
대한견•주관절학회지 제8권 제2호

J. of Korean Shoulder and Elbow Society

V o l u me 8, N u m b er 2, D E C E M B E R, 2 0 0 5

— 135 —

L I GASTIC 인공인대를 이용한 급성 견봉 쇄골 탈구의 수술적 치료

메리놀병원 정형외과
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— Abstract —

Surgical Treatment of the Acute Acromioclavicular Joint Dislocation with
a LIGASTIC Artificial Ligament

Sun Jin Choi, M.D., Han Sung Park, M.D.*, Sang Hyo Kim, M.D.

Department of Orthoaedic surgery, Maryknoll Hospital, Busan, Korea

Purpose: To find out the early results after surgical treatment of the acute acromioclavicular dislocation with LIG-
ASTIC artificial ligament. 

Material and Method: 6 patients who were diagnosed as acute acomioclavicular joint dislocation and treated with
LIGASTIC artifical ligament through March 2005 to July 2005. The radiologic and clinical results using Imatani
evaluation system were analyzed. 

Results: By clinical evaluation, 4 cases(67%) were excellent and 2 cases(33%) were good. By radiologic evalua-
tion, 3 cases(50%) were excellent and 3 cases(50%) were good. All cases showed satisfactory results. Till the final
follow up, there were no complication.

Conclusion: Surgical treatment of the acute acromioclavicular dislocation with LIGASTIC articifial ligament is
simple, but provides enough stability for early postoperative rehabilitation, decreases arthritis of acomioclavicular
joint and there is no burden of  removal of the fixture, so it is thought as a very effective surgery.
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서 론

견봉쇄골 관절의 탈구에 대한 수술적 방법으로

견봉쇄골 관절의 정복술 및 내고정술1 ), 견봉쇄골

관절의 정복 및 오구쇄골 관절의 봉합 및 고정술3 ),

쇄골 외측단 절제1 2 ), 역동적 근육 이전술4 ) 등 그
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동안 수많은 방법들이 소개되었지만 적합한 방법

에 대해서는 논란이 있다. 이전의 문제점들을 보

완한 새로운 방법들이 많이 개발되고 있지만 견고

한 고정력을 가지고 조기 관절운동을 가능하게 하

는 것이 공통적으로 가지는 관심사일 것이다.

LIGASTIC 인공인대(polyester, Orthomed,

F r a n c e )는 뜨개질형태로 된 polyester 인대로

최대 장력은 1800N 으로 견봉쇄골 관절의 충분

한 고정력을 얻을 수 있으며 양 끝단은 p o l y e t h-

ylene 층으로 싸여 있어 골 터널을 통과하기에

용이하다. 이에 저자들은 LIGASTIC 인공인대를

이용한 급성 견봉쇄골 탈구의 치료를 소개하고 그

단기추시 결과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

2 0 0 5년 3월부터 2 0 0 5년 7월까지 L I G A S T I C

인공인대(polyester, Orthomed, France)(Fig.

1 )를 이용하여 수술을 시행한 견봉쇄골 관절 탈구

환자 6예를 대상으로 하였다. 남자가 2명, 여자가

4명이었고 연령은 평균 4 5 ( 3 4 ~ 6 7 )세였다. 견봉

쇄골 관절 탈구의 분류는 Rockwood 분류1 3 ) 방법

을 이용하였고 내원당시의 쇄골 전후면 방사선 사

진 및 부하 방사선 사진을 촬영하였다. Rock-

wood 분류상 제 5형이 4예, 제 3형이 2예 있었

고 손상 기전으로는 교통사고가 2예, 넘어져서 발

생한 경우가 4예 있었고 동반손상으로 늑골골절이

1예 있었다(Table 1).

임상적인 평가는 I m a t a n n i의 평가법9 )에 따라

통증, 기능, 관절의 운동범위에 대해 평가하였고

술후 평균 5개월( 2 ~ 6개월)에 평가를 시행하였다

(Table 2). 수술전후의 방사선적 평가는 쇄골의

전후면사진을 이용하였으며, 건측과 비교하여 견

봉쇄골 관절의 전위나 아탈구의 소견을 보이지 않

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —

Table 1. The patients data.

case sex/age type Imatani score follow up operative date

1 F/45 V 92 6 month 3
2 M/67 V 84 6 month 3
3 M/40 V 94 5 month 5
4 F/39 III 86 6 month 4
5 F/34 III 92 2 month 1
6 F/45 V 94 5 month 2

Table 2. The Imatani evaluation system.

Distribution score

pain (40 point) None 40
Slight, occasional 25
Moderate, tolerable, limits activities 10
Severe, constant, disabling 05

function (30 point) weakness (proportion of pre-injury) 20
Use of shoulder 05
Change of occupation 05

movement (30 point) Abduction 10
Flextion 10
Adduction 10

Case Excellent 91~100
Good 81~900
Fair 61~800
Poor <61
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는 경우를 우수, 견봉쇄골 관절의 범위내에서 5

mm 이하의 전위를 보인 경우를 양호, 견봉쇄골

관절의 범위 내에서 5~10 mm의 전위를 보인

경우를 보통, 견봉쇄골 관절의 범위를 벗어난 전

위가 재발하였던 경우를 불량으로 분류하였고, 우

수와 양호를 만족할 만한 결과로 판정하였다8 ).

수술 방법

전신 마취하에 Beach chair 위치에서 쇄골의

앞쪽 경계를 따라 외측 쇄골에서 견봉쇄골 관절까

지 6~7 cm 의 피부절개를 하여 견봉쇄골 관절을

노출시킨 후“U" 모양의 유관고리등을 이용하여

인공인대를 오구돌기 아래로 통과시킨다.

천공기를 이용하여 쇄골에 직경 4 mm의 터널

을 2개 뚫는다. 이때 외측 터널은 견봉쇄골 관절

에서 약 1 cm 안쪽의 쇄골 후상면 피질골에서 시

작점을 잡고, 쇄골의 후상면에서 시작해서 전하면

을 향해서 비스듬하게 뚫는다. 이때 터널이 나오

는 지점은 마름모인대가 붙는 쇄골의 전하면이며

이는 오구돌기의 외측경계에서 수직으로 그은 선

에 약간 외측으로 위치하게 된다. 내측 터널은 오

구돌기의 내측 경계에서 수직으로 그은 선과 만나

는 쇄골의 전상면을 시작점으로 잡고 전상면에서

후하면을 향하여 비스듬하게 터널을 뚫는다. 터널

이 나오는 지점은 쇄골 후하면 피질골이 된다.

Wire 고리를 사용하여 외측 인대를 외측 터널

의 앞에서 뒤로 통과시키고, 내측 인대를 내측 터

널의 뒤에서 앞으로 통과시킨다(Fig. 2). 이때

인대는 전면과 시상면에서 삼각형을 이루게 되고

— 최선진 외: LIGASTIC 인공인대를 이용한 급성 견봉 쇄골 탈구의 수술적 치료 —

Fig. 3. The oblique direction of the bone tunnels allows
vertical and horizontal stability.

Fig. 1. Photograph of LIGASTIC artificial ligament (A),
Polyethylene plug (B).

Fig. 2. The lateral tunnel is drilled from posterosuperior
to anteroinferior. The medial tunnel is drilled
from anterosuperior to posteroinferior. The liga-
ment should be passed lateral tunnel from anteri-
or to posterior and medial tunnel from posterior
to anterior.
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수직과 수평면 상에서 관절의 정복을 유지시킨다

(Fig. 3).

인대를 터널에 통과시킨후 인대에 적절한 장력

을 가하고 견봉쇄골 관절을 정복한다. 인대의 고

정은 Polyethylene 간섭나사못을 이용하며 외측

터널은 후방에서, 내측 터널은 전방에서 고정하고

(Fig. 4), 충분한 고정력을 확인 후 나사못의 삽

입되지 못하고 남은 부분은 주변조직에 자극을 주

지 않게 잘라낸다. Polyethylene 간섭나사못에

는 방사선 비투과성 wire 가 들어있어 단순 방사

선 사진상에서 나사못의 위치를 알 수 있고 추시

시 나사못의 해리여부를 단순 방사선 사진으로 확

인할 수 있다. 전예에서 흡수성 봉합사를 이용하

여 파열된 오구쇄골인대의 봉합을 시행하였다.

수술 직후부터 진자운동 및 수동적 관절운동을

시작하였고 술후 3주에 능동적 및 점진적 부하운

동을 시작하였다. 수술 후 6주간은 무거운 물건을

들거나 스포츠 활동을 피하게 하였다.

결 과

I m a t a n i의 평가법을 이용한 임상적 평가에서

우수가 4예, 양호가 2예였고, 방사선적 평가는 우

수가 3예, 양호가 3예로 만족스러운 결과를 보였

다(Fig. 5). 전 환자에서 술후 2주내에 관절운동

이 회복되었고, 굴곡이 외전보다 빨리 회복되었

다. 술후 3주부터는 일상생활 및 부하운동이 가능

하였다. 양호의 결과를 보인 2예에서 경한 통증이

있었고 주로 외전시 통증을 호소하였으나 일상생

활에는 큰 문제가 없었다. 1예에서 과다 정복이

되었으나 임상적으로 증상을 야기하지는 않았다.

단기 추시여서 최종 추시시의 수직전위 정도는 측

정하지 못하였다. 감염이나 최종 추시 시 까지 쇄

골의 수직전위 및 나사못의 이완은 없었다.

고 찰

견봉쇄골 관절의 탈구는 그 분류나 환자의 상태

에 따라 보존적 치료와 수술적 치료를 선택해야

하고, 수술적 치료로 여러 가지 방법들이 시행되

었지만 적절한 방법에 대해서는 논란이 있다.

Rockwood 4-6형은 대개 수술적 치료가 시행되

고 있고 3형의 경우에는 아직 논란이많으나

Larsen 과 H e d e1 1 )는 쇄골 원위부가 육안적으로

돌출된 경우, 힘든 일이나 머리위로 손을 올려서

일을 해야하는 경우등에는 수술적 치료를 시행할

것을 권하였다. 저자들의 경우 2명의 활동성이 강

한 3형 환자에서 수술을 시행하였다.

수술적 방법으로 견봉쇄골 관절의 정복술 및 내

고정술1 ), 견봉쇄골 관절의 정복 및 오구쇄골 관절

의 봉합 및 고정술3 ), 쇄골 외측단 절제1 2 ), 역동적

근육 이전술4 ) 등을 들 수 있다. 견봉쇄골 관절의

정복술로는 Phemister 술식과 Wolter 금속판

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —

Fig. 4. Anchorage is performed using polyethylene
plugs.

Fig. 5. Radiograph of 46 years old female patient. Left
acromioclavicular joint dislocation was noted(a).
Postoperative radiograph showed reduced
acromioclavicular joint and wires within polyeth-
ylene plugs.
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고정술 등이 있는데 자주 사용되는 P h e m i s t e r

술식은 술기가 간단하고 정확한 정복이 가능하며

내고정물을 쉽게 제거할 수 있다는 장점이 있지만

6 - 8주가 지난 후 K강선을 제거하고 난 뒤에야 완

전 관절운동이 가능하고 견봉쇄골 관절의 외상성

관절염, 내고정물의 파손, 피부자극, 골 침식 현

상 등의 문제점이 지적되어 왔다1 4 ).

Habernek 등8 )은 W o l t e r식 금속판을 사용하여

만족스러운 결과를 보고하면서 W o l t e r식 금속판

은 견봉쇄골 관절의 정복상태를 유지하기 위한 유

동적인 고정방법으로서 금속판의 근위부만 쇄골에

금속 나사못으로 고정하고 금속판의 원위부는 견

봉에 걸치도록 되어있기 때문에 견봉쇄골 관절면

에서의 운동이 가능하여 수술 후 조기 관절운동을

시행하여 외상후 관절염이 낮다고 보고하고 있다.

그러나 Ernst 등5 )은 수술 조작 중 골절의 위험

성, 금속판의 탈구, 감염 및 피부괴사, 금속판 제

거를 위한 2차 수술의 필요성, 부피가 큰 금속판

의 견봉하 공간 침범, 견봉의 정확한 위치에 갈고

리가 위치하지 않을 경우 충돌현상이 일어난다는

점 등을 문제점으로 지적하였다.

오구쇄골 관절의 고정 방법은 견봉쇄골 관절을

침범하지 않고 조기에 견관절 운동이 가능하여 많

이 사용되는 술식으로 경식과 연식이 있다. 경식

의 경우 Modified Bosworth 술식이 대표적이고

강한 고정력으로 조기 견관절 운동이 가능하다는

장점이 있으나 내고정물의 파손 및 골 침식현상

등이 일어날 수 있다고 보고되었으며1 5 ), 오구돌기

로의 천공이 한번에 성공해야 하는 술기상의 어려

움이 있다.

연식의 경우는 주로 봉합사를 이용하는 방법이

며, Verhaven 등1 4 )은 D a c r o n을 사용하여 오구

쇄골 인대를 강화하여 만족스러운 결과를 보고하

였으나 몇몇의 환자에서 골이 침식되는 합병증이

보고되기도 하였다7 ).

Laboureau 등1 0 )은 Dacron 대신 L I G A S T I C

을 사용하여 오구쇄골 인대 재건술을 시행하는 방

법을 소개하며 3 0명의 환자 중 2 9명( 9 6 % )에서

만족할만한 결과를 얻었다고 보고하였다. LIG-

A S T I C은 뜨개질형태로 된 polyester 인대로 다

른 물질로 싸여 있지 않아 표면의 구멍을 통해 섬

유모세포가 안으로 자라는 것이 다른 인공인대에

비해 많고 최대 장력은 1800 N 으로 견봉쇄골

관절의 충분한 고정력을 얻을 수 있으며 양 끝단

은 polyethylene 층으로 싸여 있어 골 터널을 통

과하기에 용이하다고 하였다. Amis 등2 )은 p o l y-

ester 인대는 대체할 구조물과 비슷한 강도와 에

너지 흡수성을 가지게 만들어 주변조직과의 기계

적인 친화성을 얻을 수 있고, 부스러지거나 분해

되지 않아 감염이 생겼을 때 용이하게 제거할 수

있다는 장점을 들었다.

LIGASTIC 을 이용한 오구쇄골 인대 재건술의

경우 쇄골에 두 개의 골 터널을 만들고 인대를 통

과시킨 후 생체흡수성 간섭나사못으로 고정하는

방식으로 술기가 비교적 간단하며 견봉쇄골 관절

에 직접적인 손상을 주지 않고 견고한 고정을 얻

을 수 있어 조기관절운동이 가능하여 외상성 관절

염을 줄일 수 있는 장점이 있으며 내고정물을 제

거할 필요가 없다. 견봉쇄골의 안정성에 기여하는

각 각의 인대의 기능에 대해 Fukuda 등6 )은 사체

실험에서 수평적 안정성은 견봉쇄골 인대에 의해,

수직적 안정성은 오구쇄골 인대에 의해 유지된다

고 하였다. LIGASTIC을 이용한 술식에서 외측

인대는 전방에서 후방으로 내측인대는 후방에서

전방으로 통과시켜 전후면과 시상면에서 삼각형의

구도를 가지게 하는 것은 수직성 안정성과 함께

수평적 안정성을 주기 위함이고 실제로 수술시에

도 수직 및 수평으로의 안정성을 확인할 수 있었

다. 다만 터널이 내외측에서 대칭적인 위치에 만

들어 지지 않은 경우나 LIGASTIC 이 오구돌기

하방의 통과시 위치변화에 따라 쇄골이 약간 전방

혹은 후방으로 전이된 상태로 정복이 된다는 점이

문제로 지적될 수 있을 것으로 생각되며 실제로 1

예에서 쇄골이 약간 전방으로 전이된 상태로 정복

되는 것을 술중에 확인하였다. 그러나 단기 추시

결과 다른 환자들과 비교하여 임상적인 차이점은

보이지 않았다. 또 polyethylene 간섭나사못의

머리와 몸통의 연결부위가 약하여 파손되는 경우

가 있으므로 삽입시 주의를 요한다.

저자들은 6예의 급성 견봉쇄골 관절 탈구 환자

에서 LIGASTIC 인공인대를 이용하여 수술 시행

후 모든 예에서 조기에 만족할 만한 결과를 얻어

유용한 수술법으로 고려되나 좀더 많은 예와 장기

간의 추시 관찰이 필요할 것으로 생각된다.

— 최선진 외: LIGASTIC 인공인대를 이용한 급성 견봉 쇄골 탈구의 수술적 치료 —
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견봉쇄골 탈구에서 LIGASTIC 인공인대를 이

용한 수술법은 비록 단기추시지만 간단하면서 견

고한 고정 및 조기재활이 가능하였고, 내고정물

제거의 필요성이 없는 효과적인 수술법이라고 사

료된다.
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