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――― Abstract ――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

Background : By this study, we evaluated the efficacy of locking compression plate in the treatment of a fractured 

tibia.         

Materials and Methods : eighteen tibial fractures were treated by percutaneous plating with locking compression plate. 

They were composed of nine cases of proximal fracture, two cases of comminuted shaft fracture and seven cases of 

distal fracture. The results were retrospectively evaluated by the knee and ankle joint motion and walking ability.

Results : All fractures were healed except one. The average time for fracture healing was 16.5 weeks(range, 8-24 

weeks). Complications included a genu valgus case, but there was no complication of superficial or deep infection. All 

patients had the recovery of knee and ankle joint motion to the level of pre-injury and could walk without crutch. 

Conclusion : The  locking compression plate(LCP) enables the minimally invasive percutaneous plating technique to 

fix the tibial fracture and can be selected for the tibial fixation, especially comminuted or metaphyseal fracture because 

the fixed angle stability of LCP is sufficient to maintain the fracture stability and early joint motion.

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
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서  론

  

  경골 골절은 가장 흔하게 발생하는 장골 골절 중의 하

나로, 최근 교통사고와 산업재해가 감소하는 반면에 스

포츠 레져 활동의 증가로 인하여 20대, 30대와 같은 활동

력이 왕성한 시기에 주로 발생하게 된다. 경골은 원위부

로 갈수록 특히 전내측 부위에서 근육의 보호가 없이 피

부와 피하 조직만으로 덮혀 있어, 내부의 골절편이나 직

접적인 외상에 의해 쉽게 손상을 받게 되어 연부조직 손

상을 동반한 개방성 골절이 자주 발생하게 되나, 이와 같

은 복합 경골 골절의 가장 적합한 치료의 선택에 있어서 

아직도 많은 논란이 있는 상태이다. 

  최근 기존의 역동적 압박 금속판(dynamic compression 

plate, DCP)의 한계를 극복하기 위한 새로운 개념의 잠김 

압박 금속판(locking compression plate, 이하 LCP)은 부피

가 작고, 낮은 강성과 높은 탄성을 가지고 있으며, 생역

학적으로 견고한 초기 각 안정성 및 회전 안정성등으로 

보다 견고한 고정력을 가지고 있어 다양한 골절의 치료

에서 유용하게 사용되고 있다. 잠김 압박 금속판은 기존

의 금속판이 나사못 고정을 통해 금속판과 골 사이의 완

전한 부착을 통한 마찰로 인해 안정된 고정력을 얻는 것

에 반해 금속판과 정해진 각도에서 삽입되는 나사못 사

이의 맞물림으로 서로 움직임이 없어 외고정 장치와 같

이 외력이 나사못과 금속판 사이의 서로 맞물린 부분을 

통해 피질골에서 금속판으로 전달된다.
1)
 또한 나사못의 

고정된 각고정(fixed angle)으로 인해 비틀림 현상이 발
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Fig. 2 Satisfactory alignment was achieved on the 

postoperative radiographs obtained immediately after fixation

with LCP. (A) Anterioposterior view. (B) Lateral view

Fig. 3  We performed the minimally invasive percutaneous 

plating technique. (A) the fracture site was localized using

the K-wire under the fluoroscopic guide. (B) After 

temporary reduction with clamp, the decision of the plate 

length and the site of screws was made. (C) Two skin 

incision was done on the ends of plate and then we slided

the plate percutaneouly. (D) Percutaneous plating was done.

생하지 않고 안정성을 얻기 위해 하부 피질골을 압박할 

필요가 없고, 뼈를 압박하지 않기 때문에 혈액공급을 차

단하지 않는 것으로 알려져 있다.
2-4)

 따라서 잠김 압박 금

속판은 그 장점이 대두된 이후 점차적으로 많은 골절에

서 사용되고 있으며 특히 골간단부 골절, 분쇄가 심한 간

부 골절, 골다공증이 있는 골절등에서 좋은 결과들이 보

고되고 있지만 일부에서는 기존의 압박 금속판이나 골수

내정의 적응이 되어 있던 골절 형태에도 사용을 함으로

써 과사용될 여지가 있다.
5)
 

이에 본 저자들은 잠김 압박 금속판을 이용하여 내고정

술을 시행한 경골 골절 환자에 대한 후향적인 분석을 통

해 잠김 압박 금속판의 임상적 유용성 및 잠김 압박 금속

판을 이용한 내고정시 술 중 경험하였던 문제점 및 그 예

방법에 대해 보고하고자 한다.

대상 및 방법

  2006년 3월부터 2007년 6월까지 본원에서 수술적 치료

를 시행한 경골 골절 환자 65례 중 잠김 압박 금속판을 

이용하여 경피적 금속판 고정술로 치료한 총 18례에 대

하여 조사하였다. 남자가 12례, 여자가 6례이었으며, 평

균 나이는 47세(22 - 76세)이었다. 손상의 원인으로는 교

통 사고가 12례, 낙상이 6례이었다.  이 중 근위부 골절은 

9례, 분쇄성 간부 골절 2례, 원위부 경골 골절 7례였으며

(Fig 1,2), 수술의 시기는 가능한 조기에 시행하였으나, 

연부조직의 상태에 따라 심한 부종이나 이로 인한 수포

를 동반한 경우에는 응급으로 외고정 장치를 시행하여 

피부상태가 향상될 때가지 수술 수기를 늦추었다. 

Fig. 1 A 34-year-old man had a distal tibial metaphyseal 

facture with comminution. (A) Anterioposterior view. (B) 

Lateral view.

1. 수술 방법

  본 저자는 내고정시 하부 피질골을 압박함으로써 발생

하게 되는 피질골에 대한 혈액 순환 손상을 줄이면서, 추

가적인 연부조직 손상을 예방하기 위해 전 예에서 

LCP(synthes, Switzerland) 을 이용하여 최소 침습적 경피

적 금속판 고정술를 시행하였다. 마취하에 환자를 방사

선 투시가 가능한 수술대에 눕힌 후, 동측의 장골 능에서

부터 전체 하지를 소독하였고, 지혈대는 사용하지 않았

다. 만약 골절 부위 정복이 만족스럽게 유지 되지 않는 

경우에는 외고정 장치나 정복 겸자를 이용하여 임시 정

복 후 금속판 양측끝 부위에 제한된 절개를 통하여 근막

하, 골막위에 금속판을 삽입하였다. 골절부위에 대한 노

출은 없었고, 골절부의 완전한 해부학적 정복은 시도하

지 않았으나 영상 증폭기를 이용하여 시상면과 관상면에

서의 적절한 정복상태를 확인하였다(Fig 3,4). 
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Fig. 4 (A) Under the fluoroscopic guidance, temporary 

reduction was done. (B) The LCP was slided over the 

periosteum, percutaneouly. (C, D, E, F) we checked the plate 

position over the tibia and temporarily fixed with K-wire. 

Aftter achievement of satisfactory alignment, screws were 

inserted according to preoperative plan and biomechanical 

principle of bridging plat.

2. 술 후 처치 

  술 후 다음날부터 대퇴 사두근 강화운동과 수동적 슬

관절 운동을 시작하였다. 술 후 5-7일간의 정맥 항생제를 

투여하였고 퇴원 후에는 경구용 항생제 및 직 하퇴 거상 

운동과 능동적 슬관절 및 족근 관절 운동을 하도록 교육

하였다. 술 후 4-6주경에 부분 체중 부하를 허용하였으

며, 골 유합의 소견이 관찰되기 전에는 전 체중 부하를 

금지시켰다. 

3. 평가

  경골에 대한 주위 관절인 슬관절 및 족근 관절에 대한 

운동 영역의 제한 유무 및 정도와 보행능력을 평가하였

으며, 4주 간격으로 시행되는 단순 방사선촬영을 통해 골

유합을 평가하였다.  

결 과

  총 18례에 대한 평균 추시 기간은 10.8개월 (6-22개월)

개월 이었다. 금속판의 고정 위치는 근위부 골절에서는 

전 예에서 외측에 시행하였고, 원위부 골절에서는 내측

에 시행하였으며, 이 중 근위부 골절 1례에서 양측 금속

판 고정술이 시행되었다. 초기 경피적 금속판 고정술에 

대한 술기적 미숙으로 인하여 충분한 초기 골절부 안정

성이 확보되지 않았던 1례에서 불유합으로 인한 금속판 

재고정술 및 골 이식술을 시행하였으며, 나머지 전 례에

서 골 유합을 얻었으며,  평균 골 유합 기간은 16.5주 

(8-24주)이었다.

Fig 5 After 12 weeks of minimally invasive percutaneous 

plating, we could see the satisfactorily post-operative scar.

  단축은 관찰되지 않았으나, 외반 변형이 1례에서 발생

하였는데, 이는 초기의 증례로서 양측 근위부 골절에서 

술 전 금속판의 부적절한 굽힘으로 인해 야기되었으며, 

이차적인 정복 소실에 의한 부정정렬은 발생하지 않았

다. 전례에서 심부 감염 및 연부조직 문제는 발생하지 않

았고 관절운동 영역은 모두 술 전으로 회복되었으며 보

조도구 없이 보행할 수 있었다(Fig 5).

고  찰

  잠김 금속판(locking compression plate)에 사용하는 잠

김 나사는 정확한 명칭이 Locking head screw로서 나사못

의 머리에 이중 나사산이 잠김 금속판의 혼합 나사 구멍 

중 잠김 홀(locking hole)의 나사산과 맞물려 고정되는 형

태이다. 따라서 기존의 역동적 압박 금속판에 비하여 나

사못의 머리와 금속판의 나사 구멍에 나삿니가 존재하여 

서로 맞물려 나사못의 움직임이 없어 외고정 장치와 같

이 외력이 나사못과 금속판 사이의 서로 맞물린 부분을 

통해 피질골에서 금속판으로 전달됨으로 안정성을 얻기 

위해 하부 피질골을 압박할 필요가 없어, 금속판과 피질

골 사이에 골막을 위한 공간이 확보되어 골막에 혈액 공

급을 차단하지 않는 것으로 알려져 있다.
2-4)

 Farouk 등
6)

은 사체를 이용하여 대퇴골에 기존의 내고정술을 시행한 

군과 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 금속판 고

정술을 시행한 군에서, 실리콘 염색약(dye) 동맥 주사를 

통해 관찰된 대퇴골 혈관분포에서 최소 침습적 금속판 

고정술을 시행한 군에서 골수내 혈액 관류 및 피질골 혈

액 관류까지 관찰되었다고 보고하였다. 

  Krettek 과 Tscherne가 1996년에 처음으로 잠김 압박 

금속판을 이용해 대퇴골 과상부 골절에 시행하여 보고한 

최소 침습적 금속판 내고정술(Minimally Invasive Plating 
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Osteosynthesis, MIPO)은 골수내 금속정이나 비교적 견고

하지 않은 외고정 장치을 이용한 골절치료의 개념에서 

응용되어 파생된 것으로 골절부위에서 뼈, 골막 및 주위 

연부조직에 대한 추가 손상을 줄임으로써 골절부위로의 

혈류를 유지하게 하는 방법으로,
6,7)
 연부조직 손상이 자

주 동반되는 경골 골절의 치료에 아주 유용하게 사용될 

수 있다.

  경골 골절의 치료 방법에는 여러 가지 방법들이 소개

되어 널리 이용되고 있으며, 이중에서 교합성 골수강내 

금속정을 이용한 수술적 치료는 가장 널리 쓰이고 있는 

방법 중의 하나이다. 하지만 골절부위가 간부에서 원위

부나 근위부로 너무 치우쳐 있거나, 심한 분쇄성의 골절 

등과 같이 골수강내 금속정을 이용한 내고정이 불가능한 

경우에는 금속판을 이용한 관혈적 정복술이나 외고정 장

치를 이용하게 된다. 근위부에 발생한 경골 골절에서는 

치료후에도 관절 운동의 제한이나 불안정성, 외상성 관

절염, 피부 괴사 및 감염등의 합병증이 동반되는 경우가 

많아 불만족스러울 수 있는 데, 특히 고식적인 관혈적 정

복 및 금속판 내고정술에서는 피부 절개를 통해 골절부

를 직접 노출시킴으로써 특히 내측부의 연부조직 손상을 

초래하게 되어 피부의 괴사와 함께 심부 감염을 발생시

킬 수 있다는 단점이 있으며, 외고정 장치를 이용한 골절

의 치료는 연부조직과 관련한 합병증을 줄였지만, 장기

간 외고정 장치를 유지해야하는 점으로 인하여 핀 주위 

감염이 적지 않게 발생하는 것으로 알려져 있다. 이에 반

해 최근의 최소 침습적 금속판 고정술은 골절부의 유합

을 향상시킬 뿐만 아니라 골절부 연부조직의 손상을 최

소화 함으로써 감염의 위험을 현저히 낮다고 알려져 있

으며 본 저자에서 시행한 근위부 골절 9례에서도 연부조

직과 관련한 문제점 및 심부 감염은 관찰되지 않았다.

1969년 Ruedi와 Allogower
8)
는 84례의 원위 경골 골절에

서 관혈적 정복 및 내고정술로써 탁월한 결과를 보고하

였으며, 이 결과는 다른 방법의 치료 결과와 비교시 표준

적인 참고 문헌으로 자주 인용될 정도이나, 이들의 71%

는 스키 손상 등의 폐쇄성, 저-에너지 골절이었음에도 불

구하고 12%의 창상 치유의 문제점과 5%의 심부감염이 

발생하였다고 보고하였다. 타 저자들에서 시행된 관혈적 

정복술 및 내고정술에서는 6 - 55%의 감염율, 연부조직

의 치유 장애는 11 - 27%까지 발생하였다고 하였으며, 감

염으로 인한 절단술까지 보고되었다
5)
. 따라서 원위 경골 

골절의 치료에 있어서 연부조직 및 창상 치유는 아주 중

요한 부분을 차지 하게 되므로, 추가적인 연부조직 손상

을 막기 위하여 최소 침습적으로 금속판을 내고정하는 

술식은 아주 유용한다. 본 저자도 원위 경골에서 시행된 

최소 침습적 내고정술 7례에서 심부 감염 및 연부조직 

치유 장애는 발생하지 않았다.

  아직 현재까지 잠김 압박 금속판에 대한 임상적인 보

고도 많지 않고 적응증에 대한 명확한 규정이나 효과적

인 사용을 위한 기술적인 방법 또한 부족하다. 일부에서

는 금속판의 얇은 나삿니로 인해 잠김 나사의 정확한 삽

입이 어려우며, 또한 양쪽 피질골을 관통해야 되는 경우

에는 충분한 잠김 나사의 길이가 요구되는 데, 금속판 구

멍의 나삿니에서 잠김이 이루어져 시술자가 원위 피질골

의 관통여부를 느낄 수가 없어 양쪽 피질골의 관통을 확

신하기가 어려운 부분을 단점으로 주장한다. 하지만 본 

저자는 LCP용 드릴 송곳을 사용하여 근접 피질골을 뚫

게 되면, 골수 부위를 지나면서 반대측 피질골에 부딪힘

으로써 두 번째의 저항을 만나게 된다. 저항에 부딪혔을 

때의 드릴 송곳의 길이에 반대측 피질골의 두께를 합하

게 됨으로써  양측 피질골을 뚫는 데 적당한 길이의 나사

못을 선택할 수 있었다. 최근 잠김 압박 금속판에 대한 

다른 문제점으로 제시되고 있는 골유합 후의 금속판 제

거의 어려움은 아직 문헌을 통해 보고된 바가 별로 없으

나,
9,10)

 최근 Oh 등
11)
은 LCP 제거중 나사 머리 육각 와

(窩)의 파손으로 제거의 어려움을 보고하였는 데, 5.0 잠

김 나사에서는 육각 와 파손은 발생하지 않았으나, 3.5 

잠김 나사중 10.3%에서 육각 와 파손이 발생하였다고 하

였다. 저자의 개인적 경험뿐만 아니라 잠김 금속판을 초

기부터 사용해왔던 타 기관 정형외과 의사들과의 교류를 

통해 잠김 나사가 빠지지 않는 문제를 모두 경험하였음

을 알게 되었으며, 본 기관에서도 역시 전완부에 시행한 

3.5 잠김 나사의 제거시 육각 와 파손을 수차례 경험하였

다.  

  Sommer 등
12
은 LCP의 여러 가지 장점으로 매우 낮은 

문제점들과 우수한 결과들을 보고하면서 세심한 술 전 

계획 및 생역학적 원칙에 대한 고려, 적절한 금속판과 나

사못의 선택 및 수술 술기가 필수적이라 하였고, 잠김 나

사못을 금속판에 고정시 술자가 우수한 안정성을 느낄 

수 있으나 골에 대한 효과적인 지지는 느낄 수 없는 것이 

보통이며 따라서 고정의 안정성에 대해 과장된 확신과 

함께 부적절한 수 및 길이의 나사못 삽입을 할 수 있음을 

조심해야 한다고 하였다. 잠김 금속판은 잠김 나사제거

에 관련된 문제를 제외한다면 나사못과 금속판 사이의 

각안정성(angle stability)으로 인해 기존의 금속판에 비해 
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형 고정에 상당한 장점을 지니고 있음이 증명되고 있다. 

주로 발생하고 있는 문제인 부정 선열과 정복 소실의 문

제는 대부분 생역학적인 원칙을 간과하거나 기술적 오류

에 기인하는 경우가 많은 것으로 생각한다.

결  론

  생역학적 및 임상적으로 LCP의 우수한 장점들은 세심

한 술전 계획 및 수술 시 정확한 술기 등이 동반될 때 좋

은 결과를 가져올 수 있으며 원칙을 벗어난 LCP의 사용

은 골절부에 안정된 고정력을 제공할 수 없는 것으로 생

각된다. 또한 현재 잠김 금속판의 사용이 급격히 늘고 있

음을 감안하면 향후 금속판 제거와 관련된 문제점들이 

보다 빈번하게 발생될 것으로 예상되며, 이 문제점의 발

생 가능성을 인식하여 예방할 수 있는 기술적 방법들을 

숙지하여야 할 것이다.
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