
대한족부족관절학회지: 제9권 제1호 2005
J Korean Foot Ankle Soc. Vol. 9. No. 1. pp.99-104, 2005

- 99 -

서      론

족근관절의 외과 골절은 관절면을 침범하는 골절로 족관

절 격자의 변형을 초래할 수 있기 때문에 후유증의 발생 빈

도가 높으며, 정확한 해부학적 정복 및 견고한 내고정, 동반 

손상된 인대의 복원을 요하며 이를 통한 조기 관절운동의 
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=Abstract=

Purpose: The purpose of this study was to investigate usefulness of locking compression plate (LCP) as an open 
reduction technique by evaluating clinical results obtained from the patients with lateral malleolar fracture treated 
by internal fixation using LCP after open reduction. 

Materials and Methods: Among the patients with lateral malleolar fracture, the 28 patients who were treated by 
internal fixation using Locking compression plate after an open reduction and were able to be followed up for 
more than 6 months were included in this study. Final postoperative evaluation was done based on the Meyer's 
clinical and radiologic evaluation system. 

Results: All cases achieved anatomical reduction and fixation of the reduction postoperatively. 28 minutes were 
taken meaningly from the incision to the fixation of LCP plate after the anatomical reduction. Everage bony union 
time was 8.2 weaks, and the result was excellent in 23 cases (82%), good in 5 cases (17%) and poor result was 
abscent according to the criteria of Meyer et al. One case of post traumatic arthritis and one case of superficial 
infection on the operation site were found, but non-union, delayed union and malunion were not occurred. 

Conclusion: The internal fixation after open reduction using LCP is an effective treatment method in treating lateral 
malleolar fracture of the ankle since it offers advantages including easy application and a greater stability due to 
its capability of maintaining exact anatomical reduction even though the screw does not penetrate the medial 
cortex of fibular to add the stability and rigidity of the fixation. 
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회복으로 발생 가능한 합병증을 줄일 수 있다3,24). 족근관절 

외과 골절시 관혈적 정복술 및 내고정술은 여러 가지 방법

이 있으며 금속판과 나사못을 이용한 내고정을 시행하는 경

우, 골절 원위부 고정시 견고한 고정을 얻기 위하여 나사못

의 끝이 반대쪽 피질골을 관통하게 되면 족근관절의 운동을 

방해하고 관절면의 손상을 초래하게 되며, 이를 방지하기 

위해 나사못을 짧게 고정하는 경우 견고한 고정을 얻지 못

할 수 있고, 또한 골다공증이 심한 환자에서 골절 원위부 고

정시 견고한 고정을 얻기 힘드는 등의 어려운 경우를 접하

게 된다18,25).

LCP는 금속판에서 나사못의 고정시 발생 가능한 움직임

을 없애고 금속판에 대한 일정한 고정각을 가지게 하여 나

사못의 유리와 그에 따른 정복의 소실을 막도록 개발되었으

며 그 특성상 피질골의 혈류 보존과 각 변형 및 축성 변형의 

안정성을 도모하고 있다4,11,20).

이 연구의 목적은 족근관절 외과 골절의 치료로 관혈적 

정복술 및 내 고정술로 LCP를 사용한 환자를 대상으로 임

상적 결과를 분석하여 족관절 외과 골절의 관혈적 정복 및 

내 고정술에 있어서 LCP의 유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상 및 방법

2003년 10월부터 2004년 9월까지 본원에 족근관절 골절

로 내원한 환자 중에서 LCP를 이용한 관혈적 정복술 및 금

속내 고정술을 시행 받은 후 6개월 이상 추시가 가능하였던 

28명의 환자를 대상으로 하였다. 남자 17명, 여자 11명이었

으며 환자의 나이는 22세에서 76세까지로 평균 55세였다. 

총 추적 관찰 기간은 8개월에서 18개월까지 평균 14개월이

었으며, 금속 제거술을 시행한 환자는 없었다. 골절의 원인

은 실족 사고가 11례로 가장 많았고 다음으로 교통사고 8례 

및 추락사고 6례의 순서였다. 이 중 12례는 외과의 단독 골

절이었으며 나머지 골절은 내과 및 후과의 골절을 동반하였

다. 골절의 분류는 Lauge-Hansen 분류17)를 기준으로 하였

으며 회외-외회전형이 21례로 가장 많았고(Fig. 1), 회내-

Figure 1. Preoperative AP (A) and lateral (B) roentgenograms of ankle show trimalleolar ankle fracture(supination-external rotation type). 

Table 1. Classification of ankle fracture

Type Number of cases (%) 

Supination-external rotation
Pronation-external rotation
Supination-adduction
Pronation-abduction
Pronaion-dorsiflextion

21 (75)
 5 (17)

-
2 (7)
-

Total 28
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외회전형이 5례, 회내-외전형이 2례였다(Table 1). LCP를 

이용한 수술적 치료는 수상 부위의 부종의 호전 및 내과적 

문제를 해결한 후인 수상 후 평균 7.5일에 시행하였다.

2. 수술 방법 및 재활

전신 마취 또는 경막외 마취 하에서 관혈적 정복술을 시

행하였으며 모든 예에서 외과골의 관혈적 정복술 및 LCP를 

이용한 내고정술을 선행하였고, 내과골이나 후과골의 골절

이 있는 경우 외과골 골절의 정복 및 고정 후 추가적인 수술

을 시행하였다. 외과골 고정 시 외측 도달법을 사용하였으

며 해부학적 정복을 시행한 후, bending template로 골 표

면의 굴곡을 측정하여 금속판을 대략적으로 성형하여 골절

부에 적용하였고, 금속판과 외과골이 정확하게 밀착되지 않

더라도 수술 중 방사선 영상 증폭기로 확인한 전후방 사진

상 금속판과 외과골이 5 mm 이상 떨어져 있지 않으면 나사

못으로 고정하여 정복을 유지하였다(Fig. 2). 골절 원위부 

나사못 고정 시 드릴이 내측 피질골에 도달할 때까지만 천

공하여 나사못의 길이를 측정하고 그 길이의 나사못을 적용

하였다. 원위 경비 인대의 손상이 동반된 경우 일차 봉합 및 

관절면에 평행하게 하나의 나사를 삽입하는 관통 나사 고정

술(transfixing screw)로 고정하였다.

수술 후 평균 4주간 단하지 석고 고정을 시행하였으며 이

후 능동적 관절운동을 시행하였으며 수술 후 6주째 부분적 

체중 부하를 시행한 후 12주째 전 체중 부하를 시작하였다. 

원위 경비인대 손상에 의한 이개로 관통나사못을 삽입한 경

우에는 수술 후 8주째에 나사못을 제거하고 체중 부하를 시

행하였다.

3. 치료 결과의 평가 방법

추시 기간은 술 후 최단 8개월에서 최장 1년 6개월로 평

균 14개월이었다. 수술 후 치료 결과의 임상적 판정은 수술 

후 평균 6개월의 추시 시의 족근관절 운동 범위와 동통 지

속 유무를 분석하였고, 방사선학적 판정은 최종 추시시의 

전후 및 측면 방사선 검사를 분석하여 Meyer 등19)의 판정 

기준을 이용하여 분석하였다.

결      과

수술 후 모든 예에서 해부학적 정복을 얻을 수 있었으며 

피부 절개에서 금속판 고정까지의 외과골 골절에 대한 평균 

수술 시간은 28분으로 관찰되었다. 방사선 사진 추시상 평

균 8.2주째에 골 유합을 얻을 수 있었으며 최장 추시기간이 

Figure 2. Postoperative AP (A) and lateral (B) roentgenograms show the fixation of lateral malleolus with locking compression plate and 

fixation of medial malleolus with tension-band wiring, leaving the posterior lip of tibia treated conservatively.
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18 개월이었고, 수술 후 평균 추시 6개월의 임상적 결과를 

보면 우수 23례, 양호 5례로 관찰되었다(Table 2).

술 후 합병증으로는 후외상성 관절염이 1례로 발견되었

으며 불유합이나 지연유합, 부정유합은 관찰되지 않았고, 

나사못 이완 등의 증거는 보이지 않았다. 외과골 주위의 피

부 괴사는 관찰되지 않았으며, 1례에서 경미한 피부 자극 

증상을 호소하였고, 1례에서 수술 부위의 천부 감염이 있었

으나 경구 항생제 복용 후 증상이 소실되었다. 

고      찰

족근관절은 보행시 체중부하가 이루어져 쉽게 손상당할 

수 있으며 이에 대한 치료는 정확한 해부학적 정복 및 견고

한 내고정을 시행하고 주위 인대조직의 손상을 복원시키는 

것이 비관혈적 정복 후 석고 고정 치료에 비해 결과가 양호

하다고 보고되었다1,2,14,19,24). Yablon과 Heller26)는 족근관

절 양과 골절에서 원위경비인대 결합부 하방의 외과 골절이 

내과 골절보다 족근관절의 안정성에 보다 중요하고 족근관

절 골절에서 외과의 골절은 거골의 전위를 초래할 수 있기 

때문에 정확한 해부학적 정복이 필요하며 정복시 거골과 내

과골의 동반 골절도 정복되게 된다는 것을 실험적으로 증명

하였다. 또한 Cedell4)은 수술적 치료 후 동통을 호소하는 

환자에서 외과의 불완전한 정복과 거골의 residual talar 

tilt가 있다고 보고하여, 족관절 골절에서 외과 골절의 해부

학적 정복의 중요한 역할을 설명하였다.

그러나 Rahn 등23)에 의하면 기존의 금속판 및 나사못을 

이용한 골절의 치료시 골표면 굴곡과 같이 맞추어진 하나의 

직선형 금속판에 의한 압박력은 골절면의 바깥쪽에서부터 

비대칭적으로 힘을 가하여 금속판 반대편 골피질에는 낮은 

힘의 분포를 나타내어 금속판 반대쪽 골피질이 벌어질 수 

있다고 하였으며 이는 기존의 금속판을 이용한 외과 골절의 

고정시 관절면측 피질골 고정의 문제점을 시사한다. 또한 

골절 원위부의 나사못이 비골의 내측 피질골에는 진입하여

야 하며 관절내로 관통하지 않는 것이 원칙이나 종종 관통

된 나사못으로 인한 관절면의 손상이나 후외상성 관절염이 

발생할 수 있다고 하였다14,24). 특히 골의 상태가 좋지 않은 

50세 이상의 환자에서 금속판과 나사못을 이용한 관혈적 정

복술을 시행한 경우 골의 상태가 금속판의 견고한 고정을 

유지할 수 없으며 조기 체중 부하를 통한 관절운동을 시행

하지 못한다고 하였다22). 그리고 골표면 굴곡에 정확하게 

금속판을 맞추어야 하며 관절 내부로 나사못이 관통했는지

를 확인해야 하고 관통한 경우 다시 나사못을 교환하는 등

의 작업을 하게 되면 수술 시간이 길어지게 되며 이로 인하

여 마취 시간이 길어지게 되어 내과적 질환을 동반한 환자

의 경우 기존 내과 질환의 악화를 유발할 수 있다13). 

한편 조기 관절 운동과 재활을 가능하게 하고 골유합 시

까지 견고한 고정을 얻기 위해 금속판 내고정술의 발전의 

일환으로 나사못이 금속판과 잠김을 형성하여 고정각을 형

성하는 LCP의 사용이 점차 늘어나고 있다9). Koval 등15)에 

의해 개발되기 시작한 LCP의 원형은 초기에는 고정력을 강

화하기 위해 금속판과 나사 너트(threaded nuts)의 결합으

로 물림(locking)기전만을 가진 단순한 형태였으나 금속판 

하부와 피질골과의 접촉 부위를 최소화하여 골편의 혈류 장

애를 감소시키기 위해 금속판의 하부 면을 도려낸 형태가 

되었고, 최근에는 고정각 안정성이 요구되는 관절 주위 골

절을 위해 해부학적으로 미리 윤곽성형(precontoured)시킨 

LCP의 개발로 이어졌다9,10,21).

종래의 나사못과 금속판은 골절부위의 안정력이 금속판 

하부면과 피질골 사이의 마찰력에 기인하기 때문에 금속판

과 나사못이 고정되어 있지 않을 경우 안정성을 얻기 위해

서는 나사못을 양측 피질골에 모두 고정해야 한다. 그러나 

LCP의 경우는 나사못의 머리와 금속판 나사 구멍에 나삿니

가 존재하여 서로 맞물려 나사못의 움직임이 없어 외고정 

장치의 경우같이 외력이 나사못과 금속판 사이의 서로 맞물

린 부분을 통해 피질골에서 금속판으로 전달된다. 따라서 

안정성을 얻기 위하여 하부 피질골을 압박할 필요가 없고, 

금속판 하부의 피질골 혈류도 보존되고 양측 피질골을 모두 

고정해야 할 필요성도 줄어든다6-8,20). 또한 금속판에 나삿

니의 존재로 인하여 나사못의 이탈이나 불안정성에도 많은 

도움이 된다12,20). 그렇기 때문에 저자들은 외과 골절의 치

료시 원위 골편의 내측 피질골에 나사가 도달하지 않아도 

고정력을 얻을 수 있어 안정적으로 정복을 유지할 수 있었

으며, 골막의 과다한 박리 및 금속판의 하부 피질골로의 압

박으로 인한 혈류 차단도 막을 수 있었다. 그리고 수술 술기

가 간편하며 골표면 굴곡에 정확하게 맞도록 금속판을 성형

하는 작업이나 관절 내로 관통한 나삿니의 교환 등의 잘못 

적용된 금속판 및 나사못에 대한 교정 작업의 시간을 단축

시킬 수 있었다.

Table 2. Clinical and radiological results

Result Clinical (%) Radiological (%)

Excellent 23 (82) 25 (89)

Good
Fair
Poor

 5 (17)
-
-

 3 (10)
-
-
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LCP의 단점 및 주의점으로는 금속판과 뼈가 서로 밀착되

기 전에 나삿니가 금속판과 맞물리기 때문에 정복 능력이 

결여된다는 점, 골절부의 신연이나 치유중 발생한 골흡수를 

그대로 유지하게 되어 양측 골편 사이에 부하분담이 일어나

지 않음으로써 지연유합이나 불유합을 초래하여 금속판의 

파단이나 고정 소실이 가능하다는 것이다5,9,15,16) 이에 저자

들은 골절의 완전한 해부학적 정복을 얻은 후 고정을 유지

하는 목적으로만 물림 금속판을 사용하였으며, 지연유합, 

불유합의 례는 없었고, 금속판의 파단도 관찰할 수 없었다. 

또 수술시 나사못을 조일 때 뼈에 대한 나사못의 고정력을 

느끼기 어렵고, 나사못을 금속판에서 제거가 어려울 수 있

다는 점, 나사못의 뼈에 대한 삽입각도를 조절할 수 없다는 

점 등의 단점과, 금속판을 골절 부위에 맞추어 성형하려 한

다면 금속판 나사 구멍에 변형이 생겨 나사못과의 고정력에 

영향을 줄 수 있다는 주의점이 있으며, 이에 저자들은 LCP

사용시 금속판과 나사못이 너무 강하게 맞물리지 않도록 토

크(torque)를 제한하는 드라이버를 사용하였으며, 금속판 

성형시 나사 구멍에 나사못을 하나씩 삽입한 채로 성형하여 

나사 구멍의 변형을 막는 등으로 해결할 수 있었다.

결      론

족근관절 외과 골절에 있어 LCP를 이용한 고정술은 기존

의 금속판에 비해 비교적 쉬운 술기를 요하였고, 나사못이 

외과골의 내측 피질골을 고정하지 않아도 정확한 해부학적 

정복의 유지가 가능하였다. 임상적 및 방사선학적 측면에서

도 기존의 금속판을 이용한 내고정과 유사한 결과13)를 얻을 

수 있었다. 이에 물림 금속판의 내고정은 외과 골절의 치료

에 유용한 방법중에 하나라고 사료되나 향후 더 많은 연구 

대상 및 오랜 기간 동안의 추가 연구가 필요할 것으로 사료

된다.
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