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방광 파열을 동반한 골반 골절
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Purpose: The purpose of this study was to evaluate the injury mechanism of pelvic bone fracture and injury type and treatment of bladder 
rupture associated with pelvic bone fracture. 
Materials and Methods: From September 2002 to February 2011, we treated pelvic bone fracture with bladder rupture in 56 cases with 
minimal follow up of one year. Each of the 56 cases was classified into groups depending on the mechanism of pelvic fracture (Young 
classification) and the aspect of bladder rupture (intraperitoneal rupture, extraperitoneal rupture, combined rupture) after which the 
relationship between the two aspects was analyzed retrospectively.
Results: There were a total of 56 cases where bladder ruptures occurred in association with pelvic bone fractures; 34 patients were 
men and 22 patients were women. The average age was 58.2 years (range: 19-84). Traffic accidents were the main cause of pelvic bone 
fractures with bladder ruptures in 41 cases. The main injury mechanism was lateral compression, and pubic ramus fractures occurred in 38 
cases (67.9%). Regarding the classifications of bladder ruptures, there were 17 cases of intraperitoneal rupture, 37 cases of extraperitoneal 
rupture, and two cases of combined rupture. Operations were performed on all cases of intraperitoneal and combined rupture and on six 
cases of extraperitoneal rupture. 
Conclusion: Lateral compression was the most common injury of bladder rupture in pelvic bone fracture. Bladder ruptures occurred even in 
cases where the displacement of pelvic bones was not severe and also in cases of low energy injury. 
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서   론

직접적인 외상으로 흔히 발생하는 골반 골절은 교통사고와 산

업재해가 증가함에 따라 골절의 빈도도 증가하고 있다.1) 골반 골

절이 증가하면서 다른 장기 손상과 동반된 복합 손상의 발생 빈

도가 증가하고 있는데 연부조직 손상이 35.6%, 타 부위 골절이 

30.4%로 보고된다.1,2) 가장 흔한 장기 손상은 방광 파열로 알려져 

있으며 방광 파열은 출혈, 긴박뇨, 방광 용적의 감소 등의 경미한 

합병증에서부터 골반 주위나 방광 주위 농양, 패혈증 등의 심각

한 합병증까지 유발할 수 있다.3,4) 그러므로 골반 골절 환자에서는 

방광 파열을 간과해서는 안되며5) 빠른 진단과 함께 적절한 치료

가 반드시 필요하다. 이에 본 저자들은 골반 골절의 손상 기전과 

방광 손상의 형태 및 치료에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법
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방광 파열을 동반한 골반 골절

예 중 방광 파열이 동반된 환자 56예(9.9%)에 대하여 후향적 연구

를 시행하였으며 성별, 연령별, 원인별 분류를 하였고 방광 손상

의 형태 및 치료에 대하여 조사하였다. 골반 골절을 진단하기 위

해 단순 방사선 촬영과 골반 전산 단층 촬영을 시행하였으며 방

광 손상을 진단하기 위해 소변 검사, 방광 조영술, 역행성 요도 

조영술 및 복부 골반 전산 단층 촬영술을 시행하였다. 골반 골절

의 손상 기전의 분류는 Young 등6)의 분류를 사용하였으며 방광 

파열의 원인은 치골지 골절편에 의한 직접적인 파열, 외력의 치

골 전립선 인대의 전단력에 의한 파열, 팽창된 방광에서 방광 압

력의 증가로 인한 파열 3가지로 나누어 생각하였으며, 환자의 수

상 기전과 비뇨기과 검사 결과 및 골절 양상들을 분석, 본원 비뇨

기과와 상의하에 원인을 추정하였다. 방광 파열의 형태는 복강 

내 방광 손상, 복강 외 방광 손상과 복강 내외 방광 손상으로 분

류하였다.7) 이와 함께 골반 골절의 형태에 따른 방광 손상을 조사

하여 그 연관성을 검증하였다. 검사 결과의 검정 및 통계 분석은 

Fisher's exact test을 사용하였으며 p＜0.005인 경우 통계적으로 유

의성이 있는 것으로 간주하였다.

결   과

방광 파열이 동반된 환자 56예 중 남자는 34예(60.7%), 여자 22예

(39.3%)였으며 평균 연령은 58세로 남자 63.7 (19-84)세 여자는 

44.8 (23-63)세였다. 골반 골절의 수상 원인은 교통사고 41예, 낙상 

5예, 압궤손상 3예, 기타 7예였으며 골반 골절의 손상 기전은 측방 

압박 손상 23예, 전후방 압박손상 9예, 수직 전단 손상 4예, 복합 

손상 5예, 분류가 불분명한 경우가 15예로 측방 압박 손상이 가장 

많았으나 통계학적 유의성은 없었다(p＞0.75).

　방광 파열을 동반한 골반 골절의 환자 56예 중 47예(83.9%)에서 

치골지의 골절이 동반되었으며 이 중 1개의 치골지 골절이 6예

(10.7%), 2-3개 치골지 골절이 10예(17.9%), 4개의 치골지가 모두 

골절된 경우가 22예(39.3%), 치골 결합부 이개가 발생한 경우가 9

예(16.1%)였다.

　56예의 방광 파열 환자 중 골절편에 의한 직접적인 파열은 39

예(69.6%), 치골 전립선 인대와 같은 인접 구조물들의 전단력에 

의한 파열이 9예(16.1%), 팽창된 방광에서 방광 압력의 증가로 인

한 파열이 8예(14.3%)로 추정되었다.

　복강 내 파열이 17예, 복강 외 파열이 37예, 복강 내, 외 동반 파

열은 2예였으며 이 중 복강 내 파열과 복강 내, 외 동반 파열이 있

는 경우는 전 예에서 수술을 시행하였으며 복강 외 파열은 37예 

중 6예(10.7%)에 대해서만 수술이 시행되었다(Table 1).

　복강 내 방광 파열 17예 전 예에서 방광의 천정부에서 파열이 

일어났으며 골반 골절의 치료는 5예에서 외고정 장치, 2예에서 관

혈적 정복 및 금속판 내고정술, 나머지 10예 환자에 대해서는 보

존적 치료를 시행하였다.

　복강 내, 외 방광 파열의 구분이 명확하지 않았던 환자 8예에 

대해서는 진단적 개복술이 시행되었으며 6예는 복강 외 방광 파

열, 2예는 복강 내, 외 방광 파열로 모두 일차적 방광 봉합술을 시

행하였다. 복강 외 방광 파열이 되었던 6예 중 2예에서 외고정 장

치, 3예에서 관혈적 정복 및 금속판 내고정술, 전신 상태 악화로 

인해 1예에서 수술적 처치를 시행하지 못하였다. 복강 내, 외 방

광파열이 되었던 2예의 환자에 대해서는 1예에서 외고정 장치, 나

머지 1예는 전신 상태가 좋지 못해 수술적 처치를 시행하지 못하

였다.

　복강 외 방광 파열은 37예로 복강 내 방광 파열보다 많았으며 

복강 내 방광 파열과 복강 외 방광 파열을 구분하기 힘들어 진단

적 개복술을 시행한 6예를 제외하고 복강 외 방광 파열로 진단이 

된 31예에 대해서 방광 파열에 대한 치료는 치골 상부 방광루 설

치술을 시행하였다. 복강 외 방광 파열로 진단이 된 31예의 골반 

골절에 대한 치료는 골반 안정성이 유지되는 23예에 대해서는 보

Table 1. Treatment of Bladder Rupture Type

Type
Operative  
treatment

Conservative 
treatment 

Total 

Extraperitoneal 6 (10.7) 31 (55.3) 37 (66.0)

Intraperitoneal 17 (30.4) 0 (0.0) 17 (30.4)

Combined 2 (3.6) 0 (0.0) 2 (3.6)

Total 25 (44.7) 31 (55.3) 56 (100.0)

Values are presented as number (%).

Table  2. Treatment of Pelvic Bone Fracture

Pelvic bone fracture
Bladder rupture

Operative treatment Conservative treatment Total 

Conservative treatment 10 (17.8) 23 (41.1) 33 (58.9)

External fixation 8 (14.3) 2 (3.6) 10 (17.9)

Open reduction & internal fixation with plate 5 (9.0) 3 (5.3) 8 (14.3)

Non operable condition 2 (3.6) 3 (5.3) 5 (8.9)

Total 25 (44.7) 31 (55.3) 56 (100.0)

Values are presented as number (%). 
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존적 치료를 시행하였으며 관혈적 정복술 및 금속판 내고정술 3

예, 외고정 장치 2예, 전신 상태 악화로 수술적 처치가 불가능하

였던 환자는 3예였다.

　방광 파열에 대하여 수술을 시행 받은 25예의 환자 중 방광 봉

합술과 동반하여 골반 골절에 대해 8예에서 외고정 장치, 5예에서 

관혈적 정복술 및 금속판 내고정술을 시행하였고 골반골 전위가 

심하지 않은 10예의 환자에 대해서는 보존적 치료를 시행하였으

며 전신 상태 악화로 수술적 처치가 힘들었던 환자는 2예였다.

　방광파열에 대해 수술이 필요하지 않았던 31예에 대해 골반 치

료는 골반 골절이 있지만 골반 안정성이 유지되는 23예에 대해서

는 보존적 치료를 시행하였으며 관혈적 정복술 및 금속판 내고정

술을 시행한 환자는 3예, 외고정 장치를 시행한 환자는 2예, 전신

상태 악화로 수술적 처치가 불가능하였던 환자는 3예였다(Table 

2).

　방광 이외의 복강 내 손상은 모두 6예로, 비장 열상 1예, 간 열

상 3예, 질 손상 1예, 다발성 장파열 1예였고 다발성 장파열 환자

의 경우는 부분 장 절제술 및 장루술을 시행하였다.

　방광 파열이 동반된 골반 골절 환자에서 복강 내 손상 및 두부 

손상 등의 동반 손상으로 5예에서 수술적 처치가 불가하였으며 

이 중 4예는 사망하였다.

　방광 파열과 요도 손상이 동시에 발생한 경우는 1예로 남자였

으며, 음위, 요실금의 후유증이 발생하였다.

　외고정 장치를 시행한 2예에서 핀 삽입부 감염이 있었으나 경

피적 항생제 투여 및 창상 소독으로 모두 호전되었고, 관혈적 정

복술 및 금속판 내고정술을 시행한 경우 수술 부위에 감염은 발

생하지 않았다.

고   찰

골반 골절의 원인은 대부분 교통사고가 60-88%, 추락사고가 12-

30%를 차지하는데,1) 방광 파열이 동반된 저자들의 경우에서도 수

상원인이 교통사고가 73%, 추락사고가 9%였다. 골반골절과 동

반되어 발생하는 방광 파열은 4.7-25%로 보고되고 있으며 방광 

파열 중 50-80%는 복강 외 파열이 발생하는데,3,8,9) 환자 564예 중 

방광파열이 동반된 환자는 56예(9.9%)였으며, 복강 내 파열 17예

(30.4%), 복강 외 파열 37예(66.0%), 복강 내, 외 동반 파열은 2예

(3.6%)로 복강 외 방광 파열이 가장 많이 발생하였다.

　방광 손상은 손상 부위와 정도에 따라 방광 타박, 복강 내 파열, 

복강 외 파열의 세 가지로 나눌 수 있으며 각각 발생 기전이 다르

다. 복강 내 방광 파열은 방광 내의 압력이 갑작스런 증가로 인해 

발생하며 특히 방광 내에 뇨가 가득 차 있을 때 팽창된 방광에 대

한 직접적인 충격에 의해 방광 전체에 압력이 가해지면서 지지력

이 가장 약한 부위인 천정부에서 발생한다(Fig. 1A). 복강 외 파열

은 주로 골반골 골절과 잘 동반되며 방광 경부 주위의 전외측면

에서 주로 발생한다. 흔히 치골 골절과 동반되며 그 이유는 골편

에 의해서 직접적인 파열이 가해지거나 또 다른 기전으로 해부학

적 구조와 함께 hypogastric wing이나 치골 전립선 인대에 압력을 

주어 결국 방광벽에 손상을 주기 때문이다(Fig. 1B, 2).7,10) 일부에

서는 복강 내 방광 파열과 복강 외 방광 파열이 동반되어 발생하

기도 한다. 방광 파열의 기전은 치골지 골절편에 의한 직접적인 

파열, 외력의 치골 전립선 인대의 전단력에 의한 파열, 팽창된 방

광에서 방광 압력의 증가로 인한 파열로 생각해 볼 수 있다.11,12)

　골반 골절의 손상 기전의 분류인 Young 등6)의 분류와 방광 파

열의 관계에 있어 측방 압박 손상이 가장 많은 기전이었으나 통

계학적 유의성은 없는 것으로 나타났다. 수상 당시에 사고 기전 

외력의 크기나 벡터를 정확하게 측정하기 어려웠으며 골반 골절 

수상 당시 외력의 크기뿐만 아니라 팽창된 방광에 복부 충격이나 

압박이 가해졌을 때 발생할 수 있어 골반 골절 수상 당시 방광의 

용적도 매우 중요한 인자로 작용했기 때문이라고 생각한다.

　방광 파열의 치료는 복강 내 방광 파열일 경우에는 먼저 개복

술을 실시하고 방광의 일차적 봉합을 실시한 후 도뇨관 삽입술을 

시행하고 복강 외 방광 파열일 경우에는 대부분 도뇨관 삽입술 

또는 치골 상부 방광루 설치술을 시행한 후 관찰 치료하면서 합

병증이 발생 시 대처하는 비수술적 치료를 한다.13) 하지만 도뇨관

을 통해 소변이 잘 배액되지 않는 경우, 여성의 질 또는 직장, 방

광목(bladder neck)의 손상이 있는 경우, 골반 골절로 내고정을 하

는 경우, 비뇨기과적인 손상이 아닌 다른 이유로 개복술을 시행

하는 경우에는 반드시 수술적 치료를 시행해야 한다(Fig. 3).14,15) 

　골반 골절의 치료는 전상 장골극이나 좌골에서의 견열 골절과 

같은 안정성이 있고 전위가 거의 없는 골절은 동통이 어느 정도 

사라질 때까지 침상 안정을 취한 후 비체중 부하 목발 보행을 함

Figure 1. Rupture of the urinary bladder. A: intraperitoneal cavity, B: 
extraperitoneal cavity, (1) pubic ramus, (2) bladder, (3) urethra.
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Figure 2. A 59-year-old female patient was injured after falling down, with occurrence of right pubic inferior ramus fracture, left sacral alar fracture, 
and sacroiliac joint separation (not classified by Young classification). (A) Pelvic inlet image shows bony fragments of the right pubic inferior ramus 
fracture (black arrow). (B) Pelvis computed tomography axial view shows bladder rupture by bony fragments of the pubic ramus (black arrow). 
(C) Cystogram shows extraperitoneal contrast material extravasation extending around the bladder (black arrows). This cystogram shows an 
extraperitoneal bladder rupture. (D) Clinical picture shows intraoperative finding that bladder ruptured by bony fragments of the pubic ramus. (E) 
Excision of bony fragments. (F) Cystogram shows a well-repaired bladder with no contrast leakage at two weeks after the operation. 
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으로써 치료가 가능하다. 장골익 골절과 같은 외측 압박형 골절

에서 수직 안정성이 유지된다면 3-6주 정도의 침상 안정으로 치

료가 가능하다. 다발성 손상 등으로 전신 상태 및 여러 문제 등으

로 수술이 용이하지 않은 경우에는 12주간의 하방 골견인과 침상

안정으로 치료를 시도할 수 있다.16)

　골반 환은 전방부가 측방이나 후방부에 비해 골격과 인대가 약

하기 때문에 한 군데만 골절 혹은 탈구되는 경우, 거의 대부분 전

방부에서 생기며 동측 상하 치골지 골절이 가장 흔한 형태이다. 

전위가 있는 경우는 없고 골반 환의 안정성이 유지되어 있기 때

문에 침상 안정으로 치료가 가능하며 환자 본인이 동통을 이겨내

는 정도에 따라서 자세 변화 및 앉기, 보행기 및 목발 보행 등의 

점차적인 체중 부하를 늘려나갈 수 있다.17)

　수술적 치료에는 외고정 장치를 이용하는 방법과 관혈적 정복 

후 금속판과 나사못을 이용하여 고정하는 방법이 있는데, 관혈적 

정복 및 금속판 내고정술이 외고정 장치에 비해 허리 통증, 앉을 

때의 불균형, 변형이 적어 해부학적, 기능적 결과가 좀 더 우수한 

것으로 알려져 있다.18,19) 외고정 장치의 일차 적응증은 연부조직

의 손상이 있거나 복강 내 방광 파열 같은 내고정술을 시행할 수 

없는 오염이 있다고 판단되는 경우이며, 봉합하지 않은 복강 외 

방광 파열의 경우는 잠재적 오염의 가능성이 있어 관혈적 정복술 

및 금속판 내고정술의 상대적 금기증이 된다. 수술적 처치는 염

증 반응이 지속적으로 있는 기간에 시행하면 높은 합병증이 발

생할 수 있으므로20,21) 환자 상태가 안정적이라면, 염증 반응이 많

이 감소하는 수상 후 5일째 골반 수술과 함께 파열된 방광의 일차 

봉합술을 시행하는 것이 추천된다. 수상 후 약 3주 정도에는 가골 

및 반흔이 형성되므로 적어도 3주를 넘지 않아야 불만족스러운 

골절의 정복과 기능적 결과를 막을 수 있다.22)

　본 연구에서도 이러한 치료 알고리즘을 따라 치료하였으며, 골

반 골절에 동반된 방광 파열 중 복강 내 파열은 17예로 모두 방광

의 천정부에서 파열이 일어났고 모두 일차적 방광 봉합술을 시행

하였다. 이 중 9예는 저에너지에 의해 발생한 전위가 심하지 않은 

치골지 골절 환자로, 방광 파열이 고에너지의 전위가 심한 골반 

골절에서만 발생하는 것이 아님을 알 수 있었다. 복강 내 방광 파

열된 환자 중 불안정성 골반 골절로 진단 받은 6예에 대해 일차적 

방광 봉합 수술시 외고정 장치를 이용한 수술을 같이 시행하였고 

비구 골절과 상완골 골절이 동반된 2예의 환자에 대해서 일차적 

방광 봉합 수술 후 관혈적 정복 및 금속판 내고정술을 시행하였

다.

　골반 골절과 동반된 복강 외 방광 파열은 치골지 골절과 많이 

동반되었으며 1예에서는 치골지 골절의 골편이 방광을 관통하여 

진단적 개복술을 시행하였으며 방광을 관통한 골편에 대해 제거

술을 시행하고 방광 파열에 대해서는 일차적 봉합술을 시행하였

다.

　치골지 골절은 방광 파열 또는 요도 손상과 불가분의 관계에 

있으며 빈도는 약 8%를 차지한다.11,12) 또한 골절된 치골지의 수와 

방광 파열은 직접적인 연관성이 있어 1개의 치골지가 골절된 경

우 방광파열의 가능성은 1%이며 2개나 3개가 골절된 경우 12%이

고 4개가 모두 골절된 경우는 40%의 가능성을 가지며 모든 형태

의 골반골 골절이 하부 요로 손상에 관여하며 특히 치골 전방 궁

의 골절이 방광 파열과 밀접한 연관이 있다.23)

　치골지 골절이 동반된 방광 파열 환자는 56예 중 38예(68%)였

으며 치골지 4개 모두 골절된 환자는 22예(39%)로 1개의 치골지 

Figure 3. Algorithm for diagnosis and 
management of bladder and urethral 
injuries associated with pelvic fractures. 
RUG, retrograde urethrogram.
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골절이 발생한 6예보다 많았다. 한 개의 치골지 골절과 동반된 방

광 파열은 가능성이 낮다고 보고 되었으나23) 저자들에서는 6예

(10.7%)로 높게 나타났다. 또한 치골 결합부 이개가 발생한 9예에

서도 방광 파열이 동반되었는데 이는 치골 결합부 이개와 전위된 

치골 전방 궁 골절과 방광 파열의 연관성을 주장한 Avey 등24)과 

일치하며 치골 결합부 이개와 천장골 관절 이개, 천골, 장골, 치

골지 골절이 방광 파열과 연관성이 있다는 보고와도 일치한다.25) 

그러나 외력의 크기뿐만 아니라 방광 용적이 방광 파열의 중요

한 한 요인으로, 치골지 골절이 발생하지 않아도 경미한 복부 손

상 혹은 음주 후에 복강 내 방광 파열이 발생할 수도 있다는 주장

도 있으며26,27) 저자들도 8예에서 팽창된 방광에서 방광 압력의 증

가로 인해 방광 파열이 일어났다. 그러므로 전위 없는 치골지 골

절이나 저에너지 손상에 의한 골반 골절이라도 방광 파열에 대한 

평가가 필요하다.

　골반 골절과 동반된 요도 손상의 빈도는 약 24%이며,28) 특히 방

광 파열과 후요도 손상이 동시에 발생하는 경우는 약 1.6%다.29) 

남성의 요도는 크게 전요도와 후요도로 나뉘는데 골반 골절과 연

관된 손상은 주로 후요도다. 후요도는 구막양부 결합부(bulbo-

membranous junction)에서 골반궁(pelvic arch)으로 부착하는 회음

막(perineal membrane)에 의해 안정화되는데, 심한 손상 시 고정

된 회음막에서 후요도가 견열되어 요도손상이 발생하며14) 빈도

는 1.4-11%로 보고된다.30) 여성의 요도는 길이가 짧고, 골반에 좀 

더 탄력성 있게 부착되어 있으며, 손상으로부터 골반의 직접적인 

보호를 받고, 인접한 질이 외력을 흡수할 수 있어 남성보다는 손

Figure 4. A 58-year-old male patient was injured after being pressed by a tree, with occurrence 
of right iliac wing comminuted fracture, both pubic superior and inferior ramus fracture, 
and right sacral alar fracture (lateral compression grade III injury of Young classification). (A) 
Cystogram shows extraperitoneal contrast material extravasation extending around the bladder 
(black arrows). This cystogram shows an extraperitoneal bladder rupture. (B) Retrograde 
urethrogram shows contrast material extravasation from the posterior urethra (black arrow). 
This retrograde urethrogram shows injury of the posterior urethra. (C) Cystogram shows a well-
healing bladder, with no leakage of contrast material at two weeks after foley catheter insertion. 
(D) Retrograde urethrogram shows a well-healing posterior urethra, with no leakage of contrast 
material at two weeks after foley catheter insertion. (E) Retrograde urethrogram shows a well-
healing posterior urethra without stricture at two months after Foley catheter insertion.
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상이 적다.14) 요도 손상의 치료는 도뇨관 삽입이 쉽게 된다면 4-6

주간 유지하고, 도뇨관 삽입이 쉽게 되지 않고 환자 상태가 양호

한 경우는 내시경적 재배열술(endoscopic realignment)을 시행하

여 성공한 경우는 가이드를 삽입한 후 도뇨관을 설치하고 실패한 

경우는 치골 상부 방광루 설치술을 시행한다(Fig. 3). 요도 손상이 

발생한 경우는 1예(Fig. 4)로 매우 적었는데 이는 골반 골절과 동

반된 방광파열이 있는 환자들만을 연구 대상에 포함시키고 이 중

에 요도손상이 있는지를 평가하였기 때문이다. 이 증례는 58세 남

자였으며 수상원인은 압궤손상이었고, 복강 외 방광 파열이었으

며, 방광 파열에 대해서는 방광목 부위의 파열이었기 때문에 일

차 봉합술을 시행하였고, 요도 손상은 도뇨관 삽입이 쉽게 되어 8

주간 유치한 후 요도 협착은 오지 않았으나 음위, 요실금의 후유

증이 발생하였다.

　본 연구의 제한점으로 증례 수가 많지 않고, 골반 골절과 동반

된 방광 파열에만 초점을 맞추어 연구가 진행된 바 골반 골절과 

동반된 요도 손상에 대한 별개의 연구를 진행할 수 없어 추후 이 

부분에 대한 보완 및 추가적인 연구가 필요하다.

결   론

방광 파열이 동반된 골반 골절에 있어서 측방 압박 손상이 가장 

많았으며 전위 없는 치골지 골절 혹은 저에너지 손상에 의한 골

반 골절 시에도 방광 파열이 발생하였다. 전위 없는 치골지 골절

이나 저에너지 손상에 의한 골반 골절이라도 방광 파열에 대한 

평가가 필요하리라 생각한다. 
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방광 파열을 동반한 골반 골절
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조선대학교 의과대학 정형외과학교실, *비뇨기과학교실

목적: 골반 골절과 동반되어 발생하는 방광 파열에 대해 골반 골절의 손상 기전과 방광 손상의 형태 및 치료에 대해 알아보고자 하였

다. 

대상 및 방법: 2002년 9월부터 2011년 2월까지 골반 골절로 치료 받고 1년 이상 추시가 가능했던 방광 파열이 동반된 골반 골절 환

자 56예를 대상으로 골반 골절의 손상 기전의 분류는 Young 등의 분류, 방광 파열의 형태는 복강 내 방광 손상, 복강 외 방광 손상, 복

강 내, 외 방광 손상으로 분류한 후 골반 골절의 형태에 따른 방광 손상을 후향적으로 조사하여 그 연관성을 검증하고자 하였다. 

결과: 방광 파열이 동반된 골반 골절 환자 56예 중 남자 34예(60.7%), 여자 22예(39.3%)였으며 평균 연령은 58.2 (19-84)세였다. 원

인은 교통사고가 41예, 손상 기전은 측방 압박 손상 23예로 가장 많았으며, 해부학적 분류상 38예(67.9%)에서 치골지 골절이 발생하

였다. 방광 파열은 복강 내 파열 17예, 복강 외 파열 37예, 복강 내, 외 동반 파열은 2예였으며 복강 내 파열과 복강 내, 외 동반 파열

은 전 예에서, 복강 외 파열은 6예(10.7%)에서 수술이 시행되었다. 방광 파열에 대해 수술을 시행 받은 25예 중 13예에서, 방광 파열

에 대해 보존적 치료를 시행했던 31예 중 5예에서 각각 골반 골절에 대해 수술을 시행하였다. 

결론: 방광 파열이 동반된 골반 골절에 있어서 측방 압박 손상이 가장 많았으며 전위가 심하지 않은 골반 골절 및 저에너지 손상에서

도 방광 파열은 발생하였다.

색인단어: 골반골 골절, 외상성 방광 파열
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