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최소 침습적 잠김 압박 금속판 고정술을 이용한 
대퇴 원위 골절의 치료 

박기철ㆍ정규성ㆍ문준기

한양대학교 의과대학 구리병원 정형외과학교실

목  적: 대퇴골 원위부 골절에서 잠김 압박 금속판 (locking compression plate, LCP)을 이용한 최소 침습적 금속판 고정술의 유용성을 

알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2004년 12월부터 2010년 4월까지 대퇴골 원위부 골절에 대한 최소 침습적 잠김 압박 금속판 고정술을 시행한 환자 

33명을 대상으로 하였다. 방사선학적으로 골절의 정복 상태 및 골유합 기간을 확인하였으며, 임상적으로 Schatzker와 Lambert의 평가

방법을 이용하였다. 

결  과: 평균 골유합 기간은 16.3주 (10∼22주)이었다. 합병증으로 3예에서 불유합, 2예에서 불유합에 의한 금속판 파손이 발생하였고, 

표재성 감염이 1예, 7도 외반 변형 1예, 1.5 cm 하지 단축이 1예 발생하였다. 불유합으로 인하여 재수술을 시행한 3예를 제외한 

Schatzker와 Lambert의 평가 방법상 우수 11예, 양호 14예, 보통 5예로 나타났다. 

결  론: 대퇴골 원위부 골절에 대하여 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 금속판 고정술은 임상적 및 방사선학적으로 만족할 

만한 결과를 보였으나 금속판 파손, 불유합 등 합병증 발생의 가능성이 여전히 존재함으로 보다 좋은 결과를 얻기 위해서는 세심한 

수술 술기 및 골절 형태에 따른 적절한 치료가 필요하리라 사료된다.

색인 단어: 대퇴골 원위부 골절, 잠김 압박 금속판, 최소 침습적 금속판 고정술

Treatment of Distal Femur Fracture with Minimally Invasive Locking Compression  
Plate Osteosynthesis 

Ki-Chul Park, M.D., Kyu-Sung Chung, M.D., Joon-Ki Moon, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Guri Hospital, Hanyang University College of Medicine, Guri, Korea

Purpose: To analyze the result of distal femur fracture treatment with minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) using a 
locking compression plate (LCP).
Materials and Methods: From December 2004 to April 2010, 33 patients with distal femur fractures were treated by MIPO with 
a locking compression plate. The reduction state and bone union time was checked radiologically. The clinical outcome was 
evaluated by the Schatzker and Lambert criteria.
Results: The mean bone union time was 16.3 weeks (10∼22 weeks). There were 3 nonunions, 2 broken plates, 1 superficial 
infection, 7o of valgus angulation in 1 case, and 1.5 cm limb shortening in 1 case. Except for the 3 nonunion cases, according 
to the Schatzker and Lambert criteria, results were graded as excellent in 11 cases, good in 14 cases, and moderate in 5 cases.
Conclusion: The treatment of distal femoral fracture by MIPO with a locking compression plate resulted in good functional and 
radiological outcomes, but it has problems, such as broken plates and nonunion. Accurate surgical technique and appropriate 
treatment will be needed according to fracture type.
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서    론

  대퇴골 원위부 골절은 대개 고에너지 손상에 의해 발생

하며 분쇄 골절 및 주위 연부 조직 손상이 동반되어 불유

합, 지연유합, 부정 유합, 관절 강직 등의 합병증이 흔히 

발생하여 치료하기 어려운 골절로 알려져 있다1,12,24,26). 

  과거에는 보존적 치료
19)

부터 근래에는 내고정 기구의 발

달로 금속판
5,11,20,22)

이나 교합성 골수강내 금속정
8,9,17)

을 이

용하여 내고정술을 시행하고 있다.

  잠김 압박 금속판 (locking compression plate, LCP)은 

여러 개의 잠김 나사를 이용하여 골절부를 지지하는데 효

과적이고 기존 금속판에 비해 안정성을 향상시키며 분쇄가 

동반된 골절부위에 가교 금속판 (bridge plate) 역할을 하

고, 결과적으로 높은 골유합 결과를 보인다고 하였다
13)

. 또

한 최소 침습적 금속판 고정술 (minimally invasive plate 

osteosynthesis, MIPO)은 피부 절개를 최소화 하여 골절부

의 연부 조직을 노출시키지 않기 때문에 연부 조직의 손상

을 최소화하며 골의 혈류 공급을 보존하는 장점 및 좀더 

빠른 재활이 가능하다는 장점이 있다
2,14,21)

. 그러나 일부 저

자들은 잠김 압박 금속판 사용이 기존의 금속판에 비해서 

골유합이나 임상적 결과에서 더 나은 점이 없다고 보고하

였고
18,24,26)

, 또한 최소 침습적 금속판 고정술은 골절부를 

노출시키지 않는 간접적 정복이므로 만족스런 정렬을 얻기

가 기술적으로 어렵다는 보고도 있다14).

  저자들은 대퇴골 원위부 골절에서 잠김 압박 금속판을 

이용한 최소 침습적 금속판 고정술의 유용성에 대해 알아

보고자 하였다. 

대상 및 방법

  2004년 12월부터 2010년 4월까지 본원에서 폐쇄적 대퇴

골 원위부 골절로 잠김 압박 금속판을 이용한 최소 침습적 

금속판 고정술을 시행받은 33명의 환자, 33예를 대상으로 

후향적으로 조사하였으며, 개방성 상처가 있는 환자, 과거 

대퇴골 원위부에 수술받은 과거력이 있는 환자, 병적 골절

의 과거력이 있는 환자는 대상에서 제외하였다. 

  수술 시 평균 연령은 56.2세 (15∼85세)였으며, 평균 추

시 관찰 기간은 19.0개월 (10∼48개월)이었다. 수술은 모

두 동일한 일인의 술자에 의해 시행되었다. AO-OTA 분류

에 따라 골절 양상을 구분하였으며, A1은 12예, A2는 2예, 

A3는 8예, B1은 2예, B2는 2예, C1은 2예, C2는 5예였다. 

수술 방법으로 모든 환자에서 앙와위 (supine position)에

서 방사선 투과 수술대를 사용하였고, 지혈대는 사용하지 

않았다. 수술 시 회전 정렬, 단축 및 신연 등을 건측과 비교, 

확인하기 위하여 건측도 같이 소독 및 멸균 도포 (draping)

를 시행하였다. 골절부를 노출시키지 않기 위해 골절부를 

기준으로 근위부와 원위부를 분리하여 피부 절개를 가하였

다. A형 골절과 같은 관절면을 침범하지 않은 골절에서는 

표준적인 외측 절개법 (lateral approach)을 사용하였으나, 

C형 골절과 같은 관절면을 침범한 골절에서는 슬개골 외측 

절개법 (lateral parapatellar approach)을 사용하였다. 대퇴

골 원위부 골절을 경골 근위부의 골 견인을 통하여 방사선 

투시기 (C-armed image intensifier)하에 간접 정복을 시행

하였다. 슬개골이 상방을 향한 상태에서 건측의 소전자부

를 방사선 투시기를 이용하여 먼저 촬영 후 정복한 환측의 

소전자부와 비교하여 회전 정렬을 확인하였으며, 하지 정

렬 상태는 전기 소작기의 연결줄을 고관절의 중심, 슬관절 

및 족관절의 중심부에 댄 후 각 중심부를 지나는지를 확인

하여 측정하였다. 단순 골절의 경우 정복 시 가급적 골절 

간격을 줄여서 금속판 고정을 시행하였으며, 분쇄 골절의 

경우 골절면 크기의 최소 3배 이상 되는 금속판을 사용

하여 고정하였다. 잠김 압박 금속판은 LCP-DF (SynthesⓇ, 

Oberdorf, Switzerland) 32예 사용하였고, ZPLP-DF 

(Zimmer
Ⓡ

, Warsaw, Indiana, USA)는 1예를 사용하였으며, 

외측 광근 (vastus lateralis muscle)과 골막 (periosteum) 

사이의 근육하 (submuscular)에 삽입하여 압박 머리 나사

를 이용하여 골편과 고정하였다. 수술 당시 2예에서는 골

결손이 심하여 골이식술을 시행하였다. 수술 시간은 최초 

피부 절개 시점에서 골수강내 금속정을 삽입하고 고정 후 

피부 봉합까지의 시간으로 정의하였다. 

  수술 후 3일째부터 대퇴 사두근의 등장성 운동과 슬관절, 

고관절의 관절 운동을 수동적 (continous passive motion, 

CPM)으로 시행하였고, 조기 체중 부하를 위하여 정면 혹은 

측면 방사선 사진상 가골 형성 시 부분 체중 부하를, 정면

과 측면 모두 가골 형성 시 전 체중 부하를 시행하였다.

  골유합의 시기는 추시 관찰하였을 때 전후면 및 측면 단

순 방사선 사진상 가골이 골절 부위를 견고하게 연결하고 

있으며, 전체 중 부하 및 보행 시 동통, 파행 (limping 

gait) 등의 이상 소견 보이지 않을 때를 기준으로 하였다. 

또한 환자의 임상적인 결과를 측정하기 위하여 Schatzker

와 Lambert
23)

의 평가 방법을 사용하였다. 또한 수술 시간 

및 골절 부위 수술 후 정렬, 합병증을 비교 분석하였다. 

  통계 방법으로 골절 형태에 따라 A형, B형, C형에 따른 

골유합에서 통계학적 유의성은 및 각각의 골절과 합병증과

의 통계학적 분석은 Fisher exact test를 사용하였다. p값이 

0.05 이하인 경우 통계학적으로 유의한 것으로 평가하였다.

결    과

  평균 수술 시간은 65분 (42∼95분)이며, 각 군에 따른 
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Fig. 1. (A, B) A 66-year-old 
woman with communited, di-
stal femur fracture by traffic 
accident (AO-OTA classifi-
cation 32-C1).
(C, D) Radiographs show a 
postoperative state which is 
reduced and internal fixation.
(E, F) Follow-up radiographs 
after 6 months show bony 
union with good alignment.
(G, H) Clinical photographs 
after 6 months show nearly 
full range of motion on knee
joint.

Table 1. Comparison of clinical outcomes

Fracture type (AO/OTA)
p-value

A B C

Operation time (minute)
Union (weeks)
Age (years)
Complication (No.) Yes

No

58
16.62
53.14

 4
18

64
15.33
72.75

1
3

75
15.67
51.85

1
6

0.154*
0.732*
0.073*
0.999*

*Fisher exact test.

통계학적 유의성은 없었고 (p=0.154), 평균 골유합 기간은 

16.3주 (10∼22주)로 측정되었고 (Fig. 1), 골절 형태에 따

른 통계학적 유의성은 없었다 (p=0.732). 환자들의 평균 

연령은 A형 53.1세 (15∼79세), B형 72.8세 (52∼85세), C

형 51.9세 (37∼73세)였으며, 통계학적으로 유의한 차이는 

없었다 (p=0.073) (Table 1). 합병증으로 불유합 3예 (9%) 

(Fig. 2), 표재성 감염 (superficial infection) 1예 (3%), 불

유합으로 인하여 잠김 금속판 파손된 경우는 2예 (6%), 

1.5 cm의 하지 단축 1예 (3%), 7도 외반 변형 1예 (3%)가 

발생하였다 (Table 2). 불유합으로 인하여 재수술을 시행한 

3예를 제외한 Schatzker와 Lambert의 평가 방법에서는 우

수 (excellent) 11예, 양호 (good) 14예, 보통 (fair) 5예로 

측정되었다 (Table 3). 

고    찰

  고에너지 손상에 의해 발생하는 대퇴골 원위부 골절은 

분쇄 골절 및 주위 연부 조직 손상이 흔히 동반되는 골절

이며 골유합에 영향을 미치는 주위 연부 조직의 손상이 동

반되므로, 불유합, 지연유합, 부정 유합, 관절 강직 등의 

합병증이 흔하게 발생한다고 하였다
1,12,24,26)

. 따라서 치료에 

앞서 그 골절의 분쇄 정도, 골 조송증 정도, 대퇴 사두근의 

손상 정도, 동반 손상 유무, 개방성 골절 여부, 관절면 침

범 유무 등을 고려하여 환자 개개인의 상황에 따라 치료하

는 것이 바람직하다.

  1960년대에는 간접적인 견인을 통하여 정복을 한 후 보

존적 치료를 하는 방법이 사용되었으나
19)

, 1970년대부터 

고정각 칼날 금속판 기구 (angled blade plate), 역동적 과

상 나사 (dynamic condylar screw), 과 지지 금속판 (con-

dylar buttress plate) 등의 내고정 금속기구의 등장으로 인

하여 과거 소극적인 치료보다는 개방적 정복술 및 금속 내

고정술의 적극적인 치료를 시행하게 되었으며, 여러 저자들

은 보존적인 치료보다 더 좋은 결과를 보고하였다
11,16,20,22)

. 

그러나 위와 같은 내고정 금속기구의 사용에 따른 단점도 

여러 저자에 의해 보고되었다. 고정각 칼날 금속판 기구는 

기술적으로 고정하기 어렵고 침습적인 고정술이며, 역동적 

과상 나사는 원위부 많은 양의 골편을 제거하게 되는 결과

를 초래할 수 있고, 과 지지 금속판은 내반 불안정성이 발
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Fig. 2. (A, B) A 57-year-old man 
with extraarticular metaphyseal frag-
mented wedge, distal femur fracture 
injured by traffic accident (AO-OTA 
classification 33-A2).
(C, D) Radiographs show a postope-
rative state which is reduced and in-
ternal fixation. 
(E, F) Follow-up radiographs after 
20 weeks show a nonunion state.
(G, H) Radiographs show a second 
operation state via removal of pre-
vious implant, autogenous iliac bone 
graft and reimplantation.
(I, J) Follow-up radiographs after 4 
months from second operation show 
bony union.

생할 수 있는 등의 여러 문제가 보고 되었다
4,14)

. 또한 금

속 내고정을 시행할 때 넓은 피부 절개로 인하여 발생할 

수 있는 연부 조직 및 혈류 손상도 추후 불유합, 감염, 부

정 유합등과 같은 합병증을 일으킬 수 있는 요소가 될 수 

있다. 그래서 1980년대 이후에 작은 피부 절개 및 혈류 및 

연부 조직을 보존하여 골유합을 촉진시킬 수 있는 개념이 

대두되었으며 실제 임상에서 효과가 있음이 보고 되었다
21)

.

  잠김 압박 금속판은 기존의 금속 기구가 가진 문제들을 

해결할 수 있는 특징을 가지고 있다. 여러 개의 고정각을 

가진 잠김 머리 나사를 통하여 좀더 우수한 안정성을 얻을 

수 있으며, 분쇄가 심한 골절 부위에 간접적인 정복을 통

한 후 가교 금속판 (bridging plate)의 역할을 하여, 가교 

형성을 통한 2차적인 골유합을 얻기에 적절하다
13,14)

. 실제

로 Kayali 등10)은 27예의 대퇴골 원위부 골절환자에서 최

소 침습적 금속판 고정술을 시행하였을 때, 전 예에서 골

유합을 얻었다고 보고하였으며, Kregor 등
15)

은 103예 중에서 

93%에서 골이식술 없이 골유합을 얻었다고 하였다. Schütz 

등
25)

은 62예에서 85%의 골유합을 얻었으며, 골유합은 12주

에서 24주 사이에 일어났다고 보고하였다. Han 등6)은 12

예의 대퇴골 원위부 골절에서 최소 침습적 금속판 고정술

을 이용해서 전 예에서 골유합을 얻었으며, 평균 골유합 

기간은 15주 (12∼24주)라고 보고하였다. 본 연구에서도 

33예 중 30예 (90.9%)에서 골유합을 얻었고 평균 골유합 

기간도 16.3주로 앞선 연구들과 유사하게 양호한 결과를 

얻었다. 

  불유합 소견을 보인 1예에서는 수술한 지 20주째에도 지

속적으로 단순 방사선 사진상 골편 사이에 가골이 형성 되

지 않아서, 기존 잠김 압박 금속판을 제거한 후 골절 부위

를 압박하여 내고정을 한 다음 자가 장골 이식술을 시행하

였으며, 4개월이 경과한 후 골유합을 얻었다. 불유합을 보

인 3예 중 2예는 분쇄 골절이 아닌 단순 골절 형태였으며, 

단순 골절 중 1예는 스테인레스 (Stainless) 재질의 금속판

을 사용하였다는 점이다. 단순 골절을 내고정 시 응력이 

골절 부위에 집중되기 때문에 분쇄 골절에 비해 오히려 골
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Table 2. Patient demographics, clinical and radiographic outcomes

Case
No. Sex

Age
(years)
　

Fracture 
type

(AO/OTA)　

Union
(weeks)

Clinical
outcome 

Shortening (−)
Lengthening (＋)

(cm)
Complication ROM

(o)

AP
Alignment (o)
Valgus (＋)
Varus (−)

Lat
Alignment (o)
Anterior (＋)
Posterior (−)

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 9
10
11
12
13
14
15

16
17
18
19

20
21
22
23
24
25
26

27
28
29
30
31
32

33

M
F
M
F
M
F
M
F
F
F
F
F
M
F
M

F
M
F
M

M
M
M
M
F
M
F

M
F
M
F
F
F

M

29
58
68
43
49
53
37
51
75
57
58
79
15
52
60

16
18
77
47

72
46
44
57
79
71
85

46
66
77
73
52
73

46

A1
A1
A3
C2
A1
A1
C2
C2
B2
C1
C1
A1
A3
B2
A3

A1
A2
A1
A3

A1
A3
C2
A2
B1
A1

B1
A1
A3
A1
A1
A3
C2
A3

16
19
15
16
13
14
16
15
14
15
17
18
15
17
20

18
16
17
22

19
18
15

15
16

18
10
15
16
19

15

Excellent
Good
Good
Good
Excellent
Excellent
Good
Good
Excellent
Fair
Excellent
Good
Excellent
Good
Fair

Good
Excellent
Fair
Fair

Good
Excellent
Good

Fair
Good

Excellent
Good
Excellent
Excellent
Good

Good

＋0.2
＋0.5

0
−0.7
−0.4

0
−0.2
＋0.8
＋0.2
−0.4
−0.3
＋0.5
−0.6
−0.4
−0.8

−0.6
＋0.2
＋0.9
−1.5

−0.4
0
−0.5

−0.3
−0.2

＋0.4
＋0.5
−0.4
−0.2
−0.5

＋0.3

None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
Superficial
 infection
None
None
7o Valgus
1.5 cm
Shortening
None
None
None
Nonunion
None
None
Implant
Failure
None
None
None
None
None
Implant
Failure
None

0∼150
0∼135
5∼110

10∼135
0∼150
0∼150
5∼140
5∼135
0∼150

15∼110
0∼145
5∼140
0∼150
0∼140

10∼120

5∼135
0∼150

10∼100
5∼110

5∼135
0∼150
5∼140

10∼120
0∼135

0∼145
0∼135
0∼150
0∼150
5∼140

0∼140

3
4
−1
−4

2
2
−2

4
2
−5
−2

3
−1

2
−3

1
0
7
−3

−2
−1

1

−2
2

1
3
−3
−2
−4

2

−2
−1

2
−3
−2

0
3
−5

0
−2

3
0
0
4
5

−2
4
−2
−3

3
0
−4
　

5
1

　0
−3

2
−1
−1

　

0

ROM: Range of motion, AP: Anteriorposterior, Lat: Lateral.

Table 3. The Schazker and Lambert criteria

Fracture type (AO/OTA)
Total

A B C

Excellent 
Good
Fair
Poor 
Total

9
9
3
0

21

1
1
1
0
3

1
4
1
0
6

11
14
 5
 0
　

유합이 지연될 수 있고, 스테인레스 재질의 금속판은 티타

늄 (Titanium)에 비해 강도가 높아 골절 부위의 미세 운동 

(micromotion) 및 가골 형성이 상대적으로 적어7) 불유합의 

한 요인으로 작용하였을 것으로 생각되나 추후 더 많은 증

례의 비교 연구가 필요할 것으로 생각한다.

  수술 후 초기의 금속판 파손은 수술 기술이나 금속판의 

형태로 인한 문제, 환자의 조기 체중 부하 등으로 발생하

며, 수술 후 3개월 이후의 금속판 파손은 지연 유합에 의하
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여 지속적으로 하중이 누적되어 금속판이 이완 (loosening) 

및 파손된다고 하였다1,10,27). Fankhauser 등3)은 30예의 대

퇴골 원위부 골절에서 3예의 금속판 이완을 보고하였고, 

Schütz 등
24)

은 최종 관찰된 99예에서 금속판 파손이 수술 

후 11개월, 15개월째 각각 1예씩 총 2예 발생하였다고 보

고하였다. 본 연구에서는 2예 (6%)의 잠김 금속판의 파손

이 발생하였고, 2예 모두 불유합으로 인한 잠김 금속판의 

파손이었다. 1예는 협조가 잘 안되던 중 수술 후 3개월에 

금속판 파손이 관찰되었으며 불유합 및 조기 전체중 부하

에 의해 발생한 것으로 생각된다. 따라서 주기적 단순 방

사선 검사를 통해 골유합 전에 전체 중 부하는 금하도록 해

야 하며, 협조가 잘 안될 경우 보조기 등을 사용하여 보호 

체중 부하 (protective weight bearing) 보행을 시행해야 할 

것으로 생각한다. 또한 파손된 부위는 비어 있는 잠김 나

사못 구멍이 있는 부위였는데 금속판의 약한 부위에서 금

속판 피로 골절이 발생할 수 있으므로, 나사 구멍을 짧은 

나사로 채우는 것이 하나의 해결 방법으로 생각된다. 다른 

1예는 외래 관찰이 되지 않다가 수술 후 40주째 슬관절 

부위 동통으로 내원하여 촬영한 단순 방사선 검사상 불유

합 및 잠김 금속판의 파손이 관찰되었고 수술 시 골절 간

격을 줄이지 못하여 불유합이 발생한 것으로 생각한다. 2

예 모두 파손된 잠김 압박 금속판을 제거한 후 골절 부위

를 압박하여 내고정을 한 다음 자가 장골 이식술을 시행하

였고 단순 방사선 검사상 골유합을 확인하였다. 

  Kregor 등
15)

은 총 103예에서 2예의 회전 변형, 1예에서 

환측 하지의 단축, 8예에서 5도 이하의 외반 변형이 발생

하였다고 보고하였으며, 본 증례에서는 1예 (3%)의 1.5 cm 

하지 단축, 1예 (3%)의 7도 외반 변형이 발생하였다. 2명

의 환자 모두 일상 생활에는 큰 불편함을 호소하지 않았

고, Schatzker와 Lambert의 평가 방법상 보통으로 측정되어 

외래 관찰하였다. 위 합병증은 최소 침습적 금속판 고정술

을 시행할 때 골절 주위를 개방하지 않는 간접적 정복을 

취하기 때문에 정복이 용이하지 않음을 의미하며, 이 점을 

숙지하여 수술 시에 여러 가지 도수 정복 기법을 통해 최

대한 정확한 정복을 시행해야겠다. 그러나 초기에 최소 침

습적 금속판 고정술 연구에서 5도 이상의 외반, 내반 변형

이 20% 이상 발생하였다고 보고되었던 것에 비해
24)

, 최근 

들어 점차 경험이 쌓이면서 부정 정렬의 발생 비율이 감소

하고 있으며 결국 많은 경험과 세심한 술기가 위와 같은 

합병증을 감소시켜 줄 것으로 생각한다. 

  표재성 감염은 1예에서 발생하였으며, 수술 부위에 국소

적 열감, 부종, 발적이 발생하였으며 2차례의 변연 절제술

과 정맥 항생제 투여로 치료되었다.

  Schatzker와 Lambert의 평가 방법은 관절 운동 범위, 회

전, 외반 및 내반 변형, 관절면의 일치성, 통증 유무 등을 

조사하는 평가 방법이다. Kayali 등
10)

은 총 27예 중에 우수 

6예, 양호 15예, 보통 4예, 나쁨 2예로 보고하여 본 연구와 

유사한 결과를 보였고 83%가 양호 이상을 받았기에 만족

할만한 임상적 결과로 판단할 수 있을 것으로 생각한다. 

  본 연구의 제한점으로 연구 대상군이 33예로써 환자군의 

크기가 크지 않았다는 점이며, 향후 전향적 연구 등과의 

비교 분석이 필요할 것으로 생각한다. 

결    론

  대퇴골 원위부 골절에서 잠김 압박 금속판을 이용한 최

소 침습적 금속판 고정술은 임상적 및 방사선학적으로 만

족할 만한 결과를 보여주었지만 불유합 및 금속판 파손, 

하지 단축, 외반 변형 등의 합병증 발생이 발생할 수 있으

므로 보다 좋은 결과를 얻기 위해서는 세심한 수술 술기, 

골절 형태에 따른 적절한 치료 등의 노력이 필요하리라 생

각한다.
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