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불안정 골반환 손상에서 외고정 기기 치료의 문제점 
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목 적: 불안정 골반환 손상 후 전방 외고정기 만으로 치료한 환자의 치료 결과를 분석하여 그 문제점을 알아 보고자 하였다. 

대상 및 방법: 불안정 골반환 손상으로 전방 외고정기 만으로 치료 후 1년 이상 추시 관찰이 가능하였던 환자 25예를 대상으로 하였다. Tile 분

류에 따르면 B형 14예, C형 11예였으며 방사선학적 결과는 술전, 후 및 골유합 후 골반골 단순 방사선 사진을 이용하여 평가하였다. 임상적 

결과는 환자의 동통 정도, 하지 단축 및 회전 장애, 보행 장애의 정도 및 신경 손상의 유무 등을 조사 분석하였다. 

결 과: 총 25예 중 18예 (72%)가 술후 정복가능하였고 그 중 3예 (17%)에서 정복소실이 있었으며 모두 Tile C형이었다. 동통에 따른 결과는 

정상 3예, 경도 11예, 중등도 10예, 중증 1예였다. 하지 단축 6예 모두 C형이었고, 보행 장애는 10예에서 발생하였는데 B형이 3예, C형이 7

예였다. 술후 합병증으로 핀 주위 감염이 4예, 욕창이 3예, 화농성 고관절염이 1예에서 발생하였다. 

결 론: 불안정 골반환 손상에서 전방 외고정기는 환자의 상태가 좋지 않은 경우 수상 초기 임시적인 골반고정에 사용될 수 있으나 수직불안

정이 있는 경우 전방 외고정기 만으로의 치료는 좋지 않은 결과를 보일 수 있으므로 선택적 사용이 필요할 것이다. 

색인 단어: 골반환 손상, 전방 외고정기 

Problems of Anterior External Fixation in Unstable Pelvic Ring Injury 

Jun-Dong Chang, M.D., Young-Jin Seo, M.D., Yong-Hyuck Choi, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Hangang Sacred Heart Hospital, College of Medicine, Hallym University, Seoul, Korea 

Purpose: To determine the problems of anterior external fixators in unstable pelvic ring injuries. 
Materials and Methods: We reviewed 25 patients with an unstable pelvic ring injuries who had been treated with only anterior external fixator 
over one year follow-up. By Tile's classification, type B 14, type C 11 and the radiological results were evaluated preoperation, postoperation and 
bone union state. The clinical evaluation was done in termas of the residual pain, discrepency in limb length, rotational deformities, gait disturbance, 
neurologic deficiency. 
Results: In 25 patients with an unstable pelvic ring injuries, 18 (72%) patients were reducted and 3 (17%) patients of 25 were reduction failure at 
last follow up, they were all Tile type C. The residual pain was graded normal 3, mild 11, moderate 10, severe 1 respectively. The cases with 
discrepency in limb length and gait disturbance were 6 (all type C), 10 (type B 3, type C 7) respectively. The complication were 4 pin site infection, 
3 pressure sore and 1 pyogenic hip arthritis. 
Conclusion: Our results indicate that anterior external fixator should be limited to vitally unstable patients in acute resuscitative phase and cases 
without vertical displacement. 
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서  론 

 
불안정 골반환 손상의 치료 시 골절부의 해부학적 정복은 

술후 합병증을 줄이는 가장 좋은 방법으로 지금까지 여러 

수술 방법이 소개되고 있다. 이 중 전방 외고정기를 이용한 
치료는 전방 골반골의 고정에 쉽고 간단한 방법 중 하나로 
특히, 손상 초기 골절부를 안정시켜 출혈량을 감소시키며 
타부위의 손상이 동반된 경우 환자의 처치를 용이하게 할 수 
있는 장점이 있으나, 골반환의 후방 구조물에 불안정성이 동
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반된 경우 정복의 소실에 따른 불량한 임상적 결과를 유발

할 수 있어 그 사용에 있어 제한성을 가지게 된다.5~7,11~18). 
최근 들어 골반환 손상에 대한 수술 술기의 발달은 외고정기

를 이용한 치료에서 내고정물을 이용한 치료로 전환을 가져

오고 있으며 특히, 후방 골 구조물에 대한 고정술의 발달은 
불안정 골반환 손상의 치료 결과의 획기적인 향상을 가져오

고 있다. 하지만, 이러한 내고정술은 숙련된 술기가 동반되

지 않은 경우 치명적인 합병증을 유발할 수 있으므로 외고정

술에 비하여 그 술기 면에서 더욱 주의를 요하게 된다. 이에 
본 저자들은 불안정 골반환 손상 후 외고정기 만으로 치료한 
환자에서 방사선학적 및 임상적 결과를 알아보고 실패한 예

들을 분석하여 외고정기 치료의 상대적 적응증을 알아보고

자 하였다. 
 

대상 및 방법 
 
1991년 1월부터 2000년 12월까지 골반환 손상으로 내원한 

275예 중 전방 외고정기 만으로 치료 후 최소 1년 이상 추시 
관찰이 가능하였던 환자 25예를 대상으로 하였다. 전방 외고

정기 사용의 적응증은 타부위의 다발성 손상이 동반되어 활
력증후가 불안한 환자, 고령과 내과적 질환으로 관혈적 치료

를 적응시키기 힘든 환자를 대상으로 하였다. 환자의 평균 
연령은 36.4세 (최소 13세, 최고 67세)였으며, 남자가 15예 
여자가 10예였다. 손상의 원인은 자동차 사고가 16예, 추락

사고가 5예 등이었으며 수상 당시 다른 장기의 손상이 동반

된 경우는 4예였다. 모든 환자에서 내원 당시 골반 전후방, 
입구상, 출구상 사진 및 골반부 전산 단층 촬영을 시행하여 
이를 이용하여 골절 분류를 시행하였다. 골절의 분류는 Tile
의 분류법19)을 이용하였다. 골유합은 각각의 골절면을 이어

주는 가골이 형성되거나 체중 부하 후 더 이상의 천장 관절

면이나 치골 결합의 전위가 일어나지 않는 시기로 정의하였

으며 모든 예에서 골유합을 확인한 후 외고정기를 제거하고 
체중 부하 보행을 시행하였다. 

모든 외고정술은 환자 내원 후 평균 3.7일 (최단 0일, 최장 
7일)에 이루어 졌으며 이 중 7예에서 내원 24시간 내에 고정

을 실시하였다. 외고정기의 핀은 직경 5 mm 핀을 이용하였

으며 전상 장골 극 (ASIS)을 중심으로 모두 장골익을 따라 
장골익 내측 1/3 지점에 장골익 내측 경사면을 따라 삽입하

였다. 골절의 정복은 대전자부를 압박하고 손상된 골반부를 
견인하면서 시행하였으며 전 예에서 영상 증폭기를 이용하

여 정확한 핀의 삽입과 정복 상태를 확인한 후 외고정기를 
이 중 직사각형의 형태로 고정하였으며 (Fig. 1) 대퇴골 골 
견인을 동시에 시행한 예는 본 연구의 대상에서 제외하였다. 
수술에 소요된 시간은 평균 92분 (최단: 37분, 최장: 186분)
이었다. 

방사선학적 결과는 술전, 술후 및 골유합 후 골반골 단순 
방사선 전후방 및 입구상, 출구상 사진을 이용하였다. 입구

상 사진을 이용하여 골반의 회전 변형 (rotational deformity) 
유무 및 천장 관절 및 치골 결합에서 골반환의 전후방 전위 
정도를 측정하였다 (Fig. 2). 출구상 사진을 이용하여 골절부

의 상하 전위의 정도를 측정하였으며, 전후방 사진을 이용

하여 치골 결합의 분리 정도 및 치골 골절의 유합 상태를 조
사하였다. 이 중 임상적 결과에 가장 큰 영향을 미치는 것

으로 알려진 골절부 수직 전위의 정도에 따라 10 mm 이하

인 가군과 10 mm 이상인 나군으로 나누어 임상 결과를 비
교, 분석하였다. 

임상적 결과는 환자의 동통 정도, 하지 단축 및 회전 장

애, 보행 장애의 정도 및 신경 손상의 유무 등을 조사 분석

Fig. 1. Pelvic ring fixed with anterior, rectangular shape, exernal
fixator. 

Fig. 2. Anteroposterior displacement was measured from pelvis 
inlet view. 
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하였다. 동통의 정도는 Lindahl 등의 방법10)으로 동통이 없
는 정상, 가끔 동통이 있으나 일상생활에는 지장이 없는 경
도, 활동에 제한을 주지만 휴식 시 없어지는 중등도, 휴식 
시에도 동통이 있는 중증의 네 가지로 나누었다. 또한 이와

는 별도로 술후 발생한 외고정과 관련된 합병증을 조사하여 
분석하였다. 

 
결  과 

 
골절의 분류는 Tile 분류에 따르면 B형이 14예 (B1 : 8예, 

B2 : 6예)이었으며, C형이 11예 (C1 : 4예, C2 : 1예, C3 : 6예)이
었고, 골유합은 술후 평균 12.5주 (B형 : 11.8주, C형 : 13.5주)
에 이루어 졌다. 

방사선 사진상 전방 또는 후방 골반환의 수직 전위가 없었

던 예는 9예였고, 수직 전위가 있었던 예는 16예로 B형에서

는 후방 골반환의 수직 전위가 없이 전방 골반환의 수직 전
위만 있는 경우로 C형에서는 후방 골반환의 수직 전위가 동
반된 경우로 측정하였으며 B형 골절에서는 7예, C형에서 9예
였다. 술전 수직 전위가 없던 9예는 술후 및 추시 관찰 중 
더 이상의 전위가 발생하지 않았으며, 수직 전위가 있던 16
예 중 술후 부분적으로 또는 완전히 정복이 되었던 예는 9
예로, 7예에서는 정복 전과 비교하여 술후 위치의 변동이 없
어 정복에 실패하였다. 수직 전위가 있던 16예에서 술전 및 
술후 수직 전위 정도는 각각 평균 7.9 mm (최소: 7 mm, 최
대: 20 mm), 5.6 mm (최소: 0 mm, 최대: 14 mm)로 평균 2.3 
mm (최소: 0 mm, 최대: 12 mm)의 정복을 얻었으며 이 중 
정복이 이루어진 9예는 각각 평균 13.7 mm (최소: 10 mm, 최
대: 20 mm), 7.2 mm (최소: 0 mm, 최대: 13 mm)로 평균 5.5 
mm (최소: 3 mm, 최대: 12 mm)의 정복을 얻었으며 B형이 4
예, C형이 5예였고, 정복이 이루어 지지 않은 경우는 평균 
10.7 mm의 전위를 보이며 B형이 3예, C형이 4예였다. 정복

을 얻었던 9예 중 3예에서 최종 추시시 평균 6.3 mm (최소: 
4 mm, 최대: 8 mm)의 정복소실이 있었으며 이는 모두 C형

의 골절로 술전 10 mm 이상의 수직 전위를 보인 경우였다. 
외고정 장치를 장착 시킨 후 수직 전위 10 mm 이상인 경우

는 8예이었으며 이는 최종 추시 시 10예로 증가하였다. 형태 
별로 보면 B1형 2예, B2형 1예, C1형 4예, C3형 3예였고, 

이 중 B1형, C1형에서 각각 1예씩 0 mm에서 12 mm로, 5 
mm에서 12 mm로 정복의 소실이 있었다 (Table 1). 전후방 
전위는 술전 평균 10.3 mm (B형: 4.4 mm, C형: 12.4 mm)에서 
술후 평균 5.5 mm (B형: 4.4 mm, C형: 5.9 mm)로 감소하였으

나 C형 5예에서 10 mm 이상 (최소 10 mm, 최대: 25 mm) 
의 전위를 보였으며 최종 추시에서 평균 5.5 mm (B형: 4.6 
mm, C형: 5.7 mm)로 술후에 비해 큰 차이를 보이지 않았으

나 B2형 1예에서 5 mm에서 10 mm로 정복의 소실이 있었

다. 2.5 mm 이상의 치골문합 분리가 있었던 경우가 2예였으

며, 치골 골절은 모두 유합되었다. 환자의 동통 정도는 정상 
3예 (B형 : 2, C형 : 1), 경도 11예 (B형 : 8, C형 : 3), 중등도 10
예 (B형 : 4, C형 : 6), 중증 1예 (C형)였다. 이 중 가군의 경우

는 정상 3예, 경도 10예, 중등도 1예였으나 경도 10예 중 
3예에서 심한 대퇴부 통증을 호소하였으며, 나군의 경우 경
도 1예, 중등도 8예, 중증 1예로 이 중 중증 1예는 14 mm의 
전위가 남아 가장 심한 전이를 보인 경우였고 중등도 1예에

서 대퇴부의 통증을 호소하였다. 하지 단축은 6예에서 발생

하였는데 모두 10 mm 이상의 수직 전위를 보이는 나군, C
형의 경우로 모든 예에서 보행 장애를 나타냈다. 보행 장애

를 보인 경우는 10예였으며, B형이 3예, C형이 7예로 이들

은 모두 나군에 속하였으며 6예 (B형 : 3예, C형 : 3예)에서는 
회전 변형을 동반하고 있었다 (Table 2). 

합병증으로 부정 유합이 10예, 핀 주위 감염이 4예 (B형 : 
1, C형 : 3), 욕창이 3예, 신경학적 손상 5예, 화농성 고관절

염이 1예에서 발생하였으며 화농성 고관절염이던 예는 핀 
주위 감염이 장요근을 따라 고관절로 전이되어 발생하였던 
예였다 (Fig. 3). 

 
 

Table 1. Summary of 16 cases with vertical displacement 

Tile's 
classification No. Reduction 

(-) 
Reduction 

(+) 
Reduction loss at 

last follow up 
Vertical displacement at 
last follow up<10 mm 

Vertical displacement at 
last follow up>10 mm 

B  7 3 4 0 4 (57%) 3 (43%) 

C  9 4 5 3 2 (22%) 7 (88%) 

Total 16 7 9 3 6 10 

Table 2. Cases of gait disturbance 

Tile's classification   

B C 

Absent 15 11 4 

Present 10  3 7 
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불안정 골반환 손상은 환자의 생명을 위협할 수 있는 중대

한 손상으로 골절부의 빠른 고정은 출혈량을 감소시켜 환자

의 치사율을 감소시킬 수 있는 가장 좋은 방법이다. 현재까

지 현수 견인, 석고 고정, 외고정 장치, 내고정 장치 등 많은 
방법이 소개되었으나 1990년 이후 외고정기의 사용은 환자

의 치사율을 25%에서 10%대로 감소시키며 지금까지도 널리 
사용되어지고 있다1,4,10,17,19). 하지만 불안정 골반환의 손상 중 
수직 불안정성이 있는 경우 전방 구조물의 손상과 더불어 후
방 구조물의 손상으로 인하여 전방 구조물의 고정만으로는 
후방 불안정성을 고정할 수 없다. 생역학적 연구에서도 불안

정성 골반환 손상을 외고정 장치만으로 고정한 경우 보다 
후방 구조물의 내고정을 추가로 시행한 경우 그 안정성을 
증가시킬 수 있다고 하였으며20), 천장 관절 나사 (Iliosacral 
screw) 및 transiliac bar로 후방 구조물만 고정한 경우도 정상 
골반환의 약 90%까지 그 안정성을 유지할 수 있다고 하였

다2). 이러한 측면에서 골반환의 불안정성 골절에서 외고정기

가 수상 초기에 출혈을 줄이고 골절부 전위를 줄이는 일차적

인 치료 방법으로 사용되기는 하지만 후방 구조물이 손상된 
수직 불안정성이 동반된 경우 쉽게 정복의 소실을 가져 올 
수 있는 단점이 있어 많은 경우에서 환자의 상태가 안정된 
후 이차적인 수술을 요하게 된다. Lindahl 등10)은 외고정기를 
이용한 치료 후 특히 수직 불안정성이 동반된 환자에서 약 
57%의 높은 합병증을 발표하였으며, Tile 등19)은 불안정 골
반환 손상 후 10 mm 이상의 수직 전위가 남아 있는 경우 
임상 결과가 불량하다고 하였다. 본 연구에서도 수직 불안정

성이 있는 C형, 11예 중 7예에서 10 mm 이상의 전위를 보였

으며 이 중 3예가 술후 추시 관찰 중 정복의 소실이 온 경우

였다. 

Lindahl 등10)은 외고정기로 치료하였을 경우 단지 20%에

서만 경도 이상의 좋은 결과를 보였다고 하였으며 이는 고
정의 실패에 따른 정복의 소실에 기인한다고 하였다. 본 연
구에서 임상적으로 불량한 경우를 보인 경우는 대부분 10 
mm 이상의 수직 전위를 보인 경우였으며 C형에서 B형보다 
더욱 불량한 결과를 보였는데 이는 수직 불안정성에 기인한 
정복의 실패 및 소실에 의한 것으로 생각된다. 이를 극복하

기 위한 방법으로 최근 전후방 동시고정을 강조하고 있는데 
Chiu 등21)은 불안정성 골반환 손상에서 장골-천장골 대를 
이용한 후방고정과 함께 전방 외고정기를 사용함으로서 좋
은 결과를 보였다고 하였다. 

외고정기의 핀의 위치는 전하 장골 극을 중심으로 비구 상
부에 삽입하는 것이 약 1.5배 더 단단한 것으로 되어 있으나 
이 경우 핀이 비구내로 삽입되어 고관절에 심각한 합병증을 
유발할 수 있으므로 술후 영상 증폭기를 이용한 확인이 필
요하다8). Mason 등22)에 의하면 외고정기 만으로 치료한 경
우 합병증이 62%에서 발생하였으나 임시적 고정만으로 치료

한 경우 합병증이 21%에서 발생하였음을 보고하면서 임시적 
고정으로서의 외고정기는 비교적 안정하게 사용할 수 있으

나 궁극적인 치료 방법으로서는 많은 문제점이 있음을 제시

하였다. 본 연구에서는 모두 핀을 장골 익에 삽입하였음에도 
1예의 화농성 관절염이 발생하였는데 이는 핀 주변 감염증

이 장요근을 타고 골절면을 통해 비구내로 확산된 것으로 추
정된다. Lindah 등10)은 외고정기를 이용한 고정 후 24%의 핀 
감염율을 보고한 바 있으며, 본 연구에서는 4예 (16%)에서 
핀 감염으로 인하여 조기에 외고정기를 분리하거나 핀 교환

을 시행하였다. 
 

결  론 
 
외고정기의 단독사용은 불안정성 골반환 골절에서 수직 

A B C

Fig. 3. (A) Anteroposterior radiograph of the pelvis showing the displacement of the left sacro-iliac joint, both superior & inferior ramus 
fracture, left femur neck fracture (Tile's type : C1). 
(B) Anteroposterior radiograph of the pelvis showed pelvic ring fixed with anterior external fixator. 
(C) This patient suffered from sequelae of pyogenic hip arthritis which originated from pin site infection, so the girdle stone operation was
done (the staged bipolar hemiarthroplasty was performed later). 
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불안정성이 있던 경우 방사선학적으로나 임상적으로 더욱 
불량한 결과를 보였으므로 수상 초기에 임시적인 골절부의 
고정이나 수직 불안정성이 동반되지 않는 골절에서 선택적

으로 사용해야 할 것으로 사료된다. 
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