
Original Article대 한 견 � 주 관 절 학 회 지 제 1 4 권 제 1 호

Clinics in Shoulder and Elbow

Volume 14, Number 1, June, 2011 doi:10.5397/CiSE.2011.14.1.027

— 27 —

서 론

전위가 경미한 근위 상완골 골절은 대개 보존적 치료

를 시행하나 전위된 골절은 대부분 수술적 치료를 시행

한다. 여러 저자들은 전위가 심하거나 분쇄가 있는 근

위 상완골 골절의 경우 보존적 치료보다는 수술적 치료

후 조기 재활 치료가 견관절의 통증과 운동범위를 회복

시키는 것이 중요하다고 보고하였다.1-3) 수술적 치료 방

법으로는 다발성 K 강선 고정술 및 긴장대 술식, 금속

판 및 나사 고정술, 골수강내 고정술, 인공 관절 치환

각안정 잠김 압박 금속판을 이용한
전위된 근위 상완골 골절에 대한 수술적 치료
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술 등의 다양한 고정 방법들이 시행되고 있으며 그 결

과도 다양하게 보고되고 있다.4)

골다공증이 있거나 분쇄를 동반한 골절의 내고정술은

고정방법에 따라 수술 후 결과에 차이를 보이고 있다.

정복 소실이나 고정물 실패, 불유합이나 부정유합, 충

돌 증후군이나 상완골 골두의 골괴사와 같은 여러 합병

증이 발생할 가능성이 높은 것으로 보고되고 있다.5) 잠

김 압박 금속판은 전통적인 기존의 T형 금속판 혹은 압

박 금속판에 비해 골절편으로 가는 혈액 공급을 보존할

수 있고 초기 견고한 각 안정성 및 회전 안정성을 얻을

수 있어 조기에 관절 운동을 가능하게 하는 장점이 있

으나, 금속판 제거 시 나사가 파괴될 수 있고, 골다공

증이 심하거나 심한 분쇄를 동반한 경우에는 정복 소실

및 고정물 실패가 발생하여 이차적으로 인공 관절 치환

술이 필요할 수도 있다는 단점이 있다.6-8) 각 안정 잠김

압박 금속판 (angular stable locking compression

plate)은 골다공증이 동반된 골절에서 생리적인 부하를

이겨낼 수 있는 정도의 고정력을 가지는 것으로 보고되

고 있으며,4,9) 근위 상완골 골절의 안정적인 고정을 위

한 골절의 해부학적, 기하학적 연구와 고정물의 형태

개선 및 새로운 수술 접근법에 대한 연구가 다양하게

진행되고 있다.10,11) 이에 저자들은 전위된 근위 상완골

골절에 직접 혹은 간접 정복 후 PHILOS 금속판을 이

용한 내고정술을 시행하여 임상적 및 방사선학적 평가

를 통해 그 유용성을 알아보고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

연구 대상

2007년 3월부터 2010년 2월까지 본원에서 근위 상완

골 골절로 PHILOS 금속판을 이용한 고정술을 시행한

44명의 환자를 대상으로 하였다. 남자가 18예, 여자가

26예였으며 평균 연령은 63.5세 (24~90세)였다. 단순

방사선 사진에서 골절의 분류는 Neer12) 분류법과 AO

분류법을 사용하였으며, 환자군은 Neer 분류법을 기준

으로 골편의 전위가 10 mm 이상, 대결절에서는 5

mm 이상, 45�이상의 각형성, 내측 골간단 구조의 소

실, 2 mm 이상의 관절 내 골절을 대상으로 하였고,

개방성 골절, 병적 골절, 신경 혈관 손상을 동반한 경

우는 배제하였다 (Table 1). 수술 접근법은 삼각 흉간

접근법이 24예, 최소 침습 접근법이 20예로 골이식은

시행하지 않았다.

임상적인 평가는 평균 12개월 (6~24개월)의 추시에서

Visual Analog Scale (VAS)과 Constant13) 점수를 이

용하였으며, 우수 (86점 이상), 양호 (71~85점), 보통

(56~70점), 불량 (55점 이하)으로 나누어 평가하였다. 

방사선학적 평가는 1개월 간격의 정기적인 추시 방문

에서 촬영한 단순 방사선 검사를 통해 골유합의 유무를

관찰하고 최종 추시의 전후면 사진에서 해부학적 경부

에 수직선과 골간에 대한 평행선이 이루는 각인 경간각

(neck-shaft angle)을 측정하여 Paavolainen 등14)의

방법에 의해 우수 (120~140), 보통 (100~120), 불량

(100 미만)의 3군으로 나누어 평가하였다 (Table 2).

또한 내측 지지대 (medial support)의 존재 유무에 따

라 2군으로 나누어 임상적인 결과를 평가하였다. 내측

지지대의 존재는 Gardner 등15,16)의 방법에 따라 근위

골편의 내측 지주가 존재하거나 해부학적으로 정복된

경우, 상완골 간부가 골두편으로 감입된 경우, 그리고

금속편의 나사가 상완골 근위 골편의 내하측 연골하 5

mm 이내로 삽입된 경우로 정의하였다.

최종 추시에서 골절의 정렬, 나사의 관절 내 침범 혹

은 이완, 내반 변형, 상완골두의 무혈성 괴사, 금속판

의 고정 실패 등의 합병증 유무를 관찰하였다. 

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —

Table 1. Summary of the patients characteristics 

Objectives Cases 

Male: female (cases) 18:26 
Mean age (years) 63.5 (24~90) 
Follow up period (months) 18 (6~34) 
Neer classification Two part 22 

Three part 14 
Four part 8 

AO classification Type A (A1:A2:A3) 15 (7:4:4) 
Type B (B1:B2:B3) 20 (12:5:3) 
Type C (C1:C2:C3) 9 (1:3:5) 

Table 2. Comparative analysis of the groups according to two subscales of neck shaft angle (NSA) & medial support

Range Cases Mean Constant score p value

Neck shaft angle 120~140�(Good) 28 82.4 p=0.01 
100~120�(Fair) 12 74.6
< 100�(Poor) 4 61.2

Medial support Present 36 78.8 p=0.02
Not present 8 64.5
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통계학적인 분석은 SPSS 통계 프로그램 (SPSS

10.0, Chicago, Illinois, USA)를 사용하여 paired

t-test를 시행하였으며 p-value가 0.05 미만인 경우

통계적으로 유의한 것으로 간주하였다. 

수술 방법

전신 마취 하에 방사선 투과성 침대에 약 60도의 해

변 의자 자세에서 수술을 진행하였다. 먼저 도수 정복

술을 시행한 후 C-arm 영상증폭기로 전후상 및 측면

액와상을 촬영하여 정복상태를 관찰하였다. 3분 골절의

경우는 극상건에 의해 대결절이 근위부로 당겨지며 견

갑하건에 의해 상완골 골두는 내회전되고, 상완골 간부

는 대흉근에 의하여 내측으로 전위되고 상완이두근 장

두에 의하여 전방 각형성이 되므로 골편의 정복을 위해

견인과 대항 견인, 상완골 간부의 내회전, 내측 압박,

거상을 시행하였다. 

삼각 흉간 접근법 (deltopectoral approach)으로 수

술을 시행한 경우 오훼돌기에서부터 약 10 cm 피부 절

개를 시행하고 삼각근과 대흉근 사이로 접근하였다. 쇄

골 흉막 근막을 절개하고 이두박건 주위의 전 회선 상

완 동맥과 상완골 경부 주위의 액와 신경에 주의하면서

골절 부위를 노출하였다. 골절부의 관혈적 정복 후

PHILOS 각안정 잠김 압박 금속판 (Synthes,

Stratec Medical Ltd, Switzerland)을 이용하여 나

사 고정하였다. 극상근의 회전근 개에 비 흡수성 봉합

사를 걸고 금속판 근위부의 작은 구멍에 고정하여 술

후 내반 변형을 줄일 수 있게 하였다.

최소 침습 접근법으로 시행한 경우는 삼각근 절개 접

근법 (deltoid splitting approach)으로 견봉의 전외

측 모서리에서 시작하여 원위부로 5 cm까지 연장하여

삼각근을 박리한 후 대결절을 노출하였다. 상완골 외측

면에서 약 3 cm의 원위부 절개를 추가하였으며 정복이

부족한 경우 골갈고리 (bone hook) 등을 이용하여 추

가 정복을 시도하였다. 골편의 정복 후 잠김 압박 금속

판을 대결절에서 최소 5 mm 원위부, 이두간구에서 2

mm 후방 위치의 절개 부위를 통해 삽입하고, 액와 신

경에 주의하면서 근위부 4~5개 나사, 원위부 2~3개의

나사를 삽입하였다. 금속판의 고정 후에는 C-arm 영상

증폭기를 이용하여 골절편의 안정성과 정확한 금속판과

나사의 위치를 확인하였다. 

골절편의 안정성에 따라 U형 석고 부목 또는 팔걸이

(arm-sling)를 이용하여 4~6주간 고정하였으며 그 기

간 동안 추운동 및 수동적 전방 거상 운동을 시행하였

다. 수술 4~6주 후 외회전 및 내회전을 포함한 능동적

보조 운동을 시행하였다. 수술 8주 후 능동적 관절 운

동 및 일상 생활을 시작하였으며 수술 3개월 후 일이나

운동, 근육 강화 운동을 시작하였다. 

결 과

골절은 Neer 분류법에 의해 2분 골절이 22예, 3분

골절이 14예 그리고 4분 골절이 8예였다. AO 분류법

에 의해 A형 골절이 15예, B형 골절이 20예 그리고 C

형 골절이 9예였다. 

수술 후 최종 추시의 VAS 점수는 평균 2.8점 (0~5

점)이었고, Constant 점수는 평균 70.5점 (35~90점)으

로 우수 8예, 양호 20예, 보통 12예, 불량 4예였다. 방사

선학적인 결과는 경간각은 평균 122.5도 (90~140도)로

양호 28예, 보통 12예, 불량 4예였으며 양호군의 Con-

stant 점수는 평균 82.4점으로 불량군 (평균 61.2점)에

비해 통계적으로 유의한 소견을 보였다 (p=0.01). 내측

지지대가 존재하는 36예의 Constant 점수는 평균 78.8

점, 존재하지 않는 8예의 경우 평균 60점으로 통계적으

로 유의한 소견을 보였다 (p=0.02) (Table 3).

12예 (27.3%)에서 합병증이 관찰되었다 (Table 4).

1예 (8.3%)에서 금속판이 상방으로 위치하여 경미한

금속판에 의한 견봉하 충돌 증상을 호소하였다. 2예

(16.7%)에서 관절와 상완 관절내로의 나사 천공이 발

생하였다. 이 중 1예에서는 재수술을 시행하였고, 다른

1예는 2 mm 천공으로 판단하여 경과를 관찰하였다. 3

예에서 근위부 나사의 이완 (cut out)이 발생하였으나

— 김동욱 : 각안정 잠김 압박 금속판을 이용한 전위된 근위 상완골 골절에 대한 수술적 치료 —

Table 3. Functional results 

Methods Scores 

VAS (mean value) 2.8 (0~5) 
Constant (mean value) 70.5 (35~90) 

- Pain 12.1 (8~15) 
- Strength 17.8 (10~25) 
- Activities of daily living 16.4 (12~20) 
- Range of motion 24.2 (10~35) 

Table 4. Summary of complications 

Complications Cases

Plate impingement 1 
Proximal screw perforation 2 
Proximal screw loosening 3 
Superficial infection 1 
Osteonecrosis 2 
Reduction loss and fixation failure 2 
Axillary nerve injury 1 

Total 12
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골유합 진행 소견을 보여 경과 관찰하였다. 기저질환으

로 당뇨와 조기 간경화를 가지고 있는 1예 (8.3%)에서

는 표피의 상처 감염이 발생하여 변연 절제술 및 지연

봉합을 시행하였으며. 2예 (16.7%)에서는 상완골 골두

의 골괴사가 발생하여 인공 관절 치환술을 시행하였다.

2예 (16.7%)에서 정복 소실 및 고정물의 실패가 발생

하여 인공 관절 치환술을 시행하였다. 경간각이 내반된

상태로 고정된 1예에서 수술 4주 후 상완골 골두의 붕

괴가 발생하였다. 다른 1예는 심한 골소실을 동반한 분

쇄 골절로 수술 10일 후 정복 소실 및 고정물의 실패가

발생하여 모두 인공 관절 치환술을 시행하였다. 6예에

서 전방 굴곡 및 외측 외전에 장애를 보이는 액와 신경

손상이 의심되었으며, 그 중 1예 (8.3%)에서는 신경

전도 검사 상 축삭 절단으로 진단되었으나 최종 추시

결과에서 통증 및 운동장애는 저절로 호전되었다.

고 찰

상완골 골절 수술의 목표는 최대한의 기능 회복을 위

한 골절의 정복 및 견고한 고정에 있다. 경간각이 내반

된 상태로 정복되어 고정된 경우나 골소실이 심하여 적

절한 정복이 이루어지지 않으면 추후 고정 실패가 올

수 있으므로, 정확한 정복 및 견고한 고정은 정복 소실

과 골절된 골편의 붕괴 예방에 필수적이다.

기존의 T형 금속판 혹은 칼날 금속판 (blade plate)

을 이용하여 골다골증이 있거나 4분절의 심한 분쇄가

있는 근위 상완골 골절에서 고정을 시행할 경우 정복

소실과 2차적인 금속판 고정 실패가 발생할 수 있으며

광범위한 연부 조직 박리로 인한 골편 및 상완골 골두

의 괴사가 발생할 수 있다.17) Kristiansen 등9)은 T형

금속판을 이용한 수술적 치료 후 만족할만한 정복과 골

절의 유합을 얻을 수 있었으나, 골다공증 환자에게서

견고한 내고정을 할 수 없어 조기 운동이 어렵고, 금속

판에 의한 충돌 증후군이 발생하고 나사의 이완에 따른

고정 소실 및 불유합 등의 합병증이 발생할 수 있다고

보고하였다.

이러한 고식적인 금속판의 단점을 보완하기 위해 최

근 사용되고 있는 잠김 압박 금속판은 부피가 작고 낮

은 강성과 높은 탄성을 가지고 있으며 초기 안정성 및

회전 안정성이 높아 견고한 고정력을 가질 수 있어 골

다공증이 있는 노령의 환자에게도 사용될 수 있다. Lill

등4,10)은 내고정물의 생역학적 실험을 통한 비교 결과,

잠김 금속판의 경우 강성이 낮고 탄성이 높아 내고정물

과 골절편간의 저항력을 최소화하여 특히 골다공증이

심한 환자에게도 사용할 수 있다고 보고하였다.

여러 저자들에 의해 잠김 금속판을 이용한 임상적 치

료 결과들이 보고되었는데 Bjorkenheim 등18)은 72명

의 근위 상완골 골절 환자에 대하여 잠김 압박 금속판

을 이용하여 고정한 결과 Constant 점수가 50% 이상

에서 우수 이상을 보인다고 하였으나, 나이가 많아 골

다공증이 심하거나 분쇄가 심한 AO 분류 상 C형 골절

환자에서는 불량한 임상적 결과를 보인다고 보고하였

다. Kettler 등19)은 근위 상완골 골절 176예를 잠김 금

속판을 이용하여 고정한 후, 추시한 결과 평균 70점의

Constant 점수를 보고하였다. 저자들의 6개월 이상의

추시 관찰 결과에서도 평균 70점의 Constant 점수를

보였다.

근위 상완골의 해부학적 정복에 가장 중요한 두가지

요소는 경간각의 유지와 내측 지지대의 회복이다.

Agudelo 등20)은 잠김 금속판을 사용하여 치료한 결과

수술 후 경간각이 120도 미만으로 내반 정복된 경우 그

렇지 않은 경우보다 더 흔하게 금속물 고정 실패가 발

생한다고 하였다. Gardner 등15,16)도 근위 상완골 골절

에 있어 내측 피질골 지지의 중요성을 강조하고 해부학

적인 정복 또는 경도의 감입 정복, 상완골 근위 골편의

하내부에 나사를 이용한 고정 등이 정복을 유지하는데

중요하다고 하였다. 저자들의 연구에서도 경간각이 100

도 이하이거나 100도 이상이더라도 내측 지지대가 존재

하지 않은 분쇄가 심한 골절의 경우 수술 후 정복 소실

과 고정물의 실패 소견을 보여 근위 상완골 골절에서는

상지의 다른 골절보다 정확한 해부학적 정복이 중요하

다고 생각하였다.

삼각 흉간 접근법은 근위 상완골 골절의 가장 일반화

된 접근법이나, 광범위 연부조직의 절제와 삼각근의 일

부 분리를 피할 수는 없으며, 이는 상완골 골두에 혈류

공급을 하는 전 상완 회선 동맥이 손상될 가능성이 있

어 골절된 부분의 비혈관화 (devascularization)의 위

험성이 있다. 금속판을 이용한 내고정술은 높은 골 유

합률을 보고하고 있으나 합병증의 발생과 재수술의 위

험성이 있다. Thanasas 등21)은 금속판을 이용한 고정

술 후 Constant 점수가 평균 74.3까지 향상되었으나,

무혈성 괴사 (7.9%), 나사 절단 (11.6%), 재수술

(13.7%)의 합병증이 발생하였다고 보고하였다.

Sproul 등22)은 514예의 12개의 논문에서 평균 Con-

stant 점수는 74점이었으나 내반 부정유합은 49%, 내

반 부정유합을 제외한 부정유합은 33%, 재수술율은

14%로 보고하였다. 일반적으로 내반 부정유합, 무혈성

괴사, 상완골 골두에서 관절내로의 나사 천공, 견봉하

충돌, 감염의 부작용은 각각 16%, 10%, 8%, 6%,

4%라 보고되고 있다.23,24) 근위 상완골 골절 수술 후 합

병증은 20~30%의 비교적 높은 빈도로 발생하는 것으

로 보고되고 있다. 

최근 최소 침습 접근법을 이용한 골절의 고정은 관혈

적 광범위 접근법에 의한 고정술에 비해 생물학적 치유

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —
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를 유도하는 접근법으로 보고되고 있으며, 근위부 상완

골 골절에서 최소 침습 접근법에 대한 여러 임상적 보고

들은 최소 침습 접근법의 유용성을 뒷받침하고 있다.6,23)

최소 침습 접근법은 골다공증이 동반된 대결절 골절에

서 지지대 금속판 (buttress plate)으로 이용되고 골간

단 골간 골절 (meta-diaphyseal fracture)에서도 변

형된 방법으로 이용될 수 있으며, Rancan 등25)은 길이

가 긴 PHILOS 금속판을 이용한 최소 침습적 접근법을

이용한 고정이 상완골 근위부의 골간단 골간 골절의 안

전한 치료법이라 주장하였다. 반면에 Krappinger 등26)

은 고정 방법보다는 골의 질이나 환자의 나이, 해부학

적 정복 및 내측 피질골 지지대 (medial support)의

존재 유무가 중요하며, 일차적 관절 치환술은 해부학적

정복 및 내측 피질골 지지대의 복원 가능 여부에 따라

고려되어야 한다고 주장하였다. 양호한 임상적 결과에

도 불구하고 보존적 치료나 관혈적 정복술에 비한 우월

성은 논란의 여지가 남아있다.4)

4분 골절에서 최소 침습 접근법을 이용한 고정술로

견고한 고정이 가능한지에 대해서는 의문의 여지가 있

으며,24,27) 외반 감입 골절 (valgus impacted frac-

ture)에서는 견고한 고정이 가능하나, 내반형 골절

(varus extended fracture)에서는 사용되기 힘들다.

— 김동욱 : 각안정 잠김 압박 금속판을 이용한 전위된 근위 상완골 골절에 대한 수술적 치료 —

Fig. 1. 78 year old man with three part fracture and C1 fracture. (A) Preoperative radiograph. (B) Postoperative radi-
ograph shows that NSA was 130�and the medial cortex was anatomically reduced. (C) Radiograph at 6 months
shows good alignment and bone union. 

A B C

Fig. 2. 68 year old woman with fracture and dislocation of the proximal humerus and B3 fracture. (A) Preoperative
radiograph. (B) Postoperative radiograph shows that NSA was 130�but the medial cortex was not anatomically
reduced. (C) Radiograph at 18 months shows bone union and relative varus alignment.

A B C
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고정력은 골절 형태에 따라 금속판의 생역학적 안정화

기전이 다르게 발생하기 때문인 것으로 생각되며, 내반

형 골절에서는 금속판이 내전력에 의해 상완 골두를 잡

아당기는 긴장성 띠 역할을 하게 된다. 따라서 골의 질

이 약한 경우 내전력 (varus force)이 고정력의 약화

를 유발하고, 결국 골의 압축력에 의해 나사의 이완이

발생하게 된다. 이러한 외반 감입 골절과 내반형 골절,

내하방 나사 혹은 골 이식, 즉 내하방 골간단 부위의

보강에 주의한 술기가 상완 골두의 붕괴를 방지하는 가

장 중요한 요소로 생각된다.

Gardner 등15,16)은 사체 연구를 통해 액와 신경이 견

봉의 외측 가장자리로부터 평균 6.3±0.5 cm 떨어진

하방을 주행한다고 하였으며, Smith 등28)과 Shin 등29)

은 PHILOS 금속판의 근위부 3열의 나사못 삽입 시 액

와 신경 손상 예방 및 시야 확보를 위해 견관절 외전

자세에서 시행할 것을 권장하였다. 또한 근위판과 나사

를 삽입하는 동안 부드러운 촉진 및 신경의 수지 보호

의 필요성을 강조했다. 그러나 견인 부상을 피하기 위

해 이를 시행하는 것은 권장하지는 않는다.30) 저자들의

경우에는 6예에서 액와 신경 손상을 의심할 수 있는 소

견이 관찰 되었으며, 전방 굴곡 및 외전 제한을 호소하

였다. 원인으로는 최소 침습 접근법 시 삼각근 절개로

인한 삼각근의 약화나 액와 신경의 금속판에 대한 유

착, 수술 과정에서의 의원성 신경 손상에 의해 발생하

였을 가능성이 있을 것으로 생각하였다.

본 연구의 제한점으로는 삼각 흉간 접근법과 최소 침

습 접근법의 접근법에 따른 임상 결과의 비교가 부족하

였다는 점이며 추후 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결 론

전위된 근위 상완골 골절에 있어 PHILOS 금속판을

이용한 고정술은 술기가 용이하고 만족할 만한 결과를

얻을 수 있는 고정법이라고 생각하였다. 해부학적 정복

에 가장 중요한 두가지 요소는 경간각의 유지와 내측

지지대의 회복이다. 그러나 경간각이 100도 이하이거나

100도 이상이더라도 내측 지지대가 존재하지 않고 분쇄

가 심한 경우 수술 후 정복의 소실과 고정물의 실패가

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —

Fig. 3. 71 year old man with two frac-
ture and C3 fracture. (A) Preoperative
radiograph. (B) 90�varus and severe
displaced fracture. (C) Postoperative
radiograph shows that NSA was 100�
(varus malposition) and the medial sup-
port was not present. (D) Reduction loss
was seen on 4 weeks postoperatively
and progressed to collapse. (E) Radi-
ograph of a conversion to the prosthetic
replacement.

A

D E

B C
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관찰되어 효과적인 고정 안정성을 기대하기에는 제한이

있으며, 전위된 근위 상완골 골절에서 잠김 압박 금속

판의 유용성에 대한 평가를 위해서는 삼각 흉간 접근법

과 최소 침습 접근법을 비교하는 추가적인 연구가 필요

할 것으로 사료되는 바이다.
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목적: 전위된 근위 상완골 골절에 대하여 PHILOS 각안정 잠김 압박 금속판을 이용한 수술적 치

료 후 임상적 및 방사선학적 결과와 합병증에 대하여 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2007년 3월부터 2010년 2월까지 근위 상완골 골절로 PHILOS 금속판 고정술을

시행한 44명의 환자를 대상으로, 평균 12개월의 추시 관찰을 시행하였다. 임상적 평가는 VAS

점수와 Constant 점수를 이용하였으며, 방사선학적 평가는 단순 방사선 검사 상 경간각과 내측

지지대의 존재 유무로 평가하였다.

결과: 최종 추시에서 평균 VAS 점수는 2.8점, Constant 점수는 평균 70.5점이었으며, 방사선

학적 평가 결과 평균 경간각 122.5도로 양호군은 불량군에 비해 통계적으로 유의한 소견을 보였

다. 내측 지지대가 존재하는 경우 36예 또한 존재하지 않는 8예에 비해 통계적으로 유의하였다.

12예에서 금속판의 고정 실패 등의 합병증이 관찰되었다.

결론: PHILOS 금속판을 이용한 전위된 근위 상완골 골절 고정술은 술기가 용이하고 만족할 만

한 결과를 얻을 수 있다고 생각된다.

색인 단어: 상완골, 전위 근위 상완골 골절, 각안정 잠김 압박 금속판, PHILOS 금속판
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