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Purpose: The osmolar gap increases in proportion to the ethanol level. Some previous studies have shown
that the correlation between the osmolar gap and the ethanol level is weak in trauma patient by using an indi-
rect comparison with other patients. We conducted a direct comparison of the correlation of the osmolar gap to
the ethanol level between trauma patients and non-trauma patients. We also analyzed the accuracy of the esti-
mated ethanol level between the two groups.

Methods: The research candidates were adult patients who had visited the emergency department of our hos-
pital from December 2003 to November 2008. By using a retrospective chart review, we classified them into
three subgroups: non-trauma without shock, trauma without shock, and trauma with shock. In each group, we
compared the correlation between the osmolar gap and the measured ethanol level, and we analyzed the accura-
cy of the estimated ethanol level by using Lin’s concordance correlation coefficient.

Results: Four hundred forty-seven patients were enrolled in this study. For correlation of the osmolar gap
and the measured ethanol level, Pearson’s correlation coefficient was 0.916 in all patients, 0.939 in non-trauma
without shock patients, 0.917 in trauma without shock patients, and 0.844 in trauma with shock patients. In the
analysis of the accuracy of the estimated ethanol level by using Lin’s concordance correlation coefficient, the
accuracy in trauma with shock patients was lower than that in non-trauma without shock patients.

Conclusion: We found that the correlation between the osmolar gap and the measured ethanol level in the
patient group with trauma was lower than it was in the patient group without trauma. Moreover trauma patients
with shock had a lower accuracy of the estimated ethanol level than non-trauma patients. (J Korean Soc
Traumatol 2009;22:148-153)
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I. 서 론

음주 (에탄올 중독)는 응급센터의 중독 환자 중 가장

많은 부분을 차지하며,(1,2) 외상 환자의 많은 부분이 음주

와 연관되어 있다.(3,4) 특히, 두경부 외상과 출혈성 쇼크

환자에 있어서, 혈중 알코올 농도가 외상의 발생률뿐만 아

니라 유병률, 사망률에도 향을 미치는 것으로 연구되어

있다.(5-7) 이러한 이유로 외상 환자에서 음주 여부를 확

인하는 것이 중요하나, 음주 여부를 확인하는 것은 반복적

인 문진이 필요하며,(8) 혈중 알코올 농도가 높은 외상 환

자에서는 문진이 불가능하거나 신뢰도가 많이 떨어지는

것으로 보고되어 있다.(9) 따라서, 혈중 에탄올 농도를 측

정하는 것이 중요하다.

혈중 에탄올 농도는 분광 분석을 이용하여 직접 측정하

거나 삼투압차 (osmolar gap)를 이용하여 간접적으로 계산

할 수 있는데, 분광 분석을 이용한 직접 측정법은 별도의

장비가 필요하여 많은 응급센터에서 일상적 혈액검사

(routine blood laboratory)에 포함시키지 않고 있다.

삼투압차는 측정된 삼투압 (measured osmolality)과 계산

된 삼투압 (calculated osmolality)의 차이이다. 이는 혈중의

비정상적인 삼투성 물질의 농도에 비례하므로 혈중의 비

정상적인 외인성 물질의 존재 여부와 략적인 농도를 계

산할 수 있다.(10,11) 에탄올의 경우 분자량이 46으로 이론

적으로는 에탄올 100 mg/dL 당 삼투압이 22 mOsm/kg

씩 증가하므로 다음과 같이 구할 수 있다.

혈중 에탄올 농도(mg/dL)=삼투압차(mOsm/kg) X

(100/22)=삼투압차(mOsm/kg)×4.6 (12)(공식 1.)

하지만, 에탄올의 경우 그 농도와 반 되는 삼투압이 분

자량에 정확하게 반비례하지 않으며,(13) 측정되지 않는

삼투활성물질(UOAA, Unmeasured Osmolar Active Agent)

때문에 삼투압차와 에탄올 농도와의 관계 공식은 다음과

같은 다양한 공식들이 알려져 있다.

삼투압차(mOsm/kg)=

혈중 에탄올 농도(mg/dL)/4.0+0.46

혈중 에탄올 농도(mg/dL)=

(삼투압차-0.46) (mOsm/kg)×4.0(13) (공식 2.)

삼투압차(mOsm/kg)=

혈중 에탄올 농도(mg/dL)/ 4.04+3.4

혈중 에탄올 농도(mg/dL)=

(삼투압차-3.4) (mOsm/kg)×4.04(14) (공식 3.)

삼투압차(mOsm/kg)=

혈중 에탄올 농도(mg/dL)/4.3+0.85

혈중 에탄올 농도(mg/dL)=

(삼투압차-0.85) (mOsm/kg)×4.3(15) (공식 4.)

외상 환자에 있어 혈중 에탄올 농도와 삼투압차의 관계

는 다발성 외상 환자와(16) 두부 손상 환자(7)에서 연구되

어 있는데, 그 상관관계가 낮다고 보고되었다. 하지만, 이

연구들은 비외상 환자와 직접적인 비교를 시행한 연구는

아니다. 이에 저자들은 외상 환자와 비외상 환자에 있어

삼투압차와 혈중 에탄올 농도의 상관관계의 차이 및 삼투

압차를 이용한 혈중 에탄올 추정 값의 정확도를 비교 연

구하 다. 또한, 외상환자에 있어 에탄올을 보정한 삼투압

차와 외상의 중증도와 혈중 젖산 (lactic acid)의 상관관계

를 연구하 다.

II. 상 및 방법

2003년 12월 1일부터 2008년 11월 31일까지 본원 응급센

터에 내원한 16세 이상의 성인 환자에서 내원 3시간 이내

혈중 에탄올 농도와 삼투질 농도, 나트륨(sodium), 혈액 요

소 질소(BUN, Blood Urea Nitrogen) 및 포도당(glucose)을

동시에 측정한 환자를 상으로 하 다. 상 환자의 차트

를 분석하여 에탄올 이외의 음독이 의심된 경우, 만성 간

질환 환자, 만성 신부전 환자, 케톤성 산혈증 환자, 나트륨

농도가 120 mmol/L 이하인 환자, 혈액 채취와 검사 보고

가 3시간 이상 차이를 보이는 경우를 제외하 다. 검사 결

과가 본원의 혈중 에탄올 농도의 측정 최저치인 10

mg/dL 이하의 경우도 제외하 다.

후향적 차트 분석을 통해 환자를 쇼크가 없는 비외상

환자, 쇼크가 있는 비외상 환자, 쇼크가 없는 외상 환자,

쇼크가 있는 외상 환자로 분류하 다. 쇼크는 내원부터 혈

액 채취까지의 시간 중 환자의 수축기 혈압이 90 mmHg

이하이거나 평균혈압이 65 mmHg 이하인 경우가 한번이

라도 있었던 경우로 정의하 다. 또한, 외상환자에 있어서

는 외상의 중증도를 구하기 위해 응급실 내원 당시의

RTS (Revised Trauma Score)를 사용하 다.(17) RTS 점

수는 12점 만점으로 점수가 낮을수록 중증의 외상이다. 본

연구는 본원 임상윤리위원회의 심사를 통과하 다.

모든 환자의 나트륨, 혈액 요소 질소, 포도당을 이용하여

다음의 공식으로 계산된 삼투압을 구하 다.

계산된 삽투압(Calculated osmolality) mOsm/kg=2×나

트륨(mmol/l)+포도당(mg/dL)/18+혈액 요소 질소(mg/

dL)/2.8(18,19) (공식 5.)

측정된 삼투압과 계산된 삼투압을 이용하여 삼투압차를

구하 고, 삼투압차와 공식 1,2,3,4 를 이용하여 각각 공식

에 따른 혈중 에탄올 농도를 계산하 다. 환자 그룹별로

삼투압차와 실제 측정된 에탄올 농도의 상관관계를 비교

하 고, 추정한 에탄올 농도와 측정된 에탄올 농도의 정확

성을 Lin 의 일치연관계수(Lin’s Concordance correlation

coefficient)(20,21)를 이용하여 분석하 다. 외상환자에 있
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어 삼투압차와 RTS 점수와 혈중 젖산의 상관관계는 에탄

올 농도를 보정한 선형회귀분석(Linear regression)을 이용

하여 분석하 다.

연구 상이 포함된 당시, 본원에서는 나트륨, 포도당,

혈액 요소 질소는 Unicel DxC 800(Beckman Coulter,

USA), 삼투질 농도는 Advanced osmometer, model

2020(Advanced Instruments, MA, USA), 혈중 에탄올 농

도는 Cobas integra 800 biochemical analyzer(Roche

Diagnostics, Mannheim, Germany)로 측정하 다.

통계적 계산을 위해 STATA 10.1(Stata Corp., USA)을

이용하 다. 결과는‘평균±표준편차’나‘95% 신뢰구간’

(95% of confidence interval)으로 표현하 다.

III. 결 과

1. 상군의 일반적 특성

447명의 환자가 상군에 포함되었다. 447명 중 쇼크가

있는 비외상 환자는 5명으로 상군 수가 적어 분석에서

는 제외시켰다. 결과적으로 442명의 환자가 226명은 쇼크

가 없는 비외상 환자, 155명은 쇼크가 없는 외상 환자, 61

명은 쇼크가 있는 외상 환자로 분류되었다. 각각 환자 군
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Table 1. The demographic and laboratory data of the subjects’ group

Non-Trauma without shock Trauma without shock Trauma with shock Total
(N=226) (N=155) (N=61) (N=442)

Gender,male (%) 121 (53.5) 129 (83.2) 44 (72.1) 294 (66.5)
Age (year) 042.1±15.8 039.3±13.1 045.2±15.2 042.0±14.9
Sodium (mmol/l) 141.3±3.40 141.5±3.00 139.9±4.80 141.2±3.50
Glucose (mg/dL) 132.5±47.6 138.7±48.4 155.8±71.2 137.9±52.2
BUN* (mg/dL) 11.4±3.8 12.3±3.9 15.4±9.8 12.3±5.4
Lactate (mmol/L)� 02.86±1.06 02.50±0.67 06.92±5.72 04.98±4.68
Calculated osmolality (mOsm/kg)� 294.1±7.10 295.2±6.40 294.1±10.1 294.5±7.40
Measured osmolality (mOsm/kg) 343.3±24.1 344.6±24.6 339.6±24.7 343.2±24.3
Measured ethanol level (mg/dL) 170.3±90.2 214.5±88.8 0181.9±103.4 187.4±93.6

* BUN: Blood Urea Nitrogen
� Calculated by the equation; Osmolality = 2Na + Glu/18 + BUN/2.8
� Lactate was measured in 62 subjects. The numbers of subjects were 22 of Non-trauma without shock group, 7 of trauma without

shock and 33 of trauma with shock, respectively.

Table 2. The accuracy between calculated and measured ethanol on the each group

Non-Trauma without shock Trauma without shock Trauma with shock
(N=226) (N=155) (N=61)

Equation 1*
Calculated Ethanol Level (mg/dL) 0202.9±102.8 0255.2±106.0 224.4±126.5
CCC (95% CI)� 0.878 (0.849~0.907) 0.831 (0.787~0.876) 0.774 (0.667~0.872)

Equation 2�

Calculated Ethanol Level (mg/dL) 174.6±89.4 220.0±92.1 193.2±110.0
CCC (95% CI) 0.935 (0.918~0.952) 0.915 (0.889~0.941) 0.838 (0.762~0.914)

Equation 3§

Calculated Ethanol Level (mg/dL) 164.5±90.3 210.4±93.1 183.3±111.1
CCC (95% CI) 0.934 (0.917~0.951) 0.916 (0.890~0.941) 0.842 (0.768~0.916)

Equation 4‖

Calculated Ethanol Level (mg/dL) 186.0±96.1 234.9±99.1 206.1±118.3
CCC (95% CI) 0.921 (0.901~0.941) 0.891 (0.858~0.924) 0.817 (0.733~0.901)

* Equation 1: Ethanol level (mg/dL) = (Osmolar gap) (mOsm/kg) × 4.6
� CCC (95% CI): Lin’s Concordance correlation coefficient (95% of confidence interval)
� Equation 2: Ethanol level (mg/dL) = (Osmolar gap-0.46) (mOsm/kg) × 4.0
§ Equation 3: Ethanol level (mg/dL) = (Osmolar gap-3.4) (mOsm/kg) × 4.04
‖ Equation 4: Ethanol level (mg/dL) = (Osmolar gap-0.85) (mOsm/kg) × 4.3



의 일반적 특성 및 혈액 검사 결과는 Table 1과 같다.

2. 삼투압차와 혈중 에탄올 농도의 상관관계

삼투압차와 혈중 에탄올 농도의 피어슨 상관계수는 모

든 상군에서 0.916 이었고, 쇼크가 없는 비외상 환자에서

0.939, 쇼크가 없는 외상 환자에서 0.917, 쇼크가 있는 외상

환자에서 0.844 이었다(Fig. 1).

3. 삼투압차를 이용하여 추정한 에탄올 농도와 측정된

에탄올 농도의 정확성

4가지 공식을 이용해서 추정한 에탄올 농도와 측정된

에탄올 농도의 정확성 비교는 Table 2와 같다. 모든 공식

에서 쇼크가 없는 비외상 환자에 비해 쇼크가 있는 외상

환자에서 추정한 에탄올 농도의 정확도가 떨어졌으며, 공

식 1.을 제외한 나머지 공식에서 두 군간의 정확도 차이가

95% 신뢰구간에서 통계적 유의성이 있었다.

4. 외상환자에 있어 삼투압차와 RTS 점수와 젖산 농도의

상관관계

외상환자에 있어 삼투압차와 RTS 점수는 음의 상관관

계로 RTS 점수가 낮을수록 즉, 외상의 중증도가 높을수록

삼투압차가 증가하는 경향을 보 다. 또한, 삼투압차와 젖

산 농도는 양의 상관관계를 보 다. 하지만, RTS 점수와

젖산 농도를 각각 보정한 경우 젖산 농도만이 통계적으로

유의한 상관관계를 보 다(Table 3).

IV. 고 찰

추정 에탄올 농도를 계산하는 공식이 다양한 이유는 다

음과 같다. 첫째, 삼투압차를 계산하는 방법이 다양하기 때

문이다. 삼투압차는 측정된 삼투압과 계산된 삼투압의 차

이이다. 삼투압을 계산하는 방법은 혈장 내 각각의 삼투성

물질의 농도에 따른 삼투압의 합으로 구할 수 있다. 이때,

계산에 포함시키는 삼투성 물질에 따라 다양한 공식이 만

들어진다.(18) 또한, 혈장의 93% 만이 수분이므로, 삼투압

계산시에 0.93 이라는 상수를 곱해야 한다는 주장도 있
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Fig. 1. The correlation of osmolar gap and ethanol level on the
each group

Fig. 2. The fractional polynomial regression and linear regres-
sion between osmolar gap and ethanol level
* 95% CI: 95% of confidence interval

Table 3. The linear regression of the RTS* score, lactate level and osmolar gap adjusted by ethanol level

Coefficient (95% CI�) P value

RTS* score -2.15 (-3.79~-0.30) <0.020
Lactate 1.74 (1.25~2.17)- <0.001
RTS* score adjusted by lactate level 0.37 (-2.92~3.68) <0.810
Lactate adjusted by RTS* score 1.70 (1.09~2.31)- <0.001

* RTS score: Revised Trauma Score
� 95% CI: 95% of confidence interval



다.(13) 본 연구에서는 가장 단순한 공식을 사용하 는데

(공식 5), 이 공식은 단순하며 다른 복잡한 공식에 비해

그 정확도가 높다고 이전 연구에서 증명되었다.(18,19)

둘째, 측정되지 않은 삼투활성물질 때문이다. 혈장 내에

는 젖산, 아미노산 등의 삼투활성물질이 존재하므로, 일반

적으로 측정된 삼투압은 계산된 삼투압에 비해 높으며, 에

탄올 농도를 추정하기 위해서는 측정되지 않은 삼투활성

물질의 부분을 상수화 시켜 삼투압차에서 제외시켜야 한

다.(13) 이 삼투활성물질에 의한 상수 값은 연구에 따라 -

2.7 에서 24.9 까지 다양하게 나타나는데, 삼투활성물질이

환자의 상태에 따라 달라지므로 연구에 사용한 상군 차

이에 의한 것으로 사료된다.(13-15,22,23)

셋째, 에탄올의 경우 그 농도와 반 되는 삼투압이 분자

량에 정확하게 반비례하지 않기 때문이다.(13) 또한, 이론

적으로는 에탄올 농도가 높아질수록 그 사산물이 증가

하여 에탄올 농도에 비해 반 되는 삼투압이 커질 수 있

다. 즉, 삼투압차와 에탄올 농도가 일차함수를 이루지 않는

다는 것이다. 하지만, 현재까지의 연구에서 삼투압차와 에

탄올 농도의 피어슨 상관계수가 매우 높아 이러한 이론은

부정되어 왔다.(13,15) 본 연구에서는 피어슨 상관계수가

전체 환자에서 0.916 으로 타 연구에 비해 낮았고, 분획다

항 회귀분석 (Fractional polynomial regression)에서 에탄올

농도가 높을수록 반 되는 삼투압차가 높게 나타났으나

선형 회귀분석 (Linear regression)과의 비교에서 통계적 유

의성이 없어 추정 에탄올 농도를 계산하는데 일차 함수를

이용한 공식을 사용하는 것에 문제는 없을 것이다(Fig. 2). 

본 연구에서는 추정 에탄올 농도를 계산하기 위해 4가

지 공식을 사용하 는데, 쇼크가 없는 비외상 환자에서 공

식 1.을 제외한 공식들에서 0.9 이상의 높은 일치연관계수

를 나타냈다. 공식 1.의 경우 측정되지 않은 삼투활성물질

에 한 고려가 없는 공식이므로 삼투압차가 높아지고 이

에 따라 추정 에탄올 농도가 높게 계산된 것이 이러한 결

과의 원인으로 생각된다.

쇼크가 없는 외상 환자나 쇼크가 있는 외상 환자에서는

쇼크가 없는 비외상 환자에 비해 삼투압차와 혈중 에탄올

농도의 피어슨 상관계수가 낮았다. 또한, 추정 에탄올 농도

의 정확도에서 공식 1.을 제외한 세가지 공식의 결과는 쇼

크가 없는 비외상 환자에 비해 쇼크가 있는 외상 환자의

정확도가 통계적으로 낮았다. 이러한 결과는 외상 환자와

쇼크 환자에서 측정되지 않은 삼투성 물질의 증가가 그

원인으로 생각할 수 있다. 외상 환자의 경우 손상에 의해

파괴된 조직에서 유리된 삼투성 물질이 혈장 내에 증가할

수 있을 것이다. 쇼크가 동반된 외상 환자의 경우 혈액순

환 장애와 산소 공급 부족으로 젖산이 생성되며,(24,25) 세

포막 투과성의 변화에 의해 세포내의 용질의 이동으로 삼

투성 물질이 증가되어, 삼투압차가 증가할 수 있을 것이

다.(26) 또한, 쇼크에 연관된 간기능, 신기능 장애가 삼투

성 물질의 증가에 기여했을 수 있을 것이다.(27,28) 결과적

으로 삼투성 물질의 증가는 삼투압차를 증가시키고, 추정

에탄올 농도를 높이는 방향의 오류로 작용했을 것이다. 이

러한 환자에서 에탄올 농도에 의해 반 되는 삼투압의 정

도가 달라진다는 가정을 할 수 있으나, 이러한 가정을 설

명하기 위해서는 새로운 기전의 가설과 증명이 필요할 것

으로 사료된다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 후향적 연구이기

때문에 에탄올 농도와 삼투압을 동시에 측정한 제한된 환

자를 상으로 하여 연속적인 모든 환자를 분석하지 못하

다. 이러한 점은 에탄올 중독의 증상이 비교적 적은 낮

은 에탄올 농도의 환자를 상에 포함시키지 않는 선택

오류로 작용할 수 있을 것이다. 하지만, 본 연구에서의 평

균 에탄올 농도가 187.4 mg/dL로 다른 전향적 연구들과

유사하며(13,15), 에탄올 농도 분포가 비교적 균일 하 다.

둘째, 삼투압차를 유발하는 고지혈증과 고단백혈증 환자

를 제외시키지 못하 다. 고지혈증, 고단백혈증은 혈중 나

트륨 수치를 낮게 측정되게 하는 가성 저나트륨혈증을 유

발하여 삼투압차를 발생하게 한다.(29) 응급센터 기본 검

사로 단백질이나 지방 분석을 실시하는 경우가 드물어 이

러한 환자를 정확하게 제외시키지 못했다.

셋째, 쇼크가 있는 비외상 환자의 수가 적어 분석에 포

함시키지 못했다. 쇼크가 있는 비외상 환자의 분석이 가능

했더라면, 외상과 쇼크가 삼투압차와 에탄올 농도의 상관

관계에 미치는 향을 각각 개별적으로 분석할 수 있었을

것이다.

V. 결 론

저자들은 쇼크가 없는 비외상 환자, 쇼크가 없는 외상

환자 및 쇼크가 있는 외상 환자에서 삼투압차와 에탄올

농도의 상관관계 및 추정된 에탄올 농도의 정확도를 비교

분석하 다. 쇼크가 없는 비외상 환자에 비해 외상 환자에

서 삼투압차와 에탄올 농도의 상관관계가 낮았으며, 비외

상 환자에 비해 쇼크가 있는 외상 환자에서 추정된 에탄

올 농도의 정확도가 낮았다.
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