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원위부 쇄골 골절에서 부리돌기-쇄골 간 나사와 긴장대를 
이용한 고정의 유용성

권대규ㆍ이동주ㆍ문경호ㆍ신병기ㆍ우민수

인하대학교 의과대학 인하대병원 정형외과학교실

목 적: 전위된 원위부 쇄골 골절의 치료에 있어 부리돌기-쇄골 간 나사 고정과 긴장대를 이용한 고정의 유용성을 분석하였다.

대상 및 방법: 2006년 10월부터 2010년 12월까지 Neer type 제2형의 원위부 쇄골 골절에 대하여 수술적 치료를 받은 18명의 환자를 대상으로 

하였다. 부리돌기-쇄골 간 나사 고정술 및 나사 머리를 이용한 장력 대 강선 고정술을 모든 환자에게 시행하였다. 임상적, 방사선학적 분석을 

시행하였으며 University of California at Los Angeles (UCLA) shoulder score를 측정하여 수술 후 견관절의 기능을 평가하였다.

결 과: 모든 환자는 수술 후 평균 9.5주(8-11주)에 골유합을 이루었고 국소마취하 금속제거술을 시행하였다. 모든 환자는 수술 1년 

후 정상적 견관절 운동범위를 보였다. 2명의 환자는 나사의 이완이 발생했고 1명의 환자는 나사의 파손이 발생했으나 골유합의 지연이나 

감염, 재골절 등의 합병증은 관찰되지 않았다. 술 후 1년 시의 UCLA shoulder score는 1명의 환자를 제외하고는 우수(excellent)의 

결과를 보였다.

결 론: 전위된 원위 쇄골 골절에 있어 부리돌기-쇄골 간 나사 고정과 긴장대를 이용한 고정술은 합병증이 적고 임상적으로 우수한 

결과를 얻을 수 있는 유용한 방법으로 판단된다.

색인 단어: 쇄골, 견관절, 골절, 고정

Coracoclavicular Screw Fixation and Tension Band Wiring in Treatment of Distal Clavicle Fracture

Dae Gyu Kwon, M.D., Tong Joo Lee, M.D., Ph.D., Kyung Ho Moon, M.D., Ph.D., 
Byoung Ki Shin, M.D., Min Su Woo, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Inha University Hospital, Inha University School of Medicine, Incheon, Korea

Purpose: The purpose of this study was to analyze the effectiveness of coracoclavicular screw fixation with tension band wiring 
in the treatment of displaced distal clavicle fractures.
Materials and Methods: From October 2006 to December 2010, 18 patients with Neer type 2 displaced distal clavicle fracture 
were surgically treated. Fixation was performed, using coracoclavicular screw with tension band wiring. Radiographic and clinical 
evaluation was performed and the University of California at Los Angeles (UCLA) shoulder rating scale was employed for the 
assessment of shoulder joint function. 
Results: Osseous union was achieved approximately 9.5 weeks (8-11 weeks) in all patients. After the union, the screw and wire were 
removed under local anesthesia. All patients returned to the normal shoulder range of motion. Loosening of the screw was seen in 
two patients and breakage was seen in one patient. However, we could not observe the delayed union and complications, such as 
infection and refracture. All but one patient showed excellent results according to the UCLA shoulder score at one year after the operation.
Conclusion: Coracoclavicular screw fixation with tension band wiring in the treatment of displaced distal clavicle fractures is 
a clinically useful technique with good result and less complication.
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Table 1. Patient Demographic Data

No. Age Sex Follow-up
(mo) Cause UCLA 

2 weeks
UCLA 
1 year

ROM
Fl/Ex/Abd/Add/IR/ER

Union time
(wk) Fixation failure Complications

 1
 2
 4
 5
 6
 7
 8
 9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

26
32
31
56
43
53
29
50
68
62
45
73
48
49
32
68
36

F
M
M
M
F
M
M
M
M
M
F
F
M
M
M
F
M

14.5
14.0
16.0
17.0
14.0
12.5
14.0
15.0
14.5
13.5
16.0
14.0
13.5
12.5
16.0
14.0
13.5

Fall down
Sports injury
Car accident
Car accident
Car accident
Car accident
Car accident
Slip down
Car accident
Fall down
Car accident
Slip down
Car accident
Slip down
Sports injury
Slip down
Sports injury

22
19
18
17
20
18
22
19
16
18
19
20
20
19
20
18
21

30
33
33
34
35
32
34
32
30
31
30
26
33
32
31
35
33

165/45/160/45/80/65
175/50/175/50/80/70
170/40/160/45/75/65
175/50/170/50/80/70
175/50/175/50/80/70
165/45/170/40/70/60
175/50/175/50/80/70
175/50/165/45/75/70
175/50/170/50/80/65
175/45/165/45/80/65
170/40/165/50/75/65
160/35/160/40/70/60
175/50/170/50/80/70
175/45/165/45/80/70
175/50/175/50/85/75
170/40/165/45/80/65
175/50/170/50/85/70

10
 9
 8
11
11
10
 8
10
11
10
 9
 8
 9
 9
10
11
 8

Screw loosening
None
Screw breakage
None
None
None
None
None
Screw loosening
None
None
None
None
None
None
None
None

None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None
None

UCLA: University of California at Los Angeles, ROM: Range of motion, Fl: Flexion, Ex: Extension, Abd: Abduction, Add: 
Adduction, IR: Internal rotation, ER: External rotation, F: Female, M: Male.

서    론

  쇄골 골절은 팔이음뼈 골절의 44%, 모든 골절의 5%에 

해당하며, 이 중 원위부 골절은 모든 쇄골골절의 10-15% 

정도이다
10)

. Neer는 원위부 쇄골 골절을 안정성에 따라 3

가지 형으로 분리하였는데 그 중 제2형 골절은 부리돌기-

쇄골인대와 내측 골편이 분리되어 내측 골편이 상방으로 

전위되는 불안정한 골절로 수술적 방법을 통하여 안정적 

고정이 필요하지만, 골절부위의 특성상 원위 골편이 작고 

약하여 고정력을 충분히 얻을 수 없어 안정적 정복유지에 

어려움이 있다
9,13-15)

. 작은 원위 골편 이외에 주위 구조물을 

이용하여 고정하는 것도 나름의 한계가 있어, 특정하게 한 

가지 정립된 수술적 치료방법이 없이 여러 방법들이 이용

되고 있는 실정이다
1,7)

.

　이에 저자들은 수술적 고정이 필요한 Neer type 제2형 원

위부 쇄골 골절의 치료에 있어 최소 침습 방법으로 치료하고

자 부리돌기-쇄골 간 나사를 이용한 고정술과 추가로 긴장대

로 보강한 술식을 시행하였고 이 술식의 임상적 유용성에 대

하여 후향적으로 수술적 치료 결과를 분석하여 평가하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

  2006년 10월부터 2010년 12월까지 부리돌기-쇄골 인대손

상을 동반한 Neer type 제2형 원위부 쇄골 골절에 대하여 

수술적 치료를 받은 18명을 대상으로 하여 후향적으로 분

석을 하였다. 남성이 12예, 여성이 6예였으며, 평균나이는 

47.1세(26-73세)였다. 17명은 최초 수상으로부터 2주 내에 

수술적 치료를 하였고, 1명은 최초 전위가 심하지 않아 안

정적으로 판단하여 보존적 치료를 하였으나 수상 후 5주에 

촬영한 방사선 사진상에서 전위가 발생한 소견을 보여 수

술적 치료를 결정하였다. 추시 기간은 12.5개월에서 17개

월까지 평균 14.3개월이었고 수상 원인은 교통 사고가 9명, 

낙상이 6명, 운동 중 수상이 3명이었다(Table 1).

2. 평가 방법

  수술 후 2주, 4주, 6주, 8주에서 11주 사이, 1년 및 최종 

추시 시까지 방사선 사진을 이용하여 골유합을 평가하였

다. 기능적 평가는 University of California at Los Angeles 

(UCLA) shoulder score를 이용하여 수술 후 2주째 velpeau 

bandage 제거 시기와 수술 후 1년 시기에 측정하여 견관

절의 기능을 평가하였다.

3. 수술 방법

  모든 수술은 전신마취하에 앙와위로 진행되었다. 견봉-쇄

골관절의 침범 없이 골절부위를 포함하여 부리돌기를 중심

으로 쇄골전면과 평행하게 약 3-4 cm 피부 절개한 후 쇄
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Fig. 1. (A) After two K-wire inserted to the coracoid process, drill hole was made between them. 
(B) Coracoclavicular screw is fixed with a tension band wiring. 
(C) Superior view: We use interosseous augmentation sutures through drill holes in the distal clavicle tip and coracuclavicular 
screw head. The use of wire sutures separately in a figure-eight pattern. 

골 골절부로 접근하여 쇄골을 노출시켰다. 이동형 수술용 

X-ray 영상하에서 부리돌기를 확인하면서, 첫 번째 가이드 

핀으로서 부리돌기의 내측단을 지나도록 K-강선을 삽입하

였으며, 1.5 cm 정도 외측으로 위치하면서 두 번째 가이드 

핀으로서 부리돌기의 외측단을 지나도록 K-강선을 삽입하

였다. 삽입한 K-강선을 방해되지 않을 정도로 절단하였다. 

골절을 정복 후 양측 가이드 K-강선 사이로 6.5 mm 혹은 

4.0 mm 해면나사(cancellous screw) 삽입을 위한 drill을 

위치시키고, 쇄골과 부리돌기의 피질을 뚫었다. 총 18명의 

환자 중에 15명에게는 6.5 mm, 3명에게는 4.0 mm 해면나

사를 사용하였고 모든 환자에게 washer를 사용하였으며 긴

장대로는 steel wire M650G (0.76 mm)를 이용하였다. 해

면나사 삽입을 위한 천자를 시행하고, depth gauge를 이용

하여 길이를 측정한 후 해면나사를 삽입하였다. 삽입된 나

사는 부리돌기와 쇄골의 총 4개의 골피질을 통과하였다. 

일부 4개의 피질을 통과하지 못할 수도 있어 추가적인 고

정력 확보를 위하여, 또한 외측 골편의 안정적 정복을 위

하여 긴장대를 이용한 고정을 추가하였다. 골절 외측 골편

에 전후방으로 최대한 관절면 상부에 가까이 골터널을 만

들고, 강선을 통과시킨 후 이미 고정되어 있는 부리돌기-쇄

골나사의 머리 아래에 강선을 8자 형태의 긴장대로 고정하

였다(Fig. 1). 최종적으로 이동형 수술용 X-ray 영상하에서 

상지를 아래방향으로 당겨 고정된 골절부위가 전위되는지 

관찰하여 안정성을 확인하였다.

4. 수술 후 재활 및 추시

  수술 후 상지는 2주 가량 velpeau bandage로 고정하였

다. 이후 금속 제거술 시점까지 90
o
 이하의 견관절 굴곡과 

90
o
 이하의 견관절 외전을 허용하였으며 금속 제거 후 제

한 없는 견관절 운동을 허용하였다. 금속 제거술 후 제한 

없는 견관절 운동을 허용하였고, 초기 2주 후 추시상 견관

절 관절운동에 어려움을 호소하는 환자가 4명 있어 견관절

의 수동적 신전운동에 대한 교육 및 전방거상, 외회전 등 

수동적 운동 재활 치료 및 도르래를 사용한 운동 시행하였

다. 이후 2-4주 후에 견관절 운동범위를 측정하였고 최종

적으로는 호전된 결과를 보였다. 수술 후 2주, 4주, 6주, 8

주에서 11주 사이에 방사선 사진에서 가골 형성을 확인하

여 골유합을 판정하였다.

  모든 환자는 수술 후 평균적으로 9.5주 후에 골유합이 

이루어졌으며, 고정물에 의한 자극 증상은 호소하지 않았

다. 모든 환자에게서 유합 소견을 보였고 이에 수술 후 평

균 16주째 국소마취하에 내고정나사와 긴장대 모두를 제거

하였다(Fig. 2).

결    과

  모든 환자에 있어서 수술 후 1년의 시점에 측정한 견관절 

관절운동범위는 굴곡 172
o
 (160-175

o
), 신전 46

o
 (35-50

o
), 

외전 168o (160-175o), 내전 47o (40-50o), 내회전 78o (70-85o), 

외회전 67
o
 (60-75

o
)로 측정되었다. 18명 중 2명에서는 수
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Fig. 2. (A) Initial radiograph 
showed a left type II fracture 
of the distal clavicle and sig-
nificant displacement of the 
fracture. 
(B) This radiograph showed 
that the fracture was reduced 
anatomically immediately after 
surgery. 
(C) Radiograph 2 months af-
ter surgery showing that the 
fracture line was not clear 
and the alignment was well 
maintained. 
(D) Radiograph showed that 
the fracture was united 6 mon-
ths after surgery and after the 
implant had been removed.

술 후 평균 3주 때(2주, 4주) 나사 고정의 이완이 일어났고 

1명에게서 수술 후 5주째 나사의 파손이 일어났지만(Fig. 3), 

지연유합 소견 없이 정상적으로 유합되었다. 유합 후 부리

돌기-쇄골 간격은 환측이 평균 9.47 mm (8-11.2 mm), 건

측이 평균 8.50 mm (6.5-11.2 mm)로 양측의 차이는 평균 

0.97 mm였고 나사 고정의 이완이 일어난 경우 양측의 차

이가 평균 2.5 mm (1.5-3.5 mm), 나사의 파손이 일어난 

경우 양측의 차이는 0.3 mm로 측정되었다. 감염, 불유합, 

골수염, 재골절, 견봉 쇄골 관절의 관절염 등 합병증은 없

었다. UCLA shoulder score는 수술 후 2주 시기에 평균 

19점(16-22점)에서 수술 후 1년 뒤에 평균 32.1점(26-33점)

으로 13.1점이 개선되었고, 파킨슨 증후군을 가지고 있어 

견관절의 운동 기능이 수상 전부터 저하되었던 1명의 환자

를 제외하고는 우수(excellent result)의 결과였다(Table 1).

고    찰

  Neer type II 원위 쇄골 골절은 그 불안정성으로 인하여 

수술적 치료를 요하는 골절이다. 보존적인 치료 시 Neer 

type I과 III 원위 쇄골 골절에서 우수한 골유합을 보이는 

데 반해 Neer type II의 경우 31%의 불유합이 보고된 바 

있다3).

  그 원인은 Neer type II 골절의 경우 골절의 내측 분절

과 부리돌기-쇄골인대의 분리가 일어나면서 내측 분절을 승

모근이 상부로 견인하고 외측 분절은 상지의 무게에 의하여 

하부로 견인되며 골절부의 전위가 일어나기 때문이다. 

  여러 가지 수술적 방법들이 고안되어 왔으나 각각의 단

점들이 존재해 현재 절대적 표준으로 정립되어 있는 수술

적 방법은 없는 상태이다. Neer는 견봉을 관통하는 K-강선

을 이용한 고정을 주장했으나
13)

 이러한 방법은 핀 감염이

나 K-강선의 고정력이 불충분하여 발생하는 K-강선의 이탈

과 이로 인한 불유합의 위험성, 견봉-쇄골 관절의 관절염 

등이 문제가 된다
7,8)

.

  Coracoclavicular Mersilen band (Ethicon Ltd, Kirkton, 

Scotland)를 이용하는 수술방법은 좋은 방법으로 여겨지나, 

일부 단점이 지적되고 있다. Band가 부리돌기에 지지되어 

고정되므로 부리돌기의 피로 골절을 유발할 수 있으며, 고

정을 위하여 부리돌기의 기저부까지 도달하는 넓은 박리가 

불가피하다
11)

. Dacron graft suture는 대체로 만족할 만한 

결과가 보고되었으나, 부리돌기로 sling을 걸기 위해 광범

위한 박리가 필요하고 또한 쇄골과 부리돌기의 접촉면의 

골용해를 유발할 수 있다
10,19,20)

. 금속판을 이용한 내고정술

의 경우 쇄골의 원위부 외측 분절이 크기가 너무 작아 고

정에 어려움이 있을 수 있고 견봉까지의 광범위한 박리로 

인한 혈류차단의 문제가 발생할 수 있다. Arbeitsgemein-

schaft fur osteosynthesefragen (AO) hook plate의 사용은 
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Fig. 3. (A) Initial radiograph 
showed a right type II frac-
ture of the distal clavicle and 
significant displacement of the 
fracture. 
(B) This radiograph showed 
that the fracture was reduced 
anatomically immediately after 
surgery. 
(C) Radiograph 6 weeks after 
surgery showing the breakage 
of screw, which caused mini-
mal displacement at the frac-
ture site. 
(D) Radiograph showed that 
the fracture was united 11 
weeks after surgery and after 
the implant had been remo-
ved in spite of the broken 
screw.

원위 골편이 작은 경우에서도 외측에 견봉을 이용하여, 고

정할 수 있어 효과적으로 안정적인 고정이 되나, 움직임이 

있는 견봉쇄골 관절을 금속판으로 고정하는 것이기에 견봉

의 골용해를 유발하는 단점이 있고, 추후 금속 제거술 시 

고정물이 커서 국소마취로는 제거가 어렵고, 또 한 번의 

전신마취를 필요로 하게 된다
17)

. 또한 hook plate로 인한 

견관절 충돌 증후군의 위험성, 관절외 골화증 등의 위험성

도 보고된 바 있다18). 이러한 내고정물을 사용할 경우 견

봉-쇄골 관절의 박리가 필요하게 되고 이로 인한 견봉-쇄골 

관절의 관절염의 위험성은 10%로 알려져 있다
2)
.

  본 연구에서 사용된 부리돌기-쇄골 간 나사를 이용한 내

고정은 최소의 연조직 박리를 통하여 시행되었다. 이러한 

최소 침습적 수술을 통하여 견봉-쇄골 관절을 침범하지 않

아 관절염의 위험성을 배제할 수 있었다. 또한 골절부의 

골막을 침범하지 않았기 때문에 골유합에 유리할 수 있었

다. 그러나, 부족한 고정력은 부리돌기-쇄골 간 나사에서 

가장 염려되는 부분이다. 만족할 만한 고정력을 확보하려

면 삽입된 나사가 쇄골과 부리돌기의 골피질을 모두 관통

해야만 한다. Harris 등
5)
의 보고에 의하면, 모든골 피질을 

관통한 나사에 의한 고정력은 그 강도에 있어서 정상 부리

돌기-쇄골 인대와 동등하거나 더 강하여 약 750-1,000 N이

라고 하였으며, 나사 이외의 다른 수단을 이용한 경우 예를 

들면, suture anchor, coracoclavicular sling 그리고 hook 

plate 등의 고정력은 정상 부리돌기-쇄골 인대와 동등한 정

도인 약 500 N이라고 하였다.

  고정나사의 이완이 발생하는 이유는 견관절 기능 회복을 

위한 조기 관절운동이다. 견갑골과 쇄골 사이에 운동 시 

움직임이 일어남으로 고정나사에 과도한 움직임과 부하가 

가중된다. Jin 등
6)
은 17명의 부리돌기-쇄골 간 나사 고정술

을 시행하고, 제한 없이 견관절 운동을 허용하였더니 그 중 

1예에서 나사 고정의 이완이 발생하였다고 하였고, Fazal 

등
4)
은 30명의 부리돌기-쇄골 간 나사 고정술을 시행 후 금

속을 제거할 때까지 90
o
 이하의 굴곡과 외전만 허용하였더

니 2예의 나사 고정의 이완이 발생하였다고 하였다. 위와 

같은 염려와 이유로, 저자들은 나사 고정의 고정력에 대한 

보강이 필요할 것으로 판단하였다. 나사 고정 시 적절한 

위치선정의 착오나 수술 술기상의 어려움으로 4개의 피질

골을 통과하지 못하는 경우가 있을 수 있고, 조기 관절 운

동 시에는 쇄골과 견갑골 사이의 움직임과 과도한 부하로 

나사 고정력의 이완이 있을 수 있기 때문이다.

  외측 골편의 분쇄 골절 시 골절 정복을 보다 용이하게 

하기 위하여 외측 골편에 견봉-쇄골 관절면에 접하여 하방

면에 위치하는 전후방의 골터널을 뚫고, 골터널에 강선을 

통과시키고, 강선을 고정된 나사머리에 장력대 강선 형태

로 추가적인 고정을 하였다. 나사 고정만으로는 오구돌기

와 근위 쇄골 간의 고정만이 이루어지기 때문에 원위 쇄골 
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Fig. 4. Tension band was tied in a figure-eight manner, 
keeping the knot superiorly. The figure-eight wire loop acts 
as a tension band. Tension band converts tensile force into 
compression force at the opposite cortex. 

분절과 근위 쇄골의 분절 간의 고정력은 부족할 수 있고 

골절부위의 움직임이 있을 수 있다. 따라서 근위 쇄골 분

절과 원위 쇄골 분절 간의 움직임을 줄여 더 확고한 고정

력을 얻기 위한 보조적 방법으로 긴장대를 이용하였다. 강

선을 원위 쇄골 분절의 구멍을 통과시킨 후 근위 쇄골 분

절에 고정한 나사머리까지 8자 형태의 긴장대 형태로 고정

시켰고, 강선의 교차되는 부분을 근위 쇄골 분절 위쪽에 

위치시켰다. 환측 상지의 무게에 의해 원위 쇄골 분절에는 

압하력(downward force)이 가해지고 긴장대와 골절부의 

교차 지점을 중심으로 골절부 상위 일부분은 일부 신연력

(distraction force)이 가해지나 골절부 전반은 압축력

(compression force)이 가해져 긴장대의 역할을 할 수 있

게 된다(Fig. 4)12,16,18). 이는 이전에 시도되지 않았던 보조

적인 고정이며, 시행 결과 모든 환자에서 골유합 시점까지 

강선 고정의 이완 없이 장력이 유지되었다.

  본 연구의 경우 나사 고정 18예 중 2예에서 이완이 발

생하였고 1예에서 나사의 파손이 발생하였는데 파손이 발

생한 환자의 경우 의료진의 수술 후 운동 계획에 비협조적

이었던 자로 조기에 과도한 운동을 하였던 경우였다. 또한 

나사의 이완이 발생한 환자 중 한 명은 나사가 부리돌기의 

원위 골피질을 관통하지 못하였으며, 나머지 한 명은 4개

의 골피질을 관통하였으나 수술 후 운동 계획에 비협조적

이었던 자로 조기 운동을 시행하였던 자였다. 이에 부리돌

기-쇄골 간 나사의 이완 또는 파손 등의 가장 중요한 위험 

요소는 조기 운동과 4개의 골피질 고정이라 할 수 있으며, 

금속 제거술 시기까지 견관절의 90
o
 이하의 굴곡 및 외전

만을 허용해야 할 것이다. 

  본 연구의 제한점은 대조군이 없고 비교적 추시기간이 

짧으며 18예라는 비교적 적은 환자군을 대상으로 한 후향

적인 연구 설계에 기초하였다는 점을 들 수 있다.

결    론

  Neer type II 원위 쇄골 골절에 있어 부리돌기-쇄골 간 

나사 고정술은 최소 침습적이고 간단하며 안전한 수술적 

방법이다. 삽입된 나사 머리를 이용한 장력 대 강선 고정

술은 보조적인 고정으로 골유합에 도움이 될 수 있다. 수술 

후 나사의 이완을 방지하기 위하여 내고정물 제거 시기까

지 일부 견관절 운동을 제한하는 것이 중요하다고 하겠다. 
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