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이중 장력대 강선 고정을 이용한 불안정 원위부 쇄골 골절의 치료

송경섭ㆍ김형규ㆍ박병문ㆍ김종민ㆍ정성훈ㆍ양봉석

광명성애병원 정형외과

목  적: Neer의 분류에 의한 제II형 및 III형 원위부 쇄골 골절에서 이중 장력대 강선 고정을 이용한 수술적 치료를 시행한 후 임상적 

결과를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법: 2007년 2월부터 2008년 6월까지 원위부 쇄골 골절로 이중 장력대 강선 고정을 이용하여 수술적 치료를 받은 후, 1년 

이상 추시가 가능하였던 10예를 대상으로 하였다. 수술 후 평가는 방사선 소견, 동통 및 Kona 등의 평가표에 의한 기능적 평가를 

이용하여 분석하였다.

결  과: 방사선적 골유합은 수술 후 평균 8주에 관찰할 수 있었다. 기능적 평가에서 8예에서 우수, 2예에서 양호한 결과를 얻었다. 

강선의 이동이나 파열, 감염증 및 견봉-쇄골 관절의 관절염 등의 합병증은 없었다.

결  론: 제Ⅱ형 및 Ⅲ형 원위부 쇄골 골절의 이중 장력대 강선 고정을 이용한 수술은 견봉-쇄골 관절에 손상을 주지 않으면서 여러 

방향의 긴장대 축을 구성할 수 있으며, 긴장대의 이완을 막아 견고한 고정을 얻을 수 있어 유용하고 효과적인 수술 방법이라고 생각한다.

색인 단어: 원위부 쇄골 골절, 이중 장력대 강선 고정

Double Tension Band Wire Fixation for Unstable Fracture of the Distal Clavicle

Kyeong-Seop Song, M.D., Hyung-Gyu Kim, M.D., Byeong-Mun Park, M.D., Jong-Min Kim, M.D., 
Sung-Hoon Jung, M.D., Bong-Seok Yang, M.D.
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Purpose: To evaluate the clinical results after operative treatment with the double tension band wire fixation in Neer type II 
and III distal clavicle fractures.
Materials and Methods: Ten patients with type II and III distal clavicle fractures were evaluated, who operated with double tension 
band wire fixation technique, from Febrary 2007 to June 2008, and could be followed-up for more than 1 year after operation. 
Postoperative assessments were evaluated on plain x-ray, pain, and clinical finding according to the functional criteria by Kona 
et al.
Results: Average duration from operation to fracture union was 8 weeks in all cases. There were 8 excellent and 2 good results. 
It was no other significant complications such as K-wire migration, breakage, infection, and AC joint arthritis.
Conclusion: Double tension band wire fixation technique seems to be an effective method for type II or III distal clavicle fracture 
with multiple compressive axis, without injury of the AC joint and loosening of the fixation.
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Table 1. Demographic data of the patients

No. Sex/Age Neer & Rockwood classification Method of fixation Union (weeks) Functional result

 1 M/42 IIa DTBW* 10 Excellent

 2 F/70 IIb DTBW  8 Excellent

 3 M/60 III DTBW, CW†  9 Excellent

 4 M/42 IIa DTBW  7 Good

 5 M/35 III DTBW 11 Good

 6 M/32 IIb DTBW, CW  7 Excellent

 7 M/32 IIb DTBW, CW  9 Excellent

 8 F/17 IIb DTBW  6 Excellent

 9 M/48 IIb DTBW  7 Excellent

10 M/34 IIa DTBW, CW  8 Excellent

*Double tension band wire, †Circular wire.

서    론

  원위부 쇄골 골절 중 Neer14) 및 Rockwood20)에 의한 제II

형 및 제III형 골절은 불안정성 골절로 보존적 치료시에 불

유합을 보이는 경우가 많아
3,11,15,18)

 수술적 치료가 권장되고 

있다. 이에 다양한 수술적 방법이 소개되어 왔으나 견봉 

쇄골 관절을 통과하는 K-강선 고정술은 견봉-쇄골 관절의 

관절염 발생 가능성과, 높은 불유합율을 보이고
11)

, 장력대 

강선 고정술의 경우 강선의 이동이 생기는 경우가 있으며5,12), 

오구-쇄골 인대 재건술 및 나사못 고정술의 경우는 오구돌

기의 미란 및 나사못의 이완과 재활에 시간이 오래 걸리는 

등의 문제가 있으므로6,21) 수술적 방법의 선택에 주의를 기

울여야 한다. 한편 견봉-쇄골 관절의 손상을 최소화하면서 

견고한 고정력을 보이는 변형된 긴장대 강선 고정법
2)
 및 다

양한 금속판 고정술 등이 원위부 쇄골 골절의 새로운 수술

법으로 소개되어 왔다. 하지만 작은 골편이 있는 복잡한 

양상의 골절 및 긴 사선형 및 횡골절의 경우 견고한 고정 

및 높은 골유합율을 얻을 수 있는지와 골다공증이 심한 고

령 환자에서 나사못의 고정이 유지되는지에 대해서는 논란

의 여지가 있다.

  이에 저자들은 전통적인 장력대 고정술에 추가적으로 

Chun 등
2)
의 변형된 장력대 고정기법을 이용한 이중 장력대 

강선 고정술의 방법으로 복잡한 양상의 골절에도 견고한 고

정을 목표로 치료를 시행하였으며 그 결과를 평가하고자 하

였다.

대상 및 방법

  2007년 2월부터 2008년 6월까지 Neer
14)

와 Rockwood
20)

의 분류에 의한 제II형 및 제III형 골절로 이중 장력대 고

정술을 이용하여 수술적 치료를 받고 1년 이상 추시 관찰

이 가능했던 10예를 대상으로 하였다. 추시 기간은 최단 

12개월에서 최장 18개월로 평균 15개월이었다.

  대상 환자는 여자가 2명, 남자가 8명으로 남자에서 발생 

빈도가 높았으며 좌측이 2예, 우측이 8예였으며, 나이는 17

세에서 70세로 평균 41.2세였다. 손상기전으로는 넘어져서 

발생한 경우가 7예로 가장 많았고 그 외 교통사고에 의한 

경우 2예와 높은 곳에서 떨어져 발생한 1예가 있었다. 윈

위부 쇄골 골절 분류상 제IIa형이 3예, 제IIb형이 5예, 제III

형이 2예였다 (Table 1).

수술은 환자를 반좌위 상태로 수술대에 눕히고 전신마취 

또는 부분적 신경 얼기 마취하에서 원위부 쇄골 골절 부위

에 Langer’s line을 따라 횡 절개를 하여 견봉-쇄골 인대의 

손상을 최소화하면서 골절부위를 노출시켰다. 관혈적 정복 

후에 K-강선으로 정복된 골편의 근위부와 원위부를 관통시

키고 쇄골 골절 근위부 골편에 전방에서 후방을 향하여 골

절선에 평행하도록 K-강선을 삽입하여 이에 장력 강선을 

고정시키는 8자형의 장력대 강선 고정 기법을 시행하였다. 

이 때 K-강선은 견봉-쇄골 관절을 통과하지 않아 견봉-쇄골 

관절에 손상을 주지 않도록 하였다 (Fig. 1A).

  다음으로 쇄골 골절 원위부 골편에 추가적으로 전면에서 

후면을 향하도록 K-강선을 삽입한 후에 원위부와 근위부 

K-강선에 고정되도록 8자형의 긴장대 고정법으로 추가적인 

고정을 하였다 (Fig. 1B, 2). 쇄골 골절의 분쇄가 심하거나 

긴 횡골절편을 보이는 경우에는 추가적인 환형의 강선 고

정을 시행하였다 (Fig. 3). 수술 후 평균 6주간 Valpeau고

정을 시행하였고 그 후 능동적 견관절 운동을 시행하였다. 

추시기간 중에 쇄골의 전후면 및 미경사 방사선 촬영을 하
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Fig. 2. A demonstration model of the double tension band 
wire fixation.

Fig. 1. Illustrations of the surgical technique of double tension band wire fixation for distal clavicle. 
(A) Insertion two K-wires from distal to proximal and one K-wire from anteior to posterior for typical tension band wire 
fixation. 
(B) Insertion of one more K-wire from anterior to posterior at distal fragment and another tension band wire fixation over the 
fracture site.

여 골유합 및 정복유지 여부와 강선의 이동이 없는지 관찰

하였다. 기능적 평가는 Kona 등
11)

의 평가 기준에 의하였다 

(Table. 2).

결    과

  수술 후 추시 결과 모든 예에서 만족할 만한 결과를 보

였으며, 방사선적 골유합은 술 후 평균 8주에서 관찰할 수 

있었다 (Fig. 4). 내고정물의 제거는 술 후 평균 12개월 (7

개월∼16개월)에 시행하였다. Kona 등
11)

의 평가 기준에 의

한 기능적 평가에서는 8예에서 우수한 결과를, 2예에서 양

호한 결과를 보였다 (Table. 2). 모든 예에서 6주간의 

Valpeau 고정을 이용하여 수술부를 보호한 후에 견관절의 

능동적 운동을 시작하였으며 특별한 재활 치료 없이 견관

절 운동범위가 회복되었다. 1예에서는 근위부에서 횡으로 

삽입한 K-강선이 피부에서 만져지면서 자극을 주어 통증을 

호소하였으나 강선의 이동이나 파열, 감염증 및 견봉-쇄골 

관절의 관절염 등의 합병증은 없었다.

고    찰

  쇄골 원위부 골절은 Neer
14)

에 의해 전위가 경미하고 인

대 손상 없이 골절이 안정되어 있는 I형과 오구 쇄골 인대

의 연결이 소실된 II형, 견봉-쇄골 관절의 관절면을 침범한 

골절인 III형으로 분류하였다. Neer의 제II형 골절은 

Rockwood20)에 의해 오구-쇄골 인대의 손상이 없이 모두 

원위부 골편에 연결된 IIa형과 원추 인대가 근위부 골편에 

붙으면서 손상이 동반된 IIb형으로 분류하였다. 

  제II형 쇄골 원위부 골절의 보존적 치료 시에 Nordqvist 

등
16)

은 47%의 부정 유합률과 22%의 불유합률을 보고하였

고, Edwards 등
4)
도 45%의 지연 유합과 30%의 불유합률을 

보고하였다. 이에 따라 쇄골 원위부 II형 골절 및 불안정 

골절에 대해 많은 저자들이 관혈적 정복 및 내고정을 주장

하였고 여러 가지 술식이 보고되고 있다.

  Neer14) 및 Parkes 등17)은 원위부 쇄골 골절에 대해 견봉

을 통한 K-강선 고정술의 우수성 및 만족할 만한 결과를 

보고하였으나 견봉-쇄골 관절에 손상을 주어 수술의 견봉-

쇄골 관절의 관절염이 발생하는 빈도가 높고 강선의 이동 

및 파열이 위험성과 함께 원위 골절편이 작은 경우 고정이 

어렵고 수술 후 재활 치료가 늦어지는 단점이 있다
1,10,13,19)

. 

또한 Kona 등11)은 13예의 환자에서 같은 술식을 적용한 
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Fig. 3. A 32-years-old male was injured by traffic accident. 
(A) The radiograph shows a type IIb unstable distal clavicle fracture with a long transverse fragment. 
(B) The fracture is fixed with double tension band wire and additional two circular wires. 
(C) After removal of the implats at postoperative 14 months, complete union of the fracture site is seen.

Fig. 4. A 17-years-old female was injured by slip down. 
(A) The radiograph shows a type IIb unstable distal clavicle fracture. 
(B) Postoperative radiograph shows the fracture fixed with double tension band wire. 
(C) Fracture is united in 6 weeks after surgery on radiograph.

Table 2. Classification of functional results by Kona et al.

Excellent Patients were asymptomatic and capable of unrestricted use of extremity

Good Patients were able to resume their former occupation but complained of a mild nondebilitating reduction in motion, 

loss of strength, or pain

Fair Patients had persistent discomfort, weakness, of loss of motion significant enough to interrupt the patients preferred 

lifestyle on a daily basis but still allow the patient to pursue most desired activities or remain at his preinjury 

employment status, with little of no modification of work requirements

Poor Patients had a residual disability causing a significant alteration in their work of lifestyle

결과 6예의 불유합과 5예의 심부 감염증을 보고하였고 기

능적 결과도 좋지 않아 강선 고정술을 추천하지 않았고, 

Lyons와 Rockwood 등12)은 강선의 이동으로 인한 합병증

을 보고하였다. Craig
3)
는 Knowles pin을 이용한 관혈적 골

수강 내고정술을 소개하여 K-강선 고정방법에 비해 더 짧

은 고정기간과 정복의 용이성 및 보다 적은 강선의 이동을 

보고했으나, 견봉 쇄골 인대 손상으로 인한 관절염을 유발

하는 단점이 있다고 하였다.

  오구돌기 쇄골간 나사못 고정술은 수술 수기가 어렵고 

골절 부위를 노출하지 않는 간접적 고정법으로 나사못의 

이완과 수술 후 재활 치료가 늦어지는 단점이 있으며
21)

, 

Goldberg 등6)은 불안정 쇄골 원위부 골절 환자에서 
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Dacron tape을 사용한 오구 쇄골 인대 재건술은 수술 후 

고정물의 제거를 위한 2차 수술이 필요하지 않고 임상적으

로 좋은 결과를 보고하였으나, 골용해 및 수술 후 쇄골이

나 오구돌기의 미란 발생의 가능성과 조기 관절 운동이 어

렵다는 단점이 있다.

  Hessmann 등
7)
과 Kang 등

8)
은 원위부 쇄골 골절에 작은 

T-plate를 이용하여 우수한 고정력을 얻을 수 있었으나 이

는 광범위한 연부조직의 손상과 과다한 골막하 박리로 인

한 불유합의 가능성이 있다. Flinkkila
5)
는 견봉-쇄골 관절을 

통과하거나 통과하지 않는 전형적인 장력대 고정 기법과 

갈고리형 금속판 고정술을 시행하여 두 군을 비교한 결과 

장력대 고정 기법에서 강선의 이동, 감염, 정복의 실패 등

이 나타났으며, 금속판 고정군이 결과적으로 더 우수하다

고 주장하였으나 이 역시 견봉-쇄골 관절의 조기 재활이 

어렵고, 견봉이나 극상근 인대의 손상 가능성을 배제할 수 

없으며 특수한 금속판이 요구된다는 단점이 있다.

  전형적인 장력대 강선고정 기법은 최소한의 골박리만으

로 골절의 정복 및 고정이 가능하고 수기가 단순하며 삽입

물의 부피가 적어 피하 조직이 얇은 원위 쇄골부의 골절에 

유용하나 작은 골절편이나 분쇄상의 골절시에 골절편의 고

정이 어렵다는 단점이 있다. 또한 Kao 등
9)
은 쇄골 원위부 

골절에서 견봉-쇄골 관절을 통과하지 않는 K-강선 및 긴장

대 강선 고정을 행하여 11예에서 동통없이 정상 관절 운동 

범위를 보였음을 보고하였다. 그러나 이 술기 또한 전형적

인 장력대 강선고정 기법과 마찬가지로 K-강선의 이동 및 

긴장대 이완이 발생할 수 있고 분쇄 골절인 경우 작은 골

절편을 고정하기가 어렵다.

  Chun 등
2)
은 변형 긴장대 고정술을 이용하여 19예의 불

안정성 쇄골 원위부 골절에 대하여 수술적 치료 후 모든 

예에서 강선의 이동이나 파열 및 불유합의 합병증 없이 골

유합을 얻었음을 보고하였다. 하지만 이 경우에도 긴 사면 

또는 횡 골절의 경우 장력에 의한 골절 정복이 미끌어질 

수 있고 강선의 긴장 소실의 가능성을 배제할 수는 없으

며, 복잡 골절의 경우 고정이 불안정할 수 있다.

  이에 저자들은 전형적인 장력대 고정방법에 Chun 등2)이 

시행한 변형 긴장대 고정술을 같이 시행하는 방법을 고안

하여 각각의 술식의 문제점을 서로 보완하면서 해결할 수 

있을 것으로 판단하였다. 즉, 견봉-쇄골 관절을 통과하지 

않으면서 쇄골의 종축 방향으로 K-강선을 삽입 후 쇄골 골

절 근위부에 전방에서 후방을 향하도록 K-강선을 삽입하여 

8자형의 긴장대 고정술을 시행하고, 쇄골 골절 원위부에 

골절선에 평행하도록 1개의 K-강선을 전면에서 후면을 향

해 추가적으로 삽입 후에 8자형 긴장대 강선 고정을 시행

하여 전형적 K-강선 및 긴장대 강선 고정법의 단점인 K-강

선의 이동을 막고 고정력을 강화시켰으며, 불안정 복잡 골

절의 경우 골절면에 수직으로 압박력을 주어 정복 유지가 

가능하도록 하였다. 유리된 긴 횡골절편이 있는 경우 환형

의 강선 고정술을 추가적으로 시행하였다. 이 방법은 K-강

선 고정의 쉽고, 다양한 방식의 고정을 이용함으로써 어떠

한 형태의 골절 양상이든지 적용하기가 쉽고, 긴장대 강선

의 고정방식을 다양하게 변형시킬 수가 있기 때문에 그 응

용이 매우 수월하다 할 수 있다. 이는 일차적인 K-강선 및 

긴장대 고정술에 의해 쇄골의 전체적인 정렬이 유지되고 

추가적인 변형된 긴장대 고정술에 의한 골절부의 압박력을 

더함으로써 강한 고정력 및 안정성이 유지되는 것으로 사

료된다. 또한, 이중으로 휘감아진 긴장대 강선이 서로간에 

K-강선의 고정력을 보완해 주어 K-강선의 이동을 방지하는 

효과도 있다고 사료된다.

결    론

  제II형 및 제III형 원위부 쇄골 불안정 골절의 경우 이중 

장력대 강선 고정술을 이용한 수술적 치료는 작은 골절이

나 분쇄상의 골절에서도 견고한 고정 및 골유합을 제공하

므로 조기 견관절 운동 및 기능 회복을 위한 재활이 가능

하면서 골절선에 따른 압박축에 변화를 줄 수 있고 수술후 

강선의 이동이나 파열, 긴장대 강선의 긴장 완화와 같은 

합병증이 없는 유용한 방법으로 사료된다.
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