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고지

원문 고지

대한신장학회 재난대응위원회는, 본 진료지침의 번역 및 출판에 대하여 대표 저자의 허락과 지지를 받았으며, 

저작권을 보유하고 있는 Oxford University Press(OUP)와 유럽신장학회(ERA)로부터 인도주의적이고 비영리적

인 사용 목적에 대해 정식 허가를 취득하였습니다. 이 진료지침은 아직 대한민국의 진료현장에서 접해보지 못했

던 대규모 재난상황의 의료 현장에서 유용한 준비 자료로 활용되기를 바라며, 특정 치료 방법이나 절차를 강제하

거나 규제하지 않습니다. 개별 환자의 상태와 진료 환경에 따라 다양한 접근법과 치료 방법이 필요할 수 있으며, 

최종적인 진료 결정은 의료진의 임상적 판단과 환자의 특수한 상황에 따라 이루어져야 합니다. 이 진료지침은 법

적 구속력을 가지지 않으며, 환자의 치료 결과에 대한 책임은 전적으로 치료를 담당하는 의료진에게 귀속됩니다. 

번역 및 재배포와 관련하여, 본 지침은 저작권자의 사전 허가 없이는 수정, 변형, 또는 무단 전제가 금지됩니다. 또

한, 본 지침을 인용하거나 사용하는 경우에는 반드시 Oxford University Press 및 ERA의 허락을 바탕으로 작성

된 내용임을 명시해야 하며, 대한신장학회 재난대응위원회와 사전 논의 후 사용하셔야 합니다.  추가적인 문의사

항이 있을 경우, 대한신장학회 재난대응위원회로 연락 주시기 바랍니다.

권고 사항의 사용에 대하여

이 권고사항은 2011년 8월 기준으로 이용 가능한 정보를 바탕으로 작성되었습니다. 이는 정보를 제공하고 의

사 결정을 돕기 위한 목적으로 설계되었으며, 표준 진료를 정의하거나 표준 진료로 간주되어서는 안 됩니다. 또

한, 배타적인 치료 방침을 제시하거나 처방하는 것으로 해석되어서는 안 됩니다. 개별 환자의 필요, 이용 가능한 

자원, 특정 환경, 기관 또는 진료 유형에 고유한 제한 사항을 고려할 때, 진료 방식에 차이가 발생하는 것은 불가

피하며 적절할 수 있습니다. 이 권고사항을 사용하는 모든 의료 전문가는 특정 임상 상황에서 이를 적용하는 것이 

적절한지 평가할 책임이 있습니다.

공개 선언(Disclosure)

유럽 신장질환 최선진료실무그룹(ERBP)와 국제신장학회(ISN) 산하 콩팥재난대응대책반(RDRTF)는 실무 그룹

의 구성원이 외부 관계, 개인적, 전문적 또는 사업적 이익으로 인해 실제 또는 잠재적으로 발생할 수 있는 이해 충

돌을 회피하기 위해 최선의 노력을 기울이고 있습니다. 작업 그룹의 모든 구성원은 그러한 관계가 실제 또는 잠재

적 이해 충돌로 인식될 수 있는 경우 이를 명시한 공개 및 서약서를 작성, 서명 및 제출해야 합니다. 보고된 모든 

정보는 최종 발행물에 기재되며, RDRTF-ISN에 보관됩니다.
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발간의 말: 대한신장학회

최근 지구온난화로 인한 급격한 기후변화와 함께 전 세계적으로 유례없는 폭우, 폭염, 산불, 지진 등 자연재해

의 빈도와 강도가 급증하고 있습니다. 우리나라도 예외는 아니며, 지진 안전지대로 여겨졌던 한반도에서 2017년 

포항 지진, 2023년 동해 지진, 2024년 부안 지진 등 규모 4.0 이상의 중규모 지진이 점차 빈번해지고 있습니다. 

자연재해 외에도 도시화와 인구 밀집으로 대형 인파 사고 위험이 증가하고 있습니다. 2022년 이태원 압사 사고는 

이러한 위험이 현실화된 비극적 사례로, 대규모 재난 상황에서의 의료 대응 체계 구축의 시급성을 일깨웠습니다.

재난 상황에서 생명을 구하는 의료진의 판단과 대응은 무엇보다 중요합니다. 대량 재난 시 흔히 발생하는 압궤 

손상은 초기 대응이 생존을 좌우하는 치명적 상태입니다. 이러한 손상의 예방과 치료는 신장내과 의료진뿐 아니

라 모든 재난 대응 의료진에게 필수 역량입니다. 그러나 지금까지 우리나라에는 대량 재난 상황에서의 압궤 손상

자 관리를 위한 표준화된 진료지침이 부족했습니다.

『대량 재난에서 압궤 손상자의 관리에 대한 권고안』은 의료진이 현장에서 실질적으로 활용할 수 있도록 정리된 

임상 지침서로, 유럽신장협회(ERA)와 국제신장학회(ISN) 산하 콩팥재난대응대책반(RDRTF)의 풍부한 경험과 과

학적 근거를 기반으로 합니다. 권고안은 압궤 손상자의 초기 대응, 수액 요법, 투석 적응증, 병원 내 치료 및 물류 

관리까지 포괄적으로 다루어, 대규모 재난 발생 시 현장에서 신속하고 체계적인 대응을 가능하게 합니다.

이 번역본은 이해를 돕기 위해 직역보다는 자연스러운 문체를 사용하려고 노력하였으며, 우리나라의 임상 현장

에서 실질적으로 활용될 수 있도록 용어를 통일하고 문맥을 자연스럽게 다듬는 데 중점을 두었습니다. 그럼에도 

불구하고, 생소한 개념이나 현장 맥락에서 완전히 동일하게 적용되기 어려운 내용이 있을 수 있음은 양해해 주시

기 바랍니다. 다만, 이 지침서가 보다 많은 의료인들에게 읽히고 이해되어, 국내 재난 대응 시스템의 내실을 다지

는 데 조금이나마 기여할 수 있기를 진심으로 바랍니다.

2025년 6월

대한신장학회 재난대응위원회 이사 이영기
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발간의 말: 대한재난의학회

현대 사회의 도심형 재난은 예측이 어렵고 일상 속에서 갑작스럽게 발생하여 큰 충격과 깊은 상처를 남깁니다. 

높은 인구 밀집도와 복잡한 도시 기능은 작은 사고조차 순식간에 대형 재난으로 확산시킬 수 있는 잠재적 위험을 

내포하고 있으며, 우리는 부산 공설운동장, 서울역, 이태원 참사 등 여러 사례를 통해 그 심각성을 체감해 왔습니

다. 특히 도시 환경에서는 안전에 대한 경각심이 일상에 묻히기 쉬워 순간의 방심이 대규모 인명 피해로 이어질 

수 있기에 도심형 재난의 위험성은 더욱 중대하게 다루어져야 합니다.

재난의료는 극한의 시간과 자원 제약 속에서 생명을 구하기 위한 특수한 의료 분야로, 특히 신속한 초기 대응

이 환자의 생존율을 좌우합니다. 대형 교통사고, 건물 붕괴, 군중 사고 등 다양한 상황에서 흔히 발생하는 압궤 손

상은 신체 일부가 무거운 물체에 눌리거나 장시간 압박되어 생기는 위중한 응급 상황으로, 정확한 진단과 시의적

절한 처치는 신장내과 전문의뿐 아니라 모든 재난의료 담당자에게 필수적 역량입니다. 그러나 국내에는 아직까지 

압궤 손상 관리에 대한 표준화된 지침이 부족한 실정입니다.

이에 유럽신장학회(ERA)와 국제신장학회(ISN) 산하 재난대응대책반의 과학적 근거와 현장 경험을 바탕으로 

마련된 ‘대량 재난에서 압궤 손상자의 관리에 대한 권고안’을 대한신장학회와 대한재난의학회가 공동 번역하여 

발간하게 되었습니다. 양 학회는 2023년 MOU를 체결하고, 인공신장실 화재 대응 교육 영상 공동 개발 등 협력 

관계를 이어가고 있으며, 향후 재난의학 교과서에 말기신부전 환자 관련 내용을 포함할 계획입니다.

이번 번역본은 압궤 손상 환자의 생존율을 높이기 위한 실용적인 지침서로, 의료진과 구조대원이 현장에서 즉

시 적용할 수 있도록 구성되었습니다. 구조 전 조기 수액요법과 평가, 현장 처치, 투석 적응증 판단, 병원 내 치료, 

의료 자원 관리까지 전 과정을 포괄하여 다수사상자 상황에서도 체계적인 대응을 가능하게 합니다. 특히 초기 수

액요법의 중요성과 단계별 전략이 명확히 제시되어 있어 재난의료 제공자의 전문성 향상을 위한 핵심 자료로 활

용될 수 있을 것입니다.

이 지침서가 국내 의료진에게 널리 읽히고 깊이 이해되어 우리나라의 재난 대응 역량을 한층 강화하고 더 많은 

생명을 구하는 데 기여하기를 진심으로 기대합니다.

2025년 6월 

대한재난의학회 이사장 최대해
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추천의 말

전 세계적으로 기후변화에 따른 자연재해와 다양한 인재로 인한 재난이 증가하면서 재난 상황에서 의료적 대응 

체계 마련이 중요한 과제로 떠오르고 있습니다. 특히 압궤 손상은 대규모 재난 상황에서 빈번히 발생하며 초기 대

응이 환자의 생존을 좌우하는 결정적 요소입니다. 그러나 지금까지 우리나라에서는 재난 상황에 특화된 표준 진

료지침이 부족하여 의료진들이 현장에서 신속하고 효율적으로 대응하는 데 어려움이 있었습니다.

이러한 배경에서 대한신장학회 재난대응위원회는 유럽신장학회(ERA)와 국제신장학회(ISN) 산하 콩팥재난대

응대책반(RDRTF)이 발표한 『대량 재난에서 압궤 손상자의 관리에 대한 권고안』을 번역 발간하게 되었습니다. 이 

권고안에는 압궤 손상 환자의 초기 대응과 처치, 수액 치료, 급성콩팥손상 환자의 예방 및 투석 치료, 물류 관리와 

콩팥 재난 대응 프로그램 등 실질적이고 포괄적인 내용이 담겨 있습니다.

본 권고안이 우리나라 의료진에게 실질적으로 활용되어 재난 발생 시 보다 많은 생명을 구하고 환자들의 고통

을 최소화하는 데 큰 도움이 되기를 기대합니다. 더불어 이 권고안이 대한민국의 재난 대응 체계를 한층 발전시키

는 소중한 밑거름이 되기를 바랍니다.

끝으로 번역본의 출간을 위해 소중한 시간과 열정을 기울여 주신 대한신장학회 재난대응위원회의 여러 선생님

들께 깊은 감사를 드립니다. 특히 본 권고안의 공식 번역과 출판을 흔쾌히 승인해주신 Oxford University Press 

및 ERA 관계자 여러분께도 이 자리를 빌려 감사의 말씀을 전합니다.

2025년 6월

대한신장학회 제19대 이사장 박형천
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원저자 발간 축사

Natural disasters, particularly if they are destructive (e.g. earthquakes, hurricanes, wars), 

pose significant challenges to healthcare providers worldwide. Among the most severe medical 

complications following such catastrophes is the crush syndrome, a life-threatening condition 

that requires timely recognition and appropriate management to prevent fatal outcomes. The 

importance in disaster settings where resources are often limited, of well-prepared medical 

teams, equipped with the necessary knowledge and protocols, cannot be overstated. In addition, 

the need for rapid decision-making is critical.

This guideline has been meticulously developed to provide comprehensive, expert opinion-

based recommendations for the treatment of crush syndrome victims in post-disaster scenarios. 

Drawing from both scientific literature and real-world disaster response experiences, it aims 

to offer practical guidance to healthcare professionals working in the field. The structured 

approach presented here covers early recognition, fluid resuscitation, renal protection, and 

other critical aspects of care to enhance patient outcomes. Although the original was published 

already in 2012, we are convinced that these guidelines remain highly relevant, in view of the 

fact that the preventative, therapeutic and logistic approaches have largely remained the same.

We are honored that this document is being translated into Korean, allowing it to reach 

and benefit a wider audience of medical professionals. Given South Korea’s history of disaster 

preparedness and its strong medical infrastructure, we are confident that this guideline will 

serve as a valuable resource in both training and emergency response efforts.

We extend our sincere gratitude to all those involved (especially to Dr. Kyung Don Yoo) in 

the translation and dissemination of this work. It is our hope that these recommendations will 

contribute to improving patient survival and reducing suffering in disaster-stricken communities.

Warm regards,

Mehmet Sukru Sever MD, Raymond Vanholder MD, PhD
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주요 약어 및 우리말 의학용어

약어 영문 국문

AKI acute kidney injury 급성콩팥손상

ARF acute renal failure 급성신부전

ATLS Advanced Trauma Life Support 상급외상소생술

ATN acute tubular necrosis 급성세관괴사

CDC Centers for Disease Control and Prevention 질병관리본부

CK creatine phosphokinase 크레아틴인산화효소

CRAMS circulations, respirations, abdomen/thorax, motor, speech

CRRT continuous renal replacement therapy 지속신대체요법

CSF cerebrospinal fluid 뇌척수액

CVP central venous pressure 중심정맥압

DIC disseminated intravascular coagulation 파종혈관내응고

ECG electrocardiography 심전도

ERBP European Renal Best Practice 유럽 신장 모범 사례

ESKD end-stage kidney disease 말기콩팥병

ESRD end-stage renal disease 말기신장병

FFP fresh frozen plasma 신선냉동혈장

GCS Glasgow Coma Scale 글래스고혼수척도

HA human albumin 인간 알부민

IHD intermittent hemodialysis 간헐혈액투석

ISN international society of nephrology 국제신장학회

IV intravenous 정맥내-

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes 콩팥병전체결과개선

MSF Médecins Sans Frontières 국경없는의사회

NGO non-governmental organization 비정부기구

PD peritoneal dialysis 복막투석

RBC red blood cell 적혈구

RDRTF Renal Disaster Relief Task Force 콩팥재난대응대책반

RIFLE risk, injury, failure, loss, end stage renal failure 

START simple triage and rapid treatment 간편 선별 및 신속한 치료
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약어 영문 국문

Td tetanus, diphtheria 

Tdap tetanus, diphtheria, acellular pertussis 

TIG tetanus immune globulin 

TPR time period under the rubble 파편 아래 깔려 있는 시간

약
어

 및
 우

리
말

 의
학

용
어
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Section Ⅱ. 재난 현장에서의 개입
Ⅱ.1: 의료 관리 인력의 상태 결정

잠재적으로 구조 활동이 가능한 의료 대응 인력은:

• 구조 활동에 참여하기 전에 각자의 재난 관련한 문제들을 해결하고 본인 가족들의 주거 환경과 필요 사항에 대한 계획 

 을 세워야 한다.

• 일반적인 재난 구조 활동에 참여하기 어려운 경우 가능한 즉시 조정권자들에게 알려야 한다; 이 경우 현지 구조와 의료  

 행위에 일시적으로 참여하는 것을 고려해야 한다.

Ⅱ.2: 초기 개입의 계획

도움을 제공하고자 하는 개인이나 단체는 개입 위치와 종류, 개입의 정도에 대해 사전에 준비해야 한다.

Ⅱ.3: 구출 전 개입

Ⅱ.3.A: 손상된 건물에 접근하는 경우 개인 신변의 안전을 확실히 해야 한다. 부분적 또는 완전히 무너진 건물에서의 직 

 접적인 손상자 구출에는 참여하지 않는다. 이미 구조된 손상자에 대한 도움과 치료에 집중한다.

Ⅱ.3.B: 끼인 손상자와 압궤 손상자에 대한 생명 유지 및 수액 치료, 압궤 손상 관련 급성콩팥손상(AKI)에 익숙해져야  

 한다.

Ⅱ.3.C: 구출 전이라도, 연락을 받은 즉시 끼인 손상자에 대한 의학적 평가를 시작한다.

Ⅱ.3.D: 손상자가 파편 아래에 있는 경우라도 손이나 발에 큰 직경의 정맥 주입 접근로를 확보한다. 첫 2시간 동안 성인 

 의 경우 시간당 1000 ml의 속도, 아동의 경우 체중 시간당 15–20 ml의 속도로 생리식염수 투여를 시작한다; 이 

 후 성인은 시간당 500 ml, 소아는 체중 시간당 10 ml 이하의 속도로 감량한다. 적은 양이라도 칼륨을 포함하고  

 있는 수액(예: Ringer’s lactate)은 사용하지 않는다.

Ⅱ.3.E: 현장에서 구조 인력과 의료 인력이 합동으로 구출 시기를 계획하고 결정한다. 가능하다면 구출하는 동안에도  

 손상자를 재평가한다.

Ⅱ.4: 구출하는 동안의 개입

Ⅱ.4.A: 구출이 진행되는 동안(통상 45-90분) 시간당 1000 ml의 속도로 생리식염수를 투여한다. 구출이 2시간 이상  

 지연되는 경우 수액 주입 속도를 시간당 500 ml를 넘지 않도록 감량하되, 손상자의 나이와 체중, 외상 양상, 주 

 변 온도, 소변량, 전반적인 추정 체액 손실량에 따라 속도를 조정한다.

Ⅱ.4.B: 현장에서의 절단은 압궤증후군의 예방이 아닌, 손상자를 현장에서 꺼내기 위한 것 등 인명 구조 개입의 목적으 

 로만 시행한다.

권고 요약
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II.5: 구출 후 초기 일반적인 처치

Ⅱ.5.A: 구조적으로 무너진 장소로부터 가능한 빠르게 구출된 손상자를 빼낸다. 신체 징후를 측정하고 필요한 의료 개입 

 의 정도와 종류를 결정하기 위한 1차 조사를 시행한다. 치료의 우선 순위를 결정하기 위해 생존 가능성이 낮은  

 손상자를 선별 분류한다.

Ⅱ.5.B: 생명을 위협하는 출혈의 경우에만 동맥 압박띠(tourniquet)를 적용한다.

Ⅱ.5.C: 경미한 손상이나 초기에 명백한 압궤 징후가 없는 경우라도, 1차 조사를 진행하는 동안 발견하지 못한 손상을 진 

 단하고 처치하기 위해 가능한 빠르게 손상들을 정리하고 압궤증후군의 후기 징후(소변량의 감소나 진한 소변,  

 요독 증상) 등을 포함한 2차 조사를 시행한다.

II.6: 구출 후 초기 수액 투여 및 소변량 감시

Ⅱ.6.A: 구출 직후 압궤 관련 급성콩팥손상을 예방하기 위해 모든 손상자들에게 수액을 투여한다. 효과와 투여 유용성을  

 고려하여 선호되는 수액은 생리식염수이다.

Ⅱ.6.B: 필요 수액량을 결정하기 위해 손상자의 수분 상태를 평가한다. 구출 전에 정맥을 통해 수액이 공급되지 않은 경 

 우, 구조 즉시 정맥 내 생리식염수를 성인의 경우 시간당 1000 ml(소아의 경우 체중 시간당 15-20 ml)의 속도 

 로 주입한다. 3-6 L의 수액을 투여하는 초기 6시간 동안 정기적으로 손상자를 확인한다. 인구학적인 특징과 의 

 료적인 증상과 징후, 환경 및 이송 여건 등을 고려하여 수액 투여량을 개별화한다. 추가 수액 투여를 결정하기 위 

 해 소변량과 혈역학적인 상태를 평가한다.

Ⅱ.6.C: 소변량을 면밀히 감시한다. 의식이 있는 환자의 경우 용기에 소변을 보도록 하고, 배뇨를 조절하기 어려운 남성 

 의 경우 콘돔 카테터(condom catheter)를 이용한다. 적절한 수액 공급 후에도 소변량이 전무한 경우 요도 출 

 혈이나 열상을 배제한 후 배뇨 카테터를 삽입한다.

Ⅱ.6.D: 무뇨가 확인되었거나 체액 부족이 배제되고 수액 처치 후에도 소변량이 없는 경우 수액 투여량을 전일에 측정되 

 거나 추정된 수액 손실량에 일당 500-1000 ml를 더한 양의 수액으로 제한한다.

Ⅱ.6.E: 수액 투여 후 소변량이 있는 경우(시간당 50 ml 이상) 손상자를 면밀히 감시하기 어렵다면 수액을 하루 3-6 L  

 정도로 투여한다. 면밀히 감시할 수 있는 경우에는 하루 6 L 이상의 수액을 투여하는 것도 고려한다.

II.7: 구출 후 시행해야 하는 다른 조치들

Ⅱ.7.A: 급성콩팥손상과의 관련 여부와 관계없이 기도 폐쇄나 호흡 부전, 통증, 저혈압, 고혈압, 심근 허혈이나 경색, 심 

 부전, 골절, 오염된 상처 등을 포함한 다른 문제들에 대해 치료한다.

Ⅱ.7.B: 가능한 빠르게 고칼륨혈증을 진단하고 치료한다.

Ⅱ.7.C: 안정이 된 후에는 환자를 가장 빠르게 수용할 수 있는 병원으로의 이송을 준비한다.
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고
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Ⅱ.7.D: 병상 부족으로 환자를 집으로 보내는 경우, 환자에게 적어도 3일 동안 매일 소변 색깔과 양을 확인하고, 소변량 

 이 감소하거나 소변색이 진해지고, 부종이나 오심이 관찰되는 등 압궤증후군이 의심되는 경우 곧바로 의료진의  

 도움을 받도록 교육한다.

Section Ⅲ. 병원 입원 후 개입
Ⅲ.1: 입원 시 모든 환자에 대한 일반적인 처치

Ⅲ.1.A: 손상자를 적절한 치료 구역으로 분류한다.

Ⅲ.1.B: 압궤 환자의 치료를 위해 검증된 외상 및 급성콩팥손상 권고안을 따른다.

Ⅲ.1.C: 신체 검진을 통해 체액 상태를 평가한다. 가능하다면 중심정맥압(CVP)을 이용하고, 이것이 불가능한 상황이라 

 면 상대적인 변화를 고려해 체액 상태를 판단한다.

Ⅲ.1.D: 혈량저하 손상자의 경우 원인을 규명하고 교질(colloid)보다 크리스털로이드(crystalloid)를 이용해 치료한다.

Ⅲ.1.E: 모든 상처는 오염이 된 것으로 가정한다. 괴사나 심각한 감염이 있는 경우 항생제와 더불어 외과적인 괴사 조직  

 제거를 고려한다. 항생제를 투여하기 전에 배양 검사를 시행한다. 개방된 상처가 있는 모든 환자에게, 지난 5년  

 이내에 예방접종을 시행한 것이 확실하지 않은 경우, 파상풍 변성독소(toxoid)를 투여한다.

Ⅲ.1.F: 저체온증이 있는 경우 교정한다.

Ⅲ.1.G: 의료적, 사회적, 법률적인 상황에 대비하여 환자의 기록을 보관한다.

Ⅲ.2: 입원 시점에서 압궤증후군 환자에 대한 특수한 처치

III.2.A: 상처가 경미하더라도 모든 재해 손상자에게 압궤증후군의 증상이나 징후가 있는지에 대해 확인한다.

III.2.B: 투여되는 모든 수액을 확인하고 칼륨이 포함된 수액을 배제한다.

III.2.C: 가능한 빠르게 혈청 칼륨 농도를 확인한다. 유용한 검사 시설이 없거나 검사가 지연되는 경우 현장 내 치료 

 (point-of-care) 장치(예: iSTATR)를 이용하거나 고칼륨혈증의 확인을 위한 심전도를 시행한다.

III.2.D: 고칼륨혈증을 즉시 치료하고 보다 확실한 2차 긴급 조치를 시행한다. 1) 응급 조치에는 글루콘산칼슘(calcium  

 gluconate), 포도당-인슐린 혼합수액(glucose-insulin), 탄산수소소듐(sodium bicarbonate), 베타2 작용제 

 (ß2-agonist)가 있다. 2) 2차 긴급 조치에는 투석과 케이엑살레이트(kayexalate)가 있다.

III.2.E: 요도 출혈이나 열상을 배제한 후 모든 압궤 손상자에게 도뇨관을 삽입하고 소변량을 확인한다. 핍뇨, 무뇨가 확 

 인된 급성콩팥손상 환자나 정상적인 콩팥 기능으로 회복한 환자의 경우에는 도뇨관을 제거한다.

III.2.F: 요 시험지(Dipstick) 방식으로 요 검사를 시행하고, 가능하면 현미경적인 검사도 수행한다.
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III.2.G: 핍뇨 환자에서 체액 과부하가 있는 경우 수액 투여를 제한하고 필요에 따라 투석과 함께 또는 단독으로 초여과 

 를 시행한다.

III.2.H: 산증이나 알칼리증, 증상을 동반한 저칼슘혈증, 감염 등과 같은 공존하는 응급 상황을 치료한다.

Section Ⅳ. 압궤증후군 손상자에서의 근막절개술과 절단
Ⅳ.1: 근막절개술

Ⅳ.1.A: 신체 징후나 구획 내 압력 측정을 통해 확실한 적응증이 아닌 경우 일상적으로 근막절개술을 시행하지는 않는다.

Ⅳ.1.B: 금기가 아니라면 예방적인 조치로 구획 내 압력의 증가를 치료하기 위해 마니톨(mannitol) 투여를 고려한다.

Ⅳ.2: 절단

Ⅳ.2.A: 손상된 사지에 의해 환자의 생명이 위태로운 경우 절단한다.

Ⅳ.2.B: 엄격한 적응증에 근거하여 절단술을 시행한다.

Ⅳ.2.C: 명백한 적응증의 경우 가능한 빠르게 절단술을 시행한다.

Section V. 압궤증후군 손상자에서 급성콩팥손상의 예방 및 치료
V.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 예방

V.1.A: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자의 예방 및 조기 치료는 일반적인 급성콩팥손상의 원칙과 동일하게 적용하는 것을  

 고려 한다.

V.1.A.1: 혈량저하 환자에서는 정상 혈량을 유지하기 위해 조기에 빠르게 수액 치료를 시작하고, 정상 혈량의  

 환자에서는 적절한 소변량을 유지하기 위해 수액을 유지한다.

V.1.A.2: 압궤 관련 급성콩팥손상을 예방하기 위해 지속신대체요법(CRRT)이나 고리작용 이뇨제(loop diure- 

 tics), 도파민(dopamine)과 같은 증명되지 않은 개입을 시행하지 않는다.

V.2: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자의 핍뇨 기간 동안의 보존적인 치료

V.2.A: 치료적인 접근 방법을 결정할 때, 초기에는 핍뇨를 보이나 후반에는 다뇨로 진행하기 때문에 항상 소변량을 고 

 려해야 한다.

V.2.B: 환자의 핍뇨가 유지되는 동안:

V.2.B.1: 콩팥 기능의 회복을 방해하는 요소(예: 신독성 물질, 요도 폐쇄, 요로 또는 전신 감염증, 저혈압, 고혈 
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 압, 심부전, 위장관 출혈, 빈혈)를 예방하고, 제거하고, 치료한다.

V.2.B.2: 가능한 빠르게 체액량과 전해질 균형을 감시하고 이상 소견을 치료하기 위해 적어도 하루 2회 혈청  

 칼륨 농도를 측정하고, 수분 섭취 및 소실과 혈청 나트륨, 인, 칼슘은 적어도 하루 한 번 측정한다.

V.2.B.3: 적어도 하루 한 번 혈액 가스 분석을 시행한다. 혈청 수소이온농도(pH)가 7.1 미만으로 감소하면 중탄 

 산염(bicarbonate)을 투여한다. 이후에도 수소이온농도가 계속 감소하는 경우 중탄산염 투여량을  

 증량한다. 단, 중탄산염은 투석이 가능해질 때까지 일시적으로 사용한다.

V.2.B.4: 분해대사 작용을 예방하고 상처 치유를 돕기 위해 균형 잡힌 단백질과 탄수화물, 지방 섭취로 적절한  

 영양 상태를 유지한다. 

V.2.B.5: 지속적으로 내과적, 외과적인 합병증을 평가하고 적절히 치료한다.

V.3: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자에서의 투석 치료

V.3.A: 투석은 인명 구조를 위함이다. 체액 상태나 전해질, 산염기 균형에 변화가 발생하는 경우 재난 압궤 손상자에게 투 

 석을 할 수 있도록 가능한 모든 노력을 다해야 한다.

V.3.B: 투석 용량을 개별화한다. 투석의 빈도나 강도를 결정함에 있어 생명을 위협하는 요독 관련 합병증을 교정하는 것 

 을 목표로 한다.

V.3.C: 적절한 시기에 투석을 시행할 수 있도록 투석의 적응증이 발생하는지에 대해, 특히 고칼륨혈증이나 체액 과부하,  

 심한 요독증 발생에 대해 면밀히 감시한다.

V.3.D: 시행 가능성이나 환자의 상태에 따라 지속신대체요법(CRRT)이나 복막투석(PD)을 적용할 수 있으나, 간헐혈액 

 투석(intermittent HD)을 우선적인 치료 방법으로 한다.

V.3.E: 출혈 경향을 보이는 환자의 경우 항응고제를 사용하지 않고 혈액투석을 시행하거나 복막투석을 시행한다.

V.3.F: 투석 치료를 중단하는 경우 투석 치료의 재개를 요하는 임상적, 실험실적 검사 결과의 악화에 대해 면밀히 감시 

 한다.

V.4: 다뇨 시기의 압궤 관련 급성콩팥손상의 치료

V.4.A: 압궤 관련 급성콩팥손상의 회복기에 다뇨 시기에 특징적인 저혈량증을 예방하고 전해질 균형을 유지해야 한다. 

V.4.B: 콩팥 기능이 회복하기 시작하면 점진적으로 수액 공급량을 줄이고 임상적, 실험실적 소견을 면밀히 감시한다.

V.5: 장기 추적 검사

V.5.A: 퇴원 후에도 늦게 발생하는 콩팥 및 전신 합병증의 발생을 확인하기 위해 압궤증후군 손상자를 적어도 일년에 한  

 번 평가한다.

권
고

 요
약
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Section Ⅵ. 압궤 관련 급성콩팥손상의 임상 경과 중 의학적 합병증의 진단, 예방 및 치료
Ⅵ.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 임상 경과 중 의학적 합병증의 진단, 예방 및 치료

Ⅵ.1.A: 개입을 최적화하고 결과를 개선하기 위해 압궤 관련 급성콩팥손상의 합병증을 미리 예측하고 예방한다.

Ⅵ.1.B: 감염을 조기에 적절하게 진단하고 치료한다.

Ⅵ.1.C: 균혈증과 패혈증이 발생하지 않도록 가능한 빠르게 혈관 내 카테터(catheter)를 제거한다.

Ⅵ.1.D: 구획증후군으로 인한 말초신경병증을 척수 손상으로부터 구분하여 적절한 치료법을 결정한다.

Ⅵ.1.E: 심리적 지원을 제공하고, 특히 자살 사고가 있는 압궤 손상자의 경우 친인척이나 직원, 가까운 제3자를 가까이 있 

 도록 한다.

Section Ⅶ. 압궤증후군 손상자 치료에 대한 물류 관리 문제
Ⅶ.1: 재난 구호를 위한 물류 관리 지원

Ⅶ.1.A: 효과적인 물류 관리 지원을 조직하기 위해 대규모 재난의 심각성과 범위를 조기에 평가한다.

Ⅶ.1.B: 효과적인 구조 계획을 수립하기 위해 가능한 한 빨리 압궤 손상자의 수와 발생률을 추정한다.

Ⅶ.1.C: 물자 손상이나 부족과 관련된 문제를 배제하기 위해 지역 의료 시설의 상태를 평가한다.

Ⅶ.1.D: 압궤 손상자들을 가능한 빨리 재난 지역으로부터 보다 안전하고, 멀리 떨어져 있으며, 잘 갖추어진 시설로 이송 

 한다.

Ⅶ.1.E: 적절한 의료 체계를 마련하기 위해 입원의 빈도와 시기를 예측한다.

Ⅶ.1.F: 정신건강학적인 문제와 의료적 위험성의 발생을 예방하기 위해 재난 지역으로부터 시신을 가능한 빠르게 수습 

 한다.

Ⅶ.2: 의료 인력 및 물자의 일반적인 수송 계획

Ⅶ.2.A: 의료인의 극도의 피로(burnout)를 예방하기 위해 쉼 없는 활동을 제한한다. 의료진의 소진 여부를 평가할 수  

 있는 감독관을 파견하고 의료인이 휴식을 취할 시점을 결정하도록 한다.

Ⅶ.2.B: 재난이 일어난 첫 며칠 동안에는 가장 경험이 많은 인력으로 구성한다.

Ⅶ.2.C: 효과적인 외부 지원이 도착할 때까지는 현존하는 의료 자원을 신중하게 이용한다.

Ⅶ.2.D: 대량의 혈액 제제 투여가 예견되는 경우, 혈액 제제의 과잉과 부족을 예방하기 위해 헌혈을 계획하고 요청한다.

Ⅶ.3: 콩팥 질환에 대한 의료 인력과 자원의 수송 계획

Ⅶ.3.A: 갑작스러운 압궤 손상자의 유입에 대처하기 위해 재난 지역과 주변의 신장내과 부서에서는 구체적인 재난 대비  
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 계획을 갖추어야 한다.

Ⅶ.3.B: 적절한 물자 비축 및 외부 지역으로부터의 긴급 지원을 구성하기 위해 압궤증후군 손상자의 치료를 위한 의료  

 소모품의 정확한 수요를 미리 파악해야 한다.

Ⅶ.3.C: 투석 인력은 기능하지 않는 센터에서 기능하는 센터로 재배치되어야 한다.

Ⅶ.3.D: 유지 투석 환자의 재배치도 미리 계획되어야 한다.

Section Ⅷ. 콩팥 재난 대응 프로그램의 확립
Ⅷ.1: 재난 발생 전 준비사항

Ⅷ.1.A: 콩팥 재난 대응 전략은 재난 이후에 채택해야 하는 심층적인 계획을 포함해야 한다. 

Ⅷ.1.B:  콩팥 재난 대응팀은 수행 조정자와 상태 파악 인원, 구조자, 의료진으로 구성되어야 한다. 

Ⅷ.1.C: 미리 지역 내 투석 시설과 의뢰할 수 있는 병원을 파악하고 있어야 하며, 이를 통해 재난 직후 효과적인 재난  

 대응이 전개될 수 있다.

Ⅷ.1.D: 재난이 발생하기 전에 일반인 및 구조 팀, 의료진 및 준의료진, 유지 투석 환자를 대상으로 하는 프로그램이  

 개발 및 시행되어야 한다.

Ⅷ.1.E: 지역 내/외 의료진 및 준의료진의 배치, 물자의 배분, 투석 치료의 공급에 대한 계획이 미리 이루어져야 한다.

Ⅷ.1.F: 외부 구호 기구들과의 협력을 위해 재난 대응 각본이 준비되어 있어야 한다.

Ⅷ.2: 재난 여파에 대한 대응

Ⅷ.2.A: 콩팥재난대응대책반(RDRTF)의 의장 및 지역 내 의견 결정권자들에게 가능한 빨리 연락해야 한다.

Ⅷ.2.B: 사전에 준비된 실행 계획을 역시 사전에 정해진 조정자의 지휘에 따라 가능한 빨리 시행한다.

권
고

 요
약
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대량 재난에서
압궤 손상자의 관리에 대한 
권고안
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SectionⅠ
 정
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본
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념

Section I. 정의와 기본 개념

Section I.1 재난과 압궤증후군, 급성콩팥손상Section I.1 재난과 압궤증후군, 급성콩팥손상((AKIAKI)), 급성신부, 급성신부

전전((ARFARF))과 관련한 용어과 관련한 용어

• 재난: 광범위하고 심각한 손해나 손상, 생명이나 재산

의 손실을 유발하며 그 규모에 대처하기 위해 특별한 노력

이 필요한 상황. 이러한 상황에서 영향을 받은 사회는 그 

활동과 제반 시설의 심각한 지장을 겪게 된다.

• 대량 재난: 지역 체계의 대응 범위를 넘어서는 수의 

손상자를 낳는 재난.

• 자연 재난: 방대한 파괴와 사망, 발생한 지역 사회의 

고통을 유발하는 급작스럽고 주요한 자연의 격변(인간 활

동에 의한 것이 아님).

• 인재: 자연 현상에 의한 재난이 아닌, 인간의 파괴적

인 행동에 의한 재난.

• 의학적 재난: 인간과 환경의 관계에 있어 규모면으로 

방대한 생태학적인 붕괴의 결과로 의학적인 수준에서 특

별한 정도의 노력을 요하는 재난. 종종 타 지역의 도움을 

필요로 한다.

• 손상자(피해자): 사망하거나, 자연 재난 또는 인재의 

외부 공격에 의해 지속적으로 신체적, 물질적, 정신적인 

외상을 경험하는 생존자.

• 횡문근융해증: 외상 또는 비외상적 원인에 의해 골

격근에 손상이 발생하여 근육 세포 내의 물질이 순환기

계로 유리되고, 궁극적으로 임상적, 실험실적 결과의 이

상을 유발하는 상태. 혈청 크레아틴인산화효소(creatine 

phosphokinase, CK)에 대한 다양한 역가(500-3000 

unit/l)가 진단 기준으로 제시되고 있으나[7-9], 일반적

으로 해당 검사실 정상 범위 상한선의 5배 이상으로 CK 

수치가 상승하는 경우 횡문근융해증을 고려할 수 있다

[8,10–13].

• 구출: 파편에 끼어 있는 손상자를 구조하는 행위.

• 구획증후군: 제한된 해부학적 공간 내의 압력이 20 

mmHg 이상으로 상승하여 해당 조직의 허혈성 변화를 유

발하는 상태[14,15]. 임계 압력에 도달하면 미세 혈관의 

흐름이 손상되고 횡문근융해증과 허혈성 손상을 악화시

키며, 특히 신경과 근육의 손상이 심해진다[16,17]. 이러

한 상황이 의심되는 경우, 구획 내 압력을 직접적으로 압

력 감시기에 연결된 바늘을 사용해서 측정하거나, 간접

적으로 사지의 둘레가 증가하는지 확인하거나 임상적 징

후를 확인할 수 있다. 대량 재난의 상황에서 임상의는 종

종 직접적인 압력 측정보다 임상적 징후와 사지의 둘레

가 증가하는 것에 의존하게 된다[18]. 한 번 허혈이 발생

하게 되면, 허혈의 6'P'[통증(pain), 압박감(pressure), 이

상 감각(paresthesia), 맥박 소실(pulselessness), 불완전

마비(paresis), 창백(pallor)]가 점차적으로 나타나게 된다

[19]. 이 중 통증은 종종 심각하고 지속적이며, 조기에 발

생하므로 즉시 구획증후군의 발생을 인지해야 한다. 맥박 

소실은 후기 징후로 많은 경우 비가역적인 허혈을 의미한

다. 따라서 많은 경우 이 징후가 발생하기 전에 구획 내 압

력을 낮추기 위한 내과적 또는 외과적인 개입이 필요하다

(Section IV 참조). 이 증후군은 복부 외상이나 주요 수술, 

급성 췌장염, 복부 동맥류의 파열에 따른 복강 내 고혈압

에 의해 발생하는 복부구획증후군과는 완전히 다른 것이

다. 후자는 다발성의 장기 기능 장애를 유발할 수 있으며, 

급성콩팥손상도 포함된다(아래 참조).

• 압궤(crush, 으스러짐): 맞대고 있는 것들 사이의 압

박, 압축으로 장기의 손상이나 골절이 유발되는 것.

• 압궤 손상: 무너지는 자재나 파편들에 의한 직접적인 

영향을 받은 신체 부위의 명백한 근육의 부종이나 신경학

적인 이상이 발생하는 손상[20].

• 압궤증후군(Crush syndrome): 근육 손상에 의해 압

궤 손상과 전신적인 징후가 발생하는 것[16,21,22]. 전신

적인 징후에는 급성콩팥손상(AKI)과 패혈증, 급성호흡곤
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란증후군(ARDS), 파종혈관내응고(DIC), 출혈, 저혈량성 

쇼크, 심부전, 부정맥, 전해질 이상, 정신건강학적 외상이 

포함된다[20,23].

• 콩팥 재난: 주요한 외상에 의해 압궤증후군이나 신부

전을 겪는 생존 손상자의 수가 상당한 재난[24]. 많은 수의 

손상자는 구조 첫 수시간 동안 생존하나 후기에, 특히 투

석 시설이 파괴되었거나 대응할 수 있는 범위 이상의 손상

자가 발생한 경우 사망할 수 있다. 압궤증후군은 재난 직

후 생존자 사망의 2번째로 흔한 원인이며, 직접적인 외상

의 영향을 받는 가장 흔한 원인이다[25]. 추가적으로, 지역

내 투석 기관의 파괴는 해당 지역의 만성 유지 투석 환자

들도 위험한 상황에 처하게 할 수 있다[26–28].

• 신(콩팥)부전: 사구체여과율이 15 mL/min/1.73 ㎡

미만으로 감소하며, 대부분의 경우 요독 증상이나 징후를 

동반하거나 콩팥 기능의 감소에 따른 합병증을 예방하기 

위해 신대체요법(RRT)을 시작할 필요가 있는 상황으로, 

이환과 사망의 주요 원인이다[29].

• 핍뇨: 소변량이 하루 500 ml 미만.

• 무뇨: 소변량이 하루 50 ml 미만.

• 급성신(콩팥)부전(ARF): 갑작스럽고 지속적인 콩팥 

기능의 감소로 요소(urea)와 크레아티닌(creatinine)과 같

은 질소성 및 비-질소성 물질의 적체가 발생하는 것[30]. 

최근 이 개념에 대한 심각한 재검토가 이루어졌으며, 급성

콩팥손상(AKI)의 개념이 도입되었다[31,32].

• 급성콩팥손상(AKI): 이 용어는 콩팥 기능 표지자의 

경미한 변화에서 신대체요법을 요하는 경우까지 다양한 

정도의 급격한 콩팥 기능의 변화를 아우르는 용어이다. 이

는 ‘RIFLE’ 분류법으로 정량화 할 수 있다. RIFLE은 위험

(risk)에서 손상(injury), 부전(failure)의 중증도의 악화 

단계와 기능 손실(loss)과 말기콩팥병(ESKD)의 두 결과 

단계를 의미한다. 세 개의 중증도 단계는 혈청 크레아티

닌 또는 소변량의 변화 중 더 좋지 않은 기준에 근거하여 

정의된다. 두 가지 결과 기준인 손실(loss)과 말기콩팥병

(ESKD)은 콩팥 기능 소실의 기간에 따라 정의된다(그림 1)

[32]. 재난 압궤 손상자에서 RIFLE 분류법은 의학적인 합

병증의 발생과 치료적인 개입의 필요성, 수송 지원, 퇴원 

시점에서의 콩팥 기능을 예견하는 데에 유용하게 활용될 

수 있으나 생존 결과를 예견하는 데 한계가 있을 수 있다

[33].

그림 1 급성콩팥손상(AKI)에 대한 RIFLE 분류 기준(허락 하에 [32]에서 수정)

* 약어: ARF[급성신(콩팥)부전); GFR(사구체여과율); Screa(혈청 크레아티닌 농도); UO(소변량); ESKD(말기콩팥병) 

영구적인 급성신(콩팥)부전(loss)은 4주 이상 신대체요법을 요하는 경우로 정의하고, 말기콩팥병(ESKD)은 3개월 
이상 투석을 요하는 경우로 정의한다.
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장소 특징 개입 종류 설명

단독 치료
구역

- 의료적 개입을 시행할 수 있는 재난 현장의 모든  
 장소

- 개입을 위해 의료 인력이 0-1시간 이내에 도착할  
 수 있어야 함

- 생체 징후 안정 - 의료 개입은 개별적인 의료진에 의해 수행됨

- 손상자는 가능한 빨리 재난 의료 구급 센터로  
 이송되어야 함(아래 참조)

재난 의료
구급 센터

- 단독 치료 구역으로부터 손상자가 모이는 장소

- 각 센터는 반경 3-4 km 이내의 손상자들을 수용 
 할 수 있어야 하며, 근처에 헬리콥터 착륙이 가능 
 한 장소가 있어야 함

- 각 장소마다 최소 3명의 의사가 있어야함; 2명이  
 12시간 간격으로 교대 근무하며, 나머지 1명은 유 
 사시 지원 인력

- 1차 의료 수행 - 이 구역의 구조자들은 가장 가까운 손상자 모 
 집 구역(아래 참조) 및 주변의 병원에 대한 정 
 보를 수집해야 함

손상자
모집 구역

- 단독 치료 구역 및 재난 의료 구급 센터로부터 모 
 인 손상자들을 위한 구역

- 쇼핑몰 주차장이나 스포츠 구장, 골프장과 같이  
 넓고 개방된 공간이 이 구역에 유용함

- 재난 지역 내에서 균등하게 분포되어야 함 
 (약 15 km 간격)

- 의료 물자 보관

- 인력 파견

- 환자 소개

- 선별 분류 및 심층  
 의료 관리

- 손상자는 가능한 모든 운송 수단을 이용해서  
 가능한 빠르게 손상자 모집 구역에서 병원으 
 로 이송되어야 함

표 1 대량 재난 후 1차 의료 관리가 시행되는 각 장소에서의 개입의 종류[36]

Section I.2 진단 및 치료적 개입과 관련한 용어Section I.2 진단 및 치료적 개입과 관련한 용어

• 선별 분류: 가능한 많은 손상자를 살리기 위한 목적

으로 적절한 치료를 받을 필요성과 장소의 우선 순위

를 결정하기 위해 손상자를 분류하는 것. 선별 분류는 

개입을 통해 가장 많이 이득을 얻을 수 있는 환자에게 

의료 자원을 할당하기 위함이다[34]. 선별 분류는 매 

단계, 매 장소(재난 현장과 재난 지역의 병원, 2차 또

는 3차 케어 센터)에서 시행되어야 한다.

• 1차 조사: 생명을 위협하는 상태를 확인하는 동시에 

치료하는 기초 조사. 실용적인 이유로 손상은 간편한 

기억법 ‘A.B.C.D.E’의 순차적인 방식으로 조사가 이루

어진다: A는 기도 유지, B는 호흡과 환기, C는 순환, D

는 장애(또는 신경학적 평가), E는 노출 또는 손상자의 

옷을 완전히 벗기는 것[부록(Appendix) 참조].

• 2차 조사: 이는 외상 환자에 대한 구체적인 평가를 

말하며, 조사가 시행되는 장소에 따라 달라질 수 있다. 

재난 현장에서는 1차 조사에서 간과된 손상이 있는지 

확인하고 치료하기 위해 몸 전체를 빠르지만 철저하게 

확인하는 것으로 구성된다. 그러나 병원에 입원을 하

게 되면 2차 조사는 완벽한 병력 청취와 구체적인 신

체 검진, 모든 생체 징후의 재사정을 포함해야 하며, 

가능하다면 영상학적 검사나 실험실적 검사와 같은 복

잡한 조사도 포함된다.

• 근막절개술: 구획 내 압력을 줄이기 위해 손상된 근

육 주변의 근막을 따라 시행하는 외과적인 절개.

• 투석: 신(콩팥)부전을 치료하기 위한 혈액 정화 방법

으로 반투과성 막을 통해 혈액을 통과시킴으로써 요독

성 물질 적체를 제거하는 방법. 가용한 투석 방법에는 

간헐투석이나 혈액투석여과, 복막투석, 지속동정맥 또

는 정정맥 투석/투석 여과가 있다.
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• 재난 대응 계획: 전반적인 재난 대응에 속한 다양한 

구성원들에 의한 개입을 기술하는 심층적인 계획. 의

학적인 재난 대응 계획은 의료 관리 제공자들을 가능

한 빠르게 의료 관리를 제공할 수 있는 팀으로 조직해

야 한다. 이러한 팀들의 목표는 현장에서 손상자의 상

태를 안정화하고, 미리 정해진 소개 장소 또는 피해를 

입지 않은 지역 병원으로의 수송을 용이하게 하는 것

이다[35, 36]. 의료적 개입의 종류와 범위, 개입 장소

는 재난의 중증도와 시기, 제반 시설의 손상 정도, 인

구 밀도, 구조 활동의 잠재적인 효율성, 의학적 개입에 

필요한 준비 정도 등에 따라 달라질 수 있다[36,37]. 

재난 대응 계획에서 1차 의료 관리는 재난과 개입 사

이의 시간 차에 따라 3가지 시기로 나누어 서로 다른 

장소에서 제공될 수 있다[36].

● 단독 치료 구역: 0–1 시간

● 재난 의료 구급 센터: 1–12 시간

● 손상자 모집 구역: 12–72 시간



33

Section Ⅱ
 재

난
 현

장
에

서
의

 개
입

Section Ⅱ. 재난 현장에서의 개입

II.1: 의료 관리 인력의 상태 결정

II.2: 초기 개입의 계획

II.3: 구출 전 개입

II.4: 구출하는 동안의 개입

II.5: 구출 후 초기 일반적인 처치

II.6: 구출 후 초기 수액 투여 및 소변량 감시

II.7: 구출 후 시행해야 하는 다른 조치들

Section II.1 의료 관리 인력의 상태 결정

Ⅱ.1 잠재적으로 구조 활동이 가능한 의료 대응 인력은:

• 구조 활동에 참여하기 전에 각자의 재난 관련한 문제들을 해 

 결하고 본인 가족들의 주거 환경과 필요 사항에 대한 계획을  

 세워야 한다.

• 일반적인 재난 구조 활동에 참여하기 어려운 경우 가능한 즉 

 시 조정권자들에게 알려야 한다; 이 경우 현지 구조와 의료 행 

 위에 일시적으로 참여하는 것을 고려해야 한다.

근거

II.1: 잠재적으로 구조 활동이 가능한 의료 대응 인력은:

• 구조 활동에 참여하기 전에 각자의 재난 관련한 문제들을  

 해결하고 본인 가족들의 주거 환경과 필요 사항에 대한 계 

 획을 세워야 한다.

대량 재난 후의 환경은 매우 어수선하다. 의료 대응 인

력은 재난 현장이나 배정된 병원에서의 과도한 업무량에 

압도당할 수 있고, 결과적으로 그들은 집에 수일간 돌아가

지 못할 수 있다. 더구나, 가족들과의 소통이 불가능할 수 

있다. 따라서 의료 대응 인력은 그들의 가족이 재난 상황

에서 살아남기 위한 기본적인 요구 사항들로 인해 그들을 

필요로 하지 않는다는 것을 확실히 해야 한다. 또한, 그들

은 구조 활동에 온전히 참여하기 전에 집과 음식, 이외의 

가족들에게 필요한 것들에 대해 현실적인 계획을 세워야 

한다[38].

• 일반적인 재난 구조 활동에 참여하기 어려운 경우 가능한 즉 

 시 조정권자들에게 알려야 한다; 이 경우 현지 구조와 의료 행 

 위에 일시적으로 참여하는 것을 고려해야 한다.

재난 발생 후 상당수의 의료 대응 인력은 지역 내의 다

른 사람들과 마찬가지로 일종의 손실을 경험할 수 있기 때

문에 신체적, 정신적으로 의료 대응 활동을 수행하는 데 

지장이 있을 수 있다[28]. 예를 들면, 고베와 마르마라 지

진 발생 후 의료 인력과 그들의 가족의 손상이나 교통난에 

의해 구조 지원 가능성이 영향을 받았다[25,28,39]. 의료 

인력이 병원에 도착할 수 있더라도 정신적인 쇼크나 애도 

상태가 그들의 업무 능력을 제한할 수 있다[37,40,41]. 따

라서 의료 대응 인력은 그들이 적절하게 활동을 할 수 없

는 경우 즉시 조정권자들에게 상황을 알려 적절한 대안을 

적시에 찾을 수 있도록 해야 한다.

Section II.2 초기 개입의 계획

II.2: 도움을 제공하고자 하는 개인이나 단체는 개입 위치와 

종류, 개입의 정도에 대해 사전에 준비해야 한다.

근거

II.2: 도움을 제공하고자 하는 개인이나 단체는 개입 위치와 

종류, 개입의 정도에 대해 사전에 준비해야 한다.
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재난 발생 후 의료 인력은 재난 현장, 현장 내 병원, 병

원의 응급실, 병원 병동 등 다양한 장소에서 구조 활동을 

시행할 수 있다[1,37]. 따라서, 재난이 자주 발생하는 지역

에 거주하는 의료 인력은 조직화된 지역 내 재난 대응 계

획에서 미리 그들의 역할을 정해야 한다[42]. 현장이나 현

장 내 병원에서의 활동은 복잡하고 신체적으로나 정신적

으로 까다로울 수 있는데, 생존 가능성이 낮은 환자를 포

기하는 것을 포함하는 어려운 선별 분류를 하거나 손상자

나 손상자 가족들의 스트레스와 과격한 행동을 견뎌내야 

한다. 대재앙의 상황에서 이러한 도전적인 상황을 해결할 

수 없는 의료 인력은 그들의 한계를 인지하고 죄의식 없

이 포기함으로써 다른 인력이 필요한 임무를 수행할 수 있

도록 해야 한다[37]. 이전에 재난 현장에 대한 경험이 없

는 사람은 구조 활동의 경험이 있는 사람들의 지휘하에 행

동해야 한다. 지역 내 잠재적 구조 활동의 종류와 범위에 

대해 결정하는 것이 중요하다. 전반적인 재난 상황(중증

도, 시기, 재난 지역의 인구 밀도)과 지역 내 제반 시설의 

손상(통신 가능성, 전기나 수도, 교통, 병원 상태), 수송 상

태(구조 팀 유용 가능성, 지역 내 또는 외부의 물자와 자

원 유용 가능성) 등을 모두 고려해야 한다[43]. 또한, 개입

이 이루어지는 장소(단독 치료 구역, 재난 의료 구급 센터, 

손상자 모집 구역)의 특성 또한 고려해야 한다[36](표 1 참

조).

Section II.3 구출 전 개입

II.3.A: 손상된 건물에 접근하는 경우 개인 신변의 안전을 확

실히 해야 한다. 부분적 또는 완전히 무너진 건물에서의 직접적

인 손상자 구출에는 참여하지 않는다. 이미 구조된 손상자에 대

한 도움과 치료에 집중한다.

II.3.B: 끼인 손상자와 압궤 손상자에 대한 생명 유지 및 수액 

치료, 압궤 관련 급성콩팥손상(AKI)에 익숙해져야 한다.

II.3.C: 구출 전이라도, 연락을 받은 즉시 끼인 손상자에 대한 

의학적 평가를 시작한다.

II.3.D: 손상자가 파편 아래에 있는 경우라도 손이나 발에 

큰 직경의 정맥 주입 접근로를 확보한다. 첫 2시간 동안 성인

의 경우 시간당 1000 ml의 속도, 아동의 경우 체중 시간당 15-

20 ml의 속도로 생리식염수 투여를 시작한다; 이후 성인은 시

간당 500 ml, 소아는 체중 시간당 10 ml 이하의 속도로 감량

한다. 적은 양이라도 칼륨을 포함하고 있는 수액(예: Ringer’s 

lactate)은 사용하지 않는다.

II.3.E: 현장에서 구조 인력과 의료 인력이 합동으로 구출 시

기를 계획하고 결정한다. 가능하다면 구출하는 동안에도 손상자

를 재평가한다.

근거

Ⅱ.3.A: 손상된 건물에 접근하는 경우 개인 신변의 안전을 확

실히 해야 한다. 부분적 또는 완전히 무너진 건물에서의 직접적

인 손상자 구출에는 참여하지 않는다. 이미 구조된 손상자에 대

한 도움과 치료에 집중한다.

심하게 손상을 입은 건물은 여진 동안 무너질 수 있고 

끼인 손상자를 구출하고자 하는 구조자들이 손상을 입을 

수 있다. 구조 활동에 경험이 없는 의료(준 의료) 구조자들

은 그들 스스로 손상자가 될 수가 있기 때문에 구출 활동

은 특수 구조자들에게 맡겨야 한다[44]. 의료 구조자들은 

치료적인 개입의 자격이 있으므로 그 활동을 의료적 개입

에 국한해야 한다. 그들은 이미 구출된 손상자들을 돌보는 

것에 의미가 있다[45].

Ⅱ.3.B: 끼인 손상자와 압궤 손상자에 대한 생명 유지 및 수액 

치료, 압궤 관련 급성콩팥손상(AKI)에 익숙해져야 한다.

적절한 기도 유지, 출혈 예방, 골절 안정화, 수액 치료, 

저체온증 조절 등의 간단하고 주의깊은 내과적, 외과적인 

개입을 통해 조기 사망의 13-40%를 예방할 수 있다[46]. 

이는 구출 전이나 구출 과정 동안 끼인 손상자들에게 기초

적인 생명 유지나 수액 치료에 경험 있는 의료 인력의 참

여가 중요하다는 것을 의미한다. 의료 인력이 항상 유용하

지는 않기 때문에, 모든 구조 팀원들은 지연된 사지 압박

과 관련한 문제들을 인지하고 치료하는 훈련을 받아야 하

며, 잠재적인 합병증에 대한 치료제와 적절한 수액을 구비

해야 한다[47].
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II.3.C: 구출 전이라도, 연락을 받은 즉시 끼인 손상자에 대한 

의학적 평가를 시작한다.

중대한 지진이 발생한 후 약 20%의 사망은 구출 직후

에 발생한다[46]. 이들 중 일부 손상자들은 구출 전에는 상

대적으로 안정적이었다가 구출 후 갑자기 악화되기 시작

한다(구조 사망). 이는 외상을 입은 사지로 관류가 재개되

고 조직 손상 물질들이 전신 순환계로 유입이 되는 것으로 

인해 발생한다[48,49]. 이러한 악화되는 상황과 관련한 합

병증을 예방하기 위해, 가능하다면, 파편 아래에 있는 동

안에도 끼인 손상자들을 임상적으로 평가하는 것이 필요

하며, 이를 통해 치료적 결정, 특히 수액 주입과 관련한 결

정을 할 수 있다. 현장에서 의료적인 개입을 받은 끼인 손

상자는 구출 과정에서 보다 안정된 상태를 유지할 수 있

다[50,51]. 구출 과정이 먼저 수행되면 완전한 1차 평가가 

불가능할 수도 있다. 그럼에도 불구하고, 구두로 물어보거

나 직접적으로 검진을 하는 등 모든 수단을 동원해서 손상

자의 신체적인 상황을 파악해야 한다(끼임의 종류와 장소, 

위치, 생체 징후의 손상이나 출혈, 체액량 상태, 주관적인 

증상의 정도 등) [46].

II.3.D: 손상자가 파편 아래에 있는 경우라도 손이나 발에 큰 

직경의 정맥 주입 접근로를 확보한다. 첫 2시간 동안 성인의 경

우 시간당 1000 ml의 속도, 아동의 경우 체중 시간당 15-20 

ml의 속도로 생리식염수 투여를 시작한다; 이후 성인은 시간당 

500 ml, 소아는 체중 시간당 10 ml 이하의 속도로 감량한다. 적

은 양이라도 칼륨을 포함하고 있는 수액(예: Ringer’s lactate)

은 사용하지 않는다.

충분하지 않은 수액 보충이나 압궤 손상 후 6시간 이상 

지연된 수액 처치는 급성콩팥손상의 발생 위험을 상당히 

높인다[52]. 많은 압궤 사망에서 급성콩팥손상은 적절한 

조기 수액 치료를 통해 예방될 수 있는데[53,54], 일단 급

성콩팥손상이 발생한 후에는 투석을 포함한 광범위한 후

속 치료가 필요하다. 대량 재난 상황에서 유용한 투석 센

터가 제한될 수 있다는 것, 후기의 수액 치료에 대한 반응

이 좋지 않을 수 있다는 것을 고려하면, 일부 압궤 관련 급

성콩팥손상 환자들이 적절한 치료를 받지 못하게 될 수도 

있다[55]. 어떠한 수를 쓰더라도 이러한 상황은 피해야 한

다. 가능한 빠르게 생리식염수를 투여하고, 이상적으로는 

손상자가 파편에 묻혀 있는 상태에서도 수액을 투여해야 

한다[50, 51]. 수액은 성인의 경우 시간당 1000 ml, 소아

의 경우 체중 시간당 15-20 ml의 속도로 투여하는 것이 

대부분의 손상자들에게 적절하다(그림 2).

그림 2 대량 재난에서 끼인 성인 손상자의 구출 전과 구출하는 동안 수액 투여 프로토콜
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말초 정맥 접근로을 확보하기 어려울 경우에는 시중

에 판매되는 kit를 사용하여 뼈 사이로의 투여를 고려한

다[예: EZ-IO 골내 주입 시스템(intraosseous infusion 

system)(Vidacare, San Antonio, TX, USA)]. 그러나 혼

란스러운 재난 현장 상황에서 시중에 판매되는 키트(kit)

를 구하기 어려울 수도 있고, 이 키트에 대해 충분한 경험

이 있는 의료진이 없을 수도 있어 이러한 개입이 불가능

할 수도 있다. 정맥이나 뼈 사이로의 투여 접근로가 모두 

불가능한 경우 약 1 ml/min의 속도로 생리식염수를 피

하로 투여하는 피하주입(hypodermoclysis)을 고려해볼 

수 있다. 피하주입의 경우 한 개 이상의 접근로를 확보하

는 경우 하루 3 L 정도의 수액을 투여할 수도 있다. 이 방

법은 다량의 수액 투여가 필요한 환자에게 이상적인 방법

은 아니지만 재난 상황에서는 아무것도 하지 않는 것보

다는 나을 수 있다. 출혈 경향이 있거나 말초 부종이 있는 

환자에서는 피하주입이 적합하지 않을 수 있다[56]. 

생리식염수가 구하기가 쉽고 체액을 보충하는 데 효

과적이므로 첫 번째로 고려해야 하는 수액 형태이다[57, 

58]. 일부 연구에서 Ringer’s lactate 수액이 혈청 칼륨 

수치에 영향을 미치지 않는다고 보고했으나[59,60], 이 

연구들은 입원할 때 저칼륨혈증이 있는 환자들을 대상

으로 수행되었다. 급성콩팥손상의 위험이 있는 전형적

인 압궤 손상자들에서는 치명적인 고칼륨혈증이 발생할 

수 있으므로 적은 양의 칼륨을 포함하고 있는 수액도(예: 

Ringer’s lactate) 사용을 피해야 한다.

II.3.E: 현장에서 구조 인력과 의료 인력이 합동으로 구출 시

기를 계획하고 결정한다. 가능하다면 구출하는 동안에도 손상자

를 재평가한다.

재앙적인 지진에서 파편 아래 깔려 있는 시간(time 

period under the rubble: TPR)은 재난의 중증도나 해

당 지역의 인구 밀도, 건물의 구조적 상태, 구조 작업의 

효율성 등 여러 가지에 의해 영향을 받게 된다. 재난 후 

13일째에도 살아있는 상태에서 구조된 손상자들이 있다

[44,61]. TPR은 직접적으로 이환율과 생존율에 영향을 

미치는데[42,62,63] 이는 적절한 치료 수혜의 지연을 유

발하기 때문이다. TPR과 압궤증후군 발생의 연관성에 대

한 문헌들은 상반된 결과들을 보고하고 있다. 일부 연구

는 긴 시간 끼어 있는 상태로 있을수록 급성콩팥손상 발

생 위험이 증가한다고 보고한 반면[64–66], 다른 연구는 

반대의 결과를 보고했다[61,67,68]. 실제로 0.5-4시간의 

짧은 시간 동안에도 많은 재난 상황에서 압궤 관련 급성

콩팥손상이 발생했다[20,69–71]. 마르마라 지진에서는 

파편 아래에 오랫동안 있던 환자들의 콩팥 기능이 더 좋

다고 보고되었다[72,73]. 이러한 결과는 긴 시간 끼어 있

었음에도 불구하고 생존 상태로 구조된 손상자들이 상대

적으로 손상 정도가 적었을 수 있는 선택 편향에 의할 수

도 있다[65,73,74]. 따라서, TPR 자체보다 근육 손상의 

정도가 급성콩팥손상의 주요 결정 인자라고 할 수 있다.

중대한 출혈이나 기도 폐쇄와 같은 생명을 위협하는 

합병증이 끼인 상태에서 발생할 수 있고, 구조 활동을 진

행하는 동안에도 2차적인 손상이 지속될 수 있기 때문에 

구출 인력 및 다른 의료 관리 제공자들과 구출의 이상적

인 시점과 방식을 상의해야 한다. 응급 상황의 경우 빠른 

개입이 필요할 수 있으므로(예: 심한 출혈) 구출 전체 과

정에서 지속적으로 손상자들을 재평가하는 것이 중요하

다. 골반이 끼인 손상자와 발이 심장보다 높은 위치에 있

는 손상자의 경우 적극적인 수액 치료로 인해 폐울혈이나 

2차적인 호흡 부전이 발생할 수 있으므로 특별히 주의를 

기울여야 한다. 그러한 경우, 가능하다면 호흡 수와 폐음

을 면밀히 감시하는 것이 중요하다.

Section II.4 구출하는 동안의 개입Section II.4 구출하는 동안의 개입

II.4.A: 구출이 진행되는 동안(통상 45-90분) 시간당 

1000 ml의 속도로 생리식염수를 투여한다. 구출이 2시간 이상 

지연되는 경우 수액 주입 속도를 시간당 500 ml를 넘지 않도록 

감량하되, 손상자의 나이와 체중, 외상 양상, 주변 온도, 소변량, 

전반적인 추정 체액 손실량에 따라 속도를 조정한다.

II.4.B: 현장에서의 절단은 압궤증후군의 예방이 아닌, 손상

자를 현장에서 꺼내기 위한 것 등 인명 구조 개입의 목적으로만 

시행한다.
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II.4.A: 구출이 진행되는 동안(통상 45-90분) 시간당 1000 

ml의 속도로 생리식염수를 투여한다. 구출이 2시간 이상 지연

되는 경우 수액 주입 속도를 시간당 500 ml를 넘지 않도록 감량

하되, 손상자의 나이와 체중, 외상 양상, 주변 온도, 소변량, 전반

적인 추정 체액 손실량에 따라 속도를 조정한다.

끼인 손상자에 대한 구조 시기는, 재난의 중증도나 대

응팀 수송의 효율성, 재난 지역 및 환자의 상태 등의 변수

가 있기는 하나, 대개 45-90분, 경우에 따라서는 4-8시간 

정도이다. 따라서, 저혈량증을 예방하고 교정하기 위해 가

급적이면 생리식염수를 시간당 1000 ml의 속도로 투여한

다. 수액을 빠르게 투여하는 경우 핍뇨 손상자에서, 특히 

구출이 2시간 이상 지속되는 경우, 체액 과부하를 유발할 

수 있다. 그러한 경우에는 수액 투여 속도를 적어도 50% 

이상, 시간당 500 ml 미만으로 감량하거나 적절하게 조절

해야 한다(그림 2)[75].

수액 투여 속도에 영향을 미치는 다른 요소들에는 다음

과 같은 것들이 있다: 나이(고령이나 소아의 경우 체액 과

부하에 취약할 수 있다), 체질량 지수(체질량 지수가 큰 손

상자일수록 더 많은 수액이 필요하다), 외상의 양상(심각

한 외상의 경우 더 많은 수액 투여가 필요하다), 파편 밑에 

깔려 있던 시간(구출이 상당히 지연된 손상자에게 더 많은 

수액 투여가 필요하다), 추정 체액 소실량(출혈이 있거나 

주변 환경 온도가 높은 경우 더 많은 수액이 필요하다).

울혈성 심부전이나 만성콩팥병과 같은 동반 질환이 있

는 경우 이에 대해서도 고려해야 한다. 손상자에게의 접근

이 어려운 경우 속옷을 만져 소변량을 사정하도록 노력해

야 한다. 출혈과 관련이 없는 축축함이 확인되면 소변이 

나오는 것으로 간주하고 권고된 속도대로 수액을 투여해

볼 수 있다.

II.4.B: 현장에서의 절단은 압궤증후군의 예방이 아닌, 손상

자를 현장에서 꺼내기 위한 것 등 인명 구조 개입의 목적으로만 

시행한다.

끼여 있는 사지를 빼내는 것이 불가능하거나 건물

이 곧 무너질 위험이 있는 경우 등 손상자를 빠르게 빼내

야 하는 경우가 있다[76,77]. 이러한 경우 끼어 있는 사

지에 대해 가능한 말초에 가깝게 단두대 절단(guillotine 

amputation)을 시행할 수 있다. 이러한 경우 절단 직후 

심한 출혈을 예방하기 위해 상처 부위 위쪽으로 압박띠

(tourniquet)를 거치한다; 환자를 구출한 후에는 압박띠

를 제거하고 적절한 지혈을 시행한다.

광범위한 조직 괴사를 동반한 심각한 외상을 입은 사지

는 전신으로 근색소(myoglobin)를 배출하는 잠재적인 원

인이 될 수 있다; 따라서 절단술이 압궤증후군을 예방할 

수 있다. 그러나, 절단은 그 자체로 재난 손상자의 사망률

과 관련이 있다[23]; 재난 현장에서의 절단은 심각한 출혈

과 2차 감염 등의 이유로 사망률을 더 높일 수 있기 때문

에 압궤증후군을 예방하기 위한 목적이 아닌, 인명 구조 

개입의 목적으로만 수행되어야 한다[49,76].

절단이 필요한 경우 경정맥 케타민(ketamine, 1-2분

에 걸쳐 체중당 1-4.5 mg 투여)이 진정 작용 및 진통, 기

억 소실 등을 일으키고 자발적인 환기와 구역 반사를 유지

하므로 마취제로 적절하다[78].

Section II.5 구출 후 초기 일반적인 처치Section II.5 구출 후 초기 일반적인 처치

II.5.A: 구조적으로 무너진 장소로부터 가능한 빠르게 구출

된 손상자를 빼낸다. 신체 징후를 측정하고 필요한 의료 개입의 

정도와 종류를 결정하기 위한 1차 조사를 시행한다. 치료의 우

선 순위를 결정하기 위해 생존 가능성이 낮은 손상자를 선별 분

류한다.

II.5.B: 생명을 위협하는 출혈의 경우에만 동맥 압박띠(tou-

rniquet)를 적용한다.

II.5.C: 경미한 손상이나 초기에 명백한 압궤 징후가 없는 경

우라도, 1차 조사를 진행하는 동안 발견하지 못한 손상을 진단

하고 처치하기 위해 가능한 빠르게 손상들을 정리하고 압궤증

후군의 후기 징후(소변량의 감소나 진한 소변, 요독 증상) 등을 

포함한 2차 조사를 시행한다.
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II.5.A: 구조적으로 무너진 장소로부터 가능한 빠르게 구출

된 손상자를 빼낸다. 신체 징후를 측정하고 필요한 의료 개입의 

정도와 종류를 결정하기 위한 1차 조사를 시행한다. 치료의 우선 

순위를 결정하기 위해 생존 가능성이 낮은 손상자를 선별 분류

한다.

피해 건물은 1차 충격 후 언제라도 여진에 의해 무너질 

수 있다. 이러한 경우 피해 건물(또는 명백하게 피해를 입

지 않은 건물)에 가까운 곳에서 손상자를 평가하고 치료하

는 것은 위험할 수 있다; 손상자를 가능한 빨리 안전한 장

소로 옮겨야 한다.

구조 후에는 생명을 위협하는 손상을 진단하고 치료하

기 위해, 긴급한 치료가 필요한 손상자를 파악하기 위한 

초기의 체계적인 평가를 수행해야 한다.

고급외상생명구조(ATLS)에서는 두 단계로 손상을 평가

할 것을 권고한다: 잠재적으로 치명적인 손상을 파악하기 

위한 빠른 1차 조사와 보다 충분한 평가를 하는 2차 조사

(Section I.2, i5와 부록, i49 참조)[79].

1차 조사는 생명을 위협하는 손상을 빠르게 인지하고 

동시에 치료가 필요한 손상자를 가리기 위한 간편한 기억

법 ‘A.B.C.D.E.’에 근거한 잘 확립된 프로토콜에 따라 시

행한다(표 2).

손상자가 의식이 있고 말을 할 수 있으며 사지를 움직

일 수 있는 경우, 기도가 확보되어 있고 산소가 뇌로 잘 전

달이 되며 주요한 중추 신경 손상이 없다고 판단할 수 있

다. A.B.C.D.E. 조사에서 주요 병변이 없다고 판단되는 경

우 아래에 기술된 대로 치료를 시작한다.

그러나 환자가 반응이 없거나 눈으로 보이는 잠재적으

로 생명을 위협하는, 또는 관통형 외상이 있는 경우 치료 

진행 여부를 결정하기 위해 수송 현황(재난의 중증도 및 

해당 지역의 인구 밀도, 제반 시설의 손상 정도, 의료 관리 

인력의 유용성, 교통 상태) 및 의료적인 여건(손상자의 특

징, 외상의 종류와 정도, 신체 검진상 이상의 정도)을 고려

해서 선별 분류를 시행한다.

선별 분류는 가능한 많은 생명을 구하기 위해 치료의 

우선 순위와 적절한 치료의 장소를 결정하기 위해 손상자

를 분류하고 등급화하는 것이다[부록(Appendix) 참조]. 

이는 제한된 의료 자원을 가장 많은 이득을 볼 수 있는 환

자에게 배정하기 위함이다[34,81]. 대량 재난 상황에서는 

시간과 자원을 절약하기 위해 현장에서 생존 확률이 50% 

이상인 경우에 치료한다[36]. 생존 확률이 낮은 경우는 심

각한 두부 손상이나, 다발성 손상, 심정지, 심각한 화상, 

출혈성 쇼크를 동반한 환자들이다[82]. 이송이나 외과적

인 처치를 곧바로 시행할 수 없는 경우에는 고식적인 치료

를 고려한다.

고베 지진 압궤 손상자들에 대한 분석에서 현장에서 확

인이 가능한 13개의 위험 인자들[환자들의 특징(나이, 성

별), 시간(구조 시점, 이송 시간), 손상 부위(상지, 하지, 몸

통, 골반 골절), 1차 평가 시의 신체 검진(수축기 혈압, 맥

박, 호흡 수, 소변 색깔)] 중 3가지(분당 120회 이상의 맥

박, 3시간 이상의 지연된 구조, 소변 색 이상)만이 혈액투

석 시행이나 사망을 예측하는 주요 인자들이었다[83].

그러나 재난이 대량 재난이 아니고 적절한 수의 의료 

인력을 동원할 수 있는 경우에는 손상의 정도에 관계없이 

모든 손상자들에게 적절한 의료적인 관리를 제공해야 한

다.

구출 직후 감각 소실이나 유연성 마비와 같은 심각한 

A
경추 보호와 함께 기도 유지
Airway maintenance with cervical spine protection

B 
호흡 및 환기
Breathing and ventilation

C 
출혈 제어와 함께 순환 유지
Circulations with hemorrhage control

D
신경학적 이상 확인
Disability assessment of neurological status

E 
노출(저체온의 위험이 없는 경우 완전히 탈의) 및 환경
Exposure and Environment(completely undress 
the patient unless there is a risk of hypothermia)

표 2 1차 조사 진행 순서
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신경학적 결함이 확인되는 것이 항상 척수 손상을 의미하

는 것은 아니다. 이러한 증상은 구획증후군에 따른 압박에 

의해 2차적으로 발생한 말초 신경병증에 의해서도 발생

할 수 있으며, 이러한 경우 부분적으로 가역적일 수 있다

[52,69]. 그럼에도 불구하고, 이러한 경우 확실해질 때까

지는 모든 손상자에게 척수 손상이 있을 수 있음을 고려해

야 한다.

그림 3에 재난 현장에서의 손상자들에 대한 임상적인 

접근 방법에 대한 순서도가 제시되어 있다.

그림 3 재난 현장에서 병원으로 이송 전 관리 개요

II.5.B: 생명을 위협하는 출혈의 경우에만 동맥 압박띠

(tourniquet)를 적용한다.

구출 후 압궤 손상이 있는 사지에 관류가 시작되면 근

색소(myoglobin)와 다른 독성 물질이 전신 순환계로 유

입될 수 있다[85]. 일부 연구자들은 묻혀 있는 손상자에 대

한 치료와 더불어 손상이 있는 사지의 근위 부위에 압박띠

를 적용하도록 권고하고 있다[86].

근위부에 적용한 압박띠를 장시간 유지하는 경우 환자

를 불필요한 마비나 근 괴사, 혈전증, 고통, 농양, 물집, 벗

겨짐, 타박상, 눌림 상처 등에 노출시킬 수 있다. 또한 압

박띠를 제거한 후 환자에게 불필요한 근색소뇨나 급성콩

팥손상의 발생 위험을 높일 수 있다.

따라서 특히 사지를 살릴 가능성이 있는 경우에는 압궤

(허락하에 [84]에서 수정, 1차 및 2차 조사는 Section I.2에서 
정의함)

증후군을 예방하기 위한 목적으로 압박띠를 적용하지 않

아야 한다[76]. 압박띠는 직접적인 압박이나 다른 요법으

로도 지혈에 실패하는 경우 마지막 수단으로 사용해야 한

다[87–89]. 압박띠 적용이 불가능한 환자의 경우 재난 현

장에서 환자를 우선적으로 소개해야 한다. 조직의 허혈이

나 사지 소실의 위험을 줄이기 위해 가능한 빨리 압박띠를 

제거해야 한다.

II.5.C: 경미한 손상이나 초기에 명백한 압궤 징후가 없는 경

우라도, 1차 조사를 진행하는 동안 발견하지 못한 손상을 진단하

고 처치하기 위해 가능한 빠르게 손상들을 정리하고 압궤증후군

의 후기 징후(소변량의 감소나 진한 소변, 요독 증상) 등을 포함

한 2차 조사를 시행한다.

주요한 외상의 종류는 현장 상황에 따라 매우 달라

질 수 있다[7,23,74,90-94]. 복부나 흉부 외상이 있

는 손상자에서 사망률이 매우 높게 관찰되기 때문에

[20,23,94,95] 가능한 빠르게 2차 조사를 통해 모든 손상

자들의 전반적인 외상 양상을 파악해야 한다(Section I.2 

참조).

하지는 큰 근육들을 포함하고 있기 때문에, 다리의 연

부 조직 외상은 다른 부위의 외상에 비해 보다 광범위한 

횡문근융해증을 유발하고 압궤증후군의 발생 위험을 높일 

수 있다[69]. 손상자가 딱딱한 바닥에 누워 있거나 움직일 

수 없는 경우 광배근(latissimus dorsi)과 같은 몸통 근육

의 손상 또한 횡문근융해증을 유발할 수 있음을 고려해야 

한다.

그러나 압궤증후군은 경미한 손상 후에도 발생할 수 있

다[20,23,61]; 따라서 파편 더미로부터 구출된 모든 환자

에게 압궤증후군 발생의 위험성이 있음을 고려해야 한다. 

경미한 손상이 있거나 소변량 감소나 짙은 소변색, 요독 

증상과 같은 압궤증후군의 후기 징후를 유발할 수 있는 초

기 징후가 명백하지 않은 환자라도 면밀히 감시해야 한다.
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Section II.6 구출 후 초기 수액 투여 및 소변량 감시Section II.6 구출 후 초기 수액 투여 및 소변량 감시

II.6.A: 구출 직후 압궤 관련 급성콩팥손상을 예방하기 위해 

모든 손상자들에게 수액을 투여한다. 효과와 투여 유용성을 고

려하여 선호되는 수액은 생리식염수이다. 

II.6.B: 필요 수액량을 결정하기 위해 손상자의 수분 상태를 

평가한다. 구출 전에 정맥을 통해 수액이 공급되지 않은 경우, 

구조 즉시 정맥 내 생리식염수를 성인의 경우 시간당 1000 ml 

(소아의 경우 체중 시간당 15-20 ml)의 속도로 주입한다. 3-6 

L의 수액을 투여하는 초기 6시간 동안 정기적으로 손상자를 확

인한다. 인구학적인 특징과 의료적인 증상과 징후, 환경 및 이

송 여건 등을 고려하여 수액 투여량을 개별화한다. 추가 수액 투

여를 결정하기 위해 소변량과 혈역학적인 상태를 평가한다.

II.6.C: 소변량을 면밀히 감시한다. 의식이 있는 환자의 경우 

용기에 소변을 보도록 하고, 배뇨를 조절하기 어려운 남성의 경

우 콘돔 카테터(condom catheter)를 이용한다. 적절한 수

액 공급 후에도 소변량이 전무한 경우 요도 출혈이나 열상을 배

제한 후 배뇨 카테터를 삽입한다.

II.6.D: 무뇨가 확인되었거나 체액 부족이 배제되고 수액 처

치 후에도 소변량이 없는 경우 수액 투여량을 전일에 측정되거

나 추정된 수액 손실량에 일당 500-1000 ml를 더한 양의 수

액으로 제한한다.

II.6.E: 수액 투여 후 소변량이 있는 경우(시간당 50 ml 이

상) 손상자를 면밀히 감시하기 어렵다면 수액을 하루 3-6 L 정

도로 투여한다. 면밀히 감시할 수 있는 경우에는 하루 6 L 이상 

의 수액을 투여하는 것도 고려한다.

근거

II.6.A: 구출 직후 압궤 관련 급성콩팥손상을 예방하기 위해 

모든 손상자들에게 수액을 투여한다. 효과와 투여 유용성을 고

려하여 선호되는 수액은 생리식염수이다.

횡문근융해증에 의한 급성콩팥손상은 전-콩팥(허혈)성 

손상 및 세뇨관 폐쇄, 콩팥 독성을 포함하는 다양한 인자

에 의해 발생할 수 있다. 구출 후 출혈이나 제3의 공간으

로의 체액 이동 등으로 다량의 체액이 소실될 수 있다. 따

라서, 압궤 손상자에서의 저혈량성 쇼크와 급성콩팥손상

을 예방하기 위해 양의 수액 균형(positive fluid balance)

이 필요하다[54]. 수액 종류를 결정할 때에는 다음과 같은 

사항을 고려해야 한다(표 3).

수액(1000 ml) 중탄산염(bicarbonate) 추가 마니톨(mannitol) 추가

crystalloids 생리식염수 해당 없음 해당 없음

생리식염수 + 5% 포도당 해당 없음 해당 없음

반 생리식염수 + 중탄산염(bicarbonate) 리터당 50 mmol 해당 없음

마니톨(mannitol)-알칼리 수액
(기저 수액: 반 생리식염수)ª

리터당 50 mmol
리터당 20%  
마니톨(mannitol) 50ml

colloids 알부민ª 해당 없음 해당 없음

하이드록시에틸 전분(hydroxyethyl starch)ᵃ 해당 없음 해당 없음

a. 생리식염수와 중탄산염의 적절성에 대해서는 work group 구성원 사이에 의견의 일치가 있으나 마니톨(mannitol)과 알부민(albumin), 하이드
록시에틸 전분(hydroxyethyl starch)에 대해서는 이점의 부재(albumin, hydroxyethyl starch) 또는 명백한 부정적인 효과(mannitol)로 인해 사
용에 대한 일관된 견해가 없다(자세한 내용은 아래 참조).

표 3 재난 압궤 손상자에서 사용할 수 있는 경정맥 수액
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Section Ⅱ
 재

난
 현
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1. 목적: 최우선의 목표는 체액량을 보충하는 것이다. 

구획 내 압력을 감량하는 것 또한 중요하다. 산증과 고칼

륨혈증 발생을 줄이기 위한 전신적인 알칼리화는 치료에 

있어 우선 순위가 낮다.

2. 수액 선택:

a) 의료적 인자

- 생리식염수는 체액을 보충하고 급성콩팥손상을 예방

하는 데 효과적이다; 가장 구하기 쉬운 수액이며 대량 재

난의 혼란한 상황에서 가장 부작용 발생 위험이 적은 수액

이다; 따라서 처음 사용하는 수액으로 적합하다. 부작용으

로는 체액 과부하나 고혈압, 울혈성 심부전, 산증 등이 있

다.

- 가능하다면 열량을 공급하고 고칼륨혈증의 발생을 

줄이기 위해 5% 포도당이 첨가된 생리식염수를 투여한다. 

이 수액의 부작용은 생리식염수와 크게 다르지 않다.

- 반 생리식염수에 중탄산염이 첨가된 수액은 근색소

(myoglobin)와 요산의 세뇨관 침착을 예방하고 대사성 

산증을 교정하며, 고칼륨혈증의 발생을 줄이기 위한 목적

으로 소변을 알칼리화하는 데 효과적일 수 있다[50, 96]. 

작은 규모의 재난 상황에서는 신경근 불안정이나 기면, 마

비와 같은 알칼리증에 의한 증상이 없다면 모든 손상자들

에게 알칼리 수액을 투여할 수 있다. 과도한 알칼리화의 

합병증에는 알칼리증의 증상, 연부 조직에의 칼슘 침착, 

저칼슘혈증의 악화, 체액 과부하 등이 있다.

- 마니톨(mannitol)은 이뇨 효과와 항산화, 혈관 확장

의 효과가 있으며 긴장성(tonicity)으로 인해 근육의 구획

내 압력을 줄여줄 수 있다[97–99]. 마니톨은 또한 세포외

체액량을 증가시키고 소변량을 늘이며, 콩팥 세뇨관 내 원

주(cast) 침착을 예방함으로써 압궤 손상자에게 유용하게 

사용될 수 있다[100]. 그러나 과도하게 투여하는 경우 울

혈성 심부전을 유발할 수 있고, 잠재적으로 콩팥 독성이 

있는 점을 고려해야 하며[101], 외상성 횡문근융해증 환자

에서 그 효과에 대한 결과가 상이하여[102] 많은 전문가들

이 test 용량에 대한 반응을 확인해 볼 것을 권고하고는 있

으나(아래 참조) 아직 전문가들 사이에 마니톨 투여에 대

한 일치된 의견은 없다. 마니톨은 무뇨증 환자에게 적용해

서는 안 된다.

- 교질(colloid) 수액은 급성콩팥손상의 위험이 있거나 

동반한 환자에서 혈관 내 체액량을 늘이기 위한 목적으로 

초기에 투여해 볼 수 있다. 그러나, 교질이 이환율이나 사

망률과 관련하여 크리스털로이드(crystalloid)에 비해 주

요한 이점이 없고, 아나필락시스나 응고 장애, 과량 투여 

시 세뇨관 손상(전분 제제), 높은 비용 등을 고려하여, 크

리스털로이드 수액이 교질에 비해 일반적으로 수액 요법

으로 선호된다(Section III.1.D 참조).

b) 수송 환경: 수송 환경은 재난의 규모 및 대비 정도와 

깊게 관련되어 있다.

• 간단하게, 대량 재난 상황에서 생리식염수가 이상적(또 

 한, 유일하게 유용할 수 있다)인 수액일 수 있다.

• 다른 자원이 유용하고 추가 계획이 수립된 경우, (예를  

 들어 즉각적인 운송이 가능한 매장이 있고, 충분한 의 

 료 구호 활동 인원이 있고, 혼란한 상황이 압도적이 

 지는 않은 경우), 포도당이나 저장성 식염수(hypo- 

 tonic saline)에 중탄산염을 첨가한 수액을 포함하는  

 보다 복잡한 수액을 사용해 볼 수 있다. 그러나 복합 수 

 액은 조제하는 데 시간이 걸리고 오염의 위험이 있으 

 며, 혼란한 상황에서의 준비 과정에 실수가 발생할 수  

 있음을 주의해야 한다.

• 면밀한 감시가 가능하다면 마니톨(mannitol) 또한 투 

 여해 볼 수 있다.

3. 적용: 저긴장성 수액(hypotonic solution)에 중탄

산염을 추가함으로써 거의 등장성으로 만들 수 있다. 횡

문근융해증의 치료에 필요한 중탄산염의 양은 평균 일당 

200-300 mmol이다. 마니톨(mannitol)을 사용하는 경우 

소변량의 반응을 확인하기 위한 test 용량으로 20% 마니

톨 60 ml를 3-5분에 걸쳐 정맥을 통해 투여해볼 수 있다

[98,110]. 소변량이 크게 증가하지 않는 경우 마니톨 투여

를 중단한다. 그러나 소변량이 기저에 비해 시간당 30-50 

ml 이상 증가하는 경우 상기 수액과 더불어 마니톨을 추

가할 수 있다. 일반적인 마니톨 용량은 일당 체중당 1-2 g 
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(총량 일당 120 g)이며, 시간당 5 g의 속도로 투여한다[1].

II.6.B: 필요 수액량을 결정하기 위해 손상자의 수분 상태를 

평가한다. 구출 전에 정맥을 통해 수액이 공급되지 않은 경우, 구

조 즉시 정맥 내 생리식염수를 성인의 경우 시간당 1000  ml(소

아의 경우 체중 시간당 15-20 ml)의 속도로 주입한다. 3-6 L의 

수액을 투여하는 초기 6시간 동안 정기적으로 손상자를 확인한

다. 인구학적인 특징과 의료적인 증상과 징후, 환경 및 이송 여건 

등을 고려하여 수액 투여량을 개별화한다. 추가 수액 투여량을 

결정하기 위해 소변량과 혈역학적인 상태를 평가한다.

대량 재난 손상자에서의 체액량을 평가하기 위해 아래

와 같은 사항들을 고려한다.

• 생체 징후(혈압, 맥박, 심박수, 심장/폐 청진음)

• 의학적인 증상 및 징후(냉감, 축축함, 청색증이나 창백 

 한 사지, 구토, 경구 수액 섭취가 불가능한 의식 소실,  

 핍뇨나 무뇨, 건조한 겨드랑이, 경정맥압 감소)

• 상처로부터의 출혈 및 혈관 외 구획으로의 체액 이동

• 환경적인 요인(과도한 땀을 유발하는 높은 기온)

• 수송 요인(재난 현장의 혼돈 및 제한된 의료 인력에 비 

 해 많은 환자 수로 인한 적절한 모니터링 불가)

환자의 상태가 허락된다면 임상적으로 유용한 검사 방

법은 다리를 들어보는 것(leg-raising test)이다. 이 방법

으로 맥압이나 수축기 혈압이 10% 이상 증가한다면 환자

에게 수액을 투여하는 것이 효과적일 수 있다[111].

저혈량증을 동반한 경우 잠재적인 원인을 파악하고 적

절한 치료를 시작해야 한다. 출혈이 있다면 지혈을 하고, 

심각한 빈혈이 있는 경우에는 수혈을 시작한다[112]. 혈액 

제제를 사용할 수 없는 경우, (칼륨을 포함하는 수액을 제

외하고), 가능한 모든 종류의 경정맥 수액을 투여해야 한

다(표 3). 치명적인 고칼륨혈증이 급성콩팥손상을 동반하

지 않은 압궤 환자에게도 발생할 수 있기 때문에, 다른 수

액의 사용이 불가능한 경우가 아니라면 압궤 손상 환자에

게 칼륨을 포함한 수액을 사용하지 않는다. 수혈이 칼륨 

농도를 증가시킬 수 있으며, 때로는 생명을 위협하는 고칼

륨혈증을 유발할 수 있다는 점을 고려해야 한다[113].

손상자가 구조 전(사지에서 접근로를 확보할 수 없었거

나, 정맥을 찾을 수 없었거나, 수액이나 능숙한 의료 인력

이 없었거나)에 수액 치료를 받지 못한 경우, 즉시 정맥을 

통한 생리식염수 투여를 시작하며, 18이나 21 gauge 바

늘을 사용해서 성인의 경우 시간당 1000 ml의 속도, 소아

의 경우 시간 체중당 15-20 ml의 속도로 투여하는 것이 

좋다(그림 4).

그림 4 대량 재난 손상자에서의 체액량을 평가하기 위해 아래와 같은 사항들을 고려한다

약어: IV(경정맥); L(리터)
경정맥 수액: 사용할 수 있는 수액에 대해서는 Section II.6.A 참조. 생리식염수가 최우선 수액이다
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말초 정맥 접근로 확보가 불가능한 경우 뼈간(intraos-

seous) 경로나 피하(hypodermoclysis) 경로를 고려할 수 

있다(Section II.3.D). 환자가 음용이 가능한 경우, (복부 

외상이나 마취를 임박해서 시작할 것이 아니라면), 수액을 

경구를 통해서도 투여해 볼 수 있다[114].

작은 규모의 재난에서 가능하다면 손상자를 구출하는 

중이나 구출 후에 생리식염수 대신에 반 생리식염수에 중

탄산염을 추가한 수액을 사용해 볼 수 있다. 이 수액은 구

조 사망의 원인이 될 수 있는 산증이나 고칼륨혈증을 예방

하는 데 유용하게 사용될 수 있다(Section II.6.A, III.1.D 참

조).

추가적인 수액 투여 계획을 세우기 위해 6시간 동안 

3-6 L의 수액을 투여하면서 손상자의 체액 상태를 평가하

고 소변량을 감시한다. 그 이후에 추가적인 전략을 결정하

기 위해 환자의 상태를 재평가한다. 투여하는 수액량은 환

자의 인구학적인 특징 및 의학적인 증상과 징후, 환경, 수

송 상태 등을 고려해서 개별화한다.

II.6.C: 소변량을 면밀히 감시한다. 의식이 있는 환자의 경우 

용기에 소변을 보도록 하고, 배뇨를 조절하기 어려운 남성의 경

우 콘돔 카데터(condom catheter)를 이용한다. 적절한 수액 

공급 후에도 소변량이 전무한 경우 요도 출혈이나 열상을 배제

한 후 배뇨 카테터를 삽입한다.

시간당 50 ml 이상의 소변량을 유지하는 것이 압궤 관

련 급성콩팥손상을 예방하는 가장 좋은 방법이다. 충분한 

수의 숙련된 의료진이 있다면 소변이나 땀, 출혈, 구토에 

의한 체액 소실과 정맥이나 경구를 통해 투여한 수액량을 

통해 수액 균형을 계산한다. 혼수 상태의 환자의 경우에는 

기저귀나 시트가 젖는 것을 소변이 생성되는 징후로 간주

한다.

소변량을 확인하기 위해 방광 내에 배뇨 카테터를 거치

한다. 위생 상태가 좋지 않은 현장 상황에서 카테터를 거

치하는 경우 요로 감염에 유의해야 한다. 요로 열상이 있

는 경우에는 카테터 거치를 피해야 하는데, 열상은 요도 

끝에 피가 뭍은 것으로 감별할 수 있다. 방광 내 소변이 저

류되어 있는 경우나 요도를 통한 카테터 거치가 금지되는 

경우에는 치골 상부(suprapubic) 카테터 거치를 고려할 

수 있다. 

요도를 통한 카테터는 48시간 후 또는 무뇨증이거나 

의식이 있고 배뇨를 할 수 있는 환자에서 명백하게 안정적

으로 소변이 나오는 등 더 이상 필요가 없는 경우 즉시 제

거한다.

II.6.D: 무뇨가 확인되었거나 체액 부족이 배제되고 수액 처

치 후에도 소변량이 없는 경우 수액 투여량을 전일에 측정되거

나 추정된 수액 손실량에 일당 500-1000 ml를 더한 양의 수액

으로 제한한다.

환자가 무뇨증 상태로 유지된다면 추가 수액 투여를 고

려할 수 있다. 이 경우에는 두 가지 가능성을 고려해야 한

다: (a) 환자가 여전히 체액량이 부족해서 수액을 투여하

는 경우 호전이 될 수 있다. (b) 환자가 이미 급성콩팥손상

을 동반하고 있으며 수액을 투여하는 것이 체액 과부하를 

유발할 위험이 있다. 최종 결정은 환경적인 요인과 인구학

적인 요인, 임상 상황 등을 고려해서 내려야 한다. 수액 요

법을 너무 늦게 시작하는 경우 나쁜 결과를 도출할 수 있

다는 것을 항상 명심해야 한다. 마르마라 지진에서 투석 

치료를 받은 압궤 손상자는 투석 치료를 받지 않은 환자에 

비해 더 많은 양의 수액을 투여 받았다[115]. 이는 이들이 

이미 급성콩팥손상을 동반하고 있었고, 적극적인 수액 투

여로 인해 체액 과부하가 일어나 투석 치료를 요했을 가능

성이 있다. 사실상 투석의 가장 흔한 원인이 체액 과부하

이다[12].

적절한 체액 보충에도 불구하고 무뇨증이 지속되는 경

우 급성 세뇨관 괴사의 가능성을 고려해야 한다; 이 경우 

수액 공급을 조절하지 않으면 체액 과부하와 관련된 합병

증 발생의 위험이 있다[116]. 이러한 환자에게는 포도당

이 있거나 없는 생리식염수를 전날 추정한 수액 소실량에 

최대 하루 500-1000 ml를 더해 투여한다. 가능하다면 고

칼륨혈증과 산증 발생을 줄이기 위해 중탄산염이 추가된 

반-생리식염수를 사용할 수 있다. 또한, 경구를 통한 칼륨
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과 액체 섭취를 제한한다.

II.6.E: 수액 투여 후 소변량이 있는 경우(시간당 50 ml 이

상) 손상자를 면밀히 감시하기 어렵다면 수액을 하루 3-6 L 정

도로 투여한다. 면밀히 감시할 수 있는 경우에는 하루 6 L 이상

의 수액을 투여하는 것도 고려한다. 

경정맥 수액 투여 후(환자가 음용이 가능하다면 경구 

투여 후) 소변량이 시간당 50 ml 이상 측정되는 경우 추가

적인 수액 치료 전략을 결정하기 위해 주변 환경을 고려해

야 한다. 면밀한 감시를 할 수 없는 경우에는 생리식염수

를 최대 하루 3-6 L까지 투여할 수 있다. 나이나 체중, 외

상의 양상, 기온, 소변량, 추정한 체액 소실과 모니터링 가

능성 등 임상 여건이나 수송 상태를 고려해서 수액량을 개

별화할 수 있다(그림 4).

면밀한 감시가 가능하다면 하루 6 L 이상, 적절하게 소

변이 배출되는 것이 확인된 성인의 경우에는 손상된 조직

에 수액이 적체되어 있거나 콩팥 외 체액 소실을 고려하여 

하루 12 L까지도 수액을 투여할 수 있다[54]. 상기 기술된 

수액량은 체중 70 kg에 맞춰진 양이다; 5 kg이 증감할 때 

수액을 0.5 L씩 증감할 수 있다. 지속적인 체액 상태 확인

을 통해 최종 수액량을 개별화한다; 고령이나 소아의 경우 

성인에 비해 체액 과부하에 취약하다는 것을 항상 명심해

야 한다.

가능하다면 이 단계에서 중탄산염이 추가된 반-생리식

염수를 사용할 수 있다. 환자가 경구 섭취가 가능한 경우 

정맥을 통한 수액 투여는 중단한다. 일반적으로, 재난 현

장에서 초기 수일 내에 구조된 손상자에게는 조금 더 자유

롭게 수액을 투여할 수 있는 반면[51], 후기에 구조된 손상

자들에게는 이미 급성 세뇨관 손상(핍뇨 동반)이 있을 가

능성이 높기 때문에 보다 보존적인 접근이 필요하다[115].

이러한 적극적인 수액 요법은 근색소(myoglobin)뇨가 

사라질 때까지 지속하는데(임상적으로는 소변 색이 정상

화될 때까지), 일반적으로 급성콩팥손상이 성공적으로 예

방이 되었다면, 외상 후 2-3일 이내에 일어난다[54]. 급성

콩팥손상의 예방 및 치료를 위한 소위 혈관 확장제나 콩팥 

용량의 도파민(dopamine)[117–119], 이뇨제[120]의 투

여는 결과를 호전시키지 못했으며, 경우에 따라서는 생명

을 위협하는 합병증을 유발할 수도 있다[121]. 

이론적으로는 고리작용 이뇨제(loop diuretics)를 사용

해 볼 수 있는데, 이러한 경우 압궤증후군 환자에서 소변

을 산성화하고 고칼슘뇨증을 유도함으로써 이미 있는 저

칼슘혈증이 악화될 위험이 증가할 수 있다[16,122]. 그러

나 체액 과부하가 있는 환자에서 조심스럽게 고리작용 이

뇨제(loop diuretics)를 사용해 볼 수는 있다.

Section II.7 구출 후 시행해야 하는 다른 조치들Section II.7 구출 후 시행해야 하는 다른 조치들

II.7.A: 급성콩팥손상과의 관련 여부에 관계없이 기도 폐쇄나 

호흡 부전, 통증, 저혈압, 고혈압, 심근 허혈이나 경색, 심부전, 골

절, 오염된 상처 등을 포함한 다른 문제들에 대해 치료한다.

II.7.B: 가능한 빠르게 고칼륨혈증을 진단하고 치료한다.

II.7.C: 안정이 된 후에는 환자를 가장 빠르게 수용할 수 있는 

병원으로의 이송을 준비한다.

II.7.D: 병상 부족으로 환자를 집으로 보내는 경우, 환자에게 

적어도 3일 동안 매일 소변 색깔과 양을 확인하고, 소변량이 감

소하거나 소변색이 진해지고, 부종이나 오심이 관찰되는 등 압

궤증후군이 의심되는 경우 곧바로 의료진의 도움을 받도록 교육

한다.

근거

II.7.A: 급성콩팥손상과의 관련 여부에 관계없이 기도 폐쇄나 

호흡 부전, 통증, 저혈압, 고혈압, 심근 허혈이나 경색, 심부전, 

골절, 오염된 상처 등을 포함한 다른 문제들에 대해 치료한다.

압궤 손상이 있는 환자들은 생명이 위태로울 수 있는 

많은 다른 문제들을 동반할 수 있다. 재난 현장에서 이송 

전에 반드시 적절한 치료를 시작해야 하는 문제에는 기도 

폐쇄나 통증, 저혈압, 고혈압, 심근 허혈이나 경색, 좌심실 

부전, 골절, 오염된 상처 등을 포함한다. 이러한 합병증에 

대한 관리는 표 4에 정리되어 있다.
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합병증 치료 설명

기도 폐쇄
- 턱 당기기, 기도 확보를 위한 Mayo 삽입관(cannula)  
 사용, 분비물 흡인, 산소 공급, 기관 삽관(가능하다면)

- 생명을 살리 수 있는 조치들이므로 첫 번째로 고려되어야 함

- 가능한 조기에 병원으로 이송

통증 - 마약, 케타민

- 근육 내로 투여하는 모르핀(morphine)의 효과는 예측이  
 어렵기 때문에 모르핀은 반드시 경정맥으로 투여해야 함

- 비스테로이드성 항염증 약물은 마취 목적으로 사용하지  
 말아야 함

저혈압
- 경정맥 수액 투여, 혈액이나 혈액 제제 수혈

- 허혈성 심장 질환 및 전해질 이상, 감염에 대한 치료

- 모든 방법을 동원해서 현성 출혈을 멈춰야 함

- 압궤 증례에서는 조직 내 체액의 축적으로 인해 많은 양의  
 수액이 필요함

고혈압
- 칼슘 길항제 및 질산염 제제

- 소변이 배출되는 경우 이뇨제

- 소변량이 적은 경우에 과도한 수액 투여는 피해야 함

- 극심한 스트레스를 받는 경우 심리적인 지지가 도움이 될  
 수 있음

심근 허혈이나  
경색

- 통증 조절, 고혈압 및 불안에 대한 치료, 단기 작용하는  
 질산염 투여, 산소 공급

- 가능한 빠르게 병원으로 이송

좌심실 부전 - 단기 작용하는 질산염, 이뇨제, 산소

- 환자는 앉은 자세로 유지함

- 가능한 빠르게 병원으로 이송

- 간헐적인 정맥 압박띠(tourniquet) 적용이 도움이 될 수  
 있음

약어: IV(경정맥), IM(근육 내)

표 4 대량 재난의 압궤 손상자들에서 재난 현장에서의 생명을 위협하는 중대한 합병증에 대한 치료[12,46,123–128]

II.7.B: 가능한 빠르게 고칼륨혈증을 진단하고 치료한다.

압궤 손상자에서 치명적인 고칼륨혈증은 신(콩팥)부전

이 없는 경우에도 언제든지 발생할 수 있다; 그 위험성은 

남자 환자에서 더 높다[129]. 대부분의 경우 간과되기 쉬

우며 환자들은 재난 현장이나, 현장 내 병원, 이송 과정, 

병원에 입원한 직후 고칼륨혈증으로 사망할 수 있다. 생

화학적인 평가가 재난 현장에서는 어렵기 때문에 다른 진

단 도구가 필요하다. 이동식 심전도(ECG) 기계가, (고칼

륨혈증에 대한 민감도와 특이도가 명확하지 않더라도), 이

러한 목적으로 유용하게 사용될 수 있다(Section III.2.C, 

그림 5, 표 7 참조)[130,131]. 2010년 아이티 지진에서 관

리 현장 치료 장치(point-of-care device)(예: iSTATR, 

Abbott, USA)가 직접적으로 전해질과 크레아티닌 수치를 

제공함으로써 재난 현장 상황에서 매우 중요하게 사용되

었다[132]. 이러한 장치나 심전도가 고칼륨혈증을 조기에 

감지하는 데 사용될 수 있다.

재난 현장에서 고칼륨혈증을 치료하고 예방하기 위

해 칼륨 흡착 수지(potassium binding resins)[예: 소듐

(Na+)이나 칼슘(Ca++) 폴리스티렌설폰산염(polystyrene 

sulfonate, kayexalate)]를 사용할 수 있고 가능한 빨리 

환자를 이송한다. 칼슘케이엑살레이트(Ca++kayexalate)

보다 소듐케이엑살레이트(Na+kayexalate)를 선호하는

데, 칼슘케이엑살레이트가 나중에 현저한 고칼슘혈증을 

일으킬 수 있기 때문이다. 케이엑살레이트의 부작용으로

는 오심과 구토, 저칼륨혈증, 희박하지만 장 괴사(Section 

III.2.D, 표 8 참조) 등이 있다.
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II.7.C: 안정이 된 후에는 환자를 가장 빠르게 수용할 수 있는 

병원으로의 이송을 준비한다.

안정이 된 후에는 가능한 빠르게 환자를 병원으로 이송

해야 한다. 적절한 병원으로 곧바로 환자를 이송하는 것에 

대비하여 경미한 골절에 대한 부목 적용이나 상처에 붕대

를 감는 데 시간을 쓰는 것의 이점에 대해 고려해야 한다. 

이송 시간이 짧다면 재난 현장이나 현장 내 병원에서 머무

르며 지체하는 것을 삼가야 한다. 그러나 이송 시간이 길

어진다면 부목을 대거나 붕대를 감는 것이 환자의 안정이

나 안전에 중요하므로 시행하는 것이 환자에게 이로울 수 

있다. 이송 도중 척추 외상이 있는 환자의 경우 완전한 척

추 고정이 필요하다.

손상자를 손상자 모집 장소 또는 재난 의료 협력 센터

로 이송하고[36], 이후에 적절한 치료적인 개입을 위해 

가능한 빠르게 재난 현장 또는 일반 병원으로 이송한다

(Section I.2 참조). 그러나 대량 재난 현장에서 이송이 항

상 가능하지 않을 수 있으므로[34,71], 손상자가 이송되거

나 조금 더 효과적인 개입이 가능해질 때까지 제한된 물자

를 이용해서라도 그 자리에서 치료를 할 수 있는 치료 기

관이 필요하다.

II.7.D: 병상 부족으로 환자를 집으로 보내는 경우, 환자에게 

적어도 3일 동안 매일 소변 색깔과 양을 확인하고, 소변량이 감

소하거나 소변색이 진해지고, 부종이나 오심이 관찰되는 등 압

궤증후군이 의심되는 경우 곧바로 의료진의 도움을 받도록 교육

한다.

압궤증후군은 외상의 중증도와 관계없이, 경우에 따

라서는 경미한 손상을 입은 경우에도 발생할 수 있다[20, 

23]. 많은 재난 현장에서 병상이 부족하기 때문에 경상 환

자는 집이나 쉼터로 보내지게 된다. 이러한 경우 적어도 3

일 이상 소변량과 소변 색깔을 매일 관찰하고 체중 증가나 

부종, 호흡 곤란, 오심과 같은 급성콩팥손상의 증상이 발

생하는 경우 빠르게 의료 기관을 찾도록 환자에게 교육해

야 한다.
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Section Ⅲ. 병원에 입원 후 개입

Section Ⅲ.1 입원 시 모든 환자에 대한 일반적인 처치Section Ⅲ.1 입원 시 모든 환자에 대한 일반적인 처치

III.1.A: 손상자를 적절한 치료 구역으로 분류한다.

III.1.B: 압궤 환자의 치료를 위해 검증된 외상과 급성콩팥손

상 권고안을 따른다.

III.1.C: 신체 검진을 통해 체액 상태를 평가한다. 가능하다면 

중심정맥압(CVP)을 이용하고, 이것이 불가능한 상황이라면 상

대적인 변화를 고려해 체액 상태를 판단한다.

III.1.D: 혈량저하 손상자의 경우 원인을 규명하고 교질(col-

loid)보다 크리스털로이드(crystalloid)를 이용해 치료한다. 

III.1.E: 모든 상처는 오염이 된 것으로 가정한다. 괴사나 심각

한 감염이 있는 경우 항생제와 더불어 외과적인 괴사 조직 제거

를 고려한다. 항생제를 투여하기 전에 배양 검사를 시행한다. 개

방된 상처가 있는 모든 환자에게, 지난 5년 이내에 예방접종을 

시행한 것이 확실하지 않은 경우, 파상풍 변성독소(toxoid)를 

투여한다.

III.1.F: 저체온증이 있는 경우 교정한다.

III.1.G: 의료적, 사회적, 법률적인 상황에 대비하여 환자의 기

록을 보관한다.

근거

III.1.A: 손상자를 적절한 치료 구역으로 분류한다.

손상자 분류는 즉각적인 결과뿐만 아니라 최종 결과에

도 영향을 미친다. 따라서, 손상자에게 최적의 치료를 할 

수 있는 장소와 적절한 병원 내 서비스를 받도록 안내하는 

것은 극히 중요하다.

병원 입원 시 분류를 수행하기 위해 환자를 받는 공간

과 가까운 곳에 있는 특정한 장소를 지정해야 한다. 손상

자의 손상의 중증도와 의학적인 상태에 따라 색으로 구분

된 표식을 이용하여 1차 손상자 수용 공간을 5구역으로 

III.1: 입원 시 모든 환자에 대한 일반적인 처치

III.2: 입원 시점에서 압궤증후군 환자에 대한 특수한 처치

구분한다[133]:

(1) Red zone, 생명이 위태로우나 잠재적으로 치료가 가 

 능한 상태

(2) Yellow zone, 덜 심각하지만 긴급한 문제가 있는 상태

(3) Green zone, 경미한 손상이 동반된 걸을 수 있는 상태

(4) Gray zone, 사망이 임박하여 관찰 및 편안한 공간이  

 필요한 상태

(5) Black zone, 도착 시 사망 상태

한 시간 간격으로 중증도 분류를 반복하고 임상 상황이 

변하게 되면 적절한 분류 구역으로 손상자를 옮긴다.

III.1.B: 압궤 환자의 치료를 위해 검증된 외상과 급성콩팥손

상 권고안을 따른다.

재난 손상자에 대한 의학 및 이송과 관련한 외상 처치 

권고안을 따른다[79,134][부록(Appendix) 참조].

1. 1차 조사를 시행한다[79]. 

2. 생명이 위태로운 상황(쇼크나 질식)인 경우 즉시 소생 

 술을 시행한다. 심각한 관통상이나 둔상 환자를 재빠 

 르게 검진한다. 가능한 모든 수단을 동원하여 응급 상 

 황에 대한 치료를 한다; 예: 직접적인 압박이나 봉합기 

 (stapler) 사용, 봉합 등으로 주요 외부 출혈을 멈추고  

 심한 빈혈이 있거나 상당한 출혈의 증거가 있는 경우  

 수혈을 시작한다. 그러나 항상, 수혈은 일시적인 조치 

 이며, 저혈압이 있는 압궤증후군 환자에게 출혈을 멈 

 추기 위해 외과적인 처치가 필요하다는 것을 명심해야  

 한다. 수혈 적응증은 명확하지 않으나, 혈역학적으로  

 안정된 빈혈을 동반한 중환자에서는, 혈색소 수치가 7  

 g/dL 미만일 때 수혈하는 ‘제한적' 전략이, 10 g/dL 미 
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 만일 때 수혈하는 ‘자유로운’ 전략만큼 효과적일 수 있 

 다. 다만, 급성심근경색이나 불안정 협심증이 있는 환 

 자에서는 ‘자유로운’ 전략이 권장된다[112,135]. 혈액 

 이나 혈액 제제를 사용할 수 없는 경우 저혈압이 있다 

 면 크리스털로이드(crystalloid)나 교질(colloid)을 대 

 체제로 사용할 수 있다(표 3).

3. 손상자 또는 수행한 모든 사람들을 통해 간략한 병력 

 을 청취한다. 각 손상자의 신원 및 주소, 외상이 발생한  

 장소, 구조 시점, 파편 아래에 깔려 있던 시간, 입원 전  

 시행된 처치, 임신 여부, 알레르기, 복용 약물, 기존의  

 동반 질환 등에 대해 확인한다.

4. 혈액형 확인 및 혈색소, 백혈구, 혈청 질소 및 크레아 

 티닌, 크레아틴인산화효소(creatine phosphokinase,  

 CK), 전해질, 혈액 가스 분석(정맥혈로도 충분하다) 등 

 의 실험실적 검사를 위해 채혈을 한다. 심한 출혈이나  

 압궤증후군이 임상적으로 의심되는 환자의 경우 동시  

 다발적인 치료를 요하는 환자들의 수 대비 이러한 검사 

 를 시행하는 데 걸리는 시간을 따져봐야 한다. 따라서  

 시간적 여유가 있거나 채혈 및 결과 해석, 치료적인 개 

 입을 위한 충분한 지원이 가능한 경우에만 채혈을 시행 

 하고, 그렇지 않으면 채혈은 생략한다.

5. 재난 현장에서 효과적으로 치료를 받지 못한 손상 

 자의 경우 정맥을 통한 수액 치료를 시작한다(표 3, 그 

 림 4). 이러한 목적으로 교질(colloid)나 크리스털로이 

 드(crystalloid) 모두 사용할 수는 있지만, 크리스털로 

 이드가 일반적으로 선호된다(아래 참조).

크리스털로이드(crystalloid)를 소아 및 성인에서 시간 

체중당 15-20 ml 속도(고령자의 경우 시간 체중당 10 ml

의 속도)로 투여하며, 속도는 생체 징후 및 소변량을 바탕

으로 조절할 수 있다[46,136]. 저긴장성 또는 고긴장성 크

리스털로이드가 특정 임상 상황에 사용될 수는 있지만, 등

장성이 아닌 수액의 선택은 일반적으로 혈관 내 체액 확장 

이외의 목적에 대해서만(예: 고나트륨혈증 또는 저나트륨

혈증) 고려해 볼 수 있다[109].

III.1.C: 신체 검진을 통해 체액 상태를 평가한다. 가능하다면 

중심정맥압(CVP)을 이용하고, 이것이 불가능한 상황이라면 상

대적인 변화를 고려해 체액 상태를 판단한다.

저혈량증은 출혈이나 쇼크, 구획 내 체액 이동(제3공

간), 발한 등으로 외상 손상자에서 흔하게 관찰된다. 저관

류는 모든 내장 장기, 특히 콩팥의 기능 이상을 유발한다; 

따라서 저혈량증을 빠르게 교정해야 한다.

체액 상태를 평가하기 위한 신체 검진은 제한적이더라

도 항상 수행되어야 한다. 갈증 및 건조한 점막, 모세혈관 

보충 시간 지연, 건조한 겨드랑이, 갈라진 혀, 이마와 가슴

뼈 피부 긴장도 감소, 맥박수 증가, 혈압 감소, 기립성 저

혈압, 수동적인 다리 거상에 따른 혈압 상승(또는 동맥 압

력 파형의 변화) 등이 모두 체액 소실이나 격리를 뜻할 수 

있다[109,137,138].

체액량 평가를 위해 자주 사용되기는 하나, 중심정맥압

(CVP)은 실제를 호도할 수 있고, 종종, 특히 중증 환자에

서, 수액 공급에 따른 반응을 반영하지 못한다[139]. 과혈

량 상태뿐만 아니라 심부전 등의 질병 상태에서도 절대적

인 정맥압이 상승될 수 있으며, 오히려 정맥압의 상대적인 

변화가 혈관 내 체액량 상태를 반영하는 데 더 유용할 수 

있다[111,140].

III.1.D: 혈량저하 손상자의 경우 원인을 규명하고 교질(colloid)

보다 크리스털로이드(crystalloid)를 이용해 치료한다.

원인을 규명한 후에 적절한 수액 보충을 시작한다. 피

부 긴장도나 부종, 혈압, 실험실적 결과(혈청 나트륨 및 칼

륨, 탄산수소염) 등에 따라 투여 수액을 개별화하고 아래 

기술된 수액의 특성을 고려한다.

• 생리식염수는 저혈압 환자에서 선호되는 수액이다. 생 

 리식염수는 세포외 구획으로 분포되는데, 건강한 성인 

 의 경우 25%가 혈관 내, 75%가 간질로 이동한다. 따 

 라서, 투여된 수액의 약 1/4이 혈관 내에 머무는 것이 

 다[141]. 더구나, 생리식염수는 저렴하고 쉽게 구할 수  

 있으며 안전하다. 그러나, 다량을 투여하는 경우 고염 

 소성 대사성 산증을 유발할 수 있다.
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• 반-생리식염수(저장성 생리식염수)(0.45%) 또한 체 

 액 결핍이 경미하거나 수분이 부족한 고나트륨혈증을  

 동반한 환자에게 사용할 수 있다. 그러나, 혈관 내 체액 

 량 보충은 생리식염수에 비해 비효율적이다. 저장성의  

 5% 포도당 수액 또한 고나트륨혈증 환자에게 사용될  

 수 있는데, 체액량 보충 면에서 효과가 제한적이라는  

 점은 마찬가지이다. 

• 교질(colloid) 수액[알부민, 하이드록시에틸 전분(HES),  

 젤라틴, 덱스트란]은 콜로이드 삼투압(교질 삼투압)에  

 영향을 미치는 분자들로 구성되어 있으며, 이론적으로  

 혈관 내 구획에 수분을 유지시킨다. 그러나 colloid 수 

 액은 다음과 같은 이유로 피한다: 

a). 적어도 중환자실 환자를 대상으로 한 일부 연구

들에서 알부민[103] 또는 하이드록시에틸 전분(HES) 

[105]이 크리스털로이드(crystalloid)에 비해 주요한 이

점을 보여주지 못했다. Cochrane 검토에서는 외상 및 

화상, 수술 후의 환자들에게 크리스털로이드 대신 교질

을 사용한 무작위 배정 임상 연구(RCT)에서 교질이 좋

다는 증거가 없다고 결론지었다[108].

b). 교질(colloid)은 아나필락시스나 응고 장애, 고용

량 사용하는 경우 급성콩팥손상[106, 107], 사망 위험

의 증가[142, 143] 등의 부작용을 가지고 있다.

c). 교질(colloid)이 더 비싸며 재난 상황에서 더 구

하기가 어렵다. KDIGO 급성콩팥손상 지침에서는 모

든 저혈압 또는 저혈량 환자에서 급성콩팥손상을 예방

하기 위해 크리스털로이드(crystalloid) 수액을 사용할 

것을 권고하고 있다[109].

III.1.E: 모든 상처는 오염이 된 것으로 가정한다. 괴사나 심각

한 감염이 있는 경우 항생제와 더불어 외과적인 괴사 조직 제거

를 고려한다. 항생제를 투여하기 전에 배양 검사를 시행한다. 개

방된 상처가 있는 모든 환자에게, 지난 5년 이내에 예방접종을 

시행한 것이 확실하지 않은 경우, 파상풍 변성독소(toxoid)를 

투여한다.

지진 후 연부 조직의 손상은 구조적인 붕괴와 파편에 

의해 발생하므로 상처들은 항상 지저분하다. 따라서, 지저

분한 상처를 물과 살균 비누를 이용해 씻고, 무균수로 부

드럽게 세척하고 단순한 청결 드레싱으로 덮어준다. 상처

에 베타딘(betadine)과 같은 항생제 성분을 붓지 않는다.

가능하면, 근육과 뼈를 포함하는 광범위한 조직을 제

거하고, 괴사 조직과 소생이 가능한 조직이 처음에는 확실

하게 구분이 되기 어렵기 때문에 조직 제거 후 24-48시간 

동안 상처를 정기적으로 확인한다[134].

치료 지연은 흔하게 발생하는데, 이는 개방성 상처가 

그람 양성, 그람 음성, 혐기성 세균, 특히 클로스트리듐 

테타니(Clostridium tetani)를 포함하는 클로스트리듐

(Clostridium) 세균들에 의해 오염이 될 가능성을 높인다

(표 5).

임상 양상 고위험

외상 후 지연 시간 6시간 이상

상처 종류 경계가 불규칙한 개방성 상처

깊이 1 cm 이상

감염의 증거 있음

괴사 조직 있음

이물질 있음

허혈성 조직 있음

표 5 Tetanus 감염의 위험성이 높은 상처의 특징

압궤 상처에서 가장 흔한 병원균은 연쇄상구균(strepto-

cocci)과 포도상구균(staphylococci) 그리고 혐기성 균이

므로, 베타락탐/베타락탐분해효소(ß-lactam/ß-lactam-

ase) 억제제가 경험적인 치료로 우선시되는 약물이다. 항

생제 치료를 시작하기 전에 배양 검사를 하는 것이 이상적

이나, 감염이 있는 경우에도, 특히 (상처 내용물 배양의 경

우) 같은 지역에서 이전에 지역적으로 살균제가 투여된 경

우, 배양 결과가 음성일 수 있음을 고려해야 한다. 반대로, 

배양 검사가 시행되지 않았다고 해서 치료를 지연시켜서

는 안 된다.
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이상적인 경우 파상풍 예방을 위한 CDC 지침을 따라

야 한다. 파상풍으로부터 가장 좋은 보호 조치는 상처의 

잔해를 깨끗이 하고 죽은 조직에 대해 적절하게 외과적인 

절제를 시행하는 것임을 항상 명심해야 한다.

파상풍 예방에 대해 결정하기 위해 이전의 파상풍에 대

한 적극적인 예방접종에 대한 즉각적이고 정확한 병력 청

취가 필요하다[134,144]. 성인에서의 예방접종은 적어도 

3회 toxoid 주사를 투여받고, 이후에 매 10년마다 흡착된 

변성독소(toxoid)를 정기적으로 맞아야 한다. 7세 이하의 

소아에서는 4번의 변성독소 주사를 투여 받고, 이후에 마

찬가지로 10년 간격으로 파상풍 추가(booster) 주사를 맞

아야 한다 [134].

대량 재난에서 다친 손상자들은 다음의 사항들을 고려

해야 한다(표 6).

I. 이전에 면역을 완료한 사람들, 즉 과거에 파상풍 변

성독소(toxoid) 접종을 완료했고 마지막 접종이 10년 이

내인 환자의 경우

a. 파상풍 비위험성 상처: 추가 접종이 필요하지 않음

b. 파상풍 고위험성 상처(표 5)이고 마지막 주사를 맞은 

후 5년 이상이 경과한 경우: 0.5 ml의 흡착된 변성독소

를 근육 내로 투여

II. 적절한 면역을 갖추지 못한 사람들, 즉 변성독소

(toxoid) 주사 접종이 3회 미만이거나, 파상풍 위험이 낮

은 상처의 경우 마지막 변성독소 접종 이후 10년 이상, 또

이전의 흡착된 파상풍 변성독소
(toxoid) 주사 횟수

깨끗하고 경미한 상처 이외의 모든 상처ᵃ

파상풍 변성독소 파상풍 면역 단백 파상풍 toxoid 파상풍 면역 단백

명확하지 않거나 3회 미만 투여ᶜ 비투여 투여ᶜ 투여ᵇ

3회 이상
마지막 주사를 10년 이상 
전에 맞은 경우에만

비투여
마지막 주사를 5년 이상 
전에 맞은 경우에만

비투여

a 먼지나 대변, 흙, 침 등으로 오염된 상처나 구멍이 난 상처, 벌어짐, 미사일이나 압궤에 의한 상처, 화상, 동상 등을 포함
b 파상풍 변상독소(toxoid)와 다른 부위에 250 단위를 근육 내 주사; 파상풍 면역 단백을 사용할 수 없는 경우에는 경정맥 면역 단백을 투여
c 예방 접종은 필요한 만큼 완료될 때까지 지속해야 함 

표 6 파상풍 예방 프로토콜(허락하에 [144]에서 인용)

는 파상풍 고위험 상처의 경우 5년 이상 경과한 경우(표 

5), 또는 면역접종 이력이 불분명한 경우

a. 파상풍 비위험성 상처: 흡착된 변성독소 0.5 ml를 

근육 내로 투여

b. 파상풍 고위험성 상처:

i. 흡착된 변성독소 0.5 ml를 투여

ii. 250 단위의 인간형 파상풍 면역 단백(심하게 오

염이 되었거나 12시간 이상이 경과한 상처, 90 kg 이상

인 경우에는 500 단위)을 근육 내 또는 정맥을 통해 주

사(주사 준비 상황에 따라)

iii. 파상풍 예방을 위한 항생제 투여의 효과는 명확

하지 않으나 항생제를 투여한다.

iv. 변성독소와 면역 단백, 항생제는 서로 다른 주사

기를 이용해서 다른 부위에 투여해야 한다.

v. 완벽한 예방 접종을 위해 이후 2개월, 6개월째 추

가 파상풍 변성독소를 투여한다.

소아와 청소년에서는 이중 항원으로 변성독소(toxoid)

와 함께 디프테리아 변성독소[diphtheria toxoid(Td)]를 

투여하거나, 삼중 항원으로 디프테리아(diphtheria)와 백

일해 변성독소(Tdap)를 함께 투여한다.

심각한 상처인 경우 마지막 파상풍 주사에 대한 병력 

청취가 어려울 수 있으므로 이러한 경우에는 변성독소

(toxoid) 추가 접종을 시행한다. T나 Td, DPT의 종류는 

중요하지 않으므로 어느 것이든 사용할 수 있는 것으로 투

여한다.
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III.1.F: 저체온증이 있는 경우 교정한다.

저체온증은 중심 체온이 35°C(95°F) 미만인 경우를 말

하며, 32-35°C(90-95°F)를 경미한 정도, 28-32°C(82-

90°F)를 중등도, 28°C(82°F) 미만을 심각한 정도로 구분

한다[145]. 저체온의 임상 징후로는 빈호흡, 과환기, 저혈

압, 부정맥(빈맥, 심방 세동, 동성 서맥, 심실 빈맥, 심실 

세동), 응고 장애, 무반사증이나 혼수 상태 등의 신경학적 

증상 등을 포함한다. 외상 환자에서 32°C 미만의 중심 체

온(직장 체온계로 측정)은 매우 높은 사망률과 관련이 있

으며, 35°C 미만의 체온은 어느 경우라도 나쁜 예후 인자

이다[146]. 저체온증은 특히 낮은 기온에 노출된 재난 손

상자에서 발생할 수 있다. 표준적인 경구 체온계는 34°

C(93°F) 미만은 측정이 불가능하기 때문에, 가능하다면 

저체온증이 의심되는 경우에는 낮은 온도까지 측정할 수 

있는 중심 체온계를 사용해야 한다. 낮은 온도까지 측정할 

수 있는 중심 체온계를 사용할 수 없는 경우에는 경구 체

온계에서 낮게 측정되는 경우를 저체온으로 간주해야 한

다.

가능하다면 구출 당시 알루미늄 코팅을 한 스페이스

(space) 담요를 이용해서 저체온증을 예방한다. 구출 후에

는 저체온을 응급하게 치료한다; 젖은 옷을 제거하고 따뜻

한 크리스털로이드[crystalloid(42°C 또는 108°F)]를 주

사하고, 외부도 따뜻하게 하며(환자의 위 아래에 담요 적

용), 투석이나 따뜻한 공기나 산소를 이용한 환기를 시행

한다[147,148]. 그러나 저체온 환자를 실제로 따뜻하게 

하는 것은 그들의 신진대사임을 항상 염두에 두고 모든 종

류의 추가적인 열손실을 최소화해야 한다.

III.1.G: 의료적, 사회적, 법률적인 상황에 대비하여 환자의 기

록을 보관한다.

대량 재난 후 발생하는 압도적인 혼돈 상황에서 많은 손

상자들은 가족이나 지인들 없이 공용 차량을 이용해 병원

으로 이송될 수 있다. 그럼에도 불구하고, 손상자의 신원

과 병력을 확인하는 것은 적절한 치료뿐만 아니라 사회적, 

법적인 이유로도 매우 중요하다. 가능하다면 사망자에 대

한 기록을 위해 사진을 촬영한다.

의료적인 상태나 신체 검진 결과, 이미 수행된 모든 개입

을 문서화해야 한다. 가능하다면, 의대생이나 간호사, 다

른 가용한 모든 의료 인력의 도움을 얻어 이를 시행해야 

한다. 주요 의료 정보를 포함한 밴드나 라벨을 환자의 팔

이나 손목에 부착하는 것을 고려한다.

Section Ⅲ.2 입원 시점에서 압궤증후군 환자에 대한 특수한 Section Ⅲ.2 입원 시점에서 압궤증후군 환자에 대한 특수한 

처치처치

III.2.A: 상처가 경미하더라도 모든 재해 손상자에게 압궤증

후군의 증상이나 징후가 있는지에 대해 확인한다.

III.2.B: 투여되는 모든 수액을 확인하고 칼륨이 포함된 수액

을 배제한다.

III.2.C: 가능한 빠르게 혈청 칼륨 농도를 확인한다. 유용한 

검사 시설이 없거나 검사가 지연되는 경우 현장 내 치료(point-

of-care) 장치(예: iSTATR)를 이용하거나 고칼륨혈증의 확인

을 위한 심전도를 시행한다.

III.2.D: 고칼륨혈증을 즉시 치료하고 보다 확실한 2차 긴

급 조치를 시행한다. 1) 응급 조치에는 글루콘산칼슘(calcium 

gluconate), 포도당-인슐린(glucose-insulin) 혼합수액, 

탄산수소소듐(sodium bicarbonate), 베타2 작용제(ß2-

agonist)가 있다. 2) 2차 긴급 조치에는 투석과 케이엑살레이

트(kayexalate)가 있다.

III.2.E: 요도 출혈이나 열상을 배제한 후 모든 압궤 손상자에

게 도뇨관을 삽입하고 소변량을 확인한다. 핍뇨, 무뇨가 확인된 

급성콩팥손상 환자나 정상적인 콩팥 기능으로 회복한 환자의 경

우에는 도뇨관을 제거한다.

III.2.F: 요 시험지(Dipstick) 방식으로 요 검사를 시행하고, 

가능하면 현미경적인 검사도 수행한다.

III.2.G: 핍뇨 환자에서 체액 과부하가 있는 경우 수액 투여를 

제한하고 필요에 따라 투석과 함께 또는 단독으로 초여과를 시

행한다.

III.2.H: 산증이나 알칼리증, 증상을 동반한 저칼슘혈증, 감염 

등과 같은 공존하는 응급 상황을 치료한다.
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혈청 칼륨 농도 심전도 소견
6–7 meq/L 높고, 뾰족하고, 좁은 T 파

8 meq/L P 파의 소실 또는 P-QRS 관계의 소실

10 meq/L 이상한 QRS 복합체

11 meq/L 2상의 꺾임(QRS-ST-T 파의 병합)

12 meq/L 심실 세동 또는 심 정지

그림 5 고칼륨혈증의 심전도 소견들

표 7 다양한 고칼륨혈증 농도에서의 심전도 소견들

소견들은 도식화됨; 칼륨 농도는 근사치임(허락하에 [12]에서 인
용). 심전도 소견들은 고칼륨혈증에 특이적인 것이 아닌 시사를 의
미함; 고칼륨혈증의 다른 농도에서도 비슷한 변화가 발생할 수 있음

근거

III.2.A: 상처가 경미하더라도 모든 재해 손상자에게 압궤증

후군의 증상이나 징후가 있는지에 대해 확인한다.

압궤증후군은 큰 근육, 특히 하지 근육에 대한 외상 후

에 잘 발생하지만, 상지의 경미한 손상에서도 압궤증후군

이 발생할 수 있다; 따라서 모든 재난 손상자들에서 압궤

증후군의 위험성이 증가한다[12,20]. 핍뇨나 짙은 갈색의 

소변 색깔, 고혈압, 부종, 호흡 곤란, 오심, 구토는 압궤 관

련 급성콩팥손상을 시사한다. 외상을 입은 사지의 둘레를 

정기적으로 측정하고 변화를 확인함으로써 압궤증후군의 

첫 징후 중 하나인 구획증후군의 발생을 평가한다.

궁극적인 예후에 대한 단서를 제공할 수 있으므로 신중

하게 신체 검진을 시행한다. 고베 지진의 압궤 손상자에서 

4가지 인자(분당 120회 이상의 빈맥, 소변 색의 이상, ml

당 18,000 이상의 백혈구 수, 5 mmol/L 이상의 고칼륨혈

증)들이 의료 기관에서의 심각하거나 치명적인 압궤증후

군의 예측 인자였다[83].

III.2.B: 투여되는 모든 수액을 확인하고 칼륨이 포함된 수액

을 배제한다.

많은 손상자들의 경우 재난 현장이나 이송 도중에 수

액 투여가 시작된다. 그러나 이러한 수액들은 권고안과는 

다르게 칼륨을 포함하고 있을 수 있다. 마르마라 지진에서 

콩팥 손상을 입은 손상자들의 10%가 병원에 입원했을 때 

칼륨을 포함하는 수액을 투여 받고 있었으며, 이는 생명을 

위협하는 고칼륨혈증의 위험성을 심각하게 증가시킬 수 

있다[12,149]. 따라서 입원 당시에 투여되고 있는 수액을 

확인하고 칼륨을 포함하고 있으면 즉각 교체해야 한다.

수액 투여를 받고 있지 않은 경우에는 환자의 상태에 

따라 정맥을 통해 생리식염수나 반-생리식염수를 투여하

고, 가능하다면 이 수액에 중탄산염을 추가한다(Section 

II.6.A, 표 3 참조).

III.2.C: 가능한 빠르게 혈청 칼륨 농도를 확인한다. 유용한 

검사 시설이 없거나 검사가 지연되는 경우 현장 내 치료(point-

of-care) 장치(예: iSTATR)를 이용하거나 고칼륨혈증의 확인

을 위한 심전도를 시행한다. 

압궤 손상자에서 치명적인 고칼륨혈증은 콩팥 부전

이 없는 경우라도 어느 시점이라도 발생할 수 있다. 가

장 신뢰할 수 있고, 정확하고, 노동력이 적게 드는 혈

청 칼륨 농도 측정 방법은 생화학적인 평가이다. 압박띠

(tourniquet)을 오래 묶은 상태에서의 채혈이나 적혈구 

증가증, 채혈 후 원심 분리나 측정까지 시간이 오래 지체

된 경우 등에 따른 가짜 고칼륨혈증을 항상 배제해야 한

다. 고전적인 실험실적 검사가 불가능하거나 지연되는 경

우, 가능하다면 현장 내 치료(point-of-care) 장치(예: 

iSTAT)나 혈액 가스 분석 장치를 사용한다[150].

긴급한 생화학적 검사가 불가능한 경우 심전도(ECG)가 

고칼륨혈증에 의한 징후를 발견하는 데 가장 유용한 대체 

검사 방법이다(그림 5, 표 7).
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심전도 변화들[높고, 뾰족하고, 좁은 T-파, P-파의 

소실, 가(pseudo)-경색 양상, 다발 갈래 차단(bundle 

branch blocks), 심각한 서맥, 방실 해리, P-QRS 관계의 

소실, 넓어진 QRS 복합체, 2상의 꺾임]은 혈청 칼륨 농도

의 개략적인 지표들이다[131, 152].

심전도 이상의 부재가 고칼륨혈증을 배제하지는 않는

다. 또한, 고칼륨혈증과 관련한 심전도 변화들이 항상 특

이적이지는 않다: 뾰족한 T-파는 건강한 성인이나 심근 

경색, 뇌내 출혈, 심근 파열, 혈심낭에서도 관찰될 수 있다

[130, 131]. 그러나, 혼란스러운 응급 상황에서는 아니라

는 증거가 나올 때까지는 이러한 소견들에 대해 고칼륨혈

증에 준해서 치료한다. 가능한 빠르게 혈액의 칼륨 농도를 

확인한다.

고칼륨혈증이 의심되는 소견이 있는 경우에는 어떠한 

경우라도 검사실 결과를 기다리지 말고 경험적으로 고칼

륨혈증 치료를 시작한다(표 8).
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개입
효과 시작 시간

/지속 시간
효과를 내는 기전 개입 설명

글루콘산 칼슘
(10%)

1–2분 
/1–2시간

심장 세포막 흥분성
(membrane excitability) 
회복

- 10% 글루콘산 칼슘 용액 10 ml를  
 2–3분 동안 정주

- 고칼륨혈증의 임상 증후가 사라지 
 면 투여 중단

- 생명을 위협하는 부정맥이 있는 경우에만  
 사용함

- 투여하는 동안 심전도를 모니터함

- 강심제나 관련된 치료를 받는 환자에서는  
 사용하지 않거나, 매우 주의해서 사용해야 함

- 칼슘이 외상을 입은 근육에 저장되어 회복기  
 동안 고칼슘혈증을 유발할 수 있음

- 혈관 외로 유출되는 경우 조직 괴사를 유발할  
 수 있음

중탄산염 
(8.4%) 

0.5–1시간 
/1–2시간

- 산증 교정

- 칼륨을 세포 내로 이동시킴

- 8.4%의 중탄산염 50 ml를 5%  
 포도당이나 0.45% 식염수  
 50–100 ml에 희석해서 0.5–1시간  
 동안 정맥으로 투여

- 체액 과부하가 발생할 수 있으며, 저칼슘혈증  
 증상을 악화시킬 수 있음

- 포도당-인슐린 수액과 함께 투여할 수 있음

- 단기간의 효과에 대한 우려가 있음

인슐린과  
포도당

1시간 
/4–6시간

- 칼륨을 세포 내로 이동시킴

- 20% 포도당 500 ml에 25 단위 
 (신부전의 경우 10 단위)의 정규 
 인슐린(regular insulin)을 추가해  
 시간당 250 ml의 속도로 정맥을  
 통해 투여함

- 손상을 입은 근육으로의 칼륨 이동이 제한적 
 일 수 있으므로 압궤 손상자에서는 효과가  
 없을 수 있음

- 고장성 포도당의 경우에는 중심 정맥을 통해  
 투여되어야 함

- 투여가 끝나면 인슐린(insulin)을 추가하지 않 
 은 5% 포도당 용액을 투여해서 저혈당을  
 예방해야 함

ß2 아드레
날린 작용제 

(salbutamol, 
albuterol)

0.5–1시간 
/2–4시간

- 칼륨을 세포 내로 이동시킴

- 4 ml의 식염수에 10–20 mg을  
 섞어 분무 형태로 10분간 투여 
 하거나, 0.5 mg을 정맥을 통해  
 투여함

- 빈맥이나 부정맥, 협심증을 유발할 수 있음

- 급성 관상동맥 증후군이 있는 환자에서는  
 위험할 수 있음

- 부정맥이 있는 환자에게 위험할 수 있음

혈액투석
0.5시간

/5–6시간
- 투석을 통해 체내에서  
 칼륨을 제거함

- 투석 팀에 의해 적용함

- 가장 효과적인 치료 방법임

- 필요하다면 하루에 여러 차례 시행할 수 있음

- 항응고 치료가 필요하며, 혈관 접근로를 확보 
 해야 함

- 투석 후에 고칼륨혈증 반동에 대한 모니터가  
 필요함

케이엑살
레이트 

(Kayexalate)
(경구, 관장)

2–6시간/
- 체내에서 대변으로 칼륨을  
 제거함

- 경구: 5-20 g의 소비톨(sorbitol) 
 과 15-60 g의 케이엑살레이트를  
 물에 섞어 복용

- 관장: 10-18 g의 소비톨(sorbitol) 
 과 30-50 g의 케이엑살레이트 
 (kayexalate)를 150-200 ml의  
 수돗물에 섞어 폴리도뇨관(foley  
 catheter)을 이용하여 직장을 통 
 해 투여함. 카테터(catheter)의 풍 
 선을 부풀려 관장액이 직장에 2-3 
 시간 머무르도록 함. 카테터를 빼 
 기 전 나트륨이 섞이지 않은 용액 
 으로 장을 세척함

- 4-6시간 간격으로 경구 투여를 반복할 수 있 
 으며, 관장은 2-4시간 간격으로 반복할 수 있음

- 관장의 효과가 더 빠르게 나타나지만 경구  
 투여보다 효과는 덜 저명함

- 관장의 경우 매회 칼륨 농도를 0.5-1 mmol/L  
 정도 감량함

- 최근에는 그 효과에 대해 의문이 제기됨

- 드물지만 심각한 독성이 있음

- 혈청 칼륨 농도가 빠르게 상승하는 경우에는  
 이상적인 치료 방법은 아님

a 치료 결과는 생화학적인 검사를 자주 해서 확인하거나, 이것이 불가능한 경우 심전도를 자주 모니터한다. 

표 8 압궤증후군 환자에서의 고칼륨혈증 치료[123,155,164–167]ᵃ
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III.2.D: 고칼륨혈증을 즉시 치료하고 보다 확실한 2차 긴

급 조치를 시행한다. 1) 응급 조치에는 글루콘산칼슘(calcium 

gluconate), 포도당-인슐린(glucose-insulin) 혼합수액, 

탄산수소소듐(sodium bicarbonate), 베타2 작용제(ß2-

agonist)가 있다. 2) 2차 긴급 조치에는 투석과 케이엑살레이

트(kayexalate)가 있다. 

고칼륨혈증의 치료는 중증도 및 결과 확인에서 첫 치료

까지 걸린 시간에 따라 달라질 수 있다. 7 mmol/L 이상의 

심각한 고칼륨혈증의 경우 정맥으로 calcium gluconate 

및 glucose-insulin 수액, 중탄산염을 투여하거나 ß2-작

용제를 투여한다. 산증이나 소변량이 없는 상태에서 혈청 

칼륨의 감소에 중탄산염이 미치는 영향은 아직 미지수인 

점을 고려해야 한다(표 8)[153,154].

전무하지는 않으나, 이러한 조치들의 이점은 대부분 일

시적이며 치료 후 고칼륨혈증이 재발할 수 있다. 따라서, 

고칼륨혈증에 대한 가장 효과적인 치료인 투석을 후속 조

치로 취하는 것을 배제하지는 않아야 한다. 투석을 시작하

기까지 시간이 걸리기 때문에 고칼륨혈증에 대한 긴급한 

치료가 필요한 경우에는 다른 방법을 사용해야 한다.

혈액투석은 초기 혈청 칼륨 농도 및 투석 적절성, 투석

액의 칼륨 농도에 따라 매 회마다 약 80-140 mmol의 칼

륨을 제거할 수 있다[155]. 혈청 칼륨 농도는 첫 60분의 

혈액투석으로 1-1.3 mmol/L가 감소하며 180분 후에는 

2 mmol/L 정도로 감소하고, 이후에는 그 변화 정도가 점

차 감소하게 된다[154,156]. 2 mmol/L 미만의 칼륨 농도

의 투석액을 이용한 투석이 고칼륨혈증을 치료하는 데 더 

효율적이지만, 이러한 치료로 빠르게 혈청 칼륨이 감소하

는 경우 부정맥이 발생할 가능성이 있다[154,157]. 이러

한 합병증은 투석액의 칼륨 농도를 서서히 감소시킴으로

써 예방할 수 있다. 또 다른 방법은 2 mmol/L의 칼륨 농

도 투석액을 이용해서 장시간 투석을 하는 것이지만, 이러

한 방법은 투석 시설에 비해 투석을 요하는 환자의 수가 

많은 대량 재난 상황에서는 적용하기가 어려울 수 있다.

칼륨 재상승은 투석 후 항상 발생하는데, 투석 1시간 

후 투석을 통해 감량된 칼륨의 35%, 6시간 후에는 70%에 

가까운 재상승이 발생한다[158]; 따라서 투석 후에도 혈청 

칼륨 농도를 계속 모니터해야 한다.

복막투석(PD)은 청소율이 낮아 고칼륨혈증을 치료하는 

첫 번째 방법으로 고려되지는 않는다. 그러나 복막투석만

이 유일한 투석 방법인 경우에는 다른 고칼륨혈증 치료 방

법과 동시에 복막투석을 잦게 교환하는 방식을 적용할 수 

있다[159].

고칼륨혈증이 잘 발생하는 압궤 손상자에서는 저칼륨 

식사와 경구 케이엑살레이트(kayexalate)를 처방한다. 케

이엑살레이트의 효과에 대해서는 이견이 있으나[160], 생

명을 위협하는 치명적인 고칼륨혈증의 위험성을 고려하여 

전문가들은 재난 압궤 손상자에서 케이엑살레이트를 사용

할 것을 권고한다.

케이엑살레이트(kayexalate)는 장내에서 식이로 섭취

된 칼륨의 흡수를 억제하는데, 식이 섭취가 없는 상황에

서도 케이엑살레이트 1 g이 약 1 mmol의 칼륨을 제거할 

수 있다. 케이엑살레이트의 효과는 경구 투여 후 2-6 시

간 이내에 발생한다[155]. 매일의 경구 케이엑살레이트 용

량은 15 g에서 60 g으로 다양하며, 변비를 예방하기 위해 

1/3 용량의 소비톨(sorbitol)을 함께 처방한다. 소비톨이 

장상피에 미치는 독성을 피할 수 있도록 이를 대체할 수 

있는 다른 삼투압성 변비약으로는 마크로골(macrogol) 

[폴리에틸렌글라이콜(polyethylene glycol)(Movicol®, 

Miralax®)] 등이 있다.

경구 케이엑살레이트(kayexalate)로 인해 오심이나 구

토가 발생하거나, 케이엑살레이트의 경구 투여가 금기이

거나 불가능한 경우에는 직장 관장을 시행할 수 있다(표 8) 

[154]. 케이엑살레이트가 장 천공과 관련이 있을 수 있으

므로, 장 마비가 있거나 복부 수술을 한 경우에는 케이엑
살레이트관장을 피해야 한다.

III.2.E: 요도 출혈이나 열상을 배제한 후 모든 압궤 손상자에

게 도뇨관을 삽입하고 소변량을 확인한다. 핍뇨, 무뇨가 확인된 

급성콩팥손상 환자나 정상적인 콩팥 기능으로 회복한 환자의 경

우에는 도뇨관을 제거한다.
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거치 도뇨관으로 시간당 소변량을 정확하게 측정할 수 

있으며 혈관 내 체액량이 적절히 보충이 될 때까지 수액 

치료에 대한 초기 반응을 모니터하는 데 유용한 변수이다. 

그러나 카테터는 특히 대부분의 재난에 동반되는 혼란한 

상황에서 감염의 위험을 동반한다[161]. 따라서 의식이 없

는 골반 외상 환자나, 요도 폐쇄가 의심되거나 수술이나 

고정 상태 등의 필수적인 상황이 아니라면 핍뇨, 무뇨가 

확인된 급성콩팥손상 환자나 정상적인 콩팥 기능으로 회

복이 되어 더 이상 소변량을 모니터하는 것이 필요하지 않

는 경우에는 카테터를 제거한다.

III.2.F: 요 시험지(Dipstick) 방식으로 요 검사를 시행하고, 

가능하면 현미경적인 검사도 수행한다.

일상적인 요 시험지(dipstick) 검사와 현미경적인 분석

은 급성콩팥손상의 원인을 감별하는 데 도움이 될 수 있

다.

• 급성콩팥손상인 상황에 요 검사가 정상인 것은 신전 

 (pre-renal) 또는 신후(post-renal) 원인을 시사하며,  

 비정상적인 요 검사 결과는 ‘콩팥 자체’의 원인을 의미 

 한다.

• 요 시험지(dipstick) 검사에서 혈액에 양성 반응이 있 

 으나 현미경에서 적혈구가 관찰되지 않는 것은 근색소 

 뇨(myoglobinuria) 또는 혈색소뇨(hemoglobinuria) 

 의 전형적인 소견이다[162].

• 요 비중이 높고 소변 내 나트륨 농도가 낮은 것은 신전 

 (pre-renal) 질소혈증을 지지하는 소견이다. 횡문근융 

 해증에 의한 급성콩팥손상은 원위 세뇨관 기능은 정상 

 인 상태에서 심한 콩팥 혈관 수축으로 인해 급성 세뇨 

 관 괴사가 있는 경우에도 소변 내 나트륨 농도가 낮게  

 관찰될 수 있다[163]. 조기 진단 및 감별 진단, 급성콩 

 팥손상의 예후 관련 생체 표지자에 대한 자세한 논의는  

 콩팥병전체결과개선(KDIGO) 급성콩팥손상 지침에서  

 확인할 수 있다[109].

III.2.G: 핍뇨 환자에서 체액 과부하가 있는 경우 수액 투여를 

제한하고 필요에 따라 투석과 함께 또는 단독으로 초여과를 시

행한다.

핍뇨이거나 핍뇨로 진행하는 경우 다량의 수액을 투여 

받은 손상자는 체액 과부하 상태가 될 수 있다. 체액 과부

하, 과혈량증은 잠재적으로 생명을 위협하는 고혈압 및 폐

부종을 유발할 수 있다[116]. 이들 대부분은 이뇨제에 반

응하지 않기 때문에 가능한 빨리 초여과를 시작한다[168]. 

초여과 단독으로 시행할 수 있으나 투석을 병행하는 경우 

독성 물질, 특히 칼륨을 함께 제거하는 장점이 있다.

배액 문제가 있거나 복부 또는 흉곽 외상의 경우 복막

투석은 낮은 효율과 심부전과 호흡 부전을 악화시킬 수 있

기 때문에 초여과 목적에 적절하지 않다[169]. 따라서 초

여과가 필요한 경우 가능하기만 하면 혈액투석이 선호된

다.

III.2.H: 산증이나 알칼리증, 증상을 동반한 저칼슘혈증, 감염 

등과 같은 공존하는 응급 상황을 치료한다.

급성콩팥손상과 더불어 압궤 손상자에서 자주 발생하

는 합병증 중 긴급한 치료를 요하는 것들에는 산증과 알칼

리증, 증상을 동반한 저칼슘혈증, 감염들이 있다.

산증: 고음이온차(high anion gap)를 동반한 대사성 

산증은 다른 원인에 의한 것보다 횡문근융해증에 따른 급

성콩팥손상에서 자주 발생할 수 있는데, 그 이유는 [9, 

122,124,162]:

• 황산이나 인산과 같은 유기산들이 괴사된 근육 세포로 

 부터 방출되고, 

• 급성콩팥손상으로 인해 유기산들이 배출되지 않고 저 

 류되고, 

• 환자가 저혈량증을 동반하는 경우 젖산증이 자주 발생 

 하고, 

• 손상 받은 근육으로부터 방출된 핵산이 요산으로 전환 

 되고, 
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• 세포내로 탄산수소염이 이동하면서 탄산수소염의 분포  

 범위가 넓어지고 혈중 농도가 낮아지기 때문이다.

고칼륨혈증에 의한 호흡 근육의 마비나 먼지를 들이마

신 후 폐의 화학적 자극에 의한 질식, 횡경막이나 갈비뼈 

사이 근육의 직접적인 손상에 따른 호흡성 산증 또한 대사

성 산증의 발생에 기여할 수 있다.

심한 산증은 심장 근육의 수축력을 감소시키고, 심박

출량과 혈압을 떨어뜨리고, 세포와 효소의 작용을 변화시

키고, 약물 독성 위험을 증가시키기 때문에 의학적인 응급 

상황이다[170].

산증을 치료하기 위해 기저 원인을 파악해야 한다. 가

능하다면 가장 효과적인 치료 방법인 혈액투석을 시행한

다. 투석을 시행할 수 없는 상황에는 정맥을 통해 중탄산

염을 투여한다. 그러나 정맥을 통한 중탄산의 투여 적응증

은 아직 확립되어 있지 않다[171]. 전문가들은 혈액의 수

소이온농도(pH)가 7.1 미만인 경우 투석을 할 수 있는 방

법을 찾는 동안 중탄산염을 조심스럽게 투여할 수 있다고 

권고한다[170,172]. 중탄산염 치료는 고나트륨혈증이나 

저칼륨혈증과 같은 전해질 이상을 유발할 수 있고 신중하

게 투여하지 않으면 과잉에 의한 알칼리증의 원인이 될 수 

있다.

알칼리증: 대사성 알칼리증은 압궤 손상자에서는 드문 

합병증으로, 대부분 알칼리 수액을 치료하는 동안 중탄산

염의 과잉으로 발생한다[12,122]. 또한 높은 농도의 중탄

산염 투석액을 이용한 혈액투석도 알칼리증의 원인이 될 

수 있다. 호흡성 알칼리증의 가장 흔한 원인은 고체온증이

다.

알칼리증은 칼슘의 단백질 결합을 증가시킴으로써 이

온화 칼슘을 감소시키고, 결과적으로 전체 혈청 칼슘 수치

가 정상인 상황에서도 경련을 유발할 수 있다. 혈액의 수

소이온농도(pH)가 7.45 이상으로 증가하면 전이성 골-외 

석회화(megastatic extra-osseous calcification)의 위

험성이 증가한다. 알칼리증을 예방하기 위해 가능하다면 

중탄산염 치료를 받는 모든 환자의 소변과 혈액 수소이온

농도(pH)를 자주 측정해야 한다. 소변의 수소이온농도가 

6.0으로 감소하거나 혈장의 수소이온농도가 7.45 이상 증

가하면 탄산수소염의 소변 배출을 증가시키기 위해 500 

mg의 아세타졸아마이드(acetazolamide)를 정맥으로 투

여한다[54,64]. 혈액투석을 위한 일상적인 투석액은 중탄

산 농도가 32-36 mmol/L로 높아 알칼리증을 유발할 수 

있으므로, 알칼리증이 지속되는 경우 20-28 mmol/L의 

낮은 중탄산염 농도의 투석액을 사용한다.

저칼슘혈증: 근육이나 다른 조직(전이성 석회화)에 의한 

인산 칼슘의 침착이나 고인산혈증의 직접적인 영향, 고인

산혈증에 의한 칼시트라이올(calcitriol) 합성 억제, 부갑상

샘호르몬(PTH)에 대한 뼈의 저항성으로 인해 압궤 손상자

에서 저칼슘혈증이 발생할 수 있다[16,123,162,173,174].

환자가 증상을 호소하지 않으면 저칼슘혈증을 치료하

지 않는데, 칼슘이 근육 내에 침착해서 회복기에 재방출

되어 고칼슘혈증을 일으킬 수 있기 때문이다[173–176]. 

그러나 증상을 동반한 저칼슘혈증은 의학적 응급 상황

으로 빠른 교정이 필요하다. 저칼슘혈증의 증상에는 이

상 감각, 손발 연축, 경련, 저혈압, 발작, 흐보스테크/트루

소(Chvostek/Trousseau) 징후, 서맥, 심장 수축력 저하, 

QT 간격 증가 등이 있다[177].

글루콘산 칼슘의 정맥 주입으로 증상을 동반한 저칼슘

혈증을 치료한다(10 ml 병에 있는 10% 용액에는 90 mg

의 칼슘 원소가 포함되어 있다). 정맥으로 칼슘(1-2 g의 

글루콘산 칼슘, 90-180 mg의 칼슘 원소와 동량, 50 ml

의 5% 포도당에 혼합)을 10-20분에 걸쳐 주입한다[177]. 

더 빠르게 투여하는 경우에는 심장 기능 이상이나 심정지

의 위험이 높아진다. 따라서 10병(100 ml)의 글루콘산 칼

슘, 900 mg의 칼슘 원소와 동량, 900 ml의 5% 포도당에 

혼합하고, 이를 시간당 50 ml의 속도로 투여한다. 혈청 칼

슘 농도가 증가하지 않으면 투여 속도를 증량하고, 저칼슘

혈증이 호전되면 투여 속도를 줄인다[178]. 체중당 15 mg

의 칼슘 원소가 투여되는 경우 70 kg 환자의 혈청 칼슘 농

도는 2-3 mmol/L 증가할 것이다. 탄산 칼슘 침착의 위험

이 있으므로 칼슘 용액을 중탄산염을 투여하는 경로를 통

해 투여해서는 안된다. 압궤 손상자들은 종종 수혈이 필요

할 수 있는데, 혈액 제제에는 구연산(citrate)이 포함되어 
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해야 하기 때문에 일상적인 투여 방식으로 투여하지 못할 

수 있다. 약동학이나(예: ceftriaxone) 급성콩팥손상의 경

우 배출이 지연되어[예: 세파졸린(cefazolin), 반코마이신

(vancomycin), 테이코플라닌(teicoplanin)] 하루에 한 번 

또는 그보다 적은 횟수로 투여해도 효과적인 항생제들이 

선호된다. 혈액투석을 하는 경우에는 투석 후 투석실에서 

항생제를 투여하는 요법을 사용할 수 있다. 반코마이신은 

핍뇨가 있는 급성콩팥손상 환자에서 5일째까지도 치료 농

도가 유지될 수 있으나, 가능하다면 반코마이신 농도를 측

정해서 투여 간격을 조절해야 한다. 

콩팥 기능이 감소한 경우의 여러 항생제의 정맥 투여 

용량이 표 10에 제시되어 있다.

오염이나 상재균 또한 배양 검사에서 양성의 결과를 

보일 수 있으므로, 붉어짐이나 열감, 통증, 종괴 등 염

증의 징후가 없는 경우에는 항생제를 사용하지 않는다. 

봉와직염이 없는 표재성 감염은 조직 절제나 배액만으

로도 치료될 수 있으나, 상기 기술한 징후가 없더라도 

심부 조직의 광범위한 절제가 필요한 경우에는 전신 항

생제를 투여해야 한다[186]. 항생제를 선택할 때에 지

역이나 병원 내 항생제 내성의 양상을 고려해야 하고 

콩팥 기능이나 투석 여부에 따라 용량을 조절해야 한

다. 콩팥 부전의 경우에도 부하 용량은 통상 용량으로 

투여한다.

있어 수혈하는 동안 증상을 동반한 저칼슘혈증이 발생할 

수 있으므로 추가로 칼슘(calcium)을 투여해야 한다.

감염: 많은 압궤 손상 환자들이 상처 감염에 의해 사망한

다[161,179]. 치료를 위해 가능한 빨리 항생제 치료와 함

께 외과적인 조직 절제를 시행해야 한다[134].

감염 예방이란 혈행성 또는 조직 침투를 예방하기 위

한 과정을 지칭하며, 특히 외과적인 처치 전에 행해지는 

근막절개술이나 개복술 등의 개입들을 말한다. 그러나 조

직이 오염되어 있는 경우 항생제 사용이 선제적인(pre-

emptive) 치료로 정의된다. 예방적인 억제제는 24시간 

이상 투여하지 않고, 선제적인 항생제를 국소적인 상처 치

료 후 5일 동안 투여한다.

압궤 상처에서 가장 흔하게 관찰되는 병원균은 연쇄상

구균, 포도상구균, 혐기균이다. 따라서 베타락탐/베타락

탐분해효소(ß-lactam/ß-lactamase) 억제제가 경험적인 

치료로 선호된다. 다양한 상처 종류에 대한 경험적인 항생

제들은 표 9에 정리되어 있다.

세파졸린(cefazolin)은 1세대 세팔로스포린(cephalos-

porin)으로 그람 양성 구균과 일부 그람 음성 간균에 대

해 효과적이며, 대부분의 압궤 손상자에게 유용하다. 젠타

마이신(gentamicin)은 그람 음성 간균을 치료하는 데 탁

월하며 복부 손상이나 심한 개방성 골절에 종종 사용되지

만, 압궤 환자에서는 콩팥 독성으로 인해 잘 사용되지 않

는다. 아미노당화물(aminoglycoside) 대신 시프로플록사

신(Ciprofloxacin)을 사구체여과율에 따라 용량을 조절하

여 사용할 수 있으나, 퀴놀론(quinolone) 치료를 받은 환

자에서 부적절한 뼈 치유에 대한 논란이 있다. 세프트라이

악손(ceftriaxone)은 그람 음성 간균에 잘 대응할 수 있으

며, 압궤 손상 부위를 피하고 감염 유발 위험이 배제되어 

충분한 위생이 보장된다면 근육 주사로도 투여할 수 있다. 

아목시실린/클라불란 산(amoxicillin/clavulanic acid)

을 대체제로 사용할 수 있으며 치료제를 경구 단계로 낮춰 

치료할 수 있는 경우에는 아목시실린/클라불란 산을 지속

해서 투약할 수 있다.

항생제 선택에 있어 재난 현장의 혼란한 상황을 고려
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외상 종류 가능한 병원균 일반적인 치료ᵃ 대체

두부 외상 포도상구균 세파졸린(cefazolin)
암피실린-설박탐
(ampicillin-sulbactam)ᵇ

얼굴-턱 골절 포도상구균 세파졸린 암피실린-설박탐

흉곽 절개술 포도상구균, 연쇄상구균 세파졸린 암피실린-설박탐

복부 손상 그람 음성 간균, 혐기균
세프트라이악손(ceftriaxone)  
+ 메트로니다졸(metronidazole)

암피실린-설박탐

폐쇄성 골절 포도상구균 세파졸린 암피실린-설박탐

개방성 골절 포도상구균, 그람 음성 간균
세파졸린 + 시프로플록사신
(ciprofloxacin)

암피실린-설박탐

근막절개술 포도상구균, 그람 음성 간균, 혐기균 세파졸린 + 시프로플록사신 암피실린-설박탐

급성콩팥손상을  
동반한 압궤

포도상구균, 그람 음성 간균, 혐기균 세파졸린 암피실린-설박탐

화상
황색 포도상구균, 녹농균,  
아시네토박터균, 곰팡이

국소 항균제 

a 페니실린(penicillin)에 알레르기가 있는 환자에게는 세파졸린(cefazolin)을 투여하고 암피실린-설박탐(ampicillin-sulbactam)에 알레르기가 있는 환
자에게는 클린다마이신(clindamycin)을 투여한다. 만약 그람 음성균 감염이 의심되는 경우(예: 복부 손상이나 개방성 골절, 근막절개술 상처)에는 베타락
탐(ß-lactam) 대신 목시플록사신(moxifloxacin)이나 타이가실주(tigecycline) 단독 치료를 고려할 수 있다
b 경구 아목시실린-클라불란산(amoxycillin-clavulanate)을 경정맥 암피실린-설박탐(ampicillin-sulbactam) 대신 사용할 수 있다.

표 9 외상 환자의 상처 감염에 대한 예방적/선제적 항생제 권고안[180–184]
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항생제 통상 용량 크레아티닌 청소율  
> 30 ml/min

크레아티닌 청소율  
10–30 ml/min

크레아티닌 청소율  
< 10 ml/min 투석 환자에 대한 첨언

아목시실린/ 
클라불란산
(amoxicillin/
clavulanate)

875/125 mg,  
12시간마다 또는  
250/125-
500/125 mg  
8시간마다

변동 없음, 875 mg 
제제나 배출이 지연 
되는(extended 
release) 제제를  
사용하지 않음

250–500/125 mg,  
12시간마다

250–500/125 mg,  
24시간마다

- 중등도로 투석에 의해 제거될 수 있음
- 250/125 – 500/125 mg 24시간 
 마다
- 투석일에는 투석 후 투여

암피실린/설박탐 
(ampicillin/
sulbactam),  
경정맥, 근육내

1.5–3 g,  
6–8시간마다

변동 없음
1.5–3 g,  
12시간마다

1.5–3 g, 24시간마다
- 크레아티닌 청소율 < 10 ml/min와  
 동일
- 투석일에는 투석 후 투여

세파졸린
(cefazolin)

1–2 g, 8시간마다 
(2 g 8시간마다 
까지)

변동 없음 1 g, 12시간마다 1 g, 24–48시간마다 

- 중등도로 투석에 의해 제거될 수  
 있음
- 1g, 24시간마다
- 투석일에는 투석 후 투여

세프타지딤
(ceftazidime)

1–2 g,  
8–12시간마다

1 g, 12시간마다 1 g, 24시간마다 1 g, 48시간마다

- 투석에 의해 제거될 수 있음
- 크레아티닌 청소율 < 10 ml/min와  
 동일
- 투석일에는 투석 후 1 g 추가 투여

세프트라이악손
(ceftriaxone) 

1–2 g,  
24시간마다

콩팥 기능에 따른  
조정이 불필요함

- 조정이 필요하지 않음
- 투석일에는 투석 후 투여

시프로플록사신
(ciprofloxacin),  
경정맥

200–400 mg,  
12시간마다

변동 없음
200–400 mg,  
24시간마다

200–400 mg,  
24시간마다

- 200 mg, 12시간마다 또는,  
 200–400 mg, 24시간마다
- 투석일에는 투석 후 투여

시프로플록사신,  
경구

250–750 mg,  
12시간마다

변동 없음
250–750 mg,  
24시간마다

- 250 mg, 12시간마다 또는  
 250–500 mg, 24시간마다
- 투석일에는 투석 후 투여

답토마이신
(Daptomycin)

체중당 6 mg,  
24시간마다

변동 없음
체중당 6 mg,  
48시간마다

체중당 6 mg,  
48시간마다

체중당 6 mg, 48시간마다

젠타마이신
(gentamicin)

심한 감염, 체중
당 2–2.5 mg, 
8–12시간마다

변동 없음
체중당 2–2.5 mg,  
24시간마다

부하 용량으로 체중당 
2–3 mg 투여 후 농도 
모니터

- 투석에 의해 제거될 수 있음
- 부하 용량으로 투석 후 2–3 mg,  
 이후 농도 모니터

메트로니다졸
(metronidazole)  

500 mg,  
6–8시간마다

변동 없음 변동 없음
500 mg,  
8–12시간마다

- 500 mg, 8–12시간마다
- 투석일에는 투석 후 투여

반코마이신
(vancomycin)

500 mg,  
6시간마다  
또는 1 g,  
12시간마다

체중당 20 mg,  
36시간마다

체중당 20 mg, 
48–60시간마다

체중당 20 mg, 
96–144시간마다

- 초기 용량은 체중당 15 mg을 넘지  
 않아야 함
- 투석에 의해 제거되지 않으나  
 고유량 투석막에서는 제거될 수  
 있음. 투석 후 1–2 g을 투여하고,  
 이후 매 투석 마지막 30분 동안  
 500 mg을 투여

표 10 콩팥 기능이 감소한 환자에서의 항생제 용량 [185]

용량은 투석 방법이나 잔존 콩팥 기능에 따라 달라져야 한다.
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Section Ⅳ. 압궤증후군 손상자에서의 근막절개술과 절단

Section Ⅳ.1 근막절개술Section Ⅳ.1 근막절개술

IV.1.A: 신체 징후나 구획 내 압력 측정을 통해 확실한 적응증

이 아닌 경우 일상적으로 근막절개술을 시행하지는 않는다. 

IV.1.B: 금기가 아니라면 예방적인 조치로 구획 내 압력의 증

가를 치료하기 위해 마니톨(mannitol) 투여를 고려한다. 

근거

IV.1.A: 신체 징후나 구획 내 압력 측정을 통해 확실한 적응증

이 아닌 경우 일상적으로 근막절개술을 시행하지는 않는다.

근맥절개술은 구획 내 압력을 낮추고 구획증후군을 치

료하는 효과적인 방법이나 종종 합병증을 유발하기도 한

다. 근막절개술은

• 혈관 압박과 원위부 허혈, 괴사에 따른 횡문근융해 

 증의 악화[187,188],

• 횡문근융해증의 범위와 그 중증도가 연관되어 있는  

 콩팥 부전[189–191],

• 비가역적인 신경학적 손상과 사지 기능 장애, 허혈 

 성 볼크만(Volkmann’s) 구축[61,187,192],

• 연부조직과 뼈의 감염[191,193]

을 예방할 수 있다.

그러나, 근막절개술은 다음의 심각한 합병증의 위험 또

한 포함한다:

• 감염. 압궤 손상은 대부분 폐쇄성으로, 피부는 감염 

 에 대항하는 이상적인 장벽 역할을 한다. 근막절개 

 술은 개방성 상처를 만드는 것으로 감염과 패혈증의  

 위험이 증가하게 되고[19,52,194], 압궤 손상자의  

 사망률 또한 증가하게 된다[23].

IV.1: 근막절개술

IV.2: 절단

• 근막절개술에 따른 국소적인 감염은 절단의 위험성 

 을 높일 수 있다[69].

• 근막절개술 상처로 혈장이 누출되기 쉽고 모세혈관 

 벽의 거름 능력이 외상과 산성의 환경에 의해 소실 

 되기 때문에 출혈이 발생하기 쉬워[69,105], 환자 

 의 혈역학적인 상태가 더 불안정해지게 된다.

• 근막절개술은 장기적으로 심한 감각 및 운동 기능  

 이상을 유발할 수 있다[196].

따라서 근막절개술은 많은 전문가들에 의해 일상적으

로 시행되는 것이 권고되지는 않고 있으며[19,52,92], 근

막절개술로 사지의 결과를 향상시킬 수도, 콩팥 기능을 

호전시킬 수도 없는 폐쇄성의 급성 근육 압궤 구획증후군 

환자에서는 금기증으로 간주되기도 한다[195].

이러한 논란으로 인해, 근막절개술은 재난 압궤 손상

자에서 다양한 빈도로(13-80%) 행해졌다[20,48,197].

근막 내 압력 측정은 근막절개술 시행 여부를 결정하

는 데 객관적인 기준을 제시할 수 있는 방법이다. 압력이 

30 mmHg 이상이고 6시간 이내에 감소 경향을 보이지 

않는다면 외과적인 근막절개술을 긴급하게 시행해야 한

다[54, 162,190,192,198,199]. 또한 구획 내 압력과 이

완기 혈압이 30 mmHg 이내로 차이가 날 때 심각한 관류 

장애를 유발할 수 있으므로 근막절개술이 시행되어야 한

다. 근막절개술을 시행해야 하는 구획 내 압력의 역치는 

연구자마다 30에서 50 mmHg까지 다양하다[200]. 반대

로 일상적인 근막절개술에 반대하는 연구자들도 원위부 

맥박 소실이나 괴사 근육 조직의 근치적 절제가 필요한 

상황 등 특별한 임상 상황이 있는 경우에는 근막절개술을 

시행하는 것을 지지한다[52,199].
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확실한 적응증인 경우 가능한 빨리 근막절개술을 시행

해야 한다. 압궤 손상시 근육 손상은 구획 내 압력이 상승

하기 훨씬 전, 손상 후 즉각적으로 시작된다. 시간이 지날

수록 근막절개술의 이점은 감소하고 단점은 증가한다. 조

기(이상적으로는 근육 부종이 발생한 지 첫 12시간 이내)

에 시행되는 경우, 연부 조직과 뼈의 감염이나 상처 치유 

지연, 절단, 영구적인 기능 이상의 발생 위험이 낮다[195, 

199]. 급성 구획증후군 66례에 대한 후향적인 연구에서 

44명의 환자가 근막절개술을 시행받았는데, 12시간 이

내에 수술을 받은 손상자의 68%가 감각이나 운동 기능의 

이상 없이 회복된 반면, 후기에 수술을 받은 환자의 8%만

이 영구적인 손상 없이 회복되었다[187].

IV.1.B: 금기가 아니라면 예방적인 조치로 구획 내 압력의 증

가를 치료하기 위해 마니톨(mannitol) 투여를 고려한다.

구획증후군이 있는 환자에서 마니톨(mannitol) 투여

는 근육 부종 및 구획 내 압력, 통증을 줄일 수 있다[97-

99]. 마니톨의 효과는 40분 이내에 증상 회복 및 사지 부

종 호전, 운동 기능 회복으로 확인할 수 있다[51]. 증명되

지는 않았으나, 이러한 조치로 인해 외과적인 근막절개술

의 필요성을 없애고 수술로 인한 합병증을 예방할 수 있

다는 제안도 있었다[98]. 마니톨은 적어도 최적의 환경이 

아닌 장소에서 근막절개술을 시행하지 않을 여분의 시간

을 벌게 해줄 수 있다. 따라서 수액 투여에 반응하지 않

는 핍뇨나 체액 과다, 고혈압, 심부전과 같은 금기가 아

니라면, 임계 수준까지 증가하지는 않은 구획 내 압력의 

증가 치료에서 마니톨을 예방적인 조치로 고려해야 한다

[98,201](Section II.6.A 참조). 마니톨 투여에도 1시간 

이내에 현저한 호전이 관찰되지 않으면 외과적인 근막절

개술을 고려한다. 호전은 1) 영향을 받은 사지의 둘레, 2) 

긴장도, 3) 구획내 압력, 4) 통증의 감소로 정의된다.

Section IV.2 절단

IV.2.A: 손상된 사지에 의해 환자의 생명이 위태로운 경우 절

단한다. 

IV.2.B: 엄격한 적응증에 근거하여 절단술을 시행한다. 

IV.2.C: 명백한 적응증의 경우 가능한 빠르게 절단술을 시행

한다.

근거

IV.2.A: 손상된 사지에 의해 환자의 생명이 위태로운 경우 

절단한다. 

재난에서의 사지 손상은 일반적으로 건물 붕괴의 결과

로 발생한다. 사지 손상에 대한 치료의 두 가지 목적은 생

명을 구하고, 기능을 유지하는 것이다(예: 움직일 수 있을 

정도의 충분한 근력과 예민한 바닥 면적을 가진 사지를 

유지하는 것). 따라서, 사지를 보존하기 위해 환자는 반복

적이고 때로는 장기적인 개입을 종종 받게 된다. 압궤 손

상으로 고통받는 환자에서, 광범위한 조직 괴사를 동반하

는 중증의 외상성 사지는 전신 순환계로의 근색소와 칼륨 

방출의 잠재적인 원천이다. 또한, 이는 감염 및 패혈증, 

사망의 원천이기도 하다[16,48]. 따라서, 절단술이 생명

을 구할 수 있으며, 따라서 사지를 보존하기 위한 절망적

이고 비효율적인 시도를 위해 생존 가능성을 타협해서는 

안된다[16,48,199].

IV.2.A: 엄격한 적응증에 근거하여 절단술을 시행한다.

재난 손상자의 절단술 빈도는 2.9%에서 58.6%까지 

다양하게 보고되고 있다[20,179,202]. 외상의 중증도 및 

구조 활동의 시점과 효율성, 지역 의료 시설의 상황, 의료 

팀의 경험 등 의학 및 수송과 관련된 여러 인자들이 이러

한 차이를 낳는다[12,202]. 손상된 사지에 절단이 필요한 

적응증에 대해서는 아직 논란의 여지가 많다. 대부분의 

외과 의사는 다음과 같은 사항들이 사지를 보존하기 어렵

게 하는 상황으로 생각한다: 뼈의 소실 및 광범위한 연부 

조직 소실, 주요 말초 신경 손상에 따른 원위부 감각와 운

동 기능 소실, 혈류를 회복시키기 위해 재건술이 필요한 

주요 혈관의 손상. 그러나, 이러한 모든 증상과 소견들은 

개략적인 지침으로써 기능할 뿐 아직 논란의 여지가 있다



63

Section Ⅳ
. 압

궤
증

후
군

 손
상

자
에

서
의

 근
막

절
개

술
과

 절
단

[203]. 절단술 결정은 현장에서 전문가에 의해 내려져야 

한다. 절단술 자체가 매우 까다로운 치료이며 많은 경우 

수술 후 전반적인 상태가 급격히 악화될 수 있기 때문이

다. 따라서, 심각하게 손상된 사지를 보존하려고 할 때에

는 잠재적인 이득과 위험을 비교해서 명확히 따져봐야 한

다[204]. 압궤증후군을 예방하기 위해 절단술을 시행하지 

말아야 하며, 명확한 적응증으로는 다음과 같은 것들이 

있다:

1) 더 이상 구조할 수 없는 사지를 버려야 할 때, 또는

2) 사지에서 기원한 생명을 위협하는 패혈증이나 전신

적인 염증 반응 증후군. 

IV.2.C: 명백한 적응증의 경우 가능한 빠르게 절단술을 시행

한다.

명백한 적응증이 있는 경우 절단술은 가능한 빨리 시

행하는 것이 좋은데, 절단술을 외상 후 조기에 시행하는 

것이 물리적으로나 정신적으로 더 견디기가 수월하기 때

문이다[16,48]. 외과적인 처치가 생명을 위태롭게 할 수 

있는 중증의 환자에서, 통증을 완화하고, 감염의 전파 및 

독성 물질의 배출을 예방하기 위해 사지를 교살하고 얼

음을 이용해 식힐 수 있다(생리학적 절단). 이후 최종적인 

해부학적 절단은 환자 상태가 안정된 후에 시행할 수 있

다[16].
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Section V. 압궤증후군 손상자에서 급성콩팥손상의 예방 및 치료

Section V.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 예방Section V.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 예방

V.I.A: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자의 예방 및 조기 치료는 

일반적인 급성콩팥손상의 원칙과 동일하게 적용하는 것을 고려

한다: 

V.1.A.1: 혈량저하 환자에서는 정상 혈량을 유지하기 위해 조

기에 빠르게 수액 치료를 시작하고, 정상 혈량의 환자에서는 적

절한 소변량을 유지하기 위해 수액을 유지한다. 

V.1.A.2: 압궤 관련 급성콩팥손상을 예방하기 위해 지속신

대체요법(CRRT)이나 고리작용 이뇨제(loop diuretics), 도

파민(dopamine)과 같은 증명되지 않은 개입을 시행하지 않는

다.

근거

V.I.A: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자의 예방 및 조기 치료는 

일반적인 급성콩팥손상의 원칙과 동일하게 적용하는 것을 고

려한다.

압궤 손상에 따른 급성콩팥손상은 가역적인 저혈량 관

련(신전성 급성콩팥손상)에서부터 심각한 실질 손상(인

성 급성콩팥손상), 특히 저혈량증이 조기에 교정되지 못

하는 경우까지 다양한 형태로 나타난다. 일반적인 급성콩

팥손상의 평가 및 초기 관리에 대한 전반적인 원칙이[30, 

109,205,206] 압궤 관련 급성콩팥손상에도 아래와 같이 

적용한다.

V.1.A.1: 혈량저하 환자에서는 정상 혈량을 유지하기 위해 

조기에 빠르게 수액 치료를 시작하고, 정상 혈량의 환자에서는 

V.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 예방

V.2: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자의 핍뇨 기간 동안의 보존적인 치료

V.3: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자에서의 투석 치료

V.4: 다뇨 시기의 압궤 관련 급성콩팥손상의 치료

V.5: 장기 추적 검사

적절한 소변량을 유지하기 위해 수액을 유지한다. 

압궤 관련(횡문근융해증 관련) 급성콩팥손상의 기저 

병리 소견은 급성세관괴사(ATN)로, 저혈량성(허혈성) 및 

신독성 인자가 영향을 미친다[162,207–209]. 따라서 예

방을 위해 초기 치료로 크리스털로이드(crystalloid) [교

질(colloid) 보다는] 수액을 이용하여 혈관 내 용적을 확

장하고, 혈관 운동성 쇼크가 동반된 환자에게는 승압제를 

이용해 저혈압을 치료하기 위해 노력해야 한다[109,210–

212]. 또한 신독성이 있는 약물, 특히 비스테로이드성 항

염증 약물(NSAIDs)과 아미노당화물(aminoglycosides), 

정맥으로의 조영 물질 주입, 고용량의 고리작용 이뇨제

(loop diuretics)의 사용을 삼가야 한다. 반면에, 대량 재

난의 압궤 손상자에서 적절한 급성콩팥손상 예방 조치를 

방해하는 여러 가지 인자들을 고려해야 한다.

• 후기에 근육 구획으로부터 수액이 전신으로 유입되 

 고, 수술 상처로부터 혈장이 흘러나오는 것뿐만 아 

 니라 초기에 근육 내 구획인 제3의 공간으로 수액이  

 빠져나가고, 개방성 상처를 통해 혈장이 흘러나오는  

 것들이 정확한 수액 균형 상태를 파악하기 어렵게  

 할 수 있다.

• 혼란한 재난 상황으로 인해 환자 경과 관찰에 있어  

 부정확하고 실수를 범할 수 있다.

• 다른 합병증을 진단하거나 치료하는 데 사용되는  

 비스테로이드성 항염증 약물이나 마취제, 아미노 

 당화물(aminoglycosides), 조영 물질, 혈액 제제,  

 교질(colloid) 등이 외상 손상자에서 콩팥 기능에 악 
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 영향을 미칠 수 있다.

대규모의 급성의 외상 후 급성콩팥손상 환자들에 대한 

후향적 분석에서, 신독성 약물이 적어도 1/3 이상의 환자

들에게 중요한 영향을 미쳤다[213]. 마르마라 지진에서

도 아미노당화물(aminoglycoside) 항생제와 비스테로이

드성 항염증 약물이 압궤증후군 환자의 치료를 위해 다량 

사용되었다[12]. 따라서 환자를 검진할 때마다 모든 환자

의 약물 리스트를 세심하게 검토하고 신독성이 있는 약물

의 사용을 자제해야 한다.

V.1.A.2: 압궤 관련 급성콩팥손상을 예방하기 위해 지속신

대체요법(CRRT)이나 고리작용 이뇨제(loop diuretics), 도파

민(dopamine)과 같은 증명되지 않은 개입을 시행하지 않는다.

급성콩팥손상을 예방하기 위한 많은 전략들이 제시되

었으나, 그 효과에 있어서는 의문점이 있는 상황이다.

지속신대체요법(CRRT): 압궤 관련 급성콩팥손상에서 

많은 종류의 내인성 물질들이 콩팥 손상을 유발할 수 있

다. 여기에는 근색소(myoglobin)나 요산, 다른 근육 파

괴에 따른 물질들이 포함된다. 근색소(myoglobin)는 분

자량이 약 16,000인 상대적으로 큰 물질로 소변을 통해 

배출되는데, 핍뇨 환자의 경우 충분히 큰 구멍으로 이루

어진 고유량(high-flux) 투석막을 이용한 투석을 통해서

만 제거될 수 있다[214,215]. 따라서 지속적인 혈액(투

석)여과는 일부 근색소를 제거하는 데 도움이 될 수 있으

나, 내인성 물질이 생기는 빠른 속도에 비해 상대적으로 

체외 제거 속도가 느리기 때문에[162,215,216] 이러한 

치료적인 접근에 의문을 제기하게 된다[217].

새로운 초고유량(super-flux) 투석막(예: Polyflux 

P2SH; Gambro Dialysatren, Hechingen, Germany)

이 일반적인 고유량 투석막에 비해 조금 더 효과적으로 

근색소를 제거할 수 있고, 급성콩팥손상에서 근색소 제거

에 선호되는 방법으로 제시되었다[218,219]. 그러나 결

과에 있어서 그 효과는 임상 시험을 통해 검증되어야 하

는 상황이다. 따라서 현재로서는 재난 손상자에게 근색소

를 제거하기 위한 목적으로 지속신대체요법(CRRT)이나 

초고유량(super-flux) 투석막을 사용하지 않는다. 더불

어 고유량 투석막을 통해 투석액의 불순물이 환자 혈액으

로 전달되어 위험해질 수 있고, 알부민 소실을 유발할 수 

있다는 점을 명심해야 한다.

고리작용 이뇨제(loop diuretics): 이론적으로 고리

작용 이뇨제는 세관액 흐름을 증가시키고, 폐쇄성 찌꺼

기들을 씻어주고, 핍뇨성 급성콩팥손상을 비-핍뇨성 급

성콩팥손상으로 전환하고, 활동적인 세뇨관의 나트륨 재

흡수를 줄이고, 콩팥의 산소 소비를 줄이고, 따라서 허혈

성 손상을 제한함으로써 콩팥 손상 진행을 억제할 수 있

다[210,220–223]. 그러나 실제로 여러 연구와 메타 분

석에서 고리작용 이뇨제는 급성콩팥손상에서 이점을 보

여주지 못했고[120,210,224,225], 심지어 보다 높은 사

망률과 콩팥 기능 회복의 지연과 관계가 있었다[121]. 특

히, 압궤 관련 급성콩팥손상에서 고리작용 이뇨제는 소변

을 산성화하여[50] 원주(cast) 생성의 위험을 높이고, 칼

슘뇨를 유도함으로써 저칼슘혈증을 악화시킬 수 있다. 따

라서 고리작용 이뇨제를 급성콩팥손상의 예방이나 치료

를 위해 일상적으로 사용하지 않는다[109]. 그러나 이 약

물은 체액 과부하의 치료에, 특히 투석이 가능해질 때까

지 일시적인 방편으로 유용하게 사용될 수 있다. 고리작

용 이뇨제를 사용하는 경우 시험 용량으로 퓨로세마이드

(furosemide) 120-200 mg을 정맥을 통해 투여해본다. 

만약 소변량이 6시간 이내에 현저히 증가하면 매 6시간

마다 해당 용량을 반복해서 투여한다[226]. 그러나 이뇨

제를 사용하면서 투석이 필요한 상황에 투석 시작을 지연

시켜서는 안 된다[30].

도파민(dopamine): 저용량의 도파민은 콩팥 혈류를 

호전시킴으로써 급성콩팥손상의 위험을 낮추는 것으로 

여겨졌다. 그러나 전향적인 무작위 배정 임상 연구와 메

타 분석에서 도파민은 사망률을 낮추지도, 콩팥 기능의 

회복을 촉진하지도 못했고[117,119,227], ‘콩팥 용량’의 

도파민이 심지어 급성콩팥손상이 진단된 환자에서 콩팥 

저항 계수(renal resistive index) 악화로 대변되는 콩팥 

관류 악화를 보였다[228]. 따라서, 압궤 관련 급성콩팥손

상의 예방을 위해 도파민을 사용하지 않는다.
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기타 약물: 실험 연구들에서 일산화 질소 합성 효소 

억제제(nitric oxide synthase inhibitor)나 일산화 질

소 제거제(nitric oxide scavengers)[229], 펜톡시필

린(pentoxifylline)[230], 글루타싸이온(glutathione)

[231], 아미노스테로이드(aminosteroids)[232,233], 

데페록사민(deferoxamine)[234,235], 초과산화물 불

균등효소(superoxide dismutase), 비타민 C(vitamin 

C), 비타민 E(vitamin E)[236], 아세트아미노펜(ace-

taminophen)[237]이 횡문근융해증 관련 급성콩팥손상

을 예방하는 것으로 제시되었다. 그러나 이들 약물의 효

과는 임상 연구에서 증명되지 못했고, 따라서 압궤 관련 

급성콩팥손상의 예방을 위해 이들 약물을 사용하지 않는

다.

Section V.2: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자의 핍뇨 기간 동안Section V.2: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자의 핍뇨 기간 동안

의 보존적인 치료의 보존적인 치료

V.2.A: 치료적인 접근 방법을 결정할 때, 초기에는 핍뇨를 보

이나 후반에는 다뇨로 진행하기 때문에 항상 소변량을 고려해야 

한다.  

V.2.B: 환자의 핍뇨가 유지되는 동안:

V.2.B.1: 콩팥 기능의 회복을 방해하는 요소(예: 신독성 물

질, 요도 폐쇄, 요로 또는 전신 감염증, 저혈압, 고혈압, 심부전, 

위장관 출혈, 빈혈)를 예방하고, 제거하고, 치료한다. 

V.2.B.2: 가능한 빠르게 체액량과 전해질 균형을 감시하고 

이상 소견을 치료하기 위해 적어도 하루 2회 혈청 칼륨 농도를 

측정하고, 수분 섭취 및 소실과 혈청 나트륨, 인, 칼슘은 적어도 

하루 한 번 측정한다. 

V.2.B.3: 적어도 하루 한 번 혈액 가스 분석을 시행한다. 

혈청 수소이온농도(pH)가 7.1 미만으로 감소하면 중탄산염

(bicarbonate)을 투여한다. 이후에도 수소이온농도가 계속 감

소하는 경우 중탄산염 투여량을 증량한다. 단, 중탄산염은 투석

이 가능해질 때까지 일시적으로 사용한다.

V.2.B.4: 분해대사 작용을 예방하고 상처 치유를 돕기 위해 

균형 잡힌 단백질과 탄수화물, 지방 섭취로 적절한 영양 상태를 

유지한다.

V.2.B.5: 지속적으로 내과적, 외과적인 합병증을 평가하고 

적절히 치료한다.

근거

V.2.A: 치료적인 접근 방법을 결정할 때, 초기에는 핍뇨를 

보이나 후반에는 다뇨로 진행하기 때문에, 항상 소변량을 고려

해야 한다.

항상 그렇지는 않으나 압궤에 수반되는 급성콩팥손상

은 보통 7일에서 21일까지 초기의 핍뇨기로 특징지어진

다[23,70]. 일반적으로 핍뇨성 급성콩팥손상은 나쁜 예후

와 관련이 있다[238,239]. 마르마라 지진에서 압궤 손상

자의 61%가 병원에 입원할 당시 핍뇨를 보였는데, 이들

이 비-핍뇨성 환자들에 비해 더 높은 사망률과 투석 시행

률을 보였고[23], 이는 일반적인 급성콩팥손상 환자에서 

관찰되는 소견과 궤를 같이 한다[109,240,241]. 그러나 

투석을 요하는 환자들을 대상으로 한 관찰 연구에서 소변

량이 많은 것이 높은 병원 내 사망률과 독립적으로 관련

이 있다는 보고도 있었다[242]. 이러한 일치하지 않는 소

견은 비-핍뇨성 급성콩팥손상 환자에서 투석 시작이 지

연되고 급성콩팥손상의 중증도가 저평가되었던 것과 관

련이 있을 수도 있다.

초기 핍뇨기 동안 환자는 심각한 질소혈증과 수액-전

해질 불균형을 겪게 되는데, 이에 대한 치료적인 접근은 

차후에 도래하는 다뇨기에 대한 치료와 확연하게 다르다.

핍뇨기 기간은 초기 허혈의 중증도와 기간, 허혈 재발 

여부, 신독성 손상 여부에 따라 달라진다. 일부 환자들은 

수일 내에 회복하지만, 다른 환자들은 수주 동안 투석 치

료를 요할 수도 있다. 대부분의 생명을 위협하는 합병증

들이 핍뇨기에 발생하기 때문에 압궤 손상자들은 첫 2주 

동안 매우 면밀하게 모니터해야 한다. 환자가 이 시기를 

벗어나면, 대부분의 경우 콩팥 기능을 회복하고 퇴원할 

수 있다. 보존적인 치료와 더불어 필요한 경우 투석을 시

작하고, 필요한 만큼 적극적으로 시행해야 한다(Section 

V.3.B).



67

Section V. 압
궤

증
후

군
 손

상
자

에
서

 급
성

콩
팥

손
상

의
 예

방
 및

 치
료

V.2.B: 환자의 핍뇨가 유지되는 동안:

V.2.B.1: 콩팥 기능의 회복을 방해하는 요소(예: 신독성 물

질, 요도 폐쇄, 요로 또는 전신 감염증, 저혈압, 고혈압, 심부전, 

위장관 출혈, 빈혈)를 예방하고, 제거하고, 치료한다.

세뇨관 세포 손상의 회복을 최적화하기 위해 잠재

적으로 콩팥 독성이 있는 물질들[예: 아미노당화물

(aminoglycosides), 비스테로이드성 항염증제, 조영 물

질]은 사용을 피하거나 중단한다[243–245]. 사용이 불가

피하다면, 콩팥 기능에 맞춰 용량을 조절하고 추가적인 

콩팥 독성을 최소화하기 위해 혈청 농도(예: 아미노당화

물)를 모니터한다[213,246]. 비슷하게, 콩팥 기능의 회복

을 방해할 수 있는 동반된 상황들(요로 폐쇄나 요로 또는 

전신 감염, 저혈압, 고혈압, 심부전, 위장관 출혈, 빈혈)을 

모니터하고 치료한다(Section VI 참조).

V.2.B.2: 가능한 빠르게 체액량과 전해질 균형을 감시하고 

이상 소견을 치료하기 위해 적어도 하루 2회 혈청 칼륨 농도를 

측정하고, 수분 섭취 및 소실과 혈청 나트륨, 인, 칼슘은 적어도 

하루 한 번 측정한다.

수액 및 전해질 교정은 급성콩팥손상이 진단된 환자에 

대한 치료의 중심이다.

수액 균형: 매일 체액 상태를 사정한다. 급성콩팥손상 

환자의 체액 상태 확인을 위한 다양한 방법들이 있다. 그

러나 모든 환자 및 상황에서 그 방법들을 모두 동원할 수

는 없다. 따라서 무엇보다 임상적으로 체액 상태를 판단

해야 한다[109]. 심한 갈증이나 소금을 찾는 것, 기립성 

실신, 말을 유창하게 하지 못하는 것, 근육 경련은 세포외 

체액 소실의 증상으로 관찰되는 것들이다. 따라서 탈수를 

배제하기 위해 생체 징후, 수액 투여 및 체액 소실, 일일 

체중과 같은 혈역학적인 자료를 검토한다. 또한 혼란스러

운 재난 상황에서 부적절한 수액 치료를 받은 핍뇨 손상

자에서 부종이나 경정맥 확장, 간의 폭 증가, 간-경정맥 

반사(hepato-jugular reflex)와 같은 체액 과부화의 임

상 징후를 확인해야 한다.

중심정맥압(CVP) 측정이 체액 상태를 파악하는 데 사

용될 수 있으나 절대 수치는 일반적으로 도움이 되지 않

는다[109]. 반복적으로 중심정맥압을 측정하는 것이 도움

이 될 수 있는데, 이 또한 그 영향력이 제한적이다.

혈청 나트륨 농도 또한 체액 상태에 대한 개략적인 정

보를 제공할 수 있다; 저나트륨혈증은 상대적으로 과한 

유리수(free water) 축적을 의미하고 고나트륨혈증은 부

족한 유리수 보충을 의미할 수 있다.

압궤증후군과 관련 없는 급성콩팥손상에 대한 경험

에 비추면, 근육 구획으로 체액 이동이 더 이상 일어나지 

않는 환자에서는 수액 균형이 소변량과 전날의 다른 수

분 소실량에 400-500 ml를 더한 양으로 유지될 수 있다

[30]. 

칼륨: 특히 감염이나 위장관 출혈, 수술과 같은 동반 

질환으로 인해 분해대사 상태에 있는 환자의 경우, 가능

하다면 적어도 하루 2회 혈청 칼륨 농도를 측정한다. 칼

륨 농도가 6.5 mmol/L 이상으로 상승하거나, 수치가 6.5 

mmol/L 미만이더라도 빠르게 증가하는 상황이거나, 고

칼륨혈증에 따른 임상 징후가 나타나는 경우에는(Section 

III.2.C 참조) 긴급하게 고칼륨혈증을 치료하며, 혈액투석

이 가장 효과적인 치료 방법이다(표 8 참조). 그러나 생명

을 위협하는 고칼륨혈증은 투석을 이미 시행한 환자에서

도 발생할 수 있는데, 이러한 경우 다른 방법을 병용하거

나 하루에 여러 차례 투석을 적용할 수 있다[247]. 빠르게 

반동 고칼륨혈증이 발생하는 경우에는 구획증후군이나 다

량의 혈종, 전격적인 과분해대사(hypercatabolism), 산

증, 칼륨을 포함하는 약물 등 원인을 규명한다.

이 시기에는 고칼륨혈증을 예방하기 위해 다음의 조치

들을 취해야 한다[12,151]. 

• 칼륨이 포함되어 있는 수액을 투여하지 않는다. 

• 고탄수화물, 저칼륨 식이를 처방한다. 칼륨이 풍부 

 한 식품에는(다음의 식품에만 국한되지는 않는다)  

 감자, 바나나, 오렌지, 토마토, 브로콜리, 콜라비, 늙 

 은 호박, 양배추, 애호박, 딸기, 말린 살구, 말린 포 

 도, 버섯, 초콜렛, 시금치, 강낭콩, 과일 주스 등이 포 
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 함된다[248]. 케이엑살레이트(Kayexalate)는 식품 

 으로부터 칼륨 흡수를 저해하는데, 1 g의 케이엑살 

 레이트는 식사를 하지 않는 상황이더라도 약  

 1 mmol의 칼륨 이온을 제거한다(Section III.2.D  

 참조) [249]. 손상된 근육으로 칼슘이 적체되고 후기 

 에 이를 방출함으로써 고칼슘혈증이 발생할 수 있는  

 위험성 때문에 압궤 손상자에서는 칼슘 케이엑살레 

 이트에 비해 나트륨 케이엑살레이트의 사용을 선호 

 한다.

인: 장으로부터 인이 재흡수되는 것은 인 결합제를 통

해 줄일 수 있다. 그러나 칼슘을 포함한 인 결합제는 연

부 조직 내에 칼슘과 인 복합체 침착 위험을 동반한다. 따

라서 음식으로부터의 인 흡수를 예방하기 위해 경구 수산

화 알루미늄(300-600 mg, 하루 3회, 식사와 함께)이나 

다른 칼슘을 포함하지 않는 인 결합제를 처방한다. 단백

질 제한은 고인산혈증 발생을 줄일 수는 있으나 분해대사 

상태의 환자에서 영양 실조의 위험성을 높일 수 있다. 고

인산혈증이 심한 경우에는 투석 횟수를 증량하거나 한 번 

시행할 때 시간을 늘이는 것을 고려한다.

칼슘: 압궤 환자에서 저칼슘혈증이 종종 관찰되며 경

련이나, 발작, 고칼륨혈증에 의한 심독성 효과 악화를 유

발할 수 있다[162,250]. 그러나 무증상의 저칼슘혈증은 

손상된 근육으로 칼슘이 침착될 위험[50,174]이 있고, 나

아가 세포 손상을 높일 수 있음[251]을 고려하여 치료하

지 않는다.

반면에 증상이 있는 저칼슘혈증은 이전에 기술한 바와 

같이 모니터하고 치료해야 한다(Section III.2.H).

V.2.B.3: 적어도 하루 한 번 혈액 가스 분석을 시행한다. 

혈청 수소이온농도(pH)가 7.1 미만으로 감소하면 중탄산염

(bicarbonate)을 투여한다. 이후에도 수소이온농도가 계속 감

소하는 경우 중탄산염 투여량을 증량한다. 단, 중탄산염은 투석

이 가능해질 때까지 일시적으로 사용한다.

고음이온차(high anion gap) 대사성 산증은 횡문근

융해증 관련 급성콩팥손상에서 종종 관찰되고(Section 

III.2.H, i23 참조), 경우에 따라서는 호흡성 산증에 의해 

악화될 수 있다[124]. 혈청의 수소이온농도(pH)가 7.1 미

만으로 감소하는 경우 정맥을 통해 알칼리 수액을 투여

하되, 투석이 가능해질 때까지 일시적인 방법으로 사용한

다. 중탄산염의 투여는 고나트륨혈증이나 체액 과부하, 

치료 목표를 넘은 알칼리증, 조직 저산소증, 역설적인 세

포 내 산증과 같은 많은 단점이 수반된다[12,122]. 게다

가 알칼리 수액으로 산증을 빠르게 교정하는 경우에는 혈

청의 이온화 칼슘 농도를 낮춰 경련을 유발할 수도 있다.

극심하고 지속적인 산증의 경우에는 정맥으로 중탄산

염을 투여하는 것과 함께 투석을 병행한다.

V.2.B.4: 분해대사 작용을 예방하고 상처 치유를 돕기 위해 

균형잡힌 단백질과 탄수화물, 지방 섭취로 적절한 영양 상태를 

유지한다. 

적절한 영양은 체질량과 면역 체계를 유지하고 상처를 

치유하며 분해대사 작용을 예방하는 데 필수적이다[252-

254]. 좋지 않은 영양 상태와 저알부민혈증, 저콜레스테

롤혈증은 급성콩팥손상 환자의 높은 사망률과 관련이 있

다[255,256]. 

혈청 요질소가 하루 30 mg/dL 이상, 혈청 칼륨 농도

가 하루 2 mmol/L 이상 상승하고 다른 특별한 원인이 없

이 이틀 이상 연속으로 체중이 하루 1kg 이상 감소하는 

것은 심한 분해대사 상태를 의미하며, 나쁜 예후 인자로

[257] 일반적인 외상 환자나 압궤 손상자에서 흔하게 관

찰된다[258]. 외상 환자에서 분해대사 작용이 증가하는 

주요 원인에는 다음과 같은 것들이 있다: (a) 외상의 중증

도, (b) 주요 외과적인 개입, (c) 감염과 같은 합병증, (d) 

염증[23, 254]. 

분해대사 작용의 정도를 줄이기 위해 적절한 영양 공

급은 필수적이다. 콩팥병전체결과개선(KDIGO) 급성콩

팥손상 지침에서는 모든 분해대사 작용이 없는 급성콩팥

손상 환자에게 하루 체중당 20-30 kcal 공급을 제안한다

[109]. 대량 재난에 의한 외상 환자들에게는 높은 분해대

사 상태로 인해 하루 체중당 30-45 kcal의 더 높은 열량 
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공급을 제안한다[254]. 이 정도의 열량을 제공하기 위해 

하루 체중당 3-5 g(최대 7 g)의 탄수화물과 하루 체중당 

0.8-1.2 g(최대 1.5 g)의 지방을 처방한다[259,260]. 

급성콩팥손상에서 가장 중요한 영양소는 높은 생물학

적 가치가 있는 단백질(high biologic value protein)이

다. 신대체요법을 받고 있는 환자에게는 적어도 하루 체

중당 1-1.5 g의 단백질을 제공하고; 고유량 투석막을 사

용하거나 지속신대체요법을 시행하는 경우, 복막투석을 

시행하는 경우에는 단백질과 아미노산 소실을 보상하기 

위해 하루 체중당 0.2 g의 단백질을 더 제공한다. 반면에 

매우 많은 양의 단백질을 섭취하는 경우 산증과 고질소혈

증을 유발하고 투석 용량을 증량해야 할 수 있으므로 과

한 단백질 섭취는 피해야 한다[109]. 영양 공급을 통해 최

대 하루 체중당 1.7 g의 아미노산을 제공해야 한다. 심한 

분해대사 상태가 아니거나 신대체요법을 받고 있지 않은 

급성콩팥손상 환자의 경우, 단기간 동안에는 필수 아미노

산이 풍부한(하루 체중당 0.8-1.0 g까지) 저단백 영양으

로도 충분할 수 있다[259,260]. 신대체요법을 시행하지 

않거나 지연시키기 위한 목적으로 단백질 섭취를 제한해

서는 안 된다[109].

경구 영양 섭취는 장벽의 완결성을 유지하고 장 위축

을 예방하며 세균이나 내독소가 장벽을 통해 순환계로 이

동하는 것을 예방하기 때문에 선호되는 영양 공급 방법

이다. 나아가 경구 영양 섭취는 스트레스성 궤양이나 출

혈의 위험성을 낮춘다. 그러나 위장관 운동성이 떨어져 

있거나 장 부종으로 인해 흡수 능력이 감소되어 있는 환

자에서는 시행이 어려울 수 있다[261]. 일반적으로 급성

콩팥손상 환자에게 경구 영양 공급이 불가능한 경우, 24

시간 이내에 시작된 경장 영양(튜브 영양) 공급은 안전하

며 효과적인 것으로 알려져 있다[262,263]. 투석으로 인

해 수용성 비타민이 소실될 수 있으므로 보충이 필요하

다: 엽산(하루 1 mg), 피리독신(pyridoxine, 하루 10-20 

mg), 비타민 C(하루 30-60 mg). 일반적으로 지용성 비

타민의 보충은 필요하지 않다[259]. 

일반적인 경로를 통해 충분한 단백질이나 열량을 섭취

하는 것이 불가능한 환자에게는 탄수화물과 지방, 아미노

산을 포함하는 특별한 경구 또는 장관 외 수액을 투여해

야 한다. 

재난 환경에서 환자가 넘쳐나는 경우, 혼란과 의료진 

부족으로 인해 환자들을 충분히 면밀하게 관찰하는 것이 

불가능할 수 있다. 게다가 많은 압궤 환자들은 구획증후

군과 골반 및 하지의 다른 손상, 외과적 처치, 배액관이나 

카테터(catheter) 거치로 인해 이동이 불가하다. 이러한 

환자들은 음식이나 약물, 음용수를 섭취하기 위한 도움이 

필요하다. 따라서 돌봐줄 사람이 없는 이동 불가능한 환

자들의 침상에 정기적으로 물과 영양 공급원을 제공해야 

한다.

V.2.B.5: 지속적으로 내과적, 외과적인 합병증을 평가하고 

적절히 치료한다.

압궤증후군 관련 급성콩팥손상 환자들은 특히 핍뇨기 

동안에 다수의 외과적, 내과적인 합병증이 발생한다. 최

종 결과를 호전시키기 위해 이러한 합병증들을 적절히 치

료한다(Section VI 참조). 

혼란한 상황으로 인해 종종 환자의 복잡한 서류들이 

불완전하게 채워질 수 있고, 따라서 추적 관찰 및 정보의 

문서화가 불충분할 수 있다. 콩팥재난대응대책반에 의해 

준비된 차트가 재난 손상자의 추적 관찰 및 치료에 유용

한 것으로 입증되었다. 표 11은 이러한 차트의 예이다. 이 

차트는 대량 재난 기간 동안 과부화된 병원에서 압궤증후

군 환자들 추적 관찰을 용이하게 한다. 콩팥재난대응대책

반에 의해 만들어진 다른 유용한 차트가 부록에 첨부되어 

있다.
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Patient name......................................   Gender...............   Age...............   Date of admission..............................................

Date B.P. Temp. Intake Urine 
volume Hct WBC Plt. CK Creat. BUN Na K Alb. HD Other

B.P.(혈압); Temp.(체온); Intake(경구 및 장관 외 수액 주입량); Hct(적혈구 용적률); WBC(백혈구); Plt.(혈소판); CK(크레아틴인산화효소); Crea.(혈청 
크레아티닌); BUN(혈액 요소 질소); Na(혈청 나트륨); K(혈청 칼륨); Alb.(혈청 알부민); HD(혈액투석)

표 11 압궤증후군 손상자의 임상 추적 관찰을 위해 국제 신장 학회(ISN)의 콩팥재난대응대책반(RDRTF)에 의해 배포

Section V.3: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자에서의 투석 치료Section V.3: 압궤 관련 급성콩팥손상 환자에서의 투석 치료

V.3.A: 투석은 인명 구조를 위함이다. 체액 상태나 전해질, 

산염기 균형에 변화가 발생하는 경우 재난 압궤 손상자에게 투

석을 할 수 있도록 가능한 모든 노력을 다해야 한다. 

V.3.B: 투석 용량을 개별화한다. 투석의 빈도나 강도를 결정

함에 있어 생명을 위협하는 요독 관련 합병증을 교정하는 것을 

목표로 한다.

V.3.C: 적절한 시기에 투석을 시행할 수 있도록 투석의 적응

증이 발생하는지에 대해, 특히 고칼륨혈증이나 체액 과부하, 심

한 요독증의 발생을 면밀히 감시한다. 

V.3.D: 시행 가능성이나 환자의 필요 상태에 따라 지속신대

체요법(CRRT)이나 복막투석(PD)을 적용할 수 있으나, 간헐혈

액투석(intermittent HD)을 우선적인 치료 방법으로 한다. 

V.3.E: 출혈 경향을 보이는 환자의 경우 항응고제를 사용하

지 않고 혈액투석을 시행하거나 복막투석을 시행한다. 

V.3.F: 투석 치료를 중단하는 경우 투석 치료의 재개를 요하

는 임상적, 실험실적 검사 결과의 악화에 대해 면밀히 감시한다.

근거

V.3.A: 투석은 인명 구조를 위함이다. 체액 상태나 전해질, 

산염기 균형에 변화가 발생하는 경우 재난 압궤 손상자에게 투

석을 할 수 있도록 가능한 모든 노력을 다해야 한다.

신대체요법은 급성콩팥손상이 있는 압궤증후군 손상

자에서 자주 관찰되는 체액과 전해질, 산-염기 균형 관련 

생명을 위협하는 변화를 예방하고 치료하는 생존에 필수

적인 치료이다[247,264,265].

재난 현장에서 투석 치료를 가능하게 하기 위한 주요 

수송 관련 고려 사항들은 다음과 같다: 

• 지역 투석 센터의 역량이 감소하거나 불충분할 수 

있다[64, 265–267].

• 물과 전기의 보급과 관련된 제반 시설이 손상되었을 

수 있다[28,268,269].

• 지역 내 투석 관련 인력과 그들의 가족들이 영향을 

받았을 수 있다[27,28].

따라서, 재난이 자주 발생하는 지역에서는 재난 대응 

행동 계획을 사전에 준비하고 이송 관련 문제들을 확인, 

해결한다(Section VIII 참조)[42].

V.3.B: 투석 용량을 개별화한다. 투석의 빈도나 강도를 결정

함에 있어 생명을 위협하는 요독 관련 합병증을 교정하는 것을 

목표로 한다.
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급성콩팥손상 환자에서 최적의 투석 강도(횟수와 용

량)에 대해서는 논란의 여지가 있다. 투석 치료의 지표로

서 목표 혈청 요질소와 크레아티닌의 농도는 인종이나 나

이, 성별, 영양 상태, 간 질환, 패혈증, 근육 손상, 약물 등 

여러 가지 콩팥 외적인 인자들의 영향을 받기 때문에 경

우에 따라 달라질 수 있다. 따라서 투석을 처방할 때 체액 

균형이나 산-염기 상태, 전해질 이상, 영양 상태와 같은 

분자량이 작은 물질의 청소율 이외의 변수들을 고려해야 

한다. 

이틀에 한 번씩 투석을 하는 것에 비해 매일 시행하

는 고강도의 투석이 고질소혈증을 조절하고 투석 중 저

혈압을 예방하며 사망률을 개선하는 데 도움이 될 수 있

다[270–273]. 그러나 급성콩팥손상에 대한 일부 연구들

에서는, (질병의 중증도나 동반 질환들이 교란 변수로 작

용했을 수 있으나), 고강도의 신대체요법이 덜 집중적인 

치료에 비해 콩팥이나 환자의 결과를 호전시키지 못했다

[274,275]. 매 투석마다 전달된 투석 용량 측정은 다음 

투석 용량을 처방하는 데 도움이 될 수 있다[109].

대부분의 재난 상황에서 제한된 유용 가능성을 감안할 

때, 최적의 투석 용량 및 횟수는 전해질이나 산-염기, 체

액 균형뿐 아니라 지역 내 수송 상황 또한 고려해야 한다. 

V.3.C: 적절한 시기에 투석을 시행할 수 있도록 투석의 적응

증이 발생하는지에 대해, 특히 고칼륨혈증이나 체액 과부하, 심

한 요독증의 발생을 면밀히 감시한다.

이른 투석 시작이 직관적으로는 이로운 것처럼 보일 

수 있으나, 문헌에 따르면 급성콩팥손상 환자에서 신대체

요법의 최적의 시작 시기와 적응증에 대해서는 아직 논란

의 여지가 있다[276]. 말기신부전 환자에서 발생한 전통

적인 신대체요법 적응증은 급성콩팥손상의 경우에 적용

하기에 적절하지 않을 수 있다. 급성콩팥병에서의 신대체

요법 시작과 관련한 대부분의 연구들은 관찰 연구들이고, 

다양한 원인에 의한 급성콩팥손상이 포함되어 있으며 투

석 처방이 다양하기 때문에 일반적인 결론을 이끌어내기

가 어렵다[109]. 게다가 압궤 관련 급성콩팥손상은 과분

해대사 상태를 동반하고 급속도로 발생하며 심각한 고칼

륨혈증이나 산증, 폐부종, 고질소혈증의 합병증 등 생명

을 위협하는 문제들의 발생 빈도가 높기 때문에 다른 원

인에 의한 급성콩팥손상과 다르다. 압궤 관련 급성콩팥손

상 환자의 투석 시작 시점(조기 vs. 후기)에 대해서 특별

히 관찰한 연구들은 없다. 지속신대체요법(CRRT) 시작 

직전 혈중 요질소 농도(BUN) 60 mg/dL를 기준으로 조

기 또는 후기 시작으로 구분한 성인에서의 일반적인 외상 

관련 급성콩팥손상 100례에 대한 연구에서, 생존율이 후

기 시작군에 비해 조기 시작군에서 월등히 높았는데, 이

는 외상 손상자에게 상대적으로 혈중 요질소 농도가 낮은 

조기에 지속신대체요법을 시작하는 것이 이로울 수 있다

는 것을 시사한다[277]. 

따라서 압궤증후군 환자의 투석 시작 적응증에 대해서

는 잠재적인 합병증이 발생할 수 있음을 고려하여 조금 

더 완화된 기준 적용을 고려한다[12,109,278,279]:

1. 혈청 칼륨 농도 6.5 mmol/L 이상 또는 다른 치료

에 반응하지 않고 빠르게 상승하는 혈청 칼륨 농도

2. 혈액 수소이온농도(pH) 7.1 이하의 산증

3. 혈청요질소농도(BUN) 100 mg/dL(30 mmol/L) 

이상 또는 혈청크레아티닌 8 mg/dL(800 μmol/L 이상

4. 체액 과부하나 심막염, 출혈, 다른 원인으로 설명되

지 않는 의식 장애 등과 같은 요독 증상 

5. 적절한 수액 요법에도 반응하지 않는 핍뇨 또는 무뇨

V.3.D: 시행 가능성이나 환자의 필요 상태에 따라 지속신대

체요법(CRRT)이나 복막투석(PD)을 적용할 수 있으나, 간헐혈

액투석(intermittent HD)을 우선적인 치료 방법으로 한다.

모든 종류의 신대체요법(간헐혈액투석 및 지속신대체

요법, 복막투석)을 급성콩팥손상을 동반한 압궤증후군 환

자의 치료로 고려해 볼 수 있다. 

Cochrane 공동 연구팀에 의해 수행된 15개의 무작위 

대조 임상 시험에 포함된 1,550 명의 급성콩팥손상 환자

에 대한 가장 광범위한 메타 분석에서, 중증의 급성콩팥
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손상 환자에서 지속신대체요법과 간헐투석 사이에 병원 

내 사망률이나 중환자실 사망률, 입원 기간, 생존자의 콩

팥 회복 정도의 차이는 없었다[280]. 비슷한 결과가 다른 

메타 분석에서도 관찰되었다[278,281]. 

각각의 신대체요법의 이점과 단점은 표 12에 요약되어 

있다.

특히 대량 재난 현장에서 간헐혈액투석은 칼륨이나 요

소와 같은 저분자량 물질의 효과적인 제거 및 같은 기계

로 하루에 여러 명을 치료할 수 있는 점, 항응고제 사용을 

최소화하거나 사용하지 않은 수 있는 점 등의 이점으로 

인해 최우선적인 치료로 간주된다.

복막투석만이 가능한 경우에는 칼륨을 보다 효율적으

로 제거하기 위해 빠른 교환이 필요할 수 있으며 초여과

를 최대화하기 위해 고농도 포도당 수액을 잦게 교환해야 

할 수 있다. 반대로 복막투석은 숙련된 의료 팀에 의해 수

행되는 경우 체구가 작은 소아에서 유용하게 적용될 수 

있다.

‘REDY’(Recirculating DialYsis) 흡착제를 이용한 투

석은 투석액 재생이 가능하고 매우 적은 용량의 수돗물

로도 적용이 가능하여 대량 재난 현장에서 활용되어 왔다

[202]. 그러나 불충분한 요독 물질 제거와 높은 가격으로 

인해 일반적으로 사용하기에는 제한이 있다.

결론적으로 모든 급성콩팥손상 환자에게 가장 이상적

인 신대체요법의 형태는 없다. 환자마다 시시각각 변하는 

잠재적인 문제들에 근거하여 투석을 처방해야 한다. 환자

의 개별적인 특성과 더불어 가용한 전문가와 물자, 수송 

상황 등을 고려하여 최적의 선택을 해야 한다. 일반적으

로 대량 재난 현장의 혼란한 상황에서 투석 치료는 가능

한 한 간편하고 효과적인 방법이어야 한다는 점을 고려해

야 한다. 

V.3.E: 출혈 경향을 보이는 환자의 경우 항응고제를 사용하

지 않고 혈액투석을 시행하거나 복막투석을 시행한다. 

 간헐혈액투석이나 지속신대체요법을 위해서는 카테

터(catheter) 삽입이 필요한데, 이로 인해 특히 응고 장애

가 있는 환자에서 혈흉이나 심낭 압전, 종격동 출혈 등의 

출혈 합병증이 발생할 수 있다. 중심정맥도관을 삽입할 

때 작은 이동식 초음파 기계가 합병증 위험을 줄이는 데 

도움이 될 수 있다. 그러나 이러한 기계가 재난 상황에서 

항상 가용하지 않을 수 있다. 

 간헐혈액투석이나 지속신대체요법에 필요한 항응고

제가 출혈 위험을 증가시킬 수 있으며[284], 따라서 출

혈 경향이 있는 환자에게는 항응고제 없이 혈액투석을 

시행하거나 복막투석을 시행한다. 구연산염(citrate) 항

응고 요법을 출혈 고위험 환자에서 사용해 볼 수 있으나

[285–287], 이 방법은 기술적 숙련도를 요하고 저칼슘

혈증이나 대사성 알카리증, 구연산염 중독과 같은 생명

을 위협하는 대사성 합병증을 유발할 수 있다[278]. 이러

한 합병증의 위험은 혼란한 재난 상황에서 더 높아진다. 

결과적으로 이러한 임상 상황에서는 국소적인 구연산염

(citrate) 항응고 요법을 사용하지 않는다.

이 주제에 대한 심도 있는 논의는 콩팥병전체결과개선

(KDIGO) 급성콩팥손상 지침을 참조한다 [109].

V.3.F: 투석 치료를 중단하는 경우 투석 치료의 재개를 요하

는 임상적, 실험실적 검사 결과의 악화에 대해 면밀히 감시한다.

신대체요법을 요하는 환자의 대부분은 차후 콩팥 기능

이 충분히 회복되어 투석을 중단하게 된다. 일반적으로 

급성콩팥손상 환자에서의 투석 시행 평균 기간은 12-13

일 정도이다[274]. 이는 전반적인 횡문근융해증 관련 급

성콩팥손상 환자의 투석 지속 기간(평균 14.6일)[288] 및 

대량 재난 관련 압궤 환자에서의 투석 지속 기간(예: 마르

마라 지진에서 약 13.4일)과 비슷하다[159]. 

급성콩팥손상 환자에서 언제 투석 치료를 중단할지에 

대한 명확한 기준이나 알고리즘은 없다. 이러한 목적으로

의 콩팥 기능 평가는 쉽지 않으며 적용하는 투석 방법에 

따라 편향된 결과를 보여주기 쉽다. 간헐혈액투석에서는 



73

Section V. 압
궤

증
후

군
 손

상
자

에
서

 급
성

콩
팥

손
상

의
 예

방
 및

 치
료투석 방법 이점 단점 첨언

간헐  
혈액투석 

(IHD)

- 높은 저분자량 물질의 청소율

- 항응고제 없이 투석 가능

- 같은 자리에서 여러 명의 환자를  
 치료할 수 있음

- 숙련된 의료진과 기술적인 보조가  
 필요함

- 투석막과 혈액 관 내 용적 (priming  
 volume) 관련한 수액이 필요함. 사용 
 하지 못하는 경우 이미 저혈압이거나  
 저혈압이 발생하기 쉬운 환자에서 투 
 석 중 저혈압이 악화될 수 있음

- 투석 불균형 증후군(disequilibrium  
 syndrome)의 발생 위험이 높음

- 재난 상황에서 가장 실용적인 신대체 
 요법 

지속 
신대체요법 

(CRRT)

- 체액 조절이 용이함

- 점진적인 요독 물질 제거로 투석  
 불균형 증후군 발생 위험 감소

- 더 많은 열량을 제공할 수 있음

- 지속 동정맥 혈액여과는 추가적인  
 펌프나 전기를 요하지 않음 최소한의  
 장비가 요구됨

- 지속적인 헤파린 사용으로 출혈에  
 취약함

- 칼륨과 같은 저분자량 물질의 제거  
 능력이 낮음

- 기계 1대로 1 명의 환자만 치료할 수  
 있음

- 재난 현장으로 다량의 수액을 수송 
 해야 함

- 간헐혈액투석에 비해 생존율의 이점을  
 증명한 무작위 대조 연구가 부족함 
 (본문 참조)

- 간헐혈액투석이나 복막투석에 비해  
 많은 노동력을 요하며 비쌈

- 지속 동정맥 혈액여과는, 대부분의 환자 
 들이 혈압이 낮고, 재난 현장에서 동맥  
 접근로를 확보하기가 어렵기 때문에,  
 매우 제한된 경우에만 시행 가능함

복막투석 
(PD)

- 혈관 접근로 확보가 필요하지 않음

- 보다 기술적으로 간단하며 혈역학적 
 으로 덜 불안정함

- 수액이나 전기를 요하지 않음

- 칼륨과 같은 저분자량 물질 청소율이  
 낮음

- 무균술을 유지하기가 어려움

- 환자가 눕기 어렵거나 복벽 감염, 장  
 폐색, 커다란 복부 탈장이 있는 경우,  
 심한 비만이나 복부 대동맥이 있는  
 경우 적용하기 어려움

- 재난 현장으로 다량의 수액을 수송해 
 야 함 

- 흉곽이나 폐, 복부 외상 환자에서는 수 
 행하기 어려움

- 간헐복막투석의 적용이 어려운 경우  
 일시적인 치료법으로 사용될 수 있음

- 고칼륨혈증에 대한 면밀한 모니터가  
 필요함

표 12 재난 외상 환자에서 다양한 신대체요법의 잠재적인 이점과 단점[5,24,64,109,159,169,278,282,283]

용질 농도가 변하고 항상성을 유지하기 어렵기 때문에 콩

팥 청소율 계산을 참고해야 한다. 고유의 콩팥 기능은 투

석간 기간에 소변량과, 소변으로의 크레아티닌 배출, 혈

청크레아티닌 또는 혈액 요질소 농도의 변화를 평가하는 

것으로만 파악할 수 있는데, 재난 상황에서는 이를 시행

하고 결정하기가 어렵다. 또한, 혈액 요질소 및 크레아티

닌 농도는 체액 상태나 분해대사 작용과 같은 콩팥 외 인

자들에 의해 영향을 받을 수 있음을 명심해야 한다. 

매일의 투석 치료를 격일 투석 치료로 변경하는 등 간

헐혈액투석의 빈도를 낮추는 것은 환자가 고유의 콩팥 

기능만으로 버틸 수 있는지를 평가하는 좋은 방법이다

[109]. 이 기간 동안 환자의 임상 상태나 소변량, 생화학
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적인 검사 결과를 면밀히 모니터해야 한다. 임상적으로나 

실험실적 검사 결과가 악화되는 경우 망설이지 말고 투석

을 재개한다. 투석 치료 간에 이러한 변수들이 안정적으

로 유지되거나 호전을 보이고 소변량이 현저하게 증가한

다면 영구적으로 투석을 중단할 수 있다.

Section V.4: 다뇨 시기의 압궤 관련 급성콩팥손상의 치료Section V.4: 다뇨 시기의 압궤 관련 급성콩팥손상의 치료

V.4.A: 압궤 관련 급성콩팥손상의 회복기에, 다뇨 시기에 특

징적인 저혈량증을 예방하고 전해질 균형을 유지해야한다. 

V.4.B: 콩팥 기능이 회복하기 시작하면 점진적으로 수액 공

급량을 줄이고 임상적, 실험실적 소견을 면밀히 감시한다. 

근거

V.4.A: 압궤 관련 급성콩팥손상의 회복기에, 다뇨 시기에 특

징적인 저혈량증을 예방하고 전해질 균형을 유지해야한다.

급성신(콩팥)부전의 핍뇨는 종종 다뇨 시기로 이어지

는데, 일반적으로 초기 손상 후 1-3주 이내에 시작된다

[23]. 

이 시기의 치료는 매일 배출되는 수분과 전해질의 양

에 따라 결정된다. 치료에 대한 견고한 원칙은 없다. 탈수

와 이에 따른 콩팥 관류의 저하를 예방하기 위해 적절한 

수액, 전일의 소변량과 기타 수분 소실에 400 ml를 더한 

정도의 수액을 투여한다. 환자가 합성대사 작용이나 분해

대사 작용 상태, 체액 과부하 상태가 아니라면 체중이 유

지된다는 것은 적절한 양의 수액이 투여되었다는 것을 시

사한다. 체액 과부하가 있는 경우에는 소변량보다 적은

(일반적으로 전일 소변량의 2/3 정도) 양으로 수액을 줄

여 투여한다. 수분 상태를 반영하는 생화학적인 검사나 

임상적인 징후를 통해 체액 과부하나 결핍을 평가한다. 

체중 변화는 중요한 추적 관찰 요소이다. 

이뇨기에는 다량의 전해질이 빠져나갈 위험이 있는데, 

외상성 횡문근융해증의 경우에도 소변으로 과도하게 칼

륨이 소실됨으로써 저칼륨혈증이 보고되기도 했다[122]. 

그러나 일부의 경우에는 다뇨 시기에도 콩팥이 칼륨을 적

절히 조절할 능력이 회복되지 않아 여전히 고칼륨혈증의 

위험이 존재한다. 따라서 매일 혈청 전해질을 측정하고 

적절하게 보충 요법을 시행해야 한다. 가능하다면 일일 

소변량과 소변에서의 전해질량을 이러한 자료와 비교해

본다[151].

V.4.B: 콩팥 기능이 회복하기 시작하면 점진적으로 수액 공

급량을 줄이고 임상적, 실험실적 소견을 면밀히 감시한다.

다뇨 시기가 지속되는 것을 피하기 위해 혈액 화학 검

사 결과가 정상화가 된 후에는 면밀한 임상적, 실험실적 

모니터링을 통해 매일 투여하는 수액량을 점진적으로 줄

인다. 전일 소실된 모든 체액의 2/3에 400-500 ml를 더

한 수액을 투여하는데, 이를 통해 다뇨의 정도가 점진적

으로 줄어들 수 있다[151]. 융통성 없이 수액을 제한하는 

경우, 세뇨관 기능이 아직 완전하게 회복되지 않는 상황

에서는 지속적인 다뇨로 인해 탈수나 콩팥 기능 이상의 

재발이 발생할 수 있다. 이러한 경우에는 다시 수액 투여

량을 이전 수준으로 증량한다. 체액이 회복된 후에는 수

액을 제한하기 위한 다른 시도를 해볼 수 있다. 그러나 이 

때에는 탈수의 재발을 예방하기 위해 이전에 비해 덜 전

격적으로 수액을 제한한다. 임상적, 생화학적 결과가 정

상화되고 소변량이 줄어드는 것은 세뇨관 기능이 회복되

었음을 시사한다. 이후에는 환자를 퇴원시키고, 3-4일 후 

외래에서 혈액 검사를 추적 관찰한다

Section V.5: 장기 추적 검사Section V.5: 장기 추적 검사

V.5.A. 퇴원 후에도 늦게 발생하는 콩팥 및 전신 합병증의 발

생을 확인하기 위해 압궤증후군 손상자를 적어도 일년에 한 번 

평가한다.

근거

V.5.A. 퇴원 후에도 늦게 발생하는 콩팥 및 전신 합병증의 발
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생을 확인하기 위해 압궤증후군 손상자를 적어도 일년에 한 번 

평가한다.

급성콩팥손상 환자의 장기 결과는 그동안 잘 특징지어

지지 않았다. 많은 경우, 급성콩팥손상 환자는 후에 만성

콩팥병을 동반하게 된다[289,290]. 고령자나 기존에 만

성콩팥병이 있던 환자는 말기신부전(ESRD)로 진행될 위

험성이 현저히 증가하는데, 급성콩팥손상이 콩팥 질환의 

진행을 가속화하기 때문이다[291]. 입원 기간 동안 생존

하고 1달 이상 투석을 중단할 수 있을 만큼 콩팥 기능이 

회복된 아주 좋은 상황이라고 하더라도, 차후 수년 이내

에 유지 투석을 요할 확률이 약 10%에 이른다[292]. 이러

한 보고들은 말기신부전의 주요 원인으로서 급성콩팥손

상의 의미를 부각시킨다. 

말기신부전의 위험성과는 별개로, 많은 단일 또는 다

기관 분석 결과에서 급성콩팥손상은 콩팥 기능이 회복된 

후에도 후기 사망률이 상승하는 것과 독립적인 연관성이 

있는 것으로 나타났는데[293–296], 이는 급성콩팥손상이 

주요한 보건 문제임을 부각시킨다. 

압궤 관련 급성콩팥손상 환자에 대한 특이적인 후

기 예후에 대해서는 알려진 바가 없다. 단기적으로 압궤 

환자의 대부분에서 완전한 회복이 기대된다[9,70,211, 

264]. 그러나 최종 결과에 대한 연구는 없다. 전체적인 외

상 후 급성세관괴사의 예후는 일반적으로 좋은 것으로 알

려져 왔다 [297]. 그러나 이것이 압궤 손상자에게 그대로 

적용되지 않을 수 있다. 드물지만 사이질신염이나 초승달

사구체신염과 같은 영구적인 콩팥 손상이 횡문근융해증 

관련 급성콩팥손상에서 보고되었다[124]; 그러나 이들과 

초기 손상과의 연관성은 명확하지 않다. 

아르메니아 지진 2-4년 후 시행된 분석에서 재난을 경

험한 약 35,000명 중 심장성 사망이 재난 후 첫 6개월 이

내에 현저하게 상승했다. 한 명 이상의 가족을 잃거나 재

산상의 손실이 심장성 사망 위험성의 증가와 관련이 있었

다[298]. 많은 압궤 손상자에서 이러한 손실이 있을 수밖

에 없기 때문에 이들에 대해서도 장기간 심혈관성 질환에 

대해 면밀히 모니터해야 한다. 
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Section Ⅵ. 압궤 관련 급성콩팥손상의 임상 경과 중 의학적 합병증의 
진단, 예방 및 치료 

VI.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 임상 경과 중 의학적 합병증의 진단, 예방 및 치료

Section VI.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 임상 경과 중 의학적 Section VI.1: 압궤 관련 급성콩팥손상의 임상 경과 중 의학적 

합병증의 진단, 예방 및 치료합병증의 진단, 예방 및 치료

VI.1.A: 개입을 최적화하고 결과를 개선하기 위해 압궤 관련 

급성콩팥손상의 합병증을 미리 예측하고 예방한다.

VI.1.B: 감염을 조기에 적절하게 진단하고 치료한다.

VI.1.C: 균혈증과 패혈증이 발생하지 않도록 가능한 빠르게 

혈관 내 카테터(catheter)를 제거한다. 

VI.1.D: 구획증후군으로 인한 말초신경병증을 척수 손상으로

부터 구분하여 적절한 치료법을 결정한다.

VI.1.E: 심리적 지원을 제공하고, 특히 자살 사고가 있는 압궤 

손상자의 경우 친인척이나 직원, 가까운 제3자를 가까이 있도록 

한다.

근거

VI.1.A: 개입을 최적화하고 결과를 개선하기 위해 압궤 관련 

급성콩팥손상의 합병증을 미리 예측하고 예방한다.

압궤증후군 관련 급성콩팥손상의 임상 경과는 많은 내

과적, 외과적 문제로 복잡하다(표 13)[23].

급성콩팥손상의 원인과 관계없이 특히 압궤 손상에 의

한 경우, 콩팥 외 합병증(감염 또는 폐, 심혈관, 혈액학, 위

장관, 신경학 및 정신과적 문제)들은 질병의 경과를 악화시

키고 이환율과 사망률을 증가시킨다[256,257,299,300].

매일 신중한 평가 외에도 가능하면, 잠재적인 합병증

의 조기 진단 및 치료를 위해 검사실 평가[매일 전체혈구

계산(CBC) 및 요 검사; 주 2회 다양한 체액 배양(예: 소

변, 상처 삼출물, 배액액) 및 영상 검사(적어도 주 1회 흉

부 X선 촬영)]를 수행한다.

VI.1.B: 감염을 조기에 적절하게 진단하고 치료한다.

오염된 상처, 외상 및 수술 상처의 부적절한 관리, 요도 

또는 혈관 내 카테터(catheter) 삽입, 삽관, 면역 결핍으로 

인해 재난 손상자에게는 패혈증 및 상처 감염, 폐렴, 농흉, 

요로 감염, 파상풍이 빈번하게 발생한다(표 14)[314-316].

압궤 환자에서 전신 감염을 진단하는 것은 어려울 수 

있다. 감염의 주요 지표인 발열과 백혈구 증가증이 횡문

근융해증, 혈종, 폐색전증과 같은 다른 요인에 인해 발생

할 수 있기 때문이다[317]. 또한 재난 상황에서는 검사실

이 효율적으로 작동하지 않을 수도 있다. 따라서 신체 검

진 소견과 검사 결과가 감염을 확정하지 못하더라도 둔상 

및 관통상을 입은 환자의 30%에서 88%가 감염으로 인해 

사망하기 때문에 감염 가능성을 높게 의심하고 고려해야 

한다. 
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계통 합병증 원인

심혈관계 심근경색, 울혈성 심부전, 고혈압
재난 관련 스트레스, 항고혈압제 및 항허혈제 중단, 체액 과부하[115, 
125,126,301–304]

혈액계 빈혈, 백혈구 증가증, 혈소판 감소증
외상성 출혈, 핍뇨/무뇨 환자에서의 혈액 희석, 횡문근융해증, 감염, 파
종혈관내응고(DIC)[123,124,305]

호흡기계 기관지염, 폐렴, 천식
최적의 생활 조건이 아닌 환경, 스트레스, 갇혀 있는 동안 먼지 흡입, 흡
인, 체액 과부하[90,306,307]

소화기계 출혈, 소화성 궤양
스트레스, 위산도를 증가시키거나 위 상피의 완전성을 손상시키는 약물, 
DIC 또는 요독증으로 인한 출혈 경향[12,306,307]

신경계 말초 신경병증, 불완전 마비, 마비 신경의 신전 및 고정, 압박, 증가된 구획 내 압력 ; 척수 손상[308]

정신계 우울증, 섬망, 외상 후 스트레스 장애 (PTSD) 재난 관련 스트레스, 가족 구성원 또는 재산의 상실[306,309]

대사계 혈당 조절 장애
스트레스, 불규칙한 영양, 외과적 또는 내과적 합병증 발생, 규칙적인  
치료의 부재[307,310–313]

약어: DIC: 파종혈관내응고

표 13 압궤 관련 급성콩팥손상의 임상 경과 중 발생할 수 있는 다양한 기관계 합병증 요약

감염 유형 유발 요인 예방

패혈증
면역억제, 영양실조, 체내 카테터(catheter),  
균혈증

세심한 도관 관리, 조속한 도관 제거, 열이 있는 환자의 혈액 배양, 적절
한 영양 공급

상처
상처 내 이물질, 혼란스러운 재난 상황에서의 
불충분한 상처 관리

세심한 상처 관리, 감염된 조직과 괴사 조직의 완벽한 제거, 항생제 투여

요로계 요도 카테터, 핍뇨 조속한 카테터 제거

호흡기계 장시간 갇힘, 먼지 흡입, 기존의 폐 질환 주기적인 흉부 X선 촬영과 산소포화도 모니터링

파상풍 모든 개방성 상처 파상풍 변성독소(toxoid) 예방 접종(Section III.1.E 참조)

표 14 압궤증후군 손상자의 감염 유발 요인과 예방

VI.1.C: 균혈증과 패혈증이 발생하지 않도록 가능한 빠르게 

혈관 내 카테터(catheter)를 제거한다. 

압궤 환자에서 혈관 내 카테터 관련 감염은 흔하며 이

는 균혈증이나 패혈증으로 진행될 수 있다. 카테터 삽입 

시 무균술을 철저히 준수하고 삽입 부위 관리에 신경 쓰

며 카테터를 조기에 제거함으로써 이러한 위험을 줄일 수 

있다.

만약 감염이 의심되는 경우, 카테터(catheter)를 제거

하고 혈액 및 삽입 부위 배양과 함께 도관 끝부분을 배양

한다. 정량적인 배양 검사가 가장 유용한 방법임을 고려

해야 한다. 만약 카테터를 제거하는 것이 안전하지 않다

면 카테터 라인과 말초 부위에서 혈액배양을 시행하고 배

양 결과가 나올 때까지 경험적 항생제를 투여한다. 간편

성을 고려하여 투석 후에만 투여가 필요한 항생제[반코

마이신(vancomycin), 테이코플라닌(teicoplanin), 세파

졸린(cefazolin), 세프타지딤(ceftazidime), 답토마이신

(daptomycin)]를 사용한다[320]. 혈관 접근로 카테터 관

련 균혈증에서 가장 흔하게 발견되는 병원균은 황색포도

알균(S.aureus)과 응고효소 음성 포도알균(coagulase-

negative staphylococci)이다. 가능하다면, 혈관 카테터 

감염의 경험적 치료로 반코마이신이나 테이코플라닌을 

사용한다. [신(콩팥)부전 시 용량은 표 10 참조], 특히 메
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티실린(methicillin)내성황색포도알균(MRSA)이 해당 병

원이나 지역에서 감염 원인인 경우에는 더욱 그렇다. 경

험적 반코마이신이나 테이코플라닌을 사용한 환자에서 

메티실린내성황색포도알균감염이 배제된 경우, 항생제 

치료를 세파졸린이나 답토마이신으로 전환한다. 메티실

린 내성이 없는 상태에서 반코마이신으로 지속적으로 치

료하는 경우 치료 실패의 위험이 크게 증가한다[320]. 반

코마이신내성장알균(VRE)은 각 투석 세션 후에 투여하는 

답토마이신으로 치료하는 것을 고려한다.

그람 음성균도 카테터(catheter) 관련 균혈증의 원인

이 될 수 있으며, 이들 중 대부분(95%)은 아미노당화물

(aminoglycoside)과 3세대 세팔로스포린(cephalos-

porin)에 감수성이 있다. 아미노당화물의 빠른 살균 효과

를 감안해 하루 일회 용량 투여를 고려할 수 있지만[320], 

아미노당화물의 비가역적인 이독성(ototoxicity) 및 전정

독성(vestibulopathy), 신독성의 위험이 상당하여 3세대 

세팔로스포린이 더 선호된다[321]. 콩팥 또는 투석에 의해 

상당 부분 제거되는 항생제의 경우, 용량 및 투여 빈도를 

결정할 때 콩팥 기능과 투석 적절성을 고려해야 한다(표 

10 참조).

VI.1.D: 구획증후군으로 인한 말초신경병증을 척수 손상으

로부터 구분하여 적절한 치료법을 결정한다. 

구획 내 압력 증가에 따른 신경의 신전, 고정 및 압박

으로 인한 말초 신경 손상은 압궤증후군 환자에서 가장 

빈번하게 발생하는 신경학적 합병증이다[308, 322]. 일

반적인 임상 징후로는 이완성 마비와 감각 소실이 있으

며, 이로 인해 때때로 척수 손상으로 오진할 수 있다. 치

료 프로토콜이 다르기 때문에, 요도 괄약근 조절과 방광 

카테터(catheter) 삽입 시 통증의 유무를 확인하여 척수 

문제를 배제해야 한다[50,308]. 말초 신경 손상이 있는 

경우, 물리 치료와 재활 치료는 사지 기능을 유지하거나 

개선하기 위해 중요한 치료 방법이다. 전문 외과의가 수

행하는 수술적 신경 재건술은 추후에 시행될 수 있다. 척

수 손상이 진단되거나 의심되는 경우, 가능한 한 빨리 환

자를 고정하고 전문 치료 센터로 이송해야 한다.

VI.1.E: 심리적 지원을 제공하고, 특히 자살 사고가 있는 압궤 

손상자의 경우 친인척이나 직원, 가까운 제3자를 가까이 있도록 

한다.

재난 피해자들에게는 정신과적 및 심리적 문제가 매

우 흔하게 관찰된다[91,323,324]; 따라서 가능하다면 훈

련된 인력에 의한 정신과적 또는 심리적 지원을 제공해야 

한다. 자살 위험이 높기 때문에[325,326], 특히 가족이나 

재산을 잃은 사람들을 포함하여 모든 대규모 재난 피해자

를 면밀히 관찰해야 한다. 가능하다면, 이 위험이 감소하

거나 심리적 상태가 개선될 때까지 가족이나 직원, 제3자

가 그들과 함께 머무르도록 조치해야 한다.
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Section Ⅶ.1 재난 구호를 위한 물류 관리 지원Section Ⅶ.1 재난 구호를 위한 물류 관리 지원

VII.1.A: 효과적인 물류 관리 지원을 조직하기 위해 대규모 재

난의 심각성과 범위를 조기에 평가한다. 

VII.1.B: 효과적인 구조 계획을 수립하기 위해 가능한 한 빨리 

압궤 손상자의 수와 발생률을 추정한다. 

VII.1.C: 물자 손상이나 부족과 관련된 문제를 배제하기 위해 

지역 의료 시설의 상태를 평가한다.

VII.1.D: 압궤 손상자들을 가능한 빨리 재난 지역으로부터 보

다 안전하고, 멀리 떨어져 있으며, 잘 갖추어진 시설로 이송한다. 

VII.1.E: 적절한 의료 체계를 마련하기 위해 입원의 빈도와 시

기를 예측한다.

VII.1.F: 정신건강학적인 문제와 의료적 위험성의 발생을 예

방하기 위해 재난 지역으로부터 시신을 가능한 빠르게 수습한

다.

근거

VII.1.A: 효과적인 물류 관리 지원을 조직하기 위해 대규모 

재난의 심각성과 범위를 조기에 평가한다.

 '물류 관리'라는 용어는 '인력 및 자원의 조달, 유지, 

배포 및 교체'를 의미하며, 이는 '적재적소, 적시에, 적절

한 물건을 갖출 수 있도록' 하는 것을 의미한다. 일상적

인 상황에서는 보통 필요하지 않지만, 환자 수 증가, 제

한된 자원, 심지어 재난 관리 경험이 많은 국가에서도 발

생하는 상당한 혼란 때문에 대규모 재난을 대비한 물류 

준비는 필수적이다[7,41,269,306]. 재난 대비로 혼란

을 줄이고, 재난 시 실수를 방지하거나 최소화할 수 있다

[327,328]. 효과적인 물류 관리 지원을 위해 가능한 한 

빨리 전반적인 피해 규모를 평가해야 한다. 물류 관리 지

Section VII. 압궤증후군 피해자 치료에 대한 물류 관리 문제

VII.1: 재난 구호를 위한 물류 관리 지원

VII.2: 의료 인력 및 물자의 일반적인 수송 계획

VII.3: 콩팥 질환에 대한 의료 인력과 자원의 수송 계획

원에 가장 중요한 인력은 구호 조정자이며, 이들은 재난 

발생 직후 피해 규모를 평가하여 다음과 같은 작업을 수

행한다:

1) 피해자 수를 예상한다.

2) 지역 의료 시설의 수용 능력과 이송 가능성을 파악

한다.

3) 입원 시기를 예측한다.

VII.1.B: 효과적인 구조 계획을 수립하기 위해 가능한 한 빨

리 압궤 손상자의 수와 발생률을 추정한다.

리히터 규모 6.4 이상의 지진 이후 사망자와 부상자의 

비율은 1:2.5에서 1:3 사이이지만 지역 상황에 따라 달라

질 수 있다[35,71,211,329,330]. 마찬가지로, 부상자 중 

압궤증후군의 발생률은 2%에서 20% 사이이며, 특히 다

층 콘크리트 건물이 밀집된 지역에서 발생률이 가장 높

다. 재난 이후 사망자 또는 생존자 대비 압궤 손상자의 수

를 줄이는 요인은 다음과 같다[1]:

- 피해를 입은 사람들의 수에 비해 제한된 구조 가능

성(예: 2001년 인도 구자라트 지진[331], 2005년 파키스

탄 카슈미르 지진[43], 2010년 아이티 지진[132]),

- 건물의 갑작스럽고 급격한 붕괴(예: 9/11 뉴욕 테러 

공격[332]),

- 다층 콘크리트 건물의 부재(예: 2003년 이란 밤 지

진[43]; 2010년 아이티 지진[132]),

- 주간 발생 및 온화한 기상 상황(예: 2005년 카슈미

르 지진[43]).

효과적인 구조 계획을 위해 위의 요인들을 고려하여 
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최종적으로 발생할 압궤 손상자의 수를 미리 추정하고 전

체 지역에 대해 매일 철저한 추적 조사를 수행한다.

VII.1.C: 물자 손상이나 부족과 관련된 문제를 배제하기 위해 

지역 의료 시설의 상태를 평가한다.

압궤 손상자는 복잡한 임상적 요구로 인해 장비가 충

분하지 않은 재난 현장 내 병원에서는 치료할 수 없다. 따

라서 우선, 진원지와 가까운 지역 의료 시설의 상태를 파

악하여 향후 의뢰 센터로서의 사용을 위태롭게 하는 물자 

손상이나 부족을 배제한다[26].

VII.1.D: 압궤 손상자들을 가능한 빨리 재난 지역으로부터 보

다 안전하고, 멀리 떨어져 있으며, 잘 갖추어진 시설로 이송한

다. 

지역 내 제반 시설에 상당히 피해가 발생한 경우, 다음

과 같은 이유로 진원지 인근 지역의 압궤 손상자들을 가

능한 한 빨리 대피시켜야 한다[333,334].

1. 재난 지역 내 병원은 종종 심하게 손상되거나 여진

으로 인한 붕괴 위험에 처해 있다.

2. 응급 재난 현장 내 병원은 급성 합병증의 일시적인 

치료에 가장 유용하다.

3. 이차적 합병증으로 인해 나중에 압궤 손상자들을 

이송하기가 어려워질 수 있다.

4. 지역 병원은 이송이 불가능한 손상자들을 위해 공

간과 시설을 비워두어야 한다.

5. 재난 지역에서 치료받는 환자는 적절한 환경으로 

이송되어 치료를 받은 환자들에 비해 사망률이 더 높다.

압궤 손상자들은 가능하면 집중 치료실 및 투석, 외상 

치료 시설을 갖춘, 경험이 많고 장비가 잘 갖춰진 병원으

로 이송되어야 한다. 대규모 재난 상황에서 이송은 문제

가 될 수 있지만 지역 정부 및 비정부 조직과 협력[335], 

보트 또는 헬리콥터, 비행기를 이용하여 이송을 보다 원

활하게 할 수 있다[1,45].

VII.1.E: 적절한 의료 체계를 마련하기 위해 입원의 빈도와 시

기를 예측한다.

적절한 대피가 이루어질 경우, 대부분의 병원 입원은 

재난 발생 후 첫 3일 이내에 발생하며[7,71,90,94,336], 

많은 사상자가 발생함에 따라 병상 부족이 초래될 수 있

다. 경미한 부상을 입은 피해자들이 재난 직후 자력으로 

병원에 도착하여 종종 나중에 도착하는 더 심각한 부상을 

입은 피해자들을 위한 병상을 차지할 수 있다[37,337]. 

따라서 경미한 부상자들을 선별하여 횡문근융해증 및 압

궤증후군의 징후가 있는지 자신의 상태를 모니터링하고, 

그러한 징후가 나타나면 병원으로 내원하도록 구두 및 서

면 지침을 통해 가능한 한 빨리 퇴원시킨다.

VII.1.F: 정신건강학적인 문제와 의료적 위험성의 발생을 예

방하기 위해 재난 지역으로부터 시신을 가능한 빠르게 수습한

다. 

재난 상황에서 매장되지 않은 시신이 감염원이 될 수 

있다는 우려가 있지만, 고립된 외상성 사망에서는 그럴 

가능성이 낮다[90,329]. 그러나 수습하지 않은 시신이 하

천 또는 우물, 기타 수원을 오염시킬 경우 생존자에게 위

장염이나 식중독을 일으킬 수 있다. 이러한 무시해도 될 

정도의 위험보다, 시신은 심각한 심리적 문제를 유발하기 

때문에 시신을 수습할 필요가 있다. 책임자들은 사상자 

수거 지점 근처에 임시 영안실을 설치하되, 공공의 시선

이 철저히 차단된 별도의 장소에 마련해야 한다. 접근은 

엄격히 제한되어야 한다[37]. 신원을 확인하기 위해 사망

한 피해자의 사진을 촬영하는 것이 유용하다. 

 수습 방법 중 화장은 많은 종교적 신념에 부합하지 않

고 사기를 저하시킬 뿐만 아니라 상당한 양의 연료를 필

요로 하기 때문에 실용적인 접근법이 아니다[90]. 집단 

매장이 더 적절한 대안이며, 이는 1999년 마르마라(튀르

키에) 및 2003년 밤(이란), 2010년 아이티 지진과 같은 

최근의 대형 재난에서 시행되었다.
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Section VII.2: 의료 인력 및 물자의 일반적인 수송 계획Section VII.2: 의료 인력 및 물자의 일반적인 수송 계획

VII.2.A: 의료인의 극도의 피로(burnout)를 예방하기 위해 

쉼 없는 활동을 제한한다. 의료진의 소진 여부를 평가할 수 있는 

감독관을 파견하고 의료인이 휴식을 취할 시점을 결정하도록 한

다. 

VII.2.B: 재난이 일어난 첫 며칠 동안에는 가장 경험이 많은 

인력으로 구성한다. 

VII.2.C: 효과적인 외부 지원이 도착할 때까지는 현존하는 

의료 자원을 신중하게 이용한다. 

VII.2.D: 대량의 혈액 제제 투여가 예견되는 경우, 혈액 제제

의 과잉과 부족을 예방하기 위해 헌혈을 계획하고 요청한다.

근거

VII.2.A: 의료인의 극도의 피로(burnout)를 예방하기 위해 

쉼 없는 활동을 제한한다. 의료진의 소진 여부를 평가할 수 있는 

감독관을 파견하고 의료인이 휴식을 취할 시점을 결정하도록 한

다.

재난으로 인해 지역 의료진이나 그들의 가족이 피해를 

입은 경우 의료 서비스 제공이 어려울 수 있다. 일본 고베 

지진의 첫날, 의료진 및 행정 직원의 42-69%가 부상이나 

교통 문제로 인해 근무할 수 없었다[25]. 근무 가능한 인

력도 충격 및 불안, 슬픔으로 인해 비효율적으로 활동할 

수 있다[37,40]. 결근하거나 비효율적인 동료를 대신해 

효율적인 인력이 쉬지 않고 활동하는 것은 극도의 피로

(burnout)를 예방하기 위해 피해야 한다. 이러한 문제점

을 방지하기 위해 당직 일정을 신중하게 준비해야 한다.

VII.2.B: 재난이 일어난 첫 며칠 동안에는 가장 경험이 많은 

인력으로 구성한다. 

가장 복잡한 상황들이 예상되는 재난 발생 첫 며칠 동

안에는 가장 경험이 많은 인력을 배치해야 한다. 재난 발

생 후 첫 3일 이내에 입원한 손상자들의 사망률이 상당히 

높다는 점을 고려해야 한다[7]. 마르마라 지진 후 첫 3일 

내에 입원한 손상자의 사망률은 18%였던 반면, 이후에 

입원한 피해자의 사망률은 10%였다[71]. 

재난의 후반기에 경험이 적은 인력을 배치하면 의료 

과실의 위험을 최소화할 수 있다.

VII.2.C: 효과적인 외부 지원이 도착할 때까지는 현존하는 

의료 자원을 신중하게 이용한다.

다양한 치료가 필요한 많은 환자를 치료하는 동시에 

발생한 의료 장비와 시설의 피해는 종종 의료 물자 부족

을 초래한다. 일반적으로 일주일이 걸리는 외부의 효과적

인 지원을 받을 때까지는 사용 가능한 의료 물품을 신중

하게 소비해야 한다[1,306].

급성콩팥손상(AKI) 발생 수의 일일 변화를 신중히 모

니터링하여 물품 수요를 예측해야 한다. 향후 심각한 합

병증이 발생하는 환자들을 위해 물품을 보존해야 하므로 

추가 물품이 도착한 후에도 의료 장비를 무제한으로 사용

하는 것은 정당화되지 않는다.

VII.2.D: 대량의 혈액 제제 투여가 예견되는 경우, 혈액 제제

의 과잉과 부족을 예방하기 위해 헌혈을 계획하고 요청한다. 

압궤 손상자들은 치료 중에 대량의 혈액과 혈액 제제

를 필요로 한다[115,338]. 혈액 제제의 가장 중요한 문제

는 반감기가 짧다는 것이다[1,336]. 재난 상황에서는 혈

액 은행이 손상되어 효과적으로 보관할 수 없거나 다량 

수혈로 인해 비축량이 부족해질 수 있다[339]. 따라서 혈

액 제제의 필요성이 예상되는 전체 기간에 걸쳐 헌혈 요

청을 계획하고 분산시켜 수요를 충족시킬 수 있는 안정적

인 공급을 유지해야 한다. 그렇지 않으면 재난 직후 너무 

많은 혈액 제제가 수집되어 사용되지 않은 비축량을 폐기

해야 할 수 있고, 또한 이후 부족 사태를 초래할 수 있다

[340]. 선진국에서 소규모 재난 후 헌혈은 안전할 수 있

지만[341], 혼란스러운 대규모 재난 상황에서는 혈액 수

혈과 관련된 전형적인 의료 합병증의 발생 가능성이 특히 

높다[113,342,339,343]. 이러한 의료 및 물류 관리 문제

를 최소화하기 위해 주의를 기울여야 한다[344].
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VII.3: 콩팥 질환에 대한 의료 인력과 자원의 수송 계획VII.3: 콩팥 질환에 대한 의료 인력과 자원의 수송 계획

VII.3.A: 갑작스러운 압궤 손상자의 유입에 대처하기 위해 

재난 지역과 주변의 신장내과 부서에서는 구체적인 재난 대비 

계획을 갖추어야 한다. 

VII.3.B: 적절한 물자 비축 및 외부 지역으로부터의 긴급 지

원을 구성하기 위해 압궤증후군 손상자의 치료를 위한 의료 소

모품의 정확한 수요를 미리 파악해야 한다. 

VII.3.C: 투석 인력은 기능하지 않는 센터에서 기능하는 센

터로 재배치되어야 한다. 

VII.3.D: 유지 투석 환자의 재배치도 미리 계획되어야 한다.

근거

VII.3.A: 갑작스러운 압궤 손상자의 유입에 대처하기 위해 

재난 지역과 주변의 신장내과 부서에서는 구체적인 재난 대비 

계획을 갖추어야 한다.

재해는 일반적으로 투석의 수요를 증가시키지만, 동시

에 투석 시설이 손상되거나 파괴될 수 있어 남아있는 운

영 중인 시설의 업무량을 크게 증가시킨다[27,28,345]. 

따라서 재해 발생 가능성이 높은 지역에 있는 모든 신장

내과 부서는 갑작스러운 환자 증가에 대비하기 위해 자체

적인 '재해 대비 계획'을 준비해야 한다[346]. 이 프로그

램에는 다음과 같은 내용이 포함되어야 한다.

● 적절한 약품 및 소모품의 재고 순환을 통해 부족을 

방지하는 것

● 추가 인력 동원을 위한 계획 수립

● 압궤증후군 및 그 관리에 대한 인식을 높이기 위해 

구조팀과 1차 의료 서비스에 배포할 자료 준비

● 재해 발생 시 유지 투석 환자를 수용할 수 있는 시

설의 지도 작성

압궤 환자는 여러 합병증을 겪기 때문에 완전하게 장

비를 갖춘 병원이 필요하다. 이러한 병원에서 정기적으로 

유지 투석을 받는 환자들을 인근의 위성 외래 진료소로 

이송하여 재해 지역에서 대피한 압궤 환자들을 위해 병원 

자원을 보존해야 한다[347].

VII.3.B: 적절한 물자 비축 및 외부 지역으로부터의 긴급 지

원을 구성하기 위해 압궤증후군 손상자의 치료를 위한 의료 소

모품의 정확한 수요를 미리 파악해야 한다. 

압궤 환자의 의료적 수요를 예상하는 것은 국내 및 국

제 지원을 요청하는 데 매우 중요하다. 대규모 재해 이후

에는 필요한 의료 물품의 양이 엄청난 비율에 도달할 수 

있기 때문에 이러한 지원이 거의 항상 필요하다[1,115, 

211]. 지진으로 인한 압궤증후군 손상자를 치료하기 위

해 자주 소모되는 의료 물품[예: 혈액 및 혈액 제제, 투석 

재료, 크리스털로이드(crystalloid) 및 케이엑살레이트

(kayexalate)]의 양을 평가해야 한다(표 15).

표 15를 기반으로 추정하면, 물품의 경우 초기 지

원이 조직되기 전 첫 3일 동안 재해 발생 시 1,000명

의 압궤증후군 환자에게 15,000 L의 크리스털로이드

(crystalloid)가 필요하다. 추가적으로 환자 1인당 하

루 일반적인 복용량인 15 g을 기준으로, 이 환자들에게

는 45 kg의 나트륨 폴리스티렌설폰산염[polystyrene 

sulfonate(kayexalate)]이 필요하다. 마르마라 지진에

서의 수치를 고려할 때, 1,000명의 압궤 환자에게 필요

한 투석 세트와 혈액/혈액 제제의 수는 각각 8,250개와 

13,000개이다.
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표 15 지진으로 인한 압궤증후군 손상자에게 필요한 혈액 및 혈액 제제, 투석 품목,  
크리스털로이드(crystalloid) 및 케이엑살레이트(kayexalate)의 양

수혈 N 투석 N 기타 N

환자당 평균  
혈액 수혈 횟수*

4.6 ± 9.0
환자당 혈액투석(HD) 
세션(혈액투석 환자)

11.2 ± 8.0
크리스털로이드
(Crystalloid)

5109 ± 1711 mL/day

환자당 평균 신선
냉동혈장(FFP)  
수혈 횟수*

4.4 ± 12.9
환자당 혈액투석 세션
(투석 및 비투석 환자)

8.2 ± 8.4
케이엑살레이트
(Kayexalate)

15 g/victim/day

환자당 평균 인간
알부민(HA) 수혈 
횟수*

4.0 ± 7.5

* 수혈 받은 환자와 받지 않은 환자를 모두 고려함.
수혈 및 투석 횟수와 크리스털로이드(crystalloid)의 양은 마르마라 지진의 경험을 바탕으로 하며, 케이엑살레이트(kayexalate)는 문헌 
데이터를 기반으로 추정함[1, 115, 166].
약어: FFP(신선냉동혈장), HA(인간알부민), HD(혈액투석)

의료 전문가 측면에서 이상적인 평가 팀은 신장 전문

의 2명(투석 전문의 1명, 의료 문제 담당 1명), 투석 간호

사 1명, 기술자 1명으로 구성되어야 한다. 후속 조치 팀

(follow up team)에는 신장 전문의 1-2명, 간호사 3-5

명, 기술자 1명으로 구성되어야 한다. 그러나 지역적 필

요에 따라 그 숫자는 달라질 수 있다. 마르마라 지진 당

시, 158명의 터키 의사(신장내과 전문의 또는 내과 전문

의, 일반의)와 387명의 혈액투석 간호사가 477명의 투석 

환자 치료에 참여했다. 또한 6명의 신장내과 전문의 및 

35명의 혈액투석 간호사, 여러 국가에서 온 국경없는의

사회(MSF) 소속 20명이 콩팥재난대응대책반(RDRTF)의 

개입에 참여했다[159,348]. 주목할 점은 의료 인력이 급

성콩팥손상(AKI) 및 투석 환자를 치료했을 뿐만 아니라, 

현지 인력은 다른 콩팥 질환과 비-콩팥 질환을 계속 치료

했으며, 국경없는의사회(MSF) 구성원들은 외교 및 정보 

제공, 교육, 물류 관리 활동과 함께 많은 비-콩팥 프로그

램에서도 활발히 활동했다는 점이다.

재난 종류와 위치에 따라 상황과 수요가 달라질 수 있

다[349,350]. 예를 들어, 아이티 지진의 경우 재해의 규

모 및 피해자 수, 개입 기간, 제반 시설 손상으로 인해 콩

팥재난대응대책반(RDRTF)은 의사 9명, 간호사 11명, 투

석 기술자 5명으로 구성되어 27명의 투석 중인 급성콩팥

손상 환자만 치료한 반면, 국경없는의사회(MSF) 팀은 최

대 100명 이상의 구조 대원으로 구성되었다.

VII.3.C: 투석 인력은 기능하지 않는 센터에서 기능하는 센

터로 재배치되어야 한다.

많은 투석 시설이 재해로 인해 손상되어 기능을 상실

할 수 있지만[28,345,351], 투석이 필요한 환자의 수는 

크게 증가한다. 이는 여전히 기능하는 시설에서 추가 투

석 교대 근무를 편성해야 함을 의미한다. 지역 인력은 증

가한 환자 수요를 감당하기에 부족할 수 있으므로 기능을 

상실한 투석 시설의 인력을 기능을 유지하는 시설로 재배

치해야 한다[1,327]. 이러한 인력 부족 문제를 해결하기 

위해 외부 및 지역, 국제적인 지원을 조기에 요청해야 한

다.

VII.3.D: 유지 투석 환자의 재배치도 미리 계획되어야 한다. 

재난은 유지 투석 환자에게 큰 영향을 미치는데, 이

는 이들의 투석 병원으로의 접근을 어렵게 할 수 있기 때

문이다. 대폭풍 카트리나(Katrina) 발생 직후, 투석 환자

의 40% 이상이 최소 한 번 이상의 투석 횟수를 시행하지 

못했으며, 약 17%가 폭풍 후 한 달 동안 세 번 이상의 투

석을 시행하지 못하여 입원율이 높아졌다[352,353]. 피
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해 지역의 약 2,500명의 유지 투석 환자 거의 모두가 미

국 전역의 다른 투석 센터로 이송되어야 했다[354]. 혼란

을 줄이기 위해 대폭풍이나 화산 폭발과 같이 예측 가능

한 재해의 경우 유지 투석 환자의 대피를 사전에 계획해

야 하지만, 지진과 같이 예측 불가능한 재해의 경우 이는 

불가능하다.

모든 재난 취약 지역에 있는 지역 의료 전문가들은 재

해 직전 및 직후에 필요한 환자 이송 절차와 조치를 숙지

해야 한다[355].
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Section Ⅷ. 콩팥 재난 대응 프로그램의 확립

VIII.1: 재난 발생 전 준비사항

VIII.2: 재난 여파에 대한 대응

Section VIII.1: 재난 발생 전 준비사항Section VIII.1: 재난 발생 전 준비사항

VIII.1.A: 콩팥 재난 대응 전략은 재난 이후에 채택해야 하는 

심층적인 계획을 포함해야 한다. 

VIII.1.B: 콩팥 재난 대응팀은 수행 조정자와 상태 파악 인원, 

구조자, 의료진으로 구성되어야 한다. 

VIII.1.C: 미리 지역 내 투석 시설과 의뢰할 수 있는 병원을 파

악하고 있어야 하며, 이를 통해 재난 직후 효과적인 재난 대응이 

전개될 수 있다.  

VIII.1.D: 재난이 발생하기 전에 일반인 및 구조 팀, 의료진 및 

준의료진, 유지 투석 환자를 대상으로 하는 교육 프로그램이 개

발 및 시행되어야 한다.

VIII.1.E: 지역 내/외 의료진 및 준의료진의 배치, 물자의 배

분, 투석 치료의 공급에 대한 계획이 미리 이루어져야 한다. 

VIII.1.F: 외부의 구호 기구들과의 협력을 위해 재난 대응 각

본이 준비되어 있어야 한다.

근거

VIII.1.A: 콩팥 재난 대응 전략은 재난 이후에 채택해야 하는 

심층적인 계획을 포함해야 한다. 

심층적인 계획과 준비(아래에 자세히 설명함)는 혼란

을 최소화하고 재해 상황에서 가장 효과적인 치료를 제공

하는 데 필수적이다[350, 355]. 이러한 준비에는 재해 대

응 팀 구성 및 교육 활동 조직, 개입 계획, 외부 기관과의 

협력 계획이 포함되어야 한다(그림 6).

VIII.1.B: 콩팥 재난 대응팀은 수행 조정자와 상태 파악 인원, 

구조자, 의료진으로 구성되어야 한다. 

재해 후 혼란을 줄이기 위해 콩팥 재난 대응팀을 사전

에 구성해야 한다. 다양한 약력과 전문 지식을 가진 구조 

대원들이 한 팀 또는 여러 팀에서 긴밀히 협력해야 하며, 

이 팀은 지역 구성원 및/또는 재해 지역 외부(주로 해외)

에서 온 구성원들로 이루어져야 한다. 이상적으로, 팀은 

다음과 같은 구성원을 포함해야 한다[42]:

1. 조정자[예: 지역 주요 인물, 재난 구호 조정자 및 

콩팥재난대응대책반(RDRTF) 또는 유사한 재난 구호 

조직의 의장, 운영 계획 및 조직, 모니터링을 담당함],

2. 평가팀 구성원은 가능한 한 빨리 재난 현장을 방

문하여 현장에서 필요로 하는 지원을 판단함,

3. 구조 대원 및 의료 인력은 재난 현장 또는 현장 

내 병원, 의뢰 병원, 투석 시설에 직접적이고 적극적으

로 개입함

대부분의 재난은 예기치 않게 발생하며, 재난 지역의 

숙련된 인력이 다양한 이유로 투입될 수 없을 수 있으므

로, 모든 기능에 대해, 특히 조정자 역할에 대해, 예비 인

력을 배정해야 한다.

VIII.1.C: 미리 지역 내 투석 시설과 의뢰할 수 있는 병원을 파

악하고 있어야 하며, 이를 통해 재난 직후 효과적인 재난 대응이 

전개될 수 있다.

재난 위험 지역에 있는 투석 시설과 의뢰 병원의 목록

을 작성하는 것은 매우 중요하다[355]. 이는 건물의 구조

적 특성과 재난 후 손상 위험을 포함해야 하며, 이를 통해 

재난 후 어느 시설이 기능을 유지할 가능성이 높은지 예

측할 수 있다(표 16). 이러한 시설들이 실제로 손상되지 

않았다는 것이 확인되면 재난 지역의 1차 의뢰 병원으로 

활용해야 한다. 각 시설의 유지 투석 환자 수 및 투석 기
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그림 6 콩팥 재난 대응의 주요 단계(허락하에 [42]에서 인용)

표 16 투석 시설 정보 수집을 위한 점검표

• 시설의 이름

• 민간/공공 여부

• 건물의 구조적 특성

• 1 km 내 헬리콥터 착륙 가능 여부

• 혈액투석 기계 수 및 종류

• 일반 직원 수

• 혈액투석 간호사 수 및 연락처 (전화, 휴대 전화, 이메일)

• 신장내과 의사 수 및 연락처

• 비-신장내과 의사 수 및 연락처

• 해당 시설 내 유지 투석 환자 수 및 이름, 연락처

• 현장 또는 다른 부서에서 의료 서비스 제공이 가능한 의사 수

• 현장 또는 다른 부서에서 의료 서비스 제공이 가능한 혈액투석 간호사 및 기술자 수

• 해당 시설에서 치료 가능한 최대 환자 수

계 수, 의료/비의료 인력, 비상 연락처 정보(이름, 주소, 

전화 번호, 휴대전화 번호 등)를 기록하여 계획 수립에 활

용해야 한다

이 정보는 비상 대비 계획시 쉽게 접근할 수 있도록 하

고 정기적으로 갱신(update)해야 한다. 연계 병원들과 조

약을 체결하고, 재난 발생 후 현장 방문을 통해 이를 확인

해야 한다. 이러한 계획은 신장학회와 지역 보건 당국의 

웹 페이지 등 인터넷을 통해 접근할 수 있어야 한다. 안타

깝게도 이러한 계획은 항상 정확하거나 최신 상태가 아닐 

수 있으며 완전히 신뢰할 수 없을 수도 있지만, 이러한 단

점을 감안하더라도 여전히 유용할 수 있다.
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VIII.1.D: 재난이 발생하기 전에 일반인 및 구조 팀, 의료진 및 

준의료진, 유지 투석 환자를 대상으로 하는 교육 프로그램이 개

발 및 시행되어야 한다 . 

재난은 본질적으로 혼란을 수반한다. 영향을 받을 것

으로 예상되거나 개입이 예상되는 모든 사람들(그림 6)은 

사전에 교육을 받아야 한다. 교육은 다음과 같은 방향으

로 수행되어야 한다[42,355].

• 일반인: 재난 발생 가능 지역에 거주하는 사람들

은 지진 발생 전, 발생 중, 그리고 직후에 자신을 보호하

는 방법 및 부상과 관련된 합병증의 위험을 줄이는 방법

[356–360], 그리고 자신이 부상을 입지 않은 경우 피해자 

구조에 기여하는 방법[45,74,361]에 대해 교육을 받아야 

한다.

• 구조팀: 최적의 구조팀에는 의료 인력이 포함되어야 

하지만, 대규모 재난 시에는 이것이 종종 불가능하다. 따

라서 비의료 구조팀 구성원들은 구출 과정에서 발생하는 

사지 압궤 손상과 관련된 의료 문제와 합병증을 조기에 

인식하고 치료하는 방법에 대해 교육을 받아야 한다[47].

• 비신장내과 (준-)의료진: 압궤증후군은 일상적인 진

료에서 드물게 발생하므로 모든 의료 인력이 그 관리에 

익숙하지 않을 수 있다[27]. 실수를 방지하기 위해 재난 

발생 전 정기적인 교육 프로그램을 조직하여 압궤증후군 

손상자 치료에 대한 최신 정보를 업데이트해야 한다[42, 

362].

• 신장내과 (준-)의료진: 재난에서의 급성콩팥손상 환

자 치료는 일반적인 임상 진료에서의 급성콩팥손상 환자 

치료와 다르다. 신장내과 의사와 투석 간호사는 압궤 관

련 급성콩팥손상 관리에 대해 교육을 받아야 한다. 투석 

간호사는 혈액투석 중 재난이 발생할 경우 따라야 할 적

절한 조치에 대해 교육을 받아야 한다[363].

• 만성 투석 환자: 혈액투석 환자는 재난 발생 시, 특

히 투석 중에 발생할 경우 어떻게 대처해야 하는지에 대

해 교육을 받아야 한다. 그들은 직면할 수 있는 잠재적 문

제들에 대해 정보를 제공받고, 이를 극복하기 위한 실질

적인 해결책을 제공받아야 한다. 특히, 재난 발생 시 의료 

인력이 없거나 부상을 당한 경우 투석 기계에서 스스로 

분리하는 방법과 다음 투석이 지연될 경우 수분 및 음식, 

전해질 섭취를 조절하는 방법에 대해 안내를 받아야 한다

(표 17)[28,346]. 또한 투석 환자는 투석실에 자신의 연락

처 정보를 제공해야 한다. 투석 시설 지도와 연락할 수 있

는 긴급 전화 번호 또는 지속적인 치료를 위해 상담할 수 

있는 웹 페이지를 알아 두어야 한다.

만성 복막투석 환자는 다음에 대해 교육을 받아야 한다:

a) 비위생적인 상황에서 대처하는 방법

b) 특히, 자동복막투석을 적용하고 있는 경우 투석을 

중단하는 방법, 그리고

c) 투석 용액 및 기타 의약품의 배송 문제를 고려하여 

보관해야 할 의료 물품의 양[364–366].

표 17 유지 혈액투석 환자에서 발생하는 문제들과 이를 해결하기 위한 실제적인 방안[42,355]

문제 지시된 해결 방안

투석 중 관련
재난 시 대응 - 투석 기계에서 스스로 분리하고 안전한 장소로 이동하기

재난 직후 대응 - 투석 바늘을 제거하지 않고 가능한 빨리 건물을 떠나기

투석 사이 기간 
관련

체액 과부하 예방 - 염분 및 수분 섭취 제한

고혈압 예방 - 규칙적인 항고혈압제 복용 지속

고칼륨혈증 예방 - 칼륨 함유 음식 섭취 제한 및 재난 전 보관해 둔 케이엑살레이트(kayexalate) 사용

투석 누락
- 한두 번의 투석을 생략해도 문제가 없다는 점을 인지
- 혈액투석을 받을 수 있는 대체 장소 찾기
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VIII.1.E: 지역 내/외 의료진 및 준의료진의 배치, 물자의 배

분, 투석 치료의 공급에 대한 계획이 미리 이루어져야 한다. 

콩팥 재난 구호 대응은 일반적인 재난 구호 과정의 한 

구성 요소이며 전체적인 지휘 및 통제와 조화를 이루어야 

한다는 점을 고려해야 한다. 콩팥 구호는 의료 및 물류 관

리적 관점에서 구조팀이 더 큰 규모(정부 및 비정부)의 조

직에 편입되어야만 가능하다[부록(Appendix) 참조].

효과적인 재난 대응을 위해서는 의료 및 (준)의료 인력

의 외부 및 현지 배치, 그리고 물자 및 투석 치료 공급의 

분배가 계획되어야 한다.

1. 외부 계획

재난 발생 후 신속한 외부 개입을 위해 다음 사항을 사

전 계획에 포함해야 한다[26,205,350,367]:

● 평가자 및 조정자, 성인 및 소아 신장 전문의, 중환

자전문의, 투석 간호사, 기술자 등으로 구성된 국제 대응

팀을 위한 자원봉사자 모집,

● 국제 및 지역 신장학회와 같은 다른 조직과의 협력

● 재난 시 연락 가능한 현지 연락 담당자 지정 및 관

계 구축

● 재난 상황에서 물류 관리 경험이 있는 비정부 조직

과의 협력

2. 지역 계획

재난 구호 총괄 조정자는 재난 발생 전에 신장학 전반

에 대한 계획을 책임져야 한다. 한 지역을 여러 구역으로 

나누고, 구역 조정자는 각자의 지역에서 1차 조정자 역할

을 하거나 다른 구역에서 재난이 발생할 경우 지원을 제

공해야 한다[42].

신장내과 재난 조정자의 가장 중요한 책임 중 하나는 

신규 및 유지투석 환자 모두를 위한 투석 서비스를 계획

하는 것이다.

a) 투석 시설과 지역 제반 시설이 피해를 받지 않았고 

투석 인력과 투석 물품 재고가 무사한 경우, 압궤 손상자

에게 필요한 추가 투석에 대처하기 위해 투석 교대 근무 

횟수를 늘려야 할 수 있다.

b) 투석 물품 및 시설, 도시 제반 시설이 무사하지만 

투석 인력의 수가 부족한 경우, 다른 지역이나 해외에서 

지원 인력을 모집해야 한다[1,327].

c) 지역 제반 시설과 투석 시설에 광범위한 피해가 발

생한 경우, 유일한 선택지는 환자를 다른 지역이나 해외

로 이송하는 것이다[327,335,368].

이러한 문제를 해결하기 위해, 콩팥 재난 구호 계획자

들은 사전에 해당 지역의 투석 시설 목록을 준비해야 하

며, 여기에는 각 시설의 기계 및 인력 수용 능력, 추가로 

수용 가능한 환자 수, 긴급 연락처 정보가 포함되어야 한

다. 또한, 지역 교통 수단의 가능성을 미리 조사하고 확인

해야 한다.

지역 조정자들은 물자와 손상자 수송을 위한 모든 가

능성(수송 차량의 일정, 지역 항공편, 헬리콥터 순환, 보

트 수송 등)에 대한 정보를 숙지해야 한다[39,40,43, 

335].

중대한 교통 문제가 발생한 경우, 재난 지역 근처에 임

시 투석실을 설치하는 것이 최선의 방법일 수 있다. 이러

한 독립형 투석실에는 인근 중환자실과 같은 적절한 지원 

시설이 부족한 경우가 많으므로 다른 유효한 대안이 없는 

경우에만 사용해야 한다. 아이티 지진 당시, 국제신장학

회 콩팥재난대응대책반(RDRTF/ISN)은 기계를 수입하고 

심각하게 손상된 기존 시설의 수도 시설을 수리하여 거의 

새로운 투석 시설을 설치했다. 이러한 개입의 장기적인 

지속 가능성은 아직 입증되지 않았다[132].

신장내과 인력 및 물자의 지역 물류 계획은 이미 섹션 

VII에서 설명되었다.

VIII.1.F: 외부의 구호 기구들과의 협력을 위해 재난 대응 각

본이 준비되어 있어야 한다.

대량 재난이 발생하면 여러 가지 이유로 외부와 협력이 

필수적이다[39,40,205,367]: 

1. 투석 장비의 부족은 외부로부터 보완할 수 있다.
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2. 자신의 가족이나 재산의 손상에 영향을 받지 않은 숙

련된 조정자와 신장내과 전문의의 기여는 지원 체계를 구

축하는 데 매우 중요하다.

3. 숙련된 외부 인력은 지역 의료진과 서비스의 부담을 

줄여준다.

4. 다른 지역이나 국가에서 온 인력은 극도의 피로와 소

진의 위험이 높은 지역 직원들에게 정서적 및 심리적 지

원을 제공한다.

따라서 외부 구호 조직과의 협력 계획을 미리 준비해 

두어야 한다.

Section VIII.2: 재난 여파에 대한 대응Section VIII.2: 재난 여파에 대한 대응

VIII.2.A: 콩팥재난대응대책반(RDRTF)의 의장 및 지역 내 

의견 결정권자들에게 가능한 빨리 연락해야 한다. 

VIII.2.B: 사전에 준비된 실행 계획을 역시 사전에 정해진 조

정자의 지휘에 따라 가능한 빨리 시행한다.

근거

VIII.2.A: 콩팥재난대응대책반(RDRTF)의 의장 및 지역 내 

의견 결정권자들에게 가능한 빨리 연락해야 한다.

콩팥 재난 구호에는 두 가지 수준의 조정을 고려해야 

한다: 1. 국제(Global) 조정, 2. 현지 조정(그림 7).

1. 국제 조정: 국제 구호 조직의 조정자들[콩팥 재난의 

경우 콩팥재난대응대책반(RDRTF)]은 국제 언론 자료(예: 

BBC-online)와 현지 연락 담당자와의 전화 또는 이메

일 통신을 기반으로 구호 필요성을 평가하고 예상되는 압

궤증후군 손상자 수를 추정한다. 다른 구호 조직들은 종

종 신장내과적인 지원이나 투석의 필요성을 잘 알지 못한

다[55]. 이 경우 인도주의업무조정국(the Office for the 

Coordination of Humanitarian Affairs, OCHA)과의 

소통이나 참여가 도움이 될 수 있다. 효율적인 기관 간 소

통은 반드시 필요하다. 조정 회의에 참여할 연락 담당자

나 기술자를 상근으로 배정하는 것이 유용하며 생명을 구

할 수 있다. 

필요한 경우 국제 조직의 조정자는 현지 수석 재난 구

호 조정자를 임명하고, 신장학적 평가팀을 파견하며 지원

을 제공한다(그림 7)[26, 205].

2. 현지 조정: 수석 재난 구호 조정자는 피해 규모를 

평가하고, 현지에서 재난을 처리할 수 없는 경우 국가 및 

국제 지원을 요청하기 위해 재난 현장을 방문한다. 이들

은 구호의 지연이나 의견 차이, 국제적 개입의 중복을 방

지하기 위해 가능한 한 빨리 국제 조정자와 연락을 취해

야 한다.

그림 7 콩팥 재난 대응 노력의 국제 및 현지 조정에서의 주요 단계(그림 8 참조)
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VIII.2.B: 사전에 준비된 실행 계획을 역시 사전에 정해진 조

정자의 지휘에 따라 가능한 빨리 시행한다.

사전에 준비된 재난 대응 계획은 효과적인 재난 대응

을 목표로 하는 일련의 행동을 포함한다. 구호 작업은 수

석 재난 구호 조정자에 의해 시작되며, 조정자가 없거나 

연락이 되지 않을 경우 단계별 대체 지침을 따라 다음 대

체자를 선정해야 한다(그림 8)[42]. 만약 연락이 닿지 않

았던 수석 재난 구호 조정자가 연락이 닿으면, 대체 조정

자 기능은 종료되며 구호 활동은 이전에 정해진 수준에서 

재개된다.

급성 단계인 첫 3일 동안, 수석 재난 구호 조정자는 피

해 규모를 파악하고, 가능하면 가장 심각하게 피해를 입

은 지역을 방문하여(그림 7 및 8 참조) 기반 시설 및 의료 

시설의 상태를 평가해야 한다. 현지 조정자와 연락을 취

해 지원 대응을 최적화하는 방법에 대한 지침을 전달해야 

한다(그림 8)[42]. 이 첫 평가의 결과는 국가(정부 및 비정

부) 및 국제 조직[콩팥 구호의 경우 주로 콩팥재난대응대

책반(RDRTF)]에 전달되어야 하며, 이는 필요한 의료 물

자와 인력의 수송 결정에 영향을 미친다[26,43,205]. 구

체적이고 명확한 요청에 기반하지 않는 기부는 지양해야 

한다[361]. 이러한 기부는 현지 배급 및 물류 지원 체계에 

과부하를 초래하고 기존의 혼란을 가중시킨다[369]. 예를 

들어, 아이티 지진 후 콩팥재난대응대책반(RDRTF)은 수

천 리터의 요청되지 않은 복막투석액을 기부 받았는데 이

는 해당 재난 상황에서 전혀 쓸모가 없었다. 이 기부로 인

해 국경없는의사회(MSF)는 결국 쓸모 없는 물품의 수송 

및 포장 해제, 분류, 저장, 폐기 작업을 해야 했다. 따라서 

물품 기부는 요청된 것에 한정되어야 하며 현지 팀과의 

조정을 통해 이루어져야 한다[132,350,370].

가장 많은 수의 피해자에게 치료를 제공할 수 있으면

서 동시에 가용 수송 능력을 최대한 적게 차지할 수 있는 

장비 또는 구호 물품에 우선 순위를 두어야 한다(표 18).

그림 8 주요 재난의 급성 단계에서 현지 수준의 콩팥 구호 주요 단계. 수석 재난 구호 조정자가 취해야 할 조치들이 요약됨. 대체자
들은 표기된 2시간 제한 시간 전이라도 수석 재난 구호 조정자와 서로 연락을 취해 가능한 빨리 서로의 상태와 대응 가능 여부를 파

악해야 한다(허락하에 [42]에서 수정).

약어: RDRTF(콩팥재난대응대책반); hrs(시간)
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표 18 장비 및 구호 물품 우선 순위 목록

휴대용 소모품
(Consumables that can be carried as hand luggage)

화물 운반 소모품
(Consumables to be transported as cargo)

• 투석 카테터
• 현장 의료 장치(예: i-stat®)
• 기도 장치
• 헤드램프
• 실험실 값을 기록할 수 있는 인쇄된 시트
• 소변 검사 막대
• 응급 약물들

• 항부정맥제
• 항생제
• 항히스타민제 앰플
• 항고혈압제(long and short acting)
• 아트로핀 황산염 앰플
• 글루콘산칼슘 앰플
• 코르티코스테로이드 앰플
• 데스모프레신(DDAVP) 앰플
• 디곡신 앰플
• H2-수용체 길항제 앰플
• 할로페리돌 앰플
• 헤파린 앰플
• 인슐린 (단기 및 장기 작용) 앰플
• 케타민 앰플
• 소듐폴리스티렌설폰산염(kayexalate)
• 국소 마취제
• 황산 마그네슘 앰플
• 모르핀 황산염 앰플
• 나이트로푸루사이드 나트륨 앰플
• 염화나트륨[NACL(3% 및 5%)] 앰플
• 탄산수소나트륨[NAHCO₃(8.4%)] 앰플
• 나이트로글리세린 앰플
• 노르아드레날린 앰플
• 염화 칼륨 앰플
• 프로타민 황산염 앰플
• 살부타몰/알부테롤 앰플
• 작용시간이 짧은 질산염 앰플
• 투석시 하루 한 번 투여할 수 있는 항생제
 (예: 세프트리악손, 레보플록사신, 반코마이신)

• 혈액투석 재료
• 기계
• 투석 필터
• 동맥/정맥 라인, 혈액 라인 시스템(튜빙)
• 바늘
• 투석액

• 정맥 내 수액(결정질)
• 제세동기
• 자가 팽창 백
• 심전도 기계
• 호흡기
• 클로르헥시딘 2%와 70% 이소프로필 알코올 혼합물
• 일회용 종이, 수술 가운 및 천
• 소독제 
• 거즈
• 마스크
• 멸균 및 비멸균 장갑
• 주사기(2cc 및 10cc)
• 테이프
• 봉합 재료, 가위
• 멸균 식염수 및 주사용수
• 산소 튜빙(코 삽입관, 마스크)
• 수질 검사 재료(예: 염소/클로라민 시험지)

약어: DDAVP(deamino-8-D-arginine vasopressin)

재난 발생 직후부터 수석 조정자는 환자들을 여러 병

원으로 분산시키고 사상자들을 적절한 목적지로 안내해 

야 한다.

대량 재난은 혼란스러우며 긴급 구조와 의료 개입이 

필요하다. 급성 단계에서의 공황과 혼란을 방지하기 위해 

재난 현장 또는 현장 내 병원과 3차 의료기관에서 수행할 
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표 19 대량 재난 발생 후 의료 서비스 제공자의 주요 중점 사항 및 책임(작업에 대한 자세한 설명은 섹션 II 및 III 참조)

위치 전반적인 업무 구체적 업무

재난 현장 또는  
현장 내 병원

개인 상태를 확인
- 자신의 재난 관련 문제를 해결하고 가족 요구 사항에 대한 계획을 수립한다
- 일반 구호 활동이 불가능할 경우 조정 당국에 알린다

구출 전 개입
- 피해를 입은 건물에 접근할 때 자신의 안전을 고려한다.
- 갇힌 피해자와 접촉이 이루어지면 즉시 의학적인 평가를 시작한다.
- 가능하다면 구출 전에도 시간당 1000 ml 속도로 생리식염수를 투여하기 시작한다.

구출 중 개입

- 가능하다면 구출 진행 중 피해자를 재평가한다.
- 성인의 경우 처음 2시간 동안 시간당 1000 ml의 속도로 생식염수 투여를 계속한다.
- 구출이 2시간 이상 걸리는 경우 성인에게 수액 속도를 시간당 500 ml를 초과하지 않도록  
 조정한다.

구출 후 피해자에  
대한 일반 접근

- 구조물 붕괴 현장에서 가능한 빨리 피해자를 소개한다 .
- 생체활력 징후를 확인하고 '1차 조사'를 수행한다.
- 환자의 상태를 평가하여 치료 우선 순위를 분류한다.
- 생명을 위협하는 응급 상황을 치료한다.
- '2차 조사'를 수행한다.

구출 후 수액 투여 및 
소변량 모니터링

- 성인의 경우 시간당 1000 ml 속도로 생리식염수 투여를 계속하거나 시작한다.
- 수액 요구량을 결정하기 위해 주변 환경 조건을 고려한다.
- 소변량을 모니터링하기 위해 배뇨 카테터를 삽입한다.

구출 후 취해야 할  
기타 조치

- 기도 폐쇄 및 호흡 곤란, 극심한 통증 등 압궤 손상 이외의 문제를 치료한다.
- 가능한 한 빨리 고칼륨혈증을 진단하고 치료한다.
- 일단 안정되면 병원으로 이송하기 위해 환자를 준비한다.

3차 의료 기관

모든 피해자에 대한 
일반적인 처치

- 피해자를 적절한 치료 구역으로 지정하기 위해 선별 분류를 수행한다.
- 승인된 외상 가이드라인에 따라 피해자를 치료한다.
- 체액 문제를 평가하고 치료한다. 혈량저하의 경우 근본 원인을 확인하고 치료한다.
- 저체온증이 있을 경우 이를 교정한다.
- 감염을 조기에 치료한다.
- 환자의 기록을 유지한다.

압궤 환자에 대한  
처치

- 투여된 수액의 종류 확인한다. 칼륨이 포함된 용액을 중단한다.
- 가능한 모든 수단을 사용하여 가능한 빨리 혈중 칼륨 수치를 측정한다. 
- 고칼륨혈증을 즉시 치료한다.
- 소변량을 모니터링하기 위해 필요시 배뇨 카테터를 삽입한다.
- 핍뇨 환자의 체액량 과부화의 경우 수액을 제한하고 초여과를 시작한다.
- 산증, 알칼리증, 감염, 증상을 동반한 저칼슘혈증 등의 다른 응급 상황을 치료한다.
- 필요에 따라 급성콩팥손상을 예방하고 치료한다. 필요시 조기에 투석을 시작한다.
- 가급적 신독성 약물의 사용을 피한다.
- 콩팥 기능과 투석의 적절도에 따라 약물 용량을 조절한다.

전반적이고 구체적인 임무를 설명하는 간단한 알고리즘

을 개발하고 배포해야 한다(표 19).
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재난 발생 후 첫 달을 포함하는 유지 관리 단계에서

는 다음 사항을 고려해야 한다.

- 재난 지역 및 병원, 투석실을 주기적으로 방문하

여 지속적인 필요 사항을 파악한다.

- 국내외 자원으로부터 필요한 물자와 인력 지원을 

마련하도록 준비한다.

- 모든 압궤 환자를 지속적으로 관리한다. 이들의 

투석 필요성 및 결과(콩팥 기능 회복 및 병원 퇴원, 

사망, 합병증)를 기록한다. 콩팥 환자의 단기 결과

에 대해 주기적으로 의료계에 알린다.

- 의료 정보를 수집하기 위한 추적 시트를 압궤 손

상자를 치료하는 지정 병원에 배포하여 결과와 결

과에 영향을 미친 요인을 사후 분석할 수 있는 데이

터베이스를 개발한다. 이를 통해 향후 개입에서 개

선된 접근 방식을 개발하는 데 도움을 줄 수 있다

[부록(Appendix) 참조][42].
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대량 재난에서
압궤 손상자의 관리에 대한 
권고안



95

부
록



96



97

부
록

I. 지진 후 외상 손상자에 대한 초기 평가 및 관리 I. 지진 후 외상 손상자에 대한 초기 평가 및 관리 

외상 후 예방 가능한 사망이나 이환율을 줄이기 위

해 외상 대응에 관련된 다양한 전문 분야마다 다양한 시

나리오에 대한 다양한 프로토콜이 개발되어 왔다[예: 

전문 외상 처치술(Advanced Trauma Life Support, 

ATLS), 병원 전 외상 처치술(Pre-hospital Trauma Life 

Support)]. 이들은 모두 생명을 위협하는 손상을 조기에 

발견하고 자원을 선택적으로 배분하는 것을 강조한다.

지진 관련 특수한 문제들지진 관련 특수한 문제들

외상 환자의 초기 평가 및 관리 원칙은 모든 프로토콜

에서 동일하게 적용되나 의료적 제반 시설의 붕괴와 같은 

문제들로 인해 대응팀은 손상자들을 치료하기 위해 일상

의 임상 처치와는 다른 방향의 접근을 해야 할 수 있다. 

재난 상황에서 현장에 도착한 의료팀에게 우선적으로 

요구되는 몇 가지 사항들이 있는데, 이들을 순서대로 나

열하면 다음과 같다:

● 추가적인 손상을 예방하기 위한  현장 및 피해자에  

 대한 전반적인 평가

● 1차 조사 수행

● 가장 가까운 '적절한' 의료 시설로의 신속한 이송

● 현장 또는 이송 중 필요한 치료 시작

그러나, 이러한 개입들 중 일부는 수행하는 것이 현실

적으로 불가능할 수 있다.

부록

갇힌 손상자들의 특수한 문제들갇힌 손상자들의 특수한 문제들

잔해 더미에 깔려 있는 손상자들이 갖는 특수한 문제들

은 제한된 주변 환경으로 인해 이들에 대한 평가 및 치료

에 제약이 발생한다는 것이다(표 20)[46,371,372,373].

갇힌 손상자는 확인이 되는 대로 바로 의학적인 평가

를 시작해야 한다. 처음에는 구두 의사 소통이 유일한 평

가 수단일 수 있다. 구출 직전이나 구출 후까지도 1차 조

사에 필요한 신체적인 접촉이 종종 불가능할 수 있다. 손

상자가 의식이 명료하고 협조적이라고 하더라도 심각한 

합병증이 존재할 수 있음을 인식해야 한다.

잔해에 묻힌 손상자와 다른 상황에서 다친 손상자를 

구분할 수 있는 몇 가지 사항들이 있다:

- 다양한 기전으로 인해 기도 및 호흡 관련 문제들이  

 종종 관찰된다. 

- 항상 그렇지는 않으나 종종 탈수 상태를 보인다.

- 사지에 심각한 압궤 손상을 입은 환자들은 급성기 

 와 그 이후에 생명을 위협하는 부정맥, 후기에 패혈 

 증이나 신(콩팥)부전이 발생할 위험이 있다.

- 이러한 생명을 위협하는 상황은 잠재적으로 회복  

 가능하며 적절한 수액 치료 및 절단된 사지에 대한  

 적절한 치료를 통해 최소화할 수 있다.

- 사지의 감각 둔화나 저림 등의 증상을 통해 척수 손 

 상을 의심해 볼 수 있으나, 갇힌 상황은 종종 환자 

 가 구출될 때까지 척추 고정을 불가능하게 할 수 있

I. 지진 후 외상 손상자에 대한 초기 평가 및 관리

II. 선별 분류

III. 국제신장학회(ISN) 산하 콩팥재난대응대책반(RDRTF)

IV. 국경없는의사회

V. 유럽 신장 모범 사례(European Renal Best Practice, 글래스고혼수척도)

VI. 전향적 정보 수집 및 평가 양식
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표 20 잔해 속에 묻힌 손상자에 대한 평가 및 치료

1차 조사 고려 사항 개입

기도 - 기도가 손상되었을 수 있음을 고려한다. - 기도 개방성을 유지하고, 경추를 보호한다. 

호흡

- 먼지나 유독 가스 흡입, 직접적인 외상으로 인해 호흡 
 이 불가능할 수 있음을 고려한다. 

- 방진 마스크로 환자를 먼지로부터 보호한다.
- 공간의 제약으로 인해 안전한 기도 삽관이 불가능할  
   수 있다. 
- 안전상의 제약으로 인해 산소 공급이 제한될 수 있다. 
- 갈비뼈 골절이 있는 환자의 경우 진통제 투여가 호흡 
 에 도움을 줄 수 있다.

순환

- 탈수를 배제한다. 
- 명백히 배제되지 않는 경우 압궤 손상이 있을 것으로  
 추정한다. 
- 손상자가 장기간 끼인  상태로 있었으나 살아 있다면,  
   중대한 현성 출혈이 없는 것으로 추정한다.  

- 외부 출혈을 조절한다. 
- 체액 상태를 평가하고, 의학적 상황 및 이송 가능성  

   등을 고려하여 가능한 한 많은 수액을 투여한다. 

장애
- 신경학적 검진 후에도 관련된 손상을 인지하지 못할  
   수 있음을 고려한다. 

- 척추 보호 장치를 거치, 유지한다. 

노출
- 저체온증의 가능성을 고려한다. 
- 생명을 구하기 위해 절대적으로 필요한 경우에만 신 
   체 부위를 노출한다.

- 노출이 된 경우 저체온증을 예방하기 위해 덮어준다.  

II. 선별 분류II. 선별 분류

여러 명의 환자가 동시에 존재하는 경우 외상 환자의 

선별 분류는 환자의 부상 정도, 필요한 의료 서비스의 적

절한 수준, 치료 우선 순위를 결정하기 위한 신속하고 정

확한 평가 과정을 의미한다.

외상 선별 분류 결정은 일반적으로 제한된 시간 내에 

제한된 정보에 기반하여 이루어진다. 대량 재난에서 선별 

분류는 장기적으로 최대한 많은 수의 생명을 구하기 위한 

개입을 용이하게 할 수 있다[373]. 다양한 선별 분류 체계

가 있으며 이들은 생리학적, 해부학적, 또는 두 가지 모두

를 포함한 기준에 근거한다[374]. 

생리학적인 기준에는 심박수, 혈압, 모세혈관 순환 회

복, 호흡수, 호흡 노력, 의식 정도, 체온 등이 포함된다. 

해부학적인 기준은 신체의 다양한 부위(두부, 목, 가

슴, 복부, 골반, 사지)의 손상 정도와 양상으로 정의된다. 

손상의 기전(둔기 외상 또는 관통상)이나 나이, 극한의 

환경적인 상황은 최종 결과에 영향을 미치게 되며, 따라

서 의사 결정을 할 때 반드시 고려되어야 한다[34]. 안타

깝게도 모든 이러한 기준들은 매우 경험이 많은 의료진에 

의해 진행되더라도 재난 상황에서는 그 신빙성에 제약이 

발생할 수 있다[373]. 

‘병원 전 지표(Prehospital index)’나 ‘순환, 호흡, 

복부/흉부, 운동, 언어(CRAMS; Circulation, Respi-

ration, Abdomen/Thorax, Motor, Speech)’, ‘개정

된 외상 점수(Revised Trauma Score)’, ‘간편 선별 및 

신속한 치료(START; Simple triage and rapid treat-

다. 

수액을 조기에 투여할 수 있도록 가능한 빨리 큰 직경

의 정맥로를 확보하는 것이 필요하다(Section II, II.3.D 참

조). 구출 후 환자를 재평가하고, 재평가 및 치료를 위해 

병원으로 이송하기 전에 확립된 외상 지침에 따라 손상의 

정도를 확인해야 한다.
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그림 9 수정된 간편 선별 및 신속한 치료(START; Simple Triage and Rapid Treatment) 체계.
걸을 수 있는 손상자를 먼저 확인하고 이들은 응급 치료만 받는다. 나머지 환자들은 단계적 절차, 알고리즘에 따라 분류된다. 즉각적

인 치료가 필요한 손상자를 확인하고 치료가 지연되지 않도록 한다. 
이 알고리즘을 8세 이하의 소아에게 적용할 때에는 주의를 요한다(허락하에 [36]에서 수정)

START 체계를 통해 집이나 보호소로 보낼 수 있는 경

증의 환자를 선별해 낼 수 있다. 나머지 환자들은 다음 세 

가지 범주로 분류할 수 있다:

- 즉각적인 치료가 필요한 손상자,

- 치료를 연기할 수 있는 손상자, 

- 사망했거나 죽어가고 있는 손상자(그림 9)[36].

즉각적인 또는 지연된 치료가 필요한 손상자는 추가

적인 평가와 치료를 받아야 한다. 곧 사망할 것으로 보이

는 환자는 다른 손상자와 분리하고 편안한 상태를 제공해

야 한다. 경증 환자들을 다른 손상자들을 돕는 자원자로 

활용할 수 있는데, 이들은 정기적으로 재평가되어야 하며 

이들의 상태가 변하는 경우 다시 선별 분류를 진행해야 

한다. 상태가 안정되면 환자들은 새로 만들어진 현장 내 

병원이나 재난 구역 밖의 병원으로 이송되어야 한다. 

의료 및 사회적 이유로 인해 손상자에게 손목 밴드를 

착용시키는 것이 유용하며, 이 밴드에는 재난 현장에서

(즉, 구조 시간, 구조 장소 또는 주소, 진단, 투여된 치료, 

친척의 연락처 정보)와 병원에서(즉, 병원 내 위치, 최종 

진단, 담당 의사의 이름, 피해야 할 약물)의 임상 및 인구 

통계학적 특징에 대한 정보가 포함되어야 한다.

III. 국제신장학회(ISN) 산하 콩팥재난대응대책반(RDRTF) III. 국제신장학회(ISN) 산하 콩팥재난대응대책반(RDRTF) 

콩팥재난대응대책반(RDRTF)은 국제신장학회 산하 

인도적인 지원을 위해 만들어진 기구이다. RDRTF의 임

무는 국경없는의사회(MSF; Doctors without borders)

와 협력 하에 이들의 물류 지원을 받아 이루어진다. 대책

반은 급성콩팥손상과 압궤 손상 환자의 치료에 대한 전문

가들의 전세계적인 네트워크로 구성되어 있다. 이들은 지

진이나 다른 재난 후 압궤 관련 급성콩팥손상을 동반한 

ment)’ [375], ‘글래스고 혼수 척도(GCS; Glasgow 

Coma Scale)’[376]와 같은 다양한 선별 분류 체계들이 

있다. 이들 체계에 대한 심도 깊은 논의는 이 논문의 범주 

 

를 넘어서는 것이다. 가장 많이 사용되고 정확한 분류 체

계는 개정된 START로 그림 9에 요약되어 있다.
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표 21 콩팥 구조 자원자들의 자격 요건

필수

- 유효한 국제 여권 
- 신장내과 전문의나 신장내과 간호사, 투석 기술자, 중환자 전문의
- 파상풍 및 디프테리아, A/B형 간염, 소아마비, 황열 예방 접종
- 스트레스가 많고 감정적인 소모가 많은 상황에서 일할 준비
- 협력하는 비정부기구[콩팥 구조의 경우 국경없는의사회(MSF)]의 원칙과 지침에 따라 일할 준비 
- 지역의 의료진과 해당 지역의 손상자, 그들의 문화를 존중
- 팀으로 일하고 팀의 리더를 존중 
- 조직적인 능력을 갖춤 

요망

- 투석 경험
- 재난 경험
- 장티푸스나 광견병, 수막알균수막염 예방 접종
- 외국어 능력[우르두어(Urdu)나 페르시아어(Pharsi)와 같은 지진이 잘 발생하는 지역의 현지어 포함]
- 고용인로부터의 구조 참여 허가

손상자를 치료, 재난 발생 후 유지투석 환자들을 포함하

는 다른 문제 해결, 물자 및 심리적인 지원 제공, 교육 등 

구호 활동을 위해 신장내과 전문의나 중환자 전문의, 투

석 간호사, 투석 관련 기술자들 중 자원자들을 해당 지역

으로 파견한다[205,368]. 자원자들은 여러 가지 조건을 

만족해야 한다(표 21). 
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록재난 지역의 의료진과 국제적인 자원자들은 가장 효과

적으로 재난에 대응하고 가능한 많은 생명을 구하기 위해 

협조한다(표 22). 

표 22 콩팥 재난 구호 대응팀 구성 및 임무

고려 사항 개입

지역적
(국가적)

수준

최고 재해 구호 조정자

- 재난 대응 프로그램을 개발하고 사전 교육 과정을 구성한다. 
- 혼란한 상황에서 치료 과정의 실수를 최소화하기 위해 명확한 알고리즘, 단계적 절 
 차를 준비한다. 
- 의료 자원 및 인력, 투석 치료를 관리하기 위한 물류 계획을 개발한다. 
- 실행 계획(또는 재난 대응 시나리오)을 준비한다. 

지역 조정자
- 해당 지역 내에서 1차 조정자 역할을 담당한다. 
- 최고 조정자를 보조하며, 유사시 임무를 대행한다.

신장내과 전문의
- 일반적인 신장내과 전문의 임무와 비슷한 일을 수행한다. 그러나 평소보다 복잡한  
 환자를 치료해야 할 수 있다.  

물류 지원팀ª
- 의료 물자를 제공하고 손상된 지역 제반 시설을 복구한다. 
- 다른 구성원들의 실질적, 물류적 필요를 지원한다. 

혈액투석 간호사 - 유지투석 환자 및 급성콩팥손상 환자에 대해 투석 치료를 시행한다. 

기술자 - 지역 제반 시설의 기술적인 문제를 해결한다. 

외부적
(국제적)

수준

콩팥재난대응대책반 위원장 
- 사전 대응 계획 및 교육 자료, 자원자 명단, 자원 비축 등을 개발하고 구성한다. 
- 신속한 개입을 위해 정부 및 비정부 기구와 협력한다. 
- 필요한 경우 조직 자문 및 의료 자료, 인력 자원을 제공한다. 

현황 파악팀ᵇ
- 재난 지역으로 파견되는 첫 번째 대책반 대표.
- 콩팥재난대응대책반 위원장에게 현지 상황과 도움이 필요한 상황에 대한 정보 제공.

코디네이터ᶜ,ᵈ
- 수송 관리와 관련하여 지역 내 의결권자 및 동료들과 협력.
- 필요에 따라 의료 서비스 제공. 

수송 지원팀ᵃ
- 물류 관리와 관련하여 지역 내 의결권자 및 동료들과 협력.
- 필요에 따라 의료 서비스 제공.

추적 관찰팀ᶜ
- 일반적으로 의사와 간호사, 기술자로 구성됨.
- 현황 파악팀이나 기존 또는 후발 추적 관찰팀과 임무가 중복될 수 있음.
- 현지 의료진 지원.

a물류 지원팀은 물류 담당자 및 통역사, 운전사로 구성된다.  
b현황 파악팀은 이상적으로는 적어도 2명 이상의 신장내과적인 임상 경험이 있는 자들(적어도 1명 이상의 간호사와 1명 이상의 중환자 전문의/신장
내과 전문의)로 구성된다. 도착 후 2–3일 정도 후에 수행할 일이 없는 경우에는 집으로 돌아간다. 
c일반적으로 이동 시간을 포함하여 10-22일 동안 배정됨. 
d국제적인 조정자들은 신장내과 전문의나 중환자 전문의가 담당할 수도 있고, 가능하다면 재난 상황에 경험이 있는 사람으로 배정한다. 
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콩팥재난대응대책반(RDRTF)은 재난 손상자에 대

한 자료의 수집을 돕고 표준화하기 위한 차트를 개발

했다. 이 차트들은 다음을 목적으로 한다: 

● 압궤증후군 환자들의 임상적인 추적 관찰(표 11),

● 재난 후 초기에 다양한 병원으로의 압궤 환자들  

 유입 모니터링(‘전향적 자료 수집 및 평가 양식 -  

 Form 1’ 참조),

●  과부하 상태의 혼잡한 병원에서 압궤증후군 환 

 자들에 대한 역학 자료 수집(‘전향적 자료 수집  

 및 평가 양식 - Form 2’ 참조) 

IV. 국경없는의사회IV. 국경없는의사회

국경없는의사회는 국제적, 독립적인 의료 인도주의 

기구로, 무력 충돌이나 풍토병과 전염병, 의료 처치에

서 소외된 상황, 자연 재해 또는 인재 상황에 놓인 사

람들에 대한 응급 구호에 특수화된 조직이다. 운영상

의 결정은 대부분 독립적으로 작용하는 5개의 의사 결

정 센터(암스테르담, 바르셀로나, 브뤼셀, 제네바, 파

리)에 의한 연합 구조로 되어 있다. 주요 안건에 대한 

공통 정책들은, [2009년 기준 총 19개의 국가 사무소

(국청)에 의해 대표되는], 국제 이사회에 의해 조율된

다. 

2008년에는 대부분 지역 의사 및 간호사, 기타 의

료 전문 인력, 물류 전문가, 수질 및 위생 전문가, 행정

가들로 구성된 26,000명 이상의 구성원들이 약 80개 

나라에서 의료 구호 활동을 펼쳤다. 이들 중 약 2,000

명은 현장 내 해외 주재원이었다. 개별적인 기부자들

이 의사회 자금의 약 80%를 담당하고, 정부나 기업 기

부가 나머지를 차지하게 되며 이를 통한 연간 예산은 

2008년 기준 미화 약 6억 5000 달러에 달한다. 

국경없는의사회는 구성원들이 긴급한 위기 상황에

서 지속적으로 의료적 구호 활동을 펼치고 잠재적인 

인도주의적 재난 상황에 대한 국제적인 경각심을 불러

일으킨 공로로 1999년 노벨 평화상을 수상했다. 더 자

세한 정보는 www.msf.org에서 확인할 수 있다.  

국경없는의사회 현장 임무국경없는의사회 현장 임무

국경없는의사회는 주로(절대적이지는 않으나) 80여 

개발도상국에서 현장 임무를 진행하고 있다. 현장 임

무는 예방 및 수질, 위생, 영양, 정신 건강 등 광범위한 

의미의 의료 관리 지원을 의미한다. 현장 임무를 수행

하기 전에 인도주의적 응급 상황의 성질, 해당 지역의 

안전 수준, 필요한 구호 종류 등을 파악하기 위해 국경

없는의사회 팀이 해당 지역을 방문한다. 의료 구호가 

대부분 임무의 주요 목표이나, 정수 및 영양과 같은 다

른 임무 또한 도움이 될 수 있다. 현장 임무 팀은 일반

적으로 각 현장 임무 내용(의료, 물류, 행정)을 이끄는 

적은 수의 조정자들 및 본부(headquarters, HQ) 역할

을 하는 1명의 임무 책임자로 구성된다. 임무 책임자

는 서로 다른 활동을 감독하고 총괄하며 언론 및 정부, 

다른 인도주의적 기구들과 협력한다. 의료 자원자들에

는 내과 의사, 외과 의사, 간호사, 기타 다양한 전문가

들이 포함된다. 국경없는의사회 자원자들이 갖춰야 할 

요건은 표 23에 기술되어 있다. 현장 임무 중 의료적, 

영양학적인 내용을 수행하는 것과 더불어 이들 자원자

들은 지역 내 의료진 역할을 담당하고 그들을 교육하

기도 한다. 

자연 재해 상황에서 국경없는의사회의 응급 개입 자연 재해 상황에서 국경없는의사회의 응급 개입 

자연 재해가 발생하면 초기 가용한 정보를 분석하
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표 23 국경없는의사회 자원자들의 자격 요건

필수

- 실제 수행이 가능한 자격증이 있으며 전문적인 경험을 갖춰야 한다(국경없는의사회는 학부생과 일하지 않음).
- 언어: 불어, 영어 중 1개 이상

요망

- 신장내과적인 개입과 관련한 인원은 의료 조정자 및 국경없는의사회의 응급 조정자의 조율하에 근무하는 것을 수용해야 한다 (보
안 및 의사소통, 의료적인 초점에 대한 국경없는의사회의 원칙을 존중해야 함).

구성원들은 아래 국경없는의사회 헌장을 존중해야 한다. 

국경없는의사회 헌장
- 국경없는의사회는 민간 국제 협회이다. 이 협회는 대부분 의사와 의료 부문 종사자들로 구성되며 목적을 완수하기 위해 도움이 되는  
   모든 다른 분야의 전문가들에게 개방되어 있다. 모든 구성원들은 다음의 원칙을 존중할 것에 동의한다. 
- 국경없는 의사회는 인종이나 종교, 정치적인 신념에 관계없이 고통받는 이들, 자연 재해 및 인재의 희생자들, 무력 분쟁의 희생자들에  
   게 도움을 제공한다. 
- 국경없는의사회는 보편적인 의료 윤리 및 인도주의적 협조의 권리 앞에 중립적이고 공평한 입장을 유지하며 그 임무를 수행함에 있어  
   완전하고 방해받지 않는 자유를 갖는다. 
- 구성원들은 그들의 전문가로서의 윤리 규범을 따르며 모든 정치적, 경제적, 종교적인 권위로부터 완벽히 독립적인 위치를 유지할 것을  
   약속한다. 
- 자원자 및 구성원들은 임무를 수행함에 따르는 위험을 이해하고 있으며, 조직이 제공할 수 있는 보상 외 그들 자신 또는 그들의 역할에  
   대해 어떠한 요구도 하지 않는다.  

여 지원이 적절한 상황인지를 결정한다. 대부분 결정

은 수요 파악을 수행하기 위해 내려진다. 이는 재해가 

발생한 나라의 임무 담당자에 의해 수행될 수 있고, 규

모가 큰 응급 상황의 경우에는 본부의 응급 조직에서 

파견된 담당자에 의해 수행될 수도 있다. 초기 정보와 

진행 상황에 기반하여 최종 개입 방법을 결정하기 위

해 수요 평가를 실시할지 결정할 수 있다. 그러나 대부

분  초기 팀은 즉각적인 요구에 대응하기 위해 수요 평

가와 초기 개입을 결합할 수 있을 만큼 충분히 큰 규모

로 구성된다. 전체 평가팀(결국 첫 번째 개입팀과 합쳐

짐)은 응급 조정자 및 다양한 배경의 의료진(예: 일반

의, 외과의, 수술장 간호사), 물류 담당자, 수질 및 위

생 전문가, 심리학자 등으로 구성된다. 콩팥재난대응

대책반(RDRTF)의 ‘사정관’들이 이 팀에 합류할 수 있

다. 개입 여부 결정, 개입의 목표 및 범주는 일반적으

로 사정 팀의 자료 및 다른 정보원의 자료와 합쳐져 공

식적으로 본부에서 ‘프로젝트 위원회 회의’를 거쳐 결

정되며, 여기에서 초기 예산 배분이 이루어진다. 
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날짜 병원 명

압궤 증례 수

Still needs  
dialysis  
support

Dialyzed before, 
but does not 
need dialysis 
now

No need  
for dialysis  
so far

Recovered  
from AKI

Discharged  
from  
the hospital

Dead Total 

정의:
Still needs dialysis support: 주 1회 이상 투석 치료가 필요한 환자
Dialyzed before, but does not need dialysis now: 지난 7일 이상 투석 치료를 받지 않은 환자
Recovered from AKI: 7일 이상 투석 치료를 받지 않았음에도 혈청크레아티닌 수치가 2 mg/dl 미만인 환자 
 

V. 유럽 신장 모범 사례(European Renal Best V. 유럽 신장 모범 사례(European Renal Best 

Practice, 글래스고혼수척도)Practice, 글래스고혼수척도)

유럽신장학회 - 유럽 투석 및 이식 학회(ERA-

EDTA) 위원회는 장래 유럽 신장학계의 권고안 및 지

침을 정하기 위한 자문 위원회를 발족했고, 이 위원회

는 2008년 1월 처음 모임을 가졌다. 철학에 있어서의 

큰 변화로 인해 그 이름을 European Best Practice 

Guidelines(EBPG)에서 European Renal Best 

Practice(ERBP)로 변경하기로 결정했다. ERBP의 주

요 목표는 유럽 신장학 권고안 및 지침의 가시성 및 구

현을 높이고, 유럽과 전 세계의 신장 임상 수행의 질을 

향상시키는 것이다. 

ERBP는 신장 공동체의 요구 및 가용한 증거에 근

거한 지침 및 권고안, 입장문, 기타 지침 문서를 만

든다[6, 320, 377–388]. 더 자세한 정보는 https://

www.era-online.org/에서 확인할 수 있다. 

VI. 전향적 정보 수집 및 평가 양식VI. 전향적 정보 수집 및 평가 양식

이 시리즈의 다른 양식은 표 11에 기술되어 있다. 

양식(Form) 1. 국제신장학회 콩팥재난대응대책반 

- 압궤증후군 증례 등록을 위한 순서도  

이 차트는 혼란한 상황에서 압궤증후군 환자의 전

반적인 수를 추적 관찰하는데 도움이 되기 위함이다. 

이는 조정자만이 사용할 수 있으며, 지역 결정권자 및 

국제 조정 센터에 정보를 주기 위함이다. 혼란한 상황

에서 종종 환자 기록이 소실되기 때문에 이 표는 매일 

정보를 최신화하고 주 2-3회 조정 센터로 전송한다. 
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부
록양식(Form) 2. 국제신장학회 콩팥재난대응대책반 – 압궤증후군 환자 설문

이 차트는 혼란한 상황에서 압궤증후군 환자들의 역학 정보를 모으고, 의료 기록의 소실을 예방하기 위함이다. 따라서 

이 질문지는 가능한 빠르게 기입되어야 한다. 이는 또한 압궤증후군 환자를 식별하는 데 도움이 될 수 있다.

국제신장학회 콩팥재난대응대책반 – 압궤증후군 환자 설문(Page I)

증례  
번호

인구학 정보 외상 정보

이름 나이 성별
재난 전  

만성 질환
유입 도시 치료 도시 입원일

잔해 아래 
깔린 기간

(시간)

사지  
외상

복부  
외상

흉부  
외상

기타

1

2

3

* 한 줄은 환자 한 명을 의미하며, 원본은 10개 줄로 되어 있으나, 공간 문제로 3줄만 표기함.

국제신장학회 콩팥재난대응대책반 - 압궤증후군 환자 설문(Page IV)

증례 
번호

투석 수혈
합병증 

결과
(퇴원/ 사망)

퇴원일
(사망일)투석 종류

/ 지속일
투석 시작일 투석 종료일

혈액 수혈  
개수

신성 동결  
혈장 수혈 개수

인간 알부민 
수혈 개수

1

2

3

* 한 줄은 환자 한 명을 의미하며, 원본은 10개 줄로 되어 있으나, 공간 문제로 3줄만 표기함.

국제신장학회 콩팥재난대응대책반 – 압궤증후군 환자 설문(Page III) 

증례 
번호

입원시 외과적 처치 입원시 내과적 처치 입원 경과 중 외과적 처치 입원 경과 중 내과적 처치

근막절개술
/절단

기타 항생제 기타
근막절개술

/절단
기타 항생제 기타

1

2

3

* 한 줄은 환자 한 명을 의미하며, 원본은 10개 줄로 되어 있으나, 공간 문제로 3줄만 표기함.

국제신장학회 콩팥재난대응대책반 – 압궤증후군 환자 설문(Page II) 

증례 
번호

입원 당시 상태 RIFLE 기준

혈압
첫 24
시간 

소변량

첫 소
변색

CK BUN CREA K Hb WBC Plt Ca P Uric 
acid R I F L E 

1

2

3

약자: CK(크레아틴인산화효소); BUN(혈청 요질소); Crea(혈청크레아티닌); K(혈청 칼륨); Hb(혈색소); WBC(백혈구); Plt.(혈소판) ; Ca(혈청 칼
슘); P(혈청 인)
* 한 줄은 환자 한 명을 의미하며, 원본은 10개 줄로 되어 있으나 공간 문제로 3줄만 표기함.
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부록 2

대한신장학회 재난대응위원회 명단 2024.06~2026.06

이사 이영기 한림의대

간사 유경돈 울산의대

위원 김기원 서울원내과의원

위원 김민아 전남의대

위원 박시형 인제의대

위원 박혜인 한림의대

위원 서민석 한라병원

위원 신나라 신앤장서울내과

위원 오현호 상계맑은내과

위원 윤혜은 가톨릭의대

위원 이선화 강원의대

위원 이수아 을지의대

위원 정진선 중앙보훈병원

위원 조아진 한림의대

위원 조현정 충북의대

위원 차란희 국립의료원

위원 최지영 경북의대

대한재난의학회 검토위원 명단

이사장 최대해 차의대

총무이사 이상훈 계명의대

이사 김정언 국립중앙응급의료센터
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