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근위 상완골 삼분 골절에 시행한 긴장 대 봉합과 고정 봉합을 동반한
관혈적 골수강내 금속정 고정술
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목 적: 근위 상완골 삼분 골절 환자에 대해 긴장 대 봉합과 고정 봉합을 동반한 골수강내 금속정 고정술을 관혈적으로 시행하고 그 
연령과 골밀도 차이에 따른 결과를 비교하고자 하였다.
대상 및 방법: 근위 상완골 삼분골절에 대하여 긴장 대 봉합과 고정 봉합을 동반한 관혈적 골수강내 금속정 고정술을 시행했던 30예를 
대상으로 하였으며. 평균 추시기간은 50개월 (범위: 17～143개월)이었다. 술 후 기능 평가로 ASES score, Neer score 및 Constant 
score을 이용하였다. 연령에 따라 65세 미만 환자 (제1군)와 65세 이상 환자 (제2군)로 분류를 하였으며, 골밀도에 따라 t-score 
-2.5 미만 환자 (제3군)와 -2.5 이상 환자 (제4군)로 분류를 하였다. 
결 과: 최종 추시상 1예를 제외하고 모든 골절에서 골유합을 얻었다. 평균 관절 운동 범위는 전방거상은 142o였으며, 외회전은 56o, 
90o 외전에서 외회전은 68o로 나타났다. 동통평가에서는 평균 1.5점으로 비교적 우수한 결과를 보였다. ASES score는 평균 86점, 
Neer score는 평균 89점, Constant score는 평균 85점이었다. 제1군과 제2군의 비교에서 동통 평가, ASES score, Neer score와 
constant score는 제1군이 우수하였으나 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았으며 (p＞0.05), 제3군과 제4군의 비교에서도 같은 
결과를 보였다 (p＞0.05). 상완골두의 무혈성괴사는 없었으며, 초기 1예에서 불유합 및 금속정 돌출이 있어 이차적으로 인공관절 치환술
을 시행하였다.
결 론: 상완골 근위부 골절의 치료로 긴장 대 봉합과 고정 봉합을 동반한 관혈적 골수강내 금속정 고정술은 조기 관절운동의 장점이 

있고 술 후 기능상도 좋은 결과를 보였으며 골다공증이 있는 노령 환자에서도 좋은 수술적 방법이라고 생각한다. 

색인 단어: 근위 상완골, 삼분골절, 골수강내 금속정, 긴장대 요법

Open Intramedullary Nail with Tension Band Sutures & Lock Sutures on Proximal Humeral Three-part Fracture
Jin-Oh Park, M.D., Jin-Young Park, M.D.*, Sung-Tae Lee, M.D.*, Hong-Keun Park, M.D.*

Department of Orthopaedic Surgery, Yongdong Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Department of Orthopaedic Surgery, Konkuk University College of Medicine*, Seoul, Korea
Purpose: To evaluate the results according to the difference of age and bone mineral density (BMD) of the surgical treatments 
using open intramedullary nail with tension sutures and lock suture on proximal humeral three part fracture 
Materials and Methods: 30 patients treated by open intramedullary nail with tension band and lock suture technique on proximal 
humeral fractures were reviewed. After treatment, average follow up periods was 50 months (range; 17～143 month). Post-
operative clinical outcome was evaluated using ASES functional score, Neer score and constant score. 
Results: Bony union were obtained all except one case. Range of motion, mean forward elevation was 142o, mean external 
rotation was 56o, mean external rotation at 90o abduction was 68o. Average pain score of visual analog scale was 1.5. Average 
functional score of American Shoulder and Elbow Society was 86. Average Neer score was 89. Constant score was 85. Pain 
and functional score of group I were better than those of group, however, there was no statistically significant difference (p＞0.05). 
In the comparison between group III and group IV, the results were same (p＞0.05). 
Conclusion: The patients treated using open intramedullary nailing, tension band and lock suture could enable early ROM 
exercise and show good clinical results. This treatment method will be useful in old age osteoprorotic patients. 

Key Words: Proximal humerus, Three part fracture, Intramedullary nail, Tension band suture
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Table 1. Clinical data of patients with proximal humeral three-part fractures treated by open intramedullary nailing with 
tension-band and locking sutures
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Range of motion
Fracture Pain ASES Constant Neer

No Age Sex 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
fragment score score score score

 FE∥ ER¶ ERa** IR††

󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
1 54 F SN*+GT† 150 80 80 T11 1 95 79 90

2 49 F SN+GT 125 60 65 T12 1 88 77 89

3 78 F SN+GT (Fx-D/L)‡ 120 30 30 L3 4 60 63 59

4 64 F SN+GT 150 50 80 T10 1 82 91 98

5 48 M SN+GT 140 40 70 T12 2 77 72 85

6 72 F SN+GT 150 50 60 T11 1 92 93 92

7 63 F SN+GT 90 30 30 L1 1 83 85 90

8 27 M SN+GT 135 60 70 T12 1 85 88 95

9 74 F SN+GT+LT§ 140 30 80 T12 1 87 89 97

10 80 F SN+GT 145 60 70 T12 1 92 82 88

11 23 M SN+GT 150 80 60 T10 3 85 96 97

12 87 F SN+GT+LT 145 70 80 T9 1 95 82 90

13 67 F SN+GT+LT 150 45 70 T4 1 95 98 98

14 65 F SN+GT 150 50 60 T10 1 92 88 98

15 41 F SN+GT 150 50 80 L5 1 88 86 89

16 48 F SN+GT 160 70 80 T11 2 87 88 87

17 79 M SN+GT 140 45 70 L1 1 83 89 92

18 69 F SN+GT+LT 130 40 70 L1 1 95 84 83

19 59 F SN+GT 150 80 80 T10 1 95 96 95

20 49 F SN+GT+LT 150 60 70 T11 2 87 83 85

21 73 F SN+GT 155 40 50 T10 1 90 94 94

22 67 F SN+GT 145 60 70 T8 1 93 93 91

23 63 M SN+GT (Fx-D/L) 150 60 60 L2 1 93 92 97

24 35 F SN+GT 140 40 70 L1 2 80 73 76

25 69 F SN+GT 140 50 60 L2 1 92 80 88

26 57 F SN+GT+LT 150 80 80 T12 2 90 94 97

27 62 F SN+GT 150 70 80 T9 2 90 94 97

28 77 F SN+GT 150 60 70 T9 3 82 82 77

29 66 M SN+GT 150 70 70 T10 2 77 63 84

30 65 F SN+GT 130 60 60 L1 2 73 73 78
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
*SN: Surgical neck, †GT: Greater tuberosity, ‡Fx-D/L: Fracture-dislocation, §LT: Lesser tuberosity, ∥FE: Forward elevation, ¶ER: Exter-
nal rotation, **ERa: Abduction (90o)+external rotation, ††IR: Internal rotation.

서    론

  상완골 근위 골절은 비교적 흔한 골절로 특히 노령 인구에

서 많으며 전체 골절의 4～5%를 차지하고 있다
14)

. 상완골 

근위 골절에서 삼분골절과 사분 골절은 13～16%를 차지하

고 있다
33)

. 삼분 골절 및 사분 골절은 지연유합, 불유합, 부

정유합, 상완골 두 무혈성 괴사 및 관절 연골 손상 등 많은 

합병증을 초래한다10,37). 다양한 수술적 방법들이 보고되고 있

지만
6,10,11)

, 연부조직의 손상, 골다공증이 심한 환자에서 고정

력의 약화, 내고정물의 충돌 현상, 견관절의 기능 저하 및 상

완골 두의 무혈성 괴사 등 많은 합병증이 문제가 되고 있다. 

  저자들은 과거에 보고된 근위 상완골 삼분 골절을 치료 

후 발생하는 합병증을 감소시키기 위하여 긴장 대 봉합과 고

정 봉합을 동반한 교합 골수강내 금속정을 시행하고 그 결과

를 살펴보고자 하였다. 또한 골다공증이 심한 노령층에도 이 

수술적 방법이 유용한지에 대해 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

  1995년 9월부터 2006년 4월까지 Neer의 분류 방법에 따라 
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Table 2. Range of motion according to age
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Age Younger than 65 years Older than 65 years
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Forward elevation 143.0±7.80 (90～160) 143±7.07 (120～155)

External rotation  60.7±7.07 (30～80) 50.7±21.2 (30～70)

External rotatioin
 70.3±0 (30～80) 64.7±21.2 (30～80)

 +abduction
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
p＞0.05.

Table 3. Clinical results of the proximal humeral fracture 
according to the age at the injury
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Age Younger than 65 years Older than 65 years
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Pain scale (visual 

 analog scale form 1.53±0.71 (1～3) 1.47±1.41 (1～4)

 0 to 10)

ASES score  87±3.53 (77～95) 86.4±9.42 (60～95)

Neer score 91.1±4.9 (76～98) 87.3±13.4 (59～98)

Constant score 86.3±10.6 (72～96) 83.5±7.07 (63～98)
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
p＞0.05.

삼분 골절 중 긴장 대 봉합과 고정 봉합을 동반한 관혈적 골

수강내 금속정 고정술을 시행한 30예를 대상으로 하였다. 연

령에 따라 65세 미만 환자 (제1군)와 65세 이상 환자 (제2군)

로 분류를 하였으며, 골밀도에 따라 t-score -2.5 이상 환자 

(제3군)와 -2.5 미만 환자 (제4군)로 분류를 하였다. 

  남자 6예, 여자 24예였으며, 평균 연령은 61세 (범위; 23 

～87세)였다. 평균 추시 기간은 50개월 (범위: 17～143개월) 

이었다. 골절 양상은 대결절과 외과 경부 골절은 24예, 대결

절, 소결절 및 외과 경부 골절은 4예이며 골절-탈구는 2예였

다 (Table 1). 수상일에서 수술일까지의 기간은 평균 7.2일

이었다. 

  술 전 제1군 환자의 평균 나이는 49.5세 (범위; 23～64)였

고, 남자 4명, 여자 11명이었으며, 제2군 환자 15예 환자의 

평균 나이는 72.5세 (범위; 65～87)였고 남자 2명, 여자 13명

이었다. 골밀도에 따른 분류에서 제3군 환자의 요추부 골밀

도를 측정한 평균 골밀도, T-score는 -3.086이었으며, 평균 

나이는 73.6세 (범위; 65～87세)였고, 남자 0명, 여자 10명이

었다. 제4군 환자의 평균 나이는 54.7세 (범위; 23～79세)였

으며, 남자 6명, 여자 14명이었다.

  1. 수술기법

  환자를 해변 의자 위치에서 삼각대흉간 도달법으로 피부절

개를 시행하였다11,38). 근위 상완골의 노출이 불충분한 경우

는 삼각근의 부착부 중 전방의 일부와 대흉근의 상완골 부착

부의 상방 2 cm를 유리하여 노출을 충분히 하였다. 상완골

의 극상근 부착 부위와 회전근 간을 노출시키기 위하여 오구

견봉 인대의 전방 끝 부분을 제거하였다
28)

. 골절 부위를 노

출하기 위하여 골막을 제거할 때는 과도한 박리로 발생하는 

무혈성 괴사를 감소시키기 위하여 골절선이 있는 부위만 시

행하였다. 회전근 개의 손상을 감소시키기 위하여 회전근 간 

(극상근과 견갑하근 사이) 중 극상근의 전연과 이두박근 장

두건 사이 부분을 촉지하고 극상근의 근섬유 방향과 일치하

여 극상근의 전연을 절개하였다. 극상근의 후방으로, 상완 

이두건 장두를 전방으로 견인하여 상완 골두의 위 부분을 노

출시켰다. 일반적으로 상완골 간부의 중심은 상완 골두 중심

에서 관상면으로 8 mm, 축상으로 3 mm 후방에 위치한다39). 

이 위치는 상완 이두건 장두가 상완 골두를 빠져나가는 부위

의 뒤쪽이 되므로 이 위치 중 극상근의 부착 부위에 가까운 

부분을 금속정의 삽입 위치로 결정하였다28). 금속정을 상완 

골두에 삽입하였다. 이때 상완 골두로 금속정이 돌출되어 회

전근 개에 손상주는 것을 방지하기 위하여 경부 골절 부위의 

신연된 정도보다 금속정을 깊게 삽입하였다. 사용된 금속정

은 Polarus 정 (Acumed. Beaverton, Oregon, USA)이었다. 

수술 중 삽입한 금속정의 높이가 변화하는 것을 방지하기 위

하여 나사못은 골절부의 전이 정도를 고려하여 교합 원위부

에 먼저 삽입하였다. 대결절이나 소결절의 골절 부위가 장력 

없이 정복되는지 확인하였다. 대결절과 소결절 사이의 안정

성을 높이기 위하여 #5 비흡수성 봉합사 (Ethibond, Ethicon, 

Somerville, USA)로 견갑하근과 극하근 사이에 고정 봉합 

(locking suture)을 평균 2.3 (범위, 2～3개) 시행하였다. 상

완골 근위부와 상완골 간부 사이의 회전 안정성을 높이기 위

하여 근위 교합 나사못을 삽입하였다. 상완골 경부의 내반 

안정성을 증가시키기 위하여 #5 비흡수성 봉합사를 이용하

여 극상근과 극하근, 견갑하근에서 원위부 교합 나사못의 머

리로 각 근육당 1개에서 2개의 장력 대 봉합을 시행하였다. 

내고정술이 끝난 후 금속정이 상완 골두위로 돌출되었는지 

확인하였다. 절개된 회전근 간은 #2 비흡수성 봉합사를 이용

하여 봉합하였다. 봉합 시 결찰 부위가 견봉하 공간에 남아 

추후 재활 치료에 장애가 되는 것을 막기 위하여 결찰부가 

관절내로 가도록 하였다27). 

  2. 재활치료

  술 후 외전 보조기로 고정을 하였으며, 견관절 및 주관절

의 관절 운동은 환자의 전신 상태가 허락하는 한 빨리 시행 

하였다. 술 후 1일에 원추 운동과 앙와위에서 수동적 전방 

거상을 시행하였다. 술 후 2일째 도르레를 이용한 운동을 시
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Fig. 2. Immediate postoperative 
radiographs, anteroposterior (A)
and axillary lateral (B) show 
well fixed fragments using intra-
medullay nailing.

Fig. 1. The preoperative antero-
posterior (A), axillary lateral (B) 
radiograph of 69-year old female 
after slip down injury. BMD is 
t-score -2.7. 

Table 4. Clinical results of the proximal humeral three-part 
fracture according to the bone mineral density 
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

T-score T-score＜-2.5 T-score＞-2.5 p-value
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Pain scale  1±0.6 (1～3)  2±1.7 (1～4) ＞0.05

ASES score 87±5.7 (77～95) 86±11.4 (60～95) ＞0.05

Neer score 91±6.2 (76～98) 86±11.7 (59～98) ＞0.05

Constant score 86±8.9 (63～96) 84±10.4 (63～98) ＞0.05
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

행하였다. 술 후 4～6주에 가골이 관찰되면 막대기를 이용한 

외회전 운동을 시행하였다. 술 후 6주, 2.5개월, 4개월, 6개월에 

방사선 사진을 얻었으며 술 후 6주나 10주에 방사선 사진에서 

골유합이 확인되면 능동적 관절 운동을 시행하였다. 

  3. 평가 방법

  견관절의 기능평가는 Neer의 평가법
26)

, 미국견주관절학회 

(American Shoulder and Elbow Society, ASES)의 견관절 기

능 평가법
18)

과 constant 점수를 사용하였으며, 최종 추시에 

조사하였다. 환자의 술 후 통증은 시각 통증 측정표를 이용

하여 조사하였다. 통계학적 분석은 MS-Window용 SPSS 

V11.0을 이용하여 환자연령, 골밀도에 대하여 student t 검정

을 사용하였으며, ASES 점수의 통증 정도와 일상 생활 지수, 

Neer 점수는 Mann-Whitney U 검정을 시행하였다. 모든 검

정은 p수치가 0.05 이하일 때 통계학적 차이가 있는 것으로 

보았다. 

결    과

  최종 추시상 1예를 제외하고 모든 골절에서 골유합을 얻

었다. 동통의 정도는 0에서 10까지 범위의 시각 통증 평가표

를 시행하였으며 평균 1.5점 (범위, 1～4점)으로 우수한 결

과를 보였다. 환자의 Neer 점수는 평균 89.2점 (범위, 59～

98점)으로, 우수 20예, 만족 7예, 불만족 2예, 실패는 1예였

다. ASES 기능평가는 평균 86.4점 (범위, 60～95점)이었으며 

우수 11예, 양호 14예, 보통 2예, 불량 3예였다. Constant 점
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Fig. 4. The preoperative antero-
posterior (A) and lateral (B) ra-
diograph of 73-year old female 
after slip down injury. BMD is 
t-score -3.6.

Fig. 3. Radiographs, anteropo-
sterior (A) and axillary lateral 
(B) taken at 2 years after opera-
tion show good bone union.

수는 평균 84.9점 (범위, 63～98점)으로 우수 10예, 양호 15

예, 보통 5예였다 (Table 1). 

  평균 관절 운동 범위는 전방 거상 142.7
o
 (범위, 90～160

o
; 

건측에 비해 7
o
 감소), 외회전 55.6

o
 (범위, 30～80

o
; 건측에 

비해 9o 감소), 90o 외전에서 외회전은 67.5o (범위, 30～80o; 

건측에 비해 3
o
 감소), 내회전은 제12흉추의 극돌기 (범위, 

제4흉추의 극돌기～제5요추의 극돌기; 건측에 비해 3개의 척

추체 높이 감소)로 나타났다 (Table 1).

  제1군과 제2군의 비교에서 관절 운동 범위, 동통 평가, 

ASES, Neer score와 constant score는 제1군이 우수하였으나 

통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다 (Table 2, 3)(p＞

0.05). 제3군과 제4군의 비교에서도 같은 결과를 보였다 

(Table 4)(p＞0.05).

  술 후 합병증으로 상완골 두의 무혈성 괴사는 없었으며, 1

예에서 불유합 및 금속정 돌출이 있어 추가적으로 인공관절 

치환술을 시행하였다.

  1. 증례 1

  69세된 여자 환자로 낙상 이후에 근위 상완골의 삼분골절

로 내원한 환자였다 (Fig. 1).

  긴장대 요법을 동반한 골수강내 금속정 고정술을 관혈적

으로 시행하였다 (Fig. 2).

  술 후 2년 후 상완골의 전후방 및 액와 측면 사진으로 골

절의 유합이 완성된 소견이 보였다 (Fig. 3).

  2. 증례 2

  73세된 여자 환자로 낙상 이후에 발생한 근위 상완골의 

삼분골절로 내원하였으며 내원 시 골밀도는 T-score로 -3.6

이었다 (Fig. 4).

  술 후 2년 후 사진으로 전후방 및 액와 측면 사진상 양호

한 골절의 유합을 관찰할 수 있었다 (Fig. 5).
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Fig. 5. Radiographs, anteroposterior (A) and axillary 
lateral (B) taken at 2 years after operation show good 
bone union.

고    찰

  서로 다른 환자에서 복합골절을 치료하는 데 다양한 치료 

방법 등이 있다. 예를 들어 장력대 강선 고정법
3)
, 경피적고

정술
16,17,30,31)

, 골 봉합법
19)

, T-자형 금속판
6,11,21)

, 골수강내 고

정술14), 고정각 고정술13), 두개의 1/3 tubular plates40), 또는 

인공관절 성형
32)

. 그러나 근위 상완골의 삼분 및 사분 분쇄 

골절을 치료하는 데 있어 최상의 치료가 어떤 방법인지에 대

해서는 충분한 증거 자료는 없는 실정이다1). 그리고 아직까

지 노령의 골다공증이 심한 환자에서 어떤 내고정물을 이용

한 수술적 치료가 최선의 방법인지는 이견이 많으며, 그 결

과도 다양하게 보고되고 있다22). 과거 20년 동안 술기 경향

은 최소한의 연부 조직 박리와 최소의 내고정술로 생각된다. 

비록 이런 술기들이 무혈성 괴사를 최소화한다 하더라도 술 

후 안정성이 작으면 노령 환자에서 재활 치료가 어려울 것이

다. 노령 인구가 증가함에 따라 골질도 나빠지고 이에 따라 

추가적인 치료가 필요하다. 전통적인 내고정물은 고령 환자

에서 고정력이 약해 고정물의 이완이나 실패를 초래할 수 있

다. 

  상완 골두의 혈행은 초기 수상 정도뿐만 아니라 골절을 

정복하는 과정과 내고정물을 고정하는 과정에서도 손상을 

받는다
38)

. 삼분 골절에서 관혈적 정복 이후에 부정유합, 불

유합, 특히 무혈성 괴사는 12～34%가 보고되고 있고
8,11,37)

, 

사분 골절에서는 41～59%가 보고되고 있다21,25,36). 노령 환

자와 골다공증이 심한 환자에서는 무혈성 괴사의 위험이 높

고 나쁜 임상 결과를 초래하기 싶다. 저자의 방법은 연부조

직을 최소한으로 박리하고 금속정을 상완 골두내로 함몰시

키기 때문에 충돌현상의 합병증을 줄일 수 있으며 저자의 경

우에는 골두의 무혈성 괴사의 합병증은 최종 추시까지 관찰

되지 않았다.

  장력 대 강선 고정법은 후내측의 골절부의 간격을 넓히고 

골이 찢어지는 문제점이 있었으나 Hawkins는 2개의 장력 대 

강선을 이용하여 이와 같은 문제점을 개선하였다11). 하지만 

Koval 등은 이와 같은 방법으로도 골 고정의 높은 소실을 보

고하였다
20)

. 

  금속판 고정술은 삼분 골절 및 사분 골절에서 대중적으로 

사용하던 방법이지만 연부조직을 광범위하게 박리하면 혈행 

순환에 장해를 주어 상완 골두의 무혈성 괴사를 초래하고, 기

술적인 문제로 금속판을 너무 근위부에 위치시켜 충돌을 일

으키게 되면, 나사의 이완 등 많은 합병증을 초래한다
15)

. 

  나사의 이완을 막고 골절편의 재전위를 방지하기 위해 새

로 고안된 잠김 금속판의 새로운 기구들이 발전을 해 왔다. 

금속판-나사 형태는 전통적인 금속판보다 특히 골다공증이 

있는 노령 환자에서 내적 고정장치 또는 splint의 역할을 하

고 높은 고정력을 가지고 있다. 잠김 금속판은 사용하기가 

쉽고 상완골 두의 혈액 순환에 손상을 주지 않으며 금속판을 

변형시킬 필요가 없고 고정각 안정성을 얻을 수 있다는 장점

이 있어 전통적인 금속판에서 흔한 단점을 보완할 수 있으며 

골다공증이 있는 노령 환자에서 유용하다
2,9,24)

. 또한 부피가 

작고 (low profile) 낮은 강성 (stiffness)과 높은 탄성 (ela-

sticity)을 가지고 있으며, 생역학적으로 견고한 초기 안정성 

및 회전 안정성 등으로 보다 견고한 고정력을 가지고 있어 

다양한 골절치료에 사용되고 있다
2,7,22)

. 하지만 금속판을 상

완 골두에 정확하게 위치시키고, 재탈구를 방지하기 위해 나

사를 정확하게 직각으로 위치시켜야 되고, 견봉하 충돌을 일

으킬 수 있다는 단점이 있다
7)
. 또한 잠김 나사의 구성과 금

속판의 강직성 때문에 골다공증 환자에서 유용하다고22) 하지

만, 잠김 나사를 금속판에 수직으로 위치시키지 않으면 나사

가 이완이 된다
7)
. 금속판의 압박 구멍으로 골절부위를 압박

할 때 상완골 간부 골편이 상완 골두를 압밥하여 가관절을 

만들 수 있으며
7)
, 이는 상대적으로 높은 합병증이다

35)
. 

  민 등
23)

은 근위 상완골 골절의 치료에서 골질이 불량한 골

두에 단독 삽입된 잠김 금속판과 나사못으은 생역학적으로 

충분히 안정된 고정력을 제공할 수 없고 금속판 고정의 느슨

함을 유발하여 고정 실패의 원인이 될 수 있을 것이라고 하

였다. 
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  교합 골수강내 금속정은 내고정술 후 골절 부위의 회전 

안정성을 얻을 수 있고 상완 골두의 상방 전이를 예방할 수 

있고 금속정의 전이의 가능성이 낮은 장점이 있다
14,29,34)

. 교

합성 골수강내 금속정과 긴장 대 봉합과 고정 봉합에서 금속

정은 회전 안정성을 제공하고, 고정 봉합는 결절들의 회전력

을 제어하고, 긴장대 봉합은 내반 안정성을 제어해 골절 부

위의 안정성을 제공한다고 생각한다. 그리고 연부조직의 박

리를 많이 하지 않아 상완 골두의 혈행 순환에 장해를 최소

화하여 무혈성 괴사나, 불유합의 빈도가 적을 것으로 생각된

다. 

  골수강내 고정술의 단점은 첫째, 금속정의 관절내 돌출로 

인해 생길 수 있는 동통이지만
4,5,12)

, 저자의 경우에서는 금속

정의 끝부분을 상완골 골두내로 함몰되게 하여 금속정의 충

돌 현상을 예방하였다. 둘째는 회전근 개 손상이다. 하지만 

저자의 경우에는 회전근 간을 통해 접근함으로 인해 회전근 

개를 손상을 최소화하였다. 

결    론

  근위 상완골 삼분 골절의 치료에 대한 긴장대 봉합과 고

정 봉합을 동반한 관혈적 골수강내 금속정 고정술은 최소한

의 연부조직 박리와 초기의 높은 안정성이 무혈성 괴사, 관

절 강직 그리고 탈구 등의 합병증을 예방할 수 있으며, 노령 

및 골다공증이 심한 환자에서 충분한 고정력을 보이며 술 후 

좋은 견관절 기능을 기대할 수 있을 것으로 생각된다.
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