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늑골 골절의 위치가 동요흉의 이환율 및 사망률에 미치는 요인
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- Abstract -

Comparison of Rib Fracture Location for Morbidity
and Mortality in Flail Chest

Chun Sung Byun, M.D.1,2, Il Hwan Park, M.D.1,2,Geum Suk Bae, M.D.1,3,
Pil Yeong Jeong, M.D.1,3, Joong Hwan Oh, M.D.1,2

1Trauma Center, 2Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery, 3Department of General Surgery,
Yonsei University Wonju College of Medicine, Wouju Severance Christian Hospital

Purpose: A flail chest is one of most challenging problems for trauma surgeons. It is usually accompanied by
significant underlying pulmonary parenchymal injuries and mayled to a life-threatening thoracic injury. In this
study, we evaluated the treatment result for a flail chest to determine the effect of trauma localization on mor-
bidity and mortality.

Methods: Between 2004 and 2011, 46 patients(29 males/17 females) were treated for a flail chest. The
patients were divided into two group based on the location of the trauma in the chest wall; Group I contained
patients with an anterior flail chest due to a bilateral costochondral separation (n=27) and Group II contained
patients with a single-side posterolateral flail chest due to a segmental rib fracture (n=19). The location of the
trauma in the chest wall, other injuries, mechanical ventilation support, prognosis and ISS (injury severity score)
were retrospectively examined in the two groups.

Results: Mechanical ventilation support was given in 38 patients(82.6%), and 7 of these 38 patients required
a subsequent tracheostomy. The mean ISS for all 46 patients was 19.08±10.57. Between the two groups, there
was a significant difference in mean ventilator time (p<0.048), but no significant difference in either trauma-
related morbidity (p=0.369) or mortality (p=0.189).

Conclusion: An anterior flail chest frequently affects the two underlying lung parenchyma and can cause a
bilateral lung contusion, a hemopneumothorax and lung hemorrhage. Thus, it needs longer ventilator care than
a lateral flail chest does and is more frequently associated with pulmonary complications with poor outcome
than a lateral flail chest is. In a severe trauma patient with a flail chest, especially an anterior flail chest, we must
pay more attention to the pulmonary care strategy and the bronchial toilet.
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I. 서 론

흉부손상은 두부손상 다음으로 외상관련 사망률이 높은 손

상 중 하나이며,(1) 이중 동요흉(Flail chest)은 사망률이 5%

에서 36%까지 다양하게 보고되고 있는 심각한 흉부 손상 중

하나이다.(2-6) 동요흉은 단단한 늑골로 이루어진 흉곽이 연

속된 늑골의 다발성 분절골절로 인하여 흉곽의 연속성이 유

지되지 않아 발생한다. 이 경우 자발 호흡 시 늑골 골절의 개

수와 분절의 크기에 따라 흉벽의 다른 부위와는 독립된 역행

성 운동 양상을 보이는 동요분절이 생성되어 정상적인 자발

호흡을 방해하게 된다.

일반적인 동요흉의 치료는 호흡 보조 또는 기관삽관 후 인

공 호흡기를 이용한 호흡 조절이 주가 되며 장기간의 인공호

흡기 치료가 필요한 경우 기관절개술을 시행하기도 한다. 또

한, 기관 및 기관지의 적절한 가래의 배출(pulmonary toi-

let) 및 마약성 진통제나 경막외 통증조절장치 같은 통증 관

리가 필요하다.(7) 그러나 동요흉으로 치료받는 환자들은 항

상 폐렴, 폐의 압력손상, 급성 폐부전 및 패혈증 등의 위험성

을 동반하며 장기적으로 보았을 때 재원 기간의 연장, 만성

통증 및 폐기능 저하를 초래할 수 있다.(8-12) 또한 대부분

의 동요흉은 자동차 사고나 추락, 압박 손상에 기인하기 때

문에 두부외상, 복부외상 등 타 장기의 손상을 동반하고 있

어 환자 치료의 많은 어려움이 있다. 이러한 다발성 외상 환

자들에서 동요흉의 늑골 골절의 개수와 분절의 크기 및 위치

에 따라서, 호흡기 관련 합병증과 순환기 관련 합병증이 나

타날 수 있으며 이는 동반된 외상을 치료하는데 있어 예후에

영향을 미치기도 한다. 본 연구는 단일 외상 센터에 진단된

모든 중증 외상 환자 중 동요흉이 진단된 환자에서 동요흉의

분절의 위치에 따라 환자들을 분류하였으며, 그들의 치료결

과와 사망률에 대하여 분석하여 다발성 외상 환자들의 치료

및 예후에 대하여 동요흉이 얼마나 영향을 미치는지 알아보

고자 하였다.

II. 대상 및 방법

2004년 1월 1일부터 2011년 12월 31일까지 8년 동안 본원

응급실을 통해 내원한 외상 환자 중 동요흉으로 진단되어 입

원 치료를 받은 환자를 대상으로 하였으며, 외상성 두뇌 손

상이 동반되어 개두술을 시행하거나 다발성 축삭 손상으로

인해 흉부손상 여부와 관계없이 인공 호흡기의 보조가 필요

했던 환자들은 제외하였다. 총 46명의 환자가 본 연구 대상

으로 등록되었으며 모든 대상은 후향적으로 입원기록과 영상

기록이 검토되어 양측 늑연골 골절로 발생한 전방 동요흉(A

군)과 편즉 늑골의 분절 골절로 발생한 측면 동요흉(B군) 두

군으로 나누어 내원 당시 손상 기전, 동반된 손상, 손상 정도

계수(ISS: injury severity score), 수술여부, 기관삽관 및

기관절개술 시행 유무, 인공호흡기 유지시간, 중환자실 재원

기간, 동요흉과 연관된 이환율과 사망 여부를 조사하였다.

중환자실 재원기간에서 흉부손상이 아닌 복부 및 타 장기

의 손상으로 인해 연장된 경우는 그 일수를 제외하였으며,

동요흉과 연관된 이환율은 24시간 이상 지속되는 무기폐, 폐

렴, 급성호흡부전 및 패혈증으로 국한하였다. 수집한 자료는

SPSS (v18.0, IBM corp. USA)를 이용하여 분석하였고, 이

산 자료에 대해서는 카이제곱과 t-검정, 일원배치 분산분석

(One-way ANOVA)을 하였으며 p＜0.05인 경우 통계적으

로 유의한 것으로 보았다. 본 연구에서 위험인자에 대한 다

변량 분석은 대상 표본수의 한계로 시행하지는 못했다.

III. 결 과

대상 환자들의 평균 연령은 56세(56.3±17.18, range

27-90)였으며, 평균 손상 정도 계수는 19.08±10.57

(range 9-36)이었으며 전체 사망 환자는 6명(13.04%)이었

다. 총 대상 환자들은 동요흉의 위치에 따라 A군과 B군으로

나누었을 때 각각 27명, 19명이었으며, 두 군간의 성비와 나

Table 1. Characteristics of patients with flail chest which divided by location of flail segment, Group A; Anterior location, Group B;
Lateral location

Group A (N=27) Group B (N=19) p-value

Sex (%) 0.345
Male 15 (55.6) 14 (73.7)
Female 12 (44.4) 05 (26.3)

Age (years) 0.657
≤64 17 (63.0) 14 (73.7)
≥65 10 (37.0) 05 (26.3)

Mechanism (%) 0.555
Car accident 17 (63.0) 13 (68.4)
Falling 04 (14.8) 04 (21.1)
Others 06 (22.2) 02 (10.5)



이, 손상기전에 따른 분류에서 통계학적인 차이는 보이지 않

았다(Table 1).

각각의 군에서 동반 손상은 A군이 16명(59.3%), B군이 15

명(78.9%) 있었으며 이중 각각 12명, 9명에서 흉곽 외 골절

(extrathoracic fracture)을 동반하였다. 응급실 내원 당시

A군과 B군에서 각각 8명의 환자가 쇼크상태였으며, 손상 정

도 계수 25점 이상은 A군에서 4명, B군에서 3명이었다. 응

급실 내원 후 응급 개흉술 또는 개복술을 시행 받은 환자는

A군이 12명(44.4%), B군이 6명(31.6%)이었다. 각 군 별 기

관삽관 시행율을 보면 A군은 24명(88.9%), B군은 14명

(73.7%)에서 시행하였고 이중 기관절개술까지 간 환자는 A

군에서 5명, B군에서 2명이었다. 두 군 간의 동반 손상 및 손

상의 중등도, 응급수술, 기관삽관율은 통계적으로 차이가 없

었다(Table 2).

치료 결과를 살펴보면, 평균 인공호흡기 치료 시간은 A군

에서 25.46±17.7일로 B군의 15.40±8.9일보다 유의하게

길었다(p<0.048). 46명의 중환자실 평균 재원 기간은 20.5

±16.7일(range 0-68)로 전체 중환자실 재원 기간을 7일 단

위로 분류하였을 때, 7일 이내 중환자실 재원기간을 보이는

환자 수는 A군은 9명(33.3%), B군은 6명(31.6%)이었으며,

14일 이상의 재원 기간을 보이는 환자 수는 A군이 15명

(55.6%), B군이 9명(47.4%)이었지만 군 간 통계적인 차이는

없었다. 동요흉 관련 이환율(Morbidity)은 A군에서 12명

(44.4%), B군에서 11명(57.8%)이었고, 사망률은 A군은 5명

(18.5%), B군은 1명(5.3%)이었다. 이환율과 사망률 또한 두

군간의 통계적인 차이는 없었다(Table 3).

IV. 고 찰

동요흉은 흉부외상에서 흔히 발생하는 현상은 아니지만,

대개 고속의 교통사고나 추락에서 볼 수 있으며 적극적인 치

료에도 불구하고 높은 이환율과 사망률을 보이고 있다. 동요

흉은 물리적인 흉곽 손상이 폐기능의 장애를 초래하는 질환

으로 동요흉 단독만 있을 경우(Isolated flail chest)에는 산

소 마스크나 지속적인 양압 환기(continous positive air-

way pressure), 흉부 물리요법(chest physiotherapy) 등

적극적인 호흡 관리만 잘 유지하여도 양호한 치료 결과를 보

여준다.(13) 반면에 동반된 손상이 있는 경우, 초기 치료 과

정에서 인공 호흡기 적용이 필요하다고 판단되면 조기에 적

용하여 호흡기 관련 합병증을 최소화 하도록 해야 한다.(14)

동요흉은 주로 흉곽의 전방 또는 측방을 지지하는 늑골의

다발성 분절 골절로 그 안정성이 유지되지 않아 발생하는 흉

─ 172 ─

- Journal of Trauma and Injury  Vol. 26, No. 3 -

Table 2. Number and percentage of patients with associated injury, injury severity score, emergency operation and mechanical ven-
tilator support

Group A (N=27) Group B (N=19) p-value

Co-injury (%) 16 (59.3) 15 (78.9) 0.279
Shock (%) 08 (29.6) 08 (42.1) 0.575
Extrathoracic fracture (%) 12 (48.0) 09 (47.4) 1.000
Severity (%) 0.115

*ISS≤14 08 (29.6) 01 (05.3)
ISS 15-24 15 (55.6) 15 (78.9)
ISS≥25 04 (14.8) 03 (15.8)

Emergency operation (%) 12 (44.4%) 6 (31.6%) 0.390
Intubation (%) 24 (88.9) 14 (73.7) 0.246
Tracheostomy (%) 05 (18.5) 02 (10.5) 0.682

* Injury severity score

Table 3. Outcomes of flail chest between Group A and Group B

Group A (N=27) Group B (N=19) p-value

Mean Ventilator time (days) 25.46±17.7 15.40±8.9 0.048
ICU stay (days) 0.661

≤7 09 (33.3) 06 (31.6)
8-14 03 (11.1) 04 (21.1)
≥15 15 (55.6) 09 (47.4)

Morbidity (%) 12 (44.4) 11 (57.8) 0.369
Mortality (%) 05 (18.5) 01 (05.3) 0.189



곽의 기이성 운동(paradoxical movement)이다. 이러한 흉

곽의 불안정성은 흉강 내 압력과 대기압의 차이를 이용한 호

흡 운동을 불가능하게 하여 결국 호흡부전과 순환부전을 일

으키게 된다. 이러한 동요흉의 병태생리는 2가지로 설명할

수 있는데 첫 번째 기전은 적절하지 못한 호흡 운동이 폐 실

질을 충분히 확장시키지 못하여 폐포의 저관류(hypoperfu-

sion) 및 저산소증(hypoxia)을 유발하며, 여기에 외상성 폐

손상이 동반된 경우는 이러한 호흡 기전을 더 악화시키게 되

어 급성호흡부전을 야기하기도 한다. 두 번째 기전은 동요흉

으로 인한 불안정한 흉곽내 압력의 변화로 흡기 및 호기시에

동요흉 분절과 함께 폐와 심장이 흉곽내에서 발생하는 역행

성 움직임(paradoxical movement)으로 대정맥을 압박하

여 정맥순환의 장애를 초래할 수 있는 종격동진전(medi-

astinal flutter)이 발생하는 것이다.(15) 이러한 2가지 기전

이 복합 작용하여 동요흉 환자들에서 더 크게 숨을 쉴수록

더 심한 호흡곤란과 저산소증, 탄산가스 축척(Carbon

dioxide retention) 및 순환부전이 유발된다.

Table 1을 보면 통계적인 유의성은 없지만 65세 이하의

젊은 사람과 남성에서 동요흉의 빈도가 좀 더 높았으며, 교

통사고가 손상기전의 60%이상을 차지하고 있었다. 또한

Table 2에서는 A군에서 살펴보면 기관삽관 후 기관절개까

지 치료받은 환자 수(24명 중 5명)가 B군(14명 중 2명)에 비

하여 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았지만(p=0.615),

단순 비교 시 전방 동요흉 환자에서 기관절개 비율이 높았음

을 확인할 수 있다(20.8% vs. 14.3%). 이러한 결과는 A군에

서 인공 호흡기 치료기간이 B군에 비해 연장됨(p=0.048)으

로써 기관절개 빈도가 증가하였기 때문으로 판단된다.

Bormas 등(16)은 15년간 262명의 동요흉 환자에서 위험

인자와 사망률을 확인하였을 때 단순 측면 동요흉(isolated

unilateral flail chest)의 사망률이 6%이하로 낮았음을 보

고했다(전체 사망률 20.6%). 사망과 관계있는 독립된 위험인

자로는 높은 손상 정도 계수(ISS>24)와 65세 이상의 고령이

었다. 하지만 이 연구에서는 전체 동요흉 환자에 비해 단순

측면 동요흉 환자들의 손상 정도 계수(ISS)가 현저히 낮았으

며 단순 양측 동요흉 또는 단순 전방 동요흉 환자들과 비교

를 하지 않아 본 연구와의 연관성을 적용하기는 어렵다. 또

한 Athanassiadi 등(6)에 의하면 12년동안 총 250명의 동

요흉 환자들을 단순 동요흉 군 105명(mean ISS 16), 흉부

외 손상을 동반한 동요흉 군 58명(ISS 25-30), 뇌손상을 동

반하거나 응급 개흉술 또는 개복술이 필요하였던 동요흉 군

87명(ISS>40) 3군으로 나누어 예후 인자와 사망률을 분석했

을 때 사망률과 관련 있는 가장 큰 원인 인자로는 응급실 내

원 당시 측정된 손상 정도 계수였으며, 동반된 혈기흉은 중

환자실 재원 기간과 사망률에는 영향을 주지 않았으나 이환

율이 약간 증가되었다. 또한 D. Kilic 등(14)은 6년간 23명

의 동요흉 환자에서 전방 동요흉 군 10명과 측면 동요흉 군

13명의 예후를 비교해본 결과 이들 중 전방 동요흉 군의 평

균 손상 정도 계수가 70.5점, 측면 동요흉 군은 54.8점으로

통계적으로 유의하게 차이가 났으며(p<0.02), 이환율과 사망

률이 모두 전방 동요흉 군에서 높았다고 보고하였다.

동요흉은 흉부외상 중에서 이환율과 사망률이 높은 질환으

로, 특히 동반된 폐좌상이 치료 과정에서 발생하는 호흡부전

과 높은 연관이 있는 것으로 알려져 있다.(17) 본 연구의 초

기 가설은 이러한 동요흉의 병태생리를 적용하는데 있어서,

동요흉이 발생하게 되는 위치, 특히 양측 전방 늑연골 부위

에서 발생하느냐 아니면 측면 늑골의 분절 골절로 인해 발생

하느냐에 따라 병태생리의 정도의 차이가 발생할 것으로 추

측하였다. 전방 동요흉의 경우 흉골 양측 늑연골 부위의 손

상이 있어야 하며 이 경우 대개 양측의 폐좌상 및 심좌상, 흉

골골절, 혈기흉, 폐출혈 등을 동반할 가능성이 높아 환자의

치료과정에서 이환율과 사망률이 높아질 것으로 추정하였지

만, 본 연구에서는 동요흉 위치에 따른 환자군 간의 이환율

과 사망률의 통계적인 차이는 나타나지 않았다. 여러 다른

연구에서와 같이 외상 환자 중에서 동요흉을 보이는 환자들

의 손상 정도 계수가 환자의 예후에 밀접한 영향을 보여주는

것을 고려해 보면, 이번 연구 결과에서는 두 군간에 손상 정

도 계수의 분포가 통계적으로 차이가 나지 않고, 25점 이상

의 고위험군 분포가 많지 않아 이환율에서 차이가 나지 않았

다고 추정해 볼 수 있다. 하지만, 통계적인 차이는 없지만 A

군에서 사망률이 18.5%로 B군(5.3%)와 단순 비교 시 높게

나타난 것은, 전방 동요흉 환자들이 기관절개 등을 포함한

호흡기 치료 기간이 증가하면서 폐렴이나 급성호흡부전 등의

합병증이 더 자주 발생하여 중증 환자로 이환됨으로써 사망

할 가능성이 높을 수 있음을 예측 할 수 있다.

본 연구기간 동안 46명의 환자 중 3명에서 늑골고정술을

시행하였는데 모두 2009년도 이후에 시행되었다. 지금까지

동요흉의 치료에 있어서 늑골 고정술의 효과에 대하여 여러

연구가 진행되고(18-21) 있지만, 원주세브란스기독병원에서

는 2009년 이전까지는 동요흉의 치료에 있어서 단순히 늑골

골절만 고정하는 것은 폐실질의 손상으로 인한 저산소증 및

폐용적 감소가 주된 동요흉에서 의미가 없다고 판단하여(22)

늑골고정술을 시행하지 않았다.

본 연구는 외상 환자의 특성상 발생할 수 있는 여러 가지

편의(Bias)를 배제하기 어려우며, 적은 표본 수와 후향적 조

사(retrospective study)의 한계를 가지고 있어 추후 대규

모 표본을 이용한 계획된 연구가 필요하다.

V. 결 론

양측 늑연골골절로 인해 발생한 전방 동요흉의 경우 양측

폐손상으로 인한 혈기흉 및 폐출혈, 폐좌상 등의 합병증 발

생 비율이 높아 측면 동요흉 보다 더 장기간의 인공호흡기
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치료 가능성이 크다. 뿐만 아니라 이로 인해 무기폐, 폐렴,

호흡부전 등의 호흡기계 합병증을 유발할 수 있으므로 동반

손상이 같이 있는 동요흉, 특히 전방 동요흉 환자에서는 적

극적인 인공 호흡기 치료 및 기관지 내시경, 통증 조절, 흉부

물리 요법 등의 다각도의 호흡기 관리가 이환율과 사망률을

낮출 수 있을 것으로 판단된다.
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