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골다공증 환자에서 발생한 상완골 근위부 및 간부 골절의 
Polarus 골수정을 이용한 치료

황연수ㆍ김광열ㆍ김형천ㆍ안수한ㆍ이동은

왈레스기념 침례병원 정형외과

목 적: 고령의 골다공증 환자에서 발생한 상완골 근위부 및 간부 골절에서 Polarus 골수정을 이용한 치료의 유용성을 평가해보고자 한다.

대상 및 방법: 고령의 골다공증 환자에서 발생한 상완골 근위부 골절과 간부에서 Polarus 골수정 고정술을 시행한 23예를 대상으로 

하였다. 골절 형태는 근위부 골절이 9예, 간부 골절이 10예, 근위부와 간부를 동시에 침범한 골절이 4예였다. 방사선학적 결과는 골유합

과 잔여 변형각 정도를 포함하였다. 잔여 변형각은 경간각(neck-shaft angle)과 간부 각변형(shaft angulation)으로 평가하였다. 임상

적 평가는 American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) 점수 평가법을 이용하여 분석하였다.

결 과: 모든 예에서 골유합을 보였으며, 평균 골유합 기간은 16.5주였다. 골유합 당시 평균 경간각은 135
o
였고, 내반 변형은 발생하지 

않았다. 5o 이상의 간부 각변형이 3예 발생하였다. 수술 후 기능 평가에서 평균 ASES 점수는 86.7점이었다.

결 론: Polarus 골수정은 수술 후 빠른 재활 운동이 가능할 뿐만 아니라 상완골두 무혈성 괴사나 불유합 소견 없이 골유합을 보여줌으로

써 노인 골다공증 환자의 상완골 근위부 및 간부 골절 치료에 유용하다. 

색인 단어: 상완골 근위부, 간부, 골다공증, 상완골두 무혈성 괴사, 불유합, Polarus, 골수정 

Polarus Intramedullary Nail for Proximal Humeral and Humeral 
Shaft Fractures in Elderly Patients with Osteoporosis

Youn-Soo Hwang, M.D., Kwang-Yeol Kim, M.D., Hyung-Chun Kim, M.D., Su-Han Ahn, M.D., Dong-Eun Lee, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Baptist Hospital, Busan, Korea

Purpose: To assess the effectiveness of optimal treatment of proximal humeral fractures and humeral shaft fractures in elderly 
patients with osteoporosis using the Polarus nail.
Materials and Methods: Twenty-three patients with proximal humeral and humeral shaft fractures in elderly osteoporosis patients 
were treated using the Polarus intramedullary nail. Nine patients had proximal humeral fracture, 10 had humeral shaft fracture 
and 4 had the proximal humeral frac-ture extended diaphyseally. Radiological outcomes included the bone-union and the degree 
of re-sidual deformity. The residual deformities of the proximal humerus were assessed by the neck-shaft angle and the shaft 
angulation. Clinical outcome was assessed with the American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) score. 
Results: All cases had bony union and the mean union period was 16.5 weeks. The average neck/shaft alignment at the time 
of bone union was 135o and varus deformities of neck-shaft angle was not seen in all patients. Varus shaft angulation was 
seen in 5 patients. The mean ASES score after surgery was 86.7 points. 
Conclusion: The Polarus intramedullary nail is effective for the treatment of proximal humeral and humeral shaft fractures in 
elderly patients with osteoporosis because it not only enables early postoperative mobilization, but also obtains bone-union without 
avascular necrosis and nonunion.
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서    론

  근위 상완골의 골절은 전체 골절의 약 5%를 차지하며 

대부분 나이가 많으면서 골다공증이 있는 환자가 넘어지면

서 발생하는 경우가 많다
8)
. 노령화 사회에 접어들면서 그 

발생이 점점 늘어나고 있으며 Palvanen 등28)은 1970년에서 

2002년 사이 환자 수가 3배 이상 증가하였다고 보고하였

다. 다행히 대부분의 골절은 전위가 심하지 않아 보존적 

방법으로 큰 문제 없이 치료되지만, 골절을 당한 환자 중 

약 20%는 수술을 필요로 하게 되며
1,2,24)

, 골절의 특징에 따

라 치료가 매우 어렵고 합병증도 많이 발생하기 때문에 근

위 상완골 골절은 아직 해결되지 않은 골절 중 하나로 일

컬어지고 있다. 

  간부 골절의 수술적 치료는 고정물의 모양과 수술 기법

의 발전으로 보편화되고 있다. 금속판을 이용한 수술적 치

료는 강한 고정으로 빠른 기능 회복을 가능하게 한다
17,23,27)

. 

하지만 골수강내 금속정을 이용한 치료도 충분한 안정성을 

제공하며, 연부조직 손상을 최소화, 낮은 감염으로 선호되

고 있다
19)

. 특히 개방성, 분쇄 및 분절 골절과 골다공증이 

있는 환자에서 좋은 적응증이 된다
4,15,35-37)

.

  금속판 내고정술은 기술적으로 이분 골절을 튼튼히 고정

하기 힘든 경우가 있어, 고에너지 손상에 의한 외상이거나 

다발성 외상이 동반된 젊은 성인에서 사용하는 것이 좋다. 

삼분과 사분 골절에서 사용하던 방법으로, 안정적인 해부

학적 내고정술을 시행할 수 있는 장점이 있다
10)

. 하지만 

연부조직을 광범위하게 박리하면 혈행 순환에 장해를 주어 

상완골두의 무혈성 괴사를 초래하고, 기술적인 문제로 금

속판을 너무 근위부에 위치시키면 견봉하 공간에서의 충돌

을 일으키게 된다. 강한 내고정을 얻기 위해서는 골질이 

좋은 골두의 내측과 후방에 나사가 삽입되도록 하여야 하

지만, 골절의 양상에 따른 위치의 제한이 있다
14)

. 또한, 골

다공증이 심하거나 분쇄상 골절에서 수술이 용이하지 않고, 

심할 경우 골이식술이 필요하고 나사의 이완 등 많은 합병

증을 초래한다
16)

. 

  골수정내 금속정은 비관혈적 정복이 가능하여 연부조직

의 박리를 적게 하여 상완골두의 혈액 순환 손상을 최소화

하여 무혈성 괴사나 불유합 빈도가 낮고, 감염의 위험성이 

떨어지며, 다방향의 나사못이 상완골두로 삽입될 수 있어 

안정성을 증가시킨다. 하지만 골수강내 고정술의 단점으로 

금속정의 관절내 돌출로 인해 생길 수 있는 동통, 금속정 

삽입 시 유발되는 회전근개 손상, 부정유합, 경간각(neck 

shaft angle) 감소 및 간부의 각변형(angulation) 등이 발생

할 수 있다. 

  이에 저자들은 고령의 골다공증 환자에서 발생한 상완골 

근위부 및 간부 골절에 대하여 비관혈적 정복술 후 Polaus 

골수정을 이용한 내고정술을 시행한 23예에 대한 임상적 

및 방사선학적 치료 결과를 평가하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

  2001년부터 2011년까지 상완골 근위부 및 간부 골절에

서 Polarus 골수정을 이용한 내고정술을 시행한 34예 중 

추시 관찰이 가능하였던 23예를 대상으로 하였고 평균 나

이는 63.5세, 평균 T score는 −2.84로 고령의 골다공증 

환자들이었다. 성별은 남자가 14예, 여자가 9예였으며, 평

균 추시 기간은 28개월이었다. 골절의 원인으로는 교통사

고가 10예, 실족 사고가 8예, 추락 사고가 5예였으며 수상 

후 수술까지의 기간은 평균 4.52일이었다. 골절 종류는 상

완골 근위부 골절이 9예, 간부 골절이 10예, 상완골 근위

부와 간부를 동시에 침범한 골절 4예였다. 골절 양상은 

Neer의 4분 분류법과 Orthopaedic Trauma Association 

(OTA) 분류법에 따라 상완골 근위부와 간부를 구분하여 

분류하였다. 상완골 근위부 골절은 Neer의 4분 분류법을 

기준으로 하였으며 3분 골절 2예, 2분 골절 7예였다. 상완

골 간부 골절은 OTA 분류법에 따라 분류하였으며 A1형 3

예, A2형 1예, A3형 3예, B2형 2예, B3형 1예를 보였다. 

  Polarus 골수정에 대한 평가는 임상적 결과와 방사선학

적 결과로 나누어 분석하였다. 임상적 평가는 American 

Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) 점수 평가법을 이용

하였으며, ASES 점수 100-91점을 우수(excellent), 90-81점

을 양호(good), 80-71점을 보통(fair), 70점 이하를 불량

(poor)으로 나누었으며, 양호 이상을 만족스러운 결과로 판

단하였다. 또한 수술 이후 신경학적 손상, 무혈성 괴사, 감

염 및 내고정 실패 등의 합병증의 발생을 관찰하였다. 방

사선학적 평가는 골유합과 각형성 변형의 유무를 평가하였

으며 골유합은 전후방 및 측면 촬영에서 피질골의 연속성

이 처음 관찰되는 시기로 정의하였고, 각형성 변형의 유무

는 근위부 골절의 경우 경간각을, 간부 골절의 경우 골절

선을 기준으로 발생한 각변형을 측정하여 평가하였다. 정상 

경간각은 130o이며 내반 변형(varus deformity)은 120o 이

하로 정의하였고, 간부 골절의 경우 5
o
 이상의 각변형 발생 

시 잔여 각변형이 발생하였다고 판단하였다
32,34)

.

2. 수술 방법 및 재활

  수술은 전 예에서 전신 마취하에 해변 의자 자세에서 수

술을 시행하였다. 영상 투시기를 이용하여 견봉 위치를 확

인한 후 견봉 전외측 모서리에서 하방으로 약 3 cm의 피



16 황연수, 김 열, 김형천, 안수한, 이동은

Table 1. Functional Outcome as Measured by ASES Score

Number of patient Rate (%)

Subtotal
  Excellent
  Good
  Fair
  Poor
Total

 9
10
 3
 1
23

39.1
43.5
13.0
4.4

100.0

ASES: American shoulder and elbow surgeons.

부 절개 후 회전근개에 골수정 삽입을 위한 1.5 cm 종절

개를 시행하였다. 연구 대상자들의 평균 나이가 63.5세로 

회전근개의 퇴행성 변화가 대부분의 예에서 관찰되었고 봉

합 가능한 회전근개 파열이 발견된 예에서는 비흡수성 봉

합사(Ethibond, Ethicon, Somerville, NJ, USA)를 이용하여 

파열된 끝단에 표시 봉합을 시행하여 이후 봉합을 용이하

게 하였다. 영상 투시기로 상완골 대결절 바로 내측 부위

에 송곳으로 표시를 한 후 유관나사 천공 비트를 이용하여 

Polarus 골수정 삽입구를 만들었다. 영상 투시기로 전후방 

및 액와 영상을 확인하면서 도수 정복을 시행한 상태에서 

유도핀을 삽입한 다음 정복이 양호함을 확인하고 골확장기

를 사용하여 유도핀을 따라 대결절 부위 골수정 유입구 확

공을 시행한 후 골수정을 삽입하였다. 

  상완골두에 골수 내 표적 유도핀(nail-mounted targeting 

guide)하에 다방향으로 직경 5 mm의 근위부 고정나사를 

최대 4개까지 삽입하였고 골수정 근위부 말단이 회전근개

와 충돌을 일으키지 않도록 유입구에 함몰되게 삽입하였

다. 일부 환자에서는 첨단체(end cap)을 사용하여 향후 기

구 제거에 유의하도록 하였다. 표적화 장치(targeting de-

vice)를 이용하여 주변 조직의 손상은 최소화하면서 3.5 

mm 원위 고정나사 1-2개를 삽입하였다. 절개한 회전근개

는 골수정 삽입 후 봉합하였고 고령으로 인해 절개 이전에 

이미 퇴행성으로 파열된 부분에 대해서도 최대한의 재건술

을 시행하였다. 수술 다음날부터 진자 운동 및 수동적 전

방 거상 운동을 시작하였으며, 환자의 주관적 동통에 따라 

최대한 빨리 능동적인 운동을 시작하였다.

결    과

  평균 ASES 점수는 86.7점(62-100점)이었으며 우수 9예, 

양호 10예, 보통 3예, 불량 1예로, 21예(82.6%)에서 만족스

런 결과를 나타내었다(Table 1). 술 후 발생한 합병증은 요

골신경마비 1예, 근위 고정나사 이주가 2예 발생하였다. 요

골신경마비는 보존적 치료를 유지하면서 6개월 추시 관찰

한 결과 마비 증세는 소실되었다. 근위 고정나사 이주가 

발생한 2예는 이주가 있었으나 통증을 비롯한 자극 증상이 

심하지 않아 제거하지 않고 재활 치료를 중단한 상태에서 

진자 운동 및 수동적 거상 운동만 유지하였다. 그럼에도 

불구하고 골유합에는 큰 차이가 없었으며 견관절 운동 범

위에도 영향을 주지 않았다. 거의 대부분의 예에서 고령으

로 인한 견관절 부위의 퇴행성 관절염 소견 및 관절 운동 

장애로 인한 통증이 존재하던 상태에서 골절이 발생하였고, 

골유합 이후 골절 발생 이전보다 악화된 통증이 발생한 경

우는 없었으며, 기존의 통증 정도를 유지하는 경우가 대부

분이었다.

  총 23예 모두에서 골유합을 보였으며, 평균 골유합 기간

은 16.5주였다. 수술 직후 측정한 평균 경간각은 132.3
o
였

고 골유합 당시 평균 경간각은 135o였으며, 수술 직후와 

골유합 당시 경간각의 변화를 비교했을 때 5
o
 이상의 내반 

변형을 보이는 예는 발생하지 않았다. 5
o
 이상의 간부 각

변형이 3예 발생하였다(Fig. 1, Table 2).

고    찰

  상완골 근위부 골절 환자의 약 80% 정도는 비수술적인 

치료로 만족할 만할 결과를 얻는다
38)

. 그러나 심한 전위 

또는 분절 골절을 보이는 상완골 근위부 골절에서 보존적 

치료 시에는 골괴사, 불유합, 부정유합 및 견관절의 기능적 

장애 등의 합병증이 발생할 가능성이 높아 수술적 치료를 

필요로 한다
11-13,20,39,40)

. 근위부 골절에 대한 관혈적 정복 

및 금속판을 이용한 내고정술의 일차적 적응증은, 골다공

증이 없는 젊은 환자에서 발생하여 강한 내고정을 시행할 

수 있고, 수술 후 오랜 기간 동안 시행할 재활 치료에 잘 

견딜 수 있는 활동력이 좋은 환자여야 한다28,31). 절대적 적

응증은 개방성 골절, 혈관이나 신경 손상이 동반될 때, 정

복이 불가능한 골절 탈구 등이다
5,18)

. 

  반대로 환자가 골다공증이 심하거나 강한 내고정을 시행

할 가능성이 희박한 노령 환자의 경우에는 관혈적 정복 및 

내고정술보다 연부조직 박리를 최소화하여 수술 후 감염률

이 낮고 조기 재활 치료 시행할 수 있어 외상 후 강직을 

예방할 수 있는 골수강내 골수정 고정술을 고려할 수 있다.

  대부분의 간부 골절은 또한 보존적 치료로 치료 가능하

며 기대 유합률이 90% 이상으로 높다28). 수술적 치료의 적

응증은 개방성, 분절, 병적 골절과 신경 및 혈관 손상, 다발

성 골절, 양측 상완골 골절, 보존적 치료의 실패 등이다
15)

.

  금속판을 이용한 수술적 치료는 높은 유합률을 보이며, 

강한 고정력으로 인하여 빠른 기능 회복이 장점이다
26)

. 하

지만, 골막의 과도한 박리 및 요골신경과의 근접성, 골다공

증 환자에서의 약한 고정력 등의 문제점이 있다6). 
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Fig. 1. Closed segmentally comminuted humeral shaft fracture in a 67-year-old man. 
(A) Pre-operative radiographs demonstrating the fracture. 
(B) Post-operative radiographs after closed reduction and internal fixation with the Polarus intramedullary nail. 
(C) Fourteen weeks follow up radiographs demonstrating healing across the fracture site with 13.1o varus angulation at humeral 
midshaft. Good function was achieved in this patient.

Table 2. Radiological Outcomes as Residual Deformities

Number of patient Rate (%)

Subtotal
  Varus-deformity＞5o

  Shaft angulation＞5o

Total

0
3
3

 0
13
13

  골수강내 금속정 고정술은 덜 침습적이고 금속판에서 보

여지는 교합나사의 고정력에 의한 것이 아니라 골수강내 

접촉에 의한 고정력을 얻음으로써 수술이 필요한 고령의 

상완부 간부 골절 치료에서 좋은 골 고정력을 가진 치료 

방법으로 생각된다25,29,33).

  본 연구에서는 연부조직 박리 최소화, 수술 후 감염률 

감소, 조기 재활 시행 가능을 장점으로 하는 골수강내 골

수정 고정술을 고령의 골다공증 환자에서 발생한 상완골 

근위부 및 간부 골절 23예에서 시행하여 모든 예에서 방사

선학적 골유합을 얻었으며, 방사선학적 합병증으로 수술 

직후와 골유합 당시 각형성 변형을 비교했을 때 3예(13%)

에서 5
o
 이상의 간부 각변형이 발생하였지만 5

o
 이상 경간

각의 내반 변형은 발생하지 않았으며, ASES 점수 평가법을 

이용한 기능 평가에서 21예(82.6%)에서 만족스런 결과를 

나타내었다. 임상적 합병증으로 1예에서 요골신경마비, 2예

에서 근위 고정나사의 이주가 발생하였다. 

  상완골 폐쇄 골절 시 술 후 요골신경마비는 약 8-15% 

정도에서 발생하며 이는 생리적 신경 차단(neuropraxia)이 

대부분이고 약 85-90% 정도가 6개월 이내에 자연적으로 

좋아진다고 한다
3,22)

. 또한 요골신경마비는 근위부 골절보다 

중간부와 원위부 골절에서 잘 발생하고 특히 수술 후 발생

한 경우에는 관혈적 정복술 후 혹은 과도한 도수 정복 후

에, 수술 중 신경 탐색 작업을 하지 않았을 경우에, 그리고 

골절 모양이 나선상 골절일 때 흔히 합병된다고 한다
30)

. 

본 연구에서 발생한 요골신경마비 역시 수술 후 8주째부터 

좋아지기 시작하여 추시 6개월째 마비 증세는 사라졌으나, 

상완골 중간 1/3 부위에서 발생한 나선상 골절이고 수술 

중 무리한 도수 정복 과정에서 발생했을 가능성이 컸던 만

큼 수술 전 골절 부위와 골절 모양을 고려하고 수술 중에

도 신경 탐색술을 시행하는 등 요골신경마비에 대한 세심
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Fig. 2. Closed proximal 1/3 humeral fracture with an associated radial nerve palsy in a 70-year-old man. 
(A) Pre-operative radiographs demonstrating the fracture. 
(B) Post-operative radiographs after closed reduction and internal fixation with the Polarus intramedullary nail, without radial 
exploration was done. 
(C) Obvious union with callus formation was found 15 weeks after the operation.

한 관찰이 필요할 것으로 생각된다(Fig. 2).

  본 연구에서 2예에서 발생한 상완골 근위 고정나사 이주

는 Polarus 골수정의 경우 견고한 고정을 위해 상완골 근

위부에 최대 4개의 나사못을 다방향으로 고정이 가능하여 

골편이 얇고 많은 골다공증 환자에게 사용 가능한 장점이 

있지만, 나사 잠김이 되지 않아서 발생하는 문제로 잠김나

사(locking screw)의 도입이 필요하다고 생각된다. 본 연구

에서는 이주한 나사의 돌출에 의한 동통 및 관절 운동 장

애가 심하지 않아 제거하지 않았고, 제한적인 관절 운동하

에 추시 관찰하였고 동통은 사라지고 골유합 및 관절 운동 

범위에도 큰 영향을 주지 않았다.

  금속판을 이용한 내고정술은 주관절 기능이 감소하지만 

금속정을 이용할 때는 견관절 기능이 감소한다
7)
. 견관절 

기능의 느린 회복은 과도한 회전근개 손상의 불충분한 봉합, 

견봉하 공간에서의 금속정 충돌 현상, 금속정의 상방 돌출

과 근위 교합나사의 이완에 의해서도 나타날 수 있다
9,21)

. 

그러므로 수술 시 골수정을 유입구 밑에 함몰되지 않게 고

정하게 되면 관절 운동시 견봉하 공간에서 충돌을 일으켜 

통증이 유발될 수 있으므로 골수정을 상완골 유입구 밑에 

함몰되게 고정하고, 골수정 삽입을 위해 시행한 회전근개

의 종절개 부위와 고령으로 인한 퇴행성 회전근개 파열 부

분까지 최대한 재건이 필요하다. 

결    론

  근위 상완골 골절 및 간부 골절의 대다수는 노인에게서 

발생하는 불안정하지 않은 골절로 이는 보존적 방법으로 

치료될 수 있다. 하지만 일부 환자에서는 비수술적 치료만

으로는 좋은 결과를 얻기 힘들고 여러 합병증이 발생할 가

능성이 높아 이러한 환자들의 위험 요인을 평가하는 것이 

중요하다. 상완골 골절에 대한 골수강내 골수정 고정술은 

연부조직의 박리를 최소화하여 빠른 골유합을 보이며 상완

골두의 무혈성 괴사 및 감염 등의 합병증을 낮춘다. 또한 

충분한 골고정력으로 안정성을 보이므로 노령 및 골다공증

이 심한 환자에서 적용될 수 있으며, 적절한 수술 기법을 

사용한 다면 견괄절의 기능 저하 없이도 술 후 높은 골유

합률 및 기능 회복을 기대할 수 있을 것으로 생각된다.
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