
근위부 상완골 골절은 고령인 환자에서 자주 발생하는 골절로

전체골절의 4~5% 에 해당한다. 상완골의 대결절의 골절은 상완

부골절의 13~33%로 발생하며, 단독 혹은 상완부 골절과 동반되

어 나타나기도 한다1). Kim등은 상완골 대결절 단독 골절이 일반

적인 상완골 골절에 비하여 더 젊은 환자 군에서 호발하며,

dislocation을 더 많이 동반하는 등의 차이를 보이며, 이 때문에

분류나 치료법을 다르게 고려 할 것을 주장하였다2). 대결절의

단독 골절은 흔히 감입이나, 견열, 전단 손상에 의하여 발생한다3).

대결절이 단독으로 골절되는 경우, 개방적 정복 및 내고정술을

시행하는 것이 일반적인 치료법으로 널리 알려져 있다4) 그러나,

최근 몇몇 연구에서 관절경적 술식을 이용하여 대결절 골절을

치료하는 방법이 소개되고 있다5,6,15,16). 

견관절의 여러 골절 종류에서, 단순 촬영은 가장 기본적이며,

중요한 정보를 제공한다. 그러나 대결절의 골절은 단순 촬영 상

에서는 명확한 형태를 확인하기 어려워 진단을 놓칠 수 있다7,8)

Ogawa 등은 초기 evaluation에서 약 2/3의 대결절 골절이 오진

될 수 있다고 하였다9). 이러한 경우에 흔히 3D-단층 촬영이 매

우 유용하게 사용된다10) (Fig. 1).

예전에는 개방적인 정복 및 내고정술을 시행하는 것이 일반적

인 치료법으로 사용되었다4,11,12). Bhatia등은 개방적 술식 및 봉합

나사못를 이용한 대결절 견열 골절의 치료를 시행하였으며, 장

상완골 대결절 골절에서의 관절경적 치료 및 개방적 치료와 비교
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Purpose of study is to analyze clinical effectiveness by comparing results about arthroscopic treatment versus open reduction

technique for fracture of greater tuberosity of Humerus. Methods is that from Oct. 2009 to Mar. 2013, 14 patients (group A)

who got arthroscopic treatment and 9 patients (group O) who got open reduction technique for fracture of greater tuberosity of

Humerus, all 23 patients, were analyzed retrospectively. Clinical and functional evaluation were fulfilled by final range of motion,

Constant score and The university of California at Los angeles(UCLA) score. Bone union was evaluated by radiologic finding. Of

23 patients, female were 20 patients and male were 3 patients. Mean age was 62.6(39-81) years. From followed-up group A,

Union period was mean 33.5(28-38) days, UCLA score was mean 30.8(28~33) points, forward flexion range was

170.7°(150~180°), abduction range was 156.8°(110~180°), constant score was mean 61.0(43~73) points. From followed-up

group O, Union period was mean 34.4(31~38) days, UCLA score was mean 30.8(28~33) points, forward flexion range was

166.1°(150~180°), abduction range was 151.1°(130~180°), constant score was mean 64.7(56~74) points. There was no

statistical difference between the group A and group O. 

Conclusion is that arthroscopic treatment is effective treatment in aspects of bone union and clinical result comparing open

reduction technique for fracture of greater tuberosity of Humerus, Besides, hospitalization period and pain could be reduced by

arthroscopic treatment (J Med Life Sci 2014;11(1):70-76)
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기 추시에서 만족스러운 결과를 얻었다고 보고하였다13). 그러나,

도관나사를 이용하여 고정을 시행 할 경우, 골절의 분쇄나 전위

를 더 발생시키거나, 골편의 고정이 좋지 않을 수 있다14). 이 때

문에, 최근 몇몇 연구에서는 관절경을 이용하여 대결절의 관절

경적 치료법을 주장하였다5,6). 

견갑부의 관절경적 치료는 주로 회전근개의 봉합술을 시행할

때 사용된다17,18,19,20,21,22). 최근에 Ji등은 대결절 골절 16예에서 관

절경을 이용한 double row suture anchor fixation을 시행하였

으며, 14예에서 functional score  및 관절 운동에서 만족스러운

결과를 얻었다고 보고 하였다6).  Kim등 은 일반적으로 회전근개

를 봉합할 때 시행하는 교량형 봉합술식을 이용하여 대결절 견

열 골절을 치료하는 수술적 방법을 제안하였다16). 

Cheng-Li 등 은23) 대결절 골절에서 봉합나사못(봉합나사못)

및 나사고정(screw fixation)에 대하여 생역학적 연구를 통하여

비교를 시행하였으며, 그 결과 나사고정에 비하여 봉합나사못이

더 강한 힘을 갖는다는 보고도 있었다. 

Tsikouris G 등은24) 운동선수 에서 대결절 골절의 관절경적

치료 증례를 발표하여, 좋은 효과를 보였다고 하였으며, Park

SE등 은25) 최근 연구에서, 대결절 골절의 관절경적 치료에 대한

후향적 연구를 발표하였다. 그러나, 아직까지 대결절 견열 골절

에 대한 개방적 술식과, 관절경적 술식 후 그 결과에 대한 비교

논문은 전무한실정이다. 

본 연구에서는 봉합나사못 및 push lock을 이용한 교량형 봉

합술식을 이용하여, 대결절 견열 골절을 관절경적으로 치료한

환자들을 대상으로, 그 효용성에 대한 후향적 연구를 진행하였

다. 또한 대결절 견열 골절을 개방적으로 치료한 환자들과 그

결과를 비교함으로써, 그 효용성을 입증하고자 한다. 이에 대한

관절경적 치료에 대한 이론적 배경으로, 대결절 견열 골절의 치

료가 극상근의 건파열에 대한 치료와 동등하다고 제안 하려고

한다. 골절의 고정 상태를 명확하게 확인 할 수 있는 개방적 술

식과는 달리 관절경 술식의 경우 이에 대한 확인이 불리하다.

따라서 수술을 시행 받은 환자의 수술 후 경과 관찰이 더욱 중

요하다. 우리는 상완골의 대결절 골절에서 관절경 술식을 시행

한 환자들을 경과관찰하고, 개방적 술식을 시행한 환자와 비교

하여, 그 효용성이 지속적으로 유지가 되는지를 임상적 결과를

분석하여 확인하여 보고자 한다.  

2009년 10월부터 2013년 03월까지 상완골 대결절 골절 중 관

절경 하에 정복 및 고정을 시행한 ㅆ총 14예(Group

A:arthroscopy)와 개방적 정복 및 고정을 시행 총 9례(Group

O:open), 총 23명을 대상으로 후향적으로 분석하였다. 환자는 사

고 당시 외상 견관절 단순 촬영 시리즈를 이용하여, 대결절 견열

골절을 확인하였으며, 3D(dimensional) 단층 촬영을 이용하여,

골절의 양상 및 골편의 크기, 전위의 정도를 확인하였다. 

연구에 포함된 23명의 환자 중 여성이 20명, 남성이 3명이었

고, 평균연령은 62.6세 (39~81세)이었다(Table 1) 관절경적 치료

를 받은 환자 14명 중에서는 여성이 12명, 남성이 2명으로 평균

연령은 62.0세(39~81세)였으며, 개방적 치료를 받은 환자 9명 중

에서는 여성이 8명, 남성이 1명으로 평균 연령은 63.3세(45~79

세)이었다. 두 군 간에 유의한 차이는 없었다(P>0.05). 환자는 39

세에서 81세까지였다. 수상기전은 Group A에서 추락이 1명, 교

통사고가 1명, 나머지는 넘어짐이었고, Group O에서 추락이 1명

그 외에는 모두 넘어짐이었고, 역시 두 군 간에 유의한 차이는

없었다(P>0.05). Group A에서 수상 후 수술까지 평균시간은 6.3

일이었고, Group O에서는 7.1일이었다. 견관절 탈구가 동반된

환자는 없었으며, 동반 손상으로는 회전근개 파열이 관절경적 치

료 군에서 2례, 개방적 치료 군에서 1례 있었다. 

수술 후 추시 기간 동안 환자는 2, 4, 8, 12주에 각각 단순촬

영을 시행 받았으며, visual analog scale(VAS), the University

of California, Los Angeles(UCLA) score 및 이학적 검진을 시

행하였다. 어깨관절의 운동범위는 수술 후 4~6주, 3,6,9개월 째

에 확인하였다.

대상 및 방법

Figure 1. (A) Simple radiologic evaluation of GT avulsion fracture. (B) 3D CT scan of GT avulsion fracture

BA
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Table 1. Patient demographics

Arthroscopic repair

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

F

F

F

F

F

F

F

F

M

M

M

F

F

F

54

62

63

79

62

39

81

65

53

64

61

59

55

72

1y4m2d

4m15d

6m10d

1y7m17d

1y4m2d

4m2d

1m15d

8m6d

10m5d

6m18d

9m4d

5m21d

4m 5d

1y3m26d

71

69

52

67

43

73

54

61

62

62

61

51

57

71

33

32

20

24

28

27

28

32

28

31

28

30

29

29

28

36

33

38

34

35

37

31

32

32

31

33

33

37

180

175

160

175

180

180

150

160

170

170

175

175

180

160

180

170

150

160

180

180

130

110

160

150

160

155

160

150

T12

L3

L2

L1

T12

T12

L3

L1

L1

L1

T12

T12

L1

L3

No lesion

Rotator cuff tear

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

Rotator cuff tear

Open repair

1

2

3

4

5

6

7

8

9

F

F

M

F

F

F

F

F

F

70

64

62

63

69

63

79

55

45

6m14d

9m14d

10m 3d

4m

2m8d

1y3m20d

5m25d

6m18d

6m21d

74

56

68

62

69

70

59

61

63

28

33

31

33

29

30

31

33

29

31

32

33

33

36

38

37

33

37

170

150

160

165

160

170

165

175

180

160

130

150

150

130

140

150

170

180

L1

L3

L2

L1

L1

L1

L2

T12

T12

No lesion

No lesion

No lesion

Rotator cuff tear

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

No lesion

Gender
Age

(yr)
Follow up Constant

score
UCLA

Union period

(days)

FF

( °)

ABD

( °)

IR

( °)

Follow-up results Follow-up ROM

combine lesion

Table 2. Comparison of arthroscopic repair & open repair

Arthroscopic repair

Open repair

Constant score

61±10.73

64.6±5.87

UCLA

28.5±3.39

30.8±1.92

Union period 

(days)

33.57±2.79

34.44±2.56

FF ( °)

170.71±9.58

166.11±8.94

ABD ( °)

156.79±19.38

151.11±16.92

Abbreviations: FF, Forward flexion; ABD, abduction; IR,   internal rotation

Statistical significance test was done. By Mann-Whitney   U-test

Abbreviations : FF, Forward flexion; ABD, abduction; IR,   internal rotation
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수술기법(Surgical technique)

<관절경적치료>

전신마취 하에 환자를 beach chair position으로 위치시킨 뒤,

전방 및 후방의 기본포탈을 이용하여 관절 내 구조물을 검사하

였다. 

견관절 내 극상근건 부착부위에 대결절 견열 골절을 확인하고

그 크기 및 위치, 전위 정도를 파악하였다(Fig. 2).

2개의 생체 흡수적(Bioabsorbable) 봉합나사못(Arthrex)을 대

결절에 고정한 뒤, anchor에 고정된 두 fiber-wire strands를

suture hook과 bird beak을 이용하여 온전한 건을 물고 밖으로

나오게 하였다(Fig. 3).

이후 대결절의 외측방향으로 당겨서 골편을 정복시킨 뒤에, 2

개의Bioabsorbalepushlock suture(arthrax)를 이용하여, 교량형

봉합 술식으로 고정을 시행하였다(Fig.4).

봉합 후 외전 brace apply한 후 수술을 종료하였다.

<개방적 치료>

전신 마취 하에 환자를 beach chair position로 위치시키고.

견봉 돌기의 직하부에서 부터 5cm가량 세로 방향으로 피부절개

를 가한 뒤, 피부 및 피하 층을 당겼다.

삼각근을 가른 뒤, 견봉 하 점액낭의 일부를 절개하여 골절부

위를 노출시켰다. 견관절 내 극상근건 부착부위에 대결절 견열

골절을 확인하고 그 크기 및 위치, 전위 정도를 파악하였다.

K-강선을 이용하여 전위된 대결절을 정상부위로 정복을 시도

한 후 4.5 HCS screw(혹은 5.0 Canullated screw)로 내고정을

실시하였다(Fig.5).

C-arm 이미지 하에서 골절의 정복 및 고정을 확인하였다.

창상을 식염수로 씻어낸 뒤, silicone drain을 삽입 후 피하 및

피부 봉합을 시행하였다. 드레싱을 하고 외전 brace apply한 후

수술을 종료하였다.

수술 후 재활치료

수술후견관절은 pillow spacer가 포함된abduction brace(K-

sling: Eugene medical, Seoul, Korea)을 이용하여 보호하였다.

수술 후 3일째에 pendulum 운동 및 관절 운동 치료기를 이용한

수동적 관절운동을 시작하였다. 수술 후 5일재부터, 로프와 도르

래를 이용한 수동적 신전을 시작하였으며, 회전근개 강화운동을

지속하였다. 환자는 통증이 조절되는 데로 능동적 운동 및 적절

한 강화 운동을 시행하였다. 퇴원 후 지속적인 외래 방문을 통하

여 견관절의 운동을 유지하였다. 

통계학적 분석(Statistical analysis)

통계학적 분석은 SPSS software로 수행하였다. 우리는

UCLA, Constant score, 수술 후 ROM의 정도 등 수술 후 임상

적 결과에 대한 평균값에 대하여 비모수 통계분석(Mann-

Whitney, Kolmogorov-Smirnov test)을 시행하였다.

Figure 2. Debridement was performed on the

undersurface of the fracture fragment with a shaver

Figure 3. The suture anchors penetrate rotator cuff

inside-to-out

Arthroscopic treatment versus open reduction technique for fracture of greater tuberosity of Humerus

- 73 -

11호 논문-최종_8호제주대학교논문-수정3  14. 12. 17  오전 10:05  페이지 73



수술적 치료 후 수술의 적합성을 확인하기 위하여 기능적 수

치 및 영상학적 검사가 시행되었다. 골 유합은 전체 군에서 평균

33.9일(28~38), Group A에서 평균 33.5일(28~38),  Group O에

서 평균 34.4일(31~38)이었고, 두 군 간에 유의한 차이는 관찰되

지 않았다(P>0.05).

두 군 모두에서 전방굴곡이 150도 이상 회복되었으며, 평균

168.9°(range, 150~180°) 외전은 평균 154.6°(range 110~180°),

내회전은 평균 L1(T12~L3)로 회복되었다. Group A는 전방굴곡

이 평균 170.7°(range 150~180°), 외전이 평균 156.8°(range

110~170°), 내회전이 평균 L1(T12~L3)으로 회복되었다. Group

O는 전방굴곡이 평균 166.1°(range 150~180°), 외전이 평균

151.1°(range 130~180°), 내회전이 평균 L1(T12~L3)으로 회복

되었다. 두 군 간에 유의한 차이는 관찰되지 않았다(P>0.05).

기능적평가로, Group A에서 UCLA score가평균 28.5(20~33)

였고, Constant score는 평균 61.0 (43~73)이었다. Group O의

경우 UCLA score가평균 30.8(28~33)이었으며, Constant score

는 평균 64.7(56~74)이었다. 두 군 간의 유의한 차이는 관찰되지

않았다(P>0.05).

동반손상(Associated injury)

Group A에서 1예, Group O에서 수상 당시 회전근개 파열이

동반되었으며, 수술 전 MRI 및 수술 시 소견 상 에서 확인하였

다. Group A및O의 각각에서, 파열된 회전근개에 대해서 수술 중

봉합을 시행하였으며, 그 존재 여부는 술 후 골절의 유합이나,

경과 관찰 시 기능적 수치 및 관절의 운동범위에 영향을 미치지

않았다. 

합병증(Complication)

수술 후에 모든 환자에서 불유합(Non-union), 부정 유합(Mal-

union) 및 감염 등의 합병증은 발생하지 않았다.

상완골 대결절의 골절의 치료로 최근 많은 방법들이 소개되고

있다. 대결절의 골절은 많은 경우에서, 결절의 전위 정도나, 동반

손상에 대하여 단순 촬영만으로는 판단하기 힘들기 때문에7,8,9),

3-Demensinal 단층촬영이나 자기 공명 영상장치가 유용하게 사

용될 수 있다. Jurik등은10) 3D단층 촬영이 전위의 정도를 정확하

게 파악하는데 유용하며, 이를 통하여, 개방적 정복 및 내고정을

계획하는데 가치가 있다고 하였다.

일반적으로 전위가 없거나, 3mm미만의 전위를 갖는 대결절

골절의 경우 보존적 치료를 시행해왔다26,27). 그러나, Platzer 등의

연구에 의하면, 수술적 치료와 보존적 치료를 시행한 두 군에서,

수술적 치료를 시행한 군 수술 후 결과가 더 양호하다고 보고하

였다27). 그 외에Neer등은 1cm 이상의 전위가 있을 경우에 반드

시 수술적 치료가 필요하다고 하였다. 또, Bigliani등은5mm 이상

의 전위가 있을 경우에 수술적 치료가 반드시 필요하다는 주장을

하였다28). 

고전적인 방법으로 대결절 견열 골절은 개방적 술식을 이용한

나사고정이 흔히 사용되어왔다4,11,12). 골절의 유합을 위하여, 골절

부위를 노출시키고 완벽한 정복을 통하여 고정시키는 이러한 전

통적인 방법에 특별한 이견은 없었다. 

고  찰

결 과

Figure 4. Arthroscopic finding showed anntomical

reduction and firm fixation

Figure 5. Postoperative X-ray with Open technique
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