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쇄골 간부 골절에서 금속판을 이용한 고정술과 
나사형 Kirschner 강선을 이용한 고정술의 비교 

고영진ㆍ박철현ㆍ손욱진ㆍ서재성

영남대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 쇄골 간부 골절에서 금속판을 이용한 고정술과 나사형 Kirschner 강선을 이용한 고정술의 기능적, 임상적 결과를 비교하였다. 

대상 및 방법: 쇄골 간부 골절로 수술한 31예를 금속판을 이용한 고정술 (1군: 18예)과 나사형 Kirschner 강선을 이용한 고정술 (2군: 

13예)로 나누었다. 평균 추시기간은 1군 21.9개월, 2군 18.9개월이었으며, 기능적 평가로 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

(DASH) score와 Constant score, 임상적 평가로 수술 반흔의 길이, 술 후 통증의 완화와 운동범위의 회복, 주관적 만족도를 비교하였다.

결  과: 기능적 결과에서 DASH score는 1군 11.5점, 2군 12.4점, Constant score는 1군 92.0, 2군 87.1점으로 유의한 차이는 없었다. 

임상적 결과로 수술 반흔의 길이는 1군 10.6 cm, 2군 4.8 cm으로 유의한 차이가 있었다. 술 후 통증의 완화와 운동범위의 회복은 

1군이 2군에 비해서 빨리 이루어졌다.

결  론: 금속판을 이용한 수술 군과 나사형 Kirschner 강선을 이용한 수술 군은 기능적, 임상적 결과에서 통계학적으로 큰 차이를 보이지 

않았으나, 1군은 광범위 절개로 인한 미용상의 문제가 있었으며, 2군은 금속 자극, 술 후 조기 통증과 운동 제한의 문제가 있었다.

색인 단어: 쇄골, 간부골절, 금속판고정술, 골수강내고정술

Comparison of Plate Versus Threaded K-wire for Fixation  
of Midshaft Clavicular Fractures

Young-Jin Ko, M.D., Chul-Hyun Park, M.D., Oog-Jin Shon, M.D., Jae-Sung Seo, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Yeungnam University College of Medicine, Daegu, Korea

Purpose: To compare clinical outcomes of the plate and threaded K-wire for fixation of midshaft clavicular fractures.
Materials and Methods: From 2005 Jan to 2009 May, medical records of 18 patients who underwent open reduction and internal 
fixation with plate (group 1) and 13 others who underwent intramedullary fixation with threaded K-wire (group 2) were reviewed. 
The mean follow up periods were 21.9 and 18.9months. The Functional results were evaluated with The Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand (DASH) score and Constant shoulder score. The statistical evaluation was assessed with Paired T-test, 
Chi-square test.
Results: The DASH score were 11.5±2.7 in group 1 and 12.4±4.3 in group 2. The constant shoulder score were 92.0±3.1 
in group 1 and 87.1±2.8 in group 2. Length of surgical wound (cm) were 10.6±3.4 in group 1 and 4.8±1.5 in group 2. 
Postoperative pain and range of motion change were superior in group 1. 
Conclusion: There was no significant difference between the two groups in functional and radiological results. But, there were 
patient’s complaints about length of surgical wound in group 1 and hardware irritation in group 2.
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Fig. 1. Robinson’s classi-
fication system for midshaft 
clavicular fractures.

서    론

  쇄골골절은 대부분 낙상 혹은 견관절의 직접손상에서 압

박력 (compressive force)에 의해 발생한다. 이 중 쇄골 간

부는 Rowe에 의하면 비교적 근육 및 인대의 부착이 적으

면서 축방향의 힘에 가장 약한 부위여서 전체 쇄골골절의 

약 80%를 차지한다
6,18)

. 쇄골 간부의 골절은 통상적으로 보

존적 치료를 통해 골유합과 견관절의 운동범위에서 좋은 

결과를 얻을 수 있다고 알려져 있다. 하지만 최근의 연구

에서 쇄골 간부 골절에 보존적 치료를 시행한 약 31%에서 

불유합, 상완신경총의 자극, 골단축, 운동제한 등의 불만족

스러운 결과를 보고하였으며, 이중 불유합은 약 15%로 나

타났다
7)
. 고에너지 손상으로 인한 분쇄 및 전이골절의 증

가와 보존적 치료 시의 각변형, 단축으로 인한 외관상의 

문제 등으로 인하여 수술적 치료의 필요성이 증대되고 있

으며, 다른 골절에서와 같이 쇄골에서도 견고한 내고정을 

실시하여 조기에 관절운동 회복을 도모하는 경향이 있다
9)
. 

점진적인 수술기법의 발달로 인하여 여러 종류의 수술방법 

및 내고정물을 이용한 수술이 점차 많아지고 있는 실정이

며, 골편간나사고정, 원형강선고정술, 골수강내핀 또는 나

사형 K-강선고정, 금속판 및 나사고정, 외고정 등의 여러 

방법이 적용되고 있다
13)

. 최근의 생체역학적 연구에서 분

쇄성의 복합 쇄골 간부 골절에서는 금속판을 이용한 수술

이 장점이 있다고 보고된 바가 있지만12), 비교적 단순한 쇄

골 간부 골절에서는 금속판을 이용한 고정술과 골수강내고

정술의 우위에 대해서는 아직 논란의 여지가 있으며, 실제

임상에서 비교된 논문은 거의 없었다5,10). 이에 저자들은 단

순 쇄골 간부 골절에서의 수술적 치료방법 중 금속판을 이

용한 관혈적 정복 및 내고정술과 나사형 Kirschner 강선을 

이용한 골수강내고정술의 기능적, 임상적 및 방사선학적 

결과에 대해 비교해 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구대상

  2005년 1월부터 2009년 5월까지 쇄골 간부 골절로 본원

에서 수술한 환자 중 본 연구에 적합하지 않은 개방성 골절, 

분쇄성 골절, 병적 골절 등을 제외한 31예를 대상으로 금속

판을 이용한 관혈적 정복 및 내고정술 (1군: 18예)과 나사형 

Kirschner 강선을 이용한 골수강내고정술 (2군: 13예)로 분

류하여 후향적으로 비교, 분석하였다. 남자는 22명, 여자는 

19명이었으며, 우측이 15예, 좌측이 16예였다. 평균연령은 1

군은 43.3세 (18∼74세), 2군은 36.6세 (23∼68세)였으며, 
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Table 1. Clinical outcomes

Group I Group II p-value

OP time (min) 
Length of surgical wound (cm) 
Return to work (wk)
Forward flexion (degrees)
Abduction (degrees)
External rotation (degrees)
Internal rotation (degrees)

 75.8±23.0
10.6±2.4
12.1±4.9

168.1±4.9
173.1±5.2
74.3±4.6
77.5±3.9

 38.8±26.3
 4.8±1.5
15.6±3.8

166.3±5.2
170.1±4.8
72.9±5.4
76.8±5.1

0.021
0.016
0.12
0.53
0.28
0.42
0.17

OP: Operational.

평균 추시기간은 1군은 21.9개월 (12∼29개월), 2군은 18.9

개월 (12∼27개월)이었다. 손상의 원인으로는 교통사고에 의

한 골절이 18예로 가장 많았고, 그 외에 추락사고가 6예, 스

포츠 활동 중 발생한 경우가 4예, 넘어져 수상한 경우가 3

예였다. 골절의 분류는 Robinson classification을 사용하였으

며 (Fig. 1), 경한 분쇄상이 있는 골절인 Type 2A2가 1군 3

예, 17%, 2군 4예, 34%였으며, 나비모양의 골편을 가진 경

우인 Type 2B1은 1군 15예, 83%, 2군 9예, 69%였다. 동반

손상으로는 뇌손상 2예, 신장손상 1예, 다른 부위의 동반골

절 2예 등이 있었다. 수술의 적응증은 비교적 단순한 쇄골 

간부 골절에 속하는 Robinson classification Type II-A2, B1

에 대하여 수술적 치료를 하였으며, 8자 붕대 등의 고정 후

에도 단순 방사선 사진상 100% 이상의 골절부 전위가 남아 

있는 경우, 골절편 사이의 간격이 벌어져 있는 경우, 환자가 

6∼8주 동안의 8자 붕대 착용을 하기 힘들어 하거나 거부하

는 경우 등이었다. 수술방법의 결정은 각 증례마다 금속판과 

K-강선을 이용한 수술 양쪽 모두에 경험이 풍부한 집도의의 

판단에 따라 이루어졌다. 수상 후 수술까지의 기간은 최단 

1일, 최장 5일로 평균 수술까지의 기간은 2.6일이었다. 수술 

후의 평가를 위해서 기능적 평가로 The Disabilities of the 

Arm, Shoulder and Hand (DASH) score
1)
와 Constant 

shoulder score
2)
를 사용하였으며, 임상적 평가로 수술시간, 

수술반흔의 길이, 직장으로의 복귀시간, 술 후 통증의 완화

와 운동범위의 회복, 주관적 만족도를 비교하였으며, 방사선

학적 평가로 쇄골의 전후방 및 측면 방사선 사진을 이용하

여 방사선학적 가골이 골절부의 상하 모두 연결되거나 골소

주가 골절부를 통과하는 때를 골유합 기간으로 정하여 평가

하였고, 골절의 각, 단축, 전위를 두 군 간에 비교하였다.

2. 수술방법 및 재활

1) 금속판을 이용한 관혈적 정복 및 내고정술

  전신마취하에서 쇄골의 S자 모양을 따라 피부절개를 시행 

후 골절부위로 접근하여 골막을 박리한 후 골단편을 정복하

였다. 쇄골의 모양에 맞추어 3.5 mm locking compression 

plate reconstruction plate를 성형시킨 후 쇄골의 상연을 따

라 근위부와 원위부에 각각 3개 이상의 나사못을 고정하였

으며 영상증폭장치를 이용하여 골절부의 정복 및 나사못의 

위치를 확인 후 봉합을 시행하였다. 수술 후 2주일간 arm 

sling으로 고정한 후 환자가 견딜 수 있는 범위까지 운동범

위를 허용하였으며, 머리 위로 드는 운동은 6주 후에, 무거

운 물건을 드는 일은 방사선학적으로 골유합을 얻은 후 허

용하였다. 금속판 및 나사는 골유합 후 약 12개월에 전신

마취하에 제거술을 시행하였다.

2) 나사형 Kirschner 강선을 이용한 골수강내고정술

  전신마취하에서 골절부의 쇄골상단위로 작게 피부절개를 

하였으며, 골절부위를 노출한 후, 2.8 mm 나사형 K-강선

을 이용하여 내측 골편의 골수강 내로 전진시켜 확공한 

후, 외측골편으로 K-강선을 반대로 전진시켜 피질골 통과 

후 피부 밖으로 빼내었다. 겸자를 이용하여 골절의 정복 

후 K-강선을 내측 골편으로 전진시켜 고정하였다. 수술 후 

2주일간 arm sling으로 고정한 후 동통이 소실되면 점차로 

운동범위를 증가시켰으며, 술 후 4주까지 전방과 외측으로 

90도 수평범위 내에서 운동을 허용하였으며, K-강선은 8∼

14주에 골유합이 이루어진 후 국소마취하에 외래에서 기구

를 제거하였다.

결    과

  기능적 결과에서 DASH score는 1군은 11.5점, 2군은 

12.4점이었으며, Constant score는 1군은 92.0점, 2군은 

87.1점이었고, 통계학적으로 두 군 간에 유의한 차이는 없

었다 (p=0.25). 임상적 결과에서 수술시간은 1군은 평균 

75.8분, 2군은 38.8분으로 (p=0.021), 수술반흔의 길이는 1

군은 평균 10.6 cm, 2군은 4.8 cm로 (p=0.016) 통계학적

으로 두 군 간에 유의한 차이가 있었다. 술 후 직장으로의 

복귀나 운동범위는 두 군 간에 유의한 차이가 없었다 

(Table 1). 술 후 통증의 변화는 Vas score로 평가하였으

며, 술 후 1주에서 1군 4.8, 2군 3.2 (p=0.042), 1개월에서 

1군 3.9, 2군 1.8 (p=0.015), 2개월에서 1군 2.7, 2군 1.2 

(p=0.021)로 1군이 2군에 비해서 통증의 완화가 유의하게 

빨리 이루어졌다. 이는 2군에서 운동 시 피부 밖으로 돌출

된 K-강선의 자극으로 통증이 더 오래 지속되었을 것으로 

생각한다. K-강선을 제거한 이후인 4개월 후에는 Vas score 

1점 이하로 양군 모두 통증의 완화가 이루어졌다 (Fig. 2). 

술 후 운동범위의 변화는 1군에서는 술 후 2주, 2군에서는 

술 후 4주 이후부터 전방과 외측으로 90도 수평범위 이상

의 운동을 허용하였기 때문에 비교하기가 어렵지만, 술 후 
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Fig. 4. Metal failure cases 
using 3.5 mm locking com-
pression plate reconstruction 
plate, AO. (A) Preoperation, 
(B) postoperation, (C) post 
operation day (POD) 2 weeks,
(D) POD 3 months.

Fig. 2. Postoperative pain change (*statistically significant 
period).

Fig. 3. Postoperative range of motion change (A: abduction, 
F: flexion, *stastistically significant period).

2개월의 운동범위에서는 1군은 전방굴곡운동 178.2
o
 외측

운동 177.3o, 2군은 각각 141.2o, 131.4o로 통계학적으로 유

의한 차이가 있었다 (p＜0.001). 이는 2군에서 돌출된 K-

강선의 자극으로 운동 시 유발된 통증에 기인한 것으로 생

각한다. 또한 통증의 완화와 마찬가지로 2군에서도 K-강선

을 제거한 이후인 4개월에서는 운동범위의 회복이 1군과 

동일하게 이루어졌다 (Fig. 3). 주관적 만족도로 1군의 6명 

(32%)은 큰 수술반흔에 불만을 나타냈으며, 2군의 1명 

(8%)은 지속적인 통증과 변형에, 4명 (31%)은 돌출된 K-강

선의 자극에 불편함을 호소하였다. 임상적 골유합 기간은 

골절부의 압통 및 동통의 소실과 충분한 견관절 운동에 두

었으며 수술 후 최소 2주에서 최장 4주까지 1군은 평균 

2.8주, 2군은 평균 3.2주였고, 방사선학적 골유합 기간은 

수술 후 최소 8주에서 최장 14주까지 1군은 평균 10.2주, 

2군은 11.7주로 통계학적으로 두 군 간에 유의한 차이는 

없었다 (p=0.269). 합병증은 1군의 1예에서 금속부전이 있

어 금속 제거술 및 금속판을 이용한 재고정술을 시행하여 

골유합을 얻었다 (Fig. 4). 2군의 4예에서는 피부를 자극하

는 증상이 발생하였고, 1예에서 Kirschner 강선의 내측이동

이 있어, 자극과 미용적인 문제로 불편함을 호소하였으나 

골유합은 얻었다 (Fig. 5).

고    찰

  본 연구에서는 소규모의 환자군과 그로 인한 통계적 결

함, 짧은 추시 기간 등의 제한점이 있지만, 모든 증례에서 

금속판을 이용한 군과 골수강내고정술을 이용한 군 모두 

100%의 골유합을 얻었으며, 중대한 합병증이나 불유합, 부

정유합, 골단축 등은 없었다.

  Manske와 Szabo
11)

, Neer
15)

를 비롯한 많은 저자들은 금

속판 고정이 매우 유용하다고 하여 선호하는 경향이 있으

나 수술창상이 크고 수술시간이 길며 골절유합 후에 금속

판을 제거한 뒤 재골절의 위험성 등의 단점을 안고 있다고 
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Fig. 5. Migration case using 
2.8 mm threaded K-wire, AO.
(A) Preoperation, (B) post-
operation, (C) post operation 
day 3 months, (D) second 
postopation.

보고하였다. 쇄골골절의 수술적 치료에서 보존적 치료보다 

불유합이 많이 발생한다는 보고들이 있으나 이는 과다한 

골막박리와 연부조직손상에 의한 것으로 생각하며
14)

, Zenni 

등
20)

은 쇄골골절의 관혈적 정복 후 골막박리를 피한 골수강

내고정술로 불유합이 없었다고 보고한 바 있다. Ngarmukos 

등
16)

은 110예의 쇄골중간부위골절을 골수강내 K-강선고정

으로 치료하여 내고정물의 파손 없이 전례에서 골유합을 

얻었다고 보고하였다. Boehme 등3)은 골수강 내 금속핀 고

정물은 금속판 고정보다 회전력에는 약하지만 수술 후 90

도 이상의 외전만 제한하면 이러한 문제는 걱정할 필요가 

없다고 보고하였다. 몇몇 보고에 의하면 술 후 견관절 운

동범위의 제한 및 통증의 잔존이 수술적 방법의 문제점이

라고 할 수 있으나 물리치료 및 정확한 통증평가를 통해 

충분히 극복할 수 있는 합병증이라고 생각한다17,19). Kettler 

등
8)
은 골수강내고정술을 이용한 수술에서 수술반흔의 크기

를 1∼1.5 cm 크기의 양쪽 삽입구를 이용하여 고정하여, 

금속판 고정술보다 수술반흔의 길이에 장점이 있다고 보고

하였다. 본 연구에서도 수술반흔의 길이는 골수강내고정술

을 시행한 군에서 4.8 cm로 금속판 고정술을 시행한 군과 

유의한 차이가 있었다. 나사형 Kirschner 강선을 이용한 쇄

골 간부 골절의 치료는 결과가 우수하지만, 한 가지 문제

점은 수술 후 쇄골의 외측 전방에서 잘려진 강선의 끝이 

피부를 자극하는 점이다. 본 연구의 4예에서 피부를 자극

하는 증상이 있었으며, 이때 피부 자극을 피하기 위해 강

선을 너무 짧게 자르면 나중에 골절유합 후 강선을 제거하

는 데 어려움이 클 것으로 생각한다. K-강선의 외측 이동이 

1예가 있었으나, 골유합이 이루어진 후였고, 또한 피부돌출

로 인해 환자가 핀의 이동을 조기에 인지할 수 있어 별다른 

합병증 없이 제거가 가능했다. Canadian Orthopaedic Trauma 

Society
4)
는 근막 (myofaciallayer) 아래로 금속판을 삽입한 

후 추가적인 작은 피부 절개를 이용하여 나사못을 고정하는 

“minimally invasive” 술식이 증가하고 있다고 보고하였다. 

이는 금속판 고정술과 골수강내고정술의 단점을 모두 보완

할 수 있는 술식으로 생각하며, 이에 대해 더 연구가 필요

할 것으로 생각한다.

결    론

  쇄골 간부 골절의 치료에 있어 금속판을 이용한 수술군

과 나사형 Kirschner 강선을 이용한 수술군은 임상적, 방사

선학적 결과면에서 통계학적으로 큰 차이를 보이지 않았으

나, 금속판을 이용한 수술은 광범위절개로 인한 미용상의 

문제가 있었으며, 나사형 Kirschner 강선을 이용한 수술은 

수술반흔의 크기가 작고, 수술방법이 간단하며, 금속고정물

의 제거가 용이한 장점이 있는 반면, 술 후 조기의 통증과 

운동제한이 있었으며, 피부자극을 일으키고, 술 후 일상생

활로의 복귀가 늦은 단점을 가지고 있어, minimally in-

vasive plate osteosynthesis를 이용한 수술이 그 대체방안

이 될 수 있을 것으로 생각한다.
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