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경골 천정 골절에서 추가 소형 잠김 금속판을 이용한 치료 결과
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Purpose: We evaluated the usefulness of an additional, 2.7 mm mini-locking plate for tibial pilon frac-

tures.

Materials and Methods: We studied 21 patients (14 males and 7 females), who were treated with a 

2.7 mm mini-locking plate via the anterolateral approach for tibial pilon fractures between Septem-

ber 2012 and April 2014. The mean age was 43.85 years, and the mean follow-up period was 16.6 

months. The radiologic outcomes were graded by the Burwell and Charnley modified system and clini-

cal outcomes were evaluated by the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle-hind 

foot score and visual analogue scale (VAS) score.

Results: The mean union period was 14.3 weeks. At the final follow-up, radiologic results showed 16 

excellent results, 4 fair results, and 1 poor result. The average VAS was 3.4 points; the average AOFAS 

score was 81.8 points. During the follow-up period, there were three cases of posttraumatic osteoar-

thritis and one case of superficial skin infection.

Conclusion: Additional anterolateral, 2.7 mm mini-locking plate may be a good treatment method to 

manage tibial pilon fractures.

Key Words: Distal tibia fracture, Tibia plafond fracture, Pilon fracture, Locking plate

Copyright © 2017 The Korean Fracture Society. All rights reserved.

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which permits unrestricted 
non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

서    론

경골 천정 골절은 고 에너지 손상에 의해 경골 원위부 관

절면의 분쇄를 일으키는 골절 형태를 뜻하며 심한 관절면의 

분쇄 및 연부 조직 손상 등으로 인한 합병증들로 치료하기 매

우 어려운 골절로 간주되고 있다. 이에 대한 치료는 발전을 거

듭하였으나 여전히 치료법에 있어서 논란이 있으며 현재에도 

연부 조직 손상을 최소화하고 관절 내 일치성을 획득하여 합

병증을 줄이기 위한 노력은 지속되고 있다.1-4) 이에 대한 결과

로 1단계로 비골의 골절에 대해 관혈적 정복 및 내고정을 시

행하고 경골에 대해 외고정술을 시행하고 추후 내고정술로 

전환하는 2단계 지연 관혈적 정복 및 내고정술이 보편화되었

으며, 더불어 골막을 최대한 보존하고 골절 부위의 혈류 손상

을 최소화하여 골유합을 유도하는 잠김 금속판을 이용한 최

소 침습적 금속판 고정술이 널리 사용되고 있다.5-7) 

그러나 경골 천정 골절 중에서 전외측 및 전방 분쇄 시에 

사용되는 기존의 잠김 금속판들은 원위 경골 부위의 해부학

적 윤곽에 정확히 일치하지 않은 경우가 있어 골절 부위에 대
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한 해부학적 정복이 용이하지 않고 저상형(low profile)의 형

태로 제작되지 않아 적절한 굽힘이 어려울 뿐만 아니라 굴곡 

후 금속판의 강도가 약해지고 잠김 나사를 사용할 수 없다

는 한계가 있다(Fig. 1).8) 또 수술 후에는 금속판의 피부 자극 

증상으로 인한 연부조직 합병증을 야기하였다. 이에 대한 대

안으로 저자들은 전외측 및 전방의 골편에 대하여 먼저 2.7 

mm 소형 잠김 금속판을 사용하여 관혈적 정복을 시도하여 

관절면의 상합성을 획득한 후 골절부위의 안정성 여부에 따

라 추가적으로 내측에 최소 침습적 금속판 내고정술을 시행

하였으며 이에 대한 유용성을 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2012년 9월부터 2014년 4월까지 조선대학교병원에 내원

한 경골 천정 골절 환자 중에 AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft 

für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association) 

분류 43-C3에 해당하며, 후방 기둥이 무너지지 않아 후방 도

달법 없이 내측 도달법으로 수술이 가능하며, 전외측에 분쇄

를 동반하여 전외측 도달법으로 추가적인 소형 잠김 금속판

을 사용한 21명의 환자를 대상으로 후향적 연구를 시행하였

다. 남자는 14명이었고, 여자는 7명이었다. 폐쇄성 골절이 18

예, 개방성 골절이 3예 있었고, 수술 시 평균 연령은 43.85세

(범위: 14-73세), 평균 추시 기간은 16.6개월(범위: 11-36개

월)이었다. 수상 원인은 추락 13예, 교통사고 4예, 실족 3예, 

직접적인 외상 1예였다. 골절의 분류로는 AO/OTA 분류 및 

C

Fig. 1. Fluroscopic image, 3.5 mm locking compression plate distal anterolateral plate is not contoured to the anatomy of tibia.

Table 1. Patient Demographics

Case 
No.

Age (yr)/
sex

Mechanism 
of injury

RA clas-
sifica-
tion

Open 
fracture

Union 
time (wk)

Final  
F/U (mo)

1 14/M Slip down II - 10 20

2 43/M Fall down III - 14 15

3 57/M Direct injury II - 11 18

4 55/F Fall down II - 15 15

5 20/F Fall down II - 11 12

6 73/M Fall down III O 16 18

7 73/M MVA III O 17 22

8 27/M Fall down II - 14 13

9 38/M Slip down III - 14 15

10 40/M MVA III - 12 11

11 39/F Fall down III - 21 36

12 34/M Fall down II - 13 20

13 17/F Fall down II - 13 18

14 47/M MVA III - 16 12

15 36/M Fall down II - 12 15

16 51/M Fall down III - 14 14

17 43/F Fall down III - 15 15

18 65/F Slip down II - 16 17

19 55/F MVA II - 13 15

20 54/M Fall down III O 19 12

21 40/M Fall down III - 14 15

Mean 43.85 - - - 14.3 16.6

RA: Rüedi-Allgower, F/U: follow-up, M: male, F: female, MVA: motor 
vehicle accident.
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Rüedi-Allgower 분류를 이용하였고 전체 예에서 AO/OTA 

분류에서 C3에 해당하고 Rüedi-Allgower 분류에서 제II형

이 10예(47.6%), 제III형이 11예(52.4%)였다(Table 1).

2. 수술방법

수상 후 24시간 이내에 1단계 수술을 시행하였다. 원위 비

골 골절이 있는 경우 먼저 회전 변형 및 길이 회복, 유지를 위

하여 후외측 도달법을 이용하여 금속판을 이용하거나 금속

나사, rush 핀을 이용하여 고정하였다. 골절의 외고정을 위

해 골절 상부의 경골 간부 내측 및 거골과 종골 내측에 나사

못을 삽입하고 외고정 기기(Orthofix, Verona, Italy)를 이용

하여 경골의 길이를 회복 및 유지하였다. 이 때 관절면의 안

정화를 위해 필요에 따라 K-강선을 사용하였다. 1단계 수술 

후 평균 16일(12-25일)째에 연부 조직의 부종이 감소하고 골

절 수포가 치유되어 연부 조직의 안정성 및 나사못 삽입구에 

감염이 없다고 확인되면 2단계 수술을 시행하였다. 수술실에

서 마취 하에 포타딘 도포 후 외고정기기를 제거하였고 전외

A B C

D

E F

Fig. 2. (A) A 47-year-old man suffered 
a traffic accident and sustained Rüedi-
Allgower type III Pilon fracture. (B) The 
photographs show poor soft tissue con-
dition and a bullous hemorrhagic lesions 
around the fracture site. (C) As the 1st 
stage treatment, the Pilon fracture was 
realigned and stabilized by an external 
fixator, using ligament taxis. The post-
operative radiograph shows restoration 
of the tibial length, joint spanning, and 
articular surface reduction. (D) Intraop-
erative fluoroscopic image for articular 
surface reduction through the antero-
lateral approach using a 2.7 mm mini-
locking compression plate. Thereafter, 
the medial distal locking plate under C-
arm guidance (Synthes®) through limited 
medial approach was applied. (E) Intra-
operative photographs. (F) Immediate 
postoperative radiographsdemonstrate a 
satisfactory articular reduction and resto-
ration of distal tibial alignment.
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측 도달법을 이용하여 신전건의 외측연를 따라 경거골 관절

을 향하여 피부를 종절개를 가한 후 천비골 신경을 혈관 루프

를 이용하여 확보하였다. 이 후 관절면을 노출시킨 후에 신연

시켜 Tillaux-Chaput 골편을 전하 경비 인대를 축으로 하여 

외측으로 회전시켜 개방창으로 사용하여 경골 천정 부위에 

대하여 해부학적 정복을 시행한 후 골 결손이 심할 경우 동

종골 이식을 시행하고 상방 전이되어 있는 전면의 골편을 하

방으로 이동시켜 관절면에 대하여 정복을 시행 후 Tillaux-

Chaput 골편을 덮어 주었다. 이후 C형 방사선 증폭기를 이용

하여 골절 부위의 정렬 상태 및 관절면의 일치성을 확인하고 

이 후 필요에 따라 K-강선을 이용하여 임시로 골편을 고정한 

후 2.7 mm 소형 잠김 금속판을 이용하여 전외측 골편에 대

하여 고정을 시행하고, 이후 내측 접근을 이용하여 최소 침

습적 금속판 고정술을 이용한 금속판 고정술을 시행하였다

(Fig. 2, 3). 2단계 수술 후 장하지 석고 부목을 이용하여 고정

하였고 수술 후 8-12주부터는 부분 체중 부하 보행을 시행하

였으며, 12주 이후에는 전 체중 부하 보행을 시행하였다.

3. 평가방법

골절의 분류는 AO/OTA 분류 및 Rüedi-Allgower 분류

를 이용하였고, 임상적 결과는 시각통증등급(visual ana-

logue scale, VAS) 점수 및 미국 족부족관절정형외과학회(the 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS) 족

관절-후족부 기능평가(AOFAS score)를 통해 동통, 일상 생

활의 보행관련 기능 및 후족부 정렬 등을 분석하였으며, 점

수에 따라 우수 86-100점, 양호 70-85점, 보통 55-69점 및 

불량 54점 이하로 정의, 분류하였다. 방사선적 정복 정도는 

Burwell과 Charnley 변형 체계를 이용하여 삼과골의 전위, 

거골의 전위 및 경사, 관절면의 이개 등에 따라 해부학적 정

A B C

D E F

G

Fig. 3. (A) A 17-year-old female experi-
enced a fall-down injury and sustained a 
Rüedi-Allgower type II Pilon fracture. (B) 
The computed tomography scan shows 
comminution of tibia plafond with dis-
placed articular fragments, especially 
anterolateral aspect of the tibia. (C) The 
patient underwent closed reduction and 
external fixation. (D) The surgical incision 
of the anterolateral and limited medial 
approach to metaphysis and ankle joint 
have been marked on the right ankle. (E) 
Immediate postoperative radiographs 
demonstrate a satisfactory articular re-
duction and restoration of the distal tibial 
alignment by locking compression plates 
(Synthes®) in the 2nd-staged operation. 
(F) At postoperative 13 months, the 
implant was removed. (G) The patient 
showed a mild stiff ankle with no pain, 
with a final American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society score of 75 points.
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렬, 보통, 불량으로 나누었다. 또 이를 Spearman correlation 

analysis를 통하여 방사선적 정복 정도와 AOFAS score와의 

연관성을 확인하였다. 

통계 처리는 IBM SPSS Statistics ver. 19 (IBM Co., Ar-

monk, NY, USA)를 이용하였다. p값이 0.05보다 작은 경우

에 통계적으로 유의미한 것으로 평가하였다.

결    과

최종 추시 시 전체 예에서 평균 14.3주(10-21주)에 골유합

을 얻었으며, 전반적인 임상적 결과는 최종 추시상 VAS가 평

균 3.4점이었다. AOFAS score가 평균 81.8점(48-98점)으로 

우수가 10예(47.6%), 양호가 9예(42.9%), 보통이 1예(4.8%), 

불량이 1예(4.8%)로 90.5%에서 양호 이상의 결과를 얻었다. 

술 후 합병증은 총 3명에서 4예가 있었고 외상 후 족관절염과 

표재성 피부감염이 각각 3예(14.3%)와 1예(4.8%)로 외상 후 

족관절염이 가장 빈번하였으며 표재성 피부 감염에 대해서는 

경구 항생제 사용 후 호전되었다.

술 후 Burwell과 Charnley 변형 체계를 이용한 방사선적 

평가상 해부학적 정렬 16예(76.2%), 보통 4예(19.0%), 불량 1

예(4.8%)의 결과를 보였다(Table 2). 해부학적 정렬을 보인 16

예의 AOFAS score는 평균 86.7점(75-98점), 보통 4예가 평

균 73.0점(60-82점)의 분포를 보였으며, 해부학적 정렬군에

서 보통 정도의 정렬군보다 AOFAS score에서 양호한 결과를 

보였으며 통계적으로 유의함을 확인하였다(p<0.05). 또 폐쇄

성 골절과 개방성 골절 간의 임상적 결과는 개방성 골절 3예

가 AOFAS score 평균 62점(60-78점), 폐쇄성 골절 18예가 

평균 85.1점(70-98점)으로 폐쇄성 골절군이 개방성 골절군

보다 AOFAS score상 통계적으로 유의한 차이를 나타내었다

(p<0.05). 폐쇄성 골절 환자군에서 외상 후 골관절염 발생률

(11%)을 보였으며 통계적 유의성은 찾을 수 없었으나 개방성 

골절 환자군의 합병증 발생률(33%)보다 낮았다. 

고    찰

경골 천정 골절의 치료에 있어 가장 중요한 점은 피부 연부 

조직의 합병증을 최소화하고 골절부의 골유합을 획득하며 

관절면을 해부학적으로 정복하여 경골 천정 골절 후 가장 흔

한 장기 합병증인 외상 후 관절염을 줄이는 것이다.9) Barei와 

Nork10)는 최소 침습적 금속판 고정술 시에 관절 내 골절에

서는 유지 정도가 좋지 못하다고 하였으며, 이에 관혈적 금속

판 고정술을 통한 관절면의 해부학적인 정복 및 고정술이 더

욱 적합하다고 하였다. 저자들도 2단계로 외고정술 이후 관

혈적 정복술 및 내고정술을 시행하였으며 이를 통하여 피부 

연부 조직 합병증을 줄이기 위하여 노력하였으며, 전외측의 

Tillaux-Chaput 골편에 직접적인 접근이 가능하고 관절면을 

해부학적으로 정복하기 용이한 전외측 접근법을 추가적으로 

사용하였다.

하지만 내측 및 전외측 접근법으로는 후외측 골편(Volk-

mann fragment)에 대한 적접적인 접근이 용이하지 않는 제

한점이 있다.11) 따라서 저자들은 후방 기둥이 무너지지 않아 

후방 도달법이 필요가 없는 환자들에서 내측 접근법 및 전외

측 접근법을 통한 수술을 시행하였다. 

또한 2단계 지연 관혈적 정복술에서 내측 및 전외측 접근

법을 시행할 경우 각 피부 절개선 간의 간격이 좁아 “7-cm 

Table 2. Radiologic Results, Clinical Outcomes and Postoperative Com-
plications

Case 
No.

AOFAS score Radiologic result Complication

1 98 Anatomical -

2 80 Fair Osteoarthritis

3 82 Fair Osteoarthritis

4 84 Anatomical -

5 78 Anatomical -

6 60 Fair -

7 87 Anatomical -

8 87 Anatomical -

9 85 Anatomical -

10 90 Anatomical -

11 70 Fair -

12 89 Anatomical -

13 75 Anatomical -

14 88 Anatomical -

15 92 Anatomical -

16 87 Anatomical -

17 91 Anatomical -

18 79 Anatomical -

19 82 Anatomical -

20 48 Poor Osteoarthritis
Superfical skin infection

21 86 Anatomical -

Mean 81.8 - -

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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rule”의 기존 정설에 위배되어 이는 연부 조직 합병증을 발생

할 수 있다는 염려가 있다.12) 이에 대하여 Howard 등13)은 46

예의 경골 천정 골절에 대하여 2단계 지연 관혈적 정복술 술 

후 2-3개의 접근법을 혼용하여 관혈적 정복술을 시행하였고 

연부 조직 합병증에 대한 전향적 연구를 시행하였다. 그 결

과 평균 피부 절개선 간의 평균 길이는 5.9 cm에 불과하였지

만 46명의 환자 중에서 4예(9%)에서만 연부 조직 합병증이 

발생하였다고 보고하였다. Khazzam 등12)은 36예의 경골 천

정 골절에 대하여 2단계 지연 관혈적 정복술을 시행하였고, 

1단계 처치 시에 후외측 접근법을 통하여 비골에 대한 관혈

적 정복술을 시행하였다. 2단계 처치 시에 경골에 대한 전외

측 접근법을 통한 관혈적 정복술을 시행하였으며 9예(25%)

에서 연부 조직 합병증이 발생하였으나, 3예를 제외한 나머지

는 경정맥 항생제 요법 및 국소적 처치를 통하여 완전히 회복

되었음을 보고하였다. 앞서 언급한 두 저자 모두 전외측 접근

법은 경골 천정 골절의 치료에 있어서 경골 원위 관절면의 해

부학적 정복에 유리하며 안전한 접근법임을 주장하였으며, 

Deivaraju 등14)은 이와 관련하여 2단계 지연 관혈적 정복술 

후 전외측 접근법을 통한 고정방법이 다른 고정 방법과 비교

하여 우수하다고 주장하였다. 저자들 경우 내측 접근법 및 전

외측 접근법을 통한 2단계 수술 후 연부 조직 합병증은 발생

하지 않았다.

골절에 대한 관혈적 정복 시에 금속판의 정확한 윤곽 성형

은 골의 정렬에 중요하며 윤곽 성형이 적절하지 않은 경우 부

정 유합이 발생할 수 있고, 각 변형, 금속판 변형, 피부 자극, 

불유합 등이 발생할 수 있다. 이는 후에 족관절 동통, 관절운

동 장애, 조기퇴행성 관절염 등을 야기하기에 중요한 임상적 

의의를 지니게 된다.5,15-18) 그러나 전외측에 고정이 가능한 기

존의 금속판은 환자의 경골 원위부의 해부학적 윤곽에 적합

하지 않은 경우가 있어 고정 시에 오히려 해부학적 정렬을 저

해하였고, 저상형으로 설계되지 않아 이를 극복하기 위하여 

금속판의 굽힘을 시행하기 용이하지 않았을 뿐만 아니라 굽

힘 후 적용 시에 고정력 저하 및 피부 연부 조직 합병증을 보

였다. 이에 대한 대안으로 기존의 많은 술자들은 전외측 및 

전방의 골절편에 대하여 유관 나사를 이용한 고정을 시도하

였고 좋은 임상적 결과를 얻을 수 있었다. 그러나 기존의 유

관 나사는 잠김 금속판에 비하여 분쇄가 있거나 골 소실이 심

하고 골다공증 등에 의하여 골질이 양호하지 못할 경우 고정

이 용이하지 않아 충분한 고정력을 획득할 수 없고 단축이 발

생하여 관절면의 불일치가 발생하는 등의 생역학적 단점을 

드러내었다. 또한 경골천정 골절에 대해 Ilizarov를 이용하여 

외고정술을 시도한 연구에서 인대 신연술을 이용한 외고정

으로 골절 정복을 시도할 수 있을 뿐만 아니라 연부 조직 절

개 및 손상을 최소화할 수 있어 좋은 임상적 결과를 얻었으

나19,20) 핀 삽입부 감염의 발생 가능성 및 인대 신연술에 의한 

간접적인 정복으로는 관절면의 정확한 정복이 되지 않을 경

우 제한된 내고정술이 추가적으로 필요하다라는 한계가 있

었다. 이에 대하여 저자들은 경골의 전외측 및 전방에 분쇄가 

심할 경우에 2.7 mm 소형 잠김 금속판을 이용하여 골절 부

위의 고정을 시도하였다. 2.7 mm 소형 잠김 금속판은 저상형

으로 설계되어 굽힘이 용이하고, 연부 조직 합병증을 줄일 수 

있을 뿐만 아니라 잠김 금속판의 형태로 분쇄가 심한 골절 부

위에 대하여도 상대적으로 견고한 고정력을 얻을 수 있을 것

으로 기대하였다. 경골 천정 골절에 대하여 기존의 방법을 이

용하여 2단계 지연 관혈적 정복술을 시행하였던 Patterson과 

Cole4)은 21예의 경골 천정 골절에 대하여 치료 이 후 동일한 

방사선적 평가를 시행하였고, 해부학적 정렬 73%, 보통 27%

의 결과를 보고 하였으며, Kim 등21)은 제한적 내고정-외고정

군과 지연 관혈적 정복 및 내고정군에 대한 비교 연구에서 해

부학적 정렬 82%, 보통 6%, 불량 12%의 결과를 보고하였다. 

Lomax 등22)은 68명의 경골 천정 골절 환자들 중 표재성 피

부 감염 6.3%, 심부 감염은 1.6%의 발생률을 보고하였으며, 

추시 기간 중 외상 후 골관절염이 26%에서 발생하여 전체 환

자 중 9.4%에서 이에 대하여 추가적인 수술적 처치를 시행

하였다고 보고하였다. 저자들 역시 2단계 지연 관혈적 정복

술을 시행하였고 관혈적 정복술 시에 전외측 접근법을 통하

여 2.7 mm 소형 잠김 금속판 고정 및 경우에 따라 제한적 내

측 적근법을 이용하여 수술적 처치를 시행하였고 최종 추시

에서 VAS가 평균 3.4점, AOFAS score 평균 81.8점으로 우수 

10예(47.6%), 양호가 9예(42.9%), 보통이 1예(4.8%), 불량이 

1예(4.8%)로 90.5%에서 양호 이상의 좋은 임상적 결과를 확

인할 수 있었다. 

본 연구의 결과는 단기 추시이고 연구 대상의 수가 적으며, 

천정 골절에서 사용된 다른 접근법 또는 금속 삽입물과 비교

할 수 있는 대상군이 없는 한계점을 가지고 있다. 하지만 전외

측 분쇄가 있는 천정 골절에서 나사못만으로 고정이 어려울 

때에 2.7 mm 소형 잠김 금속판을 이용한 고정은 굽힘이 좋아 

원위 경골의 윤곽에 맞출 수 있을 뿐만 아니라 저상형으로 연

부 조직 자극 증상이 적어 천정 골절에서 유용한 치료적 대안 

중 하나가 될 수 있을 것으로 판단된다. 
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결    론

경골 천정골절에서 2.7 mm 추가 소형 금속판의 사용은 

관절의 일치성 및 골유합을 용이하게 획득하였고, 피부 연부 

조직 합병증을 줄일 수 있었으며, 좋은 방사선적 결과 및 임

상적 결과를 얻을 수 있어 경골 천정 골절의 치료에서 유용한 

방법들 중 하나로 판단된다. 

요    약

목적: 경골 천정 골절에서 2.7 mm 추가 소형 잠김 금속판을 

이용한 내고정의 결과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2012년 9월부터 2014년 4월까지 경골 천정 골

절 21명의 환자를 대상으로 하였다. 남자 14예, 여자 7예였으

며, 평균 나이는 43.85세, 평균 추시는 16.6개월이었다. Bur-

well과 Charnley 체계를 이용하여 방사선적 결과를 평가하였

으며, 시각통증등급 및 미국 족부족관절정형외과학회 족관

절-후족부 기능평가를 이용하여 임상 결과를 평가하였다.

결과: 평균 골유합은 14.3주였다. 최종 추시 방사선 검사 결과

는 해부학적 정렬 16예, 보통 4예, 불량 1예였으며, 임상 결과

는 시각통증등급 평균 3.4점, 미국 족부족관절정형외과학회 

족관절-후족부 기능평가 평균 81.8점이었다. 추시 중 3예에

서 외상 후 골 관절염이 발생하였으며 표재성 감염이 1예에서 

발견되었다.

결론: 경골 천정 골절의 치료에서 2.7 mm 추가 소형 잠김 금

속판을 이용하여 관절의 일치성 및 골유합을 용이하게 획득

하였고 좋은 결과를 얻을 수 있어 천정 골절의 치료에서 유용

한 방법들 중 하나로 생각된다.

색인 단어: 원위 경골 골절, 경골 천장 골절, 경골 필론 골절, 

잠김 금속판
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