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Objective: This study aimed to evaluate the perinatal factors associated with neonatal mortality and 
neurologic morbidity in term infants with severe acidosis.
Methods: We retrospectively reviewed the data of term infants with severe acidosis from January 
2012 to December 2016. Severe acidosis was defined as initial pH of less than <7.0 and base excess 
≥-12 mmol/L. We searched the clinical characteristics, morbidities of mother and infants, and 
neuroimaging results. Also infants were divided by neurodevelopmental impairment and evaluated 
the relating perinatal factors.
Results: Twenty three term infants had severe acidosis. Meconium stained amniotic fluid was found 
in 43.5% and neonatal resuscitation with positive pressure ventilation and endotracheal intubation 
was needed in 43.5% and 26.1%. Among 8 infants with hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE), 
stage 2 or higher were 87.5%. Four infants (17.4%) showed abnormal brain imaging taken before 
discharge. On the analysis, the longer duration of invasive mechanical ventilation (P=0.049) and 
increased need for gavage feeding (P=0.021) were found in neurodevelopment impairment group.
Conclusion: The presence of HIE and abnormal findings of brain imaging before discharge were 
found to be associated with abnormal neurodevelopmental outcome in term infants with severe 
acidosis. Even if the brain imaging test was normal, we should consider the long-term follow-up of 
severe acidemic term infants.
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서론

출생 시의 심한 산증은 저산소성 허혈성 뇌병증(hypoxic-ischemic encephalopathy, 

HIE)을 보인 만삭아에서 나쁜 신경발달 및 사망을 예측하는 중요한 예측인자로 알려져 있

다.1 Malin 등2은 체계적 고찰과 메타분석을 통하여 제대 정맥의 pH나 제대 동맥의 염기 결핍

(base deficit)보다 제대 동맥의 낮은 pH가 뇌실 내 출혈(intraventricular hemorrhage, IVH), 

뇌실 주위 백질 연화증(periventricular leukomalacia, PVL) 및 뇌성마비(cerebral palsy, 

CP)와 같은 나쁜 신경학적 예후와 밀접한 연관이 있다고 하였다. 그러나 현실적으로 제대 혈

액을 이용한 가스분석이 가능하지 않는 경우가 많고, 실제 HIE나 심한 IVH를 가진 신생아들

의 상당수가 제대혈 가스분석에서 정상 소견을 보이는 경우가 있어3,4 제대 혈액을 이용한 출

생 시 산증의 평가는 신생아의 동, 정맥혈 또는 말초혈액을 이용한 가스분석으로 대체되어 

평가 시행되고 있다.

실제 임상에서는 예상 밖으로 출생 시 또는 출생 직후 산증을 보인 신생아들을 접하게 되

고 이러한 환아들의 이환율과 사망률 그리고 신경학적 예후에 많은 차이가 있음을 경험하게 

된다. Gaudier 등5,6은 산·염기 이상이 신생아의 나쁜 신경학적 예후와 관련이 있으나 사망과

의 연관성을 찾지 못하였다고 발표하였고, Victory 등7은 산증으로 인하여 IVH 또는 PVL의 

위험이 증가하지만 신경학적 평가 점수 및 신생아 사망과는 유의한 연관성을 찾지 못하였

다고 기술하였다. 본 연구는 pH가 7.0 미만의 심한 산증을 보인 만삭아를 대상으로 사망 그

리고 신경학적 예후와의 관련성을 알아보고 심한 산증에 영향을 미치는 주산기 인자와 임상 
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양상을 분석하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

2012년 1월부터 2016년 12월까지 5년 동안 전남대학교병원 

신생아 중환자실에 입원한 임신나이 37주 이상의 만삭아 중 출

생 시 심한 산증을 보인 환아들을 대상으로 하였다. 원내 분만아

를 대상으로 하여 지역 분만 전문병원에서 출생 후 본원으로 전

원된 원외 출생아는 대상에서 제외하였으며, 출생 당일 사망한 

1명도 제외하였다. 검체는 출생 후 첫 번째 시행된 동맥혈 가스

분석을 기준으로 하였으며, 심한 산증은 pH가 7.0 미만과 염기 

과잉(base excess, BE)이 -12 mmol/L 이상을 모두 충족하는 

경우로 정의하였다.

2. 방법

대상 환아들의 의무기록지를 후향적으로 조사하여 산모와 신

생아들의 주산기 인자들을 조사하였다. 환아의 임상적 특성으

로 임신나이, 출생 체중, 성별, 부당 경량아 유무, 1분 및 5분 아

프가 점수, 분만장에서의 신생아 소생술 유무, 신생아 중환자실

까지 이동 시간, 입원 시 체온 등을 조사하였다. 산모의 나이, 분

만력, 당뇨병 임신, 고혈압, 양수 과다증, 양수 과소증, 태반 출혈 

및 조직학적 융모양막염 등의 산과적 정보를 수집, 분석하였다. 

출생 후 첫 번째 시행된 동맥혈 혈액 가스검사의 pH, BE값을 조

사하였다.

환아들의 입원 기간 중 HIE 유무, 침습적 인공호흡기 치료 기

간, 경구 수유 가능 여부, 입원 기간, 사망 여부 등을 조사하였

다. HIE의 진단기준은 출생 후 불안, 기면, 혼수 등의 의식의 변

화와 경련, 무호흡 등의 명백한 뇌증이 있으면서 출생 후 5분 아

프가 점수가 7점 미만, 분만 중 신생아에 위협을 초래하는 주요 

사건(intrapartum sentinel events) 중에 하나 이상이 있는 경우

로 하였다.8

신생아 중환자실 입원 기간 중 모든 환아들에서 뇌 초음파

가 시행되었고, 경련을 보인 환아에서는 뇌파(electroence

phalography)가 시행되었다. 뇌 초음파에서 이상 소견을 보이

거나 HIE로 진단된 환아의 경우 퇴원 전 뇌 컴퓨터 전산화단

층촬영(computed tomography, CT) 또는 자기공명영상(mag

netic resonance imaging, MRI)을 시행하여 뇌 손상 유무와 병

변의 위치 그리고 범위를 확인하였고, 모든 환아들에게 퇴원 전 

청력검사를 시행하였다.

퇴원 후 외래에서 대상 환아들의 신경발달 예후를 평가하

였다. 신경발달 평가는 신경학적 진찰로 뇌신경발달의 이상

을 판단하였고, CP는 사지 중 어느 하나가 비진행형인 경직

성(spastic) 또는 근이상성(dystonic) 근육 수축 또는 자세 유

지장애 및 운동장애가 있는 경우로 하였다. 퇴원 전 청력검사

(automatic auditory brainstem response)를 시행하고 이상

이 있는 경우 이비인후과에 의뢰하여 추가로 시행한 확진검사

(auditory steady-state responses와 brainstem evoked re

sponse audiometry)에서 생후 6개월까지 지속적으로 이상

이 있을 때 감각신경성 난청으로 진단하였다. 발달 지연, CP와 

감각신경성 난청 중 하나 이상이 있으면 나쁜 신경발달(poor 

neurodevelopmental outcome)을 가지는 것으로 정의하였다. 

신경발달 예후 평가에서 정상 발달을 보이는 군과 불량한 신경

발달을 보이는 군으로 나누어 이에 영향을 미치는 주산기 인자

와 임상 양상의 차이를 분석하였다.

3. 통계 분석

본 연구에서 통계분석은 SPSS Statistics version 21.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였고 Student t-test, 

Pearson's Chi-square test 분석을 시행하였다. 관찰값은 기대 

빈도(%), 평균±표준편차로 표시하였고, P값이 0.05 미만인 경

우 통계적으로 유의한 차이가 있다고 판단하였다.

결과

1. 산모와 신생아의 임상적 특성

심한 산증을 보인 대상 환아는 총 23명이었다. 평균 임신나이

는 38.6±1.2주, 평균 출생 체중은 3,082.2±425.6 g이었고, 이 

중 임신나이 37주에서 38주까지의 조기 만삭아(early term)는 

12명(52.2%), 임신나이 39주에서 40주까지의 만삭아(full term)

는 10명(43.5%), 임신나이 41주의 만삭아(late term)은 1명

(4.3%)이었다. 남아가 12명(52.2%)으로 남녀의 차이는 없었고, 

총 대상아 중 1명만이 부당 경량아(small for gestational age)였

고, 나머지 22명 모두 적정 체중아였으며 다태아는 2명(8.7%)이

었다. 1분과 5분 아프가 점수는 각각 5.1±2.7점, 6.3±2.6점이

었고, 출생 직후 산소 투여는 19명(82.6%)에서 시행되었으며, 

양압 환기 이상의 신생아 소생술은 10명(43.5%)에서, 추가적으

로 기관 내 튜브 삽관은 6명(26.1%), 심장 마사지는 1명(4.3%)

에서 시행되었다. 분만장에서 신생아 중환자실까지의 이동 시

간은 평균 7.9±4.4분이 소요되었고, 신생아 중환자실 입실 시 

액와에서 측정된 체온을 기준으로 36.5℃ 미만의 체온 저하는 

4명(17.4%)에서만 측정되었는데, 모두 36.0-36.5℃ 사이의 한
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기 이탈이 가능하였다. HIE는 8명에서 진단되었고, 이 중 stage 

1은 1명(12.5%), stage 2는 6명(75.0%), stage 3은 1명(12.5%)

이었다(Table 3).

뇌 초음파는 대상아 모두에서 생후 첫째 날에 시행되었고, 이 

냉 스트레스(cold stress)로 36.0℃ 미만의 중등도 체온 저하

(moderate hypothermia)는 관찰되지 않았다. 모든 환아에서 출

생 30분 이내에 첫 동맥혈 가스분석 검사가 시행되었고, pH는 

평균 6.9±0.1, BE는 -17.5±4.1 mmol/L이었다(Table 1).

산모 23명 중 19명(82.6%)이 초산부였고, 4명에서만 제왕

절개술이 시행되고 나머지 19명(82.6%)에서 질식분만으로 분

만이 진행되었다. 양수 과다증은 없었으며 양수 과소증은 3명

(13.0%)에서 관찰되었고, 당뇨와 고혈압 동반 임신의 경우 각각 

5명(21.7%), 7명(30.4%)에서 동반되었다. 양수 내 태변 착색은 

10명(43.5%)에서 관찰되었고 태반 출혈, 태반 박리, 자궁 파열, 

제대 탈출의 응급 상황을 보이는 경우는 없었다. 태반 조직검사

에서 융모양막염은 2명(8.7%), 경색은 9명(39.1%)에서 진단되

었다(Table 2).

2. 이환율과 뇌 영상검사 결과

대상 환아 중에 신생아 중환자실 입원 기간 사망은 없었으나 

추후 외래 추적관찰 15개월 경에 감염성 심내막염으로 사망한 

환아가 1명 있었다. 생후 첫 날 침습적 인공호흡기 치료를 받았

던 환아가 10명(43.5%)이었으나 이 중 인공 폐 계면활성제 투

여는 1명에서만 필요로 하였고, 7명은 수 시간 이내에 인공호흡

Table 1. Demographic Characteristics of Severe Acidemic Term Infants by Neurodevelopmental Impairment

Total (n=23) Abnormal (n=5) Normal (n=17) P-value

Gestational age (week) 38.6±1.2 38.6±1.2 38.6±1.3 0.989

Birth weight (g) 3,082.2±425.6 3,168.0±300.5 3,024.1±448.4 0.493

   SGA 1 (4.3) 0 (0) 1 (5.9) 1.000

Male 12 (52.2) 2 (40.0) 9 (52.9) 0.613

Multiple gestation 2 (8.7) 1 (20.0) 1 (5.9) 0.362

Apgar score

   1 minute 5.1±2.7 4.0±2.2 5.4±2.8 0.359

   5 minutes 6.3±2.6 6.4±1.5 6.2±3.0 0.901

Resuscitation

   Oxygen uses 19 (82.6) 4 (80.0) 14 (82.4) 0.905

   PPV 10 (43.5) 2 (40.0) 8 (47.1) 0.781

   Intubation 6 (26.1) 2 (40.0) 4 (23.5) 0.473

   Cardiac compression 1 (4.3) 0 (0) 1 (5.9) 1.000

Transport time to NICU (minutes) 7.9±4.4 8.6±1.5 7.9±5.0 0.744

Hypothermia at admission

  Cold stress 4 (17.4) 0 (0) 4 (23.5) 0.999

Initial pH 6.9±0.1(6.722-6.995) 6.9±0.1 (6.722-6.942) 6.9±0.1 (6.728-6.995) 0.188

Initial BE (mmol/L) -17.5±4.1 -19.4±5.3 -17.1±3.8 0.270

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
Abbreviations: SGA, small for gestational age; PPV, positive pressure ventilation; NICU, neonatal intensive care unit; BE, base excess.

Table 2. Maternal Characteristics of Severe Acidemic Term Infants by 
Neurodevelopmental Impairment

Total 
(n=23)

Abnormal 
(n=5)

Normal 
(n=17)

P-
value

Age (years) 32.0±4.0 31.4±3.8 32.0±4.1 0.761

Obesity (pregravid BMI ≥30 kg/m
2
) 2 (8.7) 1 (20.0) 1 (5.9) 0.362

Nulliparous 19 (82.6) 4 (80.0) 14 (82.4) 0.905

Cesarean section 4 (17.4) 1 (20.0) 3 (17.6) 0.905

Oligohydramnios 3 (13.0) 1 (20.0) 2 (11.8) 0.641

Gestational diabetes 5 (21.7) 0 (0) 4 (23.5) 0.999

Preeclampsia/eclampsia 7 (30.4) 2 (40.0) 5 (29.4) 0.656

Fetal distress 4 (17.4) 1 (20.0) 3 (17.6) 0.905

MSAF 10 (43.5) 3 (60.0) 7 (41.2) 0.463

Histologic chorioamnionitis 2 (8.7) 0 (0) 2 (11.8) 0.999

Placental infarction 9 (39.1) 3 (60.0) 6 (35.3) 0.999

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
Abbreviations: BMI, body mass index; MSAF, meconium stained amniotic fluid.
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중 10명(43.5%)에서 추가적으로 뇌 MRI가 촬영되었으며, 2명

(8.7%)에서 뇌 CT가 촬영되었다. 뇌 영상검사 결과 두개골 골절

과 뇌 외부 출혈(두혈종, 경막하 출혈, 지주막하 출혈, 모상건막

하 출혈)을 제외한 비정상 소견은 총 4명(17.4%)에서 진단되었

고 모두 HIE로 판독되었다.

3. 신경발달 예후 평가(Tables 1-3)

퇴원 이후 외래에서의 추적관찰은 1명을 제외하고 총 22명

에서 최소 12개월에서 최대 60개월로 시행되었다. 이 1명은 연

고지 관계로 생후 3개월까지만 추적관찰이 되어 신경발달 예후 

평가는 추적관찰이 가능하였던 22명을 대상으로 비교, 분석하

였다. 비정상 뇌 영상검사 소견을 보인 환자 4명 중 뇌성마비는 

3명(75.0%), 감각신경성 난청은 2명(50.0%)이었다. 퇴원 시 정

상 뇌 영상검사 소견을 보인 환자 19명 중 외래 추적관찰에서 

신경발달이 정상인 경우는 17명(89.5%), 비정상인 경우는 2명

(10.5%)이었다.

신경발달 차이를 보인 두 군 간에 산모의 나이, 체질량 지수

(body mass index, BMI), 분만 방법, 당뇨병 임신 및 고혈압 등

의 차이는 없었으며 태아곤란과 양수 내 태변 착색의 차이도 없

었다. 태반 조직검사에서 진단된 융모양막염은 2예 모두 정상 

신경발달군이었고, 태반 경색은 총 9예에서 진단되었는데 비정

상 신경발달을 보이는 군에서 3명(60.0%)으로 조금 높게 조사

되었다. 두 군 간 평균 임신나이와 출생 체중의 차이는 없었으

며 성별과 부당 경량아, 다태아 빈도에서도 차이가 없었다. 1분 

아프가 점수와 5분 아프가 점수는 모두 비정상 신경발달을 보

이는 군에서 낮은 점수를 보였으나 통계적으로 유의하지는 않

았다. 출생 직후 시행된 신생아 소생술의 경우 비정상 신경발

달을 보이는 군에서 양압 환기 이후 기관 내 튜브 삽관의 비율

이 더 높았으나 역시 통계적으로 유의하지는 않았다. 분만장에

서 신생아 중환자실까지의 이동 시간은 비정상 신경발달군에

서 다소 시간이 소요되었으나 통계적으로 차이는 없었고 입실 

시 36.5℃ 미만의 체온 저하는 관찰되지 않았다. 동맥혈 혈액 

가스분석에서 pH, BE 모두 낮았으나 통계적으로 유의한 차이

를 보이지는 않았다. 비정상 신경발달군에서 출생 첫날 침습적 

인공호흡기 및 인공 폐 계면활성제의 사용 빈도가 정상군보다 

더 높았으나 통계학적 유의성은 없었다. 그러나 신생아 중환자

실 퇴원 시까지 총 인공호흡기 치료 기간(P=0.049)과 튜브영양

(gavage feeding)을 필요로 하는 빈도는 비정상 신경발달군에

서 통계적으로 유의하게 더 높았다(P=0.021) (Tables 1, 2).

고찰

주산기 가사는 태반 혈류의 중단으로 태아의 저산소증

(hypoxia), 고탄산증(hypercarbia) 그리고 산증을 초래하는데 

태아는 이러한 질식에 대처하고 중요한 장기 기능을 보존할 수 

있게 하는 순환(circulatory) 및 비순환(noncirculatory) 적응 메

커니즘이 존재한다. 그러나 중증 또는 장기간의 손상으로 이러

한 보상 메커니즘이 실패하여 저산소성 허혈성 상해가 초래된

다.9 주산기 가사는 신생아 사망 이외에도 HIE, 경련 그리고 IVH 

등과 같은 조기 신생아 이환율의 가장 중요한 원인이 되고, 생존

하더라도 생존아의 20-40%가 신경학적 후유증과 신경발달 장

애를 가진다.10-12

신생아의 사망 또는 나쁜 신경학적 예후를 예측할 수 있는 태

아기 또는 주산기의 여러 지표들이 연구되어 왔고, 이 중 제대 동

맥혈의 산증은 산증의 정도에 따라 보고마다 차이는 있으나 신

생아 사망 또는 단기, 장기 예후에 영향을 끼친다는 연구가 꾸준

히 보고되고 있다.13-15 Matsuda 등13은 심한 뇌성마비로 진단된 

환아들의 제대 동맥혈 검사상 67.9%의 많은 수에서 pH가 7.0 미

만의 심한 산증을 보고하였고, 태반 조기 박리를 낮은 pH와 가장 

관련 있는 요인으로 언급하였다. 본 연구에서는 분만 전 태아 감

시로 시행한 비스트레스 검사, 생물리학 계수, 심박수의 이상을 

보인 태아곤란을 조사하였고, 연구대상 신생아의 4명(17.4%)에

서 이러한 태아곤란의 소견을 보였다. 양수 내 태변 착색은 10명

(43.5%)으로 비교적 높은 빈도로 조사되었으나 태반 박리, 자궁 

파열, 제대 탈출 등의 중요한 산과적 합병증을 보인 예는 없었다. 

아프가 점수는 만삭아에서 예후를 예측하는 지표로 사용되고 있

으며 특히 5분 아프가 점수가 0-3인 경우 신생아 사망의 중요한 

예후 예측인자로 알려져 있다. 본 연구에서의 대상 환아들의 평

Table 3. Neonatal Morbidities by Neurodevelopmental Impairment

Total 
(n=23)

Abnormal 
(n=5)

Normal 
(n=17) P-value

Use of surfactant 1 (4.3) 1 (20.0) 0 (0) 1.000

Invasive ventilation on 1st day 10 (43.5) 3 (60.0) 7 (41.2) 0.463

HIE 8 (34.8) 3 (60.0) 5 (29.4) 0.225

Stage 1 1 (12.5) 0 (0) 1 (20.0) 1.000

Stage 2 6 (75.0) 2 (66.7) 4 (80.0) 0.473

Stage 3 1 (12.5) 1 (33.3) 0 (0) 1.000

Mechanical ventilation (day) 1.2±1.8 3.0±3.0 0.7±1.0 0.049

Need for tube feeding 4 (17.4) 3 (60.0) 1 (5.9) 0.021

Tube feeding until discharge 2 (8.7) 1 (20.0) 1 (5.9) 0.362

Duration of hospital stay (day) 10.3±8.6 18.0±13.1 8.1±5.2 0.067

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
Abbreviation: HIE, hypoxic ischemic encephalopathy.
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균 아프가 점수는 1분 5.1±2.7점, 5분 6.3±2.6점이었다. 태반 

조직검사는 산모와 신생아에게 예측하지 못한 불량한 예후를 보

이는 경우 종종 유용한 정보를 제공해 주는데, 태반 자체 또는 

이차적으로 발생하는 병변을 알려주는 것 이외에도 자궁 내 환

경에 대한 이해를 돕게 해준다. 신생아 뇌증은 심한 융모 부종, 

만성 혈관 혈전 등과 연관이 있고, 만삭아의 뇌성마비는 태아 혈

전성 혈관병증, 심한 융모양막염, 다발성 태반 병리 등과 임상 병

리적으로 연관이 있음이 보고되어 있다.16,17 본 연구에서는 대상

아들 모두에서 태반 조직검사가 시행되었으며 융모양막염 2명

(8.7%), 경색 9명(39.1%)을 확인할 수 있었다. 불량한 신경발달

을 보인 군에서 태반 경색의 발생 빈도가 더 높았고 융모양막염

은 보고되지 않아 기존의 보고와는 차이가 존재하였다.

Johansson 등18은 산모의 과체중과 비만이 분만 중 태아의 산

증의 위험을 증가시킨다고 보고하였는데, 84,785명의 만삭아

를 대상으로 진행한 population-based cohort study에 따르면 

제대 동맥혈 가스분석에서 pH <7.1 미만의 태아 산증의 발생 

빈도가 정상 체중군에 비하여 BMI가 25 이상 30 미만인 산모

에서 odds ratios (OR)가 1.35 (95% confidence interval [CI] 

1.23-1.47), BMI가 30 이상 35 미만과 35 이상의 초고도 비만

에서는 각각 OR=1.46 (95% CI 1.27-1.69), OR=1.75 (95% CI 

1.42-2,15)로 증가하였다고 제시하였다. 본 연구에서도 산모의 

체중과 비만도를 조사하여 분석하였으나 그 수가 2명으로 적어 

관련성을 분석하기에는 한계가 있었다.

현재 치료가 크게 발전하였음에도 불구하고 출생 전후기 가

사는 많은 경우에 예측이 불가능하다. 따라서 가사가 동반된 신

생아는 보존적 지지 치료가 중요하며, 적응증에 해당하는 경우 

치료적 저체온증을 유도할 수 있다. 이러한 치료적 저체온증은 

이미 신경보호 효과가 확인된 안전한 표준 치료법으로 확립되

어 있고, 대규모 다기관 무작위 대조 임상 시험에서 저체온요법

은 중등도 혹은 중증 HIE 신생아의 사망률과 생후 18개월의 중

증 장애의 발생 빈도를 의미 있게 감소시켰으며,19-21 저체온요

법의 신경보호 효과는 학동기까지도 유효하다는 보고도 있었

다.22 본원의 경우도 적응증에 해당되는 경우 선택적 두부 저체

온요법을 시행하고 있으나, 해당 장비의 도입이 2015년 6월로 

대상 환아 중 이 시기 이전의 중등도 또는 중증 HIE 환아의 경우 

상기 치료를 시행하지 못하였다.

HIE 환자의 신경학적 예후를 예측하는 데에는 임상적 소견

이 가장 중요한 것으로 알려져 있으나 그 외에 예후 예측을 위

한 객관적인 검사가 시행되고 있다.23,24 뇌 MRI는 뇌 손상의 위

치와 범위, 형태와 중증도를 파악하는데 가장 널리 이용되는 검

사이며, 이를 통하여 손상의 원인 및 시기를 추정할 수 있을 뿐 

아니라 추후 신경발달의 예측에도 도움이 된다.25 본 연구의 경

우 MRI를 포함한 뇌 영상검사에서 비정상 소견을 보였던 4명 모

두에서 이전에 기술한 바와 같이 발달 지연, 뇌성마비, 감각신경

성 난청 등의 나쁜 신경학적 예후를 보였고, 정상 소견을 보였던 

19명 중 2명에서 발달 지연을 보였다. 심한 산증을 보인 경우에

도 퇴원 시 정상 뇌 MRI 소견을 보이고 추적관찰에서도 양호한 

신경발달을 보인 환자가 있었으나 본 연구 대상 신생아들의 경

우 추적관찰 기간이 만 3세까지 제한되어 있어 심한 산증과 뇌 

MRI 소견 및 신경발달에 관련성을 명확히 파악하기 위하여 장

기적 추적관찰이 필요할 것으로 사료된다. 실제 van Kooij 등26

은 뇌병증을 보였던 신생아를 대상으로 한 연구에서 정상 및 국

소적인 백질 손상의 MRI를 보였어도 9-10세경까지 추적관찰

하였을 경우에 신경발달 장애가 생길 수 있는 것을 보고한 바 있

다. 심한 산증을 보인 신생아에서 불량한 신경발달을 초래하는 

주요한 산모와 신생아의 임상적 특성 및 주요한 산과적 합병증 

등을 조사하였으나 본 연구에서는 예측 가능한 위험인자를 찾

기가 어려웠다

연구의 제한점으로는 모집단 선정을 본원에서 출생한 만삭아

로 한정하여 연구 대상 환아 수가 적었다는 점이다. 심한 산증을 

보인 만삭아 중 많은 수가 지역 분만 전문병원에서 출생 후 전원

된 경우로 신생아 소생술의 평가와 시행이 각 병원마다 차이가 

있고 출생 후 전원까지의 시간에 많은 차이가 있어 제외하였다. 

또한 대규모의 전향적인 연구가 아닌 단일 기관의 의무기록을 

후향적으로 분석한 점도 한계점이다. 본 연구는 심한 산증을 보

인 만삭아에서 실제 임상에서 신경발달 예후에 차이가 있음을 

경험하여 퇴원 전 시행한 뇌 영상검사 결과와 외래에서 신경발

달을 평가하여 이에 영향을 미치는 주산기 인자를 비교하였으

나 명확한 원인을 파악하지 못하였다. 따라서 향후 보다 장기적 

예후를 포함한 전향적인 다기관 연구가 필요하리라 생각된다.
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