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최근 불임치료 발달로 인해 쌍생아의 발생 빈도는 지속적으로

증가하고 있다. 우리나라에서도 1990년 이후 배란유도, 체외 수

정시술 등과 같은 보조 생식술의 발달로 인해 쌍생아의 출산이

많이 증가하 다. 그러나 쌍생아 출산은 산모에 있어서 고혈압,

임신중독증, 조기진통, 조기 양막 파수 등 여러 가지 합병증을

일으키고 태아에게 있어서도 단생아에 비해 5배 높은 신생아 사

망률뿐만 아니라 조기분만, 저체중, 재원 기간 증가 등에 따른

의료비 문제, 이후 발육 성장률, 신경학적 발달 등의 제반 문제

를 유발할 수 있다. 이로 쌍생아 임신은 산부인과 의사와 신생

아담당 의사에게는 긴장된 일이다. 지난 30여년간 쌍생아에 대

한 많은 연구가 이루어져 쌍생아에서의 높은 유병률과 사망률의

원인을 찾고 이를 예방하려는 노력이 많이 이루어졌다. 이에 쌍

생아에 대한 올바른 지식을 알고 대한다면 쌍생아 치료에 조금

더 나은 결과를 가져올 수 있을 것이다.
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난성 결성

쌍생아를 알기 위해서는 우선 먼저 난성종류와 발생기전에 대

해 알아보는 일이 중요하다. 왜냐하면 쌍생아가 일란성인지, 이

란성인가에 따라 생길 수 있는 합병증과 예후가 다르기 때문이

다. 또 유전적으로 동일한 일란성과 그렇지 않은 이란성을 비교

하는 것은 유전질환의 원인과 치료 및 예방, 환경요소의 관련성

을 연구하는데 중요한 의의가 있고, 신장이식을 비롯한 장기 이

식에 있어서도 쌍생아의 난성에 대한 확인은 의미 있는 일이다.

보통 임신(단생아, singleton)은 정자 하나와 난자 하나가 만

나 하나의 수정란으로 착상이 되어 한명의 태아가 자라게 된다.

그러나 2개의 난자가 배란이 되어 2개의 정자와 만나 따로따로

수정이 된다든지, 하나의 난자와 하나의 정자로 된 수정란이 2

개로 나뉘어 자랄시 쌍생아가 된다.

쌍생아는 일란성쌍생아와 이란성쌍생아로 구분할 수 있다.

이란성쌍생아(dizygotic twins)는 2개의 난자가 배란이 되어

각각 다른 2개의 정자와 수정이 되어 2명의 태아가 자라게 된

다. 이 경우는 융모막과 양막이 각각 2개이다(dichorionic diam-

nionic twins). 이때 성(sex)은 같거나 다르며 외모, 성격이 다

르게 된다. 일란성쌍생아(monozygotic twins)는 1개의 난자와 1

개의 정자로 이루어진 수정란이 2개로 분열이 되어 2명의 태아

가 자라게 된다. 이때는 성(sex)이 같게 되며 외모, 성격이 비슷

한 쌍생아가 된다. 일란성쌍생아는 둘로 나뉘어지는 시기에 따라

쌍생아

전주 예수병원 소아과

이 오 경

Twins

Oh Kyung Lee, M.D.

Department of Pediatrics, Presbyterian Medical Center, Jeonju, Korea

Recently, twinning rate increases in Korea since the early 1990s by delayed marriage and prevailing

of assisted reproductive technology. But twin and higher-order multiples are at increased risk for

perinatal and neonatal mortality over 5 fold despite of dramatic improvement of perinatal and neo-

natal care. Because twins are born more prematurely and have lower birth weights than singleton.

In addition, twins are at increased risk for cerebral palsy mainly in monochorionic twins due to co-

twin fetal death, twin to twin transfusion and congenital anomaly. So, this article reviews the fac-

tors contributing to the mortality and morbidity of the twins and the efforts to decrease the neonatal

mortality of twins. (Korean J Pediatr 2005;48:685-690)

Key Words : Twins, Prematurity

- 685 -



이오경 : 쌍생아

융모막과 양막의 수가 달라진다. 하나의 수정란이 융모막이 생기

는 시기인 수정 후 3일 이전에 둘로 나뉘어지면 쌍생아는 각각

의 융모막을 갖게 되고 또 각각의 양막을 갖게 되어서 이런 경우

이 융모막 이 양막 일란성쌍생아(dichorionic diamnionic mon-

ozygotic twins)가 된다. 만약 수정란이 융모막이 생기고 양막이

생기기 이전의 시기인 수정 후 3일에서 수정 후 6-8일 사이에

둘로 나뉘어 진다면 하나의 융모막과 2개의 양막을 갖는 단일융

모막-이양막-일란성쌍생아(monochorionic diamnionic mono-

zygotic twins)가 된다. 수정란이 양막이 생기는 시기인 수정

후 6-8일 이후에 둘로 나뉘어지면 하나의 융모막과 하나의 양막

이 생기게 된다. 이런 경우는 단일융모막-단일양막-일란성쌍생

아(monochorionic monoamnionic monozygotic twins)가 된다.

배아원반(embryonic disc)이 형성되는 수정 12일 이후에 둘로

나뉘어지면 분열이 불완전하여 융합쌍생아(conjoined twins)가

생긴다(Fig. 1). 같은 일란성쌍생아라 할지라도 단일융모막 쌍생

아에서 이 융모막 쌍생아보다 생길 수 있는 합병증과 사망률이

현저히 높다. 일란성쌍생아의 2/3는 단일융모막을 가진다.

일란성쌍생아와 이란성쌍생아를 구별하는 방법은 태반 난막

검사법, 쌍생아의 혈액형, DNA 지문법, 초음파 진단법 등이 있

고 일란성쌍생아는 성이 같고 외모 상 치아, 귀 모양이 같고, 머

리색깔, 결, 모양, 눈 색깔, 피부 색, 손, 발의 모양 , 크기, 지문,

인체계측이 같으며 혈액형이 같게 된다. 성(sex)이 다르면 이란

성쌍생아가 된다.

빈 도

전체적인 발생빈도는 1895년 Hellin에 의해 89
n-1

빈도로 보

고되었으나 일란성쌍생아와 이란성쌍생아의 빈도가 다르다. 일란

성쌍생아는 전체 쌍생아의 1/3을, 이란성쌍생아는 2/3를 차지한

다. 일란성쌍생아는 대개 1/250명 보고로 인종 등에 상관없이

비교적 일정한 반면, 3-50/1,000명의 넓은 발생 폭을 보이는 이

란성쌍생아의 빈도는 인종, 가족력, 산모나이, 가족력, 분만 횟수,

산모 양에 따라 차이가 있으며 배란유도, 체외수정시술 등의

보조생식술(assisted reproductive technology, ART) 등 외부

요인에 의하여 많이 좌우된다.

인종에 따른 차이를 보면 나이지리아 54/1,000이며 미국에서

의 조사를 보면 미국 내 백인의 빈도는 11.3/1,000이며 흑인의

빈도는 13.5/1,000이며 동양인은 9.5/1,000로 동양인에서 낮은 빈

도를 볼 수 있고 일본의 이란성쌍생아의 빈도는 4.3/1,000으로

낮아 흑인에서 쌍생아 빈도가 높고 동양인에서 낮은 것을 알 수

있다. 이것은 종족에 따른 난소자극 호르몬 차이에 의거한다. 그

러나 1990년 이후 아시아에서도 불임치료 발달과 늦은 결혼 연

령으로 쌍생아 빈도가 급격히 증가하고 있다.

산모 나이와의 관계에서는 산모 나이가 많을수록 쌍생아 빈도

가 높으며 난소자극호르몬치가 최고인 37세에 정점을 이루고 이

후에는 발생빈도가 떨어진다. 분만 횟수가 많을수록, 엄마가 크

거나 체중이 높을수록 발생빈도는 높아진다. 공기 오염과도 관련

이 있다는 보고도 있다.

우리나라에서도 Hur 등이 발표한 1981-2002년 조사에 의하

면 1981-1991년 동안은 쌍생아 발생 증가는 많지 않으나 1992

년 이후에 발생 빈도 급격히 증가하게 되어 1981년에 10/1,000

발생률이 2002년도에는 19.45/1,000으로 2배 이상 증가하게 된

다. 이 기간 동안의 난성에 대한 차이를 보면 일란성쌍생아의

증가는 거의 차이가 없고 이란성쌍생아의 발생 빈도가 증가하는

것을 볼 수 있다. 원인으로는 이시기에 불임치료 발달과 늦은

결혼 연령으로 산모나이 증가가 큰 요인이 된다(Fig. 2).

정리하여 보면 노령임산부, 가족력, 다산, 키가 크고 체중이

큰 임산모, 배란 유도제에 의한 임신 시 쌍생아 발생률이 높아

진다.

태아와 아기에게 생길 수 있는 합병증

쌍생아 임신은 조산에 의한 미숙아 발생이 가장 큰 문제이며,

자궁 내 태아발육부전, 선천성 기형, 쌍태간 수혈 증후군, 쌍태

색전 증후군 등이 있다

1. 조산과 자궁 내 태아 발육부전

쌍생아 임신에서 사망률과 유병률이 높은 가장 큰 이유는 조

기 분만 때문이다. 쌍생아에서 미숙아 발생률은 단생아의 9-10

Fig. 1. Mechanism of monozygous twinning. Fig. 2. Twin birth statistics for South Korea, 1981-2002.
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%에 비해 5-10배 높으며 난성에 따라 차이가 있다. 이란성쌍생

아에서는 40%, 단일융모 이양막 일란성쌍생아에서는 60%, 단일

융모 단일양막 쌍생아에서는 70%으로 높은 조산율을 보인다.

이는 쌍생아 임신으로 인한 산모의 고혈압, 태반 조기 박리, 조

기진통, 조기 양막 파수, 자궁 내 발육부전 등이 원인이다. 그러

나 출생체중과 비교하여 보면 단생아에 비해 미숙아에 나타나는

여러 합병증의 빈도가 높은 것은 아니다. 따라서 쌍생아에서 증

가된 신생아사망률이나 유병률은 조기분만에 그 원인이 있다는

것을 알 수 있다.

2,500 gm 이하의 저출생 체중아 비율을 보면 단생아의 8%에

비해 쌍생아는 56%에 달한다. 불임치료 후나 오랜 불임 후 임

신 된 경우 발생비율이 높다. 쌍생아에서 저출생 체중아가 많은

이유는 분명치는 않으나 자궁 내 용적의 한계성 때문에 보통 한

명의 태아가 발육하는 자궁 내에 여러 명의 태아가 존재함으로

써 태반 부전증을 일으켜 임신기간의 단축이나 자궁 내 발육지

연을 초래한 것으로 생각된다.

중요한 것은 쌍생아의 발육곡선이 단생아와 다르다는 점이다.

쌍생아의 자궁 내 발육 곡선을 보면 쌍생아는 재태 기간 30주까

지는 단생아와 비슷한 성장 곡선을 보이지만 그 이후부터 체중

증가율이 떨어져 평균 체중이 단생아와 차이를 보이게 되며 평

균 출생 체중의 최고점은 쌍생아에서 37-38주로 그 이후가 되면

성장 곡선이 둔화되어 만삭에서는 단생아의 10 백분위에 해당하

게 된다. 이로 쌍생아는 평균 임신기간이 단생아 보다 약 3주

정도 빨라 쌍생아에서의 만삭은 37-38주에 해당된다(Fig. 3). 이

는 일란성쌍생아, 여아, 둘째아에서 더 심히 나타난다.

또 태아간의 성장 불일치(fetal discordant growth)를 볼 수

있는데 특히 일란성쌍생아에서 심하다. 이는 쌍생아간 수혈증후

군과 같은 태반 혈관 문합을 통한 쌍생아간의 양공급의 차이

가 크기 때문이다. 이외에도 유전적 차이, 태반 부전증, 태아감

염이 원인이 될 수 있다. 계산하는 방법은 (큰 쌍생아의 체중-

작은 쌍생아의 체중)/큰 쌍생아의 체중×100으로 하며 쌍생아

사이의 몸무게 차이가 20% 이하일시는 임신을 지속시켜도 좋으

나 재태 기간 32주 이전에 몸무게 차이가 30% 이상일시는 선천

성 기형, 태아 감염, 태아 간 수혈증후군. 태반 부전증, 조기분만,

태아 사망을 염두에 두어야 한다.

2. 선천성 기형

쌍생아에서 기형의 발생은 6%이며 주요기형 발생빈도는 2%

로 단생아 보다 2.5배 정도 많다. 형태를 분류하면 ① 자궁 내에

서 물리적인 압력에 의해 생긴 비대칭적 얼굴 모양, 사경, 고관

절 탈구, 내번족이 생길 수 있다. ② 구조적 기형은 일란성쌍생

아나 불임치료를 한 경우에서 많이 발생하는데 발생학적 분열

과정에 의한(embryogenic splitting process) 것으로 미측 기형

(인어다리증, 천미골 기형종) 비뇨기적 이상(총배설강 외번증,

방광 외번증), 융합쌍생아, 신경관 결손증(무뇌증, 전전뇌증),

VATER증후군, 우심증이 있다. ③ 단일융모막 일란성쌍생아사

이에 태반 혈관 문합으로 인해 생기는 무심장 무뇌 기형아, 일

측 태아 사망 후 생기는 복벽 개열증, 장폐쇄, 성 형성 부전증,

피부 형성 부전증 Goldenhaar 증후군, 공뇌, 수두증, 전전뇌증이

생길 수 있다. ④ 염색체 이상, 단일 유전자 결함이 2배 정도 더

많이 발생한다

1) 무심장 쌍생아(acardiac twin. twin reversed-arterial

perfusion sequence)

단일융모막 일란성쌍생아에서 1/35,000 빈도로 드물게 발생하

며 발생 기전은 쌍생아 임신에서 쌍태 사이에 동맥간 문합 또는

드물게 정맥간 문합이 임신 제일 삼분기 초기에 생겨 큰 동맥사

이에서 동맥압의 차이로 공혈 쌍생아로부터 관류 쌍생아로 혈류

가 역행되어 일어나는데 이 혈액은 산소와 양분이 결핍되어

정상적인 발육을 할 수 없고 주로 하지로만 공급이 되어 상부

장기 발달이 안 되어 무뇌, 무심장 태아가 된다.

분류된 종류로 ① acardius acephalus : 두부가 완전히 없고,

② acardius myelacephalus : 머리가 일부만 존재, ③ acardius

amorphous : 두부, 몸통 구분이 없이 살덩어리로만 존재한 종류

가 있다. 관류 쌍생아는 100% 사망하고 공혈 쌍생아는 구조적

으로 정상이나 양수과다증, 심부전, 조기진통, 미숙, 탯줄 얽힘

등으로 인하여 사망률이 50-75%에 이른다.

2) 융합쌍생아(conjoined twins)

1/50,000 빈도로 드문 융합쌍생아는 유착부위에 따라 흉부

제대융합쌍생아(thoraco-omphalopagus : 28%), 흉부융합쌍생

아(thoracopagus : 18%), 제대융합쌍생아(omphalopagus : 10%),

머리융합쌍생아(craniopagus : 6%)가 있으며 비대칭형도 10%

Fig. 3. Birth weight percentiles(25 to 75) for singleton male
infants compared with the 50th birth weight pencentile for
twin males.
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차지한다.

발생기원은 일란성쌍생아의 발생과 유사하여 수정 후 12일

후에 축성 분화 중심이 불완전하게 분리되면서 분리가 안된 부

분을 양배아가 공유함으로써 쌍태기형이 된다고 한다. 이런 경우

는 성이 같고 외모가 동일하나 극소수의 융합 쌍생아는 이란성

쌍생아가 양막의 적벽이 파열되면서 배아가 유착되어 생기므로

이때는 성(sex)이 다를 수 있다. 융합쌍생아의 대부분은 여아이

다. 융합쌍생아의 대부분은 미숙아이거나 사산되어 태어나지만

정상적으로 오래 생존한 경우도 있고 외과적 수술로 분리하여

각각 생존하는 경우도 있다. 외과적 수술 성공여부는 결합된 부

위, 결합 정도, 중요장기의 공동 소유여부에 의한다.

3. 태아간 수혈 증후군

단일융모막을 가진 쌍생아의 10-15%에서 발생하며 자궁 내에

서 태아 간 동맥-정맥 간 혈관 문합으로 인해 동맥 쪽 태아(do-

nor)의 혈액이 정맥 쪽 태아(recipient)로 가게 되어 동맥 쪽 태

아는 작고 빈혈이 있으며, 양결핍상태이며 정맥 쪽 태아는 크

고, 양수과다증, 울혈성 심부전, 신장부전 등에 빠진다(Table 1).

진단은 특이하지 않지만 ① 단일융모막을 가진 태반 내 혈관

문합, ② 태아 간 몸무게 차이가 20% 이상이고, ③ 태아 간 혈

색소 차이가 5 g/dL 이상일 때 의심할 수 있다. 이 수혈 증후군

이 임신 28주 이전에 발생하면 자연 유산, 자궁 내 태아 사망,

성장지연아, 뇌수종, 미숙아 출산으로 높은 빈도의 뇌성마비를

초래하며 치료하지 않을 경우 60-90%의 태아 사망에 이른다.

이에 대한 치료는 태내 치료로 반복적 양수 감압술, 양막 절개

술, 혈관 레이저 혈관 문합차단술이 있으며 적절한 태내치료로

뇌성마비 발생률(21%)을 감소시킬 수 있으므로 조기진단과 적

절한 치료가 중요하다.

4. 일측 태아 사망

쌍태 임신에서 일측 태아사망은 전 시기에 일어날 수 있으며

일어나는 시기에 따라 약간의 예후가 다르다.

첫 임신 전기에 일어나 경우(20% 이상의 빈도) vanishing

fetus twin과 지상아(fetus papyraceus)가 생긴다. 원인은 잘못

된 착상, 염색체 이상, 태아기형, 난막염증 등이다. Vanishing

fetus twin은 처음 초음파상에 쌍생아로 진단되었다가 저절로

없어진 경우이다. 생존아의 예후는 좋은 것으로 알려져 있으나

이에 따른 뇌성마비가 생긴다는 보고도 있다. 지상아는 단일융모

막 쌍생아 중 한 태아가 어떠한 원인으로 사망 후 장시간 자궁

내 잔류하게 되는 경우 사망한 태아는 생존아에게 압박을 당하

여 수분의 감소로 말미암아 편평하게 되는 경우이다.

임신 후기에 일어나는 일측 태아 사망은 생존아에게 치명적인

손상을 초래할 수 있는데 9%의 빈도로 일어나며 단일융모막 쌍

생아에서 주로 일어난다. 일측 태아 사망이 생존아에게 미치는

향을 보면 태반 혈관 문합이 존재한 경우 일측 태아 사망으로

인한 갑작스런 저혈압으로 생존아에서 저산소성 허혈성 손상을

일으키며 혈전유사물질의 유입으로 범발성 혈관 내 응고 증후군

이 일어나고 죽은 태아의 괴사조직으로 인한 혈관폐색으로 다발

성 허혈성 경색이 초래되어 다낭성 뇌백질 연화증, 소두증, 수두

증, 뇌실 내 출혈을 일으켜 12% 정도의 신경학적 후유증이 일

어나며 이외에도 선천성 신피질 괴사, 비경색, 폐경색, 간경색을

일으킨다. 이융모막을 가진 경우도 드물게 일어날 수 있으나 단

일융모막 보다 예후가 좋다.

5. 호흡곤란 증후군

쌍생아의 호흡곤란증후군 발생 빈도는 전체적으로 보면 단생

아에 비해 유의하게 발생 빈도가 높다. 그러나 최근 10여년간의

나아진 산전 진찰, 주산기 치료, 분만 전 스테로이드사용, 분만

후 표면활성제사용, 신생아 집중 치료 발달로 인해 호흡곤란 증

후군 발생 빈도가 많이 감소되었으며, 이에 따라 몸무게에 따른

발생빈도를 보면 1,500 gm 이하에서는 아직도 단생아에 비해

높으나 1,500 gm 이상의 쌍생아에서는 호흡곤란증후군의 빈도

는 단생아와 큰 차이가 없어졌다. 이로 인해 쌍생아에서 호흡곤

란 증후군이 많이 발생하는 원인은 미숙아 분만이 많기 때문임

을 시사한다(Table 2). 특히 남아, 둘째아기, 제왕 절개 분만, 일

란성쌍생아에서 더 많이 발생한다는 보고가 많다. 이는 둘째 아

기에서 더 저산소증에 빠질 가능성이 많고, 제왕 절개로 태어난

경우 질식 분만에서는 코티솔, 카테콜라민이 분비되어 폐액이 흡

수되고 폐 표면 활성물질의 분비가 증가되는 데 제왕절개에서는

이과정이 생략되어 호흡곤란증후군이 잘 생기는 것으로 사료된다.

6. 주산기 저산소증

쌍생아는 미숙아 발생이 높고 제왕 절개술이 많고 부적합한

태내 위치 등으로 주산기 저산소증 에 빠질 염려가 많다. 또 지

연된 분만, 제대 탈출, 태내의 부적합한 위치로 인해 둘째아기가

첫째아보다 1분 Apgar score가 훨씬 낮을(<7) 확률이 높다.

Table 1. Characteristic Changes in Monochorionic Twins
with Uncompensated Placental Arteriovenous Shunts

Arterial side-Donor Venous side-Recipient

Prematurity

Oligohydramnios

Small premature

Malnourished

Pale

Hypovolemia

Hypoglycemia

Microcardia

Glomeruli small or normal

Arterioles thin walled

Prematurity

Polyhydramnios

Large premature

Well nourished

Plethoric

Hypervolemia

Polycythemia

Cardiac hypertrophy

Myocardial dysfunction

Right ventricular outflow

obstruction

Glomeruli large

Arterioles thick walled
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7. 신경학적 증상

쌍생아에서 뇌성마비가 생길 빈도는 7.4%로 단생아 보다 5배

이상 높다. 쌍생아 자체만 보면 32주 이전에 태어난 쌍생아는

36주 이후에 태어난 쌍생아에 비해 뇌성마비 발생률이 높다. 이

것을 다시 체중별로 비교하여 보면 같은 2,499 gm까지는 단생

아 보다 뇌성마비 발생률이 높지 않고 2,500 gm 이상에서만 단

생아에 비해 뇌성마비가 생길 확률이 높다. 이로 쌍생아에서 뇌

성마비 발생 이유는 쌍생아에서 저출생 체중아와 미숙아의 분만

이 높은 것에 원인이 있다(Table 2). 보조 생식술 후에 태어난

쌍생아는 조기분만, 저출생 체중아에 더해 다생아가 생길 가능성

이 크므로 뇌성마비 확률이 더욱 높다. 이에 더하여 쌍생아 자

체로써 뇌성미비를 일으킬 수 있는 원인으로는 태반 내 일측 태

아 손실이 있을 때 높으며 쌍생아간 수혈 증후군, 단일융모막도

원인이 되어 일란성, 특히 단일융모막 쌍생아에서 뇌성마비가 생

길 확률이 높다.

주산기 사망률과 예후

쌩태아의 주산기 사망률은 10-15%로 단생아의 5배에 달하고

있다. 쌍생아에서 주산기 사망이 높은 이유는 ① 조산에 따른

미숙으로 인한 합병증, ② 임신 중독증 같은 자궁-태반 부전에

의한 태아 곤란증, ③ 선천성 기형, 융합쌍태 및 쌍생아간 수혈

증후군과 같은 비정상적 발생, ④ 난산에 따른 외상 등을 들 수

있으며, 조산에 의한 미숙과 이에 동반되는 합병증이 가장 큰

원인을 차지한다. 그러나 체중별로 비교해보면 단생아와 같은 체

중군에서는 사망률이 비슷하고 출생 시 체중이 2,000 gm 이상

에서 현저한 사망률 감소가 있으며 주산기 사망의 81%가 29주

전에 태어난 쌍생아이다(Table 2). 단일융모막 쌍생아에서는 양

수 감염, 쌍생아간 수혈 증후군, 선천성 기형, 태내 일측 태아

사망으로 인한 합병증으로 사망률이 높다. 생후 1년간 신생아

사망률은 단생아에 비해 3배 높으며 이는 미숙아와 선천성 기형

이 원인이 된다.

이처럼 쌍태 임신에서는 단태 임신보다 조산에 따르는 주산기

관리가 더욱 요구되는데 이는 난성에 관계없이 가장 많은 주산

기 사망의 원인이 되기 때문이다. 또 일란성인 경우는 일란성쌍

생아의 대부분을 차지하는 단일융모막 쌍생아에서 생길 수 있는

쌍생아간 수혈증후군, 무심체, 융합쌍태, 일측 태아 사망 등의

기형으로 태아에게 발생할 수 있는 뇌를 비롯한 여러 장기의 손

상 같은 합병증으로 인해 이란성쌍생아보다 높은 주산기 사망률

을 보인다. 그러므로 임신 초기부터 이런 질환 등을 조기 진단

하고 이로 인한 위험성을 예측하여 적극적인 치료를 통해 주산

기 사망을 감소시켜야 하겠다.

출생 후 성장, 발육 상태는 이전 연구에 의하면 쌍생아를 11

년까지 지켜 본 결과 단생아에 비해 몸무게, 체중, 키, 인지발달

이 상당히 느린 것으로 보이나 최근 조사된 쌍생아의 출생 후

발육 곡선을 보면 생후 6-12개월 사이에 빠른 성장을 보여 6-8

세가 되면 거의 정상치에 도달하는 것을 볼 수 있다.

결 론

우리나라의 전체 출산율은 감소하는 반면에 보조 생식술의 발

달과 늦어지는 결혼연령 등으로 인해 쌍태아의 출산이 급격히

늘고 있다. 그러나 발달된 신생아 집중치료에도 불구하고 쌍생아

의 사망률은 단생아에 비해 높다. 쌍생아에서 생기는 높은 유병

률과 사망률의 가장 큰 원인은 조기분만과 저출생 체중아 분만

때문이다. 그 외에 쌍태로 인한 모체 합병증으로 인한 태반부전

증, 단일융모막 쌍생아에서 생기기 쉬운 일측 태아 사망, 태아

간 수혈증후군, 선천성 기형이 원인이 된다. 이로 쌍생아 고유의

성장 발육 곡선의 이해, 쌍생아에 생길 수 있는 질환들에 대해

좀 더 높은 지식을 가지고 이에 대한 철저한 산전관리와 적극적

인 치료, 주산기 관리가 이루어지면 쌍생아로 인한 뇌성마비, 사

망률을 줄일 수 있을 것이다.
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