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Purpose: We wanted to evaluate the results of treating acromioclavicular joint dislocation using an AO

hook plate.

Materials and Methods: Between February 2008 and September 2009, 10 patients underwent implant

removal after surgical treatment of acromioclavicular joint dislocation using a AO hook plate. The Con-

stant-Murley scoring system was administered postoperatively for evaluating the clinical results, and sim-

ple X-ray was taken for evaluating the state of reduction.

Results: All cases showed satisfactory results on the clinical and radiological study. The mean Constant-

Murley score at follow-up was 90.5 (range: 84~95). Three patients had some degree of discomfort with

the hook plate, but these symptoms were relieved on removal of the plate. The radiological evaluation

showed restoration of the vertical displacement of the clavicle in all the patients. No complications

occurred such as infection, plate failure or redislocation after removal of the plate. 

Conclusion: The short term follow-up results of treating acromioclvicular joint dislocation using an AO

hook plate were satisfactory both clinically and radiologically. 
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서 론

견봉쇄골 관절의 탈구는 손상 정도에 따라 보존적 치

료와 수술적 치료를 선택하게 되며, 이의 수술적 치료

에 대해 많은 저자들이 정확한 해부학적 정복과 연부

조직이 충분히 치유될 때까지 견고한 정복의 유지가 중

요하다고 보고하여 왔으나 아직 최적의 술식은 정립되

지 않은 상태이다2,3,4). 이제까지 많이 사용되는 수술 방

법들로 Modified Phemister technique, Bosworth

technique, Weaver-Dunn technique, 비흡수성 대
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(band)를 이용하거나 Wolter 금속판을 이용한 수술 등

이 있으며 비교적 최근에 소개된 AO hook 금속판을 이

용한 수술도 그러한 노력 중 하나이다. 이 금속판은

Wolter 금속판과 달리 견봉하부에 고정하는 갈고리가

없으며, 견봉하부로 들어가는 부분이 상대적으로 납작하

여 비교적 쉽게 견봉하 공간에 위치시킬 수 있어 임상적

적용이 용이하다고 판단된다. 그러나 아직 임상적 효용

에 대한 보고가 그다지 많지 않기에 저자들은 AO hook

금속판을 이용한 견봉쇄골 관절 탈구의 수술 수기를 소

개하고 그 임상적 유용성에 대하여 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2008년 2월부터 2009년 9월까지 AO hook 금속판

을 이용하여 견봉쇄골 관절 탈구를 수술하였던 18예 중

술 후 4~6개월 사이에 내고정물을 제거한 후 4주 이상

경과된 10예를 대상으로 하였다 (Table 1). 견봉 쇄골

관절 탈구의 분류는 Rockwood 분류 방법17)을 이용하

였으며 내원 시 쇄골 전후면 방사선 사진을 촬영하여

건측과 비교해 손상 정도를 판정하였다. 수상일로부터

수술일까지의 경과기간은 최단 1일에서 최장 23일로 평

균 6.9일이었으며 추시 기간은 최단 9개월에서 최장 19

개월로 평균 13.1개월이었다.

대상환자는 남자가 10명으로 여자는 없었으며 우측이

5예, 좌측이 5예이었다. 연령분포는 최소 35세에서 최

장 56세로 평균 45세였다. 손상 기전으로는 낙상 5예,

자전거 2예, 스키손상 1예, 교통사고 2예였다.

Rockwood분류는 제 3형이 7예 (70%), 제 5형이 3

예 (30%)였다. 수술 받은 제3형은 육체적 노동 이나 운

동에 종사하거나 외관상 변형을 용납 못하는 환자였다.

2. 수술 기구

본 연구에 사용된 AO hook 금속판(LCP Clavicle

— 대한견∙주관절학회지 제 12 권 제 2 호 —

Table 1. 10 cases of acromioclavicular joint dislocations which received implant removal 

Case No. Age Sex Rockwood Type Time to surgery(day) Follow-up period(month) 

1 39 M III 6  15
2 35 M III 2 11
3 49 M III 13 13
4 43 M V 2 13
5 50 M V 4 9
6 40 M III 17 19
7 53 M III 23 11
8 38 M V 1 17
9 45 M III 12 14

10 56 M III 9 9

Fig. 1. The AO Hook plate is precontoured 3.5 mm lock-
ing compression plate, made titanium alloy, available in
right or left, with 4 through 7 holes that can accept either
3.5 mm locking, 3.5 mm cortical or 4.0 mm cancelous
screws. This figure shows plates with 4 or 5 holes.

Fig. 2. The photograph shows the intraop-reduction state
of acromioclavicular joint dislocation with 4-hole AO
hook plate. 
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Hook Plate, Synthes�, Switzerland) (Fig. 1)은

3.5 mm 잠금 압박 나사 (locking compression

screw)와 피질골 나사 (cortical screw) 및 4.0 mm

해면골 나사 (cancellous screw)를 병용 (LCP

combi-hole)할 수 있는 titanium 합금 금속판에 4개

에서 7개까지 사용 가능한 hole이 있고, 금속판과 견봉

하 공간에 위치하는 부위인 갈고리 사이에는 계단 모양

의 층이 만들어져 있다. 이 층은 12 mm, 15 mm, 18

mm의 세 종류의 깊이가 있어서 환자의 체격과 견봉의

크기에 맞춰 사용할 수 있다. 옆면에서 보면 금속판은

쇄골 모양에 맞춰 미리 12�굴곡된 형태를 가지고 있

다. 본 연구에서는 18 mm 깊이를 가진 4 hole 및 5

hole을 가진 금속판이 사용되었다.

3. 수술 방법

환자를 수술대위에 반좌위 (semifowler position)로

위치시킨 후 쇄골의 외측 1/3부위에서 쇄골을 따라 견

봉쇄골 관절 위로 지나는 약 6~8 cm의 피부 절개를

가하고 삼각근 및 승모근을 견봉 및 쇄골로부터 골막하

박리하여 견봉쇄골 관절의 외측 부위 및 견봉은 노출

시키지 않고 견봉쇄골 관절만을 노출시켰다. 

관절낭과 상 견봉쇄골 인대는 보존하였으며 손상된

관절 디스크는 변연절제하였다. 이후 관절을 정복한 상

태에서 경피적 핀 (pin)고정을 하여 임시로 견봉쇄골

관절의 정복상태를 유지한 상태에서 금속판의 원위부에

있는 갈고리 (hook)를 견봉하 공간에 위치하도록 밀어

넣은 후 금속판의 나사구멍이 있는 근위부를 쇄골 모양

과 잘 맞게 위치 시켰다. 이때 환자의 해부학적 모양에

따라 금속판의 근위부 또는 원위부 갈고리를 구부려 견

봉하 공간 및 쇄골에 잘 맞도록 하였다. 환자에 따라 3

개 또는 4개의 3.5 mm 금속 나사로 금속판의 근위부

를 고정하였다. 금속나사 고정 시 비교적 피질골의 강

도가 약한 원위 쇄골부위 및 고령의 환자에서는 피질골

나사 대신 잠금 압박 나사 또는 해면골 나사를 사용하

였다 (Fig. 2). 

금속판을 쇄골에 고정한 후 견봉쇄골 관절 인대 및

관절낭을 봉합하고 삼각근과 승모근을 근막과 함께 제

위치에 견고하게 봉합하였다. 오구쇄골인대는 봉합을

시행하지 않았다.

4. 술후 관리

수술 1주 후 견관절 진자 운동을 시작하였고 술후 4

주까지 팔걸이를 착용 시켰으며 이후 점차적으로 운동

범위를 늘려 8주까지 견관절 높이 아래에서 수동적, 능

동적 관절운동을 허용하였다. 이후 전범위 관절 운동을

허용하면서 전예에서 술후 4~6개월에 내고정물을 제거

하였다. 내고정물 제거 전 까지는 무리한 체중부하는

허용하지 않았다. 내고정물은 hook 금속판을 이용한

술식이 견봉쇄골 관절을 완전히 고정하지 않는 방법이

므로 연부조직의 충분히 치유될 때까지 기다려 제거하

였다. 내고정물의 제거 시 견봉쇄골 관절을 노출시키거

나 관절낭 또는 주위의 재생된 인대에 손상을 가하지

않게 하기 위해 이전 절개선의 내측 1/3만을 절개하여

고정나사를 제거하여 금속판을 들어 올려 고정물을 제

거하였다.

5. 임상적 평가 방법

술후 평가는 Constant-Murley 평가지표5) (Table 2)

를 이용하여 관절 기능을 점수화하였으며 금속판 제거

수술 후 4주가 경과된 시점에서 외래 방문 시 시행하였

다. 평가 지표의 항목에 따라 통증 (15점), 일상생활

(20점), 운동범위 (40점), 근력 (25점)을 검사하였다.

이때 능동적 운동으로 운동범위를 평가하였으며 환자가

견봉쇄골 관절의 외상 및 수술이전에 환측 견관절에 기

존에 가지고 있던 질환에 대한 고려는 하지 않고 평가하

였다. 

6. 방사선학적 평가 방법

건측과 비교하여 견봉쇄골 관절의 전위나 아탈구의

— 이기원 : AO hook 금속판을 이용한 견봉쇄골 관절 탈구의 치료 —
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Table 2. The Constant-Murley score for acromioclavicular
joint dislocation

Distribution Score

Pain None 15
(15 points) Mild 10

Moderate 5
Severe 0

Activities of daily living Activity level(10 points)
(20 points) Full work 4

Full recreation/sport 4
Unaffected slip 2

Positioning(10 points)
Up to waist 2
Up to xiphoid 4
Up to neck 6
Up to top of head 8
Above head 10

Range of motion Forward elevation 10
(40 points) Lateral elevation 10

External rotation 10
Internal rotation 10

Power Normal power is 25 pounds 25
(25 points) (proportionately less for less power)
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소견을 보이지 않는 경우를 우수, 견봉쇄골 관절의 범

위내에서 5 mm 이하의 전위를 보인 경우는 양호, 견

봉 쇄골 관절의 범위내에서 5~10 mm의 전위를 보인

경우를 보통, 견봉 쇄골 관절의 범위를 벗어나 전위가

재발하였던 경우를 불량으로 분류하였으며11) 우수와 양

호로 판정된 경우를 만족할 만한 회복을 보인 것으로

판정하였다. 또한 감염이나 금속나사못의 이완, 금속판

의 파열, 금속판 제거 후의 재탈구 등의 합병증 발생유

무를 관찰하였으며, 이러한 합병증이 발생한 예는 모두

불만족한 결과로 판정하였다.

결 과

수술 후의 모든 예에서 만족할 만한 회복을 보였으

며, Constant-Murley점수는 평균 90.5 (84~95)점

으로 우수하였다. 3예에서 수술부위의 경미한 통증 및

삽입물로 인한 불편감을 호소하였으나 삽입물 제거 후

증상이 해소되었으며 일상생활에 지장을 줄 정도로 심

각한 통증이나 불편감이 남았던 예는 없었다.

모든 예에서 팔걸이를 이용하여 4주간의 보호를 하며

견관절의 조기 운동을 시행하여, 수술 후 8주까지 관절

운동범위가 만족할만한 수준으로 회복되었다. 수술 후

4개월까지 관절 운동 범위가 원활하게 회복되지 않았던

2예에서는 금속판 제거 후 관절 운동범위가 정상으로

회복되었다.

방사선학적 평가 결과는 전예에서 우수하였고 수술직

후의 방사선 사진상 모든 예에서 쇄골의 수직 전위가

회복되었으며, 금속판을 제거한 후에 최종 추시 시 방

사선 사진상에서도 전예에서 수직전위가 관찰 되지 않

았다 (Fig. 3). 심부 감염, 금속나사의 이완, 금속판

파괴, 금속판 제거 후 재탈구 등의 합병증은 발생하지

않았다.

고 찰

견봉쇄골 관절의 탈구에 대한 치료 중 Rockwood 분

류 제 1, 2형의 손상은 대부분 보존적인 방법으로 치료

하고 있으나, 제 3형의 경우는 적절한 치료로서 수술적

방법과 보존적 방법에 대해 논란이 많지만1,12,16,18) 운동

선수나 육체노동에 종사하는 사람, 외관상 견봉쇄골 관

절의 변형을 받아들이지 못하는 사람은 수술적 치료의

대상이 된다2,10). 본 연구에서는 제 3형 수상환자의 경

우 운동선수 1명, 육체 노동자 4명, 외관상 수술을 원

한 사람 2명이었다. Rockwood분류 제 4형, 5형, 6형

은 각각 원위 쇄골의 심한 후방전위, 육안상의 상방 전

위, 하방 전위로 인해 대부분의 저자들이 수술적 치료

권하고 있다4).

견봉쇄골 탈구의 수술기법은 크게 다섯 가지 범주로

나눌 수 있는데 첫째 쇄골과 오구돌기 사이의 고정술,

둘째 견봉쇄골 관절의 정복 및 고정, 셋째 이 두 가지

의 병합, 넷째 원위 쇄골부의 절제, 다섯째 근 이전술

등이 있다2,11,17). 이들 중 Wolter 금속판을 이용한 견봉

쇄골 관절 수술은 견봉쇄골 관절 탈구의 수직 변형력을

중화하여 정복을 유지시키는 간접적 고정 방법으로6) 관

절의 통합성을 회복할 수 있는 시점까지 비교적 장시간

관절의 정복을 견고하게 유지할 수 있고 조기 관절운동

을 허용할 수 있어 최근 견봉쇄골 관절 탈구 및 쇄골

외측단 골절까지 임상적 이용이 증가하고 있다7,9,11). 저

자들은 AO hook 금속판을 사용하기 이전 2005년 10

월부터 2008년 1월 까지 34예의 견봉쇄골 관절 탈구

환자를 Wolter 금속판을 이용하여 수술을 시행하였다.

그러나 이 수술법에서는 견봉의 갈고리 구멍의 위치를

정확히 선정하여야 하고, 갈고리 구멍의 확공과 이로

인한 통증 및 견봉 골절 등의 주요 합병증이 발생할 수

있으며7,12) 갈고리를 협소한 견봉하 공간을 지나 견봉의

구멍에 갈고리를 위치 시킬 때 견봉하 구조물의 자극을

피하고 피부 천공 및 자극을 피하기 위해 갈고리 길이

를 단축해야 하는 어려움을 경험할 수 있었다. 또한 비

보험 수가로 인하여 환자의 경제적 부담이 많아지는 문

제점도 있었다.

이에 저자들은 최근에 견봉을 뚫어서 고정하는 갈고

리가 없는 형태의 AO hook 금속판을 견봉쇄골 관절
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Fig. 3. A 45-year old male patient fell while playing soccer. (A) Complete acromioclavicular dislocation on the left
side. (B) Ideal reduction was performed and it shows correct position of the implant. (C) Situation after plate
removal: acromioclavicular joint and coracoclavicular interval were maintained well.

A B C
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탈구 수술에 사용하게 되었다. 이 금속판의 경우도

Wolter 금속판을 이용한 방법과 마찬가지로 견봉 쇄골

관절면에 직접적인 손상을 주지 않고 이 관절면 사이에

서 운동이 가능하여 수술 후 조기운동이 가능하다. 특

히 이 금속판의 가장 큰 특징은 Wolter 금속판 사용

시 견봉에 구멍을 내어 고정해야 했던 갈고리가 없이

견봉하 공간에 위치하는 부분의 첨부가 편평하다는 것

이다. 따라서 Wolter 금속판을 사용한 수술 시 중요한

성공적인 요소 중 하나인 견봉하 공간에서의 갈고리 구

멍의 위치를 정하는 과정11)은 본 금속판을 이용할 경우

고려할 필요가 없었다. 그러므로 견봉에 구멍을 내거

나, 피부 자극이나 천공을 염려하여 갈고리 첨부를 단

축하는 등의 과정도 필요하지 않고 전술한 견봉 골절이

나 확공에 의한 통증 등 Wolter 금속판 사용시 제기되

었던 문제점에 대해서 염려할 필요가 없고 술식도 상대

적으로 간단하였다. Koukakis 등13)은 AO hook 금속

판을 사용할 경우 기초적인 금속판 고정술만 알면 성공

적으로 고정을 시행할 수 있으며, 특히 견봉쇄골 관절

탈구 환자를 자주 접하지 않는 의사들에게도 적합할 것

이라고 보고하였다. 저자들의 경우에도 Wolter 금속판

에 비해 견봉을 노출 시킬 필요가 없었고 견봉쇄골 관

절만 노출하여 더 작은 피부절개로도 용이하게 수술할

수 있었다. 하지만 견봉이나 쇄골 모양이 개인에 따라

차이가 있고 특히 견봉이 외측으로 기울어져 있는 환자

에서 견봉하 부위에 갈고리판을 넣고 위치 시킬 시 과

다한 정복이 되는 경우가 있어 갈고리판 및 금속판을

적절히 구부려 모양이 잘 맞도록 조작하는 과정은 이

금속판에서도 수술 시 중요한 과정이었다. 

견봉쇄골 관절의 수직 안정성은 오구쇄골 인대에 의

해 유지 된다고 알려져 있으며8), AO hook 금속판 제

거술 후에 이 관절의 수직 안정성은 오구쇄골 인대에

주로 의존한다는 주장도 있다13). 그러나 견봉쇄골 관절

손상에서 견봉쇄골 관절 재건술의 결과는 오구쇄골 인

대의 봉합여부에 영향을 받지 않는다는 연구들도 있으

며6,14) Luis등15)도 hook 금속판 사용시 오구쇄골 인대

의 봉합이 반드시 필요하지 않다고 보고하고 있어 저자

들도 수술 시 오구쇄골인대의 봉합은 시행하지 않았으

며 관절낭 및 견봉쇄골 인대, 삼각근과 승모근의 단단

봉합을 통하여 금속제거 후 견봉쇄골 관절의 안정성을

얻을 수 있었다. 견봉쇄골 관절의 동적 안정성에 기여

하는 삼각근과 승모근 기능에 대한 연구14)와 Wolter 금

속판을 이용한 수술 시 이 근육들의 복원의 중요성을

강조한 연구11), AO hook 금속판 제거술 시 이 근육들

의 과다한 박리를 경계하는 연구13) 등을 바탕으로 본 연

구에서도 삼각근과 승모근을 견고하게 봉합하였으며,

금속판을 제거 후에도 견봉쇄골 관절의 수직 안정성을

유지하기 위해서는 이미 광범위하게 형성된 견봉쇄골

관절 및 오구쇄골 인대의 반흔조직을 가능한 한 손상시

키지 않는 것이 중요하다는 보고13)가 있어 이를 배경으

로 술 후 4~6개월에 금속판 제거수술 시 이전 절개선

의 내측 1/3까지만 절개하여 이미 형성된 견봉쇄골 관

절의 반흔 조직과 복원된 인대에 손상을 주지 않도록

하였다.

본 연구에서 저자들은 AO hook 금속판을 견봉쇄골

관절 탈구의 수술적 치료에 사용하여 만족할 만한 결

과를 얻을 수 있었다. 하지만 Wolter 금속판에 비해

비교적 증례가 적고 금속제거술 후 추시 기간이 적은

한계점이 있어 향후 더 많은 환자를 대상으로 한 장기

추시 연구가 필요할 것으로 사료된다.

결 론

견봉쇄골 관절 탈구에 대한 여러가지 수술적 방법 중

에서 AO hook 금속판을 이용한 치료는 Wolter 금속

판을 이용한 치료의 장점을 유지하면서도 그 동안 이

금속판 사용시 제기되어왔던 문제점들을 해결할 수 있

는 장점도 가지고 있다고 판단되어 견봉쇄골 관절 탈구

의 치료로서 유용한 방법이라고 사료된다.
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목적: AO hook 금속판을 이용한 견봉쇄골 관절 완전 탈구의 치료 결과를 알아 보고자 하였다.    

대상 및 방법: 2008년 2월부터 2009년 9월까지 AO hook 금속판를 이용하여 견봉쇄골 관절 탈

구로 수술 받은 환자 중 삽입물 제거한 10례를 대상으로 하였다. 수술 후의 평가는 Constant-

Murley score로써 임상적 평가를 시행하였으며, 금속판 제거 후 방사선 사진에서 견봉쇄골 관절

의 정복 상태 및 오구 쇄골 간격을 측정하였다.         

결과: 전예에서 임상적으로나 방사선학적으로 만족할만한 결과를 얻었다. Constant-Murley점

수는 평균 90.5(84~95)점이었으며, 3예에서 수술부위에 경미한 통증 및 불편감을 호소하였지만

금속판 제거 후 증상은 해소되었다. 방사선학적으로도 전예에서 쇄골의 수직전위가 정복되었으며

감염, 금속판 파괴, 금속판 제거 후 재탈구 등의 합병증은 관찰 되지 않았다.

결론: AO hook 금속판을 이용한 견봉 쇄골 관절 탈구의 수술의 초기 추시 결과는 임상적, 방사

선학적으로 만족할 만한 결과를 보였다.        

색인 단어 : 견봉쇄골 관절, 탈구, AO hook 금속판
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