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Purpose: This study is designed to evaluate the clinical and radiographical results for the displacement of frac-

ture fragments after interlocking intramedullary nailing in humeral shaft fractures.

Materials and Methods: We retrospectively reviewed the results of 8 cases of humeral shaft fractures that have

displacements of over 10 mm and under 20 mm after interlocking intramedullary nailing between July 2004 and

August 2011. The mean age was 54.1 years (range, 43 to 70 years) and there were 3 male and 5 female patients.

Radiographically, the time to bony union, change of displacement and angulation of the fracture site, and degree

of improvement of these two factors were measured. Clinically, the range of motion of shoulder and elbow

joints, postoperative pain and complications were evaluated.

Results: All cases showed complete bony union in last follow-up. The mean time to bony union was 16.1 weeks.

At the last follow-up, almost all cases had normal range of motion of shoulder and elbow joints. But, one case

had stiffness of shoulder joint. Therefore, arthroscopic capsular release and manipulation was performed. One

case had transient shoulder pain and the other case had transient elbow pain. In the two cases, pull-out of proxi-

mal interlocking screw were noted, but they finally had bony union.

Conclusion: Although considerable displacement of fracture fragments after interlocking intramedullary nailing

in humeral shaft fractures was present, we had excellent radiographical and clinical outcomes. Therefore, an

additional procedure, such as open reduction or another fixation for the fracture site, was not necessary.
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서 론

상완골 간부 골절은 전체 골절의 약 3%를 차지하고

있으며,1) 부분의 전위가 경미한 상완골 간부 골절은

비수술적 방법으로 치료가 가능하다.2) 하지만 최근 강한

외력에 의한 다발성 손상과 분쇄 골절 및 개방성 골절이

증가하고 있어 수술적 치료가 필요한 경우가 많아지고

있다.3) 수술적 치료로는 외고정 장치, 금속판과 나사 고

정, 골수강 내 금속정 고정 등이 있으며, 각각의 방법은

장단점이 있으나, 최근 골수강 내 금속정 고정이 짧은

수술 시간과 연부 조직의 손상과 출혈이 적어 그 사용이

늘고 있는 추세이다.4) 하지만 이러한 골수강 내 금속정

고정의 단점으로 술 중 발생하는 의인성 분쇄 골절이나

잔존하는 골절 부위의 전위가 있을 수 있으며, 이로 인

한 지연유합 및 불유합 등이 합병증으로 제기되고 있

다.5) 따라서 이러한 잔존하는 골편 및 골절 부위의 전위

를 수술 중에 관혈적 정복이나 추가 고정을 할 것인지

여부는 논란이 되어 왔다.6,7) 본 저자들은 상완골 간부

골절에서 교합성 골수강 내 금속정 고정 후 잔존한 골절

의 전위에 해 보존적 치료 후 우수한 임상적, 방사선

학적 결과를 경험하 기에 이를 후향적으로 분석하여

보고하고자 한다.

상 및 방법

1. 연구 상

2004년 7월부터 2011년 8월까지 본원에 내원한

AO/OTA 분류상 12형에 해당하며, 인접 관절을 침범하

지 않은 상완골 간부 골절에 국한하여 분석하 다. 이

중 도수 정복하여 교합성 골수강 내 금속정 삽입한 후

잔존한 골절 전위가 10 mm 이상이고, 20 mm 미만인

8예를 상으로 후향적으로 분석하 다. 잔존한 전위가

20 mm 이상일 경우는 불유합, 지연유합 등의 위험이

증가할 것으로 예상하여 관혈적 정복을 시행하 으며

분석 상에서 제외하 다. 병적 골절, 개방성 골절, 다

발성 손상, 2주 이상 수술이 지연된 예들은 상에서 제

외하 다. 골절 분포는 AO/OTA 분류상 12-A1형 3예,

B1형 1예, B2형 1예, C1형 3예 다. 평균 연령은 54.1

세(43~70세), 남자 3예, 여자 5예 으며, 평균 추시 기

간은 17.5개월(9~29개월)이었다. 수상 기전은 교통사

고 4예(50.0%), 미끄러짐 3예(37.5%), 추락 1예(12.5%)

으며, 동반된 전신 질환으로는 당뇨병 2예, 알코올성

간질환 1예, 간질 1예 으며, 나머지 5예에서는 동반된

전신질환이 없었다(Table 1).

2. 수술 방법

수술은 동일 술자에 의해 전신 마취 하에서 시행하

다. 환자를 beach chair를 이용하여 반좌위를 취한 후

견봉의 전위측 모서리에서 Langer’s line을 따라 전후

방으로 약 4~5 cm의 피부절개 후 삼각근을 위 아래 방

향으로 분리하여 상완골의 결절을 노출시켰으며, 회전

근개 중에서 극상건의 부착부를 종으로 2~3 cm 절개하

고 송곳을 이용하여 결절에 천공을 시행하 다. 상

증폭장치를 이용하여 도수 정복을 시행한 상태에서

guide pin을 삽입하 으며, 근위 삽입부만 13 mm까지

확공한 후 이후 골수강은 확공하지 않는 상태에서

Polarus (Acumed Inc.; Beaverton, OR, USA) 골수

정을 삽입하 다. 그 후 골수정이 정확한 위치에 삽입된

것을 확인한 후 근위부 및 원위부에 나사를 삽입하 는

데 근위부 나사는 5.0 mm 피질 나사를 이용하 으며,

고령이거나 고정이 충분하지 않다고 판단되었을 때, 5.0

mm 해면 나사로 추가 고정을 하 다. 원위부 나사 고정

은 상 증폭장치를 이용하여 표적 장치를 이용하지 않

고 동적 구멍에 1개의 나사만을 삽입하 다. 수술 후에

는 외전 보조기를 착용시켰으며 수술 직후부터 주관절

및 완관절, 그리고 수지의 관절 운동은 허용하 고 외전

보조기는 4주간 착용하 다.

— 한견∙주관절학회지 제 16 권 제 2 호 —

Table 1. Demographic Data of Patients, Causes of Injury, Dura-
tion of Follow-up and Associated Medical Diseases

Number of patients 8
Age (years) 54.13±10.79
Sex

Male 3
Female 5

Cause of injury
Traffic accident 4
Fall 3
Fall from height 1

Mean duration of follow- up (months) 14.75±7.44
Comorbidity

Diabetes mellitus 2
Alcoholic liver disease 1
Epilepsy 1
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3. 평가 방법

골유합은 수술 후부터 상완골의 단순 전후면 및 측면

방사선 사진에서 3개 또는 4개의 피질골에 가골교가 보

이며, 골절 부위의 동통 혹은 압통이 없을 때로 정의하

다. 수술 직후와 골유합 시의 상완골 단순 전후면 및

측면 방사선 사진으로 골절 부위의 전위 정도와 각 형성

을 측정하 다. 전위 정도는 전위 골편 직경의 중간 지

점으로부터 원래의 피질골 선까지의 거리로 측정하 으

며, 각형성 정도는 가장 전위된 골편의 피질골 선과 원

래 피질골의 선과 이루는 각도로 측정하 다(Fig. 1). 골

유합시의 전위 정도와 각 형성의 측정치에서 수술 직후

의 각각의 측정치를 뺀 후 이를 다시 수술 직후의 측정

치로 나누어서 변화된 정도를 백분율로 수치화하여 호

전율을 측정하 다. 그 외 추시 방사선 사진에서 나사

빠짐, 불유합, 지연유합 등의 합병증을 조사하 다.

외래 추시 관찰을 통하여 통증 여부를 확인하 으며,

최종 추시 시에 견관절 최 굴곡 및 외회전, 내회전 범

위를 측정하 으며, 내회전은 팔을 뒤로하여 엄지 손가

락이 몇 번째 척추까지 올라가는 지로 측정하 다. 주관

절의 굴곡 구축 및 최 굴곡 범위를 측정하 다.

모든 측정치의 통계적 처리는 SPSS(13.0 for Win-

dows) 통계 프로그램을 사용하 으며, 모든 측정치는

평균±표준편차로 표기하 으며, 수술 후 견관절 내회

전 범위의 평균은 가장 낮게 올라간 환자의 척추 위치를

0으로 정한 후 이후 한 척추당 1씩 값을 올려 정한 후 각

환자의 평균치를 구하 다.

결 과

모든 예에서 골유합을 얻었으며, 골유합 기간은 평균

16.13±4.02주 다. 수술 직후 전위 정도는 평균 13.97

±2.18 mm, 골유합 시 전위 정도는 평균 5.35±2.45

mm, 전위 호전율은 평균 61.71±17.23% 다. 수술 직

후 각 형성 정도는 평균 7.98±2.63。, 골유합 시 각 형

성 정도는 3.44±2.20。, 각 형성 호전율은 평균 56.90

±20.54% 다(Table 2).

최종 추시 시 견관절의 최 굴곡은 평균 166.88±

8.84도, 외회전은 평균 73.13±14.38도, 내회전은 평균

흉추 9번-10번 높이 으며, 주관절의 최 굴곡은 평균

146.88±8.84도 고 모든 예에서 굴곡 구축은 없었다.

합병증으로 1예에서 수술 후 2개월째 근위 나사의 빠

짐이 있어 국소 마취하에 나사를 재삽입한 후 13주째 골

유합을 얻었으며(Fig. 2), 일시적인 견관절 통증이 있었

으나 최종 추시에서 소실되었다. 다른 1예에서는 수술

후 3개월째 근위 나사의 빠짐이 있어 국소 마취하에 제

거한 후 18주째 골유합을 얻었다. 또 다른 1예에서는 수

술 후 8개월까지 견관절의 강직이 있어, 마취 하에 관절

경적 유착 제거 및 도수조작을 통하여 운동범위를 회복

하 다. 다른 1예에서는 일시적인 주관절 통증이 있었으

나 최종 추시시 소실되었다.

고 찰

본 연구는 상완골 간부 골절에서 교합성 골수강 내 금

속정 삽입술 후 잔존하는 골절 전위에 해서 추가 정복

을 하지 않고 보존적 치료를 한 연구로, 부분의 예에

서 우수한 골유합을 얻었으며, 전위 및 각형성의 호전을

확인하 다.

상완골 간부 골절은 이차성 골 치유 과정 및 가골교의

형성을 통해서 비수술적 치료로도 좋은 결과를 얻을 수

있다.2) 중력 및 근육의 수축은 골절의 정렬을 유지시키

는 데 도움을 주고, 보조기는 골절 부위를 압박하는 역

할을 하며,8) 관절와 상완 관절의 넓은 관절 운동 범위는

골유합 후 발생한 변형에 해서 보상하는 역할을 한

다.9) 따라서 상완골은 기능에 지장을 주지 않는 변형 범

위가 시상면상에서 20도 이내, 관상면 상에서 30도 이

내, 단축은 2~3 cm 이내로 다른 장골에 비해서 허용 범

위가 훨씬 크다.10)

하지만 비수술적 치료의 좋은 결과가 모든 연구에서

보고된 것은 아니며,9) 수술적 치료에 비해 높은 불유합

및 지연유합율을 보이기도 하 으며, 최근 들어서는 수

술 기구의 발전에 힘입어 수술적 치료가 선호되기도 한

다.11) 물론 개방성 골절, 관절을 침범한 골절, 신경 및 혈

— 염재광 : 상완골 간부 골절에서 교합성 골수강 내 금속정 고정 후 잔존한 골절편 전위에 한 임상적, 방사선학적 추시 —

Table 2. Radiologic Results of Mean Displacement and Angulations of Fracture Fragments

Immediate postoperative (A) Follow-up (B) Recovery rate*

Mean displacement (mm) 13.97±2.18 5.35±2.45 61.71±17.23 (%)
Mean angulation (。) 07.98±2.63 3.44±2.20 56.90±20.54 (%)

* (A-B)/A×100.
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— 한견∙주관절학회지 제 16 권 제 2 호 —

Fig. 1. (A) The degree of displacement of fracture was measured by perpendicular distance between original cortical line and
mid-point of cortical line of displaced fracture fragment. Authors measured recovery rate of displacement of fracture by com-
parison to last follow-up radiographs. (B) The degree of angulation of the fracture site was measured by angle between origi-
nal cortical line and largest displaced cortical line and authors also measured recovery rate of angulation at last follow-up.

A B

Fig. 2. Anteroposterior and lateral radiographs of the right humerus of 41-year-old woman who underwent interlocking
intramedullary nailing. (A) Immediate radiograph showed a residual displacement of fracture after interlocking intramedullary
nailing of humeral shaft fracture. (B) Proximal locking screw was pulled out at postoperative two months and then reinsertion
was performed. (C) Radiographs taken one year and four months after reoperation showed complete bony union.

A B

C
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관 손상이 동반된 골절, 부유 주관절, 병적 골절, 다발성

외상, 보조기 치료에 실패한 경우 등에서는 수술적 치료

가 필요하다.8)

수술의 표적인 방법으로는 크게 금속판과 나사 고

정, 골수강 내 금속정 고정이 있으며 각각의 장단점이

있어 치료방법의 선택에 논란이 있다. 불유합에 있어서

는 금속판 고정의 경우 4%, 골수강 내 금속정 고정의 경

우 10% 정도로 금속정 고정의 경우 불유합율이 높은 것

으로 알려져 있다.12-13) 금속판 고정의 경우에는 해부학

적 정복이 가능하며, 수술 시야가 좋고, 술 후 견관절의

기능장애가 적은 장점이 있어 전통적으로 선호되고 있

으며,14,15) 골수강 내 금속정 고정의 경우는 주변 연부 조

직의 적은 손상, 골막 혈액 공급의 보존, 짧은 수술시간,

낮은 감염율 및 적은 출혈량 등의 장점이 있고,16) 회전

변형력을 막지 못하여 발생했던 불유합을 교합성 골수

강 내 금속정을 사용함으로써 줄이게 되어 선호하는 술

자들이 있다.17) 최근에는 이러한 골수강 내 금속정 고정

술과 금속판 고정술의 치료 결과를 무작위배정, 메타분

석으로 비교한 연구들이 보고되고 있으며,12,18-22) 그 결과

는 다양하나 부분의 연구에서 공통적으로 골수강 내

금속정 고정술이 견관절의 기능 제한을 가져온다는 점

을 제기하고 있다. 하지만 견관절 기능 제한의 이유인

회전근개 손상 및 금속정 돌출을 최소화하는 방법들이

소개되면서 그 합병증을 줄이려는 노력들이 이루어지고

있다.23-26) 따라서 수술 방법에 한 여러 장단점들을 고

려하여 술자에게 익숙한 수술 방법을 택하는 것이 합당

하다고 생각된다.

상완골 간부 골절의 수술 후 골유합 기간에 한 보고

는 다양하다. 금속판 고정군의 경우 10.4주~17.5주까지

보고되고 있으며,12,27-31) 골수강 내 고정군의 경우 9.8주

~16.2주까지 보고되고 있다.12,23,26,29-32) 이러한 다양한 결

과가 나온 이유로는 우선 방사선학적 골유합을 정의하

는 데 있어서 관찰자간 오차가 클 수 있다는 점을 들 수

있으며, 금속판의 경우 최소 침습적 고정 여부 및 금속

판의 종류에 따라 다를 수 있다고 생각된다. 본 연구에

서는 비교적 다른 연구 결과보다는 길게 평균 16.1주에

골유합을 얻었으며, 이는 분쇄 골절이나 전위 골절이 골

유합에 더 많은 시간이 필요한 원인 중의 하나일 수 있

기 때문이라고 사료되며, 실제로 An 등33)이 골유합을 저

해하는 요인으로서 초기 정복 후 골편의 전위 정도가 중

요하게 작용한다는 결과와 유사하다고 생각한다.

금속판 고정에 비해서, 골수강 내 금속정 고정시에 특

이적으로 발생할 수 있는 문제들로는 폐쇄성 정복 후 잔

존하는 전위나 의인성 분쇄골절이 있으며,5) 이러한 것을

수술 중 관혈적으로 정복해야 할지, 보존적으로 치료해

야 할지에 해서는 논란이 많다.6,16) 퇴골의 경우 부

분은 이를 관혈적으로 정복하지 않고, 보존적으로 치료

하여 좋은 결과를 얻을 수 있다고 하 으며,34) 이는 추가

적인 골막 혈액 순환의 손상을 줄일 수 있고, 이차적인

감염 및 수술 시간의 증가 등을 방지할 수 있기 때문이

라고 하고, 퇴골의 경우 체중 부하를 받기 때문에 잘

조절된 체중부하로 골의 치유과정을 촉진시킬 수 있기

때문이기도 하다고 보고하 다.35-37) 하지만 비 체중 부

하골인 경우 그 보고가 미미하다. 따라서 본 연구에서는

비 체중 부하골인 상완골에서 고정 후 잔존한 골절 전위

에 해서 보존적 치료를 하여 우수한 결과를 경험하

기에 이를 보고하고자 하 다.

An 등31)은 상완골 간부 골절시 교합성 골수강 내 고정

술로 치료한 후 발생한 나비형 골편의 보존적 치료 후,

골편의 전위 및 각 형성의 호전율을 측정하여 각각

78.1%, 79.5%의 우수한 결과를 보고하 다. 본 연구에

서도 호전율이라는 개념을 사용해 보았으며, 골편의 전

위 및 각 형성 모두 각각 61.7%, 56.9%의 우수한 결과

를 보 다. 이러한 결과는 금속 고정 후 잔존한 전위 골

절 주변에서도 골절 치유의 기본 단계인 염증기, 복원

기, 재형성기를 거치게 되며, 특히 골절 후 수 년까지 이

루어지는 재형성기에 기존의 가골의 흡수가 일어나고,

새로운 골형성이 일어나 재형성이 이루어지기 때문이라

고 생각된다.38) 또한 동물 실험 등에서도 핀이나 보조기

로 골절 부위를 고정 후 자발적으로 변형이 교정됨을 확

인하 으며, 이는 골절 치유의 초기 단계에서는 관절 운

동이 골절 부위를 안정화시키고, 골절 부위가 가단성

(malleability)이 있으므로 국소 압력이 일종의 틀로서

역할을 하기 때문이라고 하 다.38,40) 따라서 골절 고정

이후에도 잔존한 전위 및 각형성이 호전될 수 있는 것은

골절의 초기 치유시 관절 운동에 의해 틀로서 작용하는

골절 부위의 국소 압력과 복원기의 가골 형성과 재형성기

에 이루어지는 골의 재형성 등에 의한 것으로 생각된다.

본 연구에서는 고정 후 잔존한 골절 전위에 해서 비

체중골인 상완골에 가골 형성을 도모하기 위해 1개의 원

위 나사만을 동적 구멍에 고정한 후 체중 부하를 할 수

없지만 신 주관절의 능동적 움직임을 허용하여 골절

부위에서 미세 움직임과 축성력을 가하고자 하 다. 이

는 골절 부위에서의 적절한 움직임은 가골을 형성하게

되며, 주기적인 움직임은 세포의 증식과 골절 치유 초기

에 가골을 형성시킨다는 이론적 근거를 바탕으로 하
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다.41) 또한 De Bastiani 등42)은 40예의 상완골 골절에

해서 축성 움직임만이 가능한 역동적 외고정 장치를

이용하여 고정한 후 단순 방사선 사진에서 가골이 관찰

되기 시작하는 약 3주째부터 역동화를 시행하여 골절

부위의 축성력이 가해지게 하 으며, 39예(98%)에서 평

균 3.4개월에 골유합을 얻는 결과를 보고한 바가 있다.

결 론

본 연구에서는 상완골 간부의 전위성 골절에서 술 중 최

한의 정복을 시도하여 골편의 정복을 얻은 후 골수강 내

금속정 고정술을 시행하 으며, 이후 잔존하는 10 mm 이

상, 20 mm 미만의 전위에 해서는 추가 정복을 하지 않

고 보존적 치료를 하여도 우수한 골유합, 각형성 및 전위

의 호전을 보 다. 따라서 이러한 경우 골편을 가깝게 위

치시키기 위한 관혈적 정복이나 추가 고정이 필요하지 않

을 것으로 사료된다.
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초 록

목적: 상완골 간부 골절에서 골수강 내 금속정 고정을 시행한 후 잔존한 전위에 해 임상적, 방사선학적 결

과를 분석하 다.

상 및 방법: 2004년 7월부터 2011년 8월까지 상완골 간부 골절에 해서 골수강 내 금속정 고정 후 잔존

한 전위가 10 mm 이상, 20 mm 미만인 8예를 상으로 하 다. 평균 연령은 54.1세(43~70세), 남자 3예,

여자 5예 다. 수술 직후 단순 방사선 사진으로 전위와 각형성의 정도를 측정하 으며, 추시 방사선 사진으

로 이의 호전 정도와 골유합, 합병증 여부를 확인하 다. 술 후 견관절 및 주관절의 운동 범위와 통증에 해

서 조사하 다.

결과: 모든 예에서 골유합을 얻을 수 있었고, 평균 골유합 기간은 16.1주 다. 최종 추시 견관절 및 주관절의

운동범위는 부분 정상 범위로 돌아왔다. 1예에서 견관절 강직으로 인하여 관절경적 관절낭 이완술 및 도수

조작술 후 운동범위를 회복하 으며, 일시적인 견관절 통증 1예, 주관절 통증 1예가 있었다. 2예에서 근위 나

사못의 빠짐이 있었으나 모두 골유합을 얻었다.

결론: 상완골 간부 골절에서 골수강 내 금속정 고정 후 잔존한 전위에도 불구하고 골유합을 얻을 수 있었으

며 우수한 임상적 결과를 보 기 때문에, 관혈적 정복 또는 추가 고정은 필요하지 않았다.

색인 단어: 상완골, 간부 골절, 교합성 골수강 내 금속정 삽입술, 골절 전위


