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국문요약

연구배경

병원외심정지 (out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) 환자에서정확한신경학적회복의

예측은추후처치수준을결정하는중요한요소이나아직까지신뢰할만한예측수단은

보고되어 있지 않다. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 점수 및 Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II 점수는 중환자실에 입실하는

환자에서 중증도를 반영하고 예후와 관련된 지표로 알려져 있으나 목표 체온조절

치료를받은병원외심정지환자에대해서는연구된바가없다. 

연구목적

본 연구는 혼수 상태로 목표 체온조절 치료 받은 병원 외 심정지 환자에서 SOFA

점수와 APACHE II 점수를 연속적으로 평가하였고, 이 점수들이 신경학적 회복을

예측하는지표로서의유용성에대해비교및평가하고자하였다. 

연구방법

2010 년 1 월부터 2015 년 12 월까지 중환자실에혼수 상태로입원하여목표 체온조절

치료를 받은 병원 외 심정지 환자를 분석하였다. 해당 환자들의 SOFA 점수와

APACHE II 점수를 입원 시, 입원일 1, 2, 3, 5, 7 일에 각각 계산하였다. 심정지 발생

후 28 일 후의 신경학적 결과와 28 일 사망률을 각각 일차 목적과 이차 목적으로

정하여 분석하였다. 28일 후의 신경학적 결과와 사망률을 예측하는 지표로서 SOFA 

및 APACHE II 점수의 유용성에 대하여 Receiver Operating Characteristic curve 와

곡선하면적 (Area under the curve)을사용하여분석하였다.

연구결과

총 143 명의 환자 중 62 명이 생존하였고, 이들 중 34 명은 28 일째 좋은 신경학적

결과를 보였다. 좋은 신경학적 결과를 보인 집단과 나쁜 신경학적 결과를 보인

집단간에 SOFA점수를비교하였을때입원시 (10.5 vs. 11.0, P=0.201)를비롯하여입원

1일 (12.0 vs. 11.0, P=0.163), 입원 2일 (11.0 vs. 12.0, P=0.657), 입원 3일 (11.0 vs. 10.0,

P=0.804), 입원 5 일 (9.0 vs. 9.5, P=0.647)까지 두 군의 유의한 차이는 없었다. 

Extracerebral SOFA 점수 역시 입원 시 (6.5 vs. 7.0, P=0.318), 입원 1 일 (8.0 vs. 7.0,

P=0.170), 입원 2일 (7.5 vs. 8.0, P=0.757), 입원 3일 (7.0 vs. 6.0, P=0.240), 입원 5일 (6.0 
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vs. 6.0, P=0.729)까지두군의유의한차이는없었다. 그러나 APACHE II 점수는두군간

비교 시 나쁜 신경학적 결과를 보인 집단에서 입원 시 (23.0 vs. 27.0, P=0.001), 입원

1일 (22.0 vs. 27.0, P<0.001), 입원 2일 (16.0 vs. 19.0, P=0.001), 입원 3일 (15.0 vs. 19.5,

P<0.001), 입원 5일 (15.5 vs. 20.0, P<0.001), 입원 7일 (11.0 vs. 18.0, P<0.001)으로 모두

유의하게 높았다. SOFA 점수의 28 일 나쁜 신경학적 결과에 대한 곡선하면적 값은

입원 시 0.572, 입원 1일 0.427, 입원 2일 0.526, 입원 3일 0.485, 입원 5일 0.529 였다. 

이와 달리 APACHE II 점수는 28일나쁜 신경학적결과에 대한곡선하면적값이 입원

시 0.697, 입원 1 일 0.716, 입원 2 일 0.695, 입원 3 일 0.793, 입원 5 일 0.761 였다. 

APACHE II 점수의 곡선하면적은 3일 째 가장 높았고, 이 때의 28일 나쁜 신경학적

결과에 대한 최적 판정기준치는 15 였으며 민감도와 특이도는 각각 83.75%, 61.76%  

이었다.

결론

상기 결과는 심정지 후 치료로 목표체온조절치료를 받은 병원 외 심정지 환자들에서

APACHE II 점수가 환자의 신경학적 결과를 예측하고, 임상의가 추가적인 치료를

결정하는것에도움을줄수있음을시사한다. 
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서론

병원 외 심정지(out-of-hospital cardiac arrest) 는 전세계적으로 발생률이 10 만 인년 당

55 명에 이르는 세계 공중 보건의 주요관심사이다.1 심정지 환자의 치료에 대한

지속적인 연구, 치료 방법의 발전, 그리고 이를 반영한 치료 지침의 개정과 보급에도

불구하고, 심폐소생술이시행된병원외심정지환자들의  자발순환회복비율은 30% 

미만이다.2,3 또한, 병원 외 심정지 환자들 중 자발 순환 회복에 이르렀으나 심각한

후유증없이퇴원이가능한환자의비율은 10 % 미만이다.2,4

심폐소생술의 발전에도 불구하고 높은 비율의 사망률 및 이환율은 신경학적 장애 및

다발성 장기 기능 부전을 특징으로 하는 심정지 후 증후군(post-cardiac arrest 

syndrome)의결과로생긴다.5성공적인심폐소생술이후심장혈관장애, 전신적허혈

- 재관류 및 전신성 염증은 다발성 장기 기능 장애 및 뇌 손상의 발생을 촉진하는

요소로 작용한다.6 심정지 후 증후군 이라고 알려진 이 반응은 심정지의 기간과

원인에따라다르게나타난다.7

심정지 후 증후군의 기전은 중증 패혈증에서 볼 수 있는 것과 유사하며, 전신 염증

반응을 일으키는심근 기능 부전과전신 허혈 -재관류 증후군을 모두 포함한다.6,8,9 이

증후군은 뇌 손상, 심근 기능 장애, 전신적 허혈 - 재관류 현상 및 지속적인 침윤성

병리와 같은 네 가지 핵심 요소와 관련이 있다.10 이러한 요소의 중증도는 환자의

생존율을낮추는다발성장기부전 (multiple organ failure)을초래한다.10

이심정지후증후군은중증환자에서의다른전신적염증반응과비슷한특징을많이

가지고 있으며, 패혈증과 유사한 증후군으로도 설명된다.6 심정지 후 자발 순환을

회복한환자의대부분이뇌손상으로인하여사망하지만, 전신허혈 -재관류손상또한

면역계와응고경로의활성화를통해  다발성장기부전을유발하며이는나쁜 예후에

영향을 미친다.11 이와 같은 유형의 다발성 장기 부전은 환자의 사망률에 직접적인

영향을 미칠 수 있지만, 신경학적 회복과 관련되어 있는지에 대해서는 아직까지

보고되어있지않다.

원래 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 점수는 패혈증환자에서시간에따른

장기부전의 정도를 정량적으로 평가하고 중환자실에서의 사망률을 평가하기 위해

개발되었다.12 13 그리고 SOFA 점수의 예후 측정력은 환자의 병인에 관계없이
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일반적인 다발성 장기 부전의 관점에서 평가되었다.14,15 최근의 연구에서는 심정지

환자의 66 %에서 뇌손상 이외의 장기 기능 부전이 보고되고 있으며, SOFA 점수는

병원 내 사망률과 독립적으로 관련이 있다고 알려져 있다.14,15 하지만 다발성

장기부전이 혼수 상태로 목표체온조절치료를 받은 병원 외 심정지 환자의 신경학적

결과와관련이있는지는아직알려지지않았다.

또 하나의 잘 알려진 질병의 중증도 점수인 Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE) II 점수는목표체온조절치료를받은병원외심정지환자의예후

측정에 대해 검증되지는 않았지만, 최근에 일부 연구를 통해 그 유용성이 입증되고

있다 16,17 우리는 APACHE II 점수가 나이, 기저 질환을 비롯한 많은 생리학적 요소를

포함하기때문에심정지환자의결과평가에서 SOFA 점수보다적절하다고가정했다.

이 연구의 목적은 혼수상태로 목표체온조절치료 받은 병원 외 심정지 환자에 대하여

SOFA 점수와 APACHE II 점수를 동시에 평가하였고, 이 점수가 신경학적 예후를

예측하는지표로서사용될수있는지에대하여비교평가하고자하였다. 
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대상및방법

연구설계및환자

본 연구는 단일기관의 병원 외 심정지 레지스트리를 이용한 후향적 관찰코호트

연구로 서울아산병원의 중환자실에서 수행되었다. 2010 년 1 월부터 2015 년 12 

월까지 병원 외 심정지 레지스트리를 통해 전향적으로 입력된 데이터를 추출하였다. 

울산대학교 의과 대학의 임상연구심의위원회(Institute Review Board)에서 연구

프로토콜을 검토하고 연구를 승인했다. 사전동의서 획득은 후향적 연구의 특성상

면제되었다.연구대상자는  비외상성병원외심정지가발생하여심폐소생술을통해

자발순환을 회복 하였으나 의식회복이 되지 않아 목표체온조절치료를 받은 18 세

이상의환자를대상으로하였다.

자료수집

연구에 포함된 모든 환자는 중환자실에 입원했다. 모든 환자에게는 환자 치료 당시의

최신 전문심장소생술(Advanced cardiac life support)에 따라 관상 동맥 재관류 치료와

목표체온조절치료을 포함한 소생술 후 치료가 제공되었다. 목표체온조절치료는 33-

36℃의 체온을 달성하기 위해 Arctic Sun Energy Transfer Pads [Medivance Corp, 

Louisville, Colo]를사용하여수행하였다.목표체온조절치료온도를 24 시간동안유지

한 다음 환자를 0.25℃/h 의 속도로 재 가온 시켰다. 목표체온조절치료 동안 체온은

식도체온계사용하여모니터링하였다.

프로포폴과 아편유사제(모르핀 또는 레미펜타닐)가 진정제와 진통제로 사용되었다.

필요 시 떨림을 제어하기 위해 신경근 차단제로 시스아트라큐리움을 투여했다. 모든

환자들은원내중환자치료지침에따라표준집중치료를받았다.

연령, 성별, 기저 질환, 심정지 목격자의 존재여부, 최초 심정지 리듬, 심정지의

목격여부, 심정지에서 자발 순환까지의 시간, 초기 체온, 저체온 유도 전까지의 시간, 

저체온 유도 시간, 재가온 시간, 생존 퇴원 여부 및 대뇌수행기능등급 (Cerebral 

Performance Categories, CPC) 점수 등의 변수에 대한 데이터를 레지스트리에서

추출하였다. 또한 자발 순환 회복 후 첫 7 일 동안 SOFA 및 APACHE II 점수를

계산하였다. SOFA 점수는 6 가지 주요장기 (호흡기, 응고, 간, 심장 혈관, 신경 및

신장)의 손상 정도에 대하여 각각 0-4 점의 점수를 부여한다. APACHE II 점수는 12 
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개의 생리 변수와 2 개의 질병 관련 변수로 구성된다.18 우리는 또한 신경 학적 구성

요소가 다른 장기 시스템 영향력을 숨길 가능성이 있기 때문에 원래 SOFA 점수에서

신경학적 구성 요소를 제외시킨 Extracerebral SOFA 점수를계산하였다.심정지환자의

중환자실 입원당일을 포함하여, 첫째, 둘째, 셋째, 다섯째 그리고 일곱째 날에 각각

SOFA 및APACHE II 점수를계산하였다.

초기 점수는 자발 순환 회복 이후에 얻은 첫 번째 값을 사용하여 계산하였다. 첫째, 

둘째, 셋째, 다섯째 그리고 일곱째 입원 일의 점수는 해당 일의 24 시간 동안 각 구성

요소에 대해 가장 나쁜 값을 사용하였다. 일차 목적은 CPC 척도로 측정 한 28 일 후의

신경학적결과였다. 나쁜신경학적결과는 3-5점의 CPC 점수로정의하였다.

통계학적분석

연속 변수와 명목 변수는 각각 중앙값과 사분위 수 (IQR) 또는 빈도와 분률 (%)로

표현하였다. 모든 연속변수는 정규분포를 따르지 않았기 때문에, 환자 간의 비교는

연속 변수에 대하여 Mann-Whitney U 검정을 사용하였고 명목 변수에 대하여 Chi-

square 검정 및 Fisher's exact 검정을 이용하여 분석하였다. 양방향 P<0.05 값을

통계적으로 유의 하다고 정의하였다. 나쁜 신경 학적 결과를 예측하기 위한 SOFA 및

APACHE II 점수를 Receiver Operating Characteristic curve의 곡선하면적을 사용하여

분석하였고 유덴 지수 (Yuden index)를 이용하여 점수의 최적판정기준치를결정했다. 

모든 통계 분석은 IBM SPSS Windows 버전 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)을

사용하였다.
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결과

연구 기간 동안 병원 외 심정지 후 자발 순환을 회복한 총 143 명의 환자가 소생 후

치료를 위해 중환자실에 입원하였다. 그 중 소생 후 치료 28 일까지 62 명의 환자

(43.4 %)가생존하였으며 34 명 (23.8 %)은좋은신경학적결과를보였다. 

전체환자나이의중앙값은 61.0 세 [IQR 48.0-73.0]이며, 남성은 66.4%였다.

전체 환자를 생존 군과 사망 군으로 나누어 비교하였을 때 환자의 나이는 생존 군이

사망 군에 비해 의미 있게 적었다. (57.0 vs. 64.0, p=0.018) 기저질환에 대해서는 생존

군에 비해 사망 군에서 심혈관 질환과 만성 신 질환이 의미 있게 많았으나 (6.5% vs. 

19.8%, 3.2% vs. 16.0%, p=0.023, 0.013, respectively) 그 밖에 심부전, 고혈압, 당뇨, 

만성폐질환, 간경화에 있어서는 두 군간에 차이를 보이지 않았다. (11.3% vs. 4.9%, 

27.4% vs. 38.3%, 24.2% vs. 25.9%, 9.7% vs. 14.8%, 1.6% vs. 4.9%, p=0.209, 0.173, 0.813, 

0.359, 0.389, respectively) 

심정지의 원인을 심인성, 호흡성, 기타로 나누어 분석하고, 초기 리듬을 심실빈맥 및

심실세동과 같은 제세동 리듬과 무맥성 전기활동 및 무수축과 같은 비제세동

리듬으로 나누어 분석해 보았을 때 두 가지 항목 모두 두 군간에 차이는 없었다. 

(p=0.095, 0.088)  

그러나 입원 일 계산한 SOFA 점수와 APACHE II 점수에서는 사망 군에서 통계적으로

의미 있게 높은 점수를 보였다. (9.5 vs. 12.0, 24.5 vs. 28.0, p=0.005, 0.005, respectively) 

(표 1)
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표 1. 심정지후치료 28일째생존군과사망군에대한인구학적특성및임상적특성

All patients

(n=143)

Survivors

(n=62)

Non-survivors

(n=81)
P-value

Demographics

  Age (years) 61.0 [48.0-73.0] 57.0 [42.5-70.3] 64.0 [50.5-73.5] 0.018

  Male 95 (66.4) 41 (66.1) 54 (66.7) 0.788

Comorbidities

  Coronary artery disease 20 (14.0) 4 ( 6.5) 16 (19.8) 0.023

  Congestive heart failure 11 (7.7) 7 (11.3) 4 ( 4.9) 0.209

  Hypertension 48 (33.6) 17 (27.4) 31 (38.3) 0.173

  Diabetes mellitus 36 (25.2) 15 (24.2) 21 (25.9) 0.813

  Chronic lung disease 18 (12.6) 6 ( 9.7) 12 (14.8) 0.359

  Liver cirrhosis 5 (3.5) 1 ( 1.6) 4 ( 4.9) 0.389

  Chronic renal disease 15 (10.5) 2 ( 3.2) 13 (16.0) 0.013

Cardiac arrest cause 0.095

  Cardiac 64 (44.8) 34 (54.8) 30 (37.0)

  Respiratory 31 (21.7) 10 (16.1) 21 (25.9)

  Others 48 (33.6) 18 (29.0) 30 (37.0)

Initial rhythm at scene 0.088

  Shockable 36 (25.2) 20 (32.3) 16 (19.8)

  Non-shockable 107 (74.8) 42 (67.7) 65 (80.2)

SOFA score, at admission 11.0 [8.0-13.0] 9.5 [7.0-12.0] 12.0 [9.0-13.0] 0.005

  Respiratory 3.0 [1.0-4.0] 3.0 [1.0-4.0] 2.0 [1.0-3.0] 0.342

  Cardiovascular 4.0 [3.0-4.0] 3.0 [0.0-4.0] 4.0 [3.0-4.0] < 0.001

  Renal 1.0 [0.0-1.0] 1.0 [0.0-1.0] 1.0 [0.0-2.0] 0.117

  Coagulation 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-1.0] 0.22

  Hepatic 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-0.0] 0.461

  Neurologic 4.0 [4.0-4.0] 4.0 [4.0-4.0] 4.0 [4.0-4.0] < 0.001

APACHE II score, at admission 26.0 [23.0-30.0] 24.5 [21.0-29.0] 28.0 [24.0-31.0] 0.005

Values were expressed as medians [interquartile range], or numbers (%)

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II.
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한편 전체 환자를 심정지 후 치료 28일째 좋은 신경학적 결과를 보인 환자 군과 나쁜

신경학적 결과를 보인 군으로 나누어 비교 하였을 때, 좋은 신경학적 예후를 보였던

군이그렇지않은군에비해나이가어렸다. (52.0 vs. 62.0, p=0.004) 

과거력을분석한결과나쁜신경학적결과를보였던환자군에서고혈압, 만성폐질환, 

그리고 만성 신 질환이 많았으나 (17.6% vs. 38.5%, 0.0% vs. 16.5%, 0.0% vs. 13.8%, 

p=0.024, 0.007, 0.022, respectively) 생존 군과 사망 군 비교에서 의미 있었던 심혈관

질환과거력은통계학적인차이를보이지않았다. (5.9% vs. 16.5%, p=0.160)

심정지의 원인은 좋은 신경학적 결과를 보인 군에서 심인성 원인이 많은 반면 (76.5% 

vs. 34.9%) 호흡성 심정지와 기타 원인은 나쁜 신경학적 결과를 보인 군에서 많았다. 

(8.8% vs. 25.7%, 14.7% vs. 39.4%, p<0.001) 

또한최초심정지리듬역시좋은신경학적결과를보인군에서제세동리듬이많았던

반면 나쁜 신경학적 결과를 보인 군은 비제세동 리듬이 의미 있게 많았다. (50.0% vs. 

17.4%, 50.0% vs. 82.6%, p<0.001)

APACHE II 점수는 나쁜 신경학적 예후를 보인 군에서 통계학적으로 의미 있게 높게

측정되었지만 (23.0 vs. 27.0, p=0.001), SOFA 점수의 경우 생존 군과 사망 군 비교와는

달리통계학적인차이를보이지않았다. (10.0 vs. 11.0, p=0.164) 
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표 2. 심정지 후 치료 28 일째 좋은 신경학적 결과와 나쁜 신경학적 결과를 보이는

환자들의인구학적특성및임상적특성

All patients
(n=143)

Good 
neurologic 

outcome (n=34)

Poor neurologic 
outcome
(n=109)

P-value

Demographics

  Age (years) 61.0 [48.0-73.0] 52.0 [40.0-67.3] 62.0 [50.0-73.5] 0.004

  Male 95 (66.4) 24 (70.6) 71 (65.1) 0.788

Comorbidities

  Coronary artery disease 20 (14.0) 2 (5.9) 18 (16.5) 0.160

  Congestive heart failure 11 (7.7) 4 (11.8) 7 (6.4) 0.292

  Hypertension 48 (33.6) 6 (17.6) 42 (38.5) 0.024

  Diabetes mellitus 36 (25.2) 6 (17.6) 30 (27.5) 0.247

  Chronic lung disease 18 (12.6) 0 (0) 18 (16.5) 0.007

  Liver cirrhosis 5 (3.5) 0 (0) 5 (4.6) 0.339

  Chronic renal disease 15 (10.5) 0 (0) 15 (13.8) 0.022

Cardiac arrest cause <0.001

  Cardiac 64 (44.8) 26 (76.5) 38 (34.9)

  Respiratory 31 (21.7) 3 (8.8) 28 (25.7)

  Others 48 (33.6) 5 (14.7) 43 (39.4)

Initial rhythm at scene <0.001

  Shockable 36 (25.2) 17 (50.0) 19 (17.4)

  Non-shockable 107 (74.8) 17 (50.0) 90 (82.6)

SOFA score, at admission 11.0 [8.0-13.0] 10.0 [7.0-12.0] 11.0 [8.0-13.0] 0.164

  Respiratory 3.0 [1.0-4.0] 3.0 [2.0-4.0] 2.0 [0.0-3.0] 0.002

  Cardiovascular 4.0 [3.0-4.0] 3.0 [0.0-4.0] 4.0 [3.0-4.0] 0.002

  Renal 1.0 [0.0-1.0] 0.5 [0.0-1.0] 1.0 [0.0-2.0] 0.182

  Coagulation 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-0.3] 0.0 [0.0-0.5] 0.757

  Hepatic 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-0.0] 0.0 [0.0-0.0] 0.513

  Neurologic 4.0 [4.0-4.0] 4.0 [4.0-4.0] 4.0 [4.0-4.0] 0.003

APACHE II score, at 

admission
26.0 [23.0-30.0] 23.0 [20.8-27.0] 27.0 [24.0-31.0] 0.001

Values were expressed as medians [interquartile range], or numbers (%)

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II.
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중환자실입원후 28일에생존자와사망자집단간에 SOFA, Extracerebral SOFA그리고

APACHE II 점수는다음과같다.

두 집단간에 SOFA점수를 비교하였을 때 입원 시 (9.5 vs. 12.0, P=0.006), 입원 1 일

(11.0 vs. 12.0, P=0.204), 입원 2 일 (11.0 vs. 13.0, P=0.015), 입원 3 일 (9.5 vs. 11.0,

P=0.08), 입원 5일 (8.0 vs. 11.5.5, P=0.002), 입원 7일 (7.0 vs. 11.5.5, P=0.004)로 입원

1일을제외한전기간에서두군간에유의한차이가있었다.

Extracerebral SOFA 점수 역시 입원 1 일을 제외한 전기간에 걸쳐 두 군간에 유의한

차이가 있었고 (5.5 vs. 8.0, 7.0 vs. 8.0, 7.0 vs. 9.0, 6.0 vs. 7.0, 5.0 vs 8.0, 4.0 vs. 7.5, 

P=0.014, 0.178, 0.042, 0.030, 0.010, 0.019, respectively)

APACHE II 점수도 두 군간 비교 시 사망자 집단에서 모두 유의하게 높았다 (24.5 vs. 

28.0, 23.5 vs. 27.0, 17.0 vs. 19.0, 17.0 vs. 19.5, 16.0vs. 21.0, 14.0 vs. 19.0, P= 0.005, P< 

0.001, P=0.002, P<0.001, P<0.001, P=0.003, respectively). (표 3)



10

표 3. 28일생존자와사망자들의 SOFA, Extracerebral SOFA, APACHE II 점수

Survivors Non-survivors P-value

SOFA score

  At admission 9.5 [7.0-12.0] n=62 12.0 [9.0-13.0], n=81 0.006

  ICU day 1 11.0 [9.0-13.0] n=62 12.0 [9.0-15.0], n=73 0.204

  ICU day 2 11.0 [9.0-13.0] n=62 13.0 [9.8-15.0], n=58 0.015

  ICU day 3 9.5 [7.0-11.3] n=62 11.0 [8.3-14.8], n=52 0.008

  ICU day 5 8.0 [6.0-12.0] n=54 12.0 [8.0-15.0], n=43 0.002

  ICU day 7 7.0 [5.0-12.0] n=50 11.5 [7.0-15.3], n=22 0.004

Extracerebral SOFA score

  At admission 5.5 [3.0-8.3] n=62 8.0 [5.0-9.0], n=81 0.014

  ICU day 1 7.0 [5.0-9.0] n=62 8.0 [5.0-11.0], n=73 0.178

  ICU day 2 7.0 [5.0-10.0] n=62 9.0 [6.0-11.0], n=58 0.042

  ICU day 3 6.0 [4.0-8.0] n=62 7.0 [5.0-10.8], n=52 0.030

  ICU day 5 5.0 [3.0-8.3] n=54 8.0 [4.0-11.0], n=43 0.010

  ICU day 7 4.0 [2.0-8.0] n=50 7.5 [3.0-11.3], n=22 0.019

APACHE II score

  At admission 24.5 [21.0-29.0] n=62 28.0 [24.0-31.0], n=81 0.005

  ICU day 1 23.5 [20.0-27.0] n=62 27.0 [22.0-32.0], n=73 <0.001

  ICU day 2 17.0 [14.0-21.0] n=62 19.0 [16.0-25.0], n=58 0.002

  ICU day 3 17.0 [14.0-20.3] n=62 19.5 [17.0-23.0], n=52 <0.001

  ICU day 5 16.0 [12.8-20.0] n=54 21.0 [18.0-27.0], n=43 <0.001

  ICU day 7 14.0 [7.8-19.3] n=50 19.0 [15.0-25.5], n=22 0.003

Values were expressed as medians [interquartile range]

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II; ICU, Intensive Care Unit.
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중환자실입원후좋은신경학적결과를보인군과나쁜신경학적결과를보인군간의

SOFA, Extracerebral SOFA와APACHE II 점수비교는다음과같다.

두 집단간에 SOFA점수를 비교하였을 때 입원 시 (10.5 vs. 11.0, P=0.201), 입원 1일

(12.0 vs. 11.0, P=0.163), 입원 2 일 (11.0 vs. 12.0, P=0.657), 입원 3 일 (11.0 vs. 10.0, 

P=0.804), 입원 5일 (9.0 vs. 9.5, P=0.647)까지두군의 유의한차이는없었고, 중환자실

입원 7일째 측정된 점수만 나쁜신경학적 예후를보인 군에서의미있게높았다. (6.0 

vs. 9.0 P=0.042). 

Extracerebral SOFA 점수 역시 입원 시, 입원 1일, 2일, 3일, 5일 그리고 입원 7일까지

두군의유의한차이는없었다. (6.5 vs. 7.0, 8.0 vs. 7.0, 7.5 vs. 8.0, 7.0 vs. 6.0, 6.0 vs. 6.0, 

4.0 vs. 5.0, P=0.318, 0.170, 0.757, 0.240, 0.729, 0.400, respectively)

한편 APACHE II 점수의 경우 신경학적 예후에 대한 두 군간을 비교하였을 경우 모든

시간대에 걸쳐 나쁜 신경학적 결과를 보인 군에서 통계학적으로 의미 있게 높은

결과를보였다. (23.0 vs. 27.0, 22.0 vs. 27.0, 16.0 vs. 19.0, 15.0 vs. 19.5, 15.5 vs. 20.0, 11.0 

vs. 18.0, P=0.001, P<0.001, P<0.001, P<0.001, P<0.001, respectively) (표 4)

신경학적 예후의 결과에 따라 SOFA점수, Extracerebral SOFA점수 그리고 APACHE II 

점수의 시간 대별 측정치의 변화 양상을 분석해 보았을 때 모든 항목에서 입원 후 첫

72 시간 이내에 높은 값을 유지하다가 감소하는 모습을 보였다. (그림 1A, 그림 1B, 

그림 1C).
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표 4. 28 일 좋은 신경학적 결과와 나쁜 신경학적 결과를 보이는 환자들의 SOFA, 

Extracerebral SOFA, APACHE II 점수

Good neurologic outcome Poor neurologic outcome
P-value

SOFA score

  At admission 10.5 [7.0-12.0] n=34 11.0 [8.0-13.0], n=109 0.201

  ICU day 1 12.0 [11.0-15.0] n=34 11.0 [8.5-14.0], n=101 0.163

  ICU day 2 11.0 [9.8-13.0] n=34 12.0 [9.0-14.0], n=86 0.657

  ICU day 3 11.0 [8.0-13.0] n=34 10.0 [8.0-13.8], n=80 0.804

  ICU day 5 9.0 [7.0-13.5] n=32 9.5 [7.0-15.0], n=65 0.647

  ICU day 7 6.0 [2.5-12.0] n=29 9.0 [6.0-14.0], n=43 0.042

Extracerebral 

SOFA score

  At admission 6.5 [4.0-8.3] n=34 7.0 [4.0-9.0], n=109 0.318

  ICU day 1 8.0 [7.0-11.0] n=34 7.0 [4.5-10.0], n=101 0.170

  ICU day 2 7.5 [6.0-10.0] n=34 8.0 [5.0-10.0], n=86 0.757

  ICU day 3 7.0 [4.8-9.3] n=34 6.0 [4.0-9.8], n=80 0.240

  ICU day 5 6.0 [4.0-10.0] n=32 6.0 [3.0-11.0], n=65 0.729

  ICU day 7 4.0 [1.5-9.0] n=29 5.0 [3.0-10.0], n=43 0.400

APACHE II 

score

  At admission 23.0 [20.8-27.0] n=34 27.0 [24.0-31.0], n=109 0.001

  ICU day 1 22.0 [18.8-25.0] n=34 27.0 [22.0-31.0], n=101 <0.001

  ICU day 2 16.0 [12.0-20.0] n=34 19.0 [16.0-24.0], n=86 0.001

  ICU day 3 15.0 [11.8-19.0] n=34 19.5 [16.3-22.0], n=80 <0.001

  ICU day 5 15.5 [9.0-18.8] n=32 20.0 [16.5-24.0], n=65 <0.001

  ICU day 7 11.0 [6.5-15.5] n=29 18.0 [15.0-23.0], n=43 <0.001

Values were expressed as medians [interquartile range], or numbers (%)

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II; ICU, Intensive Care Unit.
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그림 1A. 28일 좋은 신경학적 결과와 나쁜 신경학적 결과를 가진 군의 시간에 따른 

SOFA 점수 변화

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment
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그림 1B. 28일 좋은 신경학적 결과와 나쁜 신경학적 결과를 가진 군의 시간에 따른 

Extracerebral SOFA 점수 변화

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; ICU
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그림 1C. 28일 좋은 신경학적 결과와 나쁜 신경학적 결과를 가진 군의 시간에 따른 

APACHE II 점수 변화

APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
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28일째사망률과나쁜신경학적결과에대한예측력을 Receiver Operating Characteristic 

curve의곡선하면적을이용하여평가하였다. 

SOFA 점수의 경우 연구대상 환자의 28일 사망률에 대한 곡선하면적은 입원 시, 입원

1일, 2일, 3일, 5일 그리고 입원 7일까지 각각 0.634, 0.563, 0.628, 0.644, 0.680, 0.731 

이었고, Extracerebral SOFA 점수의곡선하면적은각각 0.619, 0.567, 0.617, 0.618, 0.652, 

0.674 였으며 APACHE II 점수는각각 0.637, 0.677, 0.665, 0.694, 0.750, 0.719 이었다. (표

5).

한편나쁜신경학적결과에대한곡선하면적은입원시, 입원 1일, 2일, 3일, 5일그리고

입원 7일째측정한 SOFA 점수에서는각각 0.572, 0.427, 0.526, 0.485, 0.529, 0.642 였고, 

Extracerebral SOFA 점수는 0.557, 0.420, 0.482, 0.431, 0.478, 0.559 였으며, APACHE II 

점수는 0.697, 0.716, 0.695, 0.793, 0.761, 0.786 이었다. (표 6)

가장높은값을보였던 APACHE II 점수의사망률과신경학적예후를예측하는데가장

적절한 기준치를 입원 시, 입원 1일, 2일, 3일, 5일 그리고 입원 7일째에 대한 각각

구하여 보았다. 그 결과 28일째 사망률의경우 입원시, 입원 1일, 2일, 3일, 5일그리고

입원 7일째에 각각 24점, 25점, 15점, 16점, 19점, 14점 이었고 신경학적으로 나쁜

결과를예측하기위한기준치는각각 23점, 25점, 21점, 15점, 17점, 12점이었다. 

이 기준치로 28일 째 사망률에 대한 각각의 민감도, 특이도 그리고 양성, 음성

예측도를 구한 결과 가장 높은 곡선하면적을 보였던 입원 5일째 (AUC, 0.750) 

APACHE II 19점을 기준으로 하여 분석한 결과 각각 55.38%, 84.38%, 87.80%, 48.21% 

였다. 

한편 28일째나쁜신경학적결과에대한분석에서는가장높은곡선하면적은입원 3일

째였으며 (AUC, 0.793) 최적 기준치인 15점을 기준으로 하였을 때 각각 83.75%, 

61.76%, 83.75%, 그리고 61.76% 였다. (표 7)
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표 5. SOFA, APACHE II 점수의 28 일 사망에 대한 Receiver operating characteristic 

curves의곡선하면적

28-day mortality

Area under the curve 95% confidence interval

SOFA score

  At admission 0.634 0.541-0.726

  ICU day 1 0.563 0.467-0.660

  ICU day 2 0.628 0.526-0,730

  ICU day 3 0.644 0.543-0.745

  ICU day 5 0.680 0.571-0.788

  ICU day 7 0.731 0.586-0.841

Extracerebral SOFA score

  At admission 0.619 0.525-0.713

  ICU day 1 0.567 0.471-0.664

  ICU day 2 0.607 0.505-0.710

  ICU day 3 0.618 0.514-0.721

  ICU day 5 0.652 0.540-0.763

  ICU day 7 0.674 0.536-0.812

APACHE II score

  At admission 0.637 0.546-0.729

  ICU day 1 0.677 0.587-0.766

  ICU day 2 0.665 0.569-0.761

  ICU day 3 0.694 0.599-0.789

  ICU day 5 0.750 0.654-0.846

  ICU day 7 0.719 0.599-0.839

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II; ICU, Intensive Care Unit.
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표 6. SOFA, APACHE II 점수의 28일 나쁜 신경학적 결과에 대한 Receiver operating 

characteristic curves의곡선하면적

28-day poor neurologic outcome

Area under the curve 95% confidence interval

SOFA score

  At admission 0.572 0.463-0.682

  ICU day 1 0.427 0.327-0.527

  ICU day 2 0.526 0.416-0.636

  ICU day 3 0.485 0.373-0.598

  ICU day 5 0.529 0.409-0.648

  ICU day 7 0.642 0.503-0.781

Extracerebral SOFA score

  At admission 0.557 0.445-0.668

  ICU day 1 0.420 0.320-0.521

  ICU day 2 0.482 0.372-0.592

  ICU day 3 0.431 0.324-0.537

  ICU day 5 0.478 0.360-0.596

  ICU day 7 0.559 0.419-0.698

APACHE II score

  At admission 0.697 0.599-0.795

  ICU day 1 0.716 0.618-0.813

  ICU day 2 0.695 0.590-0.800

  ICU day 3 0.793 0.702-0.884

  ICU day 5 0.761 0.654-0.867

  ICU day 7 0.786 0.669-0.903

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II; ICU, Intensive Care Unit.
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표 7. 입원 기간에 따른 APACHE II 점수의 사망률과 나쁜 신경학적 결과에 대한

민감도,특이도, 양성예측도, 음성예측도

APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; AUC, Area under the 

curve; ICU, Intensive care unit

Cut-off value of

APACHE II

AUC Sensitivity Specificity Positive 

predictive value

Negative 

predictive value

28-day mortality

At admission (> 24) 0.637 78.90% 52.94% 84.31% 43.90%

ICU day 1 (> 25) 0.680 56.44% 79.41% 89.06% 38.03%

ICU day 2 (> 15) 0.665 87.93% 32.26% 54.84% 74.07%

ICU day 3 (> 16) 0.694 75.00% 64.71% 83.33% 52.38%

ICU day 5 (> 19) 0.750 55.38% 84.38% 87.80% 48.21%

ICU day 7 (> 14) 0.719 79.07% 68.97% 79.07% 68.97%

28-day poor

neurologic outcome

At admission (> 23) 0.697 78.90% 52.94% 84.31% 43.90%

ICU day 1 (> 25) 0.719 56.44% 79.41% 89.06% 38.03%

ICU day 2 (> 21) 0.695 39.53% 88.24% 89.47% 36.59%

ICU day 3 (> 15) 0.793 83.75% 61.76% 83.75% 61.76%

ICU day 5 (> 17) 0.761 72.31% 71.88% 83.93% 56.10%

ICU day 7 (> 12) 0.786 90.70% 58.62% 76.47% 80.9
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그림 2. Receiver operating characteristics (ROC) curves at admission. 

A. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day mortality 

B. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day poor neurologic outcomes 

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II
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그림 3. Receiver operating characteristics (ROC) curves at ICU day 1

A. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day mortality 

B. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day poor neurologic outcomes

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II
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그림 4. Receiver operating characteristics (ROC) curves at ICU day 2

C. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day mortality 

D. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day poor neurologic outcomes 

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II
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그림 5. Receiver operating characteristics (ROC) curves at ICU day 3

C. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day mortality 

D. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day poor neurologic outcomes

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II
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그림 6. Receiver operating characteristics (ROC) curves at ICU day 5

A. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day mortality 

B. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day poor neurologic outcomes

 

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II
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그림 7. Receiver operating characteristics curves at ICU day 7

C. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day mortality 

D. Receiver operating characteristics curve of SOFA, Extracerebral SOFA and 

APACHE II score for predict 28-day poor neurologic outcomes

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II
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고찰

본 연구에서 우리는 혼수 상태로 목표 체온 조절 치료 받은 병원 외 심정지 환자에

대하여 APACHE II 점수가사망률뿐아니라환자의신경학적예후와연관되어있음을

알수있었다. 

SOFA점수는생존자와사망자사이에유의한차이를보였지만나쁜신경학적예후를  

예측하기위한도구로는적절하지않았다.그러나 SOFA 점수와비교했을때, APACHE 

II 점수는 사망률 뿐만 아니라 나쁜 신경학적 결과를 예측할 수 있는 예측 인자로도

의미있는상관관계를보여주었다. APACHE II 점수의나쁜신경학적결과를예측하는

능력은 중환자실입원 3 일째에가장좋았으며그때의 곡선하면적은 0.793이었다. 총

29명 (20.3%)의 환자가 중환자실입원 3 일째 사망하여 분석에서 제외되었지만 최적

판정 기준치 15 에서 APACHE II 점수는 민감도 83.75 %, 특이도는 61.76 %, 양성

예측도는 83.75 %, 음성예측도는 61.76 %로나쁜신경학적결과를예측했다.

본 연구에서 SOFA 점수는 입원 시 곡선하면적이 0.634로 28일 사망에 대하여 의미

있는관계를보였고, 이는이전에수행된다른연구결과와유사하였다.15 19 20

호흡기, 심혈관 및 신경 장애가 우리의 연구 환자에서 관찰되는 가장 흔히 관찰되는

장기기능장애유형이었으며이역시이전에수행된다른연구와유사하였다. 15 19 20

SOFA 점수는패혈증환자의장기기능부전및중증도를평가하기위해개발되었으며

중환자실에서 치료받고 있는 환자들의 장기 부전을 평가하는데 가장 널리 적용되는

평가방법이지만 심정지 환자 역시 심정지후 치료를 하는 동안 여러 장기의

기능저하를 동반하기 때문에 심정지 후 증후군의 중증도를 평가하는데 도움을 받을

수있다. 

심정지후소생연구에서 SOFA 점수는다음과같은이유로유용하게사용될수있다. 

첫째, SOFA 점수는 모든 환자에 적용할 수 있다. SOFA 점수 계산을 위한 임상

데이터는 중환자실 입실 시 바로 측정할 수 있다. 다른 중증도 평가 점수와 비교하여

SOFA 점수를 구하기 위한 필요한임상적 측정치는 불과 4개일 뿐이며 이 그모두가

중환자실 입실 시 쉽게 구할 수 있는 표준 항목의 일부이다. 게다가 동맥혈 가스

분석이 불가능 할 경우, 호흡 SOFA 항목 별 점수를 평가하기 위해 SpO2 / FiO2 비율을
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사용하는것도가능하기도하므로쉽게데이터를얻을수있다는장점이있다.21

둘째, SOFA 점수를 구하기위해선 복잡한 계산이 필요하지 않다. 단순 점수의

합산만으로총점을계산하므로손쉽게평가를할수있다. 

마지막으로, SOFA 점수의 연속 평가는 중환자실에서 장기 기능 부전의 경과를

평가하기위한효과적인도구이다. 22,23

따라서 심정지 후 환자 역시 허혈-재관류 손상으로 인해 패혈증 환자와 비슷한

전신염증반응을 일으키므로 SOFA 점수는 환자의 중증도를 평가하는데 좋은 도구로

사용할 수 있을 것이다. 본 연구에서 역시 환자의중증도는 사망률에 반영되어 SOFA 

점수가 심정지 후 치료를 받은 환자의 사망률과 통계학적인 연관성을 가지고 있음을

알 수 있었다. 그러나 병원 외 심정지 환자에서 사망률만큼 중요한 예후인자인

신경학적기능회복을예측하는데는통계학적인연관성을입증하지못하였다.   

SOFA의 경우 6가지의 장기의 기능을 평가하는데 이 중 중추신경계에 대한 평가가

환자의신경학적예후에공선성을가질수있으며, 심정지후치료를받는모든환자가

기계호흡을 하고 진정제를 사용하기 때문에 정확한 의식사정을 할 수 없다는 단점이

있다. 그래서 이를 보완하기 위해 중추신경계의 평가를 제외한 Extracerebral SOFA를

사용하여 신경학적 예후를 평가하였지만 이 역시 통계학적인 연관성을 보여주지는

못하였다. (표 4) 따라서 SOFA의 경우 장기의 기능장애를 반영하여 환자의 사망률을

예측하는 인자로서는 사용할 수 있으나 심정지 후 치료를 받은 환자의 신경학적

예후를평가하는지표로는사용할수없음을알수있었다. 

APACHE II 점수는 본 연구에서 사망률뿐만 아니라 신경학적 예후와도 의미 있는

연관성을 보여주었다. 연구기간의 모든 시점에서 나쁜 신경학적 예후와 연관이

있었으며 특히 중환자실 입원 3 일째에 가장 높은 예측력 (곡선하 면적 0.793)을

보여주었다.

APCHE II 점수의 경우 자그마치 12 개의 항목을 조사하여 각각의 점수를 합산하는

평가 방법이다.  APACHE II 점수 역시 신경기능의 평가로 글래스고우코마점수를

사용하고있지만워낙항목이많고점수의폭이넓어공선성에대한영향이크지않을

것이라 판단하여 Extracerebral SOFA와 같이 중추신경계 점수를 제외한 점수를 따로
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구하지는않았다. 

APACHE II 역시 장기의 기능손상을 반영하기 때문에 심정지 후 치료를 받는 환자의

사망률과 직접적인 관계를 보여주었다. 그리고 신경학적 예후와도 밀접한 연관성을

보여준 것은혈압, 체온, 호흡수등 환자의혈역학적 평가를많이 포함하고 있는 것과

관련이 있을 것으로 생각된다. 심정지 환자의 신경학적 예후를 향상시키기 위한

심정지 후 치료를 함에 있어 저체온 치료는 그 중심이 되며 24,25 그 밖에 혈압을 높게

유지하여 26 뇌혈류압을 유지하도록 권고하고 있고, 호흡수와 연관된 체내 PCO2를

높게 유지하여 뇌혈관의 수축을 방지하도록 권고하고 있다. 또한 pH 역시 심정지 후

치료를하는데있어중요한목표치중하나이다.27또한 APACHE II 점수에서측정하는

적혈구용적은 뇌 실질로 산소를 이동하는 것과 연관이 있고, 혈장 내 나트륨은 뇌의

부종과관련되어신경학적예후에영향을미칠수있을것이다.28이와같은 SOFA 에는

없는 항목들이 APACHE II 점수가 심정지 후 치료를 받는 환자들의 신경학적 예후에

영향을미쳤을것으로생각된다. 

우리가 알아본바로는지금까지오직한연구에서만 병원외심정지환자의 APACHE 

II 점수에 대하여 평가하여 보고하였는데 29 이 연구에 따르면 APACHE II 점수는 병원

외 심정지환자에서좋지않은신경학적예후를반영하는인자로보고하였다.한편이

연구에서는 병원 내 심정지 환자의 APACHE II 점수는 예측인자로서 큰 영향력을

보여주지는 못하였다.29 이번에 시행한 연구에서는 모든 비 외상성 병원 외 심정지

환자에 대하여 목표체온조절치료를 적용하였고, 표준화 된 심정지 후 치료와 함께

동질적인 연구 코호트를 만들어 7 일까지 APACHE II 점수와 SOFA 점수를 사용하여

예후가치를비교하였다는점에서이전에수행되었던연구와차이를둘수있다. 또한

Donnino 등 29의 연구에서는 72시간 까지의 APACHE II 점수를 구하여 비교하였지만

우리는 7일까지보다긴기간동안APACHE II 점수를추적관찰하였다. 

우리의 연구에는 몇 가지 한계가 있다. 첫째, 이것은 심정지 레지스트리를 기반으로

한 단일 기관 후향적연구로데이터수집및 분석과 관련된한계를 가지고 있다. 둘째, 

목표체온조절치료의수행을포함하여심정지대한표준화된치료프로토콜을따르고

있음에도 불구하고 작은 표본 크기로 인해 결과를 일반화 할 수 없다. 셋째, 결과는

연구 초기에 환자의 사망과 이에 따르는 환자 탈락으로 인해 편향 될 수 있다. 따라서
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추후다기관전향적관찰연구를통해본연구결과에대한재평가가필요하다. 
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결론

신경학적 예후는 심정지 후 환자의 치료에서 중요한 임상 문제이며 여전히 많은

연구가 이루어지고 있는 분야이다. 본 연구에서 APACHE II 점수는 모든 연구 기간

동안 신경학적 예후를 평가하는데 있어 의미 있는 상관관계를 나타냈다. 특히

중환자실 입실 3 일째에계산 된 APACHE II 점수는 병원외 심정지로 목표 체온 조절

치료를 받는 환자의 신경학적 결과를 예측하는데 도움을 주어 임상의가 추가적인

치료를결정하는데도움을줄수있을것으로생각된다. 
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영문요약

Background: Prediction of accurate neurological recovery in patients with out-of-hospital 

cardiac arrest (OHCA) is an important factor in determining the level of follow-up, but there 

is no reliable prediction tool yet This study was aimed at a serial evaluation and comparison 

of the prognostic values of Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) and Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II scores for neurologic outcomes in 

comatose, out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) survivors, treated with targeted temperature 

management (TTM).

Methods: We analysed a prospective cohort of comatose OHCA patients, with TTM, 

admitted to an emergency intensive care unit (ICU), between January 2010 and December 

2015. SOFA and APACHE II scores were calculated initially, and then at day 1, 2, 3, 5, and 7 

after ICU admission. Primary and secondary outcomes were the 28-day neurologic outcome 

and the 28-day mortality, respectively. Prognostic value of the SOFA and APACHE II scores 

was analysed using the receiver operating characteristic curve with the area under the cure 

(AUC).

Results: Of the 143 selected patients, 62 survived and 34 had good neurologic outcomes at 

day 28. There was no significant difference in the SOFA and Extracerebral SOFA scores 

between the good and poor neurologic outcome groups. However, the APACHE II scores 

were significantly higher in the good outcome group; they displayed good discriminatory 

power in predicting poor outcomes, unlike the SOFA scores. The APACHE II score at day 3 

had the highest for predicting poor neurologic outcomes, with an AUC of 0.793; its optimal 

cut-off point was 15.

Conclusions: These data indicated that identifying high APACHE II scores may be helpful 

for the assessment of neurologic outcomes and guiding further therapy in these patients.

Keywords: cardiac arrest, targeted temperature management, prognosis, SOFA, APACHE II
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