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서 론

골반은 척추로부터 체중 부하를 천추의 상위 3개 분절,

천장 관절과 비구를 통해 하지로 전달하고 그 내부의 복부

장기와 골반 강내의 요로 계통의 장기 및 여성의 생식기관

등을 보호하는 두가지의 큰 기능을 가지고 있다. 골반 골

절은 전체 골절의 약 3%를 차지하고 있으며 이중 견열 골

절을 제외한 골반 골절의 60% 정도가 교통사고에 의해서

발생된다. 특히 골반골 골절의 손상기전이 교통사고와 추

락, 낙반사고등의 심한 외력에 의해서 발생하기 때문에 동

반 손상이 많이 발생하게 되며 불안정 골반환 손상의 경우

에 있어서는 골반 내 신경, 혈관 및 장기의 동반 손상과 대

량의 골반 내 출혈을 일으켜 생명을 위협할 수 있는 상황

이 된다. 그러나, 대부분의 골반 골절은 보존적 치료로 좋

은 결과를 얻을 수 있는 저 에너지 손상이며, 고 에너지 손

상에 의한 골반 환의 불안정성 골절 탈구나 전위성 비구골

절을 동반한 경우 등에서는 사망률과 이환율이 높고 골절

자체의 치료 또한 용이하지 않다. 또한, 치사율이 10~20%

에 이르며 특히 개방성 골반 골절일 경우에는 사망률이

42%까지 보고되고 있다18). 그러므로 골절에 대한 직접적

인 치료 이전에 환자의 전신 상태에 대한 파악이 우선되어

야 하며 이에 따른 응급처치, 즉 기도유지, 호흡유지 및 순

환계 부전의 교정 등을 우선적으로 시행하여야 하며 이러

한 동반손상에 대한 신속한 응급 처치가 치사율과 합병증

발생을 낮출 수 있다. 이러한 기본적인 처치가 끝난 후에

골반 골절에 대한 적절한 진단 및 치료는 추후 불유합 및

부정 유합으로 인한 합병증을 감소 시킬 수 있을 뿐만 아

니라 출혈로 인한 사망률을 감소시킬 수 있다14-15,23). 골반

골절은 고 에너지 손상에 의한 골반환의 변형을 초래하는

불안정 골절과 치골지 골절, 장골익 골절, 견열 골절 등의

안정 골절로 대별할 수 있는데 이러한 골절에 대한 정확한

진단은 적절한 치료를 위해 우선되어야 한다.

해부학

골반은 2개의 무명골(innominate bone)과 천골

(sacrum)및 미골(coccyx)로 구성되며, 전방에는 두개의

무명골이 치골결합(symphysis pubis)으로 결합하고 후

방에는 천골이 천장관절을 통해 결합되어 고리(ring) 모

양을 이루는데 이를 골반환이라 부른다. 무명골은 장골

(ilium), 치골(pubis) 및 좌골(ischium)의 3가지 뼈로 이

루어져 있으며 각기 다른 골화 중심(ossification center)

에서 발육되어 16세때 비구의 삼방 연골(triradiate
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cartilage)부위에서 유합된다. 이들 뼈들은 연부조직으로

서로 강하게 연결되면서 골반을 이룬다. 골반환의 안정성

은 major weight bearing line이 천장관절을 지나서 대퇴

골의 경부를 따라서 가게 되므로 안정성에 주요한 구조물

은 후방에 있게 된다. 골반 환의 측방 및 후방은 전방에 비

하여 골격이 크고 두꺼우며 천장 관절을 지지하는 인대도

치골 결합의 인대에 비해 매우 두껍고 강하다. 이러한 후

방 인대는 천극인대, 천결절 인대, 후천장 인대, 골간 천장

인대, 전방 천장인대, 장요 인대이다. 특히 골간 천장 인대

는 체내에서 가장 강한 인대로 알려져 있으며 천극 인대와

천결절 인대는 골반의 바닥부위를 이루고 있어 pelvic

floor ligament 라고도 불린다. 골반환의 전방은 치골

(pubic bone)이 만나 치골 결합(symphysis pubis)관절

을 이루며 이는 골반환의 붕괴를 막아주는 버팀목(strut)

의 역할을 주로 한다. 하지만 선천적으로 치골 결합에 결

손이 있거나 질병으로 인하여 치골 결합 주위를 절제해 내

어도 별다른 기능 장애를 초래하지 않는 사실로 미루어 보

면 골반환의 안정성은 거의 전적으로 측후방의 안정성에

의해 좌우되는 것으로 평가되고 있다.

골반 내의 주요 장기로는 방광과 요도가 있는데 하부 요

로중 방광이 양측 치골 바로 뒤에 얹혀져 있고 요도는 요

생식 격막을 통과하며 하부 위장관 중 하행 결장의 일부와

S상 결장 및 직장이 골반내에 존재한다. 여성의 경우 자

궁, 난소, 질이 골반내에 있게 된다. 또한 중요한 혈관으로

는 내장골 동맥과 하복 동맥과 정맥총(venous plexus)이

있으며 특히 하복 동맥의 분지들은 골반 내벽에 밀착되어

진행하기 때문에 골절시 손상 받기 쉽고 이러한 혈관의 손

상은 심각한 출혈을 일으킬 수 있다.

골절의 진단 및 평가

1. 이학적 검사

골반 골절은 환자를 죽음으로 이끌 수 있는 골절중의 하

나로 초기에 매우 세심한 기본적인 평가가 이루어 져야 한

다. 이학적 검사의 시작은 ABCs (airway, breathing and

circulation)등에서부터 시작하고 가장 생명에 위협을 주는

문제부터 먼저 해결하여야 하겠다. 이러한 문제가 어느 정

도 해결되었다면 다음으로 골절 자체에 대한 안정성을 시

험해야 한다. 회전 방향에 대한 안정성을 보기 위해서는 양

측 전상방 장골 극 돌기를 두손으로 압박(내회전)하거나,

신연(외회전)하는 검사를 시행하고6), 수직 방향에 대한 안

정성을 보기 위해서는 Bucholz2)는 push-pull test를 권장

하였다. Push-pull test는 환자의 한쪽 하지에 하방 견인력

을, 반대편 하지에는 상방 압박력을 가하며 촬영한 골반의

전후면 단순 방사선 검사상 1 cm 이상의 전위여부를 확인

하여 불안정성 여부를 검사하는 방법이다. 그러나 이러한

안정성을 보기 위한 검사는 기왕에 형성된 혈전을 떨어지

게 하여 출혈을 증가시킬 위험이 있으므로, 특히 저혈압 또

는 혈액 역학적으로 불안정한 환자에게는 주의를 요한다.

2. 방사선학적 검사

골반 골절이 의심되는 환자에서는 골반의 전후면 사진

을 촬영하고 골반환 손상이 의심된다면 추가적으로 입구

상, 출구상 방사선 사진이 필요하다17). 입구상은 골반 골

절의 전후방 전위를 관찰할 수 있으며, 출구상은 골절의

상하 전위를 알 수 있다. 이러한 단순 방사선 검사만으로

도 골반환의 안정성에 대한 여러 정보를 얻을 수 있는데

치골 결합의 2.5 cm 이상 분리된 소견은 천극인대의 파열

을 의미하여 회전 불안정성이 있는 골반임을 시사하고, 천

골의 외측부 내지는 천극의 견열 골절 역시 골반의 회전

불안정성을 의미한다. 편측 골반의 1 cm 이상의 상방 전

위나 천골 골절면 사이의 간격이 보이는 경우, 그리고 장

요인대 부착 부위인 제 5요추 횡돌기의 견열 골절소견은

골반환의 수직 불안정성을 의미한다3,25).

하지만 이러한 단순 방사선 검사는 골반환 안정성에 중

요한 후방 손상의 정도를 과소 평가하기 쉽고, 공기음영이

나 연부 조직의 밀도에 의해 사진의 질이 분명치 못한 단

점을 가질 수 있다. 컴퓨터 전산화 단층촬영은 후방 장골,

천장 관절, 천골의 손상에 대해 보다 정확한 정보를 주며,

단순 방사선 사진에서 알 수 없는 골반내 장기 손상이나

출혈 여부 또한 알 수 있다. 또한 촬영시 환자의 위치를 변

화시키지 않기 때문에 환자에게 이동에 따른 추가 고통부

담을 줄여 줄 수 있으며 골절을 전위시킬 위험, 출혈 및 지

방 색전등을 일으킬 수 있는 소인 등을 줄여줄 수 있다는

점과 수술 후 정복의 정도를 평가하는데도 유용하다는 장

점을 가지고 있어 단순 방사선 촬영에 비해 많은 방사선

조사량을 받는다는 단점에도 불구하고 필수적인 검사로

사용되고 있다. 근래에 많이 이용되고 있는 3차원 전산화

단층 촬영은 골절의 전위와 회전에 대한 자세한 정보를 얻

을 수 있어 수술자가 골절에 대한 이해를 높일 수 있는 유

익한 검사방법으로 생각된다. 자기공명영상(MRI)은 촬영

에 대해서는 이견이 많이 있는 부분이다. MRI가 인대 등

의 연부조직의 손상정도를 직접적으로 평가하는데 좋은

검사인 것은 사실이지만 부종이나 출혈 등에 의한 과도한

체액(fluid)이 존재하는 경우 이러한 인대 손상 등을 평가

하는 것에 혼동을 줄 수 있다는 단점이 있다. 이런 이유에

서 MRI 검사는 아직까지 골반 환 손상에서 필수 검사로

인정되고 있지는 않다.

3. 골절의 분류

많은 저자들이 골반 골절을 여러 가지 방법으로 분류하
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였다. 골절의 해부학적 위치 및 외력의 크기와 방향, 골반

환의 안정성 유무 등에 의해 분류하였는데, 이중 외력의

작용 방향에 따른 Pennal 등17)의 분류 와 골반 환의 안정

성 소실 정도로 분류한 Tile의 방법25), 그리고 Pennal 등의

방법을 보다 발전시켜 골반 환 손상과 안정성 소실의 정도

도 함께 고려하여 분류를 시도한 Young 등의 방법28)이 치

료방침의 선정과 예후의 판단에 도움이 되는 유용한 분류

법이라 생각된다. Pennal 등이 말한 외력의 작용 방향은

전후방 압박(anteroposterior compression injury), 측방

압박(lateral compression injury), 수직 전단(vertical

shear injury)의 세가지로 분류된다. 이들이 단독 혹은 복

합적으로 작용하여 골반환 손상을 야기 시킬 수 있다. 가

장 널리 이용되고 있는 골절의 분류는 Tile의 방법이다.

Pennal 등의 개념을 참고로 하여 골반환의 안정성 소실

정도로 분류하는 방법으로 A형은 안정 골절, B형은 부분

안정성 골절(rotationally unstable, vertically stable), C

형은 불안정 골절(vertically unstable)로 분류하였다. A형

은 골반환을 포함하지 않는 골반골의 골절이나 전위가 거

의 없거나 미미한 골반환 손상의 골절로서 장골익 손상

(iliac wing injuries)이 여기에 해당한다. B형은 후방 인대

가 보존되어 있어 전방 골반환의 손상이 있지만 골반환의

수직 전단력에는 안정성을 가지는 경우로“open book”

손상이나, 후방 인대가 손상을 받더라도 pelvic floor 가

유지되어 있어 골반환의 수직 전단의 안정성은 유지되는

동측 혹은 반대측의 측방 압력 손상이 여기에 해당한다.

C형은 후방 인대와 pelvic floor가 동시에 손상되어 심

한 전위가 발생하는 것으로 회전 및 수직 전단력에 대해

불안정 하며 양측성 골반골 골절이나 비구 골절과 동반되

어 발생될 때에 해당한다. 이러한 분류는 외력의 작용 방

향과 골반환의 안정성 유지 정도를 고려하였기에 치료 방

침의 선정과 예후 판단에 도움이 된다는 장점이 있으나, B

형 골절 내에 동반 손상 양상이나 치료 방법, 예후 등이 상

이한 전후방 압박에 의한 골절과 측방 압박에 의한 골절을

함께 포함하고 있다는 단점이 있다. AO group 에서는 이

러한 Tile의 분류를 기초로 하여 이 보다 세분한 분류를

제시하기도 하였다. 

4. 동반 손상

견열 골절이나 병적 골절 이외의 골반 골절은 상당히 큰

외력에 의해 발생되기 때문에 50% 정도에서 신체 다른 부

위나 골반 장기의 손상을 동반하게 되는데 이들 동반 손상

은 주요 사망 원인이 될 뿐 아니라 골절 자체의 치료에도

큰 영향을 미칠 수 있다. 그 중 출혈은 가장 심각한 동반

손상으로 골반 골절이 있는 경우 그 골절면으로부터 대개

500 cc 이상의 출혈이 있으며 많게는 3,000 cc 정도의 출

혈도 가능하여 골반 골절에 의한 사망의 약 60%가 출혈이

원인이 된다7). 즉, 응급 처치시에 가장 문제가 되는 것이

출혈에 의한 실혈성 쇽으로 사망의 주요 원인이 될 수 있

다. 출혈은 골절면에서 발행할 수도 있으나 기타 소정맥이

나 동맥의 손상에 의해, 그리고 주요 혈관의 손상에 의해

서도 발생할 수 있다. 충분한 양의 수혈에도 불구하고 혈

압이 정상화 되지 않는다면 내부 장기 특히 복강내 출혈과

후복막 출혈을 의심하여야 하고 우선 복강 내 출혈 여부부

터 확인하여야 하겠다.

그리고 CT 등의 촬영 및 외과의사들의 협진을 통해 이

러한 복강내 출혈이 확인된다면 즉시 개복술을 시행하여

하며, 골반 골절에 의한 후복막 출혈이라면 이는 대개 골

절면과 주위 연부조직 내의 손상된 혈관으로부터 발생하

기 때문에 골절을 빨리 정복하여 고정하는 것이 출혈을 줄

일 수 있는 방법이 되며 혈종에 의한 압박으로 지혈되는

것이 보통이다. 골반 골절로 인한 후복막 출혈을 치료하는

방법으로는 체외 골 고정구를 이용한 골절 부위 고정, 혈

관 조영술 및 색전술, 수술적 탐색 및 지혈 등이 있다. 특

히, 체외 골 고정구를 사용하는 경우는 골절을 정복 및 유

지 함으로써 골절로 인해 증가된 골반 내의 후복막 부피를

감소시키고 후복막 혈종을 형성시켜 정맥총 손상에 의한

후복막 출혈을 지혈 시킬 뿐만 아니라, 골절면에서의 출혈

도 줄이고 골절면의 움직임을 제한하여 이차적인 출혈도

예방하는 역할을 하여 후복막 출혈에 대해 가장 먼저 실시

할 수 있는 방법이 될 수 있다19).

하지만 동맥 손상으로 인한 후복막 출혈은 체외 골 고정

만으로는 지혈되지 않으므로 고정구를 정복후에도 반응

하지 않는 경우에는 혈관 조영술을 실시하여 동맥 손상여

부를 확인하고 색전술이 가능한 소동맥은 바로 색전 시키

고, 보다 큰 동맥의 손상이 입증되면 수술적 복원을 고려

하여야 하겠다10). 그 밖에도 비뇨 생식계 손상, 방광이나

요도의 손상이 있는데 이는 골반 골절의 10~20%에서 동

반되며 가장 흔한 동반손상의 하나이다5) (Fig. 1). 요도 손

상은 방광손상에 비해 발생 빈도가 높을 뿐만 아니라 협

착, 음위(impotence), 요실금 등과 같은 후유증이 심각

한데 거의 남자에게서만 발생한다. 이는 여성은 요도가 짧

고 질과 함께 요생식 격막을 통과하기 때문에 가동성이 크

고 전립선이 없기 때문인 것으로 생각되며 요도 손상이 의

심되면 역행성 요도 방광 조영술을 시행하여야 하겠다. 또

다른 동반손상으로 신경손상을 들 수 있는데 골반 골절에

의해 신경 손상이 동반되는 경우는 대략 10~15% 정도로

알려져 있고 20) 대개는 신장(stretching)이나 좌상

(contusion)이고 완전 절단(complete decision)은 드물

기 때문에 영구적 장애가 생기는 경우는 매우 드물다. 그

러나 초진시 환자 상태가 나쁘고 그 소견이 뚜렷하지 않은

경우가 많아 발견하지 못하는 경우가 종종 있으므로 주의

를 요한다7). 골반 환 손상이 개방성 골절인 경우는 매우

드물어 골반 골절의 4% 정도로 보고되고 있다21). 개방성
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골절 중에서 장골 익 골절을 포함한 안정골절인 경우는 비

교적 낮은 사망률을 보여 0~5% 정도로 보고11)되어 있으며

이러한 경우는 단순 세척 및 변연절제술 등을 통해서 개방

성 창상은 치료될 수 있으며 골절은 정상적인 치료 방법에

준해서 치료하면 특별한 문제가 없겠다. 하지만 불안정 골

절과 동반된 개방성 골절에서는 사망률이 25% 까지 보고

되고 있으며 특히 직장 혹은 회음 부위에 생기는 개방성

골절에서는 출혈 및 패혈증 등을 일으킬 수 있어 매우 높

은 사망률을 가지는 것으로 알려져 있다. 직장 부위의 열

상과 동반된 불안정성 골반골절의 경우 사망률이

44~50% 까지 보고하였다11). 이러한 경우에는 세심한 이

학적 검사 등을 통하여 환자의 상태를 먼저 파악하고 초기

Fig. 1. Bladder rupture is a common associated complications of pelvic ring injury. Diagnosis can be made by retrograde cystogram (arrow).

Fig. 2. Unstable pelvic ring injury was treated by open reduction and internal fixation using ilioinguinal approach.
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에 환자의 전신적인 상태의 회복을 우선하여 처치를 시행

하며 환자가 혈액학적으로 안정되었다면 즉각적인 창상

의 세척 및 변연절제술을 시행하여야 한다. 이후 인공항문

성형술등의 추가적인 시술을 통해 더 이상 개방부위를 통

한 창상의 감염 위험이 없도록 이러한 소인을 없애는데 주

력 하여야 할 것이며 비뇨기과, 산부인과, 일반외과 전문

의 등의 각 해당 분야의 여러 전문의들이 서로 협진하여

적절한 처치를 시행하여야 하겠다.

치 료

1. 비수술적 치료

골반 골절이 안정성이 있고 전위가 거의 없는 골절은 동

통이 어느 정도 사라질 때까지 침상 안정을 취한 후 비체

중 부하 목발 보행을 함으로써 치료가 가능하다. 상방 전

위가 있는 경우에는 골 견인을 시행할 수 있고 전위가 없

는 경우라 하더라도 동통의 감소 목적으로 피부견인을 시

행하기도 한다. 전후방 압박 손상에 의해서 골반이 외회전

전위가 있어 벌어져 있는 경우에는 골반을 압박하고 모아

줄 수 있는 골반 건(pelvic sling)을 같이 시행하기도 한다.

이때 골반 건의 위치는 장골 능 위에서 대전자 아래까지

충분히 덮을 수 있는 정도가 되어야 하고 둔부가 바닥에서

들릴 듯 말듯한 정도로 유지시켜 주어야 하며 측방 압박에

의한 골절에서는 사용하지 않는다. 만약 상방 전위가 있다

면 일단 골 견인을 먼저 시행하여 상방 전위를 완전히 정

복한 후 골반 건을 이용하여야 하며 단점으로 환자의 불편

함, 욕창 발생 및 환자간호의 어려움을 들 수 있다. 그외

보존적 치료 방법으로 골견인도 있는데 측방 견인과 하방

골 견인이 있으며 이러한 골 견인 치료는 수술에 따른 위

험이 없다는 장점이 있겠지만 장기간 침상 안정을 요하기

때문에 앞서 골반 건의 치료에서와 같이 욕창등의 발생 위

험이 있고 동통이 오래가기 때문에 결과를 예측하기 힘들

다는 단점이 있어 현재는 제한적으로 사용되고 있다.

Tile26)의 골반 골절의 분류에서 A형에서 A1형에 해당하는

전상 장골극이나 좌골에서의 견열 골절과 같은 안정 골절

은 상당한 전위가 일어나지 않는 한 침상 안정만으로도 충

분한 치료가 된다 하겠다. A2형의 경우 A1형에 비해 보다

심한 골반 손상이지만 골절 형태나 인대의 손상 여부에 따

라서 수직 및 회전 안정성이 유지되는 경우에서는 보존적

치료가 가능하다. B형 골절에서 장골익 골절과 같은 외측

압박형 골절에서 수직 안정성이 유지된다면 3~6주 정도의

침상 안정으로 치료가 가능하다. C형의 경우에서 회전 및

수직 불안정성이 있는 경우는 수술적 적응증이 되겠으나

다발성 손상 등으로 전신 상태 및 여러 문제 등으로 수술

이 용이하지 않은 경우에는 12주간의 하방 골견인과 침상

안정으로 치료를 시도할 수 있다26). 골반 환은 전방부가 측

방이나 후방부에 비해 골격과 인대가 약하기 때문에 한 군

데만 골절 혹은 탈구되는 경우, 거의 대부분 전방부에서

생기며 동측 상하 치골지 골절이 가장 흔한 형태이다. 전

위가 있는 경우는 없고 골반 환의 안정성이 유지되어 있기

때문에 침상 안정으로 치료가 가능하며 환자 본인이 동통

을 이겨내는 정도에 따라서 자세 변화 및 앉기, 보행기 및

목발 보행 등의 점차적인 체중 부하를 늘려나갈 수 있다16).

이러한 보존적 치료의 경우는 침상 안정 기간이 길기 때

문에 고령 환자에게서 욕창 및 폐렴 등의 호흡기 질환 합

병증을 야기할 가능성이 높아지므로 환자의 연령과 전신

상태, 동반 손상의 유무 및 종류, 골절의 양상과 해부학적

위치 및 외력의 작용 방향과 골반 환의 안정성의 정도, 치

료 의사의 경험과 능력 등을 고려하여 환자에게 최선의 치

료를 선택하는 것이 좋을 것으로 생각된다.

2. 수술적 치료

수술적 치료에는 체외 고정기를 이용하는 방법과 관혈

적 정복 후 금속판과 나사못을 이용하여 고정하는 방법이

있다. 골반 골절의 치료에서 외고정 장치(external

fixator)는 골반의 해부학적 구조를 복원함으로써 골반 내

의 후복막 부피를 줄여 출혈에 대해 지혈 작용을 할 수 있

고, 골절의 일시적인 정복 및 고정 내지는 최종적인 고정

방법으로 사용할 수 있다12,19). 도수정복 후 체외 고정기를

사용하는 방법은 수술이 쉽고 간단하며 골절 초기의 응급

상황에서 사용할 수 있을 뿐만 아니라 비교적 견고하게 고

정할 수 있으며, 조기 재활이 가능하여 환자의 간호가 용

이하고, 장기적 침상 안정에 따른 합병증을 막을 수 있다

는 장점이 있다27). 하지만, 외고정에 의한 고정은 골반 전

방부의 고정 효과는 입증이 되었으나 골반 환의 골절 탈구

가 있는 경우 즉, 상방과 전후방 손상의 골반환 손상에서

는 안정된 고정력을 얻을 수 없다는 단점이 있다. 또한 복

부가 비대한 환자에서는 시술 및 유지가 곤란하고, 도수

정복을 하기 때문에 해부학적 정복이 불가능하여 경험을

많이 쌓아도 2/3 정도에서만 만족할 만한 정복이 가능하

고, 6주 이상 체외 고정구를 착용함에 따른 불편함과 핀

통로 감염 등이 단점도 지적되고 있다12,19). 체외 고정기의

핀을 삽입하는 방법에는 전상방 삽입법과 전하방 삽입법

이 있는데 이는 술자의 경험과 취향에 따라 각기 선호하는

방법을 사용한다. 관혈적 정복 및 내고정 방법은 도수정복

을 만족스러운 정복을 얻을 수 없는 경우(편측 천장 관절

의 탈구 혹은 골절 탈구)나 체외고정으로 충분한 고정이

불가능한 경우(양측 천장 관절의 탈구 혹은 골절 탈구) 등

에서 시행하는 것이 바람직하다. 이러한 관혈적 정복 및

내고정술의 시행은 골절에 의한 출혈이 멈추기를 기다려

수상 후 4~6일째에 시행하는 것이 좋다. 후방 골절을 내

고정 하는 경우에는 전방 골절도 고정해 주어야 조기 체중
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부하가 가능할 정도의 안정성을 얻을 수 있는데 전방 골절

에 대한 고정은 내고정 이외에 체외 골 고정을 할 수도 있

다. 치골 결합의 이개 및 치골지 골절 등의 전방부 손상은

손상 정도에 근거하여 치료를 시행하여야 하며 순수한 전

방 부위 손상은 증상에 따라 치료하는 것이 일반적이나 후

방부위의 손상이 같이 동반된 경우에는 전방부 고정술을

시행하는 것이 대부분이다.

최근에는 골절 초기에 일단 도수 정복하여 체외 골 고정

한 후에 필요한 경우 적절한 시기에 후방 골절을 관혈적

정복 및 내고정으로 보강해 주는 방법이 많이 이용되고 있

다. 골절의 관혈적 정복 방법으로는 전방 골절의 내고정에

는 Judet 등의 장서혜 도달법(ilioinguinal approach)을

이용하여 골절 부위를 노출하여 금속판과 나사못을 이용

하여 고정한다(Fig. 2). 이때 금속판은 1개만 사용하여도

충분하다고 하였다13). 후방 골절의 내고정에는 후방 도달

법과 전방 도달법이 있는데 후방 도달법을 통해서는 천장

관절의 탈구시 해면골용 골 넓은 나사(cancellous lag

screw)를 2~3개를 이용하여 고정할 수 있다. 하지만 이미

외력에 의해 손상된 부위를 절개하기 때문에 수술 후 상처

부위의 문제점이 야기될 수 있는 단점이 있다. 전방 도달

법은 술 후 수술 부위의 조직 괴사나 감염이 적고, 천장 관

절을 직접 관찰할 수 있다는 장점이 있으며, 환자의 위치

변화 없이 한번에 치골 결합 등 골반 전방부의 수술도 시

행할 수 있다는 장점이 있으나 천골의 외측부의 노출에는

제한이 있으며 제 5요추 신경근 및 상측 둔동맥(superior

gluteal artery)의 손상이 가능하며, 골절로 인해 발생된

후 복막 출혈을 더욱 조장할 수 있다는 점이 단점으로 지

적되고 있다24,25).

다른 방법으로 후방 천장 관절의 골절 탈구 및 천골 골

절의 치료로서, 작은 피부 절개만을 가한 후 방사선 투시

기의 영상을 보며 유관 나사(cannulated screw)들을 장

골 외측부로부터 천골의 외측부 내지는 제1 또는 제 2천

추체로 삽입 고정하는 경피적 장천골 금속 나사 고정술

(percutaneous iliosacral screw fixation)이 현재 많이

사용되고 있다1,22) (Fig. 3). Tile의 분류에 따른 골반 환 골

절에서 B형의 경우 치골 결합의 이개는 분리가 2.5 cm 이

하는 보존적 치료, 2.5 cm 이상은 체외 고정기를 이용한

정복과 고정이 바람직하다. C형 불안정 골절의 치료는 전

방과 후방의 고정이 필요하며 탈구된 천장관절과 후방 골

절은 정복과 내고정이 필요하겠다.

합병증

1. 감염

수술적 치료 후의 감염 발생률은 보고에 따라 각기 다르

나 최고 25%의 발생률을 보고한 예도 있다. 특히 후방 고

정술을 시행하는 경우 외력이 후방부위에 작용 연부조직

의 상태가 좋지 않은 경우는 수술 후 감염의 발생률이 특

히 높아질 수 있으므로 이러한 경우에는 일단 관혈적 정복

보다는 외고정 기구를 이용하거나 경피적 고정술을 먼저

고려하는 것이 바람직할 것으로 생각된다.

2. 신경 손상

신경의 완전 손상은 드물지만 천장관절 주위의 골절 및

탈구가 있는 경우 제 5요추 및 제 1천추 신경근의 손상이

발생할 수 있으며, 요천추 신경근, 요천추 신경총 및 좌골

신경을 비롯한 골반을 통과하는 모든 말초 신경이 손상 받

을 수 있다. 경추 신경근의 손상보다 예후가 좋다. 이외에

골절이 치유되면서 생기는 반흔조직이나 가골에 의해 지

연손상(delayed nerve injury)이 생길 수도 있다.

3. 불유합과 지연유합

불유합이나 지연유합의 발생률은 낮으나 전위가 심한

골절에서 안정성 있게 정복하지 못한 경우나 다른 원인에

의해 골절 치료가 지연된 경우에 발생 가능하다. 특히 경

피적 장천골 금속 나사 고정술로 수직 전단력에 의한 골절

을 치료한 경우 천장 관절 탈구에서 시행한 것보다 고정

실패가 많이 발생한다고 한다9). 동통과 파행이 있으며 하

지 길이 차이가 동반될 수 있다. 진단이 된 경우 골 이식술

을 시행하고 체외 골 고정 혹은 내고정해 주는 것이 보존

적 치료를 하는 것보다 결과가 좋다.

Fig. 3. Combination of percutaneous sacroiliac screw and external fixator was used to stabilize pelvic ring injury.
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4. 기타

혈전 색전증 및 천장 관절 부위의 골절이 동반되었던 경

우 외상성 관절염 등이 생길 수 있다. 혈전증의 경우는 골

반 환 손상 환자에게서 침상 안정등의 원인으로 혈전증의

위험을 높일 수 있음이 보고되었다8). 이러한 혈전증은 대

부분 환자 자신도 모르게 발생하고 수상 후 매우 빠르게

발생하게 된다고 보고 하였고8) 치명적인 폐색전의 경우는

0.5~10%까지 보고되고 있다4). 또한 요도 손상이 있었던

경우에는 협착, 음위(impotence), 요실금 등의 후유증이

남을 수 있다.

요 약

단순 견열 골절이나 병적골절을 제외한 대부분의 골반

골절은 큰 외력에 의해 발생하므로 신체 다른 부위의 동반

손상이 50%에서 있을 수 있으며 이러한 문제가 환자의 전

신상태 및 치료의 예후에 중대한 영향을 미칠 수 있다. 골

반 환의 골절이 있는 경우 골절 자체 보다 우선 가장 기본

적인 이학적 검사인 ABCs (airway, breathing and

circulation)등을 통해 환자의 전신상태를 자세히 확인하

고 이후 환자의 상태가 안정되었다면 단순 방사선 사진에

서부터 골절의 양상을 보다 자세히 알 수 있는 CT 촬영 등

을 통해 골절의 안정성 및 불안정성 등을 정확히 판단한

후 적절한 치료를 시행하여야 하겠다. 또한, 골반 골절의

손상에 따른 해부학적 구조와 손상기전에 대한 정확한 이

해는 적절한 치료를 시행하는데 필수적인 요소이겠다. 하

지만 1,2차 병원에서 접하는 골반 환 손상의 대부분은 저

에너지 손상에 의해 발생되는 안정성 골반 환 손상으로 단

순한 침상 안정으로도 좋은 결과를 초래할 수 있는 골절이

라는 것을 감안하면 참으로 다행스러운 점이라 할 수 있겠

으나 만약 고에너지 손상에 의해 불안정성 골반 환 손상이

발생한다면 이에 대한 수술적 치료 등은 숙련된 전문 의사

에 의해 시행되는 것이 추가적인 합병증을 줄이고 좋은 결

과를 얻을 수 있는 방법이 될 것으로 사료된다. 
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골반환손상

이상홍

조선대학교의과대학정형외과학교실

골반은 체중부하를 하지로 전달하고 복부 및 골반강내의 장기를 보호하는 기능을 가지고 있다.

대부분의 골반 골절은 큰 외력에 의해 발생하므로 신체 다른 부위의 동반 손상이 흔하다. 이러한

문제가 환자의 전신 상태 및 치료의 예후에 중대한 영향을 미칠 수 있다. 그러므로 골절에 대한

직접적인 치료 이전에 환자의 전신 상태에 대한 파악이 우선되어야 치사율과 합병증을 낮출 수 있

다. 환자의 상태가 안정된 후 단순 방사선 사진 및 CT 촬영 등을 통해 골절의 양상을 정확히 파악

하고 손상 기전에 대해 이해하여야 한다. 수술적 치료가 필요한 고 에너지 손상에 의한 불안정 골

반환 손상은 숙련된 전문 의사에 의해 수술이 시행되는 것이 추천되며 충분한 생역학적 이해를 통

해 합병증을 줄이고 좋은 결과를 얻을 수 있다.

색인단어: 골반골, 골반환 손상
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