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개방성 경골 원위부 골절에서 
2단계 지연 최소 침습적 경피적 금속판 고정술

양정환ㆍ권석현ㆍ김정우ㆍ박진영ㆍ김현준ㆍ임철민

원광대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 개방성 경골 원위부 골절에서 이단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정 술식의 치료 결과에 대해 보고하고자 한다.

대상 및 방법: 개방성 경골 원위부 골절로 일시적으로 외고정 장치를 고정 후, 2단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정을 시행한 25예를 

대상으로 하였으며, 평균 연령은 46세, 평균 추시기간은 23개월이었다. 경골 원위부 골절은 AO/OTA 분류로 하였다. 개방성 골절은 

Gustilo-Anderson 분류를 따랐고 I형 6예, II형 9예, IIIA형 8예, IIIB형 2예였다. 수술 후 골 유합 기간 및 방사선학적 골 정렬과 술 

후 합병증을 관찰하였고, 임상적 평가로 Teeny and Wiss scores를 이용하였다.

결 과: 24예에서 평균 18주에 골 유합을 얻었으며, 골 이식 없이 20주 이후에 유합을 얻은 지연 유합이 3예, 술 후 20주경 이후에도 

골 유합을 얻지 못해 골 이식과 금속판 내고정을 시행한 예가 1예, 피부 괴사로 피판술을 2예, 피부 이식을 6예에서 시행하였다. 족관절 

임상적, 기능적 평가에서 우수 6예, 양호 16예, 보통 2예, 불량 1예였다.

결 론: 개방성 경골 원위부 골절에서 이단계 술식을 이용한 치료는 골 유합을 얻을 수 있는 좋은 치료 방법으로 생각한다. 

색인 단어: 원위 경골, 개방성 골절, 이단계 지연 최소 침습적 경피적 금속판 고정술 

Two-staged Delayed Minimally Invasive Percutaneous Plate Osteosynthesis for 
Distal Tibial Open Fractures

Jung Hwan Yang, M.D., Seok Hyun Kweon, M.D., Jeung Woo Kim, M.D., 
Jin Young Park, M.D., Hyun Jun Kim, M.D., Chul Min Lim, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, Wonkwang University, Iksan, Korea

Purpose: To evaluate the outcomes of distal tibial open fractures treated by two-staged delayed minimally invasive percutaneous 
plate osteosynthesis (MIPPO) technique.
Materials and Methods: 25 cases of distal tibial open fractures were treated with temporary ring fixation and two-staged delayed 
MIPPO. A mean age was 46 years old, follow-up was 23 months. The type of fracture was evaluated using the AO/OTA 
classification. The type of open fracture was evaluated using the Gustilo-Anderson classification that revealed 6 cases of type 
I, 9 cases of type II, 8 cases of type IIIA and 2 cases of type IIIB. We analyzed the radiologic results and postoperative 
complications. The clinical and functional result were evaluated by using Teeny and Wiss scores.
Results: The average time of bone union was 18 weeks in 24 cases. There were three delayed union that achieved union 
twenty weeks after second operation, and 1 case underwent  bone graft with additional plate fixation. 6 cases of skin necrosis 
were treated with skin graft, 2 cases were treated with flap. The clinical and functional assessment showed that 6 cases were 
excellent, 16 cases were good, 2 cases were fair, and 1 case were poor results. 
Conclusion: Two-staged MIPPO technique for distal tibia open fractures seems to be a good procedure to obtain bone union.

Key Words: Distal tibia, Open fracture, Minimal invasive percutaneous plate osteosynthesis (MIPPO)
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Fig. 1. (A) AO/OTA type A3 and Gustilo-Anderson type II tibia fracture with fibular shaft fracture. 
(B) Open wound about 9 cm was located on the anterior area of lower leg, and fracture site was being exposured.   
(C) Immediate postoperative radiographs after hybrid external fixation. 
(D) Immediate postoperative radiographs after two-staged MIPPO technique.  
(E) At 21 weeks after two-staged MIPPO technique, the radiographs showed bony union and good alignment. 

서    론

  고에너지 손상으로 인한 경골 원위부 골절은 치료가 어

려운 골절 중 하나로 연부조직의 추가 손상을 주지 않으면

서 관절면의 해부학적 정복과 안정된 고정을 얻는 것은 매

우 어렵다. 경골 원위부에 심한 분쇄 골절이나 개방성 골

절이 동반된 경우 더욱 어렵고, 불유합이나 심부 감염, 피

부 괴사 등 손상된 연부조직과 관련된 합병증의 발생 빈도

가 비교적 높은 것으로 보고되고 있다7∼9,22). 또한 외고정 

장치를 이용한 술식은 연부 조직의 합병증을 줄일 수 있지

만 그 자체로는 골절과 관절면의 해부학적 정복이 어렵고, 

부피가 커서 환자의 순응도가 비교적 낮으며, 핀 경로 감

염의 위험성이 높다. 따라서 최근 금소판을 최소 침습적인 

수술 방법으로 고정하는 방법
12)

, 외고정을 시행 후 골수강

내 금속정을 이용한 내고정으로 전환하는 방법2,3,16), 최소절

개를 통한 내고정과 함께 외고정하는 방법 등이 소개되고 

있다
10,23)

.

  이에 본 저자들은 개방성 경골 원위부 골절 25예에서 

Ilizarov나 혼합형 (hybrid type) 외고정 장치인 Octopus
Ⓡ

를 이용하여 술 후 골 유합까지 이를 유지하지 않고, 일차 

수술 시 단지 최소한의 제한적 고정으로 관절면의 회복과 

정렬을 얻은 뒤, 연부조직의 상태와 핀 감염 여부 등을 고

려하여 외고정 장치를 제거 후, 이차 수술로 최소 침습적 

경피적 금속판 고정술 (minimally invasive percutaneous 

plate osteosynthesis, MIPPO)을 시행한 경우 (Fig. 1)가 있

어 그 결과를 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

  2003년 1월부터 2004년 12월까지 경골 원위부 개방성 

골절로 내원하여 일차로 외고정술을 시행한 뒤, 이차로 최

소 침습적 경피적 금속판을 이용하여 치료하였던 환자 중 

1년 이상 추시가 가능한 25예를 대상으로 하였다 (Table 

1). 환자의 평균 연령은 46세 (26∼72세)였고, 남자가 17

예, 여자가 8예였으며, 평균 추시기간은 23개월 (12∼30개

월)이었다. 손상 원인으로는 낙상 사고 (fall down)가 7예, 

교통사고가 18예였다. 골절 부위는 AO/OTA분류
16)

에 의하

면 A2 7예, A3 10예, C1 6예, C2 2예, 개방성 골절은 

Gustilo-Anderson 분류
11)

에 따라 I형 6예, II형 9예, IIIA형 

8예, IIIB형 2예였다. 일차 수술 후 피부 괴사가 너무 광범
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Table 1. Analysis of patient data

Fracture Interval of second Time to union Teeny and Additional operation,Patient No. Age/Sex Cause of injury classification operation (days) (weeks) Wiss scores complications(AO/OTA, G&A*)

 1 29/M Fall down A2, I 10 15 95
 2 39/M Fall down A2, I  5 12 92
 3 26/M TA† A2, I 14 19 93
 4 36/F TA A3, I 10 19 94
 5 34/M Fall down A3, I 12 13 95
 6 33/M TA A3, I 14 19 92
 7 40/F TA A2, II 19 15 96
 8 35/F TA A2, II 19 19 92
 9 52/M Fall down A2, II 17 16 92
10 48/F Fall down A3, II 21 19 92
11 44/F TA A3, II 20 17 92
12 60/M Fall down A3, II 19 16 90 FTSG§

13 50/F TA C1, II 27 19 90
14 46/M Fall down C1, II 27 19 93
15 61/M TA C1, II 19 28 87 Plate with bone graft
16 51/M TA A2, IIIA 25 18 89 STSG‡

17 56/F TA A3, IIIA 27 19 64 FTSG, STSG
18 59/M TA A3, IIIA 24 19 88
19 26/M TA A3, IIIA 29 19 92 STSG
20 43/M TA A3, IIIA 27 24 90 DU∥, STSG
21 54/M TA C1, IIIA 28 19 87
22 57/M TA C1, IIIA 29 19 86 FTSG, STSG
23 55/F TA C1, IIIA 26 19 86
24 43/M TA C2, IIIB 28 23 90 DU, RSF¶

25 72/M TA C2, IIIB 30 24 92 DU, RSF

Average 21 19 90

*Gustilo-Anderson classification, †Traffic accident, ‡Spilit thickness skin graft, §Full thickness skin graft, ∥Delayed union, ¶Reverse 
saphenous flap.

위해 조기에 피판 이식을 요하며, 계획된 이차 금속판 고

정이 불가능한 경우는 대상에서 제외하였다. 정형외과적 

동반 손상으로 대퇴 간부 골절이 1예, 전완부 골절이 2예, 

동측 비골 골절이 18예, 동측 족부 골절이 4예였다. 수상 

후 수술까지의 기간은 동반 손상 유무 및 환자의 전신 상

태를 바탕으로 개방성 골절 치료의 원칙하에 시행하였고, 

이차 수술까지의 기간은 아직 정해진 원칙은 없으나 골절 

주위 수포의 치유와 피부 부종이 완화되고, 혈액 검사상의 

WBC, ESR, CRP 수치를 참고하여, 외고정 장치 핀 주위와 

개방성 창상에 염증 소견이 없다고 판단되는 경우 결정하

였으며, 제거 후 약 수일간의 부목 고정을 시행한 뒤 일차 

수술 후 평균 21일 (5∼30일)에 이차 금속판 내고정을 시

행하였다.

2. 수술 방법

  모든 개방성 창상에 대해서는 즉각적인 세척 및 변연 절

제술과 정맥 내 항생제 치료를 시작하였으며, 연부조직 긴

장으로 일차 봉합이 가능하지 않는 경우는 부분 봉합이나 

5∼7일 뒤 지연 일차 봉합을 시행하였다. 지연 봉합 후 괴

사부에 대해서는 세척 및 변연 절제를 부분 마취하에 시행

하였고, 일차 수술 시 비골 골절이 원위 1/3에서 동반된 

약 6예에서 rush 핀, 12예에서 1/3 tubular plate나 recon- 

plate (SynthesisⓇ, USA)를 이용하여 우선적으로 내고정술

을 시행하였으며, 경골 골절에 대해서는 영상증폭기 (C- 

arm image intensifier)의 투시하에 골절 부위를 수동적인 

견인 또는 신연기를 이용하여 임시 정복을 하였다. 일차 

수술 시 연부조직은 가급적 보호하면서 정렬과 원위 관절

면의 회복에 목적을 두었고, 원위 관절면의 회복을 위해 

약 2∼3 cm 정도의 피부 절개 후 k-강선과 나사못을 이용
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하여 제한적 관혈적 정복을 시행하고, 골절 원위부는 한 

개의 금속환 (full ring)과 이에 삽입되는 2개의 1.8 mm 

강선을 이용하였고, 원위 관절면의 골편 압박이 필요한 경

우 olive 강선을 이용하였다. 가급적 이차 수술 시 고정될 

금속판 위치를 피하기 위해 거골에 고정을 하였으나, 연부 

조직 손상이 있어 거골에 고정이 어려운 경우, olive 강선

을 이용하여 경골 원위 관절면의 압박을 요하는 경우는 원

위 경골에 고정하였다. 경골 간단부에는 5 mm 직경의 

half 핀 3개를 추후 금속판이 고정될 부위보다 가급적 상

방에 고정하고, 인대 정복술 (ligamentotaxis)을 이용하여 

정렬을 유지한 후 골절 근위부 또한 금속환 (full 또는 

5/8ring)과 bar를 연결하였다. Bar는 추후 상처부 관리에 

가급적 편한 위치에 두어 세 개나 네 개를 위치시켰다. 8

예의 C1, C2형에서 원위 경골의 관절면 회복을 위해 K-강

선과 최소 절개 제한적 나사못 고정을, 2예의 A2형에서 K-

강선을 골 간단의 골편에 고정을 시행하였다. 수술 후 관

절 운동과 함께 연부조직 상태에 따라 지연 피부 봉합을 

시행하였다. 연부조직이 안정화되고 부종이 가라앉으면 외

고정기를 제거하고 핀 삽입구 상태에 따라 평균 22일에 이

차 수술을 시행하였다. 5일에 수술적 치료를 시행한 경우

는 개방성 분류상 1 cm 이하의 창상으로 비교적 오염이 

적어 조기에 전환이 가능하였다. 이차 수술로 골절부위에

서 5∼6 cm, 상방에서 2∼3 cm 피부절개를 하고, 족관절 

내과 부위에 약 1∼2 cm 미세절개를 한 후, 경골면을 따

라 미리 굽혀진 금속판을 (Cloverleaf, Synthesis
Ⓡ

, USA) 경

피적으로 근위부에서 원위부로 삽입한 다음, 영상증폭기로 

관상면과 시상면에서의 정복상태를 확인하고, 경피적으로 

나사못을 고정하였다. 이차 수술 시 일차 수술에서 사용한 

강선은 안정성을 잃거나 금속판 고정에 지장이 있는 경우 

제거하였고, 이차 수술 전에 안정성이 없거나 감염의 위험

이 있는 경우는 조기에 병동에서 제거하였다. 나사못의 경

우도 금속판 고정에 제한이 되는 경우 수술장에서 제거하

는 것을 원칙으로 하였다. Cloverleaf plate는 두께가 얇아 

술 전 bending이 용이하며, 원위부를 고정할 수 있는 hole

이 많아 고정력이 좋은 장점이 있어 사용하였다. 그러나, 

얇아서 상대적으로 기존의 금속판에 비해 파손의 위험이 

있으나, 전 예에서 파손은 없었다. 또한 이차 수술 시 전 

예에서 골 이식은 시행하지 않았다. 조기에 골 이식을 요

하는 경우는 본 예에서 제외하였다. 그러나 골 결손 부위

가 비교적 컸지만, 골 이식을 시행하지 않은 1예에서 지연 

유합과 비골의 불유합을 보여, 술 후 14주에 경골 골절은 

골 이식과 함께 recon plate를 이용한 내고정을 시행하였

다. 이차 수술 후 부목 고정을 시행하고 방사선 촬영을 하

여 전반적인 축성 정렬과 금속판의 위치가 적절한지를 다

시 평가하였다.

  환자의 전신 상태와 통증의 상태를 고려하여 술 후 1일

째부터 가급적 족관절 운동을 시행하는 것을 원칙으로 하

였다. 또한 일차 수술 시 미리 bar와 half 핀의 위치를 변

화시켜 개방성 창상의 치료를 용이하게 하도록 하였다. 이

차 수술 후 평균 3주 후 (수상 후 약 6∼7주)부터 골 결손

부의 크기, 골다공증 유무, 수술 시 안정된 고정 유무, 전

신 상태, 동반 손상 등을 고려하여 목발과 함께 슬개건 지

지 보조기 (patellar-tendon bearing brace)의 착용 하에 부

분 체중부하를 실시하였으며, 골 유합 소견이 보이면 전 

체중부하를 실시하였다.

3. 추시 및 평가

  임상적 골 유합 시기의 판정은 방사선 전후 및 측면 사

진상 최소 삼면에서 골유합 소견을 보이고 골절부에 동통

이나 움직임이 없으며 체중 부하 시 통증이 없을 때로 정

의하였다. 각 변형은 10
o 

이상의 각변형이 있을 때 변형이 

있다고 정의하였고, 건측 경골에 비해 1 cm 이상 짧을 때 

단축이라고 정의하였다. 족관절 임상적, 기능적 평가로 

Teeny와 Wiss
22)

에 의한 Clinical scoring system을 이용하

였으며 93점 이상 우수, 87∼92점 양호, 65∼86점 보통, 

65점 미만을 불량으로 하였다.

결    과

  총 25예 중 24예에서 골 유합을 얻을 수 있었으며, 방사

선학적 골 유합 시기는 이차 수술 후 최단 12주에서 최장 

24주로, 평균 18주였다. 5도 이상의 각변형을 보인 경우는 

2예로 1예에서 전방 각형성 7도와 5도 외반변형을, 1예는 

전방 각형성 7도 관찰되었으나, 10도 이상의 각변형이나 1 

cm 이상의 단축 소견은 보이지 않았으며, 족관절의 임상

적, 기능적 평가에 있어서 Teeny and Wiss scores 평균 

90점으로 우수 6예, 양호 16예, 보통 2예, 불량 1예였다 

(Table 1). 전신 상태가 좋지 않아 비골에 금속판 내고정을 

시행하지 못하여 rush 핀 고정을 시행한 1예 (AO/OTA분

류 C1, Gustilo-Anderson 분류 II)에서 회전 변형과 불유합

이 동반되고, 이차 수술 후 14주까지도 경골부의 골절부 

압통 및 불유합 소견이 보여 이에 대해 비골에 관혈적 정복 

및 금속판 내고정을 시행하고 경골에 대해서 골 이식과 재

건 금속판을 이용한 내고정을 추가로 시행하였다 (Fig. 2). 

그 외에 골 이식 없이 20주 이후에 유합을 얻은 지연 유

합 3예는 Gustilo-Anderson 분류 IIIa 1예, IIIb 2예에서 존

재하였고, 수상 시 연부조직 손상이 심한 개방성 골절 IIIB

형 2예에서 상처부 변연 절제술을 시행하고 각각 28일과 

30일에 이차 지연 수술을 시행하였으나, 피부 괴사 소견이 
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Fig. 2. (A, B) AO/OTA type C1 and Gustilo-Anderson type II tibia fracture with distal 1/3 fibular fracture of 61-years old 
male. 
(C, D) Immediate postoperative radiographs after hybrid external fixation using olive wire about distal tibia fracture, rush pin 
fixation about distal fibular fracture. 
(E) Immediate postoperative radiographs after two-staged MIPPO technique.  
(F) At 14 weeks after secondary operation, bone union of fibula was not achieved. 
(G) At 20 weeks after secondary operation, the patient underwent open reduction and internal fixation about fibular fracture, 
additional bone graft and plate fixation about tibial fracture. 

보여 2예 모두에서 역행성 복제 신경 피판 (reverse saphe-

neous flap)술을 시행하였고, 또한 이차 수술 시행 후 금속

판이 노출되지 않을 정도로 괴사된 부위가 존재하는 type 

IIIa 5예와 typeII 1예에서 전 층이나 부분 층 피부 이식을 

시행하여 추가 술식은 모두 Gustilo-Anderson 분류 II형 이

상에서 필요하였다. 그 외에 금속판의 파손이나 심부 감염, 

염증성 불유합의 합병증은 발생하지 않았다. 

고    찰

  경골 원위부 골절은 고에너지 손상으로 골간단부와 관절

면에 심한 분쇄 골절, 연부조직 손상, 개방성 골절이 잘 발

생하여 그 치료가 어려워 고식적 내고정술 및 외고정술이

나 변형된 술식들이 많이 시도되어 왔다. 그러나, 관혈적인 

정복과 내고정술은 광범위한 연부조직 박리와 골막 손상으

로 인하여 높은 감염과 지연 유합, 부정 유합 등의 문제점

들이 보고되었다7,8,14,22). 따라서 연부조직의 합병증을 줄이

기 위해서 외고정술 단독 또는 외고정술과 제한적인 내고

정술을 이용한 방법이 많이 시도되어 왔는데
4,6,13)

, 이러한 

방법들은 피부 괴사나 창상의 감염을 줄일 수 있었지만 핀 

경로 감염, 부정 유합, 불유합, 심부 감염은 여전히 발생하

였음을 보고하고 있다
10,17,19,23)

. 특히 Barbieri 등
1)
은 37예의 

외고정을 시행하여 약 12예, 35%의 높은 합병증을 보고한 

바 있다. Bone5)은 pilon 골절에서 가장 좋은 결과는 금속

판과 나사못을 이용한 안정된 내고정을 시행한 경우라 하

였고, 개방성 골절로 내고정을 시행하지 못하는 경우 제한

적 지연나사를 이용한 내고정으로 관절면을 회복하고 약 6

∼8주 뒤 외고정 장치 제거 후 금속판 등을 이용한 안정

성 회복을 주장하였다. 따라서 연부 조직의 손상을 최소화

하면서 골편에 혈류를 보존하여 골 유합을 높이고, 기능적

인 면에서도 양호한 결과를 얻기 위하여 단계적 술식이 시

도되었는데
15,18,20)

, Helfet 등
12)

은 경골 원위부 골절 20예에

서 초기에 외고정술을 시행한 후 연부 조직의 부종이 완화

된 5∼7일 후에 최소 침습적 경피적 금속판 내고정술을 시
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행하여 고식적인 내고정술 및 외고정술로 인한 심한 합병

증을 피할 수 있어 안정화된 좋은 술식이라고 보고하였다. 

Patterson과 Cole
18)

도 심한 경골 pilon 골절에서 1단계에 

비골을 내고정하여 길이를 유지하고 경골 내측에 외고정술

을 시행한 후 2단계로 관혈적인 정복과 내고정술을 시행하

였으며, 이러한 술식의 장점으로 연부 조직의 합병증을 줄

이고, 관절면의 해부학적 정렬과 견고한 고정으로 조기 관

절운동과 체중부하를 얻을 목적으로 시행하였다고 보고하

였다. Sirkin 등
20)

은 개방성 pilon 골절 22예에서 일차 술

식에서 이차 술식으로 전환이 평균 14일이었으며 제IIIB형 

5예 모두에서 피판 이식을 시행하였으나 이러한 단계적인 

술식으로 연부 조직의 안정화를 가져올 수 있었고, 이후에 

해부학적 정복과 내고정술로 창상 감염 등 합병증을 최소

화하여 피부 이식이나 피판술을 줄일 수 있다고 보고하였

다. 

  본 저자들에서는 일차 외고정 시 단방향 외고정 장치 

(monoexternal fixator)를 사용하지 않고 혼합형 또는 Ili-

zarov를 사용하였는데, 단방향 외고정 장치는 구조적으로 

관절 주위 짧은 골편에 안정된 고정을 얻기가 어려울 수 

있고, 종골에 하나의 half pin만 고정하여 조작 장치 (joy-

stick)로 사용 시 견인과 동시에 각변형도 교정하는데 어려

운 경우를 적지 않게 경험하여 원위부 금속환을 조작장치

로 이용해 견인과 함께 각변형을 교정하여 보다 쉬운 인대 

견인술 (ligamentotaxis)을 시행할 수 있었고, 경골 골편 압

박이 필요한 경우 olive 강선 등의 사용이 가능하였다. 또

한 MIPPO 술기로는 관절 면을 맞출 수가 없기에 일차 수

술 시 최소 절개를 통해 가급적 관절면을 회복하였으며, 

골절부 주위의 피부 상태나 골절 양상, 동반 골절 유무에 

따라 거골이나 원위 경골에 강선 고정을 결정하였다. 그러

나 단방향 외고정 장치보다 기구의 부피가 큰 단점이 있으

나, 일차 수술 시 평균 24.5일 뒤에 제거하므로 상대적으

로 큰 불편함은 느끼지 못했으며, 연부조직 관찰이나 처치

에 불편함이 있어 가급적 bar의 위치를 처치하기 쉽게 위

치시켰고, 원위부 고정은 최소한의 고정을 하였다. 일차 수

술 후 연부조직이 안정화되면 이차 수술로 최소 침습적 경

피적 금속판 고정술을 시행하였다.

  개방성 경골 골절에서 외고정술 후 내고정술로 전환 시

기에 대해서는 많은 논란이 있어왔으나 대부분 저자들은 

핀 고정부에 염증이 없다면 짧은 외고정 기간과, 가급적 

조기 창상 피복술 (wound coverage) 등을 통해 감염의 위

험을 줄일 수 있다고 하였다. 본 저자들에서도 1차 수술 

후 이차 수술로 전환 기간이 평균 21일로 핀 고정부의 염

증소견과 백혈구 수치 및 ESR, CRP 등의 혈액학적 검사를 

참고하여 가급적 외고정 기간을 짧게 하였으며, 7일 이내 

지연성 연부조직 봉합을 시행하였다. 또한 근위 경골 골절

편에 고정한 half pin의 위치와 원위부 강선 고정 시 경피

적 금속판을 고정할 부위에서 가급적 멀리 위치시키기 위

해 노력한 것도 심부 감염을 줄일 수 있었다.

결    론

  저자들은 개방성 경골 원위부 골절 치료로 경골에 대해

서는 환형 외고정 장치를 시행한 후 연부 조직 안정화와 

부종이 감소된 이후에 이차적으로 최소 침습적 경피적 내

고정술로 전환하여 연부 조직의 손상을 최소화하고, 골절

편으로 혈류를 보존하여 높은 골유합을 얻을 수 있는 유용

한 치료 방법의 하나라 생각한다. 
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