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견봉 쇄골 관절의 안정성은 전후방 안정성은 견봉 쇄골 인대가, 그리고 상하 안정성은 오구 쇄골 인대가 주

로 담당하는 것으로 알려지고 있으며, 이는 가해 지는 힘의 크기에 따라 결정된다. 경도 및 중등도의 외력에

대한 저항은 견봉 쇄골 인대가 주로 작용하며, 그리고 중등도 이상의 힘이 가해질 때는 오구쇄골인대가 저항

하게 된다. 견봉 쇄골 관절은 외상 및 퇴행성 변화에 의해 문제가 유발될 수 있다. 외상으로 인한 손상기전은

주로 어깨의 외측에 직접 가해지는 외력에 의하며, 팔을 뻗칠 때 가해지는 간접적인 외력에 의하기도 하며,

축구, 하키, 럭비등 접촉성 운동선수에게서 호발한다. 퇴행성 변화는 일상 활동을 통해 서서히 진행되지만,

야구나 역기등 반복적으로 어깨에 충격을 가하는 운동에 의해 유발될 수도 있다. 견봉 쇄골 관절의 질환에 대

한 치료를 위해서는 병변을 조기에 확인하고, 원인에 대한 교정 및 조절된 재활운동 프로그램을 통해 증상을

호전시키며 추가적인 손상을 막을 수 있다. 

쇄골의 골 용해

쇄골 하단부의 골용해는 역기등의 반복적인 운동에 의해 쇄골 말단부 연골하 골의 피로골절과 그로 인한

반응성 과혈류반응에 의해 골 흡수가 발생하는 것으로 알려지고 있으며, demineralization, osteopenia, 연

골하 골 낭종 및 쇄골하단부 미란등의 소견을 보이게 된다. 비 외상성 골 용해의 경우에도 견봉 쇄골 관절부

에 반복적인 자극을 가하는 활동에 종사하는 경우가 대부분이며, 견봉 쇄골 관절의 외상성 탈구 후에도 약

6%에서 골 용해가 발생한다고 보고되고 있다. 특징적으로 머리 위 운동 시 견봉 쇄골 관절부의 통증을 호소

하며, 경부, 승모근 부위 및 삼각근을 포함한 상지로 전파되기도 한다. 이 통증은 교차 체간 운동이나 무게를

드는 운동을 할 때 악화되며, 때로는 popping, grinding, 혹은 catching등의 증상이 동반되기도 한다. 

1. 진단

1) 신체 검사

쇄골 하단부의 융기부위를 따라 촉진 시 견봉 쇄골 관절의 압통이 특징적이며, 교차 체간 운동을 시키면 증

상이 악화된다. 운동 범위는 비교적 유지되며, 회전근 개의 손상이 동반될 경우 충돌징후 양성 소견을 보일

수 있다. 

2) 방사선 검사

단순 방사선 상 견봉 쇄골 관절관절을 명확히 보기 위해서는 방사선 조사량을 1/3 정도로 줄이고, 15도 상

방으로 찍은 Zanca 상을 통해 쇄골 하단부의 osteopenia, cystic change, 연골하 골의 소실정도를 확인할 수

있으며, 후기 변화로는 견봉 내측의 변화 및 견봉 쇄골 관절 간격의 증가를 볼 수 있다17). 
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3) 골 주사 검사

단순 방사선 소견이 명확하지 않는 경우 골주사 겸사로 확인할 수 있으며, Cahill 등2)은 Tc-99m-labeled

phosphate scintigraphy가 가장 진단적 가치가 크다고 하였으며, 쇄골 하단부 및 견봉 의 섭취가 증가함을

확인 할 수 있다고 하였다. 

4) 자기 공명 검사

자기 공명 검사는 견봉 쇄골 관절뿐만 아니라 회전근 개를 포함한 주위 연부조직의 상태를 확인할 수 있으

므로 치료 방침을 세우는데 실질적으로 도움을 줄 수 있는 검사이다. 비 외상성 및 외상성 골 용해 모두에서

비슷한 소견을 보이며, 가장 흔히 확인할 수 있는 소견은 쇄골 하단부에서 증가된 T2 강조 영상을 확인하는

것이다. 만성적인 견봉 쇄골 관절통을 호소하며 다른 이상 소견을 발견할 수 없을 때 쇄골 하단부의 종창은

골 용해의 조기 소견으로 생각할 수 있다4). Kassarjian 등7)의 연구에 의하면 쇄골 골 용해 환자의 86%에서 쇄

골 하단부의 종창 내에서 연골하 골의 골절 소견을 확인할 수 있었다고 하였다. 그 외에 견봉 쇄골 관절의 삼

출액의 증가(89%) 및 쇄골 하단부의 낭종이나 미란(75%)도 흔히 관찰할 수 있는 소견이다. 외상성 견봉 쇄

골관절 탈구 치료 후 단순 방사선 소견 상 특별한 이상이 보이지 않으나 지속적인 통증이 잔존할 경우 자기

공명 검사는 골 용해를 확인할 수 있는 유용한 검사이다. 

2. 치료

쇄골 골 용해의 초기 치료 방법은 활동 변화, 냉 치료, 항염제, 스테로이드 주사를 포함한 물리 치료등의 보

존적 치료이다. 증상의 호전을 보기 위해서는 장기간의 지속적인 치료 및 스포츠 활동등의 운동제한이 필요

하므로 환자의 적극적인 협조가 필요하다. 통증 및 기능제한 등이 지속되는 등 보존적 치료에 반응하지 않거

나, 활동제한을 원하지 않는 경우 견봉 쇄골 관절 절제술을 시행할 수 있다. 견봉 쇄골 관절의 국소 마취제 주

사 후 증상이 완화되는 경우, 수술적 치료로 좋은 결과를 얻을 수 있다. Auge 등1)은 역도선수에 발생한 10예

의 비외상성 골 용해에 대하여 관절경을 이용하여 평균 4.5 mm의 최소 쇄골하단부 절제술을 시행하였으며,

전례에서 기존 수준의 운동 복귀가 가능하였다고 보고하였다. Zawadsky 등18)은 18예의 외상성 골 용해와

23예의 비 외상성 골 용해 환자에서 관절경적 치료를 시행한바 외상성 골 용해 3예를 제외한 전 예에서 양호

이상의 좋은 결과를 보였다고 보고하였다. 

견봉 쇄골 관절의 퇴행성 변화

쇄골 골 용해 시 와 비슷한 통증을 호소하며, 이는 주로 견봉 쇄골 관절부위를 포함한 어깨의 첨부에 나타

나나 상지로 전파되기도 한다. 골 용해 때와는 달리 전형적인 충돌증후군의 증상이 나타나기도 한다6).

Bench press, 외전 운동등의 무게를 드는 운동 이나 교차 체간 운동 시 증상이 악화될 수 있으며, 특히 격한

스포츠 활동과 함께 무게를 드는 작업에 종사할 경우 회전근 개염과 견봉 쇄골 관절염의 위험성이 증가하는

것으로 알려지고 있다15). 견봉 쇄골 관절부의 융기나 clicking, catching등의 증상이 동반되거나 야간통을 호

소하기도 한다. 이러한 증상은 관절염 변화 관절을 움직일 때의 자극에 의하거나, 하방 골극으로 인한 outlet

impingement 로 인해 유발되는 것으로써, 세심한 신체 검사와 방사선 검사를 통해 관절염 및 충돌증후군의

이환정도를 확인하는 것이 필요하다. 

1. 진단
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1) 신체검사

검사 시 반대편 팔과의 비교가 필요하며 시진을 통하여 견봉 쇄골 관절의 비대칭성과 융기를 관찰하며, 이

환된 부위의 압통 및 교차 체간 내전을 통해 증상이 악화되는 것을 확인한다. 이러한 검사는 충돌증후군의 경

우에도 비특이적으로 발생할 수 있으므로 판독 시 유의해야 한다. 견봉 쇄골 관절의 안정성을 검사하기 위해

서는 한 손으로 견봉을 고정한 채 다른 손의 무지 및 시지로 쇄골의 하단부를 잡아 전후 및 상하 방향으로 움

직여 측정한다. 견봉 쇄골 관절 및 견봉하 공간에 국소 마취제를 선택적으로 투여하여 반응을 관찰함으로써

관절염 및 충돌 증후군의 동반 여부를 확인할 수 있다6, 16). 

2) 방사선 검사

진성 전후면상 및 극상 건 출구상을 촬영하여 견봉의 형태를 확인할 수 있으며, 15도 상방의 전후면 영상

을 얻는 Zanca 상을 통하여 관절의 모양을 관찰하며, 액와상을 통하여 쇄골하단부의 전후면 모양과 os

acromiale의 존재를 확인할 수 있다. 어깨 통증이 있는 성인남자의 10%정도에서 관절의 퇴행성 변화를 보이

며 이러한 변화는 육체노동자나 우세 팔에서 더욱 빈번히 볼 수 있으나, 이러한 퇴행성 변화가 있어도 통증이

없는 경우가 많으므로 판독 시 유의해야 한다17). 또한 견봉 쇄골 관절 손상으로 인한 통증은 회전근 개 손상으

로 오인할 수 있으며, 이때 초음파 촬영으로 관절내의 혈종 및 삼출액을 확인할 수 있다. 퇴행성 변화는 피질

골의 불규칙성(cortical irregularity), 골극, 그리고 2 mm이상의 관절 팽창등의 소견으로 확인할 수 있다12)(

Fig. 1). MRI는 회전근 개나 관절순 손상을 확인하는데 가장 진단적 가치가 있는 검사이며, Stein 등14)에 의하

면 견봉 쇄골 관절의 병변은 통증과 무관하게 82%에서 이상 소견을 볼 수 있고 하였으며, Needell 등13)에 의

하면 19세에서 39에의 연령에서는 39%, 61세에서 88세의 연령층에서는 90%에서 퇴행성 변화를 볼 수 있다

고 하여, 연령이 증가함에 따라 퇴행성 변화가 흔히 관찰될 수 있는 소견이라고 하였다. Miniaci 등11)에 의하

면 MRI 검사상 투구운동선수의 경우 29% (4/14)에서, 투구운동을 하지 않는 일반인에게서는 43% (6/14) 퇴

행성 변화를 관찰한 바, 견봉 쇄골 관절의 퇴행성 변화는 투구 경력에 관계없이 나타날 수 있다고 하였다. 따

라서 MRI가 견봉 쇄골 관절의 병변을 확인하는데 특이성이 떨어지는 면이 있으나, 견봉 쇄골 관절 자체 보다

는 주위 연부조직 특히 견봉 쇄골 인대의 상태나 관절염 변화가 회전근 개에 미치는 영향을 정확하게 확인할

수 있으므로, 손상을 정도를 확인하고 치료 방침을 결정하는데 유용하게 사용될 수 있다. 

Fig. 1. Radiographic and ultrasonographic evaluation for degenerative change. (A) Simple radiograph
shown joint space narrowing, marginal osteophytes and subchondral cyst, but these chages were
not specific for ACJ pain. (B) Ultrasonograpy shown mild ACJ sprain with widened, echogenic
joint space revealed hematoma and fluid accumulation.
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2. 치료

1) 보존적 치료

견봉 쇄골 관절염은 일차적으로 보존적 치료를 요하며, 항 염증약제를 수주 혹은 수개월간 지속하며, 통증

을 유발하는 활동 및 자세를 피하도록 하며, 관절낭의 구축을 완화시키기 위해 신장운동을 시행한다. 필요 시

관절내 스테로이드 주사를 3차례 이내 시행할 수 있다. 

2) 수술적 치료

보존적 치료에 반응하지 않는 지속적인 통증 및 기능제한에 대해 쇄골하단부 절제술을 시행할 수 있으며

동반된 충돌 증후군 증상이 있는 경우 견봉성형술을 같이 시행할 수 있다. 개방적 치료는 쇄골하단부의 골을

1~2 cm절제하며 쉽게 시행할 수 있으며 비교적 좋은 결과를 얻을 수 있으나, 삼각 근의 손상을 유발하며, 수

술 후 견봉 쇄골 인대의 손상으로 인해 전후 안정성이 감소될 가능성이 있다. 관절경적 치료는 단독으로 시행

하거나 견봉 성형술과 함께 시행할 수 있으며, 5~10 mm의 절제를 통해 견봉 쇄골 인대의 손상을 줄이며, 삼

각 근의 손상을 주지 않고, 술 후 통증을 줄이며, 미용적으로도 우수한 이점이 있다(Fig. 2). Flatow 등5)은 주

위의 인대조직이 건재한 경우 5 mm 정도의 절제로도 관절의 충돌을 막을 수 있다고 하였으나, Kay 등8)은 절

제 후 25%의 환자에서 잔존한 골막으로 인해 쇄골 하단부에 골화 현상을 보인다고 하였으며 이로 인한 충돌

을 막기 위해서는 1.0~1.5 cm 정도의 전통적인 절제를 하는 것이 바람직하다고 하였다. 견봉쇄골 관절염과

충돌증후군이 동반된 경우 한 병변만 치료하고 다른 병변을 간과했을 때 좋지 않은 결과를 보이게 되는 원인

이 되는 것으로 알려지고 있으며, Lozman10), Levine 등9)은 관절경적 견봉하 감압술 및 쇄골 외측단 절제술을

동시에 시행하여 각각 89% 및 88%의 좋은 결과를 보고하였으며, Kay 등8)은 20예를 대상으로 시행 후 장기

추시한 결과 전례에서 양호 이상의 우수한 결과를 보였다고 보고하였다. 견봉 쇄골 관절 손상 후 불안정성은

없으나 관절염 변화를 보인 운동선수에게 시행한 관절경하 쇄골 외측단 절제술의 경우 대부분 좋은 결과를

보이고 있으며, Cook 등3)의 조사에 의하면 23명의 환자중 22명이 만족하였으며, 70%에서 이전 수준의 스포

츠활동이 가능하였다고 보고하였다. 

Fig. 2. Arthroscopic distal clavicle resection for osteoarthritis of acromioclavicular joint 
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요 약

견봉 쇄골 관절의 관절염 변화 및 골 용해로 인한 통증 및 기능제한은 보존적 치료를 원칙으로 하며, 보존

적 치료에 실패하거나, 활동량이 많은 경우 운동선수일 경우 수술적 치료를 고려할 수 있다. 어떤 방법의 치

료를 선택하던 간에 이전의 운동 범위를 얻고 통증없이 근력 및 기능회복을 할 수 있어야 하며, 이를 위해서

는 잘 조절된 재활치료를 시행하는 것이 무엇보다 중요하다.
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