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경골 고평부 골절에서 관절경을 이용한 
관절강 내 정복술 및 내고정술

김동휘ㆍ이광철ㆍ최귀연ㆍ조성원ㆍ하상호

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 경골 고평부 골절 시 관절경하 골절부를 조작하여 별도의 피질골 창을 내지 않고 골이식술 없이 내고정술 후 결과를 평가하였다.

대상 및 방법: 2006년 3월부터 2009년 3월까지 3차원 컴퓨터 단층 촬영(computed tomography, CT)상 관절면의 함몰 및 전위가 

5 mm 이상인 경골 고평부 골절에 대해 관절경적 정복술 및 내고정술을 시행한 12예를 대상으로 하였다. 경골 피질골에 별도의 창을 

내지 않고 골막거상기를 이용하여 감입되어 있는 골편을 정복하거나 제거하여 관절면 정복을 얻은 후 유관나사를 이용하여 내고정을 

시행하였고, 전예에서 골 이식은 하지 않았다. 임상적, 방사선학적인 결과 평가로 Rasmussen의 방법을 이용하였다. 

결 과: 유합 기간은 평균 9주(7-12주)였으며 Rasmussen 기준에 따라 임상적 결과로 우수 8예, 양호 3예, 보통 1예였고 방사선학적 

결과로 우수 7예, 양호 5예로 만족스러운 결과를 보였다.

결 론: 경골 고평부 골절에서 정복을 방해하는 골편을 별도의 창을 내지 않고 관절경을 이용하여 제거 또는 관절강에서 정복하는 

술기는 추가적인 골이식 없이 임상적으로 양호한 결과를 얻을 수 있는 방법으로 생각한다. 

색인 단어: 슬관절, 경골 골절, 관절경

Arthroscopic Assisted Intra-Articular Reduction and Internal Fixation of Tibia Plateau Fracture

Dong Hwi Kim, M.D., Gwang Chul Lee, M.D., Kwi Youn Choi, M.D., Sung Won Cho, M.D., Sang Ho Ha, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, Chosun University, Gwangju, Korea

Purpose: We evaluated the results of arthroscopic intra-articular reduction and internal fixation of tibial plateau fractures without 
cortical window along with any additional bone grafts.
Materials and Methods: From March 2006 to March 2009, twelve patients with arthroscopic intra-articular reduction and internal 
fixation of tibial plateau fractures over 5 mm in depression and displacement on the articular surface in computed tomography 
(CT) were enrolled in this study. We reduced or removed the depressed fracture fragment using freer without making a cortical 
window. Then, we accomplished internal fixation by a cannulated screw. All cases have not received bone graft. Both the post-
operative clinical and radiological results were evaluated by the Rasmussen system.
Results: The fractures were healed completely in an average of 9 (range from 7 to 12) weeks. According to Rasmussen classi-
fication, we obtained satisfactory clinical results as excellent in 8 cases, good in 3 cases, and fair in 1 case; and radiological 
results were excellent in 7 cases and good in 5 cases.
Conclusion: We consider that arthroscopic intra-articular reduction and internal fixation of tibial plateau fractures without cortical 
window and any additional bone grafts is are a useful methods for attaining satisfactory results.

Key Words: Knee joint, Tibial fracture, Arthroscopy 
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Table 1. Patient Demographics (N=12)

Case Age Sex Schatzker 
classification Injury mechanism Time from injury 

to surgery (d)
Length of 

follow-Up (mo) Associated injuries

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7

 8
 9
10
11
12

M
M
M
M
M
M
M

M
M
M
F
M

60
55
35
49
48
38
49

28
61
35
44
51

V
II
IV
IV
II
II
IV

II
II
II
II
II

Direct stroke
Traffic accident
Fall down
Traffic accident
Traffic accident
Traffic accident
Fall down

Traffic accident
Traffic accident
Traffic accident
Traffic accident
Traffic accident

 3
 5
 8
 5
 3
 4
13

 5
 5
10
17
16

16
33
12
21
12
12
12

14
14
42
30
12

LM
LM
LM
LM
MCL/PCL
LM/MCL
MM/ACL
PCL
LM/MCL
MM/PCL
LM
ACL
LM

M: Male, F: Female, LM: Lateral meniscus, MCL: Medial collateral ligament, PCL: Posterior cruciate ligament, MM: Medial 
meniscus, ACL: Anterior cruciate ligament. 

서    론

  경골 고평부 골절은 관절면의 해부학적 정복 및 견고한 

고정이 양호한 예후를 위해 필수적이다. 또한 관절 주변의 

연부조직과 관절 내 구조물의 손상이 동반되는 경우가 많

아16), 인대 손상 및 연골판 손상의 진단 및 치료 역시 중

요하다
6,8,11,12,15,29,30,32,33)

. 전통적으로 관혈적 정복술 및 내고

정술이 사용되었으나 술 후 많은 합병증이 보고되고 있

다22,29,30,35). 이에 반하여 관절경의 이용은 1985년 Caspari 

등
4)
에 의해 처음 보고된 이후 관혈적 정복술보다 정확한 

해부학적 정복이 가능하고 동반된 인대 및 연골판 손상의 

진단, 치료가 가능하며, 술 후 합병증 발생 위험성을 낮출 

수 있고, 관절 세척술과 유리체 제거술이 가능하다는 장점

으로, 최근에 경골 고평부 골절의 치료에 널리 사용되고 

있다2,5,7,9,10,13,16,17,20,21,23). 본 연구의 목적은 1-2개의 큰 함몰

된 관절면 골편을 포함한 경골 고평부 골절에서 관절경을 

이용하여 별도의 피질골의 창을 내지 않고 관절 내에서 골

막거상기(freer)를 이용하여 함몰되어 있는 골편을 정복하고 

별도의 골이식 없이 영상 유도장치하에서 내고정술 시행 후 

이에 대한 임상적, 방사선학적 결과를 보고하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

  2006년 3월부터 2009년 3월까지 관절면을 침범한 경골 

고평부 골절로 술 전 3차원 컴퓨터 단층촬영(computed to-

mography, CT)상 함몰된 골편이 골절면에 감입되어 단순

한 외부 압박으로 정복이 되지 않는 양상의 골절에 대해 

별도의 피질골 창을 내지 않고 관절 내에서 골막 거상기를 

이용하여 관절경하 정복술 및 내고정술을 시행하고 추가로 

골이식을 하지 않았던 환자 중 1년 이상 추시가 가능하였

던 12예를 대상으로 하였다. 슬관절 전후방 및 측면 사진

과 정확한 골절의 양상 및 함몰의 정도를 평가하기 위해 3

차원 CT를 시행하였고, 동반된 연부조직 손상을 확인하기 

위해 자기공명영상을 촬영하였다. 수술 전 시행한 3차원 

CT상 함몰된 골절편이 2개 이하고 전위가 5 mm 이상인 

경우를 대상으로 하였으며 개방성 골절, 분쇄 정도가 매우 

심하여 골편의 크기가 3 mm 미만이면서 개수가 많아 관

절경 시야에서 조작이 불가능한 경우, 골절 주변의 연부조

직 손상 정도가 심한 경우는 수술 대상에서 제외하였다. 

남자는 11예, 여자는 1예로 평균연령은 46.8세(28-61세)였

고 평균 추시 기간은 19개월(12-42개월)이었다. 수상 원인

으로는 보행자 교통사고가 9예로 가장 많았으며, 추락사고 

2예, 직접 부딪힘이 1예였다. 동반손상으로 반월상 연골판 

손상 10예, 인대손상 6예, 하지 비골 골절 2예가 관찰되었

으며 다발성 골절도 7예에서 동반되었다. 수상일로부터 수

술까지의 기간은 평균 8일(3-17일)이었다. 골절은 Schatzker 

방법으로 분류하였으며 II형이 8예, IV형이 3예, V형이 1예

였다(Table 1). 이학적 검사상 전 예에서 신경이나 혈관 손

상은 보이지 않았다. 함몰된 골편의 기울기에 따라 관절면

에 경사진 함몰된 골편과, 관절면에 평행하게 함몰된 골편, 
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Fig. 2. Arthroscopic findings See the depressed fracture fragment (A) and depressed fragment reduced by freer (B).

Fig. 1. A fragment interfering with the reduction is called a 
key fragment (short arrows). The landmark of the screw 
insertion site was fibular head and Gerdy’s tubercle. Long 
arrows indicate direction of screw insertion.

그리고 이들이 혼합된 골편으로 구분하였고 이는 각각 6

예, 5예, 1예였다. 12예 모두에서 함몰된 골편이 분리된 골

편 사이에 끼어 있었고 정복을 하기 위해 골절부에서 제거 

또는 정복을 해야만 하는 골편을 열쇠 골편(key fragment)

으로 명명하였다. 이 골편으로 인하여 단순한 외측 압박만

으로는 Levy가 주장한 경골 고평부 피질골테(cortical enve-

lope)
18)

의 정복이 되지 않았다(Fig. 1). 고정물로는 5.0 mm 

또는 6.5 mm 유관나사 2-3개를 이용하여 고정하였으며, 외

측 벽의 분쇄가 있는 2예에서는 최소 침습적 금속판 내고

정술(minimally invasive plate osteosysthesis technique)로 

경골 근위부 골절 고정용 잠김 압박금속판(locking com-

pression plate-proximal lateral tibia, Synthes, Oberdorf, 

Switzerland)을 이용하여 추가적인 고정을 시행하였다. CT 

축상면에서 골절부를 분석하여 함몰된 골편의 정복 방법 및 

나사 삽입 위치를 피부에서 쉽게 만져지는 비골두와 저디씨 

돌기(Gerdy’s tubercle)를 기준점으로 삼아 계획하였다.

2. 수술 방법

  수술 방법은 환자를 앙와위 자세에서 지혈대를 사용하였

고 먼저 전외측 삽입구를 이용하여 관절경을 삽입하고 슬

개골 상외측 삽입구에 배액관을 삽입하여 관절 내 혈종을 

제거함과 동시에 관절 내 압력 상승을 예방하였다. 또한 

관절경 펌프 압력은 40 mmHg로 낮추어 사용하였다. 충분

한 시야를 확보할 수 있을 때까지 혈종 및 유리체 등을 전

동 절삭기를 이용하여 제거한 후 연부조직 손상을 확인하

였다. 그 후 전내측 삽입구로 관절경을 이동시켜 경골 외

과의 관절 내 골절부를 확인하였다. Schatzker IV형의 골절 

3예 중 2예를 제외하면 10예에서 함몰된 골편이 외측 연골

판 하방에 위치하였다. 함몰된 골편을 확인하기 위해 외측 

반월상 연골판의 변연부 파열이 있었던 8예에서는 봉합용 

갈고리(suture hook)를 이용하여 연골판에 PDS (polydiox-

anone suture, Ethicon, Gargrave, England)를 통과시켜 내

측으로 당겨 연골판 파열 부위를 통하여 골절부에 접근하

였고, 파열이 없었던 경우에는 전 외측삽입구에 피부 견인

기(skin hook)를 삽입하여 연골판을 상방으로 당겨 골절부

를 노출하였으며 골편의 정복을 위해서는 별도의 전외측 

연골판하방 삽입구(inframeniscal portal)를 만들었다. 함몰된 

골편의 정복은 전 예에서 경골 피질골에 별도의 창(win-

dow)을 내지 않고 관절 내에서 함몰의 양상에 따라 정복

하였다. 함몰된 골편이 경사진 경우에는 골절편 사이로 골

막거상기를 삽입하여 함몰된 골편부가 정상의 관절면에 도
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Fig. 3. Preoperative radiologic findings. Antero-posterior (AP) 
view (A) and computed tomography images (B) of the right 
knee of a 28-year-old male patient shows a depressed lateral 
tibial plateau fracture (Schatzker type II). Both AP and 
lateral view (C, D) of the right knee shows a complete 
fracture reduction and internal fixation using a cannulated 
screw without bone graft.

Fig. 4. Preoperative radiologic findings. Antero-posterior (AP) 
view (A) and computed tomography (CT) image (B) of the 
left knee of a 60-year-old male patient shows a tibia plateau 
fracture (Schatzker type V). Postoperative radiographic findi-
ngs. AP view (C) and CT image (D) of the left knee shows 
an additional fixation by locking compression plate-proximal 
lateral tibia minimally invasive plate osteosynthesis (LCP- 
PLT) (MIPO technique).

달할 때까지 지렛대 방식을 이용하여 정복하였다. 수평으

로 함몰된 경우에는 분리된 골편을 더욱 이개시켜 감입되

어 있는 골편을 정복하였다(Fig. 2). 함몰된 골편의 정복 

후 정복 겸자(reduction forceps)를 이용하여 골절부를 내

외측으로 압박하여 관절면 안정성을 얻은 후 영상 증폭 장

치로 정복이 유지됨을 확인한 뒤 골절의 분쇄 정도에 따라 

2-3개의 유관나사를 위한 유도 강선을 삽입하였다(Fig. 3). 

이때 유관나사 삽입 시 정복의 소실을 막기 위해 반드시 

전천공(predrilling)을 시행하였다. 환자의 나이에 관계없이 

추가적인 골이식은 하지 않았고 관절면의 정복 및 고정을 

마친 후 외측 피질골의 분쇄가 심한 경우 최소 침습적인 

절개를 통해 관절강을 열지 않고 잠김 압박금속판을 이용

하여 내고정을 추가하였다(Fig. 4). 이 후 동반된 연부조직 

손상에 대해 전방 십자인대 경골 견열골절 1예에서는 견인 

봉합술을 시행하였고, 10예의 연골판 파열에 대해 9예에서 

봉합술, 1예에 대해서는 부분절제술을 시행하였다.

3. 수술 후 처치

  수술 후 슬관절 운동 보조기를 이용하여 수동적 및 능동

적 관절 운동 및 대퇴사두고근 강화운동을 허용하였다. 체

중부하는 수술 후 6주까지는 비체중 부하, 6주 이후부터 

부분 체중 부하를 원칙으로 하였으며, 골유합이 확인되고 

전체중 부하 시 골절부의 통증이 없을 경우 전체중 부하를 

시행하였다.

4. 결과 평가

  골유합의 판정은 방사선 전후면, 측면, 사면 사진상 최소 

3면에서 가골 형성을 보이고 임상적으로 골절부에 압통이 

없을 때로 정의하였으며, 골편의 함몰 및 전위 정도와 각

변형 등의 방사선학적 결과와 임상적 결과는 Rasmussen의 

기준27)으로 평가하였다.
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Table 2. Results (N=12)

Case Radiographic result
(Rasmussen score)

Time to union
(wk)

Range of 
motion

Postoperative joint 
surface depression 

(mm)

Malalignment
(degree)

Posttraumatic 
osteoarthritis change Complication

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 9
10
11
12

Good (14)
Good (16)
Good (14)
Excellent (18)
Excellent (18)
Excellent (18)
Excellent (18)
Excellent (18)
Excellent (18)
Good (16)
Good (16)
Excellent (18)

 7
 7
12
 7
 8
 8
12
11
 8
 9
 7
 7

0-130
0-100
20-60
0-130
0-150
0-150
0-150
0-150
0-130
0-100
0-130
0-130

None
None
None
None
None
None
None
None
None
2
None
None

None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None

None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None

None
None
Ankylosis
None
None
None
None
None
None
None
None
None

결    과

  전 예에서 골유합을 얻었으며 유합기간은 평균 9주(7-12

주)였다. 수술 후 임상적 결과로 Rasmussen 기준에 따라 

우수(excellent) 8예, 양호(good) 3예, 보통(fair) 1예였고, 1

예를 제외하고 양호한 슬관절 운동범위 및 만족스러운 임

상적 결과를 보였다. 방사선학적 결과로 최종 추시 단순 

방사선 사진상 전 예에서 관절면의 정복이 잘 유지되고 있

었고 함몰이나 골절 정복 소실, 각 변형, 부정 유합 등의 

합병증은 없었으며 Rasmussen 기준에 따라 우수(excellent) 

7예, 양호(good) 5예를 보였다. 관절강직을 보인 1예는 

Schatzker IV형으로 술 후 슬관절 운동 범위 20o에서 60o

의 부분 강직증이 발생하여 수술 후 4개월에 관절경을 이

용한 유착박리술을 시행하였고, 슬관절 운동 범위가 5
o
에서 

130o로 증가되었다(Table 2).

  연골판 봉합술을 시행한 9예 중 4예에서 체내 금속 고

정물 제거 시 시행한 2차 관절경 소견상 관절면과 연골판

이 잘 치유되어 있었다(Fig. 5).

고    찰

  경골 고평부 골절치료에서 관절경의 사용은 Caspari 등4)

과 Jennings
13)

에 의해 처음 보고된 이후 당시 많은 합병증

을 보였던 관혈적 정복술
19,31,34,35)

에 비해 보다 비침습적이

면서 골절부와 연부조직 손상을 잘 관찰 및 치료할 수 있

고 조기 거동이 가능하여 합병증을 줄일 수 있어
16)

 그 사

용이 점차 증가되고 있다. 관절경으로 정복이 불가능한 경

우에는 손쉽게 개방적 술식으로 전환할 수 있다는 것 또한 

하나의 장점으로 들 수 있으며 본 연구에서는 관절경으로 

정복이 불가능한 경우는 없었다. 관절경을 이용한 경골 고

평부 골절 치료의 적응증에 대해서 저자들에 따라 Schatzker 

분류상 I-III형의 저에너지 손상에만 적용해야 한다는 군과 

schatzker 분류상 IV, V, VI형을 포함한 모든 군에서 양호

한 결과를 얻을 수 있다는 군으로 의견이 다양하나 그 적

응증은 점차 넓어지고 있다
3,14,28)

. 본 연구에서도 II형뿐만 

아니라 IV형이 3예, V형이 1예가 있었는데 술 전 CT상 관

절면의 함몰 골편이 골절부에 감입되어 정복을 방해하고 

함몰 골편을 제거할 경우 비교적 용이하게 정복을 이룰 수 

있는 경우를 관절경 수술의 적응증으로 하였으며, 관절 내 

심한 분쇄가 있거나 전이가 심한 양과 골절의 경우는 관혈

적 정복술을 시행하였다. 따라서 저자들은 경골 고평부 골

절에서 관절경을 이용한 치료의 적응증을 Schatzker 분류

만으로 판단하지 말고 술 전 CT상에서 함몰된 골편양상이 

관절경을 이용한 정복에 용이한지에 따라 고에너지 손상일

지라도 선택적으로 고려해야 할 것으로 판단하였다. 

  관절경을 이용한 정복의 방법은 대부분 골절부와 동측 

또는 반대측에 피질골창을 만들어 전방십자인대 경골 터널 

유도장치(ACL tibia guide)를 이용하여 함몰된 골절편 하방

에 유도 강선을 위치시키고 이를 따라 충격봉(impactor)이 

접근할 수 있는 골터널을 만들어 방에서부터 함몰된 골편

을 정복한 후 이로 인해 만들어진 골결손에 대해 자가골이

나 동종골 또는 골대체물을 통해 충전하는 방법이 주를 이

룬다
1,18,25)

. 그러나 저자들은 이 연구 이전의 경험에 미루어 

볼 때 함몰 골절로 인해 대퇴 경골 관절간격이 증가되었음

을 고려하더라도 전방십자인대 경골 터널 유도 장치와 같

은 기구를 통해 정확히 함몰된 골절편에 유도 강선을 삽입

하기가 기술적으로 쉽지 않으며, 또한 관절경하에서 관찰

하더라도 함몰 부위를 충격봉으로 정복을 시도할 때 더욱 
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Fig. 5. (A) Ten months after 
the operation, computed tomo-
graphy images show a comp-
lete bone union with cong-
ruency of the articular surface. 
(B) Second look arthroscopy 
shows a healed articular sur-
face as well as lateral meni-
scus.

분쇄가 심해질 수 있고 골절 함몰의 방향에 따라 함몰 골

편의 정복보다는 외측으로 이개를 유발시켜 오히려 정복을 

방해하는 경우를 볼 수 있었다. 또한 정복을 위해 만든 골

터널은 골절에 의해 만들어진 골결손보다 거대한 결손을 

만들어 반드시 골이식술이 필요하도록 하였다. Perez Carro
26)

는 별도의 피질골 창을 내지 않고 14 mm 폭의 끝이 둥글

고 굴곡진 골막 거상기를 이용하여 관절강에서 함몰된 골

편을 정복하였고, 큰 골막 거상기가 정복을 하기에 관절경 

탐색자(probe)보다 강하여 정복하기에 용이하다고 하였다. 

그러나 저자들은 관절강에서 작은 골편을 정복하기 위해 

14 mm 폭의 큰 골막 거상기를 조작하는 것 자체가 관절 

연골을 손상을 유발할 수 있고 조작이 불편하여 수술장 내

에서 흔히 사용하는 4-5 mm 폭의 골막 거상기를 이용하여 

함몰된 골절편을 정복하는 방법으로 별도의 골이식술 없이 

양호한 결과를 얻을 수 있었다. 

  기존의 연구와 마찬가지로 본 연구에서도 단순 방사선 

사진으로 술 후 관절면의 정복 정도를 평가하였으나 보다 

정확한 결과 평가를 위하여 8예에서 2차 추시 관절경 수술

을 통하여 육안적으로 관절면의 정복 정도를 확인하거나 

또는 술 후 CT를 통해 관절면의 정복 정도를 재평가하였

다(Fig. 5). 단순 방사선 사진상 층형성(step-off)이 관찰되

지 않았던 2예에서 2차 추시 관절경 소견상 각각 관절면의 

2 mm 및 0.75 mm 층형성을 보였고, 술 후 CT 평가를 하

였던 1예에서 연골하골의 골결손부가 관찰되었으나 관절면

의 추가 함몰이나 임상적 증상을 보이지 않았으며, 이는 

경골 고평부가 골채취 부위로도 사용되는 점
24)

을 고려할 

때 임상적 중요성은 크지 않을 것으로 판단되었다. 따라서 

저자들은 술 후 정확한 관절면 정복 정도를 평가하기 위해

서는 단순 방사선 사진으로만 평가가 되어서는 안되고 CT

나 2차 추시 관절경술이 필요할 것으로 생각한다.

  본 연구는 추시 기간이 짧고, 증례가 적은 점, 비교할만

한 대조군이 없었으며 후향적 연구라는 점과 또한 한 명의 

의사만이 수술을 집도하고, 동일 의사에 의해 평가 기술되

었다는 점이 연구의 제한점이 되겠으며 추후 보다 많은 증

례를 통해 장기적이고 전향적인 분석이 뒤따라야 할 것으

로 생각한다.

결    론

  관절면을 포함한 경골 고평부 골절에서 정복을 방해하는 

골편을 별도의 창을 내지 않고 관절경을 이용하여 제거 또

는 관절강에서 정복하는 술기는 추가적인 골이식 없이 임
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상적으로 양호한 결과를 얻을 수 있는 방법으로 생각한다. 
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