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상완골 간부 골절

상완골 간부 골절은 활동력이 강한 청장년 층에서 흔히 발생되는 골절 중의 하나이다. 상완골은 단축이나

각변형이 어느 정도 있어도 기능 장애는 거의 없으며, 외견상도 크게 흉하지 않고 체중 부하가 되는 골이 아

니라는 점 등의 특징이 있다. 상완골 골절은 직접 및 간접 외상 모두에 의하여 발생할 수 있다. 대부분의 골절

은 높은 곳에서 팔을 펴고 떨어지거나, 직접 타박상을 입거나, 교통사고 등의 손상 기전에 의하여 발생된다.

개방 창이 동반 될 수 있으며, 특징적으로 횡 또는 사상의 골절 양상을 보인다. 그러나 야구공이나 창 던지기,

팔씨름 등의 동작 중에 근육이 급작스럽게 수축되는 간접 외상을 입어 골절이 발생되기도 한다. 이때는 흔히

상완골 간부의 나선상 골절이 발생된다. 

1. 치 료

일반적인 치료 방법으로 현수 석고, U형 부목, 기능적 보조기 등을 이용한 보존적인 치료 방법이 있으며

수술적인 치료로 골수강내 금속정 고정술, 금속판 내고정술, 외고정기기 고정술 등이 있다. 상완골 간부 골절

시 보존적인 치료는 장기간 고정으로 인하여 여러 문제점이 발생할 뿐만 아니라 골절의 특성상 고 에너지 외

상으로 인하여 개방성 골절, 전위 골절이 많이 발생하고 신경학적 손상, 혈관 손상이 동반되어 골절의 정복

및 신경과 혈관의 손상에 대한 평가를 위하여 수술적 치료가 흔히 시행되고 있다. 이러한 골절을 치료하는데

있어 현재 교합성 골수강내 금속정과 금속판이 가장 많이 사용되고 있다. 

골수강내 고정술은 피부 절개가 적고, 골막과 연부 조직의 손상이 적으며, 확공에 의한 자가이식의 효과가

있어 경험 많은 전문의에 의해 선호 되고 있으나 수술 후 견관절 동통과 강직 및 골절부 신연으로 인한 합병

증이 보고되고 있다. 반면 금속판에 의한 고정은 수술전 처치 및 수술 술기의 발달로 감염을 예방할 수 있고,

여러가지 도달법을 이용하여 보다 정확한 해부학적 정복이 용이하고 골이식이 가능하여 불유합의 빈도를 줄

일 수 있으며, 요골신경 손상을 확인할 수 있는 장점이 있다. 일반적으로 8~10 hole 4.5 mm braod

compression plate가 많이 사용되며 고정이 견고하게 되었을 때는 보조적인 외부 석고 고정은 필요 없다. 수

술적 도달법은 전방(anterior) 도달법, 전외방(anterolateral) 도달법, 후방(posterior) 도달법, 후외방

(posterolateral) 도달법으로 분류할 수 있다. 전방 도달법은 상완 이두근(biceps brachii)을 내측으로 젖히고

상완근을 종으로 분할하여 도달하는 방법이며, 전외방은 상완 이두근과 상완근의 외측으로 그리고 윈위부에

서는 상완요골근 전방을 경계로 박리하여 상완이두근과 상완근은 내측으로, 상완요골근은 외측으로 젖히고

도달하는 방법을 일컫는다. 후외방 도달법은 상완 이두근, 상완근, 상완요골근을 전부 전방으로 젖히고 상완

삼두근을 후방 및 내측으로 젖히고 도달하는 방법이며, 후방 도달법은 상완 삼두근을 종으로 분할하여 상완

골 간부의 후면에 도달하는 방법이다. 전외측 도달법은 상완근과 상완요골근 사이로 박리를 진행하면서 이

위치에 놓이는 요골 신경을 확인할 수 있다는 장점이 있으나 수술 진행 시 요골 신경을 외측으로 견인 해야
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하는 문제가 발생하며, 과도한 견인 시 요골 신경 마비가 초래될 위험이 있다. 반면 전방 도달법은 상완근의

외측에 위치하는 요골 신경을 근육과 함께 외측으로 견인하여 완충효과(cushion effect)에 의해 요골 신경이

비교적 안전한 것으로 알려져 있다.

외고정 방법에 의한 치료는 감염이 동반된 불유합, 심한 연부 조직 손상을 동반한 개방성 골절, 화상이 동

반된 경우, 골절 부위 피부 손상이 심할 경우에 제한적으로 사용될 수 있다. 외고정 방법은 골절편을 신연, 압

박, 회전시킬 수 있으며 골절편의 선열을 맞출 수 있고 상처의 치료가 편리하며 견고한 고정과 조기 관절 운

동이 용이하다는 장점이 있다. 그러나 핀 삽입주의 감염, 불유합, 혈관, 신경, 건, 근육 등의 핀에 의한 손상,

외고정 기구 자체의 크기로 인한 불편함 등의 단점이 있다. 

2. 상완골 골절의 일반적 수술 적응증

3. 합병증

요골 신경 손상이 흔하게 보고되고(6~15%) 있어 초진 시에는 필히 요골 신경의 손상 유무를 확인하며, 상

완골 간부 골절의 치료 시 발생될지도 모르는 추가 손상 여부에 대해서도 주의를 기울여야 한다. 대부분의 요

골 신경 손상이 수상 당시에 생기며 10~20%에서 치료 기간 중에 생기는 것으로 보고되고 있다.

요골 신경은 상완골 간부의 근위부에서는 상완 삼두근의 외측두와 내측두 사이의 상완골 후면의 요골 신

경 고랑(groove for radial nerve)에 위치하며 상완골 후면을 가로 지른 뒤, 외측 근육간 막(lateral

intermuscular septum)을 관통하여 전방 구획(anterior compartment)으로 들어가 상완요골근과 상완근 사

이에 위치하며 주관절을 가로지르게 된다(Fig. 1). 
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상완골 간부 골절 시에 동반되는 요골 신경의 손상은 신경 단열증(neurotmesis)에 의한 경우는 드물고 대

부분 좌상이나 신장에 의하여 발생되는 신경 진탕(neuropraxia)이나 축색 단열증(axonotmesis)이기 때문에

골절이 치유됨에 따라 요골 신경의 손상도 회복되는 것이 대부분이다. 대개 3~4개월 사이에 90%가 회복된다

고 한다. 따라서 수근 관절과 수지의 강직 등을 예방하며 4개월 정도 관찰한다. EMG 상에서의 신경 회복 유

무는 임상적인 증상 회복보다 4주 정도 빨리 나타날 수 있지만 이것이 치료 방법의 선택에 있어서 영향을 주

지 않기 때문에 꼭 필요한 검사는 아니다. 대부분 이 기간 내에 자연 회복이 기대되나 그 이상의 기간에도 회

복이 안되면 손상 부위를 수술적으로 확인하여 신경 박리술 또는 신경 봉합술 등을 시행하고 어떠한 방법으

로도 신경 자체의 재생이 불가능한 때에는 적절한 건 이식술로 수근 관절 및 수지의 기능을 회복시킨다. 요골

신경 손상은 해부학적으로도 예후가 좋을 것이라고 생각되며 그 이유는 손상 부위와 그 신경이 지배하는 근

육까지의 거리가 비교적 가깝고 요골 신경 자체가 매우 homogeneous하면서 주로 운동 신경으로 구성되어

있기 때문이다. 그러나 보존적 치료를 하지 않고 수술적 시험 탐색을 해야 할 경우는 상완골 간부의 개방성

골절이나 관통 손상과 요골 신경 손상이 동반되어 있을 때, 상완골 간부 골절 후 현수 석고를 하거나 도수 정

복을 하기 전에는 신경 손상의 증상이 없으나 골절이 정복되면서 신경이 골절편 사이에 끼어 신경 손상의 증

Fig. 1. 상완골과 요골 및 주위 신경, 근육 구조의 그림
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상이 나타날 때(Holstein-Lewis syndrome) 등이다. 또 다른 수술의 적응증으로 관혈적 수술을 할 때 요골 신

경이 마비가 있으면 이 때는 탐색을 하는 것이 바람직 할 것이다. 

다른 합병증으로 불유합을 들 수 있는데 일반적으로 상완골 간부 골절시 10주 정도에 골유합이 이루어 지

나 4개월이 경과하여도 골유합이 없으면 지연 유합으로 생각해야 하며 6~8개월이 경과해도 골유합이 없으

면 불유합으로 생각해야 한다. 

상완골 간부 골절의 불유합의 원인적 인자에 대한 보고는 다양하다. Boyd 등은 상완골 간부 불유합의 발

생빈도는 활동력이 강하고 광범위한 연부조직의 손상이 빈번한 20~40대 남자에 많이 발생한다 하였으며,

Carrol과 Ray 등에 의하면 영양동맥이 들어가는 부위가 간부의 중앙 ⅓에 집중되어 이 부위에 불유합이 자주

발생한다 하였고 Healy 등은 횡골절에서 많은 발생을 보고하였다. 또한 일반 골절 유합의 방해인자로는 부

적절한 치료법 선택 등의 의인성 인자와 당뇨병 등의 전신적인 원인, 개방창과 신경 손상 등의 국소원인 등

다양한 불유합 원인을 설명하고 있다. 현재까지 상완골 간부 골절의 불유합 치료에 대해 압박 금속판 고정과

자가골 이식술의 사용이 가장 좋은 결과를 보이며 일반적으로 가장 널리 사용되는 방법으로서 금속판은 넓

고 골절상하에 각각 최소한 6 피질골을 고정하여야 한다.

상완골 원위부 골절

상완골 원위부 골절은 모든 연령층에서 발생되는데 젊은 층에서는 주로 교통사고, 추락 사고 또는 직접 손

상 등의 고에너지 손상이 많으며 개방성 손상을 동반하는 경우가 많다. 최근에는 스키, 스노우 보드, 롤러 블

레이드 등과 같은 스포츠 손상이 급증하고 있다. 그러나 노령층에 있어서는 골다공증이 있기 때문에 저 에너

지 손상으로 쉽게 골절을 일으킬 수 있다. 전체 골절의 약 0.5%를 차지하고 있으며 AO 분류상 C형 손상이 대

다수를 차지하고 있으며 신경 및 혈관 손상의 동반이 비교적 흔한 것으로 되어있다. 따라서 수상 초기에 응급

실에서 혈액 순환이나 감각 또는 운동 신경의 손상 여부를 반드시 확인하여 적절한 조치를 취해야 한다. 

수상 초기의 방사선 사진은 수술 방법을 결정하는데 매우 중요한 정보를 제공하므로 정확하게 찍어야 한

다. 주관절 부위 골절 환자들은 통증으로 인해 주관절을 보통 굴곡 형태를 취하고 있는데 응급실에서 그대로

찍을 경우 관절면을 볼 수가 없으며 골편들이 중첩되어 골절의 형태를 제대로 파악할 수 없다. 따라서 약간의

longitudinal traction과 주관절을 가능한 범위에서 신전 상태로 전후면 사진을 얻어야 정확한 골절 양상을

볼 수가 있다(Fig. 2).

Fig. 2. 사진A는 수상 초기의 사진으로 주관절을 굴곡하고 찍은 사진으로 관절면을 볼 수 없으며 골편들이 중첩

되어 있다. 사진B는 traction을 가하고 정확한 전후면 사진을 얻은 것으로 관절면과 metaphysic 부분의

골절 양상을 정확히 볼 수 있다.
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치료는 골절의 양상, 환자의 연령, 골의 질, 연부 조직의 동반 손상 및 관련된 골절 등을 고려하여 방법을

선택해야만 하며, 치료의 목적은 안정된 해부학적 정복을 얻은 후, 조기 운동을 시행하여 기능을 최대화할 수

있게 하는 것이다. 관절의 운동 범위 회복이 가장 큰 목적이기 때문에 특수한 경우를 제외하고는 3주 이상의

고정은 가능한 피하는 것이 좋다.

상완골 원위부 골절은 supracondylar fracture, transcondylar fracture, intercondylar fracture, lateral

condyle fracture, medial condyle fracture, articular surface fracture로 나눌수 있으며 intercondylar

fracture가 성인에서는 가장 흔하며 치료가 까다로운 골절이다. 상완골 원위부 골절에 대해서는 흔히 AO 분

류법을 많이 사용하는데 A type은 extraarticular fracture이며 B type은 partial articular fracture이고 C type

은 complete articular fracture이다. 우리가 흔히 얘기하는 T type 또는 Y type 골절은 모두 AO 분류상 C

type에 속하는 골절이다(Fig. 3). 

상완골 원위부 과간 골절은 해부학적 특성상 구조가 복잡하여 관절면을 포함하는 분쇄 골절의 양상을 보

이는 경우에 관혈적 정복과 내고정이 용이하지 않다. 또한 골절편이 작고, 연골하 골량도 다른 장관골에 비해

적은 관계로 임상 경험이 충분하지 않은 경우 수술적 치료에 있어 곤란을 겪는 경우가 많다. 이와 같은 연유

로 과거에는 심한 분쇄 양상을 보이는 상완골 원위 과간 골절에 대해서는 비수술적 치료 방법을 선호하기도

하였으나 현재는 견고한 내고정 후 조기에 관절 운동을 시작하는 것이 관절 강직 등의 합병증을 예방하여 빠

른 시간내에 주관절의 기능을 회복하는 최선의 방법으로 생각되어지고 있다. 이러한 개념에 따라, 최근에는

관혈적 정복을 통한 금속판 내고정의 방법이 선호되고 있으나, 아직 형태나 고정 위치에는 이견이 남아 있다.

또한 관혈적 정복시 견고한 내고정을 위해서는 상완골 원위부의 작은 골절편을 정복하기에 충분한 수술 시

야의 확보와 척골 신경의 마비나 관절 강직 등합병증의 예방이 필수적이다.

수술적 접근 방법으로는 Campbell의 후방 도달법, 경주두 도달법, 내측 및 외측 도달법, Henry 전방 도달

법, Bryan 후방 도달법 등이 있으나 Campbell 후방 도달법과 경주두 도달법이 많이 사용되고 있다. 이중

Campbell의 후방 도달법을 통해 좋은 결과를 얻었다는 보고가 있으나 상완골 원위부 전방의 노출이 좋지 않

Fig. 3. 원위 상완골 골절의 AO 분류의 모식도.
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고 연부조직 치유의 문제로 인해 조기 관절 운동에 제한이 발생할 수 있는 단점이 있다. Jupiter 등이 제안한

경주두 도달법은 우수한 시야를 확보한 상태에서 관절면을 정확히 정복하고 견고한 내고정술을 시행 후 조

기 관절 운동을 통해 수상전과 가깝게 관절 운동 범위를 회복시킬 수 있는 장점이 있다.

상완골 원위부 과간 골절의 합병증으로는 주관절의 운동 제한, 외상성 관절염, 불유합, 무혈성 괴사, 감염,

신경 마비, 주관절 변형, 관절 불안정성, 외상성 근 골화증, 주두 장력대 강선 이완 등이 보고되고 있다. 특히

척골 신경의 압박은 술 후 평균 5% 정도에서 보고 되고 있다. 따라서 이를 예방하기 위해 척골 신경 전방 전

위술을 많이 이용하고 있는데 Ring과 Jupiter 등은 상완골 원위부 과간 골절 수술시 척골 신경을 전방 전위시

킴으로서 척골 신경 압박을 예방하여 좋은 결과를 보고하였고 Wang 등도 척골 신경을 수술 당시 피하 전방

전위시켜 좋은 결과를 보고한 바 있다.

골절 치료 후 결과 판정에 미치는 인자들로는 환자의 나이, 골절면의 일치성과 손상 당시 연부조직의 상태

에 따라 그리고 수술 후 관절운동의 시작시기 등이다. 상완골 원위부 골절의 치료로 Evans등은 비관혈적 치

료과 관혈적 치료의 결과에는 차이가 없다고 하였으나 이상적인 치료원칙은 가능한 한 해부학적 정복에 도

달하는 것이며 관절 운동 범위의 극대화를 얻는 것이다. 주관절 기능을 회복하는 데는 수술적 도달법, 내고정

방법 및 술 후 관절운동의 시작시기 등 세 가지의 인자에 의해 좌우되는데 그 중 내고정 방법 및 술 후 관절

운동의 시작시기가 더욱 중요하다. 특히 술 후 조기에 실시하는 주관절의 능동적 운동은 관절 내 유착과 섬유

화를 방지하여 주관절 기능을 회복하는데 가장 중요한 역할을 하며 궁극적인 주관절 굴곡 및 신전의 범위는

술 후 2개월 내에 회복된 범위에 거의 일치하는 경향을 보인다. 따라서 수술 후에 가능한 빨리 관절 운동을

시작해서 2개월 이내에 최대한의 관절 운동 범위를 회복하는 것이 가장 중요하다고 할 수 있다.
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