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이내에 제2형 당뇨병으로 진행하고, 태어난 신생아 역시 성

인이 되었을 때 비만, 당뇨병과 같은 질환이 증가한다. 

임신성 당뇨병 임신부에서 태아의 과체중을 포함한 다양

한 합병증은 임신부의 혈당과 밀접한 관계가 있다. 임신 중 

고혈당과 임신 합병증의 관계를 전향적으로 관찰한 다기관 

공동연구(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy 

Outcomes, HAPO)에서 임신부의 혈당에 비례하여 과체

중아, 제왕절개율, 신생아 저혈당증 등을 포함한 여러 가지 

임신 합병증이 증가함을 보고하였다.3 이런 합병증들은 혈

당 관리를 통해 줄일 수 있는데, 임신성 당뇨병 여성 1,000

명을 대상으로 한 임신성 당뇨병 치료에 대한 무작위 연구

에서 치료받은 임신성 당뇨병군에서 주산기 사망, 분만손

상, 과체중아가 감소하였다.4 다른 임신성 당뇨병의 치료에 

대한 무작위 연구에서도 치료 시 과체중아, 제왕절개율, 견

갑난산이 의미 있게 감소하였다.5

임신성 당뇨병의 여러가지 합병증 중에서 산과적으로 가

장 주요한 관심사는 태아의 과체중으로 인한 분만 손상과 

국내의 임신성 당뇨병 유병율은 2-5%이며, 임신부의 고

령화, 비만의 증가와 더불어 그 빈도가 늘어나고 있다.1, 2 임

신성 당뇨병이 중요한 이유는 임신부와 태아 양측 모두에게 

단·장기적인 합병증을 유발할 수 있기 때문이다. 단기적인 

임신부 합병증은 태아의 과체중으로 인한 난산, 산도 손상, 

제왕절개율 및 고혈압성 임신 질환 증가 등이 있으며, 태아 

합병증은 쇄골 골절, 견갑난산과 같은 분만 손상, 저혈당증, 

저칼슘혈증과 같은 대사 이상 및 신생아 호흡곤란증 등이 

있다. 임신성 당뇨병 임신부는 장기적으로 약 50%가 20년 
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Gestational diabetes mellitus (GDM) is an important disease which complicates pregnant woman and 
fetus.  Large for gestational age (LGA) is one of the primary complications and is closely associated with the 
hyperglycemia of pregnant woman. Although strict control of blood glucose can decrease the occurrence 
of LGA, the rate of LGA in GDM pregnancy is higher than that of normal pregnancy. Understanding of the 
difference of fetal growth between LGA and adequate for gestational age in GDM pregnancy and consideration 
about the time and marker for prediction and prevention of LGA in GDM pregnancy are helpful for prenatal 
care of GDM pregnancy. In this article, the prediction and prevention of LGA in GDM pregnancy will be 
discussed.
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제왕절개율의 증가이다. 임신 중 철저한 혈당 관리로 임신

성 당뇨병 임신부에서 주산기 합병증을 줄일 수 있고, 태아 

사망률은 정상 임신부와 차이가 없지만 과체중아의 빈도는 

여전히 정상 임신부보다 높다.6 그러나, 과체중아를 줄이기 

위해 너무 엄격한 혈당 기준을 적용할 경우 임신성 당뇨병 

임신부의 약 2/3에서 인슐린 치료가 요구된다.7 일부 연구

에서는 모든 임신성 당뇨병 태아가 아니라 일부 태아들만이 

과체중아의 위험이 있다고 보고하기도 하였다.4, 8 

그러므로, 임신성 당뇨병 임신부에서 과체중아의 성장과 

정상체중아 성장의 차이점을 알아보고, 과체중아를 예측하

고 예방할 수 있는 지표와 시기에 대해 살펴보는 것은 임신

성 당뇨병 임신부의 효율적인 산전관리에 도움이 될 것으로 

생각된다. 이에 본 논문에서는 임신성 당뇨병 임신부에서 

과체중아를 예측하고 예방할 수 있는 방법에 대해 고찰하

고자 한다.  

대상 및 방법

1. 임신부 혈당과 태아 성장

임신 기간은 초기, 중기, 후기의 세 시기로 분류되는데 이

를 태아 발달 측면에서 보면 각 시기는 세포의 수가 늘어나

는 세포증식기(cellular hyperplasia), 수와 크기가 동시에 

증가하는 시기(cellular hyperplasia and hypertrophy), 

세포 크기만 증가하는 세포 비대기(cellular hypertrophy)

에 해당한다.  세포 증식기에 태아의 췌장이 생성되고, 증식

기와 비대기에 태아 췌장의 베타세포가 발달하여 인슐린을 

분비하기 시작한다. 이 인슐린의 작용으로 세포 비대기에 

인슐린에 민감한 간, 지방, 근육 조직들이 발달하여 태아의 

신체가 발달한다. 임신부의 혈당에 대한 인슐린 저항성이 

임신 중기 이후 증가하는 이유도 임신 중기 이후 태아의 성

장속도가 빨라지게 되고, 태아 성장의 주 에너지원인 당질

을 체내에서 오랫동안 유지하기 위해서이다. 임신부의 혈당

은 태반을 통과하여 태아 췌장의 베타세포를 자극하여 인

슐린을 분비하게 하고, 임신부의 혈당이 높을수록 태아에

게 고인슐린혈증을 유발한다. 

태아의 신체 조직은 인슐린에 민감한 조직과 비민감한 조

직으로 나눌 수 있는데, 간, 지방, 근육은 전자에 속하고 골

격계는 후자에 속한다. 태아가 고인슐린혈증일수록  피하지

방량이 많아지고, 심장 근육을 포함하여 근육량이 증가하

며, 간 조직도 커진다. 그리하여 혈당 조절이 잘 안 된 임신

성 당뇨병 임신부에서 태어난 과체중아는 어깨가 넓고, 상

완과 대퇴부의 둘레 및 피부주름 두께가 두꺼우며, 복부 피

하지방과 커진 간으로 복부둘레가 증가하여 머리둘레와 복

부둘레의 비율이 적은 체형을 보이게 된다.9 임신부의 혈당

은 태반을 통과하는 반면, 인슐린은 태반을 통과하지 못하

기 때문에 임신성 당뇨병 임신부에서 태어난 과체중아에서 

이런 체형을 보이는 경우, 태아 자체의 고인슐린혈증을 의미

하고 이는 곧 임신부의 고혈당을 반영한다. 

2. 임신성 당뇨병에서 과체중아와 정상 체중아의 성

장 양상의 차이

Ogata 등은 23명의 임신성 당뇨병을 포함한 당뇨병 임신

부의 태아를 임신 20주부터 최소 3회 이상 초음파로 신체 

계측을 시행하였다.10 태아의 신체 중 인슐린에 비민감한 조

직으로는 양두정경길이(biparietal diameter, BPD)를 측

정하였고, 인슐린에 민감한 조직으로는 복부둘레

(abdominal circumference, AC)를 측정하였다. 이 후 임

신 34-36주에 양수 내 인슐린 농도를 측정하였고, 정상 임

신부의 태아들과 성장 패턴의 차이를 비교하였다. 23명의 

태아 중 13명은 양두정경길이와 복부둘레가 계속 정상 임

신부 태아들의 표준 편차(2 standard deviation, 2SD) 내

에 있었고, 10명은 임신 28-32주부터 양두정경 길이는 정

상 범위에 있었으나, 복부둘레가 정상 임신부 태아들의 상

한선을 초과하는 ‘가속화된 체성장’(accelerated somatic 

growth) 양상을 보였다. 이 가속화된 체성장을 보인 태아

들은 평균 출생 체중이 4,213 g으로 정상 범위에 있던 태아

들의 3,669 g 과 의미있는 차이를 보였고, 피하지방 두께 및 

양수 내 인슐린 농도 역시 높았다. Landon 등도 임신성 당

뇨병 임신부를 포함한 79명의 당뇨병 임신부에서 임신 27

주터 최소 3회 이상 초음파로 태아의 신체를 계측하였고 유

사한 결과를 보고하였다.11 이들은 인슐린에 비민감한 조직

으로는 머리둘레(head circumference, HC)와 대퇴골 길

이(femur length, FL)를 측정하였고, 인슐린에 민감한 조

직으로는 복부둘레를 측정하였다. 출생한 신생아를 정상 
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체중아와 과체중아로 나누어 비교하였을 때, 머리둘레와 

대퇴골 길이는 두 군 간에 차이가 없었으나, 복부둘레는 임

신 32주부터 의미 있게 과체중아군에서 커지기 시작했으

며, 임신 후기 동안 이 차이는 지속되었다. 이 연구들은 임신

성 당뇨병 임신부에서 과체중아로 태어난 태아들은 임신 

후기에 인슐린에 민감한 기관들의 성장이 빨라지며, 초음파

로 미리 발견할 수 있다고 제시하였다.

3. 임신성 당뇨병 태아의 과체중아 예측에 사용할 수 

있는 지표들

1) 양수내 인슐린 농도 측정

  태아의 고인슐린혈증이 과체중아와 밀접한 연관이 있기 

때문에 간접적으로 태아의 소변을 통해 분비되는 양수 내 

인슐린 농도를 측정하여 과체중아를 예측하고자 하는 연구

들이 있었다. Weiss 등은 임신 후기 양수 내 인슐린 농도가 

임신성 당뇨병 임신부에서 정상 임신부에 비해 2-3배 높

음을 보고하였고, 저혈당을 포함한 생화학적 대사 이상을 

보이는 “biochemical diabetic fetopathy”는 양수 내 인슐

린 농도가 17 µU/mL, 과체중아와 같은 “somatic feto

pathy”는 20 µU/mL를 초과할 때 발생한다고 하였다.12 다

른 연구들에서도 유사한 결과를 보고하였다.13, 14 양수 내 

인슐린 농도는 태아의 고인슐린혈증을 반영하므로 생리적

인 측면에서는 과체중아를 예측하는 지표로 합당한 점이 

있으나 침습적인 검사법이 요구되므로 임상에 적용하기에

는 한계가 있다.

2) 연조직 측정(soft tissue measurement)

정상 신생아의 출생 체중의 14%는 지방이 차지하고, 

84%는 근육으로 이루어진다.15 지방과 근육량(lean body 

mass)과 같은 연조직은 개인의 영양 상태 평가에 종종 이

용되며 지방함량은 에너지 저장과 직결된다. 임신성 당뇨병

에서 과체중아인 태아는 피하지방과 근육을 포함한 연조직

이 정상 체중아에 비해 더 발달하게 되므로, 피하지방 두께

와 근육량 측정은 과체중아를 예측하는데 있어서 민감한 

지표가 될 수 있다. 초음파를 이용한 태아의 피하지방과 근

육량 측정법은 이미 보고된 바 있다.16-18 

 Larciprete 등은 정상 임신부 218명과 임신성 당뇨병 

임신부 85명의 태아를 임신 20주 부터 3주 간격으로 피하

지방량(subcutaneous fat mass)과 근육량(lean mass)을 

측정하였다.19 측정한 부위는 상완 중앙 지방량(mid-arm 

fat mass)과 상완 중앙 근육량(mid-arm lean mass), 대

퇴부 중앙 지방량(mid-thigh fat mass)과 대퇴부 중앙 근

육량(mid-thigh lean mass), 복부 지방량(abdominal fat 

mass), 견갑골하 지방량(subscapular fat mass)이었다. 

정상 임신부와 임신성 당뇨병 임신부의 태아 모두 임신 후

기에 지방과 근육 두께가 많이 두꺼워지며,  임신성 당뇨병 

임신부 태아의 지방량은 주로 임신 후기의 후반부에 정상 

임신부의 태아에 비해 의미있게 증가하였다. 이 중 상완 중

앙 지방량은 임신 31-34주, 35-37주에 대퇴부 중앙 지방

량은 임신 37-40주, 복부 지방량은 임신 39-40주, 견갑

골하 지방량은 임신 38-40주에 정상 임신부와 차이가 있

었다. 국내에서도  Jang 등이 임신 30주, 34주, 38주에 정상 

임신부 15명과 임신성 당뇨병 임신부 20명을 나누어 다양

한 부위의 피하지방과 근육 두께를 측정하였고, 임신성 당

뇨병 임신부의 태아를 과체중아군과 정상 체중아군으로 나

누어 정상 임신부의 태아와 비교하였다.20 그 결과, 임신성 

당뇨병 태아의 상완 피하지방과 대퇴부 피하지방이 임신 

34주에 의미 있게 두꺼웠으며,  임신성 당뇨병 과체중아에

서 상완 피하지방은 임신 34주-38주에, 대퇴부 피하지방

은 임신 38주에 정상 임신부 태아에 비해 의미있게 두꺼웠

다.  피하지방과 근육을 포함한 연조직은 주로 임신 후기에 

발달하고, 정상 체중아와 과체중아 간의 연조직 두께 차이

는 만삭에 가까울수록 더 뚜렷해진다. 임신성 당뇨병 임신

부에서 임신 후기 태아의 연조직 두께 측정은 곧 태어날 신

생아의 과체중아 예측에는 민감한 지표가 될 수는 있겠으

나, 조기에 예측하여 예방하는 측면에서는 그 효용성이 감

소한다고 사료된다. 또한 다양한 부위를 측정하여야 하고, 

보고자들마다 과체중아를 예측하는데 민감한 시기와 부위

가 달라 좀 더 연구가 필요하겠다.

3) 복부둘레 측정 

태아의 여러 신체 부위 중에서 복부둘레는 태아의 과성

장(over-growth)을 발견하는데 가장 민감한 지표로 알려

져 있으나,21 복부둘레를 이용한 태아 예상 체중은 정상 임

신부에서 10%의 넓은 오차범위를 보이며, 당뇨병 임신부에

서는 15%까지도 증가한다.22, 23 그러나, 기존의 연구들에서 
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임신성 당뇨병 태아 중 과체중아로 출생한 태아들이 임신 

28주에서 32주 경, 즉, 임신 후기에 접어드는 시점에서부터 

복부둘레가 의미있게 커지는 가속화된 체성장(accele

rated somatic growth)을 보인다고 하였고,10, 11 태아 복부

둘레가 양수 내 인슐린 농도에 비례하며, 해당 임신 주수의 

75백분위수 이상의 복부둘레를 기준으로 할 경우 양수 내 

인슐린 농도가 16 µL/mL 이상인 태아 고인슐린혈증을 모

두 발견하였다고 하였다.24 한 전향적인 연구에서는 임신 

32주부터 38주까지 2주 간격으로 복부둘레와 피하지방과 

간 길이를 포함한 연조직을 측정하여 거대아(macroso

mia)에 대한 민감도와 area under curve (AUC)를 분석

하였다.25 임신 32주, 34주, 36주 모두에서 복부둘레가 거대

아에 대한 민감도가 94.2%로 가장 높았으며,  AUC 값 역

시 임신 38주의 복부둘레가 0.974로 가장 높았다. 임신성 

당뇨병 태아의 복부둘레는 임신 후기에 접어드는 시점부터 

정상 체중아와 과체중아 간에 차이가 나기 시작하고, 태아

의 고인슐린혈증을 잘 반영한다. 또한 초음파로 태아의 복

부둘레를 측정하여 태아 체중을 예상하는 것은 현재 산과

영역에서 가장 보편적인 술기이므로 복부둘레는  임상에서 

임신성 당뇨병 임신부의 과체중아를 조기에 예측하고 예방

할 수 있는 지표가 될 수 있다.

4. 임신성 당뇨병에서 복부둘레를 이용한 과체중아 

예방에 관한 연구들 

 실제로 임신성 당뇨병 임신부에서 태아의 복부둘레를 

지표로 삼아 과체중아를 예방할 수 있는 지 시도한 네 편의 

무작위 연구가 보고된 바 있다. 이 연구들의 공통적인 프로

토콜은 임신성 당뇨병 임신부에서 임신 후기에 태아의 복

부둘레를 측정하여 측정 주수의 70-75백분위수를 기준으

로 과체중아에 대한 저위험군과 고위험군으로 나눈 뒤 저위

험군은 혈당 조절을 완화하고, 고위험군은 목표 혈당치를 

낮추거나 인슐린 치료를 시작하여 혈당 조절을 강화시키는 

등 탄력적으로 혈당을 조절하였다(Fig. 1).26 대조군은 모두 

태아의 복부둘레에 관계없이 혈당치만을 기준으로 하여 인

슐린 치료를 시행하는 통상적인 치료를 한 임신성 당뇨병 

임신부였다. 

초반의 두 연구는 북미에서 진행되었는데, Buchanan 등

(1994)은 임신 29주에서 34주에 단 1회만 복부 둘레를 측

정하였고, 통상적 치료군의 혈당 목표는 공복혈당이 105 

mg/dL로 현재보다 높았다. 태아의 복부둘레가  75백분위

수 이상인 고위험군은 공복 혈당은 80 mg/dL, 식후 2시간 

혈당은 110 mg/dL을 목표로 하여 엄격하게 식이요법과 인

슐린 치료를 하였고, 반대로 75백분위수 미만의 저위험군

은 자가혈당관리 없이 식이요법만 하였다. 그 결과 통상적 

치료군에서는 과체중아가 45%인 반면, 탄력적 치료군 군에

서는 13%로 감소하였다.27 Kjos 등은 복부둘레 기준을 70

Fig. 1. Flow chart of “modified” treatment of GDM-based serial ultrasound 
measurement of fetal AC (Adapted from Kjos et al.26).
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백분위수로 하였고, 저위험군은 공복 혈당과 식후 2시간 혈

당이 120/200 mg/dL 이상이 될 때까지 인슐린 치료를 하

지 않았다. 반대로 태아 복부둘레가 70백분위수 이상인 고

위험군은 공복 혈당과 식후 2시간 혈당을 80/110 mg/dL

로 목표치를 낮추어서 엄격하게 혈당을 조절하였다. 통상

적 치료군은 공복 혈당과 식후 2시간 혈당, 90/120 mg/dL

를 기준으로 하여 인슐린 치료를 하였다. 그 결과 탄력적 치

료군이 하루 중 평균 혈당치가 높았음에도 과체중아의 비

율은 통상적 치료군과 차이가 없었다. 또한 치료 시작 후 한 

달 뒤 초음파에서 복부둘레가 70백분위수로 유지되는 태

아에서는 과체중아가 없었고, 태어난 신생아 중 과체중아

는 모두 첫 평가 시 복부둘레가 70백분위수 이상이 고위험

군에 속했다.28 

후반부의 두 연구는 유럽에서 진행되었는데, 2004년도

에 독일에서 진행된 무작위 연구는 통상적 치료군은 공복 

혈당과 식후 2시간 혈당, 90/120 mg/mL를 기준으로 인슐

린 치료를 시작하였다. 탄력적 치료군은 태아 복부둘레가 

75백분위수 이상의 고위험군이거나 공복 혈당과 식후 2시

간 혈당이 120/200 mg/dL이상인 경우 인슐린 치료를 시

작하였고, 이 때 목표 혈당치는 공복혈당과 식후 2시간 혈

당, 80/110 mg/dL로 삼았다. 과체중아의 비율은 통상적 치

료군에서는 21.9%였고, 탄력적 치료군에서는 8.3%였다.29  

이탈리아에서 진행된 연구에서는 태아 복부 둘레가 75백

분위수보다 적은 저위험군은 공복 혈당과 식후 2시간 혈당

이 100/140 mg/dL를 넘어서면 인슐린 치료를 시작하였고, 

반대로 75백분위수 이상의 고위험군은 목표 혈당치를 

80/100 mg/dL로 삼고 엄격하게 혈당을 조절하였다. 통상

적 치료군은 공복 혈당과 식후 2시간 혈당을 90/120 mg/

dL를 기준으로 인슐린 치료를 시작하였다. 앞의 세 연구들

은 임신 후기에 1회만 태아의 복부둘레를 측정한 반면 이 

연구에서는 탄력적 치료군에서 2주 간격으로 복부둘레를 

측정하여 지속적으로 혈당 조절을 시행하였다. 그 결과 과

체중아가 통상적인 치료군에서는 17.9%, 탄력적 치료군에

서는 7.9%로 가장 낮았다.30 무작위 연구들의 결과를 요약

하면 다음과 같다.  첫째, 태아의 복부둘레는 임신성 당뇨병 

임신부를 과체중아에 대한 고위험 임신부와 저위험 임신부

로 나누는 지표로 사용될 수 있으며, 해당 주수의 75백분

위수를 기준값으로 삼을 수 있다. 둘째, 과체중아에 대한 고

위험군은 공복 혈당과 식후 2시간 혈당 목표를 80/100-

110 mg/dL로 낮추어 엄격하게 조절하는 탄력적인 치료를 

하면 과체중아를 줄일 수 있다. 반대로 저위험군일 경우에

는 혈당 관리를 완화할 수 있다. 셋째, 태아 복부둘레 측정

은 1회가 아니라 연속적으로 측정하는 것이 과체중아 예방

에 더 효율적이다. 

5. 임신성 당뇨병 임신부에서 과체중아 예측에 적절한 

시기

Rossi 등은 임신성 당뇨병 임신부에서 태아 복부둘레를 

기준으로 탄력적 치료를 할 경우 적절한 시기에 대한 무작

위 연구를 시행하였다. 145명의 임신성 당뇨병 임신부를 태

아  복부둘레 75백분위수를 기준으로 하여 임신 28주와 

32주에 인슐린 치료를 시작한 군과 임신 32주에 시작한 군

으로  나누었다. 그 결과 임신 28주와 32주에 복부둘레를 

기준으로 인슐린 치료를 시작한 군은 과체중아가 33.3%, 

32주에 시작한 군에서는 71.4%로  임신 28주-32주에 초

음파로 복부둘레를 측정하여 혈당 대사를 조절하는 것이 

과체중아 예방에 더 유효하며, 임신 32주 이후에 인슐린을 

투여하는 것은 태아 성장을 조절하는 효과가 적다고 하였

다.31  

결          론

임신성 당뇨병 임신부의 고혈당이 태아의 고인슐린혈증

과 과체중을 유발하는 것은 틀림없는 사실이며, 이를 예측

하고 예방하는 것은 임신성 당뇨병 임신부의 산과적 관리

에 있어 매우 중요하다. 임신성 당뇨병 태아의 성장 패턴을 

고려하였을 때 과체중아 예측에 있어 적절한 시기는 임신 

후기 초반인 임신 28주에서 32주 사이이고, 임상적으로 가

장 간편하면서도 유용한 지표는 태아의 복부둘레로 생각된

다. 복부둘레 외에도 피하지방, 근육을 포함한 연조직 측정

도 과체중아를 예측하는 지표로서의 가능성이 있으나, 이

를 이용한 과체중아 예측과 예방에 있어서는 적절한 부위, 

시기에 대해 더 연구가 필요하다. 복부둘레 측정 회수는 1

회 측정이 아니라 최소 2주 간격으로 측정하면서 지속적으
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로 목표 혈당치를 조정하거나 인슐린 치료를 시작하는 탄력

적인 치료법이 임신성 당뇨병 임신부에서 과체중아를 줄일 

수 있는 효율적인 방법으로 사료된다. 그러나, 이를 위해서

는 의료진의 관심, 환자에 대한 철저한 교육, 환자 본인의 의

지와 꾸준한 노력이 모두 잘 갖추어 져야 할 것이다. 
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= 국 문 초 록 =

임신성 당뇨병은 태아와 임신부 양측 모두에게 합병증을 유발할 수 있는 중요한 질환이다.  이 중 과체중아는 임신성 당

뇨병의 주요 합병증으로 임신부의 혈당과 밀접한 관계가 있다.  철저한 혈당관리가 과체중아를 줄일 수는 있으나, 정상 

임신부에 비해 과체중아의 빈도는 높다. 임신성 당뇨병 태아의 성장에 있어 과체중아와 정상 체중아의 차이점을 이해하

고, 보다 효율적으로 과체중아를 예측하고 예방할 수 있는 지표와 시기를 살펴보는 것은 임신성 당뇨병 임신부의 산전

관리에 도움이 될 것으로 생각된다.  이에 본 논문에서는 임신성 당뇨병 임신부에서 과체중아를 예측하고 예방할 수 있

는 방법에 대해 고찰하고자 한다.  

중심 단어: 임신성 당뇨병, 과체중아, 예측, 예방


