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서    론

  고에너지에 의한 골반 골절은 혈역학적으로 불안정

(hemodynamically unstable)한 경우가 대부분이므로 이에 

대한 적극적인 응급 처치를 시행하여 환자를 소생시키는 

것이 우선이다.

  환자가 전신적으로 안정화된 후 골반에 대한 본 치료

(definite treatment)를 시행하게 되는데, 안정 골반 골절에 

대해서는 기본적으로 수술적 고정이 필요하지 않으나 불안

정 골반 골절에 대해서는 적절한 수술적 고정술이 이루어

져야 골반의 변형, 만성 요통 등의 합병증을 예방할 수 있다. 

  골반 수술은 고난도 수술이며 해부학적 위치 관계 때문에 

혈관 손상, 신경 손상, 주위 장기 추가 손상 등의 위험성이 

매우 높으므로 수술 전에 도달법, 정복 방법, 사용기구, 내

고정물 등 세심한 수술 전 계획이 수립되어야 한다14). 골

반 수술은 전문적 수술이므로 이에 대한 경험이 풍부한 술

자에 의해 시술되어야 하며, 만약 수술 경험이 미비하다면 

혈역학적으로 안정된 환자는 전원을 고려하여야 한다. 

  본 종설에서는 골반 골절의 형태에 따른 일반적인 골절 

정복 방법 및 고정 방법, 수술 후 합병증 등에 대해 기술

하고자 한다. 

수술 적응증 및 치료 방법 결정

  골반 골절 치료의 목적은 골반의 부정유합 및 만성 불안

정성 발생을 방지하는 데 있다. 골반 골절의 전위가 적은 

경우에서는 골반 안정성에 대한 평가가 먼저 이루어져야 

하는데, 침상에서 옆으로 누울 수 있고 앉아도 크게 불편

하지 않으며 골절 부위의 전위가 진행되지 않는다면 안정 

골반 골절로 볼 수 있어 비수술적 치료 대상이 된다. 그러

나 침상에서 움직일 시 심한 통증을 호소하는 경우 불안정 

골반 골절일 가능성이 높다. 

  수술적 적응증은 골절 형태에 따라 결정되는데, AO 분

류에 따른 치료지침은 다음과 같다
14)

.

1. A형 손상(안정 골반환)

  일반적으로 수술적 고정은 필요하지 않다. 치료는 수일

간의 침상 안정 및 조기 보행이며 필요에 따라 목발을 이

용한 부분 체중부하 보행을 시키기도 한다. 관혈적 정복 

및 내고정술의 적응은 예외적인 경우로 개방성 또는 완전 
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Fig. 1. A 42-year-old man sustained a type B pelvic bone fracture with symphysis pubis dislocation. 
(A) The symphysis pubis was displaced 2 cm initially.
(B) It was increased to 2.8 cm two days after injury.
(C) A 4.5 mm 4 hole limited contact-dynamic compression plate was fixed after reduction of symphysis pubis.

전위된 장골능 골절, 전위된 치골지 골절, 젊은 직업 운동

선수의 견열 골절 등에서 고려할 수 있다.

2. B형 손상(부분적 후방 불안정성 골반)

  골반환 후방부는 안정성이 있으므로 전방 골반환의 고정

만으로 부분 체중부하 및 조기 보행이 가능하다. C형 골절과 

감별이 어려운 경우도 있는데, 특히 추간공을 통한 비전위 

천골 골절을 동반한 외측방 압박 골절일 경우 더욱 그렇

다. 따라서 주기적인 방사선 추시가 필요하며 전위가 관찰

될 경우에는 추가적으로 후방 골반환의 고정이 필요하다.

3. C형 손상(전방 및 후방 불안정성 골반)

  전방 및 후방 모두의 고정이 필수적이며, 불안정성이 있

는 골반환의 모든 부분은 방사선상 전위가 적더라도 안정

성 및 조기 거동을 확보하기 위해 고정을 해야 한다. 고정

방법은 골절 양상에 따라 달리 선택되는데, 골반 안정성 

유지에 있어 후방 골반환이 보다 중요하므로 이 부위의 해

부학적 정복 및 견고한 고정을 위해 후방 골반환을 먼저 

고정하는 것이 원칙이나, 경우에 따라서는 전방 골반환을 

먼저 고정할 수도 있다5,6).

수술 준비

  수술을 하기 위해서는 수술 후 중환자실 사용 가능여부, 

충분한 혈액 확보, 실혈을 줄일 수 있는 전략, 숙련된 수술

팀과 적절한 보조 인력, 골반 골절 정복 기구 등을 확인하

여야 한다. 수술 시기는 환자의 전신상태에 따르는데 안정

된 환자의 경우 본 수술은 가능한 한 수상 후 7일 이내에 

시행하는 것이 권장된다
14)

. 골반골에는 체간 및 하지의 큰 

근육들이 부착하며 수술 지연 시 구축이 일어나므로 수상 

후 2주 이후에는 해부학적 정복이 어려워지고 대부분 불완

전하게 정복된다. 따라서 해부학적 정복을 위해서는 환자

의 전신상태를 조속히 안정화시켜 조기에 수술적 치료를 

시행하여야 한다. 

전방 골반환 손상

  2.5 cm 이상 전위된 치골 결합, 치골 결합이 중첩된 경

우(locked symphysis), 후방 골반환 손상과 함께 2 cm 이

상 전위된 치골 지 골절 등은 수술적 고정이 필요하다. 

1. 관혈적 정복 및 내고정방법

1) 치골 결합 분리의 고정

  Pfannenstiel 피부 절개 후 복직근의 근막을 정중선으로 

분리하면서 용이하게 도달할 수 있다. 정복은 큰 골반겸자

를 이용하며 4 hole의 4.5 mm 역동성 압박 금속판을 이

용하여 내고정한다(Fig. 1). 체구가 작은 사람은 3.5 mm 

금속판을 사용하며, 안정성에 대한 생역학적 검사상 이중 

금속판을 고정한 것이 금속판 하나만 고정한 것에 비해 임

상적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다12). 나사의 방향

은 치골에 깊이 박을 수 있도록 천공 시 치골의 내측면을 

손가락으로 촉지하여 내측 피질골과 평행한 방향으로 나사

를 삽입하며 각각 2개씩의 나사를 고정한다. 

  최근 전방 골반환 고정용 잠김 금속판이 개발되어 사용

되고 있으며, 특히 골다공증이 있는 경우 유용할 것으로 

생각되나 아직 임상적 결과는 부족한 단계이다4).
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Fig. 2. (A) A 53-year-old man
sustained a type B pelvic 
bone fracture with open wou-
nd in the inguinal area.
(B) Supra-acetabular external 
fixation was applied with redu-
ction of the symphysis pubis.

2) 치골지의 고정

  치골지 골절은 두터운 골막과 근육 피복으로 인해 충분

한 안정성이 있고 골유합이 잘된다. 따라서 수술적 고정은 

치골지의 심한 전위나 후방 병변 고정 후 전방 골반환 고

정이 필요한 경우에 시행한다. Modified Stoppa 도달법이

나 Ilioinguinal 도달법을 이용하여 긴 재건 금속판으로 고

정할 수 있으며, 전이가 심하지 않은 경우 도수 정복 후 영

상 증폭장치를 이용하여 치골지 나사를 삽입할 수 있다
10)

.

3) 장골익 불안정성의 고정

  장골을 가로지르는 골절은 다양한 형태로 나타나므로 각

각의 경우에 따른 내고정 계획이 필요하다. 장골능의 경우 

3.5 mm 지연나사로 고정할 수 있으나 골반골연(pelvic 

brim)은 3.5 mm 재건 금속판으로 고정한다. 

2. 외고정

  외고정은 환자의 상태가 불안정하거나 다발성 손상, 주

위 연부조직이 심하게 손상된 경우 선택할 수 있는 방법이

다. 그러나 6주 이상 외고정기를 장착할 시에는 핀 주위 

감염의 위험이 높고 착용에 따른 불편감이 단점이다. 고정 

핀의 삽입 위치에 따라 전하방 고정법과 전상방 고정법으

로 나눌 수 있다. 전하방 고정법(Fig. 2)은 5 mm Schanz 

핀을 골밀도가 높은 비구 상방에 삽입함으로써 고정력이 

강하고 도수정복이 용이한 장점이 있으나, 핀이 고관절을 

침범할 우려와 외측 대퇴 피신경(lateral femoral cutaneous 

nerve) 손상의 위험이 있다
3,9)

. 전상방 고정법은 고정핀을 

장골능에 삽입하는 방법으로 전하방 고정법에 비해 고정력

이 약한 단점이 있다. 

후방 골반환 손상

  천장 관절 탈구, 장골 또는 천골을 침범하는 전위된 골

절, 골반 골절로 인한 1 cm 이상의 하지 길이 부동, 척추 

골반 간 해리를 보이는 천골 골절 시에는 골절 정복 후 내

고정술이 필요하다.

1. 천장 관절 탈구

  탈구된 천장 관절은 도수 정복 후 영상 증폭장치를 사용

하여 경피적 나사고정을 시행하는데, 이때 나사는 후방에

서 전방을 향해 천장 관절을 관통하여 제1 또는 제2천추체

로 삽입한다. 6.5 mm 해면골 나사 또는 7.3 mm 유관나

사가 주로 사용되고, 나사 삽입 시 측면상에서 iliac cort-

ical density를 잘 관찰하여야 하며 이를 침범 시에는 제5

요추 신경근을 손상시킬 수 있다
1)
.

  제1천추체 기형이 있는 경우에는 장천골 나사(iliosacral 

screw)를 삽입할 수 없어 전방 도달법에 의한 금속판 고정

술을 시행한다
13)

. 전방 도달에 의한 금속판 고정술의 장점

은 천장 관절을 잘 볼 수 있고, 치골 손상 부위를 동시에 

치료할 수 있으며, 방광 손상 등 동반 손상된 복부 수술을 

함께할 수 있다. 그러나 천골의 노출에 제한이 있으며 제5

요추 신경근의 손상 위험이 있어 이를 피하기 위해서는 조

심스럽게 천골 외측부를 박리해야 하며, 2개의 4.5 mm 역

동성 압박 금속판을 60-90도 사이의 각도로 고정한다. 

  위의 두 가지 고정 방법이 어려울 경우 후방 금속판 고

정술을 고려할 수 있으나 수술 도달 주위 연부조직 상태가 

양호하여야 시술을 할 수 있다
15)

. 

2. 천장 관절 골절-탈구(Crescent fractures)

  내고정 방법은 장골의 골절편(crescent fragment) 크기에 

따라 달라지는데, 골절편이 작으면 주로 후방 인대 및 천

장 관절이 손상되어 천장 관절 탈구와 유사하게 치료하면 

된다(Fig. 3). 그러나 천장 관절의 침범은 적고 후방 인대 

손상 없이 장골 골절편이 큰 경우에는 장골익 골절에 준하
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Fig. 3. (A) Pelvis anteroposterior radiograph and (B) axial computed tomography scan demonstrating both small superior 
crescent fractures.
(C) Both crescent fractures were fixed with iliosacral screws with anterior plating.

Fig. 4. (A) Axial and (B) sagittal reconstruction computed tomography scan, demonstrating spinal pelvic dissociation from a 
sacral fracture at S1/S2.
(C) A bilateral sacroiliac screw was fixed after closed reduction and anterior plating.

여 전측방 도달법으로 나사못 및 금속판 고정술을 시행한

다
2)
. 

3. U자형 천골 골절(척추 골반 해리)

  주로 추락 사고에 의해 발생하고, 골반 전후방 방사선 

사진만으로는 골절 진단이 어려우며 천골 측방 사진이나 3

차원 컴퓨터 단층촬영을 실시하여야 한다. 

  골반환의 불안정성보다는 주로 척추 불안정성을 동반하

고, 마미 증후군(cauda equina syndrome)이 동반될 경우에

는 천추 후궁 절제술(laminectomy) 등 신경 감압술을 병행

하여야 한다. 천추 후만(kyphosis)이 심한 경우에는 요추-

장골 고정법(lumbo-iliac fixation)을 통해 후만을 교정하면

서 골절을 치료할 수 있다
11)

. 그러나 요추-장골 고정법은 

고정기기의 돌출로 인해 바로 눕기가 불편하고 심한 경우 

욕창이 발생할 수 있으므로 매우 불안정한 척추 골반 해리

인 경우에서만 시행하는 것이 바람직하다. 

  천골 골절에 대해 후방 도달법에 의한 관혈적 정복 및 

금속판 내고정술은 신경 감압술을 병행할 수 있고, 요추-장

골 고정법과 같이 고정 기구가 돌출되는 단점도 없어 좋은 

치료 방법의 하나라고 생각한다. 

  천추 후만(kyphosis)이나 신경 손상을 동반하지 않으면

서 감임 골절 양상의 천골 골절에서는 양측으로 장천골 나

사(iliosacral screw)를 삽입하여 치료할 수 있다(Fig. 4)
8)
. 

합병증 및 후유증

  골반 골절의 수술적 치료 후 감염률은 2-25%까지 보고

되고 있으며, 특히 연부조직의 탈 장갑형 손상(Morel-Lavallee 

lesion)이 있을 경우 후방 고정 시 감염 위험을 줄이기 위

해 관혈적 정복보다는 경피적 고정을 고려해야 한다
14)

. 

  요통이 흔한 합병증이며 천장 관절의 외상성 관절염이 

주요 원인이 된다. 그 외에도 골반의 변형이나 편측 골반

의 상방 전위에 의한 하지 길이 부동 등이 발생할 수 있으
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며, 성적 기능의 장해(sexual dysfunction)도 약 19%에서 

발생하는 것으로 보고되고 있다7,11). 

요    약

  불안정성 골반 골절은 환자의 전신 상태가 회복되는 대

로 조기에 정확한 정복 및 견고한 내고정술을 시행하여야 

좋은 결과를 얻을 수 있다. 따라서 적절한 수술 시기, 접

근법, 골반골절 정복 기구, 내고정물 등 철저한 수술 전 준

비와 풍부한 술자의 경험이 필수적이라 하겠다. 
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