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Purpose : The purpose of this study was to report outcome of fetal infants with birth weight below

500 g known as lower limit of viability and to evaluate treatment characteristics and short-term

morbidity of their survivors.

Methods :We retrospectively analyzed the medical records of all fetal infants with birth weight

below 500 g who were delivered at Samsung Medical Center(SMC), or transferred to neonatal in-

tensive care unit(NICU) of SMC within 24 hrs after birth between 1994 and 2004. Data for all inter-

ventions and morbidity outcome were analyzed for infants who were admitted to the NICU and were

compared between NICU survivors and deaths.

Results : Among 53 infants with birth weights of 400 to 499 g who were born in SMC during the

study period, 8(15.1%) infants were admitted to the NICU and one was transferred to NICU from

other hospital. Overall, 4(44%) of 9 survived and were discharged from the NICU. The smallest

infant who survived weighed 439 grams. The least gestational age was 23＋3 among the survivors.

Compared with NICU deaths, NICU survivors had larger gestational age(24＋2±1＋3 vs. 25＋4±2＋3) and

birth weight(424±17 vs. 453±19)(P<0.05). Median survival duration of NICU deaths was 15 days.

None of NICU survivors had severe IVH, but 3(75%) had laser therapy for retinopathy of prema-

turity and bronchopulmonary dysplasia, respectively.

Conclusion : Fetal infants with birth weight below 500 g known as lower limit of viability survived

successfully. Study for their long-term follow-up will be needed to define our limit of viability and

indication for their active resuscitation. (Korean J Pediatr 2005;48:939-945)
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만하게 증가됨에 따라
1)

신생아 집중치료의 주 대상이 출생체중

1,000 g 미만의 초극소 저출생 체중아 즉 초극소 미숙아(micro-

primie)에 집중되는 경향을 보이기 시작하 다. 또한 일부 개별

신생아 집중치료실에서는 이들의 생존율을 각각 67.5%
2)

및 73

%
3)
에서 75%

4)
로 보고하고 있어 개별 기관에 따라서는 구미 성

적
5)
에 필적한 소견을 보이고 있다. 이와 같은 초극소 미숙아들

의 생존율 증가와 더불어 국내에서도 과연 생존할 수 있는 한계

가 어디까지인가에 대한 생존 한계 논란과 함께 이들의 소생술

적응 기준 마련에 대한 논의가 제기되고 있다
6, 7)

. 현재 생존 한

계 근처의 초극소 미숙아, 즉 태아 아(fetal newborn)의 생존

능력에 대한 정의를 세계보건기구(Wolrd Health Organization,

WHO)에서는 생명의 징후인 심박동, 제대의 박동, 자발적 근육

의 움직임이 있으면서 재태 연령 22주 또는 출생체중 500 g 을

넘는 경우라고 정의한 바 있으나
8)

생존한계에 다다른 태아 아

의 소생술 적응 기준에 대해서는 다소나마 국가별 차이를 보이

고 있는 실정이다
9-11)

. 그러나 이러한 생존 한계에 도달하거나

그 미만인 태아 아의 치료와 더욱이 그 치료의 성공은 여러 가

지 후유증에 대한 우려에도 불구하고 생존 한계 이상에 있는 수

많은 초극소 미숙아들 치료 성적의 향상과 더불어, 나아가 이들

의 예후, 즉 치료 후 삶의 질을 높일 수 있는 신생아 집중 치료

의 전체적인 질적 향상으로 귀결된다는 데 그 중요한 의의를 찾

을 수 있겠다. 따라서 본 연구에서는 비록 단일 기관의 성적이

긴 하나 삼성서울병원 신생아 집중치료실에 입원했던 초극소 미

숙아들 중 생존 한계인 출생체중 500 g 미만의 태아 아에 대한

치료성적을 알아보고 이들 중 성공적으로 치료하여 생존하 던

환아들의 단기 치료 성적 및 치료의 특징을 분석해 봄으로서 향

후 생존 한계의 태아 아에 대한 소생술 적응 기준 마련 및 바

람직한 치료 방향에 대하여 모색해 보고자 하 다.

대상 및 방법

1994년 11월부터 2004년 12월까지 10년 동안 삼성서울병원

분만장에서 출생체중 500 g 미만 태아의 출산 분만기록을 모두

조사하 다. 이들을 사산아와 생존하여 신생아 집중치료실로 입

원되었던 경우로 분류하여 모두 조사하 고 다른 병원에서 출생

하여 생후 24시간 이내에 이송되어 본원 신생아 집중치료실에

입원되었던 환아들 중 출생체중이 500 g 미만이었던 태아 아

또한 모두 조사하 다.

이들의 재태기간은 산과기록을 근거로 하 고, 출생체중은 사

산아의 경우 분만장에서, 생존하여 입원한 경우 신생아 집중치료

실 입원 직후 측정된 몸무게로 근거하 다. 신생아 집중치료실에

입원한 출생체중 500 g 미만의 태아 아들의 경우, 생존의 정의

는 퇴원기준에 따라 정상적으로 신생아 집중치료실을 퇴원함으

로 정의하 다. 신생아 집중치료실의 퇴원 기준이란 몸무게가

1,800 g이 넘고 보육기 밖에서도 체온 유지가 잘 되고, 정맥투

여로 약물이나 수액이 필요치 않으며 경구 수유가 잘되어 하루

에 몸무게가 20 내지 30 g 이상 꾸준히 증가하는 경우로 하

다. 이들의 산모력은 산과 의무기록을 토대로 산전 및 분만 당

시 상황을 조사하 다. 이들에서 입원 연도, 재태기간, 출생체중

에 따른 생존율을 각각 구하 고 사망한 경우 그 입원 일을 조

사하 다. 또한 첫 일주간의 투여 수액량, 소변량, 불감수분 손

실, 몸무게의 변화 및 주요 치료 및 합병증 등을 조사하 으며

신생아 집중치료실을 퇴원한 생존아들의 경우 투여된 칼로리, 총

정맥 양 여부, 경관 양 여부 및 시기, 수유량, 도관삽입 종류

및 기간, 적용된 인공 환기기 종류 및 기간, 병원 감염 패혈증,

기타 감염증, 호흡기 합병증, 위장관계 합병증, 동맥관 개존증

및 결찰 수술여부, 기관지 폐 이형성증 여부, 뇌실내 출혈, 뇌실

주위 백질연화증, 미숙아 망막증 여부 및 레이저 수술 여부 등

을 조사하 다. 모든 정보는 의무기록을 통해 후향적으로 조사하

다. 병원 감염 패혈증(nosocomial sepsis)의 정의로, 의증

(suspected)이란 입원 3일 이후 임상적으로 패혈증의 증상이 있

고, 혈액 검사상 백혈구 수의 증감 및 염증 반응 수치의 증가가

있어 항생제를 사용했던 경우로 하 고, 확진(confirmed)이란 의

증의 임상적 경과와 더불어 혈액배양검사에서 균이 동정된 경우

로 하 다. 기관지 폐 이형성증의 정의는 교정연령 36주에 정상

산소 포화도를 유지하기 위해 비강 카테터 이상의 보조적인 산

소 투여를 필요로 하는 경우로 정의하 고 미숙아 망막증은 소

아안과 전문의에 의한 안과적 검사로, 뇌실내 출혈과 뇌실주위

백질연화증은 소아방사선 전문의에 의한 두부 초음파 검사로 진

단하 고 뇌실내 출혈은 Papile 등
12)
의 분류법에 따랐다. 1일 불

감 수분 손실의 계산은 다음과 같이 하 다.

1일 불감 수분 손실량=(24시간 동안의 총 수액 섭취량－24시간 동안

의 총 소변량－체중 증가량)÷당시의 체중

모든 데이터는 기본적으로 서술의 형태로 기술하 고 통계적

방법은 통계 프로그램인 SPSS 10.0을 사용하여 Mann-Whitney

U test를 시행하 다.

결 과

삼성서울병원이 개원한 이래 10년간 출생체중 500 g 미만의

태아 출산 중 400 g 미만의 경우는 모두 사산아 고 생존의 징

후가 있어 입원한 예는 없었다. 400 g에서 499 g으로 출산된 경

우는 총 53례가 있었는데 이 중 사산아는 총 45명으로 84.9%

고 생존의 징후가 있어 신생아 집중치료실에 입원한 경우는 총

8명으로 15.1% 으며 그 외 1명이 원외에서 생후 24시간 이내

에 전원되어 입원하 다. 따라서 신생아 집중치료실에서 입원하

여 치료받았던 출생체중 500 g 미만의 태아 아는 총 9명이었다.

400 g에서 499 g 사이의 사산아들의 재태기간은 20
＋1
주에서

25
＋5
주로서 이중 22

＋1
주에서 22

＋5
주 사이가 15명, 23

＋1
주에서

23
＋5
주 사이가 3명, 24

＋1
주에서 24

＋5
주 사이가 1명, 25

＋1
주에서

25
＋5
주 사이가 1명이었다. 재태기간 23주 이상의 사산아 5명 중

4명은 자궁 내 태아 사망(fetal death in utero, FDIU)의 경우
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고 1명은 Edward 증후군으로 판명되어 임신종료(termina-

tion) 되었던 경우 다.

생존의 징후가 있어 입원하 던 총 9명은 모두 2000년 이후

출생되었으며 이들의 입원 연도 및 출생체중, 그리고 재태연령에

따른 생존 여부는 Table 1과 같다. 이들 중 4명인 44%가 신생

아 집중치료실을 생존하여 퇴원하 다. 입원 연도, 재태연령, 출

생체중이 증가할수록 생존율이 높아지는 경향을 보 고, 2004년

에는 3명 중 2명이 생존하여 퇴원하여 66.7%의 생존율을 보

다. 입원한 출생체중 500 g 미만의 태아 아들의 출생 시 몸무

게는 405 g에서 480 g이었고 재태연령 분포는 22
＋0
주에서 26

＋5

주까지 으며 이들 중 한명을 제외하고는 모두 여아들이었고 모

두 제왕절개 분만으로 출산되었다. 이들 중 6명(67%)에서 산모

에게 산전 스테로이드가 투여되었으며 6명(67%)이 부당 경량아

다. 생존아 중 최소 몸무게는 439 g(재태연령 26
＋4
주)이었고

생존아의 최소 재태연령은 23
＋3
주(출생체중 441 g) 다.

사망아들의 사망 시점 및 사망 원인은 Table 2와 같고, 이들

사망 시점의 중앙값은 15일이었으며 모두 생후 28일 이내에 사

망하 다. 생존아들과 사망아들의 인구학적 특성을 비교해 보았

을 때 사망아들은 생존아들에 비해 재태연령과 출생체중이 의미

있게 작았으나(P<0.05) 성별, 단생아, 부당 경량아, 제왕절개 분

만, 산전 스테로이드 투여 비율은 두 군간에 차이가 없었다(Ta-

ble 3). 두 군간에 있어 첫 일주간의 치료적 특징(Table 4)에서

는 첫날 수액 및 1주 평균한 일일 투여 수액량이 사망아들에서

많은 경향이 있었으나 통계적으로 유의하지 않았고 1주 내의 최

대 체중 감소량 역시 사망아들에서 적은 경향이 있었으나 의미

있는 차이는 없었다. 생존아 및 사망아 모두 100% 폐 표면 계

면활성제를 사용하 으며 3기 이상의 뇌실내 출혈은 사망아 2명

Table 1. NICU Survival Rates of Fetal Infants with Birth
Weight below 500 g According to Year of Admission, Birth
Weight and Gestational Age

Admission Survivors(%)

Year

2000

2001

2002

2003

2004

Total

Birth weight(g)

400-419

420-439

440-459

460-479

480-499

Total

Gestational age(week)

22＋1-22＋5

23＋1-23＋5

24＋1-24＋5

25＋1-25＋5

26＋1-26＋5

Total

1

1

2

2

3

9

2

3

3

－

1

9

1

1

3

1

3

9

1(100)

0( 0)

0( 0)

1( 50)

2( 67)

4( 44)

0( 0)

1( 33)

2( 67)

－

1(100)

4( 44)

0( 0)

1(100)

0( 0)

0( 0)

3(100)

4( 44)

Table 2. Timing and Cause of Deaths of Fetal Infants with
Birth Weight below 500 g during NICU Stay

Length of stay
(days)

Death
(%)

Cause of deaths

0-7

8-14

15-21

22-28

28-

Total

2( 40)

－

2( 40)

1( 25)

－

5(100)

Severe RDS

Grade 3 IVH with hyperkalemia

NEC, Fungal sepsis

Cerebellar hemorrhage

Abbreviations : RDS, respiratory distress syndrome; IVH, in-
traventricular hemorrhage, NEC, necrotizing enterocolitis

Table 3. Comparison of Demographic Characteristics of Fetal
Infants between NICU Deaths and Survivors with Birth
Weight below 500 g

Deaths(n=5) Survivors(n=4)

Birth weigh(g)

Gestational age(week)

Male gender

Singleton

SGA

1-min Apgar <4

Delivered by caesarian

Antenatal steroid

424±17(414-448)

24＋2±1＋3

(22＋0-25＋1)

1/5( 25%)

3/5( 60%)

3/5( 60%)

4/5( 80%)

5/5(100%)

3/5( 60%)

453±19(439-480)
*

25＋4±2＋3

(23＋3-26＋5)
*

0/4( 0%)

2/4( 50%)

3/4( 75%)

3/4( 75%)

4/4(100%)

2/4( 50%)

*
P<0.05, Abbreviation : SGA, small for gestational age

Table 4. Comparison of Treatment Characteristics of Fetal
Iinfants between NICU Deaths and Survivors with Birth
Weight Below 500 g during 1st Week of NICU Stay

Deaths(n=5) Survivors(n=4)

1st day input(mL/kg/day)

Mean fluid input during

1st week(mL/kg/day)

Mean IWL during

1st week(mL/kg/day)

Mean urine output during

1st week(mL/kg/hour)

Maximum body weight

loss(%)

Use of inotropics during

1st week

Use of indocin during

1st week

Surfactant use

Air leak during 1st week

IVH(≥grade 3)

68±21(40-95)

110±19(39-134)

54±46(21-115)

3.4±0.3(3.1-3.9)

6±3(2-8)

5/5(100%)

4/5( 80%)

5/5(100%)

1/3( 33%)

2/4( 50%)

49±6(40-55)

95±21(65-115)

42±18(16-58)

2.8±0.7(1.7-3.3)

12±7(4-20)

3/4( 75%)

2/4( 50%)

4/4(100%)

0/4( 0%)

0/4( 0%)

Abbreviation : IVH, intraventricular hemorrhage
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에서만 발생하 다.

생존아들의 치료적 특성은 Table 5와 같다. 이들 4명의 생존

한 태아 아들의 경관 양은 생후 1주내에, 총정맥 양은 생후

5일 이내 모두 시도되었고 하루 투여 칼로리가 80 kcal에 도달

하는 시기는 평균 생후 8±3일이었으며 총정맥 양 기간은 평

균 37±18일이었다. 인공 환기기 적용은 최소 24일에서 최대 75

일 시행되었고 비강 지속성 양압(nasal continuous positive

airway pressure, NCPAP)은 최소 6일에서 최대 54일 실시되

었다. 경피적 중심정맥 도관 삽입은 모두 생후 7일 이내 실시되

었고 제대정맥 카테터 사용 기간은 평균 3±3일, 제대동맥 카테

터 사용기간은 평균 1±3일이었다. 확진된 병원 감염 패혈증의

빈도는 0.8±0.9회 고 항생제 사용일수는 총 입원 기간 중 평균

27±18일로 최저 5일에서부터 최대 46일간이었으며, 입원 100일

당 사용일수는 평균 20±16일로, 최저 3일에서 최대 35일이었다.

평균 입원기간은 138±28일이었다.

생존아들의 단기적 치료성적은 Table 6과 같다. 4명의 생존

아들 중 신생아 호흡곤란 증후군은 전례에서 있었으며 미숙아

동맥관 개존으로 인한 indomethacin 사용은 3례에서 있었고 그

중 한례에서 수술적 결찰을 시행하 다. 2기 이상의 괴사성 장

염은 없었으며 총정맥 양과 연관된 답즙 정체증은 1례에서만

있었다. Coagulase 음성 포도상 구균 패혈증이 2례에서 한 번씩

있었고 그 외 확진된 패혈증으로는 한례에서 B군 연쇄상구균

패혈증이 있었으며 진균 감염은 한례도 없었다. 폐외공기 누출,

폐 출혈 및 범발성 혈관내 응고증 발생은 없었고 1명에서만 1기

의 뇌실내 출혈이 있었고 3기 이상의 뇌실내 출혈은 한례도 없

었다. 레이저 응고술을 필요로 하는 심한 미숙아 망막증은 2례

에서 있었고 청각 유발 전위 검사상 경미한 이상이 2례에서 있

었으나 추적 검사에서 정상화 되었다. 교정 주수 36주 기준의

기관지 폐 이형성증이 3례에서 있었고 이 중 1례에서 일과성의

폐성심(cor pulmonale)이 발생하 다.

고 찰

본 연구는 비록 단일기관의 결과이기는 하나 국내에서는 생존

이 어렵다고 여겼던 500 g 미만 태아 아들에 대한 최초의 치료

성적 보고이다. 현재 WHO 가이드라인에서 생존 징후가 없으면

재태연령 22주 또는 출생체중 500 g 이하의 경우에는 심폐 소

생술의 의무가 없다고 규정되어 있다
8)
. 이와 같은 생존한계로

알려진 출생체중 500 g 미만의 태아 아가 생존하는 경우는 국

외에서도 1990년대 초반까지 흔하지 않았으나
13)

그 당시 미국,

캐나다 및 일본을 비롯한 선진국들에서 일부 만족할 만한 결과

Table 6. Outcomes of NICU Survivors with Birth Weight
below 500 g(n=4)

Outcome NICU survivors(%)

RDS

Peumothrorax

Pulmonary hemorrhage

PPHN

Indomethacin use

Surgical PDA ligation

NEC(≥grade 2)

TPN induced cholestasis

Coagulase-negative staphylococcal sepsis

Late bacterial sepsis

Fungal infection

DIC

IVH(grade 1-4)

Severe IVH(grade 3-4)

PVL

ROP

Laser operation for ROP

BAEP abnormality

BPD at 36 week

Cor Pulmonale

4( 100)

0( 0)

0( 0)

1( 25)

3( 75)

1( 25)

0( 0)

1( 25)

2( 50)

1( 25)

0( 0)

0( 0)

1( 25)

0( 0)

0( 0)

4(100)

2( 50)

5( 50)

3( 75)

1( 25)

Abbreviations : RDS, respiratory distress syndrome; PPHN, per-
sistent pulmonary hypertension of the newborn; PDA, patent
ductus arteriosus; NEC, necrotizing enterocolitis; TPN, total
parenteral nutrition; DIC, disseminated intravascular coagu-
lation; IVH, intraventricular hemorrhage; PVL, periventricular
leukomalacia; ROP, retinopathy of prematurity; BAEP, brain
stem auditory evoked potential; BPD, bronchopulmonary dys-
plasia

Table 5. Treatment Characteristics of NICU Survivors with
Birth Weight below 500 g(n=4)

Mean(±SD) Range

Start day of trophic enteral feeding

Day of full enteral feeding

Start day of TPN

Day with 80 kcal/㎏/day of

given calorie

TPN duration(days)

SIMV duration(days)

HFOV duration(days)

Nasal CPAP duration(days)

Start day of PCVC

Duration of UVC use(days)

Duration of UAC use(days)

Duration of PCVC use(days)

Episodes of nosocomial sepsis,

suspected

Episodes of nosocomial sepsis,

confirmed

Duration of antibiotics use

days

days/100 HD

Duration of hospitalization(days)

5±2

52±24

4±1

8±3

37±18

18±7

34±28

24±23

5±2

3±3

1±3

46±19

1.8±1.9

0.8±0.9

27±18

20±16

138±28

2-7

25-70

3-5

6-12

21-63

8-24

0-67

6-54

2-7

0-6

0-5

19-62

1-5

0-2

5-46

3-35

112-178

Abbreviations : SD, standard deviation; TPN, total parenteral
nutrition; SIMV, synchronized intermittent mandatory ven-
tilation; HFOV, high frequency oscillatory ventilation; PCVC,
percutaneous central venous catheterization; UVC, umbilical
venous catheterization; UAC, umbilical arterial catheterization;
HD, hospital day
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를 보고하 고
14-17)

Moro와 Minoli
17)
는 1939년부터 1992년까지

280 g에서 450 g으로 출생한 8명의 태아 아들의 증례를 요약

하면서 심각한 후유증이 없었다고 하 다. 현재까지 국내에서

500 g 미만의 태아 아의 생존 보고는 타원의 1례
7)
와 본 연구

에 포함된 4례 모두 5례이다. 현재 국내에서 출생체중이 가장

작은 생존아는 본 결과에 포함된 439 g(재태연령 26
＋4
주) 환아

이며 출생체중 비 재태연령 최저 기록은 본 연구에 포함되어 가

장 최근에 생존하 던 출생체중 441 g의 태아 아로 23
＋3
주이

다. 현재까지 세계에서 가장 작은 출생체중으로 장기 생존한 기

록은 280 g 여아 으나 재태연령이 26
＋5
주의 부당경량아 고

16)

일본에서는 23
＋3
주, 289 g 여아의 생존을 보고한 바 있다

18)
.

많은 대상아들을 포함한 체계적인 연구결과로서 1998년

Sauve 등
10)
은 캐나다 Alberta 지역에서 1983년부터 1994년까지

출생한 출생체중 500 g 미만의 태아 아에 대한 지역적, 인구학

적 보고를 하 다. 출생체중 500 g 미만 총 1,193명 출산 중

811명인 68%가 사산아 고 113명 즉 9.5%만이 신생아 집중치

료실 입원 치료를 받았으며 입원한 태아 아 중 18명인 15.9%

만이 생존하여 퇴원하 다고 하 다. 또한 신생아 집중치료실 생

존아들과 사망아들을 비교했을 때 생존아들이 평균 25주로서 사

망아들 23주에 비해 재태연령이 더 높았고, 산전 스테로이드 투

여 및 제왕 절개 분만율이 더 높았으며 부당경량아 및 단생아의

비율이 더 높았다고 하 다. 이들 생존아 18명 중 4명, 즉 22.2

%가 교정연령 36개월까지 장애 없이 생존하 다고 하여 장기적

인 예후에 있어서는 부정적인 결과를 보인다고 하 다. 본 연구

대상아들은 총 출산례 중 15.1%에서 신생아 집중치료실 입원

치료를 받아 이들의 결과인 9.5%보다 높았는데 이는 본 연구

대상을 400 g에서 499 g까지 한정하 기 때문이라 생각된다. 최

근 미국의 Vermont Oxford Network에서 1996년부터 2000년

까지 361개 신생아 집중치료실의 데이터를 모아 출생체중 401

g에서 500 g 사이의 태아 아 4,172명의 결과를 발표하 다
19)
.

이중 47.6%인 1,986명이 신생아 집중치료를 받았고 이 중에서

34.7%인 690명이 생존하 다. 생존한 태아 아에서 교정연령 36

주의 기관지 폐 이형성증은 74%, 수술을 필요로 하는 미숙아

망막증이 40%, 3, 4기의 중증 뇌실 내 출혈이 8% 다. 본 연구

결과에서도 신생아 집중치료실 생존아들에서 기관지 폐 이형성

증이 75%, 수술을 필요로 하는 미숙아 망막증이 50% 발생하여

이들의 결과와 비슷하 는데, 생존율이 44%로 높았고 중증 뇌

실 내 출혈이 한례도 없었다는 점에서 매우 고무적인 결과로 생

각되었다. 그러나 대상환아 수가 절대적으로 다르므로 단순비교

는 불가능할 것으로 생각된다.

생존한계 밑의 태아 아에 대한 치료는 생존 가능성에 대한

불확실성과 장기적인 예후에 대한 부정적인 인식으로 말미암아

분만 방식, 분만장에서의 심폐소생술 등 생존에 필요한 처치들의

시행 결정이 여러 가지 변수들에 의해 좌우되어진다
20, 21)

. 최근

의 국외 연구 결과들에 따르면 생존 한계에 걸쳐있는 태아 아

에 대해 3차 신생아 집중치료뿐만 아니라 산과적 처치 등이 더

적극적이 되어 가는 추세이며 이러한 적극적인 치료가 이들의

생존을 증가시키는 주요 요인임이 보고되고 있다
22-24)

. 본 연구에

서는 생존아들과 사망아들 비교에서 다른 연구들
25, 26)

에서 지적

된 생존 증가 요인인 여아, 원내출생, 단생아, 산전 스테로이드

의 투여나 제왕절개 분만 및 폐 표면 계면활성제 투여 등에 있

어서 차이를 보이지 않았고 또한 사망아들의 사망 시점 중앙값

이 15일로 비교적 길었다는 사실에서 산과적 처치, 분만장에서

의 소생술 노력 그리고 신생아 집중치료에 있어 이들의 생존을

목표로 의료진이 적극적으로 임했음을 보여주고 있다. 따라서 본

연구에 포함된 태아 아들에서 생존 여부를 가르는 가장 중요

인자는 재태연령과 출생체중이었고 신생아 집중치료가 실시된

시기가 최근일수록 생존이 향상되는 경향을 보 다.

생존 한계 밑 태아 아의 치료에 대한 성공은 신생아 집중치

료의 획기적 발달을 보여주는 개가임에 분명하나 한편으로 발생

할 수 있는 신경발달학적 장기 유병률과 이들의 급, 만성 치료

에 투자되는 의료 및 사회적 경비에 대한 심사숙고가 함께 동반

되어야 함이 지적되어 왔다
27, 28)

. 수 십년간 국내외 신생아 집중

치료는 더욱 더 작은 미숙아를 살리는데 경주되어 왔고 생존 한

계가 더욱 낮아짐에도 불구하고 생존한 미숙아들의 주요 신경학

적 합병증의 빈도는 일정하다는 사실이 역학적으로 뒷받침되어

왔다
29, 30)

. 또한 장애 없는 생존아들이 늘어나는 것에 의해 초극

소 미숙아 치료에 드는 총 비용이 절감된다는 사실
31)

등이 더

작은 미숙아를 치료하여 그 보다 큰 미숙아들에 대한 치료의 질

을 향상시키려는 신생아 집중치료의 정당성에 대한 중요한 근거

로 제시되어 왔다
32)
. 최근 23-26주의 생존한계에 걸친 태아 아

의 장기적 발달학적 예후에 관한 한 센터의 연구
26)
에서 생존율

은 재태기간과 신생아 집중치료 시행 연수가 증가함에 따라 비

례하여 의미있게 증가하지만 장기적인 예후는 재태기간 24주 이

상에서는 재태연령의 증가에 따라 비례하여 향상되는 소견을 보

이지 않았다고 하 다. 다만 신생아 집중치료 중 발생하는 중증

뇌실내 출혈 및 교정 주수 36주의 기관지 폐 이형성증이 장기적

신경학적 예후에 유의하게 불리한 인자로 보고되었다. 이는 생존

한계 근처의 태아 아에서 중증 뇌실내 출혈 및 심한 기관지 폐

이형성증이 없는 무결점 생존(intact survival)이 출생 시 재태

연령 1, 2주의 차이보다도 장기적인 예후를 결정하는데 있어 더

큰 의미를 지니며, 이를 예방하는 치료의 질적 향상을 통해 이

들의 예후 향상을 기대할 수 있음을 시사해 준다. 이러한 관점

에서 본 연구에서 중증 뇌실내 출혈이 없었던 4례의 생존 환아

들의 장기적 예후를 비교적 낙관적으로 기대할 수 있으리라 예

상하나 이들을 비롯한 초극소 미숙아들의 신경학적 장기 추적

결과에 대한 국내의 연구가 전무한 바 이는 추후 반드시 이루어

져야 할 과제로 생각된다.

본 연구 결과에서 보듯이 본원 신생아 집중치료실에서의 500

g 미만의 태아 아의 치료 및 생존은 2000년 이후부터 시작되었

다. 본원에서는 1999년 말부터 초극소 미숙아 치료에 있어 몇

가지 주요한 변화가 있었다. 우선 초극소 미숙아들에서 발생할
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수 있는 과도한 불감수분 손실 보충에 필요한 과도한 수액량을

줄이기 위하여 보육기안에 100% 가까운 고가습을 시행하여 첫

날 수액 투여를 40-60 mL/kg/일까지 줄여 투여하기 시작하

다
33)
. 이에 따라 본 연구에 포함된 신생아 집중치료실 입원 500

g 미만의 태아 아들의 1주일 동안의 하루 평균 불감수분 손실

이 약 40-50 mL/kg/일 정도에 불과하고 입원 첫날 수액을 약

40-60 mL/kg/일, 첫 주 평균 수액 투여량을 약 100 mL/kg/일

까지 줄여 투여할 수 있어 생존아들에서 적절한 수액량 투여를

통한 적절한 초기 체중감소를 유도할 수 있었다. 사망아들의 불

감 수분 손실 및 수액 투여량 등이 생존아들에 비해 약간 증가

한 것은 재태연령, 출생체중이 작고 또한 혈역학적으로 불안정하

여 환아를 만지고 조작하는 빈도가 증가했기 때문으로 추정된다.

양적인 측면에서도 초극소 미숙아들에서 조기 경관 양의 도

입을 통한 총정맥 양 기간의 감소 및 완전 경구 양 도달시기

를 줄이려는 노력을 성공적으로 시행하고 있으며
34)

이는 이들의

생존율 향상에 긍정적인 향을 줌을 확인할 수 있었다
4)
. 이러

한 노력을 통해 본 연구에 포함된 500 g 미만의 태아 아에서도

초기 경구 양, 총정맥 양, 80 kcal까지의 칼로리 투여가 모두

생후 7일 이내 가능할 수 있었고, 한례를 제외하고 생존 환아들

의 완전 경구 양 시기를 생후 1달 가량으로 앞당길 수 있었다.

무엇보다도 초극소 미숙아들의 치료에서 감염 예방 노력을 통한

항생제 사용 줄이기를 일관되게 견지하여 병원 감염률을 의미있

게 줄일 수 있었는데
3)

본 연구에서도 확진된 병원감염 패혈증의

빈도가 환아 당 1회 미만이었고 진균 감염 및 범발성 혈관내 응

고증 등의 감염과 관련된 심각한 부작용이 동반되지 않았다. 또

한 생존아들의 항생제 사용기간이 평균 한달 이내 고 이 중 한

명에서는 총 131일 동안의 입원기간 중 항생제 사용기간이 5일

에 불과하 다. 한편 비강 내 지속성 양압요법 등 비 관헐적 인

공환기 방식으로의 조기 전환과 함께, 제대동정맥 카테터 사용을

제한하는 등의 비관헐적 치료를 지향하 는데, 초극소 미숙아의

생존율 변화 분석에서 이러한 비관헐적 치료가 생존율 증가 인

자로 작용함을 확인하 고
4)
, 생존율이 증가함에도 중증 뇌출혈

및 기관지 폐 이형성증의 중증 부작용은 오히려 감소하고 이러

한 감소 또한 생존율 증가에 일조함을 알 수 있었다
4, 6)

. 이러한

신생아 집중치료 방식의 변화를 통한 전체적인 생존율 향상은

본원 신생아 집중치료의 주대상을 자연스럽게 초극소 미숙아 치

료로 옮아가게 하 으며
4, 6)

이러한 맥락의 치료에서 출생체중

500 g 미만의 태아 아의 성공적인 생존이 가능하게 된 것으로

추정된다.

이상으로 생존 한계 논란의 대상인 출생체중 500 g 미만의

태아 아에 대한 최초의 국내 성적 및 치료의 실제를 보고하는

바이며 향후 이들을 비롯하여 생존한 초극소 미숙아들의 장기적

인 신경발달학적 추적 연구를 통하여 이들의 생존이 의료 및 사

회에 미치는 향에 대한 충분한 국내 연구가 진행되길 기대하

는 바이다. 이러한 과정을 통해 이들의 생존한계 및 소생술 기

준 적용에 대한 국내의 충분한 합의가 도출되어야 할 것으로 생

각된다.

요 약

목 적:생존 한계인 출생체중 500 g 미만의 태아 아에 대한

치료성적을 알아보고 이들 중 성공적으로 치료하여 생존하 던

생존아들의 치료적 특성 및 단기 유병률을 분석해 보고자 하

다.

방 법: 1994년부터 2004년까지 삼성서울병원에서 출산되거나

생후 24시간 내에 전원된 출생체중 500 g 미만의 태아 아들의

분만 기록과 신생아 집중치료실 입원 기록을 후향적으로 조사

다. 신생아 집중치료실에 입원하 던 태아 아들을 사망아들과

생존아들로 나누어 비교하 고 생존아들의 치료적 특성과 단기

유병률을 조사하 다.

결 과: 10년간 400 g에서 499 g까지의 태아 아 출산 총 53

례 중 8례(15.1%)가 생존의 징후가 있어 신생아 집중치료실에

입원하 으며 외부 전원 1명을 포함하여 총 9례의 태아 아가

신생아 집중치료실 입원 치료를 받았다. 이중 4명이 생존하여

44%의 생존율을 보 으며, 출생체중이 가장 작은 생존아는 439

g, 생존아들 중 가장 작은 재태연령은 23
＋3
주 다. 사망아들의

사망 시점 중앙값은 15일이었으며 모두 생후 28일 이내에 사망

하 다. 사망아들은 생존아들에 비해 재태연령(24
＋2
±1

＋3
vs.

25
＋4
±2

＋3
)과 출생체중(424±17 vs. 453±19)이 의미 있게 작았

으나(P<0.05), 성별, 단생아, 부당 경량아, 제왕절개 분만, 산전

스테로이드 투여 비율은 차이가 없었다. 생존아들에서 중증 뇌실

내 출혈은 한례도 없었고 기관지 폐 이형성증 및 수술이 필요했

던 미숙아 망막증은 각각 75% 으며 평균 입원기간은 138±28

일 이었다.

결 론:단일기관의 연구이나 생존한계로 알려진 500 g 미만

의 태아 아들의 성공적인 생존이 가능하다. 이들에 대한 장기적

발달신경학적 추적 연구를 통해 이들의 생존한계 및 소생술 적

용기준의 국내 합의가 필요할 것으로 생각된다.
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