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응급센터에 내원한 외상환자에서 간과된 골절의 요인 분석
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A Cause Analysis of Missed Fractures in an Emergency Medical Center
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Purpose: A missed fracture is a very common occurrence in the Emergency Department (ED) and can have
serious results because of delays in treatment, resulting in long-term disability. It is also one of the most com-
mon causes leading to medical legal issues. We analyzed the causes of missed fractures by using a bone scan
which is known to be an effective tool for diagnosing bony lesions. 

Methods: We reviewed the medical records of trauma patients who underwent a bone scan after being dis-
charged the ED from September 2006 to March 2008. Cases of missed fractures were identified by using elec-
tronic medical records to review each diagnosis. Definition of missed fracture was read after bone scan by radi-
ologist. We decided that there was no fracture if we read ‘trauma-related lesion’ or ‘cannot rule out fracture’ on
a bone scan read by a radiologist. Enrolled patients were analyzed by age, sex, time until bone scan and Injury
Severity Score (ISS). Patients were divided into two groups, alert mentality and not-alert mentality, so there
were split between a diagnosis group and a missed fracture group. ISS was also used in determining the severi-
ty of the patient’s injury upon discharge from the ED. 

Results: A total of 532 patients were enrolled in this study. Of those, 487 patients were in the diagnosis
group, and 45 patients (8.4%) were discovered to have had a fracture. Of the 45 missed fracture patients, 34
patients (6.4%) had one-site fractures, 8 patients (1.5%) had two-site fractures, and 3 patients (0.6%) had three-
site fractures. The most commonly missed fracture was multiple rib fractures (18 patients, 30.5%), followed by
lumbosacral (LS) spine fractures (10 patients, 16.9%), thoracic spine fractures (8 patients, 13.6%), and clavicle
fractures (6 patients, 10.2%). Mean age was 50.12±18.54 years in the diagnosis group and 57.38±16.88 years
in the missed fracture group. For the diagnosis group, the mean ISS was 9.03±8.26, but in the missed fracture
group it was17.53±9.69. Missed fractures were much more frequent in the not-alert mentality (p<0.01) and in
the high ISS (ISS≥16) group (p<0.01).

Conclusion: Missed fractures occur most frequent in patients of old age, not-alert mentality, and high ISS.
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I. 서 론

현 사회가 다방면으로 발전하게 됨으로써 교통 사고뿐

아니라 산업장 사고, 운동손상, 낙상 등으로 인한 외상으로

많은 환자들이 응급센터를 방문하게 된다. 내원한 외상환

자들에 한 초기평가 및 처치를 시행하며 상검사를 시

행하게 되는데 단순방사선 촬 에서 이상이 발견되지 않

는 경우에는 추가검사를 시행하지 않는 경우가 부분이

다. 그리고 단순 방사선 촬 상 골절이 의심되거나 손상의

정확한 정도를 파악하기 위한 정 상검사가 필요한 경

우에만 초음파 검사, 방사선 핵뼈스캔(이하:뼈스캔)이나

컴퓨터 단층 촬 , 자기 공명 상 등을 시행하여 골절의

진위 여부와 골절의 중증도를 판정하게 된다.(1)

외상환자에 있어 간과된 골절을 유발하는 요소로는 환

자의 의식상태, 외상의 중증도, 손상의 발생부위, 골절의

양상, 손상기전, 상검사를 판독하는 의사의 전공, 판독자

개인의 숙련도 및 경험, 방사선 촬 기의 해상도, 상검사

결과의 선명도 등을 열거할 수 있다. 이들 요인들이 초기

평가에 관여된다면 단순 방사선 촬 만으로는 골절 진단

이 어려운 경우가 많으므로 오진을 내리게 쉽다.(2) 이와

같은 이유로 골절을 확진할 수 있는 검사방법이 필요한데

보편적으로 컴퓨터 단층 촬 , 뼈스캔, 자기 공명 상을

사용하고 있으며 근래에는 초음파 검사도 이용되고 있다.

그 중 방사선 노출이 많은 컴퓨터 단층 촬 이나 고가의

자기 공명 상, 적용할 수 있는 신체부위가 제한되는 초

음파 검사에 비해 저렴하며 간단하고 안전하게 전신 검사

를 시행할 수 있는 뼈스캔이 진단적 가치 또한 높은 것으

로 알려져 있다.(3) 초기평가에서 잘못된 진단을 내려 정

상검사를 시행하지 않아 간과된 골절이 발생하는 경

우에 치료 지연에 따른 환자의 고통이 심화되고 불량한

예후를 가지게 되므로,(4) 의료 소송을 일으키는 흔한 원

인이 된다.(5) 또한 전체 입원 기간 및 중환자실에서의 입

원 기간도 늘어나게 되어 의료 비용의 증가를 일으키게

된다.(6) 따라서 뼈스캔을 이용하여 외상환자를 확진하고

초기 평가시 간과된 골절을 만드는 요인들을 파악한다면

골절에 한 초기 진단시 간과된 골절의 발생을 줄여서

환자의 예후를 호전시키고 이에 따라 의료비용을 절감시

켜 의료소송의 발생을 감소시킬 수 있다.

이에 저자들은 본원 응급센터를 내원한 외상환자들 중

에서 외래나 병동에서 뼈스캔을 시행한 환자들을 상으

로 판독결과상 추가 진단을 초래한 요인들을 분석하여 간

과된 골절의 발생 예방에 도움을 얻고자 하 다.

II. 상 및 방법

1. 조사 상 및 기간

2006년 9월부터 2008년 3월까지 외상으로 분당제생병원

응급센터를 내원 후 입, 퇴원 여부에 상관없이 뼈스캔을

시행한 환자 532명을 상으로 연구를 하 다. 자료수집은

의무기록과 뼈스캔 결과를 후향적으로 조사하 으며 응급

센터에서 상검사를 시행한 후, 입원이나 퇴원한 경우의

기록된 최종 진단명과 뼈스캔을 시행한 다음 상의학과

판독결과에 따라 추가된 진단명을 비교하여 추가된 골절
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Multiple rib and spine fractures were found to be the most frequent missed fractures, regardless of trauma
severity. This study also shows a high possibility of clavicle and scapula fractures in patients with severe trau-
ma. (J Korean Soc Traumatol 2009;22:37-43)

Key Words: Bone scan, Trauma, Missed fracture 

Fig. 1. (A) Bone scan shows focal hot uptake in L1, anterior arc of left 3rd and 8th rib (B) Compression fracture L1, Lt 3rd, 8th rib fracture.
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진단이 있을 경우 간과된 골절이 있는 것으로 판단하 다.

16세 미만, 뼈스캔 결과를 확인할 수 없는 경우, 골질환의

병력을 가진 환자, 상의학과에서 골절 의증이나 외상과

관련된 병변으로 판독한 경우 등은 연구 상에서 제외하

다. 

2. 조사방법 및 내용

뼈스캔은 Tc 99 m-HDP 25 mCi를 정맥으로 주사하고

약 4시간 후 배뇨시킨 다음 감마 카메라(Vertex Gamma

Camera, ADAC)를 사용하여 전신의 전, 후면을 촬 하

고 특히 골절이 의심되는 부위는 확 촬 을 시행하 다

(Fig. 1).

환자의 연령, 신체 부위별 간과된 골절 빈도 및 수상 이

후 뼈스캔이 시행된 날짜를 조사하 으며 입원 환자를

상으로 입원 기간을 조사하 다. 의식수준에 따른 결과를

보기 위하여 의식이 명료한 경우와 명료하지 못한 경우로

나누었는데 의식이 명료한 경우는 지남력 장애가 없는 경

우로 정의하여 의식이 명료하지 않은 경우와 비교하 다.

외상의 중증도 판정을 위해 응급센터에서 퇴원할 때 손상

중증점수(injury severity score: ISS)를 이용하 고, 중증도

외상의 판단기준은 손상중증점수가 16점 이상인 경우를

기준으로 비교하 다. 늑골 골절의 경우에는 골절부위가 3

개 미만인 경우를 단순 늑골 골절로 정의하 고, 골절부위

가 3개 이상인 경우는 다발성 늑골 골절로 정의하여 구분

하 다.(7)

3. 통계분석

조사한 자료의 통계처리는 SPSS for Windows 12.0을 사

용하여 골절진단이 추가된 군과 그렇지 않은 군을 T 검정

및 카이 제곱 검정을 통해 분석하 고, 유의성은 p<0.05 인

경우에 통계적으로 유의한 것으로 간주하 다. 

III. 결 과

1. 상 환자의 일반적인 특성

총 연구 상 532명 중 뼈스캔 이후 추가된 골절이 없었던

진단군(diagnosis group)은 487명(91.6%)이었고, 추가로 골절

이 발견된 간과된 골절군(missed fracture group)은 45명

(8.4%)이었다. 전체 상환자의 평균연령은 50.8±18.5세, 진

단군에서 평균 연령은 50.1±18.5세 으며 간과된 골절군에

서 평균연령은 57.4±16.9세로 간과된 골절군의 연령이 통계

학적으로 유의하게 높았다(p=0.01). 전체환자 중 남자가

302(56.8%)명, 여자가 230명(43.2%)이었고, 진단군에서는 남

자가 279(57.3%)명, 여자가 208(42.7%)명이었으며 간과된 골

절군에서는 남자가 23(51.1%)명, 여자가 22(48.9%)명이었다.

간과된 골절군에서 1부분 골절이 있는 경우가 34명

(75.5%), 2부분 골절이 있는 경우가 8명(17.8%), 3부분 골

절이 있는 경우가 3명(6.7%)이었다. 진단군에서는 평균

34.6±35.3일을 입원하 고, 간과된 골절이 있었던 군에서

는 평균 58.6±59.7일을 입원하 다. 진단군에서는 평균

11.5±11.5일에 뼈스캔 검사가 시행되었으며 간과된 골절군

에서는 평균 17.6±24.0일에 검사가 시행되어 통계학적으로

유의하게 지연되어 검사가 시행되었다(p=0.002). 손상중증

점수의 비교에서 진단군의 평균 손상중증점수는 9.03±8.26

점, 간과된 골절군에서는 17.5±9.7점으로 간과된 골절군이

통계적으로 유의하게 손상중증점수가 높은 중증 환자라는

것을 알 수 있었다(p<0.01) (Table 1). 

간과된 골절군에서 전체 부위별 골절의 발생빈도를 보

면 다발성 늑골 골절이 18예(30.5%)로 가장 많았고 요천

추 골절이 10예(16.9%)로 두 번째로 많았다. 그 외에는 흉

추 골절이 8예(13.5%), 쇄골 골절이 6예(10.2%), 단순 늑

골 골절이 4예(6.8%), 흉골 골절이 4예(6.8%), 견갑골 골

절이 3예(5.1%), 비골 골절, 두개골 골절, 슬관절 골절, 경

골 골절, 중족골 골절, 종골 골절이 각 1예(1.7%)의 순서

를 보 다(Table 2). 
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Table 1. Baseline characteristics of patients

Diagnosis Group Missed Group p-value

Patients No. 487 (91.6%) 45 (8.4%)
Age(years) 50.12±18.54 57.38±16.88 p=0.01
Sex (M:F) 279:208 23:22
Fracture Site No. 1 site 34 (75.5%)

2 sites 8 (17.8%)
3 sites 3 (06.7%)

Admission Days 34.57±35.27 58.60±59.73
Examination Days 11.47±11.46 17.64±24.02 p<0.01
ISS 9.03±8.26 17.53±9.690 p<0.01



2. 의식상태에 따른 간과된 골절의 유무

의식이 명료한 경우에서 간과된 골절이 있었던 경우는

전체 452명중 31명(6.9%)이었으며 의식이 명료하지 않은

경우에서 간과된 골절이 있었던 경우는 80명중 14명

(17.5%)로 나타나서 의식이 명료하지 않은 경우에 통계학

적으로 유의하게 많았다(p<0.01). 

3. 손상중증점수에 따른 신체부위별 골절 발생빈도

손상중증점수가 16점 미만에서는 다발성 늑골 골절이 9

예(36%), 요천추 골절이 5예(20%), 단순 늑골 골절이 4예

(16%), 흉추 골절이 3예(12%), 흉골 골절이 2예(8%), 비

골 골절 및 쇄골 골절이 1예(4%)로 나타났다. 손상중증점

수가 16점 이상인 경우는 다발성 늑골 골절이 9예(26.6%)

로 가장 많았고, 요천추 골절이 5예(14.7%), 흉추 골절이 5

예(14.7%), 쇄골 골절이 5예(14.7%), 견갑골 골절이 3예

(8.9%), 흉골 골절이 2예(5.9%), 그 외에 두개골 골절, 슬

관절 골절, 경골 골절, 중족골, 종골 골절이 각 1예(2.9%)

로 나타났다. 

4. 손상중증점수에 따른 간과된 골절의 유무

외상 중증도의 기준인 손상중증점수 16점을 기준으로 카

이제곱 검정을 시행하 을 때, 손상중증점수가 16점 미만인

전체 418명 중 간과된 골절군은 21명(5%), 손상중증점수가

16점 이상인 군에서는 전체 114명 중 간과된 골절 군이 24

명(21%)으로 중증외상환자에서 통계학적으로 유의하게 골

절을 놓치는 경우가 많았다(p<0.01) (Table 3). 손상중증점수

의 판별 능력을 비교하기 위하여 시행한 상 작용특성 곡선

(ROC curve : Receiver Operating Characteristic Curve) 분석

후 곡선아래면적(area under curve, AUC)을 구한 결과 0.778

로 나타나 판별 능력이 양호한 것을 알 수 있었다(Fig. 2).

IV. 고 찰

단순 방사선 촬 은 진찰과 더불어 응급센터에서 외상

환자의 골절을 진단하는데 가장 기본적인 상검사로 골

절 진단을 위한 추가적인 검사의 시행 여부를 결정한

다.(4) 그러나 단순 방사선 촬 만으로는 많은 경우에서

골절을 진단하지 못하여 오진을 하게 되므로 여러 가지

문제를 야기하게 된다. 따라서 간과된 골절을 최소화할 수

있도록 컴퓨터 단층 촬 , 뼈스캔, 자기 공명 상, 초음파

검사 등의 다양한 상 검사가 제안되었다. 

이들 검사 중 컴퓨터 단층 촬 은 방사선 노출에 따른

부작용을 고려하여 단순 골절 여부를 확인하기 위하여 시

행하기에는 제한점이 있고 자기 공명 상의 경우에는 비

용적 부담이 크므로 시행하기가 현실적으로 어렵다. 손쉽

고 언제 어디서나 시행할 수 있으며 반복 시행하여도 신

체적 부작용이나 비용적 부담이 적은 초음파 검사는 골절

이 발생한 부위에 따라서, 그리고 검사를 시행하는 시술자

의 숙련도와 판독능력에 따라 판독결과에 많은 오차가 발

생할 수 있으므로 제외하 다. 따라서 본 연구에서는 응급
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Table 2. Fracture site and Frequency in the missed group

Fracture site Frequency (%)

Multiple rib 18 (30.5%)
L-S spine 10 (16.9%)
T spine 08 (13.5%)
Clavicle 06 (10.2%)
Rib 04 (06.8%)
Sternum 04 (06.8%)
Scapula 03 (05.1%)
Nasal bone 01 (01.7%)
Skull 01 (01.7%)
Knee joint 01 (01.7%)
Tibia 01 (01.7%)
Foot 01 (01.7%)
calcaneous 01 (01.7%)

Total 59 (100%)

Fig. 2. ROC Curve of ISS in the misdiagnosed fracture.



으로 시행할 수는 없지만 간단하고 비용적 부담이 적으며

부작용이 없고 판독이 용이한 뼈스캔을 확진하기 위한 검

사법으로 조사하게 되었다. 

뼈스캔은 뼈의 생리적인 변화를 상기전으로 촬 하기

때문에 뼈병변을 발견하는데 예민하며 30~50%의 뼈 무기

질량의 변화가 있어야 병변이 나타나는 단순 방사선 촬

보다 조기에 병변을 발견할 수 있으며, 발견되는 병변의

수도 단순 방사선 검사에 의한 것보다 많은 것으로 알려

져 있다.(8,9) Hodler 등(10)은 스트레스와 관련된 손상에

서는 뼈스캔이 조기 진단과 감별 진단에 도움이 된다고

발표하 으나 뼈스캔은 비특이적 검사로 종양, 염증, 골절

등과 같이 어떤 뼈병변이라도 원인 질환에 관계없이 유사

한 결과를 보이게 된다.(11) 또한 뼈형성이나 뼈교체율이

변화된 정상 뼈에서도 뼈섭취가 달라질 수 있고, 이차 골

화 중심이 융합되는 부위도 섭취가 증가되어 많은 정상

변이 소견들이 출현될 수 있으며(12) 증상 없이 존재하는

양성 뼈병변이나 선천성 기형 등에 의해서도 뼈스캔 제제

의 섭취가 변화되어 판독에 어려움을 줄 수 있어 모든 가

능한 임상적 자료를 참고하여 판독하여야 한다.(12-14)

골절의 치유과정은 손상후 보통 24시간 이내에 시작되

며 뼈스캔 소견상 급성(2~4주), 아급성(8~12주), 치유기

로 나눌 수 있고 골절 부위의 광범위한 방사능 축적 증가

는 골절 후 3일 이내에 나타나기 시작하여 아급성기인 수

개월에 최고에 도달한 후 1년 정도에 정상 스캔 소견을

보이게 된다. 골절의 치유 상황은 경과가 좋은 골절에서도

섭취이상 소견이 6개월간 관찰되며 약 90%에서 2년 이내

에 정상화 되며 3년 이상 섭취가 관찰된 경우에는 치유

불량으로 간주된다. 고령자의 경우에는 골절 후 10일까지

도 뼈스캔이 정상으로 나타날 수 있으나 일반적으로 골절

후 24시간에 80%, 3일까지 95%, 1주일에 98%에서 진단이

가능한 것으로 알려져 있다.(8) 본 연구에서 뼈스캔 이후

추가된 골절이 없는 진단군에서는 평균 11.47일에 뼈스캔

검사가 시행되었으나 간과된 골절군에서는 평균 17.53일에

검사가 시행되어 통계학적으로 의미있게 검사가 지연되었

다는 것을 알 수 있었다(p=0.002). 이는 간과된 골절군에

서 상 적으로 외상의 중증도가 높아서 환자가 검사를 위

하여 이동할 수 없었거나 다른 손상에 한 치료가 우선

적으로 시행되어야 하므로 골절의 진단이 지연되었거나

환자가 골절부위의 동통을 호소하지 않았기 때문으로 생

각된다. 또 두 군간의 입원기간의 차이를 보면 진단군에서

는 평균 34.57일 정도를 입원한 것으로 나타났고, 간과된

골절이 있는 군에서는 평균 58.60일 정도를 입원한 것으로

나타나서 입원기간의 연장으로 병실의 과 화, 의료비용의

증 등이 초래된 것을 알 수 있었다. 그러나 간과된 골절

군에서 초기에 진단을 하지 못하여 추가적인 수술적 치료

등이 필요했던 경우는 요천추 골절과 흉추 골절이 있었던

2예만 기능적인 호전을 위한 선택적 수술이 시행되었고,

그 외에 빈도가 높았던 다발성 늑골 골절 등에서 흉관 삽

입이나 개흉술과 같은 수술적 처치가 있었던 사례는 없었

고 침상 가료나 증 치료만이 시행되었다. 

기존 연구에서 골절을 간과하게 되는 요인으로 Hallas

등(15)은 저녁 8시부터 새벽 2시까지 시간 에 간과된 골

절 중 약 47%가 발생하여 타 시간 의 조군 20%에 비

해 높게 발생한다고 하 다. 또 단순 방사선 촬 결과에

한 잘못된 판독과 계절적 요인으로 겨울에 간과된 골절

이 발생할 가능성이 높다고 하 으나 주중 및 주말, 그리

고 새로운 의료진의 근무 여부에 따라서는 차이가 없다고

보고하 다. Guly 등(4)은 골절을 놓치게 되는 가장 큰 이

유는 상 판독의 오류로 보고하 고, Sigrid 등(16)은 의

사의 수면 부족과 피로가 진단오류를 발생시킨다고 하

으며, Janjua 등(17)은 하나의 요인보다는 환자의 의식 상

태, 판독 오류, 환자의 증상에 한 무시, 부적절한 검사

등 여러 요인이 복합적으로 작용한다고 주장하 다. 본 연

구에서 추가된 골절이 없다고 진단된 군에서 평균 연령은

50.1±18.5세 으며 간과된 골절군에서 평균 연령은 57.4±

16.9세로 간과된 골절군의 연령이 통계학적으로 유의하게

높았다(p=0.01). 연령이 높은 경우에 진단 오류가 경우가

많았던 이유는 동통을 감지하는 역치가 상 적으로 낮아

져서 동통을 호소하지 않거나 의식장애나 저하가 동반되

어 있으므로 표현을 하지 못하여 간과하는 경우가 발생한

다고 생각된다. 또 의식이 명료하지만 진단을 잘못한 경우

는 전체 452명중 31명(6.9%)이고 의식이 명료하지 않으며

진단을 잘못한 경우는 80명중 14명(17.5%)으로 의식이 명

료하지 않은 경우에 간과된 골절이 발생한 경우가 통계학

적으로 유의하게 많았다(p<0.01). 이는 의식이 저하된 경우

정확한 이학적 검사 시행이 어려웠기 때문에 동통을 느끼
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Table 3. ISS and diagnosis accuracy

Diagnosis ISS<16 ISS≥16 p-value

Diagnosis group 397 (095%) 090 (079%)
p<0.01Missed group 021 (005%) 024 (021%)

Total 418 (100%) 114 (100%) 532



는 부분을 간과하기 쉽고 협조가 되지 않으므로 이학적

검사를 소홀히 하기 때문인 것으로 생각된다. 

손상중증점수는 가장 보편적이며 객관적으로 외상의 중

증도를 표시하는 지표로 사용되며 16점이상이면 사망률이

10%정도에 달하는 중증도 외상환자로 판단하여 적극적인

치료를 시행하도록 권장하고 있다.(7) 본 연구에서는 손상

중증점수의 비교에서 추가된 골절이 없다고 진단된 군의

평균 손상중증점수가 9.0±8.3점, 간과된 골절군에서는 17.5

±9.7점으로 간과된 골절군이 통계적으로 유의한 중증 외

상환자라는 것을 알 수 있었다(p<0.01). 따라서 손상의 중

증도가 심할수록 여러 손상이 병발하여 있으므로 처치의

우선순위가 높은 손상에 한 진단이나 치료를 위하여 일

반 방사선 촬 을 제 로 시행하지 못하는 경우가 발생하

므로 골절을 제 로 진단하지 못하 다고 생각된다. 손상

중증점수 16점을 기준으로 비교하 을 때 16점 미만인 전

체 418명 중 간과된 골절군은 21명(5%), 16점 이상인 전체

114명 중 간과된 골절군이 24명(21%)으로 중증외상환자에

서 통계학적으로 유의하게 진단오류가 많았다는 사실도

이를 뒷받침해준다(p<0.01). 손상중증점수의 판별능력을 비

교하기 위하여 시행한 상 작용특성곡선 분석 후 곡선아

래면적이 0.778로 나타나 판별 능력도 양호한 것을 알 수

있었다. Pfeifer 등(18)은 골절의 진단오류를 줄이기 위해

서는 손상중증점수가 높고 라스고우 혼수등급(Glasgow

Coma Scale, GCS)이 낮아 의식이 없고, 기관 삽관이 되어

있는 중증 외상환자를 상으로 자세한 일차 및 이차 평

가를 시행해야 한다고 하 다. 또 진단오류를 줄이기 위하

여 표준화된 재평가를 시행하고, 초기 단순 방사선 촬 을

면 히 재검토해야 하며 숨겨진 손상을 효과적으로 찾기

위한 임상적 판단이 필요하다고 주장하 다. 

본 연구에서 간과된 골절군에서 부위별 골절 빈도를 보

면 다발성 늑골 골절이 18예(30.5%)로 가장 많았고 요천

추 골절이 10예(16.9%), 흉추 골절이 8예(13.5%), 쇄골 골

절이 6예(10.2%), 단순 늑골 골절이 4예(6.8%), 흉골 골절

이 4예(6.8%), 견갑골 골절이 3예(5.1%), 기타 6예(7.5%)

로 나타나 다발성 늑골 골절의 빈도가 가장 높았고 2개

이하인 단순 늑골 골절의 빈도가 낮았는데 이는 다발성

늑골 골절일수록 외상의 중증도가 높고 다른 주요한 외상

과 동반되었을 가능성이 높아서 단순 늑골 골절에 비해

오히려 진단오류가 많이 발생하 다고 생각된다. 특히 다

발성 늑골 골절의 경우 심폐손상이 발생하는 경우가 많아

진단 및 치료에 주의를 기울여야 하는데 Borman 등(19)은

동요흉인 경우에 사망률이 20.6%에 이르고, 손상중증점수

가 증가할수록, 특히 24점 이상에서 사망률이 급격히 증가

한다고 보고하 다. 손상중증점수가 16점 미만에서는 다발

성 늑골 골절이 9예(36%), 요천추 골절이 5예(20%), 단순

늑골 골절이 4예(16%), 흉추 골절이 3예(12%), 흉골 골절

이 2예(8%)로 나타났다.

손상중증점수가 16점 이상인 경우는 다발성 늑골 골절

이 9예(26.5%)로 가장 많았고, 요천추 골절이 5예(14.7%),

흉추 골절이 5예(14.7%), 쇄골 골절이 5예(14.7%), 견갑골

골절이 3예(8.9%), 흉골 골절이 2예(5.9%)로 나타났다. 손

상중증점수가 16점 이상인 중증도 환자에서는 쇄골과 견

갑골의 골절빈도가 16점 미만인 군에 비하여 상 적으로

높으므로 유의하여야 하겠다. 본 연구에서는 골절에 한

진단오류가 발생한 경우가 45명(8.4%)으로 다른 연구에서

보 던 1~6%의 오진율보다 높게 나타났다.(2) 이는 퇴원

시 의무기록에 골절 의증으로 기록된 채 퇴원하 다가 나

중에 시행한 뼈스캔 검사에서 골절로 진단된 경우까지 본

연구에서는 포함되어 있으므로 다른 연구와 비교하여 높

게 나타난 것으로 생각된다.

본 연구는 몇몇 제한점을 갖고 있는데 첫 번째는 단일

응급센터에서 시행되었으므로 외상의 종류가 편중될 수

있어 연구 상의 범위가 한정되므로 결과를 일반화하기

어렵다는 것이다. 두 번째 제한점은 응급센터에서 외상환

자의 진단시 타과와 합동으로 진단을 하 는지 응급의학

과 단독으로 시행하 는지에 따라 정확도의 차이가 발생

할 수 있다는 것을 고려하지 못했다는 것이다. 세 번째 제

한점은 상의학과 전문의 1명에 의하여 판독되었으므로

골절 의증이나 외상 연관 병변으로 판독된 사례 중에서도

실제 골절이었을 가능성을 배제할 수 없다. 또한 뼈스캔

검사의 비특이성과 뼈섭취 소견의 지속성으로 인해 과거

의 병변이 현재의 골절로 오진된 가능성을 배제 할 수 없

었다. 마지막으로 응급의학과 수련의나 전공의에 의한 의

무기록지 작성이 개인적인 편차가 많아서 일관된 양식의

기재가 되지 않았다는 것이다. 향후 세부 항목에 한 추

가적인 연구가 필요할 것이다.

V. 결 론

응급센터에 내원하는 외상환자들 중에서 고령, 의식이

명료하지 않은 경우, 외상의 중증도가 높은 경우에는 골절

에 한 진단오류가 발생 할 가능성이 높으므로 보다 정

한 검사가 필요하며, 외상의 중증도 와는 상관없이 다발

성 늑골골절과 척추 골절에 해 진단을 놓칠 가능성이

높고, 특히 중증 외상의 경우에는 쇄골과 견갑골 골절을

간과할 가능성이 경증외상에 비해 높으므로 조기에 뼈스

캔을 시행하여 간과된 골절에 한 평가가 이뤄져야 할

것으로 사료된다. 
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