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신생아 호흡곤란 증후군에서 volume-controlled ventilation과 

pressure-limited ventilation의 효과에 관한 비교연구

대구파티마병원 소아청소년과
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Comparative study on effects of volume-controlled ventilation and

pressure-limited ventilation for neonatal respiratory distress syndrome

Jae Jin Kim, M.D., Mun Jung Hwang, M.D. and Sang Geel Lee, M.D.

Department of Pediatrics, Fatima Hospital, Taegu, Korea

Purpose : In contrast with traditional time-cycled, pressure-limited ventilation, during volume-controlled ventilation, a nearly

constant tidal volume is delivered with reducing volutrauma and the episodes of hypoxemia. The aim of this study was 

to compare the efficacy of pressure-regulated, volume controlled ventilation (PRVC) to Synchronized intermittent manda-

tory ventilation (SIMV) in VLBW infants with respiratory distress syndrome (RDS).

Methods : 34 very low birth weight (VLBW) infants who had RDS were randomized to receive either PRVC or SIMV with 

surfactant administration : PRVC group (n=14) and SIMV group (n=20). We compared peak inspiratory pressure (PIP), 

duration of mechanical ventilation, and complications associated with ventilation, respectively with medical records.

Results : There were no statistical differences in clinical characteristics between the groups. After surfactant administration,

PIP was significantly lower during PRVC ventilation for 48hrs and accumulatevive value of decreased PIP was higher during

PRVC ventilation for 24hrs (P <0.05). Duration of ventilation and incidence of complications was no significant difference.

Conclusion : PRVC is the mode in which the smallest level of PIP required to deliver the preset tidal volume in VLBW 

infants with RDS, adaptively responding to compliance change in lung after surfactant replacement. (Korean J Pediatr 

2010;53:21-27)
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1)jtj

서     론

오늘날의 인공호흡기 치료는 인공환기로 인한 폐손상을 최소

화하는데 초점을 맞추고 있으며, 이를 위해 안정적 호흡상태에서 

빠른 이탈(weaning) 및 경비식 지속 기도양압(nasal contin-

uous positive airway pressure, nCPAP)으로의 조기전환을 기

본으로 하고 있다. 최근 신생아에서 인공호흡기 관련 폐손상 및 

압력제한방식 인공호흡기의 단점에 대한 연구가 활발해지면서 용

적조절방식의 인공호흡기가 대두되고 있다. 저자들은 신생아 중

환자실에서 두 인공호흡기의 방식을 경험하 고 비교연구가 필요
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할 것으로 생각되었다.

성인에서 용적조절(volume-controlled)방식의 인공호흡기가 

일찍이 사용되어져 온 것과는 달리 신생아, 특히 신생아 호흡곤

란 증후군이 있는 극소 저출생 체중아에서는 매우 작은 일회호흡

량(tidal volume)의 적용에 따른 기술적인 어려움과
1)

 삽관된 튜

브 주위의 공기 누출(air leak) 및 폐유순도가 감소하거나 기도 

저항이 증가하는 경우 폐의 과팽창에 의한 폐손상의 염려
2)

, 그리

고 인공호흡기의 튜브 및 가습기 내 공간의 압축용적(compres-

sed volume, 1 mL/L/cmH2O)으로 인한 정확하고 일관된 일회

호흡량 유지의 기술적 한계 등의 문제점으로 인해 전통적으로 시

간주기(time-cycled), 압력제한(pressure-limited)방식의 간

헐적 강제 환기요법(intermittent mandatory ventilation, IMV)

이 주로 사용되어져 왔다. 그러나, 이는 폐의 과팽창, 압력상해, 

심박출량의 저하, 진정제의 과다한 투여, 그리고 인공환기 기간의 

연장 등의 문제점
3)

을 안고 있다. 동시성 간헐적 강제 환기요법

(synchronized intermittent mandatory ventilation, SIMV) 
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및 압력지지(pressure support, PS)방식의 도입은 이런 문제점

들을 어느 정도 완화하는데 성공하 으나
4, 5)

, 이와 같은 압력제

한방식은 폐유순도 및 기도 내 저항의 변화에 일정한 최대 흡기

압(peak inspiratory pressure, PIP)의 유지를 위해 다양한 일

회호흡량을 갖게 된다. 특히 신생아 호흡 곤란 증후군에서 폐표

면 활성제 보충요법 후 폐유순도의 급격한 호전에 상응하는 폐용

적의 유지를 위해 필요한 감압이 적절하게 이루어지지가 않아, 

과도한 일회호흡량으로 인한 용적손상을 유발할 수 있다. 

일회 호흡량의 제한이 기도삽관에 의한 인공환기에 의해 유발

된 폐손상을 최소화 할 수 있고 임상적으로 더 나은 예후를 나타

낸다는 연구결과가 보고되면서
6, 7)

, 인공환기의 방식에 대한 많은 

연구가 이루어져 왔으며, 용적조절방식을 토대로 한 새로운 기술

의 도입은 VAPS (volume-assured pressure support), PRVC 

(pressure-regulated, volume-controlled), volume-guaran-

teed pressure-limited 등의 다양한 용적조절모드의 개발을 가

능하게 하 다
2)

. 용적조절방식은 폐유순도와 기도 내 저항의 변

화와는 독립적으로 미리 설정해둔 일회 호흡량을 최소한의 압력

으로 일정하게 유지할 수가 있어
1)

, 폐유순도의 호전에 상응하는 

자동적 흡기압 감소가 이루어지므로 이로 인한 용적손상을 최소

화 할 수 있다. 특히, PRVC는 일회 호흡량의 유지 및 최대압의 

설정이 가능하여 용적손상, 압력손상 그리고 폐외 공기 누출의 

최소화가 가능하다
2)

.

국내에도 극소 저출생 체중아에서 volume guaranteed venti-

lation의 유용성에 관한 비교연구 자료가 있으나
8)

, 용적조절방식

의 인공환기에 대한 연구보고는 많이 부족한 실정이다. 이에 저

자들은 신생아 호흡곤란 증후군이 있는 극소 저출생 체중아들을 

대상으로 PRVC와 기존의 SIMV의 비교를 통하여 용적조절방식 

인공환기의 효과와 그 유용성에 대해서 알아보고자 하 다. 

대상 및 방법

1. 대상 및 분류

2007년 5월부터 2008년 4월까지 12개월 동안 대구 파티마 

병원에서 출생하여 신생아 중환자실에 입원한 환아 중 출생 체중

이 1,500 g 미만이고, 신생아 호흡곤란 증후군이 있어 기도삽관

에 의한 인공호흡기 치료와 폐표면 활성제를 투여한 환아 34명을 

대상으로 하여 의무기록지를 토대로 후향적 조사를 시행하 다. 

이중 Siemens Maquet Servo-I (Maquet Critical Care, 

Solna, Sweden)를 사용한 14명을 PRVC군,  Draeger Babylog 

8000 plus (Draeger Medical, Luebeck, Schleswig-Holstein, 

Germany)를 사용한 20명을 SIMV군으로 하 으며 염색체 이

상, 신생아 가사로 출생 후 48시간 이내에 사망한 환아, 쌍태아, 

그리고 고빈도 환기요법(high-frequency ventilation, HFV) 및 

흡입용 일산화질소를 사용한 환아, 반복된 기도삽관(reintu-

bation)이 필요하 던 환아들은 연구대상에서 제외하 고, PRVC 

또는 SIMV 중 한 가지만 사용하 던 환아를 대상으로 하 다. 

이중 연구기간 내 사망한 환아는 없었다.

2. 방 법

대상 환아의 임상적 특징으로 재태연령, 출생시 체중, 성별, 초

극소 저출생 체중아의 비중, 1분 및 5분 Apgar 점수, 신생아 호

흡곤란 증후군의 등급, 폐표면 활성제의 투 여 횟수, 그리고 산모

력으로 분만방법, 임신성 고혈압과 조기양막파수의 여부를 조사

하 다.

임상증상, 흉부 방사선 소견, 그리고 동맥혈 가스 검사를 종합

하여 신생아 호흡곤란 증후군을 진단하 고, 출생 후 2시간 이내 

기도삽관을 통한 폐표면 활성제의 초회 투여와 인공환기요법이 

이루어졌다. 인공호흡기 치료는 동맥혈 검사를 시행하여 pH는 

7.25-7.45, PCO2 45-55 mmHg, PaO2 60-80 mmHg, 맥박 

산소 계측(pulse oxymetry)에서 산소포화도 90%이상 유지를 

목표로 하 으며, 흡입 산소 농도(fraction of inspired oxygen, 

FiO2)가 0.4 이하, 분당 호흡수가 15회 이하에서 안정된 상태를 

보이면서 환아의 자발적 호흡노력이 있는 경우 기도발관을 시행

하 다
9)

. 연구군에서 이를 위해 미리 정해놓은 일회호흡량을 유

지하기 위한 최대흡기압(peak inspiratory pressure, PIP)과 대

조군에서 설정한 PIP를 비교하 다. 연구군의 일회호흡량은 호흡

성 노력(respiratory effort)을 최소화하는 수준에서 정하 다(6 

mL/kg)
10)

. 각 군에서 폐표면 활성제 사용전과 사용후 1, 6, 12, 

24, 48, 72시간이 지난 후의 PIP값과 감압된 PIP의 누적값을 그

림으로 나타내었고, 기도발관까지 걸린 시간, 그리고 기도발관 후 

nCPAP의 사용기간을 포함한 전체 인공환기 기간을 분석하 으

며, 폐표면 활성제 사용 후 각각 24, 48, 72시간 안에 기도발관

이 이루어졌던 경우를 비교하 다. 두 군에서 폐표면 활성제 사

용 후 급격한 폐유순도의 개선에 의한 PIP값의 변화와 연구군에

서의 일정한 일회호흡량은 모니터상의 그래프를 통해 관측이 가

능하 다.

또한 호흡기 합병증으로 기흉을 포함한 폐외 공기 누출(pul-

monary air leakage), 기관지폐 이형성증(broncho-pulmonary 

dysplasia, BPD), 폐고혈압(pulmonary hypertension, pul. 

HTN), 비호흡기 합병증으로 미숙아 망막증(retinopathy of 

prematurity, ROP), 뇌실내 출혈(intraventicular hemorrhage, 

IVH), 동맥관 개존증(patent ductus arteriosus, PDA)을 조사

하 으며, 전체 입원기간을 알아보았다. 폐외 공기 누출은 임상 

증상과 흉부 방사선 검사로 진단하 고, 심장 초음파 검사를 통

해 폐 고혈압을 관측하 다. 기관지폐 이형성증은 월경 후 주령 

36주에 평가하여 21% 이상의 산소의존도를 최소 28일 이상 보

던 경우로 하 으며
11)

, 미숙아 망막증은 출생 후 3주에서 5주 

사이에 시행한 선별 안저검사와 추적 관찰을 통해 미숙아 망막 

병증 분류 위원회의 국제 분류
12)

를 따라 3기 이상으로 하 다, 

뇌실내 출혈의 경우 뇌초음파 검사로 선별하여 Perlman과 Rol-

lins
13)

의 분류를 따라 3기 이상으로 정하 고, 동맥관 개존증은 
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Table 1. Characteristics of Study Infants

Characteristics PRVC (n=14) SIMV (n=20) P value

GA (wks)

Birth weight (g)

Male, N (%)

ELBW, N (%)

Apgar score, 1 min

Apgar score, 5 min

RDS

  grade 1-2, N (%)

  grade 3-4, N (%)

Number of surfactant 

 replacement

N of C-sec (%)

PIH, N (%)

PROM, N (%)

 29.5±1.4

1,207±215

6 (43)

3 (21)

  4.9±1.5

  7.6±0.6

10 (71)

 4 (29)

  1.2±0.6

 5 (36)

 4 (29)

 2 (14)

 29.2±1.2

1,171±184

12 (60)

 3 (15)

  4.9±1.4

  7.7±0.7

13 (65)

 7 (35)

  1.1±0.2

 5 (25)

 7 (35)

 5 (25)

0.420

0.516

0.487

0.672

0.908

0.668

0.923

0.923

0.283

0.704

0.729

0.672

Date are given as mean±SD.
Abbreviations : PRVC, pressure-regulated, volume-controlled ven-
tilation; SIMV, synchronized intermittent mandatory ventilation; 
GA, gestational age; N, number; ELBW, extremely low birth 
weight; RDS, respiratory distress syndrome; C-sec, cesarean 
section; PIH, pregenancy induced hypertension; PROM, prema-
ture rupture of membranes

Fig. 1. Peak inspiratory pressure (PIP) is lower in PRVC group 
than SIMV group during 48hrs after surfactant replacement (P < 
0.05).

3점 이상의 심혈관 곤란 점수(cardiovascular distress score) 
14)

를 보이는 경우 심장 초음파 검사를 시행하여 동맥관내 혈류가 

있는 경우로 정의하 다. 

3. 통계분석

통계분석은 Window system의 SPSS program (version 

12.0, SPSS Inc.,Chicago, IL, USA)을 이용하여 실시하 다. 

두 군의 비교는 비모수적 방법인 Mann Whitney U test로 분석

하 으며, 유의수준은 P<0.05로 하 다. 

결     과

1. 대상 환아의 임상 특성

총 34명의 대상환아중 PRVC군이 14명, SIMV군이 20명이었

다. 평균 재태연령은 PRVC군이 29.5±1.4주, SIMV군이 29.2± 

1.2주, 출생시 평균 체중은 PRVC군이 1,207±215 g, SIMV군

이 1,171±184 g, 남아 환아의 수는 PRVC군에서 6명(43%), 

SIMV군에서 12명(60%), 출생 체중 1,000 g 미만의 초극소 저

출생 체중아의 경우 PRVC군에서 3명(21%), SIMV군에서 3명

(15%)이었다. 기타, 1분 및 5분 Apgar 점수, 신생아 호흡 곤란 

증후군의 등급, 폐표면 활성제 투여 횟수는 두 군에서 비슷하게 

나타났으며, 산모력에서 제왕절개, 임신성 고혈압 및 조기양막파

수의 유무에 있어서도 두 군의 차이는 없었다(Table 1).

2. 폐표면 활성제 투여에 따른 PIP값의 변화

폐표면 활성제 투여전 PIP값(cmH2O)은 PRVC군에서 12.5± 

0.9, SIMV군에서 14.0±1.5 다. 폐표면 활성제를 투여하고 1

시간이 지난 후의 PIP값은 PRVC군에서 11.4±1.1, SIMV군에

서 13.6±1.4, 6시간 후에는 PRVC군에서 8.7±2.2, SIMV군에

서 12.8±1.2, 12시간 후에는 PRVC군에서 7.9±2.3, SIMV군에

서 12.1±1.7, 24시간 후에는 PRVC군에서 7.4±2.1, SIMV군에

서 10.2±1.9, 48시간 후에는 PRVC군에서 8.1±2.0, SIMV군에

서 11.0±0.9로 나타났으며, 이 기간동안 PRVC군에서 SIMV군

에 비해 낮은 PIP값을 보 다(P<0.05). 72시간이 지난 후에는 

PRVC군에서 9.0±4.2, SIMV군에서 10.8±1.4로 통계적 차이는 

없었다(Fig. 1).

3. 폐표면 활성제 투여 후 감압된 PIP의 누적값

폐표면 활성제 투여 후 감압된 PIP (cmH2O)의 누적값을 살펴

보면 1시간이 지난 후 PRVC군에서 1.1±0.8, SIMV군에서 0.4± 

1.4, 6시간 후에는 PRVC군에서 3.8±2.2, SIMV군에서 1.2±1.5, 

12시간 후에는 PRVC군에서 4.6±2.6, SIMV군에서 1.9±1.9, 24

시간 후에는 PRVC군에서 5.1±1.4, SIMV군에서 3.8±2.5로 나타

났으며 이 기간동안 PRVC군에서 SIMV군에 비해 PIP값의 감압이 

두드러졌다(P <0.05). 48시간 후에는 PRVC군에서 5.0±2.7, 

SIMV군에서 3.3±2.0, 72시간이 지난 후에는 PRVC군에서 4.7± 

4.9, SIMV군에서 3.3±2.3으로 두 군에서 비슷하게 나타났다

(Fig. 2).

4. 인공호흡기의 사용기간 

기도발관까지의 기간은 PRVC군에서 2.0±1.8일, SIMV군에서 

3.1±2.5일로 나타났으며, nCPAP을 포함한 인공호흡기의 전체 
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Table 2. Duration of Ventilator Care and Weaning between Two Groups

Characteristics PRVC (n=14) SIMV (n=20) P value

Duration of ventilator care (days)

Duration of ventilator care with nCPAP (days) 

N of weaning before 24 hrs (%)

N of weaning before 48 hrs (%)

N of weaning before 72 hrs (%)

2.0±1.8

5.5±2.7 

 4 (28.6)

 7 (50.0)

12 (85.7)

3.1±2.6

6.0±2.8

 2 (10.0)

 9 (45.0)

12 (60.0)

0.188

0.658

0.202

1.000

0.141

Date are given as mean±SD.
Abbreviations : PRVC, pressure-regulated, volume-controlled ventilation; SIMV, synchronized intermittent mandatory ventilation; 
nCPAP, nasal continuous positive airway pressure; N, number

Table 3. Incidence of Complications between Two Groups

PRVC
(n=14)

SIMV
 (n=20)

P-value

Pulmonary complication

  Pulmonary air leakage, N (%)

  BPD, N (%)

  Pulmonary HTN, N (%)

Non-pulmonary complication

  ROP, N (%)

  IVH, N (%)

  PDA, N (%)

Duration of Adm (days)

0 ( 0)

3 (21)

0 ( 0)

2 (14)

0 ( 0)

3 (21)

63±15

3 (15)

8 (40)

1 ( 5)

8 (40)

2 (10)

6 (30)

65±17

0.251

0.295

1.000

0.141

0.662

0.704

0.829

Date are given as mean±SD.
Abbreviations : PRVC, pressure-regulated, volume-controlled ven-
tilation; SIMV, synchronized intermittent mandatory ventilation; 
N, number; BPD, bronchopulmonary dysplasia; HTN, hyperten-
sion; ROP, retinopathy of prematurity; IVH, intraventricular 
hemorrhage; PDA, patent ductus arteriosus; Adm, admissionFig. 2. Accumulative value of decreased peak inspiratory pressure

(PIP) is higher in PRVC group than SIMV group during 24hrs 
after surfactant replacement (P <0.05).

사용기간은 PRVC군에서 5.5±2.7일, SIMV군에서 6.0±2.8일로 

나타났다. 24시간 안에 기도발관이 가능하 던 경우는 PRVC군

에서 4례(28.6%), SIMV군에서 2례(10.0%), 48시간의 경우 

PRVC군에서 7례(50.0%), SIMV군에서 9례(45.0%), 72시간의 

경우 PRVC군에서 12례(85.7%), SIMV군에서 12례(60.0%)로 

나타났다. 인공호흡기의 사용기간 및 기도 발관까지 걸린 시간에 

있어 두 군의 차이는 없었다(Table 2).

5. 합병증의 발생 빈도

호흡기 관련 합병증으로 폐외 공기 누출의 경우 PRVC군에서

는 0례(0%), SIMV군에는 3례(15%), 기관지폐 이형성증은 

PRVC군에서 3례(21%), SIMV군에서 8례(40%), 폐고혈압의 

경우 PRVC군에서 0례(0%), SIMV군에서 1례(5%)가 관찰되었

다. 비호흡기 합병증으로 ROP는 PRVC군에서 2례(14%), SIMV

군에서 8례(40%), 뇌실내 출혈의 경우 PRVC군에서 0례(0%), 

SIMV군에서 2례(10%), PDA의 경우 PRVC 군에서 3례(21%), 

SIMV군에서 6례(30%)로 나타났으며, 전체 입원 기간은 PRVC

군에서 63±15일, SIMV군에서 65±17일로 나타났다. 조사한 모

든 합병증과 입원 기간에서 두 군간의 통계적 차이는 없었다

(Table 3).

고     찰

본 연구결과 신생아 호흡곤란 증후군이 있는 극소 저출생 체중

아에서 폐표면 활성제를 투여하 을 때 투여전 및 1시간, 6시간, 

12시간, 24시간, 그리고 48시간이 경과한 후의 PIP값은 PRVC

군에서 SIMV군보다 낮게 관찰되었으며(P <0.05, Fig. 1), 72시

간이 경과한 후에는 두 군에서 비슷하게 나타났으나 상당수의 환

아들에서 기도발관이 이루어져 두 군간의 비교가 큰 의미를 가지

진 못할 것으로 생각된다(Table 2). 폐표면 활성제 투여 후 감압

된 PIP의 누적값을 비교한 조사에서는 투여 후 1시간, 6시간, 12

시간, 그리고 24시간이 지난 후 SIMV군보다 PRVC 군에서 감압

이 더 두드러진 것으로 나타났다(P <0.05). 48시간 및 72시간이 

지난 후에는 비슷하게 나타났으나 이 역시 상당수의 환아에서 기

도발관이 이루어진 상태 다. 즉, PRVC에서 폐유순도와 기도저

항의 급격한 호전에 대응한 적절하고 빠른 감압이 이루어져 일정

한 일회호흡량의 유지를 가능하게 함을 알 수 있으며, 상대적으

로 SIMV에서는 여분의 PIP와 이에 해당하는 초과된 용적으로 

인한 폐손상의 위험도가 높다고 할 수 있다. 
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압력제한방식의 PIP값 조절은 담당의의 임상적 판단을 토대로 

경험적 감압이 이루어져 적절한 감압이 지연되는 경향이 있으며, 

특히 폐표면 활성제 투여와 같은 폐유순도가 크게 호전되거나 기

도 저항의 급격한 감소가 발생하는 경우 그에 따른 PIP의 감압이 

충분히 이루어지지 못하게 된다. 바꾸어 말하면, 요구하는 일회호

흡량의 유지에 필요한 PIP값의 여분이 발생하게 되고 이는 필요 

이상의 일회호흡량을 초래하게 된다. 또한, 기도 저항이 상승하거

나 폐유순도가 감소할 경우 환아는 일관된 기도압의 유지에도 불

구하고 오히려 불충분한 일회호흡량으로 인해 동맥내 산소분압을 

적정수준으로 유지하지 못하게 되어 저산소증에 빠질 수 있다. 

담당의의 경험과 숙련도에 따라 이를 최소화 할 수 있으나, 용적

조절방식이 설정된 일회호흡량을 유지하는데 필요한 PIP의 최소

값을 요구하는 점에 비추어 볼 때 한계점이 있다. 결국, 필요 이

상의 PIP와 과도한 일회호흡량에 의한 폐손상의 가능성을 생각

해 볼 수 있는데, 과도한 일회호흡량은 미세혈관손상과 폐부종을 

유발할 수 있고
15)

, 필요 이상의 PIP값도 폐포와 폐 간질로 단백

과 혈액의 누출로 폐역학을 방해하고 염증반응을 촉진시켜 페혈

관 손상, 폐포부종을 유발할 수 있으며
16-18)

, 이는 기관지폐 이형

성증의 위험요인이 된다
19)

. 즉, 과도한 PIP값과 일회호흡량에 의

한 인공호흡기 치료는 폐포 투과성의 변화를 초래하게 되어 폐부

종을 유발할 뿐 아니라, 장기적으로 만성 폐질환 또는 기관지폐 

이형성등의 합병증을 남기게 된다. 

용적조절방식의 인공호흡기의 경우 폐유순도 및 기도저항과는 

독립적으로 미리 정해둔 일회호흡량을 최소한의 흡기압으로 일정

하게 유지할 수 있다. 즉, 환아의 폐역학에 따라 기도압을 적절히 

변화시켜 용적의 유지를 가능하게 한다. 이 방식은 많은 이점을 

갖고 있는데, 낮은 PIP, MAP값, 최소한의 일회호흡량 변화로 폐 

손상의 가능성을 최소화하며, 분당 호흡수가 감소할 뿐 아니라, 

폐염증반응 및 사이토카인의 생산 둔화, 조기 호흡기 이탈이 가

능하며, 특히 신생아 호흡곤란 증후군에서 폐표면 활성제의 사용

후 폐유순도의 급격한 개선에 따라 자동적으로 압력의 감소가 이

루어지면서도 일회호흡량을 유지하게 되고, 폐유순도의 감소 및 

기도 저항의 증가시에도 저산소증을 방지할 수 있다
2, 20-25)

. 또

한, 압력제한방식에서는 흡기 초기부터 기도압의 증가와 일회호

흡량의 공급이 가파르게 이루어지지만 용적조절방식에서는 완만

한 상승을 나타내어 흡기 말에 이르러서야 최고압에 도달하게 되

어(square wave) 상대적으로 낮은 폐손상의 가능성을 유추해 

볼 수 있다
26)

. 폐유순도가 크게 감소되어 있는 경우 용적조절방

식에서는 설정된 일회호흡량의 유지를 위한 PIP의 상승이 불가

피하여 압력손상의 위험도가 커지는 단점이 있지만, 본 연구에서 

사용되어진 PRVC는 정해진 일회호흡량의 유지를 기본으로 한 

압력조절방식의 부분적 결합을 도모한 형태로 설정한 최고압을 

초과하지 않도록 조절되어진 형태로 이를 최소화 할 수 있다. 또

한, 용적조절을 바탕으로 한 PRVC에서는 폐상태의 호전과 맞물

려 자동적으로 호흡기 이탈이 이루어지며
2)

 이는 시각적으로 확

인할 수 있어 기존 SIMV에서 순수한 경험의존적인 감압을 통한 

호흡기 이탈보다 큰 이점을 갖는다고 생각된다. 

용적조절방식이 인공호흡기의 사용 기간을 단축시켜준다는 보

고와는
27, 28)

 다르게 본 연구에서는 PRVC군과 SIMV군의 기도발

관과 인공환기의 사용기간에 따른 차이는 없는 것으로 나타났다

(Table 2). 이는 연구 대상수가 부족하고 환아 개개인의 기본 폐

상태가 고려되지 않았으며, 극소 저출생 체중아의 관리에 있어 

임상의와 신생아 중환자실 간호사들의 환자 상태 판단에 대한 주

관이 다소 개입된 점과 이에 따른 외부적 요인이 관여하 을 가

능성이 있어 향후 더 큰 집단을 대상으로 객관적이고 정확한 조

사가 이루어져야 할 것으로 생각된다.  

인공호흡기 관련 합병증에 관해서도 많은 연구결과가 있다. 

Donn과 Sinha
27)

는 용적조절방식이 인공호흡기의 사용 기간을 

단축시킬 뿐 아니라 합병증의 발생율을 낮추어 준다고 하 으며, 

압력조절방식의 인공호흡기를 사용할 경우 적절한 FiO2, 최소한

의 PIP값에도 불구하고 신생아 호흡곤란 증후군 환아의 21% 이

상에서 폐외 공기누출이 발생하고
29)

, 1,751 g 이하의 저출생 체

중아에서는 17-49%정도의 빈도로 기관지폐 이형성증이 발생한

다
30)

. 필요 이상의 PIP값은 기흉 및 뇌실내 출혈의 위험요인으로

도 잘 알려져 있으며, 용적조절방식을 사용한 경우 뇌혈류에 대

한 향이 크지 않아 뇌실내 출혈, 뇌출혈의 합병증이 감소하고 

저혈압의 빈도도 낮다
28, 31, 32)

. 본 연구에서는 이와 다르게 호흡

기 관련 합병증 과 비호흡기 관련 합병증 모두에서 두 군의 차이

를 관찰할 수 없었다. 그러나, 대상수가 충분치 못하고 각 합병증

의 병인론에 있어 다수의 요인이 작용하며 특히, 기도 삽관에 의

한 인공호흡기 사용기간이 PRVC군에서 2.0±1.8일, SIMV군에

서 3.1±2.6일로 조기 호흡기 이탈이 가능하여 2주 이상 장기간

의 사용에 따른 압력, 용적손상 및 기관지폐 이형성증을 가져올 

정도의 폐손상을 확인하는데 어려움이 있어 결론을 내리기에는 

좀더 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결론적으로 SIMV군에 비해 PRVC군에서 PIP값이 낮게 측정

되었고, 폐표면 활성제 투여 후 폐유순도 변화에 따른 감압이 더 

잘 이루어 졌으나, 이에 따른 기도발관 및 인공환기의 사용기간, 

합병증에 미치는 향에 있어서는 의미있는 차이를 발견할 수 없

었다. 본 연구는 례수가 충분치 못하고 기본 PIP값에서 차이를 

보이며, 개개인의 폐상태가 고려되지 않아 결론을 내리기에는 다

소 부족하다고 생각되나 신생아 호흡 곤란 증후군이 있는 극소 

저출생 체중아에서 PRVC가 객관적 자료에 근거한 PIP의 감압이 

가능한 점과 높은 PIP값 및 과도한 일회호흡량이 폐손상과 직접

적 관계가 있음을 시사하는 기존의 여러 연구에 기초해 볼 때 

PRVC로의 전환이 폐손상에 긍정적인 효과를 나타낼 여지를 보

여준다고 생각된다. 본 연구 결과를 토대로 향후 인공호흡기 관

련 폐손상에 대한 연구 및 다양한 인공호흡기 방식에 대하여 더 

많은 비교분석이 이루어질 경우 인공호흡기 관련 폐손상 및 그 

합병증을 최소화하는데 유용하게 이용되어 질 수 있을 것으로 사

료된다.
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요     약

목 적 : 인공호흡기 사용과 관련된 폐손상에 대한 연구가 활발

히 이루어져 왔다. 특히 전통적 압력조절방식의 인공호흡기 사용

시 발생하는 용적손상의 중요성이 밝혀지면서 신생아 호흡 곤란 

증후군의 치료에서 용적조절방식의 인공호흡기가 부각되고 있다. 

이에 저자들은 신생아 호흡곤란 증후군 환아를 대상으로 전통적 

압력조절방식의 SIMV와 용적조절방식을 바탕으로 한 PRVC를 

비교분석하고자 하 다.

방 법 : 2007년 5월부터 2008년 4월까지 대구파티마병원 신

생아 중환자실에 입원한 환아중 출생 체중이 1,500 g 미만이고 

신생아 호흡곤란 증후군이 있어 기도삽관에 의한 인공호흡기 치

료 및 폐표면 활성제를 투여한 환아 34명을 대상으로 하여 PRVC 

사용군 14명, SIMV 사용군 20명으로 나누어 비교하 다. 폐표

면 활성제 투여 후 시간경과에 따른 PIP값의 변화, 감압된 PIP의 

누적값, 기도발관까지의 기간, 그리고 전체 인공호흡기 사용기간

을 조사하 고, 주요 합병증인 폐외 공기 누출, 기관지폐 이형성

증, 폐고혈압, 미숙아 망막증, 뇌실내 출혈, 동맥관 개존증의 빈도

를 조사하 다.

결 과 : 재태연령, 출생시 체중, 성별, 극소 저출생 체중아 비

율, 1분 및 5분 Apgar 점수, 호흡 곤란 증후군 등급, 폐표면 활

성제 투여 횟수 및 분만 방법, 산모의 임신성 고혈압, 조기양막파

수 유무에서 두 군간의 임상적 특성 차이는 없었다. 폐표면 활성

제 투여 전 및 투여 후 48시간까지의 PIP값은 PRVC군에서 보다 

낮게 측정되었고, 투여 후 24시간까지 PRVC군에서 PIP의 감압

이 더 잘 이루어 졌다(P <0.05). 기도발관까지 걸린 시간과 전체 

인공호흡기 사용기간, 합병증의 발생 빈도 및 퇴원시점까지 소요

된 시간 비교에서는 의미있는 차이는 없었다. 

결 론 : SIMV군에 비해 PRVC군에서 PIP 값이 낮고, 폐표면 

활성제 투여 후 감압이 더 잘 이루어졌다. 급변하는 폐유순도에 

상응하는 감압에 있어 PRVC군이 더 유리하다고 볼 수 있다. 호

흡기 이탈기간 및 합병증의 발생에 있어 차이는 없었으나, 잠재

적인 폐의 용적손상과 관련 기존 SIMV군에서 필요 이상의 PIP

가 설정되었던 것으로 생각되는 바, 이는 앞으로 더 많은 연구가 

필요할 것으로 사료된다.
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