
대한골절학회지 제 20 권, 제 3 호, 2007년 7월󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏Jo u r n a l  o f  th e  K o r e a n  F r a c t r u r e  S o c ie t y
V o l . 2 0 ,  N o . 3 , Ju ly , 2 0 0 7

239

통신저자：김  명  선
광주시 동구 학동 8번지
전남대학교 의과대학 정형외과학교실
Tel：062-220-6336․Fax：062-225-7794
E-mail：rhamses@chol.com

*본 논문의 요지는 2006년도 대한골절학회 추계학술대회에서 발표되었음.

Address reprint requests to：Myung-Sun Kim, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Chonnam National University 
College of Medicine, 8, Hak-dong, Dong-gu, Gwangju 501-757, Korea
Tel：82-62-220-6336․Fax：82-62-225-7794
E-mail：rhamses@chol.com

상완골 대결절 단독 골절의 수술적 치료 결과

문은선․김명선․김영진

전남대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 대결절 단독 골절에 대한 수술적 치료 결과를 분석하고, 수술 방법 및 술 후 재활의 적절성에 대해 평가해보고자 하였다. 

대상 및 방법: 1년 이상 추시가 가능하였던 10명을 대상으로 하였으며, 평균 연령은 52.3세였다. 골편의 위치, 크기, 분쇄 유무 및 

동반 손상 여부에 따라 수술 도달법 및 고정 방법을 달리하였으며, 술 후 재활은 환자마다 개별화하였다. 임상적 결과는 UCLA 및 

Constant scoring을 이용하였다.

결 과: UCLA 점수는 우수 3예, 양호 5예, 불량 2예였으며, Constant 점수는 우수 8예, 양호 2예였다. 골유합은 재수술의 경우를 

제외하고 평균 7.6주에 얻을 수 있었다. 고정 방법으로는 유관 나사만을 사용한 경우가 2예, 비흡수성 봉합사만을 사용한 경우는 3예였

고, 두 방법을 동시에 사용한 경우가 5예였다. 재수술은 2예에서 시행하였으며, 동반 손상을 간과하고 수술을 시행하였던 경우와 술 

후 재활 과정 중 적절한 보호가 부족했던 경우였다.

결 론: 저자들은 상완골 대결절 단독 골절에 대한 수술적 치료에 있어 동반 손상의 유무 파악과 골편의 크기와 분쇄 유무에 따라서 

적절한 내 고정물과 수술적 도달법을 선택하는 것이 매우 중요하다고 생각한다. 또한, 수술 당시의 골절부 고정의 안정성에 따라 술 

후 재활을 개별화하는 것과 골절부에 대한 적절한 보호가 보다 좋은 임상적 및 방사선학적 결과를 얻는 데 중요하였다.

색인 단어: 대결절 단독 골절, 수술적 치료, 고정 방법, 재활

The Surgical Outcomes for Isolated Greater Tuberosity Fracture of Proximal Humerus

Eun-Sun Moon, M.D., Myung-Sun Kim, M.D., Young-Jin Kim, M.D.
Departm ent of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chonnam  National University, Gwangju, Korea 

Purpose: To evaluate the adequate surgical methods and postoperative rehabilitation by analyzing the outcome of surgical 
treatment for isolated greater tuberosity fracture of proximal humerus. 
Materials and Methods: Ten patients who allowed at least 1 year follow up after the surgical treatment of isolated greater 
tuberosity fractures were evaluated. Their mean age was 52.3 years (range, 28～67) and mean follow up duration was 23.8 
months (range, 12～36). We choosed the different approaches and fixation methods according to size, location and presence 
of comminution of the fragment, and combined injury. The rehabilitation programs were indivisualized and we evaluated the 
clinical outcomes using UCLA and Constant scoring system. 
Results: According to the UCLA scoring system, 5 cases were excellent, 3 cases were satisfactory, and 2 cases were 
unsatisfactory. By the Constant scoring system, 8 cases were excellent and 2 cases were good. The average bony union time 
was 7.6 weeks (range, 6～8) except the 2 cases of revision surgery. Two cases were operated using cannulated screws alone, 
3 cases using only nonabsorbable sutures and 5 cases using cannulated screws and nonabsorbable sutures. One out of two 
revision cases was developed from the negligence of preoperative shoulder anterior dislocation with rupture of subscapularis, 
and the other was caused by improper immobilization of the fracture site postoperatively. 
Conclusion: Not only the adequate surgical approaches and the fixation methods according to the size and comminution of 
fragment, but also the identification of combined injuries were very important in the surgical treatment for the isolated greater 
tuberosity fracture. And we considered that the adequate postoperative rehabilitation and proper protection based on the 
intraoperative fixation stability play an important role for the better clinical and radiological outcomes.
Key Words: Greater tuberosity fracture, Surgical treatment, Fixation method, Rehabilitation
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Table 1. Patients demographics 
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Clinical results
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏Case *Sex/Age †Associated injuries Fixation materials Approach Complications

UCLA Constant
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

 1 F/66 Shoulder DL Screw Deltoid split - 33 92
Ethibond

 2 M/46 Distal radius Fx Screw Deltopectoral Fixation loss and DL 24 79
Coracoid Fx Ethibond
Shoulder DL
Subscapularis rupture

 3 M/59 (-) Screw Deltoid split - 35 98
Ethibond

 4 F/44 L3 Fx Ethibond Deltoid split - 31 92
 5 M/28 (-) Ethibond Deltopectoral - 35 100
 6 F/43 (-) Screw Deltoid split Fixation loss 33 88

Ethibond
 7 M/47 Shoulder DL Screw Deltopectoral - 29 85

Ethibond
 8 M/67 (-) Screw Deltopectoral - 29 85
 9 M/62 Shoulder DL Screw Deltopectoral - 29 89
10 F/61 (-) Ethibond Deltopectoral - 24 80
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
*M: Male, F: Female, †DL: Dislocation, Fx: Fracture, L3: Third lumbar vertebra. 

서    론

  상완골 근위부의 대결절 단독 골절은 그 빈도가 드물며, 

다른 상완골 근위부의 골절에 비해 젊은 연령의 남자 환자에

서 호발하고, 강한 외력에 의해 발생하며, 견관절의 탈구가 

빈번히 동반되는 특징을 가지므로 독립적으로 이해되고 치

료되어져야 한다
9)
. 이러한 대결절의 단독 골절은 적절히 정

복되지 않았을 경우 견관절의 통증과 기능 장애를 유발하기 

때문에 그 임상적 중요성이 높으며, 저자들에 따라 지금까지 

다양한 수술적 도달법들과 골절편에 대한 여러 가지 고정 방

법들이 소개되고 있다8,13,16,17). 이에 저자들은 10예의 대결절 

단독 골절에 대한 수술적 치료 결과를 후향적으로 분석함으

로써 대결절 단독 골절의 수술적 치료에 있어 적절한 수술 

도달법과 고정 방법, 그리고 술 후 재활 시 고려해야 할 사

항에 대해 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법 

  1. 연구 대상 

  2003년 3월부터 2005년 2월까지 대결절 단독 골절에 대해 

수술적 치료를 시행받은 환자 중 최소 1년 이상 추시가 가능

하였던 10명을 대상으로 하였다. 평균 연령은 52.3세 (범위, 

28～67)였고 남자가 6명, 여자가 4명이었다. 추시 기간은 평

균 23.8개월 (범위, 12～36)이었고, 수상 원인은 교통 사고가 

6예 (60%), 실족 사고가 4예 (40%)였으며, 동반 손상은 견관

절 전방 탈구가 3예, 다른 부위의 골절이 2예, 견갑하 건의 

파열과 견관절 전방 탈구가 동시에 발생한 경우가 1예였다.

  2. 치료 방법 

  골편의 분쇄 정도나 전위를 더욱 정확히 평가하기 위하여 

견관절의 전후면 사진 외에 내회전 및 외회전 전후면 방사선 

사진을 추가로 촬영하였고, 이러한 단순 방사선 사진들 중 5 

mm 이상의 전위가 있는 경우를 수술적 치료의 대상으로 하

였다. 7예에서는 술 전 컴퓨터 단층 촬영을 시행하였으며, 

수술 직후 견관절 탈구가 재발된 1예의 환자에서 추가적인 

연부 조직 손상의 정확한 재평가를 위해 자기공명 영상 촬영

을 시행하였다. 

  골편의 크기가 충분히 크고 분쇄가 없는 경우는 유관 나

사를, 골편의 크기가 작거나 분쇄가 심한 경우는 대결절의 

골절 위치에 따라 골편이 부착하는 회전근 개의 건을 No.2 

Ethibond suture (Ethicon, Inc., Somerville, New Jersey)를 

통과시켜 골에 고정하였다.

  수술적 도달법은 골편이 비교적 크거나 골절선이 골간부

까지 연장된 경우에는 삼각 흉근 도달법 (deltopectoral ap-
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proach)을, 골편이 비교적 작고, 골절선이 골간부까지 연장

되지 않았던 경우에서는 삼각근 분할 도달법 (deltoid split 

approach)을 이용하였다. 내고정을 시행한 후 견관절의 운

동을 시행해 봄으로써 내고정의 안정성을 평가하였다. 술 후 

전 예에서 외전 보조기를 착용시켰으며, 수술 도중 평가한 

대결절 골편의 고정 후 안정성 정도에 따라 착용 기간 (4～6

주)을 달리 하였다. 내고정의 안정성이 만족할 만하다고 생

각되지 않을 때는 수동 관절 운동의 시작 시기를 늦추었으

며, 환자와 보호자에 대해 철저한 주의를 주었다. 반면, 내고

정의 안정성이 충분하다고 판단된 경우에는 외전 보조기 착

용 상태로 술 후 1일 혹은 2일부터 수동적 전방 거상 운동과 

수동적 외회전 운동을 시작하였으며 내회전은 능동적 관절

운동과 함께 방사선 사진상 골 유합이 이루어진 후 (6～8주) 

시작하였다. 

  3. 결과 판정 

  술 후 임상적 결과의 평가는 통증, 기능, 관절 운동 범위, 

근력, 환자의 만족도 등 5가지 항목의 UCLA scoring 

system
3)
과 통증, 일상 생활 동작, 관절 운동 범위, 근력의 4

개 항목의 Constant scoring system5)을 이용하였다. 방사선

학적 평가는 수술 전, 수술 직후 및 최종 추시상의 골편의 

정복 상태 및 골유합 시기를 조사하였다. 그리고 최종 추시

까지의 합병증 유무 등을 확인하였다. 추가적으로 술 후 각

각의 수술 도달법, 고정 방법, 그리고 재활의 적절성 여부를 

후향적으로 분석하였다.

결    과

  1. 임상적 결과 

  최종 추시상 UCLA 점수에서 우수 (excellent)가 3예, 양호 

(good)가 5예로서 양호 이상을 보인 경우가 8예 (80%)였으

며 불량 (poor)이 2예 (20%)였다. Constant 점수에서는 우수 

(excellent)가 8예 (80%), 양호 (good)가 2예 (20%)였고, 보

통 (moderate)과 불량 (poor)은 없었다. 

  2. 방사선학적 결과 

  최종 추시상 골유합은 전 예에서 얻을 수 있었고, 방사선

적으로 평균 골유합 기간은 재수술을 시행한 2예를 제외하였

을 때 8예에서 평균 7.6주 (범위, 6～8)였으며, 재수술을 요

하였던 2예 또한 재수술 후 모두 골 유합을 얻을 수 있었다. 

나머지 8예에서 술 후 골편의 전위는 없었다. 

  3. 수술 도달법 및 고정 방법 

  수술적 도달법은 6예에는 삼각 흉근 도달법 (deltopectoral 

approach)을, 4예에서는 삼각근 분할 도달법 (deltoid split 

approach)을 이용하였다. 고정 방법으로는 유관 나사만을 

사용한 경우는 2예, 비흡수성 봉합사만을 사용한 경우는 3예

였고, 유관 나사와 비흡수성 봉합사를 동시에 사용한 경우가 

5예였다 (Table 1). 

  4. 합병증

  전체 10예 중 2예에서 재수술을 요하였으며, 그 중 1예는 

술 전 견관절 전방 탈구와 견갑하 건의 파열이 동반되었던 것

을 간과한 상태로 수술을 시행하였던 경우로서 수술 후 1일째 

외전 운동 시행 중에 견관절 전방 탈구의 재발과 함께 골편의 

정복이 소실되어 재수술을 시행하였던 경우이다. 골편의 재정

복 후 비흡수성 봉합사를 이용한 긴장 대 봉합과 봉합 나사못

을 이용하여 골편 및 견갑하 건 파열에 대해 봉합을 시행하였

다 (Fig. 1). 또 다른 1예는 입원 2주째 우연히 발생한 지주막

하 출혈로 신경 외과적 응급 수술을 시행받았던 경우로, 신경 

외과적 수술의 준비 과정 및 수술 도중 적절한 대결절 골절부

에 대한 보호가 이루어지지 못하였으며, 수술 후에도 비정상

적인 의식 상태에 의해 외전 보조기 착용 및 골절부의 보호가 

계획대로 이루어지지 못한 예로서 신경 외과적 수술적 치료 

후 시행한 방사선 추시상 골절편의 정복 소실이 발견되어 재

수술을 하게 된 경우였다 (Fig. 2). 그 외의 신경 손상이나 술 

후 감염 등의 합병증은 발생하지 않았다. 

고    찰

  전위된 대결절 골절은 적절한 진단과 치료가 시행되지 않

으면 통증과 운동 범위 감소 등의 심각한 기능 장애를 유발

할 수 있다. 골편의 상방 전위 시 외전 제한을 유발할 수 있

고, 후방 전위 시 관절와의 후방과 충돌을 일으켜 외회전을 

제한시킬 수 있으므로 전위된 대결절의 골절은 적절한 골편

의 정복 및 내고정을 요한다4,6,11). 수술적 치료의 적응증으로 

Flatow 등
6)
은 전위가 1 cm 이상일 때를 기준으로 하였으며, 

Bigliani 등
1)
은 5 mm 이상의 전위 시 수술적 치료를 요한다

고 하였다. Platzer 등13)은 3 mm 이상의 전위를 보인 군이 

보존적인 치료 후에 3 mm 이하의 전위를 보인 군에 비해 

결과가 좋지 못하였으며, 남자 환자와 고령의 환자에서 보존

적 치료 후 결과가 좋지 않았다고 보고하였다. 최근에는 환

자의 연령이나 직업에 따라 더욱 더 적극적인 수술적 치료가 

시행되고 있으며, Park 등
12)
은 젊고 활동적인 환자에서는 5 
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Fig. 1. (A) 46-year-old male and his initial anteroposterior and external rotational radiographs show isolated greater tuberosity 
fracture. 
(B) Immediate postoperative radiograph shows fracture fixation using one cannulated screw through the deltopectoral approach. 
(C) But, anterior shoulder dislocation was developed at postoperative 1 day. 
(D) The initial anterposterior radiograph obtained from the local hospital shows the previous existence of anterior shoulder 
dislocation. 
(E) MRI showed the complete subscapularis tear. 
(F) At 2 years 8 months after fracture fixation using tension band suturing with nonabsorbable sutures and subscapularis repair 
with suture anchors, the radiograph shows good fracture healing. 

mm 이상의 전위를 보인 경우에 수술적 치료의 적응이 되며, 

운동 선수나 심한 육체적 노동에 종사하는 경우는 3 mm 이

상의 전위를 보인 경우에도 수술적 치료의 대상이 된다고 보

고하였다. 

  수술적 도달법에 관해 Carrera 등
2)
은 삼각 흉근 도달법 시 

광범위한 절개와 연부 조직의 박리를 요하므로 나사못 고정이 

필요할 경우 일반적인 회전근 개 파열 시 사용되는 관절경의 

외측 삽입구를 이용한 나사못의 사용을 권하였다. Green과 

Izzi7)는 근위 상완골 골절에 대하여 금속판을 이용한 내고정

을 시행할 때 삼각 흉근 도달법은 유용한 도달법이나 대결절

의 단독 골절에 이용될 때는 골절 부위 노출 시 부착된 극하

건 및 소 원형근에 의해 정복의 유지가 힘든 단점이 있을 수 

있다고 하였다. 그러므로 대부분의 대결절의 단독 골절의 경

우에서는 삼각근 분할 도달법을 이용하는 것이 좋을 것으로 

생각된다. 그러나 골편이 골간단부까지 연장되어 클 경우나, 

정확한 정복을 위해 절개를 하방으로 연장해야 할 경우 등에 

있어서는 액와 신경의 손상 위험이 있을 수 있으므로 주의를 

요한다. Kim과 Ha
10)
는 보존적 치료 후에도 지속적인 통증을 

호소하는 경우 회전근 개 파열이 존재한다고 하였으며, 전위

가 거의 없는 대결절 골절이 관절면의 회전근 개 부분 파열

과 동반된 경우, 관절경으로 적절히 치료할 수 있음을 보고

하였다. 회전근 개 손상 외에도 동반될 수 있는 연부 조직 

손상으로 외상성 견관절 전방 탈구와 관련한 관절와 순의 파

열이 동반될 수 있으며, SLAP 병변도 동반될 수 있는 것으로 

알려져 있다
14,15)
. Taverna 등

17)
은 전방 관절와 순의 파열이 

동반된 대결절 골절을 관절경을 이용하여 치료한 1예를 보고

한 바 있다. 이와 같이 관절경 술식은 동반된 연부 조직의 

손상이 있는 경우 일반적인 방사선 촬영이나 컴퓨터 단층 촬
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Fig. 2. (A) 43-year-old female and her initial anteroposterior radiograph show isolated greater tuberosity fracture with anterior 
shoulder dislocation. 
(B) After closed reduction, anteroposterior radiograph and CT scan were checked. 
(C) Immediate postoperative radiograph shows the fracture fixation using two cannulated screws through the deltoid splitting approach.
(D) At postoperative 2 weeks, subarachnoid hemorrhage was developed and neurosurgery was performed. The follow up radiograph
after neurosurgery shows fixation loss of fracture fragment. 
(E) She underwent the revision surgery for greater tuberosity fracture using tension band suturing with nonabsorbable suture 
through the same approach and the radiograph at 3 year after operation shows good fracture healing.

영으로는 간과되기 쉬우므로 관절경을 시행하여 골절과 동

시에 연부 조직의 손상을 치료한다는 장점이 있겠으나 골절

의 전위가 심한 경우는 정확한 해부학적 정복을 얻을 수 없

으므로 전위가 미미한 경우에 선택되어 사용되어야 할 것으

로 생각된다. 

  대결절의 단독 골절은 다른 근위 상완골 골절에 비해 상

대적으로 낮은 연령의 남자 환자에서 호발하며, 더 강한 외

력에 의해 발생하므로 견괄절의 탈구가 더 빈번히 동반되는 

특징을 보인다
9)
. 저자들의 경우, 술 전 견갑하 건의 파열을 

동반한 견관절 전방 탈구를 간과하고 대결절 골절에 대해서

만 수술적 치료를 시행하고, 수술장 내에서의 골절부 고정의 

안정성 여부를 제대로 파악하지 못한 상태에서 술 후 1일째

부터 수동적 운동을 시행하다 견관절 전방 재탈구가 발생한 

경우가 있었다. 술 전 전방 탈구와 같은 동반 손상의 존재 
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유무의 확인과 수술 시 골절부 고정의 안정성에 대한 수술장 

내 평가를 통한 적절한 재활 방법의 선택이 대결절 단독 골

절의 치료에 있어 매우 중요함을 알 수 있다. 

  또한, 대결절 단독 골절에 있어 우수한 치료 결과를 얻기 

위해서는 적절한 내고정물의 선택이 매우 중요하며, 골편의 

크기 및 골질에 따라 금속 핀, 나사못, 비흡수성 봉합사 등 

다양한 내고정물이 사용될 수 있다. 일반적으로 골편이 크고 

골질이 양호한 경우는 나사못이 이용되는 경우가 많으나, 골

다공증이 심한 고령의 환자에서 골편의 심한 분쇄가 있는 경

우는 나사못을 이용한 내고정술로는 적절한 골편의 안정성

을 얻을 수 없는 경우가 많다. 이에 Flatow 등6)은 비흡수성 

봉합사를 이용한 내고정을 주장하였다. 저자들의 경험에 의

하면 골편이 나사못을 이용하기 충분한 크기를 가진 경우라

도 골질이 아주 불량한 경우에는 나사못의 조임에 의해 골편

이 분쇄되는 경우를 경험하였다. 따라서, 이런 경우에는 나

사못의 사용 시 매우 주의를 요하며, 필요하다면 비흡수성 

봉합사를 이용한 긴장 대 봉합술을 추가로 병행해주는 것이 

좋을 것으로 생각한다. 

  술 후 재활은 대개 수술 직후 수동적 거상과 수동적 외회

전 운동을 시행하며, 능동적 운동은 방사선상 골유합이 보이

는 약 6주 후에, 내회전은 약 3개월 후에 시행하는 것이 보

편적이다
14)
. 저자들은 내고정의 안정성을 수술장 내에서 평

가하여 재활의 시기 및 고정 기간을 각각 개인화하여 재활을 

시행하였다. 그러나 술 후 신경 외과적인 수술로 인해 골절

부에 대한 불충분한 보호 때문에 골절부의 정복 소실을 경험

하였다. 따라서 술 후 재활 초기 단계에서는 골절부에 대한 

적절한 보호가 매우 중요하며, 환자나 환자 보호자 그리고 

의료진에 대한 충분한 교육과 주의가 대결절 단독 골절의 치

료에 있어 또 하나의 중요한 요소임을 알 수 있었다.

결    론 

  저자들은 상완골 대결절 단독 골절에 대한 수술적 치료에 

있어 술 전 동반 손상의 유무 파악과 골편의 크기와 분쇄 유

무에 따라서 적절한 내 고정물과 수술적 도달법을 선택하는 

것이 매우 중요하다고 생각하며, 또한, 수술 당시의 골절부 

고정의 안정성에 따라 술 후 재활을 개별화하는 것과 적절한 

골절부에 대한 보호가 보다 좋은 임상적 및 방사선학적 결과

를 얻는 데 중요하다고 생각한다.
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