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원위 대퇴골 골절의 최소 침습적 경피적 
금속판 고정술과 관혈적 수술비교
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The Comparison of Minimally Invasive Percutaneous Plate Osteosynthesis versus 
Open Plate Fixation in the Treatment of in the Distal Femur Fracture

Seong-Jun Ahn, M.D., Suk-Woong Kang, M.D. , Bu-Hwan Kim, M.D., 
Moo-Ho Song, M.D., Seong-Ho Yoo, M.D., Kwan-Taek Oh, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Daedong Hospital, Busan, Korea

Purpose: To evaluate the efficacy of surgical treatment through retrospective comparison of minimally invasive percutaneous 
plate osteosynthesis (MIPPO) vs open plate fixation in the treatment of the distal femur fractures. 
Materials and Methods: Thirty-one patients with distal femur fractures from January 2002 to December 2010 were divided 
into two groups depending on the surgical method. Minimum follow up was 12 months. Group A consisted of 17 patients 
treated with MIPPO, and group B was comprised of 14 patients treated with open plate fixation. Clinical outcomes including 
operation time, transfusion rate, rehabilitation, range of motion, and interval change of postoperative C-reactive protein 
(CRP) were evaluated to assess postoperative inflammatory reaction, postoperative complications and clinical results with 
the use of Sanders criteria.
Results: The operative time was 86/135 min and transfusion volume was 0.8/1.9 unit respectively. The postoperative 3-day 
and 7-day CRP were 7.4/1.5 mg% in group A and 10.3/2.4 mg% in group B, showing more minimal tissue injury and early 
recovery in group A. There were no significant differences in clinical results by Sanders criteria in both groups.
Conclusion: Both MIPPO and open plate fixation for the treatment of distal femur fractures showed comparably good results. 
However, the MIPPO technique is superior to group B in view of minimal tissue injury and operation time and was proven 
to lessen the transfusion rate.
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서    론

  원위 대퇴골 골절은 대퇴골 골절의 4-6%로 발생하며, 축

성부하에 내외반력, 회전력이 작용하여 다양한 형태로 발

생한다
6)
. 50세 이하에서 자동차 사고와 같은 고에너지 손

상으로 인해 발생하거나, 50세 이상에서는 골다공증이나 

가벼운 낙상 등의 저에너지 손상으로 발생할 수 있다2,18). 
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Fig. 1. (A) A 66-year-old woman, AO/OTA classification 33-C1.
(B) Radigraphs show a postoperative state which was treated by the minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis 
technique.
(C) The last follow up radiograph shows complete bone union.

  대퇴골 원위부 골절은 견고한 내고정과 유지를 획득하기 

어려우며, 이로 인해 부정유합, 지연유합이나 불유합이 발

생할 수 있으며, 장기간의 고정으로 인한 관절구축이나 근

육위축으로 인한 임상적 문제가 빈번하다
15,23)

. 또한 견고한 

내고정을 위해 외고정술을 사용한 결과도 핀 주위 감염이

나 지연유합, 불용성 골다공증 및 관절구축이 높은 빈도로 

발생하고, 골수강 내 금속정은 골간단부에서는 그 적용이 

어려워 부정유합 등의 문제가 있다7,13). 따라서 최근에 경

피적 금속판 고정술(minimally invasive percutaneous plate 

osteosynthesis, MIPPO)을 대퇴골 원위부 골절 치료에 적용

하여 관혈적 정복 및 금속판 고정술에 비해 감염이나 피부

괴사의 합병증이 발생하지 않으며 골수강 내 고정술에 비

해 골간단부에 더 유용하며, 골이식 불유합, 재골절 및 감

염률을 낮출 수 있다 하였다4).

  이에 저자들은 경골 원위부 골절에 MIPPO와 관혈적 금

속판 고정술에 대한 임상결과 및 합병증에 대한 비교와 

MIPPO의 효용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  2002년 1월부터 2010년 12월까지 대퇴골 원위부 골절에 

대하여 단일 술자가 수술을 시행한 56예 환자 중 최소 1년 

이상의 추시가 가능하였던 31예를 대상으로 하였으며 평균 

추시 관찰 기간은 16.0개월(12.0-46.0개월)이었다. 연구대상

에서 개방성 골절환자는 제외하였고 2006년 1월부터는 만

족할만한 간접정복이 가능한 경우는 전 예에서 경피적 최

소 침습적 수술을 시행하여 후향적으로 비교 분석하였다. 

이 중 최소 침습적 금속판 고정술을 시행한 17예를 A군, 

관혈적 금속판 고정술을 시행한 14예를 B군으로 나누었다

(Fig. 1, 2).

  술기의 효용성 면에서 양 군에서 수술시간과 수혈량, 술 

후 3일과 7일째, 2주째 염증반응에 대한 C-반응성 단백 및 

술 후 합병증을 비교 분석하였고, 술 후 재활, 술 후 운동 

범위, 동통에 대하여 Sanders 등에 의한 방법을 이용하여 

임상적 결과를 우수, 양호, 보통, 불량 등의 4등급으로 나

누어 후향적으로 비교 분석하였다. 방사선학적 평가는 골

유합과 술 후 슬관절의 해부학적 정열을 계측 비교하였다. 

골유합 시기는 추시 관찰하였을 때 단순 방사선상 가골이 

골절 부위를 견고하게 연결하고 있으며 전 체중 부하 및 

보행 시 동통, 파행 등의 이상 소견이 보이지 않을 때를 

기준으로 하였고, 90도 이하의 관절 운동 범위를 슬관절 

강직으로 분류하였다. 

  수술 후 3일째부터 대퇴 사두근의 등장성 운동 및 슬관

절 관절운동을 수동적(continuous passive motion)으로 시

행하였고, 단순 방사선 사진상 가골 형성 시 부분 체중부

하를 시작하였으며, 관절면을 포함한 골절이나 분쇄 골절

에서는 술 후 2-3개월까지 제한하였고 골유합을 얻은 후 

완전 체중 부하를 시작하였다. 

  A군의 평균 연령은 63세(27-81세)였으며, 성별은 남자 4

예, 여자 13예였다. 이 중 교통사고나 추락과 같은 고에너

지 손상은 6예, 골다공증이나 단순 낙상과 같은 저에너지 

손상은 11예였다. B군에서는 평균 연령이 61세(34-72세)였

으며, 성별은 남자 5예, 여자 9예였다. 이 중 고에너지 손

상은 4예, 저에너지 손상은 10예였다(Table 1).

  AO/OTA 골절 분류에 따르면 A군에서 관절면을 침범하

지 않은 골절(type A)이 14예(A1 7예, A2 6예, A3 1예), 

type B2 1예, 관절면을 침범한 골절(type C)이 2예(C1 1

예, C3 1예)였으며, B군에서는 관절면을 침범하지 않은 골
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Table 1. Demographic Data, AO/OTA Classification

Variable Group A 
(MIPPO)

Group B 
(open) p-value

Number of patient
Age (yr)
Gender
  Female
  Male
Trauma
  High energy
  Low energy
Pre-CRP
From trauma to operative
AO/OTA classification
  33A
  33B
  33C

17
63 (27-81)

13
 4

 6
11
 2.32
 5.3 (2-9)

14
 1
 2

14
61 (34-72) 

 9
 5

 5
 9
 2.10
 5.6 (4-9)

11
 1
 2

0.899*
0.970†

0.912†

0.395*
0.563*

Values are presented as number or mean (range). MIPPO: Mini-
mally invasive percutaneous plate osteosynthesis, Pre-CRP: Pre-
operative C-reactive protein. *Mann-Whitney U test, †Fisher's exact 
test.

Table 2. Comparison of the Operative Time and Transfusion

Variable Group A 
(MIPPO)

Group B 
(open) p-value

Operative time (min)
Transfusion rate 
Transfusion volume 

86 (65-120)
35 (6/17)
 0.8

135 (115-165)
 92 (13/14)
  1.9

0.021* 
0.036†

0.026*

Values are presented as mean (range) or % (number) or average 
unit. MIPPO: Minimally invasive percutaneous plate osteosyn-
thesis. *Mann-Whitney U test, †Fisher's exact test.

Fig. 2. (A) A 72-year-old woman, AO/OTA classification 33-A3.
(B) Radigraphs show a postoperative state which was treated by open reduced and internal fixation.
(C) The last follow up radiograph shows complete bone union.

절(type A)이 11예(A1 6예, A2 5예), type B2 1예, 관절면

을 침범한 골절(type C)이 2예(C1 1예, C3 1예)였다. 

  수술시기는 A군에서는 수상 후 평균 5.3일(2-9일), B군

에서는 5.6일(4-9일)로 수상 후 부종이 완화된 후 시행하였

고 양 군에서 차이가 없었다. 수술방법은 2006년 1월 이전

에 내원한 환자는 전 예에서 관혈적 금속판 고정술을 시행

하였고 이 중 골간단부 분쇄가 심한 B군의 2예에서는 골

이식을 시행하였으며 A군에서는 골이식을 시행하지 않았

다. 2006년 1월 이후부터는 수술실에서 간접정복이 불만족

스러운 경우를 제외하고는 경피적 최소 침습적 수술을 시

행하였다. 통계적 검증은 SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)을 이용한 Mann-Whitney U test, Fisher’s exact 

test를 사용하였다.

결    과

  A군과 B군의 각각의 수술시간은 평균 86분(범위 65- 

120)/135분(범위 115-165)으로 B군에서 수술시간이 더 소

요되었으며 통계적으로 의의가 있었다(p=0.021; Table 2). 

수혈은 A군에서 6예(35%), B군에서 13예(92%)로 B군에서 

다빈도로 발생하였고 통계적으로 의의가 있었다(p=0.036; 

Table 2).

  수술 후 3일, 7일째 각각 시행한 C-반응성 단백은 A군에

서 7.4 mg% (범위: 2.0-10.2)/1.5 mg% (범위: 0.3-3.9), B

군에서는 10.3 mg% (범위: 7.7-18.3)/2.4 mg% (범위: 0.1- 

4.4)였고 양 군 모두에서 술 후 2주경 정상화되었다. A군

에서 조직손상이 적고 회복이 빨랐다(p＜0.001; Fig. 3).

  골유합 시기는 A군에서 평균 17주(11-22주), B군에서 평
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Fig. 3. The postoperative CRP changes in group A and B, 
showing more minimal tissue injury and early recovery. 
CRP: C-reactive protein, MIPPO: Minimally invasive percu-
taneous plate osteosynthesis.

Table 3. Radiologic Result and Rehabilitation

Variable Group A 
(MIPPO) Group B (open) p-value

Bone union (wk)
Alignment (°)
Knee ROM (°)

 17 (11-22)
Valgus 5.1
116 (80-135)

 18 (18-24)
Valgus 4.2
105 (65-125)

0.780*
0.850*
0.690*

Values are presented as mean (range). MIPPO: Minimally inva-
sive percutaneous plate osteosynthesis, ROM: Range of motion. 
*Mann-Whitney U test.

균 18주(10-32주)로 차이가 없었으나(p=0.780), A군에서는 

전 예에서 유합이 되었고 골이식을 시행하지 않았으며, B

군에서는 골결손과 분쇄가 심한 2예에서 골이식을 시행하

였다. B군에서 최종 추시 전 예에서 골유합되었으나, 내고

정물 파손 및 감염으로 인한 지연유합이 각 1예씩 있었다. 

술 후 평균 12주 슬관절의 운동 범위는 A군에서 평균 116

도(범위 80-135도), B군에서 평균 105도(범위 65-125도)로 

A군에서 산술적으로 양호하였으나 통계적 의의는 없었다

(p=0.690; Table 3).

  술 후 슬관절의 해부학적 정렬 평가는 A군에서 평균 슬

외반 5.1도, B군에서 평균 슬외반 4.2도로 양 군에서 통계

적 차이는 없었다(p=0.850).

  Sanders의 기능 평가에 기준한 양 군의 임상결과는 A군

에서 우수 6 (35%), 양호 8 (47%), 보통 2 (12%), 불량 1 

(6%), B군에서 우수 5 (36%), 양호 7 (50%), 보통 1 (7%), 

불량 1 (7%)로 양 군에서 비교적 양호한 결과를 얻었다. 

  술 후 합병증으로는 A군에서는 1예의 나사못 파손으로 

인한 금속판과 골절부의 전위, 표재성 감염 1예와 슬관절 

강직(range of motion, ROM＜90)이 1예, B군에서는 내반

변형 1예, 금속판 파손1예, 감염성 지연유합 1예, 슬관절 

강직(ROM＜90) 1예가 있었다.

고    찰

  대퇴골 원위부 골절의 치료는 견인, 석고고정 등의 보존

적 치료방법 등을 고려할 수 있으나 해부학적 고정을 통한 

정상적인 슬관절의 축성 정렬의 회복과 견고한 고정을 통

하여 조기 보행을 가능하기 위해 수술적 치료가 주로 시행

되고 있다. 수술적 치료는 생역학적 고정방법인 관혈적 정

복술 및 금속판 내고정술과, 간접적인 정복을 통하여 해부

학적인 선열만을 유지한 안정된 고정술로 혈행을 유지하는 

생물학적 고정술이 있다. 전통적인 관혈적 정복술은 일차 

골유합을 유도하지만 광범위한 연부조직의 절개로 피부괴

사와 감염의 위험성이 높고, 불유합의 확률이 높을 수 있

으며 가골 형성의 억제 및 금속판의 생리적 응력 차단 효

과로 골 위축의 단점들이 보고되었다
3,20)

. 또한 주위 연부

조직의 비활성과 골형성 골절부 혈종의 제거를 유도하며27), 

광범위한 골막손상과 혈류장애로 인하여 불유합이나 지연

유합을 야기하여 골이식을 필요로 하고
14)

, 염증, 절개창상

이개와 주위관절의 구축과 같은 합병증이 생길 수 있다. 

  이러한 문제를 극복하기 위해 최근에 많은 저자들에 의

해 최소 침습적 MIPPO를 통한 간접적 정복술이 보급되고 

있으며 이는 혈류를 보존하여 정확한 해부학적 정복 없이

도 간접적인 정복으로 생리학적 고정을 통하여 만족할만한 

유합과 합병증을 줄일 수 있었다고 하였다
12,17,22,28)

. 저자들

은 원위 대퇴골 골절에서 교합성 골수강 내 고정이 어려웠

던 경우는 분쇄의 정도에 상관없이 관절 내 전위 정도가 

허용되는 범위 내에서는 가능한 최소 침습적 금속판 고정

술을 시행하여 해부학적 정복을 않고 해부학적 선열을 유

지하고 비교적 안정적인 고정을 할 수 있었으며 좋은 결과

를 얻을 수 있었다. 

  저자들의 연구에서 A군에서 C-반응성 단백의 변화를 볼 

때 B군에 비해 조직반응이 적고 회복이 빠른 점을 확인할 

수 있었음과 동시에 A군에서는 전 예에서 골이식을 시행하

지 않았음에도 골유합 기간은 양 군에서 차이가 없었음을 

알 수 있었다. 이를 통해 골절치유에 있어서 연부조직의 

조직손상을 줄이고 혈행을 보존하는 최소 침습술기를 통해 

관혈적 골이식술과 같은 조직손상을 줄일 수 있음을 알 수 

있었다. 연부조직의 상태와 국소적 혈류는 골절의 치유에 

있어 중요한 조건이므로 수술 시에 추가적인 연부조직 손

상을 피해야 한다19,21). 이에 생물학적 고정방법은 골막 등

의 손상을 최소화하고 골절의 안정성을 가질 수 있는 방법

이다
10)

. 또한 여러 저자들에 의해 감염률이 관혈적 정복술

에 비해 낮음이 보고되었고1,11,12) 골이식 없이 좋은 골유합
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을 얻을 수 있었으며
4,10,25)

, 유합기간을 줄일 수 있다고 하

였다16). 장관골의 혈액공급은 골막, 골간단, 영양동맥에 의

하며 골편 전위가 있는 골절에서는 주위의 근육으로부터 

피질골로 혈액 공급이 증가하여 골절 부위 초기 혈액 공급

원이 된다5). McKibbin20)은 골절주위 연부조직의 중요한 역

할로서 외부 교량 가골을 형성하여 골절편을 안정화 하는 

것이라고 하였고, Edwards
8)
는 근육이 새로운 혈관과 미분

화된 세포를 형성하는 근원이라고 하였다. Farouk 등9)은 

대퇴골에 있어 사체 실험을 통하여 MIPPO가 관혈적 고정

술에 비해 관통혈관의 손상이 없음을 증명하여 골절 치유

에 도움이 된다고 하였다. 

  Stoffel 등
24)

은 금속판 고정술의 기계적 생역학에 대한 

연구에서 금속판의 안정적인 고정을 위해 분쇄가 심할수록 

짧은 working length를 요하며, 골과 금속판 사이의 거리

가 작아야 하고, 될 수 있는 한 긴 금속판을 사용할 것을 

권하였다. 또한 분쇄가 심한 경우 가능한 혈류를 보존하기 

위해 가능한 최소 침습적 수술을 시행하여 작은 절개를 통

해 분쇄 부위를 개방하지 않으며 분쇄 골절 부위 상하로 

최단거리에 최소 3개의 나사못을 삽입할 것을 권하였다. 

양 군에서 상기 원칙에 따라 수술을 시행하였고 최소 침습 

술기에서 근위부 절개는 2 cm 정도만으로 피부견인을 통

해 3개의 나사못 삽입이 가능하였다. 술 후 통증이 허용하

는 범위 내에서 조기 관절 운동을 허용하였다. 체중부하는 

추시 방사선상의 골유합의 정도에 따라 양 군에서 모두 8

주에서 12주 사이에 허용하였는데 양 군에서 각각 1예의 

금속판과 나사못의 고정실패가 있었다. A군 1예에서는 재

수술을 시행하였고, B군 1예에서는 보존적 치료로 호전이 

되었다. A군에서 1예의 고정 실패는 분쇄가 심한 골절이었

으나 8주째 조기 체중부하를 허용한 점이 원인으로 생각되

었고 재수술에서 골이식을 함께 시행한 후 조기 관절 운동

만 허용하고 체중부하는 이식골의 유합을 확인 후 3개월째 

허용함으로써 만족한 임상결과를 얻었다. 

  저자들의 연구에서 양 군에서 임상적, 방사선학적 차이

는 없었으나, 수술 시간과 수혈빈도가 A군에서 의미있게 

작았는데 이는 C-반응성 단백의 변화와 함께 최소 침습 술

기가 연부조직의 혈행손상을 줄여준다는 근거로 볼 수 있

겠다. 환자가 수혈을 받는 대부분의 환자들이 고령으로 이

미 심혈관 계통이 약화되어 있으므로 급성 빈혈로 인한 합

병증을 예방하기 위하여 동종 수혈을 많이 시행하나 이 중 

약 20%에서 크고 작은 부작용(발열 반응, 피부 알레르기, 

용혈성 수혈 부작용, 감염, 아나필락시스 등)이 나타난다고 

한다. 비록 대부분의 부작용은 일과성 반응으로 치료되지

만 후천성 면역 결핍증(human immunodeficiency virus) 

감염, 간염 바이러스 B형 및 C형 감염의 경우 항체 형성 

전에 헌혈된 혈액에서는 항체 검사만으로 확인되지 않기 

때문에 감염의 위험이 항상 존재한다
26)

. 특히 C형 간염은 

감염된 환자들의 50% 이상에서 간경화를 포함한 만성 간

염으로 진행되므로 심각한 문제가 아닐 수 없다. 따라서 

술 후 실혈을 최소화함으로써 수혈의 빈도를 줄이는 것이 

이러한 수혈에 따른 여러 가지 합병증을 피하는 이점이 있

을 것이다.

  이 연구의 제한점으로 연구 대상군이 31예로서 환자군의 

크기가 크지 않았다는 점이며, 후향적 연구의 한계, 장기 

추기 관찰 시의 외상성 관절염, 관절면 골절에서의 기능적 

차이 등의 분석이 더 필요할 것으로 생각하며 향후 전향적 

연구 등과의 비교분석이 필요할 것으로 생각한다. 

결    론

  대퇴골 원위부 골절의 수술적 치료에서 최소 침습적 금

속판 고정술과 관혈적 금속판 고정술이 비교적 양호한 결

과를 보였으나, 최소 침습적 금속판 고정술에서 조직의 염

증 반응이 적었으며, 수술 시간의 단축과 수혈량의 감소를 

보여 보다 효율적인 술식이라 생각한다.
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■ 원    저 ■

원위 대퇴골 골절의 최소 침습적 경피적 
금속판 고정술과 관혈적 수술비교

안성준⋅강석웅 ⋅김부환⋅송무호⋅유성호⋅오관택

부산대동병원 정형외과

목 적: 대퇴 원위부 골절의 최소 침습적 금속판 고정술과 관혈적 고정술에 대해 후향적 분석을 통해 수술 결과를 비교하고자 

한다.

대상 및 방법: 2002년 1월부터 2010년 12월까지 대퇴 원위부 골절로 수술을 시행한 최소 1년 이상의 추시가 가능하였던 31예 

중 최소 침습적 금속판 고정술 17예를 A군, 관혈적 고정술 14예를 B군으로 나누어 두 군 간의 수술시간, 수혈량, 골유합, 

C-반응성 단백, 술 후 재활 등의 결과를 비교하였다. 

결 과: 각 군의 수술 시간은 평균 86/135분, 평균 수혈량 0.8/1.9 단위로 A군에서 수술 시간과 수혈량이 유의하게 감소하였

다. 술 후 3, 7일째 시행한 C-반응성 단백은 A군 평균 7.4/1.5 mg%, B군 10.3/2.4 mg%로 A군에서 조직손상이 적었다. 

Sanders 등에 의한 슬관절 기능 점수는 양 군에서 모두 양호한 결과를 보였다.

결 론: 대퇴 원위부 골절에서 최소 침습적 금속판 고정술과 관혈적 고정술이 비교적 양호한 결과를 보였으나, 최소 침습적 

금속판 고정술에서 조직의 염증반응이 적고, 수술 시간의 단축과 수혈량의 감소를 보여 보다 효율적인 술식으로 생각한다. 
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