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12:20∼12:30 격려사 회장 박창권

12:30 16:15 일반흉부파트 좌장: 나국주, 이성수

12:30∼13:10 흉막질환의 진단 및 치료 김관창 (이화여대) ···························· 3

13:10∼13:50 종격동질환의 진단 및 치료 조정수 (부산의대) ·························· 18

13:50∼14:10 Coffee Break

14:10∼14:50 흉벽질환, 다한증 및 흉곽출구증후군의 치료 이성수 (연세의대) ·························· 27

14:50∼15:30 기관질환, 종양성 흉벽질환, 흉벽 재건술 박성용 (아주의대) ·························· 36

15:30∼16:15 EndNote 사용법 장형우 (세종병원) ·························· 44

16:20 18:20 두릉산 자연휴양림 트래킹 C코스 2.5 km (80분) ··················································· 47

진행: 이성수, 김관창

19:00 저녁식사 장소: 단지내 식객 033-439-4470 (내선7447)

<위치: 오션월드 맞은편, 소노펠리체 입구>
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 일시: 2016 5. 27(금) 장소: 메이플동 토파즈홀 2층

08:00 09:00 아침 식사 장소: 메이플동 지하1층 쉐누 뷔페 033-439-7437

09:00 12:15 성인심장 파트 좌장: 박계현

09:00∼09:40 How to Review Coronary Angiogram 
in Preparation for CABG 박계현 (서울의대) ·························· 53

09:40∼10:10 Graft Harvesting and Conduit Selection 강신광 (충남의대) ·························· 59

10:10∼10:40 CABG / PCI 김근직 (경북의대) ·························· 62

10:40∼10:55 Coffee Break

10:55∼11:35 Techniques of Conventional and Off-pump CABG 이재항 (동국의대) ·························· 67

11:35∼12:15 Mechanical Complications of IHD 제형곤 (부산의대) ·························· 73

12:30 13:00 점심 식사 장소: 메이플동 지하1층 쉐누 레스토랑

13:00 14:00 논문작성법 이성수 (연세의대) ·························· 95

14:00 18:00 초음파 교육 장소: 메이플동 에메랄드홀 2층

14:00∼14:30 Lung Ultrasonography: Basic Application 김도완 (전남의대) ·························· 99

14:30∼15:00 Basic Echocardiography 김동중 (서울의대) ························ 110

15:00∼15:30 Sono-guided Vessel Access & Intervention 김재범 (계명의대) ························ 111
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15:50∼18:00 초음파 Hands-on Course (조별 진행) 김태식, 김재범, 김동중, 김도완 ····· 119

기본 영상 획득 및 해부학적 구조 판별.
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09:00 12:00 소아심장파트 좌장: 이  철

09:00∼09:30 Normal Cardiac Anatomy 장우성 (계명의대) ························ 123

09:30∼10:00 PDA, ASD, VSD 최은석 (세종병원) ························ 131

10:00∼10:30 Tetralogy of Fallot with Pulmonary Stenosis 김형태 (부산의대) ························ 136

10:30∼10:50 Coffe Break

10:50∼11:20 Transposition of the Great Arteries 신홍주 (충북의대) ························ 145

11:20∼12:00 Single Ventricle 이  철 (가톨릭의대) ···················· 158

12:00 13:00 점심 식사 장소: 메이플동 메이플동 지하1층 쉐누 레스토랑

13:00 15:00 외상, ECMO, 중환자 좌장: 박철현

13:00∼13:30 외상환자의 중등도 분류 및 국내 외상 프로그램 장성욱 (단국의대) ························ 171

13:30∼14:00 다발성 외상 환자의 초기 치료 현성열 (가천의대) ························ 179

14:00∼14:30 ECMO - 과거, 현재, 미래 정재승 (고려의대) ························ 187

14:30∼15:00 New Definition of Sepsis 이현주 (서울의대) ························ 199

15:00 16:00 교육평가 설문지 작성 및 시험

전공의 연수교육 객실배정 명단 / 전공의 연수교육 참석자 명단

두릉산 트래킹 팀배정 명단 / 초음파 교육 팀배정 명단

강사 및 참석자 명단
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 김관창: 흉막질환

Pleura

Parietal pleura

Visceral pleura

fluid : 10-20 cc, 흉막강을 이동하는 흉막액의 양은 하루에 5000-10000 ml에 이른다.

▶ Blood supply
1. Parietal pleura (pain sensitive)

  - posterior intercostal a.

  - internal mammary a.

  - superior phrenic a.

  - ant. mediastinal a.

2. Visceral pleura : pulmonary a.

▶ Pressure
- always negative pressure

- end inspiration시 pressure가 가장 낮다.

* intrabronchial Pr(-2∼+2 cm H2O) 

* intrapleural Pr (-3∼-9 cm H2O) 증가시엔 venous return이 안되어 심박출량이 줄어든다.

- insp. -8∼-9 cm H2O

- exp. -3∼-6 cm H2O

Chest Tube

▶ Chest tube insertion의 목적
ㆍ흉막강내의 흉막수, 혈액 혹은 공기의 배출

ㆍ흉막강의 폐쇄

ㆍ폐의 완전한 팽창

ㆍInstillation of chemotherapeutic agent after removal of mal. effusion

흉막질환

이화여자대학교 목동병원 흉부외과학교실

김  관  창
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ㆍProphylactic PTx, Mx

* air-leak가 있는 Pt.의 transport

  - single open chest tube

  - oneway flag valve

  - (+) pr. ventilator

▶ 적응증
ㆍ기흉, pleural effusion, hemothorax

ㆍ개흉술후 : pleural space에 삽입

ㆍ개심술 후 : pericardial & mediastinal space에 삽입

ㆍ흉복부의 관통상

ㆍ기흉의 증거가 없는 늑골 골절혹은 흉부 관통상 환자의 경우 곧 수술이 예정되어 있거나 기도삽관후 양압 호흡이 

필요할 때

▶ 삽관시 주의점
- 피부절개 : tube의 pleural entry site에서 1-2cm아래 떨어진 곳에

- tube의 last hole은 반드시 pleural spaceso에 위치하도록 한다.

- subcutaneous tunnel을 만든다.

- 통상의 tube 삽입위치는 air drainage를 위한 경우는 mid-clavicular line의 제2-3 ICS이고, fluid drainage를 위한 경우는 

mid-axillary line의 제 5-6 ICS이다.

▶ 수술후 흉관관리에 있어서 매일 check해야할 사항
ㆍ배액량

ㆍ공기유출 유무 

ㆍ흉관 개방성 유무

ㆍ흉부 방사선 사진: 흉관의 위치, 폐확장유무, 무기폐의 유무, 사공간의 유무

ㆍ늑막액 잔존 유무

▶ 흉관의 관리
- 밖으로 나온 tip은 병 속 fluid에 2-3 cm 잠기도록(Pt와 bottle사이의 거리는 50 cm)

- chest bottle은 항상 환자보다 낮은 위치에 있도록 하고, tube가 꼬이거나 꺽이지 않도록 주의

- 공기누출이 있는 환자에서는 어느 경우에도 tube의 clamping은 금기이다. 또 tube내에 fluid 가 너무 많아 drain을 방해하지 

않도록 bottle을 갈아주어야 한다.

- 매일 CXR 추적검사를 원칙으로 한다.

▶ 흉관의 제거
- 흉관의 제거시는 흉관을 통한 공기유출이 없고 하루 24시간 동안 폐액된 양이 100 ml 이하이고 흉부방사선소견상 폐가 완전히 

확장되어 있으며 늑막액이 잔존하지 않을 때

- 흉관을 뽑을 때에는 흉관을 clamping 하고 suction을 제거한 후 valsalva maneurver를 하는 짧은 시간에 순간적으로 뽑는다.
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 김관창: 흉막질환

- 흉관제거후 흉부방사선 사진을 찍어서 반드시 기흉유무를 확인해야 한다.

- 흉관을 제거한 후에는 공기가 들어가지 않도록 occlusive dressing을 48시간동안 한다.

Pleural Space Disease

▮ spontaneous pneumothorax : primary, secondary

▮ spontaneous hemothorax

▮ chylothorax
▮ pleural effusion
▮ bronchopulmonary fistula

▮ fibrothorax
▮ postthoracotomy pleural space

Spontaneous Pneumothorax

♠ Definition: accumulation of gas in the pleural space ; collapse of the lung

  - primary

  - secondary

  - catamenial

  - neonatal

【Primary Spontaneous Pneumothorax】
▶ 생리적 동력학

폐의 무게에 의한 기계적 긴장이 폐첨부 ＞ 폐기저

폐첨부 폐포벽내에 긴장 증가로 폐포확장 - 폐기저폐포의 압박 

 폐첨폐포의 과팽창 및 파열

→ 폐포가스가 폐엽중격을 따라 박리 → pneumomediastinum, subpleural bleb 형성

→ bleb, bulla의 wall이 기관지 내압에 의해 확장되면 긴장을 받아 파열되고 흉강으로 공기가 빠져나간다 → pneumothorax

 * if check valve 형성, 계속 air leak → tension PTX (positive pressure in pleural space)

▶ Clinical Feature
- M:F = 5-8:1

- 40세 이하 : 85% (키 크고 마른 젊은 남자) 20,30대

- Rt ＞ Lt

- apical ＞ middle or lower (apical portion의 alveoli가 크므로)

- bilateral in 10%

- mostly occur d/t rupture of primary pulmonary bleb

- Sx : abrupt pleuritic pain, dyspnea

- associated underlying lung disease (+) : in 20%

- ddx with large bullae : lateral decubitus view
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primary PTX → air가 퍼짐

bulla → no change

- small amount PTX : expiration CXR 찍으면 pneumothorax가 조장되어 (+)로 나옴

- 재발율 50% (2년내) (같은 쪽에 생길 확률: 75%)

【Secondary Spontaneous PTX】
(spontaneous의 20%)

▶ Definition 
: 뚜렷한 폐의 선행질환 때문에 이차적으로 기흉이 생기는 상태

▶ Associated disease 
- COPD ( bullous emphysema) : m/c

- lung abscess

- pneumonia

- asthma

- mycotic infection

- Tbc, malignancy

▶ 임상 양상
일반적으로 환자의 나이가 많고 폐기능도 나쁜 상태이기 때문에 기흉정도에 비해 호흡곤란 등의 증상이 훨씬 심하면 위험성도 

크다

Neonatal PTX

secondary to hyaline membrane disease, Potter syndrome

Catamenial PTX

▶ 정의 및 발병 양상
- 월경과 연관되어 생김

- 20-30대

- 대부분 (90%) 우측에서 발생

- 월경 시작후 48-72시간안에 생김

- 배란이 일어나지 않을 때는 절대 생기지 않는다.

▶ 치료
일반적인 자연기흉과 같이 치료하고, 그 후에 ovulatory suppressive drug을 투여한다
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♠ Complication of spontaneous PTX
1. hemothorax : localized adhesion between parietal & visceral pleura

→ 이 부위의 pneumonia시 rupture되면서 bleeding

2. respiratory failure : COPD 있는 elderly patient에서는 소기흉이라도 resp. failure 可

3. empyema : secondary pneumonia (Tbc, abscess)후에 흔함

4. chronic pneumothorax 

5. tension PTX : in 2–3%
mediastinal shift, disturbance in venous return → 심한 순환장애

♠ Treatment of spontaneous PTX
1. goal

  - Cx. recognize

  - Sx ↓

  - Prevention of recurrence

2. thoracentesis Vs thoracostomy 

  - mild (<20%) : observation - 매일 1.25%의 공기가 흡수

  - moderate : needle aspiration ( thoracentesis ) - 근래에는 많이 시행되지 않는다. 또 찬다

  - severe : chest tube drainage ( thoracostomy ) - closed thoracotomy. 대개 이것 사용

3. pleurodesis : secondary PTX에서 수술 불가능하고 recur 가능성 ↑

  - chemical : tetracycline

  - mechanical : bleb excision + mechanical pleurodesis (spongy로 pleura 문질러 피낸다)

  * Chest tube insertion의 Ix

- 단기간의 치료가 필요한 경우

- 20%이상의 기흉이 있는 경우

- tension PTX

- Sx이 있는 경우

- contralateral lung에 ds. 있는 경우

- CXR상 PTX 점점 증가하는 경우

  * Indications for open thoracotomy in patients with spontaneous PTX

- massive air leak that prevents re-expansion of the lung

- persistant air leak for more than 5 days

- recurrent PTX (second episode)

  cf. 3회 이상의 PTX에서 재발율 : 70%

4회 이상의 PTX에서 재발율 : 80-90%

(첫 attack후 20-50%재발, 90%는 같은 쪽 lung에 생김)

- specific surgical indications for conditions that cause secondary spontaneous PTX

- occupational indications after first episode

 ㆍairline pilots
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ㆍscuba divers

ㆍindividuals in remote area

 - previous contralateral PTX

- bilateral simultaneous PTX

 - presence of large cysts visible on chest film

Spontaneous Hemothorax

▶ Etiology

1. Pulmonary pathology
ㆍbullous emphysema

ㆍnecrotizing infections

ㆍpulmonary embolus with infarction

ㆍTbc

ㆍAV malformation

ㆍhereditary hemorrhagic telangiectasia

2. Pleural pathology
ㆍtorn pleural adhesions secondary to spontaneous PTX

ㆍneoplasms

ㆍendometriosis

3. Pulmonary neoplasms
ㆍprimary 

ㆍmetaststic 

  - melanoma

  - trophoblastic tumors

4. Blood dyscrasia
ㆍthrombocytopenia

ㆍhemophilia

ㆍcomplication of systemic anticoagulation

ㆍvon Willebrand's disease

5. Abdominal pathology
ㆍpancreatic pseudocyst

ㆍsplenic a. aneurysm

ㆍhemoperitoneum
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6. Thoracic pathology
ㆍruptured thoracic aortic aneurysm

  - usually result from spontaneous PTX & pul. AV malformation

  - frequent in young male (20대)

 

▶ Pathophysiology
주위의 심장 및 폐의 물리적 진탕작용 때문에 섬유소가 제거되어 곧 액화된다

→이 차감염, fibrothorax

▶ Treatment
- 원인에 따라 

- C-tube insertion → drainage

- if 8주간 치료후에도 CXR상 지속적 음영이 있으면

→ open thoracotomy & decortication

- 원인 병변의 국소 절제술

- 만약 치료 안하면 organization되어 fibrothorax 초래

1) ＜10일 : C-tube 위치확인 → 다음 두가지중에서

- replace : 성공/실패

- minithoracotomy

2) Delayed (＞10일) : thoracocentesis → 다음 세가지중에서

a. C-tube 성공하면 끝/실패하면 tube뽑고

b. 4-5주후 : pleural decortication

c. occasionally successful : 끝 

Chylothorax

▶ Anatomy & Physiology
- cistern chyli로부터 시작 (intraabdominal)

- vertebra 오른쪽으로 타고 올라가다 T5 level에서 왼쪽으로 가서 상행

- Lt. subclavian vein과 Lt. jugular vein이 만나는 곳으로 drain

- rate of lymph flow : 1.38 ml/kg/hr

mostly from liver & intestinal lymphatics (95%)

- thoracic duct lymph : 0.4-6.0 gm of fat/100 ml

60-70% → thoracic duct 통해 systemic circulation으로 

MCFA → portal vein

- forward flow : one direction (아래 → 위)

d/t negative intrathoracic pressure

one way valve

자연율동적 수축 운동
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- 1일에 1.5-2L의 fluid 이동

cf. pleural fluid : 5-10 L

▶ Etiology
1. congenital : atresia, birth trauma

2. traumatic :m/c

  - blunt

  - penetrating

  - surgery (多)

cervical : LN dissection, RND

thoracic : PDA, CoA, esophagectomy, Lt. pneumonectomy, Fontan op.

abdominal : radical LN dissection

- diagnostic procedure

3. neoplasm : direct invasion, obstruction (lymphoma, lymphatic obstruction)

4. infections : Tbc, Filariasis

5. 기타 : venous thrombosis, pulmonary lymphagiomatosis

▶ Dx & ddx
fluid에서 chylomicron 발견

turbid → empyema는 세워두면 가라앉음

chylothorax는 계속 turbid (TG ＞ 110 mg, cholesterol/TG ratio ＜ 1 )

cf. pseudochyle : cholesterol or lecithin ↑

chol/TG ratio ＞1

chronic inflammation

lymphangiogram, Tc-99m antimony colloid

* Characteristics of chyle

  - milky appearance with creamy later on standing clears when fat is extracted by alkali & ether

  - fat globules stain with Sudan Ⅲ

  - alkaline, odorless

  - sterile, bacteriostatic

  - S.G. 1.012 to 1.025

  - lymphocyte 400-6,800/mm3 

  - RBC 50-600/mm3

▶ Treatment
- conservative Tx for 2wk

- NPO, parenteral (MCFA : portal vein으로 흡수) + chest tube insertion

if 자연 폐쇄가 이루어지면 tube 제거전에 고지방식을 주어 보아 확인
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- surgical Tx : conservative Tx가 효과 없을 때, 하루에 1500cc이상(어른), 

metabolic derangement

direct closure of fistula

sutrue of leaking mediastinal pleura

supradiaphragmatic ligation of thoracic duct (azygous v - Aorta사이 잘 박리하면 보임)

*pleuro-peritoneal shunt in SVC syndrome patient

♣ 수술시 thoracic duct visualize 

- preop 3hr전 우유나 ice cream → lymph flow↑ → 우유색 flow (leaking point찾기 용이)

- vital dye subcutaneous injection (preop 6hr전)

Pleural Effusion (CHF, Cirrhoisis, NS...)

▶ Pathophysiology
- pleural space : a pontential space

1일 5-10L가 parietal → visceral pleura로 이동

이동 기전 : systemic hydrostatic Pr. - major

pulmonary hydrostatic Pr. - major

osmotic Pr. gradient - minor

- content : protein (1.5g%)

* Lab test for ddx of effusion (heparin syringe에 air sealing해서 보낼것)

  - volume

massive → malignancy, Tbc, empyema

  - color & cell content

clear - transudate

turbid - exudate

  - microscopic & bacteriologic exam

  - amylase ↑ : esophageal perforation, acute pancreatitis

  - glucose ↓ : Tbc, RA, empyema, malignancy 

  - pH : parapneumonic effusion시 Tx 결정 인자

pH <7.2 : empyema에 준해 치료 - tube drainage

pH >7.2 : reactive effusion - drain×

  - cytology : malignant cell

  - biopsy : Tbc, malignancy

  - LDH/protein

▶ Transudate vs Exudate (뒤에)

▶ Treatment
- thoracentesis : malignancy
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- chemical pleurodesis (Tc, anticancer drug) - malignant recurrent시

- surgical pleurodesis - malignant, recurrence시

- closed thoracotomy

- open thoracotomy

- pleuro-peritoneal shunt

- radiation

* Tb pleurisy : chest tube insertion하지 않고 9 month medicatio

Transudate Exudate

 protein
 pleural prot/serum prot
 LDH
 pleural LDH/serum 
LDH
 pleural LDH

 <3 g/dl
 <0.5
 <200 IU
 <0.6
 <2/3 * normal s-LDH 

 >3 g/dl
 >0.5
 >200 IU
 >0.6
 >2/3 

 Causes

 CHF
 cirrhosis
 nephrotic syndrome
 myxedema
 peritoneal dialysis
 hypoproteinemia
 Meig's syndrome
 Sarcoidosis

 Neoplastic
   metastatic
   mesothelioma
   lymphoma
   chest wall tumor
   Meig's syndrome
 Infectious
   Tbc
   viral, parasitic
   bacterial pneumonia
 Pulmonary infarction
 Collagen vascular disease 
   RA, SLE
 GI
   pancreatitis,
   pseudocyst
   esophageal rupture
   subphrenic abscess
   hepatic abscess
 Trauma
   hemothorax,
   chylothorax
 Miscellaneous

Empyema

▶ Definition
- accumulation of pus in pleural space

- pleural effusion이 육안소견상 purulent하거나 pleural effusion에서 세균이 검출될 때
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▶ Causes
다음과 같은 원인이 있으나, 약 50%에서는 폐의 일차적인 병변으로 인해 이차적으로 흉막강이 오염되어 생긴다.

- parapneumonic or postpneumonic - m/c 

- lung abscess

- 인접장기에서 염증의 침범 : liver abscess, subphrenic abscess, esophageal perforation

- 흉부외상 (foreign body, dirty open wound)

- spontaneous PTX의 합병증

- surgical trauma

- generalized sepsis

▶ Three phase of natural history
1. aucte or exudative phase

  - pre-empyema phase

  - aseptic exudate가 축적, fibrin이 흉막 표면에 침착

  - 이 때의 흉막액은 정도가 낮고 WBC도 적으며, LDH치도 낮다. glucose와 pH치는 정상

  - 적절한 항생제만으로도 치료가 가능하고 흉관삽입은 대개 필요없다

2. transitional, fibrinopurulent phase

  - 흉막액은 더 혼탁해지고 PMN가 증가

  - 또 fibrin이 흉막에 심하게 침착되면서 흉강내 loculation 형성 (peel formation)

  - 이러한 loculation은 흉관을 통한 흉막강외 완전한 배출을 어렵게 만든다.

  - 흉막액의 pH치와 glucose치는 점점 낮아지고 LDH치는 높아진다.

3. chronic, organizing phase

  - capillary와 fibroblast가 pleura로부터 pleural effusion안으로 자라들어와 organization됨

  - 흉막의 기질화는 보통 농흉이 시작된지 7-10일에 시작되어 4-6주 후면 본격적인 만성기로 들어간다.

★ causes of chronic empyema (acute에서 chronic phase로 되기 쉬운 경우)

 : 초기에 진단이 되지 않은 경우 또는 급성기에 적절한 치료가 이루어지지 않은 경우

not organized, no treatment

premature removal of drainage tubes

Tb origin

underlying lung ds. with inadequate lung expansion

associated with bronchopleural fistula

endobronchial foreign body

★ complication of empyema

 empyema necessitasis : subcutaneous abscess로 보통 fifth costochondral jx 근처에 호발

 bronchopleural fistula

 metastatic abscess : 드물게 brain이나 vertebrae에 간다.

 chondritis, osteomyelitis of the rib

 pericarditis
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 mediastinal abscess

▶ Management
▷ antibiotics with drainage

▷ I & D

  - chest-tube insertion

  - thoracocentesis

  - open thoracotomy

  * parapneumonic effusion시 closed thoracostomy의 결정

- pH ＜7.0

- glucose ＜40 mg/dl

- LDH ＞1000 u/L

  * reexpansion of lung with obliteration of dead space

▷ decortication : thickened pleura를 벗겨냄

▷ thoracoplasty

▷ Clagett's procedure : decortication 후 dead space를 sterile solution으로 irrigation한 후

 antibiotics solution으로 채움

▷ myoplasty : muscle, omentum 등으로 dead space를 채움

♠ 만성 농흉의 치료

open drainage

rib resection drainage

Eloesser's open flap procedure : rib 절제 후 skin, muscle flap으로 open

 window 만들어 배농시켜준다.

decortication

space-reducing operation

thoracoplasty

muscle transposition <box>

♠ Post-pneumonectomy empyema

- space가 완전히 obliteration되지 못함 → infection ↑

- Tx : BPF가 있을 때 stump는 잘라내고 꿰메어 우선 fistula를 막고

 empyema cavity는 muscle, omentum, Clagett's로 stability 유지

Bronchopleural Fistula

▶ Etioloty
- traumatic

- post-surgical : biopsy, thoracotomy, pneumonectomy or partial resection 후

- infection : necrotizing pneumonia, pulmonary infection, aspergillosis, coccidioidomycosis, etc.
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▶ Treatment
- 매우 어렵고 사망률 15-30%

- acute : post-op → C-tube drainage

 반대쪽으로의 침범을 방지하기 위해 아픈쪽으로 돌아눕게

 if 24-48 hr 이내 → 재봉합

 op

- chronic : op

Fibrothorax

▶ Etiology
- hemothorax의 organization

- chronic Tb exudate

- bacterial empyema

  * thickened pleura, lung volume ↓

▶ Treatment
반드시 decortication - thickened pleura(parietal) 모두 제거

Pleural Disease

  진단율(biopsy)

Tb : 60-80%

malignancy : 40-60%

▶ Pleural Tb
1. Dx

- clinical evaluation : nonproductive cough, pleuritic pain, dyspnea, G/W, Wt. loss

- CXR

- sono

- CT

- biopsy

- thoracoscopy

* confirm by sputum AFB(+)

  - pleural fluid or pleural bx에서 AFB culture(+)

  - pleural bx에서 tuberculous granuloma 발견

2. Etiology
- extension from parenchymal ds.
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- shedding from involved hilar LN

3. Incidence
5% of pulmonary Tb patients

4. Course
초감염 후 3-6mon.

5. Clinical feature
- abrupt onset : 2/3

- positive culture : 30-60%

- positive biopsy : 60-80%

6. Treatment
- medical

- blood clot(+) → adequate evaluation

- Tb empyema가 되면 resection/decortication (수술 후 dead space 유무가 중요)

▶ Pleural Calcification
1. Etiology

- chronic pleuritis

- unabsorbed hemothorax

- empyema or Tb origin

▶ Tumors
1. 대개 metastatic lesion (90-95%)

: lung ＞ breast ＞ LM

2. primary (5-10%)
- benign : lipoma, endothelioma, angioma, cyst

- malignant : 대개 primary pleural mesothelioma

- 90% diffuse : malignant, pleural thickening, young : Px very poor

- 10% localized : benign, solitary, 주로 visceral pleura, elderly female

<Staging of Malignant Mesothelioma>

   

Stage Characteristic

I
II
III
IV

 tumor confined to ipsilateral pleura or lung
 tumor involving chest wall, mediastinum, pericardium or contralateral pleura
 tumor involving both thorax & abdomen or lymph nodes outside the chest
 distant blood-borne metastasis
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3. Treatment 
- benign : early stagy op 

- malignant : pleuropneumonectomy with diaphragmatic excision and ipsilateral

 pericardiectomy
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Jeong Su Cho: The Mediastinum
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EndNote 사용법

세종병원 흉부외과

장  형  우
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【두릉산 자연휴양림

트래킹 C코스 2.5 km】
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강신광: Graft Harvesting and Conduit Selection

Preoperative preparation is essential for intraoperative planning (myocardial protection strategy and 
conduit selection)
SBP difference of upper arms ＞20 mmHg; significant subclavian stenosis → free graft or alternate conduits

varicosities or previous operation of lower vein 

postprandial pain → Imaging to determine disease in celiac-mesenteric axis; contraindicates gastroepiploic artery 

use, endoscopy, stomach cancer in Korea 

CKD for HD ⇒ free ITA graft, radial artery(x)

Risk of sternal complication; severe obese, DM, COPD

Radial artery; Raynaud syndrome, recent arterial puncture, Allen test

Carotid bruit(+); TCD. MRA

Previous TIA/stroke → Atherosclerotic disease involving arch vessels → carotid duplex examination and echocardiog-

raphy; possible need for CT or MRI angiogram to elucidate disease extent

Recent stroke(+) ⇒ delay 4 weeks

Combined CABG and carotid endarterectomy → controversial 

Bilateral ITA (x) ; emergency operation, insulin-dependent diabetes mellitus, obesity, and severe COPD for which 

the patient requires oral or intravenous glucocorticoid therapy

Skeletonization; no impact long-term survival of graft patency, while decreasing sternal complications

Free or pedicled ITA; little difference, short pedicled graft(x) → free graft

Unsatisfactory flow (＜20 ml/min); spasm, small size, or intraoperative injury such as an intimal dissection → free 

graft, end-to-end anastomosis, alternate graft

Claudication → Peripheral vascular disease → Assess peripheral and central pulses; brachial-ankle index, echo-

cardiography to assess ascending aortic calcification, high op risk (5 times), risk of IABP or VAD use

Diabetes mellitus → Poor wound healing; difficult glycemic control perioperatively → Consider skeletonized harvesting

Previous sternal irradiation → Internal thoracic artery damage → May contraindicate use of internal thoracic artery

Lower extremity vein stripping → Lack of greater saphenous vein → Choose alternative conduits

Previous abdominal laparotomy → Possible contraindication to gastroepiploic artery use → Choose alternative conduits

Chronic steroid use → Poor wound healing postoperatively; consider steroid withdrawal postoperatively; difficult gly-

cemic control perioperatively → May contraindicate use of bilateral internal thoracic artery use

Clubbing → Bronchiectasis; chronic pulmonary hypertension; lung malignancy Chest radiograph; echocardiography 

Graft Harvesting and Conduit Selection

충남대학교 의과대학 흉부외과학교실

강  신  광

대한흉부심장혈관외과학회 제9차 전공의 연수교육



대한흉부심장혈관외과학회 제9차 전공의 연수교육

60

to determine cardiac anatomy

Preoperative medications
Aspirin and cardiac medications → continue

Digoxin → stop 1 day before

Warfarin → stop at least 5days and LMWH (INR ＜2.0)

Clopidogrel → stop at least 5 days, pt with DES within 1 yr → continue 

ACEI → s-Cr (＞25% baseline) → stop

Harvest technique 
Internal mammary artery

Radial artery

Gastroepiploic artery

Saphenous vein

Other conduits

Strategy of grafting
In situ grafting

Composite arterial grafting

Vein grafting

Competition

Reported graft patency in CABG
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Comparison of published guidelines

variable ACCF/AHA 2011 ESC/EACTS 2014 STS 2015

IMA to LAD I/B I/B I/B

IMA to 2nd graft IIa/B IIa/B
In appropriate patients

BITA IIa/B
No excessive risk of sternal complication

2nd radial graft IIb/ C
>70% on left 
or >90% on right

IIa/B
Severe stenosis

Total arterial grafting IIc/C age<60 IIa/B
Reasonable life expect.
I/C poor vein

ITA skeletonization IIa/B all patients
I/B DM or BITA use

IIa/B
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장소: 메이플동 에메랄드홀 2층
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이름: 제목

1. Heart1 (담당: 김태식)
Parasternal long/short axis (aortic valve, mitral valve, papillary muscle level) view

2. Heart2 (담당: 김동중)
Apical 4-/5-chamber view with coronary territories

3. Lung (담당: 김도완)
BLUE point

Bat sign

Lung sliding

Lung pulse on M-mode

4. Vessel (담당: 김재범)
Internal Jugular vein with access point

Basilic vein with access point

Radial artery with access point

5. Vascular access simulation with training model

6. Self-training

초음파 Hands-on Course (조별 진행)

김태식, 김재범, 김동중, 김도완
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 장성욱: 외상등록체계

역  할

외상 환자의 일반적 데이터베이스 등록의 목적으로는 의료의 질 향상, 역학, 임상/연구 분야의 활용, 의료정책의 반영을 들 수 

있다. 외상 환자의 등록은 1970년대 미국의 일부 외상 센터를 중심으로 외상 환자의 역학적 조사에서부터 시작되었으며, 1982년 

이후부터 체계화된 National Trauma Data Bank (NTDB) 사업으로 확대되었다. 이 밖에 독일, 노르웨이, 스웨덴, 핀란드, 덴마크, 

일본, 호주/뉴질랜드, 캐나다 등의 선진국과 중국, 파키스탄, 우간다 등 개발도상국까지 외상 데이터뱅크 시스템을 구축하고 있다. 

1. 환자치료의 평가 및 개선
등록 데이터는 참여병원의 의료 행위를 비교할 수 있어 적정 치료 방침에 대한 정도 관리(quality control)에 유용한 도구를 

제공한다. Jurkovich 등은 1987년부터 10년 동안 외상 시스템의 효용성에 대해 발표한 11개의 논문을 체계적으로 검증하였다. 검증된 

논문들은 통합된 외상 데이터뱅크 시스템을 갖춘 병원과 그렇지 않은 병원에 대해 비교하였거나 한 병원에서 외상 데이터뱅크 

시스템을 갖추기 전과 후를 비교한 논문이었다. 검증 결과 많은 논문에서 외상 데이터뱅크 시스템의 효용성이 높았다는 것을 주장하

고 있었으나 연구 기관마다 시스템이 다르고, 데이터의 일관성이 부족하며, 비교 방법적인 한계가 있었음을 지적하였다. 따라서 

통합적인 시스템이 필요하다고 할 수 있다. Nathens 등은 미국 31개 외상 센터의 데이터를 이용하여 외상 센터의 크기와 외상 

환자의 치료 결과의 상관성을 조사하였다. 이 연구에서는 연간 650예 이상의 환자를 진료하는 외상 센터에서 사망률 감소와 평균 

재원 기간 단축이 의미 있게 나왔다고 발표하였다. 외상 데이터뱅크 시스템을 갖추고 효율적인 데이터 관리와 그 결과를 임상에 

적용하여 개선했을 때, 치료 결과의 호전이 있음을 의미한다고 볼 수 있다.

2. 부상 예방의 동기부여
외상 데이터뱅크 시스템을 운용하여 외상의 다양한 원인에 대한 자료를 충분히 모은다면, 자료의 홍보를 통하여 외상 방지를 

할 수 있다. 외상 등록 데이터에는 외상의 기전과 수상 당시의 환경을 등록하도록 한다. 데이터를 잘 활용하면 유사한 유형의 외상 

위험을 낮출 수 있다. 예를 들면, 자전거 도로에서 부상 예방을 위해 아스팔트를 우레탄으로 바꾸어 부상 지면의 환경을 개선하거나, 

오토바이 주행시 헬멧의 착용, 법적 허용이 가능한 알코올 농도의 제한 등을 반영하도록 요구할 수 있다. 데이터가 축적되면 예방 

활동 이전과 이후의 사망률과 후유증 발생률을 비교할 수도 있다.

3. 연구 분야 활용
외상 데이터 등록의 가장 큰 목적들 중의 하나는 연구 가설의 발전과 이에 대한 적용이다. 객관화되고 표준화된 데이터를 이용하

여 발표되는 연구 논문은 치료의 가이드라인을 제공하여 새로운 치료 방법을 모색할 수 있도록 한다. 미국에서는 NTDB의 데이터를 

이용한 논문의 이용이 2003년에 3편에서 2010년에 33편으로 증가하였고, 일본에서도 데이터뱅크 시스템을 도입한 이후에 데이터

외상등록체계
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베이스를 이용한 각 프로젝트가 끝나고 1-2년 이내에 이를 이용한 논문 발표가 증가하는 것을 알 수 있다 (그림 1)데이터뱅크에서 

추출된 데이터는 논문에 활용되고, 새로운 가이드라인과 새로운 시도를 하는 데에 반영된다.

 

그림 1. 데이터 뱅크를 이용한 논문 발표.

각국의 데이터뱅크 시스템과 역사

1. 미국의 데이터 뱅크 시스템
컴퓨터를 이용한 외상 데이터베이스의 시작은 1969년 시카고의 Cook hospital에서 시작되었다. 이 데이터베이스 시스템은 일리노

이주의 외상환자 등록의 근간이 되어 1971년 50개의 외상 센터가 참여하는 시스템을 구축하게 되었다. 이후 규모가 확대되어 37개 

주에서 여러 외상 센터가 참여하는 외상 등록으로 확대되었다. 초기의 등록 작업은 일관성이 부족한 데이터베이스였으며, 주로 

외상 환자의 역학적 조사에 초점이 맞추어져 있었다. 주로 외상 환자의 치료 관점에서 의료의 질 향상을 위한 국가적 표준을 마련하

는 것이 주목적이었다. 2008년에는 National Trauma Data Standard (NTDS)을 정하여 표준화된 데이터수집을 체계화하였으며, 

지난 2013년 전체 814,663명의 환자가 등록되었으며, 한 개 병원당 약 986명을 등록하였고 전체 758개 병원이 참여하였다. 전체적

인 사망환자 비율은 4.7%로 매우 낮은데 이는 매우 다수의 경증환자를 진료하고 있기 때문임. ISS가 9점 이상인 경우가 48%정도이

다.

2. 일본의 데이터뱅크 시스템
일본에서는 일본외상외과학회와 일본응급의학회의 주도하에 외상 센터 방문 환자의 자료를 구축하고 있음. 2014년 234개 참여 

기관에서 자료를 수집하여 총 116,466명의 외상 환자가 등록되어 있다, 등록된 사례의 사망률은 10.1%에 달하였다 (Japan Trauma 

Data Bank Report, 2014). 그러나 일본의 경우 ISS가 9점 이상인 경우가 77.9%로 중증도가 높고, 1급 구급구명센터에서만 외상을 

치료하는 것이 아니기 때문에 이 자료시스템에 참여하지 않은 훨씬 많은 환자들의 자료가 체계적으로 누락되고 있다. 미국과 인구비

례로 살펴보면 전체 인구는 미국이 3배인데, 외상센터 등록 자료는 1/10 정도만 환자수가 등록되고 있다. 따라서 이러한 병원기반 

자료 등록시스템은 해당 병원을 제외한 환자가 체계적으로 누락된다는 문제가 있다고 하겠다.

3. 캐나다 데이터뱅크 시스템
캐나다에서는 Canadian Institute for Health Information (CIHI)을 통해 표준화된 국가 외상 등록체계(National Trauma 

Registry, NTR)(CIHI 2013)를 운영하며 이를 통해 연간 보고서를 발간하고 있다. 이 감시체계는 International Classification of 

Disease (ICD)체계상 손상의 외인 코드에 해당하고 손상의 중증도를 평가하였을 때 Injury Severity Score(ISS)가 12점을 넘은 환자 

중 병원에 입원하였거나, 입원하지 않았어도 해당병원의 응급실에서 치료를 받았거나, 응급실에서 치료를 시작한 후에 사망한 환자
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를 대상으로 하여 중증의 손상환자를 주요한 대상으로 삼고 있다. 손상의 중증도와 관련된 항목은 Predot injury Codes, Severity 

Codes and ISS Body Regions, MAIS Code by ISS Body Region, Injury Severity Score가 있다.

4. 한국의 데이터뱅크 시스템
국내 외상등록체계는 미국 NTDB를 응용한 2012년 KTDB를 개발하여 2013년부터 기선정된 외상센터를 중심으로 등록사업을 

시행하고 있다. 하지만 아직 데이터 결과 보고 및 질관리가 되고 있지 않다. 코드기준은 증상(UMLS 코드), 처치/수술(EDI 표준수가코

드),진단(KCD-6th) AIS(update 2008)를 사용하고 있다.

그림 2. KTDB 추진도.

5. 기타 선진국 및 개발도상국에서의 데이터뱅크 시스템
국제적으로, 많은 수의 국가들이 인구학적 근거에 기초한 국가 외상환자 등록 사업을 추진하고 있다. 북유럽 국가 가운데 노르웨

이는 Norwegian National Trauma Registry, 스웨덴에는 Swedish Trauma Registry Standard (KVIT-TRA), 핀란드에는 TOOLO, 

덴마크에는 Odense와 같은 등록 시스템이 있으며, 독일에는 Trauma Registry of the German Society for Trauma Surgery, 

호주와 뉴질랜드에는 National Trauma Registry Consortium 등이 있다. 

개발도상국에서의 외상 환자 등록은 전무하거나 만약 있더라도 원시적이고 불완전한 데이터가 대부분이다. 대부분의 데이터는 

외상 환자에 대한 역학적인 데이터로서 기억에 의존하는 후향적 수집이며, 외상 정도에 대한 정보가 부정확하다. 비용이 많이 들고 

제대로 된 숙련된 기술 인력이 부족하기 때문에, 제대로 된 데이터뱅크 디자인은 매우 어려운 실정이다. 파키스탄에서는 외상 환자의 

입원시마다 Trauma and Injury Severity Scoring (TRISS)를 이용하여 생존 예측을 할 수 있는 소프트웨어를 통해 환자를 등록하고 

있다. 우간다에서는 19가지의 아이템을 포함하는 비교적 간단한 형태의 데이터 등록을 시행하고 있다. 등록에 필요한 내용은 한 

페이지 분량으로 적은 데이터이지만 역학, 외상의 원인, 치료 후 결과를 모두 포함하고 있다. 외상 환자 등록 사업을 추진하는 

데에 많은 어려움과 방해 요인이 있지만, 개발도상국 일부 국가에서는 이를 활용하여 향상된 임상 결과를 제공하고, 외상을 예방하는 

데에 적극적으로 활용할 수 있는 데이터를 수집하여 성공하고 있다.

손상척도 분류 체계

현재 각국에서는 대부분 AIS(abbreviated injury scale)을 외상등록의 기본분류 체계로 하여 등록을 시행하고 있다(표 1). 앞으로 

다양한 중등도 평가 지표를 살펴보고자 하나 주로 AIS에 대해 설명하고자 한다.
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표 1. 각국의 외상 분류체계

지역 국가(주) 종류 개소(년) 자금 데이터 등록방법 AIS 항목수

아시아

일본 국내 2004 참가비, 조성금 홈페이지 AIS98 92

말레이시아 국내 2006 정부 등록용지, 홈페이지 불명확 36

UAE 국내 2003 불명확 홈페이지 불명확 100

이스라엘 국내 1995 불명확 홈페이지 불명확 300

북미

미국 국내 1993
정부, 학회, 

데이터 이용료
데이터 전송 AIS80~AIS2005 107

캐나다 국내 1997 정부 데이터 전송
AIS90 (~2012.3)
AI2005 (2012.4~)

46

유럽

영국 국내 1989 참가비 홈페이지
AIS98 (2009.5)
AIS2005 (2009.6~)

250+

독일 국내 1993 조성금
등록용지, 홈페이지, 

데이터 전송
AIS98, AI2005 287

그리스 국내 2005 학회 불명확 불명확 150

프랑스 국내 1995 불명확 등록용지 AIS90 23

이탈리아 국내 2004 정부 홈페이지
AIS98 (~2008)
AIS2008 (2008~)

110~130

Euro TARN 다국간 2002 국제협력 데이터전송 불명확 237

오세아니아

빅토리아주 주 2001
정부, 데이터 

이용료
홈페이지

AIS98 (~2010.6)
AIS2008 (2010.7~)

36

뉴사우스웨일즈주 주 2002 정부 홈페이지
AIS98 (~2007.6)
AIS2005 (2007.7~2009)

>32

퀸즈랜드주 주 1998
정부, 보험공사, 

대학
홈페이지

AIS90 (1998~2008)
AIS2008 (2009~)

97

남오스트레일리아주 주 1994 정부, 대학 등록용지 AIS98 95

1.생리학적 지표
생리학적 지표로는 환자의 의식상태를 평가하는 데 널리 사용되는 Glasgow Coma Scale (GCS), 수축기 혈압과 호흡수, GCS를 

이용한 Revised Trauma Score (RTS), circulation, respiration, abdominal/thoracic, motor, speech (CRAMS) scale과 중환자실에

서 환자 평가에 주로 사용되는 Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE) 등이 있다. 

1) GCS
GCS는 두부외상환자의 신경학적 평가를 정확하고도 간편하게 행하기 위해 Jannett 등이 발표한 기준이다. 개안, 통증자극으로 

인한 사지의 반응 및 언어기능의 3대항목이 각각 4(4 : 자발적 개안, 3 : 부르는 소리에 개안, 2 : 통증자극시 개안 1 : 개안하지 

않음, 6 (6 : 자발적, 5 : 동통부위 인식가능, 4 : 도피굴곡가능, 3 : 이상굴곡반응, 2 : 사지진전반응, 1 : 전혀 움직이지 않음) 

및 5(5 : 대화가 가능 4 : 회화혼란, 3 : 언어혼란, 2 : 이해할 수 없는 신음소리, 1 : 없음) 단계로 수치화되고 합계점수(만점 

: 15)로 환자의 상태를 평가할 수가 있다. GCS는 환자의 예후판정에 유용하고 7이하는 예후불량이라는 보고가 많다.
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2) Revised Trauma Score (RTS)
RTS는 호흡수, 수축기 혈압, Glasgow coma scale 이상 3개의 생리학적 임상지표를 사용한다. 각각 0-4점까지 점수로 구분하며 

0-12점까지로 구분하며 11점 이하인 경우는 적절한 병원으로 이송이 필요하다고 할 수 있다. 

revised trauma score=(points for respiratory rate)

+ (points for systolic blood pressure)

+ (points for Glasgow coma score)

코드화된 RTS는 다음과 같이 계산할 수 있다.

RTSc = 0.9368 GCSc + 0.7326 SBPc + 0.2908 RRc

표 2. Revised trauma score)

Parameter Finding Points

respiratory rate 10-29 per minute 4 
>29 per minute 3 
6-9 per minute 2 
1-5 per minute 1 
0 0 

systolic blood pressure >89 mm Hg 4 
76-89 mm Hg 3 
50-75 mm Hg 2 
1-49 mm Hg 1 
0 0 

Glasgow Coma Score 13-15 4 
9-12 3 
6-8 2 
4-5 1 
3 0 

나머지 생리학적 지표는 외상에서 잘 사용하지 않으므로 생략한다.

2. 해부학적 지표
해부학적 손상지표로는 국제질병분류(International Clas sification of Disease; ICD)와 1950년대에 처음 개발되어 신체부위별로 

손상의 중증도를 점수화한 목록으로 이루어진 Abbreviated Injury Scale(AIS), AIS의 신체부위별 점수를 이용한 Injury Severity 

Score (ISS), Anatomic Profile 등이 있다. 

1) Injury Severity Score (ISS)
Abbreviated injury scale (AIS)은 신체부위별로 발생하는 수 백가지의 손상을 각각 점수를 매겨 평가하는 것으로, minor 1점, 

moderate 2점, serious 3점, severe 4점, critical 5점, maximum 6점의 점수를 매겨 환자의 손상을 구분하고 있다. AIS가 각 

각의 신체손상에 대한 평가라면, ISS는 다발성 외상시 신체부위별 손상 정도를 총괄하여 해부학적인 중증도를 평가하는 지표이다. 

신체부위를 두부 및 경부, 안면부, 흉부, 복부 및 골반강, 사지 및 골반, 그리고 외부(열상, 화상)의 6부위로 나누고 손상 정도를 

점수화하여(AIS: 1-5점) 손상이 큰 부위로부터 세 곳의 제곱을 더하여 산출하여 계산하며 점수의 범위는 1점부터 75점까지 얻을 
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수 있다. 외상환자 사망률 평가방법론으로 가장 널리 사용되는 것 중의 하나이며 일반적으로 ISS 점수 15 이상을 중증 외상 환자 

환자라고 간주한다.

ISS = AIS (1)2 + AIS(2)2 + AIS(3)2

표 3. Injury severity

Injury Severity Abbreviated Injury Score

minor injury 1 
moderate injury 2 
severe but not life-threatening 3 
potentially life-threatening but survival likely 4 
critical with uncertain survival 5 
Unsurvival 6

3. 생리, 해부지표의 병합된 사망예측 평가법

1) Trauma and Injury Severity Score (TRISS)
외상환자의 중증도를 평가하는 데 있어서 생리학적인 지표와 해부학적 손상지표를 한꺼번에 이용하여야 한다는 것이 일반적인 

견해이다. 이러한 개념에 입각한 대표적인 사망률 평가방법론이 TRISS와 A Severity Characterization of Trauma (ASCOT)이다. 

1982년에서 1989년에 걸쳐 160개 이상의 병원이 제출한 17만명 이상의 중증외상환자에 대한 자료를 이용한 대규모 외상환자 사망률

에 대한 연구인 MTOS가 시행되었다. 이 연구는 중증도를 평가하는 방법론을 보다 정교하게 하고, 외상환자 진료의 국가적인 표준을 

설정하며, 이를 이용하여 개별 의료기관의 질적 수준을 평가할 수 있는 객관적인 자료를 제공하는 것을 가능하게 하였다. 이 연구에

서 이용된 방법론이 바로 TRISS이다. 1981년에 처음 도입된 TRISS는 후향적으로 외상환자 생존확률을 산출하는 가장 대표적인 

방법론으로 북미에서 외상환자등록사업에서 사용되고 있다. 

TRISS는 손상기전을 기준으로 둔상(blunt injury)과 관통상(penetrating injury)으로 구분 하고, 각각의 환자군에 대하여 ISS와 

RTS, 연령 변수를 이용한 로짓회귀 분석모형(logistic regression model)을 구축함으로써 외상환자의 생존확률을 예측하는 도구이

다. 사망률 예측도구의 타당도는 민감도, 특이도, 차이(disparity) 등으로 평가될 수 있는데, 이 도구의 예측도는 매우 훌륭한 것으로 

나타났다. MTOS의 연구결과 둔상에서는 민감도 64.3%, 특이도99.1%, 차이 0.614로 나타났고, 관통상의 경우 민감도 84.2%, 특이

도98.7%, 차이 0.810으로 나타났다. TRISS에 의한 외상환자 생존확률은 아래 식에 의하여 계산된다. 동일한 중증도의 외상에 있어

서 환자의 연령이 55세 이상인 경우 사망확률이 더 높기 때문에, 아래 식에서 55세 이상인 경우는 AGE=1이 되고, 55세미만인 

경우는 AGE=0이 된다. 북미에서 외상환자 진료의 질적 수준에 대한 국가적인 표준(norm)을 설정하기 위하여 수행되었던 MTOS의 

각 변수별 회귀계수는 다음과 같다.

Ps = 1/(1+e -b)

b = b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(AGE)

2) ICD- 9 based Injury Severity Score (ICISS)
TRISS나 ASCOT 와 같은 방법론을 적용하기 위해서는 AIS의 목록에 의거하여 손상을 기술해야 하기 때문에, 외상환자등록체계와 

같은 별도의 자료수집체계를 갖추어야 한다. 그런데 이러한 자료수집체계를 갖추기 위해서는 많은 노력과 비용이 소요되기 때문에, 

전국적인 수준에서 많은 의료기관을 대상으로 적용되기 곤란하다는 문제점이 지적되어 왔다. 외상환자 등록체계가 가장 발달되어있

는 미국에서조차도 이러한 자료수집체계는 일반화되어 있지 못하다. 미국 전체 50개 주 중 24개 주에서만 외상환자등록체계를 

갖추고 있으며, 전체 외상환자의 20% 미만에서만 진료과정에 대한 평가가 이루어지고 있고, 영국과 호주, 뉴질랜드 등에서도 소수의 



177

 장성욱: 외상등록체계

병원에서만 연구의 목적으로 운영되고 있다. 그러나 최근 들어 병원에서 일상적으로 생성되는 퇴원요약자료(discharge abstract)의 

ICD-9코드를 활용하여 외상환자의 중증도를 평가하기 위한 시도가 이루어져 왔다. 그 중 가장 뛰어난 성과를 보이고 있는 것은 

Osler 등이 개발한 ICISS이다. ICISS는 기존의 퇴원환자 자료를 이용하여 특정 상병을 가진 환자의 기대생존확률(survival risk 

ratio; SRR)을 경험적으로 계산해낸 것이다. 경험적인 외상환자 데이터베이스에 계산된 기대생존확률은 0에서 1 사이의 값을 갖는

데, 중증도가 낮은 손상은 높은 생존확률 값을 갖고, 중증도가 높은 손상은 낮은 생존확률 값을 갖는 것이다. Osler 등의 연구에서는 

ICISS가 ISS에 비하여 더 나은 성적을 나타냈고, ICISS에 연령, 손상기전, RTS를 추가하였을 때는 TRISS보다 우수한 예측 타당도를 

나타냈다. 이러한 방법론을 이용한 ICISS에서는 별도의 자료수집체계가 필요 없기 때문에 큰 비용을 들이지 않고도 많은 의료기관을 

대상으로 외상환자 진료성과에 대한 평가가 가능하다는 것이 가장 큰 장점이다. 그 밖에도 ICISS에서는 특정 환자의 생존확률이 

그 환자의 여러 손상의 개별 생존위험확률의 곱으로 표현되는데, 이는 기존의 ISS에서 중증도를 평가하는 사용되었던 손상의 수를 

3개로 제한하였던 문제를 극복한 것으로 보인다. 즉, ISS가 다발성손상의 중증도를 평가하는데 있어서 안고 있었던 문제를 어느 

정도 해결한 것이다. 또한 이와 마찬가지로 외상환자에서 이전에 지니고 있는 다른 질환의 생존확률에 대한 영향을 고려할 수 

있다는 장점을 지니고 있다.

ICISS=SRRinj(1)×SRRinj(2)......×SRRinj(10) ICISS full model은 기존 ICISS에 RTS를 추가한 것으로 계산식은 다음과 같다.

Ps=1/(1+e-b)

b=b0+b1(RTS)+b2(ICISS)+b3(Age Index)

외상 데이터뱅크 시스템의 구축

1. 데이터뱅크 시스템 구축을 위한 핵심요소
효율적인 외상 데이터뱅크 시스템을 구축하기 위한 필요한 핵심 요소로는 1) 연구계획의 수립 2) 포함/제외 기준의 설정 3) 수집자

료의 변수 결정 4) 등록 소프트웨어 5) 입력요원의 선정과 교육 6) 자료를 관리하는 전략을 들 수 있다. 이러한 외상 데이터뱅크 

시스템의 각 요소를 잘 이해하는 것은 매우 중요하며, 데이터뱅크 시스템을 발전시키고 적용하는 데에 반드시 고려해야 한다.

2. 연구계획의 수립(Study design)
데이터 수집의 목적과 향후의 활용을 어떻게 할 것인가에 따라 데이터뱅크의 규모와 데이터 범주가 달라질 수 있다. 단일 기관이

나 지역 단위의 기관이 참여할지 국가적인 규모에서 할지 참가의 범위를 설정해야 한다. 세계 각국에서 추진하고 있는 데이터뱅크 

시스템에는 참여병원의 범위와 포함 기준/제외 기준을 명확하게 명시하고 있다 데이터 수집을 하기 이전에 미리 연구의 목적과 

목표를 설정하고 계획된 연구의 방법을 포함하는 프로토콜을 만들어야 한다. 이러한 프로토콜에는 1) 연구의 목적과 포함/제외 

기준 명시 2) 각 변수의 명확한 정의 3) 숙련된 데이터 수집 및 입력 요원의 확보 4) 표준화된 데이터 수집 방법 및 서식 5) 데이터 

뱅크 위원회의 정기적인 모임을 통한 데이터 운영의 문제 도출 및 해결 6) 데이터의 지속적인 모니터링과 관리가 포함되어 있어야 

한다

3. 포함/제외 기준의 결정
모든 외상 환자의 등록 시스템은 포함 기준(inclusion criteria)과 제외 기준(exclusion criteria)을 명확히 하고 있다. 좋은 데이터를 

얻기 위한 연구의 목적이 뚜렷하다면 기준을 잘 정의하여야 한다. 캐나다의 등록된 외상 환자 6,839명 중 포함 기준을 만족하지 

못해 등록에서 제외된 환자를 분석하였는데, 포함 기준을 Injury Severity Score (ISS) 15점으로 높게 적용한 치료 제외 환자에서 

사망률 및 요양 기간 재활 치료의 비율이 높았음을 보고하였다. 

4. 데이터 변수의 결정
미국 외상 데이터뱅크의 데이터 변수에서는 환자 정보(demographic information)와 외상 기전에 대한 변수로서 자동차, 자전거, 
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오토바이, 보행자 사고와 같은 교통 사고의 종류와 낙상 사고도 낙상 높이와 바닥의 상태를 자세히 기술하며, 스포츠 손상도 운동의 

종류, 충돌의 종류, 창상 및 관통상 여부를 기술한다. 치료의 종류 및 경과, International Classification of Disease (ICD-9)를 

이용한 임상적 진단 분류, 재원 기간, 합병증 및 사망률도 변수로서 기술하도록 하고 있다. 또한 부상의 정도 [abbreviated injury 

scores (AIS)], 치료비용, 치료 부담의 주체, 추적 관찰 결과 등도 변수에 포함하고 있다. 

데이터 변수의 각 아이템에는 데이터화하기 편리하도록 주관적인 표현이나 숫자로 등급을 표시하게 되는 경우가 많다. 약물 

치료의 반응 정도를 “Excellent/Good/ Fair/Poor”로 나눈다면 각 단계의 정의가 명확해야 한다. 참여 기관마다 외상 환자 등록에 

관한 변수를 어떻게 정의하는가에 따라 다양하게 해석할 수 있으므로 명확히 할 필요가 있다. 수상 시간을 표시할 때에도 분 단위로 

할지 시 단위로 할지를 명확하게 정의해야 한다. 재원 기간의 경우에도 날짜로 표현하거나 시간으로 표현할 수 있다. 수술의 방법과 

치료 약물의 용량, 사용 방법이 병원마다 다양하므로 이를 표준화하는 것은 어려운 과정이 될 수 있다.

빠른 데이터 수집과 결과의 도출을 위해서는 수상 기전, 치료와 환자의 치료 결과를 객관적으로 부호화해야 한다. 이 부호화는 

서로 통용이 가능하고 쉽게 비교할 수 있도록 일반화해야 한다. 미국의 NTDS는 데이터 변수와 반응 정도를 부호화하도록 하고 

있다. 외상 환자의 최초 수상 정도의 평가에는 Glasgow Coma Score, Revised Trauma Score, ISS가 활용된다. 생존 가능성을 

예측하는 평가로는 TRISS가 사용되며, 국가 간 데이터의 비교를 할 때 유용하다
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현성열: 다발성 외상 환자의 초기치료

다발성 외상은 한부위 이상의 신체 부위 및 장기에 생명을 위협하는 정도의 외상(life-threatening injury)이 발생한 경우로 사망

률과 이환율이 매우 높고, 손상의 첫 1시간(golden time of trauma)이내에 가장 많은 사망이 발생하므로 이러한 외상환자의 사망률

을 감소시키기 위해 외상전문팀에 의한 조직적인 전문외상처치술(advanced trauma life support, ATLS)의 적용이 필요하며 특히 

중증 또는 다발성 외상환자에서는 최대한 빠른 시간내에 평가 및 처치가 동시에 이루어져야 한다. 또한 다발성 외상 환자가 응급실에 

도착하였을 때 대분의 환자들은 쇼크(shock) 상태이므로 이에 대한 진단 및 처치가 중요하다.

쇼크는 세포 대사에 필요한 기관 관류(organ perfusion)와 조직 산소화를 제공하는 순환계의 부전이며 외상으로 인한 쇼크는 

출혈성(hemorrhagic)과 비출혈성(nonhemorrhagic)으로 분류할 수 있고 출혈로 인한 저혈량과 연관된 경우가 가장 흔하지만, 비출

혈성 원인으로 인한 쇼크가 촉발될 수 있다. 심인성쇼크(cardiogenic shock)는 강력한 둔상외상으로 인해 심근부전과 연관되어 

나타날 수 있고, 분포성 쇼크(distributive shock)인 신경성 쇼크(neurogenic shock)는 급성 척수손상과 동반되어질 수 있으며, 

폐쇄성 쇼크(obstructive shock)는 심낭압전과 긴장성 기흉 등에서 볼 수 있다.

치료하지 않은 외상성 쇼크환자에 대한 초기 생리학적 반응은 빈맥과 혈관수축등이 있는데 이시기를 보상성 쇼크(compensated 

shock)라 한다. 비보상성 쇼크(decompensated shock)는 관류 결여와 독성 효과를 생산하여 세포손상을 야기하는 혐기성 대사

(anaerobic metabolism)를 일으키는 일시적인 상태이며, 이 단계서의 쇼크는 가역적이다.

불가역적인 쇼크는 수액과 약물치료에도 반응이 없는 지속적인 저혈압, 심한 산증과 응고장애가 발생할 때 일어나고, 궁극적으로 

사망을 초래한다.

세포수준에서의 저관류(hypoperfusion)는 막횡단전위(transmembrane potential)의 유지를 요하는 ATP 이용성을 감소시키고, 

누출(leak)되는 세포막은 간질액 섭취와 심한 세포부종의 원인이 된다. 이 부종은 인접한 모세혈관을 막아서 산소전달을 감소시킨다. 

불충분하게 관류된 세포들은 필수기질을 빼앗고, 젖산(lactic acid)과 자유기(free radical)를 생성하는 혐기성 대사로 이동한다. 

이들 세포독성물질은 부전된 순환에 의해 제거되지 않고 산성화를 일으키며 이미 허혈된 세포에 더욱 손상을 주게 된다. 따라서 

염증 연쇄반응(cascade)이 시작되고 염증 인자들은 음성 변력(negative inotropes)으로 작용하고 에너지-의존 칼슘통로는 작동하지 

않게 되어 혈관이완과 비보상성 및 불가역적 쇼크의 상태를 일으킨다.

혐기성 대사는 내인성 열생산을 못하게 하고, 차가운 수액과 혈액의 투여, 그리고 노출에 의해 저체온증(hypothermia)은 더욱 

악화된다. 저체온증은 아드레날린성 경로를 통해 혈관수축을 촉진하고, 저관류가 악화되며, 생체기관을 위태롭게 한다. 결국 진행되

는 혈관이완과 모세혈관 누출은 카테콜아민과 체액에 대한 반응 소실을 일으킨다.

외상에서 발생하는 복합응고장애는 많은 요소가 관여하는데 응고 연쇄반응(coagulation cascade)에 제일 먼저 관여하는 조직의 

손상을 일으키고, 저관류가 플라즈미노겐 활성물 억제제(plasminogen activator inhibitor)를 억제하는 동안 허혈은 내피 플라즈미노

겐 활성물(endothelial plasminogen activator)을 활성화 시키고 따라서 과섬유소용해(hyperfibrinolysis)를 증진시킨다. 또한 쇼크

는 항응고 단백질 C (anticoagulant protein C) 과정의 전신적인 활성을 초래하게 된다

정질액(crystalloids), 교질액(colloids) 또는 농축적혈구(packed red cells)의 투여를 통한 혈액희석(hemodilution)은 저체온증이 
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혈소판 기능에 음성적인 효과를 가지는 동안 응고장애를 악화시킨다.

산혈증은 응고인자의 활성을 억제하고 섬유소원(fibrinogen)의 파괴를 증가시킨다.

따라서 심각한 출혈을 가지는 외상환자에서 “lethal triad(triad of trauma)”는 급성 응고장애, 대사성 산증과 저체온증의 복합이

다.

외상환자 쇼크의 원인을 파악하기 위해 적절한 병력청취와 주의깊은 신체검진을 시행하는 것이 중요하다. 하지만 환자의 치료우

선순위는 환자의 손상과 활력징후, 소변량, 의식수준등은 필수적이다. 그리고 손상기전을 바탕으로 결정한다. 즉 쇼크의 진단과 

치료는 거의 동시에 이루어져야 한다. 이 과정은 생명위협 손상의 즉각적인 발견과 이것을 동시에 해결하는 과정으로 진행하는데, 

다발성 외상환자의 대부분은 처음 치료를 시작할 때 다른 원인의 쇼크라는 증거가 없는 한 저혈량쇼크로 생각하여 치료해야 하며 

기본적인 치료 원칙은 출혈을 멈추고 소실된 순환량을 보충하는 것이다. 

다발성 외상 환자에서 수축기 혈압이 정상이더라도 일차평가 과정에서 신체검사를 통해 환자가 쇼크 상태인지를 초기에 감별해야 

한다. 환자가 불안해하거나, 창백하고, 식은땀이 나며, 빈호흡을 보이면 이는 쇼크의 초기 징후일 수 있으며 빈맥은 이런 징후보다 

늦게 나타날 수도 있다. 또한 혈압은 실혈량이 30% 이상일 때 비로소 감소하므로 혈압으로 쇼크를 판단해서는 안되며 표 1은 

쇼크 환자의 진단 기준을 요약한 것이다.

표 1. 쇼크의 진단 기준

급성 병색이 있거나 의식이 저하되었을 때

맥박수>100/분
호흡수>22/분 또는 PaCO2<21 mmHg
동맥 염기결핍<-5 mEq/L 또는 젖산>4 mM/L
소변량<0.5 mL/kg/hr
20분 이상 저혈압 지속

신체검사는 일차평가인 ABCDE (표 2)의 원칙에 따른다. 

표 2. 일차 평가 

Airway maintenance with cervical spine protection (기도유지와 경추보호)
Breathing and ventilation (호흡과 환기)
Circulation with hemorrhage control (순환과 출혈조절)
Disability: Neurologic status (장애/신경학적 평가)
Exposure/Environmental control (노출/환경 조절)

적절환 환기와 산소화로 기도개방을 수행하는 것이 우선적이고 산소포화도를 95% 이상 유지하도록 산소를 공급한다. 순환에 

대해서는 명백한 출혈을 조절하고, 적절한 정맥로를 확보하며, 조직관류를 평가하여야 한다. 외부상처로부터의 출혈은 출혈부분에 

직접적인 압박으로 조절될 수 있다. PASG (pneumatic antishock garment) 또는 pelvic binder를 사용하여 골반 또는 하지골절로 

인한 출혈을 조절할 수 있다.

간단한 신경학적 검진으로 의식수준, 안구운동, 동공반사, 근력, 감각등을 평가한다. 이 검사는 뇌의 혈액순환이 적절한 지 평가하

고 추후 신경학적으로 어느정도 회복될 수 있는지 예측해 볼 수 있다. 저혈량쇼크의 결과로 저혈압을 나타내는 환자에서 중추신경계 

기능의 변화는 직접 두개골내 손상을 의미하지 않고, 부적절한 뇌관류를 반영하는 것이다. 두개골내 손상 회복노력보다는 뇌관류와 

산소화의 회복을 우선적으로 이루어져야만 한다. 

생명위협손상환자는 완전히 옷을 벗기고, 동반된 손상을 찾기 위해 머리에서 발끝까지 주의깊게 검진하는데 옷을 벗긴환자는 
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저체온증을 예방하는것이 필수적이다. 수액가온, 외부수동및 능동가온방법등으로 저체온증을 예방할 수 있다.

위확장은 외상환자에서 흔히 발생하는데 의식이 없는 환자에서 위내용물의 흡인 위험성을 증가시킬 수 있고, 소아에서는 설명할 

수 없는 저혈압 또는 부정맥, 과도한 미주신경자극에 의한 서맥을 일으킬 수 있다. 따라서 levein관등을 이용하여 위감압을 시행하여

야 한다.

방광도뇨관은 혈뇨에 대한 소변을 평가하고, 소변배출량을 모니터링하면서 신관류의 지속적인 평가를 위해 수행되어져야만 한다.

즉시 혈관확보를 해야 하고 중심정맥선 삽입을 고려하기 전에 2개의 큰 구경(최소 16 gauge)의 말초정맥관으로 삽입한다. 유속은 

관 직경의 4배압에 비례하고 관의 길이와 반비례 한다. 따라서 이런 이유로, 짧고, 큰 구경의 말초정맥선은 많은 수액을 빠르게 

주입할 수 있는 것이다. 또한 수액가온기와 rapid infusion pump는 대량 출혈과 심한 저혈압이 있을 때 사용되어질 수 있다. 성인에

서 말초의 경피적 정맥선에 대한 가장 적절한 부위는 전완부(forearm)과 전주정맥(anticubital vein) 등이다. 6살 이하의 소아에서 

중심정맥선을 삽입하기 전에 골내주사의 삽입을 시도할 수 있다. 

x-ray 검사는 신중하게 시행되어야 하고 x-ray검사를 위해 소생술을 지연해서는 안된다. x-ray 촬영은 이동식 촬영기로 소생구

역에서 시행해야 하고 외상 x-ray series인 chest AP, c-spine lateral, & pelvis AP등을 기본적으로 시행하고 이차 평가 기간에 

한해서 CT등을 시행할 수 있으며, CT가 필요한 경우 척추를 보호한 상태와 혈역학적으로 안정화된 후 시행한다.

쇼크환자의 경우 일차평가와 응급치료를 하면서 가능하다면 초음파로 쇼크의 원인을 감별하는 것이 중요하다. 외상초음파

(Focused Assessment Sonography in Traum: FAST)는 복강내 액체와 심낭내 액체를 확인할 수 있는 빠르고, 비침습적이고, 민감

도가 높은 방법이고, 복강내 고형장기의 손상 유무도 확인 가능하며 임산부에서도 사용이 가능하다는 장점이 있으므로, 환자평가 

초기에 시행되어야 한다. 기본적으로 간신장와(hepatorenal recess), 비장신장와(splenorenal recess), 골반내 혹은 골창자자궁와

(Douglas pouch), 심낭주변등 4군데의 해부학적 구조물 부위에 액체 저류가 있는지를 확인하며, 최근에는 기흉이나 혈흉 등도 

확인할 수 있다. 단 외상초음파는 소장, 대장 등의 유강장기나 공기가 있는 장기들은 초음파의 특성상 확인이 어려우며, 고형장기내

에 국한된 열상이나 출혈처럼 복강내 액체 저류를 일으키지 않는 손상이나 후복막 손상 등은 확인하기 어려운 단점이 있다.

출혈은 손상후 쇼크의 가장 흔한 원인이고, 다발성 손상을 가진 모든 환자는 저혈량의 요소를 갖는다. 대부분의 비출혈성 쇼크상

태는 수액보충에 부분적 또는 간결하게 반응한다.

만일 쇼크의 징후가 존재한다면 치료는 저혈량성인 것처럼 시작한다. 또한 치료를 시작하면서 심낭압전, 긴장성 기흉, 척수손상 

또는 둔상 심장손상과 같은 이차적인 다른 원인을 찾는 것이 중요하다.

심근부전을 일으키는 원인으로 둔상심장손상, 심낭압전, 공기색전증 또는 드물게 환자의 손상과 동반되는 심근경색증 등이 있으

며, 이로 인해 심인성 쇼크가 발생할 수 있다. 따라서 모든 흉곽둔상 손상을 받은 환자는 손상 유형과 부정율동을 찾기 위해 지속적인 

심전도 모니터링이 필요하고 혈액 CK와 심근의 특이한 동위원소 검사, FAST및 심초음파 등을 시행하여 진단과 치료에 도움을 

받을 수 있다.

혈압, 심박수, 체온, 소변배출량과 GCS (Glasgow coma score)를 포함하는 생리학적 측정은 쇼크의 처치에서 생명유지에 필수적

이다. 동맥선(arterial line)은 혈압의 지속적인 사정을 허용하고 pH를 모니터링하기 위한 동맥혈가스분석(ABGA)을 위해 규칙적으로 

시행하고, 중심정맥 삽관을 하여 CVP의 모니터링과 혼합된 정맥 산소포화도(mixed venous oxygen saturation)의 순차적인 측정을 

하는 것은 수액보충에 대한 길잡이로서 도움이 된다.

젖산(lactate)은 혐기성 대사에 의해 생성되며, 산소 빚(oxygen debt), 조직 저관류 그리고 출혈성쇼크의 중증도의 간접적인 

표지자로 사용되어질 수 있다. 젖산수치가 높고, 젖산수치가 정상으로 되돌아가는데 오랜 시간이 걸리면 다발성 장기손상 동반을 

추정할 수 있다.

염기결핍(base deficit)은 관류가 부전됨으로 인해 전반적인 조직 산증의 간접적 측정으로 제공할 수 있다. 이것은 외상성 출혈성 

쇼크환자에 대한 사망률의 독립적인 예측인자로 사용되어질 수 있다.

단순 두 개강내 손상은 쇼크의 원인이 아니므로 두부손상의 환자에서는 두개강내 손상보다 다른 원인을 찾아야 한다. 간결한 

신경학적 검진은 의식의 정도, 눈운동과 동공반응, 최상의 운동기능, 그리고 감각의 정도등으로 결정할 수 있다. 이런 정보는 뇌관류

의 평가에 유용하고 신경학적 장애의 전개와 회복의 예측에 도움이 된다.



대한흉부심장혈관외과학회 제9차 전공의 연수교육

182

척수손상은 교감신경 긴장도의 소실을 일으켜 저혈압을 발생시킬 수 있으며, 신경성 쇼크의 전형적인 양상은 빈맥과 피부혈관 

수축이 없는 저혈압이다. 척수손상환자는 몸통손상을 동반하는 경우가 많으므로 신경성 쇼크이거나 의심되는 환자는 저혈량에 대한 

치료가 우선이고, 기관관류의 회복을 위한 수액소생술의 실패는 지속되는 출혈이나 신경성 쇼크를 추정할 수 있다.

손상후 즉각적인 감염으로 인한 쇼크는 흔하지 않지만, 응급실 도착시간이 지연되면 발생할 수 있고, 패혈성 쇼크는 복부관통상 

환자에서 발생할 수 있다. 초기 패혈증 쇼크의 환자는 정상 순환 혈액량, 보통의 빈맥, 따뜻함, 분홍색 피부, 수축기압은 거의 정상 

그리고 넓은 맥압을 보인다.

출혈은 순환혈액량의 급성 감소로써 정의 되어진다. 임상적인 징후를 기준으로 출혈량을 짐작할 수 있는데 수액투여, 수혈요법을 

제시하고 있지만 이는 단순히 분류에 따르기보다는 환자의 초기 치료반응을 따라 결정하는 게 좋다(표 3).

표 3. 환자의 초기 징후에 따른 예상 실혈량

Class I Class II Class III Class IV

실혈량(ml)* ~750 750-1500 1500-2000 >2000
실혈량 비율(%) ~15% 15-30% 30-40% >40%
백박(회/분) <100 100-120 120-140 >140
혈압 정상 정상 감소 감소

맥압(mmHg) 정상 또는 증가 감소 감소 감소

호흡수(회/분) 14-20 20-30 30-40 >35
소변량(ml/h) >30 20-30 5-15 거의 없음

의식 명료, 약간 불안 불안 불안, 혼돈(confused) 혼돈, 기면(lethargic)
수액, 수혈 정질액 정질액 정질액, 혈액 정질액, 혈액

*실혈량은 몸무게 70Kg의 성인 남성을 기준으로 함

Class I 출혈은 원래 건강한 사람이라면 이정도의 출혈에서 수혈은 필요하지 않다. 

Class II출혈은 정질액 소생술이 요구되어지는 비합병성 출혈로서 초기에 적극적인 수액소생술이 시작되어야 하고 환자의 상태에 

따라 수혈이 필요할 수도 있다. Class III는 최소한 정질액뿐만 아니라 상황에 따라 수혈이 필요한 합병성 출혈이다. 환자는 부적절한 

순환과 관련된 모든 증상을 보인다. 이런 환자는 수액소생술에 대한 반응과 환자의 말초 장기의 순환, 산소화 정도에 따라 수혈을 

결정해야 한다. 그리고 Class IV는 아주 위험한 상황으로 초기부터 적극적인 치료가 이루어지지 않으면 환자가 수분내에 사망할 

수도 있다. 

손상의 첫 1시간 사망률과 이환율이 매우 높고 외상의 골든타임(golden time of trauma)라고 하여 외상후 첫 1시간 이내에 가장 

많은 사망이 발생하는데 손상의 첫 1시간동안의 처치가 환자의 이환율과 사망률 모두를 최소화할 수 있긴 때문에 매우 중요하다.

손상후 첫 24시간 이내에 발생하는 조기 사망은 50%이상에서 조절되지 않는 대량출혈로 인해 나타나고, 그 나머지는 치명적인 

외상성 뇌손상으로 인해 나타난다,

혈역학적 보조와 수액치료가 조기 및 후기 결과 모두에 의미있게 영향을 줄 것이다. 생명을 위협하는 다발성 손상은 전형적으로 

외상성 뇌 또는 척수손상, 주요골절, 복부 또는 흉부 장기 파열, 또는 심각한 연조직창상으로 구성되어진다.

출혈성쇼크의 빈도는 골반골과 대퇴골골절, 간, 비장, 또는 시잔손상과 흉복부 대혈관손상후에 가장 높게 나타난다.

쇼크처치의 일차적인 목표는 순환용적(circulatory volume)을 회복하고, 출혈을 없애며, 조직산소전달을 개선하는 것이다. 쇼크의 

진단과 치료는 거의 동시에 시행되어야만 하는데 대부분의 외상환자에 대해, 쇼크상태가 다른 원인을 가진다는 명확한 증거가 

없다면, 환자는 저혈량 쇼크를 갖는다는 것처럼 치료를 시작해야 한다. 따라서 수액소생술은 혈압이 하강하거나 측정되지 앟을 

때 시행하지 말고, 실혈의 초기 징후와 증상이 분명하거나 의심될 때 시작해야 한다.

정맥이 확보되면 혈액형과 교차시험(crossmatching), 독성연구및 모든 가임기여성에서 임신반응검사를 시행하고 이때 더불어 

동맥혈 검사를 시행한다.
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초기소생술에 사용되는 수액은 Lactated Ringer's solution 과 생리식염수와 같은 가온된 등장성 전해질 용액이다. 이런 유형의 

수액은 일시적으로 혈관내 용적 확장을 제공하고, 간질공간(interstitial space)과 세포내공간(intracellular space)으로의 체액소실에 

대처하여 혈관용적을 더 안정화 시킨다. 처음에 가온된 수액을 가능한한 빠르게 일시 주사(bolus injection)하는데 상용량(usual 

dose)은 성인에서 1-2 L, 소아에서는 20 mL/Kg이다. 

2008년 개정판 ATLS는 혈괴파괴(clot disruption)에 대한 잠재성으로 인해 출혈을 가지는 관통손상에 지연성 적극적인 수액소생

술을 제한했다. 이개념은 재출혈을 피하기 위해 더 낮아진 혈압을 수용하는 것으로 허용된 저혈압(permissive hypotension) 개념이

고 출혈의 완전한 수술적 조절전에 소생술 전략으로 받아들여져 왔다. 저혈압성 소생술 또는 허용된 저혈압(hypotensive re-

suscitation or permissive hypotension)은 외상환자에서 적극적인 수액소생술이 미리형성된 응고물을 떼어냄으로 인해 출혈을 

더 조장하여 재출혈과 더욱 혈액소실을 일으킬 수 있다는 사상에서 전개되었다. 이개념은 출혈이 조절될 때까지 제한된 용량보충

(volume replacement)을 포함하는 것으로 이 기간동안 빈약한 종말 기관관류가 견딘다는 개념이다. 또한 소생술에 있어서 혈액제제

의 일상적인 사용을 주장하지 않았지만, 외상의 응고장애를 치료하기 위한 혈액제제의 조기 사용과 정질액의 제한된 사용에 의해 

희석된 응고장애를 방지하는 것을 주장한다.

쇼크를 진단하는데 사용되어지는 부적절한 관류의 징후와 증상으로는 환자의 반응이 유용한 결정요인이고, 정상혈압, 맥압 그리

고 맥박수의 환원은 관류가 정상으로 돌아왔다고 추정되는 징후이다. 그러나 이들 관찰은 기관관류에 관한 정보를 주지는 않는다. 

소변배출량은 신관류의 의미있는 예민한 자료이다. 만일 이뇨제의 투여에 의해 수정되지 않는다면 정상소변량은 적절한 신관류를 

의미한다. 이런 이유에 대해, 소변배출은 소생술의 주된 모니터와 환자반응의 하나이다. 적절한 소생수액 공급은 성인에서 소변배출

이 약 0.5 mL/kg/hr, 소아에서 1 mL/kg/hr이다. 1세 이하의 소아에서는 2 mL/kg/hr을 유지해야 한다.

초기 저혈량 쇼크환자는 빈호흡으로 인해 호흡성 알칼리증을 보인다. 호흡성 알칼리증은 쇼크의 초기단계의 경한 대사성 산증이 

따르고 이것은 치료가 요구되지 않는다. 대사성 산증은 쇼크가 오래가거나 심한 경우 발생할 수 있다. 대사성 산증은 불충분한 

조직관류와 젖산의 생성을 일으키는 혐기성 대사에 의해 발생한다. 불충분한 소생술 또는 지속되는 혈액소실에 의해 지속적인 

산증이 흔히 일어나고, 정상 체온인 쇼크환자에서 이런 지속적인 산증은 수액, 혈액으로 치료하고, 출혈을 조절하기 위해 수술적 

중재술이 고려되어야 한다. 

염기결핍과 젖산은 쇼크의 존재와 중증도를 결정하는데 유용할 수 있다. 중탄산나트륨은 저혈량 쇼크로 인한 이차적인 대사성 

산증을 치료하는데 보편적으로 사용하지는 않는다.

처음 수액 소생술에 대한 환자의 반응은 순차적인 치료를 결정하는 열쇠가 되는데 처음 소생술에 대한 반응을 관찰하는 것은 

측정된 것보다 많은 혈액소실을 갖는 환자와 내부출혈의 수술적 조절을 요하는 지속적인 출혈을 갖는 환자를 찾아내려는 것이다. 

수술방에서의 소생술은 외과의사에 의해 출혈을 직접 조절하는 것과 혈관내 용적(혈관내 유효 혈액량)의 회복을 동시에 수행할 

수 있다. 추가로 수술은 처음 상태가 혈액 소실의 양과 불균형인 환자에서 불필요한 수혈이나 과수혈의 가능성을 제한다.

초기 수액치료의 반응이 중요한데, 처음 수액투여에 대한 환자 반응을 세가지로 나눌 수 있고 이에 대한 활력후와 치료지침이 

표 4에 나와있다.

표 4. 초기 수액 소생술에 대한 반응*

신속한 반응 일시적 반응 미약한 반응, 무반응

활력징후 정상으로 회복 일시적 회복 후 다시 혈압감소, 맥박 증가 비정상

예상 실혈량 적음(10%-20%) 보통, 지속되는 실혈(20-40%) 대량실혈(>40%)
추가 수액 투여 필요성 낮음 높음 높음

수혈 필요성 낮음 중간~높음 즉시 필요

혈액준비 혈액형, 교차시험 혈액형 RH-O
수술적 치료 필요성 있음 높음 아주 높음

외과의를 초기에 호출 필요함 필요함 필요함

*성인에서 2000mL의 등장성 정질액, 소아에서 20mL/kg의 링러젖산수액 투여후
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수혈의 주된 목적은 혈관내 용적의 산소이동 능력을 보존하기 위한 것이다. 수액 소생술 자체는 정질액으로 시행되어질 수 있는데 

간질과 세포내 용적 보상(interstitial and intracellular volume restitution)에 기여하는 장점이 있다. 교차시험(crossmatching)을 

하고 type-specific blood로 투여하는데, 만일, type-specific blood를 이용할 수 없는 상황인 경우는 type O packed cell을 사용할 

수 있고, 감작이나 추후 합병증을 예방하기 위해 가임기 여성에서는 Rh-형 세포(Rh-negative cells)가 선호되어진다. 

농축적혈구(packed red cells), 신선동결혈장(FFP)및 혈소판의 가장 좋은 비율은 논쟁의 여지가 남아있지만, 1:1:1 비율이 회복을 

개선시키고 사망률을 감소시킨다. 

저체온증은 예방되어야만 하고, 만일 환자가 병원에 도착시 저체온증을 가지고 있다면 바꿔야 한다. 응급실에서 혈액 가온기

(blood warmers)의 사용은 바람직하다. 많은 양의 정질액을 투여받는 환자에서 저체온증을 예방하기 위해 가장 효과적인 방법은 

그 수액을 사용하기 전에 39oC (102.2oF)에 수액을 가온하는 것이다. 이것은 가온기에서 정질액을 저장하여 시행할 수 있거나 전자레

인지의 사용으로 시행할 수 있다. 혈액부산물은 전자레인지에서 가온할 수 없지만 그들은 정맥수액가온기를 이용하여 도관을 가온할 

수 있다.

Damage control resuscitation(DCR)과 지혈성 소생술(hemostatic resuscitation)은 최근에 개발된 개념으로써, 출혈성쇼크와 

즉각적인 생명위협 손상을 갖는 환자에게 최적화된 소생 접근과 수혈접근을 하는 방법이다. 심한 외상손상을 받은 환자에서 목표는 

의인성 소생술 손상을 최소화하고, 존재하는 외상성 쇼크와 응고장애의 악화를 예방하며, 결정적인 지혈을 얻기위한 것이 DCR의 

목표이다. 한번 이것이 도달되면, 다음 즉각적인 목표는 빠르게 쇼크, 저응고, 혈관내 용적 결핍을 반전시키고, 적절한 산소 전달과 

심박출량을 유지하는 것이다.

외상성 응고장애가 발생하는 환자는 흔히 대량수혈을 요구하는데, 성인에서 대량수혈은 입원 24시간 이내에 적혈구를 10units 

이상 받는 경우로 정의한다. 대량수혈은 높은 사망률을 갖는다. 대량수혈의 예측은 사망률이 높기 때문에 향후 연구를 위한 우리의 

가장 집중적인 과업중의 하나이고, 적절한 대량수혈 가이드라인의 빠른 완성은 생존을 개선 시킬 것으로 보인다. 예측 공식은 전형적

으로 혈압, 심박수, 염기결핍, INR, 그리고 혈색소수치, 그리고 외상환자에서 FAST 등을 포함한다. 이 예측 모델을 사용하는 일차적

인 장점은 DCR 전략을 요구하게 될 환자를 입원시키는 것을 즉각적으로 결정하는 능력을 증대하는 것이다. 가끔은 심한 손상과 

심각한 저혈압을 가지는 환자가 대량수혈이 필요할 것이라는 것이 명백하지만, 보상성 쇼크 상태에 있을 수 있는 심각한 내부출혈을 

가진 환자는 명백하지 않을 수 있다. 이런 환자에서 빠르게 적용할 예측 도구가 가장 가치가 있을 수 있다

DCR의 한 부분인 허용된 저혈압(permissive hypotension)은 혈전형성을 촉진하기 위해 정상보다 약간 낮게 혈압을 허용하여 

종말기관으로 충분한 관류를 유지하도록 하는 것으로 요약되어질 수 있다. 지혈성 소생술은 적혈구, 혈장과 혈소판의 비율을 1:1:1로 

사용하는 것을 주장하는 것으로, 조기에 많은 양의 정질액과 농축적혈구 사용대신에 혈장과 혈소판-함유 제제로 실혈을 보충함으로

써 희석성 응고장애의 악화를 최소화하는 것을 의미한다. 여기에 응고인자와 섬유소원-함유제제의 적절한 사용도 포함한다. 대부분

의 혈액수혈을 받는 환자들은 칼슘보충이 필요 없다. 과도한 칼슘보충은 해롭다.

체온은 초기 평가기동안 모니터해야 하는 중요한 활력징후이고 식도 또는 방광 체온이 중심체온의 정확한 임상 측정이다. 알콜의 

영향하에 있는 외상 환자와 매우 추운기온에 노출된 외상환자는 혈관이완의 결과로써 저체온증을 더 잘 갖는다.

적절한 외부가온 장치, 가온램프, 열모자, 가온된 호흡가스 그리고 가온된 정맥수액과 혈액을 이용한 환경에서의 급속재가온은 

일반적으로 저혈압과 저체온증을 교정할 것이다.

39℃으로 가온된 정질액으로 복막 또는 흉강의 세척술과 같은 중심재가온이나 심폐기를 이용한 중심재가온은 때때로 적응된다. 

저체온증은 예방에 의해 가장 잘 치료된다.

소생을 위한 개흉술을 흉부외상에 의한 심정지의 경우 일부 적응증이 되는 경우에는 개흉심장마사지(open cardiac massage)를 

시행할 수 있다. 흉부자상을 입은 환자이면서 응급실에서 “생명징후(sign of life)”가 관찰된 경우가 적응증에 해당한다(표 5).
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표 5. 개흉심장마사지

손상형태

둔상 맥박, 혈압, 자발 호흡이 있는 상태로 응급실이나 외상센터에 도착한 환자에서 심정지가 목격된 경우

심장의 관통상 ⓵ 응급실이나 외상센터에서 심정지가 목격되었거나,
⓶ 병원밖에서 심폐소생술을 받은 시간이 5분 미만이면서 생명의 이차적인 징후가 있는 경우(예: 동공반사, 자발운동, 형태를 

갖춘 심전도)
심장 이외의 흉부 관통상 ⓵ 응급실이나 외상센터에서 심정지가 목격되었거나,

⓶ 병원밖에서 심폐소생술을 받은 시간이 15분 미만이면서 생명의 이차적인 징후가 있는 경우(예: 동공반사, 자발운동, 형태를 

갖춘 심전도)

또한 고형장기 손상, 축혈관의 파열, 골반고리를 포함하는 골반골 골절과 같은 비압박성 몸통출혈(noncompressible torso hem-

orrhage)로 인한 출혈성 쇼크와 심각한 복강출혈을 갖는 환자에서 소생술적 개흉술(resuscitative thoracotomy)에 의한 대동맥겸자

(aortic clamping)과 소생술적 혈관내 풍선 폐쇄(resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta: REBOA)를 시행하여 

초기에 환자의 상태를 안정하게 유지하는데 도움이 될 수 있다.

이러한 대동맥 겸자와 REBOA는 대동맥 근위부압력을 보조하여 관상동맥 혈류, 심박출량, 중심동맥압, 경동맥 혈류, 그리고 

뇌의 부분적 산소압 등의 증가를 일으키고, 또한 출혈을 최소화하여 소생술과 출혈부위의 수술적인 복구(surgical repair)를 용이하

게 할 수 있다.

골반골골절에 의한 저혈량 쇼크가 발생한 경우 신속한 지혈이 필요한데 골반골 골절의 경우 직접 압박에 의한 지혈은 불가능하고 

혈관조영술을 이용한 지혈방법(embolization)이 사용된다. 동맥출혈의 경우에는 동맥조영술을 통한 색전술로 80%이상에서 지혈할 

수 있다. 하지만, 혈관조영술을 통한 색전술로 모든 골반강 내 출혈을 지혈시킬 수는 없다. 골반강내 정맥이 광범위하게 서로 연결되

어 있고 정맥판막이 없는 해부학적 특성으로 인해 정맥출혈을 지혈하는 방법으로 유용하지 않고, 골절된 뼈에서 나오는 출혈도 

지혈할 수 없다. 골반골 골절환자에서 혈관조영술은 일반적으로 환자가 혈역학적으로 불안정하거나 골반 혹은 후복막강에 큰 혈종이 

있는 경우 또는 CT상 조영제의 혈관 밖 유출(contrast blush)가 관찰되는 경우 적응이 되지만, CT상 이러한 소견이 없는 경우에도 

임상적으로 골반강 출혈이 의심되는 경우에는 실시할 수 있다.

외상초음파상 음성이면서 골반강내 출혈을 시사하는 소견(예로 전후 압박에 의한 손상, open-book 손상)이 있는 혈역학적으로 

불안정한 환자의 경우에는 외압박이나 외고정술 및 혈관조영술을 먼저 고려한다. 

따라서 초기 응급실에서는 보존적인 치료를 시행할 수 밖에 없다. 이러한 보존적 치료법으로 추가적인 혈관손상과 골절 손상을 

최소화하기 위해 골반골 고정법을 할 수 있는데 pelvic sling을 권장하고 있는데 이는 다양한 형태로 시행할 수 있고 불안정한 

골반골 골절 또는 그로 인한 심한 출혈이 있는 경우에는 일시적으로 사용할 수 있다. 하지만 MAST(military anti-shock trausers: 

MAST)의 경우는 사용을 제한한다. 대부분의 골반골 골절 손상은 복부 손상과 동반되며 이는 MAST 적용에 금기에 해당되며 실제로 

MAST의 사용이 골반골 골절에 의한 출혈을 막는다는 연구 결과도 없다.

Conclusion

다발성 외상은 손상 첫 1시간 내에 사망할 확률이 높을 정도로 생명을 위협하는 손상이 많고 많은 환자에서 쇼크가 발생한다. 

따라서 외상으로 인한 쇼크는 대부분이 저혈량증이고 즉각적인 출혈조절과 수액 또는 혈액보충을 해야 하는데 쇼크의 진단과 치료는 

거의 동시에 발생해야만 한다. triad of trauma를 빠른 시간내에 회복시키기 위해 생리적 원칙에 기초를 두고 출혈을 중지시키며 

체액소실을 보충하고 응고장애를 예방하기 위해 적절한 수액과 혈액제제의 사용을 고려하고 저체온증을 교정하는 것이 필요할 

것이다.
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