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ABSTRACT 

 

Minimally Invasive Plate Osteosynthesis  

for Open Fractures of Distal Femur 

 

Kim Boseon 

Advisor : Prof. Lee GwangChul 

Department of Medicine, 

Graduate School of Chosun University 

 

Purpose: We studied outcomes of minimally invasive plate osteosynthesis for 

open fractures of distal femur. 

Materials and Methods: 24 patients between september 2010 and september 2012, 

mean follow-up was 2 years. We surveyed injury mechanism, combined injury, 

AO fracture classification, Gustilo-Anderson open type, bone union period, 

and complications. Also, we evaluated clinical function by Knee Society 

Score. 

Results: Mostcommon injury mechanism is traffic accident, 21 cases. And 

patella fracture is the most common combined injury site, 10 cases. In AO 

classification, A3 type was 3, C1 type were 5, C2 type were 4, C3 type were 

12 cases in this study. There were 6 cases open type I, 10 cases open type 
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II, and 8 cases open type IIIa. Mean bone union period is 18weeks(12-

42weeks) exception nonunion 6 cases. Severity of comminution in AO 

classification was statistical significance of union period and nonunion. 

Infection were 4 cases, and all infection cases was Gustilo-Anderson type 

IIIa. Mean Knee Society Score was 87.5(60-98), severe comminution fracture 

in AO classification was bot good clinical outcome. 

Conclusion: In relatively not severe comminution fracture and low size open 

wound fracture, minimally invasive plate osteosynthesis for open fractures 

of distal femur can be primary choice of treatment. But AO classification C 

type, and Gustilo-Anderson classification III type may need primary external 

fixation and sencond stage definite surgery. 

 

Key words: distal femur fractures, open fractures, MIPO
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I. 서론 

 

대퇴골 원위부 골절은 골절 형태 및 개방성 유무에 따라 치료 방법이 다양하고 

결과도 예측하기 힘들다. 특히 개방성 골절의 경우 주위 연부조직 손상의 정도에 

따라 감염이나 불유합, 부정유합 등의 합병증이 발생할 수 있어 이에 대한 적절 

치료 방법을 선택하는 것이 중요하다.1-3) 최근 골절 치유를 향상시키기 위한 

금속판과 금속판을 이용한 내고정 기법은 기계적인 요소에서 생물학적인 요소로 

그 중요성이 변화되었다. 생물학적인 고정의 의미는 골절 부위 주위의 연부조직을 

포함한 생물학적인 요소에 추가적인 손상을 주지 않기 위해 골절 부위를 

노출시키지 않고 비관혈적인 정복과 최소 침습적 방법에 의한 고정을 하는 

것이다.4-6) 최소 침습적 금속판 고정술은 골절부를 노출하지 않고 비관혈적으로 

정복을 하고 내고정 기구를 골막외 또는 피하에 삽입하여 생물학적 고정을 얻는 

방법이다. 또한 연부조직 손상을 최소화 할 수 있는 방법으로 해부학적 모양의 

잠김 금속판을 이용하면 견고한 고정력을 얻을 수 있는 장점이 있다.6) 지금까지 

대퇴골 원위부 골절에 대하여 최소 침습적 금속판 고정술의 결과에 대한 많은 

연구가 진행되었지만,6-9) 개방성 대퇴골 원위부 골절에 대한 최소 침습적 금속판 

고정술의 사용은 많은 연구가 이뤄지지 않았다. 이에 개방성 대퇴골 원위부 골절 

환자에서 해부학적 모양의 잠김 금속판을 이용한 최소 침습적 금속판 고정술을 

시행하여 이에 대한 결과를 알아보고 골절의 형태, 개방성 정도에 따른 결과 

차이를 분석하여 영향을 미치는 요인에 대해 분석하고자 하였다. 
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II. 대상 및 방법 

 

1. 연구 대상 

2010년 9월부터 2012년 9월까지 개방성 대퇴골 원위부 골절에 최소 침습적 

금속판 고정술을 사용하여 수술적 치료를 시행한 28예에 대하여 조사를 

시행하였다. 그 중 최소 2년 이상 추시 관찰이 가능한 24예를 대상으로 후향적 

연구를 시행하였다. 평균 추시 기간은 2년 8개월(2년-4년 1개월)로, 성별은 

남자가 18예, 여자가 6예였으며, 평균 연령은 46.7세(16-81세)였다.  

수상 원인은 자동차와 오토바이 등에 의한 교통사고가 22예로 가장 많았으며, 

추락사고 1예, 압궤 손상 1예였다.  

골절은 그 유형에 따라 AO 분류를(Fig. 1) 시행하였고, A3 3예, C1 5예, C2 4예, 

C3 12예가 있었으며(Table 2), 개방 창상의 크기에 따라 Gustilo-Anderson 

분류를(Table 1) 시행하였고, type I 6예, II 10예, IIIa 8예가 있었다(Table 2). 

임상적 결과는 Knee Society Score를 이용하여 평가 하였다. 

 

2. 수술 방법 및 술 후 재활 

수술은 수상 후 24시간 이내에 시행되어졌으며, 정확한 개방성 상처의 평가 및 

추가적인 신경 손상의 가능성을 줄이기 위하여 지혈대는 사용하지 않았으며, 

개방성 상처에 대하여 Gustilo-Anderson 분류에 따라 I형은 3L, 2형은 6L, 3형은 

술자의 판단하에 10L이상의 스포이드를 이용한 상처 세척술과 함께 감염이 

의심되는 연부조직에 대하여 변연 절제술을 시행하였고, 피부 결손이 없는 경우 

일차 상처 봉합술을 시행하였고, 피부 결손이 있는 경우는 음압 상처 



- 3 - 

치료법(Vacuum-assisted closure)를 시행한 뒤 추후 피부 이식술이나 피판 술을 

시행하였다. 골절에 대한 치료로 방사선 투과 수술대 위에서 앙와위 자세를 

취하였고 대퇴 원위부 후방에 간접적 과상부 타월 범프(indirect supracondylar 

towel bump)를 위치하여 슬관절을 약 60도 굴곡시킨 상태에서 골 간단부의 골절 

부위를 노출시키지 않도록 원위 골편과 근위 골편의 외측에 피부 절개를 가한 후 

외측 관근을거상기로 들어올려 수술 부위를 노출 하였다. 관절면을 침범한 AO 

분류상 B형 이상의 골절의 경우 개방성 창상을 최대한 피하여 골절의 위치, 

분쇄의 정도에 따라 슬개골 내측 또는 외측 접근법으로 관절면을 노출 시킨 뒤 

관절면의 해부학적 정복을 시행하고 K-강선을 이용하여 일시적으로 관절면고정을 

시행하였다. 이후 경골 근위부를 견인하면서 정복 겸자로골간단골절부를 정복하고 

방사선 추시기를 이용하여 양측 피질골의 두께 및 정렬로 정복 상태를 확인한 

다음 원위부에서 외측 광근 하방으로 LCP-DF(Synthes, Oberdorf, Switzerland) 

또는 periarticular plate(Zimmer, Washaw, USA)를 삽입하였다. 이후 정복 겸자와 

K-강선을 이용하여 금속판이 이동하지 않도록 고정한 다음 원위부에잠김나사 

고정을 시행하고 근위부에피질골나사 1개를 이용하여 금속판을 근위 골편에 

밀착시키고 잠김나사 고정을 시행하였다(Fig. 2, 3). 

 수술 후 부목 고정은 시행하지 않았고 3일째부터 대퇴 사두근등장성 운동 및 

슬관절 능동적 또는 수동적 관절 운동을 시행하였다. 추시 방사선 검사상 가골이 

형성되는 시기부터 부분 체중 부하를 시행하였고, 전후면과 측면 모두에서 가골 

형성 시 전 체중 부하를 시행하였다. 

 

3. 평가 방법 

환자는 술후 6주째 외래 추시를 시행하였고, 골유합 소견이 보일때 까지 1개월 
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간격으로 외래 추시 하였다. 골유합이 얻어진 후에는 3개월, 6개월, 1년 간격으로 

시행하였으며 2년 추시에 임상적 평가를 시행하였다. 방사선학적 평가상 전 체중 

부하 시 통증이 없고, 전후면 및 측면 방사선 사진에서 가골이 골절 부위를 지나 

형성된 경우를 골유합으로 판정하여 골유합 시기를 조사하였고, 1cm 이상의 

단축이나 5도 이상의 각 변형이 있는 경우를 부정유합으로 판정하여 유무를 

조사하였으며, 술후 금속판의 부정 위치 유무를 조사하였다. 임상적 평가상 Knee 

Society Score를 조사하여 90이상을 우수, 80-89점을 양호, 70-79점을 보통, 69점 

이하를 불량으로 분류하였고 합병증을 조사하였다. 그리고 골절의 형태 및 

손상기전에 따라 결과를 분석하였고 통계 방법은 One-way ANOVA test를 

시행하였으며, p값이 0.05이하인 경우 통계학적으로 유의한 것으로 판단 하였다.  
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III. 결과 

 

총 24예중 불유합 6예를 제외한 18예에서 골유합을 얻었으며, 평균 골유합 

기간은 18주(12-42주)였다. AO분류와 Gustilo-Anderson 분류에 따른 골유합 

기간은 통계학적 유의성은 없었다(p>0.05). 불유합은 전 예에서 C3형 

골절이였으며, 개방성 골절 분류상 IIIa형이 3예, II형이 2예, I형이 1예였고, 

AO분류상 C3형에서만 불유합이 발생하였으며, 통계적 유의성을 보였고(p<0.05), 

개방성 골절의 분류와는 통계적 유의성을 보이지 않았다(p>0.05)(Table 3). 

불유합 2예는 큰 골 결손으로 인한 불유합으로 골이식과 추가적인 금속판 고정을 

시행하여 골유합을 얻었으며, 4예에서는 수술장 내에서 시행한 신속 동결 절편 

검사상 감염 의심되어 삽입물 제거 및 광범위 변연절제술, 세척술을 시행하고 

항생제가 섞인 시멘트 염주 삽입 한 뒤 4주 후에 수술방에서 신속 동결 검체 절편 

검사를 시행하고 감염이 없다고 판단되어 골이식 및 금속판 고정술을 시행하여 

골유합을 얻은 수 있었다. 표재성 감염은 1예 발생하여 초기에 변연 절제술 및 

세척술을 시행하여 골유합을 얻을 수 있었다. 

임상적으로 Knee Society Socre는 평균 87.5점(60-98점)으로 우수(Excellent) 

8예, 양호(Good) 9예, 보통(Fair) 5예, 불량(poor) 2예로 70% 이상에서 양호 

이상의 만족한 만한 결과를 보였다.  

AO분류에 따른 결과는 A3에서 우수 3예, C1에서 우수 4예, 양호 1예, C2에서 

우수 1예, 양호 2예, 보통 1예, C3에서 양호 6예, 보통 4예, 불량 2예였으며, 

C3형에서 임상적 결과가 좋지 않았으며, 통계학적으로 유의성을 보였다(p <0.05). 

Gustilo-Anderson분류에 따른 결과는 I형에서 우수6예, II형에서 우수2예, 
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양호6예, 보통2예를 보였고, IIIa형에서는 양호 3예, 보통 3예, 불량 2예를 

보였으며, IIIa 형의 골절에서 임상적 결과가 좋지 않았으며, 통계학적으로 

유의성을 보였다 (p<0.05)(Table 3). 
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IV. 고찰 

 

대퇴골 원위부 골절은 전체 대퇴골 골절의 약 10-15%를 차지하며, 그 중 개방성 

골절은 13%-33%정도를 차지한다.10) 대부분 교통사고 및 추락사고들의 강력한 

외력에 의하여 발생하는 것으로 되어 있으며,2,3,11) 저자의 경우에도 자동차와 

오토바이 등에 의한 교통 사고가 수상 원인의 대부분 이였으며, 나머지 2예에 

있어서도 추락사와 압궤 손상 등 고에너지 손상에 의한 골절 이였다. 따라서 

치료에 앞서 그 골절의 분쇄 정도, 동반 손상 유무, 개방성 골절 여부, 관절면 

침범 유무 등을 파악해야 하며, 이에 따라 치료 방법을 선택하는 것이 추천되고 

있다. 그 중 개방성 골절은 골절 자체도 더 심한 경향을 나타내지만 골절의 양상 

보다는 골막 박리를 동반한 심한 연부 조직 결손, 골조직의 노출, 심한 상처 

오염이 주요 예후 인자로 알려져 있다.12) 개방성 대퇴골 원위부 골절의 주요 

합병증으로는 감염, 불유합이 있으며, 본 연구에서도 불유합 6예(25%), 감염 

5예(21%)의 비교적 높은 결과를 보고 하였다. 

한편 대퇴골 원위부에는 강력한 근육들이 작용하여 변형이 잘 초래되고, 

골수강이 넓고 얇은 피질골로 이루어져 있기 때문에 분쇄 골절이 많고, 전위가 잘 

일어나 치료에 어려움이 따른다.3) 치료는 1970년대 이전에는 골견인 및 석고 고정 

등의 보존적 요법이 주를 이루었으나,13) Muller등2)이 AO/ASIF condylar plate를 

이용하여 견고한 내고정에 압박과 안정성을 더하여 조기 운동을 가능케 하여 

양호한 결과를 보고 후 대퇴골 하단부 골절의 치료는 수술을 통한 해부학적 정복 

및 견고한 내고정 후 조기에 슬관절 운동을 시행하는 경향으로 진행되고 있다. 
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그러나 고식적인 관혈적 정복 및 금속판 고정술은 손상된 연부 조직에 대한 

추가적인 연부 조직의 절개로 인해 피부 및 연부 조직 괴사의 높은 위험성, 

불유합으로 인한 골 이식의 가능성이 높은 것으로 알려져 있다. 최근 널리 

시행되고 있는 최소 침습적 금속판 고정술을 통한 생물학적 고정은 주위 연부 

조직의 손상을 줄이고, 골절부의 혈류를 보존하는 데 목표로 하고 있으며,6) 

전통적인 관혈적 정복술의 합병증을 최소화 할 수 있는 좋은 방법으로 개방성 

골절의 치료에서 각광 받고 있다.14) 개방성 대퇴골 간부 골절은 제 I형, II형 및 

IIIa형에서는 변연 절제술 후 골수정 내고정술을 일차적으로 사용하는 것이 

일반적이나,15) 개방성 대퇴골 원위부 골절은 관절면을 침범한 경우 골수정 

내고정술이 적당하지 않아 최소 침습적 금속판 고정술이 사용될 수 있으며, 이에 

대한 연구는 많지 않다. 본 연구에서는 개방성 대퇴골 원위부 골절 전례에서 

금속판 내고정술을 시행하였다. 술 후 6예의 불유합이 발생하였으며, 불유합 

2예는 큰 골 결손으로 인한 불유합으로 골 이식과 추가적인 금속판 고정을 

시행하여 골 유합을 얻었으며, 4예에서는 수술장 내에서 시행한 신속 동결 절편 

검사상 감염 의심되어 삽입물 제거 및 광범위 변연절제술, 세척술을 시행하고 

항생제가 섞인 시멘트 염주 삽입 한 뒤 4주 후에 수술방에서 신속 동결 검체 절편 

검사를 시행하고 감염이 없다고 판단되어 골이식 및 금속판 고정술을 시행하여 

골유합을 얻은 수 있었다.  

골절 형태에 따른 분류상 C3형에서 Knee Society Score가 낮은 결과를 보였는데 

방사선 추시상 저명한 관절면의 전이나 외상 후 관절염 소견은 관찰되지 않았으나 

관절 내 골절 시 발생한 연골의 손상으로 인한 결과로 생각되며, 추후 장기 

추시를 통하여 외상 후 관절염의 발생 유무를 조사하는 것이 중요 할 것으로 

생각한다.  
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개방 창상에 따른 분류상 IIIa형에서 Knee Society Score가 낮은 결과를 

보였는데, 개방 창상의 크기가 클 수록 골절 형태에 따른 분류상 C3형의 골절이 

많아 임상적 결과가 좋지 않은 것으로 생각된다.  

개방성 골절의 경우 수상 시 오염된 상처가 감염의 원인이 될 수 있으나, 

상처에 대한 치료 중 외부 환경의 노출에 의한 이차 세균 감염이 보다 많은 원인 

임으로 가능한 빨리 폐쇄성 상처로 전환 시켜 주는 것이 좋다.16)음압 상처 치료는 

Argenta와 Morykwas17)가 처음으로 인체에 적용한 방법으로 개방성 상처를 폐쇄성 

상처로 전환시켜 상처를 습윤한 상태로 만들어 각질세포의 이동과 혈관 형성 및 

섬유모세포의 증식을 촉진하여,대기에 노출된 상처보다 치유 효과가 큰것으로 

알려져 있다.18)Dedmond등19)은 Gustilo-Anderson III형의 개방성 골절에서 연부 

조직 결손에 대해 초기 치료로 음압 상처 치료법을 시행한 경우 추후 피판술 시행 

빈도가 낮아졌거나 이식해야 할 크기가 줄어든 반면, 감염과 불유합의 발생 

빈도는 고식적인 연부 조직 초기 치료 방법과 비교하여 큰 차이가 없었다고 보고 

하였다. 본 연구에서도 Gustilo-Anderson IIIa형 중 4예에서 개방성 창상의 피부 

결손으로 음압 상처 치료법(Vacuum-assited closure)를 시행하였는데, 전 예에서 

추후 피부 이식술을 통한 상처 치료를 완료하였다.  

본 연구의 제한점으로는 환자 증례가 적고, 폐쇄성 골절과의 비교 연구가 

아니며, 후향적 연구라는 점이다. 또한 외상 후 관절염의 유무를 판단하기에는 

추시 기간이 짧았다는 점이다. 이에 대하여 폐쇄성 대퇴골 원위부 골절과의 

대단위 환자를 대상으로 한 장기적인 비교연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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V. 결론 

 

개방성 대퇴골 원위부 골절의 치료에서 최소 침습적 금속판 고정술을 이용한 

치료 결과 골절의 분쇄가 심할수록, 개방성 창상의 크기가 클수록 임상적으로 

좋지 않은 결과를 보였다. 비교적 분쇄와 개방성 정도가 심하지 않은 골절의 경우 

최소 침습적 금속판 고정술이 일차 치료로 좋은 방법으로 생각되나, AO분류상 

C3형의 골절이나 Gustilo-Anderson분류상 III형 이상의 골절인 경우 초기 

외고정술을 통한 2단계 골유합술이나 초기 골이식술 등의 추가적인 치료 방법을 

고려해 보는 것이 좋을 것으로 생각된다.  
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Table 1.Gustilo-Anderson classification of open fractur es 

Type Description 

Type I Minor clean wound less than 1 cm size 

Type II Moderately contaminated wound 1 to 10 cm in size 

Type IIIA Severely contaminated wound, good bone coverage 

Type IIIB Severely contaminated wound, bone coverage necessary 

Type IIIC Severely contaminated wound, arterial damage with 

limb viability endangere 
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Table 2.Characteristics of the patients in AO and Gustilo -Anderson 

classifications 

AO classification Case (%) 

A3 3(12.5) 

C1 5(20.8) 

C2 4(16.7) 

C3 12(50.0) 

Gustilo-Anderson classification Case (%) 

I 6(25.0) 

II 10(41.7) 

IIIa 8(33.3) 
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Table 3.Knee society score and nonunion according to AO and Gustilo -Anderson 

classifications 

Knee society score 
AO classification 

p-value* 
A3 C1 C2 C3 

Excellent 3 0 0 0  

Good 4 1 0 0  

Fair 1 2 1 0  

Poor 0 6 4 2 <0.05 

nonunion 0 0 0 6 <0.05 

Knee society score 
Gustilo-Anderson classification  

I II IIIa 

Excellent 6 2 0  

Good 0 6 3  

Fair 0 2 3  

Poor 0 0 2 <0.05 

nonunion 1 2 3 >0.05 

*One way ANOVA test: p-value <0.05 was considered significant. 
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Figure 1. AO Classification of distal femur fractures 
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Figure 2. 82 year-old female patient with traffic accident, (A,B,C) Initial 

x-rays show open fracture of left distal femur(AO 33-C3, Gustilo-Anderson 

II) with patella communition fracture. (D,E) Immediate postoperative x-ray 

show closed reduction and internal fixation with LCP 10H (F,G) Postoperative 

6 months X-ray show bone union. 
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Figure 3. 52 year-old female patient with traffic accident, (A,B,C) Initial 

x-rays show right distal femur open fracture, AO 33-C3, Gustilo-Anderson II.  

(D,E) Immediate postoperative x-ray show closed reduction and internal 

fixation with LCP 14H (F,G) Postoperative 6 months X-ray show bone union. 
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Figure 4. 58 year-old male patient with traffic accident, (A,B,C) Initial x-

rays show right distal femur open fracture, AO 33-C2, open type IIIa. (D,E) 

Immediate postoperative x-ray show closed reduction and internal fixation 

with LCP 7H (F,G) Postoperative 1 year X-ray show nonunion. (H,I) Second 

postoperative x-ray show additional plating with allogenous bone graft. 

(J,K) Postoperative 6 months X-ray show bone union. 


	Ⅰ. 서론
	Ⅱ. 대상 및 방법
	Ⅲ. 결과
	Ⅳ. 고찰
	Ⅴ. 결론
	참고문헌


