
 

 

대한골절학회지 제17권, 제4호, 2004년 10월 
Journal of the Korean Fracture Society 

Vol. 17, No. 4, October, 2004 

슬개골 골절의 수술적 치료 
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목 적: 슬개골 골절 치료의 일반적 치료 지침을 얻고자 하였다. 

대상 및 방법: 평균 2.2년간 추적이 가능하였고 내고정을 시행한 23례를 대상으로 하였다. 주 고정 방법은 금속 나사 7례, Dall-Miles' cable을 이

용한 환상 강선 고정 14례, 그리고 이들 두 가지 방법의 겸용이 2례였다. 추가 고정으로는 장력대 강선 고정 9례, 부하배분케이블 고정 3례 

그리고 이들 두 가지 겸용이 5례였다. 수술 후 고정은 굴곡위로, 가능하면 90°고정을 7일간 시행하였다. 

결 과: 전 예에서 유의한 골편 전위 없는 골유합이 이루어졌다. 일 례를 제외한 전 례에서 완전 운동 범위를 얻을 수 있었다. 

결 론: 고정 방법의 선택은 골절의 분쇄 정도, 골의 강도, 골절 부위 및 연부 조직의 손상 정도에 따른 개별화가 필요하다. 강력한 고정, 초기 

굴곡위 고정과 조기 관절운동으로 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 

색인 단어: 슬개골, 골절, 내고정, 재활 

Operative Treatment of Patellar Fractures 

Dong-Hui Kim, M.D., Jung-Man Kim, M.D., In-Jun Koh, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, The Catholic University of Korea, College of Medicine, Seoul, Korea 

Purpose: To establish a general guide line in the treatment of the patellar fracture. 
Materials and Methods: Twenty three patellar fractures followed for 2.2 years in average, treated with internal fixation were evaluated 
retrospectively. The primary fixations were the metal screw fixation in 7, the Dall-Miles' cable circumferential fixation in 14 and combination of both 
methods in 2 cases. The additional fixations were the tension band wiring in 9, the load sharing cable fixation in 3 and combination of both methods in 
5 cases. The initial postoperative immobilazation of the knee joint in flexion, preferably 90°, for 7 days was effective to gain full range of motion. 
Results: Complete union without displacement was achieved in all cases. Full ROM was achieved in all cases except one. 
Conclusion: The choice of internal fixation need to be individualized according to the level of comminution, bone strength, fracture site and soft 
tissue damage. A strong internal fixation, initial immobilization in flexion followed by early ROM exercise were important factors to gain good result. 
Key Words: Patella, Fracture, Internal fixation technique, Rehabilitation 

 
서  론 

 
슬개골 골절은 흔히 분쇄상을 보여 정확한 관절면의 복

원과 고정이 어려운 경우가 많고 치료 후에도 슬관절의 관
절 운동 제한, 신전기능 약화, 외상성 골 관절염, 골연화증 등
의 후유증을 남기는 경우가 흔하다. 과거에는 보존적 치료

나 슬개골의 부분 또는 전적출술 등이 시행되었으나, 이에 

따른 후유증의 발생과 슬개골의 슬관절 신전 기전에 있어

서의 중요성이 인지되면서 최근에는 심한 분쇄 골절의 경우

에도 슬개골의 고유 길이의 회복을 위하여 가능하면 골편

을 보존하고, 관절면의 보다 정확한 해부학적 정복을 얻기 
위하여 관혈적 정복을 시행하며, 견고한 내고정을 시행하여 
조기에 관절 운동을 시작함으로써 후유증을 최소화하는 방
향으로 전환되고 있다1,5,6,10,12,16). 

본 연구에서는 슬개골 골절로 관혈 또는 비관혈 정복 후 
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내고정술을 시행한 23례의 후향적 분석을 통하여 다양한 
내고정의 방법 및 이의 선택 기준, 수술적 치료에 대한 일

반적 원칙 및 적절한 재활에 대하여 분석하고자 한다. 
 

대상 및 방법 

1. 연구 대상  

1998년 1월부터 2002년 1월까지 4년간 (평균 2.2년) 슬개

골 골절로 관혈적 또는 비관혈적 정복 후 내고정을 시행하

고 추시가 가능하였던 23명 환자, 23례의 슬관절을 대상으

로 이들의 의무 기록과 방사선 사진을 이용하여 후향적 분

석을 실시하였다. 총 23명의 환자 중 남성이 18명 (78%)으로 
여성보다 많았으며, 연령 분포는 17세에서 77세 (평균 49세)
로 40대 와 50대가 15례로 가장 많았다. 전 예 모두 편측의 
폐쇄성 골절이었으며, 발생 원인으로는 평지나 계단에서 넘

어진 것이 16례, 교통사고가 7례였다. 전 예에서 3 mm 이상

의 골편 분리나 2 mm 이상의 전위로 관절면의 불일치를 보
였으며, 골절 형태로는 횡골절이 14례 (중 1/3 골절이 6례, 원
위 1/3 골절이 8례), 분쇄골절이 9례였다. 

2. 수술 방법 

전신 상태와 국소 피부 상태가 허락하는 대로 수상 후 1
주일 이내에 관혈적 또는 비관혈적 정복 후 내고정술을 시
행하였다. 피부 절개는 횡절개를 사용하였으며, 피부 절개 후 
연부조직은 최대로 보존하면서 골절 부위를 확인할 수 있을 
정도로 국한하며 골절선 원위 및 근위 2~3 mm의 슬개 지

대만 조심스럽게 박리하였고 골편에 부착된 것은 훼손시키

지 않았다. towel clip으로 슬개골 상연과 하연을 잡아 골절

을 정복하고 끈으로 유지하면서 가는 K-강선을 이용하여 
골편을 임시로 고정한 후 골편에 붙은 슬개지대를 봉합하

여 전위를 방지하였다. 수술 소견상 관찰되는 골의 강도, 분
쇄의 정도, 골편의 수, 골편의 연부조직 부착 상태 등을 고
려하여 내고정을 시행하였다. 

1) 내고정의 선택 방법 

(1) 슬개 지대가 온전하거나 파열이 있더라도 골절된 슬

개골에 국한된 경우에는 슬관절 신전 상태에서 하지 거상이 
가능하다. 그럼에도 불구하고 골편 전위가 2 mm 이상이거나 
분리가 2 mm 이상일 경우 비관혈적 정복 및 금속 나사 고
정술을 시행하였다 (Fig. 1). 

(2) 슬개지대의 파열이 슬개골 범위를 벗어나 내 외측으

로 확장되고 자력으로 슬관절 신전 상태를 유지하지 못하

거나 골편의 전위와 분리가 심하면 관혈적 정복 및 내고정

을 시행하였다. 
(3) 일차 고정은 2~3개의 나사고정, Dall-Miles' cable을 이

용한 환상 강선 고정법 또는 이들을 혼합해서 시행하였다 
(Fig. 2). 나사의 고정은 골절편의 분쇄가 방사선학적으로는 
보이지 않고 수술 시야에서만 약간 존재하는 중앙 1/3 부위 
골절의 경우에 시행하였으나 나사 고정의 효과가 확실하지 
않은 원위 1/3에 발생한 골절의 경우에서는 시행하지 않았

고 골절의 분쇄가 심한 중앙 1/3 골절과 분쇄 유무에 관계

없이 슬개골 원위 1/3에 발생한 골절에 대해서는 Dall-Miles' 
cable을 이용한 환상 강선 고정법을 사용하였다. 

(4) 추가 고정은 장력대 강선과 부하분배케이블 (load sharing 
cable) 고정을 시행하였다. 장력대 강선은 일차 내고정 후 수
술시 영상 증폭 장치 감시하에 조심스럽게 굴신 운동을 해 보
아 전방부의 골편 분리가 일어날 경우에 추가하였으며, 부

Fig. 1. Anteroposterior and lateral plain radiographs showing inte- 
rnal fixation with two screws as a primary fixation. 

Fig. 2. Anteroposterior and lateral plain radiographs showing inte- 
rnal fixation with two screws and a circumferential wiring with 2 
mm thick Dall Miles' cable as a primary fixation, and a tension 
band wiring as an additional fixation. 
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하분배케이블은 슬개지대의 횡파열이 슬개골 변연의 내 외
측으로 광범위할 경우에 시행하였고, 여기에 분쇄까지 심할 
때는 조기 굴신 운동시 골편 전위나 분리를 방지할 목적으

로 두 가지 방법을 겸용하였다 (Fig. 3). 
2) 내고정 통계 

일차 고정으로 금속 나사못을 이용한 경우가 7례였으며 
Dall-Miles' cable을 이용한 환상 강선 고정이 14례, 이 두가지

를 동시에 일차 고정으로 이용한 것이 2례였다. 추가 고정

은 모두 17례로 장력대 강선은 4례에서 나사못 일차 고정 후 
추가로 시행하였고, 3례에서 환상 강선 고정 후에 시행하였

으며, 부하분배케이블은 3례에서 환상 강선 고정 후에 시행

하였고 5례에서는 환상 강선 고정 후 장력대 강선에 추가로 
시행하였다. 2례에서는 나사못과 환상 강선으로 일차 고정 
후 장력대 강선으로 추가고정을 시행하였다 (Table 1). 

3. 수술 후 재활 

수술 전 골절의 형태와 수술시 내고정의 견고성에 따라 
다소의 차이를 두었다. 

1) 비관혈적 정복 및 나사 고정 

수술 후 즉시 운동 제한 보조기 착용하에 신전 상태로 전 
체중 부하를 허용하고 비체중 부하시는 굴곡-신전을 허용하

였다. 
2) 관혈적 정복 

(1) 부하배분케이블을 사용하지 않은 경우 

수술 창상에 찰과상 등으로 창상 감염이 우려되는 6례에

서는 수술 후 2주간 45° 굴곡 고정하였고, 그럴 가능성이 적
었던 나머지 9례에서는 90°로 1주일간 고정한 뒤 대퇴사두

고근 등척운동과 비체중 부하 관절 운동을 시작하고, 6주째

에 부분 체중부하를 허용하였으며, 8주부터 환자의 적응도

에 따라 전 체중부하를 시행하였다. 
(2) 부하배분 기구를 사용한 경우 

총 8례로서 수술 직후 90°로 24시간 굴곡 고정한 뒤, 수

술 후 1일째부터 대퇴사두고근 등척운동과 비체중부하 관절

운동을 시작하였으며 수술 후 2주부터 부분적 체중부하를 
시작하여 4주부터는 환자의 적응도에 따라 전 체중 부하를 
허용하였다. 

 
결    과 

 
전 예에서 수술 후 6주에 굴신운동과 골절부 압박 시 동통

을 호소하지 않는 등 임상적 유합 소견을 보였다. 수술 후 평
균 6주 내지 12주 (평균 9.8주)에 가골 형성이 뚜렷한 방사선

학적 소견과 수술 후 3개월 내지 6개월에 골절선의 소실을 
보이는 방사선학적 유합 소견을 보였다. 전 예에서 수술 후 
6주에 최소 90° 이상의 굴곡과 전 체중 부하 보행이 가능하

였다. 감염, 불유합, 슬개-대퇴골간 관절염과 고정물의 파절 
등의 합병증은 발생되지 않았으며, 15례에서 수술 후 6주에 
평균 10°의 신전지연을 보였으나 수술 후 6개월 이내에 모

두 회복되었고, 21례 (91.3%)에서는 6주에 정상 관절 운동범

위를 얻을 수 있었으나, 외래 추시가 원활히 이루어지지 못
했던 2례에서는 부분강직이 발생하여 90° 굴곡밖에 얻지 못
하여 수술 후 6개월 및 1년에 금속 내고정물을 제거하면서 
관절경하 유착 박리술을 시행하였다. 그 중 1례에서는 100° 굴
곡 밖에 얻지 못하였으나 다른 1례에서는 정상 굴곡이 가능

하였다. 
 

고    찰 
 
슬개골 골절 중 대퇴사두고근 기전 및 내 외측 슬개지대

의 손상이 미미하고 전위가 없는 종골절, 변연부 골절, 분쇄 

Table 1. Internal fixation of fracture 

Additional 
Fixation

Primary 
Fixation 

Nothing TBW LSC TBW+LSC Total

S 3 4 0 0  7 

CW 3 3 3 5 14 

S+CW 0 2 0 0  2 

Total 6 9 3 5 23 

(S: Screw, CW: Circumferential wiring, TBW: Tension band wir-
ing, LSC: Load sharing cable) 

Fig. 3. Anteroposterior and lateral plain radiographs showing in- 
ternal fixation with a circumferential wiring with 2 mm thick Dall- 
Miles' cable as a primary fixation and a tension band wiring and a 
load sharing cable as the additional fixation. 
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및 전위 정도가 2 mm 미만인 횡골절 등에서 원통 석고 붕
대 등의 보존적인 치료를 시행한다. 수술은 대개 2 mm 이상

의 전위로 관절면의 불일치가 있거나 3 mm 이상의 골편의 
분리, 관절면의 전위를 동반한 분쇄 골절, 관절 내로 전위

된 골연골 골절, 분쇄나 전위가 있는 종골절 또는 변연부 
골절 등 대부분의 슬개골 골절에서 시행하게 되며, 수술 방

법에는 관혈적 또는 비관혈 정복 및 금속 내고정술, 슬개골 
부분 또는 전절제술 등이 있다5~9,11,16,19). 

피부 절개 후 피부와 피하 조직을 분리하지 않도록 연부

조직 박리는 골편에 붙은 연부조직을 최대한 보존하면서 조
심스럽게 박리하여야 한다16). 어느 경우에나 슬개지대는 골
편에 붙어 있으므로 이를 박리하지 않고 정복하는 것이 중

요하며, Weber 등18)은 사체 실험을 통하여 슬개지대를 봉합

하였을 때 이를 시행하지 않았을 때보다 더 우수한 결과를 
얻을 수 있었다고 보고 한 바 있다. 

일단 정복이 이루어지면 골강도의 상태, 분쇄의 정도, 골
편의 연부조직 부착 상태 등을 고려하여 다양한 방법에 의
해 내고정을 시행하게 되며, 이들 중 슬개지대의 파열 유무

와 정도, 분쇄의 위치 및 정도가 중요하다. 이는 수술 후의 
고정기간이나 관절 운동 범위, 체중 부하의 시기 등을 결정

할 때에도 고려해야 한다. 저자들은 슬개지대의 파열 정도

와 분쇄의 위치를 다음과 같이 분류하였다. 먼저 슬개지대

의 파열 정도는 범위에 따라 3단계로 분류하였는데, 1°는 파
열이 경미하거나 슬개골의 골절부에 국한된 경우, 2°는 횡

파열이 슬개골의 변연부까지 확장된 경우, 3°는 횡파열이 슬
개골 변연부를 지나 내 외측으로 광범위하게 존재하는 경

우로 하였다. 분쇄의 위치와 정도는 네가지로 분류하였으며, 
1°는 분쇄가 존재하지 않는 경우, 2°는 분쇄가 골절선에만 
존재하는 경우, 3°는 분쇄가 슬개골 하극의 1/3 이상을 포함하

는 경우, 4°는 분쇄가 슬개골의 상극과 하극에 걸쳐 광범위한 
경우로 하였다. 한편 슬개골 하극 골절의 경우 단순 골절시

에는 금속 나사나 장력대 강선법을 이용하여 견고한 고정

을 얻을 수 있으나 골편이 작고 분쇄가 흔하므로 조기 운동

을 허용할 만큼 견고한 고정이 어려운 경우가 많다4). 
사용되는 내고정물은 슬관절의 하중을 견디고 재활 기간

중의 파절 등을 막기 위하여 강선인 경우 1.25 mm, K-강선인 
경우 2 mm 이상의 굵기와 나사인 경우 4.0 mm 해면골 나사 
(cancellous srew)의 사용이 권장되고 있다15). 대부분의 내고정 
방법은 강선과 나사를 단독으로 또는 이들을 혼합해서 고정

하는 방법으로서, 먼저 나사를 이용한 내고정 방법은 분쇄

가 없거나 적은 단순 횡골절, 골연골 골절 및 종골절 등에서 
단독으로 사용할 수 있으나 흔히 다른 방법과 혼합하여 사
용하며, 환상 강선 고정법은 흔히 사용되는 방법이지만 연부

조직이 강선과 슬개골 사이에 많이 존재하면 고정력이 떨어

져 주로 다른 내고정과 혼합하여 사용된다. 저자들은 한개로 

된 stainless 강선의 강도가 조기 운동을 견디기에 충분치 않
다고 판단하여 2.0 mm 굵기의 Dall-Miles' cable을 사용하였

다. 골에 근접하고 관절면에 가까도록 깊은 수준의 연부조직

을 통과하면서 슬개골 주위를 감싸기 위하여 Hemovac의 침
에 달린 플라스틱관에 cable을 끼워 사용하였다. 슬개골 주

위에 만족할만하게 감아졌다는 것을 수술시 영상 증폭 장치 
감시로 확인한 후 tensioner로 강하게 잡아당겨 골절선이 없
어질 때까지 압박하였다. 변형 장력대 강선법 (modified tension 
band wiring technique)은 현재 임상에서 가장 많이 쓰이고 있
으며, 분쇄가 있더라도 비교적 견고한 내고정을 얻을 수 있
다2,10,15). 본 증례에서 장력대 강선 고정은 전술한 2.0 mm Dall- 
Miles' cable을 이용하여 8자형으로 슬개골 전방부를 고정하

되 대퇴사두건과 슬개골 하단의 슬개건 후방으로 통과시켰

다. K-강선은 수술 중 일시적 고정에 주로 이용하였고 나

사는 주 골절편의 크기가 충분히 커서 분쇄 골편의 전위가 일
어나지 않는 예에서만 사용하였다. 분쇄가 심한 경우에는 나
사 고정보다는 환상 강선 고정법이 더 효과적이며 여기에 장
력대 강선 고정법을 가미하면 더 안정적이었다. 

한편 사체를 이용하여 동일한 조건으로 슬개골 횡골절을 
만든 뒤 다양한 고정을 시행한 후 그 인장력을 비교한 실험

이 여러 학자에 의해 보고된 바 있는데, Perry 등17)은 변형 장
력 대 강선법과 Pyrford술식에 나사못를 추가로 고정하면 더 
견고한 내고정을 얻을 수 있다고 하였고, Weber 등18)은 Magn- 
uson술식과 변형 장력 대 강선법이 가장 견고하다고 기술하

였으며 Burvant 등3)은 장력 대 강선법과 나사 고정과 혼용

한 경우가 가장 우수한 고정력을 보였다고 하였다. 
슬개건 부착부의 분쇄가 존재하거나 골절의 분쇄가 심하

여 내고정 후 조기 관절 운동으로 인한 고정 상실이 우려되

거나 슬개지대의 횡파열이 슬개골 변연의 내 외측으로 광

범위하다면 슬개골 상연의 대퇴골 부착부에서 경골 결절 이
하 부까지 Dall-Miles' cable 등을 이용하여 부하배분케이불을 
추가로 사용할 수 있다13,14,17). 김 등13)은 90° 굴곡위에서 환

형의 부하배분케이블을 사용하여 조기 관절 운동과 체중 부
하를 실시하였으며 이를 시행하지 않은 종래 방법만의 고정

군과 비교하여 더 우수한 결과를 보고한 바 있으며, 이 등14)

도 비슷한 결과를 보고하였다. 본 증례에서는 처음에는 Dall- 
Miles' cable을 대퇴 사두근 후방을 통과시켜 슬개골 상연에 
걸고 근위 경골에 횡으로 통과시켜 원형으로 걸었으나 후

에는 케이블의 연부조직 자극을 줄이기 위해 8자형으로 만
듬으로서 더욱 성공적으로 골절 정복을 유지 할 수 있었다. 
이것을 사용하면 대퇴 사두근의 근위 견인을 견제할 수 있어 
골절의 정복 유지에 효과적이다. 그러나 이것의 단점은 고정 
금속물의 과다로 감염 기회의 증가가 우려되므로 골편의 분
쇄가 심해 정복 유지가 어렵다고 생각될 때만 사용하였다. 

슬개골은 족관절의 내, 외과와 주관절의 골절에서와 같이 
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연부 조직의 덮임이 충분하지 못하여 표재성 감염이 심층으

로 파급될 우려가 있으므로 수술 후 수술 창상의 주의 깊은 
관리가 필요하며 내고정의 견고성에 따라 허용되는 범위의 
차이는 있겠으나 일단 창상의 치유가 만족스럽다고 생각되

면 수술 직후 굴곡위로 고정하는 것이 신전 구축을 막는데 
유리하다. 또한 수술 후 조기에 관절 운동 운동을 시작하여야 
하며 이는 늦어도 수술 후 6주 이내에 시작되어야 한다5,6). 

 
결    론 

 
슬개골 골절의 양상에 따라 나사못과 2.0 mm 굵기의 Dall- 

Miles' cable을 이용한 환상 강선 고정법을 이용한 일차 고정 
후 장력대 강선, 부하배분케이블 고정법 등으로 추가 고정을 
시행하여 견고한 내고정을 얻을 수 있었으며, 수술 후 수술 
창상에 대한 각별한 주의, 정확한 해부학적 정복, 견고한 내
고정에 의한 굴곡위 고정과 가능하면 수술 후 2주 후 관절 운
동을 시작함으로서 합병증의 발생이 적은 좋은 결과를 얻

을 수 있을 것으로 생각된다. 
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