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도구로서 중증도 점수체계의 효율 평가
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Purpose: Mortality in emergency department sepsis
(MEDS), sepsis-related organ failure assessment (SOFA),
multiple organ dysfunction score (MODS), and serum lac-
tate levels have shown their efficacy in the early detection
of patients with a bad prognosis. However, those studies
did not consider differences in treatment protocols and
could not rule out the interference of these differences in
treatment modalities. Hence, we aimed to assess the per-
formance of MEDS, MODS, SOFA, and serum lactate lev-
els for predicting a bad prognosis in patients scheduled for
identical, standardized treatment protocols, EGDT.
Methods: Medical records of patients who visited a tertiary
level teaching hospital and were enrolled in an EGDT pro-
gram between October 2009 and May 2010, were retro-
spectively reviewed. MEDS, SOFA, and MODS scores
were calculated and recorded along with serum lactate lev-
els. Receiver operating characteristics (ROC) curves of
those predictors of mortality were plotted, Bivariate correla-
tion analyses with overall lengths of admission and ICU
lengths of stay were done for surviving patients.
Results: None of the diagnostic methods (serum lactate
level, MEDS, SOFA, MODS) showed a significant differ-

ence on ROC analysis (p=0.819, 0.506, 0.811, 0.873,
respectively). Bivariate correlation analyses of MEDS,
SOFA, MODS and overall lengths of admission showed
significant results (p=0.048, 0.018, and 0.003, respectively.
Pearson correlation coefficients were, 0.263, 0.312, and
0.381). Only MEDS showed a significant correlation with
intensive care unit (ICU) length of stay (p=0.032, Pearson
correlation coefficient = 0.332).
Conclusion: Neither MEDS, SOFA, MODS, nor serum lac-
tate level can predict mortality in EGDT-enrolled patients.
MEDS may be correlated with ICU length of stay.
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서 론

패혈증은 병원내 전체 사망률의 높은 비중을 차지하며 중

환자실 입원의 주요 원인이 되고 있다1,2). 이로 인해 중증 패

혈증의 경우 그 특성 및 치료법을 연구하기 위해 많은 노력

과 자원이 투자되고 있으며, 일부 연구를 통해 초기의 적절

한 경험적 항생제 투여가 사망률의 유의한 감소와 관련되

어 있음이 밝혀졌다3-7). Rivers 등8)은 패혈증의 초기 단계

에서 조기 목적 지향 치료(early goal-directed therapy,

EGDT)를 적용하여 이환율, 사망률, 혈관수축제 사용 빈도

및 의료 비용 등이 유의하게 감소함을 보고하였으며, 이를

바탕으로 패혈증의 예후를 향상시킬 수 있는 최선의 방법

으로 조기의 적극적인 치료가 제시되고 있다9-11).

조기에 적극적인 치료를 시행하기 위해선 환자의 상태가

악화되기 이전에 신속하게 질환을 인지하는 것이 무엇보다

중요하다. 이를 위해 패혈증의 조기인지를 위한 여러 중증

도 분류도구들에 대한 연구가 이뤄졌는데, 이 중 mortality

in emergency department sepsis (MEDS) 점수체계의

경우 응급진료 단계에서 중증패혈증으로 이환되어 사망할
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위험도를 예측함에 있어 정확성과 신뢰성이 높은 평가도구

로 평가되고 있다12-14). 특히 Chung 등15)은 응급의료센터에

발열을 주소로 내원한 환자를 대상으로 한 연구를 통해

MEDS를 비롯하여 multiple organ dysfunction score

(MODS) 및 sepsis-related organ failure assessment

(SOFA) 점수가 모두 국내 환경에서 조기에 패혈증의 환자

의 사망을 예측하는데 유용한 도구임을 보인 바 있다.

앞서 언급된 조기인지도구들의 경우 치료 여부나 치료 프

로토콜 차이와 상관없이 최종결과로서 사망에 대한 예측력

만을 평가한 것으로, 실제 이 도구들이 동일한 치료를 시행

하는 경우에서도 이환(morbidity)을 포함한 포괄적인 예후

예측이 가능한지에 대해서는 평가되어 있지 않다. 이에 저

자들은 중증 패혈증으로 동일한 치료 프로토콜에 포함된 환

자를 대상으로, 기존의 연구를 통해 국내의 응급진료 환경

에서도 적합한 예측도구로 알려진 MEDS, MODS, SOFA

점수체계 및 혈청 젖산농도가 환자의 사망이나 치료소요기

간 등과 같은 예후를 예측할 수 있는지 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2009년 10월 1일부터 2010년 5월 31일까지 8개월간

서울 소재의 상급종합병원 응급의료센터를 방문한 환자 중

체온이 <36�C 또는 >38�C, 맥박수가 >90회/분, 호흡수가

>20회/분 또는 PaCO2 < 32 mmHg, 백혈구수가 < 4,000

/μl 또는 > 12,000/μl 또는 미성숙 호중구수 >10%인 경우

중 2가지 이상에 해당되는 전신염증반응을 보이면서 수액

치료에 반응하지 않는 쇼크나 4 mmol/L 이상의 혈청젖산

농도를 보여 EGDT가 적용되었던 환자 전체를 대상으로

한 후향적 코호트 연구를 시행하였다(Appendix 1). 15세

미만, 임신, 급성뇌혈관사고, 급성관상동맥증후군, 중심정

맥삽관술의 금기증, 급성위장관출혈, 외상, 약물 과량투여,

응급수술이 필요한 상황, 소생시도포기 상태(DNAR sta-

tus)에 해당되는 환자들은 본 연구에서 제외되었다.

연구대상자의 의무기록을 통해 성별, 나이, 응급실 체류

시간(일), 응급실 내원 당시 측정된 초기 혈압(mmHg), 맥

박수(회/분), 글래스고혼수척도(Glasgow coma scale,

GCS), 동맥혈 산소 분압(PaO2, mmHg), 혈소판 수치(/μ

l), 혈청 크레아티닌 농도(mg/dL), 총 혈청 빌리루빈 농도

(mg/dL), 혈청 젖산농도(mmol/L), 최초 정주한 도파민

투여량(μg/kg/min) 또는 노르에피네프린의 투여량(μg

/kg/min), 중환자실 재실일수(일), 총 입원일수(일), 응급

실에서의 거취 결정, 진단명 및 최종 진료 결과를 조사하였

다. MEDS 점수의 경우 일반적인 우리나라 진료 환경에서

통상 검사 항목에 포함되지 않는 띠호중구를 제외한 간략

MEDS (abbreviated MEDS) 점수를 사용하였다16).

통계분석은 PASW 17.0(SPSS Inc, Chicago, USA)을

이용하였다. 생존군과 사망군 간 인구학적 지표와 각 중증

도 점수를 비교하기 위해 t검정을 시행하였으며, 병동 입원

군과 중환자실 입원군 간의 EGDT적용시점 비교를 위해서

는 Mann-Whitney U 검정이 사용되었다. 각 점수 체계의

사망 예측능력을 알기 위해 각각의 사망에 대한 수신자 조

작 특성(receiver operating characteristics, ROC) 분석

을 시행하였다. MEDS 점수에 따른 생존기간의 영향을 보

기 위해 점수가 9점 이상인 군과 미만인 군으로 나눠

Kaplan-Meier 생존곡선을 구하고 로그순위방법을 이용

해 비교하였다. 군별 점수의 기준은 12점에서 생존기간의

차이를 보였던 Chen 등13)의 연구를 근거로, 간략 MEDS의

경우 원 점수체계에 비해 3점에 해당하는 띠호중구 항목이

빠졌음을 고려하여 9점으로 결정하였다. 이환을 포함한 포

괄적인 예후와의 상관관계를 파악하기 위해 생존자를 대상

으로 각 평가인자와 총 입원일수 및 중환자실 재실일수에

대한 상관분석을 시행하였다. 각 분석의 결과는 p값이

0.05 미만일 경우 유의한 것으로 해석하였다.

결 과

연구기간 내 응급의료센터에 내원한 환자 중 총 80명이

기준을 충족하여 EGDT 치료를 받았으며, 80명 모두 연구

에 포함되었다. 응급의료센터에서 EGDT 프로토콜이 적용

된 전체 대상자 중 61명(76.3%)이 중환자실로 입실 하였

고, 18명(23.5%)이 응급의료센터에서 프로토콜을 진행한

뒤 일반병실로 입원하였으며, 1명(1.3%)은 응급의료센터

에서 사망하였고, 총 사망자 수는 23명이었다(사망률

28.8%, Fig. 1). 응급의료센터에서 EGDT 적용 후 6시간

이내 목표가 달성한 환자수는 42명으로 전체 대상자의

52.5%였으며, 이 중 31명은 중환자실에서, 11명은 응급의

료센터에서 목표를 달성하였다. 중환자실로 입원한 환자 중

34명(55.7%), 일반병실로 입원한 환자 중 8명(44.4%),

그리고 사망군 중 10명(43.5%), 생존군 중 32명(56.1%)

에서 6시간 이내 목표를 달성했으며 각각 양 군간 유의한

차이는 보이지 않았다(p=0.432. 0.333). 응급의료센터 내

원 후 EGDT가 적용된 시간의 중앙값은 89분이었으며 중

환자실로 입원한 군의 경우 86분, 일반병실로 입원한 군의

경우 97분, 그리고 사망군의 경우 93분, 생존군의 경우 89

분으로 각각 양 군간 유의한 차이를 보이지 않았다

(p=0.770, 0.466). 대상자의 평균연령은 63.5세, 여성은

47명으로 전체의 58.8%였고 혈청 젖산농도, MEDS,

SOFA, 및 MODS 점수의 평균값은 각각 4.2, 6.7, 9.6, 및

7.6이었으며 생존군과 사망군 간 유의한 차이를 보이지 않

았다(Table 1). 패혈증의 감염원으로는 위장관계 원인이

32.5%로 가장 많은 빈도를 차지했으며 요로감염(25%),

폐렴(20%), 기타 연부조직 감염(5%), 중추신경계 감염

윤인기 외: 조기목적지향치료(Early Goal Directed Therapy, EGDT) 적용 환자의 예후 예측도구로서 중증도 점수체계의 효율 평가 / 623
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(2.5%)의 빈도순을 보였고, 정확한 감염원을 알 수 없었던

경우도 전체의 15%를 차지하였다. ROC 분석 결과 혈청 젖

산농도, MEDS, SOFA, 및 MODS 모두 유의한 사망 예측

을 보이지 못했다(p=0.819, 0.506, 0.811, 0.873).

Kaplan-Meier 생존분석 결과 생존일수의 추정 중앙값은

58일(95% 신뢰구간, 33일~83일)이었으며 MEDS 점수가

9점 이상인 군과 미만인 군 간에 유의한 생존기간의 차이를

보이지 않았다(p=0.630). 대상자 중 생존한 57명의 평균

총 입원일수는 20일로 상관분석의 결과 MEDS, SOFA,

MODS 점 수 가 유 의 한 양 의 상 관 관 계 를 보 였 으 며

(p=0.048, 0.018, 0.003, 피어슨 상관계수=0.263,

0.312, 0.381), 혈청 젖산농도는 유의한 상관관계를 보이

지 못했다(p=0.377, Fig. 2A). 응급의료센터에서 중환자

실로 입원한 환자 중 생존한 42명의 평균 중환자실 재실일

수는 5일로 상관분석의 결과 MEDS 점수만 유의한 상관관

계를 보이고(p=0.032, 피어슨 상관계수=0.332), SOFA.

MODS 점수 및 혈청 젖산농도는 유의한 상관관계를 보이

지 않았다(p=0.100, 0.191, 0.415, Fig. 2B).

Table 1. Baseline data of the subjects.

Total
Comparison between the groups

p-value
Survival (n=57) Death (n=23)

Age (yrs) 63.5±15.3 61.8±16.2 67.7±12.2 0.121
Female, Number (%) 47 (58.8) 34 (59.6) 13 (56.5) 0.807
Lactate (mmol/L) 4.2±3.4 4.1±3.1 4.3±4.3 0.824
MAP (mmHg) 58.2±1.20 58.7±1.60 57.1±1.80 0.570
Heart rate (/minute) 102.7±2.500 103.4±3.200 100.9±3.600 0.611
ED stay (hours) 6.2 (21.1) 8.2 (24.0) 4.6 (5.3)0. 0.981
MEDS 6.7±3.2 6.5±3.0 7.2±3.6 0.371
SOFA 9.6±2.7 9.6±2.7 9.7±2.8 0.882
MODS 7.6±2.7 7.6±2.6 7.5±2.9 0.911

All numerical values on table: mean±standard deviation, except for female and ED stay: median (interquartile range).
All p-values are the results of t-test except for female (Fischer’s exact test) and ED stay (Mann-Whitney U test).
MAP: mean arterial pressure
ED: emergency department
MEDS: mortality in emergency department sepsis
SOFA: sepsis-related organ failure assessment
MODS: multiple organ dysfunction score

Fig. 1. Final results of the subjects.
EGDT: Early Goal Directed Therapy.



고 찰

본 연구는 동일한 프로토콜을 적용하여 치료받은 환자들

만을 대상으로 중증도 점수체계 및 예후 예측인자의 포괄

적인 예후 예측력을 알아 본 최초의 시도였다. 패혈증 의심

환자를 대상으로 한 기존의 연구들에서 뛰어난 사망 예측

능력을 보였던 MEDS, SOFA, MODS 점수, 및 혈청 젖산

농도 모두, 동일한 EGDT 프로토콜이 적용된 본 연구 대상

군에 대해서는 유의한 사망 예측력을 보이지 못했으며 생

존한 연구대상자의 총 입원일수의 경우 MEDS, SOFA, 및

MODS 점수, 중환자실 재실일수의 경우 MEDS 점수와 유

의한 상관관계를 보였다12,14,15).

MEDS, SOFA, MODS 점수, 및 혈청 젖산농도 모두 유

의한 사망 예측을 보이지 못한 결과는 MEDS, SOFA,

MODS 점수 모두에서 우수한 예측력을 보였던 Chung 등
15)의 연구나 MEDS 점수 혹은 혈청 젖산농도 각각의 유의

한 사망 예측을 보였던 기존 연구들의 결과와 상충된다
13,16-18). 특히 Chen 등13)과는 MEDS 고점수 군과 저점수 군

간 생존기간의 비교에서 유의한 차이를 보이지 못한 결과

에서도 상반된 양상을 보인다. 이는 본 연구와 유사하게

EGDT 적용 환자를 대상으로 각 중증도 평가체계의 사망

예측력을 평가한 Nguyen 등19)의 결과와 동일한 양상으로

저자들은 그 이유로 전체 사망률이 10% 가량이었던 기존

연구의 대상군들과 달리 중증 패혈증 이상의 고위험군으로

구성된 대상군 특성의 차이를 들었다. 하지만 마찬가지로

중증 패혈증을 대상군으로 하였던 Chen 등13)의 결과를 고

려할 때, 단순히 연구대상 특성의 차이보다는 EGDT 적용

자체와의 관련을 생각해 볼 수 있다. 특히 EGDT 도입 시

점 전, 후의 환자를 대상으로 MEDS 점수의 예측력을 평가

하였고, EGDT 도입 이전의 군에선 유의한 예측력을 보였

던 반면 이후의 군에선 유의하지 않았던 Jones 등20)의 결

과가 이를 뒷받침해준다. 기존에 중증 패혈증 환자를 대상

으로 한 연구에서도 유의한 독립적 사망예측 인자로 분석

되었던 혈청 젖산 농도 또한 유의한 사망예측을 보이지 못

한 결과는 EGDT 적용 적응증에 이미 상승된 혈청젖산농

도가 포함되었던 것과 관련이 있을 것으로 보이며 이에 대

한 추가 연구가 필요할 것으로 판단된다.

동일한 치료 프로토콜이 적용되었음을 고려할 때, 생존

환자에서 MEDS, SOFA, MODS 점수와 총 입원일수 간에

유의한 상관관계를 보인 결과는 각 점수들이 전반적인 질

환의 이환 정도와 관련이 있고 치료경과에 영향을 미칠 수

있음을 시사한다. 특히 MEDS 점수와 중환자실 재실일수

와의 유의한 상관관계가 이를 뒷받침하며, 이는 Chen 등13)

은 보여주지 못했던 결과이다. 중증 패혈증 환자에서 중환

자실 재실일수가 연장되며, 이로 인해 많은 의료 비용이 발

생되는 것을 보인 기존의 연구들을 고려할 때, 높은 MEDS

점수를 보이는 경우 치료계획 단계에서 비용효과적인 측면

에 대한 고려가 더욱 필요할 것으로 판단된다21,22).

본 연구에서 중증 패혈증 환자의 치료임에도 유의한 수

의 대상자가 일반병실로 입원하였는데, 중환자실 입원군과

일반병실 입원군 간의 비교에서 6시간 이내 목표달성률이

나 EGDT 적용시간에서 모두 유의한 차이를 보이지 않았

던 결과는, 해당 거취결정이 초기 중증도나 조기 목표달성

과 같은 이유보다는 중환자실 과밀화로 인한 입원대기 등

과 같은 비임상적 이유로 인한 것일 가능성을 시사한다.

본 연구의 결과는 연구의 대상이었던 EGDT 적용 환자

의 예후평가에 우선적으로 적용될 수 있다. 하지만 동일 치

료 프로토콜 하에서 치료기간과 유의한 상관관계를 보인

저자들의 결과는 해당 점수체계가 다른 요인이 배제된 상
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Fig. 2. Scatter plots of (A) MEDS, SOFA, MODS vs overall length of admission, (B) MEDS vs ICU length of stay.
MEDS: mortality in emergency department sepsis, SOFA: aepsis-related organ failure assessment, MODS: multiple
organ dysfunction score, ICU: intensive care unit
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태에서 치료경과와 비교적 독립적인 상관이 있음을 시사하

며, 이는 특정 치료 방침에의 적용에만 국한되지 않을 것이

라 판단된다.

끝으로 본 연구에는 몇 가지 제한점이 있음을 밝힌다. 첫

째, 일개 대학병원에서 소규모의 환자만을 대상으로 한 후

향적 코호트 연구 설계 자체에서 발생하는 문제점을 들 수

있다. 지속적인 생체징후 감시자료를 분석한 본 연구의 특

성상 후향적 연구설계는 정확한 EGDT 적용시점이나 이에

따른 생체징후의 변화양상을 정확히 파악하기 어렵게 할

가능성이 있다. 특히 적은 표본수와 대상선정에 있어 편이

의 가능성이 있는 연구설계를 고려할 때, 본 연구에서 보여

진 유의하지 않은 결과들은 검정력의 한계와 관련이 있을

수 있다. 이에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 보인다. 둘

째, 치료 프로토콜은 통일했지만 균배양 검사로 확진된 패

혈증만을 대상으로 한 것이 아니기에 대상 집단의 동질성

이 위배되었을 가능성을 고려할 수 있다. EGDT 프로토콜

의 포함기준에 부합되어 적용되었던 환자의 중증도와 사망

률에 미쳤던 요인이 패혈증이 아닌 다른 원인이었을 가능

성을 배제할 수 없기 때문이다. 셋째, 본 연구에서 사용된

MEDS 점수의 경우 원 점수 체계가 아닌 간략 MEDS 점수

였던 점을 들 수 있다. 하지만 이미 타 연구를 통해 간단

MEDS 점수 역시 충분한 패혈증 환자의 예후 예측력을 갖

고 있음이 보여졌기에 본 연구의 결과를 받아들임에 큰 문

제가 되지는 않을 것으로 판단된다.

결 론

EGDT 프로토콜이 적용된 환자에 있어 내원 초기의

MEDS, SOFA, MODS 점수, 및 혈청 젖산농도 모두 유의

하게 사망을 예측하지 못한다. 생존환자의 경우 MEDS,

SOFA, 및 MODS 점수는 총 입원일수와 상관관계가 있으

며, 중환자실로 입원하여 생존한 환자의 경우 MEDS 점수

와 중환자실 재실일수 간에 상관관계를 보인다.
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부부록록11.. 세세브브란란스스병병원원 EEGGDDTT ((SSAAFFEE)) 프프로로토토콜콜 22000088 ((vveerrssiioonn 22..00))의의 적적응응증증

I. Inclusion and Exclusion Criteria for EGDT (SAFE)

▷ Inclusion Criteria

▷ Exclusion Criteria

① <15세

② Pregnancy

③ Acute CVA

④ Acute Coronary Syndrome

⑤ Acute Pulmonary Edema

⑥ Contraindication to Central Venous Catheterization

⑦ Active GI Bleeding

⑧ Trauma

⑨ Drug Overdose

⑩ A Requirement for Immediate Surgery

⑪ DNAR Status

A SIRS 참고값

BT <36�C or >38�C

HR >90회/분

RR >20회/분 또는 PaCO2 < 32 mmHg

WBC <4000/μL or >12,000/μL or

Immature Neutrophils > 10%*

B1 SBP<90 mmHg (after crystalloid 20~30 ml/kg)

B2 Blood Lactate > 4 mmol/L

* Immature Neutrophils 은 WBC 확인 후 추가로 요청함.


