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제 6형 Schatzker 경골과 골절의 수술적 치료 결과 

송경진·이광복·문승진·이주홍 

전북대학교의과대학 정형외과학교실·의과학연구소 

서 론: 제 6형 Schatzker 경골과 골절에서 치료 결과에 영향을 주는 인자를 분석하여 보고하고자 한다. 
대상 및 방법: 제 6형 Schatzker 경골과 골절 환자 21명 22례를 대상으로, 개방성 골절 여부, 내고정술 및 외고정술의 치료, 각 변형 정도, 감

염 여부 등에 대해 치료 결과를 분석하였고, 이들의 기능적 평가는 Hohl의 방법을 이용하였으며, 각 군 간에 통계적 분석은 student t-test를 

이용하여 시행하였다. 

결 과: 기능적 판정 기준에 따른 결과는 전체 22례 중 우수 5례와 양호 8례 (59%), 보통 6례와 불량이 3례 (41%)이었다. 내고정술을 시행한 
경우와 외고정술을 시행한 경우, 개방성 골절과 비 개방성 골절, 감염이 발생한 경우와 그렇지 않은 경우는 기능적 평가에서 의미 있는 차이를 

보이지 않았다. 5도 이상의 각 변형 소견을 보인 9례 중 우수와 양호는 2례 (15%), 보통과 불량은 7례 (78%)로 의미 있는 차이 (p<0.05)를 

보였으나, 감염 여부와 골 유합 기간은 상관관계가 없었다 (p=0.66). 

결 론: 기능적 평가에서 의미 있는 차이를 보인 각 변형의 발생을 예방하기 위해서는 정확한 해부학적 정복과 견고한 고정이 필수적인 것으
로 생각된다. 또한 너무 빠른 조기 보행으로 인하여 수술시 이루어진 해부학적 정렬과 견고한 고정이 소실되어 발생되는 각 형성에 주의를 해

야 될 것으로 사료된다. 

색인 단어: 경골과 골절, 수술적 치료, 해부학적 정복 

Results of Surgical Treatment in Schatzker Type VI Tibial Plateau Fracture 

Kyung-jin Song M.D., Kwang-bok Lee M.D., Seung-jin Moon, M.D., Joo-hong Lee M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Institute for Medical Science, 
Chonbuk National University Hospital, Chonju, Korea 

Introduction: The purpose of this study was to evaluate the factors influencing the results for the treatment of the Schatzker type VI tibial 
plateau fractures. 
Materials and Methods: Twenty-two cases of the 21 patients in Schatzker type VI tibial plateau fractures were analyzed. Treatment results 
were analyzed according to the type of fracture (open vs closed), method of operative treatment, angulation more than 5 degree and status of 
infection. The functional results was evaluated by Hohl's functional criteria. Student t-test was used for the statistical analysis. 
Results: Functional outcome demonstrated 5 excellent, 8 good, 6 fair and 3 poor results. There was no significant difference in the treatment 
results between type of fracture, method of operative treatment and status of infection. Among 9 cases with angular deformity of more than 5 
degree, 2 showed excellent or good result and 7 showed fair or poor result (p<0.05). There was no significant difference between rate of 
postoperative infection and the mean period of the clinical bone union (p=0.66). 
Conclusion: Accurate anatomical reduction and rigid fixation is essential for the treatment of Schatzker type VI tibial plateau fractures for the 
prevention of the angular deformity. And early weight bearing exercise should be controlled for the prevention of loss of reduction and loss of 
alignment leading to angular deformity. 
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서  론 

 
경골과 골절은 최근 교통 사고의 증가와 산업 발달에 따
른 산업재해의 증가로 쉽게 접할 수 있는 골절로써 1852년 
Thyamhyan이 처음 기술한 이후 여러 학자들에 의해 bumper 
fracture, fender fracture9) 또는 tibial plateau fracture 등2,3)으로 
기술되어 왔다. 
그 손상 기전으로는 압박력과 굴곡성 외력으로 이루어지
며 주위 인대와 반월판 연골 등의 연부 조직 손상이 동반되
는 골절로 이로 인한 동통, 불안정성, 외상성 관절염, 운동장
애 등의 합병증이 발생할 수 있다8,17,19,20,23). 치료 방법에서 
관혈적 혹은 보존적 치료 방법의 선택은 나이, 골다공증의 
정도, 동반 연부 조직의 손상, 피부의 상태, 골절 분쇄의 정
도, 내과적 문제, 기타 동반 손상 등의 환자적 요소와 술자의 
경험과 수술적 술기의 숙련도 등의 여러 요인을 생각하여 치
료 방법을 선택할 수 있다. 
경골과 골절의 수술적 치료 원칙은 연부 조직 손상의 수복
과 골절면의 정확한 해부학적 정복 및 견고한 금속 내고정을 
시행하여 조기에 슬관절의 기능장애를 최소화하는 데에 있다
2,15,24,27). 특히 제 6형 Schatzker 경골과 골절은 신전된 슬관절
에 회전 응력이 작용하는 고 에너지 손상으로 대개 심한 연
부 조직 손상이 동반된 경우가 많으며 술 후 합병증으로 창
상문제와 감염의 위험성이 높은 골절양상이다. 
본 연구에서 저자들은 AO 분류에 의한 제 6형 Schatzker 
경골과 골절에서 치료 결과에 영향을 주는 인자를 분석하여 
보고하고자 하였다. 

 
대상 및 방법 

 
제 6형 경골과 골절로 본원에서 최근 6년간 치료하였던 환
자 21명 22례의 경골과 골절을 대상으로 하였으며 추시 기간
은 1년 2개월에서 6년 4개월로 평균 43개월 이였다. 이들에 
대한 연령, 성별, 원인, 동반 손상, 합병증, 치료 방법과 치
료 결과를 분석하였으며, 치료 결과는 Hohl의 기능적 판정 
기준10)에 따랐다. 
총 22례 중 남자가 16명 17례 (77.3%) 여자가 5례로 남자
가 많았으며, 연령 분포는 평균 연령 49세 이었고, 연령별로
는 사회적 활동력이 왕성한 40대 30대가 각각 6례, 5례로 가
장 높은 발생 빈도를 보였다. 22례 모두가 교통 사고에 의해 
발생하였으며, 이중 탑승자 사고가 9례, 보행자 사고가 7례
였으며, 오토바이 사고가 5례, 기타 1례로 모든 례에서 고 에
너지 손상에 의해 발생했음을 예측할 수 있다. 동반 손상은 
대부분 동측 손상이었으며, 동측 비골 골절 12례, 대퇴골 골
절 6례, 슬개골 골절 3례, 내과 골절 2례, 중족골 골절 2례, 

비골 신경 마비 3례, 연부 조직 결손 2례, 동측 인대 손상 2
례, 상완골 골절 3례, 요골 골절 2례, 척골 골절 1례 이었다 
(Table 1). AO 분류에 의한 제 6형 Schatzker 경골과 골절을 
대상으로 하였으며, 이 중 14례가 비 개방성 골절이었고, 8례
가 개방성 골절이었으며, 개방성 골절은 Gustilo의 분류법14)

을 이용하였고 제 I형이 1례, 제 II형이 2례, 제 IIIa형이 2례, 
제 IIIb형이 3례 이었다. 22례의 골절 환자 중 1례에서 석고 
고정술을 시행하였고, 17례에서는 관혈적 정복술과 금속판과 
나사못을 이용한 내고정술을 시도하였으며, 4례에서 외고정
술을 시행하였다. 비 개방성 골절은 13례에서 관혈적 정복술
과 금속판과 나사못을 이용한 내고정술을 시도하였고, 1례에
서 환자의 전신 상태로 인하여 석고 고정술을 실시하였으며, 
개방성 골절의 경우 4례에서 관혈적 정복술과 금속판 및 나
사못을 이용한 내고정술을 시도하였고, 관혈적 정복술과 내
고정술을 시도할 수 없을 정도의 개방성 창상을 동반한 4례
에서 외고정술을 실시하였다. 

22례의 골절에서 관혈적 정복술과 금속판을 이용한 내고
정술을 시행한 17례와 외고정술을 시행한 4례에 대하여 Hohl
의 기능적 평가 기준을 이용하여 비교 분석하였고, 또한 개
방성 골절 8례와 비 개방성 골절 14례에 대하여도 같은 기능
적 평가 기준에 따라 비교 분석을 시행하였다. 또한 최종 추
시 정면사진에서 경골 고평부와 간부사이에서 측정된 각 변
형과 치료 도중 발생한 감염에 대하여도 Hohl의 기능적 평
가 기준에 따라 비교 분석을 시행하였다. 
결과의 비교 분석은 student t-test를 이용하여 시행하였으
며, p value가 0.05 미만인 경우를 의미가 있는 것으로 분석
하였다. 

Table 1. Associated injuries 

 No. of cases 

Ipsilateral Fx. fibular 12 

Ipsilateral Fx. femur  6 

Ipsilateral Fx. patella  3 

Ipsilateral Fx. medial malleolus  2 

Ipsilateral Fx. metatarsal bone  2 

Peroneal nerve palsy  3 

Soft tissue defect  2 

Ipsilateral PCL injury  1 

Ipsilateral ACL, PCL, MCP injury  1 

Humerus  3 

Radius  2 

Ulna  1 
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결  과 

 
최종 추시에서 기능적 평가는 Hohl의 기능적 평가 기준을 
이용하였는데, 전체 22례 중 우수 5례, 양호 8례 (59%), 보통 
6례 및 불량이 3례 (41%)이었다. 수술 방법에 따라 관혈적 
정복술과 금속판과 나사못을 이용한 내고정술을 시행한 경
우는 우수 5례, 양호 6례 (65%), 보통 4례, 불량 2례 (35%)이
었고, 외고정술을 시행한 경우는 양호 2례 (50%), 보통 2례 
(50%)이었으나 의미 있는 차이는 보이지 않았다 (p=0.50) 
(Table 2). 
개방성 골절 여부에 따른 기능적 평가의 분석에서도 개방
성 골절의 경우 우수 1례, 양호 3례 (50%), 보통 4례 (50%)
이었고, 비 개방성 골절의 경우 우수 4례, 양호 5례 (53%), 
보통 2례, 불량 3례 (47%)이었으나 의미 있는 차이를 보이지 
않았다 (p=0.33) (Table 3). 

5도 이상의 각 형성을 보인 경우가 9례, 감염이 5례, 불유
합이 1례였으며, 5도 이상의 각 변형 소견을 보인 9례의 경우 
중 양호 2례 (15%), 보통 5례, 불량은 2례 (78%)로 의미 있는 
차이 (p<0.05)를 보이고 있었다. 그러나 5도 이상의 각 변형 
소견을 보인 9례 중 관혈적 정복술과 내고정술을 시행했던 
경우가 7례 (41%), 외고정술에 의한 경우가 1례 (13%), 석고 
고정술에 의한 경우가 1례로 각 변형이 치료 방법과는 무관
함을 확인할 수 있었다 (p=0.50) (Table 4). 

감염은 총 5례에서 나타났으며, 우수 또는 양호가 3례, 보
통 또는 불량이 2례로 Hohl의 기능적 평가 기준과 무관하였
으며, 창상의 개방성 여부와도 상관관계가 없었다 (p=0.66). 
골 유합 기간은 우수와 양호를 나타낸 군에서 평균 27주, 보
통과 불량을 나타낸 군에서 평균 33주였으나 상관관계는 없
었다. 

1. 증 례 

24세 남자 환자로 경운기에 부딪히면서 발생한 좌측 근위 
경골의 제 6형 Schatzker 경골과 골절로 Gustilo의 분류법상 
제 I형의 개방성 골절로 내원한 환자로 좌측 슬관절의 내측 
측부 인대 손상이 동반되었다 (Fig. 1-A). 수상 후 1일째 관혈
적 정복 및 금속판 내고정술과 거멀못 (staples)을 이용한 내
측 측부 인대 손상의 수복을 시행한 환자 (Fig. 1-B)로 조기 
보행으로 인한 좌측 근위 경골 골절부의 불유합과 내반 변형
이 발생하였다 (Fig. 1-C). 처음 수술 이후 8개월 째 절골술
과 금속판 (blade plate)을 이용한 관혈적 정복과 함께 자가 
골 이식을 시행하였다. 재수술 후 24개월 째 추시 방사선 소
견상 각 형성 소견 보이지 않았고, Hohl의 기능적 평가 기준
상 우수한 결과를 얻었다 (Fig. 1-D). 

 
고  찰 

 
경골과 골절의 손상 기전으로는 압박력과 굴곡성 외력으
로 이루어지며 주위 인대와 반월판 연골 등의 연부 조직 손
상이 동반되는 골절로 이로 인한 동통, 불안정성, 외상성 관
절염, 운동장애 등의 합병증이 발생할 수 있다8,17,19,20,23). 특
히 경골 근위부는 체중 부하 관절이면서 불안정한 골격 구조
로 인해 쉽게 손상 받는다고 보고하고 있다18,32). Kennedy18) 

등은 수상시 슬관절의 굴곡 정도에 따라 골절의 부위 및 정
도가 결정되며 노인에 있어서는 더 작은 외력에도 쉽게 압
박 골절이 일어난다고 하였다. 측부 인대의 손상 기전은 확
실히 규명되지는 않았지만 골절 후에도 계속된 내반 및 외
반력에 의해 발생하며 반월상 연골 손상은 염전력 및 전단

Table 2. Hohl's functional evaluation by operation 

 Excellent Good Fair Poor Total 

Plate 5 6 4 2 17 

EF* 0 2 2 0  4 

Cast 0 0 0 1  1 

Total 5 8 6 3 22 

EF*: external fixation 

Table 3. Hohl's functional evaluation by type of fractures 

 Excellent Good Fair Poor Total 

Open 1 3 4 0  8 

Plate 1 1 2 0  4 

EF* 0 2 2 0  4 

Closed 4 5 2 3 14 

Plate 4 5 2 2 13 

Cast 0 0 0 1  1 

Total 5 8 6 3 22 

EF*: external fixation 

Table 4. Hohl's functional evaluation by angular deformity (>5°) 

 Excellent Good Fair Poor Total 

Angular deformity 0 2 5 2  9 

Plate 0 2 4 1  7 

EF* 0 0 1 0  1 

Cast 0 0 0 1  1 

No-deformity 5 6 1 1 13 

Total 5 8 6 3 22 

EF*: external fixation 
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력에 의해 발생한다고 설명하고 있다16,26). Rasmussen24)은 경
골 내과 골절이나 양과 골절은 비교적 젊은 연령에 많고 보
다 심한 손상이라고 하였고, 골편의 크기는 힘이 작용한 장
소에 의해 결정되며 감입된 정도 및 범위는 연령, 골소조증
의 정도, 연골하골의 저항력, 수직 압박력 정도, 슬관절의 
굴곡 정도 등에 의해 결정된다고 하였다. 
치료의 목적은 슬관절 기능을 유지하고 골관절염이나 잔
여 불안정성을 최소화시키는데 있으며 관혈적, 비관혈적 요
법 등 치료의 선택에 있어서는 많은 논란이 있다. 관혈적 혹
은 보존적 치료 방법의 선택은 나이, 골다공증의 정도, 동반 
연부 조직의 손상, 피부의 상태, 골절 분쇄의 정도, 내과적 
문제, 기타 동반 손상 등의 환자적 요소와 술자의 경험과 수
술적 술기의 숙련도 등의 여러 요인을 생각하여 치료 방법을 
선택할 수 있다. 비수술적 치료 결과와 수술적 치료 결과를 
객관적으로 비교한다는 것은 매우 어려운 일이나, 일반적으
로 수술적 치료가 비수술적 치료보다 임상적 및 방사선학
적인 면에서 약간 우수한 것으로 보고되고 있다25). Apley3), 
Slee30), Brown7) 등은 각각 견인술 및 석고 고정, Cast brace, 
Thomas-Person 장치 등을 이용하여 비교적 양호한 결과를 
얻었고, 그 외에도 Dovey 등11)도 방사선 또는 단층촬영에서 
현저한 골절 함몰이 있는 경우에 골절 함몰부는 섬유성 연골
로 채워져 관절면의 일치 (congruity)를 유지함으로써 보존적 
치료에도 비교적 슬관절의 기능은 양호했다고 보고하였다. 
그러나 Fryjoidet13)는 관절의 운동성과 안정성을 최대한 얻으
며 동통을 줄이고 이차적 관절염을 방지하기 위하여 해부학

적 정복을 시행하고 능동적 운동이 가능할 수 있도록 충분히 
안정된 내고정을 하여, 조기 관절 운동을 실시함으로써 조직
의 구축을 방지하고 근육, 골 및 관절 연골의 위축을 감소시
킨다는 일반적인 치료 원칙을 제시하였다. 

Rombold27)는 수술의 일반 원칙을 경골 관절면을 정상 수
준으로 회복시키며, 정복을 견고하게 고정하고, 정복 후 생
긴 빈 부분을 골이식하고, 술 후 즉각적인 관절 운동을 시작
해야 한다고 기술하였다12,21,28). Hohl과 Luck15)는 국소 함몰 
골절에서 함몰이 1 cm 이상일 때, 전 함몰 골절에서 마취하 
도수정복이 불가능 할 때, 분리 골절에서 분리 간격이 5 cm 
이상일 때 관혈적 치료를 고려하였으며, Schulak와 Gunn29)은 
관절면 함몰이 5 cm 이상일 때, 분리 간격이 10 cm 이상일 
때, 외반력 혹은 내반력 부하시 정상측과 비교하여 5도 이상
인 경우 관혈적 정복술을 시행해야 한다고 기술하였다. 
외고정 장치1,4,6)에 의한 비관혈적 정복술은 간편함과 창상 
치유의 용이함으로 인하여 다른 장기 손상을 동반한 환자의 
개방성 골절시 초기 방법으로 선호되고 있다. Waston31)은 경
골 근위부 골절시 환형 외 정 장치 (Ilizarov)의 장점으로 골
과 그 주위의 혈관을 포함한 연부 조직의 손상을 최소화할 
수 있고 작은 골절 편의 고정도 가능하며 슬관절부 손상 없
이 고정 가능함과 압박 효과로써 골 간격을 줄일 수 있으며 
역학적 축의 유지와 각종 각 형성 변형과 회전 변형을 교정
할 수 있다고 주장하였다. 
경골과 골절의 수술적 치료 원칙은 연부 조직 손상의 수복
과 골절면의 정확한 해부학적 정복 및 견고한 금속 내고정을 

    

Fig. 1A-D. Open Schatzker type VI tibial plateau fracture with medial collateral ligament rupture on left side of 24 years old male patient 
who sustained traffic accident. 
(A) Preoperative anteroposterior radiography. 
(B) First operation on next day of trauma: Open reduction and internal fixation with Ilizarov system and MCL repaired with staples. 
(C) After 8 months: Nonunion and valgus deformity (14°) of proximal tibia. 
(D) At two years follow-up after second operation (corrective osteotomy, open reduction and internal fixation with blade plate and screws 
with autogenous iliac bone graft), solid bone union and satisfactory clinical result was obtained. 
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시행하여 조기에 슬관절의 기능장애를 최소화하는데 있다2, 

15,24,27). 특히 제 6형 Schatzker 경골과 골절은 신전된 슬관절
에 회전 응력이 작용하는 고 에너지 손상으로 대개 심한 연
부 조직 손상이 동반된 경우가 많으며 술 후 합병증으로 창
상문제와 감염의 위험성이 높은 골절양상이다. Lachiewicz와 
Funick22)은 관혈적 정복 후 좋은 결과를 얻기 위한 일반적인 
원칙으로 해부학적 정복과 나사와 지지 금속판을 이용한 적
절한 내고정술, 모든 함몰부의 골 이식술 등을 제시하였고, 
Blokker 등5)은 근위 경골과 골절의 술 후 결과에 있어 가장 
중요한 요인은 해부학적 정복의 정도라 하였으며 연부 조직, 
고정의 방법, 술 후 고정의 기간은 환자의 예후에 결정적이
지 못하다고 하였다. 
본 연구에서도 술 후 각 형성이 환자들의 Hohl 기능적 평
가 기준과 관련이 있었으며, 각 형성을 방지하기 위해서는 
함몰부를 가득 채울 정도의 골 이식과 견고한 내고정 후 충
분한 외고정 및 체중 부하의 지연이 필요할 것으로 생각된
다. 각 변형이 진행시 임상적 결과가 좋지 않음은 체중 부하
시 변형이 악화되고 통증도 증가하면서 보행 장해가 초래되
기 때문으로 생각된다. 이에 반하여 감염은 개방성 창상과 
관련이 없었고, 5례 중 4례에서 관혈적 정복시 발생하였으며, 
기능적 예후와는 관련이 없었다. Rookwood와 Green26)은 골
절의 치료 목적은 관절의 완전한 신전 및 굴곡을 얻는데 있
으며 적어도 관절의 운동 범위가 120도 이상 되어야 한다고 
하였는데, 수술적 치료 후 단 1례에서만 20도에서 135도의 
제한된 관절 운동 범위를 보였다. 

 
결  론 

 
고 에너지 손상으로 발생된 제 6형 Schatzker 경골과 골절
에서 치료 결과의 기능적 평가는 수술 방법이나 개방성 골절
의 유무에 관계없고 수술 후 발생되는 각 형성과 관계가 있
는 것으로 나타났다. 또한 치료 방법이 술 후 합병증인 각 
형성이나 감염, 기능적 평가와 모두 연관성이 없는 것으로 
나타났다. 따라서 제 6형 Schatzker 경골과 골절의 치료 결과
는 각 변형의 정도와 밀접한 관계가 있는 것으로 보이며, 또
한 각 변형의 발생을 예방하기 위해서는 정확한 해부학적 정
복과 골 결손 부위에 충분한 골 이식, 견고한 고정 및 술 후 
외고정과 체중 부하의 지연이 매우 중요할 것으로 생각된다. 
그러나 골절이 제 6형 Schatzker 경골과 골절에 한정되어 
각 군의 증례가 적었고, 이로 인한 통계적 오류의 가능성에 
대하여 완전히 배제할 수 없으며, 또한 증례 수가 적어 객관
적 비교 분석이 불충분하였으며 앞으로 연부 조직의 손상이
나 환자의 전신 상태를 고려한 전향적 대조군 분석이 필요할 
것으로 생각된다. 
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