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Damage Control and Provisional Fixation

오      형      근

인제대학교 일산백병원 정형외과

서    론

  교통 사고 및 산업 재해 등에 대한 사회적인 안전 의식

이 높아지고, 다발성 외상 환자의 이송과 전처치의 향상으

로 사망률은 감소하였지만, 40세 이하의 젊은 연령에서 외

상은 주요 사망 원인으로 알려져 있다
10)

. 외상 후 조기 사

망 원인은 심각한 뇌손상과 과다 출혈로 인한 shock이지

만, 다양한 염증성 반응과 동반된 환자의 면역 기전 저하

는 후기 사망의 주요 원인으로 알려져 있어 이에 대한 세

심한 치료 계획 수립 및 수술 시기를 결정하는 것은 다발

성 외상 환자의 생존율을 높이는데 중요하다. 다발성 외상 

환자에서 동반된 대퇴골 골절 및 골반환 손상에 대한 초기

의 적절한 치료는 전반적인 환자의 관리에 도움이 되고, 

출혈을 조절할 수 있으며, 부가적인 연부 조직의 손상을 

최소화하는 많은 장점이 있다. 또한 이차적인 전신 염증 

반응을 줄일 수 있으며, 괴사가 진행된 조직의 제거와 동

통을 감소시켜 조기에 골절 부위를 안정시키는 것은 다발

성 외상 환자의 생존율과 밀접한 관계가 있다.

  최근까지 다발성 외상 환자에서 동반된 골절의 치료에 

대하여 가능한 이른 시기에 모든 골절을 고정하여 환자를 

조기 거동시키는 것이 적절한 치료 방법으로 여겨져 왔다.

  Bone 등
2)
은 178명의 대퇴골 골절 환자에 대하여 24시간 

내에 조기 고정한 군과 48시간 이후에 고정한 군을 비교하

면서, 가능한 대퇴골 골절을 조기에 고정하는 것이 호흡기 

합병증과 다발성 장기 손상 등에 따른 사망률을 낮추는데 

도움이 된다고 하였다.

  이러한 Early total care (ETC)의 개념에 따라 대퇴골 골

절에 대한 조기 골수강내 금속정 고정술은 환자의 조기 거

동, 동통의 감소, 오랜 침상 안정으로 인한 합병증의 예방 

면에서 많은 장점들이 있다고 보고된 바 있다
36)

.

  하지만 다발성 외상 환자에서 발생하는 전신적인 염증성 

반응과 확공성 골수강내 금속정 고정술 후 발생하는 생리

적 변화에 대한 이해가 높아지면서
18,19)

, 초기 수상 정도가 

심하여 불안정한 활력 증후 및 다발성 손상이 동반된 환자

에 대하여는 조기에 장시간의 수술로 인한 합병증을 최소

화하기 위한 치료 전략의 필요성이 대두되었다.

  Damage control이란 용어는 미군 해군에서 전투 중 파

손된 선함을 계속적으로 사용하기 위하여 수리한다는 의미

로 사용되어, Rotondo 등
30)

이 복부의 관통상으로 인한 산

증 (acidosis), 저체온증 (hypothermia), 응고 장애 (coagu-

lopathy) 등의 위험성을 줄이기 위하여 출혈을 조절한 후 

이차적인 복부 수술을 시행하는데서 시작되었다. 정형외과 

영역에서의 Damage control orthopedics (DCO)는 다발성 

외상 환자에서 동반된 장관골 골절 및 골반환 손상에 대하

여 초기에 창상의 처치 및 출혈을 조절하고 골절부는 주로 

외고정 기구로 임시적 고정 후 환자의 전신 상태가 호전되

면 골절에 대하여 단계적으로 확정 수술을 시행하는 것으

로 정의할 수 있다. 이는 Early total care (ETC)의 개념에 

따른 장시간의 수술로 인한 추가적인 손상을 최소화하기 

위한 것으로 중증 외상 후에 발생하는 신체의 반응 기전에 

대한 최근의 다양한 연구 및 치료 결과가 보고되고 있다.

PATHOPHYSIOLOGY OF POLYTRAUMA

  다발성 외상 환자에서 신체 주요 장기의 손상, 연부 조

직 손상 및 골절을 유발하는 직ㆍ간접적인 기계적 외력 

(“first hit”) 후에 신체에서는 전신적 염증 반응 증후군 

(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)이 발생

하게 되며, 이는 임상적으로 심박수 및 호흡수의 증가, 저

체온증, 백혈구 분율의 증가 등으로 나타나게 된다21). 이러

한 신체 반응에는 cytokine, leukocyte, endothelium 등의 

상호 작용이 주된 역할을 하며, 이는 외상 후 나타나는 정
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상적인 반응으로 Counter-regulatory anti-inflammatory re-

sponse (CARS)와 적절한 조화를 이루면서 외상 후 회복에 

이루게 된다. 심각한 외상으로 인한 과도한 염증성 반응은 

급성 장기 부전 (multiple organ damge, MOD) 등을 유발

할 수 있지만, 염증성 반응에 비해 항 염증 반응의 보상 

기전이 과도한 경우에는 신체의 면역력 저하를 초래할 수 

있다. 초기 수상 (first hit)으로 인한 전신적 염증 반응이 

조절되기 전에 진행되는 폐혈증 (sepsis)과 수술적 치료로 

유발되는 출혈과 국소적 연부 조직 손상 등은 환자에게 

“second hit”으로 작용하여 환자 상태를 악화시킬 수 있으

므로, 초기 환자 상태에 대한 면밀한 검토 후 수술 방법 

및 수술 시기를 결정하는 것이 중요하다. 외상 후 나타나

는 특징적인 생리 변화는 모세 혈관의 투과성 증가로 특히 

모세 혈관의 분포가 풍부한 폐 (lung)에서는 폐 부종 등이 

나타나 조기에 단순 방사선 사진상 관찰되는 경우 외상 및 

염증성 반응의 정도를 판단하는 데 도움이 된다. 

  최근에는 외상 후 발현되는 염증성 반응의 정도와 예후

를 예측하기 위하여 다양한 생화학적 검사에 대한 연구가 

시행되고 있다. Hoch 등
20)

은 injury severity score가 25 이

상인 환자에서 IL-6, IL-8의 혈중 농도가 상승함을 보고한 

바 있으며, Pape 등
27)

은 IL-6의 농도와 외상의 정도가 상관 

관계가 있고 전신적 염증 반응의 정도와 예후를 예측하는

데 도움이 된다고 하였다. Mackawa 등24)은 CD11b의 상승

이 120시간 이상 지속되는 경우 다발성 장기 손상의 위험

도가 높다고 보고하였다. 염기 (base)의 결핍과 혈중 lactate

의 농도가 2.5 mmol/l 이상인 경우는 조직의 산소 분압이 

낮다는 것을 의미하는 것으로, Crowl 등
9)
은 환자 상태가 

주요 수술을 시행할 수 있는 상태인지를 결정하는데 유용

하다고 하였으며, lactate 농도가 2.5 mmol/l 이상인 경우 

대퇴골 골절에 대하여 24시간 이내에 골수강내 고정술을 

시행하면 수술 후 합병증이 2배 이상 증가됨을 보고한 바 

있다. Giannoudis 등16)도 확공의 유무와는 상관 없이 골수

강내 고정술을 시행하면 4시간 이후에 염증성 반응 표지자

의 상승을 보고한 바 있어, 수상 직후 시행하는 주요 수술

은 환자에게 “second hit”으로 작용하여 전신적 염증성 반

응 증후군 (SIRS)을 악화시킬 수 있으므로 주의가 요구된

다. 이러한 염증성 반응의 매개체인 생화학적 표지자는 수

상의 정도, 전신 염증성 반응이 심할수록 수치의 상승을 

보이며, 환자의 예후와 밀접한 관계가 있다. 하지만 외상 

이후 immnoglbulin과 interferon의 생성이 저하되는 면역 

기능 억제로 감염과 폐혈증의 위험성이 높아진다는 보고

도 있어
11)

, 이러한 생화학적 표지자에 대한 연구가 진행되

어 고위험군의 환자를 술 전에 선별할 수 있다면 향후 치

료 계획을 수립하는데 도움이 될 수 있을 것으로 생각된

다.

PATIENT SELECTION FOR DAMAGE 
CONTROL ORTHOPEDICS

  다발성 외상 환자에 대한 생화학적 표지자에 대한 많은 

연구가 진행되었지만, 실제 임상에서의 적용이 어려워 Early 

total care와 Damage control orthopedics를 선택하는 것은 

환자의 임상적 상태와 외상의 복잡성에 의존하여 결정하여

야 한다. 다발성 외상 환자의 외상 정도를 평가하기 위하

여 injury severity score, abbreviated injurt scale, Glasgow 

coma scale 등 다양한 방법이 사용되어 왔지만7), Bosse 등3)

은 초기 소생기에 치료 방법을 결정하는데 도움이 되는 

scoring system은 없다고 한 바 있어, 이외에도 다양한 임

상 지표를 추가하여 환자 상태를 판단하는 것이 중요하다. 

일반적으로 다발성 외상과 동반된 대퇴골 골절, 혈액학적

으로 불안정한 골반환 손상, 고령 환자에서의 다발성 외상

에 대해서는 Damage control orthopedics의 임상적 적응증

이 된다. 2002년에 Pape 등
27)

은 근골격계 손상을 동반한 

다발성 외상 환자에 대하여 안정성 (stable), 경계성 (border-

line), 불안정성 (unstable), 임종 직전 (in extremis)의 환자 

군으로 분류한 바 있으며, 안정성 환자에 대하여는 일반적 

치료 원칙이 적용되지만, 불안정성 및 임종 직전의 환자군

에 대하여는 Damage control orthopedics의 적용이 필요하

다고 하였다
25∼27)

.

  경계성 (borderline) 환자군은 향후 상태가 악화될 수 있

는 환자로 흉부 외상이 중요한 역할을 한다고 하였으며, 

① 흉부 외상 없이 injury severity score가 40 이상인 다발

성 외상 환자, ② injury severity score가 20 이하이면서도 

흉부 외상이 동반된 환자, ③ 복부 외상이 동반된 다발성 

외상 환자, ④ 단순 방사선 사진상 양측성 폐 침윤이 관찰

되는 경우, ⑤ 초기 폐 동맥 분압이 24 mmHg 이상인 경

우 등에서는 Damage control orthopedics를 시행한다고 하

였다.

  경계성 (borderline) 환자군을 시사하는 임상 소견과 더

불어 예후에 영향을 미치는 요소에 대하여도 언급하였는데, 

혈액 응고 장애 (platelet＜90,000), 저체온증 (＜32
o
C), 다

량 수혈이 필요한 shock 상태, 장관골의 다발성 골절과 동

반되어 흉부 외상이 있는 경우, 초기 수술 시간이 6시간 

이상이 예상되는 경우 등에서는 치료 방법을 결정하는데 

중요한 요소라고 하였다 (Table 1). Damage control or-

thopedics의 적용 시 장관골 골절에 대한 치료 방법으로는 

견인, 외고정, 골수강내 금속정, 압박 금속판 등 다양한 내

고정물의 선택이 가능하지만 주로 외고정 기구를 이용한 

골절부의 임시적 외고정 후 환자 상태가 안정된 경우 내고

정으로의 전환이 추천된다. Damage control orthopedics로 

치료하는 환자군을 선택하는 것도 중요하지만, 이차적인 
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Table 1. Parameters to consider when deciding to implement 
damage control orthopedic protocol26)

Polytrauma with injury severity score of ＞20 points an additional
thoracic trauma

Polytrauma with abdominal and pelvic injuries and hemorrhagic 
shock (BP＜90 mmHg)

Injury severity score of ＞40 points without additional thoracic 
trauma

Initial pulmonary artery pressure of ＞24 mmHg
Increased pulmonary artery pressure of ＞6 mmHg during 

intramedullary nail
Difficult resuscitation
Platelet count ＜90,000/μl
Hypothermia (＜35oC)
Transfusion of ＞10 units of blood
Bilateral lung contusion on initial chest radiograph
Multiple long bone fractures and truncal injury
Prolonged duration of anticipated surgery (＞90 min)

Table 2. End points for damage control resuscitation33)

No increasing infiltrate on chest radiograph
Balanced or negative fluid balance
PaO2/FiO2 of ＞250
Pulmonary artery pressure of 24＜ mmHg
Platelet count ＞95,000/μl
Maximal inspiratory airway pressure of ＜35 mmHg
White blood cell count of ＜ 12,000/μl
intracranial pressure of ＜15 cm H2O

수술로의 전환 시기를 결정하는 것 또한 중요하다. 초기 

수상 후 4일까지는 면역 반응이 안정화되지 않아 확정적 

수술 (definite surgery)을 시행하는데 안전하지 않으며, 수

상일로 6∼8일 경에 수술을 시행하는 경우에 비하여 술 후 

염증성 반응의 악화가 관찰된 바 있어 적절한 이차 수술 

시기와 방법을 결정하는 임상적 지표에 대한 관찰이 필요

하다.

  간단한 방법으로 체액의 균형 상태로 판단할 수 있지만, 

Giannoudis 등
16)

과 Tscherne 등
33)

이 활력 증후, 혈액학적 

상태 및 다양한 임상 지표를 토대로 환자의 회복 시기를 

판단하는 지침을 제시한 바 있어 임상적 적용이 가능하다 

(Table 2).

PRACTICAL CONSIDERATIONS FOR 
DAMAGE CONTROL ORTHOPEDICS

1. Femoral fractures

  다발성 외상 환자에서 동반된 대퇴골 골절에서 골수강내 

금속정 고정술은 “second hit”의 위험성뿐만 아니라 골수

강내의 확공으로 인한 전신의 염증성 반응의 악화와 폐색

전증의 위험성을 높여 폐기능을 악화시킬 수 있으므로 주

의가 요구된다.

  Pape 등
26)

은 흉부 외상에 동반된 대퇴골 골절 환자 

(abbreviated injury scale＞2)에서 골수강내 금속정 고정술 

후 전신 상태의 악화 위험성이 높다고 하였고, Copeland 

등
6)
은 다발성 외상 환자에서 양측성 대퇴골 골절이 동반된 

경우 사망률의 증가와 급성 호흡 부전 (ARDS)의 위험성이 

높다고 보고한 바 있다. 따라서 이러한 경우 대퇴골 골절

에 대한 외고정술은 출혈량이 적으며, 수술 시간을 단축할 

수 있고 비교적 사용이 용이하여 다발성 외상 환자에 대한 

Damage control orthopedic를 시행할 경우 초기 고정 방

법으로 선호되고 있다 (Fig. 1).

  주로 단순 핀 고정 기구를 이용하여 대퇴부의 전외측부

에 고정하면 주요 구조물을 피할 수 있고, 수술 시간을 줄

이기 위하여 self-drilling pin의 사용이 권장되기도 한다. 

  외고정 기구의 제품마다 다양한 특성이 있지만 snap- 

and-click clamp의 사용이 비교적 용이하게 골절부의 조작

이 가능하며, 이후 수술을 고려하여 향후 피부 절개를 고

려한 핀 삽입 위치를 결정하는 것이 중요하다. 수상 후 24

시간 이내에 외고정을 시행하는 것이 환자의 전신 상태를 

관리하는 데 용이하며, 동통을 줄일 수 있고 추가적인 연

부 조직의 손상을 최소화할 수 있어 다발성 외상 환자에서 

대퇴골 골절에 대한 조기 외고정이 권장되고 있다.

  이차적인 내고정술로의 전환은 주로 골수강내 금속정 고

정술이 선호되고 있으며, 많은 저자들에 의해 임상적, 방사

선적으로 좋은 결과들이 보고되고 있지만, 핀 삽입부 문제

에 의한 감염의 위험성에 대한 고려가 필요하다. Tuttle 등
35)

의 최근 보고에 의하면 일차적으로 골수강내 금속정 고정

술을 시행한 경우와 비교하여 감염의 위험성이 높지 않다

고 하였으며
28)

, 외고정 기간을 2주 이내로 줄이는 것으로 

감염의 위험성을 감소시킬 수 있다.

PELVIC RING INJURIES

  고에너지 손상으로 인한 불안정성 골반환 손상에서 과다 

출혈로 인해 활력 증후가 불안정한 경우 사망률이 40% 이

상으로 보고되고 있으며
8)
, 다른 신체 부위의 손상이 동반

된 경우가 많아 여려 임상과의 종합적인 접근이 필요하다. 

불안정성 골반환 손상에서 주요 출혈 부위로는 골절부, 후

방 골반 정맥 총 (venous plexus), 장골 동맥의 분지 등이

며, 주로 후방 골반환 손상이 동반된 경우 출혈량이 증가

하지만17), 전후방 단순 골반 사진에서 후방 골반환 손상을 
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Fig. 1. (A) 49 years old female 
was sustained right femoral
shaft fracture with trucal injury.
(B) Provisional fixation using 
external fixation was perfor-
med until patient’s condition 
was optimized.
(C) Conversion to internal fix-
ation using plate was perfor-
med and solid union was 
obtained.

발견하지 못하는 경우가 20% 이상으로 보고된 바 있어 세

심한 관찰이 필요하다31,32).

  내원 당시 hematocit의 수치가 30% 이하인 경우 골반골

에서의 다량의 출혈을 예측하고 즉각적인 수액 요법 등의 

응급 처치와 더불어 동반된 흉부 및 복부 손상 유무에 대

한 확인이 필요하다. 다량의 출혈이 동반된 전후방 압박형

의 골반환 손상에서 초기에 손쉽게 사용 가능한 방법으로 

포 (sheet)를 이용하여 장골능과 대전자 부위를 둘러싸는 

방법
12)

과 상용화된 pelvic binder 등
32)

의 사용이 보고된 바 

있다.

  외고정 기구의 사용은 불안정성 골반환 손상의 임시적 

고정 방법으로 많이 사용되고 있으며
14,15)

, 특히 복부 장기 

및 방광 손상이 동반된 경우 유용하다. 외고정의 사용은 

open-book 손상에서 골반 용량을 줄여 tamponade 효과로 

출혈을 감소시킨다고 알려져 있지만, 후복막의 손상이 있

는 경우 효과가 적어진다고 보고 된 바 있어 골절부의 직

접 압박과 움직임을 감소시켜 지혈을 돕는다고 보고되고 

있다
14,15)

. 외고정 시 핀 삽입부는 주로 장골능에 각 2개의 

핀을 사용하게 되며, 향후 복부에 대한 접근이 가능하도록 

조작하는 것이 필요하다.

  전하 장골 돌기 (AIIS) 위치에서 상 비구 부위 (supra- 

acetabular region)로의 핀 고정이 장골능에서의 고정보다 

생역학적으로 우수하다는 보고도 있지만, 생존율을 높인다

는 보고는 없다
13,19,29)

.

  핀 고정을 이용한 외고정은 불안정성 골반환 손상에서 

임시적 고정으로 유용하지만, B형 및 C형 골반환 손상에서

는 후기 전위의 위험성이 높은 것으로 보고되고 있어
4,23)

, 

향후 환자 상태가 안정된 후 견고한 내고정으로의 전환이 

필요하다
22,34)

 (Fig. 2).

  C-clamp는 주요 출혈 부위인 후방 골반환에 대한 직접

적인 압박이 가능하여 응급 상황에서 유용하지만32), 이차적

인 신경 및 혈관 손상의 위험성이 있으며, crescent 골절 등

과 같이 장골에 골절이 동반된 경우 사용의 제한이 있다
12)

.

  이러한 다양한 노력에도 불구하고 혈액학적으로 불안정

한 경우 동맥 출혈 부위에 대한 혈관 조영술 후 색전술이 

시도되어지고 있다
1,5)

. 하지만 숙련된 방사선과 의사가 필

요하며, 시행하기까지 많은 시간이 소요되는 단점이 있어, 

Agolini 등
1)
은 수상 후 3시간 이상 지연되는 경우 사망률

이 5배 이상 증가하고 평균 90분 이상의 시간이 소요된다

고 하였다. Cook 등5)은 혈관 조영술 전에 외고정을 시행
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Fig. 2. (A) 43 years old female
was sustaind from hemodyna-
mically unstable pelvic ring 
injury. Angiography and em-
boilzation was performed as 
primary treatmentfor hemorr-
hage control (arrow).
(B) Pelvic external fixation was
carried out for provisional fix-
ation of unstable pelvic ring 
injury. After patient’s condition
was optimized, conversion to 
internal fixation was performed. 

하는 것이 중요하다고 하였으며, 시술이 성공한 경우에도 

50% 이상의 사망률이 보고되고 있고, 다른 신체 부위의 손

상이 동반된 경우 시행에 제한이 있다. 다발성 외상 환자

에서 동반된 골반환 손상에서 다량의 출혈로 인한 조기 사

망을 감소시키기 위한 종합적인 접근이 필요하며, pelvic 

binder, 외고정, C-clamp, 혈관 조영술 등 다양한 노력이 

요구된다. 불안정성 골반환에 대한 임시적 외고정은 골절

부를 안정 시켜 출혈을 감소시킬 수 있을 뿐 아니라 향후 

내고정으로의 전환도 용이하다는 장점이 있지만, 정확한 

핀 삽입 위치 선정 등 세심한 주의가 필요하다.

결    론

  최근 심한 다발성 손상으로 다발성 장기 손상의 위험성

이 높은 환자에 대한 Damage control orthopedics로 수술 

과정으로 인한 이차적인 손상을 줄이기 위한 노력이 시도

되고 있다. 다발성 외상 환자에 동반된 골절에 대한 조기

의 견고한 내고정이 추가적인 연부 조직 손상을 줄일 수 

있고 조기 거동을 허용할 수 있는 장점이 있지만, 수술적 

치료 과정이 환자의 전신 상태에 미치는 영향에 대한 충분

한 고려가 필요하다. Damage control orthopedics는 고위

험군에 대한 단계적 수술로 환자의 생명을 살리는 포괄적

인 개념으로 다양한 생화학적 검사 및 임상 소견으로 실제 

임상에서 적절한 환자의 선택 과정이 중요하다. 대퇴골 등

의 장관골 골절 및 불안정성 골반환 손상에서 임시적 외고

정술은 수술 시간이 짧고 출혈량이 적어 Damage control 

orthopedics의 적용 시 선호되는 방법이지만, 내고정으로 

적절한 전환 시기 및 내고정물의 선택에 대한 보다 많은 

연구가 필요하다.
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