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Effect of the Emergency Trauma Team’s Management on the
Treatment of Patients with Multiple Severe Trauma
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Purpose: We performed this study to determine how the emergency trauma team affects the treatment of
patients with multiple severe trauma and to discuss the effect and the direction of the emergency trauma team’s
management.

Methods: We performed a retrospective analysis of 518 patients who visited our emergency department with
severe trauma from August 2006 to July 2008. We divided the severe trauma patients into 2 groups : patients
before and after trauma team management (Group 1 and Group 2). Then, we compared demographic character-
istics, mechanisms of injury, and treatment outcomes (lengths of stay in the ED, admission ratio, and in-hospi-
tal mortality) between the 2 groups. In the same way, patients with multiple severe trauma were divided into 2
groups, that are patients before and after trauma team management (Group 3 and Group 4) and analyzed.

Results: There was no significant difference, except mean age, between groups 1 and 2. In group 4 patients,
compared to group 3 patients, the lengths of stay in the ED were lower (p value < 0.001), and the admission
ratio were higher (p value = 0.017), but there was no significant difference in the in-hospital mortality between
the groups 3 and 4.

Conclusion: When patients with multiple severe trauma visit the ED, the emergency trauma team’s manage-
ment can decrease the lengths of stay in the ED and increase the admission ratio, but does not produce a decrease
in the in-hospital mortality rate. Further investigations of emergency trauma team management are needed to
improve treatment outcomes for patients with multiple severe trauma. (J Korean Soc Traumatol 2009;22:172-78)
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I. 서 론

현재 우리나라 인구의 사망 원인들 중 외상에 의한 사

망은 여전히 주요한 원인으로 꼽히고 있다. 우리나라 통계

청의 2007년 사망 원인별 통계 자료에 의하면, 사망 원인

을 총 128개로 분류할 때 운수 사고에 의한 사망이 8위를

차지하고 있다. 사망원인을 총 19개의 좀더 큰 항목으로

분류하면, 운수사고 및 추락이나 자살 시도 등을 포함한

외인사에 관련한 사망이 신생물과 순환기계 질환에 이어

서 사망 원인의 3위를 차지하게 되며, 20대에서 40대에 이

르는 젊은이들만을 놓고 보았을 때에는 사망원인의 1위를

차지한다.(1) 요즘과 같이 노령화되어가는 사회에서 젊은

인구층은 국가 및 사회의 중요한 생산 활동층이며, 가정에

서는 가장으로서의 역할을 담당하는 층이라는 면에서, 젊

은 인구층의 외상으로 인한 사망에 대한 관심이 필요하다

고 사료된다. 2005년도 한국보건산업진흥원의‘응급의료

기본계획 수립 및 응급의료 운영체계 평가’연구보고서에

의하면 예방 가능한 외상 환자 사망률은 39.6% (선진국은

20% 수준), 이 중 병원단계의 문제점으로 인한 예방가능

한 사망률은 25.2%에 이르고 있지만,(2) 현재 까지도 외상

환자에 대한 체계적인 진료 시스템이 제시되지 않고 있다.

현재 우리나라의 일반적인 응급환자 진료 시스템을 살펴

보면, 환자가 발생한 경우 현장의 일반인의 직접 대응 또

는 119 구급대의 이송 및 응급의료정보센터의 지시를 통

해 1차 의료기관 및 응급의료기관에 내원하게 되고, 이후

환자의 상태에 따라 필요 시 타 의료기관으로 이송하여

진료가 이루어지는 단계를 거친다.(2) 이러한 여러 단계의

과정에서 환자의 치료에 전체적인 지연을 가져오게 되고,

이는 외상환자의 사망률 및 합병증의 발생률 증가에 영향

을 끼칠 것으로 생각된다.

이러한 일반적 시스템 하에서 중증 외상 환자가 내원하

였을 경우에는 초기 처치 및 주 진료과의 결정이 지연되

고 이는 환자의 예후 및 응급실의 과밀화에 영향을 끼치

게 된다. 이러한 문제점을 해결하기 위해 본원에서는 2007

년 8월부터 응급 외상팀을 운영하고 있다. 응급 외상팀은

현재 응급의학과, 신경외과, 흉부외과, 외과, 정형외과, 영

상의학과, 비뇨기과, 마취통증의학과, 구강외과 각과 전문

의 1인 이상으로 구성되어 있으며, 매주 수요일 오전 1주

일간 내원한 중증 다발성 외상 환자에 대한 집담회를 실

시하고 있다. 또한 다발성 외상환자 내원 시 응급 외상팀

소속 전문의 간에 연락 및 협진을 함과 동시에, 환자가 입

원한 후 치료 경과에 대한 검토를 시행하고 있다. 따라서

본 연구에서는 응급 외상팀의 운영이 운영 전과 비교해

다발성 중증 외상환자의 치료에 미치는 효과를 알아보고,

응급 외상팀 운영의 필요성 및 방향에 대해 논해 보고자

한다.

II. 대상 및 방법

본 연구는 2006년 8월 1일부터 2008년 7월 31일 사이에

부산대학교병원 응급실에 내원한 중증 외상 환자군을 대

상으로 하였다. 중증 외상 환자란, ICD-10 상병코드에 의

거하여 기대생존확률 SRR (survival risk ratio)이 92% 이

하인 진단명을 가진 환자 또는 SRR이 92%를 초과하는

진단명을 2개 이상 가진 환자로 정의 하였다. 여기서, 특정

진단명에 대한 SRR은, 그 진단명을 가진 환자들 중 생존

하여 퇴원한 환자들의 수를 그 진단명을 가진 전체 환자

들의 수로 나눈 것으로 정의된다.(3)

다발성 중증 외상환자라 함은 중증 외상 환자의 기준을

만족하면서 주된 외상이 신경외과, 흉부외과, 외과 중 1개

이상의 과와 관련이 있으면서 정형외과, 비뇨기과, 구강외

과, 성형외과, 안과 등의 과가 3개 이상 관련이 있는 환자

로 정의 하였다. 다발성 외상 여부와 외상팀 운영 시점 전

후 여부로 총 4군의 환자군을 분류하였다.

1군 : 외상팀 운영 이전 중증 외상 환자군

2군 : 외상팀 운영 이후 중증 외상 환자군

3군 : 외상팀 운영 이전 다발성 중증 외상 환자군

4군 : 외상팀 운영 이후 다발성 중증 외상 환자군

이렇게 분류된 네 군의 환자군을 1군과 2군, 3군과 4군

으로 각각 짝지어서 비교 분석 하였으며, 기본적 특성 및

사고 기전과, 응급실 체류시간, 입원률, 재원 기간 내 사망

률 등의 치료결과에 대한 사항이 비교 내용이 되었다. 

자료에 대한 통계는 SPSS 15.0 for Windows를 이용하였

고, 연속적 독립변수와 연속적 종속변수에 대한 분석은 표

본의 분포가 정규분포를 따를 때 독립표본 T검정을, 비연

속 독립변수와 비연속적 종속변수에 대한 분석은 Chi-

square 검정을 시행하였으며, p value가 0.05 미만인 경우

통계적으로 유의하다고 판단하였다. 

III. 결 과

1. 기본적인 특성

1군, 2군, 3군 및 4군에 해당하는 환자의 수는 각각 176

명, 214명, 68명, 그리고 60명이었다. 1군의 경우 남자가

136명, 여자가 40명으로 남자가 77.3%를 차지하였고, 2군의

경우 남자가 166명, 여자가 48명으로 남자가 77.6%를 차지

하여, 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았으나, 평균 연

령은 1군에서 50.2세, 2군에서 42.5세로 통계적으로 유의한

차이를 보였다(Table 1).

3군의 경우 남자가 52명, 여자가 16명으로 남자가 76%



를 차지하였고, 4군의 경우 남자가 48명, 여자가 12명으로

남자가 80%를 차지하여, 두 군 간에 유의한 차이는 없었

으며, 평균 연령 또한 3군에서 47.7세, 4군에서 41.8세로 유

의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

2. 사고 기전

사고 기전은 보행자 교통사고, 승객 교통사고, 오토바이

및 이륜차 교통사고, 추락, 구름, 자상, 그리고 기타로 분류

하였으며, 1군과 2군 간, 3군과 4군 간에 사고기전에는 유

의한 차이를 보이지 않았다(Table 3, Table 4). 

3. 치료 결과

(응급실 체류시간, 입원률, 재원 기간 내 사망률)

1군과 2군, 3군과 4군 사이의 응급실 체류시간, 응급실에

서의 입원률, 재원 기간 내 사망률을 비교하였다. 먼저 1군

과 2군을 비교해 보면, 평균 응급실 체류 시간은 1군에서

1754분, 2군에서 1432분으로 통계적으로 유의한 차이를 보

이지 않았다. 응급실에서의 입원률은 1군에서 73.4%, 2군

에서 70.1%로 통계학적으로 유의한 차이를 나타내지 않았

다. 재원기간 내 사망률에 있어서도 1군에서 12.1%, 2군에

서 8.5%로 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다

(Table 5).

3군과 4군을 비교해 보면, 평균 응급실 체류시간은 3군

에서 2359분, 4군에서 1040분으로 통계학적으로 유의한 차

이를 보였으며(p-value<0.001), 응급실에서 입원률 또한 3

군에서 79.4%, 4군에서 94.9%로 통계학적으로 유의한 차

이를 나타내었다(p-value=0.017). 재원기간 내 사망률에

있어서는 3군에서 17.6%, 4군에서 15.3%로 통계학적으로

유의한 차이를 보이지는 않았다(Table 6). 
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Table 1. Demographic characteristics (Group 1 vs. Group 2)

Variables Group 1 Group 2 p value

Gender (n) NS* (1.000)
Male 136 166
Female 040 048

Age (mean) 50.2 42.5 < 0.001

*NS : not significant.

Table 2. Demographic characteristics (Group 3 vs. Group 4)

Variables Group 3 Group 4 p value

Gender (n) NS* (0.673)
Male 52 48
Female 16 12

Age (mean) 47.7 41.8 NS* (0.056)

*NS : not significant.

Table 3. Mechanisms of injury (Group 1 vs. Group 2)

Variables Group 1 Group 2 p value

Mechanism NS* (0.875)
Pedestrian TA� 32 33
Passenger TA� 24 38
Motorcycle TA� 21 30
Fall-down 31 39
Rolling-down 38 39
Stab injury 08 09
Others 22 25

*NS : not significant.
�TA : traffic accident.



IV. 고 찰

1966년 미국에서는 국립 연구 회의에서“사고로 인한 사

망과 장애 - 현대 사회의 무시되고 있는 질병(Accidental

Death and Disability - The Neglected Disease of Modern

Society)”라는 보고서가 발표되어 외상 체계에 대해 관심

을 갖게 되었고,(4) 고속도로 안전 법률(Highway Safety

Act)과 국가 교통 및 자동차 안전 법률(National Traffic

and Motor Vehicle Safety Act)이 통과하면서 교통부 산하

에 응급 의료 서비스(Emergency Medical Service; EMS)

프로그램이 마련되어 지역 응급 의료 서비스의 표준 개발

과 훈련을 담당하게 되었다. 1973년에는 응급 의료 서비스

체계 법률(EMS System Act)에서 외상 체계를 응급 의료

서비스 체계의 중요한 일부로 규정하면서 이에 해당하는

연방 기금이 생겨나기에 이르렀다.(5)

현재 미국에서는 미국 외과 학회(American College of

Surgeons)의 인증을 받은 수많은 외상 센터가 운영되고 있

으며, 이들은 외상 환자를 치료할 수 있는 규모와 수준에
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Table 5. Length of stay in the ED�, Admission ratio, and In-hospital mortality (Group 1 vs. Group 2)

Variables Group 1 Group 2 p value

Length of stay in the ED� (mean minutes) 1753 1432 NS* (0.099)
Admission ratio (%) 73.4 70.1 NS* (0.497)
Admission (n) 0127 0148
No admission (n) 0046 0063

In-hospital mortality (%) 12.1 08.5 NS* (0.308)
Deaths (n) 021 0018
Survivals (n) 152 0193

*NS : not significant.
�ED : emergency department.

Table 4. Mechanisms of injury (Group 3 vs. Group 4)

Variables Group 3 Group 4 p value

Mechanism NS* (0.449)
Pedestrian TA� 22 16
Passenger TA� 11 15
Motorcycle TA� 11 10
Fall-down 16 17
Rolling-down 03 00
Stab injury 00 00
Others 03 02

*NS : not significant.
�TA : traffic accident.

Table 6. Length of stay in the ED�, Admission ratio, and In-hospital mortality (Group 3 vs. Group 4)

Variables Group 3 Group 4 p value

Length of stay in the ED� (mean minutes) 2359 1040 <0.001
Admission ratio (%) 79.4 94.9 00.017
Admission (n) 0054 0056
No admission (n) 0014 0003
In-hospital mortality (%) 17.6 15.3 NS* (0.813)
Deaths (n) 0012 0009
Survivals (n) 0056 0050

*NS : not significant.
�ED : emergency department.



따라서 Level I에서 Level III까지로 분류되고 있다.(6) 이

러한 외상 센터에서는 외상팀이 조직되어 운영되고 있으

며, 여러 연구자들이 외상 환자의 응급 진료에 있어서 외

상팀의 적절한 개입이 생존율 향상에 유리한 영향을 준다

고 하였다.(7,8) Khetarpal 등(9)은 경험 있는 외과의가 포

함된 외상팀이 가동되었을 때 둔상 또는 관통상 환자의

응급실 체류시간이 단축되고, 관통상 환자에서는 응급 수

술의 시작 시간도 빨라진다고 보고하였다.

미국의 외상팀은 외상환자 내원과 동시에 초기 진료에

개입하는 개념인 반면, 우리의 외상팀은 응급의학과의 초

진 후 외상팀원 호출에 따른 활성화가 이루어지는 개념으

로서, 운영 형태가 달라 직접 비교가 힘든 측면이 있지만,

본 연구에서도 외상팀 운영으로 인해서 다발성 중증 외상

환자의 평균 응급실 체류시간이 유의하게 단축되었고 응

급실에서의 입원률 또한 증가된 것을 알 수 있다. 응급실

체류시간 단축 및 입원률의 증가는 응급실 과밀화 해소에

많은 도움을 줄 수 있으며, 이로 인해 응급실 진료의 질적

인 향상과 더불어 환자들의 치료 만족도 향상에 좋은 영

향을 줄 수 있다고 여겨진다. 

응급실 체류 시간의 단축이 이루어질 수 있었던 원인을

생각해 보면, 다발성 중증 외상 환자가 응급실에 내원하였

을 경우, 외상팀 운영 이전에는 각 진료과 간에 긴밀한 의

견 교환이 잘 이루어지지 않는 가운데 서로 환자에 대한

소극적인 진료를 함에 따라 전체적인 치료 방침이 빠르게

결정되지 못하던 것에 반해, 외상팀 운영 이후에는 환자

진료에 참여하는 여러 진료과 간의 이견이 외상팀을 통해

조율되면서 빠른 주 진료과 결정 및 신속한 입원결정을

이루어내고 응급실 내 체류시간도 단축될 수 있었다고 생

각된다. 그럼에도 불구하고, 본원 응급실에서의 체류시간

은 3군에서의 2359분, 4군에서 1040분으로 여전히 상당히

긴 것을 볼 수 있었다. 이는 권역응급의료센터로의 기능을

담당하는 본원의 특성 상, 진단 및 치료에서의 많은 어려

움이 있는 다발성 중증 외상 환자들이 많이 내원하는 것

이 큰 원인이라 생각된다. 또한, 지역사회에서 발생하는 중

환자들이 본원으로 과도하게 집중함으로 인해 여유 중환

자실 병상이 확보되지 않아, 중증 외상 환자를 포함한 중

환자들 중 다수가 응급실에서 입원 대기를 해야 하는 것

도 큰 원인이라 할 수 있을 것이다. 이러한 문제에 대해서

본원에서는 다발성 중증 외상 환자들에 대해서 응급 중환

자실의 입원 우선권을 줌으로써 응급실 체류시간을 줄이

려 하고 있고, RFID (Radio-Frequency IDentification) 기술

을 이용한 호출 시스템 운영을 도입함으로써 당직 의료진

호출이 신속하고 정확하게 이루어질 수 있도록 노력하고

있다. 다발성 중증 외상 환자는 입원 후에도 기존의 통상적

인 절차의 타과 의뢰 단계를 거치지 않고, 각 과의 전문의

가 직접 환자의 입원 경과를 추적 확인하기 때문에, 주치의

의 입장에서 환자의 타과적인 문제에 대한 처치가 수월해

지고 전과도 용이하여, 응급실에서 좀 더 적극적이고 신속

하게 자기 과로 환자를 입원시킬 수 있었다고 생각된다.

또한, 다발성 중증 외상 환자가 내원한 경우 외상팀 소

속 각 과 전문의에게 직접 보고가 됨으로써, 이전에 전공

의의 진료 단계에서 지연되던 환자에 대한 진료 시간이

단축된 것 또한 응급실에서의 체류시간 단축에 영향을 주

었을 것이라고 생각된다. 응급실에서의 입원률이 증가하게

된 것은, 다발성 중증 외상 환자가 내원하였을 때 외상팀

소속 전문의가 직접 관여함으로써, 전공의의 임의의 판단

에 따른 전원이 감소되었기 때문이라고 생각된다. 또한, 외

상팀에 의뢰된 다발성 중증 외상 환자의 경우 응급중환자

실 입원에 우선권을 줌으로써, 병실 부재로 인한 전원 등

의 소지를 줄이게 되어 입원률 증가를 가져올 수 있었다

고 생각된다. 또한, 외상팀 소속 전문의가 직접적으로 개입

하여 장기 입원 환자의 퇴실 및 전원을 더욱 적극적으로

결정할 수 있었고, 결국 병상 회전율이 증가 하면서 응급

실 환자의 입원률 증가를 가져올 수 있었던 것이라고 생

각된다.

하지만, 응급 외상팀의 운영 자체로만은 환자의 치료 및

입원의 신속성을 향상시킬 수는 있어도 최종적인 생존률

자체를 향상시키지는 못했다. Robert 등(10)의 연구에서

본 연구와 유사한 연구결과를 볼 수 있었다. 이러한 것은

외상 환자의 진료에 대한 세부적인 내부 지침 개발과 치

료 실패 환자들에 대한 재발 방지 대책 마련 등이 부족했

던 것이 큰 이유였다고 여겨진다. 다른 논문에서도 외상팀

활성화 시의 정확한 지침 등의 부재와 상황에 따른 외상

팀 리더의 주관적인 판단 등으로 인하여 일관성 있는 외

상팀 활동에 지장이 있었다고 말하고 있다.(7)

미국의 외상 환자 응급 진료에 있어서 외상팀의 활성화

또는 개입 여부에 대한 기준은 대개 생리학적인 지표와

발생 기전 등에 의거하고 있으며, 이들 중 혈압, 분당 맥박

수, 의식 상태 등 생리학적인 지표에 따른 외상팀의 치료

개입 결정은 외상 환자에게 필요한 적절한 개입으로 판단

된다고 하였다.(11) 본 외상팀도 사후 집담회 등을 통해서

외상팀 활성화의 기준과 외상 환자 처치 및 추적 관찰에

대한 표준화된 지침 마련의 필요성에 대해 절감하였다.

본 연구를 통해 다발성 중증 외상 환자의 빠른 치료와

좋은 예후를 가져오기 위해 바람직한 외상 전담팀 운용

모델을 제시해 보고자 한다. 우선 외상 전담팀은 응급의학

과, 신경외과, 흉부외과, 외과, 정형외과, 마취통증의학과,

영상의학과의 전문의들과 중환자 진료 전담 전문의로 구

성되는 것이 바람직하다고 생각된다.

외상팀의 지휘를 누가 할 것인가에 대한 의견은 분분하

다. 외과의가 지휘를 할 때에 조기 수술이 결정되어 응급

실 재실 시간이 짧아진다는 의견도 있는 반면,(12) 몇몇의
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연구에서는 응급의학과 의사와 같은 비 외과의가 지휘를

할 경우에도 외과의가 지휘를 할 때와 비교했을 때 환자

의 예후에 특별한 차이가 없었던 것으로 나타났다.(13,14)

다발성 중증 외상 환자가 응급실에 도착하면, 외상 전담팀

당직 전문의에게 연락이 되도록 하고, 연락을 받은 외상

전담팀 전문의들이 동시에 즉각 응급실에서 환자 진료에

참여해야 한다. 병원 전 연락 체계와 유기적으로 협조가

된다면, 환자가 응급실에 도착하기 전에 환자 발생하였음

을 미리 외상 전담팀이 갖추어진 응급실에 통지하여, 외상

전담팀이 검사 및 수술을 미리 준비함으로써 진료의 지연

을 최소화할 수 있을 것이라 생각된다.

또한 주기적으로 외상 전담팀 집담회를 가짐으로써, 입

원 환자의 입원 경과에 대해 토의하고 적절한 협진을 시

행하는 것이 필요하다 생각된다. 외상 전담팀 소속 전문의

는 별도의 타과 의뢰를 받지 않고도 스스로 외상 전담팀

에서 토의되었던 입원 환자의 경과를 확인하고 치료를 시

행하는 것이 바람직할 것이다. 더불어, 환자의 치료 시에

발생하였던 문제에 대해 외상 전담팀이 같이 고민하고 지

침 개발 등을 포함한 문제 해결 노력을 기울인다면, 다발

성 중증 외상 환자의 응급실 체류 시간 단축 및 입원률

향상 뿐 아니라, 사망률 및 합병증 발생률의 감소도 동시

에 기대할 수 있을 것이라 생각된다. 

이 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 후향적 연구이기

때문에 의무기록 미비 등의 문제로 인해, 자료 집계의 편

의 상 상병코드별 기대생존확률을 통한 중증 외상의 기준

을 잡음으로써, 응급 외상팀 운영 이전 환자군과 응급 외

상팀 운영 이후 환자군 간의 중증도 차이를 감소시켰으나,

두 군 간에 정확한 중증도 비교를 하는 데에는 미흡한 면

이 있었다고 생각된다. 추후 전향적인 연구를 통해 ISS

(Injury Severity Score), RTS (Revised Trauma Score) 등

의 외상 환자의 중증도 평가 도구를 이용하여 환자군 선

별 상의 편향의 가능성을 줄일 수 있으리라 생각한다. 단

일 의료기관의 연구이므로 진료의 환경이 다른 의료기관

에서는 응급 외상팀의 운영이 어떤 식으로 효과를 보일

수 있을 것인지 불확실하다. 앞으로 외상 환자의 진료에

대한 사회적인 관심이 늘어나서 응급 외상팀을 운영하는

다른 의료기관들이 생긴다면, 합동 연구를 통해 외상팀의

효과에 대해 더 좋은 평가를 할 수 있을 것이라 기대된다.

V. 결 론

응급 외상팀을 운영함으로서 다발성 중증 외상 환자가

응급실로 내원하였을 때 신속한 치료 방침 결정 및 처치

를 통해 환자의 응급실 체류시간을 감소시키고, 입원률 증

가를 통해 응급실 과밀화를 해소하는 데에도 도움을 줄

수 있었다. 하지만, 응급 외상팀 운영 자체만으로는 입원

후 사망률의 감소를 이루어내지 못하였다. 우리나라의 응

급 외상팀 운영 개념은 아직 걸음마 단계에 있어서, 그 효

과의 검증과 바람직한 향후 발전 방향에 대해 완벽하게

논하기란 아직 어려운 점이 많다. 앞으로 응급 외상팀 운

영에 대한 세부적인 보완과 전향적인 추가 연구를 통해,

다발성 중증 외상 환자의 사망률 감소 등을 비롯한 치료

결과의 향상을 기대할 수 있다고 생각된다. 
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