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서    론

  사람들의 안전 의식이 높아지고, 외상 환자의 이송과 전

처치의 향상으로 외상 환자의 사망률은 감소하였지만 40세 

이하의 젊은 연령에서 외상은 아직도 주요 사망원인으로 

되어 있다.
1)
 다발성 외상의 정의는 한 부위 이상의 신체 

부위 및 장기에 생명을 위협하는 정도의 외상이 발생한 경

우로 일반적으로 Injury Severity Score (ISS)가 16-18점 이

상인 경우를 말한다.
1)
 다발성 외상 환자의 경우 전체 외상 

환자의 15% 정도를 차지하고 있으며 환자의 생명을 위협

하는 상태인 경우가 많아 이송부터 처치까지 모두가 중요

하다. 외상이란 외력으로 인하여 우리 몸의 일부가 손상을 

받은 상태를 이야기한다. 넓게 외상이란 정형외과적인 부

분에 국한된 사항은 아니며 우리 몸의 모든 부위의 손상이 

해당될 수 있으나 정형외과란 학문 자체가 사지의 근육, 

인대, 뼈 등 골격계 전반에 대한 기능과 손상을 연구하는 

분야이다 보니 가장 많은 외상 환자를 대하고 처치를 해야 

하는 상황이다. 요즘은 안전의식이 높아졌지만 여러 가지 

교통사고나 낙상 사고, 혹은 스포츠 손상 등 많은 외상의 

위험요인들이 아직 산재되어 있고 중증도 또한 심각해지는 

상황이다. 따라서 국내에도 이런 다발성 외상 환자의 처치

를 위한 외상 팀들이 대기하는 외상센터들이 갖추어져 있

으며 팀 단위로 접근하여 동시에 빠른 처치로 과거보다는 

나은 결과를 보일 수 있게 되었다. 

외상 점수

  외상 환자들은 각각 손상 기전도 모두 다르고 손상 정

도, 손상 부위도 모두 다르다. 따라서 다발성 외상 환자들

의 경우 침범된 장기와 각 장기의 손상 정도 등이 서로 다

르기 때문에 환자의 상태에 따라 처치의 순서 및 방법이 

달라질 것이며 이와 같이 외상 환자에서 치료의 순서를 정

하는 것은 매우 중요하다. 이런 의미에서 비응급, 응급, 긴

급 등으로 환자를 분류하고 처치를 하는 것이 필요하다. 

하지만 객관적으로 그 순서를 정하는 것은 쉽지 않다. 이

러한 문제를 해결하기 위해 외상의 점수를 계산하였고 점

수에 기준이 되는 지표들을 정하였다. 외상 지표들은 외상 

환자와 관련한 많은 독립변수들을 일차적으로 수치화하여 

환자의 임상적인 심각성의 정도를 반영하고자 하였다. 가

장 널리 사용되는 외상 지표들은 크게 손상의 해부학적 요



140 Dong-Hyun Kang and Kyu Hyun Yang

Table 1. The Abbreviated Injury Scale (AIS) and an Example 
of Scoring Each Element according to Injury

AIS example Score

Head
  Head or brain crushing injury 6
  Extradural hemorrhage 4
Facial
  External carotid artery rupture 3
  LeFort III fracture 3
Cervical
  Thyroid contusion 1
  Laryngeal crushing injury 5
Thoracic
  Bilateral lung contusion 4
  Rib fractures more than 2-3 2
Abdominal and pelvic organ
  Bladder rupture 4
  Spleen rupture 4
  Liver laceration ＞20% bleeding 3
Spine
  Complete paralysis below C4 5
  Vertebral body compression ratio ＞20% 3
Upper extremity
  Open forearm fracture 3
  Shoulder dislocation 2
Lower extremity
  Open pelvic ring injury 3
  Amputation at thigh 4
  Femur fracture 3
External
  Hypothermia ＜31oC 3

Fig. 1. Acute compartment syndrome in lower extremity with 
open fracture. We can observe the venous congestion around 
the foot.

소에 기반한 abbreviated injury scale (AIS), ISS, anatomic 

profile 등과 생리적인 요소에 기반한 revised trauma score, 

trauma and ISS 등이 있다.
1,2)

 예로 AIS는 각 손상의 해부

학적 위치에 따라 9개 부위로 나누고 각각의 손상의 중증

도에 따라 1점에서 6점까지 점수를 부여한다(Table 1). ISS

는 AIS 항목 중 6개(두경부, 안면부, 흉부, 복부, 사지, 외

부)로 나누어 AIS점수를 계산하고 이 중 중증인 상위 3개 

항목에 대한 AIS 점수의 제곱의 합으로 계산한다. 6개 항

목 중 부위에 상관없이 AIS가 6인 경우에는 ISS는 75로 간

주한다. 

정형외과 외상에서 응급과 긴급 손상

  예전부터 정형외과적 손상 환자에서 수술의 시기를 결정

하는 것은 화두였고 그에 대한 연구가 많이 진행되었으나 

현재까지 그 시기에 대한 정확한 결론은 아직 정해지지 않

았다. ‘이 골절은 정말 응급 상황인가?’, ‘과연 내일 아침

까지 기다릴 수 있을 것인가?’, ‘응급이 아니라면 언제 수

술적 치료를 하는 것이 타당한가?’ 이런 질문들에 대한 정

확한 답을 하기 위해서는 정형외과적 외상 환자의 수술 시

기에 대한 엄격하고 객관적 근거들이 제시되어야 할 것이

며 정형외과적 처치를 위한 제반사항(수술실, 기구, 조수 

등)이 모두 고려되어야 한다.
3)
 

응급 상황

1. 구획 증후군

  구획 증후군은 정형외과적인 응급상황이며 진단이 된다

면 바로 근막 절개술을 시행하여야 하기 때문에 근육 및 

신경 혈관에 대한 평가가 응급으로 필요하다. 처치에 있어

서는 여러 가지 방법들이 제시되고 있고 있지만 구획 증후

군에 대한 진단과 처치가 응급상황이라는 것에는 변화가 

없다.

1) 진단

  구획 증후군에 대한 진단은 구획 내 압력을 측정하는 것

이 가장 정확하며 구획 내 압력을 측정하기 위한 여러 방

법들이 고안되었지만 측정기구가 없으면 정확한 조직압을 

측정하는 것은 임상적으로 어렵다. 따라서 이학적 검사가 

진단에 매우 중요한 것으로 되어 있다. 그러나 만약 환자

의 전신 상태가 나빠 기도 삽관을 하고 있다거나 혹은 의

식이 명료하지 못한 경우라면 조직압을 측정하고 필요시 

monitoring도 같이 시행해야 한다. 이런 경우에는 혈관에 

대한 평가나 감각이상, 마비 등의 구획 증후군의 특징적 

증상들을 평가하기 어렵고 그것만으로 진단을 내리는 것도 
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무리가 있다.
4)

  구획 증후군 환자에서 가장 먼저 나타나며 진단에 가장 

중요한 증상은 구획 증후군이 의심되는 구획 내에 존재하

는 근육을 운동시킬 때 나타나는 통증이다.
4)
 마비 증상도 

조기에 나타날 수 있는데 구획 내 신경 다발의 허혈에 의

한 것이다.
5)
 구획 증후군은 외상 후 갑자기 나타날 수 있

으며 골절의 내고정 후에도 나타날 수 있다. 전형적인 증

상인 5P는 pain, paresthesis, paralysis, pulselessness, pal-

lor라고 하지만 실제로 통증과 이상 감각이 조기에 중요한 

징후로 평가되고 있고 동맥 손상이 없는 경우에는 오히려 

정맥 울혈이 원위부에 나타나는 것이 특징이다(Fig. 1).6) 

구획 내 압력을 측정하기 위한 방법은 침습적 방법이 가장 

흔하게 이용되고 있다. McQueen과 Court-Brown
7)
은 구획 

내 압력과 전신의 이완기 혈압과의 차이를 delta pressure

로 정의하였으며 그 차이가 30 mmHg 이하인 경우에는 대

부분에서 구획 증후군으로 진단할 수 있다고 하였다. 

2) 치료

  모든 구획 증후군의 진단과 치료 방법은 같다. 구획 내

에 위치한 신경이나 근육이 비가역적인 변화를 일으키는 

한계 압력을 알아내기 위하여 많은 연구가 진행되었지만 

아직 정확한 값을 확정짓지는 못했다. 하지만 예후에 가장 

중요한 것은 신속한 진단과 치료까지 소요된 시간이다.
8)
 

구획 증후군으로 진단이 된다면 응급으로 근막 절개술을 

시행하고 모든 구획 내 압력을 완벽하게 낮추어야 한다. 

하퇴부 구획 증후군의 치료에 사용되는 근막 절개는 2개의 

절개선을 이용한 방법과 1개의 절개선을 외측에 가하여 4

개의 하퇴부 구획을 감압하는 방법이 있다.

2. 정형외과적 외상과 관련된 혈관계 손상

  고 에너지 성인 외상 환자 중에서 골절 탈구와 더불어 

혈관 손상까지 동반된 경우는 매우 드물다. 혈관의 손상으

로 인한 허혈은 조직의 괴사를 유발하고 괴사가 진행되면 

괴사 부위를 절단하게 된다. 따라서 혈관 손상 환자에서 

사지를 보존하려면 다방면의 노력이 필요하다. 골절 또는 

탈구와 혈관 손상이 동반된 경우에는 치료의 순서가 매우 

중요하다. 맥박이 없다면 혈관계 손상에 대한 처치가 무엇

보다도 우선시되어야 하며 혈관 손상에 대한 치료를 쉽게 

할 수 있는 위치로 골절부를 일부만 정복한 다음에 외고정

으로 고정하고 혈관 봉합을 진행하면 편리하다. 그 이유는 

골절 및 탈구로 인한 변형이 모두 고정된 이후에는 혈관 

손상 부위가 벌어져서 처치가 더욱 어려워질 수 있기 때문

이다. 혈관 손상에 대한 치료를 시행한 후에 길이나 각변

형 평행 전위에 대한 교정을 부분적으로 혹은 전체적으로 

진행할 수 있다. 

1) 진단

  빠른 시간 내에 혈관 손상에 대한 평가와 위치를 알아내

는 것이 응급 처치를 위하여 가장 중요하다. 응급 수술을 

요하는 혈관 손상을 강력히 의심할 수 있는 증상들은 골절

이나 탈구가 제 위치에 정복된 후 혹은 정렬을 교정한 후

에도 정상적인 혈관의 박동이 느껴지지 않는 경우, 혈종이 

점점 확장되는 경우, 박동성 출혈 등이다. Ankle-brachial 

index (ABI) 역시 비침습적으로 혈관의 손상을 감지할 수 

있는 좋은 방법이다. Mills 등
9)
은 후향적 연구를 통하여 슬

관절 탈구 환자에서 ABI가 0.9 이하인 경우 혈관 손상에 

대하여 매우 높은 민감도와 특이도를 가진다고 하였다. 도

플러 역시 진단으로 좋은 방법이나 검사자의 주관적 의견

을 배제할 수 없다는 단점이 있다.10) 현재는 혈관 단층 촬

영(angio-computed tomography)이 빠르고 진단에 가장 정

확한 방법으로 되어 있다.
11)

2) 치료

  혈관 손상의 진단이 쉽지는 않지만 치료가 늦어지면 사

지를 절단할 확률도 높아진다.
12)

 골절과 혈관 손상이 동반

된 경우 어떤 종류의 골절에서 예후가 더 나쁘다는 객관적

인 근거는 없다. 하지만 혈관 손상을 동반한 고 에너지 경

골 고평부 골절의 경우 그 예후가 좋지 않다고 보고되고 

있다. 한 연구에 따르면 혈관 손상이 있는 환자에서 혈관 

손상에 대한 치료를 시행한 경우 심부 감염이 빈번하게 발

생하는데 그 이유는 혈관 손상 시 구획 내 근육의 허혈로 

인하여 근육 괴사가 발생할 수 있기 때문이다. 또한 혈관 

봉합 후 재관류되는 경우에도 re-perfusion injury로 인하여 

구획 증후군이 발생할 수 있어서 예방적 근막 절개를 시행

해야 한다.13) 따라서 술 후에는 혈관 손상뿐만 아니라 연

부조직 감염에도 각별한 주의가 필요하다. 슬관절 탈구가 

된 경우 많은 사례에서 슬와 동맥의 손상이 동반되기 때문

에 빠른 시간 내에 탈구를 정복하고 슬와 동맥의 손상에 

대하여 평가하여야 한다. 예후가 좋지 않은 경우는 진단이 

늦어져 발생하는 경우가 대부분이다.
14)

3. 개방성 골절

  일반적으로 개방성 골절에 대한 치료는 더 이상 응급상

황이 아니라는 의견들이 많이 나오고 있지만 문헌적으로는 

아직 응급상황에 준하여 치료를 해야 한다고 한다(Fig. 2). 

개방성 골절에 대한 치료는 수세기 동안 발전을 거듭해 왔

으며 이제는 긴급 수술을 위한 수술실, 기구들의 준비가 

되어 있는지도 치료에 있어서 중요한 문제가 되었다. 개방
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Fig. 2. An example of an open fracture because of fall. The 
patient needs early debridement and fixation. A case of open 
femur fracture due to fall from the roof. 

성 골절의 변연 절제술 시기를 6시간 이내에 시행하여야 

한다는 6시간의 법칙이 아직 지배적이다. Robson 등
15)

은 

감염에 대한 조사에서 세균이 수상 후 약 5.17시간에 최대

치인 105/g에 도달한다고 하였다. 따라서 6시간 이내에 변

연 절제술을 시행하여야 한다고 하였다. 실제로 세균의 군

락화에 대한 연구에서 감염이 발생하는 데는 시간이 가장 

중요한 변수라고 하였다. 감염이 발생하는 첫 단계는 세균

이 뼈나 내고정 장치 등에 부착하고 그 후에 군락을 형성

하는 것이다.
16)

 근골격계에 감염을 일으키는 대부분의 병

원성 균들은 숙주의 방어체계에 저항하고 부착 및 군락화

를 촉진하기 위하여 생체막(biofilm)을 형성한다. 세균의 

부착은 단백질 수용체 간의 상호작용, 중합체 형성, 이온

들, 물리적 힘에 의해 좌우된다. 개방성 골절의 경우 골막

에서 분리된 골편은 세균이 증식하기에 좋은 배지가 된

다.
17)

 많은 연구에서 debris의 제거나 세균의 제거는 시간

에 따라 그 효율이 많이 달라진다고 한다. 세균 접종 후 

약 3시간 이내에 그 제거율이 가장 높다고 하였으며 6시간

이 지나면 세균들이 빠른 속도로 증가하는 것으로 되어 있

다. 또 어떤 연구에서는 골편이 포도상구균에 노출시킨 경

우 3시간 이내에는 골편과 세균은 약한 수소결합에 의하여 

부착이 되고 6시간이 되면 골편 표면의 수용체와 결합하며 

6시간이 넘어가면 세균은 생체막을 형성하고 골편에 더욱 

단단히 부착하게 된다.
18)

 따라서 조기에 변연 절제술을 시

행하는 것은 세균의 부착을 막고 군락화를 막는 데 상당히 

중요하다고 할 수 있다. 또한 여러 임상 연구에서 상처에 

외부 물질이 많이 유입된 경우 그것이 보이든 보이지 않던 

간에 세균의 군락화를 촉진한다는 것이 밝혀졌다.
19)

 따라

서 상처가 비록 깨끗해 보일지라도 실제로는 심각하게 감

염된 상태라고 판단하는 것이 옳을 것이다. 이와 반대로 

어떤 후향적 연구에서 6시간 이내에 변연 절제술을 시행한 

경우와 6시간에서 24시간 사이에 변연 절제술을 시행한 경

우 감염률에 큰 차이가 없다고 하였다.
20)

 따라서 결론적으

로 여러 문헌들을 고찰해 봐도 개방성 골절의 변연 절제술

의 시기는 정확히 판단하기 쉽지 않다. 하지만 모든 제반 

사항들이 가능하다면 조기에 변연 절제술을 실시하는 것이 

좀 더 바람직하지 않을까 생각된다. 또한 응급실에서 자주 

열어보지 않도록 해야 하며 신속하게 항생제를 투여하고 

세척 후 멸균거즈로 덮은 다음에 수술실로 이송하여 필요

시 마취하에 변연 절제와 골 고정을 시행함이 바람직하다. 

밤을 기다릴 수 있는 손상들

  젊은 연령에서 발생한 대퇴 경부 골절이나 거골 경부의 

골절은 정형외과적인 응급상황이다. 그 이유는 빠른 정복

이 혈관 손상의 위험성을 줄여 무혈성 괴사나 불유합을 막

을 수 있기 때문이다. 하지만 수술의 시기에 대하여 아직 

이견들이 있다. 대부분의 경우에서 응급 수술을 위한 준비

를 하면서 보통 다음날 첫 수술로 이런 골절들을 먼저 시

행하게 된다. 과연 이런 골절들이 정형외과적 응급상황이 

맞는 것이지 상대적 긴급 상황으로 봐야 하는 것일까? 생

각을 해봐야 될 것이다.

1. 대퇴 경부 골절은 응급상황인가?

  대퇴 경부 골절은 고령과 젊은 환자에게서 서로 다른 개

념으로 접근하는 것이 맞다. 왜냐하면 합병증으로 골두의 

괴사 및 골절부의 불유합이 잘 일어나기 때문이다. 한 연

구에 따르면 전위성 경부 골절에서 상기 합병증을 각각 

86%, 59%로 높게 보고하기도 하였다.21-25) 해부학적으로 내

측 대퇴 회선동맥에서 분지하는 망막 동맥(retinacular ves-

sel)이 대퇴 골두의 혈행에 매우 중요한데 대퇴경부 골절 

후 상기 혈관이 손상되는 경우가 많고 손상되었다면 대퇴 

골두의 혈행이 떨어져 적절한 혈액 공급을 받을 수가 없

다.
26)

 Swiontkowski 등
21)

은 8시간 내에 정복 및 내고정술 

시행한 경우 대퇴 골두 무혈성 괴사가 20%, 불유합은 0%

였다고 말하기도 하였다. 다른 연구에서도 상기와 같은 결

과들이 많이 보고되고 있다. 하지만 그와 반대로 응급수술

을 시행하든 지연되어 수술을 시행하든 간에 주요 합병증

의 차이는 없다고도 하였다.
23,27)

 결과들을 종합해 보면 수

술의 시기(12시간 이내 혹은 그 후)에 따라 무혈성 괴사의 

빈도는 크게 차이가 나지 않지만 불유합의 비율은 조기에 

수술한 경우에서 약 2배 정도 더 낮다고 하였다. 비록 수

술 시기에 대한 예후의 차이는 아직 이견이 많지만 예후에 
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Fig. 3. Regional x-rays of a 
polytrauma patient. We can 
observe severe comminuted fr-
acture of femur diaphysis and 
elbow. The acetabular frac-
ture and flail chest can also 
be seen.

영향을 미치는 인자들은 많다고 한다. 예를 들어 초기 수

상 시 골절의 전위 정도와 후면의 분쇄 정도는 무혈성 괴

사나 불유합에 결정적 영향을 미친다고 하였다. 또한 수술 

후 골절의 정복 정도 역시 아주 중요한 인자이다.
21-24,27-31)

 

결론적으로 가능한 빠른 시간에 정확한 정복을 시행하는 

것이 예후에 가장 중요한 사항이 될 것이다. 외반 감입 골

절은 안정성이 남아 있어서 응급 수술을 요하지는 않으나 

최근의 보고에 따르면 외반각이 크면 골두의 무혈성 괴사

가 14%나 발생하였다고 보고하고 있다.
32)

2. 거골 경부 골절은 응급상황인가?

  거골 경부 골절의 경우 Hawkins 2형의 50%, 3형의 84%

에서 거골 체부의 무혈성 괴사가 유발되기 때문에 응급으

로 정복을 하는 것이 바람직하다고 한다. 그 근거는 조기 

정복이 거골 후면의 재혈관화를 촉진하고 남아 있는 혈관

을 잘 보존할 수 있는 방법이라는 것이다.
33,34)

 다른 연구에

서는 조기에 수술적 조치를 시행한 거골 경부 골절 환자와 

지연되어 시행한 경우(6시간 이후)에서 결과에 전혀 차이

가 없었다고 하였다.
35)

 혹은 다른 사람들은 거골 경부 골

절의 예후를 결정하는 가장 중요한 인자는 수술의 시기가 

아닌 초기 수상 정도와 연부조직의 손상 정도라고 이야기

하기도 한다. 따라서 수술을 받기에 적당한 상태의 연부조

직 상태를 만들고, 즉 그것이 응급으로 가능하든 아니면 

지연 수술이 되든지 수술을 진행하는 것이 수술 성공에 직

결된다고 한다. 하지만 거골 골절 골편이 전위되면 연약한 

족관절 주위 연부조직이 손상을 받으며, 정복이 지연되면 

피부 괴사도 발생하기 때문에 최소한 탈구를 어느 정도는 

정복하여 족관절 주변의 연부조직을 보호해야 하며 족근관

을 지나는 경골 신경과 후경골 동맥을 보호해야 한다. 

손상 통제 수술(Damage control surgery)

  다발성 골절 환자의 골절에 대한 내고정이 보편화되기 

전에는 폐색전증 및 장기 부전으로 인한 사망률이 높았다

(Fig. 3). 1980년대 중반 이후 조기 골절 고정의 효과에 대

한 연구에서 다발성 외상 환자에서 24시간 이후에 주요 골

절에 대한 고정을 시행한 군이 24시간 이내에 골절 고정을 

시행한 군에 비하여 급성 호흡곤란 증후군 등의 호흡기 합

병증이 5배 이상 높게 발생한다고 보고하였다. 이러한 연

구 결과에 의하면 다발성 외상 환자에서 동반된 골반골 및 

사지 골절에 대한 조기 고정을 시행하는 조기 전 처치(early 

total care)는 환자의 조기 거동, 동통의 감소, 오랜 침상 

안정으로 인한 합병증의 예방 측면에서 많은 장점들이 있

다고 알려져 있다. 하지만 수상 정도가 심하여 생체 징후

가 불안정하고 다발성 손상이 동반된 환자에 대하여는 조

기에 장시간의 수술로 인한 합병증을 최소화하기 위한 치

료 전략의 필요성이 대두되었다. 손상 통제 수술의 개념은 

급속한 출혈 등 생명을 위협하는 상태에서 우선적으로 소생

술 개념의 수술(resuscitative surgery)을 진행하고 환자의 생
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리적 지표가 정상으로 회복된 후에 확정적인 수술(definitive 

surgery)을 진행하는 것이다. 

정형외과 영역에서의 손상 통제

  정형외과적인 손상 통제 수술(damage control orthope-

dics)은 여러 단계를 통해 시행하게 된다. 그 첫 번째 단계

는 불안정성 장골 골절 및 골반환 손상에 대한 조기 임시 

외고정과 출혈에 대한 조절이다. 이후 집중 치료로 환자의 

상태가 안정화된 후 골절에 대한 확정적인 수술적 치료를 

시행하는 것이다. 다발성 외상 환자에서 동반된 장관골 골

절에 대한 치료 방법으로는 다양한 내고정물의 선택이 가

능하지만 주로 외고정 기구를 이용한 외고정 후 환자 상태

가 안정된 후에 내고정으로의 전환이 추천된다.
36)

 다발성 

외상 환자에서 골절부를 임시로 외고정하는 것은 추가적인 

출혈과 연부조직 손상 등을 줄여 염증반응을 줄여 주는 장

점이 있다. 이러한 임시 외고정은 수술 시간이 짧고, 최소 

침습적이며, 동반된 연부조직의 손상 등을 치료할 수 있어 

장시간의 수술적 치료로 초래되는 위험성을 줄일 수 있는 

장점이 있다. 최근에는 다발성 외상 환자에서 정형외과적 

손상 통제 수술이 요구되는 고위험 환자군에 대한 선별을 

위한 임상적 지표 및 생화학적 표지자들에 대한 연구가 진

행되고 있다. 흔히 2단계의 손상 통제 수술을 통해 치료하

는 대표적인 2가지의 골절로 경골 고평부 골절과 족관절 

천정 골절이 있는데 그 이유는 합병증의 위험성이 매우 높

고 고 에너지 손상이라 연부조직의 손상이 크기 때문이다. 

손상 기전(고 에너지 등), 환자 요인(과거력, 내과적 질환 

등)에 의하여 합병증의 위험성이 결정된다고 생각된다.

결    론

  성인 외상에서 긴급을 요하는 정형외과적 외상으로는 대

표적으로 급성 구획 증후군, 혈관 손상을 동반한 골절 등

을 꼽을 수 있을 것이며 응급상황으로는 개방성 골절, 젊

은 연령에서 발생한 대퇴 경부 골절이나 거골 경부 골절 

등이 있다. 긴급상황에서 즉각적인 조치가 필요하다는 것

은 전혀 이견이 없을 것으로 생각되며 빠른 진단과 그에 

따른 빠른 조치가 예후에 직결되는 인자라고 생각된다. 응

급상황의 경우 처치 시기에 대한 여러 가지 의견들이 존재

하지만 가장 중요한 것은 가능한 한 빠른 진단과 처치 그

리고 정확한 해부학적 정복(혹은 정렬)을 통한 외고정 혹

은 내고정이라 생각된다. 
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