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ABSTRACT 

 

A Comparison of Results of Anatomical LCP and Hook Plate 

fixation in the Treatment of Distal Clavicle Fractures 

 

Kim Woong Hee 

Advisor : Prof. Ha Sang Ho  

Department of Medicine, 

Graduate School of Chosun University 

 

Purpose: A variety of surgical treatment for distal clavicle fracture has 

been introduced but surgical procedure left possibility of controversy. So 

the author compared the treatment result with anatomical locking compression 

plate and hook plate.  

Materials and Methods: From January 2010 to January 2012, 20 patients, who 

were diagnosed as Neer type II distal clavicle fracture and underwent 

surgical treatment, were analysed retrospectively. All the patients were 

followed up for at least more than one year. Group I with anatomical locking 

compression plate (11 cases), and group II with hook plate (9 cases) were 

compared preoperatively and postoperatively. The last follow up on the union 

and position of the plate were evaluated by radiographic evaluation. 
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Clinical outcomes was evaluated by the postoperative UCLA scoring system and 

Kona system. 

Results: At final follow up, both groups were able to get complete bone 

union. The clinical evaluation is better in group I, but it was not 

statistically significant. Subacromial impingement and subacromial erosion 

were observed in group II.  

Conclusion: In Neer type II distal clavicle fracture treatment, both groups 

showed satisfactory result in clinical and radiological outcomes, but the 

hook plate fixation caused subacromial impingement syndrome, subacromial 

erosion in some patients. The author recommend anatomical locking 

compression plate for the treatment of distal clavicle fractures.  

 

Key words: Distal clavicle fracture, Neer type II, Anatomical locking 

compression plate, Hook plate
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I. 서론 

 

쇄골 간부 골절은 보존적 치료로도 골유합을 잘 얻을 수 있으나1), 원위 쇄골 

골절은 보존적 치료 시 불유합의 빈도가 30% 정도로 높은 것으로 보고되고 

있다.2)원위 쇄골 골절은 흔히 Neer의 분류법에 의해 분류되는데, 이 중 II형 

골절은 오구 쇄골 인대 내측이나 인대 일부가 포함된 골절로, 근위 골편은 

삼각근에 의해 상방으로 견인되고 원위 골편은 상완의 무게에 의해 하방으로 

견인되기 때문에 보존적 치료로는 불유합의 가능성이 높아 수술적 치료가 필요한 

경우가 많다.3,4) 

원위 쇄골 골절의 치료 방법으로 견봉 쇄골 관절을 통과시키는 경피적 K-강선 

고정술5), 장력대 강선 고정술6), 오구-쇄골 나사 고정술7), 여러 형태의 금속판 

고정술8)등의 다양한 수술적 치료 방법들이 소개되어져 왔으며, 최근에는 Wolter 

금속판9)이나 Hook(갈고리) 금속판10)을 이용한 고정술이 사용되고 있다. 그러나 

아직까지 원위부의 작은 골절편의 고정이 가능하며 술기가 쉽고 관절의 손상을 

최소화하면서 견고한 고정력 및 높은 골유합을 얻을 수 있는 수술 방법에 

대해서는 논란의 여지가 있다.  

이에 저자는 원위 쇄골 골절에서 최근 수술적 치료의 방법으로 많이 시행되고 

있는 해부학적 잠김 압박 금속판과 갈고리 금속판 고정술을 시행한 후 치료 

결과를 임상학적 및 방사선학적으로 비교하여 보고자 하였다. 
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II. 대상 및 방법 

 

2010년 1월부터 2012년 1월까지 Neer 분류 II형 원위부 쇄골 골절 환자 중 

다발성 손상, 개방형 골절, 젊고 활동적인 환자에서 단순 방사선 사진상 건측에 

비해 단축이 1.5cm 내지 2cm 이상이거나 심한 외관상의 문제가 있을 경우, 더 

좋은 기능적 결과를 빠른 시간 내에 얻어 일상 생활 및 스포츠 활동으로의 복귀를 

원하는 경우를 적응증으로 하여 수상 후 2주 이내에 수술을 시행하였고, 최소 1년 

이상 추시가 가능하였던 20명을 대상으로 하였다. 이 중 해부학적 잠김 압박 

금속판(Synthes, LCP superior anterior clavicle plateⓇ, Paloli, USA)을 시행한 

환자군 I군이 11명, 쇄골 갈고리 금속판(Synthes, Oberdorf, Switzeland)을 

이용한 환자군 II군이 9명이었다. 수술 시 고정물 선택 기준은 무작위로 해부학적 

잠김 압박 금속판 및 갈고리 금속판을 사용하였다. Neer에 의한 원위 쇄골 골절의 

분류에 의한 골절 양상은 I군에서 IIa형이 3예, IIb형이 8예였으며, II군에서는 

각각 4예와 5예였다. I군은 남자가 6예, 여자가 5예였으며 평균 연령은 

49.1세(30~68세), 평균 추시 기간은 15.6개월(12~20개월)이었다. II군은 남자가 

5예, 여자가 4예였으며 평균 연령은 47.8세(26~70세), 평균 추시 기간은 

13.2개월(12~18개월)이었다(Table 1). 

수술은 전신 마취하에서 환자를 앙와위 자세를 취한 후 쇄골 골절 부위를 

지나는 피부에 횡 절개술을 시행한 후 가급적 견봉-쇄골 인대의 손상을 피해 골절 

부위를 노출시켰다. 이후 골절 부위에 대하여 가급적 해부학적 정복을 시행하고 

해부학적 잠김 압박 금속판을 시행한 군에서는 금속판을 이용하여 고정 하고(Fig. 

1) 갈고리 금속판 고정을 시행한 군에서는 금속판의 원위부 갈고리를 견봉하 

공간에 위치하도록 밀어 넣은 후 근위부를 쇄골에 위치시켰다(Fig. 2). 
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수술 후 재활은 양 군 모두에서 수동적 견관절 운동은 수술 다음날부터 바로 

시작하였으며 통증이 없어진 후부터 능동적 관절 운동을 시작하여 점차적으로 

능동적 관절 운동 범위를 늘려가도록 하였다. 양 군 모두에서 제한 없는 능동적 

관절 운동은 방사선 소견상 골유합 소견이 보이기 시작할 때 시행하였다.  

수술 후의 평가를 위해서 쇄골의 전후방 및 두 경사(cephalic tilt) 방사선 

사진을 이용하여 골유합 및 금속판의 위치 등을 관찰하였다. 골유합 시기의 

판정은 임상적으로 통증이 없이 견관절 운동이 가능하고, 방사선학적으로 가골이 

골절부의 상하 모두 연결되거나, 가골 형성이 없는 경우는 골절선이 없어지고 골 

소주가 골절부를 통과하는 때로 판정하였다. 임상적 결과의 평가는 UCLA scoring 

system11)과 Kona 등12)을 이용하여 평가하였다(Table 2, 3). 통계분석은 SPSS 

v.18.0을 이용하여 paired t-test로 시행하였으며 p값이 0.05 이하인 경우를 

통계적 유의성이 있는 것으로 판정하였다.  
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III. 결과 

 

술 후 추시 결과 20예 모두에서 방사선학적 골유합을 확인할 수 있었으며, 평균 

골 유합 기간은 I군에서는 10.8주(9~16주), II군에서 11.2주(10~18주)로 양 군 간 

통계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았다. 수술 직후 촬영한 방사선 사진 

상에서 쇄골 길이의 변화는 I, II군에서 각각 건측에 비해 평균 6.2%, 2.1% 

증가되어 있었고, 추시 6개월에는 각각 1.7%, 1.8% 증가되어 있었다. 갈고리 

금속판을 사용한 군에서 정복의 소실 정도가 더 적은 양상을 보였으나 양 군간에 

통계적으로 의미 있는 정복의 소실의 차이는 보이지 않았다(p>0.05). 

  술 후 1년째 시행한 Kona 등의 평가 기준에 의한 기능적 평가에서 I군에서는 

8예(72%)에서 우수한 결과를, 2예(18%)에서 양호한 결과를 나타내었다. 

II군에서는 6예(66%)에서 우수한 결과를, 1예(11%)에서 양호한 결과를 보였다. 

또한 UCLA scoring system은 I군에서는 28.66점(22~35), II군에서는 

25.55점(21~35)이었으며, 양 군간에 통계적으로 의미 있는 차이는 나타나지 

않았다(p>0.05). 

 합병증으로 해부학적 잠김 압박 금속판 고정술을 시행한 I군에서는 특별한 

합병증은 발생하지 않았으나, 갈고리 금속판을 사용한 II군에서는 견봉 하 충돌 

증상이 1예, 견봉 하부 골미란 2예가 발생하였다.  
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IV. 고찰 

 

쇄골 골절은 성인 골절의 2~5%를 차지하는 비교적 흔한 골절 중 하나로 견관절 

주위 손상 중에 35~44%를 차지하며12-18) 연간 10만명 당 29명에서 64명의 환자가 

발생한다.13,15,19) 

쇄골은 태생 5주에, 인체에서 가장 먼저 골화가 시작되는 골이지만 쇄골 

내측단은 인체에서 가장 늦게 융합되는 이차 골화 중심 중 하나로서 20세가 

지나야 쇄골 간부와 융합된다. 쇄골은 피부 바로 아래 위치하며, 견갑부와 상지를 

관절을 통하여 몸의 축에 연결하는 유일한 골이다. S자 모양의 장관골로 내측은 

전방으로 볼록하며 외측은 오목한 모양이다. 내측 1/3은 단면이 원통 모양이나, 

외측 1/3은 단면이 납작한 모양이다. 이 두 부분의 이행부에 해당하는 중간 1/3은 

단면적이 가장 적고 역학적으로 가장 취약하며 근육이나 인대에 의한 보강이 적어 

골절이 자주 발생하는 부위로 Rowe1)에 의하면 이 부위의 골절이 약 80%정도를 

차지한다고 한다. 쇄골의 기능은 견관절의 운동과 안정성에 기여를 하며 신경혈관 

조직의 보호에 중요한 역할을 한다. 쇄골 골절의 치료 시 관혈적 정복술은 쇄골 

골절과 함께 신경 및 혈관 손상이 동반되거나 개방성 골절 그리고 부유견 등이 

있을 때 고려되나 명확한 적응증은 없는 상태이다. 대부분 쇄골 골절의 치료는 

보존적 방법으로 치료되어 왔으며 약간의 단축이나 중첩 등은 기능적으로 큰 

지장을 주지 않으며, 정확한 해부학적 정복이 꼭 필요하지 않다고 생각되었다. 

Hill20)등은 20mm 이상 전위를 보이는 경우 수술적인 치료가 필요하다고 하였으며 

Eskolar 등21)은 15mm 이상 단축된 경우 견관절 운동시 통증이 발생할 수 있다고 

하였다. 또한 부정 유합은 관절 운동시 통증 또는 흉곽 출구 증후군의 증상을 

보일 수도 있다. 그러나 최근 보고들에서 보존적 치료 시 일반적으로 생각하는 
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것보다 많은 불유합이 존재하며 그 기능 회복도 수술적 치료에 비해 나쁜 것으로 

알려지고 있어, 수술적 치료의 적응증이 확대되어 가는 추세이다.  

 Allen22)은 1967년 해부학적 위치에 따라 중간 부분을 제 1형, 외측 부분은 제 

2형, 내측 부분은 제 3형으로 기술하였으나 분쇄, 단축 정도를 반영하지 않아서 

예후나 치료 방침에 도움을 받을 수 없었다. Neer는 외측 쇄골 골절을 다시 

세분하여 오구쇄골 인대의 외측에 골절이 있어 인대 손상이 없는 안정적인 제 

1형과 오구쇄골 인대의 내측에 골절이 있거나 오구쇄골 인대의 부착부에 골절이 

있어 인대 손상이 있고 불안정한 제 2형, 견봉쇄골 관절의 관절면 골절의 제 

3형으로 분류하였으며3) Rockwood는 제 2형 골절을 원추양 인대가 원위 골편에 

모두 붙어있는 2a, 원추양 인대가 파열된 2b로 세분화하였다. 

Neer 제2형 원위부 쇄골 골절은 골절부의 불안정성으로 인해 불유합의 빈도가 

높아 최근에는 그 치료에 있어 수술적 치료가 많이 시행되고 있으며, 저자에 따라  

다양한 수술 방법을 보고하고 있다.2) 

 K-강선 고정술의 경우 대부분 K-강선의 이동이 많다는 보고가 있으며 이에 

의한 심각한 합병증이 발생할 수 있다.12,23,24) 

오구-쇄골 간 나사못 삽입술의 경우 골절 유합과 어깨 기능 회복에 좋다는 

보고가 있으나 오구 돌기의 좁은 형태로 인하여 수술 방법이 어렵고, 나사못 

파절이나 이완 등의 합병증이 발생할 수 있으며 종종 어깨 관절의 운동을 

제한하여 유합 후에는 제거해야 하는 등의 단점이 있다.25,26) 

봉합 및 슬링 술기 중 Dacron을 이용한 오구 쇄골간 슬링 방법은 오구 쇄골 

인대를 재건하는 목적 이외에 골절 부위에 안정성을 제공하고, 다른 고정 술기를 

보강하는 역할도 하여 좋은 결과를 보고하였다.27,28) 작은 골절편을 동반하였을 때 

Endobutton 이나 PDS를 이용하여 관절면을 고정하는 술기29,30)를 사용하여 손상된 
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오구쇄골 인대나 견봉쇄골 인대를 재건해주는 방법도 사용되고 있다. 이러한 

방법들은 강력하지는 않지만 안정적인 고정이 가능하여 빠른 재활이 가능하고, 

내고정물 제거를 위한 재수술이 필요 없다는 장점이 있다.27-30) 

최근 관절경적 고정술도 소개되었으나31), 전반적으로 비교 분석한 임상적 

결과에 대한 보고는 없는 실정이다. 

최근 해부학적 잠김 압박 금속판과 갈고리 금속판도 널리 사용되고 있다. 주로 

해부학적 잠김 압박 금속판은 외측 골편이 적어도 나사못을 2개, 이상적으로는 

3개 이상 나사못을 고정할 수 있을 만큼 큰 경우에 충분한 고정력을 얻을 수 있다. 

갈고리 금속판은 오프셋이 있는 외측의 갈고리가 견봉의 하, 후방에 위치하여 

외측 골편이 나사못을 고정할 수 없을 만큼 작을 때 사용할 수 있지만 관절 강직 

또는 견봉쇄골 관절의 골관절염이 발생할 수 있다는 단점이 있어9,23,32) 3개월에 

내고정물에 제거가 권장되고 있다. 윤곽 성형된 해부학적 잠김 압박 금속판은 

해부학적 형태에 잘 맞도록 설계되어 수술 시 윤곽 성형을 할 필요가 없어 수술 

시간을 줄여주고, 금속판 피로 골절을 줄일 수 있으며33) 분쇄 골절에서 골절 

정복의 틀을 제공하는 역할로 사용할 수도 있으며, low profile이며 빗각의 

모서리를 띠는 형태는 수술 후 기구의 돌출이 적어 금속판 제거를 위한 재수술을 

줄일 수 있다. 단단한 고정력과 강도가 생역학적 연구에서 증명되었으며, 이에 

빠른 재활도 가능하고26) titanium 성분은 탄성계수가 뼈와 유사하여 응력 방패 

현상을 줄여준다.  

원위 쇄골 골절의 치료에서 이용되는 해부학적 잠김 압박 금속판의 대부분의 

보고는 환자군이 적고 후향적 연구라는 제한점이 있으나 특히 골다공증이 동반된 

환자나 원위 쇄골의 짧은 골간단부의 골절을 가지고 있는 환자에서 유용하다고 

보고하고 있다.34,35) 원위 골편이 작고 골다공증이 있는 환자에서 원위 골편에 
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대하여 여러 개의 나사못을 이용한 고정이 가능하며 방사상으로 나사못의 고정이 

가능하고 고정 각 나사를 이용하기 때문에 나사가 뽑히는 저항력이 증가하게 된다. 

추가적으로 견봉-쇄골 관절을 관통하지 않기 때문에 견봉-쇄골 관절의 운동을 

보존할 수 있는 장점이 있다. Jaron 등36)은 20명의 원위 쇄골 골절 환자에서 

해부학적 잠김 압박 금속판을 이용한 고정술 후 전 예에서 합병증 없이 골유합을 

얻었고 우수한 임상적 결과를 얻었다고 보고하였다. 본 연구에서도 합병증 없이 

전 예에서 우수한 임상적 결과 및 완전한 골유합을 얻을 수 있었다. 

 그러나 한국인 쇄골에 대한 해부학적 연구 결과, 길이와 외측 만곡에서 성별, 

좌측과 우측, 서양인과 차이가 있었고, 국내에 수입된 윤곽 성형된 해부학적 잠김 

압박 금속판의 적합성이 떨어지는 경우가 많아 길이와 외측 만곡을 고려한 다양한 

제원이 준비되어야 한다고 보고하고 있다.37) 본 연구에서도 해부학적 잠김 압박 

금속판의 적합성이 떨어지는 경우가 관찰되어 재구성 금속판을 이용하여 수술을 

시행한 경우가 있었으며 이러한 경우는 본 연구에서 제외하였다.  

갈고리 금속판은 1970년대 Balser38)에 의해 처음 고안되어 여러 가지 개선을 

거치면서 현재의 형태로 발전하게 되었다. 갈고리 금속판 고정은 회전력 뿐만 

아니라 수직면에 대해서도 충분한 안정성을 가지므로 조기 관절 운동이 

가능하다.39) Meda 등40)은 Neer2형 원위 쇄골 골절에서 갈고리 금속판을 이용한 

고정 후 전 예에서 골유합을 얻었고 우수한 임상적 결과를 얻을 수 있었다고 

보고하였고 Flinkkilä 등32)은 63명의 환자에서 갈고리 금속판을 이용한 고정술 후 

3.6년 추시 결과, 만족할 만한 골유합과 견관절 기능을 보였으나 3예에서 

불유합이 발생하였고 1예에서 재수술을 시행하였다고 하였다.  

갈고리 금속판 고정술 후 발생하는 합병증은 여러 저자들에 의해 보고되었는데, 

Renger 등10)은 갈고리 금속판 고정술 후 27.4개월 추시상, 68%의 환자에서 견봉하 
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충돌 증상이나 견관절 운동의 제한이 나타났고 7%의 환자에서 견봉하 골 미란이 

발생하였고, 금속판 제거 후 견봉하 충돌 증상이나 골미란의 소실이 있었다고 

하여 갈고리 금속판 고정술 후 가능한 한 조기 금속판의 제거를 강조하였다. 

Kashii 등41)도 갈고리 금속판 고정술 후 1예의 견봉하 충돌로 인한 회전근개 

파열과 1예의 견봉하 골절을 보고하였다. 본 연구에서도 1예에서 견봉하 충돌로 

인한 견관절 운동의 제한이 나타났으나 금속판 제거술 후 증상이 소실되었다. 

또한 2예에서 추시 방사선 사진상 견봉하 골미란이 발생하였으나 그 정도가 

경미하며 증상 없어 현재 경과 관찰 중에 있으며 갈고리 금속판 고정술을 시행한 

경우 조기 갈고리 금속판 제거술을 요할 것으로 생각된다.  

본 연구는 몇 가지 한계점을 가지는데, 먼저 양 군의 증례가 적고 추시 기간이 

짧고 후향적 연구라는 점 등이 있다. 이에 추후 더 많은 환자군을 대상으로 

장기간의 무작위 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다.  
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V. 결론 

 

Neer 제2형 원위 쇄골 골절의 치료에서 해부학적 잠김 금속판 고정술과 갈고리 

금속판 고정술은 모두 만족할 만한 임상적 및 방사선학적 결과를 얻을 수 

있었으나, 갈고리 금속판 고정술을 시행한 경우 견봉하 충돌 증후군 및 견봉 골 

미란의 합병증이 발생할 수 있으므로 가능한 해부학적 잠김 금속판 고정술이 

권장된다. 
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Table 1. Demographic data  

 Group I Group II 

Male/Female 6/5 5/4 

Mean age(years) 49.1(30~68) 47.8(26~70) 

Mean follow up(months) 15.6(12~20) 13.2(12~18) 

Neer type 
IIa : 3 

IIb : 9 

IIa : 4 

IIb : 5 

Group I : Anatomical locking compression plate 

Group II : Hook plate 
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Table 2. UCLA end-result score 

Evaluation system point(35) 

Pain(10) 

Present all of the time and unbearable;Strong medication 
freauently 

1 

Present all of the time but bearable;Strong medication 
occasionally 

2 

None or little at rest, present during Light activities; 
salicylate frequently 

4 

Present during heavy or particular activities only;Salicylates 
occasionally 

6 

Occasionally and slight 8 

None 10 

Function (10) 

Unable to use limb 1 

Only light activities possible 2 

Able to do light housework or most activities Of daily living 4 

Most houseworking, shopping, and driving possible;Able to do hair 

and dress and undress Including fastening brassiere 

6 

Slightly restriction only; Able to work above shoulder level 8 

Normal activities 10 

Active forward flexion (5) 

150 degree or more 5 

120 to 150 degree 4 

90 to 120 degree 3 

45 to 90 degree 2 

30 to 45 degree 1 

Less than 30 degree 0 

Strength of forward flexion (5) 

Grade 5(normal) 5 

Grade 4(good) 4 

Grade 3(fair) 3 

Grade 2(poor) 2 

Grade 1(muscle contraction) 1 

Grade 0(nothing) 0 

Satisfaction of the patient (5) 
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Satisfied and better 5 

Not satisfied and worse 0 

Table 3. Classification of functional result by Kona 

Excellent Patients were asymptomatic and capable of unrestricted use of 

extremitiy 

Good Patients were able to resume their former occupation but 

complained of a mild nondebilitating reduction inmotion, loss of 

strength or pain 

Fair Patients had persistent discomfort, weakness or loss of motion 

significant enough to interrupt the patientspreferred lifestyle 

on a daily basis but still allow the patient to pursue most 

desired activities or remain at hispreinjury employment status, 

with little or no modification of work requirements 

Poor Patients had a residual disability causing a significant 

alteration in their work or lifestyle 
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Figure 1. (A) Preoperative radiograph of the left shoulder of a 38 year-old 

female shows distal clavicle fracture. (B) Postoperative radiograph with 

precontoured LCP superior-anterior clavicle plate. (C) The radiograph 3 

month after operation shows complete union. (D) After the operation of plate 

removal, radiograph shows good bony union. 
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Figure 2. (A) Preoperative radiograph of the left shoulder of a 55 year old 

female shows distal clavicle fracture. (B) Postoperative radiograph with 

Hook plate fixation. (C) The radiograph 3 month after operation shows bone 

erosion at acromion by the hook of plate and subacromial impingement 

syndrome. (D) After the operation of plate removal, radiograph shows good 

bony union but subacromial impingement syndrome still remained. 
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