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Purpose: An osseous defect in the glenoid and humeral head is closely associated with recurrence of

anterior shoulder instability. The purpose of this article is to describe the open surgical techniques and

introduce our experiences with anterior instability with a significant osseous defect. 

Materials and Methods: We reviewed the articles that have focused on and/or mentioned the affect of

osseous defects on anterior shoulder instability. The open surgical techniques and its related pearls are

summarized in this review.  

Results: Accurate evaluation for the size and location of the osseous defect is critical for preventing

recurrence after restoration of the anterior capsulolabral structure. The glenoid bone restoration tech-

niques include the coracoids transfer (the Bristow procedure and the Latarjet procedure) and a structural

iliac bone graft. Rotational humeral osteotomy and an osteoarticular allograft could be used for repairing

a significant posterosuperior humeral defect (Hill-Sachs lesion). Shoulder arthroplasty may be tried for

treating a humeral bone defect, but more study on this is needed. 

Conclusion: Open surgical restoration decreases the risk of recurrence anterior shoulder instability that is

combined with a significant osseous defect. Arthroscopic surgery currently has limitations for treating an

osseous defect, but it will become useful in proportion to the development of arthroscopic instruments

and techniques in the future.
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서 론

고식적으로 절개하여 Bankart 술식을 하는 경우 대

체적으로 2%에서 8%정도의 재발률이 보고된 바 있고

관절경적 시술은 개방술에 비해 높은 재발률을 보고 하

고 있었으나 관절경 기구 및 기술의 발달에 따라 최근
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에는 관혈적 방법과 비슷한 결과를 보고하는 논문이 발

표되고 있다1,14). 본 교실의 경우에 있어서도 관혈적 방

법의 경우 4%, 관절경술의 경우에 있어서는 7.6%의 재

발률을 보이고 있다10,31). 견관절 탈구에 대한 수술의 결

과가 좋아졌다고 하지만 일부 환자에서 여전히 재탈구가

발생하고 있다. 재탈구를 일으킬 수 있는 원인은 다양하

다. 저자들의 연구10)와 Warren 등25)의 연구에서도 새로

운 외상이 재발의 가장 큰 원인으로 있으나, 초기 진단

과 수술 시의 오류도 원인이 될 수 있다. 초기 진단의

오류에는, 다방향 불안정성을 단방향 전방 불안정성으로

오진하는 경우 또는 수의성 불안정성을 수술한 경우 등

이 포함되고, 수술 시의 기술적 오류에는 파열된 관절낭

관절와 순 복합체의 불완전한 복원과 과도한 전하방 관

절낭을 해결하지 못한 경우, 골 결손이 심한 Bankart

병변이나 진입 (engaging) Hill-Sachs 병변을 간과한

경우 등이 있다. 관절와 결손과 Hill-Sachs 병변은

Bankart 병변과 더불어 전방 불안정성의 pathologic

triad라 불리고 있다4). 하지만 그 동안의 견관절 전방

불안정성의 관절경적 수술은 대개 Bankart 병변에 초

점이 맞춰져 있었다. 골 결손이 동반된 전방 불안정성의

재발률은 60%까지 보고되기도 하여, Hill-Sachs 병변

과 관절와의 골 결손이 클 경우 이에 대한 치료가 동반

되어야 재탈구의 위험을 낮출 수 있다5,6). 

저자들은 외상성 견관절 전방 불안정성의 치료에서

Hill-Sachs 병변과 관절와의 골 결손을 치료하기 위한

개방적 술식을 알아보고자 한다. 

전방 불안정성을 가진 환자를 치료하기 전에 구 징후

(sulcus sign), 불안감 검사 (apprehension test),

과도이완 (hyperlaxity)등을 포함한 이학적 검사뿐만

아니라 골 결손에 대한 평가가 반드시 필요하다. 골 결

손 정도를 파악해야만 어떤 수술을 할 것인지 최종 결

정할 수 있다. 관절경적 검사로 골 결손을 진단하고 필

요시 개방술로 전환할 수 있겠으나, 비침습적인 방사선

검사도 골 결손을 평가하는데 대개 유용하다.

골 결손에 대한 방사선학적 평가

본 교실에서는 전방 불안정성의 기본 방사선 검사로

견관절 정 전후방 견관절 촬영 (true shoulder AP

view), 액와 측면 촬영 (axillary lateral view), 첨

부 사면 촬영 (apico-oblique view) 그리고 관절와 윤

곽 촬영 (glenoid profile view)를 시행하고 있다. 액

와 측면 촬영에서 관절와와 상완골 두의 전후방 위치관

계를 알 수 있고, 상완골 두의 압박골절, 전방 혹은 후

방 관절와 골절, 오두 돌기 골절 등을 알 수 있다. 환자

가 통증으로 팔을 외전시킬 수 없을 경우 Velpeau 액

— 대한견∙주관절학회지 제 12 권 제 2 호 —

Fig. 1. Glenoid profile view (A) Normal glenoid shows sharp triangular shape at anterior margin. (B) The glenoid
with bone defect shows blurred triangular shape (black arrow) called “blunted angle sign”. (C) In 3-dimentional
reconstruction CT of same case, significant glenoid defect is observed. 
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와 촬영을 하기도 한다. 첨부 사면 촬영은 흉곽면에 45

도 하방으로 45도 기울인 상태에서 촬영하는 것으로 관

절와의 전하방의 골 결손이나 골성 Bankart 병변 뿐

아니라, Hill-Sachs 병변도 잘 관찰되기 때문에 전방

불안정성의 골 병변을 진단하는데 가장 흔히 사용되는

촬영이다30). 관절와 윤곽 촬영 (glenoid profile view)

은 손을 머리 위로 반대측 귀부분에 대어 팔이 견갑면에

서 최대 외전되도록 한 상태로 지면에 대해 30도 각도

로 견갑면에 평행하게 방사선을 조사하여 촬영하는 것으

로 관절면의 모양을 파악하고 및 골 결손을 평가하기에

유용하다11) (Fig. 1A). 관절와 전하방에 골 이식술을

시행한 후 나사못의 관절 침범 여부를 확인하기에도 유

용한 검사이다. 이 검사에서 관절와의 전연이 삼각형 모

양으로 보이지 않을 경우 blunted angle sign이라고

하여 관절와의 전방 결손을 의미한다 (Fig. 1B). 

이 외에 사용되는 방법으로 Stryker notch view와

West point view가 있다. Stryker notch view는

Hill-Sachs 병변의 크기와 위치를 평가하기에 적절한

반면, West Point view는 관절와의 전하방 병변을 검

사하는 방법이다. 컴퓨터 단층촬영은 단순 방사선 검사

로 진단하기 어려운 골 병변을 찾기에 유용하고 축상면

및 시상면 촬영을 통해 Hill-Sach 병변 및 관절와 결손

의 크기와 깊이를 평가할 수 있다 (Fig. 1C). 3차원

재건 영상을 할 경우 결손의 크기와 위치 뿐만 아니라

방향 (orientation)도 가늠할 수 있다는 장점이 있다
34). 또한 오구 돌기 이전술을 시행하기 전에 오구 돌기

의 길이 및 두께를 미리 가늠할 수도 있어 본 교실에서

는 수술 전 기본 검사로 시행하고 있다. 자기 공명 검

사는 관절와 순을 포함한 연부 조직의 상태를 평가할

수 있다는 장점이 있으며, 기타 회전근 개나 SLAP 병

변과 같은 동반 병변도 파악할 수 있다. 

관절와 결손(Gelnoid defect)

관절와 결손이 25% 이상일 경우 전방 불안정성에 영

향을 미치게 된다20,27). 그 기전으로 첫째, 탈구가 일어나

기 위해 필요한 전단력 (translational force)의 감소

이다. 관절와 결손에 의해 관절와 전후방 직경의 감소하

게 되면 상완골 두가 아탈구 되기 위해 이동해야 하는

관절와의 거리가 작기 때문에 적은 외력에도 쉽게 탈구

되는 것이다. Itoi 등20)은 관절와 길이의 21%이상 또는

폭 6.8 mm의 이상의 결손 시 아탈구에 필요한 전단력

이 유의하게 감소한다고 하였다. 둘째, 축성력 (axial

force)에 저항하는 bony buttress 기능의 상실이다.

골 결손에 의한 the arc of length (Fig. 2)가 감소되

면서 전하방 골 구조가 받게 되는 축성력이 관절낭 관절

와 순 복합체 (capsulolabral complex)로 전가되면서

탈구의 위험도 증가하게 된다6). 셋째, 골 결손이 있는

관절와에 Bankart 봉합술을 시행하면 전방 관절낭의

긴장이 증가하여 외회전 감소가 일어나게 되며, 임상적

결과도 결손이 없는 경우보다 좋지 않을 수 있다32).

재탈구의 위험을 증가시킬 수 있는 관절와 결손을 해

결하는 개방적 술식으로 Bristow 술식과 Latarjet 술

식, 자가 장골 이식 등이 있다. 이는 관절와의 골 결손

을 다른 골 조직을 이용해 해부학적으로 재건하는 방법

으로 관절와의 arc of length를 증가시킬 뿐만 아니라

buttress effect를 복원시키는 역할을 한다.

Coracoid Transfer 

Bristow procedure

오구 돌기의 끝 부분과 conjoined tendon을 관절와

의 전하방으로 이동시키는 술식으로 1958년에 Helfet

— 이봉근 : 골 결손이 동반된 전방 견관절 불안정성에서 개방적 수술 술기 —
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Fig. 2. Effect of glenoid defect (A) The glenoid without bone defect has a sufficient arc of length and bony buttress.
(B) The glenoid with bone defect has a diminished arc of length and loss of buttress, which make the glenohumeral
joint more unstable.
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가 그의 스승 Bristow의 이름을 붙이면서 유래하게 되

었다16). 이 술식은 소흉근 (pectoralis minor)의 부착

부보다 원위부에서 오구 돌기를 절단하고 conjoined

tendon (오구 상완 건과 상완 이두 건)과 함께 견갑하

근을 통하여 관절와의 전방에 이전시키는 것이다. 이

때 오구 돌기의 절단면이 견갑골 경부의 전면 (anteri-

or surface)에 맞닿도록 한다. 이 술식은 관절와 골 결

손 외에도, Bankart 술식으로는 관절낭 관절와 순 복

합체를 복원할 수 없는 관절낭 결손에 이용되기도 한다
39). 대개 단독으로 시행되나 Bankart 술식과 함께 시

행될 수 있다42). 이전된 오구 돌기는 골 결손부를 복원

하여 arc of length 및 bony buttress를 회복시켜줄

뿐만 아니라 이전된 conjoined tendon은 견관절이 외

전 및 외회전될 때 전하방 관절낭의 전방에 위치하여

soft tissue buttress로 작용한다는 장점이 있다. 임상

적 결과도 우수한 것으로 보고되어 Schroder 등35)은

52례의 환자를 평균 26년 추시한 결과 불안정성을 느끼

는 경우는 8례 (15.4%)이었고, 탈구는 5례 (9.6%)에

서 발생하여 70%에서 좋은 결과를 보였다고 하였다.

Banas 등2)은 modified Bristow 술식을 이용하여 치

료한 79명을 평균 8.6년 추시하여 4%의 재탈구율과 평

균 9도의 외회전 감소를 보였고, 골유합은 82%에서 이

루어졌다고 하였다. 단점으로는 73%의 환자에서는 어

깨 통증이 있어 나사못을 제거하였다고 하였다. 이외에

도 이 술식의 단점으로 절골된 오구 돌기의 골편이 작

아 내고정을 위한 나사못을 1개 밖에 사용하지 못하여

고정력이 약하다는 점과, 외회전 제한이 흔히 동반되

고, 이식물이 견갑하근을 통과하면서 근육을 단축시키

는 효과를 나타내어 내회전 구축이나 내회전력 감소가

나타나기도 한다는 점이다17). 따라서 운동 선수에게 사

용하기는 부담스러운 술식이다2). 술 후 합병증으로는

통증을 동반한 불안정성의 재발, 연골 손상, 이식골의

불유합, 나사못의 이완과 후방 불안정성, 신경 및 혈관

손상, 관절염 등이 보고되고 있다19,37,43). Hovlelius 등
18,19)은 성공적인 수술을 위한 5가지 사항으로 1) 오구

돌기는 관절와 전방연 (anterior rim)보다 5 mm이하

로 내측에 위치해야 하며, 2) 관절와의 전하방에 위치

해야 하고, 3) 골유합이 이루어져하며 4) 나사못이 견

갑골 경부의 후방 피질골을 통과해야 하고 5) 나사못이

관절면을 침범하지 않아야 한다고 하였다. 관절경적 기

술의 발달로 Boileau 등3)은 관절경적 Bristow 술식을

보고하기도 하였다. 

Latarjet procedure

Latarjet24)에 의해 1954년 발표된 이 술식은 Bris-

tow 술식과 크게 세가지 점에서 차이가 있다.

첫째, Bristow보다 더 근위부에서 오구 돌기를 절골

한다. 그 결과 전이되는 골편의 크기가 대개 2~3 cm

가 되어 고정 시 나사못 2개를 사용할 수 있어 보다 견

고한 고정을 할 수 있다 (Fig. 3C). 둘째, 골편에 오구

견봉 인대가 부착되어 있다는 점이다. 고정 시 오구 견

봉 인대는 관절연에 위치하여 견관절 관절낭과 중첩하

— 대한견∙주관절학회지 제 12 권 제 2 호 —

Fig. 3. Latarjet operation (A) Engaging Hill-Sachs lesion (B) The Latarjet procedure extends the glenoid arc to such
a degree that the humerus cannot externally rotate enough to cause engagement of the Hill-Sachs lesion over the front
of the graft(Burkhart et al, Arthroscopy 2007;23(10):1033-1041). (C) A transferred coracoid process is well fixed on
anterior aspect of glenoid and the arc of length has been restored.
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여 봉합할 수 있어 안정성에 기여한다. 셋째, 고정 시

절골면이 아닌 오구 돌기의 하면 (inferior surface)이

견갑골 경부의 전면과 맞닿도록 한다. 오구돌기는 대개

하방으로 오목하기 때문에 고정하기 전에 하면을 편평

하게 하는 과정이 필요하다.

Latarjet 술식은 Bristow 술식과 마찬가지로 관절와

의 직경을 넓게 하고 buttress를 복원하는 bony

effect를 가질 뿐만 아니라, 이 외에도 견갑하근의 하

방 1/3이 보존되고 (muscle effect), 오구견봉 인대를

이용하여 관절낭을 봉합할 수 있는 장점 (capsular

effect)이 있다. 이 세가지 효과를 통틀어 Latarjet 술

식의 triple blocking effect라 한다12). 

저자들이 경험한 28례를 분석해 보면, 12례는 골 결

손이 있어 일차 수술로 Latarjet 술식으로 치료했던 경

우이고 16례는 Bankart 술식으로 치료받은 후 재탈구

되어 재수술했던 경우이다. 일차 수술로 13례는 관절경

으로, 3례는 개방적 방법으로 Bankart 술식을 받았

다. 수술 시 평균연령은 28.9세였으며 남자가 28명 여

자가 4명이었다. 평균 11개월 추시상 전방굴곡은 술전

159.4도에서 160.2도로 큰차이가 없었으나, 외회전은

술전 53.2도에서 44.1도로 9.1도 감소하였다. 1명의

재탈구와 1명의 아탈구가 관찰되었다. 방사선 검사에서

골편의 불유합이 2례에서 관찰되었으나 아탈구와는 관

련이 없었다. Burkhart 등7)은 골 결손이 있는 102례

를 Latarjet 술식으로 치료한 결과 4례에서 재탈구, 1

례에서 아탈구가 일어나 4.9%의 재발을 보여 양호한

결과를 보고하였다. Latarjet 술식은 관절와 결손뿐만

아니라 Hill-Sachs lesion이 클 경우에도 이용될 수 있

다. 관절와의 반경 (arc of glenoid)을 더 크게하면

Hill-Sachs 병변이 관절와의 전연 (anterior rim)에

진입 (engagement)되기 까지 필요한 상완골의 외회전

각도가 커지게 되어 Hill-Sachs병변에 의한 탈구의 위

험을 감소시키게 된다7) (Fig. 3A,B). 

최근에는 Laffosse 등23)이 44례의 관절경적 Latar-

jet 수술의 경험을 보고하였으나 관절경술이 개방술에

비해 어느 정도 효과가 있는지는 더 경과를 관찰 할 필

요가 있다. 

Structural iliac bone graft

자가 장골 이식 (autogenous iliac bone graft)방

법은 이식골의 크기를 조절할 수 있으며, tricorical

bone을 얻을 수 있어 이식편이 견고하다는 장점이 있

으며, 수술 결과도 양호한 것으로 보고되고 있다38). 하

지만 Rahme 등29)은 77례를 평균 29년 장기 추시한 결

과 74%가 만족하였으나 15례 (20%)에서 불안정성을

호소하였고, 8례에서 재수술이 필요하였으며, 47%에서

퇴행 변화를 보였다고 하였다. 이 술식은 오구 돌기 이

전술와 비교해 볼 때, conjoined tendon에 의한 soft

tissue effect가 없으며 장골을 떼어내어 또 다른 수술

흔이 남고 그 부위에 통증이 크며, 수술 시간이 길어진

다는 단점이 있다. 그러나 오구 돌기가 작거나 골절이

있어 오구 돌기 이전술을 사용할 수 없을 때 유용한 방

법이다.

상완골 두 결손 (Hill-Sachs lesion)

Hill-Sachs 병변은 처음 탈구된 환자에게서도 흔히

관찰되지만, 탈구가 반복될수록 발생이 증가하여 탈구

횟수와 Hill-Sachs 병변의 빈도가 비례하는 것으로 알

려져 있다8,36). Hill-Sachs 병변은 그 크기뿐만 아니라

위치 (location)와 방향 (orientation)도 임상적인 의

의를 가지고 있다. Burkhart와 De Beer는 Hill-

Sachs 병변에 engagement라는 개념을 부여하였는데,

— 이봉근 : 골 결손이 동반된 전방 견관절 불안정성에서 개방적 수술 술기 —

Fig. 4. Arthroscopic decision for Hill-Sachs lesion (A) Non-engaging Hill-Sachs lesion (B) Engaging lesion is paral-
lel to the anterior glenoid rim in functional range of motion of shoulder.
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관절와의 전연의 방향 (orientation)과 Hill-Sachs 병

변의 방향이 기능적인 관절 운동 범위 에서 일치할 경

우 쉽게 탈구되게 되는데 이렇게 방향이 관절와의 전연

과 일치하는 Hill-Sachs 병변을 진입형 (engaging

type)이라고 하였다6) (Fig. 4). Yamamoto 등41)은

glenoid와 접촉하는 humeral head의 부분을 glenoid

tract이라는 하였는데, glenoid tract의 내측연은 foot

print로부터 평균 18.4 mm 정도에 위치하며, Hill-

Sachs 병변이 glenoid tract의 내측연보다 더 내측에

위치할수록 탈구의 위험이 높다고 하였다. Hill-Sachs

병변을 치료하는 방법으로 골 이식을 통해 골 결손을

복원하는 해부학적 방법이 있고, 비해부학적 방법으로

골 결손을 극하건 및 후방 관절낭으로 덮어주는 Rem-

plissage 수술법과, Hill-Sachs 병변이 기능적 관절운

동범위에서 관절와 전연에 이르지 않도록 절골후 골두

를 내회전시키는 회전 절골술이 있다.

Weber 절골술 (Rotational humeral osteotomy)

Weber등은 1964년부터 전방 불안정성과 연관된 상

완골 두의 후외방 골 결손을 회전 절골술을 통해 치료

하였다. 이 수술의 원리는 상완골 두의 후염각 (retro-

version)을 증가시켜 외회전 시 골 결손부가 관절와의

전연에 이르지 않도록 하는 것이다40). Weber는 180례

를 추시하여 5.7%의 재탈구를 보였으며, 90%에서 양

호한 결과가 관찰되었고 평균 외회전 각의 감소는 5도

미만이었다고 하였다. 이 술식의 결과는 양호한 것으로

보고되고 있으나, 다른 술식에 비해 침습적이며, 불유

합이나 지연 유합의 가능성이 있고, 내고정물을 제거해

야 할 경우 추가적인 수술이 필요하며, 정상적인 해부

학적 구조를 변화시켜 생역학적인 변화를 초래한다는

단점이 있다. Kronberg와 Brostrom21)은 5년간 20례

를 경험하면서 관절염의 합병증은 없었다고 하였으나,

Flury 등13)은 14년 이상의 장기 추시한 34례중 90%에

서 퇴행성 변화를 보였으며, 이는 절골 후 골두를 내회

전시킨 각도와 비례한다고 하여 골두를 20도이상의 내

회전 시키지 않도록 권유하였다. 이 술식에 대해 분석

한 보고가 많지 않은 점을 볼 때 일반화되기 어려운 술

식으로 보인다.

골관절 동종이식 (Osteoarticular allograft)

Hill-Sachs 병변의 해부학적 복원은 골 결손에 대한

근본적인 치료법이겠지만, 침습적이고 적절한 이식물을

얻기 어려운 단점이 있다. Miniaci 등25)은 관절 연골을

포함한 동종골 (allogenous bone graft)을 Hill-Sach

병변에 이식하는 방법으로 치료한 재발된 전방 불안정

성 18례의 결과를 보고하였다. 평균 50개월을 추시한

결과 평균 constant score는 78.5점이었고, 16례가 직

업 활동에 복귀하여 양호한 결과를 나타내었다. 하지만

연장된 삼각흉간 접근법 (extended delto-pectoral

approach)을 사용하고, 관절낭과 견갑하근을 절개하여

침습적이라는 단점이 있을 뿐만 아니라, 이식한 골의

붕괴, 관절염, 아탈구 등의 합병증을 보였으며 2례에서

유관 나사못을 제거하는 술식이 필요하여 아직 일반적

으로 적용하기에는 무리가 있는 수술 방법이다. Kropf

와 Sekiya22)는 전방 불안정성에서 제한적 후방 도달법

(limited posterior approach)을 이용한 골 이식 방법

— 대한견∙주관절학회지 제 12 권 제 2 호 —

Fig. 5. Arthroplasty in locked dislocation (A) A 72 years old woman presented locked anterior shoulder dislocation
in left shoulder. (B) Intraoperative photograph shows large bone defect on humeral head and rotator cuff deficiency.
(C) Reverse total shoulder arthroplasty was performed.
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을 소개하였다. 이는 전방의 Bankart 병변은 관절경적

으로 복원하고 Hill-Sachs 병변이 클 경우 추가적으로

시행한 것으로 광범위 삼각흉 도달법 (extensive del-

topectoral approach)보다는 비교적 비침습적이라는

장점이 있으나 증례 보고 외의 임상 결과가 보고되지

않아 쉽게 시도해 볼만한 수술은 아닌 것으로 생각된

다. 관절경을 이용한 골 이식도 시도되어 Chapovsky

와 Kelly9)는 관절경을 이용한 동종골 이식방법을 증례

보고하였지만 관절경적 시술은 아직 더 많은 연구와 경

험이 필요하다. 

Shoulder arthroplasty

전방 불안정성에서 상완골 두의 골 결손이 심할 경우

인공 관절 치환술이 시도될 수 있다. Hill-Sachs 병변

에 대한 부분 관절면 치환술 (partial articular

resurfacing)이 시도되고 있으나15,26), 현재까지는 증례

보고에 국한되어 있고, 전 치환술에 대한 보고는 아직

없어 그 사용이 제한적이다. 

정복되지 않는 전방 불안정성에 대한 치료로 인공 관

절 치환술이 사용될 수 있다28,33). 고령에서는 정복되지

않는 견관절에서 골 결손이나 광범위 회전근 개 파열

및 관절염이 동반되었을 때 적응증이 될 수 있지만 젊

은 연령에서 인공 관절 치환술은 인공 관절의 수명을

고려할 때 적용하기 어려운 술식이다 (Fig. 5). 

결 론

견관절의 전방 불안정성에서 관절와 및 상완골 두의

골 결손, 즉 관절와라는 그릇과 상완골 두라는 공, 양

쪽의 상태를 염두에 두고 수술을 하여야 재발을 최소화

시킬 수 있다. 25%이상의 관절와 결손이 있을 경우 오

구 돌기 이전술은 유용한 술식이며, 경우에 따라서는

자가 장골 이식이 사용될 수 있다. 크기가 크고 진입

Hill-Sachs 병변이 있을 경우 상완골 두에 동종골 이식

술을 절개하거나 관절경술로 시도할 수 있으나 아직도

장기간의 노력이 필요한 부분이며, 인공 관절 치환술은

고령의 환자에서 진행된 관절염이 있거나 정복되지 않

는 탈구인 경우에 한해 선택적으로 시행되는 것이 타당

할 것으로 보인다.
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— 이봉근 : 골 결손이 동반된 전방 견관절 불안정성에서 개방적 수술 술기 —

목적: 견관절 전방 불안정성에서 관절와 및 상완골 두의 골 결손은 재탈구와 밀접히 연관되어 있

다. 의미있는 골 결손이 동반된 전방 불안정성에서 적용될 수 있는 개방적 술식을 고찰하고 저자

들의 경험을 소개하고자 한다. 

대상 및 방법: 전방 불안정성에서 골 결손에 대해 연구하고 발표된 논문을 조사하여 시술되고 있

는 개방적 술식들 요약하고 정리하였다

결과: 전방 관절낭 관절와 순을 복원한 후 재탈구를 예방하기 위해 수술 전에 방사선학적으로 골

결손을 정확히 평가하는 것은 중요하다. 관절와 결손을 복원하기 위해 오구돌기 이전술(Bristow

술식 또는 Latarjet 술식)이나 자가 장골 이식을 사용할 수 있고, 상완골 두의 후상방골 결손

(Hill-Sachs병변)에 대해서는 회전 절골술이나 동종골 이식 등이 사용될 수 있다. 골 결손에 대

한 인공 관절 치환술은 시도되고 있으나 아직 제한적이며 더 많은 연구가 필요하다.

결론: 개방적 술식을 통해 골 결손을 복원해야 재탈구의 위험을 낮출 수 있다. 관절경술을 통한

골 병변의 치료가 시도되고 있으나 아직도 장기간의 노력과 연구가 필요하다. 

색인단어: 견관절, 관절와, Hill-Sachs 병변, 전방 불안정성, 골 이식, 개방적 술식
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