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[Abstract]

A Case Report of Rhabdomyolysis Resulting from Shock Caused by 

Overworking
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Objectives : The purpose of this study is to report a case of Rhabdomyolysis that occurred 

after shock related to overworking, presenting myalgia(especially in the neck), muscular 
weakness, and dark urine. 

Methods :  A patient diagnosed with Rhabdomyolysis received Korean medical treatment from 
November 17th to 24th. Clinical improvement was evaluated using a numerical rating 
scale(NRS), neck disability index(NDI), and laboratory tests which included complete blood 
count, kidney function, liver function, serum eletrolytes and  Creatinine kinase(CK).

Results : After treatment, myalgia, muscular weakness and dark urine each improved. 
Laboratory results, including CK, had decreased to within normal range.

Conclusions : Korean medical treatment could be effective for Rhabdomyolysis patients. Further 
extensive studies should be carried out.
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Ⅰ. 서  론

횡문근 융해증이란 골격근의 손상으로 파괴된 근세포에
서 세포구성성분이 혈중으로 유리되는 질환으로 creatine 
kinase(CK) 수치가 정상수치에 비해 10배 이상 혹은 몇몇 
논문에 따르면 5배 이상 증가하였다 급격히 감소하는 질환
을 의미한다1). 

임상적으로 근육통, 근육종창, 근육위약, 암갈색의 진한 
소변 증상이 있을 때 횡문근 융해증을 의심할 수 있으며 CK와 
같은 혈장 내 유리물질의 증가 외에 혈액 또는 요중에서 
myoglobin이 증가하였을 때 진단할 수 있다2).

횡문근 융해증의 원인으로 과거에는 주로 직접적인 근육 
손상이 주를 이루었으나, 최근에는 장시간의 근육압박, 쇼
크나 혈전증으로 인한 근육혈관의 폐색, 약물남용, 과도한 
운동, 대사성 근병증, 전해질 장애, 감염 등의 비 외상성 원
인이 대부분이다3).

횡문근 융해증 환자의 13~50 %에서 급성 신부전이 동반
되어 사망에 이를 수 있기 때문에 횡문근 융해증은 임상에서 
매우 중요하다4). 횡문근 융해증에 대한 원인, 임상적 고찰, 
급성 신부전과의 관련성 등에 대하여 양방치료의 관점에서 
다양한 연구가 진행되었으나 현재까지 한방치료에 대한 연
구와 임상 사례는 보고된 적이 없었다. 

이에 저자는 2014년 11월 17일부터 2014년 11월 24일까지 
본원에서 입원치료를 받은 횡문근 융해증 환자에게 침치료 
및 한약치료를 시행하여 유의한 결과를 얻었으므로 그 임상 
사례를 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증  례

1) 환자
전〇〇, 여성, 68세

2) 진단명 
• 어깨 및 위팔의 타박상
• 실신 및 허탈 
• 횡문근 융해증

3) 주소
양측(좌>우)의 경항통, 전신통, 근육위약감, 짙은 노란색 

소변

4) 발병일
2014년 11월 16일

5) 가족력 및 과거력
• 부모 hypertension 가족력 있음
• 2004년경 hypertension 진단 후 약물복용 중
• 2009년경 hyperlipidemia 진단 후 약물복용 중
• 1996년경 난소 적출술 및 2009년경 HIVD(L-spine) 진

단 후 수술

6) 현병력
최근 김장하느라 과도하게 일을 한 후 2014년 11월 16일 

오후 11시경 갑작스레 쇼크가 발생하여 보호자가 발견하여 
〇〇대병원 응급실에 내원하여 혈액검사 및 임상적 소견을 
근거로 횡문근 융해증을 진단받고 2014년 11월 17일 본원에 
입원하였다.

응급실 내원 당시 진찰소견은 양방병원 차트 기록상 혈압
은 150/74 mmHg, 맥박은 80회, 체온은 37.5 ℃였다. 환자
는 양견통 및 경항통을 호소하였는데, brain CT, skull & 
C-spine, shoulder, clavicle, scapula, humerus X-ray 
에서는 별무소견이었다. 

혈액검사에서 백혈구 7,280 /mm3, 혈색소 13.1 g/dL, 혈
소판 322,000 /mm3, BUN 18.7 mg/dL, creatinine 0.81 mg/dL, 
AST 70 IU/L, ALT 41 IU/L, CK 1968 IU/L, CK-MB 
31.4 ng/mL, Troponin-T 0.023 ng/mL였으며, 혈청 전해질 
검사는 Na 142 mmol/L, K 4.5 mmol/L였다. 

요검사에서는 pH 6.0, 비중 1.007, 요단백 -, 적혈구 
0-1 /HPF, 백혈구 0-1 /HPF였었다. 흉부 방사선 사진은 
정상이었으며, 심전도 소견도 정상이었다.

7) 응급실 처치
응급실에서 normal saline, 해열진통소염제, 항생제 수

액치료 후 Suprax 100 mg/Cap(항생제), Mucosta 100 mg/Tab 
(소화성 궤양용제) 7일분을 처방받았다.

8) 한방치료
(1) 침치료 
2014년 11월 17일부터 11월 24일까지 매일 1-2회씩 

stainless steel 毫鍼(0.30×30 mm, 우진침구, 보령, 한국)
으로 앙와위에서 양측 合谷ㆍ足三里ㆍ太衝이나 측와위로 경
항부, 좌상완 부위의 阿是穴(曲池ㆍ肩髃 등)을 위주로 자침하
였다. 
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(2) 한약치료
• 2014년 11월 17일 : 당귀수산 가미
• 2014년 11월 18일 : 육미지황탕 합 오령산 가미
• 2014년 11월 19일~11월 24일 : 작약감초탕

(3) 부항치료
매일 1회 경항부, 좌상완부를 따라 건식 부항을 시행하였다.

(4) 기타치료
2014년 11월 19일부터 이틀간 수액치료(normal saline 

1L, 4차례)를 병행하였으며 수시로 물을 마시도록 하였다.

9) 평가방법
(1) 숫자등급척도(numerical rating scale, NRS)
통증이 전혀 없는 상태를 0, 참을 수 없을 정도의 극심한 

통증을 10으로 하여 아픈 정도를 0에서 10 사이의 숫자로 말
하게 하였다. 환자가 느끼는 주관적인 통증을 객관화시키는 
방법으로 매일 오전 9시에 환자가 안정된 상태에서 통증 정
도를 평가하였다.

(2) 경부장애지수(neck disability index, NDI)
경부장애지수는 총 10문항으로 대상자의 경부통과 기능

장애를 측정하도록 고안되었다. 
통증강도, 일상생활, 책읽기, 두통, 들어올리기, 집중력, 

일, 운전, 수면, 여가 활동의 10개의 문항으로 되어 있으며, 
각각 6개의 항목 중 하나를 선택하게 되어있으며(0~5점) 점
수가 높을수록 경부이상과 관련된 기능장애가 큰 것을 의미
한다5).

(3) 혈액 및 소변검사
총 2차례 혈액 및 소변검사를 시행하였으며 전혈구검사

(백혈구, 혈색소, 혈소판 등), 신장기능검사(BUN, creati- 
nine), 간기능검사(AST, ALT), 전해질검사(Na, K), Cre- 
atinine kinase(CK) 및 요pH, 요비중, 요단백, 요중내 혈구 
등의 검사를 포함하였다.

10) 치료경과
(1) 입원1~2일  
입원 당일 NRS 6정도의 양측(좌>우) 경항통, 전신통, 근

육위약감을 호소하고, 짙은 노란색 소변을 보았다. NDI 
48점으로 확인되었으며, 입원 2일째에도 NRS 6 정도로 통
증 강도가 여전하였으며 통증으로 인한 수면장애를 호소하
였다.

(2) 입원3~4일
혈액검사 및 소변검사를 재시행하였으며, 작약감초탕으

로 탕약을 변경하고, normal saline을 주입하면서 소변색이 
맑아지고 통증이 급격히 감소하였다. 입원 4일째 NRS 2 정
도의 경항통을 호소하며 전신통은 거의 소실되었다.

(3) 입원5~6일
전신통이  소실되며 NRS 1~2 정도로 경항통 감소하였는

데, 입원 6일째 NDI 수치는 10점이었다.

(4) 입원7~8일
퇴원 당일 전신통, 경항통 모두 소실되었으며 NDI 수치는 

8점으로 확인되었다. 

11) 혈액 및 소변검사의 변화 
2014년 11월 19일 시행한 혈액검사 상 백혈구 7,570 /mm3, 

혈색소 13.2 g/dL, 혈소판 357,000 /mm3, BUN 9.5 mg/dL, 
creatinine 0.91 mg/dL, AST 40 IU/L, ALT 36 IU/L, CK 
422 IU/L, CK-MB 3 ng/mL, Troponin-T 0.024 ng/mL, 
LDH 553 IU/L이었으며, 혈청 전해질 검사에서는 Na 139 
mmol/L, K 4.0 mmol/L였다. 요검사에서는 pH 7.0, 비중 
1.007, 요단백 -, 적혈구 0-1 /HPF, 백혈구 0-1 /HPF였다.

2014년 11월 24일 퇴원 당일 시행한 혈액검사 상 백혈구 
7,540 /mm3, 혈색소 13.2 g/dL, 혈소판 353,000 /mm3, 
BUN 12.7 mg/dL, creatinine 0.98 mg/dL, AST 25 IU/L, 
ALT 30 IU/L, CK 83 IU/L, CK-MB 1.3 ng/mL, LDH 446 
IU/L였으며, 혈청 전해질 검사에서는 Na 142 mmol/L, K 
3.8 mmol/L였다. 요검사에서는 pH 5.5, 비중 1.007, 요단
백 -, 적혈구 0-1 /HPF, 백혈구 0-1 /HPF였다.

Ⅲ. 고  찰 

횡문근 융해증은 다양한 원인에 의해 손상된 근육세포에
서 세포 내용물이 혈장 내로 유리되는 질환으로 근육통, 근
육위약, 암갈색 진한 소변의 세 가지 증상이 있을 때 진단할 
수 있다. 근육의 증상은 특히 종아리, 허리 근육 위주로 나
타나며 발열, 전신쇠약, 빈맥, 오심, 구토 등의 증세를 동반
하기도 한다. 횡문근 융해증 환자의 10 % 미만에서 세 가지 
임상 소견이 모두 나타나며, 50 % 이상의 환자에서 근육통
이나 근육위약의 증상을 호소하지 않으므로 횡문근 융해증
의 진단에 어려움이 있다6).
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횡문근 융해증의 손상된 근육에서 유리되는 세포 성분은 
CK, myoglobin, AST, LDH, 전해질인 칼륨과 인 등이 있으
며7) CK 수치는 근손상에 가장 예민한 효소 지표로 근육 손
상의 12시간 이내에 증가하기 시작하여 1~3일간 최고점을 
유지했다가 근육손상이 멈춘 뒤 3~5일 동안 감소하게 된다8). 
정상적인 CK 수치는 45~260 IU/L이며 CK는 반감기가 1.5일
로 혈장으로부터 제거 속도가 느려 횡문근의 손상 여부와 정
도를 파악하는데 가장 신뢰성 있는 검사이다9).

반면 혈장 내 마이오글로빈은 신 배설과 빌리루빈으로의 
대사를 통해 1~6시간 이내에 혈장으로부터 급속히 제거되
기 때문에 횡문근 융해증 검사 시 수치가 높지 않을 수 있다10). 
또한 마이오글로빈뇨는 마이오글로빈의 혈장농도가 1.5 mg/dl 
이상일 때 관찰되며, 마이오글로빈에 의한 적갈색뇨는 요중 
마이오글로빈이 100 mg/dl 이상일 때 관찰되므로 횡문근 
융해증 환자에서 적갈색뇨가 동반되지 않는 경우가 많다11).

국내에서 250례의 횡문근 융해증을 분석한 Kim et al12)

의 연구에 따르면 횡문근 융해증의 원인은 외상성 근손상
(61.6 %), 알콜 남용(6 %), 간질발작(5.6 %), 쇼크(4.8 %)라
고 하였으며, 68례의 비 외상성 횡문근 융해증 분석을 통해 
Kang et al13)은 알콜 남용(30.9 %), 근육허혈(19.1 %), 쇼크
(13.2 %), 감염(10.3 %)을 원인으로 보았다.

우리나라에서 보고된 연구에 따르면 비 외상성 횡문근 융
해증 환자의 급성신부전 빈도는 64 %로 다소 높은 편이며13), 
급성신부전의 발생에 가장 영향을 많이 미치는 요소는 혈액
량의 감소라고 하였다14). 횡문근 융해증에서 급성신부전이 
발생하는 기전에 대해서는 여러 가지 가설이 존재하며 신 혈
관의 수축, 마이오글로빈 침전에 의한 신 세뇨관의 폐쇄, 마
이오글로빈의 신 세뇨관에 대한 세포독성이 그 원인이다. 
신 혈관의 수축은 신 세뇨관 내 혈류량 및 신 세뇨관에서의 
여과 압력을 감소시킴으로써 마이오글로빈, 요산의 cast 형
성을 증가시켜 신 세뇨관의 폐쇄를 발생시킨다. 대사성 산
증 및 낮은 pH의 소변은 마이오글로빈과 요산의 침전을 증
가시키며 세뇨관에 침전된 마이오글로빈은 자유라디컬의 생
성을 증가시켜 신장의 허혈성 손상을 촉진시킨다3). 급성신
부전 예방을 위해서는 초기에 충분한 수액을 공급하여 소변 
양을 충분히 유지함으로써 파괴된 근육의 유리물질을 제거
하는 것이 중요하며 특히 초기에는 normal saline의 등장액
을 주입하도록 하였다. 또한 소변의 pH를 6.5 이상으로 알
칼리화 시켜 마이오글로빈의 신 세뇨관에 있어 독성 작용을 
감소시켜야 한다고 하였다15).

횡문근 융해증의 임상양상은 한의학적으로 痿證, 筋急, 
筋緩의 범주에 속한다. 痿證은 筋脈이 이완되어 手足이 痿軟
無力한 것으로 임상에서 痿證은 熱ㆍ虛ㆍ痰ㆍ瘀 등 여러 원
인에 의해 형성되며, 그 병위는 肺ㆍ胃ㆍ肝ㆍ腎 등의 장부와 

밀접한 관련이 있다. ≪黃帝內經ㆍ素問ㆍ痿論≫에서 痿證에 
대하여 처음으로 언급하였는데, 주요 원인은 內熱傷津으로 인
해 宗筋이 濡養받지 못하여 痿軟弛縱되는 것이며 治法은 “補其
榮 通其兪 調其虛實 和其逆順”이라 하여 滎穴을 補하고 兪穴을 
통하게 하여야 하며, 五臟의 失調에 따라 조리를 다르게 하여
야 한다고 하였다. 또한 ‘治痿 獨取陽明’의 기본 원칙을 언급
함으로써 陽明 위주의 치료를 강조하였는데 陽明은 五臟六腑
의 바다로서 水穀의 精微가 胃에서부터 散布되어 五臟六腑를 
자양하며 宗筋을 濡養하기 때문이다16,17).

筋急은 근육이 수축되어 짧아지는 것이며 筋緩은 근육이 
이완되는 것인데 그 원인은 크게 熱과 寒으로 분류된다. 熱
은 자극의 강도와 지속시간에 따라 급성의 강한 熱은 근육을 
수축시키고 만성의 熱은 근육을 이완시킨다고 하였다. ≪黃
帝內經ㆍ靈樞ㆍ經筋≫에서는 經筋이 寒邪를 만나면 筋急해지
고 熱邪를 만나면 이완되며 ≪黃帝內經ㆍ素問ㆍ生氣通天論≫
에서는 濕이 울체되면 熱이 발생하고 濕熱이 근육을 침범하
면 大筋을 상하여 근육이 수축되고, 濕은 小筋을 침범하여 근
육을 이완되고 위축된다고 하였다. 치료는 寒邪가 원인일 때 
화침이나 뜸을 사용하라 하였으며, 熱邪가 원인일 때는 화침
을 사용해서는 안 된다고 하였다18). 

본 증례에서는 김장을 담그는 과정에서 무리한 근육활동 
후 갑작스런 쇼크가 발생하였으며 응급실 내원 당시 근육통
(경항통), 근육위약, 짙은 노란색 소변을 주 증상으로 호소
하였다. 임상증상 외에 혈액검사 상 CK 수치가 1,968 IU/L, 
그 외에 AST 70 IU/L 등의 수치를 근거로 횡문근 융해증을 
진단받았으며 BUN, Creatinine의 수치는 정상으로 신기능
의 저하는 없었고 요검사에서도 이상소견은 보이지 않았다. 

환자의 근육통 및 근육위약 등의 주소를 토대로 횡문근 
융해증을 痿證, 筋急, 筋緩의 범주로 보고, 침치료는 ≪黃帝
內經≫의 ‘治痿 獨取陽明’의 관점에서 수족양명경혈 및 아시
혈인 合谷(LI4)ㆍ足三里(ST36)ㆍ曲池(LI11)ㆍ肩髃(LI15) 등을 
위주로 취혈하였다. 한약치료는 입원 1일째에는 전신통을 
타박으로 인한 어혈로 변증하여 당귀수산 가미를 처방하였
으며 입원 2일째에는 소변 양 증가 및 노폐물 제거를 위하여 
육미지황탕에 오령산을 가미하여 처방하였다. 입원 3일째부
터는 등장성 수액요법 및 수분 섭취의 격려를 통하여 좀더 
적극적인 방법으로 소변 양을 증가시켜 근세포성분의 배출
을 촉진시켰으며 작약감초탕을 투여하여 근육 긴장을 해소
하였다. 

환자의 치료에 대한 호전도는 횡문근 융해증의 근육 손상 
관련 혈액학적 지표 및 환자 호소증상, NRS, NDI 수치의 변
화로 파악하였다. 입원당시 CK 수치는 1,968 IU/L에서 퇴
원 시 83 IU/L로 정상 범주로 회복되었으며, 입원 시 경항
통은 NRS 6, NDI 48점에서 퇴원 시 경항통은 NRS 0, NDI 
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8점으로 호전되었다.
본 증례에서 저자는 횡문근 융해증을 한의학적으로 痿證, 

筋急, 筋緩의 범주로 보고 수족양명경혈을 위주로 한 침치료
와 근육 긴장해소를 위한 작약감초탕 위주의 한약치료를 통
하여 횡문근 융해증의 혈액학적 지표 및 근육통, 근육위약, 
짙은색 소변의 임상증상에 있어 호전을 확인하였다. 다만 
양방치료에 대한 영향을 완전히 배제하지 못하였으며 단일
증례라는 한계가 있다. 현재까지 횡문근 융해증에 대해 한
방 치료 증례가 없는 가운데, 단기간에 횡문근 융해증 환자
의 혈액학적 수치 및 임상증상에서 유효한 효과를 확인하였
다는 데 의의가 있다. 추후에는 횡문근 융해증 환자를 대상
으로 한 더 많은 증례가 보고되어야 할 것으로 사료된다.
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