
ABSTRACT

Purpose: Meconium aspiration is assumed to be a risk factor for bacterial infection, 

and patients with meconium aspiration syndrome (MAS) are commonly treated with 

empiric antibiotics in clinical settings. However, little is known about the effective­

ness of the empirical antibiotics treatment. Here, we compared the short-term clini­

cal outcomes associated with empirical antibiotics treatment in non-ventilated cases 

of MAS. 

Methods: A retrospective study was conducted on infants admitted with non-ven­

tilated cases of MAS from March 2008 to September 2016. The infants enrolled in 

the study were divided into two groups based on the antibiotics treatment, and their 

clinical outcomes were compared. The incidence of sepsis during the hospitalization 

period and the incidence of delayed sepsis up to 3 months were evaluated. The ef­

fects of empirical antibiotic use on respiratory symptoms were evaluated, and the 

complications were compared.

Results: A total of 109 infants were evaluated, of which 61 (56.0%) received antibiotics 

and 48 (44.0%) did not receive antibiotics. No differences in clinical characteristics 

were noted between the two groups. However, the empirical antibiotics group show­

ed a significantly higher mean of respiratory rates, C-reactive protein levels, and posi­

tive rates, as well as a significantly longer hospitalization period. In clinical outcomes, 

there were no differences in sepsis rates or respiratory support duration. Furthermore, 

there were no differences in complications.

Conclusion: The empirical use of antibiotics did not affect the clinical outcomes in 

cases of non-ventilated MAS. The role of empirical antibiotics in these infants may 

need to be reevaluated.
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서론

태변흡인증후군(meconium aspiration syndrome, MAS)은 태변으로 착색된 양수에서 태어

난 신생아에서 호흡곤란 증상을 보이고 이를 다른 원인으로 설명할 수 없는 경우로 정의된다
1)
. 

MAS는 태변으로 착색된 양수에서 태어난 신생아의 5%에서 발생하고, 이 중 50%에서 인공 환기 
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요법이 필요하며, 사망률은 4%로 알려져 있어 신생아기 호흡부전 

및 사망의 주요 원인이다
2)
. 동물실험 연구에서 태변은 세균의 번식

을 증식시키는 역할을 한다고 보고한 이후
3,4)

, 태변 흡인은 세균 감

염의 위험 요인으로 가정되었다
5,6)

. 또한 태변이 인체 면역계에도 영

향을 미쳐 대식세포의 기능을 저하시키므로 MAS 환자는 감염에 취

약하다고 하였다
7)
. MAS 진료 지침에서도 세균성 폐렴과 감별 진단

이 어렵고, 이런 경우 경험적 항생제 사용을 권고하고 있다
8,9)

. 따라

서 실제 진료 현장에서 MAS 환자에서 경험적 항생제를 사용하는 경

우가 흔하다.

그러나 MAS에서 경험적 항생제 치료 효과에 대한 연구는 많지 않

고, 중증도를 분류하여 치료 효과를 보고한 연구는 없다. 인공호흡

기 치료가 필요한 중증 MAS 환자의 경우 임상증상이 위중하여 경험

적 항생제 치료가 필요한 경우가 대부분이며, 임상 경과가 복합적이

고 다양하여 경험적 항생제 치료 효과를 판단하기 쉽지 않다는 제한

점이 있다. 이에 저자들은 인공호흡기 치료가 필요하지 않았던 MAS 

환자에서 경험적 항생제 사용에 따른 신생아기 단기 예후를 비교하

여 경험적 항생제 사용의 필요성 여부를 알고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상

2008년 3월부터 2016년 9월까지 동아대학교병원 신생아집중치료

실에 MAS로 입원하였던 197명을 대상으로 의무기록지를 통해 후향

적으로 조사하였다. MAS는 태변 착색된 양수, 분만 직후 또는 출생 

초기에 발생한 호흡곤란, MAS에 합당한 흉부방사선영상 소견으로 

양측 폐의 과팽창, 불규칙한 폐음영 감소 또는 무기폐 등이 있는 경

우로 정의하였다
10)

. 인공호흡기 치료가 필요하였던 중증인 MAS 환

아(n=87)
11)

와 염색체 이상이나 다발성 기형이 있는 경우(n=1)는 연

구에서 제외하고, 인공호흡기 치료가 필요하지 않았던 총 109명의 

환아를 대상으로 자료를 분석하였다. 

경험적 항생제 사용 여부에 따라 대상 환아들은 경험적 항생제 사

용군(ampicillin & gentamicin)과 경험적 항생제 비사용군으로 나누

었다. 경험적 항생제 사용은 호흡곤란 증상이 심하지 않고 주산기 

위험인자가 없는 경우, 백혈구 수치, 미성숙 백혈구 분율, C-반응단

백(C-reactive protein, CRP)의 수치가 정상이면 사용하지 않는 것을 

원칙으로 하였으나, 임상증상에 따라 근무 의사의 판단에 따라 항생

제 치료를 시작하였다. 항생제의 중단은 혈액배양검사 결과의 보고 

‘No growth at 2 days’에 따라 결정하였다. 

2. 방법

신생아의 출생력과 관련하여 재태 연령, 출생체중, 성별, 1분과 5

분 아프가 점수, 분만 방법, 부당경량아, 원외 분만, 출생 직후 분만

장에서 활력징후 저하(non-vigorous), 기관 삽관 후 태변 제거, 양압

환기, 심폐소생술 시행 여부를 조사하였다. 산모력에서 산모의 나

이, 임신력, 조기양막파수, 임상적 융모양막염(38℃ 이상의 산모 발

열이 있으면서, 자궁 압통, 악취 나는 질 분비물이나 양수, 산모나 태

아의 빠른 맥, 산모의 백혈수 증가 중 2개 이상 동반한 경우), 태아 곤

란(분만 중 태아 심박수의 증가나 감소, 태아 심박수 변이도 감소, 후

기 심박수 감소를 보인 경우) 여부를 조사하였다. 임상증상과 관련

하여, 호흡기 증상(분당 호흡수, 흉부 함몰 정도, 그렁거림 정도), 산

소투여(목표 산소포화도 90%–95%), 산소 치료 기간, 비침습적 지속

적 양압환기 치료 여부 및 치료 기간 등을 조사하였다. 주요 검사실 

소견으로 첫 혈액가스검사에서 pH, base excess (BE), 혈액배양검

사, 분획을 포함한 백혈구 검사, CRP (cut-off 0.5 mg/dL)를 조사하였

다. 임상적인 결과 지표로 (1) 감염증 발생과 관련하여 입원 기간 동

안의 패혈증의 발생, 퇴원 후 3개월까지 지연 패혈증의 발생 여부를 

평가하였고, (2) 호흡기 증상과 관련하여 산소 치료 기간, 비침습적 

호흡 보조 치료 기간, 입원 기간을 평가하였으며, (3) 합병증의 발생

과 관련하여 완전 장관 영양까지 도달 기간(120 cc/kg/day), 설사(대

변 횟수의 증가나 성상의 변화로 임상의에 의해 금식이나 식이 종류

가 변경 처방된 경우), 핍뇨(<0.5 cc/kg/hr), 폐출혈, 뇌출혈, 저산소

성 허혈성 뇌병증, 사망률을 조사하였다.

모든 통계치는 평균±표준편차로 표기하였으며, SPSS for Window 

25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 이용하여 분석하였다. 모든 통

계적 검정은 양측검정을 하였으며, P값이 0.05 미만인 경우에만 통

계적 유의성이 있는 것으로 판단하였다. 범주형 변수의 빈도와 분율

의 비교는 chi-square test (or Fisher's exact test)를 이용하였다. 독립 

집단인 두 군 사이의 평균 분석은 정규 분포인 경우 Student's t-test를 

이용하였고, 비정규 분포인 경우는 Mann-Whitney test를 이용하여 

중간값(최소값–최대값)으로 표기하였다. 본 연구는 동아대학교병

원 기관생명윤리위원회의의 심의를 거쳐 진행하였다(No. 18-181).

결과

1. 임상적인 특징

총 대상 환아 109명 중 경험적 항생제 사용군은 61명(56.0%), 경

험적 항생제 비사용군은 48명(44.0%)으로 경험적 항생제를 사용한 

경우가 더 많았다. 경험적 항생제 사용군의 평균 재태 연령은 39.1

±1.9주, 출생체중 3,212.4±571.9 g, 비사용군의 평균 재태 연령은 

38.5±1.9주, 출생체중 3,095.5±554.4 g으로 차이가 없었다. 두 군 간

의 출생력 비교에서 1분/5분 아프가 점수, 남아의 비율, 제왕절개 분

만, 부당경량아, 외부 병원 출생아 여부에서 차이가 없었으며, 산모

력에서 산모의 나이, 초산모, 조기양막파수, 임상적 융모양막염, 임

신성 고혈압, 양수과소증 등의 주산기 위험 요인에서 의미 있는 차
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이가 없었다. 분만 당시 활력징후 저하, 양압환기 시행, 기관 삽관 후 

태변 제거 시행, 심폐소생술 시행 여부에도 두 군 간의 차이가 없었

다(Table 1).

2. 임상증상 및 검사실 결과

경험적 항생제 사용 결정에 영향을 주는 요인을 찾기 위해 입원 초

기 임상증상과 주요 검사실 소견을 비교하였다. 경험적 항생제 사용

군은 비사용군에 비해 입원 초기 분당 평균 호흡수가 빨랐다(59.1±

11.7회/분 vs. 53.3±11.4회/분, P=0.011). 하지만 흉부 함몰 정도, 그

렁거림 정도에는 차이가 없었다. 입원 초기 시행한 동맥혈 혈액가

스검사에서 pH, BE에서 두 군 간의 차이가 없었다. 초기 백혈구 수

치, 미성숙 백혈구 분율에는 차이가 없었으나, CRP 수치(0.11 mg/dL 

[0.00–6.72] vs. 0.03 mg/dL [0.00–1.05], P=0.002)와 CRP 양성률(cut-

off 0.5 mg/dL, 32.8% vs. 6.3%, P<0.001)은 경험적 항생제 사용군에

서 의미 있게 높았다(Table 2). 

3. 임상 결과 지표(clinical outcomes)

태변 흡인이 세균 감염의 위험 요인인지를 알기 위해 입원 기간 동

안 혈액배양 양성의 패혈증 발생과 퇴원 후 3개월 동안의 외래 추적 

관찰에서 지연 패혈증 발생 빈도를 조사하였다. 두 군 모두에서 입

원 기간 동안 패혈증 발생은 없었다. 지연 패혈증 발생은 경험적 항

생제 사용군에서 0명, 비사용군에서 1명이 발생하였으나 통계적인 

차이는 없었다(P=0.261) (Table 3).

항생제 사용이 호흡 증상의 개선이나 입원 기간에 미치는 영향을 

알기 위해 비교 분석하였다. 목표 산소포화도 90%–95%를 유지하

기 위해 산소 치료가 필요하였던 경우는 경험적 항생제 사용군과 비

사용군(80.3% vs. 72.9%, P=0.371) 두 군 간의 차이가 없었고, 산소 

치료 기간도 차이가 없었다(2.2일[0–14] vs. 1.6일[0–11], P=0.103). 

Table 1. Clinical Characteristics of Study Subjects

Characteristic
Antibiotics 

(n=61)
No antibiotics 

(n=48)
P-value

GA (wk)  39.1±1.9  38.5±1.9 0.317

Birth weight (g) 3,212.4±571.9 3,095.4±554.4 0.285

AS (1’) 7.9 (3.0–9.0) 7.6 (1.0–8.0) 0.321

AS (5’) 9.1 (5.0–10.0)   8.9 (7.0–10.0) 0.273

Male sex 39 (64.9) 25 (52.1) 0.243

C/S 24 (39.3) 18 (37.5) 0.561

SGA 5 (8.2) 4 (8.3) 0.951

Outborn baby 41 (67.2) 24 (50.0) 0.079

Maternal age (yr) 31 (17–37) 31.5 (20–40) 0.587

Primiparous 38 (62.3) 27 (56.3) 0.310

PROM 7 (11.5) 4 (8.3) 0.471

Clinical chorioamnionitis 7 (11.5) 4 (8.3) 0.471

PIH 3 (4.9) 0 0.097

Fetal distress 6 (9.8) 7 (14.6) 0.555

Non-vigorous at DR 9 (14.8) 6 (12.5) 0.786

PPV at DR 4 (6.6) 3 (6.3) 0.948

ET suction at DR 1 (1.6) 1 (2.1) 0.864

CPR at DR 0 0 NS

Values are expressed as mean±standard deviation, median (range), or 
number (%).
Abbreviations: GA, gestational age; AS, Apgar score; C/S, cesarean 
section; SGA, small for gestational age; PROM, premature rupture of 
membrane; PIH, pregnancy induced hypertension; DR, delivery room; 
PPV, positive pressure ventilation; ET, endotracheal; CPR, cardiopul­
monary resuscitation; NS, not significant.

Table 2. Clinical Symptoms and Laboratory Findings at 
Admission

Variable
Antibiotics 

(n=61)
No antibiotics 

(n=48)
P-value

RR (/min) 59.1±11.7 53.4±11.4 0.011

Chest retraction 0.821

  None 15 (24.6) 14 (29.2)

  Mild-to-moderate 44 (72.1) 33 (68.8)

  Severe 2 (3.3) 1 (2.1)

Grunting 0.178

  None 37 (60.7) 36 (75.0)

  With stimulation 22 (36.1) 12 (25.0)

  Continuous 2 (3.3) 8 (16.7)

pH 7.4±0.1 7.4±0.1 0.623

BE –1.5±2.7 –1.8±2.6 0.605

WBC (/mm3) 19,022.8±7,752.4 18,625.2±6,304.0 0.847

IT ratio 0.01±0.02 0.01±0.01 0.775

CRP (mg/dL) 0.11 (0.00–6.72) 0.03 (0.00–1.05) 0.002

Positive CRP 20 (32.8) 3 (6.3) <0.001

Values are expressed as mean±standard deviation, number (%), or 
median (range).
Abbreviations: RR, respiratory rate; BE, base excess; WBC, white blood 
cell; IT, immature to mature white blood cell; CRP, C-reactive protein.

Table 3. Clinical Outcomes

Variable
Antibiotics 

(n=61)
No antibiotics 

(n=48)
P-value

Sepsis 0 0 NS

Late sepsis for 3 months 0 1 (2.1) 0.261

Oxygen therapy 49 (80.3) 35 (72.9) 0.371

Oxygen therapy duration (d) 2.2 (0–14) 1.6 (0–11) 0.103

NIV therapy 9 (14.8) 5 (10.4) 0.574

NIV therapy (d) 0.3 (0–6) 0.2 (0–4) 0.650

Hospital days (d) 9.9 (2–30) 7.3 (3–20) <0.001

Values are expressed as number (%) or median (range).
Abbreviations: NS, not significant; NIV, non-invasive respiratory 
support.
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비침습적 호흡 보조 치료가 필요하였던 경우(14.8% vs. 10.4%, P= 

0.574)와 치료 기간(0.3일[0–6] vs. 0.2일[0–4], P=0.650)에도 차이

가 없었다. 다만 입원 기간의 비교에서 경험적 항생제 사용군이 비

사용군에 비해 의미 있게 입원 기간이 길었다(9.9일[2–30] vs. 7.3일

[3–20], P<0.001) (Table 3).

4. 합병증 발생

항생제 사용과 관련되어 발생할 수 있는 합병증을 비교 분석하였

다. 대상 환자들 중 사망 환자, 폐출혈, 폐동맥 고혈압 지속증, 뇌출

혈, 저산소성 허혈성 뇌병증의 발생은 없었고, 핍뇨는 항생제 비사용

군에서 한 명 발생하였으나 두 군 간 차이가 없었다. 항생제 사용과 

관련하여 완전 장관 영양까지의 도달 기간, 설사의 발생을 비교하였

을 때 두 군 간 의미 있는 차이가 없었다(Table 4). 또한 항생제 사용

일수에 따른 완전 장관 영양까지의 도달 기간(P>0.271), 설사의 발

생(P>0.348)을 비교하였을 때도 항생제 사용 기간과 관련이 없었다.

고찰

저자들은 본 연구를 통해 인공호흡기 치료가 필요하지 않았던 

MAS에서 경험적 항생제 치료는 임상 결과 지표에 영향을 미치지 못

한다는 것을 알 수 있었다. 감염증 발생과 관련하여 경험적 항생제 

치료는 입원 기간 동안의 패혈증 발생 및 이후 3개월까지의 후기 패

혈증 발생에 영향이 없었다. 호흡기 예후와 관련하여 산소 치료 기

간이나 비침습적 호흡 보조 치료 기간에 차이가 없어 호흡기 증상의 

개선에도 영향이 없었다. 합병증의 발생에도 영향이 없었다. 다만 

항생제 치료군에서 입원 기간은 의미 있게 길었다. 이와 관련하여 

고려해 볼 사항은, 항생제 치료군의 경우 입원 초기 호흡수가 의미 

있게 빨랐고, 통계적으로 의미는 없지만, 산소 치료나 비침습적 호

흡 보조 치료를 필요로 한 경우 및 치료 기간이 많고 길었던 경향을 

보여 임상적으로 중증도가 높았을 가능성을 생각해볼 수 있겠다.

경험적 항생제 사용 결정은 임상의사의 판단에 따라 결정되었다. 

항생제 사용군에서 조기양막파수, 임상적 융모양막염, 분만장에서 

활력징후 감소를 보인 경우가 통계적인 차이는 없었으나 많은 경향

을 보여 출생력과 산과력에 근거해 위험 요인을 평가한 영향이 있을 

것으로 생각된다. 하지만, 항생제 치료군에서 입원 당시 호흡수가 의

미 있게 빠르고, CRP 수치가 높으며, CRP 양성군의 87%에서 항생제 

치료가 시작된 것으로 보아 출생력과 산과력보다는 임상증상이나 

CRP 양성인 경우 항생제 치료를 시작한 것으로 생각할 수 있겠다.

오랜 기간 동안 태변에 착색된 양수는 신생아 패혈증 발생의 위

험 요인으로 추측되었으며, 과거의 연구들에서 태변 착색 양수는 태

아의 감염증을 증가시키는 요인으로 보고하여 이런 추측들을 뒷받

침 하였다
5,12)

. 동물실험 연구에서 태변이 양수의 세균 발육 억제 능

력을 변화시켜 태아가 감염증에 쉽게 걸릴 수 있게 한다고 하였고
13)

, 

이런 감염에 대한 감수성 증가는 태변이 인체의 면역반응을 감소시

키기 때문이라고 하였다
7)
. 뿐만 아니라 임상증상과 흉부방사선사진 

소견으로 세균성 폐렴과의 감별이 어려운 경우가 많아 진료 현장에

서 임상의사들은 경험적 항생제 사용을 흔히 사용하게 된다
8)
.

그러나 최근의 연구에서 태변에 착색된 양수에서 태어난 신생아

를 대상으로 경험적 항생제의 유용성에 대한 전향적 연구에서 패혈

증의 발생에(5.4% vs. 4.1%, P=0.63) 차이가 없었다고 하였다
11)

. 또

한 MAS 환자에서 경험적 항생제 사용에 대한 3개의 무작위 대조군 

연구를 분석한 결과 사망률, 패혈증 발생, 입원 기간을 줄이지 못하

였다고 하였다
14)

. 따라서 MAS 환자에서 경험적 항생제 사용의 이점

에 대해 다시 생각해 볼 필요가 있겠다.

하지만 기존의 연구들은 MAS에서 입원 기간 동안의 단기 패혈증 

발생에 대해 주로 평가하고 있다. 또한 패혈증 발생의 위험 요인을 

가진 대상 환아들을 연구 대상군에서 배제한 연구가 많아 본 연구와 

차이를 보인다
15-17)

. 본 연구는 산과력과 출생력에서 패혈증 발생 위

험이 있는 모든 환아들을 포함하였고, 인공호흡기 치료가 필요하지 

않았던 MAS 환아를 대상으로 퇴원 후 3개월까지의 패혈증 발생에 

대해 평가하였다는 데 의의가 있겠다. 

저자들은 인공호흡기 치료가 필요하지 않았던 MAS 환자에서 일

상적인 경험적 항생제의 사용은 임상 결과 지표에 영향이 없다는 것

을 알 수 있었다. 앞으로 주산기 위험인자에 근거한 제한된 항생제 

사용과 적극적인 환자 감시가 우선되어야 할 것이다.

본 연구는 단일 기관에서 시행된 것으로 연구 대상 환자가 제한적

이며, 후향적 의무기록 연구로 임상의의 판단에 따라 치료 방침이 달

랐을 수 있다는 제한점이 있다. 앞으로 더 많은 환자를 대상으로 주

산기 위험인자에 근거한 제한된 항생제 사용의 지침에 따른 효과에 

대한 전향적인 연구가 필요하리라 생각된다.

Table 4. Complications

Variable
Antibiotics 

(n=61)
No antibiotics 

(n=48)
P-value

Pulmonary hemorrhage 0 0 NS

PPHN 0 0 NS

IVH 0 0 NS

HIE 0 0 NS

Expired 0 0 NS

Full enteral feeding (d) 4.5±1.4 4.3±0.9 0.271

Diarrhea 7 (11.5) 3 (6.3) 0.348

Oliguria 0 1 (2.1) 0.257

Values are expressed as mean±standard deviation or number (%).
Abbreviations: NS, not significant; PPHN, persistent pulmonary 
hypertension of newborn; IVH, intraventricular hemorrhage; HIE, 
hypoxic ischemic encephalopathy.
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