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Purpose: The number of patients transported by the Helicopter Emergency Medical Service (HEMS) has
increased recently. In our review of the Korean HEMS, there was no established helicopter utilization criteria
or triage tool on the scene, so many  patients with minor injuries were transported to tertiary care centers. The
aim of this study is to evaluate the percentage of patients with minor injuries and to propose a more appropriate
triage tool for predicting the need for transport to a tertiary care center.

Methods: The subjects of this study were 59 trauma patients transported to Asan Medical Center (AMC)
from the scene by Seoul HEMS from January 2004 to December 2005. The Triage score (TS), Injury Severity
Score (ISS), and modified Canadian Triage and Acuity Scale (mCTAS) were calculated as severity scales.
Patients with minor injuries were defined as those with TS=9, ISS≤15, and mCTAS≥3. We evaluated the
association of TS, ISS, and mCTAS with the appropriateness of transport.

Results: Many of the patients transported to tertiary medical centers were classified as having a minor injury:
TS=9 group 35 cases (72.9%), ISS≤15 group 30 cases (62.5%) and mCTAS≥3 group 27 cases (56.2%).
However, 56.2% (27/59) of the patients were appropriately transported according to need for admission or an
operation. The more severely injured patients classified by TS, ISS, and mCTAS were more appropriately
transported to a tertiary center (p<0.05).

Conclusion: Many patients with minor injuries were transported to a tertiary center from the scene directly.
The TS can be easily calculated by an emergency medical technician at the scene. Thus, we propose the TS as a
useful triage tool for determining the necessity of transport to a tertiary center by helicopter. (J Korean Soc
Traumatol 2006;19:159-163)
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Ⅰ. 서 론

헬기를 통한 외상환자의 이송에 관한 초기의 연구에서는

헬기이송의 유용성을 증명하고 있지만 최근의 연구에 따르

면 과선별(overtriage)로 인한 불필요한 이송의 문제점이

제기되고 있다.(1) 이를 보완하기 위하여 헬기이송이 필요

한 환자를 선별하는 기준이 다양하게 제시되고 있다.

Black 등(2)은 생리학적 지표, 이송시간, 전문 처치술의

제공여부에 따른 알고리듬을 제시하였다. 또한 외상센터에

서 전문화된 외상처치가 필요한 환자를 현장에서 선별할

수 있는 방법도 여러 가지가 제시되고 있다. 현장에서 많이

사용되는 손상기전에 따른 분류는 손상정도와 연관성이 떨

어지는 것으로 되어있다. 헬기를 통한 소아외상환자의 이

송에 관한 연구에서 현장에서 바로 소아 전문 센터(pedi-

atric critical center)로의 이송이 필요한 환자를 현장에

서 예측하는 도구로 변형된 외상지수(revised trauma

score)를 제시하였다.(3) 1980년부터 시작된 서울소방항공

대의 환자이송은 해마다 증가하고 있다. 항공이송의 적응

증은 아직 정립되지 못하여, 환자발생장소가 지상이송의

접근이 어렵거나 기후조건의 절대적인 금기증이 없는 한

모든 요청에 출동하는 것이 현재의 적응증이라 할 수 있다.

현장 도착 후 구조 활동을 통해 환자를 헬기에 태우고 구조

요원의 판단에 따라 직접이송이나 인근착륙장에 착륙 후

구급차를 통한 환승을 결정하게 된다. 하지만 현재까지 직

접이송과 환승을 통한 이송의 결정에 대한 기준은 없다.(4)

이에 저자들은 소방헬기를 통하여 직접 현장에서 3차 의

료기관으로 내원한 환자 중 경증환자와 부적절한 이송의

비율을 밝히고 이를 줄이기 위하여 현장에서 응급구조사가

사용할 수 있는 중증도 분류방법을 제시하고자 한다.

Ⅱ. 대상 및 방법

2004년 1월부터 2005년 12월까지 서울소방항공대의 헬

기를 이용하여 현장에서 직접 서울아산병원으로 내원한 외

상환자 59명에 대해 후향적 연구를 시행하였다. 이송된 환

자의 항공일지와 응급실 기록지를 통하여 이송환자의 성별,

연령, 발생장소, 발생기전, 생체징후, 구조시간, 이송시간,

병원 전 단계 처치, 결과를 조사하였다. 내원한 환자의 중

증도 분류를 위해 mCTAS (modified Canadian Triage

and Acuity Scale), Injury Severity Score (ISS),

triage score (TS)를 구하였다. CTAS는 1995년에 캐나다

에서 개발된 포괄적 5단계 중증도 분류도구로서 1단계가 가

장 높은 중증도를 의미하고 5단계가 가장 낮은 중증도를 의

미하며, 환자의 과거력과 내원 시 임상소견을 종합적으로

고려하여 각각의 중증도를 평가하고 중증도에 따라 지속적

반복 평가에서부터 최대 2시간까지 재평가 간격을 나누는

중증도 분류법이다.(5) mCTAS는 변형된 CTAS로서 재평

가 간격을 최대 1시간으로 줄이고 CTAS에서 보다 중증도

를 높게 설정함으로써 응급실에서 외상환자에 대한 평가를

좀 더 자주 수행하고 감시수준을 높이도록 한 중증도 분류

법이다. 본 연구에서는 임상전문간호사가 중증도분류실에서

외상환자를 평가하였고, 중증도 1~2단계를 중증으로,

3~5단계를 경증으로 분류하였다. Triage score는 내원당

시 의식상태(AVPU scale), 수축기 혈압, 호흡횟수를 바

탕으로 구하였다. 9점을 경증, 8점 이하를 중증으로 분류하

였다.(6) ISS는 Abbreviated Injury Scale (AIS)을 이용

하여 구하였으며 15점 이하를 경증, 16점 이상을 중증으로

분류하였다.(7) 3차 의료기관으로의 이송이 적절한 환자군

은 본원에 입원한 환자군과 전원환자 중 본원에 입원이 필

요하나 병실부족과 응급수술의 필요성으로 인하여 전원된

환자군으로 정하였다. 통계학적 분석은 SPSS 12.0 k를 이

용하였다. 변수에 따라 범주형 변수의 경우 빈도를 연속형

변수의 경우 평균과 표준편차를 구하였고, 지수를 이용한

중증도분류의 중증도에 따른 이송의 적절성 평가는 카이스

퀘어 검정을 실시하였다. 통계학적 해석은 p값이 0.05미만

일 경우 통계학적 의의를 부여하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 인구학적 특성

성별분포는 남자가 45명(76.3%), 여자가 14명(23.7%)
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Fig. 1. Percentage of patients with minor injuries by scoring
system.
Abbreviations: Injury Severity Score (ISS), triage score
(TS), mCTAS (modified Canadian Triage and Acuity
Scale)



이었으며, 평균연령은 47.93±13.42세였다. 환자발생장소

는 산이 58건(98.3%)이었고, 북한산(55.9%)과 도봉산

(20.3%)이 많았다. 가장 흔한 손상기전은 추락으로 52건

(88.1%)이었고, 이어서 실족이 5건(11.9%)이었다(Table

1). AVPU scale에 따른 의식상태는 A (Alert)가 39명

(66.1%), U (Unresponsive)가 13명(22.0%)이었다. 사

망환자를 제외한 환자들의 평균 ISS는 13.50±12.21이었

고, 이중 ISS가 15점 이하로 경증으로 분류된 환자는 30

명(62.5%)이었다. 사망환자를 제외한 환자들의 평균 TS

는 8.52±0.89이었고, 이중 TS가 9점으로 경증으로 분류

된 환자는 35명(72.9%)이었다. 사망환자를 제외한 환자

군중 mCTAS에 따른 중증도 분류에서 3~5단계로 분류된

경증환자는 27명(56.2%)이었다(Fig. 1).

2. 이송관련 시간 및 응급처치

현장 도착 후 구조작업과 환자탑승에 걸린 시간은 평균

20.49±0.52분 이었고, 환자탑승 후 병원까지 이송시간은

5분이었다. 헬기로 이송된 총 59명의 환자 중 구조당시와

이송도중 아무런 처치를 받지 않은 환자는 13명(22.0%)이

이었고, 응급처치를 받은 환자는 46명(78.0%)이었다. 이

중 2가지 이상의 응급처치를 받은 환자는 9명(15.3%)이었

다. 총 시행된 응급처치의 빈도는 지혈처치 24회(43.6%),

경추보호대 22회(37.3%), 부목처치 6회(10.2%), 산소처

치 1회(1.7%), CPR 2회(3.4%)였다(Table 2).

3. 진료결과

입원이 9명(15.3%), 전원이 30명(50.8%), 귀가 9명

(15.3%), 사망은 11명(18.6%)이었다. 사망환자 중 10명

은 DOA (Death on Arrival)이었고, 1명은 도착당시 사

망상태였으나 심폐소생술로 자발순환회복이 이루어졌지만

응급실내에서 사망한 환자였다. 전원이유 중 본원의 병실

부족과 응급수술로 인한 경우가 13명(43.3%)이었고, 입

원대상이 아니거나 환자가 원하는 경우가 17명(56.7%)이

었다. 응급수술의 필요성 여부를 포함해 본원에서의 입원

이 필요한 경우와 본원에 입원이 필요하였으나 병실부족

때문에 타원으로 입원을 위해 전원된 경우를 3차 의료기관

으로의 이송 적절성 판단 기준으로 정하였으며, 이 기준에

만족하여 본원에 입원한 환자와 병실부족으로 타원으로 전

원된 환자는 총 22명(37.3%)이었다.

4. 중증도 분류 방법에 따른 3차 의료기관으로의

이송의 적절성 비교

mCTAS, ISS, tirage score의 중증도 분류에 따른 중

증과 경증환자 사이에는 이송의 적절성에 차이가 있었다(P

＜0.05, Table 3).

Ⅳ. 고 찰

외상환자의 헬기이송에 관한 초기연구에서는 지상이송에
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Table 1. Demographic profiles of the Patients               (N=59)

Sex (Male : Female) 45 : 14
Mean Age 47.93±13.42 (yrs)
Location of trauma occurrence

Bukhan mountain 33 (55.9%)
Dobong mountain 12 (20.3%)
Sulak mountain 04 (06.8%)

Cause of trauma
Fall down 52 (88.1%)
Slip down 05 (11.9%)

Level of consciousness (AVPU scale)
A (Alert) 39 (66.1%)
V (Response to verbal stimuli) 05 (08.5%)
P (Response to painful stimuli) 02 (03.4%)
U (Unresponsive) 13 (22.0%)

Table 2. Frequency of provided emergency care during extri-
cation and transport                                          (N=59)

Emergency Care frequency (%)

Provided patients 46 patients
Bleeding control 24 (43.6%)
Cervical immobilization 22 (40.0%)
Splint apply 06 (10.9%)
Cardiopulmonary resuscitation 02 (03.6%)
Oxygen supply 01 (01.8%)

Not provided patients 13 patients

* Nine patients were provided two kinds of emergency cares.

Table 3. Association of mCTAS, ISS, and triage score with appropriate transport group

Parameter Appropriate transport group (%) p value

mCTAS=1-2 76 0.001�

ISS>16 72 0.004�

Triage Score≤8 92 0.001�

� Statistically significant (p < 0.05)
Abbreviations: Injury Severity Score (ISS), triage score (TS), mCTAS (modified Canadian Triage and Acuity Scale)



비해 결과가 좋은 것으로 되어 있었지만 최근의 연구에서

는 항공서비스의 과사용과 현장의 응급구조사에 의한 과선

별로 인해 불필요한 이송으로 인해 결과의 차이가 없음이

보고되고 있다. 특히 지상이송 장비의 발전과 응급구조사

의 질적 향상으로 인해 큰 차이가 없을 것으로 추측하고

있다.(1) 대규모 도시에서 시행된 연구에서는 더욱 과사용

이 문제가 되었고 이러한 과사용과 과선별을 피하기 위해

각 항공이송 프로그램에서는 출동기준이 필요함을 제시하

였다. Wuerz 등(9)은 현장에서 활동하는 응급구조사들이

주로 사용하는 기준인 손상기전을 출동기준으로 이용한 결

과 과선별 비율이 37.5%이었음을 밝혔다. Cook 등(10)

은 손상기전을 제외하고 손상의 생리학적 지표와 해부학적

지표를 이용함으로서 과선별을 줄일 수 있음을 제시하였

다. Black 등(2)은 헬기이송을 결정하는 인자로 고위험환

자를 선별하는 생리학적 변수를 중요시하는 알고리듬을 제

시하였다. 1980년부터 항공이송서비스를 제공하기 시작한

서울소방항공대는 인명구조, 산불진화, 소방훈련 등의 다

양한 업무를 수행하고 있다. 최근 등산인구의 증가로 산악

에서의 사고가 급증하여 10년 사이 산악에서의 인명구조활

동이 증가하였고 2005년의 경우 321건의 인명구조활동이

시행되어 가장 많은 출동사유가 되었다.(4) 헬기이송의 적

응증은 인명구조활동이 연구결과에서처럼 대부분이 산악에

서 이루어지는 관계로 지상이송수단과 인력의 접근이 어렵

거나 시간이 오래 걸리는 경우이다. 헬기는 산에 착륙하기

힘든 경우가 많아 헬기가 공중에 선회하면서 환자를 탑승

시켜야 하기 때문에 구조시간이 길어지고 탑승인원이 제한

된다. 응급처치를 시행하는 구급대원은 2급 응급구조사 들

이지만 상대적으로 구조업무를 전문으로 하고 공간의 제약

성으로 인해 시행되는 응급처치에는 제한이 있다. 이번 연

구에서 보면 주로 시행한 응급처치는 지혈처치와 경추보호

대의 착용이었다. 항공일지의 기록누락을 감안하여도 시행

된 응급처치의 수와 응급처치를 받은 환자의 예가 적었다.

국내의 연구에서는 이런 응급처치의 제한을 해결하기 위해

서는 전문적인 교육을 받은 구조대원의 배치가 필요함을

제시하였다.(11) Bledsoe 등의 분석에 의하면 ISS가 15점

이하의 경증환자의 비율이 60%, 외상지수가 13점 이상의

경증환자의 비율이 61.4%였다. 이번 연구에서도 지수에

의한 경증환자의 비율이 56.2~72.9%로 높게 나왔다. 하

지만 환자발생장소가 산악지역이므로 경증환자라도 이송을

해야 하기 때문에 경증환자의 비율이 높은 것으로 생각된

다. 국내의 연구에서도 외상 환자 중 지수에 의한 경증환

자의 비율이 44.3~60%였고 이는 산악지역이나 도서지역

에서의 이송이 많은 결과로 생각되어진다.(11-12) 외상환

자의 경우 경증환자가 3차 의료기관으로 이송되면 해당 응

급의료센터의 과밀화를 유발하고 다시 전원을 해야 한

다.(13) 우리나라의 경우 헬기이송을 선별하는 적응증이

체계화되어 있지 않고 환자의 요청이나 발생장소의 조건에

따라 출동을 하고 있다. 이와 같이 경증의 환자도 헬기이

송을 이용할 수 있기 때문에 현장에서 중증도를 판단하여

3차 의료기관으로 직접 이송이 필요한 중증환자를 감별할

수 있는 선별기준이 필요할 것이다. 경증의 환자는 인근착

륙장에서 구급차로 환승하여 인근 병원에 이송시켜야 한

다. Eckstein 등(3)은 소아외상환자의 헬기이송에 관한

분석에서 변형된 외상지수가 현장에서 소아전문센터로 이

송이 필요한 환자를 강하게 예측할 수 있다고 하였다. 변

형된 외상지수는 GCS (Glasgow Coma Scale), 수축기

혈압, 분당 호흡수를 기초로 산출되며 주로 병원 전 외상

환자의 중증도 및 예후판정에 사용된다.(14) 하지만 GCS

는 산출방법이 복잡하며 병원 전 단계의 응급구조사들은

의식수준을 AVPU scale을 이용하기 때문에 변형된 외상

지수를 이용하기는 힘들 것으로 생각된다. 홍 등(6)은

GCS를 AVPU scale로 변경하고 적용범위를 5단계에서

4단계로 간소화시킨 triage score를 제안하였다. 외상환자

에서 사용할 수 있으며 현재의 구급일지를 통해서도 쉽게

구할 수 있다. 9점미만의 triage score는 전문외상센터나

응급의료센터로 환자를 이송해야 하는 기준으로 알려져 있

다. 이번 연구에서 사용된 중증도 분류 도구에 의해 분류

된 중증환자와 경증환자사이에는 이송적절성에서 통계학적

으로 의의가 있는 차이가 있었다. 현장에 있는 구급대원은

AVPU scale, 수축기 혈압, 호흡횟수를 이용하여 triage

score를 쉽게 산출할 수 있을 것이다. 산출한 triage

score를 참고하여 3차 의료기관으로 직접 이송할 환자를

결정한다면 불필요한 이송을 줄일 수 있을 것이다. 환자의

결과에 따라 이송이 적절하다고 판단된 경우는 22명

(37.3%)이었다. 내원 환자 중 10명이 DOA이었고, 1명

은 도착당시에 사망상태였으나 심폐소생술로 자발순환회복

이 이루어졌지만 응급실내에서 사망하였다. Wright 등

(15)의 연구에서도 헬기로 이송된 외상 후 심정지 환자에

게 소생술이 시도된 빈도는 낮았고, 소생술 후 자발박동이

회복된 환자가 생존하여 퇴원한 예는 없었다. 본 연구에서

도 소생술의 시도는 2건 뿐이었다. 많은 항공이송 프로그

램은 외상 후 심정지환자의 경우 승무원이 지상이송을 통

해 인근의료기관으로 이송에 동승하게 하고 있다. 차가운

물에 빠진 저체온증이 있는 소아에서도 외상 후 심정지가

발생하면 항공이송이 유용하지 않은 것으로 밝혀졌다.(16)

즉 현장에서 외상으로 인하여 심정지가 확인된다면 3차 의

료기관으로의 이송을 줄이고 인근착륙장에서 지상이송을

통하여 인근의 의료기관으로 이송하여야 할 것으로 생각된

다. 본 연구는 소방헬기를 이용하여 3차 의료기관으로 내

원한 전체 외상환자 중 서울소방항공대를 이용하여 일개

대학병원으로 내원한 외상환자만을 분석하여 3차 의료기관

으로의 이송 적절성을 평가하였다는 점에서 연구대상이 제
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한적이라는 한계점을 가지고 있다. 또한, 외상환자의 이송

의 필요성을 응급수술과 입원 필요성 여부로 판단하였다는

한계가 있었다. 향후 국내 헬기이송의 전체적인 자료의 분

석과 이송의 필요성에 대한 기준이 정립되어야 하겠다.

Ⅴ. 결 론

사고현장에서 3차 의료기관으로 이송이 부적절하다고 생

각되는 환자는 26명(62.8%)이었다. Triage score는 응급

구조사가 현장에서 AVPU scale, 수축기 혈압, 호흡횟수

를 가지고 쉽게 선별할 수 있을 것으로 생각된다. 불필요

한 3차 의료기관으로 이송을 줄여 응급센터의 과밀화를 막

기 위해 triage score를 현장에서 이송의 적절성을 평가할

수 있는 지표로 제안한다.
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