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Traumatic pelvic injuries usually include high-energy crush injuries and are associated with sig-
nificant morbidity and mortality. Mortality rates range from 6% to 15% and increase to 36%–
54% in cases of fractures that result in increased pelvic volume. Therefore, retroperitoneal 
hemorrhage can spiral and progress to hemorrhagic shock. Pelvic hemorrhage most common-
ly occurs secondary to disrupted pelvic veins or fractured bones, and 10%–20% of cases involve 
arterial injuries. Owing to extensive bleeding and limitations of surgery for pelvic hemorrhage, 
interventional treatment is at the forefront of pelvic hemorrhage management. CT is an accu-
rate indicator of active hemorrhage in patients with pelvic trauma that affects the diagnosis 
and management, including interventions. Identification of the site of hemorrhage is necessary 
for focused interventional treatment. The current trend toward a more conservative approach 
for treatment of pelvic trauma and advances in interventional radiology in the field of pelvic 
trauma may favor widespread use of interventional treatment for patients with pelvic injuries. 
In this review, we discuss therapeutic modalities available to the interventional radiologist and 
common angiographic treatment strategies and techniques.
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서론

골반 외상은 교통사고나 추락 등 심한 둔상 환자에서 3%–9%의 빈도로 발생하며, 고에너지 손

상으로 인해, 다른 장기 손상을 동반하는 경우가 많다(1). 골반 외상과 관련된 출혈은 대부분 골반

내 정맥이 손상되거나, 해면골이 골절되어 발생하지만, 10%–20%는 동맥 손상으로 인해 발생한

다. 해면골 골절로 인한 출혈이나 정맥 손상에 의한 출혈은 주위 조직에 의한 눌림 효과(tampon-

ade effect)에 의해 자연히 감소되지만, 골반 골절이 심하여 골반의 용적이 증가하였을 경우 상당

한 출혈을 동반하여 환자의 사망률이 크게 증가한다(2). 유럽 외상 데이터베이스를 기반으로 한 연
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구에 따르면, 치골결합이 5 cm가 벌어질 경우 골반의 잠재적 부피는 20% 정도 증가하며, 10 cm가 

벌어지면 40%까지 증가하게 되어 골반 내로 많은 양의 내출혈을 일으킬 수 있다고 한다(3). 따라

서 혈역학적 불안정을 동반한 동맥 출혈 환자의 경우 빠르게 골반 용적을 감소시키고 골반을 안정

시키는 치료가 필요하며, 또한 초기 수술적 치료는 골반 주위 조직에 의한 눌림 효과를 없애 오히

려 대량 출혈을 일으킬 수 있어, 불안정형 골절 환자의 경우 대부분 혈관조영술 및 색전술을 먼저 

시행한다(2, 4). 또한 World Society of Emergency Surgery는 해부학적 체계와 혈역학적 평가를 

동시에 고려하여 골반 손상에 대한 치료 알고리즘을 minor, moderate, severe로 나누어 제시하

였고, moderate 및 severe 손상은 필수적으로 혈관조영술 및 색전술을 권한다. 골반 외상 환자에

서 출혈의 위치는 대부분 골절 위치인 경우가 많기 때문에 골반 골절의 유형을 파악하는 것은 중

요하다(5). 골절 위치를 파악하게 되면, 개략적인 출혈 동맥을 특정할 수 있으며, 환자의 실혈 정도

를 가늠하여 임상적 예후를 예측할 수 있다. 따라서 출혈을 동반한 골반 외상 환자에 있어 정확한 

영상의학적 진단과 그에 따른 인터벤션 치료는 1차적인 역할을 수행하고 있다(6). 

영상 진단

안정형 골절의 경우에는 상대적으로 출혈량이 적어 24시간 평균 실혈 예측량이 적은 반면, 골반

골의 벌어짐을 동반하는 불안정 골절의 경우 골반 용적이 크게 증가할 수 있어 24시간 평균 실혈 

예측량은 크게 증가한다고 여러 연구에서 증명하였다(7-9). 따라서, 골반 골절 유형을 통해 환자가 

직면하고 있는 출혈의 정도를 가늠해 볼 수 있고 혈역학적 불안정성과 연관하여 지혈의 응급도를 

추정할 수 있기 때문에, 일반적으로 골반 손상 환자에서 단순촬영이나 CT 촬영은 필수적으로 시

행된다. 전후 골반 단순촬영은 빠르고 쉽게 골반 골절의 유형을 파악하여 골반의 용적 증가와 골

반의 안정성 여부를 알 수 있다. 다만 삼차원적인 영상이 아니므로 정확한 골절 부위를 예측하기

가 상대적으로 어려울 수 있다(10). CT는 상대적으로 시간이 걸리나 골반골절의 유형, 혈종의 위

치와 양, 혈관의 손상 정도와 출혈 부위를 정확히 알 수 있고 동반된 골반내 장기의 손상을 확인할 

수 있다. 특히 골반 외상 환자에서 출혈의 위치는 대부분 골절 위치인 경우가 많고, 내장골동맥의 

분지인 상둔동맥(superior gluteal artery) 및 하둔동맥(inferior gluteal artery)의 동맥 출혈 중 가

장 많이 발생한다. 그 외에도 골반의 혈류를 공급하는 다양한 동맥들이 손상을 입을 수 있기 때문

에, 인터벤션 시술 전에 치료 계획을 세울 때, CT 소견에 대한 주의 깊은 검토가 필요하다(6, 11). 

특히 CT에서 볼 수 있는 조영제의 혈관 외 유출(contrast extravasation)은 연계되는 혈관조영술

에서 가장 신뢰할 수 있는 지표라고 알려져 있다(Fig. 1) (12). 하지만, 실제 혈관조영술에서 CT상

의 혈관 외 유출 소견은 골반 외상 환자 CT에서 특정하기 어려운 경우가 많아 최근에는 동맥 분지

의 불규칙성이나 절단, 가성동맥류 및 동정맥루 소견 등을 다양하게 종합하여 판단하며 그 소견은 

다음과 같다(13, 14). 혈관과 연결되어 있는 원형의 조영증강 병변이 있다면 거짓동맥류(pseudoa-

neurysm)를 의심할 수 있고, 동맥기 영상에서 동맥 근처 정맥이 강하게 조영된다면 외상성 동정

맥루를 의심할 수 있다. 동맥 분절 협착(segmental narrowing)은 박리(dissection) 혹은 혈관 연

축에 의한 것일 수 있으며, 동맥 내강의 조영제 충만 결손(contrast filling defect)이 보인다면 혈
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전이나 박리를 의심할 수 있다(15). 초기 단순 촬영 영상에서 불안정 골절이 심하거나, CT상에서 골

반 동맥의 손상이 보이지 않더라도 임상적으로 지속적인 혈역학적 불안정성이 있어 수혈을 필요로 

하고, CT에서 골반 혈종의 범위가 넓은 경우에는 혈관조영술을 고려해야 한다(Fig. 2) (16-19). 

치료 방법: 일반적 치료

불안정형 골반 골절에 의한 출혈을 감소시키기 위해서는 골반의 용적을 줄이거나 골반고리를 안

정화시키는 것이 중요하다. 골반 손상이 의심되는 환자의 경우에 병원에 도착하기 전부터 골반천

(pelvic sheet)나 골반복(pelvic binder) 등을 사용할 수 있다. 골반천이나 골반복대를 이용한 임시 

고정은 불안정한 골절에서 효과적으로 쓰일 수 있다(20, 21). 외고정 장치의 사용은 불안정성 골반 

손상 환자에서의 초기 치료로 매우 유용하게 쓰일 수 있지만, 골반의 전방부에서 핀이 삽입되고 핀

과 막대의 고정부위 역시 골반의 전방에 위치하기 때문에 뒤쪽 골반골의 전위에 대한 정복 및 유지

에는 한계가 있으며 때로는 뒤쪽 골반골의 전위를 악화시킬 수 있기 때문에 주의해야 한다(22). 

Pelvic clamp는 불안정해진 천장관절(sacroiliac joint)에 직접적인 압박력을 주어 골반 자체의 안

정성뿐 아니라 혈역학적으로 불안정성의 회복을 기대할 수 있는 방법이며 적응증은 천장관절의 

탈구나 장골의 골절을 동반한 불안정성 골절이다. 전복막 골반내 거즈충전(preperitoneal pelvic 

packing)은 치골 위 방면으로 절개를 넣어서 복막이 침범되지 않게 주의하면서 거즈를 전복막에 

넣어주는 방식으로 불안정 골반 손상에서 골반의 부피가 늘어난 것을 눌림 효과를 통해 다시 감소

시킨다. 혈관조영술이 필요하지만 시술까지 시간이 필요할 경우 간편하고 빠른 술기로 골반내 출

혈을 효과적으로 제어할 수 있어 도움이 되나 추후 감염이 발생할 가능성이 있다고 보고된 바 있다

(23, 24). 따라서 환자가 출혈이 제어되고 회복되면 24–48시간 내에 다시 거즈를 제거해야 한다.

Fig. 1. A 42-year-old male with pelvic trauma secondary to a traffic accident.
A. Plain radiograph shows a fracture with dislocation of the right inferior pubic ramus (arrow).
B. CT scan shows contrast agent extravasation, corresponding result of the plain radiograph (arrow).
C. Confirmatory selective right inferior gluteal angiography scan shows definite contrast leakage (arrow).

A B C



jksronline.org838

Pelvic Trauma Intervention

치료 방법: 인터벤션 시술

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA)
골반의 대량 출혈로 인하여 환자가 혈역학적으로 불안정한 경우에는 가능한 한 빠른 시간 내에 

색전술을 시행하는 것이 중요하다. 빠른 시술이 불가능한 경우 폐쇄풍선(occlusion balloon)으로 

일시적으로 출혈을 멈추어 수술 시 혈액 손실을 줄일 수 있으나 손상이 악화될 수도 있으므로 주

의해서 시행하여야 한다(25). 소생대동맥혈관내풍선폐쇄술(resuscitative endovascular balloon 

occlusion of the aorta; 이하 REBOA)은 소생술의 한 방법으로 의료용 풍선 카테터를 사용하여 

대동맥의 혈류를 차단시켜 차단 하부 동맥의 출혈량을 감소시키고 혈액의 흐름을 재분배할 수 있

다. 또한 출혈 부위에 따라 대동맥 폐쇄의 위치를 바꿀 수 있어 타장기의 과다 출혈을 줄일 수 있

Fig. 2. A 75-year-old male with pelvic injury secondary to a pedestrian accident. The patient’s initial blood 
pressure was 100/80 mmHg but significantly decreased to 70/40 mmHg in the observation unit while await-
ing radiography, one hour after admission.
A. Plain radiograph shows a fracture with diastasis of the left pubic bone (arrow).
B, C. CT scans shows a diffuse hematoma in the pelvic cavity, without definite evidence of contrast extrava-
sation.
D. Left iliac angiography scan shows contrast extravasation (arrow), which is not observed on the CT scans.

A

C

B

D
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다. REBOA는 “bridge to surgery”로 불리기도 하는데, 이는 대동맥 차단으로 인한 부작용을 최소

화하기 위해 가급적 신속하게 인터벤션 시술이나 수술을 시행해야 함을 의미한다(26, 27). 풍선의 

설치 위치에 따라 대동맥을 Zone I (왼쪽 쇄골하동맥 기시부의 하방─복강동맥 기시부 상방), 

Zone II (복강동맥 기시부─신장동맥 기시부 하방), 그리고 Zone III (신장동맥 하방─대동맥 분지

부위 전)로 나뉜다. 배 안의 출혈이 동반된 경우는 Zone I이 효과적이고, 골반 손상으로 인한 출혈

이 있다면 Zone III를 시행하는 것이 효과적이다. 허혈 합병증을 최소화하려면 보통 30–40분 내로 

폐쇄를 시행하고 60분을 넘기지 않는 것을 원칙으로 한다. 또한 손상 부위에 대한 치료가 성공하

게 되어 환자의 활력징후가 안정되게 되면, 풍선 카테터의 감압을 시행해야 한다. 이때 주의할 점

은 빠른 감압은 환자의 혈압을 급격하게 떨어뜨릴 수 있으므로, 풍선 감압 시 환자의 활력 징후를 

섬세하게 모니터링하면서 천천히 감압을 하는 것이 좋다. 또한 재개통에 따른 재개통 손상이 있을 

수 있으므로 시술 후 집중적인 관리와 치료가 필요하다. REBOA를 시행하는 방법은 다음과 같다. 

일반적으로 총대퇴동맥이 접근 경로로 사용되며, 이는 다른 동맥 인터벤션 치료와 마찬가지로 천

자에 의한 합병증을 최소화하고 치료 종료 후 접근 경로의 압박을 용이하게 하기 위함이다. 총대

퇴동맥을 천자 후 유도철사(guide wire)를 통해 7Fr sheath를 삽입한 뒤, 배꼽에서부터 대퇴동맥 

카테터 삽입부위까지 거리를 측정한 다음 REBOA 카테터를 측정한 거리만큼 밀어 넣고 나서 적당

한 저항이 느껴지거나 반대쪽 대퇴동맥의 맥박이 소실될 때까지 식염수 혹은 식염수와 조영제 1:1 

혼합액 15–20 mL 정도로 풍선을 팽창시킨다. 풍선의 위치는 C-arm이나 투시검사를 통해 확인할 

수 있으나, 상황이 되지 않는다면 단순방사선촬영으로도 확인할 수 있다(Fig. 3).

인터벤션의 기술적 고려 사항
일반적으로 골반 손상이 덜 심한 쪽의 총대퇴동맥을 천자한다. 저혈압이 있거나 골반 바인더로 

인해 대퇴동맥 천자부위의 박동을 확인하기 힘들다면, 초음파 유도하에 천자를 하거나 적절히 골

반 바인더를 천자부위를 보이게 제거하여 접근하면 된다. 또한 REBOA, A-line 등의 기존에 거치

Fig. 3. A 27-year-old female with pelvic injury secondary to a traffic accident.
A. Plain radiograph shows an indicator of Zone III REBOA (arrows).
B. Actual product photograph of REBOA.
REBOA = resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta

A B
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된 sheath가 있다면, 그 경로를 사용할 수 있다. 광범위한 골반 연조직 외상 또는 대퇴동맥 접근을 

불가능하게 만드는 손상이 있는 경우 일반적으로 겨드랑동맥 또는 상완동맥 접근방법을 사용했

지만, 최근에는 요골동맥 접근법이 응급 외상환자에게 있어 대퇴동맥 접근법과 유사한 기술적 성

공률을 보이고 있다(28). 접근 방식에 관계없이 sheath의 삽입은 환자의 혈관조영 및 시술을 위해 

최대한 빠르고 안전하게 이루어져야 하며, 6F sheath를 삽입할 경우, 5F 카테터로 시술을 하는 동

안 sheath를 A-line으로 사용할 수 있어 유용하다.

장골동맥 선택에는 주로 5F 카테터를 쓰지만, 소아나 혈관 연축이 심할 경우 4F를 사용하거나 

영아의 경우 마이크로 카테터만을 사용하는 경우도 있다. 출혈의 위치를 정확하게 특정하고 원인

이 되는 혈관 선별을 위해, 필요에 따라 다양한 각도로 혈관조영술을 시행한다. 비선택적 혈관조

영술은 혈관의 해부학적 구조나 변이를 전체적으로 파악할 수 있고 출혈 혈관을 신속하게 찾을 수 

있다는 장점이 있다. 출혈부위가 보인다면, 그 부위를 시술 전 CT와 비교 분석하고 선택적 혈관조

영술과 색전술을 순차적으로 시행한다. 비선택적 혈관조영술에서 출혈부위가 보이지 않더라도, 

CT상에서 의심되는 병변이 있는 경우에도 필수적으로 선택적 혈관조영술을 시행해야 한다. 일반

적으로 출혈하는 분지혈관에서 초선택적 색전술을 시행하는 것이 합병증의 감소에 도움이 되지

만 심한 혈관경련수축이 있거나 복잡한 해부학적 구조로 인하여 출혈 부위까지 접근하기가 어려

운 경우에 초선택적 색전술에 시간을 허비하게 되면 색전술을 시행하더라도 출혈이 지속적으로 

일어나고 수혈 양이 많아져 결국 응고병증 상태에 빠져 환자가 더욱 악화될 위험성이 높아진다. 

따라서, 혈역학적으로 불안정한 환자의 경우에는 시간이 지날수록 사망예측도가 증가하기 때문

에, 선택적 혈관조영술을 위해 시간을 허비하기보다, 빠른 색전술이 환자를 살리는 데 도움이 된

다(Fig. 4) (29). 여러 논문들에 따르면, 인터벤션 시술에 있어, 출혈 의심 혈관을 선택하여 초선택

적 색전술을 시행하는 것도 중요하지만, 혈역학적 불안정이 심하다면, 환자의 생명을 살리기 위해

서는 넓은 부위를 색전하는 비선택적 색전술을 적극적으로 고려할 것을 권장하고 있다(30, 31). 이

런 상황에서 광범위 비선택 색전술을 할 경우, 젤라틴 스펀지는 색전 물질로서의 유효성, 빠른 흡

수성, 사용 용이성 등으로 인해 가장 일반적으로 사용된다(2, 32). 내장골동맥에서의 여러 부위에

서 많은 양의 출혈로 인하여 혈역학적으로 불안정한 환자의 경우 광범위한 부위에 비선택적 색전

술을 시행하면, 색전 효과가 떨어지거나 골반장기의 허혈을 유발할 수도 있지만, 빠른 시간 내에 

색전술이 가능하므로 후속 조치가 빨라져 오히려 환자의 빠른 치료와 회복에 도움을 줄 수 있다.

선택적 혈관조영술에서 혈관 손상의 혈관조영술 소견은 동맥절단(arterial cut-off), 내막 불규

칙성 혹은 피판(mural irregularities or flap), 열상(laceration), 혈전증(thrombosis), 박리(dis-

section), 조영제 혈관외유출(contrast extravasation), 실질내 울혈성 조영제 축적(stagnant in-

traparenchymal accumulation of contrast), 실질홍조(parenchymal blush), 정맥 혹은 동맥 울

혈(stagnant arterial or venous flow), 광범위한 혈관수축(diffuse vasoconstriction), 가성동맥류

(pseudoaneurysm), 동정맥루(arteriovenous fistula), 혈관전위(vessel displacement) 등의 다

양한 양상을 보인다(33-35). 하지만, 심한 혈관수축이나 혈관의 폐색 등이 있을 때는 혈관 손상에 

있음에도 불구하고 조영술 시 위음성을 보일 수 있으므로 주의해야 한다. 장골동맥 분지를 초선택

할 때 동축 마이크로 카테터 시스템은 효과적이고 안전하게 색전술을 시행할 수 있도록 하며, 일
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반적으로 1.6Fr 내지 2.5Fr까지의 내경을 갖는 마이크로 카테터를 많이 사용하며 이 내경에 따라 

사용할 수 있는 미세코일의 직경, 젤라틴 스펀지 입자의 크기 등이 결정되며, 시술자의 판단에 따

라 다양한 색전 물질이 사용될 수 있다(2). 

성공적인 색전술 이후에 환자의 혈역학적 상태가 개선되어 혈관경련수축이 호전되면서 이전에 

보이지 않던 부위에서 출혈이 보이거나 반대편 장골동맥 등에서의 측부순환을 통하여 정중앙에 

위치한 구조물에서 재출혈이 있을 수 있고, 골반 외의 복부나 흉부의 예기치 못한 부위에서 출혈

이 있을 수 있으므로, 색전술 후 지속적으로 혈역학적 상태가 불안정한 경우에는 혈관조영술로 상

태를 확인하고 다른 장기에서의 출혈이 없는지 면밀히 확인한 후에 시술을 마쳐야 한다. 또한 골

절된 골반뼈가 조각나거나 관통상이 생긴 경우 총장골동맥이나 외장골동맥과 같은 중요한 축동

Fig. 4. A 25-year-old female involved in a pedestrian accident.
A. CT scan shows active extravasation of contrast agent (arrow) and pelvic hematoma. The patient’s initial 
blood pressure was 60/40 mmHg. 
B-D. Confirmatory angiography scans shows a small pseudoaneurysm (white arrow) originating from the 
right sacral artery (B) and diffuse contrast blush (black arrows) associated with the left inferior gluteal artery 
(C), which was successfully treated with transcatheter arterial embolization using Gelfoam (D).

A

C

B

D
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맥이 손상될 수 있다. 수술 시 출혈 때문에 동맥손상 부위로 접근하기 어렵겠다고 예상되는 경우

나 동반된 장기의 손상 없이 혈관손상만 있는 경우 혈관유출 부위나 가성동맥류 또는 혈관폐색 부

위를 충분히 덮는 길이의 스텐트 또는 스텐트 그래프트(stent graft)를 설치하여 성공적으로 지혈

할 수 있다. 그러나 장기손상이 동반된 경우에는 즉시 외과적 수술을 고려해야 한다(18, 36). 

시술 관련 합병증
골반 손상에 의한 활동성 출혈에 대한 성공적인 색전술 후 발생하는 합병증은 다른 부위의 색전

술과 비슷하게 경미한 발열, 구토, 오한 등의 색전술 후 증후군이 가장 흔하다. 색전술 후 증후군이 

나타나면 수액 공급, 해열제, 구토 방지제, 진통제 등의 보존적인 방법으로 치료가 가능하다. 또한 

조영제 부작용이 생길 수 있으며, 불가피하게 조영제를 다량 사용했을 경우 조영제 유발 신장병이 

발생할 수 있다. 혈관조영술 및 동맥색전술의 잠재적 합병증은 동맥 천자 부위의 출혈 또는 손상

이다. 다른 합병증 중 가장 중요한 것은 장골동맥의 의도하지 않은 부위 또는 다른 부위로 부주의

하게 배포되는 색전 물질에 의한 것이다. 이 경우 드물게 시술을 시행 받은 환자의 극소수에서 주

로 둔부괴사, 방광괴사, 둔부의 감각이상, 상처의 지연치유 등이 발생할 수 있다. 마지막으로, 시술

과 관련한 감염은 빈도가 높게 보고되는 합병증은 아니지만, 응급 시술에서 시술 전 멸균 상태에 

대해 종종 간과할 수 있으므로 주의를 기울여야 한다.

결론

골반 외상은 대부분 출혈을 동반하며, 그에 따른 사망률이 높고, 특히 초기 외과적 및 정형외과

적 치료에도 불구하고 지속되는 동맥 출혈의 경우 인터벤션 시술은 효과적인 비침습적 치료로 널

리 사용되고 있고 조기에 적용되어야 한다. 또한 혈역학적으로 불안정한 환자의 경우 REBOA 등

의 응급 시술로 동맥 출혈 속도를 낮출 수 있으며, 색전술을 시행하기 전 시간을 벌 수도 있다. 인

터벤션 시술의 기술적 성공률은 매우 높고, 적절한 시기에 치료를 시작할 수 있다면 환자의 생존

율을 높이는 데 있어 중요한 역할을 한다. 하지만, 다발성 출혈, 동반된 장기의 손상, 치명적인 합

병증 등이 있을 때 임상적 성공률은 상대적으로 낮을 수 있기 때문에 인터벤션 치료는 효과적인 

색전술뿐만 아니라, 환자의 소생술에도 도움이 될 수 있도록 하기 위해 외상외과, 정형외과, 마취

과, 중환자실 관리 전담의 및 비뇨기과 등 다양한 임상과와 다학제적인 접근을 고려해야 한다.
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골반 외상 인터벤션

황정한 · 김정호* · 박수영

골반 외상은 대부분 고에너지 손상을 동반하며, 이에 따른 치명률 및 사망률이 높은 편이다. 

관련된 출혈은 대부분 골반내 정맥이 손상되거나 해면골이 골절되어 발생하고 혈종에 의해 

안정화되지만, 10%–20%에서 동맥 출혈이 동반되며, 골반 용적이 증가된 상태에서 동맥 출

혈이 지속된다면 이로 인한 사망률은 36%–54%까지 증가한다. 골반의 해부학적 구조상 다

양하고 풍부한 혈관이 분포되어 있고, 골반 외상 환자 대부분이 많은 양의 혈종을 동반하기 

때문에, 수술적 치료는 시야 확보의 어려움과 눌림 효과에 따른 지혈효과를 없애 출혈을 더 

조장할 수 있어, 1차적으로 인터벤션 치료가 권고되고 있다. 또한 출혈의 위치가 대부분 골절

된 부분이기 때문에 CT를 통해 시술 전 출혈 부위를 특정하여 빠른 시간 내에 출혈에 대한 색

전술을 시행할 수 있다. 이처럼 올바른 진단과 치료를 동시에 할 수 있다는 장점으로 인해 골

반 외상 환자에 있어 인터벤션 치료는 중추적인 역할을 담당하고 있다. 본 연구에서는 문헌 

고찰을 통해 골반 외상에 대한 올바른 진단 및 인터벤션 치료의 유용성과 고려 사항에 대해 

알아보고자 한다.
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