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1)jtj

서 론

부당경량아(small for gestational age, SGA)는 높은 아 사

망 및 이환율과 연관이 있으며, SGA로 출생한 경우에는 만 2세

까지 따라잡기 성장이 이루어지지 않은 경우 지속적인 저신장과

인지기능의 장애, 인슐린 저항성, 2형 당뇨병, 고혈압, 고지혈증,

관상동맥질환과 같은 대사증후군
1)
의 발병률이 적정체중아로 출

생한 경우보다 높다는 연구 결과들이 보고 되고 있으며
2, 3)

, 특히

따라잡기 성장이 이루어진 경우 고혈압, 심혈관계 질환, 제2형 당

뇨병의 발병이 더 높다는 보고들이 있다
4)
. 부당경량아에서는 성

장, 신경학적 장애, 내분비적 문제, 대사증후군의 발생 등 다양한

문제들이 성인시기까지 연관지어서 발생할 수 있다. 이미 외국에

서는 SGA에 대한 치료를 위해 여러 기관이 모여서 일치된 의견

들이 보고 되고 있으므로
5, 6)

, 이에 저자는 우리나라에서 SGA에

대한 국내 현황에 대해서 알아보고자 한다.
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SGA의 정의

SGA 정의에 대해서 아직 통일된 진단기준이 없이 여러 가지

진단 기준이 사용되고 있는데, 신생아학회에서는 출생시 체중이

10백분위수 미만을 SGA로 정의하고 있으며, 또 다른 기준은 출

생 시 체중 또는 신장이 재태 연령의 평균보다 2 표준편차 이하

인 경우 또는 3백분위수 미만인 경우로 정의한다
7, 8)

. SGA의 원

인으로는 산모의 양이나 임신중독증과 같은 질병 상태, 약물

복용, 태반의 이상, 태아의 유전적 결함이나 염색체 이상 등이 관

련이 있다고 알려져 있으나
9-12)

정확한 원인을 알 수 없는 경우

가 40%정도이고, SGA로 태어난 미숙아에서는 60-70%로 증가

한다
13)
. SGA는 흔히 자궁내 성장지연(intrauterine growth re-

tardation, IUGR)과 혼동되어서 사용되는데 자궁내 성장지연은

태아의 성장속도가 재태연령에 비해 감소되어 있는 경우를 의미

한다.

국내 신생아 출생률과 저체중 출생아의 비율

전 세계적으로 SGA의 비율은 3-10%로 보고 되고 있다. 우리

나라 통계청에서 발표한 1995년부터 2007년까지의 연도별 출생

아 수를 살펴보면 1995년에 721,074명에서 점차 감소하여 2005

년에는 438,062명이었으나, 2007년에는 496,710명으로 약간 증가

국내 부당경량아의 현황
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The present condition of Korean children born small for gestational age

Il Tae Hwang, M.D.

Department of Pediatrics, College of Medicine, Hallym University, Seoul, Korea

Depending on the definition used, between 3% and 10% of live neonates are small for gestational age (SGA). The definition

of SGA requires the following: (1) accurate knowledge of gestational age; (2) accurate measurements at birth of weight, length,

and head circumference; (3) a cutoff, which has been variably set at the 10th percentile, 3rd percentile, or at less than 2

standard deviation from the mean, and (4) race and ethnicity-specific growth curve. Consensus statements are needed on

the management of growth hormone therapy in SGA children, as well as treatment and long-term health outcomes such as

impaired cognitive function, increased risk of adult cardiovascular disease, and type 2 diabetes. (Korean J Pediat r 2009 ;52 :

137-141 )
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하 다. 또한 1995년부터 2007년까지 1.5 kg 미만의 체중을 가진

저체중아의 출생률은 1995년 0.16%에서 2007년 0.46%로 증가하

으며, 2.4 kg 이하인 경우는 각각 3.0%에서 4.6%로 증가하

다
14)
.

대한신생아학회에서 1996년, 2001년에 대학병원, 종합병원에

서 출생 체중이 2,500 g 이하로 태어난 신생아의 비율을 조사한

결과 1996년에는 9.8%
15)
, 2001년에는 7.2%

16)
로 나타났다. 통계

청과 대한신생아학회의 조사결과는 큰 차이를 보이는데, 이는 출

생 후 조기 사망하는 경우 출생신고가 불필요하므로 이들의 상당

수가 통계청 통계에서 누락되어 극소 또는 저체중출생아의 빈도

가 낮게 잡혔을 가능성이 있고 건강보험심사평가원의 보고에 따

르면 단지 8%의 분만이 3차기관에서 이루어지는데 대한신생아

학회의 연구 자료에는 고위험 임신을 많이 담당하는 3차기관의

포함비율이 높아 통계청 자료보다 높은 수치를 나타낸다.

성장곡선

재태 연령에 따른 출생체중, 두위, 신장의 정상치는 각각의 인

종이나 국가에 따라 다르기 때문에 인종이나 국가에 맞는 성장곡

선이 필요하다. SGA의 기준을 정하기 위해 각 나라별로 자궁 내

성장 자료를 사용하고 있는데, 여러 나라에서 1963년에 발표한

Lubchenco 성장곡선을 주로 사용하 다
17)
. 그러나 이 성장곡선

은 덴버의 고산지역에 사는 백인을 대상으로 만들어졌는데 고산

지역의 아이들은 평균적으로 출생시 체중이 적기 때문에 SGA

소아들이 더 많이 포함되어 있다는 단점이 있다.

1969년에는 해안 지역에 사는 25-44주에 태어난 신생아를 대

상으로 Usher와 McLean
8)
이 성장곡선을 만들었는데, Lubchenco

성장곡선은 각 재태 기간을 주수로 나누어 신장과 체중을 10, 25,

50, 75, 90 백분위수에 따라 곡선을 나타낸 것이고, Usher &

McLean 성장곡선은 재태 기간에 따른 신장과 체중을 각각 평균

과 ±2 표준편차 곡선으로 나타낸 것이다. 그러나 이 두 성장곡

선이 특정 종족인 백인을 대상으로 만들어졌고, 성장곡선을 만들

때는 인종, 민족이 중요한 변수이기 때문에 이 두 성장곡선을 일

반적으로 사용하기에는 한계가 있다.

미국에서는 인종 민족간의 다양성을 감안하여 1991년에 미국

에서 거주하는 산모에서 태어난 신생아를 대상으로 새로운 성장

곡선을 만들었으며
18)
, 중국

19)
, 호주

20)
, 노르웨이

21)
, 국

22)
에서도

재태 연령별로 각각 10, 50, 90 백분위수에 대한 출생체중을 나

타낸 표를 구비하고 있다. 우리나라에서도 많은 연구자들이 재태

연령에 의한 출생 체중의 정상치를 만들고자 노력하 다. 국내에

서는 대한신생아학회와 대한주산의학회가 공동으로 주관하여

2001년 1월 1일부터 2001년 12월 31일까지 출생 시 재태 연령

23주-42주의 신생아 77,192명을 대상으로 재태 연령별로 각각 5,

10, 25, 50, 75, 90, 95 백분위수에 대한 출생 체중을 나타낸 표를

작성하 다
23)
. 또한 대한 신생아학회 조사 통계위원회에서 2003

년 1월부터 6월까지 출생한 신생아 18,427명을 대상으로 재태 연

령별 출생 체중, 신장, 두위, 흉위를 백분위수에 의하여 계측을

하고 자궁내 성장곡선을 작성하 다
24)
.

SGA에서 성장호르몬 치료에 대한 국내 보고

미국 Food and Drug Administration (FDA)에서 이미 2001

년에 SGA에서 성장호르몬 치료에 대한 적응증을 승인하 으며

우리나라에서는 2008년에 적응증을 인정받았으나 현재 보험적용

이 되고 있지 않다. 외국에서는 이미 거의 40년동안 SGA에서 성

장호르몬 치료에 대한 연구가 지속되어
25-27)

왔으며, 2001년 FDA,

2003년 EMEA (European Medicines Agency)에서 SGA 환아

에서 성장호르몬 치료에 대한 공식적인 치료기준이 제시되었다.

우리나라에서 SGA로 출생한 저신장증 환자들에서 성장호르몬

치료에 대한 보고는 많지 않은데, Lee 등
28)
은 출생 시 체중이 3

백분위수 이하이고, 신장이 3백분위수 이하인 10명의 SGA를 대

상으로 성장호르몬을 매주 체중 kg당 0.7 IU를 5-7회로 나누어

2년간 투여후의 결과를 보고하 다. 성장호르몬 치료 후 성장속

도는 치료 1년에 7.1±0.6 cm, 치료 2년에 6.7±0.6 cm로 치료

전 성장속도인 4.1±0.3 cm에 비해 유의하게 증가하 으며 신장

표준편차점수는 성장호르몬 치료 후 유의하게 증가하 고 골연

령증가는 역연령 증가와 비슷하여서 성장호르몬 치료는 SGA에

서 부작용없이 유의하게 성장속도를 증가시킨다고 보고하 다.

2006년 소아과학회지에 Seo와 Kim
29)
은 만삭의 SGA로 출생한

저신장증 환아에 대한 성장호르몬 치료 연구를 보고하 다. 출생

시 체중이나 신장이 -2 평균 표준편차를 나타내는 만삭의 SGA

26명을 치료군으로, 만삭 SGA로 출생하 으며, 추적관찰시 저신

장이고 성장호르몬 치료를 받지 않은 환아 14명을 대조군으로

하 다. 연령은 대조군이 11.3±6.1세, 치료군은 8.0±3.1세이고

성장호르몬의 용량은 0.1 IU/kg/day로 하 다.

치료를 시작하기 전 대조군의 신장 표준편차는 -2.4±0.5 으

며, 연구종료 후에는 -1.9±0.7이었으나, 치료군의 치료 전 신장

표준편차는 -3.3±0.9, 성장호르몬 치료 후에는 -1.6±1.4이었다.

성장호르몬 치료 전후를 비교하여 신장의 표준편차값이 치료

를 받지 않은 대조군에 비하여 증가하 으나 최종예측신장의 표

준편차값인 -0.9±0.7보다 작았는데 그 이유는 성장호르몬 치료

시기가 8.0±3.1세이고 추적관찰기간이 짧았기 때문이라고 하

으며, 성장호르몬 치료는 만삭 SGA로 출생한 환아의 저신장 치

료에 효과적이고 안전한 방법이라고 보고하 다.

2005년 9월부터 2006년 7월까지 9개 연구기관에서 실시한 다

기관 연구로 SGA 환자에 대한 3상 임상연구가 진행되어서 보고

되었는데
30)

치료 대상은 4세 이상에서 사춘기 이전으로 동일 성

별, 동일 연령에 대하여 신장이 3백분위수 이하, 출생 시 재태 기

간이 35주 이상-42주 이하, 출생 시 체중이 해당 재태 기간의 10

백분위수 미만이거나 또는 성장호르몬 자극검사에서 10 ng/mL

이상인 환아를 대상으로 하 다. 연령은 6.73±2.1세로 남아 15

명, 여아 11명이었다. 0.48 mg/kg·주 용량으로 6개월간 치료
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후 효과와 안전성을 평가하 다.

치료 전 성장속도는 5.36±1.59 cm, 치료시작 3개월에는 11.05

±2.66 cm, 치료 6개월에는 10.66±2.03 cm으로 성장속도가 유

의하게 증가하 으며, 신장과 체중 표준편차점수, IGF-I, IGFBP

-3 또한 유의하게 증가하여 4세까지 따라잡기 성장이 되지 않은

사춘기 이전의 SGA 환아에서 성장호르몬을 투여하는 것은 안전

하고 효과적이라고 보고하 다(Table 1).

SGA 환아에서 대사증후군 발생에 대한 보고

SGA로 출생한 소아의 경우 저신장의 문제 이외에도 대사증

후군 발생의 위험도가 증가하여 대사증후군 위험 요인의 발생이

SGA로 태어난 젊은 성인에서는 2.3%로 적정체중으로 태어난

경우의 0.4%보다 높다고 보고 되고 있다
31)
. 대사증후군의 발생에

는 인슐린 저항성이 중요하고 체중의 따라잡기 성장은 대사증후

군 발생과 접한 연관이 있지만, 신장의 증가는 대사증후군의

발생에 향을 미치지 않는 것으로 생각되며, 신장의 따라잡기가

이루어지고 높은 체질량 지수를 나타내는 부당경량아가 가장 심

한 인슐린 저항성을 나타낸다고 보고되고 있다
32)
. Clayton 등

6)
은

대사증후군의 위험요인을 측정하기 위해서는 혈압, 체질량지수,

공복시 혈당, 지질검사가 필요하다고 하 다. 우리나라에서 SGA

에서 인슐린 저항성과 대사증후군 발생에 대해서는 일부 보고만

이 있는데
33-35)

Lee 등
33)
은 SGA로 태어난 사춘기군에서 아디포

넥틴농도가 대조군에 비해서 의미있게 낮고, 아디포넥틴 농도는

HOMA-IR, QUICKI, ISI와 의미있는 상관관계를 나타내다고

하 고, Park 등
35)
은 인슐린 저항성은 수축기혈압, 중성지방, 고

도지단백 콜레스테롤, 체지방과 유의한 상관 관계를 보여

SGA 환아에서 대사증후군의 발생 예방에 수축기 혈압, 중성지

방, 고 도지단백 콜레스테롤, 체지방률의 지속적인 추적 관찰이

필요하다고 하 다.

결 론

신생아 출생률은 매년 감소하는 반면에 산과적 진단과 치료의

향상으로 인공적인 조산이 증가하고 불임치료의 발전으로 인한

다태아 증가, 35세 이상의 고령출산, 산모의 흡연, 음주, 만성질환

등의 증가로 인해 저체중 출생아수는 증가 추세에 있다.

SGA를 정의하기 위해서는 기준을 -2 표준편차 이하 또는 3 백

분위수 미만으로 할 것인지 10 백분위수 미만으로 할 것인지 그

기준을 명확히 하고, 정확한 재태 연령, 출생 시 체중, 신장, 머리둘

레의 정확한 측정이 필요하며, 나라마다 그 특성에 따른 태아의 성

장곡선이 각기 있으므로 우리나라 역시 국내의 신생아를 대상으로

한 성장곡선을 이용하는 것이 좀 더 명확하게 SGA를 정의하는

데 도움이 될 것으로 생각된다.

기존에는 국내에서 주로 만삭의 SGA를 대상으로 연구가 보고

되고 있으나, 향후 미숙아로 태어난 SGA에 대해 그 연구 범위를

확대하여야 할 것이며, 또한 따라잡기가 되지 않은 SGA 환아에

서 성장호르몬 치료 시작 시기 및 성장호르몬 치료 용량과 치료

기간, 대사증후군 발생과 같은 단기 및 장기적인 문제에 대한 일

치된 치료지침을 확립하기 위해 다기관 연구가 필요하다.
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