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대퇴골 원위부 골절 노인 환자에서 잠김 금속판 고정술:  
어떻게 합병증을 피할 것인가?
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Distal femur fractures in elderly patients with osteoporosis are complicated because poor bone quality 

makes screw purchase and fixation less secure, presenting many clinical challenges to the orthopedic 

surgeon. Minimally invasive locked plating using an angularly stable locking compression plate has be-

come an integral tool for achieving secure fixation in osteoporotic distal femur fractures with improved 

biomechanical performance. On the other hand, complications, such as implant failure and periplate 

fracture, have still occurred. This paper describes the principles of internal fixation in minimally invasive 

lateral locked plating in elderly patients with osteoporotic distal femur fractures as well as how to avoid 

complications. 
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서    론 

노인 환자의 대퇴골 원위부 골절은 골다공증으로 인한 고

정력 감소 및 이로 인한 고정 실패가 발생하기 쉬운 골절이

다.1-3) 수술적 치료 방법은 골수강내 금속정 고정술(intra-

medullary nailing) 또는 외측 잠김 금속판 고정술(lateral 

locked plating)이 흔히 사용되고 있다. 이 중 골수강내 금속

정 고정술은 금속판 고정술에 비해 생역학적 이점이 있지만 

대퇴골 원위부의 넓은 내강으로 인해 고정의 안정성 확보와 

부정 정렬을 예방하기 위해 Poller 나사 삽입과 같은 추가 조

작이 필요하고 대퇴골 원위부 골간단(metaphysis) 분쇄 골절 

및 관절면을 포함한 골절, 이전에 고관절 혹은 슬관절에 인

공관절 치환술을 시행받은 환자에서는 사용할 수 없다는 단

점이 있다. 일반적으로 고령의 대퇴골 원위부 골절에서 가장 

많이 사용되는 골유합술은 금속판 고정술이며 최근에는 가

교 금속판 고정술(bridging plating) 및 최소 침습 수술 등의 
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새로운 기법들이 도입되고 대퇴골 원위부 모양에 맞는 해부

학적 금속판이 도입되면서 외측 잠김 금속판 고정술(lateral 

locked plating)이 널리 시행되고 있다.

고령의 대퇴골 원위부 골절에서 외측 잠김 금속판 고정술

을 시행할 때 간접 정복을 통해 부정 정렬을 방지하고 잠김 

금속판의 특성을 정확하게 이해하여 적절한 고정을 하는 것

이 무엇보다 중요하다. 따라서 본문에서는 고령의 대퇴골 원

위부 골절 환자에서 외측 잠김 금속판 고정술의 치료 원칙에 

대하여 살펴보고자 한다.

본    론

1. 잠김 금속판의 특징 

Mast 등4)이 골절편을 노출시키지 않는 간접 정복의 장점

을 기술하고 생물학적 금속판 고정술(biological plate fixa-

tion)이라는 개념을 제시한 후 가교 금속판 고정술을 이용하

여 골유합 시간을 줄이고 골이식 빈도를 낮추며 감염 등의 합

병증 발생을 감소시키면서 기능적으로 더 좋은 결과를 얻었

다는 연구들이 보고되어 왔다.5-7) 잠김 금속판은 잠김 나사가 

금속판 나사 구멍에 잠겨서 안정성이 발생하므로 금속판이 

피질골 위에 압박되는 것을 최소화하여 골막 혈행을 유지하

면서 그 역학적 안정성을 유지할 수 있어 최소 침습적 경피적 

금속판 골유합술(minimal invasive percutaneous plate os-

teosynthesis)에 유용하다. 또한 해부학적 금속판(anatomical 

pre-shaped plate)의 고안으로 수술 중 금속판의 정확한 해부

학적 윤곽 성형(anatomical contouring)이 필요하지 않아 수

술 시간이 단축되고 부정확한 윤곽 성형으로 인해 수술 중에 

정복이 소실되는 1차 정복 소실(primary reduction loss) 현상

이 발생하지 않는다.8) 잠김 금속판은 잠김 나사의 잠김 현상

으로 각 골절편에 움직임이 발생하지 않게 되어 pull-out 강

도가 상대적으로 강하다.9) 따라서 수술 후 경과 관찰 시에 전

위가 발생하는 이차 정복 소실(secondary reduction loss) 현

상이 덜 발생하게 되며, 잠김 금속판의 구조적 강도가 나사가 

뼈에 고정된 것에 의존하지 않기 때문에 고령의 골다공증성 

대퇴골 원위부 골절에서 매우 유용하다.10-13) 

2. 간접 정복 

대퇴골 원위부 골절의 간접 정복 시 고려해야 할 요소들은 

대퇴골의 길이, 회전, 그리고 기능적 정렬(functional align-

ment)을 보존하는 것이다. 대퇴골의 길이와 회전은 건측과 

비교함으로써 보존할 수 있고, 해부학적 금속판을 이용함으

로써 관상면과 시상면에서의 기능적 정렬을 유지하는 데 도

Fig. 1. Indirect reduction in the sagittal 
plane in a distal femur fracture. (A) Post
erior angulation by deforming forces of 
the surrounding muscles. Reduction me
thods using a bump beneath the distal 
thigh (B) or a Schanz screw (C).

A B C

Fig. 2. Direct reduction methods in the 
coronal plane in distal femur fractures us-
ing a long hemostatic tonsil (A), Collinear 
reduction clamp (B), percutaneous wir-
ing (C), or conventional cortical screw (D).

A

B

C D
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움을 얻을 수 있다. 

시상면에서의 정복 방법으로 대퇴부 원위부 아래에 bump 

모양의 받침을 사용해 정복을 용이하게 할 수 있으며, 이 방

법으로 정복 유지가 잘 안될 경우 Schanz 나사를 추가로 이

용하여 정복을 유지할 수 있다(Fig. 1). 대퇴골의 길이는 도수 

혹은 골격 견인을 통해 원래 길이를 유지하도록 한다.

관상면에서의 정복은 hemostatic forceps 혹은 pusher 등

을 이용할 수 있고, Collinear 정복 겸자나 경피적 강선 고정

술을 이용하면 일시적으로 정복 상태를 유지할 수 있다. 또한 

고식적 피질골 나사(conventional cortical screw)를 이용해 

근위부 골편을 금속판에 압착함으로써 간접적인 정복을 유

도할 수 있다(Fig. 2). 

3. 잠김 금속판을 이용한 내고정 

1) 금속판 길이

고식적 방법의 금속판 고정술을 시행할 때는 골절 주변의 

연부조직 손상을 적게 하기 위해 가급적 짧은 길이의 금속판

을 선택하고자 하였으나 대퇴골 원위부 골절에서 잠김 금속

판을 이용하여 최소 침습 금속판 골유합술을 시행할 시에는 

반대로 금속판 길이를 최대한 길게 하는 것이 중요하다.14) 잠

김 금속판의 최소 길이는 금속판 걸침 폭(plate span width)

과 금속판 나사 밀도(plate screw density)라는 두 가지 요소

의 영향을 받는다(Fig. 3).15) 

잠김 금속판 걸침 폭은 전체 골절 길이에 대한 금속판 길

이의 비율로 정의되는데, 분쇄 골절에서는 전체 골절 길이의 

2-3배, 단순 골절에서는 8-10배가 길이가 되는 금속판을 권

고하고 있다. 고령의 대퇴골 원위부 골절 환자는 추후 고관

절부 골절 가능성이 있고, 이 경우 금속정 내고정술이나 나

사 삽입술을 위한 공간이 필요하다. 이를 고려하여 최대한 소

전자 직하부까지 길이의 금속판을 사용하도록 한다. 특히 단

순 골절에서 너무 짧은 잠김 금속판을 사용하는 경우 work-

ing length가 짧아져 골절부의 금속판에 높은 긴장력(high 

strain)이 부하되어 고정 실패가 발생하기 쉬워 주의를 요하며

(Fig. 4), 충분히 긴 금속판을 사용하거나 이중 금속판 고정술

을 사용하는 것이 좋다.

금속판-나사 밀도는 금속판의 전체 나사 구멍의 숫자에 

대해 나사가 삽입된 나사 구멍의 비율로서 0.4-0.5, 즉 전체 

나사 구멍 중 절반 이하에 나사를 삽입할 것을 권고하고 있

다.16) 나사 구멍이 12개 미만인 금속판에서는 0.5 이하의 금

속판-나사 밀도를 유지하기 어려워 12개 이상의 나사 구멍이 

있는 잠김 금속판 사용을 권한다.16)

Fig. 3. Appropriate plate length and plate-screw density after minimally 
invasive plate osteosynthesis using a locking plate in osteoporotic distal 
femur fractures.

A B C D

Fig. 4. (A) Distal femur fracture in a 70-year-
old male. (B) Postoperative anteroposterior 
radiograph after minimally invasive locked 
plating. (C) Fixation failure along with 
broken locking screws two months after 
surgery. (D) Anteroposterior radiograph 
seven months after double plating show-
ing bony union.
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2) 금속판의 위치

정상적인 대퇴골 원위부는 축상(axial)면에서 외측면이 시

상면에 대해 내측으로 약 10° 정도 기울어져 있고 해부학적 

잠김 금속판은 대퇴골의 전외측에 위치하게 된다. 따라서 외

측 잠김 금속판 고정술 중 전-후 방사선 사진에서 나사 구멍

이 약간 보일 정도로 위치하고, 측면 방사선 사진에서는 금속

판의 전방(anterior)면이 대퇴골의 전방 피질골과 나란하거나 

약간 더 돌출돼 보이도록 위치시켜 금속판을 대퇴골의 전외

측 피질골면과 평행하게 밀착하도록 한다(Fig. 5).

3) 나사의 종류, 위치 및 수

잠김 압박 금속판에서는 4가지 종류의 나사를 사용할 

수 있다. 고식적인 피질골 나사와 해면골 나사(conventional 

cortical and cancellous screw)는 다양한 각도로 삽입이 가

능한 반면 잠김 나사의 경우에는 삽입 각도가 5° 이상 벗어난 

경우 안정성이 상당히 감소하므로 정확한 삽입을 위한 도구

(locking drill guide)를 사용하는 것이 반드시 필요하다.17) 잠

김 나사의 단측 피질골 고정의 경우 나사의 working length가 

짧아지고, 뒤틀림(torsion) 힘에 취약하므로 고령의 대퇴골 원

위부 골절에서는 기본적으로 양측 피질골 고정을 사용하도

록 한다.16) 

나사의 위치와 관련하여 Stoffel 등14)은 금속판의 작업 길

이, 즉 골절부에서 양쪽의 가장 가까운 두 나사 사이의 거리

(working length)가 축성 강도(axial stiffness) 및 회전 강직

(torsional rigidity)에 영향을 준다고 하였다. 고령의 대퇴골 원

위부 골절에서는 골절 부위 양쪽으로 나사 구멍 1개씩을 건

너 뛰어 고정해 충분한 길이의 working length를 확보하는 것

이 중요하며, 이를 통해 금속판의 국소 변형을 감소시키고 피

로에 대한 저항을 높임과 동시에 골절 부위의 미세 움직임을 

허용해 가골 형성을 통한 골유합이 촉진되도록 한다. 

나사의 수에 있어서는 나사의 갯수가 늘어도 어느 정도 이

상에서는 안정성에 큰 기여를 하지 못하고 오히려 이차 골유

합을 저해하는 것으로 알려져 있으며, 일반적으로는 각 골편

에 최소한 3-4개를 사용하는 것을 권고하고 있다. Stoffel 등14)

은 각 골편에 삽입되는 네 번째 나사가 굽힘력에는 큰 기여가 

없으나 회전 강도에는 기여하는 바가 있음을 확인하였다. 고령

A

B C

Fig. 5. (A) Schematic diagram showing 
the axial shape of the distal femur and 
the appropriate length of distal locking 
screw. (B) Anteroposterior (A-P) and 
lateral photos showing the appropriate 
position of the lateral anatomical lock-
ing plate in the distal femur model. (C) 
A-P and lateral radiographs showing 
the appropriate position of the locking 
plate fixed in a distal femur fracture of a 
72-year-old female patient.



Journal of the Korean Fracture Society

Vol. 32, No. 2, April 2019

116    

의 대퇴골 원위부 골절에서는 근위 골편을 고정하는 4개(최

소 3개 이상)의 나사를 분산해서 고정하고 골절부를 포함하

는 중간 금속판 분절에는 충분한 working length를 확보하기 

위해 나사 삽입을 최대한 지양하며 대퇴과(femoral condyle)

를 고정하는 원위 금속판 분절 부위에는 최대한 나사를 삽입

함으로써 권장되는 금속판-나사 밀도를 준수하면서 안정적

인 고정을 하도록 한다. 

4) 피질골과 금속판 사이의 간격

일반적으로 피질골과 금속판의 간격이 벌어질수록 구조적 

안정성은 떨어진다.10,14) 하지만 금속판이 피질골과의 접촉이 

적어지며(간격이 증가하며) 긴장력이 많이 가해지는 경우 구

조의 단면적이 넓어지고 이차 골유합을 촉진하는 효과가 있

어 수술 후 생체 내 강도는 더 높아지는 효과가 있다는 보고

도 있다.18) 역동적 압박 금속판을 대조군으로 한 최근의 연구

에서는 피질골과 잠김 금속판 사이의 간격을 2 mm 이하로 

할 것을 권고하고 있다.19)

4. 외측 잠김 금속판 사용시 주의사항

외측 잠김 금속판 고정술은 대퇴골 원위부 복잡 골절 양

상에 최소 침습적으로 사용하기 때문에 여러 문제가 발생할 

수 있는데, 불유합 또는 지연유합이 0%-32% 정도, 고정 실

패가 3개월 이후에는 67%, 6개월 이후에는 50% 정도에서 발

생할 수 있다고 보고되었다.20) 이러한 문제들을 해결하기 위

해 수술 전 계획을 충실히 세우고 고정의 원칙을 정확하게 지

키는 것이 중요하다.13) 

간접 정복의 경우 골절 부위의 정복이 우선적으로 필요하

며, 정복을 금속판 자체로 유도하려고 하면 부정 정렬이 발생

할 가능성이 높기 때문에 골절 정복을 위해 여러 종류의 견인 

기구, Schanz 핀 또는 고식적 나사 등을 사용하는 것이 좋다. 

간접 정복 방법을 이용하는 경우에는 전반적인 정렬이 맞지 

않아 각 변형이나 회전 변형이 발생할 가능성이 있고, 특히 

고령의 골다공증성 대퇴골은 bowing이 심할 경우 부정 정렬

이 쉽게 발생할 수 있다. 따라서 수술 중에 골절 부위의 길이 

및 회전 또는 각 변형 발생을 확인해야 하고 이러한 부정 정렬

이 발생하는 것을 막기 위해서 수술 전 및 수술 중에 건측과

의 비교 및 정확한 측면 사진을 얻는 것이 필요하며 필요에 따

라 전체 정렬 및 길이를 유지하기 위해 일시적으로 외고정기

를 사용하여 정복 상태를 유지하기도 한다. 

나사 삽입의 경우 근위 골편의 가장 근위 나사 고정 시 잠

김 나사를 사용하는 경우 피질골 나사보다 내 직경(core di-

ameter)이 커 강도는 크지만 보다 큰 응력이 집중되어 이 부

위에서 stress-riser 골절(Young’s modulus 골절)이 발생할 수 

있다(Fig. 6). 따라서 고령의 대퇴골 원위부 골절에서 잠김 금

속판 고정술 시 가장 근위부 나사 구멍에는 잠김 나사 대신 

피질골 나사를 사용하는 것이 권고된다. Bottlang 등21)은 잠

김 금속판의 근위부 나사 구멍에 잠김 나사가 아닌 피질골 나

사를 사용할 경우 금속판 근위 말단의 응력 집중이 감소되고 

굽힘력에 대한 저항이 증가하는 것으로 보고하였다. 

잠김 금속판의 가장 근위부에 잠김 나사 고정을 하여 

stress-riser 골절이 발생한 경우 overlapping 골수강내 금속

정 고정술을 이용하면 용이하게 견고한 고정을 할 수 있다

(Fig. 6).22) 

A B C D E

Fig. 6. (A) Radiograph of a distal femur 
fracture of a 74-year-old female after a 
ground-level fall. (B) Postoperative radio
graph after a closed reduction and mini-
mally invasive locked plating. (C) Six-week 
postoperative radiograph showing a stress 
riser fracture around the outermost lock-
ing screw after slip-down injury. (D) Ra-
diograph showing bony union two years 
after overlapping intramedullary nailing. (E) 
Postoperative radiograph showing locked 
plating using a conventional cortical screw 
instead of a locking screw as a proximal 
outermost screw to minimize the stress 
riser.
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잠김 금속판으로 고정 시 정확한 정복을 위해 골절 부위에 

추가 나사 삽입은 골절부의 구조적 강도를 증가시켜 가골 형

성을 방해하여 지연유합이나 불유합이 초래될 수 있으므로 

가급적 골절부에는 나사 삽입을 삼가하고 충분한 working 

length를 확보해야 할 것이다(Fig. 7).23,24)

대퇴골 원위부 골절에서 잠김 금속판 고정 시 나사 머리가 

나사 구멍에 잠기기 때문에 압박 금속판 고정 시 발생하는 나

사의 pull-out이나 이완(loosening)은 발생하지 않지만 피질

골 강도가 떨어지는 골다공성 골에서는 금속판과 나사 주변

의 골에 파손이 발생하고 대퇴골 원위부에서는 관절 내로 나

사가 들어가는 일이 발생할 수 있다. 또한 골유합이 어느 정

도 일어나지 않은 상태에서 조기 체중 부하 등을 통해 나사

의 파손이 발생할 수 있고 짧은 금속판을 사용하여 충분한 

working length를 갖지 못하는 경우에는 금속판의 파절도 발

생할 수 있다.24) 

대퇴골 원위부 골편에 삽입된 잠김 나사가 내측 피질골 밖

으로 돌출되면 연부조직 자극 증상과 함께 관절 운동 시 통

증이 발생할 수 있다. 술 중 영상 증폭기로 잠김 나사의 적절

한 길이를 확인하지만 실제로는 더 길어 돌출되어 삽입되는 

경우가 흔하다. 대퇴골 원위부 내측과의 피질골 면은 시상면

에 대하여 25° 정도 기울어져 있기 때문에 술 중 원위 골편의 

잠김 나사가 내측 피질골을 뚫고 돌출하였는지를 확인하기 

위해서는 대퇴골을 약 25° 정도 내회전하여 전-후 사진을 촬

영해 확인하는 것이 중요하다(Fig. 8). 피질골과 금속판의 간

격이 너무 클 경우에도 연부조직 자극 증상이 발생하고 구조

적 강도가 감소할 수 있어 주의를 요한다.

단순 골절인 경우라도 잠김 금속판을 사용하는 원칙을 

지키지 않는 경우 지연유합, 불유합, 부정유합 및 고정 실패

가 발생할 수 있다.9,25) 골다공증성 골절에서 단순히 잠김 금

A B C D E

Fig. 7. (A) Radiograph of a 75-year-old 
female showing a spiral fracture with a 
butterfly fragment of the distal femur. 
(B) Lateral locked plating performed with 
two appositional screws on the frac
ture site. (C) Collapsed fracture site with 
screw breakage and pull-out of the plate 
two months after surgery. (D) Another 
fixation failure with breakage of multi
ple screws after revision surgery using 
a longer locking plate. (E) Bony union 
achieved nine months after the third op-
eration adding a medial supporting plate 
with an autoiliac bone graft.

A

B C

Fig. 8. (A) Schematic diagram showing the axial shape of the distal fe-
mur and the protrusion of distal locking screw. (B) True anteroposterior 
radiograph showing that the lengths of the distal locking screws ap-
pear to be appropriate. (C) Radiograph taken after rotating a thigh ap-
proximately 25° internally, showing the protrusion of multiple screws 
across the medial cortex.
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속판을 사용하는 것이 더 좋은 기계적 강도를 보장하는 것

이 아니라는 것도 이해해야 하며 고식적 피질골 나사와 잠김 

나사를 적절히 병합 사용함으로써 역학적으로 더 안정된 구

조를 만들 수 있다.21,26) 해부학적 사전-윤곽 금속판(ana-

tomically pre-contoured plate)의 경우 술 중 따로 윤곽 성형

(contouring)을 할 필요가 없고 이 금속판을 이용하여 골절

의 간접 정복도 가능하지만 삽입구(entry point)를 잘못 정해 

잠김 금속판이 대퇴골의 전외측에 정확히 부착되지 않으면 

금속판이 편심성 위치를 하게 되어 삽입 방향이 정해져 있는 

잠김 나사가 피질골에 제대로 들어가지 않을 수 있으며 금속

판이 대퇴골에서 멀어지게 되어 구조적 강도가 감소하고 연

부조직 자극 현상이 나타날 수 있어 유의해야 할 것이다.16)

결    론

고령의 대퇴골 원위부 골절 치료는 해부학적 사전-윤곽 

잠김 금속판이 개발되고 최소 침습적 골유합술이 시행되면

서 외측 잠김 금속판 고정술을 이용하여 만족스러운 결과들

이 보고되고 있다. 하지만 불량한 골질 및 부적절한 고정으로 

인해 고정 실패 및 골유합 장애가 빈번히 발생하고 있어 주의

를 요한다. 따라서 골절 양상 및 골질에 따라 적절한 길이의 

금속판을 선택하고 각각의 내고정 원칙에 따라 고정함으로써 

고령의 대퇴골 원위부 골절 환자들을 보다 효과적으로 치료

할 수 있을 것이다.

요    약 

고령의 골다공증성 대퇴골 원위부 골절은 불량한 골질로 

인해 나사의 견고한 고정을 얻기 어려워 치료하기 힘든 골절 

중 하나이다. 최근에 이러한 골절에서는 우수한 생역학적 특

성으로 인해 잠김 금속판을 이용한 최소 침습적 잠김 금속판 

고정술이 널리 시행되고 있으며, 골다공증성 대퇴골 원위부 

골절에서도 견고한 고정을 통해 우수한 결과들이 보고되고 

있다. 하지만 고정 실패나 금속판 주위 골절 등의 합병증들이 

여전히 발생하고 있다. 본문에서는 골다공증성 대퇴골 원위

부 골절에서 최소 침습적 외측 잠김 금속판 고정술 시 내고정 

원칙과 합병증을 최소화할 수 있는 방침에 대해 기술하고자 

한다. 

색인 단어: 대퇴골 원위부, 골다공증성 골절, 외측 잠김 금속

판 고정술, 합병증
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