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THE RISK FACTOR RELATED WITH SMALL FOR 
GESTATIONAL AGE IN TERM DELIVERY WOMEN WITH AN 
EPISODE OF PRETERM LABOR
Hyun Jung Kang, MD, Han Sung Kwon, MD, In Sook Sohn, MD, Han Sung Hwang, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, Konkuk University Medical Center, Konkuk University School of Medicine, Seoul, Korea

Objective
The aim of this study was to investigate the potential prognostic factors and it’s relating factors of patients who were hospitalized for 
management of preterm labor.

Methods 
In this study, we retrospectively reviewed the records of 249 mothers who experienced the admission of preterm labor and 
delivered single live birth from January 2005 to May 2011 at our hospital. For our analyses, the mothers were divided into two 
groups according to delivery age; preterm birth group and full term birth group. And full term birth group was divided into two 
groups which had poor prognostic factors and compared with each other groups.

Results
In our cohort, there was high incidence of small for gestational age in full term birth group compared with preterm birth group 
signifi cantly (19.6% vs. 9.4%; P=0.028). And potential factors related to small for gestational age in full term birth group were 
early gestational age at 1st admission, low body mass index (BMI) in mothers and high highly sensitive C-reactive protein (hs-CRP) 
at 1st admission.

Conclusion 
Gestational age at 1st admission, mother’s BMI and hs-CRP at admission were signifi cantly related to small for gestational age in 
full term birth who were hospitalized for management of preterm labor.
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조기진통(preterm labor)은 일반적으로 조산으로 이어지는 경우가 많

아서 신생아의 사망률 및 이환율에 중요한 원인으로 제기되고 있다. 아

직까지 전체 출생의 5%-10%가 조산으로 분만되는 상황이며, 그 빈도

는 과거 20-30년간 감소하지 않고 있다[1,2]. 일반적으로 받아들여지

는 조기진통의 정의는 임신 37주 이전에 규칙적인 자궁수축과 이에 따

른 점진적 자궁경부 개대 및 숙화를 말하며, 이를 진성 조기진통(true 

preterm labor)이라고 한다[3]. 반면에 자궁경부의 변화 없이 규칙적인 

자궁수축만 있는 경우는 ‘braxton hicks contractions’이라고 하여 가성 

조기진통(false preterm labor)으로 분류하기도 한다. 하지만, 임상적으

로 이런 기준을 정확히 적용하여 치료하기는 매우 어렵다. 만삭 이전에 

규칙적인 자궁수축으로 산모가 분만실에 내원하는 경우 정확하게 진성 

조기진통만을 분류하고, 거기에 따라 입원시켜 치료하기는 어렵다. 대

개는 규칙적인 자궁수축이 있는 경우 입원을 하게 되고, 때로는 분명한 

자궁경부의 변화가 없는 경우에도 자궁수축억제제를 사용하기도 한다. 
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이런 경우처럼 규칙적인 자궁수축이 있어서 조기진통 의심하에 입원 

후 치료 받고, 이후 산모가 만삭에 정상분만을 하게 되면, 처음에 산모

가 겪은 규칙적인 자궁수축은 모두 가성 조기진통이라 할 수 있다. 따

라서, 양막파수 없이 자연적으로 생긴 조기진통으로 입원 치료를 받고, 

이후 만삭에 분만을 하는 경우는 결국 가성 조기진통의 에피소드가 있

었다고 할 수 있다. 이런 조기진통으로 입원한 병력이 있는 산모가 만

삭으로 분만하는 경우는 전체 조기진통의 34%-45%에 이른다[4]. 하

지만, 이런 가성 조기진통 에피소드가 있었던 산모는 어떤 문제가 발생

할 수 있는지, 또는 그런 에피소드가 없는 산모와 비교하여 주산기 예

후에 아무런 차이가 없는지에 대해서는 아직까지 정확히 알려져 있지 

않다. 다만, 몇몇 논문에 따르면 가성 조기진통의 에피소드를 겪은 산

모의 경우 태반 부착부위의 자궁 나선동맥이 정상적인 변형과정을 겪

지 못하고[5], 또한 이 산모의 만삭분만 시 저체중출생아로 분만될 가

능성이 높다는 보고가 있다[6]. 

근래에 주산기 의학의 발달로 조산아에 대한 사망률은 감소하는 추

세이나 이에 반해 출생체중이 재태연령에 비해 작은 저체중출생아

(small for gestational age)의 출생빈도는 증가하고 있다. 저체중출생아

는 흔히 자궁내발육부전(intrauterine growth restriction)과 유사하게 사

용이 되나, 자궁내발육부전은 태아의 성장이 지연되거나 정지하여 임

신 기간 동안에 나타나는 비정상적인 발육상태를 의미하며, 저체중출

생아는 일반적으로 자궁내발육부전 등으로 결국 출생 시 임신 주수에 

비해 저체중으로 출생한 경우를 말한다[7]. 저체중출생아는 주산기 이

환율과 사망률이 높기 때문에 집중관리를 해야 할 필요성이 있다. 태아

기간 동안에는 태아가사나 자궁내 태아사망의 빈도가 높으며 신생아기

에도 신생아가사, 다혈증, 폐렴, 폐혈증, 폐출혈 등을 초래하기 쉬우며 

장기적인 신경학적 발달장애 등이 나타나기 쉽다. 그럼에도 불구하고, 

지금까지 저체중출생아가 생기는 원인에 대한 많은 연구가 진행되어 

왔지만 아직까지 원인을 밝히지 못하는 경우가 많다. 

만일, 가성 조기진통의 에피소드를 겪은 산모가 그렇지 않은 산모

에 비해 만삭에 저체중출생아를 분만하게 될 가능성이 높다면 이에 

관여하는 위험인자를 밝히는 것이 중요하며, 이는 그런 산모의 임신 

상담에 도움이 될 수 있을 것이다. 따라서, 본 연구의 목적은 조기진통 

에피소드를 겪은 산모가 만삭분만할 경우 발생되는 불량임신예후는 

무엇이며, 이와 연관된 인자들에 어떤 것이 있는지를 알아보기 위해 시

행되었다.

연구대상 및 방법

1. 연구대상 
본 연구는 후향적 연구로서 2005년 1월부터 2011년 5월까지 본원

에 양막의 파수 없이 자발적으로 생긴 규칙적 자궁수축을 주소로 입원

한 산모를 대상으로 하였다. 일반적으로 조기진통이라 함은 규칙적인 

자궁수축에 자궁경관의 개대 소견이 있는 진성 조기진통을 가진 산모

를 말하고, 자궁경관의 변화가 없이 규칙적인 자궁수축만 있는 경우를 

가성 조기진통이라고 하는데, 이 둘을 모두 포함하는 그룹에 대한 적

절한 용어가 없어서 우선 이 둘을 합쳐서 조기진통 에피소드라고 정의

하였다. 연구에 포함된 모든 산모는 정상 자궁내 임신 20주 0일 이상

부터 36주 5일 이하 시기에 임상적으로 입원을 요하는 규칙적인 자궁

수축이 있는 산모, 즉 조기진통 에피소드가 있는 산모를 대상으로 하였

다. 입원을 하지 않은 경우는 대상에서 제외하였다. 본원에 입원한 적

이 있는 모든 조기진통 에피소드가 있는 산모 중 본원에서 분만한 산

모만을 연구에 포함시켰다. 양막파수, 다태임신, 태아기형, 임신성 고혈

압, 전치태반, 조기양막파수, 자궁경부무력증, 당뇨(제1형 당뇨, 제2형 

당뇨), 만성고혈압, 자가면역질환 등은 대상군에서 제외하였다. 본 연구

에 포함된 조기진통 에피소드가 있는 모든 산모는 임신경과 및 임신결

과까지 후향적으로 조사되었다. 본 연구는 본원의 임상연구윤리심의위

원회의 승인을 받아 진행되었다. 

2. 연구방법
조기진통의 에피소드가 있는 산모 중 본원에서 분만한 모든 산모는 

2개의 군으로 분류하였는데, 분만이 이루어지는 시기에 따라서 만삭분

만군(term delivery group)과 조산분만군(preterm delivery group)으로 

분류하여 비교하였다. 만삭분만군과 조산분만군의 비교를 위한 임상데

이터를 수집하였다. 우선 분만 시 두 군 사이의 비교를 위한 변수로는 

산모나이, 분만력, 분만 시 임신 주수, 체질량지수(body mass index, 

BMI), 수축기혈압, 이완기혈압, 평균동맥혈압(mean arterial pressure), 

제왕절개분만, 출생아의 성별, 출생체중, 1분 및 5분 아프가(Apgar) 점

수, 저체중출생아의 빈도를 조사하였다. 그리고, 조기진통의 에피소드

로 입원했을 당시에 두 군 사이의 비교를 위한 변수는 조기진통 에피

소드로 처음 입원한 임신 주수, 비숍(bishop) 점수, 자궁경부길이, 모체 

혈청 고감도 C-반응성 단백(highly sensitive C-reactive protein), 모체 

혈청 헤모글로빈, 항생제의 사용, 코르티코스테로이드(corticosteroid)의 

사용, 자궁수축억제제의 사용, 자궁수축억제제의 사용 기간, 입원기간

을 조사하였다.   

조기진통 에피소드를 가지고 만삭에 분만을 한 만삭분만군에 포함된 

산모 중 저체중출생아를 분만한 산모와 정상체중출생아를 분만한 산모

를 분류하여 임상 데이터를 비교 분석하였다. 그리고 관련이 있는 위험

인자를 발견하면 이들 사이에 상관관계 분석 및 다변량 로지스틱 회귀

분석을 통하여 독립적 인자를 추적하였다. 조기진통 에피소드로 입원

한 산모에게 취해지는 조치는 첫째, 조기진통 억제가 필요한 경우 산모

에게 투여되는 1차 조기진통억제제로 리토드린을 사용하였고, 1차 약

제를 투약 및 증량하여도 반응이 없는 경우 2차 약제로 황산마그네슘 

또는 옥시토신 길항제(atosiban)을 사용하였다. 둘째, 입원 당시 시행한 

혈액검사상 고감도 C-반응성 단백 농도가 0.03 mg/L 이상인 경우 모

든 산모에게 Ampicillin과 Sulbactam을 투여하였다. 셋째, 입원 당시 조

산분만의 가능성이 있으며 임신 주수가 34주 0일 미만인 경우는 코르

티코스테로이드(betamethasone)를 투여하였다.  
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3. 통계분석
연속변수에 대한 비교는 Student’s t-test와 Mann-Whitney U test를 

사용하였으며, 구간변수에 대한 비교는 χ2 test를 사용하였다. 결과는 

비연속 변수의 경우 총수와 퍼센트로 표기하였고, 연속 변수의 경우 중

위수와 범위로 표기하였다. 독립적 위험인자를 찾기 위하여 다변량 로

지스틱 회귀분석이 사용되었고, 교차비(odds ratio, OR)와 95% 신뢰구

간(confidence interval, CI)이 계산되었다. P-value가 0.05 이하인 경

우 통계적으로 의미가 있는 것으로 고려되었다. 통계처리를 위해 SPSS 

ver. 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였다.

결  과

본 연구는 조기진통 에피소드를 겪은 249명의 산모들을 대상으로 하

였다. 그 중 143명(57%)이 만삭으로 분만하였고, 106명(43%)은 조산

으로 분만하였다. 만삭분만군과 조산분만군 사이에 최종 분만 시 얻어

Table 1. Clinical characteristics of participants in delivery time between term and preterm delivery group

Characteristic Term delivery group 
(n = 143)

Preterm delivery group 
(n =106) P-value

Maternal age (yr)       30 (17–42)       30 (18–41) NS

Parity         1 (1–4)         1 (1–3) NS

Gestational age at delivery (wk)       38 (37–41)       34 (23–36) <0.001a

BMI (kg/m2)    23.3 (18.0–32.9)    24.2 (17.1–37.8) NS

Systolic blood pressure (mm Hg)     105 (84–126)     103 (87–129) NS

Diastolic blood pressure (mm Hg)       61 (42–83)       60 (40–91) NS

Mean arterial pressure (mm Hg)       75 (56–98)       74 (57–99) NS

Cesarean section delivery       51 (35.7)       60 (56.6)   0.001a

Male gender       68 (47.6)       62 (58.5) NS

Birth weight (g)  3,175 (1,946–4,180)  2,278 (592–3,950) <0.001a

1 min Apgar score         8 (5–9)         7 (2–9) <0.001a

5 min Apgar score         9 (7–10)         8 (4–10) <0.001a

SGA       28 (19.6)       10 (9.4)   0.028a

Values are presented as number (%) or median (range)
NS, not signifi cant; BMI, body mass index; SGA, small for gestational age.
aP<0.05 by the Student’s t -test and the χ2 test.

Table 2. Clinical characteristics of participants in time admitted with the episode of preterm labor between term and preterm delivery group

Characteristic Term delivery group 
(n = 143)

Preterm delivery group 
(n = 106) P-value

Gestational age at admission (wk)     31 (22–36)     30 (21–35) NS

Bishop score       4 (2–8)       5 (2–9)   0.003a

Cervix length (cm)    2.6 (0.3–4.1)     2.1 (0.5–4.3) <0.001a

Serum hs-CRP (mg/L)  0.26 (0.01–5.15)  0.32 (0.02–10.3) <0.001a

Serum hemoglobin (g/dL)  11.5 (8.7–14.1)  11.4 (7.9–13.6) NS

Antibiotics     63 (44.1)     66 (62.3) 0.004a

Corticosteroid     34 (23.8)     31 (29.2) NS

Tocolysis   102 (71.3)     92 (86.8)   0.004a

Tocolytic periods (day)       5 (2–73)       6 (2–43) NS

Hospitalization periods (day)       8 (3–81)     10 (3–87)   0.012a

Values are presented as number (%) or median (range).
NS, not signifi cant; hs-CRP, highly sensitive C-reactive protein.
aP<0.05 by the Student’s t -test and the χ2 test.



WWW.KJOG.ORG296

KJOG  Vol. 55, No. 5, 2012

진 임상데이터상에는 통계적으로 특이한 소견이 보이지 않았으나, 저

체중출생아의 경우는 차이가 나타났다. 만삭으로 분만한 산모 중 28명

(19.6%)이 저체중출생아를 분만하였고, 조산으로 분만한 산모 중에는 

단지 10명(9.4%)이 저체중출생아를 분만하였다(Table 1).

만삭분만군과 조산분만군 사이에 조기진통 에피소드로 입원할 당시 

임상데이터를 비교하면, 만삭으로 분만한 산모와 조산한 산모 간에 조

기진통으로 입원한 임신 주수, 혈중 헤모글로빈, 코르티코스테로이드, 

자궁수축억제제를 사용한 기간에는 차이가 없었다. 하지만 조산분만군

에서 입원 당시 비숍 점수와 혈중 고감도 C-반응성 단백 농도가 높게 

나왔으며, 자궁경부길이는 더 짧게 나타났다. 조산분만군에서 입원 당

시 항생제를 더 많이 사용하였고, 입원기간이 더 길었으나, 자궁수축억

제제를 사용한 경우는 오히려 만삭분만군에서 더 많았다(Table 2). 

조기진통 에피소드를 가지고 만삭에 분만한 143명의 산모 중 저체

중출생아로 분만한 경우는 총 28명이었는데, 이를 저체중출생아를 분

만한 군과 정상체중출생아를 분만한 군으로 분류하고 관련된 임상 데

이터를 단변량 비교분석하였다. 분석결과 Table 3처럼 저체중출생아의 

분만은 조기진통으로 처음 입원한 임신 주수, 산모의 체질량지수, 혈

중 고감도 C-반응성 단백, 항생제의 사용, 코르티코스테로이드의 사용, 

자궁수축억제제를 사용한 기간, 총 입원기간과 관련이 있는 것으로 나타

났다. 이들 관련인자들 중 독립적으로 저체중출생아 분만과 관련이 있는 

Table 3. Demographic and clinical data in time admitted with an episode of preterm labor between pregnant women with and without SGA in term 
delivery group

Characteristic N�n–SGA (n = 115) SGA (n = 28) P–value

Maternal age (yr)     28 (19–42)     29 (20–39) NS

Gestational age at admission (wk)     31 (22–36)     29 (22–35) <0.011a

Parity       1 (1–3)       1 (1–3) NS

BMI (kg/m2)  24.1 (18.5–31.4)  21.8 (18.8–27.8) <0.001a

Systolic blood pressure (mm Hg)   104 (85–126)   102 (87–119) NS

Diastolic blood pressure (mm Hg)     65 (53–79)     62 (49–83)  NS

Mean arterial pressure (mm Hg)     78 (64–95)     75 (62–96) NS

Bishop score       4 (2–8)       4 (2–7) NS

Cervix length (cm)    2.6 (0.9–4.1)    2.4 (0.8–3.9) NS

Serum hs–CRP (mg/L)  0.84 (0.01–8.51)  1.42 (0.02–3.84) <0.001a

Serum hemoglobin (g/dL)  10.9 (8.7–14.1)  11.1 (7.9–13.1) NS

Antibiotics     48 (41.7)     15 (53.6)   0.014a

Corticosteroid     24 (20.9)     10 (35.7) <0.001a

Tocolysis     83 (72.2)     19 (67.9) NS

Tocolytic periods (day)       5 (2–73)       9 (5–43)   0.025a

Hospitalization periods (day)       8 (3–81)     12 (5–48) <0.001a

Values are presented as number (%) or median (range).
SGA, small for gestational age;  NS, not signifi cant;  BMI, body mass index; hs-CRP, highly sensitive C-reactive protein.
aP<0.05 by the Mann–Whitney U test and the Fisher’s exact test.

Table 4. Multivariable logistic regression indicating risk factors independently associated with small for gestational age in term delivery group

Characteristic OR 95% CI P–value

Gestational age at admission (wk) 2.2 1.2–3.5 <0.001a

BMI (kg/m2) 1.7 1.1–1.9   0.002a

Serum hs–CRP (mg/L) 1.8 1.6–2.1 <0.001a

Antibiotics 1.0 0.9–1.3   0.212

Corticosteroid 1.1 0.9–1.4   0.345

Tocolytic periods (day) 1.1 1.0–1.2   0.614

Hospitalization periods (day) 1.0 1.0–1.1   0.164

BMI, body mass index; hs-CRP, highly sensitive C-reactive protein.
aP<0.05 by multivariable logistic regression.
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인자를 찾기 위하여 단변량검사상 비교적 의미가 있던 변수에 대하여 다

변량 로지스틱 회귀분석을 하였다. 분석결과 초기에 조기진통 에피소드

로 입원한 임신 주수가 이를수록, 산모의 체질량지수가 낮을수록, 입원 

당시 시행한 혈중 고감도 C-반응성 단백의 농도가 높을수록 만삭분만 

시 저체중출생아로 분만될 가능성이 높은 것으로 나타났다(Table 4). 

조기진통 에피소드를 가진 만삭분만 산모 중 처음 조기진통 에피소

드로 입원한 임신 주수는 정상체중출생아를 분만한 군에서 평균 31주

인 반면, 저체중출생아를 분만한 군에서는 29주이었고, 산모의 평균 체

질량지수는 정상체중출생아를 분만한 군이 24.1 kg/m2, 저체중출생아

를 분만한 군이 21.8 kg/m2로 나타났으며, 입원 당시 혈중 고감도 C-

반응성 단백은 정상체중출생아를 분만한 군은 0.84 mg/L, 저체중출생

아를 분만한 군은 1.42 mg/L로 나타났다(Fig. 1).

고  찰

조산은 임신기간을 기준으로 하여 완료된 37주 이전의 분만으로 정

의된다. 근래에 주산기 의학의 발달로 조산아에 대한 사망률이 감소하

는 추세이나, 출생 주수와 출생 체중이 적을수록 성장하면서 신체적, 

지적 장애가 동반될 가능성이 높으며[8,9], 추후 심혈관계 질환의 유병

률 증가와도 관련이 있다[10,11]. 조기진통 에피소드를 겪은 산모의 산

전관리에서 일차적인 목표는 조산을 막는 것이었다. 그러나 최근 연구

는 조기진통을 겪은 산모가 만삭으로 분만할 경우 저체중출생아의 빈

도가 증가한다는 결론을 발표하여, 조기진통의 에피소드로 입원한 경

우 단순히 조산을 막는 것에만 목표를 둘 것이 아니라 저체중출생아로 

분만될 수 있다는 사실을 주지시켜 주었다[6]. 따라서 조기진통을 겪은 

산모의 저체중출생아 분만과 관련된 인자를 밝혀낼 수 있다면 이를 이

용하여 조기진통을 겪은 산모의 산전상담 및 조산 관리에 적극 이용할 

수 있다는 취지에서 본 연구를 진행하게 되었다. 본 연구의 결과에서도 

이전 논문과 동일하게 조기진통의 에피소드를 겪은 산모에서 저체중출

생아 빈도가 증가한다는 결과가 나왔다. 

현재까지의 조기진통의 정의상 조기진통을 주소로 입원하여 치료 받

고, 결국 만삭에 분만을 하는 경우는 가성 조기진통으로 간주된다. 그

래서 그 의미는 대부분 조기진통 에피소드는 산모에게 아무런 문제

가 없는 것으로 생각되고 있다. 하지만, 본 연구에서와 마찬가지로 비

록 만삭에 분만을 하는 경우라도, 조기진통 에피소드를 겪었다는 자체

가 하나의 자극(insult)일 수 있고, 분만을 시킬 만큼의 자궁수축은 아니

라고 하더라도 규칙적 자궁수축 자체가 태아에게 영향을 미칠 수 있다

고 할 수 있다. 아직까지 모두 밝혀진 것은 아니지만 그런 자극이 태아

에 영향을 주어 주산기 예후를 나쁘게 할 수 있다는 것을 염두에 두어

야 할 것이다. 즉 조기진통 에피소드가 조기분만을 야기시키지 않더라

도 태아성장발육부전을 초래할 수 있는 것이다. 따라서 조기분만을 야

기하지 않는 조기진통을 임신자체에 무해한 사건으로 볼 수는 없다. 

본 연구의 결과에서 조기진통 에피소드를 가지고 만삭에 분만한 산

모의 경우 저체중출생아를 분만하게 될 가능성이 높음을 알게 되었고, 

그와 관련된 위험인자를 분석한 결과 조기진통 에피소드로 산모가 입

원한 경우 입원 당시 임신 주수가 이를수록, 산모의 체질량지수가 낮을

수록, 그리고, 입원 당시 시행한 혈중 고감도 C-반응성 단백의 농도가 

Fig. 1. The risk factors associated with SGA between two groups in term delivery women with preterm episode. (A) Gestational week at preterm admis-
sion was signifi cantly earlier at SGA delivery group compared with non-SGA. (B) BMI in SGA delivery group was signifi cantly lower than non-SGA. (C) 
The level of hs-CRP in SGA delivery group was higher than non-SGA. SGA, small for gestational age; BMI, body mass index; hs-CRP, highly sensitive C-
reactive protein.

A  B  CP = 0.011 P < 0.001

P < 0.001
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높을수록 저체중출생아로 분만될 가능성이 높은 것으로 나타났다. 따

라서 조기진통 에피소드로 입원을 하는 산모가 있다면, 조산의 예방을 

위해 노력해야 하는 부분도 있지만, 이런 위험인지를 가지고 있을 경우 

추후 만삭에 분만하더라도 저체중출생아를 분만할게 될 가능성이 있음

을 설명하여야 할 것이다. 

조기진통 및 조산과 고감도 C-반응성 단백과의 관련성 대한 연구는 

많이 진행되어 있는데, 염증과 관련하여 고감도 C-반응성 단백의 기능

은 병원체의 표면에 붙어서 포식세포(phagocyte)가 병원체를 옵소닌

화(opsonization) 하는데 도움을 주며, 한편으로는 C1q에 결합하여 보

체 체계를 활성화시킨다[12]. 그리고, 염증 반응을 일으키는 데 기여하

는 고감도 C-반응성 단백의 다른 기능은 단핵세포에서 시토카인을 유

도하기도 한다[13]. 하지만 CRP의 주 기능은 염증 부위로 중성구가 이

동하는 것을 막고, 혈관 내피세포에 중성구가 부착되는 것을 막아주며, 

괴사된 세포에서 유리되는 핵(nuclear)에 대해 형성되는 항체를 배출시

킴에 의해서 최종적으로 항 염증의 기능을 하는 것이 주된 역할이라고 

할 수 있다[14,15]. 염증 반응의 표지자로 알려져 있는 고감도 C-반응

성 단백은 임신하지 않은 여성에 비해 임신을 할 경우 증가한다고 알

려져 있다[16]. 이렇게 임신만으로도 고감도 C-반응성 단백이 증가하

는 것은 착상의 과정, 태반의 성숙에 따른 괴사현상, 에스트로겐의 증

가에 의한 자극 등으로 염증반응이 증가하는 것으로 설명된다[17,18]. 

조기진통이 생긴 임신부는 임신 자체에 의해 증가된 염증 반응에 추

가적인 염증 반응이 더 생기는 것으로 설명될 수 있는데, 조기 진통을 

겪는 임신부의 염증 수치는 현성 감염에 의해 증가되는 수치와는 달

리 증가 폭이 적은 편이다. 조기 진통의 과정은 무증상 염증(subclinical 

inflammation)의 증가라고 할 수 있다. 본 연구에서 조기진통 에피소드

로 입원한 산모가 고감도 C-반응성 단백이 높게 나타나면 만삭분만 시 

저체중출생아를 분만하게 될 가능성이 높게 나왔다. 이것은 고감도 C-

반응성 단백이 단순히 조기진통 및 조산과 관련되었을 뿐만 아니라 태

아의 성장에서 영향을 줄 가능성이 있다고 할 수 있을 것이다. 또한, 저

체중출생아로 분만된 태아의 제대혈액내 염증수치검사에 관한 연구에서 

고감도 C-반응성 단백을 포함한 각종 염증 표지자들이 저체중출생아와 

관련이 있는 것으로 나와서 본 연구의 의미를 뒷받침한다고 할 수 있다

[19]. 조기진통 에피소드로 입원을 하게 되는 경우 이른 주수에 입원할수

록 만삭분만 시 저체중출생아로 분만될 가능성이 있는 것은 태아가 조

금 더 이른 시기부터 자궁수축에 따른 영향을 받고, 높아진 염증수치에 

더 오래 노출될 가능성이 있어서 관련이 있게 나온 것으로 볼 수 있다. 

산모의 BMI는 낮을수록 임신중독증, 제왕절개분만 등의 위험도를 낮출 

수는 있지만, 조산과 저체중출생아의 분만율은 높이는 것으로 알려져 있

는데[20,21], 이것은 본 연구의 결과와도 일치한다. 

본 연구는 조기진통 에피소드를 겪은 산모가 만삭분만할 경우 저체

중출생아 분만율이 증가한다는 결론을 도출하였고, 관련 인자로는 조

기진통 에피소드로 입원할 당시 임신 주수, 고감도 C-반응성 단백, 체

질량지수를 들 수 있다. 하지만 이들의 구체적 위험수치와 예측한계치 

등은 대상군의 수가 적어서 앞으로 더 많은 대상군을 포함시킨 연구가 

필요할 것으로 생각된다. 또한 밝혀낸 연관인자의 조절 및 치료가 저체

중출생아 분만에 어떤 영향을 끼치는지에 대한 전향적인 연구가 필요

할 것으로 생각된다. 

결론적으로 조기진통의 에피소드를 주소로 입원한 산모의 경우 우선

은 조산의 예방에 유념하며 산모를 치료해야 하지만, 성공적인 자궁수

축억제가 이루어진다면, 산모의 체질량지수, 입원 당시 임신 주수, 입원 

당시 고감도 C-반응성 단백 농도를 확인하여 추후 만삭까지 임신이 유

지되는 경우에 저체중출생아로 태아가 분만 될 수 있음을 설명하여야 

할 것이다. 그리고 임상의사도 산전진찰 기간 동안에 태아의 성장과정

에 유의하여 관찰하여야 할 것이다. 
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가성 조기진통 에피소드의 경험이 있는 만삭분만 산모에 있어서 저체중출생아 분만과 관련된 인자

건국대학교 의과대학 산부인과학교실

강현정, 권한성, 손인숙, 황한성

목적

본 연구의 목적은 조기진통 에피소드를 겪은 산모가 만삭분만할 경우 발생되는 저체중출생아의 빈도 및 이와 연관된 인자들에 어떤 것이 

있는지를 알아보기 위해 시행되었다.

연구방법

본원에서 2005년 1월부터 2011년 5월까지 조기진통 에피소드로 입원한 적이 있는 단태아를 대상으로 하였으며, 이 중 본원에서 분만한 

총 249명의 산모들을 후향적으로 분석하였다. 대상 산모들은 분만 주수에 따라 조산분만군과 만삭분만군으로 대상군으로 나누어 비교하

였고, 만삭분만군내에서는 불량예후인자를 가진 군과 그렇지 않은 군을 나누어 관련 인자를 찾아 비교 분석하였다. 

결과

조기진통 에피소드로 입원병력이 있는 산모 중 만삭분만군에서 조산분만군에 비해 저체중출생아의 빈도가 유의하게 높았다(19.6% vs. 

9.4%; P = 0.028). 만삭분만군내에서 저체중출생아를 분만하는 것과 관련된 인자로는 조기진통 입원 시 이른 임신 주수, 낮은 산모의 체질

량지수, 높은 고감도 C-반응성 단백 농도가 나타났다. 

결론

조기진통의 에피소드를 주소로 입원한 산모는 만삭분만 시 산모의 체질량지수, 입원 당시 임신 주수, 입원 당시 고감도 C-반응성 단백 농

도가 저체중출생아의 분만과 관련이 있다. 

중심단어: 조기진통, 저체중출생아, 고감도 C-반응성 단백 농도, 체질량지수
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