
 

 

대한골절학회지 제17권, 제4호, 2004년 10월 
Journal of the Korean Fracture Society 

Vol. 17, No. 4, October, 2004 
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목 적: 경피적 겸자 정복 및 골수강내 금속핀 고정술을 이용한 쇄골 간부 골절의 치료에 대해 유용성을 규명해 보고자 하였다. 

대상 및 방법: 2002년 1월부터 2003년 7월까지 본원에서 쇄골 간부 골절 환자 중 신경 및 혈관 손상이 없었고, 골절의 분쇄상이 비교적 적었던 총 

16례를 대상으로 겸자를 이용한 경피적 정복 후에 골수강에 금속핀을 삽입하여 고정하였다. 술 후 유합 정도 및 결과를 임상적, 방사선학적으로 분

석하였다. 

결 과: 방사선학적으로 골유합을 보인 경우가 총 15례였으며, 술 후 평균 9.1주에 유합 소견을 관찰하였다. 임상적으로 강 등의 기준에 따라 구분

한 결과, 우수 이상이 14례로 나타났다. 1례에서 1주 만에 K-강선의 내측전위로 골절부위가 재전위되어 관혈적 정복 및 금속판 내고정을 시행한 

이외에 다른 주요 합병증은 없었다. 

결 론: 저자들의 방법은 수술시간이 짧고 간단하며, 연부조직의 추가적 손상이 적어 골유합율이 높고, 수술 반흔을 남기지 않아 수술적 적응을 신

중히 고려한다면 쇄골 간부 골절의 치료법의 하나로 유용할 것으로 사료된다. 

색인 단어: 쇄골, 간부 골절, 경피적 겸자 정복, 골수강내 금속핀 고정 

Intramedullary Fixation of Clavicle Fracture Percutaneously Reduced By Towel Clip 

Ki-Do Hong, M.D., Sung-Sik Ha, M.D., Nam-Sik Chung, M.D., Jae-Cheon Sim, M.D., Gyoung-Ho Kim, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Seoul Adventist Hospital, Seoul, Korea 

Purpose: To investigate the utility of surgical treatment of clavicle shaft fracture using a percutaneous towel clip reduction and intramedullary fixation. 
Materials and Methods: This study was conducted for total 16 cases of patients who had no neurovascular injury and a few comminuted bone 
fragment among patients with clavicle shaft fracture from January 2002 to July 2003. The method of operation was percutaneous towel clip 
reduction and intramedullary fixation. The clinical and radiological results were evaluated. 
Results: Radiologically, 15 cases showed bone unions and the average time was 9.1 weeks. According to Kang's criteria clinically, there were 14 
cases which were more than an excellence. One case substituted open reduction and nailing fixation due to a medial migration of K-wire and re- 
displacement of fracture even in 1 week. However, there wasn't any other major complication. 
Conclusion: Due to its having no additional injury to soft tissues, no scar formations, and its short operation time, percutaneous towel clip 
reduction and intramedullary fixation will be very useful as one of the treatments of clavicular shaft fracture if it follows correct surgical indications. 
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서  론 

 
쇄골 골절은 인체에 발생하는 골절 중 5~10%를 점유할 정

도로 높은 빈도를 차지하고 있으며4,8,10) 80%는 쇄골 간부에

서 발생한다7). 쇄골 간부 골절의 대부분은 8자 붕대 고정, 혹

은 석고붕대 고정 등의 보존적 방법으로 치료되고, 불가피

한 적응증의 경우에는 수술적 치료를 시행하는 추세이다. 
그러나 보존적 치료 방법은 높은 유합률을 기대할 수 있으

나 오랜 고정 기간으로 인한 견관절의 운동 장애3,12), 불완전

정복 및 고정으로 인해 동통이 발생할 수 있고12), 부정 유합

으로 인해 외관상 허용하기 어려운 각 변형 및 쇄골 길이
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의 단축3) 등이 나타날 수 있으며 드물게 흉곽 출구 증후군

이 나타날 수 있다12,15). 관혈적 정복을 이용한 치료법은 최

근에는 수술기법의 발전으로 수술 후의 불유합율이 현저하

게 감소되었다고는 하지만 여전히 문제가 되고 있다. 
저자들은 이러한 단점들을 보완하기 위하여 쇄골 간부 골

절을 경피적 겸자 정복 및 골수강내 금속핀 고정을 이용한 
수술법으로 치료하고 그 결과를 문헌 고찰과 함께 1차 보

고하는 바이다. 
 

대상 및 방법 
 
2002년 1월부터 2003년 7월까지 본원에서 쇄골 간부 골

절 중 경피적 겸자 정복 및 골수강내 금속핀 고정으로 치
Fig. 1. Fracture with the middle-third portion of the clavicle displ- 
aced. 

Fig. 2. The radiograph. 
(A) and the picture. 
(B) show the percutaneous insertion of the K-wire into the intramedullary canal under the fluoroscopic guidance from the fracture site to the 
medial end. 

Fig. 3. The radiograph (A) and the picture. 
(B) show the retrograde reinsertion of the K-wire after the reduction of the fracture site under the fluoroscopic guidance. 

A B 

A B 
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료한 환자 총 16례를 대상으로 하였다. 남자가 9례, 여자가 7
례였으며 연령은 18세부터 55세까지였고, 평균 연령은 36.5
세였다. 

손상의 원인은 교통사고에 의한 경우가 7례, 넘어진 경우

가 6례, 추락사고가 2례, 오토바이 사고가 1례였다. 동반 손
상은 총 11례에서 있었으며 뇌좌상이 4례, 다발성 늑골 골절

이 3례, 원위 요골 골절이 2례, 견갑골 골절이 1례, 골반 골
절이 1례씩 있었다. 

수술 적응증은 골절로 인한 신경 및 혈관 손상이 없었고, 
골절의 분쇄상이 적었던 쇄골 간부 골절이 있는 성인 중 동반 
손상으로 조기 고정이 필요한 경우, 전위가 심한 골절, 환자

가 관혈적 수술로 인한 반흔을 원하지 않는 경우와 보존적 치
료로 인한 장기간의 고정을 기피하는 경우로 하였다 (Fig. 1). 

수술은 전신마취 하에 실시 되었고 영상 증폭장치의 도움 

하에서 골절의 근위 골편에서 골수강내로 금속핀을 경피적

으로 삽입하여 내측으로 전진시켜 (Fig. 2A, 2B) 금속핀을 근
위 골편의 전방 피질골을 통과하여 피부 밖으로 충분히 빼
내고, 겸자를 이용하여 경피적으로 근위 골편과 원위 골편

을 정복한 상태에서 원위 골편의 골수강내로 금속핀을 전진

시켜 (Fig. 3A, 3B) 쇄골 원위부의 후방 피질골을 통과하여 
정복을 유지하였고 내측 근위부에서 금속핀을 구부린 후 절

단하여 피부 밑에 위치하도록 처리하였다 (Fig. 4). 
골절 정복시 겸자로 골편을 잡을 때 쇄골 밑을 통과하는 

신경 및 혈관 구조물이 손상 되지 않도록 주의하여야 하고, 
사용되는 금속핀의 직경은 골수강의 크기에 따라 적당히 선

Table 2. Clinical results by Kang's criteria 

Result No. 

Excellent 9 

Good 5 

Fair 1 

Poor 0 

Table 1. Period of bone union 

Period (Weeks) No. 

 ~8 4 

 8~10 8 

10~12 2 

12~14 1 

Total 15 

Average 9.1 (weeks) 

Fig. 5. (A) The radiograph of postoperative 3 months's shows complete union. 
(B) The picture of postoperative 3 months's shows less scar. 

Fig. 4. Anteroposterior radiograph after operation. 

A B 
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택하는데, 저자들은 대략 2.4~2.8 mm 정도의 금속핀을 사용

하였다. 
수술 후 2주간 Sling and Swathe로 고정 하였고 그 이후 

arm sling으로 교체 한 후 동통이 소실되면 견관절 운동을 
시행하여 점차 운동 범위를 증가시켰다. 금속핀은 수술 후 
12~15주째 골절 부위에 동통이 없고 방사선상 골유합이 보
일 때 특별한 마취 없이 제거하였다 (Fig. 5A, 5B). 

 
결    과 

 
골유합의 판정은 임상적으로는 압통 및 동통 없이 견관

절 운동이 가능해지고 방사선 소견으로는 가골이 골절부의 
상하 모두 연결 되거나 가골 형성이 없는 경우는 골절선이 
없어지고 골소주가 골절부를 통과하는 때로 정했다. 이 기준

에 따른 골유합 기간은 평균 9.1주였다 (Table 1). 
치료 결과 판정은 수술 후 6개월에 골절부의 동통, 외형상 

변형, 견관절의 운동장애, 일상생활의 불편 정도 및 환자의 
주관적 소견에 기초를 둔 강 등5)의 기준에 의하였으며 상기

증상이 전혀 없는 경우를 최우수 (Excellent), 한 가지 증상

만 나타난 경우를 우수 (Good), 두가지 증상이 나타난 경우를 
양호 (Fine), 세가지 이상 나타난 경우를 불량 (Poor)으로 구
분한 결과 최우수가 9례, 우수 5례, 양호 1례였으며 우수 이상

이 14례로 판정되었다 (Table 2). 
수술 후 1주 만에 환자 임의로 외고정을 풀고 일상 생활

을 한 1례에서 금속핀의 내측 전위와 골절 부위의 재전위를 
보여, 관혈적 정복 및 금속판 내고정을 다시 시행하여 12주 
후에 골유합을 얻었다. 

 
고    찰 

 
해부학적으로 쇄골은 S자 모양의 이중곡선으로 구성되어 

있고 단면은 외측 1/3이 편평하고 내측 1/3이 삼각형 모양이

다. 중간 1/3부위는 비교적 근육 및 인대의 부착이 적으면서

도 축방향의 힘에 가장 약한 부위로서7,13) 골절이 쉽게 일어

난다. Neer8)와 Rowe13)는 쇄골 골절 중 이 부위의 골절이 약 
80% 정도라고 보고한 바 있다. 

쇄골 골절은 8자붕대 등을 이용한 보존적인 치료가 주로 
시행 되어왔고 대부분 합병증 없이 좋은 결과를 얻을 수 있
다고 알려져 왔다1,5,8). 또한 관혈적 정복 및 내고정은 오히

려 불유합을 유발하는 중요한 원인이라는 견해와 함께 신선

골절 치료에서는 기피되어져 왔다8,9). 
그러나 Rowe 등11,13)에 의하면 성인에 있어 쇄골 골절은 

심한 동통과 불완전한 정복 및 고정으로 인하여 신경혈관 
손상, 부정유합 및 외형상 변형을 초래할 수 있기 때문에 쇄
골 간부 골절을 외부고정만으로 치료한다는 것은 거의 불가

능 하다고 하였다. 최근 전위 및 단축의 정도가 심할 경우 
높은 불유합과 불량한 임상 결과를 보고 하고 있어 적극적

인 수술적 치료를 권장하고 있다16). 또한 조기 사회생활 복
귀의 요구와 적절한 자세유지의 어려움으로 인해 환자의 수
술적 치료의 요구도 증가되고 있다14). 그러나 부적절한 내고

정, 국소적인 조직 손상, 연부조직의 박리, 골편소실 및 감염 
등으로 인하여 불유합이 발생될 수 있다고 하였으며3), 수술 
후 반흔으로 인한 노출 부위의 미관상 문제점과 추후 금속

물 제거로 인한 2차 수술, 골 이식 등 여러 가지 문제점을 
동반하고있다. 

저자들이 사용한 쇄골 간부 골절에 대한 경피적 겸자 정
복 및 골수강내 금속핀 고정술은 수술적 치료의 단점인 
골절부의 노출로 인한 연부조직의 손상과 심한 골막 박리

를 피하며 비교적 견고한 골절의 안정성을 얻어 보존적 치
료와 기존의 수술적 치료의 단점을 보완하기 위해 시도되

었다. 
쇄골은 비교적 피부에 가깝게 위치하여 외부에서 촉지가 

가능하기 때문에 금속핀을 경피적으로 골수강내에 쉽게 삽
입할 수가 있다. 또한 쇄골의 S자 형 굴곡을 이용해 근위부

에서는 전방 피질골에 원위부에서는 후방 피질골을 통해 금
속핀의 고정력을 얻을 수 있다. Boehme 등2)은 골수강내 금
속핀 고정물은 금속판 고정보다 염전력에 약하지만 수술 후 
90도 이상의 외전만 제한하면 이러한 문제는 걱정하지 않아

도 된다고 하였다. 그러므로 저자들의 수술법은 쇄골 주위

의 신경과 혈관을 조심한다면 비교적 쉽고 간단하다고 할 수 
있다. 

저자들이 사용한 수술법은 1례를 제외하고 15례에서 유합

을 얻었으며 평균 유합기간은 9.1주로 다른 수술 방법들과 
큰 차이를 보이지 않았다. 

경피적 겸자 정복 및 골수강내 금속핀 고정술의 단점은 
신경혈관계 손상을 동반한 골절, 심한 분쇄골절, 원위부나 
근위부 골절 등의 경우에는 사용할 수 없는 제한이 있고 
회전력에 대한 저항이 금속판 고정술에 비하여 다소 약하

여 금속핀의 전위가 있을 수 있다. 장점으로는 관혈적 정복 
및 금속 내고정술에 비하여 수술 시간이 짧고 간단하였으

며, 연부조직 손상이 없어 불유합이 없었고, 수술 창상이 없
어 술 후 반흔이 남지 않아 미관상의 이점이 있었으며, 골

절유합 후 마취의 도움없이 간단하게 금속핀을 제거 할 수 
있었다. 

아직까지는 증례가 부족하고 더 많은 연구가 필요하나 
저자들의 경험으로는 신경혈관 손상이 없고 골절의 분쇄상

이 적은 쇄골 간부 골절에는 경피적 겸자 정복 및 골수강

내 금속핀 고정술이 보존적 치료와 관혈적 수술법의 단점

을 보완하고 장점을 살릴 수 있는 유용한 방법이라고 사료

된다. 
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결    론 

 
경피적 겸자 정복 및 골수강내 금속핀 고정술은 수술 적

응증의 적용이 신중하게 이루어진다면 쇄골 간부 골절에 있
어서 보존적 치료법과 관혈적 수술법의 단점을 동시에 보완

할 수 있는 유용한 치료법이 될 수 있을 것으로 사료된다. 
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