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Background: This study compared the performance of trauma care in an urban and a subur-
ban hospital before and after the enhancement of emergency and intensive care.

Method: The medical records of patients who were admitted to the intensive care unit follow-
ing trauma from 1994 to 1995 and from 2002 to 2003 were examined. The standardized W
(Ws), the 95% confidence interval (CI) of the Ws, and the predicted survival rate (Ps) were cal-
culated. During each period, each hospital's actual survival rate was compared with the 95% CI
of the Ps according to the revised trauma score (RTS) and injury severity score (ISS). Spell out
RTS and ISS.

Result: From 1994 to 1995, 225 and 121 records from the urban and the suburban hospitals
were reviewed, respectively. The 95% CI's of the Ws were -2.30 to 2.73 and -11.40 to -5.90,
respectively. The actual survival rate of the suburban hospital was significantly lower than the
predicted survival rate at all RTS. From 2002 to 2003, 315 and 268 records from the urban and
the suburban hospitals were reviewed, respectively. The 95% CI's of the Ws was -3.56 to 0.24
and -3.73 to 0.26, respectively. There was no difference between the actual survival rate and the
predicted survival rate.
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Ⅰ. 서 론

우리나라에는 특성화된 외상센터가 적어 대부분의

일반병원에서 일차적 외상 치료가 이루어지고 있다.

특히 중소 도시 및 시골지역의 경우 많은 외상환자

가 작은 규모의 2차 병원에서 우선적으로 치료를 받

게 되는데, 시설 및 전문인력, 치료 경험의 부족으로

중증 외상환자의 경우 불량한 예후를 보이는 경우가

많다.

1 9 9 0년 이후로 우리나라는 응급의료체계 확립이라

는 계획 아래, 대도시 및 중소도시에서 지역응급의

료센터가 종합병원에 설립되었다(1). 이렇게 설치된

응급의료센터는 중소 도시 및 시골 지역에서 중증

환자에 대한 응급 및 집중처치 능력을 향상 시켰고,

외상센터로서의 역할을 담당하고 있다.

일반적으로 중증의 외상 환자일수록 보다 전문화

된 외상치료와 더 많은 병원서비스를 필요로 한다.

중소 도시와 시골 지역의 작은 병원에서 응급처치

및 중환자 처치 능력을 강화하면 중증 외상환자의

예후를 향상시킬 수 있을 것이라는 가설 하에, 본 연

구에서는 대도시에 위치한 3차 병원과 중소도시에

위치한 2차 병원에서 외상치료의 적정성을 비교하여

응급처치 및 중환자 처치 능력의 확충이 중증 외상

환자 치료에 미치는영향을 알아보고자 한다.

Ⅱ. 대상 및 방법

3차 병원서울에 위치한 지역응급센터로 지정된 대

학병원이며, 2차 병원은 인구 5 0만의 중소도시에 위

치한 작은 종합병원이다. 1999년 이후로 2차 병원은

지역 응급센터를 포함한 응급처치 및 중환자 처치

능력을 확충하였다(Table 1). 중증 외상환자의 치료

성과를 비교하기 위하여 1 9 9 4년부터 1 9 9 5년까지,

2 0 0 2년부터 2 0 0 3년까지 각각 만 2년 동안 외상 후

응급센터에서 사망하거나 중환자실로 입원한 중증

외상환자의 의무기록을 분석하였다. 모든 연령의 둔

상과 자상 환자가 포함되었고, 화상 환자는 제외하

였다.

대상 환자의 Abbreviated Injury Scale (AIS)

과 Injury Severity Score (ISS), Revised

Trauma Score (RTS)을 측정하였으며( 2 - 3 ) ,

Trauma and Injury Severity Score (TRISS)법

( 3 )을 이용하여 예상 생존율(Predicted Survival

rate, Ps)을 계산하였다. 미국의 Major Trauma

Outcome Study (MTOS) 데이터( 4 )와 비교하기

위해서 외상 정도에 따른 standardizied W(Ws)을

계산하였으며(5), 각 기간 동안 두 병원의 성과를
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Conclusion: An enlargement of the capacities of emergency and intensive care may improve
the performance of trauma care at a small suburban hospital.
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Table 1. The capacity of the urban and suburban hospital from 1994-95 to 2002-03

1994-1995 2002-2003

Urban Sub-urban Urban Sub-urban

No. of beds 900 150 1050 600
No. of ICU beds 040 008 0055 036
Medical Specialists 128 028 0134 086
Trauma related surgeons 022 006 0027 017
Regional emergency center Yes No Yes Yes
Patients who visit emergency
center a year about 25,000 about 14,000 about 34,000 about 36,000

Emergency physicians 2 0 10 8



비교하기 위해 W s의 95% 신뢰 구간( C o n f i d e n c e

Interval, CI)을 이용하였다. 해부학적, 생리학적

손상 정도에 따라 ISS, RTS에 의해 각 병원의 실제

생존율과 예상 생존율을 비교하였다. ISS 구분은 4 -

8, 9-15, 16-24, 25-40, 41-49 그리고 5 0 - 7 5의 구

간으로 나누었다. 예상 생존율은 MTOS 데이터의

계수를 이용하여 계산하였다. 2차 병원에서 응급 및

중환자 처치능력의 부족으로 타 3차 병원으로 전원

된 환자수를 조사하였다. 통계적 분석은 SPSS 11.0

for windows을 이용하였으며, 평균 I S S와 R T S를

비교하기 위하여 t - t e s t법을 사용하였고, 2차 병원

에서 각 기간에 전원된 비율을 비교하고자 χ2- t e s t을

사용하였다. 모든 데이터는 평균±표준편차( m e a n±

S D )로 표시하였고 P값이 0.05 미만인 것을 통계학

적 의미가 있는 것으로 하였다. 

Ⅲ. 결 과

1. 환자의 특성 (Table 2)

1 9 9 4년부터 1 9 9 5년까지 3차와 2차 병원에서 각각

2 2 5명, 121명의 환자들에 대한 의무기록을 후향적

으로 조사하였다. 두 병원 모두 대부분의 환자들은

남성이었으며, 평균 나이는 각각 3 8±2 0 . 1세, 35

±1 8 . 6세 였다(P>0.05). 평균 I S S는 각각 2 4 . 6±

10.21, 21.0±11.30 였으며(P<0.05), 평균 R T S는

6 . 7±1.71, 7.0±1.32 였다(P<0.05). 실제 생존율

은 각각 81.8%, 79.3% 였으며, Ws의 95% 신뢰

구간은 각각 -2.30~2.73, -11.40~-5.90 였다. 22

명의 환자가 2차 병원에서 다른 큰 병원으로 전원

되었다(전원:입원 = 0.182:1).

2 0 0 2년에서 2 0 0 3년까지 마찬가지로 3차 병원과 2

차 병원에서 각각 3 1 5명, 268명의 의무기록을 조사

하였고, 평균 나이는 4 5±1 9 . 2세, 39±2 1 . 2세 였으

며(P<0.05), 평균 I S S는 각각 1 9 . 6±9.58, 24.3

±17.52 였고(P<0.05), 평균 R T S는 6 . 5±2 . 2 3 ,

6 . 2±2.61 였다(P>0.05). 실제 생존율은 각각

78.7%, 75.3% 였으며, Ws의 95% 신뢰 구간은

각각 -3.56~0.24, -3.73~0.26 였다. 2차 병원에

서 다른 병원으로 전원 된 환자수는 1 5명 이었다

(전원:입원 = 0.056:1).

2. Ws의 95% 신뢰 구간 (Fig. 1)
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Table 2. Characteristics of the injured patients in the urban and suburban hospital

1994-1995 2002-2003

Urban Sub-urban Urban Sub-urban

No. of patients 225 121 315 268
Age (y: mean±SD) 38±20.1 35±18.6 45±19.2 39±21.2

(p=0.101) (p=0.000)
Male/Female 3.3/1 4.3/1 2.8/1 3.4/1
ISS (mean±SD) 24.6±10.21 21.0±11.30 19.6±9.58 24.3±17.52,*

(p=0.02) (p=0.000)
RTS (mean±SD) 6.7±1.71* 7.0±1.32 6.5±2.23 6.2±2.61,†

(p=0.004) (p=0.099)
Actual survival rate (%) 81.8 79.3 78.7 75.3
95% of CI of Ws -2.30~2.73 -11.40~-5.90 -3.56~0.24 -3.73~0.26
Transfer patients§ 22 15
(transfer:admission) (0.182:1) (0.056:1)
Deaths in hospital 41 25 66 66

*: There were not significant differences in ISS of suburban hospital from 1993-1994 to 2002-2003 (P=0.059).
†: From 1994-95 to 2002-03, severities of suburban hospital were significantly increased (P=0.003).
§: the injured patients who were transferred from the emergency department of suburban hospital to larger hospitals

were significantly decreased from 1994-95 to 2002-03 (P=0.001).



1 9 9 4년부터 1 9 9 5년까지 2차 병원의 W s의 9 5 %

신뢰 구간은 0을 포함하지 않았으며, 이는 외상 환

자 치료 능력이 3차 병원이나 MTOS 데이터와 비교

하여 현저히 낮았음을 의미한다. 그러나 2 0 0 2년부터

2 0 0 3년까지 확충된 2차 병원과 3차 병원의 Ws 신

뢰 구간은 0을 포함하여 외상 환자 치료 능력이

MTOS 데이터와 비교하여 의미있는 차이가 없었다.

3. I S S와 R T S에 따른 예상 생존율과 실제 생존율

의 비교

W s의 범위가 넓어서 분석을 위해 세분화된 연구

를 시행하였다. ISS와 R T S에 따라 각 병원의 실제

생존율과 예상 생존율의 95% 신뢰구간을 비교하였

다. 각 기간 동안, 3차 병원에서는 ISS 25-45 구간

과 R T S의 4-5 구간을 제외하고, ISS와 R T S에 따

른 실제 생존율과 예상 생존율간에 차이는 없었다.

그러나 2차 병원은 1 9 9 4년부터 1 9 9 5년까지 I S S에

의한 실제 생존율과 예상 생존율의 분포는 3차 병원

과 차이가 없었으나 R T S에 따른 실제 생존율은 모

든 구간에서 예상 생존율보다 현저하게 낮았다( F i g .

2). 이는 중증 외상환자에 대한 2차 병원의 생리학

적 치료능력이 부족하다는 것을 의미한다.

2 0 0 2년부터 2 0 0 3년까지 2차 병원의 I S S와 R T S

에 의한 실제 생존율은 ISS 25-45 구간과 RTS 4-5

구간을 제외하고 예상 생존율의 95% 신뢰구간 안에

포함되었다. 응급 및 중환자 처치 능력을 확충한 2

차 병원은 3차 병원과 비슷한 외상치료 성적을 보였

다(Fig. 3).

4. 2차 병원의 외상 환자 처치 능력의 변화

2 0 0 2년부터 2 0 0 3년까지의 기간 동안 2차 병원은

시설 및 의료진을 확충하여, 타 병원 전원 대 중환자

실 입원 환자의 비율이 이전 기간 보다 의미 있게 감

소되었다(0.182:0.056, P<0.05). 그러나 외상 환자

의 중증도는 평균 I S S가 2 1 . 0±1 1 . 3 0에서 2 4 . 3±

1 7 . 5 2로(P=0.059), 평균 R T S가 7 . 0±1 . 3 2에서

6 . 2±2 . 6 1로(P=0.003), 오히려 의미 있게 높았다.

R T S와 I S S에 따른 실제 생존율과 예상 생존율의 비

교에서도 3차 병원과 비교하여 의미 있는 차이를 보

이지 않았다. 2차 병원은 응급 및 중환자 처치 능력

의 확충 이후, 외상 처치 능력의 향상으로 다른 병원

으로 환자를 전원 시키지 않고도 중증 외상환자를

치료할 수 있게 되었으며, 3차 병원과 비슷한 수준

의 외상 환자 처치 정확도를 보였다.

Ⅳ. 고 찰

외상은 여러 나라에서 주된 사망과 장애의 원인으

로 꼽히고 있다(6). 외상 환자의 치료 성과는 환자

의 나이나외상의 종류, 발생한 지역, 병원의 역량과

응급 의료 체계 등 여러 요소에 의해 영향을 받으며,

병원의 역량과 응급 의료 체계 등을 확충함으로써

외상 치료 성적을 향상 시킬 수 있다. Esposito 등

( 7 )은 중소 도시나 시골 지역에서 외상 환자에 대해

불충분한 응급 치료가 행해지고 있으며, 이러한 지

역에서 병원의 역량과 응급 및 중환자 처치 능력을

향상시킴으로써 치료 성적을 높일 수 있다고 보고하

였다.

본 연구에서는 크기가 다른 두 개의 병원에서 과
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Fig 1. The 95% confidence interval of the Ws in the
urban and suburban hospital during each period.
The confidence interval of urban hospital crossed
the Zero line. However, from 1994 to 1995, the
suburban hospital had a negative value, which
represents the performance significantly below
that defined by the TRISS. From 1994-95 to
2002-03 the urban and suburban hospital repre-
sent a similar level of performance, the confi-
dence interval of the suburban hospital had zero,
indicating that performance is more accurate.



거와 현재의 기간 동안 외상 환자 치료의 성적을 비

교 분석 하였다. 대도시에 위치한 3차 대학 병원과

중소 도시에 위치한 작은 규모의 2차 병원을 대상으

로 하였으며, 2차 병원은 이 기간 동안에 지역응급

의료센터를 갖추는 등 응급 및 중환자 처치 능력을

확충하였다. 1994년에서 2 0 0 3년 사이에 우리나라의

지역응급의료센터는 많은 발전을 이루었다( 1 ) .

1 9 9 4 ~ 9 5년에는 3차 병원의 W s의 신뢰구간이 0
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Fig 2. Comparison of the actual survival rate and the 95% confidence interval of the predicted survival rate accord-
ing to the ISS and RTS in the urban and suburban hospital from 1994 to 1995. The actual survival rates of the
suburban hospital were significantly lower than the predicted survival rates at all points of the RTS. The sub-
urban hospital lacked the capability of the physiological support for severe trauma patients. * Ps: predicted
survival rate. † As: actual survival rate. Blank(n): the number of patients.



을 포함하였고, 이는 외상 환자 치료 능력이 작은 2

차 병원보다 정확했음을 의미한다. 중소도시에서 대

부분의 중증 외상 환자는 작은 2차 병원에서 우선적

으로 치료 받게 되나, 중환자실이나 신경외과 전문의

의 부재 등 응급 및 중환자 처치 능력으로 부족으로

많은 환자가 다른 3차 병원으로 전원 된다. 이는 결

과적으로 중소 도시 지역에서 중증 외상 환자의 불량

한 예후와 밀접히 관계된다. 본 연구에서도 중소 도
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Fig. 3. Comparison of the actual survival rate and the 95% confidence interval of the predicted survival rate accord-
ing to the ISS and RTS in the urban and suburban hospital from 2002 to 2003. In the suburban hospital, the
actual survival rates by the RTS and ISS presented within the 95% CI of Ps. In addition, the urban and subur-
ban hospital represented a similar trauma care performance. * Ps: predicted survival rate. † As: actual survival
rate. Blank(n): the number of patients.



시의 2차 병원은 3차 병원에 비해 외상 환자의 중증

도가 낮고 높은 전원비율을 보인데 반해, 외상 환자

치료능력은 3차 병원과비교하여 현저히 낮았다.

지역응급의료센터 설치 등 병원 규모를 확충한 이

후, 2차 병원은 그 지역 내에서 외상 환자뿐만 아니

라 모든 중환자의 응급 및 집중 치료에서 중요한 역

할을 담당하고 있으며, 타 병원으로의 전원을 줄이

면서 중증 외상환자를 3차 병원과 비슷한 수준의 정

확도를가지고 치료할 수 있게 되었다.

일반적으로 중증 외상 환자는 보다 초기에 전문화

된 외상 치료를 포함한 많은 전문적인 치료를 필요

로 한다. Samplis 등( 8 )은 병원 도착 전 시간을 줄

이고 즉각적으로 외상 센터로 환자를 이송하는 것이

필요하다고 강조하였다. 따라서 중소 도시에 응급의

료체계를 잘 확립하고 의료기관에 전문화된 응급 및

중환자 처치 능력을 갖춤으로써, 그 지역 중증 외상

환자 치료 능력을향상시킬 수 있을 것이다.

MTOS 데이터는 단지 성인만을 대상으로 하였으

나, 본 연구는 모든 소아 환자를 포함하였다.

Eichelberger 등( 9 )은 소아 외상 환자의 생존율을

예측하는데 있어서, 성인 환자와 마찬가지의 기준을

적용하도록 추천하였으나, 본 연구에서는 소아환자

에 대한 외상 치료의 정확도가 성인 환자에 비해 낮

았을 것으로 사료된다. Guss 등( 1 0 )은 지역에 따른

차이를 고려하여 특수화된 외상 환자 치료 체계를

갖출 때, 외상 환자의 예후를 높일 수 있다고 보고

하였다. 그러나 우리나라에서는 외상 센터가 아직

발전하는 단계에 있으며, 특히 중소 도시에서는 일

반병원의 지역응급센터가 그 지역 외상 치료의 주요

한 역할을 담당하고 있어 여러 제한 점이 있다.

T R I S S법은 I S S의 해부학적인 지표와 R T S의 생

리학적인 지표를 조합한 것으로(3), 이를 이용해 실

제 생존율과 예상 생존율을 해부학적, 생리학적인

중증도에 따라 비교하였다. 본 연구에서 1 9 9 4년부터

1 9 9 5년까지 2차 병원의 실제 생존율은 모든 R T S

구간에서 예상 생존율보다 현저하게 낮았다. 이는 2

차 병원에서 중증 외상 환자에 대한 생리학적 치료

능력이 부족하다는 것을 의미한다. 그러나, 2차 병

원의 응급 및 중환자처치 능력을확충한 후 실제 생

존율과 예상 생존율은 두부 외상의 경우를 제외하고

는 큰 차이를 보이지 않았으며, 결론적으로 생리학

적 치료 능력의 증진으로 중증 외상환자의 예후를

향상 시킬 수 있었다.

본 연구에서 ISS 25-40 구간과 RTS 4-5 구간에

서는 실제 생존율이 예상생존율보다 낮았는데, 이는

예방할 수 없는 사망에 의한 것으로 사료된다. 즉,

본 연구에서는 제시되지 않았지만 이 구간에는 중증

두부외상 환자(AIS 5 이상)들이 많았으며, 이들은

다른 외상환자에 비하여 사망률이 높기 때문이다

(11). 그래서 몇몇 연구자들은 이러한 두부외상 환

자를 외상 후 예후 분석에서 제외할 것을 제안하기

도 하였다( 1 2 - 1 4 ) .

본 연구의 제한 점은 첫째, 모든 외상 환자가 아닌

중환자실로 입원한 환자를 대상으로 했다는 점이다.

외상 환자의 중환자실 입원은 의사의 주관적인 기준

일 수 밖에 없다. 또한, 2차 병원 응급센터에서 다른

병원으로 전원된 중증 외상 환자의 예후는 평가되지

못하였으며, 단지 2차 병원에서 전원 된 환자 수로만

포함이 되어 전원비율만 산출하였다. 둘째, 본 연구

는 외상 처치 능력을 비교하기 위하여 T R I S S법을

사용하였고, 각 병원간의 그리고 MTOS 데이터와

비교를 위해 외상 중증도에 따른 W s을 이용하였다

( 5 ). 그러나, 각 기간 동안 각 병원간의 실제 생존율

을 직접적으로 비교하지는 못하였다. 이를 위해서는

대규모 외상 환자 분석을 통해 얻어진 T R I S S법의

계수가 필요하지만(3), 본 연구에서는 이 계수를 구

하지 못하였다. 셋째, 본 연구는 예후에 영향을 미칠

수 있는 병원 외 요인들을 고려하지 못하였다. 적정

한 외상 치료를 위해서는 응급의료전달체계의 빠른

활성화, 적절한 병원 전 환자분류, 가까운 응급의료

센터로의 이송과 치료 등이 필요하다. 앞으로 병원

내에서의 치료와 병원 외 요인들을 모두 고려한 외

상 환자 예후 연구가 시행 되야 할 것이다.

Ⅴ. 요 약

본 연구에서는 응급처치 및 중환자 처치 능력의

확충이 중증 외상환자 치료에 미치는 영향을 알아보

고자 두 기간 동안 대도시의 3차 병원과 중소도시의

2차 병원에서 외상치료의 적정성을 비교하였다. 응

급 및 중환자 처치 능력의 확충 이후, 2차 병원은

타 병원으로의 전원 없이도 중증 외상 환자를 치료

할 수 있게 되었으며, 생리학적 외상 치료 능력이 향

상되어 보다 정확한 외상 치료가 가능해 졌다. 비록
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특별하게 고안된 외상 센터가 아니라 하더라도, 잘

구축된 응급 의료 체계하에서 지역별로 응급 및 중

환자 처치 능력을 강화하면 외상 환자 치료 성적을

향상 시킬 수 있을 것이다.
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