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경골 근위간부 골절에서 최소 침습적 
금속판 고정술을 이용한 치료

변영수*ㆍ박기철ㆍ봉현종ㆍ이창훈

한양대학교 의과대학 구리병원 정형외과학교실, 대구파티마병원 정형외과*

목  적: 경골 근위간부 골절의 유용한 치료 방법으로 시행되고 있는 최소 침습적 금속판 고정술의 유용성에 대해 알아보고자 한다.

대상 및 방법: 2003년 9월부터 2008년 6월까지 경골 근위간부 골절에 대해 최소 침습적 금속판 고정술을 시행하였던 32예를 대상으로 

하였다. 전 환자에서 골유합 시기, 슬관절의 기능, 합병증 등을 조사하였다.

결  과: 29예에서 골유합을 이루었고, 방사선학적 골유합 시기는 평균 18.3 (10∼28)주이었다. 최종 추시상 슬관절의 평균 운동범위는 

134도이었으며, 1예에서 불유합, 2예에서 지연유합에 따른 금속판 파손이 발생하여 금속판 교체 및 자가장골 이식술이 필요하였다. 

1예에서 표재성 감염, 1예에서 심부 감염이 발생하였으며, 심한 분쇄 골절이 있었던 2예에서 5도 이상의 부정정렬은 보였고, 14예에서 

금속판에 의한 피부 자극 증상을 호소하였다.

결  론: 경골 근위간부 골절의 치료에서 최소 침습적 금속판 고정술은 임상적으로 만족할 만한 결과를 보였으나 심한 분쇄골절에서는 

지연유합, 불유합, 부정유합 등의 합병증이 발생할 수 있어 세심한 수술 술기 등 보다 적극적인 치료가 필요하다.

색인 단어: 경골 근위부, 잠김 압박 금속판, 최소 침습적 금속판 내고정술(MIPO)

Minimally Invasive Plate Osteosynthesis for Proximal Tibial Shaft Fracture

Young-Soo Byun, M.D.*, Ki-Chul Park, M.D., Hyun-Jong Bong, M.D., Chang-Hoon Lee, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Guri Hospital, Hanyang University College of Medicine, Guri,
Daegu Fatima Hospital*, Daegu, Korea

Purpose: To report the results of patients treated by minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) for proximal tibial shaft 
fractures.
Materials and Methods: From September 2003 to June 2008, thirty-two patients with proximal tibial shaft fractures weretreated 
by MIPO. There were 22 men and 10 women and mean age was 43.8 years (range; 21∼72 years). Follow-up was available 
for all patients and the mean follow-up period was 19.5 months (range; 12∼40 months). Duration of union, range of knee 
motion and postoperative complications were evaluated.
Results: Twenty-nine patients (90.6%) healed after the MIPO technique. The mean duration of radiographic union was 18.3 
weeks (range; 10∼28 weeks). The mean range of knee motion was 134 degrees at the last follow-up. There were 1 non-union, 
2 delayed unions, 1 superficial infection, 1 deep infection, 2 malunions with more than 5 degrees of malalignment and 14 cases 
of skin irritation by plate.
Conclusion: MIPO is an effective treatment for closed, proximal tibialshaft fractures. More aggressive treatment such as dual 
plating should be considered in fractures with severe comminution or bone loss.
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서    론

  경골의 근위간부 골절은 전체 경골 골절의 5∼11%를 차

지하며
12,19)

, 이 부위의 골절은 대부분 고 에너지 직접 손상

으로 인하여 광범위한 연부 조직 및 골 손상을 동반하게 

되므로 치료하기 어려운 것으로 알려져 있다7,11).

  경골 근위간부의 치료에 골수강 내 고정술 및 관혈적 금

속판 고정술 등이 이용되어 왔으나, 골수강 내 고정술은 

외반 및 전반각 형성, 부정 정렬 등의 합병증이 58∼84%

에서 발생하며, 술 후 전방 슬관절 동통의 빈도 또한 31∼

69%에서 보고되었다
9,12)

. 또한, 관혈적 금속판 고정술은 연

부 조직의 광범위한 박리로 인해 수술 상처의 괴사나 감염

이 빈번하게 발생하며, 골막을 박리하는 경우가 많기 때문

에 골절 부위의 혈류 공급을 저하시켜 지연 유합이나 불유

합등의 합병증이 발생하기 쉬운 단점이 있다3). 이에 최소 

침습적 금속판 고정술 (Minimally Invasive Percutaneous 

Osteosynthesis, MIPO)을 이용한 간접 정복술 및 생물학적 

고정술은 경골 근위간부의 골절에서 골절 부위의 혈류 손

상을 거의 유발하지 않으면서 해부학적 형태의 잠김 압박 

금속판 (LCP)을 사용함으로써 보다 견고한 고정력을 얻을 

수 있어 좋은 임상적 결과들이 보고되고 있다3,20).  

　이에 본 연구에서는 경골 근위간부의 골절에서 최소 침

습 금속판 골유합술 (MIPO)을 시행한 환자들을 대상으로 

임상적 결과 및 합병증에 대해 알아보고자 한다. 

대상 및 방법

1. 연구대상

  2003년 9월부터 2008년 6월까지 경골 근위 간부 골절시 

최소 침습적 금속판 고정술을 시행하였던 87예 중 1년 이

상 추시가 가능하였던 32예를 대상으로 하였다. 남자가 22

예, 여자가 10예 였으며 평균 연령은 43.8세 (21∼72세), 

평균 추시 기간은 19.5개월 (12∼40개월)이었다. 골절의 발

생 원인으로는 교통사고가 25예, 낙상사고가 7예였으며, 그 

중 개방성 골절이 5예였고 1예는 인공삽입물 주변 골절이

었다. AO/OTA 분류상, 42 A2 3예, A3 3예, B1 4예, B2 

11예, B3 4예, C1 5예, C2 9예, C3 4예였다. 이들을 대상

으로 골유합 시기, 슬관절의 기능과 감염, 전 환자에서 골

유합 시기, 슬관절의 기능, 합병증 등을 조사하였다.

2. 수술 방법

  19명의 환자에서는 전외측에서 해부학적 근위 경골 잠금 

압박 금속판 (Locking compression plate-proximal lateral 

tibia, Synthes, Switzerland)만을 이용하였으며, 외측의 연

부 조직의 손상이 심한 7예에서는 내측에서 좁은 잠금 압

박 금속판 또는 L 형의 잠김 압박 금속판을, 내측의 분쇄

가 심하여 외측 고장만으로 충분하지 못했던 6예의 환자에

서는 내, 외측에 모두 해부학적 근위 경골 잠금 압박 금속

판을 이용하여 내고정을 시행하였다. 

  5예의 개방성 골절에서는 수상 당일 변연 절제술 및 세

척술을 시행한 후, 외고정 장치를 이용하여 고정을 하였으

며, 수상 2주 내에 금속판 내고정술로 치환하였다. 심한 

부종 및 수포를 동반한 21예 중 15예에서 임시적 외고정 

(bridging external fixator), 6예에서 종골 견인을 시행한 

후, 피부 주름이 관찰되는 등 연부 조직 손상의 호전이 있

을 때까지 수술을 연기하였다. 모든 환자에 있어서 평균 

11.5일 (0∼17)에 내고정술이 시행되었다. 

  최소 침습적 경피적 금속판 고정술은 마취하에 환자를 

방사선 투시가 가능한 수술대에 앙와위로 위치시킨 후 환

자의 장골능으로부터 전체 하지를 소독한 후, 경골의 근위

부 내측 혹은 외측에 약 3∼5 cm의 절개를 한 후 골절을 

정복한 뒤 방사선 영상 증폭기로 골절부의 정복 상태를 확

인한 다음 근육하 터널을 통하여 적절한 길이의 금속판을 

삽입하였다. 금속판의 원위부에 또한 2∼3 cm의 절개를 

하여 상, 하에서 금속판을 조작하여 적절히 위치시키고 나

사못 구멍에 K-강선을 삽입하여 금속판을 임시 고정한 후 

나사못 고정을 하였다. 수술 후 2일부터 슬관절 운동과 대

퇴사두고근 운동을 시행하였고, 수술 후 6주에 부분 체중 

부하 보행을 시행하였으며, 수술 후 12주 이후부터 가골이 

형성된 환자군에 대하여 전체중 부하하여 보행을 시켰다. 

3. 평가방법

  최종 추시 시 Schatzker와 Lambert 평가 방법
19)

과 슬관

절 운동 범위를 측정하였다. 골유합 시기, 대퇴경골간 각 

변화와 후방 경사각을 측정하기 위해, 수술 후 전후면 및 

측면 사진과 양측 사면 사진을 촬영하였다. 방사선 소견상 

피질골의 3개 부위 이상에서 골절부에 가골 형성이 있을 

경우 골유합이라 판정하였다. 이외에 감염, 금속판에 의한 

피부 자극 증상, 반사성 교감 신경 이영양증 등의 합병증

에 대하여 조사하였다. 

결    과

  Schatzker와 Lambert 평가법에서 19예가 excellent, 7예

가 good, fair가 3예 Poor가 3예 소견 보여 비교적 양호한 

소견을 보였다 (Fig. 1). 슬관절의 운동 범위는 평균 0∼

134도로 우수한 결과를 보였다. 29예 (90.6%)에서 평균 
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Fig. 1. (A, B) A 68-year old man with severe communited proximal tibial fracture.
(C, D) The fracture was healed 20 weeks after surgery.

18.3주 (10∼28)에 추가적인 술기 없이 골유합을 얻을 수 

있었으나, 1예에서 불유합, 2예에서 지연 유합에 따른 금속

판 파손이 발생하여, 금속판 교체 및 자가 장골 이식술이 

필요하였다 (Fig. 2). 불유합이 발생한 1예는 Gustilo 분류 

III-A형의 개방성 골절로, 술후 8개월에 자가 장골 이식술

을 시행하여 골유합을 얻을 수 있었다. 

  1예의 환자에서는 수술 부위에 표재성 감염이 발생하여, 

단순 창상 처치 및 항생제 치료로 치료되었으며, 1예에서

는 심부 감염이 발생하여 반복적인 변연 절제술 및 세척

술, 항생제 치료를 이용하여 치료되었다. 5도 이상의 부정

정렬을 보인 경우는 2예로 각각 5도, 7도의 외반 변형이 

관찰되었다.

  이외의 합병증으로는 14예에서 금속판에 의한 피부 자극 

증상이 관찰되었으나, 금속판 제거 후 모두 증상이 소실되

었다. 

고    찰

  경골 근위 간부 골절을 치료하는데 있어서 골절 부위의 

혈류를 보존하며, 하지의 축성 정렬 및 회전 정렬을 맞추

면서 골유합을 높이는 방법에 대해 많은 연구가 진행되고 

있으며, 이를 위해 골수강 내 금속정 삽입술과 최소 침습적 

금속판 고정술이 많이 사용되고 있다
2,5,8,15)

. 본 연구에서 

대상으로 한 최소 침습적 금속판 고정술은 골절 부위의 절

개를 피하기 때문에 골절부 및 골편의 혈류를 보존하는데 

있어 고식적인 관혈적 절개술에 비해 더욱 효과적인 골유

합을 얻을 수 있다고 알려져 있다4,15,17). Oh 등14)은 23예의 

근위 경골 골절을 대상으로 최소 침습적 방법을 이용하여 

이중 금속판 고정술을 시행하였으며, 평균 19.3주의 유합 

기간을 통해 전례에서 골유합을 얻었고 대부분이 임상적으

로 우수 또는 양호한 결과를 보였다고 보고하였다. 또한 

Kim 등
9)
은 18예의 근위 경골 골절에 대해 단계적 최소 침

습적 금속판 고정술을 시행하여 평균 20주에 17예에서 골

유합을 얻었다. 본 연구에서는 32예 중 29예 (90.6%)에서 

평균 18.3주에 골유합을 얻었으며, 26예에서 양호 이상의 

임상적 결과를 보여 이전의 연구들과 마찬가지로 만족스러

운 결과를 나타냈다.

  개방성 골절이나 고에너지 손상의 경우 바로 금속판 고

정술을 시행하게 되면 이미 손상 받은 연부 조직에 대한 

추가적인 손상을 줄 수 있으므로 외고정 장치를 이용하여 

임시적으로 골절을 고정한 다음 근위 경골부에 피부 주름

이 잡히거나 연부 조직이 충분히 회복될 때까지 기다렸다

가 금속판 고정술을 시행하는 단계적인 최소 침습적 금속

판 고정술이 권장된다
6,22)

. 본 연구에서도 심한 부종 및 수

포를 동반한 경우에 외고정 또는 종골 견인을 시행하였으

며, 평균 11.5일이 지난 후에 확정적 수술을 시행하였다. 

그러나 이런 노력에도 불구하고 개방성 골절이나 고에너지 

손상은 광범위한 연부조직의 동반 손상과 골막 손상으로 

인하여 높은 감염, 지연 유합, 부정 유합과 불유합 등의 문

제점들이 보고되고 있다
10,13,21,23)

. 본 연구에서 발생한 1예

의 불유합은 수상 당시 Gustilo III-A형의 개방성 골절이었

고, 지연 유합에 따른 금속판 파손을 보인 2예도 고에너지 

손상에 의한 심한 분쇄 골절이었다. 이러한 합병증의 발생

을 최소화하기 위해서는 이중 금속판 고정술을 이용하거나 

조기에 골 이식술을 시행하는 방법을 고려할 수 있으며, 

수술 후 체중 부하를 제한하는 것이 필요할 것으로 생각된



26 변영수, 박기철, 봉현종, 이창훈

Fig. 2. (A, B, C) A 69-year-old man with severe communited, open proximal tibial fracture by traffic acident.
(D) Clinical photograph after application of external fixator.
(E) Follow-up radiograph after 16 weeks shows metal failure.
(F, G) The dual plating was performed after removal of internal devices.
(H, I) Bone union with satisfactory functional results was achieved at 6 months after second operation.

다. Peindl 등16)은 불안정한 관절외 근위 경골 골절에 대해 

이중 금속판 고정술, 잠김 금속판 고정술, 혼성 외고정술 

및 외측 단일 금속판 고정술로 치료한 성적을 비교 분석하

였으며, 이중 금속판 고정술이 다른 치료 방법에 비해 유

의하게 높은 강성을 보여주었다고 한다. 

  본 연구에서는 총 2예 (6.2%)에서 감염이 발생하였으며, 

표재성 감염이 1예 (3.1%), 심부 감염이 1예 (3.1%)로 나

타났다. 최근 보고들에 의하면 표재성 감염은 0∼6%, 심부 

감염은 0∼3%의 발생 빈도를 보였으나
1)
, Phisitkul 등

18)
은 

22%의 비교적 높은 심부 감염 발생을 보고하여 고에너지

에 의한 심한 근위 경골 골절에서는 최소 침습적 금속판 

고정술을 시행할 지라도 감염이 발생할 수 있음으로 주의

를 기울여야 하겠다. 

  근위 경골용 잠김 압박 금속판은 해부학적 고안, 최소한

의 골 접촉 및 잠김 고정 나사못을 사용할 수 있다는 장점

이 있으나, 두꺼운 재질로 인한 피부 자극 증상을 유발할 

수 있다. 본 연구에서도 14예 (43%)의 환자에서 피부 자극 

증상이 발견되었으나, 모든 환자에서 내고정물 제거술 후 

증상이 완전히 소실되었다.

결    론

  최소 침습적 금속판 고정술은 근위 경골 골절의 치료에 

있어서 안정적인 골유합을 얻을 수 있고 합병증이 적은 견

고한 고정 및 조기의 재활이 가능한 수술 방법으로 생각되

나, 개방성 골절 및 골결손을 동반한 심한 분쇄를 보이는 
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경우에는 불유합 및 지연 유합으로 인한 금속판 실패가 발

생할 수 있으므로 이중 금속판 고정술 등의 적극적인 치료

가 필요하며, 감염 및 피부 자극 증상 등의 합병증이 발생

하지 않도록 연부 조직의 세심한 관리 및 적절한 적응증의 

선택이 필요할 것으로 생각된다.
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