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출혈성 골반골절은 외상체계가 잘 갖추어진 나

라에서도 치료가 어려운 중증외상으로 40%까지 

높은 사망률이 보고되고 있다 (1, 2). 불안정 골반

골절은 대부분 고에너지 둔상으로 발생하여 동반 

손상이 많고 대량 출혈이 동반되는 경우가 흔하다. 
이러한 출혈성 골반골절의 치료에는 다학제적 접

근이 중요한데, 다학제적 접근은 응급실/외상소생

실부터 혈관 조영실, 수술실 그리고 중환자실에 이

르는 전 과정에서 적절하게 이루어져야 한다.
출혈성 골반골절에서 동맥출혈은 혈관색전술로 치

료가 가능하다 (3). 골절면에서의 출혈은 수술을 통환 

골반 외고정이나 골반 바인더등의 외부 압박으로 지

혈을 시도할 수 있다 (4, 5). 수술실 또는 응급실에서 

할 수 있는 외복막 거즈 충전술(Extraperitoneal pelvic 
packing: EPP)은 골절면 및 정맥출혈에 효과적이라고 

최근 보고되고 있으며, 미국의 몇몇 센터에서 활발히 

시행하고 있다 (6). 최근에는 REBOA (Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta)가 소개되

면서 골반골절에 적용하려는 보고들이 있다 (7). 
다학제적 접근이 가능하기 위해서는 골반골절의 

진단, 치료 방법에 대해 서로 공유하고 각 기관의 자

원에 알맞은 적절한 치료 알고리즘이 기반이 되어야 

한다. 초기 소생술과 진단에 대해서는 대체로 지금까

지 제시된 가이드라인들에 많은 센터들이 동의하고 

있지만 최근 소개되고 있는 치료방법들에 대해서는 

여전히 논란이 있다. 중증외상 환자들은 환자수가 충

분하지 않고 여러가지 제한점으로 인해 전향적 무작

위 배정 연구는 시행하기 어렵다. 따라서 각 기관에

서는 각각의 치료법들에 대해 이해하고 장단점을 파

악하고 있어야 하겠다. 저자들은 앞서 기술한 출혈성 

골반골절에 대한 치료법을 소개하고 최근의 치료 경

향을 살펴 보고자 한다.
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Management Strategy of Bleeding Pelvic Fracture
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Department of Trauma Surgery, Gachon University Gil Medical Center, Incheon, Korea

Although there have been some improvements in mortality and morbidity associated with bleeding pelvic fractures, patients 

with unstable pelvic fracture are still a therapeutic challenge for the trauma surgeon. Outcomes may be improved through 

multidisciplinary approaches to control hemorrhage and temporarily stabilize the fracture. Angioembolization has been 

successfully used for decades but there are some limitations. Recently, pelvic stabilization with extraperitoneal pelvic packing 

was introduced as an alternative or adjunctive therapy. Appropriate management algorithm is needed to successfully manage 

patients with pelvic bone fracture.

(Trauma Image Proced 2016(1):1-6)
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본 론

골반고정 Pelvic Stabilization

골반골절 환자에서 출혈이 발생하는 주요 부위는 

대부분 해면골 골절면과 천골앞(presacral) 또는 방광

주변(paravesical)의 정맥총이며, 약 15%정도만 동맥출

혈에서 기인한다고 알려져 있다 (8). 따라서 골반골 

골절면을 정복하고 골반 용적을 줄여 주는 것이 효과

적인 지혈에 중요하다 (9). 이를 위한 방법에는 전통

적으로 사용되어 왔던 방법인 침대보(Bed sheet)을 이

용한 방법과 최근에 상품화된 골반 바인더를 이용하

는 방법이 있다. 특히 골반 바인더는 휴대가 간편하고 

적용하기가 쉬워 병원 전 단계에서부터 이용되고 있

으며, 조기에 시행된 골반 바인더는 골반용적을 줄여 

평균 동맥압의 상승과 삼박수의 안정화를 보이는 등 

혈역학적 상태를 개선하는데 효과적이라고 보고되었

다 (5). 따라서 PTLS (Prehospital Trauma Life Support), 
ATLS (Advanced Trauma Life Support)를 비롯한 여러 

가이드라인들에서 혈역학적으로 불안정한 외상환자

에서 골반골절을 의심하고 바인더를 병원 전 단계 또

는 병원단계 초기에 특별한 진단적 검사 없이도 시행

할 것을 추천하고 있다 (10-12). 하지만, 골절유형에 

따라 바인더가 출혈과 골절 악화를 초래할 수 있기 

때문에 병원 단계에서 골절유형이 진단된 후에도 바

인더를 사용할 것인지에 대해서는 논란이 있다 (8). 
또한 주의해야 할 점은 바인더 적용 시 양하지를 내

회전시키고 큰대퇴골기(Great Trochanter) 부위에 바인

더의 중앙이 위치해야 효과적이라는 것과 지속적인 

적용 시 압력에 의한 피부궤양을 유발할 수 있으므로 

수시로 피부 상태를 확인하거나 적용 후 36시간 이내

에 제거하여야 한다는 점이다 (8, 10). 
골반 바인더가 발달하기 전 병원단계에서 주로 사

용되었던 방법으로 외고정(External fixation)과 C-clamp
가 있다. 이들 치료법은 강한 골반 안정성을 가져올 
수 있기 때문에 때로는 이것 자체가 근본 치료가 되

기도 한다 (13, 14). 하지만 외고정 장치를 적용하기 

위해서는 정형외과 전문의가 필요하고 수술실에서 

X-ray의 도움을 받아야 하기 때문에 대부분의 외상센

터에서 적용하기에는 제한이 있다 (1). C-clamp는 주

로 유럽의 정형외과 외상 전문의에 의해서 많이 시행

되었는데 이는 골반의 후면에 적용되어 골절을 고정

하며, 필요 시 위아래로 회전이 가능하므로 진단적 

개복술이나 혈관조영술을 실시할 때 방해가 되지 않

는 장점이 있다 (1). C-clamp를 조기에 적용하고 추가

적으로 혈관조영술을 시행하였을 때 지혈에 효과적이

었다는 보고가 있다 (15). 하지만 이 역시 정형외과 

전문의가 상주하여야 하고 골반의 후면만을 고정할 

수 있는 제한점 때문에 유럽을 제외한 미국과 국내에

서는 널리 사용되고 있지는 못한 실정이다.

혈관 조영술 Angioembolization

미국과 우리나라의 센터들에서 가장 선호되는 지

혈 방법은 혈관조영술 및 색전술이다. 혈관조영술은 

90년대 후반부터 여러 가지 장점들로 인해 외상분야

에서 폭 넓게 사용되고 있다 (16). 골반골절 환자의 

CT 검사상 조영제 누출이 발견될 경우 혈관 조영술

에서 치료가 필요한 정도의 출혈이 발견될 가능성은 

75%에 이른다고 한다 (17). 또한 출혈성 동반 손상이 

있는 경우 혈관조영술을 통해서 골반골절 이외의 출

혈에 대해서도 동시에 지혈 가능하고, 이런 환자에서

는 색전술만으로도 성공적으로 혈역학적 안정이 달성

될 수 있다 (16). 일부에서는 CT 검사상 조영제 누출

이 없는 경우에도 지속적인 혈역학적 불안정성이 관

찰된다면 혈관조영술을 통한 지혈이 필요하다고 주장

하고 있다 (18).
분명 혈관조영술 및 색전술이 효과적인 치료법이

기는 하지만 몇 가지 단점이 지적되고 있다. 우선 혈

관조영술은 동맥출혈에 대해서는 효과적이지만 또다

른 주요 출혈요인인 골절면의 출혈과 정맥출혈은 지

혈할 수가 없다. 두번째로 혈관 조영술을 위해서는 

혈관조영장비 뿐만 아니라 인공호흡기, 급속혈액주입

기등이 준비되어 있는 혈관조영실이 항상 준비되어 

있어야 하며, 때로는 환자를 멀리 떨어져 있는 혈관 

조영실까지 옮겨야 하기 때문에 이에 따른 시간 지체

가 발생할 수 있다. 또한 혈관 조영술을 위해서는 영상

의학과 전문의 등 혈관중재술팀이 필요하다. 미국의 

한 Level 1 외상 센터의 보고에 따르면 9년간 내원한 

819명의 골반골절 환자 중 혈관조영술 및 색전술이 

필요했던 환자는 31명(3.8%)에 지나지 않았다 (19). 
따라서 모든 센터에서 이를 위한 혈관조영실과 전문

의를 대기시키는 것은 현실적으로 불가능하다. 마지

막으로 매우 드물게 보고되고 있지만 둔부 피부괴사 
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또는 직장의 허혈성 괴사 등의 합병증이 발생할 수 

있다 (20). 

외복막 거즈충전술 Extraperitoneal Pelvic Packing 

(EPP)

앞에서 서술한 혈관조영술의 제한점들로 인해 대

안으로 제시되고 있는 지혈방법이 외복막 거즈충전술

이다. 거즈충전술은 원래 유럽에서 주로 사용되어 왔

지만 최근 미국의 몇몇 센터에서 거즈충전술로 혈관

조영술을 대체하여 좋은 결과를 얻었다고 보고하고 

있다 (6, 21-23). 거즈 충전술은 하복부 정중절개를 통

해 복막을 열지 않고 복막 후면을 박리하여 혈종을 

제거하고 천골-장골 관절 부위부터 방광주변까지 거

즈를 충전하는 것을 말하며 이는 횡절개를 통해서도 

시행할 수 있다. 과거에 시행되어 왔던 복강내거즈 충

전술에 비해 골반내 압박을 효과적으로 가할 수 있고 

술기가 어렵지 않아 짧은 시간에 시행할 수 있다 (6). 
특히 외상센터에 상주중인 외상외과 전문의에 의해 

응급실 또는 소생구역에서도 실시될 수 있어 내원 후 

한시간 이내에 대부분 시행할 수 있다. 미국의 덴버

그룹은 거즈 충전술과 골반 고정술을 주요 치료방법

으로 채택하여, 혈역학적으로 불안정한 75명의 환자

에서 21%의 사망률을 보였다고 보고하여 기존 보고

들에 비해 사망률이 크게 낮아졌다고 하였다 (24). 하
지만, 거즈충전술은 반대로 골절면 및 정맥의 출혈은 

줄여 줄 수 있지만 동맥에 대해서는 지혈 효과가 없

으므로 상황에 따라 충전술 전후의 혈관조영술이 필

요할 수 있다.

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of 

the Aorta (REBOA)

외상으로 인한 체간부 출혈 환자에서 혈관 내 기구

를 삽입하여 대동맥 혈류를 차단하려는 시도는 이미 

한국전쟁 시기부터 보고된 바 있다 (25). 이후 심한 

자궁 출혈이나 대동맥류 파열 환자 등에서 간혹 보고

되어 왔으나 성공적이지는 못하였다 (26). 이라크와 아

프가니스탄 전쟁을 거친 2000년대부터 혈관중재술 기구

의 발전과 함께 외상환자에서 대동맥내 폐색술이 다시 

시도되기 시작하였다 (27). 2011년 Stannard 등은 (28) 
REBOA라는 개념을 처음으로 소개하고 세부 테크닉

과 대동맥 구역을 세 구역으로 나누어 제시하였다. 

이후 REBOA가 심한 골반골절 환자에게도 보조적인 

치료방법으로 제시되어 일부 센터에서는 치료 알고리

즘에 REBOA를 삽입하기도 하였다 (7). 하지만 외상

외과 전문의들의 혈관중재술에 대한 수련 부족과 기

구삽입과 관련된 합병증들에 대한 걱정으로 인해 아

직까지 보편적으로 이용되고 있지는 않다 (29). 

가이드라인

골반골절에 대한 치료 가이드라인은 국가나 센터

마다 다르며, 아직 논란의 여지가 많다. 수십년 전부

터 현재까지 미국과 우리나라에서 골반골절에 있어서 

중요한 치료 방법으로 여겨지는 것은 혈관조영술이

다. 하지만 전술한 바와 같이 혈관조영술은 몇가지 

단점이 있다. 특히 중재술이 이루어지는 시점까지 걸

리는 시간이 문제가 되는데, 지금까지 보고된 문헌에 

따르면 222분에서 466분까지 걸리는 것으로 보고되고 

있다 (30-34). 국내에는 거의 보고가 없지만 한 보고

에서 232분이라고 하였고, 이는 국내의 실정에서 매

우 빠른 편이라고 추정된다 (35). 저자들의 기관에서 

조사한 바에 의하면 외상센터 개소 전 268분, 개소 후 

141분 소요되었다. 대량 출혈 환자에서 24시간 이후 

다장기 부전이 주요 사망원인이고 여기에 대량 수혈

이 주요 위험인자 인 것을 고려하면 이는 큰 시간 낭

비일 수 있다.
원래는 유럽에서 사용되어 오던 골반 거즈충전술

을 약간 변형하여 발표한 덴버그룹이 착안한 부분이 

바로 시간이다. 외상센터에서는 외상외과 의사가 항

시 대기하고 있으므로 내원 초기에 거즈 충전과 골반

고정을 동시에 시행한다면 출혈량과 수혈량을 줄일 수 

있다. 덴버그룹에서 발표한 바에 따르면 거즈충전과 골

반고정을 이용하여 24시간동안 수혈량을 통계적으로 

유의하게 현저히 줄일 수 있었고, 이에 따른 사망률도 

낮출 수 있었다 (24, 36). 최근에는 미국 외 국가의 센

터들에서도 거즈충전술을 포함하는 치료 알고리즘이 

좋은 성적을 거두고 있다고 보고하고 있다 (37-41). 
하지만 아직도 이런 거즈충전술을 포함한 알고리

즘이 국내뿐 아니라 미국 내에서도 널리 받아들여지

지는 않고 있으며, 미국 내의 외상센터에서도 다양한 

치료 알고리즘이 적용되고 있다 (29). 이는 센터마다 

가용한 자원의 차이가 있기 때문이다. 일본의 경우 

많은 응급의학 의사들이 직접 혈관조영술을 시행 할 
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수 있고, 일부에서는 영상의학과 팀이 상주하여 환자 

내원 30분 내에 치료적 중재술을 시행하기도 한다 (42). 
이런 경우라면 거즈충전술이 반드시 필요하지 않을 수 

있고 혈관조영술 이후 보조적으로 시행될 수도 있다. 
따라서 중요한 몇 가지 원칙을 지키면서 각 센터의 

자원에 맞추어 치료 방침을 정하고 가이드라인을 도

출해야 할 것이다.

결 론

불안정한 골반골절 환자의 성공적인 치료를 위해

서는 다학제적 접근이 반드시 필요하고, 특히 외상팀

과 팀리더인 외상외과 전문의의 존재가 매우 중요한 

요소이다 (43). 출혈량을 줄이기위한 조치는 병원전 

단계부터 중요한데, 특히 적절한 이송병원 선정과, 빠
른 이송, 그리고 골반 바인더 사용이 이루어져야 한

다. 마지막으로 센터의 합의된 알고리즘을 반드시 도

출하고 외상팀 및 전체 의료진이 이를 숙지하고 적절

하게 실행하여야 한다.
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