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응급진료 단계에서 패혈증이 의심되는 환자의 예후 예측 도구로서 Mortality in
Emergency Department Sepsis (MEDS) 점수 체계의 적용
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Application of the Mortality in
Emergency Department Sepsis (MEDS)
Scoring System in the Evaluation of
Suspected Sepsis in an Emergency
Department

Tae Nyoung Chung, M.D.1, Je Hyuk Oh, M.D., Kwang
Hyun Cho, M.D.2, Jin Hee Lee, M.D., Seung Ho Kim,
M.D.

Purpose: Recent guidelines for sepsis treatment empha-
sizes the need for early recognition of disease, leading to
the development of the MEDS scoring system. However,
there has been no prospective validation or comparison
against other scoring systems. Therefore, we prospectively
validated the MEDS scoring system and compared it with
Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) and Sepsis-
related Organ Failure Assessment (SOFA) scoring sys-
tems. 
Methods: MEDS, MODS, and SOFA scores of 288
patients who were suspected to have systemic infection
were calculated at the times of their emergency department
visits, and clinical data of the patients were reviewed after
six months.
Results: MEDS, MODS, and SOFA scoring systems were
all valid in the prediction of mortality according to logistic
regression analysis. The results of probit analysis revealed
significant and direct relationships between the scores and
the mortality rate and demonstrated the parallelism of the
mortality prediction of the three scoring systems. The cut-off

values for the MEDS scoring system successfully divided
subjects into five groups according to their risk for death.
And the MEDS score well predicted the admission to ward
or intensive care unit in survived patients.
Conclusion: MEDS, MODS, and SOFA scor all were good
predictors of outcome for patients with suspected sepsis
and showed the same degree of predictive power. The
MEDS scoring system, however, featured ease of calcula-
tion and definite clinical cut-off values which were useful in
guiding decisions about treatment options. It also was well
correlated with the prognosis of survived patients. We
believe it to be the most useful and appropriate clinical pre-
diction tool in cases of suspected sepsis in the emergency
department.
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패혈증은 병원내 사망의 가장 큰 비중을 차지하는 원인

중의 하나로 30~50%의 높은 사망률을 초래한다1,2). 패혈

증의 병리와 치료에 대한 수많은 연구가 진행되고 스테로이

드 투여나 면역 치료 등 다양한 치료 방법이 제시되었지만

확실하게 치명률을 줄일 수 있는 치료법이 제시되지는 못하

고 있다3-8). 다만 진단 지연 내지 실패로 인해 적기에 항생

제 치료를 못 받는 것이 예방 가능한 사망의 가장 흔한 이

유로 제시되었고4,7), 최근의 치료 지침을 살펴보면 조기의

적극적인 치료를 예후를 향상시킬 수 있는 최선의 방법으로

인식하고 있다4,5-9). 따라서 패혈증 혹은 패혈증으로의 이환

단계에 있는 환자를 초기에 인지하고 치료하는 것은 매우

중요하다. 
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질환의 조기 인지와 적절한 대응을 위해서는 환자의 상태

를 실시간으로 객관적, 정량적으로 평가할 수 있는 도구나

기준이 필요하다. 패혈증의 경우 Acute Physiology And

Chronic Health Evaluation (APACHE), APACHE

II, APACHE III 및 Simplified Acute Physiological

Score (SAPS)와 같은 기존의 중증도 평가 도구나

Multiple Organ Dysfunction Score (MODS), Sepsis-

related Organ Failure Assessment (SOFA)나

Cellular Injury Score (CIS)와 같은 패혈증과 연관된 다

발성 장기부전(multiple organ failure)의 정도를 평가하

는 도구를 이용하여 예후나 사망률의 예측을 연구해왔다10-

17). 이 같은 각 점수 체계(scoring system)들의 비교에 대

한 연구들을 통해 일부에서는 기존의 중증도 평가 도구에

비해 MODS나 SOFA, CIS와 같은 다발성 장기부전의 정

도를 평가하는 도구가 패혈증 환자에서 예후 예측 능력이

더 높다고 주장하나 절대적으로 우수한 점수 체계가 제시되

고 있지는 못한 형편이다15-17). 

패혈증 환자의 대부분은 응급실을 통해 내원하므로 응급

실 단계에서부터 환자의 중증도와 사망 가능성을 예측할 수

있어야하지만 기존의 예후 평가 도구들은 주로 중환자실 환

자에 초점이 맞춰진 점수 체계로 그대로 응급실에서 적용하

기에는 무리가 있을 수밖에 없다. MODS, SOFA, CIS와

같은 다발성 장기부전 평가 체계의 경우, 예후 예측에 대한

유효성의 연구는 패혈증이 어느 정도 진행된 중환자실 환자

에 국한되어있어 응급진료에서의 적용에 대한 평가가 필요

하다. 국내의 경우에도 패혈증 예후 예측 인자에 대한 연구

가 일부 있었으나 중환자실 입원 환자가 대상이거나 패혈증

환자의 임상적 특성 중 예후와 관련 있던 부분을 검토한 정

도에 그쳐 실제 응급실 단계에서 패혈증 환자의 예후 예측

에 적용하기에는 한계가 있다18,19).

이러한 한계점을 보완하기 위해서 Shapiro 등20)은 응급실

단계에서 패혈증 환자의 사망률 예측 도구로서 Mortality

in Emergency Department Sepsis (MEDS) 점수 체계

를 개발한 바 있다. MEDS 점수 체계는 계산 방법이 간단

하고 사망 위험도별 기준값(cut-off value)이 제시되어있

어 응급진료 단계에서 치료 방침을 정하기에 유용하다고 할

수 있다. 하지만 후향적인 의무기록 검토를 통해 개발되었

고 검증에 동일 기관의 임상자료만이 사용되었다는 제한점

이 있다. 이에 연구자는 MEDS 점수 체계가 국내 응급진료

현장에 이용되어 패혈증이 의심되는 환자의 예후에 대한 예

측 도구로서 유용하게 사용될 수 있는지를 검증하기 위해

응급실에 내원한 환자를 대상으로 MEDS 점수 체계와 다발

성 장기부전 평가 점수 체계인 MODS 점수 및 SOFA 점

수 체계의 예후 예측 능력을 비교하는 연구를 진행하였다.

대상과 방법

2005년 8월 1일부터 같은 해 10월 30일까지 3개월간 서

울에 위치한 3차 종합병원 응급센터를 방문한 환자 중 체온

이 38�C 이상인 경우, 발열감이나 오한 등 전신 염증 반응

의 가능성을 시사하는 증상을 호소하는 환자, 실혈과 같은

뚜렷한 원인이 없이 수축기 혈압 90mmHg 이하로 쇼크 상

태를 보이는 환자를 대상으로 연구를 진행하였다. 응급센터

내원 직후 모든 대상 환자에서 혈액 배양 검사를 실시하였

고 MEDS 점수, MODS 점수 및 SOFA 점수를 계산하였

다(Table 1, 2, 3). 연구대상에서 16세 미만의 환자, 국소

감염 환자 및 의원성 감염(iatrogenic infection) 환자는

제외시켰다.

환자들의 예후를 알기위해 응급실 내원 후 6개월이 경과

한 시점에서 의무 기록을 조사하여 입원 여부 및 최종 결

과, 재원 일수를 파악하였다. 최종진료 결과는 내원 28일

이내에 사망하거나 가망 없는 퇴원(moribund discharge)

을 한 경우‘사망’, 28일 이전에 정상 퇴원했거나 28일 이

후까지 생존해 있었던 경우는‘생존’으로 분류하였다. 연구

에서 사용된 28일 이내 사망 기준은, 비록 최근 들어 일부

에서 논란이 제기되고 있지만 미국 식약청(Food and

Drug Association, FDA)의 요구지표이자 아직 대다수의

패혈증 관련 임상 연구에서의 사망 기준으로 쓰이고 있다21).

MEDS 점수 항목에서‘terminal illness’는 원격전이가

있는 악성종양의 경우, ‘tachypnea/hypoxia’는 호홉수가

분당 20회 이상이거나 말초 동맥혈 산소 포화도 90% 미만

혹은 일정 산소 포화도 유지를 위해 마스크를 통해 100%

산소 투여가 필요한 경우, ‘septic shock’은 중증 패혈증

(severe sepsis: 2가지 이상의 전신염증반응 및 장기 부전

동반)과 수축기 혈압 90 mmHg 이하의 저혈압이 동반된

경우, ‘lower respiratory infection’은 단순 흉부촬영상

침윤이 보이거나 임상적으로 강력히 폐렴이 의심되는 경우,

‘nursing home resident’는 요양소 혹은 요양병원에 거

주하거나 1개월 이상 침상상태(bed-ridden state)를 지속

하는 경우로 정의하였다20). MODS, SOFA 점수의 호홉기

계 항목에서 동맥혈 가스 분석이 임상적으로 필요하지 않다

고 판단되어 시행하지 않은 경우 해당 항목을 0점으로 하였

고, MODS 점수의 심혈관계 항목에서 혈압 보정 심박수

(pressure adjusted heart rate, PAR)를 중심 정맥압을

측정하지 않아 구할 수 없었던 경우도 해당 항목을 0점으로

하였다.

MEDS, MODS, SOFA 점수 체계의 유효성 평가 및

비교를 위해‘생존’내지‘사망’의 이분형 로지스틱 회귀분

석을 통한 Hosmer -Lemeshow 적합성 검정(Hosmer-

Lemeshow goodness-of-fit test)을 시행하여 p�0.05

이상인 경우 회귀 모형이 적합한 것으로 해석하였고 사망
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예측에 대한 보정 도표(calibration figure)를 작성하였

다. 사망률 예측 능력 비교는 각 점수대 사망률을 프로빗

모형(Probit model)에 적용한 뒤 Pearson 적합성 카이제

곱 검정(Pearson goodness-of-fit chi-square test)과

평행성 검정(parallelism test)을 시행하여 두 검정 모두

p�0.05 이상인 경우 모형이 적합하거나 상대적인 예측력

이 동일한 것으로 해석하였다. 프로빗 모형은 1934년 Bliss

가 제안한 회귀 모형으로 반응변수가 이항 반응일 경우 기

대 반응의 발생을 누적 표준정규분포(cumulative stan-

dard normal distribution)에 적합시킨 프로빗(probit:

probability unit)과 설명변수 간의 회귀식을 구해 설명

변수의 효과를 추정하는데 이용된다. 누적 표준정규분포의

함수 Ф(x)는 다음과 같이 표현할 수 있는데,

Ф(x)는 확률 분포에 대한 밀도 함수이므로 기대 반응의

발생확률을 의미하며 S자 모양의 분포 형태를 갖는다. 역으

로 설명 변수에 따른 반응 사건이 정규분포에 따라 발생하

여 그 확률이 S자 곡선 형태를 갖는 경우 이에 대해 Ф(x)

의 역함수인 Ф-1(x)를 취한다면 설명 변수와 반응 변수의

관계에 대해 단순 선형 회귀 모형에 적합시킬 수 있고 아래

와 같이 표현할 수 있다.

이때 Ф-1(p(x))를 프로빗이라고 하고 표준정규분포를 따

르므로 일반적으로 -3에서 3 사이의 값을 갖으며 이 회귀식

을 이용해 설명 변수에 따른 반응 변수의 기대 발생 확률을

직접 계산할 수 있다. 또한 설명 변수가 2가지 이상인 경우

평행성 검정(parallelism test)을 통해 반응 변수의 발생에

대해 반응 수준과 상관없이 상대 효과가 동일한지 여부를

검정할 수 있다22). MEDS 점수 체계에서 Shapiro 등20)이

제시한 위험도별 기준값의 임상적인 유용성을 평가하기 위

해서 점수대별로 5개의 군(0~4, 5~7, 8~12, 12~15,

>15)으로 나눈 뒤 각 군의 실제 사망률과 로지스틱 회귀분

석을 예측 사망률을 비교하였다. 또한 MEDS의 5개 점수

군에 대한 사망의 ROC 곡선(Receiver operator charac-

teristic curve)에서 곡선하 영역(area under curve,

AUC)을 구했으며 유의수준은 p<0.05로 하였다. MEDS

점수 체계의 사망 예측 뿐만 아니라 생존 환자에 대한 예후

예측 능력을 알아보기 위해 최종 결과가 완쾌 내지 경쾌 후

퇴원인 환자를 대상으로 응급진료 이후 입원 여부에 대한

이분형 로지스틱 회귀분석 및 Hosmer-Lemeshow 적합성

검정을 시행하였고, 입원 예측 보정 도표를 작성하였다.

모든 통계분석에는 SPSS 12.0K for windows를 이용하

였다.

결 과

1. 환자의 특성 및 임상 경과

대상 환자는 처음에는 310명이었으나 자료누락으로

MEDS, MODS, SOFA 점수를 산출하지 못했던 22명을

제외시키고 288명을 대상으로 연구를 진행하였다.

환자들은 남자 141명, 여자 147명으로 균등한 성비를 보

였으며 평균 연령은 54.6세였고 응급진료 이후 입원 환자

255명, 사망자는 20명으로 6.9%의 사망률을 보였다

(Table 4).

각 점수 산정과 관련된 임상 자료값 중 나이, 수축기 혈

압, 혈소판수, 혈청 크레아틴 및 혈청 빌리루빈 농도에서

사망군과 생존군 간에 유의한 차이를 보였고 혈액 배양 검

사 결과에서도 두 군간에 유의한 차이를 보였다(Table 5).

2. 사망 예측 도구로서의 유효성 검토

각 점수 체계의 항목을 공변량으로 하여 이분형 로지스틱

회귀분석을 통한 Hosmer-Lemeshow 적합성 검정에서

MEDS 점수 체계는 p=0.263, MODS 점수 체계는

p=0.636, SOFA 점수 체계는 p=0.904로 모두 적합한 것

으로 판단하고 이를 토대로 사망 예측 보정 도표를 작성하

였다(Fig. 1).

3. 사망 확률 예측 능력 평가

프로빗 모형 적용을 통한 Pearson 적합성 카이 제곱 검

정 결과 MEDS 점수 체계는 p=0.369, MODS 점수 체계

는 p=0.344, SOFA 점수 체계는 p=0.747로 모두 적합한

모형임을 알 수 있었다. 세 가지 점수 체계를 한꺼번에 프

Table 1. MEDS scoring system* 

Points

Terminal illness 6
Tachypnea/hypoxia 3
Septic shock 3
Platelets < 150,000/mm3 3
Bands form > 5% 3
Age > 65 3
Lower respiratory infection 2
Nursing home resident 2
Altered mental status 2

* Adopted from Shapiro et al.(2003)20)

한국학술정보



로빗 모형에 적용시켜 시행한 Pearson 적합성 카이 제곱

검정은 p=0.621, 평행성 검정은 p=0.889로 세 점수 모두

상대적으로 동일한 수준의 사망 확률 예측 능력을 갖음을

확인할 수 있었다(Fig. 2). MEDS 점수 체계에 대한 프로

빗의 회귀식은 다음과 같고,

이 회귀모형에 따르면 MEDS 1점일 경우 사망 확률은

0.013(1.3%), 16점일 경우 사망 확률 0.657(65.7%)로

예측할 수 있으며 MEDS 14점 이상일 경우 사망할 가능성

이 50%를 넘음을 알 수 있다(Fig. 3).

4. MEDS 점수 체계의 위험도별 기준값의 유용성

5개의 위험도별 기준값의 사망에 대한 ROC 곡선의 곡선

하 영역(AUC)은 0.81(p<0.001)이었다(Fig 4). 위험도별

기준값에 따른 사망률은 각각 2.1%(4/188), 5.6%(3/54),

26.5%(9/34), 37.5%(3/8), 50%(2/4)로 순차적으로 증

가함을 알 수 있었고 로지스틱 분석으로 구한 예측 사망률

도 동일한 분포를 보임을 확인하였다(Fig. 5).

5. 생존 환자에 대한 MEDS 점수 체계의 입원 예측

MEDS 점수 체계의 항목을 공변량으로 하고 응급진료

이후 입원 여부를 종속변수로 하여 이분형 로지스틱 회귀분

석을 시행하였고 Hosmer-Lemeshow 적합성 검정 결과

p=0.961로 적합한 것으로 판단되어 예측 보정 도표를 작성

하였다(Fig. 6).

고 찰

패혈증은 그 사망률이 30~50%에 이를 정도로 치명적인

질환으로 일단 어느 이상 진행될 경우 회복이나 치료가 어

려워진다. 초기에는 tumor necrosis factor α(TNF-α),

interleukin-1β와 같은 사이토카인에 의한 과면역반응이

특징이나 이후 항염증 반응으로의 전환, 면역 세포의 무력

정태녕 외: 응급진료 단계에서 패혈증이 의심되는 환자의 예후 예측 도구로서 MEDS 점수 체계의 적용 / 153

Table 2. MODS scoring system* 

Organ system
Score

0 1 2 3 4

Respiratory: PO2/FIO2 ratio >300 226~300 151~225 76~150 �75
Renal: serum creatinine (mg/dl) �1.1 1.2~2.2 2.3~3.9 4~5.6 �5.7
Hepatic: serum bilirubin (mg/dl) �1.2 1.3~3.5 3.6~7 7~14 >14
Cardiovascular: PAR� �10 10.1~15 15.1~20 20.1~30 >30
Hematologic: platelet count (×103/mm3) >120 81~120 51~80 21~50 �20
Neurologic: Glasgow Coma Scale 15 13~14 10~12 7~9 �6

* Adopted from Marshall et al.(1995)10)

� PAR(pressure adjusted heart rate): heart rate × (central venous pressure/mean arterial pressure)

Table 3. SOFA scoring system*

0 1 2 3 4

Respiratory: PO2/FIO2 ratio >400 �400 �300 �200� �100�

Renal: serum creatinine (mg/dl)
or urine output (ml/d) <1.2 1.2~1.9 2.0~3.4 3.5~4.9 or <500 �5.0 or <200

Hepatic: serum bilirubin (mg/dl) <1.2 1.2~1.9 2.0~5.9 6.0~11.9 �12.0
Cardiovascular: hypotension No MAP Dopamine �5 or Dopamine >5 or Dopamine >15 or

hypotension <70 mmHg dobutamine epinephrine �0.1 or epinephrine >0.1 or
(any dose)a norepinephrine �0.1� norepinephrine >0.1�

Hematologic: 
platelet count (×103/mm3) >150 �150 �100 �50 �20
Neurologic: Glasgow Coma Scale 15 13~14 10~12 6~9 <6

* Adopted from Vincent et al.(1996)11)

� With ventilatory support
� Adrenergic agents administered for at least 1h (doses: μg/kg/min) 
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증(anergy) 및 세포자멸사(apoptosis)로 인한 손실 등으

로 점차 면역 저하 상태에 빠지면서 감염이 심화되게 된다
4,23). 또한 염증이 진행되는 과정에서 발생하는 혈관내 체액

의 용적 저하(intravascular volume depletion), 말초

혈관 확장, 심근 기능 저하, 대사 증가와 같은 순환 장애로

인해 범발적 조직 저산소증(global tissue hypoxia) 상태

가 발생되어 다발성 장기 부전으로 진행하게 된다24). 이러

한 패혈증의 진행 경과를 고려했을 때 조기에 패혈증을 인

지하고 진행 경과에 적극적으로 개입하여 치료하는 것이 예

후에 얼마나 큰 영향을 미칠지 알 수 있다. 실제로 Rivers

등25)은 263명의 패혈증 환자에 대한 무작위 할당 연구를 통

해 조기의 목표 지향 치료(early goal-directed therapy)

가 패혈증의 예후를 호전시킴을 보고한 바 있다.

이에 따라 최근에는 치료 개념에 외상 진료에서 사용되던

“golden hour”나“silver day”와 같은 시간 개념이 포함

되어 조기 인지 및 개입의 필요성이 강조되고 있다26-29). 그

럼에도 불구하고 Shapiro 등20)의 MEDS 점수 체계 개발까

지는 주로 응급실을 통해 내원하는 패혈증 환자에게 응급실

단계에서 적용할 수 있는 실제적이고 효과적인 패혈증 예후

예측 도구가 전무했던 것이 현실이다. MEDS 점수 체계가

응급 진료 환경에서 유용한 예후 예측 도구로 사용될 수 있

는 가능성은 생존분석을 통해 MEDS 점수 체계가 중증 패

혈증(severe sepsis) 환자의 생존 기간과 관련된다는

Chen 등30)의 연구에서 엿볼 수 있다. 그러나 MEDS 점수

체계가 개발된 이후 추가적인 유효성 평가가 없던 점, 그리

고 기존의 중환자실 환자 대상의 예후 예측 도구와의 비교

가 없던 점에 착안하여 이번 연구를 계획하게 되었다.

이번 연구의 특징은 후향적 의무 기록 검토를 통한 기존

의 유효성 평가들과는 달리 응급 진료 단계에서 MEDS 점

수를 산출한 뒤 환자들의 진료 결과와의 연관성을 살펴보았

다는 점이다. 또한 5개의 기준값을 정하고 이에 따른 위험

도 예측능력만을 살펴본 원 연구에서 나아가 개개 점수별로

Table 4. Sex, age and clinical result

Sex (%) Male : 141 (48.9) Female : 147 (51.1)

Age (yr) mean±SD 54.6±18.9

ED* result (%)
Discharge 33 (11.5)
Admission 255 (88.5)

� 28HD� > 28HD� Total (%)
Expire 17 3 020 (  6.9)

Final clinical Moribund discharge 4 2 006 (  2.1)
result count Discharge 248 248 (86.1) 

Transfer 14 014 (  4.9)

*ED: Emergency Department
�HD: Hospital Day

‘Death’defined by study: 21 = 17 (expire before 28 HD) + 4 (moribund discharge before 28 HD)

Table 5. Initial clinical data

Final result
p-value Total

survival (n=267) death (n=21)

age 54.1± 19.2 61.3± 12.5 0.022* 54.6± 18.9
systolic blood pressure (mmHg) 1290± 25.9 116.1± 25.5 0.028* 128.1± 26.1
diastolic blood pressure (mmHg) 70.6± 14.6 68.8± 18.8 0.587* 70.5± 14.9
pulse rate (beats/minute) 100.6± 21.3 102.2± 24.8 0.747* 100.7± 21.5
bands form ratio (%) 1.0± 5.0 0.0± 0.0 0.162� 0.9± 4.8
platelet count (103/mm3) 207.3±124.6 133.5±115.1 0.007� 202.0±125.2
serum creatinine level (mg/dL) 1.4± 2.0 2.0± 1.9 0.003� 1.4± 2.0
serum bilirubin level (mg/dL) 1.2± 2.1 2.3± 2.5 0.017� 1.3±192.1
blood culture (+) (%) 30 (10.4) 7 (2.4) 0.010� 37 (12.8)

All data were expressed as ‘mean±standard deviation’except p-value, blood culture results.
*Calculated from student t-test, the normality of distribution was checked by Shapiro-Wilk test.
�Calculated from Mann-Whitney U test.
�Calculated from Fisher’s exact test.
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위험도를 산출할 수 있는 회귀 모형을 고안한 점을 들 수

있다. 그리고 MODS, SOFA와 같은 다발성 장기부전 평

가 도구를 응급진료 단계에서 적용하여 유효성을 평가하고

도구들 간의 예측 능력을 직접 비교한 점도 들 수 있다. 연

구 대상을 패혈증이 확진된 환자에 국한하지 않고 발열이

있거나 감염이 의심되는 즉, 패혈증이 의심되는 모든 환자

로 하였는데 이는 응급 진료 단계에서는 패혈증으로 발전할

가능성이 있는 환자를 선별(screening)하는 것이 중요하기

때문이다. 

연구자는 이번 연구를 통해 MEDS, MODS, SOFA 점

수 체계 모두 응급실에서 패혈증이 의심되는 환자의 사망에

관련된 예후를 예측하는데 적합하고 예측 정도도 유사함을

알 수 있었다. 또한 MEDS 점수 체계는 MODS, SOFA

점수 체계에 비해 계산이 용이하고 사망 위험도별로 구분이

가능하며 생존퇴원 환자의 예후도 예측할 수 있기에 응급

진료 단계에서 패혈증 환자의 예후를 예측하는데 유용함을

알 수 있었다.

MEDS, MODS, SOFA의 세 가지 점수 체계가 모두

유효한 사망 예측능력을 보여준다는 점은 각 점수 체계를

구성하는 회귀모형에 대한 적합성 검증 및 관찰사망과 예측

사망 분포가 일치하는 결과에서 알 수 있었고 프로빗 회귀

모형의 수립을 통해 각 점수 체계 모두에서 점수대별로 적

합한 사망의 위험도를 계산할 수 있었다. 평행성 검정을 통

해 세 점수 체계의 프로빗 모형이 평행함을 알 수 있었는데

이는 사망 위험도 수준과 관계없이 점수대별로 상대적인 위

험도 예측 능력이 같다는 의미로 각 점수 체계가 동일한 수

준의 위험도 예측을 보여줌을 알 수 있다. MEDS 점수 체

계에서 Shapiro 등20)이 제안한 5개 위험도별 기준도 고위

험군으로 갈수록 사망률이 증가하고 ROC 곡선의 곡선하

영역이 0.81, 그리고 각 군별 실제 사망률이 비교적 잘 일

치하여 임상적으로도 유용함을 알 수 있었다. 이번 연구의

부수적 성과로는 응급 진료 이후 입원 여부에 대한 예측값

과 실제 입원이 거의 완전히 일치하여 사망 뿐 아니라 생존

환자의 예후 예측에도 MEDS 점수 체계가 유효하다는 점

을 확인한 것을 들 수 있다. 이를 통해 MEDS 점수 체계

가 응급실에서 패혈증 환자의 사망률 조기 예측 도구로서만

이 아닌, 생존 환자의 예후 예측에도 유용하게 사용될 가능

성을 지니고 있음을 확인할 수 있었다. 

결론적으로 비교적 간단한 점수 계산과 타 점수 체계와

동일 수준의 예후 예측 능력, 그리고 진료에 유용한 위험도

별 기준값을 가진 MEDS 점수 체계는 응급 진료 단계에서

패혈증 내지 패혈증이 의심되는 환자의 상태를 평가하고 예

후를 예측하는데 유용한 도구가 될 수 있다. 응급실에서

MEDS 점수 체계를 통한 환자의 평가는 고위험 환자의 조

기 인지를 통해 적극적인 조기 목표 지향 치료(early goal-

directed therapy)를 가능하게 해주며 활성화 C 단백

(activated protein C) 투여와 같은 새로운 치료법의 대

상 선정에도 도움이 될 수 있을 것이다25-28). 

마지막으로 이번 연구에는 다음과 같은 제한점이 있음을

밝힌다. 첫째, 단일 기관 대상이고 제한된 기간의 연구이기
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Fig. 1. Calibration figure for the mortality prediction of
MEDS, MODS, SOFA scoring system.
MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis,
MODS: Multiple Organ Dysfunction Score, SOFA:
Sepsis-related Organ Failure Assessment.

Fig. 2. Probit scatter plot of MEDS, MODS, SOFA scoring
system.
MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis,
MODS: Multiple Organ Dysfunction Score, SOFA :
Sepsis-related Organ Failure Assessment.
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에 이번 연구의 결과를 일반화하는 데에는 주의가 필요하

다. 둘째, 유사 연구들에 비해 사망률이 낮아 로지스틱 회

귀모형의 안정적 확립에 문제가 될 수 있는데, 이는 패혈증

이 의심되는 환자의 예후를 파악하는 검사 도구의 유용성

검증이 목적인 이번 연구에 경증의 환자가 많이 포함될 수

밖에 없었기 때문으로 보인다. 끝으로 환자 개개인의 예후

를 평가하고 치료 지침을 정하기 위한 예후 예측 도구임에

도 불구하고 집단 단위로 유효성 평가를 수행하는 로지스틱

회귀분석이나 프로빗 모형을 사용한 점을 들 수 있겠으나

이는 일반적으로 예후 예측 도구의 개발 및 평가와 관련한

연구의 피할 수 없는 한계라 하겠다20). 

Fig. 4. Receiver operator characteristic curve of the MEDS
score’s cut-off values.
MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis.

Fig. 5. Mortality rate according to MEDS risk groups.
MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis,
expected mortality rate: mortality rate which was
calculated from the predicted value of each case pro-
vided by logistic regression analysis.

Fig. 6. Calibration figure for the admission prediction of
MEDS scoring system.
MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis.

Fig. 3. Probability of death according to MEDS score, cal-
culated from the probit regression model.
MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis.
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결 론

응급실에 내원한 패혈증이 의심되는 환자에서 MEDS 점

수 체계는 MODS, SOFA 점수 체계와 동일한 사망 예측

능력이 있으며 부수적으로 위험도 분류, 생존 환자의 입원

예측의 장점을 갖고 있기에 응급진료 단계에서 유용하게 사

용할 수 있는 예후 예측 도구라 하겠다.
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