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Compression Plate in Distal Fibular Fracture
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=Abstract=

Purpose: Preshaped Locking compression plate(LCP) has holes with fixed angle between screw and plate and have
advantage firm fixation because it has stability of angular and axial deformity. We evaluated usefulness of LCP after open
reduction and internal fixation in distal fibular fracture.

Materials and Methods: Between December 2011 and May 2012, 23 patients with fracture of distal fibula were followed
up at least 12 months underwent open reduction and internal fixation with LCP. There were 15 males and 8 females with a
mean age 39.8(20~69) years. According to Danis-Weber classification, there were 20 cases of type B and 3 cases of type C.
There were 13 cases of isolated lateral malleolus fractures, 1 case of bimalleolar fracture, 6 cases of trimalleolar fractures and 3
cases of distal tibia fractures with proximal fibula fracture. Intraoperatively, we assessed whether preshaped LCP fit lateral
margin of distal fibula or not and evaluated quality of reduction and postoperative complications. The cases were analyzed by
radiological bone union time and clinical results according to the criteria of Meyer

Results: Of all cases, complete bone union was achieved and average radiological bone union time was 7.3(6~12) weeks. The
clinical results were excellent in 18 cases(78%), good in 5 cases(22%). There were 5 cases of plate with 3 holes, 13 cases of plate with
4 holes, 2 cases of plate with 5 holes, 1 case of plate with 6 holes and 2 cases of plate with 7 holes. The average number of screws at
proximal fragement was 2.5 and at distal fragment was 3.5. In 14 cases (60.8 %), we needed re-bending of plate because the distance
between plate and lateral cortical margin of distal fibula was more than 5 mm at anteroposterior X-ray after reduction. All cases have
anatomical reduction and there were no complications of wound infections. There were no complaint about hardware irritation.

Conclusion: At fractures of distal fibula,preshaped LCP had a excellent stability although far cortex was not fixed with screw
and bending of plate. And there are less complications of hardware irritation and wound problems. But, Some complement
would be needed because there were no complete fitting between precontour of LCP and lateral cortical margin of distal fibula
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서 론

족관절의 원위 비골 골절은 관절면을 침범하는 골절

로 정확한 해부학적 정복 및 견고한 내고정을 시행하지

않으면 격자의 변형으로 인해 후유증이 발생하고 일상

생활 및 스포츠 활동에 많은 제약이 따를 수 있다. 원위

비골 골절의 내고정에는 여러 가지 방법이 있으며, 금
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속판과 나사를 이용한 관혈적 정복술 및 내고정이 가장

흔히 사용되고, 그 외에 나사만으로 고정하거나, 긴장

대 강선 고정, 골수강 내 핀이나 금속정을 사용하며, 최

근 잠김 압박 금속판(Locking Compression Plate,

LCP)를 이용한 내고정이 시도되고 있다.1)

고식적인 금속판(conventional plate)을 사용하는

경우, 나사로 금속판과 피질골 사이의 충분한 고정력을

얻기 위해서는 양측 피질골 고정(bicortical fixation)

이 필요하게 된다. 하지만 원위 비골 골절의 원위 골편

은 관절면으로, 반대측 피질골의 고정으로 인한 관절면의

손상을 줄 수 있으므로 단측 피질골만 고정(monocortical

fixation)하게 되어2) 골다공증이 심한 골절에서는 충분

한 안정성을 얻기 힘들다.3,4)

반면에 최근 도입된 잠김 압박 금속판은 골막의 혈액

공급이 보존되며, 최소 침습적 방법이 가능한 것 뿐만

아니라 골다공증 환자에서 사용이 가능하며, 골 결손에

대해서는 가교 금속판(bridging plate)으로 사용이 가

능하고, 단측 피질골 고정으로도 안정적인 고정이 가능

한 장점을 가지고 있다.3,4) 최근에는 피질골의 형태에

맞춘 해부학적 잠김 압박 금속판(anatomically

preshaped LCP)이 도입되어 보다 많은 영역에서 시도

되고 있다. 그런데 원위 요골이나 근위 상완골, 경골, 대

퇴골 골절의 잠김 압박 금속판에 관한 연구 결과는 많

이 보고되었으나 원위 비골 골절에서 그 사용 및 결과

에 대해서 보고된 문헌은 많지 않다.24-26)

그리하여 본 저자는 원위 비골 골절 환자에서 해부학

적 잠김 압박 금속판을 이용한 관혈적 정복 및 내고정

술을 시행하고 그 결과를 분석하여 원위 비골 골절의

내고정에서 잠김 압박 금속판의 유용성에 대해 보고하

고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 및 방법

2011년 11월부터 2012년 4월까지 본원에 족관절

골절로 내원한 환자 중에서 원위 비골 골절에 대해 잠

김 압박 금속판 Lateral Distal Fibula Plate (Synthes
�) (Fig. 1)를 이용한 관혈적 정복술 및 내고정술을 시

행하고 12개월 이상 추시 가능하였던 23명의 환자를

대상으로 하였다. 남자는 15예, 여자는 8예였으며 우측

족관절이 17예, 좌측 족관절이 6예였다. 수상 후 수술

까지의 기간은 평균 3.3일(1~4일), 평균 연령은 39.8

세(20~69세)였다.

2. 수술 방법

하반신 또는 전신 마취를 시행한 후 영상 증폭 장치

하에 관혈적 정복술을 시행하였으며, 모든 예에서 외과

골에 대해서는 잠김 압박 금속판을 이용한 내고정술을

먼저 시행하였고, 내과 혹은 경골의 골절이 동반된 경

우 추가적인 골절의 정복 및 고정술을 시행하였다.

수술 중 영상 증폭 장치를 이용해 잠김 압박 금속판의

형태가 원위 비골의 피질골과 일치하는지 평가하였으

며 금속판과 비골 외측면이 5 mm 이상 떨어져 있는 경

우 추가적인 구부림(bending)을 시행하였다(Fig. 2).

해부학적 정복을 얻은 원위 비골 단독 골절의 경우

수술 후 2주간 비체중 부하 단하지 석고붕대 고정을 유

지하였다. 이후 석고붕대를 제거한 후 보조기를 착용하

고 관절 운동을 시작하였고 술 후 4주 경부터 부분 체

중 부하를 허용하였다.

3. 평가

수술에 사용된 금속판의 길이와 잠김 나사(locking

screw)의 개수를 확인하였고, 수술 중 방사선 영상 증

Figure 1. implant: (Lateral Distal Fibula Plate ,Synthes�)
and 2.7 mm, 3.5 mm locking screw, self-tapping.
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폭기로 잠김 압박 금속판의 윤곽 성형 형태가 원위 비골

의 피질골에 일치하는지 평가하였으며, 금속판의 추가

적인 구부림 여부를 조사하였다. 수술 후 골절 정복의

정확도와 골유합 기간 등을 평가하였으며, 최종 추시 시

점에서 통증과 관절 운동 범위를 기초로한 Meyer의 판

정 기준5)을 이용하여 치료 결과를 판정하였고(Table

1) 내고정물의 돌출로 인한 자극 증상의 유무, 수술 후

감염이나 창상 관련 합병증의 유무를 조사하였다.

결 과

골절 양상은 Lauge-Hansen 분류상 회외-외회전형

이 18예로 가장 많았고, 회내-외회전형이 3예, 회외-

내전형이 2예였다(Table 2). Danis-Weber 분류상 B

형이 20예, C형이 3예였다. 족관절 외과 단독 골절이

13예, 양과 골절이 1예, 삼과 골절이 6예였으며 원위

경골 골절과 동반된 비골 골절이 3예였다. 전 예에서 1

mm 이하의 해부학적 정복을 얻었으며, 사용된 금속판

Figure 2. This shows plate bending to fit the patient’s fibular anatomy. If the distance of implant to bone surface is over 5
mm, additionally intraoperative bending.

Table 1. Criteria used in assessment of the result (Meyer)

Result Clinical Radiological

Excellent No pain with full range of motion Normal X-ray
Good Pain after sternous activity 15�loss of motion Calcification of interosseous lig. or deltoid lig.
Fair Pain after with normal activity 15�~30�loss of motion Malunion or nonunion 
Poor Over 30�loss of motion Joint narrowing, marginal osteophyte

Table 2. Classification of ankle fracture

Type Number of cases (%)

Lauge-Hansen classification
Supination-ER 18 (78)
Pronation-ER 03 (13)
Supination-adduction 02 (09)
Pronation-abduction -
Pronation-dorsiflexion -

Danis-Weber calssification 
Weber A -
Weber B 20 (87)
Weber C 03 (13)

Associated Fx
Isolated distal fibular Fx 13 (57)
Bimalleolar Fx 01 (05)
Trimalleolar Fx 06 (25)
Distal tibiofibular Fx 03 (13)

Total 023 (100)
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의 길이는 shaft hole을 기준으로 4-hole plate가 13

예로 가장 많이 사용되었다. 잠김 압박 금속판의 형태

가 원위 비골의 피질골과 일치하지 않아 수술 중 추가

적인 구부림을 시행한 경우가 14예(60.8%)로 나타났

다. 잠김 나사의 개수는 근위 골편에서 평균 2.5(2-4)

개, 원위 골편에서 평균 3.5(2-5)개로 확인되었다. 동

반된 족관절 주위 손상으로 내과 골절은 K-강선 또는

screw로 고정한 경우가 7예, 금속판으로 고정한 경우

가 3예 있었고, 원위 경비 간격의 이개가 관찰되어 금

속판의 hole을 통해 경비인대 나사(syndesmotic

screw)를 삽입한 경우는 7예가 있었다. 골 유합에는

평균 7.3주가 소요되었으며 불유합이나 부정 유합의

소견은 없었다. 수술 후 평균 추시 12개월 시점에서

Meyer에 의한 기능적 평가의 결과를 보면 우수

(excellent) 18예(78%), 양호(good) 5예(22%)로 관

찰되었다. 내고정물의 파단(breakage) 및 고정 실패는

없었으며, 돌출로 인한 자극 증상은 관찰되지 않았고

술 후 합병증으로 감염이나 창상 관련 합병증은 관찰되

지 않았다.

고 찰

관혈적 정복술 및 내고정술은 전위된 성인의 족관절

골절의 치료에 있어 표준이 되어 왔다. 다른 관절 내 골

절처럼 특히 체중 부하 관절의 경우, 수술 후 결과는 관

절의 해부학적 일치성의 회복과 이를 유지할 수 있는

능력과 밀접한 관계가 있다.2) 이를 위한 다양한 내고정

방법이 있으며 모든 내고정물의 가장 중요한 목적은 정

상적인 족관절 해부학의 회복에 있다고 할 수 있다.

잠김 압박 금속판은 생역학적 우수성을 가지고 있어 다

른 부위의 관절 주위나 장관골의 간부와 골간단의 분쇄

골절, 골다공증성 골절등에서는 많이 쓰이지만 원위 비골

골절의 내고정에 있어서는 널리 쓰여지고 있지 않다.

초기의 잠김 금속판에 비해 최근의 잠김 금속판은 고

식적 나사(conventional screw) 구멍과 잠김 나사 구

멍이 혼재 혹은 교대로 위치하고 있어서 골절 부위 및

양상에 따라 압박 금속판이나 잠김 금속판으로, 혹은

두 가지를 모두 적용할 수 있는 방법으로 사용될수 있

다. 잠김 나사는 반대쪽 피질골을 관통하지 않아도 고

식적 나사에 비해 생역학적으로 우수하고 보다 적은 개

수의 나사로 동일한 고정력을 얻을 수 있다. 잠김 압박

금속판의 경우에는 나사못의 머리와 금속판 나사 구멍

에 나사산이 존재하여 서로 맞물리게 때문에 나사못의

움직임이 없게 되며, 외력이 나사못과 금속판 사이의

서로 맞물린 부분을 통해 피질골에서 금속판으로 전달

된다. 따라서 고식적인 나사못과 금속판에서 골절 부위

의 안정성을 위해서 나사못을 양측 피질골에 모두 고정

해야 하는 것과 달리, 하부 피질골을 압박하지 않고 양

측 피질골을 모두 고정하지 않아도 안정성을 얻을 수

있다.6-9)

잠김 금속판을 이용한 내고정에는 고정의 안정성, 피

질골과 금속판의 관계 뿐만 아니라 금속판의 길이도 중

요하다. 내고정되는 금속판의 최소 길이는 금속판 걸침

폭(plate span width)이 분쇄 골절에서는 전체 골절 길

이의 2~3배, 단순 골절에서는 8~10배가 되는 금속판

을 권장한다.10) 나사의 수도 중요한 요소이며, 환자의

골질이 좋고 나사가 정확히 고정된 경우 2개의 단측 피

질골 고정만으로 충분하다고 했으나, 각 골절편에 최소

한 3개를 사용하는 것이 권장되고 있다.11) 원위 비골의

골다공증성 골절에 관한 생역학적 연구(biomechanical

study)에서 원위 골편 고정시 2개의 잠김 나사를 사용

한 잠김 압박 금속판과 3개의 고식적 나사를 사용한 고

식적인 금속판은 고정력이 비슷하다고 보고되고 있

다.2) 또한 저측면상(low-profile) 금속판으로 인해 금

속판 표면의 돌출이 적은 특성을 가지게 된다. 이 밖에

도 생역학적으로 안정적이고 골밀도에 큰 영향을 받지

않으며 원위 비골 골편의 고정에 있어서 일반 금속판에

비해 더 많은 나사를 삽입할 수 있어 더 높은 cut-out

strength를 가지며 나사 삽입 각도가 다양하고 물림 기

전(locking mechanism)이 나사 역행(screw back-

out)을 막아주는 장점도 가지고 있다.12)

잠김 압박 금속판 초기에는 고정력을 강화하기 위해

금속판과 나사 너트(threaded nuts)의 결합으로 물림

기전만을 가진 단순한 형태였으나 금속판 하부와 피질

골과의 접촉 부위를 최소화하여 골편의 혈류 장애를 감

소시키기 위해 금속판의 하부 면의 형태가 변하였고,

최근에는 고정각 안정성(fixed-angle stability)이 요

구되는 관절 주위 골절을 위해 해부학적으로 미리 윤곽

성형시킨 잠김 압박 금속판의 개발에 이르렀다.13-15) 하

지만 실제 수술에서 금속판의 형태와 골표면의 굴곡이

맞지 않을 경우 고정이 불충분하고, 추가적인 구부림을

시행할 경우 생역학적 안정성의 약화를 가져오게 된다.
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16,17) 그러나 본 연구에서는 약 60.8%에서 추가적인 구

부림을 시행하였음에도 고정력에 문제가 전혀 없었다.

원위 비골 골절에서 발생하는 합병증으로 창상 및 연

부 조직문제가 있다. 여러 문헌에서 관혈적 정복술시

1.44%~15%까지 다양하게 발생하며18) 고식적인 금속

판을 사용하는 경우 약 6%정도에 달한다.19) 그러나

T.Schepers 등20)은 고식적 금속판과 잠김 압박 금속판

을 비교한 연구에서는 잠김 압박 금속판 사용군에서 약

3배 이상의 높은 창상 합병증 비율을 보고하기도 하였

다. 이는 원위 1/3 관상 금속판의 두께(1.0 mm)에 비

해 잠김 금속판의 두께의 증가(2.8~3.3 mm)에 기인하

며 그로 인해 금속물 자극 발생률 또한 증가하기도 한

다.21-23) 그러나 본 연구에서는 어떠한 금속물 자극이나

창상 관련 합병증은 관찰되지 않았다.

잠김 압박 금속판을 이용한 원위 비골 골절 내고정 결

과 에 관 한 기 존 문 헌 을 살 펴 보 면 , Florian과

Christoph24)은 최소 침습적 골유합술로 시행한 경우

85%에서 골유합을 보였고 평균 9주가 소요되었으며,

15%에서 보행 후 중등도(moderate)의 통증을 호소하

였고, 족관절 운동 범위는 최대 족배 굴곡에서 최대 족

저 굴곡까지 평균 57도 가량 관찰되었다. 연부 조직 합

병증이나 피부 괴사, 감염은 한 예도 나타나지 않은 좋

은 결과를 보고하였다. 또한 김25)은 원위 요골에 쓰이는

T자 잠김 압박 금속판을 윤곽 성형하여 내고정에 이용

하였는데, 모든 예에서 골유합을 얻고 23.1%에서 내고

정물에 의한 자극 증상외에는 연부 조직의 합병증이 없

으며 관절 운동 범위도 족배 굴곡과 족저 굴곡이 각각

평균 17.7도, 38.5도로 양호한 결과를 보고하였다. 하26)

등 또한 관혈적 정복술시에 역시 모든 예에서 골유합을

얻고 평균 8.2주가 소요되었으며 후외상성 관절염 1예

외에는 좋은 임상적 결과를 보여주었다. 본 연구에서는

골유합 여부(100%)나 골유합 시기(평균 7.3주)에서도

좀 더 나은 결과를 보였으며 합병증도 없었다.

잠김 압박 금속판을 사용할 때 주의할 점으로는, 뼈

와 금속판의 밀착보다 나사산과 금속판이 먼저 맞물려

서 발생하는 정복 소실, 치유 도중 발생한 골흡수를 그

대로 유지하여 부하 분담의 장애가 발생하여 지연 유합

및 불유합이 초래되고, 이로 인한 금속판의 파단이나

고정 소실이 나타날 수 있다.13,27) 또한 삽입구(entry

point)를 잘못 결정하게 되면 금속판이 편심성 위치를

하게 되어 고정 방향이 정해져 있는 잠김 나사가 피질

골에 제대로 들어가지 않는 현상이 나타날 수 도 있다.

본 연구에서는 파단이나 고정 소실 없이 모든 예에서

유합을 얻을 수 있었다.

본 연구의 제한점은 평균 12개월이라는 비교적 짧은

추시 기간으로 향후 장기 추시에 대한 분석이 필요하

며, 고식적인 금속판을 사용한 결과와의 비교 연구로의

발전이 필요할 것으로 사료된다.

결 론

원위 비골 골절에서 해부학적 잠김 금속판을 이용한

내고정술은 많은 수의 대상과 장기 추시 결과에 대한

연구가 많이 보고되어 있지 않으며, 임상적 타당성과

가능한 합병증에 대한 보고 역시 많지 않다.

본 연구에서 원위 비골 골절에 대해 해부학적 잠김

압박 금속판을 이용한 관혈적 정복술 및 내고정술은 나

사못이 원위 비골의 내측 피질골을 고정하지 않아도 안

정성이 우수할 뿐만 아니라, 원위 비골의 피질골과 일

치시키기 위해 구부리는 경우에도 고정력에는 영향을

미치지 않으면서 내고정물의 돌출이나 창상 관련 합병

증은 적은 임상적 결과를 나타냈다. 그러나 잠김 압박

금속판의 윤곽 성형 형태가 원위 비골의 피질골과 일치

하지 않는 경우가 많아 이에 대한 보완이 필요할 것으

로 생각된다.
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