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[국문 초록] 

 
목 적: 유관 나사못을 이용한 쇄골 골절의 수술적 치료법의 유용성을 규명해 보고자 하였다. 

대상 및 방법: 1999년 12월부터 2002년 12월까지 본원에서 수술적 치료가 필요해서 유관 나사

못을 이용하여 치료한 쇄골 골절 환자 총 23예를 대상으로 하였다. 최저 15세에서 최고 60세

까지 평균 연령은 40.1세였으며 총 12예에서 동반 손상이 있었고 골절의 부위는 중간 1/3에서 

16예, 외측 1/3에서 7예가 발생하였으며 분쇄 골절은 12예였다. 

시술 후 임상적 및 방사선 소견으로 골유합도를 조사하였으며 임상적으로는 골절부의 압통 및 

동통, 견관절의 운동 범위 등을 기준으로, 방사선학적으로는 가골형성 및 골소주의 골절부 통과

를 기준으로 하였다. 

결 과: 방사선학적으로 골유합을 보인 경우가 총 23예 (100%)로, 시술 후 평균 7.9주에 유합 

소견을 관찰하였다. 임상적으로는 강 등의 기준에 따라 구분한 결과 우수 이상이 22예 (95.7%)

로 나타났다. 지연유합, 불유합, 감염 등 합병증은 없었다. 

결 론: 유관 나사못을 이용한 쇄골 골절의 수술적 치료법은 임상적 및 방사선학적으로 우수한 

결과를 보였다. 시술이 간단하고 연부 조직 손상 및 골막박리를 최소화하면서도 골유합율이 높

아 수술적 적응이 되는 쇄골 골절의 치료법 중 하나로 유용할 것으로 사료된다. 
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서  론 

  
쇄골 골절은 발생빈도가 매우 높은 골절 중의 하나

이며 치료 방법으로는 일반적으로 8자형 붕대 또는 
석고를 이용한 보존적인 치료가 효과적이나 고정 기
간이 비교적 길고 견관절 기능 저하를 유발할 수 있다

는 것이 단점으로 지적되었다. 
수술적 치료법은 주로 불유합, 신경혈관계 손상 등 

특수한 경우에만 국한되었으나 고에너지 외상과 다발

성 외상으로 인한 골절이 증가함에 따라 수술적 치료

법도 증가하고 있는 추세다. 수술 방법으로는 금속판 
(Sherman plate, semitubular plate, narrow DCP, reconstruc-
tion plate)과 나사못 고정, Steinmann pin, K-강선 등을 
이용한 방법들이 보고된 바 있다. 

저자들은 조기 수술적 치료가 필요한 경우 (연부 조
직 삽입, 신경혈관계 손상, 불안정성 견갑골 골절 동
반, 다발성 골절, 피부 천공을 유래할 수 있는 전위가 
심한 골절), 비교적 시술이 간단하고 절개 부위와 연
부 조직 손상이 적은 유관 나사못을 이용한 수술법을 
사용하여 이 방법의 유용성을 알아보고자 하였으며, 
그 결과를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
1999년 12월부터 2002년 12월까지 본원에서 수술적 

치료가 필요해서 유관 나사못을 사용하여 치료한 쇄
골 골절 환자 총 23예를 대상으로 하였다. 

1. 성별 및 연령 분포 

남자가 2 대 1 비율로 많았고 최저 15세부터 최고 
60세까지 평균 연령은 40.1세였으며 연령별로는 20대
~40대 활동기 연령층에서 많이 발생한 것으로 집계

됐다. 

2. 골절의 원인 

총 23례 중 교통사고 12예, 넘어진 경우가 7예, 추
락사고 3예, 지뢰폭발사고 1예로 고에너지 외상으로 
인한 골절이 많았다. 

3. 동반 손상 

쇄골 골절 외의 동반 손상은 총 12예에서 나타났으

며 다발성 늑골 골절이 5예, 수관절부 요골 골절 2예, 
상완골 골절 2예, 제1, 2 경추 부전탈구, 제12 흉추 골
절, 제1 요추 골절, 오구돌기 골절, 하악골 골절, 흉골 
골절, 골반 골절, 대퇴골 골절, 경골 골절, 오구쇄골인

대 손상이 각각 1예씩 있었다. 

4. 골절 부위와 양상  

골절의 부위는 해부학적 위치에 따라 중간 1/3에서 
16예, 외측 1/3에서 7예가 발생하였으며 분쇄 골절은 
12예였다. 분쇄 골절을 골편수에 따라 경도와 중증으

로 구분한 결과 경도가 11예, 중증이 1예였다. 분절 골
절은 없었다. 

5. 치료 및 술후 처치 

수술 시기는 수상 당일로부터 최장 25일로 수술까

지의 평균 기간은 4.7일이었다. 
조기 수술적 치료를 결정하게 된 원인으로는 다발

성 골절, 피부 천공을 유발할 수 있는 전이가 심한 골
절이 (Fig. 1) 대부분이었으며 개방성 골절 2예, 오구쇄

골인대 손상이 동반된 원위부 골절과 오구돌기 골절

이 동반된 원위부 골절이 각각 1예씩 있었다 (Table 1). 
수술은 전신마취 하에 실시되었고 골절 부위를 확

인한 후 골절부 상방에 최소 피부 절개를 시행하였다. 
연부 조직 손상과 골막박리를 최소화하여 골절 부위

Fig. 1. Middle 1/3 displaced fracture. 
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를 노출시킨 후, 2.0 mm의 Steinmann pin을 사용하여 
골절부에서부터 외측 골편으로 삽입하고 (Fig. 2A) 골
절부 정복 후 다시 내측 골편으로 전진시킨 후 (Fig. 
2B), 1개의 5.0 mm 또는 6.5 mm 유관 나사못으로 내
고정을 시행하였다 (Fig. 2C, Fig. 3). Steinmann pin을 사
용한 이유는 유관 나사못 원래의 유도핀과는 달리 양
쪽 끝이 날카로워 같은 핀으로 양측 피질골 관통이 가
능하기 때문이며, 견고한 내고정을 위하여 유관 나사

못의 원위부가 내측 골편 피질골에 걸릴 수 있도록 
삽입하였다. 

외측 1/3 골절의 경우 골절 부위가 비교적 중간 1/3
에 근접해 있으면 위와 동일한 술기를 사용하였고, 견
봉쇄골 관절에 가깝게 위치해 있으면 견봉쇄골 관절

을 관통하여 내고정하였다. 
분쇄 골절의 경우, 주요 골편만을 유관 나사못으로 

고정하고 제3의 골편이 큰 경우에만 봉합술을 이용하

여 고정하였다. 

시술 후 2주간은 Sling and Swathe로 외고정하였고 
이후로는 Arm sling만을 사용하였으며 이를 착용한 상
태에서 추 운동을 시작하였다. 운동 범위는 동통이 발
생하지 않는 한도 내에서 점차로 증가시켰다. 

  
결  과 

 
골유합의 기준은 임상적으로 압통 및 동통 소실, 

충분한 견관절의 운동 범위에 두었으며 방사선 소견

상으로는 가골이 골절 부위 상하 모두 연결되거나 가
골형성이 없는 경우는 골절선이 없어지고 골소주가 
골절부를 통과하는 때로 정하였다. 이 기준에 따라 방
사선학적으로 골유합을 보인 경우가 23예 (100%)로, 
최단 5주에서 최장 16주까지 평균 7.9주에 유합 소견

이 관찰되었다 (Fig. 4). 
이중 15예 (65.2%)는 8주 내에 가골형성 소견이 보

였으며 12주를 넘은 경우는 2예 (8.7%)였다 (Table 2). 

       A               B                C 

Fig. 2A. Insertion of 2.0 Steinmann pin from the fracture site to the posterolateral fragment. 
2B. After reduction of the fracture, reinsertion of the Steinmann pin retrogressively. 
2C. The fracture reduced and fixed with a cannulated screw. 

Fig. 3. Anteroposterior radiograph after reduction and fix-
ation with a cannulated screw. 

Fig. 4. Postoperative 8 months film shows complete union. 
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치료 결과 판정은 술후 6개월에 골절부의 동통, 외
형상 변형, 견관절의 운동장애, 환자의 주관적 소견 
및 일상생활의 불편 정도 등에 기준을 둔 강 등의 기
준에 의하였으며 상기 증상이 전혀 없는 경우를 최

우수 (Excellent), 한가지 증상만 나타난 경우를 우수 
(Good), 두가지 증상이 나타난 경우를 양호 (Fair), 세
가지 이상 나타난 경우를 불량 (Poor)으로 구분한 결
과 우수 이상이 22예로 (95.7%) 나타났으며 나머지 1
예는 양호로 판정되었다 (Table 3). 

지연유합, 불유합, 감염 등의 합병증은 없었다.  
  

고  찰  
  
쇄골은 인체에서 최초로 골화되는 S자 모양의 뼈로

서 외력완충, 견관절 운동, 신경혈관계 보호, 호흡작용 
등 많은 기능을1,19) 겸비하고 있으며 모든 골절 중 5~ 

10%를 차지6,9,20)할 정도로 높은 발생빈도를 보이고 있
다. 해부학적으로 쇄골의 단면은 외측 1/3이 편평하고 
내측 1/3이 삼각형이며 이들이 만나는 중간 1/3 부위는 
비교적 근육 및 인대의 부착이 적으면서도 축방향의 
힘에 가장 약한 부위로서18) 골절이 흔한 것으로 알려

져 있다. Neer20)와 Rowe25)에 의해 약 80% 정도로 보

고된 바 있으며 저자들의 경우도 약 70%가 이 부위의 
골절이었다. 

골절의 원인으로는 손을 짚고 넘어질 때 가장 많은 
것으로 보고되고 있으나5) 최근에는 교통사고, 산재사

고로 인한 발병율이 증가하고 있으며 이는 고에너지 
외력에 의한 골절로서 지연유합과 불유합의 빈도를 
높이는 것으로 지목되고 있다2,16,26). 대부분 전위가 심
하여 피부 천공 및 개방성 골절을 초래할 수 있으며 
심한 연부 조직 손상이 동반됨으로서 불유합의 가능

성을 높이는 것으로27) 알려져 있다. 저자들의 경우에

도 골절의 원인이 교통사고 12예, 추락사고 3예, 지뢰

폭발사고 1예로 총 16예 (70%)가 고에너지 외력에 의
한 골절이었다. 

쇄골 골절의 치료 방법으로는 8자형 붕대 또는 석
고를 이용한 보존적인 치료가 효과적인 것으로3,12,20,25) 
잘 알려져 있으며 관혈적 정복 및 내고정은 오히려 
불유합을 유발한다 하여 신선골절의 경우 기피되어져 
왔고, 불유합이나 신경혈관계 손상 등 특별한 경우에

만 사용되었다. 실제로 Neer20)의 보고에 의하면 비수

술적 방법으로 치료한 2,235예 중에서 3예 (0.1%)만이 
불유합을 나타낸 반면 수술적 치료를 시행한 45예 중
에서는 2예 (4.6%)가 발생하여 보존적인 치료법의 불
유합율이 46배나 낮은 것으로 집계됐으며, Rowe25)도 
0.8% 대 3.7% 비수술적인 치료법의 불유합율이 약 
4.5배 정도 낮은 것으로 보고했고 국내에서도 이 등17)

이 2% 대 3.5%로 역시 보존적인 치료의 효율성을 증
명한 바 있다. 

그러나 Zenni28)와 Johnson9) 등에 의하면 수술 치료

시 발생하는 불유합의 원인은 골절부의 노출로 인한 
내부 조직 손상과 심한 골막박리, 부적절한 내고정 등
에 있다 하였고 특히 Zenni 등은 800예 중 25예를 관
혈 정복하여 과도한 골막박리를 피한 골수강 내고정

Table 1. Indications for operative treatment 

Indication Cases 

Multiple trauma 10 

Tenting skin  9 

Open fracture  2 

Fracture of the distal end with 
coracoclavivular ligament rupture 

 1 
 

Fracture of the distal end with 
coracoid process fracture 

 1 
 

Table 2. Period of bone union 

Period (weeks) Cases 

~8 15 

 8~10  5 

10~12  1 

12~  2 

Table 3. Clinical results 

Results Cases 

Exellent 18 

Good  4 

Fair  1 

Poor  0 
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술로 100% 유합율을 보고한 바 있다. 1990년 이 등16)

은 쇄골 간부 골절 23예에 대해 조기 수술을 시행한 
결과 양호한 골유합을 얻었으며 이에 따라 쇄골 골절

의 수술적 치료 적응증의 확대를 주장하기도 하였다. 
일반적으로 쇄골 골절의 조기 수술적 치료의 적응

증으로는 상완신경총, 쇄골하정맥 등의 신경혈관 손
상, 개방성 골절, 불안정성 견갑골 동반 골절, 연부 조
직 삽입, 장기간의 고정을 견딜 수 없는 골절, 오구

쇄골인대 손상이 동반된 원위부 골절, 다발성 골절 등
을4,16,24,25,28) 들 수 있으며, 일부 저자들은 고에너지 외
력에 의해 심한 전위양상을 보이는 골절도 적응증에 
포함되어야 한다7,8,14,21,22)고 주장하였으며 본 저자들도 
이에 동의하는 바이다. 수술적 치료의 장점으로는 견
관절의 조속한 기능 회복, 불편한 외부 고정장치 제거, 
조기 사회 복귀 등을 꼽을 수 있으며 단점으로는 전
신마취, 재수술, 피부 반흔 등을 지적할 수 있을 것

이다. 
수술 방법으로는 K-강선, Steinmann pin10,17,20,28), 금

속판 (Sherman plate, semitubular plate, narrow DCP, re-
construction plate)과 나사못10,11,14,17,20,23)을 이용한 방법

들이 주로 사용되었으며 외측 1/3 골절에서는 원형 철
사 결박술13)이나 Knowles pin15) 등이 활용되기도 했다. 

K-강선이나 Steinmann pin을 이용할 경우 수술 창
상과 연부 조직 박리가 적고 유합 후 핀 제거술이 국
소마취 하에 간단하게 시행될 수 있다는 점들을 장점

으로 꼽을 수 있으나 회전력에 대한 저항이 약하고 
핀의 내측전이, 핀 주위의 감염, 피부궤양, 동통 등의 
단점이 있다. 

금속판과 나사못을 이용한 관혈적 정복 및 내고정

술은 해부학적 정복 및 견고한 고정, 회전력에 대한 
강한 저항 등이 장점이나 금속판 제거술시 다시 한번 
전신마취가 필요하고, 연부 조직 박리가 비교적 심하

여 피부 반흔이 크다는 것을 문제점으로 지적할 수 
있다. 

유관 나사못을 이용한 수술법을 기존의 다른 수술 
방법들과 비교해 보면 K-강선이나 Steinmann pin 보
다는 회전력에 대한 저항이 강하고 내측전이를 예방

할 수 있으며, 금속판과 나사못 보다는 연부 조직 손
상과 골막박리가 적고 추후 제거술이 국소마취 하에 
시행될 수 있음을 장점으로 꼽을 수 있다. 또한 시술

이 간단하고 시술시간이 짧은 점을 감안하면 다발성 
골절 환자에게 특히 유용하다 할 수 있겠다. 

저자들은 이 수술법을 사용하여 100%의 유합율을 
얻었으며 평균 유합 기간은 7.9주로 다른 수술 방법

들과 큰 차이를 보이지 않았다. 감염, 전이, 지연유합, 
나사못 파열 등 합병증도 나타나지 않았으며 국소마

취 하에 나사못 제거술을 시행하기 때문에 환자들의 
만족도도 높은 것으로 나타났다. 나사못 제거술은 견
봉쇄골 관절을 관통해 삽입한 원위부 골절의 경우 골
유합 확인 후 가능한 한 12주 이내에 제거하였고, 그 
외의 경우는 골유합과 재성형을 충분히 관찰한 후 제
거하는 것을 원칙으로 하였다. 저자들은 총 23예 중 
11예에서 제거술을 시행하였으며 평균 기간은 술후 
7개월이었다. 

저자들의 견해로는 비록 증례가 부족하고 더 많은 
연구가 필요하나 유관 나사못을 이용한 수술법은 기
존 방법들의 단점을 보완하고 장점을 살리는 유용한 
방법이라고 생각된다. 

  
결  론 

 
저자들은 1999년 12월부터 2002년 12월까지 수술적 

적응이 되는 쇄골 골절 23예를 대상으로 유관 나사못

을 이용한 관혈적 정복 및 고정술을 시행하여 다음과 
같은 결과를 얻었다. 

1. 수술을 시행한 23예 모두 골유합이 일어났으며 
방사선학적으로 평균 7.9주에 유합 소견을 보였다. 

2. 임상적으로는 강 등의 기준에 따라 22예에서 우
수 이상으로 나타났다. 

3. 불유합, 지연유합, 감염, 나사못 파열 등 합병증

은 없었다. 
따라서 유관 나사못을 이용한 고정술은 보존적인 

방법으로 골유합을 얻기 어렵다고 생각되는 경우, 고
에너지 외력에 의한 전이가 심한 골절 등, 기타 수술

적 적응이 되는 모든 쇄골 골절의 치료에 있어서 유
용한 방법이 될 수 있을 것으로 사료된다. 특히 시술

이 간단하고 연부 조직 손상을 최소화하면서도 골유

합율이 높아 바람직한 조기 치료법이라 생각된다. 
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Operative Treatment of the Clavicular Fracture with Cannulated Screw 

Byung Jik Kim, M.D., Suk Kyu Choo, M.D., Jin Hwan Kim, M.D., 
Sang Min Lee, M.D., Dong Soo Kim, M.D.* 

Department of Orthopedic Surgery, Inje University, Ilsan Paik Hospital, 
Seoul Paik Hospital* Ilsan, Koyang Kyounggi, Korea 

Purpose: To investigate the utility of cannulated screw in operative treatment of the clavicular 
fracture. 

Materials and Methods: From December 1999 to December 2002, 23 patients with clavicular 
fracture were underwent operative treatment with cannulated screw. Their mean age was 40.1 
years and the sites of fracture were 16 cases in middle 1/3, 7 cases in lateral 1/3, 12 cases were 
comminnuted fracture. The clinical and radiological results were evaluated. 

Results: According to the Kang's criteria, the clinical results were excellent in 18 cases (78.3%), 
good in 4 cases (17.4%) and fair in 1 case. Radiologically, all cases showed bone union and the 
average time was 7.9 weeks. Complications such as infection, nonunion, metal failure has not been 
observed. 

Conclusion: Open reduction and internal fixation with cannulated screw could be considered as 
an alternative method of treatment in clavicular fracture, when indications for primary surgical 
treatment are presents. 

Key Words: Clavicle, Fracture, Cannulated screw 
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