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Purpose: The purpose of this study was to compare the clinical and radiological outcomes of locking 

compression plate (LCP)-screw fixation and tension band wiring (TBW) fixation in isolated lateral mal-

leolar fractures. 

Materials and Methods: From May 2016 to August 2018, 52 patients with isolated lateral malleolar 

fracture were retrospectively reviewed. They were divided into 30 cases of the LCP fixation group (Group 

I) and 22 cases of the TBW fixation group (Group II). The clinical and radiological results of those groups 

were compared. Pearson chi-square tests and independent t-tests were used in the statistical analysis.

Results: The mean length of the surgical incision was 8.3 cm in Group I and 4.9 cm in Group II. Radio-

logical union was obtained at a mean of 8.4 weeks in both groups. The mean American Orthopaedic 

Foot and Ankle Society score was 90 (range, 85-97) and 92 (range, 85-100) in Groups I and II, respec-

tively, at the last follow up.

Conclusion: Both the LCP-screw and TBW techniques revealed excellent results in isolated lateral mal-

leolar fractures. The tension band technique may be a fine alternative method of fixation in the treat-

ment of isolated lateral malleolar fracture. 

Key Words: Ankle, Lateral malleolus fracture, Operative procedure, Locking plate fixation, Tension band 

wiring fixation
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서    론 

족관절의 원위 비골 골절은 관절면을 침범하는 골절로 정

확한 해부학적 정복 및 견고한 내고정을 시행하지 않으면 격자

의 변형으로 인해 외상 후 관절염 등의 후유증이 발생하고1) 일

상 생활 및 스포츠 활동에 많은 제약이 따를 수 있다. 따라서 

전위가 있거나 불안정한 골절 형태로 비수술적 치료를 통해 해

부학적 정복을 얻을 수 없는 경우, 수술적 치료가 권장된다.2) 

원위 비골 골절의 수술적 치료에 사용하는 내고정 방법에는 

여러 가지 방법이 있는데, 금속판과 나사를 이용한 관혈적 정

복술 및 내고정이 가장 흔히 사용된다. 최근에는 잠김 압박 금

속판(locking compression plate)을 이용한 내고정이 널리 사

용되고 있다.3) 금속판 고정술 이외에 긴장대 강선 고정이나, 

핀 혹은 금속정을 사용하여 골수강 내에 고정하는 방법 등이 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.12671/jkfs.2020.33.1.16&domain=pdf&date_stamp=2020-01-25


 Treatment of Isolated Lateral Malleolar Fractures Using LCP and TBW Fixation

Woojin Shin, et al.

    17

있다. 이 중에서 긴장대 강선 고정은 주로 내과 골절의 수술적 

치료에서 흔히 사용되는데 Danis–Weber 분류 A, B형에서 비

골 골절의 고정 시에도 사용할 수 있는 수술법이다.4,5) 저자들

은 긴장대 강선 고정을 이용한 고정술을 족관절 단독 외과 골

절에 사용했을 때 근래 많이 사용되고 있는 잠김 압박 금속판

을 이용한 고정술의 단점을 보완할 수 있을것으로 생각하고, 

잠김 압박 금속판 고정술과 긴장대 강선 고정술 고정 방법으

로 각각 치료한 결과를 후향적으로 비교, 분석해 보았다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2016년 5월부터 2018년 8월까지 광주보훈병원에서 족관

절 단독 외과 골절로 잠김 압박 금속판과 긴장대 강선 고정

술로 수술을 시행받고 12개월 이상 추적 조사가 가능하였

던 총 52명, 52예의 환자들을 대상으로 하였으며, 단순 방사

선 및 의무기록을 대상으로 본원 연구윤리심의위원회 승인 

및 서면 동의서 획득하에 후향적 연구를 시행하였다(GJVH-

IRB-2019-06-3). 동측 발목 외상의 과거력이 있는 환자, 골

다공증이 진단된 환자, 개방성 골절, 경비 인대결합 손상으로 

인한 불안정성으로 판단된 환자, 외과 원위 골절편이 2 cm 미

만이거나 분쇄가 심한 환자, Danis–Weber 분류상 C형 골절

은 연구대상에서 제외하였다. 52예 중 잠김 압박 금속판 고정

술로 치료한 환자 30예를 환자군 I로, 긴장대 강선 고정술로 

치료한 환자 22예를 환자군 II로 정의하였다. 두 군 환자들의 

연령은 26세부터 76세까지로 평균 44세였고, 남자가 32예, 

여자가 20예로 남자에서 더 많았다. 수술 후 방사선 사진을 

이용한 추시 기간은 최소 12개월에서 최장 23개월로 평균 16

개월이었다(Table 1).

1) 수술 방법

수술은 전 예에서 수상 후 1주 이내에 시행하였다. 두 환자

군 모두에서 환자를 반측와위(semi-lateral position)로 위치

시킨 뒤, 잠김 금속판을 이용한 수술 방법은 비골 원위부 정

중앙부를 따라 골절부를 중심으로 약 6 cm 정도 종절개 한 

후 비골 건막이 찢어지지 않도록 주의하면서 골막하 박리를 

하여 골절부를 노출시켰고, 골절 정복 후 비골 원위부 피질골

면의 모양에 맞게 잠김 금속판을 골절 부위에 위치 후 고정

하였다(Fig. 1). 긴장대 강선 고정의 경우에는, 비골 원위부와 

골절선을 포함하여 약 3 cm의 절개를 가하고, 골절선 상방 

2 cm의 위치에 약 1.5 cm의 추가 절개를 가한 뒤 골절을 정

복하였다. 단일 클램프로 골절편을 일시적으로 고정 후 2개

의 K-강선을 골절선에 수직이 되는 방향으로 평행하게 골수

내로 삽입한 뒤 추가 절개한 상방의 피질골에 1.5 cm 길이의 

3.5 mm cortical screw를 삽입하였고, screw의 head에 골절 

원위부로부터 피하로 근위부까지 통과시킨 와이어를 환형으

로 감아 전체적으로 8자 형태로 조여 고정시키는 긴장대 강

선 고정 기법을 이용하였다(Fig. 2).

2) 수술 후 처치 

두 군 모두에서 수술 후 비체중부하 단하지 석고붕대 고정

을 유지하고, 2주 후 석고붕대를 제거한 후 단하지 부목을 착

Table 1. Baseline Characteristics and Demographics

　
Group I

(plate-screw  
fixation)

Group II 
(tension band 

wiring)
p-value

No. of patients 30 22 0.26

Sex (male/female) 18/12 14/8 0.79

Age (yr) 43 (27-73) 46 (26-76) 0.75

Follow-up periods (mo) 16 (12-19) 14 (12-16) 0.71

Total hospital periods (d) 18.5 (14-28) 14.2 (12-23) 0.08

Values are presented as number only or mean (range).

Fig. 1. (A) A 54-year-old female patient was diagnosed with isolated lateral malleolar fracture according to the simple radiography. (B) Surgical fixa-
tion with locking-plate screw on the postoperative radiography. (C) Bone-union was achieved within 12 months of surgery.
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용하고 관절 운동과 부분 체중부하 보행을 시작하였으며, 술 

후 4주부터 부분 체중부하를 점차 늘려 6주경 전 체중부하

를 실시하였다. 

2. 연구 방법

1) 수술 관련 항목 및 임상적 평가

두 군의 수술 시간(절개선을 가한 시점으로부터 봉합 종료 

시점까지)과 입원기간을 비교하였으며 최종 추시 시 Ameri-

can Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)의 족근

관절-후족부 평가를 이용하여6) 족관절의 동통, 기능, 정열 

정도를 평가하여 임상적인 환자의 상태를 측정한 뒤, 100-

90점은 우수, 89-70점은 양호, 74-50점은 보통, 50점 미만은 

불량으로 평가하였다. 수술 절개선의 길이, 수술 반흔에 대한 

만족 여부를 조사하였으며 창상 감염, 불유합, 내고정물의 이

완, 신경 손상, 내고정물에 의한 피부 동통을 조사하였다. 

2) 영상의학적 평가

방사선적 평가는 단순 방사선 사진을 이용하여 수술 후 골

유합 시기를 판정하였으며, 정기적인 추시를 통하여 불유합 

및 부정 유합, 내 고정물의 이완 등을 관찰하였다. 골유합은 

임상적으로 골절 부위의 압통이 없으면서 방사선 사진의 전

후면 및 측면 사진상 골절선이 소실된 경우로 정의하였다. 

3) 통계 분석

통계 분석은 IBM SPSS Statistics 프로그램(ver. 20; IBM, 

Armonk, NY, USA)을 사용하였으며 Pearson chi-square 

test, independent-sample t-test로 비교 분석하였다. 모든 분

석에서 p값이 0.05 이하일 때 유의한 것으로 판정하였다.

결    과

1. 수술과 관련된 항목

평균 수술 시간은 환자군 I에서 53.4분(범위 47-64분), 환

자군 II에서 47.8분(범위 42-62분)이었고(p=0.87), 입원기간

은 각각 18.5일(범위 14-28일), 14.2일(범위 12-23일)로 유의

한 차이는 확인되지 않았다(p=0.08). 

2. 임상적 결과

AOFAS 방법에 따른 최종 추시 시점에서의 임상적인 결

과는 환자군 I에서 평균 90점(범위 85-97점; 우수 90점 이

상 18예, 양호 80-89점 12예)을 확인할 수 있었고, 환자군 II

에서 평균 92점(범위 85-100점; 우수 90점 이상 16예, 양호 

80-89점 6예)으로 두 환자군 모두에서 비교적 만족할 만한 

결과를 얻을 수 있었으며 두 군 간 통계적으로 유의한 차이는 

확인되지 않았다(p=0.88). 

수술 절개선은 환자군 I에서 평균 8.3 cm (범위 6.6-8.5 

cm), 환자군 II에서 4.9 cm (범위 5.6-6.7 cm)로 긴장대 강선 

고정을 시행한 II군에서 I군에서보다 절개선이 유의하게 짧았

다(p=0.0031). 환자군 I 중 6예에서 내고정물에 의한 피부 돌

출 및 자극증상을 호소하였고, 3예에서 수술 반흔에 대한 불

만족을 호소한 반면, 환자군 II 중 0예에서 내고정물에 의한 

피부 돌출 및 자극증상을, 1예에서 수술 반흔에 대한 불만족

을 호소하여 환자군 II에서 유의하게 피부 돌출 및 자극에 대

한 만족도가 높았으나(p=0.03) 반흔에 대한 수술 만족도에서

는 두 군 간 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.62; Table 

2).

A B C

Fig. 2. (A) A 32-year-old male patient was diagnosed with isolated lateral malleolar fracture according to the simple radiography. (B) Surgical fixa-
tion with the tension band wire on the postoperative radiography. (C) Bone-union was achieved within 12 months of surgery.
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3. 영상의학적 결과

골유합에는 평균 8.4주가 소요되었으며, 군별로 각각 환

자군 I에서 8.2주(범위 7.3-11.2주), 환자군 II에서 8.7주(범위 

7.4-12.5주)에 골유합을 확인할 수 있었고 두 군 간의 골유합 

시기는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p=0.80). 불유합, 

내고정물 이완, 창상 감염, 신경 손상 등의 합병증은 발생하

지 않았다(Table 2). 

고    찰

족관절 골절의 수술적 치료 목적은 해부학적 정복 후 골유

합이 이루어질 때까지 내고정을 통해 견고하고 안정된 고정

을 얻으면서 조기에 관절 운동을 실시하여 정상 운동 범위를 

가진 관절로 회복시키는 데 있다.7-9) 특히 비골 원위부 골절로 

인해 발생할 수 있는 외측 구조물의 단축은 족관절에서 경골

과 거골 간의 접촉 면적을 줄여 결과적으로 접촉면에서의 압

박력을 증가시키게 되고, 이로 인해 관절 연골의 퇴행으로 조

기 외상성 관절염이 발생하게 되므로 정확한 해부학적 정복

이 요구된다.10-16) 외측 금속판 고정술은 원위 비골 골절에서 

가장 널리 이용되고 있는 수술법이며, 이 중 흔히 사용되고 

있는 잠김 압박 금속판 고정술은 하부 피질골을 압박하지 않

고 양측 피질골을 모두 고정하지 않아도 안정성을 얻을 수 있

고17-19) 생역학적으로 안정적이며, 골밀도에 큰 영향을 받지 

않는다는 장점이 있다. 이외에도, 원위 비골 골편의 고정에 있

어서 일반 금속판에 비해 더 많은 나사를 삽입할 수 있어 더 

높은 cut-out strength를 가지며 나사 삽입 각도가 다양하고 

물림 기전(locking mechanism)이 나사 역행(screw backout)

을 막아주는 장점도 가지고 있다.20) 하지만 내고정물이 피하

에 바로 위치하기 때문에 금속판 및 나사못이 돌출되어 피부 

자극 및 동통과 반흔에 반복적인 자극을 줄 수 있다는 단점

이 있다. Kim 등21)에 따르면 수술 후 23.1%의 환자에서 금속

판 자극 증상을 호소하였으며, 이러한 단점은 원위 1/3 관상 

금속판의 두께(1.0 mm)에 비해 잠김 금속판의 두께의 증가

(2.8-3.3 mm)에 기인하는 것이며, 그로 인해 금속물 자극 발

생률 역시 증가한다는 것으로 생각된다.22) 이외에도 외측 금

속판 고정술은 지연 나사 단독 고정술 등 다른 술식보다 박리 

범위가 넓어 창상 치유가 지연될 수 있는 단점이 있다. 고식

적 금속판과 잠김 압박 금속판을 비교한 다른 연구에서는 고

식적 금속판 사용군보다 잠김 압박 금속판 사용군에서 약 3

배 이상의 높은 창상 합병증 비율을 보고하기도 하였고,23) 이

에 Brunne와 Weber24)는 외측 금속판 고정의 단점을 개선하

고자 비교적 더 짧은 절개선을 사용할 수 있으며 비골 원위부 

후면에 금속판 고정을 하는 antiglide 금속판 고정술을 발표

하였다. 하지만 이 방법 역시 두꺼운 금속판으로 인한 비골건 

자극 및 비골건염을 초래할 수 있다는 단점이 있다.25) 

긴장대 강선 고정술은 antiglide 금속판 고정술과 같이 비

교적 짧은 절개선을 사용하며 연부조직 손상이 적으면서도 

비골건을 자극하지 않는 장점이 있는 수술법으로, 주로 내과 

골절 수술 시에 쓰이지만 비골 골절의 고정 시에도 사용할 수 

있는 수술법이다. 또한 짧은 절개선을 사용함으로써 천비골

신경 손상을 줄일 수 있는 장점이 있다. 

본 연구에서도 긴장대 강선 고정술 시행군에서 잠김 금속

판 고정술 시행군보다 통계적으로 유의하게 짧은 절개선을 

사용하였으나 두 군 모두에서 신경 손상을 보인 환자는 없었

으며 반흔에 대한 수술 만족도에서는 두 군 간에 차이가 없었

다. 이는 수술 후 반흔의 미용적 문제가 상지나 착의 시 노출

되는 부위에 비해 상대적으로 적으며, 다른 연구에서 알려진 

바와 같이 천비골신경의 손상을 일으킬 수 있는 비골 원위부

로부터 평균 11.6 cm 근위부까지의 절개선을 사용하지 않았

기 때문으로 생각된다.26) 그리고 내고정물에 의한 피부 돌출 

및 자극증상은 긴장대 강선 고정술을 시행한 군에서 유의하

게 적었음을 확인할 수 있었다. 

본 연구의 한계점으로는 후향적 연구라는 점, 그리고 표본 

수가 적어 통계적 결과를 일반화하기에는 제한된다는 점과 

평균 12개월이라는 비교적 짧은 추시 기간이 있으며, 향후 장

기 추시에 의한 분석이 필요할 것으로 생각된다. 

Table 2. Operation-Related Data Analysis

　
Group I 

(plate-screw  
fixation)

Group II 
(tension band 

wiring)
p-value

Operation time (min) 53.4 (47-64) 47.8 (42-62) 0.87

Radiologic union (wk) 8.2 (7.3-11.2) 8.7 (7.4-12.5) 0.80

Incision length (cm) 8.3 (6.6-8.5) 4.9 (5.6-6.7) 0.0031

Dissatisfaction  
(implant irritation)

6 0 0.03

Dissatisfaction  
(incision scar)

3 1 0.62

Mean of AOFAS score 90 (85-97) 92 (85-100) 0.88

>90 (n) 18 16

80-89 (n) 6 6 　

Values are presented as mean (range) or number only. AOFAS: Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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결    론

긴장대 강선 고정술은 골유합이나 합병증은 잠김 압박 금

속판 고정술에 비해 차이가 없었고, 내고정물에 의한 피부 자

극과 수술 반흔의 길이를 줄일 수 있어 분쇄가 심하지 않으

며, 불안정성을 동반하지 않은 족관절 단독 외과 골절의 치료 

방법으로 유용한 고정 방법 중의 하나로 이용할 수 있을 것으

로 생각되며, 잠김 압박 금속판 고정술의 좋은 대안이 될 것

으로 생각한다. 

요    약

목적: 이 연구의 목적은 족관절 단독 외과 골절에서 잠김 압

박 금속판 고정술과 긴장대 강선 고정술의 임상 및 영상학적 

결과를 비교함에 있다.

대상 및 방법: 2016년 5월부터 2018년 8월까지, 족관절 단독 

외과 골절로 수술을 시행 받고 12개월 이상 추적 조사가 가

능하였던 총 52명, 52예의 환자들을 대상으로 후향적 연구를 

하였다. 잠김 압박 금속판 고정술로 치료한 환자 30예를 환자

군 I로, 긴장대 강선 고정술로 치료한 환자 22예를 환자군 II

로 분류하였으며, 두 군 간의 임상-영상학적 결과를 비교하

였다. 통계 분석으로 Pearson chi-square test와 독립 t-test를 

이용하여 비교 분석하였다.

결과: 수술 절개선의 길이는 환자군 I에서 8.3 cm, 환자군 II

에서 4.9 cm였다. 전 예에서 평균 8.4주에 임상적, 방사선학적

인 골유합을 얻을 수 있었고, AOFAS 평균 점수는 마지막 외

래 추시 시점에서 각각 환자군 I에서 90점(범위 85-97점), 환

자군 II에서 92점(범위 85-100점)으로 확인되었다. 

결론: 족관절 단독 외과 골절에서 잠김 압박 금속판 고정술과 

긴장대 강선 고정술은 높은 만족도를 보이는 수술 방법이며 

긴장대 강선 고정술은 좋은 대안이 될 수 있다.

색인 단어: 족관절, 외과 골절, 수술적 치료, 잠김 압박 금속

판 고정술, 긴장대 강선고정술
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