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1)jtj

서 론

최근 극소 저체중 출생아(very low birth weight infants,

VLBWI) 생존율이 크게 증가함에 따라 이들에서 소화기계 수술

적 치료를 요하는 질환의 이환율도 증가하고 있다
1)
.

극소 미숙아 치료의 괄목한 만한 향상에도 불구하고 위장관
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천공을 비롯한 소화기적 문제로 인한 수술적 치료는 여전히 높은

이환율과 사망률을 보이고 있으며 이것은 지난 10년간 큰 변화

가 없는 상태이다
2, 3)

.

계면 활성제, 인공 호흡기, 스테로이드 등을 이용한 적극적 호

흡 보조 요법과 뇌실 출혈 예방 및 미숙아 동맥관 개존증의 치료

에 효과적인 indomethacin 등은 극소 저체중 출생아의 생존율

향상에 크게 기여하여 최근 우리나라에서 생존의 한계라 여겼던

재태 연령 22주까지도 생존
4)
할 수 있는 시대가 되었다. 하지만

이들 치료들은 모두 미숙아 장 천공의 중요한 위험 요인들로 지

적되고 있으며
5, 6)

, 특히 종래 미숙아에서 위장관 천공의 가장 많

은 원인이었던 괴사성 장염과는 임상적, 진단적으로 구별되는 국

소성 장 천공의 이환율이 최근 크게 증가하는 것
7)
에 대해 이들

치료와의 직접적 연관성이 이미 입증된 상태이다. 미숙아 생존율

의 향상과 함께 생존 한계가 점차 내려갈수록 이들 치료의 더욱

극소 저체중 출생아에서 시행한 소화기계 수술의 임상적 특성
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Purpose : To report our experience of gastrointestinal (GI) operations (OP) performed in very low birth weight infants (VLBWI)

and to evaluate their clinical characteristics.

Methods : Among the 1,117 VLBWI admitted to the SMC neonatal intensive care unit from November 1994 to February

2007, the medical records of 37 infants who underwent GI OP (except inguinal hernia OP) and 1,080 VLBWI without GI OP

were retrospectively reviewed.

Results : The mean gestational age (27
+6
2
+3
vs. 28

+5
±2

+6
) and birth weight (979±241 g vs. 1,071±271 g) of the 37 VLBWI

who underwent the GI OP was lower than the VLBWI without GI OP group (n=1,080). Mortality rates in the GI OP group were

significantly higher than in the non GI OP group (28% vs. 15%, P<0.001). The incidence of cholestasis, retinopathy of

prematurity and periventricular leukomalacia were higher in the GI OP group than in the non GI OP group, but the incidence

of bronchopulmonary dysplasia was not significantly different between the GI OP group and the non GI OP group. For GI OP

indications, focal intestinal perforation was most common and showed a more favorable outcome than necrotizing enterocolitis.

Compared with an earlier 7-year period, 1994-2000, the incidence and survival rates increased in the subsequent 2001-2007

period.

Conclusion : GI OP was associated with high mortality and morbidity in VLBWI. Further efforts to improve outcomes of GI

OP in VLBWI should be investigated to improve the quality of care in VLBWI. (Korean J Pediat r 2 009 ;52 :2 95-302 )

Key Words : Infant, Very low birth weight, Infant, Extremely low birth weight, Necrotizing enterocolitis, Intestinal perforation,

Laparotomy
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적극적 사용이 예상되고 따라서 수술을 요하는 소화기계 문제는

더욱 증가 할 것이다.

최근 우리나라의 극소 및 초극소 저체중 출생아들의 생존율이

크게 향상되었고 기관에 따라서 큰 편차는 있지만 미국 및 일본

등의 선진국 수준의 미숙아 치료 성적을 보고하기도 한다. 하지

만 미숙아 치료에 있어서 생존 자체보다는 ‘주요 합병증 없이 생

존’ 하는 질적 향상에 관심이 모아지면서 선진국에서는 소화기계

수술적 치료에 대한 광범위 전향적 연구도 활발히 진행되고 있는

데 반해 현재 국내 이들에 대한 체계적 보고가 부족한 실정이다.

본 연구에서는 단일 기관에서 경험한 극소 저체중 출생아의 소화

기계 수술적 치료의 적응증, 치료 성적 및 예후인자들에 대해 고

찰해 보았다.

대상 및 방법

1. 대 상

1994년 11월부터 2007년 2월까지 삼성서울병원 신생아 집중

치료실에 입원하였던 출생체중 1,500 g 미만의 VLBWI 총 1,117

명 중 입원기간 중 서혜부 탈장 수술을 제외한 소화기계 수술을

받은 환자 37명과 소화기계 수술을 받지 않은 나머지 1,080명을

대상으로 하였다.

2. 방 법

후향적으로 의무기록을 분석하였고 소화기계 수술을 받은 군

과 받지 않은 두 군간의 재태 연령, 출생체중, 성별, 타 병원으로

부터 전원여부 등의 인구학적 특성을 비교하였다. 또한 입원 기

간 중 타 병원으로 전원 된 환자를 제외한 생존한 환자에서 수술

군과 비 수술 군간의 예후를 비교하였다. 예후에 관계된 지표로

는 완전 장관영양 도달시기, 정맥영양 시행기간, 담즙 정체증, 뇌

실 주위 백질연화증, 기관지폐이형성증, 미숙아 망막증, 재원기간

을 조사하였고 최종적으로 사망률을 비교하였다. 담즙정체는 직

접 빌리루빈 수치가 2 mg/dL 초과인 경우로 정의하였고, 기관지

폐이형성증은 생후 28일 이상 산소 의존도가 있었던 경우로 정

의하여 산소의존 정도에 따른 Jobe
8)
의 분류법에 따라 중등도 이

상의 기관지폐이형성증만 산정하였고 미숙아 망막증은 레이저치

료가 필요한 고도의 미숙아 망막증만 산정하였다.

소화기계 수술군에 대한 연구로서 수술시행 시기, 수술 시 체

중, 수술시간, 수술 장소를 조사하였다. 또한 수술의 적응증과 적

응증 별 수술 시행 나이 및 사망률을 조사하였다. 진단은 수술

전 임상 증상 및 검사 소견, 단순복부 촬영 또는 복부초음파 소

견을 바탕으로 한 임상적 진단(clinical diagnosis)과 외과 수술

기록을 토대로 수술 장 소견을 근거하여 내린 진단(surgical

diagnosis) 및 병리 조직학적 진단(histo-pathologic diagnosis)

을 종합하여 분류하였다. 장 천공이 확인된 예에서 천공 부위별

발생 빈도를 조사하였다. 수술 방법은 크게 장루(stoma)를 포함

한 단계적 수술과 일차 문합술, 복강 배액술 세가지로 나누어 분

석하였고 수술관련 합병증을 조사하였다. 수술 관련 합병증 및

이로 인한 재수술은 1994년 11월부터 2007년 2월까지 추적, 조

사하였다. 또한 수술 받은 환자들 중 생존한 군과 사망한 군간에

재태 연령 및 출생체중, 아프가 점수(1분, 5분), 타 병원에서의 전

원여부, 성별, 수술 시행 시 나이 및 체중, 수술소요시간, 수술장

소(중앙 수술실, 신생아 집중 치료실), 장 천공 여부, 광범위 괴사

여부 등을 분석하여 생존과 관계된 인자를 조사하였다. 또한 분

기별로 1994년 11월부터 2000년 12월까지 전반기, 2001년 1월부

터 2007년 2월까지 후반기로 나누어 소화기계 수술의 발생 및

성적을 비교하였다.

3. 통계처리

SPSS version 12.0(SPSS Inc., Chicago, IL, U.S.A.)를 사용

하여 두 군 사이에 연속변수는 unpaired Student t-test 또는

Mann-Whitney U test로 비교하였으며, 독립 변수는 두 군 사

이의 빈도 차를 chi-square test 또는 Fisher's exact test로 비

교하였다. 교란변수의 영향은 다변수 로짓회귀분석(multivari-

able logistic regression analysis)을 사용하여 제거하였다. 두

군간의 각 변수의 비교는 모든 분석에서 P<0.05인 경우를 통계

적으로 유의한 것으로 간주하였고 관찰값은 평균±표준편차, 중

앙값으로 제시하였다.

결 과

1. 인구학적 특성

총 1,117명의 극소 저체중 출생아 중 3%인 37명이 서혜부 탈장

수술을 제외한 소화기계 수술적 치료를 받았다. 소화기 수술을 받

은 군은 소화기 수술을 받지 않은 군에 비해 평균 재태 연령(27
+6

±2
+3

vs. 28
+5
±2

+6
)과 평균 출생 체중(979±241 g vs. 1071±271

g)이 의미 있게 작았다(P<0.05). 성별에서는 유의한 차이가 없었

으며(남자, 59% vs. 49%, P>0.05) 수술군에서 전원 환아의 비율

이 의미 있게 높았다(41% vs. 14%, P<0.0001) (Table 1).

2. 수술 생존 군과 비 수술 생존군 간의 예후 비교

조사 기간 동안 생존한 환자를 대상으로 수술군과 비 수술군

간의 예후를 분석하였다. 완전 장관영양 도달시기는 수술군과 비

수술군에서 각각 생후 40일째와 25일째로 수술 군에서 의미 있

게 오래 걸렸으며 정맥영양 기간도 53일과 19일로 의미 있는 차

이를 보였다(P<0.001). 담즙 정체증 발생은 33% 대 2%로 수술

군에서 많았고 뇌실주위백질연화증(19% vs. 5%, P=0.02) 및 레

이져 수술을 받았던 미숙아 망막증 발생(57% vs. 14%, P<0.001)

도 수술군에서 유의하게 높았다. 하지만 중등도 이상의 기관지폐

이형성증의 발생에 있어서 두 군간에 유의한 차이는 없었다(15%

vs. 18%, P=0.714). 재원기간은 수술군에서 평균 92±35일이었
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고 비 수술군에서 평균 69±35일로 수술군에서 의미 있게 길었

다(Table 2).

3. 소화기계 수술

1) 수술 적응증

입원 기간 중 첫 번째 소화기계 수술의 적응증으로 국소성 장

천공(focal intestinal perforation, FIP)이 12예로 가장 많았다.

그 외 괴사성 장염(necrotizing enterocolitis, NEC)이 8예, 장회

전 이상 및 장간막 결함(malrotation, mesenteric defect)이 5예,

이전 장염 및 치료와 연관된 협착으로 인한 장폐색증 4예, 태변

정체 증후군(meconium plug syndrome) 3예, 장 신경절 형성이

상(neuronal dysplasia) 3예 있었다. 그 외 선천성 거대결장 1예

및 인공호흡기 이탈을 위해 보조요법으로 사용된 스테로이드와

연관되어 위궤양에 의한 장 천공 1예가 있었다. 협착으로 인한

장 폐색은 4예에서 있었고 이중 3예에서 비 천공성 괴사성 장염

으로 내과적 치료만 시행했었으나 이후 장 협착이 진행되어 장

폐색이 되었던 경우였으며 또 한 환자는 indomethacin 사용 후

급성 신부전으로 복막투석용 도관 삽입 병력을 가진 환자에서 진

행되는 복부 팽만으로 본원 전원, 응급 개복술을 시행하였고 당

시 심한 협착으로 인한 장폐색증이 발견된 환자이었다.

첫 번째 수술시행 당시 평균 나이는 생후 21±25일이었다. 국

소성 장천공 및 장회전이상으로 인한 수술은 괴사성 장염에 비해

좀 더 조기에 발생하였다(7±3, 7±2 vs. 15±10). 사망은 국소성

장천공 12예 중 2예(17%)에서 있었고 괴사성 장천공은 8명 중 3

명(38%)에서 있었다(Table 3).

2) 인구학적 특성 및 생존 연관 인자 분석

수술을 받은 37명의 환자 중 출생체중 1,000 g 미만의 초극소

저체중 출생아(extremely low birth weight infants, ELBWI)는

24명(65%) 이었다. 이중 생존한 27명 중 21명(78%)이 ELBWI였

다. 전체 환자의 수술 당시 평균 체중은 979±241 g (490-2,625

g)이었으며 생존 환아가 사망한 환아에 비해 출생 체중(929±210

vs. 1,115±275, P=0.034) 및 수술 시 체중(1,040±4901 g vs.

1,434±541 g, P=0.042)이 모두 통계학적으로 작았다. 남아가 사

망 군에서 더 많았으며(P=0.021), 장의 광범위 괴사도 사망군에서

유의하게 더 많았다(P=0.009).

평균 수술 소요 시간은 87±30분이었고 수술 장소는 37명 중

10명은 중앙 수술실로 옮겨져 수술을 받았고 나머지 27명은 신생

아 집중치료실에서 수술을 받았다. 생존 환아와 사망 환아에서 재

태 연령, 아프가 점수(1분, 5분), 전원 여부, 수술장소, 수술소요시

간, 수술 후 합병증 유무에서의 유의한 차이는 없었다(Table 4).

Table 1. Comparison of Clinical Characteristics between the Gastrointestinal Operation Group and Non Gastrointestinal Operation
Group

VLBWI with GI OP (n=37) VLBWI without GI OP (n=1,080) P value

Gestational age (week+day)

mean±SD

(range)

Birth weight (g)

mean±SD

(range)

Male

Outborn

27+6±2+3

(23+5-33+1)

979±241

(610-1,498)

22 (59%)

15 (41%)

28+5±2+6

(22+2-38+4)

1,071±271

(405-1,498)

541 (49%)

151 (14%)

0.0482

0.0251

0.2224

<0.0001

Data were presented as Mean±SD (minimum-maximum)
Abbreviations : VLBWI, very low birth weight infants; VLBWI with GI OP, VLBWI received gastrointestinal operation; VLBWI
without GI OP, VLBWI without gastrointestinal operation

Table 2. Comparison of Outcomes between the Gastrointestinal Operation Survivors and Non Gastrointestinal Operation Survivors

VLBWI with GI OP survivors (n=27) VLBWI without GI OP survivors (n=911) P value

Full enteral feeding (day)
*

PN duration (day)

Cholestasis

Moderate to Severe BPD

PVL

ROP

Hospital stay (day)

Mortality, n

40±33 (19-113)

53±28 (13-110)

17/27 (63%)

4/27 (15%)

5/27 (19%)

12/21 (57%)

92±35 (13-183)

10 (28%)†

25±22 (6-107)

19±18 (0-133)

59/909 (6.5%)

156/890 ( 18%)

46/906 ( 5%)

126/908 ( 14%)

69±35 (14-425)

158 (15%)‡

<0.001

<0.001

<0.001

0.714

0.002

<0.001

0.001

<0.001

*
postnatal day, †total n=37, ‡total n=1,080
Data were presented as Mean±SD (minimum-maximum)
Abbreviations : VLBWI, very low birth weight infants; GI OP, gastrointestinal operation; PN, parenteral nutrition; BPD, bronchopulmonary
dysplasia; PVL, periventricular leukomalacia; ROP, retinopathy of prematurity

- 297 -



JE Kim, HS Yoo, HE Kim, et al.

분기별 비교 시 1994년 11월부터 2000년 12월까지 전반기와

2001년 1월부터 2007년 2월까지 후반기 동안에 전체 입원 환아

의 각각 2% (n=7), 4% (n=30)가 소화기계 수술을 받았고 이중

ELBWI의 비율은 각각 29%와 73%로 후반기에 ELBWI의 수술

이 증가하였다. 전반기에는 14% (n=1)가 생존하였고 후반기에

87% (n=26)가 생존하였다(Table 5).

3) 수술 소견 및 방법, 수술 관련 합병증

수술 시 확인된 장 천공은 23명(64%)에서 있었고 천공부위로

는 회장이 16명(70%)으로 가장 많았다. 그 외 공장(n=3, 14%),

대장(n=2, 8%), 직장(n=1), 위(n=1) 등의 순서로 발생하였다

Table 3. Indications for Surgery

No. (%) Age at operation (days)
*

Mortality (%)

Focal intestinal perforation (FIP)

Necrotizing enterocolitis (NEC)

Mesenteric defect or Malrotation

Adhesion

Post NEC (3)

Post PD catheter (1)

Meconium plug syndrome (MPS)

Neuronal dysplasia

Congenital megacolon (CMC)

Gastric ulcer perforation

Total

12 ( 32)

8 ( 22)

5 ( 14)

4 ( 11)

3 ( 8)

3 ( 8)

1 ( 2)

1 ( 2)

37 (100)

7±3 (2-14)

15±10 (4-33)

7±2 (4-9)

65±37 (39-99)

29±23 (6-60)

6, 62

83

33

21±25 (2-99)

2 ( 17)

3 ( 38)

2 ( 40)

1 ( 25)

1 ( 33)

0 ( 0)

1 (100)

0 ( 0)

10 ( 27)

*
postnatal day
Data were presented as Mean±SD (minimum-maximum)
Abbreviations : PD, peritoneal dialysis; No., numbers

Table 4. Baseline Characteristics of Gastrointestinal Operation and Comparison of Characteristics between Survivors and Deceased
Groups

GI op (%) (n=37) Alive (%) (n=27) Dead (%) (n=10) P value

Gestational age (week+day)

Birth weight (g)

ELBWI (<1,000 g), n

VLBWI (1,000-1,500 g), n

Male, n

Apgar score at 1 min

Apgar score at 5 min

Outborn, n

Age at operation (days)

Mean±SD

Median

Weight at operation (g)

Mean±SD

Median

OP time (minutes)

OP place (Bedside)

Perforation site, identified n

Ileum

Jejunum

Colon

Rectum, Stomach (each)

Pannecrosis, n

Complication after Primary OP, n

POD at discharge or death

27+6±2+3

979±241

24 (65)

13 (35)

22 (59)

4±2

6±2

15 (41)

21±25

9

1,147±528

925

87±30 (35-150)

27 (73)

23 (62)

16 (70)

3 (14)

2 ( 8)

1 ( 4)

7 (19)

16 (43)

71±41 (2-174)

27+4±2+3

929±210

21 (78)

6 (22)

13 (48)

4±2

7±2

10 (37)

18±22

8

1,040±490

865

85±30 (35-150)

21 (78)

18 (67)

11 (40)

3 (11)

2 ( 7)

2 ( 7)

2 ( 7)

10 (37)

79±35 (14-144)

28+2±2+4

1,115±275

3 ( 30)

7 ( 70)

9 (90)

5±2

6±2

5 ( 50)

29±31

11

1,434±541

1,378

91±29 (40-120)

6 ( 60)

5 ( 50)

5 (100)

5 ( 50)

6 ( 60)

51±52 (2-174)

0.462

0.034

0.021

0.990

0.243

0.476

0.265

0.042

0.637

0.457

0.133

0.009

0.274

0.219

*
comparison between alive and dead group, Fisher's exact test
Data were presented as Mean±SD
Abbreviations : ELBWI, Extremely low birth weight infants; VLBWI, very low birth weight infants; op, operation; POD, postoperative
days
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(Table 5). 수술방법은 크게 일차 교정술(primary repair 또는

primary anastomosis)과 장루(stoma)를 포함한 단계적 수술

(staged operation)과 복막 배액술(peritoneal drainage) 세가지

로 분류하였다. 단계적 수술은 23명에서 시행되었고 전체 수술의

63%을 차지했다. 단계적 수술을 받은 환자 중 16명에서 추후 장

루 폐쇄술(stoma closure operation)을 받았으며 이들의 당시 평

균 체중은 3,636±1,531 g (2,000-6,600 g)이었고 이전 수술 시

행 후 평균 116±42일째 시행하였다. 일차 교정술을 받은 12명

중 5명(41%)에서 수술 후 문합부 유출, 장 협착 등의 합병증으로

인해 재수술을 받았다. 장루 형성술을 받은 23명 중 협착 및 장

루괴사로 2예(9%)에서 재수술을 받았다(Table 6). 수술 후 합병

증은 장협착이 가장 많았고 그 외 수술 상처부위 감염, 문합부

유출(anastomosis leakage), 단장 증후군(short bowel syndrome),

장루 합병증, 장피부누공(enterocutaneous fistula) 등이 있었으

며 수술 후 합병증으로 인하여 8명(22%)이 재수술을 받았다

(Table 7).

소화기계 수술을 받은 37명 중 10명(27%)이 사망하였다. 7명

은 광범위 장 괴사와 관련된 패혈증으로 사망하였고 2명은 중증

만성 폐질환의 진행과 연관된 폐 고혈압(cor pulmonalae)으로

사망, 나머지 한 명은 전신 패혈증 및 뇌농양으로 사망하였다. 사

망시기는 평균 수술 후 50±51일째였으며 수술 후 합병증과 관

련된 직접적인 사망은 없었으나 한 명에서 괴사성 장염으로 응급

복막 배액술 시행에도 불구하고 전신상태가 급격히 악화되어 수

술 후 1일째 사망하였다.

고 찰

최근 국내에서 국소성 장천공 및 천공성 괴사성 장염 등 미숙

아에서의 소화기 수술
9)
에 대한 관심이 증가되고 있으나 아직 체

계적 보고는 부족한 실정으로 본 연구는 국내 단일 기관에서 보

고한 서혜부 탈장을 제외한 전체 소화기계 수술에 대한 최초의

연구로서 의미가 있다.

재태 연령이 어릴수록 위 장관의 미성숙과 더불어 폐기능이

미성숙하여 저산소 상태로 인한 동맥관 개존증의 이환율이 높고

따라서 indomethacin의 투여 또한 증가하게 된다. 동맥관 개존

에서 indomechacin을 투여하면 장간막 혈류가 감소되어 장점막

의 저산소증, 허혈, 괴사 및 장관 천공 등의 발생 위험이 높아진

다. 또한 폐 미성숙과 관련하여 인공호흡기의 의존도가 증가하게

되고 보조 호흡 요법으로 dexamethasone과 같은 스테로이드 약

물 사용 빈도가 증가하면서 장 천공의 위험성을 증가시킨다
10)
.

Indomethacin과 dexamethasone과 같은 약물은 장점막 안정성

(mucosal integrity)를 유지하는데 있어 프로스타글란딘 연쇄반

응(prostaglandin cascade)과 관련하여 국소적 저관류(hypoper-

fusion) 및 일시적 장 허혈 상태를 유발한다고 보고 있으나 정확

한 기전은 알려져 있지 않다
5, 10)

. 본 연구에서 소화기계 수술을

받은 군에서 타원에서 전원 된 환아 비율이 높은 것은 타 병원에

서 전원 된 이유가 소화기 치료를 목적으로 한 경우가 많았던 것

으로 설명할 수 있다.

Susan 등
11)
은 ELBWI에서 괴사성 장염으로 내과적 치료한

군과 수술적으로 치료한 군 및 괴사성 장염이 없었던 대조군에서

신경 발달 및 성장에 대한 예후를 교정나이 18-22개월에 평가하

였을 때 수술적으로 괴사성 장염을 치료한 군에서 내과적 치료만

했던 군 및 괴사성 장염이 없었던 대조군에 비해 통계적으로 유

의한 성장발달 및 신경발달의 지연을 보고하였다. 이에 대한 원

Table 7. Surgery-Related Complications

No.
*

Re-exploration
*

Adhesion

Wound infection

Anastomosis leakage

Short bowel syndrome

Stoma problem (prolapse, necrosis)

Enterocutaneous fistula

Total (%)

4

4

3

2

2

1

16 (44)

4

3

0

0

0

1

8 (22)

*
numbers that occurred from November 1994 to February 2007
Abbreviation : No., numbers

Table 6. Types of Operation

No.
(%)

Re-exploration
*

(%)
Mortality

(%)

Staged operation

Resection and stoma

Temporary stoma

Primary correction

operation

Resection and

anastomosis

Primary repair

Peritoneal drainage

Total

23 ( 62)

19

3

12 ( 32)

8

4

2 ( 5)

37 (100)

2 ( 9)

2

0

5 (41)

4

1

1

8 (22)

6 ( 27)

5

1

2 ( 20)

2

0

2 (100)

10 ( 27)

*
re-exploration due to complication following primary laparotomy
Abbreviation : No., numbers

Table 5. Comparison of Gastrointestinal Operation Characteri-
stics between Period I and II

Period I
*

Period II† P value

VLBWI, NICU

Admission, Total, n

GI OP, n

Birth weight

ELBWI (<1,000 g)

VLBWI (1,000-1,500 g)

Survival rate

309

7 ( 2%)

2 (29%)

5 (71%)

1 (14%)

808

30 ( 4%)

22 (73%)

8 (27%)

26 (87%)

0.9413

0.0311

<0.001

*
Period I : November 1994-December 2000

†Period II : January 2001-February 2007
Abbreviations : ELBWI, extremely low birth weight infants;
VLBWI, very low birth weight infants
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인으로 단장 증후군과 같은 흡수 장애을 포함하여 지속적 영양

결핍과 주산기 요인으로 태아기 저관류(fetal hypoperfusion) 및

자궁내 감염 등과 관련하여 TNF-α, interleukin-6, platelet

activating factor 및 nitric oxide 등이 유리되면서 심한 염증반

응을 일으켜 혈역학적 불안정, 조직의 괴사 및 뇌 백색질 손상

(white matter injury)을 가져왔을 가능성, 또한 후기 패혈증 및

기관지폐이형성증, 스테로이드 치료 등 입원기간 중 다른 합병증

과 관련하여 손상 가능성 등 다인적 병인(multifactorial patho-

genesis)으로 설명하였다.

담즙정체증은 총정맥영양과 관련된 합병증으로 수술군에서 총

정맥영양 기간이 길었던 것과 상관성이 있다. 총정맥영양과 관련

된 담즙정체는 대부분 총정맥영양을 중단 후 호전되는 것으로 알

려져 있고 때로는 담즙정체증이 급격히 진행하면서 간경화, 섬유

화증 등으로 악화되는 경우도 있다. 미숙아 또는 VLBWI에서 총

정맥영양에 관련된 담즙정체증의 발생율이 높고, 간경화 등으로

악화 가능성도 상대적으로 높다. 본 연구에서 대상 환아들은 담

즙정체증로 인한 간경화 진행 등의 심각한 합병증을 보이지는 않

았다. 재원기간도 수술군에서 유의하게 길었는데 이는 수술 관련

합병증 및 완전 장관 영양에 도달하는 시기가 늦어진 것과 관련

이 있을 것으로 생각된다. 그러나 본 연구 결과에서 특이한 사항

으로 중등도 이상의 기관지폐이형성증 발생빈도는 두 군간에 유

의한 차이를 보이지 않았다. 기관지폐이형성증의 위험 인자로는

미성숙함, 영양결핍, 과도한 수액공급, 동맥관 개존 및 감염/염증

등이 알려져 있다
8, 12)

. 본원 신생아 집중 치료실에서는 수술 이후

장기간 금식으로 인한 장점막의 위축으로 인한 흡수율의 저하 및

장점막의 방어벽 상실로 인한 패혈증 등의 감염 위험성을 줄이기

위해 불필요한 금식기간을 단축하여 장관 영양이 조속히 정상화

되도록 하고 있다. 또한 단장 증후군 등 흡수에 문제가 있는 환

아에서 적극적 총정맥영양(total parenteral nutrition)을 통하여

적절한 영양 공급을 유지하였다. 동맥관 개존증이 의심될 때에는

심장 초음파로 혈역학적으로 의미있는 동맥관 개존증을 확인하

고 신생아실 의사와 소아 심장 전문가가 결정하여 적극적인 수술

적 동맥관 결찰술을 시행하여 indomethacin으로 인한 소화기 악

화 요인을 막았다. 이러한 다각적 노력이 기관지폐이형증 발생을

최소화하는데 도움을 주었을 가능성을 생각할 수 있으나 이를 증

명하기 위해서는 추가적 연구가 뒤따라야 할 것이다.

본 연구에서 소화기 수술의 적응증으로 국소성 장 천공이 괴사

성 장염보다 더 많았다(32% vs. 22%). 기존의 미숙아 장 천공의

원인으로 대부분을 차지했던 괴사성 장염과는 임상소견, 병리소

견, 조직학적 소견 및 예후 등에 있어서 차이를 보이는 국소성 장

천공(focal intestinal perforation) 또는 자발성 장 천공(spon-

taneous intestinal perforation)의 이환율이 크게 증가하고 있다
13)
. 이것은 신생아 의사와 소아 외과 의사에 의한 괴사성 장염과

구별하여 이 질환의 진단이 증가했기 때문으로 설명할 수 있다.

최근 일본에서 시행한 신생아에서 시행되는 수술에 대한 국가적

조사(Japanese national survey on neonatal surgery)에서도 국

소성 장 천공이 괴사성 장염보다 더 많았다
14)
. 본 연구에서 국소

성 장 천공은 괴사성 장염보다 좀 더 조기에 발생하였고(7±3 vs.

15±10) 사망률도 더 낮았다(17% vs. 38%). Jae 등
9)
은 37주 미

만의 조산아 중에서 위장관 천공이 있었던 29명을 대상으로 한 연

구에서 괴사성 장염 18예와 자발성 장 천공 6예를 보고하였고 천

공의 발견 시기가 빠르거나 장관식이를 시행하지 않은 경우 자발

성 천공을 좀 더 의심할 수 있다 하였다. 본 연구에서는 이 외에도

장간막 결함이나 장회전 이상, 장협착으로 인한 장 폐색증, 태변

정체 증후군, 장신경절 이형성증, 위궤양 천공 등 진단을 세분화

하였다.

위장관 천공이 발견 되었거나 장폐색증이 임상적으로 의심될

때 전통적 치료 방법으로 외과적 개복술(laparotomy)을 시행하며

수술 방식은 크게 장루형성술(enterostomy)을 포함한 단계적 수

술과 문합술(primary anastomosis)이 있다. 본 연구에서는 장루

를 형성하는 단계적 수술이 가장 많았고(62%), 복막 배액술은 수

술 시행 당시 전신 상태가 극히 불량했던 2명에서 시행하였으나

술 후 2명 모두가 사망하였다. 최근 VLBWI에서 장 천공을 일차

복막 배액술(primary peritoneal drainage)만으로 성공적으로 치

료한 보고들이 늘고 있어 이에 대한 활발한 연구가 진행 중 이다
15)
. 하지만 이들 방식 간에 어떤 치료가 더 효과적인가에 대해서

는 아직 정립되어 있지 않다
16-18)

.

본 연구에서 수술 후 생존한 군은 사망한 군과 비교 시 출생체중

및 수술 시 체중이 유의하게 작았다. 사망 군에서 남자의 비율이 높

았고 광범위 장괴사 소견을 보이는 빈도가 많았다. Frederick
19, 20)

은 괴사성 장염으로 수술을 받았던 출생체중 1,000 g 미만의

ELBWI (n=17)와 VLBWI (n=14)의 사망률에 대한 연구에서 사

망률은 재태주수 및 출생체중과 유의한 상관성은 없으며 이보다

는 괴사 정도(pannecrosis) 및 괴사 범위(length of necrotic

bowel segment)가 사망률에 가장 중요한 결정요인으로 지적하

였다. 수술 장소는 신생아 중환자실 bedside 또는 중앙 수술장에

서 시행하였고 생존 군과 사망 군간에 수술 장소에 따른 유의한

차이는 없었다. 최근에는 bedside에서의 수술이 선호되고 있는데

이것은 환자 이송에 따른 문제점인 혈역학적 불안정, 저체온증,

정맥주사관 및 기도 삽관 튜브의 안정적 유지 등의 어려움을 감소

시키며, 신생아 의사가 수술 중 환자상태를 모니터 할 수 있어서

치료의 연속성을 유지할 수 있다는 장점을 가지기 때문이다
21-23)

.

본 연구에서 전반기에 비해 후반기(2001년 1월-2007년 2월)에

서의 ELBWI에서의 소화기계 수술이 크게 증가하고 치료 성적 또

한 크게 향상(survival rate; 14% (n=1) vs. 87% (n=26), P<

0.001)되어 후반기 생존율(87%)은 소화기계 수술을 받지 않은 전

체 1,080명에서의 생존율(85%)과 차이가 없다는 점이 흥미롭다.

후반기 소화기계 수술적 치료 성적의 향상은 ELBWI의 전반적 치

료 기술의 향상과 연관이 있을 것으로 보이나 구체적 요인 분석이

필요하겠다.

본 연구는 단일 3차 기관에 입원하였던 극소 저체중 출생아에

서 시행된 소화기계 수술적 치료 전반에 대한 것으로 대상 환아
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의 수가 적고 후향적 연구로서 분석에 제한점이 있었다. 추후 다

기관연구 및 전향적 연구를 통해 분석의 질을 높이는 과정이 필

요하다. 또한 소화기계 수술적 치료의 예후에 대한 더 자세한 분

석을 위해서는 저혈압, 범발성 혈관성 응고장애(disseminated

intravascular coagulopathy), 산증, 강심제 치료(inotropic sup-

port), 핍뇨(anuria), 신생아 호흡곤란 증후군, 동맥관 개존증, 뇌

실내 출혈, 패혈증 등과 같은 합병증의 동반 여부에 대해 조사하

여 분석에 포함되어야 할 것이다. VLBWI에서 시행된 소화기계

수술적 치료는 사망률과 이환율 증가와 관계된 중요한 인자이다.

미숙아 치료의 질적 향상을 위하여 소화기계 수술적 치료의 사망

률과 이환율을 줄이기 위한 노력은 필수적이며 이들에 대한 체계

적 연구가 지속되어야 할 것이다.

요 약

목 적:단일 기관에서 경험한 소화기계의 수술적 치료를 받은

극소 저체중 출생아들의 임상적 특성을 연구하였다.

방 법: 1994년 11월부터 2007년 2월까지 삼성서울병원 신생

아 집중 치료실에 입원하였던 극소 저체중 출생아 총 1,117명에

대해 서혜부 탈장을 제외한 소화기계의 수술적 치료를 받은 군

(37명)과 소화기계 수술을 받지 않은 군(1,080명)으로 나누어 이

들에 대해 의무기록을 통해 후향적으로 조사 분석하였다.

결 과:극소 저체중 출생아 37명(3.3%)이 소화기계 수술적 치

료를 받았으며. 이들은 소화기 수술을 받지 않은 군(n=1,080)에

비해 재태 연령(27
+6
±2

+3
vs. 28

+5
±2

+6
)과 출생 체중(979±241 g

vs. 1071±271 g)이 더 작았다. 사망률은 소화기계 수술을 받은

군에서 유의하게 높았다(28% vs. 15%, P<0.001). 또한 생존한

환자 분석에서 담즙 정체증, 미숙아 망막증, 뇌백질 연화증는 소

화기계 수술을 받은 VLBWI에서 유의하게 높았으나 기관지폐이

형성증에서 유의한 차이는 없었다. 수술 적응증으로는 국소성 장

천공이 가장 많았고 괴사성 장염에 비해 좋은 예후를 보였다.

Period I (1994-2000)과 Period II (2001-2007. 2) 두 기간 동안

ELBWI의 소화기 수술이 크게 증가하였고 생존율이 향상되었다.

결 론:극소 저체중 출생아에서 소화기계 수술적 치료는 사망

률과 이환율 증가와 관계된 중요한 인자이다. 미숙아 치료의 질

적 향상을 위하여 소화기계 수술적 치료의 사망률과 이환율을 줄

이기 위한 노력은 필수적이며 따라서 이들에 대한 좀 더 체계적

연구가 필요하다.
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