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불안정성 골반 골절시 수술적 치료의 합병증

민병우·강철형·신홍관

계명대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 수술적 치료를 시행한 불안정성 골반 골절의 합병증을 분석하고자 하였다.

대상 및 방법: 1994년 6월부터 2001년 6월까지 불안정성 골반 골절에 대해 수술적 치료를 시행하고 1년 이상 추시 관

찰이 가능하였던 49예를 대상으로 하였다. 방사선학적으로 골절의 전이 정도, 하지길이 부동을 측정하고 임상적으로 동

통의 유무 및 일상생활의 불편정도를 평가하였으며, 술후 합병증에 대해 조사하였다.

결과: 방사선학적으로 전이 정도는 전방 골반환의 경우 술전 평균 30 mm(8~87 mm)에서 술후 평균 6 mm(0~24

mm)로, 후방 골반환의 경우 술전 평균 16 mm(0~56 mm)에서 술후 평균 4 mm (0~30 mm)로 호전되었으며, 하지

길이 부동은 17.7 mm(0~60 mm)에서 3.4 mm(0~30 mm)로 호전되었다. 임상적으로 3예에서는 중등도의 통증을

호소하였으며 3예에서 중등도의 보행장애가 있었다. 전방 골반환의 합병증으로는 감염 1예, 고정소실 4예, 부정유합 2예

가 있었으며, 후방 골반환의 합병증으로는 심부감염 1예, 부정유합 2예, 고정소실 1예가 있었다. 후방 골반환의 경우 제

5 요추 신경손상 2예, 전방 또는 후방 골반환의 금속판 피로골절 4예가 있었으나, 임상적으로 문제가 되지 않았다.

결론: 불안정성 골반 골절에서 시행된 수술적 치료는 정확한 골절의 이해와 적절한 도달법의 선택 및 능숙한 술기로 해부

학적 정복을 얻음으로써 수술로 야기되는 합병증의 빈도를 감소시킬 수 있는 것으로 사료된다.

색인 단어: 골반 골절, 수술적 치료, 합병증

서 론

고에너지 손상에 의해 발생하는 불안정성 골반 골절은

내부 장기의 손상과 함께 많은 출혈을 동반하기 때문에 사

망률이 8 ~ 2 0 %에 이르며, 특히 개방성 골반 골절일 경우

에는 사망률이 4 2 %까지 보고되고 있다1 5 ). 따라서 골반 골

절에 대한 적절한 진단 및 치료는 추후 불유합 및 부정 유

합으로 인한 합병증을 감소시킬 수 있을 뿐만 아니라 출혈

로 인한 사망률을 감소시킬 수 있다6 , 1 0 - 1 4 , 1 7 , 1 8 ). 그러나 골반

골절의 수술시 그 해부학적 특성 및 정복의 어려움, 적절

한 고정방법의 선택이나 수술적 도달법 등이 어렵기 때문

에 여러 가지 합병증을 야기할 수 있다1 , 2 , 5 , 7 , 2 2 ).

이에 저자들은 불안정성 골반 골절에 대한 수술적 치료

시에 발생한 합병증에 대하여 분석하고 그 합병증을 감소

시킬 수 있는 방법에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1 9 9 4년 6월부터 2 0 0 1년 6월까지 불안정성 골반 골절에

대해 수술적 치료를 시행하고 1년 이상 추시 관찰이 가능

하였던 4 9예를 대상으로 하였다. 연령 분포는 1 8세에서

7 5세로 평균 4 0 . 1세였으며 남자가 2 8예, 여자가 2 1예였

다. 평균 추시 기간은 최단 1 2개월에서 최장 8 9개월로 평

균 2 4개월이었다. 수상원인은 교통사고가 4 1예, 추락 사고

가 6예, 직접 외력이 2예였다. 동반 손상은 하지 골절 1 8

예, 두부 손상 9예, 비뇨 생식기계 6예, 복부 장기 손상 6

예, 상지 골절 5예, 슬관절 인대 손상 3예, 쇄골 골절 3

예, 흉부 손상 2예였다.

골반 골절의 분류는T i l e2 1 )의 분류에 따라 회전 불안정성

만 있는 B 1형이 1 7예, B2형이 1 1예, B3 형이 4예였고,

회전 불안정성 및 수직 불안정성이 있는 C 1형이 1 6예, C2

형이 1예였다. Young 등2 6 )에 의한 골절 손상 기전에 따른

분류상 전후방 손상이 2 1예, 수직 전단력 손상이 1 5예, 외

측방 손상이 1 2예, 복합 손상이 1예 있었다. 골절의 해부

학적 위치에 따라 전방 골반환의 경우 치골지 골절만 있는

경우는 1 9예였고, 치골 결합부 분리와 함께 치골지 골절이

동반된 경우는 1 6예였으며, 치골 결합부 분리만 있는 경우

는 1 4예였다. 후방 골반환의 경우 천장관절의 탈구 및 아
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탈구가 1 4예, 천장 관절의 골절 탈구가 1 3예, 장골 골절이

1 1예, 천골 골절이 9예 있었으며 후방 골반환 손상이 없었

던 경우도 2예 있었다. 저자들은 골반의 전후면 사진, 입

구상(inlet view), 출구상(outlet view), 및 전산화 단층

촬영을 시행하여 전방 골반환의 경우에는 후방 골반환 불

안정성을 동반한 치골 결합부의 분리, 2.5 cm 이상의 치

골 결합부의 분리, 잠긴 치골 결합부 ( L o c k e d

s y m p h y s i s )가 있는 경우 수술의 적응증으로 하였고, 후

방 골반환의 경우에는 한쪽 골반이 수직 또는 전후방으로

1 cm 이상 전위가 있는 경우를 불안정성 골반 골절로 생

각하고 수술적 치료를 시행하였다. 모든 수술은 환자의 전

신상태가 회복되는 한 가능한 빨리 시행함을 원칙으로 하

였으며, 수술 방법은 가급적 연부 조직의 손상을 적게 하

면서 견고한 내고정을 시행하였다. 

수술 방법은 전방 골반환의 경우 수술 도달법은

Pfannelstiel 변법이 1 9예, ilioinguinal 방법 1 3예였으

며, 고정방법은 단독 금속판 2 8예, 이중 금속판 3예였으

며, 외고정 장치가 4예였다. 후방 골반환의 경우 전방 도

달법이 1 9예, 후방 도달법 1 4예, 경피적 도달법 5예였고,

고정 방법은 금속판은 2 1예, 나사못 고정이 7예였다.

방사선학적 분석으로 결합부 분리 및 골절 탈구의 전위

정도는 골반의 전후면 사진이외에 입구상(inlet view) 및

출구상(outlet view) 사진을 촬영하여 최대 전위가 있는

부분을 측정하였고1 0 - 1 4 , 1 6 , 1 7 ), 하지 길이 차이는 전후면 사진

상 천골 중심을 잇는 수직선에 직각이 되도록 대퇴골두 상

단을 연결하는 선의 길이 차이로 표시하였다1 0 - 1 2 , 1 4 ). 

임상적인 분석으로 둔부 동통, 보행 장애, 보행시 보조

기 사용여부, 성기능 장애에 대해서 기록하였다. 이들에

대해서는 H a r r i s3 )의 평가 기준에 따라 동통이 없는 경우,

활동에 지장이 없는 동통, 진통제가 필요한 중등도 동통,

심한 동통으로 구분하였고, 보행장애도 H a r r i s3 )의 기준에

따라 걸음걸이에 이상이 없는 경우, 경도, 중등도, 심한

보행 장애로 분류하였다. 성기능 장애 측정은 연령이 너무

어리거나 고령인 경우에는( 2 0세 이하, 60세 이상) 표본에

서 제외하였다.

전체적인 치료 결과의 판정은 방사선 소견과 임상 증상

유무에 따라 판정하였으며, 방사선상 해부학적 정복과 임

상적 동통 및 파행이 없는 경우를 우수(excellent), 1 cm

이하 전위와 함께 경도의 동통 및 파행이 있는 경우를 양

호(good), 1 cm 이상의 전위와 임상 증상이 현저한 경우

를 불량( p o o r )으로 정의하였다1 1 , 1 2 , 1 4 ). 이와 함께 수술적 치

료에 따른 합병증의 발생 유무에 대해 조사하였다.

결 과

골절의 전위 정도는 전방 골반환의 경우 술전 평균 3 0±

17.8 mm(8~87 mm)에서 술후 평균 6±5.1 mm(0~24

m m )로 호전되었고, 후방 골반환의 경우 술전 평균 1 6±

12.7 mm(0~56 mm) 에서 술후 평균 4±4 . 8

mm(0~30 mm)로 교정되었다. 하지 길이 차이도 술전

17.7 mm(0~60 mm)에서 술후 3.4 mm(0~30 mm)으

로 호전되었다. 대부분의 증례에서 최대 전위는 입구상

(inlet) 에서 관찰되었다. 수술 직후 4 8예에서 만족할만한

해부학적 정복을 얻을 수 있었으나 1예에서는 30 mm의

전위가관찰되었다. 이는 C 1형으로 우측의대퇴골 및 경골

분쇄 골절과 동측 좌골 신경 마비가 동반된 예로 우측 골

반의 상방 전위로 인한 하지 부종으로 파행이 관찰되었으

며 원인을 분석한 결과 수상 후 전신 상태의 불량으로 인

해 수술시기가 수상 후 1 5일째로 지연되었고 우측 천장 관

절의 해부학적 정복이 이루어지지 않은 것이 원인으로 분

석되었다.

임상적 치료결과로 2 6예에서는 동통이 없이 일상 생활

하였으며 2 0예에서는 약물 복용이 필요 없는 간헐적 경도

의 동통이 있었다. 그러나 3예에서는 약물을 복용해야 할

정도의 동통이 있었다. 보행 장애에 대해서 3 0예에서는 보

행 장애가 없었으며 1 6예에서는 경도의 보행 장애가 있었

으나 3예에서는 중등도 이상의 보행 장애가 있었다. 보조

기 사용여부에 대해서 4 8예에서는 보조기구 사용 없이 보

행하였으나 1예에서는 보조기를 이용한 보행을 하였으며

성생활에 불편을느끼는 증례는없었다.

전체적인 치료 결과는 우수( e x c e l l e n t )가 3 0예, 양호

( g o o d )가 1 6예, 불량( p o o r )이 3예로 판정되었다.

전방 골반환의 합병증으로는 심부 감염 1예, 고정소실 4

예, 부정유합 2예, 금속판의 피로골절 1예, 금속 나사의

고정 이완 2예 등이 있었고, 후방 골반환의 합병증으로는

심부 감염 1예, 부정유합 2예, 금속판 또는 나사못의 피로

골절 3예, 제 5 요추 신경손상 2예, 고정 소실 1예 등이

있었다. 감염이 발생하였던 2예에서는 지속적인 항생제 투

여 및 치료로 치유소견 보였고 부정유합이 있던 3예는 동

통 및 일상 생활의 불편이 지속되었다. 금속판의 피로골절

이 있었던 3예는 정복소실 없이 잘 회복되었다. 고정소실

이 있었던 4예 중 3예는 재정복술 및 금속 내고정술을 시

행하여 잘 치유되었으나, 1예에서는 재수술을 거부하여 임

상적인 호전이 없었다. 제 5 요추 신경의 손상이 있었던 2

예에서는 추적 관찰 도중 회복되었다.

고 찰

골반 골절의 치료에 있어서 과거에는 골견인, 골반골 외

고정 등의 치료방법이 선호되어 왔으나8 ) 외고정은 생역학

적으로 높은 안정성을 얻을 수 없으며, 특히 불안정성 골

절은 외고정 방법만으로 정복되기 힘들어 최근 대부분의

저자들은 내고정을 선호하는 추세이다1 , 4 , 1 4 , 1 7 , 2 2 ). 저자들의

경우, B1형 1예, B2형 1예, C1형 2예에서 골반강내 과다
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출혈 등으로 외금속 고정을 시행하여 비교적 만족스러운

결과를 얻었으나 많은 환자들이 삽입핀 부위의 감염, 통증

등과 함께 거동의불편함을 호소하였다.

골반골 골절 후 많은 저자들이 술후 높은 빈도의 둔부

동통, 보행 장애 및 일상 생활로의 복귀 장애 등을 보고하

였다3 , 7 , 1 4 , 2 1 ). Tile 등1 9 , 2 0 )은 침상안정, 골반골 견인, 외고정

등의 방법으로 치료시 36% 정도의 동통이 있다고 하였고

특히 수직 불안정성이 있는 불안정 골절일 경우 60% 이상

의 동통을 유발한다고 보고하였다. 저자들의 경우 특히 회

전 불안정성 및 수직 불안정성이 있는 골절 환자에서는

4 0 %에서 약물 복용이 필요 없는 간헐적 경도의 동통이 있

었고, 3예( 6 % )에서는 약물을 복용해야 할 정도의 동통이

있었다.

불안정성 골반 골절의 신경학적 손상은 35% 정도로 보

고되고 있으며7 , 9 , 1 9 ), Matta와 S a u c e d o8 )는 신경 증상의 회

복 정도는 수술 술기에 달려있기 보다는 수상 당시의 신경

손상 정도에 달려 있다고 하였다. 특히 M a j e e d7 )는 신경학

적인 손상은 천골 골절과 동반되거나 천장 관절의 탈구가

있을 경우 더 잘 유발되나, 신경학적 손상이 반드시 통증

과 병행하여 유발되지는 않았다고 하였다. 저자들의 경우

전방 도달법을 이용한 천장 관절 분리의 금속판 내고정술

을 시행한 2예에서 수술 도중 과도한 견인에 의한 것으로

사료되는 제 5 요추 신경근의 일시적 부분 마비가 발생하

였으나추시 관찰 중 회복되었다.

성기능 장애에 있어서 남성의 경우 58% 정도에서 발기

장애 등의 성생활 장애가 있을 수 있다고 보고되었고2 ), 여

성의 경우 30% 정도에서 골반골 골절 후에 성생활에 불편

을 느낀다고 보고하였다5 ). 저자들의 경우 성생활에서 불편

을 느끼는 증례는없었다.

Von Gulik 등2 3 )은 골반 골절시 예후에 가장 중요한 인

자 중 하나로써 하지길이 부동을 주장하였다. 이는 하지길

이 부동이 1 cm 이상이 되면 보행이나 앉은 자세에 문제

가 생길 수 있다는 것에 기초한 것으로 저자들의 경우 동

반 손상과 전신상태 불량으로 외고정을 시행한 C1 1예,

Fig. 1. Radiographs and photograph of a 26 year old woman. (A) Her pelvic injuries include a wide fracture and separation of the
symphysis pubis. (B) A satisfactory reduction is achieved by open reduction and internal fixation of the symphyseal
separation. (C) Internal fixator is removed and external fixator with K-wire fixation was applied because of deep infection on
operative site. (D) Internal fixator was removed and external fixator with K-wire fixation was applied. (E) Follow up
radiograph shows healed symphyseal separation.

B
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전신상태 불량으로 수술 시기가 1 4일 이상 지연되었던 C 1

2예에서 1 cm 이상의 하지길이 부동이발생하였다. 

골반골 골절 치료시 발생할 수 있는 여러 합병증 중 수

술 부위 감염은 M a t t a와 T o r n e t t a9 )의 보고에서는 2 . 8 %

정도로 보고되었으며 최근에는 수술 수기의 발달과 항생제

의 사용으로 감염율은 현저히 감소되고 있다8 ). 그러나 심

부 감염은 잘못된 수술 도달법 및 미숙한 수술수기로 인한

수술 시간 연장이 직접 관계되며 광범위한 연부 조직 절개

박리에 의한 혈종 형성이나 동반 손상, 특히 다발성 손상

에 의해 그 가능성이 높아진다고 하였다9 ). 또한 방광의 파

열이나 개방성 골절, 술전 골절 견인을 위한 핀의 삽입,

장기간 뇨관의 삽입 등으로 그 빈도가 증가할 수 있다. 저

자들의 경우 비뇨 생식기계 동반 손상으로 장기간 도뇨관

삽입을 시행하고 Pfannenstiel 변법을 이용한 치골 결합

부 분리에 대해 관혈적 정복 및 금속 내고정을 시행한 1예

에서 수술부위의 심부 감염이 있어 내고정물 제거와 함께

광범위 절제술을 시행 후 외고정 장치 및 K -강선 고정으

로 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었다(Fig. 1).

불안정성 골반 골절시 후방 골반환에 대한 전방 도달법

의 시술시 장골능의 상측 정점 부위에서 약 15 cm 길이로

장골능의 내측면을 따라 하방으로 전하 장골극 부위까지

피부 절개 후 장골근을 장골로부터 내측으로 박리하여 천

장 관절을 노출시킨다6 , 8 ). 이 때 제 5 요추 신경근과 상측

둔동맥의 손상이 가능하며 골절로 인해 발생한 후복막 출

혈을 조장할 수 있다. Matta 등8 )은 5 0 %에서 전방 도달

법 후 제 5 요추 신경근의 발생을 보고하고 있다. 후방 도

달법은 후상 장골극의 근처에서 피부를 종절개하고 대둔근

을 장골의 외벽면으로부터 측방 및 하방으로 박리하여 천

장관절을 노출시킨다1 2 ). 그러나 이미 외력에 의해 손상된

부위에 절개를 가하게 되어 피부괴사 및 감염이 발생하기

쉬우며, Kellam 등4 )은 후방 도달법에 의한 내고정 후

2 5 %의 수술 부위 괴사를 보고하였다. 저자들의 경우 후방

도달법을 이용한 금속판 고정술을 시행한 1예에서 심부 감

염이 발생하여 지속적 배농과창상 치료를필요로 하였다.

전방 골반환의 경우 3예에서 이중 금속판을 이용하여 치

료하였는데 이중 금속판 고정은 제 C형 골절에서 견고한

후방 고정이 어렵거나, 혹은 일차적 응급 개복술로 인하여

후방 고정 시술이 불가능한 경우 주로 적응증으로 하여 치

Fig. 2. Radiographs of a 51-year-old-man. (A) His pelvic injuries include a wide symphyseal separation. (B) A satisfactory reduction
is achieved by open reduction and intermal fixation of the symphyseal separation. (C) 1 year follow-up radiographic reveals
fatigue fracture of the plate. (D) Follow up radiograph shows healed symphyseal separation after removal of the plate.
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골 결합부에 전, 상부에 직각으로 재형성 금속판을 이용하

여 고정한다9 ). 그러나 수술시간이 길어지고, 실혈량이 많

으며 연부조직 손상이 많아진다는 단점이있다.

또한 골다공증이 심한 환자에서 금속판만으로 고정한 후

고정실패와 함께 재전위의 소견을 보인 증례가 2예가 있어

금속판 고정술 및 장력 긴장대 강선(tension band wire)

을 이용한 재수술을 시행하였다. 이는 Varga 등2 4 )의 실험

에 의하면 골조송증이 있을 경우 금속판 고정 및 장력 긴

장대 강선 고정이 가장 효과적이라는 결과와 일치하는 것

으로 향후 골조송증이 있을 경우 금속판 고정에 장력긴장

대 강선을 추가하는 것이 좋을 것으로 사료된다. 후방 골

반환의 경우 추시 관찰중 한, 두 개의 금속나사 피로 골절

이 관찰되었으나 고정소실로 이어지지는 않았으나 1예에서

는 고정 실패의 소견을 보였다. 금속판의 고정실패 이외에

추시 관찰 중 삽입된 금속판의 피로 골절이 3예 관찰되었

는데 골절부위의 전위 없이 대부분 8주 이후에 발생한 것

으로 이는 치골 결합부의 정상적인 움직임( m o t i o n )을 시

사하는 것으로서9 ) Walheim 등2 5 )의 보고에 의하면 정상

치골 결합부에는 약 1 mm 정도의 전후방 운동, 2 mm

정도의 상하방 운동과 함께 약 1 . 5도의 회전 운동이 존재

한다는설명과 일치한다(Table 1, Fig. 2).

결 론

불안정성 골반 골절은 해부학적 특이성으로 인해 높은

사망률이나 많은 합병증을 유발한다. 따라서 적절한 수술

전 처치 후 여러 가지 진단 방법을 통하여 정확한 골절의

이해와 수술의 적응증에 따르는 적절한 도달법의 선택 및

능숙한 술기로 해부학적 정복을 얻음으로써 수술로 야기되

는 합병증의 빈도를 감소시킬 수 있다. 특히 불안정성 골

반 골절의 수술시 감염, 신경 손상, 금속판의 고정소실 및

부정유합 등의 여러 합병증이 초래될 수 있기 때문에 술후

합병증에 대한 지속적 관찰 및 치료가 필요하며 무엇보다

도 이러한 합병증의 예방이 중요할 것으로사료된다.
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Complication of the Operative Treatment 
in Unstable Pelvic Bone Fractures

Byung Woo Min, M.D., Chul Hyung Kang, M.D., and Hong Kwan Shin, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Keimyung University, Daegu, Korea

Purpose: This study analyzed the postoperative complications in a series of unstable pelvic bone fractures treated

surgically. 

Material and Methods: 49 cases treated by operative treatment in unstable pelvic fractures from June 1994, to

June 2001 were retrospectively reviewed. The radiological results were evaluated according to the residual

displacement and leg length discrepancy. The clinical results were evaluated according to the level of pain and

functional disabilities, and the postoperative complications were analyzed. 

R e s u l t s: The average of anterior pelvic ring displacement improved from a mean preoperative value of 30

mm(8~87 mm), to a mean postoperative value of 6 mm(0~24 mm), that of the posterior pelvic ring displacement

improved from 16 mm(0~56 mm), to 4 mm(0~30 mm). The average leg length discrepancy of 17.7 mm(0~60 mm)

preoperatively, decreased to 3.4 mm(0~30 mm) postoperatively. Three cases had moderate pain and 3 cases had a

moderate limping. Postoperative complications of the anterior pelvis included infection(1 case), malunion(2 cases),

and fixation failure(4 cases). The postoperative complications of the posterior pelvis included infection(1 case),

malunion (2 cases), and fixation failure(1 case). Fatigue fracture of the plate(4 cases) and the 5th lumbar nerve

injuries(2 cases) did not affect the final outcome. 

C o n c l u s i o n s: It is recommend that the precise surgical technique and appropriate approach are essential. In

addition, an anatomical reduction should be made in unstable pelvic bone fractures in order to minimize the

postoperative complications associated with the surgical treatment. 

Key Words: Pelvic fracture, Operative treatment, Complication
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