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<국문초록>
목 적 : 전위된 소아 상완골 과상부 골절의 치료에서 도수 정복 후 석고 고정술 또는 경피적 K -강선

고정술을 시행하거나 도수 정복이 되지 않은 경우 최소 피부절개를 통한 관혈적 정복 및 경피적 K -강

선 고정술을 시행한 결과를 분석하고자 하였다.

대상 및 방법 : 전위된 상완골 과상부 골절 (Gartland 제 II,  III 형)로 치료한 8세 이하의 환아중 1년 이

상 추시가 되었던 총7 4명 (74 골절) 을 대상으로 하였다. Gartland분류에 의한 제I I형이 1 9례, 제I I I형이 5 2

례 이었고 정복의 기준은 건측의 주관절 Baumman 각으로 하였다. 안정적인Gartland 제 I I형, 6례에서

석고 고정을 시행하였고 불안정한 Gartland 제 I I형1 3례와 Gartland 제I I I형 52 례는 경피적 K -강선 고정술

을 시행하였다. 도수 정복이 되지 않은 2 0례 (제 II 형 1례, 제 III 형 1 9례)의 경우, mini C-arm 영상하에

주관절 후면에 최소절개를 가하고 소절골도를 이용하여 정복하였다. 결과의 분석에는 주관절 운반각과

기능적인 운동범위의 소실 정도에 따른 F l y n n의 분류를 이용하였다.

결 과 : 저자들의 결과를F l y n n의 분류에 따라 분석하면, 운반각의 경우 e x c e l l e n t는 52 례 (73.2 %), good

은 13 례 (18.3%) 로 만족할 만한 결과는 91.5 % 이고 운동 범위의 경우 e x c e l l e n t는 49 례 (69.0 %),

g o o d은 20 례 (28.2 %) 로 만족할 만한 결과는 97.2 % 로서 비슷한 결과를 보였다. 도수 정복 및 경피

적 K -강선 고정술이 운동 범위 요소 (Functional factor)에서 더 많은 excellent, 그리고 최소 절개를 이용

한 관혈적 정복 및 경피적 K -강선

고정술은 운반각 요소 (Cosmetic factor)에서 더 많은 excellent 를 나타내었다.

결 론 : 소아의 상완골 과상부 골절의 치료는 소아 골단의 성장판의 손상과 향후 발생할 수 있는 각변

형을 고려하여 되도록 정확하고 세심한 정복과 안정적인 고정을 요한다. 또한,  도수 정복이 불가능할

경우 무리한 도수 정복 조작을 계속하지 말고 관혈적 정복을 시행하며 연부조직 손상을 줄이기 위해

가능한 최소 절개를 통한 정복 및 경피적 K -강선 고정을 하는 것이 좋은 결과를 나타내는 것으로 생

각된다.

색인 단어 : 상완골, 과상부 골절, 최소 절개 수술, 경피적 K -강선 고정
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서 론

소아에서상완골과상부골절은주관절부위의약

65% 정도를차지하는가장 흔한골절로서골절의정

복과유지를위한다양한연구가있으며전위된골절

의치료에가장널리사용되는방법으로서전위된

골절의도수정복 및경피적K -강선 고정술이보고

되고 있다1 , 2 , 1 4 , 1 7 ).  그러나모든전위된소아상완골

골절이쉽게 도수정복되는것은아니며, 단순골절

이라도골절면사이에관절낭이나골막및근육이감

입될경우관혈적정복이필요한경우가많다 . 

저자들은 1 9 9 7년 3월부터 2 0 0 1년 6월까지아주대

학병원정형외과에서치료한전위된상완골과상부

골절환아중1년이상추시가가능하였던7 1명에서,

도수정복후석고고정술또는경피적K -강선고정

술을 시행하거나, 도수정복이되지않은경우최소

피부절개를통한관혈적정복및경피적 K -강선고정

술을시행한결과를보고하고자한다.

연구 대상 및 방법

1. 연구대상및골절분류

1 9 9 7년 3월부터 2 0 0 1년 6월까지본원에서전위된

상완골과상부골절 (Gartland 제 II, III 형)로치료한8

세이하의환아중 1년이상추시가되었던경우는총

7 4명 (74 골절) 이었다. 이들중상완동맥파열이동반

되어관혈적정복및고정과동맥재문합을시행하였

던 3례는연구대상에서제외하였다. 연구대상에포

함된 7 1례 (71 골절) 는 G a r t l a n d분류에의한제I I형이

1 9례, 제I I I형이5 2례이었으며모두신전형이었다. 우

측이 2 3례,  좌측이 4 8례이었고남아가 5 0례, 여아가

2 1례이었으며치료당시 나이는평균 5 . 8세이었다.

골절상으로부터정복및고정까지의소요시간은3시

간부터24 시간이내이었고수상당시동반 손상으로

Gartland 제I I I형, 3례에서신경손상이있었고이는전

방골간신경손상1례,  요골신경손상 2례이었다.  

2. 치료방법

치료원칙으로서, 내원하였을당시 한차례의도수

정복을시행하고정복되지않은경우수술실에서전

신마취하에주관절부소독후 정복을진행하였다.

모든정복은 mini C-arm 영상하에시행하였으며, 정

복의기준은건측의 주관절 Baumman 각으로하였

다.  Gartland 제 I I형에서는도수정복후주관절을 4 5

도에서9 0도의 굴곡각도까지굴신운동을시켜전위

가일어나지않은경우, 주관절1 0 0도굴곡및 전완부

4 5도회내전위치에서장상지석고고정을하였고,

Gartland 제 I I형에서 상기조작중전위가있는 경우

와모든Gartland 제 I I I형에서는도수정복또는최소

절개를통한관혈적골절정복후경피적 K -강선교

차고정술을시행하였다. 안정적인Gartland 제 I I형, 6

례에서석고 고정을시행하였고불안정한G a r t l a n d

제 I I형1 3례와Gartland  제I I I형 52  례는경피적 K -강

선고정술을 시행하였다(Table 1). 

도수정복이되지않은 2 0례 (제 II 형 1례, 제 III 형

1 9례)의경우, mini C-arm 영상하에골절부위근접한

원위상완부후방 정중부에약 1 cm정도의피부및

상완삼두근근막에종절개를가하고작은수술겸자

로근육을벌리며골절부위에도달한후약 1 cm 폭

의소절골도 (small osteotome) 의손잡이부위를골절

면사이에밀어넣고지렛대로이용하여전후측면영

상으로확인하면서골절부위를신연하며정복하였

다(Fig 1A-D). 경피적K -강선고정술의방법은, 상완

외전및외회전상태에서주관절측면영상을보고

첫째 K -강선을골절내측원위부, 내상과에서척골

신경손상에유의하며 사선으로근위부를향해삽입

하고환아의주관절위치를그대로유지하며술자의

자세를조금낮추어외측에서두번째 K -강선을삽입

한다(Fig 2A-B). 원위골절부가크거나분쇄가있는

경우에는외측에서K -강선을한개더삽입하였다.

K -강선은 원위부상완골의크기에따라 0.054 inch와

0.062 inch 지름의K -강선을임의로선택하여사용하

였다.

Table 1. Method of Treatment

Gartland type CR with cast CR with PP MOR with PP

II 6 12 1
III 0 33 19

CR - Closed reduction
PP - Percutaneous pinning
MOR - Minimal open reduction
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술후장상지석고고정을 3 - 4주지속하였고, 석고

제거시또는석고제거1주일후K -강선을제거하였

다. K-강선의제거시기는 술후평균 3 . 6주이었고

K -강선을제거한환아는당일부터무거운물체를드

는것과과중한놀이및타의에의한운동을제한하

고외상을주의하게 하면서주관절신전및굴곡운

동을능동적으로하게하였고술후 6주가지난 후에

운동상태를검사하고단순방사선검사를시행하였

다. 이때굴곡구축이있는경우에는환측으로가방

을들거나철봉에매달리는운동을 권장하고활동에

Fig. 1-A : The small  osteotome  was inserted  into
the   fracture surface through  the minimal
skin  incision. The   osteotome was used
as  a lever  arm  for the fracture reduction. 

Fig. B-D : Photographs of the sequential
fluoroscopic image of the fracture
reduction

Fig. 2-A : At first,  the medial percutaneous pinning
was done and, B : the next lateral pin was
inserted.

Fig. 3 : Gartland Type III fracture of 6-year-old girl. 
A-B : Preoperative simple radiographs of the  left

elbow showed Gartland Type III
supracondylar extension type fracture.

C-D : Open  reduction with  minimal incision  and
percutaneous cross  K-wire fixation was
performed.

E-F : One year after surgery,  the functional and
cosmetic result  was excellent by Flynns
criteria.
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제한을두지않으며 운동범위를호전시키게하였

다. 치료결과의판정은술후 1년에시행한진찰소

견과단순방사선소견을측정하였고(Fig 3 A-F) 결과

는주관절운반각과기능적인운동범위의소실정도

에따른F l y n n의분류(Table 2)를이용하여 등급을나

누었다. 결과의분석에는chi-square test 또는Student t-

test (p < 0.05)를이용하였다.

3. 치료결과

환자의재원일수는도수정복단독및경피적K -

강선고정술추가후 1일이내, 최소절개를이용한관

혈적정복및 K -강선고정술시평균3 . 5일이였다. 골

절당시의신경손상은 3례모두에서추시기간 4개

월이내에회복되었다. 술후 K -강선삽입부의감염

소견이나내측삽입에의한척골신경손상소견은없

었다. 치료후최종추시에서주관절굴신운동범위의

소실은도수정복및경피적 K -강선고정술시 평균3

도, 최소절개를이용한관혈적정복및경피적K -강

선고정술시 9도의감소를보였다. 건측과 비교한

B a u m a n n각의변화는도수정복및경피적K -강선고

정술시4도, 최소절개를이용한관혈적정복및경피

적 K -강선고정술시평균4도의차이를보였다. 저자

들의결과를F l y n n의분류에따라분석하면, 운반각의

경우 e x c e l l e n t는 52 례 (73.2 %), good은 13 례 (18.3  %)

로만족할만한결과는 91.5 % 이고운동범위의경우

e x c e l l e n t는 49 례 (69.0 %), good은 20 례 (28.2 %) 로만

족할만한결과는 97.2 % 로서비슷한결과를나타냈

으나, 도수정복및경피적K -강선고정술이운동범

위요소 (Functional factor)에서더많은 excellent, 그리

고 최소 절개를이용한관혈적정복및 경피적K -강

선고정술은운반각 요소 (Cosmetic factor)에서더 많

은 excellent 를나타내었다(p < 0.05) (Table 3).  

고 찰

소아의상완골과상부골절중골편의전이가적은

경우도수정복및석고고정술로대부분좋은결과

를얻을수있으나전이가큰 경우불유합및부정유

합의예방과조기관절운동을허용하기위해골절정

복후경피적K -강선고정술이많이이용되고있다1 2 ).

골절과연관되어나타날수있는합병증으로는볼크

만씨허혈성구축증,  동맥손상및신경손상등이있

으며지연성으로골화성근육염, 내반주변형, 주관

절강직 및운동범위제한2 , 1 5 )이나타날수있다 . 이러

한합병증과예후등을고려하여여러가지치료방법

이이용되는데,  이는도수정복후장상지석고고정

술, 골견인술, 도수정복후경피적 K -강선고정술그

리고관혈적정복및경피적K -강선고정술등이있

다. 도수정복및 석고고정술은G a r t l a n d제 I 형에서

주로이용되며G a r t l a n d제 I I형에서는정복유지를위

해 9 0도이상주관절을굴곡시킬경우가많아서볼크

만씨구축등의합병증이 발생할수있으므로최근에

는덜 사용되는경향이있다. 골견인에의한치료는

재원기간이길어지는단점과활동성이제한되므로

분쇄가심한경우나피부의상처가있는경우에최소

로사용된다2 1 , 2 6 ).  도수정복및경피적K -강선고정

술은상기와같은단점을피하고안정적인골절의고

정이가능하므로최근에가장많이이용되고있다
1 1 , 1 2 , 1 5 , 1 7 , 1 8 , 2 2 , 2 7 , 2 3 ).

K -강선고정술은여러가지방법이소개되는데, 2

개의K -강선을이용하여내측과 외측에서교차하게

삽입하는방법이생역학적으로가장효과적으로알

려져있고5 , 8 , 1 7 , 1 8 , 2 2 , 2 7 ),  내측삽입시발생할수있는척

골신경의손상을피하기위해 2개의K -강선을 외측

Table 2. Flynn’s Criteria

Resulting rate Change in carrying angle (degree) Motion loss (degree)

Excellent 0 - 5 0 -5 
Good 6 - 10 6 - 11
Fair 11 - 15 11 - 15
Poor 15 15

Table 3. Summary of the results by Flynn’s criteria

Change in carrying angle Motion loss
(Cosmetic factor) (Functional factor)

Excellent Good Fair Poor Excellent Good Fair Poor

CR with cast 6 0 0 0 5 1 0 0

CR with PP 30 10 33 12

(66.7%) (22.2%) 4 1 (73.3%) (26.7%) 0 0

MOR with PP 16 3 11 7

(80.0%) (15.0%) 1 0 (55.0%) (35.0%) 2 0

(p < 0.05)
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에서만평행또는약간의각도를두고삽입하는방법
1 2 , 2 7 )이있으며외측에 2개의K -강선을삽입후골절이

불안정할경우내측에 1개의K -강선을추가로교차

삽입하는방법2 0 )등이있다. 

저자들은도수정복또는최소피부절개를통한관

혈적정복후,  소아의경우정상위로누운자세에서

견관절외전상태에서는견관절외회전이내회전보

다더용이하고저항성이적어골절정복의소실이적

었으므로견관절을외회전상태로유지하여주관절

내측이천정을향하게한후 , 척골신경의손상을주의

하며 mini C-arm 영상하에 먼저내측상과에서K -강

선을한개삽입하고그위치를 유지하면서술자의

자세를조금낮추어 외측에서또하나의K -강선을삽

입하였다. 원위골절편이큰경우나분쇄골절의경

우외측에하나의K -강선을추가삽입하였다.

전이된상완골과상부골절의치료시향후골변형

을초래하는여러요인이있으며1 3 )주로골절의관상

면경사, 수평면회전및과신전등에의하여각형성

이나타날수있는데그 중, 관상면경사의부적절한

교정이내반부변형을초래하는큰원인으로생각되

고있다9 , 1 6 ). 골절정복후에그결과를평가하기위하

여단순방사선검사를이용한여러가지측정방법이

있으며그중Humeral-Ulnar  angle, Baumanns  angle,

Metaphyseal-Diaphyseal  angle 및 Medial Epicondylar

Epiphyseal angle 등4 , 2 5 , 2 4 )이많이이용되는데저자들

은Baumman 각도를건측과비교하여분석하였다.

저자들은수술중도수정복및최소피부절개를통

한관혈적정복시mini C-arm 영상에서Baumman 각을

측정하여건측과비교하며약 5도이내의차이로정

복하였고2 , 2 6 )내반각변형은절대허용하지않았다.

한편전이된상완골과상부골절이모두도수정복

으로해결되지는않으며관절낭이나주관절부위의

파열된굴곡근및파열된골막등이골절편사이에

감입될경우관혈적정복을요하게된다. 저자들은

이러한경우주관절골절부후방정중부에약 1 cm 이

내의종절개를통하여소절골도의예리하지않은손

잡이부위를골절면사이에삽입하여지렛대와같은

역할로골절편의신전과정복을시행하였다. 대부분

의 골절선은상완골원위부의주두와를횡단하여소

절골도를주두와의정중부에삽입하기용이하였고,

지렛대역할로골절정복시주두와부위의얇은피질

골이압박되며부분적으로파괴되는부작용은있으

나내, 외측상과의피질골주는압박을받지않으므

로골절정복후상완골과상부의해부학적구조나안

정성에는영향이없을것으로사료되었다.

또한대부분이신전형골절이며원위부골절부에

전방관절낭이나굴곡근이부분 관통되어걸려있을

경우에도소절골도로다시전방으로밀어낼수있다.

큰 절개선과넓은연부조직박리가필요한통상적

인관혈적정복과는 달리최소피부절개를통한관

혈적 정복시술후관절강직과재원기간및회복기

간을줄일수있으며무리한도수정복의시행에따

르는신경, 혈관, 피부등의연부조직손상을줄일수

있는좋은방법으로생각되었다.

전이된상완골과상부골절의심각한합병증은신

경및혈관손상이다. 이들손상은전이가심할수록

많이나타나며약 2-10 %의 빈도가보고되고있다
6 , 7 , 1 0 , 1 7 ).  이중전방골간신경의손상은순수수지운

동장해이므로환아의협조가부족할경우조기에진

단하지못하는경우도있다3 , 1 9 ). 이러한신경손상의

경우최소 4 - 6개월정도기다리는것이좋으며6 , 1 0 ). 저

자들의경우에도3례모두좋은결과를보였다 . 

결론적으로다른골절의치료와같이소아의 상완

골과상부골절의치료는소아골단의성장판의손상

과향후발생할수있는각변형을고려하여되도록

정확한정복과주변조직의손상을최소화하는정교

하고세심한교정을 요하며도수정복이불가능할

경우 무리한도수정복조작을시도하기보다는최

소절개를통한관혈적정복을시행하고불안정한골

절은경피적K -강선고정을하는것이좋은결과를

나타내는것으로생각된다.

결 론

총 7 1례의전위된소아의상완골과상부골절환자

에대해, 석고 고정 (6 례), 도수정복및경피적 K -강

선고정술 (45 례), 최소절개를통한 관혈적정복및

경피적K -강선고정술 (20 례) 을시행하였다.  도수

정복후불안정한Gartland 제 I I형 (12 례) 및 I I I형 ( 3 3

례) 에서경피적K -강선고정술을시행하였고도수

정복되지않은제 II 형 (1 례) 및제 III 형 (19 례)은최

소절개를 통한관혈적정복및 경피적K -강선고정
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술을시행하였다. K-강선은모두내,외측에서교차

삽입하였으며골유합까지의고정기간은평균3.4 주

이었고K -강선의제거시기는술후평균 3 . 6주이었

다. 저자들의결과를F l y n n의분류에따라분석하면,

운반각의경우 e x c e l l e n t는 52 례 (73.2 %), good은 1 3

례 (18.3 %), fair는 5  례 (7.0 %), poor는 1 례 (1.4 %) 로

만족할만한결과는 91.5 % 이었으며,  운동범위의경

우 e x c e l l e n t는 49 례 (69.0 %),  good은 20 례 (28.2  %),

f a i r는 2 례 (2.8  %) 로만족할만한 결과는97.2 % 이었

다. 
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Treatment of Displaced Supracondylar Fracture of the
Humerus in Children

-Open Reduction with Minimal Incision of the Manually Irreducible Fracture-

Kyeong-Jin han, M.D., Soo-Ik Awe, M.D*., Eung-Suck Park, M.D., 
Shin Young Khang, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Ajou University School of Medicine, Suwon, Kroea

Department of Orthopaedic Surgery, Sungkyunkwan University School of 

Medicine Suwon, Korea*

P u r p o s e : We evaluated the results of the displaced supracondylar fractures in
children treated by closed reduction and cast immobilization, closed reduction and
crossed K-wires fixation or open reduction with minimal incision and crossed K-wires
fixation.

Materials and Method : We retrospectively reviewed  the results after 1 year of the
treatment of 71 extension-type  fractures (Gartland  type II - 19  cases, type III  - 52
cases) of  supracondylar humeral fractures in children under age of 8 years.  Closed
reduction was impossible in 20 cases (1 type II, 19 type III)  and we performed open
reduction with minimal incision and cross percutaneous pinning. We measured
Baumanns angle and range of motion of elbow and evaluated the results by Flynns
criteria.

R e s u l t : By Flynns criteria, 91.5 % of  satisfactory (excellent, good) results in
cosmetic factor and 97.2 % in functional  factor. The result of closed reduction  and
percutaneous pinning is more excellent in functional factor and that of the minimal
open reduction and percutaneous pinning in cosmetic factor but over all satisfactory
results were similar. 

C o n c l u s i o n : The treatment of the displaced supracondylar humeral fractures in
children needs accurate and  delicate reduction and firm  fixation to prevent deformity
and to preserve function of the elbow. Open reduction with minimal incision instead of
general incision for the manually irreducible supracondylar humeral fractures would be
a reliable 

and convenient method for the treatment of supracondylar humeral fractures in
children.

Key Words : humerus, supracondylar fracture, minimal incision, K-wire fixation
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