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[국문 초록] 

 
목 적: 근위 경골과 골절의 수술적 치료에 있어 관절면 접근 시 비교적 비 침습적이고 소절개
술인 외측 연골판하 도달법을 이용한 치료의 방사선학적 결과와 기능적 결과에 대해 알아보고자 

한다. 

대상 및 방법: 근위 경골과 골절 환자 중 연골판하 도달법을 통해 수술을 시행한 환자에서 1년

이상 추시 가능한 23예를 대상으로 수술 후 방사선 사진과 최종 추시상의 슬관절 기능을 조사

하였다. 

결 과: 수술 시야에서 관절내 골절면의 확인과 이를 통한 해부학적 정복이 가능하였고, 수술 후 
방사선 사진을 기준으로 정복의 정도를 분류하여 해부학적 정복 7예 (30%), 2 mm 이내의 함몰

이 14예 (60%)로 대부분 2 mm 이내 (90%)의 정복을 얻을 수 있었으며, Hohl의 기능적 판정

기준에 따라 우수 7예 (30%), 양호 12예 (52%), 보통 3예 (13%), 불량 1예 (4%)로 대부분 

양호 이상 (82%)의 결과를 얻을 수 있는 도달법이었다. 

결 론: 근위 경골과 골절 환자에 있어 외측 연골판하 도달법은 비교적 소 절개를 통하여 수술 중 
관절내 골절면 및 관절내 연부조직 손상의 확인이 가능하여, 해부학적 정복, 함몰 부위에 충분

한 양의 골이식, 견고한 금속판 고정이 가능하며, 연부조직에 대한 치료를 시행할 수 있는 좋은 

수술방법으로 생각된다. 

색인단어: 근위 경골과 골절, 연골판하 도달법 
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서  론 

 
경골과 골절에 대한 치료의 예후는 동반된 연부조
직의 치료와 함께 정확한 관절면의 정복여부이다13). 
관절면 손상의 정도는 단순 방사선에서 제시하는 것
보다 심하며, 특히 골간단부의 분쇄가 심한 고에너지 
손상에서 더욱 그러한 것으로 보고 되고 있다12). 
일반적인 치료의 목적은 안정되고 잘 정렬된 동통
이 없는 슬관절을 만들게 하여 향후 외상성 관절염의 
예방에 있다8). 이에 대해 많은 연구가 있었음에도 치
료 방법에는 많은 논란이 있다. 일부 저자들은 근위 
경골과 골절은 해부학적 정복을 얻지 못하더라도 기
능 회복에 좋은 예가 많아 비수술적 요법을 주장하였
으나, 최근 경향은 연부조직의 치료, 해부학적 정복, 
견고한 내고정 및 조기 관절 운동을 치료의 원칙으로 
하는 수술적 치료이다1). 특히, 근위 경골의 외과 골절
이 심한 경우 슬관절의 관절면의 심한 전위를 유발하
므로 수술적 방법이 필요한 것으로 보고되고 있다13). 
관절면을 정확히 복원하기 위한 수술의 방법으로는 
관절경 또는 영상증폭장치의 이용, 절개술을 이용한 
직접 도달법이 있으며, 본 저자들은 비교적 비 침습적
이고 소절개술인 외측 연골판하 도달법을 이용한 근위 
경골과 골절의 치료의 방사선학적 결과와 기능적 평가
에 대해 알아보고자 한다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
1999년 12월부터 2001년 5월까지 근위 경골 골절로 
본원에 내원하여 연골판하 도달법을 통해 수술을 시
행한 환자 중 1년 이상 추시가 가능하였던 23예를 대
상으로 하였으며, 추시 기간은 최소 12개월에서 최대 
28개월, 평균 추시 기간은 19개월이었다. 
연령은 38세부터 74세 까지 이었으며, 14명은 남성
이었으며, 9명은 여성이었다. 골절의 분류는 Schatzker 
분류법에 의하였으며, 제 II 형이 7예, 제 III 형이 3예, 
제 V 형이 6예, 제 VI 형은 7예 이었다. 전예에서 비
록 골절이 양과에 걸쳐있는 경우라 하더라도 관절면 
골절의 정복은 외측 과에만 필요한 예로 한정하였다 
(Table 1). 

1. 동반손상 

총 23예의 환자 중 12예에서 동반 골절의 소견을 
보였고, 비골, 대퇴골, 원위 경골 등이었다. 동반된 연
부조직의 손상은 11명의 환자에서 발생하였으며, 중복 
손상을 포함하여 내측 측부인대 2예, 외측 측부인대 1
예, 외측 반월상 연골 7예, 내측 반월상 연골 3예, 전
방십자인대 4예 이었다. 

2. 수술방법 

환자를 전신 마취하에 앙와위 자세로 관절의 인대 
안정성을 평가하기 위하여 철저한 이학적 검사를 시
행하였다. 피부 절개는 무릎을 30° 굴곡시킨 상태에서 
슬관절의 외측 상방 4 cm에서 Gerdy 결절까지 시행하
였다. 장경대 인대 (Iliotibial band)의 전면에 평행하게 
근막을 절개한 후 장경대 인대의 일부를 Gerdy 결절 
상방에서 종으로 절개하였으며, 외측 측부인대는 보
호하였다 (Fig. 1). 슬개골 전면 피부의 혈류 공급을 다
치지 않기 위해 연부조직의 박리는 최소한으로 시행
하였다. 관절내로의 접근은 관절낭에 횡 절개를 가하
여 시행하였다. 외측 반월상 연골은 관절면의 정확한 
상태를 확인하는데 방해가 되므로, 외측의 관상인대 
(Coronary ligament)를 절개 후 외측 반월상 연골을 관
절면에서 분리하여 상방으로 견인함으로써 골절면이 

Fig. 1. Incisional orientation: With the knee flexed, a late-
ral curved incision made from the distal 3 inches of thigh
over the proximal 4 inches of fibula. 
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드러나게 하였다 (Fig. 2). 
이러한 방법으로 외측 반월상 연골과 전방십자인대
의 손상여부, 관절면 손상의 정도를 수술시야에서 확
인할 수 있었고, 골절의 정복 및 함몰된 관절면의 거
상이 가능하여 해부학적 정복을 이룰 수 있었다. 통상
의 외측 도달법은 단지 후외측의 경골 고평부만을 관
찰할 뿐이고 경골 외과 고평부의 후벽에의 접근이 용
이하지 않다. 연골판하 도달법의 장점으로는 함몰된 
관절면을 거상시킨 후에 외측 반월상 연골이 지붕 
(roof)으로 작용함으로써 정복된 관절면의 재전위를 
방지할 수 있다는 점과 근위 경골의 골막을 충분히 박
리하지 않고도 골절 부위를 효과적으로 관찰할 수 있
다는 점이 있다. 반면에, 관절낭을 개방하여야 하고 
Schatzker 분류 제 V, 제 VI 형의 경우 추가적 소절개
가 필요하며 관절경을 이용한 방법보다 침습적이라는 
단점이 있다. 관절면의 정복 후 자가 장골 이식술 또는 
동종골을 이식하였으며, 금속판과 나사못을 이용하여 
고정하였다. 전방십자인대의 경골극에서 견열 골절된 
3예에 대해서는 봉합사로 봉합 후 끌어내기 봉합 (pull-
out suture)을 시행하였고, 외측 반월상 연골 손상 환자 
중 중심부 손상이나 다발성 손상이 있는 3예에서는 
반월상 연골 부분 혹은 전 적출술을 시행하였으며, 변
연부 손상이 있는 4예에서는 반월상 연골을 관상인대
에 봉합하였다. 나머지 연부조직의 봉합은 일반적인 
방법으로 시행하였다 (Fig. 3). 

Schatzker type V, VI의 경우에는 외측을 고정 후 영
상증폭장치 하에서 외반 스트레스를 가하여 불안정성
이 확인된 경우에 한하여 반활강 금속판 (Antigliding 
plate) 고정을 위해, 추가로 슬관절 내측에 소절개를 

Fig. 2. Transverse incision on capsule for exposure of in-
traarticular 

Capsule 
(Transverse Incision) 

Lateral Meniscus 

Tibia Plateau 

Fig. 3A-C. (A) Lateral meniscus is released from its lateral
attachments at the coronary ligament and elevated to expose
the tibial articular surface. (B) Tibial articular surface is re-
leased and reduction and temporary fixation can be done.
(C) After fixation of the fracture, meniscus is repaired 
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시행하여, 소절개 금속판 내고정술 (Minimal invasive 
plate osteosynthesis, MIPO)을 시행하였다. 

3. 수술 후 재활 

수술 후 슬관절을 30° 굴곡 상태에서 부목 고정을 
하였으며, 출혈이 감소한 수술 후 2~3일 부터 대퇴 
사두근의 강화운동 (quadriceps strengthening exercise)
을 시행하였으며, 수술 후 2~3주 부터 지속적 피동 운
동 기계 (CPM)를 이용한 수동적 관절운동을 시행하
였다. 부분적 체중부하는 수술 후 4~6주에 하였으며, 

수술 후 3개월부터 완전한 체중부하를 허용하였다. 

4. 환자의 평가 

수술에 대한 평가는 수술 후 방사선 사진을 기준으
로 정복의 정도를 확인하여, 함몰이 없는 경우, 2 mm 
이내의 관절면의 전위가 있는 경우 그리고 2 mm 이
상의 관절면의 전위가 있는 경우로 분류하였다. 
환자의 기능적 평가로는 최종 추시 시에 첫째, 슬관
절의 동통, 활동 능력, 환자의 만족도에 따른 주관적 
척도, 둘째, 관절운동의 범위, 연발음에 따른 기능적 

Table 1. Summary of cases 

No. Age Sex Schatzker 
type Bone graft Hohl's score Knee ROM Remarks 

 1 51 M 2 AIBG* 95 0°~135°  

 2 66 F 2 Allograft 81 0°~120°  

 3 72 F 2 No 75 10°~110° Osteoarthritis 

 4 51 F 2 AIBG* 89 0°~135°  

 5 48 M 2 AIBG* 87 0°~130°  

 6 38 M 2 No 93 0°~130°  

 7 48 M 2 Allograft 92 0°~130°  

 8 69 F 3 Allograft 94 0°~135°  

 9 58 F 3 Allograft 83 0°~120°  

10 69 F 3 No 90 0°~130°  

11 51 M 5 No 90 0°~135°  

12 49 M 5 Allograft 82 0°~130° Moderate pain 

13 52 F 5 No 82 0°~120°  

14 67 F 5 No 84 0°~130°  

15 41 M 5 No 82 0°~110°  

16 60 M 5 No 92 0°~135°  

17 44 M 6 Allograft 84 0°~130° Moderate pain 

18 74 M 6 No 86 0°~120° Skin infection 

19 54 F 6 Allograft 80† 0°~120°† Nonunion → Reoperation 

20 43 M 6 No 73 0°~125° Moderate pain 

21 58 M 6 Allograft 77 0°~ 90°  

22 41 M 6 No 65 5°~110° Osteoarthritis 

23 72 M 6 Allogra 83† 0°~110°† Varus deformity → Reoperation 
*AIBG = Autogenous iliac bone graft †Result after reoperation 
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척도, 셋째, 관절의 불안정성, 각형성, 관절염의 정도
에 따른 해부학적 척도를 바탕으로 하는 Hohl의 기능
적 판정기준7)에 따라 우수 (90~100점), 양호 (80~89
점), 보통 (70~79점), 불량 (70점 이하)으로 분류하였다. 

 
결  과 

 
외측 연골판하 도달법을 통한 근위 경골과 골절의 
수술시, 수술 시야에서 관절면 손상의 정도가 확인 가
능하여 수술 시 전예에서 만족할 만한 정복을 얻을 수 
있었고, 수술 후 방사선 사진을 통하여 정복의 정도를 
확인하였다. 그리하여 해부학적 정복 7예 (30%), 2 mm 
이내의 함몰이 14예 (60%)로 대부분의 예에서 2 mm 
이내의 정복을 얻을 수 있었다 (Table 2). 
최종 추시시의 기능적 평가는 Hohl의 기능적 판정
기준7)에 의하면 우수 7예 (30%), 양호 12예 (52%), 
보통 3예 (13%), 불량 1예 (4%)로 대부분 양호 이상 
(82%)의 결과를 얻었다. 슬관절의 관절운동 범위는 2
예를 제외한 모든 환자에서 완전한 신전을 할 수 있
었으며, 평균 123° 굴곡이 가능하였다 (Table 2, 3). 
수술 후 2예에서 재수술을 시행하였는데, 도달방법
과는 무관한 합병증이었다. Schatzker 분류 제 VI 형
에서 외측에 금속판 고정을 시행 후, 수술 시 외반 스
트레스를 가하여 영상증폭장치 하에서 안정성이 있음
을 확인 후, 내측에 금속판 고정을 하지 않은 4예 중
에서 각각 경골 골간단부위에 불유합과 내반 변형이 
발생하여, 내측에 금속판 고정과 동종골 이식술을 시
행하였다. 
기타 합병증으로 피부에 국한 염증이 발생한 경우
가 1예 있었으나, 변연 절재술 및 항생제 투여로 치유
가 가능하였다. 
수술 후 최소 1년 이상의 추시 소견에서 재수술을 

시행하였던 2예을 제외하고는 골절 정복의 소실이나 
관절면 정복의 소실은 없었으며, 수상 시부터 반대측 
슬관절에도 관절염의 변화가 있었던 최고령 여성과 
Schatzker 분류 제 VI 형이었던 환자에서 퇴행성 변화
가 외측 경골과에 발생하였다. 하지만 잠김 (Locking), 
굴곡 시 동통, 관절면의 동통 등 반월상 연골판과 관
련된 증상을 보인 환자는 없었다. 

 
고  찰 

 
경골과 골절의 치료는 수세기에 걸쳐 여러 방법이 
논의 되어져 왔으며, 그 분류 방법도 Hohl, Apley, Sc- 
hulak 및 Schatzker 등의 것들이 있으나 최근 Schatzker
의 분류가 발표된 후로는 이 방법이 널리 이용되고 
있다. Schatzker에 의한 호발 형태는 제 III 형이 가장 
빈발하고, 다음이 제 II 형과 VI 형의 순이라고 하였으
나, 본예에서는 제 II 형과 제 VI 형이 제일 호발하고 
다음으로 제 V 형이 호발하는 순이었다. 이와 같이 
Schatzker 분류에 의한 호발 빈도에 차이가 있는 것
은 제 I, II 및 VI 형이 고속 손상에 의한 경우가 많으
므로 외국에서의 추락이나 운동에 의한 외상보다는 
한국에서는 교통사고에 의한 외상이 대부분인 이유와 
본 증례에서는 본원에서 다른 수술방법으로 수술을 
시행한 예는 제외되었던 것이 원인이라고 사료된다. 
근위 경골과 골절의 치료는 동반된 연부조직의 손
상의 치료와 더불어 가장 중요한 요인은 관절면의 해
부학적 정복이며, 실패시 동통, 각형성, 불안정성과 함
께 외상성 관절염이 발생하게 된다2,7). 이에 많은 저자
들이 수술적 정복을 제시8,13)하고 있으며, 저자들은 특
히 수술적 정복에서 기구고정과 골이식이 중요하다고 
생각하며 이를 위하여 골이식 시 최대한 많은 양의 

Table 2. Relationship between postoperative radiography 
and clinical follow up 

 No. of Pt's(%) Mean Hohl's score 

Anatomical  7 (30%) 91.2 (83~95) 

<2 mm 16 (69%) 81.2 (65~90) 

>2 mm 0 0 

Table 3. Hohl's Functional score 

Grade No. of Pt's (%) (N=23) 

Excellent (90~100)  7 (30%) 

Good (80~89) 12 (52%) 

Fair (70~79)  3 (13%) 

Poor (<70)  1 ( 4%) 

Mean 84 
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골이식을 시행하였다. 이를 통하여 골절 정복의 소실, 
내고정의 실패 등의 위험성을 줄이면서 슬관절의 조
기 관절운동이 가능하여 관절 강직의 감소와 연골의 
치유에 긍정적으로 작용을 할 수 있게 하였다. 또한 
본 연구에서 추적 관찰 시 관절면의 소실이 없는 것
은 이에 기인한다고 사료된다. 그러나 관절경을 이용
한 수술적 치료에 있어 Tscherne 등9)은 관절경을 이용
한 수술과 영상증폭장치를 이용한 고식적 치료의 결
과를 비교하여, 관절경을 이용한 경우는 수술 시간의 
지연, 골절면에 대한 접근의 어려움, 기구고정과 골이
식의 어려움 등으로 인대 손상이 있는 경우를 제외하
고는 장점이 없다고 하였다. 또한 관절경 수술의 단점
으로는 관절경하에서 관절면의 정복이 이루어진 것을 
확인하였으나 영상증폭장치 등으로 양측 경골과 높이
나 정열을 추가로 확인해야 한다는 것이다. 이는 관절
경이 4배까지 확대되는 장점은 가지고 있으나 좁은 
시야을 통하여 전체적인 관절면의 정열은 보기가 어렵
다는 것에 기인한다고 생각되며, 이는 관절경 수술의 
최대 결점인 수술 술기의 충분한 습득을 위해 시간과 
노력이 필요하다는 것과 더불어 경험이 충분하지 못
한 수술자의 경우 불완전한 관절면의 정복으로 이어질 
수 있다. 

Hohl 등4,5,11)은 5° 이상의 굴곡 구축시 정상적 보행
이나 달리기 등이 어렵다고 하였으나, 본 예에서는 퇴
행성 변화가 발생한 최고령 여성과 수상 시 손상이 심
하였던 2예를 제외하고는 완전한 신전이 가능하였다. 
외측 반월상 연골은 외측 부위의 대부분의 체중을 
전달하며, 만일 제거시 관절면에 미치는 압력이 커지
며 접촉면을 감소시키고 연골과 연골 하골에 미치는 
스트레스가 증가하여, Walker15) 등은 외측 반월상 연
골의 보존이 좋은 치료에 꼭 필요하다고 하였다. 저자
들은 관절면과 반월상 연골의 손상을 수술시야에서 
확인하여 해부학적 정복과 함께 외측 반월상 연골도 
치료하였으며, 봉합술을 시행한 2예에서 재수술 시 관
절경 검사로 외측 반월상 연골의 재생을 확인하였다. 
경골과 골절 중 일부에서는 추적 관찰 중 내반 변
형이 발생할 수 있으며, 그러한 이유로는 내측과 골절, 
부적절한 내고정의 경우, 수술 후 조기에 슬관절 운동
으로 정복의 소실, 양과 골절이 있으나 비골이 건재할 
때 보조기를 이용한 경우, Hohl 제 V 형의 골절을 관

혈적 정복 후 12주 이내에 체중부하를 시행한 경우 
등이다8). 저자들의 경우에서도 2예의 Schatzker VI 형 
골절에서 내반 변형과 불유합이 발생하였으며, 내측에 
자가 장골 이식술과 함께 반활강 금속판을 추가하는 
수술을 재시행하였다. 

 
결  론 

 
근위 경골과 골절의 치료에 있어 외측 연골판하 도
달법을 이용한 수술법은 골절면의 해부학적 정복 및 
함몰 부위에 충분한 양의 골이식과 견고한 금속판 고
정이 가능하였으며, 이를 통하여 정복의 소실, 내고정
의 실패 등의 위험 부담을 줄이면서 슬관절의 조기 
관절운동이 가능하게 하여 임상적 평가에서도 대부분 
양호 이상의 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 또한 수술 
시야에서 반월상 연골 및 전방십자인대 등의 손상에 
대한 봉합치료가 가능한 장점을 가지고 있어 비교적 
비침습적이며, 경험이 적은 수술자에서도 시행할 수 
있는 경골과 골절 치료의 좋은 도달법으로 생각된다. 
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Lateral Submeniscal Approach in the Treatment of Tibial Condyle Fracture 
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Purpose: To evaluate the radiologic and functional results of treatment in proximal tibial 
plateau fracture using lateral submeniscal approach, which is a relatively minimally invasive 
approach to tibial condylar articular surface. 

Materials and Methods: Twenty three cases of tibial plateau fracture which treated with 
submeniscal approach were analyzed with one year follow up. The results were evaluated by 
immediate postoperative radiographic and Hohl's clinical evaluation. 

Results: Tibial articular surface could be in operation field and the articular surface could be 
restored the anatomically by elevating the depressed articular surface and bone graft to the empty 
space. The postoperative radiography showed that most cases (91%) could be reduced adequately 
(within 2 mm). The clinical evaluation by Hohl's criteria revealed excellent 7 cases (30%), good 
12 cases (52%), fair 3 cases (13%), and one poor case (4%). 

Conclusion: Submeniscal approach can identify the articular surface and intraarticular soft 
tissues with minimal incision, and allows anatomical reduction, sufficient bone graft, rigid plate 
fixation and soft tissue treatment, therefore it is one of the good approach in treatment of proximal 
tibial plateau fracture. 
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