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= Abstract =

Treatment of Supracondylar Fracture of the Humerus in
Children 

- by Early Closed reduction & K-Wire Fixation -

Jong-Sup  Sh im,  M.D.  and  Won-Hwan Oh ,  M.D .

Department of Orthopedic Surgery, Samsung Medical Center

Sungkyunkwan University, College of Medicine

We treated supracondylar fracture of the humerus in children by early closed reduction and K-
wires fixation using two lateral parallel K-wires for partially displaced fractures(Gartland Ib, II)
and three K-wires,two lateral and one additional medial crossed K-wire for type III fractures.
This study is to analyze our method for the treatment of supracondylar fracture of the humerus
in children. Sixty-two fractures(4 type Ib, 20 type II and 38 type III) underwent K-wires fixation
after closed reduction of the fracture from October 1994 to April 1997 were included in this
study. The patients age ranged from 2 years and 2 months to 12 years and 7 months, averaging 6
years and 2 months. All the fractures were treated within 24 hours after arrival in the hospital .
After general anesthesia, each fracture was reduced manually and fixed by K-wires under
fluoroscopic control. Two lateral parallel K-wires were used for fixation of all type Ib and II
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서 론

소아상완골과상부골절의최근까지소개된치료

법으로는, 도수정복후석고고정, 견인등을이용한

비수술적치료가있고, 도수정복또는관혈적정복후

경피적핀고정에의한수술적방법이소개되어왔다 .

도수정복후석고붕대고정은과거에많이시도되어

왔으나, 혈행장애에의한V o l k m a n n씨구축등의심각

한합병증의위험이발생함에따라서최근에는정복

이필요없는Gartland 제 I 형에만주로사용되고있다.

견인은피부견인또는골견인을이용하여완전전

이된과상부골절의치료에과거에는많이사용하여

왔으나부정유합등의합병증이상존하여최근에는

그리흔히사용되는방법은아니며, 피부의심한찰

과상이나부종이심하여경피적고정이어렵거나, 골

절의 분쇄가 심할 경우에 제한적으로 사용된다
1 2 , 2 3 , 2 9 ). 

F l y n n등1 3 )이보고한이래, 최근에가장많이사용

되는치료법은도수정복또는관혈적정복후경피적

고정술에의한방법이다6 , 8 ). 특히도수정복후경피적

K -강선고정술은최근까지가장많이시도되고좋은

결과가발표되고있다1 3 , 1 5 , 2 1 , 2 2 , 2 4 , 3 0 ). 그러나골절정복

후K -강선고정술도경우에따라서재전이, 척골신경

손상등의합병증이야기될수있으며,  K-강선의위

치나숫자에따라서골절고정력이좌우되기도한다
1 7 , 3 2 ). 저자들은삼성서울병원정형외과가개원한이

래소아상완골과상부골절을치료함에있어서부분

전이된골절은도수정복후외측에서평행한 2개의

K -강선고정을하고, 완전전이된골절은외측에평행

한 2개의K -강선고정후추가로내측에 1개의K -강선

이교차되도록시도하였다. 특히전이가된모든골절

에대하여병원도착 2 4시간이내에조기골절정복및

고정술을실시하였다. 저자들은이런방법으로치료

한환자들에있어서의결과를분석하고자하였다.

연구대상및연구방법

1) 연구대상

1 9 9 4년 1 0월부터1 9 9 7년 6월까지삼성서울병원정

형외과에서치료받았던환자는모두 7 7명 ( 7 8골절)

이었다. 78골절은Gartland 제 I 형이1 1례, 제 II 형이2 2

례, 제 III 형이 4 5례이었다. 제 I 형 1 1례중도수정복

없이석고붕대또는부목고정으로만치료받은환자

는 7례이었으며나머지4례는도수정복후K -강선고

정으로치료받은 I b형에해당하였다. 제 I I형 2 2례는

모두신전형으로도수정복후 K -강선고정으로치료

하였다. 제 III 형 4 5례중2례를제외하고 4 3례가폐쇄

성골절이었으며, 41례는신전형이고 4례는굴곡형

골절에속하였다. 이들 7 8례의골절중제 I 형에서정

복없이석고붕대또는부목고정만시행하였던 7례,

추시되지않은3례 (제 II 형 2례, 제 III 형 1례)는본연

구에서제외시켰다. 또한제 III 형의골절중골절양

상이나내과에피부손상으로인하여외측에서만K -

강선고정을시행하였던 4례와 , 굴곡형골절중관혈

적정복을하였던 2례등 6례도본연구에서제외하

였다. 따라서4례의제 I 형, 20례의제 II 형골절과 3 8

례의제 III 형골절등도합 6 2례 ( 6 1명) 의골절을연

구대상으로하였다. 환자의나이는 2년 6개월부터

1 2년 7개월까지평균 6년2 개월이었다. 남아가4 0명,

여아가2 1명이었으며좌측이 31 명, 우측이29 명, 양

측이 1명이었다. 또한양측골절 1례를제외하면우

세측 (dominant) 이 2 4례로열세측골절 3 6례에비하여

상대적으로적었다. 손상으로부터골절정복때까지

fractures. We tried to keep the gap between two K-wires be 1 cm or more.  In type III fractures,
fractures were fixed by two parallel lateral K-wires and followed by one medial crossed K-wire.
The K-wires were removed after averaging 3.2 weeks after operation in out patient clinic.  The
follow-up period ranged from 6 months to 34 months, averaging 14 months. By Flynn’s
functional and cosmetic criteria, 37 fractures (97.4%) among 38 type III fractures resulted in
satisfactory criteria.  All of the type I and II fractures (100%) resulted in satisfactory criteria. In
conclusion, our decision is considered as safe and reliable option for the treatment of
supracondylar fractures of the humrus in children.

Key Word : humerus, supracondylar fracture, early closed reduction and K-wire fixation
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의시간은최단 8시간부터최장 5일까지였다. 제 I I I

형의완전전이된골절중 1례에서척골신경, 2례에

서 요골 신경, 3례에서 전방 골간 신경 ( a n t e r i o r

interroseous nerve) 마비등총 6례에서동반신경손상

이있었으며, 3례에서요골동맥이촉지되지않는허

혈성혈관손상을동반하였다. 또한동측의원위부

요골골절 2례, 반대측요골간부골절 1례, 반대측근

위상완골골절 1례, 대퇴골간부 골절 2례등총 6례

의동반골절이있었다.

2) 골절의치료

삼성서울병원이개원한 1 9 9 4년 1 0월부터저자들

은소아상완골골절환자들을치료함에있어서다음

과같은치료방침을정하고치료를시도하였다.

첫째, 전이된소아상완골골절은병원도착 24 시

간내에정복한다. 둘째, 제 I 형중 Baumann 각이 5도

이상차이를보이는제 Ib 형과부분전이형인제 I I

형골절은도수정복후K -강선고정을시도한다. 세

째, 완전전이된제 III 형은전례에서도수정복을먼

저시도하고도수정복이불가능할경우에만관혈적

정복을시행한다. 네째, 제 Ib 형의감입골절이나부

분전이된제 II 형은도수정복후외측에서 2개의평

행한 K -강선을이용하여고정한다. 다섯째, 완전전

이된제 III 형의골절은도수정복후외측에서먼저

두개의평행한K -강선으로고정한후에추가로내측

에서1개의교차K -강선주입한다.

이상과같은원칙을적용하여모든소아상완골골

절환자의치료를시도하였으며피부견인이나골견

인등의견인치료는한례에서도시행하지않았다. 제

I 형및 제 II 형골절은모든례에서위의원칙에의하

여치료가가능하였다. 그러나제 III 형골절중에서

골절면의기울기로인하여외측에서만K -강선고정

이가능하였던 2례와내과에피부손상으로K -강선

고정이불가능하였던 2례등총 4례는교차 K -강선

고정의원칙을벗어났다.

골절정복및고정방법은다음과같다 .

환자를전신마취한후상지를소독한후, 골절정복

을완료한후이를방사선투시기로확인한다음, 앙

와위위치의환자의주관절을과굴곡하여방사선투

시기위에주관절을얹고첫번째 K -강선을삽입하였

다. 첫번째K -강선의방향은골절의원위부외측에서

후내방으로향하여야상완골에알맞게삽입될수있

었다. 첫번째의K -강선방향과위치가가장중요하며

위치가좋지않을때는승인하지말고재차삽입하는

것이좋다. 두번째의K -강선은첫번째K -강선에가능

한평행하게삽입시켰다. 저자는두 K -강선의간격을

Fig 1. Type Ib fracture. 5 yr- 4 month-old girl.
Fig  A. Preop. AP. radiograph showed coronal tilting and decreased Baumann’s angle.
Fig  B. AP. radiograph of 3 weeks after Closed reduction and K-wire fixation.

A B
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1cm 또는그이상이되도록노력하여골절정복이견

고히유지되도록하였다. 제 I 형및제 II 형의골절은

이두개의 K -강선에의하여골절은안정성을유지하

게되며방사선투시기로굴곡 ,신전운동을하여안정

성을확인하였다 (Fig 1 A-B, Fig  2 A-C). 제 III 형골절

은내측에추가로 1개의K -강선을고정하였는데, 견

관절을중심으로외회전시켜내과부위를술자가볼

수있게위치시킨후시행하였다. 대개의전위된과

상부골절에서내상과부위는부종이심하여매우찾

기가힘든경우가많으므로조심스럽게술자가엄지

를이용하여지긋이누르게되면내상과를찾을수

있었다. 내상과를찾은후에는주관절을약간굴곡

및신전운동을시켜가면서내상과의후방에위치한

척골신경을찾고척골신경이촉진되는경우에는

엄지로이를보호하면서주관절을약간신전시킨상

태에서도골절의흔들림없이비교적안전하게 K -강

선을교차삽입할수있었다 (Fig 3 A-F). 경우에따라

서척골신경을전혀만질수없을때에는피부절개를

하여척골신경을확인한후이를피하여 K -강선을주

입하는것이좋지만, 본연구에서는피부절개를시

행한경우는한례도없었다.  저자는안정된고정력

을얻기위하여 K -강선은1.6mm(0.062 inch) 지름의굵

은핀을주로사용하였다.

모든례에서정복된골절은방사선검사상정상측

과B a u m a n n각으로5도이내차이일때만정복을용인

하였다. 삽입이완료된K -강선은술후연부조직부종

이악화될가능성을고려하여 1 cm 가량피부밖에노

출시킨부위에서 9 0도구부린후 1-2 cm 길이로충분

히남긴후절단하였다. 술후에는골절부위는충분한

솜 p a d d i n g후에전완부중립위치에서주관절을8 0도

Fig 2. Type II fracture. 6 yr-4 month-old boy.
Fig A. Preop. AP. and Lat. Radiograph.
Fig B. Immediate postop. AP. and Lat. Radiograph.
Fig C. AP. Radiograph of 6 months after closed reduction and K-wire

fixation.

A

C

B
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내지 9 0도굴곡한위치로장상지석고붕대로유지하

였다. 전완부및주관절부종이심한골절과신경손

상및허혈성혈관손상이의심되었던골절은석고붕

대전면을즉시분리하고수일간집중관찰하고부종

이가라앉은후에재봉합하였다. 

결 과

제 I 및 II 형골절환자들은모두술후 3주때, 제 I I I

형은 3내지 4주평균 3 . 3주때 (전체평균 3 . 2주) 외래

에서석고붕대제거후방사선검사로골절유합을확

인한후마취하지않고 K -강선을제거하였다. 제 I I I

형의골절에서술전허혈장애가있었던 3례는모두

2 4시간내에회복되었으며, 동맥진찰을위한수술적

정복을필요로하였던례는없었다. 또한술전신경

마비는 6례모두에서 4개월내에완전회복되었다.

내측의K -강선주입으로인한척골신경마비는없었

으며척골신경을확인하기위하여내상과부위를절

개한경우도없었다. 환자의입원기간은대퇴골골절

이동반된환자를제외하면 1일 (입원하지않고통원

수술실에서시행하고당일귀가한4례) 부터6일까지

로평균 3 . 9일이었다. 모든례에서노출된K -강선의

감염소견은없었다. 모든환자들은K -강선을제거한

다음날부터주관절능동운동을허용하였다. 주관절

운동은굴곡및신전의능동운동을시행하게하였으

며, 보호자나물리치료사등에의한수동운동및물

리치료등은금지하였다. 환자들은골절이완전치유

되어운반각의변화가없는것을확인하고운동범위

회복의진행완료때까지추시하였으며추시기간은

6개월부터3 4개월까지평균1 4개월이었다.

모든환자의최종추시진찰소견을 F l y n n1 0 )에의한

분류로 결과분석을 하였다(Table 1). 미용적 요인

Fig 3. Type III fracture. 8 yr-10month-old boy .
Preoperatively, the radial pulse was absent and
the blood flow was significanly diminished by
Doppler measurement in the operating room.

Fig A.B. Preoperativ x-ray showed Gartland Type
IIIb (posterolaterally displaced)
supracondylar extension type fracture.

Fig C.D. Emergency closed reduction and K-wire
fixation was performed 8 hr after injury. The
blood flow and the radial pulse were restored
immediately after reduction.

Fig E.F. One year after reduction, the result was
excellent both in functional and cosmetic
criteria by Flynn.

A B C D

E F
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(cosmetic factor) 에의한분류로 6 2례중 6 1례 ( 9 8 . 4 % )

에서만족스러운 (satisfactory) 결과를보였다(Table 2).

만족스러운(satisfactory) 결과중제 I 형 4례전부, 제 I I

형 2 0례중 1 9례와제 III 형37 례중 2 8례에서 e x c e l l e n t

결과에속하여총 5 1례 ( 8 2 . 2 % )가이에속하였다. 또

한제 II 형 1례와제 III 형 9 례등 1 0례 ( 1 6 . 2 % )에서

good 결과에속하였다. 그러나 f a i r에속한례는한례

도없었다. 제 III 형의골절중 1례 (1.6%) 에서내반주

변형으로인한불만족스러운 (unsatisfactory) 결과로

poor 를나타내었으며술후 2년때교정절골술로치

료하였다.  기능적요인 (functional factor) 에의한분류

로 전례모두 (100%) 가만족스러운 (satisfactory) 결과

에속하였으며제 I 형및 제 II 형의골절각각 4례와

20 례는모두 excellent 결과를보였으며제 III 형골절

중 3 4례는 excellent 결과를보였고4례에서good 결과

를 나타내었다 (Table 3). 따라서 총 6 2례 중 5 8례

(93.5%) 에서excellent 결과, 4례 (6.5%) 에서 good 결과

를보여전례에서만족스러운결과를나타내었다.

고 찰

도수정복후경피적K -강선고정술은최근까지여

러저자들에의하여소아상완골골절의치료에가장

많이시도되어좋은결과가발표되고있다1 3 , 1 5 , 1 7 , 2 1 ).

과거에는전이가심하게된골절일수록여러가지위

험한후유증의가능성이존재하므로오래동안견인

등의방법으로부종을가라앉히고정복이자연스럽

게되도록치료하려고노력하였다. 그러나이러한견

인등의방법으로는내반주등각형성의조절및치

료가쉽지않아이러한후유증을감소시키기가매우

어렵고환아의재원일수가길어짐에따라서회복기

간도길어지게된다. 따라서최근에는많은저자들이

신속한골절정복을선호하고있다. 저자들의경우환

자모두병원도착2 4시간이내에정복을시도하여모

든례에서성공되었고따라서환자의입원일수를평

균 3 . 9일로조기퇴원이가능하였으며이는A l b u r g e r

등2 )이보고한재원일수 6일, Fowles 등1 4 )의 4일보다

짧다.

G a r t l a n d1 5 )분류의제 I 형의골절은전후및측면방

사선촬영상전혀전이가없는골절을말한다. 그러

나 전이가 없는 골절 중에는 내측 피질골이 감입

(impacted) 된경우가간혹나타난다 .   Boeck 등5 )은이

러한내측피질골에감입된골절을 1 3례보고하였으

며Palmer 등2 3 )은상완골골절환자7 8례중3례에서이

러한감입골절을보고하였다. Mubarak 등2 2 ), Wilkins
3 0 )는이들을Gartland 제 Ib 형이라고분류하였다. 이들

의내측감입된골절은대개전이가없어서자세히관

찰하지않으면그대로방치되기가쉽다. 그러나이경

Table 1. Flynn’s Criteria 

Resulting rate Cosmetic factor Functional factor
(change in carrying angle)(motion loss)

Satisfactory excellent 0 - 5* 0 - 5*
good 6 - 10 6 - 10
fair 11 - 15 11 - 15

Unsatisfactory poor > 15 > 15

* : degrees

Table 2. Summary of the result by Flynn’s criteria
(Cosmetic factor)

Gartland type Total(%)
Resulting rate I II III
Satisfactory excellent 4 19 28 51 (82.2 %)

good 1 9 10 (16.2%)
fair 0

Unsatisfactory poor 1 1 (1.6%)
total 4 20 38 62 (100%)

Table 3. Summary of the result by Flynn’s criteria
(Functional factor)

Gartland type Total (%)
Resulting rate I II III
Satisfactory excellent 4 20 34 58 (93.5%)

good 4 4 (6.5%) 
fair 0

Unsatisfactory poor 0
total 4 20 38 62 (100%)
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우의내반주변형도저절로교정되지는않기때문에

각도가심하면그대로남아서미용적인후유증을유

발할수있다. 따라서이러한골절에서도Boeck 등5 )은

골절의정복및 K- 강선고정을주장하였다. 저자들

도이러한제 I 형의골절중에내측에피질골이감입

되어 있는골절을매우조심하여치료하였는데 1 1례

의제 I 형골절중 Baumann 각이정상측에비하여 5도

이상감소된례가 4례 (36.4%) 있었으며이들도모두

도수정복을시도하였다. 전이된상완골과상부골절

은 대개 관상면 경사 (coronal tilting), 수평면 회전

(horizonal rotation) 및과신전 (anterior angulation) 등에

의하여각형성특히내반주변형이발생할수있으며

이중특히관상면경사가내반주변형을야기시키는

가장큰원인으로보고되고있으며1 0 , 1 8 ) , 따라서수술

시골절의정복후주관절의운반각을확인하는것이

이론적으로는가장합리적일것이다. 그러나대개의

골절이있는주관절에서는부종등으로주관절은완

전히신전할수없으며따라서정확한운반각을측정

하기란쉽지않다. 이를대신하여측정하기쉬운것

이Baumann 각으로이는나이, 성별등에따라서크게

변하지않는다고하며1 8 )평균의범위가매우크므로

대개반대편의정상측주관절에서의Baumann 각을

비교하여이에적합토록정복하면된다. Aronson 등
3 ),Worlock 등3 1 )은 정상측과 비교하여 약 5도의

Baumann 각차이내에서골절정복이되도록하였고

저자들도이범위내에서정복상태를허용하였다.

소아상완골골절의치료에이용되는 K -강선을이

용한경피적인고정방법중가장흔히사용되고있는

방법이 2개의K -강선을이용한교차 K -강선고정법

이다. 이는K -강선의고정을내,외측에서1개씩고정

하는법으로많은저자들에게서좋은결과가보고되

었다8 , 1 3 , 2 1 ). 이방법은골절의고정이성공적일경우

에는이상적이기는하나, 외측에서 1개의 K -강선을

고정하고이어서내측에K -강선을고정하는데는기

술적으로쉽지않다. 즉내측의 K -강선의삽입시에는

척골신경의손상위험이있어서내상과부위를완전

히확인하고척골신경을피한후에고정을해야하며,

이를시행하기위하여견관절에서외회전하여내측

주관절부위를상측으로위치하게하여야하는데, 이

순간에회전력이골절부위에전달되어주관절을과

굴곡하여골절정복을유지하더라도외측의1개의K -

강선고정만으로는골절의전이가재차발생할위험

이있다. 따라서국내외에서여러저자들이이를보

완하기위한여러가지의변형된고정술을보고하였

다.  Kallio등1 7 )은외측에서의2개의K -강선고정을하

여 좋은결과를보고하였는데그는 K -강선이발산

(divergent) 되어야안정적인골절의고정을할수있

다고하였다. 그러나Zionts 등3 2 )의실험적보고에의

하면골절의안정적인고정을위해서는교차고정이

나평행한강선고정이좋다고하였다. Mubarak 등2 2 )

은외측에 2개의K -강선을이용하여고정한후내측

에 1개의K -강선을교차고정하는등 3개의K -강선고

정이안전한고정방법이라고하였다. 저자들은이러

한기존에보고된여러가지K -강선고정방법중비

교적쉽고안전하게고정할수있는방법으로치료하

고자하였다. 즉부분적으로전이된골절(제 I 및 I I

형)인경우대개골막에의한안정성이부분적으로

유지되는만큼한쪽면에서의고정만으로도안전하

게정복된골절이유지될것으로보고외측에서의2

개의평행한K -강선고정으로유지하였다. 특히K -강

선의거리가1cm 이상유지되고이들이가능한평행

하게유지하도록노력한이유는Zionts 등3 2 )의연구에

근거하였다.  또한완전전이된제 III 형골절에서 저

자들은Mubarak 등의 3개K -강선고정법을변형하여

사용하였는데, 외측에서0.062 inch(1.6 mm) 굵기의 2

개의K -강선을외측에서평행하게주입한이후에는

회전력이골절부위에작용하게되더라도견고한고

정력을유지하게되므로재전이되는위험을줄일수

있다고사료되었으며, 이후에안전하게내측에서추

가로K -강선을교차고정하여매우견고한고정력을

얻을수있었다. 저자들의유일한 Poor 결과를보인

증례는골절정복시Baumann 각이허용범위내에속

한다고판단하였는데, 3주후석고붕대제거시이미

Baumann 각의현저한감소를보였으며따라서이는

부정확한골절정복에기인한것으로사료되었다. 

교차K -강선고정시매우주의하여야하는것은 신

경의의인성손상이다. 대개 내측K -강선주입시척

골신경손상이드믈게발생할수있으며저자에따라

서 2 내지5 % 까지보고되기도한다7 , 1 1 , 2 6 ). 이러한척

골신경손상을줄이고자K -강선주입시주관절을신

전하여척골신경의유연성을증가시켜 K -강선을주

입하거나, 골절로인하여부종이심하여내상과를촉
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지할수없는경우에피부절개하여척골신경을확인

한후주입하기도한다1 9 , 2 2 , 2 5 ). 우등1 )은외측에서골

절상 ,하방에서의교차K -강선의고정으로척골신경

의마비를줄일수있어좋은고정방법이라고보고

하였다. 그러나외측에서의교차강선고정시골절

상부에서의강선고정은골절로인한부종과더불어

두꺼운연부조직및가는상완골간부로인하여 K -강

선삽입이쉽지않을것으로사료된다. 반면저자들

의방법은외측에서 1cm 간격의 2개의평행한K -강

선고정으로이미어느정도의안정적인골절고정이

되어내측 K -강선교차고정을위한견관절외회전에

도불구하고골절의재전이의위험이적고 , 내측에서

교차핀고정을할때척골신경손상의위험을줄이기

위해주관절을어느정도신전하여안전하게핀을삽

입하더라도골절이전이되는위험을줄일수있는장

점이있다. 또한저자의증례에서는발생하지않았지

만, 설사수술후내측강선에의한척골신경마비가

발견되더라도석고붕대의내상과부위에창을만든

후내측 K -강선을제거하게되면, 외측의두개의K -

강선에의한고정력으로골절이전이되는위험이적

으므로재수술의가능성을현저히줄일수있을것이

다.

완전전이된상완골과상부골절의심각한합병증

은신경및혈관손상이다. 신경손상은전이가심하게

된골절일수록빈도가증가되며특히전방골간신

경 (anterior interroseous  nerve) 의손상은순수운동신

경이므로간과하기가쉬워대체로발견하지못하는

경우가흔하다4 , 2 0 ). Cheng 등9 )은 1 8 0례의과상부골절

중 1 0 . 5 %에서발생되어 9개월내에전부회복되었다

고하였으며, Brown 등7 )은 1 4 . 2 %에서신경손상이발

생되어6개월내에회복되었고, Culp 등1 1 )은신경손상

의경우신경관찰하기전최소한 5개월은기다리는

것이좋다고하였다. 본연구에서는발견된술전신

경손상6례 (8.1%) 도다른저자들의보고와마찬가지

로전례에서 4개월내에회복되어좋은결과를보였

다.  동맥손상으로인한허혈성장애가의심이되는

경우에과거에는혈관조영술이나관혈적정복술을

즉시시도하여치료하였으나, 최근에는많은저자들

이맥박이촉지되지않더라도먼저즉각골절정복을

한후경과를관찰하는것이좋다고하였다1 6 , 2 7 , 2 8 ). 저

자의증례에서도 3례의허혈성증세가있던환자에

서도수정복후고정하고 2 4시간동안집중관찰하여

혈관조영술이나혈관관찰없이혈행이회복되는결

과를얻을수있었다. 이러한신경손상및혈관손상

의완전회복도골절의신속한조기정복및안정된

고정에의한효과라고사료된다. 

요약및결론

총 6 1명 ( 6 2골절) 의전이된상완골과상부골절환

자를치료함에있어서병원도착후 2 4시간이내에제

Ib 형 ( 4례) 및제 II 형 ( 2 0례) 의부분전이된환자는도

수정복후외측에평행한2개의K -강선고정을하여

치료하였고, 완전전이된제 III 형의골절 ( 3 8례) 에대

해서는도수정복후 외측에평행한2개의K -강선고

정및내측에 1개의추가교차 K -강선고정을하여치

료하였다. 최종추시시F l y n n의기능및미관상분류

에 의하면 제 Ib 및 II 형 환자는 모두 만족한

(satisfactory) 결과에해당하였고, 제 III 형 3 8례중 3 7례

( 9 7 . 4 % )가만족한결과에해당하였으며전체적으로

보면총 6 2례의골절중 6 1례 ( 9 8 . 4 % )에서만족한결과

에해당하였다. 

결론적으로저자들이시도하고있는전이된소아

상완골과상부골절에대한신속한조기도수정복

및 K -강선고정의방법은안전하고신뢰할수있는

방법이라고사료된다.
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