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1)

서 론

당뇨병 산모아는 비당뇨병 산모아에 비해 주산기 사망률과 이

환율이 높은 것으로 알려져 왔으나 최근 발표된 연구들에서는

임신성 당뇨병 산모에서 출생한 신생아의 주산기 사망률이 정상

산모 신생아의 주산기 사망률과 차이가 없는 것으로 보고되고

있는데
1, 2)

, 이는 임산부와 신생아에 대한 감시 장치 및 인슐린
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치료 등으로 임산부 당뇨병의 관리를 철저히 하기 때문으로 생

각된다. 그러나 선천성 기형 및 거대아, 저혈당증, 고빌리루빈혈

증, 저칼슘혈증, 호흡 곤란증 등의 주산기 유병률은 정상 산모

신생아보다 2-3배 높게 관찰되고 있는데
3)
, 임신성 당뇨병 산모

의 신생아에서 발생되는 주산기 합병증이 산모의 고혈당보다는

산모의 비만 때문이라는 보고가 있다
4-6)

. 우리나라에서도 임신성

당뇨병의 선별 검사가 보편화됨에 따라 당뇨병 산모아의 빈도가

증가하고 있는 추세이다. 본 연구는 당뇨병 산모의 임신에서 발

생되는 산과적 문제와 신생아에 미치는 영향에 대해 알아보고,

당뇨병 산모아에서 출생 체중군에 따른 합병증 및 주산기 인자

에 차이가 있는지 알아보고자 하였다.
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Purpose : This study was performed to compare complications and perinatal factors according to the

birth weight groups in the infants of diabetic mothers(IDM).

Methods : Three hundred and one singleton diabetic mothers and their babies of more than 30

weeks' gestational age admitted in the department of Pediatrics, Chonnam University Hospital from

January 1996 to March 2002 were enrolled. Complications and perinatal factors were compared

between large for gestational age(LGA) and appropriated for gestational age(AGA) infants.

Results : Hypomagnesemia was observed in 37.5%, jaundice in 21.3%, hypoglycemia in 11.1%, hypo-

calcemia in 7.0%, and birth injury in 19.6%. Congenital anomaly was noted in 24.9% with cardio-

vascular anomaly most commonly. In the LGA group, the frequencies of jaundice, hypoglycemia,

tachypnea, and birth injuries were higher, and the interventricular septum was thicker than the AGA

group. In the LGA group, Cesarean section rate, maternal height, weight before pregnancy, weight

gain during pregnancy, and the incidence of unawareness of gestational DM were significant

compared with the AGA group.

Conclusion : In the LGA group, the frequencies of jaundice, hypoglycemia, tachypnea, and birth in-

juries were higher, and the interventricular septum was thicker than the AGA group. In the LGA

group, maternal height, weight before pregnancy and weight gain during pregnancy were larger, and

the incidence of unawareness of gestational DM was higher compared with the AGA group. These

results suggest that careful examination and management are needed to detect the high risk, preg-

nant DM mothers with possible LGA babies. (J Korean Pediatr Soc 2003;46:447-453)
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대상 및 방법

1. 대 상

1996년 1월부터 2002년 3월까지 전남대학교병원 신생아 집중

치료실에 입원하였던 신생아 중 산모의 임신력과 환아 증상 및

검사 소견에 의해 당뇨병 산모아로 진단하였던 환아 중 부당 경

량아(1명)와 재태 연령 30주 미만의 환아(5명)를 제외한 301명

(남아 179명, 여아 122명)을 대상으로 하였다. 이 중 임신 전이

나 임신 기간 동안 당뇨병으로 진단 받았던 모체에서 태어난 환

아는 255명이었고 임신 기간 중 당뇨병으로 진단되지 않았으나

당뇨병 산모아의 임상적 특징과 검사 소견을 보였던 환아는 46

명이었다.

2. 방 법

산모에서는 나이, 체중, 신장, 분만력, 당화 혈색소치, 당뇨병

분류 및 치료에 대해, 그리고 신생아에서는 대사성 합병증, 분만

손상 및 심기형을 포함한 선천성 기형에 대해 의무 기록지를 통

하여 후향적으로 분석하였으며, 대상 신생아를 부당 중량아군(1

군 162명)과 적정 체중아군(2군, 139명)으로 나누어 합병증 및

주산기 인자의 차이를 조사하였다. 임신성 당뇨는 진단 당시 공

복시 혈당치에 따라 gestational diabetes mellitus(GDM) A1군

(공복시 혈당치 <105 mg/dL), GDM A2군(공복시 혈당치 105-

129 mg/dL), GDM B1군(공복시 혈당치 ≥130 mg/dL)으로 나

누었다
7)
. 신생아 저혈당은 생후 첫 2시간 혈당치가 만삭아에서

35 mg/dL 미만, 미숙아에서 25 mg/dL 미만, 72시간 이후에는

만삭아와 미숙아에서 45 mg/dL 미만으로 정의하였으며
8)
, 고빌

리루빈혈증은 용혈 없이 빌리루빈 농도가 12 mg/dL 이상
9)
, 적

혈구 과다증은 말초 정맥혈에서 적혈구 용적비가 65% 이상으로

정의하였다
10)
. 저칼슘혈증은 혈청 칼슘치가 3.5 mEq/L 이하, 저

마그네슘혈증은 혈청 마그네슘치가 1.6 mEq/L 미만으로 정의하

였고, 신생아의 불균등한 성장을 나타내는 지표로 Ponderal in-

dex(PI) [체중(g)/신장(cm)
3
×100]를 사용하였다. 비대칭형 심실

중격 비후(asymmetrical septal hypertrophy)는 IVS/PWTd

(interventricular septal thickness/posterior wall thickness)

1.3 이상으로 정의하였다
11)
.

3. 통계적 분석

통계적 검정은 SPSS 통계 프로그램을 이용하였으며 두 군간

임상적 지표의 비교는 independent sample t-test 및 χ
2
test

를 적용하였고 P value가 0.05 미만인 경우에 통계적으로 유의

하다고 판정하였다. 체중이 90th percentile 미만으로 돌아오는

확률은 Kaplan-Meier법으로 구하였다.

결 과

1. 대상 산모의 임상적 특징

초산은 50명(16.6%), 경산은 251명(83.3%)이었고, 산모 연령

은 32.5±4.5세로 초산 29.9±4.6세, 경산 33.0±4.3세이었다. 분

만 방법으로는 제왕 절개술 178명(59.1%), 자연 분만 80명(26.6

%), 유도 분만 43명(14.3%)이었다. 산모의 임신 전 체중은

58.7±10.5 kg, 분만 직전 체중은 71.0±11.7 kg, 임신 기간 동

안 체중 증가는 12.7±6.3 kg이었다. 신장은 159.1±5.2 cm이었

고, 8명(2.7%)에서 사산력이 있었다. 임신 기간 중과 분만시 산

모의 HbA1c는 각각 26명, 15명에서 기록이 있었는데 7.4±2.6%,

6.8±1.7%로서 혈당은 비교적 잘 조절되었다(Table 1). 공복시

혈당치에 따른 분류는 189명에서 가능하였는데, A2군이 118명

(62.4%)으로 가장 많았고 A1군이 71명(37.6%)이었으며 B1군은

1명도 없었다. 당뇨병에 대한 치료는 241명에서 기록이 있었는

데 1명(0.4%)은 치료를 받지 않았으며 169명(70.1%)이 식이요

법을, 71명(29.5%)은 인슐린을 사용하였다.

2. 산모의 합병증

산모의 임신 중 합병증을 보면 임신성 고혈압이 66명(21.9%)

으로 가장 많았고, 양수 과다증 57명(18.9%), 조기 양막 파수 38

명(12.6%), 임신성 혈소판 감소증 6명(2.0%), 요로 감염 2명(0.7

%), 당뇨병성 케톤산증 1명(0.3%) 순이었다(Table 2).

Table 2. Complications associated with Pregnancy and Deliv-
ery in Diabetic Mothers(n=301)

Number(%)

Pregnancy induced hypertension

Polyhydramnios

Premature rupture of membranes

Urinary tract infection

Diabetic ketoacidosis

66(21.9)

57(18.9)

38(12.6)

2( 0.7)

1( 0.3)

Table 1. Demography of the Diabetic Mothers(n=301)

Range

Age(years)
*

Body weight before pregnancy(kg)
*

Height(cm)
*

Body weight before delivery(kg)
*

Weight gain during pregnancy(kg)
*

Blood sugar at delivery(mg/dL)
*

HbA1c in pregnancy(n=26), (%)
*

HbA1c at delivery(n=15), (%)
*

Nullipara, n(%)

Cesarean section delivery, n(%)

32.5±4.5

58.7±10.5

159.1±5.2

71.0±11.7

12.7±6.3

103.6±33.6

7.4±2.6

6.8±1.7

50(16.6)

178(59.1)

20-45

36-125

145-170

45-137

3-31

56-326

3.8-12.0

4.5-10.4

*
Values as mean±SD
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3. 신생아에서의 임상 양상 및 합병증

재태 연령은 37.6±1.9주, 출생 체중은 3,570±555 g이었으며

성별 비는 1.5 : 1로 남아가 더 많았다(Table 3). 출생 체중이

90th percentile 이상인 부당 중량아는 162명으로 53.6%를 차지

하였다. 키가 90th percentile 이상인 경우는 57.5%이었으며 두

위가 90th percentile 이상인 경우는 45.5%이었다.

임상 양상으로는 신생아 일과성 빈호흡 22명(7.3%), 호흡곤란

증후군 6명(2.0%)이었으며 대사성 합병증은 저마그네슘혈증 113

명(37.5%), 황달 66명(21.3%), 저혈당 33명(11.0%), 저칼슘혈증

21명(7.0%) 순이었으며 적혈구 과다증은 2명(0.7%)에서 관찰되

었고, 분만 손상은 59명(19.6%)에서 나타났는데 산류와 두혈종

40명(13.3%), 저산소성 허혈성 뇌증 18명(6.0%), 상완 신경총 마

비 11명(3.7%), 두개내 출혈 2명(0.7%) 및 안면 신경 마비 1명

(0.3%) 순이었다(Table 4). 대상 환아 전체에서 사망은 없었다.

동반된 선천성 기형은 동맥관 개존을 포함하여 75명으로 24.9

%에서 나타났으며 동맥관 개존을 제외하면 23명으로 7.6%에서

나타났다. 이 중 8명은 두 가지 이상의 중복 기형을 갖고 있어

총 선천성 기형은 87례이었다. 심기형이 78례(89.7%)로 가장 많

았으며 다지증 3례(3.4%), 중복신 2례(2.3%), 뇌량 형성부전, 분

문 무이완증, 수막 척수류 및 구개 구순열이 각각 1례(1.1%)씩

있었다(Table 5). 심기형으로는 동맥관 개존이 58례(66.7%)로

가장 많았으며, 심실 중격 결손 9례(10.3%), 심방 중격 결손 6례

(6.9%), 방실 중격 결손, 승모판 탈출, 삼심방심, 부분 폐정맥 환

류 이상 및 Ebstein 기형이 각각 1례(1.1%)에서 관찰되었다. 심

초음파상 비대칭형 심실 중격 비후는 55.8%에서 관찰되었다.

출생시 부당 중량아인 경우 영아 체중이 90th percentile 미

만으로 돌아오는 확률을 Kaplan-Meier법으로 보았을 때 생후 1

개월에 48.5%, 2개월에 60.8%, 3개월에 62.0%, 16개월에 77.4%

에서 90th percentile 미만으로 돌아왔다(Fig. 1).

4. 부당 중량아군(1군)과 적정 체중아군(2군)의 비교

부당 중량아(1군)는 162명, 적정 체중아(2군)는 139명이었으

며 평균 재태 연령, 남녀 비, 산모의 나이 및 출산력은 두 군간

에 서로 차이가 없었다. 당뇨병 산모아의 출생 체중에 영향을

줄 수 있는 주산기 인자를 비교해 본 결과, 1군에서 산모의 신

장과 임신 전 체중 및 임신 중 체중 증가가 의의 있게 컸다

(Table 6). 만약 두 군간 재태 연령 분포에 차이가 크다면 이

영향 때문에 산모의 임신 기간 중 체중 증가에 차이가 있을 수

있으나 본 연구에서 두 군간 재태 연령의 분포에는 차이가 없었

다(P=0.74).

산모 당뇨병의 종류, 진단시 공복 혈당, 분만시 혈당 및 치료

방법에서 의의 있는 차이는 없었고 제왕 절개율이 1군에서 더

Table 5. Congenital Anomalies in Infants of Diabetic Mothers
(n=87)

No. of cases(%)

Cardiovascular

Patent ductus arteriosus

Ventricular septal defect

Atrial septal defect

Complete atrioventricular septal defect

Mitral valve prolapse

Partial anomalous pulmonary venous return

Cor triatriatum

Ebstein anomaly

Polydactyly

Duplicated kidney

Corpus callosum agenesis

Achalasia

Meningomyelocele

Cleft palate and lip

78(89.7)

58(66.7)

9(10.3)

6( 6.9)

1( 1.1)

1( 1.1)

1( 1.1)

1( 1.1)

1( 1.1)

3( 3.4)

2( 2.3)

1( 1.1)

1( 1.1)

1( 1.1)

1( 1.1)

Table 4. Clinical Morbidities of the Infants of Diabetic
Mothers

No. of cases(%)

Asymmetrical septal hypertrophy

Hypomagnesemia

Jaundice

Caput succedaneum/cephalhematoma

Hypoglycemia

Transient tachypnea of newborn

Hypocalcemia

Hypoxic ischemic encephalopathy/

fetal distress

Brachial plexus palsy

Respiratory distress syndrome

Polycythemia

Intracranial hemorrhage

Facial nerve palsy

168(55.8)

113(37.5)

66(21.3)

40(13.3)

33(11.0)

22( 7.3)

21( 7.0)

18( 6.0)

11( 3.7)

6( 2.0)

2( 0.7)

2( 0.7)

1( 0.3)
Table 3. Characteristics of the Infants of Diabetic Mothers

Mean±SD Range

Gestational age(wk)

Birth weight(g)

Height(cm)

Head circumference(cm)

Abdominal circumference(cm)

Ponderal index

Hematocrit(%)

Blood sugar(mg/dL)

Peak total bilirubin(mg/dL)

Magnesium(mEq/L)

Total calcium(mEq/L)

LVDD(mm)

LVSD(mm)

IVS(mm)

PWTd(mm)

IVS/PWTd

37.6±1.9

3,570.0±555.2

51.8±2.8

35.1±2.1

32.5±2.6

2.6±0.4

50.1±5.8

51.4±16.4

9.2±4.1

1.7±0.4

4.3±0.5

17.4±2.5

11.6±2.4

5.1±2.4

3.8±1.9

1.4±0.3

30-41

2,000-5,300

42-62

27-45

26-42

1.7-4.0

27.7-67.3

12-130

1.8-21.9

1.1-4.5

2.6-6.4

7-27.9

4.2-20.8

2.3-38.0

2-19.9

0.3-2.8

LVDD : left ventricular dimension at end diastole, LVSD : left
ventricular dimension at end systole, IVS : interventricular sep-
tal thickness, PWTd : posterior wall thickness
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높았다(67.7% vs. 48.2%, P<0.01). 두 군간 주산기 합병증을

비교해 본 결과, 1군에서 2군에 비해 황달 빈도(27.7% vs. 16.7

%, P<0.05)와 저혈당증 빈도(15.6% vs. 7.4%, P<0.05), 빈호흡

빈도(10.6% vs. 3.6%, P<0.05), 분만 손상의 빈도(24.1% vs.

14.5%, P<0.05) 및 Ponderal index(2.7±0.35 vs. 2.5±0.33,

P<0.01)가 의의 있게 높았고, 심실 중격이 두터웠다(5.5±3.1

mm vs. 4.7±1.1 mm, P<0.05)(Table 7). 부당 중량아군에서

최고 빌리루빈치가 더 높았으며(9.9±4.3 mg/dL vs. 8.3±3.7

mg/dL, P<0.01) 혈당치가 의의 있게 낮았고(49.3±15.8 mg/dL

vs. 53.6±16.9 mg/dL, P<0.05) 임신성 당뇨병을 인지하지 못

했던 경우가 더 많았다(21.7% vs. 6.6%, P<0.01). 선천성 기형

의 발생률은 두 군간에 차이가 없었다(23.5% vs. 26.1%, P=

0.68). 진단시 공복시 혈당치에 따른 분류에 따라 비교해 보았을

때에는 거대아를 비롯한 주산기 유병률 및 선천성 기형의 발생

률은 차이가 없었다(Table 8).

고 찰

1820년대 Bennewitz
12)
에 의해 당뇨병 산모에서 태어난 신생

아에 대한 기술이 최초로 이루어진 후 당뇨병 산모의 아이에 대

한 관심이 더욱 증가하고 있다. 인슐린이 당뇨병 치료에 사용되

기 전, 당뇨병은 여성 불임과 관계가 깊은 것으로 생각되었고

Table 8. Incidence of Congenital Anomalies according to
Classification of Gestational Diabetes Mellitus(n=189)

Classification
Anomalies Total number

(%)Yes No

GDM A1

GDM A2

GDM B1

26

39

0

45

79

0

71(37.6)

118(62.4)

0

GDM : gestational diabetes mellitus, P value is 0.427

Table 7. Characteristics of the Infants of Diabetic Mothers
according to Birth weight Group

Group 1 Group 2

Number

Sex(female : male)

Gestational age(week)
*

Birth weight(g)
*

Height(cm)
*

Head circumference(cm)
*

Abdominal circumference(cm)
*

Ponderal index
*

Peak total bilirubin(mg/dL)
*

Magnesium(mEq/L)
*

Blood sugar(mg/dL)
*

Total calcium(mEq/L)
*

Hematocrit(%)
*

LVDD(mm)
*

LVSD(mm)
*

IVS(mm)
*

PWTd(mm)
*

IVS/PWTd
*

Tachypnea, n(%)

Jaundice, n(%)

Hypoglycemia, n(%)

Birth injuries, n(%)

Congenital anomalies, n(%)

162

1 : 1.3

37.6±1.9

3,873.8±513.6☨

52.7±2.8☨

35.5±2.2

33.7±2.4

2.7±0.4☨

9.9±4.3☨

1.7±0.4

49.3±15.8†

4.3±0.5

50.0±5.8

17.6±2.6

11.7±2.6

5.5±3.1†

4.0±2.1

1.4±0.3

17(10.6)†

44(27.7)†

25(15.5)†

39(24.1)†

38(23.5)

139

1 : 1.7

37.7±1.8

3,217.1±358.3

50.7±2.5

34.5±1.7

31.1±2.0

2.5±0.3

8.3±3.7

1.7±0.5

53.6±16.9

4.4±0.4

50.2±5.8

17.2±2.5

11.5±2.3

4.7±1.1

3.7±1.6

1.4±1.9

5( 3.6)

22(16.7)

10( 7.4)

20(14.5)

36(26.1)

LVDD : left ventricular dimension at end diastole, LVSD : left
ventricular dimension at end systole, IVS : interventricular sep-
tal thickness, PWTd : posterior wall thickness
*
Values as mean±SD, †P<0.05, ☨P<0.01

Fig. 1. Probability of regression of overweight for corrected
age in large for gestational age infants of diabetic mothers
(group 1).

Table 6. Clinical Data of Diabetic Mothers according to
Baby's Birth Weight Group

Group 1 Group 2

(LGA, n=162) (AGA, n=139)

Age(years)
*

Parity
*

Body weight(prepregnancy)
*

Height(cm)
*

Body weight

(before delivery)
*

Weight gain during

pregnancy(kg)
*

HbA1c in pregnancy(%)
*

HbA1c at delivery(%)
*

Blood sugar at delivery

(mg/dL)
*

Cesarean section rate(%)

GDM A1(%)

GDM A2(%)

Treatment with insulin(%)

Pregnancy induced

hypertension(%)

32.3±4.6

2.2±1.8

61.4±11.4†

160.3±4.8†

74.8±11.1†

13.7±5.2†

7.5±1.6

7.1±2.2

105.3±36.0

67.7†

39.8

60.2

31.3

19.7

32.7±4.4

2.1±2.0

55.2±9.8

157.7±5.3

66.1±11.3

11.2±3.8

7.4±3.4

5.8±1.7

101.8±30.9

48.2

33.3

66.7

28.6

24.1

*
Values as mean±SD, †P<0.01
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그 당시의 당뇨병 임산부에서 태아 사망률은 40%에 이르렀다
13)
.

그러나 최근 연구에 의하면 대사 조절이 잘 된 당뇨병 산모에서

는 정상아를 분만할 가능성이 높고, 선천성 기형을 제외하고는

주산기 사망률이 비당뇨병 산모아와 별 차이가 없다고 보고되고

있다
1, 2)

.

당뇨병을 갖는 여성은 임신 전부터 분만 시까지 혈당 조절이

잘 되어야 선천성 기형을 예방하고 주산기 합병증을 줄일 수 있

다. 임신성 당뇨의 대부분이 식이 요법으로 공복시 혈당 105

mg/dL 이하, 식후 2시간치 혈당 120 mg/dL 이하로 유지가 가

능하나 때로는 인슐린 투여가 필요하기도 하다. 경구용 혈당 강

하제는 태반을 통과하며 특히, 임신 말기에 투여 시에는 심한

신생아 저혈당증을 초래하므로 임신 중에 사용되어서는 안 된다.

본 연구에서는 당뇨병 산모의 70.1%에서 식이 요법만으로 혈당

이 조절되었고 29.5%에서 인슐린을 사용하였다.

당뇨병 산모는 임신 중 여러 가지 합병증이 잘 나타나는데,

주로 임신 중독증, 양수 과다증, 요로 감염 등이 보고되고 있으

며
2, 14)

, 본 연구에서도 임신 중독증, 양수 과다증, 조기 양막 파

수, 임신성 혈소판 감소증, 요로 감염 등이 관찰되었다. 당뇨병

산모에서 임신 중독증이 잘 발생하는 이유는 당뇨병에 의한 혈

관 장애, 태반 장애, 신 기능 장애, 뇌하수체 기능 장애 및 부신

피질 스테로이드 호르몬 장애 등 여러 가지 장애가 합병되어 일

어나는 것으로 생각된다
15)
.

당뇨병 산모에서 태어난 신생아는 머리보다 몸체가 크므로 제

왕 절개를 시행해야 하는 경우가 많으며, 그 빈도는 30-50%로

알려져 있다. 본 연구에서도 59.1%의 높은 제왕 절개율을 보였

고 특히, 부당 중량아군에서 적정 체중아군에 비해 의의 있게

높은 제왕 절개율을 보였다(67.7% vs. 48.2%, P<0.01).

당뇨병 산모아의 약 1/3은 부당 중량아로 보고되고 있는데
16)
,

본 관찰에서는 53.6%로 더 높게 관찰되었다. 당뇨병 산모아가

거대아가 되는 이유는 여러 가지로 설명되고 있는데, Pedersen
17)
은 산모의 고혈당증이 태아의 고혈당증을 일으키고 이에 따른

태아 췌장 β 세포의 비대로 인해 과인슐린혈증이 초래되면 인

슐린의 동화 작용에 의해 글리코겐 축적과 지방 및 단백질 합성

이 증가하여 세포가 비대해진다고 하였다. 그 외 부모의 유전적

형질, 산모의 비만도, 태반의 기능, 태아의 성장 인자 등
18-22)

도

영향을 준다. 또 고인슐린혈증으로 인한 태아 성장에 있어서 인

슐린 의존성이 높은 조직인 근육, 간, 지방 조직 등이 빠른 성장

을 일으키기 때문에 태아의 성장이 불균등하게 일어날 것으로

생각되는데, 본 연구에서도 부당 중량아군에서 적정 체중아군에

비해 신생아의 불균등한 성장을 나타내는 지표인 Ponderal in-

dex가 의의 있게 높았다.

한편, 산모의 고혈당보다 산모의 비만이 거대아 발생에 중요

한 역할을 한다는 보고가 있는데
4-6)

, 본 연구에서도 산모의 임신

전 체중과 키가 클수록, 그리고 임신 기간 중 체중 증가가 클수

록 거대아 발생률이 높아 산모의 비만이 거대아 발생에 영향을

주는 것을 확인하였다. 여 등
23)
의 보고에서 나타난 것처럼 본 연

구에서도 임신성 당뇨병 진단 당시 공복 혈당치와 부당 중량아

의 빈도와는 유의한 연관성이 없었고 산모에서 임신성 당뇨병을

인지하지 못했던 경우에서 인지했던 경우에서보다 부당 중량아

의 빈도가 높은 것으로 보아, 진단시 고혈당 정도보다는 진단

후 당뇨병 조절 정도가 거대아 발생에 연관이 있음을 추측할 수

있다. 이는 임신 중 마지막 3개월 동안의 부적절한 혈당 조절이

거대아의 발생과 깊은 관계가 있음을 주장한 Berk 등
19)
의 의견

과 일치된다. 본 연구에서 산모의 임신 기간 중과 분만시 HbA1c

에서 두 군간에 차이를 보이지 않았는데 이는 검사된 산모의 수

가 적었기 때문으로 생각된다.

당뇨병 산모아에서 호흡 곤란이 나타나는 경우가 정상 산모아

에서보다 높은데 이는 인슐린이 choline이 lecithin으로 되는 것

을 방해하여 계면 활성제의 생성을 억제함으로서 폐성숙을 지연

시키기 때문으로 생각되고 있다
24)
. 본 연구에서도 2.0%에서 신

생아 호흡곤란 증후군이 발생하였다.

당뇨병 산모아에서 흔히 볼 수 있는 혈액 소견은 저혈당증,

과빌리루빈혈증, 적혈구 과다증, 저칼슘혈증, 저마그네슘혈증 등

이다. 신생아에서 저혈당증 기전은 산모의 고혈당증이 태아의 고

혈당증을 야기하고 이것이 태아의 췌장을 자극하여 과인슐린혈

증을 야기하기 때문으로 대부분 무증상이며 소수에서만 증상을

보인다. 본 연구에서 당뇨병 산모아 중 부당 중량아에서 적정

체중아에 비해 저혈당증의 빈도가 높음을 관찰할 수 있었다. 저

칼슘혈증의 기전은 당뇨병 산모가 분만일이 가까워질수록 과칼

슘혈증으로 되어 태아의 부갑상선 기능을 일시적으로 저하시키

기 때문이며
25)
, 그 외 조직 이화 작용에 의한 코티솔의 증가와

고인산혈증에 의한 장내 비타민 D 합성 억제 또는 주산기 가사

및 미숙아 자체도 요인이 된다
26)
.

과빌리루빈혈증은 당뇨병 산모아에서 정상아에서보다 높아

20-40% 빈도를 보인다고 하는데, 본 연구에서도 21.3%였으며

부당 중량아군에서 적정 체중아군보다 더 높은 빈도를 보였다.

그 기전은 아직 확실히 밝혀지지 않았으나 인슐린에 의해 eryth-

ropoietin의 생성이 자극되고 이로 인한 heme turnover가 증가

하여 초래되는 것으로 생각되며, 1980년 Peevy 등
27)
은 heme

turnover의 지표인 COHb을 측정하여 당뇨병 산모아에서 정상

아보다 더 높음을 증명하였다. 그 외 적혈구 세포막의 glycosy-

lation에 의한 적혈구 수명 감소, 미숙아, 간에서 빌리루빈 결합

능력의 감소, 장간 순환의 증가 등도 요인이 된다. 적혈구 과다

증은 태아의 저산소증과 비효율적인 적혈구 생산이 원인이며, 그

외 glycosylated Hb 증가에 의한 산소 유리의 감소 및 태아 가

사가 있는 경우 태반으로부터 태아로의 혈액 이동 증가로 초래

된다.

당뇨병 산모아의 35-40%에서 심 초음파상 비대칭형 심실 중

격 비후가 관찰된다고 하였는데 본 연구에서는 55.8%로 높게

관찰되었다. 비대칭형 심실 중격 비후가 있을 경우 일시적으로

비후성 대동맥하 협착이 와서 심 박출량이 감소하고 심부전까지

생길 수 있다. 신생아 시기에 증상이 없는 경우가 많으며 생후
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3-6개월에 소실되는 경향이 있다
11)
.

거대아에 의한 지연 분만, 아두 골반 불균형, 견갑 난산(shoul-

der dystocia) 등으로 질식 분만시 분만 손상이 많은데 산류, 두

혈종, 두개내 출혈 외에도 쇄골 골절, 상완신경 마비 등 다양하

고, 내부 장기 종대에 의한 간, 부신 내 출혈도 가능하다. 본 연

구에서도 19.6%에서 분만 손상이 있었는데 부당 중량아에서 적

정 체중아에 비해 의의 있게 높은 빈도를 보였다.

선천성 기형은 당뇨병 산모아에서 정상아보다 3-4배 정도로

빈도가 높다고 보고되어 있으며
28)
, 본 연구에서는 동맥관 개존을

포함하면 24.9%, 동맥관 개존을 제외하면 7.6%에서 발생되었다.

기형의 발생 기전은 아직 잘 알려져 있지 않으나 유전학적 소인,

teratogen, 임산모의 혈관 병변, 생화학적 대사 이상 등으로 추

정되고 있다. 당뇨병 산모아에서 자주 관찰되는 선천성 기형은

중추 신경계, 심혈관계, 근골격계, 비뇨기계, caudal dysgenesis,

small left colon syndrome 등
29)
인데 본 연구에서는 심혈관계

기형이 가장 많았다.

당뇨병 산모아들에서 장기간 추적 관찰되고 있는 것으로 당뇨

병 발현, 비만증, 신경학적 발달 장애 등이 있는데, 신경학적 발

달에 대해서는 연구마다 서로 다른 결과를 보고하고 있다
30, 31)

.

당뇨병 산모아들이 사춘기가 되면서 당 내성 장애가 증가하고

성인 연령에는 당뇨병 발생이 증가한다고 보고되고 있고, 당 내

성 장애의 정도는 태아의 고인슐린혈증 정도와 비례한다는 보고

가 있다
32)
. 비만증에 대해서는 분만시 거대아군의 40%에서 나타

난다고 하였으나 그 원인이 출생시 거대아 때문인지 변형된 대

사 장애 때문인지는 확실치 않다
33)
.

결론적으로, 당뇨병 산모아에서 출생 체중군에 따른 주산기

합병증은 부당 중량아군에서 적정 체중아군에 비해 황달의 빈도,

저혈당증 빈도, 빈호흡, 분만 손상의 빈도 및 심실 중격 두께가

의의 있게 컸고, 부당 중량아군에서 적정 체중아군에 비해 산모

의 키가 더 크고 임신 전 체중 및 임신 기간 중 체중 증가가 컸

으므로, 부당 중량아를 분만할 수 있는 고위험 임산부에 대한

주의 깊은 검사와 관리가 필요하리라 사료된다.

요 약

목 적:당뇨병 산모의 빈도가 증가함에 따라 이들에서 태어

난 신생아에서 거대아, 대사성 합병증, 선천성 기형 및 분만 손

상 등의 주산기 유병률이 높아 문제가 되고 있다. 본 연구는 당

뇨병 산모아에서 출생 체중에 따른 주산기 합병증 및 주산기 인

자에 차이가 있는지 알아보고자 하였다.

방 법: 1996년 1월부터 2002년 3월까지 전남대학교병원에서

입원하였던 단태 임신의 당뇨병 산모와 그 신생아 중, 부당 경

량아와 재태 연령 30주 미만의 환아를 제외한 301례를 대상으로

하여 산모에서는 체중과 신장, 분만력, 당화 혈색소치, 당뇨병의

분류 및 치료를, 그리고 신생아에서는 대사성 합병증, 분만 손상

및 심기형을 포함한 선천성 기형에 대해 의무 기록지를 통하여

후향적으로 분석하였으며, 대상아를 부당 중량아군(1군, 162명)

과 적정 체중아군(2군, 139명)으로 나누어 합병증 및 주산기 인

자의 차이를 조사하였다.

결 과:대사성 합병증은 저마그네슘혈증(37.5%), 황달(21.3

%), 저혈당증(11.0%) 및 저칼슘혈증(7.0%) 순이었으며, 분만 손

상은 59명(19.6%), 동반된 선천성 기형은 동맥관 개존을 포함하

여 75명(24.9%)이었고 심기형이 가장 많았다. 부당 중량아군(1

군)과 적정 체중아군(2군) 두 군간의 주산기 합병증을 비교해 본

결과, 1군에서 2군에 비해 황달의 빈도(27.7% vs. 16.7%, P<

0.05)와 저혈당증 빈도(15.6% vs. 7.4%, P=0.02), 빈호흡의 빈

도(10.6% vs. 3.6%, P<0.05) 및 분만 손상의 빈도(24.1% vs.

14.5%. P<0.05)가 의의 있게 높았으며, 심실 중격이 두터웠다

(5.5±3.1 mm vs. 4.7±1.1 mm, P<0.05). 당뇨병 산모아의 출

생 체중에 영향을 줄 수 있는 주산기 인자를 비교해 본 결과, 1

군에서 산모의 키와 임신 전 체중 및 임신 기간 중 체중 증가가

의의 있게 컸고(모두 P<0.01), 산모가 임신 기간 동안 임신성

당뇨를 인지하지 못했던 경우가 더 많았다(21.7% vs. 6.6%, P<

0.01).

결 론:당뇨병 산모아에서 출생 체중군에 따른 주산기 합병증

은 부당 중량아군에서 적정 체중아군에 비해 황달, 저혈당증 및

분만 손상의 빈도가 의의 있게 높았고 심실 중격 두께가 두터웠

으며, 산모의 키가 더 크고 임신 전 체중 및 임신 기간 동안 체

중 증가가 컸으므로, 부당 중량아를 분만할 수 있는 고위험 임산

부에 대한 주의 깊은 검사와 관리가 필요하리라 사료된다.
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