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서론

미숙아 망막병증은 소아 실명의 주된 원인으로, 미숙아로 출생한 

이후 망막의 혈관 발달이 정상적으로 이루어지지 못하여 일부는 소

실되고 일부는 비정상적인 신혈관들을 형성하게 되면서 망막의 변

미숙아 망막병증을 가진 극소 저체중 출생아에서 수술의 위험인자
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화를 일으키는 질환이다1-3). 대부분 특별한 치료 없이 저절로 좋아지

는 것을 관찰할 수 있지만 10% 이내에서는 망막박리로 진행되는 것

을 막기 위한 레이저 광응고술이나 냉동요법 등과 같은 수술적 치료

가 필요하게 된다4).

미숙아 망막병증 발생의 위험인자로는 과다한 산소 사용, 낮은 재
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Risk of Surgery for Retinopathy of Prematurity in Very Low Birth Weight Infants

Nam Hyo Kim, M.D., Soon Min Lee, M.D., Ho Sun Eun, M.D., Min Soo Park, M.D., Kook In Park, M.D., Ran Namgung, M.D., and 
Chul Lee, M.D.
Division of Neonatology, Department of Pediatrics, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: The main postnatal risk factors of retinopathy of prematurity (ROP) were described as prolonged oxygen therapy and 
lower gestational age. Recent data suggest poor early weight gain during the first weeks of life, which can be an additional predic-
tor of severe ROP. We aimed to analyze the risk factors associated with requiring operation for ROP in preterm infants with very 
low birth weight (VLBW).
Methods: In a retrospective case control study, from January 2004 to June 2010, 140 VLBW infants diagnosed as ROP by the In-
ternational classification of ROP were recruited. There were 14% of infants with stage 1 disease, 65.7% stage 2, and 20% stage 3 
or more. A group requiring a laser surgery for ROP was 66 infants, and a group not requiring surgery was 74 infants. 
Results: By a univariate analysis, antenatal steroid, chorioamnionitis, gestational age, birth weight, days on oxygen, bronchopul-
monary dysplasia, intraventricular hemorrhage, periventricular leukomalasia and sepsis were significantly associated with ROP 
requiring surgery. Weight differences between birth and each from 4 to 12 weeks were significantly lower in the infants requir-
ing surgery (P<0.05). However, after adjustment for gestational age in logistic regression, weight difference between birth and 
8th week was a significant predictive factor for the requirement of surgery in infants with ROP (OR, 0.998; 95% CI, 0.996-0.999, 
P=0.013). 
Conclusion: We suggest that careful monitoring of weight change and aggresive nutritional support for poorly growing infants, dur-
ing the first 8 weeks of life, may possibly prevent laser surgery of ROP in preterm VLBW infants.

Key Words: ROP, Risk factor, Weight gain, VLBW



72	 NH Kim, et al. • Risk of Surgery for ROP in VLBW

태주령과 적은 출생 체중이 주된 요인으로 보고되었으며, 그 외 만성 

폐질환, 패혈증, 저혈압, 동맥관 개존증과 괴사성 장염, 수혈 횟수, 뇌

실내 출혈 등도 연관된다고 알려져 있다5-7). 최근 출생 후 체중증가가 

중요한 미숙아 망막병증 발생의 위험인자로 제시되고 있는데, 출생 

후 6주의 체중 증가가 중증 미숙아 망막증의 독립된 위험인자로 보

고되었고, 수술적 치료가 필요한 미숙아 망막병증 환아가 출생 후 

첫 4주에서 8주 사이 체중증가율이 낮았다는 보고도 있었다8-10). 

이에 저자들은 미숙아 망막병증을 진단 받은 극소 저체중 출생아

에서 레이저 광응고 수술을 필요로 하는 중증 미숙아 망막병증의 

발생에 영향을 미치는 위험인자들을 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2004년 1월부터 2010년 6월까지 세브란스 어린이병원 신생아중

환자실에 입원하였던 1,500 g 미만의 미숙아 중에서 미숙아 망막병

증을 진단받았던 140명의 환아를 대상으로 후향적 연구를 시행하

였다. 안과적 검사는 미국소아과학회 권장사항에 따라 출생 후 4-7

주 또는 월경 후 연령 31-33주 중 빠른 시기에 첫 선별 검사를 진행

하였으며, 이후 안과 전문의에 의해 추적 검사하였다. 미숙아 망막병

증 진단은 미숙아 망막병증의 국제분류법(International Classi

fication of Retinopathy of Prematurity) 에 따라서 stage 1, stage 2, 

stage 3 이상으로 분류하였고, 이 중 문턱 단계 또는 Early Treat

ment for Retinopathy of Prematurity (ET-ROP) 에 따른 type 1 미

숙아 망막병증으로 진단된 경우와 stage 4로 진단된 경우는 stage 3 

이상으로 포함하였다11,25,26). 진단 후 미숙아 망막병증이 진행되었으

나 수술적 치료를 받지 않은 경우에는 제일 높은 stage로 진단된 것

을 채택하였다.

의무기록을 통해 재태연령, 출생 체중, 1분 및 5분 아프가 점수, 산

소 사용일수, 유리질막병과 기관지폐이형성증 등을 포함한 신생아 

질환들과 산모의 병력을 조사하였는데, 뇌출혈은 뇌초음파에서 

stage 3 이상의 뇌실내 출혈이 있었고 월경 후 연령 37주 때 자기공명

영상(MRI)으로 확인된 경우만 포함하였고, 기관지폐이형성증은 진

단 기준에 따라서 생후 28일째, 혹은 월경 후 연령 36주때 30% 미만

의 산소가 필요한 중등도의 기관지폐이형성증과 30% 이상의 산소

나 양압환기요법이 필요한 중증의 기관지폐이형성증을 포함하였다. 

자궁내 성장지연은 출생당시 체중이 10th percentile 미만인 경우로 

정의하였고, 패혈증은 혈액에서 균주가 확인된 경우로, 이 중에서 진

균이 자란 경우는 진균 패혈증으로 분류하였다. 출생 후 체중은 출

생당일부터 시작해 1주 간격으로 측정하여 출생 체중과의 차이 값

을 구해 분석하였다. 

통계 분석은 통계 프로그램인 SPSS for Windows version 18 

(SPSS, Chicago, IL, USA)와 SAS 9.1 (SAS Institute INC., Cary, NC) 

를 이용하여 각각의 항목에 대한 분석방법으로 chi-square test, 

student t-test, Linear mixed model for repeated measures 

covariance pattern model을 채택하였다. 위험인자 분석을 위해서 

다중 로지스틱 회귀분석을 채택하여 relative risk와 95% 신뢰구간

을 확인하였고, 유의수준은 P값이 0.05 미만인 경우로 하였다. 

결과

미숙아 망막병증을 진단받은 환아는 총 140명은 평균 월경 후 연

령 32.9±1.6주에 안과 검진을 시작하였고, 평균 월경 후 연령 36.7±

4.1주에 미숙아 망막병증을 진단받았으며, 이후 소실 판정을 받은 시

기는 평균 월경 후 연령 50.6±11.6주였다. 진단 당시 stage는 환아 

140명 중 101명(72.1%) 이 stage 2 미숙아 망막병증으로 진단되었고, 

이 중에서 plus sign이 동반된 경우는 9명(8.9%) 으로 나타났으며, 

stage 3 이상의 미숙아 망막병증으로 진단된 경우는 19명(13.6%), 이 

중 plus sign을 동반한 경우는 8명(42.1%) 이었다. 

미숙아 망막병증을 진단받은 환아 140명 중 레이저 광응고 수술

을 시행 받은 군 66명(47.1%) 과 시행 받지 않은 군 74명(52.9%)을 대

조군으로 나누어 비교 분석하였다. 안과적 검사는 수술군이 월경 

후 연령 32.4±1.5주, 대조군이 33.2±1.6주에 검사를 시작하였고, 미

숙아 망막병증을 진단받은 시기는 수술군이 월경 후 연령 35.5±4.6

주, 대조군이 37.8±3.3주였다. 진단 당시 stage는 수술군에서 stage 

2가 46명(69.7%), 이 중 plus sign을 동반한 경우가 9명(13.6%)으로 

나타났고, 대조군은 55명(74.3%) 이었으나 plus sign을 동반한 경우

는 없었다. stage 3 이상은 수술군에서 17명(25.7%), 이 중에서 plus 

Table 1. Comparison of the Examination for Retinopathy of 
Prematurity between Surgery Group and Non-surgery Group

Surgery 
(n=66)

Non-surgery 
(n=74)

P-
value

Screening PMA (wks, mean±SD) 32.4±1.5 33.2±1.6 0.003

Diagnosis PMA (wks, mean±SD)  35.5±4.6 37.8±3.3 0.001

Diagnosed stage <0.001

  Stage I (%) 3 (4.5) 17 (23.0)

  Stage II (%) 37 (56.1) 55 (74.3)

  Stage II with plus sign (%) 9 (13.6) 0

  Stage III (%) 9 (13.6) 2 (2.7)

  Stage III with plus sign (%) 8 (12.1) 0

Involved, both (%) 49 (74.2) 59 (79.7) 0.164

Regressed PMA (wks, mean±SD) 47.6±9.3   53.1±12.7 0.005

Abbreviations: SD, standard deviation; PMA, postmenstral age.
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sign을 보인 경우가 8명(12.1%) 이었고, 대조군은 2명(2.7%), plus 

sign은 없었다. 소실된 시기는 각각 월경 후 연령 47.6±9.3주, 53.1±

12.7주로 차이를 보였다(Table 1).

수술군은 평균 재태주령 27.2±1.7주, 출생체중 960.5±239.1 g 으

로, 대조군 28.8±1.9주, 1,047.9±220.7 g 에 비해 재태주령은 더 낮

았고 출생 체중은 유의하게 적었다. 자궁내 성장지연, 성별, 심폐소생

술, 5분 아프가 점수에서는 두 군 사이에 차이를 보이지 않았으나, 1

분 아프가 점수는 수술군에서 유의하게 낮았고(2.7 vs 3.3, P=0.021), 

입원기간과 산소사용기간은 더 길었으며, 수혈 횟수(9.7 vs 5.7, 

P<0.001)가 유의하게 더 많았다. 또한, 진단 당시 인공환기요법 치료

와 총정맥영양 투여 기간은 수술군에서 더 길었지만, 장관 영양 기간

은 더 짧았다(P<0.001) (Table 2). 모성 인자에서는 수술군에서 대조

군보다 산전 스테로이드 치료를 받은 경우가 더 적었고, 융모양막염

은 더 많았다. 동반 질환은 기관지폐이형성증, stage 3 이상의 뇌출

혈, 뇌실주변 백질연화증, 패혈증이 수술군에서 유의하게 더 많이 발

생하였다(Table 3).

출생 체중과 1주 간격으로 측정한 체중값과의 차이를 분석하였을 

때, 수술군에서 대조군보다 생후 4주에서 12주까지 체중증가값이 

유의하게 낮음을 확인하였고, 반복측정법에 의한 선형 혼합형 모델 

분석에서도 수술군과 대조군에서 생후 4주 이후 체중증가에 유의

한 차이를 보였다(P<0.05) (Fig. 1). 이 중 미숙아 망막병증을 진단받

은 시기인 두 군의 월경 후 연령이 평균 출생 후 8주의 시기이므로 체

중증가가 수술적 치료의 위험인자인지 알아보기 위해 생후 8주차의 

체중값을 선택하였고, 이를 단변수 분석에서 의미있는 위험인자들

Table 2. Demographic Characteristics between Surgery Group and 
Non-surgery Group

Surgery 
(n=66)

Non-surgery 
(n=74)

P-
value

Gestational age 
(wks, mean±SD)

27.2±1.7 28.8±1.9 <0.001

Birth weight (gm, mean±SD) 960.5±239.1 1047.9±220.7 0.026

IUGR (%)   7 (10.6) 14 (18.9) 0.127

Male (%) 32 (48.5) 33 (44.6) 0.386

APGAR score (mean±SD)

1 min 2.7±1.6 3.3±1.9 0.021

5 min 5.1±1.8 5.3±2.1 0.467

Hospital day (mean±SD) 116.1±56.4 94.2±58.3 0.026

Ventilator use day (mean±SD) 55.1±43.5 39.9±57.9 0.089

Days on oxygen (mean±SD) 88.8±55.2 64.9±62.1 0.020

Transfusion (n, mean±SD) 9.7±6.1 5.7±5.1 <0.001

at ROP diagnosis

   Ventilator use (%) 31 (47.7)   9 (12.2) <0.001

   TPN use (%) 55 (84.6) 19 (25.7) <0.001

   Enteral feeding (%) 48 (73.8) 73 (98.6) <0.001

Abbreviations: SD, standard deviation; IUGR, intrauterine growth 
retardation; ROP, retinopathy of prematurity; TPN, total parenteral 
nutrition.

Table 3. Characteristics of Maternal History and Comorbidities 
between Surgery Group and Non-surgery Group 

Surgery 
(n=66)

non-Surgery 
(n=74)

P-
value

Maternal history

   Mother age (yr, mean±SD) 31.7±2.9 31.8±4.1 0.909

   Normal delivery (%) 17 (26.6) 40 (54.1) 0.001

   Pre-eclamsia (%) 13 (22.4) 25 (35.2) 0.081

   Oligohydramnios (%) 7 (12.7) 12 (16.9) 0.348

   PROM (%) 28 (45.9) 22 (30.6) 0.050

   Antenatal steroid (%) 19 (33.9) 36 (51.4) 0.037

   Chorioamnionitis (%) 25 (49.0) 17 (25.4) 0.007

   Placenta abruptio (%) 3 (6.1) 4 (6.0) 0.633

Perinatal and Postnatal comorbidities

   HMD (%) 65 (98.5) 72 (97.3) 0.543

   Apnea (%) 62 (93.9) 65 (87.8) 0.171

   BPD (%) 59 (89.4) 57 (77.0) 0.042

   PDA (%) 41 (63.1) 37 (50.0) 0.084

   NEC (%) 12 (18.5) 8 (10.8) 0.149

   IVH/ICH (%) 15 (23.1) 6 (8.1) 0.013

   PVL (%) 24 (36.9) 8 (10.8) <0.001

   Sepsis (%) 36 (56.3) 23 (31.1) 0.002

      Fungal sepsis (%)    7 (10.9)   3 (4.1) 0.110

Abbreviations: SD, standard deviation; HMD, hyaline membrane disease; 
BPD, bronchopulmonary dysplasia; PDA, patent ductus arteriosus; 
NEC, necrotizing enterocolitis; IVH, intraventricular hemorrhage; ICH, 
intracranial hemorrhage; PVL, periventricular leucomalacia. 
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Fig. 1. Weight Difference Measurement between Birth and Each 
of 12 Weeks after Birth in Each Group. By linear mixed model for 
repeated measures covariance pattern model with unstructured 
covariances within groups, the difference between birth and each 
from 3rd to 12th week was  significantly lower in surgery group than 
in non-surgery group (P=0.014).
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과 함께 다중 로지스틱 회귀분석법으로 재태주령을 보정해 분석한 

결과, 생후 8주차 체중증가값이 통계적으로 유의한 위험인자였다 

(Table 5).

고찰

초극소 미숙아의 생존율이 높아지면서 중증 미숙아 망막병증의 

발생 또한 증가해 1990년대에는 22.8%의 유병률을 보였으나 2000

년대에는 41.5%로 증가하는 추세이고, 레이저 광응고술을 필요로 

할 수 있는 중증 미숙아 망막병증의 경우도 7%에서 14%로 상승되

었다. 하지만 이로 인한 실명은 27%에서 14%로 감소하여 이는 신생

아 집중치료의 향상 및 미숙아 망막증 조기진단의 노력에 기인한다

고 여겨진다4,27,28). 

미숙아 망막병증은 출생 체중 1,000 g에서 1,251 g사이의 미숙아

에서는 47%, 1,000 g미만의 미숙아에서는 81.6%의 발생률을 보이

고, 재태주령 28-31주의 미숙아에서 60%, 재태주령 28주 미만에서

는 80%이상의 발생률을 보여 재태주령이 낮고 출생 체중이 적을수

록 많이 발생한다고 보고하였다11). 국내에서는 1998년 이전에 

56.6%의 발생률이 보고되었고12), 그 이후 극소 저체중 출생아에서 

49.0%, 초극소 저출생 체중아에서 70.5%에서 미숙아 망막병증이 발

생하였다고 보고하였다13). 본 연구에서는 재태주령 28-32주미만의 

미숙아에서 33.5%, 재태주령 28주 미만의 미숙아에서 57.5%의 발생

률을 보였으며, 미숙아 망막병증으로 수술이 진행된 재태주령 28주 

미만의 미숙아는 32.1%, 재태주령 28-32주 미만의 경우는 15.7%를 

보였다. 

미숙아 망막병증의 발생기전은 명확히 알려져 있지는 않으나, 대

개 월경 후 연령 30-32주까지는 망막 주변 말초로 혈관 무형성 구역

이 존재하는 혈관형성 억제 단계를 보이다가 점차 성숙해지면서 혈

관형성 억제 구역에 대사가 촉진되어 조직내 저산소증이 유발되면

서 망막내 신혈관형성과정(neovascularization) 이 월경 후 연령 

32-34주에 시작되게 된다. 저산소증은 혈관내 내피 성장인자 

(vascular endothelial growth factor, VEGF), erythropoietin과 같

은 전혈관형성 성장인자들의 생성을 과다 촉진시켜 신혈관형성과정

을 진행시킨다. 한편, 정상적인 혈관 형성에도 중요한 작용을 하는 

VEGF는 출생 후 고산소혈증에 노출되게 되면 그 기능에 영향을 받

아 망막의 혈관형성이 억제되게 된다14,15). 또한, 성장호르몬과 

insulin-like growth factor-1 (IGF-1) 도 미숙아 망막병증의 발생에 

관여하여 IGF-1 knockout 쥐에서 정상적인 망막 혈관 발달이 정상 

쥐보다 더 천천히 진행됨을 확인하였고, 실제 IGF-1 수치가 미숙아 

망막병증이 있는 환아에서 정상아보다 연령대비 병의 단계별로 수

치가 낮게 측정되어 이는 혈관형성 과정에서 IGF-1도 관여된다고 볼 

수 있다15-17). 

미숙아 망막병증과 과다한 산소 투여의 연관성은 초기부터 밝혀

져서, 85-93%의 낮은 산소포화도 적용과 산소 투여량의 증량을 엄

격하게 관리를 하였음에도 불구하고 여전히 중증도의 미숙아 망막

병증의 유병률이 높다4). 이는 초극소 미숙아의 생존율 증가에 따른 

만성폐질환의 증가와도 관련되며, 본 연구에서도 만성폐질환을 가

진 환아가 수술군에서 더 많았다. 

따라서 산소치료, 재태주령과 출생 체중 이외에 다른 위험 요인들

에 대한 연구가 진행되고 있다. 한 연구에서는 조기 패혈증에서 중증 

미숙아 망막병증이 더 많이 발생하고(OR 1.9; 1.02-3.2), 후기 패혈증

에서는 문턱단계의 미숙아 망막병증이 더 많이 발생한다고 보고하

였는데(OR 1.8; 1.16-2.9)18), 본 연구에서도 패혈증의 빈도가 통계학

적으로 유의하게 더 높았다. 또한 뇌실내 출혈이 중증 미숙아 망막증

이 있는 경우 더 많이 발생하였음을 확인하여 중증 뇌출혈이 있는 

경우 미숙아 망막병증이 더 심해질 수 있음도 보고된 바 있다10). 또한 

수혈횟수가 많을수록 미숙아 망막병증이 더 많이 발생하고, indo

methacin나 surfactant 사용, erythropoietin 투여, 남자, 다태아도 

미숙아 망막병증 발생과 관련된다고 보고되었다19). 본 연구에서는 

동맥관 개존증이나 신생아 호흡곤란 증후군 등은 빈도의 차이가 없

었으나 stage 3 이상의 뇌출혈은 레이져 응고술을 시행한 중증 미숙

아 망막증에서 더 많이 발생하였음을 확인하였고, 뇌실주변 백질연

화증의 빈도도 더 높았다. 

최근에는 출생 후 체중증가와 IGF-1 수치, 그리고 고혈당증이 미

숙아 망막병증 발생의 중요한 위험인자로 보고하고 있다9,20). 극소 저

체중 출생아의 출생 후 체중증가는 후향성 연구, 환자-대조군 연구, 

전향적 코호트 연구 모두에서 적은 체중증가가 미숙아 망막병증 발

생과 연관성이 있다고 보고하고 있다20). 한 연구는 미숙아에서 생후 

첫 4주간의 적은 체중증가가 중증도의 미숙아 망막병증의 위험인자 

Table 4. Multivariate Logistic Regression of Risk Factors in Laser 
Surgery of Retinopathy of Prematurity

Predictor Relative
risk 

95% Confidence 
interval

P-
value

Intercept 0.056

Gestational age 0.791  0.596-1.049 0.104

Chorioamnionitis 2.153  0.817-5.676 0.801

BPD 0.547  0.098-3.050 0.492

PVL 2.027  0.692-5.935 0.197

Weight difference between 
birth and the 8th week 

0.998  0.996-0.999 0.013

Abbreviations: BPD, bronchopulmonary dysplasia; PVL, periventricular 
leucomalacia. 
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중 하나로 고려할 수 있다고 보고하였고8), 다른 연구에서는 6-8주의 

체중증가가 위험인자로 제시되었다10,21). 대부분 부실한 체중증가는 

출생 후 영양의 결핍과 동반 질병 이환이 많은 경우에 발생하며, 열 

손실을 보상하기 위한 대사율 증가도 연관이 된다고 주장하였으며, 

동맥관 개존증, 호흡기 문제나 수혈의 필요성도 나쁜 체중 증가와 연

관성이 있다고 제시하였다8). 본 연구에서도 수술군이 체중증가가 

나쁘고, 만성폐질환에 의한 호흡기 문제도 더 많이 가지고 있었으며, 

수혈의 횟수도 더 높았음을 확인하였다. 스웨덴에서 진행한 

WINROP (weight, insulin-like growth factor (IGF), neonatal ROP) 

알고리즘 연구에서는 미숙아 망막병증이 없거나 stage 1 망막병증

이 있는 미숙아에서 연령 대비 IGF-1 수치가 낮고 체중 증가가 더딘 

경우에 중증도의 미숙아 망막병증으로 진행되었고 이는 출생 후 9

주(median) 에 확인되었다고 보고하였는데9), 한 연구에서는 출생 

직후부터 월경 후 연령 36주 때까지 체중증가와 serum IGF-1 수치

를 추적 관찰할 필요가 있다고 주장하였다20). 한편 고혈당 수치와 관

련된 인슐린 사용은 재태주령 30주 미만의 미숙아에서 미숙아 망막

병증 발생의 위험인자로 보고하였는데, 이는 당뇨 쥐를 사용한 실험 

결과처럼 고혈당증과 인슐린투여가 서로 다른 경로를 통해서 혈관

내 내피 성장인자를 up-regulation 시키는 작용 때문이라고 주장하

였다22,23). 

부당경량아와 자궁내 성장지연이 있는 환아가 미숙아 망막병증의 

문턱단계로 진행할 수 있는 위험요인이 될 수 있으나24), 본 연구에서

는 차이를 보이지 않았다. 모성인자에서 융모양막염에 노출된 경우

와 산모의 전자간증이 부실한 체중증가와 함께 미숙아 망막병증을 

더 발생시킬 수 있다고 제시되었으나22), 본 연구에서는 차이를 보이

지 않았다. 

미숙아 망막병증의 치료의 목표는 망막 박리나 흉터 생성을 막고 

적정 수준의 시력을 보존하는 데 있다. 특별한 치료없이 저절로 좋아

지는 경우가 대부분이고, 치료를 요하는 경우에는 레이저 광응고요

법이나 냉동요법을 진행한다. 냉동요법(cryotherapy) 은 추적관찰에

서 실명 발생률이 더 낮고 구조적인 문제 발생률도 더 낮았으나 전체 

망막박리가 22%로 여전히 높게 발생함을 보고하였다. 이에 현재까

지는 레이저 광응고술이 zone I 미숙아 망막병증 치료에 가장 효과

적이라고 보고하고 있다. 망막 박리 등의 구조적인 문제를 가진 

stage 4 이상은 수술적 치료인 scleral buckle, vitrectomy를 시행할 

수 있으며, 그 밖에 avastin의 안구내 점안 등이 시도되고 있다11). 본 

연구에서는 66명의 환아가 평균 월경 후 연령 38.2±3.0주에 레이저 

광응고술을 시행받았으며, 2회 이상 레이저 광응고술이 시행된 미숙

아가 18.2%를 보였고, 이 중에서 망막박리로 scleral buckle 수술이 

진행된 경우는 1명 있었으나 안구내 점안치료를 시행한 경우는 없었

다. 추적관찰기간 동안 실명한 환아는 없었다. 

미숙아 망막병증으로 수술적 치료를 받았던 미숙아에서 생후 첫 

8주간의 체중증가가 그렇지 않은 미숙아보다 낮았기 때문에, 미숙

아 망막병증 관리를 위해 적극적인 영양관리를 통한 체중증가를 유

도하는 것이 필요하다고 생각된다. 

요약

목적: 미숙아 망막병증의 주요한 위험인자는 낮은 재태주령과 저

체중출생, 장기간의 산소 사용 등으로 보고되었는데, 최근 출생 후 

첫 수 주 동안 적은 체중증가가 미숙아  망막병증을 일으키는 원인인

자로 제시되어 이에 미숙아 망막병증을 진단받은 극소 저체중 출생

아에서 레이저 광응고수술의 위험인자를 알아보고자 하였다.

방법: 2004년 1월부터 2010년 6월까지 세브란스 어린이병원 신생

아중환자실에 입원한 1,500 g 미만의 미숙아 중 미숙아 망막병증을 

진단받았던 140명의 환아를 대상으로 후향적으로 분석하였다. 국제 

분류법에 의해 stage 1은 20명(14.3%), stage 2는 101명(72.1%), stage 

3 이상은 19명(13.6%)이 진단받았다. 이 중 레이저 광응고수술을 진

행한 군은 66명, 수술을 진행하지 않은 군은 74명이었다.

결과: 수술군이 대조군보다 재태주령과 출생 체중, 1분 아프가 점

수는 더 낮았고 재원일수와 산소 사용 일수, 수혈 횟수는 더 많았으

며, 기관지폐이형성증, 뇌실내 출혈, 뇌실 주변 백질연화증, 패혈증이 

더 많았다. 산모의 융모양막염은 수술군에서 더 빈번하였으며, 산전 

스테로이드 투여는 더 적었다. 또한, 출생체중 대비 매주 체중증가는 

수술군에서 생후 4주에서 12주 사이에 통계적으로 유의하게 더 적

었으나 재태주령을 보정한 다중회귀분석에서 생후 8주때 체중증가

가 미숙아 망막병증에서 수술로 진행될 수 있는 위험인자로 통계적

으로 유의하였다 (OR, 0.998; 95% CI, 0.996-0.999, P=0.013).

결론: 미숙아 망막병증이 있는 극소 저체중 출생아에서 생후 첫 8

주간의 체중증가가 적으면 레이저 광응고수술을 진행할 가능성이 

높아지므로, 적극적인 영양관리를 통한 체중 증가가 필요할 것으로 

사료된다.
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