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[국문 초록] 

 
목 적: 쇄골 간부 골절 불유합에 대하여 관혈적 정복, 재건 금속판 고정 및 골 이식을 시행하
고 술후 조기 관절 운동을 허용한 저자들의 경험을 보고하는 것이다. 

대상 및 방법: 1997년 1월부터 2001년 12월까지 수술적 치료를 시행한 쇄골 간부 골절 불유합 16

예를 대상으로 하였다. 위축성 불유합이 10예, 비후성 불유합이 6예였으며, 수상 후 불유합에 

대한 수술까지의 기간은 평균 6.5개월이었다. 수술적 치료로 불유합 부위를 노출시켜 섬유조직을 

제거하고 골수강을 천공하였으며, 골편을 정복하고 재건 금속판으로 고정하였으며, 자가 골 이식

을 하였다. 수술 후 관절 운동은 1주일 이내에 시작하였다. 

결 과: 평균 추시 기간은 22.0개월이었으며, 전 예에서 평균 10.0주에 골유합을 얻었다. 최종 
추시 시의 견관절 운동범위는 전 예에서 정상으로 회복되었으며, 나이가 50세 이상인 6예 중 3예

에서 동측 견관절에 간헐적인 동통을 호소하였다. 술후 감염, 재건 금속판의 파손, 고정상실, 

불유합, 재골절 등의 합병증은 발생치 않았다. 

결 론: 쇄골 간부 골절 불유합에 대한 관혈적 정복, 재건 금속판 고정 및 골 이식은 안정성 고정
으로 조기 재활이 가능하고 견고한 골유합을 얻을 수 있어 안전하고 확실한 치료방법으로 사료된다. 

색인단어: 쇄골, 불유합, 재건 금속판 
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서  론 

 
쇄골 골절은 높은 발생빈도에 비하여 불유합의 발생
은 드물어 그 빈도는 2% 이하로 보고되고 있으며2,14,22), 
불유합의 대부분은 중 1/3 간부에서 발생한다2,5,24,25). 
그러나 불유합이 발생하게 되면 동통과 기능장애를 
일으킬 수 있으며, 이러한 증상을 동반하는 불유합은 
수술적 치료의 적응이 된다1,4,5,12,14,20). 불유합에 대한 
수술적 치료로는 부분 쇄골 절제술10,14,25), 외고정술21), 
골수강내 고정술2,6,20), 금속판 및 나사 고정술4,13,14,17) 
등이 추천되고 있으나 중대한 합병증들이 수반될 수 
있어 어려운 문제에 직면할 수 있다. 
금속판을 이용한 내고정은 안전하고 확실한 수술방

법으로 쇄골 골절 불유합의 치료에 가장 많이 이용되
고 있으며, 여러 저자들이 높은 유합율을 보고하였다
4,11,13,14,17,23). 내고정에 사용되는 금속판은 3.5-mm DCP 
또는 LC-DCP, 3.5-mm 재건 금속판, 1/3 원통형 또는 
반 원통형 금속판 등이 있으며, 금속판의 종류에 따라 
그 특성이 달라 치료 결과에 영향을 미칠 수 있다. 
저자들은 쇄골 간부 골절 후 발생한 불유합에 대하
여 수술적 치료로 관혈적 정복, 3.5-mm 재건 금속판 
고정 및 골 이식을 시행하고 술후 조기 관절운동을 허
용하여 치료한 결과를 분석하여 보고하는 바이다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
1997년 1월부터 2001년 12월까지 쇄골의 중 1/3 간

Table 1. Data on Patients 

Nonunion Results 
Case Sex Age 

(yr) Cause of Fx.* Initial 
Treatment Symptom† Type‡ 

 
Duration 

(mo) 
Surgery§ Union 

(wk) 
Complication 

 

 1 M 62 Cultivator A None Pain AT  6 RC/IBG 8.5 None 

 2 M 37 Automobile A Fig-of-8 False motion AT  4 RC/IBG 10.5 None 

 3 M 17 Bicycle A Fig-of-8 Both HT 10 RC/IBG 9 None 

 4 M 36 Bicycle A Fig-of-8 Pain AT  8 RC/IBG 10 None 

 5 M 47 Cultivator A Fig-of-8 Both HT 11 RC/IBG 10 None 

 6 F 31 Fall Fig-of-8 False motion AT 15 RC/IBG 15 None 

 7 M 30 Bicycle A Fig-of-8 Both HT  4 RC/IBG 10.5 None 

 8 M 62 Motorcycle A Fig-of-8 False motion HT  4 RC/IBG 10 None 

 9 M 20 Sports injury None Pain HT  3 RC/IBG 10 None 

10 M 53 Automobile A Fig-of-8 Pain AT  4 RC/IBG 12 Shoulder pain 

11 M 19 Motorcycle A IM pinning Pain AT  3 RC/IBG 9 None 

12 F 39 Automobile A Fig-of-8 False motion AT  5 RC/IBG 10.5 None 

13 M 60 Automobile A Fig-of-8 Pain AT  3 RC/IBG 9 Shoulder pain 

14 F 50 Automobile A Fig-of-8 Pain AT  4 RC/IBG 11 None 

15 M 35 Fall Plating Pain HT 14 RC/BG-C 11 None 

16 M 53 Automobile A Sling Both AT  3 RC/IBG 11 Shoulder pain 
*A = accident,  †Both = pain and false motion,  ‡AT = atrophic,  HT = hypertrophic, 
§RC = reconstruction plate,  IBG = iliac bone graft,  BG-C = bone graft with callus 
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부 골절 후 발생한 불유합에 대하여 관혈적 정복, 3.5-
mm 재건 금속판 고정 및 골 이식을 시행하고 12개
월 이상 추시가 가능하였던 16예를 대상으로 하였다 
(Table 1). 
남자가 13명, 여자가 3명이었으며, 연령은 17세부터 

62세까지로 평균 40.6세였다. 손상 원인은 교통사고가 
8예로 가장 많았으며, 그 외 자전거 사고가 3예, 추락 
사고가 2예, 경운기 사고가 2예, 스포츠 손상이 1예였
다. 개방성 골절이 1예 있었으며, Gustilo-Anderson 분
류 제II형이었다. 초기의 방사선 사진이 없어 골절의 
형태를 확인할 수 없는 2예를 제외한 14예의 수상 후 
골절 형태는 단순 골절이 7예였고 나비형 골편을 가진 
분쇄 골절이 7예였으며, 골편 사이의 간격은 14예 중
에서 경도 (1 cm 미만)가 1예, 중등도 (1~2.5 cm)가 
11예, 고도 (2.5 cm 이상)가 2예였다. 
쇄골 골절 후 초기의 치료방법으로는 팔자형 붕대를 
시행한 경우가 11예, 동측의 다발성 늑골 골절과 혈기
흉으로 인하여 팔걸이만 시행한 경우가 1예, 일차 관
혈적 정복을 시행한 경우가 2예, 골절 후 치료를 전혀 
받지 않은 경우가 2예였다. 일차 관혈적 정복을 시행
한 2예 중 한 예는 타 의료기관에서 1/3 원통형 금속
판 고정을 시행하였으나 금속판의 파손으로 인한 고정
상실로 불유합이 발생하였으며, 다른 한 예는 본원에
서 개방성 골절로 인하여 변연 절제술 후 Steinmann 
핀으로 골수강내 고정을 시행하고 부가적으로 원형 강
선 고정을 함께 시행하였으나 고정상실과 함께 불유합
이 발생하였다 (Fig. 1). 불유합의 분류상 위축성 불유
합이 10예였고 비후성 불유합이 6예였다. 불유합으로 
인한 환자들의 증상은 골절 부위에 동통을 주로 호소
한 경우가 8예, 가운동을 주로 호소한 경우가 4예, 동
통과 가운동을 함께 호소한 경우가 4예였으며, 가운동
을 호소한 7예 중 2예에서 염발음이 관찰되었다. 2예에
서는 수상 후 동측 상지에 신경증상을 호소하여 근전
도 검사로 상완 신경총의 부분 손상이 확인되었으며, 
위축성 불유합이 발생한 예로서 신경 손상은 불유합과
는 직접적인 관련이 없었다 (증례 1, 14). 동결견의 발
생으로 동측 견관절에 경도의 운동장애가 1예에서 관
찰되었다 (증례 10). 
수상 후 불유합에 대한 수술까지의 기간은 3개월에
서 15개월까지로 평균 6.5개월이었다. 불유합에 대한 

수술을 위하여 불유합 부위를 중심으로 쇄골의 상연을 
따라 절개를 가하여 불유합 부위를 노출시키고 불유합
된 골편 사이에 끼인 섬유조직을 제거하였다. 위축성 
불유합인 경우에는 출혈이 없는 골편의 말단부를 제거
하였고 비후성 불유합인 경우에는 골편을 다듬었으며, 
천공기로 골편의 골수강을 뚫었다. 골편을 관혈적으로 
정복하고 3.5-mm 재건 금속판을 쇄골의 모양에 맞게 

Fig. 1A. Anteroposterior radiograph shows an atrophic
nonunion of the midshaft of the clavicle due to
loss of fixation, though the fracture was fixed
with a Steinmann pin and a cerclage wire. 

1B. Postoperative radiograph shows fixation with a
7-hole, 3.5-mm reconstruction plate and screws
and bone-graft. 

1C. Follow-up radiograph 6 months after operation
shows solid union of the ununited fracture (Case
11). 
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윤곽 형성을 한 후 쇄골의 상부에 위치시키고 나사로 
고정하였다. 견고한 고정을 위하여 각 골편에 3~4개의 
나사로 고정하였으며, 지연나사 고정이 가능한 4예는 
지연나사 고정을 함께 시행하였다 (Fig. 2). 위축성 불
유합은 골편 사이의 섬유조직을 제거하고 출혈이 없는 
골편 말단부를 제거한 골결손 부위에 골 이식을 시행
하였고 비후성 불유합은 골편 사이의 섬유조직을 제거
하고 생긴 골결손 부위에 골 이식을 하였다. 15예에서

는 장골능에서 약 1~1.5 cm 정도의 작은 절개를 통하
여 소파기로 해면골을 채취하여 골 이식을 하였으며, 
비후성 불유합 1예에서는 불유합 부위에서 채취한 골 
조각들로 골 이식을 하였다. 수술 후 급성 동통이 소실
되고 수술창이 안정될 때까지 대개 3~5일 동안 불편
하지 않도록 팔걸이로 보호하였으며, 그 후 50세 미만
의 환자는 수동적 운동 또는 능동 보조 운동을 시작
하였고 50세 이상의 환자는 진자 운동부터 시작하여 
대개 2주 후에 능동 보조 운동을 시켰다. 견관절의 운
동범위가 충분히 회복되고 골유합이 이루어진 후 약 
3개월 동안은 가벼운 일상 활동만 허용하였으며, 그 
후에 노동이나 스포츠 등 모든 활동을 허용하였다. 

 
결  과 

 
추시 기간은 최소 12개월에서 최대 50개월까지로 
평균 22.0개월이었다. 쇄골 골절 불유합 16예 모두 방
사선학적 골유합을 얻어 유합에 실패한 예는 없었으며, 
술후 골유합까지의 기간은 8.5주에서부터 12주까지로 
평균 10.0주였다. 
최종 추시 시 견관절의 운동범위는 수술 전 동결견
이 있었던 1예를 포함하여 전 예에서 정상으로 회복되
었으며, 나이가 50세 이상인 6예 중 3예에서 동측 견
관절에 간헐적인 동통을 호소하였으나 불유합 부위에 
동통을 호소한 예는 없었다. 쇄골 골절과 동반된 상완 
신경총의 부분 손상으로 인한 상지의 신경증상은 2예 
모두 완전하게 회복되었다. 술후 감염, 재건 금속판의 
파손, 고정상실, 불유합 등 중요한 합병증은 없었다. 
골절이 유합된 후 4예에서 특별한 증상은 없었으나 
재건 금속판 및 나사의 제거를 원하여 내고정물 제거
술을 시행하였다. 3예는 골절이 유합되고 약 12개월이 
지난 후에 제거술을 시행하였고 1예는 환자의 요청으
로 골절이 유합되고 약 4개월이 지난 후에 제거술을 
시행하였으며, 제거술을 시행한 후 재골절 등의 합병
증이 발생한 예는 없었다. 

 
고  찰 

 
쇄골은 인체에서 골절이 가장 많이 발생하는 골로써 
모든 골절의 5~15%를 차지하며15), 해부학적 특성상 

Fig. 2A. Anteroposterior radiograph shows an atrophic
nonunion of the midshaft of the clavicle. 

2B. Postoperative radiograph shows fixation with a
8-hole, 3.5-mm reconstruction plate and screws,
a lag screw fixation through the plate (↓), and
bone-graft. 

2C. Follow-up radiograph 6 months after operation
shows solid union of the ununited fracture
without complications (Case 14). 
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중 1/3 간부에서 가장 많이 발생한다. 그러나 쇄골 골
절은 높은 발생빈도에 비하여 불유합의 발생은 드물
어 그 빈도는 2% 이하로 보고되고 있으며2,14,22), 불유
합의 거의 대부분은 중 1/3 간부에서 발생한다. 
쇄골 골절 불유합의 정의에 대해서는 일치된 의견은 
없으나 대개 골절이 4개월까지 유합이 되지 않는 경우
로 정의하고 있으며14,18,20,25), 저자들에 따라서는 3개월
까지 유합이 되지 않은 예들도 불유합에 포함시키고 
있다10,25). 저자들의 예에서는 12예는 불유합 기간이 4
개월에서 15개월까지의 기간이었으나, 수상 후 치료를 
전혀 받지 않은 1예, 개방성 골절로 인하여 변연 절제
술 후 일차 관혈적 정복 및 골수강내 Steinmann 핀 고
정을 하였으나 고정상실이 발생한 1예, 다발성 늑골 
골절과 혈기흉 그리고 다발성 늑골 골절과 두부 손상
으로 인하여 고정이 충분치 못하였던 2예 등 4예는 
수상 후 3개월에 이학적 및 방사선학적 소견상 골절
의 유합을 기대하기가 어려워 불유합으로 간주하였다. 
쇄골 골절의 불유합 발생에 영향을 미치는 요소로
는 불충분한 고정, 손상 정도, 재골절, 원위 1/3 골절, 
현저한 골편의 전위, 일차 관혈적 정복 등이 있다5,6,10, 

20,25). Rowe18)는 쇄골 골절의 불유합 발생빈도는 보존
적 치료 후에는 0.8%, 일차 관혈적 정복 후에는 3.7%
가 발생하였다고 보고하였으며, 많은 저자들이 쇄골 
골절은 일차 관혈적 정복을 시행한 후에 불유합의 발
생빈도가 더욱 높다고 하였다. 그러나 일차 관혈적 정
복 후에 불유합의 발생빈도가 높은 것은 수술 자체보
다는 오히려 견고한 고정을 얻지 못한 것이 원인일 수 
있다5,10,16,20). Poigenfürst 등16)은 일차 관혈적 정복 및 
금속판 고정을 시행한 쇄골 골절 122예에서 5예의 불
유합을 보고하였으며, 그 원인은 내고정물의 부적절한 
선택으로 금속판이 충분히 강하지 못하였거나 길이가 
충분히 길지 못하였거나 또는 관혈적 정복 중에 골편
에서 연부조직이 박리되어 유리 골편이 괴사되는 등 
술식의 결함으로 인한 것이라고 하였다. 저자들의 예
에서는 일차 관혈적 정복, 불충분한 고정, 골편의 전위, 
손상 정도 등 네 가지 요소가 불유합에 영향을 미쳤
을 것으로 추측되었다. 본 증례들 중에서 일차 관혈적 
정복 및 내고정을 시행하였으나 부적절한 내고정으로 
인하여 고정상실이 발생한 경우가 2예였으며, 치료를 
전혀 받지 않았거나 다발성 늑골 골절 등의 동반 손상

으로 인하여 고정이 충분치 못하였던 경우가 7예였으
며, 나머지 7예 중 초기의 방사선 사진이 없어 골절의 
형태를 알 수 없었던 1예를 제외한 6예 모두 골편의 
전위는 중등도였고 그 중에 3예는 분쇄 골절이었다. 
쇄골은 흉곽대 (pectoral girdle)의 역학에서 뿐만 아
니라 상지의 기능에서도 필수적인 역할을 함으로 쇄
골의 불유합이 발생하면 상당한 기능상실이 일어날 수 
있으며, 불유합으로 인한 동통이나 기능장애가 있거나 
또는 신경혈관 손상이 있으면 불유합에 대한 수술적 
치료가 필요하다1,4,5,12,14,20). 쇄골의 불유합에 대한 수술
방법들은 부분 쇄골 절제술10,14,25), 외고정술21), 골수강
내 고정술2,6,20), 금속판 고정술4,13,14,17) 등 다양하다. 
부분 쇄골 절제술은 보통 동통을 없애고 염발음을 
제거할 수는 있으나 견관절의 운동범위를 향상시키지 
못할 수 있고 쇄골의 상당한 기능상실을 일으킬 수 
있다5,10,14,25). 외고정은 일반적으로 개방성 골절이나 감
염성 불유합에 적응이 되며, 증상이 있는 쇄골의 불유
합도 적응이 될 수 있으나 핀 주위 감염이 문제점으로 
지적되고 있다. Schuind 등21)은 외고정을 시행한 20예 
중 2예에서 핀 주위에 표재성 감염이 발생하였다고 하
였다. 
골수강내 고정은 널리 알려져 있는 방법으로 K-강
선이나 Steinmann 핀, Knowles 핀, 변형 Hagie 핀 등 
여러 종류의 핀이나 Rush 정 등을 이용하여 골수강내 
고정을 하게 된다. Boehme 등2)은 쇄골 골절 불유합 
21예에서 관혈적 정복, 골수강내 변형 Hagie 핀 고정 
및 자가 골 이식을 시행하여 20예 (95%)에서 골유합을 
얻었으며, 그들은 금속판 고정과 비교하여 골수강내 
고정의 장점으로 Langer line으로 절개함으로써 반흔이 
미용상 좋고, 절개가 작아 연부조직의 박리가 적으며, 
골수강내 핀이 load-sharing device로써 작용하는 점들
을 들었다. 그러나 골수강내 고정은 회전에 대한 고정
력이 약하고, 이중 굴곡을 가진 쇄골에 삽입하기가 어
렵고, 술후 외부 고정이 부가적으로 필요한 경우가 흔
히 있다. 또한 나선 핀을 사용하면 골절의 신연이 발생
할 수 있고, 핀이 굽거나 파손될 수 있으며, 핀의 이동
과 같은 합병증들이 발생할 수 있다2,6,7,9,10,18,24). Capi- 
cotto 등6)은 골수강내 고정을 시행한 14예 중 2예에서 
재골절이 발생하였고 2예에서 핀이 굽었고 8예에서는 
핀에 의한 자극이나 피부 손상이 발생하는 등 12예 
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(85%)에서 합병증이 발생하였다고 하였으며, 모든 환
자에서 핀의 제거를 권고하였다. Wilkins와 Johnston25)

은 골수강내 고정을 시행한 4예 중 2예에서 핀의 파손
이 발생하였다고 하였다. 
금속판 고정 및 골 이식은 쇄골의 불유합에 대하여 
가장 많이 이용되는 안전하고 확실한 최선의 치료방법
으로 알려져 있으며5,10,14,17), 여러 저자들이 AO 원칙19)

에 따라 수술을 시행하여 좋은 결과들을 보고하고 있다. 
금속판 고정 및 골 이식을 시행한 Manske와 Szabo14)

는 10예에서 술후 10주까지 합병증 없이 모두 골유합
을 얻었고, Kloen 등13)은 12예에서 평균 3.6개월에 모
두 골유합을 얻었으며, Boyer와 Axelrod4)는 7예에서 
6~12주에 특별한 합병증 없이 모두 골유합을 얻었다
고 하였다. 
금속판의 내고정에는 3.5-mm DCP 또는 LC-DCP와 

3.5-mm 재건 금속판이 주로 사용되며, 1/3 원통형 또
는 반 원통형 금속판이 사용되기도 한다. DCP나 LC-
DCP는 안정성 고정을 제공하기는 하지만 쇄골에 사용
하기에는 다소 크고 쇄골의 이중 굴곡에 맞게 윤곽 
형성을 하기가 어려워 고정에 불편이 있을 수 있다8). 
1/3 원통형 또는 반 원통형 금속판은 적절한 안정성을 
제공하지 못하고 금속판의 파손이 자주 발생할 수 있
다3~5). 재건 금속판은 적절한 안정성을 제공하고 쇄골
의 이중 굴곡에 맞게 윤곽 형성을 쉽게 할 수 있는 장
점이 있어 쇄골 골절이나 쇄골 불유합의 고정에 알맞
은 금속판이다4,8,13). Böstman 등3)은 쇄골 골절의 일차 
관혈적 정복 및 내고정을 시행한 증례들 중 3.5-mm 
AO/ASIF DCP를 사용한 55예와 3.5-mm 재건 금속판
을 사용한 46예에서는 금속판 파손이 발생하지 않았
으나 1/3 원통형 금속판을 사용한 2예는 모두 금속판 
파손이 발생하였다고 하였으며, Boyer와 Axelrod4)는 
3.5-mm LC-DCP 또는 재건 금속판으로 내고정한 쇄골 
골절 불유합 7예 모두 금속판 파손 없이 유합되었다고 
하였다. 금속판은 일반적으로 쇄골의 상부에 고정하지
만 전방이나 전하방에 고정하기도 한다5,10,13). Jupiter와 
Leffert10)는 금속판을 쇄골의 상부에 고정하면 장력대
로써의 기능을 함으로 이론적으로 효과적이라고 하였
다. 그러나 Kloen 등13)은 금속판을 쇄골의 전하방에 
고정하면 지지 판으로써의 기능을 함으로 외측 골편
에서 나사가 빠질 위험이 없고 내고정물이 돌출되지 

않는 장점이 있다고 하였다. 저자들은 전 예에서 재건 
금속판을 장력대로써의 기능을 하도록 쇄골의 상부에 
고정하였다. 재건 금속판은 쉽게 윤곽 형성을 할 수 
있어 쇄골에 고정하기가 쉬웠고, 크기가 적절하여 금
속판이 돌출되지 않았으며, 조기 관절운동이 가능하도
록 안정된 고정을 제공하였다. 
쇄골 골절 불유합의 골유합을 촉진시키기 위하여 
골수강의 천공과 골 이식이 필요하며2,5,8,10,14), 골 이식
은 대부분 장골능에서 채취된 해면골이나 불유합 부
위에서 채취된 골 조각들을 이용하여 시행하게 된다. 
저자들은 15예에서는 장골능에서 약 1~1.5 cm 정도의 
작은 절개를 통하여 소파기로 해면골을 채취하여 골 
이식을 하였으며, 비후성 불유합 1예는 불유합 부위에
서 채취한 골 조각들로 골 이식을 하였다. 
과거에는 많은 저자들이 쇄골 골절 불유합을 금속
판으로 고정하고 술후 3주에서부터 9주까지 고정을 
하였으나10,11,14) 최근에는 수술 후 조기에 관절운동을 
허용하고 있으며, 조기 재활 치료로 고정상실 등 특별
한 합병증의 위험 없이 조기에 완전한 기능회복을 얻
을 수 있어 조기운동을 강조하고 있다4,8,19). 

 
결  론 

 
쇄골 간부 골절 불유합에 대한 관혈적 정복, 재건 
금속판 고정 및 골 이식은 안정성 고정을 제공함으로 
조기에 재활이 가능하여 기능회복이 촉진되고 골유합
이 촉진되어 중요한 합병증 없이 견고한 골유합을 얻
을 수 있어 안전하고 확실한 치료방법으로 사료된다. 
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The Operative Treatment of Nonunions of Midshaft Clavicular Fractures 
- Reconstruction Plate Fixation and Bone Grafting - 

Young-Soo Byun, M.D., Chan-Hoon Yoo, M.D., Hyug-Su An, M.D., 
Seong-Gun Moon, M.D., Dong-Ju Shin, M.D., Jun-Woo Park, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, Daegu Fatima Hospital, Daegu, Korea 

Purpose: The purpose of this study is to present our experience with open reduction, 3.5-mm 
reconstruction plate fixation, bone-grafting, and postoperative early mobilization for nonunions of 
midshaft clavicular fractures. 

Materials and Methods: Sixteen patients were treated operatively for nonunions of the 
midshaft of the clavicle from 1997 to 2001. Ten nonunions were atrophic and six were hypertrophic. 
Nonunion had been present for an average of 6.5 months. The operative technique included 
removing the fibrous tissue from the nonunion site and opening the medullary canal, reduction of 
the fracture and fixation with a 3.5-mm reconstruction plate, and bone-grafting. Postoperative 
mobilization started within one week. 

Results: The average duration of follow-up was 22.0 months. All fractures were united in an 
average of 10.0 weeks. All patients had full range of motion of the ipsilateral shoulder, but 3 out 
of 6 patients who were more than 50 years old complained occasional pain in the ipsilateral 
shoulder at the final follow-up examination. There were no major complications of postoperative 
infection, metal failure of the plate, loss of fixation, nonunion, and refracture after removal of the 
implant. 

Conclusion: The technique of open reduction, reconstruction plate fixation, and bone-grafting 
is a safe and reliable method to allow early rehabilitation by stable fixation and to predict a high 
rate of union for nonunions of midshaft clavicular fractures. 
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