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Background: The purpose of this study was to investigate the prevalence of rhabdomyolysis and its association with both clinical 
course and prognosis and to evaluate the factors associated with rhabdomyolysis in patients with hyperglycemic emergencies.
Methods: We reviewed the medical records of patients with hyperglycemic emergencies who visited our hospital from May 2003 
to April 2010. We assessed the clinical characteristics, biochemical profiles and clinical course of patients and analyzed these data 
according to the presence of rhabdomyolysis.
Results: The prevalence of rhabdomyolysis was 29 patients (28.4%) among 102 patients. Mean serum osmolarity, glucose and se-
rum creatinine levels were higher in patients with rhabdomyolysis than those without rhabdomyolysis. Patients with rhabdomyol-
ysis had higher rates of hemodialysis and mortality than those without the condition. The factors associated with rhabdomyolysis 
in the hyperglycemic emergency state were increased serum osmolarity and APACHE II score on admission (P < 0.05).
Conclusion: Rhabdomyolysis commonly occurred in patients with hyperglycemic emergencies and this could aggravate their 
clinical course and increase mortality. (Endocrinol Metab 26:317-323, 2011)
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서  론

당뇨병 환자의 고혈당으로 인한 심각한 급성 합병증으로 당뇨병성 

케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 있다. 당뇨병성 케톤산증

은 인슐린 부족과 길항호르몬의 증가로 인하여 고혈당, 대사성 산증

과 체내 케톤산의 생성이 발생하는 응급질환으로 주로 제1형 당뇨

병에서 발생한다[1-3]. 고혈당성 고삼투압증후군은 심한 고혈당, 혈

중 삼투압의 증가와 심한 탈수를 동반하며 주로 제2형 당뇨병에서 

발생한다[1,4,5]. 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압 증후군은 

전통적으로 병리 기전이 다른 두 개의 질환으로 인식되어 왔으나 최

근에는 발병 시기, 탈수 정도와 케톤증의 정도에 차이를 보이는 동

일한 질환 군으로 보는 견해도 있다[2,6]. Wachtel 등[7]은 고혈당 응

급상태로 내원한 환자의 33%가 케톤산증과 고삼투압이 혼재된 임

상 양상을 보였다고 보고하였다. 

횡문근융해는 골격근의 근육세포의 손상으로 세포 내 물질들이 

혈장으로 유출되는 증후군이다[8,9]. 횡문근융해가 발생하게 되면 

13-50%에서 급성 신부전으로 진행하게 되고 환자의 이환율 및 사망

률이 증가한다고 한다[8,9]. 고혈당 응급상태에서는 고혈당뿐 아니

라 고혈당 응급상태의 원인 질환, 고삼투압, 산증, 또는 전해질 불균

형 등으로 인해 횡문근융해 발생이 증가하고[10], 이로 인해 환자의 

급성 신부전을 비롯한 합병증 및 사망률이 증가한다는 보고가 있다

[11,12].
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고혈당 응급 상태에서 발생하는 횡문근융해 환자의 임상적 특성

이나 위험인자에 관한 근래의 연구가 부족한 편으로 이에 저자들은 

고혈당 응급상태에서 횡문근융해가 발생한 환자의 임상적 특성, 합

병증 및 사망률에 대해 알아보고자 한다. 또 고혈당 응급상태에서 

횡문근융해 발생과 연관이 있는 임상과 생화학 요소들을 알아보고

자 한다. 

대상 및 방법

1. 대상

2003년 5월부터 2010년 4월까지 7년간 본원을 방문한 당뇨병 환

자들 중 당뇨병성 케톤산증 환자 135명과 고혈당성 고삼투압증후군 

환자 123명을 후향적으로 의무기록을 통하여 조사하였다. 이 중 응

급실 방문 당시 혈청 크레아틴키나아제를 측정하지 않았거나, 급성 

심근경색증, 뇌졸중, 외상, 경련 및 말기 신부전 환자를 제외한 총 

102명을 분석하였다. 

102명의 환자는 당뇨병성 케톤산증, 고혈당성 고삼투압증후군, 그

리고 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 동시에 있는 

경우 등 세 군으로 분류하였다.

당뇨병성 케톤산증의 진단은 내원 시 혈청 포도당 농도가 250 mg/ 

dL (13.9 mmol/L) 이상이고, 음이온차가 12 이상, 동맥혈의 pH가 

7.30 미만, 중탄산염이 18 mEq/L 미만이며, 혈청이나 소변에서 케톤

이 양성으로 측정되는 고음이온차산증인 경우로 정하였다. 고혈당

성 고삼투압증후군의 진단은 내원 시 혈청 포도당 농도가 600 mg/

dL 이상이고, 혈청 삼투압이 320 mOsm/kg 이상, 동맥혈의 pH가 

7.30 이상, 그리고 중탄산염이 18 mEq/L 이상인 경우로 정하였다. 동

맥혈의 pH가 7.30 미만이거나 중탄산염이 18 mEq/L 미만이면서 혈

청 삼투압이 320 mOsm/kg 이상인 경우 당뇨병성 케톤산증과 고혈

당성 고삼투압증후군이 동시에 있는 것으로 정의하였다. 횡문근융

해의 진단 기준은 혈청 크레아틴키나아제(Roche, Hitachi Modular, 

Mannheim, Germany)가 정상 상한치의 5배 이상으로 정하는데 본

원 혈청 검사의 정상 상한치가 170 U/L이므로 5배인 850 U/L 이상으

로 하였다. 혈청 크레아틴키나아제가 850 U/L 이상으로 증가하더라

도 심전도, 관상동맥 조영술, 혈청 크레아틴키나아제-MB, troponin-I

검사 등에서 심근 경색으로 판명된 환자는 횡문근융해와 감별이 안

되므로 제외하였다.

2. 방법

1) 조사 방법

총 102명의 환자를 대상으로 성별, 나이, 내원 당시 혈청 포도당 농

도, 삼투압 농도, 당화혈색소, C-펩티드, 크레아틴키나아제, 젖산탈수

소효소, 미오글로빈, 아스파르트산아미노전이효소, 혈액요소질소, 

크레아티닌, 칼륨, 칼슘, 인, 아밀라아제와 리파아제, 동맥혈의 pH와 

중탄산염 그리고 소변의 케톤체 유무를 후향적인 의무기록을 통하

여 조사하였다. 또한 환자들의 당뇨병 유병 기간, acute physiology 

and chronic health evaluation (APACHE) II [13], 원인 질환, 고혈당 

급성 합병증으로 혈액 투석 여부 및 사망 여부에 대해서 조사하였

다. 고혈당성 응급상태로 내원한 환자의 원인은 크게 혈당 조절 불

량(순응도 불량, 인슐린 중단, 인슐린 펌프 고장 및 새로이 진단된 경

우), 감염, 그 외 기타(위장관 출혈, 기타 원인 불명) 등 크게 세 가지

로 나누어 알아보았다.

2) 통계 분석

모든 결과값은 평균 ± 표준편차 또는 중앙값과 범위로 표시하였다. 

세 군 사이의 비교는 일원배치 분산분석 방법 및 Bonferroni 사후 

검정을 실시하였고 두 군 사이의 비교는 Student’s t-test 또는 Mann-

Whitney test를 이용하였다. 범주형 변수의 비교는 chi-square test를 

통한 교차 분석을 하였으며, 기대 빈도가 5 이하인 경우 Fishers’ ex-

act test를 이용하였다. 두 군사이의 상관 분석은 Spearman correla-

tion을 이용하여 분석하였다. 고혈당성 응급상태에서 횡문근융해 

발생과 관련된 인자의 분석은 102명 전체 환자를 대상으로 분석하였

다. 횡문근융해의 발생관 연관된 인자는 로지스틱 회귀분석을 이용

하여 분석하였고 receiver operator characteristic (ROC) curve 분석

을 통하여 횡문근융해의 발생에 관련된 인자의 변별점(cutoff points)

을 구하였다. 통계 분석 Predictive Analytics Software (PASW) ver-

sion 17.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 사용하였다. P값

이 0.05 미만인 경우 통계학적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결  과

1. �당뇨병성 케톤산증, 고혈당성 고삼투압증후군, 그리고 당뇨병성  

 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 동시에 있는 경우에서의  

 임상적 특성, 횡문근융해 유병률 및 임상 경과 비교

고혈당성 고삼투압증후군의 환자 나이가 당뇨병성 케톤산증이나 

당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 함께 존재하는 

군의 환자 나이보다 통계적으로 의미 있게 많았다(Table 1). 성별은 

세 군 간에 차이가 없었다. 당화 혈색소, 크레아틴키나아제, 젖산탈

수소효소, 미오글로빈, 칼륨, 그리고 칼슘 수치도 세 군 간에 통계적

인 차이는 없었다.

당뇨병성 케톤산증 환자에서는 혈청 포도당 농도, 삼투압 농도가 

고혈당성 고삼투압증후군 및 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투

압증후군이 동시에 존재하는 환자들보다 통계적으로 의미 있게 낮

았다(Table 1). 고혈당성 고삼투압증후군에서는 당뇨병성 케톤산증

이나 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 동시에 있는 

환자들에 비해 동맥혈의 pH와 중탄산염은 높았다. APACHE II Score

는 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 동시에 존재
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하는 군에서 당뇨병성 케톤산증 환자에서 보다 높았다(Table 1).

세 군 간에 횡문근융해, 혈액투석 시행, 감염 동반 여부 및 사망률

은 통계적으로 차이가 없었다. 

2. 횡문근융해 여부에 따른 임상적 특성 및 경과 비교 

본 연구에서는 고혈당성 응급상태로 내원한 102명 중 29명(28.4%)

에서 횡문근융해가 동반되었다. 횡문근융해가 발생한 29명과 발생

하지 않은 73명으로 나누어 임상 특성을 비교하였다. 

횡문근융해가 발생한 군과 횡문근융해가 발생하지 않은 군에서 

두 군 간의 나이나 당화 혈색소에는 차이가 없었다(Table 2). 횡문근

융해가 동반된 군에서 남녀비가 8:21로 동반되지 않은 군의 38:35에 

비해 여성의 비율이 더 높았다. 

혈청 포도당 농도, 혈청 삼투압 농도, 혈액요소질소, 크레아티닌, 

그리고 혈청 인의 농도가 횡문근융해가 발생한 군에서 횡문근융해

가 발생하지 않은 군에 비해 통계적으로 의미 있게 높았다. 하지만 

혈청 나트륨, 칼륨, 그리고 동맥혈 pH는 두 군 간에 차이를 보이지 

않았다. 횡문근융해가 발생한 군에서 투석 치료를 받은 환자가 5명

(19.2%)으로 횡문근융해가 발생하지 않은 군의 1명(1.4%)에 비해 더 

많았다(P = 0.005). 횡문근융해가 발생한 군의 사망한 환자가 10명

(38.5%)으로 횡문근융해가 발생하지 않은 군의 10명(14.1%)보다 더 

많았다(P = 0.009). 중환자실 입원 유무, 내원 시 APACHE II score

도 횡문근융해가 발생한 군에서 횡문근융해가 발행하지 않은 군에 

비해서 높았다(Table 2). 고혈당 응급상태의 원인을 살펴보면 횡문

근융해가 발생한 군에서는 18명(62%)이 혈당조절 불량, 10명(35%)이 

감염을 동반하였으며 횡문근융해가 발생하지 않은 군에서는 45명

(62%)이 혈당 조절 불량, 25명(34%)이 감염을 동반하였다(Table 3). 

고혈당 응급상태의 원인으로 감염이 동반된 경우는 횡문근융해가 

발생한 군과 횡문근융해가 발생하지 않은 군에서 통계적으로 차이

가 없었다. 

혈청 크레아틴키나아제 농도는 혈청 삼투압 농도(r = 0.308, P = 

0.002), 혈액요소질소(r = 0.285, P = 0.004), 혈청 크레아티닌(r = 

0.420, P < 0.0001), 그리고 APACHE II score (r = 0.350, P < 0.0001)

와 통계적으로 유의한 상관 관계를 보였다.

3. 고혈당성 응급상태에서 횡문근융해와 연관된 인자 분석

고혈당성 응급상태에서 횡문근융해 발생과 연관된 독립 인자 분

석을 위해 연령, 성별, 혈청 포도당 농도, 혈청 삼투압, 혈청 인, 혈액

요소질소, 혈청 크레아티닌, 그리고 APACHE II score를 로지스틱 회

Table 1. Comparison of clinical characteristics and laboratory findings between DKA, DKA & HHS, and HHS groups

Characteristic DKA (n = 19) DKA & HHS (n = 60) HHS (n = 23) P value

Age (yr)     45.6 ± 18.4   50.7 ± 18.8   61.7 ± 14.8   0.011
Sex (M:F) 12:7 24:36 10:13   0.207
HbA1c (%)   11.3 ± 3.1 11.1 ± 3.4 11.2 ± 3.6   0.947
Serum osmolality (mOsm/kg) 307.8 ± 9.4 351.2 ± 25.3 343.0 ± 23.9  < 0.001
Serum glucose (mg/dL) 449.0 (349-744) 773.5 (265-2,169)   1,006 (601-1,585) < 0.001
Arterial pH     7.12 ± 0.16  7.10 ± 0.16   7.37 ± 0.05 < 0.001
Arterial HCO3 (mmol/L) 6.0 (1.0-17.0)   6.5 (1.0-20.0)    20.5 (18.0-28.0) < 0.001
Serum CK (U/L) 100 (18-1838)     263 (18-23,015)    150 (31-4,100) 0.202
Serum LDH (U/L)   282 (135-2369)     391 (148-2,990)      274 (130-2,787) 0.399
Serum myoglobin (µg/L)  353.9 (10-1,000)   281 (14-4,040)    373 (31-2,060)   0.251
Serum BUN (mg/dL) 29.6 (13.0-72.0)  47.7 (9-300)      43.2 (12.6-106.0)   0.055
Serum creatinine (ng/mL)     1.8 ± 0.9   3.3 ± 2.2   2.3 ± 1.3   0.004
Serum sodium (mmol/L) 136.1 ± 7.9 136.6 ± 13.5 135.1 ± 11.2   0.884
Serum potassium (mmol/L)     5.0 ± 0.9   5.5 ± 1.5   5.0 ± 0.9   0.164
Serum calcium (mg/dL)     8.9 ± 0.8   8.5 ± 1.2   8.6 ± 0.9   0.416
Serum phosphorus (mg/dL)     5.0 ± 2.3   6.8 ± 2.9   5.8 ± 3.1   0.037
Rhabdomyolysis, n (%)      3 (15.8) 22 (36.7)   4 (17.4)   0.092
Hemodialysis, n (%) 0 (0)   5 (8.8) 1 (4.8)   0.616
APACHE II score    11 (4-26)   18 (3-37) 16 (0-30)   0.044
Infection, n (%)      8 (42.1)   20 (33.3)   7 (30.4)   0.617
ICU admission, n (%)      4 (21.1) 10 (17.2) 2 (9.1)   0.519
Death, n (%)      3 (15.8) 15 (26.3) 2 (9.5)   0.252

Values are presented as mean ± SD or median (minimum - maximum). 
APACHE, acute physiology and chronic health evaluation; BUN, blood urea nitrogen; CK, creatinine kinase; DKA, diabetic ketoacidosis; HHS, hyperglycemic hyperos- 
molar state; ICU, intensive care unit; LDH, lactate dehydrogenase.
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귀분석 하였다.

고혈당성 응급상태에서 혈청 삼투압 그리고 내원 당시의 APACHE 

II score가 횡문근융해 발생과 통계적으로 유의하게 연관이 있었다

(Table 4). 횡문근융해 발생에 대한 ROC curve 분석에서 APACHE II 

score의 area under the curve (AUC)는 0.739 (95% CI, 0.631-0.847)이

었고, 민감도와 특이도를 합한 값이 가장 높은 APACHE II score는 

20.5으로 민감도는 65.5%이었다(Fig. 1). 반면, 혈청 삼투압의 AUC는 

0.736 (95% CI, 0.616-0.857)이었고, 민감도와 특이도를 합한 값이 가

장 높은 혈청 삼투압은 348.5 mOsm/kg으로 민감도는 69.0%이었다

(Fig. 1).

고  찰

횡문근융해는 골격근의 근육세포 손상으로 세포 내 전해질, 미오

글로빈, 크레아틴키나제 등이 혈장으로 유출되는 증후군이다[8,9]. 

횡문근융해는 고칼륨혈증, 저칼슘혈증, 간수치 상승, 심근 부정맥, 

심정지, 그리고 급성 신부전 및 파종성 혈관 내 응고 등과 연관이 있

을 수 있다[8]. 일반적으로 비외상성 횡문근융해의 원인으로는 고삼

투압 상태, 고나트륨, 저칼슘혈증, 저나트륨혈증, 저칼륨혈증, 그리고 

저인산혈증등의 전해질 및 대사성 장애, 알코올 및 약물 남용, 간질 

발작, 혼수 등이 알려져 있다[8,9,14,15].  

고혈당성 응급상태는 고삼투압, 전해질 및 대사성 장애, 여러 가지 

약물의 사용, 그리고 고혈당성 응급상태를 유발한 원인 등 여러 가지 

이유로 횡문근융해가 동반될 수 있다. Wang 등[11]은 당뇨병성 케톤

산증이나 고혈당성 고삼투압증후군으로 내원한 265명의 환자 중 횡

문근융해가 44명(16.6%)에서 발생하였다고 보고하였다. Møller-Pe-

tersen 등[16]은 12명의 당뇨병성 케톤산증으로 내원한 환자 중 5명

에서 횡문근융해가 발생하였다고 보고하였는데 본 연구에서도 102

명 중 29명(28.4%)에서 횡문근융해가 발생하였다. 이전 연구 결과와 

본 연구를 통해 고혈당성 응급상태로 내원한 환자에서 횡문근융해

가 드문 것이 아님을 알 수 있다.

당뇨병성 케톤산증이나 고혈당성 고삼투압증후군 환자에서 횡 

문근융해의 발생 기전은 다음과 같이 추정하고 있다[17,18]. 고혈당 

상태에서 고나트륨혈증이 근육세포의 위축을 유발하면서, Na+-K+ 

ATPase를 억제하고 근육세포 내의 나트륨과 칼슘의 교환이 감소하

여서 세포 내의 칼슘 농도가 증가한다. 이로 인해 세포 내 여러 단백

분해효소나 활성효소가 활성화되면서 근육세포의 파괴를 일으켜서 

횡문근융해가 발생하게 된다. 고혈당 외에도 급성 고혈당 합병증 발

생 시 동반되는 혈청 삼투압의 증가, 칼륨, 인산 등의 전해질 장애가 

Table 2. Clinical characteristics of patients with and without rhabdomyolysis in 
hyperglycemic emergency

Characteristic Rhabdomyolysis 
(+) (n = 29)

Rhabdomyolysis 
(-) (n = 73) P value

Age (yr)   53.5 ± 18.3   51.7 ± 18.8   0.667
Sex (M:F) 8:21 38:35   0.025
Hemoglobin A1c (%) 10.2 ± 2.5 11.4 ± 3.5   0.066
Serum glucose (mg/dL) 831 (414-2,169) 700 (265-1,731) 0.039
Serum osmolality (mOsm/kg) 360.1 ± 34.6   33.5 ± 20.6 < 0.001
Arterial pH   7.15 ± 0.18   7.17 ± 0.18   0.590
Arterial HCO3 (mmol/L) 9.0 (2.0-24.0) 8.0 (1.0-25.0) 0.872
Serum CK (U/L) 1,838  

(841-23,015)
105  

(18-602)
< 0.001

Serum LDH (U/L) 616 (174-2,990) 261 (130-2,369) < 0.001
Serum myoglobin (µg/L) 1,000 (504-4,040) 101 (10-2,050) < 0.001
Serum BUN (mg/dL)  59 (14-300)   39 (9-105)   0.012
Serum creatinine (ng/mL)   3.8 ± 2.4   2.3 ± 1.5 < 0.001
Serum sodium (mmol/L) 138.2 ± 15.1 135.4 ± 10.6   0.353
Serum potassium (mmol/L)   5.5 ± 1.6   5.2 ± 1.1   0.278
Serum calcium (mg/dL)   8.3 ± 1.5   8.7 ± 0.8   0.080
Serum phosphorus (mg/dL)   7.5 ± 3.2   5.8 ± 2.6   0.015
APACHE II score  21 (6-37)  14 (0-33) < 0.001
Hemodialysis, n (%)   5 (19.2)   1 (1.4)   0.005
Infection, n (%) 10 (34.5)   25 (34.2)   0.890
ICU admission, n (%)   8 (30.8)     8 (11.0)   0.018
Death, n (%) 10 (38.5)   10 (14.1)   0.009

Values are presented as means ± SD or median (minimum - maximum). 
APACHE, acute physiology and chronic health evaluation; BUN, blood urea nit- 
rogen; CK, creatinine kinase; ICU, intensive care unit; LDH, lactate dehydrogenase. 

Table 3. Precipitating factors of hyperglycemic emergency

Poor glycemic 
control Infection Others

Rhabdomyolysis (+) 
   (n =  29)

18 (62) 10 (35) 1 (3)

Rhabdomyolysis (-) 
   (n =  73)

45 (62) 25 (34) 3 (4)

Values are presented as number (%).

Table 4. Multiple logistic regression analysis for the occurrence of rhabdomy-
olysis in hyperglycemic emergency

Variable Crude/Adjust OR (95% CI) P value

Age -0.033/0.967 (0.934-1.002) 0.066
Male -1.122/0.385 (0.123-1.200) 0.065
APACHE II score 0.112/1.089 (1.007-1.177) 0.012
Serum glucose 0.000/1.000 (0.998-1.001) 0.953
Serum osmolality 0.028/1.032 (1.008-1.057) 0.027
Serum BUN 0.019/1.019 (0.988-1.051) 0.222
Serum creatinine -0.095/1.035 (0.752-1.424) 0.655
Serum phosphorus 0.088/1.108 (0.906-1.356) 0.410

Logistic regression was applied to estimate OR with 95% CI for occurrence of 
rhabdomyolysis. Each OR was adjusted for all other variables in the table. 
APACHE, acute physiology and chronic health evaluation; BUN, blood urea nit- 
rogen; CI, confidence interval; OR, odds ratio.
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세포막 간의 전위차를 불안정하게 만들어서 근육세포의 파괴를 유

발하는 것도 횡문근융해를 일으키는 기여 인자로 추정된다. 고혈당 

응급상태로 내원한 환자의 경우 이런 여러 가지 인자들이 복합적으

로 작용하여 횡문근융해를 증가시킬 것으로 추정된다. 

Wang 등[11]은 고혈당 응급상태로 내원한 환자에서 횡문근융해 

동반 여부에 따라 1주일 내의 사망률을 비교하였는데 횡문근융해

를 가진 당뇨병성 케톤산증에서는 38.5%이었고 횡문근융해가 없는 

환자군은 9.7%이었으며, 횡문근융해를 가진 고혈당성 고삼투압 비

케톤혼수 환자군은 35.5%이었고 횡문근융해가 없는 환자군은 

26.7%로 횡문근융해가 동반될 경우 고혈당 응급상태로 내원한 환

자의 사망률이 증가함을 보고하였다. 고혈당성 고삼투압증후군의 

사망률은 과거 40-50% 정도까지 높게 보고 했었지만 최근에는 15% 

내외로 감소하고 있고, 당뇨병성 케톤산증의 사망률 역시 5% 이내

로 줄어들고 있는 추세이다[3,5,19,20]. Ko 등[21]이 20년간 국내의 당

뇨병성 케톤산증 255건을 후향적 조사한 결과 30명인 11.8%의 사망

률을 보고하였다. 본 연구에서도 당뇨병성 케톤산증의 경우 사망 

15.8%, 고혈당성 고삼투압증후군에서 9.5%, 그리고 당뇨병성 케톤

산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 동시에 있는 경우는 26.3%로 이

전에 보고된 사망률보다 낮았으나 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 

고삼투압증후군이 동시에 있는 경우 나머지 두 군보다 높은 사망률

을 보였다. 이는 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 

동시에 존재하는 환자에서 혈청 포도당 농도와 삼투압이 높고, 동맥

혈의 pH와 중탄산염이 낮으며, 통계적으로 유의하지는 않지만 급성 

신부전, 횡문근융해의 동반이 많아 중증의 환자가 많이 포함되어 

사망률이 높아졌을 것으로 생각된다.

Wang 등[11]은 또한 횡문근융해가 있는 당뇨병 환자군에서 혈액

요소질소, 혈청 크레아티닌과 혈청 삼투압이 높게 관찰되었다고 보

고하였다. Singhal 등[10] 또한 횡문근융해를 가진 41명의 당뇨병 환

자와 횡문근융해가 없는 36명의 당뇨병 환자를 비교해 보면 횡문근

융해가 있는 환자 군에서 혈청 나트륨, 포도당과 삼투압이 높게 측정

되었음을 보고하였다. Møller-Petersen 등[16]의 연구에서도 횡문근

융해가 있는 환자군에서 혈청 포도당과 삼투압이 높고 신기능이 감

소하였다고 보고하였다. 본 연구에서도 이전의 연구와 마찬가지로 

횡문근융해를 동반한 환자에서 혈청 포도당 농도, 삼투압 농도, 혈

액요소질소, 그리고 혈청 크레아틴이 횡문근융해를 동반하지 않은 

환자에 비해 높게 측정되었다. 다른 연구와 달리 혈청 나트륨 농도는 

두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았는데 혈청 포도당 농도를 고려

하여 계산된 혈청 나트륨 농도[혈청 나트륨 농도 + 0.016 × (혈청 포

도당 농도 - 100)]는 횡문근융해가 발행한 환자군에서 횡문근융해가 

발생하지 않은 군에 비해 통계적으로 유의하게 높았다(152.9 ± 13.3 

mg/dLvs. 146.6 ± 9.7 mg/dL, P = 0.024). 게다가 횡문근융해를 동

반한 환자의 경우 혈액 투석을 시행한 환자가 통계적으로 유의하게 

더 높았으며 사망률 또한 횡문근융해를 동반한 환자(38.5%)에서 횡

문근융해를 동반하지 않은 환자(14.1%)에 비해 2.5배 정도 높았다. 

이전에는 당뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군이 다른 

질환으로 여겨졌으나, 최근 연구들에서 급성 고혈당 합병증 환자의 

1/3정도는 혈중 삼투압이 높으면서 대사성 산증을 가지고 있어서 당

뇨병성 케톤산증과 고혈당성 고삼투압증후군의 진단 기준을 둘 다 

만족하기 때문에 둘 중 하나로 분류하기에 어려운 경우도 있다[2,6]. 

본 연구에서는 58.8%의 환자가 둘 다 기준을 만족하였다. 이는 앞서 

말한 바와 같이 본 연구에 포함된 환자들이 이전 보고된 것보다 혈

청 삼투압이 높고 대사성 산증이 동반된 중증의 환자가 많이 포함되

어 둘 다의 기준을 만족하는 환자가 많은 것으로 생각된다.

본 연구에서는 횡문근융해와 연관이 있는 내원 당시 생화학 소견 

Fig. 1. Receiver operating characteristic curves for the prediction of the occurrence of rhabdomyolysis in hyperglycemic emergency state. A. Acute physiology and 
chronic health evaluation (APACHE) II score. B. Serum osmolality.

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

Se
ns

itiv
ity

Se
ns

itiv
ity

0.0 0.00.4 0.40.8 0.80.2 0.20.6 0.61.0 1.0
1-specificity 1-specificityA B



Kim SK, et al.

http://dx.doi.org/10.3803/EnM.2011.26.4.317

322

http://www.enm-kes.org

및 임상 양상에 대해서도 알아보았는데 내원 시 증가된 혈청 삼투압

과 APACHE II score가 횡문근융해 발생과 관련된 인자였다. 이들 

인자들의 횡문근융해 발생과 관련된 변별점에 대해 알아보았는데 

본 연구에서는 APACHE II score가 20.5 이상, 혈청 삼투압은 348.5 

mOsm/kg 이상인 경우 횡문근융해 감별을 위해 혈청 크레아틴키나

아제를 측정하는 것이 좋을 것으로 생각된다. 하지만 본 연구는 소

규모로 진행된 연구이므로 이런 변별점을 제시하기 위해서는 대규

모 연구가 필요할 것으로 생각된다. 이전 연구들에서는 증가된 혈청 

크레아티닌 농도, 혈청 나트륨, 포도당 농도, 그리고 혈청 삼투압 농

도들이 횡문근융해와 관련이 있다고 보고하였다[10,11]. 본 연구에

서는 횡문근융해 발생과 관련이 있다고 알려진 저칼륨혈증이나 저

인산혈증은 관찰되지 않았는데 이는 횡문근융해로 인해 근육에서 

유출된 칼륨이나 인산의 증가로 인해 횡문근융해가 발생한 환자에

서 오히려 높게 나타난 것으로 생각된다. 

비외상성 횡문근융해는 외상성 횡문근융해 환자에 비해 증상과 

징후가 애매한 경우가 많아 초기 진단이 어렵고, 동반된 질환과의 

증상과 징후가 감별이 어려운 경우가 많아 실제 횡문근융해가 고혈

당 응급상태로 내원한 환자에서 발생하였더라고 알기 어려운 경우

가 많다. 이뿐만 아니라 고혈당 응급상태로 내원한 환자에서 혈청 

크레아틴키나아제를 모두 측정하지는 않는다. 본 연구를 통해 고혈

당 응급상태로 내원한 환자에서 횡문근융해가 자주 동반되며 횡문

근융해가 발생한 경우 나쁜 임상 경과와 사망률이 증가함을 보였다. 

또 고혈당 응급상태로 내원한 경우 내원 시 높은 혈청 삼투압 농도

와 APACHE II score가 횡문근융해와 연관이 있음을 보였다. 

본 연구의 제한점은 후향적으로 조사가 이루어졌으며 일부 환자

에서만 혈청 크레아틴키나아제가 측정되어 임상적으로 횡문근융해

가 의심되는 환자에서 혈청 크레아틴키나아제가 측정되었을 가능성

이 많아 실제 횡문근융해 발생률보다 높게 나왔을 가능성이 있다. 

혈청 삼투압이 높고 산증이 동반된 환자가 많아 중환자들이 많이 

포함되었을 가능성이 있다. 그리고 횡문근융해 원인이 될 수 있는 

복용 약물에 대해서 자료가 부족하여 고려하지 못했다는 것이다. 

하지만 본 연구를 통해 고혈당 응급상태로 내원한 환자에서 횡문근

융해 빈도가 높으며 이로 인해 임상 경과의 악화와 사망률이 증가함

을 알 수 있었으며 고혈당 응급상태로 내원한 환자에서 혈청 삼투압 

농도가 높거나 APACHE II score가 높은 경우 혈청 크레아틴키나아

제 측정으로 통해 횡문근융해 동반 여부를 알아보는 것이 도움이 

될 수 있겠다.

요  약

배경: 당뇨병성 케톤산증이나 고혈당성 고삼투압증후군에서 횡문

근융해가 동반되면 임상 경과를 악화시킨다. 이 연구의 목적은 고혈

당성 응급상태서의 횡문근융해의 유병률과 횡문근융해 동반 시 임

상 경과 및 예후에 미치는 영향을 알아보고자 하였다.

방법: 2003년 5월부터 2010년 4월까지 본원에서 진단된 고혈당성 

응급상태로 내원한 102명의 환자를 대상으로 하였다. 환자의 역학 

정보, 생화학 검사 및 임상 경과를 의무 기록을 통하여 후향적으로 

조사 하였고, 횡문근융해 동반 여부에 따라 임상적 특징을 분석하

였다. 

결과: 고혈당성 응급상태로 내원한 환자에서 횡문근융해의 유병

률은 29명(28.4%)이었다. 고혈당성 응급상태로 내원한 환자에서 횡

문근융해가 발생한 환자는 횡문근융해가 발생하지 않은 환자에 비

해 내원 시 고혈당, 고삼투압, 고인산혈증 및 신장 기능 저하 소견을 

보였다. 고혈당성 응급상태로 내원한 환자에서 횡문근융해와 관련된 

인자는 내원 시 높은 혈청 삼투압 농도와 APACHE II score였다. 

결론: 본 연구를 통해 고혈당성 응급상태로 내원한 환자에서 횡문

근융해 동반이 적지 않음을 알 수 있었으며 횡문근융해 동반될 경

우, 임상 양상이 악화되고 사망률이 증가함을 확인할 수 있었다. 고

혈당성 응급 상태로 내원한 환자에서 혈청 삼투압 농도가 높거나 

APACHE II score가 높을 경우 횡문근융해 동반 여부를 확인하는 

것이 임상에서 도움이 될 수 있겠다.
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