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무심장 쌍둥이 임신에서 고주파 융해술

 후 정상 태아 생존 출생한 1예

차의과학대학교 분당차여성병원 산부인과
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A case of acardiac twin pregnancy with fetus survival

after successful radiofrequency ablation of umbilical cord
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Acardiac twin is a rare anomaly that occurs 1% in monochorionic twins and 1 in 35,000 pregnancies overall. Acardiac twin, also known 
as twin-reversed arterial perfusion (TRAP) sequence, involves a “pump” or donor twin perfusing a recipient or “acardiac” twin through 
vascular (usually arterial–arterial and venous–venous) anastomoses. Perinatal mortality rate for the pump twin has been reported to be 
50~75%, mainly as a result of polyhydramnios, preterm labor, and congestive heart failure. Therefore, occlusion of the circulation to the 
acardiac twin has been recommended to improve perinatal outcome of the pump twin. Radiofrequency ablation of the acardiac twin 
effectively protects the pump twin from high-output cardiac failure and death. We report our experience in the treatment of patients with 
TRAP sequence using radio frequency ablation to stop perfusion to the acardiac twin.
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무심장 쌍둥이는 약 35,000건의 분만 건수당 한 건 정

도로 일어나는 임신의 드문 형태로, 보통 단일 융모막 쌍

둥이의 약 1%에서 일어나는 심각한 합병증 중 한 형태이다.1 

이는 쌍둥이 역-동맥-관류 연쇄 (twin reversed arterial 

perfusion sequence, TRAP sequence)라고도 불리며 정

확한 발생 기전은 아직 밝혀지지 않았으나 태아가 공유하

는 태반에서 큰 동맥간 연결과 정맥간 연결에 의해 일어나

는 것으로 알려져 있다. 무심장 쌍둥이 임신에서 펌프 혹

은 정상 쌍둥이 (pump or normal twin)의 사망률은 약 

50% 정도로 매우 높은데, 이는 펌프 쌍둥이에서 고박출 심

부전 (high-output heart failure)으로 인한 자궁 내에서 

울혈성 심부전으로 인해 발생한다고 알려져 있으며, 또한 

무심장 쌍둥이의 크기가 클수록 예후가 더 좋지 않다.2.3 

따라서 무심장 쌍둥이 임신의 자궁내 치료 방법 중 하나는 

무심장 쌍둥이에게로 가는 혈류를 막는 것으로 자궁 내 

제대 결찰이나 레이저 혹은 양극 전기 응고법 (bipolar 

coagulation), harmonic scalpel 등이 있으며, 특히 요즘 

고주파 융해술 (radiofrequency ablation) 등이 제시되고 

있다. 이에 본 저자는 12주 3일에 진단받은 무심장 쌍둥이

에서 23주에 고주파 융해술 (radiofrequency ablation)을 
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시행하여 무심장 쌍둥이로 가는 제대 혈류를 차단시킨 후 

37주 5일에 건강한 정상 남아를 분만하였기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증   례

환  자: 홍 O 순, 30세

산과력: 1-0-0-1, 2007년에 딸 2,840 g을 자연분만하

였다.

월경력: 월경주기는 28일 주기로 규칙적이었고, 지속일

수는 5~6일, 양은 중등도였다. 최종 월경일은 2009년 2월 

12일이었다.

과거력: 특이사항 없었다.

가족력: 쌍태아나 기형아 등의 특별한 가족력 없었다.

현병력: 최종 월경일은 2009년 2월 12일, 분만 예정일

은 2009년 11월 19일로 자연주기 임신이었다. 개인 병원에

서 단일 융모막 쌍태임신 진단 받았으며, 임신 7주에 한쪽 

태아의 심장박동 보이지 않아 추적관찰하던 중 임신 12주 

3일에 사망한 것으로 의심되는 태아로의 제대 혈류가 있어 

본원으로 전원되었다. 12주 6일에 본원 내원 당시 시행한 

초음파상 단일 융모막 이양막 쌍태아였으며, 한 태아의 크

기는 7.5 cm (임신 13주 1일 크기)로 정상적인 소견을 보

였으며, 당시 시행한 목둘레 투명대 두께는 정상 범위였

다. 반면, 다른 태아는 크기는 3.01 cm (임신 9주 6일 크

기)였고, 머리와 상체, 심장박동이 보이지 않고 하복부만 

보이는 무심장아로 진단되었다. 무심장아에서 시행한 컬러 

도플러 (color doppler) 초음파에서 제대 혈류가 관찰되었

으며, 제대 동맥은 하나만이 관찰되었다. 또한 약간의 태

아 수종 소견을 보이고 있었다.

임신 경과: 임신 16주 6일에 시행한 초음파 소견 상 정상 

태아는 대퇴 길이 2.2 cm (임신 17주 크기), 몸무게 179 g

으로 정상소견 보였다. 반면, 무심장아로 의심되는 태아의 

대퇴 길이는 1.9 cm (15주 6일)로 지속적인 성장을 보였으

나 상체는 발달되어 있지 않았으며 심장박동이 관찰되지 않

았고, 태아 수종은 이전보다 더 심해진 소견이었다. 이에 

정상태아가 심부전 소견이나 부종 혹은 양수과다증의 소견

이 보이는지 매주 추적관찰하기로 하였다. 이후 임신 20주 

4일에 시행한 정밀 초음파 소견 상 정상 태아의 태퇴 길이

는 3.6 cm (21주 6일)였으며 심장 기형이나 다른 기형 소견 

없이 정상적인 발육을 보이고 있었으나, 양수지수는 약 20 

정도로 증가된 소견 보였다. 또한 무심장아의 대퇴 길이는 

2.95 cm (19주 3일)로 지속적으로 성장하고 있었으며 컬러 

도플러 상 방광의 오른쪽으로 하나의 제대 동맥을 관찰할 

수 있었다. 그러나 임신 22주 6일에 시행한 초음파 상 정상 

태아에서 양수 지수는 약 22로 더욱 증가된 소견 보였으며, 

약간의 심비대 소견 관찰되었고, 무심장아에서도 태아 수종

이 매우 심해진 소견 보여 이에 무심장아로 가는 제대 혈류

를 차단시키는 고주파 융해술을 계획하였다. 산모와 보호자

에게 합병증 발생 및 위험성에 대해 자세히 설명한 후 입원

하여 23주에 고주파 융해술을 시행하였다. 

고주파 융해술 시술 방법은 컬러 도플러를 이용하여 지

속적으로 초음파를 보면서 시행하였으며 17-gauge 고주파 

바늘 (Cool-tip RF Ablation System; Valleylab, Boulder, 

CO, USA)을 사용하여 산모의 복부를 통해 삽입한 후 무심

장아 복부의 제대혈관 기시부에 삽입하여 40 watt 에너지

로 3분 동안 시행하였다. 이후 2번 더 반복한 뒤 컬러 도플

러 및 펄스 도플러를 이용하여 무심장아로 들어가는 제대

혈관이 완전히 폐색되었음을 확인하였다 (Fig. 1). 시술 직

후 컬러 도플러를 이용하여 제대혈관으로 출혈이 없는 것

을 확인하였으며, 시술 후 3시간, 24시간 후 무심장아로 

가는 제대혈류가 완전히 차단되었음을 다시 확인하였다.

시술 후 시행한 자궁수축 검사에서 자궁수축이 불규칙하게 

5~10 torr 정도 보여 자궁수축 억제제인 Ritodrine hydro-

chloride 및 예방적 항생제 치료를 시작하였으며, 임신 23주 

5일에 경구 Ritodrine hydrochloride (40 mg 2회/일)으로 바

꾸어 복용한 후 더 이상 조기진통 소견 및 양수 파막이나 질

출혈 등의 소견 보이지 않고 경과 양호하여 퇴원하였다.

외래 추적검사에서 임신 26주 4일에 시행한 초음파 소

견에서 컬러 도플러와 펄스 도플러로 확인한 결과 무심장

아로의 제대 혈류는 보이지 않았으며, 무심장의 대퇴 길이

는 3.6 cm (21주 5일)로 시술 후 더 이상 자라지 않는 것을 

알 수 있었고, 반면 정상 태아는 대퇴 길이가 4.6 cm (26

주 3일)로 주수에 맞게 성장하고 있었으며 양수량은 14.7

로 정상소견 보였다. 다만 자궁경부 길이가 2.9 cm로 약간 

짧아져 분만 시까지 주의 깊은 관찰 및 안정이 필요하였다. 

이후 2주마다 정기적인 추적관찰 시 특이소견 보이지 않았

으며 4주마다 시행한 초음파 상 정상 태아는 정상적인 성

장 및 양수량 보였으며, 분만 전 마지막으로 35주 6일에 
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A B

Fig. 1. (A) cord insertion site: doppler ultrasound image of cord insertion site at the anterior abdominal wall of the acardiac fetus.
(B) the tissue effects of radiofrequency ablation (RFA): transabdominal intraoperative ultrasound image reveals the RFA device, 
deployed within the abdomen of the acardiac fetus, and the echogenic material, which represents the tissue effects of RFA.

시행한 초음파 상 정상 태아의 대퇴 길이는 6.2 cm (34주 

4일), 몸무게는 2,636 g이었으며, 두정위였고, 양수량은 

정상이었다. 반면, 무심아는 더 이상 자라지 않았으며 무

심장아로 가는 혈류 역시 관찰되지 않았다. 이후 계속 추

적관찰하던 중 산모는 37주 5일에 규칙적인 진통과 자궁경

부 개대로 입원하였다.

입원 시 소견: 산모의 영양 상태는 양호하였으며, 신장 

155 cm, 체중 57.9 kg, 혈압 114/64 mm Hg, 맥박 80회/분, 

체온 36.7℃였다. 초음파 검사에서 정상 태아는 두정위

였으며, 양수량은 정상소견이었고, 무심장아로의 제대 혈

류는 관찰되지 않았다. 내진 상 자궁경부는 3 cm 개대되었

으며, 아두는 골반강내로 진입하지 않은 상태였다. 비수축 

검사에서 태아 심박동은 반응성을 보였으며, 자궁수축은 

규칙적으로 1~2분 간격으로 20 torr 정도가 관찰되었다.

검사소견: 혈액형은 O형 (Rh 양성), 혈청 매독반응 및 

B형 간염 및 C형 간염 검사는 음성이었으며, 인간 면역 결

핍 바이러스 검사도 음성이었다. 임신 16주 3일에 시행한 

삼중검사 및 임신 25주 5일에 시행한 임신성 당뇨 검사 모

두 정상이었다. 임신 35주 6일에 시행한 혈액검사에서 백혈

구 수 6,700/mm3, 적혈구 용적 31.5%, 혈소판 수치 239,000/L 

로 정상소견 보였으며, 그 외 소변검사, 간기능 검사, 혈액

응고검사, 단순 흉부방사선 촬영, 심전도검사에서도 이상

소견 없었다.

분만 및 신생아 경과: 임신 37주 5일에 입원하여 oxy-

tocin infusion 시작한 후 3시간 20분 후에 자연 분만하였

다. 제 1아는 정상 태아로 남아, 2,805 g이었으며 아프가 

점수 (Apgar score)는 1분 8점, 5분 9점으로 상태 양호하

였고, 육안적 기형은 발견되지 않았다. 제 2아는 제 1아 분

만 3분 후에 태반과 함께 만출되었고, 전체 길이가 7 cm로 

상체의 흔적은 없이 하체만 있었다. 태반은 21×18×1.5 

cm로 무게는 530 g이었고, 두 개의 제대는 모두 태반의 

중앙에 부착되어 있었다. 정상 태아의 제대는 2개의 동맥

과, 1개의 정맥을 가진 정상 제대로 다른 기형은 관찰되지 

않았으며, 무심장 태아의 제대는 단일 제대 동맥 소견을 

보이고 있었으며, 고주파 융해술로 인해 제대가 막혀 있는 

것을 확인할 수 있었다 (Fig. 2). 무심장 태아는 태반과 함

께 조직 검사를 시행하여 병리학적으로 무심장 쌍둥이 임신 

(acardiac acephaus twin)을 진단할 수 있었다. 

분만 후 경과: 분만 후 환자 및 신생아 상태는 양호하

여, 특이사항 없이 분만 후 제 2일째 함께 퇴원하였다.

고   찰

무심장 쌍둥이 임신은 쌍둥이 역-동맥-관류 연쇄라고
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Fig. 2. The acardiac twin and monochorionic diamniotic placenta.
It shows the umbilical cord of the acardiac twin contains two 
vessels, one vein and one artery.

도 불리며 1533년 Benedittti에 의하여 최초로 보고되었

다.1 무심장 쌍둥이 임신이 발생하는 기전은 정확히 밝혀진 

것은 아니나 구조적으로 정상적인 펌프 (pump) 태아에서 

단일 동맥 간 혹은 정맥 간 연결에 의해 심장이 발달되지 

않은 무심장 태아로의 역류성 혈액 공급 때문인 것으로 알

려져 있다. 무심장 쌍둥이에서 탯줄정맥 (umbilical vein)

을 통해 태반으로 되돌아온 혈액은 정맥 간 연결을 통해 

다시 펌프 쌍둥이의 배꼽 정맥을 통해 펌프 쌍둥이에게 되

돌아가 혈액 순환 루프를 형성하게 된다. 무심장 태아는 

혈액학적으로 펌프 태아에 의존하게 되며, 지속적으로 성

장함으로써 정상적인 펌프 태아의 생존을 위협하게 된다. 

생기는 병인에 대해서는 두 가지의 발생학적인 원인이 제

시되고 있다. 첫 번째는 임신 초반에 태아 발생 시기에 단

일 융모의 심부 태반 혈관 문합의 발생으로 동맥-동맥 문

합이나 정맥-정맥 문합이 생기면서 무심장 태아의 기형이 

일어나게 되는 것이다. 펌프 태아의 혈액은 비교적 산소가 

부족하게 되고 무심장 태아는 혈관 문합으로 혈액이 역류

하게 되면 태아의 다리 쪽에 혈액이 흐르고 결과적으로 심

장과 상체의 다른 기관의 위축이 오게 된다는 것이다. 결

국 산소 부족으로 인해 이차적으로 장기의 파열이 일어나

게 되어 무심장아가 생기게 되는 것이다.4,5 두 번째로 제

시되고 있는 기전은 일차적으로 태아 발생학적으로 이미 

심장에 장애가 있는 경우로, 이런 심장에 장애가 있는 무

심장아는 결국 혈관 문합에 의존하여 생존한다는 기전이

다.5 현재는 전자의 이론처럼 태반 혈관 문합의 발생으로 

동맥-동맥 문합이나 정맥-정맥 문합이 생긴다는 이론이 

더 우세하고 염색체 이상은 아닐 것이라고 생각하고 있다. 

무심쌍태아의 구별은 형태학적으로 Napolitani와 Schreiber1

에 의하여 4가지로 분류되었다.

1) Acardius anceps: 가장 분화가 잘된 형태로 몸과 사

지는 비교적 잘 분화되어 있고 머리와 뇌조직, 그리고 얼

굴도 부분적으로 분화되어 있다.

2) Acardius acephalus: 가장 흔한 형태로 (65~75%) 머

리와 가슴이 없고, 상지는 있을 수도 없을 수도 있다.

3) Acardius acormus: 가장 드문 경우로 단지 머리만 

발달되어 있고 체부는 없다.

4) Acardius amorphus: 두 번째로 가장 흔한 종류 (약 

20%)이며 굉장히 불규칙한 형태로 외형을 알아볼 수가 없

으며 골격, 근육, 결체조직이 피부에 의해 덮여있는 형태

이다.

본 예의 경우는 초음파 소견 상 머리와 상체, 심장 박동

이 보이지 않고 하복부만 보여 가장 흔한 형태인 무심장 

무두 (acadius acephalus)에 해당되었다. 

진단은 보통 초음파와 컬러 도플러로 하게 되는데, 단일 

융모막 쌍둥이에서 심장의 움직임이 없는 기형의 태아가 

보이면 무심장 쌍둥이를 의심할 수 있다.6 또한 초음파로 

추적관찰하였을 때 사망한 것으로 추정되는 태아의 성장이 

관찰되면서 진단을 내릴 수 있다. 무심장 태아의 특징적인 

초음파 소견은 심박동이 없으며, 과도한 연부조직, 기이한 

골격구조, 거대한 낭종 등이 있다.7 무심장아는 대부분 심

장이 아예 없거나, 정상적인 심장 발달이 일어나지 않으면

서, 하지의 움직임은 정상적으로 있는 경우가 많다. 무심

장아는 뇌 (anencephaly), 제대류 (omphalocele), 상지의 

부재 (absence of upper extremities), 내반족 (club foot) 

등의 여러 형태학적인 기형을 동반할 수 있고, 수활액낭종 

(cystic hygroma) 처럼 보일 수도 있다. 무심장 임신의 3

분의 2 이상에서 단일 제대동맥 (single umbilical ar-

tery), 양수 과다증을 동반하는 경우가 많다. 일단 무심장 

태아가 의심되면 컬러 도플러를 이용하여 정상 공급아에서 

무심장 태아로 역류되는 혈액 순환을 관찰할 수 있고, 이

것으로 역-동맥-관류 연쇄를 확진할 수 있다. 도플러 초

음파를 이용한 제대동맥 혈류속도파형에서 두 쌍태아간 혈

류 파형이 서로 다르게 관찰된다.8 본 예에서는 임신 12주

에 정상 태아와 반대측 태아로 태아의 크기가 3 cm 정도이

고, 머리, 상체, 심장 박동이 없고, 하복부만 보이는 무심

장 쌍태아를 진단하였으며, 지속적 초음파 추적 조사를 시

행하였다.

정상 공급아의 예후는 주로 심부전, 미숙아, 자궁내 성장 
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부진 (intrauterine growth restriction) 등으로 사망률이 

50~75% 정도로 높은 것으로 알려져 있다. 무심장 쌍태아

에서 정상 공급아의 예후는 무심장아의 가슴둘레와 정상 

공급아의 가슴둘레의 비율, 무심장아의 제대혈의 낮은 저

항 등과 관계가 있다.6 또한 무심장아의 양수과다증, 무심

장아의 몸무게가 공혈 태아의 70% 이상일 때, 심부전증이 

있을 때, acardius anceps처럼 무심 태아의 팔, 다리, 내

부장기 등이 있을 때 공혈 태아의 예후가 좋지 않고, 무심

장 무형처럼 팔다리, 두되, 내부장기 등이 없을 때 예후가 

좋은 편이다.8 그러나 이 중에서 가장 중요한 인자는 정상 

공급아의 심혈관 손상이다. 정상 공급아는 무심 쌍태아에

게 혈액 공급을 해야 하므로 심혈관계에 과다한 부하가 걸

리고, 과다한 심박출량으로 인한 혈류량의 증가로 양수과

다증이 초래되고 이로 인하여 조기 분만 진통이 유발되게 

되며, 정상 공급아는 심부전에 빠지게 된다. 그렇기 때문

에 정상 공급아에서 심부전이 일어나기 전에 치료를 하면 

정상 공급 태아의 생존율을 높일 수 있을 것이라 사료되어 

여러 가지 치료 방법들이 제시되었다. 

최근 고해상도 초음파 기기를 이용함으로써 선천성 기

형의 조기 진단이 가능하게 되었고, 선택적 태아 치료의 

개념이 부각되고 있다. 쌍태 간 수혈 증후군과 무심장 쌍

태아는 이런 태아 치료의 대표적 질환으로 원인이 되는 혈

관 문합을 단절시키는 방법이 많이 시도되고 있다. 특히 

무심장 쌍태아 임신에서 혈류를 차단시킴으로써 선택적 감

소술을 하는 경우에 치료하지 않을 경우 50~75%였던 정

상 쌍태아의 사망률을 13.6%로 낮출 수 있다고 보고하고 

있다. 혈관을 결찰하는 방법으로 내시경을 이용한 제대 결

찰이나 (ligation of umbilical cord),9-11 내시경하 레이저

를 이용한 제대 응고술 (laser electrocoagulation),12-14 

helical metal coil을 무심장 쌍태아의 제대 동맥에 넣어 

혈류를 차단하거나15, 알코올 (absolute alcohol)을 제대 

동맥에 주입하여 무심장 쌍태아로 가는 혈류를 차단하는 

방법,16 태아경을 이용하여 관류 쌍태아의 제대를 결찰하는 

방법, 고주파 융해술17,18 등이 제시되었다. 현재 이러한 여

러 가지 치료에서 태아경을 이용한 태아 탯줄 결찰술이나 

제대 응고술은 5 mm 트로카 (trocar)나 3.3 mm 트로카를 

이용하여, 태아의 조기 양막 파열과 조기 진통의 발생률이 

높은 문제점이 나타나고 있다. 5 mm 트로카의 태아경을 

쓰면 100%, 조기양막파수가 생기는 반면에 3.3 mm 트로

카를 사용하면 양막 파열이 55% 정도로 감소하는 것으로 

알려져 있으며, 최근까지도 3 mm 트로카와 bipolar for-

cep을 이용하여 무심장 쌍태아의 혈관을 결찰하는 방법이 

많이 사용되었으나 50% 이상의 조기양막파열이라는 문제

점이 남아 있었다. 최근에 고주파 융해술을 이용 시 태아

에 삽입하는 기구를 17 gauge 바늘 크기로 줄일 수 있어 

조기양막파열이 많이 감소한다는 보고가 있었다. 

본 예에서는 고주파 융해술을 이용해 제대 혈관을 결찰

하였는데 고주파 융해술은 높은 온도로 조직을 응고시키는 

방법으로 1980년대 말 이후 심장의 WPW syndrome을 가

지고 있는 환자에서 부전도길 (accessary conduction 

pathway)을 차단시키는 목적으로 처음 사용된 이후 신장, 

폐, 간 등의 고형 종양을 치료하는 데 사용이 확대되고 있

다.19 최근 단일 융모막 쌍둥이의 선택적 태아 감소술 

(selective fetal reduction)에 많이 이용되고 있다. Lee 

등17은 역-동맥-관류 연쇄 23건에서 고주파 융해술로 치

료하여 91% (21/23)에서 성공하고 평균 35주에 분만한 연

구를 발표하였다. 이 연구에서는 9%에서 조기양막파수가 

발생했다. 샌프란시스코의 캘리포니아 대학에서는 펌프 쌍

둥이에서 심부전 등의 증상이 나타나기 전에 고주파 융해

술을 시행하는 것이 안전하고 좋은 결과를 가져 올 수 있

다고 발표하였다.18 무심장 태아로의 역설적인 혈류를 성공

적으로 차단시키기 위해 본 예에서 고주파 융해술에 사용

한 바늘은 17 guage 고주파 바늘이다. 이것은 조기양막파

수 및 조기 진통의 가능성을 상당히 낮출 수 있다. 이것을 

제대 혈관 주변에 주입하여 40 W 전기 에너지로 3분 가량

을 작동시키면 바늘 주위의 일정한 반경의 조직이 100°로 

올라가면서 혈관이 결찰된다. 도플러 초음파를 사용함으로

써 실시간 혈류의 차단 정도를 파악할 수 있다. 이 방법은 

제대의 파열이나 출혈 등의 제대 사고 (cord accident)가 

적고 시술 시간이 매우 짧고 간단하며 덜 침습적이어서 그 

합병증이 적다고 보고되고 있고 성공률이 86% 이상이었

다. 따라서, 고주파 융해술은 치료하지 않고 그냥 둔다면 

매우 높은 사망률을 보일 수 있는 무심장 쌍태아 임신에서, 

안전하면서, 빠르고, 직접적인 해결책을 제시해 줄 수 있

는 방법이라고 여러 논문에서 보고하고 있다.18 본 저자들

은 12주에 무심장성 쌍태아를 진단하였고 계속 초음파 추

적관찰한 결과, 임신 22주에 정상 태아는 정상적인 성장을 

보였으나 약간의 심비대 및 양수과다 소견이 관찰되었고, 
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반대측 무심장 태아 역시 지속적으로 성장하여 대퇴부 크

기의 변화로 정상 태아의 2/3 이상이었으며 태아수종이 심

하게 관찰되는 바 정상 태아의 지속적인 발육과 안전을 위

해 고주파 융해술을 이용하여 무심장 쌍태아의 제대 혈관 

폐쇄를 하고 만삭에 정상분만하였다. 따라서 본 경우와 같

이 조기에 무심장성 쌍태아를 진단한 경우 일측 정상 태아

의 합병증 및 불량한 예후가 예견되는 상황에서 지속적이

고 체계적인 산전관리 및 고주파 융해술을 통해 적절한 시

기에 치료함으로써 만삭에 건강한 태아를 출산하였기에 무

심장성 쌍태아에서 사용될 수 있는 여러 가지 치료 방법 

중에서 고주파 융해술이 합병증이 적고 치료 효과가 좋은 

방법이라 생각되어진다.
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= 국문초록 =

무심장 쌍둥이는 단일 융모막 쌍둥이의 1%에서 일어나고, 약 35,000건의 분만 건수당 한 건 정도로 일어나는 매우 드문 기형이

다. 역-동맥-관류 연쇄라고도 불리는 무심장 쌍둥이는 펌프쌍둥이 즉, 정상 쌍둥이와 무심장 쌍둥이가 동맥 간 혹은 정맥 

간 연결에 의해 연결됨으로써 일어나는 것으로 알려져 있다. 이 때 정상 쌍둥이의 사망률은 양수과다증, 조기 진통, 울혈성 

심부전 등으로 인해 50~75% 정도로 매우 높은 것으로 보고되고 있다. 따라서 적절할 시기에 무심장 쌍둥이로 가는 혈류를 

막는 것이 정상 펌프 태아의 예후를 향상시키는 데 좋은 치료로 알려져 있는데, 고주파 융해술을 이용하여 정상 공급아의 

고박출 심부전과 사망을 효과적으로 예방할 수 있다. 본 저자는 고주파 융해술을 이용해 제대 혈류를 결찰하여 무심장 쌍둥

이를 치료한 예를 경험하였기에 이를 증례보고하고자 한다.

중심단어: 고주파 융해술, 단일 융모막 쌍둥이, 역-동맥-관류 연쇄, 무심장 쌍둥이
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