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견봉 쇄골 관절 손상 - Acromioclavicular Joint Injury -

1. 개요(Introduction)

견봉 쇄골 관절 손상은 스포츠 활동 중에 흔하게 발생하며, 견관절부 손상의 약 10% 정도를 차지한다. 견

봉 쇄골 관절이 전위된 정도와 임상 증상과의 관계는 명확하지 않은 상태로 심지어는 경도의 손상에서도 외

상성 퇴행 변화가 생길 수 있다.

견봉 쇄골 관절 손상의 치료는 BC 4세기경 히포크라테스가 처음 붕대법에 의한 치료를 시행한 이후, 1861

년 Cooper가 처음으로 견봉 쇄골 관절 탈구를 수술적 치료로 시도하였다. 이후 근래에는 많은 술기가 개발

되고 시술되어지고 있으며 연구가 계속되고 있다.

2. 해부학(Anatomy) & 생역학 (Biomechanics)

견봉 쇄골 관절(Acromioclavicular Joint)은 견봉의 내측 소관절면(facet)과 쇄골의 원위단이 이루는 활막

성 가동관절(diarthrodial joint)로서 흉쇄관절(S-C joint)과 함께 상지를 축성 골격(axial skeleton)에 연결하

는 역할을 담당한다. 견봉 쇄골 관절은 활막성 가동관절(diarthrodial joint)로서 처음에는 활막 관절(hyaline

cartilage)이었지만 17세 이후 점차 섬유성 관절(fibrocartilage)로 변화하게 된다1).

관절 내에는 여러 형태와 크기의 섬유 연골성 관절판(fibrocartilagenous disc)이 존재하며, 40대 이후에는

퇴행성 변화가 일어난다2). 관절을 둘러싸는 얇은 관절 낭은 다시 상, 하, 전, 후의 견봉 쇄골 인대

(acromioclavicular ligament)로 둘러싸인다. 그 중 상(superior) 견봉 쇄골 인대가 가장 두꺼우며, 삼각근과

승모근 근막의 부착으로 보강되어 있다. 견봉 쇄골 관절 간격은 대략 0.5~6.0 mm 정도이며, 정상 오구 쇄골

간격은 평균 1.1~1.3 mm이다. 견봉 쇄골 관절 간격이 6 mm이상일 경우 병적 상태를 고려할 수 있다. 정상

견봉 쇄골 관절의 절반 정도에서 쇄골은 견봉보다 자연스럽게 위에 위치(overriding)하는데 이 때문에 동일

한 손상기전이라도 두 가지의 다른 형태 즉 쇄골 골절 또는 견봉 쇄골 관절 분리를 유발시킨다.

쇄골의 하면과 오구 돌기(coracoid process)사이에는 오구 쇄골 인대(coracoclavicular ligament)가 존재

한다. 오구 쇄골 인대는 후 내측의 원추양 인대(conoid ligament)와 전 외측의 승모양 인대(trapezoidal

ligament)로 이루어진다(Fig. 1). 일반적으로 견봉 쇄골 관절의 전후방(horizontal) 안정성에는 견봉 쇄골 인

대가, 수직(vertical) 안정성에는 오구 쇄골 인대가 주로 관여한다. 그 중에서도 상방 및 후방 견봉 쇄골 인대

가 쇄골의 후방 전위를 방지하는데 더 많은 역할을 담당하며 오구쇄골인대 역시 원추양 인대가 상방전위 방

지에 더 많은 역할을 하게 된다. 반면 승모양 인대는 축성부하 시에 견봉의 내측 전위를 막아주며, 삼각근과

승모근은 견봉 쇄골 관절의 동적 안정성(dynamic stabilizer)에 기여한다3-5).
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3. 분류 (Classification)

손상 기전은 상지가 내전된 상태에서 넘어지면서 견관절 부위가 직접 지면에 닿아 견봉에 후내측으로 작

용하는 외력이 가해지며 발생하는 직접 손상이 가장 흔한 원인이며, 간접 손상은 견인에 의해서 또는 상지를

편 상태에서 떨어지면서 상완골두가 상방으로 전이되어 견봉과 부딪히며 발생 한다6).

견봉 쇄골 관절 손상은 인대의 손상 정도와 쇄골의 전이 방향에 따라 6가지로 분류한 Rockwood 분류법7)

이 가장 널리 이용되고 있으며(Fig. 2), 이 분류법은 견봉 쇄골 관절 손상에서 치료 방법의 결정에 중요한 지

침이 되고 있다.

Grade I: 경미한 외력이 가해진 경우로 견봉 쇄골 인대의 부분 손상만 있고 오구 쇄골 인대는 정상이다.

Grade II: 중등도의 외력이 가해진 경우로 견봉 쇄골 인대는 파열되나 오구 쇄골 인대의 손상은 경미하다.

Grade III: 견봉 쇄골 인대 및 오구 쇄골 인대의 파열이 있고, 수평 및 수직 불안정이 나타나며 삼각-승모근

막이 쇄골에서 박리되면서 쇄골이 상부로 전위된다. 오구 돌기와 쇄골 간의 간격이 건측에 비해 25~100% 정

도 증가된 경우이다.

반면 쇄골 원위부가 삼각근과 승모근으로 부터 견열되어 완전히 탈구될 경우 쇄골 원위부의 위치에 따라

제 IV, V, VI형으로 구분된다.

Grade IV: 견봉 쇄골 인대 및 오구 쇄골 인대의 완전 파열이 있으면서 쇄골 원위부가 승모근 내로 후방 전위

된 경우이다. 전후면 사진 상 쇄골은 상방으로의 전위를 보이며 액와면 사진에서 후방 전위를 확인할 수 있다.

Grade V: Grade III형과 유사하나 보다 심하게 수직, 수평 불안정성으로 인해 교차-상지 내전시키면 견봉

이 쇄골 밑으로 내측 전위된다. 오구 돌기와 쇄골 간의 간격이 건 측에 비하여 100~300% 증가된 경우이다.

Grade VI: 쇄골 원위부가 견봉 또는 오구 돌기의 하방으로 전위된 경우로 극히 드물다.

그러나 Rockwood 분류법을 적용하는 데 제한이 되는 경우가 있는데, 첫째 종종 전후방 또는 15도 상방

사진(Zanca view) 만으로 견봉 쇄골 관절을 평가할 경우 제 IV형 손상을 제 III형으로 잘못 판단하지 말아야

한다. 이를 평가하기 위해서는 액와면 촬영으로 원위 쇄골의 후방 전위 여부를 판단해야 한다. 둘째는

nonreducible variant를 감별하는 것이 중요하다. 보통의 경우는 쇄골 원위부를 하방으로 약간의 압력을 주

면 쉽게 견봉 쇄골 관절은 정복되는데, 만약 그렇지 않으면 승모근이 감입된 경우로 증상이 지속될 경우 수술

의 적응증이 된다.
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Fig. 1. AC joint anatomy



4. 진단 (Diagnosis)

1) 이학적 소견

급성 손상의 경우는 직접 외상의 병력과 견봉 쇄골간 관절 부위의 찰과상, 종창과 압통이 있을 수 있으며,

쇄골 외측단의 돌출에 의하여 쉽게 진단된다. 가급적 환자가 앉은 자세에서 이학적 검사를 시행하여야 상지

의 무게에 의한 견인력으로 변형을 잘 발견할 수 있다.

제 I 형을 제외한 다른 유형은 쇄골 외측단의 불안정을 볼 수 있다. 특히 III, IV, V형의 경우 외측단이 전후

방 뿐 아니라 상하로 몹시 불안정하여 마치 피아노 건반을 누르는 건 같은 느낌이 든다. 교차-상지 내전 검사

와 O’Brien 검사는 견봉 쇄골 관절과 견관절 병적 상태를 감별하는데 도움이 되며, 손상부위 상완총 신경과

혈관 상태 등을 확인한다.

2) 방사선 소견

(1) 전후면, Zanca 촬영과 액와면 촬영

견봉 쇄골 관절의 손상이 의심되는 경우는 오구 쇄골간 거리를 비교하기 위하여 양측 견관절을 동시에 한

장의 필름에 촬영하는 것이 좋다. 일반적으로 전후면 방사선 사진에서는 쇄골의 원위단과 견봉의 일부가 견

갑 극(scapular spine)과 겹쳐 보이므로, 10~15도 정도 상방으로 기울여 촬영(Zanca view)하면 견봉 쇄골

관절의 모습을 보다 잘 관찰할 수 있다.

액와면 촬영은 쇄골 외측단의 후방 전위를 아는데 중요하다. 손상의 정도에서 II형과 III형을 구분하는데,

보다 정확히 파악하기 위해 전후면 stress 방사선 사진이 도움이 될 수도 있지만 논란의 여지가 있으며 최근

사용에 제한을 두는 경우가 있다8,9).

(2) 초음파 촬영(Ultrasound)

경도의 견봉 쇄골 관절 손상을 진단하는데 민감한 검사로 상대적으로 비용과 방사선 노출이 적은 장점이

있지만, 술자에 따라 평가의 차이가 있는 단점이 있다. 경도의 손상 후에 혈종이 관절 내에 고여 관절낭과 인
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Fig. 2. Rockwood classification of AC dislocation
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대가 돌출하게 된다. 고도의 손상에서는 오구돌기와 쇄골 사이의 연부 조직에서 저신호 강도(hypoechoic)

영상의 혈종이 보이게 되고, 삼각 승모 근막의 파열도 초음파 영상에서 진단할 수 있다8,10,11).

(3) CT

견봉 쇄골 관절 손상에서 골절 양상, 관절면 침범 정도와 관절의 정렬상태를 평가하는데 유용하며, 특히 쇄

골 원위부 골절의 정확한 진단과 분류에 도움이 된다.

(4) MRI

연부조직의 해상도가 뛰어나고 여러 방향에서 정확한 견관절 평가를 할 수 있다. 오구 쇄골 인대, 삼각 승

모 근막 및 오구 돌기 등의 관절 외 조직이 잘 나타나며, 견봉 쇄골 손상을 평가 및 분류하는데 뛰어난 검사

장비이다12).

5. 치료(Treatment)

치료의 목적은 동통 제거와 견갑부 관절 운동의 회복에 있고, 방법으로는 35가지 이상의 서로 다른 보존적

치료와 100여가지 이상의 수술적 치료가 보고되었을 정도로 다양한 치료법이 있다.

치료 방법은 주로 Rockwood classification을 기준으로 정해진다. 보통 제 I형과 II형 손상은 보존적 치료

를 시행하고 제 IV, V, VI형 손상은 수술적 치료가 주된 치료이며, 제 III형 손상의 치료 방법은 여전히 논란의

대상이 되고 있다13-15).

1) Conservative Therapy

제 I형과 II형 손상에서는 숙련된 방치(skillful neglect)로 추시 관찰하는 보존적인 방법이 주된 치료이다.

통증이 소실될 때까지 대증치료와 7~10일간 팔걸이(sling)로 고정한 후 관절 운동을 허용하는데 대개 1~3주

이후에는 관절 운동범위가 회복되고 통증이 사라진다.

제 II형 손상 역시 통증이 소실될 때까지 팔걸이를 이용한 10~14일 정도의 고정 후, 조기 관절 운동을 시행

한다. 대부분의 경우 6~8주 이후에는 무거운 물건을 들거나 스포츠 활동이 가능하다13-16).

2) Controversy

제 III형 손상의 치료는 보존적과 수술적 치료 모두 효과적일 수 있다. 비록 제 III형에서의 보존적 치료가

전위된 원위쇄골의 정복을 가져다 주지 못하지만 제 II형에서와 동일하게 팔걸이를 사용한 2~3주간의 고정

후 조기 운동을 시행하는 방법으로, 많은 저자들은 관절의 변형에도 불구하고 기능적으로는 양호한 결과를

보고하였다. 그러나, 환자의 연령이 젊고 육체 노동자의 주로 쓰는 팔이거나 공을 던지는 종목의 운동 선수의

III형 손상은 수술적 방법을 이용한 원위 쇄골의 정복이 보존적 치료방법에 비하여 환자의 만족도가 높은 것

으로 보고되고 있다17-19).

Larsen 등은 prospective, controlled, randomized 연구19)에서 수술적 치료는 마른 체형의 환자에서 쇄골

이 많이 돌출한 경우, 무거운 물건을 들거나 견관절 90도 이상의 굴곡, 외전이 필요한 일을 하는 노동자의 경

우에 고려되어야 한다고 하였다. 보존적 치료는 재원기간과 재활 기간이 짧고, 치료 비용이 적다는 장점이 있

다고 하였지만, 보존적 치료로는 통증 소실을 보장할 수 없고, 추 후 재건술(reconstruction procedure)이 필

요할 수 있으며 이 경우 원위 쇄골의 장기간의 탈구로 술기가 어려울 수 있다고 언급하였다.

3) Surgical Intervention

제 III형을 포함하여 제 IV, V, VI형 손상에서 시행하게 되는 수술적 치료에는 많은 방법이 소개되었다13-

- 196 -



15,20). 실제로 견봉 쇄골 인대는 재 접합이나 재건이 실질적으로 불가능하기 때문에 오구 쇄골 인대의 복원을

위한 수술 기법들이 대부분을 이루고 있다.

그 중 파열된 오구 쇄골인대의 재 접합(healing)이 가능하도록 오구 쇄골 간격을 유지하기 위한 술기와 오

구 쇄골 인대를 대치하는 재건을 목적으로 하는 술기로 나뉜다. 이를 위하여 4가지 범주의 수술 기법이 대표

적으로 시행되고 있다.

① 견봉 쇄골 관절내 고정술(acromioclavicular joint fixation)

② 오구 쇄골간 고정술(coracoclavicular fixation)

③ 동적 근 이전술(dynamic muscle transfer) 

④ 여러 형태의 재건술 (Reconstructive Procedure) 

(1) 견봉 쇄골 관절내 고정술

K-강선이나 Steinmann 핀 등으로 견봉 쇄골 관절을 가로 질러 고정하는 Phemister 술 식21)과 오구 쇄골 인

대 복원술까지 동시에 시행하는 변형 Phemister 술 식이 많이 사용되고 있다. 이 방법은 핀이 관절을 관통하

여 관절 연골을 손상시킬 수 있고, 고정물의 전이가 발생하는 단점이 있다22,23). 관절을 관통하는 핀 대신 쇄골

과 견봉의 후방을 고정하는 구부러진 금속판(crook plate)이 사용되기도 한다24).

(2) 오구 쇄골간 고정술

오구와 쇄골을 고정하는 방법은 경식(rigid)과 연식(nonrigid) 고정물을 이용한 방법으로 나누어진다. 우선

경식 고정물로는 나사못과 강선이 있으며, 쇄골을 오구 돌기의 기저부에 나사못으로 고정하는 Bosworth 술

식이 대표적이다25-27). 장점으로는 강한 고정력을 얻을 수 있고 연부조직 박리가 적다. 변형 Bosworth 술식은

오구 쇄골 인대의 봉합을 포함한다. 이 술 식에서는 초기에 강한 고정력을 제공하지만 쇄골 견갑골간의 움직

임을 완전히 제한하게 되므로 관절운동의 허용과 동시에 고정력의 소실이 발생할 수 있으므로 반드시 술 후

8~10주 이후 나사의 제거와 함께 관절운동이 허용되어야 한다는 제한이 있다.

연식 고정물에는 봉합사(흡수성 또는 비흡수성)와 이식물(자가 또는 동종)이 있고, 특히 Dacron과 같은

강력한 봉합사를 사용하거나 흡수성 또는 비 흡수성 봉합사 여러 개를 꼬아서 오구 돌기와 쇄골 사이를 고정

하는 방법(looped suture)이 많이 사용된다28-31). 이때 오구 쇄골 인대 및 견봉 쇄골 인대의 봉합을 같이 시행

한다. 그러나 연식 고정물이 오구돌기 기저부를 환상으로 감싸고 돌아 나오는 과정에서 주변의 필요이상의

연부 조직박리가 필요하며 더욱이 돌아 나오는 지점이 오구 쇄골 인대의 해부학적 부착점보다 전방에 위치

하므로 강한 봉합을 할수록 원위 쇄골이 정상적인 해부학적 위치보다 전방으로 이동하는 문제점을 보인다.

Nissen과 Chatterjee의 연구32)에 의한 오구 쇄골 고정의 방법에 관한 술자의 선호도 조사에서 오구 쇄골 인대

는 봉합술보다는 재건술이 선호(84?88%)되며, 술자에 따라 그 중 Mersilene tape 또는 Fiberwire 같은 연성 인

공 봉합사를 절반 정도(52~53%)에서 사용하며, Bosworth 술 식 같은 나사못은 1/4정도(18~25%), 13~14%정

도는 free tendon augmentation(anatomic reconstruction)를, 22~33%는 local graft를 사용한다고 보고하였다.

(3) 동적 근 이전술

이두근의 short head와 오구 상완건을 포함한 오구돌기를 쇄골 아래에 전이시켜 쇄골의 dynamic

depressor로 작용할 수 있게 하는 방법33,34)으로 근래에는 불 유합, 근피신경 손상 등의 합병증이 많이 보고되

어 사용을 제한하고 있다35).

(4) 재건술(Reconstructive Procedure)

근래 급성 또는 만성 견봉 쇄골 관절 손상의 치료 방법으로 오구 견봉 인대 전이술과 함께 봉합사, 이식물

또는 금속물을 이용한 오구 쇄골 인대 재건술을 시행하며, 많은 술자는 재건술 과정에서 원위 쇄골 절제술을

함께 시행한다.
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ㄱ. 원위 쇄골 절제술 (Distal clavicle resection)

급성 손상 시에는 견봉 쇄골 관절의 해부학적 정복이 이루어지지 않으면 관절의 접촉 압력이 증가하여 통

증과 골관절염의 결과를 초래할 수 있고 반면 원위 쇄골을 절제할 경우에는 견갑골의 내 회전변형이 발생하

거나 원위 쇄골의 불안정성이 생길 수 있어 논란의 여지가 있다. 그러나 만성 손상일 경우 탈구된 원위 쇄골

은 변형이 생기고, 관절 정복을 시행하면 지속적인 통증이 유발될 수 있기 때문에 이러한 통증을 없애기 위해

서는 원위 쇄골 절제술이 필요한 경우가 많다36-38).

쇄골의 절제 범위는 10 mm내로 제한되며 그보다 많은 쇄골 외측 단 절제는 전 후 방향의 불안정을 야기할

수 있다. 따라서 쇄골의 절제 범위는 최소로 하는 것이 바람직한데, 10 mm 이상의 절제는 주변 인대 즉 상

(superior) 견봉 쇄골 인대의 97%, 오구 쇄골인대 중 승모형 인대의 8%의 손상을 야기할 수 있음을 보고하였

다37,38).

ㄴ. 쇄골 외측단 절제 및 오구 견봉 인대 이전술(Coracoacromial ligament transfer: Weaver-Dunn

Reconstruction)

1972년 Weaver와 Dunn39)에 의하여 발표되었으며 쇄골의 외측 단을 절제한 후 오구 견봉 인대를 견봉의

전 하면에서 채취하여 절단된 쇄골의 골수강 내에 고정하는 방법이다. 현재는 오구 쇄골 간 고정술을 겸하여

시행하는 변형 Weaver-Dunn 술식이 많이 사용된다.

오구 쇄골간 고정에는 금속성 나사를 사용할 수도 있으나 수술적 제거를 요하는 단점이 있어 여러 개의 굵

은 비 흡수성 봉합사를 이용한 고정법이 많이 사용된다. 이때 봉합사에 의한 골 침식으로 쇄골 골절이 발생할

가능성이 있으므로 쇄골의 중간에 구멍을 뚫어 봉합사를 통과시키는 방법이 바람직하다(Fig. 3).

Weaver-Dunn 술 식에서 최근 강조되어지는 주의 점은 다음과 같다. 첫째 오구 견봉 인대 자체는 충분한

초기 고정력을 제공해주지 못하므로 보강되어져야 하며 둘째, suture anchor 또는 looped suture는 전이되

지 않게 과도한 쇄골의 전방 고정을 피하도록 최대한 오구돌기 기저부 근처에 고정되어져야 한다. 셋째, 원위

쇄골에 tunneling을 할 때는 너무 외측으로 치우치지 않게 한다. 넷째로 재건술을 시행 중에 쇄골을 over-

reducing하게 되면, 전형적으로 신연(stretching)이 생길 수 있다. 마지막으로 원위 쇄골의 골막을 주의 깊게

박리하여 적절한 정복이 이루어졌는지 확인한다40,41).
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ㄷ. 해부학적 재건술(Anatomic reconstruction)

해부학적 재건술은 최근 들어 동종건 또는 자가건을 이용하여 오구 쇄골 인대를 재건하면서 생긴 용어로

서, 보다 향상된 생역학적 강도와 전후방 안정성을 제공해준다고 하지만 아직까지는 향상된 결과를 발표하

는 임상 연구는 없는 상태이다. 대부분의 자가건은 semitendinous, gracilis, palmaris longus, FCR, toe

extensor 등이 사용되어지며, 오구돌기 기저부를 환상으로 통과하거나 오구돌기에 구멍을 내어 통과하게 된

다. 통과된 건은 쇄골 또는 쇄골과 오구돌기 모두에서 간섭 나사못으로 고정되게 된다.  이런 재건술은 이식

건의 인대 화를 통하여 정상 원위쇄골-견갑운동과 비슷한 생 역학적 복원을 가능하게 하지만 단점으로서 비

용의 문제와 자가건 사용 시 특히 hamstring일 경우 채취 부위의 이환율이 증가하고 셋째 동종건을 사용할

경우 avascularity, 질병 전염의 위험성이 있다는 문제점이 있다. 따라서 건을 이용한 해부학적 재건술은 급

성 손상에서 적용하는데 다소 논란의 여지로 작용될 수 있지만 만성 손상 또는 revision 경우에는 해부학적

재건술이 좋은 치료 방법 중의 하나로 고려되어질 것이다42,43).

ㄹ. 관절경적 재건술(Arthroscopic reconstructions)

최근 관절경의 기법이 발전되면서 급성 또는 만성 손상인 경우에도 최소의 절개만으로 성공적인 보고와

좋은 성적을 보고하는 빈도가 늘고 있다. 주로 동종건 또는 이종건을 이용하는 방법이 주류를 이루고 있으며

Bosworth 나사나 suture anchor를 이용하는 방법도 소개되고 있다44-46). 최근에는 관절경으로 원위 쇄골을

효과적으로 고정하기 용이하도록 고안된 endobutton의 변형기법 술기가 소개되었는데, coracoid 아래에

endobutton을 위치시키고 쇄골 원위부 상단을 metal washer에 적용하는 비교적 간단한 기법이다. 원위쇄

골과 오구돌기의 터널위치가 Bosworth 나사못이 통과하는 경로와 같지만 원위쇄골의 독자적인 움직임을 어

느 정도 허용할 수 있으므로 우수한 결과가 기대되고 있다.
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6. 합병증 (Complication)

보존적 치료 중 발생할 수 있는 합병증은 외상성 관절염, 쇄골 원위부 골 용해(osteolysis), 만성 견봉 쇄골

관절 불안정성으로 인한 상완 신경총 병증(plexopathy) 또는 혈관 기능부전 등이 있으며, 수술 합병증으로

는 내고정물의 파손(breakage), 전이(migration), 비 흡수성 봉합사 또는 강선으로 인한 오구돌기 또는 쇄골

의 골절 또는 미란(erosion)이 발생할 수 있으며, 내고정물의 삽입 또는 오구돌기 기저부에서 봉합 재료 또는

이식물을 통과시키면서 의인성 신경, 혈관 손상이 생길 수 있다48,49).

7. 요약 및 결론

견봉 쇄골 관절 손상에 대한 치료에 대한 기준은 아직까지 정확히 확립되지 않았다. 특히 제 III형 손상은

이러한 논란의 중심에 있다. 많은 술기가 알려져 있지만 이상적인 고정물과 고정 방법의 선택으로 최선의 치

료 방법을 결정하는데 있어 보다 많은 생역학적 연구가 필요하다.

이를 통해 보다 안전하고 효율적이며 재현할 수 있는 술기를 선택하고, 보다 많은 Prospective

randomized multicenter trial을 통해 근거 중심(Evidence-based)에 의한 치료지침이 세워지기를 기대하고

있다.

쇄골 골절 (Clavicle Fracture)

1. 해부학

쇄골은 완전히 피하에 위치하여 쉽게 만져지고 볼 수 있다. 소아 골절 중 제일 많이 발생하며 어깨 주변 손
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상의 44% 가 쇄골 또는 쇄골과 관련 되어 있다. 쇄골은 인체에서 가장 빨리 골화되는 구조물로서 태생 5주에

나타나며 장골이지만 연골내 골화 생성과정 없이 바로 막내 골화되는 독특한 성질을 가지고 있다. 골화 중심

은 쇄골의 중앙부터 시작되며 5세까지 성장에 관여 하며 이후는 양쪽 간단에 성장판이 형성되어 성장을 담당

한다. 방사선에는 내측 간단만 관찰된다. 내측 성장판이 길이 성장의 80%를 담당하게 되며 12~19세에 방사

선으로 관찰되다가 19~25세에 본체에 융합된다.

쇄골의 상부는 피하에 위치하여 촉지 되며 얇은 platysma에 의하여 안쪽 2/3 가 덮여진다.

쇄골의 외측 1/3은 편평골의 형태로 견갑골의 회전력에 효과적으로 대처할 수 있으며 내측 원형 골은 축성

압박력에 생 역학적으로 유리하게 대처한다. 이런 두 가지 형태의 모양이 서로 결합되면서 S자 모양을 이루게

되며 이행되는 중앙 1/3 부분이 생 역학적인 측면에서 외상에 가장 취약하게 된다. 쇄골의 내측 단은 최소한의

관절연골의 접촉과 함께 강한 인대 구조로서 결합되는데 첫 번째 rib과의 교차 결합으로 더욱 강력한 안정성을

얻게 된다. 구조적으로 강한 형태를 가진 내측 쇄골 1/3의 뒤쪽에는 중요한 신경 혈관다발이 위치하여 효과적

으로 보호된다. 쇄골의 혈류 공급은 장골로서는 특이하게 골수강내 혈류나 관통 동맥이 없이 주로 골막으로

부터만 제공되고 있는데 이런 독특한 특징을 이해한다면 쇄골골절 치료에 대한 합리적 접근이 쉬워진다.

2. 기능

기립자세에서 쇄골은 지속적으로 중력에 의한 굴곡력 및 상지의 무게와 상지를 통한 근력에 대항하는 반

력을 받아야 한다. 이런 이유로 subclavius muscle의 보호를 받지 못하는 중간원위부가 외상에 취약하게 되

며 실제로 이 부위의 골절이 쇄골에서 과도하게 많이 일어나게 된다. 또한 S자 형태의 구조는 상지에 근력을

발생하고 전달하는데 매우 유리한 구조인 반면 축성 압력에 매우 취약하여 이행부위의 골절이 상대적으로

쉽게 일어날 수 있다. 중간 1/3에서의 상지의 무게로 인하여 골절은 원위골편의 하방이동과 상대적으로 상지

의 영향에서 자유로워진 근위골편의 상방 전위를 유발하게 된다. 흉쇄 유돌근이 근위 골편을 상방 및 후방으

로 견인하며 대흉근이 골절편을 단축시키면서 원위 골편과 상완 골두를 내회전시킨다. 또 상지 무게로 인하

여 원위골편을 하방으로 이동하게 된다. 쇄골의 골절은 그 위치와 관계없이 상지에 근력을 발생시키고 전달

하는데 좋지 않은 영향을 끼치게 된다. 사실 쇄골이 존재하지 않거나 단축된 경우에 상지의 기능이 완전히 저

하되지는 않으나 근력 발생 및 전달의 비효율로 인해 주변 근육의 피로를 발생하게 하여 결과적으로 심각한

기능저하를 야기하게 된다. 이와 같은 이유로 쇄골의 부정 유합이나 불 유합은 장기적으로 생 역학적인 불이

익을 가지게 된다. 이외에도 날카로운 골절편에 의한 신경손상 및 과도한 callus, 그리고 불유합 및 부정유합

등은 늑골쇄골 공간의 협소를 유발시켜 신경 압박 특히 내측 코드와 척골신경의 압박을 야기할 수 있게 된다.

1) 상지의 안정성과 힘을 제공

승모근의 힘을 CC ligament를 통해서 상지와 견갑골에 전달하고 과도한 protraction과 retraction을 억

제하여 불필요한 견관절 주위 근육의 활동을 줄임.

2) 어깨 관절의 운동을 효과적으로 만듦

상지를 180도 거상할 경우 쇄골은 30도 upward 와 50도 backward rotation 이 발생. 원위 쇄골이 후방

회전함에 따라 CC lig.의 긴장이 발생되어 과도한 견갑골 회전을 방지함

3) 근육의 부착부와 기시부를 제공

upper 1/3 of trapezius: outer 1/3 of clavicle
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clavicular head of deltoid,: outer 1/3 of clavicle

clavicualr head of SCM.: inner 1/3 of clavicle

clavicualr head of pectoralis major: anterior edge of clavicle

subclavious

4) 신경 혈관의 보호

내측 쇄골은 쇄골하 혈관, 액와 혈관, 폐, 상완신경총을 외상으로부터 보호한다

5) cosmesis

3. 손상기전

중간 1/3 골절의 원인은 크게 외상성과 비 외상성으로 나뉜다. 외상성인 경우 직접외상과 간접외상으로 나

뉘는데 간접외상은 손을 집고 넘어지는 과정에서 외력이 상완골을 통하여 쇄골의 중간부위인 외측 1/3 과

내측 1/3 부분 사이에 전단력이 작용해서 발생하며 직접외상은 쇄골에 직접 타격을 당하거나 안전밸트에 의

한 손상이 대표적이다. 비 외상성은 감염이나 종양에 의한 병적 골절로서 그 형태를 가진다. 원위 1/3 골절은

견봉쇄골 탈구의 발생 기전과 같으며 주로 고 에너지의 외력이 어깨 외측에 직접 작용해서 발생한다.

4. 쇄골 골절의 분류

Group I: fracture of the middle third

Group II: Fracture of the distal third

type I - minimal displaced fracture

(interligamentous fracture), intact CC 

type II -displaced fracture.

a. CC ligament torn off the medial fragment

b. conoid rupture, trapezoid remains attached to distal segment

typeIII -intra-articular fractures

Group III: Fracture of the medial third

5. 진단

쇄골은 피하에 바로 위치하므로 골절 시 육안으로도 쉽게 진단된다. 고 에너지 손상과 관련이 있다면 동반

손상의 여부를 신속하게 발견하려는 노력이 더 중요하다. 방사선 소견으로는 전 후 및 45도 두경사 촬영을

통하여 전위 정도와 분쇄 양상을 파악할 수 있다. 또 견봉쇄골 관절과 흉쇄 관절의 여부도 세심하게 관찰하는

것이 매우 중요하다. 원위 쇄골 골절의 경우 안정 골절의 여부를 확인하기 위하여 부하 방사선 검사를 시행하

기도 한다.
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6. 치료

1) 근위쇄골골절의 치료

쇄골 골절 중 가장 드물어 약 5%의 빈도를 가진다. 이차 골화 중심이 22~25세에 본체와 유합되는 이유로

골단분리가 골절로 오해되는 경우가 많다. 따라서 골 유합이 매우 신속하게 일어나는 특징을 가지고 있으며

근위 골편의 전방 전위의 경우 보존적 요법으로 8자 붕대를 적용시킨다. 후방전위의 경우 연하곤란, 호흡 곤

란등을 호소할 수 있어 신속한 정복이 필요하며 전신마취 상태에서 towel clip등으로 전방으로 힘을 가하여

정복한다. 대부분의 경우에서 정복 후 안정성을 가지지만 정복의 유지가 어려운 경우 절개를 통하여 강한 봉

합사등으로 골편을 고정한 후 주변의 연부조직으로 보강한다. 경우에 따라서 금속판을 적용하기도 한다.

2) 쇄골간부의 골절의 치료

치료의 첫째 목적은 일정 시간동안 합병증 없이 강한 유합을 얻는것이다. 둘째 목적은 완전한 기능 회복을

통하여 하여 환자의 기존의 활동력을 복원시키는 것이다.

첫째 목적을 위한 3가지 방법으로서

(1) partial immobilization with arm support

(2) partial immobilization with closed reduction

(3) open or close reduction 

둘째 목적을 위해서는 신속한 재활프로그램의 운용에 있다.

비 수술적 치료가 우선이나 개방성 골절, 신경 혈관손상이 동반되거나 불안정한 원위 쇄골 골절, 골절편의

연부조직 삽입이 의심될 경우 그리고 부유 견관절의 발생 시 수술의 적응증이 된다.

① 보존적 방법

Sling, Sling and swaths, Sayre bandage, Velpeau dressing, 8자 붕대등으로 고정 6~8주가 일반적으로 시

행된다. 특히 8자 붕대를 사용할 경우 상지의 혈액 순환, 수부의 감각이상의 유무를 깊게 관찰해야 한다.  그

러나 쇄골 골절 고정에 매우 효과적이라 알려진 8자 붕대는 착용에 매우 큰 고통을 주는 것에 비해 다른 방

법보다 정복의 유지 및 외관상으로 각 형성을 방지하는데 유리했다는 어떤 증거도 없다.

② 수술적 방법

골절양상에 따라 골수강 내고정, 금속판 고정, 외고정 그리고 원위쇄골골절의 경우 오구 쇄골 고정 등이 있

다. 수술의 적응증으로서

ㄱ. 개방성 골절

ㄴ. 내측 쇄골 골절 : 골편의 후방 감입

ㄷ. 신경 손상

ㄹ. 골절단에 의한 피부로의 돌출로 인해 괴사의 가능성이 있을 때

ㅁ. floating shoulder

ㅂ. 분쇄 전위 골절

ㅅ. 환자의 요구가 있을 경우

ㅇ. Parkinson’s disease 
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ㅈ. 다발성 골절

대표적인 고정 방법으로는 금속판 고정, 골수강내 고정 그리고 외고정등이 있다.

a. 골수강내 고정: 3.2 mm threaded Steinmann pin, knowles pins, Hagie pins, Rockwood pins, minimal

invasive titanium nails.

b. 금속판 고정

- AO semitubular

- Pelvic reconstruction plate

- Stronger, precontoured clavicular plates(3.5 mm)
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Fig. 1. retrograde nailing from posterolateral to anteromedial

Fig. 2. (left) Inferior plate (right) superior plate



C. 외 고정

3) 원위쇄골 골절의 치료

치료방침은 오구쇄골인대 중 원추양인대가 근위 또는 원위 골절편 중 어떤 부분에 온전하게 남아 있는지

에 따라 결정된다. 만약 원추양인대가 내측 골절편에 온전히 연결되어 있으면 골절부위가 전이되기 어려워

보존적 치료가 가능하며 원추양인대가 외측 골절편에 연결되어 있거나 내측 골절편 부분에서 파열되었다고

판단될 경우 근위 골편의 심한 전위가 발생하여 수술적 방법이 반드시 필요하게 된다.
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Fig. 3. 개방성 및 김염성 골절에만 사용함. 근위 쇄골에

핀 삽입 시 주의 요망

Fig. 4. Neer Classification
Types of distal clavicle fractures. A type I fracture is distal to the coracoclavicular ligaments, with
little displacement of the fracture fragments. A type IIA fracture is medial to the coracoclavicular
ligaments. A type IIB fracture occurs between the coracoclavicular ligaments. Type III is an intra-
articular fracture, frequently without ligament disruption.
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주로 Neer type IIA 와 type IIB가 수술적 적응증이 된다. 주로 coracoclavicular scerw, Hook plate, k-

wire 고정술, suture and sling technique이 사용된다.

7. 술 후 처치

술 후 arm sling 등으로 가볍게 고정하며 통증이 사라지는 즉시 능동 상지 운동을 허용하되 4-6주까지는

overhead position을 금지한다.

8. 합병증

가장 흔한 합병증으로는 부정유합 또는 불유합에 의한 증상이다. 골이 유합되는 과정에서 과도한 callus가

형성되거나 후방 각 형성을 가지고 유합되면 쇄골 후방에 위치한 신경 혈관이 압박되기 쉬울 뿐 아니라 쇄골

고유의 형태를 소실하면서 길이가 단축되어 상지 및 견갑골 운동의 비효율이 발생한다. 이런 이유로 초기의

해부학적 고정이 한층 중요하며 불유합 또는 부정유합이 발생하면 압박을 해결하기 위한 수기뿐 아니라 길

이 및 형태 회복을 위한 수기도 동반되어야 한다.

1) 재골절

2) 부정유합 또는 불유합

3) 상완신경총 손상

4) 견갑부 변형 (scapular dyskinesis)
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