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Objective: The purpose of this study was to determine the perinatal outcome in monoamniotic twin pregnancies and to review the recently 
published literature about the topic. 

Methods: This retrospective study examined the records of prenatally diagnosed monoamniotic twin pregnancy casese in our institution 
between January 1997 and April 2010.

Results: Among 1,112 twin pregnancies, there were 15 (1.3%) monoamnionic twins, including 2 conjoined twin pregnancies. Twelve (80%), 
9 (60%), 5 (33.3%), and 4 pregnancies (26.7%) delivered after 20, 30, 32, and 34 weeks, respectively. Among 12 pregnancies that 
continued after 20 weeks of gestation, three cases showed one-fetal death and one, both-fetal death. The perinatal mortality rate (from 20 
weeks of gestation to 28 days after birth) was 37.5%. The incidence of lethal anomalies and congenital heart anomalies was 20% and 
23.3%, respectively. The mean gestational age at delivery was 31.4±4.53 weeks; 16 of 18 neonates (84.2%) were admitted to the neonatal 
intensive care unit (NICU). Three neonates expired on the first day after birth. The mean duration of the NICU stays for 13 live neonates 
was 32.0±29.3 days (range, 3 to 114 days). The main causes of perinatal deaths were preterm birth, congenital anomalies, pregnancy loss 
before 20 weeks, and intrauterine fetal demise that might have resulted form cord entanglement.

Conclusion: Perinatal mortality in monoamniotic twins was still very high and the survival rate after 32 weeks of gestation is approximately 
one-third. Further studies are needed to improve the perinatal mortality.  
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단일양막 쌍태임신은 수정 후 8일에서 13일 사이에 분

할이 일어나는 경우에 발생하며 하나의 양막 내에 두 태아

가 공존하는 형태이다.1 단일융모 쌍태아 중 1~5%를 차지

하며 이는 모든 임산부 중 1:5,000~25,000으로 발생할 만

큼 드물다.2-5 단일양막 쌍태임신이 중요하게 다루어지는 

이유는 그 발생이 드물 뿐 아니라 주산기 사망률이 높기 

때문이다. 다행히 임신 중 초음파의 기술 향상, 도플러의 

이용과 같은 태아 감시에 대한 노력으로 인하여 과거보다 

주산기 사망은 감소하는 양상을 보이지만 연구자에 따라 

주산기 사망에 대한 보고가 다양하여 8~42%로 보고되고 

있다.6,7 이러한 높은 사망률은 조산, 탯줄의 꼬임, 태아간 

수혈증후군, 태아 기형, 자궁 내 발육부전 등에서 기인한

다고 알려져 있다.8-12 그러나 단일양막 쌍태임신 자체가 

드물게 발생되기 때문에 대부분 증례 보고 형태로 보고되

거나 소규모의 후향적 연구일 수밖에 없다.10,13 아직 우리

나라에서는 5개의 증례 보고만 있을 뿐 주산기 예후에 관
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하여 연구된 것은 없다. 본 연구에서는 본 기관에서 약 13

년 동안 단일양막 쌍태임신으로 진단된 임산부, 태아 및 

신생아에 대한 후향적 연구에 의하여 주산기 예후에 대하

여 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

본 연구는 임상시험 의료윤리위원회(XC10RIM10064V)

의 승인을 받아서 1997년 1월부터 2010년 4월까지 가톨릭

대학교 성빈센트병원, 성모병원 2개 기관에서 단일양막 쌍

태임신으로 진단받은 임산부 15명과 출산아를 모두 포함하

였으며 그들의 임상 기록을 조사하여 후향적 연구를 시행

하였다. 임산부와 출산아의 임상 기록을 참고하여 임신과 

관련된 합병증 유무, 조산의 원인, 자궁 내 태아 사망률, 

신생아 사망률, 선천성 기형, 신생아 중환자실 입원 유무 

등을 조사하였다.

단일양막 쌍태임신의 진단은 산전 초음파로 진단하거나 

분만 후에 태반을 관찰하여 진단하였다. 산전 초음파에서 

임신 초기 난황낭이 하나만 관찰되고, 두 태아의 움직임에 

제한이 없을 때 두 태아의 양막강을 나누는 양막이 관찰되

지 않으며, 태반은 하나만 관찰되고 태아의 성은 동일한 

경우에 단일양막 쌍태아로 진단하였다. 분만 후에 태반, 

양막 및 탯줄의 관찰로 단일양막 쌍태아를 확진하였다. 두 

태아간 체중 부조화(discordant)는 두 태아간 체중이 20% 

이상의 차이를 보일 때 진단하였으며, 태아간 수혈증후군

은 20% 이상의 태아간 체중의 차이와 함께 혈색소의 차이

가 5 g/dL 이상인 경우에 진단하였다.

모든 통계는 SPSS ver. 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)를 이용하였다. 통계학적 방법으로 각 군 간의 비교

는 비모수 검정인 Mann-Whitney U 검정을 사용하였으

며, 태아 간 체중 부조화에 따른 태아사망률을 비교와 분

만법에 따른 아프가점수를 비교하기 위해 Fisher’s exact 

test를 사용하였다. 유의수준 P=0.05 이하에서 통계적으

로 유의성이 있는 것으로 판정하였다.

결   과

1. 임산부의 특성

본 기관의 2개 병원에서 13년 4개월의 기간 동안 쌍태아 

임신은 총 1,112명이었으며 그 중 단일양막 쌍태아 임신은 

15명으로 1.3%의 발병률을 보였고 이중 2명은 결합 쌍태

아(13.33%)였다. 산모의 평균 연령은 29.0±2.75세(26~ 

35세)였으며 경산모는 6명으로 40%였으며 유산경험이 있

는 경우는 20%였다. 임신과 관련된 합병증으로는 전자간

증, 자궁경부 무력증 및 태아 간 수혈증후군이 각각 1예 있

었으며, 조기양막파열, 태반조기박리는 각각 2예, 태아 체

중의 부조화가 5예(33.3%)있었다. 15명 모두 자연주기 임

신이었다(Tables 1, 2).

2. 주산기 예후 

15예의 단일양막 임신 중 임신 20주 후까지 임신이 유지

된 경우는 12명(80%), 30주 이후까지는 9명(60%), 34주 

이후까지 임신이 유지된 경우는 4명(26.7%)이었다. 치명

적인 태아 기형이 동반된 경우는 심장을 공유한 결합 쌍태

아 2예, 무뇌아 1예로 15예의 임신 중 20%였으며 그 밖의 

기형은 심장기형이 생존아 3예에서 존재하였다.

20주 이전에 자궁 내 태아 사망 또는 자연 유산 및 모체

의 질환으로 인하여 유산시킨 경우는 7번, 8번, 12번의 3 

예(20%)였다. 7번 예는 임신 10+2주에 자연 유산되었으며 

toxoplasma 감염이 확진되었다. 8번 예는 임신 14+2주에 

산모가 양쪽 다리 정맥의 혈전증으로 약물치료받던 중 임

신 유지의 어려움으로 치료적 인공유산을 하였던 경우였으

며, 12번 예는 결합 쌍태아로 추적 관찰하던 중 임신 14+2

주에 유산되었다(Table 1).

임신 20주 이후 임신 유지가 된 12예(80%)에서 일측 태

아만 사망한 경우는 3예(25%), 양측 태아가 모두 사망한 

경우는 1예(8.3%)로 양측 태아가 모두 생존한 경우는 8예

(66.6%)였다. 일측 태아가 사망한 3예에서 1번 예의 경우

는 31+4주에, 9번 예의 경우는 30+5주, 14번 예의 경우 

32+4에 한쪽 태아 사망을 발견하여 1번 예에서는 유도분만

으로 질식분만을 하였고 나머지 두 예에서는 제왕절개에 

의한 분만을 하였다. 양측 태아가 모두 사망한 10번 예는 

한쪽 태아가 20+4주에 사망하였고 나머지 한 태아도 22+1

주에 사망하여 질식분만을 하였다(Table 1). 일측 태아 사

망 및 양측 태아 사망 모두 탯줄의 꼬임이 관찰되었고 탯

줄 꼬임이 태아 사망의 원인으로 추정되었다. 두 태아 간 

체중이 20% 이상의 차이를 보이는 두 태아 간 체중 부조화
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Table 1. 15 cases of monoamniotic twins

Case Age
(yr)

FDIU
(wk)

GA at 
delivery

(wk)

Mode of 
delivery Sex Weight 

(g) Discorda-ncy
A/S

1 min/
5 min

Fetal anomaly Days in NICU
(day)

1 30 T2 (31+4) 31+4 VD F T1 1,770
T2 1,060

+ 4/5
0/0

T1 ASD 39

2 31 37+6 CS F T1 2,890
T2 2,330

- 8/9
8/9

 0
 0

3 28 37+5 VD M T1 2,390
T2 2,730

- 7/8
1/3

 3
 8

4 34 30+2 CS M T1 1,480
T2 1,610

- 2/2
2/6

32
32

5 26 31+4 CS F T1 1,480
T2 1,450

- 5/6
4/7

36
36

6 31 34+2 VD F T1 1,990
T2 1,750

- 4/7
1/4

T1 PS 10
15

7 26 T1, T2
(10+2)

8 28 T1, T2
(14+2)

9 28 T1 (30+5) 30+5 CS M T1 1,670
T2 1,580

- 0/0
1/7 49

10 32 T1 (20+4)
T2 (22+1)

22+1 VD M T1 500
T2 100

+ 0/0
0/0

11 29 34 CS M T1 2,210
T2 1,380

+ 6/8
1/0 T2 anencephaly

 0
Die at day 1

12 26 T1, T2
(16+2)

Conjoined twin

13 29 26+2 CS F T1 640
T2 900

+ 1/3
1/3

Die at day 1
114

14 29 T2 (32+4) 32+4 CS F T1 1,940
T2 1,480

+ 4/4
0/0

VSD 33

15 35 25+2 CS F 1,460 - 1/1 Conjoined twin Die at day 1

FDIU: intrauterine fetal death, GA: gestational weeks, A/S: apgar score, NICU: neonatal intensive care unit, T1: first baby, 
T2: second baby, VD: vaginal delivery, ASD: atrial septal defect, CS: cesarean delivery, F: female, M: male, PS: pulmonary 
stenosis, VSD: ventricular septal defect.

Table 2. Maternal characteristics 
Median (range)/

n (%)
Maternal age (yr) 29.47 (26~35)
Gravidity  2 (1~5)
Parity  0 (0~2)
Obstetrics   

complication
Preeclampsia  1 (6.6)
IIOC  1 (6.6)
PPROM   2 (13.3)
Placenta abruptio   2 (13.3)
TTTS  1 (6.6)
Discordant   5 (33.3)

IIOC: incompetent internal os of cervix, PPROM: preterm 
premature rupture of membrane, TTTS: twin to twin trans-
fusion syndrome.

(discordant)는 5명(33.3%)에서 보였으며 체중 부조화가 

있는 경우 자궁 내 태아사망은 3예(60%) 발생하였으나 체중 

부조화가 없는 7명에서 자궁 내 태아사망은 1예(14.29%) 발

생하여 체중 부조화가 있는 경우 자궁 내 태아사망의 가능

성은 증가하지만 통계학적으로 유의하지는 않았다(P= 

0.242).

총 30명의 태아 중 출생 시 생존한 경우는 19명(53.3%) 

이었으며 20주 이후 분만이 된 24명의 태아 중 출생 시 생

존한 경우는 79.2% (19/24)이었다. 분만 시 임신 주수는 

31.4±4.5주(22.1~37.9주)였다. 생존아 19명 중 16명(84.2%) 

이 신생아중환자실에 입원하였다. 이 중 3명은 출생 당일

에 사망하였다. 20주 이상에서 자궁 내 태아사망과 신생아
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Table 3. Perinatal outcome 

n (%)/Mean±SD (%)
Female sex   7/15 (58.3)
Conjoined twin   2/15 (13.3)
Anencephaly   1/30 (3.33)
Congenital heart malformation   7/30 (23.3)
Abortion   3/15 (20)
Prenatal losses (>20 wk)
          Single death   3/12 (25)
          Double death   1/12 (8.3)
Overall perinatal mortality   9/24 (37.5)
Gestational age at delivery (wk) 31.4±4.53
Admission to NICU 16/19 (84.2)
Length of stay on NICU (day)   32±29.27
Cesarean delivery  8/12 (66.6)
Values are presented as mean±standard deviation (SD) or 
number (%). NICU: neonatal intensive care unit.

Table 4. Neonatal outcome by mode of delivery

CS (n=4) VD (n=2) P-value
1st baby weight 1,622.5±933.18 2,190±282.84 0.348

A/S 1 min ≤3
> 3

2 (50)
2 (50)

0 (0)
2 (100) 0.467

A/S 5 min ≤3
> 3

2 (50)
2 (50)

0 (0)
2 (100) 0.467

2nd baby weight 1,572.5±589.48 2,240±692.97 0.165

A/S 1 min ≤3
> 3

2 (50)
2 (50)

2 (100)
0 (0) 0.467

A/S 5 min ≤3
> 3

1 (25)
3 (75)

1 (50)
1 (50) 1.000

Values are presented as mean ± standard deviation (SD) or number (%).
CS: cesarean delivery, VD: vaginal delivery, A/S: apgar score.

기에 사망한 군을 포함한 주산기 사망은 24예 중 9예

(37.5%, 자궁 내 사망 5명, 신생아 사망 4명)이며, 이중 치

명적 기형을 동반한 3명을 제외하면 28.5%였다. 신생아중

환자실에 입원한 16명의 환아 중 출생 당일 사망한 3명을 

제외한 13명은 상태 호전되어 퇴원하였으며 평균 재원일수

는 32.0±29.3일(3~114일)이었다(Table 3).

3. 분만법에 따른 신생아 예후

20주 이상에서 자궁 내 태아사망 한 경우와 치명적 태아 

기형이 있는 경우를 제외한 6명의 산모 2, 3, 4, 5, 6, 13

번 예에서 질식분만한 3, 6번과 나머지 4명을 비교하였을 

때 분만 주수, 출생체중의 차이는 없었다. 두 군의 신생아 

예후를 비교하였을 때 첫째와 둘째의 1분 아프가 점수와 5

분 아프가 점수에도 통계학적인 차이는 없었다(Table 4). 

고   찰

단일양막 쌍태아 연구의 주된 관심은 주산기 사망률과 

이를 감소시키기 위한 방법이다. 앞선 연구들은 한결같이 

단일양막 쌍태아의 높은 사망률을 보고하고 있다.7,9,11 본 

연구에서는 20주 이상만 포함한 주산기 사망률이 37.5%로 

나타났으며 치명적 기형아를 제외하더라도 28.5%로 나타

났다. 이는 Lumme과 Sarrikoski14가 발표한 28~47%와 

비슷하며, Demaria 등15이 발표한 32%와도 비슷하다. 이

러한 높은 사망률은 조산, 태아간 수혈 증후군, 태아 기형, 

자궁 내 발육부전 등과 단일양막 쌍태아에서만 일어날 수 

탯줄의 꼬임에서 기인한다고 알려져 있다.8-12 탯줄의 꼬임

이 사망한 태아에서 발견되기는 하지만 과연 사망의 원인

이 될 것인지는 명확하지 않다. 과거 연구에서는 단일양막 

태아의 탯줄의 꼬임은 23%에서 일어난다고 하였으며 주산

기 사망의 주된 원인으로 보았다.10 최근의 연구에 의하면 

95%의 단일양막 태아에서 탯줄의 꼬임이 관찰된다고 하여 

탯줄의 꼬임 자체가 사망의 원인이라 보기는 어렵다고 하

였다.16 움직임이 자유로운 두 태아가 9개월 동안 한 공간

에 존재하기 때문에 탯줄의 꼬임은 어쩔 수 없는 자연스러

운 현상이라 할 수 있겠다.7 그러나 본 연구에서는 자궁 내 
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태아사망이 일어난 4명의 임산부의 경우 모두에서 탯줄의 

꼬임이 관찰되었고 태아 사망의 원인을 탯줄 꼬임으로 추

정하였다. 4명 중 3명의 임신에서는 한쪽 태아가 사망이 

진단된 당일 모두 응급으로 분만하였고 1명은 일측 태아 

사망 후 나머지 한쪽 태아도 사망하였다. 1번 예의 출산아

는 31+4주에 분만되어 현재 8세의 나이에 뇌성마비로 판정 

받고 재활치료 중이며 9번의 예는 30+5주에 분만되어 생후 

6개월까지 특이소견 없었으며, 나머지 14번 예는 32+4주에 

분만되어 현재 4세로 정상적 신경학적 발달을 보이고 있

다. 일측태아 사망 시 나머지 태아의 50%에서 뇌동맥 경색

을 동반한 사망을 일으킬 수 있는 것으로 되어 있어 한쪽 

태아가 사망한 경우 나쁜 주산기 예후와 관련된다9고 알려

져 있으나 단일양막 쌍태아에서 일측 태아의 자궁 내 사망 

시에 생존태아의 분만시기나 분만방법에 관하여는 아직 연

구가 미흡한 실정이다. 본 연구에서는 4명 중 생존 가능성

이 있는 3명의 환자 모두 자궁 내 사망이 진단된 시점에서 

즉시 생존아의 분만을 시행하였으며 2명은 제왕절개, 나머

지 1명은 질식분만 시행하였다.

단일양막 쌍태임신의 선천성 기형의 빈도는 10~15%로 

알려져 있으며 무심장쌍태아, 무뇌아, 심장기형이 주로 관

련되어 있으며15,17,18 선천성 심장기형은 약 5%로 단태임신

보다 9배나 높은 발생률을 보인다.19 본 연구에서는 선천성 

기형은 40%, 심장기형은 23.3%에서 발생하여 다른 보고

들보다 높은 빈도를 보였다. 이는 본 연구군의 대부분이 

일차의료기관에서 전원된 고위험 산모들로 구성되었기 때

문일 수도 있고, 인종의 차이에 의한 것일 수도 있다. 

Demaria 등15의 연구에서는 19명의 연구군 중에 3명

(15.7%)이 인공수정에 의한 임신이었다. 하지만 본 연구에 

포함된 15명의 산모와 국내에서 발표된 5개의 증례보고는 

모두 자연주기로 임신한 경우였다. 인공수정보다 자연임신

인 경우에 기형 발생률이 높은 것은 연구된 바 있다.20 

분만의 시기를 결정하는 일이 단일양막 태아를 관리하

는데 중요하지만 분만시기를 결정하는 것은 매우 어려운 

문제이다. 제태연령에 따른 미숙아의 위험성과 그 제태연

령 이후 자궁 내 사망의 위험성 사이에서 우위를 결정하기 

힘들기 때문이다. Roque 등10은 32주 이후에 주산기 사망

률이 높아짐을 발표하였으며 이것을 근거로 많은 의료인은 

32주에 단일양막 태아를 분만하기도 한다. 그러나 이 연구

의 주산기 사망률 대부분은 치명적 태아 기형과 32주에 분

만되었기 때문에 나타난 현상이었으므로 32주에 분만하는 

것은 타당하지 않다고 보기도 한다.21-23 양수 검사에서 레

시틴 대 스핑고미에린 비율이 2.0 이상이면 35주 이전에 

분만하고, 그렇지 않으면 35주에 제왕절개 수술을 할 것을 

제시하였다.22 최근에는 32주에서 34주 사이에 스테로이드 

사용 후 분만할 것을 권고하기도 한다.7,8,22,23 본 연구에 포

함된 산모들은 후향적 연구였기 때문에 분만의 시기 결정

은 다양하였다. 본 연구에서는 20주까지 분만이 유지된 12

명의 산모의 평균 분만 주수는 31.4±4.5주였으며, 분만을 

결정한 이유는 한쪽 태아사망이나 두 태아 모두의 사망에 

의한 분만(4예), 조기진통이나 진통(7예), 계획적 조기분

만(1예)이었다. Carr 등24은 24명의 단일양막 쌍태임신을 

연구하여 자궁 내 태아사망은 30주까지만 일어난다고 보

고하였으며, Tessen과 Zlatnik18은 20명을 관찰하여 32주

까지만 생긴다고 하였다. 이는 임신 주수가 진행하면서 양

수양의 감소와 태아선진부의 골반 내 하강으로 인해 태아

의 움직임이 제한을 받기 때문으로 설명하고 있다. 그러나 

본 연구에서는 자궁 내 태아사망이 발생한 5예에서 3예는 

30주가 지나서 발생하였고 1예는 32주가 지나서 발생하였

다.

분만의 방법에 관해서도 의견이 많은데, 보통 태아 맞물

림(fetal interlocking)과 제대염전의 위험으로 질식분만

보다 제왕절개술이 선호된다.25 그러나 적절히 선택된 사

례에서는 질식분만이 태아 사망의 위험을 증가시키지 않는

다는 보고들도 있다.18,26,27 본 연구에서는 분만 시까지 두 

태아가 모두 살아 있었던 6명의 산모에서 4명은 제왕절개

를 시행하였으며 2명은 질식분만을 시행하였다. 질식분만

을 시행하였던 두 경우에서 모두 탯줄의 꼬임으로 첫째 분

만 후에 둘째 태아 분만까지 둘째 태아의 심장박동수 감소

가 관찰되었고 1분/5분 아프가 점수가 제왕절개를 한 경우

보다 둘째 태아에서 감소하였지만, 통계학적으로 차이를 

보이지 않았다. 이는 아마도 포함된 군이 6명으로 적기 때

문으로 생각된다. 분만 방법의 결정에 있어서 분만법의 장

점과 위험도를 산모와 보호자와 의논하여 신중하게 검토하

여야 할 것으로 생각된다.

본 연구는 후향적인 연구에 연구군이 산모 15명으로 작

은 단점이 있으나 국내 최초의 단일양막 쌍태임신에 관한 

연구이다. 향후에 단일양막 쌍태아의 높은 주산기 사망률

을 감소시킬 수 있는 방법을 찾아내고, 분만시기와 분만방
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법에 관한 연구가 더 시행되어야 할 것으로 생각된다. 
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= 국문초록 =

목적: 본 연구에서는 단일양막 쌍태임신의 주산기 예후에 관하여 알아보고자 하였다.
연구 방법: 1997년 1월부터 2010년 4월까지 가톨릭대학교 부속병원인 성빈센트병원과 여의도성모병원에서 단일양막 쌍태임신

으로 진단받은 증례 15명과 출산아의 임상 기록을 조사하여 후향적 연구를 시행하였다.
결과: 단일양막 쌍태임신은 총 1,112명의 쌍태임신 중 15예로 쌍태임신의 1.3%에 해당되었으며 15예  중 2예는 결합쌍태아였

다. 15예의 임신 중 20주 이전에 유산된 경우는 3예(20%), 20주 이상 임신이 유지된 경우는 12예였다. 이 12예 중 일측 태아가 

사망한 경우는 3예(25%), 양측 태아가 모두 자궁 내 사망한 경우는 1예(8.3%)였다. 20주 이상 임신이 유지된 태아 24명 중 

출생 시 생존아는 18명(75%), 신생아기 28일까지 생존한 경우는 15명(62.5%)으로 주산기 사망은 24예 중 9예(37.5%)였다. 
치명적 기형과 선천성 심장기형의 발생률은 각각 20%, 23.3%였다. 분만 주수는 평균 31.4±4.53주이며, 생존아 18명 중 16명
(84.2%)이 신생아중환자실에 입원하였다. 이 중 3명은 출생 당일에 사망하였으며 나머지 13명의 평균 재원일수는 32.0±29.3
일(3~114일)이었다. 주산기 사망의 주된 원인은 조산, 선천성 기형, 20주 전의 유산과 탯줄 꼬임으로 추정되는 자궁 내 사망

이다.
결론: 단일양막 쌍태아는 높은 주산기 사망률을 보이며 임신 32주 이상 자궁 내에서 생존할 수 있는 확률은 약 1/3 정도로 

낮다. 향후 높은 주산기 사망률의 원인과 사망률을 낮추기 위한 연구가 필요하다. 

중심단어: 쌍태아, 단일양막 쌍태아, 자궁 내 태아사망, 주산기 예후
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