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근위 상완골 골절 치료의 최신 지견
(The Current Concepts in the Treatment 

of Proximal Humerus Fracture)
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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 많다6). 노령화 사회에 접어들면서 그 

발생이 점점 늘어나고 있으며 Palvanen 등
34)

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
32)

, 골절의 특징에 따라 

치료가 매우 어렵고 합병증도 많이 발생하기 때문에 근위 

상완골 골절은 아직 해결되지 않은 골절 중 하나로 일컬어

지고 있다. 환자 및 골절의 평가에서부터 최종 치료 결과

의 평가까지 다양한 의견과 견해가 있으며, 아직 일반적으

로 적용할 만한 치료 지침이나 시스템화된 접근법을 제시

하기 어려운 상태이다. 방사선학적인 골절 분류, 수술 여부

의 결정, 수술적 접근 방법, 골절의 고정 방법, 인공관절 

치환술의 결정, 수술 후 재활 등 모든 과정에서 적절한 결

정을 내리기가 쉽지 않은 것이다. 그래서 본 저자들은 근

위 상완골 골절에 대한 최신 문헌 고찰을 통하여 언급된 

여러 문제를 해결하기 위한 효과적이고 적절한 접근 방법

을 모색하고자 한다.

본    론

1. 해부학

  상완골 근위부는 상완골 두와 대 결절, 소 결절, 이두건 

구, 해부학적 경부 및 외과적 경부 등으로 이루어져 있다. 

상완골 두는 상완골 간부에 대하여 위로는 약 130도의 경

사각 (inclination)을 가지고, 후방으로는 평균 약 30도 (10

∼55도)의 경사각 (retroversion)을 이루며 뒤를 향하고 있

으나 후방 경사각은 개인간의 차이가 크다
22)

. 상완골의 해

부학적 경부는 상완골 두와 대-소 결절 사이에 위치한다. 

이 부위의 골절은 드물지만 골절이 발생하여 상완골 두에 

공급되는 혈류가 차단되면 무혈성 괴사가 생길 위험성이 

높다
29)

. 소 결절에는 견갑하근이 부착하기 때문에 골절되

면 골편은 내측으로 전위되며 상완골 두는 외회전된다. 대 

결절에는 극상근, 극하근, 소원형근이 부착되어 이 부위가 

골절되면 골편은 상방 및 후방으로 전위되며 상완골 두는 

내측으로 전위된다. 상완골의 외과적 경부는 대-소 결절보

다 원위부이며, 대흉근 (pectoralis major), 광배근 (latissimus 

dorsi), 대 원형근 (teres major) 등이 붙는 곳보다는 근위

부에 해당한다. 이 부위는 힘의 이행 부위에 해당하기 때

문에 골절이 잘 발생한다. 하지만 상완골 두의 혈류가 보다 

근위부에서 들어가기 때문에 골 두의 혈류 장애는 잘 발생

하지 않는다29). 외과적 경부에서 골절이 발생하면 대흉근

의 힘에 의해 간부는 전내측으로 전이되는 경우가 많다. 

  상완골 두의 혈류 공급은 주로 전 상완 회선 동맥 (anterior 

humeral circumflex artery)의 상행 분지 (ascending branch)

에서 분지된 전외동맥 (anterolateral branch, artery of 

Laing)을 통하여 공급된다
17)

. 이 혈관은 이두건 구의 근위

부나 대-소 결절 부위를 통하여 상완골 속으로 들어가서 

상완골 두를 향하여 주행한다 (Fig. 1). 또한, 후 상완 회

선 동맥 (posterior humeral circumflex artery)에서 분지한 

후내 동맥 (posteromedial artery) 및 회전근 개를 통한 혈
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Fig. 1. Blood supply of the humeral head. 1: a.xillary artery, 
2: posterior circumflex artery, 3: anterior circumflex artery, 
4: anterolateral branch of the anterior circumflex artery, 5: 
greater tuberosity, 6: lesser tuberosity, 7: insertion of the 
subscapularis tendon, 8: constant site of entry of the antero-
lateral branch into bone, and 9: intertubercular groove17).

Fig. 2. Neer’s classification of proximal humerus fractures32). 관 등을 통해서도 일부 혈류가 공급된다
17)

. 

2. 골절의 분류

  Neer의 분류 방법이 가장 널리 쓰이고 있지만 최신의 여

러 치료 방법들을 선택하고 치료 결과를 예측하는 면에서 

아직 만족할 만한 분류 체계가 마련되지 못하고 있다. Neer

는 근위 상완골을 4부분으로 나누어서, 관절편 (articular 

segment) 혹은 해부학적 경부 (anatomical neck) 부위, 대 

결절 (greater tuberosity), 소 결절 (less tuberosity) 그리고 

간부 또는 외과적 경부 (surgical neck) 부위로 구분하고 

이러한 부위가 각각 1 cm 이상의 전위가 있거나 45도 이

상의 각 형성이 있는 경우만을 전위된 골편 (displaced 

fragment)으로 생각하고, 이들의 수를 중심으로 분류를 하

였다 (Fig. 2)32). 이러한 분류는 해부학적 관점뿐만 아니라 

생역학적 힘에 대한 분석을 포함하고 있으며, 전위된 골편

의 형태를 중심으로 분류하였기 때문에 치료에 적용하기 

쉽고 상완골 두의 혈류 장애를 어느 정도 추정할 수 있는 

장점들이 있다. 하지만 이 방법은 관찰자 간 그리고 관찰

자 내에서의 신뢰도가 낮은 것으로 보고되었고
44)

, 방사선 

영상 촬영 시에 팔의 위치 변화에 따라 골절편의 전위 양

상도 다르게 나타난다는 문제점이 있다
45)

. 단순 방사선 사

진만으로는 골편의 전위 및 각형성에 대한 충분한 정보를 

얻기가 쉽지 않으며 최근 3차원 CT (3D-CT) 영상으로 통

해 골절의 특징을 파악하고 수술적 치료 계획을 세우는데 

많은 도움을 얻을 수 있다. 3차원 CT 영상을 통해 상완 

골 두의 아탈구 및 각형성 정도, 간부의 전위, 대 결절과 

소 결절 골절편의 전위 정도 및 관절면의 골절편에 대한 

정보를 얻을 수 있다
31)

. 

  최근 Neer의 분류 체계를 보완하기 위해 외반 감입골절 

(valgus impacted fracture)
41)

, 내반 골절 (varus fracture)
42)

 

그리고 전, 후방 탈구
38,40)

 및 관절면을 침범한 전위된 대 

결절 및 소 결절의 골절12) 등으로 세분화된 분류가 시도되

고 있으나 아직 Neer의 분류처럼 널리 쓰이고 있지는 않

다. 하지만, 치료의 결과 및 예후를 판정하는데 유효한 면

이 있어 앞으로는 많이 사용될 것으로 생각된다. 

3. 치료 방법의 결정

  대개 치료 방침을 결정하는데 있어 골절의 특징에만 초

점을 맞추는 경향이 있지만, 그것 외에도 환자 및 수술자

과 관련된 인자들 (factors)이 결정에 많은 영향을 미침을 

이해하는 것이 중요하다. 
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1) 환자와 관련된 인자들

  근위 상완골 골절 환자의 대부분은 노인들로 이들은 치

료 결과에 대한 기대 정도가 젊은 환자에 비해 크지 않다. 

특히 나이가 아주 많은 경우 (85세 이상), 인지 기능의 장

애가 심한 경우, 뇌졸중 등 여러 원인으로 팔을 잘 못쓰는 

경우, 그리고 동반된 내과적 문제가 많은 경우에는 비수술

적 치료 방법이 먼저 고려된다. 

  심한 골다공증, 흡연, 약물 및 알코올 중독, 당뇨, 류마

티스 관절염, 면역 저하 (스테로이드 남용, 악성 신생물) 

등은 나쁜 수술적 결과 및 합병증과 관련된 요인이기도 하

다
7,8)

. 

2) 수술자와 관련된 인자들

  수술자가 선택하는 치료 방법과 기술적인 숙련도에 따라 

치료 결과가 달라진다
8)
. 만약 수술자가 복잡하고 어려운 

골절에 익숙하지 않다면 이를 전문적으로 다루는 의료기관

에 의뢰하는 것을 고려하여야 한다
31)

. 

3) 골절의 특징과 관련된 인자들

  Neer의 분류에 따라 전위되지 않은 1분 골절 (경부, 대 

결절, 소 결절), 감입된 (impacted) 형태의 각형성 (angu-

lation)이 미미한 2분 골절, 내반 혹은 외반 각형성이 30도 

미만으로 상완골 두와 간부 사이의 피질골 연속성이 유지

되는 2분, 3분 혹은 4분 골절의 경우 비수술적 치료로도 좋

은 결과를 얻을 수 있음이 여러 문헌에서 보고되었다
7-9)

. 

하지만 근위 상완골 골절 환자의 약 20% 정도에서는 수술

을 필요로 하게 되며, 이는 다시 수술이 반드시 필요한 경우, 

골절의 수술적 정복 및 고정이 고려되는 경우, 일차적인 상

완골 두 치환술이 고려되는 경우로 나누어 살펴볼 수 있다. 

  (1) 수술이 반드시 필요한 골절: 개방성 골절, 주요 신

경, 혈관 손상이 동반된 경우, 상완골 두 분열 (head split-

ting) 골절, 병적 골절, 그리고 동측 견갑골 골절이 동반되

어 견갑대 (shoulder girdle)의 손상이 심한 경우 수술이 

반드시 필요하며 이때 상완골 두를 보존할 수 있는지 여부

가 치료 방법의 결정에 영향을 준다31).

  (2) 골절의 수술적 정복 및 고정이 고려되는 경우: 대 

결절 (greater tuberosity) 및 소 결절 (lesser tuberosity)의 

전위가 0.5 cm 이상인 경우, 전위가 심하거나 골 간단부 

(metaphysis)의 분쇄가 심해 간부가 상완골 두로부터 완전

히 이탈된 불안정한 2분 골절, 외반 혹은 내반 각형성이 

30도 이상인 골절 그리고 상완골 두의 탈구가 동반되었으

나 골두의 연부 조직 부착이 양호한 3분 및 4분 골절 등

의 근위 상완골 골절에서는 수술적 정복 및 고정이 고려되

며 이를 통해 좋은 결과를 얻을 수 있다31).

  (3) 상완골 두 치환술이 고려되는 경우: 상완골 두 분

열 골절 (true Neer ‘head-splitting’ fracture), 상완골 두에 

부착된 연부 조직이 전혀 없어 골 괴사가 일어날 가능성이 

높은 경우, 수상 후 4주 이상 경과한 3분 및 4분 골절의 

경우에는 상완골 두 치환술이 고려된다
21)

. 

4. 치료 방법

1) 비수술적 치료

  노인에서 발생하는 근위 상완골 골절은 대부분 안정성 

있고 전위 정도가 크지 않으며 이러한 경우 비수술적 치료

로 좋은 결과를 얻을 수 있다. 비수술적 치료에서 통증의 

조절이 중요하며, 골절로 인한 통증은 환자들이 의자에 앉

아서 잠을 잘 정도로 가장 고통스러워 하는 부분이다. 소

염 진통제, 온찜질 혹은 냉찜질 그리고 팔걸이 등을 이용

하여 고통을 줄여주도록 한다
10)

. 현수 석고 붕대 (hanging 

casts)는 골절 부위를 당겨 (distraction) 전위 (displace-

ment) 및 불유합을 일으킬 수 있어 최근에는 사용하지 않

는 추세이며, 팔걸이나 견관절 고정대 (immobilizer) 또는 

Velpeau dressing 등의 간편한 보호 장구를 채워 상지의 

무게로 자연스러운 견인이 이루어지도록 하는 것이 보다 

안전하다
28)

. 오랜 기간의 팔 고정 (immobilization) 또한 

큰 이득이 없고 최근에는 조기에 관절 범위 회복을 위한 

스트레칭 운동을 하는 것이 기능 회복에 더 도움이 된다는 

결과가 많이 보고되고 있다
25,27)

.

  전위되고 골편이 여러 개인 경우의 보존적 치료에 대해

서는 논란이 있으나 환자가 아주 고령인 경우, 인지 기능

의 장애가 있는 경우, 전신 기능이 쇠약한 알코올 증후군 

환자의 경우 비수술적 치료를 고려할 수 있다
19)

. 하지만 

불유합, 부정유합, 상완골 두의 골괴사 등과 같은 합병증이 

발생할 가능성이 높고 이 경우 이차적인 수술이 복잡하고 

어렵다는 점을 주지하여야 한다. 

2) 비관혈적/최소 침습적 정복 및 경피적 고정 (closed/ 

minimally invasive reduction and percutaneous 

fixation)

  다른 침습적인 방법에 비해 출혈량이 적고 수술 후 통증 

및 감염의 위험이 낮으며 미용적인 장점이 있다. 감입되지 

않은 (unimpacted) 2분 이상의 골절, 감입된 외반 (impacted 

valgus) 형태의 골절에서 사용될 수 있고 골 질 (bone 

quality)이 핀을 고정하기에 충분할 정도로 좋고 골 간단부 

및 해부학적 경부의 내측면에 분쇄가 심하지 않아야 한다. 

결절부 (tuberosity)의 분쇄 및 전위가 심하거나 그리고 탈

구가 동반된 경우에는 적합하지 않다. 

  투시경 (fluoroscopy)하에서 도수 조작 또는 pin을 사용

한 joystick 방법으로 골절의 정복을 얻을 수 있으며, 고정 
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Fig. 3. Percutaneous pin fixation.
(A) Preoperative AP view.
(B) Preoperative axillary view.
(C) Postoperative AP view.

(fixation)에는 끝에 나사홈이 있는 K 강선 (end-threaded 

Kirshner wires) 혹은 유관 나사 (cannulated screws)를 이

용한다
23)

. 시술 후에는 투시경 하에서 정복 및 고정의 안

정성을 꼭 확인하여야 한다. 해부학적으로 완전한 정복을 

얻도록 노력해야겠지만 불가능한 경우도 있으므로 정복 시 

어느 정도까지의 전위를 허용할 것인가의 문제도 중요하

다. Solberg 등
46)

은 20도 이상의 내반 (varus) 변형이 허용

되어서는 안 된다고 하였고, Resch37)은 5 mm 이상의 결절

부 (tuberosity)의 전위를 허용해서는 안 된다고 하였다. 골

다공증이 심한 경우에는 안정성을 증가시키기 위해 hume-

rus block (Synthes, Bettlach, Switzerland)을 이용할 수 있

으며 외고정 장치 (external fixator)는 일부 개방성 골절 

및 다발상 외상 환자에서 수술로 인한 혈액 손실 및 연부

조직 손상이 우려되는 경우 시행할 수 있다11).

  하지만 이 시술에는 많은 숙련 (learning curve)이 필요

하며 고정의 실패 및 부정유합, 불유합, 골 두의 무혈성 괴

사 같은 합병증이 상당 부분 발생함을 알고 있어야 한다. 

  (1) 경피적 핀 고정술: 해부학적인 정복이 이루어지려

면 핀을 최소한 4개 이상 보통 6개 정도 삽입하는 것이 

좋다. 맨 처음 핀은 이두건 장두의 바로 외측, 삼각근의 

부착부 근위부에서 45도 상방으로, 30도 정도 후방으로 삽

입한다. 두 번째 핀은 가능한 원위부에서 상완골 두 방향

으로 삽입한다. 세 번째 핀은 이두건 장두 바로 내측에서 

상완골 두의 후방으로 삽입한다. 네 번째 핀은 대 결절에

서 간부의 내측을 향해 삽입한다 (Fig. 3).

3) 관혈적 정복 및 내고정 (open reduction and 

internal fixation)

  최근 수술적 접근 방법, 골절을 정복하기 위한 기술 

(techniques) 및 삽입물 (implant)의 발달, 골 이식 혹은 골 

대치물 (substitutes)의 사용 등으로 이전에 어려웠던 많은 

부분의 골절들을 정복하고 내고정할 수 있게 되었다. 

  (1) Surgical approach: 연장된 전방 삼각 대흉 (ante-

rior deltopectoral) 접근법이 가장 많이 사용되나 대 결절 

골절편의 전위가 심하거나 후방 골절 탈구인 경우 접근이 

제한된다. 이러한 경우에는 좀 더 외측에 절개를 가하는 

삼각근 분리 (deltoid splitting) 접근법이 사용될 수 있으며 

이 방법을 사용할 때는 액와 신경의 앞쪽 종말신경을 찾아 

확인하고 수술 중에 이를 보호하는 것이 중요하다
14,39)

.

  (2) 골절의 정복: 해부학적인 정복을 얻기 위해서는 골

절의 복잡한 형태를 정확히 파악하는 것이 중요하며, 이를 

위해 수술 전 3차원 CT 영상을 통해 많은 정보를 얻을 수 

있다. 골 두의 탈구가 있다면 이를 먼저 정복하고 소 결절

과 대 결절 부위의 회전근 개에 각각 2∼3개의 표지용 봉

합사 (tagging suture)를 삽입하여 이를 이용하여 상완골 

두를 움직이고 bone hook 혹은 elevator 등으로 간부를 

움직여 외반 (valgus) 혹은 내반 (varus) 변형을 교정해 골

절을 정복한다. 필요한 경우 K-강선을 상완골 두에 삽입하

여 joystick으로 사용해 정복한다. 이후 간부의 전위에 대

해 교정하며 이때 회전 변형 (rotational deformity)에 대해

서도 같이 교정하도록 한다. 

  (3) 골절의 안정화를 위한 부가적인 방법: 감입된 외

반 (impacted valgus) 형태의 3분, 4분 골절은 정복 후에 

골간단 (metaphysis)에 상당 부분의 골 결손 (defect)을 관

찰할 수 있으며 골절의 치유를 돕고 정복의 소실을 막기 

위해 부가적인 자가골 이식 (autograft), 동종골 이식 (allo-

graft) 혹은 골 대치물 (bone substitutes)로 결손을 채우는 

것이 중요하다18,42,43). 또 상완골 두가 내반되고 후내측 피
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Fig. 4. Internal fixation with fibular allograft.
(A) Preoperative AP view.
(B) Preoperative 3D-CT image.
(C) Postoperative AP view.

질골 (posteromedial calcar)의 결손이 있는 경우에도 정복

의 안정성을 위해 구조적 골이식 (structural autograft or 

allograft) 방법을 사용하기도 한다
13,42)

.

  저자들이 속한 병원에서는 골수 내 동종 비골을 이식하

여 보강하는 방법 (intramedullary fibular strut graft aug-

mentation)을 사용하고 있으며 이 방법은 Gardner 등
13)

에 

의해서 제안되었다 (Fig. 4). Bae 등
2)
은 인간 사체를 이용

한 생역학적 연구에서 골수 내 동종 비골을 이식하고 잠금 

금속판을 고정한 경우와 잠금 금속판만을 고정한 경우를 

비교했을 때, 동종 비골을 이식을 함께 시행한 군에서 

maximum failure load 및 stiffness가 더 우수하다고 하였

다. 임상적 결과에서도 최근 Neviaser 등
33)

이 보고한 연구

에 따르면 이들은 38명의 근위 상완골 골절 환자를 대상으

로 잠금 금속판 및 동종 비골 이식을 같이 시행하여 고정

하였고, 평균 추시 기간 16개월에서 나사의 관절면 관통 

(penetration)이나 cutout은 발생한 경우가 없었고, DASH 

점수와 Constant 점수에서 모두 우수한 결과를 보였다고 

하였다.

  (4) 골절의 고정: 과거 cloverleaf, buttress, semitubular 

plate 등이 많이 사용되었으나 최근에는 골다공증이 심한 

뼈에도 견고한 고정이 가능한 잠금 금속판 (locking plates)

이 이를 대체하였다. 잠금 금속판은 골절부를 안정화하기 

위해 압박 (compression)할 필요가 없고 따라서 골막을 통

한 혈류가 보존된다. 그리고, 각형성에 대한 안정성 (angular 

stability) 및 나사의 고정력이 좋아 골다공증이 심한 뼈에

서도 쉽게 나사를 고정할 수 있으며 나사의 pull out이 잘 

일어나지 않는 장점이 있다. 최근에는 해부학적으로 해당 

부위에 맞게 고안된 잠금 금속판 (site specific locking 

plate)이 많이 사용되고 있으며 stiffness와 회전 (torsion)에 

대한 피로 저항도 (fatigue resistance)가 향상된 제품들이 

많이 출시되고 있다. 이러한 삽입물의 발달로 인해 수술 

후 충분한 고정력을 확보할 수 있게 되었고 환자들이 조기

에 관절 운동이 가능케 되어 일상 생활로의 회복이 빨라졌

다
48)

. 

  수술 시 잠금 금속판을 대 결절의 꼭대기 (apex) 바로 

아래에 위치시켜야 차후 충돌 (impingement)에 의한 통증

을 막을 수 있다. 통상적으로 상완골 두의 연골 하 피질골 

(subcortical bone)과의 거리가 5 내지 10 mm 정도 남을 

때까지 나사를 삽입하여야 안정성이 확보되고 나사의 cut 

through나 cut out을 막을 수 있다. 그렇지만 수술 중 투

시경 하 전후면 및 측면 영상을 확인하여 상완골 두의 나

사가 절대로 관절면을 뚫고 들어가지 않도록 해야 한다. 

최소한 5개 이상의 나사가 divergent하게 삽입되어야 하고, 

상완골 두가 내반되어 내측의 지지가 불안정한 골절에서는 

고정의 안정성을 얻기 위해서 상완 거 (humeral calcar)를 

따라 상완골 두의 아래쪽으로 잠금 나사를 위치시키는 것

이 매우 중요하다
15,42)

. 이 나사는 후하방 거 (posteroinfe-

rior calcar)의 결손이 있어 불안정한 골절에서 골절 부위를 

압박하고 지지하는 중요한 역할을 한다. 또한 부가적인 구

조적인 골 이식 (structural bone graft)을 통해 고정의 안

정성을 증가시킬 수 있다. 금속판의 고정 후에는 전위된 

결절부 (tuberosity)에 대한 부가적인 고정이 필요하며 유관 

나사 (cannulated screws)를 사용하거나 골편에 대한 봉합 

(transosseous suture or tension band suture)을 시행할 수 

있다.
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Fig. 5. Internal fixation with intramedullary nail.
(A) Preoperative X-ray.
(B) Postoperative X-ray.

4) 도수적/관혈적 정복 및 골수강내 금속정 (intra-

medullary nail)을 이용한 고정

  정적인 잠금 (statically locked) 골수정은 골절 부위의 

연부 조직에 손상을 주지 않고 골절의 정복해 골막을 통한 

혈류 공급 (periosteal blood supply)을 보존하는 개념에서 

나온 기구이다. 골수정을 선행성 (antegrade) 방향으로 삽

입할 때 도입 부위 (entry point)가 내측에 치우치면 회전

근 개의 건과 가까워 통증 및 강직 그리고 회전근 개의 기

능 이상 문제를 야기할 수 있고, 외측으로 치우치면 결절

부의 골절이 발생할 수 있다. 이 때문에 많은 술자들이 특

히 환자들이 젊은 경우 이 방법을 사용하는 것에 주저한

다. 현재 적합하다고 판단되는 적응증은 노인에서 발생한 

전위된 외과적 경부 2분 골절이며, 불안정한 3분 및 4분 

골절에서는 회전근 개의 이상 및 고정 실패, 부정유합 등

의 문제가 많이 발생해 적용하기 힘들다고 판단된다
3,36)

. 

  (1) 골수강 내 금속정 고정술: 방사선 투과성 수술 침

대에 환자를 위치하고 수술 부위의 반대측에 투시경을 위

치시킨다. 수술 부위를 소독하기 전에 전후방 및 측면 영

상을 얻을 수 있음을 확인한다. 견봉의 전외측 모서리에 

피부 절개를 가하고 삼각근을 전방 및 중간 1/3 부위의 

raphe를 따라 분리한다. 액와 신경의 전방 분지를 보호하

기 위해 견봉으로부터 5 cm 하방으로는 삼각근을 분리하

지 않도록 봉합사 등으로 표시하여 둔다. 회전근 개를 확

인하고 주행 방향에 따라 절개를 가한 뒤 확공 과정 중 추

가적인 파열이 발생하지 않도록 봉합사로 보호한다. 이후 

나사형 핀을 상완골 두의 후방에 삽입하여 joystick 방법으

로 상완골 두를 회전시켜 골절을 정복한다. 정복이 되면 

유도핀을 이두근 후방에 위치시켜 영상 유도하에 골수강 

내로 삽입한다. 회전근 개를 보호하면서 골수강을 확공한

다. 대개 계획한 굵기의 금속정보다 1∼1.5 cm 정도 굵게 

확공을 한다. 금속정을 삽입할 때는 골절부가 신연되지 않

도록 주의하고 금속정의 끝이 상완골 두의 관절면보다 아

래에 위치하도록 한다. 가이드에 따라서 상완골 두로의 나

사못을 삽입한다. 이후 회전근 개를 봉합하고, 투시경을 통

해 골절의 정복, 상완골의 정렬 및 나사못의 깊이를 최종 

점검한다 (Fig. 5).

5) 상완골 두의 치환

  1970년대 Neer는 전위된 3분, 4분 골절에서 불유합 및 

골두의 무혈성 괴사의 발생률이 높아 이러한 급성 골절에 

대해 상완골 두 치환술을 많이 시행하였다
32)

. 하지만 최근 

상완골 두를 보존하기 위한 술기 및 삽입물들이 발전해 이

에 대한 좋은 결과들이 보고되면서 상완골 두 치환술의 필

요성이 줄어들게 되었다. 급성 손상에서는 반치환술 (hemi-

arthroplasty)이 전치환술보다 선호되며 삽입물의 적절한 높

이, off-set, 후방경사각 (retroversion) 등을 통해 상완골 두 

및 간부, 결절부의 해부학적인 관계를 복원하는 것이 중요

하다. 대부분의 골절이 골다공증이 심한 환자에서 발생하

기 때문에 시멘트를 이용하는 삽입물이 많이 사용된다. 이

러한 일차적인 상완골 두 치환술에 대해 다양한 치료 결과

들이 보고되었으며 결절부 (tuberosity)의 유합 및 회전근개 

건의 기능 유지가 좋은 결과와 상관 관계가 있음이 보고되

었다
1,26)

. 최근 회전근 개 건의 파열이 동반되거나 결절부

의 유합 가능성이 낮을 때 역행성 견관절 치환술이 시도되

고 있으며 일부 연구에서 주목할 만한 결과를 보고하기도 

하였다
24)

. 하지만 역행성 견관절 전치환술의 경우 scapular 

notching, 조기 해리 (loosening) 및 견봉의 stress 골절 같

은 합병증이 발생할 수 있고 이러한 치료가 적절한지에 대

해서는 보다 많은 연구가 필요하며, 최근 건강심사평가원

에서는 80세 이상의 고령의 복합 골절에 한정하였다.

  (1) 상완골 두 치환술: 삼각 흉근 절개를 사용하며, 절

개를 확장하여 쇄골 바로 아래까지 연장한다. 쇄흉 근막 

(clavipectoral fascia)을 상완 이두 근의 단두 건 외측에서 

종으로 절개하고 융합건을 내측으로 젖힌다. 대흉근 부착

부의 종지부를 일부 잘라 보다 넓은 시야를 확보하는 것이 

편리하며 봉합사로 표지하여 둔다. 상완 이두 장두 건을 

찾고, 장두 건을 따라서 앞을 덮고 있는 횡 상완 인대 

(transverse humeral ligament)를 자르고 계속 위쪽으로 회

전근 간격 (rotator interval)을 지나서 관절와 (glenoid)에 

이르기까지 절개를 가하면 관절이 노출된다. 골절되어 분

리된 상완골 두의 관절편을 확인하여 제거하고 대 결절 및 

소 결절의 골절편은 표지용 봉합사를 각각의 회전근 개 부

위에 삽입한다. 

  대 결절과 소 결절을 옆으로 젖히고 팔을 신전시키면서 

외회전하고 위로 밀어서 간부의 골절면을 노출하고, 확공

기를 사용하여 간부의 골수강을 적당한 크기까지 확공한
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Fig. 6. Hemiarthroplasty in 
patient with 4-part proximal 
humeral fracture.
(A) Preoperative AP view.
(B) Preopetative CT image.
(C) Postoperative AP view.

다. 마지막에 사용한 확공기에 맞는 trial stem을 선택하여 

적당한 크기의 trial head와 함께 상완골 골수강에 삽입하

고 탈구된 상완골 두를 정복한 다음에 팔을 중립위로 위치

한다. 통상 상완골 두는 약 30도 정도의 후방 경사각을 취

하지만, 개인적인 차이가 많음을 염두에 두고, 팔을 중립위

로 유지한 상태에서 trial head가 관절와를 향하게 하면서 

적당한 후방 경사각 (retroversion)을 찾아 표시한다. 팔을 

아래로 약간 잡아당겨서 삼각근의 길이를 정상으로 회복한 

상태에서 삽입된 trial stem을 위로 밀어서 trial head가 관

절와에 상응한 위치에 오게 되면 이때의 stem의 위치를 확

인하고 표시한다. 그리고 이 위치에서 대 결절과 소 결절

이 stem과 상완골 간부에 잘 부착될 수 있는가와 대 결절

이 trial head 아래 5∼10 mm에 위치하는지를 점검한다. 

이후 다시 탈구시켜 trial stem을 빼낸다. 상완골 간부의 골

절면에 적당한 수의 비흡수성 봉합사를 삽입하여 추후 대 

결절 및 소 결절을 고정할 수 있도록 준비해 둔다. 상완골 

골수강을 잘 세척하고 골 시멘트를 준비하여 골수강에 넣

는다. 준비된 stem을 미리 표시한 후방 경사각과 측정해 

둔 길이로 삽입하고 시멘트가 굳을 때까지 자세를 유지한

다. 상완골 두에서 채취한 해면골을 stem과 두 결절 사이

에 삽입한다. 상완골 간부에 미리 삽입하였던 봉합사를 대 

결절 및 소 결절에 통과시키고 결찰한다. 관절의 안정성을 

검사하고 지혈한 뒤 세심하게 세척하고 흡입 배액관을 삽

입한 후 각 층끼리 봉합한다 (Fig. 6). 

5. 근위 상완골 골절의 합병증

1) 골 괴사 (osteonecrosis)

  골 괴사는 주로 3분 이상의 다분절 골절 및 탈구가 동

반된 골절에서 발생하며 손상 당시 상완골 두를 공급하는 

혈관 손상으로 야기된다고 생각된다. 하지만 수술 시 골절

부에 대한 과도한 조작이나 부착된 연부 조직을 지나치게 

많이 박리 (stripping)할 경우에도 발생할 수 있다. 골 두 

주위로 부착된 연부 조직이 전혀 없는 상태 (denuded)에

서도 골 괴사가 반드시 일어나는 것은 아니며
16)

 반대로 골 

두 주위 혈관의 손상이 심하지 않은 경우에도 골 괴사가 
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발생하는 환자들이 있다는 점에서 골 괴사의 발생에 대한 

병리 생리학적인 기전에 대해서는 아직 완전히 이해되지 

못하고 있다고 할 수 있다. 또 결절부에도 골 괴사가 발생

할 수 있으며 이 경우에는 동통 및 회전근 개의 이상으로 

인한 기능 장애가 발생하게 된다.

  상완골 두 골 괴사의 증상은 흔히 골절 부위가 유합되고 

기능 회복을 얻은 시기 이후 통증이 다시 심해지고 관절의 

경직 및 기능 장애가 발생하게 된다. 단순 방사선 영상에

서 골 두에 조각 (patchy) 혹은 분절 (segment) 양상의 골 

경화 (sclerosis) 소견 및 골 흡수, 붕괴 (collapse)를 관찰

할 수 있으며, 병변의 범위 (extent) 및 괴사 정도를 평가

하는데 MRI 검사가 유용하다.

  골 괴사의 초기의 경우 상완골 두 중심의 감압술 (core 

decompression)이 도움이 될 수 있으나30) 병변이 진행되었

고 증상이 있는 환자들에서는 상완골 두 치환술이 필요하

며 만약 관절와 (glenoid)에도 관절염이 동반되어 있다면 

견관절 전 치환술 (total shoulder arthroplasty)을 고려하고 

결절부의 부정 유합이나 회전근 개의 파열이 동반되어 있

다면 역행성 견관절 치환술 (reverse shoulder arthroplasty)

을 고려할 수도 있다.

2) 불유합

  불유합과 관련된 위험 인자들을 환자, 골절의 형태 및 

치료와 관련된 것으로 나누어 살펴보면 먼저 환자와 관련

된 위험 인자에는 골다공증, 견관절의 퇴행성 및 염증성 

관절염의 동반 여부, 내과적 동반 질환, 흡연, 알코올 및 

약물 중독 등이 있다20,47). 골절의 형태와 관련해서는 상완

골 두와 간부 사이에 분쇄가 심해 피질골 연결이 없는 경

우, 완전히 파열된 골막이 골절편 사이에 끼어 callus 형성

을 저해하는 경우 불유합이 발생할 수 있다. 잘못된 치료

와 관련된 경우로는 비수술적 치료에서 현수 석고 붕대로 

인한 골절부의 벌어짐 (distraction), 수술 중 과도한 연부조

직의 박리 및 불안정한 골절의 정복 및 고정 등이 있다. 

  불유합을 진단하는데 있어 CT 영상이 도움이 되며 감염

의 가능성이 있다면 관절 천자 (joint aspiration) 및 균 배

양을 통하여 이를 반드시 확인하여야 한다. 치료로는 관혈

적 정복 및 내고정과 더불어 골이식을 시행하는 방법 또는 

상완골 두 치환술을 시행하는 방법이 있으며 이에 대한 결

정은 환자의 상황에 맞게 이루어져야 한다. 감염, 관절염, 

골괴사가 없고 적절한 골 질 (bone stock)이 있으면서 결

절부의 부정 유합이 없는 경우에는 관혈적 정복 및 내고정 

그리고 골 이식을 시행하는 것을 우선적으로 고려한다. 

3) 부정 유합

  상완골 두와 간부 사이 그리고 상완골 두와 결절부 사이

의 부정 유합이 흔하며 노인에게서는 부정 유합의 허용 범

위가 넓고 증상으로 나타나지 않는 경우가 많다. 하지만 

젊은 환자들에게서 특히 결절부의 부정 유합은 견봉하 충

돌 및 회전근 개의 파열을 야기할 수 있으므로 주의를 요

한다. 이때에는 세심한 진찰을 통해 통증의 원인이 감염, 

수술 후 강직, 견봉 쇄골 관절의 이상, 이두건의 병변 및 

복합 부위 동통 증후군과 같은 다른 질환에 의한 것이 아

닌지를 감별하도록 해야 한다. 증상이 심한 경우 절골술을 

통하여 변형을 교정할 수 있으나 어려운 경우가 많고 일반

적으로 상완골 두 치환술을 시행하는 경우가 많다. 

4) 외상 후 강직 (stiffness)

  관절막의 구축 (contracture)이 주요 원인이지만 부정 유

합, 복합 부위 동통 증후군, 흉곽 출구 증후군, 삽입물에 

의한 충돌 그리고 회전근 개의 이상과 같은 다른 요인이 

있는지 살펴보아야 한다. 스트레칭 운동과 같은 재활치료

로 관절 범위의 회복을 얻을 수 있지만 비수술적 방법으로

도 충분한 회복이 어려운 경우 마취 하 도수 조작이나 관

절경 하 관절낭 유리술이 도움이 될 수 있다. 특발성 유착

성 관절낭염에 사용하는 distension arthrography의 경우 

외상 후 발생한 강직에 대해서는 효과적이지 않다고 주장

하는 사람도 있다
31)

.

5) 감염

  근위 상완골 주위는 혈류 공급이 좋고 연부 조직이 잘 

덮여 있어 감염은 상대적으로 흔하지 않은 편이다. 표재성 

감염에 대해서는 항생제로 치료될 수 있으나 심부 감염의 

경우 발생한 시기 및 삽입물의 안정성에 따라 치료방침이 

달라진다. 감염이 수술 후 초기에 발생하였고 삽입물이 안

정하다면 변연 절제술 및 일정 기간의 항생제로 치료할 수 

있다. 하지만, 상완골 두 치환술 후 수년이 지난 시점에서

의 감염은 대개 혈류를 타고 전파된 세균에 의한 경우가 

많고 이 때에는 삽입물을 제거하고 항생제를 혼합한 골 시

멘트 spacer를 삽입한 이후 원인균에 따른 정맥 항생제 치

료를 한다
5)
. 감염이 완전히 조절되었다고 판단된 이후 재 

치환술을 고려할 수 있다. 

6) 상완골 두 치환술과 관련된 합병증

  결절부 (tuberosity)의 재전위 (redisplacement) 및 불유

합 (nonunion)으로 인한 회전근 개의 기능 이상이 가장 주

요한 합병증이다. 수술 후 적절한 재활이 이루어지지 않으

면 관절낭염 및 강직이 발생할 수 있다. 이외에도 불안정

성, 탈구, 해리, 감염, 삽입물 주위 골절 등의 합병증이 발

생할 수 있다35). 
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요    약

  근위 상완골 골절의 대다수는 노인에게서 발생하는 불안

정하지 않은 골절로 이는 보존적 방법으로 치료될 수 있

다. 하지만 일부의 환자에서는 비수술적 치료만으로는 좋

은 결과를 얻기 힘들고 여러 합병증이 발생할 가능성이 높

아 이러한 환자들의 관련된 위험 요인을 평가하는 것이 중

요하다. 현재의 분류 체계는 이렇게 수술적 치료가 필요한 

골절 형태에 대한 분류 및 치료 후 결과를 평가하는데 있

어 한계점이 있으며, 더욱 정교하고 신뢰성 있고 치료 결

과를 객관적으로 비교할 수 있는 분류 체계가 필요하다. 

  수술 기법 및 삽입물의 발전으로 이전에 많은 합병증이 

발생했던 여러 복잡한 형태의 골절의 치료에서 최근 좋은 

결과들이 발표되고 있으며 수술 전 골절의 형태와 양상을 

잘 이해하고 환자와 관련된 인자들을 잘 파악하여 철저한 

계획을 세운다면 훌륭한 결과를 얻을 수 있다. 
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