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Purpose: An increase in the demand for specialized Trauma Centers led to a government-driven campaign,
that began in 2009. Our hospital was selected as one of the Trauma Centers, and we reviewed data on trauma
patients in order to correlate the mortality at a regional Trauma Center with its contributing factors, such as the
severity of the injury, the means of arrival, and the time duration before arrival at our center.

Methods: Data on the patients who visited our Trauma Center from January 2010 to November 2011 were
retrospectively reviewed using electronic medical records. The patients who had revised trauma scores (RTSs)
less than 7 or injury severity scores (ISSs) greater than 15 were included. The patients were categorized as sur-
vivors and non-survivors, and the means of arrival as transferred or visited directly. Time durations before
arrival of less than one hour were also taken intoconsideration.

Results: Two hundred(200) patients were enrolled, and the mortality rate was 36.5%. The most common
cause of the accident was an automobile accident, and the most common cause of death was brain injury. The
RTSs and the ISSs were significantly different in the non-survivor and the survivor groups. The mortality rate
of the patients who were transferred was not statistically different from that of patients who visited directly.
However, a time duration before arrival of less than one hour was statistically meaningful.

Conclusion: The prognosis of the trauma patients were correlated with the severity of the trauma as can be
expected, but the time between the incidence of accident and the arrival at hospital and whether the presence of
transfer to trauma center were not statistically significant to the prognosis. (J Trauma Inj 2012;25:188-195)
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I. 서 론

외상은 우리나라의 주요 사망원인 중 하나로, 통계청의

2010년 사망 원인별 통계 자료에 따르면 외상과 관련된 사

망이 전체 사인 중 3위이며, 20 에서 40 까지 젊은 층의

사망원인의 1위를 차지한다.(1) 국내에서 외상에 의한 예

방 가능한 사망률은 정 등(2)의 연구에 의하면 1998년

40.5%, 김 등(3)의 연구에서는 2004년 39.6% 고 백 등(4)

의 2005년부터 2009년까지의 국내 단일 기관 연구에서는

22.6%로 다양하게 보고되고 있다. 외국의 사례들을 보면

1974년 Trunkey 등(5)의 연구에서는 12.3%, 1983년 Cales

등(6)의 연구에서는 15%, 2007년 Pedro 등(7)의 연구에서

는 2.5%로 보고하 고, 가까운 일본의 경우에도 2005년

Kunihiro(8)의 연구에 의하면 잘 만들어진 외상센터의 경

우 20% 미만의 예방 가능사망률을 보고하고 있어, 이에

비하면 국내의 예방 가능사망률은 여전히 높다.

1983년 Cales 등은 외상센터의 예방 가능 사망률은 4%

으나 비 외상센터에서는 54%로 큰 차이를 보인다고 하

으며, 많은 연구들에서 외상 체계의 확립으로 예방 가능한

사망률을 크게 감소시킬 수 있다고 보고하고 있다.(5-9)

국내의 경우 외상에 의한 예방 가능한 사망률을 낮추기

위해 2009년부터 2011년 사이에 단기적으로 응급센터 중에

서 중증외상 특성화 센터를 정부가 지정하여 시범운 하

다.(9)

외상 체계에 있어 병원 전 단계에서는 이송 시간, 전원

여부가 사망률에 향을 미치는 중요한 요인으로 알려져

있다. 중증외상환자는 사고 후 손상에 한 전문적인 처치

가 이루어지기까지의 시간이 1시간 이내일 때 생존률이

높고 합병증이 낮기 때문에, 결정적인 치료를 받기 위한

시간으로 1시간이내가 최적시간(golden hour)로 권장되고

있다.(19,20) 또한 정 등(2)의 연구에서는 진료상의 문제점

중 병원 간 이송이 18.3%를 차지하며 사망과 직접적으로

연관이 있는 문제점 중 병원 간 이송이 62.3%로 큰 비율

을 차지했다고 보고하 고, 김 등(3)은 예방 가능한 사망

발생의 원인이 된 치료과정상 문제점 중 병원 간 이송이

9.3%를 차지한다고 하 다.

이에 저자들은 일개 병원 중증외상특성화센터에 내원한

중증외상 환자들의 의무기록을 바탕으로 중증외상 환자의

특징 및 실제 이송 시간 및 전원 여부가 환자 사망률에

향을 미치는 지 조사하 고 사망군과 생존군, 직접 내원

한 군과 전원 된 군, 수상 후 1시간 이내 도착한 군과 초

과 군 사이의 나이, 도착까지 소요된 시간, 중증도를 나타

내는 Revised Trauma Score, Injury Severity Score의 차이

를 비교 분석 하여, 각 군의 특징을 알아보고 사망률에

향을 미치는 인자를 분석하고자 하 다.

II. 상 및 방법

1. 연구 상 및 기간

보건복지가족부로부터 본원 응급의료센터가 중증외상특

성화(후보)센터로 지정되어 중증외상팀이 운 된 기간 중

초기 기간을 배제하고 안정적으로 센터가 운 되었던

2010년 1월부터 2011년 11월까지 내원한 중증외상환자들을

상으로 의무기록을 후향적으로 조사하 다. 중증외상환

자는 Revised Trauma Score (RTS) 7점 미만이거나 Injury

Severity Score (ISS)가 15점 초과된 환자로 정의하 다. 사

망 원인을 알 수 없는 내원 시 사망 환자, 치료 결과를 알

수 없는 타 병원으로 전원 된 환자, 자의 퇴원한 환자, 사

고 발생 시간이 미상인 환자들은 연구 상에서 제외하 다.

이번 연구에서 중증도의 지표로 사용된 RTS는 내원 시

상태를 기준으로 Glasgow Coma Scale (GCS), 호흡수, 수

축기혈압에 부여되는 각 점수 0~4점(c)을 공식 0.7326×

수축기혈압(c)+0.2908×호흡수(c)+0.9368×GCS (c)에 적

용하여 산출하 다. ISS는 환자의 최종진단을 기준으로 해

부학적 부위별 손상정도 측정 척도(Abbreviated Injury

Scale, AIS)에 따라 신체를 두경부, 안면부, 흉부, 복부, 사

지 및 골반부, 체표부의 6개 부위로 나누어 각각에 1~6점

까지의 중증도를 부여하여 심한 3부위의 AIS 점수의 제곱

의 합을 구하는 방법으로 산출하 고, 한 부위의 AIS 점

수가 6점일 때는 다른 부위의 손상에 관계없이 ISS를 75점

으로 산출하 다.

2. 방법

중증외상환자들의 의무기록을 바탕으로 성별, 연령, 사

고 기전, 입원 현황, 응급 수술 시행 률, RTS, ISS, 사망

환자의 경우 사망 원인을 조사하 다. 연구 상 환자를

사망군(Group 1)과 생존군(Group 2), 직접 내원한 군

(Group A)과 전원 된 군(Group B), 수상 후 1시간 이내

도착한 군(Group C)과 1시간을 초과하여 도착한 군(Group

D)으로 분류하 다. 사망군은 외상에 의한 사망의 3상 분

포에 따라 외상에 의한 세 번째 정점의 경우 수상 후 수

일에서 수 주일이 경과 되어 사망한 환자로 정의 하고 있

어 본 연구에서는 사고 발생 후 2개월 이내 사망한 환자

를 사고와 연관된 사망으로 생각하여 사망군으로 정의하

고, 생존군은 사고 발생 후 2개월 이상 생존한 환자로

정의 하 다.(9,10) 직접 내원한 군은 이동 방법에 상관없

이 타 병원을 거치지 않고 응급센터로 직접 내원한 환자

로 정의하 고, 전원군은 타 병원을 거쳐 내원한 군으로

정의하 다. 1시간 이내 도착한 군은 사고 발생 시점으로

부터 병원 내원까지 걸린 시간이 1시간 이내인 군으로 정



의 하 고, 1시간 초과 도착한 군은 전원 여부와 관계없이

사고 발생 시부터 내원까지 걸린 시간이 1시간이 초과된

군으로 정의하 다.

3. 통계

통계프로그램은 SAS Enterprise 4.3을 사용하 다. 연속

변수는 중앙값과 사분위수범위로 나타내었고 명목변수는

백분율로 나타내었다. 각 군간의 연속변수는 비모수검정으

로 Mann-Whitney U 검정을 사용하 고 명목변수간 비교

는 Chi-square 검정을 사용하 다. p값이 0.05 미만인 경우

통계학적으로 유의한 것으로 간주하 다.

III. 결 과

1. 일반 현황

2010년 1월 1일부터 2011년 11월 30일까지 23개월 동안

저자들이 근무하는 중증외상특성화센터로 총 88,246명의

환자가 내원하 고 외상 환자는 29,645명이었다. 총 283명

이 중증외상환자로 분류되었으나 사망 원인을 알 수 없는

내원 시 사망 환자(31명) 및 치료 결과를 알 수 없는 타

병원으로 전원 된 환자(응급실 전원 2명, 입원 후 전원 29

명) 및 자의 퇴원한 환자(2명), 내원 시까지 걸린 시간을

알 수 없는 사고 발생 시간 미상인 환자(19명)를 제외한

연구 상은 총 200명이었다(Fig. 1).

남자(144명, 72.0%)가 여자(56명, 28.0%)보다 많았고, 연

령별 분포는 40~50 가 78명(39.0%)으로 가장 많은 비중

을 차지하 다. 전체 상 환자 중 127명(63.5%)이 수상

후 1시간 이내에 도착하 다. 사고 발생 기전은 교통사고

가 113건(56.5%)으로 가장 많았고 추락이 45건(22.5%)으

로 두 번째로 많았다. 이 중 가장 많은 교통사고에 있어

자동차에 의한 사고(51건)가 가장 많았고 보행자 사고(38

건)가 두 번째로 많았다(Table 1).

전체 상 환자 중 사망환자는 73명으로 전체 사망률은

36.5% 으며, 사망 환자의 RTS, ISS의 중앙값과 사분위수

범위는 RTS 4.09(4.09~6.17), ISS 25.00(22.00~34.00) 다.

전체 사망 환자의 사망 원인은 중증 뇌손상이 가장 많

았고(40건, 54.8%), 사고 기전은 교통사고가 가장 많았다

(47건, 64.4%). 응급센터 내에서 사망한 환자는 22명으로

전체 사망 환자 중 30.1%를 차지하 고 교통사고에 의한

사망(17건, 77.3%)이 가장 많았으며, 저혈량성 쇼크가 주

된 사인(12건, 54.5%)이었다(Table 2).

생존군의 내원 후 입원(수술, 중환자실 입원 포함)까지

걸린 시간은 평균 3시간 16분이었다. 환자들의 입원과는

신경외과(101명, 56.7%)가 가장 많았고 외과(34명, 19.1%)

가 두 번째로 많았다(Table 3). 입원 환자 178명 중 34명

(19.1%)은 응급수술 후 중환자실로 입원하 으며 65명
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Fig. 1. Study flow diagram



(36.5%)은 중환자실로 입원 후 수술을 받았고, 79명

(44.4%)은 보존적 치료만을 받았다. 수술 후 입원한 환자

의 RTS, ISS의 중앙값과 사분위수범위는 RTS 6.90(5.89~

7.84), ISS 23.50(16.75~29.00)이었다(Table 4).

입원한 환자들(178명)의 치료 결과는 치료 후 생존하여

퇴원한 환자는 126명(70.8%), 입원치료 중 사망한 환자는

51명(28.7%), 현재 입원 치료 중인 환자가 1명(0.5%)이었

고 이 환자는 이 후에도 생존중인 것으로 확인 되었다.

입원 후 사망한 환자의 사망 원인은 중증 뇌손상(34건,

66.7%)이 가장 많았고 그 다음으로 다발성 장기 부전(11

건, 21.6%)이 많았다. 사망한 환자들의 사고 원인은 중증

외상의 원인과 마찬가지로 교통사고(30건, 58.8%)가 가장

많았다(Table 5).

2. 사망군 및 생존군 비교

사망군(Group 1)과 생존군(Group 2)간의 비교에서 사고

발생 후 외상센터로 내원까지 소요되는 시간의 중앙값은

사망군에서 더 작았다(50.00 vs 60.00, p=0.002). RTS는 사

망군에서 유의하게 낮았고, ISS도 사망군에서 유의하게 높

아서 전반적인 중증도는 사망군에서 높았다({RTS 4.09 vs

7.55, p<0.001}, {ISS 25.00 vs 19.00, p<0.001}) (Table 6).

3. 직접 내원한 군과 전원된 군 비교

상 환자 중 전원 된 환자는 72명(36%)이었다. 전원

된 환자(Group A)와 타 병원을 거치지 않고 내원한 환자

(Group B)간의 비교에서 RTS 및 ISS는 통계학적으로 유

의한 차이를 보이지 않았고, 사망률도 차이가 없었다. 내원
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Table 1. General characteristics of major trauma patients

Number of patients %

Gender
Male 144 72.00
Female 056 28.00

Total 200 100

Age (yr)
0-9 008 4.0
10-19 013 6.5
20-29 030 15.00
30-39 026 13.00
40-49 044 22.00
50-59 034 17.00
60-69 015 7.5
≥70 030 15.00

Total 200 100

Type of accidents
Motor vehicle accident 113 56.50
Car accident 051 25.50
Pedestrian 038 19.00
Bicycle 005 2.5
Motorcycle 018 9.0
Unknown 001 0.5
Fall 045 22.50
Slip down 016 8.0
Blunt trauma 011 5.5
Hanging injury 006 3.0
Penetrating injury 005 2.5
Human trouble 001 0.5
Unknown 003 1.5

Total 200 100



시까지 소요된 시간의 중앙값은 통계학적으로 유의한 차

이를 보 다({RTS 6.90 vs 6.23, p=0.496}, {ISS 21.00 vs

20.5, p=0.539}, {사망률 36.1% vs 36.7%, p=0.932}, {소요된

시간 120.00분 vs 40.00분, p<.001}) (Table 6).

4. 수상 후 도착 소요시간에 따른 비교

1시간 이내 도착한 환자(Group C)와 1시간 초과되어 도

착한 환자(Group D) 간의 비교에서는 RTS의 중앙값 및

사망률은 통계학적으로 유의한 차이를 보 으나 ISS는 유

의한 차이가 없었다. 1시간 이내 도착한 군의 RTS 중앙값

은 1시간 초과된 군에 비해 낮아 1시간 이내 도착한 군의

중증도가 높았고, 사망률 또한 1시간 이내 도착한 군에서

높았다({RTS 5.97 vs 7.11, p<.001}, {ISS 22.00 vs 20.00,

p=0.773}, {사망률 42.5% vs 26%, p=.02}) (Table 6).

IV. 고 찰

1984년 Cales 등(6)은 비 외상 센터에서 외상 환자의 예

방 가능한 사망률을 54%, 외상센터에서는 4%로 보고하

고, 다른 연구들에서도 외상센터 설립과 중증외상팀의 운

이 외상환자의 예방가능사망률을 낮출 수 있다고 보고

하 다.(8,11-14) 국내에서는 외상 진료체계 구축을 위해

2009년부터 정부에서 중증외상특성화센터를 지정하여 운

하 고 이에 저자들은 일개 중증외상센터에 내원하는

외상환자의 일반 현황 및 사망률에 향을 미치는 요소를

알아보았다.(9,15)

본 연구 결과에 따르면 에서는 전체 상 환자의 사망

률이 36.5% 고 입원 후 사망률은 28.7%로 다소 높아 보

이나, 본 연구와 같이 중증뇌손상을 포함한 RTS 7점 미만

또는 ISS 15점 초과 환자를 상으로 한 국내 다른 중증외

상센터들의 연구 결과가 없어 실제 사망률이 높은 지는

다른 국내 연구와 비교할 수 없었다. 본 연구의 사망 환자

중 중증뇌손상이 사망 원인의 가장 높은 비율(54.8%)을

차지하 고 이는 기존의 보고된 국내 연구들의 결과와 유

사하 다.(6,16) 본 연구에서 사망률이 높았던 이유는 중증

뇌손상이 사망의 가장 많은 원인 이었고 두부 손상에 의

한 사망률이 다른 손상에 의한 것보다 높기 때문인 것으

로 사료된다.(2,17) 또한 외상 사망에 의한 3상 연구에서

보고하 던 것처럼 본 연구에서도 초기 응급실내 사망의

가장 많은 원인은 저혈량성 쇼크 다.(10)

본 연구 결과에 따르면 사망군에서 나이 및 ISS가 통계

학적으로 유의하게 생존군에 비해 높았고 RTS는 낮았다.

환자의 나이가 많고 외상의 중증도가 높을수록 환자 사망

률은 높은 것으로 나타났고, 이는 기존의 연구 결과와 유

사하 다.

기존의 연구들에서는 사고 발생 후 병원까지의 내원시간

이 짧을수록 환자의 예후가 좋다고 보고 하 다.(10,18-21)
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Table 2. The characteristics of trauma deaths

In Hospital Mortality
Mortality in Emergency

Department
N* % N* %

Cause of death
Brain injury 40 54.80 06 27.30
MOF� 12 16.40 01 4.5
Hypovolemic shock 15 20.50 12 54.50
Sepsis 02 2.8 00 0
Unknown 04 5.5 03 13.70

Total 73 100 22 100
Mechanism of injury
Motor vehicle accident 15 20.50 06 27.30
Pedestrian 21 28.80 08 36.40
Bicycle 04 5.5 01 4.5
Motorcycle 07 9.6 02 9.1
Fall 12 16.40 04 18.20
Slip down 08 11.00 01 4.5
Blunt trauma 02 2.7 00 0
Penetrating injury 01 1.4 00 0
Hanging injury 03 4.1 00 0

Total 73 100 22 100

* N: Number
� MOF: Multiple Organ Failure



그러나, 본 연구에서는 내원까지 소요되는 시간이 사망군

에서 통계적으로 유의하게 중앙값이 짧았으며, 사고 발생

후 도착까지의 시간이 1시간 이내인 Golden time을 기준으

로 분석하 을 때 1시간이내 도착한 군의 사망률이 1시간

초과되어 도착한 군사이의 사망률보다 더 높게 나타났다.

이는 1시간 이내에 도착한 군의 RTS가 1시간 초과군보다

유의하게 낮아서, 이들의 중증도가 높아 사고 발생 후 도

착 시간과 상관없이 사망률이 높았던 것으로 사료 된다.

1980년 Cales 등(6)의 연구에서 사고 현장에서 외상 환

자를 일반적인 병원을 거치지 않고 외상센터로 직접 이송

했던 경우에 어떤 사망 환자도 발생하지 않았다고 하며

외상환자를 신속히 적절한 시설을 갖춘 외상센터로 이송
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Table 5. Final outcome of admitted patients

N* % N* %

Survival discharge 126 70.8
Death after admission 051 28.7

Cause of death
Brain injury 34 66.7
MOF� 11 21.5
Hypovolemic shock 03 05.9
Sepsis 02 03.9
Unknown 01 02.0

Total 51 100
Type of accident

Motor vehicle accident 09 17.6
Pedestrian 13 25.5
Bicycle 03 05.9
Motorcycle 05 09.8
Fall 08 15.7
Slip down 07 13.7
Hanging 03 05.9
Blunt trauma 02 03.9
Penetrating injury 01 02.0

Total 51 100
Inpatient 001 00.5

Total 178 100

* N: number
� DAMA: Discharge Against Medical Advice
� MOF: Multiple Organ Failure

Table 3. Admitted department of trauma patients

N* %

Neurosurgery 101 56.7
General surgery 034 19.1
Chest surgery 018 10.1
Orthopedic surgery 016 09.0
Neurology 005 02.7
Urology 001 00.6
Internal medicine 001 00.6
Otorhinolaryngology 001 00.6
Plastic surgery 001 00.6

Total 178 100

* N: Number

Table 4. The disposition of admitted patients

N* %

Emergency operation 034 19.1
�RTS median (�IQR): 6.90 (5.89~7.84)
§ISS median (�IQR): 23.50 (16.75~29.00)
Department of operation
Neurosurgery 021
General surgery 007
Orthopedic surgery 003
Chest surgery 003
Elective operation after admission 065 36.5
Conservative Treatment after admission 079 44.4

Total 178 100

* N: Number
� RTS: Revised trauma score
� IQR: Interquantile range
§ISS: Injury severity score



하는 것이 중요함을 말하 다. 또한 국내 연구들에 따르면

외상 환자들의 전원 과정에 한 문제점을 지적하 다.(2,

3,15,22,23) 하지만, 본 연구 결과에서는 전원 군과 직접 내

원 군 비교에서 사망률 차이는 없었다. 또한 두 군간의 중

증도의 차이는 없었으며 전원군의 비율이 전체 상 환자

중 36%인 점을 고려 할 때 병원 전 단계에서 중증외상환

자 발생시 적절한 환자 분류 및 이송이 되지 않는 것으로

생각된다.

본 연구의 제한점으로는 연구 상이 일개 병원에 내원

한 중증외상환자로 국한했기 때문에 전체 중증 외상 환자

의 특징을 반 하지 못하 으며, 후향적 연구로 자료 수집

의 한계가 있었다. 이 후 다기관 연구를 통하여 더 많은

환자를 상으로 하는 전향적인 연구가 필요할 것으로 사

료 된다.

V. 결 론

중증외상환자의 가장 많은 사고 기전 및 사망 원인은 교

통사고 다. 환자의 예후는 환자의 연령 및 손상의 중증도

와 관련이 있었으나 전원 여부와는 관련이 없었다. 또한,

중증외상센터 도착까지의 시간은 오히려 사망군에서 더 짧

았고 이에 한 추가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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