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Background and Objectives: Thyroid dysfunction during pregnancy can result in many complications for both 

mother and infant. Due to the physiologic changes in thyroid stimulating hormone (TSH) level during early 

pregnancy, it is recommend to use trimester-specific reference ranges for every population. We obtained the 

reference range of TSH during the first trimester in Korean women according to gestational week. Materials 

and Methods: The study population consisted of pregnant women who had undergone a TSH screening during 

the first trimester of pregnancy (n=8365) and nonpregnant women (n=1835). Results: Median concentration of 

serum TSH decreased significantly from the 5th to 8th week of gestation (median TSH concentration: 2.00 mIU/L 

for 5 weeks; 1.70 mIU/L for 6 weeks; 1.40 mIU/L for 7 weeks; 1.05 mIU/L for 8 weeks). However, there was no 

significant difference in median concentration of serum TSH from the 8th to 12th weeks of gestation. Using the 

fixed cut-off value of TSH ＞3.66 mIU/L, the diagnosis rate of subclinical hypothyroidism was 15.0% for 5 weeks, 

10.0% for 6 weeks, 5.9% for 7 weeks, and 3.6% for 8-12 weeks. Conclusion: When interpreting the TSH test for 

pregnancy (maternal thyroid function), we should consider that the TSH level decreases significantly during the 

early first trimester.
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서  론

임신 중 갑상선기능저하증은 모체 및 태아의 주산기 

합병증 발생과 관계가 있다.1,2) 그러나 임신에 의한 생

리적인 신체변화에 가려 갑상선기능 이상의 증상이 인

지되지 못하는 경우가 발생하기 때문에, 혈액을 이용

한 갑상선기능검사는 임신 중 갑상선기능 이상의 진단

에 중요한 역할을 하고 있다.3,4) 혈중 갑상선자극호르

몬(thyroid stimulating hormone, TSH)은 갑상선기능 

이상의 선별검사로 주로 사용되나,5) 임신 주수(gesta-

tional weeks)에 많은 영향을 받기 때문에 2011년 미국

갑상선학회에서는 기관별 임신 분기별 TSH 참고 범위

(trimester-specific reference range)를 설정하여 사용할 

것을 권고하였고, 설정되어 있지 않다면, 임신 1삼분기 

0.1-2.5, 2삼분기 0.2-3.0, 그리고 3삼분기 0.3-3.0 mIU/L

를 사용할 것을 권고하였으며, 이후 다른 지침에서도 

유사한 참고 범위가 권고되었다.6-8) 



TSH during First Trimester of Pregnancy

37 Int J Thyroidol

그러나 미국갑상선학회의 TSH 참고 범위를 사용한 

연구들에서 임신 초에 무증상 갑상선기능저하증의 빈

도가 이전에 알려진 것보다 높게 나와,9-11) 학회에서 제

안했던 참고 범위가 적정한가에 대한 이견이 있었고, 

최근에는 미국갑상선학회에서도 참고 범위의 상한을 

4.0 mIU/L로 변경시켰다.12) 따라서 저자들은 임신 초

기에 산과를 방문하는 산모가 많다는 것을 고려하여 

임신 초기에 혈중 TSH 결과를 해석하는 데 이용하고

자, 임신 1삼분기의 임신 주수별 TSH의 변화를 알아보

았다.

대상 및 방법

연구 대상 

본 연구는 2012년 1월부터 2015년 12월까지 본원 산

부인과에 임신 4-13주에 내원하여 산전 TSH 검사를 

받았던 18-47세 여성 10,218명의 의무기록을 이용하였

다. 이중 쌍태 임신이거나, 갑상선질환 이력이나 갑상

선기능에 영향을 미칠 수 있는 글루코코르티코이드, 

도파민, 또는 항경련제 같은 약물 등을 복용한 경우, 

또한 갑상선질환의 가족력이 있는 경우를 제외한 총 

8365명의 자료를 이용하였다. 정상 대조군으로는 같은 

기간 본원 건진센터에서 검진을 받았던 같은 연령대 

비임신 여성 1835명의 TSH 자료를 이용하였다. 

산모의 임신 주수는 규칙적인 월경을 하는 경우 최

종 월경일을 기준으로 하였고, 불규칙한 월경을 하는 

경우 임신 초기 초음파 소견을 참고로 교정한 예정일

을 기준으로 하였다. 임신 주수의 표현은 해당 주수의 

0일부터 6일까지로 하였다(즉, 임신 7주는 7주+0일부

터 7주+6일까지를 포함). 여기에 기술된 실험 내용은 

단국의대 제일병원 연구윤리위원회의 승인 아래 진행

되었다(CGH-IRB-2016-24).

측정 방법

혈중 TSH는 Cobas Elecsys 601 (Roche Diagnostics, 

the Switzerland)을 이용하여 전기화학발광면역분석(elec-

trochemiluminescent immunoassay, ECLIA)으로 측정하

였으며, 분석내변동계수(intraassay coefficients of varia-

tion)는 1.2-1.5%, 분석간변동계수(interassay coefficients 

of variation)는 2.9-5.4%이었고, TSH의 실험실 참고 범

위는 0.27-4.2 mIU/L이었다.

통계 분석

임신 5-13주 각각의 주수에 따른 TSH의 중앙값, 2.5, 

5, 95 그리고 97.5번째 백분위수를 이용하여, 임신 주수

에 따른 TSH의 변화를 알아보았고, 각 임신 주수에 따

른 TSH 중앙값 간의 비교 및 각 임신 주수와 비임신과

의 비교는 윌콕슨 순위합 검정을 사용하였다. 또한 미

국갑상선학회 TSH 참고 범위와 본원의 1삼분기 TSH 

참고 범위(임신 8-12주, 갑상선질환의 과거력 또는 가

족력이 없고, 항마이크로솜항체 음성인 산모 256명의 

TSH의 2.5-97.5 번째 백분위수; 0.06-3.66 mIU/L)에 따

른 임신 중 갑상선기능저하증의 빈도를 비교해 보았다. 

통계적 유의성은 p값으로 표현하였고, 0.05 미만인 경

우 유의한 차이가 있는 것으로 표현하였다. 통계 분석

은 R version 3.3.2 (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria)을 이용하였다.

결  과

환자의 특성

대상 산모들의 평균 연령은 33.5±3.9세였으며, 전체 

산모 중 7110명(84.8%)이 30세 이후의 여성이었다. 평

균 임신 7.0±1.9주에 처음 산과 내원하였으며, 6039명

(72%)의 산모가 임신 8주 이전에 초진으로 내원하였다. 

혈중 TSH 선별검사는 임신 7-9주에 주로 측정되었으

며, 임신 12주에 산전 기형아선별검사와 같이 측정되기

도 하였다. 임신하지 않은 대조군 여성 1835명의 평균 

연령은 33.5±3.9세였다. 

임신 초기 혈중 TSH의 농도 변화

임신 주수에 따른 TSH의 백분위수, 중앙값을 나타

낸 것으로 혈중 TSH의 중앙값은 임신 5주에는 비임신 

여성과 차이가 없는 반면, 6주부터 13주까지는 모든 주

수에서 비임신 여성에 비하여 TSH가 의미 있게 낮았

다. 임신 5주에서 8주까지 3주 동안 TSH의 중앙값은 

0.95 mIU/L 감소하였고, 각 임신 주수와 이전 주수 간

의 의미 있는 감소를 한 반면, 임신 8주 이후 12주까지

는 각 임신 주수 간에 TSH 중앙값의 유의한 차이를 

보이지 않았다(Table 1, Fig. 1). 

갑상선기능저하증의 유병률 

임신 5-12주까지의 TSH의 결과를 본원의 1삼분기 

TSH 참고 범위 상한의 기준(＜3.66 mIU/L)과 미국갑
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Table 1. Percentile values of TSH of non-pregnant and each gestational age pregnant women

Gestational 
weeks

Number
TSH (mIU/L)

2.5th 5th 25th Median 75th 95th 97.5th p value* p value†

Non-pregnant 1835 0.31 0.59 1.26 1.87 2.73 4.73 5.70
Pregnant (week)
  5 247 0.52 0.69 1.33 2.00 3.00 5.50 6.05 0.061
  6 793 0.34 0.48 1.11 1.70 2.59 4.50 5.58 ＜0.001 ＜0.001
  7 1384 0.08 0.20 0.77 1.40 2.17 3.91 4.73 ＜0.001 ＜0.001
  8 1762 0.03 0.06 0.49 1.05 1.81 3.50 4.50 ＜0.001 ＜0.001
  9 1156 0.02 0.03 0.44 0.99 1.72 3.68 4.38 0.058 ＜0.001
  10 374 0.01 0.02 0.35 0.87 1.61 3.36 3.90 0.083 ＜0.001
  11 563 0.00 0.02 0.43 1.07 1.73 3.13 3.52 0.139 ＜0.001
  12 1841 0.02 0.04 0.49 1.03 1.69 3.06 3.57 0.731 ＜0.001
  13 245 0.00 0.02 0.59 1.08 1.80 2.84 3.24 0.303 ＜0.001

*p value represent the median level of this group comparing with the upper gestational week group 
†p value represent the median level of this group comparing with the non-pregnant group
TSH: thyroid stimulating hormone

Fig. 1. Serum thyroid stimulating hormone variation according
to gestational week in 8365 Korean pregnant women.

상선학회 2011년 기준(＜2.5 mIU/L)과 2017년 기준

(＜4.0 mIU/L)에 따라 갑상선기능저하증의 유병률을 

구해 본 것으로, 본원 기준을 적용 시 임신 8-12주에 

3.6%의 산모가 갑상선기능저하증으로 진단됐지만, 임

신 5, 6주에는 15.0%, 10.0%로 임신 초기에 검사할수록 

높은 비율로 진단되었다. 또한 미국갑상선학회 2011년 

기준을 적용하면, 더 높게 나와 임신 5, 6주에는 34.0, 

26.5%의 산모가 갑상선기능저하증으로 진단된 반면, 

2017년 기준 적용 시 12.0%, 7.4%로 진단되었다(Table 2). 

고  찰

갑상선기능저하증은 임신 여성에서 흔하게 발생하

는 질환으로 증상이 있는 갑상선기능저하증은 임신 여

성의 0.2-0.4%에서, 무증상 갑상선기능저하증은 2-3%

에서 발생한다고 알려져 있다.13,14) 또한, 임신에 따른 

호르몬의 변화와 면역학적 변화에 따른 갑상선기능의 

변화로 임신 전에 없었던 갑상선기능 이상이 새로 발

생되기도 한다.15) 

임신 중 산모의 갑상선기능저하는 모체 및 태아의 

주산기 합병증 발생과 관련이 있어 치료를 해야 하

며,1,2) 무증상 갑상선기능저하도 여러 임신 합병증을 

유발하고 태아의 신경인지 결핍과 관련 있다고 알려져 

있다.14,16) 갑상선호르몬 치료는 이러한 여러 산과적 합

병증을 줄일 수 있다는 연구들이 있어 치료가 강력히 

권고되는 반면, 무증상 갑상선기능저하증 산모에 대한 

치료가 여러 합병증을 감소시켰다는 연구가 있지만, 

태아의 신경인지 결핍을 개선시킬 수 있는지에 대해서

는 아직 많은 이견이 있다.17) 

임신 중에는 임신에 따른 신체 변화에 가려 갑상선

기능 이상의 증상이 인지되지 못할 수 있으므로, 혈액

을 통한 갑상선기능검사는 갑상선기능 이상의 조기 진

단에 중요한 역할을 하고 있다. 혈청 TSH 검사는 간편

하고 가격이 저렴하며 재현성이 높아 갑상선기능 이상

의 선별검사에 주로 사용되는 검사이나,5) 임신 중에는 

혈중 인융모생식선자극호르몬(human chorionic gona-

dotropin, hCG) 농도의 급격한 증가에 따라 TSH가 변

하므로,18) 2011년 미국갑상선학회는 기관별 임신 분기

별 정상범위를 사용할 것을 제안했고, 기관별 TSH 기

준이 없는 경우에는 임신 1삼분기 0.1-2.5, 2삼분기 

0.2-3.0, 그리고 3삼분기 0.3-3.0 mIU/L를 사용할 것을 
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Table 2. Prevalence of hypothyroidism with different diagnostic criteria

Gestational 
weeks

Number

Prevalence of hypothyroidism, number (%)

ATA criteria 
＞2.5 mIU/L

Institute criteria 
＞3.66 mIU/L

New ATA criteria 
＞4.0 mIU/L

5 247 84 (34.0) 37 (15.0) 30 (12.1)
6 793 210 (26.5) 79 (10.0) 59 (7.4)
7 1384 248 (17.9) 82 (5.9) 63 (4.6)
8 1762 214 (12.1) 81 (4.6) 58 (3.3)
9 1156 147 (12.7) 58 (5.0) 38 (3.3)
10 374 43 (11.5) 12 (3.2) 7 (1.9)
11 563 62 (11.0) 12 (2.1) 8 (1.4)
12 1841 185 (10.0) 44 (2.4) 30 (1.6)
5-7 2424 542 (22.4) 198 (8.2) 152 (6.3) 
8-12 5696 651 (11.4) 207 (3.6) 141 (2.5) 
5-12 8120 1193 (14.7) 405 (5.0) 293 (3.6) 

ATA: American Thyroid Association

권고하였다.6) 그러나 비임신 여성의 TSH 참고 범위를 

이용했던 이전의 연구에서 무증상 갑상선기능저하증

의 빈도가 임신 여성의 2-3%로 알려졌던 반면,14) 미국

갑상선학회의 TSH 기준을 이용한 연구에서 무증상 갑

상선기능저하증의 빈도가 20-30%로 높게 나왔는데,5,10,11) 

이것은 실제로 환자 수가 증가되었다기 보다는 TSH 

참고 범위가 낮게 변경되었기 때문으로 생각되었다. 

임신 초기 TSH의 참고 범위들을 비교해 본 연구에서 

90%에서 TSH의 상한이 미국갑상선학회 기준인 2.5 

mIU/L보다 높게 나왔고, 만약 2.5 mIU/L를 기준으로 

진단 및 치료를 하게 되면 과치료(overtreatment)가 될 

수 있다고 주장되었다.19) 미국갑상선학회의 1삼분기 

TSH 참고 범위의 상한이 다른 연구들에 비하여 낮은 

것은 인종이나 요오드 섭취 및 측정방법의 차이일 수

도 있지만,20) 미국갑상선학회의 1삼분기 TSH 참고 범

위는 주로 임신 9-12주의 산모를 대상으로 한 연구들의 

결과를 참고하였기 때문일 수 있다.9) 본 연구에서도 알 

수 있듯이 대다수의 산모는 임신 8주 이전에 산전검사

를 위하여 병원을 방문하므로 이 참고 범위를 적용할 

경우 과치료의 우려가 있으므로, 최근 미국갑상선학회

는 새로 개정된 지침에서 기관별 임신 분기별 TSH 참

고 범위를 사용할 것을 강력히 제안했고, 없는 경우에

는 참고 범위의 상한을 4.0 mIU/L로 그리고 갑상선자

가항체 존재 여부에 따라 치료 여부를 결정할 것을 제

안하였다.12) 

임신 중 갑상선기능저하증의 치료는 임신의 결과와 

태아의 건강을 위해서 중요하므로, 가능한 임신 초기

에 갑상선기능을 평가하고 치료를 해야 한다.21) 특히 

임신 초기는 태아의 두뇌 성장에 중요한 시기지만, 임

신 16주까지 태아의 갑상선은 갑상선호르몬을 생산하

지 못하므로 모체의 갑상선호르몬이 태아의 두뇌 성장

에 중요한 역할을 한다.15) 따라서, 가능한 임신 초기에 

갑상선기능저하증을 진단하고 치료하는 것이 중요하

다.22,23) 그러나 임신 초기에는 혈중 hCG 농도의 급격

한 증가로 임신 주수에 따라 TSH가 변하므로, 임신 분

기별 TSH의 참고 범위도 중요하지만, 임신 초기에는 

세분된 TSH 참고 범위를 확립하는 것이 갑상선기능저

하증을 조기에 진단하는 데 도움을 주리라 생각된다.

갑상선질환의 과거력이나 가족력이 없던 산모 8365

명의 혈중 TSH의 변화를 알아본 이 연구에서는 임신 

5주에는 혈중 TSH가 비임신 여성과 유사한 결과를 보

인 반면, 이후 8주까지 급격한 감소를 보였고, 8주 이후 

12주까지는 TSH가 큰 변화 없이 낮게 유지되었다. 따

라서 임신 1삼분기의 혈중 TSH의 해석은 검사 시기에 

따라, 급격한 변화를 보이는 7주 이전까지의 전 1삼분

기(early first trimester)와 TSH가 큰 변화 없이 낮게 유

지되는 8-12주까지의 후 1삼분기(late first trimester)로 

나누어 다르게 해석하여야겠다. 임신 8-12주까지는 

TSH의 큰 변화가 없으므로 1개의 고정된 참고 범위를 

이용하여 진단할 수 있는 반면, 임신 7주 이전에 시행

한 혈중 TSH는 임신 진행에 따라 감소할 수 있으므로, 

약간 올라간 경우에는 즉시 치료하기보다는 단기간의 

추적검사와 갑상선항체검사가 치료 여부를 결정하는 

데 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다.24) 

TSH의 중앙값이 임신 6주부터 유의하게 감소하는 

본 연구의 결과는 Li 등9)의 결과와도 유사하였다. Li 

등9)은 1삼분기 TSH 참고 범위를 4-6주와 7-12주로 나

누어야 한다고 주장하면서, 임신 4-6주 산모의 진단에 
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7-12주 TSH의 참고 범위를 사용하는 경우, 불필요한 

치료를 할 수 있으므로, 1삼분기에는 해당 임신 주수의 

TSH 참고 범위를 사용할 것을 주장하였다. 6671명의 

덴마크 여성을 대상으로 한 연구에서도 본 연구와 유

사하게 혈중 TSH가 임신 6주까지는 비임신 여성과 차

이가 없으나, 이후 급격하게 감소하며, 임신 9-12주까

지 낮게 유지되므로, 임신 1삼분기에 한 개의 고정된 

TSH 참고 범위를 사용해서 갑상선기능저하증을 진단

하게 되면, 불필요한 치료를 할 수 있다고 주장하였

다.25) 492명의 한국인 임산부를 대상으로 임신 6주 이

전, 7주, 그리고 8주 이후의 3군으로 나누어 혈중 TSH

를 비교한 연구에서도, 임신 8주 이후의 혈중 TSH가 

낮았다는 연구가 있었다. 다만 이 연구는 대상군 수가 

적어 임신 6주 이전과 임신 9주에서 12주까지의 TSH

의 변화를 알아보기는 어려웠다.26) 

8365명의 1삼분기 산모에서 임신 주수에 상관없이 

미국갑상선학회의 기준인 2.5 mIU/L를 적용할 경우 갑

상선기능저하증의 유병률은 14.7%로 높게 나왔으나, 

새 기준인 4.0 mIU/L를 적용할 경우 3.6%로 나왔다. 본

원의 후 1삼분기(late first trimester) 참고 범위의 상한

인 3.66 mIU/L를 적용할 경우 임신 8-12주에는 5.0%로 

유병률이 나온 반면, 임신 5, 6주에는 14.9%, 9.9%로 높

게 나와 임신 초기에 혈중 TSH를 검사할수록 갑상선

기능저하증으로 진단될 수 있음을 보여 주었다. 따라

서 임신 초기에는 기관별 임신 분기별 TSH 참고 범위

도 중요하지만, 검사를 시행한 시기가 중요할 것으로 

생각되며, 임신 초기에는 1개의 고정된 TSH 참고 범위

를 이용하는 것은 갑상선기능저하증의 선별검사로 이

용할 수는 있으나, 진단과 치료의 기준으로 이용하기

에는 무리가 따른다. 

모든 임신부를 대상으로 TSH 선별검사를 해야 하

는가에 대한 논란이 있으나, 갑상선기능 이상이 임신 

결과 및 태아에 나쁜 영향을 줄 수 있다는 것은 명백하

므로, 모든 임신부에게 첫 산전 진찰 시 갑상선기능 이

상의 병력 등을 물어보아 고위험군(high risk)에 해당되

면, 혈중 TSH 검사를 하여 환자를 찾는 방법이 권고되

고 있다. 30세 이상의 산모는 고위험군에 속하여 TSH 

검사가 권고되는데,27) 최근 우리나라에서는 산모의 연

령이 증가하고 있고, 본 연구에서도 84.8%의 산모가 30

세 이상임을 고려한다면, 대다수의 한국인 산모에서 

임신 초기에 TSH 검사가 필요하며, 임신 주수에 따른 

결과의 해석이 필요할 것으로 생각된다. 

임신 중 TSH 검사는 안정적으로 유지되는 8주 이후

에 검사하는 것이 좋겠으나, 검사가 늦어질 경우 갑상

선기능 이상의 치료 시기를 놓칠 수 있으므로, 갑상선

기능 이상의 증상이 있거나 과거력이 있는 경우에는 

임신 전이나 임신 즉시 검사하고, 그렇지 않다면, 임신 

8-9주경에 TSH 검사를 하는 것이 좋을 것 같다.

본 연구는 임신 중 갑상선기능의 변화를 본 연속적

인 종적연구(sequential longitudinal study)가 아니라, 임

신 5-13주 산모를 대상으로 이루어진 단면조사연구

(cross sectional study)이므로, 여기서 도출된 참고 범위

에는 한계가 있을 것으로 생각된다. 그러나 종적인 연

구와 단면조사연구에 의한 임신 중 갑상선기능검사의 

참고 범위를 비교한 연구에서 차이가 없었다는 연구가 

있어,28) 본 결과를 임신 초기 산모의 TSH 평가에 적용

할 수 있을 것으로 생각된다. 또한, 산모의 약 2-17%에

서는 갑상선자가항체가 양성이며, 이 경우 갑상선기능 

이상의 가능성이 높으므로 연구에서 제외해야 하

나,12,20) 본 연구에서는 갑상선자가항체에 대한 결과가 

없어 제외하지 못하였기에 혈중 TSH가 실제보다 높게 

나왔을 가능성이 있겠다. 따라서 향후 갑상선자가항체 

검사가 동반된 대규모 종적인 연구가 필요할 것으로 

생각된다. 

결론적으로, 혈중 TSH는 임신 5주까지는 비임신 여

성과 유사한 결과를 보인 반면, 이후 임신 8주까지는 

급격한 감소를 하였고, 8주부터 12주까지는 TSH가 낮

게 유지되었다. 따라서 임신 7주 이전에 시행한 혈중 

TSH의 결과가 약간 높을 경우는 단기간의 추적검사 

및 갑상선자가항체 검사가 치료 여부를 결정하는 데 

도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다. 

중심 단어: 임신, 참고 범위, 갑상선기능.
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