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Clinical Characteristics and Prognosis of Heat Stroke
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Purpose: The aim of this study was to evaluate the clinical characteristics of classic heat stroke in Korea and
to identify factors of prognosis for heat stroke by comparing a survival group with a non-survival group.

Methods: We retrospectively analyzed 27 patients with heat stroke who visited the Emergency Department
of Kyungpook National University Hospital from March 2001 to February 2005.  First,  we divided the patients
into two groups, the classic heat stroke group and the exertional heat stroke group, and compared them.
Second, we compared the survival group with the non-survival group. Age, sex, cause, place where patients
were found, underlying diseases, cooling time, performance of endotracheal intubation, initial Glasgow Coma
Scale, initial vital sign, and laboratory findings were reviewed. 

Results: Five of 27 patients in heat stroke died. The classic heat stroke group had 20 patients. They were old
and had more patients in the bathroom than the exertional heat stroke group had. The non-survival group
showed lower blood pressure, lower initial GCS score, and higher respiratory rate than the survival group. In
laboratory findings, the non-survival group also showed lower HCO3- level, lower albumin level, lower glucose
level, more prolonged PT, and higher CK-MB level than the survival group. Delay in recognition of heat stroke
and cooling were poor prognostic factors in heat stroke.

Conclusion: The classic heat stroke group had patients who were old and found in the bathroom. Early
recognition and treatment of heat stroke is important to reduce mortality. Cooling time, initial GCS score, mean
arterial pressure, resipratory rate, HCO3-, PT, CK-MB, and albumin seem to be meaningful when forming a
prognosis for heat stroke patients.  (J Korean Soc Traumatol 2006;19:113-120)
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Ⅰ. 서 론

열사병은 40�C가 넘는 중심체온과 섬망, 경련 혹은 혼수

와 같은 중추신경계의 장애를 동반하는 생명을 위협하는 질

환이다.(1) 열사병은 세계적인 온난화 추세와 함께 그 위험

성이 점차 더 증가하고 있는데,(2) 미국의 경우 최근 10년

간 해마다 열사병으로 400여명이 사망하였고, 프랑스의 경

우에는 2003년 8월 수일간의 고온 다습한 기후에서 14,800

여명 이상이 사망하였다.(3,4) 우리나라의 경우에도 과거

군인들과 같은 집단에서 운동유발성 열사병 환자가 발생하

였고,(5) 최근에는 인구 고령화와 더불어 최근 지구온난화

등 기후변화로 인해 여름철 고온현상은 더욱 많아질 것으로

보여 열사병의 발병도 역시 증가할 것으로 보인다. 그러나

현재까지 우리나라의 열사병에 대한 연구는 열사병과 그에

관계된 합병증에 대한 증례보고가 주류였으며 그 이외 운동

유발성형태의 열사병에 대한 연구가 있었지만, 고전적 형태

의 열사병을 포함한 연구는 미미한 실정이었다.(5-7) 또한

외국의 경우에는 운동유발성 열사병뿐만 아니라 고전적 열

사병에 대한 연구도 활발히 진행되고 있으나 이 연구들은

국내 의료상황을 반영한 것은 아니며 따라서 국내 실정에

적용하는데 제한점이 있다고 하겠다. 따라서 본 연구의 저

자들은 국내 운동유발성 형태의 열사병뿐만 아니라 고전적

형태의 열사병환자들의 특징을 알아보고, 또한 열사병환자

들에서 응급실 초기 내원 시 얻을 수 있는 인자들을 통해

사망과 관계된 예후인자를 파악하고자 하였다.

Ⅱ. 대상 및 방법

1. 연구 대상

2001년 3월부터 2006년 2월까지 경북대학교병원 응급의

료센터를 방문한 환자들 중 열사병으로 진단된 27명을 대

상으로 하였다. 열사병환자는 증상 발현 후 초기 병원 도착

당시 40�C이상 중심체온과 중추신경계장애가 있는 경우로

정의하였다. 그러나 악성 고체온증, 세로토닌 증후군, 패혈

증처럼 고체온증을 보이지만 외부 고온의 환경에 노출된

병력이 없거나, 신체적인 운동의 병력이 없는 경우, 혹은

그 감별이 어려울 경우 연구 대상에서 제외하였다.

2. 연구 방법

의무기록에서 일반적인 특성, 임상적인 특성, 혈액검사

결과를 조사하여 이를 후향적으로 비교, 분석하였다. 열사

병 환자들을 고전적 열사병, 운동유발성 열사병으로 나누

어 일반적 특성을 비교하였고, 또한 생존군과 사망군으로

나누어 임상적 특성들과 혈액검사를 비교하여 예후에 관련

된 요인을 파악하고자 하였다.

일반적 특성으로 연령, 성별, 발생원인, 발생장소, 전원

유무, 본원에 도착까지 걸린 시간이 2시간이내인 경우와

그렇지 못한 경우, 기저질환의 유무를 조사하였다. 임상적

특성에서는 응급실 내원시 의식상태, 활력징후, 열사병 발

병시 경련의 동반유무, 치료내용을 조사하였다. 의식상태

는 Glasgow Coma Scale (GCS)를 사용하여 평가하였

고, 활력징후는 본원 응급실 내원시 시행한 혈압, 분당 맥

박수, 분당 호흡수, 초기 직장체온, 중심정맥압을 조사하

였다. 치료는 기도삽관의 시행유무, 증상발생후부터 39℃

까지 직장체온이 내리는데 걸린 시간이 2시간 이내인 경우

와 아닌 경우로 나누어 조사하였다. 혈액검사결과는 본원

내원 직후 시행한 검사소견에서 혈중 pH, 중탄산이온, 혈

색소, 백혈구, 혈소판, 프로트롬빈시간(PT), 활성화 부분

트롬보플라스틴시간(aPTT), CK-MB, cTnI, 아스파탐아

미노전이효소(AST), 알라닌아미노전이효소(ALT), 미오

글로빈, 나트륨, 칼륨, 총단백, 알부민, 포도당, 빌리루

빈, 알카리성포스파타제(ALP), 혈중요소질소(Bun), 그

리고 크레아티닌(crea)의 값을 비교하였다.

3. 통계

SPSS 11.0 for windows를 이용하여 Mann-

Whitney법과 Fisher’s exact test를 사용하여 비교하였

고 p＜0.05인 경우 유의하다고 보았다.

Ⅲ. 결 과

1. 일반적 특성(Table 1)

환자들의 평균연령은 61.3±19.4세였으며 고전적 열사병

환자들은 20명으로 7명인 운동유발성 열사병환자들보다 많

았다. 고전적 열사병환자들의 평균나이(68.1±16.2세)는

운동유발성 열사병환자들의 평균나이(42.0±14.8세)보다

많았다. 환자들의 성별로는 남자는 19명, 여자는 8명이 있

었다. 발생장소에서 실외에서 발생한 경우가 12명, 목욕탕

에서 발생한 경우가 10명, 집에서 발생한 경우가 5명이었

다. 고전적 열사병의 경우 목욕탕에서 10명 정도 발생하여

큰 비중을 차지했다. 17명의 환자가 다른 병원을 거쳐 본원

응급실을 내원하였다. 고전적 열사병환자들은 20명 중 10

명이 전원되었고, 운동유발성 열사병환자들은 7명 모두 전

원되었다. 2시간이내에 본원에 도착한 환자들은 13명이었

고, 2시간넘어 도착된 환자는 14명이었다. 도착에까지 걸린

시간이 2시간 이내인 경우의 환자수는 두 군간에 통계적인

차이를 보이지 않았다. 기저질환은 15명의 환자들에게 있었

으며 2개 이상의 기저질환이 있는 환자는 3명이었다. 고혈

압과 뇌졸중이 각각 5명으로 가장 많았으며, 그 외에도 당
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뇨 4명, 심장질환 2명, 콩팥질환 2명, 폐질환 1명, 정신분

열증 1명, 정신지체가 1명 있었다. 기저질환은 대부분 고전

적 열사병환자들에게서 있었으나 통계적으로 유의한 차이를

보이지 않았다. 전체 사망환자는 5명(18.5%)으로 고전적

열사병에서 3병, 운동유발성 열사병에서 2명이 있었다.

2. 사망군과 생존군의 임상적 특성(Table 2)

사망군의 평균연령은 58.0±22.1세로 62.1±19.3세인

생존군에 비해 평균연령은 낮았으나 통계학적 차이는 없었

다(p=0.708). 생존군과 사망군간의 성별, 열사병의 원인,
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Table 1. Characteristics of heat stroke patients

Characteristics Classic Exertional Total P-value

Age (Mean±Sd, years) 68.1±16.2 42.0±14.8 61.3±19.4 0.001
Sex (Male : Female) 12:8 7:0 19:8 0.068
Cause (Classic : Exertional) 20:0 0:7 20:7
Place

Out-of-door 05 7 12 0.001
Bathroom 10 0 10 0.026
Home 05 0 05 0.283

Transfer from other hospital 10 7 17 0.026
Arrival interval < 2 hours 11 2 13 0.385
Underlying disease 15

Hypertension 05 0 05 0.283
Stroke 05 0 05 0.283
Diabetes Mellitus 04 0 04 0.545
Cardiac disease 02 0 02 1.000
Renal disease 02 0 02 1.000
Lung disease 02 0 02 1.000
Schizophrenia 01 0 01 1.000
Mental retardation 00 1 01 0.259

Death 03 2 05 0.580

Table 2. Camparison of clinical characteristics between survival group and non-survival group in heat stroke at admission

Survival (n=22) Non-survival (n=5) Total (n=27)
P-value

N Mean±Sd N Mean±Sd N Mean±Sd

Age (years) 22 062.1±19.3 5 58.0±22.1 27 061.3±19.4 0.708
Sex (Male : Female) 16:6 3:2 19:8 0.616
Cause (Classic : Exertional) 17:5 3:2 20:7 0.580
Transfer 10 5 15 0.124
Arrival interval < 2 hours 13 0 13 0.041
Underlying disease 12 3 15 1.000
Vital sign

SBP* (mmHg) 22 124.3±35.2 5 95.2±32.2 27 118.9±35.9 0.111
DBP (mmHg) 22 065.5±13.4 5 45.8±17.7 27 061.8±15.9 0.053
MAP� (mmHg) 22 085.1±18.3 5 62.3±20.5 27 080.8±20.4 0.034
Heart rate (/min) 22 121.3±24.3 5 119.4±18.80 27 120.9±23.0 1.000
Respiratory rate (/min) 22 23.9±6.4 5 31.0±8.20 27 25.2±7.2 0.048
Body temperature (�C) 22 39.8±2.3 5 38.8±2.20 27 39.6±2.2 0.274
CVP (cmH2O)∮ 16 11.0±5.4 4 5.1±2.7 20 09.8±5.4 0.033

GCS score 22 09.6±4.7 5 5.4±2.4 27 08.8±4.6 0.089
GCS score 8 09 5 14 0.041
Seizure 04 1 05 1.000
Intubation 11 4 15 0.342
Cooling within 2 hours 19 0 19 0.001

* SBP = systolic blood pressure, DBP = diastolic blood pressure, � MAP = mean arterial pressure, ∮ CVP = central venous pressure



전원유무, 기저질환유무에서 통계적으로 유의한 차이는 없

었다. 사망군에서는 2시간이내에 도착한 경우가 없었고 이

는 생존군과 사망군간 유의한 차이가 있었다(p=0.041).

활력징후에서 전체 열사병환자들의 평균 수축기압은

118.9±35.9 mmHg, 평균 이완기압 61.8±15.9

mmHg, 그리고 평균 동맥압은 80.8±20.4 mmHg이었

다. 사망군의 평균 수축기압(95.2±32.2 mmHg)은 생존

군의 평균 수축기압(124.3±35.2 mmHg)보다 낮았고, 평

균 이완기압의 경우 사망군은 45.8±17.7 mmHg로 생존

군의 평균 이완기압인 65.5±13.4 mmHg보다 낮았지만

둘 다 통계적인 차이는 없었다(p=0.111, p=0.053). 평균

동맥압의 경우 사망군(62.3±20.5 mmHg)이 생존군

(85.1±18.3 mmHg)보다 낮았고 이는 통계적으로 유의한

차이가 있었다(p=0.034). 환자들의 평균 맥박수는 120.9

±23.0회/min, 평균 체온은 39.6±2.2�C였고 두 군 간의

통계적 차이는 없었다. 평균 호흡수는 사망군에서 31.0±

8.2회/min로 생존군의 23.9±6.4회/min보다 많았고 이는

통계적인 차이를 보였다(p=0.048). 평균 중심정맥압은 측

정된 20명 중 생존군 16명, 사망군 4명이 있었고 사망군이

5.1±2.7 cmH2O로 생존군의 11.0±5.4 cmH2O보다 그

값이 낮았고 통계적인 차이가 있었다(p=0.033).

GCS의 평균값은 8.8±4.6이었다. 사망군이 5.4±2.4,

생존군이 9.6±4.7로 사망군이 낮았으나 통계적 차이는 없

었다(p=0.089), GCS를 중증도의 뇌손상을 의미할 수 있

는 9점 이상인 환자와 9점 미만인 환자로 나누었을 경우에

는 두군 간에 차이가 있었다(p=0.041). 경련은 5명의 환

자들에서 있었으나 두군 간 차이가 없었다.

치료에 있어서 기도 삽관이 시행된 환자들은 15명이었으

며 사망군은 4명이 시행되었고 생존군은 11명에서 시행되

었으나 두군 간 차이를 보이지 않았다. 그러나 냉각치료에

있어서 39�C까지 직장체온이 내리는데 걸린 시간이 2시간

이내인 경우의 환자들은 19명이 있었고 사망군 중에는 아

무도 없었으며 이는 통계적인 차이가 있었다(p=0.001).

3. 생존군과 사망군의 혈액검사소견(Table 3)

혈액검사에서 중탄산이온수치는 사망군에서 16.1±2.9

mmol/L, 생존군은 20.4±4.8 mmol/L로 사망군에서 낮

았고 통계적으로 차이가 있었다(p=0.038). 이 외에도 PT

의 평균값은 사망군에서 더 연장되었고(사망군 15.5±3.0

sec, 생존군 13.1±2.1 sec), CK-MB는 그 평균값이 사

망군 28.7±36.7 ng/ml, 생존군 6.5±15.3 ng/ml으로

사망군이 더 높았고, 알부민수치 역시 사망군은 3.5±0.4

g/dL, 생존군은 4.2±0.8 g/dL 로 사망군이 더 낮았고,

마지막으로 포도당의 수치는 90.8±27.2 mg/dL, 사망군

은 152.0±76.2 mg/dL로 사망군이 낮았고 모두 다 통계
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Table 3. Comparison of laboratory findings between survival group and non-survival group at admission

Survival (n = 22) Non-survival (n = 5) All patients (n = 27)
P-value

N Mean±Sd N Mean±Sd N Mean±Sd

pH 20 7.457±0.731 5 7.428±0.769 25 7.451±0.732 0.277
HCO3- (mmol/L) 20 20.4±4.80 5 16.1±2.90 25 19.6±4.80 0.038
Hb (g/dL) 22 13.1±1.90 5 12.5±1.90 27 13.0±1.80 0.553
WBC (103/uL) 22 11.30±5.150 5 13.61±10.05 27 11.73±6.150 0.950
Platelet (103/uL) 22 185.4±71.60 5 133.4±60.00 27 175.7±71.60 0.190
PT (sec) 22 13.1±2.10 5 15.5±3.00 27 13.5±2.40 0.029
aPTT (sec) 22 24.9±5.70 5 30.7±10.9 27 26.0±7.10 0.261
CK-MB (ng/ml) 22 06.5±15.3 5 28.7±36.7 27 10.6±21.8 0.046
cTnI (ng/ml) 22 0.8±1.6 5 07.6±15.9 27 2.1±7.0 0.159
AST (U/l) 22 0348.9±1180.0 5 0822.1±1185.7 27 0436.4±1172.9 0.070
ALT (U/l) 22 141.6±347.5 5 372.4±562.8 27 184.4±393.2 0.061
Myoglobin (ng/ml) 21 1283.5±1836.3 5 843.0±385.0 26 1199.0±1659.1 0.229
Sodium (mmol/L) 22 139.4±6.900 5 141.8±6.800 27 139.8±6.900 0.532
Potassium (mmol/L) 22 4.1±1.0 5 3.7±0.7 27 4.0±1.0 0.365
Total protein (g/dL) 22 7.0±1.1 5 6.1±0.9 27 6.9±1.1 0.086
Albumin (g/dL) 22 4.2±0.8 5 3.5±0.4 27 4.1±0.8 0.031
Glucose (mg/dL) 22 152.0±76.20 5 90.8±27.2 27 140.6±73.40 0.039
Total bilirubin (mg/dL) 22 1.1±0.5 5 0.9±0.7 27 1.1±0.6 0.222
ALP (IU/L) 22 190.3±87.40 5 147.1±66.90 27 182.3±84.60 0.382
Bun (mg/dL) 22 21.1±9.60 5 20.2±4.90 27 20.9±8.90 0.779
Creatinine (mg/dL) 22 1.6±0.8 5 1.7±0.5 27 1.6±0.8 0.434



적인 차이가 있었다(p=0.029, p=0.046, p=0.031,

p=0.039).

그 외의 혈액검사에서는 사망군은 그 평균값에서 생존군

에 비해 백혈구수치는 증가되었고, 혈소판수치는 낮았고,

aPTT는 더 연장되었으며, cTnI의 수치가 더 높았고

AST, ALT의 값이 더 높았으나 통계적인 차이는 없었다.

생존군은 사망군에 비해 미오글로빈, ALP의 수치가 더

높았으나 통계적인 차이는 없었다.

Ⅳ. 고 찰

열사병은 40�C이상의 중심체온과 중추신경계 장애를 특

징으로 하는 응급 질환으로 열부하의 형태에 따라 고전적

형태와 운동유발성 형태 두 가지로 분류될 수 있

다.(3,8,9) 고전적 형태는, 특히 고령의 환자들에서, 고온

다습한 환경에 장시간 노출되었을 경우 발생하며, 운동유

발성 형태는 젊고 건강한 사람들이 고온 다습한 환경에서

순응없이 과도하게 신체적 활동을 하는 경우 발생한

다.(8,9) 열사병은 어느 나이에서나 발생할 수 있으나 알

코올중독, 노령 특히 심혈관계질환이나 다른 여러 질환이

있는 경우, 인지장애가 있을 때, 항정신병약을 복용중일

때, 열성 질환이 있는 신생아가 너무 보온이 잘 될 경우,

소아가 직사광선아래 차 안에 홀로 남겨져 있을 때, 그리

고 선천성 혹은 후천성 피부질환으로 땀의 배출에 장애가

있을 경우 더 잘 발생한다.(8,10,11) 열사병의 발생기전은

외부 혹은 내부적으로 얻게 된 과도한 열을 우리 몸이 적

절히 대응하지 못해 생기며, 열에 대한 신체의 반응들로는

체온조절, 순응, 급성병기반응, 열충격반응에 의한 열충격

단백질의 생산 등이 있고 이 과정에서 신체는 고열에 의해

세포가 직접 손상을 받고 또한 앞에서 언급한 열에 대한

신체의 여러 반응들에 의해 이차적 손상을 받게 되어 열사

병으로 진행하게 된다.(12) 열사병의 주요치료법으로는 냉

각법이 있으며 여기에는 담금법, 증발법 등이 있다, 약물

요법으로 해열제를 포함해 고체온증에서 쓰이는 단트롤렌,

날록손 등이 시도되었으나 효과가 없거나 아직 동물 실험

수준이다.(10,12,13)

연구기간 중 27명의 열사병 환자들이 있었고 고전적 형

태의 열사병이 20명(74.1%)으로 운동유발성 형태의 열사

병환자보다 많았다. 비록 일개 지역의 3차병원에서 시행된

결과로 그 제한점이 있지만 우리나라는 운동유발성 열사병

뿐만 아니라 고전적 열사병도 적지 않은 수가 발생함을 알

수 있었다. 또한 연령은 고전적 열사병의 경우 고령의 환

자가 많았고 이로 인해 평균연령 역시 조 등(5)의 운동유

발성 열사병연구와는 달리 많았다. 운동유발성 열사병의

경우에도 평균나이가 42.0±14.8세로 조 등(5)의 20.6±

0.9세보다 많았는데, 이는 조 등(5)의 연구에서는 군병원

에서 시행되어 군인이라는 젊은 집단만을 대상으로 하였지

만 본 연구에서는 대도시의 3차병원에서 시행되어 다양한

연령대를 대상으로 하였기 때문이다. 목욕탕에서 발생한

환자들이 고전적 열사병 환자들 중 10명(50%)으로 많았고

이들 모두 고령이였다. 우리나라의 경우 목욕탕에서 열사

병 발병에 대한 기록이 없었고 외국의 경우에도 핀란드에

서 매년 약 25명 정도가 음주상태에서 사우나도중 뇌좌상,

열사병 등으로 사망한다고 한다.(14) 고령 인구 혹은 열사

병의 위험인자가 있는 사람이 공중목욕탕을 이용할 경우에

는 동반자나 주변인들이 사전에 열사병의 발생가능성에 대

한 예방 및 처치가 필요하다고 생각된다. 전원 온 경우가

전체 27명 중 17명(63%)으로 많았고 고전적 열사병에서

는 20명중 10명, 운동유발성 열사병에서는 7명 전체로 통

계적으로 운동유발성 열사병환자들이 더 많이 전원되었다

(p=0.026). 이는 두군 간의 발생장소에서의 차이와 연관이

있는데 연구가 시행된 병원은 3차 병원으로 대도시에 위치

하여 다른 병원에서 전원 오는 경우가 많았고, 운동유발성

열사병은 모두 실외에서 발생하였기 때문으로 보인다. 실

제로 운동유발성의 경우 2명은 군인으로 시외에서 훈련 중

발생하였고, 2명은 순응없이 농촌지역에서 작업 중 발생한

경우였으며, 2명은 시외에서 마라톤 중, 1명은 도시밖의

공장에서 작업 중 발생하여 인근 군병원 혹은 2차병원 방

문 후 전원되었다. 그러나 고전적 열사병 환자들의 경우

도시안의 자택안에서(5명), 길거리에서(5명), 혹은 목욕탕

에서 발생하여(10명) 상대적으로 2차병원 방문 없이 직접

119를 통해 병원에 도착하는 경우가 많았다.

전체 열사병 환자들 중 5명이 병원내에서 사망하였다.

Vicario 등(15)의 연구에서는 총 39명의 환자 중 8명이

사망하였고 다른 여러 연구에서도 열사병의 사망률은 10%

에서 20%정도로 보고되고 있어 사망률에서 본 연구와 다

른 연구 간에 큰 차이를 보이지 않았다.(9,10,16)

열사병 치료에서 가장 중요한 점은 빠른 인지와 신속한

냉 각 치 료 이 다 .(3,8-10,12,15-17,18-20) Tek과

Olshaker(18)는 열사병환자의 사망률과 이환률은 고온에

노출된 시간과 관련이 깊다고 말했으며, 열사병에 대한 빠

른 인지와 신속한 치료를 통해 이 시간을 줄일 수 있다.

본 연구에서는 사망환자들 모두 전원이 된 경우로 그 중 2

시간이내 본원에 도착한 경우는 없었고(p=0.041), 2시간

이내 냉각된 경우도 없었다(p=0.001). 이는 열사병에 대한

초기인지실패가 영향을 준 것으로 해석되는데 그 이유는

사망자들 모두 초기 방문한 병원에서 중심체온이 높았지만

열사병으로 진단되지 못한 경우가 많았다. 남자환자 2명은

증상 발생 직후 방문한 병원에서 의식저하의 원인이 뇌졸

중과 감별되지 못해 신경학적 검사 및 혈액학적 검사가 우

선시되어 냉각치료의 지연이 있었고 다른 남자환자 1명은

의식저하의 원인이 빈맥과 감별이 되지 않아 빈맥치료가
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먼저 시행되었으며, 여자환자 1명은 보호자들이 의식이 나

빠진 후 3시간 뒤 환자를 데리고 병원을 찾은 경우였고 이

들 4명은 모두 초기 냉각치료가 시행되지 못했다. 비록 사

망군들이 중증도가 심해 전원되어 본원에서 사망했다고 생

각해 볼 수도 있지만, 4명의 환자가 초기에 열사병으로 진

단되지 못했음은 신속한 열사병의 인지 및 감별진단, 신속

한 냉각치료가 필요함을 보여주는 것이라 생각된다.

본 연구의 대부분의 환자가 고령이였다. Vicario 등

(15)은 환자의 나이가 많을수록 예후가 불량하다고 하며,

Vanhems와 Gamobotti(21)는 2003년 프랑스에서의 열

사병으로 인한 사망자 대부분이 80세 이상이라고 하였다.

그러나 Megarbane 등(22)의 연구에서는 나이는 예후를

반영하지 못하였다. 또한 Varghese 등(23)의 연구에서는

열사병으로 다발성장기부전으로 진행한 환자들이 그렇지

않은 환자들에 비해 나이가 적었고 Hart 등(16)은 고령의

나이에서도 적절한 치료를 시행한다면 많은 수의 환자를

구할 수 있다고 하였다. 저자들의 연구에서는 두 군간 평

균 연령의 유의한 차이는 없었고 사망군의 평균나이가 생

존군보다 낮았다. Vanhems와 Gambotti(21)는 나이가

많은 환자에서 사망이 많은 이유로 이들은 대개 혼자 살거

나 치료받는데 제한점이 있거나 경제 수준이 낮고 혹은 열

관련 질환에 대한 무지한 것이 영향을 주었다고 언급하였

다. 본 연구에 포함된 사망군에서는 기저질환으로 혼자 살

거나 치료에 받는데 제한이 있는 환자는 없어 나이가 예후

를 반영하지 못한 것으로 생각되나, 이에 대해서는 차후

추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다. 기저질환의 유무

는 본 연구에서는 예후를 반영하지 못하였다. 다른 연구

들에서는 기저질환으로 인해 일상생활이 불가능하거나 간

호가 필요한 경우, 심혈관계 질환이 있을 경우, 이뇨제를

복용할 경우에 예후가 불량하였다.(24,25) 본 연구에서는

앞의 다른 연구들과는 달리 기저질환의 유무를 가지고 판

단하였기 때문에 차이를 보인 것으로 생각되며 앞으로는

기저질환의 유무보다 기저질환의 중증도을 반영한 연구가

있어야 하겠다.

열사병에서의 순환부전은 조직의 이차손상을 유발하게

되어, 저혈압에 대한 적절한 치료가 필요하다.(8,12) 열사

병에서 저혈압에 대한 치료에는 환자의 상태에 따라 수액

요법 또는 카테콜라민의 주입 등이 있다.(8) 본 연구에서

도 평균동맥압은 사망군이 생존군보다 더 낮았고

(p=0.034), 또한 중심정맥압도 사망군에서 생존군보다 그

평균값이 낮았다(p=0.033). 평균 분당 호흡수는 사망군이

생존군에 비해 많았다(p=0.048). 조 등(5)은 그들의 연구

에서 사망환자들은 초기 중탄산이온수치가 낮았고 이를 초

기 대사성 산증이 심할수록 예후가 불량하다고 하였다. 본

연구에서도 혈액학적 검사에서 중탄산이온수치 역시 사망

군에서 낮았지만(p=0.038) 산증의 정도는 큰 차이가 없었

다. 이 점은 사망군에서 대사성 산증이 더 심하게 진행하

여 이의 보상을 위해 호흡수가 사망군에서 생존군에 비해

더 많았던 것으로 사료된다. 열사병의 특징인 중추신경계

부전은 대사장애와, 뇌부종 혹은 뇌허혈에 의해 생기고 의

식이 나쁠수록 예후가 불량하다고 한다.(10,17,18) 본 연

구에서도 역시 사망군에서 GCS score가 9점 이하인 경우

가 더 많았다.

열사병, 특히 운동유발성 열사병에서 혈액응고장애가 발

생하면 뇌출혈, 파종성 혈액응고장애 등이 발생할 수 있고

예후가 불량할 수 있다.(5,9,15,18) 본 연구에서 혈소판수

치는 사망군에서 더 낮았고 aPTT의 수치는 사망군에서

더 연장되었으나 두 군 다 통계적 차이는 없었다. PT의

경우에는 사망군에서 생존군보다 통계적으로 더 연장되었

다(p=0.029). Vicario 등(15)의 연구에서는 사망환자 8명

에서 6명이 혈액 응고 장애가 있었으나, 그들은 혈소판 감

소증, PT 연장, 그리고 PTT 연장 중 하나라도 있으면 혈

액응고장애가 있다고 파악하였고 조 등(5)은 혈소판 수치

만을 비교하였다. 각각의 혈액응고인자들에 대해서는 추가

적 연구가 필요해 보인다. 여러 연구에서 creatine phos-

phokinase (CPK), AST, ALT의 상승이 예후와 관련이

있었다.(5,23,26) 본 연구에서는 미오글로빈, CK-MB,

AST, ALT가 비교되었다. CPK는 대부분의 열사병에서

증가하나 동종효소의 양상이 더 의미가 있고 조직의 손상

을 더 잘 반영하며(18) 본 연구에서는 CK-MB가 사망군

에서 그 수치가 더 높았다(P=0.046). 비록 AST와 ALT

의 평균값은 사망군에서 그 수치가 더 높았지만 다른 연구

들과는 달리 통계적 차이는 없었다. 이 차이는 내원까지

걸린 시간에 따른 열사병의 진행과 관련이 있다고 생각된

다. 본 연구에서는 대부분의 환자들이 발병후 8시간이내

본원 응급실을 방문하였으나 Varghese 등(23)의 연구에

서는 다발성장기부전 환자 군의 경우 발병 후 약 4일 뒤의

검사 결과였고 그렇지 않은 환자들은 발병 2일 뒤의 검사

였다. 또한 Alzeer 등(26)은 시간이 지나감에 따라 사망

군에서는 그 수치들이 점차 증가하고, 생존군은 감소하였

다고 하였다. 즉 초기 내원시 ALT나 AST의 혈액검사의

수치보다 이들의 변화가 예후를 더 반영하는 것으로 생각

된다. 혈당은 사망군에서 생존군보다 그 값이 낮고 통계적

인 차이를 보였지만(p=0.039), 사망군에서의 평균값은 정

상범위였고 생존군에서는 고혈당을 보였다. 이 결과는 예

후를 반영한다기보다는 사망군에서는 당뇨환자가 없었으나

생존군의 경우, 여러 환자에서 당뇨가 있어서 생긴 차이로

보인다. 알부민은 사망군에서 생존군에 비해 그 값이 낮았

다(p=0.031). 알부민은 혈청에서 삼투압을 유지하는데 중

요한 단백질이며 알부민수치가 떨어지면 저혈량상태가 된

다. 이 저혈량상태가 열에 대한 체온조절능력을 둔화시키

고 순환부전을 유발하여 열사병를 악화시켰다고 추측되나

─ 118 ─

— 대한외상학회지 제 19 권 제 2 호 —



이에 대한 추가적인 연구가 필요해 보인다.

본 연구의 제한점은 첫째 전체 대상환자가 27명으로 그

숫자가 적으며 비교적 한 지역내 인구군을 대상으로 하여

이번 연구의 결과를 일반화시키는데 한계가 있으며, 둘째,

비록 고전적 열사병과 운동유발성 열사병이 임상적으로 비

슷한 양상을 보이나(3) 두 종류의 열사병을 같이 예후 연

구에 포함하여 각각의 열사병 예후의 차이가 구분되지 않

았고, 셋째 후향적 연구를 시행하여 각각 예후인자에 대한

치료 이후의 반응에 대해 평가할 수 없었다. 마지막으로

전원 온 경우의 환자가 17명으로 비록 대부분의 환자들이

8시간이내 본원으로 전원되었으나, 본원에서의 활력징후

및 혈액검사가 내원 초기를 정확히 반영하지 못할 수 있다

는 점이다.

Ⅴ. 결 론

본 연구에서 우리나라의 열사병 환자들은 운동유발성 열

사병뿐만 아니라 고전적 열사병도 상당수 있었다. 고전적

열사병 환자들은 고령이며 목욕탕에서 목욕하는 중에 발생

하는 경우가 많아 이에 대한 주의가 필요하겠다.

열사병에 대한 인지실패와 그에 따른 치료의 지연이 환

자의 사망에 영향을 주기 때문에 초기인지와 신속한 냉각

치료 등 적극적인 처치를 통해 열사병 사망률을 낮출 수

있을 것으로 보인다.
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