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[국문 초록] 

 
목 적: 원위 대퇴골 골절에 대하여 최소 침습적 금속판 술식을 시행하고 골 유합 및 그 유용성 
등을 평가하였다. 

대상 및 방법: 원위 대퇴골 과상부를 포함한 골절에 대하여 최소 침습적 방법으로 금속판 고정술

로 치료한 환자 중 최소 1년 이상 추시 (평균; 22개월, 범위; 13개월~42개월)가 가능하였던 15명 

16례의 환자를 대상으로 임상적, 방사선학적 평가를 시행하였다. 남자가 6명, 여자가 9명이었으

며, 수술 시 평균 연령은 46.1세 (35~64세)이었다. 관절면을 침범한 골절 (AO/OTA type C)이 

7례, 관절외 골절 (type A)이 9례이었으며, 개방성 골절은 5례 (Gustilo-Anderson I 형; 2례, II

형; 3례)이었다. 수술 방법은 최소한의 외측 슬개 주변 절개를 한 후 필요한 관절면 정복을 하고, 

골절부의 개방 없이 과상부의 골절을 대퇴골 외과에서 경피적으로 금속물 (역동적 과상 나사 12

례, 과지지 금속판 4례)을 삽입 고정하였다. 임상적 평가는 슬관절의 동통을 포함한 Neer 등에 

의한 방법을 이용하였다. 

결 과: 대부분 (93.7%)에서 일차적인 골 유합을 얻을 수 있었으며, 평균 골 유합 기간은 17주 
(14∼22주)이었고, 1례의 불 유합에서 골 이식을 실시하였다. 1 cm 이상의 단축이나 10도 이상

의 부정 유합, 술후 슬관절 감염 등의 합병증이 발생한 경우는 없었다. 슬관절의 운동 평가에서 

모든 례에서 양호한 결과를 나타내었고, 평균 슬관절 운동영역은 120.6도이었다. 

결 론: 원위 대퇴골 골절의 치료에 있어서 최소 침습적 금속판 술식은 슬관절을 기능적으로 회
복하면서 효과적인 골 유합율을 얻는 방법으로 사료된다. 

색인단어: 원위 대퇴골 골절, 최소 침습적 금속판 술식 
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서  론 

  
대퇴골 골절의 치료에 있어서 골수정 (intramedullary 

nail)을 이용한 수술이 대퇴골 간부 골절의 근간을 이
루고 있으나, 원위 대퇴골 골절의 경우 그 적용이 힘
들어 금속판 형태의 내고정물의 사용이 지속되고 있
는 것이 현실이다. 하지만, 고식적인 관혈적 정복 및 
금속판 내고정술은 광범위한 피부 절개가 필요하고 
골절의 정복을 위한 주위 연부 조직의 박리와 손상으
로 인하여 감염, 불 유합, 슬관절 강직 등이 자주 발생
하는 것으로 알려져 있다5,6). 이러한 합병증을 줄이기 
위하여 최근 골절 부위를 직접 개방하지 않고, 적은 
피부 절개를 통하여 금속판을 삽입하고 나사못을 고
정하는 최소 침습적 금속판 술식 (minimally invasive 
plating osteosynthesis)이 보고되고 있으며11,16,21), 저자들
도 같은 방법을 원위 대퇴골 골절의 치료에 적용하여, 
그 임상적인 장점 및 효용성을 알아보고자 하였다. 

 
연구 대상 및 방법 

1. 연구 대상 

1999년 4월부터 2001년 10월까지 본원에서 원위 대
퇴골 과상부를 포함한 골절에 대하여 최소 침습적 금
속판 술식을 시행하였던 환자들 중 최소 1년 이상 추
시가 가능하였던 15명 16례의 환자를 대상으로 최소 
1년 이상 추시 (평균; 22개월, 범위; 13개월~42개월)하
여 임상적, 방사선학적 평가를 시행하였다. 남자가 6
명, 여자가 9명이었으며, 수술 시 평균 연령은 46.1세 
(35~64세)이었다. 골절의 발생 원인으로는 교통사고가 
14례, 낙상이 4례이었다. 

AO/OTA 골절 분류에 따르면, 관절면을 침범하지 
않은 골절 (type A)이 9례 (A1 1례, A2 3례, A3 5례), 관
절면을 침범한 골절 (type C)이 7례 (C1 3례, C2 1례, 
C3 3례)이었다. 과상부의 골절 형태는 분쇄 또는 분
절형과 단순형이 각각 8례이었고, 개방성 골절은 5례 
(Gustilo-Anderson I형; 2례, II형; 3례)이었다. 

2. 수술 방법 

수술은 환자의 상태가 허용하는 한 조기에 실시하

였다. 방사선 투시가 가능한 수술대에 환자를 앙와위
로 눕힌 뒤, 동측의 장골능에서부터 전체 하지를 소독
하였고, 방사선 영상 증폭장치 (C-arm fluoroscopy)의 
도움 하에 외측과의 측면에 유도 강선 (guide wire)을 
적절히 삽입한 후, 이를 중앙으로 하여 약 3~4 cm의 
종 절개를 가하였다. 이후 장경대 (iliotibial band)를 
절개하고 역동적 과상 나사 (dynamic condylar screw, 
Synthes®, 14례)의 과 나사 (condylar screw)의 삽입을 
위한 구멍을 만든 다음, 적절한 길이의 과 나사를 삽
입하였다. 단, 과지지 금속판 (condylar buttress plate, 
Zimmer®, 4례)을 사용한 경우 위의 단계는 생략되었
으며, 관절면의 골절이 있은 경우에는 슬개골 외측 주
변 절개 (lateral parapatellar incision)을 적용하여 관절면
을 노출하여 나사못 등으로 정복 고정하였다. 피부 및 
장경대의 절개 부위를 통해 금속판을 외측 광근 (vas-
tus lateralis)의 하방으로 삽입한 다음, 과 나사에 T-손
잡이 등을 이용하여 접속하였다. 수동 신연 또는 신연
기를 이용하고 방사선 영상 증폭장치를 투시하여 금
속판의 위치, 골절편의 정렬, 하지의 길이, 축, 방향을 
확인한 다음, 경피적으로 나사못을 금속판 근위부에 
고정시켰다 (Fig. 1~3). 전례에서, 골절 부위를 개방하
였거나 골 이식을 시행한 경우는 없었다. 
술후 슬관절의 동통이 완화되면 2~3일째부터 수동
적 연속운동기구 (CPM)를 이용하여 슬관절 운동을 시
작하였고, 동시에 대퇴 사두근의 등장성 운동과 슬관
절의 능동적 관절 운동을 시행하였다. 대퇴골 경부 골
절이나 다발성 손상으로 인해 조기 보행이 불가능한 
경우를 제외하고는 술후 4주경부터 부분 체중부하와 
의지보행을 허용하였다. 

3. 추시 및 평가 

환자가 압통이 없고 보조기 없이 보행할 수 있으며, 
방사선학적으로 견고한 가골이 골절 부위를 건너갈 때
를 골 유합으로 판정하였고, 1 cm 이상의 단축, 10도 
이상의 각 형성이나 회전변형을 부정 유합으로 판정
하였다. 임상적 평가로는 기능적 및 해부학적 측면을 
고려한 Neer score14)를 이용하였고, 85점 이상은 우수, 
70점 이상은 만족, 55점 이상은 불만족, 그리고 55점 
미만은 실패로 나타냈다. 
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결  과 

  
16명의 골절 중 15례 (93.7%)에서 일차적인 골 유합
을 얻을 수 있었으며, 평균 골 유합 기간은 17주 (14~ 
22주)이었다. 골절 유합 기간의 차이는 과상부의 골절 
형태가 분쇄 또는 분절형인 경우 (18.1주)에, 단순형 
(16주)에 비해 지연되었으나, AO/OTA 분류에 따른 차
이는 없었다. 수술의 실패 (failure)로 간주한 불 유합 
1례는 AO/OTA C3형으로 과상부의 분쇄를 보인 골절
로서, 술후 6개월까지 골 유합의 진행이 보이지 않고 
금속 나사못의 부전을 보여, 금속판의 대체 및 골 이
식술을 실시하였다 (Table 1). 
슬관절의 임상적 기능적 평가에서 모든 증례가 만
족 이상의 결과를 나타내었고, 평균 슬관절 운동영역
은 120.6도이었으며, 90도 이하의 관절 강직을 보인 경
우는 없었다. AO/OTA 골절 분류에 따라서 임상적 평

가를 고려할 때, 관절면을 침범한 C형 골절 (Neer score 
85.4, 관절 운동범위 109.2도)은 관절면을 침범치 않은 
A형 (Neer score 87.4, 관절 운동 128.3)에 비해 다소 못
한 것으로 나타났다. 
그 외 1 cm 이상의 단축이나 10도 이상의 부정 유합, 
심부 감염 등의 합병증이 발생한 경우는 없었다. 

 
고  찰 

 
골의 재건 및 골절의 치유에 연부 조직의 상태와 
국소적 혈류는 가장 중요한 조건이므로 수술 시에 추
가적인 연부 조직 손상은 피해야 하는 것이 원칙적이
며14), 이에 골절 부위에서 골막 등의 손상을 최소화하
고 골절의 안정성을 가질 수 있는 간접 정복술 (indi-
rect reduction)을 이용한 생물학적 고정법이 이상적인 
수술적 치료로 대두되고 있다2,11,15,20). 이중 골수정 고
정법은 대퇴골 골절의 표준적인 방법으로 사용되고 

Fig. 1. The initial film (A) of 41 year-old male shows a supracondylar-intercondylar fracture of the distal femur. After lateral
parapatellar incision, the lag screws and condylar screw were fixed and condylar plate was inserted percutaneously (B). 
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있으나, 고관절 또는 슬관절 주위의 대퇴골 골절의 치
료에서는 그 적응증이 제한되고 있어, 고식적인 외측 
절개를 통한 관혈적인 골절부의 정복 및 금속판 고정
술이 시행되어 왔다9,22). 그러나, 대퇴골 과상부 골절에
서의 외측 도달법은 골절부를 직접적으로 노출시키기 
위해서는 연부 조직의 손상 및 관통 혈관 (perforating 
artery)의 결찰이 불가피하고, 또한 영양동맥 (nutrient 
artery)으로의 혈류가 장애를 받게 되어 골막 및 골수
의 혈류 감소를 초래하게 되며3), 결국 골 유합을 저해
하고, 이차적인 골 이식의 빈도를 높이게 되는 결과를 
가져왔다. 
이에 또 다른 생물학적 고정법의 하나인 최소 침습
적 금속판 술식은 골절부의 골막 등의 손상을 최소화
하여 골 이식의 빈도를 줄일 수 있고, 골절의 안정성을 
가질 수 있는 방법으로, 대퇴골의 과상부 또는 전자하
부 골절의 치료에 좋은 결과가 보고되고 있다15,20).  

Farouk 등3)은 사체실험을 통하여 대퇴 과상부의 고

식적인 외측 도달법 및 최소 침습적 술식에 따른 골절
부의 혈류를 비교하여 경피적 금속판 삽입술을 시행
하였을 때 관통 혈관과 골막의 혈류가 보존됨을 보여
주어, 골 이식 없이도 높은 골 유합율을 얻을 수 있
는 근거를 확인한 바 있는데, 본 연구에서도 전례에서 
골 이식을 실시치 않았으나, 1례에서 불 유합을 보였
으며, Ostrum 등14)의 결과와 같이 적절한 골의 생물학
적 환경 (bone biology)를 보존한 것으로 생각된다. 이
에 비해 고식적인 측부 절개를 통한 관혈적 정복 및 
내고정술을 시행한 경우16,21), 많은 수의 골 이식술에
도 불구하고 약 10%에 이르는 불 유합을 보고한 바 
있다13,17). 
대부분의 대퇴 과상부 골절은 골 간단부의 분쇄 

(metaphyseal comminution)를 동반하는 것이 흔한데17), 
이에 대한 치료는 전통적으로 내측 지지 (medial butre-
ssing) 및 골 이식이 사용되어 왔으나, 보고에 따르면 
이는 간접 정복술에 의해 대치될 수 있는 것으로 알

Fig. 2. Under the fluoroscopic guide, the condylar plate was fixed with percutaneous screwing and indirect reduction was
made (C). Picture (D) shows the intact soft tissue area of fracture site. An acceptable reduction was made (E). 
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려지고 있으며, 특히 Bolhofner2)는 angled blade plate를 
이용한 간접 정복 방법으로 좋은 성적을 보고하였다. 
하지만, 대부분 보고의 간접 정복은 외측 접근법을 이
용한 경우이었는데, 본 연구에서 대부분의 경우 angled 
blade plate 보다 우수한 생역학적 특성을 가지면서10), 
과간 고정을 위한 날 (blade)의 길이를 줄일 수 있는 
dynamic condylar screw로 사용하여, 시술 시의 절개 또
는 노출을 줄일 수 있어 보다 엄격한 의미의 최소 접
근법을 시도하였다15). 또한 최근 이용이 증가하는 역
행성 골수정은 생물학적 정복의 관점에서 보다 의미
가 있겠으나, 관절 연골의 손상 등의 문제점이 있으며
4,7), Schutz 등18)은 LISS (Less invasive stabilization system) 
등으로 최소 침습적 수술에 우수한 성적을 보고한 바 
있다. 
본 연구에서 과상부의 분쇄 유무가 골절 치유 기간
에 영향을 미친 것으로 나타나고, 1례의 불 유합이 발
생하였는데, 비록 최소 침습적 금속판 술식이 좋은 골 
유합 환경을 유도하지만, 적절한 추시 중 분쇄가 많은 

골절에서 골 유합이 지연된 경우, 골 이식을 검토할 
수 있음을 시사한다고 생각한다12). Huang 등8)은 분쇄
가 많은 개방성 골절에서는 일차적 또는 이차적 골 이
식술을 권유하였는데, 본 연구에서는 심한 골 분쇄 또
는 개방성 골절의 개체 수가 작아 불 유합 또는 지연 
유합의 빈도가 적었다고 생각한다.  
동물실험1)에서 최소 침습적 방법이 주위 연부 조직
을 보존함으로써, 관혈적 방법에 비해 감염율이 최소 
침습적 방법이 작다고 주장되고 있는데, 저자들의 경
우에서도 비록 그 증례 수는 작으나 심부 감염증이 발
병한 예는 없어, 관혈적 정복술에 의한 보고들16,19) 보
다 감염율을 줄일 수 있는 장점이 있다고 생각한다. 

Ostrum과 Geel14) 역시 간접 정복의 방법을 이용하여 
87% 이상의 우수 이상의 결과를 보고한 바 있으며, 본 
연구에서도 그 증례 수는 작으나, 1례의 불 유합을 제
외한 대부분 우수 이상의 기능적 결과를 얻었는데, 이
는 최소 침습적 술식으로도 외측 접근법에 의해 발생
하는 근육 및 장력대의 손상을 최소한으로 줄이면서

Fig. 3. After two years, the fracture was well united without any mal-alignment (F) and the patient had an excellent knee
function (G). 
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도 관혈적 정복과 동일한 안정도의 고정을 얻을 수 있
어 빠른 재활이 가능한 결과라고 생각한다. 

  
결  론 

  
저자들은 원위 대퇴골 골절의 치료에 있어서 최소 
침습적 술식을 이용한 금속판 내고정술을 시행하여, 
골절부의 연부 조직 손상을 최소화하여 효과적인 골 
유합율을 얻고, 관혈적 정복술에 상당하는 안정적 고
정을 얻음으로써 만족할만한 기능적인 슬관절을 얻을 
수 있다고 생각한다. 
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Minimally Invasive Plate Osteosynthesis for Distal Femoral Fractures 
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Purpose: We retrospectively reviewed the outcomes and advantages of minimal invasive 
plating osteosynthesis (MIPO) technique as a new treatment of distal femoral fractures. 

Materials and Methods: Sixteen supracondylar femoral fractures (15 patients) were treated by 
MIPO technique and evaluated radiologically and functionally after minimal 1 year follow-up 
(average; 22 months, range; 13~42 months). There were 9 women and 6 men with a mean age of 
46 years old (range 35 to 64 years). Seven fractures were extended into knee joints (AO/OTA type 
C), and 9 were extraarticular (AO/OTA type A). Five cases were open fractures (type I; 2, type II; 
3) according to the Gustilo-Anderson classification. After minimal lateral parapatellar incision and 
accurate reduction of intra-articular fractures, the supracondylar fractures were fixed by 
percuatneous plating method without exposure of fracture area. Neer scoring was used for 
functional evaluation of knee. 

Result: At a mean of 17 weeks (range 14 to 22), most fractures united without secondary 
procedures. One case of nonunion had the procedure of bone graft, but there were no other 
complications including shortening over 1 cm, mal-alignment over 10 degrees, or deep infections. 
All the cases had good or excellent knee function, and the average range of knee motion was 120.6 
degrees. 

Conclusion: MIPO technique is a worthwhile method of managing distal femoral fractures with 
good unions and functional recovery. 
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