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서 론

외상은 1세 이상 소아에서 사망과 장애를 일으키는 가장

흔한 원인이며 다른 모든 질병을 합친 것보다 많은 원인을

차지하고 있다. 외상성 뇌손상, 교통사고, 낙상, 비의도적

질식 등이 가장 흔하며 최근에는 아동학 로 인한 피해 건

수도 증가하고 있다1).

소아는 성인과 비교하 을 때 해부학적 구조와 생리적

활동이 다르기 때문에 외상에 한 처치와 치료도 일부 다

르기 때문에 이러한 차이점을 반드시 인지해야 한다

(Table 1)2,3).

특히 중증 소아외상의 많은 부분을 차지하는 둔상의 경우

신체의 크기가 작아 어른에서의 손상과 비교하여볼 때 같은

넓이의 충격이 미치더라도 단위 면적당 충격이 크므로 다발

성 장기손상의 위험이 높으며 근,골격계의 불완전 발달로

인하여 심부장기까지 큰 충격이 미치게 된다. 또한 저체온

증에 쉽게 빠지는데 이는 성인에 비해 상 적으로 큰 체표

면적 뿐 아니라 피하지방 발달의 미숙 등으로 인한 체온 손

실 및 체온 유지 기능 등이 충분하지 않기 때문이다3). 많은

외상 환아는 가까운 응급실을 찾아 초기 치료를 받는 경우

가 많으나 중증외상 소아들의 경우 증례가 많지 않고 경험

이 적어 치료에 어려움이 많다. 특히 소아의 경우 병원 전

단계에서의 치료와 처치가 예후에 큰 향을 미친다4).

외상을 입은 소아의 초기 평가와 처치의 원칙은 성인의

경우와 크게 다르지 않다. 외상 환아의 병원 전 단계에서
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의 치료 중 가장 중요한 것은 기도 유지 및 호흡 관리이다.

소아외상 치료의 목적은 외상 자체의 치료에도 목적이 있

으나 외상 이후에 발생할 수 있는 추가적인 합병증을 막는

데 있으며 이중에서 기도 유지 및 호흡관리는 기도가 유지

되지 않아 2차적인 뇌손상을 받는 것을 막기 위한 기본적

치료이다5).

특히 병원 전 단계에서는 환아의 부모나 보호자 또는 사

고 발생 발견자가 직접 환아를 데리고 병원을 찾는 경우가

많고 구급차를 통해 이송하더라도 구급 원들이 성인에 비

해 소아의 기도관리에 익숙하지 않고 경험이 부족하기 때문

에 기도유지가 안되어 저산소증에 빠지기 쉽기 때문에 주의

를 요하며 숙련된 응급의료종사자의 기도유지가 필요하다6).

또 하나 중요한 점은 외상 환아의 체온을 유지하는 것이

다. 소아 외상 환자에서의 저체온증은 환자에게 심각한 문

제를 초래할 수 있다. 저체온증 자체만으로 카테콜라민

(catecholamine) 분비를 자극하고 근육의 떨림

(shivering)을 유발하여 산소소모량을 현격히 증가시킴으

로써 사성 산증에 빠지기 쉽다. 유아의 경우 저체온증

으로 인해 출혈 경향이 높아지고, 순환부전에 한 치료에

잘 반응하지 않는다. 따라서 환아에 한 초기 처치 및 이

송 중에도 체온을 정확하게 측정하고 체온 유지를 하는 것

이 중요하다7).

소아외상의 치료의 범주는 기초 외상처치술 및 전문 외상

처치술로 시작하는 급성기 치료부터 각종 수술 및 보존적

치료 요법과 향후 재활 과정을 포함하는 광범위한 것이기

때문에 가장 상위 단계의 외상센터로서의 이송이 반드시 필

요하다. 중증외상 소아의 경우 인적, 물적 자원이 충분히 갖

춰진 병원에서 치료해야 하며 전문 외상 소생술에서 제시하

는 병원 전단계 환자 분류(Field triage)지침에도 중증 외

상을 입은 소아의 경우, 소아 외상환자를 수용 가능한 상급

외상센터로 이송하라는 기준이 명시되어 있다(Fig. 1)7).

국내에서는 2011년부터 외상센터 선정 작업이 이루어지

면서 권역별 외상센터가 자리 잡아 가고 있으나 이에 소아

는 배제되어 있는 실정이고 아직 국내에 소아를 전문으로

하는 외상센터는 없는 것이 현실이다. 그만큼 소아외상에

한 이해와 연구가 부족한 실정이다. 소아에서 외상으로

인한 사망환자 중 예방 가능한 사망이 절반 가까이 되며

뇌손상으로 인한 사망을 제외한 경우에는 예방 가능한 사

망이 전체 사망자중의 상당수를 차지하고 있기 때문에 응

급의료 전달체계 및 병원내의 외상환자 치료 체계가 잘 갖

추어진다면 외상으로 인한 사망을 줄일 수 있다8). 이에 저

자들은 중증외상 소아에서의 생명을 유지하는데 중요한

초기 치료의 기본적인 내용에 해 논하고자 한다.

본 론

1. 소아 외상소생술에서의 1차 조사

(Primary Survey) 및 처치

앞서 언급한 로 소아에서의 외상소생술은 성인에서와

큰 차이는 없다. 1차 조사(primary survey)를 시행함과

동시에 처치가 필요하며 그 우선순위는 기도확보 및 경추

보호(Airway & C-spine protection), 호흡의 보조

(Breathing), 순환의 보조(Circulation), 의식 확인 및

신경학적 검사(Disability) 및 신체 노출 및 주변 환경에

한 통제(Exposure & Environmental control) 순서

가 되겠다.

2. 기도관리

외상 환자에서의 기도 확보는 치료의 첫번째 단계이자

가장 중요한 치료이다. 부분의 외상 환아는 손상 이전에

다른 만성 호흡기 질환을 앓은 병력이 없기 때문에 동맥혈

산소포화도(arterial oxygen saturation, SaO2)가 적어

도 90% 이상 유지 여부가 효과적인 호흡이 이루어지고 있

는 기준이 된다. 소아외상 중 많은 경우에서 적절한 기도

확보 실패 및 저산소증으로 인해 사망하는 경우가 많다.
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Table 1. Special features of pediatric trauma.

High incidence of head trauma than adults
Airway obstruction occurs easily than adults
Difficult to differentiate cervical injury
Respiratory failure often occurs due to diaphragm rising in abdominal trauma
Vulnerable to hypoxia due to high oxygen demands
Vulnerable to hypothermia
Variable normal vital signs depending on age
High incidence of internal solid organ damage rather than external damage because of incomplete development of skeleton
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Fig. 1. Transfer algorithm of pediatric trauma patients.
When in doubt, transport to a trauma center.



만약 충분하고 정확한 기도확보 및 호흡기 치료를 시작한

이후에도 안정적인 산소포화도가 유지되지 못하면 폐실질

손상, 혈액기흉 또는 흡인 등으로 인한 하부기도 폐색을

염두해 두어야 하고 의식 소실 및 쇼크 등이 동반될 경우

기관내삽관도 고려해야 한다. 특히 자극에 한 반응이 떨

어질 정도로 의식이 심하게 저하된 경우는 기관내삽관이

필요하며 이런 경우 쉽게 기관내삽관을 할 수 있으나 이때

는 경추 손상 가능성에 유의해야 한다. 환아가 매우 어리거

나 체구가 작은 경우 또는 복부 팽만을 동반한 경우 위장관

감압을 해주는 것이 좋으며 유아의 경우 입위관을 삽관

하는 것이 좋다. 그러나 소아 환자에게 기관내삽관하는 경

우가 드물어서 많은 의료진들이 전문화된 기관내삽관에 익

숙하지 못하다. 기도처치기술의 숙달 및 적극적인 기도처

치가 소아 사망의 감소를 가져 올 수 있기 때문에 소아 기

도의 해부학적 특징과 처치에 해 숙지하고 있어야 한다.

기관내삽관 전에는 환아의 얼굴 크기에 정확히 맞는 마

스크를 이용한 충분한 산소공급이 필요하다.

소아의 기도는 성인에 비해 훨씬 작고 나이에 따라 크기

가 다른데 특히 아와 같이 조금 더 어릴수록 해부학적이

고 기능적인 면이 성인의 기도와 조금 더 분명하게 차이가

난다. 소아의 기도는 성인에 비해 좀더 높고 앞쪽에 위치

한다. 혀와 후두개는 상 적으로 커서 성인에서 보다 더

기도가 막히는 원인이 될 수 있다. 또한 뒤통수가 상 적

으로 크기 때문에 똑바로 누워 있을 때 목이 가슴 쪽으로

굽혀져서 기도가 막힐 수도 있다(Table 2).

기도 처치 중 2차적인 두경부의 손상을 피해야 하는데

특히 경추는 견인이 아닌 고정으로 보호해야 한다. 기도

확보를 하는 의료진 이외 다른 한 명의 의료진이 경추 고

정을 담당해야 하고 아래턱 기 술기를 통해 경추의 움직

임을 최소화하고 쉽게 기도를 개방할 수 있도록 한다.

외상 환아의 기관내삽관 술기 중 주의할 점은 적절한 앰

부 주머니를 이용한 충분한 시술전 산소공급과 삽관시 적

절한 압력을 이용해 윤상 인두를 압박하여 식도를 막으면

서 기관내관을 적절히 인도하여(Sellick maneuver) 경

부를 보호하면서도 적절한 각도로 유지시켜 당겨주고 구

인두를 잘 확보하는 것이다(Fig. 2). 기도삽관 이후에는

청진과 단순흉부방사선촬 을 통해서 기관내관의 위치를

확인한다. 심한 악안면 골절 손상 및 상부기도손상이 동반
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Table 2. Special features of pediatric airway.

Large occiput in infant
Large tongue between mouth and glottis 
Large and loose epiglottis
Acute angles between epiglottis and opening of larynx
Cricoids cartilage is the narrowest site on airway
Cricothyroid membrane is very close to glottis and narrow
Opening of glottis: high level and anterior neck portion

Fig. 2. Sellick maneuver.
The application of pressure to the cricoid cartilage.

Fig. 3. Anatomy of neck for cricothyroidotomy.
(A) Check the anatomy of neck. (B) Incision. (C) Prepare
endotracheal tube. (D) Position the tube.

A

B

C

D



된 환아의 경우 수술적 기도확보가 필요할 수 있다.

12 혹은 14게이지(gauge) 바늘과 주사기 등을 사용한 반

지 방패막을 통한 기도 확보가 필요할 경우에는 바늘을 통하

여 충분한 산소를 공급해줄 수 있는 장비와, 주사기와 앰부

주머니 등을 연결해주는 도구가 필요하다. 이러한 장비가 없

을 때에는 수술적 기도 확보술로서 반지방패막절제술

(cricothyroidotomy)을 시행할 수 있는데 12세 미만의 외상

환아는 성인에 비해 기도협착이 잘 올 수 있어 가능한 절개창

을 최소화 하는 것이 좋다. 특이 3세 이하의 유아인 경우

바늘을 이용한 기도 확보는 매우 조심해야 한다(Fig. 3).

이후 환아에게 적절한 직경의 기관내관을 선택해야 하

며 적절한 직경을 선택하는 것이 어려운 경우, 환아의 5번

째 손가락의 직경과 같은 기관내관을 사용하는 방법이 있

다. 너무 큰 직경의 관일 경우 기도 점막을 압박하여 추후

기도 협착을 유발할 수 있으며 관의 직경이 너무 작을 경

우에는 효과적인 호흡이 되지 않고 구강 분비액이나 혈액

등에 의해 쉽게 막힐 수 있다. 성인의 경우 부분 폐가

가능한 기관내관을 사용하지만 30 kg 이하의 소아에서는

기도 손상의 가능성이 있어 공기가 새는 단점이 있더라도

띠가 없는 기관내관을 사용한다. 이외에도 기관내삽관 전

에 필요한 안정제, 근이완제 및 분비물 억제제 등의 약물

은 환아의 체중을 고려하여 용량에 맞게 신중히 투여해야
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Table 3. Drugs for pediatric endotracheal intubation.

Drug Dosage

Sedation drug Etomidate (drug of choice) 0.3 mg/kg
Thiopental 4.0~6.0 mg/kg
Midazolam 0.1 mg/kg
Diazepam 0.5~1.0 mg/kg

Paralytic agent Vecuronium 0.2 mg/kg
Rocuronium 0.6~1.0 mg/kg
Succinylcholine 1.0~3.5 mg/kg

Fig. 4. Broselow tape.
(A) Broselow tape. (B) One column of tape.

A

B



한다(Table 3)9).

응급상황에서 환아의 기본적인 신상정보 등이 파악되지

않을 때 환아의 키에 따라 예상되는 체중 등을 통해 기관

내관의 크기나 약물 용량, 제세동 요구 에너지량 등을

Broselow tape를 이용하여 결정할 수 있다(Fig. 4).

기존의 연구에 의하면 숙달된 의사와 간호사도 환아의

나이와 키를 어림짐작으로 파악하는 것이 적절하지 않으

며 부모에 의한 짐작도 틀리는 경우가 많은 것으로 되어

있어 Broselow tape를 사용하여 적절한 기구 사이즈와

약물 용량을 결정해야 한다.

3. 호흡에 한 평가 및 처치

소아외상환아에서 저산소증은 심정지의 가장 흔한 원인

이며 적절한 산소화나 환기가 반드시 필요하고 호흡 악화

가능성을 항상 염두에 두어야 한다. 지속적으로 맥박 산소

포화도를 감시해야 하며 모든 환아에게서 초기 고농도 산

소를 투여하는 것이 바람직하다.

경미한 저산소혈증은 더욱 미미한 동요나 모세혈관 재

충전 지연 등이 나타날 수 있으며 청색증, 말단 기관의 기

능저하, 산소포화도의 하강은 심한 저산소증을 의미할 수

있으며 적절한 환기가 이루어지지 않을 때에는 빠른 호흡,

콧구멍의 확 , 그 거림, 흉부퇴축, 천명 등의 증상이 발

생할 수 있다. 흉부 청진 등의 간단한 이학적 검사를 통해

큰 기흉이나 혈흉 등을 진단할 수 있으며 고농도의 산소에

도 불구하고 부적절한 산소화의 증후가 있다면 양압환기

나 기도삽관을 고려해야 한다.

4. 순환부전의 치료

외상 이후 출혈에 의한 저혈량성 쇼크는 소아외상환아

에게 치명적인 결과를 초래하게 된다. 중증 외상환아에서

수축기 혈압이 90 mmHg에 미치지 못하며 이런 환아들

의 경우 사망률이 매우 높은 것으로 보고되고 있다. 반면

수축기 혈압이 90 mmHg 이상인 경우에 사망하는 환아

들의 많은 수는 뇌손상 등의 중추신경계 손상이 동반된 것

으로 보고되고 있다. 소아의 경우 특히 출혈량이 많더라도

성인에 비해 혈관 수축력이 좋아서 심박수 증가와 말초혈

관 수축 등의 보상기전에 의해 정상범위의 혈압이 유지되

는 경우가 있으므로 주의가 필요하다.

쇼크의 증후로는 빈맥, 사지의 체온 저하, 모세혈관 재

충전 시간이 3초 이상, 의식의 변화, 약한 원위부의 맥박,

소변량 감소 등이 있다. 이미 혈압이 낮은 경우는 보상기

전으로 혈압을 유지할 수 없는 가능성이 높으므로 빠른 처

치가 필요하다10).

내원 당시 낮게 측정되는 라스고우 혼수 계수(Glasgow

coma scale, GCS)는 뇌손상만을 의미하는 것이 아니라

출혈에 의한 저혈량성 쇼크로 인한 뇌혈류 감소에 의할 수

있음을 유의해야 하며 의식소실을 단순히 뇌손상으로만

연관지어 생각하여 충분한 수액 치료가 병행되지 않은 채

뇌 컴퓨터 단층촬 등의 다른 검사를 시행하다가 검사 도

중 환아의 상태가 급격히 악화되는 경우가 있으므로 충분

한 수액치료가 필요하다11).

또한 심하지 않은 외상성 뇌손상에도 불구하고 신체 다

른 부위에 동반된 손상 때문에 지속되는 출혈로 인한 순환

부전 및 혈액응고장애의 악화는 환자의 상태를 매우 빠르

게 악화시킨다12).

따라서 이러한 저혈량성 쇼크를 치료하기 위해서는 즉

각적으로 20 ml/kg의 충분한 양의 등장성 전해질 용액을

최고 3번까지 반복하여 빠르게 투여하고 2번의 등장성 용

액을 투여해도 쇼크의 징후가 개선되지 않을 경우 10

ml/kg로의 수혈을 시작하는 동시에 수술적 치료나 보존

적 치료를 통해 더 이상의 출혈을 막아야 한다13). 순환 부

전에 한 치료가 이루어짐과 동시에 주요장기에 한 검

사가 진행되어야 하며 흉부, 골반 등의 단순방사선 검사

및 복강내 장기에 한 외상초음파(focused assessment

sonography in trauma, FAST)가 최단 시간내에 이루

어져야 한다. 환아의 상태가 매우 심각하면서 즉각적인 수

혈을 요하나 혈액형을 파악하기 어려운 응급상황의 경우

음성O형 혈액이 사용될 수 있다. 하지만 음성O형 혈액이

라 하더라도 상당량의 항 A형이나 항 B형 항원을 포함하

고 있을 가능성이 있으므로 초기 음성O형 혈액을 수혈받은

환아에게는 계속 음성O형 혈액이 투여되어야 한다. 4개월

미만의 아는 혈액형에 한 특이 항체를 거의 생산하지

않기 때문에 성분수혈의 경우 혈액적합성 검사를 반복적으

로 시행할 필요는 없으나 전혈 수혈인 경우 주의해야 한다.

이외 신선냉동혈장 역시 혈액응고 성분을 보충해주기 위해

투여하나 혈장량 보충제로 사용되는 것은 지양해야 한다.

하지만 복강내 장기손상 장골 골절 등의 출혈성 외상에만

편중되어 너무 많은 양의 수액을 투여할 경우 뇌실질의 부

종을 심화시켜 오히려 뇌손상을 악화시킬 수 있으며 혈액응

고 장애 등을 초래해 출혈 경향을 악화시킬 수 있으므로 활

력 징후가 안정될 경우에는 혈액검사를 반복적으로 추적 관

찰하여 투여되는 수액도 유지 용량으로 전환해야 한다14,15).

5. 주사용 혈관의 확보

외상환아에서 가장 먼저 확보할 수 있는 수액투여용 혈
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관은 골절이나 외상이 없는 양측 상지의 오금(antecubital

fossae)에 있는 표피 정맥이다. 이와 동시에 다른 큰 정맥

주사 투여로를 확보하는 것을 고려해야 하며 환아의 상태

가 매우 위중하거나 표피정맥을 확보하는데 실패한 경우

뼈속삽관술(intraosseous cannulation)을 고려한다16,17).

뼈속삽관술은 골수강 내에 직접 특수 제작된 골내삽입용

바늘을 삽입하여 수액을 주입하는 것으로써 흔히 근위부

정강뼈의 앞안쪽 면이 이용된다. 최근 골내로 쉽게 삽관할

수 있는 장비들이 개발되어 비교적 쉽게 골내 주입이 가능

하다. 골내로 삽입된 관을 통하여 주입된 수액과 약물은

정맥순환으로 신속히 전달된다18). 술기상 유념해야 할 점

들은 바늘이 정강뼈거친면(tibial tuberosity)으로부터

2~3 cm정도 원위부에 위치해야한다.

골절과 감염 위험이 있는 표피에는 사용할 수 없고 한번

의 시도에 성공하지 못했을 경우 투여된 수액 등이 먼저

시행하면서 만들어진 뼈의 구멍을 통해 빠져 나와 구획증

후군 등의 합병증을 일으킬 수 있다. 최근에는 좀 더 사용

이 간편하고 빠른 상품화된 제품이 시판되고 있다(Fig.

5). 퇴 정맥로가 다른 정맥로에 비해 경계를 찾기 쉽고

어렵지 않아 그 다음으로 선호 된다19).

6. 의식 확인 및 신경학적 검사

소아외상 환자의 일차 조사를 진행하면서 4번째 순서는

의식상태 및 신경학적 이상을 확인하는 것이다. 의식수준

은 GCS나 보다 간단하고 쉬운 AVPU (Alert, Response

to Verbal stimuli, Response to Pain stimuli,

Unresponsive) 방법을 사용하며 4세 미만의 GCS 점수

측정시 언어 발달이 충분하지 않은 점을 고려하여 다른 검

사표를 사용한다(Table 4)20).

의식 상태와 동공반사를 확인하여 치명적인 뇌압증가

및 뇌탈출 등을 감별해야 한다. 일차조사 중에 척수의 손

상을 감별하는 것은 사지의 운동력을 포함한 전반적인 근

력을 조사하는 것으로 충분하다15).

7. 신체 노출 및 저체온증에 한 처

앞선 일차 조사의 마지막 순서로는 신체를 노출함으로

서 외부로부터 받은 상처를 확인하고 지혈, 정복 및 고정

하면서 체온을 유지하는 것이다. 출혈은 적절한 압박지점

을 찾아 직접 압박하며 부목 등을 이용할 수 있다. 앞서 언

급한 로 저체온증은 소아 외상환아에게 심각한 문제를

야기할수 있으며 성인에 비해 체표면적이 넓어 저체온증

에 쉽게 빠질 수 있다21). 치료 환경의 실내온도를 24~27。C

로 유지하고 환아에게 투여하는 수액 및 혈액도 39。C 정

도로 유지한다. 온열 침 나 가온기 등의 외부 가열 장비

를 이용하는 것도 좋은 방법이다. 환아가 젖은 옷을 입고

있거나 탈의된 상태에서 신체에 물이 묻어 있어도 체온을

떨어뜨릴 수 있으므로 옷을 탈의하고 마른 천이나 옷으로

덮는 것이 좋다22). 그러나 체온의 지나친 상승은 뇌신경 조

직 등의 산소요구량이 증가하여 2차적인 조직손상을 초래

할 수 있어 주의해야 한다.

결 론

소아외상에서의 적절한 초기 치료는 환아의 예후에 큰

향을 끼치므로 주의를 요하며 초기 치료가 잘 이루어질

경우 성인과 유사한 예후를 보이기 때문에 소아외상 환자

들의 예후가 성인에 비해 특별히 나쁜 것이 아니라는 것을

염두해야 한다. 성인 외상 환자에서 흔히 적용되는 전문외

상처치술(Advanced Trauma Life Support, ATLS)을

소아에서도 적용할 수 있지만 의료진의 숙련도에 따라 환
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Table 4. Pediatric verbal response.

Verbal Response score

Appropriate words or social smile fixes and follows 5
Cries, but consolable 4
Persistently irritable 3
Restless, agitated 2
None 1

Fig. 5. EZ-IO�; intraosseous device.
One of the popular equipment for intraosseous cannulation.
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아의 예후가 달라지게 되므로 성인과의 차이점에 유의하

여 적용해야 한다. 앞으로 소아외상에 한 다양한 경험과

연구가 필요하며 소아외상센터의 설립도 논의되어야 할

것으로 생각한다.
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