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3차원 컴퓨터단층촬영을 이용한 한국인에서 
치골결합 부위의 해부학적 연구

김지완*ㆍ박정민ㆍ장재석

울산대학교 의과대학 서울아산병원 정형외과학교실, 인제대학교 의과대학 해운대백병원 정형외과학교실*

목 적: 3차원 컴퓨터단층촬영을 통해 정상 골반골의 해부학적 구조를 분석하여 치골결합 금속판 고정 시 나사못 삽입을 위한 안전한 

해부학적 기준점을 제시하고자 한다.

대상 및 방법: 정상 골반골을 가진 52명을 대상으로 하여 컴퓨터단층촬영을 시행하고 3차원 영상분석 프로그램을 사용하여 치골결합 

양측에서 내측과 외측 삽입 지점을 정한 후 두 지점에서의 삽입 나사의 길이, 빗경사각 및 시상경사각을 구하였다.

결 과: 내측 지점에서의 나사못 삽입 시상 각도는 평균 49.1
o
, 삽입 길이는 평균 49.4 mm였다. 외측 지점에서의 나사못 삽입 시상 

각도는 평균 45.7o, 빗경사각도는 23.2o였으며, 평균 삽입 길이는 49.1 mm였다. 내측과 외측 나사못 삽입 지점에서의 나사못의 평균 

길이는 남녀에 따라 각각 4.6 mm, 7.3 mm의 차이를 보였으며 남자에서 더 길었다.

결 론: 치골결합에 금속판 내고정 시 내측 삽입 지점의 경우 방향은 49
o
 후방 경사로 최소 37 mm의 나사못 삽입이 가능하고, 외측 

삽입 지점에서는 방향은 46o 후방 경사, 23o 내측 경사였으며, 최소 34 mm의 나사못을 삽입할 수 있다.

색인 단어: 골반, 골반환 손상, 치골결합 분리, 나사못 고정

Anatomical Study of Symphysis Pubis Using 3 Dimensional Computed Tomography in Koreans
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Purpose: To acquire anatomical data for the normal pelvic bone structure using three-dimensional computed tomography (3D 
CT) and to propose the most appropriate angle and screw length for safe screw insertion during symphysis pubis plating.
Materials and Methods: We performed 3D CT analysis in 52 patients who required plating and selected a medial and lateral 
insertion point between the symphysis pubis and the pubic tubercle. Using a three-dimensional medical image analysis program, 
we evaluated the appropriate screw length, sagittal angle, and oblique angle at each point in this cohort.
Results: At the medial point, the sagittal angle was determined to be 49.1o with an average screw length of 49.4 mm. At 
the lateral point, we calculated an average screw length of 49.1 mm, oblique angle of 23.2o, and sagittal angle of 45.7o. The 
screw length was longer in men than in women (4.6 mm and 7.3 mm, respectively) at the medial and lateral point. 
Conclusion: At the symphysis pubis diastasis, we can insert the screw caudally at 49o with a minimal length of 37 mm at 
the medial point. We can insert the screw caudally at 46o, medially at 23o, with a minimal 34 mm length at the lateral point.

Key Words: Pelvis, Pelvic ring injury, Pubic symphysis diastasis, Screw fixation
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Fig. 1. (A) Initial pelvis an-
tero-posterior image of a 47- 
year-old male showing pelvic 
ring injury with sacroiliac joint 
fracture and dislocation and 
symphysis pubis diastasis. 
(B) Postoperative radiograph 
demonstrating the protruded sc-
rew at left pubis.

서    론

  골반의 전후방 압박 손상 및 수직 전단 손상에서 골반환

의 치골결합 부위의 손상이 나타날 수 있다
1)
. 치골결합 분

리에서 다양한 고정 방법이 제시되어 왔고, 전방 내고정 

방법은 후방 골반 불안정성이 있을 때에 후방 고정과 함께 

이용되어 골반 안정성을 도모할 수 있는 방법이다
2,3,5,7,14)

. 

불안정한 치골결합 분리에서 치골결합의 관혈적 정복술 및 

내고정술은 외고정술에 비해 골반환의 안정성을 더 부여해 

줄 수 있다
14)

. 

  전방 내고정술은 금속판을 이용한 고정술, 철사를 이용

한 원형 결찰술, 비흡수성 실을 이용한 봉합술 등이 이용

되며 이 중 금속판을 이용한 고정술이 가장 많이 사용되고 

있으나
16)

, 삽입 나사의 개수, 나사의 방향 및 종류 등에 대

한 명확한 기준은 없는 실정이다. 일반적으로 한 개의 금

속판으로 고정하는 경우에서는 양측에 한 개씩의 나사못으

로 고정하는 것보다는 두 개 이상의 나사못을 양쪽에 고정

하는 것이 고정의 실패 및 불유합과 같은 합병증을 줄일 

수 있는 것으로 알려져 있으며
11)

, 골다공증이 있는 환자에

서는 하나의 금속판보다 두 개의 금속판으로 고정하는 것

이 더 견고하다고 알려져 있으나 아직 명확한 증거는 없는 

상태이다
1)
.

  최근에는 Stoppa 접근법을 이용하여 골반환 손상 및 비

구 골절의 수술을 시행하고 있으며8,15), 이러한 경우에도 

치골 부위에 나사못 고정이 필요하다. 긴 나사못으로 고정

할수록 더욱 견고한 고정을 얻을 수 있으나, 치골결합 부

위의 골격 형태는 단순하지 않고 주위 장기 및 혈관, 신경

에 대한 손상의 가능성으로 인해 긴 나사못을 삽입하기가 

쉽지 않다(Fig. 1). 그러므로 본 연구를 통해 저자들은 골

반골 전산화단층촬영으로 나사 삽입의 방향 및 길이에 대

한 해부학적 정보를 얻어 안전한 방향의 최대로 긴 길이의 

나사못에 대하여 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

  2008년 8월 1일부터 2008년 12월 31일까지 3차원 골반

골 전산화단층촬영을 시행한 환자 중 골반골에 골절 및 변

형이 없었던 성인 환자 52명을 대상으로 하였다. 응급실 

및 외래에서 고관절의 이상 소견이 의심되어 3차원 골반골 

전산화단층촬영을 시행한 환자를 대상으로 하였다. 정상 

골반이거나 대퇴 경부 골절, 대퇴 전자간 골절과 같이 정

상 해부학의 골반을 가진 환자를 대상으로 하였으며, 골반

환 손상 혹은 비구 골절, 고관절 이형성증이 있는 환자는 

제외하였다. 남자 32명, 여자 20명이었으며 평균 나이는 

53.7세(24-83세)였다. 3차원 골반골 전산화단층촬영은 Ultra 

16 (GE, Madison, WI, USA) 촬영기를 이용하여 원본데이

터를 획득한 뒤 3차원 의료 영상 분석 프로그램인 Vworks
TM

 

5.0 (Cybermed, Seoul, Korea)을 이용하여 재구성하였다.

  저자들은 치골결합 분리에서 한 개의 금속판을 좌우 각각 

2개의 나사로 고정하는 내고정술을 산정하고 이를 기준으로 

해부학적 정보를 취득하고자 하였다. 치골결합 좌 우 치골가

지에서 각각 내, 외 나사못 삽입 지점을 가상으로 설정하였

으며, 외측 나사못 삽입 지점을 치골결절(pubic tubercle)의 

바로 외측으로 정하고, 내측 나사못 삽입 지점은 치골결절과 

치골결합 중간 지점으로 정하였다(Fig. 2). 내측 나사못 삽

입 지점에서 치골을 가장 길게 통과하는 수직평면에 대한 

시상각과 최대 길이를 측정하였으며 시상각은 앙와위(supine 

position)에서 바닥과 평행한 면을 기준으로 치골이 이루는 

각을 측정하였다(Fig. 3). 외측 나사못 삽입 지점에서 수직

평면에 대한 시상각, 빗경사각 및 최적 경사각에서의 최대 

길이를 측정하였으며 시상각은 내측에서와 동일한 방법으로 

빗경사각은 치골결합의 정중앙선과 평행한 면과 나사못이 

최대길이가 될 때 이루는 각을 측정하였다(Fig. 4). 나사못

의 최대길이는 3차원 골반골 전산화단층촬영 영상을 

Vworks
TM

 5.0 프로그램을 이용하여 영상을 나사못이 들어간 

방향으로 위치시킨 후 치골 하단의 피질골(far cortex)의 끝
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Fig. 2. A schematic picture showing screw fixation of symp-
hysis pubis. A mark (*) of indicates pubic tubercle. Medial 
insertion point is the bisecting point between pubic tubercle 
and symphysis pubis; and lateral insertion point is just lateral 
to pubic tubercle.

Fig. 4. With 3-dimensional reconstruction image, measuring. 
(A) Sagittal angle and length. 
(B) Oblique angle at the lateral position.

Fig. 3. With 3-dimensional reconstruction image, measuring 
sagittal angle length at the medial insertion.

지점까지 측정하였다. 성별에 따라 골반의 해부학적 구조가 

다르므로 남녀로 구분하여 해당 값을 비교하였다. 통계 프로

그램은 SPSS (version 18.0; IBM Co., Armonk, NY, USA)를 

이용하여 Mann-Whitney test로 두 군을 비교하였으며, 통계

학적으로 유의한 p-value는 0.05 이하로 삼았다. 본 연구는 

서울아산병원 임상연구심의위원회의 승인을 받았다.

결    과

  내측 나사못 삽입 지점, 즉 치골결합과 치골결절의 중간

부위에서의 나사못 삽입 시상 각도는 평균 49.1
o
, 삽입 길

이는 평균 49.4 mm였다. 외측 나사못 삽입 지점, 즉 치골

결절에서의 나사못 삽입 시상 각도는 평균 45.7
o
, 빗경사각

도는 23.2
o
 였으며, 평균 삽입 길이는 49.1 mm였다(Table 1). 

내측 나사못의 시상 각도는 80.7%에서 40-55o를 보였고, 

40
o
 미만을 보이는 경우는 5.8%에 불과하였다(Table 2). 

외측 나사못 삽입 위치에서의 시상각은 40
o
 미만이 21.2%, 

40-55o 67.3%, 55o 이상은 11.5%의 분포를 보였다. 외측 

나사못 위치에서 빗경사각은 20
o
 미만이 13.5%, 20-25

o
 사

이가 51.9%, 25-30
o
 사이가 30.8%, 30

o
 이상이 3.8%의 분

포를 보여 대부분(82.7%)에서 20-30o의 각도를 나타냈다. 

  남자 32명과 여자 20명을 비교한 결과, 외측 및 내측에

서의 나사못 길이 및 외측 나사못 삽입 지점에서의 빗경사

각에서 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(Table 1). 내측 

삽입 지점에서의 나사 길이는 남자의 경우 평균 52.6 mm, 
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Table 1. The Measured Data at Medial and Lateral Point for Screw Insertion

Location Parameter
Male (n=32) Female (n=20) Total (n=52)

p-value
Min Max Ave Min Max Ave Ave

Medial point

Lateral point

Sagital angle (o)
Length (mm)
Sagital angle (o)
Coronal angle (o)
Length (mm)

36.3
45.0
33.7
13.5
44.8

57.7
61.6
62.9
26.6
62.1

47.7
52.6
44.5
22.0
51.2

40.2
34.9
32.5
12.7
37.7

63.5
51.0
63.8
33.2
50.9

51.2
44.3
47.5
25.1
45.6

49.1
49.4
45.7
23.2
49.1

0.079
＜0.001

0.201
0.006

＜0.001

Min: Minimum, Max: Maximum, Ave: Average. 

Table 2. Distribution of Parameter

Parameter Category (o) Number (%)

Medial sagittal angle

Lateral sagittalangle

Lateral coronalangle

≤40
40-45
45-50
50-55
＞55
≤35
35-40
40-45
45-50
50-55
＞55
≤15
15-20
20-25
25-30
＞30

3 (5.8)
 9 (17.3)
18 (34.6)
15 (28.8)
 7 (13.5)
2 (3.8)

 9 (17.3)
17 (32.7)
13 (25.0)
5 (9.6)

 6 (11.5)
2 (3.8)

 8 (15.4)
24 (46.2)
16 (30.8)
2 (3.8)

최소 45.0 mm 이상을 보여 여자의 경우 평균 51.2 mm, 

최소 40.2 mm에 비해 남자에서 더 긴 나사못을 사용할 

수 있음을 확인하였다(p＜0.001). 외측 나사못 삽입 지점

에서 역시 나사 길이는 남자의 경우 평균 51.2 mm, 최소 

44.8 mm 이상을 보여 여자의 평균 45.6 mm, 최소 37.7 

mm에 비해 남자에서 더 긴 나사못을 사용할 수 있음을 

확인하였다(p＜0.001). 외측 나사못 삽입 지점에서 빗경사

각은 남자에서 22.0
o
, 여자에서 25.1

o
로 차이를 보였으며, 

여자에서 수렴(convergence) 각도가 더 큰 것을 확인하였

다(p=0.006). 하지만 내측 및 외측 나사못 삽입 지점에서

의 시상각도는 남녀간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 

고    찰

  치골결합 분리 손상에서 관혈적 정복술 및 금속판 고정

술은 철사를 이용한 원형 결찰술이나 외고정술에 비해 더 

강한 고정력을 제공하여 환자를 조기 거동할 수 있게 하

며, 합병증이 적은 것으로 알려져 있다4,9). 또한 골반 불안

정성 손상에서 골반환의 앞쪽을 고정함으로써 환측에서 정

상적인 체중부하 과정을 최대한 보존할 수 있다고 하였다
10)

. 

금속판 고정술을 하는 방법에 있어서 치골결합 양측에 각

각 한 개씩 모두 두 개의 나사만을 이용한 고정과 그 이상

의 나사못 고정이 필요하다는 의견이 있었다. 두 개의 나

사 고정만으로 충분하다고 주장하는 측에서는 최소한의 절

개와 수술 부위 확보만으로 금속판 고정을 할 수 있으며, 

고정의 강도와 유지면에서 차이가 없다고 주장하였다
17)

. 

두개의 나사 고정을 하는 경우 각각의 나사못 주위로 회전

과 같은 약간의 움직임이 허용되는데 이러한 움직임으로 

내고정물의 고정 실패를 낮출 수 있다고 한다
12,13)

. 그러나 

후속 연구에서 해부학적인 정복과 골반환 뒤쪽의 고정이 

얻어지고, 치골결합 분리 손상에서 금속판을 골반골의 해

부학적 구조에 맞게 변형하여 고정한다면 두 개의 나사못

으로 고정하는 것보다 그 이상의 나사못으로 고정하는 것

이 부정유합이나 내고정물의 실패와 같은 합병증이 더 적

다고 하였다
11)

.

  하지만 실제 임상에서 나사못 삽입 시 골반골의 해부학

적인 구조상 나사못을 삽입하는 것이 쉽지 않다. 이는 치

골결합 부위의 3차원적인 골격 구조가 단순하지 않기 때문

이다. 치골결합 부위의 나사못 고정 시 시상 경사각이 너

무 클 경우 치골 뒤에 위치한 방광에 손상을 줄 수도 있

고, 외측 나사못이 관상 경사각이 외측으로 치우칠 경우 

폐쇄 신경 혹은 혈관(obturator nerve or vessel)에 손상을 

가할 수도 있다. 국내 연구에서 골반환 손상에 대한 수술

적 결과에 대한 보고가 많은 편은 아니나 해부학적 구조로 

인해 수술 후 합병증에 대한 보고가 있다. Park 등6)은 골

반골 불유합 수술 시 장서혜 도달법을 이용한 접근 후 고

환 괴사를 경험하였다고 하였다. 

  이번 연구에서는 한국인에서 정상 골반골의 해부학적 구

조를 분석하여 나사못 삽입을 위한 기준점을 제시하고자 하

였다. 이에 저자들은 치골결합의 양측에서 각각 2개씩, 총 4

개의 나사못을 고정하는 방법을 본 연구에 이용하였다. 결과



36 김지완, 박정민, 장재석

에서 보듯이 내측 나사못의 삽입 길이는 최소 34.9 mm에서 

최대 61.6 mm로 약 27 mm 차이의 넓은 범위를 보였으며, 

외측 나사못의 시상 경사각은 최소 32.5
o
에서 최대 63.8

o
로 

약 30
o
의 넓은 정상 범위를 보였다. 그리고 남녀별로 나사못 

삽입 길이 및 각도가 차이가 있었는데 이는 남녀간에 골반

골의 크기 및 모양에 따라 나타나는 차이로 판단되며 이를 

고려해서 나사못의 방향과 길이를 예상해야겠다. 

  이번 연구에서는 임상에서 사용되는 3.5 mm 재건 금속

판은 골절 형태 및 고정 방법에 따라 위치가 조금씩 달라

질 수 있으므로 나사못 삽입 지점을 치골부위의 해부학적 

위치로 선정하여 분석하였다. 측정의 정밀성을 보장하는 

측정자 내 및 다른 측정자 간의 일치도를 확인하지 못하였

다는 제한점이 있고, 이번 연구의 결과만 가지고 일률적으

로 나사못 삽입 시 방향과 길이를 정하기는 어렵지만, 해

부학적 정보를 토대로 하나의 기준점을 제시한 점에서 의

의가 있다. 따라서 임상적으로는 전방 골반환의 나사못 삽

입 시 치골부의 후방면 피질골의 방향을 손가락으로 촉지

하면서 상기 해부학적 자료를 참고로 하여 나사못 방향을 

결정하고 투시기를 통한 나사못의 위치를 확인하는 것이 

가장 정확하고 안전한 수술 술기가 될 것이다. 

결    론

  치골결합에 금속판 내고정 시 내측 삽입 지점의 경우 방

향은 49
o
 후방 경사로 최소 37 mm의 나사못 삽입이 가능

하고, 외측 삽입 지점에서는 방향은 46
o 

후방 경사, 23
o 

내

측 경사였으며, 최소 34 mm의 나사못을 삽입할 수 있다.
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