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� Review Article �

않고 신생아 중환자 치료로 연결시키는 데에만 집중하였지

만, 최근 특히 극소 저체중 출생아에서는 생존뿐 아니라 미

숙아 기관지폐 형성 이상 또는 뇌출혈 등의 단기 및 장기 합

병증을 줄이기 위한 노력이 분만장에서부터 시작된다.1

2012년 Wyckoff 등2이 시행한 National Institute of 

Child Health and Human Development (NICHD)-

Neonatal Research Network (NRN) 데이터를 이용한 

연구에 의하면, 출생체중 400-1,000 g 환아의 15%에서 

분만장에서 심장마사지 또는 에피네프린 투약을 받았고, 

이러한 아이들에서 출생 12시간 이내의 사망, 출생 120일 

이내의 사망, 기흉, grade 3 이상의 뇌출혈, 기관지폐 형성 

이상 등의 단기적 임상결과 뿐 아니라 장기적 신경발달 지

연의 위험도가 높았다. 또한, 2007년 Laptook 등3에 의한 

NICHD-NRN 데이터를 분석한 결과에 의하면, 출생 시 

임신나이 28주 미만의 환아에서 입원 시 체온이 36℃ 미

만인 경우가 약 47%, 35℃ 미만인 경우가 약 14%이었으며, 

체온이 섭씨 1도 감소함에 따라 사망률은 28%, 후기 패혈

증은 11% 증가하였다. 

따라서, 분만장에서의 신생아 처치를 단순히 분만 후 생

“Golden hour”의 개념은 미국의 외과 의사 A. Cowley

가 제 1차 세계대전 중 프랑스군의 사망과 부상 데이터를 

분석한 뒤 사용한 표현으로 치명상을 입고 1시간 내에 응

급 처치를 하지 못하면 생명유지가 어렵고 생존해도 후유

증이 심각해진다고 주장한 데서 시작되었다. 의학적 영역에

서는 심폐정지로 인한 소생술은 5-10분 이내에, 뇌경색은 

3시간 이내에 적절한 치료를 받지 못하면 사망 또는 생존 

시 후유증의 확률이 높은 것으로 생각하고 있다. 신생아의 

경우 출생 후 1시간이 이에 해당하여, 일전에는 짧은 시간

에 단순히 산소 투여, bag and mask 양압환기, 기관삽관, 

심장마사지 및 에피네프린 투여 등으로 환아를 사망하지 
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존이 불확실한 환아를 소생시키는 것에 최종목적을 두지 

않고, 생후 신생아, 특히 미숙아의 단기적 및 장기적 예후를 

최대한 향상시키는 것을 목적으로 한 노력이 최근 시도되

고 있다. 특히 미숙아의 경우, 분만장에서 산소 사용을 가

급적 줄이고, 폐 표면 활성제를 예방적으로 사용하거나 

neo-puff를 이용하여 출생 당시부터 continuous positive 

airway pressure (CPAP)를 시행하고, 입원 당시 체온을 

36.5-37.4℃로 유지시키며, 입원 당시 혈당은 50 mg/dL 

이상이 될 수 있도록 하며, 출생 1시간 내에 중심정맥관 삽

입을 마치고 포도당과 아미노산 수액을 투여할 수 있는 것

을 목표로 의사와 간호사가 팀을 이루어 치료를 시행하고 

있다.4 최근 산소 혼합기(oxygen blender)나 neo-puff와 

같은 의료기기가 분만장에서도 사용이 되고, 환아 이동 시 

사용 가능한 인공환기기가 소개되면서 특히 초극소 저체중 

출생아의 경우 장기적 예후를 향상시킬 수 있는 전략이 분

만장에서 시작된다고 할 수 있겠다. 

분만장에서의 처치 및 소생술은 크게 분만 후 체온 유지 

및 제대 결찰의 지연, 각종 산소투여 및 neo-puff 사용, 폐

표면 활성제의 투여, 그리고 필요 시 심장마사지 및 약물 

투여로 나뉘어진다. 이번 리뷰에서 각각을 자세히 다루기

는 어렵겠으나, 가장 중요시되는 점에 집중하여 신생아 분

과 전문의는 물론 산과 전문의 및 간호부가 팀을 이루어 접

근하는 치료로서 중요한 부분을 중점적으로 다루어 보고

자 한다.

본          론

1. 분만 시 저체온증과 신생아의 예후

한냉스트레스는 출생 후 태아에서 신생아 순환으로의 

전환을 지연시키며, 산소요구도를 증가시키고, 호흡부전 및 

저혈당, 대사성 산증의 원인으로, 미숙아에서 사망률을 높

이는 것으로 알려져 있다.5 미국의 NICHD-NRN 데이터

에 의하면 입원 당시 저체온증은 극소 저체중 출생아의 

31-78%에 이르렀으며, 특히, 피부 온도는 환자가 외부온도

에 노출된 경우 분당 0.5-1℃ 감소하는 것으로 생각된다.3

실제로 최근 국내 3개병원에서 2010년 1월부터 2014년 

6월 사이에 태어난 출생체중 1,000 g 미만의 inborn 환아

들을 대상으로 조사한 바에 의하면(unpublished data) 총 

387명의 환아 중 입원 당시 체온이 35℃ 이하가 27.8%, 

36℃ 이하가 65.6%로 상당히 많은 아이에서 저체온을 보

였다. 곧 Korean Neonatal Network (KNN) 데이터베이

스를 이용한 분석이 나오면 전국적 단위의 신생아 진료에 

있어서 환아들의 입원 당시 체온을 알 수 있을 것으로 생각

된다. 

출생 당시 저체온증을 막기 위한 방법으로 분만장 습도

를 50%로 유지하면서 임신나이 28주 또는 출생체중 

1,000 g 이하 환아의 경우 26-27℃, 임신나이 29-32주 

또는 출생체중 1,001-1,500 g 환아의 경우 24℃ 정도로 

유지하는 것이 권장된다.5 또한 plastic wrap이나 bag, 

trans-warmer mattress, 모자 등을 사용하는 것이 체온

을 올릴 수 있으며, stockinet 모자나 면모자는 체온유지

에 도움이 되지 않으므로 피하는 것이 좋다. 또한, 이러한 

체온을 높이려는 노력이 과하면 37.5℃ 이상의 고체온증이 

생길 수 있고, 이는 빈맥, 무호흡 등과 연관될 수 있으므로 

유의하여야 하겠다.

2. 태반 수혈(placental transfusion)

태반 수혈은 제대 결찰 지연(delayed cord clamping) 

또는 제대 용출(cord milking)로 불리워지며, 크게 신생아

의 혈액량을 증가시키고 철분 저장량을 늘리며, 줄기세포

(stem cell)가 신생아로 전달되는 양을 늘리고, 제대 결찰 

이전에 자발적 호흡이 가능하도록 하는 시간을 늘려 좀더 

생리적으로 안정된 심폐 및 뇌 순환을 확립하는 데 도움이 

된다고 생각하여 최근 이슈가 되고 있다.6 보통 생후 30-

120초 이후에 제대 결찰을 시행하는 경우를 말하며, 제대 

결찰까지의 시간이 길어지다 보니 저체온증에 빠지기 쉽고 

다음 단계의 소생술이 필요한 환아에서 지연이 될 가능성

이 있으며, 적혈구 증가증 및 황달이 증가할 수 있는 단점이 

있다. 또한 얼마나 빠른 속도로, 얼마만큼의 길이의 제대를 

용출하여야 하는지에 대해서도 아직은 확립된 프로토콜이 

없는 상태이다.

Yao 등7 의하면 출생 후 제대 결찰이 60초 지연되면 약 

16 mL/kg의 혈액량이 증가한다 보고하였고, Hosono 등8

은 30 cm의 제대를 용출하였을 때 약 18 mL/kg의 전혈을 
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공급받을 수 있다고 보고하였다. Vain 등9은 제대 결찰 지

연에서 태반을 통한 수혈량을 결정하는데 중력은 중요하지 

않아서 분만 후 엄마의 가슴이나 배에 2분 동안 있었을 때

와 질 입구 높이에서 2분 동안 있었을 때 체중의 증가가 두 

군 간에 차이가 없음을 보고하였다. 태반수혈의 잠재적 한

정인자(modifier)로 생각할 수 있는 자궁 수축의 존재 또

는 강도, 산모의 당뇨병이나 자간증, 자궁 내 성장 지연, 쌍

생아간 수혈 증후군 등이 태반 수혈량 및 분포에 미칠 수 있

는 영향에 대해서는 좀더 많은 연구를 필요로 하겠다.

2012년 Cochrane Database Systematic Review에 

따르면,10 총 3개의 논문을 바탕으로 분석하였을 때, 재태주

령 24-36주의 미숙아에게 출생 후 30-120초에 제대 결

찰을 시행하였을 때 빈혈로 인한 수혈 횟수가 감소하였고, 

뇌출혈 및 신생아 괴사성 장염의 발생이 더 작았다. 하지만 

최대 빌리루빈 수치가 더 높았으며, 사망 및 grade 3 이상

의 뇌출혈, 뇌실 주위 백질연화증의 빈도는 차이가 없었다. 

또한 2014년 Ghavam 등11이 시행한 메타분석에 의하면, 

재태주령 30주 미만, 출생체중 1 kg 미만의 초극소 저체중 

출생아에서 태반 수혈을 시행한 환아에서 입원 당시 혈압 

및 헤모글로빈 수치가 높았고, 수혈의 빈도가 줄었으며, 뇌

출혈 및 후기 패혈증의 빈도가 줄었다. 하지만 장기적 신경

발달학적 예후에 대한 데이터는 많지 않아서 조금 더 많은 

연구결과가 모여야 할 것으로 생각된다. 반면 태반 수혈의 

안전성과 관련된 메타분석으로는 2014년 Backes 등12이 

시행한 연구에 의하면 재태주령 32주 미만 미숙아에서 태

반 수혈이 사망률을 유의하게 감소시켰으며, 5분 아프가 점

수, 입원 시 첫 체온, 분만장에서의 기관삽관 필요 등에서 

태반 수혈을 시행하지 않은 군과 유의한 차이가 없었음을 

보고한 바 있다. 이에 World Health Organization은 2012

년 출생 후 1-3분 동안 제대 결찰을 미루는 것을 권고하였

으며, 2010년 international Liaison Committee on 

resuscitation (ILCOR)과 European association of 

perinatal medicine (EAP)에서는 30-60초 이상 제대 결

찰을 미루는 것을 권고하였다.13 

3. 분만장에서의 산소 투여: 21% 또는 100%

신생아의 경우 자궁 내 동맥혈 산소분압은 25-30 mmHg

로 태아 헤모글로빈이 산소에 대해 친화력이 높고 태반에서 

산소의 흡수가 용이하다. 신생아가 출생하면서 비교적 짧

은 시간에 산소분압이 상승되게 되는데, 이전에 출생 직후

부터 무조건 95% 이상의 산소포화도가 유지되어야 할 것

으로 생각하였던 것과는 달리, 소생술이 필요하지 않았던 

신생아에게 맥박산소측정기(pulse oximetry)를 부착하였

을 때 생후 1분에 53%, 생후 2분에 85%의 산소포화도를 

보였다.14 정상 신생아에서 출생 직후 수 분 간의 정상 산소

포화도가 얼마인가에 대한 연구가 Dawson 등에 의해 

2010년에 시행되었는데15 생후 10분간 산소포화도가 미숙

아에서 만삭아에 비해 유의하게 낮았으며, 만삭아 및 후기 

미숙아 환아에서도 제대 결찰 후 경피적 산소포화도가 90 

% 이상 올라가는데 수분에서 길게는 10분 이상 걸리기도 

하였다. 또한 질식분만아에 비해 제왕절개술에 의해 태어

난 환아에서 생후 5분 이내 산소포화도가 유의하게 낮았

다. 이를 바탕으로 만삭아 및 미숙아 중 소생술 시행이 필요

하지 않았던 환아의 출생 후 10분간 산소포화도 그래프가 

제시되었고, 2011년 신생아 소생술 프로그램에 반영되었

다(Fig. 1). 또한 Gandhi B 등16은 여기에서 제시한 계산도

표(nomogram)를 바탕으로 targeted oxygen saturation 

program을 이용하여 자동으로 산소를 공급하는 시스템

을 도입하였는데, 계산도표에서 제시한 정상 산소포화도 

영역 내에 있는 시간이 유의하게 길어서 유리한 부분이 있

을 것으로 생각된다.

미숙아에서 필요한 최소농도의 산소를 제공하고자 하는 

이유는 산화 스트레스(oxidative stress)를 줄여 미숙아

에서 단기적 및 장기적 질환 발현을 줄이고자 하는데 있다. 

2009년 Vento 등17의 연구에 의하면, 30%의 산소를 이용

하여 소생술을 시행한 경우 90%의 산소를 이용한 소생술

에 비해 산소 투여 기간 및 CPAP, 인공환기기 치료 기간이 

줄었고, 기관지폐 형성 이상의 발생빈도도 감소하는 것을 

확인할 수 있었다. 이러한 환아들에서 Glutathione disul

fide (GSSG)/reduced glutathione ratio를 출생 1일과 3

일째 측정하였을 때 고농도산소 투여군이 저농도산소 투여

군에 비해 유의하게 수치가 높았고, 소변에서의 각종 산화 

스트레스 지표들도 상승되어 있었다. 

 Saugstad 등18은 2008년 신생아 가사가 있는 만삭아에
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군에 비해 사망률은 감소하였으며, 기관지폐 형성 이상이

나 뇌출혈에서는 차이가 없었다.

이렇듯 산소를 최소로 투여하는 것이 사망률을 줄일 수 

있을 것으로 생각되지만 미숙아에서 어느 농도로 시작하

여 어느 정도의 속도로 줄일 것인지에 대한 방법론은 아직 

표준화된 것이 없다. 2013년 Kapadia 등20에 의하면 21%

에서 시작하여 매 30초마다 10%씩 증가시켰을 경우 

100%에서 시작하여 반대로 줄여간 군에 비해, Dawson이 

제시한 계산도표의 10th percentile 이하에 해당되는 비율

이 출생 6분까지 유의한 차이를 보였고 약 30%에 해당할 

정도로 높았다. 따라서, 최선의 방법을 제시하기 위한 다기

관 국제 무작위 대조 연구(multicenter, international 

randomized control trial)가 진행중이다(TO2PRIDO 

study, PRESOX & REOX study). 2013년 European 

consensus guideline21에서는 산소 혼합기를 이용하여 

21-30% 산소를 투여하고 출생 후 심박수와 오른쪽 손목

의 맥박산소측정기에 따라 산소농도를 조절하라고 권유하

고 있다.

또한 2013년 Vento 등22에 의하면, 위에서 제시한 참고

치(reference value)와 비교하였을 때 재태주령 32주 미

만 환아에서 air로 얼굴 마스크를 통해 지속적 양압 환기를 

시행한 경우 출생 4분 이후부터 유의하게 높은 산소포화도

를 보이는 것이 확인되었다. 따라서, 재태주령이 낮은 초미

숙아에서 지속적 양압환기를 기본적으로 시행하는 것이 

좀더 유리할 것으로 생각된다. 하지만 아직 제대 결찰 지연

과 관련하여 산소포화도 계산도표는 제시되어 않아서 이

에 대한 연구가 더 필요하겠다. 종합하면, 미숙아에서의 산

소 투여와 관련하여서 분만장에도 산소 혼합기 및 맥박산

소측정기를 갖춘 상태로 소생술에 임하는 것이 필요하겠

고, 출생 직후 오른쪽 손목에 맥박산소측정기를 부착하여 

이에서 측정되는 산소농도에 따라 투여하는 산소 농도를 

최소화하는 노력이 필요하겠으며, 아직 투여를 시작하는 

산소의 농도에 대해서는 표준화된 가이드라인은 없고 좀더 

많은 연구자료의 분석이 필요한 상태라 할 수 있겠다.

4. 예방적 폐 표면 활성제 투여 또는 지속적 양압 환기

미숙아에서 폐 표면 활성제의 투여는 특히 재태주령이 

서 21% 산소 또는 100% 산소로 소생술을 시행한 결과를 

메타분석으로 비교하였는데, 21% 산소군에서 100% 산소

군에 비해 사망률은 유의하게 낮았으나 저산소성 허혈성 

뇌병증 stage 2와 3은 두 군 간의 차이가 없었다. 따라서, 

ILCOR 가이드라인에서는 만삭아의 경우 실내 공기(room 

air)로 소생술을 하는 것을 권장하였다. 또한 Saugstad 등

19이 2014년 재태주령 32주 이하 미숙아에서 시행한 메타

분석에 의하면 총 10개의 무작위 연구를 대상으로 하였을 

때 FiO2 0.21-0.3의 저산소군에서 FiO2 0.6-1.0의 고산소

A 

B 

C 

Fig. 1. Defining the reference range for oxygen saturation 
for infants after birth (by Dawson et al from reference 15). 
(A) Term infants ≥37 weeks of gestation. (B) Preterm infants 
at 32 to 36 weeks of gestation. (C) Preterm infants at <32 
weeks of gestation.



Jin A Lee : - Delivery Room Management - 

- 16 -

낮을수록 적절한 기능적 잔기용량(functional residual 

capacity, FRC)을 유지하기 위해서도 필요하며 최근까지

도 재태주령 28주 미만 환아에서는 분만장에서의 예방적 

폐 표면 활성제 사용이 권유되어 왔다. Rojas-Reyes 등23

의 2012년 Cochrane Database Systematic Review 연

구에 의하면 예방적 폐 표면 활성제 사용이 필요에 의한 폐 

표면 활성제 사용에 비해 사망률 및 기흉을 감소시켰지만 

미숙아 만성폐질환의 발병에는 영향이 없었다. 폐 표면 활

성제의 투여에 있어서 가장 걸림돌이 되는 부분은 기관삽

관이 필요하다는 점인데, INSURE (intubation, 

surfactant administration, extubation) 테크닉이 권장

되고, 최근에는 이마저도 줄이기 위해 MIST (minimally-

invasive surfactant therapy)가 몇 개의 병원에서 시도되

고 있다.

미숙아에서 FRC를 유지하기 위한 방법으로 폐 표면 활

성제의 예방적 투여 외 최근 neo-puff로 예방적으로 지속

적 양압 환기를 유지하는 것이 각광받고 있다. 대표적인 연

구는 NICHD-NRN에 의한 SUPPORT 연구로24, 재태주

령 24+0-27+6주 환아를 조기 CPAP 군과 조기 폐 표면 활

성제 투여군으로 나누어 비교하였을 때 분만장에서의 에피

네프린 투여가 CPAP 군에서 유의하게 적었으며, 신생아 중

환자실에서의 인공환기기 치료 기간이 유의하게 짧았고, 

기관지폐 형성 이상에서 이에 대한 스테로이드 치료가 유

의하게 낮았다. 반면 신생아 괴사성 장염은 유의하게 많았

다. 이들 군에 대한 장기적 신경발달학적 예후를 비교하였

을 때 CPAP군과 surfactant 투여군 사이에 큰 차이는 없

었다.25 

따라서 2014년 American Academy of Pediatrics의 

Table 1. Summary of European consensus guideline 2013 by Sweet et al from reference 21
Prenatal care

- Preterm babies at risk of RDS should be born in centres where appropriate care, including MV, is available
- If possible, birth should be delayed to allow the maximum benefit of prenatal corticosteroid therapy

Delivery room stabilization
- Aim to delay cord clamping at birth by at least 60 s
- Stabilize baby in a plastic bag under a radiant warmer to prevent heat loss
- Stabilize gently, avoiding excessive tidal volumes and exposure to 100% oxygen, using pulse oximetry as a guide 

provided there is an adequate heart rate response
- For extremely preterm infants, consider intubation in delivery suite for prophylactic surfactant administration if antenatal 

steroids have not been given; for most babies, CPAP should be initiated early
Respiratory support and surfactant

- Natural surfactants should be used and given as early as possible in the course of RDS
- Repeat doses of surfactant may be required if there is ongoing evidence of RDS
- More mature babies can often be extubated to CPAP or NIPPV immediately following surfactant, and a judgement 

needs to be made as to whether an individual baby will tolerate this
- For those who require MV, aim to ventilate for as short a time as possible, avoiding hyperoxia, hypocarbia and 

volutrauma
- Caffeine therapy should be used to minimize need for and duration of ventilation
- Babies should be maintained on CPAP or NIPPV in preference to ventilation if possible

Supportive care
- Antibiotics should be started until sepsis has been ruled out unless the risk of infection is low, for example after an elective 

caesarean section
- Maintain body temperature in the normal range
- Careful fluid balance is required with early aggressive nutritional support using parenteral nutrition whilst enteral feeding 

is being established
- Blood pressure should be monitored regularly, aiming to maintain normal tissue perfusion, if necessary using inotropes
- Consideration should be given to whether pharmacological closure of the ductus arteriosus is indicated

Abbreviations: RDS, respiratory distress syndrome; CPAP, continuous positive airway pressure; NIPPV, nasal intermittent 
positive pressure ventilation, MV, mechanical ventilation.
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policy statement26, 27와 2013년 European consensus 

guideline21 (Table 1)에서도 분만장에서 CPAP의 사용이 

예방적 폐 표면 활성제 사용과 동등한 의미로 고려할 수 있

고, 폐 표면 활성제의 경우, 재태주령 26주 미만인 경우에

는 FiO2 0.3 이상일 때, 그 이상인 경우에는 FiO2 0.4 이상

일 때 치료 목적의 폐 표면 활성제 투여를 고려하여야 하는 

것으로 되어 있다.

MIST는 Hobart 방법(직접 후두경 아래 반강성 혈관 카

테터를 이용하는 법)과 Cologne 방법(Magill’s forcep을 

이용하여 위 카테터를 통해 주입하는 방법)의 두 가지로 

나눌 수 있는데, 기관삽관 자체를 피하여 이후 침습적 인공

환기기 치료로 이어질 수 있는 가능성을 제거한다는 점에

서 최근 많이 시도되고 있다. 2013년 Dargaville 등28에 의

하면 재태주령 25-28주 미숙아를 대상으로 한 연구에서 

MIST 시행군에서 생후 72시간 이내 기관삽관의 확률이 

줄어들었고, 산소치료 기간도 줄었지만 기관지폐 형성 이

상의 빈도는 차이가 없었다. Kanmaz 등29에 의한 Take 

Care 연구에 의하면 재태주령 32주 미만 환아에서 분만장

에서 MIST 후 CPAP을 건 그룹과 INSURE 그룹을 비교

하였을 때 초기 기관삽관률 및 침습적 인공환기기 사용기

간이 줄었고, 기관지폐 형성 이상의 빈도가 감소하는 것을 

관찰할 수 있었다. 따라서 향후 많은 시도가 이루어질 것으

로 기대된다.

지속 폐 팽창법(Sustained lung inflation, SLI)은 출생 

후 액체로 차 있는 폐에 10-20초간 20-25 cmH2O의 높

은 압력을 가함으로서 액체의 기관 흡수를 증가시키고 좀

더 효과적인 환기를 유도하고자 하는 방법이다. Lista 등30

은 재태주령 32주 미만의 환아에서 15초간 25 cmH2O의 

지속 팽창을 하였을 때 침습적 인공환기기 치료, 폐 표면 활

성제 사용, 산소 투여기간 및 기관지폐 형성 이상의 발생이 

유의하게 적은 것을 보고하였고, te Pas 등31의 연구에서도 

분만장에서의 기관삽관, 2회 이상의 폐 표면 활성제의 사

용 및 기관지폐 형성 이상의 발병을 줄이는 것을 보고하였

다. 이에 재태주령 25-28주 환아에서 SLI+NCPAP군과 

NCAPA 유일군의 생후 72시간 이내 인공환기기 치료 및 

호흡 보조 치료, 기관지폐 형성 이상의 발현에 대한 무작위 

대조 연구가 진행되고 있다.32 

5. 소생술 시 약물 사용

신생아 소생술 과정에서 약물을 필요로 하는 경우는 전

체 생존 신생아의 0.1% 미만이다. 주로는 태아 산증이 관여

되며, 기관삽관이 잘못 되었거나 효과적으로 양압 환기가 

시행되지 않아서 생기는 경우가 대부분이다. 또한 신생아의 

경우 출생 당시 폐에 액체가 차 있고, 동맥관이 아직 열려 

있으며, 그 과정에서 태아순환에서 신생아 순환으로 전환

되어야 하는 점 등이 성인과는 다른 생리를 가진다.33 

에피네프린은 가장 많이 사용되고, 분만장에서 사용되

는 거의 유일한 약물로, α 수용체를 통해 말초혈관을 수축

시키는 반면 대동맥에서 우심방으로의 압력 경사를 증가시

켜 관상동맥 및 심장근육, 뇌로의 혈류를 증가시키는 효과

가 있다. 신생아에서 정맥 혈관으로의 투여가 쉽지 않아서 

최근까지도 기관을 통해 투여하는 것이 일차적으로 고려되

었으나 폐포 내 액체가 차 있고, 동맥관이 열려있으며 상대

적으로 폐동맥고혈압이 존재하므로 전신 혈액 순환으로 들

어가는 것이 우회(bypass)되는 경향이 있어서 제대혈관을 

통한 투여를 일차적으로 고려하여야 한다. 또한, 고혈압 및 

빈맥이 지속되거나 경련의 가능성이 있고, 콩팥 및 장으로 

가는 혈류를 줄이며, 심근 산소요구량을 증가시키므로 꼭 

필요한 경우에 한정된 용량만을 사용하여야 한다.

Vasopressin은 V1 수용체에 작용하여 피부, 근육 및 장

혈관의 수축을 야기하며, 작은 용량의 사용으로는 관상동

맥, 폐혈관 및 뇌혈관의 확장을 야기하므로 에피네프린에 

반응이 없는 아이에서 투여를 고려해 볼 수 있는 약물이다.

6. 초극소 저체중 출생아의 치료 

Lista 등34은 임신나이 28주 미만 환아에서 임신나이 별

로 차별화된 소생술 방법을 제시하고 있다. 임신나이 

22-24주 환아의 경우 분만장에서의 기관삽관을 기본으로 

하고 폐 표면 활성제를 투여한 후 신생아 중환자실 치료를 

시작하는 것을 권유하는 반면 24주 이상 환아는 필요한 경

우가 아니면 CPAP 적용을 기본으로 한다. 임신나이 24-28

주 환아에서는 예방적 폐 표면 활성제를 고려할 수 있는데 

투여를 한다면 임신나이 25주 이상에서는 INSURE 방법

을 우선적으로 하는 것이 권유된다(Table 2). 임신나이 28
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주 이상 환아에서는 예방적보다는 필요 시 치료 목적의 폐 

표면 활성제 사용을 권유하고 있다. 이러한 초극소 저체중 

출생아의 치료는 아직 각각의 신생아중환자실의 상황에 따

라 변경될 수 있는 내용으로, 좀더 많은 환아를 대상으로 

한 데이터가 필요하겠다. 또한 이러한 golden hour pro

tocol을 비롯한 분만장 내 소생술 및 신생아 처치에 대한 자

료 비교를 현재 KNN 데이터베이스를 바탕으로 분석 중이

며 논문으로 얻게 되면 이를 바탕으로 분만장에서의 신생

아 처치에 대한 질향상(quality improvement)과도 연계

가 될 수 있을 것으로 기대한다.

결          론

분만장에서의 신생아 처치는 한 생명의 시작이자, 향후 

환아의 예후에 결정적인 영향을 미칠 수 있는 중요한 시기

이다. 중요한 시기에 완벽한 전략을 수행하기 위해서는 소

아청소년과 의사 한 명의 노력만으로는 불가능하며, 산과 

의사와 간호사 모두가 전략적으로 팀을 이루어 모든 처치

를 프로토콜화 하고 이를 몸에 익히는 것이 중요하다. 또한 

이러한 전략을 수행하기 위해 산소 혼합기, 맥박산소측정

기 및 neo-puff 등의 장비를 갖추는 것도 중요하겠다. 

“Golden hour”를 진정 황금의 시기로 하기 위해 “golden 

team”으로 다 함께 노력하는 것이 미숙아의 예후를 호전

시킬 수 있는 최선의 방책이 될 것이다.
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= 국 문 초 록 =

분만장에서의 심폐소생술은 미숙아에서 질환 없이 생존할 수 있는 최상의 예후를 위한 첫걸음으로, 특히 출생 후 1시간 

이내가 환아의 일생에 있어서 중요한 시기여서 “golden hour”라고 칭하고 있다. 입원 당시 체온을 36.5°C에서 37.4°C로 

유지하는 것, 제대 결찰 지연 및 제대 용출, 최소한의 산소 투여 및 에방적 지속적 양압환기, 그리고 기관삽관을 통하지 

않은 폐 표면 활성제 투여 등이 최근 분만장에서의 신생아 처치에 있어서 중요한 쟁점이다. 분만장에서의 신생아 처치가 

원활히 이루어지려면 의사 개개인의 노력보다는 실제 소생술을 원활히 시행할 수 있는 산소 혼합기 및 neo-puff 등의 

의료장비 완비 및 수 명의 산과 및 신생아 의사, 간호사가 팀을 이루어 행하는 통합적인 팀 접근법이 중요하겠다.

중심 단어 : 분만장 소생술, 미숙아   


