
한 견 � 주 관 절 학 회 지 제 9 권 제 2 호

J. of Korean Shoulder and Elbow Society

Volume 9, Number 2, December, 2006

— 189 —

※통신저자: 박 성 진*

서울 동 문구 전농동 620~56 

가톨릭의 성바오로병원 정형외과

Tel: 02) 958-2159, Fax: 02) 965-1456,   E-Mail: hssongmd@yahoo.com

견봉 쇄골 관절 탈구에 한 견봉 쇄골 관절의 관혈적 정복술

가톨릭 학교 의과 학 성바오로병원 정형외과학교실

송현석ㆍ최남용ㆍ한석구ㆍ나기호ㆍ남원식ㆍ양혁재ㆍ박성진*

—— Abstract ——

Open Reduction of Acromioclavicular Joint for the Acromioclavicular Joint Dislocations

Hyun-Seok Song, M.D., Nam-Yong Choi, M.D., Suk-Ku Han, M.D., Ki-Ho Nah, M.D.,
Won-Sik Nam, M.D., Hyuk-Jae Yang, M.D., Sung-Jin Park, M.D.*

Department of Orthopedic Surgery, St.Paul’s Hospital, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Purpose: To analyze the result of the accurate open reduction of acromioclavicular (AC) joint and pin fixation,
coracoclavicular (CC) screw fixation without CC ligament repair for AC joint injuries.

Materials and Methods: Between January 2000 and December 2003, seventeen cases with at least one year fol-
low-up among twenty-one cases underwent operation for AC-CC ligament injuries. A transverse incision approxi-
mately 5 cm in length was made over the clavicle, and the AC joint was reduced accurately. Under the image intensi-
fier, a cannulated screw and washer were inserted for the CC ligament. Two Steinman pins were inserted for the AC
joint and the AC ligament was repaired with nonabsorbable suture. Gentle passive range of motion was begun post-
operative 2 weeks. The pins were removed at 6~8 weeks and the screw was removed at 10~12 weeks. The results
were evaluated by a distance between AC and CC joints on plain films and ASES score at last follow-up.

Results: At the last follow-up, there was no limitation of motion and average ASES score was 96(86~100 points).
There was no failure showing over 5 mm difference of distance compared to opposite side on the plain films. Seven
cases had the skin damages and local infection due to pin migration and three cases showed the loosening of CC
screw.

Conclusion: We could have satisfactory results by accurate reduction of AC joint and simple pins and screw fixa-
tion for AC-CC ligament injuries.
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서 론

견봉 쇄골 및 오구 쇄골 인 의 탈구에 의한 쇄

골의 상방 전이에 한 치료에는 다양한 수술법이

가능하며 그 선택에 있어서 많은 이견이 존재한다.

견봉 쇄골 및 오구 쇄골 인 의 손상은 Rock-

wood 등의 분류24)가 많이 쓰이며, 제 1형은 견봉

쇄골 인 의 염좌로서 견봉 쇄골 관절 자체는 손상

받지 않은 경우를 말하며, 제 2형은 견봉 쇄골 인

는 파열되고 오구 쇄골 인 는 손상받지 않았으

며 견봉 쇄골 관절의 아탈구가 발생한 경우를 말한

다. 제 3형은 견봉 쇄골 및 오구 쇄골 인 모두가

파열되어서 견봉 쇄골 관절이 100% 가량 탈구된

경우를 말하며 빈도가 가장 많다. 제 4형은 원위

쇄골이 후방으로 완전 탈구되어서 승모근(trapez-

ius)을 파고든 경우를 말하며, 제 5형은 견봉 쇄골

및 오구 쇄골 인 모두가 파열되고 쇄골에 부착한

승모근과 흉근(pectoralis major)까지 손상되어

견봉 쇄골 관절이 상방으로 100~300% 탈구되고

오구 쇄골 간격도 2~3배 증가한 경우이며, 제 6

형은 원위 쇄골이 하방 전위되어서 견봉하 공간이

나 오구 돌기하 공간에 위치하는 경우를 말한다.

치료는 제 1, 2형은 보존적 치료를 시행하고9),

제 4형 이상은 수술적 치료를 시행하는데9), 제 3

형 손상 중에서 급성 손상의 치료에는 여러 가지

이견이 존재한다9,15,17,22).

견봉 쇄골 및 오구 쇄골 인 의 Rockwood 분

류 중 제 3형과 5형 손상에 있어서 견봉 쇄골 관

절의 관혈적 정복술을 통하여 정확한 정복을 얻는

데 중점을 두었으며, 추가 절개 및 삼각근의 유리

가 필요한 오구 쇄골 인 는 봉합하지 않았다. 오

구 쇄골 관절에는 나사 내고정술을, 견봉 쇄골 관

절은 핀 내고정술을 시행하고 그 임상적 결과를

알아보고자 하 다.

연구 상 및 방법

2000년 1월부터 2003년 12월까지 본원에서 견

봉 쇄골 및 오구 쇄골 인 의 손상 중 Rockwood

분류의 제 3형과 5형에 해당하여 수술을 시행한

21예 중에서 최소 1년 이상 추시가 가능하 던 17

예를 상으로 하 다. 평균 연령은 42.7세

(20~57세) 으며, 평균 추시 기간은 25.5개월

(13~57개월)이었다. 상은 수상 후 3주 이내19)

에 수술이 이루어진 급성 손상만을 포함하 다.

수술 방법은 쇄골의 상연을 따라서 견봉 쇄골

관절을 중심으로 5 cm가량의 횡 절개를 가한 뒤,

견봉 쇄골 관절을 노출시켜서 파열된 견봉 쇄골

인 가 관절 내에 끼이지 않도록 하 다. 수술 시

야에서 견봉 쇄골 관절의 전후 및 상하 정복을 정

확히 얻은 상태에서, 상증폭기 하에서 견봉 쇄

골 관절의 고정을 위하여 2개의 Steinman 핀을

견봉의 외측연에서 견봉 쇄골 관절을 가로질러서

교차되게 삽입하 다. 핀 삽입 시에 견봉 쇄골 관

절이 상하 및 전후 전이가 없도록 유지하는 것이

매우 중요하다. 다음으로 상증폭기 하에서 쇄골

— 한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —

Fig. 1. Plain radiographic films show the internal fixation using cannulated screw and washer, and 2 S-pins (A: AP
view, B: lordotic view).

A B
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부위에 1 cm미만의 소절개를 가하거나 기존 절개

부위를 약간 연장하여, 수직으로 오구 돌기의 기

저부를 향하여 유도핀을 삽입한 후 유관 나사와

washer를 삽입하 다(Fig. 1). 오구 쇄골 인

를 노출시키기 위해서 삼각근을 유리시키거나, 오

구 쇄골 인 의 봉합을 시도하지는 않았다. 마지

막 단계로서 정복된 견봉 쇄골 인 를 비흡수성

실(Ethibond)을 사용하여서 봉합하 다(Fig.

2). 남은 인 가 짧은 경우에는 골막의 일부를 포

함하거나 골 터널을 이용하여 봉합하 다.

수술 후 2주에 진자 운동을 허용하 고, 수술

후 6주부터 수동 및 능동 관절 운동을 허용하

다. 국소 마취 하에, 수술 후 6~8주에 견봉 쇄골

관절에 삽입된 핀을 제거하고 수술 후 10~12주

에 오구 쇄골 간 나사를 제거하 다.

수술 전후 및 최종 추시 시의 단순 방사선 전후

면 촬 검사상 견봉 하연과 쇄골 원위부의 하연

의 높이 차이와 쇄골 하연과 오구 돌기의 상연과

의 간격을 측정하여 건측과 비교하 다. 임상적

평가는 최종 추시 시 ASES 점수를 측정하 다.

결 과

재수술을 시행한 경우는 없었으며, 최종 추시

시 단순 방사선 검사 상 견봉 하연과 쇄골 원위부

의 하연의 높이 차이와 쇄골 하연과 오구 돌기의

상연과의 간격이 정상측과 비교하여 5 mm이상의

차이를 보이는 고정 실패는 없었다. 관절 운동 범

위는 정상이었으며, ASES 점수는 평균 96점

(86~100점)으로 우수한 결과를 보 다.

합병증으로는 견봉 쇄골 관절의 내고정에 사용

한 핀의 이동으로 인한 피부 손상과 국소 감염을

일으킨 경우가 7예 고, 핀의 제거로 치료되었다.

오구 쇄골 관절의 고정에 사용한 금속 나사의 제

거가 늦어서 이완이 발생한 경우가 3예 다.

증례 1.

46세 남자가 낙상으로 우측 견봉 쇄골 및 오구

— 송현석 외 : 견봉 쇄골 관절 탈구에 한 견봉 쇄골 관절의 관혈적 정복술 —

Fig. 2. Photograph shows the fixed cannulated screw
and the Ethibond No.5 used for repair of AC liga-
ment.

Fig. 3. Postoperative 14 months films (case 1) show a loosening around CC screw and maintenance of the AC reduc-
tion (A) AP view, (B) lordotic view.

A B
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쇄골 인 의 손상을 입었으며, 관혈적 정복과 유

관나사 및 washer, 2개의 Steinman 핀으로 고

정하 다. 수술 후 7주 경에 Steinman 핀의 제

거를 시행하 으며, 이후 추시가 되지 않다가 수

술 후 14개월에 나사 주위의 경미한 동통을 주소

로 내원하 다. 내원 시의 관절 운동 범위는 정상

이었으나, 단순 방사선 검사에서 나사 주변의 이

완 소견이 관찰되었다(Fig. 3). 국소 마취 하에

유관 나사를 제거하 으며, 최종 추시 상 관절 간

격의 증가는 없었다(Fig. 4).

증례 2.

52세 남자가 낙상으로 수상하 으며, 수술 후

2주부터 관절 운동을 시작하 다. 수술 후 5주에

핀의 이동으로 인한 피부 손상과 국소 감염이 발

생하여 핀의 제거로 치료하 다(Fig. 5).

고 찰

견봉 쇄골 인 및 오구 쇄골 인 의 파열에

한 수술적 치료는 크게 견봉 쇄골 관절만 고정하

는 방법, 오구 쇄골 인 의 봉합21)이나 관절의 고

정을 추가하는 방법, 오구 쇄골 인 를 재건하는

방법10), Weaver-Dunn 수술법29)과 같이 원위 쇄

골을 제거하고 오구 견봉 인 를 이전하는 방법,

그리고 건을 부착시킨 상태에서 오구돌기를 이전

하는 방법이 있다.

견봉 쇄골 관절을 통과하는 고정물을 사용하는

것은, 관절면 손상과 이차적인 견봉 쇄골 관절의

관절염의 발생에 한 우려가 있다. Smith와

Stewart26)는 견봉 쇄골 관절을 통한 내고정 후

추시 단순 방사선 검사 상 퇴행성 변화가 24%에

서 관찰되었다고 하 다. 그러나 일부 저자들11)은

견봉 쇄골 관절을 관통하는 수술을 시행하지 않은

경우에도 견봉 쇄골 관절의 아탈구에 의해서 관절

염이 병발할 수 있다고 하 다. 또한 단순 방사선

검사 상 관절염 소견을 보이는 경우에도 일부에서

— 한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —

Fig. 5. Plain radiographic films show a migrated pin (A) immediate postoperative AP view, (B) postoperative 5
weeks AP view.

Fig. 4. Last follow-up film (case 1) shows maintenance
of the AC reduction.

A B
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만 증상을 보이기 때문에11,26), 임상적 의미를 부여

하는 것에 하여 의문을 제시하고 있다. 견봉 쇄

골 관절의 고정에는 핀이나 나사를 사용하는데 이

는 파손이나 이동이 발생할 수 있는 가능성이 있

다. 또한 핀에 의한 불편감으로 관절 운동이 늦어

지거나 피부 자극으로 인한 합병증이 발생하기 쉽

다. 본 연구에서도 관절 운동이 어느 정도 회복된

뒤에 핀 제거술을 시행하려고 하 기 때문에 비교

적 많은 피부 자극 문제를 유발하 으나(7/17;

41%), 핀 제거술로 쉽게 해결할 수 있었기 때문

에 최종 결과에 향을 미치지는 않았다.

오구 쇄골 관절의 고정은 Bosworth 나사나 유

관 나사 등을 사용할 수 있다. 쇄골과 오구 돌기

의 직경에 비하여 지나치게 굵은 나사를 선택할

수는 없으며, 고정력을 극 화시키기 위하여 나선

(thread)이 큰 해면골 나사나 malleolar 나사가

주로 사용된다. 저자의 경우에는 상증폭기 하에

서 비관혈적으로 나사를 고정하는 것을 선호하여

유도핀을 먼저 사용하는 유관 나사를 주로 사용하

다. 오구 쇄골 관절에 삽입된 나사는 기계적 고

정 실패를 경험하는 경우가 많으며, 이는 상지의

중력에 비하여 나사의 고정력이 만족스러울 정도

로 강하지 못하기 때문이다. 외전을 허용하면서

오구 쇄골 고정 부위에서 이완(loosening)이 관

찰된다. 이는 견관절의 외전 시 견봉 쇄골 관절의

정상적인 각운동이 5~8�가 발생하기 때문이며9),

또한 나사 고정에 의한 견봉 쇄골 관절의 과도한

운동 제한으로 인한 것이다1,16). 오구 쇄골 인 의

고정을 위하여 견관절 수술에서 사용되는 봉합나

사못을 삽입하고 부착된 비흡수성 실로 고정하는

방법에 한 보고8,31)가 있으나, 피질골에 고정된

금속 나사 고정으로도 실패하는 경우가 있는데 해

면골 부위에 삽입된 봉합나사못으로 어느 정도의

고정력을 얻을 수 있을 지는 장기 추시가 필요하

리라 생각한다.

오구 쇄골 인 의 재건술에는 비흡수성 재료30)

나 이식건을 이용하여 오구 돌기와 쇄골을 감는

방법이 있으며, 이 방법은 원추 인 (trapezoid

ligament)와 제형 인 (梯形靭帶, conoid liga-

ment)의 기능이 다르기 때문에 각각의 재건이

중요하다는 의견에 의한 것이다7,18). 그러나 쇄골

을 감는 방법은 골의 미란(erosion)을 일으킬 수

있어 고정 실패가 발생할 수 있다고 한다. 이런

미란을 줄이는 방법으로 쇄골에 구멍을 만들어서

고정하는 방법도 있으나30), 장기 추시 상 구멍의

확장을 보이기도 한다3). 재료로는 자가 이식건13)

이나 Dacron6,14), Mersilene tape4,23)과 같은 합

성 재료를 사용할 수 있다. 최근에는 쇄골에 만든

구멍으로 인공건을 통과시킨 후 plug를 삽입하여

고정력을 얻는 방법도 소개되어 있다(LigasticTM,

Orthomed, France)5).

일부에서 오구 쇄골 인 의 봉합을 추천하고 있

다. 그러나 저자들의 의견으로는, 오구돌기-쇄골

간의 간격이 좁고, 실제 수술 소견상 오구 쇄골 인

의 파열이 오구돌기 측에서 발생한 경우에는 기

술적으로 인 의 단단 봉합이 어려운 경우가 많았

고, 이를 위해서는 삼각근의 쇄골 부착부를 유리시

켜야 된다는 점이 부담스러웠다. 그런 이유로 저자

들은 오구 쇄골 인 의 봉합을 시행하지 않았다.

오구 돌기의 오구 견봉 인 부착부를 쇄골로

이동시켜주는 Neviaser 방법20)과 견봉의 오구 견

봉 인 부착부를 쇄골로 이동시켜주는 방법27),

쇄골의 원위부를 절제하고 견봉의 오구 견봉 인

부착부를 쇄골 절단면으로 옮겨 주는 Weaver-

Dunn 술식20,29-31)이나, 연합건(conjoined ten-

don)의 오구 돌기 부착부를 쇄골로 이동시켜 주

는 방법25,28)의 결과 보고가 비교적 일정하다. 생역

학 실험12)에서 오구 견봉 인 의 이전만으로는 정

상 오구 쇄골 인 의 강도를 회복할 수 없기 때문

에 추가 내고정술이 요한다는 단점이 있다. 그러

나 광범위한 절개와 견봉 쇄골 관절을 절제하는

방법이라서, 저자의 의견으로는 급성 탈구에서 일

차 선택 방법이라고 생각하지는 않는다. 물론 보

존적 치료에도 불구하고 6개월 이상 동통 및 불편

감이 지속되는 만성적인 경우에는 원위 쇄골 절제

술을 고려해 볼 수 있다2).

정복의 소실이 발생하는 경우를 줄이기 위하여

새로운 수술법이나 기존의 방법을 적절히 조합하

는 방법이 현재도 많이 시도되고 있다. 본 저자들

이 권하는 수술법은 새로운 방법은 아니나, 견봉

쇄골 관절을 수술 시야에서 정확히 정복하는 것을

우선으로 하고 견봉 쇄골 관절의 비교적 간단한

고정과 견봉 쇄골 인 의 봉합을 추가하 으며,

오구 쇄골 인 의 고정은 비교적 간단한 경피적
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유관 나사 고정 만을 시행하여 만족스런 결과를

얻었기에 보고하고자 한다. 또한 삼각근의 분리가

필요한 오구 쇄골 인 의 봉합을 시행하지 않은

전례에서 좋은 결과를 얻었기에 오구 쇄골 인 의

봉합 필요성에 의구심을 가지게 된다. 타 보고에

비하여 본 연구의 결과가 우수한 것은 견봉 쇄골

인 의 봉합을 하면서 견봉 쇄골 관절을 육안으로

확인하여 상하 뿐 아니라 전후 전이까지 정확히

정복을 하 기 때문으로 생각된다. 그러나 본 연

구는 후향적 연구이기 때문에 수술 후 견봉 쇄골

관절의 전후 정복을 확인하기 위한 단순 방사선

검사(예: 액와 촬 )가 없었다는 문제가 있어, 추

후 견봉 쇄골 관절의 전후 정복 정도에 따른 결과

에 한 전향적 연구가 필요하리라 생각된다. 

결 론

견봉 쇄골 및 오구 쇄골 인 탈구에서 견봉 쇄

골 관절을 정확히 관혈 정복 후 간단한 내고정술

과 견봉 쇄골 인 의 봉합을 추가하여 만족한 결

과를 얻을 수 있었다. 승모근 부착부의 손상을 주

지 않기 위해서 오구 쇄골 인 의 봉합은 시도하

지 않고 비관혈적 나사 고정 만을 시행하 다. 그

러나 본 연구는 증례가 적고 추시 기간이 짧아서

견봉 쇄골 관절의 관절염 병발 가능성에 하여

언급할 수 없으며, 금속의 제거가 추가로 요한다

는 단점이 있다.
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