
ABSTRACT

Purpose: We compared perinatal characteristics, clinical outcomes, and treatment 

between late preterm infants born at 34 weeks and 35 to 36 weeks of gestation. 

Methods: We reviewed the medical records of 254 neonates (gestational age 34+0 to 

36+6 weeks) who were born at Inje University Sanggye Paik Hospital between July 1, 

2013 and June 31, 2018. Late preterm infants were categorized into two groups: Group 

1 (born at 34 weeks, n=88) and Group 2 (born at 35 to 36 weeks, n=162). We compared 

the clinical outcomes, treatment, and readmission within 12 months after birth 

between two groups.

Results: Group 1 showed higher frequencies of antenatal steroid administration, prema­

ture membrane rupture, maternal antibiotic use, and histologic chorioamnionitis. Group 

1 also had significantly more medical problems such as respiratory distress, feeding 

intolerance, gavage feeding, neonatal jaundice, apnea or bradycardia, and hypocalcemia. 

Treatment during hospital stay including respiratory support, nutritional support, and 

antibiotics use over 24 hours was also significantly higher in Group 1. In addition, delayed 

discharge was more frequent in Group 1. 

Conclusion: Late preterm infants born at 34 weeks gestation had significantly higher 

morbidity, required more aggressive management, and more often had delayed dis­

charge compared to those in late preterm infants born at 35 to 36 weeks’ gestation. 
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서론

최근에 많은 나라에서 임신나이 37주 미만의 미숙아의 분만이 늘어나고 있고, 그 중에서도 임

신나이 34–36주 사이에 태어난 후기 미숙아의 비율이 높아지고 있다. 미숙아 출생률의 증가 이

유는 다태임신(multiple pregnancy), 체외수정, 산모 나이의 고령화와 그로 인한 임신 합병증의 

증가 및 산모의 요청 등이라고 알려져 있다1-5). 우리나라는 후기 미숙아에 대한 정확한 통계는 아

직 없지만, 임신나이 37주 미만의 미숙아 출생이 2005년 4.8%에서 2015년 6.9%로 상승한 것으
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로 볼 때6), 미숙아의 가장 많은 부분을 차지하고 있는 후기 미숙아의 

비율도 점차 증가하는 것으로 추정할 수 있다. 이들 후기 미숙아들

은 임신나이 34주 미만의 미숙아들에 비하여 질병률과 사망률이 적

은 데 반하여 만삭아들과 생리적으로 큰 차이가 없다고 인식되어 실

제로 만삭아들과 큰 차이를 두지 않았고, 학문적인 관심도도 상대적

으로 적었다7). 그러나, 최근에 이런 후기 미숙아들이 만삭아들에 비

하여 호흡곤란(respiratory distress, RD), 저체온증, 저혈당증, 식이 

곤란, 황달 및 재입원 등 여러 가지 임상적인 문제점들이 발생할 위

험이 높다는 연구 결과들이 보고되고 있고, 상대적으로 만삭아에 비

하여 사망률도 높다는 연구 결과들이 발표되었다8-10). 이에 최근에 

여러 연구들에서 출생 전후 및 퇴원 이후에도 후기 미숙아들은 만삭

아들과는 다르게 관리를 해야 한다고 얘기하고 있다8-10). 

최근에는 후기 미숙아에 대한 관심이 예전에 비하여 많아져 만삭

아들과는 다르게 관리가 되고 있고, 이러한 내용을 바탕으로 본원의 

신생아 중환자실 입실 기준도 과거 임신나이 34주 미만에서, 임신나

이 35주 미만으로 확대되었고, 임신나이 35–36주에 태어난 미숙아

에서도 체중이 2,000 g 미만이거나, 출생 직후 불안정한 양상을 보

이는 경우에는 신생아중환자실로 전실을 적극적으로 하게 되었다. 

그런데, 이러한 후기 미숙아들 사이에서도 임신나이에 따른 차이를 

보이는데 임신나이 34주에 태어난 신생아와 임신나이 35–36주에 태

어난 신생아에 대한 비교 연구는 많이 없는 실정이다11). 이에 저자

들은 후기 미숙아를 임신나이 34주(34+0–34+6)의 미숙아와 임신나이 

35–36주(35+0–36+6) 미숙아 두 군으로 나누어 두 군 간의 산과 및 신

생아의 임상적 특성, 단기 임상적 결과, 시행된 치료 및 생후 1년 이

내의 재입원 등에 대하여 비교하고자 연구를 진행하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2013년 7월 1일부터 2018년 6월 30일까지 5년 동안 인제대학교 

상계백병원에서 태어나서 신생아실 또는 신생아중환자실에 입원한 

임신나이 34+0–36+6주 사이에 태어난 후기 미숙아 254명을 대상으

로 하였고 이들의 의무기록을 후항적으로 검토하였다. 다발성 기형

이 있었던 환아 1명과, 타 병원으로 전원 된 환아 3명은 분석에서 제

외되었다. 연구 대상군 250명의 후기 미숙아를 임신나이에 따라 두 

군으로 분류하였다. 임신나이 34주(34+0–34+6)인 미숙아는 Group 1 

(n=88)으로 정의하였고, 임신나이 35–36주(35+0–36+6)인 미숙아는 

Group 2 (n=162)로 정의하였다. 

2. 자료 수집 방법

신생아중환자실 및 신생아실에 입원한 임신나이 34+0–36+6주의 

후기 미숙아 247명의 산과적 특성, 신생아 시기의 임상적 특성, 입원 

기간 중 발견된 질병, 입원  기간 중 시행된 치료와 생후 1년 이내의 

재입원에 대하여 조사하였다. 

산과적 특성으로 산모의 나이, 분만 방식, 다태아 여부, 초산 여부, 

조기 진통 여부, 체외수정 여부, 태아 곤란증, 조기 양막 파수, 항생

제 사용, 양수과소증, 임상적 융모양막염, 병리학적 융모양막염, 태

반 이상, 산모의 당뇨병, 산모의 고혈압, 산모의 갑상선 질환 및 부

당경량아(small for gestational age, SGA) (10 백분위수 미만) 등에 

대하여 조사하였다. 신생아의 임상적 특성으로는 임신나이, 출생체

중, 출생 시 두위, 성별, 1분 및 5분 아프가 점수, 출생 시 분만장에서

의 처치, 출생 시 체온 등에 대하여 조사하였다. 입원 중 있었던 후기 

미숙아의 단기 임상적 결과 항목으로 체온 유지의 불안정, 저혈당

증, 정맥 카테터 삽입, 패혈증에 대한 검사 시행 여부, 호흡기적 문제

들, 무호흡증 또는 서맥, 임상적인 황달, 경관 수유 시행 여부, 식이 

진행 지연 및 총 입원 일수를 설정하였다. 후기 미숙아에서 시행된 

치료로는 고유량 비강 카뉼라(high-flow nasal cannula, HFNC) 사

용, 비강 내 지속성 양압환기요법(nasal continuous positive airway 

pressure, NCPAP) 사용 및 침습적 기계환기치료 등에 대하여 조사

하였고, 수액의 필요성, 총 정맥영양의 필요성, 항생제 사용, 수혈 여

부, 입원 기간 등에 대하여 조사하였다. 그리고, 생후 1년까지의 재

입원 횟수 및 이유에 대하여 분석하였다. 

3. 정의 

신생아 호흡곤란증후군의 경우에는 뚜렷한 호흡곤란 증후를 보

이며 흉부방사선 사진상 폐용적의 감소 또는 공기기관지조영상(air-

bronchogram) 등의 의심 소견이 있어 폐표면활성제를 투여받은 경

우로 하였다12). 그리고, 폐표면활성제까지 필요하지는 않았지만, 출

생 시 후드 및 비침습적 또는 침습적 기계환기치료를 받은 경우를 

호흡곤란으로 정의하였다9). 조기 양막 파수는 분만 18시간 이전에 

양막이 파열된 경우로 정의 하였다. 양소 과소증 여부는 양수지수가 

5.0 cm 이하인 경우로 정의 하였으며13), 임신성 고혈압은 수축기 혈

압 140 mm Hg, 이완기 혈압이 90 mm Hg 초과인 경우로 정의 하였

다14). 임신성 당뇨의 경우에는 과거력 없는 산모에서  50 g 경구 당

부하 검사를 시행하여 혈당이 130 mg/dL 이상인 경우 확진 검사를 

시행하였으며, 확진 검사로 100 g 경구 당부하 검사를 시행하여 공

복 혈당 95 mg/dL 이상, 식후 1시간 혈당 180 mg/dL 이상, 2시간 혈

당 155 mg/dL 이상 혹은 3시간 혈당 140 mg/dL 이상 중에 2가지 이

상 만족한 경우로 정의하였다15). 임상적 융모양막염은 산모의 발열

이 37.8℃ 이상이면서, 악취 나는 분비물, 자궁의 압통, 혈액 검사상 

백혈구수가 15,000/μL 이상, 산모의 맥박수 100회/분 이상, 태아의 

맥박수 160회/분 이상 등 5가지 중에서 2가지 이상이 있는 경우로 

정의하였다16). 병리학적 융모양막염의 경우 병리학적 검사에서 중

증도 2 이상의 양막 또는 융모 기저막염인 경우나 중증도 1 이상의 

funisitis가 있을 때로 정의하였다17). 출생체중이 임신나이에 따른 체
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중 분포의 10 백분위수 미만인 경우를 SGA, 90 백분위수 초과인 경

우를 부당중량아(large for gestational age, LGA)로 정의하였다. 기

흉은 폐에 공기누출이 있는 환자 중에 흉강천자 이상의 치료가 필요

한 경우로 정의하였다. 패혈증은 혈액 배양검사에서 균이 동정 된 

경우로 하였다18). 호흡과 심박수에 대한 감시 관찰 중에 심박수가 

100회 미만으로 떨어지는 경우를 서맥으로 정의하였고, 15초 이상 

호흡이 없거나 15초 미만이더라도 심박수가 분당 100회 미만으로 

측정되면서 산소포화도가 85% 미만으로 떨어진 경우를 무호흡으로 

간주하였다. 신체 검진 상 황달이 발견되어 모세혈관 빌리루빈 농

도를 확인한 후 광선 치료를 한 경우에 임상적 황달이 있는 것으로 

간주하였다. 수유 진행 과정 중에 구강의 빨기 반사(sucking reflex)

와 삼키기 반사(swallowing reflex)가 약하여 경비위관(nasogastric 

tube)를 사용하여 수유를 했거나 복부 팽만, 구토 같은 소화기 증상

이 있거나 호흡기와 같은 다른 기관의 임상적 문제로 금식을 하였

던 경우를 수유 진행의 지연이 있었던 것으로 판단하였다9). 저혈당

의 경우 혈중 포도당 수치 50 mg/dL 미만으로 치료가 필요한 경우로 

정의하였으며19), 고혈당의 경우 250 mg/dL 이상의 고혈당이 지속되

어 혈당 조절을 위해 인슐린을 투여한 경우로 정의하였다20). 저칼슘

혈증은 혈중 칼슘이 7.0 mg/dL 이하이면서 칼슘 투여 치료를 받은 

경우로 정의하였다21). 그리고, 퇴원 기준은 2007년 발표된 Engle 등
22)의 연구를 참고하여 정하였으며, 임신나이 35주 미만 또는 출생체

중 2,000 g 미만으로 태어난 미숙아에서는 임신나이가 35주 이상이

고, 출생체중이 2,000 g 이상이면서, 통상적인 식이 진행 기간이 지

났는데도 다른 문제로 퇴원하지 못하는 경우를 퇴원 지연으로 기술

하였고, 임신나이가 35주 이상이면서 출생체중이 2,000 g 이상인 경

우는 자연분만으로 태어난 경우는 생후 3일 제왕절개로 태어난 경

우는 생후 5일이 초과하여 퇴원한 경우를 퇴원이 지연되었다고 정

의하였다.

4. 통계

통계학적인 분석을 위해 SPSS software version 19.0 for Windows 

(IBM Co., Armonk, NY, USA)를 사용하였으며, 범주형 변수들은 카

이제곱 검정과 피셔 검정을 사용하고 연속변수들은 Student t-test과 

Mann Whitney U-test를 사용하여 분석하였으며, P 값이 0.05 미만

인 경우를 통계학적으로 의미가 있다고 판단하였다. 두 군 간 범주

형 변수에 대해서는 임신나이 34주군의 임신나이 35–36주 군에 대

한 대응비(odds ratio, OR)와 그 95% 신뢰구간(confidence interval, 

CI)을 구하였다.

Table 1. Maternal Characteristics of Late Preterm Infants

Characteristic
Group 1 (34 wk) 

(n=88)
Group 2 (35–36 wk) 

(n=162)
Group 1 vs. Group 2 

OR (95% CI)
P-value

Maternal age (yr) 32.5±4.7 31.8±5.2 0.281

Nulliparous 31 (35) 63 (39) 0.947 (0.787–1.140) 0.568

Fetal distress 7 (8) 6 (4) 1.426 (0.787–2.584) 0.148

IVF 14 (16) 15 (9) 1.286 (0.894–1.850) 0.117

Vaginal delivery 38 (43) 69 (43) 1.009 (0.838–1.213) 0.928

Multiple birth 20 (23) 31 (19) 1.083 (0.850–1.380) 0.501

Preterm labor 71 (81) 119 (74) 1.144 (0.943–1.388) 0.201

PROM 24 (27) 13 (8) 1.991 (1.274–3.112) <0.001

Duration of PROM (hr) 5 (0–144) 3 (0–140) 0.033

Maternal antibiotics 18 (21) 15 (9) 1.490 (1.014–2.190) 0.013

Duration of maternal antibiotics (d) 1 (0–10) 0 (0–7) 0.021

Antenatal steroid 29 (33) 11 (7) 2.615 (1.570–4.355) <0.001

CCAM 5 (6) 7 (4) 1.116 (0.686–1.817) 0.631

HCAM 33 (38) 34 (21) 1.378 (1.069–1.777) 0.005

Endocrine disease 2 (2) 6 (4) 0.860 (0.570–1.296) 0.716

APH/abruption 1 (1) 2 (1) 0.972 (0.434–2.174) 1.000

GDM or overt DM 13 (15) 25 (15) 0.982 (0.765–1.261) 0.890

PIH or maternal hypertension 16 (18) 25 (15) 1.075 (0.826–1.400) 0.575

Oligohydroamnios 2 (2) 8 (5) 0.802 (0.580–1.109) 0.501

Values are expressed as mean±standard deviation, number (%), or median (range).
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval; IVF, in vitro fertilization; PROM, premature rupture of membranes; CCAM, clinical chorio­
amnionitis; HCAM, histologic chorioamnionitis; APH, antepartum hemorrhage; GDM, gestational diabetes mellitus; DM, diabetes mellitus; PIH, 
pregnancy-induced hypertension.
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2. 두 군 간의 인구학적 특성 및 유병률 비교

임신나이는 Group 1이 34.3±0.3주, Group 2가 35.9±0.6주였고, 

출생체중은 Group 1이 2,335±346 g, Group 2가 2,542±441 g이였

다. 출생 시 키는 Group 1이 44.8±1.9 cm, Group 2가 45.6±2.1 cm

였고, 출생 시 두위는 Group 1이 31.8±1.4 cm, Group 2가 32.8±1.5 

cm이였다. 출생 1분(P=0.001)과 5분(P<0.001) 아프가 점수 모두 

Group 1이 Group 2에 비하여 통계적으로 유의하게 낮았고, 신생

아중환자실 입원도 Group 1에서 빈도가 더 높았다(OR, 2.219; 95% 

CI, 1.861–2.645; P<0.001). 저칼슘혈증, 식이 진행 지연, 연하 곤란, 

광선 치료가 필요한 황달, 출생 시 RD 및 무호흡 또는 서맥 등의 빈

도 모두 Group 1이 Group 2에 비하여 통계적으로 유의하게 높았

다. 다만 성별, SGA, LGA, 분만장에서 양압 환기요법의 적용 여부, 

저혈당증, 저체온증 및 저혈압 등은 두 군 간 유의한 차이는 없었다

(Table 2).

3. 두 군 간의 치료에 대한 비교

 두 군이 입원 중 시행 받은 호흡기 치료에 대하여 비교하면 HFNC 

결과

1. 두 군 간의 산과적 특성의 비교

산모나이, 초산부, 태아 곤란, 체외수정, 분만 방법, 다태아 여부, 

조기 진통, 임상적 융모양막염, 산모의 내분비 질환, 분만 전 출혈 여

부, 산모의 당뇨병, 산모의 고혈압 및 양수과소증 여부 등은 두 군 

간 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 그러나, 조기 양막 파수 여

부(OR, 1.991; 95% CI, 1.274–3.112; P<0.001), 산모의 항생제 사용 

여부(OR, 1.490; 95% CI, 1.014–2.190; P=0.013), 산전 스테로이드

의 사용 여부(OR, 2.615; 95% CI, 1.570–4.355; P<0.001)와 병리학

적 융모양막염 여부(OR, 1.378; 95% CI, 1.069–1.777; P=0.005) 등

은 모두 Group 1이 Group 2에 비하여 통계적으로 유의하게 높았

다. 조기 양막 파수 기간(P=0.033) 및 산모의 항생제 사용 기간(P= 

0.001) 모두 Group 1이 Group 2에 비하여 통계적으로 유의하게 길

었다(Table 1).

Table 2. Neonatal Demographics and Morbidity of Late Preterm Infants 

Characteristic
Group 1 (34 wk) 

(n=88)
Group 2 (35–36 wk) 

(n=162)
Group 1 vs. Group 2 

OR (95% CI)
P-value

Gestational age (wk) 34.3±0.3 35.9±0.6 <0.001

Birth weight (g) 2,335±346 2,542±441 <0.001

Birth length (cm) 44.8±1.9 45.6±2.1 0.002

Birth head circumference (cm) 31.8±1.4 32.8±1.5 <0.001

Male sex 52 (59) 92 (57) 1.034 (0.860–1.242) 0.725

SGA 5 (6) 17 (11) 0.823 (0.643–1.054) 0.200

LGA 4 (5) 9 (6) 0.932 (0.641–1.356) 1.000

1-min AS 7.3±1.3 7.8±1.2 0.001

5-min AS 8.6±1.0 9.2±0.9 <0.001

NICU admission 87 (99) 70 (43) 2.219 (1.861–2.645) <0.001

Delivery room PPV 6 (7) 10 (6) 1.039 (0.703–1.537) 0.842

Hypoglycemia 10 (11) 11 (7) 1.259 (0.829–1.913) 0.213

Hypothermia 12 (14) 11 (7) 1.391 (0.899–2.153) 0.074

Hypocalcemia (<7.0 mg/dL) 14 (16) 10 (6) 1.614 (0.997–2.614) 0.013

Feeding intolerance 9 (10) 5 (3) 1.863 (0.917–3.783) 0.019

Neonatal jaundice needing phototherapy 40 (46) 36 (22) 1.529 (1.186–1.917) <0.001

Respiratory distress 26 (30) 28 (17) 1.319 (1.002–1.734) 0.024

RDS 17 (19) 10 (6) 1.840 (1.116–3.034) 0.001

Air Leak 5 (6) 4 (3) 1.475 (0.707–3.080) 0.285

Apnea or bradycardia 36 (41) 31 (19) 1.547 (1.177–2.034) <0.001

Confirmed neonatal sepsis 1 (1) 2 (1) 0.972 (0.434–2.174) 1.000

Hypotension 6 (7) 6 (4) 1.311 (0.739–2.326) 0.271

Values are expressed as mean±standard deviation or number (%).
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval; SGA, small for gestational age; LGA, large for gestational age; AS, Apgar score; NICU, 
neonatal intensive care unit; PPV, positive pressure ventilation; RDS, respiratory distress syndrome.
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사용(OR, 1.625; 95% CI, 1.268–2.081; P<0.001), NCPAP 사용(OR, 

1.485; 95% CI, 1.0238–2.156; P=0.011) 및 침습적인 기계환기치료 

사용(OR, 2.583; 95% CI, 1.211–5.509; P<0.001) 모두 Group 1에서 

유의하게 많이 받았다. 경구 수유 시작 시기와 경구 시작 후 >100 

mL/kg/day 이상의 수유량 달성 기간 등은 두 군 간에 차이가 없었

으나, 경관 수유(OR, 2.471; 95% CI, 1.667 to 3.663; P<0.001), 정맥

주사치료(OR, 2.040; 95% CI, 1.675–2.485; P<0.001) 및 총정맥영양

(OR, 2.462; 95% CI, 1.779–3.406; P<0.001) 모두 Group 1에서 유

의하게 많이 받았고, 24시간 이상 항생제 투여 여부도 Group 1에

서 더 많이 받았다(OR, 1.285; 95% CI, 1.028–1.606; P=0.016). 입원 

기간도 Group 1이 16.1±7.2일, Group 2가 8.6±5.0일로 Group 1이 

더 길었으며(P<0.001), 7일을 초과하여 입원한 비율도 Group 1이 

Group 2에 비하여 더 높았다(P<0.001). 다만 두 군 간의 수혈 시행 

빈도와 출생 12개월 이내에 병원 재입원 빈도는 유의한 차이를 보이

지 않았다(Table 3).

4. 후기 미숙아의 퇴원 지연

Group 1에서 퇴원 지연 원인으로는 경관 수유, 출생 후 RD, 장염, 

무호흡 또는 서맥, 저칼슘혈증, 식이 진행 지연, 수유 시 청색증, 신

생아 황달, 체중 증가의 지연 등이 있었고, Group 2에서는 경관 수

유, 출생 후 RD, 장염, 체중 증가의 지연 및 수유 시 청색증 등이 있었

다. 본 연구에서 후기 미숙아의 퇴원 지연 이유 중 가장 빈도가 높은 

세 가지는 경관 수유, 출생 시 RD 및 장염이었다(Table 4).

 

Table 3. Treatment of Late Preterm Infants

Variable
Group 1 (34 wk)

(n=88)
Group 2 (35–36 wk)

(n=162)
Group 1 vs. Group 2

OR (95% CI)
P-value

HFNC use 46 (52) 39 (24) 1.625 (1.268–2.081) <0.001

NCPAP use 19 (22) 16 (10) 1.485 (1.023–2.156) 0.011

Mechanical ventilation use 14 (16) 5 (3) 2.583 (1.211–5.509) <0.001

Gavage feeding 41 (47) 18 (11) 2.471 (1.667–3.663) <0.001

Timing of first feeding (hr) 3 (2–72) 3 (2–48) 0.728

First full feeding (>100 mL/kg/d) (d) 4 (3–12) 3 (2–10) 0.379

Need for intravenous fluids 77 (88) 61 (38) 2.040 (1.675–2.485) <0.001

Need for parenteral nutrition 54 (61) 26 (16) 2.462 (1.779–3.406)  <0.001

Sepsis evaluation 41 (47) 47 (29) 1.329 (1.068–1.654) 0.005

Antibiotics >24 hr 37 (42) 44 (27) 1.285 (1.028–1.606) 0.016

Blood transfusion 1 (1) 1 (1) 1.298 (0.324–5.207) 1.000

Length of stay 16.1±7.2 8.6±5.0 <0.001

Delay of discharge 82 (93) 67 (41) 2.092 (1.740–2.515) <0.001

Readmission within 12 mo after birth 19 (22) 23 (14) 1.220 (0.912–1.633) 0.135

Values are expressed as number (%), median (range), or mean±standard deviation.
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval; HFNC, high-flow nasal cannula; NCPAP, nasal continuous positive airway pressure. 

Table 4. Main Causes of Discharge Delay in Late Preterm Infants

Cause
Group 1

(34 wk)(n=82)
Group 2 

(35–36 wk)(n=69)
Total

(n=151)

Gavage feeding 36 (44) 19 (28) 55 (36.4)

Respiratory distress 20 (24) 20 (29) 40 (26.5)

AGE 13 (16) 10 (14) 23 (15.2)

Poor weight gain 4 (5) 8 (12) 12 (7.9)

Apnea or bradycardia 8 (10) 3 (4) 11 (7.3)

Feeding cyanosis 5 (6) 5 (7) 10 (6.6)

Feeding intolerance 6 (7) 3 (4) 9 (6.0)

Hypocalcemia 7 (9) 2 (3) 9 (6.0)

Neonatal jaundice 5 (6) 4 (6) 9 (6.0)

Air leak 2 (2) 3 (4) 5 (3.3)

VLBW infants 2 (2) 0 2 (1.3)

NEC 1 (1) 2 (3) 3 (2.0)

Bacterial sepsis 1 (1) 2 (3) 3 (2.0)

Suspected sepsis 1 (1) 0 1 (0.7)

Hyperphosphatemia 1 (1) 0 1 (0.7)

Hypoglycemia 0 1 (1) 1 (0.7)

Hypotension 0 1 (1) 1 (0.7)

PDA 0 1 (1) 1 (0.7)

Liver mass 1 (1) 0 1 (0.7)

Pulmonary hemorrhage 1 (1) 0 1 (0.7)

Thrombophlebitis 1 (1) 0 1 (0.7)

Seizure 0 1 (1) 1 (0.7)

Values are expressed as number (%). Duplicate recordings for multiple 
causes are possible.
Abbreviations: AGE, acute gastroenteritis; VLBW, very low birth 
weight; NEC, necrotizing enterocolitis; PDA, patent ductus arteriosus.
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5. 후기 미숙아의 출생 12개월 이내 재입원

후기 미숙아에 있어서 퇴원 이후 출생 12개월 이내 입원하는 빈도

는 Group 1에서 22% (n=19), Group 2에서 14% (n=23)였다(Table 

3). Group 1과 2 모두 재입원한 이유는 비슷하였는데, 후기 미숙아

에서 생후 12개월 이내에 재입원하는 가장 큰 이유는 호흡기 감염이

고, 이후 원인으로는 장염, 서혜부 탈장 수술, 신생아 황달, 바이러스

성 뇌수막염 등이 있다(Table 5). 

 

고찰

본 연구는 후기 미숙아 중에서 출생 직후 신생아중환자실로 입원

하는 비율이 높은 임신나이 34주의 미숙아와 신생아실이나 미숙아

실(본원에서는 2014년 12월까지 임신나이 34주에 태어난 환아는 신

생아중환자실에 입원하는 것을 원칙으로 하였고, 임신나이 35–36

주에 태어난 미숙아는 미숙아실에 입원하였다. 그러나, 2015년 이

후 미숙아실이 없어지면서 임신나이 35–36주에 태어난 미숙아는 우

선적으로 신생아실에 입원하였고, 이후 신생아중환자실 입실 기준

에 따라서 필요시 신생아중환자실로 전실하였다.)에 입원하였다가 

상태에 따라서 신생아중환자실로 입원하게 되는 임신나이 35–36주

의 미숙아 간에 임상적 특성, 유병률 및 치료에 대한 비교 연구이다. 

본 연구에서 임신나이 34주의 미숙아가 임신나이 35–36주의 미숙아

에 비하여 출생 후 RD를 비롯한 여러 유병률의 발생 빈도가 높았고, 

HFNC, NCPAP 및 침습적 기계환기요법 등의 호흡 보조 치료, 영양 

지원 및 항생제 치료 빈도도 더 높았고, 입원 기간도 더 길었으며, 퇴

원 지연 및 출생 12개월 이내에 재입원 빈도 등도 통계적으로 유의

하게 더 많았다. 

본 연구의 두 군 간 산모의 특성 비교에서 임신나이 34주군에서 

산전 스테로이드의 사용, 조기 양막 파수, 산모의 항생제 사용 및 병

리학적 융모양막염이 임신나이 35–36주군에 비하여 더 높은 빈도를 

보였다. 산전 스테로이드는 전통적으로 임신나이 34주 이상에서는 

잘 사용하지 않았었는데, 2016년 Gyamfi-Bannerman 등의 연구23)가 

발표된 이후 임신나이 34–36주의 산모에서 사용 빈도가 늘면서 본 

연구 대상에서도 33% (34주), 7% (35–36주)의 비교적 높은 비율로 

사용되었다. 이중 조기 양막 파수의 빈도가 임신나이 34주군에 많은 

이유는 임신나이 34주부터 조기 양막 파수가 조기 분만의 적응증이 

되기 때문이고24), 이로 인하여 산모의 항생제 사용 빈도도 같이 올라

가게 되고 이로 인하여 병리학적 융모양막염도 같이 높아질 가능성

이 있지 않나 판단된다. 본 연구에서 임신나이 34주군에서 조기 양

막 파수 기간도 길고, 항생제 사용 기간이 더 길었던 점도 이러한 내

용을 뒷받침할 수 있는 요인이라고 생각된다.

최근 연구 중 후기 미숙아들과 만삭아에 대한 비교는 많이 있는

데, 이러한 연구에서 만삭아에 비하여 후기 미숙아에서 여러 가지 

임상적인 문제점들이 발생할 위험이 높다는 결과들이 보고되고 있

고, 상대적으로 만삭아에 비하여 사망률도 높다는 연구 결과들이 발

표되었다8-11). 본 연구에서는 5년 동안 연구에서 제외된 1명만이 사

망하였고, 전체적인 연구 대상군이 많지 않아 사망률에 대한 비교는 

하지 못하였지만, 여러 가지 임상적인 문제점이나 유병률 등을 비교

해 보면, 본 연구에서는 출생 후 RD, 식이 문제, 신생아 황달, 무호흡 

또는 서맥과 저칼슘혈증 등이 임신나이 34주 군에서 더 많은 빈도로 

나타나는 것을 알 수 있었다. 이는 2015년 Visruthan 등11)의 연구 결

과와 비슷한 양상을 보여주고 있다. 그리고, 이러한 문제점들을 해

소하기 위한 호흡보조 치료, 영양 보조 및 항생제 치료 등도 필요하

게 되면 이러한 치료 필요의 빈도도 2015년 Visruthan 등11)의 연구 

결과와 비슷하게 임신나이 34주 군에서 임신나이 35–36주군에 비하

여 더 흔한 빈도로 필요하게 되었다. 

이번 연구에서는 후기 미숙아의 퇴원 지연에 대해서도 살펴보았

는데, 임신나이 34주군에서는 93%에서 퇴원 지연이 있었고, 임신나

이 35–36주 군에서는 41%에서 퇴원 지연이 있었다. 임신나이 34주

군에서 대부분의 미숙아가 퇴원이 지연된 이유는 최근 퇴원 기준이 

임신나이 35주 이상으로 바뀌어서 지연된 비율이 높아졌고, 대부분 

34주에 태어난 미숙아에서 여러 가지 동반적인 문제점이 많았기 때

문으로 판단된다. 그리고, 최근 본원에서는 임신나이 34주 미숙아에

서 초음파검사 및 혈액검사를 모두 시행하기 때문에 이러한 요인도 

어느 정도 영향을 주었을 것으로 추정된다. 두 군 간 경구 수유 시작 

시기나 수유량 100 mL/kg/day 이상까지 진행하는 데 걸리는 시간은 

두 군에서 유의한 차이를 보이지 않았으나, 위 잔류량이 많이 남고 

Table 5. Frequency of Readmission within 12 Months after Birth 
in Late Preterm Infants According to Main Causes

Cause

Group 1 
(34 wk) 
(n=19; 

40 cases)

Group 2 
(35–36 wk)

(n=23; 
29 cases)

Total
(n=41; 

69 cases)

Respiratory infections 23 (58) 16 (55) 39 (57)

AGE 6 (15) 2 (7) 8 (12)

Inguinal hernia operation 3 (8) 1 (3) 4 (6)

Neonatal jaundice 1 (3) 2 (7) 3 (4)

Viral meningitis 2 (5) 2 (7) 4 (6)

Herpangina 2 (5) 0 2 (3)

Seizure 2 (5) 0 2 (3)

Viral exanthema 1 (3) 0 1 (1)

APN 0 3 (10) 3 (4)

Feeding cyanosis 0 1 (3) 1 (1)

Electrolyte imbalance 0 1 (3) 1 (1)

Post-vaccination fever 0 1 (3) 1 (1)

Values are expressed as number (%). Duplicate recordings for multiple 
causes are possible.
Abbreviations: AGE, acute gastroenteritis; APN, acute pyelonephritis.
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구토 등이 지속되어 식이량을 늘리지 못하는 식이 진행 지연이 있는 

신생아의 빈도가 임신나이 34주 및 35–36주 군 모두에서 일정 부분 

있었고, 또한 경구 수유가 진행되지 않아 경관 수유를 지속하여 퇴

원이 늦어지는 경우도 일정 부분의 환자군에서 있었기 때문에 이러

한 여러 요인들로 인하여 후기 미숙아에서 퇴원 지연이 발생하게 된

다. 이러한 지연은 특히 임신나이 34주군에서 뚜렷한데 이는 2015

년 발표된 Visruthan 등11)의 연구와 결과가 비슷하다고 할 수 있다. 

이러한 퇴원 지원이 3대 원인으로 본 연구에서는 경관 수유 지속, 출

생 후 RD와 바이러스 감염에 의한 장염 등이 있었다. 

이러한 후기 미숙아들이 퇴원 이후에 가장 문제가 되는 것 중의 

하나가 각종 문제로 재입원하는 것이다. 기존의 국내외 연구에서도 

이러한 재입원의 대부분이 감염성 질환인데 그 중에서도 호흡기 감

염이 빈도가 가장 높다고 나타나고 있고25,26), 본 연구에서도 비슷한 

결과를 보여주고 있다. 기타 질환은 급성 위장관염, 서혜부 탈장 수

술, 황달 및 바이러스성 뇌수막염 등이 있다. Kuzniewicz 등27)의 연

구에서는 신생아 황달이 재입원이 가장 흔한 원인이라고 하였는데 

본원에서는 적극적인 황달 치료와 단기간의 외래 추적관찰로 황달

의 재입원 빈도가 상대적으로 낮은 것이라고 판단된다.

위의 결과들을 종합해보면 후기 미숙아를 조금 더 세분화하여 임

신나이 34주 미숙아와 임신나이 35–36주 미숙아를 비교해보면, 각

종 임상적인 문제와 유병률 및 호흡기 치료, 영양 지원 등이 빈도가 

34주 미숙아군에서 임신나이 35–36주 미숙아군에 비하여 통계적으

로 유의하게 많은 것을 알 수 있으며, 임신나이 34주군에서 퇴원 지

연 및 생후 12개월 이내의 재입원의 빈도도 더 많은 것을 알 수 있다. 

그러므로, 후기 미숙아 중에서도 임신나이 34주에 태어난 미숙아는 

임신나이 35–36주에 태어난 미숙아보다 여러 문제점이 나타날 가능

성이 매우 높기 때문에 치료에 있어서 조금 더 관심을 기울여야 할 

것으로 판단된다. 본 연구는 단일기관에서 단기간에 시행된 후향적

인 연구라는 한계점이 있기 때문에 앞으로 장기간에 걸친 다기관의 

전향적인 연구가 필요하다고 할 수 있다.
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