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쇄골 간부 분쇄골절에서 골편간 나사고정과 
금속판을 이용한 치료 결과
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목 적: 전위된 골절편을 동반한 쇄골 간부 골절 환자에서 모든 골절편을 해부학적으로 정복한 후 골절편간 나사못을 이용하여 고정하고 

추가적으로 금속판을 이용하여 고정하여 치료한 결과를 보고하고자 한다.

대상 및 방법: 2005년 6월부터 2011년 8월까지 Edinburgh 분류상 IIB2에 해당하는 전위된 골절편을 가진 쇄골 간부 분쇄 골절로, 

수술적 치료를 시행한 연속적인 13예에 대하여 후향적 연구를 시행하였다. 모든 골절편을 해부학적으로 정복하였으며 이에 대한 골편간 

나사고정을 먼저 시행한 후 금속판을 적용하였다. 골절편의 수, 골절의 전위 정도와 쇄골의 단축 정도를 평가하였다. 유합의 여부와 

유합까지 걸린 기간, 그리고 합병증의 유무에 대하여 조사하였다. 

결 과: 골절편은 7예에서 2개, 5예에서 3개, 그리고 1예에서 5개였다. 쇄골의 평균 단축은 1.1 cm였고 주요 골편간 전이는 평균 

2.6 cm였다. 모든 환자에서 방사선학적 유합을 관찰할 수 있었으며 평균 유합기간은 10.8주(8∼14주)였다. 불유합과 감염을 포함한 

합병증은 발생하지 않았다. 

결 론: 모든 골절편을 해부학적으로 정복하고 골절편간 나사못으로 고정한 후 금속판 고정을 시행하여 여러 개의 골절편을 동반한 

전위된 쇄골 간부 골절에서 좋은 결과를 보여주었다. 

색인 단어: 쇄골, 전위성 분쇄 간부 골절, 골편간 나사고정

Anatomical Reduction of All Fracture Fragments and Fixation Using Inter-Fragmentary 
Screw and Plate in Comminuted and Displaced Clavicle Mid-Shaft Fracture
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Purpose: To report the treatment results of anatomical reduction of all fracture fragments and internal fixation using an inter-frag-
mentary screw and plate in displaced mid-shaft clavicle fracture with comminution.
Materials and Methods: Between June 2005 and August 2011, 13 consecutive displaced clavicle fractures with comminution 
(Edinburgh classification IIB2) treated by anatomic reduction and internal fixation using inter-fragmentary screw and plate were 
retrospectively evaluated. There were 11 male and 2 female patients with a mean age of 37.4 years (15∼55 years). The 
right clavicle was injured in 4 patients and the dominant arm was involved in 46%. The mean duration from trauma to surgery 
was 7.0 days. The cause of injury was a traffic accident in three, a fall in two, and sports activity or direct injury in eight 
patients. All of the fracture pieces were anatomically reduced and fixed with inter-fragmentary screws. An additional plate was 
applied to maintain and reinforce the reduction of the fracture. Radiographic assessments for the numbers of fragments and 
the amount of shortening and displacement were performed. To verify the fracture healing and determine the time from fracture 
surgery to union and complications, all of the radiographs taken after surgery were evaluated. 
Results: The number of fragments was 2 in 7 cases, 3 in 5 cases, and 6 in one case. The mean shortening of the clavicle 
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Fig. 1. Isolated segmental comminuted clavicle mid-shaft 
fractures (Edinburgh classification type IIB2).

was 1.1 cm (0.3∼2.1 cm) and mean displacement between the main fragments was 2.6 cm (1.3∼4.5 cm). The mean duration 
of follow-up was 16.5 months (8∼26 months). Radiographic union was achieved in all patients with a mean time to union 
of 10.8 weeks (8∼14 weeks). There were no complications including metal failure, nonunion, or infection.
Conclusion: Anatomical reduction of all the fracture fragments and fixation using inter-fragmentary screws in addition to the 
usual plate fixation showed good fracture healing in displaced clavicle fracture with comminution. 

Key Words: Clavicle mid-shaft, Comminuted fracture, Inter-fragmentary screw fixation

서    론

  쇄골 간부 골절은 대부분 보존적 치료로 골유합이 잘 이

루어지고, 임상적으로 문제가 될 만한 합병증이 적으나
12)

, 

고에너지 손상으로 인한 전위성 분쇄골절의 경우에는 비수

술적 치료 시 불유합률이 높게 보고되었으며
7,21)

 임상적 결

과가 불량하여 최근에는 조기 수술적 치료의 우수한 결과

가 보고된 바 있다14,17). 쇄골 간부 골절의 대표적인 수술적 

치료 방법으로는 관혈적 정복 후 금속판과 나사못 고정 및 

경피적 정복 후 골수강내 금속핀 고정술이 있다
1,6,8)

. 현재

는 금속판 고정이 더 선호되고 있는 경향으로8,15), 특히 전

위가 심하거나 분쇄가 많은 경우에는 골절편 사이에 연부

조직이 게재된 경우가 흔하게 관찰되며 이 때 관혈적 정복 

후 금속판 고정이 더 큰 이점을 가지게 된다10,13). 

  하지만 심한 분쇄를 동반한 전위골절에 대하여 관혈적 

정복 및 금속판 내고정술을 시행하는 경우 연부조직의 박

리에도 불구하고 골절편의 해부학적 정복과 견실한 고정이 

어려운 경우가 있다. 만일 관혈적 정복술을 시행함에도 불

구하고 완전한 정복과 고정은 이루어지지 않고 연부조직과 

골막의 박리만 과도하게 이루어진다면 불유합과 금속 부전

의 위험성만 높아지게 된다. 본 연구에서는 전위된 쇄골 

간부 분쇄골절에서 각 유리 골편에 대하여 골편간 나사고

정을 이용한 해부학적 정복과 고정을 시행하고 쇄골에 대

하여 금속판을 이용 내고정술을 시행하였으며 방사선학적 

결과를 평가해 보고자 하였다.

대상 및 방법

  2005년 6월부터 2011년 8월까지 Edinburgh 분류상 IIB2

에 해당하는 전위된 골절편을 가진 쇄골 간부 골절로, 수

술적 치료를 시행한 연속적인 13예에 대하여 후향적 연구

를 시행하였다. 본 연구의 시작 전, 기관 연구윤리 심의위

원회(Institutional Review Board)의 승인을 얻었다. 환자의 

평균 연령은 37.4세였고 남자가 11예, 여자가 2예였다. 부

위별로는 우측이 4예, 좌측이 9예였고 우성 상지를 포함한 

경우가 46%였다. 수상 원인으로는 고에너지 외상으로 교통

사고 3예, 낙상 2예, 그리고 접촉성 운동 활동이나 직접 

타격에 의한 수상이 8예였다. 골절의 분류는 Edinburgh 

classification
13)

에 의하여 시행하였고 본 연구에서는 제IIB2

형 만을 포함시켰다(Fig. 1). 

  수상 후 수술까지의 기간은 수술 부위 상처 및 동반 손

상 유무, 전신 상태를 고려하였으며 평균 7일이었다. 

  수술은 전신마취하에 해변의자(beach chair) 자세로 환측 

상지 전부를 노출시켜 수술 시 자유롭게 움직일 수 있도록 

하였다. 골절 부위를 노출시키고 C자형 영상증폭장치를 이

용하여 전후면 및 경사각도의 방향으로 촬영하여 골절부위

를 확인하였다. 개방적 방법으로 쇄골의 S자 모양을 따라 

피부를 절개한 후 골절부위를 중심으로 승모근의 근섬유를 

박리하여 골절부위에 도달하였다. 골절편은 골절 당시에 

골막손상이 생긴 것을 제외하고 골막을 보존하려 노력하였

으며 골절의 정복과 고정에 지장을 주지 않되 되도록 주변

의 연부조직과 유리시키지 않도록 하였다. 유리골편을 포

함하여 골절편을 퍼즐을 맞추듯이 하나하나 해부학적으로 

정복을 시행하였고 주요 골편들에 대하여 각각 유관나사

(cannulated screw)를 이용하여 고정을 하였다(Fig. 2). 유

관나사는 guide wire를 이용하여 일시적 고정 후 정복상태

를 유지한 채 최종 고정을 하려는 목적으로 사용되었으며 

보다 작은 골편에 대해서는 2.0 mm mini-screw를 이용하

여 골편간 고정을 시행하였으며 추가적인 환형 강선이나 

핀 고정 등은 모든 예에서 시행하지 않았다. 이와 같이 분

쇄 골절을 단순골절의 형태로 만든 후 재건 금속판
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Fig. 2. (A) Preoperative radiograph.
(B∼E) Intraoperative photograph showing internal fixation of free fragments using cannulated screws and plate.
(F) Final radiographs showing union.

Table 1. Number of Free Fracture Fragments 

Free fragments Cases (N=13)

2 
3 
5 

7
5
1

(Reconstruction Plate, AO Synthes, Paoli, PA, USA) 혹은 

해부학적 금속판(Locking Clavicle Plate, Acumed, Hillsboro, 

OR, USA)을 이용하여 단단한 내고정을 시행하였으며 금속

판의 나사못은 최소 6개의 피질골을 통과하도록 하였다. 전

례에서 골이식은 시행하지 않았다. 승모근과 일부 박리되었

던 대흉근과 삼각근이 있다면 이를 모두 봉합하여 주었으며 

특히 금속판이 노출되지 않도록 연부조직을 최대한 덮어주

었다. 수술 후 약 4주간 외전 보조기를 이용하여 견관절의 

움직임을 최소화하였고 주관절과 완관절, 수부의 움직임은 

허용하였다. 수술 후 5주째부터 보조기를 제거하고 견관절

의 운동범위를 회복하기 위한 운동을 도르래와 막대기를 이

용하여 시행하도록 교육하였고, 이후 운동범위의 회복과 함

께 근력강화운동을 고무줄 등을 이용하여 시행하였다.

  수술 전 쇄골 전후방 및 상방 경사 단순 방사선검사를 

통해 골절편의 수, 단축과 전위 정도를 파악하였다. 수술 

후 단순 방사선검사 추시를 통하여 방사선학적 유합의 유

무와 유합까지의 기간을 평가하였으며 수술 후 합병증의 

발생에 대해 조사하였다. 유합의 판정은 골절선이 사라지

고 골소주가 골절부를 통과하거나 가골이 골절부의 상, 하 

모두 연결되었을 때로 정의하였다
2)
. 

결    과

  유리골편의 수는 평균 2.6개로 대부분의 경우 2개 내지 

3개의 유리골편을 가지고 있었다(Table 1). 술 전 관찰된 

전위 정도는 평균 2.6 cm (1.3∼4.5 cm)였으며 단축 정도

는 평균 1.1 cm (0.3∼2.1 cm)였다. 평균 추시기간은 16.5

개월(8∼26개월)이었다. 모든 예에서 방사선학적 골유합을 

관찰할 수 있었으며 평균 골유합 기간은 10.8주(8∼14주)

였다(Table 2). 유리골편 고정을 위해 3예에서 한 개의 유

관나사를, 9예에서 2개의 유관나사를 사용하였고 5조각의 

유리골편을 보였던 1예에서는 2개의 추가적인 2.0 mm 

mini-screw가 이용되었다.

  술 후 봉합사 농양(stitch abscess) 1예, 일시적인 피부 

감각 이상이 2예에서 발견되었으나 보존적 치료 이후 특별

한 합병증 없이 회복되었다. 금속 부전이나 불유합, 감염, 

견관절 강직 등의 심각한 합병증은 발생하지 않았다. 

고    찰

  쇄골 간부 골절은 전통적으로 보존적 치료가 시행되어 

왔으며 관혈적 정복 및 내고정술은 불유합을 유발하는 중

요한 원인으로 알려져 왔다
9,11,18)

. 하지만 최근에는 교통사

고, 스포츠 손상 등의 고에너지 외상의 발생빈도가 높아지

고 비수술적 치료로 발생할 수 있는 장기간의 활동 제한, 

일상 생활 및 스포츠 활동으로의 회복 시간 지연, 부정유

합, 불유합 등의 문제점으로 수술적 치료도 선택적으로 시

행되고 있다. 최근의 연구들에서는 특히 분쇄가 동반되거

나 전위가 있는 경우 그리고 여성과 같은 경우에 불유합과 



쇄골 간부 분쇄골절에서 골편간 나사고정과 금속판을 이용한 치료 303

Table 2. Details of 13 Patients Who Were Treated for Displaced Mid-Shaft Clavicle Fracture with Comminution by Open 
Reduction and Internal Fixation with Inter-Fragmentary Screw and Plate

Sex Age Mechanism of 
injury

Duration from injury 
to surgery (day)

Union
(yes/no)

Time to union
(wk)

Follow-up 
duration (mo) Satisfaction

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 9
10
11
12
13

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

18
52
55
48
43
25
51
48
48
16
46
15
21

Soccer
Slip and fall
Fall
Traffic accident
Slip and fall
Traffic accident
Fall down
Traffic accident
Slip and fall
Ice hockey
Sports activity
Ice hockey
Soccer

 5
14
10
 1
12
21
 1
10
 6
 2
 1
 2
 3

Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

 8
 9
11
10
14
14
11
10
14
11
10
 8
10

20
14
20
 8
22
20
10
20
20
18
26
 8
 8

Very excellent 
Excellent
Very excellent 
Excellent
Excellent
Very excellent 
Excellent
Excellent
Very excellent 
Excellent
Excellent
Very excellent 
Excellent

M: Male, F: Female.

관련이 높다고 보고하고 있으며 더 나아가 수술을 안 했을 

경우에 24%의 불유합이 있는 반면 금속판을 이용한 수술

에서 불유합이 없었다고까지 보고하고 있다
3,21)

.

  그러나 수술 후에도 불유합이 발생할 수 있는 바 Zenni 

등20)은 수술시 심한 골막박리와 연부조직 손상이 동반될 

경우 불유합이 발생할 수 있다고 보고하였으나 최근에 최

소 침습 수술법(minimally invasive plate osteosynthesis)과 

잠김 압박 금속판(locking compression plate) 등의 발달로 

연부조직의 박리를 최소화하는 방법을 사용하여 불유합률

이 현저하게 감소하였다는 보고도 있다.

  골수강내 고정술은 쇄골골절에 있어서 미세 침습 수술이 

가능하며 연부조직의 박리가 적은 유용한 수술법으로 단순 

쇄골 간부 골절에서는 양호한 골유합의 결과가 보고된 바 

있다. 그러나 나비형 골편 분쇄골절이 있는 경우 추가적인 

금속 강선의 사용이나 골이식 등이 필요하였으며 이는 불

유합과 감염률이 상승하는 원인이 될 수 있다
1,6,8)

. 특히 전

위와 분쇄가 심한 복잡한 형태의 쇄골 간부 골절에서는 비

관혈적 정복 및 골수강내 정의 삽입이 용이하지 않기 때문

에 금속판을 이용한 고정이 선호된다
17)

. 이러한 경우에 연

부조직 박리와 골막박리가 심한 경우10,13), 유리골편의 정복

의 어려움으로 인한 내고정이 부적절한 경우
5)
, 환형 고정

을 추가하여 혈행이 차단될 경우에
4)
 불유합률이 높다고 보

고된 바 있다. 최근 해부학적 금속판 및 잠금 금속판의 도

입으로 분쇄골절에서도 최소 침습적 방법으로 연부조직 박

리를 최소한 후 간접적 정복 후에 고정하는 수술 방법
16)

이 

소개되고 있다. 하지만 환자 개개인의 쇄골 모양의 해부학

적 변이에 따른 금속판 적용의 어려움이 있을 수 있으며 

경피적 정복은 기술적으로 매우 어려워 숙련되는 데 오랜 

시간과 경험을 필요로 한다. 또한 쇄골의 후하방에 위치하

는 쇄골하 동 ․정맥 및 상완 신경총, 폐 첨부 등의 의인성 

손상 가능성도 항상 염두에 두어야 한다.

  저자들의 경우 전위와 분쇄가 심한 복잡한 형태의 쇄골 

간부 골절에서 관혈적으로 모든 유리골편을 해부학적으로 

정확하게 정복하고 유관나사 및 2.0 mm mini-screw를 이

용하여 이를 고정하는 동시에 금속판을 이용한 전체 골절

부위를 단단한 고정하여 좋은 방사선학적 결과를 얻을 수 

있었다. 최근 Yum 등
19)

이 이러한 Edinburgh 분류상 IIB1

과 IIB2를 포함한 골절에서 환형 강선 고정을 이용하여 좋

은 치료 결과를 제시한 바 있으나, 이러한 골절에 대하여 

관혈적 정복을 시도하고자 한다면 과도한 연부조직 박리를 

막고 환형 고정으로 인한 혈행 차단이 이루어지지 않도록 

강선을 사용하지 않는 것이 더욱 좋다고 생각한다. 상대적

으로 표층에 위치하며 주위 연부조직이 충분하지 않은 쇄

골 간부 골절에 대하여 관혈적 정복을 계획하였다면 골편

을 최대한 보존하고 최대한 원래의 해부학에 가깝게 정복 

후 이를 견고히 고정하는 것이 직접 골유합을 유도하여 불

유합의 빈도를 최소화할 수 있으리라 생각한다. 

  본 연구의 제한점으로는 대조군과의 비교가 없는 후향적 

연구를 시행하였다는 점이 있으며 적은 증례의 수 및 짧은 

추시기간을 들 수 있겠다. 또한 임상적, 기능적 평가를 고

려하지 않았다는 점도 제한점으로 생각한다.

결    론

  분쇄를 동반한 전위된 쇄골 간부 골절에 대하여 모든 골
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절편의 해부학적 정복과 골절편 사이의 나사못 고정을 시

행하고 이를 금속판을 이용하여 최종적으로 견실하게 고정

함으로써 상당한 정도의 골절전위와 골막박리가 있고 해부

학적 정복을 위한 상당한 정도의 연부조직 박리가 필요한 

경우에서도 좋은 결과를 가져올 수 있었다.
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