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고에너지 경골 원위부 관절내 골절의 
2단계 지연 최소 침습적 내고정술을 이용한 치료

손홍문․이준영․하상호․유재원․이상홍․이광철

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 고에너지 손상을 동반한 경골 원위부 관절내 골절의 치료로써 2단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정술 시행 후 단기 치료 
결과에 대하여 보고하고자 하였다.
대상 및 방법: 2002년 1월부터 2004년 7월까지 고에너지 손상을 동반한 경골 원위부 관절내 골절로 2단계 지연 최소 침습적 금속판 
내고정술을 시행한 환자 중 최소 1년 이상 추시가 가능하였던 13예를 대상으로 하였다. 1단계 수술 후 지연 기간은 평균 28.6일 (범위, 
14～34일)이었다. 경골 원위부 골절은 Rüedi-Allgöwer 분류상 제I형이 2예, 제II형이 3예, 제III형이 8예였으며 AO/OTA 골절 분류상 
B형이 6예, C형이 7예였다. 방사선학적 결과는 Burwell과 Charnley 변형 체계에 따라 방사선학적 정복 정도를 평가하였고, 임상적 
결과는 Mast와 Teipner의 기능적 평가 방법을 이용하여 족근 관절의 기능을 평가하였으며, 골유합 시기 및 술 후 합병증을 분석하였다.
결 과: 12예에서 평균 16.9주 (범위, 14～20주)에 골 유합을 얻었으며, 1예에서 연부 조직의 괴사 소견 및 염증성 불유합을 보였다. 
최종 추시상 방사선학적 결과는 해부학적 정복이 10예 (77%), 보통 정복 2예 (15%), 불량 정복 1예 (8%)였고 임상적 기능은 우수 
9예 (69%), 보통 3예 (23%), 불량 1예 (8%)였다.
결 론: 2단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정술은 고에너지 손상을 동반한 경골 원위부 관절내 골절의 치료로써 유용한 방법으로 
생각한다.

색인 단어: 경골, 관절내 골절, 2단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정술

Treatment of High-energy Distal Tibia Intraarticular Fractures with Two-staged Delayed Minimal Invasive Plate Osteosynthesis
Hong-Moon Sohn, M.D., Jun-Young Lee, M.D., Sang-Ho Ha, M.D., Jae-Won You, M.D.,Sang-Hong Lee, M.D., Kwang-Chul Lee, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chosun University, Gwangju, Korea
Purpose: To evaluate the short-term results of two-staged delayed minimal invasive plate osteosynthesis in high-energy 
intraarticular fractures of the distal tibia.
Materials and Methods: Thirteen patients, who underwent two-staged delayed minimal invasive plate osteosynthesis for 
intraarticular fractures of the distal tibia between January 2002 and July 2004, were followed for more than one year. The 
mean interval time between first stage and second stage of the procedures was 28.6 days (range, 14～34 days). By 
Rüedi-Allgöwer classification, there were two cases in type I, three cases in type II, and eight cases in type III. There were 
six cases in type B and seven cases in type C patients according to AO/OTA classification. Radiographs were graded by the 
criteria of Burwell and Charnley and ankle functions were graded by the criteria of Mast and Teipner. Union time and postoperative 
complications were also analysed.
Results: Average union time was 16.9 weeks (range, 14～20 weeks) in twelve of the thirteen fractures, but there was one 
fracture resulting in soft tissue complication and infected nonunion. At the latest follow-up, review of the radiographic results 
showed that ten cases of fractures (77%) achieved an anatomic reduction, two cases (15%) achieved fair reduction and one 
case (8%) achieved a poor reduction. And clinical functional assessment showed that nine cases (69%) were good results, 
three cases were (23%) fair results and one case (8%) was poor result. 
Conclusion: Two-staged delayed minimal invasive plate osteosynthesis is an excellent option for the treatment of high-energy 
intraarticular fractures of the distal tibia. 
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Table 1. Summary of the patients data
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Type
Interval Union Follow󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏Mechanism Radiologic Functional

Case Age/Sex time† time up Complications
of injury results‡ results§R-A AO Closed

(day) (week) (week)
class* class /Open

󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
1 57/M T.A∥ III C2 Open 34 20 19 Anatomic Fair

2 52/M T.A∥ III C3 Open 30 19 28 Poor Fair Superficial 

 infection

3 28/M T.A∥ III C1 Closed 28 17 18 Anatomic Good

4 47/M T.A∥ III C2 Closed 29 18 25 Fair Good

5 54/M T.A∥ II B2 Open 14 - 15 Anatomic Poor Soft tissue 

 necrosis and 

 nonunion

6 50/M Fall I B3 Closed 30 17 30 Anatomic Good

7 27/M Fall II B1 Closed 29 15 28 Anatomic Good

8 30/M Fall II B2 Closed 29 16 15 Anatomic Good

9 47/F T.A∥ III C1 Closed 32 18 23 Anatomic Good

10 52/F T.A∥ III B3 Closed 30 16 22 Fair Fair

11 32/F Fall I B1 Closed 29 14 20 Anatomic Good

12 56/M T.A∥ III C2 Closed 31 16 12 Anatomic Good

13 49/F T.A∥ III C2 Closed 28 17 14 Anatomic Good
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
*Rüedi-Allgöwer classification, †Interval time between first stage and second stage of the procedures, ‡Radiographic criteria of reduction
by Burwell and Charnley, §Function criteria by Mast and Teipner, ∥Traffic accident.

서    론

  경골 원위부 관절내 골절의 치료로서 과거에는 주로 관혈

적 정복술 및 금속판을 이용한 일차적 내고정술을 시행하였

다21,25). 하지만 수상 당시의 연부 조직 상태에 따라 합병증

이 병발함에 따라 최근 10년 전부터는 이러한 합병증을 줄이

기 위해 여러 다른 치료법이 소개되었다. 유관 나사 및 K-강

선을 이용하여 최소 절개 방법으로 관절면의 안정화를 도모

하고 동시에 외고정 기기로 고정하는 방법이나
2,4,7,28,29)

 일차

적으로 외고정 기기를 고정하고 연부 조직 상태가 안정화되

면 이차적으로 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행하는 방법 

등도 소개되고 있다
6,23,26)

.

  또한 최근에는 최소 침습적 금속판 내고정술 (minimally 

invasive plate osteosynthesis)을 경골 원위부 골절에 적용하

여 기존의 관혈적 정복술에 비해 심한 연부 조직 박리나 손

상 없이 심각한 합병증을 줄이고 좋은 결과를 보고하고 있

다12,27). 하지만 고에너지 손상을 동반한 경골 원위부 관절내 

골절에 초기 외고정 후 지연 경피적 금속판 내고정술을 시행

한 결과에 대한 국내 보고는 없는 실정이다.

  이에 본 연구에서는 고에너지 손상을 동반한 경골 원위부 

관절내 골절의 수술적 치료 시 발생하는 합병증을 최소화하

기 위한 방법으로 2단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정술

을 이용하여 수술적 치료를 시행한 단기 치료 결과를 보고하

고자 하였다.

대상 및 방법

  1. 연구 대상

  2002년 1월부터 2004년 7월까지 치료한 경골 원위부 관절

내 골절 환자 24명 중 심한 연부 조직 손상을 동반하여 2단

계 지연 최소 침습적 금속판 내고정술을 시행한 13명의 환자

를 연구 대상으로 하였다 (Table 1). 남자는 9명이었고, 여자

는 4명이었다. 폐쇄성 골절이 10예, 개방성 골절이 3예였고 

수술 시 평균 연령은 44.6세 (범위, 27～57세)였다. 수상 원

인은 교통사고가 9예 (69%), 추락사고가 4예 (31%)였고 수

술 후 추시 기간은 평균 22개월 (범위, 12～30개월)이었다. 

골절의 분류로는 Rüedi-Allgöwer 분류
25)

에 따라 제I형이 2예 

(15%), 제II형이 3예 (23%), 제III형이 8예 (62%)였으며 

AO/OTA 골절 분류31)에 따라 B형이 6예 (46%), C형이 7예 

(54%)였다. 개방성 골절에서 Gustilo와 Andeson 분류상 제II

형이 2예, 제IIIA형이 1예였다. 폐쇄성 골절에서 연부 조직 

손상 정도는 Tschene 분류19,29)를 이용하였고 폐쇄성 골절 

10예 중 grade 2가 6예, grade 3이 4예였다. 
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Fig. 1. Limited incision by anterolateral arthrotomy.

  2. 수술 방법

  모든 증례에서 수상 후 24시간 이내에 1단계 수술을 시행하

였다. 원위 비골 골절이 있는 경우 비골 골절부를 중심으로 외

측 도달법을 이용하여 비골의 후연에 평행하게 피부에 종절개

를 가하고 연부 조직을 박리하여 골절 부위를 노출한 후 겸자

를 이용하여 골절을 정복, 유지한 채 3.5 mm 반원형 금속판과 

나사를 이용하여 내고정을 시행하여 비골의 길이를 회복 및 유

지하였다. 경골의 관절내 골절에 대해서는 방사선 영상 증폭 

장치 하에 도수 정복을 하였으며 이때 관절면의 안정화를 위해 

가급적 피부 절개를 최소한으로 하도록 약 2～3 cm의 최소 절

개를 골절 양상에 따라 전내측 혹은 전외측에 가하여 관절을 

정복하고 추후 금속판이 고정될 가상의 부위를 피하여 유관 나

사 또는 K-강선을 사용하여 제한적 내고정을 추가하였다 (Fig. 

1). 다음으로 경골 간부 골절의 외고정 및 조기 연부 조직의 

회복을 위해 골절 상부의 경골 간부 내측 및 거골과 종골 내측

에 나사못을 삽입하고 인대 정복술 (ligamentotaxis) 기법을 이

용하여 외고정 기기 (OrthofixⓇ)를 장착한 후 경골의 길이를 

회복 및 유지하였다. 1단계 수술 후 고정으로는 장하지 석고 

부목을 이용하였다. 1단계 수술 후 14일째에 연부 조직의 부종

이 감소하고 골절 수포가 치유된 것을 확인한 후 수술실에서 

베타딘 도포 후 외고정 기기를 제거하고 다시 장하지 석고 부

목을 이용하여 고정하였다. 외고정 기기의 제거로 생긴 나사못 

삽입구에 감염이 없다고 확인되면 2단계 수술을 시행하였다. 1

단계 수술 후 2단계 수술까지의 지연 기간은 평균 28.6일 (범

위, 14～34일)이었다. 제한 접촉 압박 금속판 (LC-DCP, AO 

Synthes, USA) 및 잠김 압박 금속판 (LCP, AO Synthes, USA)

을 술 전 경골 saw-bone model의 전내측면에 맞게 골절 부위

의 고정을 고려하여 적당한 길이로 미리 굽힘을 시행하고 영상 

증폭기 하에 골절부에서 일정한 거리가 떨어진 경골 내과 부위

에 2～3 cm 크기의 최소 피부 절개를 하고 피부와 피하층을 

경골로부터 겸자를 이용하여 조심스럽게 박리한 후 경골 면을 

따라 미리 굽혀진 금속판을 경피적으로 삽입하였다. 방사선 투

시경 하에 금속판 위치와 골절이 정복된 상태를 확인하면서 나

사못 고정을 경피적으로 실시하였다. 금속판의 위치와 정렬을 

확인하고 피부 봉합하였다. 2단계 수술 후 고정은 압박 드레싱

하고 3～4일 후부터 관절 운동을 시작하였다. 2단계 수술 후 

4～8주까지는 부분 체중 부하 보행을 시행하였고, 8주 이후에

는 전 체중 부하 보행을 시행하였다. 

  3. 평가 방법

  방사선적 결과는 Burwell과 Charnley 변형 체계
9)
를 이용

하여 삼과의 전위, 각형성의 유무, 거골의 전위를 평가하였

고 해부학적 (anatomic), 보통 (fair), 불량 (poor)으로 분류

하였다. 임상적 기능은 Mast와 Teipner의 기능 평가
20)

를 이

용하여 동통, 부종, 관절 운동 범위를 평가하였고 우수 

(good), 보통 (fair), 불량 (poor)으로 분류하였다.

결    과

  1. 방사선학적 결과

  최종 추시 시 Burwell과 Charnley의 방사선적인 변형 체

계 상 해부학적 10예 (77%), 보통 2예 (15%)였고 단지 1예 

(8%)에서만 불량의 결과를 얻었고 Rüedi와 Allgöwer 분류상 

제I형 및 제II형 골절 각각 2예, 3예의 모두에서 해부학적 정

복을, 제III형 골절 중 5예에서 해부학적, 2예에서 보통, 1예

에서 불량의 정복 결과를 얻었다.

  2. 임상적 기능 평가

  최종 추시 시 Mast와 Teipner의 임상적 기능 평가에서 양

호 9예 (66%), 보통 3예 (23%)의 결과를 얻었고 단지 1예 

(8%)에서만 불량의 결과를 얻었고 Rüedi와 Allgöwer 분류상 
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제I형 골절 2예 모두에서 양호, 제II형 골절 중 2예에서 양호, 

1예에서 불량, 제III형 골절 중 5예에서 양호, 3예에서 보통

의 결과를 얻었다.

  3. 골 유합

  총 13예 중 12예 (92%)에서 평균 17주 (범위, 14～20주)

에 골 유합을 얻었으나 제II형의 개방성 골절 환자 1예 (8%)

에서 연부 조직 괴사 및 골수염으로 인한 염증성 불유합을 

보였다. 이를 다시 세분하면 제I형은 15.5주, 제II형 역시 

15.5주 (불유합 1예는 제외), 제III형은 18주였다. 또한 제III

형 중 폐쇄성 골절에서는 평균 17.5주에, 개방성 골절에서는 

평균 18.3주에 골 유합을 보였다.

  4. 합병증

  총 2예에서 합병증이 발생하였다. 연부 조직의 괴사 및 골

수염 1예는 Rüedi-Allgöwer 제II형, Gustilo-Anderson 제IIIA

형 개방성 골절 환자에서 발생하여 변연 절제술을 시행하고 

균 배양, 항생제 감수성 검사 및 적절한 항생제 사용 후 규

칙적인 균 배양 검사상 균 음성임을 확인하여 감염이 없음을 

확인한 후 피판술을 시행하였다. 나머지 1예는 경한 피부 감

염이 발생하여 경구 항생제로 치유하였다.

고    찰

  심한 연부 조직 손상을 동반한 경골 원위부 관절내 골절

의 치료 시 전통적인 AO 방식의 금속판 고정술은 수상 당시 

연부 조직 상태를 고려하지 않아 실망스러운 결과를 보고하

고 있다
1,3,11,15,17,24,25,27)

.
 
경골 원위부의 전 내측 면은 피부 및 

피하지방으로만 덮여 있어 개방성 골절이 아닌 경우에도 치

료 과정에서 피부 괴사, 감염 등 연부 조직과 관련된 합병증

의 위험이 매우 높다. 특히 골간단부의 분쇄를 동반한 골절

의 수술적 치료에서는 광범위한 절개 및 박리로 손상된 조직

에 무리한 조작을 가하는 것은 피해야 한다
5,9,12,22)

. 

  골절에 동반하는 골절 수포는 수상 후 약 6～8시간에 발

생하고14) 29.4% 정도에서 발생을 보인다30). 재상피화까지는 

약 4～21일 (평균 16일)이 필요하고 혈액으로 채워져 있는 

골절 수포가 존재할 때 재상피화 전까지는 이곳의 피부 절

개는 피해야 하는데 이는 고위험 시기에 손상된 연부 조직

을 통한 수술적 접근 시 불량한 결과를 흔히 야기하기 때문

이다
9,11,27)

.

  이 때문에 최근에는 고에너지 손상을 동반한 경골 원위

부 관절내 골절의 치료로써 외고정 기기를 많이 선호하고 

있다
7,8,18)

. 하지만 심한 개방성 골 원위부 골간단부 골절에 

대해 제한된 내고정 및 외고정 기기로 치료 시 연부 조직 합

병증의 발생은 적더라도 오랜 고정 기간에 의한 관절 강직으

로 단지 30～69% 정도에서만 우수 이상의 결과를 보인다고 

하였고
13)

 외고정 및 제한된 수술적 접근법을 이용 시 나사못 

삽입구의 감염, 부정정렬, 불유합, 부정유합, 관절염 및 만성

동통 등의 발생률이 높다고 보고한 바 있다
28,29)

. 

  최근에 보고되는 2단계에 걸친 수술은 심한 연부 조직 손

상이나 개방성 상처를 보이는 경골 원위부 골절에서 상당히 

장점이 많은 술식이다
23,26)

. 경골 원위부 골간단부 골절의 치

료로써 단계적 시술은 기존의 관혈적 정복 및 내고정술, 제

한된 수술적 노출 및 외고정술, 지연 치료의 장점을 모두 포

함하고 있다. 단계적 시술을 이용한 치료 시 Sirkin 등
26)

은 

모든 창상에서 괴사의 발생 없이 치유되었고 Patterson 등과 

Cole23)은 감염이나 연부 조직 합병증 또한 발생하지 않았다

고 한다. 하지만 이 방법조차도 결국 관혈적 정복에 의한 이

차 조작의 위험 때문에 합병증의 발생 가능성은 여전히 높

다.

  최근 수술적 방법의 합병증을 줄이기 위해 골절 부위를 

최소한으로 노출시켜 골유합의 확률을 높이는 방법으로 최

소 침습적 경피적 금속판 삽입술이 도입되었다10,12,31). 이 방

법의 특징은 조작이 간편하고 최소한의 수술적 절개로 골절 

부위를 노출시키지 않음으로써 연부조직 손상으로 인한 골

절편의 혈액 순환 차단을 최소화할 수 있고 골절부에서 떨어

진 피부를 절개함으로써 골절 주변 부위의 피부에 손상이 있

을 경우에도 사용할 수 있다. Wagner
31)

는 최소 침습적 술식

을 위한 새로운 금속판인 잠김 압박 금속판 (LCP, AO 

Synthes, USA)을 이용하여 경피적 금속판 고정술을 시행하

고 좋은 결과를 보고하였다. 

  경피적 금속판 고정술을 경골 원위 골간단부 골절 치료에 

적용한 연구가 많이 발표되고 있으며, 전통적인 관혈적 정복 

및 금속판 고정술에 비해 감염이나 피부 괴사 등의 합병증이 

발생하지 않았다고 보고하였으나 아직까지 심한 연부 조직 

손상을 동반한 경골 원위부 관절내 골절에 초기 외고정과 지

연 경피적 금속판 내고정술을 혼합한 국내 보고는 드문 실정

이었다.

  이에 저자들은 일차적으로 외고정 기기 및 제한적 내고정

으로 경골의 길이 및 관절 상태를 유지하고 추후 골절 수포

가 사라지고 붓기가 완전히 제거된 후 단계적으로 경피적 금

속판 내고정술을 이용하여 시술을 하였다 (Fig. 2).

  본 논문에서 골유합 기간은 17주로 다른 비슷한 논문보다 

약간 더 길었으나12) 환자의 선택에 있어 좀 더 연부 조직손

상이 심한 환자들을 선택하였기 때문이라고 생각되며 기존

의 외고정기기나 관혈적 정복술에 비해서는 유합 기간은 짧

은 편이었다. 대개 두 번째 수술까지의 지연 기간은 평균 

28.6일 (범위 14～34일)이었는데 비교적 초기에 합병증이 발
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Fig. 2. The 57-year-old male 
had a traffic accident, and 
sustained a Rüedi-Allgöwer
type III fracture (A～C) and 
Gustilo-Anderson type IIIA 
open pilon fracture of right 
ankle (D). The patient under-
went open reduction and 
internal fixation about fibular 
shaft fracture, closed reduc-
tion and external fixation 
about pilon fracture (E). The 
definitive procedure was per-
formed days later and post-
operative radiographs after 
two-staged delayed minimal 
invasive plate osteosynthesis 
show anatomic reduction, 
good alignment and articular 
congruity (F). Radiographs 
at the latest follow-up show 
complete bony union and no 
complication was developed 
(G).

생한 한 예를 제외하곤 첫 수술일로부터 대개 충분한 시간을 

두고 핀 감염의 우려가 없을 때를 두 번째 수술의 적기로 결

정하고 시술을 하였다. 일반적인 경골 원위부 관절내 골절 

치료 후에 발생하는 합병증으로, 내고정 수술 시에 발생하는 

광범위한 피부 괴사나 외고정 기기의 장착 후에 발생하는 부

정정렬, 불유합, 부정유합 등의 발생은 없었다. 하지만 본 증

례 중 1예인, 1단계 수술 후 2주째에 수술장에서 외고정 기

기를 제거하고 지연 기간 없이 바로 2단계 수술인 최소 침습

적 금속판 내고정술을 시행한 환자에서 외고정 나사못 삽입

구의 감염이 금속판의 최소 절개 부위로 진행되어 광범위한 

피부 괴사 및 골수염으로 진행하였고 이로 인한 염증성 불유

합이 발생되었다. 따라서 2단계 수술 시행 전에는 반드시 나

사못 삽입구에 감염이 존재하는지에 대해 면밀한 주의가 필

요하고 이러한 합병증을 최소화할 수 있도록 반드시 미리 외

고정 기기를 제거하고 혈액 검사상 CRP 등의 염증 수치가 

정상화되고 금속 핀의 삽입구가 염증 소견 없이 치유되는 기

간이 필요할 것으로 생각된다. 향후 1단계 수술과 2단계 수

술 사이의 지연 기간 및 외고정 기기 제거의 적절한 시기에 

대한 분석 및 원칙이 필요하나 아직까지 이 부분에 대해 정

확히 정립된 기준은 없는 실정이다6,13,16,26,28).

  심지어 개방성 경골 원위부 관절내 골절 환자에서 단계적 

관혈적 정복 및 내고정을 시행했을 때의 감염률은 0～9%였

고23), 이는 폐쇄성 골절 환자에서 관혈적 정복 및 내고정 시

행했을 때의 감염률보다 크지 않다
9,11,20,24)

. 본 저자들의 경

우 폐쇄성 골절 환자에서는 감염이 발생하지 않았으나 개방

성 골절 환자 2예에서 감염이 발생하였다. 그러나 이 경우, 

위에서 언급했듯이 감염의 원인이 개방성 골절이었기 때문

이 아니라, 2단계 수술 전 외고정 나사못 삽입구의 감염을 

간과했기 때문이고 이 부분에 대해 면밀히 주의한다면 경골 

원위부 관절내 골절에 있어 단계적 최소 침습적 금속판 내고

정술의 감염률은 극히 낮다고 할 수 있다.

  Kilian 등15)은 외고정 시 사용하는 인대 정복술 (ligamen-

totaxis) 기법으로는 함몰된 관절 분절을 정복하기 어렵고 불

충분한 수술 시야로 인해 관절면을 해부학적으로 정렬하기 

어렵다고 하였으나 본 연구에서처럼 인대 정복술 기법 외에 

조기에 제한적 관절 절개를 적절히 추가하여 관절내 골절의 

정복을 시도하면 충분히 관절면을 회복시킬 수 있고 2주 이

내에 외고정 기기를 제거하고 금속판을 연부 조직 손상을 최

소화하는 방향으로 고정하기 때문에 경골 원위부 관절내 골

절의 치료로써 단계적 시술은 관혈적 정복 및 내고정에 비해 

감염의 위험도가 낮고 동통도 적으며 수상 전 직업으로 복귀

가 더욱 용이하다
23,26)

. 

결    론

  고에너지 손상을 동반한 경골 원위부 관절내 골절에서 2

단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정술을 이용한 수술 수기

는 조직 손상과 관련된 합병증의 발생 빈도가 낮고 골유합의 
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빈도가 높아, 비록 단기 추시 결과이나 유용한 술식이 될 수 

있을 것으로 생각된다.
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