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경골극 골절의 관절경적 치료 후 슬관절의 전방 불안정성
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Anterior Instability of the Knee after 
Arthroscopic Treatment for Tibial Spine Fractures
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Department of Orthopaedic Surgery, Yongdong Severance Hospital, 
Yonsei University College of Medicine, Seo니, Korea

Purpose: We evaluated the result of the degree of reduction and anterior instability after arthroscopic treatment of tibial spine frac­
tures.

Materials and Methods: Thirty-two cases of tibial spine fractures treated with arthroscopic procedure could be evaluated and the 
mean follow-up period was 18 (12-48) months. Evaluations included Lachman test, rotatory instability examination and side to side 
difference (SSD) using KT-2000 arthrometer. The degree of radiologic reduction was classified as accurate reduction, anterior eleva­
tion and reduction failure, according to which the degree of anterior instability was measured.

Results: There were twenty three cases (71%) of accurate reduction, eight cases (25%) of anterior elevation and one case (4%) of 
reduction failure. Eight (29%) of twenty eight cases with pull-out method showed anterior elevation. The SSDs of the accurate reduc­
tion and the anterior elevation group were 2.0 mm and 2.8 mm, respectively showing no significant difference. However, the percent­
age of grade 0 Lachman test and SSD less than 3 mm of the accurate reduction group were significantly higher.

Conclusion: Accurate reduction is important in reducing anterior instability especially in unstable fractures. Therefore, arthroscop­
ic pull-out method should be performed with great caution to avoid anterior elevation of the fracture fragment.
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서 론

경골극 골절의 전위된 골편의 정복은 골절 치유 및 슬관 

절의 전방 불안정성을 방지하는 데 중요하다% 관절경적 치 

료방법은 개방성 수술보다 적은 절개로 효과적인 정복 및 

고정을 얻을 수 있을 뿐 아니라, 슬관절 내의 동반손상에 

대한 조사 및 치료도 동시에 시행할 수 있어 경골극 골절의
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* 본 논문의 요지는 2004년 대한 정형외과학회 추계학술대회에서 

구연되었음. 

유용한 치료 방법으로 알려져 있다이。". 골편의 정복은, 

골편의 크기에 따라 나사못8•⑹이나 강선 혹은 봉합사 

"財"⑲를 이용한 여러 방법이 보고되었으며, 술 후 골편 

의 유합이나 슬관절의 전방 안정성 등에 대한 예후도 좋은 

것으로 알려져 있다235.6.9 J4W. 그러나 일반적으로 알려진 

단순한 전방 십자 인대의 견인에 의한 경골극의 견열 골절 

이외에 전방 십자 인대 자체에 대한 손상도 동반되는 경우 

가 있으며3, 제한된 공간, 시야 및 기구를 통해 골편의 정 

확한 정복을 얻지 못할 경우 술 후 전방 불안정성을 발생 

시킬 가능성이 충분하다. 본 연구의 목적은 경골극 골절에 

서 관절경을 이용한 골편의 정복 후 봉합사를 이용한 끌어 

내기 (pull-out) 방법등을 이용한 골편의 고정 후 골절편 

의 정복 정도와 전방 불안정성에 대한 결과를 알아보고자 

하였다.
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대상 및 방법

1999년 1월부터 2003년 8월까지 경골극 골절로 본원 

에 입원하여 관절경을 이용한 정복 및 내고정으로 치료받은 

환자 43예 중 12개월 이상 추시 관찰이 가능하였던 32예 

를 대상으로 하였으며, Meyers 와 McKeever 분류”상 

모두 제 II형 이상의 골절 이었다. 남자가 22예(69%), 여 

자가 10예(31%)로 평균연령은 32세(7세〜54세)였다. 관 

절경 시술시 전방 십자 인대 실질부에 대한 손상 여부를 조 

사하였고, 수술 방법으로는 골편의 정복 후 28예(88%)에 

서는 전방 십자 인대 실질부를 통과한 봉합사를 이용 끌어 

내기(pull-out) 고정을 시행하였으며, 4예(12%)에서는 

나사못을 이용한 고정을 시행하였다. 골절의 분류상 II형 

골절 10예(31%), HI형 골절 18예(56%), IV형 골절은 4 

예(13%)였다. 동반 손상으로는 13예(40%)에서 경골과 

골절이 있었으며 만일 경골과 골절의 치료를 위해 슬관절을 

개방해야 하는 경우나 관절면의 함몰 등이 심하여 관절면의 

복구가 안 된 경우는 본 연구의 대상에서 제외시켰다.

1예에서 대퇴골 부착부위에서 후방 십자 인대의 견열 골 

절의 관찰되어 동일한 방법으로 고정하였으며, 2예에서는 

전방 십자 인대 근위부 대퇴골 부착부 파열이 동반되었으며 

1예는 부분 파열, 1예는 완전 파열로 모두 전방 십자 인대 

대퇴골 부착부를 통한 pull-out 방법으로 고정을 시행하였 

다. 3예에서 외측 반월상 연골 파열 및 2예에서 내측 반월 

상 연골 파열이 동반되어 봉합하였으며, 1예의 내측 반월 

상 연골 파열에 대하여는 부분 절제술을 시행하였다. 5예 

(17%)에서 내측 측부 인대 파열이 동반되었으며, 5예 

(16%)에서 경골 외과 세곤드 골절(Segond fracture)0! 

관찰되었다 (Table 1).

수술 후 6주간 슬관절 보조기를 착용하여 골절부를 보호 

하면서 슬관절 운동을 진행 하였으며, 술 후 3주간 슬관절 

20도 굴곡위 고정시킨 것 이외의 재활 방법은 전방 십자 

인대 재건술 후의 과정과 유사하게 진행하였다. 평균 추시 

기간은 18개월(12개월〜48개월이었다 수술 후 평가는 

이학적 검사로 Lachman 검사, 회전 불안정성 검사를 시 

행하였으며, KT-2000 관절측정기를 이용하여 건측과의 

전방전위차(side to side difference, SSD)를 측정하였 

다. 술 후 일반 방사선 사진 상 골편의 완전 정복, 전방 거 

상(anterior elevation) 및 정복 실패 세 군으로 나누었

Table 1. Associated injuries with tibial spine fractures

Associated injuries Number of case

Tibi이 condylar fracture 13
Posterior cruciate ligament avulsion 1
Anterior cruciate ligament rupture 2
Medial meniscus tear 3
Lateral meniscus tear 3
Medial collateral ligament rupture 5
Segond fracture 5

Fig. 1.20-years-old woman with type E tibial spine fractures. (A) Preoperative lateral view showed slightly anterior elevation of 
fragment. (B) Postoperative lateral view showed anatomically reduced fragment.
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으며, 정복군과 전방 거상군에서 Lachman 검사 상 0등 

급이 나오는 비율, 관절측정기를 이용한 각 군의 SSD, 각 

군 내에서 SSD 3 mm미만의 비율을 비교하였다. 

Wilcoxon two-sample test를 시행하였고 유의수준은 P 

값 0.05 미만으로 하였다.

수술 방법

슬관절 내의 동반 손상에 대한 검사 후 필요시 이에 대한 

치료를 우선적으로 시행하고 경골극 골절을 정복하였다. 경 

골극 골절의 정복을 위하여 골절 부위에 형성된 혈종을 제 

거한 후 정복을 방해할 수 있는 전위된 작은 골편을 제거하 

였으며, 반월상 연골간 인대(intermeniscal ligament) 

가 정복에 방해가 되는지 여부를 확인 후 필요시 절제를 시 

행하였다. 골편의 정복은 전방 십자 인대의 재건술에 사용 

되는 경골 유도관(Anterior cruciate ligament tibial 

guide) 및 탐색자(probe)를 이용하여 정복하였으며, 골편 

의 크기가 충분할 경우 K-강선을 이용한 일시적 고정을 시 

행하였다. 골절 부위 전내측 및 전외측에 두개의 유도 핀 

(guide pin)을 삽입한 후, 5개의 흡수성 봉합사(No. 0 

POLYSORBTM, Syneture, U.S.A.)를 전방 십자 인대 

실질부에 관통시켰으며, 가능한 전방 십자 인대의 경골 부 

착부위의 전방부에 주로 봉합사가 위치하도록 하였다. 5개 

의 봉합사는 강선 고리wire loopX 이용하여 유도핀으로 

만들어진 구멍을 통과시켜 경골 근위부 전내측부로 뽑아낸 

후 슬관절 운동에 따른 골편의 정복 유지 여부 등을 확인하 

고 20도 굴곡위에서 고정하였다. 만일 골절편의 크기가 충 

분할 경우 1개의 나사못으로 골편을 고정하였다.

결 과

골절의 분류상 II형 골절은 10예 모두 완전 정복이 가능 

하였으며, 皿형 골절 중 11예(61%)에서는 완전 정복 

(Fig. 1)이 가능하였으나, 5예(33%)는 술 후 전방 거상 

(Fig. 2)을 보였으며 1예는 추시 관잘 과정에서 전방 거상 

의 소견을 보였다. 그 외 1예의 경우 수상 후 3년 6개월에 

경골극 골절 불유합으로 전방 불안정성 및 회전 불안정성이 

심하여 전방 십자 인대 재건술로 치료하였다. IV형은 4예 

중 2예에서 완전 정복이 가능하였으나 2예에서는 전방 거 

상이 관찰되었다(Fig. 3). 나사못 고정은 4예 모두 완전 

정복되었고 pull-out 방법 28예 중 8예(29%)에서 전방 

거상이 관찰 되었다.

술 후 전방 불안정성에 대한 Lachman 검사 상 II형 골 

절 중 6예(60%)에서는 전방 불안정성이 관찰되지 않았으 

나(0등급) , 4예(40%에서 I등급의 동요 관절이 나타났고 

HI형에서는 3예(17%)에서 불안정성은 관찰되지 않았으나 

14예(78%)에서 I 등급의 동요 관절이 나타났으며 정복이 

실패한 1예(6%에서는 II등급의 동요관절 및 회전 불안정 

성의 소견을 보였다. IV형의 경우 1예(25%)에서는 불안정 

성이 관찰되지 않았으나 3예에서 I 등급의 전방 동요를 보

Fig. 2.45-year-old man with type HI tibial spine fractures. (A) Preoperative lateral view showed displaced fragment of tibial spine. 
(B) Postoperative lateral view showed anterior elevation of fragment.
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였다. 전체적으로 완전 정복군에서 Lachman 0등급의 비 

율은 39%(9/23예)로 전방 거상군의 0등급 비율 

13%(1/8예)에 비해 통계적으로 의미있게(P=0.021) 높았 

다(Table 2).

KT-2000 관철 측정기를 통한 SSD의 측정에서는 골절 

K형(n=10)이 평균 1.1 mm, 皿형 중 완전 정복군 

(n=ll)은 평균 2.2 mm, 전방 거상군(n=6)은 평균 2.8 

mm, 정복 실패 예는 5.4 mm를 보였고 IV형 중 완전 정 

복군은 평균 1.6 mm, 전방 거상군은 3.2 mm를 보였 

다. 전체적인 완전 정복군과 전방 거상군간의 비교에서는 

경골극 골절의 관절경적 치료 후 슬관절의 전방 불안정성 • 최종혁 외

각각 평균 2.1 mm 와 2.9 mm로 전방 거상군의 SSD가 

컸지만 통계학적 차이는 없었다(Table 3). 그러나 SSD 3 

mm미만의 비율은 완전 정복군, 전방 거상군에서 각각 

62%, 48.2%로 의미있게(P=0.048) 완전 정복군이 많았 

다(Table 4).

술 후 합병증으로는 8예에서 술 후 슬관절 운동 장해가 

관찰되었으며 모두 경골과 골절이 동반되었거나 혹은 내측 

측부 인대의 손상이 동반된 경우에서 발생되었고, 대개 6 

개월 이내에 호전된 소견을 보였으나 1예에서는 술 후 5개 

월째 관절 유리술(arthrolysis)를 시행하였으며 신전 5도

Fig. 3. Postoperative radiological result in relation to fracture type.

Table 2. Results of Lachman test between accurate reduction group and anterior elevation group

Test Accurate reduction (n=23) Anterior elevation (n=8)

Lachman
Grade 0 * 9 (37%) 1 (17%)
Grade I 14 (64%) 7 (83%)

* P=0.021, significant

Table 3. Mean side to side difference using KT-2000 arthrometer according to fracture type and status of reduction (cases)

Accurate reduction Anterior elevation Failure Total

Type H 1.1 mm (10) - - 1.1 mm (11)
Type HI 2.2 mm (11) 2.8 mm (6) 5.4 mm (1) 2.7 mm (18)
Type IV 1.6 mm ( 2) 3.2 mm (2) - 2.4 mm ( 4)

Total 2.1 mm (23) 2.9 mm (8) 5.4 mm (1)
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및 굴곡 110도의 운동장애가 지속되었다. 골절편의 정복 

및 고정에 실패한 1예에서는 지속적인 불유합 및 전방 동 

요관절이 관찰되어 술 후 4년째 전방 십자 인대 재건술로 

치료하였다. 경골과 골절이 동반된 4예에서 술 후 관류액 

의 유출(extravasation)로 슬관절 및 하퇴부 부종이 발생 

되었으나 수술 직후 회복되었으며, 그 외의 수술과 관련된 

급성 합병증은 관찰되지 않았다. 나사못을 이용한 고정에서 

3예는 나사못 제거가 용이하였으나 1예에선 십자 인대와 

골편에 덮여 제거가 불가능하였다.

고 찰

경골극 골절은 성인과 소아의 경우 그 발생 기전에서 차 

이를 보인다고 알려져 있다. 소아의 경우 순수한 전방 십자 

인대 견열에 의한 경골극 골절로 알려져Sam 있으나 성인 

의 경우 대퇴과가 직접적으로 경골극에 충돌하여 경골극의 

골절을 유발하여 고전적인 개념의 견열 골절과는 차이가 보 

고되었다分. 이러한 수상 기전의 차이는 소아의 경우 외력을 

직접적으로 받은 전방 십자 인대의 약화가 항상 동반될 가 

능성이 있으나, 성인의 경우 전방 십자 인대의 손상은 전혀 

발생하지 않는다고 하였다成. 그러나 저자의 경우 성인의 2 

예에서 경골극 골절과 동반되어 전방 십자 인대 실질부의 

손상이 관찰되었으며, 전방 십자 인대 파열의 지침자가 될 

수 있는 Segond 골절이 5예(16%)에서 관찰되어 견열 골 

절에도 전방 십자 인대 실질부의 손상이 동반될 수 있음을 

시사하며 골편의 정복이 이루어지더라도 전방 불안정성이 

남을 가능성은 충분하다고 사료된다. Lowe 등a은 기능적 

결과는 만족스럽지만 Lachman 검사나 전방 전위 검사상 

대부분 양성을 보인다고 하였고 저자의 결과도 전체적으로 

22예(69%) 그리고 골절편이 정복된 14예(61%)에서도 

Lachman 검사 상 I 등급 이상의 전방 불안정성을 보여 , 

수상 시 전방 십자 인대의 손상이 동반될 수 있다고 사료 

된다.

골절편의 정복과 관련하여 경골극 골절의 관절경적 정복 

및 고정은 매우 제한된 공간 내에서 시행하므로 정확한 정 

복이 힘든 경우가 있을 수 있으며, 저자들의 술 후 골절편 

전방부의 전방 거상이 발생되었다. Osti 등"은 皿형 10예 

의 pull-out 방법을 통한 관절경적 치료에서 단 2예의 3 

mm이상 SSD를 보고하였고 Senekovic과 Veselko®는 

32예의 유관나사못 고정을 통해 5년 추시 상 평균 1.04 

mm의 SSD와 평균 98.7점의 Lysholm 점수를 보고하였 

으며 Hunter와 Willis'* 17예의 봉합사 또는 나사못 고 

정을 통해 평균 94.2점의 Lysholm 점수를 얻었으며 봉합 

사와 나사못 고정 사이의 차이는 없다고 보고하였다. 그러 

나 언급된 연구를 포함한 이전 대부분의 연구에서 골절편의 

전방거상이나 방사선학적 분석은 없었으며 임상적 고찰에 

국한 되었던 것이 사실이다. 저자의 결과에서 비록 증례 수 

가 적었으나 4예의 나사못 고정에서 전방 거상이 관찰되지

Table 4. Results of side to side difference on KT-2000 arthrometer for patients with accurate reduction-group and anterior elevation
gro 니 p

Arthrometer test Accurate reduction (n=23) Anterior elevation (n=8) P

Mean SSD*(mm) 2.1 2.9 0.13
SSD < 3 mm 62% 48.2% 0.048

*Side to side difference

Fig. 4. Arthroscopic photograph showed (A) reduced fragment in knee extension and (B) anterior elevation of the fragment in knee 
flexion at intraoperative status.
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않았다. 나사못의 고정은 골편 전방부에 나사못이 삽입되어 

전방 거상의 소견이 없었으나, 봉합사를 이용한 고정은 경 

골에 삽입된 유도핀의 위치, 전방 십자 인대의 실질부를 통 

과하는 봉합사의 위치 및 각각의 봉합사의 장력 등에 따라 

골편의 고정력이 균등하게 가해지지 않을 경우 골편의 전방 

거상 소견이 나타날 수 있다.

완전 정복군과 전방 거상군의 평균 SSI*? 각각 2.0 

mm와 2.8 mm로 의미 있는 차이는 없었으나 Lachman 

。등급 비율(P=.021)과 3 mm 미만의 SSD의 비율 

(P=.O48)은 의미 있게 정복군이 높았다. H 형의 경우에 

0%, 皿형과 N형의 경우 각각 34%와 50%로 전방 거상 

이 증가하는 양상을 관찰할 수 있었고 평균 SSD도 골편 전 

위정도가 심할수록 증가하는 양상을 보였다. 제 W형의 경 

우에는 특히 완전 정복군과 전방 거상군 간의 SSD가 큰 차 

이를 보였으나 증례 수가 너무 작아 통계적 의의를 논하기 

엔 어려울 것으로 판단된다. 따라서 수술 시 골절편의 전방 

거상은 가능한 한 교정해 주는 것이 좋을 것으로 사료되며 

이러한 전방 거상을 방지하기 위해서는 골절편의 크기가 충 

분할 경우 나사못을 이용하여 고정하거나 혹은 K-강선 등 

을 이용한 일시적인 고정 후 수술하는 것이 보다 정확한 고 

정을 위해 도움이 되었고, 봉합사는 가능한 전방 십자 인대 

의 골부착부 전방으로 통과시키며, 유도핀을 이용한 골 터 

널도 가능한 전방부에 위치시키는 것이 전방 거상을 방지하 

는데 효과적이었다. 술 후 골편의 고정 직전 슬관절 운동 

하에서 골편이 유지되는 지의 여부를 검사하며 술 후 발생 

할 수 있는 전방 거상을 확인해야하며, 슬관절은 신전위에 

서 고정하는 것이 도움이 될 것으로 사료된다(Fig. 4). 또 

한 골절편의 정복이 힘든 경우 슬개건을 통한 관혈적 술식 

도 정복에 도움이 될 것으로 사료된다.

결 론

경골극 골절에 대한 관절경적 정복 및 내고정후 수술 방 

법에 관계없이 69%에서 경도 이하의 전방 동요관절이 발 

생되었으며, 이는 수상 당시 경골극 골절과 동반하여 전방 

십자 인대 실질부의 손상이 발생될 수 있음을 시사한다. 또 

한 심하게 전위된 골절일수록 골편의 정확한 정복이 술 후 

전방 동요를 줄이는데 중요할 것으로 사료되며, 특히 봉합 

사를 이용한 pull-out 방법에 의한 고정은 수술 후 골편 

전방부의 거상을 유발할 수 있으므로 수술시 주의해야할 것 

으로 사료된다.
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초 록

목적: 경골극 골절에서 관절경을 이용한 골편의 정복 및 고정 후 골절편의 정복 정도와 전방 불안정성에 대한 결 

과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 경골극 골절로 관절경적 치료를 받은 32예를 대상으로 하였으며 평균 추시 기간은 18개월(12개월- 

48개월)이었다. 수술 후 평가는 Lachman 검사 및 회전 불안정성 검사와 KT-2000 관절측정기를 이용한 건측과의 

전방전위차이 (SSD)를 측정하였다. 방사선 사진 상 골편의 완전 정복, 전방 거상 및 정복 실패로 나누었고, 골편의 

정복 정도에 따른 전방 불안정성 정도를 조사 하였다.

결과: 골편의 완전 정복, 전방 거상, 정복 실패는 각각 23예(71%), 8예(25%), 예(4%)였고 pull-out 방법 28 

예 중 8예(29%)에서 전방 거상이 있었다. 완전 정복군과 전방 거상군의 SSD는 각각 2.0 mm와 2.8 mm로 의미 

있는 차이는 없었으나 Lachman 0등급 비율(P=0.021)과 3 mm 미만의 SSD의 비율(P=0.048)은 의미 있게 정복군 

이 높았다.

결론: 심하게 전위된 골절일수록 골편의 정확한 정복이 술 후 전방 동요를 줄이는데 중요할 것으로 생각되며, 봉 

합사를 이용한 pull-out 방법에 의한 고정은 수술 후 골편 전방부의 거상을 유발할 수 있으므로 세심한 주의가 필요 

할 것으로 생각된다.

색인단어: 경골극, 골절, 관절경적 정복 및 내고정, 전방 불안정성
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