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신생아 집중치료에 있어서 신생아 괴사성 장염은 가장 흔한 응
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급 수술 질환 중의 하나로 출생 체중 미만의 초극소저, 1,000 g

체중출생아 생존(extremely low birth weight infant, ELBWI)

률의 괄목할 만한 향상에도 불구하고 괴사성 장염으로 수술 받는

경우 사망률이 높은 것으로 보고되고 있다
1-3)

인공호흡기 스테. ,

로이드 인도메타신 등을 이용한 에 대한 적극적이고 침, ELBWI

습적인 치료는 생존률 향상에 큰 기여를 하 으나 동시에 수술,

을 요하는 괴사성 장염의 위험도를 증가시켰다
4)

체중이 적을수.

록 주수가 낮을수록 괴사성 장염의 빈도가 증가하여 는, ELBWI

가장 괴사성 장염에 잘 이환되는 것으로 알려져 있다
5-8)

특히. ,

중 괴사성 장염으로 진단받은 환아는 보존적 치료로 자ELBWI

괴사성 장염으로 수술한 초극소저체중출생아 의 예후인자 분석(<1,000 g)
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Purpose : With improved survival of extremely low birth weight infants (ELBWI), there is an increase in the incidence of

necrotizing enterocolitis (NEC) requiring laparotomy, and the risk of morbidity and mortality in these ELBWI is increased.

Thus, we determined the prognostic factors in ELBWI who underwent laparotomy for NEC.

Methods : We retrospectively reviewed the medical records of 35 ELBWI who underwent laparotomy for NEC from

January 2001 to December 2008 at Samsung Medical Center.

Results : Of 480 ELBWI, 35 required laparotomy for NEC; the mortality rate was 20% (Alive group n=28, Dead group n=

7). The values of preoperative score for neonatal acute physiology-II (P =0.022) and fraction of inspired oxygen (P <0.001)

were significantly higher in the dead group and values of base excess (P =0.004) were significantly lower in the dead

group. Values of preoperative heart rate, respiration rate, mean blood pressure, pH, CO2, and potassium ion were not

significantly different between the study groups. Intraoperative fluid volume was significantly higher in the alive group

than in the dead group (P =0.045). Postoperative infusion rate was significantly lower in the alive group than in the dead

group (P =0.022).

Conclusion : Good preoperative condition, more intraoperative fluid infusion, and stable postoperative hemodynamic con-

dition were factors associated with favorable prognosis of laparotomy for NEC in ELBWI. (Korean J Pediatr 2010;53:167-172)
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연경과를 바꾸기가 힘들어 이상은 적절한 치료에도 불구하고1/3

수술을 필요로 하게 된다
1, 9, 10)

괴사성 장염은 에서 가장. ELBWI

흔한 수술적 문제 중의 하나로 수술의 위험성이 매우 크며 예측,

불가능한 요인들이 많아 수술 중 작은 차이로 인해 예후가 달라

지기도 한다 이에 저자들은 사망의 중요한 원인인 괴사. ELBWI

성 장염으로 단일 차 의료기관에서 수술한 미만 환아, 3 1,000 g

에 대해 생존군과 사망군 간에 어떠한 차이가 있었는지 확인해

보고자 하 다.

대상 및 방법

대 상1.

년부터 년까지 삼성서울병원 신생아 집중치료실에2001 2008

서 출생한 미만 환아 명 중 괴사성 장염으로 수술1,000 g 480

받은 명을 대상으로 하 다 수술이 필요한 괴사성 장염은 임35 .

상소견 검사실 소견 및 복부 방사선 소견으로 진단하 고 수술, ,

장에서의 육안적 소견이 괴사성 장염에 합당한 환자만을 대상으

로 하 다 사망 기준은 퇴원을 기준으로 괴사성 장염으로 인한.

개복술과 연관이 있는 사망만을 포함하여 생존군 과 사망, (n=28)

군 으로 나누어 비교하 다(n=7) .

방 법2.

후향적으로 의무기록을 분석하 고 괴사성 장염으로 인한 개,

복술 후 사망군과 생존군간의 재태 연령 출생 체중 성별 및 수, ,

술 시 교정 주수 수술 시 체중 등 일반적 특성을 비교하 다 또, .

한 수술 받은 환아들의 생존과 사망에 있어 관련 있는 인자들을

확인하기 위하여 수술 전 방사선 소견 백혈구 혈소판 수치, , ,

수치CRP (C-reactive protein) , SNAP (score for neonatal

점수를 조사하 고 수술 전 및 수술 후acute physiology)-II ,

의 맥박수 호흡수 혈압 소변량 평균혈압 혈액가스 검사상 수, , , , ,

소이온 농도지수 이산화탄소(pH), (CO2 농도 염기과잉) , (base

나트륨이온excess), (Na
+

칼륨이온), (K
+
농도 도파민사용 요) , ,

감소 여부를 비교하 고 수술 전 후 시간 내(<1 mL/kg/hr) , , 24

의 결과 중 가장 나쁜 검사 결과치를 선택하여 반 하 다 수술.

완료까지의 시간 수술 간 투여된 수액량 등을 조사하 고 혈액, ,

검사는 백혈구 증가 및 감소(>25,000 or <8,000 10× 3
혈/ L),μ

소판 감소(<150k 10× 3
의 유무를 조사하 고 방사선 소견/ L) ,μ

은 수술 전 장벽 내 공기 문맥 정맥(pneumatosis intestinalis),

내 공기 와 기복증 의 유(portal vein gas) (pneumoperitoneum)

무를 상의학과의 판독에 기초하여 조사하 다.

통계처리3.

SPSS for Windows (version 17.0, SPSS, Chicago, IL,

을 사용하여 두 군 사이에 연속변수는USA) Student s t-test’

또는 로 비교하 으며 독립변수는 두 군Mann-Whitney U test ,

사이의 빈도차를 로 비교chi-square test, Fisher s exact test’

하 다 두 군간의 각 변수의 비교는 모든 분석에서. P 인<0.05

경우를 통계적으로 유의한 것으로 간주하 고 관찰 값은 평균, ±

표준편차로 제시하 다.

결 과

괴사성 장염으로 수술 받은 환아의 일반적 특성1.

괴사성 장염으로 수술 받은 환아의 평균 재태 연령 출생 체중,

은 두 군간에 유의한 차이가 없었고 분 및 분 아프가점수 수, 1 5 ,

술 당시의 교정 주수와 체중 또한 유의한 차이가 없었다 출생 시.

점수 생존군 사망군 및SNAP-II ( 23 13 vs. 22 7) SNAPPE± ±

점수 생존군 사망(SNAP Perinatal Extension)-II ( 45 17 vs.±

군 는 두 군간 유의한 차이는 없었다 개복술은 평균 생44 11) .±

후 일에 시행하 고 사망 환아의 평균 생존 기간은 일15 , 75 34±

일 이었다 사망 원인으로 명은 수술 후 시간 이내(5-167 ) . 4 48

발생한 쇽과 관련된 사망이었고 명은 수술과 관련한 합병증이, 2

었으며 명은 장 괴사와 관련된 패혈증이었다, 1 (Table 1).

년부터 년까지 출생한 명의 중 사망한2000 2008 480 ELBWI

환아는 명으로 전체 사망률은 다 괴사성 장염으로105 21.8% .

총 명이 개복술을 받아 중 의 비율을 보 고 이35 ELBWI 7.3% ,

중 명이 사망하여 괴사성 장염 환자의 가 사망하 다 괴사7 20% .

성 장염으로 인한 수술 후 사망한 환아의 비율과 전체 사망률은

큰 차이가 없어 괴사성 장염으로 인한 수술이 전체 사망률에

향을 미치지는 않았다.

생존군과 사망군의 수술과 관련된 특성2.

수술 대상은 방사선 소견상 기복증 문맥 정맥 내 공기 장벽, ,

내 공기 임상적 악화로 인한 수술이 있었으며 장 천공이 확인된, ,

경우 수술 방법은 괴사된 부위를 절제하고 장루를 형성하 고,

일차봉합은 괴사된 장의 문합부 누출 가능성을 고려하여 건에서2

만 제한적으로 시행하 다 회장 맹장판막을 침범한 수술은 건. 4

이었으며 사망 환아는 명 모두 회장루 수술을 시행한 환아 다, 7

(Table 2).

괴사성 장염과 관련된 임상적 특성을 수술 전 중 후로 나누어, ,

분석하 다 수술 전 호흡수 맥박수 혈압 체온 등 활력지수 관. , , ,

련인자는 유의한 차이가 없었으나 사망군에서 흡입 산소농도 도, ,

파민 사용빈도 핍뇨 빈도와 점수는 유의하게 높았다, SNAP-II .

수술 중 특성으로 수술 시간은 생존군이 분이었고 사망62 20±

군이 분으로 두 군간의 유의한 차이가 없었으나 수술 중70 19 ,±

수액 투여량은 생존군이 14 4 mL/kg/hr (343 84 mL/kg/day)± ±

이었고 사망군이 로 사11 34 mL/kg/hr (269 84 mL/kg/day)± ±

망군에서 유의하게 적은 양의 수액이 투여되었다 수(P=0.045).

술 후 도파민 사용빈도는 생존군이 명 이었고 사망군이12 (43%)

명 으로 통계적으로 유의하지 않았으나 수액 투여량은6 (86%) ,
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생존군이 사망군이184 36 mL/kg/day 266 173 mL/kg/day± ±

로 사망군에서 유의하게 많은 양의 수액이 투여되었다(Table 3).

검사실 소견을 살펴보면 수술 전 수소이온화농도 염기과잉, ,

소변량은 수술 전 점수와 밀접하게 관련되어 수술 전SNAP-II

상태를 나타내는 지표로 볼 수 있는데 사망군에서 수술 전 환아,

의 상태가 훨씬 나빴던 것을 확인할 수 있었다 괴사성(Table 3).

장염의 특징적 검사실 소견으로 백혈구 증가 및 감소(>25,000

or <8,000 10× 3
는 생존군에서 명 사망군에서 명/ L) 14 (50%), 6μ

으로 유의하지 않았고 혈소판 감소(86%) , (<150k 10× 3
/ L)μ 11)

는 생존군 명 사망군 명 으로 두 군간에 유의한19 (68%), 6 (86%)

차이가 없었다 수술 전 저나트륨 빈도는 생존군 명 사. 9 (32%),

망군 명 으로 유의하지 않았으나 수술 후에는 적극적인2 (29%) ,

전해질 교정으로 생존군 명 사망군 명 로 사망군6 (21%), 0 (0%)

에서 저나트륨 빈도가 낮았다 혈액배양 검사상 균 동정은 생존.

군에서 명 사망군에서 명 으로 유의하지 않았다9 (32%), 4 (57%) .

Table 1. Demographic Findings

Alive group (n=28) Dead group (n=7) P value

Gestational age (week)

Body weight (g)

Apgar score 1 min

Apgar score 5 min

Male, n, (%)

AGA, n, (%)

Inborn, n, (%)

At operation

Corrected age (week)

Hospital day (day)

Body weight (g)

Operation time (minute)

26±2 (22+5-31+0)

783±131 (460-980)

3±1

7±2

14 (50.0%)

26 (92.8%)

23 (82.1%)

28±2 (24-32)

14±12 (2-66)

813±190 (490-1,291)

62±20 (35-110)

27±2 (24+5-31+0)

753±137 (470-917)

4±1

7±1

6 (85.7%)

5 (71.4%)

6 (85.7%)

29±3 (25-34)

16±17 (5-50)

881±342 (590-1,428)

70±19 (45-90)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Abbreviation : NS, not significant (P 0.05)≥
Data were presented as the mean±SD with numbers in parentheses indicating minimum and maximum values

Table 2. Indications for Laparotomy and Operation Findings

Alive group (n=28) Dead group (n=7) P value

Pneumoperitoneum, n, (%)

Deteriorating clinical status, n, (%)

Portal vein gas, n, (%)

Pneumatosis intestinal, n, (%)

Perforation site, n, (%)

duodenum

jejunum

ileum

colon

Ileocecal valve involvement

27 (96%)

1 ( 4%)

2 ( 8%)

27 (96%)

0 ( 0%)

3 [1] (14%)

23 (82%)

2 [1] (11%)

2 ( 7%)

6 ( 86%)

1 ( 14%)

0 ( 0%)

6 ( 86%)

0 [1] ( 14%)

0 ( 0%)

7 (100%)

0 [1] ( 14%)

2 ( 29%)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Abbreviation : NS, not significant (P 0.05)≥
[ ] more than one site perforation

Table 3. Perioperative Clinical and Laboratory Factors

Alive group
(n=28)

Dead group
(n=7)

P value

Preoperative factors

FiO2

pH (CBGA)

Base Excess (mmol/L)

Oliguria, n, (%)

Dopamine use, n, (%)

SNAP-II score

Intraoperative factor

Fluid volume (mL/kg/hr)

Postoperative factors

FiO2

pH (CBGA)

Base excess (mmol/L)

Oliguria, n, (%)

Fluid volume (mL/kg/day)

0.3±0.1

7.3±0.1

-4±7

4 (14)

3 (11)

8±10

14±4

0.4±0.1

7.3±0.1

-4±6

2 (7)

184±36

0.7±0.3

7.1±0.2

-11±8

4 (57)

5 (71)

20±17

11±4

0.7±0.3

7.1±0.2

-13±10

3 (43)

266±173

<0.001

0.03

0.004

0.033

0.033

0.022

0.045

<0.001

0.008

0.007

0.044

0.022

Abbreviations : CBGA, capillary blood gas analysis; SNAP-II,
score for neonatal acute physiology-II
Data were presented as the mean±SD
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고 찰

본 연구를 통하여 출생 체중 미만 에서 괴사1,000 g ELBWI

성 장염으로 인한 개복술 후 예후는 수술 전 환자상태의 중증도

와 연관이 되며 있으며 점수와 같이 입원 환자의 중증, SNAP-II

도를 예측하는 점수들이 의 괴사성 장염으로 인한 개복술ELBWI

에 있어 환자 중증도 예측에 유용하게 쓰일 수 있음을 알 수 있었

다 또한 이들에게서 수술 중 및 수술 후 투여되는 수액량이 사망.

군에서 예상과 달리 생존군에 비해 역전되어 투여되었음을 확인

하 다 이는 환자가 중할수록 저혈압 및 불감수분 손실의 증대.

로 인해 수술 중 수액투여량이 더 많이 필요했을 것으로 예상되

나 실제로는 수술 중 투여된 수액량이 생존군에 비해 더 적었고,

이후 수술 후에는 이와는 반대로 수액량 투여가 더 많았다 이와.

같은 사망군에서의 수액량 투여의 상대적 부족은 생존군에서 보

다 핍뇨 등 수술 중 수액 투여를 제한하는 요인들이 상대적으로

많아 실제로 수액투여가 제한되었을 가능성 즉 환자의 중함을,

반 하는 단순 동반 인자 을 가능성이 있지만 오히려 생존군에

서 적절히 시행되었던 수술 중 수액투여 즉 수액 소생술, (fluid

이 사망군에서는 적극적으로 시행되지 못하여 환resuscitation)

자의 상태를 악화시킨 원인인자로 작용했을 가능성 또한 배제하

기 어렵기 때문에 임상적으로 시사하는 바가 크다.

신생아 집중치료에 있어 괴사성 장염은 가장 빈번하게 응급수

술을 요하는 질환 중의 하나이며 괴사성 장염으로 인하여 수술한

경우 사망률은 까지 보고되고 있다20-50%
8, 9, 12, 13)

출생 체중.

미만 에서는 수술과 관련된 사망보다도 미숙으1,000 g ELBWI

로 발생하는 심혈관계 호흡기계의 불안정으로 인해 이, 1,000 g

상 미숙아 환아에서보다 중증도와 사망률이 높다
8)

본 연구의 결.

과에서 보면 전체 미만 사망률은 로 일1,000 g ELBWI 21.8%

본 미국Neonatal Research Network, 2005 (17%), NCIHD

(the National Institute of Child Health and Human Develop-

등ment National Research Network, 1995-1996) (29.3%)

다른 보고들과 유사한 수준이었다
14, 15)

또한 괴사성 장염으로.

수술받은 의 사망률은 로 전체 에 비해 높지ELBWI 20% ELBWI

않았는데 이는 전체적인 신생아 집중치료술의 발달에 기인한 것,

으로 보인다
16, 17)

.

에서는 저체온 출혈 패혈증에 의한 증상 등 수술 중ELBWI , ,

의 많은 변수로 인해 혈압이 변화가 크며 예후를 예측하기가 매

우 어렵다 이러한 예측 불가능한 요인들을 평가하여 점수화 시.

키면 치료에 대한 효과를 평가하기가 용이하여 치료와 관련된 예

후인자를 쉽게 확인할 수 있는 장점이 있다 점수. SNAP , CRIB

점수는 출생 당시 신생아의(Clinical Risk Index for Babies)

생리학적 지수를 통하여 예후를 측정하는 점수화 방법으로 신생,

아 집중치료실에 입원 당시의 생리학적 수치를 가지고 사망의 위

험도가 있는지를 평가하기 위해 개발되었다
18-21)

하지만 신생아.

집중치료실의 환아들은 출생 당시 혹은 입원 당시에는 무증상이

었으나 신생아 집중치료실 입원 기간 중 발생하는 원인에 의해

질병에 걸리고 사망하는 경우가 많아 일부 연구에서는 점SNAP

수를 출생 이후 질병의 시점을 기준으로 적용하여 보고한 바가

있고 치료의 가이드라인이나 예후인자로 적용할 수 있는지에 관,

한 시도가 이루어지고 있다
18, 22-24)

본 연구에서는 환아의 상태.

를 점수화하기 위해 괴사성 장염으로 인한 수술 전 시간 내의24

점수를 조사하 다 수술 전 환아의 최저 평균혈압 최SNAP-II . ,

저 체온 최저 수소이온 농도 경련 여부 소변량을 평가하여, , ,

점수 계산하여 비교해 보았고 통계적으로 유의한 수준SNAP-II

으로 나타났다 사망군에서 생존군에 비해 월등히 높은 점. SNAP

수를 보여 수술 전 환아의 상태가 예후에 중요한 향을 미치는

것을 확인할 수 있었고 출생 당시가 아닌 출생 후 질병에 대해,

점수를 적용할 수 있는 가능성을 확인하 다 하지만SNAP .

미만의 환아에서 적은 혈액량으로 검사할 수 있는 혈액1,000 g

가스분석 장비를 사용하여 혈액 내 산소 분압값을 얻을 수 없었

고 산소 분압값을 제외한 점수를 사용하여, modified SNAP-II

실제 점수보다 낮게 나타났다SNAP-II
19, 25)

.

괴사성 장염의 병인으로는 미숙한 장관계 장관의 미생물학적,

변화 저산소 허혈성 손상을 들 수 있는데 수술 전 심혈관계의, ,

상태가 좋지 않은 사망군에서는 장 천공으로 인해 체액의 손실을

유발하여 혈역학적으로 불안정한 상태를 유발한다
26)

순환부전으.

로 인해 조직은 저산소 허혈성 손상을 입게 되고 결과적으로 소,

변량이 감소하여 수술 간 요구량에 비해 투여되는 수액량이 상대

적으로 적게 들어가게 된다 는 상대적으로 큰 체표면적. ELBWI

으로 인해 개복술시 장을 통한 불감성 손실 및 수술 간 체액의 손

실이 많아 수술 전 또는 수술 중 수액이 적게 들어가면 결과적으,

로는 심혈관계의 불안정성을 교정하기 위해 수술 후에 추가 수액

을 필요로 하게 된다 이것은 결국 수술 후 수액의 과다 투여로.

인한 폐부종 체중증가 전해질 불균형 및 동맥관 개존증을 높여, ,

환아의 사망률과 이환률을 증가시킬 수 있다
27-29)

.

수술 간 적절한 수액 투여는 개복술과 같은 수분 손실이 많은

수술에서는 특히 중요하여 환아의 수술 후 예후에 향을 미친

다 수술 전 금식 개복으로 인한 대량의 수분 손실 및 출혈로 인. ,

하여 혈관 내 혈류량의 부족하게 되고 마취유도로 인한 저혈압,

을 유발할 수 있는데 적절한 수액투여로 심장 전부하량을 적절,

히 유지하여 이러한 합병증을 예방할 수 있고 주요 장기를 보호,

할 수 있다
29-31)

따라서 환아의 수술 전 상태에 맞춰 수술 중 필.

요한 수액량을 계산하는 것이 가장 중요하며 미만 미숙, 1,000 g

아의 경우에는 수술 전 수술 중 심혈관계의 안정성을 유지하기,

위해서 충분한 양의 등장성 수액을 투여하거나 수술 중 실혈량,

을 고려하여 수혈하는 것이 바람직하다
32)

또한 수분 손실을 최.

소화하기 위해 수술 이동간 체온 손실을 막기 위해 수술장이 아

닌 신생아 집중치료실 내에서 수술을 시행하여 이동거리를 줄이

고 수술 중 적절한 복사난방기 를 이용하여 저, (radiant warmer)

체온을 예방하고 수분 손실을 줄일 수 있는 여러 방안을 시도하

여 수분 요구량을 최소화 한 후에 심혈관계가 안정화 될 수 있도
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록 시기에 적절한 수액을 주는 것이 중요하다
25, 33, 34)

.

본 연구는 단일 차 기관에 입원하 던 중 괴사성 장3 ELBWI

염으로 수술한 환아들을 대상으로 생존군과 사망군에서 어떠한

차이가 있으며 나아가 어떠한 요소가 예후와 연관되거나 또는,

궁극적으로 예후에 주요하게 작용했는지 알아보고자 하 다 그.

러나 대상 환아의 수가 적고 후향적 연구로써 분석에 제한점이

있었고 또한 신생아 집중치료실내에서 수술을 시행한 경우 인큐,

베이터 밖인 에서 수술한 경우와Intensive Care System (ICS)

인큐베이터 안에서 자체 복사난방기를 가지고 수술한 것의 차이

에 의해 발생한 불감손실량에 대한 보정은 하지 못한 제한점도

있었다 그럼에도 불구하고 본 연구의 결과를 보면 에서. ELBWI

괴사성 장염으로 인한 개복술에 있어 수술 전 환아의 전신상태의

중증도 여부와 수술 중 수액 투여량이 수술 후 상태 및 예후에

향을 미치는 것을 확인할 수 있었다 따라서 의 괴사성 장. ELBWI

염으로 수술시에는 개복으로 인한 수분 손실을 줄일 수 있는 수

술법 및 체온저하를 막을 수 있는 보온대책의 보완이 선행되어야

하며 이후 안정화된 활력지수를 유지할 수 있는 충분한 수액의,

투여를 고려해야 한다.

요 약

목 적: 의 생존률의 괄목할 만한 향상과 더불어 괴사성ELBWI

장염으로 수술 받는 건수가 증가하고 있다 사망의 중요. ELBWI

한 원인인 괴사성 장염으로 수술한 미만 환아의 예후인1,000 g

자에 대해 확인해 보고자 하 다.

방 법: 년부터 년까지 삼성서울병원 신생아 집중치2001 2008

료실에서 괴사성 장염으로 수술 받은 미만 환아 명을1,000 g 35

대상으로 개복술 후 생존군 명 과 사망군 명 의 임상(n=28 ) (n=7 )

적 특성 및 수술관련 인자들을 후향적으로 조사하 다.

결 과: 출생 환아 명 중 명 생존군 명 사망ELBWI 408 35 ( 28 ,

군 명 이 괴사성 장염으로 개복술을 받았고 의 환아가 사7 ) 20%

망하 다 수술 전 점수 점 점. SNAP-II (8 10 vs. 20 17 ;± ± P=

흡입산소농도0.022), (0.3 0.1 vs. 0.7 0.4 L/min;± ± P <0.001)

는 생존군에서 사망군에 비해 유의하게 낮았고 염기과잉은, (-3±

7 vs. -11 8;± P 사망군에서 유의하게 낮았다 수술 전=0.004) .

과 후의 맥박수 호흡수 평균혈압 등 활력지수와 혈액가스 검사, ,

상 수소이온농도지수 이산화탄소 농도 칼륨은 두 군간 유의한, ,

차이가 없었다 수술 중 수액 투여량. (14 4 vs. 11 4 mL/kg/hr;± ±

P 이 생존군에서 유의하게 높았으나 수술 후 수액 투여=0.045)

량(184 36 vs. 266 173 mL/kg/day;± ± P 은 사망군에=0.022)

서 유의하게 높았다.

결 론:괴사성 장염으로 수술 받은 를 대상으로 생존군ELBWI

과 사망군을 비교해보았을 때 양호한 예후인자로 수술 전 안정된

전신상태 수술 중 충분한 수액의 투여 그리고 수술 후 안정된, ,

혈역학적 상태가 관련이 있었다.
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