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	 Abstract
We evaluated the clinical results, radiologic results and complications of 38 cases of displaced clavicle 
midshaft fractures who were treated with open reduction and reconstruction locking compression plate 
fixation. Bony union was confirmed from the serial simple radiographs and the clinical outcomes were 
assessed according to Quick DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand), ASES (American Shoulder 
and Elbow Society), and UCLA (University of California, Los Angeles) scoring system. All cases had bony 
union and the mean union period was 13.4 weeks. The average Quick DASH, ASES, and UCLA scores were 
32.1, 90.4, and 31.7, respectively. Postoperative complications included 5 cosmetic problems such as 
hypertrophic scar or skin protrusion by metal, 3 failure of removal of locking screw including a refracture 
after metal removal, 2 stiff shoulder, 1 periprosthetic fracture. Reconstruction locking compression plate 
fixation in displaced clavicle midshaft fractures can be shaped to match the contour of the clavicle and 
provide excellent fixation strength, thereby obtaining satisfactory outcomes. However, the possibility of 
failure to remove locking screw must be considered.
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서 론

성인에서 발생하는 골절 중 약 5%를 차지하는 쇄골 
골절은 일반적으로 보존적인 치료로 대부분 합병증 없
이 좋은 결과를 얻을 수 있는 것으로 알려져 왔다[1]. 
그러나 보존적 치료는 오랜 고정 기간으로 인하여 견
관절의 동통, 운동 제한이 발생하고, 불완전 정복으로 
인한 불유합, 부정유합 및 피부 돌출 등의 문제점이 보
고 되고 있다[2,3]. 또한 최근에는 교통 사고, 산업 재
해, 스포츠 손상 등의 고에너지 손상에 의한 분쇄골절
의 빈도가 증가하고 있는 추세이며 비 수술적 치료시 
단축 또는 각 변형에 의해 동통이 지속될 수 있어 조기 
관절 운동을 통한 기능적 만족도의 중요성이 대두되면
서 수술적 치료가 많이 시행되고 있다[4-6].

수술 방법은 금속판 고정술과 골수강내 고정술이 
대표적이며, 그 중 금속판 고정술은 전위 및 분쇄 골절
에서도 견고한 고정을 얻을 수 있는 장점이 있다[2,7-
9]. 그러나, 쇄골은 개개인의 신체적 특성에 따라 해부
학적 모양의 차이가 큰 골 중의 하나로 금속판을 쇄골
에 정확한 형태로 변형하여 고정하기가 쉽지 않다. S자 
형인 쇄골의 모양대로 금속판 자체를 쉽게 변형시킬 
수 있으며 견고한 고정을 얻을 수 있는 재건 금속판이 
널리 사용되고 있으며[5,10], 최근에는 금속판과 골과
의 완전한 접촉이 필요 없는 잠김 압박 금속판이 쇄골 
간부 골절 치료에 적용되고 있다[7,11]. 이에 저자들은 
전위성 쇄골 간부 골절에서 재건 잠김 압박 금속판
(reconstruction locking compression plate, Synthes, 
USA) 고정술을 시행하고 방사선학적 및 임상적 결과
를 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

2006년 8월부터 2009년 10월까지 전위성 쇄골 간
부 골절에 대해 관혈적 정복 및 재건 잠김 압박 금속판 
고정술을 시행한 41례 중 1년 이상 추시 관찰이 가능하
였던 38례를 대상으로 하였다. 수술의 적응증은 20 
mm 이상의 단축, 분쇄골절, 도수정복으로 골절편의 
정복이 되지 않는 골절, 개방성 골절, 연부조직의 감입
이 의심되는 골절, 다발성 골절, 신경 혈관 손상이 있는 

골절로 하였다.
평균 나이는 48.0(15-73)세로 남자 27례, 여자 11

례였으며, 추시 기간은 26.4 (12-60)개월이었다. 손상 
원인으로는 교통 사고가 22례(57.9%)로 가장 많았으
며, 실족 사고가 8례(21.1%), 낙상이 5례(13.2%), 스포
츠 손상 1례(2.6%), 기타 2례(5.3%)였다. Robinson 골
절 분류법[12] 따르면, B1 및 B2형이 각각 19례였으며, 
수상 당시 다발성 골절 등의 동반 손상이 21례(55.3%)
에서 발생하였다. 수상 후 수술까지의 기간은 평균 8.6 
(1-30)일이었으며, 수술은 한 명의 정형외과 전문의에 
의해 재건 잠김 압박 금속판을 사용하여 시행되었다.

전신 마취하에 골절 부위를 중심으로 쇄골의 장축
을 따라 피부 절개를 시행한 후, 가능한 한 골막의 박리
를 최소화하여 정복을 시행하였다. 재건 잠김 압박 금
속판의 성형은 나사 구멍에 변형이 생기지 않도록 나
사 구멍에 locking sleeve를 삽입한 채로 쇄골의 형태
에 맞게 시행하였다. 가능한 한 충분한 고정력을 얻기 
위해서 근위부와 원위부에 각각 3개 이상의 나사못을 
고정하였고, 필요에 따라서 유리골편 (But ter f ly 
fragment)에 대해서 환형 강선 및 지연 나사를 이용하
였다. 또한 금속판 반대편의 쇄골 하부 피질골에 분쇄
가 심한 경우, 이 부위에 작용하는 장력에 의한 금속 실
패를 고려하여 장골을 이용한 자가골 이식술을 9례
(23.7%)에서 시행하였다.

술 후 2주간 팔걸이를 시행하였으며, 이후 추운동 
및 가벼운 능동적 견관절 운동을 시작하였다.

방사선학적 결과는 추시 단순 방사선 촬영을 시행
하여 가골의 연결성 및 골 소주의 골절부 통과 여부를 
판단하여 골유합 여부 및 기간을 판정하였고, 임상적 
결과는 Quick DASH (Disabi l i ty of the Arm, 
Shoulder and Hand), ASES (American Shoulder and 
Elbow Society), UCLA (University of California, Los 
Angeles) 점수법을 이용하여 평가하였다.

결 과

전례에서 골유합을 얻을 수 있었으며, 유합 기간은 
13.4 (7-24)주였다. 최종 추시 시 Quick DASH 점수는 
평균 32.1 (22.7-72.7)점, ASES 점수는 평균 90.4 
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(68.3-100)점, UCLA 점수는 평균 31.7 (18-35)점으로 
만족할 만한 임상적 결과를 보였다.

술 후 합병증은 11례(28.9%)에서 발생하였으며, 금
속물에 의한 피부 돌출 또는 비후성 반흔 등의 미용적 
문제가 5례, 금속판 제거 후 재골절 1례를 포함한 잠김 
나사 제거의 실패가 3례, 견관절 강직이 2례, 금속판 
주위 골절이 1례 있었다(Table 1). 그 외 금속판의 파
손, 불유합, 감염 등의 합병증은 없었다.

금속물에 의한 피부 돌출 또는 비후성 반흔에 의한 
미용적 문제가 있었던 5례 중 3례는 금속판 제거술 및 
반흔 제거술을 시행하였고, 나머지 2례는 수술을 원하
지 않아 경과 관찰하였다. 총 38례 중 23례에서 금속판 
제거술을 시행하였으며, 잠김 나사 제거의 실패가 있
었던 3례 모두 metal-cutting burr 및 hallow reamer를 
이용하여 금속판과 잠김 나사를 제거할 수 있었지만 
(Fig. 1), 1례에서 제거술 후 1개월 째 외상의 병력 없
이 재골절이 발생하였으며 보존적 요법으로 골유합을 
얻을 수 있었다. 견관절 강직이 지속되었던 2례 중 1례
는 술 후 12개월 째 금속물 제거술과 함께 견관절 관절
경 수술을 시행하였고, 나머지 1례는 술 후 13개월 째 
금속물 제거술과 함께 견관절 마취 하 도수조작술을 
시행하였으나 모두 최종 추시 시 만족스럽지 못한 임
상적 결과를 나타내었다.

고 찰

전통적으로 쇄골 간부 골절은 보존적 치료로도 충
분히 우수한 방사선학적 및 임상적 결과를 가져올 수 
있다고 알려져 왔다. 그러나 Zlowodzki 등[3]의 연구
에 의하면 쇄골 간부 골절에 대하여 비수술적 치료를 
했을 때 1,145례에서 약 6%의 불유합이 발생하였으며, 
특히 159례의 전이가 심한 골절만을 조사하였을 때 불
유합 발생률은 15-20%까지 증가하였으나, 수술적 치
료를 시행한 전위된 쇄골 간부 골절에서는 2% 정도의 
불유합이 발생했다고 보고하였다. 쇄골 간부 골절에 
있어서 골편의 전위 정도는 골절의 유합에 상당한 영
향을 미치는 것으로 알려져 있으며, 전위를 확실히 교
정시켜 주는 것이 치료 기간을 단축시키는 가장 중요
한 인자로 고려되어 관혈적 정복에 의한 수술적 치료

에 대한 관심이 높아지게 되었다[13]. 특히 최근 증가
하는 교통사고, 산업 재해 및 스포츠 손상 등으로 인하
여 고 에너지 외력에 의한 전위 및 분쇄가 심한 골절 양
상을 유발하기 때문에 현재는 전위성 쇄골 간부 골절
에 대하여 비수술적 치료보다 수술적 치료가 선호되고 
있다[4,6].

수술적 치료는 금속판 고정술과 골수강내 고정술이 
대표적이며, 금속판의 종류로는 dynamic compression 
plate, semitubular plate, reconstruction plate, 
anatomical precontoured plate 등이 있고[4,5,7,9], 골
수강내 고정 기구로는 Knowles p in, K-w i re, 
cannulated screw, titanium elastic nail 등이 사용되
고 있다[10,14-17]. 골수강내 금속정 고정술은 절개가 
작아 연부조직의 손상이 적고, 골절 부위의 골막 박리
를 시행하지 않아 술 후 감염의 감소와 골유합을 향상
시키는 장점이 있다. 하지만 회전에 대한 고정력 약하
고 이중 굴곡을 가진 쇄골에 삽입하기가 어려우며, 핀
의 전이, 핀 주위의 감염 등의 단점이 보고되었다[8].

금속판 고정술은 전위, 분쇄 골절에서도 견고한 고
정을 얻을 수 있는 장점이 있어 가장 널리 쓰이는 고정 
방법이다[2,9]. Dynamic compression plate와 같은 
기존의 금속판 내고정술은 골절부에 직접 압박, 회전
력에 대해 잘 저항하는 장점이 있다[8]. 그러나 쇄골은 
개인의 따라 해부학적 모양의 차이가 커서 해부학적 
모양에 맞게 윤곽 성형이 어려워, 상대적으로 심한 분
쇄골절 시 금속판의 특성 때문에 쇄골에 금속판을 밀
착 고정하기 어려워 견고한 고정을 얻지 못하는 단점

Table 1.	�Postoperative complications

No. of 
case

  Cosmetic problem
    hypertrophic scar or skin protrusion by metal

5 
(13.2 %)

  Failure of removal of locking screw
    including refracture after metal removal

3 
(7.9 %)

  Stiff shoulder 2 (5.3 %)

  Periprosthetic fracture 1 (2.6 %)
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이 있다. 최근에는 S자형인 쇄골의 모양대로 금속판 자
체를 쉽게 변형시킬 수 있으며 견고한 고정을 얻을 수 

있는 재건 금속판이 널리 사용되고 있다[5,7,10]. 그러
나 이러한 장점에도 불구하고 재건 금속판의 나사못 

Fig. 1.	51-year-old man with left clavicle midshaft fracture combined floating shoulder was treated by open reduction 
and internal fixation with reconstruction locking compression plate. (A) Preoperative radiograph shows clavicle 
midshaft, scapular neck and spine fracture. (B) Postoperative radiograph shows internal fixation using reconstruction 
locking compression plate. (C) Radiograph at 12 months after the surgery shows complete bony union. (D-F) For 
metal removal, most medial and lateral stripped locking screws can be removed by cutting and twisting the plate. The 
patient had satisfactory clinical outcome at final follow-up.

(C) (D)

(E) (F)

(A) (B)
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고정 시 반대측 피질골을 천공하는 과정에서 쇄골하 
동맥의 천자 위험성이 있으며, 특히 골다공증의 소견
이 있는 고령 환자에서는 골과 금속판의 견고한 고정
을 유지할 수 없다는 문제점이 지적되고 있다. 최근 이
러한 문제점을 극복하기 위해서 재건 잠김 압박 금속
판이 대안으로 사용되게 되었다[7,11].

재건 잠김 압박 금속판은 금속판과 나사못의 결합
으로 고정력을 강화할 수 있고, 금속판 하부와 피질골
의 접촉 부위를 최소화하여 골편의 혈류 장애를 감소
시킬 수 있는 장점이 있다[18-20]. 또한 종래의 나사못
과 금속판은 골절 부위의 안정력이 금속판 하부면과 
피질골 사이의 마찰력에 기인하기 때문에 안정성을 얻
기 위해서는 나사못을 양측 피질골에 모두 고정해야 
했으나, 잠김 압박 금속판의 경우에는 나사못의 머리
와 금속판 나사 구멍에 나삿니가 존재하여 서로 맞물
려 나사못의 움직임이 없기 때문에 외고정 장치의 경
우와 같이 외력이 나사못과 금속판 사이의 서로 맞물
린 부분을 통해 피질골에서 금속판으로 전달된다
[7,11,19,20]. 이처럼 안정성을 얻기 위하여 금속판 하
부 피질골을 압박할 필요가 없으므로 금속판 하부의 
피질골 혈류도 보존되고 금속판에 나삿니가 존재함으
로 나사못의 이완이나 불안정성에도 많은 도움이 된다
고 할 수 있겠다. 본 연구에서도 쇄골에 대해 금속판의 
완벽한 윤곽 변형 없이도 견고한 고정력을 제공하여, 금
속 파손 또는 불유합 등의 합병증 없이 총 38례 모두 골유합
을 얻어 재건 잠김 압박 금속판의 효용성을 증명한 결과로 
생각된다.

그러나 재건 잠김 압박 금속판의 주의점으로 지적
되고 있는 점이 금속판 성형 시 나사 구멍에 변형이 생
겨 나사못과의 고정력에 영향을 줄 수 있다는 것과 잠
김 나사의 제거 시 실패할 수 있다는 것이다[21]. 저자
들은 이를 고려하여 locking sleeve를 나사 구멍에 삽
입한 채 금속판 성형을 시도함으로써 금속판과 나사못
의 고정력을 유지하도록 노력하였다. 하지만 3례에서 
금속판과 잠김 나사의 불일치 맞물림으로 인해 금속 
나사의 제거 실패를 경험하였다. Metal-cutting burr 
및 hallow reamer를 이용하여 손상된 잠김 나사를 모
두 제거하였지만, 1례에서는 외상의 병력 없이 제거한 
나사 구멍을 통해 재골절이 발생하였으며 보존적 요법
을 통해 최종 추시 시 골유합을 얻을 수 있었다.

쇄골 간부 골절에 대한 금속판 고정술의 단점 중 하
나가 금속물에 의한 피부 돌출 또는 비후성 반흔에 의
한 미용적 문제이다. Ali 등[22]은 쇄골 간부 골절로 금
속판 고정술을 시행한 환자들이 수술 반흔으로 인해 
수술의 만족도가 떨어질 수 있음을 보고하였다. 본 연
구에서도 모두 5례에서 금속물에 의한 피부 돌출 또는 
비후성 반흔에 의한 미용적 문제가 있었으며, 이 중 3
례는 금속판 제거술 및 반흔 제거술을 시행하였고, 나
머지 2례는 수술을 원하지 않아 경과 관찰하였다. 그러
므로 술 전에 반흔의 잔존으로 인한 미용상의 문제를 
반드시 환자 및 보호자에게 설명할 필요가 있으며, 수
술 반흔을 줄이기 위한 수술 방법의 개선이 필요할 것
으로 생각된다.

본 연구의 제한점으로는 증례수가 적고, 후향적이
나 대조군이 없다는 단점이 있다. 향후에 전향적인 비
교 연구와 많은 증례를 통해 재건 잠김 압박 금속판의 
유용성을 비교 분석함이 필요하겠다.

결 론

전위성 쇄골 간부 골절에서의 재건 잠김 압박 금속
판 고정술은 쇄골의 형태에 맞도록 금속판의 변형이 쉬우
면서 견고한 고정을 얻을 수 있어 만족할 만한 결과를 얻을 
수 있는 방법 중 하나이다. 그러나 잠김 나사 제거 실패의 
가능성을 염두해 두어야 할 것으로 생각된다.
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