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Background/Aims: There are controversies surrounding strict control of blood glucose levels in diabetic patients. Therefore, we 

evaluated the influence of hypoglycemia at admission on the clinical outcomes of patients with acute myocardial infarction (AMI).
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Methods: We analyzed 5,249 diabetic patients who enrolled in the Korean Acute Myocardial Infarction Registry from November 

2005 to March 2013. The patients were divided into three groups according to their blood glucose level at admission; Group I: 

hypoglycemia (≤ 70 mg/dL), Group II: normoglycemia (70-140 mg/dL) and Group III: hyperglycemia (≥ 140 mg/dL). We assessed 

in-hospital mortality and the major adverse cardiac events based on blood glucose levels at admission.

Results: The mean age was older in group I at 72.6 ± 11.0 years compared to 71.3 ± 10.7 in group II and 70.3 ± 11.1 in group III (p < 

0.006). A total of 344 patients died during hospitalization. In-hospital mortality was higher in group I at 12.9%, compared to 5.2% 

in group II and 6.8% in group III (p < 0.006). Multivariable logistic regression analysis determined that the independent predictors 

of 1-month mortality were age, Killip class III-IV, cerebrovascular disease, chronic renal failure, acute renal failure, cardiogenic 

shock, ventricular tachycardia, ejection fraction < 40% and hypoglycemia in admission. The mortality rate at 1 month was 

significantly higher in group I compared to group II (odds ratio [OR] 3.571; 95% confidence interval [CI] 1.465-8.705, p = 0.005) 

compared to group II and group III (OR 4.088; 95% CI 1.757-9.511, p = 0.001). 

Conclusions: Hypoglycemia on admission was an important predictor of in-hospital and one-month mortality in AMI patients with 

diabetes mellitus. (Korean J Med 2014;87:565-573) 

Keywords: Myocardial infarction; Hypoglycemia; Prognosis

서     론

당뇨병은 우리나라 급성 심근경색증 여성 환자에서 중요

한 위험인자 중 하나일 뿐 아니라[1,2], 사망과 심인성 쇼크

와 같은 심장 합병증에도 잘 알려진 위험인자이다[3]. 또한 

급성 심근경색증 환자에서 내원 시 고혈당은 불량한 예후를 

예측 할 수 있는 위험인자이다[4]. 이러한 당뇨병이 동반된 

급성 심근경색증에서 철저한 혈당 조절을 통해 1년 사망률

을 29% 감소시켰고, 3년간의 장기 사망률도 감소시켰다는 

연구는 당뇨병에서 혈당 조절의 중요함을 보여주고 있다[5,6]. 

Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) [7], Epide-

miology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) 연

구[8]는 제1형 당뇨병 환자들의 철저한 혈당 조절이 당뇨병

성 망막병증, 콩팥병증, 신경병증뿐만 아니라 심혈관 질환도 

감소시킴을 보여주었다. United Kingdom Prospective Diabetes 

Study (UKPDS) 연구에서도 적극적 혈당 조절이 제2형 당뇨

병 환자들의 미세혈관 합병증과 신경병증을 유의하게 감소

시켰다[9]. 

그러나 혈당 조절 목표가 엄격해짐에 따라 저혈당의 빈도 

또한 증가하고 있으며, 저혈당은 혈당 조절의 중요한 장애요

인으로 작용한다[10,11]. 당뇨병 환자에게 저혈당은 육체적 

손상이나 정신적 손상을 유발할 뿐 아니라, 사망에 이르게 

할 수도 있으며, 저혈당은 중증 환자에서 병원 내 사망률을 

증가시키는 것으로 알려져 있다[12]. 제2형 당뇨병 환자를 

대상으로 강력하게 혈당을 조절한 경우와 통상적인 수준

의 조절을 한 경우를 비교하여 심혈관사건과 사망률의 차

이를 살펴본 Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes 

(ACCORD) [13] 연구결과는 엄격하게 혈당조절을 받은 군에

서 심혈관사건과 사망률이 오히려 증가하거나, 어떤 추가적

인 이득도 없었고 엄격한 혈당강하 치료를 받았던 환자군에

서 모두 저혈당의 발생 빈도가 더 높았다. 하지만 당뇨병 환

자에게 철저한 혈당 조절은 논란의 여지가 있다[14,15]. 

이에 당뇨병을 동반한 급성 심근경색증 환자의 내원 시 

저혈당과 병원 내 사망률 및 추적관찰 사망률과의 관계를 

조사하여 저혈당이 당뇨병을 동반한 급성 심근경색증 환자

에게 미치는 영향을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

대상

2005년 11월부터 2012년 3월까지 KAMIR에 등록된 당뇨

병이 동반된 급성심근경색증 환자 5,249명을 분석하였다. 혈

당은 응급실 내원 시 모든 약물의 투여 전에 정맥혈에서 채

취한 혈액을 응급검사실에서 분석한 결과를 이용하였으며, 

혈당 수치에 따라서 저혈당(≤ 70 mg/dL)을 보인 환자를 I군

(93명, 72.6 ± 11.0세, 여성 46.2%), 정상혈당을 보인 환자(70- 

140 mg/dL)를 II군(1,262명, 71.3 ± 10.7세, 여성 34.3%), 고혈

당을 보인 환자(≥ 140 mg/dL)를 III군(3,894명, 70.3 ± 11.1세, 
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여성 36.0%)으로 분류하였다[10,11].

방법

대상 환자의 성별, 나이, 체질량 지수(BMI, body mass index), 

증상 양상, Killip class, 위험요인, 동반 질환 등의 임상적 특

성 및 심초음파를 이용한 좌심실 구혈률, 심인성 쇼크, 심실

성 빈맥증, 심부전증, 방실전도차단 등의 병원 내 주요 임상 

사건과 사망률, 퇴원 후 1개월과 1년 사망률을 조사하였다. 

KAMIR에 등록된 급성 심근경색증의 정의는 troponin-I, T 혹

은 creatine kinase-MB와 같은 심근 효소의 상승과 더불어 다

음과 같은 소견을 적어도 하나 이상 동반한 경우로 정의하

였다[16]. 허혈의 증상, 심전도에서 ST분절의 변화나 새로 

발생한 좌각 차단, T파 역위의 변화, 병적인 Q파가 관찰될 

때, 그리고 영상학적으로 생존 심근의 감소가 새롭게 발견되

거나 국소 벽 운동의 감소가 관찰되는 경우이다. 그리고 당

뇨병은 HbA1c ≥ 6.5% 또는 항당뇨병약제를 사용하는 경우로 

정의하였다[17]. 병원 내 주요 임상 사건에서 제세동기 사용을 

요하는 부정맥을 심실성 빈맥증으로, 일시적인 인공 심박동기

를 요하는 부정맥은 방실전도차단으로, New York Heart Asso-

ciation (NYHA) III-IV로 정의된 심부전증은 급성 심근경색

증으로 입원하여 새로 발생한 심부전증으로, 수축기혈압이 

90 mmHg 미만으로서 최소 30분 이상 지속되거나, 혈압유지

를 위하여 대동맥 내 풍선 펌프를 필요로 하거나, 적정기의 

과도한 혈류량 저하로 인하여 소변량 감소나 사지 저체온 

등의 증세가 있는 경우 심인성 쇼크로 각각 정의하였다. 사

망은 심부전증 다기관 부전증 등 모든 원인에 의한 사망으

로 정의하였다. 

자료 분석

통계 분석은 SPSS for Windows 18.0 (Spss Inc., Chicago, 

IL, USA)을 이용하였다. 연속형 변수는 평균값 ± 표준변차로 

비연속형 변수는 빈도 및 율(%)로 기술하였다. 대상비교는 

One-way ANOVA, Chi-square test를 시행하였다. 추적관찰 한 

달간과 1년간 사망률에 대한 예측인자를 평가하기 위해서  

logistic regression을 이용하였다. 통계학적 유의 수준은 p < 

0.05로 하였다. 

결     과

임상적 특성

각 군의 평균 연령은 I군(72.6 ± 11.0세), II군(71.3 ± 10.7

세), III군(70.3 ± 11.1세)으로 lll군으로 갈수록 연령이 낮았다

(p = 0.006). BMI와 남녀의 비율은 각 군 간의 유의한 차이

가 없었다. 내원 시 비전형적인 증상 양상이 I군에서 많았다

(p = 0.002). 위험 인자 중 고혈압이 II군에서 많았다(p = 0.001). 

Killip class III-IV (p = 0.003)와 심초음파를 이용한 좌심실 구

혈률 40% 미만의 환자(p = 0.002)의 비율이 I군에서 많았다. 

III군으로 갈수록 STEMI가 많았고 NSTEMI는 감소하였다

(p = 0.001). 그 외 심근경색증, 관상동맥 중재술, 관상동맥 우

회술, 이상 지질혈증, 흡연력, 뇌혈관 질환, 악성종양, NYHA 

III-IV의 심부전, 치매, 만성 신부전증 등의 과거력은 유의한 

차이가 없었다. 검사실 소견상 총 콜레스테롤, 저밀도 지단

백 콜레스테롤, 중성지방이 III군으로 갈수록 증가하였다. 당

화혈색소는 II군과 III군에 비해 I군에서 높았다(Table 1).

당뇨병의 치료유무는 저혈당군인 I군에서 인슐린 치료가 

유의하게 많았고(p = 0.014) 치료받지 않는 경우는 고혈당군

인 III군에서 유의하게 많았다(p = 0.032) (Table 2). 

병원 내 주요 임상사건 및 사망률

병원 내 주요 임상사건 중 심인성 쇼크가 III군으로 갈수

록 증가하였다(p = 0.001). 그 외 방실전도차단, 심실성 빈맥

증, 급성 심부전증 등은 유의한 차이가 없었다. 전체 대상 환

자 5,249명 중 344명(6.6%)이 입원 중 사망하였다. 병원 내 

사망 환자 중에서 I군 12명(12.9%), II군 68명(5.2%), III군 

283명(6.8%)으로서 혈당 70 mg/dL 미만의 저혈당군에서 사

망률이 유의하게 높았다(p = 0.006) (Table 3). 

추적관찰 한 달간 사망률 예측인자

다변량 회귀분석에서 나이(OR 1.086, 95% CI 1.064-1.108, 

p = 0.001), Killip class III-IV (OR 2.201, 95% CI 1.546-3.132, 

p = 0.001), 심인성 쇼크(OR 11.142, 95% CI 7.384-16.811, p = 

0.001), 심실성 빈맥증(OR 4.853, 95% CI 2.498-9.428, p = 

0.001), 40% 미만의 좌심실 구혈률(OR 2.780, 95% CI 1.959- 

3.945, p = 0.001) 및 내원시 저혈당은 추적관찰 한 달간 사

망률에 독립적인 예측인자이었다. 정상 혈당군에 비해 저혈

당군에서 사망률이 유의하게 증가하였고(OR 3.571, 95% CI 
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Table 1. Baseline clinical characteristics

Group I

≤ 70 mg/dL

(n = 93)

Group II

71-139 mg/dL

(n = 1,262)

Group III

≥ 140 mg/dL

(n = 3,894)

p value

Age (yr) 72.6 ± 11.0 71.3 ± 10.7 70.3 ± 11.1 0.006

BMI (kg/m
2
) 23.7 ± 3.2 24.1 ± 3.3 24.2 ± 3.1 0.295

Mean blood glucose (mg/dL) 49.0 ± 16.7 115.2 ± 17.1 228.1 ± 92.0 0.001

Female gender (%) 43 (46.2) 432 (34.3) 1,403 (36) 0.056

Atypical symptom (%) 32 (35.2) 293 (23.4) 813 (21.1) 0.002

Previous AMI (%) 11 (11.8) 117 (9.3) 370 (9.5) 0.718

Previous PCI (%) 7 (7.5) 106 (8.4) 311 (8.0) 0.879

Previous CABG (%) 1 (1.1) 18 (1.4) 50 (1.3) 0.909

Dyslipidemia (%) 19 (20.4) 196 (15.7) 539 (13.9) 0.079

Hypertension (%) 65 (70.7) 895 (71.2) 2,527 (65.1) 0.001

Current smoker (%) 40 (43.5) 641 (51.4) 1,925 (49.9) 0.286

Cerebrovascular disease (%) 10 (10.8) 129 (10.2) 384 (9.9) 0.903

Malignant neoplasm (%) 2 (2.2) 23 (1.8) 60 (1.5) 0.725

Heart failure (NYHA III/IV) (%) 3 (3.2) 28 (2.2) 94 (2.4) 0.800

Dementia (%) 2 (2.2) 6 (0.5) 27 (0.7) 0.147

Chronic renal failure (%) 5 (5.4) 50 (4.0) 166 (4.3) 0.766

Killip classification (III/IV) (%) 24 (27.9) 182 (15.2) 665 (18) 0.003

LV ejection fraction < 40 (%) 17 (21) 174 (15.2) 697 (20.0) 0.002

Clinical diagnosis (%) 0.001

STEMI (%) 32 (34.8) 526 (41.8) 2,090 (54.4)

NSTEMI (%) 60 (65.2) 731 (58.2) 1,752 (45.6)

Laboratory findings

Total cholesterol (mg/dL) 170 ± 59 172 ± 50 177 ± 46 0.001

Low density lipoprotein-cholesterol (mg/dL) 104 ± 48 108 ± 45 111 ± 41 0.014

High density lipoprotein-cholesterol (mg/dL) 43 ± 13 42 ± 18 43 ± 19 0.434

Triglycerides (mg/dL) 114 ± 70 127 ± 96 139 ± 110 0.001

Serum creatinine (mg/dL) 1.7 ± 1.8 1.4 ± 2.3 1.4 ± 2.0 0.517

HgA1C (%) 7.3 ± 1.6 6.7 ± 1.2 7.1 ± 1.2 0.001

AMI, acute myocardial infarction; BMI, body mass index; CABG, coronary artery bypass graft; NYHA, New York Heart Association; 

LV, left ventricle; NSTEMI, non-ST elevation myocardial infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; STEMI, ST elevation my-

ocardial infarction. 

Table 2. Therapeutic modalities for diabetes mellitus

Group I

≤ 70 mg/dL

(n = 93)

Group II

71-139 mg/dL

(n = 1,262)

Group III

≥ 140 mg/dL

(n = 3,894)

p value

Insulin (%) 15 (16.9) 95 (7.9) 317 (8.4) 0.014

Oral hypoglycemic agents (%) 72 (80.9) 973 (81.1) 3,042 (80.7) 0.955

Untreated (%) 2 (2.2) 132 (11) 411 (10.9) 0.032
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Table 3. Development of in-hospital major adverse cardiac 

events

Group I

≤ 70 mg/dL

(n = 93)

Group II

71-139 mg/dL

(n = 1,262)

Group III

≥ 140 mg/dL

(n = 3,894)

p value

Cardiogenic 

shock (%)
3 (3.2) 39 (3.1) 248 (6.4) 0.001

Atrioventric

ular block 

(%)

0 (0) 29 (2.3) 84 (2.2) 0.337

Ventricular 

tachycardia 

(%)

3 (3.2) 15 (1.2) 83 (2.1) 0.069

Acute renal 

failure (%)
0 (0) 14 (1.1) 52 (1.3) 0.450

In-hospital 

mortality 

(%)

12 (12.9) 68 (5.2) 283 (6.8) 0.006

Table 4. Multivariate analysis of 1-month mortality

OR 95% CI p value

Age 1.086 1.064-1.108 0.001

Female 1.307 0.862-1.982 0.208

Killip classification (III/IV) 2.201 1.546-3.132 0.001

Hypertension 0.874   0.59-1.280 0.490

Current smoker 1.105 0.727-1.680 0.639

Dyslipidemia 0.628 0.352-1.121 0.490

Cerebrovascular disease 1.517 0.972-2.370 0.639

Chronic renal failure 1.497 0.807-2.777 0.201

Acute renal failure 2.438 1.116-5.323 0.025

Cardiogenic shock 11.142 7.384-16.811 0.001

Atrioventricular block 2.107 0.996-4.456 0.051

Ventricular tachycardia 4.853 2.498-9.428 0.001

Left ventricular ejection 

fraction < 40%

2.780 1.959-3.945 0.001

Glucose levels 0.005

Normoglycemia vs. 

Hypoglycemia

3.571 1.465-8.705 0.005

Normoglycemia vs. 

Hyperglycemia

0.874 0.580-1.317 0.519

Hyperglycemia vs. 

Hypoglycemia

4.088 1.757-9.511 0.001

CI, confidence interval; OR, odds ratio.

1.465-8.705, p = 0.005), 고혈당군에 비해 저혈당군에서 사망

률이 유의하게 증가하였다(OR 4.088, 95% CI 1.757-9.511, p 

= 0.001) (Table 4).

추적관찰 1년간 사망률의 예측인자

다변량 회귀분석에서 나이(OR 1.073, 95% CI 1.057-1.090, 

p = 0.001), Killip class III-IV (OR 2.138, 95% CI 1.611-2.836, 

p = 0.001), 뇌혈관 질환(OR 1.720, 95% CI 1.215-2.414, p = 

0.002), 만성 신부전증(OR 2.647, 95% CI 1.660-4.220, p = 

0.001), 급성 신부전증(OR 4.748, 95% CI 2.219-10.159, p = 

0.001), 심인성 쇼크(OR 7.014, 95% CI 4.764-10.238, p = 

0.001), 심실성 빈맥증(OR 2.569, 95% CI 1.331-4.958, p = 

0.005), 좌심실 구혈률 40% 미만(OR 3.009, 95% CI 2.284- 

3.964, p = 0.001)은 추적관찰 한 달간 사망률에 독립적인 예

측인자였다. 그러나 추적관찰 한 달간 사망률의 유의한 예측

인자였던 내원 시 저혈당은 추적관찰 1년간에서는 사망률의 

유의한 예측인자가 아니었다(p = 0.428) (Table 5).

각 그룹별 사망원인

원내 사망환자, 추적관찰 한 달간, 1년간 사망환자들을 사

망원인별로 분류하여 분석한 결과 원내 사망환자는 I군

(69.2%, 30.8%), II군(64.3%, 35.7%), III군(78.2%, 21.8%)으로 

심인성 사망이 유의하게 많았다(p = 0.048). 추적관찰 한 달

간 사망환자는 I군(69.2%, 30.8%), II군(59.6%, 40.4%), III군

(78.2%, 21.8%)으로 심인성 사망이 유의하게 많았다(p = 0.002). 

추적 관찰 1년간 사망환자는 I군(64.3%, 35.7%), II군(63.8%, 

36.2%), III군(74.3%, 25.7%)으로 심인성 사망이 유의하게 많

았다(p = 0.066) (Table 6). 더불어 I군과 다른 군(II군과 III군)

으로 나누어서 다변량 회귀분석을 하였을 때도 저혈당군인 

1군이 다른 군(II군과 III군)에 비해 추적관찰 한 달간 사망률

의 유의한 예측인자였다(OR 3.664, 95% CI 1.599-8.395, p = 

0.002). 그러나 추적관찰 1년간에서는 저혈당은 사망률의 유

의한 예측인자가 아니었다(OR 1.891 95% CI 0.825-4.336, p 

= 0.132). 

고     찰

이 연구는 당뇨병을 동반한 심근경색증 환자에서 내원 시 

저혈당이 예후에 미치는 영향에 대해서 알아보고자 진행되

었으며, 내원 시 저혈당이 입원 시 사망률과 추적관찰 한 달
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Table 6. Cause of death

Group I

≤ 70 mg/dL

(n = 93)

Group II

71-139 mg/dL

(n = 1,262)

Group III

≥ 140 mg/dL

(n = 3,894)

p value

In-hospital 

cardiac 

death (%)

9 (69.2) 45 (64.3) 219 (78.2)

0.048
In-hospital 

non-cardiac 

death (%)

4 (30.8) 25 (35.7) 61 (21.8)

One-month 

cardiac 

death (%)

9 (69.2) 53 (59.6) 265 (78.2)

0.002
One-month 

non-cardiac 

death (%)

4 (30.8) 36 (40.4) 74 (21.8)

One-year 

cardiac 

death (%)

9 (64.3) 74 (63.8) 332 (74.3)

0.066
One-year 

non-cardiac 

death (%)

5 (35.7) 42 (36.2) 115 (25.7)

Table 5. Multivariate analysis of 1-year mortality

OR 95% CI p value

Age 1.073 1.057-1.090 0.001

Female 1.126 0.809-1.567 0.480

Killip classification (III/IV) 2.138 1.611-2.836 0.001

Hypertension 1.003 0.747-1.347 0.984

Current smoker 0.929 0.669-1.289 0.658

Dyslipidemia 1.059 0.719-1.562 0.771

Cerebrovascular disease 1.720 1.215-2.414 0.002

Chronic renal failure 2.647 1.660-4.220 0.001

Acute renal failure 4.748 2.219-10.159 0.001

Cardiogenic shock 7.014 4.764-10.328 0.001

Atrioventricular block 1.502 0.763-2.960 0.239

Ventricular tachycardia 2.569 1.331-4.958 0.005

Left ventricular ejection 

fraction <40%

3.009 2.284-3.964 0.001

Glucose levels 0.428

Normoglycemia vs. 

Hypoglycemia

1.578 0.641-3.886 0.321

Normoglycemia vs. 

Hyperglycemia

0.915 0.670-1.249 0.577

Hyperglycemia vs. 

Hypoglycemia

1.724 0.720-4.131 0.222

CI, confidence interval; OR, odds ratio.

간 사망률의 유의한 예측인자임을 보여주었다. 하지만 입원 

시 저혈당이 추적관찰 1년간 사망률에는 유의한 예측인자가 

아니었다. 이는 당뇨병을 동반한 급성 심근경색증 환자는 저

혈당을 유발하는 철저한 혈당강하 치료가 단기 사망률을 증

가시킴을 보여주었다.

저혈당이 발생하면 신체는 포도당을 혈액내로 끌어내기 

위해 epinephrine을 과량 분비한다[18]. Epinephrine은 심근을 

강하게 수축시키고 심박수를 증가시키며 혈액량을 증가시킨

다. 또한 적혈구의 숫자를 증가시키며 혈소판의 기능을 항진

시킨다[19]. 정상인에 있어 이런 단기간의 보상반응은 크게 

무리가 없어 보인다. 그러나 당뇨병을 오래 앓고 있는 환자

는 경우가 다르다. 이들은 이미 당뇨병에 의한 죽상경화증과 

동맥경화증에 노출되어 있어 이러한 보상반응이 치명적일 

수 있다. 혈관이 딱딱해져 있어 epinephrine이 과량 분비될 

때 수축기 혈압의 증가는 심근에 불필요한 부하를 주는데 

이로 인해 심근의 산소 요구량이 증가하게 된다. 반면 관상

동맥에 피를 흐르게 하는 압력인 이완기 혈압은 떨어지므로 

관산동맥으로 유입되는 혈액의 양은 감소한다. 이러한 산소 

요구량-공급량의 부조화는 심근허혈을 유발하는데, 당뇨병 

환자는 관상동맥이 어느 정도 좁아져 있는 경우가 많으므로 

임상적으로 협심증이 더욱 초래된다. 또한 epinephrine에 의

해 혈액응고가 더 활성화되는데 이런 악영향이 서로 만나면 

환자는 급사하거나 치명적인 심근경색증이 발생하게 된다

[20,21]. 저혈당에 따른 자율신경계의 보상작용인 epinephrine 

과분비는 혈관-혈액응고계 뿐만 아니라 심장의 박동에도 관

여한다. 

실험적인 데이터에 의하면 저혈당은 심전도에서 QT 간격

을 연장시킨다. 이런 현상은 치명적인 부정맥과 관련이 아주 

깊다. 선천적인 질환인 QT 연장 증후군의 경우 심실빈맥 등

의 원인으로 사망하는 경우가 많다[22,23]. 저혈당에 의해 발

생하는 QT 간격 연장 역시 심실세동이나 심방세동의 원인

이 된다. 이러한 연관성은 동물실험뿐만 아니라 인체 연구에

서도 확인되었기 때문에 당뇨병을 오래 않고 있는 고령의 

환자에서는 단 한 번의 부정맥도 치명적일 수 있다. 저혈당

은 결국 심근허혈을 유발하고 혈액응고를 활성화시키며 치

명적인 부정맥을 유발함으로써, 당뇨병 환자의 사망률과 심
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혈관사건을 증가시킨다고 할 수 있다[24,25]. 결론적으로 중

증 저혈당증이 catecholamine 수치를 높여 이로 인해 심근과 

혈관 system에 안 좋은 영향을 미치고, 혈소판 활성화, 백혈

구, 응고 작용도를 높여 심혈관사건의 위험도를 높일 뿐만 

아니라 염증과 내피 기능부전도 야기하여 심근허혈, 부정맥

이 발생할 수 있다. 본 연구에서도 고혈당, 정상 혈당군에 비

해 저혈당군에서 유의하게 연령이 높았고(p = 0.006) 고혈압

을 동반한 경우가 많았으며(p = 0.001) 병원 내 주요 임상사

건 중 심실성 빈맥증이 저혈당군이 3.2%, 정상 혈당군이 

1.2%, 고혈당군이 2.1%로 유의하지는 않았지만(p = 0.069), 

저혈당군에서 심실성 빈맥증의 발생 비율이 높은 경향을 보

여주었다. 특히 Killip classification (III/IV) (p = 0.003), LV EF 

40% 미만(p = 0.002)의 고위험군 환자가 저혈당군에서 유의

하게 많았다. 

당뇨병 환자에 있어서 저혈당과 사망률의 관계는 여러 

연구를 통해 확인할 수 있다. UK Genreal Practice Research 

Database를 이용한 대규모 코호트 연구의 결과에 의하면[9], 

치료방법에 상관없이 당화혈색소가 가장 낮게 조절된 환자

군(당화혈색소 < 6.7%)이 전체 환자 중에서 가장 높은 사망

률을 보였는데, 이는 당화혈색소가 가장 높았던 환자군(> 

9.9%)의 사망률과 동일하였다. 상태가 심각한 중환자실 환

자를 대상으로 했던 NICE-SUGAR (Normoglycemia in Inten-

sive Care Evaluation-Survival Using Glucose Algorithm Regula-

tion) 연구[15]에서는 혈당을 엄격히 정상(80-108 mg/dL)으로 

유지하는 것과 통상적으로 180 mg/dL 이하로 유지하는 것 

중 어느 것이 더 안전한지에 대한 논란이 있었다. 1차적 치

료 결과인 90일 사망률은 엄격하게 조절한 군에서 27.5%, 통

상적 군에서 24.9% (p = 0.02)로서 엄격히 치료한 군에서 증

가하였다. 그리고 심한 저혈당 현상은 엄격한 치료군에서 

6.8%, 통상적 치료군에서 0.5%로 약 14배의 증가율을 보였

다(p < 0.001). 이 연구는 중환자에서 혈당을 완전히 정상으

로 유지하는 것은 득보다 실을 초래할 수 있다는 것을 보여

주었으며, 당뇨병을 약물로 치료할 때 혈당이 낮을수록 더 

좋은 것은 아님을 밝혔다.  

저혈당은 당뇨병 환자에서 가장 중대하고 치료를 제한하

는 유해사건이다. 저혈당은 당뇨병 치료 특히 인슐린 치료의 

흔한 부작용이며, 혈당조절에 가장 큰 장벽이기도 하다. 실

제로 본 연구에서 환자들의 과거 당뇨병 치료 유형을 살펴

보았을 때, 저혈당 그룹에서 경구 복용약보다 인슐린으로 치

료했던 환자들의 비율이 유의하게 높았다(p = 0.014).

Cho 등[26]은 제2형 당뇨병 환자에서 심혈관계 자율 신경

변증이 동반된 경우 저혈당의 발생 위험이 높다는 연구를 

발표하였다. 2001년부터 2013년까지 894명의 당뇨병 환자를 

대상으로 심혈관계 자율신경변증과 중증 저혈당 발생과의 

연관성을 조사해 얻은 결과로 총 894명 중 추적관찰된 624

명 환자의 10%인 62명이 중증 저혈당을 한 번 이상 경험한 

것으로 나타났으며, 당뇨병합병증인 심혈관계 자율신경변증

이 있는 환자의 중증 저혈당 발생률이 신경변증이 없는 환

자보다 2.43배 높았다. 즉, 심혈관계 자율신경변증이 중증 저

혈당 발생의 중요한 위험인자인 것으로 밝혀졌다. 심혈관계 

자율신경변증은 안정시 빈맥, 기립성 저혈압 등의 증상을 나

타내는 당뇨병성 신경합병증의 일종으로 진행된 경우에 부

정맥이나 심근경색증의 심장 질환 발생의 위험이 높아지는 

것으로 알려져 있다[27]. 이러한 연구는 당뇨병이 동반된 급

성심근경색증 환자에서 중증 저혈당 발생 비율이 그렇지 않

은 환자에 비해 높다는 것을 시사해 주고 있다. 본 연구에서

도 동일기간 동안의 당뇨병이 동반되지 않은 급성 심근경색

증 환자와 비교 분석하였을 때 당뇨병이 동반된 급성 심근

경색증 환자의 발생빈도(1.9%)가 당뇨병이 동반되지 않은 

급성 심근경색증 환자의 발생빈도(0.5%)보다 많았다(p = 0.001). 

미국당뇨병학회(American Diabetes Association)와 미국내분

비학회(Endocrine Society)의 공동연구팀은 과거 10년간 실시

된 연구 가운데 3건의 대규모시험(ACCORD, ADVANCE, VAT 

결과를 언급하고 중증저혈당이 사망위험을 높였다고 발표하

였다[28]. 또한 저혈당이 당뇨병 치료에 미치는 영향에 대해

서도 환자의 연령층, 당뇨병의 형별로 설명하고 고령이고 인

지기능장애를 보이는 당뇨병 환자는 복잡한 치료방침을 지

키기 어려운 만큼 저혈당 위험을 되도록 낮추는 간단한 치

료전략이 더 이득이라고 주장하였다[29,30]. 당뇨병 환자의 

사망률과 이환율을 최소화하기 위해 전반적인 신체기능이나 

인지기능에 문제가 없고, 충분한 여명이 기대되는 환자들은 

젊은 성인에서와 유사한 혈당 치료 목표를 권고하고 있다. 

반면 진행된 당뇨 합병증을 동반하고 있거나 기대 여명이 

짧은 경우, 심각한 인지 및 기능장애를 가지고 있는 환자에

서는 저혈당이나 심혈관 질환과 같은 심각한 합병증 발생에 

의해 오히려 여명 단축의 우려가 크므로 개별적인 상황에 

맞추어 적절한 혈당 관리를 권고하였다[31,32]. 본 연구는 우

리나라의 대규모 환자들을 대상으로 하였지만 관찰연구라는 
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제한점으로 자율신경변증을 구체적으로 반영할 안정시 빈

맥, 기립성 저혈압, 저혈당 증상에 대한 기술이 없다는 점이

다. 그리고 내원 시 혈당에 영향을 미칠 수 있는 음식 섭취 

유무, 음식의 양과 시간간격 등을 제한하지 못함으로 인해 

내원 시 고혈당 값이 음식 유무와 관계 없이 급성심근경색

증 환자에게서 내원 시 빈번히 발생하는 고혈당인지, 혈당조

절 실패로 인한 공복시 측정된 고혈당인지 알 수 없다는 점

이다. 그러나 향후 전향적 방법으로 연구가 이루어진다면 이

런 문제점을 극복할 수 있을 것으로 사료된다. 

결론적으로 본 연구를 통해서 내원 시 저혈당은 당뇨병을 

동반한 급성 심근경색증 환자의 단기 사망률을 예측할 수 

있는 예후 인자이었고 연령이 높고, 내원 시 비전형적인 흉

통을 호소하고, 심초음파를 이용한 좌심실 구혈률 40% 미만

과 함께 내원시 Kiiip class III/IV인  급성 심근경색증 환자에

서는 저혈당으로 인한 단기 사망률이 증가함을 인지하고 병

원내와 외래 추적관찰 한 달 동안 저혈당이 오지 않을 정도

의 혈당조절이 바람직하다고 생각된다. 

요     약

목적: 당뇨병 환자에게 철저한 혈당 조절은 논란의 여지

가 있으며, 이에 당뇨병을 동반한 급성 심근경색증 환자의 

내원 시 저혈당과 병원 내 주요 임상 사건 및 사망률 그리고 

추적관찰 1년간 사망률과의 관계를 알아보고자 하였다.

방법: 2005년 11월부터 2012년 3월까지 KAMIR에 등록된 

당뇨병이 동반된 급성 심근경색증 환자 5,249명을 혈당 수치

에 따라서 저혈당을 보인 환자(≤ 70 mg/dL)를 I군(93명, 72.6 

± 11.0세, 여성 46.2%), 정상혈당을 보인 환자(> 70 and < 140)

를 II군(1,262명, 71.3 ± 10.7, 여성 34.3%), 고혈당을 보인 환

자(≥ 140)를 III군(3,894명, 70.3 ± 11.1, 여성 36.0%)으로 분류

하여, 병원 내 주요 임상사건 및 1년 후 사망률과의 관계를 

비교하였다.

결과: 각 군의 평균 연령은 I군(72.6 ± 11.0세), II군(71.3 ± 

10.7세), III군(70.3 ± 11.1세)으로 I군에서 연령이 높았다(p = 

0.006). I군에서 내원 시 비전형적인 증상 양상(p = 0.002), 

Killip class III-IV (p = 0.003), 심초음파을 이용한 좌심실 구혈

률 40% 미만의 환자(p = 0.002), NSTEMI가 많았다(p = 0.001). 

전체 대상 환자 5,249명 중 344명(6.6%)이 입원 중 사망하였

으며, 이 중에서 I군 12명(12.9%), II군 66명(5.2%), III군 266

명(6.8%)으로 I군에서 사망률이 유의하게 높았다(p = 0.006). 

다변량 회귀분석에서 나이(p = 0.001), Killip class III-IV (p = 

0.001), 뇌혈관 질환(p = 0.002), 만성 신부전증(p = 0.001), 급

성 신부전증(p = 0.001), 심인성 쇼크(p = 0.001), 심실성 빈

맥증(p = 0.005),  좌심실 구혈률 40% 미만(p = 0.001), 내원  

시 혈당 70 mg/dL 미만(p = 0.005)은 추적관찰 한 달간 사망

률에 독립적인 예측인자이었다. 정상 혈당군에 비하여 저혈

당 군에서 사망률이 유의하게 증가하였고(OR 3.571, 95% CI 

1.465-8.705, p = 0.005). 고혈당군에 비해 저혈당군에서 사망

률이 유의하게 증가하였다(OR 4.088, 95% CI 1.757-9.511, p 

= 0.001). 그러나 추적관찰 1년간에서 내원시 혈당은 사망률

의 유의한 예측인자가 아니었다(p = 0.428).

결론: 당뇨병을 동반한 심근경색증 환자의 내원 시 저혈

당은 입원중과 추적관찰 한 달간의 사망률을 예측할 수 있

는 예후인자였다.

중심 단어: 심근경색증; 저혈당; 예후
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