
서   론

원위 경골 골절은 해부학적 부위, 손상 기전 및 관절 침범 유무에 

따라 원위 간부 골절, 원위 골간단부 골절 및 원위 경골 관절면 골

절(Pilon 골절)로 분류될 수 있다.1) 원위 경골 골절에 대한 관혈적 

정복술 및 외고정 장치를 이용한 고정술의 합병증이 많이 알려지

고,2-4) 최근 최소 침습적 금속판 고정술을 통한 생물학적 고정이 

널리 보급되면서 원위 간부 및 원위 골간단부의 치료에서 경골 
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목적: 관절내 골절을 포함한 원위 경골 골절에서 전방 접근법을 통한 최소 침습적 금속판 고정술을 시행하여 결과 및 합병증에 대한 분석을 

통해, 유용성에 대해 보고하고자 한다.

대상 및 방법: 2007년 3월부터 2008년 12월까지 전방 접근법을 통한 최소 침습적 금속판 고정술로 치료한 관절내 골절을 포함한 경골 원

위부 골절 13예를 대상으로 하였으며, 평균 추시 기간은 16.2개월(범위, 12-30개월)이었다. AO/OTA의 분류에 따른 골절 형태는 43A 6예, 

43B 4예, 43C 3예였다. 치료 결과의 판정은 Olerud and Molander ankle scoring system을 통해 기능적 평가를 하였으며, 골 유합 및 술 후 

발생한 합병증을 조사하였다.

결과: 1예를 제외한 12예에서 평균 15.7주(범위, 12-24주)에서 골유합을 얻었으며, 합병증으로는 표재성 감염 2예, 비골 단축 1예, 금속판 

파열 1예, 전경골 건 유착 2예가 있었다. Olerud & Molander 족관절 기능 점수는 평균 79점(범위, 35-95점)으로 우수 4예, 양호 6예, 보통 

3예로 평가되었다.

결론: 전방 접근법을 통한 최소 침습적 금속판 고정술은 관절면 골절을 포함한 원위 경골 골절에서 내측 연부조직 상태에 영향을 받지 않고 

시행될 수 있으며, 하나의 절개부로 관절내 골절 및 골간단부 골절을 동시에 고정할 수 있는 장점이 있으나, 전경골 건 손상과 같은 전방 접

근법으로 인한 합병증으로 인해 제한적으로 시행되어야 할 것으로 생각된다.

색인단어: 원위 경골, 골절, 금속판, 최소 침습적 금속판 고정술, 전방 접근법

내측면에 대한 금속판 내고정술을 시행하여 좋은 결과들이 보고

되고 있다.1,2,5-12) 하지만 골수강내 금속정 및 최소 침습적 금속판 

고정술의 장단점으로 인하여 원위 간부 및 골간단부 골절의 치료

를 위한 명확한 기준은 없는 실정이다. 

  원위 경골 관절면 골절은 회전력에 의한 저에너지성 손상, 추락

과 같은 수직 압박력으로 인한 고에너지성 손상으로 나눌 수가 

있으며, 고에너지성 손상은 분쇄가 심하고 연부조직 손상이 심하

며, 관혈적 정복술을 시행할 경우 추가적인 연부 조직 손상으로 

인하여 감염, 지연 유합 및 불유합의 발생률이 높을 것으로 알려

져 있다.7,8,13) 이러한 합병증을 줄이고자 최소 침습적 술기4,13,14)들

이 시도되었으며, 대부분 제한적인 전방 접근법을 통한 원위 경

골 관절면 정복 및 경골 내측면에 대한 최소 침습적 금속판 고정

술을 시행하였다. 그러나 원위 경골 내측에 대한 최소 침습적 금
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속판 고정술은 연부조직의 특성 상 수술 후 표재성 창상 감염, 금

속판 돌출로 인한 환자의 불편감 호소, 피하 농양 등이 최근 보고

되고 있고,2,4,10,12,15) 금속판 삽입부인 족근 관절 내측의 연부조직 손

상 시 적용하지 못한다는 단점이 있다. 

  이에 저자들은 관절내 골절을 포함한 원위 경골 골절에 대해 전

방 접근법을 통한 최소 침습적 금속판 고정술을 시행하여 결과 

및 합병증에 대한 분석을 통해, 유용성에 대해 보고하고자 한다. 

대상 및 방법
	  

2007년 3월부터 2008년 12월까지 본원에서 전방 접근법을 통한 

최소 침습적 금속판 고정술로 치료한 관절내 골절을 포함한 경골 

원위부 골절 중 13예를 대상으로 하였다. 남자가 10예, 여자가 3예

였으며 평균 나이는 45세(범위, 16-66세)였다. 수상의 원인으로 교

통 사고가 6예, 낙상이 7예였으며, 7예에서 다른 부위의 골절을 동

반하고 있었다. 골절의 형태는 AO/OTA 분류상 43A가 6예, 43B가 

4예, 43C가 3예이었고(Table 1), 비 관절면 골절(43A형) 6예에서 가

장 원위부에 위치하는 골절선의 위치는 원위 경골 관절면에서 평균 

26.8 mm (범위, 14-35 mm)였으며, 평균 추시 기간은 16.2개월(범위, 

12-30개월)이었다. Gustilo-Anderson 분류 상 II형의 개방성 경골 

골절이 2예 있었으며, 이 중 1예는 외측 비골 골절의 IIIA형 개방성 

골절이 동반되어 있었다. Tscherne-Gotzen 분류16) 상 경골 내측 연

부조직 손상은 I형이 6예, II형이 2예 있었으며, 3예에서는 직접적

인 내측 연부 조직 손상은 없었다. 개방성 골절 혹은 심한 부종이 

있는 경우에는 응급 수술을 통해 일시적 외고정 장치를 시행하는 

단계적 수술법을 시행하였다.

1. 수술 방법

족근부 주위로 심한 부종이 있는 경우나 개방성 골절이 발생한 

경우에 응급수술을 통하여 일시적 외고정 장치를 시행하였으며, 

일시적 외고정 장치는 가교형 외고정 장치를 장착하였다. 외고정

은 5.0 mm 강선을 종골에 삽입한 후, 확정적인 금속판 내고정술

Figure 1. (A) After a single calcaneal transfixation pin and two half-pins are inserted in the tibia, the fibular is fixed with the semitubular plate. (B) The 
spanning external fixator is applied. (C) The articular surface is repaired with the 2.0 mm implant, if needed. (D) After the acceptable reduction, the 
wound is closed.
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(definitive plate fixation)을 위한 접근 부위를 예상하여 경골 간부

의 전면 혹은 전내측에 2개의 하프핀을 삽입하였다. 비골 골절 및 

관절내 골절이 동반된 경우에는 종골 핀 및 경골의 하프 핀을 삽

입한 후, 비골에 대해서는 1/3 반원형 금속판을 이용한 내고정술

을 시행하였으며, 현저하게 정복되지 않은 관절내 골절의 경우

에서 동반 손상으로 인하여 2주 이내 수술적 치료가 불가능할 것

으로 판단되는 경우에는 전방 접근법의 예상 절개 부위 중 부분

적인 절개를 통해 확정적인 금속판 위치와 충돌이 되지 않게 2.0 

mm 금속판 및 나사못을 이용하여 관절면을 정복하였다. 비골 고

정 및 관절면 정복 후에, 마지막으로 삼각형 모양의 외고정 장치

를 장착하였다(Fig. 1). 

  확정적인 금속판 내고정술은 연부조직 상태(피부 주름, wrinkle 

sign)를 고려하여 장 무지 신건과 장 족지 신건의 간격을 이용하

는 전방 접근법을 이용하여 최소 침습적 금속판 고정술을 시행하

였으며(Fig. 2A), 골절의 넓이에 따라 최소한 4개의 나사못이 각 

골편에 고정되도록 잠김 압박 금속판(ALDTP®, Synthes, Switzer-

land) 고정술을 계획하였다(Fig. 2B, 2C). 마취 하에 방사선 투시

가 가능한 수술대에 앙와위로 위치시킨 후, 환측의 하지에 대한 

지혈대를 착용하였다. K-강선, 하프핀, 신연기 등의 적절한 기구

를 이용하여 골절부를 임시적으로 정복하여 방사선 영상 증폭 장

치를 통해 만족할 만한 정복을 확인한 후 피부 절개를 시행하였

으며, 원위부는 전 경골 건의 내측 연을 따라 하 신전 지지대를 절

개하여 내측으로 견인하여 경골의 전면을 노출시켰고 근위부는 

경골능의 외측에 종절개를 가하였다. 원위부에서 경피적으로 금

속판을 밀어 넣고, 2.0 mm K-강선을 이용하여 양측 금속판 위치

를 임시 고정하였으며, 방사선 영상 증폭 장치를 통해 금속판 위

치 확인 후, 2개 이상의 나사못을 원위부에 고정한 후, 근위 골편

에 대한 나사못 고정을 시행하였다. 방사선 영상 증폭 장치를 통

해 시상면 및 관상면에 대한 기능적 정복(functional reduction)과 

하지 정렬을 확인 후, 추가적인 나사못 삽입을 시행하였다. 분쇄

가 심한 원위 경골 관절면 골절 1예에서 확정적 금속판 고정술시 

경피적 해면골 이식을 시행하였으며, 나머진 골 이식을 시행하지 

않았다.

2. 술 후 처치 및 평가
술 후 다음날부터 석고 부목 고정하에 족근부 배굴 운동 및 직 하

퇴 거상 운동을 독려하였으며, 술 후 5일째 석고 부목 고정을 제거 

한 후, 슬관절 및 족근 관절 운동을 적극적으로 시행하였다. 술 후 

4-6주경에 부분 체중 부하를 허용하였으며 골 유합의 소견이 관찰

되기 전에는 전 체중 부하를 금지시켰다 골절부에 분명한 가골이 

형성될 때까지 4주 간격으로 방사선 추시를 하였고, 치료 결과의 판

정은 Olerud and Molander ankle scoring system(우수: 91-100점, 양

호: 61-90점, 보통: 31-60점, 불량: 0-30점)을 통해 기능적 평가를 하

였으며, 골 유합 및 술 후 발생한 합병증을 조사하였다.

결   과
　

9예에서 가교형 일시적 외고정 장치를 시행하였으며, 이 중 개방

성 골절 2예에서는 변연 절제술 및 창상 세척술을 시행한 후, 창

상 봉합을 시행하였다. 하지만 1예에서는 부분적인 피부 결손이 

발생하였으나 피부이식은 필요하지 않았다. 일시적 외고정 장치

에서 확정적인 금속판 고정술까지는 평균 17.8일(범위, 9-30일)

이 소요되었고 외고정 장치를 시행하지 않은 4예는 수상일로부

터 수술일까지 평균 7일(범위, 5-9일)이 소요되었다. 동반된 총 7

예의 비골 골절 중, 6예에서 1/3 반원형 금속판을 이용한 내고정

술을 시행하였으며, 비골 주위로 연부조직 상태가 불량하여 금속

Figure 2. (A) The distal tibia is approached through the interval between extensor hallucis longus and extensor digitorum longus. There are two options 
for distal tibial fracture that include single ALDTP® (B) and ALDTP® with medial LCP® (C).
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Figure 3. An active 16-year-old man fell down 15 m from a tree. (A) Initial radiographs showed the severely comminuted fracture of the distal tibia 
and fibula (Pilon fracture). (B) He was treated primarily with spanning external fixator and fibular fixation. The articular surface was repaired with the 
2.0 mm implant. (C) After the resolution of edema, the fracture was managed with minimally invasive plate osteosynthesis (ALDTP®) through anterior 
approach. (D) He had good clinical outcomes.
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판 내고정술을 시행할 수 없었던 1예에 대하여 스테인만 핀을 이

용한 경피적 고정술을 시행하였다. 관절을 침범한 AO/OTA B형 

및 C형 골절 7예 중, 2예에서 추가적인 2.0 mm 금속판 및 나사못

을 이용하여 관절면을 고정하였다. 

  1예를 제외한 12예에서 평균 15.7주(범위, 12-24주)에서 골유합

을 얻었으며, 합병증으로는 표재성 감염 2예, 비골 단축 1예, 금속판 

파열 1예, 전경골 건 유착 2예가 있었으며, 표재성 감염은 창상 치료

만으로 치유되었고, 금속판 파열이 발생한 환자는 술 후 6주경 전 체

중 부하로 인하여 금속판 파열이 발생하였으며, 추가적인 수술적 

치료가 필요하나, 치료를 거부하여 보조기 착용 중이다. 

  평균 족관절의 운동 범위는 굴곡 14.6o (범위, 5-20o), 신전 37.1o 

(범위, 30-40o)이었으며, 족관절 신전시 금속판으로 인한 충돌 증

상은 발생하지 않았고 Olerud & Molander 족관절 기능 점수는 점

수는 평균 79점(범위, 35-95점)으로 우수 4예, 양호 6예, 보통 3예

로 평가되었다(Fig. 3). 다발성 골절로 인하여 반대측 하지 골절이 

동반되었던 환자 2예, 금속판 파열이 발생한 환자 1예에서 보통으

로 평가되었다(Table 1). 

　

고   찰

경골 원위부 골절은 원위 간부 골절, 골간단부 골절 및 원위 경

골 관절면 골절로 나눌 수가 있으며, 추락과 같은 고에너지성 손

상에 의해 발생한 원위 관절면 골절의 경우 분쇄 및 연부조직 손

상이 심하여 치료적인 면에서 구별되어야 한다.17) 경골 원위 간부 

및 골간단부 골절의 치료시, 금속판 내고정술 및 골수정 내고정

술의 치료방법 선정에 있어서 명확한 기준은 없는 실정이나, 경

골 원위부 관절면 골절에서는 관혈적 정복 및 내고정술에 대한 

Rüedi와 Allgöwer18)의 결과가 발표된 이후 금속판 내고정술을 통

한 견고한 고정 및 조기 족관절 운동이 치료적 원칙으로 알려져 

있다. 그러나 기존의 관혈적 정복 및 금속판 내고정의 경우에는 

견고한 고정은 얻을 수 있으나, 광범위한 절개에 따른 피부 괴사

나 감염, 골막 박리에 따른 지연 유합이나 불유합의 문제점들이 

있다.19,20) 최근 최소 침습적 금속판 고정술을 통한 생물학적 고정

이 널리 보급되면서 원위 간부 및 원위 골간단부 골절에 시행하

여 좋은 결과들이 보고되고 있다.1,2,5-12) 그러나 원위 경골 내측에 

대한 최소 침습적 금속판 고정술은 연부조직의 특성 상 수술 후 

표재성 창상 감염, 금속판 돌출로 인한 환자의 불편감 호소, 피하 

농양 등이 최근 보고되고 있고,2,4,10,12,15) 금속판 삽입부인 족근 관절 

내측의 연부조직 손상 시 적용하지 못한다는 단점이 있다. 이에 

저자들은 관절내 골절을 포함한 원위 경골 골절에 대하여 전방 

접근법을 통해 최소 침습적 금속판 고정술을 시행하여 임상적 및 

방사선적 결과를 평가함으로써 전방 접근법의 유용성에 대해 보

고하고자 하였다. 

  Lee21)는 최근 10년 동안 원위 경골 골절에 대하여 최소 침습
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적 금속판 고정술을 시행한 문헌들에 대한 분석을 통해, 모든 수

술은 경골 내측 금속판을 이용하였으며, 평균 89.7% (범위, 80-

100%)에서 일차 골유합을 보여 좋은 결과를 나타내었으나, 골유

합 및 부정정렬로 인한 합병증뿐만 아니라 금속판으로 인한 자극

증상이 발생하였다고 하였다. Borg 등12)은 경골 원위 관절면 골절

을 제외한 20예의 원위 경골 골절에서 시행된 경골 내측면에 대

한 최소 침습적 금속판 고정술의 결과에서 11예에서 금속판과 관

련된 압통을 호소한다고 하였으며, 저자들도 본 연구에 포함되지 

않은 경골 원위부 내측면에 시행한 금속판 고정술에서 금속판으

로 인한 자극 증상을 수 차례 경험하였으나, 전방 접근법을 통한 

금속판 고정술의 경우에는 금속판과 관련된 증상은 발생하지 않

았다. 피부 직하에 위치하는 원위 경골 내측면에 대한 접근법은 

어려움이 없으나, 전방 부위는 전 경골 건, 비골 신경 및 혈관과 

하 신전 지지대등이 있어 전방 접근 시 주의가 필요하며, 하 신전 

지지대의 적절한 봉합이 이루어지지 않으면 전 경골 건의 활시위 

효과 및 유착이 발생할 가능성이 있고, 하나의 절개를 통한 골간

단부 및 원위 관절면에 대한 수술을 위해서는 내측 접근법에 비

해 보다 많은 절개가 필요한 단점이 있다. 저자들은 원위 관절면 

노출을 위하여 대략 7 cm 정도의 피부 절개가 필요하였으며, 신

경 및 혈관에 관한 합병증은 발생하지 않았으나 전 경골 건 유착 

2예 및 경피적 창상 감염 2예가 발생하여, 전방 접근법으로 인한 

합병증을 4예 경험하였다. 전 경골 건 유착은 하 신전 지지대 봉

합이 제대로 이루어지지 않았던 2예에서 발생하였고, 증상이 심

하지 않아 추가적인 치료는 시행하지 않았으며 2예의 경피적 창

상 감염은 상처 치료만으로 치료되었다. 

  Oh4)는 관절면의 분쇄가 심하여 관절면 정복이 필요한 경우 족

관절 전방에 작은 절개를 통해 정복을 시도한 후, 추가적인 내측 

절개를 통해 금속판을 삽입하여야 하므로, 경골 내면의 연부조직

이 금속판을 충분히 피복할 정도가 아니라면 적응증에서 제외하

여야 한다고 하였다. 그러나 전방 접근법을 이용할 경우 내측 연

부 조직 상태에 제한받지 않을 뿐만 아니라, 하나의 절개를 통해 

원위 골간단부 및 원위 경골 관절면에 대한 충분한 시야가 확보

될 수 있어서 관절면 및 골간단부에 대한 직접적인 정복을 동시

에 시행할 수 있을 뿐만 아니라 거골 관절면 손상에 대한 확인 및 

치료도 가능하였다. 저자들의 14예 중 Tscherne-Gotzen 분류상 II

형의 내측 연부조직 손상이 있었던 2예에서도 금속판 고정술에 

제한을 받지 않았으며, 원위 경골 관절면 골절 3예에서는 수술 중 

2예에서 거골 관절면 손상이 확인되어 다발성 천공술을 시행하

였다. 

  관절면 골절의 경우, K-강선을 이용하여 관절면에 대한 일시적 

정복 후 금속판 고정술을 대부분 시행하게 된다. 그러나 금속판 

위치 선정 시 K-강선과 충돌이 되는 경우가 자주 발생하게 되어, 

저자들은 금속판과 K-강선의 충돌로 인하여 금속판 위치 선정의 

어려움을 예방하기 위하여 전방 접근법을 통해 충분한 시야가 확

보된 원위 관절면 골절 2예에서 2.0 mm 금속판 및 나사못을 이용

하는 이중 고정술22)을 사용함으로써 관절면 정복 및 금속판 고정

술이 가능하였다. 대부분 확정적인 금속판 고정술을 시행하면서 

관절면 정복을 시행하였으나, 현저하게 정복되지 않은 경골 원위 

관절면 골절에서 동반 손상으로 인하여 2주 이내 수술적 치료가 

불가능할 것으로 판단되는 1예에서만 가교형 외고정 장치와 함

께 시행하였다.

  원위 경골 골간단부 골절에서 최소 침습적 금속판 고정술은 기존 

술식의 감염, 골 유합 지연 등의 합병증을 크게 줄이고 높은 골유합

을 얻을 수 있는 유용한 술식인 것은 널리 알려져 있다.2,4,7,10-12,14,17,21) 

저자들도 1예를 제외한 전 예에서 골유합을 얻을 수 있었으며, 술 

후 조기 관절 운동을 통해 족관절 운동영역은 대부분 회복되었으

나 술 후 재활운동에 영향을 미치는 반대편 장관골 골절 및 다발

성 골절이 동반된 환자에서 Olerud & Molander 족관절 기능 점수

가 보다 낮게 평가되었다. 골유합을 얻지 못한 1예는 술 후 6주경 

금속판 파열이 발생한 환자로 원위 골간단부에 대한 분쇄 골절이 

있어 골 유합 소견이 관찰되지 않는 상태에서 적절한 체중 부하 

조절이 이루어지지 않아 발생하였다. 따라서 원위 경골 내측면에 

사용하게 되는 해부학적 금속판(MP®, DMT®, synthes, USA)은 근

위 부분이 4.5 mm/5.0 mm 나사못을 이용할 수 있는 이중 홀이지

만, 원위 경골 전면에 사용할 수 있는 금속판(ALDTP®, synthes, 

USA)은 3.5 mm 나사못만 사용할 수 있으므로 술 후 체중 부하에 

대한 주의가 보다 필요할 것으로 판단된다.

  원위 경골 관절면 골절은 비골의 정상적인 길이 보존, 경골 원위

부 관절면의 정복, 경골 골간단 결손부의 해면골 이식 및 안정된 

내고정을 통해 조기 관절 운동을 시행하면서 골유합에 따른 적절

한 체중 부하가 치료적 원칙으로 알려져 있으나,18) 기존의 관혈적 

고정술은 골 결손부에 대한 해면골 이식을 위해서는 골절부에 대

한 노출이 불가피할 뿐만 아니라 불유합 등으로 인한 재수술이 

30% 이상에서 필요한 것으로 보고되었다.23) 그러나 Collinge 등23)

은 고에너지성 원위 경골 골절에서 최소 침습적 금속판 고정술을 

시행하면서 골이식을 시행하지 않았으나 65%에서 골유합되었다

고 보고하였으며, 최근 원위 경골에서 시행된 최소 침습적 금속

판 고정술의 결과에서도 골이식이 거의 필요하지 않은 것으로 보

고되고 있다.8-10,12,14,24) 이에 저자들은 전방 접근법을 통한 최소 침

습적 금속판 고정술을 시행하면서 분쇄골절이 발생할 수 있는 원

위 경골 골간단부에 대한 노출 없이 원위 관절면에 대한 노출만

을 시행함으로써 원위 경골 관절면 골절의 치료에서 최소 침습적 

금속판 고정술의 기본 원칙을 지키면서 골이식을 위한 골절부위

의 노출을 피할 수가 있었다. 그러나 본 연구에서 골간단부 분쇄 

골절이 동반된 원위 경골 관절면 골절은 3예만 포함되어 추가적

인 증례를 통한 임상적 평가가 필요할 것으로 판단된다. 

  경골 원위 골간단부 골절에서 경골 내측면의 연부조직이 금속

판을 충분히 피복할 수 없는 경우에 본 술식을 통하여 기존의 경
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골 내측면에 대한 최소 침습적 금속판 고정술에서처럼 좋은 결과

를 얻을 수 있으나 전방 접근 시 손상될 수 있는 구조물들로 인하

여 제한적인 경우에만 시행되어야 할 것으로 판단되며, 저자들은 

원위 골절편이 40 mm 이하이면서 4개의 나사못을 통한 이중 피

질골 고정이 불가능할 경우, 경골 내측 연부조직 손상으로 인하

여 금속판 고정술이 불가능할 경우에만 제한적으로 본 술식을 사

용하였다. 13예 중 비관절면 골절 6예의 원위 골절편의 길이는 원

위 경골 관절면에서 평균 26.8 mm (범위, 14-35 mm)로서 경골 내

측에 대한 해부학적 금속판으로는 4개의 나사못 고정이 고정이 

불가능하였다.

  본 연구는 후향적이고, 경골 내측면에 최소 침습적 금속판 고정

술을 시행한 군과 비교 연구를 시행하지 못했다는 점에서 제한점

이 있다. 증례의 수가 적고 비교적 추시 기간이 짧다는 제한점에

도 불구하고, 금속판 파열이 발생한 1예를 제외한 12예에서 임상

적, 방사선학적으로 좋은 결과를 얻었으며, 유의할 만한 합병증이 

없었다는 점에서 전방 접근법을 통한 최소 침습적 금속판 고정술

은 관절내 골절을 포함한 원위 경골 골절에서 유용하게 사용될 

수 있을 것으로 생각되나, 전방 접근법의 상대적 어려움 및 합병

증으로 인하여 제한적으로 사용되어야 할 것으로 판단된다. 

 

결   론

전방 접근법을 통한 최소 침습적 금속판 고정술은 관절면 골절을 

포함하는 원위 경골 골절에서 경골 내측 연부조직 상태에 영향

을 받고 시행될 수 있으며, 하나의 절개부로 원위 경골 관절면에 

대한 충분한 시야확보가 가능하여 관절내 골절 및 골간단부 골절

을 동시에 고정할 수 있는 장점이 있으나, 내측 도달법보다 주의

가 필요하며, 족관절의 전방에 위치하는 신경, 혈관 및 전 경골 건 

손상이 가능성이 있어 제한적인 경우에 사용될 경우 유용한 치료 

방법인 것으로 판단된다.
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Management of Fractures of Distal Tibia by Minimally Invasive 
Plate Osteosynthesis through an Anterior Approach

Gu-Hee Jung, M.D., Jae-Do Kim, M.D., Jae-Ho Jang, M.D., Sung-Keun Heo, M.D.*, and Dong-won Lee, M.D.*
Department of Orthopedic Surgery, Gospel Hospital, Kosin University, *Gi-Jang Hospital, Busan, Korea

Purpose: To evaluate functional results and complications after minimally invasive plate osteosynthesis through an anterior 
approach for distal tibial fractures, including pilon fracture.
Materials and Methods: Between March 2007 and December 2008, thirteen patients with fractures of the distal tibia were treated 
with minimally invasive plate osteosynthesis through an anterior approach, and were followed for a mean of 16.2 months (range, 12-
30 months). Fractures according to the AO/OTA classification were six 43A, four 43B and three 43C. We analyzed functional results 
by bone union, postoperative complications, and the Olerud and Molander ankle scoring system.
Results: All fractures were united after a mean of 15.7 weeks (range, 12 to 24 weeks) except one case. There were 2 cases of 
superficial wound infection, one case of fibular shortening and metal failure, and two cases of tibialis anterior tendon adhesion. The 
average functional score was 79 points (range, 35-95 points) and results were four excellent, six good and three fair.
Conclusion: Minimally invasive plate osteosynthesis through an anterior approach may be used for distal tibial fracture with medial 
soft tissue injury, and has an advantage in that the metaphyseal and distal articular fracture are fixed at the same time through a 
single incision However, it should be approached with caution because of the risk of complications due to the anterior approach, such 
as iatrogenic injury of the tibialis anterior tendon.

Key words: distal tibia, fracture, plate, minimally invasive plate osteosynthesis (mipo), anterior approach
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