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Purpose: We wanted to evaluate the clinical outcomes after operative treatment using two suture anchors

and Kirschner wire for treating acute Rockwood type V acromioclavicular joint dislocation 

Materials and Methods: Between May 2006 and May 2009, 10 patients underwent surgical treatment

for acute Rockwood type V acromioclavicular joint dislocation using two suture anchors and Kirschner

wire and they were followed for a mean of 12.0 (range: 7-31) months. We analyzed the functional results

by the Korean shoulder score, the Constant-Murley score and the reduction state of the acromioclavicular

joint at the last follow-up.

Results: All the cases achieved a satisfactory outcome. The mean Korean shoulder score was 89.9 (range:

81-100) points and the mean Constant-Murley score was 87.8 (range: 82-93) points. According to the

radiologic findings, 8 patients achieved anatomical reduction of the acromioclavicular joint: there was a

slight loss of reduction in one patient and a partial loss of reduction in one patient. None of the patients

had deep infection or re-dislocation.        

Conclusion: The operative treatment using two suture anchors and Kirschner wire may be used for acute

Rockwood type V acromioclavicular joint dislocation, and it has an advantage in that it can prevent chon-

dral injury of the joint. 
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서 론

급성 견봉 쇄골 관절 탈구의 치료에서, Rockwood 제

1형 및 2형은 비수술적 치료를, 제 4형, 5형 및 6형은

수술적 치료를 시행하는 것으로 널리 알려져 있으나 제

3형의 치료에 있어서는 아직도 많은 이견이 있으며19),

수술적 방법에서도 60가지 이상의 다양한 방법들이 소개

되어 사용되고 있지만 현재까지도 가장 적합한 치료 방

법에 대해서는 명확한 기준이 없는 상태이다19). 그러나

많은 수술적 방법에서 치료적 목표 및 공통점은 안정적

인 견봉 쇄골 관절 정복 및 손상된 인대 구조물들의 적

절한 회복이다19,20). 

탈구된 관절의 정복을 위해 Kirschner 강선 (이하

K-강선)을 사용하였던 Phemister 방법은 견봉 쇄골

관절의 골관절염, 관절 운동 회복의 지연과 삽입된 강

선의 이동 및 파손 등이 발생할 수 있고10), Wolter식

금속판과 AO hook 금속판을 이용한 방법8,9,11)은 견봉

쇄골 관절면에 직접적인 손상을 주지는 않으나 견봉 손

상, 금속판의 탈구 및 광범위 피부 절개로 인한 합병증

이 발생할 수 있을 뿐만 아니라 부피가 큰 금속판이 견

봉하 공간까지 침범한다는 점, 금속판 제거를 위한 2차

수술이 필요하다는 점 그리고 비교적 수술 수기가 어렵

다는 점이 계속 지적되었다4,22). 이에 저자들은 급성 견

봉 쇄골 관절 탈구에서 관절에 대한 추가적인 손상을

주지 않으면서 비교적 쉽게 시행될 수 있고 2차 제거술

이 필요 없는 봉합 나사못과 K-강선을 이용한 수술적

치료를 시행하고 그 결과에 대해 보고하고자 한다. 

연구 대상 및 방법

2006년 5월부터 2009년 5월까지 급성 견봉 쇄골 관

절 손상으로 내원하여 두개의 봉합 나사못과 K-강선을

이용하여 수술적 치료를 시행한 환자 중 Rockwood의

분류24)에 따른 제 5형 손상 10예를 대상으로 하였으며,

현장 노동자 5예, 사무직 3예 및 학생이 2예였다. 동측

상지에 골절 및 다른 손상이 동반되어 있는 환자는 제

외하였으며 평균 추시 기간은 12.0 (7~31)개월이었

고, 평균 연령은 41.4세 (19~56)세였다. 손상 기전으

로는 교통사고가 6예, 낙상 사고 4예였으며, 수상일로

부터 수술 일까지 평균 기간은 10.4 (7~15)일이었다.

수술 방법

전 예에서 네 가닥의 봉합사가 달린 금속성 봉합 나

사못 (5.0 mm Corkscrew�, Arthrex, Naples FL,

USA)를 사용하였다. 앙와위에서 견봉 쇄골 관절 내측

1 cm 부위에서 오구돌기 방향으로 4 cm의 피부 절개

를 시행하였다. 일부 삼각근을 부착부위에서 분리한 후

견봉 쇄골 관절 및 인대, 오구 돌기, 손상된 오구 쇄골

인대 및 인대 부착부를 확인하였다. 오구 돌기의 마름

모 인대와 원뿔 인대 부착부위에 각각 봉합 나사못을

삽입 한 후 1.6 mm의 K-강선을 이용하여 외측 쇄골

의 마름모 인대와 원뿔 인대 부착부위에 봉합사 통과를

위한 2개의 구멍을 뚫었다. 쇄골 구멍을 통과할 봉합사

들은 오구 쇄골 인대의 병렬 (apposition) 및 간격 유

지를 위해 인대를 관통하게 한 후 쇄골 윗면으로 빼내

었다. 1.6 mm K-강선을 쇄골 앞쪽에서 견갑골 극을

향해 삽입하여 견봉 쇄골 관절의 일시적인 정복을 얻은

후에, 통과된 봉합사들을 이용하여 쇄골 윗면에서 묶음

을 시행하였으며, 나머지 봉합사들은 쇄골에 대한 통과

없이 쇄골 윗면에서 봉합사 묶음을 시행하였다 (Fig.

1, 2). 견봉 쇄골 인대는 원위 쇄골 부착부에서 박리된

경우가 대부분으로 원위 쇄골에 구멍을 뚫어 봉합술을

시행하였으며, 삼각근 및 승모근과 함께 근막을 봉합한

후 수술부위를 봉합하였다. 

술 후 처치 및 평가

수술 후 6주간 팔걸이를 사용하여 상지를 고정하고

팔꿈치 이하의 운동은 자유롭게 허용하였다. 하루에

3~5회 보조기 밖으로 팔을 빼서 환자가 통증을 느끼지

않는 범위에서 수동적 견관절 굴곡, 외회전, 내회전 운

동을 시행하게 하였으며, 수술 후 6주째부터는 팔걸이

를 제거하고 견관절 운동 범위 회복을 위한 물리 치료

— 대한견∙주관절학회지 제 13 권 제 2 호 —

Fig. 1. (A) The coracoids process can be identified using the K-wire. (B) Two suture anchors are fixed at the original
site of conoid and trapezoid ligament. (C, D) Temporary reduction is achieved using the K-wire.

A B C D
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를 시행하였다. 술 후 8주째 K-강선을 제거한 후 적극

적인 능동 운동을 시행하였다. 술 후 3개월까지 무거운

물건을 들거나, 경쟁적 스포츠 등을 제한하였으며, 삼

각근 및 견갑골 주위 근육을 강화시켜 정상적인 견관절

의 기능을 회복하게 하였다.

방사선학적 평가는 쇄골 전후면 단순 방사선 사진상

오구 쇄골 간격을 술 전 및 술 후, 그리고 추시 관찰에

서 반대측과 비교하여 2 mm 이하의 전위는 해부학적

정복, 2~4 mm는 경도의 정복 소실, 4~8 mm는 중

등도의 정복 소실, 8 mm 이상은 완전 정복 소실로 판

정하였다23). 임상적인 평가는 Korea Shoulder Score

(KSS 평가법), Constant-Murley 평가법을 이용하였

다. 수술 후 견관절에 대한 직업 및 스포츠 능력 회복

에 대한 주관적인 평가를 위해 Cho 등3)의 방법을 이용

하였다 (grade 1, 수상 전 능력으로 완전 회복; grade

2, 90%이상의 회복; grade 3, 70%이상의 회복;

grade 4, 50%이상의 회복; grade 5, 심한 통증 및

불편감으로 인하여 수상 전 운동 및 작업으로 회복하지

못함). 

결 과

술 전 오구 쇄골 간격은 반대측에 비하여 평균 10.6

(8.5~14.4) mm 증가되어 있었으나 수술 후 평균 0.5

(-0.4~1.8) mm로 감소되었다. 술 후 방사선에서 반대

측에 비해 평균 1.0 (-0.3~4.1) mm의 차이가 측정되

었고, 최종 추시에서 평균 0.5 (0~3.7) mm의 정복 소

실이 발생하였으며 해부학적 정복이 8예, 경도의 정복

— 정구희 : 봉합 나사못과 Kirschner 강선을 이용한 제 5형 급성 견봉 쇄골 관절 탈구의 수술적 치료 —

Fig. 2. Two strands of the suture anchor are tied through clavicular holes and other strands of the suture anchor are
over the clavicle. (A) Schematic diagram and (B) scapular outlet view.

A B

Fig. 3. A 24-year old man suffered from right acromioclavicular joint. Preoperative radiographs show a type V
acromioclavicular dislocation (A) and normal joint (B). (C) Postoperative radiograph shows anatomical reduction of
the right acromioclavicular joint using 2 suture anchors and the provisional K-wire fixation. (D) The reduction was
lost before the K-wire removal. (E, F) Last follow-up radiograph reveals residual subluxation (moderate loss, 4.1
mm). (G) However, he has a satisfactory clinical outcome.

A B C D

E F G
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소실이 1예, 중등도의 정복 소실이 1예 (Fig. 3)였다.

전 예에서 수상 전과 동일한 전방 굴곡 및 외전 운동

범위를 회복하여, 반대측과 비교하여 차이가 거의 없었

다. 한국 견관절 점수 (Korean Shoulder Score,

KSS 평가법)에 의한 임상적 결과는 평균 89.9 (80~

100)점으로 전 예에서 80점 이상의 양호한 결과를 얻었

으며, Constant-Murley 점수는 평균 87.8 (82~93)

점 이였다. 수상 전 학생 및 사무직으로 근무하였던 5

예에서는 수상 전의 활동으로 복귀하였으나 2예에서 간

헐적인 동통을 호소하였다. 현장 노동자로서 근무하였

던 5예는 모두 현장으로 복귀하였으나, 2예에서 본인의

노동능력을 Cho 등3)이 제시한 방법에 의해 80%~90%

정도로 스스로를 평가하였다.  

탈구 재발 및 핀 이동 등의 주요 합병증은 발생하지

않았으나, 핀 주위 표재성 감염이 1예 발생하여, 수술

적 치료 없이 상처 치료만으로 회복되었다. 

고 찰

급성 견봉 쇄골 관절 탈구를 위한 수술적 방법에는

60가지 이상의 다양한 수술적 방법들이 소개되었으며

최근에는 해부학적 인대 재건술의 유용성과 견봉 쇄골

관절의 해부학 및 생역학에 대한 이해의 증가로 인하여

오구 쇄골 인대에 대한 해부학적 복원술까지 새롭게 보

고되고 있지만10,14,15,18), 현재까지도 가장 적합한 치료 방

법에 대해서는 명확한 기준이 없는 상태이다19). 

견봉 쇄골 관절면에 직접적인 손상이 없어 최근 널리

사용되고 있는 Wolter식 금속판과 AO hook 금속판은

견봉 쇄골 관절에 대한 안정적인 정복을 가능하게 하였

으나 여러 가지 단점이 제기되어 왔다4,20,22). 이러한 금

속판과 관련된 문제점들을 극복하기 위해 봉합사 고리

(suture loop) 혹은 봉합 나사못을 이용한 방법들이 개

발되면서 봉합 나사못 고정술의 장점들이 널리 알려지

게 되었다1,7,16,17,21). 저자들도 본 연구에 포함되지 않은

증례에서 시행된 봉합사 고리를 이용한 방법을 통해 봉

합 나사못을 삽입하는 것은 시간적 소요 및 절개 범위

가 보다 적게 필요할 뿐만 아니라 봉합사 고리 방법에

비해 비교적 쉽게 시행될 수 있는 장점들을 경험할 수

있었다. 그러나 Shin 등21)은 봉합 나사못을 이용한 치

료 시 오구 견봉 인대의 이전술을 같이 시행하였음에도

불구하고 전체 29예 중에서 5예에서 정복 소실 (완전

소실 3예, 부분 소실 2예)이 발생하여 정복 소실을 예

방하기 위해서는 20%이내의 범위에서 과도한 정복 및

3주간의 운동 제한이 필요하다고 하였다. 이에 저자들

은 정복 소실 예방 및 조기 관절 운동을 위해 추가적인

K-강선 고정술을 시행하게 되었다. 관절을 통과하는

K-강선으로 인한 합병증은 이미 널리 알려져 있는 바,

관절을 통과하지 않은 변형된 일시적 K-강선 고정술을

8주간 시행하였으며 술 후 다음날부터 하루에 3~5회

보조기 밖으로 팔을 빼서 환자가 통증을 느끼지 않는

범위에서 수동적 견관절 굴곡 운동을 시작하는 조기 견

관절 운동 치료에도 강선의 이동 및 파손이 발생하지

않았을 뿐만 아니라 조기 관절 운동으로 인하여 환자의

만족도도 좋았다. Chun 등5)도 원위 쇄골 골절을 위한

긴장 대 강선 고정술에서 견봉 쇄골 관절 손상을 피하

면서 강선의 이동이나 파열 등의 합병증 등을 피하기

위해 전후방으로 삽입된 K-강선을 사용하는 변형된 방

식을 사용하여 만족할 만한 회복을 얻을 수 있었다고

하였다. 하지만 원위 쇄골 골절을 위한 변형된 K-강선

고정술과는 달리 견갑골 극을 향해 삽입하게 되므로 상

견갑 신경이 손상될 수 있을 것으로 판단되나 발생한

경우는 없었다. 

급성 견봉 쇄골 관절 탈구의 치료로써 오구 견봉 인대

의 이전으로 파열된 오구 쇄골 인대를 대치하는

Weaver-Dunn 수술이 보고된 후 많은 변형된 수술이

생겨났으며 현재 흔히 사용되고 있는 술기로써 임상적

결과는 양호한 것으로 알려져 있다10). 하지만 이전된 오

구 견봉 인대의 낮은 고정 강도로 인하여 오구 쇄골 간

격의 유지를 위한 추가적인 고정이 필요한 것으로 알려

져 있으며 대부분 봉합사 고리를 시행하게 된다. 따라서

Weaver-Dunn 수술은 오구 견봉 인대의 인위적인 손

상이 필요할 뿐만 아니라 봉합사 고리 고정을 위한 추가

적인 절개가 필요한 단점이 있다10). 이에 저자들의 변형

된 수술 방법을 통하여 오구 견봉 인대의 손상을 예방할

수 있었을 뿐만 아니라 봉합사 고리 대신 봉합 나사못을

사용함으로써 추가적인 절개를 줄일 수 있었다.

Lizaur 등12)은 완전 탈구된 견봉 쇄골 관절에서 오구

쇄골 인대는 87%만 손상되었으나 승모근 및 삼각근의

손상은 전 예에서 발생하였으며, 손상된 오구 쇄골 인

대에 대한 봉합 없이 주위 근육에 대한 봉합만으로도

좋은 결과를 얻었다고 하였다. Dumontier 등6)도 급성

및 만성 탈구에서 오구 견봉 인대를 원위 쇄골에서 2

cm 내측의 구멍을 통과시키는 인대성형술 (ligamen-

toplasty)만으로도 좋은 결과를 얻을 수 있으므로 오구

쇄골 인대에 대한 봉합술은 필요하지 않다고 하였다.

일반적으로 인대 재생 시 인대 사이의 간격이 크거나

면적이 넓은 경우에는 재생된 인대의 강도가 현저히 떨

어지는 지게 된다2,13,25). 따라서 본 수기에서는 손상된

오구 쇄골 인대를 확인한 후 봉합사를 관통시킴으로써

손상된 인대들의 간격 및 면적을 줄이려 하였으며, 오

구 견봉 인대의 이전술은 시행하지 않고 철저한 승모근

및 삼각근의 봉합을 시행하였다. 본 증례에서 평균 0.5

mm의 정복 소실은 있었으나 완전 소실은 발생하지 않

았다. 정복 소실이 발생한 경우는 대부분 K-강선 제거
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술을 시행한 후에 발생하였으나 K-강선을 제거하기 전

에 정복 소실이 발생한 24세 남자 환자는 승모근 및 삼

각근이 모두 손상된 환자로 근육 봉합이 철저히 시행되

지 않았던 경우에서 발생하였다. 정복 소실에도 불구하

여 운동 범위의 제한 및 중증 노동 복귀 제한은 없었으

나 돌출된 원위 쇄골로 인한 불편감을 호소하였다. 

변형된 K-강선 고정술 및 봉합 나사못을 이용한 수술

적 치료는 제 3형 손상 및 원위 쇄골 골절에서도 쉽게

사용될 수 있을 것으로 저자들은 판단하고 있으나 제 3

형 손상은 수술적 치료를 시행하지 않는 치료적 지침으

로 인하여 시행된 적이 없을 뿐만 아니라 원위 쇄골 골

절에서도 사용된 적이 없어 임상적 유용성 및 결과는

알 수가 없다. 그리고 본 연구는 증례의 수가 적고 비

교적 추시 기간이 짧다는 점과 일시적 K-강선 고정술의

임상적 역할에 대한 비교 연구가 되지 않았다는 점에서

한계가 있을 지라도 본 수술을 통해 모두 임상적, 방사

선학적으로 만족할만한 결과를 얻을 수 있었으며, 견봉

쇄골 관절의 추가적인 손상 없이 조기 관절 운동이 가

능하여 견봉쇄골 관절 탈구에서 유용한 수술 방법이 될

수 있을 것으로 예상되나 많은 증례들을 통한 추가적인

연구가 필요하다고 판단된다.

결 론

Rockwood 제 5형 견봉 쇄골 관절 탈구에서 두 개의

봉합 나사못 및 K-강선을 이용한 수술적 치료를 통해

만족할 만한 결과를 얻을 수 있었으며, 견봉 쇄골 관절

을 통과하지 않은 K-강선 고정술을 시행함으로써 관절

연골에 대한 추가적인 손상을 예방할 수 있었다. 
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목적: Rockwood 제 5형 견봉 쇄골 관절 탈구에서 두개의 봉합 나사못 및 Kirschner 강선을 이

용한 수술적 치료의 임상적 결과에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2006년 5월부터 2009년 5월까지 두개의 봉합 나사못 및 Kirschner 강선을 이용

하여 수술적 치료를 시행한 Rockwood 제 5형 견봉 쇄골 관절 탈구 10예를 대상으로 하였으며,

평균 추시 기간은 12.0 (7~31)개월 이였다. 한국 견관절 점수와 Constant-Murley 점수로써

임상적 평가를 시행하였으며, 단순 방사선 사진에서 견봉 쇄골 관절의 정복 상태를 측정하였다.

결과: 전 예에서 대부분 회복되어 만족할만한 임상적 결과를 얻었으며, 한국 견관절 점수는 평균

89.9 (81~100)점이고 Constant-Murley 점수는 평균 87.8 (82~93)점 이였다. 방사선학적으

로 해부학적 정복이 8예, 경도의 정복 소실 1예, 중등도의 정복 소실이 1예였으며, 심부 감염이

나 재탈구 등의 합병증은 발생하지 않았다.

결론: Rockwood 제 5형 견봉 쇄골 관절 탈구에서 두 개의 봉합 나사못 및 Kirschner 강선을

이용한 수술적 치료를 통해 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었으며, 견봉 쇄골 관절을 통과하지 않

은 K-강선 고정술을 시행함으로써 관절 연골에 대한 추가적인 손상을 예방할 수 있었다.

색인 단어: 견봉 쇄골 관절, 탈구, 봉합 나사못, Kirschner 강선
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