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상완골간부단순골절에서
최소침습적금속판골유합술을이용한치료
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The Treatment of Humerus Shaft Simple Fracture by MIPO Technique

Sang-Hun Ko, M.D., Ph.D., Sun-Ho Lee, M.D., Bum-Keun Cho, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Ulsan University Hospital,
University of Ulsan College of Medicine, Ulsan, South Korea

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the clinical and radiological outcomes of treatment of humerus
shaft simple fracture by minimally invasive percutaneous osteosynthesis (MIPO) technique using locking com-
pression plate (LCP).
Materials and Methods: Six patients who were operated for humerus shaft simple fracture from August 2010 to
May 2011 were enrolled for this study. We checked the cause of injury and the accompanying injuries and evalu-
ated the operation time, the clinical and radiological period of union, postoperative range of motion of the shoul-
der and elbow joint, pain, activities in daily living, radiologic alignment, and other complications.
Results: The clinical period of bone union was 7.2 weeks on average, and the radiologic period of bone union
was 8 weeks on average. Follow-up period was more than 12 months in all cases. The angulation through post-
operative alignment was 2.8 degrees in AP view and 2 degrees in lateral view. The postoperative range of
motion was 167 degrees in forward flexion, 50 degrees in external rotation, and thoracic vertebra 12 level in
internal rotation. The average value of visual analogue scale (VAS) was 1.2 and that of KSS was 91.3. The
American Shoulder and Elbow Surgeons’ score (ASES) was 26.5 and the UCLA score was 31.5.
Conclusion: MIPO technique for the humerus shaft simple fracture showed good functional and radiological
outcomes and may be considered as one of the treatment options for humerus shaft simple fracture.

Key Words: Humerus shaft simple fracture, Minimally invasive percutaneous osteosynthesis, Locking compres-
sion plate
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서 론

상완골 골절은 전체 골절의 5~8%의 빈도를 보이며

이중간부골절이약 30~50%로전체골절의약 1~3%

를 차지하는 것으로 알려져 있다.1) 대부분의 상완골 간

부 골절은 적절한 보존적 치료를 통해 치유가 가능하지

만,2-4) 도수정복 상태가 좋지 않을 때, 분절 골절, 병적

골절, 관절내로확장된골절, 개방성골절, 신경혈관의

동반손상, 양측 상완 골절, 동측에 동반된 견관절, 주관

절, 상완 골절, 만성적인 견주관절의 강직, 다발성 외상

환자등이수술적치료의적응증으로여겨졌다.5) 하지만

최근에는 수술 방법의 발달과 조기 관절 운동 및 일상

복귀를 위하여 기존의 수술적 치료의 적응이 되지 않더

라도 수술적 치료를 선택하는 경향이 높아지고 있다.6)

수술적 치료방법으로외고정술, 골수강내고정술및 금

속판고정술등을사용할수있지만각각의시술의장단

점이있어아직어떠한방법이우월한지에대한확실한

평가는어려운상태다. 그 중에금속판을이용한내고정

은최근들어기계적고정(mechanical fixation)보다는

생물학적 고정(biologic fixation)이 골절 치료에 중요

하다는 개념이 점차 더 받아 들여지고 있고, 생물학적

환경을 보존하며 내고정을 시행함으로서 골절의 유합률

을 높일 수 있는 최소 침습적 금속판 골유합술을 여러

종류의 골절에서 많이 사용하고 있다.7) 저자는 상완골

간부 골절의 치료에서 잠김 압박 금속판을 이용한 최소

침습적 금속판 골유합술의 결과를 분석하여 이의 임상

적유용성을평가하고자하였다.

대상 및 방법

본 연구는 전향적 방법으로 시행하였으며, 2010년 8

월부터 2011년 5월 사이에 본원에서수술을 시행하고 6

개월 이상 추시가 가능했던 총 6례의 상완골 간부 단순

골절을 대상으로 하였고, 평균 연령은 54.8(31~73)세,

남자 2례, 여자 4례, 평균 추시 기간은 13.5개월이었다.

대상 환자의 수상 원인은 교통사고, 넘어짐, 낙상 등이

었고 다른 동반 손상은 없었다. 골절 부위는 모두 상완

골 간부로 근위 1/3부가 2례, 중간 1/3부가 3례, 원위

1/3부가 1례였고 골절 형태는 횡형이 2례, 사선형 2례,

나선형 2례 관찰되었다. 본 연구 기간 동안 분쇄형은 없

었다. 수술전요골신경마비는 1례에서관찰되었다.

전례에서 4.5 mm 제한적 접촉 잠김 압박 금속판 (4.5

mm narrow limited contact locking compression

plate, LCLCP, Synthes, Swiss) 및잠김나사못(Lock-

ing screw)을사용하였다. 먼저상완을 90도 외전, 전완

을회외전시켜상완의전방을보이게한후골절근위부

에 5 cm 크기의종방향피부절개를하였다. 골절위치

에 관계없이 근위부 절개는 삼각 대흉간 도달법으로 하

였고, 골절 부위의연부조직및골막이박리되지않도록

조심하며 근위 상완골 간부의 골막 바로 위까지 노출시

켰다. 이후 영상증폭장비를 이용하여 단순 견인만을 이

용한간접정복을시행하고어느정도만족할만한정복

이얻어지면잠김압박금속판을근위절개부를통해삽

입하여 상완골 전방에 놓이도록 하였다. 이 때 주의할

것은골막이다치지않도록하는것과원위간부의요골

신경의 포착을 피하기 위해 전완을 굴곡 및 회외전시키

는 것이다. 경피적으로금속판을삽입하게되면요골신

경손상이발생할수있으므로요골신경의해부학적위

치에 대한 이해가 필수적인데, 근위부에서는 상완골 간

부의 내측, 중간 부위에서는 후방, 원위부에서는 외측으

로 주행하게 되므로 외측으로 금속판을 삽입할 경우 주

의를 기울여야 한다. 금속판이 적절한 위치에 삽입되면

원위부에 나사구멍의 위치에 맞게 절개창을 만들어 전

외측 도달법을 통해 상완 이두근을 내측으로 견인한 후

심부의 상완근을 노출하였으며 상완근 상부에 지나가는

근피 신경을 확인한 후 상완근을 정중선을 따라 상완골

전면이 노출될 때까지 박리하였다. 이후 금속판의 원위

부를노출하여금속판의적절한위치를찾았다. 다시 영

상증폭장비를 이용하여 최종적으로 간접 정복을 시행하

고 잠김나사못고정을시행하였다. 금속판길이는골절

부위를 중심으로 원위부, 근위부 각각 최소한 3~4개의

구멍이고정에사용될수있는길이로정하였으며주골

편의 양측에서 서로 가장 가까운 두 나사 사이의 거리

(작용거리)는 금속판에 가해지는 스트레스가 잘 분산될

수있도록간격을정하였다.

수술직후장상지부목고정을시행하여술후 2일째까

지 유지하였으며 요골 신경 손상에 대한 신체검사를 주

기적으로면밀히시행하고수술2, 3일후부터견관절및

주관절의 조심스러운 관절 운동범위 연습 및 수지 및 수

근부 관절 운동범위 연습도 함께 시행하였다. 임상적 결

과에 대한 평가는 평균 수술 시간, 평균 출혈량, 골절 부

위의통증이소실되는임상적골유합시기, 통증에대한

visual analog scale (VAS)를 측정하였고, Korean

Shoulder Scoring system (KSS), American Shoul-

der and Elbow Society (ASES), UCLA 점수를이용하

여 술 후 최종 추시상의 견관절 기능을 평가하였다. 방

— 대한견·주관절학회지 제 16 권 제 1 호 —
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사선학적 결과에 대한 평가는 방사선학적 골 유합 시기

및골정렬을측정하였다.

결 과

평균 수술시간은 154분(120~170분)이었으며 평균 출

혈량은 283 ml(100~500 ml)였다. 전례에서 추시 기간

중 완전한 골유합을 이루었고 골절 부위의 압통이 없어

진 평균 임상적 골유합 기간은 7.2주(6~9주)였으며, 평

균방사선학적골유합기간은 8주(6~9주)였다. 술 후골

정렬에서 전후상 평균 2.8도(0~7도), 측면상 2도(0~12

도)의 변형을 보였으며, 추가적인 변형은 전례에서 관찰

되지않았다(Fig. 1A-C).

술 후 12개월째 견관절의 운동 범위는 전방거상 평균

167도(150~180도), 신전 평균 50도(35~60도), 외전

평균 165도(140~180도), 내전위에서 회외전은 평균 50

도(40~60도), 내전위에서 내회전 수위는 흉추 11번(흉

추 10~12번)이었다. 주관절의 운동범위는 전례에서 굴

곡 구축없이 평균 138도(132~144도)로 측정되었다. 술

후 12개월째 골절부의 통증을 나타내는 VAS의 평균값

은 1.2(0~5)였고 KSS는 평균 91.3(77~97), ASES는

평균 26.5(22~29), UCLA점수는 평균 31.5(26~34)로

측정되었다. 1례에서 술 전(수상 직후) 요골 신경 마비

징후가있었고수근낙하및무지신전장애는 cock-up

보조기 및 재활치료를 통해 6개월째 호전 양상을 보였

으며, 근전도 및 신경전도 검사상 정중 신경 및 척골 신

경, 요골신경의축색신경병증소견을보였다. 이 외의

합병증은없었다.

— 고상훈 : 상완골 간부 단순 골절에서 최소 침습적 금속판 골유합술을 이용한 치료 —

Fig. 1. (A) Pre-operative radiograph of 31 years old male
(Patient A) shows oblique fracture on the distal 1/3 area of the
humerus shaft. (B) Immediate post-operative radiograph
(Patient A) shows satisfactory result. (C) 12 month after oper-
ative radiograph (Patient A) shows radiologic union state.

A B

C
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고 찰

일반적으로 최소 침습적 금속판 골유합술의 적응증은

해부학적 정복이 필요치 않아 간접정복을 해도 되는 골

절, 골다공증이 동반된 골간부와 골간단부 골절, 가교

금속판 고정이 적응이 되는 다골편성 골절이며 단순 골

간부 골절과 골간단부 골절도 적응이 될 수 있다.8-13) 단

순 골절에서는 하나의 골절 선에서 모든 움직임이 일어

나 그 골절선에서 불안정성이 크지만, 분쇄 골절에서는

여러 골절 선에서 움직임이 일어나서 각각의 골절선에

일어나는 움직임은 적기 때문에 불안정성에 대하여 훨

씬 잘 견딜 수 있다. 따라서 골절선에서의 움직임을 허

용하는즉, 상대 안정성을이용하는최소침습적금속판

골유합술은 단순 골절보다는 복합 골절에서 더 유용하

다고생각할수있다.

Bae 등6)은 상완골 간부 골절에서 일반 금속판 고정군

과 골수내 골수정 고정군과 외고정군 사이에 유합기간

에 있어서의통계적차이는없다고발표하였다. 결국 절

대 안정성이든 상대 안정성이든 유합률에는 유의한 차

이가 없고 생물학적 환경을 보존하든 보존하지 않든 상

완골간부골절부위는생물학적환경이좋기때문에유

합률에는 유의한 차이가 없었다는 생각이다. 하지만 고

식적인 관혈적 정복술로도 결과가 좋은 단순 골절이라

하더라도 최소 침습적 금속판 골유합술의 장점을 고려

한다면 단순 골절도 최소 침습적 금속판 골유합술의 적

응증에 충분히 포함될 수 있다. 최소 침습적 금속판 골

유합술의 장점은 완전한 해부학적 정복이 꼭 필요하지

않고, 전이의 허용 범위가 넓으며, 사용하는 기구의 편

리성 등을 들 수 있다. 또한 최소 침습적 금속판 골유합

술은 골과 주위 연부조직의 혈액 공급을 보존하므로 관

혈적으로 금속판 고정을 시행한 골절군에 비하여 감염

발생률이 낮다.12,14-17) 그리고 최소 침습적 금속판 골유합

술을 시행한 후 발생한 감염은 보통 금속판 부위에 국한

되고, 금속판 부위 이외의 연부조직과 골막은 잘 보존되

므로골절이치유될가능성이보다높다.7) 따라서단순골

절이라하여 반드시 최소 침습적 금속판 골유합술을 피하

고고식적인금속판고정술을시행해야할필요는없다.

이외에도 골절 주변부의 생물학적 환경이 골절치유에

훨씬 유리하고 이 때문에 해부학적 정복이 완전할 필요

가 없으며 금속판 변형을 하지 않아도 된다는 점, 미용

상의 장점 등을 들 수 있다. 하지만 상대적으로 긴 수술

시간, 많은 방사선 피복량, 고식적인 금속판 고정술에

비해 기술적인 어려움, 부정 유합의 발생 가능성 등은

최소 침습적 금속판 골유합술의 단점이자 극복해야 할

부분이라고생각된다.

최근침습적금속판골유합술에가장이상적으로사용

되는 금속판은 잠김 압박 금속판으로 이는 잠김 나사못

과함께사용된다. Krettek 등8)은 금속판의길이는골절

부위를중심으로양쪽에 3~4개의나사못고정이가능하

도록 길이를 정해야 하며 길이가 길수록 고정효과가 좋

다고하였으며골절부위에서가장가까운나사까지의거

리는 짧으면 짧을수록 금속판의 단위길이당 받는 힘의

크기가 많아지게 되고 길면 길수록 단위길이당 받는 힘

의 크기가 작아져 부하를 덜 받게 된다고 하였다. 또한

골절의 종류에 따른 금속판 길이는 분쇄 골절은 골절 부

위의 2~3배로, 단순 골절은 8~10배로 하는 것이 좋고

나사수는 금속판의 구멍수의 반이하(0.4~0.5) 정도로

하는것이좋다고하였다. 본연구에서도이에따라사용

할 나사못 수와 사용할 금속판 구멍의 수를 고려하여 금

속판길이를정하였다.

최소 침습적 금속판 골유합술에서의 가장 큰 문제점

중의 하나가 요골 신경손상에 의한 마비인데 요골 신경

은 상완골의 근위부에서는 내측에, 중간에서는 후측에,

그리고 원위부에서는 외측에 위치하므로 견인기나 금속

판과 나사에 의해 손상을 받을 수 있다.12.18) 따라서 수술

중에 견인은 조심스럽게 하고, 금속판을 상완골 원위부

로삽입할때주의하여야한다. Apivatthakakul 등18)은

사체실험을통해술기중전완을회외시킨상태로금속

판을 삽입하면 금속판을 휘지 않고도 요골 신경의 주행

을 피할 수 있다고 하였다. 저자 역시 요골 신경 손상을

피하기 위해 전완을 회외시킨 상태로 금속판 삽입을 시

행하였다. 상완골 중간에서는 전방에서 후방으로 구멍

을 뚫을 때나 나사를 삽입할 때 깊숙이 뚫지 않도록 주

의해야 한다. 이와 같은 방법으로 가능한 요골 신경의

손상을 최소화 할 수 있기는 하지만 아직 상완골 간부

골절에서 최소 침습적 금속판 골유합술이 고식적인 관

혈적정복술및내고정술보다요골신경손상이더적다

는근거는없기에이에대한연구가필요할것이다.

최근 상완골 간부 골절에 대해 최소 침습적 금속판 골

유합술을이용한치료가많이시행되고있다. 평균 골유

합 기간에 대해 Shin 등19)은 평균 17.5주(12~25주),

Shetty 등20)은 평균 12.9주(10~20주), Concha 등21)은

평균 12주(8~16주)로 보고하였으며, 골변형의 정도, 견

주관절의 운동범위, UCLA 점수는 본 연구와 비슷한 결

과를보였으며요골신경의손상은보고되지않았다.
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상완골 간부 골절은 과거 보존적 치료가 주된 치료였

지만 최근 빠른 일상으로의 복귀를 위해 수술적 치료가

늘어나는 추세이며 최소 침습적 금속판 골유합술을 상

완골 간부 골절에 적용시키는 시도들이 늘어나고 있다.

비록 요골 신경의 손상이 문제가 될 수 있지만 술기상

적절한 주의를 기울인다면 이를 피할 수 있으므로 상완

골 간부 단순 골절에도 최소 침습적 금속판 골유합술이

가지는 장점을 충분히 활용할 수 있다. 본 연구에서 최

소 침습적 금속판 골유합술을 이용한 상완골 간부 단순

골절의 치료는 유합률에 있어서도 우수하였고 기능적

평가에있어서도좋은예후를보였다.
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초 록

목적: 상완골간부단순골절의수술적치료에서잠김압박금속판을이용한최소침습적금속판골유합술

의임상적및방사선학적결과를분석하였다.

대상 및 방법: 2010년 8월부터 2011년 5월까지 상완골 간부 단순 골절 골절에 대해 최소 침습적 금속판

골 유합술을 통해 수술을 시행하고 전향적으로 12개월 이상 추시한 6례의 환자를 대상으로 하였으며, 임상

적및방사선학적골유합기간및술후관절운동범위와기능을확인하였다.

결과: 임상적및방사선학적평균골유합기간은각각7.2주, 8주였다. 술후골정렬에서전후상평균2.8도,

측면상내반 2도의변형을보였다. 술 후 12개월째견관절운동범위는전방거상 167도, 외회전 50도, 내회전

수위는흉추11번이었고, 평균VAS는 1.2점, KSS는 91.3점, ASES는 26.5점, UCLA 점수는31.5점이었다.

결론: 상완골 간부 단순 골절의 수술적 치료에서 최소 침습적 금속판 골유합술은 방사선학적 및 기능적으로

우수한결과를보였으며상완골간부단순골절에서고려해볼수있는유용한치료방법중하나라고생각된다.

색인 단어: 상완골간부단순골절, 최소침습적금속판골유합술, 잠김압박금속판




