
ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to examine the tolerability and effect of early high-

dose amino acid administration in extremely low birth weight infants (ELBWIs). 

Methods: This retrospective cohort study included ELBWI (birth weight <1,000 g, 

n=142). Biochemical, nutritional, and neurodevelopmental data were compared 

between infants who received conventional low amino acid (LAA; 1.5 g/kg/day) and 

those who received high amino acid (HAA; 3 g/kg/day) within the first 48 hours after 

birth. Neurodevelopmental data included weight, height, and head circumference at 

discharge, 12 to 14 and 18 to 24 months of corrected age and the Korean Bayley Scale 

of Infant Development II (K-BSID-II) score at 18 to 24 months of corrected age.

Results: The HAA group demonstrated higher peak plasma albumin (3.0±0.4 vs. 3.2± 

0.5, P<0.05) and lower serum creatinine (1.7±0.9 vs. 1.4±0.8, P<0.05) during the first 

14 days than the LAA group. Full enteral feeding was achieved significantly earlier in 

infants in the HAA group than in infants in the LAA group (46.2±23.0 days vs. 34.3±21 

days, P<0.01). There was no difference between the two groups in the z score changes 

in all growth indicators from birth to discharge and at 12 to 14 and 18 to 24 months of 

corrected age, as well as in the K-BSID-II score at 18 to 24 months of corrected age. 

Conclusion: Aggressive administration of amino acids during the first 2 days of life in 

ELBWI was well tolerated and correlated with earlier full enteral feeding, but did not 

improve growth and neurodevelopment. 

Key Words: High dose amino acid, Parenteral nutrition, Growth, Extremely low birth 

weight infant

서론

초극소 저체중 출생아(extremely low birth weight infant, ELBWI)들은 자궁 내 빠른 신체 성장

을 이루는 시기에 출생하게 된다
1)
. ELBWI의 출생 초기에 적절한 영양 공급이 이루어져야 자궁 

내 태아의 성장에 필요한 영양 요구도를 충족시킬 수 있다
2)
. 다량 영양소 중 아미노산은 성장을 

위한 주요 구성 성분이며, 이 시기에 태반을 통해 태아에게 공급되는 아미노산 양은 3.6–4.8 g/

kg/day로 미숙아들에게 추천되는 요구량은 재태 주수 26–30주, 출생 체중 800–1,500 g인 경우 
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3.8–4.2 g/kg/day, 재태 주수 30–36주, 출생 체중 1,500–2,700 g인 

경우 3.4–3.6 g/kg/day이다
2,3)

. ELBWI가 아미노산 공급을 받지 못하

게 되면 내인성 단백질을 0.5–1 g/kg/day만큼 잃게 되고
1)
, 불충분한 

단백질의 공급은 이환율을 높일 뿐만 아니라 성장 지연의 원인으로 

작용한다
4-8)

. 음의 질소 균형을 막기 위한 정맥 내 아미노산의 공급

량은 최소 1.0–1.5 g/kg/day로 성장과 단백 축적에 상응하는 수준에

는 미치지 못한다
9)
. 초극소 미숙아의 자궁 외 성장 지연 방지 및 뇌 

신경 발달을 돕기 위해 출생 초기의 적절한 영양 공급에 대한 연구들

이 진행되어 왔다. 이전 연구들에서 고용량 아미노산의 공급은 혈장 

내 아미노산 수치와 질소 축적에 좋은 결과를 보이며 안전하고 내성

이 좋다고 보고되었으나 출생 후 성장률과 장기적인 신경발달 예후

에 대해서는 아직 논쟁의 여지가 있다
10-16)

. 

이에 본 연구는 자궁 외 성장 지연에 취약한 ELBWI의 저용량 아

미노산 투여군과의 비교를 통해 고용량 아미노산 투여의 안전성과 

유효성에 대해 평가하였다.

대상 및 방법 

1. 대상 

2012년 10월부터 2014년 12월까지 삼성서울병원 신생아중환자실

에 입원한 출생체중 1,000 g 미만의 ELBWI 142명을 대상으로 하였

다. 

2. 영양 공급 프로토콜 

2013년 10월 15일을 기준으로 출생 후 48시간 이내에 1.5 g/kg/

day로 아미노산을 투여받은 저용량 아미노산 환아군(55명)과 3 g/

kg/day로 투여받은 고용량 아미노산 환아군(87명)을 대상으로 전

자의무기록을 후향적으로 검토하였다. 정맥영양 내 아미노산 투여

는 불내성이 없는 경우 하루에 0.5 g/kg씩 증량하여 3.5 g/kg/day

까지 도달을 목표로 하였으며 두 군 모두 프라이멘(Primen) 10%주

(Baxter, Seoul, Korea) 제품으로 공급하였다. 정맥 영양 내 포도당 

및 지방 공급은 두군 모두 동일하게 적용하였고 포도당 공급은 생후 

첫날 7.5 g/kg/day로 시작하여 하루에 0.5–1.5 g/kg/day씩 증량하여 

16–18 g/kg/day까지 도달을 목표로 하였으며, 지방은 생후 첫날 1 

g/kg/day로 시작하여 하루에 0.5 g/kg/day씩 늘려 3 g/kg/day 도달

을 목표로 하였다.

장관영양은 생후 첫날부터 최소 장관영양(20 mL/kg/day)을 시작

하였고, 모유수유를 원칙으로 하였으나 모유수유가 힘든 경우에는 

미숙아 분유로 진행하였다. 수유 불내성이 없다고 간주되면 하루에 

20 mL/kg씩 수유량을 증량하였고 모유수유가 100 mL/kg/day 이상 

도달하면 모유 강화제를 첨가하였다. 

3. 주요 결과 측정 

두 군의 인구학적 및 산전 스테로이드 사용 여부, 조직학적 융모

양막염 여부, 1분과 5분 아프가 점수 등을 포함한 주산기 인자 등에 

대해 조사하였다. 신생아 사망률 및 성장에 영향을 미칠 수 있는 질

환(3단계 이상의 뇌실내출혈, 레이저 수술이 필요했던 미숙아 망막

증, 심초음파상 진단되었던 동맥관개존증, 수술이 필요했던 괴사성 

장염, 패혈증, 중등증 이상의 기관지폐이형성증)의 이환율 등을 조

사하였다. 뇌실내출혈의 진단은 뇌 초음파검사로 하였으며, 중증

도 구분은 Papile의 4단계 분류 기준을 따랐다. 패혈증은 혈액 배양

검사가 양성이면서 감염의 전신적 증상이 있는 경우로 정의하였다. 

괴사성 장염의 정의는 Bell의 분류상 2기 이상인 경우로 하였으며, 

기관지폐형성이상의 정도는 미국의 National Institute of Child and 

Human Development (NICHD)에서 정의한 대로 분류하였다
17)

. 

고용량 아미노산의 공급 효과는 출생 후 7일과 14일까지의 혈중 

내 알부민, 단백질, 글로불린 농도와 출생 시점으로부터 퇴원 시, 

교정나이 12–14개월, 18–24개월까지의 체중, 키, 두위의 Z 점수값

의 차이, 교정나이 18–24개월의 베일리 영유아 발달 검사(Korean 

Bayley Scale of Infant Development II), 총 장관영양까지 걸리는 

기간으로 평가하였다. Z 점수값의 산출은 출생과 퇴원시점에서는 

Fenton 성장곡선 과 LMS (Lamda for the skew, Mu for the median, 

and Sigma for the generalized coefficient of variation)값에 근거하

여 산출하였고 교정나이 12–14개월, 18–24개월에는 세계보건기구

(World Health Organization, WHO)에서 2006년에 발표한 성장 도

표 및 LMS 값을 토대로 산출하였다
18)

. 총 장관영양까지 걸리는 기간

은 장관 식이가 하루에 100 mL/kg 이상 도달되는 날짜로 정의하였

다. 

부작용 및 안전성 평가를 위해 혈액화학검사(blood urea nitrogen 

[BUN], Cr, Calcium, Phosphorus, Potassium, Bicarbonate)를 조사하

였다. 

4. 통계학적 분석 

이번 연구에서는 IBM SPSS Statistics version 20 (IBM Co., 

Armonk, NY, USA)를 이용하여, 범주형 변수에 대해서는 chi-square 

test를, 연속변수에 대해서는 t-test를 사용하였다. 

결과 

2012년 10월부터 2013년 10월 14일까지 정맥 영양 내 저용량 아미

노산을 투여받은 ELBWI는 55명이었고, 2013년 10월 15일부터 2014

년 12월까지 정맥 영양 내 고용량 아미노산을 투여받은 ELBWI는 87

명이었다.

두 그룹을 비교하였을 때 재태 주수, 출생 체중, 성별, 부당경량아 
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여부, 제왕절개, 산전 스테로이드 투여, 조직학적 융모양막염, 1분 

아프가 점수에서 유의한 차이는 없었다(Table 1). 다만 5분 아프가 

점수가 저용량 아미노산 그룹은 6.6±1.4, 고용량 아미노산 그룹은 

7.1±1.3으로 유의한 차이가 있었다(P=0.024). 

사망률, 레이저 수술이 필요한 미숙아 망막증, 동맥관개존증, 수

술이 필요하였던 괴사성 장염, 패혈증, 중등증 이상의 기관지폐이형

성증은 두 군에서 유의한 차이를 보이지 않았으나, 3단계 이상의 뇌

실내출혈의 발생 빈도는 고용량 아미노산 투여군에서 유의한 차이

를 보이며 적었다(Table 2). 총 장관영양까지 걸리는 기간은 저용량 

아미노산군은 46.2±23.0일, 고용량 아미노산군은 34.3±21.4일로 

유의한 차이를 보였다(P=0.004). 

정맥영양으로 들어가는 아미노산, 포도당, 지방의 양을 생후 첫 

14일까지 두 그룹에 따라 비교하였을 때 고용량 아미노산을 투여

받은 군에서 아미노산과 포도당의 공급은 생후 첫 14일까지(Figure 

1A, B), 지방의 공급은 생후 첫 5일까지와 10, 11일에서 유의한 차이

를 보였다(Figure 1C). 단백의 생체 이용에 영향을 미치는 비단백열

량(non-protein calorie, NPC)과 질소(N)의 비율인 NPC/N 비율은 생

후 첫 6일까지는 고용량 아미노산을 투여받은 군에서 유의한 차이

를 보이며 낮았지만, 그 이후에는 두 군 간의 차이가 없었다(Figure 

1D). 생후 14일 동안 BUN 수치는 두 군 간에 통계적 차이가 없었

고, 가장 높았던 혈중 크레아티닌 수치는 생후 14일까지 비교하였

을 때 고용량 아미노산을 투여받은 군에서 1.4±0.8 mg/dL, 저용량 

아미노산을 투여받은 군에서 1.7±0.9 mg/dL로 유의한 차이를 보였

다(Table 3). 생후 첫 14일까지 최대 혈중 알부민, 칼슘, 인, 칼륨, 중

탄산염 수치를 일주일 단위로 구분하여 두 그룹을 비교하였을 때 고

용량 아미노산 투여군에서 혈중 알부민 수치가 생후 7일은 3.0±0.4 

g/dL, 생후 14일은 3.2±0.5 g/dL, 칼슘 수치는 생후 7일에 10.6±1.1 

mg/dL, 혈중 칼륨 수치는 5.7±1.1 mmol/L로 저용량 아미노산 투여 

그룹에 비해 유의한 차이를 보이며 높았다(Table 4).

출생시점으로부터 퇴원 시, 교정나이 12–14개월, 교정나이 18–24

개월의 각 신체계측치의 Z 점수값의 차이는 고용량 아미노산을 투

여받은 군에서 적었으나 유의한 차이는 없었다(Figure 2). 교정나이 

18–24개월의 베일리 검사 점수에서도 유의한 차이를 보이지 않았다

(Table 5).

고찰 

신생아 집중치료 분야의 급격한 성장으로 생존율이 현저하게 향

상되면서 미숙아들의 최적의 성장에의 도달, 건강한 신체 조성, 정

상적으로 기능하는 세포, 조직, 기관의 생성을 위한 영양 공급이 주

된 이슈로 대두되고 있다
19)

. 극소 저체중 출생아에게 출생 초기의 

적절한 영양 공급이 이루어지지 않으면 따라잡기 성장이 힘든 경우

가 많고, 장기적인 성장과 뇌 신경 발달에 영향을 주는 것으로 알려

져 있으며
20-22)

, 출생 체중과 출생 재태 주수가 낮을수록 이상적인 자

궁 내 성장을 따라가기는 상당히 어렵다
23-26)

. 자궁 외 성장지연은 극

소 저체중 출생아들에게 중요한 문제이며
27)

, 이들의 성장 지연은 영

양 요구량에 영향을 미치는 질환, 내분비계 이상, 중추 신경계 손상, 

흡철과 연하 조정의 어려움, 영양 대사에 영향을 미치는 약물의 적용 

등의 복합적인 상호작용에 기인한다
28)

. 특히 생후 초기의 부적절한 

영양공급은 자궁 외 성장지연의 주된 원인으로 알려져 있다
24)

. 두뇌 

발달에 취약한 기간 동안의 영양 불량은 행동, 학습과 기억의 결핍

뿐만 아니라 뇌세포의 수적인 감소와 관련이 있다
29)

. 자궁 외 성장지

연과 관련된 인지 및 신경발달의 예후를 위해 출생 후 급성기에 누적

되는 열량 및 단백 결핍을 최소한으로 줄이고자 하는 것이 조기 적극

적인 영양공급의 목적이다
30)

. 체중 증가는 신체 조성, 세포와 기관의 

Table 1. Demographic and Clinical Characteristics of the Study 
Population 

Baseline characteristic LAA (n=55) HAA (n=87) P-value

Gestational age (wk) 25.1±1.9 25.8±2.1 0.080

Birth weight (g)   705±146   734±169 0.312

Male sex 31 (56) 45 (52) 0.589

Small for gestational age 11 (20) 26 (30) 0.191

Cesarean section 44 (80) 71 (82) 0.812

Antenatal steroid 45 (82) 75 (86) 0.481

Chorioamnionitis 31 (56) 41 (47) 0.283

Apgar score (1 min)   4.2±1.3   4.6±1.4 0.092

Apgar score (5 min)   6.6±1.4  7.1±1.3 0.024

Values are expressed as mean±standard deviation or number (%).
Abbreviations: LAA, low amino acid group; HAA, high amino acid 
group.

Table 2. Neonatal Morbidities and Mortality between the LAA 
and the HAA Groups

Neonatal morbidities LAA (n=55) HAA (n=87) P-value

Mortality 10 (18) 7 (8) 0.070

IVH ≥Grade 3 10 (18) 5 (6) 0.019

ROP requiring laser therapy 12 (22) 12 (15) 0.309

PDA 54 (98) 83 (97) 0.560

NEC requiring operation 4 (7) 3 (3) 0.610

Sepsis 17 (31) 17 (19) 0.122

BPD moderate 26 (47) 31 (36) 0.309

Days to reach full feeding, 

100 mL/kg/day (d)

46.2±23.0 34.3±21.4 0.004

Values are expressed as number (%). 
Abbreviations: LAA, low amino acid group; HAA, high amino acid 
group; IVH, intraventricular hemorrhage; ROP, retinopathy of pre
maturity; PDA, patent ductus arteriosus; NEC, necrotizing entero
colitis; BPD, bronchopulmonary dysplasia.
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발달에 대한 부분이 결여되어 있지만 신생아 영양 상태를 측정할 수 

있는 표준 척도로 사용되고 있다. 

미숙아의 정맥 영양 내 고용량 아미노산 조기 투여는 안전하며 효

과적으로 질소평형상태를 이루어 단백 합성을 촉진하고 단백 분해

를 저해하는 것으로 알려져 있다
12,31,32)

. ELBWI는 이화작용을 최소

화하기 위해 하루에 적어도 60 kcal/kg/day의 에너지가 필요하며 성

장률을 유지하기 위해서는 80–90 kcal/kg/day가 필요하다
33,34)

. 조기 

고용량 아미노산의 투여로 인해 혈중 BUN이 증가할 수도 있겠지만 

Ridout 등
35)

에 의하면 BUN과 아미노산 공급 사이에 연관성이 없음

을 밝혔으며, Jadhav 등
36)

과 Trivedi와 Sinn
37)

은 대사 산증과 아미노

산 공급과의 관련성이 없음을 보고하였다. 코크레인 리뷰에 의하면 

조기 고용량 아미노산 투여는 사망률, 성장, 신경발달에 대한 혜택

의 증거는 없다고 보고하였으나 다른 연구들에 의하면 조기 적극적

인 영양공급 정책은 안전하고 양성 단백질 균형을 이루어내며 유효

성이 있다는 보고가 있다
35,38)

. SCAMP (standardized, concentrated 

with added macronutrients parenteral) 영양요법을 이용한 최근 연

구에 의하면 생후 28일과 교정주수 36주의 뇌 무게가 고용량 아미노

산 투여군에서 각각 6%, 4%의 차이를 보여 더 나은 머리 성장을 보

였음을 보고하였다
39)

. 극소 저체중 출생아들에 대한 조기의 적절한 
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Figure 1.  Amino acid, glucose, lipid intake, and nonprotein kilocalorie to nitrogen (NPC:N) ratios of the 
low amino acid (LAA) and high amino acid (HAA) groups. (A) Total average amino acid intake, (B) total 
average glucose intake, (C) total average lipid intake, and (D) average NPC:N ratio. *P<0.05.

Table 3. Serum Urea and Creatinine Concentrations during the 
First 14 Days after Birth

BUN (mg/dL) Cr (mg/dL)

Day 3* Day 7† Day 14‡ Day 3* Day 7† Day 14‡

LAA 17.7±7.9 26.4±15.0 34.2±19.6 0.9±0.4 1.2±0.5 1.7±0.9§

HAA 22.4±10.5 30.1±13.5 36.2±22.8 1.0±0.4 1.1±0.6 1.4±0.8§

Values are expressed as mean±standard deviation.
*Lab data on day 3 are based on day 2–4; †Lab data on day 7 are peak 
value during the first 7 days after birth; ‡Lab data on day 14 are peak 
value during the first 14 days after birth; §Significantly different from the 
LAA group (t-test, P<0.05). 
Abbreviations: BUN, blood urea nitrogen; Cr, creatinine; LAA, low 
amino acid group; HAA, high amino acid group.

Table 4. Serum Protein, Albumin, Globulin, Ca, P, Potassium, 
Bicarbonate Concentrations during First 14 Days after Birth

LAA HAA

Day 7* Day 14† Day 7* Day 14†

Protein (g/dL) 4.3±0.7 4.8±0.7 4.4±0.5 4.8±0.5

Albumin (g/dL) 2.8±0.4‡ 3.0±0.4‡ 3.0±0.4‡ 3.2±0.5‡

Globulin (g/dL) 1.5±0.6‡ 1.9±0.8 1.4±0.4‡ 1.6±0.5

Calcium (mg/dL) 10.1±1.0‡ 11.1±1.1 10.6±1.1‡ 11.5±1.6

Phosphorus (mg/dL) 4.4±1.3 4.7±1.3 4.7±1.6 5.2±1.5

Potassium (mmol/L) 5.4±1.0‡ 5.9±0.9 5.7±1.1‡ 6.2±0.9

Bicarbonate (mmol/L) 16.4±2.3 15.8±2.5 16.3±3.0 15.7±2.9

*Lab data on day 7 are peak value during the first 7 days of life; †Lab data 
on day 14 are peak value during the first 14 days of life; ‡Significantly 
different from LAA group (t-test, P<0.05).
Abbreviations: LAA, low amino acid group; HAA, high amino acid 
group.
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단백과 에너지 공급이 자궁 외 성장지연을 막는다는 것에 대해서는 

일반적 합의는 이루어져 있으면서도
40)

 아직 연구결과들의 보고는 

일관되지 않은 것이 현 실정이다. 

본 연구에서는 고용량 아미노산의 투여로 합병증이나 부작용의 

증가 없이 출생 체중 회복과 완전 장관영양이 이루어졌다. 패혈증, 

동맥관개존증, 괴사성 장염, 미숙아 망막증과 기관지폐이형성증의 

발생 빈도가 저용량 및 고용량 아미노산 투여군에서 통계학적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다. 다만 고용량 아미노산 투여군에서 5

분 아프가 점수와 3단계 이상의 뇌실내출혈이 유의한 차이를 보이며 

좋은 결과를 보였지만 이는 치료 전략이 변경된 시점을 기준으로 비

교하는 시기별 비교 연구이므로 이에 따른 초극소 미숙아에 대한 처

치와 보살핌의 향상이 반영된 것으로 생각된다. 정맥영양으로 들어

가는 아미노산, 포도당, 지방의 공급량 비교 결과, 고용량 아미노산 

군에서 아미노산 외에도 포도당과 지방의 공급량이 저용량 아미노

산 군에 비해 유의하게 높았다. 고용량 아미노산 군에서 포도당 공

급이 높았던 이유는 고용량 아미노산 공급으로 내인성 인슐린의 분

비가 증가되면서 불내당성이 감소하여 포도당의 공급을 적극적으로 

할 수 있었던 것으로 생각된다. 출생 후 14일간 두 군 간의 혈당 수치

가 유의한 차이가 없었기 때문에(저용량 및 고용량 아미노산 군에서

의 생후 14일째 혈당 수치 51 mg/dL, 80 mg/dL, P=0.73) 인위적 포도

당 공급 증가에 의한 것은 아닌 것으로 추정된다. 반면 지방의 공급

량이 더 많았던 것은 고용량 아미노산 공급 정책으로 바뀐 시점에 적

극적으로 지방을 공급하고자 하였던 인위적인 요소가 작용한 것으

로 생각된다. 고용량 아미노산을 투여받은 군에서 완전 장관영양에 

더 빨리 도달할 수 있었으며(P<0.05), 퇴원 시, 교정나이 12–14개월, 

18–24개월에 출생 시점으로부터의 각 신체계측의 Z 점수값 차이가 

고용량 아미노산 투여군에서 작았지만 유의한 차이가 없었다. 베일

리 검사 결과도 차이는 없었다. 고용량 아미노산을 투여받은 군에서 

조기에 완전 장관영양에 도달할 수 있었던 것은 고용량 아미노산투

여가 콜레시스토키닌을 비롯한 여러 소화효소 및 담즙 분비, 담낭 수

축, 위장관 운동을 촉진시켜서 이러한 결과가 나타난 것으로 생각된

다
41-45)

. 더 성숙한 미숙아 일수록 장관영양에 빨리 도달하기 때문에 

재태 주수가 높은 경우와 자궁 외 성장 지연의 위험도가 높은 부당

경량아인 경우 조기 적극적인 아미노산 투여 효과는 상쇄된다
46,47)

. 

이전 연구들의 대상 환아들의 평균 재태 주수는 대략 30주, 평균 출

생 체중은 1,000 g 이상이었고, 성장 결과 분석은 교정나이 1년까지

를 분석하였다. 본 연구의 평균 재태 주수는 25주, 평균 출생 체중은 

700 g으로 이전 연구들의 대상보다 작은 재태 주수와 출생 체중, 더 

장기적인 결과를 분석하였다.

한 연구에 의하면, 정맥 내 아미노산을 트로파민 주사 제품을 통

해 3 g/kg/day로 공급한 후 제대 정맥을 통해 측정한 아미노산 농

도를 임신 제 2, 3분기 태아와 비교하였을 때 미숙아의 경우 대사가 

안되어 축적될 수 있는 아미노산들(글리신, 페닐알라닌, 메티오닌)

Table 5. Korean Bayley Scale of Infant Development II Scores 
of the LAA and the HAA Groups

Variable LAA HAA P-value

Corrected age (mo) 21.4±3.2 22.1±3.0 0.374

MDI score 76.9±21.6 71.5± 20.7 0.343

PDI score 75.9±25.9 75.3±20.6 0.920

Values are expressed as mean±standard deviation.
Abbreviations: LAA, low amino acid group; HAA, high amino acid 
group; MDI, mental developmental index; PDI, psychomotor develop
mental index.
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Figure 2.  Z  score changes of growth parameters in the low amino 
acid (LAA) and high amino acid (HAA) groups from birth to dis
charge and at 12 to 14 and 18 to 24 months of corrected age (CA). 
(A) Weight, (B) height, and (C) head circumference (HC).
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은 임신 제 2, 3분기 태아와 비슷한 결과를 보였고 단백 합성에 중요

한 몇몇 아미노산들은 낮은 농도를 나타내었다
13,19,48)

. 현재 국내 신

생아 중환자실에서 사용가능 한 단백아미노산 주사제제는 트로파

민(Trophamine) 6%주(JW, Seoul, Korea)와 프라이멘 10%주 제품

이 있다. 트로파민 6%주 제품은 본래 모유수유하는 건강한 만삭아

의 혈장 내 아미노산 농도에 맞게 조제되었고, 프라이멘 10%주 제품

은 태아와 신생아의 제대혈 농도를 기반으로 만들어졌다. 용액의 불

용성 또는 불안정성으로 인해 이런 혼합제제들은 준필수아미노산

(티로신, 글루타민, 시스테인)들을 적게 함유하고 있다
9)
. 재태 주수

가 낮을수록 소변으로 빠져나가는 단백소실이 증가하기 때문에 아

미노산을 공급해주어도 음의 단백 균형 및 총체적인 단백 결핍이 발

생한다고 알려져 있다
49)

. 본 연구에서 ELBWI에게 출생 초기 고용량 

아미노산의 공급이 실제 성장 및 발달의 예후와 관련이 없는 것으로 

나타난 이유를 다음과 같이 추정해보았다. 첫째, 단일기관 연구로써 

적은 표본수로 진행되었다는 점, 둘째, 후향적 연구의 한계로 인해 

군 간의 다른 교란변수를 통제하지 못했을 가능성, 셋째, 본 연구의 

대상군의 재태 주수가 낮아서 소변으로의 단백 소실이 많았을 것이

라는 점, 넷째, 출생 초기의 아미노산 공급으로 인한 뇌 등 장기 또는 

조직 등의 추가 성장이 있었으나 교정나이 24개월에 측정하는 신체 

계측치 및 신체 발달 검사의 유의한 차이로 나타나기에는 수치가 작

아서 감지되지 않았을 가능성, 다섯째, 아미노산 공급의 효과에 비

해 열량 소모를 일으키는 여러 요인의 작용이 훨씬 컸을 가능성 등을 

그 이유로 들 수 있다.

본 연구는 후향적 연구로 출생 초기 임상적인 이유로 인한 수액

량 제한과 이환되는 질병으로 인해 실제로 공급된 아미노산량이 도

달하고자 하는 아미노산 공급량에 미치지 못했고 지질 공급량의 두 

군 간의 엄격한 조절에 제한점이 있었다. 또한 치료 전략이 변경된 

시점을 기준으로 한 시기별 비교 연구이므로 시기별 초극소 미숙아

에 대한 처치 및 보살핌의 향상이 사망률, 이환율 등을 비롯한 결과

에 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 단백 아미노산 주사제제의 구성

성분 및 품질 향상이 이루어지게 되면 보다 나은 아미노산 평형에 도

달하여 성장 촉진에 대한 좀 더 유의한 효과를 미칠 것이라 생각하며 

성장 및 발달에 영향을 미칠 수 있는 퇴원 후 요인(질환력, 입원력, 

영양 공급)들에 대한 자료도 추가되어 진다면 더 의미 있는 장기 추

적 연구가 될 것이다. 

결론적으로 ELBWI의 조기 고용량 아미노산 공급은 안전성 측면

에서 BUN, creatinine, 대사산증과 관련이 없으며, 유효성 측면에서 

성장 및 신경 발달에 유의한 차이를 보이지 않았지만 향후 단백 아미

노산 주사제제의 질적인 향상, 성장과 발달에 영향을 미칠 수 있는 

퇴원 후 요인들에 대한 추적 관찰 자료 및 장기적인 결과를 비교하는 

잘 계획된 전향적 연구가 필요하다고 생각된다. 
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