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Purpose: This study analyzed the results of the midclavicle fracture treatment using the minimally inva-

sive percutaneous plate osteosynthesis (MIPO) technique in a retrospective manner.

Materials and Methods: Between March 2013 and March 2017, this study analyzed 40 patients who 

received MIPO surgery. Excluding 1 patient who underwent surgery on another body part injury, and 

4 patients who were lost to follow-up over 1 year, 40 patients were analyzed for their operation time, 

bone union, functional American Shoulder and Elbow Surgeons score, scar lengths, pain relief (visual 

analogue scale), and complications.

Results: All patients over a 1 year of follow-up achieved bone union, and American Shoulder and Elbow 

Surgeons score 97.6 (94-100) on their shoulder functional scores. Their average operation time was 

42.7 minutes, and the average scar length was 6.1 cm. Eighteen patients successfully received metal 

removal using the previous scar without additional incision. The clavicle length was similar in the normal 

and operated group.

Conclusion: Despite its small sample size, clavicle fixation using the MIPO technique can be considered 

an effective treatment because of its limited number of complications, such as nonunion and rotational 

angulations. 
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서    론

최근 전위된 쇄골 간부 골절의 경우에서 보존적 치료 시 

발생하는 불유합, 쇄골 길이의 단축과 회전 변형으로 인해 다

양한 기능 저하 및 환자의 불만족으로 인해 수술적 치료가 증

가하고 있다.1,2) 흔히 이용되고 있는 고식적 개방적 금속판 고

정술의 경우 광범위한 골막 박리와 절개 부위로 인해 피부 감

각 이상, 심부 감염 등의 문제가 발생할 수 있다.3-5) 또한 골수

강 내 고정술의 경우 금속정 파손, 회전 불안정성, 길이 단축

의 문제 등으로 한정된 환자에서 사용되고 있다.6,7) 다양한 골

절 부위에서 최소 침습적 방법을 이용한 가교 금속판 고정술

의 유용성을 보고하면서 쇄골 간부 골절에서의 최소 침습적 
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방법도 수술의 한 방법으로 소개되고 있다.8-13) Kang 등10)은 

쇄골 간부 골절의 금속판 수술 시 고식적 방법과의 최소 침습

적 경피적 금속판 고정술(minimally invasive percutaneous 

plate osteosynthesis, MIPO)의 비교 논문에서 MIPO 수술 

시 방사선 노출이 더 많았다는 단점이 있지만 피부 감각 저하

의 합병증이 적었으며 짧은 수술 시간과 골 이식술이 없는 효

과적인 치료법으로 소개하였다. Sohn 등13)은 34명의 쇄골 간

부 골절 환자를 대상으로 MIPO에서 고식적 방법 비교 시 임

상적 결과는 같았으나 짧은 수술 시간과 피부 감각 이상 환자

가 적음으로써 유용성에 대해 보고하였다. 이에 저자들은 중

간 부분 쇄골의 치료에 최소 침습 고정판 고정술을 시행하여 

수술적 결과를 분석하여 그 유용성에 대해 연구해보고자 한

다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2013년 3월부터 2017년 3월까지 쇄골 간부 골절로 단일 

술자가 수술을 시행한 환자 중 최소 1년 이상의 추시가 가능

하였던 40예를 대상으로 하였으며, 평균 추시 기간은 13.7개

월(12-24개월)이었다. 2013년 3월부터 술자는 쇄골 간부 골

절에 대해 MIPO를 시작하였다. 같은 기간 내 쇄골 간부 골

절로 수술을 시행한 총 48명의 환자에 대해 금속판 고정술

을 시행하였다. 수술 중 MIPO 시행 과정에서 골절 정복이 

안되어 개방적 방법으로 시행한 경우는 없었다. 모든 쇄골 간

부 골절 환자에서 MIPO로 계획하였으나 보존적 치료를 시

행하던 3예에서 수상 후 2주 이후 수술적 치료를 결정하였고 

수술 전 방사선 투과기로 골절 정복이 용이하지 않을 것이라 

판단하여 개방적 금속판 고정술식을 시행하였다. 45명의 환

자 중 반대측 상완골 간부 골절 1예, 동측의 대퇴부 골절 1예

는 본 연구에서 제외하였고, 연고지 관계로 1년 이상 추시되

지 않은 환자 4명을 제외한 40명의 환자에 대해 수술시간, 골 

유합, 기능적 평가(American Shoulder and Elbow Surgeons 

[ASES] score), 수술 반흔의 길이에 대해 분석하였고, 피부 감

각 이상을 비롯한 합병증에 대해 조사하였다. 40명 중 금속

판 제거술을 시행한 18명의 환자에 대해 금속판 제거술 후 방

사선적 결과를 측정하였다(Table 1). 

수술 후 2주간 팔걸이를 착용하였고 수술 직후 통증이 없

는 한 견관절 수동 운동을 시작하였으며 수술 후 2주 후부터 

능동 운동을 시작하였다. 수술 직후, 1주, 2주, 4주, 8주, 12주

에 방사선 촬영을 하였고 단순 방사선상 가골이 골절 부위를 

견고하게 연결하고 있으며 골절 부위 압통이 없을 시 골 유

합 시기를 결정하였다. Type 2B2의 경우 큰 골절편의 양측의 

가골이 골절 부위에 견고하게 연결되었을 시 골 유합 시기로 

판단하였다. 통계 분석은 SPSS Statistic ver. 17.0 (SPSS Inc, 

Chicago, IL, USA)을 이용하여 Mann-Whitney U-test 및 

chi-square test로 시행하였으며 p값이 0.05 이하인 경우를 

통계적으로 유의한 것으로 판정하였다. 

2. 수술 방법

모든 환자에서 전신 마취하 beach chair position에서 시

행하였고, 절개 전 C자형 영상증폭 장치하에 골절 부위 확인 

및 금속판의 위치를 확인한 후 쇄골 근위부와 원위부에 각각 

3 cm 정도의 절개 부위를 정하였다. 해부학적 잠김 압박 금

속판(locking compression plate)을 이용하였고, 수술 전 금

속판의 성형은 하지 않았으며, 절개 전 C-arm guide하에 골

절 선을 고려하여 금속판의 길이를 확인한 후 선택하였다. 금

속판의 절개 후 잠김 압박 금속판을 근육하 터널 내로 삽입 

후 내측에 먼저 나사못 고정을 시행하였다. 이후 골절 정복을 

시도한 뒤 원위부에 피질골 나사를 지연 나사로 사용하여 정

렬을 맞춘 후 영상 증폭 장치로 확인하였다. 골절 정복 시 영

상 증폭 장치의 전후면 상에서 위아래로의 전위 여부 및 쇄골 

길이 등을 확인하였고, 축상면에서 전후로의 전위 여부를 확

인하였다. 정복이 용이하지 않을 경우 금속판의 내측부를 쇄

Table 1. Demographic Data and Injury Details of the 40 Patients

Variable Value

Age (yr) 46.8 (16-88)

Follow-up (mo) 13.7 (12-24)

Type of fractures*

   Type 2B1 (simple) 14

   Type 2B1 (wedge) 15

   Type 2B2 (comminuted) 11

Sex

   Male 32

   Female 8

Mechanism of injury

   Simple fall down 12

   Traffic accident 10

   Other (sport, bicycle, etc.) 18

Values are presented as median (range) or number only. *Robinson 
classification.
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골과 고정한 후 towel forceps을 이용하여 외측부의 쇄골을 

정복하였으며, 불안정할 경우 일시적 K-강선을 이용하여 고

정 후 금속판을 대고 나사못 고정을 시행하였다. 근위부와 원

위부 각각 3개 이상의 나사못을 고정하고자 하였는데 쇄골의 

모양과 금속판의 모양이 일치하지 않을 경우 금속판 양 끝 홀

의 나사못 고정 시 피질골 나사로 방향을 달리하여 고정력을 

높일 수 있도록 하였다. 모든 나사못을 고정한 후 영상 증폭 

장치로 골절부의 정복 및 나사못 길이를 확인한 뒤 봉합을 시

행하였다(Fig. 1).

결    과

1년 이상 추시 관찰 가능했던 40예에서 모두 골 유합이 이

루어졌으며, ASES score는 97.6점(94-100점)으로 양호한 결

과를 보였다. 평균 수술 시간 42.7분, 수술 반흔의 길이는 6.1 

cm였다. 합병증으로 금속 고정실패로 인한 부정 유합 1예를 

A B C

D E F

Fig. 1. (A) Preoperative radiography. (B) Plate was slid through the submuscular tunnel. (C) During operation, the anteroposterior view was 
checked to prevent fracture distraction. (D) Check axial view for preventing anteroposterior translation. (E) Temporary fixation by K-wire and screw 
fixation. (F) Postoperative radiography.

A B

C

Fig. 2. (A) Postoperative day one, fail-
ure of reduction. (B) Reoperation for 
adequate reduction. (C) Metal removal 
after 1 year.
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보였으나 금속판 제거술을 시행하였고, 기능적으로 양호한 

결과를 보였다. 수술 직후 단순방사선 촬영상 부정확한 정복

으로 인해 다음날 다시 MIPO를 시행하였으며, 술 후 유합되

어 금속판 제거술을 시행하였다(Fig. 2). 금속판 파손 1예를 

보였으나 보존적 치료로 유합되었다. 수술 절개 부위의 피부 

이상 감각이 6명의 환자에서 관찰되었으나 추시 관찰 중 호전

되었다. 18명의 환자에서 금속판 제거술을 시행하였으며, 수

술 시 이전 절개를 통해 금속판 제거술이 가능하였고, 추가적

인 절개는 가하지 않았다. 반대편의 정상 부위와의 쇄골 길이

를 측정하였으며 통계적으로 차이를 보이지 않았다(Table 2). 

고    찰

쇄골 간부의 골절에서 많은 저자들이 관혈적 정복술 후 

금속판 고정술을 선호해 왔고, 비교적 어렵지 않게 수술을 시

행하였으며, 높은 골 유합률과 우수한 임상적 결과를 보고하

였다.1,2) 하지만 최근 하지 골절뿐 아니라 상완골 근위부, 중간 

부위 골절에서도 생물학적 고정 방법을 선호하고 있다.8,9) 쇄

골 간부 골절에서도 광범위한 골막 박리와 비교적 큰 수술 절

개 부위로 인한 문제점을 보완하고자 쇄골 간부 골절에서의 

MIPO가 보고되고 있다.10-13)

Nathe 등14)은 쇄골 골절의 수술 시 상쇄골 신경의 손상으

로 인해 10%-29%에서 절개 부위 및 근위 가슴벽의 피부 감

각 이상을 보인다고 하였고, 외측 분지의 경우 평균 견봉쇄

골 관절에서 평균 59.7 mm, 내측 분지의 경우 흉쇄 관절에서 

48.2 mm에 위치한다고 하였으며, 내측에서 2.7 cm, 외측에

서 1.7 cm 이내가 안정지대로 보고하였다. Jiang과 Qu15)는 쇄

골 간부 골절 수술 시 개방적 고정술식과 MIPO와의 비교논

문에서 MIPO를 시행한 환자에서 피부 감각 이상의 감소와 

환자의 만족도에서 높다고 보고하였고, 저자들의 경우 역시 

개방 술식보다 작은 피부 감각 이상을 보였다.16) 절개선의 길

이가 각각 3 cm로, 총 6 cm 가량의 절개선으로 고식적 술식

과 정확히 절대 크기가 작다고는 볼 수 없지만 상쇄골 신경의 

분포를 고려했을 때 피부 감각 이상의 측면에서 유리하다고 

생각된다. 하지만 관혈적 정복이 용이하지 않아 수술 시간의 

연장과 과도한 피부 견인이 발생할 시 개방적 술식으로 전환

하는 것이 다른 합병증을 예방할 수 있을 것으로 생각된다.

Kang 등10)은 MIPO 시 잠김 압박 재건 금속판을 사용하

여 술 전 사체 쇄골에 금속판을 대고 형태를 맞추어 사용하

였다. Bang 등11)은 해부학적 잠김 금속판을 사용하였고, 수

술 전 금속판을 성형하지 않고 사용하였다. VanBeek 등17)은 

재건 금속판의 경우 염전 및 축성 저항력의 강도가 낮아 골

절 부위에서 변형되어 불유합, 부정 유합의 원인이 되며 피

부로 돌출되어 환자의 불편함과 통증의 빈도가 높다고 하였

고, 최근 나온 pre-contoured anatomical plate의 low profile, 

beveled edge가 낮은 연부조직 자극과 해부학적 적합성을 가

진다고 하였다. 저자들의 경우 해부학적 잠김 금속판으로 술 

전 성형하지 않았으며, 수술 시 가장 외측과 내측의 나사못

의 경우 잠김 나사못을 사용할 경우 위치가 정확히 쇄골 중간 

부위에 놓이지 않는 경우가 있었고, 피질 나사못을 이용하여 

방향을 달리하여 고정력을 높이려고 하였다. 한 예에서 내측 

부위 금속판이 쇄골 윤곽과 맞지 않아 환자의 불편감을 보여 

10개월째 골 유합 후 금속판 제거술을 시행하였다. 

MIPO에서 관혈적 정복에 비해 수술 소요시간의 감소와 

출혈량의 감소를 보인다고 하였는데, 이는 피부절개의 최소

화와 연부조직 박리 및 골막 박리가 관혈적 정복에 비해 적

게 이루어졌기 때문이라고 하였다.11) 저자들의 경우 출혈량을 

조사하지는 못했으나 관혈적 정복과의 비교 논문에서 수술 

소요시간의 감소를 보고하였다. 관혈적 정복의 경우 특히 분

쇄골절이나 골편이 있을 경우 지연 나사 등의 추가적인 술식

이 필요한 경우가 있었다. 

쇄골 간부 골절에서 골수강 내 고정술의 경우 단순 골절이

나 쐐기 골절 등에서 유용하나 분쇄 골절에서 사용 시 쇄골

의 길이와 회전을 맞추기 힘들어 적합하지 않다고 하였다.6,7) 

하지만, 최소 침습 고정판의 경우 쇄골 분쇄 골절인 경우에도 

유용하게 사용될 수 있다고 하였다.10-13) 또한 Sohn 등13)은 쇄

골 골절에서 단축과 부정 유합 등이 견갑 운동 이상증을 동

반할 수 있다고 했지만, 양 군에서의 길이 차이가 없다고 하였

다. 저자들의 경우 역시 쇄골 길이의 차이는 보이지 않았으며, 

뚜렷한 견갑 운동 이상증을 보이는 환자는 없었다. 하지만 견

갑골 이상에 대한 임상적, 정량적 검사를 시행하지 않아 추후 

검사가 필요하리라 생각된다.

Table 2. Surgical Results of the Patients 

 Variable Results

Time from injury to surgery (d) 2.7 (1-7)

Operation time (min) 42.7 (38-75)

Length of surgical wound (cm) 6.1 (5.8-7.9)

Fracture healing time (wk) 12.1 (8-20)

ASES score (last follow-up) 97.6 (94-100)

Clavicle length ratio (operation side/non-injured side) 1.02

Clavicle length ratio (18 patients of metal remove) 1.01

Values are presented as median (range) or ratio. 
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MIPO에서 골절 정복에 대한 저자들마다 여러 방법을 제

시하고 있다. Zhang 등12)은 쇄골 정복기를 고안하여 사용하

였고, Jeong 등18)은 3차원 프린팅을 이용하여 정복을 용이하

도록 하였다. 저자들의 경우 정복이 용이하지 않을 경우 K-

강선이나 정복 겸자를 이용하여 임시 고정한 후 금속판 내 외

측에 나사못을 고정하였으며, C-arm상 전후면 상에서 전위

가 얼마나 되는지 확인하며, 최대한 axial 상으로 앞뒤로 정복

이 잘되어 있는지 세심히 확인하는 것이 중요하다고 생각된

다. 

MIPO 시 방사선 투과 촬영에 대한 위험성이 제기되고 있

다. 저자들의 경우 역시 수술 절개 전 방사선 투과 촬영을 하

면서 미리 절개 부위를 확인하는 작업이 선행되었고, 수술 도

중 관혈적 정복에 비해 방사선 투과 시간이 많았을 것을 생각

된다. 물론 방사선 노출 시간에 대한 정확한 비교를 하지 못

한 한계가 있으나 여러 논문에서 이미 방사선 노출에 대한 위

험성을 보고하였다. 이를 예방하기 위해 최소 침습 고정술 시 

방사선 노출량을 줄이기 위해서 철저한 방사선 차폐가운 착

용 및 방사선 촬영기와 적절한 거리를 유지하는 등의 노력을 

해야겠다.10) 

합병증으로 발생된 부정 유합 환자의 경우 금속판의 길이

가 충분히 길지 않아 외측부 나사못의 일부가 골절선 근처에

서 고정이 되어 고정력의 약화로 인해 금속판의 외측부가 전

위되면서 골절부의 각 형성이 생겼다. 하지만 골 유합 후 금속 

제거술을 시행하였고, 임상적으로 큰 불편감을 호소하지는 

않았다. 수술 전 단순 방사선 촬영, 필요 시 컴퓨터 단층촬영 

등을 참고하여 충분한 길이의 금속판을 선택해야 하겠다. 수

술 후 부정확한 골절 정복으로 다음날 재수술을 시행한 환자

의 경우 다음날 다시 MIPO를 먼저 시행하였는데, 금속판의 

내측부 나사못은 그대로 두고 외측부 나사못을 다시 제거한 

후 전이된 골절 부위를 다시 내측으로 밀어 넣은 후 고정하였

다. 쇄골의 S-shape 모양으로 인해 영상 증폭기로 확인 시 정

확한 골절부 접촉을 확인하기 어려운 경우 절개선으로 probe

를 이용하여 골절부의 전이 소견을 확인해 볼 수 있다. 

본 연구의 제한점으로 전향적으로 관혈적 정복술과 비교

하지 못하였다는 한계가 있으며, 쇄골의 회전변형에 대한 정

확한 연구와 견갑골 운동 이상에 대한 임상적, 정량적 조사가 

이루어지지 않았다는 점이다. 

결    론

적은 환자군이지만 쇄골 간부 골절에서 MIPO은 불유합 

등의 합병증이 적었으며, 임상적, 방사선적으로 모두 좋은 결

과를 보임으로써 다른 수술 방법과 함께 고려해볼 만한 방법

이라고 생각한다.

요    약

목적: 쇄골 골절의 MIPO의 수술적 치료의 결과를 후향적 분

석을 통해 분석하고자 하였다.

대상 및 방법: 2013년 3월부터 2017년 3월까지 쇄골 간부 골

절로 최소 침습 고정술식을 시행받은 45명의 환자 중 1예는 

타 부위 동반 손상으로 수술적 치료를 시행하여 제외하였고, 

연고지 관계로 1년 이상 추시되지 않은 환자 4명을 제외한 40

명의 환자에 대해 수술시간, 골 유합, 기능적 평가(American 

Shoulder and Elbow Surgeons score), 수술 반흔의 길이, 술 

후 통증 완화(visual analogue scale) 및 합병증에 대해 분석

하였다.

결과: 1년 이상 추시 관찰 가능했던 40예에서 모두 골 유합이 

이루어졌으며, ASES score는 97.6점(94-100점)으로 양호한 

결과를 보였다. 평균 수술 시간 42.7분, 수술 반흔의 길이는 

6.1 cm였다. 18명의 환자에서 금속판 제거술을 시행하였으

며, 수술 시 이전 절개를 통해 금속판 제거술이 가능하였고, 

추가적인 절개는 가하지 않았다. 반대편의 정상 부위와의 쇄

골 길이를 측정하였으며 통계적으로 차이를 보이지 않았다.

결론: 쇄골 간부골절에서 MIPO 술식은 임상적, 방사선적으

로 모두 좋은 결과를 보임으로써 다른 수술 방법과 함께 고려

해볼 만한 방법이라고 생각한다.

색인 단어: 쇄골 간부 골절, 금속판 고정술, 최소 침습적 경피

적 고정술
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