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목 적: 상완골 간부 골절 후 발생한 불유합의 원인을 분석하고, 불유합의 치료 방법 및 결과에 대해 평가하고자 하였다. 

대상 및 방법: 1990년 2월부터 2002년 5월까지 상완골 간부 불유합으로 치료받았던 39명을 대상으로 하였다. 의무 기록을 통해 수상 당시 개

방성 창상의 유무, 수상 후 일차 치료 방법, 불유합에 대한 치료 방법 및 유합까지의 경과 기간 등에 대해 알아보았고, 30예에서 수상 당시 골

절의 형태, 29예에서 상완골 골절에 대한 수술적 치료의 적합성 및 문제점 등에 대해 방사선 사진 분석을 하였다. 또한 불유합에 대한 수술적 

치료를 시행한 후, 환자의 동통 여부 및 일상 생활에서의 기능 회복 등에 대해 평가하였다. 

결 과: 수상 당시의 방사선학적 분석이 가능하였던 30예 중 횡선 골절이 19예로 가장 많았으며, 동반 손상이 있는 경우와 개방성 창상을 동

반한 경우가 각각 4예씩 있었다. 골절 치료로 수술을 시행하였던 29명 대부분에서 잘못된 내고정물의 선택이나 술기의 오류가 있었다. 불유합

의 수술적 치료로는 자가 해면골 이식을 동반한 관혈적 정복 및 금속판 내고정술을 시행한 경우가 36예 (92.3%)로 대부분을 차지하였으며, 

모든 경우에서 평균 13.3주에 임상적 및 방사선학적 골 유합의 소견을 확인할 수 있었다. 또한 최종 추시에서 동통 여부 및 일상 생활의 기능 

회복 정도에 대해서는 90% 이상의 환자에서 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 

결 론: 상완골 간부 골절에 대한 수술적 치료는 적합한 내고정물을 선택하고 정확한 수기를 통해 불유합의 발생 빈도를 줄이도록 해야 하며, 

불유합이 발생한 환자들에서는 원칙에 충실한 재수술을 할 경우 골 유합 및 만족할 만한 임상적 결과를 얻을 수 있을 것이다. 

색인 단어: 상완골 간부 골절, 불유합 

Nonunion of the Humerus Shaft 
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Purpose: To evaluate the cause and treatment results of nonunion of humerus shaft fractures. 
Materials and Methods: 39 cases were treated for humerus shaft nonunion between February 1990 and May 2002. The presence of open 
wounds, initial treatment modality after injury, treatment method for the nonunion and time to union were studied using medical records. The 
fracture type and appropriateness and problems of the initial surgical treatment were reviewed. Also, Pain and functional recovery in daily living 
were evaluated in the outpatient clinic, after surgery for nonunion. 
Results: Amongst the 30 cases, transverse fracture was the most common with 19cases. Most of 29 cases, initially surgically treated, revealed 
incorrect selection of the internal fixator or technical errors. For surgical treatment of nonunion, open reduction and internal fixation with 
cancellous bone graft was performed, most commonly, in 36 cases (92.3%). All cases showed clinical and radiographic union at an average of 
13.3 weeks. More than 90% of the patients replied minimal pain and excellent functional recovery of daily living at final follow-up. 
Conclusion: If treated with surgery by correct selection of internal fixation methods and accurate technical skills, nonunion incidence can be 
reduced. 
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서  론 

 
상완골 골절은 전체 골절의 약 2~7%의 빈도로 보고 되며, 

그 중 간부 골절이 약 30~50%로, 전체 골절의 약 1~3% 
정도를 차지하는 것으로 알려져 있다4,7,9). 상완골 간부 골절 
후 발생하는 불유합의 빈도는 저자에 따라 0~13% 정도로 
보고 되고 있으며, 보존적 치료 후에는 0~8%, 수술적 치료 
후에는 0~13%로 다양한 정도의 불유합 발생율을 보이고 있
다5,11,16,17). 이에 본 연구에서는 상완골 간부 골절 치료 후 발
생한 불유합의 원인을 분석한 후 불유합의 발생을 감소시킬 
방법을 모색하고 치료 방법 및 결과에 대해 알아보고자 하
였다. 

 
대상 및 방법 

 
1990년 2월부터 2002년 5월까지 상완골 간부 불유합으로 

진단받고 수술적 치료를 시행한 39명을 대상으로 하였다. 수
술 당시 환자의 평균 나이는 48.8세 (20~84)였고, 성별은 남
자가 20명 (48.5%), 여자가 19명 (51.5%)이었다. 22명 (57.6%)
은 우측, 17명 (42.4%)은 좌측에 발생하였다. 술 후 평균 추
시 기간은 28.5개월 (12~68개월)이었다. 의무 기록을 통하여 
후향적으로 수상 당시의 동반 손상 및 개방성 창상의 여부, 
수상 후 일차 치료의 방법, 최종 수술 후 골 유합 여부 및 
유합까지의 기간 등에 대해 알아보았으며, 골절 당시의 방사

선 사진 확인이 가능하였던 30예에 대해서는 골절 형태를 분
석하였다. 수상 후 일차 치료로 수술적 치료를 시행한 29예

를 대상으로 치료의 적합성 여부를 분석하고, 불유합 진단 
후 수술적 치료의 방법 및 수술 후 골 유합 여부 등에 대해 
알아 보았다. 또한 외래 추시 관찰 또는 전화 상담을 통하여 
환자의 동통 여부 및 일상 생활에서의 기능적 회복의 정도에 
대해서도 알아 보았다. 

 
결  과 

1. 수상 당시 골절의 형태별 분류 

30예의 수상 당시의 방사선 사진을 분석한 결과, 골절의 
형태로는 횡선 골절이 19예로 가장 많았으며, 사형 골절이 
4예, 나선형 골절이 1예, 분쇄 골절이 4예, 분절 골절이 2예
가 있었다. 

2. 동반 손상 여부 및 개방성 창상 

수상 당시 동반 손상이 있었던 경우는 4예로, 요골 신경 
마비 1예, 정중 신경 마비 1예, 동측의 전완골 골절 1예, 동
측의 대퇴골 골절 1예가 있었다. 개방성 골절은 4예가 있었

으며, 모두 외고정 장치를 이용하여 일차 치료를 시행하였다. 

3. 수상 후 일차 치료 방법 

일차 치료로 수술적 치료를 시행한 경우가 29예 (74.4%), 
보존적 치료를 시행한 경우가 10예 (25.6%) 있었다. 보존적 
치료의 방법으로는 기능적 보조기를 사용한 경우가 5예로 
가장 많았으며, 석고 부목 (Sugar-tongue or long arm splint)을 
사용한 경우가 3예, 현수 고정 및 단순 팔걸이를 사용한 경
우가 각각 1예씩 있었다. 팔걸이 (arm sling)를 이용한 경우는 

Fig. 1. Preoperative X ray
shows nonunion of humerus
shaft fracture (A-E: humerus
AP). A E DCB 
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내과적 문제로 중환자실에서 침상 안정 가료를 시행하는 환
자였다. 수술적 치료로는 골수강내 고정술을 시행한 경우가 
14예 (48.4%)로 가장 많았으며, 금속판 고정술을 사용한 경
우가 9예, 나사 고정술 만을 시행한 경우가 1예, 외고정 장
치를 사용한 경우가 5예 있었다. 골수강내 고정을 시행한 경
우 중 interlocking nail은 6예가 있었으며, star nail은 1예, 
Russel-Taylor nail은 1예, unknown nail은 2예가 있었다. Rush 
pin을 사용한 4예의 경우만 flexible nail이었다. Interlocking 
nail을 사용한 경우, 정확한 위치에 locking screw를 삽입하

지 못하거나 골절면의 감입이 제대로 되지 않은 상태에서 
locking screw를 고정한 경우, nail의 길이가 짧은 경우 등 수
술 술기가 잘못된 경우가 대부분이었다. 금속판을 이용한 고
정을 시행한 경우 중 불충분한 길이로 판단되는 경우가 9예 
중 7예로 대부분을 차지하고 있었다 (Fig. 1). 

4. 불유합 진단 후 수술적 치료 방법 

불유합의 수술적 치료로는 금속판과 나사 고정술을 시행

한 경우가 36예 (92.3%)로 가장 많았으며 (Fig. 2), 골수강내 
고정술을 이용한 경우가 2예 (6.1%), 자가 해면골 이식술만

을 시행한 경우가 1예가 있었다. 금속판과 나사 고정술을 시
행하는 경우에는 피질골 제거술 (decortication)을 포함하는 
골절부위 처치를 시행한 후 자가 해면골 이식술을 모든 경우

에서 시행하였으며, 금속판의 길이는 이전에 시행하였던 술
식과 골절의 형태를 고려하여 적절한 길이 (6 hole~11 hole)
를 선택하였으며, 이 중 금속판 (dual plate), 금속판 위에 강
선 결박을 추가한 경우가 각각 1예씩 있었다. 

5. 유합 여부 및 기간 

술 후 6개월째 내과적 문제로 사망한 1예를 제외한 38명
의 환자에서 최소 술 후 12개월 (평균 28.5개월)까지의 외

래 추시 관찰이 가능하였으며, 모든 예에서 방사선학적, 임
상적 골 유합의 소견을 확인할 수 있었다. 유합까지의 기간

은 평균 13.3주 (10~23주)이었다. 

6. 동통 여부 및 일상 생활의 기능 회복의 정도 

최종 추시가 가능하였던 25명에서 설문 조사를 통해 동통 
여부 및 일상 생활의 기능 회복의 정도에 대한 평가를 시행

하였다. 임상적 평가는 미국 견주관절 학회의 견관절 기능 
평가법 중 통증과 일상 생활 수행 여부 기능의 항목을 변형

하여 사용하였다. 
통증이 전혀 없다고 응답한 경우가 16예 (64.0%), 일을 많

이 하거나 힘을 쓰면 아프다고 응답한 경우가 8예 (32.0%), 
간간히 아프다고 응답한 경우가 1예 (4%)가 있었으며, 약을 
복용할 정도의 동통을 호소하는 환자는 없었다. 일상 생활에

서의 기능 회복 정도에 대해서는 모든 활동이 가능하다고 응
답한 경우가 17예 (68.0%)로 가장 많았으며, 일상 생활에는 
큰 지장이 없다고 응답한 경우가 6예 (24%), 일상 생활에 조
금 불편이 있다고 응답한 경우가 2예 (8.0%)있었다. 

 
고  찰 

 
불유합은 골절부에 유합 기전이 정지된 상태3)로서 수술적 

B C D E A 

Fig. 2. Postoperative X ray
shows appropriate selection
of fixation methods. 
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치료 없이는 골 유합을 기대할 수 없는 경우다. 상완골 간부 
골절 후 골 유합은 대개 12~16주 사이에 이루어지며, 24주
안에 유합이 이루어지지 않을 경우 불유합으로 진단할 수 
있다11). 저자에 따라서는 초기 치료 후 4~8개월 후까지 유합

되지 않았을 때를 불유합으로 정의 내리기도 한다14,16). 
개방성 골절, 강한 에너지 수상 시, 골 소실 또는 골절 편 

사이의 유격이 있을 때, 연부 조직의 골편사이 끼임, 불안정

성 골절, 혈액공급의 불충분, 감염 등이 있을 경우 불유합을 
유발할 수 있다. 또한 비만, 골다공증, 알코올 중독, 불충분

한 영양 공급, 비협조적 환자 등도 불유합을 초래할 수 있는 
인자들로 거론된다11,17). 술 전 교정 요인을 가능한 교정하는 
것이 중요하고, 또한 초기 평가를 꼼꼼히 해야 불유합의 가
능성을 줄일 수 있을 것으로 보인다. 본 연구 결과 횡선 골
절이 63.3%로 많은 경우를 차지하고 있음은 다른 문헌들의 
결과와 마찬가지로 횡선 골절이 골 유합에 불리한 점을 시
사한다13). 

초기 평가 시에는 정확한 병력, 현재 또는 과거의 감염력 
등을 반드시 포함해야 하고, 진찰 소견에서 이전 또는 현재 
배농 현상은 없는지, 이상한 발진이나 경결은 없는지, 액와 
림프절의 비대는 없는지 확인하여야 한다5). 또한 미미한 감

염이 의심되는 경우에도 확인을 위해 혈액 검사를 시행해야 
하며, 여기에는 일반 혈액 검사 (complete blood count), C-반
응 단백 검사 (C-reactive protein), 적혈구 침강속도 (erythro- 
cyte sedimentation rate)가 포함되어야 한다. 설명되지 않는 빈
혈 소견이나 심각하게 쇠약해 보이는 외양이 있는 경우에는 
영양 소실을 의심하고 수술 전에 교정해 주어야 한다. 

Holm10) 등에 의하면 상완골 간부 골절 후 불유합의 발생 
빈도는 보존적으로 치료할 경우 5.5%, 수술적으로 치료할 경
우 12%로 보고하고 있으며, Ahn18) 등에 의하면 우리나라에

서도 보존적으로 치료할 경우 5.4%, 수술적으로 치료할 경우 
10.5%의 불유합을 보고하고 있어 수술적으로 치료할 경우 
오히려 더 많은 불유합이 나타나고 있다. 이의 원인은 수술 
적응증을 잘못 적용하고 적합한 내고정물의 선택 실패와 수

술 술기를 잘못해서 일어나는 것으로 보고하고 있다7,8). 또 
다른 저자들은 부적절하거나 불완전한 내고정 및 불충분한 
외고정을 불유합의 가장 많은 원인으로 보고하고 있다2,6). 본 
연구에서도 수술적 치료를 했던 경우 부적절한 내고정물의 
선택과 술기의 미숙으로 인하여 불유합이 발생했던 경우가 
대부분이었음을 확인할 수 있었다. 상완골 간부 골절 후 수
술적 치료로 골수강내 고정을 사용한 경우, 상지에 가해지는 
중력에 의한 신연력 (distraction force)에 의해 불유합이 일어

날 가능성이 금속판을 이용한 수술적 치료에 비해 더 많으리

라고 생각된다. 따라서, 골수강내 고정을 이용할 때에는 in- 
terlocking screw를 이용한 골수강내 고정을 사용하는 것이 
그렇지 않는 경우에 비해 불유합의 발생을 낮출 수 있을 것

으로 기대된다. 또한, 일차적 수술 치료 시 금속판 고정 또는 
골수강내 고정 중 어느 방법을 사용하는 것이 우월한지에 대
해 여전히 논란의 여지가 많으나, 저자의 경우 상기의 이유

로 금속판을 이용한 수술적 치료가 골수강내 고정을 이용하

는 것에 비해 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각한다. 
이러한 추론을 명확히 하기 위해서는 좀 더 많은 증례에서 
전향적 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

상완골 간부 골절 불유합의 치료로 비침습적인 방법, 예를 
들어, 전기 자극, 초음파 등이 소개되고 있으며, 다양한 정
도의 성공률을 보고하고 있다19). 하지만 현재까지 높은 성공

률을 보이는 대부분의 치료는 수술적 방법이다. 대부분의 상
완골 간부 골절 불유합의 치료는 다른 장관골 불유합의 치료 
원칙처럼 철저한 원인 분석을 한 후 적절한 정복과, 자가골 
이식을 동반한 견고한 내고정을 하는 것이다12). 현재까지 상
완골 간부 골절의 지연 유합 또는 불유합의 치료에 대해 일
반적으로 가장 널리 쓰이는 것은 압박 기법을 이용한 금속판 
및 나사못 내고정술과 자가 해면골 이식술이다. 금속판으로 
고정할 경우에는, 골절면 상하에 최소한 6 군데의 피질골을 
고정할 수 있어야 한다1,9,15). 본 연구에서도 대부분의 경우, 
자가 해면골 이식술을 동반한 압박 기법을 이용한 금속판 내
고정으로 전례에서 유합을 얻을 수 있었다. 

 
결  론 

 
상완골 간부 골절의 경우, 불유합의 원인이 될 수 있는 요

인을 철저히 점검하고, 교정 가능한 것들을 교정한 후 치료

를 시행함으로써 불유합의 빈도를 줄이도록 해야 할 것이다. 
불유합으로 진단된 경우에는 원인을 정확인 분석하는 것이 
중요하며, 자가골 이식을 동반한 충분한 길이의 금속판과 나
사 고정술을 이용하는, 원칙에 충실한 치료를 하는 것이 바
람직할 것으로 사료된다. 
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