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Abstract
As the number of survivors of extremely preterm 

infants increases, the study of their growth and 
development are now becoming a priority issue of 
neonatal intensive care. However, maintaining water 
and electrolyte balance and providing the optimal 
nutrition for growth and development in these infants 
are still challenging in modern neonatal intensive 
care. It is essential to define the risks and benefits 
of current fluid/electrolyte management and early 
parenteral and enteral nutrition in micropremies for 
better outcome. Neonatal clinicians should recog-
nize the barriers and obstacles to the implementation 
of these recommendations. 
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서 론

1990년대 들어 주산기 관리 및 처치의 향상, 신생아 집중 
치료의 발전으로 초미숙아의 생존율이 향상되면서 신생아 
중환자실에서 이들 초미숙아를 접하고 치료하게 될 기회가 
증가됨에 따라 이들 특유의 많은 문제점들에 종종 당면하
게 된다. 특히 수액과 영양의 공급은 생존율뿐만 아니라 장
기적인 성장 및 발육에도 영향을 미치게 되므로 초미숙아
에 대한 적절한 수액요법과 영양관리에 대한 이해가 신생
아집중치료에 필수적이라 하겠다.1-4

초미숙아는 출생 후 세포 외액의 변화가 현저하기 때문
에 수분과 전해질의 불균형이 오기 쉽다.5 수분과 전해질 
균형을 정상적으로 유지하는 것은 세포와 장기의 기능 유
지에 매우 중요하며, 이들의 불균형은 세포기능에 불가역
적인 장애를 초래한다. 따라서 관리를 철저히 하여 생명 유
지에 필수적인 세포기능을 보존해야 한다.6

한편, 대부분의 미숙아들은 이미 출생 시 성장 저하가 있
으며, 이러한 성장 장애는 출생 후 더욱 심화되는 경향이 
있다. 출생 후 성장 장애의 대부분은 부적절한 영양 공급에 
기인한다. 심한 장기적인 영양 부족이 신생아의 성장과 발
달을 저해시킨다는 것은 널리 알려져 있으나 경한 단기간
의 영양 부족이 어느 정도 영향을 미칠지에 대해서는 아직 
확실히 알려진 바가 없다. 비록 영양 부족의 정도와 기간에 
따른 결과의 심각성은 분명하지 않지만 미숙아, 특히 극소
저출생 체중아에서 손상 받기 쉬운 시기인 출생 초기의 영
양 결핍은 신체 성장뿐만 아니라 인지력과 행동 등의 중추 
신경계 발달에 영구적인 영향을 미칠 수 있다. 따라서 이들
에 대한 출생 후 적절한 영양 공급은 신생아실의 중대한 과
제 중 하나일 것이다. 1-3, 7-9

본문에서는 극소저출생 체중아들의 수액요법 및 영양에 
대한 경험과 최근 논문들의 고찰을 통하여 이들의 수액 및 
영양공급의 목표가 무엇인지, 또 목표달성을 위한 적절한 
수액요법과 영양공급 어떠한 것인지를 알아보고자 하였다.
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본 론

1.  수액요법 
태아와 초미숙아는 신체 구성 성분 중 수분이 차지하는 

비율이 높으며(90%), 체내 수분의 대부분이 세포 외액으로 
혈관 밖의 세포간질에 존재한다. 출생 후에는 세포 외액이 
감소하게 되는데, 초미숙아는 체표의 불감수분손실과 혈관 
내에서 세포 간질로의 수분 이동(부종) 등 세포 외액의 변
화가 현저하고 또 초기 신장 기능 미숙으로 수분과 전해질 
균형 유지를 위한 자체 조절능력이 저하되어 있으므로 생
명 유지에 필수적인 세포기능을 보존하기 위해서는 수분과 
전해질 관리가 필수적이라 하겠다.4-6

1) 출생 후 수분의 이동
초미숙아의 출생 후 수분의 이동은 크게 1) 수분의 체외 

소실-불감성 수분 소실, 요 배설과 2) 수분의 체내 이동-혈
관 내에서 세포 간질로의 수분 이동(부종)이다.6, 10 

수분의 체외 소실로는 우선 초미숙아는 피부각화 미숙, 
큰 체표면적 때문에 피부를 통한 불감성 수분 손실이 크며 
수분 손실의 양은 재태 기간에 반비례한다. 재태 기간 24주
의 초저출생 체중아는 가습이 불충분한 경우 출생 직후의 
불감성 수분 손실이 150~250 mL/kg/day로 순환 혈액양의 
2~3배에 달한다. 또한 초미숙아의 신장은 사구체 여과율이 
낮지만(10 mL/min/1.73m2 이하) 출생 직후 증가하게 되
는 반면, 세뇨관의 수분과 나트륨의 재흡수능은 낮다. 따라
서 요의 농축력이 낮아 신장을 통한 수분 및 전해질(나트
륨, 염기) 소실이 많아 이에 적합한 수분과 전해질의 보충
이 필요하다. 이러한 초기의 과다한 수분 손실은 세포 외액 
감소와 고나트륨혈증, 상대적 인슐린 불감성으로 인한 고
혈당, 미숙한 전해질 균형 능력으로인한 고칼륩혈증을 초
래하고, 그 결과 삼투압 증가, 고장성 탈수, 혈관 및 세포 내
의 수분 감소, 순환 혈액량의 감소, 세포 내 탈수로 인한 장
기 기능의 저하 및 세포사를 초래하게 된다.5, 6, 10, 11

초미숙아의 출생 후 발생하는 다량의 수분의 체외 소실 
다음으로 고려해야 할 것은 수분의 체내 이동이다. 초미숙
아에서는 수분뿐만 아니라 혈장성분(단백성분)이 혈관 내
에서 세포 간질로 누출된다. 그 결과 부종이 발생하게 되며 
교질삼투압의 저하되고 순환 혈액량 감소하여 혈압유지가 

곤란해진다.6, 10

2) 수액요법
위에 언급한 초미숙아에서 수분 불균형으로 초래되는 문

제점들을 해결하기 위하여 고도의 정확하고 숙련된 수액치
료가 동반되지 않으면 예후를 불량하게 이끌 위험성이 매
우 높다. 

초미숙아를 포함한 신생아에서 생후 첫 수일간의 수분과 
전해질 요법의 목적은 정상적인 수분과 전해질의 균형유지 
및 환경의 변화에 대한 성공적인 전환이 가능하도록 돕는
데 있으며, 구체적인 수액요법의 목표로는 1) 탈수 방지, 2) 
순환 혈액량(혈압) 유지, 3) 부종생성의 최소화를 들 수 있
다.6, 10

초미숙아의 수분평형 상태는 시시각각으로 변화하므로 
수분평형 상태를 감시하고 적절하게 유지하기 위해서는 매 
6~8시간 마다 상태를 재검토 분석하여 수분과 전해질요법
을 재조정해 주어야 한다.5, 10-14 수분균형의 평가 방법으로
는 체중 측정(q 12~24 h), 전해질 농도(Na, K, HCO3, Ca 
q 6~12 h), 심박동수, 혈압, 심장 초음파, 소변량, 소변 비
중(1.008~1.015) 등이 이용하며, 순환 혈액량은 심장초음
파에서 좌심방용적, 좌심방/대동맥 비(LA/Ao ratio), 하대
정맥 직경 등을 측정하여 평가한다.5, 10, 11, 14 

(1) 탈수 방지: 불감성 수분손실의 최소화
일일 수분 유지량(maintenance fluid)은 불감성 수분손

실량, 소변량, 소실량(대변량, 기타 조기 손실량, 지속적 손
실량)과 성장필요량을 합한 값으로, 우선 탈수 방지를 위해
서는 수액량을 늘이거나 불감성 수분손실을 줄이는 방법이 
있다. 조산아에서 수액량을 증가시키면 호흡곤란 증후군의 
악화, 폐수종, 괴사성 장염, 동맥관 개존증, 심부전, 만성 폐
질환의 빈도가 증가하므로, 수액량을 늘이지 않고 탈수를 
방지하기 위해서는 불감성 수분손실량을 감소시켜야 한
다.6, 10, 14, 16

불감성 수분손실을 줄이는 방법으로 1) 플라스틱 랩(사
란 랩), 주머니(Polyethylene plastic bag), 드레싱(Tega-
derm or OpSite) 등은 세균 집락화, 피부 짓무름, 고체온 
둥의 문제점 있어 사용에 제약이 있고, 2) 연화제(Aqu-
aphor)는 캔디다 감염 때문에 사용이 권장되지 않으며, 3) 
고가습(high humidification) 환경이 있다.4 고가습은 초저
출생 체중아의 불감성 수분손실을 억제하여 체온을 유지시
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키는 효과뿐만 아니라 출생 후 수분균형의 동요를 억제하
는 방법으로 유효한 관리법이다. 일본에서 100%에 가까운 
가습 시 불감성 수분손실을 30~60% (약 20~30 mL/kg/ 
day)로 감소시킬 수 있다고 하였으며, 따라서 환경습도가 
50%면 수액량을 100 mL/kg/day로 시작하고 100%이면 
50~60 mL/kg/day로 시작하도록 권장하고 있다.6, 12 한편, 
서구에서는 Harpin과 Rutter (1985)가 고가습이 불감성 수
분손실을 감소시키는 효과는 있으나 수인성 세균의 원내 
감염을 일으킬 수 있다고 한 후 감염에 대한 우려로 사용을 
권장하지 않고 있다가,15 최근에는 보육기 내 습도를 
60~80%로, 수액량은 80~100 mL/kg/day로 시작하되 세
균이나 진균 감염이 생기지 않도록 하기 위하여 연무가 보
일 정도의 고가습은 피하도록 권하고 있다.4, 17  

(2) 순환혈액량 유지 및 부종 생성의 최소화 
Baumgart S 등은 수액요법의 원칙으로 열량과 전해질, 

무기질 등을 공급하는 유지수액(maintenance fluid)을 심
혈관계(preload infusion) 및 혈액계(transfusion of blood 
component)와 완전 분리해서 관리하도록 하였다.10 즉, 유
지수액으로 5~10% Dextrose 용액이나 TPN을 사용하여 
혈중 나트륨 농도가 135~145 (150) mEq/L로 유지될 정도
의 최소한의 수액량을 공급(oliguric state: 40~60 mL/kg/ 
day, nonoliguric state: up to 80~100 mL/kg/day)하면서, 
쇼크와 저혈압은 전부하 수액주입(N/S, L/R, 5% albumin, 
10~20 mL/kg over 20~60 min, 필요 시 반복)으로 교정하
며 부종을 최소화 하고, 혈액계는 부족한 혈액성분을 보충
할 수 있는 혈액제제를 선택하여 수혈한다.10 Elizabeth G 
등은 출생 후 첫 5~6일 동안 5~15% 정도의 체중감소가 오
도록 수액량을 조절하고 체중의 5% 이상의 세포 외액의 감
소 분은 생리식염수나 5% 알부민 용액으로 보충하도록 하
였는데, 만성폐질환 등의 위험성을 감안하여 교질용액
(colloid)보다는 가급적 결정제제(crystalloid)를 사용하도
록 권장하고 있다.13 

한편, 일본 동경여대에서는 결정제제의 효과는 단지 급
성기 혈압 상승작용이며 초미숙아의 장기적 순환혈액량 유
지 목적으로는 알부민용액, 신선동결혈장, 정맥글로불린 
등 단백제제 투여나 수혈이 효과가 있다고 주장하고 있다. 
이러한 방법으로도 혈압 유지가 안될 경우에는 혈관 투과
성 감소, 심근 수축력 향상, 혈관의 카테콜라민 감수성의 
증강 효과가 있는 하이드로콜티손(1 mg/kg q 12 h x2)의 

투여를 권장하고 있다.6, 11, 12

3) 전해질 및 산 염기 균형

(1) 나트륨 균형
출생 초기에는 수분 손실이 나트륨 배설양보다 많아서 

고나트륨혈증이 잘 온다. 따라서 혈청 나트륨이 저하되는 
추세가 보이기까지는 나트륨 공급을 제한하면서 혈청 Na 
135~145 mEq/L 유지하고, l45 mEq/L 이상이면 수액 투
여량을 증량하여 조절한다. 그  후  수분 손실보다 나트륨
의 요 배설량이 많아지게 되는데, 생후 2~4일경부터 소변
량이 많아지면서 혈청 나트륨이 135~140 mEq/L 이하가 
되면 나트륨을 2~4 mEq/kg/day로 투여하기 시작한다.6,
13, 14

(2) 칼슘 균형
임신말기 태아는 모체로부터 태반으로 통해 150 mg/kg/ 

day의 칼슘을 공급받는다. 분만으로 인해 갑자기 중단된 
칼슘을 보충하기 위해 출생 첫날부터 수액에 글루콘산 칼
슘 200~400 mg/kg/day을 첨가한다. 저칼슘혈증이 오면 
심근 수축력이 저하되어 심부전이 오기 쉽다.6, 13, 14

(3) 칼륨 균형
출생 직후에는 체내 수분의 이동으로 요량과 관계없이 

고칼륨혈증이 오기 쉬우므로 칼륨 공급을 제한한다. 보통 
생후 3~6일경에 소변양이 늘면서 혈청 칼륨이 4~5 mEq/L 
이하가 되면 칼륨을 1~2 mEq/kg/day로 투여하기 시작한
다. 또한, 비핍뇨성 고칼륨혈증(nonoliguric hyperkale-
mia)이라 하여 초극소저체중 출생아의 약 30~50%에서 출
생 초기에 심부전이나 광범위 세포괴사 없이 고칼륨혈증이 
발생하는데, 사구체 여과율 감소, 알도스테론 부족, 세뇨관 
미성숙이 원인으로 생각되며 심실 세동, 심실성 빈맥 등의 
부정맥이나 심근 수축력 저하로 인한 심성 쇼크 등 위험한 
상황을 초래할 수 있으므로 적절한 처치가 필요하다.6, 13, 14

(4) 산증의 보정
pH가 7.25 이하이고 BE -10 mEq/L 이하인 경우 NaHCO3 

용액(0.5 mEq/mL로 희석하여 사용)으로 8~24시간에 걸
쳐 보정한다.6, 13, 14
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2. 영양 관리
초미숙아의 생존율이 향상되면서 이제 성장과 발육에 대

한 관심과 연구가 많다. 대부분의 미숙아들은 이미 출생 시 
성장 저하가 있으며 이러한 성장 장애는 출생 후 더욱 심화
되는 경향이 있다. 이들은 만 2세까지 따라잡기 성장을 하
지만 낮은 SD score 유지하게 되며, 사춘기나 성인까지 장
기적인 성장과 신경발달의 지연을 초래하고 예후에 영향을 
미치게 된다. 따라서 이들에 대한 출생 후 적절한 영양 공
급은 신생아실의 중대한 과제 중 하나일 것이다.

1) 영양목표
미숙아 영양의 목표는“정상 태아의 자궁 내 성장에 부

합하는 출생 후 성장을 유지하고 혈액과 조직 내의 영양소
의 농도를 정상 범위로 유지할 수 있도록 영양 공급을 하는 
것”으로 이미 널리 인정되어 있다.19, 20 

그러나 이러한 목표에도 불구하고 미숙아들의 출생 후 
성장은 출생 당시부터 자궁 내 성장과 차이가 있다. 우선 
출생 초기에 세포 외액의 감소로 인한 체중 감소가 초래되
며 생후 4~6일까지 출생 시 체중의 15%까지 감소한 후 생
후 14~21일에 출생 시 체중을 되찾게 된다. 초미숙아의 급
성기의 영양요법은 생명유지를 위한 영양관리로, 체단백 
분해를 막는 최소한의 에너지(Protein sparing, REE=40~50 
kcal/kg/day)와 기아 반응(starvation response)을 예방하
고 체조직 유지를 위한 최소한의 질소량(150 mg/kg/day, 
단백량=1 g/kg/day)의 공급이 필요하다. 이로써 출생 초기 
과다한 체중감소를 피하고 생후 7~14일까지는 출생 체중
을 회복하도록 한다.13, 21

그 후 퇴원까지와 퇴원 후인 만성기의 영양요법은 성장
과 발육을 위한 영양관리이다. 자궁 내 성장 및 영양 축적 
자료를 기준으로 하여 성장을 평가하고 영양 필요량을 산
출하며, 이 시기에는 체중 15~20 g/kg/day, 신장 1 cm/ 
week, 두위 0.5~1.0 cm/week 증가를 목표로 한다. 이를 
위한 필요열량은 장관영양의 경우 최소 80~90 (유지), 100~ 
120 (성장), 120~130 (미숙아) kcal/kg/day이고 정맥영양
의 경우 90~110 kcal/kg/day 이며, 체단백 축적을 필요 단
백량은 최소 3 g/kg/day이다.13, 21

2) 정맥영양
극소저출생 체중아의 대부분은 초기에는 위장관계의 미

성숙으로 인하여 완전 장관영양이 불가능하며 정맥을 통하
여 영양 공급을 받게 된다. 이러한 정맥 영양 투여가 위험
이 따르지 않는 것은 아니나, 위험 대비 이득(risk-benefit 
ratio)을 볼 때 근래 들어서의 정맥 영양의 발달은 미숙아의 
영양 공급과 치료에 괄목할 성과를 보이고 있다. 

(1) 정맥영양의 시작 시기: 조기정맥영양
과거에는 미숙아에서 확실한 근거 없이 내성(tolerance)

에 대한 우려 때문에 생후 수일이 지나서야 정맥영양을 시
작하는 것이 일반적인 추세였다. 그러나 근래에 실시된 아
미노산 공급을 시작하는 조기정맥영양에 대한 여러 임상연
구에서 극소저출생 체중아들에게서 정맥 영양의 생후 24시
간 이내 조기 투여는 별 문제나 해가 없을 뿐만 아니라 기
아반응(starvation response) 때문에 생기는 당불내성
(glucose intolerance)을 감소시킬 수 있는 것으로 나타났
다.1 따라서 서구 여러 나라에서는 이미 2002년부터 출생 
후 24시간 이내에 정맥영양을 시작하고 있으며, 이를 위하
여 신생아용 아미노산 수액과 포도당 혼합 수액을 미리 준
비 비치해 놓고 항시 사용할 수 있도록 하고 있다.21

 
(2) 아미노산의 용량(dose of amino acids): 효능과 안전성
아마노산의 용량은 투여 시 나타나는 효과에 따라 3단계

로 분류할 수 있다. 첫 단계는 최소정맥영양(minimal pa-
renteral nutrition)으로 단백질의 이화작용(catabolism)을 
방지하는 용량이다. 여러 연구에 따르면 저장 단백질의 용
해를 방지할 수 있는 최소 아미노산 정맥 투여양은 1.0~1.5 
g/kg/d이다. 둘째 단계는 단백질의 동화작용을 확립하는 
용량으로 정맥영양 섭취량이 아미노산은 2 g/kg/day, 열량
은 50~60 kcal/kg/day가 되어야 최소한의 동화작용이 일
어나게 된다. 셋째 단계는 이상적인 정맥영양(ideal paren-
teral nutrition)으로 자궁 내 단백질 축적률을 성취할 수 있
는 양으로써 아미노산 섭취량은 재태 기간 24~25, 27~28, 
30~32주에 각각 4.0, 3.5~3.7, 3.3 g/kg/day이다.1 

초미숙아는 아미노산분해효소-특히 tyrosine aminon-
transferase, cystathionase의 활성이 낮아 메티오닌, 페닐
알라닌, 티로신의 농도가 상승할 위험이 있으며 이는 신경
독성 및 신경세포 장애를 초래할 가능성이 있다. 때문에 일
본 동경여대에서는 정맥영양을 통한 아미노산 투여의 목적
을 분지쇄 아미노산에 의한 인슐린 분비 촉진과 체단백 전
환을 위한 최저한의 단백질을 공급하는 정도로 하고 있다. 
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실제 정맥영양을 통한 아미노산 투여는 생후 3일에 0.5~1.0 
g/kg/day로 시작하여 최대 1~2 g/kg/day로 제한하고 있
으며, 대신 자궁 내 발육 유지를 위하여 필요한 단백 투여
량 3 g/kg/day를 성취하기 위하여 가능한 한 조기 경장영
양을 시작하도록 하고 있다.6 

한편, 매우 적극적으로 영양요법을 시행하고 있는 일부 
서구 병원들에서는 정맥영양 첫날부터 아미노산을 2.5~3.0 
g/kg/day로 시작해서 최대 3.5~4.0 g/kg/day까지 투여하
고 있다. 아직까지 극소저출생 체중아에서 효과적이면서도 
안전한 아미노산 정맥 투여양의 상한점(limit)은 밝혀지지 
않았지만, 지금까지의 연구들에서는 생후 첫날 3.0 g/kg/ 
day 용량까지는 효과적이면서 비교적 안전한 것으로 보고
하고 있다. 즉, 생후 첫날 아미노산 투여 용량 1 g/kg/day
와 3 g/kg/day를 비교한 연구 결과를 보면 3 g/kg/day를 
투여한 군에서 더 높은 체내 단백질 평형(protein balance)
을 보였으며, 혈액 요소질소와 혈중 아미노산의 농도가 증
가하긴 했지만 대사증 산증이나 고암모니아혈증, 비정상적
인 혈중 아미노산 분포 등은 보이지 않았다.5, 21-23

이상의 여러 연구 결과를 종합하여 아미노산 투여의 위
험 대비 이득(risk-benefit ratio)을 고려하여 볼 때, 현재로
는 초미숙아의 정맥영양은 출생 첫날에 시작하며 아미노산 
투여양은 1.0~2.0 g/kg/day로 시작하여 최대 3.0~3.5 
g/kg/day까지 증량하도록 권장하고 있다.5, 13

(3) 포도당(Glucose)
출생 즉시 포도당 수액을 투여하는데, 목표는 정상 혈당 

농도를 유지하는 것이다. 대개 5~10% 포도당 수액을 GIR 
4~6 mg/kg/min로 투여하기 시작하며, 1~2 mg/kg/min/ 
day씩 최대 10~12 mg/kg/min까지 증량하여 열량 공급을 
증가시킨다. 만약, 혈당이 150 mg/dL 이상의 고혈당이 발
생하면 우선 고혈당을 초래하는 요인을 교정하고, 생후 1~ 
2일까지는 당 주입 속도를 줄인다. 그 후에는 기저 당 필요
량을 투여하기 위하여 GIR을 최소 6~8 mg/kg/min으로 
증량하는데, 이 때 혈당치가 250~300 mg/dL 이상이면 인
슐린을 투여하여 100~150 mg/dL 정도 유지하도록 조절한
다.6, 13, 14

(4) 지방(Lipids)
극소저출생 체중아에서 정맥 내 지방 투여는 두 가지 역

할을 한다. 하나는 필수 지방산과 장쇄 고도불포화 지방산

(LC-PUFAs)을 공급하는 것이고, 다른 하나는 열량의 공급
이다.

20% 정맥용 지방 유탁액은 10%에 비해 에너지 밀도가 
높은 것 외에도 인지질 함량(per gram of triglyceride)이 
낮아서 지단백 지방분해효소 활성(lipoprotein lipase acti-
vity)의 저하가 덜되기 때문에 고지혈증의 빈도가 낮은 장
점이 있다.1, 6,

조기 정맥 내 지방 투여는 빌리루빈을 혈청 알부민의 결
합 부위로부터 유리시켜 핵황달의 위험을 높이는 등 심각
한 부작용을 초래할 수 있으며 만성 폐질환, 사망률, 폐기
능 저하, 패혈증을 증가시키는 등 위험이 따를 수 있다. 때
문에 가장 보수적인 일본의 경우 생후 5~7일 경에 황달이 
안정되면 20% 지방 유탁액을 0.5 g/kg/day로 투여하기 시
작하여 최대 1~2 g/kg/day까지 증량하고 있다.6

그러나, Gutcher와 Farrell 등은 지방을 포함하지 않고 
정맥영양을 했을 경우 약 15%의 미숙아에서 생후 3일째 필
수 지방산 결핍을 보였으며, 이를 예방하기 위해서는 생후 
2일째부터 1.0 g/kg/day의 지방을 투여해야 한다고 하였
다.24 따라서 최근에는 빠르게는 출생 첫날부터 0.5~1.0 g/ 
kg/day로 지방의 정맥투여를 시작하여 0.5~1 g/kg/day씩 
점차적으로 증량하여 최대 3.0~3.5 g/kg/day까지 투여하
며, 혈중 트리글리세라이드 농도를 측정하여 180~250 mg/ 
dL 이하로 유지하도록 조절한다.3, 5 

이상 지방 투여의 위험 대비 이득(risk-benefit ratio)을 
고려하여 볼 때, 현재로는 지방의 정맥투여는 20% 지방 유
탁액을 사용하여 생후 2~3일경에 0.5~1.0 g/kg/day로 시
작하여 최대 2.5~3.0 g/kg/day까지 증량하도록 하고 있다. 
13, 14

3) 장관영양/경장영양
여기서는 초미숙아의 장관영양을 시기에 따라 장관영양 

시작에서부터 확립까지를 초기, 확립부터 퇴원까지를 중
기, 그 후를 퇴원 후 영양으로 구분하고 각 시기의 영양법
에 대해 정리해 보았다.

(1) 장관영양 초기 
초기 장관영양은 장관영양 시작부터 확립까지의 시기로, 

주로 수유 양을 증가시키는 것을 목표로 한다. 초미숙아에
서 이 시기는 대개 출생 시부터 생후 2~4주까지가 되며, 이 
시기 말에는 수유 양이 100~150 mL/kg/day에 도달하며 
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출생 체중을 회복하고 적절한 체중 증가가 시작되게 된다.
장관영양 개시 시기는 빠르게는 출생 당일부터 시작하며 

대부분이 전신 상태가 안정되는 생후 1~3일 이내에 시작한
다. 과거에는 괴사성 장염의 위험을 줄이기 위해 미숙아들
을 장기간 금식시켰으나, 근래에는 조기장관영양이 괴사성 
장염의 위험을 증가시키지 않을 뿐만 아니라, 장 위축을 예
방하고 장 호르몬의 분비와 장 운동을 포함한 위 장관의 성
숙을 촉진시키며, 실제로 수유내성을 향상시켜 완전 장관
영양에 도달하는 시간을 줄이고, 체중 증가를 빠르게 하고, 
입원기간을 단축시키고, 나아가 신경발달학적 예후를 좋게 
하는 장점이 있는 것이 밝혀지면서 가능한 조기에 장관영
양을 시작하는 추세이다.1-3, 6

영양의 종류로는 모유(또는 증여 모유)나 부득이한 경우 
미숙아분유로 시작하는데, 모유는 그대로 사용하지만 미숙
아분유는 1/4~1/2 농도로 희석하여 사용하기도 한다. 1회 
수유 양은 0.5~2 mL (1~2 mL/kg/회, 10~20 mL/kg/day)
을 3 (2~6)시간 간격으로 시작하여, 초기 수유 양을 일정기
간 유지하기도 하며(trophic feeding), 위 잔류가 심하지 
않는 경우에는 10~20 mL/kg/day의 속도로 서서히 증량한
다. 수유 장애가 있는 경우에는 지속적 경관주입(continuo-
us feeding)을 하기도 하지만 여러 연구 결과 간헐적 경관
수유(intermittent/bolus feeding)에 비해 장점이 없는 것
으로 알려져 있으며, 심한 위 잔류나 다른 이유로 위관영양
(intragastric)이 불가능할 경우 경유문영양(transpyloric)
을 하기도 한다.1, 2, 13, 14

(2) 장관영양 중기 : 퇴원 전
중기 장관영양은 장관영양 확립부터 퇴원까지로, 완전 

장관영양을 시행하며 자궁 내 성장과 따라잡기 성장의 일
부를 도모하게 된다. 이 시기에는 체중 15~20 g/kg/day, 
신장 1 cm/week, 두위 0.5~1.0 cm/week의 증가를 목표
로 한다.13 완전 장관영양이란 정맥영양 없이 수유만으로 
영양을 취하는 것으로 수유 양이 150~180 mL/kg/day에 
달하게 되며, 이 시기의 미숙아는 110~120 kcal/kg/day의 
열량과 3~4 g/kg/day의 단백질 섭취를 필요로 한다. 따라
서 영양의 종류로는 수유량이 100~150 mL/kg/day로 확립
되면 모유에 모유강화제를 첨가하거나 미숙아분유의 조유 
농도를 20 cal/Oz에서 24 cal/Oz로 올려서 사용한다. 또
한, polycose나 MCT oil (1~3 mL/kg/day용량을 생후 2주 
이상에서 황달이 경감되면 투여시작)과 같은 식이보충제를 

사용하여 열량 공급을 증가시키기도 하며, 종합비타민제와 
철분 보충도 이 시기에 시작한다.6, 26

(3) 장관영양 후기 : 퇴원 후 
퇴원 시(수태 후 주령 36주)에 자궁 내 태아 성장 곡선의 

10 percentile 미만에 해당되는 경우를 출생 후 성장지연 
또는 자궁 외 성장지연(EUGR, extrauterine growth re-
striction)이라 한다.18 이는 재태 기간 32주 이하의 미숙아
에서 매우 높으며, 23~26주의 경우 90~100%에 달한다.18  
EUGR의 대부분은 생후 4주 동안의 부적절한 단백 영양 공
급에 기인하며 퇴원 후까지도 지속된다. 이들은 만 2세까지
는 체중과 키가 -2~-1 표준편차 범위(SD of the reference 
standard for weight and height)까지 따라잡기 성장을 하
지만 그 후에도 낮은 SD score 유지하게 되며, 사춘기나 성
인까지 장기적인 성장과 신경발달의 지연을 초래하고 예후
에 영향을 미치게 된다. 따라서 퇴원 후 영양의 목표는 따
라잡기 성장을 위한 적절한 영양 공급을 해 주는 것이 될 
것이다.18, 28

퇴원 후 영양의 종류로는 모유, 강화모유, 일반분유, 미숙
아분유(PTF, preterm formula), 퇴원 후 분유(PDF, post-
discharge formula, nutrient enriched formula after 
discharge) 등 다양하게 사용되고 있는데, 여러 임상 연구
들에서 퇴원 후 영양으로 강화되지 않는 모유나 일반분유
보다 강화모유나 미숙아분유, 퇴원 후 분유를 3개월 이상 
사용했을 때 체중 증가가 빠르고 골무기질 밀도도 증가하
는 것으로 나타났다. 한편, 퇴원 후 영양 과잉으로 너무 빨
리 따라잡기 성장을 할 경우에도 사춘기나 성인기에 비만, 
당뇨, 고지혈증, 고혈압, 관상동맥 질환 등 대사나 심혈관
계 건강에 나쁜 영향을 미친다는 연구 결과가 나오고 있
다.29 이상을 종합해 볼 때, 미숙아에서 영양결핍이나 영양
과잉의 지나친 양 극단은 둘 다 예후에 좋지 못함을 알 수 
있으며, 퇴원 후 영양의 목표는 퇴원 직후인 영아 초기에 
너무 빠른 따라잡기 성장을 하는 것보다는 퇴원 후 수년에 
걸쳐 천천히 따라잡기 성장을 이루도록 권장되고 있다.

따라서, 현재로는 분유 수유아의 경우 퇴원 후 영양으로 
퇴원 시 성장지연(EUGR)가 있는 경우 퇴원 후 분유나 미
숙아분유를 교정연령 3~6개월에서 길게는 1년까지 사용하
도록 권장하고 있으며, 모유 수유아의 경우에는 퇴원 시 체
중이 교정연령 기준으로 적정체중에 속할 경우 가능한 한 
직접 모유수유를 하도록 하고 퇴원 시 성장지연이 있을 경
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우에는 수태 후 주령 40주까지나 가능하면 교정연령 3개월
까지는 강화모유를 사용하거나 퇴원 후 분유나 미숙아분유
로 영양을 보충해 주도록 권장하고 있다.5

결  론
초미숙아에서 수분과 전해질 요법의 목적은 출생 초기의 

환경의 변화에 대한 성공적인 전환이 가능하도록 하고 이 
후의 이들의 불균형으로 인한 합병증 후유증을 방지함으로
써 예후를 향상시키는 것으로 정상적인 수분과 전해질의 
균형유지를 목표로 하고 있다. 마찬가지로 영양요법의 목
적은 이들에서 영양 결핍으로 인한 성장 및 발달 장애를 최
소화하도록 하는 것으로 정상 태아의 자궁 내 성장에 부합
하는 출생 후 성장을 유지할 수 있도록 영양을 공급하는 것
을 목표로 한다. 그러나 현재의 목표가 목적에 부합하는지, 
또 이점을 최대화하고 위험을 최소화할 수 있는 적절한 수
액 요법과 영양 공급이 무엇인지에 대해서는 아직도 이견
들이 많으며 향후 더 많은 연구가 필요할 것으로 사료된다.

수액 요법에서 불감성 수분손실을 방지하기 위한 방법으
로 일본에서는 100%에 가까운 고가습요법을 시행함으로써 
초기 필요한 유지 수분양(50~60 mL/kg/day)을 최소화하
여 수분과 전해질 균형을 도모하여 비교적 종은 성과를 보
이고 있다. 그러나 서구의 관리 지침에는 감염 등의 문제점
을 이유로 가습을 하더라도 60~80% 를 넘지 않게 하면서 
초기 수액양을 80~100 mL/kg/day로 하도록 되어 있다, 
우리나라에서는 이 두 지침을 기초로 하여 신생아중환자실
마다 각자의 관리법을 사용하고 있으며, 이 두 가지 방법의 
장점과 단점을 충분히 인지하고 우리 실정에 맞는 관리 지
침을 수립할 필요가 있을 것이다.

영양 요법에서는 서구에서는 초기에 자궁 내 성장을 유
지하고 따라잡기 성장을 하기 위하여 조기정맥영양을 통해 
필요 영양을 최대한 공급하고자 하는 반면, 일본에서는 초
미숙아의 영양대사의 특징과 이에 따른 부작용 등을 고려
하여 초기의 정맥영양으로는 최소한의 필요한 영양을 공급
하면서 부족한 성장을 위한 영양 공급은 조기경관영양을 
통하여 최대한 공급하고자 하는 추세이다. 특히 일본에서
는 조기 적극적 장관영양의 최대 문제점인 괴사성 장염을 
최소화하기 위하여 적극적으로 모유를 활용하고 출생 초기
부터 정장제를 투여하고 있으며 실제 괄목할 만한 효과가 

있다고 주장하고 있다. 한편, 우리 나라는 적절한 신생아용 
정맥용 영양수액제를 개발하고 조제하여 사용하는 데에도 
아직 많은 기술적, 경제적, 제도적인 문제점의 해결이 필요
한 실정이다. 한가지 예로 현재 국내에 시판 사용되고 있는 
정맥용 영양수액제에 첨가하는 주사용 종합비타민제나 무
기질제제는 신생아나 미숙아들의 장기간 총정맥영양을 위
해서는 영양의 조합과 양이 부적절하며 실제로 이들을 공
급하는 제약회사에서는 신생아에서 이들의 사용을 금하거
나 주의하도록 경고하고 있다.  

또한, 최근 들어서는 영양 요법의 장기적 예후에 대한 연
구 결과들이 발표되면서 과거와는 달리“The more is al-
ways not better”이라 하여 영양공급의 목표에서부터 이
견들이 있다. 즉 지금까지 자궁 내 성장을 목표로 하여 출
생 초기 체중 감소를 반영한 출생 후 성장 곡선과의 차이를 
증단없는 적극적인 영양 공급을 함으로써 최소화하도록 하
면서 초미숙아의 영양 대사의 미숙함으로 인해 필연적으로 
따르는 성장 저하는 그 후 가능한 빨리 따라잡기 성장을 하
도록 하여왔으나, 최근에는 자궁 외(출생 후) 성장 지연
(EUGR)에 대해서는 생 후 1~2년 내의 빠른 따라잡기 성장
보다는 수년에 걸쳐 천천히 따라잡기 성장을 하는 것이 대
사계나 심혈관계 질환의 위험을 줄일 수 있다고 하여 이를 
위한 영양 관리를 하도록 권장하고 있는 등 향후 더 많은 
연구가 필요할 것으로 사료된다.
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