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Objective
Placental growth factor (PlGF) is one of the many angiogenic factors, which is decreased in placenta and serum during preeclampsia 
(PE) and also associated with pregnancies complicated by small for gestational age. In this study, we compared serum PlGF levels with 
different groups (controls, PE patients, pregnant women with small for gestational age [SGA]) and evaluated the usefulness of PlGF for 
diagnosis.

Methods 
Serum samples were collected at the time of delivery from 40 women with uncomplicated pregnancies, 30 women with PE, 30 
women with pregnancies complicated by SGA fetuses. Serum PlGF level was measured in all the samples using Triage PlGF test. We 
used the Kruskal-Wallis test and receiver operator characteristic curve analysis.

Results
Maternal serum PlGF concentrations in pregnancies complicated by PE (21.17 ±15.27 pg/mL) were significantly lower than those in 
uncomplicated pregnancies (133.70 ±158.80 pg/mL, P<0.01) and PlGF concentrations were decreased in pregnancies complicated 
by SGA fetuses (95.65 ± 210.36 pg/mL) compared with control group, but there was no statistically significant difference. 

Conclusion 
Decreased PlGF concentrations were observed in pregnancies complicated by PE and SGA. PlGF concentrations in pregnancies 
complicated by PE was significantly lower than those in uncomplicated pregnancies. By further prospective investigation, we may 
expect that the PlGF levels during pregnancy will be a marker to identify women at risk for the development of PE and SGA.
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자간전증은 일반적으로 고혈압과 단백뇨를 동반하는 임신 20주 이

후에 나타나는 복합적 질환이다. 이 질환은 전체 산모의 2.5%-3%에 

나타나며, 약 0.5%에서는 심각한 전자간증을 나타내고, 약 0.04%에

서는 자간증을 보이기도 한다[1]. 또한, 자간전증을 동반한 산모의 경

우 저체중아 출산의 가능성이 높아지며, 이러한 저체중아 출산은 높

은 이환율과 사망률을 보이게 된다. 자간전증의 발생원인은 현재까

지 불분명하며 지속적인 연구가 이루어지고 있으나, 태반이 자간전증

의 병인에 있어서 중요한 역할을 하는 것으로 알려져 있다. 최근 많

은 연구에서 자간전증의 발병과 연관이 있는 강력한 요인으로 혈관

형성(vasculogenesis), 혈관신생(angiogenesis)을 매개하는 vascular 
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endothelial growth factor (VEGF)와 그 family의 하나인 태반성장인자

(placental growth factor, PlGF)의 변화가 주목받고 있다[2]. 이들은 자

궁혈관의 재구성과 임신 동안 태반의 성장과 함께 일어나는 혈관신생

에 관여할 것으로 생각되고 있으며, 융모의 침습, 증식, 분화의 조절

에 있어서도 역할을 할 것으로 추정되고 있다[2,3]. PlGF는 VEGF계의 

일종으로[4] PlGF의 혈중 수치 변화는 자간전증이 시작되기 몇 주 전

에 일어나기 때문에 조기진단을 위한 바이오마커가 될 수 있다[5]. 임

신주수 및 자간전증은 PlGF 수치에 영향을 미치는데, PlGF 농도는 정

상 임신부에서 26-30주에 최고조에 달했다가 분만 시까지 점점 감소

한다[6]. 자간전증 환자의 경우, 같은 임신주수의 임신부와 비교했을 

때 PlGF 수치가 비정상적으로 낮고, PlGF 수치는 약한 자간전증에서보

다 심각한 자간전증에서 더 낮은 것으로 알려져 있다[7]. 또한, 다른 연

구에서는 저체중아를 분만한 산모에게서 역시 낮은 PlGF 수치를 나타

냈다고 보고했다[7,8]. 그러나 이러한 PlGF를 이용한 스크리닝검사는 

널리 임상적으로 이용되기에 정확하게 입증되지 않았다. 따라서 본 

연구에서는 정상 임신부의 임신주수별 혈청 PlGF의 농도를 측정하여 

PlGF 농도의 변화를 알아보고, 정상 대조군과 자간전증군, 저체중아

군의 PlGF 농도의 비교를 통해 임상적 유용성을 평가하고자 하였다. 

연구대상 및 방법

1. 연구대상
2007년도부터 2009년도까지 이화여자대학교 부속 목동병원에 내

원한 산모를 대상으로 임신 시 PlGF 기준치를 선정하기 위해, 임신주

수별 6-18주(n = 20), 20-29주(n = 20), 35-36주(n = 19), 37주 이상

(n = 26) 4개의 군으로 나누어 혈청 PlGF 수치를 측정하였고, 정상 대조

군(n = 40), 자간전증(n = 30) 및 저체중아(n = 30)를 가진 산모군으로 분

류하여 환자-대조군 연구를 시행하였다. 자간전증의 진단은 임신 20주 

이후 수축기 혈압이 최소 140 mm Hg이거나 이완기 혈압이 최소 90 

mm Hg인 경우 및 임신 중 측정한 단백뇨가 24시간 소변을 채취했을 

때 단백질량이 300 mg 이상인 경우로 하였고[9], 자간전증 외에 다른 

산과적, 내과적 합병증을 동반하지 않은 경우로 제한하였다. 저체중아

군의 경우 출생 후 체중을 측정하였을 때, 재태연령에 비해 10% 미만인 

경우로 판단하였다. 자간전증이면서, 저체중아를 동반한 경우는 자간전

증군에 포함시켰다. 각 임신부의 임상적 특징(연령, 초 · 경산모의 여부, 

혈압, 체질량지수)를 측정하였고, 분만 시 분만방법과 태아의 무게, 분

만 당시의 주수를 측정하였다. 또한, 분만직전 주정중정맥(antecubital 

vein)에서 5 mL의 혈액을 채혈하여 PlGF 분석에 활용하였다. 

2. PlGF 농도의 측정
Triage PlGF (Alere, San Diego, CA, USA)는 serum separation tube 

(SST) 처리된 혈청 검체로 PlGF를 정량분석하기 위해 Triage Meter를 

사용하는 형광 면역법검사로, 연구대상으로부터 채혈한 5 mL의 혈액

을 SST 처리된 튜브에 넣어 원심분리를 시킨 후, 분리된 혈청을 분석

되기까지 -20oC에서 보관하였다. SST혈청 250 µL을 기기의 검체 칸

에 넣고 15분 후, LCD 스크린에서 결과를 읽었다. 먼저, 샘플투입구

에 샘플을 주입한 뒤, 혈구세포는 디바이스에 내장되어 있는 필터에서 

혈청과 분리되며, 일정량의 혈청이 반응부분내에서 형광항체 접합제

와 함께 화학반응을 한다. 화합물이 충분히 배양된 뒤, 반응 혼합물은 

디바이스 검출 통로 아래로 흘러가고, 각각의 반응영역에서는 측정하

고자 하는 물질과 형광항체 접합제의 혼합물이 포획된다. 형광발색량

은 검체 중 분석물의 농도와 정비례하게 된다. 이 분석법의 측정범위는 

12-3,000 pg/mL이고 12 pg/mL 이상인 농도만 측정되었다. PlGF의 

interassay와 intraassay variability가 5% 이하였다.

3. 통계분석
본 연구에서는 SPSS ver. 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이

용하여 통계적 분석을 하였다. Kruskal-Wallis test를 이용하여, 세 군 

간의 혈청 PlGF 수치를 비교하였고, 임상적 진단의 민감도와 특이도를 

측정하기 위해 receiver operator characteristic (ROC) curve를 시행하

였다. 임신주수별 혈청 PlGF는 log값을 취하여 분석하였으며, P＜0.05

인 경우를 통계학적 유의성이 있는 것으로 보았다. 

결  과

1. 임신부의 산과적 특성
본 연구에서 세 군 간의 산모의 연령에서는 유의한 차이가 없었으나, 

체질량지수의 경우, 자간전증군이 저체중아군에 비해 유의한 증가를 

보이고 있다(P＜0.05). 혈압의 경우 자간전증군에서 다른 두 군에 비해 

Fig. 1. Log 10 PlGF concentrations with gestational age in control 
women, pregnancies with SGA and PE. PlGF, placental growth factor; PE, 
preeclampsia; SGA, small for gestational age.
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유의한 증가를 보이고 있었고(P＜0.05), 분만 당시 재태연령 및 출생 

후 체중은 정상 대조군에 비해 다른 두 군에서 유의한 감소를 보이고 

있었다(P＜0.05). 또한, 자간전증군과 저체중아군 간의 출생 후 체중에

서도 저체중아군은 유의한 감소를 보이고 있었다(P＜0.05) (Table 1). 

2. 혈청 PlGF 농도분석
자간전증 임신부의 PlGF의 평균 농도는 21.17  ± 15.27 pg/mL이었

고, 정상 임신군에서 평균 133.70  ±158.80 pg/mL으로 자간전증 임신

부의 혈청 PlGF는 정상군에 비해 유의하게 낮았다(P＜0.01). 또한, 저

체중아군에서의 평균농도 95.65 ± 210.36 pg/mL와의 비교에서도 유의

하게 낮았다(P＜0.05). 저체중아군은 정상군에 비해 낮은 농도를 보였

으나, 통계학적으로 유의하지는 않았다(Table 2) (Fig. 1). 

3. 정상 임신군에서의 임신주수별 PlGF 농도
임신주수를 네 개의 군으로 분류하여 각각의 군에 대한 PlGF 농도의 

분석결과 50퍼센타일(%ile)에서 임신초기부터 서서히 증가하다가, 임

신중기(20-29주)에 271.5 pg/mL로 최고를 이루며 가장 상승하였다가 

감소되는 양상을 관찰할 수 있었다(Table 3). 

4. 자간전증 및 저체중아군의 PlGF 농도의 민감도 및 특이도
ROC커브를 이용하여 측정한 자간전증군에서의 민감도는 93.3%, 

특이도는 68%이었으며(area under curve [AUC], 0.837; 95% 

Table 1. Clinical characteristics of study population

Characteristic Control (n=40) Preeclampsia (n=30) SGA (n=30)

Maternal age (yr)  32.17 ± 3.23  32.71 ± 5.00  31.60 ± 3.97

Maternal BMI (kg/m2)a  25.34 ± 3.63  29.32 ± 5.16  24.83 ± 4.53

Nulliparous (n) 18 15 22

Mode of delivery (n)

C‐section 7 16 20

Vaginal 33 12 10

Gestational age at delivery (wk)b  39.40 ± 0.95  36.31 ± 2.36    36.7 ± 1.94

Birth weight (g)c 3,306.92 ± 386.14 2,399.64 ± 714.29 2,014.67 ± 356.29

BW<10 percentile (n) 0 10 30

Systolic BPc  114.25 ± 11.98  160.57 ± 25.32  123.90 ± 19.53

Diastolic BPd    73.13 ± 11.00  102.25 ± 16.94    79.47 ± 17.57

Values are given as mean ± standard deviation and statistical significance was assessed by the Kruskal‐Wallis test.
SGA, small for gestational age; BMI, body mass index; BW, birth weight; BP, blood pressure.
aP<0.05, Preeclampsia vs. SGA; bP<0.05, Control vs. Preeclampsia, Control vs. SGA; cP<0.05, Control vs. Preeclampsia, Control vs. SGA, Preeclampsia vs. 
SGA; dP<0.05, Control vs. Preeclampsia, Preeclampsia vs. SGA.

Table 2. Serum PlGF concentrations of the study groups

Control (n=40) PE (n=30) SGA (n=30)

PlGF (pg/mL) 133.70 ± 158.80 21.17 ± 15.27a 95.65 ± 210.36b

Values are expressed as mean ± standard deviation.
PlGF, placental growth factor; PE, preeclampsia; SGA, small for gestational age.
aControls vs. PE, P<0.01; bSGA vs. PE, P<0.05.

Table 3. PlGF concentrations (pg/mL) by gestational age (reference cohort)

GA interval (wk) Samples 
(n)

PlGF concentrations (pg/mL)

5th (%ile) 10th (%ile) 25th (%ile) 50th (%ile) 75th (%ile) 90th (%ile) 95th (%ile)

6‐18 20   12.0   12.0   12.0   12.0   30.1 130.5 ‐

20‐29 20 100.0 139.5 193.5 271.5 370.5 546.4 612.7

35‐36 19   12.0   21.2   59.6 181.0 388.0 617.0 ‐

>37 26   12.0   13.5   25.5   73.9 161.5 347.6 606.6

PlGF, placental growth factor; GA, gestational age.
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confidence interval [CI], 0.724 to 0.951), 이 때의 cut-off는 65.1 pg/

mL이었다(Fig. 2). 또한, ROC커브를 이용하여 측정한 저체중군에서의 

민감도는 81.8%, 특이도는 68%이었으며(AUC, 0.771; 95% CI, 0.622 

to 0.919) 이때의 cut-off는 59.25 pg/mL이었다(Fig. 3).

고  찰

PlGF는 VEGF-A, -B, -C, -D, -E와 함께 VEGF family를 구성하며

[4], VEGF와 이종이량체(hetero dimer)를 형성하여 VEGF의 혈관생성

기능을 강화시킨다. PlGF 변화는 자간전증의 잠재적인 바이오 마커로, 

임신중기 이후에 자간전증으로 발달되는 여성들에게서 특히 낮게 나

타나며, Knudsen 등[6]의 연구에 의하면, 초기 발병이거나 중증일 때 

자간전증의 검사와 진단에 활용할 수 있다. 또한, 아직까지 자간전증

에 대한 정확한 치료법이나 예방법이 알려져 있지 않으나 임상적 경험

들을 통해 조기진단과 모니터링, 집중적인 치료가 산모와 태아에게 이

롭다고 밝혀져, PlGF의 진단적 중요성이 높아지고 있다. 태반 혈관생

성 억제 단백질(placental anti-angiogenic peptide)인 soluble Fms-

like tyrosine kinase-1 (sFlt-1)은 soluble endoglin (sEng)와 더불어 임

신중기에 상승하며, 자간전증이 시작되기 5-8주 전부터 상승하기 시

작한다. PlGF는 그에 비해 임신 초, 중기에 자간전증으로 발달되는 여

성에게 낮게 나타나, PlGF와 자간전증의 연관성에 대한 많은 연구에서 

PlGF 및 sFlt-1대 PlGF의 비율이 항 혈관형성 활동의 지표로 제안되었

는데[10,11], Benton 등[12]은 이 두 가지 지표의 비교연구에서 PlGF가 

더 높은 민감도를 보인다고 보고하였다. Triage PlGF는 sFlt-1대 PlGF

의 비율보다 좀 더 측정방법이 간단하며, cut-off value를 통한 주수별 

정상 PlGF의 기준을 통해 자간전증의 조기척도에 유용하게 쓰일 수 있

다[5,12,13]. 본 연구에서는 정상 임신부를 기준으로 주수별로 cut-off 

value를 측정하였으며, 50퍼센타일에서 임신초기부터 서서히 증가하

다가, 임신중기(20-29주)에 271.5 pg/mL로 최고를 이루며 가장 상승

하였다가 말기로 갈수록 감소되는 양상을 관찰할 수 있었고, Knudsen 

등[6]의 연구에서도 일치하는 결과를 보여주었다[5]. 정상군과 자간전

증군의 혈청 PlGF 비교연구는 이전연구들과 마찬가지로 자간전증군에

서 유의하게 낮은 결과를 보이고 있었다[5,12,13]. 이러한 결과는 자간

전증의 병태생리와 연관이 있을 것으로 보이며, 태반에서의 부적절한 

생성, 신성상실(renal loss), 모세혈관 누출(capillary leakage) 등의 가

능성을 생각할 수 있으며, 감소된 혈관 성장요소의 농도로 인해 초기

임신에서 융모의 모체의 자궁내 나선동맥으로의 불충분한 성장을 일

으키기 때문으로 생각된다. 그러나 본 연구는 분만 당시 측정한 혈관

생성 표지자(angiogenic factor)를 토대로 이루어진 것으로, 좀 더 정확

한 인과관계 및 병태생리적 시기 측정을 통한 조기 측정을 위해서는 추

후 자간전증을 가진 임신부를 대상으로 하여 조기주수부터 전향적 연

구가 필요로 할 것이다. 또한, 일부의 연구에서는 PlGF 농도가 자간전

증과 정상군을 비교하였을 때 유의한 차이를 보이지 않는다는 보고도 

있었으나[14], 이는 enzyme-linked immunosorbent assays 측정법을 

통한 것으로, 측정법의 차이에 따른 결과로 보인다. 본 연구에서는 또

한 자간전증뿐만이 아니라, 저체중아에서의 PlGF 농도를 비교분석하였

Fig. 3. Receiver operator characteristic curves for PlGF discrimination of 
control vs. SGA (area under curve, 0.771; 95% CI, 0.622 to 0.919). Cut-
off values of 59.25 pg/mL had 81.8% sensitivity and 68% specificity. 
PlGF, placental growth factor; PE, preeclampsia; SGA, small for gestational 
age; CI, confidence interval.
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Fig. 2. Receiver operator characteristic curves for PlGF discrimination of 
control vs. PE (area under curve, 0.837; 95% CI, 0.724 to 0.951). Cut-
off values of 65.1 pg/mL had 93.3% sensitivity and 68% specificity. PlGF, 
placental growth factor; PE, preeclampsia; SGA, small for gestational age; 
CI, confidence interval.
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으며, 그 결과 정상군에 비해 낮은 결과를 보이고 있으나, 유의한 차이

가 관찰되지는 않았다. 저체중아와 자간전증은 만성 자궁-태반 간 허

혈(chronic uteroplacental ischemia)과[15-17] 혈관 내피세포의 기능

부전(endothelial cell dysfunction)과[18-20] 같은 몇 가지 유사한 메커

니즘을 가지고 있으나, 왜 일부의 산모에서는 자간전증이 없는 저체중

아만 나타나는지에 대해서는 명확하지 않다. Romero 등[7]의 연구에

서는 저산소 상태가 초기 영양막세포의 표면(supernatant of primary 

cytotrophoblast culture)에서 PlGF 농도를 감소시키며[21], 이러한 만성

적인 자궁-태반 간 허혈 상태가 자간전증이나 저체중아 분만에 관여한

다고 보고하였다. Benton 등[8]의 자궁내 성장지연 태아에서 PlGF 수

치를 비교한 연구에서는 체질적으로 작은 태아(constitutionally small; 

small but healthy fetus)에 비해, 태반에 기반한 자궁내 성장지연 태아

(placental intrauterine growth restriction [IUGR])에서 유의한 PlGF 수

치 감소를 보였다. 자간전증의 경우 자궁내 성장지연의 동반이 흔히 관

찰되며, 이는 태반에 기반한 PlGF의 감소를 통한 자궁내 성장지연임

을 시사한다. 그러나 본 연구에서는 저체중아군에 대한 추가적 분석 없

이 체중으로만 분류한 저체중아군을 대상으로 PlGF를 분석하였으며, 

유의한 결과를 보이지 않는 것도 Benton 등[8]의 연구에서처럼 PlGF

의 감소는 태반에 기반한 자궁내 성장지연에서 나타나기 때문으로 생

각된다. 따라서 추후 placental IUGR군의 분류를 통한 PlGF 수치분석

이 필요할 것으로 보인다. 이상의 결과를 볼 때, PlGF 수치는 자간전증

을 나타내는 산모에게 임상적으로 유의하게 감소하며, 이것을 토대로 

하여 자간전증 유발의 지표로 판단할 수 있다. 그러나 본 연구는 후향

적(retrospective) 방법을 통해 자간전증 및 자궁내 성장지연이 판단된 

군을 대상으로 수치를 분석한 것으로 실제적으로 임상에서 조기진단의 

지표로 삼기에는 부족한 면이 있다. 첫째, 임상적으로 활용하기에 조기

진단이 큰 의미가 있기 위해, 실제적으로 자간전증군의 경우 PlGF의 수

치가 감소하기 시작하는 시기의 임상적 연구가 필요할 것이다. 즉, 무

작위 대상군의 선정을 통한 전향적(prospective) 연구가 필요할 것이

며, 이 연구를 통해 임상적으로 PlGF 수치를 통한 자간전증의 모니터

링 시기가 판단되어야 할 것이다. 특히 자간전증의 증상인 단백뇨 및 

혈압의 상승보다 PlGF 수치의 감소가 먼저 이루어질 경우, 조기판단

의 지표로 활용 될 수 있을 것이다. 둘째, 본 연구에서 비교대상으로 삼

은 세 군 간의 PlGF 수치의 비교분석에서, 정상 임신군의 PlGF 수치가 

본 연구에서 주수별로 분석한 cut-off value에서의 37주 이상의 군보

다 그 값의 차이가 큰 것을 볼 수 있는데, 이는 자간전증군과 저체중아

군과의 주수의 평균적 차이는 없으나, 그에 비해 정상 임신군은 주수의 

차이가 있어 그 값의 편차가 넓기 때문으로, 추후 주수의 차이를 보정

한 추가적 연구가 필요할 것으로 보인다. 셋째, 본 연구에서 비교 대상

으로 측정된, 혈압의 지표 이외에 단백뇨의 비교를 통한 PlGF 수치 분

석이 필요할 것이다. 고혈압의 경우 자간전증의 지표 중 하나로 판단할 

수 있으나, 실제적으로 만성 고혈압을 가진 산모와 같이 자간전증의 지

표로 판단될 수 없으나, 실제로 혈압이 상승되어 있는 경우를 볼 수 있

어 이에 대한 감별이 필요하다. Shokry 등[22]의 연구에서는 자간전증

의 산모에서 PlGF 수치가 임신성 고혈압과 정상군에 비해 유의하게 낮

다고 보고하였다. 현재까지 알려진 바에 의하면 임신부에게 나타날 수 

있는 고혈압은 단백뇨와 더불어 자간전증에 나타날 수 있는 고혈압, 만

성적으로 가지고 있던 고혈압, 임신으로 유발되었으나 단백뇨가 동반

되지 않는 고혈압으로 나누어 볼 수 있으며, 본 연구에서는 각 군과의 

비교에서 고혈압을 비교의 척도 중 하나로 보았으나, 앞에서 언급한 이 

세 가지 군은 그 예후 및 치료방침이 크게 달라 이에 대한 PlGF 수치

의 비교가 필요하다. 넷째, 앞에서 말한 바와 같이 자궁내 성장지연군

에 대한 면밀한 분석이 필요하다. 자궁내 성장지연군의 경우 앞에서 언

급한 연구에서와 같이 constitutionally small (small but healthy fetus)과 

placental IUGR에서 유의한 PlGF 수치의 차이를 보였으며, 이를 바탕으

로 placental IUGR군과 전자간전증군과의 비교를 통해 아직까지 전자

간전증이 발현되지 않았으나, PlGF의 수치의 감소가 우선적으로 나타

난 것인지, 실제적으로 placental IUGR만이 동반되었을 경우인지 판단

할 수 있을 것이며, 이를 통해 PlGF의 유용성은 물론, 자간전증의 병태

생리(pathophysiology) 확립에도 보탬이 될 것이다. 이러한 제한점에도 

불구하고 본 연구를 통해, PlGF지수는 자간전증에서 유의한 지표가 될 

가능성을 제시하며, 추후 코호트 연구와 같은 추가적 관찰 연구를 통

해, PlGF 수치가 자간전증의 조기척도의 지표로 확립되기를 기대한다.
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자간전증과 저체중아 임신부에서의 혈청내 태반성장인자와의 연관성에 대한 연구

이화여자대학교 의학전문대학원 1산부인과학교실, 2진단검사의학과학교실, 3의과학연구소

이제연1, 양가영1, 박소연1, 홍기숙2, 오세진2, 박미혜1,3, 전선희1,3, 김영주1,3

목적

임신과 관련된 태반질환은 임신의 가장 흔한 합병증이다. 태반성장인자(placental growth factor, PlGF)는 여러 혈관생성인자 중 하나로, 자

간전증 시 태반과 혈액에서 감소하며, 저체중아 임신부과 관련이 있는 것으로 알려져 있다. 본 연구에서는 정상 대조군과 자간전증군, 저

체중아군의 혈청 PlGF 농도의 비교를 통해 임상적인 진단의 유용성을 평가하고자 하였다.

연구방법

총 40명의 정상 대조군, 30명의 자간전증군, 30명의 저체중아를 가진 산모군에서 혈청 샘플을 채취하였으며, 혈청 PlGF 수치는 Triage 

PlGF검사를 통해 측정되었다. 통계방법은 Kruskal-Wallis test와 receiver operator characteristic curve를 이용하였다. 

결과

자간전증 임신부의 혈청 PlGF (21.17±15.27 pg/mL)는 정상군(133.70±158.80 pg/mL)에 비해 유의하게 낮았으며(P＜0.01), 저체중군에

서의 혈청 PlGF (95.65±210.36 pg/mL)는 정상군에 비해 낮은 농도를 보였으나, 통계학적으로 유의하지는 않았다.

결론

혈청 PlGF는 대조군에 비해 자간전증군과 저체중군에서 감소되었으며, 자간전증군에서는 유의하게 낮았다. 따라서 추후 전향적 연구와 같

은 추가적 연구를 통해 혈청 PlGF 수치는 자간전증 및 저체중군의 위험도를 가지는 여성에서 진단척도로서의 유의한 지표가 될 가능성을 

기대해 볼 수 있다.

중심단어: 자간전증, 저체중아, 태반성장인자


