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서 론

신생아 집중치료에서 가장 어려운 역 중 하나가 출생체중

1,000 g 미만의 초극소 저출생 체중아(extremely low birth

weight infants, ELBWI)의 치료이다. 아직까지 신생아 중환자

실에 입원하는 ELBWI의 비율은 그다지 높지 않지만, ELBWI

는 신생아 중환자실에서 발생하는 사망자 수의 큰 부분을 차지
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Purpose : The survival rate of infants weighing less than 1,000 g at birth(extremely low birth

weight infants, ELBWI) has increased due to recent advances in perinatal and neonatal intensive

care. The purpose of this study was to evaluate the survival rates of ELBWI born at Seoul National

University Hospital during the last six years.

Methods : A total of 99 infants were divided into three groups(period Ⅰ: 2000 to 2001, period Ⅱ:

2002 to 2003, period Ⅲ : 2004 to 2005) based on date of birth. We compared the survival rate of

ELBWI over the three periods, using CRIB Ⅱ score for adjustment for clinical severity.

Results : Overall survival rate of ELBWI was 74.7 percent. The survival rate of ELBWI increased

over the three periods(period Ⅰ: 60.7 percent, period Ⅱ : 73.3 percent, period Ⅲ : 85.3 percent). The

threshold of viability(defined as survival of at least 50 percent of infants) was 25 weeks of gestation

and 600 g at birth. The birth weight-specific survival rates increased considerably over the three pe-

riods for infants <750 g at birth(period Ⅰ: 10 percent, period Ⅱ: 46.2 percent, period Ⅲ : 70.6 percent).

The survival rates of ELBWI over the three periods increased much remarkably after adjustment for

clinical severity by CRIB Ⅱ score.

Conclusion : In our institution, survival rates of ELBWI during the last six years continued to

improve, particularly for infants weighing <750 g at birth. This increase in survival rates was not

associated with the clinical severity of ELBWI. (Korean J Pediatr 2006;49:952-958)
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하고 있다. 하지만, 1990년대에 접어들면서 주산의학(perinatolo-

gy) 및 신생아 집중치료술의 발달로 ELBWI의 생존율은 점차

증가하고 있는 추세이다
1-3)

. 1990년대 이후 본 기관과 우리나라

타 단일 기관에서 ELBWI의 생존율은 1990년대 초반에는 32.7

%, 1990년대 후반 이후에는 62.8%, 65.7% 등으로 보고되었다
4-6)

. 특히 단일 기관에서의 보고이기는 하나, 2000년을 전후한

단기간의 생존율은 80% 전후에 이르러 최근 우리나라에서도 뚜

렷이 향상되는 추세이다
5, 6)

. 이와 같은 단일 기관에서의 보고와

는 달리 2002년 전국 62개 병원에서의 통계에서는 ELBWI의

생존율이 56.1%로 보고되어, 1996년 전국적 통계에서의 37.6%

에 비해서는 많이 향상되었으나, 아직까지 각 병원 별로 생존율

의 차이가 크다
7, 8)

.

Choi 등
4)
은 1998년에 본 기관에서 ELBWI에 대한 10년간

(1986-1995년)의 통계 결과를 이미 보고한 바 있다. 이후 10여

년이 경과된 현재에 있어 저자들은 ELBWI 치료 성적의 재평가

를 통해 본 기관에서 신생아 집중 치료술의 향상 여부를 알아보

고자 하 다. 이에 저자들은 2000년부터 2005년까지 만 6년간

서울대학교병원에서 태어나 신생아 중환자실에 입원한 ELBWI

의 생존율을 2년 단위로 비교 분석하는 한편, 연구 기간에 걸친

ELBWI의 임상적 중증도의 차이를 보정하기 위해 최근에 개발

된 CRIB(Clinical Risk Index for Babies) Ⅱ 점수 체계를 적

용하 다
9)
.

대상 및 방법

2000년 1월부터 2005년 12월까지 만 6년간 서울대학교병원에

서 출생하여 신생아 중환자실에 입원했던 출생체중 1,000 g 미

만의 ELBWI 101명 중, 재태기간 33주 이상으로 출생하여

CRIB Ⅱ 점수화를 할 수 없는 2명을 제외한 총 99명의 의무기

록지를 후향적으로 분석하 다. 본 연구에서는 신생아 중환자실

에서 생존하여 정상적으로 퇴원한 경우를 ‘생존’하 다고 정의하

고, 생존율은 서울대학교병원에서 출생한 전체 ELBWI 중 생

존아의 비율에 100을 곱한 값으로 산출하 다. 출생 연도별로

총 6년의 연구 기간을 2년 단위로 세 시기(Ⅰ기 : 2000-2001년,

Ⅱ기 : 2002-2003년, Ⅲ기 : 2004-2005년)로 나누어 주산기적 특

징, 출생 후 합병증의 이환 여부 및 치료, 생존율 등을 비교 분

석하 다. 추가적으로 각 시기를 출생체중 100 g 간격과 재태기

간 2주 간격으로 나누거나, 각 시기를 출생체중 750 g 기준으로

두 군으로 나누어 각 시기의 생존율을 비교 분석하 다. 또,

1994년 1월부터 1999년 12월까지 서울대학병원에서 출생하여

신생아 중환자실에 입원했던 ELBWI의 생존율을 조사하여 12년

간에 걸친 생존율 변화의 비교 대상으로 삼았다. 이 시기에 자

의 퇴원한 경우는 통계 분석에서 제외하 다.

주산기적 특징 중 조직학적 융모양막염은 Yoon 등
10)
의 진단

기준을 따라 태반에 염증성 변화가 있는 경우로 정의하 다. 출

생 후 합병증으로 기관지폐 이형성증, 동맥관 개존증, 호흡곤란

증후군, 미숙아 망막증, 패혈증, 괴사성 장염, 폐출혈, 뇌실 내

출혈, 낭성 뇌백질 연화증, 뇌수종 등의 이환 여부를 조사하 다.

기관지폐 이형성증은 2001년 National Institute of Child

Health Workshop에서 합의된 내용을 바탕으로 수정 후 연령

(post-conceptional age) 36주 이전에 적어도 28일 이상 산소

의존도를 보일 때로 정의하 다
11)
. 신생아 호흡곤란 증후군은 1)

호흡 곤란이 존재하고, 2) 증가된 산소 의존도(FiO2≥0.4)를 보

이고, 3) 다른 호흡 곤란의 원인이 없이 신생아 호흡곤란 증후군

에 적합한 방사선학적 소견을 보이는 경우로 정의하 다. 패혈증

의증(suspicious sepsis)은 혈액 배양에서 음성이더라도 전신 증

상(호흡곤란, 청색증, 기면, 체온의 불안정 등)이 나타나고 혈액

검사 상 백혈구 감소나 증가(5,000/mm
3
이하, 또는 24,000/mm

3

이상), CRP 양성, 혈소판 감소(100,000/mm
3
미만) 등이 동반되

는 경우로 정의하 다. 또한, 확증된 패혈증(proven sepsis)은

전신 증상이나 혈액 검사 상 이상 소견과 함께 혈액 배양 검사

에서 균이 배양되는 경우로 정의하 다. 괴사성 장염은 Bell 등
12)
의 분류상 2기 이상인 경우를 따로 분류하 다. 뇌실 내 출혈

은 Volpe 분류 체계 상 2도 이상의 경우를 따로 분류하 다
13)
.

CRIB Ⅱ 점수 체계는 재태기간 33주 미만에 태어난 원내 출

생아를 대상으로 신생아 중환자실에 입원할 때에 측정한 체중,

체온, 염기 과다치(base excess)와 재태기간, 성별 등 5가지 항

목을 합산하여 수치화하 다
9)
. 점수가 높을수록 임상적 중증도

가 중하다고 판단되었다.

통계 분석으로는 SPSS for Windows(version 12.0)를 이용

하 다. 범주형 변수에 대해서는 chi-square test 및 Fisher’s

exact test를, 연속형 변수에 대해서는 student t-test를 이용하

여 비교 분석을 하 다. Ⅰ기에 비해 Ⅱ기와 Ⅲ기의 생존율이

향상되었는지 알아보기 위해 Cox 모형을 이용하여 생존율을 비

교 분석하 다. P값이 0.05 미만인 경우를 통계상 유의한 것으

로 정의하 다.

결 과

1. 출생 빈도

2000년 1월부터 2005년 12월까지 서울대학교병원에서 출생한

재태기간 33주 미만의 ELBWI의 수는 Ⅰ기에 28명, Ⅱ기에 30

명, Ⅲ기에 41명으로 총 99명이었다. 같은 기간에 서울대학교병

원에서 출생한 원내 출생아 7,015명 중 1.4%가 ELBWI이었다.

각 시기 당 ELBWI의 출생 빈도는 각각 1.0%, 1.5%, 1.9%로

지속적으로 증가하는 경향을 보 다(Table 1).

2. 주산기적 특징

다태아가 총 39명(39.4%)이었고 대다수(76.8%)는 제왕절개로

출생하 다. 재태기간은 평균 27주로 최저 23
＋2
주 고, 출생체중

은 평균 777 g으로 최저 340 g이었다. 24시간 이상 조기 양막
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파수가 된 경우는 26.3% 고, 조직학적 융모양막염은 전체의

40.4%에서 관찰되었다. 주산기적 특징상 세 시기 간에 통계적으

로 유의한 차이는 없었다(Table 1).

3. 출생 후 합병증 및 치료

기관지폐 이형성증은 교정 재태기간 36주까지 생존한 환아

80명 중 52명(65%)에서 나타났고, 신생아 호흡곤란 증후군은 55

Table 1. Perinatal Information and Incidence of Extremely Low Birth Weight Infants

Period Ⅰ(n=28) Period Ⅱ(n=30) Period Ⅲ(n=41) Total(n=99)

Male(%)

Multiple births(%)

Gestational age
*
(wks)

Birth weight
*
(g)

Cesarean section(%)

Apgar score(1-min)
*

Apgar score(5-min)
*

Maternal condition

Maternal age
*
(yrs)

HCAM(%)

Preeclampsia(%)

PPROM(24 hrs≤)(%)

Placenta previa(%)

Placenta abruptio(%)

ELBWI/Total inborn(%)

15(53.6)

8(28.6)

27.7±2.6(23.2-32.6)

801±169(410-990)

22(78.6)

3.1±2.6(0-9)

4.7±2.5(0-9)

32.8±5.2(24-47)

11(39.3)

17(60.7)

6(21.4)

1( 3.6)

0( 0)

28/2,675(1.0)

14(46.7)

11(36.7)

27.5±2.3(24-32.5)

759±184(340-990)

24(80.0)

4.0±2.3(1-8)

5.6±2.3(1-9)

30.9±4.1(24-40)

9(30.0)

8(26.7)

10(33.3)

1( 3.3)

2( 6.7)

30/2,222(1.5)

16(39.0)

20(48.8)

26.8±2.0(23.3-31.2)

774±157(450-990)

30(73.2)

3.1±2(0-7)

5.6±1.6(1-8)

30.9±4(23-39)

20(48.8)

10(24.4)

10(24.4)

0( 0)

0( 0)

41/2,118(1.9)

45(45.5)

39(39.4)

27.3±2.3(23.2-32.6)

777±168(340-990)

76(76.8)

3.4±2.3(0-9)

5.3±2.2(0-9)

31.4±4.4(23-47)

40(40.4)

35(35.4)

26(26.3)

2( 2.0)

2( 2.0)

99/7,015(1.4)

*Data expressed as mean±standard deviation(range)
Abbreviations : HCAM, histologic chorioamnionitis; PPROM, preterm premature rupture of membrane

Table 2. Postnatal Complications and Managements of Extremely Low Birth Weight Infants

Period Ⅰ(n=28) Period Ⅱ(n=30) Period Ⅲ(n=41) Total(n=99)

BPD(/survived till PCA 36 wks)(%)

Postnatal dexamethasone(%)

PDA

Indomethacin for PDA(%)

Surgery for PDA(%)

RDS(%)

ROP(/examination performed)(%)

Laser or cryotherapy

Sepsis

Suspicious(%)

Proven(%)

NEC(GrⅡa≤)(%)

Surgical treatment

Pulmonary hemorrhage(%)

IVH(GrⅡ≤)(%)

Cystic PVL(%)

Hydocephalus(%)

Respiratory interventions

Nasal CPAP(%)

Conventional ventilation(%)

inhaled NO therapy(%)

Survival without major morbidity
*
(%)

Survival without major morbidity among surivors(%)

14/18(77.8)

10/14(71.4)

17(60.7)

1( 3.6)

18(64.3)

9/19(47.4)

2

10(35.7)

8(28.6)

1( 3.6)

1

4(14.3)

0( 0 )

0( 0 )

0( 0 )

11(39.3)

25(89.3)

2( 7.1)

4(14.3)

4/17(23.5)

14/25(56.0)

2/14(14.3)

19(63.0)

2( 6.7)

13(43.3)

9/25(36.0)

0

13(43.3)

10(33.3)

3(10.0)

2

1( 3.3)

3(10.0)

2( 6.7)

0( 0 )

18(60.0)

25(83.3)

2( 6.7)

8(26.7)

8/22(36.4)

25/37(67.6)

2/25( 8.0)

27(65.9)

3( 7.3)

24(58.5)

21/38(55.3)

3

20(48.8)

10(24.4)

4( 9.8)

2

2( 4.9)

3( 7.3)

1( 2.4)

1( 2.4)

30(73.2)

35(85.4)

3( 7.3)

10(24.4)

10/35(28.6)

52/80(65.0)

14/52(26.9)

63(63.6)

6( 6.1)

55(55.4)

39/82(47.6)

5

43(43.4)

28(28.2)

8( 8.1)

5

7( 7.1)

6( 6.1)

3( 3.0)

1( 1.0)

59(59.6)

85(85.9)

7( 7.1)

22(22.2)

22/74(29.7)

Abbreviations : BPD, bronchopulmonary dysplasia; PCA, postconceptional age; PDA, patent ductus arteriosus; RDS, respiratory
distress syndrome; ROP, retinopathy of prematurity; NEC, necrotizing enterocolitis; IVH, intraventricular hemorrhage; PVL, peri-
ventricular leukomalacia; CPAP, continuous positive airway pressure; NO, nitric oxide
*
Major morbidity : BPD or IVH(GrⅢ≤) or NEC(GrⅡa≤)

- 954 -



Korean J Pediatr : 제 49 권 제 9 호 2006년

명(55.4%)에서 나타났다. 미숙아 망막증은 생후 4주째 안과 검

진을 받은 82명중 39명(47.6%)에서 발생하 고, 이중 5명(12.8

%)이 레이저 광응고술 및 냉동 요법과 같은 안과적 치료를 받

았다. 패혈증이 의심되었던 환아와 패혈증이 확진되었던 환아는

각각 43.3%와 28.2%로, 이 두 진단은 서로 중복되기도 하 다.

2기 이상의 괴사성 장염으로 진단된 환아 8명 중 5명이 수술적

치료를 받았다. 출생 후 합병증이 생긴 환아의 수는 세 시기 간

에 유의한 차이가 없었다. 심각한 합병증(기관지폐 이형성증, 3

도 이상의 뇌실 내 출혈, 또는 2기 이상의 괴사성 장염)이 없이

생존한 환아는 전체의 22.2%, 생존한 환아의 29.7%를 차지하

고, 세 시기 간에 유의한 차이는 없었다(Table 2).

4. 최근 12년간 생존율 변화

1994년부터 1999년까지의 생존율을 2년 단위로 나누어 분석

하 을 때 38.5%에서 57.7%로 상승하는 경향을 보 다. 또한

최근 6년간의 생존율도 마찬가지로 각각 60.7%(Ⅰ기), 73.3%(Ⅱ

기), 85.3%(Ⅲ기)로 지속적으로 상승하는 경향을 보 다(Fig. 1).

최근 6년간 ELBWI의 전체 생존율은 74.7% 다(Table 3).

5. 출생체중 및 재태기간에 따른 생존 성적 및 생존율 변화

출생체중 499 g 이하로 출생한 환아는 최근 6년간 총 6명이

었으며 이중 단 1명이 생존하 다. 이 생존아의 출생체중과 재

태기간은 각각 480 g, 26
＋1
주로 자궁 내 발육지연을 보 다. Ⅰ

기에는 출생체중 700 g 미만인 생존아가 없었으나 Ⅲ기에는

500 g 미만에서도 2명 중 1명이, 600 g 미만에서는 3명 중 2명

이 생존하 다. 연구 기간 중 전체적으로는 출생체중 600 g대부

터 생존율이 50%를 초과하 다. 재태기간 25주 미만에 출생한

환아는 모두 15명이었으며 이중 Ⅰ기와 Ⅱ기에는 생존아가 없었

으나 Ⅲ기에는 7명 중 4명이 생존하 다. 생존아 중 최소 재태

기간은 23
＋3
주 고 이 생존아의 출생체중은 620 g 다. 재태기

간 25주 이후 부터는 연구 기간의 전체적인 생존율이 50%를 초

과하 다(Table 3).

출생체중 750 g을 기준으로 나누어 ELBWI의 생존율을 비교

해 보았을 때 출생체중 750 g 이상인 경우에는 세 시기 간에

생존율의 차이가 크지 않았다(Ⅰ기 : 88.9%, Ⅱ기 : 94.1%, Ⅲ기 :

95.8%). 그러나 출생체중 750 g 미만인 경우에는 세 시기 간에

생존율이 보다 뚜렷하게 증가하는 경향을 보 다(Ⅰ기 : 10%, Ⅱ

Fig. 1. Changes in survival rates of extremely low birth
weight infants according to period, n=180, 1994-2005. Abbrevia-
tions : AMA, against medical advice.

Table 3. Birth Weight and Gestational Age-Specific Survival
Rate of Extremely Low Birth Weight Infants

Survivors/total No.(%)

Period Ⅰ
(n=28)

Period Ⅱ
(n=30)

Period Ⅲ
(n=41)

Total
(n=99)

Birth weight(g)

-499

500-599

600-699

700-799

800-899

900-999

Gestational age(wks)

-24
＋6

25-26
＋6

27-28
＋6

29-30
＋6

31-32
＋6

Total

0/2

0/2

0/5

1/1

6/7

10/11

0/4

3/5

8/11

2/4

4/4

17/28

(60.7)

0/2

1/5

3/3

5/6

3/4

12/12

0/4

8/9

4/7

8/8

2/2

22/30

(73.3)

1/2

2/3

7/10

5/5

9/10

11/11

4/7

15/16

8/10

7/7

1/1

35/41

(85.4)

1/ 6( 16.7)

3/10( 30.0)

10/18( 55.6)

11/12( 91.7)

18/21( 85.7)

31/32( 96.9)

4/15( 26.7)

26/30( 86.7)

20/28( 71.4)

17/19( 89.5)

7/ 7(100.0)

74/99

( 74.7)

Fig. 2. Changes in survival rates of extremely low birth
weight infants according to period by birth weight(<749 g,
750-999 g), 2000-2005.
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기 : 46.2%, Ⅲ기 : 70.6%)(Fig. 2).

6. 최근 6년간 생존율 변화 분석 : CRIB Ⅱ 점수로
보정하기 전후의 비교

Cox 모형을 이용하여 사망 위험도를 산출하 을 때, Ⅰ기에

비해 Ⅱ기에 사망할 위험성이 감소하 으나 유의하지는 않았고,

Ⅰ기에 비해 Ⅲ기에 사망할 위험성은 유의하게 감소하 다.

CRIB Ⅱ 점수로 보정한 후 각 시기의 사망 위험성을 평가하

을 때는 Ⅰ기에 비해 Ⅱ기와 Ⅲ기 모두 유의하게 사망 위험성이

감소하 다. 즉, CRIB Ⅱ 점수로 보정하기 전에는 Ⅰ기에 비해

Ⅲ기의 생존율만 유의하게 향상되었으나, CRIB Ⅱ 점수로 보정

한 후에는 Ⅱ기와 Ⅲ기 모두 Ⅰ기에 비해 생존율이 유의하게 향

상되었다(Table 4).

고 찰

본 연구 기간인 2000년 1월부터 2005년 12월까지 서울대학교

병원에서 출생한 신생아 수는 매년 감소하 으나 ELBWI의 수

는 오히려 증가하는 추세 고, 전체적으로 전체 원내 출생아

100명 당 ELBWI의 빈도는 평균 1.4명(1.4%)이었다. 이 빈도는

1985년부터 1995년까지 본 기관에서 보고한 0.56%에 비해서 두

배 이상 증가한 것이다
4)
. 1996년과 2002년에 전국 60여개 병원

에서 조사한 ELBWI의 출생 빈도가 각각 약 0.5%
7)
, 1%

8)
이었

음에 비추어 볼 때, 3차 의료기관인 본 기관의 ELBWI 빈도가

전국적인 추세를 따라감과 동시에 상대적으로 매우 높다는 사실

을 알 수 있다. 이는 본 기관에서 전체적인 분만 건수는 감소하

고 있으나 인공 임신의 빈도나 산모 연령 증가 등의 요인으로

고 위험 임신이 늘고 있을 뿐 아니라 외부 병원에서 고 위험 산

모의 전원이 크게 늘고 있기 때문이라고 생각된다. 한 예로, 본

기관에서 1998년에 출산한 ELBWI 중 다태아 비율이 13.5%에

불과했으나, 이번 연구에서는 무려 39.4%까지 증가하 다.

결과에서 나타났듯이 연구 기간에 걸쳐서 출생 후 합병증이

발생한 환아의 수에 유의한 차이는 없었다. 여기서 주목할 만한

결과는 주요 합병증 없이 생존한 환아의 비율이다. Lemons 등
2)

은 심각한 합병증(기관지폐 이형성증, 3도 이상의 뇌실 내 출혈,

2기 이상의 괴사성 장염)이 없이 생존한 ELBWI의 비율이 전체

의 35.4%, 생존한 환아의 50.1%라고 보고하 다. 본 연구에서는

이 비율이 각각 22.2%와 29.7%로 낮았고, 연구 기간 내내 유의

한 차이가 없었다. 이와 같이 국외 보고보다 본 기관의 결과가

좋지 않은 이유로 실제 치료 성적이 보다 떨어졌을 수도 있겠으

나, 기관지폐 이형성증의 진단 기준의 차이가 그 이유 중 하나

가 될 것으로 생각된다. Lemons 등
2)
의 연구에서는 월경 후 연

령(post-menstrual age) 36주에 산소 의존성이 있는 경우를 기

관지폐 이형성증으로 정의한 반면, 본 연구에서는 National

Institute of Child Health Workshop에서 합의된 내용을 바탕

으로 수정 후 연령 36주 이전에 적어도 28일 이상 산소 의존도

를 보일 때로 정의하여 보다 진단 기준을 넓게 잡았다
11)
. 이와

같은 진단 기준의 차이가 치료 성적과는 별도로 본 연구에서 기

관지폐 이형성증 빈도를 상대적으로 높 을 것으로 생각된다. 치

료 방법에 있어서는 nasal CPAP(continuous positive airway

pressure)의 사용이 6년간에 걸쳐 점차 늘어나는 경향을 보 다.

또한, 기관지폐 이형성증 치료를 위한 dexamethasone 사용은

Ⅰ기에 비해 Ⅱ, Ⅲ기에 급격히 줄어들었다. 이것은 아마도 Ⅱ기

에 접어들면서 dexamethasone의 장기적 부작용을 우려하여 보

다 신중한 투여를 하게 된 결과라고 생각된다.

1994년부터 2년 단위로 ELBWI의 생존율을 조사하 을 때

1994-1995년의 38.5%에서 2004-2005년의 85.4%까지 지속적으

로 생존율이 상승하 다. 1999년까지는 자의 퇴원의 비율이 높

아 생존율을 직접 비교하기 힘들어 본 연구에서는 자의 퇴원이

없어진 2000년 이후의 생존율 비교에 연구의 중점을 두었다. 본

기관에서 2000-2001년의 생존율 60.7%는 같은 기간 Vermont

oxford network follow-up
14)
의 생존율 73%에는 아직 미치지

못하 다. 그러나 2002년 이후의 생존율 73.3% 및 85.4%는 시

기는 다르지만 위에서 언급한 미국의 대단위 연구 결과에 비해

성적이 떨어지지 않았다. 참고로 1996년과 2002년 국내 전국 60

여개 병원에서의 ELBWI 생존율은 37.6%
7)
와 56.1%

8)
로 아직

의료 선진국에 비해서 전체적인 생존율은 떨어졌지만, 본 기관과

마찬가지로 6년이 경과하면서 크게 향상되는 경향을 보 다. 이

와 같이 본 기관에서 생존율이 크게 향상된 데는, 신생아 집중

치료술의 전반적인 발달 외에도, 항생제의 제한적 사용 및 철저

한 감염 관리, 양 관리의 향상, 연관된 타과의 협력 증진 등이

모두 중요한 역할을 했을 것으로 생각된다. 향후 어떠한 요인들

Table 4. The Changes in the Survival Rates among the Three Periods after Adjusting for CRIB Ⅱ Score(by Cox Model)

Period CRIB Ⅱ score
*

Hazard Ratio Hazard Ratio

Unadjusted 95% CI Adjusted by CRIBⅡ score 95% CI

Period Ⅰ

Period Ⅱ

Period Ⅲ

10.7±3.3(6-18)

11.6±2.8(8-16)

11±2.7(6-18)

1

0.50

0.28
†

0.20-1.24

0.10-0.74

1

0.35
†

0.19
†

0.14-0.89

0.07-0.53

CI, confidence interval
*
Data expressed as mean±standard deviation(range)

†
Compared to period Ⅰ(P<0.05)
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이 생존율 향상에 얼마나 향을 끼쳤는지에 대한 통계적 연구

가 필요할 것이다.

적어도 50% 이상 생존하는 경우를 생존 한계라고 정의할 때
15)
, 본 연구에서 최근 6년간 ELBWI의 생존 한계는 출생체중

600 g대 및 재태기간 25주이었다. 하지만, 단기적으로 Ⅲ기에는

재태기간 25주 미만에서도 50% 이상 생존하여 향후 대상 환아

수가 늘어나면 생존 한계가 어느 정도 까지 높아질 지 기대된다.

1990년대의 몇몇 외국 보고에서는 이미 재태기간 24주에 생존율

50% 이상을 보이고 있으나, 일반적으로는 17-62%까지 다양하

다
2, 16, 17)

. 우리나라 전체적인 경우, 2002년 전국 병원 조사에서

재태기간 25주와 26주의 생존율을 각각 47.7%, 58.2%로 보고하

고 있어 생존 한계가 아직은 26주에 머물고 있다
8)
. 한편, 비록

1990년대의 연구 결과이지만 외국의 경우에도 출생체중 500 g

대의 경우 생존율은 4-38%에 그치고 있고, 600 g대에 이르러서

야 27-63%의 생존율을 보여, 전체적으로는 아직 600 g대를 생

존 한계라고 보아야 할 것이다
17)
. 본 연구에서 500 g 및 600 g

대의 생존율은 위와 같은 외국의 연구 결과와 큰 차이가 나지는

않는 것 같다. 하지만 출생체중 500 g 미만의 경우 아직 본 기

관에서는 2004년에 생존아가 처음 있었고 전체 수가 적어 통계

적인 분석을 하기가 어렵다. 하지만 현재의 추세로 볼 때 앞으

로 500 g 미만 ELBWI의 출생 빈도가 점차 증가할 것으로 보

여 향후 이들의 생존율이 어떻게 될지 기대된다.

최근에 Meadow 등
3)
은 1991년부터 2001년까지 ELBWI의 생

존율 변화를 분석하면서 700 g 이하의 생존율 향상이 가장 두드

러졌다고 보고하 다. 본 연구에서도 출생체중 750 g을 기준으

로 나누어 기간별 생존율 변화를 분석하 을 때, 750 g 이상인

군은 그 변화가 미미한 반면, 750 g 미만 인 군에서는 세 시기

에 걸쳐 생존율이 뚜렷하게 향상되는 경향을 보 다. 이것은 본

연구에서 전체적인 ELBWI의 생존율 향상이 주로 출생체중 750

g 미만인 환아의 생존율 향상에 의해 이루어졌음을 보여주는 것

이다. 이와 같은 결과는 국내에서 최근에 Kim 등
5)
이 보고한 바

와도 일치한다.

환아의 임상적 중증도는 시기별, 연구 기관별로 다를 수 밖에

없기 때문에 시기별, 연구 기관별로 생존율 등 치료 성적을 비

교하려면 임상적 중증도에 대한 객관적인 평가 기준이 필요하다.

과거에는 출생체중, 재태기간, 또는 Apgar 점수 등으로 중증도

에 대한 평가를 해왔으나 이것만으로는 제대로 된 평가가 어려

워, 1993년에 CRIB 점수 체계가 도입되었고
18)
, 2003년에는 이

점수 체계의 단점이 보완되어 CRIB Ⅱ 점수 체계가 새로 도입

되었다
9)
. 이에 따라 본 연구에서는 CRIB Ⅱ 점수를 이용하여

ELBWI의 임상적 중증도를 객관화하고 보정하는 단계를 거쳐

세 시기의 생존율을 비교하 다. 이러한 통계적 방법을 통해 임

상적 중증도의 차이가 생존율의 차이에 향을 주는 것을 차단

하게 됨으로써 통계 결과의 신뢰도를 높일 수 있고, 치료 방법

이 생존율에 향을 미쳤는지 간접적으로 알 수 있다. 본 연구

에서 CRIB Ⅱ 점수로 보정하지 않고 생존 분석을 한 경우와 보

정한 후 생존 분석을 한 경우 세 시기의 생존율의 변화에 차이

가 있었다. 즉, CRIB Ⅱ 점수로 보정하여 세 시기의 임상적 중

증도를 균등하게 한 경우, CRIB Ⅱ 점수로 보정하기 전에 비해

Ⅰ기에 비해 Ⅱ기와 Ⅲ기의 생존율 향상이 보다 뚜렷해졌다. 또

한 세 시기에 걸친 지속적인 생존율 향상 경향도 더 뚜렷해졌다.

이와 같은 결과는 Ⅰ기에 비해 Ⅱ기와 Ⅲ기의 생존율이 임상적

중증도의 개선과는 상관없이 통계적으로 유의하게 향상되었다는

것과, 이러한 생존율 향상이 치료 성적의 개선을 통해서 이루어

졌을 것이라는 것을 보여주는 것이다. 이와 같이 시기별(또는 기

관별)로 다른 연구 대상의 생존율을 비교할 때 단순 생존율을

비교하는 것보다는 CRIB Ⅱ 점수 등을 이용하여 임상적 중증도

를 보정한 후 생존율을 비교하는 것이 보다 신뢰성 있는 연구

방법일 것이다. 저자들이 아는 바로는 아직까지 국내에서 미숙아

의 생존율 등 치료 성적 비교에 CRIB 점수 등 표준화된 지표를

이용한 연구는 없었다. 앞으로 국내 미숙아 치료 성적 연구에서

이와 같은 연구 방법이 일반화되기를 기대해본다.

요약하면, 본 기관에서 2000년 이후 출생한 ELBWI의 생존율

은 지속적으로 향상되는 경향을 보 고, 임상적 중증도를 보정하

을 때 세 시기에 걸친 지속적인 생존율 향상은 더 뚜렷해졌다.

출생체중으로 분류해 봤을 때는 750 g 미만으로 출생한 ELBWI

의 생존율 향상이 두드러졌다. 한편, 진단 기준의 차이는 있겠으

나 심각한 합병증 없이 생존한 ELBWI의 비율은 의료 선진국에

비해 상대적으로 낮은 편이었다. 앞으로 생존율 향상의 요인을

통계적으로 분석해보는 작업이 필요할 것으로 보이며, 이와 같은

분석을 통해 전체적인 생존율이 아직 50%가 되지 않는 출생체

중 600 g 미만, 재태기간 25주 미만인 ELBWI의 치료 성적을

향상시키는 것이 중요한 과제이다.

요 약

목 적:최근 들어 출생체중 1,000 g 미만으로 태어난

ELBWI의 생존율은 주산의학 및 신생아학의 발달로 인해 증가

하고 있다. 저자들은 최근 6년간 서울대학교병원에서 태어난

ELBWI의 생존율 변화를 분석하여 신생아 집중 치료술의 향상

여부를 알고자 하 다.

방 법:본 연구에 포함된 99명의 ELBWI은 출생 년도에 따

라 세 시기(Ⅰ기 : 2000-2001년, Ⅱ기 : 2002-2003년, Ⅲ기 : 2004-

2005년)로 나누어졌다. 세 시기의 임상적 중증도를 보정하기 위

해 CRIB Ⅱ 점수 체계를 이용하여 ELBWI의 생존율을 비교하

다.

결 과: ELBWI의 전체 생존율은 74.7% 고, 세 시기에 걸쳐

생존율은 지속적으로 향상되었다(Ⅰ기 : 60.7%, Ⅱ기 : 73.3%, Ⅲ

기 : 85.3%). 최소한 50% 이상이 생존하는 것으로 정의된 생존

한계는 출생체중 600 g대, 재태기간 25주 다. 출생체중 750 g

미만인 경우에는 세 시기에 걸쳐 생존율이 전체 생존율에 비해

서 매우 두드러지게 증가하 다(Ⅰ기 : 10%, Ⅱ기 : 46.2%, Ⅲ기 :
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70.6%). ELBWI의 세 시기에 걸친 지속적인 생존율 향상은

CRIB Ⅱ 점수로 보정한 후에는 더 뚜렷해졌다.

결 론:본 기관에서 최근 6년간에 걸친 ELBWI의 생존율은

지속적으로 향상되는 경향을 보 고, 이러한 경향은 특히 출생체

중 750 g 이하에서 두드러졌다. 이러한 생존율 향상은 ELBWI

의 임상적 중증도 개선과는 상관없이 이루어졌다.
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