
응급의학혁신교육연구회 (EM-I-CLEAR) 전 문 가  교 육 자 료

소아 및 청소년 화상의 초기 평가와 응급실 처치

EM-I-CLEAR(응급의학혁신교육연구회)는 소아·청소년 응급의료에 도움이 되는 근거 기반 교육자료를 만드는
비영리 연구회입니다. 진료 현장의 의료인과 가정의 보호자가 같은 근거를 공유할 때 아이에게 닿는 처치가 달
라진다고 믿으며 의료인에게는 초기 처치의 지침이 되는 자료를, 환자와 보호자에게는 초기 처치와 응급상황을
이해하는 데 도움이 되는 자료를 함께 발간합니다. 이 자료는 그 일환으로 작성되었습니다. 이러한 방향에 공감
하시는 분은 contact@emiclear.org로 함께하실 수 있습니다.

이 문서는 위 주제에 관하여 진료에 도움이 될 수 있는 국내외 문헌을 요약·정리한 의료인 및 의료계 종사자 대상 교육자
료입니다

본 내용은 2026년 8월을 기준으로 작성되었습니다

본 자료는 개별 환자에 대한 의료인의 임상적 판단에 앞서지 않으며, 실제 진료에서의 활용은 의료인의 판단에 따릅니다

이 사이트의 교육자료는 일반적인 정보 제공을 목적으로 하며, 개인의 진단이나 치료를 대신하지 않습니다. 응급상황에
서는 119 또는 가까운 응급의료기관의 도움을 받으세요.

이 자료가 임상 현장에 도움이 되기를 바랍니다. 오류나 누락을 발견하신 경우 contact@emiclear.org 로 알려주시면 개
정에 반영하겠습니다 — 더 나은 자료를 만드는 데 큰 도움이 됩니다

본 자료의 범위  — 소아 및 청소년 화상에 대하여 현장·가정 초기 처치부터 응급실 평가와 처치, 의뢰 판단까지를 다룹니다.

중심은 열화상이며 흡입 손상과 전기·화학 화상은 즉시 의뢰가 필요한 예외를 중심으로 다룹니다. 소아 및 청소년 응급의학

진료 현장에서 참고하고 일반의·수련의·의대생을 교육하는 데 활용하도록  작성하였습니다. 화상 전문센터에서 이루어지는
수술적 관리와 재건, 장기 재활은 다루지 않습니다.

시간순 진료 흐름

아래는 권장 사항을 진료 순서로 배열한 것이다. 각 단계의 근거와 예외는 본문의 해당 권장 사항에 있다.



시점 무엇을 하는가 참조

현장·가정 흐르는 찬물로 20분 · 화상 부위에만 · 물 이외의 것은 쓰지 않는다 · 냉각 후 수돗물에
적신 거즈 또는 클링필름으로 느슨하게 덮는다

권장 1–6

119 또는 내원

판단

호흡곤란 · 쉰 목소리 · 말하기·삼킴 곤란 · 침 흘림 · 얼굴·코·입 화상 · 다량의 연기 흡입

· 감전 · 화학물질에 의한 화상 · 광범위 화상

권장 7

도착 직후 ①
기도

위험 징후 확인 → 있으면 즉시 기도 확보를 준비한다 권장 8

도착 직후 ②
쇼크

관류 저하 징후를 확인한다 — 혈압이 정상이어도 쇼크일 수 있다. 우려되면 정질액 20
mL/kg을 즉시 준다

권장 9 ·
12

보온 (모든 단

계)

저체온을 막는다 — 냉각은 화상 부위에만 · 가정에서 병원까지는 적신 거즈, 응급실에

서 전원할 때는 건조하게

권장 4 · 6

· 14

깊이와 면적 깊이 판정(1도는 계산에서 제외) → 연령 보정 도표로 %TBSA 권장 10 ·
11

진통 연령에 맞는 평가 도구 → 단계적 진통제, 비약물적 방법을 함께 권장 13

수액 쇼크가 아니면 %TBSA로 결정 · 계산값은 시작점이고 소변량으로 조정한다 권장 12

창상 세척과 선택적 괴사조직 제거술 → 드레싱 · 작고 온전한 물집은 유지 권장 14

감염·파상풍 예방적 전신 항생제는 쓰지 않는다 · 파상풍 필요성을 평가한다 권장 15

검사 단순한 화상에서는 대개 필요하지 않다 · 주택 화재·감전·동반 외상은 선택적으로 · 화학
손상은 검사보다 상담 먼저

권장 16

의뢰·입원·퇴
원

의뢰 2단 기준 확인 → 귀가시킨 환자에게 24시간 내 재평가를 안내한다 권장 17

모든 단계에서 병력과 손상 양상이 맞지 않으면 학대에 의한 손상을 평가한다 권장 18



권장 사항 요약

구분
번
호

권장 사항

현장·가정
초기 처치

1 소아 열화상에서는 수상 즉시 흐르는 찬물(수돗물)로 냉각을 시작할 것을 권장한다

2 냉각은 20분간 시행할 것을 권장한다. 여러 차례 나누어 총 20분을 시행해도 된다

3 냉각을 하지 못한 채 시간이 지났더라도 수상 후 3시간 이내라면 냉각을 시행할 것을 권장한다

4 냉각은 화상 부위에만 시행할 것을 권장한다. 전신을 적시거나 샤워로 냉각하는 것은 권장하지
않으며, 영유아와 광범위 화상에서는 저체온에 주의한다

5 얼음·얼음물, 치약·알로에베라·연고 등 물 이외의 것을 화상 부위에 사용하지 않는다. 물집은
임의로 터뜨리지 않는다

6 냉각 후 수돗물에 적신 깨끗한 거즈 또는 클링필름(랩)으로 느슨하게 덮을 것을 권장한다. 얼
굴에는 클링필름을 권장하지 않는다

7 호흡곤란, 쉰 목소리, 말하기·삼킴 곤란, 침 흘림, 얼굴·코·입 주변 화상, 다량의 연기 흡입, 감
전, 화학물질에 의한 화상, 광범위 화상이 있으면 119 신고 또는 즉시 응급의료기관 방문을 안
내한다

응급실
초기 평가

8 stridor(협착음), 쉰 목소리, 침 흘림, 호흡곤란, 뚜렷한 얼굴 화상, 의식 변화 중 하나라도 있으
면 즉시 기도 확보를 준비할 것을 권장한다. 그을린 코털만으로는 기계환기 필요성을 일관되게
판단할 수 없다

9 혈압이 정상이어도 쇼크일 수 있다. 빈맥·의식 변화·모세혈관 재충전 지연·소변량 감소가 있으
면 혈압 측정을 기다리지 말고 즉시 조치할 것을 권장한다

깊이와
체표면적

10 화상 깊이를 판정하고, 1도 화상은 체표면적 계산에서 제외할 것을 권장한다

11 체표면적은 연령 보정 Lund–Browder 도표로 판정할 것을 권장한다

수액 12 쇼크 여부를 먼저 보고, 쇼크가 아니면 체표면적으로 수액을 정할 것을 권장한다. 쇼크가 우려
되면 정질액 20 mL/kg을 준다. 체표면적 15% 미만이면 수액소생이 일반적으로 필요하지 않
다. 30 kg 미만은 포도당 함유 유지수액이 필요하다 — 체중 기반 공식을 쓸 때 별도로 더하고,
체표면적 기반 공식에서는 중복을 확인한다

통증과 진정 13 연령에 맞는 통증 평가 도구를 쓰고 중증도에 따라 단계적으로 진통제를 사용할 것을 권장한
다. 비약물적 방법을 병행한다. 술기 진정 용량은 부록 A에 있다



구분
번
호

권장 사항

창상과 물집 14 창상은 세척과 선택적 괴사조직 제거술 후 드레싱할 것을 권장한다. 작고 온전한 물집은 터뜨
리지 않고 유지한다

15 예방적 전신 항생제는 권장하지 않는다. 파상풍 예방 필요성은 모든 환자에서 평가할 것을 권
장한다

검사 16 단순한 화상에서는 검사를 일상적으로 시행하지 않고, 주택 화재·감전·동반 외상에서는 기전
에 따라 선택할 것을 권장한다. 화학 손상은 검사 항목을 제시하지 않으며 화상 전문센터에 즉

시 상담하고 물질별 중독 정보를 따를 것을 권장한다

의뢰·입원
퇴원

17 의뢰 기준에 해당하면 화상 전문센터로 의뢰하고, 귀가시킨 소아 화상은 24시간 이내에 재평가
할 것을 권장한다

학대 18 병력과 손상 양상이 일치하지 않으면 학대에 의한 손상을 평가하고, 의심되면 법정 신고의무를
이행한다

I. 배경

소아 화상은 대부분 가정에서 발생하며 뜨거운 물이나 음식에 의한 경우가 많고 주로 3–4세 이하에서 흔하다
(1). 영국의 자료에서는 매년 잉글랜드·웨일스에서 소아 약 25,000명이 화상으로 응급실을 방문하고 약 3,800
명이 입원하며 70%가 가정에서 발생하는 것으로 보고되었다(2). 국내 자료의 결과도 비슷하다(1,3).

가정에서 이루어지는 초기 처치는 이후의 치료 경과에 영향을 미친다. 소아 2,495명을 전향적으로 등록한 호주
의 코호트 연구에서, 적절한 응급처치(흐르는 찬물 20분)를 받은 소아는 그렇지 못한 소아에 비해 피부이식을
받을 교차비(odds ratio)가 0.6(95% 신뢰구간 0.4–0.8)으로 낮았다(4). 하지만 실제로 이행되는 경우는 적은
것으로 보고되었다. 영국과 미국의 소아응급실 각 500명을 조사한 연구에서 해당 지역의 권고에 부합하는 응급
처치를 받은 소아는 각각 26%와 6%에 불과하였고 잠재적으로 해로운 물질(치약, 기름, 얼음 등)이 도포된 경
우도 5–10%였다(5). 영국의 21개 보건단체가 제공하는 응급처치 안내를 비교한 연구에서는 냉각 시간과 방법
에 대한 안내가 단체마다 일치하지 않는 것으로 확인되었다(2). 영국 병원전진료학회·영국화상학회 합의문
(2019)은 소아 화상 관리에 대한 보호자 인식을 높이는 방법을 미해결 연구 과제로 제시하였다(6). 따라서 보호
자가 시행하는 초기 처치와 이에 대한 의료인의 교육이 중요하다.

II. 권장 사항

II-A. 현장·가정 초기 처치

권장 1–7은 보호자가 현장에서 시행할 수 있도록 의료인이 교육할 내용이다.



권장 1. 수상 즉시 흐르는 찬물로 냉각을 시작할 것을 권장한다

소아 열화상에서는 수상 즉시 흐르는 찬물(수돗물)로 냉각을 시작할 것을 권장한다.

설명

옷 위로 바로 물을 흘려도 된다. 옷을 벗기는 데 시간을 쓰지 않으며 화상 부위에 붙은 옷은 억지로 제거하지
않고 붙은 옷 위로 물을 흘려 냉각한다(1,3). 반지·팔찌 등 장신구는 부종이 발생하기 전에 제거한다.

받아 놓은 물에 담그는 것은 권장하지 않는다. 고인 물은 열을 흡수하는 즉시 데워져 곧 냉각 효과가 떨어지므
로, 열을 지속적으로 제거하려면 흐르는 물이 필요하다.

물의 온도에 대해서는 과학적 근거로 뒷받침되는 특정 온도 기준이 없다(7). 실무적으로는 상온의 수돗물을
사용한다. 더 낮은 온도가 더 유익하다는 근거는 확인되지 않았다.

근거 요약

국제소생술연락위원회(ILCOR)는 2015년 열화상의 즉각적인 냉각을 강력 권고로 제시하였다(강력 권고, 낮은
근거수준)(7). 호주의 소아 코호트 연구(n=2,495)에서 흐르는 찬물 냉각은 피부이식(교차비 0.6, 95% 신뢰구
간 0.4–0.8), 전층 화상 진행(0.4, 0.2–0.6), 입원(0.7, 0.5–0.9), 수술(0.7, 0.5–0.9)의 감소와 연관되었다(4).
냉각수 온도에 대해서는 유럽소생협의회(ERC) 2021 지침이 “특정 냉각 온도나 방법에 대한 과학적으로 지지되
는 권고는 없다”고 명시하였고(7), 영국 병원전 합의문은 20℃ 미만(최적 약 12℃)을 제시한 바 있으나(근거수
준 Ib)(6), 권고 수치는 문헌 간에 일치하지 않는다.

권장 2. 냉각은 20분간 시행할 것을 권장한다

냉각은 20분간 시행할 것을 권장한다. 연속이 어려우면 나누어 누적 20분을 채워도 무방하다.

설명

보호자에게는 “한 번에 20분”이 아니라 여러 차례 나누어 총 20분을 시행해도 된다는 점을 함께 안내한다. 중
단했더라도 남은 시간만큼 다시 냉각하도록 안내한다.

20분을 넘겨 장시간 냉각하는 것이 더 유익하다는 근거는 없다.

진료 시 문진은 “물로 식혔는지”가 아니라 “몇 분간 식혔는지”를 확인한다. 앞의 코호트 연구에서 물을 사용
한 보호자는 90.6%였으나 20분을 채운 경우는 71.3%였다(4).

근거 요약

국제 지침 18종을 비교한 고찰에서 11종(호주·뉴질랜드 지침은 7종 전부)이 최소 20분의 냉각을 권고하는 것으
로 확인되었다(8). ERC는 2015년 지침에서 최소 10분을 제시하였으나 2021년 개정에서 최소 20분으로 연장하
였으며 이는 체계적 고찰에 기반한 권고가 아닌 실무권고(good practice point)로 분류되어 있다(7). 영국 병원
전 합의문에서 20분 냉각은 Grade B로 권고되었다(6).



냉각 시간의 근거에 대해서는 체계적 고찰 간에 결론이 갈린다. ILCOR의 체계적 고찰(2022)은 관찰연구 4편을
GRADE로 평가하여 “20분 이상의 냉각이 20분 미만과 비교해 이득이 있다는 근거를 찾지 못하였다”고 하였고
근거의 확실성을 매우 낮음으로 판정하였다(9). 반면 같은 해의 다른 체계적 고찰·메타분석(7편, n=11,383)은
피부이식 감소(교차비 0.54, 95% 신뢰구간 0.44–0.67)를 근거로 20분 냉각을 지지하였다(10). 이 차이는 근거
평가 도구(GRADE와 Downs and Black — 근거의 확실성을 등급화하는 두 가지 방식이며 관찰연구를 다루는
방식이 다르다)와 포함 기준의 차이에서 비롯된 것으로, 두 고찰 모두 20분과 그보다 짧은 시간을 직접 비교하지
는 못하였다(9,10). 본 권장 사항은 다수 국제 지침의 보수적 기준을 따른 것이며 20분이 입증된 최적 시간이라
는 의미는 아니다.

권장 3. 수상 후 3시간 이내라면 냉각을 시행할 것을 권장한다

냉각을 하지 못한 채 시간이 지났더라도, 수상 후 3시간 이내라면 냉각을 시행할 것을 권장한다.

설명

수상 후 10분 이내에 냉각을 시작하는 것이 이상적이다(6). 그러나 냉각 없이 내원한 환자라도 수상 후 3시간
이내라면 진료실에서 냉각을 시행할 것을 권장한다. 3시간까지는 냉각의 이득이 관찰되기 때문이다(4,6).

보호자가 “이미 시간이 지났다”고 여겨 냉각을 포기하는 경우가 있으므로, 늦게 내원하였더라도 냉각이 필요
하다는 점을 설명한다.

근거 요약

동물모델 연구들에서 수상 직후 20분간 냉각한 군의 재상피화가 가장 촉진되고 화상 깊이도 가장 얕았으며 최대
3시간 지연 후에도 이득이 관찰되었다(4). 영국 병원전 합의문도 냉각이 수상 후 3시간까지 유효하다고 기술하
면서 가능한 한 빨리 이상적으로는 10분 이내에 시작할 것을 함께 제시하였다(근거수준 III)(6).

권장 4. 화상 부위에만 냉각할 것을 권장한다

냉각은 화상 부위에만 시행할 것을 권장한다. 전신을 적시거나 샤워로 냉각하는 것은 권장하지 않

으며, 영유아와 광범위 화상에서는 저체온에 주의한다.

설명

냉각은 화상 부위에만 시행하며 아이의 몸 전체를 적시거나 샤워로 냉각하는 것은 권장하지 않는다. 젖은 천
으로 덮을 때에도 화상 부위만 덮는다.

광범위 화상에서도 냉각이 우선이다. 냉각 범위가 넓어지므로 저체온에 특히 유의하고 화상 부위에만 시행한
다. 저체온과 이송 지연의 위험이 냉각의 이득을 상회할 수 있다는 지적이 있다(11).

저체온을 우려하여 영유아의 냉각 시간을 임의로 단축하는 것은 권장하지 않는다. 확인된 저체온의 위험 요
인은 냉각 시간이 아니라 냉각 범위였다(9).

근거 요약



소아는 체중 대비 체표면적이 커서 저체온에 취약하다(3,6). 5세 미만 소아 117명을 물로 냉각한 관찰 자료에서
저체온 또는 떨림이 확인된 5명 중 4명이 샤워에 의한 전신 냉각을 받은 경우였다(9). 영국 병원전 합의문은 냉
각 자체가 저체온에 직접 기여하지는 않는 것으로 보인다고 기술하면서도 냉각 중 체온 감시와 능동 보온을 권고
하였다(근거수준 III)(6). ERC 2021 지침도 광범위 화상과 영유아의 냉각 시 저체온이 유발되지 않도록 주의할
것을 명시하였다(7).

권장 5. 물 이외의 것을 대거나 바르지 않고 물집을 터뜨리지 않을 것을 권장한다

물 이외의 것 — 얼음·얼음물, 그리고 치약·알로에베라·연고·버터·크림 등 — 을 화상 부위에 대

거나 바르지 않을 것을 권장한다. 화상 부위를 문지르거나 물집을 터뜨리는 것도 권장하지 않는다.

설명

얼음은 오히려 조직 손상을 일으킬 수 있어 권장하지 않는다.

물집을 일부러 터뜨릴 필요는 없다. 물집 처치에 대해서는 대규모 비교 연구가 없어 결론이 확립되어 있지 않
으나, 이미 터진 물집은 괴사 조직을 제거해 주어야 한다(1).

근거 요약

국제 지침 18종 중 13종이 얼음 사용에 반대하며 연고·민간요법을 응급처치로 사용하지 않는 것에 일반적 합의
가 있다(8). 얼음물(8℃ 미만)은 조직 괴사를 증가시키는 것으로 보고되어 영국 병원전 합의문에서 사용하지 않
도록 권고되었다(근거수준 Ib)(6). 국내 자료는 얼음이 혈관을 수축시켜 순환장애를 유발할 수 있다고 설명한다
(1). 잠재적으로 해로운 물질(치약·기름·얼음 등)의 도포는 실제 소아응급실 내원 환자의 5–10%에서 확인되었
다(5).

권장 6. 냉각 후 깨끗한 젖은 거즈 또는 클링필름으로 느슨하게 덮을 것을 권장한다

냉각 후 수돗물에 적신 깨끗한 거즈나 천, 또는 클링필름(랩)으로 화상 부위를 느슨하게 덮을 것을

권장한다. 얼굴에는 클링필름을 권장하지 않는다.

설명

국내에서 익숙한 방법(수돗물에 적신 깨끗한 거즈·손수건)을 우선 안내하고 클링필름을 사용 가능한 대안으
로 제시한다(1,3). 가정에 거즈가 없는 경우가 많아 클링필름이 현실적인 대안이 된다.

클링필름은 상처를 보호하고, 열과 수분의 증발을 줄이고, 통증을 완화한다. 제거하지 않고도 상처를 관찰할
수 있다는 장점도 있다(7).

단, 감아서 조이지 않도록 안내한다. 부종이 진행할 수 있으므로 느슨하게 올려 덮는 방식이어야 한다.

특정 드레싱이 다른 드레싱보다 우월하다는 근거는 없다(7).

젖은 덮개와 건조한 덮개는 시점에 따라 갈린다. ① 냉각 중에는 젖은 상태로 냉각한다 ② 냉각 직후 가정에서
병원까지는 수돗물에 적신 거즈나 클링필름으로 덮는다 — 국내 자료가 안내하는 방법이다(1,3). ERC의 일



반인 지침은 같은 자리에 건조한 멸균 드레싱 또는 클링랩을 제시하여 두 지침이 갈린다(7) ③ 응급실에서 전
원할 때는 건조하게 유지한다 — 이송 중 저체온을 막기 위해서다(11). 권장 14을 참조한다.

근거 요약

냉각 후 비점착성 드레싱, 깨끗한 천, 또는 클링필름으로 덮는 것에 국제 지침들의 일반적 합의가 있다(8). ERC
2021 지침은 일반인 대상 실행 지침에 건조한 멸균 드레싱 또는 클링랩을 명시하였고 태스크포스 논의에서 클링
랩이 상처 보호·열과 증발 감소·통증 완화·상처 관찰에 유용하며 감염 위험은 극히 낮다고 기술하였다(7). 얼굴
화상에 클링필름을 사용하지 않도록 명시한 지침이 있다(8).

권장 7. 위험 징후가 있으면 119 연락 또는 지체 없는 내원을 안내할 것을 권장한다

다음의 징후가 있으면 119에 연락하거나 지체 없이 응급의료기관을 방문하도록 안내할 것을 권장

한다.

숨 쉬기 힘들어 보이거나, 다량의 연기를 흡입한 경우

목소리가 쉬거나, 말하기·삼키기 힘들어하거나, 침을 흘리는 경우

얼굴·코·입 주변의 화상

감전

화학물질에 의한 화상

전신을 침범하는 광범위 화상

설명

감전의 경우 보호자가 아이에게 접촉하기 전에 전원이 차단되었는지 먼저 확인하도록 안내한다. 보호자도 감
전될 수 있다(1).

활력징후가 불안정하거나 이송 중 악화가 우려되는 경우에는 119를 통한 이송을 우선한다. 119 신고 단계의
중증도 분류는 사전연락(prenotification)을 통해 응급실이 환자 도착 전에 기도 확보와 진통·보온을 준비할
수 있게 한다(12).

“다량의 연기 흡입”에는 정량 기준이 없다. 이 항목은 판정 기준이 아니다 — 즉시 진료가 필요할 수 있음을
알리는 안내 문구로 쓴다.

화학물질에 의한 화상은 종류와 범위를 따지지 않고 즉시 내원하도록 안내한다. 물질에 따라 세척 방법과 관

찰 시간이 달라지고 가정에서 판별할 수 없다.부록 B-18

그을린 코털·눈썹은 평가·의뢰의 참고 소견이나, 보호자용 안내에는 포함하지 않는다.

근거 요약

소방청 「119구급상황관리센터 상담 매뉴얼」(2018)은 신고 단계에서 화상의 긴급 분류 기준으로 무의식·무호
흡, 의식저하, 호흡곤란, 말하기·삼키기 곤란, 기도·코·입의 화상, 체표면적 15% 이상의 화상, 눈의 화학 화상,
낙뢰·전기 화상을 제시한다(13). 기도 위험 징후와 그 근거는 권장 8에 정리하였다 — 보호자에게 안내하는 신



호(이 권장 사항)와 응급실에서의 기도 관리 적응증(권장 8)은 구분한다. 감전 손상은 모두 119 또는 응급의료
기관 이송 대상이며 가정용 저전압에서도 전기 손상 흔적이 두 곳 이상이면 심장 통과 가능성이 있어 입원 관찰
이 필요하다(1).

II-B. 응급실 초기 평가 — 기도와 쇼크

권장 8. 기도 위험 징후가 있으면 즉시 기도 확보를 준비할 것을 권장한다

stridor(협착음), 쉰 목소리, 침 흘림, 호흡곤란, 뚜렷한 얼굴 화상, 의식 변화 중 하나라도 있으면

즉시 기도 확보를 준비할 것을 권장한다. 그을린 코털만으로는 기계환기 필요성을 일관되게 판단할

수 없다.

설명

소아 기도는 부종 1 mm로 직경이 절반으로 줄고 기도 저항이 16배 증가할 만큼 취약하다(11). 열탕화상 소
아의 4–5%가 기계환기를 필요로 한다(11).

stridor와 쉰 목소리는 즉각적인 기도 확보가 필요한 위험 징후이며 침 흘림·호흡곤란·뚜렷한 얼굴 화상·의식
변화도 확정적 기도 확보(기관내삽관 등)가 필요함을 시사하는 소견으로 기술된다(11).

그을린 코털이나 그을음을 즉각적인 기관삽관의 지표로 보아 온 전통적 견해가 있으나, 이 소견들이 기계환
기의 필요성을 일관되게 시사하지는 않는다(11). 의뢰·평가의 신호와 기도 관리의 적응증은 구분한다.

쇼크 여부도 이 단계에서 함께 판단한다. 볼루스의 적응증과 용량은 권장 12의 표에 있다.

근거 요약

위 징후 목록과 소아 기도의 취약성(부종 1 mm에 직경 50% 감소, 기도 저항 16배 증가)은 소아응급의학 종설

의 서술이며 원문은 stridor와 쉰 목소리를 ominous signs로 표현하였다(11). 국내 119 신고 단계의 긴급 분
류 기준은 권장 7의 근거 요약에 정리하였다.

권장 9. 쇼크의 징후가 있으면 혈압 측정을 기다리지 않고 조치할 것을 권장한다

혈압이 정상이어도 쇼크일 수 있다. 관류 저하의 징후가 있으면 저혈압을 확인하려고 혈압 측정을

기다리지 말고 즉시 조치할 것을 권장한다.

설명

쇼크의 중증도는 수축기혈압으로 나눈다. 보상 기전이 수축기혈압을 연령별 5백분위수 이상으로 유지하면
보상성 쇼크, 보상 기전이 실패해 수축기혈압이 떨어지면 저혈압성 쇼크(종전 「비보상성」)다(14).

보상성 쇼크는 놓치기 쉽다 — 관류 저하의 징후가 있는데 혈압은 정상 범위인 상태다. 소견은 빈맥 · 의식 변
화 · 모세혈관 재충전 지연 · 소변량 감소다(14).



저혈압성 쇼크는 교정하지 않으면 빠르게 심정지로 진행한다. 원위 맥박이 없거나 약하고 중심 맥박까지 약
하며 사지가 차갑고 피부가 얼룩지거나 의식이 저하된다(14). 보상성에서 저혈압성으로 가는 데는 몇 시간이
걸릴 수 있으나, 저혈압성에서 심정지까지는 몇 분이다(14).

자동 혈압계를 믿기 전에 맥박을 만진다. 자동 혈압계는 원위 관류가 적절할 때만 정확하다 — 원위 맥박을 만
질 수 없고 사지 관류가 나쁘면 자동 측정값을 신뢰하지 않고 임상 평가로 판단한다(14).

쇼크가 우려될 때의 볼루스와 용량은 권장 12의 표에 있다.

보상 기전과 그때 보이는 징후

보상 기전 어디에 무엇이 보이는가

심박수 증가 심장 빈맥

전신혈관저항
증가

피부 차갑고 창백하며 얼룩지고(mottled) 땀이 난다

말초 순환 모세혈관 재충전 지연

맥박 말초 맥박이 약해지고 맥압이 좁아진다(이완기압 상승)

내장·신장 혈
관저항 증가

신장 소변량 감소

장 구토, 장마비

뇌 자동조절 뇌 의식 변화, 불안·초조, 지남력 저하, 의식 저하, 혼수

저혈압의 수치 기준 — 연령별 수축기혈압

연령 저혈압 (수축기혈압)

신생아 (0–28
일)

60 mmHg 미만

영아 (1–12개
월)

70 mmHg 미만

1–10세 70 + (나이 × 2) mmHg 미만

10세 초과 90 mmHg 미만

이 값이 위에서 말한 연령별 5백분위수다 — 정상 소아의 5%를 제외한 전부보다 낮은 수축기혈압이다(14). 반
대로 말하면 건강한 소아의 5%도 이 기준에 걸리므로 수치 단독으로 판정하지 않는다.



⚠️  이 한계값은 「안정 상태의 정상 소아」에서 정해진 것이다. 원문은 “손상과 스트레스가 있는 소아는 혈압이
더 높은 경향이 있어, 정상 하한 범위의 혈압도 중증 환아에서는 나쁜 징후일 수 있다”고 밝힌다(14) — 화상 환
자가 바로 그 상태다. 기준선보다 수축기혈압이 10 mmHg 떨어지는 것만으로도 다른 쇼크 징후를 평가할 이유
가 된다(14).

저혈압과 함께 서맥이 나타나면 예후가 나쁘다(14). 위 임상 징후가 먼저이고 이 수치는 확인 수단이다.

근거 요약

위 내용은 소아 전문소생술(PALS) 제공자 교재의 「중증도에 따른 쇼크 식별」 절과 보상 기전 표에서 왔다(14).
원문은 “쇼크는 연속적인 중증도이며, 쇼크의 징후와 증상이 있으면 저혈압을 확인하려고 혈압 직접 측정을 기
다리는 대신 즉시 조치할 이유가 된다”고 기술한다(14). 연령별 저혈압 정의표는 같은 교재 「평가」 단원의 1차
조사 — 순환 절에 있는 것으로, 특정 원인에 한정되지 않는 일반 정의다(14). 확보한 판본은 스페인어판이고 발

행연도를 확인하지 못하였다 — 본문이 2020년 미국심장협회 지침을 반영한다고 밝히고 있다부록 B-19.

II-C. 화상 깊이와 체표면적

권장 10. 화상 깊이를 판정하고 1도 화상은 체표면적 계산에서 제외할 것을 권장한다

화상 깊이를 판정할 것을 권장한다. 1도(superficial) 화상은 체표면적 계산에 포함하지 않는다.

설명

화상 면적 산정에 포함할 범위는 깊이에 따라 달라지므로 깊이를 먼저 판정한다. 국내에서 익숙한 도수(1·2·3
도)와 문헌의 깊이 표기가 아래와 같이 대응한다(15).

도수 깊이 표기 진찰 소견
체표면적
계산

1도 superficial 마르고 붉으며 누르면 쉽게 창백해진다. 통증은 있을 수도
있다 (예: 일광화상)

넣지 않는
다

2도(표재성) superficial partial
thickness

젖어 있고 붉으며 창백해진다. 물집이 생긴다. 통증이 매우
심하다

넣는다

2도(심재성) deep partial

thickness

더 마르고 안정 시 피부색이 더 창백하며, 눌러도 잘 창백해

지지 않는다. 통증이 덜하다

넣는다

3도 full thickness 마르고 가죽 같은 질감, 색이 다양하다(흰색·갈색·검은색).
바늘 통각이 사라진다

넣는다

이 자료에서 부분층은 2도, 전층은 3도를 가리킨다. 통증과 창백해지는 정도가 깊이에 따라 줄어드는 방향인 것
에 주의한다 — 통증이 적다고 경증 화상으로 판단해서는 안 된다.



1도(superficial) 화상은 체표면적 계산에 포함하지 않는다(15) — 홍반만 있는 부위(예: 일광화상)를 함께
세면 실제보다 넓게 계산된다.

근거 요약

깊이 4단의 진찰 소견과 1도를 체표면적에서 제외한다는 서술은 모두 미국화상협회 전원 지침의 「화상 중증도
판정」 절에서 왔다(15). 원문은 1도를 “dry, red, easily blanching”, 3도를 “dry, leathery texture, variable
color, loss of pin prick sensation” 으로 기술한다(15).

권장 11. 체표면적은 연령 보정 Lund–Browder 도표로 판정할 것을 권장한다

소아의 체표면적은 연령별로 보정된 Lund–Browder 도표로 판정할 것을 권장한다.

설명

소아에서는 연령별로 보정된 Lund–Browder 도표를 사용할 것을 권장한다(11,15). 아래 도표를 사용할 수
있다.

Lund–Browder 체표면적 도표

위 도표 읽는 법



도표의 모든 숫자는 전체 체표면적에 대한 백분율(%TBSA) 이다. 전면과 후면의 숫자를 모두 더하면 100%
가 된다.

A는 성인 기준 9의 법칙, B는 연령 보정이 필요한 소아 도표다.

B에 적힌 숫자 — 목 1, 몸통 전면·후면 각 13, 상완 2, 전완 1½, 손 1½, 생식기 1, 둔부 2½, 발 1¾ — 는 연
령과 무관하게 고정된다. 좌우가 있는 부위는 한쪽당 값이다.

a(머리의 ½)·b(한쪽 대퇴의 ½)·c(한쪽 하퇴의 ½) 만 연령에 따라 달라진다. 아래 표에서 해당 연령의 값을
쓴다. 성인 값은 이 도표에 없으며 a 3½ · b 4¾ · c 3½ 이다(16).

½이 붙은 이유 — 머리는 앞·뒤로 나뉘고, 대퇴와 하퇴는 앞·뒤 면으로 나뉘며 좌·우가 따로 있어 각 칸이 네 면
중 하나를 가리킨다. 따라서 머리 전체가 데었으면 a를 두 번(전면 + 후면), 양쪽 대퇴가 다 데었으면 b를 네
번(좌우 × 전후) 더한다.

평가 절차 — ① 화상 부위를 도표에 표시한다. ② 1도(홍반만 있고 누르면 창백해지는 부위)는 표시하지 않는
다. ③ 부분적으로만 데인 칸은 그 칸 값에 데인 비율을 곱한다(예: 몸통 전면의 절반이면 13 × ½ ≈ 6.5). ④ 표
시한 값을 모두 더한다.

출처: REMM/HHS(미국 보건복지부 Radiation Emergency Medical Management). 미 연방정부 저작물로 퍼
블릭 도메인이며 원형 그대로 실었다.

연령별 보정
(%)

0세 1세 5세 10세 15세 성인

a — 머리의 ½ 9½ 8½ 6½ 5½ 4½ 3½

b — 한쪽 대퇴
의 ½

2¾ 3¼ 4 4¼ 4½ 4¾

c — 한쪽 하퇴
의 ½

2½ 2½ 2¾ 3 3¼ 3½

표에 없는 나이(2세·7세 등)는 이 도표로 정하지 않는다. 원본 도표에도 중간 연령 안내가 없다. 근거 없이 위아
래 열로 맞추면 체표면적이 과대 또는 과소추정된다 — 부록 B-10 참조. 이 경우 위아래 연령 열의 값을 범위로
함께 보고 판단하며, 이 자료는 어느 쪽으로 맞출지 정하지 않는다. 그 범위가 수액 계산 문턱(15%) 또는 부분층
화상의 즉시 상담·전원 고려 문턱(10%)을 가로지르면 이 자료만으로 결정을 확정하지 말고, 기관의 소아 화상
계산 도구나 화상 전문센터의 판단을 따른다.

9의 법칙(rule of nines)은 도표 없이 암산으로 쓸 수 있어 현장과 초기 판정에 유용하다. 청소년·성인에게는
그대로 쓸 수 있으나, 소아의 체표면적 비율을 정확히 반영하지 못한다(11) — 소아는 머리가 상대적으로 크
고 다리가 작다. 소아용으로 보정된 변형판이 별도로 있다(11,15).



부위 성인 (9의 법칙) 소아(0세)에서의 차이

머리(목 제외) 9의 법칙은 머리와 목을 합쳐 9% 훨씬 크다 — 약 19% (a 9½ × 앞뒤 2면). 목 1%를 더하면 20%

팔 (한쪽) 9% 성인과 큰 차이 없다

다리 (한쪽, 발

포함)

18% 작다 — 약 12% (대퇴 b 2¾ × 2면 + 하퇴 c 2½ × 2면 + 발 1¾)

몸통 앞면 18% 다르게 배정된다 — 도표에서는 13

몸통 뒷면 18% 다르게 배정된다 — 도표에서는 13

회음부·생식기 1% 1%

두 방법의 값을 섞어 쓰지 않는다 — 몸통처럼 배정 자체가 다른 부위가 있어 한 환자에서 두 방법을 혼용하면 합
이 맞지 않는다. 한 가지 방법을 정해 끝까지 쓴다.

같은 계산을 성인 값으로 해보면 다리 한쪽이 대퇴 4¾ × 2면 + 하퇴 3½ × 2면 + 발 1¾ = 약 18%로 9의 법칙과
일치한다. 다만 이는 다리에 한정된 일치다 — 몸통처럼 배정 자체가 다른 부위는 성인에서도 두 방법의 값이 다
르다(위 표).

실무적으로는 이렇게 쓴다 — 현장·초기 판정에서 9의 법칙으로 대략적으로 추정하고 입원·전원·수액 결정을
위한 판정은 연령 보정 도표로 다시 한다. 소아에서 9의 법칙만으로 판정하면 머리 화상은 과소, 다리 화상은
과대 평가된다.

손바닥 법(palmar method) — 도표가 없을 때 환자 본인의 손바닥(손가락을 붙인 상태) 면적을 약 1%로 보
아 추정한다. 흩어진 작은 화상의 면적을 추정할 때 유용하다. 단 이 방법은 성인에서는 과대추정, 소아에서는
과소추정하는 경향이 있다(11). 손바닥만인지 손가락을 포함하는지에 따라 값이 달라지므로 기관 내에서 기
준을 통일해 두는 것이 좋다(15).

실제로 화상 전문센터로 전원된 환자의 체표면적이 의뢰 기관에서 과대 추정되는 경우가 흔하며 이는 불필요
한 전원과 과다한 수액 투여로 이어질 수 있다(11).

근거 요약

미국화상협회의 전원 지침은 9의 법칙이 “성인에게 가장 정확하며, 소아와 영아에서는 신체 비율이 다르므로
Lund and Browder 도표와 같은 보정이 권고된다”고 기술한다(15). 1도 화상을 “체표면적 계산에 넣지 않는
다”는 것도 같은 문서의 기술이다(15). 다만 9의 법칙을 쓰지 말라는 뜻은 아니며 출처 종설은 소아용으로 보정
된 9의 법칙 변형판이 별도로 있다고 명시한다(11). 도표의 연령 보정값은 Lund와 Browder의 1944년 원 논문
에서 온 것이고 이 도표에 실려 있지 않은 성인 값은 별도 문헌에서 대조 확인하였다(16).

손바닥 법에 대해서는 두 문헌의 서술이 갈린다. 종설은 이 방법이 “성인에서 과대추정하고 소아에서 과소추정
할 수 있다”고 기술하고(11), 미국화상협회 문서는 손바닥만 세는지 손가락을 포함하는지에 따라 값이 0.8–1%
로 달라지므로 기관 내에서 어떤 기준을 쓰는지 분명히 해 둘 것을 결론으로 제시한다(15). 어느 문헌도 손바닥
법을 1차 판정 방법으로 두지 않는다.



체표면적 판정의 정확도가 실제 문제라는 점은 저자가 두 곳에서 기술하였다 — 의뢰 기관에서 넘어온 체표면적
이 과대추정되어 있는 경우가 흔해 불필요한 전원과 부적절한 수액소생으로 이어지고 소아에서 과대추정되는
경향이 과다 수액의 원인이 된다(11). 이 권장 사항은 그 자체로 처치가 아니지만 수액과 의뢰 결정의 기초가 된
다.

II-D. 수액

권장 12. 쇼크 여부를 먼저 보고 쇼크가 아니면 체표면적으로 수액을 정할 것을 권장한다

체표면적 15% 미만의 화상에서는 수액소생이 일반적으로 필요하지 않다. 그 이상에서는 24시간

수액결핍량을 계산하여 투여할 것을 권장하며, 30 kg 미만 소아에게는 포도당 함유 유지수액을 함

께 투여한다.

설명

판단은 두 갈래다 — 먼저 쇼크인지 보고 쇼크가 아니면 화상 범위로 정한다.

상태 무엇을 얼마나

① 쇼크인가 혈량저하
성 쇼크가
우려된다

정질액 볼루스 — Ringer’s
lactate가 0.9% 생리식염수
보다 선호된다(11)

20 mL/kg, 1차 조사(primary survey, 생명을 위협하
는 문제를 먼저 찾는 최초 평가) 단계에서 즉시(11)

② 쇼크가 아

니면 — 체표
면적은 얼마인
가

15% 미

만

수액소생은 일반적으로 필요

하지 않다. 정맥수액을 준다
면 정질액(0.9% 생리식염수
또는 Ringer’s lactate)

유지량의 1.5배까지로 제한할 수 있다(11)

15% 이
상

24시간 수액결핍량을 계산한
다

2–4 mL/kg/%TBSA부록 B-16 — 공식은 아래 표

③ 함께 볼 것 체중 30

kg 미만

포도당 함유 유지수액 체중 기반 공식(Parkland·ATLS)을 쓸 때 별도로 더한

다. 15% 미만의 1.5배 유지수액이나
Galveston·Cincinnati는 유지 성분이 이미 포함되었
는지 확인해 중복 없이 계산한다

조정의 지
표

소변량 0.5–1 mL/kg/h(11)

유지수액의 양 — 출처 문헌은 “포도당 함유 유지수액을 함께 준다”까지만 적고 계산법을 제시하지 않는다. 실

무에서는 Holliday–Segar(4-2-1) 로 시간당 유지량을 잡는다.부록 B-14



체중 구간 시간당 유지량

처음 10 kg 4 mL/kg/h

다음 10 kg
(10–20 kg)

+2 mL/kg/h

20 kg 초과분 +1 mL/kg/h

예: 15 kg → (10 × 4) + (5 × 2) = 50 mL/h. 30 kg 미만에서 체중 기반 공식(Parkland·ATLS)을 쓸 때에는 이 유
지량을 포도당 함유 수액으로 주고 위 결핍량과 별도로 계산한다. Galveston·Cincinnati를 쓸 때에는 유지 성분
이 이미 포함되었는지 확인해 중복 없이 계산한다.

환산 예시 — 15 kg, 체표면적 20%, 쇼크는 없다 ① 24시간 결핍량 = 4 × 15 × 20 = 1,200 mL ② 그 절반인 600
mL를 첫 8시간에 예정 → 75 mL/h로 시작 ③ 30 kg 미만이므로 포도당 함유 유지수액 50 mL/h를 별도로 더한
다 ④ 이후 소변량 0.5–1 mL/kg/h(이 환자에서 시간당 약 8–15 mL)를 보며 조정한다. 이 값들은 시작점이다 —
8시간이 되었다고 속도를 절반으로 줄이지 않는다.

⚠️  이중으로 더하지 않도록 확인한다. 위 유지수액은 체중 기반 공식(Parkland·ATLS)을 쓸 때 따로 더하는 것
이다. 체표면적 항을 가진 공식은 그 항이 유지 성분인지가 정해지지 않았다 — Galveston은 전체 체표면적 항
을, Cincinnati는 화상 체표면적 항을 포함하며, 어느 쪽도 유지 성분에 해당하는지 출처 문헌이 명시하지 않는

다부록 B-17. 한 공식을 정해 쓰고, 유지 성분이 이미 포함되었는지 확인한다.

볼루스와 24시간 결핍량은 별개 단계다 — 혼동하지 않는다. 볼루스의 적응증은 쇼크이고, 체표면적은 결핍량
계산의 입력이다.

이 자료는 계산을 시작하는 문턱을 15%로 정하였다. 출처 문헌의 표현은 “10–15%를 넘는”이어서 12% 같은
값에 적용되는지 정해지지 않는다 — 실행 기준을 하나로 두기 위한 선택이며 근거로 확정된 값이 아니다(부록
B-16). 체표면적 20–25%를 넘는 화상은 모세혈관 투과성 증가와 혈관내 용적 감소로 신속한 소생이 필요하다
고 기술되지만(11), 이는 별도의 볼루스 지시가 아니라 시급성에 관한 서술이다.

위 표의 값은 시작점이며 절대적인 기준이 아니다. 개별 환자에 대한 판단은 의료진에게 있다 — 그 근거를 아
래 「과다 수액」 절에 정리하였다.

소아 화상의 수액소생에는 공표된 임상진료지침이 없다(11). 실무에서는 성인 화상에서 확립된 계산 원칙을
소아에 차용하고 소아의 생리적 차이를 보정한다 — 30 kg 미만에서 포도당 함유 유지수액을 더하고 소변량
목표를 소아 기준으로 잡는 것이 그 보정이다. 기관 프로토콜을 우선한다.

쇼크 볼루스는 화상 문헌의 기준(20 mL/kg)을 쓴다. 외상 일반 교재의 최신판에서 이 값이 체중별로 바뀐 것
으로 보고되었으나 원문을 확인하지 못하였다 — 부록 B-6 참조.

30 kg 미만 소아는 결핍량 보충과 함께 포도당 함유 유지수액(예: D5LR)을 투여한다. 저혈당은 사망률 증가
와 연관되므로 피해야 한다(11). 어린 소아는 글리코겐 저장이 적어 소생 과정에서 포도당이 필요하다(17).

단, 포도당을 시작하는 체중 기준은 문헌과 기관에 따라 갈린다. 미국화상협회 지침과 출처 종설은 30 kg 미
만을 쓰지만(11,17), 미국의 소아 화상 전문센터 5곳을 비교한 연구에서 기준은 20 kg에서 40 kg 사이로 흩



어졌고 한 곳은 1세 미만을 기준으로 삼았다(17). 외상 일반 교재인 ATLS는 10 kg 미만을 제시한다(18). 이
자료는 30 kg을 쓴다 — 화상 전문 지침과 일치하는 값이기 때문이며 기관 프로토콜이 다르면 그쪽을 따른다.

소변량 0.5–1 mL/kg/h를 적절한 소생의 지표로 쓸 수 있다(11). 영아는 소변을 농축하는 능력이 떨어져 목표
를 높게 잡는데 어느 나이·체중에서 1 mL/kg/h를 목표로 할지는 확립되어 있지 않다(17).

24시간 수액결핍량 공식

미국화상협회는 체표면적 10–15%를 넘는 소아 화상에서 24시간 총 수액결핍량을 2–4 mL/kg/%TBSA로 계산
할 것을 권고한다(11). 아래 공식들 중 체중 기반 항을 가진 것(Parkland·Cincinnati·ATLS)이 그 범위의 상한인
4 mL/kg 계수를 쓴다. Galveston은 체중 항이 없어 이 계수를 쓰지 않는다. 계산에 넣는 화상의 깊이는 문헌 간
에 갈린다 — 이 자료는 미국화상협회를 따라 1도만 제외하지만(권장 10), ATLS는 2도 심재성과 3도만 넣는다
(18). 2도 표재성이 넓은 열탕화상에서 차이가 커진다. 체중 기반과 체표면적 기반 중 어느 쪽이 우월한지에 대
한 근거는 제한적이며 응급 상황에서는 키 측정이 필요 없는 체중 기반이 계산하기 쉽다(11). 실제로 Parkland
공식이 가장 널리 쓰인다.

표를 쓰기 전에 두 가지를 확인한다.

계수 — 체표면적 15% 이상에서는 기관 프로토콜을 우선한다. 미국화상협회가 권고한 범위는 2–4
mL/kg/%TBSA이며(11), 아래 표의 체중 기반 항은 그 상한인 4 mL/kg을 쓰는 계산 예다(Galveston에는 이
항이 없다). 이 자료만으로 2–4 중 하나를 새로 선택하지 않는다. 실제 소아 화상 전문센터의 계수는 2에서 6
까지 흩어졌다(17)

계산에 넣는 깊이 — Parkland·Galveston·Cincinnati에는 1도만 제외한 %TBSA(권장 10)를, ATLS에는 2도

심재성과 3도만 넣는다(18). 같은 %TBSA 값을 네 공식에 그대로 대입하지 않는다부록 B-11

공식 기준 계산 공식상 예정량 배분

Parkland 체중 (4 mL/kg) × (체중 kg) × (%TBSA) 첫 8시간 50% → 이후 16
시간 50%

Galveston 체표면적 (5,000 mL/m²) × (화상 BSA m²) + (2,000 mL/m²) ×
(전체 BSA m²)

〃

Cincinnati 체중 + 체표

면적

(4 mL/kg) × (체중 kg) × (%TBSA) + (1,500 mL/m²)

× (화상 BSA m²)

〃

ATLS 체중 (4 mL/kg) × (체중) × (%TBSA) 〃

「예정량 배분」의 뜻 — 수상 후 첫 8시간에 계산량의 50%, 다음 16시간에 50%를 예정하되, 실제 주입 속도는
소변량과 환자 반응에 따라 조정한다. 8시간이 되었다고 속도를 기계적으로 절반으로 줄이지 않는다(18).

과다 수액(fluid creep) — 그 자체가 위해가 된다



중증 화상 환자가 과다한 수액소생을 받은 뒤 이환율과 사망률이 증가하는 현상을 fluid creep이라 부른다.
조직 관류와 산소화, 나아가 창상 치유를 위해 소생이 필요하지만 그 개입 자체가 위해를 일으킬 수 있다는 딜레
마가 있다(11).

과다 수액의 결과는 전신에 나타난다 — 안면 부종과 기도 부종, 폐부종, 흉벽 유순도 감소, 심부전, 사지·복부 구
획증후군, 뇌부종, 전방 시신경 위축과 실명(11). 그리고 소아에서 체표면적이 과대추정되는 경향이 과다 수액
의 원인이 된다(11) — 권장 11의 판정이 여기로 이어진다.

계산량을 고정적으로 투여하지 않고 반응을 보며 조절한다. 여기서 두 가지를 구분해야 한다.

무엇인가 어떻게 쓰는가

① 예정량 공식이 주는 24시간 총량. 그 절반을 수상 후 첫 8시간에 배분
하는 것이 공식의 정의다(18)

시작 속도를 정하는 데만 쓴다

② 실제 조정 투여 중 속도를 바꾸는 과정 소변량(0.5–1 mL/kg/h) 을 지표로
삼는다(11)

ATLS는 이 구분을 분명히 적는다 — “8시간이 되었다고 주입 속도를 절반으로 줄이지 않으며, 속도를 수상 시각
에 근거해 정하지 않는다. 처음 계산값으로 시작하고 수상 후 경과 시간과 무관하게 소변량에 따라 조정한
다”(18). 즉 8시간은 예정량을 배분하는 단위이고 실제 속도를 끊는 시점이 아니다.

소변량과 함께 안면·기도 부종과 호흡 상태, 사지 순환과 복부 팽만을 감시한다. 수액은 환자의 진행되는 생리적
요구에 맞추어 조정해야 한다(11).

공식이 주는 값 자체가 기관마다 크게 다르다. 위 소아 화상 전문센터 비교 연구에서 Parkland 계수는 센터 간 2
에서 6까지 흩어졌고 수액소생을 시작하는 체표면적 문턱도 10%에서 20%까지 달랐다(17). 같은 환자 — 5세
25 kg, 체표면적 20% — 에 각 센터의 프로토콜을 적용하면 24시간 추정량이 1,500 mL에서 3,560 mL까지,
2.4배 차이가 났다(17). 그리고 52명이 실제로 받은 양은 평균 6.35 mL/kg/%TBSA로, 세 센터의 추정값
(3.38·4.53·4.90)보다 유의하게 많았다(17) — 과다 수액이 계산의 문제가 아니라 실제로 벌어지는 일임을 보
여준다. 따라서 이 자료의 숫자는 시작점이며 개별 환자의 판단은 의료진에게 있다.

근거 요약

미국화상협회는 2023년 화상 쇼크 소생에 관한 임상진료지침을 발표하였으나, 저자는 “이 지침이 체표면적
20%를 넘는 성인 환자를 대상으로 하며, 다만 여러 원칙은 소아 화상 관리에도 적용된다”고 단서를 달았다
(11). 소아 화상 수액소생에 대한 공표된 지침이 없다는 사실, 공식 간 우열의 근거가 제한적이라는 사실도 저자
가 직접 명시하였다(11).



II-E. 통증과 진정

권장 13. 통증을 적극적으로 평가하고 조절할 것을 권장한다

연령에 맞는 통증 평가 도구를 사용하고, 중증도에 따라 비마약성 진통제에서 마약성 진통제까지

단계적으로 사용할 것을 권장한다. 비약물적 방법을 병행한다.

설명

경증 화상은 경구 비스테로이드성 소염제나 아세트아미노펜으로 충분할 수 있다. 더 심한 화상은 경구·경비
강·정맥 마약성 진통제가 필요할 가능성이 높다(11).

발달 단계 때문에 통증을 표현하기 어려운 소아가 있으므로, 연령에 맞는 소아 통증 평가 도구를 사용한다.
Wong-Baker FACES 척도가 흔히 쓰인다(11).

비약물적 방법(주의 전환, 이완 요법, 가상현실)이 단독으로도 도움이 되고 진통제의 효과를 보강한다. 복합
통증 조절(multimodal) — 통증이 전달되는 여러 지점을 한꺼번에 겨냥해 여러 방법을 함께 쓰는 것 — 을 함
께 시행한다(11).

진통제 용량 — 진통 목적이다. 아래 진정 약물과 구분한다

약물 경로 용량 간격 비고

아세트아미노
펜

PO 10–15 mg/kg 4–6시간

IV 10–15 mg/kg 4–6시간

PR 10–15 mg/kg 4–6시간

이부프로펜 PO 10 mg/kg 6시간

케토롤락 IV 0.5 mg/kg 6시간 1일 최대 40 mg(11)

IM 0.5 mg/kg 6–8시간 1일 최대 40 mg(11)

PO 1 mg/kg 4–6시간 1일 최대 40 mg(11)

펜타닐 IN 1.5–2 mcg/kg 1시간 10 kg 이상에서 사용 — 10 kg 미만은 아래 IV 경로로

IV 0.5–1 mcg/kg 1–2시간 호흡 감시

옥시코돈 PO 0.1–0.2 mg/kg 4–6시간 6개월 이하 0.025–0.05 mg/kg

모르핀 PO 0.15–0.3 mg/kg 3–4시간 6개월 미만 0.08–0.1 mg/kg

IV 0.05–0.1 mg/kg 2–4시간 6개월 미만 0.025–0.05 mg/kg · 호흡 감시



경로 약어 — PO 경구 · IV 정맥 · IM 근육 · IN 경비(코 점막) · PR 직장.

용량 상한은 이 표에 싣지 않았다. 출처 문헌의 표가 케토롤락(1일 40 mg)을 제외하면 1회 최대와 1일 최대를

구분하지 않아, 그대로 옮기면 오투여로 이어질 수 있다부록 B-12. 1회 및 1일 상한은 각 약물의 제품 정보와 기관
프로토콜로 확인한다.

술기 진정 — 용량표는 부록 A에 있다

화상 창상 처치와 드레싱 교환에는 술기 진정이 필요할 수 있다. 진정은 진통과 목적이 다르고 감시 요건도 다르
므로, 별도의 지침 영역으로 두고 국내 지침과 기관 프로토콜을 우선한다(19).

국내 지침은 화상 술기를 통증 수준에 따라 나누어 배치하였다. 「소아의 술기를 위한 진정 및 진통 — 한국형 지
침」(2012)은 술기를 통증·불안 수준으로 3군으로 분류하는데 화상 드레싱은 “불안이 높고 통증이 낮은” 군에,
화상 괴사조직 제거는 “불안과 통증이 모두 높은” 군에 배치된다(19). 같은 환자에서도 처치의 종류에 따라 진
정의 수준이 달라진다.

처치 1차 선택 대안

화상 드레싱 midazolam (IM ·

IN)

fentanyl (IM · 흡입 · IN)

화상 괴사조직
제거

ketamine (IV) midazolam+fentanyl (IV) · propofol+fentanyl (IV) · ketofol(케타민+프로포
폴, IV) · etomidate (IV)

약물 선택은 국내 지침을 따른다 — 위 표에는 용량이 제시되어 있지 않다(19). 이 자료에서 확인한 일부 약물의
용량은 부록 A에 있다. 부록 A에 없는 약물·경로·병용요법의 용량은 기관의 소아 진정 프로토콜에서 확인한다.

근거 요약

위 진통제 용량표와 부록 A의 술기 진정 용량표는 대부분 소아응급의학 종설의 요약 표에서 옮긴 것이며(11), 학
회 지침이나 체계적 고찰이 아니다. 예외가 둘 있다 — 부록 A의 덱스메데토미딘은 단위를 약물정보 데이터베이
스로 정정하였고(20), 미다졸람 경비 용량은 국내 지침이 인용한 보고값이다(19). 통증 평가 도구도 이 문헌이
예시로 든 것으로, Wong-Baker FACES를 특정하여 권고한 것이 아니다(11). 저자는 비약물적 방법이 단독으
로도 도움이 되고 진통제의 효과를 보강한다고 기술하면서 복합 통증 조절을 함께 시행할 것을 제시하였다(11).
이 표를 근거로 삼을 때 주의가 필요한 이유는 원문 표 자체에 단위 오류가 있었기 때문이다(부록 A의 정정 참조)
— 실제 투여 용량은 기관 프로토콜과 약물정보 데이터베이스로 재확인하는 것이 안전하다.

약물 선택의 근거는 국내 지침에 있다. 「소아의 술기를 위한 진정 및 진통 — 한국형 지침」은 대한응급의학회지
2012년 종설로, 대한소아응급연구회가 발간 주체다(19). 이 지침의 술기별 권고표는 화상 드레싱과 화상 괴사
조직 제거를 서로 다른 군에 두고 1차 선택과 대안을 제시하지만 용량은 제시하지 않는다 — 그래서 이 자료는 약
물 선택을 국내 지침에서, 용량을 종설의 표에서 가져오는 형태가 되었다(11,19).

단, 이 지침은 2012년 문헌이다. 예컨대 덱스메데토미딘에 대하여 당시 원문은 “국내 사용 경험이 매우 부족하
고 소아 환자의 연구는 아직 진행 중이며 국내 연구가 부족하다”고 기술하였다(19). 2012년 시점의 서술이며 현



재의 국내 사용 실태를 나타내는 것은 아니다.부록 B-5

II-F. 창상과 물집

권장 14. 창상은 세척과 선택적 괴사조직 제거술 후 드레싱할 것을 권장한다

탈락하는 표피와 괴사한 피부는 제거하고 멸균 생리식염수로 세척할 것을 권장한다. 작고 온전한

물집은 터뜨리지 않고 유지한다.

설명

세척과 괴사조직 제거술: 탈락하는 표피는 거즈와 멸균 생리식염수로 닦아 제거한다. 느슨하거나 괴사한 피
부는 겸자·가위 또는 마찰로 제거한다 — 죽은 피부가 세균 증식의 배지가 되므로, 제거하면 세균량과 염증 반
응이 줄어든다(11).

물집: 1–2 cm 미만이고 온전하며 관절을 지나지 않고 활동을 제한하지 않으면 괴사조직 제거술이 필요하지
않다. 온전한 물집은 손상된 진피와 노출된 신경종말의 접촉을 줄여 통증을 줄이고 그 자체가 생물학적 드레
싱 역할을 하므로 항생제 연고를 덮을 필요가 없다. 손·발바닥의 두꺼운 물집은 화상 전문의와 상담할 때까지
그대로 둔다. 더 큰 부분층 화상, 그리고 이미 터졌거나 표피가 벗겨진 물집은 제거한다(11).

전원할 경우에는 드레싱을 단순화하고 빠르게 전원한다 — 거즈나 깨끗한 시트로 덮는 것으로 충분하며 이송
중 저체온을 막기 위해 덮개를 건조하게 유지한다. 이때 연고나 크림을 바르지 않는다(11).

전원하지 않기로 결정된 경우에는 은 함유 직물·폼 드레싱을 사용할 수 있고 성형외과 또는 화상 전문센터 외
래에서 확인할 때까지 유지한다. 이때 심재성 부분층·전층 화상 환자는 외래에서 추적하며 경과를 관찰하고
필요할 때 처치를 더한다(11).

⚠️  다만 전층 화상과, 결정적 부위의 심재성 부분층 화상은 의뢰 기준상 「즉시 상담·전원 고려」 대상이다(권
장 17)(15). 위 외래 추적은 전문센터와 상담한 뒤 전원하지 않기로 결정된 환자에 대한 것이며 상담을 건너
뛰는 경로가 아니다.

손바닥의 표재성 화상은 매일 세척, 비스무트 함유 페트롤라툼 거즈 또는 항균 드레싱으로 잘 치유되는 편이
다(11).

근거 요약

세척과 괴사조직 제거술, 물집 유지 기준, 전원 시와 전원하지 않을 때의 드레싱은 모두 소아응급의학 종설의 서
술을 따른 것이다(11). 저자는 괴사조직 제거술의 근거로 “죽은 피부가 세균 증식의 배지가 되므로, 제거하면 세
균량이 줄고 염증 반응이 조절된다”를 들었다(11).

국소 항균제 — 무엇을 언제 쓸지 근거가 확립되어 있지 않다

출처 문헌은 심재성 부분층·전층 화상에 1% 실버설파다이아진(SSD) 크림이 “흔히 사용된다”고 기술한다(11).
그러나 예방적 국소 SSD를 평가한 Cochrane 체계적 고찰(11개 무작위 시험, 645명)에서는 드레싱·피부대체물
과 비교해 창상감염이 오히려 많고(교차비 1.87, 95% 신뢰구간 1.09–3.19) 재원기간이 길었다(평균차 2.11



일)(21). 저자들은 결론에서 “화상 창상에서 국소 항생제의 사용, 특히 SSD의 사용은 재고되어야 한다”고 적었
다(21). 다른 Cochrane 고찰에서는 은 계열 소독제가 SSD보다 평균 치유시간을 단축할 수 있다고 보고되었으
나 근거의 확실성은 낮음이었고 치유 확률 자체에는 분명한 차이가 없었다(22).

다만 근거의 한계를 함께 알아야 한다. 위 고찰의 포함 연구들은 저자들이 비뚤림 위험이 높거나 불확실하다고
판정한 것들이며 두 고찰 모두 성인과 소아가 섞여 있어 소아 단독 분석이 아니다(21,22). 또한 이들은 “SSD가
다른 선택지보다 우월하지 않거나 열등할 수 있다”는 비교효과 근거이지 “임상에서 SSD 사용이 실제로 줄었다”
는 역학 자료는 아니다. 국내의 사용 추세를 판단할 역학·설문 자료는 확인하지 못하였다(부록 B-13). 국소 제
제 선택은 기관 관행과 화상 전문센터의 방침에 따른다. 감염이 의심되면 창상 배양과 감수성 결과에 따라 항균
요법을 조정한다(23). 감염 징후가 있을 때의 국소 대 전신 선택은 부록 B-4 참조.

권장 15. 예방적 전신 항생제는 사용하지 않고 파상풍 예방 필요성을 평가할 것을 권장한다

화상의 초기 처치에서 예방적 전신 항생제는 권장하지 않는다. 파상풍 예방접종과, 경우에 따라 파

상풍 면역글로불린의 필요성은 모든 화상 환자에서 평가할 것을 권장한다.

설명

경험적 전신 항생제는 화상의 초기 처치에서 일상적으로 투여하지 않는다(11). 감염이 의심될 때의 처치는
권장 14의 근거 요약을 참조한다.

파상풍: 기초 접종(생후 2·4·6개월 3회)을 완료하고 지난 10년 내 추가접종을 받은 “깨끗한” 화상 환자는 일
반적으로 파상풍 예방이 필요하지 않다. 다만 파상풍 예방접종과, 경우에 따라 파상풍 면역글로불린의 필요
성을 모든 화상 환자에서 평가해야 한다(11). 판단 기준은 미국소아과학회 Red Book에 제시되어 있다(11).
국내에서는 질병관리청의 예방접종 지침을 따른다.

근거 요약

예방적 항생제에 대해서는 출처 종설이 “경험적 전신 항생제는 화상 손상의 초기 처치에서 일상적인 적응이 아
니다”라고 명시하였다(11). 파상풍의 구체적 판정 기준은 그 문헌에 실려 있지 않고 미국소아과학회 Red Book
으로 위임되어 있다(11). 국내 예방접종 지침을 따르라는 서술은 부록 B-3을 참조한다.

II-G. 흡입·전기·화학 손상과 검사

권장 16. 단순한 화상에서는 검사를 일상적으로 시행하지 않고 노출 기전에 따라 선택할 것을 권장한

다

단순한 화상에서는 검사가 대개 관리 결정을 바꾸지 않는다. 주택 화재, 감전, 동반 외상에서는 기

전에 따라 필요한 검사를 선택할 것을 권장한다. 화학 손상은 이 자료가 검사 항목을 제시하지 않으

며, 화상 전문센터에 즉시 상담하고 물질별 중독 정보를 따를 것을 권장한다.

설명



단순한 화상에서는 검사가 대개 관리 결정을 바꾸지 않는다. 검사는 임상 양상에 따라 선택한다(11). 습관적
으로 함께 내는 검사 묶음(전혈검사, 전해질·신기능, 응고, 혈액가스, 흉부 X선 등)을 화상 자체를 이유로 일

괄 시행할 근거는 없다. 아래는 특정 상황에서 필요한 검사다.부록 B-1

주택 화재에서는 일산화탄소와 시안화물 노출을 함께 고려한다. 모든 화재 노출 환자에서 일산화탄소 중독을
고려하며 맥박산소측정과 PaO₂로는 일산화탄소 노출을 검출할 수 없다(11). 혈중 carboxyhemoglobin(일산
화탄소혈색소)으로 확인하고 중증도를 평가한다(11). 실무적으로는 혈액 산소측정(co-oximetry) 으로 확인

하며 같은 검사에서 메트헤모글로빈혈증(methemoglobinemia)을 함께 감별할 수 있다.부록 B-2

시안화물: 젖산 상승이 관찰되며 혈중 시안화물 농도로 확인할 수 있으나, 치료는 정량 확인을 기다리지 않고
임상적 의심에 근거해 시작한다(11).

교통사고·주택화재·폭발·학대에 의한 손상이 동반된 경우 적절한 영상검사를 시행하고 압착손상이 우려되면
creatine kinase(크레아틴 키나아제)로 횡문근분해를 평가한다. 학대에 의한 손상이 우려되면 간효소와 리
파아제가 잠재 복강내 손상을 찾는 데 도움이 된다(11).

1,000 V 이상 고전압·낙뢰 손상은 심전도(심장 손상), creatine kinase(근육 분해), 혈청 크레아티닌(신기
능)을 평가한다(11).

화학 손상에는 이 자료가 검사 항목을 제시하지 않는다. 노출 물질에 따라 달라지며 확보한 문헌에서 화학 손

상에 특정한 검사 근거를 찾지 못하였다부록 B-20 — 중독 정보와 기관 프로토콜을 따른다. 미국화상협회는 모
든 화학 손상을 즉시 상담·전원 고려 대상으로 제시하므로(15), 검사보다 상담이 먼저다(권장 17).

근거 요약

출처 종설은 “단순한 화상에서는 검사가 관리 결정에 영향을 주지 않는다”고 기술하고 일산화탄소에 대해 “맥박
산소측정과 PaO₂로는 일산화탄소 노출을 검출할 수 없다”며 혈중 carboxyhemoglobin으로 검출·층화할 것을
명시하였다(11). 시안화물 치료를 정량 확인 전에 시작한다는 것도 같은 문헌의 서술이다(11). 상세는 부록 B를
참조한다.

II-H. 의뢰·입원·퇴원

권장 17. 의뢰 기준에 해당하면 화상 전문센터로 의뢰하고 귀가시킨 화상은 24시간 이내에 재평가할

것을 권장한다

의뢰 기준에 해당하면 화상 전문센터로 의뢰할 것을 권장한다. 그리고 응급실에서 귀가시킨 모든

소아 화상은 24시간 이내에 재평가할 것을 권장한다.

설명

재평가는 귀가시키는 환자의 안내에 반드시 포함한다. 입원·전원 환자는 병동과 전원 기관에서 경과를 보므
로 이 권장은 응급실에서 귀가시킨 환자를 대상으로 한다. 초기에 홍반만 보이는 화상도 24시간 내에 물집이
생기며 2도로 진행할 수 있다(1). 재평가를 미리 안내하면 보호자가 변화를 발견했을 때 적절한 시점에 다시
올 수 있다. 아래 「보호자 설명 예시」를 참조한다.



국내에서는 성형외과 외래에서 화상 전문의가 진료하는 경우가 많다. 보호자에게 안내할 때 이 경로를 함께
알려준다.

퇴원 시 보호자에게 예후를 설명할 때, 10–14일 이내에 치유되지 않는 화상에서 흉터의 위험이 높아진다는
기준을 활용할 수 있다(4).

퇴원 가능 기준: 작은 부분층 화상은 일반적으로 응급실에서 퇴원시키고 화상 외래에서 창상 치유를 재평가
할 수 있다. 더 크거나 깊거나 복잡한 화상은 화상 전문센터로 전원한다(11) — 이는 종설의 서술이며 상담과
전원의 단계는 권장 17의 2단 표로 판단한다.

손·손가락은 소아 화상에서 가장 흔한 부위로 전체의 3분의 1을 넘는다. 손바닥 화상과 손가락 굴곡 관절을
지나는 화상은 화상 전문의와의 상담을 권고한다 — 이 부위는 손 기능에 직접 영향을 주므로 치유의 질이 특
히 중요하다. 손의 심재성 화상은 면밀한 추적 관찰이 필요하며 피부이식을 요할 수 있다(11).

입원을 고려할 상황

체표면적 5% 이상의 화상(1)

국내 소방청 표준지침이 중증 화상으로 분류하는 경우 — 체표면적 5% 이상의 3도 화상, 20% 이상의 2도 화
상, 얼굴·목·손·발·회음부·관절의 2도 이상 화상, 전기·화학·흡입 손상, 동반된 중증 외상(24)

가정용 저전압 감전이라도 전기 손상 흔적이 두 곳 이상인 경우 — 심장을 통과하였을 가능성이 있어 관찰이
필요하다(1)

입원 여부와 화상 전문센터 의뢰 여부는 별개의 결정이다. 입원은 환자 상태와 기관 기준으로 판단하고, 전문센
터 의뢰는 아래 ABA 2단 표를 이 자료의 실행 기준으로 쓴다. 이 절에 함께 실은 국내 자료의 입원 기준
(5%·20%)과 의뢰 기준(10%) 은 서로 다른 출처를 비교하기 위한 정보이며 ABA 표와 합산하지 않는다.

화상 전문센터 의뢰 — 두 단계로 구분한다

미국화상협회는 의뢰 기준을 「즉시 상담하고 전원을 고려할 상황」과 「상담을 권고하는 상황」 두 단계로 제시한
다(15). 이 자료도 그 구분을 따른다.

즉시 상담 · 전원 고려 상담 권고

열화상 3도(전층) 화상 전부 · 2도 화상 체표면적 10% 이상 · 얼굴
·손·생식기·발·회음부·관절을 침범한 2도 심재성 또는 3도
화상

2도 화상 체표면적 10% 미만 · 크기와
무관하게 깊을 가능성이 있는 화상 전
부

흡입 손상 흡입 손상이 의심되는 모든 환자 얼굴 flash burn, 그을린 얼굴털, 연기
노출이 있는 환자

전기 손상 1,000 V 이상 고전압, 낙뢰 1,000 V 미만 — 지연되어 나타나는 증

상을 선별하기 위해

화학 손상 모든 화학 손상 —

그 밖에 동반 질환 · 동반 외상 · 통증이 조절되지 않는 경우 —



얼굴·손·발·생식기·회음부·관절의 화상은 깊이로 갈린다 — 2도 심재성 또는 3도면 「즉시 상담·전원 고려」, 2도
표재성이면 체표면적 10% 미만인 경우 「상담 권고」에 해당한다(15). 손바닥의 표재성 화상이 외래에서 잘 치
유되는 편이라는 서술(권장 14)과 이 기준은 어긋나지 않는다 — 깊이가 다른 이야기다.

국내 자료는 이와 별도로 체표면적 10% 이상 또는 얼굴·손·발·회음부 화상을 의뢰 대상으로 제시한다 — 기능
장애를 남길 수 있기 때문이다(1).

미국화상협회(ABA)는 이보다 더 폭넓게, “모든 소아 화상(14세 이하 또는 30 kg 미만)은 통증 조절, 드레싱
교환, 재활, 보호자의 필요, 학대에 의한 손상의 측면에서 화상 전문센터 의뢰의 이득이 있을 수 있다”고 기술
한다(15). 다만 이 지침은 의료인용이며 원문은 환자·보호자의 자기 판정용이 아니라고 명시한다(15).

대한화상학회는 홈페이지에서 화상 전문병원을 안내한다 — 베스티안 서울병원, 베스티안 부산병원, 베스티안
병원(오송), 푸른병원(대구), 한림대학교 한강성심병원(25). 지역별 전원 경로는 각 기관의 실정에 맞게 확인해
둘 필요가 있다.

근거 요약

의뢰 기준의 대부분은 미국화상협회의 2025년 전원 지침에서 왔다(15). 이 문서는 “얼굴·손·발·생식기와 같은
결정적 부위를 침범한 작은 화상도 체표면적과 무관하게 전문적 평가가 필요할 수 있다”고 기술하며 소아 화상
전반에 대해서도 의뢰의 이득을 폭넓게 인정한다(15). 다만 의료인용 문서이며 환자·보호자의 자기 판정용이 아
님을 원문이 명시하고 있어, 이 기준을 보호자용 자료로 그대로 옮기지 않는다(15). 국내에서 중증 화상으로 분
류하는 기준은 소방청 「119구급대원 현장응급처치 표준지침」(2023)에 따랐다(24).

24시간 이내 재평가는 국내 학회 발간물의 서술을 따른 것이며 근거 등급이 제시된 권고가 아니다(1). 치유에
10–14일 이상 걸리는 화상에서 흉터 위험이 높아진다는 기준은 소아 코호트 연구(n=2,495)에서 나왔다(4). 퇴
원과 전원의 분기는 종설의 서술로, 작은 부분층 화상은 응급실에서 퇴원시켜 외래에서 추적할 수 있고 “더 크거
나 깊거나 복잡한 화상은 화상 전문센터로 전원한다”고 되어 있다(11). 손에 대해서는 저자가 “손바닥 화상과
손가락 굴곡 관절을 지나는 화상은 화상 전문의와의 상담이 권고된다”고 적었으며 손·손가락이 소아 화상의 3분
의 1을 넘는 가장 흔한 부위라는 서술이 그 근거로 함께 제시된다(11).

위 전문병원 목록은 학회 홈페이지 게시 내용을 옮긴 것이다(25) — 대한화상학회의 이송·의뢰에 관한 공식 지
침 문서는 확인하지 못하였다.

II-I. 학대 평가와 법정 신고의무

권장 18. 병력과 손상 양상이 일치하지 않으면 학대에 의한 손상을 평가하고 의심되면 법정 신고의무

를 이행한다

병력이 손상 양상과 일치하지 않거나 아이의 발달 단계로 설명되지 않으면 학대에 의한 손상

(nonaccidental trauma)의 가능성을 평가할 것을 권장한다. 의심되는 경우의 신고는 권장 사

항이 아니라 의료인의 법정 의무이며, 이를 이행한다.

설명



소아 화상의 약 9.7%(추정 최대 20%)가 학대에 의한 손상과 관련되며 학대가 의심되는 화상에서 사망 위험은
최대 4배 높은 것으로 보고되었다(6,11). 다음의 경우 학대 가능성을 평가한다(11).

병력에서 의심하는 경우

병력이 손상 양상과 일치하지 않거나, 아이의 발달 단계로 설명되지 않는 경우(11)

내원이 지연된 경우, 응급처치가 전혀 시행되지 않은 경우(11)

설명이 일관되지 않는 경우(11)

소견에서 의심하는 경우 — 강제 침수(forced submersion) 양상

열탕화상이 학대에 의한 화상 중 가장 흔하며 강제 침수 양상이 많다(11). 다음 양상은 학대에 의한 화상에서 더
흔하게 관찰되지만 개별 소견만으로 학대를 확정하지 않는다(11,26).

소견 학대에서 흔한 양상
사고에서 흔한 양
상

화상 경계 경계가 뚜렷하고 직선에 가깝다 경계가 들쭉날쭉
하다

깊이 데인 부위 전체가 고르게 깊다 부위마다 깊이가
다르다

굴곡부 피부가 접힌 부위는 화상을 입지 않고 보존되어 있다 — 웅크린 자세로 담겨 접
힌 살에 물이 닿지 않았다

일정한 양상이 없
다

엉덩이 둔부 중앙이 원형으로 보존되어 있다(doughnut sparing) — 욕조 바닥에 닿아
있었다

—

분포 양손·양발 끝이 장갑이나 양말 모양으로 데었다(stocking-glove), 양쪽 다리가
대칭으로 데었다

좌우가 대칭이 아
니다

물이 튄 흔적 없다 주변에 튄 자국이
흔하다

담배·다리미 등 기구의 형태가 그대로 남는 접촉 화상도 학대를 의심하게 하는 소견이다(11,26)

화상이 깊을수록 학대 가능성이 높아진다(11)

의심되면 신고한다 — 의료인의 법정 의무다. 「아동학대범죄의 처벌 등에 관한 특례법」은 의료기관의 장과 그
의료기관에 종사하는 의료인 및 의료기사를 신고의무자로 정하고 있으며 아동학대범죄를 알게 된 경우뿐 아니
라 그 의심이 있는 경우에도 즉시 신고하도록 규정한다(27). 정당한 사유 없이 신고하지 않으면 과태료가 부과
된다(27). 119구급대 대원과 응급의료기관의 응급구조사도 신고의무자에 포함된다(27).

학대를 확정하는 것은 의료인의 역할이 아니다. 위와 같은 소견이 있으면 수사기관(112) 또는 시·군·구 아동학
대 긴급전화로 신고하고 이후의 조사와 응급조치는 조사기관이 수행한다(27,28). 보건복지부의 신고의무자용



체크리스트도 “1개 문항 이상 ’예’로 체크된 경우 아동학대를 의심해 볼 수 있는 상황”이며 의심되면 즉시 신고
하도록 안내한다(28).

근거 요약

발생률과 사망 위험 수치, 그리고 병력에서 의심하는 기준은 소아응급의학 종설의 서술이다(11). 원문은 “화상
에 이르게 된 경위가 손상 양상과 일치하지 않거나, 아이의 발달 단계로 볼 때 개연성이 없거나, 성인의 감독 부
재가 관련된 경우 학대에 의한 손상과 방임의 가능성을 반드시 고려해야 한다”고 기술한다(11). 강제 침수 양상
의 감별 소견은 이 종설과, 소아 화상에서 외상·방임·학대의 평가를 다룬 종설에서 왔다(11,26).

신고의무의 근거는 문헌이 아니라 법률이다. 「아동학대범죄의 처벌 등에 관한 특례법」 제10조는 제1항에서 누
구든지 신고할 수 있도록 하고 제2항에서 의료기관의 장과 그 기관에 종사하는 의료인·의료기사를 신고의무자
로 열거한다(27). 미신고에 대한 과태료는 제63조에 규정되어 있다(27). 이 항목은 다른 권장 사항과 달리 문헌
근거의 강도를 따질 대상이 아니다.

국내 공식 체크리스트는 화상에 특화되어 있지 않다. 보건복지부 「2025년 아동보호서비스 업무 매뉴얼」의 [서
식 61] ’아동학대 신고의무자를 위한 아동학대 의심 체크리스트’는 14개 문항으로 구성되며, “사고로 보이기에
는 미심쩍은 멍이나 상처가 발생한다”, “상처 및 상흔에 대한 아동 혹은 보호자의 설명이 불명확하다” 와 같이
신체손상을 포괄적으로 다룬다(28). 화상의 형태·경계·깊이로 감별하는 항목은 없다. 따라서 위 표(강제 침수
양상)와 같은 화상 특이적 소견은 국제 문헌에 의존해야 한다(11,26).

이 평가 기준은 의료인용이며 보호자용 자료에는 포함하지 않는다.

III. 보호자 설명 예시 (귀가 안내)

진료를 마치고 귀가시킬 때 아래와 같이 설명할 수 있다. 필요에 따라 조정하여 사용한다.

“지금 평가로는 외래에서 치료할 수 있는 상태입니다. 다만 화상은 시간이 지나며 더 깊어지는 경우가 많
으므로, 24시간 안에 성형외과 외래나 화상전문병원에 다시 오셔서 상처를 확인하십시오.

물집이 생기면 터뜨리지 마시고 그대로 두십시오. 집에서 연고나 다른 것을 바르지 마십시오. 드레싱은 젖
거나 더러워지지 않으면 다음 진료까지 그대로 두십시오. 젖거나 오염되면 안내받은 방법으로 교환하시거
나 병원에 문의하십시오. 통증이 있으면 아세트아미노펜 또는 이부프로펜을 아이 체중에 맞는 용량으로
드리십시오 — 용량은 처방과 함께 안내해 드립니다.

다음 중 하나라도 있으면 119에 신고하거나 즉시 응급실로 오십시오 — 숨 쉬기 힘들어 보이거나, 목소리
가 변하거나, 축 처지고 반응이 떨어질 때입니다.

다음은 예정보다 일찍 외래로 오시면 됩니다 — 상처가 갈색이나 하얗게 변할 때, 그 부위의 통증이 오히려
사라질 때, 열이 나거나 상처 주변이 붉게 번지고 고름이 보일 때, 통증이 점점 심해질 때입니다.”

처음 화상을 입고 온 보호자에게는 다음 사고에 대비한 안내를 덧붙일 수 있다.



“다음에 또 데었을 때는 병원에 오시기 전에 흐르는 수돗물로 20분간 식혀 주십시오. 옷을 벗기려 애쓰지
마시고 옷 위로 바로 물을 흘려도 됩니다. 상처에 붙은 옷은 떼지 마십시오. 얼음은 사용하지 마시고, 아이
의 몸 전체가 아니라 데인 부위에만 물을 대 주십시오. 20분을 한 번에 채우기 어렵다면 나누어 하셔도 됩
니다.”

IV. 국내 자료와의 차이

냉각 시간에 대한 권고는 자료마다 다르다. 국내 학회 발간물은 15–20분(2012) 또는 5–10분(2019)을 제시하
며(1,3), 국제 지침 다수(18종 중 11종)가 최소 20분을 권고하며 ERC 2021 지침은 20분을 체계적 고찰에 기반
한 권고가 아닌 실무권고(good practice point)로 제시한다(7,8). 본 자료는 국제 지침의 기준을 따랐으며 보호
자가 진료 현장에서 서로 다른 안내를 접할 수 있다는 점을 고려하여 이 차이를 명시해 둔다.

대한화상학회의 이송·의뢰에 관한 공식 지침 문서는 확인하지 못하였다. 「119구급상황관리센터 상담 매뉴얼」
은 2018년 공개본을 기준으로 하였으며 이후 개정 여부는 확인되지 않았다.

V. 진료 팁

1. 병원 전 단계의 냉각이 피부이식 여부와 연관된다. 병원 전 단계의 냉각은 이후 치료 경과에 중요한 영향
을 미칠 수 있다(4). 현재 환자의 처치만큼, 다음 화상에 대비한 보호자 교육이 중요하다.

2. 문진은 “몇 분간 식혔는지”를 확인한다. 물을 사용한 보호자의 상당수가 시간을 채우지 못한다(4).

3. 국소 화상에서는 저체온이 우려되어도 냉각 시간을 줄이지 않는다. 관찰 자료에서 저체온의 위험 요인은
냉각 시간이 아니라 전신 냉각(샤워)이었다(9) — 조절해야 할 것은 냉각 범위다. 광범위 화상에서도 냉
각이 우선이다 — 냉각 범위 자체가 넓어져 저체온과 이송 지연의 위험이 냉각의 이득을 상회할 수 있다는
지적이 있으므로(11), 화상 부위에만 시행하며 저체온에 특히 유의한다. 권장 4를 참조한다.

4. 그을린 코털은 기계환기 필요성의 일관된 지표가 아니다. 의뢰·평가의 참고 소견과 기도 관리의 적응증을
구분한다(11). 기도 위험 징후는 권장 8에 있다.

5. 통증이 적다고 경증 화상으로 판단해서는 안 된다. 화상이 깊어질수록 통증과 창백 반응이 줄어들 수 있으
므로 깊이는 다른 진찰 소견과 함께 판정한다(15). 체표면적은 Lund–Browder로 판정하고 1도는 세지 않
는다(15). 손바닥 법(손가락 포함 약 1%)은 소아에서 과소추정하는 방향이므로 주의한다(11). 반대로
의뢰 기관에서 넘어온 체표면적은 과대 추정되는 경우가 흔하다(11).

6. 계산한 수액량은 시작점이다. 8시간이 되었다고 속도를 절반으로 줄이지 않고 소변량으로 조정한다(18).
같은 환자에서 기관별 추정량이 2.4배까지 달랐다(17).

7. 귀가시킬 때 24시간 재평가를 안내한다. 홍반만 있어도 다음 날 2도로 진행할 수 있다(1). 근거 등급이 붙
은 권고는 아니며 국내 학회 발간물의 서술이다. 위 「보호자 설명 예시」를 활용한다.



부록 A. 술기 진정 약물 용량

이 표는 진정 목적의 용량이다. 권장 13의 진통제 표와 목적이 다르다. 약물 선택은 국내 지침의 술기별 권고(권
장 13)를 따르고 용량은 기관 프로토콜과 함께 확인한다.

약물
경
로

용량 비고

케타민 IV 1–2 mg/kg 20–30초에 걸쳐 주입(11)

IM 4–5 mg/kg (11)

프로포폴 IV 1–2 mg/kg(11) 호흡 저하·저혈압 빈도가 높고 진통 효과가 없다(19)

덱스메데토미

딘

IV 1–2 mcg/kg (10분에 걸

쳐)

⚠️  아래 정정 참조

미다졸람 IN 0.4 mg/kg (점막 분무기
사용)

⚠️  국내 지침의 권고 용량이 아니라 지침이 인용한 보고값이다
(19). IM 용량은 그 지침에 없다

⚠️  원문 오류 정정 — 덱스메데토미딘 출처 문헌(11)의 표에는 IV 1–2 mg/kg 으로 인쇄되어 있다(원본 표를
직접 확인하였다). 이는 통상 용량의 1,000배에 해당하는 단위 오류다. 약물 정보 데이터베이스의 소아 술기 진
정 용량은 IV 1–2 mcg/kg/dose over 10 minutes(보고된 범위 0.5–3 mcg/kg/dose)이며(20), 숫자는

같고 단위만 다르다. 이 자료에는 mcg/kg으로 정정해 실었다.

이 표에 없는 약물과 경로 — 미다졸람 IM · 펜타닐 IM·흡입·IN · 미다졸람+펜타닐 IV · 프로포폴+펜타닐 IV ·
ketofol(케타민+프로포폴) · etomidate. 권장 13의 술기별 권고표에는 나오지만 이 자료에 용량을 싣지 않았다.
해당 약물·경로를 쓸 때는 기관의 소아 진정 프로토콜을 따른다.

진정 전에 확인할 것 — 국내 지침은 진정을 두 명의 의료인이 시행하고 그중 한 명은 소아 진정에 충분한 지식과
경험이 있어야 한다고 기술하며, 정맥 진정제 투여 후 5–10분과 술기(통증 자극)가 끝난 뒤 5–10분이 합병증 위
험이 가장 높은 시기이므로 완전히 회복될 때까지 감시를 지속하도록 하였다(19).

부록 B. 근거 검토와 한계

이 자료를 만들면서 확인한 것과 확인하지 못한 것을 그대로 적는다. 본문의 부록 B-n 표시가 이 항목들을 가리킨
다.
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B-1 화상에서 통상적으로
함께 내는 검사 묶음의
구체적 항목 나열(전혈

검사·전해질·응고·혈액
가스·흉부 X선)

출처 문헌에 없다. 실무 관행에 따른 서술이다

B-2 co-oximetry라는 검사
명과 메트헤모글로빈혈
증 감별

출처 문헌에 없다. 실무 관행에 따른 서술이다. 문헌이 명시한 것은 “혈중
carboxyhemoglobin으로 검출·층화한다”까지다(11)

B-3 파상풍에서 국내 질병

관리청 예방접종 지침
을 따른다는 서술

출처 문헌은 미국소아과학회 Red Book으로 위임한다(11). 국내 지침 참

조는 실무에 따른 것이다

B-4 감염 징후가 있을 때 국
소 대 전신 항균제 선택
기준

확보하지 못하였다. 관련 지침(ISBI antibiotic stewardship 등) 다수가
폐쇄접근이다

B-5 국내 술기 진정 지침의

개정판 존재 여부

확인하지 못하였다. 인용본은 2012년판이다(19)

B-6 ATLS 11판(2025)의 화
상 장

확인하지 못하였다. 교재 본문이 코스 등록자에게만 제공된다. 본문의
ATLS 인용은 9판(2012) 기준이며(18), 11판의 소아 쇼크 볼루스 변경은
동료심사 종설을 통한 2차 정보다(29)

B-7 대한화상학회의 이송·
의뢰 공식 지침 문서

확인하지 못하였다. 전문병원 목록은 학회 홈페이지 게시 내용이며(25)
목록의 완전성을 확인하지 못하였다

B-8 「119구급상황관리센터
상담 매뉴얼」의 개정 여
부

확인하지 못하였다. 2018년 공개본을 기준으로 하였다(13)

B-9 덱스메데토미딘 용량의
원문 오류

출처 문헌의 표에 IV 1–2 mg/kg으로 인쇄된 것을 원본 표에서 직접 확

인하였다. 단위 오류로 판단하여 mcg/kg으로 정정하고 부록 A에 그 사실
을 밝혔다

B-10 Lund–Browder 도표의
중간 연령(2세·7세 등)

원본 도표에 안내가 없다(0·1·5·10·15세·성인). 반올림 방향을 정하지 않
는다 — 근거 없이 어느 쪽으로 맞추면 체표면적을 과대 또는 과소추정하
게 된다. 본문은 위아래 열의 값을 범위로 보도록만 안내한다

B-11 수액 공식에 넣는 화상
깊이

미국화상협회는 1도만 제외하고, ATLS 9판은 2도 심재성과 3도만 넣는다
(15,18). 이 자료는 공식별로 구분하였다 —

Parkland·Galveston·Cincinnati에는 1도만 제외한 %TBSA를, ATLS에는
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2도 심재성과 3도만 넣는다(권장 12). 어느 쪽이 옳은지 판정할 근거를 찾
지 못하였다

B-12 용량표의 1회 최대와 1

일 최대 구분

출처 문헌의 표는 케토롤락(1일 40 mg)을 제외하면 구분하지 않는다

(11). 구분되지 않은 값을 임상 투약표에 그대로 두면 오투여 위험이 있어
상한 열을 삭제하고 제품 정보·기관 프로토콜로 확인하도록 하였다
(2026-08-09 결정). 케토롤락만 원문이 명시한 1일 상한을 남겼다

B-13 국내 SSD 사용이 줄어
드는 추세라는 서술

이를 뒷받침할 역학·설문 근거는 찾지 못하였다. 두 Cochrane 고찰은 비
교효과 근거이며 사용률 자료가 아니다(21,22)

B-14 30 kg 미만에서 함께 주

는 유지수액의 계산법

출처 문헌에 없다. 본문에 실은 Holliday–Segar(4-2-1)는 널리 쓰이는

실무 계산이며 우리 문헌 근거가 아니다. 기관 프로토콜이 있으면 그쪽을
따른다

B-15 미다졸람 IM 용량(화상
드레싱 진정의 1차 선택
경로 중 하나)

국내 지침에 없다. 그 지침이 제시하는 것은 경비(IN) 0.4 mg/kg의 보고
값뿐이다(19)

B-16 수액 계산을 시작하는

체표면적 문턱

출처 문헌의 표현은 “greater than 10% to 15% TBSA” 로, 12% 같은 값

에 적용되는지 정해지지 않는다(11). 이 자료는 실행 기준을 하나로 두기
위해 15% 로 정하였다 — 근거로 확정된 값이 아니다. 소아 화상 전문센
터 5곳의 실무 문턱은 10–20% 로 갈렸다(17)

B-17 Galveston의 전체 체표
면적 항과 Cincinnati의
화상 체표면적 항이 유

지 성분인지

출처 문헌이 명시하지 않는다. 유지수액을 이중으로 더할 위험이 있어 본
문에 주의를 표시하였다

B-18 보호자 안내(권장 7)에
「화학물질에 의한 화
상」을 넣은 근거

근거는 의료인용 지침이다 — 미국화상협회가 “모든 화학 손상”을 즉시
상담·전원 대상으로 둔다(15). 일반인 대상 국내 근거(소방청 상담 매뉴
얼)는 「눈의 화학 화상」만 긴급으로 분류한다(13). 가정에서 물질을 판별
할 수 없다는 판단에 따라 안전 문턱을 넓혀 적용한 것이며, 근거의 대상
범위를 넓힌 것임을 밝힌다

B-19 쇼크 인지 기준의 출처
판본

확보한 PALS 교재는 스페인어판이고 판권면이 없어 발행연도를 확인하지
못하였다(본문이 2020년 미국심장협회 지침 반영이라고 밝힌다). 인용은
스페인어 원문이며 영문 원판과 표현이 다를 수 있다. 연령별 저혈압 정의

표는 같은 교재 「평가」 단원에서 확인하였다 — 쇼크 인지 절의 70 + 나

이×2가 그 표의 값을 다시 적은 것이다

B-20 화학 손상에 특정한 검
사 항목

확보한 문헌에서 찾지 못하였다. 권장 16은 주택 화재·감전·동반 외상의
검사만 제시하고, 화학 손상은 노출 물질에 따라 달라져 중독 정보와 기관
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프로토콜로 넘겼다. 의뢰 기준(모든 화학 손상 즉시 상담)은 별개로 확인
되었다(15)
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