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전통적으로외상에대한관심이골과관절의치료에집

중되어 왔고 최근까지도 골절이 외상의 주요한 요소

로여겨져왔으나현재는연부조직손상이외상외과의사

들에게 고에너지 손상의 매우 중요한 요소로 받아들여지고

있다. 즉 골절자체를평가하는것도중요하지만연부조직

손상정도를파악하는것도이에못지않게중요하다. 연부

조직손상을동반한골절은대부분고에너지손상으로저에

너지손상과는발생기전과치료방법이서로다르다. 

고에너지손상은다발성장기손상과골절이동반되므로

적절한 치료를 위해서는 총체적인 접근이 필요하며 다발성

손상에서는 골절 치료보다 먼저 기도 유지, 호흡 곤란의 처

치, 혈액순환의문제가우선치료되어야한다. 그후전신의

면 한검사를시행하여골절, 연부조직손상, 내장기손상

등을확인하고골절에대해서는추가적인연부조직손상을

예방하기 위해서 적절한 부목 고정이 필요하다. 개방성 골

절은 주로 고에너지 손상이며 뼈와 연부 조직의 창상이 동

시에고려되어야한다. 골반환손상또한 중요한고에너지

손상 중 하나이며 골반골 골절과 비구 골절로 나누어 다루

어진다. 일차 진료에서 간과하기 쉬운 외상 합병증으로는

구획 증후군, 심부정맥 혈전증, 폐색전증 및 지방색전증이
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Until recently, the fracture was regarded as the dominant element of high energy injuries,

probably because trauma and orthopedic training was, by tradition, centered on the care of

bone and joint injuries. Nowadays, however, orthopedic and trauma surgeons consider soft

tissue injuries to be the most important component of high-energy trauma. High energy injuries

such as polytrauma that may lead to dysfunction or failure of remote organs and vital systems,

open fractures indicating a communication between the fracture and the external environment,

pelvic fractures comprised of pelvic ring injuries and acetabular fractures are mostly associated

with soft tissue injuries and are different from low energy injuries in their mechanism. Treatments

of high energy injuries are more difficult than those of low energy injuries. Meticulous care should

be taken to evaluate complications such as compartment syndrome, deep vein thrombosis,

pulmonary embolism, and fat embolism, which tend to be easily neglected. Fractures with soft

tissue injuries that are mostly high energy injuries need focusing on the patient as a whole and

comprehensive approach. Close observations to establish early diagnosis of complications and

to take timely, appropriate measures are also necessary.

Keywords : Fracture; Soft tissue injury; High energy injury
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있으며 이들은 특히 고에너지 손상에서 더욱 문제가 될 수

있어이에대한조기진단및치료가중요하다.

다발성 외상(Polytrauma)

1.   정의및병리생리학적배경

외상을받으면국소반응과함께전신반응이연쇄적으로

유발되어, 직접손상받은부위가아닌멀리떨어진기관의기

능장애(multiple organ dysfunction syndrome, MODS)나

기능 부전(multiple organ failure, MOF)을 일으킬 수 있

는손상중등도계수(injury severity score, ISS)가 17점이

상인 다발성 손상 증후군을 다발성 외상이라 정의한다. 허

혈과저산소증으로인하여골절주위창상의염증성병소에

서 여러 매개체와 cytokines를 분비하여 내분비기관과 유

사한역할을하게되고이러한분비물이순환계에작용함으

로써전신적반응을유발한다. 골절, 연부조직손상, 지속적

출혈 등과 연관된 전신적 반응은 온몸의 전신성 염증 반응

증후군(systemic inflammatory response syndrome,
SIRS)을일으킬수있는데이는많은산소와에너지를필요

로하며결국대사의과부하상태가되며초과된에너지소

모는 인체의 여러 기관에 장애를 일으키게 된다. 이런과정

이지속되면면역관련세포와반응성단백은고갈되고면역

기능이소진되는단계에도달하며패혈증으로나타나게된다.

2.  수술 시기

1차 목표는 환자의 생존이므로 전문 외상 처치술(ad-

vanced trauma life support, ATLS)에 따른 소생처치가

제일 먼저 우선되어야 하며 만약 소생술에 좋은 반응을 보

이고 소생술의 목표가 충족되었다면 수상 당일 지연성 1차

수술을시행할수도있다. 만약그렇지못한경우라면계획

된궁극적골절고정술수상후 5~10일사이인면역학적으

로기회의시기(window of opportunity)에시행하는것이

비교적안전하다. 왜냐하면이시기에는새로운면역세포와

급성기단백질합성이이루어지기때문이다. 그후 2차재건

술은 2주간의 면역억제 시기를 피해서 3주째 시행할 수 있

다. 과거 유럽에서는 수상 초기에 모든 골절을 내고정하는

방법이 선호되었다. 그러나 외상과 함께 수술에 따른 2차

외상에 의한 전신 반응에 대한 비판이 많았으며 damage

control orthopaedics, 즉 수상 초기에는 소생술을 우선하

고골절은외고정으로최소한의수술외상을입히고골절을

임시로고정하는방법이점차로대두되고있다.

3.  다발성외상환자에서골절치료의목적

다발성 외상에서 조기 골절 고정은 사망률 및 이환율을

낮추는 데 도움이 된다(1 ~ 7). 특히 불안정한 골반환 손상

이나 대퇴 간부 골절은 지속적인 출혈을 보여 쇼크가 나

타날 수 있고 허혈-재관류 손상(ischemia-reperfusion
injury)이 올수있으므로조기고정이필요하며, 개방성골

절의경우오염된창상은세균의 양공급원이될수있고

염증반응의근원이될수있으므로변연절제술이빨리시

행되어야 한다. 불안정 골절의 경우 통증과 스트레스가 신

경면역학적, 신경내분비적대사반사작용을자극하게되는

데골절고정을통해이를완화시킬수있으며불안정골절

은 다발성 외상 환자에서 다른 기관 손상의 처치에 방해가

되므로효과적인환자의처치를위해서도골절의조기고정

(외고정혹은내고정)은꼭필요하다.

개방성 골절(Open Fracture)

개방성골절은모든사지골절의 3% 정도를차지하며대

부분 고에너지 손상으로 다발성 손상을 흔히 동반하다. 약

100년전에는높은사망률로인해절단술이주된치료방법

일정도로 치명적인 손상이 으나 점차 치료법의 개선으로

현재는사지의절단보다는구제술쪽으로치료의관점이바

뀌었다. 그러나 혈관 손상을 동반한 개방성 경골 골절에서

는아직도 50% 이상의절단율을보인다(8). 호발부위는장

관골의 골간부로 경골, 대퇴골이 주를 이룬다. 개방성 골절

에서 가장 큰 문제점은 감염의 위험성과 지연유합, 불유합

의 가능성이 뼈와 연부 조직의 손상 정도와 비례한다는 것

이다. 이 중 감염은 연부 조직 피복(cover)의 지연, 부적절

한 변연절제, 부적합한 고정의 경우 발생하기 쉬우며 개방

성골절의치료결과에가장해로운 향을미친다.
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1.  정의및분류

골절 부위가 손상된 연부 조직을 통해서 외기(external

environment)와 통해 있는 상태를 개방성 골절이라 정의

하고있으며가장널리쓰이는분류법은 1976년 Gustilo와

Anderson(9)에 의해 제시된 방법으로 연부 조직 및 골 조

직의손상정도에따라세가지로분류하 고, 이후 Gustilo

등(10)이다시골피복가능성여부와혈관손상의유무, 감

염의 정도를 기준으로 III형을 다시 A, B, C로 아분류하

다(Table 1). 이 분류법은 다소 주관적이고 관찰자간의 신

뢰도가 중등도 정도라는 단점이 있지만 비교적 간단하고

골유합까지의 시간, 불유합의 빈도, 골이식의 필요성을 예

측하는 데 유용하며(11, 12) 역사적으로 문헌 고찰을 해본

결과 개방성 골절의 유형과 감염의 빈도가 잘 일치하 다

(13). 

2.  변연절제술및세척 (Debridement and Irrigation)

변연 절제는 개방성 골절의 치료 결과에 향을 주는 가

장중요한인자로모든죽은조직에대한세 한절제가필

요하다. 1차수술후에도변연절제술은단계적으로시행되

어야하며 48~ 72시간내에 2차관찰수술을통해추가적인

변연절제술이반드시요구되며필요하다면 48시간마다변

연절제술을반복시행하여야한다. 

변연절제술은밖에서부터안으로시행하며, 죽고괴사된

조직은 철저히 제거해야 하며 생존이 의심되는 조직은 2차

관찰 수술시 절제 여부를 결정하게 되는데 특히 소아의 개

방성 골절은 성인의 경우보다 예후가 좋으며 연부 조직의

생존이 의심스러울 때는 소아의 탁월한 치유 능력이 예상

밖의 회복을 가져올 수 있기 때문에 지나친 변연 절제술을

미뤄야한다(14).

3.  항생제 (Antibiotics)

살균성항생제가정맥투여로가능한빨리투여되어야하

고 환자가 지난 10년간 파상풍 예방 접종을 하지 않았다면

tetanus immunoglobulin이나 tetanus toxoid가투여되어

야 한다. 대부분의 상처는 광범위 항생제인 1, 2세대 ce-

phalosporin이 적합하며 오염원이 되는 잠재적 세균에 따

라달라진다. 대변에의한오염의위험이있는경우는그람

음성균에 대한 aminoglycoside를 추가 사용하여야 한다.

조기에정주(intravenous)로 고농도의항생제혈청수치를

48시간유지해야한다. 

4.  골절의안정화 (Stabilization of Fractures)

개방성골절에서개방창은골절의안정성에대한필요성

을 증가시킨다. 왜냐하면 골절의 견고한 고정과 해부학적

복원은조직의치료와회복에최적의환경과조건을조성하

며 실험적으로도 골절의 안정성이 세균의 증식을 막는 데

도움이 된다는 것이 입증되고 있다(15). 고정물은 크게 내

고정과외고정으로나눌수있으며각각의장점을고려해서

금속판, 골수정으로 대표되는 내고정물, 외고정물 또는 이

들의 혼합이 사용될 수 있으나 최선의 고정물 선택은 논란

중이다. 개방성상처의크기와위치, 오염의정도, 주위연부

조직의 상태, 동반 손상, 환자의 전반적인 상태가 고정물을

선택하는데반 되어야하며특히내고정물을선택할때는

연부조직의내고정물피복가능여부가중요하다.

5.  창상피복및봉합 (Wound Coverage and Closure)

개방창의 피복이나 봉합은 작은 상처의 경우는 때때로

지연성일차봉합으로치료되기도하나좀더큰상처의경

우는 부분식피술로 치료할 수 있다. 뼈가 노출되어 피복할

Table 1. Classification of open fracture (Gustilo and Anderson)

Fracture Type
Definition

Wound Contamination Soft-tissue damage Others

I < 1cm Minimal Mild
II > 1cm Moderate Moderate
IIIA Substantial Severe Coverage adequate
IIIB Substantial Severe Coverage inadequate
IIIC Arterial injury requiring repair 
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수없는골절의경우는피부뿐만아니라연부조직까지이

식이 필요한데 국소 근막 피판술(local fasciocutaneous

flap)(Figure 1), 근육피판, 근피부 조합 피판이 많이 이용

되며큰상처의경우유리피판이가능하다. 개방성상처피

복시기는역사적으로는지연봉합이권장되었지만적당한

변연 절제만 된다면 대체로 3 ~ 7일 이내 조기 피복하는 것

이좋고(16 ~ 19), 수상후 10일이상경과하지않도록해야

한다.

6.  사지구제술과절단술

(Limb Salvage and Amputation)

치료법의 개선으로 절단술보다는 사지 구제의 가능성이

높아졌지만 원칙적인 치료에도 불구하고 Gustilo IIIC형,

즉 주요혈관손상을동반한개방성골절의 40% 이상이절

단술을 요한다(20). 무조건 사지 구제술이 좋은 것은 아니

기 때문에 사지 구제술을 할 것인지, 절단술을 할 것인지는

주의 깊은 평가를 통해 결정되어야 한다(21 ~ 24). 실패할

것이자명한경우또는사지는살렸으나제기능을하지못

하고 오히려 일상생활에 방해가 될 경우는 환자에게 여러

차례의수술과오랜재활후에결국절단을하게되는고통

을주게된다.

경골에대한절단술의절대적적응증은발바닥의감각소

실이있는후경골신경손상이나심한압궤상에서허혈시간

이6시간이상지난경우이다.

골반환 손상 (Pelvic Ring Injuries)

골반 골절은 전체 골절의 3% 정도로 드물게 발생하지만

다발성 손상 환자의 약 30%와 교통사고로 인한 사망 환자

의 42%까지 차지하며 그 발생 빈도가 꾸준히 증가하고 있

다(25). 비교적 심한 외력에 의한 골절이기 때문에 동반 손

상이흔하고, 골반내장기, 비뇨생식기, 중요신경혈관과근

접해 있어서 조기에 적절한 치료가 되지 않으면 합병증 및

후유증이심할수있다. 

Figure 1.  Type ⅢB open tibial and fibular fracture. 
A) Preoperative radiographs showed segmental fractures of the tibia and fibula.
B) Uncovered fracture site(arrow) of open wound was covered with rotational fasciocutaneous flap and the remnant wound left

open was closed later with skin grafts.
C) Immediate postoperative radiographs demonstrated a good alignment of the tibia after internal fixation with intramedullary nail.

A B C
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1.  평가및진단

고에너지 골절이며 뇌, 척추손상, 복부 및 골반내 장기와

비구골절을주로동반하므로다른고에너지손상과마찬가

지로 기도확보, 호흡, 혈액순환의 소생술이 가장 우선이며

그후이차적인검사가반드시필요하다. 설명이되지않는

혈역학적불안정성이있고초기소생술에반응하지않는경

우에는 반드시 골반 혈관 손상 유무를 골반 혈관 조 술로

확인해야한다.

골반의안정성은후방복합체, 전방복합체각각 60, 40%

를차지하는것으로보고되었으며(26) 체중부하의많은부

분이후방골반환을통해전달되므로후방복합체의전위가

골반환손상의안정성을평가하는데가장중요하다. 

방사선사진및전산화단층촬 이필요한데특히후방골

반환의병변은전산화단층촬 이가장선호되는검사이며3

차원 상으로 재구성하는 기술의 발전으로 더욱 실감나는

골절양상을얻을수있어수술전치료계획을세우는데도

움을주고있다.

골반 외상에서 연부 조직 손상과 관련하여 비록 개방성

창상은 아니지만 주의해야 할 폐쇄적 손상이 있다. 대전자

부(greater trochanter)의 찰과상, 좌상이 있을 때 의심할

수있는Morel-Lavallee 병변(27)은피부아래조직의탈장

갑(degloving) 손상으로 파동이 느껴지고 지방 괴사와 함

께혈종이형성된다(Figure 2). 대전자부뿐만아니라옆구

리, 등요추부(lumbodorsal)에도생길수있으며이병변의

가장큰의미는 2차감염의가능성이높다는것이며수술적

감압, 변연절제술및배액이추천된다.

2.  분류및치료

외력의 작용 방향에 따른 Pennal 등의 분류법(28)을

Tile(29)이 약간변형하여외력의작용방향과골반환의안

정성을고려하여세가지로분류하 다(Table 2). 분류별전

반적인치료는다음과같다. 

A형 손상은 골반환의 후방부가 안정한 상태로 예외적인

경우만수술적고정이필요하며, B형손상은골반환의후방

부가 부분적으로 안정한 상태로 주로 전방 골반환 고정을

시행한다. C형손상은골반환의전후방모두불안정한상태

로2차전위를막기위해견고한고정이요구되는데, 대부분

후방 골반환의 고정 후 부가적으로 전방 고정이 필요하다.

그러나B, C형의감별이처음에는쉽지않으며1~2주후추

가적방사선검사로후방전위여부를확인해야한다.

대부분의 골반 골절은 혈역학적으로 안정형이지만 만약

혈역학적불안정이골반불안정에기인한것으로의심될경

Yang KH·Park J

A B

Figure 2.  A) A forty-three-year-old man with a large fluctuant lesion of the greater trochanteric area associated lateral compression injury
of the pelvis three weeks after injury.

B) Progressively aggravated Morel-Lavallee lesion eventually made a large soft tissue defect eight weeks after injury.
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우 외고정으로 즉시 골반 고정을 시행하여야 하며 이런 응

급처치10~15분후에도혈역학적으로계속불안정하면개

복술이시도될수있다.

3.  개방성골반골절 (Open Pelvic Fractures)

출혈이많고동반손상이심하며감염의위험이커서사망

률은30~50%에이르지만골반골절의5% 이하를차지한다

(30, 31). 초기 진단이 중요하며 작은 직장, 질 파열은 간과

하기 쉽다. 직장이나 회음부 창상이 동반된 환자는 전환 결

장 조루술(diverting colostomy)이 사망률과 이환율을 낮

추는데중요하다는것이입증되었고(32 ~ 34) 골반골절에

대한고정은출혈, 창상의문제가고려된후시도될수있다.

4. 합병증

골반의안정성은복잡하여치료법을단순및정형화하기

가 힘들다. 대부분의 합병증은 부정확한 초기 진단으로 인

한 부적절한 고정 방법, 치료하기 어려운 골절 형태에 기인

하지만비록수술시해부학적재건을얻었더라도환자가불

만족 하는 경우가 40% 정도에 이르며 후기 합병증으로 신

경손상, 비뇨기계손상, 후방골반환의비특이적통증이보

고되고있다.

일차 진료에서 간과하기 쉬운 외상 합병증

1. 구획증후군 (Compartment Syndrome)

(1) 정의및기전

구획(compartment)은 심부 근막이나 골에 의해서 완전

히 둘러싸여 있으며 하나 또는 여러개의 근육 다발을 포함

하는 폐쇄된 해부학적 공간이다. 근막(fascia)이나 골근막

(osteofascia) 내의 간질액 압력(interstitial fluid pre-

ssure)이 증가하여 사지의 구획내 근육, 신경, 미세혈류에

손상을 주는 상태를 구획 증후군이라 정의한다(35, 36). 조

직 내압이 상승하여 구획내 미세 혈류의 장애가 지속되면

저산소증이 발생하고 따라서 광범위하고 비가역적인 신경

손상이 일어난다. 과거에는 구획내 조직압이 30mmHg 이

상이면 구획 증후군이 발생한다고 보았으나 현재는 순환기

혈압에 대한 구획내 조직압의 상대적인 값이 구획 증후군

발생에있어더중요하다고여겨진다. 

(2) 임상증상과진단

특이성은떨어지지만침범된구획내의근육에해당하는

손가락또는발가락을수동적으로움직 을때발생하는심

한 통증이 주로 구획 증후군의 첫 번째 징후이며 적정량의

진통제에도호전되지않으며터질듯한허혈성근육통을보

이면 대체로 임상적으로 구획 증후군이 진단된다. 조직 압

력 측정은 보다 객관적인 구획 증후군 진단법으로 의식이

없는 환자에서 유용하다. 그 외 임상증상으로 근육의 부종

과긴장, 압통이있고감각소실은있을수도없을수도있으

며 운동력의 약화는 말기의 변화이다. 그리고 구획 증후군

환자의 대부분에서 초기에는 맥박이 촉지되는데 이를 통해

구획증후군과동맥손상을어느정도는감별할수있다. 

다시말해손상부위보다원위부에서맥박이촉지되고피

부의 혈액순환 상태가 양호하다 하더라도 근위부에 위치한

손상부위에서 구획 증후군의 가능성을 완전히 배제할 수는

없다. 저혈(hypovolemia)과저산소증(hypoxia)를동반한

다발성 손상 환자는 구획 증후군이 발생할 가능성이 매우

높으며구획증후군의호발부위는하퇴부와전완부이지만

그외다른부위에서도발생가능하다.

(3) 치료

치료의초점은미세혈관의혈류공급이원활하도록하는

특 집Fractures and Soft Tissue Injuries

Table 2. Classification of the pelvic ring injuries (Tile)

Type A Stable 
(posterior arch intact)

A1 Avulsion of the innominate bone
A2 Iliac wing or anterior arch fracture caused by a direct blow
A3 Transverse fractures of the sacrum and coccyx

Type B Partially stable 
(incomplete disruption of posterior arch)

B1 Open book injury (external rotation)
B2 Lateral compression injury (internal rotation)
B3 Bilateral B injuries

Type C Complete unstable 
(complete disruption of posterior arch)

C1 Unilateral
C2 Bilateral, with one side type B, one side type C
C3 Bilateral
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것으로구획증후군이의심되면조기에구획의압력을낮추

어야 하는데, 하나 또는 두 구획의 압력만 증가되어 있더라

도모든구획을감압하여야한다. 이를위해서는광범위피

부근막 절개술(dermofasciotomy)이 최선의 방법이다(36,

37). 그러나골절이동반되어있는경우근막절개술은폐쇄

성 골절을 개방성 골절로 만들게 되며 근막 절개술 자체가

골절의 안정성을 떨어뜨리게 되므로 근막 절개술시 골절에

대한고정은필수적이다.

2. 심부정맥혈전증및폐색전증

(Deep Vein Thrombosis and Pulmonary Embolism)

(1) 기전및위험인자

확실한 원인은 밝혀진 바 없으나 혈관벽에 손상을 받는

경우, 정맥 흐름의 정체, 과응고 상태라는 혈전 색전증

(thromboembolismb)의세가지병리생리학적요인이Vir-

chow에 의해서 많이 밝혀졌으며 정형외과적 외상의 경우

특히고에너지손상은상기한세가지요인을모두포함한다.

위험인자로는 나이, 이전의 혈전 색전증 병력, 유전학적

소인, 임신, 골반및비구수술(38), 고정 정도, 체중부하의

지연, 근육의펌프작용제한등이있다. 

(2) 임상증상과진단

통증, 압통, 부종, 체온및맥박의상승, Homan 증세등의

임상 소견으로 추정은 가능하나 확진할 수는 없다. 초음파,

정맥 조 술(venogram), liquid crystal thermography,

plethysmography 등이 진단을 위해서 시도되어 왔고 이

중 정맥 조 술이 가장 표준적인 검사이다(39). 그러나 정

맥 조 술이 선별법으로는 효과적이지만 비용적인 면에서

는효과적이지못하다. 

(3) 예방

사인이폐색전증인환자의절반은첫증상1시간내에사

망하고사망하는환자의대부분은폐색전증이생기기전에

혈전증의증상이없다. 폐 색전증은대부분예고없이일어

나며 아주 높은 조기 사망률을 보인다. 따라서 무엇보다도

이질환은예방이치료보다중요하다. 그러나심부정맥혈

전증의 양상은 너무 다양하여 이에 대한 예방 요법이 쉽지

는않다. 예방요법은크게기계적인방법과화학적방법으

로나눌수있다. 기계적인방법에는압박스타킹(compre-

ssive stocking), 기계적 펌프를 이용한 연속적 압박 부츠

(40), 대정맥 필터(vena cava filters)가 있으며, 화학적 방

법으로는 와파린(warfarin), 헤파린(heparin), 아스피린

(aspirin)등이 있다. 화학적 방법은 그 효과가 입증되기는

하 으나(41) 출혈성합병증을보이는단점이있다. 

3.  지방색전증 (Fat Embolism)

(1) 정의및기전

골절시골수에서유출되는미세한지방소적(fat droplet)

이 폐, 뇌, 심장, 신장을 비롯한 신체의 중요 장기에 광범위

한색전증을유발하여급격한호흡장애및중증의신경증

상을 유발하는 질환이다. 광범위한 연부 조직 손상과 골반

골절을 비롯한 다발성 골절 환자에서 발생빈도가 높다. 골

수 및 연부조직에서 유리된 지방 소적의 혈관내 기계적 폐

색과 지방의 용해도 변화로 인한 혈중 지방 소적의 형성이

그원인으로추정되고있다.

(2) 임상증상과진단

증상은대개수상후 2~ 3일에나타나는데호흡곤란, 심

박 항진, 고열, 두통, 정신 혼탁, 혼수 등이 관찰된다. 흉부,

액와부, 결막, 경부에점상출혈(petechia)이나타났다가수

상2~ 3일정도존재한후소실되기도한다. 특히경도의지

방 색전증은 상당수가 간과되므로 골반 골절에서 5 ~ 10%

정도 발생한다는 보고가 있으나 그 빈도가 정확하다고 볼

수는없다.

확진을할수있는검사는없으며혈중산소분압검사가

진단 및 치료의 지침이 되고 있는데 산소 분압이 60mmHg

이하이면폐의혈중산소감소를의미한다.

(3) 치료

골절부의고정과움직임제한이지방색전증을최소화할

수 있고 대사성, 호흡성 산증(metabolic and respiratory

acidosis)을예방하면서수액및전해질균형의전신적처치

를 시행하여야 한다. 저산소증에 대해 산소를 공급하여 산

소분압을70mmHg 이상유지시켜야한다. 기타부신피질

호르몬, 헤파린, 에탄올이 도움이 된다고 하나 확실하지는

않다.

Yang KH·Park J
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결 론

전통적으로경시되었던연부조직손상이현재는고에너

지손상의가장중요한요소로받아들여지고있으며연부조

직손상을동반한골절은대부분고에너지손상으로환자를

전체적으로 파악하는 것이 필수적이며 총체적인 접근이 필

요하고전신적인면 한검사가요구된다.
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Peer Reviewer Commentary

근골격계의 외상 분야에 있어서 고에너지 손상은 골절 뿐 아니라 고도의 연부조직의 손상을 동반한다. 외상 관리의 목
표가 골절 치료를 넘어 완전한 기능의 회복에 있으므로 골절과 연관된 연부조직 손상의 복구는 당연하다고 하겠다. 본
논문은 다발성 외상의 전신적인 병태 생리를 언급하 고 개방성 골절에서 국소적 연부조직 손상의 분류, 치료법을 고찰
하 다. 또한 실제 골반환 손상에 있어서의 연부조직 손상을 구체적으로 최신 지견을 포함하여 요약 및 소개를 하고 있
다. 포괄적인 주제로 인하여 그리고 지면상의 한계로 인하여 언급된 내용이 제한적인 면이 있으나 전통적으로 경시되었
던 연부조직의 손상이라는 주제에 대하여 논한 점, 그리고 외상 환자를 총체적으로 판단 및 치료하여야 한다는 점을 언
급하고 있어 고에너지 외상을 자주 접하는 젊은 의료인들에게 잘 정리된 정보를 제공할 수 있을 것이다.

김 정 재 (울산의대 정형외과)


