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Purpose: The purpose of this study is to compare the clinical and radiological outcomes of two surgical treat-

ments, transacromial pin fixation and hook plate fixation, for unstable distal clavicle fractures.

Materials and Methods: Twenty four patients with Neer type II distal clavicle fractures who underwent surgery

with transacromial pin fixation (Group I: 12 patients) and hook plate fixation (Group II: 12 patients) were includ-

ed. Reduction and union were evaluated using plain radiographs. Functional evaluation was performed according

to UCLA score and Constant-Murley score at last follow-up.

Results: All 24 cases showed bone union. Complete union took an average of 10 weeks for group I and 11.7 weeks

for group II. Average UCLA score was 33 (group I) and 32.8 (group II). Average Constant score was 88.5 (group I)

and 88.8 (group II). No significant difference for each variable was observed between the two groups.

Conclusion: For the surgical treatment of Neer type II distal clavicle fractures, transacromial pin fixation and

hook plate fixation are both useful methods.

Key Words: Distal clavicle fracture, Transacromial pin fixation, Hook plate fixation

한견�주관절학회지 제 16권 제 2호

Clin ics in Shoulder and Elbow

Volume 16, Number 2, December, 2013doi:http://dx.doi.org/10.5397/CiSE.2013.16.2.123

— 123 —

Original Article

서 론

쇄골 골절은 일반적으로 보존적 치료로도 골유합을 잘

얻을 수 있는 것으로 되어 있으나, 원위 쇄골 골절은 보

존적 치료 시 불유합의 빈도가 30% 정도로 높은 것으로

보고되고 있다.1) 원위 쇄골 골절은 주로 Neer의 분류법

에 의해 분류되며, 이 중 II형 골절은 오구쇄골 인 내측

이나 인 의 일부가 포함된 골절로 근위 골편은 삼각근

※통신저자: 이 호 민

경북 경주시 동 로 87

동국 학교 경주병원 정형외과학교실

Tel: 054) 770-8221,   Fax: 054) 770-8378,   E-mail: shoulder2011@dongguk.ac.kr

접수일: 2013년 5월 20일,  1차 심사완료일: 2013년 6월 12일,  2차 심사완료일: 2013년 7월 8일,  게재 확정일: 2013일 7월 26일



— 124 —

에 의해 상방으로 견인되고 원위 골편은 상완의 무게에

의해 하방으로 견인되기 때문에 보존적 치료로는 불유합

의 가능성이 높아 수술적 치료가 필요한 경우가 많다.2)

지금까지 원위 쇄골 골절의 치료 방법으로 견봉 쇄골

관절을 통과시키는 경견봉 강선 고정술,3) 장력 강선

고정술,4) 오구쇄골 나사 고정술,5) 여러 형태의 금속판

고정술6-8) 등 다양한 수술적 치료 방법들이 소개되어 왔

으며, 최근에는 Wolter 금속판이나 갈고리형 금속판 및

원위 쇄골 골편에 여러 개의 나사를 삽입할 수 있는 금

속판이 많이 사용되고 있다. 그러나 아직까지 어떤 수술

방법이 더 나은지에 해서는 논란의 여지가 있다.

본 연구에서는 Neer II형 불안정 원위 쇄골 골절에서

경견봉 강선 고정술과 갈고리형 금속판 고정술 시행 후

치료 결과를 임상적 및 방사선학적으로 비교하여 보았다.

상 및 방법

1. 연구 상

2001년 1월부터 2010년 12월까지 Neer 분류 제 II형

원위 쇄골 골절로 방문하여 경견봉 강선 고정술과 갈고

리형 금속판 고정술을 시행받고 최소 1년 이상 추시가

가능하 던 24명을 상으로 하 다. 본 연구에서 동측

상지에 동반 골절이 있거나 동측 상지에 신경 손상이 있

는 경우는 제외하 다. 이 중 경견봉 강선 고정술을 시행

받은 환자 12명을 I군으로 분류하 고, 갈고리형 금속판

(Synthes, Oberdorf, Switzerland) 고정술을 시행 받

은 환자 12명을 II군으로 분류하 다. Neer와 Ander-

son 및 Rockwood의 분류2,9)에 따른 원위 쇄골 골절의

양상은 I군에서는 IIa형이 5예, IIb형이 7예 으며, II군

에서는 각각 6예, 6예 다. I군은 남자가 5예, 여자가 7

예 으며 평균 연령은 52.3세(21~75세), 평균 추시 기

간은 14.3개월(12~30개월)이었다. II군은 남자가 9예,

여자가 3예 으며 평균 연령은 53.5세(31~76세), 평균

추시 기간은 13.5개월(12~24개월)이었다(Table 1).

2. 수술 기구 및 방법

1) 경견봉 강선 고정술(Fig. 1)

전신 마취 하에 앙와위 위치에서 원위 쇄골의 골절 부

위 바로 위로 피부 절개를 하여 골절 부위를 노출시킨

다음 정복 겸자를 사용해 해부학적 정복을 얻은 후, C형

상증폭기로 확인하면서 1.6 mm smooth Kirshner

강선(K-강선)을 피부쪽에서 견봉과 견봉-쇄골 관절의

중심을 지나 원위 골절편을 통과한 뒤 근위 골절편의 피

질골에 이르도록 고정하고 다시 정확한 정복을 확인하

다. 만족스런 정복을 얻은 후 견봉의 측면에서 K-강

선을 90도로 구부린 뒤 절단하여 강선의 내측 이동을

예방하 다. 이후 골절의 분쇄 정도를 확인하여 필요 시

PDS 봉합사로 골절 부위를 감은 뒤 봉합하여 보강을 시

행해 주었다.

술 후 2주간 어깨 고정 팔걸이로 고정하 으며 그 후

팔걸이를 이용한 진자 운동을 시작하고 수술 3주 후부

터 수동적 및 능동적인 운동을 순차적으로 시작하 다.

술 후 평균 10.5주에 강선을 제거하고 90도 이상의 외

전 운동도 허용하 다.

2) 갈고리형 금속판 고정술(Fig. 2)

전신 마취 하에서 환자를 해변 의자 자세로 30~50도

가량 반좌위로 위치시킨 뒤 골절선을 중심으로 쇄골의

외측 1/3 부위에서 Langer`s line을 따라 피부 절개를

한 후 가급적 견봉쇄골 관절을 보존하면서 골절 부위를

노출시켰다. 골절 부위를 정복한 뒤 K-강선이나 정복

겸자로 일시적으로 정복을 유지한 다음 갈고리형 금속

— 한견∙주관절학회지 제 16 권 제 2 호 —

Table 1. Demographic Data

Transacromial pin Hook plate
Total p value(Group I) (Group II)

Number of patients 12 12 24
Sex

Male 05 09 14 0.098*
Female 07 03 10

Neer type IIA 06 05 11 0.682*
IIB 06 07 13

Age (years) 52.3 (21~75) 53.5 (31~76) 52.9 0.729�

* by chi-square test, � by Mann-Whitney U test
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판의 갈고리를 견봉하 공간에 삽입하고 근위부를 쇄골

에 위치시켰다. 이후 피질 나사못을 이용해 골절의 내측

부를 먼저 고정한 후 잠금 압박 나사로 고정을 시행하

다. 오구쇄골 인 에 한 재건술이나 봉합술 등은 시행

하지 않았다. 수술 후 2주간 어깨 고정 팔걸이를 사용하

여 고정하 고 이후 팔걸이를 이용한 진자 운동을 시작

하고 수술 3주 후부터 수동적 및 능동적인 운동을 순차

적으로 시작하 다. 금속판 제거술은 추시 상 방사선학

적인 골유합이 확인된 뒤 평균 6개월 경에 시행하 다. 

— 김 성 : 불안정 원위 쇄골 골절의 수술적 치료: 경견봉 강선 고정술과 갈고리형 금속판 고정술의 비교 —

Fig. 1. (A) Twenty three-year-old woman sustained with Neer type IIa left distal clavicle fracture. (B) The fracture was
reduced with open manner and fixed with two transacromial pins. (C) The last follow-up radiograph shows solid union.

Table 2. Radiological Results

Group I Group II
p value*(N=12) (N=12)

Amount of increased
coracoclavicular distance (%)

Preoperative 123.0 (100~130) 125.0 (100~135) 0.50
Postoperative 15.5 (2~25) 15.0 (2~26) 1.00
Last follow-up 22.5 (7~30) 23.0 (5~30) 0.19

Union time (weeks) 10.0 (8~13) 11.7 (9~13) 0.82

* by Mann-Whitney U test

A

B C
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3. 방사선 및 임상적 평가

수술 후 평가를 위해 쇄골의 전후방 경사 및 두경사

(cephalic tilt) 방사선 사진을 확인하여 골유합, 금속물

의 위치 및 견봉하 골미란 등의 합병증을 관찰하 다.

또한 수술 전후에 건측과 환측의 오구돌기 상단과 쇄골

하단 사이의 수직 거리인 오구쇄골 간격(coracoclavic-

ular distance)을 측정하여 골절의 정복 및 유지 정도

를 비교하 다. 골유합의 기준은 가골이 골절부의 상하

모두를 연결하거나, 가골의 형성이 없는 경우는 골절선

이 없어지고 골소주가 골절부를 통과하는 소견이 보일

때로 판정하 다. 수술 후의 임상적 결과는 UCLA

score와 Constant-Murley score를 측정하여 두 군을

비교하 다. 통계분석은 SPSS 17.0을 이용하여 chi-

square test 및 비모수 검증법인 Mann-Whitney U

test로 시행하 으며 p값이 0.05 이하인 경우를 통계적

으로 유의한 것으로 판정하 다.

— 한견∙주관절학회지 제 16 권 제 2 호 —

Table 3. Clinical Results

Group I Group II
p value*(N=12) (N=12)

UCLA score 0.33 (29~35) 32.8 (28~35) 0.95
Constant-Murley score 88.5 (71~98) 88.8 (70~98) 0.86

* by Mann-Whitney U test

Fig. 2. (A) A sixty five-year-old woman sustained with Neer type IIb left distal clavicle fracture. (B) The fracture was reduced
with open manner and fixed with Hook plate. (C) The last follow-up radiograph shows solid union.

A

B C
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결 과

수술 후 추시 결과 24예 모두에서 방사선학적인 골유합

을 확인할 수 있었고, 평균 골유합 기간은 I군에서 10주

(8~13주), II군에서 11.7주(9~13주)로 확인되어 양 군 간

에 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p>0.05). 오구쇄골

간격은 I군, II군에서 각각 건측에 비해 수술 전 평균

123%, 125% 증가되어 있었고, 수술 직후 촬 한 방사선

사진에서는 각각 건측에 비해 평균 15.5%, 15.0% 증가되

어 있었으며, 최종 추시 시에는 각각 평균 22.5%, 23.0%

증가되어 있었다. 오구쇄골 간격의 변화 정도에 해 두

군을 비교하 고 양 군 간에 통계적으로 의미있는 정복

소실의 차이는 보이지 않았다(p>0.05) (Table 2).

수술 후 1년째에 시행한 기능적 평가에서 UCLA

score는 I군이 33점(29~35점), II군이 32.8점(28~35

점)이었고, Constant-Murley score는 I군이 88.5점

(71~98점), II군이 88.8점(70~98점)이었다. 기능적 평

가의 항목들에 해 두 군을 비교하 고 통계적으로 의

미있는 차이는 나타나지 않았다(p>0.05) (Table 3).

합병증으로는 경견봉 강선 고정술을 시행한 I군에서는

핀 노출부 국소 감염 3예, 핀 주위 피부 자극 증상이 2예

발생하 고, 갈고리형 금속판 고정술을 시행한 군에서

견봉하 충돌 2예, 단순 방사선 검사 상 견봉하 골미란 3

예가 확인되었으며 견봉하 충돌 증상은 고정물 제거 후

증상이 소실되었고 견봉하 골미란은 고정물 제거 후 전

예에서 방사선 추시 사진 상 호전이 관찰되었다. 그 외

견관절 강직, 불유합, 부정유합 등의 합병증은 없었다.

고 찰

Neer의 분류에 따른 제 2형 원위 쇄골 골절은 골절

부위의 불안정성으로 보존적 치료 만으로는 불유합의

가능성이 높아 수술적 치료가 필요한 것으로 알려져 왔

다. 그러나 그 수술 방법에 해서는 다양한 방법이 보

고되고 있으며 최적의 방법이 무엇인가에 해서는 아

직 논란의 여지가 있다. 현재 알려진 수술 방법으로는

K-강선,3) Knowles 핀10) 등을 사용해 견봉 쇄골 관절과

원위 쇄골 골절 부위를 함께 고정시키는 술식, 오구쇄골

인 를 나사못,5) 흡수성 봉합사,11) Dacron 테잎12) 등을 이

용하여 고정하는 술식, 쇄골 원위부 골절면의 근위와 원

위부에 K-강선을 삽입한 뒤 8자형 긴장 법으로 강선을

고정하는 술식,4) Wolter 금속판6) 혹은 갈고리형 금속판을

사용한 고정 술식,7,13) 원위 쇄골 부위에 여러 개의 작은 나

사를 삽입할 수 있도록 고안된 금속판을 이용한 술식8) 등

이 있으며, 기존의 다양한 고정 방법들에 해 각각 저자

마다 좋은 결과 및 다양한 합병증을 보고하고 있다.

오구쇄골 인 를 고정하는 술식에 해서 Edward 등14)

은 좋은 결과를 보고하 으나, Yamaguchi 등15)은 빠른

재활치료가 불가능하고 견관절의 운동 장애가 생기는

단점이 있다고 하 다. K-강선 및 강선을 8자형 긴장

법으로 고정한 술식에 하여 Kao 등4)은 좋은 결과를

보고하 고, 작은 골절편이나 긴 사면 혹은 횡 골절 및

복잡 골절의 경우 고정이 불안정할 수 있음을 지적하

다. Knowles 핀을 이용한 관혈적 골수강내 고정술에

해 Fann 등10)은 좋은 결과를 보고하 으나 견봉 쇄골

인 의 손상으로 인한 관절염이 유발된다고 하 다. K-

강선을 이용한 관혈적 정복술에 해 Neer16)와 Eskola

등17)은 적은 수의 합병증 및 전예에서 골유합을 얻어 좋

은 결과를 보고하 으나, Kona 등3)은 13예 중 5예의 감

염과 6예의 불유합을 보고하 다. 금속판을 이용하여

고정하는 술식 중 Wolter 금속판은 견고한 고정을 얻을

수 있으나 견봉에 구멍을 뚫어야 하는 단점이 있고, 갈

고리형 금속판은 여러 저자들이 충분한 골유합 및 빠른

견관절 운동 등 좋은 임상 결과를 보고하 으나 견봉하

충돌 증상, 견봉하 미란 등의 합병증을 보고하고 있

다.7,13,18-21) Klein 등22)은 갈고리형 금속판의 가장 내측 구

멍에서 발생한 금속 주위 골절을 보고하면서 견봉 쇄골

관절의 회전이 제한됨으로 인해 팔을 올리는 등의 부하

가 변환되어 금속 가장 내측 구멍에 염전력(torsional

force)으로 작용하면서 응력상승자(stress riser)가 되어

금속 주위 골절이 발생한다고 하 다. Flinkkila 등23)은

K-강선 고정술과 갈고리형 금속판을 이용한 고정술을

비교한 결과 기능적 평가에서는 두 군에서 큰 차이가 없

었으나 강선의 이동 및 그로 인한 고정 실패, 감염, 불유

합 등의 합병증이 K-강선 고정술을 시행한 군에서 더

많이 발생하여 두 수술 방법 중 갈고리형 금속판을 이용

한 고정술이 우월함을 보고하 다.

본 연구에서 시행한 K-강선을 사용한 관혈적 정복술

은 단순 골절이나 골편이 큰 경우에는 비교적 쉽게 정복

을 얻고 골유합을 얻을 수 있었으나 분쇄가 심하거나 작

은 골절편이 있는 경우 견고한 고정이 힘들다는 단점이

있다. 또한 여러 연구자들이 강선의 이동 및 정복의 소

실 등의 단점을 보고하고 있다.24,25) 본 연구에서는 강선

의 이동과 정복 소실을 막기 위해 K-강선의 외측단을

직각으로 굽혀 강선의 내측 이동을 방지하 고, 강선의

내측단이 근위 쇄골 골절편의 피질골을 통과하도록 삽
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입하여 가능한 견고한 고정을 얻도록 하 다. 그 결과

전 예에서 골절의 유합을 얻을 수 있었고, 강선의 내측

혹은 외측으로의 이동은 관찰되지 않았다. 그러나 핀 주

위 국소 감염 및 피부 자극 증상이 각각 3예, 2예씩 발

생하 고 항생제 치료 및 골유합을 얻은 뒤 강선을 제거

하면서 증상은 모두 소실되었다. 강선의 외측단은 모두

피부 밖으로 나와 있어 제거를 위한 이차적인 수술이 필

요하지 않다는 장점이 있으나 강선을 근위 골절편의 피

질골에 고정하는 것이 기술적으로 쉽지 않아 시술자가

익숙해지기 전까지 시간이 필요하다는 단점이 있다.

갈고리형 금속판 고정술에서 조기에 견관절 운동을 시

작하 으며 여러 저자들이 단점으로 보고하 던 견봉하

충돌 2예, 견봉 하부 골미란 3예가 발생하 으나 금속

주위 골절이나 불유합 등의 합병증은 관찰되지 않았다.

견봉하 충돌 증상은 고정물 제거 후 증상이 소실되었고

견봉하 골미란은 고정물 제거 후 모든 예에서 방사선 추

시 사진 상 호전이 관찰되었다. 두 술식 모두 시간이 지

남에 따라 금속에 의한 자극 증상의 발생 위험이 있으므

로 골유합을 얻은 것이 확인되면 가능한 한 빨리 금속을

제거하는 것이 합병증의 예방에 도움이 될 것으로 생각

된다.

본 연구의 한계점을 살펴보면, 우선 양 군의 증례수가

적다는 점을 들 수 있다. 원위 쇄골 골절의 발생률 자체

가 높지 않기 때문에 많은 수의 증례를 비교 분석하기 위

해서는 여러 기관의 협조에 의한 규모 연구가 필요할

것으로 생각된다. 둘째, 비교적 짧은 추시 기간으로 인해

장기 추시 시의 결과에 해서는 지속적인 연구가 필요

할 것으로 생각된다. 셋째, 본 연구는 무작위 배정에 의

한 전향적 연구가 아니라 후향적인 연구이며 두 술기 시

행의 시기적인 차이가 있다는 점이다. 초기에는 경견봉

강선 고정술을 시행하 으며 2008년 이후 갈고리형 금

속판이 나온 이후에는 부분 갈고리형 금속판을 사용하

으나 술자의 선호도에 따라 경견봉 강선 고정술을 시

행한 경우도 있었다. 더욱 신뢰할 수 있는 결론의 도출을

위해서는 앞으로 더 많은 환자군을 상으로 장기간의

무작위 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결 론

Neer 분류 제 2형 원위 쇄골 골절에서 경견봉 강선

고정술과 갈고리형 금속판 고정술의 임상적 및 방사선

학적 비교 결과 통계적으로 유의한 차이는 관찰되지 않

았으며, 두 술식 모두 만족할 만한 결과를 얻을 수 있어

모두 유용한 방법으로 생각된다. 하지만 강선 고정술은

기술적인 어려움이 있고 익숙해지기까지 시간이 필요하

다는 단점이 있으며 강선의 소실로 심각한 합병증을 초

래할 수 있어 갈고리형 금속판 고정술이 좀 더 나을 것

으로 생각된다.
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초 록

서론: 불안정성 쇄골 원위부 골절에 하여 변형된 경견봉 강선 고정술과 갈고리형 금속판 고정술을 시행 후

결과를 비교하 다.

상 및 방법: Neer 분류 제 2형 골절에 하여 경견봉 강선 고정술 혹은 갈고리형 금속판 고정술을 시행하

고 1년 이상 추시가 가능하 던 24명을 상으로 하 다. 경견봉 강선 고정술(group I)을 시행한 경우가 12

명, 갈고리형 금속판 고정술(group II)을 시행한 경우가 12명이었다. 정복 및 골유합의 평가는 수술 직후 및

최종 방사선 사진을 이용하 고, 기능적 평가는 최종 추시 시의 UCLA score 및 Constant-Murley score

를 측정하여 비교하 다.

결과: 수술 뒤 group I은 평균 10주, group II는 평균 11.7주에 모든 예에서 골유합을 관찰할 수 있었다. 최

종 추시 시의 평균 UCLA score는 group I은 33점, group II는 32.8점이었으며, 평균 Constant score는

group I은 88.5점, group II는 88.8점으로 두 기능적 평가 결과 통계적으로 유의한 차이는 없었다.

결론: Neer 분류 제 2형 원위 쇄골 골절에서 경견봉 강선 고정술과 갈고리형 금속판 고정술은 만족할 만한

결과를 얻을 수 있어 모두 유용한 방법으로 생각된다.

색인 단어: 쇄골 원위부 골절, 경견봉 강선 고정술, 갈고리형 금속판 고정술


