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Purpose: This goal of this study is to evaluate the clinical and radiological outcomes of proximal tibial comminuted fractures treated with 
medial minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis (MIPPO).
Materials and Methods: We evaluated 43 patients who underwent medial MIPPO from February 2008 to February 2012 and were 
followed up for more than one year. According to the AO/OTA classification, there were 30 patients of 41-A3 and 13 patients of 41-C2. 
Thirty-six patients had closed fractures and seven patients had open fractures. We assessed clinical outcomes, radiologic results and 
postoperative complications. 
Results: All fractures were united at an average of 18.3±8.1 weeks except three patients with nonunion. According to Schatzker and 
Lambert assessment, excellent results were achieved for 22 patients and good results were achieved for 21 patients. The average tibial 
plateau angle was 89.1o±2.7o and the average posterior tibial slope angle was 10.5o±4.6o. In assessment of lower limb alignment, the 
average femorotibial angle was 175.1o±2.9o and the mean deviation of mechanical axis was 46.5%±12.7%. In terms of complications, three 
patients had nonunion, but complete bony union was achieved by autogenous cancellous bone grafting. Seven patients complained of skin 
irritation around the plate. However, there was no skin necrosis, infection, or limited range of motion in seven patients with skin irritation.
Conclusion: Medial MIPPO for proximal tibial comminuted fractures provides favorable clinical outcomes and good radiological 
alignments. 
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서   론
　

전체 경골 골절의 5%에서 11%를 차지하는 경골 근위부 골절은 

고에너지 손상인 경우가 많아 대부분 수술적 치료를 시행하게 된

다.1-4) 과거에는 해부학적 정복을 통한 금속판 고정술을 많이 시

행하였지만, 다른 부위와 달리 경골 근위부는 연부조직이 충분

치 않기 때문에 연부조직의 이차 손상으로 인하여 피부 괴사, 심

부 감염, 불유합 등의 많은 합병증이 발생할 수 있다.5-7) 이러한 이

차적 연부조직 손상과 골절 부위의 혈류를 보존하기 위하여 최소 

침습적 금속판 고정술(minimally invasive percutaneous plate os-

teosynthesis, MIPPO)을 통한 생물학적 고정이 소개되었고, 최근
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에는 잠김 압박 금속판(locking compression plate)이 개발되어 견

고한 고정력이 제공되면서 그 이용 범위가 더욱 확장되었다.8-12)

　경골 근위부 골절의 잠김 압박 금속판을 이용한 MIPPO는 주

로 경골 외측 MIPPO로 발달해 왔다.8-12) 경골 외측 MIPPO는 내

측부에 비해 비교적 연부조직이 풍부하여 피부 자극이나 감염 등

이 적게 생길 수 있는 가능성은 있으나, 대부분 내반슬인 동양인

에서는 생역학적으로 내반 변형이 심화될 가능성을 내포하고 있

다.13,14)

　이에 본 저자들은 경골 근위부 분쇄 골절에서 내측 잠김 압박 

금속판을 이용한 MIPPO의 임상적, 방사선적 결과와 유용성을 알

아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 

2008년 2월부터 2012년 2월까지 내측 잠김 압박 금속판(LCP Me-

dial Proximal Tibial Plate 5.0; DePuySynthes, Oberdorf, Switzer-

land)을 이용하여 MIPPO를 시행하고, 최소 1년 이상 추시가 가능

하였던 43예를 대상으로 후향적으로 연구하였다. 평균 추시 기간

은 26.1개월(범위: 12.0-46.5개월)이었다. 성별은 남자가 39예, 여

자가 6예였고, 평균 연령은 47.8세(범위: 18-75세)였다. 수상 기전

은 교통사고가 38예, 낙상이 7예였고, 타과적 동반 손상은 두부 손

상이 10예, 흉부 손상이 7예, 복부 손상이 3예 있었고, 정형외과적 

동반 손상은 척추 골절이 4예, 골반 골절이 10예, 상지 골절이 7예 

있었다. 방사선적 하지 정렬 평가에 영향을 줄 수 있는 다른 부위

의 하지 장골(long bone) 골절, 슬관절 인대 손상, 족부 골절 등의 

경우에는 대상에서 제외하였다.

　골절의 형태는 Arbeitsgemeinschaftfür Osteosynthesefragen and 

Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) 분류15)에 따라 41-A3

가 30예, 41-C2가 13예였고, 폐쇄성 골절이 36예, 개방성 골절이 7

예였다. 개방성 골절은 Gustilo와 Anderson 분류16)상 I형이 3예, II

형이 1예, IIIA형이 2예, IIIC형이 1예였으며, I형 또는 II형의 경우 

MIPPO를 시행하였다. III형의 경우 수상 당일 외고정술을 시행하

였으며 일시적 외고정술 후 임상적으로 연부조직 손상이 안정화

되고 혈액 검사 등을 통하여 감염의 가능성이 적다고 생각되었을 

때 MIPPO를 시행하였다.

　본 연구에 있어서 저자들은 1) 경골 근위부 또는 간부의 내

측 연부조직의 괴사나 손상이 적은 경우, 2) 비골 골절을 동반하

지 않은 경우 또는 비골 골두 골절만을 동반하거나 비골의 전위

가 거의 없어 체중 부하를 금하는 시기에 비골의 유합이 기대되

는 경우, 3)골절 양상이 내측 지지를 요하는 경우에 주로 내측 

MIPPO를 시행하였다.14)

2. 수술 방법 및 재활

마취 후 방사선 투과 수술대에 환자를 앙와위 자세를 취하게 하

였고 영상 증폭기는 환측에 위치시켰으며, 지혈대는 사용하지 않

았다. 수술 전 건측 하지의 중립 정렬시킨 후 고관절 부위의 소 조

면(lesser trochanter), 슬관절 부위의 경골과 비골의 겹침 정도, 족

근 관절의 경골과 비골의 겹침 정도를 영상 증폭기를 이용하여 

미리 확인하고 입력하였다. 

　골절의 정복은 골 견인을 시행하여 길이를 맞춘 후, 미리 확인

하여 입력한 건측 고관절 부위의 소 조면, 슬관절 부위의 경골과 

비골의 겹침 정도, 족근 관절의 경골과 비골의 겹침 정도와 유사

하게 하여 회전 정렬을 맞추고, 외측 방사선 사진을 이용하여 시

상면 골절 부위를 정복하였다. 전기 소작선(electrocautery)을 이용

하여 고관절의 중심과 족근 관절의 중심을 연결하고, 슬관절 지

나는 지점이 중앙을 지나는 것을 목표로 관상면의 하지 정렬을 

맞추었다.

　절개는 거위발 건(pesancerinus) 부착부의 상단 경계로부터 약 1 

cm 정도 근위부에 평행하게 횡절개를 3 cm 정도 시행하였다(Fig. 

1). 피부 견인기를 이용하여 피하 조직을 견인하고 거위발 건 경

골 부착 부위 상단을 확인 후 거위발 건 경골 부착 부위와 내측 측

부 인대 경골 부착 부위 사이를 박리한 이후에 거상기(Cobb’s el-

evator)를 원위부 방향으로 삽입하여 금속판이 삽입될 공간을 확

보하였다(Fig. 1). 확보된 공간으로 골절 부위의 2배 내지 3배 되는 

잠김 압박 금속판을 삽입하고 금속판의 적절한 위치를 선정하여 

Figure 1. Operative technique. (A) Skin incision. (B) Dissecting between the pes ancerinus and the medial collateral ligament by Cobb’s elevator. (C) 
Closure.
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K-강선으로 임시 고정을 하였다. 이 때 거위발 건 경골 부착 부

위에 의해 잠김 압박 금속판이 경골에 밀착하게 된다. 골절 정복

을 유지하면서 골절 부위와 가까운 원위부 홀에 4.5 피질골 나사

못을 한 쪽 피질골만 삽입하여 금속판과 경골 원위부를 접촉시킨 

후 골 파악 겸자(bone holding forcep)나 콜리니어 겸자(Collinear 

Reduction Clamp; DePuySynthes) 등으로 금속판과 경골 근위부를 

접촉시켰다. 적당한 간격을 두고 골절의 원위부와 근위부에 잠

김 나사를 삽입하였다(Fig. 2). 금속판 고정 후 골절의 정복 상태, 

관상, 시상, 회전 정렬, 기계적 축을 영상 증폭기와 전기 소작선을 

이용하여 다시 확인하였다.

　대퇴사두근 강화 운동과 하지 직거상 운동을 수술 직후부터 시

작하였으며, 수동적, 능동적 관절 운동은 수술 후 1일째부터 허용

하였다. 체중 부하는 수술 후 6주까지는 목발 보행 등의 부분 체

중 부하를 허용하였고, 수술 후 6주 내지 8주에 방사선상의 골 가

교 소견과 임상 증상을 토대로 전 체중 부하를 허용하였다.

3. 평가 방법
골 유합 시기의 결정은 방사선적으로 전후면 및 측면 방사선 사

진상 가골이 골절 부위를 지나가고, 체중 부하를 하였을 때 임상

적으로 골절 부위의 통증이 소실되었을 경우 골절 유합으로 간주

하였다. 임상적 평가는 Schatzker와 Lambert 평가 방법17)을 이용

하여 우수(excellent), 양호(good), 보통(fair), 불량(failure)으로 분류

하였고, 관절 운동 범위를 측정하였다. 방사선적 평가는 경골 고

평부 각(tibial plateau angle), 경골 후방 경사각(posterior tibial slope 

angle), Bauer 방법18)에 의한 대퇴-경골 각(femorotibial angle)과 

관상면 상에서 하지 정렬 상태를 확인하기 위해 기계적 축(me-

chanical axis)이 경골 고평부를 지나는 지점, 즉 기계적 축 변위

(the deviation of mechanical axis)를 측정하였다(Fig. 3).19,20) 기계적 

축 변위는 내측 경골 고평부 단(the medial margin of plateau)을 0

으로, 외측 경골 고평부 단을 100으로 하여 퍼센트로 표시하였다. 

감염, 관절 강직, 부정 유합, 금속물의 실패 등 합병증을 평가하였

다. 

결   과

1. 임상적 결과
수상 후부터 MIPPO까지의 시기는 평균 5.7일(범위: 3-10일)이

었고, Gustilo와 Anderson 분류 III형의 경우 일시적 외고정술 후 

Figure 2. Anterior-posterior and lateral 
rad iog raphs . (A )  P reopera t ion . (B ) 
Immediate postoperation. (C) Two years 
after the operation. 

Figure 3. Radiologic evaluation. (A) 
Tibial plateau angle. (B) Posterior tibial 
slope angle. (C) Femorotibial angle. 
(D) Mechanical axis. (E) Deviation of 
mechanical axis.
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MIPPO까지의 기간은 평균 16.7일(범위: 12-21일)이었다. 수술 시

간은 평균 37.3분(범위: 21-52분)이었다. 불유합이 3예 있었으나, 

추후 자가 골 이식을 시행하여 전 예에서 골유합을 얻었다. 불유

합을 제외한 40예의 골 유합 시기는 평균 18.3±8.1주(범위: 10-34

주)였다. 최종 추시 시 Schatzker와 Lambert 평가는 우수가 22예, 

양호가 21예 있었고, 슬관절 운동 범위는 127.8도(범위: 120-135

도)로 전 예에서 관절 운동 제한(limited range of motion)은 없었

다. 

 

2. 방사선적 결과 

최종 추시 시 경골 고평부 각은 평균 89.1±2.7도(범위: 82.5-93.7

도)였고, 경골 후방 경사각은 평균 10.5±4.6도(범위: 2.6-15.6

도)였다. 하지 정렬에서 대퇴-경골각은 평균 175.1±2.9도(범

위: 168.1-179.1도)였고, 기계적 축 변위는 46.5%±12.7% (범위: 

27.7%-66.7%)였다. 

3. 합병증 

개방성 골절 중 3예(6.7%)에서 불유합으로 자가 골이식을 시행하

여 전 예에서 골 유합을 얻었다. 7예(16.2%)에서 고정물로 인한 피

부 자극의 증상이 있었으나, 이로 인한 피부 괴사, 관절 운동제한, 

감염 등은 없었다(Fig. 4). 심부 및 표재성 감염, 관절 강직, 부정 

유합, 금속물의 실패 등의 합병증은 없었다.

고   찰

경골 근위부 골절은 고에너지 손상에 의한 경우가 많고, 이로 인

해 골간단 부위의 분쇄 골절을 많이 동반하게 된다. 경골 근위부 

분쇄 골절의 경우 연부조직이 충분치 않은 해부학적 특성 때문

에 고식적인 관혈적 정복을 시행하는 경우 많은 합병증을 동반할 

수 있다. 광범위한 골절 부위의 노출을 통해 수상 당시 받았던 손

상과 함께 이차적 손상을 광범위하게 받기 때문에 피부 괴사, 심

부 감염, 불유합 등이 일어날 수 있고, 정복과 고정의 어려움도 존

재하게 된다.5-7) 이러한 이차적 연부조직 손상을 방지하기 위하여 

피부 절개를 최소화하면서 골절 부위의 혈류를 보존하고, 골막을 

박리하지 않는 MIPPO가 소개되었으며, 이 술식을 이용하여 임상

적, 방사선적으로 우수한 결과들을 보고하고 있다.9-12) 최근에는 

잠김 압박 금속판이 개발되어 과거에 이용되었던 일반적인 금속

판에 비해 우수한 고정력과 골절 부위 혈류 보존으로 인해 합병

증을 감소시키고 조기에 관절 운동을 시행할 수 있게 되었다.9-12) 

하지만 잠김 압박 금속판은 해부학적 형태로 만들어지고, 상대적

으로 두꺼운 재질로 만들어져 골의 형태에 따라 굽힘(bending)을 

하기 어려우며 피부 자극과 같은 합병증을 유발할 수 있다.

　경골 근위부 골절에서 잠김 압박 금속판을 이용한 MIPPO는 피

부직하 골조직으로 구성되어 있는 내측보다는 주로 근육 등 연부

조직이 풍부한 경골 외측 MIPPO로 발달해 왔다.9-12) 내측 MIPPO

는 경골 외측에 MIPPO를 시행할 때 내측 지지가 필요한 경우나 

경골 내과 골절이 있는 경우에 제한적으로 이용되었다.21,22) 기존

의 생역학적 연구를 보면 외측 지지 금속판을 고정한 것에 비해 

내측에 부가적으로 금속판 고정 또는 외고정을 시행하는 경우 골

절 전위를 크게 감소시킬 수 있고, 고정력을 크게 증가시킬 수 있

다고 보고되고 있다.23,24) 저자들은 경골의 내측 피질골, 외측 피질

골, 비골을 세 가지 기둥(three column)으로 보았을 때 비골의 상

태가 양호하다면 비골이 생역학적으로 외측 금속판과 비슷한 고

정 역할을 할 수 있고, 지렛대 효과(lever arm effect)를 위해서는 

정상 또는 양호한 비골에서 가장 멀리 떨어진 경골 내측 피질골

에 MIPPO를 시행하는 것이 유리하리라 생각했다.14) 본 연구에서

도 경골 근위부 또는 간부의 내측 연부조직의 상태가 비교적 양

호하고, 비골 골절이 동반되지 않는 경우, 비교적 골절 유합 시기

가 빠른 비골 골두 골절만을 동반하는 경우나 비골의 전위가 거

의 없어 체중 부하를 금하는 시기에 비골의 유합이 기대되는 경

우에 내측 MIPPO를 시행하였다. 수술 당시 슬관절의 중앙점을 

목표로 한 기계적 축 변위가 추시한 방사선적 평가에서 중립 정

렬 정도를 비교적 잘 유지하고 있음을 확인할 수 있었다. 또한 적

극적인 조기 관절 운동과 상대적으로 외측 금속판에 비해 내측 

금속판이 얇음에도 불구하고 부정 유합이나 금속물의 실패 등은 

없어 견고한 고정을 유지하였다고 생각된다. 

　내측 MIPPO는 부족한 연부조직으로 인하여 피부 자극, 피부 

괴사, 감염 등이 많이 생길 가능성을 내재하고 있다. 하지만 본 연

구에서는 피부 괴사, 감염 등의 합병증이 한 예에서도 관찰되지 

않았는데 이는 수술 술기에서 기술한대로 경골 근위부 골절 부위

에서는 금속판이 내측 측부 인대와 슬근 건의 사이에 위치하게 

Figure 4. Skin irritation around the implant in full flexion of the knee 
(arrow).
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되므로 3-4 cm의 폭으로 경골에 부착하는 거위발 건이 직접적으

로 피부와 닿지 않게 하는 보호막(barrier)의 역할을 하였기 때문

으로 생각된다. 다만, 16.2%에서 금속판에 의한 피부 자극이 있었

는데 이로 인한 피부 괴사, 관절 운동 제한, 감염 등은 없었다. 특

히 마르고 작은 환자에서 금속판이 피하에서 만져지는 경우가 많

았는데 이는 외측 MIPPO에서도 동일하다고 생각된다.

　본 연구의 제한점으로는 후향적 연구로 대조군이 설정되지 않

았다는 점과 내측 MIPPO 시 내반 변형 진행 정도를 확인할 수 없

었다는 점이다. 이는 추후 전향적 비교 연구를 통한 장기 추시가 

필요하리라 생각한다.

결   론

경골 근위부 분쇄 골절 치료에 있어서 최소 침습적 방법을 이용

한 내측 MIPPO는 수술 술기가 쉽고, 합병증이 적으며, 조기에 재

활이 가능하다. 또한 만족스러운 임상적 결과를 보일 뿐만 아니

라 방사선학적 정렬 면에서도 우수한 결과를 보이는 수술 술기로 

생각된다. 
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목적: 경골 근위부 분쇄 골절 시 최소 침습적 방법을 이용한 내측 금속판 고정술의 임상적, 방사선적 결과와 유용성을 알아보고자 하

였다.

대상 및 방법: 2008년 2월부터 2012년 2월까지 최소 침습적 방법을 이용한 내측 금속판 고정술을 시행받고 최소 1년 이상 추시가 

가능했던 43예를 대상으로 하였다. AO/OTA 분류 41A3가 30예, 41C2가 13예였고, 폐쇄성 골절 36예, 개방성 골절 7예였다. 임상적 

및 방사선적 결과, 수술 후 합병증을 평가하였다. 

결과: 불유합을 제외한 40예의 골 유합 시기는 평균 18.3주였다. Schatzker와 Lambert 평가에서 우수 22예, 양호 21예였다. 경골 고

평부각은 평균 89.1도, 경골 후방 경사각은 평균 10.5도, 대퇴-경골각은 평균 175.1도, 기계적 축 변위는 평균 46.5%였다. 합병증으

로는 개방성 골절 중 3예에서 불유합 소견을 보였으나, 추후 자가 골 이식을 시행하여 골 유합을 얻었고, 7예에서 고정물로 인한 피부 

자극의 증상이 있었으나 이로 인한 피부 괴사, 감염, 관절 운동 제한 등은 없었다. 

결론: 최소 침습적 방법을 이용한 내측 금속판 고정술은 경골 근위부 분쇄 골절 치료에 있어서 만족할 만한 임상 결과를 얻을 수 있

을 뿐 아니라 방사선적 정렬 면에서도 우수한 수술 술기로 생각된다.

색인단어: 경골, 분쇄 골절, 최소 침습적 금속판 고정술
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