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The Modified Phemister Operation with the Suture Anchor Added for the 
Augmentation of Conoid Ligament in Acute Acromioclavicular Dislocation
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Purpose: The purpose of this study was to present methods and results for the modified Phemister opera-

tion, with a suture anchor added for augmentation of the conoid ligament in cases of acute dislocation of

the acromioclavicular joint.

Materials and Methods: We evaluated 14 cases of acute dislocation of the acromioclavicular joint. This

included 11 cases of Rockwood type 3, and 3 cases of type 5. The mean age of patients was 45.2 years.

We operated on them using an anchor for augmentation of the conoid ligament in the modified Phemister

operation. The average follow-up period was 14 months and post-operative clinical analysis was conduct-

ed using the Weitzman classification, VAS Score, Constant Score and KSS Score.

Results: According to Weitzman scores, 13 cases were evaluated as excellent, and one case was good.

They had mean joint ranges of forward elevation of 170.7。, lateral elevation of 166.4, external rotation of

68.2, and internal rotation to the level of T7. The mean VAS Score was 1.9, mean Constant Score 90.8,

and the mean KSS Score 91. Radiologic analysis indicated that all cases had a good result.

Conclusion: The modified Phemister operation with a suture anchor added for augmentation of the

conoid ligament is very effective clinically in acute dislocations of the acromioclavicular joint.

Key Words: Acromioclavicular joint, Conoid ligament, Acute dislocation, Modified Phemister operation,

Suture Anchor
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서 론

견봉쇄골 관절의 급성 탈구는 흔한 손상으로 부분

의 경우 추락, 교통사고 등과 같은 견갑 부위의 직간접

외상으로 발생되며 그 손상 정도에 따라 Rockwood는

6가지 형으로 분류하 다25). 견봉쇄골 관절에서는 견봉

쇄골 인 와 오구쇄골 인 가 관절의 안정성에 중요한

역할을 하며 오구쇄골 인 는 쇄골 축에 가해진 압박

부하에 한 구속력과 상방전이에 한 이차적 구속력

의 역할을 하는 능형인 (trapezoid ligament)와 상

방 및 전상방의 안정성에 주된 역할을 하는 원추인

(conoid ligament)로 구성되어 있으며 특히 전위의 정

도가 심할 때에는 원추인 가 주요 구속력으로 작용한

다9).

견봉쇄골 관절의 급성 탈구인 경우 제 4, 5, 6형은

수술적 치료를 시행하며 제 3형에 해서는 치료 방법

에 이견이 많지만 보존적 치료에 반응이 없거나, 나이,

활동 정도, 직업 등에 따라 수술적 치료를 시행하기도

한다14). 견봉쇄골 관절의 급성 탈구에 있어서 수술적 치

료 방법으로는 여러 가지가 소개 되어왔으며 특히 변형

된 Phemister 술식은 비교적 수기가 간편하고 해부학

적 정복을 얻을 수 있는 장점에도 불구하고 K-강선의

오랜 고정 기간으로 인한 합병증과 오구쇄골 인 파열

에 한 해결책이 없어 이에 한 문제점이 제기되어왔

다18,27,29). 최근 많은 저자들이 오구쇄골 인 의 안정화를

강조하고 있으며 오구쇄골 인 를 강화 또는 복원하는

방법에는 나사못 고정, cerclage wiring, 인공 또는 자

가 인 이식을 통한 재건술, 봉합 나사못 (suture

anchor)을 이용한 고정 방법 등이 있으나3,4,8,23,26,30,), 각

각의 방법들에는 여러 가지 문제점들이 있다고 보고되어

왔다1,4,6,11,12,13,17,19,25). 그러나 봉합 나사못을 이용한 술식

은 인장력 (pullout)에 한 강도가 강하고 그 사용이

간편하며3,4,30), 광범위한 박리가 필요하지 않아 다른 술

식에 비해 역학적 안정성이 보고되어왔다13). 

이에 저자들은 수술이 필요한 견봉쇄골 관절의 급성

탈구 환자에서 상방 및 전상방 안정성에 중요한 역할을

하는 원추인 를 보강하기 위해 봉합 나사못을 추가한

변형된 Phemister 술식을 시행하고 그에 한 치료 결

과를 알아보고자 하 다. 

연구 상 및 방법

1. 연구 상

2004년 7월부터 2009년 5월까지 급성 견봉쇄골 관절

탈구로 수술을 받았던 14예의 환자를 상으로 후향적

조사를 시행하 고 수상 원인은 낙상이 9예, 교통사고

가 5예 다. 성별 및 연령 분포는 남자가 10예, 여자가

4예이었고 평균 나이는 45.2세 (24~68세)이 다. 견

봉쇄골 관절 탈구의 진단은 외상력, 이학적 검사, 4 kg

의 부하 촬 (stress-view)을 시행한 방사선학적 검사

로 진단하 으며, Rockwood의 분류 방법25)에 따라 제

3형이 11예, 제 5형이 3예 다. 수술은 Rockwood 분

류 제 3형에서는 나이가 젊고, 활동이 왕성하거나 환자

가 보존적 치료를 원하지 않는 경우에 시행하 다. 수

상 후 수술까지의 평균 기간은 8.2일 (3~17일)이었고

수술 후 추시 기간은 평균 14개월 (6~28개월)이었다.

결과의 통계 분석에는 t-test를 이용하 다.

2. 수술 및 술 후 처치

모든 환자에서 전신 마취를 시행한 다음 해변의자 자

세에서 Langer 선을 따라 견봉쇄골 관절의 내측 2

cm 부위에서 오구돌기 외측면을 향하여 6~7 cm 종절

개를 시행하 다. 전방 삼각근의 쇄골 부착부를 견봉쇄

골 관절부에서 오구돌기 부위까지 골막하 박리한 후 견

봉쇄골 관절, 쇄골 원위부 1/3, 오구견봉 인 및 오구

돌기의 기저부를 노출시켰다. 견봉쇄골 관절의 분리를

확인하고 손상된 관절 원판은 제거하 으며 파열된 원

추 인 와 능형 인 의 양끝을 각각 No. 2 Ethibond

(ETICON�. Johnson and Johnson, USA) 봉합사

로 걸어 놓았다. 2개의 실을 가진 3.5 mm 봉합 나사

못 (Twinfix�, Smith & Nephew, Tenn)을 원추

인 기시부에 해당하는 오구 돌기 기저부의 후내측에

삽입하 다. 쇄골의 외측 1/3과 내측 2/3 접합부 (쇄

골 하면에 원추 결절부)의 원추인 부착부에 봉합나사

못의 두 가닥 봉합사가 통과할 수 있도록 1.4 mm

drill bit로 4개의 구멍을 만들어 오구돌기 기저부에

고정된 봉합 나사못에 연결된 봉합사를 각각 쇄골 구멍

으로 통과시켜 두었다. 후내측 봉합나사못에 연결된 봉

합사의 방향은 해부학적으로 원추인 의 방향과 동일하

게 된다. 상증폭기 (C-arm)를 이용하여 견봉쇄골

관절의 해부학적 정복을 시행하고, 고정 방법으로 직경

1.6 mm K-강선을 견봉의 외측연을 통해 외측에서 2

개를 삽입하 으며 관절의 회전을 방지하기 위해 후외

측에서 1개를 삽입하 다. 관절의 고정 후 파열된 원추

인 와 능형인 의 양끝에 걸어 놓았던 No. 2 Ethi-

bond 봉합사를 묶어주었으며 쇄골 구멍을 통과한 봉합

사는 모든 술기가 끝난 후 마지막에 쇄골 위에서 매듭

을 만들었다. 마지막으로 쇄골 전연에 3~4개의 구멍을

만들어 박리하 던 삼각근을 No. 2 Ethibond 봉합사

로 견고히 고정하 다 (Fig. 1). 수술 후 무통 조절기

를 사용하여 술 후 2일간 통증 완화에 도움을 주었고,

이 후는 경구 진통제를 투여하여 통증을 조절하 다.

— 문기혁 : 견봉쇄골 관절의 급성 탈구에서 원추인 기능의 강화를 위한 봉합 나사못을 추가한 변형된 Phemister 술식 —
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술 후 4주 동안 상지 보조기 (Kenny-Howard)를 착

용하 으며, 국소 마취 하에 술 후 4~5주에 견봉쇄골

관절을 통해 삽입된 K-강선을 제거하 고 이후 6주 후

부터 능동적 견관절 운동을 시행하 다. 

3.임상적 및 방사선적 평가

최종 추시 시에 결과를 판정하 으며 치료 결과의 판

정은 Weitzman 분류31)를 이용하 다 (Table 1). 통

증은 주관적 통증 척도 (VAS)를 이용하 고, 관절 운

동 평가는 전방거상, 외전, 외회전, 내회전의 운동 범

위를 조사하 고, 견관절의 기능적 평가는 Constant

점수5)및 KSS 점수28)를 이용하 다. 방사선학적 평가

방법은 최종 추시 시의 단순 방사선 전후면 촬 상 건

측과 비교하여 견봉쇄골 관절의 전위나 아탈구의 소견

이 보이지 않는 경우를 우수, 견봉쇄골 관절의 범위내

에서 5 mm 이하의 전위를 보인 경우는 양호, 견봉쇄

골 관절의 범위내에서 5~10 mm의 전위를 보인 경우

를 보통, 견봉 쇄골 관절의 범위를 벗어나 10 mm이상

의 전위가 재발하 던 경우를 불량으로 분류하 다10). 

결 과

재수술을 시행한 예는 없었으며 최종 추시 시 Weitz-

man 분류상 13예에서 우수. 1예에서 양호로 평가되었

다. 평균 VAS 점수는 1.9이었고 평균 관절 운동 범위

는 전방거상 170.7도, 외전 166.4도, 외회전 68.2도,

내회전 T7 다. 평균 Constant 점수는 90.8점, 평균

KSS 점수는 91점이었고 방사선학적 평가 결과는 술 전

11.5 (7.28~17.9)에서 술 후 3.62 (1.29~4.98)로

모든 예에서 견봉쇄골 관절의 범위 내에서 5 mm 이하

의 전위를 보이는 양호한 결과를 얻었다 (Fig. 2). 합

— 한견∙주관절학회지 제 13 권 제 1 호 —
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Table 1. Classification of functional result by Weitzman

Excellent Painless full range of shoulder motion
No weakness or stiffness 

Good Occasional pain on exertion; full range of motion
Minimum weakness or stiffness 

Fair Occasional pain with routine shoulder motion
Some restriction on motion; moderate weakness or stiffness 

Poor Frequent pain; moderate restriction of shoulder motion
Disabling weakness or stiffness 

Fig. 1. This figure indicates schematic diagram of modified
Phemister operation with anchor added for the augmentation of
conoid ligament.

Fig 2. This radiograph shows a both shoulder stress antero-
posterio view (A) This radiograph shows a Preoperative one
of a type 3 acromioclavicular dislocation (right shoulder).
(B) Postoperative radiograph shows anatomical reduction of
the right acromioclavicular joint using modified Phemister
technique and one anchor added for the augmentation of
conoid ligament. (C) After 14months follow up, radiograph
shows excellent outcome.

A B

C
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병증으로는 3예에서 K-강선의 피부 자극 증상이 있었

으며 K-강선 제거 후 증상이 소실되었고 핀 제거 후 재

탈구, K-강선의 파괴, 심부 감염, 견봉쇄골 관절염, 신

경 손상 등의 합병증은 없었다. 

고 찰

견봉쇄골 관절에서 수평 안정성은 주로 견봉쇄골 인

에 의해 유지되며 수직 안정성은 오구쇄골 인 가 중

요한 역할을 하는 것으로 알려져 있다. 특히 오구쇄골

인 는 일차적인 안정화 구조물로 알려져 있으며

Fukuda의 사체의 연속적인 인 절단 실험에서 보고

한 바와 같이 능형 인 는 쇄골 축에 가해진 압박 부하

에 한 주된 구속력과 상방 전이에 한 이차적인 구

속력을 제공하고, 원추 인 는 상방 및 전방 안정성에

기여하며, 견봉쇄골 관절의 작은 전위력이 발생했을 시

에는 견봉쇄골 인 가 후방으로 89%, 상방으로 68%

정도의 구속력으로 작용하고, 보다 많은 전위력이 발생

했을 때에는 원추 인 가 상방 전위에 한 구속력을

약 62% 정도로 작용한다고 하 다9). 이러한 연구 결과

에 따라 견봉쇄골 관절의 탈구에 한 수술적 치료 시,

오구쇄골 인 의 재건에는 능형 인 (trapezoid liga-

ment)와 원추 인 (conoid ligament)를 각각 재건

하는 것이 중요하며7,16) 특히 많은 전위가 발생되는

Rockwood 제 3형 이상의 견봉쇄골 탈구에서는 원추인

의 재건이 중요하다고 볼 수 있다. 

급성 견봉쇄골 관절 탈구의 치료 원칙은 손상된 각

인 와 연부조직이 치유될 때까지 견봉쇄골 관절을 해

부학적으로 정복하여 유지하는 것이며 견봉쇄골 인 와

오구쇄골 인 각각에 한 치유와 재건을 위한 여러

가지 수술법들이 시행되어왔다. 이러한 수술적 방법들

은 크게 다섯 가지로 분류되는데 첫째, Bosworth가 주

장한 견봉쇄골 관절의 정복 및 오구쇄골 인 의 봉합

및 관절의 고정, 둘째, Phemister가 주장한 견봉쇄골

관절의 정복 및 고정술, 셋째, 이 두 가지의 병합, 넷

째, Mumford가 주장한 쇄골 원위부 절제술, 다섯째,

Dewar와 Barrington이 주장한 역동적 근 전이술 등

이다. 이에 따라 여러 저자들은 변형된 Phemister 술

식, Bosworth 술식, Weaver-Dunn 술식, 비흡수성

(band)를 이용한 관혈적 또는 관절경적 수술, 금속

판을 이용한 방법 등의 수술들을 시행되어 왔다. 이중

변형된 Phemister 술식은 파열된 오구쇄골 인 를 봉

합하고 상 증폭기를 이용하여 견봉쇄골 관절을 정복

한 다음, K-강선을 이용하여 견봉쇄골 관절을 고정하는

방법으로 비교적 수기가 간편하고 정확한 해부학적 정

복을 얻을 수 있는 장점으로 인하여 여러 저자들에 의

해 사용되어 왔다24,29). 그러나 이 수술법은 견봉쇄골 관

절의 오랜 K-강선 고정으로 인한 견봉쇄골 관절의 외상

성 관절염27), K-강선의 파손이나 이동18), 피부 자극,

특히 K-강선 제거후의 재 탈구29) 등의 합병증이 보고

되어 왔다. 이에 저자들은 변형된 Phemister 술식에

원추인 기능의 강화를 위해 봉합 나사못 고정술을 추

가 함으로서 기존의 6~8주 사이에 제거하던 것을 조기

에 K-강선을 제거 할 수 있었고 이로 인해 견봉쇄골 관

절염을 예방할 수 있을 것으로 사료되며 원추인 에 작

용하는 전상방에 한 구속력을 지지하고 파열된 인

의 치유에 도움을 줄 수 있고 K-강선 제거 후의 견봉쇄

골 관절의 재 탈구도 예방 할 수 있었다.  

최근 여러 저자들에 의해 관심이 되고 있는 오구쇄골

인 의 기능을 유지하기 위한 방법들은 나사못 고정술,

cerclage wire 또는 loop, 인공 또는 자가 인 를 통

한 재건술, 봉합나사못 (suture anchor)을 이용한 고

정 등의 방법들이 있다3,4,8,23,26,30). 나사못을 이용한 방법

은 1941년 Bosworth가 최초로 보고하 으며2) 조기 관

절 운동이 가능하지만 삽입 시 기술적 어려움이 있고

오구돌기 골절과 같은 합병증이 생길 수 있으며 생역학

적 연구에서 오구쇄골 인 보다 높은 견고성을 제공해

서21) 쇄골의 생리학적 움직임을 허용하지 않아 나사가

고정 부위에서 이완 또는 파손되는 위험이 있다25). 강

선, 비흡수성 봉합사, 이식건과 같은 loop 재료에 의한

cerclage 방법은 오구돌기의 허리가 원위쇄골보다 앞쪽

에 위치하기 때문에 쇄골을 앞쪽으로 전위시켜12,17,19) 견

봉쇄골 관절을 원래의 해부학적 위치로 복원시키지 못

하며 그 재료의 성질에 의해 점진적인 재료의 손상, 감

염, 골의 미란이나 병적 골절 등을 초래할 수 있다11,22).

또한 loop가 오구돌기 허리 하방을 통과하게 되면 신경

및 혈관 손상의 위험이 있다4,13). 오구견봉 인 이전술

은 생역학적 실험에서 그 고정 강도가 정상의 75% 정

도, 경직도는 정상의 50% 정도로 보고되어20) 추가적인

고정이 필요하다고 제기되었고11), 견관절 운동시 견봉쇄

골 관절 주위 연부 조직에 높은 부하를 주어 인 손상

을 증가 시킬 수 있다고 하 다6). 또한 원위 쇄골 절제

와 동시에 이루어 짐으로써 원위 쇄골을 1 cm만 절제

하더라도 전후면 안정성에 향을 준다고 하 다1). 

최근 관절경 수술에서 많이 사용하고 있는 봉합나사

못 (suture anchor)은 견봉쇄골 관절 탈구에서 그 임

상적 결과가 많이 보고되었으며15) 그 사용이 간편하여

봉합 나사못 하나만 사용하여도 만족할 만한 임상적 결

과를 보고하고 있다4,30). 또한 다른 술식에 비해 광범위

한 박리가 필요 없으므로 신경 및 혈관 손상을 줄일 수

있는 장점이 있다3,4,30). 이에 저자들은 기존의 봉합나사

못을 이용한 수술 방법들과는 다르게 변형된 Phemis-

ter 술식에 원추인 기능의 강화를 위해 오구돌기 기

저부에 봉합 나사못을 고정하고 오구쇄골 인 를 봉합
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함으로서 정상의 오구견봉 인 를 손상시키지 않고 손

상된 견봉쇄골 인 와 오구쇄골 인 의 치유를 기 하

며 또한 오구 돌기와 쇄골 간격을 봉합나사못에 연결된

봉합사로만 고정하여 발생할 수 있는 초기 고정력이 감

소될 수 있는 단점을 K-강선을 통하여 보완하여 오구쇄

골 인 가 치유되는 동안 오구쇄골 간격간의 생역학적

안정성을 유지할 수 있어 오구쇄골 인 의 좋은 치유를

기 할 수 있었고 초기 고정력에 도움을 주었다. 또한

변형된 Phemister 술식에서 사용하는 K-강선의 오랜

고정으로 나타나는 합병증들을 예방할 수 있을 것으로

사료되며 수술 방법에서 오구돌기 기저부로의 접근이

쉬워 다른 술식에 비해 신경 및 혈관 손상의 위험이 없

었으며 봉합 나사못에 연결된 봉합사의 방향을 원추인

의 방향과 유사하게 함으로서 오구쇄골 인 의 해부

학적인 형태를 유지할 수 있어 cerclage 술식에서 나타

나는 pivot shift 현상을 방지할 수 있고 오구쇄골 인

이식술로 인해 생길 수 있는 쇄골의 병적 골절의 위

험을 감소시키고, 금속판 고정술 때에 생길 수 있는 금

속물의 이완 및 파손 그리고 연부 조직의 광범위한 박

리로 인한 합병증을 피할 수 있는 장점이 있었다.  

저자들의 연구에서 추시가 관찰되었던 환자의 예가

적었던 점과 장기간의 추시가 이루어지지 않아 K-강선

의 고정으로 인한 견봉쇄골 관절염의 추후 발생 가능

성, 봉합나사못의 장기간 고정에 따른 문제 등과 같은

합병증에 한 관찰이 충분히 이루어지지 않았던 점,

다른 술식에 비하여 이 술식의 우수성을 증명할 수 있

는 비교 상이 없다는 점이 약점으로 사료된다. 

결 론

견봉쇄골 관절의 급성 탈구에서 원추 인 강화를 위

한 봉합 나사못을 추가한 변형된 Phemister 술식은 원

추인 의 치유에 도움을 주고 K-강선 고정으로 인한 합

병증을 줄일 수 있는 유용한 수술 방법이라고 생각된다.  
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목적: 견봉쇄골 관절의 급성 탈구에서 원추인 기능의 강화를 위한 봉합 나사못을 추가한 변형된

Phemister 술식의 치료 방법을 소개하고 그 결과를 알아보고자 하 다.         

상 및 방법: 14예의 환자를 상으로 하 으며 Rockwood 제 3형이 11예, 5형이 3예 고 환

자의 평균나이는 45.2세 다. 변형된 Phemister 술식에 원추인 기능의 강화를 위한 봉합 나

사못을 추가하여 수술하 다. 추시 기간은 평균 14개월이었으며 술 후 임상적 평가는 Weitzman

분류 및 VAS 점수와 Constant 점수, KSS 점수를 사용하 다. 

결과: Weitzman 분류상 13예에서 우수, 1예에서 양호로 평가되었고 평균 관절 운동 범위는 전

방거상 170.7도, 외전 166.4도, 외회전 68.2도, 내회전 T7 다. 평균 VAS 점수는 1.9, 평균

Constant 점수는 90.8점, 평균 KSS 점수는 91점이었다. 방사선학적 평가 결과는 모든 예에서

양호한 결과를 얻었다. 

결론: 견봉쇄골 관절의 급성 탈구에서 원추인 기능의 강화를 위한 봉합 나사못을 추가한 변형된

Phemister 술식은 임상적으로 유용한 수술 방법으로 사료된다.      

색인 단어: 견봉쇄골 관절, 원추인 , 급성 탈구, Modified Phemister 술식, 봉합 나사못
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