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상완골 간부 골절: 금속판 고정술
(Humeral Shaft Fracture: Plating)

김영규ㆍ안병근

가천의과학대학교 길병원 정형외과학교실 

서    론

  상완골 골절은 전체 골절의 5∼8%의 빈도를 보이며 이 중 

간부 골절이 약 30∼50%로 전체 골절의 약 1∼3%를 차지하

는 것으로 알려져 있으며 근위부 골절은 30∼40%를 차지한

다26). 정상적인 상완골 골절의 치유는 8∼10주 사이에 이루

어지며 만약 골 유합이 3∼4개월까지 이루어지지 않은 경우

는 지연 유합이라 할 수 있고 골 유합을 6∼8개월까지 얻을 

수 없다면 불유합이라 할 수 있다22). 상완골 간부 골절 후 

발생하는 불유합의 빈도는 저자에 따라 0∼13% 정도로 보고

되고 있으며 보존적 치료 후에는 0∼8%, 수술적 치료 후에

는 0∼13%로 다양한 불유합 발생률이 보고되고 있다12,24).

  상완골 간부 골절은 과거에는 대부분 비수술적 방법으로 

골 유합을 얻을 수 있다고 보고되고 있으나
24,26)

, 최근에는 

수술적 방법의 발달과 조기 관절 운동 및 직장 복귀를 위

하여 수술적 치료를 선택하는 경향이 높다. 상완골 간부 

골절의 치료를 위해서는 골절의 형태 뿐만 아니라 환자의 

나이와 기능, 골질의 상태 등을 고려하여 수술적 치료를 

결정하여야 한다. 수술 방법으로는 금속판 고정술, 교합성 

골수정 고정술, 외고정 장치를 이용한 방법 등이 있으며, 

어떤 고정 방법을 사용하는 것이 좋은지에 대해서는 논란

의 여지가 있다
9)
.

  특히 여러 학자들의 보고에 의해 금속판 내고정술은 높

은 성공률은 보이고 있으나 최근에는 상완골 간부 골절의 

수술적 치료로 교합성 골수정 고정술을 선호하는 경향이 

많다. 그러나 Ferragos 등
9)
은 상완골 간부 골절에서 골수

정을 이용한 고정이 골 유합에 있어 더 유리함을 입증할 

만한 근거가 없었다고 보고하였다. 따라서 저자는 상완골 

간부 골절의 수술적 치료로 금속판 고정술의 유용성에 대

해 문헌 고찰과 함께 논의하고자 한다.

치료 방법의 선택

  상완골 간부의 단순 골절은 정복과 팔의 고정에 의한 보

존적 치료로 90% 이상의 성공적인 치유를 기대할 수 있다

고 알려져 있다
25,26)

. 그러나 개방성 골절, 분절 골절, 부유 

주관절 (floating elbow), 양측성 골절, 흉부나 두부 손상을 

가진 다발성 외상 환자, 심한 연부 조직 손상, 혈관 또는 

상완 신경총 손상을 동반한 골절, 그리고 병적 골절의 경

우는 수술적 치료가 요한다
2,3,11,13,23)

.

  수술적 치료 시 가능한 방법들로는 전통적 관혈적 정복 

및 금속판 고정술, 최소 침습적 금속판 고정술, 유연성 골

수정 고정술 (flexible intramedullary nailing), 대 결절부를 

통한 선행성 또는 주두 와 직상방을 통한 역행성 교합성 

골수정 고정술, 외고정 장치 등이 이용되고 있다
8,13,15,20)

. 

수술 방법의 선택은 환자의 나이, 골절의 형태, 골절의 위

치, 동반된 연부 조직 손상 정도, 술자의 선호도 등에 따라 

다르다. 그러나 방법 선택 시 우선되어야 할 요소로는 빠

른 골유합이 이루어져야 하며, 고정 기간이 최소화되고 조

기 관절운동이 가능하여야 한다.

  특히 상완골 골절에서 외고정 장치의 사용은 신경 손상

의 위험이 있고 관절운동에 제한을 초래할 수 있어 광범위 

골 소실이 있는 개방적 골절이나 내고정 장치 사용이 어려

운 광범위 분쇄 골절 시 제한적으로 사용된다. 교합성 골

수정 고정술은 하지와 같은 압박력을 가하기 힘들고 상지

의 회전력과 신연력에 의해 견고한 내고정이 다소 부족하

며 골수정을 대 결절부를 통한 선행성 삽입 시 회전근 개 

손상의 문제점이 있어 선택 시 신중을 기해야 한다. 그러
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Fig. 1. (A) Radiographs of 25-year-old male show a fracture with a butterfly fragment in the left distal 1/3 humerus. 
(B) In postoperative radiograph, a good alignment and stability were achieved with 4.5-mm DCP plate and one lag screw. 
(C) At 11 months after surgery, plate was removed. Radiograph shows good union.

Fig. 2. (A) Radiographs of 39-year-old female show a oblique fracture of the right humeral shaft. 
(B) Fixation with 3.5-mm LC-DCP plate was done to the fracture site. 
(C) At 11 weeks after osteosynthesis, bone union was obtained.

나 만일 분쇄가 심하거나, 골조송증이 있는 경우는 금속판 

고정이 부적합할 수 있으므로 이 경우에는 교합성 골수정 

고정술이 더 효과적일 수 있다
14,18)

.

금속판 고정술

1. 금속판의 선택

  상완골 간부 골절의 치료로 금속판의 사용은 골절의 길

이, 회전, 각 변형 등을 정복하기에 용이하고, 정복의 정도

가 다른 외과적 방법보다 우월하여 상완골 간부 골절의 치

료로 과거부터 지속적으로 선호되고 있다. 금속판 고정술

은 주변 관절, 특히 견관절과 관련된 손상을 피할 수 있고 

이환율을 최소화할 수 있는 장점이 있다. 그러나 금속판 

고정은 넓은 개방적 노출이 요구되고 정복 및 고정을 위해 

골수정 고정술보다 더 수술 시간이 요구되며, 신경 손상의 

가능성이 있고, 고정물 실패의 가능성이 있어 광범위한 분

쇄상 골절이나 골다공증이 있는 환자에서는 이상적이지 못

하다.

  사용되는 금속판으로는 4.5-mm 압박 금속판 (4.5-mm 

broad or narrow compression plate), 4.5-mm 역동적 압

박 금속판 (4.5-mm dynamic compression plate, DCP), 제
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Fig. 3. (A) Radiographs of 17-year-old male show a oblique spiral fracture of the left distal 1/3 humerus with radial nerve 
palsy after close reduction. 
(B) After exposing the fracture site through an anterolateral approach, fracture was reduced anatomically with lag-screw 
fixation, followed by plate fixation. 
(C) Postoperatively, a good alignment was achieved.

한적 접촉 역동적 압박 금속판 (limited contact dynamic 

compression plate, LCDCP, AO Research Institute, Davos, 

Switzerland) 등이 있으며, 최근 골조송증으로 인해 견고한 

나사못 고정이 어려운 경우는 4.5-mm 잠김 압박 금속판 

(4.5-mm narrow locking compression plate, LCP)이 개발

되어 사용되고 있다
21) 

(Fig. 1). 그러나 한국인에서 체형이 

작거나 여성인 경우는 상완골의 직경이 작아 4.5-mm 압박 

금속판이 해부학적으로 맞지 않으므로 3.5-mm 압박 금속

판이 사용될 수 있다 (Fig. 2). 상완골에는 큰 회전력이 작

용하므로 건강한 성인 남성의 경우 역학적으로 넓은 

4.5-mm 압박 금속판을 사용하는 것이 바람직하며, 이론적

으로 좁은 4.5-mm 압박 금속판을 사용할 경우 회전력에 

대해 장축의 스트레스가 금속판에 증가한다. 그러나 상완

골 간부 골절의 치료로 전외측에 금속판을 적용시킬 경우 

넓은 금속판을 상완 간부 외측이나 작은 상완 외과에 위치

시키기에는 기술적으로 어려운 점이 있다.

  최근 장관골의 골절에서 사용되고 있는 생물학적 고정법

인 최소 침습적 경피적 금속판 고정술은 상완골 중간 간부

에서 근위부로 연장된 골절에서 부분적으로 사용되고는 있

으나 중간 간부에서 하 1/3 골절 시에는 신경 손상의 위험

이 있어 사용하기 어렵다. 경피적 금속판 고정술을 위해 

현재에는 금속판을 적절하게 골에 맞추어 (contouring) 사

용하고 있으나 정확하게 골의 모양에 맞추기 어려워 일차

적인 정복 소실의 가능성이 있어, 얇고 상완골 근위 간부

의 해부학적 형상에 잘 맞는 모양으로 고안된 금속판의 개

발이 필요하다. 금속판 고정은 주 골절편의 정확한 정복이 

요하나 분쇄 골절이 심한 경우는 해부학적 정복이 어려워 

교량형 금속판 고정술 (bridge-plating technique)이 사용될 

수 있다
20)

.

2. 증례에 따른 수술 방침

  상완골 간부 개방성 골절 시 금속판 고정술은 먼저 창상 

변연 절제, 금속판을 이용한 골절의 안정화, 그리고 예방적 

항생제 사용으로 대별된다11). 창상이 전외측에 있을지라도 

변연 절제 후 정상적인 전외측 접근법을 이용할 수 있다. 

다발성 외상 환자에서 상완골 간부 골절을 동반한 경우에

도 수술적 치료가 바람직하다. 흉부 손상이 있는 경우 상

완부에 팔걸이 등을 착용시키기 어려우며, 욕창 등을 방지

하기 위해 자세를 바꿀 때에도 상완골이 안정되어야 하므

로 수술적 치료는 전신 증상의 호전을 가져올 수 있다2).

  관절와 상완 관절의 탈구 또는 주관절 탈구와 동반된 상

완골 간부 골절은 손상받은 관절의 조기 재활 치료를 위하

여 상완골의 안정화 수술은 필수적이며 이를 위해 금속판 

고정술은 가장 적절한 치료 방법이다
2)
. 분절 골절의 경우 

골수정 고정술은 상완골 근위부와 원위부에서는 효과적이

지 못하므로 간부와 동반된 분절 골절의 경우는 금속판 고

정술이 최적의 치료 방법이다. 만일 근위부와 원위부에 분

절 골절이 발생하였을 때는 두 곳에 각각 분리된 금속판으

로 고정하는 것이 바람직하다. 그러나 분절 골절이 상완 

중간 부위에서 발생되었을 때는 골수정 고정술이 먼저 고

려되어야 한다
14)

.
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Fig. 4. (A) Radiographs of 21-year-old male show an open comminuted fracture of the left humeral shaft. 
(B) After debridement, fixation with 4.5-mm DCP plate and one interfragmentary lag screw was done. 
(C) At 12 months after surgery, plate was removed. Radiograph shows good union.

  상완골 간부 골절의 도수 정복 후 발생한 요골 신경 마

비는 신경의 탐색을 위해 개방적 치료가 요한다. 상완골이 

개방된 후에는 골절 치유가 지연될 수 있으므로 동시에 금

속판을 이용한 내고정이 시행되어야 한다. 또한 상완 신경

총 손상이 동반되었을 때도 조기 재활 치료를 위해 상완골

의 안정화 치료는 필수적이며 이를 위해 금속판 고정술이 

선호된다
3)
.

3. 수술 방법

  상완 골절부를 노출시키기 위해 대부분의 외과의는 전외

측 접근법을 선호한다. 이러한 접근법은 요골 신경을 확인

하면서 보호할 수 있는 장점이 있다. 그러나 노출 시 상완 

이두근 부착부를 골에서부터 분리시켜야 하며, 하 간부 골

절 시 골의 형태에 금속판을 정확히 맞추기가 쉽지 않다는 

단점이 있다
19)

. 하 간부 골절을 위해서는 후방 접근법을 

이용할 수 있으며 이는 상완 삼두근 장 두와 외측 두 사이

로 접근하는 방법이다. 상 1/2 간부 골절을 위해서는 전외

측 접근법과 삼각 흉근 간격을 통한 연장이 요한다.

  금속판 고정을 위해서는 주된 골절편의 정확한 정복이 

이루어져야 하며 큰 분쇄 골편이나 사선 또는 나선형 골절

의 정복은 골편간 압박을 위해 지연 나사 (interfrag-

mentary compression lag screw) 고정을 먼저 시행하고 보

강적으로 금속판을 고정한다18,20) (Fig. 3, 4).

  금속판 고정 시 골절부의 근위부와 원위부에 최소한 각

각 3개의 나사못을 사용하나, 각각 4개의 나사못을 삽입하

는 것이 더 바람직하다. 골 조송증이 심한 경우 나사못의 

견고한 고정이 어려울 수 있는데 Cameron 등
4)
은 골 시멘

트 (polymethylmethacrylate)를 이용하여 골과 나사못 사이

를 강화하는 방법을 보고하였다. 최근에는 골 조송증이 있

는 경우 견고한 나사못 고정을 위해 잠김 압박 금속판 

(locking compression plate)과 잠김 나사못 (locking screw)

이 사용되고 있다21).

결    과

  금속판 고정술의 결과는 학자들에 따라 다양한 결과를 

보고하고 있으나 합병증과 기능적 문제가 비교적 적은 효

과적인 방법으로 보고되고 있다. 여러 문헌을 종합하여 살

펴보면 불유합은 0∼7%, 수술 후 요골 신경 마비는 0∼

5%에서 발생하였으며 대부분 일시적이었고, 감염률은 0∼

6%를 보였다
1,7,8,10,12,26) 

(Fig. 5). 반면에 교합성 골수정 고

정술은 0∼8%의 불유합과 20% 이상의 지연성 유합이 나

타났으며 부정 유합, 금속정 실패, 수술 후 신경 마비는 드

문 것으로 보고되었으나 선행성 교합성 골수정 고정술은 

견관절 운동의 부분 장해가 6∼37%에 이르는 것으로 보고

되고 있다
6,9,18,23)

.

  최근 금속판 고정술과 교합성 골수정 고정술의 결과를 

무작위로 직접 비교한 문헌이 많이 보고되고 있으며 그 결

과는 다소 상이하다
5∼7,14,16,18)

. Chapman 등
6)
은 무작위 전

향적 연구에서 두 군의 최종 임상적 결과는 비슷하였으나 

교합성 골수정 고정술로 치료한 경우는 견관절의 이환율이 

31%에서 나타난 반면 금속판 고정술은 기능적 결과에서 

꾸준히 양호 이상의 결과를 보였다고 보고하였다. McCormack 

등16)도 두 군에서 견관절과 주관절의 기능을 평가한 결과 

의미있는 차이는 없었으나 금속판 고정술 시 견관절 충돌 
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Fig. 5. (A) Radiographs of 62-year-old male show a nonunion with the metal breakage. 
(B) After resection of margin, 4.5-mm LC-DCP plate was applied. 
(C) At 2 month after surgery, bone union was achieved. 

증후군은 23예 중 1예에서만 보인 반면 골수정 고정술 시

에는 21예 중 6예에서 나타났으며, 합병증으로 인한 이차

적 수술의 빈도도 각각 4%와 33%였다고 보고하면서 금속

판 고정술이 상완골 간부 골절의 치료를 위한 최상의 방법

이며 골수정 고정술은 술기상으로 더 어렵고 합병증의 발

생률도 높으므로 특별한 상황에서 적응시키는 것이 바람직

하다고 언급하였다. McKee 등
17)

은 골수정 고정술 후 발생

한 불유합이 금속판 고정술 후 나타난 불유합보다 치료하

기 더 어려운 문제라고 언급하면서 상완골 간부 골절을 위

한 고정법의 일차적 선택은 금속판이 좋을 것이라고 주장

하였다.

  그러나 Changulani 등5)은 두 군 간에 미국 견주관절학

회 점수상 기능적 결과의 의미있는 차이는 없었으며 골유

합률도 유사하였으나, 골유합 시간은 골수정 고정술이 의

미있게 짧았고 감염과 같은 심한 합병증은 금속판 고정술

이 높았으며 골수정에 의한 충돌로 야기된 견관절 운동 제

한도 골수정을 제거한 후에는 호전되었다고 보고하면서 골

수정 고정술이 금속판 고정술보다 좋은 치료법이라고 주장

하였다. 따라서 고정법이 어느 방법이던 고정이 적절하게 

이루어졌다면 대부분 예에서 만족스러운 결과를 얻을 수 

있으므로 외과의가 자신에게 더 익숙한 방법을 선택하는 

것이 효과적일 것으로 생각된다.

요    약

  상완골 간부 골절의 수술적 치료로 고정 방법의 선택은 

논란의 여지가 있으나 최근 흔히 사용되고 있는 금속판 고

정술과 교합성 골수정 고정술의 임상적 결과는 의미있는 

차이는 없다. 금속판 고정술은 많은 외과의들이 오랫 동안 

사용하고 있는 최상의 치료법임에는 의심할 여지가 없으나 

신경 손상이나 감염 같은 합병증의 가능성은 존재한다. 골

수정 고정술은 제한된 외과적 노출과 튼튼한 고정으로 인

해 매력적인 수술 방법이기는 하나 견관절에서 충돌 증후

군이나 강직을 포함한 합병증으로 인해 사용의 제한이 있

다. 그리고 두 술식 모두에서 골유합률은 유사하게 보고되

고 있으나 분쇄상 골절이나 나비형 골편이 있는 경우에 어

느 술식이 바람직한지는 문헌상 아직은 불분명하다.

  결론적으로 두 술식의 선택 시 정확한 적응증을 적용하

여 술기상 올바른 고정을 시행하는 것이 가장 바람직하며 

만일 금속판 고정술을 선택할 경우에는 요골 신경에 손상

을 입히지 않도록 주의하면서 골편의 혈류 공급을 최대한 

보존하도록 노력하여야 하며, 골수정 고정술을 시행한 경

우에는 관절강직을 예방하기 위한 적극적인 재활 치료가 

요할 것으로 생각된다.
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