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 Outcome and risk factors of pediatric hemato-oncology patients admitted 

in pediatric intensive care unit

Bo Eun Kim, M.D., Eun Ju Ha, RN., Keun Wook Bae, M.D., Seonguk Kim, M.D., Ho Joon Im, M.D., 

Jong Jin Seo, M.D., and Seong Jong Park, M.D. 

Department of Pediatrics, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose : To evaluate the risk factors for mortality and prognostic factors in pediatric hemato-oncology patients admitted 

to the pediatric intensive care unit (PICU). 

Methods : We retrospectively reviewed the medical records of pediatric hemato-oncology patients admitted at the PICU of 

the Asan Medical Center between September 2005 and July 2008. Patients admitted at the PICU for perioperative or 

terminal care were excluded. 

Results : Total 88 patients were analyzed. Overall ICU mortality rate was 34.1%. Mean age at PICU admission was 7.0±

5.7 years and mean duration of PICU stay was 18.1±22.2 days. Hematologic diseases contributed to 77.3% of all the 

primary diagnoses, and the primary cause of admission was respiratory failure (39.8%). The factors related to increased 

mortality were C-reactive protein level (P<0.01), ventilation or dialysis requirement (P<0.01), and hematopoietic stem cell 

transplantation (P<0.05). In all, 3 scoring systems were investigated [Number of Organ System Failures (OSF number), the 

Pediatric Risk of Mortality III (PRISM III) score, and the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score]; higher score 

correlated with worse outcome (P<0.01). The Oncological Pediatric Risk of Mortality (O-PRISM) scores of the 21 patients 

who had received hematopoietic stem cell transplantation were higher among the non-survivors, but not statistically 

significant (P=0.203).

Conclusion : The PRISM III and SOFA scores obtained within 24 hours of PICU admission were found to be useful as early 

mortality predictors. The highest OSF number during the PICU stay was closely related to poor outcome. (Korean J Pediatr 

2009;52:1153-1160)

Key Words : Pediatric intensive care units, Mortality, Outcome assessment, Hematology, Medical oncology, Respiratory 

insufficiency, Septic shock, C-reactive protein 

1)jtj

서     론

최근 항암 화학 요법과 수술, 방사선 치료 등의 다양한 치료 

방법의 발전과 지지요법(supportive care)의 발달로 소아 종양/

혈액 질환 환자의 생존율이 향상되었다. 고형암에서 5년 생존율

은 약 70%까지 보고되고 있으며, 백혈병에서의 완치율은 80%에 
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이른다
1-3)

. 그러나 치료 성적의 향상으로 더욱 적극적이고 다양

한 치료를 하게 되면서 이와 관련된 여러 합병증으로 중환자실 

치료가 필요한 경우 또한 증가했다
4)

. 지금까지 여러 연구에서 소

아 중환자실에 입실한 환자의 예후에 영향을 미치는 요인들을 분

석하고, 사망률을 예측할 수 있는 중증도 측정 체계(scoring 

system)를 만들고자 하는 노력이 있었다5-12). 그 대표적인 예로

는 Number of Organ System Failures (OSF number), Se-

quential Organ Failure Assessment (SOFA) score, Pedia-

tric Risk of Mortality III (PRISM III) score, Oncological 

Pediatric Risk of Mortality (O-PRISM) score 등을 들 수 있

다.

위의 중증도 측정 체계는 중환자의 사망 확률을 측정할 수 있
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게 하는 객관적인 중증도 지표로 각종 질환의 비교 분석에 이용

되고 있으나, 소아 종양/혈액 질환 환자에게 적용하는 것은 이견

이 있다
2, 5, 9, 11-13)

. 그리고 국내에서 소아 종양/혈액 질환 환자를 

대상으로 이 지표들의 유용성을 연구한 보고는 아직 없었다. 이

에 저자들은 단일 3차 의료기관에서 소아 중환자실에 입실한 소

아 종양/혈액 질환 환자의 사망률과 위험인자를 분석하고, 이들

의 OSF number, SOFA score, PRISM III score, O-PRISM 

score를 측정하여 이러한 중증도 측정 체계가 예후를 예측하는

데 유용한지 알아보기 위하여 본 연구를 계획했다.

대상 및 방법

1. 대 상 

2005년 9월부터 2008년 7월까지 서울아산병원 소아 중환자

실에 입실하여 3일 이상 중환자 치료를 받은 소아 종양/혈액 질

환 환자의 의무 기록을 후향적으로 분석했다. 한 환자가 중환자

실에서 안정되어 일반 병동 전동 후 48시간 이상 경과하였다가 

다시 중환자실에 입실한 경우는 각각 다른 증례로 판단했다. 연

구 기간 동안 소아 종양/혈액 질환 환자로 중환자실에 입실하였

던 경우는 모두 125예이었으나 수술 후 치료(post-operative 

care)를 위하여 중환자실로 입실한 경우, 뇌사 등의 심각한 신경

학적 문제로 적극적인 치료를 하지 않았던 경우, 또는 말기 질환

의 고식적 치료(palliative therapy)를 위하여 입실한 37예를 제

외한 88예의 환자를 대상으로 했다. 

2. 방 법

각 대상 환자에 대해 나이, 성별, 재실 일수, 입실 경로, 기저 

질환과 중환자실 입실 원인, 인공 호흡기 적용 여부, 투석 및 승

압제 사용 여부, C 반응단백(C-reactive protein, CRP) 및 절

대 호중구 수(absolute neutrophil count, ANC)를 조사하고, 각 

요소에 따른 사망률을 분석했다. 또한 전체 대상 환자를 중환자

실 치료 후 상태가 호전되어 일반 병동으로 전동할 수 있었던 생

존군과 중환자실 치료 중 사망한 비생존군으로 나누어 각 요소와

의 관련 정도를 비교 분석했다. 

중증도 측정 체계에 대해서는, 각 환자 별로 중환자실 입실 24

시간 이내의 소견으로 OSF number (initial OSF number), 

SOFA score, PRISM III score를 계산했고, 각 군의 중환자실 

입실기간 동안 가장 좋지 않은 소견을 바탕으로 OSF number 

(highest OSF number)를 계산했다. 조혈모세포 이식을 받은 21

예에서는 O-PRISM score를 계산했다. OSF number는 1986년 

Wilkinson 등
5)

이 제시한 기준에 따라 계산했고, SOFA score는 

신경계, 심혈관계, 호흡기계, 비뇨기계, 간, 응고의 6가지 기관 또

는 기능에 대해 Vincent 등
11)

이 제시한 기준에 따라 계산했다. 

PRSIM III score는 심혈관계/신경계, 산-염기 및 동맥혈가스분

석, 혈액 검사 소견을 중심으로 1996년 Pollack 등
9)

이 제시한 기

준에 따라, O-PRISM score는 Schneider 등
12)

이 제시한 기준에 

따라 계산했다. 본 연구의 모든 중증도 측정 체계는 점수가 높을수

록 환자의 사망 위험이 높음을 의미한다
5, 9, 11, 12)

.

3. 통계 분석

수집된 자료에 대한 통계적 분석은 SPSS for windows 14.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 사용했으며, 범주형 변수에 

대해서는 chi-square test를, 연속적 변수에 대해서는 t-test를 

시행하여 P 값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 

판단했다. 또한 예민도와 특이도를 이용한 수용자 작업특성곡선

(receiver operating characteristics curve, ROC)을 사용하여 

각 중증도 측정 체계의 분별력을 비교했다.

결     론

1. 대상 환자의 일반적 특성 

대상 환자 88예 중 생존군이 58예, 비생존군이 30예로 전체 

사망률은 34.1% 이었다. 성별은 남아 49예(55.7%), 여아 39예

(44.3%)이었고, 평균 연령은 7.0±5.7세, 평균 중환자실 재실 일

수는 18.1±22.2일, 조사 기간 동안 2회 이상 입실한 경우가 22

예(25.0%)이었다. 중환자실 입실 당시 처음 진단 받은 경우가 9

예, 진단받고 처음 항암 화학 요법을 시행한 경우가 21예, 항암 

화학 요법 진행 중이었던 경우가 35예, 조혈모세포 이식을 받은 

후 입실한 경우가 23예이었고, 비생존군에서 조혈모세포 이식 받

은 후 입실한 환아의 비율이 높았으나 통계적으로 유의하지는 않

았다(P=0.112). 입실 경로는 응급실에서 바로 중환자실로 입실

한 경우는 16예, 일반 병동에서 전동된 경우는 72예로, 생존군과 

비생존군 모두에서 일반 병동에서 전동된 경우가 더 많았다

(Table 1).

2. 기저 질환과 중환자실 입실 원인 

 기저 질환은 급성림프모구백혈병, 급성골수모구백혈병, 림프

종, 골수형성이상증후군 등의 혈액 질환이 68예(77.3%)이었고, 

신경모세포종, 간모세포종, 골육종 등의 고형암은 20예이었다. 

혈액 질환 68예 중 21예가 사망하여 30.9%의 사망률을 보였고, 

고형암에서는 20예 중 9예가 사망하여 45%의 사망률을 보였다

(Table 2).

중환자실 입실 원인은 폐렴 및 급성 호흡 부전증을 포함한 호

흡기능 부전(respiratory insufficiency)이 35예(39.8%)로 가

장 많았고, 패혈쇼크로 입실한 경우가 19예(21.6%), 급성 신부

전으로 투석을 위하여 중환자실로 전동된 경우가 9예(10.2%), 

뇌내출혈, 뇌압상승, 발작 등 신경학적 원인으로 입실한 경우가 7

예(8.0%) 있었으며, 그 외 심부전, 출혈 등으로 입실한 경우가 

있었다. 사망률은 중환자실 입실 이유에 따라 각기 달랐는데, 패

혈쇼크로 입실한 경우에는 19예 중 9예가 사망하여 47.4%의 가



Outcome and risk factors of pediatric hemato-oncology patients admitted in PICU

- 1155 -

Table 1. Demographic Characteristics of Pediatric Hemato-oncology Patients Admitted to the Pediatric Intensive Care Unit 

Total (N=88) Survivor (N=58) Non-survivor (N=30) P-value

Sex (M:F)

Age (years)

Duration of ICU stay (days)

Second admission

Cancer state

Newly diagnosed

First chemotherapy

On-chemotherapy

Post-HSCT

Admission route

Emergency room

General ward

49 : 39

7.0±5.7*

18.1±22.2*

22 (25.0%)

 9 (10.2%)

21 (23.9%)

35 (39.8%)

23 (26.1%)

16 (18.2%)

72 (81.8%)

34 : 24

6.9±5.6

17.7±24.0

16 (27.6%)

 9 (15.5%)

16 (27.6%)

24 (41.4%)

 9 (15.5%)

12 (20.7%)

46 (79.3%)

15 : 15

7.1±5.7

19.0±18.6

 6 (20.0%)

 0 ( 0.0%)

 6 ( 20%)

11 (36.7%)

14 (46.6%)

 4 (13.3%)

26 (86.7%)

0.501

0.397

0.906

0.306

0.112

0.295

*Data expressed as mean±standard deviations

Abbreviations : ICU, intensive care unit; HSCT, hematopoietic stem cell transplantation 

Table 2. Mortality according to Underlying Disease

Underlying disease Total (N=88) Survivor (N=58) Non-survivor (N=30) Mortality (%)

Hematologic disease

Acute lymphoblastic leukemia

Acute myelocytic leukemia

Lymphoma

Myelodysplastic syndrome

HLH

Chronic myelocytic leukemia 

Severe aplastic anemia 

Others

Solid tumors

Neuroblastoma

Hepatoblastoma

Osteosarcoma

PNET

ATRT

Medulloblastoma

Pineoblastoma

68

17

16

15

 5

 5

 2

 2

 6

20

10

 3

 2

 2

 1

 1

 1

47

14

 9

10

 3

 4

 1

 1

 5

11

 6

 1

 2

 0

 1

 1

 0

21

 3

 7

 5

 2

 1

 1

 1

 1

 9

 4

 2

 0

 2

 0

 0

 1

30.9

17.6

34.8

33.3

40

20

50

50

16.7

45

40

66.7

 0

100

 0

 0

100

Abbreviations : HLH, hemophagocytic lymphohistiocytosis; PNET, primitive neuroectodermal tumor; ATRT, atypical teratoid/rhabdoid tumor 

장 높은 사망률을 보였고, 호흡기능 부전으로 입실한 경우에는 

31.4%, 신부전으로 입실한 경우에는 22.2%, 신경학적 원인으로 

입실한 경우에는 14.3%의 사망률을 보였다(Table 3). 패혈쇼크

로 입원한 경우 혈액배양 검사에서 동정된 균은, coagulase- 

negative Staphylococcus (CNS) 등의 그람양성균이 9예, 

Pseudomonas aeruginosa 등의 그람 음성균이 8예, 그람양성균

과 그람음성균이 같이 동정된 경우가 2예 있었다. 

3. 검사소견

ANC는 비생존군에서 3,503.6±9,031.0 (cells/mm3), 생존군

에서 4,522.2±5,039.5 (cells/mm
3
)로 두 군간의 유의한 차이는 

없었으나, 패혈쇼크로 입실한 군에서의 ANC는 1,288.7± 

3,236.3 (cells/mm3)으로 다른 이유로 입실한 군에서의 ANC 

4707.5±7106.9 (cells/mm
3
) 보다 유의하게 낮았다(P<0.05). 

CRP는 비생존군에서 16.4±11.2 (mg/dL)로 생존군 9.1±9.0 

(mg/dL)에 비해 유의하게 높았다(P<0.01).

4. 중환자실 치료 

총 88예 중 56예(62.5%)에서 인공호흡기 치료가 필요하였으

며, 이 중 29예(51.8%)가 사망했다. 인공호흡기 적용 기간은 평

균 19.1±24.0일 이었다. 생존군에서는 58예 중 27예가 인공호

흡기 치료가 필요했던 반면, 비생존군에서는 30예 중, 29예에서 

필요하여 비생존군에서 인공호흡기 치료가 필요했던 경우가 많았

다(P<0.01). 승압제(inotropics)는 26예(29.5%)에서 투여되었
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Table 5. Comparison of the Severity-of-Illness Scoring Models

Survivor Non-survivor P-value

Initial OSF number

Highest OSF number

SOFA score

PRISM III score

O-PRISM score
†

 2.3±1.0*

 2.7±1.3*

 6.0±3.1*

 9.9±6.8*

18.8±12.6*

 3.0±0.7

 4.3±1.0

 9.5±3.9

15.5±6.6

24.4±6.8

 0.005

<0.001

<0.001

<0.001

 0.203

*Data expressed as mean±standard deviations
†Investigated in 21 patients who had received hematopoietic stem 
cell transplantation
Abbreviations : OSF number, number of organ system failures; 
SOFA score, sequential organ failure assessment score; PRISM III 
score, pediatric risk of mortality III score; O-PRISM score, 
oncological pediatric risk of mortality score 

Table 3. Cause of Pediatric Intensive Care Unit Admission and Mortality Rates 

Cause of PICU admission Total (n=88) Survivor (n=58) Non-survivor (n=30) Mortality (%)

Respiratory failure

Septic shock

ARF

Neurologic deficit

Others

35 (39.8%)

19 (21.6%)

 9 (10.2%)

 7 ( 8.0%)

18 (20.4%)

24

10

 7

 6

11

11

 9

 2

 1

 7

31.4

47.4

22.2

14.3

38.9

Abbreviations : PICU, pediatric intensive care unit; ARF, acute renal failure

Table 4. Mortality Rates according to Treatment Needs 

Total (n=88) Non-survivor (n=30) Mortality (%) P-value

Mechanical ventilator

Inotropics

Dialysis

Mechanical ventilator + inotropics + dialysis

56 (62.5%)

26 (29.5%)

24 (27.3%)

 9 (10.2%)

29

10

14

 6

51.8 

38.5

58.3 

66.7

<0.001

 0.471

 0.005

 0.057

으며, 이 중 10예(38.5%)가 사망했고, 생존군과 비생존군간에 

승압제 투여의 의미 있는 차이는 없었다. 투석이 필요했던 경우

는 24예(27.3%)이었고, 이 중 14예가 사망하여 사망률은 58.3 

%이었다. 생존군에서는 58예 중 10예가 투석이 필요했던 반면, 

비생존군에서는 30예 중 14예가 필요하여, 비생존군에서 투석이 

필요했던 경우가 많았다(P<0.01). 그리고 인공호흡기 치료와 승

압제, 투석의 세 가지 치료 모두가 필요했던 군에서는 66.7%의 

높은 사망률을 보였다(Table 4). 

5. 중증도 측정체계의 비교

Initial OSF number는 평균 2.5±1.0이었고, 비생존군에서 

3.0±0.7로 생존군 2.3±1.0에 비해 유의하게 높았다(P<0.01) 

(Table 5). Initial OSF number가 2인 경우에 사망률 22.6%, 3

인 경우 56.3%, 4인 경우 33.3%, 5이상인 경우 100%이었다

(Fig. 1A). Highest OSF number는 평균 3.3±1.4이었고, 비생

존군에서 4.3±1.0으로 생존군 2.7±1.3에 비해 유의하게 높았다

(P<0.01)(Table 5). Highest OSF number가 2인 경우에 사망

률 4.2%, 3인 경우 25.0%, 4인 경우 37.5%, 5이상인 경우 

71.4%이었고, 장기 부전이 없거나 한 가지 장기의 부전이 있었

던 예에서 사망한 경우는 없었으며, 1명을 제외한 비생존군에서

는 3개 이상의 장기부전을 보였다(Fig. 1B).

SOFA score는 비생존군에서 9.5±3.9로 생존군의 6.0±3.1

에 비해 유의하게 높았다(P<0.01)(Table 5). SOFA score 0- 

2는 사망률 18.2%, 3-5는 17.4%, 6-8은 19%, 9-12는 50%, 

13 이상은 87.5%로 SOFA score가 높을수록 사망률이 높았다

(Fig. 1C). 

PRISM III score는 비생존군에서 15.5±6.6으로 생존군 

9.9±6.8에 비해 유의하게 높았다(P<0.01)(Table 5). PRISM III 

score 0-5는 사망률 18.2%, 6-10은 13.6%, 11-15는 47.1%, 

16-20은 53.3%, 21 이상은 58.3%로 PRISM III score가 높을수

록 사망률이 높았다(Fig. 1D).

이들을 ROC를 이용하여 비교했을 때, highest OSF number

가 곡선하면적(area under the curve, AUC)이 0.845(95% 신

뢰구간: 0.761-0.928)로 가장 높았고, 중환자실 입실 24시간 

이내에 측정한 PRSIM III score와 SOFA score의 곡선하면적

이 각각 0.723, 0.751로 사망률 예측지표로 유의한 결과를 보였

다(Fig. 2).

6. 조혈모세포 이식 환자에 대한 분석

총 88예 중 21예(23.9%)에서 조혈모세포 이식을 받았으며 

12예가 사망하여, 57.1%의 사망률을 보였다. 이에 반하여 조혈

모세포 이식을 받지 않은 군은 26.9%의 사망률을 보여 조혈모세

포 이식을 받은 군에서 의미 있게 사망률이 높았다(P<0.05). 조

혈모세포 이식을 받은 환자의 기저 질환은 급성림프모구백혈병이 

7예, 골수형성이상증후군이 4예, 급성골수모구백혈병이 3예, 신

경모세포종이 2예이었고, 그 외 림프종, 중증 재생불량빈혈 등이 

있다. 이들 21예에서 O-PRISM score를 계산했을 때, 비생존군
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Fig. 1. Mortality rates according to the severity-of-illness scoring systems. Mortality was correlated with the highest 
Organ System Failures (OSF) number, initial OSF number, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score, and 
Pediatric Risk of Mortality III (PRISM III) score. (A) Mortality rate according to initial OSF number. (B) Mortality rate 
according to the highest OSF number. (C) Mortality rate according to the SOFA score. (D) Mortality rate according to 
the PRISM III score. 

에서 24.4±6.8으로 생존군 18.8±12.6에 비해 높은 경향을 보

였으나 통계적으로 유의하지는 않았다(P=0.203)(Table 5). 

O-PRISM score 0-9는 10.7%, 10-19는 32.3%, 20-29는 

61.9%, 30 이상에서는 50%의 사망률을 보였다.

고     찰

소아 중환자실 치료가 필요한 소아 종양/혈액 질환 환자들은 

만성 질환(chronic life-threatening disease)에 급성 질환

(acute life-threatening disease)이 더해진 것이기 때문에 예

후가 좋지 않은 것으로 알려졌다
13)

. 이들에게 집중적이고 침습적

인 치료 시행을 결정하는데 있어서 예후를 정확하게 예측하는 것

이 필요하다. 따라서 본 연구에서는 소아 중환자실에 입실한 소

아 종양/혈액 질환 환자의 사망률을 살펴보고, 이를 예측할 수 있

는 중증도 측정 체계 및 위험 인자에 대하여 알아보고자 했다. 

최근 여러 가지 치료 기술의 향상과 지지요법의 발달로 소아 

중환자실 입실 환자의 전체 사망률은 6-11% 정도로 향상되었으

나1, 2, 14-16), 같은 기간 동안 소아 중환자실에 입실한 소아 종양/

혈액 질환 환자의 사망률은 25-35%로 높게 보고되고 있다
1, 2,

14, 15). 이는 소아 종양/혈액 질환 환자의 질병 자체의 변화와 관

련된 합병증 또는 약물이나 방사선, 수술 등 치료와 관련된 합병

증 때문으로 생각된다. 본 연구에서도 연구 기간 동안 소아 중환

자실의 전체 입실 환자의 사망률은 10.3%이었으나, 소아 종양/

혈액 질환 환자는 총 88예 중 30예가 사망하여 34.1%의 사망률

을 보였다. 중환자실 입실 기간은 생존군과 비생존군간에 통계적

으로 의미 있는 차이가 없었기 때문에 긴 입실 기간이 나쁜 예후

를 의미하는 것은 아님을 알 수 있다. 2회 이상 입실한 경우는 전

체의 25%로, Hwang 등7)이 전체 소아 중환자실 입실 환자를 대

상으로 보고한 3.8%에 비하여 월등히 많았다. 이는 본 연구의 대

상군의 특성상, 암 자체의 진행이나 치료 관련 합병증으로 재 입

실하는 경우가 많았기 때문으로, 암을 처음 진단받을 때 중환자

실에 입실한 경우와 항암화학요법 진행 중에 입실한 경우가 각각 

30예, 35예로 비슷한 분포를 보이는 것에서도 확인할 수 있다. 

소아 중환자실 입실 원인은 다른 연구14, 17, 18)와 마찬가지로 호

흡기능 부전이 39.8%로 가장 많았고 두 번째는 패혈쇼크로, 이 

두 가지 경우를 합하면 전체 환자의 3분의 2에 달한다. 패혈쇼크
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Fig. 2. Receiver operating characteristic curves for initial Organ 
System Failures (OSF) number (0.697; 95% confidence interval: 
0.588-0.807), the highest OSF number (0.845; 95% confidence 
interval: 0.761-0.928), Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) score (0.751; 95% confidence interval: 0.635-0.867), and 
Pediatric Risk of Mortality III (PRISM III) score (0.723; 95% 
confidence interval: 0.609-0.837).

로 입원한 경우의 사망률은 47.4%로 가장 높았으며, 원인균은 그

람양성균은 coagulase-negative Staphylococcus (CNS)가, 그

람음성균은 Pseudomonas aeruginosa가 가장 많았다. 최근 연구

에서는
19-21)

 소아 종양/혈액 질환 환자에서, 중심정맥관 삽입의 

빈도가 늘어남에 따라 혈액배양 검사에서 CNS와 같은 그람양성

균이 동정되는 경우가 늘고 있다는 보고가 있으나, 본 연구에서는 

상대적으로 그람음성균의 비율이 높았는데, 이는 그람양성균 패혈

증의 경우, 패혈쇼크까지 진행되지 않아 중환자실에 입실하지 않

고 병동에서 치료하는 경우가 많았기 때문으로 생각된다. 그람양

성균 패혈증에서는 9예 중에서 2예가 사망한 반면, 그람음성균 패

혈증에서는 8예 중에서 6예가 사망하여, Armenian 등
21)

이 보고

한 바와 같이 그람음성균 패혈쇼크에서의 사망률이 더 높은 경향

을 보였으나 대상 환자군의 숫자가 적어 통계적으로 유의하지는 

않았다. 소아 종양/혈액 질환 환자에서 패혈증이 많은 이유는 항암 

화학 요법으로 인한 ANC의 감소가 큰 요인으로 작용한다
14, 19)

. 

본 연구에서, 생존군과 비생존군간의 ANC의 의미 있는 차이는 보

이지 않았으나, 패혈쇼크 환자에서는 ANC가 유의하게 낮았다. 

Santolaya 등
22)

은 입원 24시간 이내의 소아 종양/혈액 질환 환자

에서, ANC가 낮고 열이 나지만 패혈증의 명백한 근거가 없을 때, 

CRP가 유용한 예후인자로 작용한다고 보고했다. 본 연구에서도 

생존군에 비해 비생존군의 CRP가 유의하게 높은 것으로 분석되

어, 높은 CRP가 소아 종양/혈액 질환 환자 사망의 위험인자임을 

확인할 수 있었다.

그 외, 신부전으로 입실한 경우가 10.2%, 두개내 출혈, 경련 

등 신경학적 원인으로 입실한 경우가 8.0%가 있었고, 각각 22.2 

%, 14.3%의 사망률을 보여 중환자실 입실 원인에 따라 사망률

의 차이가 있음을 알 수 있었다. 

중환자실 입실 원인이 신부전이었던 경우의 사망률과는 달리, 

중환자실 입실 기간 동안에 신부전이 발생하여 투석이 필요하였

던 24예 중에서는, 14예가 사망하여 58.3%의 높은 사망률을 보

였다. 이는 전자의 경우에는 67%가 종양 용해 증후군과 연관된 

신부전으로 Heney 등
23)

의 보고와 같이 투석과 같은 중환자실 

치료가 환자의 생존에 도움이 되었던 것에 반해, 다발 장기 부전

이 진행되어 신부전이 발생한 경우에는 예후가 좋지 않음을 보여

주는 것이다
14, 24)

. 중환자실 입실 기간 동안 인공 호흡기 치료가 

필요하였던 경우, 다른 연구
1, 14, 18, 25, 26)

에서 보고된 바와 마찬가

지로 사망률이 유의하게 높았다(P<0.01). 그러나 승압제 투여 

여부에 따른 사망률은 다른 연구들
23, 27)

과 달리 생존군과 비생존

군간의 차이를 보이지 않았는데, 이는 중환자실 입실 당시 심혈

관계 부전으로 승압제 투여가 필요하였으나, 중환자실 치료 기술

의 발달로 이들 중 상당수가 생존하였기 때문에 나타난 결과로 

생각된다. 인공호흡기 치료와 승압제, 투석의 3가지 모두가 필요

했던 군에서는 66.7%의 높은 사망률을 보여, 호흡기계, 심혈관

계, 신장계를 포함한 다발성 장기 부전을 보인 경우에는 예후가 

좋지 않음을 알 수 있다.  

중환자실 입실 환자의 중증도를 객관적으로 기술하기 위해 여

러 가지 점수 체계가 제안되었다
5-12)

. 대표적인 것으로는 각 장

기 부전의 정도를 합하여 중증도를 평가하는 체계로 OSF 

number와 SOFA score가 있고, 입실 당시 임상양상과 검사 소

견을 종합하여 중증도를 평가하는 체계로 PRISM III score를 들 

수 있다. 

Heying 등
14)

의 연구에서, 장기부전의 수가 1, 2, 3, 4개였을 

때, 사망률을 각각 6%, 40%, 80%, 100%로 보고하였고, 본 연

구에서도 최대 장기 부전의 수 1, 2, 3, 4, 5개에 따라 사망률이 

0%, 4.2%, 25%, 37.5%, 76.5%로 나타나, OSF number가 높

을수록 사망률이 높음을 알 수 있었다. Ferreira 등
28)

은 중환자

실 입실 초기의 SOFA score가 예후의 중요한 지표가 된다고 보

고하였다. 본 연구에서도 중환자실 입실 24시간 이내의 소견을 

바탕으로 SOFA score를 계산하여, 비생존군의 SOFA score가 

생존군의 SOFA score에 비하여 의미 있게 높고, SOFA score

가 높을수록 사망률이 높음을 확인할 수 있었다.

PRISM III score는 중환자의 사망률을 측정할 수 있게 하는 

객관적인 중증도 지표로 각종 질환에서 이용되고 있으나, 소아 

종양/혈액 질환 환자에서는 사망률을 낮게 예측하는 경향을 보인

다
1, 8, 12)

. 특히 조혈모세포 이식을 받은 환자에서 이러한 경향이 

두드러지는데, 이는 조혈모세포 이식을 받은 환자에서는 이식 전 

전처치(전신 방사선 조사 및 고용량 화학요법), 급성 및 만성 이



Outcome and risk factors of pediatric hemato-oncology patients admitted in PICU

- 1159 -

식편대 숙주병의 발생과 이를 위한 다양한 면역 억제제의 사용 

등 사망률에 영향을 미치는 다른 여러 가지 요소들이 있기 때문

이다. 이러한 점을 고려하여 만들어진 중증도 측정체계가 O- 

PRISM score로, PRISM score에 이식편대 숙주병의 중증도, 

CRP, 출혈(macroscopic bleeding) 항목이 추가되어 있다
12)

. 본 

연구에서 조혈모세포 이식 환자를 대상으로 한 O-PRISM score

는 생존군에서 18.8±12.6, 비생존군에서 24.4±6.8로, 비생존군

에서 더 높았지만, 대상 환자수가 적어 통계적으로 유의하지는 

않았다. 한편, 본 연구에서 조혈모세포 이식을 받은 군의 사망률

은 57.1%로 조혈모세포 이식을 받지 않은 군의 사망률 26.9%보

다 높았고, 이는 앞서 보고된 연구들과 비슷한 결과이다
12, 29-32)

.

이번 연구에서 initial OSF number, highest OSF number, 

SOFA score, PRISM III score가 비생존군에서 의미있게 높았

고, 특히 highest OSF number가 사망률과 가장 밀접한 상관관

계를 보였다. 또한, 소아 중환자실 입실 24시간 이내에 측정한 

PRISM III score와 SOFA score의 곡선하면적이 0.7 이상으로 

사망률에 대한 조기 예측지표로서 유용한 것으로 분석되었다.

본 연구를 통해서 소아 중환자실에 입실한 소아 종양/혈액 질

환 환자 사망의 위험인자로는 CRP, 인공호흡기 치료, 투석, 조혈

모세포 이식이 있었으며, 예후 예측지표로는 highest OSF 

number, PRISIM III score, SOFA score가 의미 있는 것으로 

분석되었다. 연구의 제한점은 단일 기관의 후향적 연구로 일반화 

하는데 제한이 있고, 조혈모세포 이식을 받은 군의 숫자가 적어 

O-PRISM score에서 유의한 결과를 얻을 수 없었다는 점, 그리

고 연구 기간이 짧아 중환자실 퇴실 이후에 발생하는 합병증이나 

장기 생존율을 알 수 없었던 점이다. 추후 진행되는 연구에서는 

전향적, 대규모 연구로 소아 종양/혈액 질환 환자의 예후 예측에 

적합한 위험인자를 평가하고, 장기적인 예후에 대한 평가도 함께 

이루어져야 할 것이다. 

요     약

목 적 : 최근 다양한 치료 방법의 발전과 지지요법의 발달로, 

소아 종양/혈액 질환 환자의 생존율이 향상되었으나, 적극적이고 

다양한 치료를 하게 되면서 이와 관련된 여러 합병증으로 소아 

중환자실에 입실하는 경우 또한 많아졌다. 이에 본 연구에서는 

소아 중환자실에 입실한 소아 종양/혈액 질환 환자의 임상양상과 

사망률을 살펴보고, 소아 종양/혈액 질환 환자에게 적합한 중증

도 측정 체계와 사망률에 영향을 미치는 위험 요인에 대해 알아

보고자 했다.

방 법 : 2005년 9월부터 2008년 7월까지 서울아산병원 소아 

중환자실에 입실한 소아 종양/혈액 질환 환자 중 3일 이상 재실

한 환자를 대상으로 후향적으로 의무기록을 조사했다. 생존군과 

비생존군으로 나누어 나이, 성별, 재실 일수에 대하여 조사했고, 

기저 질환과 중환자실 입원 이유, 인공호흡기 적용 여부, 투석 및 

승압제 투여 여부, CRP 및 ANC에 따른 사망률을 알아보았다. 

또, 생존군과 비생존군의 OSF number, SOFA score, PRISM 

III score, O-PRISM score를 비교하고, 점수에 따른 사망률을 

알아보았다. 

결 과 : 총 88예 중 30예가 사망하여 사망률은 34.1%이었다. 

남아가 49예, 여아가 39예이었고, 평균 나이는 7.0±5.7세, 평균 

재원일수는 18.1±22.2일로 이었다. 기저 질환은 혈액 질환이 

68예(77.3%)로 가장 많았으며, 중환자실 입실 이유는 호흡기능 

부전이 35예(39.8%)로 가장 많았고, 패혈쇼크가 19예(21.6%)

이었다. CRP는 생존군에서 9.1±9.0, 비생존군에서 16.4±11.2

로, 비생존군에서 유의하게 높았고(P<0.01), 비생존군에서 인공

호흡기 치료나 투석이 필요했던 경우가 많았으며(P<0.01), 조혈

모세포 이식을 받은 군의 사망률이 유의하게 높았다(P<0.05). 

중증도 측정 체계 중에서는 initial OSF number, highest OSF 

number, SOFA score, PRISM III score가 비생존군에서 의미 

있는 증가를 보였고(P<0.01), 이들을 수용자 작업특성곡선을 사

용하여 비교하였을 때, highest OSF number가 곡선하면적 

0.845로 가장 높았고, 중환자실 입실 24시간 이내에 측정한 

PRSIM III score와 SOFA score의 곡선하면적이 각각 0.723, 

0.751로 유의한 결과를 보였다. 총 21예에서 조혈모세포 이식을 

받았으며 이들의 O-PRISM score는 비생존군에서 높은 경향을 

보였으나, 통계적으로 유의하지는 않았다. 

결 론: 본 연구에서 소아 중환자실 입실한 소아 종양/혈액 질

환 환자 사망의 위험인자로는 CRP, 인공호흡기 치료, 투석, 조혈

모세포 이식이 있었으며, 예후 예측지표로는 highest OSF 

number, PRISIM III score, SOFA score가 의미 있는 것으로 

분석되었다.  
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