
ABSTRACT

Purpose: This study was conducted to evaluate  the readmission rate of preterm 
infants of 30-33 weeks gestational age (GA) within 1 year following discharge from 
the neonatal intensive care unit (NICU). 
Methods: This research was a part of the Retrospective Study to Evaluate Rehos-
pitalization & Health Care Utilization after NICU Discharge in Preterm Infants (≤33 
weeks) II (RHANPI II) project conducted by the Committee on Data Collection and 
Statistical Analysis of the Korean Society of Neonatology. Enrolled infants (n=1,257) 
of 46 hospitals from April to September 2012, were retrospectively studied.  
Results: The average GA and birth weight of the study population was 32+2±1+1  weeks 
and 1,785±386 g, respectively. The cumulative readmission rate during the 360 days 
following discharge from the NICU was 27.3%. The cumulative readmission rate 
according to GA was 36.4%, 30.1%, 25.9% and 22.7% for infants born at 30, 31, 32 and 
33 weeks GA, respectively. The corresponding respiratory readmission rate was 
16.3%; this was 59.8% of total readmissions. There was no significant difference in the 
respiratory readmission rate according to GA group (log-rank test for trend, P-value= 
0.0558). Of the infants who were readmitted with respiratory problems, 57.0%  (n= 
53/93) tested positive for respiratory syncytial virus (RSV). 
Conclusion: The cumulative readmission rate during the 360 days following 
discharge from the NICU was 27.3%. Respiratory problems were the most com mon 
cause of readmission, and RSV was the most common virus associated with respira-
tory readmission. Additionally, there was no difference in the rate of respiratory 
readmission according to GA group. 
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서론

우리나라의 2013년 조출생률은 인구 1000명 당 8.6명(통계청 

발표)으로 사상 최저를 기록하였으며 2012년 합계출산율은 1.3

명으로 OECD 28개국 중 27위를 차지할 만큼 저출산이 사회적으

로 심각한 문제가 되고 있는 상황이다. 이에 따라 미숙아들의 생

존, 건강 및 의료 이용 행태에 대한 사회적 관심이 높아지고 있다. 

이중에서도 미숙아의 재입원과 호흡기 질환은 신생아집중치료실

(neonatal intensive care unit, NICU) 퇴원 후 합병증의 이환율을 

평가할 수 있는 지표로 사용되어 왔다1). 미숙아들은 만삭아에 비

해 호흡기 감염이나 NICU 퇴원 후 재입원율이 높은데, 국외연구

에 따르면 1,500 g 미만의 극소저체중출생아의 38%2)가 생후 1년 

이내에 재입원하고 출생체중 1,000 g 미만의 초극소저체중출생

아의 49%3), 재태주령 29주 미만 미숙아의 47.3%4)가 출생 후 1년 

안에 재입원한다는 보고가 있으며 이들의 재입원의 가장 큰 원인

은 호흡기계 질환이었다5,6). 

한편 호흡기계 질환의 원인으로서 respiratory syncytial virus 

(RSV)는 영유아기 하기도 감염의 가장 중요한 원인으로 매년 계

절적 역학 발생을 보인다7). 미숙아로 출생하였거나 기관지폐이

형성증(bronchopulmonary dysplasia, BPD) 등의 만성폐질환

이 있는 영아는 RSV 관련 중증 하기도 질환이 특히 많이 발생하

여 미숙아의 RSV 관련 재입원은 2.7-45%까지 보고되었으며 이

로 인한 사망률 역시 만삭아 군보다 더 높은 것으로 알려져 있

다8-14). 이러한 RSV 감염에 의한 재입원율을 감소시키기 위해 

RSV 유행시기에 RSV 단클론 항체(monoclonal antibody)인 시

나지스(Synagis®, palivizumab, MedImmune, Inc., Gaithersburg, 

Maryland, U.S.A.)투여 예방법이 널리 사용되고 있으며15,16), 국내

에서도 BPD가 있는 미숙아들에서 RSV 감염에 대해 시나지스 예

방요법(prophylaxis)이 시작되었고 2012 년부터는 재태주령 31

주 이하의 미숙아에서도 보험 적용이 확대 된 바 있다.  하지만 국

외에서는 재태주령 35주 이하의 미숙아로 태어난 6개월 미만의 

영아에 대해서도 시나지스의 유효성과 안전성을 입증하고 이의 

예방법에 대한 선택적 필요성을 제기하고 있다10,17-19). 

이와 같이 미숙아에서 중요한 호흡기 감염 원인을 비롯한 NICU 

퇴원 후 재입원에 대한 기존의 연구들은 주로 BPD에 이환된 미숙

아 또는 극소저체중출생아 등 유병율이 높은 군에 해당하는 미숙

아를 대상으로 시행되었다. 최근 국외에서는 재태주령 28-31주

에 출생한 극소미숙아(very preterm infants)와 32-33주에 출생

한 중도미숙아(moderate preterm infants) 등 재태주령은 더 높

고 인구학적으로 그 수가 더 많으나 여전히 취약하기에 의료 사회

적으로 또 다른 중요성을 갖는 중등도 미숙아들의 재입원율 등의 

의료 서비스 이용에 대한 연구 결과가 활발히 보고되고 있다20-23).  

그러나 국내에서는 이들을 중심으로 한 연구가 거의 전무한 실정

이다. 

이에 본 연구자들은 국내 다기관 후향적 연구를 통하여 중도미

숙아와 이에 가까운 극소미숙아인 재태주령 30-33주 미숙아들이 

NICU 퇴원 후 1년간 얼마나 재입원하며 그 원인으로 호흡기 관련

이 어느 정도이고 또한 이중 RSV 감염 관련율은 얼마인지를 알아

보고자 하였다. 

대상 및 방법

본 연구는 대한신생아학회 조사통계위원회에서 주관한 “Re-

tro spective Study to Evaluate Rehospitalization & Health Care 

Utilization After NICU Discharge in Preterm Infants (≤33 weeks) 

II (RHANPI II)” 연구 프로젝트 중 하나로 진행되었다. 2012년 4

월 1일부터 2012년 9월 30일까지 만 6개월 동안 출생하여 전국

의 46개 병원 NICU에 입원한 재태주령 30-33주에 출생한 미숙아

(n=1,289) 중 NICU에서 사망한 32명(30주: n=10, 31주: n=7, 32

주: n=7, 33주: n=8)을 제외한 1,257명의 의무기록 조사를 통한 

관찰 연구로 진행되었다. 2013년 10월 31일까지의 의무기록을 토

대로 가장 최근에 시행된 진료 날짜를 확인하여 계산된 NICU 퇴

원 후 추적 관찰 기간의 평균은 296±169일로 대상자들의 추적일

수 분포는 Figure 1과 같았다. 

Figure 1. Follow-up duration of preterm infants following discharge from the neonatal intensive 
care unit (NICU). The mean value and standard deviation of the duration was 296±169 days.
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각 병원의 신생아세부전문의가 표준화된 변수 정의 매뉴얼에 

의거 등록 환아의 의무기록을 후향적으로 조사하여 웹 기반 전

자증례기록시스템에 입력하였다. 수집된 정보의 정확성을 확보

하기 위해 누락 및 오류로 생각되는 변수 항목에 대해 정보 확인

(data validation)과 정보 감사(data verification)를 통해 쿼리를 발

생하여 개별 병원의 세부전문의에게 확인 및 수정을 요청하고 해

결하였다. 

전자증례기록서는 대한신생아학회 조사통계위원회와 삼성서

울병원(임상의학연구소) A-CRO팀이 공동 개발하였으며, 데이터

베이스는 Oracle사의 RDC (Remote Data Capture)시스템을 기반

으로 하였다. 이 연구는 46개 참여병원 각각의 개별 기관윤리심의

를 거쳐 동의 면제를 받아 진행하였다. 수집 정보는 신생아집중치

료와 관련된 인구학적 정보 및 신생아기 주요합병증과 NICU 퇴원 

후 입원 여부, 입원 시기 및 사유, 호흡기 관련 재입원의 경우 호흡

기 바이러스 검사 여부와 종류 등으로 이루어졌다. 

BPD는 교정 재태주령 36주의 산소 의존도에 따라 정의하였

다24). 신생아괴사장염(necrotizing enterocolitis, NEC)은 Bell

의 분류 병기 II 이상으로 정의하였다25). 병기 III-IV 뇌실내 출혈

(in tra  ventricular hemorrhage, IVH)과 낭성뇌실주위백질연화

증(cystic periventricular leukomalacia, PVL)은 뇌초음파 결과를 

Papil의 병기분류체계에 따라 정의하였다26). 패혈증은 Centers for 

Disease Control and Prevention/National Nosocomial Infection 

Surveilance (NNIS) 의 12개월 미만 영아의 패혈증에 대한 정의를 

사용하였다27).

연속형 변수에 대해서는 평균과 표준편차를 제시하고, 범주형 

변수에 대해서는 기술통계량으로 빈도수와 백분율(%)을 제시하

였으며, 백분율은 소수점 둘째 자리에서 반올림하여 소수점 첫째 

자리까지 나타내었다. 각 미숙아에서 첫번째 재입원(또는 호흡기 

재입원)이 발생하기까지의 시간을 산출하여 시간에 따른 누적 발

생률을 Kaplan-Meier product limit 방법을 이용하여 산출하였으

며, Log-rank 검정을 통하여 재입원율 및 호흡기 재입원율의 재

태주령 별 차이를 추정하였다. 모든 통계분석은 통계 소프트웨어 

SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA)와 Stata SE version 

13 (Stata Corporation, College Station, TX, USA)를 사용하였고, 

통계적 유의성 검정은 유의수준 5% 하에서 양측검정(two-sided 

test)을 수행하였다. P값이 5% 미만인 경우 통계학적으로 유의한 

것으로 판단하였다. 제 1종 오류 보정이 필요한 경우 Bonferroni’s 

correction 방법을 적용하였다. 

 

Table 1. Baseline Demographics of the Enrolled Infants

Followed-up infant post NICU discharge

Total infants
(n=1,257)

30 weeks
gestational age

(n=177)

31 weeks
gestational age

(n=259)

32 weeks
gestational  age

(n=335)

33 weeks
gestational age

(n=486)

Gestational age, week 32+2 ±1+1 30+3±0+2 31+3±0+1 32+3±0+2 33+3±0+2

Birth weight, g 1,785±386 1,445±301 1,608±302 1,784±298 2,004±367

<750 5 (0.4) 4 (2.3) 1 (0.4) - -

750-1,000 25 (2.0) 9 (5.1) 9 (3.5) 6 (1.8) 1 (0.2)

1,000-1,250 80 (6.4) 22 (12.4) 26 (10.0) 14 (4.2) 18 (3.7)

1,250-1,500 169 (13.4) 65 (36.7) 44 (17.0) 32 (9.6) 28 (5.8)

≥1,500 978 (77.8) 77 (43.5) 179 (69.1) 283 (84.5) 439 (90.3)

Male 687 (54.7) 91 (51.4)  146 (56.4) 190 (56.7) 260 (53.5)

In-born 1191 (94.8) 163 (92.1) 247 (95.4) 317 (94.6) 464 (95.5)

Multiple pregnancy 390 (31.0) 46 (26.0) 67 (25.9) 109 (32.5) 168 (34.6)

Antenatal corticosteroid * 750 (61.9) 115 (69.3) 158 (63.7) 219 (67.4) 258 (54.5)

Small for gestational age† 132 (10.5) 17 (9.7) 40 (15.4) 34 (10.1) 41 (8.4)

Caesarean section† 857(68.3) 113 (63.8) 178 (69.0) 241 (71.9) 325 (67.0)

Maternal age, year‡ 32.0±4.4 32.7±4.6 32.2±4.2 32.1±4.4 31.6±4.4

Elder siblings§ 533 (43.8)  75 (44.4) 121 (47.8) 127 (39.0) 210 (44.8)

Values are the numbers (%) or mean±standard deviation. 
*The 45 cases with unknown value were excluded.
†The 2 cases with unknown value were excluded. 
‡The 1 case with unknown value was excluded.
§The 40 cases with unknown value were excluded.
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결과

1. 인구학적 특성

본 연구의 분석 대상인 1,257명의 전체 및 재태주령 별 인구학

적 특징은 Table 1과 같았다. 이들 전체의 평균 재태주령은 32+2 

±1+1주, 출생체중은 1,785±386 g 이었다. 재태주령 별 분포는 각

각 30주는 177명(14.1%), 31주는 259명(20.6%), 32주는 335명

(26.7%), 33주는 486명(38.6%) 이었다. 대상 환아 중 NICU 퇴원 

후 사망한 환아는 총 2명으로 재태주령 32주에 출생하였던 환아

들이었다.

2. 신생아기 주요합병증

전체 및 재태주령 별 환아들의 NICU 퇴원 시의 주요 합병증

의 유병율은 Table 2와 같았다. 이들의 NICU 퇴원 시 생존율은 

97.5% (1,257/1,289) 였으며 BPD의 유병율은 7.4% (93/1,257) 

이었다. 

Table 2. Outcomes of the Enrolled Infants in the Neonatal Intensive Care Unit 

Followed-up infant post NICU discharge

Total infants
(n=1,257)

30 weeks
gestational age

(n=177)

31 weeks
gestational age

(n=259)

32 weeks
gestational age

(n=335)

33 weeks
gestational age

(n=486)

Use of surfactant* 449 (35.9) 107 (60.8) 126 (49.0) 105 (31.5) 111 (22.8)

Patent ductus arteriosus† 207 (17.1) 53 (30.5) 68 (26.5) 42 (13.1) 44 (9.6)

Bronchopulmonary dysplasia‡

Mild 93 (7.4) 43 (24.6) 29 (11.2) 10 (3.0) 11 (2.3)

Moderate 56 (4.5) 23 (13.1) 18 (7.0) 8 (2.4) 7 (1.4)

Severe 26 (2.1) 15 (8.6) 7 (2.7) 1 (0.3) 3 (0.6)

Retinopathy of prematurity (≥ stage 2)§ 11 (0.9) 5 (2.9) 4 (1.5) 1 (0.3) 1 (0.2)

Necrotizing enterocolitis  (≥ stage 2)‖ 27 (2.2) 8 (4.6) 4 (1.5) 8 (2.5) 7 (1.5)

Intraventricular hemorrhage  (≥ grade 3)‖ 9 (0.7) 3 (1.7) 1 (0.4) 4 (1.2) 1 (0.2)

Cystic periventricular 7 (0.6) 2 (1.1) 1 (0.4) 3 (0.9) 1 (0.2)

leukomalacia¶ 32 (2.6) 16 (9.1) 9 (3.5) 3 (0.9) 4 (0.8)

Sepsis ** 75 (6.0) 19 (10.9) 26 (10.0) 16 (4.8) 14 (2.9)

Values are the numbers (%).
*The 5 cases with unknown value were excluded. 
†The 47 cases with unknown value were excluded. 
‡The 7 cases with unknown value were excluded. 
§The 50 cases with unknown value were excluded. 
ⅡThe 5 cases with unknown value were excluded. 
¶The 17 cases with unknown value were excluded. 
** The 2 cases with unknown value were excluded.

Table 3. Readmission Rate of the Enrolled Infants Following Discharge from the Neonatal Intensive Care Unit  

Gestational age, 
week

No. of  total
No. of  1st 

readmission 
(%)

No. of 
censored†

(%)

Readmission rate*

at 90 days
(95% CI)

at 180 days
(95% CI)

at 360 days
(95% CI)

30 177 58 (32.8) 119 (67.2) 18.1 (12.9 to 25.0) 25.7 (19.6 to 33.4) 36.4 (29.1 to 44.8)

31 259 69 (26.6) 190 (73.4) 13.3 (9.6 to 18.4) 18.8 (14.3 to 24.5) 30.1 (24.2 to 37.0)

32 335 72 (21.5) 263 (78.5) 12.4 (9.1 to 16.8) 18.0 (13.9 to 23.1) 25.9 (20.8 to 31.9)

33 486 95 (19.5) 391 (80.5) 12.2 (9.4 to 15.7) 16.1 (12.9 to 20.1) 22.7 (18.7 to 27.5)

Total 1,257 294 (23.4) 963 (76.6) 13.3 (11.5 to 15.5) 18.6 (16.4 to 21.1) 27.3 (24.5 to 30.2)

*Using the Kaplan-Meier product limit method.
†No. of censored means the number of the infants who did not have readmission following discharge from neonatal intensive care unit.
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3. 전체 재입원  

대상 환아 1,257명 중 294명(23.4%)이 NICU 퇴원 후 조사 시

점까지 재입원이 필요했던 것으로 조사되었으며 재태주령 별로

는 각각 30주는 58명(32.8%), 31주는 69명(26.6%), 32주는 72명

(21.5%), 33주는 95명(19.5%)이었다. 

NICU 퇴원 후 360일까지 누적 재입원율은 27.3%이었으며 이

를 다시 재태주령 별로 살펴보면 각각 30주는 36.4%, 31주는 

30.1%, 32주는 25.9%, 33주는 22.7%이었다. 대상 환아들의 NICU 

퇴원 후 90일까지의 누적 재입원율은 13.3%, 180일까지의 누적 

재입원율은 18.6% 였다. 재태주령 별 90일, 180일까지의 누적 재

입원율은 Table 3과 같았다.

4. 호흡기 관련 재입원 

대상 환아 1,257명 중 176명(14.0%)이 NICU 퇴원 후 조사 시점

까지 호흡기 관련 재입원이 필요했던 것으로 조사되었으며 재태

주령 별로는 각각 30주는 38명(21.5%), 31주는 36명(13.9%), 32

주는 41명(12.2%), 33주는 61명(12.6%)이었다. 전체 재입원에서 

호흡기 관련 재입원이 차지하는 비율은 59.8% (176/294) 이었으

며 재태주령 별로 살펴보면 각각 30주는 65.5% (38/58), 31주는 

52.2% (26/69), 32주는 56.9% (41/72), 33주는 64.2% (61/95)를 

보였다. 

NICU 퇴원 후 360일까지 호흡기 관련 누적 재입원율은 16.3%

이었으며 이를 다시 재태주령 별로 살펴보면 각각 30주는 23.6%, 

31주는 15.1%, 32주는 16.0%, 33주는 14.1%이었다. 대상 환아들

의 NICU 퇴원 후 90일까지의 호흡기 관련 누적 재입원율은 6.1%, 

180일까지의 호흡기 관련 누적 재입원율은 10.8% 이었다. 재태주

령 별 90일, 180일까지의 호흡기 관련 누적 재입원율은 Table 4와 

같았다.

5. RSV 관련 재입원 

호흡기 관련 재입원의 52.8% (93/176) 에서 호흡기관련바이

러스검사를 시행했으며 이 중 RSV 감염으로 진단된 환아는 57% 

(53/93)이었다. RSV 감염으로 진단된 환아의 비율을 재태주령 별

로 살펴보면 각각 30주는 61.1%, 31주는 50.0%, 32주는 45.0%, 

33주는 67.7%이었다.

6. 재태주령 별 전체 재입원율 및 호흡기 관련 재입원율 

비교

전체 재입원율은 재태주령이 증가할수록 통계적으로 유의한 

감소 추세를 보였으나(Log-rank test for trend, P-value=0.0034) 

호흡기 관련 재입원율은 재태주수 별 추세에서 통계적으로 유

의한 차이는 없었다(Log rank test for trend, P-value=0.0558) 

(Figure 2). Pair-wise 비교를 통한 전체 재입원율에 대한 재태

주령 별 비교에서 재태주령 30주 환아들의 전체 재입원율이 재

태주령 33주 환아들에 비해 통계적으로 유의하게 높았으나(30 

weeks gestational age (GA) vs. 33 weeks GA: corrected P-value 

=0.0276), 재태주령 31주, 32주 환아들과의 차이는 없었다(30 

weeks GA vs. 31 weeks GA: corrected P-value=1.000, 30 weeks 

GA vs. 32 weeks GA: corrected P-value=0.1668). 재태주령 31

주에서 33주 환아들의 NICU 퇴원 후 전체 재입원율 pair-wise 비

교에서는 각 군간의 통계적으로 유의한 차이는 없었다(31 weeks 

GA vs. 32 weeks GA: corrected P-value=1.000, 31 weeks GA vs. 

33 weeks GA: corrected P-value=0.6372, 32 weeks GA vs. 33 

weeks GA: corrected P-value=1.000).

호흡기 관련 재입원율에 대한 재태주령 별 pair-wise 비교에

서 재태주령 30주 환아와 재태주령 31-33주 환아들의 호흡기 관

련 재입원율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다(30 weeks GA 

vs. 31 weeks GA: corrected P-value=0.2826, 30 weeks GA vs. 

Table 4. Respiratory Readmission Rate of the Enrolled Infants Following Discharge from the Neonatal Intensive Care Unit  

Gestational age, 
week

No. of total
No. of

1st readmission 
(%)

RSV related
readmission†

(%)

No. of
censored‡

(%)

Readmission rate*

at 90 days
(95% CI)

at 180 days
(95% CI)

at 360 days
(95% CI)

30 177 38 (21.5) 11 (61.1) 139 (78.5) 9.4 (5.8 to15.2) 16.5 (11.5 to 23.5) 23.6 (17.4 to 31.6)

31 259 36 (13.9) 12  (50.0) 223 (86.1) 4.2 (2.3 to7.6) 9.6 (6.4 to 14.4) 15.1 (10.9 to 20.9)

32 335 41 (12.2) 9  (45.0) 294 (87.8) 6.0 (3.8 to 9.4) 10.8 (7.6 to 15.2) 16.0 (11.9 to 21.4)

33 486 61 (12.6) 21  (67.7) 425 (87.4) 6.1 (4.2 to 8.8) 9.3 (6.8 to 12.6) 14.1 (10.9 to 18.3)

Total 1,257 176 (14.0) 53 (57.0) 1,081 (86.0) 6.1 (4.9 to7.7) 10.8 (9.1 to 12.9) 16.3 (14.0 to 18.8)

*Using the Kaplan-Meier product limit method.
†Respiratory syncytial virus (RSV) related respiratory readmission is defined to be confirmed with laboratory test about RSV and percentage 

means the portion of RSV related readmission out of the respiratory readmission at which laboratory tests for respiratory related viruses 

were performed. 
‡No. of censored means the number of the infants who did not have readmission following discharge from neonatal intensive care unit.
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32 weeks GA: corrected P-value=0.1524, 30 weeks GA vs. 33 

weeks GA: corrected P-value=0.1548). 재태주령 31주에서 33주 

환아들의 비교에서도 각 군간의 통계적으로 유의한 차이는 없었

다(31 weeks GA vs. 32 weeks GA: corrected P-value=1.000, 31 

weeks GA vs. 33 weeks GA: corrected P-value=1.000, 32 weeks 

GA vs. 33 weeks GA: corrected P-value=1.000).

 

고찰

전국적인 대규모 조사로 시행된 본 연구 결과 국내 극소미숙아

의 상한에 있는 재태주령 30주, 31주와 중도미숙아인 재태주령 

32주, 33주의 미숙아들은 NICU 퇴원 후 1년까지 27.3%에서 재입

원하였고 이들의 반이 넘는 전체의 16.3%가 호흡기 원인으로 재

입원함을 알 수 있었다. 이 중에서도 극소미숙아의 최상한인 재태

주령 31주군과   중도미숙아의 하한인 재태주령 32주군의 1년 누

적 재입원율은 각각 30.1%와 25.9%, 호흡기 관련 누적 재입원율

은 각각 15.1%, 16.0%로 통계적 차이가 전혀 없이 동일한 의료 이

용 행태를 보이는 의료적 취약군임을 알 수 있었다. 

특히 본 연구의 대상은 국내 전국 46개 병원에서 6개월간에 태

어난 재태주령 30-33주 환아 1,289명이었다. 이는 Chang28)의 보

고에 따르면 이 연령대의 국내 출생아가 연간 약 3,500명 정도이

므로, 6개월의 국내 총 출생아가 1,750명 정도로 예상되는 바 이

의 약 75%에 해당되는 많은 수로써 역학적인 면에서 국내의 인구

학적 대표성을 확보하기에 그 의의가 매우 크다 하겠다. 

세계보건기구(World Health Organization)의 정의에 따른 재태

주령 28-31주에 출생한 극소미숙아와 32-33주에 출생한 중도미

숙아들은 높은 사망률과 이환율을 보이는 것으로 알려져 있다29-

32). 따라서 극소미숙아와 중도미숙아들의 NICU 퇴원 후 의료 이

용 행태에 대한 연구는 이들에 대한 적절한 건강 관리 목표뿐 아

니라 조산으로 비롯된 합병증을 감소시키거나 예방할 수 있는 치

료 계획을 설정하는 데에 도움이 될 수 있다. 특히 중도미숙아의 

의료 이용 행태에 대한 기존의 연구 결과는 재태주령 28주 미만의 

초극소미숙아(extremely preterm infants)들과 함께 분석되는 과

정에서 상대적으로 간과되었던 한계를 가지고 있다. Kuzniewicz 

등22)은 재태주령 30주 이하의 미숙아뿐 아니라 중도미숙아 및 후

기미숙아의 재입원 위험도 역시 만삭아에 비해 유의하게 높았다

고 하였다. 또한 재태주령 30-34주의 미숙아는 미국에서 출생하

는 미숙아의 32%와 NICU에 입원하는 신생아의 27-38%를 차지

하는 규모가 큰 대상 환자군이다32). 

Underwood 등33)은 재태주령 30주, 31주, 32주, 33주 미숙아의 

생후 1년 간의 재입원율이 각각 19%, 16%, 15%, 14% 였음을 보

고하였다. Escobar 등32)은 재태주령 30-34주 미숙아들의 NICU 

퇴원 후 3개월 내 재입원율이 11.3%였음을 보고하였다. 본 연구

의 NICU 퇴원 후 90일 간 재입원율은 13.3%로 Escobar 등의 연구

와 유사한 결과를 보였다. Underwood 등의 연구에서 사용한 재

입원 발생의 관찰 기간은 생후 1년으로 본 연구의 NICU 퇴원 후 

180일 간 재입원율 18.6%와 360일 간 재입원율 27.3%를 고려하

여 비교하였을 때 역시 유사한 결과를 보였다. 

Rasler 등34)은 재태주령 32주 미만 미숙아를 대상으로 한 연구

에서 생후 1년 동안 호흡기 관련 재입원이 전체 재입원의 42.1%

를 차지하였다고 보고하였다. Kim 등35)의 극소저체중출생아를 대

상으로 한 연구에서는 호흡기 관련 재입원이 전체 재입원의 56%

를 차지하였다. 본 연구에서 호흡기 관련 재입원이 전체 재입원

Figure 2. Time in days to the first readmission following discharge from the neonatal intensive care unit (NICU). Kaplan-Meier 
curves are shown for overall readmission (A) and respiratory readmission (B) during the 360 days following discharge from 
the NICU in preterm infants of 30-33 weeks gestational age(GA). A log-rank test was used to evaluate the changing trend of 
readmission rate according to GA group and showed decreasing trend in readmission rate as GA increases. However, significant 
difference is only observed between GA 30 weeks and GA 33 weeks in overall readmission by Pair-wise comparison (*P<0.05).

A B
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의 59.8%를 차지하였는데 이는 본 연구의 대상을 고려할 때 더 어

리고 작은 미숙아들처럼 재태주령 30-34주에 출생한 미숙아의 

NICU 퇴원 후 호흡기 관련 재입원이 이들의 퇴원 후 관리에서 가

장 흔하고 중요한 문제임을 확인할 수 있는 결과라 하겠다.

Paes 등36)은 재태주령 32주 이하 미숙아와 33-35주 미숙아의 

비교 연구에서 RSV 관련 재입원의 위험도가 두 군간의 차이가 없

었으며 시나지스 접종에 대한 높은 순응도를 보인 미숙아에서 

RSV 관련 재입원이 유의하게 감소하였다고 보고하였다. Kim 등35)

의 연구에서도 호흡기 관련 재입원의 원인에서 RSV 감염이 32%

로 높은 비율을 차지하였다. Park 등37)은 재태주령 35주 미만의 미

숙아를 대상으로 한 연구에서 RSV 감염은 NICU 퇴원 후 재입원의 

주요 원인 중 하나임을 보고하였다. Park 등38)은 하기도 감염으로 

입원한 24개월 미만 영유아의 RSV 검출률 비교 연구에서 만삭 출

생아에 비해 미숙아로 출생했던 영유아의 RSV 검출률이 유의하

게 높았으나 재태주령 28주 미만, 28-32주, 32-35주, 35-37주로 

나눈 재태주령 별 비교에서는 유의한 차이가 없었다고 하였다. 본 

연구에서도 입원 당시 호흡기관련바이러스 검사를 시행한 호흡

기 관련 재입원에 대한 RSV 관련 재입원율은 각각 30주(61.1%), 

31주(50.0%), 32주(45.0%), 33주(67.7%)로 유의한 차이는 없었

다. 외국의 경우 재태주령 35주 이하에 출생한 6개월 미만 영아에 

대한 시나지스 예방요법의 유효성과 안전성을 입증한 보고를 근

거로 이들에 대한 시나지스 예방요법을 시행하고 있다. 현재 우리

나라에서는 시나지스 예방요법의 대상이 재태주령 31주 이하에 

출생한 6개월 미만의 미숙아로 한정되고 있다. 그러나 본 연구 결

과를 볼 때 재태주령 32주, 33주 미숙아인 경우에 전체 재입원율, 

호흡기 재입원율, RSV 유병율에 있어서 재태주령 31주 미숙아와 

통계적 차이 없이 동일한 취약성을 보이는 바 이들에게도 시나지

스 예방요법의 확대 실시가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구를 통해 재태주령 별 재입원율 비교 분석에서 재태주령 

33주 미숙아의 전체 재입원율이 재태주령 30주 미숙아보다 유의

하게 낮았던 것 외에 전체 재입원 및 호흡기 관련 재입원율에 있

어 재태주령 별 유의한 차이는 없었다. 특히 극소미숙아에 속하는 

재태주령 30주, 31주 미숙아 및 32주, 33주에 출생한 중도미숙아

의 NICU 퇴원 후 재입원 및 RSV 관련 재입원 등이 유사한 집단을 

대상으로 한 국외 보고와 동일한 양상을 보임을 확인하였다. 따라

서 기존 연구들의 주요 대상인 초극소미숙아 뿐 아니라 재태주령 

30-33주에 출생한 미숙아 역시 NICU 퇴원 후 호흡기 관련 재입

원 등 의료 서비스 이용의 위험군임을 확인할 수 있는 결과라 하

겠다.

본 연구는 의무기록 조사를 통한 후향적 연구이며 환자 별 추적 

관찰 기간이 상이하였다는 제한점이 있다. 하지만 조사 대상 변수

의 정의를 명확히 제시하였을 뿐 아니라 확인과 감사를 통해 데이

터의 정확성을 검증함으로써 후향적 연구의 한계를 보완하였다. 

아울러 가장 늦게 출생한 대상 환아의 최소 추적 관찰 기간을 1년 

이상으로 확보하고 환자 간 추적 기간의 차이를 좁히기 위해 조사 

대상 의무기록의 최종 작성일을 확정하여 연구를 진행하였다. 

결론적으로 재태주령 30-33주 미숙아의 27.3%에 해당하는 환

아들이 NICU 퇴원 후 1년 간 재입원을 하였다. 호흡기 관련 재입

원은 NICU 퇴원 후 약 1년 동안 재입원의 가장 흔한 원인이었으

며 RSV는 호흡기 관련 재입원의 가장 흔한 원인 바이러스였다. 또

한 재태주령 별 분석에서 각 재태주령 별 호흡기 관련 재입원율의 

유의한 차이는 없었다. 이 연구는 재태주령 30-33주에 출생한 극

소미숙아와 중도미숙아의 재입원에 관한 국내외 연구가 부족한 

상황에서 각 재태주령 별 재입원율을 조사했다는 점에서 의미가 

있다. 따라서 NICU 퇴원 후 호흡기 재입원을 비롯한 의료 서비스 

이용 및 장기적 합병증 이환에 있어서 이미 고위험군으로 알려져 

있는 초극소미숙아뿐 아니라 재태주령 30-31주의 극소미숙아 및 

재태주령 32-33주의 중도미숙아에 대해 적절한 퇴원 후 관리 및 

지원이 필요할 것으로 생각된다.
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