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The Precipitating Factor and Clinical Features of Diabetic Ketoacidosis
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 Diabetic ketoacidosis (DKA) is a life-threatening complication of diabetes in children. According to a 

recent study in Korea, the number of patients with DKA is increasing. We aimed to examine the clinical 

characteristics of children with DKA. We retrospectively reviewed the medical records of 31 patients 

admitted with a diagnosis of DKA during a period of 13 years (1995 to 2007) in Chonnam National 

University Hospital. DKA in children most commonly occurred between 12 and 14 years of age (41.9%). 

A total of 14 patients (45.2%) had a prior history of diabetes, whereas DKA was the initial presentation 

in 17 patients (54.8%). The most common precipitating factor of DKA was omission of insulin treatment 

in children with diabetes. Consciousness status was not correlated with laboratory values such as pH, 

bicarbonate, glucose, or dehydration status (BUN/Cr ratio). Also, the severity of DKA was not correlated 

with the admission period. Skipping insulin treatment was the most common precipitating factor of DKA. 

More proper education and efforts of health care providers are required to prevent DKA in children with 

diabetes. DKA was the initial presentation in many patients; therefore, it is necessary to conduct aggressive 

evaluation for early diagnosis and treatment.
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서 론

  당뇨병성 톤산증(diabetic ketoacidosis, DKA)은 인슐

린 부족, 수분결핍, 산염기 불균형을 특징으로 하는 당뇨병

의 심한 성 사성 합병증으로 주로 1형 당뇨병 환자에서 

발생하나, 인슐린 투여를 하는 2형 당뇨병에서도 발생할 수 

있고, 한 당뇨병의 과거력이 없던 사람에서도 발생할 수 

있는 것으로 알려져 있다.1-5 당뇨병성 톤산증은 당뇨의 

한 치료  조 을 통하여 그 발생 빈도를 일 수 있으

나,
6
 이러한 리가 어려운 소아 당뇨병 환자에서 치명 인 

결과를 가져올 수 있다. 미국 질병통제센터(CDC)에서 보고

한 자료에 의하면 당뇨병성 톤산증으로 입원하 던 가 

1980년도 62,000명에서 2003년에는 115,000명으로 증가

하 고, 당뇨병환자 1,000명  8∼13% 정도를 차지한다

고 보고하 다.7 우리나라에서 시행한 소규모 역학조사에 의
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하면 당뇨병성 톤산증의 수가 국내에서도 증가하고 있음

을 보고하고 있으나, 규모 역학조사에 한 보고는 없다.8 

이에 자들은 단일기 에서 최근 13년 동안 경험한 당뇨병

성 톤증 환자 31명에 하여 당뇨병의 기왕력, 내원 당시 

증상  상태, 액 검사, 입원 기간 등 임상  특징을 분석

하여 보고하는 바이다. 

대상 및 방법

1. 대상 

  1995년 1월부터 2007년 12월까지 최근 13년 간 남

학교병원 소아청소년과에 입원 후 당뇨병성 톤산증으로 

진단받은 31명의 의무기록을 조사하 다.

2. 방법 

  의무기록을 통해 환아의 성별  진단 시 연령, 당뇨의 과거력 

유무, 당뇨병성 톤산증의 유발 인자, 내원 당시 액 검사 

 임상 증상, 입원 기간 등에 하여 후향 으로 조사하 다.

3. 당뇨병성 케톤산증의 진단 기준 

  당뇨병성 톤산증의 진단은 고 당(＞200 mg/dL), 사성 

산증(pH＜7.3 는 탄산염＜15 mmol/L), 톤 증 혹은 

톤뇨 양성의 경우를 모두 만족하 을 때를 기 으로 하 다. 

4. 당뇨병성 케툰산증의 중등도 분류

  당뇨병성 톤산증의 증도는 경도(pH＜7.3 는 탄

산염＜15 mmol/L), 등도(pH＜7.2 는 탄산염＜10 

mmol/L), 증(pH＜7.1 는 탄산염＜5 mmol/L)으로 

구별하 다.9

5. 통계분석 

  통계는 SPSS (ver. 12.0)를 사용하여 상  계, 교차 분

석  빈도 분석하 으며, 유의 수  p＜0.05일 때 의의가 

있는 것으로 하 다. 

결 과

1. 연령 및 성별 분포 

  당뇨병성 톤산증은 12∼14세에서 13 로(41.9%) 가장 

많이 발생하 으며, 3세 미만에서 발생한 경우는 없었다. 성

별 분포는 남아가 8 , 여아가 23 로 여아에서 더 많은 발

생 빈도를 보 다. 

2. 당뇨병의 기왕력 유무 

  총 31   당뇨병성 톤산증이 발생하기 에 당뇨병으

로 치료를 받고 있었던 경우는 14 (45.2%) 으며, 이  1

형 당뇨병이 13 (41.9%), 2형 당뇨병이 1 (3.2%) 있었

다. 나머지 17 (54.8%)는 당뇨병의 기왕력 없이 당뇨병성 

톤산증이 발생한 경우 다. 각각의 그룹에서 당뇨병성 

톤산증의 발생당시 평균 연령은 각각 13.8세, 12.3세, 9.1세

로 나타났다. 

3. 당뇨병성 케톤산증의 유발 인자 

  당뇨병성 톤산증의 유발 인자가 밝 진 경우는 13  

(41.9%) 으며, 그 에서 당뇨병의 기왕력이 있었던 경우

가 12 , 당뇨병의 기왕력이 없었던 경우가 1 다. 

  유발 인자는 당뇨 치료 임의 단이 9 (29.0%)로 가장 

많았으며, 그 외에 감염(3 ), 신체  정신  스트 스(1

) 순이었다. 당뇨병의 기왕력이 없었던 1 의 경우는 내

원 1주 부터 양측 이염  편도선염으로 치료받는 도

에 톤산증의 증상이 발 되어 내원하 다. 

4. 내원 당시 임상 증상 

  내원 당시 환아들  25 에서 오심, 구토, 복부 통증 등

의 소화기계 증상을 호소하 으며, 그 외에 신 쇠약감, 신

경학 인 증상(의식 변화, 두통, 어지러움증), 호흡기계 증

상을 호소하 다. 

5. 임상 상태에 따른 내원 당시 검사 소견 

  1) 당뇨병 기왕력 여부: 당뇨병의 기왕력이 있었던 경우 

14 와 당뇨병의 기왕력이 없이 새로 진단된 17  두 군으로 

나 었을 때, 두 군 간의 내원 당시 pH, 탄산염 수치, 당

치, BUN/Cr 비 등에서 의의있는 차이는 없었다(Table 1).

  2) 의식 상태에 따른 분류: 내원 시의 의식 상태는 명료

(alert), 기면(drowsy), 혼수(coma)의 3가지 상태로 분류하

다. 환아의 의식이 명료한 상태와 기면 상태는 각각 15

씩이었으며, 혼수 상태로 내원한 경우가 1  있었다. 그리고 

기면 상태로 내원한 1 에서만이 뇌부종(cerebral edema)

이 발견되었다. 이 환자군을 다시 의식 상태 변화가 없었던 

경우(명료)와 의식 상태 변화가 있었던 경우(기면 상태와 
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Table 1. Clinical and biochemical characteristics of DKA patients

pH
Bicarbonate Glucose BUN/Cr Hospital

p value
(mmol/L) (mg/dL) (mg/dL) days

DM history Yes (n=14) 7.143 7.60 496 19.17 13.00 p＞0.05

No (n=17) 7.163 8.97 628 20.03 14.82

Consciousness change Yes (n=15) 7.088 5.64 492 18.44 13.44 p＞0.05

No (n=16) 7.224 11.24 650 20.93 14.60

Severity of DKA Mild (n=2) 7.315 18.47 797 21.85 14.33 p＞0.05

Moderate (n=17) 7.204 8.264 513 24.11 12.45

Severe (n=12) 7.045 4.08 515 15.18 15.07

DM, diabetes Mellitus; DKA, diabetic ketoacidosis.

혼수 상태)의 두 군으로 분류하 고, 내원 당시의 액검사 

소견을 비교하 다. 그 결과 pH, 탄산염(bicarbonate) 수

치, 당치, BUN/Cr 비 등의 검사에서 두 군 간에 의의 있

는 차이는 없었다(Table 1).

  3) 중증도에 따른 분류: 당뇨병성 톤산증의 증도는 크

게 경도, 등도, 증의 3가지로 구분하 고, 각각의 군에 

따른 내원 당시의 액 검사 소견를 비교하 다. 그 결과 당

뇨병성 톤산증의 증도에 따른 내원 당시의 액 검사 

소견의 의의있는 차이는 없었다(Table 1).

6. 환아의 입원 기간 

  환아의 입원 기간은 당뇨병의 기왕력 유무나 내원 당시 

의식 상태와 의의 있는 결과를 보이지 않았다. 한, 당뇨병

성 톤산증의 증도에 따른 입원 기간도 의의있는 차이는 

없었다(Table 1).

고 찰

  1997년 미국 당뇨병 학회(American Diabetes Associa- 

tion, ADA)의 분류에 따르면 당뇨병은 췌장 베타세포의 

괴로 인해 인 인슐린 결핍에 이르는 1형과, 인슐린 

항성과 동반된 상  인슐린 결핍으로 인한 2형 당뇨병

으로 분류되며, 1형 당뇨병은 다시 자가면역 기 에 의한 

경우와 특발성으로 분류된다.
1,2

 당뇨병의 표 인 합병증 

의 하나인 당뇨병성 톤산증은 1886년 Dreschfeld에 의

해 처음 기술된 후 주로 인슐린 의존형 당뇨병 환자에서 발

생하고 당뇨병성 톤산증의 발생은 인슐린 의존형 당뇨병 

환자에서 베타 세포의 상당한 손상을 시사하는 소견이라고 

생각되어져 왔으며, 당뇨병의 한 치료와 효과 인 교육

을 통하여 발생 빈도를 일 수 있다고 알려져 있다.
6
 그러

나, 아직도 소아에서 발생한 당뇨병성 톤산증이 0.15∼

0.30%의 치사율을 나타내는 당뇨병의 성 합병증이라는 

을 고려해 볼 때 당뇨병성 톤산증 발생의 임상  특성

을 악해서 조기 진단을 내림으로써 하고 극 인 치

료를 시행하는 것이 환자의 후를 결정하는데 매우 요한 

향을 미칠 수 있다고 생각된다.9-11

  소아 연령에서의 당뇨병성 톤산증에 한 연구가 미비

하여, 성인을 포함한 Westphal12의 보고에 따르면 1형 당뇨

병은 30.3세, 2형 당뇨병은 41.2세, 그리고 새로 진단된 경

우는 32.2세 다. 한 남녀 성비는 각각 2.8：1, 1.4：1, 

2.6：1로 나타나서, 세 군 모두에서 남자에서 발생률이 더 

높은 것으로 나타났다. 본 연구결과 총 31명의 환자  당

뇨병성 톤산증의 발생 당시 평균 연령은 각각 13.8세, 

12.3세, 9.1세로 나타났다. 한, 성별분포에서 있어서는 1

형 당뇨병, 2형 당뇨병, 새로 진단된 경우에서 남녀 성비가 

각각 1：5.5, 0：1, 1：1.4로 나타나, 세 군 모두에서 여아

에서 발생률이 더 높은 것으로 나타났다. 그러나, 본 연구와 

Westphal12의 보고와는 환자군의 연령 차이가 존재하여 직

인 비교는 어렵다고 생각한다. 

  당뇨병의 기왕력이 있는 당뇨병성 톤산증의 환자의 비

율은 Westphal12은 73%, Johnson 등13은 77%를 보고하

고, 본 연구에서는 환자의 45%에서 당뇨병의 기왕력이 있

었던 것으로 나타났다. 한, 본 연구에서는 당뇨병의 기왕

력을 가진 총 14  에서 1 (3.2%)를 제외한 13

(41.9%)에서 1형 당뇨병으로, Westphal
12

의 47%：26%, 

Johnson 등13의 42%：35%의 1형과 2형 당뇨병의 비율과 

큰 차이를 보 다. 소아와 청소년기에 발생하는 당뇨병은 

90% 이상이 1형이기 때문에,
14,15

 다른 연구와 큰 차이를 보

인 것으로 생각된다. 본 연구에서 주목할 만한 은 당뇨병

성 톤산증은 주로 1형 당뇨병 환자에서 발생한다는 이

의 다른 보고
12,13

와 달리 당뇨병의 기왕력이 없는 환자에서 
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당뇨병성 톤산증이 진단된 경우가 반 이상을 나타내었

다는 것이다. 

  내원시의 액 검사 소견  pH, 탄산염치  당 수

치는 당뇨병의 분류 형태(1형, 2형)나 기왕력의 유무에 따

라 의의 있는 차이가 없다고 보고되었으며, 이는  본 연구에

서도 동일한 결과를 보 다.

  당뇨병성 톤산증의 유발인자로는 치료 임의 단, 감염, 

신체 , 정신  스트 스, 수술, 식이 습  문제 등이 알려

져 있다.16 당뇨병성 톤산증의 가장 흔한 유발인자는 

Musev 등
17

의 보고에서는 당뇨병의 치료 단으로 나타났

으며, 다른 연구12에서는 1형 당뇨병의 경우 당뇨병 치료 

단, 2형 당뇨병과 새로 진단된 경우 감염으로 보고하 다. 

한, 감염이 가장 흔한 당뇨병성 톤산증의 유발요인으로 

보고된 연구도 있었다.16,18 본 연구에서는 당뇨병성 톤산

증의 유발인자가 밝 진 경우가 13 으며, 그 에서 당

뇨병의 기왕력이 있는 경우가 12 고, 당뇨 기왕력이 없

었던 경우가 1 다. 당뇨병의 기왕력이 있는 경우에서 유

발인자는 당뇨병 치료 임의 단이 9 로 가장 많았으며, 

그 외에 감염(2 ), 신체  정신  스트 스(1 ) 순이었

다. 당뇨 기왕력이 없었던 1 는 감염이 유발 인자로 확인

되었다. 

  당뇨병성 톤산증 환아의 내원당시 증상은 구갈, 다뇨의 

증상으로부터 피로, 구토, 복통,19 의식변화까지 다양하게 나

타나는 것으로 알려져 있다. 본 연구에서는 오심, 구토, 복

부 통증 등의 소화기계 증상이 가장 많았으며, 그 외에 신 

쇠약감, 신경학 인 증상(의식 변화, 두통, 어지러움증)  

호흡기계 증상이 있었다. 

  내원 당시의 의식 상태와 액 검사와의 상  계는 

Gene20의 보고와 마찬가지로 pH, 탄산염 수치, 당치, 

BUN/Cr비 등의 검사에서 두 군 간에 의의있는 차이는 없

었다(p＞0.05). 본 연구에서는 기면 상태로 내원한 1 에서 

뇌 산화 단층 촬 에서 뇌부종이 진단되었다. 이 환아는 8

세 여아로 당뇨 기왕력이 없이 새로 진단된 경우 으며, 뇌

압 조   수액 조  등의 보 인 치료로 특별한 합병증 

없이 완치되었다. 당뇨병성 톤산증 환자의 0.5∼1%에서 

뇌부종이 발생하며 사망률이 20∼25%로 매우 높기 때문

에,
9
 두통, 의식 장애, 동공 확산, 다뇨 등의 두개 내압 증가

의 증상이 나타나면 즉각 인 상 검사 등을 통해 극

인 치료가 필요하리라 사료된다.21,22

  당뇨병성 톤산증의 증도, 당뇨병의 기왕력 유무와 내

원 당시 의식 상태가 환자의 입원 기간에 미치는 향을 분

석하 으나, 의의있는 결과는 없었다. 

  최근 한소아과학회 보고에 의하면 국내 15세 미만의 소

아에서 1995∼2000년도의 당뇨병 발병률은 소아인구 

100,000명 당 1.37명으로 서양에 비하면 낮은 편이나, 지난 

수십년에 비해서는 격히 증가된 수치이다.23,24 그런데, 소

아나 청소년 시기는 신체 , 정신 으로 미성숙하여 당뇨병 

리를 스스로 하기 힘들고 정신 인 갈등을 겪는 경우가 

많으며, 성장을 한 한 양 섭취가 필요하므로 엄격한 

식이 요법을 하기 어렵다. 따라서, 이들의 특성을 정확히 

악하고 이해하는 것이 당뇨병 리에 매우 요하겠다. 더불

어, 당뇨 환자의 증가로 인한 당뇨병성 톤산증 환자의 발

생 빈도도 증가할 수 있으므로, 주기 인 검사  교육을 통

한 방이 필요하다.
25

  결론 으로, 당뇨 기왕력이 있는 환아에서는 치료 임의 

단이 가장 흔한 당뇨병성 톤산증의 유발 원인이었으므

로, 당뇨병의 꾸 한 리와 주기 인 검사  효과 인 교

육이 필요하다. 한, 당뇨 기왕력이 없었던 경우에도 당뇨

병성 톤산증이 발생할 수 있으므로, 당뇨 기왕력이 없었던 

경우에도 당뇨병성 톤산증의 조기 진단  한 처치를 

해서는 기부터 극 인 검사가 필요하다고 생각된다.
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