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천장 관절의 Crescent 골절 탈구에 대한 골반 내 
전방 금속판 고정술

오광준ㆍ최진호

건국대학교 의학전문대학원 건국대학교병원 정형외과

목 적: Day 2형 Crescent형 천장 관절 골절-탈구에서 골반 내 전방 접근법을 통한 금속판 고정술 시행 시 정복 정도와 골반 안정성, 

임상적 결과를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법: 2006년 이후 본원에서 수술적 치료를 받고 최소 1년 이상 추시가 가능했던 10명의 환자를 대상으로 연구를 시행하였고 

전 예에서 Day Classification상 2에 해당하였다. 수술은 전 예에서 후방 골반환에 대하여 골반 내 전방 접근법을 통해 관혈적 정복술 

및 금속판 내고정술을 먼저 시행하였고 4예는 전위가 심한 전방 골반환의 손상에 대한 금속판 고정술도 같이 시행하였다. 이에 방사선학

적 평가와 임상적 평가를 시행하였다.

결 과: 모든 환자에게서 유합을 얻었으며, 방사선학적 결과에서 천장 관절의 정복은 준 해부학적 정복 이상이 9예, 회전 전위는 만족할

만한 정복이 9예로 나타났다. 변형 지수 및 수직 전위는 골반 내 전방 고정술을 통한 후방 골반환 고정과 전방 골반환 고정을 동시에 

시행한 경우 상대적으로 변화량이 적은 것으로 나타났다. 임상적 결과는 7예에서 보통 이상이었다.

결 론: Day 2형 Crescent형 골절 탈구에 대하여 골반 내 전방 접근법을 통한 금속판 고정술 시행 시 만족스러운 해부학적 정복, 

골반환의 안정성 및 임상적 결과를 얻을 수 있을 것으로 판단된다.

색인 단어: 천장 관절 복합구조물, Crescent 골절 및 탈구, 수술적 치료 결과 

Intrapelvic Anterior Plate Fixation for Crescent Fracture-Dislocation of Sacroiliac Joint

Kwang-Jun Oh, M.D., Ph.D., Jin-Ho Choi, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Konkuk University Medical Center, Konkuk University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate the radiological and clinical outcomes of intrapelvic anterior plate fixations for Day Classification Type 
II crescent fracture-dislocations of sacroiliac joints.
Materials and Methods: Ten patients who had undertaken the surgical treatment for the sacroiliac joint from 2006 to 2012 
were enrolled in this study. All cases fell into Type II by Day Classification for sacroiliac joint injuries. For surgical treatments, 
the plate fixation through the intra-pelvic anterior approach was first performed for all cases and anterior ring fixation was per-
formed in 4 cases with more severely displaced anterior pelvic ring injuries. Then, radiological and clinical evaluation was 
implemented.
Results: The bone union was observed from all patients whom performed the surgical fixation. In the radiological results, 9 
cases with the anatomic and nearly-anatomic reductions were observed. Out of the 10 cases which performed the rotational 
displacement analysis, there were 3 excellent cases, 6 good cases and 1 fair case. The 10 cases that performed the deformity 
index and vertical displacement analysis, less variations were observed in the anterior ring fixations after intra-pelvic anterior 
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Fig. 1. Classification of crescent fractures according to Day 
et al. (Fig. 3D) with permission4).

plate fixation group. According to the clinical results, 4 excellent cases, 3 good cases, and 3 moderate cases were observed.
Conclusion: In the Type II crescent fracture-dislocation of sacroiliac joint, the intrapelvic anterior plate fixation achieved satisfactory 
anatomical reductions, radiological stabilities and clinical results.

Key Words: Sacroiliac joint complex, Crescent fracture-dislocation, Surgical outcome

서    론

  골반골 골절의 양상은 Young-Burgess 분류에 따라 전후

방 압박 골절형, 측방 압박 골절형, 수직 전단 골절형, 복

합형으로 나눌 수 있으며
20)

 crescent형 골절-탈구는 골반골

의 측방 압박 손상 중의 한 형태로 주로 회전 불안정성을 

가지는 천장 관절의 후방 골절-탈구이다1,2,11).

  본 손상은 관절 연골 손상을 동반하며, 관절면의 불일치

로 인한 만성적인 관절 불안정성에 의해 천장 관절의 외상

성 관절염을 유발할 수 있으며6,19), 이로 인하여 수술적 치

료를 통한 해부학적 정복으로 관절의 안정성을 도모하는 

노력이 이루어져 왔다
1,2,7,9,12)

.

  Crescent형 골절-탈구는 축성 단층촬영하 천장 관절의 

침범 정도와 crescent 골절편의 크기에 따라 3가지 type으

로 나눌 수 있다
4)
. I형은 큰 crescent 골편 및 천장 관절의 

탈구가 1/3 미만인 경우, II형은 중간 크기의 crescent 골편 

및 천장 관절의 1/3-2/3 정도의 탈구가 있는 경우, III형은 

작은 크기의 crescent 골편 및 천장 관절 대부분의 탈구가 

있는 경우로 구분된다(Fig. 1).

  후방 골반환의 수술적 접근에는 전방 접근법(intra-pelvic 

anterior approach)과 후방 접근법(extra-pelvic posterior 

approach)이 있으며, 전자는 손상된 연부조직을 보호하고 

천장 관절을 직접 확인할 수 있어 정복의 정확성이 높고 

후자는 천장 관절의 추가적 손상이 없다는 장점이 있을 수 

있다
1,2,4,17)

.

  또한, crescent형 골절-탈구 시 동반되는 전방 골반환 손

상에 대하여, 보존적 치료 또는 부적절한 수술적 치료를 

시행한 경우, 하지 부동 등의 상방전위가 발생하는 경우도 

있으며
3,19)

, 이에 기계적 안정성과 관련된 합병증을 줄여 

환자의 기능 회복과 생존율의 향상 등 좋은 임상적 결과를 

위해 전방 골반환의 고정을 동시에 시행해야 한다는 의견

도 있다
1,2,15,18)

.

  본 연구의 목적은 제2형 crescent형 골절-탈구에 대하여 

골반 내 전방 접근법을 통해 금속판 고정술을 시행하는 경

우, 방사선학 영상을 통해 정복 정도, 골반 안정성, 임상적 

결과를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법

  2006년 이후 본원에서 수술적 치료를 받고 최소 1년 이

상 추시가 가능했던 Day 분류상 제2형 crescent형 골절-탈

구
4)
 10명의 환자를 대상으로 후향적 연구조사를 시행하였다. 

  환자의 연령, 수상 기전, 동반 손상, 수술 시 접근 방법, 

고정 방법, 방사선학적 정복 정도, 임상 결과 등을 조사하

였다. 환자의 성별은 남자가 5명, 여자가 5명이었고, 환자

의 평균나이는 58.8세(36-77세)였다. 수상의 원인은 교통사

고가 8예, 추락사고가 1예, 압박 손상(무거운 물체에 눌림)

이 1예로 모두 고에너지 손상에 의한 것이었으며, 동반 손

상은 5예에서 있었고 동반 손상 부위로는 상지 골절이 5예

에서 있었으며 전 예에서 전방 골반환 손상이 동반되었다

(Table 1).

  모든 환자에서 단순 방사선 골반골 전후면 사진과 입구, 

출구 사진, 수술 전 컴퓨터 단층촬영 사진을 통해 골절의 

양상과 전위를 확인하였다. 

  수술적 방법은 전 예에서 후방 골반환에 대하여 골반 내 

전방 접근법을 통해 관혈적 정복술 및 금속판 내고정술을 

먼저 시행하였고 4예는 전방 골반환에 대한 금속판 고정술

도 같이 시행하였다(Fig. 2). 수술 후 모든 환자에서 침상 

내 체위변동을 허용하였고, 1-2주에 휠체어 거동을 시작하

였으며, 2-6주에 목발 사용하의 부분체중부하를 시행하였

다. 골절부의 유합 소견이 보이면 이학적 검사로 동통과 

이상 가동성을 확인한 후 전 체중 부하를 허용하였다. 4-8

주 간격으로 추시하며 골반골 전후면, 입구 및 출구 방사
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Table 1. Summary of Cases

Number Sex Age Anterior ring 
fixation Complication Radiological result Rotational 

displacement
△Deformity 

index*
△Vertical 

displacement†
Clinical 
outcome

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 9
10

M
M
F
M
M
F
F
M
F
F

60
73
36
54
56
61
73
51
77
47

X
O
X
O
X
O
O
X
X
X

X
X
X
X
X
X
X
X

Nerve injury
X

Nearly anatomic
Anatomic
Nearly anatomic
Nearly anatomic
Moderate
Nearly anatomic
Anatomic
Nearly anatomic
Nearly anatomic
Nearly anatomic

Good
Excellent
Fair
Excellent
Good
Good
Good
Good
Excellent
Good

1.5
1.7
0.3
1.2
0.9
0.5
0.0
3.2
2.5
6.2

2.6
8.7
5.0
0.0
6.6
2.6
0.1
5.2
0.1
0.0

Good
Good
Moderate
Excellent
Excellent
Good
Excellent
Excellent
Moderate
Moderate

M: Male, F: Female. *Postoperative deformity index-final follow-up deformity index. †Postoperative vertical displacement-final follow-up 
vertical displacement. 

Fig. 3. Reduction of fracture-dislocation was evaluated with a comparison of pre- and post-operative computed tomography 
scans. Pre OP: Preoperative, Post OP: Postoperative.

Fig. 2. (A) Radiograph shows 
intra-pelvic anterior approach 
& plate fixation with anterior 
ring fixation. 
(B) Radiograph shows intra- 
pelvic anterior approach & 
plate fixation without anterior 
ring fixation.

선 사진을 확인하였다.

  방사선적 평가는 우선 천장 관절의 정복 상태에 대해 

Matta와 Saucedo의 기준11)을 이용하여 전산화 단층촬영의 

축상면(axial view)상에서 평가하였으며 해부학적(anatomic, 

골반이 대칭이고 전위가 4 mm 이내), 준해부학적(nearly 

anatomic, 전위가 4-10 mm 이내), 보통(moderate, 전위가 
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Fig. 4. Rotational displacement was evaluated with a comparison of pre- and post-operative computed tomography scans. Pre 
OP: Preoperative, Post OP: Postoperative.

Fig. 5. Deformity index was 
evaluated with a comparison 
of immediate postoperative 
(post-op) and last follow-up 
(f/u) plain X-rays. Radiograph 
showing measurements of de-
formity index (X−Y/X+Y), 
which takes obliquity of the 
exposure into account, was the 
calculated (X−Y/X+Y).

1-2 cm 사이) 그리고 불량(poor, 2 cm 이상의 전위가 남

은 경우)으로 구분하였다(Fig. 3). 또한 전산화 단층촬영을 

이용한 수술 전, 후 골반환의 회전 전위(rotational dis-

placement)를 평가하였다. 골반환의 회전 전위는 몸통의 

축에 대해 골반의 회전 정도, 즉 천장 관절의 벌어진 정도

를 나타낸다. 측정은 전산화 단층촬영을 통해 시행하였고 

수술 전, 후 전산화 단층촬영을 시행한 10예에서 분석하였

다. 평가 방법은 전산화 단층촬영의 축상면상에서 천골의 

중심에서 전후를 잇는 선과 전상장골극(anterior superior 

iliac spine)과 장골의 후방 끝부분을 잇는 선의 각을 수술 

전, 후에 따라 건측과 환측에 대해 각각 측정하였다. 그리

고 건측의 각도에 대한 환측 각도의 비율을 계산하여 우수

(건측과의 차이가 10% 이하), 양호(건측과의 차이가 10-20%), 

보통(건측과의 차이가 20-30%), 그리고 불량(건측과의 차이

가 30% 이상)으로 구분하였다(Fig. 4). 또한 Keshishyan 등

의 방법
8)
을 통해 단순 방사선 골반골 전후면 사진을 이용

한 수술 직후, 최종 추시상 골반환 변형 지수를 측정하였

으며 골반환 변형 지수는 천장 관절의 inferior aspect에서 

반대쪽 teardrop의 inferior aspect까지의 간격을 구한 후 

각각의 차이를 각각의 합으로 나눈 값이다(Fig. 5). 또한 

단순 방사선 골반골 출구 사진을 이용한 수술 직후, 최종 

추시상 수직 전위를 측정하였다(Fig. 6). 골반골 방사선 촬

영은 앙와위에서 시행하였으며 전후면 사진은 천추골이 치

골 결합의 1인치 상방에 위치하도록 촬영하였으며 및 출구 

사진은 미방 경사각 45도를 동일하게 적용하였다. 골유합

은 술 후 시행한 전산화 단층촬영 검사에서 3개 이상의 피

질골의 가골교가 보이며, 체중 부하 시 동통 혹은 압통이 

없을 때까지의 기간으로 정의하였다.

  임상적 평가는 Rommens와 Hessmann의 기준14)을 이용

하여 동통, 보행, 보행 거리에 따라 우수(동통이 없고, 거

리 제한 없는 정상 보행), 양호(제한된 동통, 약간의 거리

제한이 있는 다소 비정상 보행), 보통(규칙적인 동통, 제한

된 거리의 비정상 보행), 그리고 불량(심한 동통, 거리가 

매우 제한된 비정상 보행)으로 구분하였다.
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Fig. 6. Vertical displacement 
was evaluated with a compari-
son of immediate postoperative 
(postop) and recent follow- 
ups (f/u) of plain X-rays. Ra-
diograph showing vertical di-
splacement with the distance 
between the top of the iliac 
crests and a line perpendi-
cular to the L5 reference line 
and the corrected displace-
ment on the post-operative 
radiograph in the same patient.

결    과

  방사선적 평가에서는 우선 천장 관절의 정복 상태에 대

해 Matta와 Saucedo의 기준10)으로 분석한 결과 해부학적 

정복이 2예, 준해부학적 정복이 7예, 보통이 1예로 나타났

으며, 수술 전 평균 10.4 mm (±5.2 mm) 의 전위가 수술

적 고정 후 5.3 mm (±3.7 mm)로 감소되었다. 수술적 고

정 방법에 따른 결과 상전방 고정술을 한 경우에서 2예가 

해부학적 정복, 2예가 준해부학적 정복, 전방 고정술을 하

지 않은 경우에서는 5예가 준해부학적 정복, 1예가 보통의 

정복으로 나타나 두 경우에서 유의한 차이를 발견할 수 없

었다. 

  그리고 전산화 단층촬영을 이용한 수술 전, 후 회전 전

위 측정상에서는 분석을 시행한 10예 중 우수가 3예, 양호

가 6예, 보통이 1예로 나타났다. 전방 고정술을 한 경우 

우수가 2예, 양호가 2예로 나타났고 전방 고정술을 하지 

않은 경우 우수가 1예, 양호가 4예, 보통이 1예로 나타나 

전방 고정술을 한 경우 상대적으로 더 만족스러운 결과를 

보였다. 

  단순 방사선 골반골 전후면 사진을 이용한 수술 직후, 

최종 추시상 골반환 변형 지수의 변화량은 전방 고정술을 

한 경우 1.5 (±3.8)로 나타났고 전방 고정술을 하지 않은 

경우 2.4 (±4.4)로 나타났다. 그리고 단순 방사선 골반골 

출구 사진을 이용한 수술 직후, 최종 추시상 수직 전위의 

변화량은 전방 고정술을 한 경우 1.5 (±1.2)로 나타났고 

전방 고정술을 하지 않은 경우 3.9 (±2.1)로 나타나 전방 

고정술을 시행한 경우에서 상대적으로 더 만족스러운 결과

를 보였다.

  결과적으로 방사선적 평가에서는 Matta와 Saucedo의 기

준
10)

을 적용한 천장 관절의 정복 상태는 전방 고정술의 여

부와 관계없이 만족스러운 결과를 나타냈으나 전산화 단층

촬영을 이용한 회전 전위 측정, 단순 방사선상 변형 지수 

및 수직 전위 변화량에 있어서 전방 고정술을 시행한 경우

에서 상대적으로 만족스러운 결과를 나타냈다.

  방사선학적 골유합 시기는 전방 고정술을 한 경우에서 

12.6개월(±1.2개월), 전방 고정술을 하지 않은 경우 12.8

개월(±1.4개월)로 유의한 차이는 관찰할 수 없었다.

  임상적 평가는 Rommens와 Hessmann의 기준
14)

을 이용

하여 분석한 결과 우수가 4예, 양호가 3예, 보통이 3예를 

보였다. 전방 고정술을 시행한 경우 우수가 2예, 양호가 2

예로 나타났고 전방 고정술을 시행하지 않은 경우 우수가 

2예, 양호가 1예, 보통이 3예로 전방 고정술을 시행한 경

우에서 상대적으로 더 만족스러운 결과를 보였다. 

고    찰

  천장 관절의 골절 탈구를 포함한 불안정성 골반환 손상

은 해부학적인 구조의 어려움과 동반 손상으로 인해 수술

적 치료는 어려운 문제로 인식되어 왔다. 하지만 여러 보

고에서 조기 수술적 치료는 빠른 회복과 동시에 위험도를 

줄일 수 있는 것으로 나타나 있으며
11)

, 최근 들어 이에 대

한 여러 가지 수술적 방법이 소개되고 있어 적극적인 수술적 

치료가 만족스러운 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각한다.

  천장 관절의 골절 탈구의 정복 고정 방법 또한 많은 수

술적 방법이 소개되고 있다5,16,19). 

  외고정 장치를 이용한 골반환의 외고정은 빠르고 간단하

게 시행할 수 있지만, 후방 골반환에 대한 고정으로는 견

고하지 못하고 정복의 소실이 많은 단점이 있다. 보다 적

극적인 수술적 치료법인 내고정술은 이러한 단점을 줄이고, 

기능적 결과가 만족스러운 것으로 알려져 있다. 후방 천장 

관절 복합체의 내고정법 중에서 골반 내 전방 접근법을 통

한 금속판 고정술은 천장관절의 탈구를 쉽게 고정할 수 있

다는 장점이 있지만 천추 쪽이 제한적이고 제5 요추 신경

근에 가까운 단점이 있다. 골반 외 후방 접근법을 통한 장

력대 금속판(tension band plate) 고정술은 천추 골절 및 

천장 관절의 탈구에 모두 적용될 수 있으나 골반 후면의 
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창상의 심부 감염증 등의 합병증을 가지는 단점이 있다. 

골반 외 후방 접근법을 통한 장천골 나사못 고정술(iliosa-

cral screw)은 마찬가지로 천추 골절 및 천장 관절의 탈구

에 모두 적용될 수 있고, 다른 후방 고정법과 비교하여 생

역학적으로 안정적인 장점이 있으나 마미 총(cauda equnia)

이나 제5 요추 및 제1 천추 신경근을 손상시킬 수 있다는 

단점이 있다
5,7,9,10)

.

  Day 등4)은 수술적 접근 및 방법을 결정하는 데 해부학

적 분류를 참고하였다. 제1형 crescent 골절 탈구는 천장 

관절의 전방 1/3을 포함하므로 전방 접근법(장서혜 접근법

의 측방 접근법)을 통한 접근을 선호하였다. 제2형 crescent 

골절 탈구는 천장관절의 중간 1/3에 해당하며 일반적으로 

후방 접근법을 선호하였다. 제3형 crescent 골절 탈구는 후

방 1/3에 국한되어 있어 폐쇄적 정복 및 경피적 나사못 고

정술을 선호하였다.

  Borrelli 등
1,2)

은 후방 접근법에 의한 내고정술을 선호하

였으며 이는 장골 골편만을 정복 고정하기 때문에 천장 관

절의 추가 손상이 없는 장점이 있지만, 동반된 Morel-Lavellee 

손상이 있을 때 골반 후방부에 추가적인 연부조직 손상을 

줄 수 있으며, 분쇄 골절이 등이 있을 경우 정확한 정복이 

힘들다는 단점이 있다
7)
. 

  이에 반하여, 전방 접근법은 손상된 연부조직을 보호할 

수 있고, 천장 관절을 직접적으로 확인하므로 정복의 정확

성을 높일 수 있다. 그리고 환자의 체위 변경 없이 필요에 

따라 전방 골반환의 손상에 대한 고정술을 할 수 있다는 

장점이 있다. 하지만 천추 쪽이 제한적이고 요천추 신경근

의 손상 가능성에 따른 수술적 제약이 따른다
13)

. 

  이와 같이 각각의 수술방법에 따라 장점과 단점이 있으

므로 골절 형태에 따라 적절한 수술 방법을 선정하는 것이 

필요할 것으로 생각한다.

  본 연구에서는 골반 내 전방 접근법을 통한 금속판 고정

술 시행 시 90%의 증례에서 준해부학적 정복 이상의 만족

스러운 정복을 얻을 수 있었으며 외래 추시상의 골반환의 

변형을 최소화하고 골반환의 안정성을 유지하며 만족스러

운 임상적 결과를 얻을 수 있었다.

  천장 관절의 골절 탈구에서 동반된 전방 골반환의 손상

이 있을 경우 골반환의 불안정성은 심화되어 기계적 안정

성과 관련된 합병증과 좋지 않은 임상적 결과를 초래하게 

된다. 이에, crescent 골절 시 흔하게 동반되는 전방 골반

환 손상에 대한 수술적 치료의 적응증에 대한 논란이 있어

왔으며 일반적으로 전방 골반환 손상은 2.5 cm 이상의 치

골 결합 탈구나 locked symphysis pubis 시, 수직 전위된 

불안정 골반환 손상의 후방 고정의 강화가 필요 시, 통증

으로 인한 운동 제한 시 수술적 치료를 고려한다5,7,10).

  이에 본 연구에서는 전방 골반환 손상에 대하여 금속판 

고정을 동시에 시행한 4예에서 비록 통계적 의의는 없었으

나 후방 고정군에 비해 전후방 동시 고정군에서 방사선학

적 안정성 및 기능적 만족도가 높은 것으로 나타났다. 

  본 연구에서는 낮은 골절의 발생빈도에 따른 적은 증례

로 인해 결과들 간의 통계학적 의의를 구하기가 어렵고, 

후향적 연구에 따른 제약성이 있었으므로, 추후 보다 많은 

증례 수집과 장기적인 추시 관찰이 필요할 것으로 생각한다.

결    론

  제2형 crescent형 골절-탈구의 골반 내 전방 접근법을 통

한 금속판 고정술은 해부학적 정복 및 장기 외래 추시상의 

골반 안정성 및 임상적 결과에 만족스러운 결과를 기대할 

수 있을 것으로 판단한다. 

  그리고 흔히 동반되는 전방 골반환의 손상 시 전-후방 

골반환 고정을 동시에 시행하는 경우 더욱 만족스러운 결

과를 기대할 수 있을 것으로 생각한다.
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