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Evaluation of lung injury score as a prognostic factor of critical care
management in multiple trauma patients with chest injury
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Purpose: Chest injuries in multiple trauma patients are major predisposing factor for increased length of stay
in intensive care unit, prolonged mechanical ventilator, and respiratory complications such as pneumonia. The
aim of this study is the evaluation of lung injury score as a risk factor for prolonged management in intensive
care unit (ICU).

Methods: Between June to August in 2011, 46 patients admitted to shock and trauma center in our hospital
and 24 patients had associated chest damage without traumatic brain injury. Retrospectively, we calculated
injury severity score (ISS), lung injury score, and the number of fractured ribs and performed nonparametric
correlation analysis with length of stay in ICU and mechanical ventilator support.

Results: Calculated lung injury score(<48 hours) was median 1(0-3) and ISS was median 30(8-38) in study
population. They had median 2(0-14) fractured ribs. There were 2 bilateral fractures and 2 flail chest.
Ventilator support was needed in 11(45.8%) of them for median 39 hours(6-166). The ISS of ventilator support
group was median 34(24-34) and lung injury score was median 1.7(1.3-2.5). Tracheostomy was performed in
one patient and it was only complicated case and ICU stay days was median 9(4-16). In correlation analysis,
Lung injury score and ISS were significant with the length of stay in ICU but the number of fractured ribs and
lung injury score were predicting factors for prolonged mechanical ventilator support.

Conclusion: Lung injury score could be a possible prognostic factor for the prediction of increased length of
stay in ICU and need for mechanical ventilator support. (J Korean Soc Traumatol 2011;24:105-110)
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I. 서 론

다발성 외상 환자는 급성기 응급 치료와 중환자실 치료,

수술 및 처치, 만성 합병증 관리, 재활 등 여러 단계의 치

료를 거치게 된다. 외상의 부분 원인은 전 연령 에서

자동차사고에 의한 손상이 가장 많은 것으로 알려져 있고

자살과 추락사고도 많은 비중을 차지한다.(1) 자동차 사고

와 관련된 부분의 환자들은 흉부외상이 동반되며 다발

성 늑골 골절과 폐 좌상이 발생하는 비율도 10~15%로 알

려져 있다.(2) 또한 나이가 많을수록 혹은 손상 정도 계수

(ISS: injury severity score)가 높을수록 사망률과 합병증이

증가하는 것으로 알려져 있다.(3) 하지만 늑골이나 흉골

손상이 없더라도 혈흉, 기흉, 심장 좌상 등의 장기 손상이

9~30%의 환자에서 발생하고 횡경막, 동맥 손상 등 치

명적인 손상도 1~3%의 발생률을 보인다. 흉부외상이 동

반된 외상 환자의 경우 급성기에 약 90% 이상이 보존적

치료로 해결 되며 수술이 필요한 경우는 매우 드물지만

중환자실 관리가 단기간 필요한 경우가 많은데, 이는 심한

폐실질 손상으로 인한 저산소증, 다발성 혹은 양측성 늑골

골절로 인한 동요흉, 뇌 손상 및 척수 손상으로 인한 호흡

기능의 저하 등 여러 원인으로 인해 발생하는 급성 호흡

부전 때문에 인공호흡기의 도움이 필요하기 때문이다.(4)

혹은 흉부 손상이 없더라도 골반골절이나 퇴골절, 뇌 손

상, 량 수혈로 인해 발생할 수 있는 급성 호흡부전 증후

군이 입원 후 72시간 전후 발생할 수 있어 환자 상태의 급

격한 변화 때문에 역시 인공 호흡기의 도움이 필요할 수

도 있다.(5) 타 부위의 장기 손상이 심한 환자도 급성 호

흡곤란 증후군이 발생할 수 있으며 외상이 주요한 위험

인자로 알려져 있다.(6) 따라서 외상 환자 치료를 기피하

는 이유 중 하나인 중환자실 장기 체류의 문제는 흉부 외

상에 의해 발생한 호흡 부전에 의한 인공 호흡기의 보조

와 감염, 장기 기능 부전 때문에 유발되고 있다.(7) 본 연

구를 통해 외상환자에서 폐손상의 정도를 예측하는 지표

인 폐손상 점수(lung injury score)를 조사하여 외상 환자에

서 폐합병증과의 관계를 파악하고 인공 호흡기 유지 시간

및 중환자실 재원기간의 예측인자로서의 적절성을 평가하

고자 하 다.

II. 상 및 방법

2011년 6월부터 8월까지 3개월 동안 본원 중증외상센터

를 통해 입원한 46명의 다발성 외상 환자 중 흉부 손상이

동반된 24명을 상으로 하 다. 상 기간 이전의 환자들

은 과거엔 각각 개별과로 연락해 치료하거나 혹은 응급의

학과에서 전담하 고 의료진 및 병원의 사정으로 타병원

으로부터 전원을 거부하는 등 구체적인 치료 방침이 없었

고 이는 환자의 손상 정도 파악 및 중환자실 치료필요성

에 한 구체적인 기준 부재 및 일관성 등의 문제가 있어

본 연구에서 제외하 다. 본 연구에서는 단일 센터를 기준

으로 응급실을 통해 내원하거나 타 병원에서 전원 받은

전체 외상 환자를 상으로 치료방침 및 환자 관리의 통

일성을 유지하고자 외상센터를 구성한 이후 기간만을 설

정하 다. 전체 외상 환자 46명의 손상정도 계수는 중앙값

27(4~75)이 다. 외상성 두뇌 손상이 동반되어 개두술을

시행하거나 다발성 축삭 손상으로 인해 흉부손상 여부와

관계없이 인공 호흡기의 보조가 필요했던 6명은 제외하

다. 나머지 연구 상 환자 24명의 흉부 손상 원인은 흉부

둔상이 23명, 관통상이 1명이었고 손상 정도 계수는 중앙

값 30(8~38)이 다. 자료는 인구통계자료, 손상 기전, 동

반된 손상, 손상 정도 계수, 수술여부 및 인공호흡기 유지

시간, 중환자실 재원기간, 합병증과 사망 여부를 조사하

다. 또한 흉벽 손상 정도를 파악하는 지표로 늑골 골절의

개수 및 양측 골절 여부를 조사하 고 폐 좌상의 정도를

파악하기 위해 폐손상 점수를 지표로 사용하 으며 흉부

가슴 촬 선과 흉부 컴퓨터 단층촬 , PaO2/FiO2, 폐유순

도(lung compliance), 호기말 양압 호흡 수준(PEEP) 을 파

악하여 입원 후 48~72시간 시점에 계산하 다. 손상 정도

계수는 퇴원시점에 계산하 고 미국 자동차 의학 진흥 협

회(AAAM: association for the advancement of automotive

medicine, 2008)의 자료를 기준으로 한 약식 손상 척도

(AIS: abbreviated injury score)를 이용해 계산하 다. 수술

후 관찰 목적의 일시적인 인공호흡기 유지와 중환자실 체

류 기간은 제외하 다. 수집한 자료는 SPSS(v19.0, IBM

corp. USA)를 이용하여 분석하 고 도표는 Graphpad

prism(v5.0, GraphPad Software, USA) 를 이용하 다. 이

산 자료에 해서는 Fishers exact test, 연속 변수는

Wilcoxon rank sum test를 이용하여 분석하 다. 변수의 상

관 관계는 비모수 Spearman method를 이용해 상관 관계

를 분석하 다. 본 연구에선 상 표본수의 한계로 위험인

자에 한 다변량 분석을 시행하지는 못했다.

III. 결 과

상 환자의 인구학적 특징과 사고의 원인은 보행자 사

고가 9명(37.5%)으로 가장 많았고, 오토바이 사고가 5명

(20.8%)등으로 나타났다(Table 1). 부분의 손상이 교통

사고에 의한 손상으로 골반 골절과 퇴골절이 각각 9건,

8건에서 동반되었으며 복부 손상 및 이로 인한 간 손상,

비장 손상, 신장 손상, 십이지장 천공, 췌장 손상도 동반되

었고 외상성 두뇌 손상은 6건에서 발생하 다. 응급 수술

은 복부 손상(n=6, 25%)에서 비교적 많았다(Table 2). 전

체 환자 중 20명(83.3%)에서 폐 좌상이 동반되었으며 흉
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벽 손상도 동시에 수반되었다(Table 3). 이들중 연구 상

인 24명은 입원 초기에 모두 중환자실을 체류하 으며 이

중 11명에서 인공 삽관이 필요했고 이들 중 3명은 지연 기

관 삽관을 하 다. 인공 호흡기 유지 여부에 따라 두 군으

로 구분하여 나이, 폐손상 점수, 손상 정도 계수, 흉벽 손

상, 합병증, 사망 등을 비교하 다. 두 군간에는 흉벽 손상,

양측 손상여부는 인공 호흡기 유지여부와 통계적인 차이

는 보이지 않았다. 인공 호흡기를 사용한 군이 사용하지

않은 군에 비해 나이가 많았고(p=0.02) 폐손상 점수도 높

았다(p<0.01). 하지만 중환자실 재원 기간은 각각 중앙값 9

일, 4일이었으나 통계적인 차이는 보이지 않았다(p=0.10)

(Table 4). 비모수적 상관 분석을 통해 늑골골절의 개수,

폐손상 점수, 손상 정도 계수와 중환자실 재원 기간, 인공

호흡기 유지 시간과의 관계를 분석하 다. 중환자실 재원

기간의 증가는 폐손상 점수, 손상 정도 계수 증가와 상관

관계를 보 으나 늑골 골절 갯수 증가와 강한 상관 관계

를 보이지 않았다. 하지만 인공 호흡기 치료가 필요했던

11명의 환자에서 유지시간 증가는 늑골 골절 갯수 증가,
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Table 1. Mechanisms of injury.

Cause N (%)

Pedestrian TA 9 (37.5)
Auto-vehicle TA 5 (20.8)
Fall down 4 (16.6)
Bicycle TA 3 (12.5)
Auto-mobile TA 1 (04.2)
Multiple stab injury 1 (04.2)
Chest crushing injury 1 (04.2)

Table 2. Combined nonthoracic injury in total population.

Combined injury N *(%)

Pelvic fracture 9 (37.5)
Long bone fracture 8 (33.3)
Hemoperitoneum 6 (25.0)
Brain injury 6 (25.0)
Spine fracture 5 (20.8)
Liver injury 4 (16.6)
Skull fracture 4 (16.6)
Cardiac contusion 3 (12.5)
Spleen injury 2 (08.3)
Kidney injury 2 (08.3)
Duodenal perforation 2 (08.3)
Pancreatic rupture 1 (04.1)

* Double counting

Table 3. Chest injury associated with and without bony tho-
racic injury.

Chest injury N *(%)

Pulmonary contusion 20 (83.3)
Rib fracture 19 (79.1)
Pneumothorax 14 (58.3)
Hemothorax 14 (58.3)
Sternal fracture 03 (12.5)
Cardiac contusion 03 (12.5)
Scapular fracture 02 (08.3)

* Double counting

Table 4. Characteristics of patients associated with traumatic chest injury and comparison of the lung injury score, injury severity
score, and rib fracture with and without mechanical ventilator support.

Ventilator support p value
Yes, n=11 (45.8%) No, n=13 (54.2%)

Age, median (25%~75%) 54 (49-59) 040 (29-45) <0.02
Lung injury score, median (25%~75%) .1.7 (1.3-2.5) 0.50 (0-1) <0.01
Injury severity score, median (25%~75%) 34 (24-34) 025 (17-34) <0.33
No. rib fracture, median (25%~75%) 3 (0-8)0 2 (1-3) <0.07
Bilateral fracture, N (%) 2 (18.2) 02 (15.4) <<0.64*
Surgery for hemothorax, N (%) 3 (27.3) 0 (0)0.
Delayed intubation (<72hr), N (%) 3 (12.5) 0 (0)0.
Ventilator time (hour), median (25%~75%) 39 (6-166) -
ICU stay (day), median (25%~75%) 9 (4-16) 4 (1-8) <0.10
Pneumonia, N (%) 3 (27.3) 0 (0)0.
Tracheostomy, N (%) 1 (09.1) 0 (0)0.
Mortality , N (%) 2 (18.2) 0 <<0.19*
Cause of mortality Multiple organ failure

Severe brain injury

* Fisher’s exact test



폐손상 점수 증가와 강한 상관 관계를 보 다(Table 5,

Fig. 1). 흉부 손상이 동반된 외상 환자 24명중 사망환자는

2명(8.1%) 이었고 각각 다발성 장기 손상과 심한 뇌 손상

에 의한 전신 상태 악화로 사망하 다. 기관 절개술을 시

행한 환자는 1명(4.1%), 인공 호흡기 유지 시간은 중앙값

39시간(6~166)이었다. 
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Fig. 1. Correlation analysis determined with nonparametric spearman method.

Table 5. Correlation analysis with Spearman method.(the length of stay in intensive care unit, mechanical ventilator support vs. lung
injury score, injury severity score, chest wall injury.

ICU stay time (N=24) Ventilator time (N=11)
Spearman r r p value r p value

No. of fractured rib 0.29 0.15 0.68 0.03
Lung injury score 0.51 0.01 0.71 0.01
ISS 0.45 0.03 0.29 0.16



IV. 고 찰

외상 환자의 사고 원인은 교통 사고가 가장 많은 비중

을 차지한다. 높은 에너지를 지닌 물체와의 충돌에 의한

보행자 사고, 운전자 사고, 동반석 사고 등의 손상 기전에

따라 각각 다른 형태의 손상을 보이게 된다.(8) 특히 사고

현장에서 환자의 직접적인 사망과 관련된 요인은 흉부와

머리, 척수 손상과 관련된 경우가 많으며 특히 뇌 손상에

의한 사망이 부분을 차지한다.(9) 흉부 손상은 심한 경

우 발생 즉시 곧바로 사망하지만 외상 센터에서 흔히 볼

수 있는 흉부 손상은 늑골 골절에 의한 혈흉, 기흉, 폐 좌

상, 횡격막 손상. 심장 좌상, 흉골 골절 등이 부분을 차

지한다. 다행인 것은 흉부 손상의 부분은 수술적 치료가

아닌 흉관 삽입, 인공 호흡기 유지 등 보존적 치료로 해결

되며 수술이 필요한 경우는 횡격막 손상, 혈관 손상에 의

한 출혈, 기관지 손상 등 매우 드물다.(10) 또한 흉부외상

에 동반된 폐 좌상 역시 부분 보존적 치료로 회복되지

만 드물게 폐렴과 호흡 곤란 증후군으로 진행할 수도 있

다.(1) 다발성 외상 환자에서 손상 정도 계수가 높고, 나이

가 많은 경우 흉부 외상이 동반되거나 흉부 외상 없이도

골반골절, 퇴 골절, 뇌 손상이 동반된 경우엔 폐합병증이

발생할 가능성이 높다.(11) 단순 늑골 골절이 동반된 환자

에서도 24시간 내지 48시간 지연되어 혈흉 또는 기흉이 발

생할 가능성이 있기 때문에 손상 초기엔 흉부 X선과 혈액

검사 등 세심한 관찰이 필요하다. 이와 같이 고위험군의

환자에서는 환자의 움직임이 제한되는 경우가 부분이고

폐색전증, 폐렴 등의 합병증과 폐 자체의 손상으로 인해

급성 호흡 곤란 증후군으로 진행할 수도 있다. 하지만 외

상에 의해 발생한 호흡 곤란 증후군은 다른 원인에 의해

발생한 것보다 예후가 양호하며 중환자실 치료가 적절히

시행된 경우 사망률이 높지 않은 것으로 알려져 있다.(12,13)

본 연구에서 폐손상 점수와의 상관 관계는 주로 중환자

실 재원기간과 인공 호흡기 유지 시간을 조사하 다. 폐

손상 점수는 급성 호흡 곤란 증후군의 발생 가능성에

해 Murray 등이 발표한 내용으로 2.5 이상이면 심각한 폐

손상으로 진단하고 급성 호흡 곤란 증후군으로 진행 가능

성이 높으며 0.1~2.5사이는 경증, 중등도의 폐손상으로 정

의하 다.(14) 이에 따르면 폐 좌상의 범위가 클수록 급성

호흡 곤란 증후군의 발생 가능성이 높아지는데 이미 인공

호흡기 보조를 하고 있는 환자보다 폐 좌상은 심하지만

호홉기 보조를 하고 있지 않은 환자들의 예후 평가에 도

움이 될 수도 있을 것이다. 외상에 의해 발생한 폐 좌상은

흉부 X선에 나타난 손상 정도가 반드시 환자의 호흡 곤란

과 일치하지는 않기 때문인데, 24시간 내지 48시간 이내에

호전되거나 급속히 악화되는 경과를 보이기도 하며 환자

가 중환자실에서 어떤 치료를 받는지에 따라 다른 경과를

보이는 만큼 이에 한 예측이 필요할 것으로 판단된다.

흉부 X선상 보이는 폐 좌상에 의한 비정상적 음 은 적절

한 치료를 받을 경우 10일 이내에, 증상은 3~5일 경과 후

호전되는 것으로 알려져 있다.(15)

늑골 골절의 정도는 부분 3개 이상의 분절 골절 내지

는 양측성 골절, 혹은 폐손상과 동반된 기흉, 동요흉 등에

서는 인공 호흡기의 보조가 필요한 경우가 많고 그 외는

통증 조절 만으로 치료를 하며 부분 경과 관찰을 한다.

본 조사에선 흉부 손상 환자 중 11명(45.8%)의 환자가 인

공 호흡기 처치가 필요했는데, 다른 조사 결과와 비교해도

높은 수치에 해당하며 이는 전체 환자의 손상 정도가 비

교적 높기 때문일 것으로 판단된다. 하지만 인공 호흡기

유지 여부가 전체 상 환자의 중환자실 재원 기간을 증

가시키는지의 여부는 본 조사에선 확실하지 않았다. 또한

흉벽 손상의 정도를 늑골 골절 갯수로 판단하 는데, 이는

골절된 늑골이 많고 양측성 골절인 경우 동요흉이 발생할

가능성이 높기 때문이다. 늑골 골절이 심할수록 그만큼 흉

부 손상이 심했다는 것이고 인공 호흡기의 보조가 더 필

요할 가능성이 높지만 비흉부외상에 의한 폐합병증과 흉

벽 손상 없는 폐 좌상도 발생하기 때문에 늑골 골절 만으

로 흉부 손상을 평가하기엔 제한적일 것으로 판단된다.

Miller 등은 외상 환자에서의 급성 호흡곤란 증후군에서 환

자의 나이, 손상 정도 계수 25점 초과, 라스고 혼수척도

8미만, 수축기 혈압 90 mmHg 미만, 량 수혈(10단위이

상), 폐 좌상, 퇴골 골절 등을 이의 발생 위험 인자로 보

고한 바 있는데 특히 폐 좌상은 Odd ratio 4.8(3.5~6.4)로

보고한 바 있다.(16) 본 조사에선 상 표본 수의 제한으

로 위험 인자에 한 분석은 시행하지 못했지만 초기 외

상센터이기 경험이기 때문에 향후 이에 한 증례가 증가

할 경우 추가 연구가 가능할 것으로 판단된다. 또한

Murray 기준을 만족시키는 급성 호흡곤란 증후군 환자는

없었으며 일시적인 수액의 과다 주입, 기관 삽관 시 발생

한 폐 흡인 등으로 인해 일시적인 급성 폐손상 상태까지

는 진행하 으나 부분 보존적 치료로 급성 호흡곤란 증

후군까진 진행하지 않고 정상적으로 회복되었다. 외상성

두뇌 손상으로 개두술을 시행하 거나 다발성 축삭 손상

으로 인공 호흡기 치료가 필요했던 환자는 본 연구 상에

서 제외하 는데, 이는 외상성 두뇌 손상은 타장기의 손상

과는 관련없이 중환자실 재원 기간을 증가시키고 인공 호

흡기의 보조가 흉부외상 여부와는 관련없이 필요하기 때

문이다.

본 조사에선 흉부 손상이 동반된 다발성 외상 환자의

폐합병증과 관련된 예후를 평가하고 예측 인자를 평가하

고자 하 다. 높은 손상 정도 계수는 중환자실 체류시간의

증가와 상관 관계를 보이며 외상 환자의 내원 초기 폐 손

상 점수를 지표로 인공 호흡기의 유지여부 및 폐합병증의
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발생 가능성 여부를 수치화하여 예측할 수도 있을 것으로

판단된다.

V. 결 론

폐손상 및 급성 호흡 곤란 증후군의 발생 예측 인자로

서 폐손상 점수는 흉부 외상이 동반된 다발성 외상 환자

에서 환자의 인공 호흡기 사용시간과 중환자실 재원 기간

을 예측하는 인자로서 도움이 될 것으로 판단된다.
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