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원위 경골 골절에서 잠김 압박 금속판을 이용한 
최소 침습적 골유합술

김성규ㆍ이근배ㆍ임근영ㆍ문은선

전남대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 원위 경골 골절에서 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 골유합술의 결과에 대하여 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2006년 1월부터 2008년 6월까지 원위 경골 골절에 대하여 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 골유합술을 시행 

후 최소 1년 이상 추시가 가능하였던 45명, 45예를 대상으로 하였다. 평균 추시 기간은 30.5개월 (12∼54개월)이었다. 골절 형태는 

관절외 골절이 26예 (58%), 관절내 골절이 19예 (42%)이었으며, 개방성 골절이 16예 (36%)이었다. 

결  과: 최종 추시상 전례에서 골유합을 얻었으며, 평균 골유합 기간은 약 21주 (12∼36주)이었다. 미국정형외과 족부족관절학회의 

족관절 및 후족부 평가 점수는 평균 84.6점 (65∼100점), 족관절 운동 범위는 평균 46.5도 (20∼60도)이었다. 합병증으로는 표재성 

감염 6예, 부정유합 3예, 금속판에 의한 피부 자극 5예가 관찰되었으며 심부 감염이나 피부 괴사, 금속판 파단 및 하지 부동 등은 

없었다.

결  론: 원위 경골 골절에서 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 골유합술은 골, 연부조직의 손상을 최소화하고 골절의 고정력을 

향상시킴으로써 높은 골유합율과 빠른 기능 회복 및 낮은 합병증을 보이는 효과적인 수술 방법이라 생각한다.

색인 단어: 원위 경골 골절, 잠김 압박 금속판, 최소 침습적 골유합술

Minimally Invasive Osteosynthesis with Locking Compression Plate  
for Distal Tibia Fractures

Sung-Kyu Kim, M.D., Keun-Bae Lee, M.D., Ph.D., Keun-Young Lim, M.D., Eun-Sun Moon, M.D., Ph.D.
Department of Orthopedic Surgery, Chonnam National University Medical School and Hospital, Gwangju, Korea

Purpose: To evaluate the outcome of minimally invasive osteosynthesis using locking compression plate for distal tibia fractures.
Materials and Methods: Forty five patients (45 cases) who underwent minimally invasive osteosynthesis using locking compression 
plate for distal tibia fractures between January 2006 and June 2008, were followed for more than one year. The average duration 
of the follow-up was 30.5 months (12∼54 months). The fracture types were as followed: 26 cases (58%) of extraarticular frac-
tures, 19 cases (42%) of intraarticular fractures, and 16 cases (36%) of open fractures.
Results: All patients achieved bone union at average of 21weeks (12∼36 weeks). The average American Orthopedic Foot & 
Ankle Society ankle-hindfoot scales was 84.6 points (65∼100 points) and range of ankle motion averaged at 46.5 degrees 
(20∼60 degrees). Complications included 6 cases of superficial infection, 3 cases of malalignment and 5 cases of skin irritation 
by plate. There were no cases of deep infection, skin necrosis, shortening and metal breakage.
Conclusion: Minimally invasive osteosynthesis using locking compression plate for distal tibia fractures is considered to be an 
effective method with high healing rate, rapid functional recovery and low complication rate due to minimal disruption of bone 
and soft tissue biology and improved fixation strength.

Key Words: Distal tibia fracture, Locking compression plate, Minimally invasive osteosynthesis 
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Table 1. Demographic data

Sex 
Age (years)
Follow-up duration (months)
Injury mechanism (cases)

Fracture type (AO/OTA* classification)
  A1/A2/A3
  B1/B2/B3
  C1/C2/C3
Closed fracture：open fracture (cases)
Open fracture type† 
  I/II
  IIIA/IIIB/IIIC
Time to internal fixation (days)
  External fixation group 
  No external fixation group
Operation time (minutes)
Blood loss (cc)

M：F=31/14
 52.4 (17∼97)
 30.5 (12∼54)

Traffic accident-21
Slip down-16
Fall down-6

Direct injury-2

1/10/15
0/1/0
2/8/8

29：16

1/3
2/10/0

12.7 (0∼43)
 21.7 (10∼43)

3.3 (0∼7)
   97 (60∼180)
  168 (42∼418)

*AO/OTA: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopa-
edic Trauma Association, †According to Gustilo-Anderson classi-
fication.

서    론

  원위 경골 골절은 고에너지에 의한 굴곡력과 회전력에 

의해 주로 발생되므로 분쇄 정도가 심하고 수포, 종창, 압

궤 손상 및 혈관 손상 등의 연부조직 손상이 동반되는 경

우가 흔하다. 또한 주위 연부조직이 적어 개방성 골절이 

발생하기 쉽고, 골절 치료 후에도 피부괴사 및 감염, 지연

유합, 불유합 등이 잘 발생할 수 있다
6,8,27,32)

. 원위 경골 골

절의 수술적 치료로는 외고정술, 골수강 내 금속정 고정술, 

관혈적 정복 및 금속판 내고정술 등의 여러 방법들이 이용되

어 왔으나 여전히 치료가 어려운 골절로 알려져 있다
4,9,17,23)

.

  따라서 이러한 합병증을 줄이고자 하는 노력으로 도입된 

최소 침습적 골유합술 (Minimally Invasive Osteosynthesis)

은 생물학적 고정 및 간접 정복의 기법을 이용함으로서 연

부조직 손상을 최소화하고 골절 부위 혈류 손상을 줄임으

로서 낮은 합병증과 높은 골유합율을 얻는 것으로 보고되

고 있다
17,19,22,28)

. 또한 최근에는 해부학적 형태의 잠김 압

박 금속판 (Locking Compression Plate, LCP)을 사용하여 

골절 부위 골막의 혈액 순환을 보존하고 고정력을 증대시

킴으로서 골절의 치료에 있어서 우수한 결과가 알려져 있

다20,26,29,30).

  이에 저자들은 원위 경골 골절에 대하여 잠김 압박 금속

판을 이용한 최소 침습적 골유합술을 시행한 환자들의 치

료 결과를 임상적 및 방사선학적으로 분석하여 알아보고자 

하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

  2006년 1월부터 2008년 6월까지 원위 경골 골절 환자에 

대하여 본원에서 원위 경골 내측의 해부학적 윤곽에 맞게 

제작된 잠김 압박 금속판 (LCP metaphyseal plate, Synthes
Ⓡ

, 

Oberdorf, Switzerland)을 이용하여 최소 침습적 골유합술

을 시행하였던 환자 중 1년 이상 추시가 가능하였던 45명

의 환자, 45예를 대상으로 하였다. 남자가 31명, 여자가 14

명이었으며 평균 연령은 52세 (17∼97세), 평균 추시 기간

은 30.5개월 (12∼54개월)이었다. 외상의 원인은 교통 사고

가 21예, 미끄러짐이 16예, 낙상이 6예, 직접 손상이 2예였

다. 타과적인 동반 손상이 21예 (47%)에서 있었다.

  골절의 형태는 AO/OTA 분류11)에 따라 관절외 골절이 

26예 (58%), 관절내 골절이 19예 (42%)였으며, 각각 A1 1

예, A2 10예, A3 15예, B2 1예, C1 2예, C2 8예, C3 8예

이었다. 개방성 골절이 16예 (36%)에서 관찰되었으며 

Gustilo와 Anderson 분류상 grade I 1예, II 3예, IIIA 2예, 

IIIB 10예이었다. 단순 골절인 경우 즉각적인 내고정술을 

시행하였지만 개방성 골절 또는 부종이 심하여 즉각적인 

내고정이 힘든 14예 (31%)에서는 일차적으로 외고정기 

(Dyna-Extor, BK mediteck, Seoul, Korea) 혹은 골 견인술

을 통하여 골절의 정렬 및 일시적 고정을 유지하였다. 연

부조직의 손상이 있었던 IIIA형 2예의 경우는 일차 봉합

술로 치료하였으며, IIIB형 10예의 경우는 4예에서 음압치

료 (Vacuum-assisted closure therapy), 3예에서 주위 근육 

이전술, 나머지 3예는 역행성 표재 비복 동맥 피판술 

(Reverse sural artery flap)을 이용하여 치료하였다. 수상 

후 평균적으로 약 7∼14일이 경과하여 종창의 감소 및 연

부조직 손상이 회복되면 이차적으로 최소 침습적 금속판 

골유합술로 전환하였다. 

　동반된 비골 골절이 33예 (74%)에서 관찰되었고 그 중 

원위부 골절이 16예 (36%), 간부 골절이 17예 (38%)이었

다. 이에 대한 치료로 19예는 1/3 관상 금속판 (1/3 tubu-

lar plate, Synthes, Oberdorf, Switzerland), 9예는 Rush 

pin (Rush medullary pin, Rush Pin LLC, Meridian, MS, 

USA)을 이용한 골수강 내 고정술을 시행하였으며 전위가 

경미한 5예에서는 보존적 치료를 시행하였다. 

　수상 후 최소 침습적 골유합술까지의 기간은 평균 12.7

일 (0∼43일)이었으며 외고정술을 시행한 군은 평균 21.7

일 (10∼43일), 시행하지 않은 군은 평균 3.3일 (0∼7일)이
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Fig. 1. (A∼C) Preoperative radiographs and 3-dimensional computed tomography of a 39 year-old man shows a distal tibia 
and fibular fractures classified as the AO/OTA type C2. 
(D) The operation was delayed 5 days because of severe soft tissue swelling. 
(E, F) The distal tibia fracture was stabilized with the LCP metaphyseal plate using minimal invasive technique. 
(G, H) Postoperative radiographs shows successful union with a good alignment at 14 months after surgery.

었다. 수술 시간은 평균 97분 (60∼180분), 출혈양은 평균 

168 cc (42∼418 cc)이었다. 모든 예에서 잠김 압박 금속

판은 경골 내측부에 사용하였다 (Table 1). 

2. 수술 방법

  환자를 전신마취 또는 척추마취하에 방사선 투영이 가

능한 수술대에 앙와위로 위치시킨 다음 환측의 둔부 밑에 

쿠션을 놓아 하지의 슬관절과 족관절이 중립위치가 되게 

정렬하였다. 원위 비골 골절이 동반된 경우에는 비골 길이

의 회복과 회전 변형의 방지 및 골절부 외측의 안정성 유

지를 위하여 원위 비골 골절의 관혈적 정복술 및 내고정술

을 시행하였다. 최소 침습적 골유합술은 경골 내과 부위에 

약 2∼3 cm의 피부 절개를 가한 후 골절부 길이의 2∼3

배에 해당하는 금속판을 피하조직과 골막 사이에 경피적으

로 삽입하였다. 골절이 골간단부에서 골간부로 확장되어 
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Fig. 2. (A) A 50 year-old man sustained distal tibia and fibular fractures classified as the AO/OTA type C2. 
(B) Immediate postoperative anteroposterior radiograph shows 13 degrees of valgus malalignment. 
(C) At 4months postoperatively, radiograph shows bone union. 
(D) At 17 months postoperatively, patient had good functional outcome without further progression of valgus malalignment.

전위된 경우에서는 정복 겸자를 이용하여 비관혈적 정복 

후에 지연나사를 이용한 고정 후 금속판을 위치시켰다. 관

절내 복잡 골절에서는 제한적인 내측 또는 전방 접근법을 

통하여 관절 골편을 정확히 정복한 후 나사못이나 추가적

인 전방 금속판을 이용하여 먼저 고정하였다. 내측 금속판

을 정확하게 위치시키기 위하여 저자들은 금속판의 근위부

에 동시에 피부절개를 가하고 드릴 슬리브를 부착하여 금

속판의 정렬을 조정하였으며 이때 금속판의 앞쪽 가장자리

가 경골 간부의 전방 피질골에서 약 5 mm 뒤쪽에 위치토

록 하였다. 영상증폭기를 통하여 골절의 정복 상태, 금속판

의 위치 및 길이, 관상면 및 시상면상의 정렬, 회전 정렬 

등을 확인하면서 잠김 나사못 고정을 경피적으로 시행하였

다. 피부봉합 후 단하지 석고 부목 고정을 시행하였다 

(Fig. 1). 

3. 수술 후 처치 및 결과 평가

  수술 후 발생하는 종창을 줄이기 위해서 술 후 약 2주

간 압박 붕대 고정과 단하지 석고 부목 고정, 하지 거상 

및 얼음 마사지를 시행하였다. 관절내 골절의 경우 약 3주

간의 추가적인 단하지 석고 붕대 고정을 시행하였다. 통증

이 없는 한 술 후 가능한 빨리 족관절 관절운동을 시작하

였다. 부분 체중부하는 관절외 골절의 경우 3주째부터, 관

절내 골절의 경우 6주째부터 족관절 족부 보장구 (Ankle- 

Foot-Orthosis)를 착용한 상태에서 시작하였다. 방사선학적 

골유합 소견이 보이면 완전 체중부하를 시행하였다. 

  임상적 평가는 최종 추시일을 기준으로 미국정형외과 족

부족관절학회 (AOFAS)의 족관절 및 후족부 점수21)를 이용

하였으며 90∼100점은 우수, 80∼89점은 양호, 70∼79점은 

보통, 69점 이하는 불량으로 분류하여 양호 (80점) 이상을 

만족스러운 결과로 평가하였다. 또한 족관절 운동 범위를 

측정하였다. 방사선학적 평가는 골유합 기간과 유합율, 부

정유합 등을 평가하였으며 골절의 유합은 전후 및 측면 방

사선 사진상 4면 중 3면 이상에서 골소주가 통과하는 것과 

체중 부하시 골절부에 동통이 없을 때로 판단하였다. 부정

유합의 기준으로는 건측의 방사선 소견과 비교하여 5 mm 

이상 단축이 있을 때나 5도 이상의 각변형이나 회전변형이 

있을 때로 정의하였다. 

결    과

　임상적 결과로 최종 추시상 미국정형외과 족부족관절학

회 족관절 후족부 점수는 평균 84.6점 (65∼100점)이었으

며, 우수 13예, 양호 24예, 보통 6예, 불량 2예로 양호 이

상이 82.2%이었다. 세부적으로 통증이 30.0점 (20∼40점), 

기능이 42.3점 (34∼50점), 정렬이 9.7점 (5∼10점)이었다. 
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Table 2. Literature review on outcomes of minimally invasive osteosynthesis with locking compression plate for distal tibia 
fractures

Author Cases Implants Union (%) Major complications

Ahmad et al1)

Collinge & Protzman6)

Francois et al12)

Hasenboehler et al15)

Hazarika et al16)

Khoury et al19)

Maffulli et al25)

        Total

18
38

10
32

20

24
20
162

AO* LCP-DT†

AO LCP-DT

AO LCP-DT
AO LCP-DT

AO LCP-DT

AO LCP-DT
AO LCP-DT

16 (88.9)
36 (94.7)

8 (80)
29 (90.1)

16 (80)

24 (100)
19 (95)

148 (91.4)

1 nonunion required revision
1 loss of fixation required revision, 
1 nonunion required revision
2 required bone grafting
2 pseudoarthrosis required revision,
1 metal bending required revision
2 nonunion required revision
1 metal breakage required revision
2 malunion
7 of angular deformity of 7∼10o

              20 (12.3%)

*AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen, †LCP-DT: Locking compression plate-distal tibia.

족관절 운동 범위는 평균 46.5도 (20∼60도)이었고 족배 

굴곡이 15.2도 (5∼20도), 족저 굴곡이 31.3도 (10∼40도)

이었다. 관절내 골절과 관절외 골절에 따른 임상적 결과를 

비교하였을 때 관절내 골절의 AOFAS 점수는 83.8점 (65∼

100점), 족배 굴곡은 13.9도 (5∼20도), 족저 굴곡은 29.6

도 (10∼40도)로 전체 족관절 운동 범위는 43.6도 (20∼60

도)이었으며, 관절외 골절의 AOFAS 점수는 85.5점 (75∼

100점), 족배 굴곡 16.5도 (5∼20도), 족저 굴곡 33.1도 

(15∼40도)로 전체 족관절 운동 범위는 49.6도 (20∼60도)

이었다. AOFAS 점수와 족관절 운동 범위 모두 관절외 골

절에서 더 좋은 결과를 나타내었으나 AOFAS 점수에서는 

통계학적인 차이는 보이지 않았다 (p＞0.05). 

　방사선학적 결과는 최종 추시상 전례에서 골유합을 얻었

으며, 평균 골유합기간은 약 21주 (12∼36주)이었다. 골유

합은 전체 45예 중 술 후 3개월째 9예 (20%), 6개월째 41

예 (91%), 9개월째 전례에서 확인되었다. 지연유합 4예는 

모두 개방성 골절 IIIB형이었으며 다른 부위의 골절을 동반

한 다발성 골절 환자였다. 

　합병증으로는 표재성 창상 감염이 6예에서 발생하였으나 

3예는 항생제 치료만으로 호전되었으며 나머지 3예는 2∼3

회의 변연 절제술 및 항생제 치료로 회복되었다. 전례에서 

심부 감염 또는 피부 괴사 등은 발생하지 않았다. 각변형

이 3예에서 관찰되었으며, 각각 7도의 내반 변형, 9도의 

후방 각변형과 13도의 외반 변형을 보였으나 최종 추시상 

13도의 외반 변형이 있는 환자에서만 오랜 보행시 경미한 

족관절 통증을 호소하였다 (Fig. 2). 단축, 회전 변형, 금속

판 파단이나 내고정물의 실패는 없었다. 금속판 원위부의 

돌출로 인한 피부 자극이 5예에서 관찰되었으나 금속판 제

거술을 시행한 후에 모두 호전되었으며 표재성 감염이 있

던 6예를 포함하여 총 15예에서 골유합 확인 후 금속판 제

거술을 시행하였다.

고    찰

  원위 경골 골절시에는 족관절의 기능 회복을 위하여 주

로 수술적 치료가 적용되고 있으나 분쇄 골절 및 적은 연

부조직 등으로 인한 합병증의 발생이 많아 치료에 어려움

을 겪는 경우가 흔하다
7,8,27,32)

. 수술적 치료 방법으로는 외

고정술, 골수강 내 금속정 고정술, 관혈적 정복 및 금속판 

내고정술 등이 사용되어 왔으며 이에 대한 다양한 결과들

이 보고되고 있다
8,9,10,17,23)

. 

　외고정술은 심한 연부조직 손상을 동반한 개방성 골절에

서 추가적인 연부조직 손상없이 골절을 치료할 수 있는 방

법이나 잦은 나사못 주위 감염 및 부정유합, 족관절 강직 

등의 발생 빈도가 높으며, 골수강 내 금속정 고정술은 일

반적으로 연부조직 손상이 적고 견고한 고정으로 조기 재

활이 가능하다는 장점이 있으나 원위부의 골절편이 짧은 

경우와 관절내 골절, 분쇄 골절인 경우에는 고정이 어려워 

부정유합이나 불유합 등의 가능성이 높고 금속정 삽입부의 

전방 슬관절 동통이 나타나는 단점이 있다. 전통적인 관혈

적 정복 및 금속판 내고정술은 정확한 골절편의 정복을 통

한 견고한 고정이 가능하여 가장 널리 사용되어 왔으나 광

범위한 연부조직의 절개와 골막의 박리로 미세순환 손상이 

추가되어 창상 감염, 피부 괴사, 부정유합, 불유합, 골수염 

등의 발생율이 높다는 단점이 있다
8,10,15,23,24)

. 

　이러한 문제점을 줄이고자 도입된 최소 침습적 골유합술

은 생물학적 고정 및 간접 정복의 기법을 이용하여 골절 

부위의 연부조직을 박리하지 않고 인대 신연술을 이용하여 

간접적으로 골 정렬을 맞춘 뒤 골막 위로 금속판을 고정하

는 방법이다. 따라서 이 방법은 연부조직 손상을 최소화하
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여 골절 부위 혈류 손상을 줄이면서도 내고정술의 장점인 

견고한 고정을 얻을 수 있어 기존 술식으로 인한 감염, 피

부 괴사, 불유합 등의 합병증을 크게 줄이고 높은 골유합

율을 얻는 것으로 보고되고 있다
3,5,14,19,31)

. 

　또한 최근에는 최소 침습 골유합술에 적합하도록 얇고, 

해부학적 형태의 잠김 압박 금속판들이 개발되어 수술이 

좀 더 용이해지고 고정력이 증대됨으로써 우수한 결과가 

보고되고 있다20,26,29,30). 잠김 압박 금속판은 피질골과 금속

판 사이의 간격이 형성되어 골절부위에 압박력을 최소화하

고 골막의 혈액 순환을 최대한 보존할 수 있어 생물학적 

고정 원칙에 적합하다12,13). 또한 골절 정복의 변형없이 우

수한 지지력을 제공함으로써 조기 관절 운동이 가능하여 

낮은 합병증과 높은 골유합율을 얻을 수 있는 것으로 알려

져 있다6,24).

　원위 경골 골절에 대하여 잠김 압박 금속판을 사용하여 

최소 침습적 골유합술을 시행한 문헌들을 고찰해 볼 때 평

균 91.4% (80∼100%)에서 골유합이 관찰되었다. Khoury 

등
19)

은 24예의 골절에 대하여 100%의 골유합율을, Hasen-

boehler 등
15)

 은 32예에 대하여 90%의 골유합율을 보고하

였다 (Table 2). 본 연구에서도 개방성 골절 (16예, 36%)과 

고에너지 골절 (29예, 64%)이 다수 포함되었음에도 불구하

고 모든 예에서 골유합을 얻어 잠김 압박 금속판을 이용한 

최소 침습적 골유합술의 우수한 결과를 확인할 수 있었다. 

하지만 평균 골유합 기간이 약 21주로 골유합이 전체 45예 

중 술 후 3개월째 9예 (20%), 6개월째 41예 (91%), 9개월

째에 전례에서 관찰된 것처럼 평균 유합 기간이 절대적 안

정성을 주는 일차 골치유에 비하여 좀더 연장되었고 다른 

연구들
4,26,27)

에서도 평균 골유합 기간이 18∼22주로 본 연

구의 결과와 비슷한 경향을 보고하였다. 이는 최소 침습적 

골유합술이 교각 금속판의 원리를 이용하여 골절부 주위에 

가골을 형성하는 이차 골치유 방법이기 때문이다
15)

. 본 연

구에서는 4예에서 지연유합이 관찰되었는데 모두 개방성 

골절 IIIB형이었으며 다발성 골절 환자였다. 여러 저자들이 

지연유합의 원인으로 불충분한 고정, 골편의 심한 전위 또

는 골결손, 감염, 골절 부위의 순환장애 등을 보고하였으

며
34∼36)

, Wilber와 Evans
37)

은 개방성 골절시 폐쇄성 골절보

다 지연유합의 발생율이 2배 높다고 하였다. 4예의 지연유

합의 경우도 개방성 골절로 인하여 골절 부위의 순환장애

와 고에너지 손상에 의한 골편의 전위, 외고정기를 유지하

는 동안의 불충분한 고정 등이 원인이 되었을 것으로 생각

한다. 

　최소 침습적 골유합술의 합병증으로는 부정유합, 각변형, 

금속판 변형, 피부 자극, 불유합 등이 보고되었다
1,9,19,25)

. 

Hazarika 등16)은 20예의 원위 경골 골절 치료에서 불유합 

2예 및 금속판 변형 1예의 합병증을, Collinge와 Protzman
6)

은 38예 중 불유합 1예 및 고정 실패 1예의 합병증을 보

고하였다 (Table 2). 본 연구에서는 심부 감염 및 불유합은 

발생하지 않았으나 금속판 주위의 표재성 감염 6예 및 부

정유합 3예, 피부 자극 5예가 발생하였다. 표재성 감염 6

예 중 3예는 항생제 치료만으로 호전되었으며 나머지 3예

는 2∼3회의 변연 절제술 및 항생제 치료로 회복되어 6예 

모두에서 합병증없이 골유합 후 금속판을 제거할 수 있었

다. Lau 등23)도 48명의 원위 경골 골절 환자에서 잠김 압

박 금속판을 이용한 최소 침습적 골유합술을 시행 후 발생

한 1예의 초기 감염과 7예의 후기 감염에 대해 절개 및 

변연 절제술과 항생제 투여를 시행하여 모든 환자에서 적

절한 골유합을 얻은 후 금속판을 제거하였다고 보고하였

다. 이처럼 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 골유

합술에서 감염률이 기존의 개방적 술식에 비하여 낮은 이

유는 연부조직의 손상을 최소화하고 골절 부위 조직의 연

속성을 유지하여 골막 혈액 순환을 보존하였기 때문으로 

생각한다. 

　최소 침습적 골유합술은 간접 정복에 의한 이차 골치유 

방법으로서 각변형에 의한 부정유합이 흔히 발생할 수 있

으며19,24) Maffulli 등25)은 20예 중 7예 (35%)에서 7∼10도

의 각변형을 보고하였다. 본 연구에서도 45예 중 3예에서 

각각 7, 9, 13도의 각변형이 발생하였으나 최종 추시상 13

도의 외반 변형이 있는 환자에서만 오랜 보행시 경미한 족

관절 통증을 호소하였다. 이는 3예 모두 다른 하지 및 골

반 골절 등의 다발성 골절과 심한 연부조직 손상의 치료로 

인하여 보행 재활 치료가 늦어졌고 술 후 조기에 적극적인 

관절 운동을 통하여 족관절 관절운동 범위가 양호하였기 

때문으로 생각한다. 하지만 각변형이 전후면과 시상면에서 

5도 이상의 부정유합의 경우 슬관절 및 족관절에 동통, 관

절운동 장애, 조기 퇴행성 관절염 등을 가져온다는 임상적 

의의가 보고되어 있으므로 추시 관찰 중이다
2,18,33)

. 

　이런 점에 비추어 볼 때, 최소 침습적 골유합술을 시행

할 경우에는 골절부위의 부정확한 정복 및 금속판의 부적

절한 위치 등으로 인한 부정유합이 발생할 수 있음을 고려

하여 영상증폭기를 통한 골절부의 전반적인 정렬 및 골절

의 정복 상태, 금속판의 정확한 위치와 길이 등을 세심하

게 확인해야 할 것으로 생각한다. 

결    론

  원위 경골 골절에서 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침

습적 골유합술은 골, 연부조직의 손상을 최소화하고 골절

의 고정력을 향상시킴으로써 높은 골유합율과 빠른 기능 

회복 및 낮은 합병증을 보이는 효과적인 수술방법이라 생

각한다.
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