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Experience with the Treatment of Patients with Major Trauma at the Department
of Trauma Surgery in One Regional Emergency Medical Center for One Year

Taeyoen Kim, M.D., Kyoungwon Jung, M.D., Junsik Kwon, M.D., Jiyoung Kim, RN,
Suk-ja Baek, RN, Seo-young Song, RN, Chan-suk Gang, EMT, Kug-jong Lee, M.D., Ph.D.

Department of Emergency Medicine, Ajou University School of Medicine

Purpose: Recently, social interest in an organized trauma system for the treatment of patients has been
increasing in government and academia and the establishment of trauma center is being considered across the
country. However, establishing such a system has not been easy in Korea, because enormous experiences and
resources are necessary. The objectives of this study were (1) to estimate a trauma patient’s demands during the
course of treatment and (2) to provide appropriate direction for trauma centers to be established in Korea.

Methods: The records of 207 patients who were admitted to the Department of Trauma Surgery in Ajou
University Medical Center due to trauma were retrospectively reviewed for a 1 year period from March 2010 to
February 2011. Patients were reviewed for general characteristics, number of hospital days, numbers and kinds
of surgeries, numbers and kinds of consultations, ISS (Injury Severity Score) and number of patients with ISS
more than 15.

Results: All 207 patients were enrolled. The average number of hospital days was 36.7 days. The ICU stay
was 15.9 days, and the general ward stay was 20.8 days. Admitted patients occupied 9.02 beds in ICU and
11.80 beds in the general ward per day. The average number of surgeries per patient was 1.4, and surgery at the
Department of Trauma Surgery was most common. Number of consultations per patient was 14.23, and consul-
tations with orthopedic surgeons were most common. The average ISS was 18.6. The number of patients with
ISS more than 15 was 141 (61.8%) and the average number of patients treated per trauma surgeon as a major
trauma patient was 94.3. The number of mortalities was 20, and the mortality rate was 9.7%.

Conclusion: To reduce mortality and to provide proper treatment of patients with major trauma, hospitals
need some number of beds, especially in the ICU, to treat patients and to prepare them for emergent surgery.
An appropriate number of trauma surgeons and various specialists for consultation are also needed. (J Korean
Soc Traumatol 2011;24:37-44)
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I. 서 론

우리나라의 중증외상환자는 매년 7만 3천명 발생하여

약 3만여명이 사망한다. 예방가능한 사망률이 1998년

50.4%, 2004년 39.6%에서 2007년 32.6%로 감소하였으나

(1-3) 미국과 일본의 10%대에 비해(4-6) 여전히 높은 편

이다. 다행히 사망하지 않는다고 하더라도 중증외상으로

인한 후유증으로 10명중 2명꼴로 지체장애인이 발생하고

있다. 이러한 중증외상의 사회경제적 부담은 연간 약 4조

에 이른다고 보고된다. 예방 가능한 사망률이 이렇듯 높은

이유는 우리나라의 중증외상환자들의 다수가 적절한 치료

를 받을 수 있는 의료기관으로 이송되지 못하기 때문이다.

특히 중소규모병원(2차병원이하)에서 중증외상환자의 예

방 가능한 사망률은 46.5%에 달하여(7) 전체적인 사망률

을 악화시키는 주요 원인이 되고 있다. 이것은 중증외상환

자들을 전담하여 치료할 수 있는 역량을 가진 중증외상센

터가 없기 때문이다.

최근 중증외상환자의 치료시스템에 대한 사회적 관심의

증가에 따라 정부와 학계에서는 전국에 중증외상센터 설

립을 고려하고 있다.(8) 그러나 이 분야에 대한 경험이 없

고 막대한 자원이 필요한 일이기에 쉽게 시작하지 못하고

있는 실정이다. 미국이나 유럽 등의 모델이 있긴 하지만

우리나라의 의료현실과 다른 점이 많아 그대로 적용하기

에는 한계가 있다. 결국 우리나라 중증외상환자의 수요나

치료과정 등에 발생하는 비용 등에 대한 대략적인 예측

등이 필요하고 이를 바탕으로 유추한다면 그 간극을 줄여

시행착오를 막을 수 있다.

저자들이 일하고 있는 아주대병원은 2002년부터 외상외

과 분야를 설립하여 이 후 6년 이상 중증외상환자를 전담

하여 수술적 치료뿐 아니라 입원진료를 병행하는 외상외

과 분과를 운영해 오고 있다. 이러한 선진국형 외상외과

운영은 국내 현실에서 드문 경우이다. 이에 저자들은 최근

1년간 본원 외상외과로 입원한 환자들의 수와 재원일수, 수

술건수, 협진과 등의 분석을 바탕으로 향후 세워지게 될 한

국형 외상센터의 규모와 방향에 대해 고찰해 보고자 한다.

II. 대상 및 방법

2010년 3월부터 2011년 2월까지 1년간 본원 외상외과에

입원한 환자 총 218명 중 외상이 아닌 다른 원인으로 입원

한 환자 11명(술 후 장마비 3명, 절개부위 탈장 2명, 기타

6명)을 제외한 207명을 조사하였다. 환자들의 일반적 특성

과 월별 입원수, Injury Severity Score (ISS), 평균재원일수,

중환자실 입원비율, 시행한 수술 건수, 협진과 종류 및 치

료 결과 등을 조사하였다.

조사 기간 동안 치료에 임한 본원 외상외과 의료진의

구성은 다음과 같다. 2010년 3월부터 5월까지는 지도교수

(경험 있는 외상외과 전문의) 1명이, 6월부터 9월까지와

2011년 1, 2월은 지도교수 1명, 전임의(외과전문의) 1명,

2010년 10월부터 12월까지는 지도교수 1명과 전임의 2명이

참여하였으며, 전 기간 동안 응급의학과 전공의 1명이 함

께 일했다.

중증외상환자가 내원하면 응급실의 소생술 및 1차 평가

에서부터 외상외과 의료진이 적극 참여하여 경부와 복부

의 수술은 직접 시행하고 그 외의 영역은 협의진료(con-

sultation)에 의해 시행하였으며 환자의 구명(lifesaving)이

확실해 진 이후에 타과로 전과, 연고지 병원으로 전원 혹

은 퇴원하였다.

투여된 치료진, 특히 외과전문의의 수와 입원환자 수의

보다 정확한 분석을 위해서 3명의 외과전문의가 다발성

손상의 중증 외상환자를 모두 전담해서 치료하였던 2010

년 10월부터 12월까지의 3개월(92일)간을 구별하여 분석하

였다. 이 기간 동안 전임의 2명이 번갈아 가며 종일당직을

하고 수술 및 중요치료결정시에는 1명의 지도전문의가 지

도 및 지원하는 체계로 치료에 임했으며 하루 2차례 회진

중 오전 회진은 모든 전문의들이 참가하고 오후 회진은

전임의 주도의 회진이 이루어졌으며 응급의학과 전공의 1

명, 전문간호사 혹은 응급구조사 1명이 동참했다.

입원 치료 과정에서 본과와 그 외의 외과계열에서 시행

한 수술 건수와 협진의뢰의 횟수 및 의뢰된 임상과를 조

사하였다. 치료 결과는 입원 치료 중 사망한 환자들의 수

와 사망까지 이른 시간 및 사망원인 등을 조사하였다.

III. 결 과

조사기간 동안 1개월 평균 17.3명, 하루 0.6명의 외상환

자가 본과로 입원하였다. 남자 156명, 여자 51명으로 3.06:1

의 남∙여비를 보였으며 평균 40.7세(1~83세)였다. 교통사

고가 60.9%로 가장 많았으며 그 다음이 추락이었다. 대상

환자들의 평균 ISS는 18.6이었으며 15 이상인 중증외상환

자는 141명으로 61.8%이었다(Table 1). 이들 중 179명

(86.5%)이 중환자실로 입원하였으며 이 중 49.2%(88/179

명)은 응급수술 후 입원하였다. 총 재원일수는 평균 36.7일

이었으며, 이 중 중환자실은 15.9일, 일반병동은 20.8일이었

다(Fig. 1). 207명의 환자가 15.9일 동안 중환자실에 머물렀

기 때문에 하루 9.02개의 중환자실 병상을 점유했으며(207

병상×15.9일/365일), 같은 방법으로 계산하면(207병상×

20.8일/365일) 11.80개의 일반병상을 이용하였다.

외상외과 의사당 환자수를 계산하기 위해 외상외과 세

부전문의인 지도교수는 외상외과의사 1명, 수련과정에 있

는 전임의는 0.5명으로 정하여 각 월별 의사당 환자수를

산출하였다(Table 2). 그 결과 1년 중 6개월은 1.5명, 3개월
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Table 1. General characteristics of patients admitted to Department of Trauma Surgery, Ajou University Hospital for recent 1 year

Characteristics Classification No.* of patients (%)

Gender Male 156 (075.4)0
Female 51 (024.6)

Mechanism of injury Traffic Accident 126 (060.9)0
Fall 29 (014.0)

Violence 11 (005.3)
Slip down 08 (003.9)

Stab 21 (010.1)
Machine 03 (001.4)

Burn 01 (000.5)
Miscellaneous 08 (003.9)

Month March 06 (002.9)
April 13 (006.3)
May 10 (004.8)
June 12 (005.8)
July 19 (009.2)

August 18 (008.7)
September 24 (011.6)

October 22 (010.6)
November 28 (013.5)
December 21 (010.2)
January 08 (003.8)
February 26 (012.6)

ISS� 1-8 25 (012.1)
09-15 41 (019.8)
16-24 87 (042.0)
25-40 47 (022.7)
41-49 05 (002.4)
50-74 01 (000.5)

75 01 (000.5)
Total 207 (100.0)0

*No., Number; �ISS, Injury Severity Score.

Fig. 1. Flow chart is described patient’s course and result of treatment

Total 207

Admission to

Expired 20 Discharged Alive 187

ICU 179 (86.5%)

Postop Directly
88 91

General Ward 28 (13.5%)

Postop Directly
7 21

15.9 days

31.8 days 20.8 days
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▼

▼ ▼
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은 1명, 나머지 3개월은 2명의 외상외과의사가 치료에 임

하였으며 각각의 기간 중 결과는 Table 2와 같다. 총 환자

는 207명이었으나 이처럼 외상외과의사수를 보정하여 계

산했을 때 1년간 외상외과의사당 144.2명의 환자를 진료한

것으로 나타났다. 이와 같은 방법으로 ISS 15 이상의 환자

들 141명을 계산했을 때 94.3명의 중증외상환자를 입원 치

료한 것으로 나타났다.

입원 후 환자들은 총 293건의 수술을 받았다. 이것은 외

상환자 1인당 1.4건(293/207)에 해당하며, 하루 0.8건

(293/365)의 수술이 이루어졌음을 알 수 있다. 본 외상외

과에서 153건(52.2%)의 수술(응급 수술 88건, 예정수술 65

건)을 시행했고 타과에 의뢰되어 총 140건(47.8%)의 수술

을 받았다. 타과 수술은 정형외과 86건, 성형외과 36건, 신

경외과 5건 등이었으며(Table 3), 수술만 타과에 의해 이

루어졌을 뿐 수술준비나 술 후 치료 등은 모두 본과에서

시행하였다. 또한 입원기간 동안 총 26곳의 임상과와 3곳

의 타부서(영양팀, 약제팀, 사회사업팀)에 협진이 이루어졌

는데, 임상과로는 정형외과, 감염내과, 신경외과의 순으로

가장 많이 의뢰되었다(Table 4).

치료 과정에서 20명이 사망하여 9.7%의 병원사망률을

보였으며 이들이 사망에 이르기까지 걸린 평균 시간은 입

원 후 31.8일이었다. 사망원인은 10명에서 다발성장기부전,

7명에서 지속적인 손상부위 출혈이었으며, 뇌탈출, 저산소

성 뇌손상, 기존의 간경화의 악화로 인한 간부전이 각각 1

명씩이었다(Table 5).

전임의 2명과 지도교수 1명으로 외과전문의 3명으로 인

력보강이 되어 진료했던 기간(2010년 10월부터 12월까지 3

개월간)을 선별했을 때 총 71명의 환자가 입원하여 월

23.7명, 일 0.8명이 입원하였고, ISS는 평균 19.5였으며

84.5%(60명)가 중환자실로 입원하였다. 환자들은 입원 후

평균 10.11개의 중환자실 병상에서 13.1일 치료 후 16.05개

의 일반 병상에서 20.8일 입원하여 총 33.9일의 재원기간을

보였다. 치료 결과 4명(5.6%)이 사망하였으며 이 중 2명은

지속되는 출혈로, 1명은 뇌탈출로, 나머지 1명은 다발성장
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Table 2. Number of treated patients per trauma surgeon

Month Trauma surgeon No.* of trauma No. of B/A ISS>15 (C) C/A
surgeons (A) patients (B)

March A�1 1 06 06 03 3
April A1 1 13 13 08 8
May A1 1 10 10 05 5
June A1+F�1 1.5 12 08 11 07.3
July A1+F10 1.5 19 12.7 12 8
August A1+F10 1.5 18 12 11 07.3
September A1+F10 1.5 24 16 16 10.7
October A1+F20 2 22 14.7 17 08.5
November A1+F20 2 28 18.7 20 10.0
December A1+F20 2 21 10.5 13 06.5
January A1+F10 1.5 08 05.3 05 03.3
February A1+F10 1.5 26 17.3 20 16.7
Total - 18 2070 144.20 1410 94.3

*No., Number; �A, Attending; �F, Fellow.

Table 3. Number of surgeries according to department

Department Number of Surgery Average per patient

Trauma Surgery 153 (052.2%)0 0.74
Orthopedic Surgery 86 (029.3%) 0.41
Plastic Surgery 36 (012.3%) 0.17
Neurosurgery 05 (001.7%) 0.02
Chest Surgery 04 (001.4%) 0.02
Urology 04 (001.4%) 0.02
Ophthalmology 03 (001.0%) 0.01
Otorhinolaryngology 02 (000.7%) 0.01
Total 293 (100.0%)0 1.40



기부전이 사인이었다.

IV. 고 찰

우리나라 실정에 맞는 외상진료체계를 구축하는 것은

매우 중요하며 시급하다. 하지만 성공적인 결과를 낳았다

하더라도 다른 나라의 외상진료체계를 그들과 현격히 다

른 의료환경을 가진 우리나라에 그대로 도입하기에는 여

러 가지 조심스러운 점이 있다. 결국 선진 외상진료체계를

적절히 분석하고 검토한 뒤 우리나라 실정에 맞는 한국형

외상진료체계의 모형으로 변환 및 개발하는 것이 필요하

다. 현실적으로 빠른 시일 내에 이러한 모형을 구축하기

위해서는 외상센터를 한 곳이라도 시범적으로 설립하여

현재 우리나라의 의료 환경에 그대로 노출시켜 일정 기간

운영한 뒤, 그 결과를 바탕으로 전체적인 그림을 그리는

것이 대안이 될 것이다.

2005년 이 등의 연구결과에 의하면,(9) 우리나라의 한해

ISS 15 이상의 중증외상환자는 99,178명이었고 이 중, 경기

도에서 16,281명이 발생하였다. 특히 경기도 남부는 주요

고속도로들이 교차하며 국가기간산업시설이 밀집되어 있

고 광범위한 농촌지역까지도 포함하고 있어 다양한 원인

의 중증외상환자가 많이 발생하며, 그 결과 본 병원 내에

자리잡고 있는 권역응급의료센터에는 다른 센터에 비해

다양하고 많은 외상환자들이 내원한다. 최근의 보고들을

참고하면(10) 한 해 약 1만 8천에서 1만 9천 여명의 외상

환자가 본원 응급실을 방문하였고 이 중 21~24% 정도가

입원치료를 받게 되는데 중증도를 고려하지 않을 때는 정

형외과, 신경외과, 외상외과의 순이었으며, ISS 15이상의

중증환자에서는 외상외과와 신경외과가 가장 많은 환자를

입원치료하였다. 두부나 사지부위만의 단독 손상 등은 신

경외과와 정형외과로 입원하게 되지만, 두 곳 이상의 외상

을 당하여 해당 과들 중 어느 한 곳에서 입원을 꺼려하거

나 생체징후가 불안정한 환자들은 본 외상외과로 입원하

게 된다. 그 결과 본 과에는 중증도가 매우 높은 환자들이

입원하게 되며 이는 환자들의 2/3(68.1%) 정도가 ISS 15

이상이며 전체 환자가 평균 23.0의 ISS를 보이는 본 조사

결과에서 확인할 수 있다.

본 외상외과에서 최근 1년 간 입원치료 받은 외상환자

들은 207명으로 하루 0.6명 꼴이었다. 미국외과학회 외상분

과위원회의 level I 외상센터의 설립 기준에 따르면(11) 한
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Table 4. Number of consultations according to department

Department Number of Consultation Average per patient

Orthopedic Surgery 0672 (022.8%) 3.25
Division of infectious disease 0291 (009.9%) 1.41
Neurosurgery 0232 (007.9%) 1.12
Anesthesiology 0203 (006.9%) 0.98 
Clinical pathology 0142 (004.8%) 0.69
Nutrition team 0139 (004.7%) 0.67
Chest Surgery 0124 (004.2%) 0.60 
Pulmonology 0109 (003.7%) 0.53 
Plastic Surgery 0104 (003.5%) 0.50
Cardiology 0089 (003.0%) 0.43
Gastroenterology 0086 (002.9%) 0.42
Otorhinolaryngology 0085 (002.9%) 0.41
Radiology 0085 (002.9%) 0.41 
Hemato-oncology 0076 (002.6%) 0.37
Urology 0075 (002.5%) 0.36
Rehabilitation medicine 0071 (002.4%) 0.34 
Nephrology  0058 (002.0%) 0.28 
Ophthalmology 0052 (001.7%) 0.25
Dentistry 0043 (001.5%) 0.20
Psychiatry 0040 (001.4%) 0.19
Neuro-pain clinic 0039 (001.3%) 0.19
Endocrinology 0036 (001.2%) 0.17
Neurology 0031 (001.1%) 0.15
Miscellaneous* 0064 (002.2%) 0.31
Total 02,946 (100.0%)0 14.230

*Miscellaneous: 6 departments (allergy and clinical immunology, dermatology, pediatrics, pharmacy, obstetrics and gynecology,
social work team) were included.



명의 외상외과 의사당 ISS 15이상의 환자를 연간 35명 이

상 치료할 정도의 규모이어야 함을 제시하고 있다. 이것과

비교한다면 의사당 연간 94.3명의 환자를 진료한 본 외상

외과는 그 기준을 만족하며, 이러한 결과는 국내의 열악한

외상진료체계 속에서도 중증외상센터의 효율적 운영이 가

능함을 암시해 준다. 외상외과 의사 수를 계산함에 있어서

현재 외상외과세부전문의 자격이 없는 전임의들을 0.5명으

로 임의로 지정하여 계산한 것은, 수련을 겸하고 있는 전

임의들이 전담해서 환자를 수술하거나 진료한 것이 아니

며 전임의가 당직을 서는 날은 지도전문의가 지원(back-

up)하는 체계였기 때문에 완전한 1명의 외상외과의사의

역할을 하지 못한다고 가정했기 때문이다. 특히, 중증외상

환자들을 본과에서 전담할 수 있었던 3개월 기간에는 2명

의 전임의가 격일로 종일당직을 서고 지도전문의가 지원

(back-up)하는 체계였기 때문에 실제로 3명의 외과전문의

가 일했으나 2명의 당직체계로 보는 것이 타당하다고 생

각한다. 전체 조사기간에 비해 이 기간 동안 더 많은 환자

들을 진료했으며(23.7명/월 vs 17.3명/월), 5.6%(4명 사망)

의 병원사망률을 보여 더 좋은 치료 결과를 얻었지만 통

계학적으로 의미 있는 차이는 없었다. 이에 대한 보다 의

미 있는 결과를 얻기 위해서는 보다 많은 대상자들에 대

한 장기간의 관찰 및 분석이 필요하며, 동시에 국내에 외

상외과 의사들이 충원되어 실질적인 당직체계가 이루어진

뒤 추가적인 논의나 연구가 필요할 것으로 사료된다.

최근 전국에 6개의 권역외상센터를 설립하려는 계획이

예비타당성 조사에서 경제성이 없다는 이유로 무산될 위

기에 있다. 또한 다른 경로로 진행되고 있는 일개 국립병

원의 전문외상센터 설립도 우리나라 의료환경에 맞는 실

제적인 데이터 부족으로 환자 수요 예측과 그에 맞는 병

상 수, 의료기기 등의 구비조건, 필수 의료진의 종류와 수

등을 정하는데 어려움을 겪고 있다. 결국 이에 대한 중재

안으로 소규모이더라도 시범적으로 외상센터를 지정하여

집중 육성하던지 한 곳이라도(국립외상센터 등의 명분으

로) 빠른 시일내에 운영을 시작하여 향 후 외상센터 설립

의 기초자료로 삼고자 하는 의견이 나오고 있다. 이러한

상황에서 본 과에서 1년간 치료한 환자들이 사용한 병상

수(하루 9.02개의 중환자실 병상과 11.80개의 일반병상 점

유)와 수술 건수(하루 평균 0.8건) 등을 토대로 현재 국내

상황에 그대로 적용할 수 있는 외상센터의 규모를 구상해

볼 수 있다. 즉, ‘연간 약 200여명의 외상환자(이 중 2/3가

ISS 15 이상의 중증외상)를 입원 치료하기 위해서 최소 10

개 이상의 중환자실 침상과 그보다 많은 12개 이상의 일

반병실을 확보하여야 하며 매일 수술이 한 건 이상 이루

어질 수 있도록 수술실이 확보되어야 한다’는 밑그림이

그려진다. 보다 정확한 값을 얻기 위해서는 두부손상 단독

으로 입원한 신경외과 중증외상환자들이 제외되었다는 점

과 외상외과를 운영하고 있기는 하지만 외상환자만을 위

한 장비나 병상, 의료진들을 집중할 수 없는 국내 일개 대
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Table 5. Analysis of mortality cases

Case Sex/Age Mechanism of injury ISS* Cause of death Death time� (days)

#1 M/53 Violence 16 Multi-organ failure 41
#2 M/79 Pedestrian TA� 17 Multi-organ failure 52
#3 M/52 Pedestrian TA 21 Multi-organ failure 55
#4 M/66 Violence 29 Multi-organ failure 19
#5 M/49 In-car TA 34 Multi-organ failure 69
#6 M/68 Bicycle TA 09 Multi-organ failure 53
#7 M/56 Pedestrian TA 41 Hemorrhagic shock 01
#8 M/33 Pedestrian TA 34 Hemorrhagic shock 05
#9 F/69 In-car TA 18 Hypoxic brain damage 17
#10 M/62 Fall down 20 Multi-organ failure 35
#11 M/44 Pedestrian TA 17 Hepatic failure 74
#12 M/23 Fall down 25 Hemorrhagic shock 01
#13 M/65 In-car TA 32 Hemorrhagic shock 01
#14 M/25 Pedestrian TA 29 Multi-organ failure 83
#15 M/72 In-car TA 29 Multi-organ failure 89
#16 M/36 In-car TA 26 Hemorrhagic shock 01
#17 M/44 In-car TA 25 Hemorrhagic shock 01
#18 F/65 Pedestrian TA 29 Brain herniation 07
#19 F/43 In-car TA 38 Multi-organ failure 30
#20 M/19 Pedestrian TA 50 Hemorrhagic shock 01

* ISS, Injury Severity Score, mean value=27.0; �Death time, Time interval between trauma and death, mean value=31.8 days;
� TA: Traffic accident.



학병원의 상황들이 맞물려 선진국들에 비해 치료과정이

원활하지 못했을 점 등을 고려하여 보정해야 할 것이다.

국내 외상환자들의 대부분의 원인은 둔상(blunt trauma)

으로서 광범위한 신체 부위가 큰 압력을 받아 부서지는

것이 주요 기전으로서 전형적인 고 위험군인 다발성 외상

환자들이다. 이는 자상이나 총상과는 달리 광범위한 신체

부위에 대량 손상을 가져오면서 쇼크뿐 아니라 환자가 패

혈증, 다발성장기기능부전 등과 같은 합병증을 초래하게

된다는 점이 심각한 문제이며 환자의 치료과정에서 매우

많은 전문과목의 의사가 필요할 뿐만 아니라 치료 후의

예후도 좋지 않은 특징을 가지고 있다.(11) 본 조사에서도

21명의 자상과 1명의 화상환자를 제외한 나머지

89.4%(185명)의 환자들이 둔상에 의한 것이었으며 그로

인한 광범위한 신체 손상을 가져오고 치료과정에서 여러

임상과의 수술과 협진을 필요로 했다. 가까운 시일 내에

전문외상센터가 설립된다면 치료에 직∙간접적으로 참여

하게 되는 이러한 임상과들은 참여 빈도와 경중에 따라

필수 전문의와 협진 전문의 등으로 나누어 지정하여야 할

것이다. 비용 효용 면에서 각 임상과 마다 외상만을 전담

하는 의료진을 일일이 배치할 수는 없기 때문이다.(12)

본 연구에서는 외상외과에서 시행한 수술이 전체 수술

건수의 반 이상을 차지할 만큼 많은 것으로 나타났으나

중증외상환자 중 두부 단독 손상으로 신경외과로 입원하

여 수술한 환자들이 제외되었기에 이에 대한 고려가 필요

하다. 또한 환자들은 1인당 평균 14건 정도의 타과 협진을

거쳤는데 1건 이상인 과가 정형외과, 감염내과, 신경외과로

나타났으며 특별히 내과계열은 감염내과 다음으로 호흡기

내과에 협진 의뢰가 되었다. 결국 이러한 결과들에 더해서

외국 외상센터들의 의료진에 대한 기준(13) 및 기존의 문

헌(9,14) 등을 종합해 볼 때 국내에도 외상센터 설립시 외

상외과, 정형외과, 신경외과 전문의가 필수적으로 필요하

며 주요 협진이 의뢰된 내과 영역은 감염과 호흡기이므로

이를 세부전문으로 하는 내과 전문의가 전담인력으로 필

요하다. 또한 이러한 임상과 이외에도 원활한 환자 진료에

영양팀이나 사회사업팀 등에 이르기까지 매우 다양한 부

서와의 유기적 협의체계가 필요하기에 기존의 대형병원과

함께 존립시키는 것이 대안이 될 것이다.

영국과 미국 등의 주요 제도를 보면(14) 외상외과의사

는 일반외과(general surgery) 전공의를 마친 후 통상적으

로 전임의(fellow)라고 불리우는 1~2년간의 기간 동안 중

환자 관리학(critical care medicine) 및 손상복구수술(dam-

age control surgery) 등의 외상외과에 대한 수련 과정을 거

쳐 외상외과 전문의가 되는 것이 일반적이다. 수술 횟수

및 술기에 대한 지나친 집착으로 인해 이러한 수련과정

동안에 세부적인 흉부외과적, 신경외과나 정형외과적 수술

을 배우기 위해 타 임상과에 파견 형식을 띠면서 순환 근

무를 하게 되지만 이 과정이 필수요건으로 고려되지는 않

는다. 외상외과 의사는 본인이 직접 환자에게 수술을 하고

안하고가 중요한 문제가 아니라 단지 환자에게 최상의 보

존적 치료를 행하여 주면서 각각의 문제에 대한 최고의

전문가가 수술적 치료를 할 수 있도록 도와주는 것이 주

요 임무이기 때문이다. 본 과에서는 이와 같은 외상외과

전문의 수련과정을 2010년 전반기부터 시작했으며 후반기

부터는 2명의 전임의가 수련받고 있다. 조사기간 중 일부

기간은 1명의 전임의가 다른 과에 파견을 나갔으며 그 결

과 3개월(2010년 10월~12월)을 제외하고는 내원하는 중증

외상환자 전부를 감당하는데 어려움이 있었다. 선진국의

외상외과 세부전문의 과정이 우리나라에서도 정착되려면

보다 많은 지도전문의들이 준비되고 수련대상자가 집중되

어 모여야 할 것이며 이러한 의료인력 양성을 위해서라도

외상센터의 건립은 시급하다.

외상센터의 도입은 외상 환자의 사망률에 영향을 주는

것으로 보고되고 있다. 특히 일부 보고에서 외상센터에서

의 병원 사망률은 비외상센터에서의 사망률보다 유의하게

낮음을 보고한 바 있는데(15) 이러한 사망률의 감소는 중

증외상 환자일수록 더욱 분명한 것으로 보고되고 있다. 국

내에서는 전문외상센터가 아직 없고 외상외과가 설립되어

실질적으로 운영되는 곳도 적기 때문에 본 연구에서 산출

된 병원 사망률을 비교할 만한 보고가 없는 실정이다. 그

렇기 때문에 치료 결과에 대한 객관적인 평가를 내릴 수

는 없었으며 다만 2006년 보고된 국내 예방가능한 사망률

이 39.6%였고,(7) 이 가운데 병원 단계에서의 사망률이

25.7%인 점에 비교하면 본 연구에서 얻은 9.7%의 병원사

망률은 양호한 치료결과라고 생각한다. 2006년 미국의 18

개 level I 외상센터들의 자료를 대상으로 보고한 1년간 병

원사망률이 10.4%인 점에 비교했을 때도(15) 유사한 수치

를 보여 본 과에서 중증환자에 대하여 효과적인 치료가

이루어지고 있음을 확인할 수 있다.

V. 결 론

전 세계 여러 나라에서 중증외상환자들의 생존율을 높

이기 위해 이미 여러 가지 노력을 해 왔으며 그 결과 외

상센터설립을 중심으로 한 적절한 외상진료체계 도입이

필요함을 주장하였다.(16-18) 하지만 그들과 현격히 다른

의료환경을 가지고 있는 우리나라에 선진외상체계를 적용

하려면 충분한 시뮬레이션과 검토가 필요하다. 그러므로,

국내 일개 대학병원에서 운영하고 있는 외상외과에서 경

험한 치료결과는 추후 건립될 한국형 외상센터 모형에 대

한 밑그림을 제공할 수 있다. 저자들의 결과를 종합하면,

국내실정에 맞는 외상센터는 중환자실 비율이 낮은 병상

체계를 보이는 기존의 병원 시스템과는 다른 별개의 구조
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적 자원이 필요하며, 중증외상환자를 수술하고 치료할 수

있는 여러 분야의 외∙내과 전문의를 포함한 다양한 전문

인적 자원이 필요함을 알 수 있다. 이것은 경제성을 이유

로 기존의 의료체계 안에서 여러 개의 소규모 외상센터를

지정하여 중증외상환자 진료체계를 구축하려는 일각의 주

장들을 일축하는 것이다. 결국 중증외상환자의 치료 성적

을 높이기 위해서는 외상관련 전문인력과 자원을 집중 배

치 및 지원할 수 있도록 한 곳이라도 조속히 이러한 조건

을 만족하는 외상센터를 설립하는 것이 필요하다. 그래서

시행착오를 겪는다 하더라도 국내 의료현실에 맞는 보다

정확한 자료를 얻어내고 이를 바탕으로 더 나은 적절한

규모의 외상센터를 설립할 수 있는 밑바탕으로 삼아야 할

것이다.
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