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주의할 필요가 있다.2 극단적 조산이 임박한 산모에 대한 적

절한 상담과 주산기 처치는 산과 의사와 신생아 의사 모두

에게 가장 어려운 문제 중의 하나이다. 미국산부인과학회

(American College of Obstetricians and Gynecolo­

gists)에서는 25주 이전의 신생아를 ‘threshold of vi­

ability’라는 용어로 정의하였다.15 그러나 신생아학 분야에

서는 ‘초극소 저체중(extremely low birth weight)’이라

는 용어가 임상적으로 더 흔하게 사용되며, 또한 ‘극소 저체

중(very low birth weight)’, ‘극단적 조산(extreme 

prematurity)’, ‘생존경계출산(periviable birth)’등의 여

러 가지 용어가 조금씩 다른 정의 하에 사용되고 있다. 이

러한 다양한 용어 및 정의는 각 연구 결과들의 직접적 비교

에 혼돈을 일으키는 것으로 지적되어 왔으며16 이러한 배경

하에 2013년 열린 미국산부인과학회와 미국소아과학회

(American Academy of Pediatrics)의 합동 워크샵에서, 

임신 20주의 생존율은 0%이고 임신 25주의 생존율은 

50% 정도임을 고려하여, 임신 20주 0일부터 임신 25주 6

일까지를 ‘생존경계출산(periviable birth)’으로 정의한 바 

주산기 치료의 발전에 따라서 극단적 조산(extreme 

preterm birth)의 생존율은 최근 꾸준히 증가하였고, 연구

들마다 다양하게 보고되고 있다(Table 1).1 극단적 조산아

의 다양한 생존율에는 신생아의 성별, 체중 뿐만 아니라, 산

전 스테로이드(antenatal corticosteroids)의 사용 등 적

극적 산과적 처치 및 신생아중환자실 치료 등이 관여한다. 

한편, 이러한 연구 결과들을 해석함에 있어서 신생아 생존

율이 모든 생존아를 분모로 하여 계산된 것인지, 신생아중

환자실에 입원한 신생아들만을 기준으로 제시된 것인지를 
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있다.17 

본 종설에서는 1) 최근 생존경계출산의 주산기 처치에 

관한 어떠한 국제적 지침들이 제시되어 왔는지를 살펴보

고, 2) 생존경계출산의 산과적 처치 중 산전 스테로이드 투

여와 황산마그네슘 치료를 중심으로 문헌들을 고찰하며, 

3) 마지막으로 생존경계출산의 산과적 처치에 관한 우리나

라의 모체태아의학 교수진들의 진료 패턴에 대한 설문 조

사 결과를 제시하고자 한다. 

생존경계출산의 주산기 처치에 관한 어떠한 

지침들이 제시되어 왔는가?

2008년 이탈리아의 Pignotti 등은 생존경계출산의 주

산기 처치에 관한 국제 지침들을 비교하면서, 25주 이상에

선 적극적인 처치가, 22주 이하에서는 ‘연민적 치료

(compassionate care)’가 일반적이고, 23주에서 24주 사

이에서는 부모의 결정과 신생아의 출생 후 상황에 따라서 

개별화된 접근이 필요하다고 요약하였다.18 Table 2에서 몇 

개 국가들의 지침만을 비교하여 제시하였다. 

2010년 미국의 Tomlinson 등은 생존경계출산의 상담

에 대한 지침들을 제시하면서 이러한 지침의 의미는 반드

시 이렇게 해야 한다는 것이 아니라 생존경계출산에 대한 

의료진의 일반적 합의(consensus) 내용을 부모에게 제공

하고, 이를 바탕으로 개개인의 의사 결정과정을 시작하는 

일종의 틀을 제시하는 것이라고 강조하였다.22 따라서 이러

한 일반적 합의 내용을 제시하면서 충분한 상담 후, 만약 

부모가 23주의 신생아에 대하여 적극적 심폐소생술(full 

resuscitation)을 원한다면 이 의견은 존중되어야 하고, 반

대로 일반적으로 신생아중환자실치료가 시행되는 25주에 

부모가 안락사적 치료(comfort care)를 원한다면 이 의견 

또한 존중되어야 한다고 강조하였다.

최근 산부인과 주요 저널들에 2013년에 개최되었던 미

국산부인과학회, 미국산과학회(Society for Maternal-

Fetal Medicine)와 미국소아과학회의 합동 워크샵 결과가 

일제히 발표되었으며,17,23,24 생존경계출산의 처치에 있어서 

산과적 처치에 대한 일반적인 지침이 제시된 바 있다

(Table 3).

이상 극단적 조산 또는 생존경계출산에 관한 지침들을 

종합하면, 이들은 나라, 지역, 병원 또는 시대 마다 다양하

게 제시되고 있음을 알 수 있다. 또한 전반적으로 과거에 비

Table 1. Survival rates in extreme preterm birth1

Authors Region Years of Birth 22 wk (%) 23 wk (%) 24 wk (%) 25 wk (%)
Wood et al.,3 2000 United Kingdom and Ireland 1995 1 11 26 44
Bodeau-Livinec et al.,4 2008 British Isles 1995 NA 4.2 15.7 29.4

France 1997–1998 0 11.3 28.9
Doyle et al.,5 2010 Australia 1992 0 10 33 51

1997 7 45 41 59
2005 5 22 51 77

Field et al.,6 2008 United Kingdom 1994–2005 0 19 24 52
2000–2005 0 18 41 63

Mercier et al.,7 2010 Vermont Oxford 1998–2003 4.5 38.1 63.2 76.5
Tyson et al.,8 2008 United States 1998–2003 5 26 56 75
Fellman et al.,9 2009 Sweden 2004–2007 10 53 67 81
Hintz et al.,10 2005 United States 2004–2005 2 22.5 53.5 NA
Ishii et al.,11 2013 Japan 2003–2005 37.3 64.5 77.7 85.7
Itabashi et al.,12 2009 Japan 2006 34 54 77 85
Costeloe et al.,13 2012 United Kingdom 2006 2 19 40 66
Manktelow et al.,14 2013 United Kingdom NA M/ F M/ F M/ F

1994–1997 20/18 45/44 56/65
2008–2010 29/35 48/56 73/67

Abbreviations: NA, not available; M/ F, Male/ Female.
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Table 2. International comparison of practical guidelines for the treatment of extreme preterm births
Maternal and neonatal intervention according to weeks of gestation

22 23 24 25
Canada19

ACS - - - -
C/S Maternal Ix Rarely fetal Ix Rarely fetal Ix Yes
CPR If parents insist C/W parent’s wish C/W parent’s wish All w/o fatal anomalies
Palliative case Yes C/W parent’s wish C/W parent’s wish Fatal anomalies

ACOG20 
ACS - - Recommended - Recommended -
C/S - - - -
CPR Individualized Mx Individualized Mx Individualized Mx Individualized Mx
Palliative care Individualized Mx Individualized Mx Individualized Mx Individualized Mx

NCB, UK21  
ACS - - - -
C/S Maternal Ix Maternal Ix Rarely fetal Ix Also fetal Ix 
CPR If parents insist Parental request Yes Normally given
Palliative care Yes - If indicated -

Australia18   

ACS - - Yes Yes
C/S - For mother Possible for fetus  Also for fetus  
CPR - Possible Offered Yes
Palliative care Yes - - -

Abbreviations: ACS, antenatal corticosteroids; -, data not available; C/S, cesarean section; Ix, indication; CPR, cardio
pulmonary resuscitation; C/W, consistent with; w/o, without; Mx, management; ACOG, American College of Obstetricians 
and Gynecologists; NCB, Nuffield Counsil on Bioethics; UK, United Kingdom.

Table 3. General guidance regarding obstetric interventions for threatened and imminent periviable birth17,23,24

Weeks of gestation
<22+0 22+0-22+6 ≥23+0

ACS Not recommended Consider if delivery at 23+0 
is anticipated

Recommended

Tocolytics Not recommended Not recommended unless 
concurrent with ACS

Consider

Magnesium sulfate for 
     neuroprotection

Not recommended Not recommended Recommended

Antibiotics for PPROM to 
    enhance latency

Consider if delivery
    not imminent

Consider if delivery not 
     imminent

Recommended if delivery 
not imminent

Intrapartum antibiotics for GBS Not recommended Not recommended Recommended
Continuous intrapartum 
    electronic fetal monitoring

Not recommended Not recommended Recommended

Cesarean delivery for fetal 
    indications

Not recommended Not recommended Recommended

Aggressive newborn infant 
   resuscitation

Not recommended
Comfort care only

Not recommended unless 
considered potentially 
viable based on indivi
dual circumstances

Recommended unless consi
dered nonviable based on 
individual circumstances

Abbreviations: ACS, antenatal corticosteroids; PPROM, preterm premature rupture of membranes; GBS, group B 
streptococcus
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증가 등이 있다. 또한 산전 스테로이드 치료는 폐실질 자체

의 성숙도를 향상시켜 폐의 탄성도(compliance) 및 용적

을 증가시킨다.25 실제로 태아의 폐 조직을 이용한 배양 실

험에서 스테로이드의 투여는 상피의 성숙도(epithelial 

maturation)를 증가시키고, 층판체(lamellar bodies)의 

형성을 증가시켰다.26 

지금까지 생존경계출산에서 산전 스테로이드의 효과에 

관한 연구는 많지 않았다. 그 이유들로는 앞서 언급한 대

로, 산전 스테로이드의 효과에 대한 과거의 대규모 임상 연

구에서 임신 25주 이전의 임산부가 연구 대상에서 제외된 

경우가 많았다는 점과, 또한 25주의 이전의 출생아에서는 

거의 대부분 신생아 호흡 곤란 증후군(respiratory dis­

tress syndrome)이 발생하여 산전 스테로이드에 의한 효

과를 평가하기 어렵다는 점을 들 수 있다.     

2011년 미국의 국립보건원 주관의 전향적 코호트 연구

가 발표되면서 임신 25주 이전의 산전 스테로이드 투여에 

대한 효과가 명확하게 밝혀졌다.27 이 연구는 1993년부터 

2009년까지 미국의 23개의 주산기 센터에서 임신 22-25

주 사이에 태어난 출생아 10,541명을 대상으로(출생체중 

401-1,000 g 기준) 출생 후 18-22개월까지 추적 관찰한 

대규모 연구로 진행되었다. 이 연구에 따르면 임신 22-25

주 사이에서 산전 스테로이드의 사용은 신생아의 사망 또

는 생후 18-22개월에 평가한 신경발달장애(neurode­

velopmental impairment)의 빈도를 약 40% 의미 있게 

감소시키는 것으로 나타났다(Table 4). 단, 임신 22주에 

출생한 경우 산전 스테로이드 투여에 의한 출생아의 사망 

및 신경발달장애의 감소는 통계적으로 의미 있는 차이를 

보이지 못하였다. 같은 연구에서 뇌실 내 출혈(intraven­

하여 생존 한계(limit of viability)의 임신 주수가 당겨지면

서 생존경계출생아의 예후를 향상시키기 위한 산과적 처치

를 시작하는 시점도 점점 앞당겨지고 있는 추세이다. 생존

경계출생아의 예후를 향상시키기 위한 산과적 처치로는 산

전 스테로이드의 사용, 자궁수축억제제(tocolytics)의 투

여, 신경보호(neuroprotection)를 위한 황산마그네슘의 

사용, 제왕절개수술의 시행, 조기양막파수(preterm pre­

mature rupture of membrane)와 group B strepto­

coccus (GBS)에서의 예방적 항생제의 사용 등이 있다. 그

러나, 이러한 산과적 처치들이 실제로 임신 20-25주의 생

존경계출생 신생아의 예후 향상에 도움이 되는지에 대한 

근거 자료는 부족한 실정이다. 왜냐하면 위와 같은 산과적 

처치들이 조산아의 예후 향상에 도움이 된다는 전향적 연

구들이 시행되었던 시기에는 임신 25주 이전은 태아의 생

존 능력이 없다고 간주되어 연구 대상의 선정 자체에서 제

외가 된 경우가 많았기 때문이다. 또한 이러한 연구들에서 

25주 이전 임산부의 수가 적기 때문에 산과적 처치의 효과

를 보기에는 통계적인 검정력이 부족하기 때문이다. 

생존경계출산에서 산전 스테로이드의 효과에 

관한 연구들

조산이 예측되는 산모에게 산전 스테로이드 요법은 신생

아의 사망 및 이환을 의미 있게 감소시키는 가장 효과적인 

치료 중의 하나이다. 산전 스테로이드가 태아의 폐 성숙을 

향상시키는 기전들로는 폐 표면 활성제(surfactant)의 생

성에 필요한 단백질 및 효소를 활성화, 폐포세포(alveolar 

cells)에서의 항산화제의 형성 증가 및 베타 수용체의 발현 

Table 4. Death or neurodevelopmental impairment by 18 to 22 months’ corrected age for infants born at 22 to 25 weeks’ 
gestation by exposure to antenatal corticosteroids27

Steroid No steroid Adjusted OR* (95% CI ) 
22 weeks 90.2 % (101/112) 93.1 % (243/261) 0.80 [0.29-2.21]
23 weeks 83.4 % (838/1005) 90.5 % (676/747) 0.58 [0.42-0.80]
24 weeks 68.4 % (1711/2502) 80.3 % (559/696) 0.62 [0.49-0.78]
25 weeks 52.7 % (1510/2865) 67.9 % (451/664) 0.61 [0.50-0.74]
Total 64.2 % (4160/6484) 81.5 % (1929/2368) 0.60 [0.53-0.69]
*Adjustments made for maternal variables (age, marital status, race, diabetes, hypertension or preeclampsia, rupture of 
membranes>24 hours, antepartum hemorrhage, and delivery mode), multiple birth, sex, and center. 
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval.
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tricular hemorrhage) 및 뇌실 주위 백질연화증

(periventricular leukomalacia)의 빈도도 산전 스테로이

드의 투여로 인하여 임신 23-25주 출생한 신생아에서 의

미 있게 감소하는 것으로 나타났다. 한편, 이 연구에 의하

면 2009년 출생아 기준, 미국에서 산전 스테로이드의 투여

율은 임신 24-25주에서는 80%, 임신 23주에서는 60%였

으며 임신 22주에는 약 10%였다. 

같은 해 일본에서도 87개의 신생아 센터에서 임신 22주

에서 33주의 출생아(n=11,607)를 대상으로 산전 스테로

이드 투여 효과에 대한 대규모 후향적 분석이 이루어졌는

데28 대상군 중 임신 24-25주에 태어난 신생아(약 1,600

명)에서 산전 스테로이드 투여군은 비투여군에 비하여 신

생아 호흡 곤란 증후군의 빈도가 의미 있게 감소하였고

[odds ratio (OR) 0.77, 95% confidence interval (CI) 

0.60-0.98], 심한 뇌실내출혈의 빈도가 현저히 감소하였

으며(OR 0.49, 95% CI 0.36-0.67), 신생아 사망률이 

35% 감소하는 것으로 나타났다(OR 0.65, 95% CI 0.5-

0.86). 또한 이 연구에서는 22-23주에 태어난 신생아(약 

650명)의 경우에도 산전 스테로이드의 투여는 신생아 사

망의 빈도를 약 30%를 감소시킨 것으로 나타났다(OR 

0.72, 95% CI 0.53-0.97). 

지금까지 생존경계출산에서 산전 스테로이드 투여 효과

에 대한 연구들을 종합하면 이들은 모두 신생아의 사망률

을 의미 있게 감소시키는 일치된 결과를 보이고 있다. 즉, 생

존경계출산에서 산전 스테로이드 투여로 신생아 사망에 대

한 대응비는 대략 0.6 정도를 나타냈는데, 이러한 효과는 

임신 24주 이후의 산전 스테로이드의 효과와 비슷한 수치

이다. 한편 2008년 Tyson 등의 보고에 의하면 임신 22- 

25주에서 산전 스테로이드의 투여는 신생아의 생존에 대

한 기능적(functional) 임신 주수를 1.1주 연장하는 효과

가 있는 것으로 분석되었다.8

생존경계출산에서 산전 스테로이드 제제로 dexame­

thasone 또는 betamethasone 중 어떠한 것이 더 효과적

인지에 대한 연구 결과는 많지 않은 실정이다. 2007년에 

발표된 전향적인 연구에서는 dexamethasone 및 beta­

methasone에서 뇌실 내 출혈을 제외한 모든 신생아 이환

과 사망의 빈도에 차이가 없는 것으로 나타났다.29 단, 뇌실 

내 출혈에 대해서는 dexamethasone이 더 효과가 좋은 것

으로 나타났는데, 이 연구는 임신 24-34주를 대상으로 한 

것이므로 생존경계출산에 바로 적용하기는 어렵다. 2006

년 401-1,500 g의 극소 저체중 출생아를 대상으로 한 미

국 국립보건원의 연구 결과(n=3,600)에 따르면 beta­

methasone에 비하여 dexamethasone을 투여한 경우, 신

생아 사망의 빈도가 의미 있게 증가하였고30 이 코호트에

서 출생체중 401-1,000 g인 신생아(n=1124)를 18-22개

월까지 추적 관찰한 결과, betamethasone 투여군의 경우 

스테로이드가 투여되지 않은 군에 비하여 생존아의 청력 

장애(hearing impairment)의 빈도가 감소하고 정상적인 

신경발달을 보일 가능성이 증가되는 것으로 분석되었다.31 

따라서 이러한 결과를 근거로 지금까지의 증거로는 생존경

계출산에서 산전 스테로이드 제제로써 betamethasone을 

사용하는 것이 바람직하다고 볼 수 있다.25

생존경계출산에서 신경보호를 위한 

황산마그네슘 치료 효과에 관한 연구들

최근 약 10여년간 조산이 임박한 임산부에게 신경보호

를 위한 황산마그네슘의 투여 효과에 대한 대규모 전향적 

연구 결과들이 잇달아 발표되면서, 산과적 치료에 있어서 

많은 논란이 있어 왔다.32,33 지금까지의 연구 결과들을 종

합한 메타 분석에 의하면 산전에 투여된 황산마그네슘의 

투여는 신생아의 사망률 자체에는 차이가 없었으나

[relative risk (RR) 1.04, 95% CI 0.92-1.17], 뇌성마비

의 발생 빈도를 32% 감소시키고(RR 0.68, 95% CI 0.54-

0.87) 육안적 운동장애(gross motor dysfunction)의 빈

도를 39% 감소시키는 효과를 보였다(RR 0.61, 95% CI 

0.44-0.85).34 

2010년 발표된 미국산부인과학회의 권장사항에서는 신

경보호를 위한 황산마그네슘의 투여에 관한 호주, 프랑스, 

미국에서 각각 시행된 대규모 연구들 중 일차 결과

(primary outcome)에서 의미 있는 차이를 보인 것은 결

국 없었다는 점을 인정하고 있다. 단, 이들의 이차 결과

(secondary outcome)로써 뇌성마비의 발생 빈도가 감소

한다는 증거가 있다고 언급하면서, 최종적으로 신경보호를 



Soo-young Oh, et al. : - Obstetrical Management of Periviable Birth - 

- 6 -

위한 황산마그네슘의 투여 여부를 개개인의 의사의 선택에 

맡기고 있다.35 이후 2012년 미국산부인과학회에서는 신경

보호의 목적으로 황산마그네슘의 사용에 대한 체크리스트

를 발표하였는데, 이에 따르면 임신 31주 6일 이전의 임산

부에서 향후 30분 또는 24시간 이내에 조산이 임박한 경

우 황산마그네슘의 치료 대상이 될 수 있다.36 한편, 호주에

서는 2010년에 신경보호 목적의 황산마그네슘의 사용을 

권장하는 지침을 발표하였는데 이에 따르면 임신 30주 이

전의 조산이 적응증이 된다.37 

30주 이전에 분만한 조산아만을 국한하여 메타 분석에

서도 산전 황산마그네슘의 투여는 출생 후 뇌성마비의 발

생 빈도를 감소시키는 것으로 나타났다(RR 0.69, 95% CI 

0.52-0.92).34 황산마그네슘의 신경보호 효과에 관해 호

주, 프랑스, 미국에서 각각 시행된 대규모 연구에 대한 자세

한 결과를 Table 5에서 비교하였다. 제시된 바와 같이 황산

마그네슘의 신경보호 효과에 대한 연구들에서 환자가 등록

된 임신 주수는 대부분 임신 25주 이상으로, 25주 미만의 

생존경계 임산부의 수는 매우 제한적임을 알 수 있다. 결국, 

신경보호를 위한 황산마그네슘의 투여에 대한 효과가 과연 

생존경계출산에서도 동일하게 나타나는 지에 대한 증거들

은 아직까지 없는 실정이다.  

이러한 배경하에 최근 미국에서 주목할 만한 연구 결과

가 발표되었다.38 이 연구자들은 2008년 미국의 연구에서 

사용된  것과 동일한 용량의 황산마그네슘을 사용하였는

데 그 결과, 극소 저체중 신생아에서 자발적 장천공(spon­

taneous intestinal perforation)의 빈도가 증가하는 것을 

관찰하였다. 이에 황산마그네슘을 사용 시기에 따라 

‘Before Mg’ 시기, ‘During Mg’시기, ‘After Mg’시기로 나

누어 1,000 g 미만의 초극소 저체중 출생아를 대상으로 자

발적 장천공의 빈도를 투여된 누적 황산마그네슘 양과 신

생아 체중과의 관련하여 분석하였다. 이 연구 결과에 따르

면 누적 황산마그네슘의 양이 의미 있게 높았던 ‘During 

Mg’ 시기(50.9±45.7 g)에서 ‘Before Mg’ 시기(23.4±

34.9 g)와 ‘After Mg’시기(28.1±32.5 g)에 비하여 신생아 

사망(30.4% vs. 12.1%, P<0.02)과 자발적 장천공의 빈도

(30.4% vs. 12.9%, P<0.03)가 의미있게 증가하는 것으로 

나타났다. 또한 이러한 누적 황산마그네슘의 양과 관련된 

신생아 사망 및 자발적 장천공의 발생은 출생주수가 25주 

미만인 경우에 증가하는 것으로 조사되었다. 이들은 이러

한 현상에 대한 기전으로 고용량의 황산마그네슘에 노출

된 산모에게서 태어난 신생아에서 발생한 고마그네슘혈증

이 신생아의 장 운동을 저하시키고 분변 박힘(fecal im­

Table 5. Comparison of three randomized trials of neuroprotection for preterm neonates: inclusion criteria, gestational age 
at entry, treatment regimens, median dose used and primary outcomes 

Study (year) 
Country N Inclusions 

(weeks)

Gestational 
age at entry 

(weeks)

Dose and 
duration

Median 
dose 
used

Death and 
cerebral 

palsy
Death Cerebral 

palsy

Crowther et al.,41 
2003

Australia and 
New Zealand

1,255 <30 Median [IQR] 
MgSO4: 
    27+3 [25+5–28+5] 
Placebo: 
    27+2 [25+5–28+5]

4 g load and 1 g/hr 
     up to 24 hours

10.5 g RR 
[95% CI]

0.83 
[0.66–1.03]

RR 
[95% CI]

0.83 
[0.64–1.09]

RR 
[95% CI]

0.83 
[0.54–1.27]

Marret et al., 42 
2006

France

688 < 33 Median [Range]
MgSO4: 
    30 [24–32+6]
Placebo: 
    30 [23+4–32+6]

4 g loading only 4 g OR 
[95% CI]

0.80 
[0.58–1.10]

OR 
[95% CI]

0.85 
[0.55–1.32]

OR 
[95% CI]

0.70 
[0.41–1.19]

Rouse et al.,43 
2008

USA 

2,241 24-31 Mean and SD
MgSO4:   
    28.3± 2.5
Placebo:  
    28.2± 2.4

6 g load and 2 g/
hr up to 12 hours; 
treatment resum
ed when delivery 
imminent

31.5 g RR 
[95% CI]

0.97 
[0.77–1.23]

RR 
[95% CI]

1.12 
[0.85–1.47]

RR 
[95% CI]

0.55 
[0.32–0.95]

Abbreviations: N, Number of participants; IQR, interquartile range; SD, standard deviation; RR, relative risk; CI, confidence 
interval; OR, odds ratio.
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paction)을 일으키며, 또한 출생 후 사용된 하이드로코티

손에 의한 점막하 위축(submucosal thinning)과 함께 25

주 미만의 신생아에게서 해롭게 작용할 가능성이 있다고 

설명하였다.   

Borja-Del-Rosario 등의 연구에 의하면 신경보호를 

위하여 황산마그네슘이 투여되었던 산모에게 태어난 신생

아의 혈중 마그네슘의 농도는 산모의 혈중 마그네슘 농도

와 관계가 없고, 산모에게 투여된 마그네슘의 총량과 밀접

한 양의 상관 관계가 있었다.39 이 연구자들은 산모에게 투

여되는 황산마그네슘의 누적 양을 신생아의 혈중 마그네슘 

농도가 4.5 mg/dL를 넘지 않도록 하는 것이 좋다는 의견

을 제시하였다.40 

위의 연구들을 종합한 결과들, 즉 1) 황산마그네슘의 투

여가 뇌성마비의 발생 빈도를 감소시킨다는 연구들에서 임

신 25주 미만의 임산부들은 극히 일부 포함되었을 뿐이라

는 점, 2) 황산마그네슘의 투여는 산전 스테로이드 치료와

는 달리 임신 25주 이전에 국한된 후향적 연구 결과 조차 

아직 발표되지 않았다는 점, 3) 최근 임신 25주 미만의 신

생아에서 황산마그네슘 투여 관련, 자발적 장천공 및 이로 

인한 사망이 증가되었다는 보고가 되었고, 4) 산모 혈중의 

누적 마그네슘의 농도는 신생아의 혈중 농도와 직접적인 상

관 관계가 있다는 점 등으로 고려한다면, 아직까지 임신 25

주 미만의 생존경계출산에 있어서 신경보호의 목적의 황산

마그네슘의 사용은 신중하게 접근할 필요가 있으며, 만약 

사용한다면 가능한 한 저용량을 사용하는 것이 안전할 것

이라고 결론지을 수 있다.  

생존경계출산의 산과적 처치에 관한 국내의 

진료 패턴 조사

임신 20+0에서 24+6까지 생존경계출산의 산과적 처치에 

관한 국내의 진료 패턴을 알아보기 위해 설문 조사를 시행

하였다. 설문은 국내의 45개의 대학에서 근무하고 있는 모

체태아의학 교수진을 대상으로 하였으며, 총 149명의 교수

진 중, 64명이 설문에 응하여 43%의 회신율을 보였다. 설

문은 생존경계출산의 산과적 처치에 관한 총 10개의 문항

으로 구성되었다. 

Fig. 1에 제시된 바와 같이 태아 폐 성숙을 위한 산전 스

테로이드의 효과를 임신 몇 주의 산모부터 투여하기 ‘시작’

하십니까? 라는 질문에 약 반 수에서 ‘임신 24주 0일에서 

임신 24주 6일 사이’라고 응답하였고, ‘임신 23주 0일부터 

산전 스테로이드를 투여한다’ 라고 응답한 경우는 3분의 1

정도 였다. 그러나 조기진통이 동반된 경우 자궁수축억제

제는 임신 20주 이전부터 사용한다고 응답한 경우가 

40.6%, 임신 20주 0일에서 21주 6일 사이에 투여하기 시

작한다고 응답한 경우가 25%에 달하여, 산전 스테로이드

를 투여하지 않으면서 자궁수축억제제를 사용하는 경우가 

상대적으로 많은 것으로 조사되었다. 생존경계출산에서 신

경보호를 위한 황산마그네슘의 사용은 임신 23주 0일 이

후부터 투여를 시작한다고 응답한 경우가 전체의 약 3분의 

2에 해당하였지만, 전혀 투여하지 않는다고 응답한 경우도 

23.4%로 조사되었다. 

생존경계출산에서 항생제 사용에 관한 내용으로, 조기

양막파수 또는 GBS 예방 목적의 항생제를 임신 몇 주부터 

시작하는지에 대한 질문에는 조기양막파수의 경우에는 응

답자의 71.9%에서 임신 20주 이전부터 이미 투여한다고 

응답하여 가장 많은 답변을 차지한 반면, GBS 예방의 경우

에는 투여하고 있지 않다고 응답한 경우가 34.4%로 가장 

많았다. 

생존경계출산에서 제왕절개수술 시행과 관련된 질문으

로 태아 심박동 이상 등 태아 적응증에 의한 수술을 시행하

는 임신 주수로 ‘임신 24주 0일에서 임신 24주 6일’이라고 

응답한 경우가 반을 차지하였고, ‘임신 23주 0일부터 수술

을 시행한다’고 응답한 경우가 약 3분의 1로 태아 폐성숙을 

위한 산전 스테로이드의 치료를 시작하는 임신 주수와 전

체적인 패턴이 유사하게 조사되었다. 생존경계출산에서 일

반적인 산과적 적응증이 아닌 극소 저체중 출생아 자체로 

일상적 제왕절개수술(routine cesarean section) 을 시행

하는지에 대한 질문에서는 23.4%가 ‘그렇다’ 라고 응답하

였다. 산과 의사로서 생존경계출산에서 신생아 심폐소생술

을 일반적으로 권하는 임신 주수에 대한 질문에서는 ‘임신 

24주 0일에서 임신 24주 6일’이라고 응답한 경우가 전체의 

54.7%로 가장 많았고, ‘임신 23주 0일부터 신생아 심폐소

생술을 권한다’ 라고 응답한 경우도 32.8%에 해당하였다. 
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Fig. 1. The questionnaires and responses from the survey regarding obstetric care on periviable birth.
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마지막으로 생존경계출산의 처치에서 중요한 항목인 분

만 전 소아과 의사에 의한 상담이 시행되는 임신 주수에 대

한 질문에서는 ‘임신 23주 0일부터 23주 6일에 시행된다’

라는 의견이 35.9%로 가장 많았으며, ‘임신 24주 0일에서 

임신 24주 6일 사이’인 경우가 25.0%로 그 다음을 차지하

였다. 그러나, 이러한 생존경계출산의 처치에서 ‘분만 전 소

아과 의사에 의한 상담이 전혀 시행되지 않는다’ 라고 응답

한 경우도 9.4%에 해당하였다. 

결          론

임신 25주 미만의 생존경계출산의 산과적 처치에 대하

여 다음과 같이 요약한다. 

1) 생존경계출산의 주산기 처치에 관한 최근의 국제적 

지침들을 고찰한 결과, 임신 25주 미만의 생존경계출산에

서 산전 스테로이드 치료, 조기자궁수축에 대한 자궁수축

억제제의 사용, 신경보호 목적의 황산마그네슘의 사용 및 

조기양막파수에서의 예방적인 항생제의 사용, 제왕절개수

술의 시행 등의 산과적 처치가 시작되는 임신 주수는 과거

에 비하여 낮아지고 있는 경향을 보인다.   

2) 임신 25주 미만의 생존경계출산에서 산전 스테로이

드의 투여는 신생아 사망의 빈도를 30-40%를 감소시킬 

뿐만 아니라, 출생 신생아의 기능적 임신 주수를 1.1주 연

장하는 효과가 있고, 또한 궁극적으로 출생아의 신경발달

장애의 빈도를 약 40% 의미 있게 감소시키는 것으로 알려

져 있는 바, 출생 후 신생아 중환자실의 치료가 예정된 경우

에는 반드시 고려해야 한다. 

3) 조산아에서 신경보호 목적의 황산마그네슘 사용의 

효과는 전향적인 연구의 일차 결과(primary outcome)로

써 효과가 있었던 것이 아니라, 메타 분석의 결과에서 비록 

신생아 사망률에는 차이가 없었으나 추후 뇌성마비의 발생 

빈도를 약 30% 감소시킨 것으로 나타난 것이다. 또한 이러

한 연구들이 대부분 25주 이상을 대상으로 하고 있는 바, 

생존경계출산에서의 연구 결과가 아직까지는 매우 제한적

임을 고려하여 임신 25주 미만에서 신경보호 목적의 황산

마그네슘의 사용은 신중하게 접근할 필요가 있으며 만약 

사용하고자 한다면 가능한 한 저용량을 사용하는 것이 좋

겠다.

4) 임신 25주 미만의 생존경계출산에서 산과적 처치에 

관한 우리나라 모체태아의학 교수진들을 대상으로 한 설문 

조사 결과는 비교적 다양한 진료 패턴을 보였는데, 산전 스

테로이드 치료, 태아적응증에 의한 제왕절개수술의 시행, 

신생아 심폐소생술 권유에 대해서는 응답자의 약 반 수에

서 임신 24주 0일부터 시작한다고 응답하였고, 이러한 산

과적 처치를 23주 0일에 시작하는 경우는 전체 응답자의 

약 3분의 1에 해당되었다.  
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= 국 문 초 록 =

주산기 치료의 발전에 따라서 극단적 조산(extreme preterm birth)의 생존율은 최근 꾸준히 증가하고 있다. 이러한 생

존경계출산(periviable birth)이 임박한 산모에 대한 적절한 상담과 주산기 처치는 산과 의사와 신생아 의사 모두에게 

가장 어려운 문제 중의 하나이다. 본 종설에서는 1) 최근 생존경계출산의 주산기 처치에 관한 어떠한 국제적 지침들이 

제시되어 왔는지 살펴보고, 2) 생존경계출산에 대한 산과적 처치 중 산전 스테로이드 투여와 황산마그네슘 치료에 대한 

문헌들을 고찰하며 3) 마지막으로 생존경계출산의 산과적 처치에 관한 우리나라의 모체태아의학 교수진들의 진료 패

턴에 대한 설문 조사 결과를 제시하고자 한다. 

중심 단어: 생존경계출산, 산과적 처치, 산전 스테로이드, 황산마그네슘, 설문


