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서      론

경골 원위부는 그 내측이 피부 바로 아래에 위치해서 혈액순환이 

좋지 않고 간부의 삼각형 모양이 원위부로 이행하면서 원통형으로 

변하기 때문에 견고한 고정이 어렵다. 이러한 이유로 피부괴사, 불유

합, 지연유합, 관절강직 등의 합병증이 흔히 동반된다.1) 더욱이 원위 

경골 골절은 고에너지 손상인 경우가 많아 개방성 골절이나 연부조

직 손상이 심한 경우가 많다.2) 

원위 경골 골절의 치료로는 골수강내 금속정, 금속판 고정술, 외고
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Purpose: Anterolateral minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) was performed to treat patients with distal tibial fractures as-
sociated with open fractures or extensive soft tissue injuries, which is limited medial MIPO. The treatment results of the anterolateral 
MIPO technique were evaluated and analyzed.
Materials and Methods: Seventeen patients with distal tibial fractures associated with an open fracture or large bullae formation on the 
distal tibia medial side were treated with anterolateral MIPO using anterolateral locking plates. Within 24 hours of visiting the emergen-
cy room, external fixation was applied, and the medial side wound was managed. After damage control, the anterolateral locking plate 
was applied using an anterolateral MIPO technique. The union time, nonunion, or malunion were evaluated with regular postoperative 
radiographs. The ankle range of motion, operative time, blood loss, Iowa score, and wound complications were investigated.
Results: Radiological evidence of bony union was obtained in all cases. The mean time to union was 16.7 weeks (12∼25 weeks). The 
mean operation time was 44.0 minutes. Regarding the ankle range of motion, the mean dorsiflexion was 15°, and the mean plantarflex-
ion was 35°. Satisfactory results were obtained in 15 out of 17 cases; five results were classified as excellent, four were good, and six were 
fair. The mean blood loss was 125.2 mL. Two complications were recorded.
Conclusion: In distal tibial fractures with severe medial soft tissue damage caused by high-energy trauma, the staged anterolateral 
MIPO technique using anterolateral locking plates is a useful alternative treatment to achieving optimal wound care, rapid union with 
biological fixation, and intra-articular reduction. 

Key Words: Distal tibial fracture, Minimally invasive plate osteosynthesis, Anterolateral locking plate
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정술 등이 있으며, 그 중 금속판을 이용한 내고정술이 가장 널리 사

용된다. 고식적 방법의 관혈적 정복술 및 금속판 고정술은 정확한 골

절의 정복 및 견고한 내고정을 할 수 있는 장점이 있으나 광범위한 

연부조직 박리로 인한 출혈, 감염, 피부괴사, 불유합 등의 합병증이 

흔히 발생한다.2-4) 이러한 단점을 보완하기 위해 최근에는 최소 침

습적 방법에 의한 금속판 고정술(minimally invasive plate osteo-

synthesis)로 좋은 결과를 보고하고 있다.5-9) 원위 경골 골절의 최소 

침습적 금속판 고정술은 원위 경골 내측 잠김 금속판을 이용하여 고

정한다. 그러나 원위 경골 골절은 고에너지 손상에 의해 발생하는 경

우가 많아 개방성 골절 및 심한 연부조직 손상이 동반되는 경우가 많

다. 이러한 개방성 골절 및 심한 연부조직 손상은 원위 경골의 내측

에 대부분 발생하기 때문에 내측 잠김 금속판을 이용한 최소 침습적 

금속판 고정술 시 합병증이 발생하는 경우가 많다. 또한 내측 잠김 

금속판을 이용한 내측 최소 침습적 고정술은 관절 내 골절의 정복에 

제한점이 있다. 전외측 잠김 금속판을 이용한 전외측 최소 침습적 금

속판 고정술은 이러한 내측 최소 침습적 금속판 고정술의 단점을 극

복할 수 있다.

저자들은 원위 경골 내측의 개방성 골절 및 광범위 연부조직 손상

이 있어 내측 최소 침습적 금속판 고정술에 제한이 있는 원위 경골 

골절 환자에게 전외측 최소 침습적 금속판 고정술을 시행하여 그 결

과를 알아보고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2012년 1월부터 2014년 12월까지 원위 경골 내측에 개방성 골절 

혹은 고에너지 손상에 따른 큰 물집이 있어 내측으로의 접근이 어려

워 전외측 원위 경골 잠김 금속판을 이용하여 전외측 최소 침습적 금

속판 고정술로 수술하고 1년 이상 추시된 17명을 대상으로 하였다. 

남자 11명, 여자 6명이었으며 평균나이는 53.6세(31∼78세)였다. 

수상 기전은 교통사고 9예, 추락 6예, 미끄러짐 2예였다(Table 1).

AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/

OTA) 분류에 따른 골절의 분류로는 A1, B1, C1 골절이 각각 2예, 

A2 골절이 4예, A3 골절이 7예였다. Gustillo-Anderson 분류에 

따른 개방성 골절은 I형 1예, II형 3예, IIIA형 2예로 모두 6예였다

(Table 1). 

방사선 추시하며 유합시기, 불유합, 부정유합 여부 등을 조사하였

고 발목관절운동 각도, 수술시간, 출혈량, Iowa 점수, 피부괴사, 상

처부위 감염 등 상처관련 합병증으로 조사하였다. 

환자의 의무기록과 방사선 사진을 참조하여 후향적 분석을 하였

고 본 연구는 대전성모병원 IRB위원회의 심의를 통과하였다.

2. 수술방법

17명 모두 원위 경골 내측에 개방성 골절 혹은 큰 물집이 형성되

어 있었다. 응급실 내원 당일 혹은 다음날 응급수술로 외고정을 시행

하였고 내측 상처부위에 변연절제술 및 봉합술 등의 처치를 시행하

였다. 외고정 장치는 원위 경골의 골절부와 상처부위를 피하기 위해 

근위 경골과 거골 및 종골에 삽입하였다. 비골의 골절이 있는 경우, 

추후 전방 피판의 괴사 발생의 가능성을 낮추기 위해 경골의 전방 절

개선과의 거리를 최대한 멀게 하기 위해 가능한 한 비골의 외측으로 

접근하여 금속판 고정술을 하였다.

상처부위가 치유된 후 전외측 원위 경골 잠김 금속판을 이용하여 

전외측 최소 침습적 금속판 고정술을 시행하였다. 외고정 후부터 2

차 수술까지 평균 14.1일이 경과하였다. 수술 동안 외고정기를 그대

로 유지하여 골절의 정복을 유지한 채, 족관절 전외측 접근법으로 원

위부는 족관절에서 1 cm 상방에서 시작하여 근위부로 3∼4 cm가

량의 종절개를 가하고 근위부는 나사 고정 부위가 필요한 만큼의 최

소한의 길이로 3∼4 cm가량의 종절개를 시행한 후 족무지신건과 전

경골근 사이 또는 족무지신건과 장지신건 사이로 경골을 노출시켜 

신경혈관 구조물을 적절하게 견인한 후에 골막의 박리 없이 금속판

을 삽입하였다. 금속판 삽입 시 영상 증폭기 감시하에 금속판을 골절

의 원위부에서 근위부로 경피적으로 밀어 넣고 정복을 확인한 후 먼

저 해면 나사로 원위부를 고정하고 근위부를 피질 나사로 고정한 후 

골절의 정복 상태 및 금속판 위치의 적절성을 재차 확인하였다. 외고

정기를 제거하고 골절의 안정성을 확인하였다.

수술 후 단하지 석고고정을 하였고 2일째부터 족관절 및 슬관절의 

Table 1. Patients’ Data

Case Sex/age (yr)
AO/OTA 

classification
G-A 

classification
Injury 

mechanism

1 M/71 A2 - TA
2 M/59 C1 IIIA TA
3 F/68 B1 - TA
4 M/52 A2 I FD
5 F/78 A3 - SD
6 M/31 A3 II TA
7 M/39 A3 - FD
8 F/49 A1 IIIA TA
9 M/45 C1 - FD

10 M/36 A3 - TA
11 M/56 A1 - FD
12 F/71 A2 - SD
13 M/52 A3 - TA
14 M/49 B1 - TA
15 F/52 A3 II FD
16 F/46 A3 - TA
17 M/57 A2 II FD

AO/OTA: AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association, G-A: Gustilo-
Anderson, M: male, F: female, TA: traffic accident, FD: fall down, SD: slip 
down.



www.jkfas.org

21Dongwhan Suh, et al. Anterolateral MIPO in Distal Tibial Fracture

관절운동을 시행하였다. 특히 외고정 장치를 시행해 장기간의 족관

절 운동을 하지 못한 환자들은 지속적이고 충분한 관절운동을 시행

하도록 하였다. 모든 환자에서 수술 후 4∼6주부터 부분 체중부하를 

허용하였고 완전 체중부하는 골유합이 확인되고 골절부에 통증이 없

으면 시작하였다.

결      과

모든 예에서 방사선학적인 골유합을 얻었으며 평균 골유합 기간

은 16.7주(12∼25주)였다. 전 예에서 5도 이상의 각 변형이나 1 cm 

이상의 단축 소견은 보이지 않았으며 평균 수술시간은 44.0분(31∼

72분)이었다. 족관절의 운동범위는 족배굴곡 평균 15도, 족저굴곡 

평균 35도였다. Iowa 점수는 평균 83.1점이었고, 5예에서 우수, 4

예에서 양호, 6예에서 보통을 보여 17예 중 15예에서 만족할 만한 

결과를 얻었다(Table 2). 출혈량은 평균 125.2 mL (72∼151 mL)였

다. 합병증으로 당뇨환자에서 상처감염이 있었으나 추가 항생제 투

여 후 호전되었고 제 1족지 공간의 감각저하 호소하는 심비골신경 

자극 증상이 있었으나 3개월 후 소실되었다. 그 이외에 불유합이나 

지연유합, 피부괴사, 심부 감염, 나사못의 파손 등의 다른 합병증은 

나타나지 않았고 금속판 자극 증상도 보이지 않았다(Table 2).

1. 증례 1

71세 여자환자가 계단을 내려오다 넘어져 발생한 좌측 발목 통증

으로 응급실로 이송되었다. 평소 당뇨, 고혈압, 심장질환으로 와파린

을 복용 중이었다. 신체검사상 좌측 발목 내측부에 심한 부종 및 출

혈성 물집 형성되어 있었다(Fig. 1A). 단순 방사선 소견상 AO type 

A2 (AO/OTA classification)의 원위 경골 골절로(Fig. 1B) 내원 다

음날 말초신경 차단술로 외고정술 시행하였다(Fig. 1C). 2주 후 원위 

경골부의 상처를 치유한 후 전외측 잠김 금속판을 이용하여 전외측 

최소 침습적 금속판 고정술을 시행하였다. 전외측 최소 침습적 금속

판 고정술 동안 외고정 기기는 골절의 정복을 위해 계속 유지하고 있

었다(Fig. 1D). 1년 후 내측의 상처 합병증 없이 많은 골진(callus)이 

형성되며 유합되었다(Fig. 1E).

2. 증례 2

49세 여자환자가 운전 중 교통사고 이후 발생한 우측 경골의 

Gustillo-Anderson 분류 IIIA의 개방성 골절로 이송되었다(Fig. 

2A). 단순 방사선 소견상 AO type A1 (AO/OTA classification)의 

원위 경골 골절이었다(Fig. 2B). 내원 당일 말초신경 차단술 후 외고

정술을 시행하며 개방성 골절 부위 변연절제술 및 봉합술 시행하였

다. 2주 후 개방성 골절부의 상처가 완전히 치유된 후 전외측 최소 

침습적 금속판 고정술 시행하였다. 전외측 최소 침습적 금속판 고정

술을 시행하였기 때문에 개방성 골절부위의 상처를 피해 수술할 수 

있었고(Fig. 2C, D) 1년 후 합병증 없이 완전히 유합되었다(Fig. 2E, 

F).

고      찰

최근 원위 경골 골절의 합병증을 최소화하기 위해 선호되고 있는 

내측 금속판을 이용한 최소 침습적 술식은 경골의 전내측 부위에 금

속판을 경피적으로 넣어 가교 금속판 형식으로 고정하는 술기로 생

물학적인 고정을 통해 연부조직의 손상을 최소화하고 골절 주위의 

Table 2. Outcomes and Complications

Case Weeks to union
Time to lateral 

MIPO (day)
Mean 2nd op time 

(min)
Iowa score Blood loss (mL)

ROM of ankle,  
DF/PF (°)

Complications

1 16 14 55 88 72 10/40  
2 16 14 72 68 142 0/20
3 18 14 45 93 91 20/40
4 16 14 55 77 135 5/20
5 20 21 50 92 128 5/30 Superficial infection
6 22 14 57 86 140 20/40
7 12 10 46 78 112 10/35
8 25 14 42 78 149 15/35
9 20 21 34 75 122 5/20

10 14 14 40 95 108 20/40
11 16 14 36 78 116 10/30 Deep peroneal nerve irritation
12 14 14 31 95 148 10/40
13 18 14 40 74 131 10/30
14 12 10 35 85 128 20/30
15 16 14 32 67 151 10/15
16 14 10 37 96 120 15/20
17 16 14 41 88 135 15/35

MIPO: minimally invasive plate osteosynthesis, op: operative, ROM: range of motion, DF: dorsi flexion, PF: plantar flexion.
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혈류 및 혈종을 보존하여 좋은 임상적 결과들을 보고하고 있다.5-9) 

하지만 경골의 내측은 피하 연부조직이 적어 특히 내과골 부위에서 

금속판으로 인한 피부 자극증상 등의 불편감을 줄 수 있고 심한 경우 

골유합을 얻은 후 금속 제거술이 필요할 수 있으며 내측부에 연부조

직의 손상이 심한 경우 수술 후 피부괴사 및 금속판 노출 등의 합병

증을 초래할 수 있다(Fig. 3).8,10-12) 또한 내측 최소 침습적 금속판 고

정술로는 관절 내 골절을 정복하기는 어렵다. 

대부분이 고에너지 손상에 의한 원위 경골 골절에서는 내측부에 

개방성 상처 및 연부조직의 손상이 발생하기 때문에 가능하다면 내

측에 내고정물을 피하는 것이 좋고 가능하면 좀 더 강한 내고정 방법

으로 고정해야 조기에 관절 운동을 시행할 수 있을 것으로 생각된다. 

전외측 잠김 금속판을 이용한 전외측 최소 침습적 금속판 고정술은 

내측의 상처도 피할 수 있고 골절부의 고정력에서도 전외측 잠김 금Figure 3. The medial locking plate was exposed on medial side of the ankle.

Figure 2. (A) A 49-year-old female was sustained painful swelling and an open wound on the medial side of the right ankle due to a traffic accident. The frac-
ture site of the distal tibia, which was a type IIIA open fracture, was exposed. (B) Plain radiographs of the left ankle showed a distal tibial fracture of AO type A1 
(AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association classification). (C) After the damage control by temporary external fixator, anterolateral plate was inserted 
through minimal anterior approach minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) technique. (D) Photograph after wound closure. Because anterolateral MIPO 
was performed, wound problems could be avoided. At postoperative 1-year, ankle anteroposterior (E) and lateral (F) plain radiographs show a bony union of the 
fracture site with callus formation.

A B C D E F

Figure 1. (A) A 71-year-old female was sustained distal tibia fracture with severe soft tissue swelling and blister. (B) Plain radiographs of the left ankle showed 
a distal tibial fracture of AO type A2 (AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association classification). (C) A temporary external fixtor was applied to maintain for 
reduction of fracture, the length and alignment of the limb. (D) After the damage control, anterolateral plate was inserted through minimal anterior approach 
minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) technique. During anterolateral MIPO, an external fixator was used to maintain for reduction of the fracture. (E) 
At postoperative 1-year, the bony union of the fracture with callus site is visible. 

A B C D E
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속판으로 좀 더 강력한 고정력을 얻을 수 있어13) 이러한 경우에 좋은 

방법으로 생각할 수 있다. 저자들은 원위 경골 골절에서 골절선이 관

절면에서 3 cm 내에 위치하고, 개방성 골절 및 내측의 심한 연부조

직 손상이 있는 경우 안정적인 고정력을 얻고, 조기 관절운동을 회복

하며, 내측 창상 등으로 인한 금속판 노출의 위험성을 피하기 위하여 

경골의 내측이 아닌 전외측 접근법으로 전외측 원위 경골 잠김 금속

판을 이용하여 골절 주변의 생물학적 환경을 보존하기 위해 최소 침

습적 경피적 술식을 시행하였다. 

내측 최소 침습적 금속판 고정술은 골절 주변의 생물학적 환경을 

보존하여 빠른 유합을 얻는 것이 가장 큰 장점이다. 내측 최소 침습

적 금속판 고정술의 장점을 기술한 논문들의 원위 경골 골절의 평균 

유합기간은 14∼25주로,11,14-17) 저자들이 저자들이 시행한 전외측 

최소 침습적 금속판 고정술의 16.7주와 크게 차이나지 않는다. 저자

들의 경우는 수상 기전이 모두 고에너지 손상으로 연부조직 손상이 

큰 경우에만 시행하였다. 하지만 저자들의 경우에도 다량의 골진 형

성이 보이는 등 생물학적 환경을 보존하여 빠른 유합을 보인 흔적이 

보인다(Fig. 1E, 2E). 좀 더 객관적인 비교를 위해서는 같은 수상기

전에 같은 양상을 보이는 골절에 각각 시행하여 그 결과를 비교해봐

야 하겠으나, 저에너지 손상에 의한 원위 경골 골절에 일부러 전외측 

금속판을 적용할 필요가 없고 연부조직 손상이 큰 경우에 바로 내측 

최소 침습적 금속판 고정술을 시행하기엔 위험성이 따른다. 

단계적 전외측 최소 침습적 금속판 고정술의 또 다른 장점은 일단 

외고정으로 골절의 정복을 유지하고, 연부조직의 치유 후 2단계로 

수술 시 외고정기로 골절의 정복을 유지하며, 전외측 금속판을 고정

하므로 수술 시간이 짧다는 점이다. 내측 최소 침습적 금속판 고정술 

시에는 외고정기 제거 후 다시 내측으로 내고정을 해야 하므로 골절 

정복의 소실이 발생할 수 있어 좀 더 내고정에 어려움이 예상된다. 

저자들의 경우 2차 수술의 평균 소요 시간은 44.0분이었다. 

본 연구의 제한점으로는 17예로 증례의 수가 적으며 후향적 연구

라는 점이다. 전외측 최소 침습적 금속판 고정술의 정확한 효용성을 

알아보기 위해서는 내측 최소 침습적 금속판 고정술군과의 비교가 

필요하겠으나 내측 최소 침습적 금속판 고정술로 가능한 환자를 일

부러 전외측 최소 침습적 금속판 고정술을 시행할 필요가 없다. 즉, 

내측 최소 침습적 금속판 고정술과 전외측 최소 침습적 금속판 고정

술의 적응증이 다르므로 두 군 간의 직접적인 비교는 어렵겠다.

결      론

전외측 금속판을 이용한 최소 침습적 경피적 골유합술은 최소 절

개를 사용하고 경골의 골막을 박리하지 않아 골절부의 혈행 공급을 

유지함으로써 지연유합이나 불유합 없이 최소 침습적 내측 금속판 

고정술과 비슷한 골유합을 얻고 조기 관절운동과 체중부하를 시행하

여 만족할 만한 임상적 결과를 얻었으며 수술 후 금속판에 의한 피부

자극이 없다는 장점이 있었다. 원위 경골 골절 중 고에너지 외상으로 

인해 내측 연부조직의 손상이 심한 경우, 단계적인 전외측 최소 침습

적 금속판 고정술은 원위 경골 내측 상처 관리에 좋은 효과를 보이며 

골절부의 생물학적 환경 보존으로 빠른 유합을 얻을 수 있고, 관절 

내 골편 정복까지 가능한 좋은 술식으로 생각한다.
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