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<ABSTRACT>

Infection and sepsis in preterm infants are a leading cause of morbidity and mortality. Compared with full-

term infants, preterm infants are more susceptible to infection owing to their distinct immune function, 

prolonged hospitalization, and higher likelihood of undergoing invasive procedures. Timely recognition and 

intervention are the key factors for good prognosis. This requires rapid and accurate diagnosis and empirical 

antibiotics against the pathogen based on each neonatal intensive care unit's epidemiology. Judicious anti

biotics use is important following accurate identification of the causative pathogen. Simultaneous supportive 

management such as breast feeding should be encouraged to improve an infant’s defense mechanism. In 

essence, prevention is paramount because sepsis is known to contribute to significant neurodevelopmental 

sequelae. Thorough understanding of immune function, good diagnostic protocol, appropriate antibiotics 

management, and strict preventive strategies may improve short- and long-term outcomes in premature 

infants. 
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weight infant, VLBWI)의 빈도는 2,114명으로 20년 전

에 비해 1.5배 정도 증가된 것으로 보고된다(Statistics 

Korea, 2020). 신생아 집중 치료의 발달로 조산아의 생존

율이 증가하였으며, 이들은 면역력 부족 및 신생아 중환자

실(Neonatal Intensive Care Unit, NICU) 입원 기간 증가, 

침습적 처치 등으로 감염에 노출될 기회가 증가한다.

신생아 패혈증의 빈도는 각 나라의 사회경제적 수준에 

따라 다르게 보고되지만 신생아 1,000명당 1–22명 정도로 

알려져 있다(Fleischmann-Struzek et al., 2018). 감염 

및 패혈증의 위험 인자 중 가장 중요한 신생아 인자는 조산

아 또는 저체중 출생아이고, 이들에서 만삭 정상 체중아에 

비해 3–10배 더 많이 발생하는 것으로 보고되었다(Shane 

et al., 2017). 특히, 신생아 중환자실(neonatal intensive 

care unit, NICU) 입원 기간 중 감염이 큰 비중을 차지한

다. 미국의 전국적인 NICU 네트워크인 National Institute 

of Child Health and Human Development Neonatal 

서     론

재태 연령 37주 미만으로 정의되는 조산아는 전세계

적으로 매년 약 1,500,000명이 태어나고 이는 전체 출생

의 10% 정도에 이르며 많은 나라에서 증가 추세를 보인다

(Chawanpaiboon et al., 2019; Kinney et al., 2012). 우

리나라의 2020년 조산아 출생률은 8.4%이며 이 중 출생 

체중 1,500 g 미만의 극소 저체중 출생아(very low birth 
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Research Network의 연구에 의하면 6,215명의 VLBWI

중 21%에 해당하는 1,313명이 1회 이상의 지발형 패혈

증(late onset sepsis, LOS)을 경험한 것으로 보고하였다

(Stoll et al., 2002). 국내의 VLBWI를 대상으로 한 한국 

신생아 네트워크(Korean Neonatal Network, KNN) 연구 

결과에 따르면 2,281명의 VLBW 환아 중 442명(19.4%)

에서 생후 7일 이후에 1회 이상의 균혈증이 발생한 것으로 

보고하였다(Lee, 2002).

신생아의 패혈증은 주요한 유병률 및 사망률의 원인이

며 특히 조산아에서는 훨씬 더 치명적이고 단기적, 장기적

으로 불량한 예후의 원인이 된다. 비특이적이고 모호한 증

상과 정확한 진단 방법의 부재로 빠른 진단에 어려움이 있

고, 이에 따라 경험적 항생제에 의존하다 보면 일부에서 불

필요한 항생제를 사용하게 되거나 조산아들을 추가적 위

험에 노출시키기도 한다. 따라서 이들의 온전한 생존을 위

해 조산아의 면역 기전에 대해 정확히 이해하고 이를 바탕

으로 효율적인 진단, 치료 및 예방을 위한 노력이 필요하다. 

이 논문에서는 최근의 국내 NICU 입원 환아들을 대상으로 

발표된 주요한 원인균의 분포와 특성을 알아보고 조산아에

서 주요 세균 감염의 원인, 진단, 치료 및 예방법에 대해 제

시하였다.

본     론

1. 정의 

신생아 패혈증은 일반적으로 혈액배양검사에서 균이 발

견되는 염증반응증후군으로 정의되어 왔다(Shane & Stoll, 

2013; Wynn, 2016). 그러나 신생아 패혈증은 재태 연령, 

감염 시기 및 감염원에 따라 매우 불균질한 상태를 의미하

고, 장기 신경발달 예후를 아우르는 통합된 정의가 아직 정

립되지 않았다(Molloy et al., 2020).  

신생아 패혈증은 증상 발현 시기에 따라 조발형 패혈증

(early onset sepsis, EOS)과 지발형 패혈증으로 분류된

다. EOS는 출생 후 7일 이내(대부분 3일 이내)에 증상이 

나타나는 것으로 분만 전이나 분만 중에 산모로부터의 수

직 감염에 의하여 발생한다. LOS는 출생 후 3일에서 7일 

이후에 증상이 나타나며 분만 시 감염에 의할 수도 있지만 

조산아에서 주로 병원 내 감염에 의한다.

2. 주요 원인균의 분포와 특성 

EOS는 낮은 재태 연령, 적은 출생 체중, 18시간 이상

의 조기 양막 파수, 산모의 융모 양막염, 요로 감염 등이 위

험 인자가 된다. 가장 흔한 원인균은 B형 사슬알균(group B 

Streptococcus)과 대장균(Escherichia coli)로 알려져 있다

(Shane et al., 2017). NICU에서 LOS를 일으키는 가장 흔

한 원인균은 coagulase-negative staphylococci (CoNS) 

이며 이중 Staphylococcus epidermidis가 70% 정도를 차

지하는 것으로 알려져 있다(Klingenberg et al., 2007). 

CoNS에 의한 후기 패혈증의 위험은 적은 재태 연령, 저체

중 출생(Gray et al., 1995), 장기간 중심 정맥 도관 사용 

및 총 정맥 영양을 시행하는 경우(Freeman et al., 1990; 

Johnson-Robbins et al., 1996) 높아지는 것으로 알려져 

있다. VLBWI의 10%에서 CoNS에 의한 LOS 가 발생하

는 것으로 보고되었다. 그 외에 그람 음성균도 원인이 될 수 

있으며 이경우 높은 사망률과 연관된다(Benjamin et al., 

2004).

국내 55개 NICU내 2,386 명의 VLBWI를 대상으로 한 

최근의 연구에 의하면 21.1%의 패혈증 빈도를 보였다. EOS

의 빈도는 3.6% 였으며 낮은 재태 연령 및 적은 출생 체중에

서 더 높은 빈도를 보였고, 가장 흔한 원인균은 CoNS 26예

(30.6%), E. coli 10예(11.8%), Staphylococcus aureus 

9예(10.6%)로 나타났다. LOS의 빈도는2,281명의 생존 

환아 중19.4% 였으며, EOS와 마찬가지로 재태 연령 및 출

생 체중과 연관되었으며, 가장 흔한 원인균은 CoNS로 242

예(38.3%)로 나타났다.  

3. 조산아의 면역 기능

1) 선천 면역

선천 면역의 제1방어선은 피부와 점막이다. 피부 보호 

기능을 하는 태아 기름막(vernix caseosa)은 임신 제3기

에 주로 분비된다. 따라서 조산아는 출생 후 피부 장벽 기능

을 획득하는데 수주가 걸리고 재태 연령이 어릴수록 그 기

간은 더 길어진다(Collins et al., 2018). 조산아의 각질층

은 만삭아에 비해 얇고 조성도 다르다(Narendran et al., 

2010). 조산아의 호흡기 점막은 상대적으로 풍부한 점액 

분비 세포와 적은 섬모세포로 청소 기능이 저하되어 있다. 

폐에서의 TLR4, TLR2 발현 저하로 중성구를 모으는 기능
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이 부족하고 항균 단백·펩타이드(antimicrobial proteins 

and peptides, APP)가 부족하다. Surfactant protein A와 

D 또한 부족한데 외인성  페표면활성제 치료로는 이러한 

단백을 보충할 수 없고, 폐표면활성제 치료로 이의 생성을 

자극하더라도 48–72시간 이후에나 정상 수준을 회복한다

고 알려져 있다(Bae et al., 2009). 이러한 인자들이 합쳐져 

조산아에서 호흡기감염 이환율을 증가시킨다. 조산아에서

는 장 움직임 저하, 투과도 증가, 고유층(lamina propria) 내

의 면역세포 저하로 패혈증이나 괴사성 장염(necrotizing 

enterocolitis, NEC)의 기회가 증가한다. 장내의 마이크로

바이옴(microbiome)은 선천 면역을 형성하고 효과적인 

방어기능을 위해 필수적이다. 조산아의 장내에는 만삭아에 

비해 Bacteroidaceae는 더 적고, Lactobacillaceae는 더 

많다. 출생 후 이른 시기에 경험적 항생제 사용은 마이크로바

이옴의 다양성을 저해하고 장기간 경험적 항생제 사용은 패

혈증, NEC 및 사망률을 증가시킨다고 알려져 있다(Cotten 

et al., 2009). 또한 미숙아에서는 사이토카인, 케모카인, 

급성기 반응물질, APPs, 보체계의 기능이 모두 저하되어 

있고, 중성구 및 항원 전달 세포들의 기능도 저하되어 있다

(Kollmann et al., 2017; Maródi et al., 2001; Raymond 

et al., 2017).

2)후천 면역

신생아는 외부 항원에 노출된 적이 없으므로 건강한 신

생아에서도T세포의 기능은 미숙하고 사이토카인을 분비하

는 기능도 제한적이다. 효과적인 T세포 기능은 CD40 리간

드 발현에 의존하는데 조산아와 만삭아 모두에서 저하되어 

있다(Stuber et al., 1996). 조절 T세포(Treg)는 태아와 

조산아의 말초혈액 내에 풍부한데 태아의 모성에 대한 면

역반응의 저하와 관련이 있고 제대혈 내의 비율이 만삭아

에 비해 조산아에서 높다. 항원 자극에 의해 B림프구가 형

질 세포로 분화된 후 다량의 항체를 만들어 낸다. 이때 IgM 

으로부터 IgG, IgA, IgE로 종류 변환(class switching) 이 

일어나는데 신생아에서는 다당체(polysaccharides)에 반

응하여 효과적으로 종류 변환하거나 항체를 만들어내는 기

능이 부족하다(Klein Klouwenberg & Bont, 2008). 산모

의 IgG 대부분은 임신 3분기에 태아에게 전달되므로 미숙

아에서는 IgG 농도가 매우 낮고 출생 후 2–3개월에 이미 최

저치에 도달한다. 신생아의 장내에 균형 잡힌 장내 세균 집

락이 장내 정상 면역기능 형성과 IgA 유도에 매우 중요한

데 미숙아의 장내 IgA 수준이 낮은 것이 NEC 의 위험 인자

로 생각된다(Collins et al., 2018).

4. 진단

1) 임상 증상

신생아 패혈증의 증상은 비특이적이고 다른 신생아질환

(대사성질환, 호흡곤란, 그 외 비감염성질환)과 겹치는 증

상이 많아서 진단이 쉽지 않다. 초기에는 체온 불안정, 보

챔, 늘어짐, 저혈압, 관류 장애, 무호흡, 빈호흡, 빈맥 중 몇

가지 증상으로 나타나고, 시간이 지남에 따라 호흡 부전, 심

부전, 쇼크, 신부전, 간부전, 경련, 혈액 응고 장애 등의 전

신적이고 심각한 증상을 나타내게 된다. 전반적 증상으로 

발열, 체온 불안정, 수유 곤란을 보이고, 소화기계 증상으로 

복부 팽만, 구토, 설사 및 간비대를 보이고 호흡기계 증상

으로 무호흡, 빈호흡, 함몰 호흡이나 신음호흡, 청색증을 보

이고 비뇨기계 증상으로 소변 감소, 심혈관계 증상으로 창

백, 빈맥, 저혈압, 또는 서맥을 보일 수 있고 신경계 증상으

로 보챔, 처짐, 경련, 반사 저하, 근긴장 저하, 불규칙한 호

흡 등을 보이고 혈액 장애로는 황달, 점상 출혈 및 출혈, 비

장 비대를 보일 수 있다(Shane et al., 2017).

2) 배양검사

패혈증 진단에 있어 혈액배양검사가 표준 검사이지만 

소요 시간이 길고 민감도가 충분히 높지 않으며 오염 시 위

양성을 초래할 수 있다는 단점이 있다(Gerdes, 2004). 적

절한 검체 획득을 위해서는 적어도 서로 다른 두 부위에서  

잘 소독한 후 배양검사를 시행하도록 한다. 혈액 채취 시 

70% 이소프로필 알코올로 소독한 후 클로르헥시딘이나 포

비돈-요오드(povidone-iodine)로 한번 더 소독하는 것이 

각 소독제로 한번만 소독하는 것에 비하여 S. epidermidis

의 피부 집락화를 줄이는데 더욱 효과적이다. 소독한 부위

를 완전히 말리고 혈액을 채취한다. 배양검사는 균의 종류, 

배양 조건, 채혈량, 그리고 검사 전의 항생제 투여 등 요인

에 의하여 영향을 받는다. 진단 효율을 높이기 위해 최소 두 

군데 이상에서 최소 1 mL의 혈액을 채취하는 것이 좋다. 

만약 중심 정맥관이 있다면 하나는 말초혈액에서 채취하고 

동시에 하나는 중심 정맥관에서 채취하여 배양검사를 하여 

감별할 수 있다.
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3) 생물 표지자(biomarkers)

배양검사의 제약 때문에 항생제 투여 결정에 도움이 될 

수 있는 신속하고 정확한 검사에 대한 요구가 있다. 이상적

인 생물 표지자의 조건은 감염과 치료에 대해 일관되고 예

측 가능하게 변화해야 하고, 민감도와 특이도가 높으며, 예

후 예측이 가능하고 신속한 감염원 확인이 가능해야 한다. 

만약 채혈을 통한 것이라면 최소한의 채혈량을 필요로 하

는 것이어야 할 것이다(Gilfillan & Bhandari, 2019).

(1) 혈액학적 지표

낮은 절대호중구수를 보이며 I:T 비율이 높은 경우 감

염의 가능성이 높고, 적혈구분포폭(red cell distribution 

width)이 상승하면 감염 및 사망의 가능성이 높은 것으로 

알려져 있지만 재태 연령 및 출생 후 연령에 따른 절단값

(cutoff value)을 정하는 문제가 남아있다.  

C반응단백(C-reactive protein, CRP)은 감염 후 12–24

시간 사이에 상승하기 시작하고 48시간에 최고치에 이른

다. 신생아 감염의 중요한 음성 예측인자로 작용하고 반복

적인 측정이 치료에 대한 반응을 평가하는데 도움이 된다. 

CRP 상승으로 신생아 패혈증 진단을 하기에는 수치 상승 

시간이 늦고 특히나 결과가 5–10 mg/L정도의 수치일 때

는 진단이 어렵다. 따라서 질환의 더 초기에 상승하는 다른 

생물 표지자들과 CRP를 조합하여 진단하고, 첫 48시간 동

안 반복 측정을 통해 감염 가능성을 배제하고 항생제 치료

를 중단하는 목적으로 사용할 것을 권고하였다(Gilfillan & 

Bhandari, 2019).

프로칼시토닌(procalcitonin, Pct) 수치는 출생 후 2–4

일부터 생리적으로 증가하기 시작한다. 세균이나 진균 감

염시에는 6시간 이내에 상승하기 시작하고 18–24시간에 

최고치에 이르며 상승된 수치는 48시간까지 지속된다. 출

생 후 생리적 상승 이외에도 신생아 호흡곤란증후군, 두개

내 출혈, 저산소성 허혈성 뇌병증, 기흉, 태아 가사 등에서

도 수치 상승을 보인다. CRP 와 마찬가지로 Pct 수치는 항

생제 치료에 반응하여 낮아진다. CRP보다 조기에 상승하

는 염증 지표로, 한가지 만으로 감염 진단을 하기에는 부족

하지만 다른 생물 표지자들과 조합하면 유용하다. 항생제 

치료 중단을 결정하는데 가장 유용한 지표이다(Gilfillan & 

Bhandari, 2019).

염증성 사이토카인인 interleukin (IL)-6, IL-8는 감

염 2–4시간 내에 상승하기 시작하고 6–8시간에 최고치에 

이른다. IL6:IL10비 또한 이용될 수 있으나 아직 이러한 검

사들은 실험실에서만 가능하다. CD64는 감염 1–6시간에 

증가하기 시작하고 24시간 이상 유지된다. 상대적으로 반

응이 빠르고 채혈량도 적어 기대되지만 단독으로 사용되기

엔 민감도와 특이도 및 근거에 제한점이 있다. CRP와 병행

하면 36–48시간 이후까지 항생제 치료를 지속할지 여부를 

결정하는데 유용할 수 있다(Gilfillan & Bhandari, 2019). 

sTREMI는 감염 후 2–4시간 안에 상승하고 매우 높은 민

감도와 특이도를 보이나 미숙아에 적용하기에 채혈량의 문

제가 있고 재태 연령 및 출생 후 연령에 따라 적절한 절단

값을 정하는 과정이 필요하고 아직 실험실 검사로만 가능

하다(Gilfillan & Bhandari, 2019). Serum amyloid A 는 

감염 초기 CRP가 정상 수치인 시점에 상승된 보고가 있고 

자동화 검사가 가능한 장점이 있지만 민감도가 CRP에 비

해 다양하게 나타나고 기저 수치의 범위가 넓고 간기능 및 

영양상태의 영향을 받는다(Gilfillan & Bhandari, 2019). 

Presepsin은 소량의 검체로 자동화 검사가 가능하고 민감

도 특이도가 높지만 정확한 절단값을 결정해야하는 문제가 

남아있다(Gilfillan & Bhandari, 2019). 

(2) PCR-based technology

세균, 진균, 바이러스 등의 원핵생물은 진핵생물의 18S 

ribosomal subunit 대신 16S subunit을 가지고 있으며 

polymerase chain reaction (PCR) 기법으로 이것을 구분

해낼 수 있다(Chan et al., 2009). 최대5일까지 소요되는 

배양검사와 달리 PCR 검사법을 이용하면 수시간 내에 진단

이 가능하다. 그러나 여전히 항생제 감수성 확인을 위해 PCR

검사가 배양 검사를 대체할 수는 없다(Liu et al., 2015). 아

직 실험 단계에 있고 임상 적용은 불가하다

(3) Genomics, proteomics, and metabolomics 

아직 임상 적용까지는 많은 연구가 필요하다.

(4) 생물리학 지표(biophysical markers)

RALIS는 임상의가 심박 수, 호흡 수, 중심 체온, 체중, 

산소포화도 저하나 서맥 사건 등의 다양한 자료를 입력하

여 예측하는 전산화 알고리즘 장치이다. 임상 증상에 선행

하여 변화가 나타나고, 비침습적이며 민감도와 음성 예측

도가 높은 장점이 있지만 예후 예측에 대한 정보는 없다

(Mithal et al., 2016). 중심 체온과 말초 체온 차이를 감시

하면 임상 증상 발현 전에 패혈증을 예측할 수 있는 것으로 

보고되었다(Leante-Castellanos et al., 2017).

감염이 의심되는 경우 혈액검사, 소변검사, 혈액배양검

사를 시행하고 요추 천자를 통해 뇌수막염검사를 시행하
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조기현. 조산아에서 주요 세균 감염의 진단 및 치료

는 것이 중요하다. 요로감염은 출생 후 첫 72시간 이내에는 

발생하지 않으므로 EOS의 진단을 위해서는 시행하지 않

고, LOS에서는 흔하므로 시행하도록 한다. EOS의 30%와 

LOS의 70%에서는 뇌수막염이 동반될 수 있으므로 요추 

천자를 시행하여 세포 수, 당, 단백 및 배양검사를 시행한

다. 여전히 한가지 생물 표지자로 신생아 패혈증을 확진할 

수 있는 방법은 없다. 그러나, 임상 증상과 혈액학적 지표 

및 다른 생물 표지자를 조합하여 진단의 정확성을 높일 수 

있을 것이며 특히나 배양검사에서 음성인 경우에 유용하게 

사용될 수 있을 것이다(Gilfillan & Bhandari, 2019). 

5. 치료

1) 경험적 항생제 치료

신생아 패혈증은 조기에 적절한 치료를 시행하지 않으

면 치명적인 결과로 빠르게 진행할 수 있으므로 임상적으

로 감염이 의심되는 경우 정확한 진단 전이라도 즉시 경험

적 항생제 치료를 시작해야 한다. 특히 조산아의 경우 이미 

전신 상태가 약화된 경우가 많기 때문에 사소한 감염 조차 

매우 위험할 수 있다. 경험적 항생제 선택 시 고려해야할 사

항은 재태 연령 및 출생 체중, 증상의 발현 시기, 그 지역 또

는 NICU에서 검출되는 세균의 종류 및 각 항생제에 대한 

감수성이다. EOS에 대한 일차 선택 항생제는 ampicillin과 

aminoglycoside 또는 ampicillin과 3세대 cephalosporin 

(cefotaxime)의 병합 투여이다. LOS는 뇌막염이 동반

되기 쉬우므로 혈액 뇌 장벽(blood-brain barrier)을 통

과할 수 있는 약제인 ampicillin과 3세대 cephalosporin 

을 투여해야 한다. NICU 내 감염인 경우 S. epidermidis, 

Enterococcus, gram negative enteric bacilli가 원인균

일 가능성을 염두에 두고 methicillin 또는 vancomycin과 

3세대 cephalosporin을 1차적으로 투여하여야 한다. 혐기

성 세균에 의한 감염이 의심되는 경우는 clindamycin이나 

metronidazole을 투여할 수 있다. 항진균제의 사용도 항상 

고려하여야 한다.

2) 원인균에 대한 항생제 치료

경험적 항생제를 장시간 사용하거나 광범위 항생제를 

사용하면 장내의 마이크로바이옴을 파괴하고 이미 취약

한 조산아에서 NEC (Neu, 2015)나 침습적인 진균 감염

의 위험을 높인다고 알려져 있다(Greenberg & Benjamin, 

2014). 따라서 적절한 항생제를 정확한 근거를 가지고 적

절한 기간 사용하는 전략이 필요하다. 혈액배양검사로 48

시간까지 96%, 72시간까지 98%의 균이 확인될 수 있으므

로 원인균 및 항생제 감수성이 확인되면 가장 적합한 항생

제를 선택하여 투여한다. 항생제의 치료 기간은 균의 종류, 

뇌막염의 합병 유무에 따라서 결정되는데, 임상적 호전이 

나타난 뒤 최소 5–7일간을 투여하여야 하며 항생제 투여 

1–2일 후 혈액배양검사를 다시 시행하여 음성 결과를 확인

하여야 한다. 배양검사 결과 음성이면서 임상 경과가 양호

하고 다른 검사에서 감염이나 염증을 나타내는 소견이 없

으면 항생제 치료를 중단할 근거가 된다. 

주요 원인균에 대해 권고되는 항생제 치료는 다음과 같

다(Pammi & Weisman, 2015). 

(1) Group B Streptococcus: iv. ampicillin or penicillin 

G AND gentamicin for 10–14 days (gentamicin may be 

discontinued if strain is not tolerant)

(2) Enterobacteriaceae:  iv. cefotaxime with genta

micin or amikacin or piperacillin/tazobactam combina

tion or meropenem (in resistant isolates) for 10–14 

days

(3) Listeria monocytogenes: iv. ampicillin and iv. 

gentamicin for 14–21 days

(4) Enterococci: same as for Listeria monocyto

genes. For ampicillin resistance, use vancomycin. If 

vancomycin resistant, use linezolid

(5) Group A Streptococcus: iv. penicillin G for 10–

14 days

(6) Staphylococcus aureus: iv. nafcillin or oxacillin 

for 10–14 days; iv. vancomycin for methicillin-resis

tant strains 

(7) Staphylococcus epidermidis: iv. vancomycin for 

10–14 days

(8) Pseudomonas aeruginosa: iv ceftazidime and 

aminoglycoside (gentamicin or amikacin) for 10–14 

days. Cefepime with an aminoglycoside or piperacillin/

tazobactam combination are also suitable alternatives

(9) Anaerobes: iv. metronidazole, clindamycin or 

meropenem for 10–14 days
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3) 보조적 치료

산모의 면역 글로불린이 주로 임신32주 이후에 태아에

게 전달되므로 다클론성 정맥 면역 글로불린(polyclonal 

intravenous immunoglobulin)이 재태 연령32주 미만의 

조산아의 심한 세균 감염에서 효과가 있을 것으로 기대하

였으나 아직까지 효과를 입증한 연구는 없다. 단클론성 정

맥 면역 글로불린(monoclonal intravenous immunoglo

bulin)에 대한 연구가 진행되고 있다. 체계적 고찰연구에서 

G-CSF, GM-CSF는 신생아 패혈증의 사망률에 효과를 

보이지 못했을 뿐 아니라 고위험군에서 전신 감염의 예방 

효과도 없었다. Pentoxifylline은 소규모 연구에서 사망률

을 줄이는 것으로 나타났지만 대규모 다기관 연구 결과가 더 

필요하다. 언급된 보조적 치료법들은 현재까지의 연구 결과

로는 일률적으로 사용해서는 안된다(Pammi & Weisman, 

2015). 

6. 예방

신생아 패혈증으로 인한 패혈성 쇼크, 지속성 폐동맥고

혈압증, 심한 폐실질질환 등으로 이차적인 저산소성 손상

이 올 수 있고, 또한 중추신경계 감염 자체로 인해 심한 신

경계 후유증을 초래할 수도 있다. Shim 등(2021)은 KNN

자료를 활용하여 재태 연령 32주 미만의 VLBWI에서 LOS 

발병18–24개월 후 베일리검사로 확인한 결과 인지기능 지

연과의 연관성을 확인하였다. Stoll 등(2004)은 초극소 저

체중 출생아(extremely low birth weight infant)의 경우 

감염 후 염증반응 또는 뇌혈류 장애를 통해 뇌백질 손상을 

일으켜 감염이 되지 않았던 환아들에 비해 뇌성마비, 인지 

및 운동 장애, 시각 장애 등의 뇌신경 합병증의 위험을 높인

다고 보고하였다. Alshaikh 등(2013)은 메타분석을 통해 

패혈증을 겪었던 VLBW는 뇌성마비를 포함한 뇌신경발달

의 불량한 예후와 관련이 있으며, 따라서 이들 취약한 그룹

에서 신경 발달 예후를 향상시키기 위해서는 감염의 예방

이 매우 중요하다고 하였다. 

1) 손 위생

제대로 된 손 위생은 병원 감염을 예방하는 가장 중요하

고 효과적인 방법이다(Pittet et al., 2009). 손 위생을 교

육·감독하고 독려하는 프로그램을 통해 NICU내 감염 발

생을 줄일 수 있다(Capretti et al., 2008; Lam et al., 2004; 

Pessoa-Silva et al., 2007). 세계보건기구(World Health 

Organization)에 의해 다음의 손 위생 전략이 개발되어 있

다. 손이 육안적으로 오염되었을 때는 비누와 물로 씻고, 육

안적으로 오염되어 있지 않으면 알코올 매개 손 소독제를 

사용하는 것이 원칙이다. 소독제를 침대 곁에 두어 순응도

를 높인다. 반지, 팔찌, 시계는 손 씻기 전 제거하고 환아와 

접촉하는 동안 금하고있다. 손 소독은 환자 접촉 전·후—

중심 정맥관 시술, 체액이나 손상된 피부 접촉, 상처 소독, 

도뇨관 삽입이나 말초 정맥 삽입, 환자 주변 물품 접촉 후, 

장갑을 벗은 후—하도록 한다. 장갑을 사용하더라도 손 위

생은 반드시 시행하도록 한다. 환아 접촉 시에는 인조 손톱

을 금하고 손톱을 짧게 깎도록 한다(Pittet et al., 2009).

2) 중심 정맥관 관리

말초 삽입 중심 정맥관(peripherally inserted central 

venous catheter)이나 제대 동정맥관(umbioical artery 

or venous catheter) 삽입은 도관 관련 패혈증을 유발할 

수 있다. 이를 예방하기 위해서는 도관 삽입 시 무균조작술

을 철저히 지키고 삽입 후에도 철저히 관리하여야 한다. 또

한 도관의 거치 기간이 길수록 패혈증의 위험이 증가하는 

것으로 알려져 있으므로 가능한 도관의 유지 기간을 줄이

려는 노력을 하여야 한다(Hwang et al., 2005; Stoll et al., 

2002). 만약 혈액배양검사에서 균이 배양된 경우에는 중

심 정맥관은 곧바로 제거하는 것이 좋다(Cantón-Bulnes 

& Garnacho-Montero, 2019).

3) 조기 장관 영양, 모유, 프로바이오틱스(probiotics)

조기에 장관 영양을 시작하는 것이 감염 예방에 도움이 

된다. VLBWI를 대상으로 한 연구에서 원내 감염에 이환된 

환아군에 비해 이환되지 않은 환아군에서 더 일찍 장관 수유

를 시작한 것으로 나타났다(Flidel-Rimon et al., 2004). 

조기 수유군에서 NEC의 빈도는 증가하지 않는 것으로 보

고되었다. 한편, 모유가 분유에 비해 감염 예방에 효과적이

라는 여러 연구들이 있다. Hylander 등(1998)은 VLBWI

를 대상으로 한 연구에서 모유수유를 한 군에서 분유만 수

유한 군에 비해 감염률이 낮다고 보고하였다. 또한 VLBWI

를 대상으로 한 연구에서 출생 후 14일 이내에 50% 이상

의 모유를 수유한 군에서 그렇지 않은 군에 비해 NEC 발생

이 6배 감소한 것으로 보고하였다(Sisk et al., 2007). 모

유는 건강한 마이크로바이옴을 형성하게 하고 면역 체계를 
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적절히 성숙시키는 것으로 알려져 있으므로(Collins et al., 

2018) 조산아에서 조기에 장관 영양을 적극적으로 실시하

고 가능한 모유를 이용하여 장관 영양을 시행하는 것이 효

과적인 전략이 될 것이다.

한편, probiotics 사용이 NEC 등에 효과적 인지에 대한 

연구가 있었으나 최근의 체계적 문헌고찰이나 메타분석 연

구 결과들은 LOS를 낮추지 못하는 것으로 보고하고 있다

(AlFaleh & Anabrees, 2014). 따라서 일상적인 사용을 

추천하지 않는다.

결     론

신생아 집중 치료술의 발전으로 조산아들의 생존율이 

비약적으로 향상되었다. 조산아는 면역 기능이 미숙하고, 

모체로부터 전달된 IgG 가 적으며, NICU 입원 기간 연장 

및 기관 내 삽관이나 중심 정맥관과 같은 침습적 장치의 장

기간 지속 등이 불가피하고 이로 인해 이들에게서 감염 및 

패혈증 발생의 위험이 증가한다. 재태 연령이 어릴수록, 출

생 체중이 작을수록 후기 패혈증의 발생률은 높다. 패혈증

은 신생아 사망의 주요 원인일 뿐 아니라 조산아의 주요 질

환 이환율을 악화시키고 장기적으로 신경 발달 및 성장에

도 영향을 미친다.

조산아에서 감염의 증상은 매우 모호하고 다양하므로 

의심하고 빠르게 대응하는 것이 중요하다. 진단 방법으로

는 위험 인자, 임상 양상으로 의심하고, 생물 표지자들을 조

합하여 조기 진단에 도움을 받고 최종적으로 혈액, 뇌척수

액, 소변의 배양검사 결과를 종합하여 확진하고 항생제 치

료의 종류와 기간을 결정한다. 항생제 투여 시 항상 명확한 

근거를 가지고 적절하게 사용함으로써 치료의 효율을 높이

고 동시에 항생제 내성의 발현을 최소화하도록 한다. 더불

어, 모유는 부족한 면역력을 가지고 있는 조산아에서 감염 

예방의 효과가 크므로 모유수유 향상을 위한 노력을 지속

해야 한다. 무엇보다 감염 관리의 가장 효과적인 방법은 감

염의 예방에 있음을 주지하고 이를 위한 활동을 적극적으

로 도입하고 개선활동을 꾸준히 하여 최상의 예후를 얻을 

수 있도록 노력해야 하겠다. 이를 위해서는 한 분야 전문가

의 노력만으로 가능한 것이 아니라 병원 전체의 인식 전환 

및 시스템 정비가 필요하다. 조산아의 면역 기능에 대한 깊

은 이해를 바탕으로 빠르고 정확한 진단 및 신중한 항생제 

사용, 손 위생, 철저한 중심 정맥관 관리, 그리고 모유를 이

용한 조기 장관 영양과 같은 전략을 체계적으로 적용하고 

지속적으로 모니터함으로써 조산아에서 감염 예방 및 더 

나은 예후를 기대할 수 있을 것이다. 
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