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Abstract

Gestational diabetes mellitus (GDM) is traditionally defined as newly onset or detected carbohydrate 
intolerance during pregnancy. Unprotected exposure to high glucose levels during pregnancy is related 
to adverse pregnancy outcomes including fetal demise and intrauterine growth restriction associated 
with placental insufficiency. The most common complications related to GDM comprise macrosomia, 
shoulder dystocia, brachial plexus palsy, intrauterine fetal death and preeclampsia, polyhydramnios, 
preterm delivery, and increased cesarean section rate. Moreover, GDM may increase the chance of GDM 
recurrence in a subsequent pregnancy, impaired glucose tolerance or type 2 DM, and obesity or impaired 
glucose tolerance in the offspring. Therefore, proper obstetrical management and glucose control 
are always challenging and important. The aim of this article is to discern: 1) obstetric complications 
related to GDM diagnosed after pregnancy, 2) various methods of fetal surveillance, 3) proper timing 
for delivery and mode of delivery, 4) postpartum management for GDM patients and neonates, and 5) 
preconceptional counseling prior to a possible subsequent pregnancy.
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서론

최근 국내 임신부의 고령화가 사회적 문제로 대두되고 있

다. 통계청에 따르면 임신부 평균 연령이 30세를 넘었고, 35

세 이상의 고령임신부는 20%를 넘었다[1]. 임신성 당뇨병

은 전체 임신의 약 5% 정도로 알려져 있으나, 임신부의 고

령화와 비만증가에 따라 국내 임신성 당뇨병이 증가하고 있

어 그 관심이 집중되는 추세이다[2]. 임신성 당뇨병 임신부

는 출산 후 제2형 당뇨병의 잠재적 가능성이 있는 환자이며 

태어난 아기 또한 당뇨병의 위험률이 높기 때문에 임신성 

당뇨병은 국민건강의 매우 중요한 사안이다. 

임신성 당뇨병은 임신기간 중 처음 진단된 당대사 장애로 

정의한다. 이는 임신 이후 당대사 장애가 처음 발생한 경우

와 처음 인지된 경우를 모두 포함하기 때문에 포괄적으로는 

일부 당뇨병임신이 포함된다. 이러한 정의에 의해 임신성 

당뇨병의 산과적인 관리는 단순하지 않다. 또한 임신 전부

터 당대사 장애가 있던 여성이 이를 모르고 고혈당에 노출

된 채 임신을 할 경우, 유산 또는 태반기능부전으로 인한 자

궁내 태아성장제한 등의 좋지 않은 임신 성적을 보일 수 있

으며, 임신기간 중 고혈당에 노출될 경우 산과적인 합병증

을 야기시키기 때문에 임신기간 중 혈당관리는 필수적이다. 

임신성 당뇨병의 대표적인 합병증으로는 태아에게는 거대

아, 분만 손상, 견갑난산과 자궁내 태아사망, 임신부에게는 

자간전증, 양수과다증, 조산, 제왕절개술의 빈도 증가 등이 

있으며, 장기적으로는 다음 임신에서의 임신성 당뇨병의 재

발, 출산후 내당능 장애 및 제2형 당뇨병 발병, 자녀들에서 

비만과 내당능 장애으로 발전할 위험이 높다[3,4] 여기서는 

임신 이후 진단된 임신성 당뇨병에 따르는 산과적 합병증을 

알아보고 태아의 안녕상태를 감시할 수 있는 태아감시 및 

적절한 분만시기와 방법, 산후 관리, 나아가 다음 임신준비

의 상담을 포괄적으로 다뤄 보고자 한다.

본론

1. 태아측 합병증 

거대아는 출생시 몸무게 4,000 g 이상으로 정의한다. 

거대아는 대표적인 임신성 당뇨병의 태아측 합병증으로 

20~50%까지 보고되고 있다. 그러나 초음파를 이용하여 산

전 태아의 몸무게를 예측하는 것이 부정확하기에 그 처치에 

어려움이 있다. 임신성 당뇨병에서 거대아가 나타나는 원인

은 모체의 고혈당증으로 인해 태아 고인슐린혈증이 유발되

거나 혈중지방, 아미노산의 농도가 증가하여 이로 인해 지

나친 신체 성장이 일어나기 때문에 발생한다[5]. 견갑난산

은 일반 임신부의 거대아인 경우보다 임신성 당뇨병 임신부

에서 더 많이 발생할 수 있는데 이는 태아의 어깨와 복부에 

지방축적이 증가하기 때문이다. 견갑난산은 4,000~4,500 g

에서 5~20%, 4,500 g 이상에서는 20~50%까지 위험률이 

증가한다[6].   

인슐린 치료를 하지 않는 임신성 당뇨병의 자궁 내 태

아사망 빈도는 합병증 없는 임신의 자궁내 태아사망 빈도

와 유사하다[7]. 그러나 임신성 당뇨에서 혈당이 잘 조절

되는데도 불구하고 자궁 내 태아사망이 일어나는 경우가 

있다. 기전은 분명치 않지만, 자궁 내 적혈구 생성 촉진 인

자의 증가와 적혈구 증가증(polycythemia)으로 인한 만

성 저산소증과 연관이 있다고 생각하고 있다. 결국 고혈

당은 자궁으로 가는 혈류의 변화를 가져와 태아의 만성 저

산소증을 야기시킬 수 있다. 그 밖에도 모체의 혈관장애

(vasculopathy), 태반부전, 태아 고인슐린혈증도 한 원인으

로 알려져 있다. 태아 고인슐린혈증은 태아의 산소 요구량

을 증가시키고 혈중 젖산치를 올리며, 결국 동맥 내 산소량

을 저하시켜 태아사망의 원인이 된다[8]. 신생아에서는 출

생 즉시 저혈당증을 비롯한 고빌리루빈혈증, 저칼슐혈증, 

적혈구 증가증 등이 발생할 수 있다. 
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2. 임산부측 합병증

당뇨로 인해 생기는 산과적 문제점은 임신성 고혈압이 대

표적인 질환이다. 고령임신, 다태임신, 비만 등이 위험인자

이다. 임신성 당뇨병 임신부의 임신성 고혈압의 빈도는 혈

당치과 비례하고 혈당이 잘 조절되는 경우 임신성 고혈압이 

감소한다고 보고한다. 기전은 임신성 당뇨병의 인슐린 저항

성이 혈관염증, 산화 스트레스, 혈관손상을 초래함으로써 

발생한다고 설명하고 있다. 임신과 당뇨병이 합병된 상태에

서 임신성 고혈압이 동반되면 조산이 불가피한 경우가 대부

분이다. 임신성 당뇨병과 임신성 고혈압이 합병되었던 임신

부는 출산 후 장기적으로 제2형 당뇨병과 고혈압성 질환, 나

아가 대사성장애가 동반될 가능성이 높기에 추적관찰이 요

구된다[9]. 

임신성 당뇨병은 조산의 위험을 증가시키는 독립인자이

다. 이는 혈당조절과 연관이 있다고 보고하고 있다. 자궁수

축 억제제로는 칼슘채널 차단제 또는 옥시토신 길항제를 쓸 

수 있다. 리토드린과 같은 beta-adrenergic agonist는 공복 

및 식후혈당의 이상소견을 초래하므로 금기이다. 조산이 예

상될 경우 태아의 폐성숙을 위하여 스테로이드 제재를 임신

부에게 근주를 하는데 이 경우 혈당이 많이 증가한다고 금

기증은 아니다. 임신성 당뇨병에서 조산을 대비하여 스테로

이드를 맞는 경우, 임신부의 혈당을 측정하면서 인슐린으로 

혈당을 조절할 것을 권고한다. 34주 미만에서 태아 폐성숙 

향상을 위하여 스테로이드 사용은 권장되나 그 이후에서는 

권고하지 않는다. 스테로이드를 주사한 임신부의 혈당은 

주사 후 7일 정도면 정상혈당치를 보인다. 그러므로 스테

로이드를 맞은 임신부에서의 임신성 당뇨병 선별검사는 적

어도 스테로이드를 맞은 후 7일 후에 시행하는 것을 권장

한다[10].  

3. 임신 중, 산후 및 임신 전 관리 

임신성 당뇨병이 진단된 임신을 기준으로 임신 중, 출산 

후, 다음 임신 전 관리로 이어지는 순환형 관리를 하는 것이 

중요하다. 

임신 첫 방문 시 임신성 당뇨병의 위험인자를 가진 경우 

50 g 경구당부하검사를 통해 임신성 당뇨병 선별검사를 하

여 초기부터 임신성 당뇨병 진단을 하여야 한다. 이때 임신

성 당뇨병의 위험인자에는 임신성 당뇨병 기왕력, 비만, 직

계가족의 당뇨병 가족력, 소변검사상 당검출, 4 kg 이상 거

대아 출산 기왕력 등이다. 이런 위험 인자가 없는 일반 임신

부는 일반적으로 임신 24~28주 사이에 50 g 경구당부하검

사로 임신성 당뇨병 선별검사를 시행하고 결과에 따라 필요 

시 확진검사로 진단한다. 임신성 당뇨병이 진단되면 혈당 

관리를 하게 되며, 임신 3분기가 시작되는 28주부터 초음파

를 이용하여 거대아를 평가하며, 산전 태아의 안녕평가 검

사의 시작시기와 빈도, 분만 방법, 유도분만 시기 등을 결정

하여야 한다[11]. 

출산 후 산욕기에 임신성 당뇨병 임산부가 모유수유를 

하는 경우, 임신부의 체중 조절과 피임 효과를 얻을 수 있

다. 신생아에게는 모유수유를 함으로 미래에 그 신생아가 

당뇨병으로 발전할 것을 예방할 수 있다고 보고하고 있다

[12]. 피임방법으로는 자궁내 장치를 권장하고 있다. 구리

가 함유된 자궁내 장치 또는 프로게스트론 호르몬 일종인 

levonorgestrel이 함유된 자궁내 장치 모두 가능하다. 자궁

내 장치로 인한 골반염의 위험도는 일반인들보다 높지 않다

고 보고하고 있다. 적은 용량의 에스트로겐함유 경구용 피

임제재는 심혈관성 질환이 없는 경우 임신성 당뇨병 산모에

서 금기사항이 아니다[13]. 

분만 6~12주 후 내당능 장애 또는 제2형 당뇨를 진단을 

위해 75 g 경구당부하검사를 하여야 한다. 음성이 나올 경우 

3년에 한 번 75 g 경구당부하검사, 그 사이에는 매년 공복혈

당검사를 한다. 내당능 장애로 진단되는 경우 체중감량, 운

동요법, 영양요법에 관한 상담과 매년 75 g 경구당부하검사

를 해야 한다[14,15]. 

임신성 당뇨병 기왕력이 있는 여성이 임신을 준비하는 

경우, 75 g 경구당부하검사를 시행하여 현재 상태를 진단

하여야 한다. 제2형 당뇨병 진단을 받고 다음 임신을 시도

하는 경우, 적절한 임신 전 혈당 수치 조절과 당화혈색소
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(HbA1c) 검사를 위해 임신 3~6개월 전부터 관리를 시작하

여야 한다. 식전 혈당수치는 70~100 mg/dL, 식후 1시간은 

140 mg/dL, 식후 2시간은 120 mg/dL를 넘지 않도록 한다. 

기형 예방을 위하여 당화혈색소(HbA1c) 수치를 6% 미만으

로 유지할 것을 권고한다[16]. 엽산은 임신부 당뇨병의 연관

된 태아 기형 중 신경관 결손을 예방하는 중요한 영양소로 

알려져 있으므로 하루 0.4 mg 복용하도록 권고한다[17]. 

4. 산전 태아감시 

산전 태아감시의 목적은 태아안녕(fetal well-being)을 평

가하여 임신성 당뇨병 임신부에게 불필요한 조산과 출생 후 

신생아 호흡장애를 줄이고 주산기 사망을 감소시키는 데 있

다. 현재 초음파와 태아 감시장치의 발달로 태아안녕평가가 

용이해졌다. 

우선 임신부가 태동을 감시함으로써 태아안녕을 평가할 

수 있다. 대개 28주부터 시작할 수 있고, 2시간 내에 10번의 

태동을 느끼면 태아안녕을 진단할 수 있다. 그러나 태동감

시는 정의의 모호성과 주관성 때문에 제한적이다. 

비수축검사(nonstress test)는 대표적인 태아감시검사이

며 태아심음감시장치를 이용하여 태아의 심음과 자궁수축

을 모니터링하여 20~40분 동안 2번 이상의 태동과 분당 15

회 이상의 태아심장박동수 상승이 있으면 반응성(reactive)

이라고 판독한다. 이 경우 99%에서 향후 7일 동안의 태아

안녕을 예측할 수 있다. 그러나 비반응성(nonreactive)이

라면 생물리학계수(biophysical profile)로 태아안녕 상태를 

재평가하여야 한다. 생물리학계수는 비수축검사와 함께 초

음파를 이용하여 30분간의 태아의 호흡, 운동, 긴장도, 양수

량을 보고 점수를 매겨 태아상태를 평가하는 검사이다. 비

수축검사에 비해 위음성률이 현저히 낮은 검사이다. 생물리

학계수가 정상이면 일주일 내 자궁 내 태아 사망은 1,000명

당 0.6명이다. 그러나 생물리학계수 검사가 시간이 오래 걸

리는 단점이 있어, 비수축검사와 양수량만을 재는 수정 생

물리학계수(modified biophysical profile)로 태아안녕을 평

가하기도 한다[18]. 수정 생물리학계수가 정상이면 일주일 

내 자궁 내 태아사망률이 1,000명당 1.4명이라고 보고하고 

있다[19]. 

식이요법만으로 조절되는 임신성 당뇨병 임신부는 비임

신성 당뇨병 임신부와 마찬가지로 40주 이후 비수축검사를 

시작하고 인슐린 요법을 받는 임신성 당뇨병 임신부는 32주

부터 일주일에 2회씩 비수축검사를 시작한다. 

도플러혈류측정은 제대동맥의 수축기와 이완기 혈류의 

비(S/D ratio)를 측정하여 사용한다. 임신성 고혈압이 합병

된 임신성 당뇨병, 자궁내 태아성장제한, 양수과소증이 있

는 경우 시행하는 것으로 되어있다. 검사결과 비정상이라고 

할지라도 약 43%에서만 불량한 주산기 예후를 보였기에 분

만을 결정하는 검사로 사용하기에는 제한점이 있다. 합병증

이 없는 임신성 당뇨병 임신부에서는 반드시 해야 하는 검

사는 아니다[20]. 

5. 초음파를 이용한 평가 

임신성 당뇨병 임신부에서의 초음파의 유용성은 우선 태

아 성장평가에 있다. 거대아의 비율이 높기 때문에 4주마다 

성장을 측정해야 한다. 4주마다 주기적인 초음파를 하면 거

대아를 진단하는 데 민감도와 특이도를 높일 수 있다. 그러

나 연구에 따라 민감도가 12~24% 정도로 낮게 보고하는 

경우도 있어 초음파에 의한 태아 체중측정의 제한점을 인지

하여야 한다. 최근 태아 배둘레 측정이 거대아를 예측하는 

데 가장 유용한 예측인자로 알려져 있다[21]. 당대사 장애

를 인지하지 못하고 임신을 한 경우, 자궁내 태아성장제한

을 보이기도 하기 때문에 주기적인 태아성장을 초음파로 측

정하는 것이 중요하다. 또한 유산, 태아기형의 빈도가 증가

할 수 있기 때문에 임신초기 초음파와 20주 이상에서 해부

학적 기형을 진단하기 위해 심장초음파를 포함한 태아정밀

초음파를 시행한다[20].

6. 분만 시기 및 분만 방법 

분만을 결정할 때 고려해야 할 사항은 태아 손실의 위험
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과 불필요한 조산과의 균형을 고려해야 하며, 임신성 고혈

압과 같은 임신부의 합병증, 태아안녕평가 결과의 이상소견

이나 자궁내 태아성장제한 등과 같은 태아안녕의 저해소견 

등이다. 

적절한 분만시기는 임신성 당뇨병 임신부의 치료 상황에 

따라 달라진다. 임신부가 인슐린을 쓰지 않고 식이요법만으

로 조절이 잘되는 경우는 일반 임신부들에 비해 태아 사망

의 위험이 높지 않기 때문에 40주에 태아 안녕평가를 하면

서 41주까지 진통을 기다려도 무방하다. 그러나 인슐린 치

료를 하는 임신성 당뇨병의 분만 시기는 혈당조절이 잘되

는 경우는 39주까지 기다려볼 수 있으며, 특히 혈당조절이 

안 되는 경우는 38주에 분만을 하여야 한다. 특히 임신성 고

혈압, 자궁내 태아성장제한, 양수과소증, 양수과다증, 거대

아와 같은 임신합병증이 있는 경우는 38주 전이라도 분만을 

고려하여 태아 손실의 위험을 줄여야 한다[6].  

과거에는 임신성 당뇨병 임신부의 경우, 태아의 폐성숙이 

지연되기 때문에 지연으로 39주 이전에 분만을 하는 경우에

는 태아의 폐성숙 측정을 위해 양수천자검사 시행을 권고하

였지만, 최근 미국산부인과학회 지침에 따르면 39주 이전에 

분만을 해야 하는 경우에도 폐성숙도 검사를 위한 양수천자

검사는 권고하지 않는다[22]. 

임신성 당뇨병에서 태아가 거대아로 진단된 경우, 질식분

만 중 견갑난산의 위험으로 제왕절개를 고려해야 한다. 그

러나 질식 분만을 할 것인지 제왕절개 분만을 할 것인지에 

대한 판단을 할 때에는 제왕절개술로 인한 산모의 이환율 

증가 정도와 질식 분만 시 견갑난산으로 태아에게 발생할 

수 있는 합병증 발생가능성에 대한 비교 분석이 필요하다. 

질식분만을 통해 거대아를 분만하였을 때 발생할 수 있는 

Table 1. Management of patients with gestational diabetes

Diet controlled GDM
Detailed US with echocardiography at 18~22 weeks gestation
Educate the patient regarding kick count at 28~32 weeks gestation
US for fetal growth every 4 weeks starting at 28 weeks gestation
Delivery no later than 40 weeks gestation

GDM requiring insulin 
Detailed US with echocardiography at 18~22 weeks gestation
Educate the patient regarding kick count at 26~28 weeks gestation
US for fetal growth every 4 weeks starting at 28 weeks gestation
Twice weekly NST or BPP at 32 weeks gestation
Delivery no later than 39 weeks gestation

Vasculopathy combining GDM
Detailed US with echocardiography at 18~22 weeks gestation
Educate the patient regarding kick count at 26~28 weeks gestation
Twice weekly NST or BPP at 28~32 weeks gestation
US for fetal growth every 4 weeks starting at 26 weeks gestation
Umbilical artery Doppler evaluation on the patients with evidence of IUGR, hypertension, and oligohydramnios
Delivery no later than 38 weeks gestation, but earlier delivery determined on a case-by-case basis

GDM, gestational diabetes mellitus; US, ultrasonography; NST, nonstress test; BBP, biophysical profile; IUGR, intrauterine growth 
retardation.
Vasculopathy includes the pregnancy induced hypertension. 
Modified from Graves. Clin Obstet Gynecol 2007;50:1007-13, with original copyright holder's permission [20]. 
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가장 심각한 합병증은 견갑난산과 상완신경총손상이다. 견

갑난산의 빈도는 임신성 당뇨병 임신부의 3.2%에서 보고하

며,  임신성 당뇨병 임신부의 거대아에서 비임신성 당뇨병 

임신부의 거대아보다 견갑난산의 빈도가 3배 증가한다. 신

생아 몸무게가 4,000~4,250 g에서의 견갑난산 빈도는 임

신성 당뇨병과 비임신성 당뇨병간에 거의 차이가 없다. 그

러나 4,250 g 이상의 거대아일 경우 임신성 당뇨병 신생아

의 견갑난산 빈도가 유의하게 높아진다. 상완신경총손상의 

빈도는 분만 1,000명당 1명의 빈도로 나타나며 임신성 당뇨

병에서는 3.2배의 위험률이 있으며, 신생아 몸무게 4,500 g 

이상일 경우 17.9배의 위험률을 나타낸다[23]. 대다수의 상

완신경총손상은 저절로 또는 물리치료에 의해 회복된다. 지

속될 경우 수술에 의해 1년 내에 75% 정도 회복된다고 보

고하고 있다[24]. 제왕절개술을 권고하는 태아의 체중은 

4,250 g 또는 4,500 g 등으로 의견이 분분하다[25]. 미국산

부인과학회는 초음파로 측정한 태아 체중이 4,500 g 이상인 

경우에 견갑난산이나 상완신경총손상을 피하기 위해 제왕

절개분만을 권고하고 있다[4]. 

7. 임신성 당뇨병 치료 및 합병증에 따른 처치 

임신성 당뇨병은 대부분 식이요법, 운동과 인슐린으로 치

료한다. 치료와 임신부 합병증에 따라 태아 안녕평가의 시

작시기, 횟수 및 분만 시기가 다르다. 이를 요약하면 다음 

Table 1과 같다[20].

결론

임신성 당뇨병은 같은 시기에 진단되었더라도 다양한 임

상적 양상을 나타낼 수 있으며, 내과, 산과, 소아과, 영양사, 

당뇨교육 전문가 등이 팀을 이루어 접근해야 할 다학제적인 

질병이다. 임신 중, 모체와 태아에게 여러 합병증이 일어날 

수 있다는 점, 현재의 임신성 당뇨병 임신부와 신생아는 미

래에 당뇨병 환자가 될 수 있는 잠재적 가능성 때문에 임신 

기간의 철저한 관리는 물론 임신부는 출산 후, 신생아는 청

소년기까지 관리가 절실히 요구된다. 당뇨병은 본인 스스로

의 질병 조절 의지가 예후 및 결과에 영향을 많이 미치기 때

문에 권고사항에 맞추어 질병교육에 힘써야 한다. 현재까지 

대한당뇨병학회의 진료지침에 산과 관리지침이 없기에 본 

논문이 진료지침의 방향에 도움이 되길 바란다.
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