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Sawbones 모형에서 비구 횡 골절 정복의 시뮬레이션

변성은ㆍCyril Mauffrey*ㆍ유제현†ㆍ박창원‡ㆍ황지효‡

CHA 의과학대학교 분당차병원 정형외과학교실, Department of Orthopaedic Surgery, Denver Health Medical Center, University of Colorado*,  
한림대학교 의과대학 성심병원 정형외과학교실†, 한림대학교 의과대학 강남성심병원 정형외과학교실‡

Simulation for Reduction of Transverse Acetabular Fractures  
in Sawbones Models

Seongeun Byun, M.D., Ph.D., Cyril Mauffrey, M.D., FACS, FRCS*, Jehyun Yoo, M.D., Ph.D.†,  
Changwon Park, M.D.‡, Jihyo Hwang, M.D., Ph.D.‡

Department of Orthopaedic Surgery, CHA Bundang Medical Center, CHA University, Seongnam, Korea,  
Department of Orthopaedic Surgery, Denver Health Medical Center, University of Colorado*, Denver, CO, USA,   

Department of Orthopaedic Surgery, Hallym University Sacred Heart Hospital, College of Medicine, Hallym University†, Anyang,  
Department of Orthopaedic Surgery, Hallym University Kangnam Sacred Heart Hospital, College of Medicine, Hallym University‡, Seoul, Korea

Received	 June 30, 2019

Revised	 August 7, 2019

Accepted	 October 11, 2019 

Correspondence to:

Jihyo Hwang, M.D., Ph.D.

Department of Orthopaedic Surgery, 

Hallym University Kangnam Sacred 

Heart Hospital, College of Medicine, 

Hallym University, 1 Singil-ro, 

Yeongdeungpo-gu, Seoul 07441, 

Korea

Tel:	 +82-2-829-5165

Fax:	 +82-2-837-1728

E-mail: hwangjihyo7309@gmail.com

Financial support: None.

Conflict of interests: None.

Purpose: The transversely oriented fracture lines are very difficult to reduce during operations, even 

after clear exposure of the fracture site, in acetabular fractures. The purpose of this study is to verify the 

quality of reduction between the different subtypes (transtectal, juxtatectal, and infratectal) of trans-

verse fractures. This study also determined the proper type of clamps to use and the proper zone for 

achieving accurate reductions in Sawbones models.

Materials and Methods: Six fractures in 3 different subtypes of transverse fractures were artificially cre-

ated. Ten different reduction clamps were applied for reduction of the fractures. Twelve holes around 

the fracture were drilled for the maintenance of the clamps. The fracture displacements were measured 

at the extra-articular area and the intra-articular joint portion. The pictures of the intra-articular fracture 

displacements were taken by a camera and these were uploaded and analyzed by the TraumaCad® 

computer program (Brainlab).

Results: The reduction quality was poor in order of transtectal, juxtatectal and infratectal. The intra-

articular opening was more prominent in the transtectal subtype. The safe zone, when giving consid-

eration of the neurovascular bundles, was a quadrilateral surface of the ilium. Drill holes are useful for 

maintenance of the reduction clamps. Reduction clamps with points (Weber clamp) were the best for 

maintenance and accurate reduction. Regarding the concerns of placement of clamps, the middle to 

posterior combination was the best. The upper hole among the posterior holes in the ilium was the 

most likely to well reduce the intra-articular opening.

Conclusion: Transtectal was the more complicated subtype in the aspect of reduction quality. The 

Weber type reduction clamp was the best for reduction by centrally located holes in the quadrilateral 

surface and posteriorly located iliac holes in transverse acetabular fractures. The upper hole, among the 

posterior holes in the ilium, was the best for reduction of the fracture displacements in the intraarticular 

portion of acetabulum.
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서    론

정형외과 영역에서 비구 골절은 가장 어려운 골절 분야 중

의 하나로, 정복 방법에 있어서 다른 장골(long bone)의 그것

과는 많이 다를 수 있고 이러한 이유로 collinear clamp처럼 

특수한 clamp가 사용되기도 한다. 앞서 말한 비구 골절의 정

복이 어려운 여러 가지 이유 중 한 가지는 주변에 중요한 혈

관과 신경이 근처에 존재하고 있다는 점이고 또 다른 이유는 

C-arm의 도움으로도 골절의 형태 및 정복 정도를 정확히 평

가하기가 어렵기 때문에 골절 부위가 완전히 노출이 된 이후

에도 골절 정복이 쉽지 않다는 점이다. 비구 골절 선의 방향

은 종 방향(vertical)이나 횡 방향(transverse)으로 진행할 수 

있는데, 이 중에서도 횡 방향 골절의 경우가 종 방향 골절에 

비해 수술적 접근이 어렵고 또한 골절의 정복이 더 어려울 수 

있다. 이러한 비구의 횡 방향 골절은 여러 가지 아형(subtype)

으로 나뉘게 되는데 여기에는 순수 횡 골절(pure transverse 

fracture), 후벽 골절을 동반한 횡 골절(transverse fracture 

with posterior wall fracture), T-형 골절(T-type fracture), 전

주 골절과 동반된 후 반 횡 골절(anterior column with pos-

terior hemi-transverse fracture) 등이 포함된다. 이러한 횡 방

향 골절의 정복 시 수술의 접근 방법은 대개 외과의의 선호도

에 따라 결정이 되는 편이지만, 최근에는 변형된 Stoppa 접근

법(modified Stoppa approach)이 기존의 장서혜 접근법(ilio-

inguinal approach)에 비해 수술 시 시야가 보다 넓게 보장되

고 혈관과 신경 손상의 가능성이 적다는 이유로 좀 더 대중

적으로 사용되고 있다.1) 본 연구에서 시행한 Sawbones 모형

을 통한 가상 정복 실험은 기존에 시도되지 않았던 것이라는 

점에서 더욱 의의가 있을 것으로 생각되며, 이를 통해 비구의 

횡 골절이 발생한 경우 어떤 clamp가 유용하게 사용될 수 있

고, 어느 위치가 골절의 정복에 보다 더 유리하며, 비구의 횡 

골절의 아형마다 정복의 정도 및 방법에 있어서 어떤 차이가 

있는지 알 수 있다는 점에서 매우 흥미롭다고 할 수 있다.

대상 및 방법

연구에 사용된 Sawbones (Pacific Research Laboratories, 

Vashon, WA, USA) 모형은 천추를 포함한 남성 골반(full 

male pelvis including sacrum)의 solid foam을 사용하였고 

이 Sawbones에 순수 횡 골절을 만들어 진행했으며 여기에는 

횡 골절의 아형인 transtectal, juxtatectal 및 infratectal type

이 포함되었다.2) 각 아형 골절은 각각 여섯 개씩을 만들었고, 

가상의 골절 선은 정립화된 것이 없어 저자들의 주관에 따

라 결정을 하였으며 가급적이면 비교에 의미를 부여하기 위

해 같은 형태의 골절을 만들려고 노력하였다. Transtectal 골

절은 비구의 체중부하 관절 면(weight bearing dome, roof 

area)을 관통하는 골절 선을 만들었고, juxtatectal은 관절 지

붕(roof)과 cotyloid fossa 중간 부위를 관통하는 골절 선을, 

infratectal 골절은 관절 지붕 하방을 지나는 골절 선을 만들

었다. 골절 선은 실톱(coping saw)을 사용하여 생성하였고 절

단 면은 70° (transtectal), 45° (juxtatectal), 0° (infratectal)

를 유지하였다(Fig. 1). 이렇게 각 아형별로 인공 골절 선을 

만든 이후, 여기에 각각의 clamp를 적용시켰다. 장사방형 표

Fig. 1. (A) The upper plane (transtectal), 
middle plane (juxtatectal), and lower 
plane (infratectal) are depicted. (B) The 
angle of cutting plane was 70°, 45°, and 
0°, respectively.
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면(quadrilateral surface)과 장골(ilium)이 이루는 둔각 및 

Sawbones의 표면이 매끄럽기 때문에 좌골 극(ischial spine)

이나 폐쇄 공(obturator foramen)에 걸쳐야지만 clamp가 유

지되었고(Fig. 2) 이는 실제 임상에서는 접근이 어려운 부위

이기에 이를 해결하기 위해 인위적인 구멍을 만들어 clamp

의 tine (가지)이 걸릴 수 있게 만들었다. 이 구멍은 골절 선과 

평행으로 만들었고 장사방형 표면에는 골절 선과 폐쇄 공 상

연(upper margin)의 중간 부위에 만들었으며, 전방(anterior), 

중앙(middle), 후방(posterior)에 일정한 간격으로 만들었다. 

장골 부위에서는 골반 테두리(pelvic brim)에서 5 mm 떨어

진 곳에 같은 크기의 구멍을 같은 간격으로 만들었고 골반 테

두리에서 멀어지는 방향으로 10 mm씩 일정한 간격으로 기저

(bottom), 중앙(middle), 상방(upper) 구멍으로 명명하였다. 

이렇게 생성한 구멍의 총 개수는 장사방형 표면에 3개, 장골

에 9개이고 이를 통해 총 27개의 clamp 위치 조합이 만들어

졌다(Fig. 3). 

본 연구에 사용한 clamp는 Pelvic reduction instrument 

set (Synthes, West Chester, PA, USA)이고 이 중에 총 10개의 

clamp가 사용되었다(Fig. 4).

골절의 전위 정도는 관절면 밖(extra-articular portion)

Fig. 2. In the trial of reduction without 
holes, the upper margin of the obturator 
foramen (A) and the ishchail spine (B) 
was a good placement for the mainte-
nance of clamps.

Fig. 3. Twelve holes were created. Nine 
holes in the flat surface in the iliac fossa (A), 
and the other three holes in the quadrilat-
eral surface (B).
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과 관절면 안(intra-articular portion)에서 각각 측정하였고, 

수술 부위인 관절 밖 전위의 경우는 전위가 가장 많은 부위

를 측정하였으며, 관절 내 전위는 전방, 중앙 및 후방 각각의 

수치의 평균으로 계산하였다. 전위가 뚜렷한 경우(mascro-

scopic displacement)는 자(ruler)를 이용하였으며 전위가 미

세한 경우(microscopic displacement)는 사진을 촬영한 이후 

TraumaCad® (ver. 2.5; Brainlab, Petach-Tikva, Israel)라는 

컴퓨터 프로그램을 이용하였다. 이때 정확한 수치를 얻기 위

해 2 mm 간격이 표시된 VascuTape® ruler sticker (LeMaitre 

Vascular Inc., Burlington, MA, USA)를 Sawbones에 붙여서 

사진 촬영을 하였다(Fig. 5). 정복의 정도는 세 부류로 정의하

였는데 ‘양호(good)’는 해부학적 정복이 되고 clamp가 잘 유

지되는 경우로 하였고, ‘우수(fair)’는 틈(gap displacement)이

나 층(step displacement)이 1 mm 이상 5 mm 미만으로 정의

하였으며, 불량(poor)은 틈이나 층이 5 mm 이상이며 clamp 

유지가 안되는 경우로 정의하였다. 이를 통해 관절 면의 평

균 전위는 횡 골절의 각각의 아형 골절에서 각각 어떤 차이가 

있는지 비교하였다. 컴퓨터 결과 자료를 포함한 모든 검사 결

과는 대조군을 통한 비교가 아니어서 기술 통계(descriptive 

statistics)를 사용하였다(IBM SPSS Statistics ver. 25; IBM 

Corp., Armonk, NY, USA).

결    과 

Sawbones 모형에서 골절 선 정복에 유용한 위치는 좌골 

극이나 폐쇄 공 상연에서 장골 와(iliac fossa)의 약간 평편한 

부위였다(Fig. 2). 장사방형 표면과 장골을 통한 정복의 시도

에서는 이 두 해부학적 구조물이 이루는 각(140°)이 둔각인 

점과 표면이 매끄러웠기 때문에 pointed clamp를 포함한 어

Fig. 4. Different types of pelvic reduction 
clamps (Synthes).

Fig. 5. The displacement of the fracture gap was measured by Trau-
maCad® (Brainlab), and the VascuTape® ruler sticker (LeMaitre Vascu-
lar) (arrow) was used as a marker. The average displacements from the 
three points (anterior, middle, and posterior) were calculated.



Journal of the Korean Fracture Society

Vol. 32, No. 4, October 2019

200    

떠한 clamp를 사용한다 하더라도 유지가 어려웠다. 따라서 

정복을 위해서 장사방형 표면과 장골에 drill을 통해 구멍을 

만들었고, 이렇게 구멍을 만든 이후 모든 종류의 clamp를 적

용시켰을 때 그 중에서도 pointed ball clamp와 Weber clamp

가 어느 정도 정복이 잘 이루어지는 편이었다. 하지만 pointed 

ball clamp인 경우는 ball size (6.5 mm)가 너무 커서 구멍이 

있더라도 잘 유지가 되지는 않았다.

정복 clamp를 적용시켰을 때 실제 수술 시야인 관절 외 부

위가 관절 내 부위보다 정복이 잘 되는 것을 알 수 있었다. 정

복 clamp의 위치는 장사방형 표면의 중앙과 장골의 후방 위

치가 각각의 아형에서 골절 선의 정복이 가장 양호하였는데, 

장골의 후방 구멍 중에서도 가장 위쪽(upper)에 위치한 구멍

이 골절 선 정복에 가장 유리하였고, 이 위치가 transtectal 아

형의 경우에서도 관절 내 전위가 가장 적은 것을 알 수 있었

다. Transtectal 아형인 경우는 골절 정복에 있어서 가장 최

적의 clamp와 최적의 위치에 적용을 하더라도 관절 내 골절 

선이 열리는 현상(intraarticular opening)이 관찰되었는데

(Fig. 6), 이때 관절 외 정복이 잘 되었다 하더라도 관절 내 열

림이 평균 1.74 mm로 측정되었다. 정복이 양호하다고 판단된 

경우는 infratectal 아형이 6부위, juxtatectal 아형이 5부위, 

Fig. 6. Intra-articualr joint fracture dis-
placements were increased with the 
different holes in transtectal subtype. 
The middle to upper posterior hole (A), 
middle to middle posterior hole (B), and 
middle to bottom posterior hole (C).

Table 1. Reduction Quality of Different Holes at Different Subtypes

Subtype

  Holes
Reduction  

qualityQuadrilateral 
surface

Ilium

Infratectal Anterior Anterior
Middle
Posterior

All poor

Middle Anterior
Middle
Posterior

Fair (5)
Fair (6)
Good (6)

Posterior Anterior
Middle
Posterior

All poor

Juxtatectal Anterior Anterior
Middle
Posterior

All poor

Middle Anterior
Middle
Posterior

Fair (2)
Good (1), fair (5)
Good (5), fair (1)

Posterior Anterior
Middle
Posterior

All poor

Transtectal Anterior Anterior
Middle
Posterior

All poor

Middle Anterior
Middle
Posterior

Fair (4)
Good (4), fair (2)

Posterior Anterior
Middle
Posterior

All poor

Table 2. Average Intra-Articular Opening in Different Holes at the Ilium 
in Transtectal Fractures

Trastectal

Holes Average gap  
displacement  

(mm)
Quadrilateral 

surface
Posterior holes  

at ilium

1 Middle  Upper 1.43

2 Middle  Upper 1.93

3 Middle  Upper 2.93

4 Middle  Upper 0.70

Total Middle Upper 1.74 
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transtectal 아형이 4부위에서 관찰되었다(Table 1, 2). 

고    찰

비구 횡 골절은 비구 골절에서 비교적 흔하며 대부분 교통 

사고와 같은 고에너지 손상 시 발생한다. 이때 골절 선이 비

구의 체중부하 면을 관통하기 때문에 대부분의 횡 골절에서

는 수술적 치료를 요하게 되고, 특히 transtectal 아형은 수술

적 치료에 있어서나 연구에 있어서 많은 관심의 대상이 되고 

있다.3-5) 적은 전위일지라도 이 부위의 부정확한 정복은 외

상 후 관절증이라는 합병증을 동반하기에 보존적 치료보다

는 수술적 치료를 시행하는 경우가 대부분이다.6) 이 연구에

서 저자들은 실제 임상이 아닌 Sawbones 모형에서도 정복이 

어렵고 정복 clamp의 사용도 제한적인 것을 알게 되었다. 특

히 transtectal 아형의 경우 다른 아형과는 달리 관절 내 열림 

현상이 발생하는 것을 알 수가 있었는데, 이는 실제 골절의 

정복 시에 변형된 Stoppa 접근법을 하는 경우 관절 내 골절의 

상태는 C-arm을 보더라도 잘 확인이 되지 않는 부위라는 점

을 고려하였을 때 본 연구의 가장 큰 의의라고 할 수 있겠다.

골절 정복을 하는 데 있어서 정복 이전에 수술 부위의 접

근도 매우 중요하다고 할 수 있는데, 이 접근에 있어서 혈

관과 신경 등의 구조물들이 가장 수술을 어렵게 만드는 요

소 중 하나이다. 이와 관련하여 대퇴 동맥의 혈전(femoral 

artery thrombosis)이 비구 횡 골절 수술 이후에 증례 보고

된 바 있으며,7) 신경 손상에 대한 연구도 보고된 바 있다.8) 

변형된 Stoppa 접근법은 기존의 장서혜 접근법에 비해 중간 

창(middle window)을 만들 필요가 없어 서혜 관(inguinal 

canal)이나 대퇴 신경(femoral nerve), 외 장골 혈관(external 

iliac vessel)의 손상이 적고 비교적 골절 부위 노출이 양호하

여 많이 선호되고 있는 접근법이다.1,9,10) 이 접근법은 후주 골

절(posteropr column fracture)이나 후벽 골절(posterior wall 

fracture)을 제외한, 전주 골절(anterior column fracture), 전

벽 골절(anterior wall fractuer), 후 반 횡 골절을 동반한 전주 

골절(anterior column with posterior hemitransverse frac-

tures), 양주 골절(both column fractures), 횡 골절(transverse 

fractures), 그리고 T-형 골절 등의 거의 모든 비구 골절에서 

유용하게 쓰여질 수 있다. 저자들은 이러한 접근법에서 혈

관과 신경의 손상을 최소화할 수 있는 정복 clamp의 비교적 

안전한 위치를 제시하였다고 생각되고, 그럼에도 많은 정복 

clamp들이 이러한 골절 선을 정복하기에 혹은 유지하기에 어

려운 점이 많았기에 실제 임상에서도 정복이 어려운 경우에 

저자들의 연구에서처럼 anchor 역할을 할 수 있는 구멍을 생

성하여 clamp를 적용시키는 것도 좋은 방법이라고 생각된다. 

이전에도 골절 선의 정복에 있어서는 많은 연구가 있었는

데11-14) 몇 가지 보고들을 살펴보자면 Yildirim 등15)은 유한 

요소법(finite element analysis)을 통해서 횡 골절의 고정 방

법 다섯 가지를 비교하였으며 양주 골절을 모두 고정하지 않

아도 후주 골절 고정 및 전주의 나사 고정이 상당히 고정력이 

좋다고 보고한 바 있고, 반대로 Shazar 등16)은 합성 골반 골 

모형(synthetic pelvic bone model)에서 전주 및 후주의 동시 

고정이 수술 후 정복 손실을 예방할 수 있는 가장 좋은 고정 

방법이라고 보고하였다. Ruggieri 등17)은 비구의 횡 골절 군, 

즉 횡 골절, 후벽 골절을 동반한 횡 골절 그리고 T-형 골절

의 임상 결과를 1986년 처음으로 보고하였고, 그 이후에 횡 

골절의 임상 결과에 대한 보고가 서서히 발표되기 시작하였

다.11,18-21) 앞서 언급했듯이 횡 골절은 정복이 부정확한 경우 

외상 후 관절증을 야기할 가능성이 높기에 예후가 가장 안 

좋은 골절 형태로 알려져 있고 그중에서도 특히 체중부하 관

절 면의 분쇄(comminution of the dome)는 더욱 예후가 좋지 

않은 것으로 알려져 있다.19) 게다가 만약 이 부위에 1 mm 이

상의 층(step-off displacement)이 발생한다면 이 부위에 걸리

는 압력이 상당히 증가한다는 것이 실제 생체 실험에서 밝혀

져 있다.5) 

마지막으로 본 연구의 제한점을 생각해보고자 한다. 첫째

로는 실제 생체 실험이 아닌 Sawbones 모형을 통한 실험이라

는 것으로, 이는 임상을 대변할 수 없으며 근육과 신경 혈관

을 전혀 고려하지 않은 것이라는 제한점이 있다. 이를 해결하

기 위해서는 혈관과 신경, 근육이 내재한 Sawbones 모형이

나 cadaver를 이용한다면 좀 더 유용한 결과를 기대할 수 있

을 것으로 생각된다. 둘째는 실톱을 이용하여 균일한 각도와 

면을 유지하는 골절 선을 만드는 것이 어려웠다는 것인데, 이

는 비구 횡 골절 아형의 정확한 정의가 부족한 것에서 기인

한다. 셋째로는 본 연구에서 사용되는 단순한 형태의 인위적

인 골절 선만으로는 분쇄 골절을 동반한 자연적인 골절 선을 

모두 대변하기에는 상당히 제한적이라는 것이다. 마지막으로 

Sawbones 모형의 수가 부족하며 한 연구자(J.H.)에 의해서

만 측정이 되었다는 점을 들 수 있겠다. 

결    론

비구 횡 골절의 정복을 위해서는 Weber 형태와 같은 정복 

clamp (reduction clamps with points)가 가장 효과적이고 가
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장 양호한 정복을 위해서는 장사방형 표면과 장골에 구멍을 

통해 정복을 하는 것이었다. 이때 정복 시 가장 양호한 위치

는 장사방형 표면의 중앙과 장골의 후방 조합이 최상이었으

며 특히 transtectal 아형인 경우는 후방에서도 가장 위쪽 위

치가 관절 내 전위가 가장 적었다. 따라서 임상의 경우 trans-

tectal 아형의 경우는 관절 내 열림 현상을 항상 염두에 두고 

정복을 시도하는 것이 합병증 발생을 최소화할 수 있는 최선

의 방법으로 생각된다. 

요    약

목적: 여러 가지 비구 골절 중에 횡 골절의 아형별로 정복 정

도를 비교하고 어떠한 형태의 정복 clamp가 유용하며, 어느 

위치에서의 정복이 가장 양호한가를 Sawbones 모형에서 알

아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 각각의 아형 골절을 여섯 개씩 만들고 열 개의 

다른 정복 clamp를 사용하였다. 골절 선 근처에 12개의 구멍

을 만들고 전위를 측정하였다. 관절 내 전위는 사진 촬영한 

이후 TraumaCad® 컴퓨터 프로그램을 사용하여 측정하였다. 

결과: Infratectal, juxtatectal, transtectal 아형 순으로 정복 정

도가 양호하였으며, 외상 후 관절증을 야기할 수 있는 관절 

내 전위 정도는 transtectal에서 가장 크게 측정되었다. 정복 

clamp의 위치는 장사방형 표면의 중앙과 장골 후방의 조합이 

가장 양호하였으며 transtectal 아형에서는 그 중에서도 후방

의 상부 위치가 관절 내 열림 현상을 줄이는 데 효과적이었다. 

결론: 여러 가지 비구 횡 골절 아형 중에서도 transtectal 아형

의 정복이 가장 어려웠고, Weber 형태의 정복 clamp를 이용

하여 장사방형 표면의 중앙과 장골의 후방 구멍에 위치하여 

정복하였을 때 관절 내 열림 현상을 줄이면서 정복하는 가장 

좋은 방법이었다. 

색인 단어: 비구 횡 골절, 정복 clamp, Sawbones
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