없었다.

초음파 소견 : 2006년 9월 2일, 자궁강내에 두꺼운 사

이막을 가진 두 개의 구별된 임신낭이 관찰되고, 각각의 

임신낭 내부에 각각의 난황이 관찰되는 두융모막성 두

양막성 쌍태임신을 확인하였고 (Fig. 1), 2006년 9월 12일



김수현 외 3인. 일측 무두개증을 동반한 쌍태임신 1예

- 83 -

A B

Fig. 2. Transvaginal sonogram shows 

a twin pregnancy at 9+0 weeks of 

gestation. (A) One fetus has a smooth 

and round margin of cephalic pole. (B) 

Another fetus has an irregular margin 

of cephalic pole.

A
 
B
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Fig. 3. Transvaginal sonogram shows a twin pregnancy at 11+0 weeks of gestation. (A) The saggital view of one 

fetus reveals a normal shape of cephalic pole. Nuchal translucency was within normal limit. (B) Ultrasound from 

another fetus of acrania reveals brain tissue without an overlying skull. a) Coronal view b) Saggital view

에는 질식초음파상에서 각각의 임신낭내에 6+4주와 6+6

주 크기의 배아 및 심박동을 확인하였다. 2006년 9월 26

일 임신 9⁺0주 한 태아의 머리쪽 초음파 영상은 둥글고 

매끈하였으나 다른 한 태아의 머리주변 초음파 영상이 

불규칙하게 관찰되어 (Fig. 2) 10월 10일 임신 11+0주에 

다시 초음파검사를 시행하였다.  첫 번째 태아의 임신낭

은 54 mm로 임신 11+2주에 해당되는 크기였고, 두정둔

부 길이 (crown-rump length, CRL)는 42 mm로 임신 11+0주

에 해당되는 크기였다. 목둘레두께는 1.0 mm로 정상범

위였으며 태아의 심박동수는 규칙적이었다. 두 번째 태

아의 임신낭은 51 mm로 임신 10+6주에 해당되는 크기였

고, 두정둔부 길이는 41 mm로 임신 11+0주에 해당되는 

크기였다. 목둘레두께는 1.1 mm로 정상범위였으며 태아

의 심박동수는 규칙적이었으나, 두개골이 없이 돌출되

어있는 뇌실질이 관찰되어 무두개증으로 진단하였다 

(Fig. 3). 양측 자궁부속기는 4×5×5 cm으로 약간 커져 있

었고, 더글러스와 부위에 액체 저류 소견은 없었다.

치료 및 경과 : 초음파 소견상 태반이 두개인 쌍태아 

임신 상태로 그 중 한 태아는 무두개증으로 진단하고, 

향후 양수과다 및 그것으로 인한 조기진통의 위험을 막

고 궁극적으로 정상태아의 조기분만을 예방하고 만삭까

지 임신을 유지하려는 목적으로 2006년 10월 11일 임신 

11+1주에 복식 초음파 유도 하에 선택적 태아감수술을 

시행하였다. 환자를 앙와위 (supine) 자세로 취하게 한 후 

베타딘으로 복벽을 소독하고 생리적 식염수로 다시 닦

아낸 후 소독된 방포를 도포하였다. 9 cm, 22 gauge의 천

자침으로 복식 초음파 유도 하에 전방 자궁벽을 통하여 

무두개증인 임신낭을 천자하였다. 천자침이 삽입된 후 

태아의 심장을 향하여 기계적 손상을 가하고, 염화칼륨 

(potassium chloride, KCL; Choongwae phar., Seoul, Korea) 0.5 

cc를 주입하였다. 이후 태아 심박동이 멈춘 것을 확인한 

후 천자침을 제거하였다. 시술 후 30분 동안 안정을 취
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Fig. 4. Selectively terminated fetus(arrow head) of di-

chorionic twin pregnancy delivered at 36+1 weeks. A 

small necrotic placenta(arrow) of acranic fetus is com-

pared with large placenta of nomal delevered fetus.

하면서 활력증후를 15분마다 측정하였고, 이후 입원하

여 출혈이나 복통 등의 합병증의 발생유무를 관찰하였

다. 다음날 다시 초음파로 무두개증 태아의 심박동이 완

전히 멈춘 것을 확인하였고 자궁내 다른 정상태아의 심

박동은 양호한지 관찰하였으며 특이할 만한 합병증이 

없어 퇴원하였다.

2006년 11월 23일 임신 17
+2주에 시술 후 처음으로 외

래 내원하여 시행한 초음파상 정상 잔존 태아의 BPD는 

3.9 cm으로 임신 17
+5주에 해당되는 크기였고, 복부둘레

는 12 cm으로 임신 17
+3주에 해당되는 크기였으며, 대퇴

길이는 2.1 cm으로 임신 16
+4주에 해당되는 크기였다. 

추정태아무게는 155 g이고 태아 심박동은 150회로 규칙

적이었으며 태반은 전벽에서 관찰되었다. 양수량도 정

상범위내로 관찰되었다. 이후 통상적인 산전 진찰에 이

상소견이 없었다.

분만경과 : 임신 36
+0주에 복부 불편감을 주소로 분만

실에 내원하였다. 내원당시 1분 간격 20~30 torr의 강도

로 자궁수축이 있었고 골반 진찰상 자궁경부는 2 cm 열

려있었으며 80%의 자궁경부의 소실이 보였고, 다음날인 

2007년 4월 4일 임신 36
+1주에 질식분만으로 남아 2.52  

kg을 분만하였다. 아프가점수는 1분에 8점, 5분에 9점이

었고 신생아와 산모의 상태 모두 양호하여 통상적인 입

원 기간 후 퇴원하였다.

태반소견 : 정상 태반 옆쪽으로 뚜렷이 구분되는 석회

침착과 백색경색을 보이는 작은 태반이 관찰되었고 사

망한 무두개증의 태아가 제대로 연결되어 있었다. 무두

개증 외에는 다른 외형상 기형은 발견되지 않았다 (Fig. 

4).

쌍태임신은 고위험 임신으로 신생아 주산기 사망률이 

단태에 비해 3배 이상이며, 주산기 사망의 주요 원인은 

조산, 제대탈출, 저출생체중, 기형 등으로 알려져 있다. 

일반적으로 선천성 기형의 발생 빈도는 출산 신생아의 

3~5% 정도이나 그 원인이 매우 다양하여 원인 규명이 

어렵다. 가장 흔한 기형으로는 무뇌아, 이분 척추 등의 

신경관 결손증이 있으며 최근에는 산전 진단에 초음파

의 사용이 발달되면서 조기에 진단되는 비율이 매우 높

아졌다.
3

무두개증은 비교적 흔한 선천성 기형으로 Tiedmann이 

최초로 보고하였다. 약 50%는 임신초기에 자연 유산되

고, 지역에 따른 차이가 커서 정확한 발생빈도를 측정하

기는 어렵다고 하였으나 일반적으로 평균 발생빈도는 

출생아 1,000명당 1명 정도로 비교적 흔한 기형이다. 발

생원인은 아직 불명이나 다인자유전성 (multifactorial) 요

인으로서 환경적 요인과 유전적 요인이 복합적으로 작

용하여 나타나는 것으로 생각하고 있다. 임신초기의 감

염, 모체의 연령과 대사이상 유무, 영양상태 등이 관련

있는 것으로 보고되고 있다. 그 외 환경적 요인으로 지

역 및 민족, 계절 및 사회경제적 요건이 발생률과 관련

이 된다고 하였는데 코카시아인이 흑인보다 많고, 도시

에서 지방보다 두 배 정도 더 많이 발생하며, 빈민가에

서 발생빈도가 높은 것으로 보고되고 있다.
9
 여아가 남

아보다 높은 비율을 나타내는 원인은 불명이며 통상적

으로 무뇌아의 약 70%가 여아로 알려져 있으나, Janerich

에 의하면 점차 남녀의 차이가 감소하는 경향이다.
11

태아의 무두개증은 생명을 위협하는 심각한 선천성 

기형으로 태생4주인 발생 24~25일에 정상적으로 닫혀

야 할 두개 (cranium)의 신경공 (neuropore)이 닫히지 않아 

발생하는 것이다. 특징적으로 두개원개 (cranial vault)가 

형성되지 않아 뇌조직이 얇은 막에 쌓인 채 양수에 직접

적으로 노출되고, 반복적인 자극을 받아 서서히 퇴행 변
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성되게 된다.
4
 그리하여 대부분의 무두개증 태아는 무뇌

아로 진행하게 된다. 태아의 두개는 임신 10~11주 사이

에 석회화 되며, 그 후부터 초음파상으로 관찰되기 때문

에 그전에는 무두개증 여부를 확실히 진단할 수 없다. 

선천성 기형 중 진단적 초음파를 통해 가장 먼저 발견할 

수 있는 기형으로, 대략 임신 10~14주 경에 초음파 진단

이 가능하다.
5

무두개증의 임신을 진단하는 방법으로 과거에 무뇌아 

또는 다른 신경관 결손증을 가졌던 임부 또는 가족력이 

있는 경우 세밀하게 가족력과 출산력을 평가해야 하며, 

양수과다증이 동반된 경우에는 무뇌아 및 다른 선천성 

기형의 가능성을 반드시 고려해야 한다. 무두개증 및 다

른 선천성 기형 태아를 임신한 경우 양수 및 모체 혈청

내 AFP (a-fetoprotein)의 수치가 현저히 증가하므로 이를 

선별검사로 이용할 수 있다. 1972년 Campbell이 임신 17

주에 초음파검사로 무뇌아를 진단하여 임신을 종료시킨 

것을 보고한 이래 현재는 초음파상 두개원개가 없는 것

으로 조기에 진단할 수 있으며, 초음파 검사와 양수내 

AFP을 함께 실시할 경우 99.7%의 정확성이 있다고 한

다.
12

 초음파에서 두개뼈가 없이 얇은 막에 쌓여 노출되

어 있는 뇌의 양쪽 반구가 관찰되는데 점차 진행하면 뇌

가 퇴행 변성되면서 없어지고 안면구조와 두개의 기저

부만 유지되어 결국 무뇌아가 된다. 뇌하수체는 작거나 

형성이 안되며 안구는 돌출되어 나와 보이며 이때 초음

파상 뇌가 없이 눈이 돌출되어 보이는 것을 ‘frog-eye’ 

sign이라고 한다. 이것은 주로 임신중반기에 쉽게 관찰할 

수 있다.
6

무두개증이 동반된 쌍태임신의 경우 태아사망, 조산, 

양쪽 태아 크기의 심한 불균형 등이 초래될 수 있으며,
7
 

양수과다증을 동반하는 경우가 많으므로 조기진통, 조

기양막파수, 조산, 제대탈출, 태반조기박리 등이 흔히 발

생한다.
8
 반면 양수과다증이 동반되지 않는 무두개증 임

신의 경우에는 임신기간이 현저히 지연되어, Higgins는 

재태기간이 1년 24일까지 길어진 예도 보고하였다.
13

일측 기형아가 동반된 쌍태임신의 경우 명확한 치료

지침이 확립되어 있지 않으며, 가능한 처치 방법으로 두 

가지를 생각해 볼 수 있다. 첫째는 두 태아 모두 임신을 

유지시키면서 합병증이 동반되는지 관찰 및 조절하는 

것이고, 둘째는 좀 더 적극적인 방법으로 기형 태아만을 

선택적으로 중절시키는 방법이다. 특히 일측 무뇌아가 

동반되었을 때는 양수과다증을 일으켜 정상 쌍태임신에 

비하여 제대탈출, 태반조기박리, 태위의 이상을 초래하

여 제왕절개 분만의 빈도가 높아질 뿐만 아니라 조기진

통, 조기양막파수 및 조산의 가능성이 증가하게 된다. 

양수과다증이 동반되어 있는 경우에는 자연적인 양막파

수 후에 갑작스런 양수유출과 자궁압박으로 태반조기박

리의 위험이 있으므로 임신말기에 2~3 L의 양수를 서서

히 또는 간헐적으로 흡출하여 태반조기박리를 예방하고 

합병증을 감소시킬 수 있다. 국내 보고로는 정 등이 일

측 무뇌증을 동반한 쌍태 임신에서 간헐적인 양수감압

술을 통하여 임신 29주에 제왕절개 분만을 시행한 1예

를 보고하였다.
10

 그러나 이러한 방법은 지속적인 양수

감압술이 필요하고 이에 따른 양수양막염의 위험성이 

증가할 뿐만 아니라 반복시술로 인하여 오히려 조기진

통이나 조산의 가능성을 높일 수 있다는 단점이 있다. 

반면 무뇌아만을 선택적으로 유산시키는 방법은 임신 

20주 이내에 시행할 경우 큰 부작용 없이 임신을 유지할 

수 있는 것으로 알려져 있다. 이것은 향후 발생할 수 있

는 양수과다증을 미리 예방하는 방법이므로 대개 반복

시술이 필요치 않다. 그러므로 조기분만이나 조기양막

파수의 위험성을 최소화할 수 있을 뿐만 아니라 제왕절

개술의 빈도를 낮추고 질식분만을 시도할 수 있다는 장

점이 있다.

기형 태아만을 선택적으로 유산시키는 방법은 1978년 

Aberg 등이 처음으로 보고하였다.
16

 이 증례에서는 임신 

중반기에 Hurler 증후군인 일측 태아를 선택적으로 유산

시킨 후 만삭에 정상태아를 분만하였다. 그 후 1980년대 

임신 제2삼분기에 선택적 태아감수술을 시행한 여러 가

지 보고가 있었으나 많은 연구에서 높은 유산율과 합병

증을 보였다.
17-19

 그러나 1990년대 이후 산과 초음파가 

발전하면서 선택적 유산술이 기존에 알려져 있던 것보

다 안전한 것으로 보고되었다. 1999년 Evans 등에 의해 

발표된 염화칼륨을 이용한 402예의 선택적 태아감수술

의 결과에 따르면 기술적으로 실패한 경우는 한 번도 없
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었고, 쌍태임신에서의 태아감수술 후 7.0%에서만이 임

신유지에 실패하였다고 보고하였다. 또한 선택적 중절

을 시행하는 임신주수가 빠르면 빠를수록 부작용이 적

다고 하였는데 특히 임신 13주 이후에 시행하는 것보다 

임신 제1삼분기에 시행하는 것이 유산의 확률이 적다고 

하였다.
14

 Sebire 등에 의하면 16주 이전에 선택적 유산술

을 시행할 경우 양수과다증의 발생을 예방할 수 있으며 

정상 태아의 조산 위험성을 낮출 수 있다고 보고하였

다.
15

선택적 태아감수술을 시행함에 있어서 가장 먼저 고

려하여야 하는 것은 융모막성 (chorionicity) 이다. 이란성 

쌍태아의 경우 거의 대부분이 융모막이 두 개이고, 이때 

서로간의 혈관연결이 발생하는 빈도는 아주 낮고 있다

손 치더라도 표면에서만 연결되어 있는 정도이다. 따라

서 이중 융모막성이 확인된 쌍태임신의 경우, 일측 기형

아의 제대 내 또는 심장 내에 염화칼륨을 주입하는 방법

을 안전하게 사용할 수 있다. 반면에 단일융모막성 다태

임신의 경우, 정상인 태아에게 최소한의 영향을 주면서 

다른 쪽 기형태아는 효과적이고 선택적으로 유산시키는 

다른 방법이 필요하다. 현재까지 연구된 바로는 레이저

나 전기소작 등을 이용하여 제대 응고 또는 절제술을 하

는 경우도 있으며, 최근에는 고주파 열응고술 (RFA, 

Radio-frequency ablation)을 이용하여 이상 태아의 제대 응

고술을 시도하고 있다.

무뇌아의 경우 70% 가량은 사산되거나 출생 후 수 시

간 또는 출생 1일 이내에 사망하는 것으로 알려져 있으

나, 일측 무뇌아가 동반된 쌍태임신의 경우에는 동반된 

정상 태아가 정상적인 성장을 할 수 있도록 적절한 처치

가 필요하다. 중요한 것은 초음파를 통하여 조기에 진단

을 하여 미리 합병증 등을 예상하고 적절한 조치를 하는 

것이다. 본원에서는 임신 11주에 초음파를 통하여 일측 

무뇌아를 진단하였기에 선택적 태아감수술을 시행함에 

있어서 위험성을 줄일 수 있었다. 이러한 증례에서의 선

택적 태아감수술은 향후 발생할 수 있는 양수과다증을 

예방할 수 있는 방법이므로 조기 진통이나 조산을 줄일 

수 있는 근본적 치료법이라 하겠다. 또한 조기에 선택적 

태아감수술을 시행함으로 인하여 질식분만을 시도할 수 

있었다는데 의의가 있다고 하겠다.

저자들은 체외수정시술 후 발생한 무두개증이 동반된 

쌍태임신에서 임신 11주에 염화칼륨을 사용한 선택적 

태아감수술 이용하여 무두개증 태아를 처치한 후 잔존 

정상태아를 유지하여 임신 36
+1주에 질식분만에 성공한 

1예를 경험하였기에 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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｢국문초록｣
다태임신에서 선천성 기형의 발생빈도는 단태임신과 비교하여 2배 이상이라고 알려져 있다. 이때 정상 태아와 함께 

기형 태아가 존재하는 경우, 정상 태아를 건강하게 분만하기 위하여 임신 유지방법 및 상담에 대한 주의가 필요하다. 
무두개증은 흔히 양수과다증을 동반하는 기형으로 이로 인하여 조기진통, 조기양막파수, 조산, 태반조기박리 등이 흔

히 발생한다. 쌍태 임신에서 일측태아가 무두개증인 경우 양수과다증으로 인한 합병증으로 정상 태아도 같이 위험한 

상황에 놓일 수 있다. 그러므로 조기분만이 위험을 줄이고 정상 태아를 건강하게 분만하기 위하여 여러 가지 시도를 

하고 있다. 본원에서 체외수정시술 후 발생한 무두개증이 동반된 쌍태임신에서 임신 11주에 염화칼륨을 사용한 선택

적 태아감수술 이용하여 무두개증 태아를 처치한 후 잔존 정상태아를 유지하여 임신 36+1주에 질식분만에 성공한 1예
를 경험하였기에 간단한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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