
ABSTRACT

Inhaled nitric oxide (iNO) is recognized as a potent and selective pulmonary vaso

dilator that does not decrease systemic vascular tone. The therapeutic application of 

iNO in human was first described in 1991. Subsequent reports showed that iNO 

therapy was effective to improve oxygenation in infants with persistent pulmonary 

hypertension of the newborn (PPHN). Owing to its selective pulmonary vasodilator 

effects, iNO therapy is an important treatment for term newborns with hypoxemic 

respiratory failure due to PPHN. The Food and Drug Administration of the United 

States of America first approved iNO in 1999 for use as a medical gas to treat hypoxic 

respiratory failure associated with clinical or echocardiographic evidence of pul

monary hypertension in term and late preterm neonates. Thereafter, iNO therapy is 

clinically applied to treat PPHN in term and late preterm neonates without consen

sus. In this review, we focused on the clinical practice of iNO therapy in PPHN. Based 

on published studies, we discuss iNO initiation and withdrawal methods, respiratory 

support devices that complement iNO therapy, and the patient and gas monitoring 

during iNO therapy.
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서론

흡입 일산화질소(inhaled nitric oxide, iNO)는 전신의 혈관 긴장도(vascular tone)를 감소

시키지 않으면서 폐동맥 혈관을 확장시키는 강력한 선택적 혈관확장제로 알려져 있다. iNO 

치료는 1991년 Pepke-Zaba 등1)에 의해 처음으로 성인에게 적용된 것이 보고되었으며, 이어 

1992년 지속 폐동맥 고혈압을 가진 신생아에서도 iNO 치료를 적용하여 산소화를 향상시키

는데 효과가 있다고 보고되었다2,3). iNO는 폐혈관에만 선택적으로 작용하여 확장시키는데, 특

히 신생아에서 출생 이후에도 폐혈관 저항이 감소되지 않아 저산소증이 나타나는 경우에, 우

좌 단락을 개선시켜 산소화를 향상시키는 데 효과적인 것으로 알려져 있다.

1999년 미국 Food and Drug Administration (FDA)에서는 만삭아와 후기 미숙아에서 임

상적인 소견을 보이거나 심초음파로 확인된 폐동맥 고혈압이 동반된 저산소 호흡 부전의 경
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우 iNO 치료를 승인하였다. 그 이후 신생아에서 iNO 치료는 점점 

보편화되고, 만삭아 뿐 아니라 미숙아에서도 지속 폐동맥 고혈압 

이외의 질환으로 iNO 치료 영역을 넓히려는 시도가 이루어지고 

있다. 

하지만 신생아에서의 iNO 치료에 대한 규정화된 임상지침은 부

족한 상태이며 국내에서도 병원마다 다양한 치료 방침에 의해서 

사용되고 있는 실정이다.

국내 식품의약품안전처에서 유일하게 승인되어 있는 iNO와 

iNO 전달 장치의 임상적 적응증은 ‘폐동맥 고혈압을 동반한 저산

소 호흡 부전이 있는 임신나이 34주 이상의 신생아’로 한정되어 있

다. 따라서 본 종설에서는 이러한 적응증에서의 iNO 치료에 대한 

국내 임상적 치료 지침을 마련하고자 하였으며, 지금까지 발표된 

iNO 치료의 임상적 근거와 적용 방법 등에 대한 문헌들을 고찰하

여 정리하였다.

 

iNO 치료의 시작 

1. iNO 치료 시작 시점

호흡 곤란이 있는 신생아에서 산소화 정도를 가늠할 때, 산소화 

지표(oxygenation index, OI)를 널리 사용하고 있다. 이는 공급

하는 산소에 비해 체내에서 이용되는 산소 정도를 나타낸 것으로 

신생아에서 적용되고 있는 흡입 산소 농도(fraction of inspired 

oxygen, FiO2), 평균 기도압(mean airway pressure, MAP) 그리

고 동맥혈 산소 분압(pressure of oxygen in arterial blood, 

PaO2)을 이용하여 다음과 같은 식으로 계산할 수 있다. 

OI = FiO2 × MAP / PaO2  

OI 값은 낮을수록 산소화가 좋은 것을 의미하는데, Trachsel 등
4)은 저산소 호흡 부전을 보이는 소아에서 사망률 등 예후와의 관

련성을 연구하여, OI가 저산소 호흡 부전 정도를 잘 반영하는 지

표라고 하였다. 일반적으로 저산소 호흡 부전의 정도는 OI 15 미만

인 경우를 경증(mild), 15-30인 경우를 중등도(moderate), 30 이

상인 경우를 중증(severe)으로 분류하며, 특히 OI 40 이상인 경

우를 체외 막 산소 포화(extra corporeal membrane oxygena-

tion, ECMO) 치료가 필요한 기준으로 삼고 있다5-8).

신생아에서의 iNO 치료에 대한 초기 연구에서는 OI 30-40 이

상의 중증 저산소 호흡 부전의 경우를 연구대상으로 선정하였다
9-11). 하지만 이후 연구들에서는 중등도의 저산소 호흡 부전이 있

는 경우 즉 OI 15-30 정도인 경우를 연구대상으로 하고 있으며, 이

들의 연구 결과에서 iNO 치료를 조기에 시작함으로써 산소화를 

향상시킬 뿐만 아니라 입원 기간을 단축시키고 중증 저산소 호흡 

부전으로의 이행도 줄일 수 있음이 밝혀졌다12-14). 따라서 최근의 

많은 종설들15-23)에서는 폐동맥 고혈압이 동반된 저산소 호흡 부전

을 보이는 신생아에서 iNO 치료의 시작 시점을 중등도의 저산소 

호흡 부전인 OI 15-25 이상으로 권고하고 있다.

2. iNO 치료 시작 농도

1992년 Roberts 등3)은 처음으로 지속 폐동맥 고혈압을 보이는 

만삭아에서 iNO 치료를 시도하여 연구 결과를 발표하였다. 이들

은 동물 실험24)을 기반으로 하여 iNO 80 ppm을 30분동안 투여

하였는데, 총 6명에서 iNO를 투여한 후 모든 환자에서 산소화의 

향상을 보였다. 하지만 iNO 투여를 중단한 이후에는 오직 1명에서

만 향상된 산소화를 유지할 수 있었다.  같은 시기에 Kinsella 등2) 

도 지속 폐동맥 고혈압을 보이는 만삭아에서 iNO를 투여하였는

데, 이들은 자신들의 동물 실험25)을 기반으로 상대적으로 낮은 용

량인 iNO 10-20 ppm으로 시작하였다. 9명 신생아 중 6명에서 

ECMO 치료와 같은 추가 치료 없이 호전되었으며, 이후 iNO 6 

ppm의 낮은 농도로도 24시간 이상 향상된 산소화를 유지할 수 

있었다고 보고하였다.

Davidson 등26)은 연구 대상을 여러 군으로 나누어 iNO 5, 20, 

80 ppm으로 각각 치료를 시작하여 반응을 보이면 감량하였고, 

Roberts 등10)과 Wessel 등11)은 iNO 80 ppm으로 시작하여 반응

을 보이면 감량하였다. Neonatal Inhaled Nitric Oxide Study 

Group (NINOS) 연구27)에서는 iNO 20 ppm으로 치료를 시작하

였다가 반응을 보이지 않으면 iNO 80 ppm으로 증량시키는 방법

을 사용하였다. 

Cornfiled 등28)은 지속 폐동맥 고혈압을 가진 신생아에서 iNO 

2 ppm의 매우 낮은 농도에서 iNO 치료를 시작하였으며 산소화 

향상의 반응을 보이지 않는 경우에는 20 ppm으로 증량하였다. 

이들의 연구에서는 초기 치료로 1시간 정도 iNO 2 ppm의 낮은 

농도로 치료를 시작하였는데, 임상 증상이 악화되는 것을 줄일 수

는 있었지만 산소화의 개선 효과는 없었다고 보고 하였다. 또한 

iNO 2 ppm의 낮은 농도로 치료를 시작하여 iNO 20 ppm으로 증

량하는 것 보다는 iNO를 투여하지 않다가 바로 iNO 20 ppm으

로 치료를 시작한 경우에만 산소화의 향상을 보였다고 보고 하였

다. 따라서 iNO의 초기 치료에서 20 ppm 보다 낮은 농도로 치료

를 시작하는 것은 iNO의 치료에 대한 환자의 임상적 반응을 감소

시키고 이로 인한 임상적 부작용을 야기한다고 보고 하였다.

이후에 보고된 Finer 등29)의 보고에서도 낮은 농도(1-2 ppm) 

보다는 비교적 높은(10-20 ppm) 농도에서 iNO 치료를 시작하는 

것이 효과적이라고 보고 하였다. 또한 Tworetzky 등30)은 폐동맥 

고혈압을 보인 신생아에서 iNO 치료에 대한 폐동맥 확장에 대한 

용량별 반응을 살펴본 결과 iNO 20 ppm에서 가장 효과가 좋았다

고 보고하였다. 

비록 일부 전문가들은 iNO를 20 ppm 이상으로 투여하더라도 

효과가 없으므로, 20 ppm 이상은 사용하지 않도록 하기 위해서 
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iNO 치료를 10 ppm부터 시작하도록 권고하기도 하였다23). 하지

만, 일반적으로 2006년 발표된 코크란 체계적 문헌고찰16)에서 언

급되었듯이 일반적으로 임신나이 34주 이상의 후기 미숙아 또는 

만삭아에서 20 ppm의 농도로 iNO 치료를 시작하는 것이 추천되

고 있다.

치료 반응 여부에 따른 iNO 투여 농도 조절

1. iNO 치료 반응 여부 판단

iNO 치료의 목적은 저산소증을 보이는 환자에서 폐동맥을 선택

적으로 확장시켜 산소화를 향상시키는데 있다. 저산소증으로 인

한 다기관 부전 등 합병증을 막기 위해서, 치료에 반응이 없다면 

늦기 전에 iNO 투여 농도를 증량하여 산소화를 꾀하여야 하겠으

며, 증량 후에도 지속적으로 치료에 반응이 없다면 ECMO 치료 

등 다른 치료를 고려해야 하겠다. 또한, 치료에 대한 반응이 있다

면 적절하게 iNO 투여 농도를 감량하여 되도록이면 적은 농도에

서 향상된 산소화를 유지시키는 것이 지속적인 iNO 흡입에 대한 

부작용을 줄일 수 있겠다.

많은 무작위대조연구에서 iNO 치료에 대한 반응은 PaO2나 OI

를 이용하여 평가하였다(Table 1). Clark 등31)과 Wessel 등11)은 

PaO2≥60 mmHg으로, Davidson 등26)은 OI<10으로 호전되면 

iNO 치료에 반응이 있는 것으로 정의하였으며, Roberts 등10)은 

PaO2>55 mmHg이거나 OI<40 인 경우를 치료에 반응이 있는 것

으로 정의하였다. 또한 이들 지표들의 변화를 가지고 iNO 치료에 

대한 반응을 평가하기도 하였는데, Finer 등29)은 PaO2가 20% 이

상 증가하거나 OI가 20% 이상 감소한 경우를 치료에 반응이 있는 

것으로 정의하였으며, Konduri 등14)과 NINOS 연구27)에서는 PaO2 

변화 정도에 따라 각각 완전한 반응(≥20 mmHg), 부분적 반응

(10-20 mmHg), 무반응(<10 mmHg)으로 구분하여 판단하였다.

또한, iNO 치료 이후에도 PaO2나 OI의 향상이 없고 악화되면 

치료 실패한 것으로 간주한다. Gonzalez 등13)은 치료시작 후 48

시간동안 지속적으로 OI>40으로 호전이 없으면 치료에 실패한 

것으로 정의하였으며, Christou 등32)은 고식적 환기(conventional 

ventilator) 적용 중에는 OI≥40, 고빈도 환기(high frequency 

ventilator) 적용 중에는 OI≥60으로 호전이 없을 때 치료에 실패

한 것으로 정의하였다. Barefield 등33)은 iNO 80 ppm 이상 투여

하였음에도 PaO2<80 mmHg이거나 iNO 투여 농도에 상관없이 1

시간 이상 PaO2<40 mmHg 또는 30분이상 PaO2<30 mmHg인 

경우에는 iNO 치료에 실패한 것으로 정의하고, ECMO 치료 등 다

른 치료를 시행하였다.

iNO는 작용 시간이 빠르기 때문에 치료 시작 후 1시간 이내에 

대개 반응을 보이는 것으로 보고되고 있다. 6개의 무작위대조연구

에 대한 메타 분석16)에서 iNO 치료 시작 후 30-60분 이내에 통계

적으로 의미 있게 OI는 평균 9.59 감소하였고, PaO2는 평균 45.49 

mmHg 증가하였다. 따라서 치료 시작 후 1시간 이내에 상기한 정

도의 반응을 보이지 않는 경우에 즉각적으로 iNO 투여 농도를 증

량시키거나 다른 치료를 병행하는 것이 적절하겠다.

2. iNO 치료에 반응이 없는 경우

1) 적절한 환기와 순환 확인

처음 시작한 iNO 농도에 산소화 향상의 반응이 없는 경우에는 

Table 1. Definitions of Response to Inhaled Nitric Oxide Therapy in Randomized Controlled Studies

Response

NINOS27) (1997),  Konduri et al.14) (2004) Increased of PaO2

(complete) ≥20 mmHg

(partial) 1020 mmHg

(no) <10 mmHg

Roberts et al.10) (1997) PaO2>55 mmHg (or) OI<40

Wessel et al.11) (1997),  Clark et al.31) (2000) PaO2>60 mmHg on FiO2≤50%

Davidson et al.26) (1998) OI<10

Finner et al.29) (2001) Increased 20% of PaO2  (or) decreased 20% of OI

No response (Treatment failure)

Barefield et al.33) (1996) PaO2<80 mmHg  on 80 ppm (or) PaO2<40 mmHg over 1 hr

Davidson et al.26) (1998) PaO2<40 mmHg 

Cornfield et al.28) (1999) OI≥35

Christou et al.32) (2000) OI≥40 on conventional vent.,  OI≥60 on HFOV 

Gonzalez et al.13) (2010) OI>40

Abbreviations: NINOS, the Neonatal Inhaled Nitric Oxide Study Group; PaO2, pressure of oxygen in arterial blood; OI, oxygenation index; FiO2, 
fraction of inspired oxygen; HFOV, high frequency oscillatory ventilation.
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우선 환자에게서 적절한 환기가 이루어지고 있는지를 확인할 필

요가 있다. iNO 치료에 성공하기 위해서는 적절한 폐 팽창이 이루

어져야 하는데, 이를 위해서는 호기말 양압(positive end expira-

tory pressure, PEEP) 증가, 폐 계면활성제 투여, 고빈도 환기 요법 

등의 사용을 고려할 수도 있겠다. 또한 혈역학적 허탈(hemody-

namic collapse) 상태에서는 폐에서의 적절한 가스 교환에도 불

구하고, 산소화 향상에 호전을 보이지 않는다. 적절한 혈역학적 순

환을 유지하기 위해 심근수축제가 필요하지 않은지 혹은 저산소

증을 유발하는 심장기형과 같은 다른 문제가 없는지 확인하여야 

한다.

2) iNO 투여 농도의 증량

적절한 인공 환기 요법과 적절한 혈역학적 관리에도 불구하고 

iNO 치료에 반응을 보이지 않아 PaO2나 OI가 호전이 없다면, 다

른 치료 방법을 고려하기 이전에 iNO 투여 농도를 증량하는 것이 

추천되고 있다. 기존에 보고된 무작위대조연구에서는 iNO 치료 

시작 농도에 반응을 보이지 않을 때 다양한 방법으로 iNO 농도를 

증량하였다(Table 2). Cornfield 등28)과 Konduri 등14)은 5 ppm 

미만의 낮은 농도로 시작하여 반응이 없으면, 20 ppm으로 바로 

증량하였다. Barefield 등33)과 Finer 등29)은 반응이 없으면 이전 농

도의 2배로 증량하는 방법을 사용하였다. Sadiq 등34)은 반응이 없

으면 30분마다 10-20 ppm씩 증량하는 방법을 사용하였다.

iNO 투여 농도를 증량을 한 이후에 대한 반응은 30-60분 간격

으로 평가하여, PaO2와 OI 가 호전되어 산소화가 향상되면 투여 

농도를 유지하다가 감량을 고려하지만, 반응을 보이지 않으면 계

속해서 반응이 있을 때까지 iNO 투여 농도를 증량한다. 

iNO 치료로 허용되고 있는 최대 농도는 아직 명확히 규정된 바 

없다. Davidson 등26)은 iNO 20 ppm보다 80 ppm에서 산소화 향

상에 더 효과가 있다고 보고하였고, 반면 NINOS 연구27)에서는 

iNO 20 ppm의 치료 농도에 반응이 없는 대부분에서 80 ppm 에

서도 반응이 없었다고 보고하였다. 

또한 Davidson 등26)은 iNO 20 ppm 보다 80 ppm으로 투여하

였을 때 메트헤모글로빈(methemoglobin) 생성이 의미 있게 많았

다고 보고하였고, Guthrie 등35)은 iNO 50 ppm으로 투여하여도 

20 ppm 이하로 투여하였을 때와 메트헤모글로빈 생성 정도는 차

이가 없었다고 보고하였다. 따라서 ECMO 치료 등 다른 치료가 

불가능한 병원에서는 iNO 치료에 반응이 없을 경우에는, 부작용

을 지속적으로 감시하면서 iNO 투여 농도를 20 ppm 이상으로 서

서히 증량하는 것을 허용할 수 있을 것으로 판단된다. 특히 

ECMO 치료와 같은 고비용의 침습적 치료가 어려운 병원이 많은 

국내 실정에서는 iNO 20 ppm의 농도로 치료를 시작하고 반응이 

없을 경우에는, 부작용을 지속적으로 감시하면서, 최대 iNO 80 

ppm까지 서서히 증량해 보는 것이 타당하리라 생각된다.

3) 보조 요법으로서의 약물 투여

최근에는 iNO 이외의 다른 혈관 확장제가 지속 폐동맥 고혈압

에서 iNO의 대체 치료 또는 병용 치료로 이용되고 있다. cGMP나 

cAMP를 파괴하는 phosphodiesterase (PDE)를 억제하는 혈관

확장제로 sildenafil이나 milrinone이 있으며, sildenafil은 무작위

대조연구에서 지속 폐동맥 고혈압의 산소화 향상에 효과가 있음

이 보고 되었고36,37), 최근에는 milrinone을 투여하여 신생아의 폐

동맥 고혈압에서 산소화 향상에 효과를 보았다는 증례보고도 있

다38-41). 그 외 Prostaglandin 계열의 약물(iloprost, prostacy clin 

등)이나 Magnesium sulfate 제제도 효과가 있다는 보고가 있다
42). 하지만 iNO의 대체 치료 또는 병용 치료로 사용될 수 있는 이

와 같은 약제들에 대한 효과와 안전에 대한 근거가 많지 않은 실

정으로 향후 이들 약제들에 대한 전향적 무작위 대조군 연구가 필

요하다.

4) 체외 막 산소화(ECMO) 치료

2006년 발표된 코크란 체계적 문헌고찰16)에 따르면, 신생아 지

속적 폐동맥 고혈압 환자 중에 약 40%에서 iNO 치료에 반응하지 

않거나 반응을 지속적으로 유지하지 못한다. 따라서 iNO 치료에

도 불구하고 산소화가 개선되지 않는 환자에게 더 이상 산소화 향

상을 위한 지속적인 iNO 치료를 유지하는 것이 합당하다는 증거

는 부족한 실정이다. 그러므로 상기 방법들을 사용하였음에도 

iNO 치료에 반응을 보이지 않는 경우에는 늦기 전에 iNO 치료를 

중단하고 ECMO 치료를 고려하는 것이 필요하겠다.

일반적으로 OI 40 이상 또는 폐포 동맥간 산소 분압차(alveolar 

to arterial oxygen gradient, AaDO2)>600 mmHg의 중증 저산소 

호흡 부전의 경우를 ECMO 치료의 기준으로 하지만5-8), 일부 연구

자들은 ECMO 치료가 용이한 병원에서 iNO 치료 시작 이후 72시

간이 지나 평가하였을 때 OI 25 이상 또는 AaDO2>561 mmHg으

로 비교적 저산소 호흡 부전이 심하지 않은 조기에 ECMO 치료를 

권유하기도 한다43,44). 따라서 ECMO 치료 기준은 환자의 폐 손상

을 예방하고 불필요한 ECMO 치료 사용을 줄이는 목적으로 각 병

원의 사정에 따라 기준을 마련하는 것이 바람직하겠다.

3. iNO 치료에 반응이 있는 경우

신생아에서 지속적인 iNO 흡입으로 인해 발생할 수 있는 부작

용을 예방하고 줄이기 위해서는, 향상된 산소화가 유지될 수 있는 

최소의 iNO 농도를 유지하는 것이 중요하다. 따라서 적절한 시기

에 iNO를 감량하고 중단함으로써 신생아에서 iNO 흡입 치료 기

간을 최소화 하여야 하겠다.

1) FiO2의 감량 

iNO 치료 시작 이후 PaO2가 증가하고 OI가 감소하는 등 산소

화가 향상되는 반응을 보이면, 먼저 FiO2를 60%까지 낮춘다20). 그

리고 산소화가 유지될 수 있는 최소 농도로 iNO 투여 농도를 감량
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해 나간다.

2) iNO 투여 농도의 감량

iNO 투여 농도를 감량하는 방법은 연구마다 다양하지만(Table 

2), 대개 치료 시작 1-4시간 이후부터 iNO 투여 농도를 감량하여 

5 ppm 미만이 될 때까지 iNO 농도를 서서히 감량한다. 캐나다 소

아과학회 지침21)에서는 iNO 치료 시작 4-6시간 이후부터 4-6시

간의 간격으로 투여 농도의 50%씩 감량하는 방법을 권고하고 있

다. 

Sokol 등45)의 연구결과에 의하면, iNO 치료를 중단하는 것보다

는 iNO 투여 농도를 감량하는 중에 산소화 유지가 잘 되었고, 

iNO 5 ppm 보다는 1 ppm에서 치료를 중단하는 것이 치료 중단 

이후 지속적인 산소화 유지에 효과적이었다. 따라서 최근 보고된 

미국 호흡관리 학회 지침15)에서는 치료 중단 전에 1 ppm까지 

iNO 투여 농도를 낮추는 것을 권장하고 있다.

3) iNO 감량 중 감시

iNO 치료에 반응을 보여 iNO 투여 농도를 감량하는 동안에도 

향상된 산소화가 잘 유지되는지 감시하여야 한다. iNO 투여 농도

를 감량한 이후 산소화가 다시 악화되었다면 iNO 투여 농도를 다

시 증량하고(Table 3), 이 때에는 이전의 4-6시간 보다 길게 24시

간 정도 일정기간 유지하는 것이 추천된다13,31).

4) 치료 기간

iNO 치료의 적절한 유지기간은 아직 명확히 정립되어 있지 않

다. Clark 등31)은 iNO 치료 시작 96시간 이후 이거나 생후 7일째가 

되면 iNO 치료를 중단하였고, Davidson 등26)의 연구나 NINOS 연

구27)에서는 14일 이상 치료를 유지하지 않았다. 캐나다 소아과학

회 지침21)에서는 평균적으로 48-96시간 정도 치료를 유지하고 7

일 이상은 하지 않을 것을 권고하고 있다.

반면, 지속 폐동맥 고혈압으로 iNO 치료에 반응을 보였다 하더

라도 iNO에 대한 의존이 길어져 1주일 이상 치료를 유지해야 하

는 경우도 보고 되었다. Goldman 등46)의 보고에 의하면, 이런 경

우에는 처음부터 높은 농도의 iNO를 필요로 하며, 선천적으로 폐 

저형성증 또는 이형성증을 가지고 있는 경우이었다. 따라서 iNO 

Table 2. Methods of Inhaled Nitric Oxide Therapy Used in Randomized Controlled Studies

Starting 
dose 

(ppm)

No response Response

Duration
First up    time

By  
(ppm)

Up to 
(ppm)

First down
time

Interval
By 

(ppm)
Down to 

(ppm)

Barefield et al.33) (1996) 20 or 40 doubling 80 5 (12) 5 (5→0)

NINOS27) (1997) 20 after 30 min 80 max. 14 days

Roberts et al.10) (1997) 80 after 20 min twice a day 10 040 28.5 days

Day et al.76) (1997) 10 q 6 hrs

Wessel et al.11) (1997) 80 after 1hr daily 50% of dose 5

Kinsella et al.9) (1997) 20 40 after 4 hrs 6 24 hrs

Davidson et al.26) (1998) 5, 20, 80 q 30 min4 hrs 20% of dose 20% of 

starting dose

Cornfield et al.28) (1999) 0 or 2 after 1hr 20 20

FrancoBelgian iNO 

     Trial Group12) (1999)

10 after 2 hrs 20 after 2 hrs Slowly 

tapering

5

Clark et al.31) (2000) 20 after 4 hrs 5 96 hrs

Christou et al.32) (2000) 40 after 1 hr daily gradually 0

Finer et al.29) (2001) 12  or 1020 after 3060 min doubling q 12 hrs 50% of dose 0.51

Sadiq et al.34) (2003) 10 after 30 min 1020 80

Konduri et al.14) (2004) 5 after 30 min 20 q 12 hrs 0.5

Gonzalez et al.13) (2010) 20 after 4 hrs q 24 hrs 5 5 2448 hrs

Abbreviations: NINOS, Neonatal Inhaled Nitric Oxide Study Group; max., maximum; iNO, inhaled nitric oxide.

Table 3. Methods of Enhancing Inhaled Nitric Oxide Used in 
Randomized Controlled Studies

When oxygenation deteriorates 
after reducing iNO

Roberts et al.10) (1997) PaO2<55 mmHg, raise the previous level of 

iNO

Davidson et al.26) (1998) PaO2<40 mmHg , increase 20% of iNO

Clark et al.31) (2000) PaO2<60 mmHg , return to 20 ppm (starting 
dose)

Gonzalez et al.13) (2010) Increase iNO to obtain the minimal dose 

necessary to keep SaO2≥88%

Abbreviations: iNO, inhaled nitric oxide; PaO2, pressure of oxygen in 
arterial blood; SaO2, arterial O2 saturation.
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치료 기간이 1주일 이상 지연될 경우에는 조직학적인 폐 형성이상

이나 심장 문제와 같은 다른 원인을 고려해보아야 하겠다21).

iNO 치료의 중단 과정

치료에 반응을 보여 iNO 투여 농도를 서서히 감량하다가 치료

를 중단하게 될 경우 제기되는 문제점은 치료 중단으로 인해 저산

소증이나 폐동맥 고혈압이 재발되는 것이다47-50). Christenson 등
47)의 보고에 의하면 iNO 치료를 중단한 이후 48%에서는 동맥 산

소포화도(arterial O2 saturation, SaO2)가 5% 이상 감소하였으며, 

25.8%에서는 심박출량이나 혈압이 감소하는 혈역학적 허탈이 나

타났다고 하였다.

Sokol 등45)의 연구에 따르면, iNO 투여 농도를 감량할 때 보다 

낮은 투여 농도(1 ppm)에서라도 치료를 유지하다가 완전히 중단

할 때 PaO2의 감소가 더 뚜렷이 나타났다. 따라서 치료 중에 투여

되는 iNO 농도보다 iNO 치료 중단이 산소화에 미치는 영향이 크

기 때문에 iNO 치료 중단 이후 나타날 수 있는 저산소증이나 폐동

맥 고혈압을 줄이려는 노력이 필요하겠다.

Aly 등51)은 iNO 치료를 중단하고 저산소증이 재발하여 치료 중

단을 실패하였다가 두 번째에는 중단 시도 전에 산소를 공급하였

더니 치료 중단에 성공하였다고 보고한 바 있다. 그 이후 iNO 치료

를 중단할 때에는 FiO2를 치료 중단 전에 증가시켜 어느 정도의 산

소를 공급하는 것이 저산소증의 재발을 막는 유효한 방법으로 추

천되고 있다15). 또한 FiO2를 증가시키는 방법 외에도 폐혈관 확장

에 도움이 되는 약제를 사용하는 방법도 iNO 치료 중단 이후 저

산소증을 막는데 도움이 된다. Sildenafil, Bosentan이나 Dipyri-

da mol 등을 iNO 치료 중단 전에 투약하여 중단 이후 저산소증을 

예방했다는 보고가 있다52-57).

 

iNO 치료와 함께 사용하는 호흡 보조 요법

신생아 지속 폐동맥 고혈압의 치료에 있어서 적절한 폐 확장은 

산소화 향상과 iNO의 효과적인 전달을 위해 매우 중요하다. iNO 

치료와 함께 사용하는 호흡 보조 요법을 침습적 환기와 비침습적 

환기로 나누어 살펴보고자 한다.

1. 침습적 환기 

침습적 환기에는 고식적 환기와 고빈도 진동 환기가 있는데, 이 

두 방법은 모두 환기-관류 부정합(ventilation-perfusion (V/Q) 

mismatch)을 감소시킬 수 있으며 ECMO 치료의 필요성을 감소시

키는데 유용하다고 보고 되었다58,59).

고빈도 진동 환기는 분당 300회 이상의 매우 빠른 환기수(5-25 

Hz)로 빈호흡을 시켜 폐포 호흡을 유지시키는 인공환기 방식으

로, 고식적 환기와 달리 호흡 주기 동안 폐 용적이 비교적 안정되

고 일정하게 유지되는 장점이 있다. 또한 비교적 높은 기도내압을 

사용할 수 있어 적절하고 효과적인 폐포 동원(recruitment)이 가

능하다. 

Clark 등58)은 호흡 부전을 보이는 임신나이 34주 이상의 후기 

미숙아 및 만삭아를 대상으로 한 고식적 환기와 고빈도 진동 환기

의 비교 연구에서, 두 방법의 산소화 향상 정도는 차이가 없었으

나, 치료 실패의 경우 교차 시험 적용하였을 때 고식적 환기보다 

고빈도 진동 환기에서 산소화에 더 효과가 있었다고 보고하였다. 

또한 폐동맥 고혈압을 지닌 신생아를 대상으로 한 연구에서 

iNO 치료 중에 고식적 환기와 고빈도 진동 환기를 비교하여 보았

을 때, 두 방법의 산소화 향상 정도는 차이가 없었으나 고식적 환

기보다 고빈도 진동 환기에서 빠른 시간에 산소화 향상을 보여 적

절한 폐포 동원이 더 효과적인 것으로 보고 되었다9,60,61).

2. 비침습적 환기 

최근에는 비침습적 환기 방법 중에도 iNO 치료를 병행하려는 

시도가 있어왔다. 2002년에 처음으로 비강 지속적 양압 환기 요법

(nasal continuous positive airway pressure)에 iNO 치료를 접

목하여 효과적으로 iNO가 전달될 수 있음을 발표하였고62), 이후 

신생아에게 사용할 수 있는 헬멧 형태의 지속적 양압 환기 요법에

서도 iNO 치료가 가능하다고 보고 되었다63). 하지만 상기한 보고

는 모두 실험적인 연구로 임의로 만든 일산화질소 가스 혼합기를 

이용한 것이었다. 최근에 임상적으로 비침습적 환기 방법인 비강 

캐눌라나 산소 후드를 이용하여 iNO 치료를 시행하고 성공적이었

다는 보고가 있으나64,65), 이 또한 사례 보고와 예비 연구 결과 보

고 형태로, 앞으로 비침습적 환기 요법을 통한 iNO 치료의 임상적 

적용을 위해서는 더 많은 연구가 필요할 것이다.

iNO 치료 중 감시

iNO 치료를 시행 받는 환자들은 임상적인 환자 상태, 가스 상

태, 치료에 의한 부작용에 대한 감시가 필요하다.

1. 임상적인 환자 상태 감시

iNO 치료를 받는 환자는 심폐기능의 저하를 보인 경우이므로, 

iNO 치료를 받는 동안 지속적인 심폐기능의 감시가 필요하겠다. 

집중치료의 기본인 생체징후 감시가 iNO 치료 내내 지속적으로 

이루어져야 할 것이고, 치료를 중단한 이후에 저산소증이나 폐동

맥 고혈압의 재발 여부를 확인하기 위해서도 지속적인 감시는 필



67Neonatal Med 2015 May;22(2):61-70
http://dx.doi.org/10.5385/nm.2015.22.2.61

요하겠다. 

동맥관이 닫히지 않은 상태에서는 동맥관 전(pre-ductal)과 후

(post-ductal)의 SaO2를 감시하는 방법이 임상적으로 유용하다. 

동맥관 후의 SaO2가 동맥관 전의 SaO2에 비해 10% 이상으로 낮

다면 폐동맥 고혈압에 의한 의미 있는 우-좌 단락을 의미하며, 

iNO 치료에 대한 반응을 보인다면 이 차이가 점차 감소할 것이다. 

심장기능의 객관적인 측정을 위해 심초음파 검사가 매우 유용

하다. 삼첨판 역류나 동맥관 또는 난원공을 통한 우-좌 단락의 여

부로 폐동맥 고혈압을 확인할 수 있으며, 단락 정도에 따라 폐동맥 

고혈압의 정도를 확인할 수 있겠다. 비록 숙련된 자의 지속적인 검

사 시행이 필요하여 제한적이기는 하지만, 폐동맥 고혈압의 정도

나 iNO 치료에 대한 반응을 객관적인 지표를 통해 확인할 수 있는 

좋은 방법이라 하겠다.

2. 가스 감시

현재 사용되고 있는 iNO 전달 장비(800 ppm 가스통 사용)로

는 iNO를 20 ppm으로 투여하게 되면 FiO2가 평균 2.5% 정도 감

소하게 되고66), 20 ppm 이상으로 증량할수록 실제로 공급되는 

FiO2는 점점 감소하게 된다. 따라서 iNO 치료 중에 설정한대로 적

절한 FiO2가 공급되고 있는지 감시가 필요하다.

일산화질소(NO)와 이산화질소(NO2)는 국가적으로 산업안전

보건법을 통하여 관리하는 독성 물질 중의 하나이다. NO는 일종

의 자유 산소 라디칼(free oxygen radical)로서 폐에서 독성 물질

의 합성을 유발하기도하며, 고용량(5,000-20,000 ppm)의 NO는 

폐에 직접적인 독성 효과를 나타낸다67,68). 또한 NO로 인한 폐 계

면활성제의 불활성이나 생산 감소를 통해 폐 손상이 발생할 수도 

있다69,70). NO가 공기 중의 산소와 결합하여 생성되는 NO2도 폐포

의 투과성에 영향을 미치고 기도 반응을 감소 시키는 등 폐 기능

을 저하시키는 독성 효과를 나타낼 수 있다71,72). 따라서 iNO 치료 

중에 NO와 NO2에 대한 감시는 필수적이다. 

환자에게 공급되는 NO의 농도와 치료 중 발생되어 환자에게 전

달되는 NO2의 농도를 정확히 감시하기 위해서는 되도록 환자와 

가까운 환기 회로에서 감시용 가스를 채취해야 하겠다. 임상적인 

감시 기준이 확립되어 있지는 않지만, Davidson 등26)은 80 ppm

의 고농도로 NO를 투여하였을 때 NO2가 의미 있게 증가(2-3 

ppm)하였음을 보고하였으며, 미국 호흡관리 학회 지침15)에서는 

독성 가스 노출의 예방을 위한 NO2 감시의 상위 기준을 2 ppm으

로 할 것을 제시한 바 있다.

이전에는 환자뿐 아니라 iNO 치료에 참여하는 의료진의 건강

을 염려하여, 정기적으로 발생된 NO2를 제거해주는 시스템이 NO 

전달 장비에 포함이 되어 있었다. 하지만 여러 연구 결과를 통해서 

iNO 치료에 참여하는 의료진의 NO와 NO2 노출은 의미 있을 정

도로 크지 않으며73), 심지어 환자이송 중에 iNO 치료를 시행하여

도 비행기와 같은 폐쇄된 공간에서도 NO나 NO2의 농도가 높지 

않음이 밝혀져, 더 이상 가스 제거 시스템은 iNO 치료에서 필수 

장비로 인식되고 있지 않다.

3. 유해 효과 감시

메트헤모글로빈이란 정상적인 2가 철(Fe2+)이 아닌 3가 철(Fe3+)

과 결합하여 산소와의 결합력이 감소하고 결국 산소 운반 능력이 

감소하게 된 헤모글로빈 형태이다. 메트헤모글로빈은 1% 미만이 

정상이지만, 10% 이상으로 증가하였을 때 청색증이 나타나게 된

다. iNO 치료를 오랫동안 지속하면 체내의 메트헤모글로빈형성이 

증가하게 되는데, 메트헤모글로빈의 혈중 농도는 투여하는 iNO의 

농도와 비례하여 증가하기도 하지만74), iNO에 노출된 시간과도 관

련되어 결과적으로 iNO의 누적 용량과 상관관계가 있다75). 따라

서 iNO 치료를 시행하는 동안 혈중 메트헤모글로빈농도에 대한 

지속적인 감시가 필요하겠다. 미국 호흡관리학회 지침15)에서는 

iNO 치료 시작 이후 8시간, 24시간 그리고 이후 매일 메트헤모글

로빈혈중 농도를 감시하도록 권고 하였으며, 5% 이상일 때 iNO 치

료를 중단할 것을 권고하였다.

결론

임신나이 34주 이상의 신생아에서 지속 폐동맥 고혈압으로 인

한 저산소증이 있는 경우, 일반적으로 OI 15-25 이상인 경우에 

iNO 치료를 시작하게 되며, iNO 20 ppm의 농도로 시작하도록 권

고되고 있다. 치료에 대한 반응은 PaO2이나 OI와 같은 객관적인 

지표를 이용하여 산소화 향상 여부를 평가하며, 치료 시작 1시간 

이내에 치료에 대한 반응을 평가하여 이에 따른 iNO 투여 농도의 

증량 또는 유지를 고려한다. 

iNO 치료에 반응을 보여 산소화 향상이 나타난다면, 4-6시간 

정도 치료를 유지한 이후에 천천히 농도를 감량하여 iNO 1 ppm

까지 낮추어 간다. iNO 치료를 중단하기 전에 환자의 상태를 고려

하여 FiO2를 다소 증가시켜 iNO 치료를 중단한다면, 이후 발생할 

수 있는 저산소증이나 폐동맥 고혈압의 재발을 방지할 수 있겠다. 

iNO 치료에 산소화 향상의 반응이 없는 경우에는 환아에게서 

적절한 환기와 혈역학적 순환을 유지하고 있는지 혹은 다른 심장 

질환은 없는지 확인을 하고, 지속적으로 iNO 치료의 부작용을 감

시하면서 iNO 투여 농도를 80 ppm까지 환자의 상태를 고려하여 

서서히 증량할 수 있으며, 늦기 전에 다른 대체 치료 및 병용 치료

를 고려해야 한다.

산소화가 유지되는 최소의 iNO 농도에서 치료를 유지하는 것을 

목표로 치료 중 감시가 필요하다. SaO2나 혈역학적 감시를 통한 환

자 상태의 변화를 지속적으로 감시해야 하며, 치료에 대한 부작용
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을 예방하기 위하여 NO, NO2와 혈중 메트헤모글로빈 농도를 지

속적으로 감시해야 한다.

iNO 치료는 지속 폐동맥 고혈압으로 호흡 부전을 보이는 신생

아에서 매우 효과적인 치료 방법이다. 하지만 임상적 적용 방법에 

대한 표준 지침이 없는 가운데, 기존의 구조 요법(rescue therapy)

으로써가 아닌 조기에 치료를 시작을 하는 것이 더 좋은 예후를 

보일지, 부작용을 동반하지 않는 적절한 iNO 투여 농도와 치료 기

간은 얼마인지에 대해서는 좀 더 많은 연구가 필요하겠다. 또한, 치

료에 반응을 보이지 않거나 iNO 투여 농도를 감량 또는 중단한 이

후 나타나는 저산소증 또는 폐동맥 고혈압 재발에 대한 대책으로 

PDE 억제제와 같은 다른 폐동맥 고혈압 치료 방법과 iNO 치료를 

병행 하는 것에 대한 많은 임상적 연구가 필요하겠다.
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