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Clinical Outcome after Surgical Treatment of Intra-articular 
Comminuted Fracture of the Distal Humerus in the Elderly: 
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Purpose: To evaluate and report the clinical outcome after surgical treatment of intra-articular comminut-

ed fracture of distal humerus in the elderly with osteoporosis.

Materials and Methods: From January 2007 to October 2009, 24 patients aged older than 65 years with

intra-articular comminuted fracture of distal humerus underwent surgical treatment. 18 patients (Group I)

were managed using primary open reduction and internal fixation (OR IF) through the modified posterior

approach and 6 patients (Group II) were taken primary total elbow arthroplasty. The average follow up

period was 17.2 months. According to the AO classification, there were 8 C2, 16 C3 type fractures. All

enrolled patients were evaluated radiographically and clinically. Clinical outcomes were assessed with the

Mayo Elbow Performance, Disabilities of Arm and Shoulder and Hand, and Musculoskeletal Functional

Assessment functional questionnaires.

Results: The bony union was observed in 18 patients in group I at average 14 weeks. There were 2

patients with neurapraxia of whom the ulnar nerve symptom did not improve despite of anterior transposi-

tion. And non-union at osteotomy sites was seen in 2 patients. The mean Mayo Elbow Performance score

was 87.0. The mean DASH score was 32.4. The average arc of elbow flexion was 121.0° (range,

95~145°) with mean flexion-contracture of 12.0° (range, 0 to 35). 6 patients in Group II showed no com-

plication during follow up periods. The mean Mayo Elbow Performance score was 89.1. The mean

DASH score was 44.3. The average arc of elbow flexion was 125.1° (range, 100~145°) with mean flex-

ion-contracture of 12.6° (range, 0 to 30).

Conclusions: With careful patient selection, Total elbow arthroplasty as well as OR IF could achieve
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서 론

상완골 원위부 골절은 상지 골절 중에서 약 10% 정

도를 차지하는 비교적 드문 골절로 보존적 치료에 비해

수술적 치료가 보다 나은 임상적 결과를 얻을 수 있음

은 이미 알려져 있다.1) 그러나 복잡한 해부학적 구조와

분쇄상의 원위골편으로 정확한 정복 및 내고정이 어려

워 치료 후에 결과가 만족스럽지 못한 경우가 있었다.2)

최근 수 십년간 관혈적 정복 및 내고정은 성인의 상완

골 원위부 관절내 골절에서 주된 수술적 치료 방법이었

으며, 해부학적 금속판 같은 수술도구의 발전과 수술기

법의 발전으로 이미 좋은 결과들이 보고된 바 있다.3)

또한 골절로 발생한 외상성 관절염 또는 만성 골절에

대한 치료로 주관절 인공관절 전치환술이 적용되어, 우

수한 결과가 보고되고 있으며,4,5) 골절에 대한 일차적인

치료로서 주관절 전치환술의 적용 또한 보고된 바 있

다.6-8) 하지만 아직도 골다공증을 동반한 고령의 환자에

서 어떤 방법이 최선의 치료인지에 대해서는 보고된 바

가 적으며, 그로 인해 어떠한 수술적 치료가 최선인지

에 대해서는 논란의 여지가 있다.9) 골다공증을 동반한

고령의 환자에서는 불량한 골질과 낮은 골밀도로 인하

여 안정된 고정에 어려움이 있는 점과, 동반 질환발생

률이 높고, 술 후 재활에 어려움이 있는 점이 치료 후

결과를 예측할 수 없게 만들고 있다. 수술적 치료 후에

발생하는 후유증으로는 관절 운동제한, 지속적 통증,

불유합, 변형, 신경증상, 감염 등이 있는데 고령의 환

자의 경우 30%정도로 다른 연령에 비해 높은 발생률이

보고 되었다.10)

이에 저자들은 골다공증이 동반된 고령의 환자에서

상완골 원위부 관절내 골절의 수술적 치료법 중 현재

주된 치료로 시행하고 있는 관혈적 정복 및 내고정술과

새롭게 제시되고 있는 주관절 전치환술을 시행한 환자

를 대상으로 임상적 결과를 연구 및 분석 하고자 한다. 

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2007년1월부터 2009년 10월까지 본원으로 내원한 환

자 중 1) 65세 이상의 고령의 환자로 2) 수술 전 시행

한 골밀도 검사(DEXA)에서 골다공증이 진단되었으며

(T-score <-3.0), 3) 수상 전 주관절 주위 질환의 기왕

력이나 수술력이 없으며, 4) 상완골 원위부 관절내 분

쇄 골절로 관혈적 정복 및 내고정 수술 또는 주관절 전

치환술을 시행한 환자 중 5) 1년이상의 추시가 가능하

였던 환자를 대상으로 선정하였으며, 이들 중 1)개방성

골절의 경우, 2)수상된 상지의 기능의 현격한 저하가

있는 경우를 제외한 24예의 환자에 대해서 후향적 분석

을 시행하였다. 남자가 6명 여자가 18명으로 평균 연령

은 75.6세 (65~83세)였으며 평균 추시기간은 16.5개월

(12~21개월)이었다. 모든 환자에서 술 전 주관절 전후

및 측면 방사선 검사, 삼차원 전산화 단층 촬영을 시행

하였고, 술 전 방사선검사 및 수술 소견을 토대로 골절

형태를 분류하였다. 수술 방법은 술 전 각 환자의 골절

의 양상 및 분쇄정도, 삼차원 전산화 단층 촬영에서의

정복 가능여부 및 환자의 전신상태를 고려하여 관혈적

정복술 및 내고정술과 주관절 인공관절 전치환술 중 선

택하여 시행하였다. 총 24예의 환자 중 18예에서 관혈적

정복술 및 내고정술을 시행하였으며 (Fig. 1), 6예의 환

자에서는 주관절 전치환술을 시행하였다 (Fig. 2). 

수술직후 전후면과 측면의 방사선 사진을 토대로 골

절의 정복정도와 관절면의 일치도, 금속판과 나사의 위

치를 확인하였으며, 추시는 퇴원 후 4주째 첫 추시를

시작으로 이후 골유합 시까지 8주 간격으로 추시하였

다. 추시 시마다 시행한 방사선 사진으로 골유합 정도,

관절의 배열 상태, 외상성 관절염 및 이소성 골형성 유

무, 고정 실패나 불유합 합병증 유무를 판단하였고, 골

유합 시기는 골절선의 소실, 가골의 형성, 이학적으로

골절부위 압통 및 운동시 통증이 없는 상태로 정의하였

으며 최종 추시 시에 Mayo 주관절 수행점수 및

DASH 점수를 측정하였다. 

SPSS 18.0을 사용하여 통계학적 분석을 시행하였으

며, 최종 추시 시 두 군의 관절운동 범위, Mayo 주관

절 수행점수, 및 DASH 점수를 Mann-Whitney U

Test을 통해 분석하였으며, p value가 0.05 미만 시에

통계학적으로 유의하다고 판정하였다.

2. 수술방법

관혈적 정복술 및 내고정술을 시행키로 한 환자에 대

— 김두섭 : 고령의 상완골 원위부 관절내 분쇄골절의 수술적 치료 —

good outcomes in elderly of comminuted intra-articular distal humerus fracture with osteoporosis. 

Key Words: Distal humerus, Comminuted fracture, Osteoporosis, Open reduction and internal fixation,

Total elbow arthroplasty 
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Fig. 1. 74-year-old female with comminuted intra-articu-
lar distal humerus fracture (A) was taken open reduction
and internal fixation with anatomical plate (B). After 14
months later, radiographic bony union was seen (C). 

A

C

B

Fig. 2. 69-year-old female with congestive heart
failure was diagnosed comminuted intra-articular
distal humerus fracture (A), then she was taken
total elbow arthroplasty (B) in primary treatment.
After 13months later, heterotopic ossification was
seen, but there is no radiological evidence of loos-
ening and osteolysis (C).

A

C

B
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해서는 다음과 같이 수술을 시행하였다. 전신마취 하에

서 수술은 진행되었으며 환자는 복와위에서 견관절은

90도 외전 주관절을 90도 굴곡시킨 상태에서 시행하였

다. 지혈대를 상완골에 근위부에 적용하였고 후방 중앙

절개를 시행하였으며 골절 부위의 충분한 노출을 위해

주두에 갈매기형 절골술을 시행하였다. 절골후에 주두

를 근위부로 젖혀 관절부를 노출 시켰다. 척골 신경의

위치 및 주행을 확인하였으나, 유리술 및 전방전위술

등 척골 신경에 대한 추가적인 시술은 시행하지 않았

다. 원위부 골편과 관절면을 확인한 후 K-강선이나 나

사못을 이용하여 고정하고, 3.5 mm LCP distal

humerus plating system (Synthes, Paoli, PA,

USA)을 이용하여 상완골 원위부 내측과 외측에

orthogonal shape 로 2개의 금속판을 각각 고정하였

다. 골결손이 심한 경우 내고정 후에 동종골 이식술을

시행하였다. 절골된 주두는 긴장대 강선 기법으로 고정

하였고, 혈종 예방를 위해 배액관을 삽입한 후에 봉합

하였다. 

주관절 인공관절 전치환술을 시행하는 경우에는 골절

편을 모두 제거한 후 Semi-constrained type pros-

thesis (Conrad-Morrey; Zimmer,Warsaw, IN,

USA)를 사용하여 수술을 시행하였다. 술 전 척골 신

경 증상을 보인 1예와 수술장에서 시행한 관절운동 중

에 척골 신경의 과도한 긴장으로 아탈구의 가능성이 의

심되었던 2예에서는 척골 신경 전방 전위술을 시행하였

으며, 나머지 3예에서는 척골 신경 주행을 확인만 하였

으며, 추가적인 시술은 시행하지 않았다.

관혈적 정복술 및 내고정술은 환자에서는 일단 장상

지 부목 고정을 시행하였으며 재활은 수상과 수술로 인

한 통증이 줄어드는 시점에(평균 2.8일) 부목을 제거하

고 수동 관절 운동 및 능동 관절운동을 동시에 시작 하

였고 자율적으로 각도를 증가하도록 하였다. 주관절 전

치환술을 시행한 환자에서는 수술 후 1일간 부목 고정

을 시행하고 이후 팔걸이만을 착용한 후 수동 및 능동

관절 운동을 모두 허용하였다.

결 과

수상의 원인은 실족이 내고정술 군에서 7예, 전치환

술군에서 3예, 총 10예로 가장 많았으며 낙상이 내고정

술군에서 7예, 전치환술군 1예를 보였으며, 교통사고가

내고정술 군에서 4예, 전치환술군에서 2예있었다. 분류

방법으로는 AO/ASIF 분류로 8명이 C2로 모두 내고정

술군에 속하였으며, 16명의 C3 형태의 환자 중 10예가

내고정술군, 6예가 전치환술군의 환자였다. 마취의 위

험도를 측정하는 기준인 ASA class는 내고정술군에서

class 1이 11예, class 2가 7예 있었으며, 전치환술군

에서는 class 3가 4예, class 4가 2예있었다. 수상일로

부터 수술일까지 내고정술군 평균 3.5±1.5일, 전치환

술군 평균 3.8±2.8일이 소요되었으며 종창이 심한 경

우나 피부에 수포가 생겨 감염의 위험이 있는 환자에서

는 상태가 호전된 후에 수술을 시행하였다. 술 전 척골

신경증상을 보인 예는 주관절 전치환술군에서만 1예 있

었다.

관혈적 정복술과 내고정술을 시행한 Group I에서 최

종 추시 (평균 16.5±2.2개월) 상 골절부위 불유합을

보인 예는 없었다. 골유합까지 걸릴 시간은 평균 14.0

±5.8주였으며 1예에서는 주두골 절골부위 불유합으로

재수술을 시행하였다. 술 후 감염된 환자는 없었으나

척골 신경증을 보이는 환자가 2예 있었다. 추시 기간

동안 증상이 1예는 호전되어 최종 추시 시 증상의 소실

을 보였으나, 1예는 술 후 8주에 퇴원 후 첫 추시 시에

이미 척골신경마비 증상이 진행된 양상을 보였으며, 전

방전이술을 시행하였으나 최종추시까지도 마비의 호전

을 보이지 않았다. 외상성 관절염의 발생이 2예 있었으

나 수술적 치료는 시행하지 않았으며, 이소성 골화가 1

예 있었다. 

주관절 전치환술을 시행한 Group II에서 평균 15.6

±3.0개월의 추시기간동안 감염은 없었다. 척골 신경증

은 3예에서 병발하였다. 그 중 1예는 술 전에 척골신경

증상이 보여 전방전위술을 시행하였던 환자였으며, 1예

는 수술장 소견상 척골신경의 과도한 긴장이 의심되어

전방전위술을 시행한 환자였으며, 나머지 1예는 척골 신

경 전방전위술을 시행하지 않은 환자였다. 3예 중 최종

추시 시 증상이 남아있었던 환자는 1예로 진단 시에 비

해 증상의 호전이 관찰되었으며, 척골신경마비로 인한

근위축 및 감각저하 없이 간헐적인 저림증상을 호소하였

다. Group I에서는 척골신경에 대한 처치를 시행한 환

자는 없었으며, Group II에서 척골신경 전위술은 6예

중 상기 서술한 2예를 포함한 총 3예에서 시행하였다.

방사선학적 결과는 치환물의 이완, 골소실의 소견은

보이지 않았지만, 이소성 골화가 1예에서 관찰되었다. 

최종 추시시 측정한 관절운동범위에서 내고정술은 굴

곡이 평균 121.0±11.2도, 굴곡 구축이 12.0±7.0도

(0~30도), 전치환술군은 굴곡이 평균 125.1±16.7도,

굴곡 구축이 12.6±8.9도 였다. Mayo 주관절 수행 점

수는 내고정술군은 87.0±10.0점이였고, 전치환술군은

89.1±7.4점이었다. DASH 점수는 내고정술군 32.4±

17.0점, 전치환술군 44.4±21.9점 이였다.      

두 군간 굴곡 및 굴곡 구축은 유의한 차이를 보이지

않았으며 Mayo 주관절 수행점수 및 DASH 점수도 두

군 간에 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다

(p>0.05). 
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고 찰

현재 관혈적 정복 및 내고정술이 성인의 상완골 원위

부 관절내 골절에서 가장 일반적으로 적용되고 있는 술

식 이지만, 고령의 환자에서 상완골 원위부 관절내 골

절의 치료는 기술적으로 어려운 부분이 많다. Pereles

등11)은 고령의 환자에서도 관혈적 정복술 및 내고정술을

통해 좋은 임상적 결과를 얻을 수 있었다고 보고하였으

나, Jupiter 등12)은 관혈적 정복 및 내고정 이후 약

20%의 환자에서 불만족스러운 임상적 결과를 보였다고

보고하였다. 이처럼 안정적인 고정을 불가능하게 하는

불량한 골질, 관절면의 심한 분쇄, 골유합 실패 또는

외상성 관절염의 병발로 인한 재수술의 가능성은 고령

의 환자에서 관혈적 정복 및 내고정술의 적용을 어렵게

하는 원인으로 골다공증을 동반한 환자에서 이러한 위

험은 더욱 높다고 할 수 있다. 

류마토이드 관절염의 수술적 치료로 주관절 전치환술

의 양호한 결과들이 보고되면서,13,14) 주관절 외상성 관

절염 및 만성 골절 환자에서도 주관절 전치환술의 적용

이 보고되었으며,4,15,16) 일차적 관절염 환자들에게 적용

한 결과보다는 실망스럽지만 기능적 요구가 상대적으로

낮은 환자에서는 비교적 양호한 결과들이 보고되었다.

Gambriosio 등17)은 고령의 상완골 원위부 관절내 골절

환자를 대상으로 주관절 전치환술을 시행하고 우수한

결과를 보고하였으며, Garcia 등18)도 주로 고령의 환자

를 대상으로 시행한 주관절 전치환술의 임상적 결과를

보고하며, 이를 상완골 원위부 관절내 골절의 일차적

치료로 적용하기에 무리가 없다고 보고하였다.

Frankie 등19)은 관혈적 정복술 및 내고정술과 주관절

전치환술을 비교한 역행적 연구에서 주관절 전치환술이

관혈적 정복술 및 내고정술에 뒤지지 않는 우수한 임상

적 결과를 얻을 수 있다고 보고하였다. 이는 오히려 외

상성 관절염에서 전치환술을 시행한 환자들에서 보다

우수한 결과로 일차적 적용에 대해 긍정적인 신호로 볼

수 있다. Ali 등20)도 e-mail Delphi study를 통해 시

행한 골절의 일차적 치료로 주관절 전치환술을 시행하

는 적응증에 대한 연구에서 주관절의 관절염이 선행한

경우를 비롯하여, 주관절 질환의 병력이 없는 경우 중

75세 이상의 환자, 골의 병적 변화가 있는 경우에 적응

증이 될 수 있다고 보고하였다.

이렇게 주관절 전치환술은 상완골 원위부 관절내 골

절 중 특히 고령이거나 골감소증의 소견이 있거나 주관

절의 선행질환이 있는 경우 일차적 치료로 고려할만한

방법 중 하나지만, 지금까지 알려진 주관절 전치환술의

상대적으로 높은 합병증 보고는 이 술식의 선택에 신중

을 기하게 된다.21) 게다가 주관절 전치환술의 적용을 고

려할 수 있는 환자의 조건에도 논란의 여지가 있다. 최

근 건강의 증진으로 환자의 chronologic 연령이 반드시

biologic age와 일치하지는 않기 때문에 단순히 고령이

라는 이유만으로 주관절 전치환술을 시행하기에는 무리

가 있다. 고령임에도 불구하고 기능적인 요구도가 높은

환자의 경우 주관절 전치환술의 결과가 나빠질 수 있

다. 본 연구에서는 환자의 전신상태가 불량하고 연령이

75세 이상으로 상대적으로 기능적 요구도가 떨어지는

환자를 대상으로 주관절 전치환술을 시행하였기 때문에

임상적 결과가 양호하게 나타났지만, 실제로 외상성 관

절염을 대상으로 주관절 전치환술을 시행한 환자들에 있

어서도 기능적 요구도가 높은 환자에서는 임상적 결과가

불량했다는 보고가 있다.16,18) 골감소증의 소견 또한 골

밀도의 측정이 주로 척추부와 대퇴골이 기준으로 시행된

다는 점, 골밀도가 실제 내고정에 영향을 끼치는 골질과

반드시 비례하지는 않는다는 사실이 문제가 된다. 본 연

구 대상 환자 중에서도 척추부의 골밀도가 T-score -

5.4를 보임에도 불구하고 안정적인 고정이 가능하였으

며, 골유합을 성공적으로 얻을 수 있었던 환자가 있었

다. 이러한 골질 평가의 제한을 보완하기 위해 앞으로의

연구에서는 골절 반대측의 상완골 원위부에 QCT를 시

행하는 방법이 대안이 될 수 있으리라 보인다. 

본 연구에서 주관절 전치환술을 시행한 환자들 모두

는 ASA class가 3이상인 환자들이었는데, ASA class

3 이상은 전신마취의 위험이 매우 높은 경우로 반복된

전신마취는 환자의 생명에 지장을 줄 수 있는 문제이

다. 이러한 환자에서 수술적 치료법의 선택 시 재수술

의 가능성의 최소화라는 측면을 간과할 수 없다. Ali

등20)의 e-mail Delphi연구에서도 기대수명이 짧은 환

자의 경우 전치환술을 골절의 일차적인 치료로 적용하

기에 적합한 환자로 언급하였는데, 이러한 전신상태가

취약한 환자에서는 기대수명 또한 상대적으로 짧기 때

문에 주관절 전치환술의 장기 합병증에 대한 우려가 적

다는 점도 이러한 환자들에서 주관절 전치환술을 일차

적 치료로 고려케 하는 요소가 될 수 있다. 앞으로 고

령화 사회의 진행에 따라 전신마취의 위험이 높으면서

수술적 치료를 요하는 환자가 증가할 것이 예상되므로

환자의 기저질환에 따른 전신마취의 위험도는 향후 두

수술의 적용대상을 고려함에 있어 고려해 볼 만한 인자

라고 볼 수 있다. 본 연구에서는 주관절의 선행 질환이

없는 환자 중 전신상태가 취약한 환자, 고령과 연관된

낮은 기능적 요구도, 분쇄 골절로 인한 관절면의 골소

실이 동반한 환자에서 일차적 전치환술을 시행하여 양

호한 결과를 얻었으므로 상기의 조건을 가진 환자에서

는 일차적 전치환술을 우선적으로 고려해볼 수 있겠다.

이처럼 주관절 전치환술의 일차적 적용을 통해 우수

한 임상결과를 얻기 위해서는 위와 같은 여러 인자들에

대한 충분한 평가와 세심한 환자선택이 필요하다. 또한

— 대한견∙주관절학회지 제 15 권 제 2 호 —
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골절에 일차적 적용의 장기 추시 결과의 보고가 드물

며, 최근에 발표되는 보고들의 추시 또한 중기에 머무

르고 있어22) 장기적으로 전치환술의 자연 경과 및 합병

증 병발을 예상하기 힘들다. 그에 비해 내고정술은 지

속적인 수술 기술과 도구의 발달로 인해 최근 고령의

골다공증 환자에서도 과거의 결과에 비해 우수한 임상

결과을 보이고 있다.23) 본 연구 대상 중 골절의 분쇄가

심했던 환자도 내고정술이 가능했던 경우에 기대 이상

의 안정적인 고정을 얻을 수 있었으며, 그에 따라 빠른

재활이 가능하였다. 향후 상완골 원위부 관절내 골절에

서는 일차적인 수술적 치료로 내고정술을 우선적으로

고려하되, 이제까지 기술한 요소들을 고려하여 전치환

술을 적용할 환자를 선별한다면 모든 환자에서 우수한

임상적 결과를 얻을 수 있을 것이다. 

본 연구에서 저자들은 후방 접근을 통한 주두 절골술

을 시행함으로 시야를 확보하여 관절면을 정확하게 정

복할 수 있었는데, 이는 상완골 원위부 관절면을 가장

많이 노출할 수 있다고 이미 알려진 바 있다.24) 다행히

본 연구에서는 내고정술을 시행한 환자에서 고정 실패

를 경험하지는 않았으나 이러한 주두절골술을 통한 접

근은 수술장에서 고정 실패시에 주관절 전치환술로 방

법을 바꾸는 데 어려움을 겪을 수 있기 때문에 선택에

주의를 기울여야 하겠다. Burkhart 등25)은 주관절 반

치환술을 통해 고령의 상완골 원위부 골절을 치료한 후

우수한 결과를 보고하였는데, 관절면의 충분한 노출을

위해 주두 절골을 시행하는 경우, 수술장에서 내고정

실패의 가능성에 대비하여 반치환술을 준비하는 것이

좋은 대안이 될 것이다.

본 연구에서는 내고정술을 시행한 군에서는 골절 수

술 시 척골 신경에 대한 처치를 전 예에서 시행하지 않

았지만, 주관절 전치환술을 시행하는 과정에서는 내측

접근을 시행하였기 때문에 전 예에서 척골신경의 주행

을 확인함은 물론, 3예에서 피하 전방이전술을 시행하

였다. 척골 신경 전방 전위술을 시행한 3예에서도 2예

는 술 후 척골 신경증을 호소하였는데, 척골 신경에 처

치를 하지 않은 내고정술군에서 척골 신경 증상의 발현

이 적었다는 점을 함께 고려해보면 척골 신경의 처치가

술 후 척골 신경 마비의 예방에는 도움을 줄 수 있지

만, 척골 신경을 조작해야 하기 때문에 술 후 척골신경

증상 발생에는 부정적인 영향을 끼칠 수 있다는 점을

고려해보아야 하겠다. Chen 등26)은 척골신경 전위술을

시행한 환자에서 그렇지 않은 환자에 비해 척골신경염

의 발생이 4배정도 높았다고 보고하며, 상완골 원위부

골절의 내고정술 시 척골신경 전위술의 일상적인 사용

에 대해 경고한 바 있다. Ali 등20)은 척골신경에 대한

시술을 시행하지 않았음에도 불구하고, 술 후 척골 신

경증을 보이는 환자는 없었다고 보고하면서 오히려 척

골 신경에 대한 시술이 척골 신경 주위의 연부조직의

scarring을 유도하기 때문에 시행하지 않았다고 보고하

기도 하였다. 

그러나 Vazquez 등27)이 보고한 것처럼 상완골 원위

부 골절 환자 중 척골신경의 이상소견을 보이는 환자는

16%에 이르며, 척골 신경 증상이 골절의 치료 결과에

미치는 영향은 간과할 수 없다. 전방전이술을 시행하지

않으면서 척골 신경마비의 진행을 예방하기 위해서는

퇴원 후 추시 간격을 짧게 하여 지속적인 관찰이 가능

케 해야 하며, 환자에게 척골신경마비에 대한 교육을

시행하여 환자 본인이 증상발생 시 즉시 진료를 받을

수 있게 하는 것이 중요하리라 생각된다.

연구는 역행적 연구로 두 군의 대상환자의 수에 차이

가 있고, 환자의 상태와 골절의 양상에서 따라 수술방

법이 달라졌기 때문에 두 가지 수술적 방법의 임상적

결과에 대해서 직접적인 비교를 시행하는 것은 제한이

있지만, 상완골 원위부 관절내 골절에 대한 일차적인 치

료로 주관절 치환술과 내고정술의 결과를 동일한 측정기

준에 따라 측정하였다는 점이 의의를 둘 수 있다. 또 하

나의 제한점은 짧은 추시기간이다. 주관절 전치환술은

단기 추시에는 비교적 양호한 결과를 보이지만, 장기 추

시 결과에서는 실망스러운 결과를 보여준 예가 많았

다.21) 고령의 환자에서라도 최근의 수명 연장에 비추어

볼 때 주관절 전치환술의 장기 추시 시 발생 가능한 합

병증 및 survival rate는 수술방법의 선택 시 반드시

고려해야 할 사항일 것이다. 이 두 가지 제한점은 본

연구의 대상환자가 증가하고, 장기 추시의 결과를 추가

적으로 연구함으로 규명될 수 있을 것으로 생각된다.

결 론

주관절 인공관절 전치환술을 시행받은 환자들의 공통

된 특징은 다음과 같았다. 1) 하나이상의 동반질환을

가지고 있었으며, 이로 인한 마취의 위험도가 ASA

class 3이상으로 높았다. 2) AO 분류 상 C3 골절로

전산화 단층촬영 3D 재건 영상에서 심한 분쇄로 인해

활차의 1/3이상의 관절면의 소실이 확인되었다. 3) 연

령이 대상자의 평균 연령인 75.6세보다 높았다.

골다공증을 동반한 고령의 상완골 원위부 관절내 골

절 환자에서 적절한 환자 선택시 내고정술 뿐만 아니라

전치환술에서도 단기 추시 시 우수한 결과를 보임을 확

인할 수 있었다.
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목적: 골다공증이 있는 노인환자에서 상완골 원위부 관절부위 골절로 관혈적 정복술 및 내고정술

과 주관절 전치환술 시행 후 기능적 결과에 대해서 평가 보고하였다.

대상 및 방법: 2007년1월부터 2009년 10월까지 상완골 원위부 관절내 골절을 주소로 내원한 65

세 이상의 환자 24명을 대상으로 하였으며 18명은 후방 도달법을 이용하여 관혈적 정복술 및 내

고정술을 시행하고 (Fig. 1), 6명은 주관절 전치환술을 시행하였다 (Fig. 2). 평균 추시 기간은

16.3 개월 이였으며 골절형태는 AO 분류로 8명이 C2, 16명이 C3 형태의 골절이였다. 추시 시

모든 환자들은 방사선촬영 및 신체검사를 시행하였고, Mayo 주관절 수행점수, 및 DASH 점수

를 이용하여 임상적 결과를 측정하였다.    

결과: Group I 18예 모두 골유합 되었으며 골절부터 골유합까지 평균 기간은 14주였다. 합병증

으로 2예에서 주두골 절골부위에 불유합이 관찰되었으며 척골신경증상을 보였던 2예 중 1예는 전

방이전술에도 불구하고 개선되지 않았다. Mayo 주관절 수행점수는 평균 87.0점이였으며,

DASH 점수는 평균 32.4점이였다. 마지막 추시 시에 시행한 이학적 검사에서 굴곡은 평균

121.0도 (95~145도), 굴곡구축은 평균 12도 (0~35)이였다. Group II 6예 모두 추시 기간내

합병증은 없었으며, Mayo 주관절 수행점수는 평균 89.1점 이였으며, DASH 점수는 평균 44.3

점이었다. 마지막 추시 시에 시행한 이학적 검사에서 굴곡은 평균 125.1도 (100~145도), 굴곡

구축은 평균 12.6도 (0~30)이였다.

결론: 골다공증을 동반한 고령의 상완골 원위부 관절내 골절 환자에서 적절한 환자 선택시 내고정

술 뿐만 아니라 전치환술에서도 단기 추시 시 만족할만한 결과를 보임을 확인할 수 있었다.

색인 단어: 상완골 원위부 골절, 분쇄 골절, 골다공증, 관혈적 정복술 및 내고정술, 주관절 전치

환술
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