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Purpose : The purpose of the study was to compare obstetric and perinatal outcomes according to glucose 
challenge test (GCT) in a single institution.
Methods : One thousand six women, who were underwent antepartum gestational diabetes mellitus (GDM) 
screening by a GCT in mid-pregnancy and delivered at National Health Service between January 1, 2007 and 
July 31, 2012, were included in the study. The medical records of patients were analyzed retrospectively. The 
Subjects were categorized into three groups according to the results of 50 g oral GTC  and 100 g oral GTC; 
normal glucose tolerance (NGT, n=826), less than 140 mg/dL; gestational impaired glucose tolerance (GIGT, 
n=128), more than 140 mg/dL but non-GDM ; gestational diabetes mellitus (GDM, n=52).  Pre-existed maternal 
DM or hypertension and twin pregnancy were excluded. Obstetric and perinatal outcomes were compared among 
the three groups.
Result : Maternal age, parity, and pre-pregnancy body mass index were higher in the GDM. The preterm delivery 
and gestational hypertension increased across the groups from NGT to GIGT to GDM (13.9% vs. 18.8% vs. 
25.0%, P<0.01, and 1.9% vs.5.5% vs. 13.5%, P<0.01, respectively). Large for gestational age (LGA) and 
Neonatal Intensive Care Unit admission rate were higher in order in NGT, GIGT, and GDM (6.2% vs. 15.6% 
vs. 15.4%, P<0.01, and 12.3% vs. 24.2% vs. 38.5%, P<0.01), but other complications requiring intensive care 
were not different among the groups, including meconium aspiration syndrome and birth asphyxia.
Conclusion : GDM was a risk factor of cesarean section, preterm delivery, and gestational hypertension. In 
addition, GIGT was positively correlated with gestational hypertension, preterm labor, cesarean section rate, 
and LGA. This study suggests that there is a need to develop a guideline for Korean pregnant women who were 
diagnosed with GIGT. 
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임신 중에 시작되거나 처음으로 발견된 내당능 장애를 

임신성 당뇨로 정의한다.1 미국에서 임신성 당뇨의 발병률

은 7% 정도이며 매년 200,000명 이상의 산모가 새로 임신

성 당뇨로 진단받고 있다. 한국의 발병률은 4-6% 정도로 

보고되었으나 최근 고령임신과 산모의 비만도 증가 등으로 

임신성 당뇨의 발병률 또한 증가하고 있다.2-4 



윤성현 등 : - 단일 기관에서의 임신성 당뇨 검사에 따른 태아 및 산과적 예후 비교 -

- 181 -

임신성 당뇨를 조기에 진단하기 위한 선별 검사는 재태

연령 24-28주에 식사와 상관 없이 50 g 경구 당 부하검사

를 실시하며, 당을 경구 복용 후 1시간 뒤에 측정한 혈당이 

140 mg/dL (7.8 mmol/L) 이상인 산모에서 확진을 위해 

12시간 가량 금식 후 100 g 경구 당 부하 검사를 실시한

다.5 임신성 당뇨가 확진 된 뒤에는 공복혈당과 식후 2시간 

혈당 정도에 따라 식이요법과 운동이나 인슐린 치료를 시

행한다. 이 같은 치료로 임신성 당뇨로 인한 산모나 태아의 

합병증을 감소시킬 수 있다.6

비록 임신성 당뇨가 태아 기형 발생의 빈도를 증가시키

지는 않지만,7 산모에서 조산, 과체중, 전자간증, 제왕절개분

만 등의 임신 관련 합병증을 증가시키고, 다음 임신에서 임

신성 당뇨의 재발 및 분만 후 제 2형 당뇨병 발병과의 관련

이 있다고 보고되고 있다.8 또한 임신성 당뇨는 태아에서는 

난산을 포함한 다양한 주산기 합병증의 원인이 되며,1, 9 태

아의 지방세포를 증가시켜, 태아 고인슐린혈증을 야기하고 

소아기 비만과 내당 불내성을 유발하여 임신성 당뇨 산모

에서 출생한 아이에서 향후 제 2형 당뇨병에 이환될 가능

성 역시 높아진다.9  

임신성 당뇨의 위험인자로는 임신 전 비만(체질량 지수

>25 kg/m2), 제 2형 당뇨병의 가족력, 이전 임신 시 임신성 

당뇨병의 기왕력 등이 있으며10, 인종 간의 차이도 중요한 

위험인자로 보고되어 1997년 이루어진 임신성 당뇨에 관

한 제 4차 international conference에 따르면 한국인이 속

한 동아시아인(East Asia)은 임신성 당뇨의 중등도의 위

험군에 속한다.10 인종적으로 평균 이상의 임신성 당뇨의 

위험성을 가지고 있고 성인 당뇨의 이환율 또한 높아지고 

있는 한국에서, 임신 전 당뇨가 임신 결과 및 신생아 예후

에 어떤 영향을 미치는 지에 대한 연구는 있지만,11-13 임신

성 당뇨가 출산 및 출산과 관련한 합병증에 어떤 영향을 

미치는 지에 관련한 국내 연구는 아직 부족한 실정이다. 그

리고 최근 Retnakaran 등이 임신성 당뇨는 아니지만 임신 

중반기의 선별 검사에서만 이상 소견을 보인 경계 영역의 산

모(GIGT, gestational impaired glucose tolerance)에서 

분만 후 당뇨의 위험성의 증가를 보고하였으나,14, 15 이에 대

한 국내 연구는 없는 실정이다. 따라서 본 연구는 단일 기

관의 산모를 대상으로 임신성 당뇨 선별 검사 결과에 따라 

선별 검사가 정상인 산모, 선별 검사에서 이상 소견을 보였

지만 확진 검사는 정상인 산모 그리고 확진 검사에서도 이

상 소견을 보여 임신성 당뇨로 진단 받은 산모로 분류하여 

산과 및 주산기의 예후에 대해 비교 조사하였다.

대상 및 방법

본 연구는 2007 년 1 월 1 일부터 2012 년 7 월 31일 까

지 국민건강보험공단 일산병원에서 임신 중반기 재태연령 

24-28주 사이에 임신성 당뇨 선별 검사를 실시하고 분만

한 1,006명의 단태 임신 산모를 대상으로 하였다. 1,006명

의 산모 중 180명의 산모가 임신성 당뇨 선별 검사에서 양

성 소견이 보여서 확진 검사를 시행하였으며 그 중 52 명이 

임신성 당뇨로 진단 받았으며, 임신 전부터 이미 진단 받았

던 현성 당뇨, 선천성 당뇨(Type 1 DM), 현성 고혈압, 그리

고 다태 임신 산모는 연구 대상에서 제외하였다.

50 g 경구 당 부하검사를 선별 검사로 시행하여 결과에

서 혈당 수치가 140 mg/dL 이상 나온 경우 American 

Diabetes Association (ADA)의 진단 기준에 따라 선별검

사 양성으로 분류 하고 다음 외래 내원 시 100 g 경구 당 

부하 검사를 시행, 금식 시 95 mg/dL, 1시간 뒤 180 mg/

dL, 2시간 뒤 155 mg/dL, 3시간 뒤 140 mg/dL 이상을 기

준으로 각 시간 별로 측정한 혈당 검사 가운데 2개 이상의 

측정치가 기준을 넘는 경우 임신성 당뇨로 확진 하였다.9 

임신성 당뇨 선별검사와 확진 검사의 결과에 따라 선별검

사에서 혈당 수치가 140 mg/dL 미만으로 정상 혈당 소견

을 보인 군을 정상 산모군(normal glucose tolerance, 

NGT), 선별검사는 140 mg/dL 이상이지만 100 g 경구 당 

부하 검사의 4번의 기준 중 1번 이하로만 높아서 임신성 당

뇨는 진단 받지 않아 혈당 내성에 이상이 의심되는 산모군

(gestational impaired glucose tolerance, GIGT), 100 g 

경구 당 부하 검사 검사에서 4번의 기준 중 2번 이상 높아

서  임신성 당뇨 확진군(GDM)으로 대상 산모를 세 군으로 

분류하였다.

산모와 태아의 의무 기록을 후향적으로 검토하여 각 군

에 포함된 임신부의 나이, 산과력, 임신 전 체중, 분만 시 체

중, 체질량 지수를 조사하였고, 임신성 당뇨 선별 검사 양
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성인 산모를 대상으로 당화혈색소를 측정하여 이들 자료

를 각 군 별 특징을 비교하는 데 이용하였다. 또한 세 군 에

서 산모와 신생아의 주산기 합병증을 비교 하기 위해 산모

와 신생아의 의무 기록을 검토하여 분만 시 재태연령, 제왕

절개 비율과, 태아 사망, 출생 시 태아의 체중, 아프가 점수, 

과체중 태아의 비율, 신생아 집중치료실(neonatal intensive 

care unit, NICU) 입원 비율, 분만 시 태변 흡입, 태아 인공

기도 삽관 등을 조사하였다. 출생 시 태아 외상은 연구자의 

주관에 따른 변이를 최소화하기 위해 객관적으로 확인이 

가능한 쇄골 골절, 두개골 골절. 두개내 혈종, 태아 곤란증 

등으로 한정하였다.

과출생 체중아의 기준은 1989년 Seo 등이 대한산부인

과 학회 32권에 발표한 재태연령별 신생아 체중 분포 및 태

아 발육지연 기준치 설정의 통계학적 고찰15에서 제시한 바

에 따라 정의하였으며, 통계적 분석을 위해서 범주형 변수

에는 Chi-Square test를 사용하였고 연속형 변수는 An

alysis of variance test (ANOVA)를 이용하였다. 각 군 간

의 비교를 위해 Bonferroni test로 사후 검정을 실시하였다. 

그리고 연속 변수간 상관 관계를 분석하기 위하여 Pearson 

correlation을 실시하였다. 통계 결과는 P-value 0.05 미만

인 경우 통계학적으로 유의한 것으로 간주하였다.

결          과

총 1,006명의 산모가 본 연구에 포함되었다. 1,006명 중 

임신성 당뇨 선별검사 음성인 군(NGT)은 826명(82.1%), 

선별검사에서 양성이었으나 확진 검사에서 음성인 군

(GIGT)은 128명(12.7%), 선별검사와 확진 검사 모두 양성 

소견을 보여 임신성 당뇨를 진단받은 군(GDH)은 52명

(5.2%) 이었다. 

각 군 별 특징의 차이는 Table 1과 같다. 각 군별 연령은 

NGT군과 GIGT군 보다 GDM군에서 다른 두 군보다 통계

적으로 유의하게 높았다(32.2±4.5 vs. 32.9±4.1 vs. 34.1

±4.2,  P<0.01) (Table 1). 분만력과 임신전 체질량 지수 

역시 GDM 군에서 다른 두 군에서 보다 유의하게 높았다

(Table 1). 체질량 지수가 25 kg/m2 이상인 비만 산모 비율

은 GDM 군에서 28.8%로 다른 군들에서 보다 높았다

(Table 1). 통계적으로 유의하게 NGT 군이 다른 군들에 

비해 재태연령이 길었으며(P<0.01) (Table 1), GIGT군과 

GDM군 간에 유의한 차이는 없었다(Table 1). 

Table 1. Subject Characteristics of Pregnant Women According to OGTT

 NGT (n= 826)
140 ≤

P-value
GIGT (n=128) GDM (n=52)

Age (yrs) 32.2±4.5 32.9±4.1* 34.1±4.2* <0.01
Parity 0.7±0.8 0.8±0.8* 1.1±0.8* <0.01
Pre-pregnant BMI(kg/m2) 21.5±3.1 21.7±3.4 23.6±4.8*,† <0.01
Gestational Age (Weeks) 38.0±2.2 37.5±4.0* 37.2±1.6* <0.01
Weight gain(kg) 13.4±4.7 13.1±4.8 12.0±7.1 0.1 
50 g OGTT 109.9±15.8 152.8±11.9* 165.8±21.2*,† <0.01
Overall C/S rate 359 (43.5%) 59 (46.1%) 36 (69.2%)*,† <0.01
Primigravida C/S rate 38.1% (139/365) 44.2%  (23/52) 80.0%*,† (12/15) <0.01
Multiparity 460 (55.7%) 76 (59.4%) 37 (71.2%)*,† 0.02 
HbA1c 5.3±0.3 5.7±0.5† <0.01
Preterm delivery <34 weeks 21 (2.5%) 7 (5.5%)  1 (1.9%) 0.411
Preterm delivery <37 weeks 115 (13.9%) 24 (18.8%)* 13 (25.0%)*,† 0.01 
Hypertensive disorders 16 (1.9%) 7 (5.5%)* 7 (13.5%)*,† <0.01
BMI > 25(kg/m2) 97 (11.7%) 19 (14.8%)* 15 (28.8%)*,† <0.01
Data are presented as n (%) or mean±SD.
Abbreviations: OGTT, oral glucose tolerance test; NGT, normal glucose tolerance; GIGT, gestational impaired glucose 
tolerance; GDM, gestational diabetes mellitus; BMI, body mass index; C/S, cesarean section.
*P< 0.05 vs. NGT, †P< 0.05 vs. GIGT.
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있는 차이는 없었다(Table 2). 신생아의 아프가 점수는 1

분, 5분 모두 통계적으로 유의한 차이는 없었으나 NICU 입

원 비율은 NGT, GIGT, 그리고 GDM군 순으로 증가되는 

경향을 보이며 세 군 간에 통계학적으로 의미 있는 차이를 

보였다(10.9% vs. 24.2% vs.38.5%, P<0.01) (Table 2). 

태변 흡입 비율과 적극적 태아 집중 치료를 반영하는 기관 

삽관 비율은 세 군 간에 통계학적으로 의미 있는 차이는 없

었다(Table 3). 또한 분만 시 태아 손상 정도를 평가한 쇄

골 골절이나 두개골 골절, 뇌손상, 태아 곤란증에서 각 군간 

큰 차이는 없었다(Table 3).

고          찰

임신성 당뇨의 발생율은 출산연령의 고령화, 산모의 비

만도 증가 등의 이유로 증가하고 있으며, 이로 인해 견갑난

산, 분만 시 손상 등 임신성 당뇨와 관련된 합병증의 발생

도 증가하고 있다.1, 8 그러나 인슐린 투약 없이도 적절한 혈

당 조절이 되는 임신성 당뇨환자에서는 조기 분만과 같은 

임신 관련 합병증이나 제왕절개술을 비롯한 침습적인 산

과적 처치의 필요가 증가하지 않는다고 보고되었으나,17 본 

연구 결과에서는 임신성 당뇨군에서 정상 혈당 산모군보다 

제왕절개, 조산, 임신과 합병된 고혈압 등의 산과적 합병증 

비율이 높았다.

또한 본 연구 결과 임신성 당뇨 확진검사 결과와 상관없

이 임신성 당뇨의 선별검사 양성인 산모에서 선별검사 음

성인 산모보다 제왕절개 및 조산 임신과 합병된 고혈압등

산과적 합병증의 차이에서 우선 각 군간의 전체적인 제

왕절개 비율은 GDM군에서 NGT군과 GIGT 군에 비해 통

계적으로 유의하게 높았으며(P<0.01) (Table 1), 초산모 

제왕절개율 역시 GDM군이 다른 군들 보다 높았다(38.1% 

vs. 44.2% vs. 80.0%,  P<0.01) (Table 1).

37주 이전의 조산의 비율을 비교하였을 때 NGT군, GIGT

군, GDM군 순서대로 통계학적으로 의미있게 높았으나(11.7 

% vs. 19.5 % vs. 25%,  P<0.01) (Table 1), 태아 폐 성숙

이 완결되지 않은 34주 미만을 기준으로 비교하였을 때에

는 각 군간의 차이가 없었다. 임신과 합병된 고혈압

(hypertensive disorders complicating pregnancy) 발생

률 역시 NGT군, GIGT군, GDM군, 순서대로 각 군간에 통

계학적으로 의미있는 차이가 있었다(1.9% vs. 5.5% vs. 

13.5%, P<0.01) (Table 1).

임신성 당뇨 선별 검사에서 혈당 수치가 140 mg/dL 이

상을 보여 100 g 경구 당 부하 검사를 시행한 산모들 중, 실

제 임신성 당뇨를 진단 받은 사람은 180명 중에 52명으로 

28.8%였으며 이 중 식이 요법과 운동으로 당 조절이 되지 

않아 인슐린을 사용한 사람은 4명으로 100 g OGTT를 시

행한 180명의 산모 중 2.2%에 불과하였다.

각 군 간 주산기 합병증을 비교하였을 때, 신생아 체중

은 각 군 간의 통계적으로 유의한 차이는 없었으나 과출생 

체중아의 비율은 NGT군, GIGT군, GDM군 순서대로 통계

학적으로 의미있게 높았다(8.4% vs. 18.8% vs. 25%, P< 

0.01) (Table 2). 저출생 체중아의 비율은 세 군간에 의미

Table 2. Neonatal Outcomes According to the Groups 

NGT (n=826)
140 ≤

P-value
GIGT (n=128) GDM (n=52)

Baby weight (g) 3,096±468 3,069±566 3,036.6±492 0.5
Apgar score 

1 minute 6.9±1.0 6.8±1.0 6.7±0.9 0.17
5 minute 8.0±0.9 7.9±8.3 8.0±0.7 0.84

LGA 51 (6.2%) 20 (15.6%)* 8 (15.4%)*,† <0.01
SGA 85 (10.3%) 16 (12.5%) 6 (5.2%) 0.52
NICU admission 102 (12.3%) 31 (24.2%) 20 (38.5%)*,† <0.01
Data are presented as n (%) or mean±SD.
Abbreviations: NGT, normal glucose tolerance; GIGT, gestational impaired glucose tolerance; GDM, gestational diabetes 
mellitus; LGA, large for gestational age; SGA, small for gestational age; NICU, neonatal intensive care unit.
*P<0.05 vs. NGT,  †P<0.05 vs. GIGT.
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압의 예측 인자라고 보고하였는데,22 본 연구를 통해서도 

산모의 당 불내성이 산모의 혈압에 영향을 줄 수 있는 것을 

확인할 수 있었다. 

산모의 체중과 임신성 당뇨에 관하여 본 연구 결과 임신 

전 체질량 지수가 25 kg/m2 이상인 산모 비율이 NGT군

에서 GDM군 순으로 순차적으로 증가하는 것을 확인할 

수 있었다. 또한 선별 검사에서 혈당 수치가 140 mg/dL 이 

넘은 경우에 선별 검사에서 정상인 군 보다 임신 전 체질량 

지수와 선별 검사의 혈당 수치가 보다 깊은 관련이 있음을 

확인할 수 있었다. 이는 산모의 임신 전 체질량 지수가 임신 

중 혈당에 영향을 끼침을 보여준다. 산모의 비만은 산모에

서 인슐린 저항성을 증가시키고 이로 인해 상대적인 인슐

린 부족현상을 유발하여 당뇨 산모에서 거대아를 유발하

는 독립적이고 중요한 위험 인자로 알려져 있다.23, 24 실제로 

임신성 당뇨병 여성에서 임신 3분기 동안 인슐린 민감도를 

측정하면 당 또는 지방산 생성을 억제하는 작용에 대한 인

슐린 저항성이 증가하고, 분만 이후에도 임신 중에 증가한 

인슐린 저항성이 정상 여성보다 높게 유지되는 것을 확인

할 수 있다.25-27 때문에 인슐린 저항성과 관련이 깊은 체질

량 지수가 높은 산모에서, 임신성 당뇨병의 유병율이 높아

진다고 보고되고 있으며,28 임신전 체중의 관리가 산모에서 

중요함을 시사한다고 하겠다. 

본 연구는 한국 산모를 대상으로 임신 중기의 임신성 당

뇨의 선별 검사 및 확진 검사에 따라 산모를 분류하여 내

당 불내성 산모 및 태아의 출산과 관련한 합병증을 조사한 

최초의 국내 연구 논문이다. 그러나 단일 기관 연구이기 때

문에 대상 산모의 숫자가 적다는 점, 산모의 나이, 몸무게 

및 체질량 지수 등 고려된 변수 이외에 고려되지 못한 변수

의 산과적 합병증과 과출생 체중아 분만의 빈도와 NICU 

입실률 등의 태아의 주산기 합병증이 높았다.  NICU의 입

실률이 세 군간에 차이가 나는 것은 조산의 빈도가 정상에

서 NGT군에서 GIGT 및 GDM군으로 갈수록 증가하는 것

과 관련이 있을 것으로 여겨진다. 하지만 NICU 입실률의 

차이에도 불구하고 기관삽관이나 쇄골 골절, 태아곤란증 

등 적극적 치료 행위가 필요한 합병증의 빈도는 각 군간 유

효한 차이는 없었는데 이는 다른 연구의 결과와 일치한

다.18, 19 계획된 제왕절개술의 경우에 신생아 태변 증후군 

및 태아 가사의 비율이 감소하고 아프가 점수도 높은 것으

로 보고되고 있는 데,20, 21 본 연구에서도 NGT군에 비해 

GIGT 및 GDM군에서 기왕 제왕절개술로 인해 계획된 제

왕절개술을 받은 산모의 비율이 높은 것이 태아 가사 및 

아프가 점수에 유의한 차이가 없는 원인이 되었을 것이라 

생각된다. 

신생아 평균 몸무게 결과는 각 군 간의 차이가 없었으나, 

이는 각 군 간 조산률의 차이가 한 원인으로 NGT군의 재

태연령이 다른 군들 보다 길어 다른 군 보다 평균 체중이 

증가되었고, GIGT군과 GDM군에서 조산 태아가 상대적

으로 많아서 전체적인 평균 체중 역시 감소하였기 때문으

로 생각한다. 실제 재태연령을 기준으로 한 과출생 체중아

의 출생비율의 경우에는 NGT군, GIGT군, GDM군 순서로 

통계학적으로 의미있게 증가하였다. 

임신과 합병된 고혈압의 빈도는 NGT군, GIGT군, 그리

고 GDM군의 순서로 통계학적으로 의미있게 증가하였다. 

임신과 합병된 고혈압은 세 군간에 통계학적으로 의미있는 

차이를 보였지만 저출생체중아의 빈도는 차이가 없었다. 

또한 Caren 등의 연구에서 당 대사의 이상이 임신 시 고혈

Table 3. Characteristics of Neonatal Outcomes (2)

NGT (n=826)
140 ≤

P-value
GIGT (n=128) GDM (n=52)

Meconium aspiration 61 (7.4%) 5 (3.9%) 3 (5.8%) 0.24
Intubation 29 (3.5%) 6 (4.7%) 2 (3.9%) 0.62 
Skull fracture/brain damage 10 (1.2%) 2 (1.6%) 0 0.67 
Clavicle fracture 4 (0.5%) 0 1 (1.9%) 0.47 
Birth asphyxia 12 (1.5%) 1 (0.8%) 1 (1.9%) 0.90
Data are presented as n (%). 
Abbreviations: NGT, normal glucose tolerance; GIGT, gestational impaired glucose tolerance; GDM, gestational diabetes 
mellitus.
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들이 있을 수 있고 이 변수들이 임신성 당뇨 및 임신성 당

뇨의 합병증 발생에 영향을 미칠 수 있다는 점, 그리고 단

순 비교를 통한 분석이기 때문에 임신성 당뇨와 산과적 합

병증의 관계를 명확히 할 수 없다는 점은 이 연구의 단점이

다. 하지만 단일 기관에서 1,000명 이상의 많은 산모를 대

상으로 일정한 프로토콜에 따라 추적 관찰하고, 치료를 하

여 연구자에 따른 변수가 적다는 점은 이 연구의 장점이다. 

본 연구 결과 확진 검사 결과가 음성이라 하더라도 당부

하 선별 검사에서 이상을 보이는 산모는 임신성 당뇨의 진

단과 상관 없이 향후 산모의 제왕 절개 분만률과 조산 그리

고 임신과 합병된 고혈압 등이 정상 산모보다 증가한다는 

점을 확인할 수 있었다. GIGT군에서도 NGT군과 비교하

였을 때 과출생 체중아의 비율과 NICU 입원 비율이 높았

다. 또한 임신성 당뇨 환자에서 산모의 제왕절개 분만률 증

가, 조산 및 임신과 합병된 고혈압의 증가를 확인할 수 있

었으며 산모의 나이, 임신 전 및 임신 중 체질량 지수 그리

고 경산 여부 등이 임신성 당뇨와 관련 있는 요인임을 확인

할 수 있었다. 

따라서 산전 진찰을 책임지고 있는 의사는 적절한 혈당 

조절을 산모에게 강조하고 임신성 당뇨 확진 검사상 음성

이더라도 선별검사상 양성인 중간군의 산모에서도 제왕절

개 비율, 임신과 합병된 고혈압, 과출생 체중아 등의 주산기 

합병증의 빈도가 증가함을 인식하고 보다 적극적인 산전 

감시와 혈당 조절에 대한 산모 교육을 통하여 합병증 예방

에 노력해야 할 것이다. 그리고 임신을 계획 중인 여성이나 

산모에서 진료실에서 쉽게 측정할 수 있는 체중을 통해서 

산모가 비만일 경우 정상 체중의 환자에 비해 당 대사 이

상이 발생할 가능성이 높음을 인지하여 보다 적극적인 산

전진찰을 시행해야 할 것이다. 향후 본 연구에서 확인한 결

과를 보다 명확히 규명할 수 있는 전향적 다기관 연구가 필

요할 것으로 사료된다. 
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= 국 문 초 록 =

목적 : 본 연구는 한국 산모에서 경구 당 부하검사(glucose challenge test, GCT) 결과에 따른 산과 및 주산기의 예후

를 비교 분석하는 것을 목적으로 시행되었다.

방법 : 국민건강보험공단 일산병원에서 2007년 1월 1일부터 2012년 7월 31일까지 산전검사를 받고 분만한 산모 중 임

신 중반기에 임신성 당뇨 검사로써 50 g GCT를 시행받은 1,006명의 산모를 대상으로 의무기록을 이용한 후향적 연구

를 시행하였다. 대상이 되는 1,006명의 산모를 총 3개의 군으로 분류하였다; 50 g 경구 GTC가 140 mg/dL 미만인 정상

군(NGT, n=826), 50 g GTC가 140 mg/dL 이상의 결과가 나왔으나 임신성 당뇨 확진 검사상 음성인 임신성 내당 불내성

군(GIGT, n=128), 임신성 당뇨 확진군(GDM, n=52). 임신 전 진단받은 산모의 당뇨와 고혈압, 다태임신 산모는 연구 대상

에서 제외하였다. 이들 세 군의 산모의 특성과 산과적 예후를 비교, 분석하였다.

결과 : 산모의 나이, 임신력, 임신전의 체질량 지수는 GDM군에서 높게 나타났으며, 조기분만, 임신과 합병된 고혈압 또

한 NGT군에서 GIGT군, GDM군의 순서로 유병률의 증가를 보였다(13.9% vs. 18.8% vs. 25.0%, P<0.01; 1.9% vs.5.5% 

vs. 13.5%, P<0.01). 과출생 체중아와 신생아집중치료실 입실률 또한 NGT군에서 GIGT군, GDM군의 순서로 증가하는 

결과를 보였다(6.2% vs. 15.6% vs. 15.4%, P<0.01; 12.3% vs. 24.2% vs. 38.5%, P<0.01). 하지만 태변흡입 증후군이나 신생

아 가사 등 집중적 치료를 필요로 하는 심각한 합병증의 빈도는 세 군간의 차이는 없었다.

결론 : 임신성 당뇨는 제왕절개, 조기 분만, 임신과 합병된 고혈압의 위험인자이다. 임신성 당뇨가 아닌 내당 불내성군에

서도 정상군에 비해 임신과 합병된 고혈압, 조기진통, 제왕절개 비율, 과출생 체중아의 증가 소견을 보였다. 따라서 임신

성 당뇨 뿐만 아니라 내당 불내성군에 관한 진료지침 개발을 위한 연구가 지속되어야 할 것이다.

중심 단어 : 임신성 당뇨, 임신성 당뇨 선별검사, 경구 당 부하검사, 산과적 예후 


