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Fluid therapy is one of the fundamental treatments for the management of trauma patients. Apart 

from supplementary hydration, fluid therapy is also applied for resuscitation. Especially in cases of hy-

povolemic shock due to bleeding, fluid therapy needs to be carefully adjusted to correct the shock. The 

importance of fluid therapy is increasing not only in resuscitation and treatment after hospitalization 

but also in pre-hospital care. Fluid therapy needs to be adjusted based depending each patient’s vol-

ume status. The various classifications of fluids include crystalloid solutions, glucose solutions, and col-

loid solutions. Although not included as a fluid therapy, blood transfusion is increasingly gaining more 

importance than fluid therapy in unstable trauma patients. Early appropriate fluid therapy is crucial in 

the treatment of hemodynamically unstable patients such as multiple trauma and massive bleeding, 

whereas comprehensive fluid therapy should be applied by considering the characteristics of specific in-

juries such as fractures, vascular damage, and cerebral hemorrhage, as well as the age groups (children, 

the elderly, and pregnant women).
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서    론

외상은 질병 다음으로 주요한 사망 원인 중 하나이며, 최

근 한국에서 외상으로 인한 사망은 전체 사망 원인 중 8.2%

로 보고된 바 있다.1) 출혈에 의한 저혈량성 쇼크는 이러한 외

상 사망률의 주요 기전 중 하나이다.2) 외상 환자의 내원 즉시, 

환자의 기도 및 환기 상태를 확인하고 혈액순환 상태 또한 평

가해야 한다. 특히 환자가 쇼크 상태인지를 판명하고, 쇼크를 

인지하였다면 그에 맞는 처치를 즉시 시작하는 것이 환자의 

예후에 중요한 역할을 한다.3) 정맥로의 확보와 동시에 의사는 

환자에게 수액 치료를 어떻게 시작할지 결정해야 한다.4) 초기 

소생술 시기뿐만 아니라 장기적인 입원 기간 동안에도 수액 

치료를 유지하며 보존적 처치를 진행할 수 있다.5) 불충분하

거나 과도한 수액의 주입은 환자의 예후를 악화시킬 수 있기

에 각 환자에게 맞춘 개별화된 접근이 필수적이다.6) 본 종설

에서는 외상 환자에서 수액 치료의 시작 시기 및 유지, 재평

가의 방법과 특정 외상 환자에서의 고려 사항에 대해 알아보

고자 한다.
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본    론

1. 병원 전 단계의 수액 치료

구급대원은 병원 전 단계인 현장에서 외상 환자의 중증도

를 정확하게 평가하고 분류한 후에 근거리의 의료기관을 거

치지 않고 외상의 중증도에 근거하여 적정 수준의 의료기관

을 선정하여 이송해야 한다. 중증외상의 기준에 해당하는 경

우 중증외상 진료가 가능한 가까운 권역외상센터 및 외상

전문의 수련센터 선정병원으로 이송함을 원칙으로 하되, 권

역외상센터 선정 병원 등 지역별 여건에 따라 의료 지도 등

을 받아 치료가 가능한 가까운 지역응급의료센터 이상으

로 이송할 수 있다(Table 1).7) 특히 병원 전 단계에서도 출혈

에 의한 저혈량성 쇼크는 빠르게 악화될 수 있기 때문에 가

능한 한 빠르게 출혈의 원인에 대한 지혈을 시행하면서 순환 

혈류량을 회복하는 것이 중요하다.8,9) 환자의 수축기 혈압이  

90 mmHg 미만인 경우 직접의료지도를 요청하여 18 G 이상

으로 정맥로를 1개 이상 확보하여 300 ml (소아는 5 ml/kg)

의 생리식염수나 젖산 링거액을 투여하고, 혈압, 맥박수, 의식 

등이 정상 범위로 회복되는지 확인한다. 쇼크가 지속될 경우 

1 L (소아는 10 ml/kg)까지 수액을 지속적으로 투여하도록 

한다.3)

2. 외상 환자의 병원에서의 수액 치료 요법

외상 환자가 내원하면 즉시 기도와 환기에 대한 평가가 

필요하다. 그 다음으로 혈액순환 상태를 확인한다.10) 환자

의 혈압 및 맥박과 같은 활력징후를 측정하고 충분히 큰 직

경의 정맥로를 2개 확보하여야 한다.11,12) 확보된 정맥로로 수

액을 주입할 때는 우선적으로 성인에서 1 L 또는 소아에서  

20 ml/kg을 투여할 수 있다.3) 병원에 도착하기 전, 이전 병

원 또는 구급대에서 수액이 이미 주입되었을 수 있기 때문

에 너무 과도한 수액을 주지 않도록 주의하여야 한다.6) 수액

의 필요량은 환자의 손상 및 출혈 정도와 활력징후의 반응 등

Table 1. Field Triage Decision Scheme for Trauma Patients

Step 1: physiologic sign • AVPU (Alert/Verbal/Pain/Unresponsive) consciousness scale: verbal or less

• Glasgow coma scale 13 or less

• Systolic blood pressure <90 mmHg

• Respiratory rate per minute <10 or >29

Step 2: physical sign • All penetrating injuries to head, neck, torso and extremities proximal to the elbow and knee

• Chest wall instability or deformity (e.g., flail chest)

• Two or more proximal long-bone fractures

• Crushed, degloved, mangled extremities

• Amputation proximal to wrist or ankle 

• Pelvic fractures

• Open or depressed skull fractures

• Paralysis 

Step 3: trauma mechanism • Falls (adults: >6 m or 3 stories, children: >3 m or 2 stories)

• �High-risk motor vehicle crash (intrusion, including roof >30 cm, ejection from vehicle, death in  
same passenger compartment, vehicle rollover)

• Auto vs. pedestrian/bicyclist thrown, run over, or with significant (>30 km/hr) impact

• Motorcycle crash >30 km/hr

• Direct impact of explosion 

Step 4: special situations • �Transport to a trauma center or hospital capable of timely and through evaluation and  
initial management of potentially serious injuries. Consider consultation with medical direction

• Older adults age >55 years or children age <15 years

• Anticoagulant use and bleeding disorders

• Burns with trauma

• End stage renal disease requires hemodialysis

• Patients with extremities injuries are at high risk for rapid deterioration

• Pregnancy >20 weeks

• EMS (emergency medical services) provider judgement
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에 따라 달라진다.9) 수액 주입에 대한 반응이 예상 이하라면 

과도한 수액을 주기보다 수혈을 고려해야 한다.13) 저혈량성  

쇼크에 대한 치료는 순환 혈류의 회복, 호기성 대사의 증대, 

출혈의 지혈 및 저체온증이 해결되었을 때 종료를 고려할 수 

있다.14,15) 혈액량의 회복도 중요하나, 환자의 출혈 원인을 찾고 

그에 대한 지혈 및 처치가 반드시 같이 이루어져야 한다. 출혈

이 지속되는 채로 처치가 진행될 경우 소생술의 목표를 달성

하기 어렵고, 파종성혈관내응고와 같은 응고 장애가 나타날 

수 있다.16)

3. 저혈량성 쇼크

쇼크는 단순히 활력징후가 불안정한 것 외에도 부적절한 

조직 관류와 산소 공급이 동반되어야 한다. 쇼크는 크게 심장

성, 저혈량성, 신경성, 패혈성 및 과민성 쇼크로 분류될 수 있

으나 외상 원인으로는 저혈량성(출혈성) 쇼크가 가장 많이 발

생된다. 쇼크의 처치로 가장 먼저 의료진은 쇼크의 여부를 인

지하여야 하며, 그 다음으로는 쇼크의 원인을 판명하고 그에 

따른 치료를 진행해야 한다.17,18) 환자의 저혈압을 확인한 후 

쇼크를 인지하는 경우가 많으나 혈압이 감소한 상황은 이미 

약 31%-40%의 출혈이 진행되고 난 후의 경우일 수 있다. 맥

박수의 변동이 혈압 변동보다 우선 반응하는 지표이며, 활력

징후에 변화가 없다고 하더라도 출혈이 진행되고 있을 수 있

기 때문에 주의가 필요하다.4,19) 출혈량에 따른 저혈량성 쇼크 

상태를 확인하며, 출혈의 정도에 따라 활력징후의 변화, 증상

이 변화할 수 있고 그에 따른 대처도 달라져야 한다(Table 2).

특히 두 개 이상의 장골 골절의 환자들은 예상되는 출혈

량이 최소 1.5 L 이상이 될 수 있기 때문에 쉽게 저혈량성 쇼

크에 빠질 수 있는 환자이므로 외상센터로 이송해야 한다.7,20) 

또한 중증외상 환자에서 쇼크가 진행되고 있으나 원인이 명

확하지 않을 때에는 반드시 저혈량성 쇼크의 가능성을 염두

에 두어야 한다.4)

소량의 출혈에서는 수액 치료 없이 경과 관찰을 시도해볼 

수 있으나 경등도 및 중등도의 출혈에서는 수액 치료의 시작

이 필수적이다. 중등도 이상의 출혈에서는 수액 요법으로도 

충분한 반응을 보이지 않을 경우 수혈을 고려할 수 있다. 고등

도의 심각한 출혈에서는 출혈에 의해 환자의 생명이 위독하

기 때문에 대량 수혈이 필요하다.3,21)

4. 외상 환자에 대한 임상 평가와 수액 요법

외상 환자에서 수액 치료를 시작하고 그에 대한 반응을 확

인하여 치료의 지속 또는 종료를 결정하려면 환자의 순환혈

액량에 대한 임상 평가 또한 필수적이다. 활력징후를 측정하

기에 앞서 환자에게 병력청취를 하거나 간단한 신체검사를 

통해 대략적인 환자의 상태를 평가할 수 있다.15)

쇼크 환자는 가벼운 증상으로 현기증 및 갈증을 호소하는 

것부터 환자가 초조하고 과민한 반응을 보이는 것까지 다양

한 증상을 나타낼 수 있다.22) 반면 환자의 의식이 떨어지거나 

혼수 상태를 보이는 경우 예상보다 심각한 쇼크가 이미 진행 

중일 수 있기 때문에 주의를 요하며, 즉각적인 처치가 필요할 

수 있다.21)

활력징후를 측정하기에 앞서 환자의 요골동맥, 대퇴동맥 

및 경동맥을 촉지하여 대략적인 혈압 상태를 확인할 수 있

다.23) 요골동맥이 잘 촉진되면 수축기압이 80 mmHg 이상인 

것으로 예상 가능하다.24) 이 방법은 빠르며, 환자의 이송 시와 

같이 장소 및 시간의 제한이 있거나 또는 혈압계의 측정을 신

뢰할 수 없는 경우 유용하다.25) 피부의 탄력성, 결막의 시진은 

진단적 가치가 높지 않다. 말초혈관 충만 시간의 진단적 역할

은 아직 정립되지 않았다.19)

Table 2. Signs and Symptoms according to Stage of Hypovolemic Shock

Parameter Class I Class II (mild) Class III (moderate) Class IV (severe)

Approximate blood loss <15% 15%-30% 31%-40% >40%

Heart rate ↔ ↔/↑ ↑ ↑/↑↑

Blood pressure ↔ ↔ ↔/↓ ↓

Pulse pressure ↔ ↓ ↓ ↓

Respiratory rate ↔ ↔ ↔/↑ ↑

Urine output ↔ ↔ ↓ ↓↓

Glasgow coma scale score ↔ ↔ ↓ ↓

Base deficit 0-2 mEq/L –2 to –6 mEq/L –6 to –10 mEq/L –10 mEq/L or less

Need for blood products Monitor Possible Yes Massive transfusion protocol
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활력징후 중 앙와위 빈맥 및 앙와위 저혈압은 진단적 가치

가 낮으며, 체위 빈맥은 출혈량이 많을 시 환자의 저혈량성 상

태를 반영하는 지표가 될 수 있다.26) 중심정맥압의 경우 혈액

량 측정과의 일관적인 상관관계를 보이지 않아 혈액량을 평

가하는 지표로 더 이상 사용되지 않는다.27,28)

또한 급성 출혈에서는 혈색소와 적혈구 용적률도 정상수

치를 보일 수 있어, 이 둘의 혈액검사 결과만을 통해 출혈을 

배제해서는 안 된다.29) 혈청 젖산의 경우 2 mmol/L 이상으로 

증가하는 경우 환자의 쇼크를 인지할 수 있는 지표이며, 쇼

크의 예후를 예측할 수 있는 인자이기도 하다.30) 환자의 수상 

이후 24시간 이내에 혈청 젖산이 2 mmol/L 이하로 감소하는 

경우 수액 치료가 적절히 이루어졌음을 의미할 수 있고 쇼크

의 경감을 기대할 수 있다. 그러나 혈청 젖산이 감소되지 않거

나 지속적으로 상승하는 경우 환자의 예후는 대부분 좋지 않

다.31,32) 상대정맥에 거치한 중심정맥관을 통해 중심정맥 산소

포화도(central venous O2 saturation, SCVO2)를 확인할 수 있

으며, 70% 미만인 경우 저혈량증을 확진할 수 있다.33,34) 초음

파를 통해 병상에서 실시간으로 환자의 순환혈액량의 평가 

또한 가능하다. 늑골하 위치에서 하대정맥이 우심방과 맞닿

는 지점의 약 2 cm 앞에서 하대정맥의 직경을 측정하며, 이렇

게 측정된 직경은 환자의 자발 호흡에 따라 허탈되며 변화를 

보일 수 있다.35) 호흡에 따른 하대정맥의 직경 변화가 클수록 

환자의 저혈량성 상태를 의심할 수 있으나, 이러한 변화와 수

액에 대한 반응성의 관계는 아직 논란의 여지가 있다.36,37)

환자에게 동맥관이 삽입된 상태라면 추가적인 모니터링을 

통해 일회박출량변이(stroke volume variation, SVV)와 맥박

압력변화(pulse pressure variation, PPV)를 확인할 수 있다.38) 

SVV가 12% 또는 PPV가 13%를 초과하는 경우 수액에 대한 

반응성이 있을 것으로 예측할 수 있으나, 환자가 기계 호흡이 

아닌 자발 호흡을 하고 있고 심장 리듬이 규칙적이지 않다면 

반영이 정확하게 되지 않을 수 있기 때문에 적용에 주의가 필

요하다.39,40)

활력징후 및 혈액검사, 기타 임상 증상을 통하여 환자의 

용적을 평가할 수 있으나 수액 치료에 의해 실제적으로 환자 

장기의 관류와 산소의 공급이 개선되었는지 확인하기에는 제

한이 있다.8) 신장의 기능 및 혈류량을 반영하는 임상 지표로 

소변 배출량을 사용할 수 있다.41) 환자의 체중당 적절한 양의 

소변량은 성인에서 0.5 ml/kg/h, 소아에서 1 ml/kg/h 및 1세 

이하에서는 2 ml/kg/h로 계산한다.3,42)

5. 수액의 종류

1) 결정질 용액

결정질 용액(crystalloid fluid)은 이온 또는 비이온성 입자

가 포함된 전해질 용액으로, 0.9% 염화나트륨용액(normal 

saline, NS) 링거젖산용액(lactate Ringer’s solution/Hart-

mann’s solution, HS)이 가장 널리 이용되고 있다. 0.9% NS

는 혈장에 비해 Na+와 Cl– 농도가 높으며 pH는 낮고, 혈액과 

같은 오스몰 농도로 등장성 용액에 해당한다. HS의 경우 화

학적 완충제로 젖산이 포함되어 있는 용액으로, 혈장에 낮은 

Na+와 오스몰 농도와 pH가 낮다. Cl–의 농도는 혈장과 유사

하다.43,44) 결정질 용액은 주입된 양의 최대 1/3만큼 혈관 내 

용적을 확보할 수 있으나 주입 30분 후에는 16%만이 순환혈

류량으로 잔존하기에, 외상 환자에서 결정질 용액으로만 출

혈량을 대체하려면 출혈량의 3-4배의 수액이 필요할 수 있

다.8,45,46) 0.9% NS를 대량 주입할 시 부작용으로 간질성 부종 

또는 고염소혈증성 대사산증이 일어날 수 있으며, HS의 경우

에는 고염소혈증성 대사산증의 가능성은 적으나 오스몰 농

도가 낮기 때문에 외상성 뇌손상 환자와 같이 뇌부종의 가능

성이 있는 경우 사용을 지양하여야 한다.43,47,48)

어떤 수액이 환자의 치료에 있어 가장 적합한지에 대해서

는 아직 완전히 의견이 합치되지 않았으나, ATLS (Advanced 

Trauma Life Support)에서는 외상 환자에서 소생술 시 초기 

수액을 HS로 시작할 것을 권고하고 있다. 그러나 임상 증상, 

환자의 상태와 치료 목적에 따라 판단하는 것이 중요하다.3) 

또한 저혈량성 쇼크에서는 저체온이 응고장애를 일으키거

나 악화시킬 수 있기 때문에 수액을 가온하여 주입하도록 한

다.8)

2) 포도당 용액

5% dextrose water (DW), 10% DW, 5% dextrose saline 

(DS)과 같이 포도당이 포함된 용액은 고혈당이 발생할 위험

이 있으며, 쇼크 상황에서 필요한 유효 순환 혈류인 혈장 용

적을 증가시키기보다는 세포 내 용적을 주로 증가시키기 때

문에 출혈 또는 소생술 시 급속 주입을 위한 용도로는 적합

하지 않다.49,50) 또한 주입된 포도당은 쇼크가 발생한 중환자

에서 젖산으로 전환되어 오히려 혈청 젖산을 증가시킬 수 있

다.51) 식이가 불충분하거나 일시적으로 금식하는 환자에서 

당질 및 열량 보급을 위해 고려될 수 있다.49)
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3) 콜로이드 용액

콜로이드 용액으로 알부민 용액과 포도당 중합체인 dex-

tran, hydroxyethyl starch (HES) 용액 등이 있다. 알부민 용

액의 경우 결정질 수액보다 높은 용적 효과를 보이는 것으로 

알려져 있다. 특히 25% 알부민 용액의 경우 약 3-4배의 혈장 

용적 증가를 나타낼 수 있다. 이러한 효과는 주입 12시간 후

에는 소실된다.50) 순환 혈액량을 일시적으로 증가시키는 역할

로 알부민 용액의 사용을 고려할 수 있으나, 알부민은 소실된 

체액을 대체하지 못하며 체액의 이동을 오히려 촉진시키기 

때문에 급성 혈액 손실에서 소생술 시 사용할 수 없다.52) 또한 

외상성 뇌손상 환자에서 주요 수액으로 사용한 경우 사망률

의 증가를 보였다.53) Dextran, HES와 같은 포도당 중합체 용

액은 알부민보다 더 높은 용적 증가 효과를 보였으나, 출혈 위

험이 증가하는 경향성이 있으며 알부민 및 다른 콜로이드 용

액에 비해 사망률의 유의한 차이를 보여주지 않았다.54,55)

4) 수혈

수혈은 수액 치료에 해당하지는 않지만 수액 치료에 반응

하지 않는 중등증 또는 중증 쇼크의 경우 수혈을 반드시 고려

해야 한다.48,56) 수혈을 시작할 경우에는 링거젖산용액과 같은 

정맥로로 주입될 경우 구연산 항응고제에 의해 응고 반응이 

나타날 수 있으므로 주의하여야 한다.43) 또한 수혈이 같이 진

행될 때 환자의 수분섭취가 과도하게 증가하지 않았는지 섭

취배설량 및 수액의 주입량을 재평가할 필요가 있다.13)

6. 외상 환자의 고려 요소

1) 골절 및 연부조직 손상 환자

외상으로 인한 골절 또는 연부조직 손상으로 인해 다량의 

출혈이 일어날 수 있다.20) 혈관 밖으로 나온 혈액은 외부로 소

실될 수도 있으나 결체조직 및 연부조직 사이와 같은 가변적 

공간에 고이면서 지속적인 출혈과 염증, 감염의 원인이 되기

도 한다. 손상된 연부조직이 전신적인 염증 반응을 일으키면

서 혈관의 투과성을 변화시켜 조직 부종을 유발할 수 있고, 

이러한 조직 부종은 순환혈류량의 감소를 일으켜 추가적인 

수액 치료 및 조정을 요구할 수 있다.57,58)

2) 외상성 뇌출혈 및 뇌손상 환자

외상성 뇌손상의 증상으로 두개내압 항진, 뇌부종 및 저나

트륨혈증이 진행될 수 있다.59) 이러한 외상성 뇌손상 환자에

서 고장성 식염수(hypertonic saline)는 일반적인 0.9% NS와 

비교하여 적은 용량으로도 큰 용적 증가 효과가 있으며, 두개

내압의 감소를 기대할 수 있다.8) 그러나 의식 저하가 동반된 

외상성 뇌손상 환자에서 고장성 식염수의 사용이 다른 수액

을 사용한 경우에 비해 생존율의 차이가 있는지는 논란의 여

지가 있다.60,61)

3) 소아, 노인, 임산부

성인에 비해 소아는 상대적으로 더 넓은 체표면적과 큰 순

환 용적을 가지고 있으나, 절대적인 용적 자체는 성인보다 적

다. 소아는 성인처럼 정확한 병력청취가 어려울 수 있으며 진

료에 협력하지 못하는 경우도 발생 가능하다. 이러한 소아의 

특징은 소아에서 쇼크를 더 늦게 인지하게 되는 원인이 될 

수 있으며, 출혈과 같은 저혈량성 손상에 더욱 취약할 수 있

다.62) 소아에서 수액 치료는 체중에 따른 수액량과 속도를 확

인하여야 하며, 40 ml/kg 이상의 수액은 주지 않아야 한다.63) 

또한 소아의 저나트륨혈증은 치명적인 예후로 이어질 수  

있으므로 가능하다면 등장성 용액으로 처치를 진행하도록 

한다.64)

소아와 반대로 노인에서는 순환 용적이 감소된다. 순환기

계 및 신장계를 포함한 다양한 장기의 부전 및 혈관 투과성

이 변하거나, 때로는 복용하는 다양한 약들에 의해 유발될 

수도 있다. 쇼크 상태에서도 활력징후의 변화가 미약하여 쇼

크의 인지가 늦어질 수 있고, 결체조직의 노화는 성인보다  

많은 양의 출혈과 혈종을 일으킬 수 있다.65) 저혈량증에 유의

하되 과도한 수액이 주입되는 것에 주의하여야 하며, 초기 수

액 주입 속도는 20 ml/kg을 초과하지 않도록 한다. 추후 환자

의 반응 및 상태에 따라 주입 속도는 재조정이 필요하다.8,66)

임산부의 외상 시 태아와 임산부를 같이 고려해야 한다. 

임산부의 순환 용적과 심박출량은 성인보다 증가되어 있고, 

이러한 변화 때문에 쇼크에 대한 반응이 늦어지거나 나타나

지 않을 수 있다.67) 20주 이상의 산모가 앙와위로 누웠을 때

는 자세로 인한 저혈압이 유발될 수 있으므로 좌측 측와위 자

세가 도움이 된다. 심각한 손상 시에는 소생술을 연기시키지 

않도록 하고, 필요하다면 소아청소년과와 산부인과의 협진을 

즉시 요청한다.68)

결    론

외상 환자에서 수액 요법을 통해 조직 관류와 산소의 공급

을 개선시킬 수 있으나 적절하지 않은 수액 사용은 부작용을 

일으킬 수 있다. 환자의 체액 및 혈역학적 상태, 손상 종류에 
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따라 적합한 종류의 수액을 선택하고 지속적으로 조정하여

야 한다.

요    약

외상 환자에서 수액 치료를 통해 조직 관류와 산소 공급을 

개선시킬 수 있다. 외상의 출혈로 인한 저혈량성 쇼크 상황에

서 수액 치료는 반드시 고려되어야 하며, 병원 전 단계의 수

액 주입 또한 도움이 될 수 있다. 혈액검사, 초음파 등을 통해 

환자의 체액 상태를 평가하고 진행하고 있는 수액 요법을 조

절하여야 한다. 주로 사용되는 수액의 종류로는 결정질 용액, 

포도당 용액 및 콜로이드 용액이 있으며, 혈역학적 상태, 손상 

종류 및 환자의 개별적 특성에 따라 적합한 종류의 수액을 선

택하고 지속적인 조정 및 관리가 필요하다.

색인 단어: 수액 치료, 외상, 소생술, 출혈성 쇼크, 결정질 용

액, 콜로이드 용액
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