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=Abstract=

Purpose: To analyze the outcome of distal tibia fracture treated with the Distal Tibia LCP with combination of
interfragmentary screw.

Materials and Methods: Between January 2008 and March 2012, data of 34 patients with fracture of distal tibia treated with
the Distal Tibia LCP with or without combination of interfragmentary screws were reviewed. There were 17 males and 17
females with an average age of 51.8 years (range, 18~77 years). Radiographic union time and time from surgery until ability to
full weight bearing were measured and compared. Callus index was measured as quotient of callus thickness and diameter of
corticalis both in AP and sagittal direction.

Results: 12 fractures were treated with interfragmentary screws and 22 fractures were treated with bridging plate alone. In
interfragmentary fixation group, time to full weight bearing was 14 weeks versus 15.75 weeks without screw. Callus index at
bearing was not significantly lesser in patients with screw compated with those without, but callus index difference at posterative
4weeks was sigficant. Radiologic union time was 11.3 weeks in interfragmentary fixation group and 12.58 weeks without screw.

Conclusion: The osteosynthesis with the Distal tibia LCP with combination of interfragmentary screw seems to be more
stable in postoperative 4weeks than Distal tibia LCP alone, expecting to earlier ROM exercise and rehabilitation.

Key Words: Distal tibia fracture, Minimally invasive plate osteosynthesis, Miniopen, Interfragmentary screw

서 론

경골 원위부 골절은 주로 고 에너지 손상으로 분쇄 정

도가 심하고 연부 조직이 적어 수포, 종창, 개방성 골절이

발생하기 쉬우며, 족관절과 인접하여 있기 때문에 골절

치료 후에도 지연 유합, 불유합이 발생하면 운동 장애와
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같은 합병증이 남기 쉽다.1-3) 원위 경골 골절의 수술적

치료로는 외고정술, 골수강 내 금속정 고정술, 관혈적 정

복 및 내고정술 등 다양한 방법이 이용되어 왔으나 최근

원위 경골 분쇄 골절 치료에 있어서 잠김 압박 금속판

(Locking compression plate)을 이용한 최소 침습적 골

유합술이 이용되고 있는 경향이다.4,5) 이는 생물학적 고

정(biologic fixation) 및 간접 정복(indirect reduction)

의 원리를 기반으로 한 것으로 연부 조직 손상을 최소화

하고 골막 혈류를 보존하여 기존의 타 방식보다 낮은 합

병증과 높은 유합율을 얻는 것으로 보고되고 있다.

잠김 압박 금속판의 기본 원리는 이차 골절 치유

(secondary fracture healing)이다. 이런 이유로 인해

각각의 골절편의 미세 움직임(micro-movemnet)를

허용하여 안정된 가골 형성을 유도하게 된다.

잠김 압박 금속판을 이용한 골절의 고정은 골절 골편

간의 움직임(interfragmentary movement)이 관련되

며, 이러한 골절편간 움직임은 금속판의 안정성

(stability)과 유연성(flexibility)이 연관된다.6) 골절편

간 움직임이 과도할 경우 최대 가골 형성(maximum

callus formation)은 크나 불안정하며, 이는 결과적으

로 보다 장기적인 고정을 필요로 하여 운동 장애와 같

은 합병증을 증가시키는 요인으로 작용하게 된다.

이에 저자들은 경골 원위부 골절에서 기존의 최소 침

습적 잠김 압박 금속판 고정술과 더불어 최소 절개를 통

한 골절편간 지연 나사 고정술을 추가로 시행한 경우의

결과를 분석하여 그 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 및 방법

2008년 1월부터 2012년 3월까지 본원에 경골 원위

부 골절로 내원한 환자에 대해 잠김 압박 금속판(Distal

medial tibia plate, LCP, Synthes�)을 이용한 최소 침

습적 고정술을 시행받고 12개월 이상 추시 관찰이 가능

하였던 34예를 대상으로 하였다. 잠김 압박 금속판 고

정술만을 시행한 경우가 22예였고, 골절편간 지연 나사

고정술을 추가로 시행한 경우가 12예였다. 남자는 17

예, 여자는 17예였으며 수상 후 수술까지의 기간은 평

균 4.9일(1~8일), 평균 연령은 51.8세(18~77세)였다.

손상 기전으로는 교통 사고가 10예, 실족 사고가 17예,

낙상 사고가 5예, 스포츠 손상 2예였다.

수술 후 전 체중부하까지의 시간 및 그 시기의 가골

지수, 방사선학적 유합 시기, 수술 시간, 사용한 plate의

길이(hole 수) 및 근위부 나사(proximal screw)의 개

수를 측정하여 비교하였다.

Figure 1. X-rays before taken surgery, (A)
immediately after surgery (B). Using lag screw,
we had enough reduction quality.A B
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2. 수술 방법

하반신 또는 전신 마취를 시행한 후 앙와위로 눕히고

수술을 시행하였으며, 연부 조직 상태에 따라 수술 시

기를 결정하였으며, 비골 골절이 동반된 경우 먼저 비

골 골절 부위의 관혈적 정복 및 내고정술을 시행하여

비골의 길이를 맞춘 뒤 영상 증폭 장치하에 경골 골절

을 도수 정복하였다. 도수 정복 후 정복이 양호한 경우

내과에 최소한의 피부 절개를 통해 골막을 박리하지 않

은 상태로 잠김 압박 금속판을 삽입하였다. 고정은 고

식적인 나사못과 잠김 나사못을 사용하여 금속판의 근

위부와 원위부에 각각 고정하였다. 도수 정복 후에도

충분한 정복이 얻어지지 않는 경우에는 골편 고정을 위

해 골절 부위에 추가적인 최소 절개를 시행하고 골편간

나사못을 이용하여 고정하였다(Fig. 1). 지연 나사

(lag screw) 고정시 모든 예에서 3.5 mm 피질골 나사

(cortical screw) 1개를 사용하였으며, 금속판의 완전

한 잠김 전에 고정하였다.

수술 후 2주간 비 체중 부하 단하지 석고 고정을 유지

하였다. 이후 석고를 제거하고 보조기를 착용하고 관절

운동을 시작하였고 술 후 6주 경부터 부분 체중 부하를

시작하였다.

3. 평가

수술 후 4주 간격으로 24주까지 전 체중 부하가 가능

할 때까지 주기적으로 방사선 검사를 시행하였으며, 평

균 1년 후에 최종 추시하였다. 방사선학적 골유합의 평

가는 전후 및 측면 방사선 사진상 4면 중 3면 이상에서

골절면의 폐쇄가 관찰되는 경우로 하였으며, 가골 형성

의 반 정량화를 위해서는 Gardner에 의해 기술된 가골

지수(callus index)를 사용하였다.7) 가골 지수란 단순

방사선 검사에서 전후면 및 측면상(관상면 및 시상면)

에서 각각 보이는 가골의 가장 두꺼운 부분을 골간

(diaphysis)의 직경(diameter)으로 나눈 몫에 해당하

는 수치를 말한다. 임상적으로는 골절 부위의 압통과

움직이 없고 체중 부하시에 골절부에 동통이 없을 때를

골절 유합으로 판단하였다. 이를 통해 골 유합 유무 및

시기, 합병증 여부 등을 조사하였다.

통계학적 분석은 최소 침습적 잠김 압박 금속판 고정

술 단독 시행군과 지연 나사 고정술 추가 시행군 두 집

단 간 항목의 통계적 유의성을 p<0.05를 기준으로

SPSS 18.0을 이용하여 paired T-test를 통하여 비교

분석하였다.

결 과

AO 골절 분류 상 A1 골절 19예, A2 골절 6예, A3

골절 2예, B1 골절 1예, B2 골절 1예, C1 골절 2예, C3

골절 3예 있었다. 골절편간 지연 나사 고정술을 동시에

시행한 경우가 12예, 최소 침습적 고정술만을 시행한

경우가 22예였다. 모든 예에서 골유합이 확인되었으며,

불유합 및 부정유합은 없었다. 전 체중부하까지의 시간

은 골절편간 지연 나사 고정술을 동시에 시행한 경우가

수술 후 14주로, 시행하지 않은 경우의 15.75주보다

조기에 전 체중부하가 가능하였다. 전 체중부하가 가능

한 시점에서의 측정한 가골 지수는 관상면(coronal

plane)에서는 지연 나사 고정술을 시행한 경우에서 평

균 0.856이며, 시행하지 않은 경우의 평균 0.958보다

낮은 것으로 확인되었다. 시상면(sagittal plane)에서

는 지연 나사 고정술을 시행한 경우에서 평균 0.846이

며, 시행하지 않은 경우의 평균 0.933보다 낮은 것으로

확인되었다(Fig. 2, Fig. 3). 방사선학적 유합의 시기는

지연 나사 고정술을 시행한 경우 평균 11.3주, 시행하

지 않은 경우 평균 12.58주로 확인되었다. 수술 시간은

수술시간에 영향을 줄 수 있는 동반 손상을 있는 경우

를 제외하고 지연 나사 고정술을 시행한 경우에서 평균

63.0분, 시행하지 않은 경우 평균 78.6분으로 확인되

었다. 사용된 금속판의 길이(hole수) 및 근위부 나사의

개수는 지연 나사고정술 시행한 경우와 시행하지 않은

경우에서 각각 평균 9.1 hole, 3.8개와 9.1 hole, 3.2개

로 확인되었다.

위 결과에서 두 군 간의 전 체중부하기간은 1.75주,

전 체중 부하시기의 가골 지수는 관상면에서 0.102와

시상면에서 0.087, 방사선학적 유합의 시기는 1.28주

의 차이를 보여 지연 나사 고정술을 시행한 군의 결과

가 우수하였지만 세가지 모두 통계적으로는 유의하지

않았다(p>0.05). 단, 수술 후 4주째 가골 지수에서는

지연 나사 고정술 시행한 경우 통계적으로 유의하였다

(p=0.02).

합병증은 최소 침습적 고정술만 시행한 군에서 4예

중 경비골 골유합증이 2예, 비골 신경 자극증상 1예, 나
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Figure 3. This shows that fixation without lag screw relatively had more callus formation until bone union. (postoperation
period week/callus indes, A-initial, B-4w/0.979, C-8w/0.946, D-union/0.946)

A B C D

Figure 2. This shows that fixation using lag screw had little callus formation until bone union time. (postoperation period
week/callus indes, A-initial, B-4w/0.895, C-8w/0.919, D-union/0.840)

A B C D
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사못 파절 1예였다. 경비골 유합증은 추시상 관절 운동

장애를 보이지 않아 보존적 치료를 시행하였고, 비골

신경 자극 증상의 경우 추시 중 호전되는 경과 보였으

며, 나사못 파절은 골유합을 얻은 후 금속판 및 나사못

제거술을 시행하였다. 골편간 지연 나사 고정술을 동시

에 시행한 군에서는 2예 모두 금속판의 돌출로 인한 자

극 증상이었으며, 이는 골유합을 얻은 후 금속판 제거

술을 시행한 후 회복되었다. 두 군 모두에서 창상 괴사

및 감염증 등 창상 관련 합병증은 나타나지 않았다.

고 찰

최소 침습적 골유합술은 생물학적 고정(biologic

fixation) 및 간접 정복의 기법을 이용한 것으로, 골절

부위를 박리하지 않고, 인대 신연술(ligamentotaxis)

을 이용하여 간접적으로 정복 및 골 정렬을 맞춘 후 금

속판을 고정하는 것으로, 조기에 가골 형성과 골유합을

얻기 위한 방법이다. 골절 부위의 혈류 손상을 최소화

하는 방법으로, 골절 부위에서 떨어진 피부 절개를 가

함으로써 골절 주변 부위의 피부 손상이 있는 경우에도

사용이 가능하다.11) 이 때 사용하는 금속판의 종류로는

low contact dynamic compression plate (LCDCP),

dynamic compression plate (DCP), T-plate,

locking compression plate (LCP)등이 있는데 특히

잠김 압박 금속판(LCP)은 피질골과 금속판 사이의 간

격이 형성되어 골절 부위에 압박력을 최소화하고 골절

정복 시 우수한 지지력을 제공하는 장점이 있어 널리

쓰이고 있다.1,10)

원위 경골 골절에 대하여 잠김 압박 금속판을 사용하

여 최소 침습적 골유합술을 시행한 경우 90%이상의 골

유합율을 보이는 등 우수한 치료 결과를 보이고 있

다.9,11,12) 높은 유합율을 보임에도 불구하고 항상 충분한

안정성을 보이지는 않는다. 여러 문헌에서 보듯이 평균

골유합 기간이 16~22주로 절대적 안정성을 주는 일차

골치유에 비하여 좀 더 연장되었으며,2,4,8,13,14) 이는 최소

침습적 골유합술이 가교 금속판(bridging plate)의 원

리를 이용하여 골절부 주위에 가골을 형성하는 이차 골

치유 방법이기 때문인 것으로 해석된다.

이 때 가골 형성은 이차 골절 치유(secondary

fracture healing)의 기본 원칙이며 각 안정 골형성

(anlge-stable osteosynthesis)의 핵심이 된다.15-17)

잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 골유합술은 몇

가지 제한점이 있는데 첫째는 골절 형태를 제외하고,

금속판 자체의 안정성과 강직성, 골-나사못-금속판

구성물 또한 치유 과정과 가골 형성에 중요성을 가진

다.18) 그러나 형성되는 가골의 총량은 안정성과 관련이

없으며 가골 형성이 많을수록 골절부위의 불안정성을

의미한다.19-21) 둘째, 금속판의 정확한 윤곽 성형이 골의

정렬에 중요하기 때문에 윤곽 성형이 적절하지 않은 경

우 부정 유합이 발생할 수 있고, 각 변형, 금속판 변형,

피부 자극, 불유합 등이 발생할 수 있다.10,11,22-24) 이는

후에 족관절 동통, 관절운동 장애, 조기 퇴행성 관절염

등을 야기하기에 중요한 임상적 의의를 지닌다. 셋째,

수술자의 경험에 영향을 받으며, 수술 중에 안정적인

해부학적 정복 및 정렬을 유지하기 위해 지속적인 도수

견인과 골절부의 반복적인 도수조작을 하게 되고 이는

오히려 더 광범위한 연부 조직 손상을 유발 할 수 있

다.25-27) 또한 나사못 삽입 도중 방사선 투시기를 이용

하여 계속 확인하여야 하기 때문에 과도한 방사선 노출

도 문제가 될 수 있다.

본 연구는 이러한 단점들에 착안하여 골절편간 나사

고정을 이용하여 효과적인 골절 정복과 가골 형성에 영

향을 주어 임상적 및 방사선학적 유합 시기를 앞당길

수 있을 것이라 생각하였다.

골편간 움직임은 골간 고정 및 고유한 안정성 및 강

직성 등의 금속판 자체에 의존하고 있다. 이와 더불어

금속판과 골과의 간격은 중요한 역할을 하고 있다. 본

연구의 결과를 분석해 보면 두 군간의 골 치유와 골유

합 시기, 전 체중 부하가 가능한 시점에서 가골 지수는

통계적인 유의성이 없었지만, 수술 후 4주째 가골 지수

에서 통계적으로 유의함을 고려할 때 골절편간 나사를

사용할 경우 골유합 시기와 전체중 부하 시기를 앞당길

수는 없지만, 조기에 가골 재형성이 이루어짐으로 인해

수술 후 조기 관절 운동 및 재활을 유도할 수 있을 것으

로 사료된다. 수술 시간의 차이는 평균 25.6분이며 이

는 지연 나사 고정술 시행시 추가 절개를 시행함에도

불구하고 단독 시행군과 비교하여 연부 조직의 손상 위

험성은 커지나 창상 합병증 발생은 차이가 없었으며,

좀 더 해부학적 정복을 가능하게 하여 최종적인 수술시

간을 단축시킴을 의미한다. 사용된 금속판의 길이와 그

때의 근위 나사의 개수는 골 절 양상에 기인한 것으로

큰 의미를 지니지는 않는 것으로 판단된다.
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다른 연구에서도 위 단점들을 보완하기 위해 다양한

방법을 제시하였다. Borreli 등은 골절 정복 겸자

(reduction forcep)을 사용하는 방법을 제시하였고,28)

Ghera 등은 AO 골 신연기(distractor) 혹은 일시적인

K-강선 고정을 통한 골절 정복 방법을 제시하기도 하

였다.25) Kim 등은 원위 경골 골절의 최소 침습적 금속

판 치료에서 해부학적 경피적 강선 정복을 이용하여 평

균 골 유합 기간 18주로 모든 예에서 유합을 얻는 등

높은 유합률을 보였으나,29) 골편 간 지연나사를 사용한

본 연구에서 14주로 좀 더 빠른 유합 시기를 보였다.

그러나 금속판 고정 후에 골절편간 나사 고정을 할

수 없어 그 전에 적절한 정복이 반드시 필요하다는 점,

추시 기간이 약 1년 정도로 짧아 각 변형 및 이에 따른

동통, 퇴행성 관절염 등 후기 합병증에 대한 추시 관찰

이 필요하다는 점은 본 연구의 개선점으로 사료된다.

결 론

경골 원위부 골절에서 최소 침습적 골유합술과 함께

골절부의 최소 절개를 통한 골절편간 지연 나사 고정술

을 시행하면, 최소 침습적 골유합술과 비교하여 창상

합병증 발생에는 영향을 주지 않고, 골절의 해부학적인

정복을 유도하여 조기에 가골 지수의 의미있는 감소를

가져와 골절부의 안정을 도모하여 조기 관절 운동 및

조기 재활에 도움을 줄 수 있을 것으로 사료된다. 
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