
ABSTRACT

Purpose: Patent ductus arteriosus (PDA) is associated with increased mortality and 

morbidities such as intraventricular hemorrhage, necrotizing enterocolitis, bronch­

opulmonary dysplasia, and neurodevelopmental impairment. The objective of this 

study was to evaluate mortality and morbidities according to the time of PDA closure. 

Methods: For this study, 117 preterm infants with gestational age (GA) of <30 weeks 

who had PDA were enrolled and allocated to two groups according to the time of PDA 

closure as follows: early closed group (n=40, PDA closure in <14 days after birth) and 

delayed closed group (n=77, PDA closure in ≥14 days after birth). 

Results: GA was higher in the early closed group than in the delayed closed group 

(27.2±1.6 weeks vs. 26.3±1.7 weeks, P=0.005). Other demographic factors, such as 

birth weight, Apgar score, and maternal status were not significantly different between 

the two groups. The incidence rates of surfactant redosing, retinopathy of prematurity 

(stage ≥II), necrotizing enterocolitis (stage ≥II), moderate to severe bronchopulmo­

nary dysplasia, and mortality were similar between the two groups. The total durations 

of mechanical ventilation, invasive ventilation, and hospital stay were longer in the 

delayed closed group than in the early closed group. However, these became similar 

after adjustment for GA. The incidence rate of intraventricular hemorrhage (grade 

≥III) was significantly higher in the early closed group than in the delayed closed 

group after adjustment for GA (25.0% vs. 13.0%, adjusted P for GA=0.021). 

Conclusion: In this study, delayed PDA closure was safe, as it did not increase 

mortality and morbidity rates.

Key Words: Ductus arteriosus, patent; Infant, premature; Retinopathy of prematurity; 

Enterocolitis, necrotizing; Bronchopulmonary dysplasia

서론 

동맥관은 태생기에는 우심실 박출량의 대부분을 대동맥으로 보내는 중요한 역할을 하지만 출

생 후 폐순환이 시작됨에 따라 불필요해지며, 평활근의 수축과 평활근의 허혈성 저산소증이 진
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행되면서 폐쇄된다1). 동맥관은 만삭 신생아에서는 생후 48시간 이

내에 90%에서 기능적으로 폐쇄되며 이후에 해부학적으로 완전히 

폐쇄된다1). 이러한 폐쇄 기전은 35주 정도에 완전히 성숙되지만, 미

숙아는 폐쇄 과정에 대한 민감도가 떨어지고, 산소 대사가 역설적으

로 프로스타글란딘 E2 (prostaglandin E2) 생성을 자극하고, 동맥관

의 확장을 야기해서 폐쇄 과정이 지연되거나 폐쇄 후 재개방되는 경

우가 많다2). 따라서 동맥관개존증은 초미숙아에서 가장 흔한 심장 

상태로, 재태연령(gestational age, GA) 29주 미만 미숙아의 40%-

60%에서 발생하며3) GA 28주 미만 미숙아의 70%에서 발생한다4).

미숙아에서 동맥관개존증은 체순환에서 폐순환으로의 단락을 유

발하고, 그 결과 체순환의 혈류량 감소와 폐순환의 혈류랑 증가로 

인해 폐손상을 야기하며, 폐출혈, 기관지폐이형성증의 위험성을 증

가시킨다5). 또한 체순환 혈류의 감소는 주요 장기 부전을 일으키며 

괴사성 장염6), 뇌실내출혈7)의 위험을 증가시킨다. 따라서 이전에는 

미숙아의 예후 향상을 위해 동맥관개존증을 생후 초기에 약물 또는 

수술적 방법으로 폐쇄하는 것을 목표로 하였다8).

그러나 인도메타신, 이부프로펜과 같은 동맥관 폐쇄에 사용되는 

약물은 미숙아에서 뇌, 장, 신장으로의 혈류를 감소시키며9), 미숙아

에서 생후 초기의 수술은 수술 합병증과 마취 관련 혈역학적 및 호

흡기 합병증을 유발하며 발달 지연의 위험 또한 증가시킨다고 보고

되고 있다10).

최근에는 지속되는 동맥관개존증과 미숙아의 예후 사이에 상관

관계가 없다는 연구 결과가 발표되고 있으며11), 또한 최근 동맥관을 

약물이나 수술적 치료법으로 폐쇄하지 않고 수액 제한을 통한 보존

적 접근법으로 예후를 향상시킨 결과들이 발표되면서12) 동맥관개존

증을 언제 치료할지, 약물이나 수술적 결찰술 등 어떤 방법으로 치

료할지 정하는 것은 여전히 논란의 여지가 있다.

이 연구에서는 동맥관개존증이 있는 미숙아에서 동맥관 폐쇄 시

기에 따른 뇌실내출혈, 기관지폐이형성증, 괴사성 장염, 미숙아 망

막증 등의 예후와 사망률에 차이가 있는지 알아보고자 한다.

대상 및 방법 

2014년 1월부터 2018년 12월까지 인제대학교 의과대학 부산백병

원 신생아 집중치료실에 입원한 GA 30주 미만의 미숙아 중 동맥관

개존증이 진단된 환자 145명 중, 동맥관이 열린 채 퇴원 후 외래에서 

폐쇄 여부가 확인되지 않은 환자 6명과 폐쇄 여부를 확인하지 못하

고 사망한 환자 22명을 제외한 117명을 대상으로 하였다(Figure 1).

117명의 환자의 의무기록을 후향적으로 분석하여 생후 14일 이전

에 동맥관이 폐쇄된 군을 조기폐쇄군(40례)으로, 생후 14일부터 그 

이후에 폐쇄된 군을 지연폐쇄군(77례)으로 정의13)하였으며 폐쇄 시

기에 따른 두 군 간의 특징 및 예후를 알아보았다.

인구 통계학적 요인으로 GA, 출생체중, 성별, 1분 및 5분 아프가 

점수 등의 출생력과 산모의 임신성 고혈압, 임신성 당뇨, 산전 스테

로이드 사용 여부, 조직학적으로 확진된 융모양막염 유무 등을 조사

260 Preterm infants
(GA <30 weeks, 2014–2018)

17 Death before 
echocardiography

145 PDA (+) 98 PDA (-)

28 Not confirmed that PDA was closed 
(22 death, 6 discharged with PDA)

117 Enrolled

40 Early closed group 77 Delayed closed group

9 Spont closure
31 HS PDA

(20 medical closure, 
11 surgical closure)

18 Spont closure
59 HS PDA

(20 medical closure, 
39 surgical closure)

Figure 1. Patient flowchart. Abbreviations: GA, gestational age; PDA, Patent ductus 
arteriosus; HS, hemodynamically significant.
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하였다. 예후인자는 신생아 호흡곤란증후군, 폐계면활성제의 2차 

투여 여부, 뇌실내출혈, 미숙아 망막증, 괴사성 장염, 기관지폐이형

성증, 인공환기 치료기간, 침습적 인공환기 치료기간, 입원기간, 입

원 중 사망률을 조사하였다.

연구 대상 환자들은 출생 후 첫 1주일 이내에 심장초음파(Vivid 

S5, GE Healthcare, Chicago, IL, USA)를 시행하였으며, 혈역학적

으로 의미 있는 동맥관개존증(hemodynamically significant patent 

ductus arteriosus, HS PDA)은 2 mm 이상의 직경을 가지며, 초음파

에서 저명한 좌우 단락을 가지고 있는 동맥관이 존재하며, 인공환기

의 도움이 필요하고 심잡음, 저혈압, 맥압(수축기 혈압과 이완기 혈

압의 차이) 증가, 호흡 악화 등 동맥관개존증을 시사하는 증상이 동

반되는 경우로 정의하였다12). 동맥관개존증이 진단된 환자는 수액 

제한과 같은 보존적 치료를 시행하였으며 HS PDA가 진단된 환자는 

약물 치료를 시행하였다. 약물 치료의 금기에 해당하거나 약물 치

료 후에도 HS PDA가 지속되는 경우 수술적 치료를 시행하였다. 심

장초음파에서 HS PDA가 지속되며 임상적으로 HS PDA로 인한 심

폐기능이 악화되는 경우에 HS PDA의 증상의 심한 정도에 따라 신

생아 의사와 소아심장 의사가 수술 여부를 결정하였다. 동맥관개존

증이 진단되었으나 HS PDA가 아닌 경우는 1주일 후 심장초음파 추

적 검사를 하였고, HS PDA로 약물 치료를 한 경우는 약물 투여 1주

일 이내에 심장초음파를 시행하였으며, 수술적 치료를 한 경우는 환

자 상태에 따라서 1개월 후나 퇴원 전에 심장초음파를 시행하였다.

신생아 호흡곤란증후군은 신생아의 호흡 증상 및 흉부방사선, 혈

액 가스분석 결과에 따라 정의하였다14). 기관지폐이형성증은 생후 

28일 이후에도 산소나 인공환기가 필요하고15), National Institutes of 

Child Health and Human Development (NICHD) Classification에 

따라 중증도별로 경증, 중등도, 중증으로 구분하였으며 본 연구에

서는 중등도 이상의 기관지폐이형성증을 포함하였다. 뇌실내출혈

은 뇌초음파를 이용해 Papile 등16)의 분류에 따라 3단계 이상인 경우

로 정의하였고, 괴사성 장염은 modified Bells staging criteria17)에 따

라 2단계 이상인 경우, 미숙아 망막증은 international classification 

of retinopathy of prematurity 국제분류법18)에 따라 2단계 이상으로 

정의하였다.

통계분석은 IBM SPSS Statistics for Windows version 25.0 (IBM 

Corp., Armonk, NY, USA)를 이용하였다. 두 군 간의 차이는 정규

분포를 따르는 연속변수는 Student t-test, 정규분포를 따르지 않는 

연속변수나 이산변수는 Mann-Whitney U-test를 이용하여 분석하

였고, 명목변수는 chi-square test를 이용하여 분석하였다. 관찰값은 

평균값±표준편차로 표시하였다. GA의 영향을 보정하기 위해 연속

변수는 공변량분석(analysis of covariance, ANCOVA), 이산변수는 

다변량 로지스틱 회귀분석(multivariate logistic regression)을 이용

하였다. P 값이 0.05 미만인 경우를 통계상 유의한 것으로 정의하

였다. 

결과

1. 인구 통계학적 요인

총 117명의 연구대상 중 생후 14일 이전에 동맥관이 폐쇄된 조기

폐쇄군은 34% (40/117), 생후 14일부터 그 이후에 폐쇄된 지연폐쇄

군은 66% (77/117)였다. 조기폐쇄군의 GA가 지연폐쇄군에 비해 높

았으며(27.2±1.6주 vs. 26.3±1.7주, P=0.005), 출생체중은 두 군 간

의 차이가 없었다(972.4±264.1 g vs. 945.2±294.5 g, P=0.613). 성별, 

1분 및 5분 아프가 점수, 산모의 임신성 고혈압, 임신성 당뇨, 산전 스

테로이드 투여, 융모양막염에서도 두 군 간의 유의한 차이는 없었다. 

동맥관이 폐쇄되기 전에 발생한 폐출혈과 저혈압은 두 군 간의 유

의한 차이는 없었으며(11 [27.5%] vs. 22 [28.6%], P=0.903; 15 [37.5 

%] vs. 29 [37.7%], P=0.986, respectively) 동맥관이 폐쇄되기 전에 

진단된 뇌실내출혈과 괴사성 장염도 두 군 간의 유의한 차이는 없

었다(3 [7.5%] vs. 7 [9.1%], P=0.770; 1 [2.5%] vs. 3 [3.9%], P=0.693, 

respectively).

각 군의 자연 폐쇄 비율은 유의한 차이가 없었으나(9 [22.5%] vs. 

18 [23.4%], P=0.915) 약물 치료 후 폐쇄된 환자는 조기폐쇄군에서 많

았으며(20 [50.0%] vs. 20 [26.0%], P=0.009), 수술적 치료가 필요한 

환자는 지연폐쇄군에서 많았다(11 [27.5%] vs. 39 [50.6%], P=0.016) 

(Table 1).

Table 1. Demographic Factors

Variable
Early closed 

group (n=40)
Delayed closed 
group (n=77)

P-value

Gestational age (wk) 27.2±1.6 26.3±1.7 0.005

Birth weight (g) 972.4±264.1 945.2±294.5 0.613

Male sex 21 (52.5) 43 (55.8) 0.730

Apgar score at 1 min 4.5±1.4 4.5±1.4 0.874

Apgar score at 5 min 7.0±0.8 6.8±1.1 0.259

PIH 2 (5.0) 8 (10.4) 0.323

GDM 1 (2.5) 4 (5.2) 0.494

Antenatal steroids therapy 36 (90.0) 72 (93.5) 0.500

Chorioamnionitis 20 (52.6) 39 (57.4) 0.639

Pre-closure pulmonary 

hemorrhage

11 (27.5) 22 (28.6) 0.903

Pre-closure hypotension 15 (37.5) 29 (37.7) 0.986

Pre-closure IVH 3 (7.5) 7 (9.1) 0.770

Pre-closure NEC 1 (2.5) 3 (3.9) 0.693

Spontaneous closure 9 (22.5) 18 (23.4) 0.915

Medical closure 20 (50.0) 20 (26.0) 0.009

Surgical closure 11 (27.5) 39 (50.6) 0.016

Values are expressed as mean±standard deviation or number (%).
Abbreviations: PIH, pregnancy induced hypertension; GDM, gesta­
tional diabetes mellitus; IVH, intraventricular hemorrhage; NEC, 
necrotizing enterocolitis.
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비해 짧았으나 GA를 보정했을 때 유의한 차이는 없었다(75.7±37.7 

days vs. 99.5±39.9 days, P=0.002, adjusted P for GA=0.056) (Table 

2).

GA의 영향을 보정하기 위해 각 군을 GA에 따라 GA 24-26주, GA 

27-29주로 세분하였다. 폐계면활성제의 2차 투여, 미숙아 망막증, 

괴사성 장염, 기관지폐이형성증, 인공환기 치료기간, 침습적 인공

환기 치료기간은 조기폐쇄군과 지연폐쇄군 간 차이가 없었다. 3단

계 이상 뇌실내출혈(6 [21.4%] vs. 0 [0.0%], P=0.004)과 사망률(4 

[14.3%] vs. 0 [0.0%], P=0.021)은 GA 27-29주의 조기폐쇄군에서 지

연폐쇄군에 비해서 높았다. 입원기간은 GA 27-29주의 지연폐쇄군

에서 더 길었다(62.75 ±30.2 vs. 82.54±25.2, P=0.008) (Table 3).

 

고찰

본 연구에서는 HS PDA의 조기폐쇄군이 지연폐쇄군에 비해 뇌실

내출혈은 많았으나, 미숙아 망막증, 괴사성 장염, 기관지폐이형성

증, 사망률은 차이가 없었다. 인공환기 치료기간, 침습적 인공환기 

치료기간도 차이가 없었다.

이전에는 미숙아의 예후 향상을 위해서 동맥관개존증을 생후 초

기에 치료하였다. 좌우단락의 동맥관으로 인한 좌심실 압력 증가로 

폐혈류량이 증가하여 폐동맥 압력이 증가하며 이로 인해 폐 간질로

의 이행이 증가하여 폐부종과 폐출혈을 야기하며 혈장 단백의 폐포

로의 누출은 폐표면활성제의 기능을 억제한다4). 동맥관의 조기폐

쇄군이 지연폐쇄군에 비해 인공환기 치료기간이 유의하게 짧았으

며19), 예방적으로 생후 초기에 인도메타신을 투여한 군이 생후 일

2. 예후인자

모든 환자들이 신생아 호흡곤란증후군을 진단받았으며, 폐계

면활성제의 2차 투여는 각 군 간의 차이가 없었다(4 [10.3%] vs. 10 

[13.3%], P=0.635). 3단계 이상 뇌실내출혈은 조기폐쇄군에서 22.6 

±20.0일에 발생하였고 지연폐쇄군에서 16.3±12.0일에 발생하였

다. 뇌실내출혈은 GA를 보정했을 때 조기폐쇄군에서 더 많았으며

(10 [25.0%] vs. 10 [13.0%], P=0.102, adjusted P for GA=0.021), 동

맥관 치료의 합병증을 분석하기 위해 동맥관 폐쇄 후에 발생한 뇌실

내출혈만 분석하였을 때에도 조기폐쇄군에서 더 많았다(7 [17.5%] 

vs. 3 [3.9%], P=0.013, adjusted P for GA=0.011). 미숙아 망막증(11 

[32.4%] vs. 34 [44.7%], P=0.222, adjusted P for GA=0.453), 기관지

폐이형성증(5 [15.2%] vs. 19 [26.8%], P=0.191, adjusted P for GA= 

0.384), 입원 중 사망률(5 [12.5%] vs. 7 [9.1%], P=0.564, adjusted P 

for GA=0.384)은 두 군 간의 유의한 차이는 없었다.

괴사성 장염은 조기폐쇄군에서 16.3±12.0일에 발생하였고, 지연

폐쇄군에서 29.0±12.9일에 발생하였다. 괴사성 장염 또한 두 군 간

의 차이는 없었다(4 [10.0%] vs. 7 [9.1%], P=0.873, adjusted P for 

GA=0.796). 동맥관 치료의 합병증을 분석하기 위해서 동맥관 폐쇄 

후에 발생한 괴사성 장염만 분석하였을 때에도 두 군 간의 차이가 

없었다(3 [7.5%] vs. 4 [5.2%], P=0.618, adjusted P for GA=0.677). 

인공환기 치료기간은 조기폐쇄군이 지연폐쇄군에 비해 짧았으

나 GA를 보정하였을 때 유의한 차이는 없었다(22.2±19.7 days vs. 

37.1±36.1 days, P=0.004, adjusted P for GA=0.247). 침습적 인공환

기 치료기간 또한 조기폐쇄군에서 짧았으나 GA를 보정했을 때 유

의한 차이는 없었다(17.3±17.9 days vs. 29.9±29.1 days, P=0.004, 

adjusted P for GA=0.218). 입원기간도 조기폐쇄군이 지연폐쇄군에 

Table 2. Outcomes

Variable Early closed group (n=40) Delayed closed group (n=77) P-value P-value*

RDS 40 (100.0) 77 (100.0) - -

Surfactant re-dosing   4 (10.3) 10 (13.3) 0.635 0.842

IVH (≥grade III) 10 (25.0) 10 (13.0) 0.102 0.021

Post-closure IVH   7 (17.5) 3 (3.9) 0.013 0.011

ROP (≥stage II) 11 (32.4) 34 (44.7) 0.222 0.453

BPD (moderate to severe)   5 (15.2) 19 (26.8) 0.191 0.384

Mortality   5 (12.5)   7 (9.1) 0.564 0.384

NEC (≥stage II)  4 (10.0)   7 (9.1) 0.873 0.796

Post-closure NEC   3 (7.5)   4 (5.2) 0.618 0.677

Total duration of mechanical ventilation (d) 22.2±19.7 37.1±36.1 0.004 0.247

Duration of invasive ventilation (d) 17.3±17.9 29.9±29.1 0.004 0.218

Hospital stay (d) 75.7±37.7 99.5±39.9 0.002 0.056

Values are expressed as number (%) or mean±standard deviation.
*Adjusted for gestational age.
Abbreviations: RDS, respiratory distress syndrome; IVH, intraventricular hemorrhage; ROP, retinopathy of prematurity; BPD, bronchopulmonary 
dysplasia; NEC, necrotizing enterocolitis. 
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주일 이후에 필요 시 치료를 한 군에 비해서 저혈압 및 인공환기 의

존도가 적었고20), 기관지폐이형성증 또는 사망이 적었다21). Schena 

등22)에 의하면 HS PDA에 노출되는 시간이 1주일 증가할수록 기관

지폐이형성증의 위험이 1.7배 증가하였으며, GA 28주 미만에서 생

후 3일에 존재하는 큰 동맥관은 사망률 또는 고도 뇌출혈, 괴사성 장

염, 기관지폐이형성증의 위험을 증가시켰다23). 또한 생후 3주 이전

에 동맥관개존증이 폐쇄된 군에서 기관지폐이형성증, 뇌실내출혈, 

급성 신부전의 빈도를 줄였고, 신경학적 예후를 향상시켰다24).

그러나 동맥관 폐쇄에 사용하는 약물인 인도메타신과 이부프로

펜은 프로스타글란딘 합성의 억제를 통해 혈관 수축을 초래하며, 

뇌, 장, 신장으로의 혈류를 감소 시켜 뇌실내출혈, 괴사성 장염, 소

변량 감소 등의 부작용이 생길 수 있다9). Bourgoin 등25)의 연구에서 

29주 미만의 미숙아 중 동맥관을 수술적으로 폐쇄한 환자군에서 2

세의 신경발달지연이 더 빈번하게 나타났다. 또한 Benitz 등26)의 연

구에 따르면 수술적 치료는 신속히, 완벽하게 동맥관을 폐쇄시킬 수

는 있지만, 수술과 마취와 관련된 심각한 혈역학적 또는 호흡기 합

병증이 발생할 수 있으며 이로 인해 집중 치료에 대한 필요가 증가

하며, 좌측성대 또는 횡격막 마비, 유미흉, 척추 측만증 등과 같은 합

병증이 생길 수 있다. 따라서 최근에는 수액 제한, 승압제 사용, 양

압환기 등의 보존적인 방법을 이용해서 동맥관을 통한 단락의 영향

을 최소화함으로써 약물 치료나 수술적 치료를 줄이려는 연구가 많

이 진행되고 있다.

미국의 한 연구에서는 28주 미만의 미숙아에서 동맥관개존증의 

치료와 사망률 간의 상관관계가 없었으며27), 약물로 동맥관 폐쇄에 

실패한 환자에서 결찰술을 시행한 군과 결찰술을 시행하지 않은 군

을 비교한 연구에서 사망 또는 신경발달 손상은 차이가 없었다28). 

Sung 등29)의 연구에서는 동맥관개존증을 약물 및 수술적으로 적극

적으로 폐쇄한 환자군에 비해 수액 제한, 이뇨제 사용 등 보존적 치

료를 한 환자군에서 기관지폐이형성증의 빈도가 낮았으며, 입원 중 

사망률, 뇌실내출혈, 낭포성 백질연화증, 미숙아 망막증은 동맥관개

존증의 치료 방법에 따른 유의한 차이가 없었다. Jhaveri 등30)의 연

구에서는 동맥관개존증에 대해 생후 초기에 적극적으로 치료한 환

자군에 비해 보존적 치료를 한 환자군에서 괴사성 장염의 빈도가 더 

낮았으며, 기관지폐이형성증, 패혈증, 미숙아 망막증, 신경손상, 사

망률은 각 환자군의 유의한 차이가 없었다. 미숙아의 HS PDA를 언

제, 어떤 방법으로 치료해야 하는지는 아직 논란의 여지가 있지만, 

증상이 없는 미숙아에서 생후 초반에 예방적으로 일괄적으로 치료

를 하는 것은 미숙아의 장기적인 예후 향상에 도움이 되지 않으며 

오히려 치료와 관련된 합병증을 증가시킬 위험이 있어서 권하지 않

는다26).

본 연구에서는 조기폐쇄군에서 뇌실내출혈의 빈도가 높았으며, 

동맥관 폐쇄 후에 발생한 뇌실내출혈의 빈도도 높았고 GA 27-29주

의 조기폐쇄군에서 뇌실내출혈, 사망률이 높았다. 이는 생후 초기

에 약물 혹은 수술을 통해 적극적으로 치료하였을 때 HS PDA에 노

출되는 기간은 줄어들지만 치료의 부작용을 간과할 수는 없음을 시

사하는 소견이며, 이에 대해서는 향후 추가적인 연구가 필요할 것으

로 생각된다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 두 군 간에 차이가 있는 

GA는 보정하였으나, 후향적 연구이기 때문에 GA 외에도 예후에 영

향을 줄 수 있는 다른 요인들이 있을 가능성이 있다. 심장초음파 시

행 전 사망한 17명과 심장초음파로 동맥관개존증이 진단되었으나 

Table 3. Outcomes Stratified by Gestational Age

Variable
Early closed 

group (n=40)
Delayed closed 
group (n=77)

P-value

RDS 40 (100.0) 77 (100.0) -

GA 24–26 wk 12 (100.0) 42 (100.0) -

GA 27–29 wk 28 (100.0) 35 (100.0)

Surfactant re-dosing 4 (10.3) 10 (13.3) 0.635

GA 24–26 wk 1 (8.3) 4 (9.5) 0.900

GA 27–29 wk 3 (11.1) 6 (18.2) 0.445

IVH (≥grade III) 10 (25.0) 10 (13.0) 0.102

GA 24–26 wk 4 (33.3) 10 (23.8) 0.507

GA 27–29 wk 6 (21.4) 0 0.004

ROP (≥stage II) 11 (32.4) 34 (44.7) 0.222

GA 24–26 wk 6 (54.5) 25 (61.0) 0.700

GA 27–29 wk 5 (21.7) 9 (25.7) 0.729

NEC (≥stage II) 4 (10.0) 7 (9.1) 0.873

GA 24–26 wk 0 6 (14.3) 0.165

GA 27–29 wk 4 (14.3) 1 (2.9) 0.095

BPD (moderate to severe) 5 (15.2) 19 (26.8) 0.191

GA 24–26 wk 5 (45.5) 14 (38.9) 0.698

GA 27–29 wk 0 5 (14.3) 0.063

Total duration of mecha­

nical ventilation (d)

22.2±19.7 37.1±36.1 0.004

GA 24–26 wk 37.2±25.4 51.1±36.3 0.143

GA 27–29 wk 15.8±12.3 20.3±28.1 0.425

Duration of invasive ven­

tilation (d)

17.3±17.9 29.9±29.1 0.004

GA 24–26 wk 28.4±25.9 41.7±26.8 0.136

GA 27–29 wk 12.5±10.4 15.7±25.5 0.530

Hospital stay (d) 75.7±37.7 99.5±39.9 0.002

GA 24–26 wk 105.8±37.3 113.7±44.4 0.546

GA 27–29 wk 62.8±30.2 82.5±25.2 0.008

Mortality 5 (12.5) 7 (9.1) 0.564

GA 24–26 wk 1 (8.3) 7 (16.7) 0.474

GA 27–29 wk 4 (14.3) 0 0.021

Values are expressed as number (%) or mean±standard deviation.
Abbreviations: RDS, respiratory distress syndrome; GA, gestational age; 
IVH, intraventricular hemorrhage; ROP, retinopathy of prematurity; 
NEC, necrotizing enterocolitis; BPD, bronchopulmonary dysplasia.
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폐쇄 여부를 확인하지 못하고 사망한 22명을 제외하고 폐쇄 여부를 

확인할 수 있었던 환자의 사망률을 비교하였는데 제외된 환자의 사

망과 HS PDA의 관련성도 있을 것으로 생각된다. 약물 치료의 금기

에 해당하거나 약물 치료에도 HS PDA가 지속되는 경우 수술을 하

였으므로, 지연폐쇄군에 수술을 한 환자가 더 많이 포함되는 선택 

편향으로 인해 결과에 영향을 주었을 수도 있다.

결론적으로, 미숙아에서 동맥관 폐쇄 시기를 결정함에 있어서 여

러 인자를 고려해야 하며 심한 심폐 증상을 동반한 큰 동맥관에 대

한 치료는 불가피하겠지만 약물 치료나 수술적 치료의 효과와 부작

용을 고려했을 때 생후 초기에 적극적으로 약물이나 수술로 동맥관

을 폐쇄하는 것에 대해 보다 신중할 필요가 있으며, 보존적 치료로 

동맥관의 혈류를 감소시켜 동맥관과 관련된 합병증을 줄이면서 미

숙아를 키우는 것도 합리적인 대안이 될 수 있다고 생각한다. 
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