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목 적: 심한 전위를 동반한 Gartland 제III형 소아 상완골 과상부 골절은 도수 조작으로 쉽게 정복을 얻기 어렵다. 이에 대해 저자들은 최소 

절개와 수지를 이용한 정복 및 K-강선 고정을 통한 수술 방법의 결과를 보고하고자 한다. 

대상 및 방법: 심한 전위와 부종을 동반한 Gartland 제III형의 상완골 과상부 골절 환자 중, 전방 최소 절개 후 무지를 이용한 정복 후 K-강선 

고정술을 실시한 42예를 대상으로 하였다. 시행된 수술 방법은 주관절와 내측부에 최소 절개 후 무지를 이용한 정복술을 사용하였다. 골절 정복 

후 두개 이상의 1.6 mm K-강선을 삽입하여 고정하였다. 

결 과: 42예에서 우수한 결과를 얻었으며 부정유합 및 수술부 반흔 조직 구축 등의 합병증은 관찰되지 않았다. 

결 론: 이 수술 방법은 안전하고, 효과적이며, 정복이 어려운 소아의 전위형 상완골 과상부 골절에서 유용하게 사용될 수 있는 수술 방법으로 

사료되었다. 
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Minimally Invasive Anterior Approach in Open Reduction of 
Displaced Supracondylar Fractures of Humerus in Children 
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Purpose: To evaluate the outcomes of minimal anterior approach and thumb assisted technique, in children with Gartland type III supracondylar 
humerus fracture, who were operated by this technique. 
Materials and Methods: Forty two children with Gartland type III supracondylar fractures of the humerus with severe swelling were taken up for 
minimal open reduction and K-wire fixation. The technique used was a minimal incision in the cubital fossa and thumb assisted reduction of the 
fracture. Stabilization of fractures was done with 1.6 mm Kirschner wires. 
Results: The outcomes were excellent in 40 cases good in 2 cases. No complications including malunion or scar contracture were seen. 
Conclusion: This technique is safe, effective and can be used for irreducible, displaced supracondylar fractures of the humerus in children. 
Key Words: Hemerus, Displaced supracondylar fracture, Minimal anteromedial incision 

 
서  론 

 
소아의 상완골 과상부 골절의 치료는 많은 수술 방법 및 

결과에 대한 발표가 나왔음에도 불구하고 심한 전위와 함께 

연부 조직 손상이 있는 경우, 그 치료에 있어 아직도 어려움

이 있어 여전히 문제시 되고 있는 골절이다11,23,34). 도수 정복 
및 K-강선 고정술은 전위된 과상부 골절의 치료로 가장 널

리 사용하는 수술 방법이다8,27). 그러나 반복되는 도수 정복 
자체가 위험할 수 있고, 심한 부종으로 인해 도수 정복이 어
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려운 경우도 있다. 개방적 정복술은 개방 골절, 도수 정복에 
실패한 경우 그리고 혈관계 장애가 있을 때에 시행될 수 있
다9,14,20). 이에 대한 수술 방법으로 많은 접근법들이 연구되

어 왔는데 외측, 내측, 내외측 동시 절개, 후방, 후외측 절개

의 방법들이 있다. 이는 수술자의 선택과 골절 형태에 따라 
시행 되었으며 그 중 전방 절개를 통한 도달법은 신경 혈관

계 합병증을 동반한 골절과 심한 전위형 골절 정복에 사용되

어 왔다2,4,19,33). 저자들은 심한 전위를 동반한 Gartland 제III
형 소아 상완골 과상부 골절에 대해 주관절와의 내측에 최

소 절개를 시행한 도달법과 보조적으로 무지를 이용하여 정
복하여 치료한 결과를 보고하고자 한다. 

 
대상 및 방법 

1. 대 상 

1994년 1월부터 2002년 9월 사이에 본원 정형외과에서 소
아 상완골 과상부 골절로 치료 받은 210명 중 최소 절개 및 
무지를 이용한 정복한 42예를 대상으로 하였다. 골절의 유형

은 Gartland 분류에 따라 구분하였는데10) 총 210예 중 86예
가 Gartland 제III형으로 분류되었고 그 중 42예에서 최소 절
개를 이용한 정복술 및 K-강선 고정술이 시행되었다. 그 외
의 골절은 도수 정복 및 K-강선 고정술 또는 도수 정복만 
실시하였다. 개방 정복술의 적용 범위는 3회의 도수 정복에

도 만족할 만한 정복이 이루어지지 않은 골절로 한정되었다. 
본 연구는 후향적 방법으로 시행되었으며 술후 최소 1년 이
상의 추적 관찰을 시행하였다. 조사 항목으로는 환자의 병원 
기록으로 나이, 성별, 수상일, 수상 원인, 골절의 형태, 동

반 손상 및 수상 당시의 주변 상황에 대해 조사하였다. 술전, 
술후 및 추시 방사선 사진으로 골절 형태 및 정복의 평가와 
결과를 평가하였다. 수술 기록에서는 수술 일자, 개방 정복

술을 시행한 이유, 수술 시간, 사용된 K-강선의 갯수, K-강

선 고정의 형태가 조사되었으며 수술 후의 평가로 입원 기
간, 석고 고정 기간, K-강선 제거 일자를 조사하였다. 퇴원 
후 추적 관찰 기간에 대해서는 총 추적 관찰 기간, 주관절의 
형태와 기능회복 정도, 외래 방문 일자 및 마지막 추적 관찰 
일자, 주관절의 운동 범위를 조사하였으며 불유합, 부정유

합, 골화성 근염, 감염, 정복 실패, 볼크만 허혈성 구축, 기
형적 변화, 절개 반흔, 신경 혈관계 손상 등의 합병증에 대
한 조사를 시행하였다. 

평균 연령은 5.4세 였으며 (2.6세~12세) 남아 31명, 여아 
11명이었다. 심한 부종과 전위를 동반한 Gartland 제III형 골
절을 대상으로 하였으며 모두 신전형 손상의 골절이었다. 수
상 원인은 20예는 자전거 사고, 12예는 철봉에서 떨어진 경
우, 6예는 의자에서 떨어진 경우, 그리고 4예는 뛰어가던 중 
넘어진 경우이다. 골절이 우측에 발생한 경우는 28예이고 좌

측에 발생한 경우는 14예였다. 1예는 정중신경 손상이 동반

되었고 1예는 요골두 골절이 동반되었으며 개방 골절이 2예
였다. 모든 골절에서 입원 24시간 내에 정형외과 전문의가 
포함된 수술자들에 의해 수술이 시행되었으며 모든 환자에

서 수술실에서 3회 이하의 도수 정복이 시행되었고, 만족스

러운 정복이 얻어지지 못한 경우에 한해 최소 절개를 통한 
정복술을 시행하였다. 

2. 수술 방법 

1) 절개법 

환자는 전신마취 하에 앙와위 위치로 상지부 소독이 실시

되었다. 3회 이하의 도수 정복으로 만족스런 정복이 되지 않
았을 때 곧 바로 시행하였다. 신전된 주관절부가 수술 탁자

에 연결된 상지 지지대에 놓여지게 하였으며 지혈대는 사용

하지 않았다. 골절 부위에 접근하기 위해 전방 내측 절개가 
시행하였다. 이는 주관절와 내측 부위에 15~25 mm (무지가 
들어갈 수 있는 최소 절개 길이)의 횡절개를 시행하여 이두

근과 상완근 사이를 박리하였다. 근위 골편의 전방 전위가 
있는 경우 대부분의 증례에서 이미 파열된 상완근 사이를 통
해 골절 부위로 접근이 가능하였다. 혈종을 제거한 후 박리

된 근육 사이로 근위 골편의 골절 부위를 촉지하였다. 골절

면에 삽입된 주변 조직이 있는 경우에는 이를 제거하였다. 
2) 정복 방법 

영상 증폭기 이용 하에 정복을 실시하였다. 해부학적 정복

을 위해 회전 변형 및 전위된 원위 골편에 대한 교정이 필요

하였다. 회전 변형을 정복하기 위해 무지를 이용하여 근위 
골편의 내측 하단을 압박하였으며, 동시에 주관절을 90도 
굴곡 후 전완부를 견인하였다 (Fig. 1A-B). 수지에 의한 근위 
골편 내측 하단의 압박으로 원위 골편의 회전 변형을 교정할 
수 있으며 전완부 견인 및 주관절 굴곡은 원위부 골편의 외
측 전위 및 후방 전위를 교정할 수가 있다. 

3) 고 정 

정확한 정복이 이루어진 후 2개 또는 3개의 K-강선을 내
과와 외과 (교차법) 혹은 외과 (평행법)를 통해 반대편 피질

골로 삽입하였다. 정복과 K-강선 고정을 영상 증폭기로 확
인한 후 강선의 끝 부위를 절단하였으며 절단된 끝 부위를 
피부 밖으로 노출시켰다. 주관절을 90도 굴곡, 중립 회전 위
치에서 석고 고정을 실시하였다. 

4) 수술 후 처치 

모든 환자에서 수술 후 3주간 석고 고정을 하였고, K-강

선은 수술 후 4~6주에 제거하였다. K-강선 제거는 마취 없
이 외래 내원시에 시행 하였으며, 고정 제거 후 능동적 주관

절 운동을 허용하였다. 
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3. 평가 방법 

수술직후 3주, 4주, 3개월, 6개월, 1년 및 최종 추시에 방사

선 사진을 촬영하고 외래에서 추적 관찰을 시행하였으며, 
추적 관찰 기간 동안 운반각 (carrying angle) 평가를 위해 
Baumann각을 측정하였다. 최종 결과는 Flynn과 Matthew의 
기준에 의해 정리하였다8) (Table 1). 

 
결  과 

 
총 42예 중 40예는 3회의 도수 정복 시도에도 정복되지 

않아 수술장에서 최소 절개법으로 전환한 경우였으며, 2예
는 개방성 골절로 처음부터 최소 절개법을 시행하였다. 고

정은 K-강선을 사용하였으며 20예에서 3개의 K-강선이 

삽입 되었고, 22예에서 2개의 K-강선이 삽입되었다. K-강

선 삽입 방법은 교차 삽입법 28예, 외측 평행 삽입법이 14
예였다. 평균 수술 시간은 25분 (15분~46분)이었고, 평균 
재원 기간은 2일 (1일~4일)이었다. 모든 환자에게 3주간의 
석고 고정을 실시하였고 K-강선은 수술 후 4~6주에 제거

하였다. 
평균 추적 관찰 기간은 3.2년 (1년~5.4년)이었다. 모든 예

에서 완전유합을 얻었으며 40예에서는 해부학적 정복을 얻
었고 2예에서는 경도의 내반 변형을 보였다. 주관절의 운동 
범위는 전예에서 정상으로 회복되었다. Flynn과 Matthew의 
기준으로 볼 때 40명의 환자에서 우수, 2례에서 양호한 결과

를 얻었다 (Table 2). 합병증의 발생은 전례에서 발생하지 않
았는데 특히 절개 부위가 작아 수술 후 상처 조직의 구축은 
관찰되지 않았다. 신경 혹은 혈관 손상, 피부 괴사나 골화성 

Table 2. Summary of results by Flynn's criteria 

Result Rating Cosmetic Factor: Carrying-Angle Loss Functional Factor: Motion Loss 

 Excellent 40 (95%) 42 (100%) 

Satisfactory Good  2 ( 5%) 0 

 Fair 0 0 

Unsatisfactory Poor 0 0 

Table 1. Criteria for Grading from Flynn et al8). 

Result Rating Cosmetic Factor: Carrying-Angle Loss (Degrees) Functional Factor: Motion Loss (Degrees) 

 Excellent 0~5 0~5 

Satisfactory Good 5~10 5~10 

 Fair 10~15 10~15 

Unsatisfactory Poor Over 15 Over 15 

BA

Fig. 1. (A) Intraoperative clinical photo shows reduction technique by thumb. 
(B) Schematic drawing of operative procedure using thumb. 
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근염 등도 관찰되지 않았다 (Fig. 2A-D). 3예에서 K-강선 삽
입부에 표재성 염증이 관찰되었으나 바로 치유되었다. Volk- 
mann 허혈성 구축은 없었고, 상처 치유에 관련된 문제 또한 
없었다. 수술전 신경 손상을 동반한 환자는 추적 관찰 기간 
동안 완전한 회복을 보였다. 

 
고  찰 

 
소아 상완골 과상부 골절은 심한 부종과 전위를 동반하면 

치료는 쉽지 않은데 특히 정복과 연부 조직 및 신경 혈관계 
합병증의 발생이 염려되고 있다. 일부 골절은 도수 정복 및 
석고 고정만으로 만족할 만한 결과를 얻을 수 있지만1,10,32) 
정복 후 불안정성이 있고, 부종 상태에서 주관절 굴곡위는 
혈액순환 장애를 초래하여 Volkmann 허혈성 구축을 유발할 
수 있는 위험성이 있다1,32). 과거에는 이러한 심한 전위와 부
종을 동반한 상완골 과상부 골절은 주두골 골 견인 요법과 
Dunlop 견인으로 치료되기도 하였다1,18). 그러나 이러한 치

료는 장기간의 입원을 필요로 하고 다수의 예에서 운반각의 

실로 내반주 변형을 일으킬 수 있다3,21,37). 이러한 부작용을 
극복하기 위하여 해부학적 정복을 얻은 후 정복을 유지하기 
위한 방법으로 도수 정복 후 부목을 이용해 정복을 유지하

는 방법과 K-강선 삽입술이 흔히 사용되어 왔다8). 하지만 
단순히 부목만으로는 정복의 유지가 힘들며 수술로 내고정

하는 것과 비교해 결과가 좋지 않다고 발표되어 왔다24). 대
부분의 전위형 소아 상완골 과상부 골절은 도수 정복 및 경
피적 K-강선 삽입으로 만족스러운 결과를 얻을 수 있으나 
심한 부종과 구획 증후군이 임박한 경우 도수 조작이 어려운 
경우가 많다11,34). 정복의 지연과 반복적 도수 조작은 연부 
조직 종창을 악화시켜 정복을 더욱 어렵게 하고23,30) 이러한 
경우 적절한 정복을 얻기 위해서는 개방적 정복이 필요하다
7,9,11,15,34). 소아 상완골 과상부 골절의 개방 정복술의 방법에

는 여러 가지 수술법이 시행되어 왔는데 수술자의 선택과 
골절의 형태에 따라 외측29,38), 내측16,26), 내외측6), 후방5,25,36), 
후외측35) 접근법 등이 있다. 그 중 외측 절개를 통한 정복은 
변형의 정복이 어렵다는 단점이 있다11). 후방 절개를 통한 
정복은 어떤 수술자들은 효과적이라고 주장하였으나13,14,36) 

A

C D

B

Fig. 2. (A) Preoperative clinical photo shows severe swelling on elbow area. 
(B) Preoperative radiograph shows Gartland III type supracondylar fracture. 
(C) Postoperative radiograph shows reduction of fracture. 
(D) Postoperative one year radiograph shows good alignment and callus formation. 
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을 일으킬 수 있는 단점이 있다5). 전방 접근법은 골절 면을 
매우 잘 볼 수 있으며, 신경 혈관계 손상시 바로 복원수술을 
할 수 있다는 장점이 있으나 절개의 범위가 크고 근육이나 
연부 조직의 손상이 크고 흉터를 남길 수 있다는 단점이 있
다2,5,18,19,22). 

저자들은 수술 상처를 최소화 하고 정복을 쉽게 하기 위해 
근위 골편부에 20 mm 전후의 최소 절개를 하여 정복을 하는 
방법을 시행하였다. 저자들이 사용한 절개는 수지가 들어갈 
수 있는 크기의 절개이며, 절개부를 통하여 무지를 삽입하여 
상완골 근위부의 내측 골편을 압박하면서 전완부를 견인하

여 각 변형과 전위, 회전 변형의 3요소를 동시에 정복하는 
방법이다. 이 수술법의 장점은 수상시 이미 파열된 상완근에 
의해 골절편이 피부 바로 아래에 위치하여 수지를 이용하여 
쉽게 정복이 가능하고 골절 부위에 끼어 있는 조직과 골막을 
제거할 수 있으며 골절면에 쉽게 접근 할 수 있다. 또 다른 
장점은 골절부의 혈종을 제거해 Volkmann 허혈성 구축을 방
지할 수 있고17,28) 절개부가 작기 때문에 기존 전방 절개 방
법에 비하여 주변 연부 조직의 손상이 적어 상처의 치유 기
간이 짧고 주관절 운동회복 속도가 빠르고 흉터가 작은 점
이다. 

내고정으로는 K-강선 등을 이용하는 것이 보편적인데 
Mazda 등은 외측 평행 삽입법을 이용하여 고정술을 시행한 
90명의 환자 중 3명에서 정복 실패를 기술한 바 있다26). 본 
연구에서는 외측에서 2개의 K-강선을 삽입한 14예 중 2예에

서 술후 경도의 정복 소실을 경험하였다. K-강선을 교차 삽
입법으로 고정한 28예는 정복 소실이 한 예도 관찰되지 않
은 점으로 보아 Hara 등이 주장한 바와 같이31) 교차 삽입

법에 의한 골절 고정이 더 안전하고 정복 유지에 더욱 안정

적이라는 결론을 얻을 수 있다. 수술 합병증으로 발생할 수 
있는 신경 혈관계 손상과12) 골화성 근염 등의 합병증은 관찰

되지 않았으며 합병증 없이 골절의 해부학적 정복을 얻을 수 
있었다. 

 
결  론 

 
심하게 전위된 Gartland 제III형의 소아 상완골 과상부 골

절에서 도수 정복이 실패한 경우 또는 합병증의 발생이 예
상되는 경우, 전내측 최소 절개 후 수지를 이용한 최소 개방 
정복술과 K-강선 고정술을 시행함으로써 만족스러운 결과

를 얻을 수 있을 것으로 사료된다. 
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