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Clinical Features of the Patients with Fracture on the Frontal Bone 
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bjective：The fracture on the frontal bone in head-injured patients may be commonly encountered in the 
clinical situations. Biomechanical studies demonstrate that the anterior wall of the frontal sinus is intermediate 

in its ability to resist fracture on direct impact. If the frontal sinus is large and the anterior table is able to disperse 

the force of the impact over a greater area, the posterior table and intracranial contents usually can be spared. We 

analyzed the clinical features of the patients who presented with frontal skull fracture due to frontal blows. 

Patients and Methods：From January, 1992 to December, 1997, 172 patients with frontal skull fracture were selected 
among 1911 patients with head injury who were admitted to department of neurosurgery. Clinical records and 

radiological studies of all patients were reviewed and evaluated retrospectively. 

Results：The neurobehavioral changes was seen in 34 cases(19.8%) and showed statistical significances in case 
of facial bone fractures, acute subdural hematoma(SDH), and positive frontal lobe releasing sign(p<0.05). The good 

glasgow outcome score group(GOS, good recovery & moderate disability) at discharge was revealed in 77.3% of 

total patient population. The poor GOS group(severe disability & vegetative state & death) at discharge was revealed 

in 22.7%. The poor GOS group at discharge have statistical significances with acute epidural hematoma(EDH), trau-

matic intraventricular hemorrhage(t-IVH), traumatic intracranial lesion, poor initial glasgow coma scale(GCS) scores 

& Revised Trauma Score(RTS)(p<0.05). 

Conclusion：Because of their anatomical relationships and neurobehavioral patterns due to vulnerability of the 
frontal lobe, the frontal injury should be considered as complicated facial injuries. Therefore, these patients are more 

likely to have a cosmetic or neuropsychiatric problems. 
 
KEY WORDS：Frontal skull fracture·Clinical patterns·Frontal sinus·Facial injury·Neurobehavioral change. 
 

 

 

서     론 
 

전두골은 해부학적으로 전두동의 크기가 클 경우 충돌시 

생체 역학적으로 전두동의 전벽이 골절에 대한 저항력이 있

으므로 가해진 충격이 분산되는 현상이 나타나 전두동의 후

벽이 골절되지 않는 특성이 있으며19)20), 일반적으로 골절을 

유발하는 힘이 400∼800kg/0.001sec 이상인 경우 골절이 

유발되는 특성이 보고된 바 있다27). 이런 전두골 골절 례의 

80%에서 전두엽 손상이 동반되며 그 중 54%에서는 충돌 

부위의 뇌좌상이 관찰된다21). 전두엽 손상의 기전은 충손상

(coup injury) 및 반충손상(contrecoup injury) 모두에 의

하여 발생될 수 있으며 Sano 등25)의 보고에 의하면 전측방 

충돌시 전두엽의 충손상은 79%, 후측방 충돌시 전두엽의 

반충손상은 83%였다. 두부손상시 신경행동학적으로 기억력, 

주의력, 언어기능, 문제해결능력, 정서 및 성격 등에서 장애

OOOO    

*본 논문의 요지는 1998년 대한신경손상학 연구회에서 발표된바 있음.
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가 발생할 수 있다. 이는 주로 전두엽 및 측두엽 손상에 의

해 초래되는 것으로서 하부 전두엽 손상시에는 행동과잉, 

전두엽 배측면 손상시에는 음성증상 등을 보인다24). 전두골 

골절시 동반손상은 악안면부 손상, 전두동 골절, 두개저 골

절로 인한 뇌척수액 비루 및 뇌막염, 뇌신경 손상 등으로 다

양하며 특히 함몰 골절은 전두부에 호발하는 것으로 보고된 

바 있다27). 

본 교실은 172예의 전두골 골절 환자들의 과거 임상 치

료경험을 토대로 전두부 골절 손상 환자의 임상 양상을 알

아보고 동반 손상 및 후유증을 인식하여 치료적 관점에 고

려하기 위한 후향적 연구를 수행하여 문헌 고찰과 함께 보

고한다. 

 

대상 및 방법 
 

1992년 1월부터 1997년 12월까지 6년 동안 본원 신경

외과에 입원하였던 두부손상 환자 1911례 중 전두골 골절

로 진단된 172례를 대상으로 진료 기록과 방사선학적 소견

을 기초로 하여 환자의 연령, 성별, 손상원인, 골절의 유형, 

골절의 위치, 두개강내 병소, 수술시야상의 경막열상, 동반 

손상, 악안면부 골절, 전두동 골절, Revised Trauma Score 

(RTS)(Table 1)2)를 점수에 따라 0∼4점, 5∼8점, 9∼12

점으로 분류하였으며, 전두엽 증후군, 신경행동학적 장애 및 

외상성 간질 등에 대한 빈도를 조사하였고 래원 초기와 퇴

원시의 상태 변화를 비교하기 위하여 초기 의식상태는 Gl-

asgow Coma Scale(GCS) 점수에 따라 3∼8점, 9∼12점, 

13∼15점 군으로 분류하고, 퇴원시 상태는 Glasgow Out-

come Scale(GOS) 점수에 따라 분류한 후 이를 다시 회복

과 중등도 장애 및 중증 장애와 식물상태와 사망의 두 군으

로 나누어 비교분석 하였으며 평균기간은 52±18일 이였다. 

신경행동학적 장애는 입원기간 중 증상발현으로 인해서 정

신과의 자문의뢰가 필요하였던 례로 제한하였다. 통계학적 

처리는 Cross-tab test를 시행하여 p<0.05일 때 양군간의 

유의한 차이가 있는 것으로 판정하였다. 

 

결     과 
 

1. 연령 및 성별분포 

연령분포는 1세에서 76세까지로, 평균 연령은 30±1.4세

였으며 남자는 30대가 30례(21.6%), 여자는 10세 이하가 

11례(33.3%)로 가장 많았다. 남자가 139례, 여자가 33례

로서 남녀 비는 4.2：1의 비율로 남자에서 더 많았다(Fig. 1).  
 

2. 손상원인 및 동반 손상 

손상원인으로 교통사고가 60.4%로 가장 많았고 기타 경

운기나 자전거 사고, 구타 등에 의한 경우가 44례(25.6%), 

추락사고 24례(14%)였다(Fig. 2). 동반손상이 있는 경우

는 91례 이었고 사지손상이 41례로 가장 많았다. 흉부 손

상이 20례, 기타 손상부위로는 복부, 경추부 , 요추부 손상

을 동반한 경우가 많았으며, 연령별로 20∼59세 군이 58례

로 가장 많았다. 
 

3. 골절 유형 

전두골 골절의 유형은 5가지로 폐쇄성 선상 골절, 개방성 

선상 골절, 폐쇄성 함몰 골절, 개방성 함몰 골절, 개방성 복

Table 1. The revised trauma score 

GCS 
Systolic BP 

mmHg 
Respiratory 
rate/mim Score 

13-15 90≤ 30≤ 4 
 9-12 76-89 10-29 3 
 6- 8 50-75  6- 9 2 
 4- 5  1-49  1- 5 1 

3 0 0 0 
 

Fig. 1. Age and Sex distribution. 

Fig. 2. Type of injury. 
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합 함몰 골절로 분류하였다. 침범된 골절의 위치가 우측인 

경우가 77례(44.8%)로 가장 많았고, 좌측인 경우는 62례, 

양측 모두인 경우는 33례였다. 유형별로 개방성 단순 선상 

골절 37례(21.5%)와 폐쇄성 단순 선상 골절 61례(57%)

였고, 개방성 복합 함몰 골절이 58례(33.7%)였다. 
 

4. 전두동 골절 및 악안면부 골절의 유형 

전두동 골절이 있는 경우는 36례(20.9%)였고. 안면부 골

절이 있는 경우가 93례(54.1%)였다. 전형적인 LeFort type 

Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 골절은 4.1%로 적었으나 이예에 속하지 않거나 

여러 유형이 복합되어있는 골절(Panfacial Fracture)이 50%

를 차지하였다. 
 

5. 동반된 두개강내 병소의 유형 

동반된 두개강내 병소의 유형은 급성 경막외 혈종, 급성 

경막하 혈종, 출혈성 좌상, 지주막하 출혈, 뇌실내 출혈, 뇌

실질내 혈종, 지연성 뇌실질내 혈종, 기뇌증, 외상 후 뇌경

색의 9가지로 구분 할 수 있었다. 급성 경막외 혈종이 72례

(41.9%)로 가장 많았고, 기뇌증 66례, 출혈성 좌상이 43

례 이었다(Table 2). 
 

6. 수술시행 유무와 수술시야상의 경막 열상의 유무 

수술이 시행된 경우와 보존적 치료가 시행된 경우는 각각 

86례(50%)이었다. 수술이 시행된 86례 가운데 45례에서 수

술시야상 육안으로 경막 열상이 관찰되었다. 
 

7. 입원기간 중에 발생한 외상성 간질 

모든 대상환자들은 응급실 내원 당일부터 Phenytoin 투

여가 시작되어 일주일간 유지되었다. 외상성 간질은 외상 

후 일주일을 기준으로 조기간질과 후기간질로 나누어 조사

하였을 때 조기간질 유형에서만 6례로 3.5%의 외상성 간질

의 빈도를 보였다. 
 

8. 신경행동학적 장애 

Frontal lobe releasing sign(Glabella reflex, Palmo-

mental reflex, Snout reflex)이 모두 양성인 경우는 10명

(5.8%)에서 관찰되었다. 또한 정신과의 자문의뢰가 필요하

였던 외상후 스트레스 장애(PTSD), 외상후 섬망, 뇌진탕후 

증후군, 기질성 인격 장애 등의 신경행동학적 변화는 34례

(19.8%)에서 관찰되었으며, 보상문제와 연관된 꾀병이나 보

상성 신경증은 제외하였다. 저자들의 경우 안면부 골절, fr-

ontal lobe releasing sign 양성, 급성 경막하 혈종이 있던 

례에서 정신과적 후유증의 발생과 통계적으로 유의성을 보

였다(Table 3). 
 

9. 퇴원 시 Glasgow Outcome Scale에 영향을 주는 요소 

RTS는 평균 11점으로 12점이 99례, 11점이 42례를 보

여 대부분(82%) 양호하였으며, GCS 점수에 따라 나누었을 

때 경증 102례, 중등증 43례, 중증 27례로 환자들의 84.3%

에서 경증 및 중등증의 GCS점수를 보였으며, 퇴원시 양호

군은 133명, 불량군은 39명으로 69.1%가 양호군으로 나타

Table 2. Type of the intracranial lesions 

Type No. of cases(cases/172) 

EDH 72(41.9%) 
Pneumocephalus 66(38.4%) 
Cont.Hges 43(25.0%) 
SDH 28(16.3%) 
t-SAH 25(14.5%) 
t-ICH 17( 9.9%) 
t-IVH 10( 5.8%) 
DT-ICH  9( 5.5%) 
DT-infarction  9( 5.5%) 

 
Table 3. Relation of various factors to psychiatric feature 

Psychiatric feature 
 

Positive Negative 

 

FX type   p>0.05 
Simple linear＋Open  7  30  
Simple linear＋Closed 13  48  
FD＋Open  2   9  
FD＋Closed  2   3  
FCCD 10  48  

Intracranial lesion   p>0.05 
Positive 19  52  
Negative 15  86  

IVH   p>0.05 
Positive  3   7  
Negative 31 131  

Pneumocphalus   p>0.05 
Positive 17  49  
Negative 17  89  

EDH   p>0.05 
Positive 13  59  
Negative 21  79  

FLRS   p<0.05 
Positive  7   3  
Negative 27 135  

Facial   p<0.05 
Positive 25  68  
Negative 9  70  

SDH    p<0.05 
Positive 12  16  
Negative 22 122  

FD：Fracture, Depressed., FCCD：Fracture, Compound, 
Comminuted, Depressed., FLRS： Frontal lobe releasing, 
Intracranial lesion：traumatic subarachnoid hemorrhage, 
contusional hemorrhage, intracerebral hemorrhage 
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났다. 불량군과 통계학적으로 유의성이 관찰된 요인들로는 

급성 경막외 혈종, 뇌내 병변(급성 경막하 혈종, 출혈성 좌

상, 외상성 지주막하 출혈, 외상성 뇌실질내 혈종), 외상성 

뇌실내 출혈, 낮은 초기 GCS점수 및 RTS점수 등이 나타난 

경우였다(p<0.05). 그러나 골절양상 및 기뇌증 여부는 GOS

와 통계적 유의성이 없었다(Table 4). 

 

고     찰 
 

전두골은 다른 부위의 두개골과는 달리 전두동이라는 돌

출된 충격 흡수대와 연접해 있으며, 그 아래로 전두개저 및 

기타 부비동, 상부 안면부와 연결되어 있다. 문헌보고에 의

하면 두부손상시 전두골 골절은 측두부 골절에 이어 두번째 

빈도를 차지하며 전두골 골절례의 80%에서 전두엽 손상이 

동반되며 함몰골절의 경우 50%가 전두부에 발생한다고 한

다21)27). 전두골은 다른 두개골에 비해 골절에 잘 견디나27), 

골절이 발생 되려면 접촉현상에 의해 가해진 변형력의 크기

가 전두동과 같은 충격 흡수대가 없는 다른 부위의 두개골 

골절시 보다 커야 한다. 또한 관성효과에 의한 다양한 크기

의 손상이 첨가되므로 그 결과가 연접한 해부학적 구조들에 

미치는 영향도 적지 않다. 저자들의 경우 동반된 두개강내 병

변으로 급성 경막외 혈종의 발생이 가장 많았던 것(41.9%)으

로 나타났고 골절선의 부비동 침범으로 인한 기뇌증(38.4%)

과 출혈성 좌상(25%)의 발생이 많았다. 이러한 결과는 골

절 자체가 접촉현상에 의한 것13)15)이므로 급성경막외 혈종

과 같이 주된 발생기전이 접촉현상에 의한 병변이 많았던 

것으로 보이며 발생기전이 주로 관성효과에 의한 것으로 알

려진 급성 경막하 혈종(16.3%), 외상성 뇌실내 출혈(5.8%)

등의 빈도에 비하여 더 높았으며 전두부 충돌시 접촉 현상

에 의한 손상의 가능성이 높은 것으로 보인다. 

전두동은 안면골 중에서도 돌출되어 있어 외력이 가해질 

경우 손상받기 쉬운 특징을 갖고 있으며1) 전두부의 복합 함

몰 골절시 흔히 손상을 받는다. 골절시 대부분 전벽(Ante-

rior wall) 및 후벽(Posterior wall) 모두 손상을 입는 경우

가 많고 경막열상과 뇌척수액루의 발생위험이 있다. 그러나 

만약 전두동의 크기가 크면 전벽이 충돌시의 충격을 넓게 

분산시키는 효과가 나타나 후벽 및 두개강내 내용물이 보호

받는다1). Luce 등19)20) 및 Lee 등16)은 악안면부의 외상을 

분석하면서 생체역학적으로 전두동의 전벽은 직접 충돌시 

골절에 대한 저항력을 갖는다고 언급하고, 전두동의 크기가 

클 경우 충돌시의 충격을 주위로 분산시키는 기능이 나타나 

전두동의 후벽이 골절로부터 보호된다고 하였다. Bridges와 

Persing1)에 의하면 수술의 적응증이 되는 경우는 전벽의 

함몰, Nasofrontal duct의 손상 및 폐쇄, 후벽 골절 등이 있

으며 전두동 골절의 외과적 치료가 시도된 이래 치료 방법

상 큰 변화는 없었다고 하였다. 또한 경막열상은 단순골절 

보다 복합 골절의 경우에서 더 많고 각각 복합 골절의 51∼

60%, 단순 골절의 22∼33%로 보고 된다12). 저자들의 경

우 개방성 복합 함몰 골절 례의 82.2%, 수술전 CT상 기뇌

증이 진단된 례의 66.7%, 전두동 골절이 진단된 례의 55.6%

에서 수술시야상 경막 열상을 보였다. 

외상성 두개강내 병변이 있을 때 악안면부의 외상이 동반

되는 경우는 Converse 등3)4)의 보고에 의하면 38%이며, 

이와 반대로 악안면부의 외상이 있을 때 외상성 두개강내 

병변이 동반되는 경우는 Davidoff 등5)의 보고에 의하면 

58%에 이른다고 하였다. 선상 골절은 충돌시 접촉면의 크

기가 13cm2 이상으로 넓을 경우 이러한 형태의 골절이 발

생하며 그 이하의 크기에서는 함몰이나 분쇄골절이 일어난

다13). 저자들의 경우 악안면부의 외상이 동반되는 경우 전

두골 골절의 유형 중에서는 단순 선상 골절이 57%로 가장 

Table 4. Relation of various factors to GOS 

GOS 
 Good 

outcome 
Poor 

outcome 

 

GCS   p<0.05 
3-8   1 26  
9-12  33 10  
13-15  99  3  

RTS   p<0.05 
0-4   0  4  
5-8   3  7  
9-12 130 28  

EDH   p<0.05 
Positive  61 11  
Negative  72 28  

Frasture type   p>0.05 
Simple linear＋Open  32  5  
Simple linear＋Closed  47 14  
FD＋Open   9  2  
FD＋Closed   4  1  
FCCD  41 17  

IVH   p<0.05 
Positive   5  5  
Negative 128 34  

Pneumocphalus   p>0.05 
Positive  52 14  
Negative  81 25  

Intracranial lesion   p<0.05 
Positive  44 27  
Negative  89 12  
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많았고 개방성 복합 함몰 골절 33.3%, 함몰 골절 9.7% 순

으로 나타났다. 한편 Derdyn 등6)은 악안면부 외상과 외상

성 두개강내 병변이 동반된 49명의 환자에 대한 후향적 조

사에서 악안면부의 외상의 수술대상 및 시기선택에 관하여 

기준을 제시한 바 있다. 그 기준은 GCS 점수 6 이상, CT상 

두개강내 출혈이나 정중선 이동, 기저조 압박등의 소견이 없을 

것, 그리고 뇌척수액루가 없으면서 두개강 내압이 15mmHg 

이하일 때 등이 있으며 상기 기준을 만족할 경우 악안면부 

외상에 대하여 3일 이내의 조기 수술이 가능할 것이라고 하

였다. 또한 Schultz26)의 보고에 의하면 악안면부의 외상이 경

추손상과 동반되는 경우는 Major facial injury 환자 1000례 

중 4%였다고 하였다. 저자들의 경우 경추손상의 동반된 비

율은 6.5%로 나타났고 악안면부의 외상이 있는 경우 기타 

장기에 손상이 55.6%에서 동반되었다. 

조기 외상성 간질은 Jennett 등10)11)의 보고에 의하면 전

체 두부외상환자의 5%에서 발생된다고 하며 두부외상의 중

증도와 연관 있다고 하였다. 즉 급성 경막하 혈종 및 뇌 실

질내 출혈의 1/3에서, 또한 급성 경막외 혈종, 전두부, 측두

부 및 두정부 함몰골절 등의 국소병변, 외상후 기억상실이 

24시간 이상 지속될 경우 약 10%이상의 간질발생율을 보

인다고 하였다. 저자들의 경우 응급실 내원 당일부터 모든 

환자들에게 Phenytoin 투여가 Loading dose 20mg/kg 및 

maintenance dose 5mg/kg로 시작되어 일주일간 유지하였

고, 조기 외상성 간질만 3.5%에서 관찰되었다. 

두부외상시 전두엽의 취약성 및 전두엽 손상과 신경행동학

적 변화 발생의 연관성에 대한 보고는 많다8)9)17)18)22-25)28)29). 

두부외상 후 신경행동학적 변화의 발생빈도는 정확히 알려

진 바 없으나 우울증은 경증 두부외상 환자의 6∼39%, 중

증 두부외상 환자의 10∼77%에서 보고되고 있으며, 뇌진

탕 후 증후군(Postconcussional syndrome)은 경증 두부

외상 환자의 50%에서 보고된 바 있다24). 신경행동학적 변

화의 원인으로는 Prefrontal lobe 중 수행기능(executive 

function)을 담당하는 연합영역인 Dorsolateral prefrontal 

subsystem 및 변연계와 연결되며 후각을 담당하는 Orbital 

prefrontal subsystem(ventromedial frontal lobe)의 기능

장애가 주목되고 있다22)23). 이는 증상면에서 주로 인격변화

를 초래하는 것이며 이밖에도 지적기능 감퇴, 기분의 변화, 

섬망 및 정신병적 변화, 공격성이 문제될 수 있다24). 과거와 

비교하여 두부외상 후 생존율이 많이 향상된 현재 정신과적 

후유증을 포함한 두부외상 후 합병증은 매우 광범위하게 되

었으며 이에 대한 환자 및 보호자의 치료요구도 다양해졌다. 

박24)은 두부 외상후 정신과적 후유증의 특성을 다음과 같이 

보고하고 있다. 첫째, 신경병리학적 병소가 국소적이지 않고 

다발성이며 광범위하기 때문에 뇌-행동관계를 규명하는 데 

어려움이 있으며, 둘째, 정신증상들이 미묘하고 애매하며 셋

째, 보상문제에 의해 각색되어 진다. 따라서 신경정신과적 

후유증에 대한 평가와 치료는 상술한 이유로 평가가 어려우

며, 의사–환자 관계의 복잡한 양상을 발전시킬 수 있기 때

문에, 기질적인 원인이외에 다양한 사회 심리적 요소를 고

려해야 한다고 하였다. 두부외상 후 흔한 정신장애로는 외

상후 스트레스장애(Posttraumatic stress disorder-PTSD), 

뇌진탕 후 증후군(Post-concussional syndrome), 기질성 

인격장애(Organic mental disorder) 등이 있으며 감별할 

대상으로는 사병(Malingering), 인위성 장애(Factitious di-

sorder), 보상성 신경증(Compensation neurosis) 등이 있

다. 저자들은 구체적으로 나눠서 분석하지는 안았으나 정신

과 전문의의 도움이 요하였던 경우는 전두엽 증후군 양성군,

안면부 골절이 있었던 군과 급성 경막상 혈종이 있었던 군

이었다. 

두부손상환자의 예후에 영향을 줄 수 있는 요인 중 임상

적으로 중요성이 지적되는 것들로는 환자의 연령, 손상의 

유형, 두개강내 병소의 형태, 조기 합병증, 의식 및 반응정

도, 동공과 광반사 및 뇌간반사, 두 개강내 압력, 혼수상태

의 중증도, 손상 후 기억상실증 등이 있다. Gianotta등7)은 

20∼59세군을 기준으로 할 때 20세 미만군은 회복이 잘되

는 반면 60세 이상 군에서는 회복이 어렵다고 하였다. 김13)

은 노년층의 경우 뇌실질의 탄성이나 가소성이 적고 뇌의 

기존 질환 또는 기존 손상으로 인한 손상에 대한 취약성과 

두개강내 혈종의 발생빈도가 높은 점 그리고 재생력이 적어 

회복이 느리며 전신 합병증의 위험도 더 커서 예후가 나쁘

다고 기술하였다. 저자들의 경우 사망자는 17명으로 9.9%

였고 평균 연령은 32세였으며 20대가 33명(19.2%)로 가

장 많았으며 퇴원시 GOS에 영향을 주는 요소가 기뇌증 여

부나 골절양상에 따른 없는 것은 과거에 비해 보존적 가료의 

향상으로 사료되며, 두 개강내의 병변과 초기 GCS 및 RTS

에 의존적이라 할 수 있다. 노령층에 대한 분석은 례가 적어 

시행치 못하였다. 

 

결     론 
 

1992년 1월부터 1997년 12월까지 두부외상으로 본원 

신경외과에 입원하였던 1911명 중 전두골 골절을 진단 받

은 172명의 임상치료 기록을 분석한 후향적 연구를 통해 

다음과 같은 결론을 얻었다. 

1) 골절은 우측에 위치한 경우가 많았고(44.8%), 단순 

선상 골절(57%), 개방성 복합 함몰 골절(33.7%) 순이었다. 
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두개강내 병소는 급성경막외 혈종이 가장 많았고(41.9%), 

출혈성 좌상(25%) 순이었다. 호발 연령은 30대로 남자에서 

더 많았다. 

2) 교통사고가 60.4%를 차지하였고 각각 오토바이 사고 

25명(14.5%), 운전자 사고 34명(19.8%), 승객 사고 20명

(11.6%), 보행자 사고 25명(14.5%), 추락사고 24명(14%), 

기타 경운기나 자전거 사고, 구타등에 의한 경우가 44 명

(25.6%) 등의 분포를 보였다. 

3) 안면부 골절은 54.1%에서 동반되었고 Panfacial bone 

fracture가 50%를 차지하였다. 전두동 골절은 20.9%에서 

동반되었다. 조기간질은 3.5%에서 나타났다. 동반손상이 있

는 경우가 52.9%, 활동력이 많은 20∼59세 군이 63.7%으

로 가장 많았고, 유형별로는 사지손상이 많았다. 

4) 전두엽 증후군은 5.8%, 신경정신과적 후유증은 19.8%

에서 관찰되었으며, 안면부 골절, 전두엽 증후군, 급성 경막

하 혈종 등의 변수와 신경정신과적 후유증의 발생사이의 통

계적 유의성이 있었다(p<0.05). 

5) 초기 의식상태를 Glasgow Coma Scale 점수에 따라 

3∼8점 군, 9∼12점 군, 13∼15점 군의 3군으로 나누었을 

때 각각 27명(15.7%), 43명(25%), 102명(59.3%)로서 

대부분(84.3%) 중등도 이상의 초기 의식상태를 보였다. 

6) 양호(Good outcome)군은 133명(77.3%), 불량(Poor 

outcome)군은 39명(22.7%)로서 비교적 예후가 좋은 것

을 알 수 있었다. 사망자는 9.9%, 평균 연령은 32세였으며 

20대가 19.2%로 가장 많았다. 80.8%가 남자였다. 또한 초

기 Glasgow Coma Scale(GCS) 점수, 연령, 초기 Revised 

Trauma Score(RTS) 점수, 급성 경막외 혈종의 유무, 뇌

내 병변(출혈성 좌상의 유무, 외상성 지주막하 출혈의 유무, 

외상성 뇌실질내 출혈의 유무), 외상성 뇌실내 출혈의 유무

를 예후 양호군 및 불량군에 대하여 교차분석하였을 때 두 

군간의 예후에 유의한 차이가 있음을 알 수 있었으나(p< 

0.05), 골절 유형 및 기뇌증유무는 예후에 영향이 없는 것

으로 나타났다. 
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