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Fig. 1. Milch classification.
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서    론 

  소아 상완골 외과 골절은 소아 주관절 골절 중 두 번째

로 빈도가 높은 골절이다. 일반적으로 전위가 심한 불안정

성 골절은 관혈적 정복 및 금속핀 고정술로, 전위가 없거

나 최소 전위된 골절 (minimal displaced)은 장상지 석고붕

대 (long arm cast)나 부목 (splint) 등 보존적 치료로 비교

적 좋은 결과를 얻을 수 있다고 알려져 있다5,6,11,12,14,28). 그

러나 초기 진단에서 골절의 유무, 전이의 정도, 골편의 안

정성 등을 판단하기 어려운 경우가 많아, 이로 인한 부적

절한 치료로 지연성 추가 전위 발생, 불유합, 부정유합, 내

반 변형 외반 변형 등의 합병증이 발생하는 경우가 적지 

않은 골절이다. 초기에 안정성 골절로 분류되어 장상지 석

고붕대로 치료하였음에도 추가 전위가 일어나 불유합 (ma-

lunion), 부정유합 (nonunion), 외반주, 내반주 등 여러 합

병증이 발생한 경우가 많다
7,13∼15,17,28)

. 특이하게도 초기 방

사선 소견에서 전위의 정도가 미약하다 판단된 경우에 더 

많은 합병증 발생을 보고하고 있다
8,9)

. 초기 진단이 어려운 

이유와 소아 상완골 외과 골절의 안정성을 초기에 판단할 

수 있는 단순 방사선학적 새 분류법과 그에 따른 적절한 

치료 방법을 소개하고자 한다.

골절의 분류 (Classification)

  지금까지 기본적인 전후면 방사선 소견을 기준으로 하

여, 많은 소아 상완골 외과 골절 분류법이 제시되었다. 

그 중 기존 교과서나 문헌에 가장 많이 인용되는 분류법

은 Milch 분류법, Jakob 분류법과 Finnbogason 분류법이

다7,14,18). 

  Milch 분류법은 골절선의 소두 (capitellum) 통과 유무에 

따라 2형태로 나누며, 제1형은 골절선이 소두를 통과하는 

경우, 제2형은 소두를 통과하지 않고 소두의 내측으로 골

절선이 지나는 골절 형태이다. 제1형은 안정형 골절, 제2형

은 불안정성 골절로 분류하였다. 이 분류에서 안정성은 치

료에 중요한 기준인 골편의 안정성에 대한 것이 아니고 주

관절 전체의 안정성에 대한 것이다. 제1형 골절은 Salter- 

Harris 제4형으로 성장판 손상 가능성이 제2형보다 높다 

(Fig. 1).

  Jakob 분류법은 3단계 분류로 나누어, 1) 불완전 골절, 

2) 전위가 미미한 완전 골절, 3) 회전변형을 동반한 완전전

위골절로 분류하였다. 일반적으로 전위 정도에 따른 골편

의 안정성은 단순방사선 소견으로 판단하며, 2 mm 혹은 4 

mm 이상의 전위가 불안정성 골절이라고 보고하고 있다 

(Fig. 2).
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Fig. 2. Jakob classification.

Fig. 3. Finnbogason classification.

  Finnbogason은 전후면 방사선 영상에서 2 mm 이내의 

골절을, 골절의 양상에 따라 3단계로 분류하였다. 골절선이 

연골부까지 연장되지 않고 골간단부에 국한되는 불완전 골

절 (A형)을 안정성 골절로, 골절선이 비록 골단까지 연장

된 소견을 보이나 외측 골간격이 내측 골간격보다 넓은 골

절 (B형: 연골부의 불완전 골절을 시사하는 소견)을 예측

불가형, 혹은 불확실형 골절 (indefinable fracture), 내측 

및 외측의 골간격이 동일하여 연골부의 완전 골절을 시사하

는 골절 (C형)을 불안정성 골절이라고 보고하였다 (Fig. 3).

치료 (Treatment)

  일반적으로 2 mm 이내의 비전위성 골절은 안정성 골절

로 간주하며, 90도 굴곡 및 중립회전 위치에서 장상지 석

고붕대로 고정할 수 있다. 석고 고정 후, 추가 전위의 유

무를 확인하기 위해 1주 간격 주기로 사진촬영을 하여 전

위여부를 확인하는 것이 중요하다. 추가 전위 시 도수정복 

및 관혈적 정복 후 핀고정을 시행하여야 한다. 보통 4주 

내지는 6주간의 석고 고정을 시행한다.

  골절 간격이 2 mm 이상 전위된 경우, 불안정성 골절로 

간주하여 도수정복 및 경피적 핀고정, 혹은 관혈적 정복술

을 시행한다. 도수정복 시 골절의 정복 상태를 수술 중에 

확인하여야 하며, 정확한 정복이 되지 않은 경우 관혈적 정

복술으로 전환해야 한다. 4 mm 이상의 전위가 있거나 회

전 변형이 있는 경우는 정확한 정복을 위해 관혈적 정복술

을 시행하는 것이 표준 치료법으로 되어 있다
1,3∼6,8,9,12,16)

. 

관혈적 정복 시 골편의 혈행의 손상을 주어 골편의 무혈성 

괴사를 유발할 수 있으므로, 후측 연부조직의 보존이 중요

하다. 또한 피부 봉합 전에 수술실에서 정복 상태를 방사

선 사진으로 필히 확인하여야 한다. 

고    찰

1. 기존 분류법의 제한점 및 문제점

  Milch 분류법은 주관절 안정성에 대한 정보는 줄 수 있

으나 치료의 관점인 골편의 안정성을 판단하지 못하므로 

치료법 결정에 실질적인 도움이 되지 않는다.

  Jakob 분류는 비교적 이해하기 쉬운 장점이 있는 분류이

나 Jakob 2형의 골절은 전위 정도에 대해 세분화된 설명이 

부족하고, 전후면 사진에만 근거하여 실제 골편의 안정성

을 판정하기에 미흡하다. 

  Finnbogason의 분류는 전위 정도가 2 mm 이내의 골절

에 대한 불안정성 판단을 위한 분류이므로 2 mm 이상의 

외과 골절치료의 방법의 기준으로 사용하기에는 제한적이

라 생각한다. 

  외과 골절의 불유합의 가장 큰 원인은 골절의 부적절한 

초기 치료에 기인한다
1∼3,8,10)

. 특히 전위가 보이지 않거나, 

미미한 전위가 있는 경우 치료에 논란의 여지가 많다. 그 

이유는 골편의 추가 전위 (further displacement) 발생 여

부를 예측하기 어렵다는 데 있다. 상완골 원위 골단 연골

부 경첩 (cartilage hinge)의 보존 (integrity) 여부에 따라 

안정성이 결정된다는 연구들이 보고되어 있다7,13∼15,28). 연

골부가 골절되어 외과가 완전 골절이 된 경우는, 불안정하

여 추가 전위 가능성이 높다 하였다. 연골부위의 안정성을 

확인하기 위하여, magnetic resonance imaging, arthrog-

raphy, stress test, ultrasonography 등 많은 영상적 연구를 

하였지만, 마취, 경제적 부담, 인위적 추가손상, 침습성, 호

용성 등으로 문제로 임상에서 기본적으로 항상 사용하기에

는 제한이 있다
13,15,17,18,27)

. 현실적으로 단순방사선 소견에서 

안정성 여부를 판단하는 것이 가장 이상적인 방법이다.
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Fig. 5. Classification according to degree of displacement and fracture pattern.

Fig. 4. (A) Anteroposterior radiograph of the elbow, showing 
a Finnbogason type A fracture (stable).
(B) Internal oblique radiograph of the same patient showing 
a Finnbogason type C (unstable) traversing the capitellum.

  단순 방사선 소견이 골절 진단에 실제로 가장 많이 사용

되고 있으며, 전위 정도에 따른 불안정성 (instability)의 기

준은 2 mm 이상부터 4 mm 이상 전위까지 보고에 차이가 

있으나 2 mm 이하의 전위에서도 연골부의 완전 골절이 

발생하는 경우가 있으므로 2 mm 이상에서는 불안정성이 

있다고 판단하고 있다
1,2,4.9,13,17)

. 하지만 이 또한 전후 방사

선 사진에서 판단한 전위 정도에 근거한 주장이다.

2. 내사면 방사선의 중요성 (importance of internal 

oblique view)

  기존 분류법으로 불안정 여부를 판정하여, 적절한 치료를 

하였음에도 추가 전위로 인한 지연유합, 불유합, 혹은 부정

유합의 결과를 보이는 경우가 보고되고 있다
7,13∼15,17,28)

. 이

러한 현상의 원인은 외과 골절의 특성상, 골절이 주로 외

과의 후외측에 발생하는 관계로, 골절의 전위 정도와 골절

의 형태를 기본적인 전후면 및 외측 방사선 소견으로는 정

확하게 판단할 수 없기 때문이다 (Fig. 4)19,21,22). 

  본 저자는 주관절의 기본 4방향 방사선 (전후면, 측면, 

내사면, 외사면)을 촬영하여 골절 형태와 전위의 전향적으

로 조사를 하였으며, 그 결과, 전후면 사진과 내사면 사진

에서 전위의 정도는 70%에서 차이가 났으며, 안정성에서는 

75%에서 다른 소견을 보였다. 이는 전후면 방사선 소견에 

근거한 어떠한 분류나, 안정성 판단은 정당성을 가지기 힘

들다는 것을 시사한다. 소아 상완골 외과 골절의 진단에는 

내사면 방사선 소견이 가장 중요하며, 초기 진단 시 기본

적으로 시행해야 한다22,26). 소아 상완골 외과 골절의 진단

에 내사면 방사선 사진의 중심적 역할에 대하여 2010년 북

미소아정형외과학회 (Pediatric Orthopedic Society of North 

America) 연수강좌 (half-day course)에서 발표되었고24), 

2011년 POSNA의 전공의 교육 (Resident Review)에서 소아 

상완골 외과 골절의 초기 진단에서 내사면 방사선 촬영이 

필수적이고, 가장 중요한 방사선 검사임이 강조되었다20).

3. 새로운 분류법 (new classification)

  본 저자는 내사면 및 전후 방사선 사진의 소견을 기준으

로, 모든 외과 골절을 전위의 정도와 골절의 형태에 따라 

안정성을 판단하는 5단계의 골절 유형 (Fig. 5)과 각 유형

에 따른 치료 방법을 제시하였다. 새 분류의 요지를 설명

하면, 첫째, 내사면 혹은 전후면 방사선 소견에서 2 mm 이
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Fig. 6. Algorithm of treat-
ment. Closed reduction and 
internal fixation is suggested 
as first line treatment option 
for unstable fracture.

상 전위된 골절은 불안정성 골절로 분류하였다 (stage 4, 5). 

둘째, 내사면과 전후면 방사선 모두에서 2 mm 이내의 전

위를 보이는 골절 중 외측과 내측의 골절의 전위 정도가 

동일한 경우는 연골부의 경첩 (cartilage hinge)이 소실된 

완전 골절인 것으로 간주하여 불안정 골절 (stage 3)로 분

류하였다. 나머지 형태의 골절은 안정성 골절 (stage 1, 2)

로 분류하였다
23)

. 

4. 새로운 치료 연산 (treatment algorithm) 

  안전성 골절로 판단되는 stage 1, 2 골절은 약 4∼6주간 

장상지 석고붕대로 치료함을 원칙으로 한다. 제2기 골절의 

경우, 수상 후 1주일, 2주일에 전후면과 내사면 방사선 촬

영을 하여 추가 전위 여부를 꼭 확인하도록 하며, 추가 전

위가 없으면 약 4∼6주간 장상지 석고붕대를 유지한다. 이

는 간혹 제3기 골절을 초기에 stage 2 골절로 판단하여 추

적 관찰에서 추가 전위가 발생한 경우가 있기 때문이다. 

추가 전위가 발견된 경우 2 mm 이내 전위의 경우는 stage 

3 골절에 준하여 치료하고, 2 mm 이상 전위된 경우는 

stage 4 골절에 준하여 치료한다. 제3기의 골절은 추가 전

위를 방지하기 위해 정위치 경피적 핀고정술 (in situ per-

cutaneous pin fixation), 혹은 도수정복 후 경피적 핀고정

술을 시행한다. Stage 4 골절은 도수정복 후 경피적 핀고

정술을 시행한다. 도수정복 후 전후면 및 내사면 방사선 

사진에서 판단하여 두 방사선 소견에서 모두 2 mm 이내

로 골절이 정복되지 않은 경우 관혈적 정복술로 전환하여 

치료한다. Stage 5 골절은 Jakob 3형 골절과 동일한 완전 

전위되어 골편이 회전된 경우로 일반적으로 초기에 관혈적 

정복술을 시행하는 것으로 알려져 있다. 본 저자는 비록 

회전변형이 있는 경우라도 일차적으로 도수정복을 시행해 

보고 불가능한 경우에 관혈적 정복술로 전환하도록 하였다 

(Fig. 6)
23)

.

  관혈적 정복술 시, 많은 경우 근위부 골막이 골절면보다 

상부에서 분리되어 원위부 골편에 붙어 있고, 내측 골절선

은 대부분 활차부분까지 연장되어 있어, 골절 정복 후 골

절 정복 상태를 육안으로 확인한 상태에서 고정하기가 힘

든 경우가 많다. 그래서 정복 상태를 보다 용이하게 하기 

위해서 골막을 무리하게 외후방으로 박리하거나, 정복 상

태가 육안으로 확인되지 않은 상태에서 핀고정을 하게 되

어 전위된 상태에서 고정되거나, 핀고정술이 반복되어 작

은 소두에 의인성 외상을 주는 경우가 적지 않다. 그러므

로 핀고정술 전에 정복상태를 수술 중 전후 및 내사면 방

사선 촬영을 하여 정복 상태를 확인하여야 한다. 관혈적 

정복술로만 가능하다고 생각되는 회전 전위된 골편을 역회

전시켜 stage 3, 4 골절로 정복할 수 있으면 그 후 점차적

으로 2 mm 이내로 정복 가능성이 높아진다. 전후 및 내

사면 방사선 사진으로 확인 후 2 mm 이내로 정복이 되면, 

경피적 핀고정이 가능하다고 생각한 것이 제5기 골절의 일

차적 치료로 도수정복술을 실행하게 된 배경이다. 최근 국

내 3개 대학병원에서, 일체 사전협의 없이 독자적으로 

stage 5 골절 (Jakob 3형)에 도수정복 및 경피적 핀고정술

을 시행하여 각 저자가 동일하게 75%의 높은 성공률을 보

였다 (Fig. 7). 이 연구에 대하여, Price와 Beaty는 결과에 

대하여서는 이론이 없고, 관혈적 정복술을 하기 전에 시도

해볼 만하다고 하였으나 도수정복에 대한 학습기간이 필요

한 점과 시술의 성공률에 대하여 다른 저자들의 추가 연구

가 필요할 것이라 논평하였다
25)

.
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Fig. 7. (A) Anteroposterior radiograph showing a completely displaced fracture with rotation of the fracture fragment. 
Intra-operative (B) anteroposterior and (C) lateral radiographs from same patient showing reduction by pushing the fragment 
backward and medially with operator’s thumb. Intra-operative (D) anteroposterior and lateral (E) radiographs showing final 
reduction of the fragment ＜2 mm of displacement with Kirschner wire. (F) Post-reduction aneteroposterior arthrogram showing 
fixation with three Kirschner wires, congruent reduction of the articular surface.

결    론

  소아 상완골 외과 골절의 진단에 내사면 방사선 사진이 

가장 중요하며 2 mm 이내 전위된 골절이라도 불안정성이 

의심되면 (제3기 골절) 정위치 경피적 핀고정을 하거나, 추

가 전위 여부를 주기적으로 확인하여야 한다. 비록 전이가 

심한 경우 (stage 4, 5)에도 일차적으로 도수정복 및 경피

적 핀고정술로 치료를 시도하고, 도수정복이 실패한 경우

는 관혈적 정복술 및 핀고정술을 시행하는 것이 바람직하

다고 생각한다. 
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