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급성 견봉 쇄골 관절 탈구의 
TightRopeⓇ를 이용한 관절경적 치료 

- 예비 보고 -

최의성ㆍ박경진ㆍ김용민ㆍ김동수ㆍ손현철ㆍ조병기ㆍ박지강ㆍ이현철

충북대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 급성 견봉 쇄골 관절 탈구로 진단된 12예의 환자에서 TightRopeⓇ (Arthrex, Inc, Naples)를 이용한 관절경적 고정술을 시행했으

며 이에 대하여 임상적, 방사선학적인 결과를 평가하고자 한다.

대상 및 방법: 2008년 3월부터 2009년 3월까지 내원한 급성 견봉 쇄골 관절 탈구 환자 중 Rockwood 분류 V인 12예를 대상으로 

TightRopeⓇ를 이용하여 관절경적 수술을 시행하였다. 환자들의 평균 나이는 40.4 (25∼63)세였으며 평균 추시 기간은 10 (8∼16)개월

이었다. 수술 전후 방사선학적 평가는 견봉 쇄골 관절의 전후 촬영 사진을 이용하여 건측과 비교하였으며, 임상적 평가는 Constant 

score 및 KSS (Korean Shoulder Score)에 따라 통증, 기능, 관절운동범위에 대하여 평가하였다.

결  과: 12명의 환자 모두에서 수술 3개월 후 직장으로의 복귀가 가능했으며 최종 추시 시 Contant score는 평균 98.4점이었으며 

KSS는 평균 97.8점이었다. 수술 후 및 추시상 방사선학적 평가에서 10예에서 해부학적 정복이 확인되었으며 2예에서 초기 수술 시의 

기술적 오류 및 적응증 오류로 인한 재탈구가 발생하여 증례에서 제외하였다. 10명의 환자가 기능적과 미용적인 면에서 만족을 하였다. 

결  론: 급성 견봉 쇄골 관절 탈구에 있어서 TightRopeⓇ를 이용한 관절경적 치료는 수술 초기의 기술적 오류만 극복한다면 고정물의 

파쇄에 의한 합병증의 발생이 낮으며 재원기간이 짧고 조기 재활 및 우수한 미용적 결과로 인해 충분히 매력적인 대안이 될 수 있을 

것으로 기대된다.

색인 단어: 견봉 쇄골 관절, 탈구, 관절경적 수술, TightRopeⓇ

Arthroscopic Treatment of Acromioclavicular Joint 
Dislocation Using TightRopeⓇ

- Preliminary Report -

Eui-Sung Choi, M.D., Kyoung-Jin Park, M.D., Yong-Min Kim, M.D., Dong-Soo Kim, M.D., 
Hyun-Chul Shon, M.D., Byung-Ki Cho, M.D., Ji-Kang Park, M.D., Hyun-Chul Lee, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Chungbuk National University, Cheongju, Korea

Purpose: To evaluate the clinical and radiologic results of the arthroscopic treatment using TightRopeⓇ (Arthrex, Inc, Naples, 
FL) for management of acute acromioclavicular dislocation.
Materials and Methods: Twelve patients with acromioclavicular joint dislocation Rockwood type V are underwent the arthroscopic 
acromioclavicular joint reconstruction using TightRopeⓇ between March, 2008 and March, 2009. The average age was 40.4 
years (range 25∼63 years) and mean follow-up was 10 months (range 8∼16 months). The shoulders were evaluated using 
parameters include radiologic measurements by comparing the clavicle posteroanterior and lateral radiographs with the con-
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Fig. 1. (A, B) Preoperative 
radiographs of a type V 
acromioclavicular dislocation 
(arrow). 
(C, D) Postoperative radio-
graphs shows anatomical re-
duction of the right acromi-
oclavicular joint using Tight-
RopeⓇ (arrow).

tralateral one. Clinical evaluation was made for pain, function, and range of joint motion by Constant score and KSS (Korean 
Shoulder Score).
Results: All twelve patients returned to their work without pain in 3 months after operation. The average Constant score and 
KSS score was 98.4 (range 97∼100) and 97.8 (range 97∼100) at the last follow-up. Because of technical error and indication 
error, two patients showed failures of TightRopeⓇ fixation on the coracoid side and the acromioclavicular joint was redislocated, 
so these cases were excluded. 10 patients were satisfied with functional results and cosmetic appearance. 
Conclusion: Considering its less morbidity, less hospitalization, excellent cosmesis, early rehabilitation, this new technique offers 
an attractive alternative in acromioclavicular joint stabilization if the early technical error would be overcome.

Key Words: Acromioclavicular joint, Dislocation, Arthroscopic treatment, TightRopeⓇ

서    론

  급성 견봉 쇄골 관절 탈구는 상지의 가장 흔한 손상 중 

하나이며 운동선수나 젊은 환자에서 견관절에 대한 직접적

인 손상에 의해 주로 발생한다9). 급성 견봉 쇄골 관절 탈

구에 대한 치료는 매우 다양하여 70여 가지 이상의 방법이 

제시되고 있으나 적절한 방법에 대해서는 논란이 있다. 

  급성 견봉 쇄골 관절의 치료에는 관혈적 접근이 주로 이

용되었으나 최근 들어 관절경적 방법이 많이 소개되고 있

다. 관혈적 접근법은 피부절개가 크고 삼각근 기시부의 분

리와 연부조직의 광범위한 박리를 요함에도 불구하고 수술

시야를 확보하기 힘들어 인접 신경혈관 구조물 손상의 위

험성이 있다. 이에 반해 관절경적 방법은 오구돌기 기저부

에 대한 시야확보가 우월하며 연부조직의 박리가 적고 피
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Table 1. Comparison of radiologic and clinical results

　 Pre-operation Immediate post-operation Post-operation 6 months later

Difference of Coraco-clavicular distance (mm)
Constant score (average)
Korean shoulder score (average)

13.80
72
73

0.77
.
.

1.37
98
97

Fig. 2. (A) The base of corcacoid process is visualized with the 70 degree scope by the posterior portal. The tip of the guide 
pin is stopped by the drill stop at the base of the coracoid process under direct visualization. 
(B) Identification of the coracoid button and the security of reduction is confirmed.

부절개가 작으며 인접 신경혈관 구조물 손상에 대해 안전

하다16). 

  저자들은 급성 견봉 쇄골 탈구로 진단된 12예의 환자에

서 TightRope
Ⓡ

를 이용한 관절경적 고정술을 시행했으며 

이에 대한 임상적, 방사선학적 결과 및 합병증과 그 예방

법에 대하여 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구대상

  2008년 3월부터 2009년 3월까지 내원한 급성 견봉 쇄골 

관절 탈구 환자 중 Rockwood 분류 V인 12예를 대상으로 

TightRope
Ⓡ

를 이용하여 관절경적 수술을 시행하였다. 남자

가 9명 여자가 3명이었고 평균 나이는 40.4 (25∼63)세였

으며 평균 추시 기간은 10 (8∼16)개월이었다. 수상 후 평

균 3 (2∼6)일 이후에 수술을 시행하였다. 내원 당시의 쇄

골 전후면, 견관절 전후면과 측면 방사선 사진 및 부하 방

사선 사진을 촬영하였다 (Fig. 1A, B). 내원 당시의 부하 

방사선 사진상 오구돌기와 쇄골과의 거리가 건측에 비해 

평균 13.8 (12.0∼18.0) mm의 차이가 났다 (Table 1). 손

상 기전은 교통사고가 6예, 스포츠 손상이 4예, 넘어져서 

발생한 경우가 2예였다.

2. 수술 방법

  전신마취하에서 해변 의자 자세를 취한 후 방사선 투과

장치를 이용하여 견봉 쇄골 관절을 도수정복한 후 2 mm 

크기의 Kirschner wire (K-wire)를 이용하여 임시고정을 하

였다. 상완을 30도 외전 및 15도 굴곡시킨 상태에서 피부 

견인 장치를 이용하여 견인하였다. 후방 관절경 삽입구를 

통하여 관절경을 삽입하고, 견관절 내 구조물을 확인한 후 

outside-in technique을 이용하여 전상방 삽입구를 만들었

다. 이 때 SLAP 병변 등과 같이 수반된 병변이 발견되었

을 경우 그에 대한 적절한 처치를 시행하였다. 오구돌기

가 나타날 때까지 전상방 삽입구를 통하여 변연절제술을 

시행하였다. 30도 관절경에서 70도 관절경으로 교체하여 

오구돌기의 기저부를 확인하고 노출시켰다. 쇄골의 외측 3

∼3.5 cm 부근에 2 cm 직경의 피부절개를 가하고 AC 

TightRopeⓇ constant guide를 이용하여 적절한 위치를 정

한 후 유도핀을 삽입하였다 (Fig. 2A). 관절경 및 방사선투

과 장치로 유도핀의 위치를 확인한 후 4 mm 확공기를 쇄

골과 오구돌기 사이로 넣었다. 이 확공기를 통하여 PDSⓇ

를 진입시킨 후 집게를 이용하여 전상방 삽입구를 통하여 
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Fig. 3. (A) Postoperative 6 
months later, radiograph shows
the sinking of superior endo-
button (arrow). 
(B) MRI confirms the healing
of coracoclavicular ligament 
(arrow). 
(C) After removing TightRo-
peⓇ, photograph shows resi-
dual hole in clavicle (arrow). 
(D) Postoperative radiograph 
shows no increasement of the 
coracoclavicular distance (arrow).

끄집어 낸 후 확공기를 제거하였다. TightRope
Ⓡ

의 오구돌

기측 단추에 EthibondⓇ를 연결한 후 PDSⓇ와 묶어 집게를 

이용하여 오구돌기측 단추가 오구돌기 기저부에 위치하게 

하였다. 관절경을 통하여 오구돌기측 단추의 안정성을 확

인한 후 쇄골측 단추가 쇄골의 위쪽 표면에 닿을 때까지 

TightRope
Ⓡ

의 푸른색 봉합사를 잡아당겼다 (Fig. 2B). 쇄

골측 단추위에서 푸른색 봉합사를 강하게 매듭지어 고정한 

후 방사선 투과기로 견봉 쇄골 관절의 해부학적 정복을 확

인하였다. 임시고정을 위한 K-wire는 견봉 쇄골 관절의 견

고한 고정을 위해 적절한 길이로 절단하여 남겨둔 후 수술 

후 2주째 제거하였다. 술 후 4주간 Kenny-Howard 보조기

를 착용하였으며, 술 후 직후부터 수동 관절 운동과 능동 

관절 운동을 시행하였다. 술 후 3개월까지 일상 생활은 가

능하나 무거운 물건을 들거나, 과격한 운동 등은 제한하였

다.

3. 연구 방법

  수술 후의 방사선적 평가는 수술 직후, 2주, 6주 추시의 

비부하 쇄골 전후면 사진 및 3개월 추시에서 쇄골 부하 촬
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영 사진을 이용하였으며 쇄골과 오구돌기간의 거리를 건측

과 비교하여 그 차이가 2 mm 이하는 매우 우수 (excellent), 

2∼4 mm는 우수 (good), 4∼8 mm는 양호 (fair), 8 mm

이상은 정복실패 (fail)로 판정하였다
15)

 (Fig. 1C, D). 임상

적 평가는 Constant score5)와 KSS (Korean Shoulder 

Score)에 따라 통증, 기능, 관절운동범위에 대해 평가하였

으며 환자 스스로의 미용적인 만족도 또한 평가하였다.

결    과

  12예 환자 모두에서 술 후 3개월 내에 직장 및 일상 생

활로의 복귀가 가능하였으며 총 12예 중 수술의 기술적 오

류로 인한 조기 고정실패가 발생한 1예와 수상 후 8주가 

경과한 아급성 탈구에서 실시하여 재탈구가 발생한 1예는 

결과분석 시 교란 바이아스 (confounding bias)로 작용할 

수 있기 때문에 본 연구에서 제외하였다. 관절경 소견상 

확인된 동반병변은 회전근개 파열은 없이 모두 SLAP 병변

으로, 3예에서 관찰되었으며 그 중 제2형은 2예, 제8형은 

1예였고 모두 관절경하 봉합술을 시행하였다. 방사선학적 

결과는 수술 직후 건측과 비교하여 평균 0.77 (0.1∼3.2) 

mm의 정복 소실이 있었으며, 매우 우수는 8예, 우수는 2

예였다. 수술 6개월 후에 측정한 방사선학적 결과는 건측

과 비교하여 평균 1.37 (0.1∼3.6) mm로 수술 직후에 비

해 약간 증가하였다. Constant score 및 KSS에 의한 임상

적 결과는 각각 평균 98.4 (97∼100)점, 97.8 (97∼100)점

이었다 (Table 1). 10예 모두에서 기능 및 미용적인 면에

서 만족을 하였고 합병증은 관찰되지 않았으나 6예에서 추

시 중 술 후 조기에 무리한 운동을 하여 쇄골측 단추가 쇄

골의 상측 피질골을 파고드는 함몰이 관찰되었으나 기능적

인 문제는 없었으며 6예 중 5예에서 술 후 6개월에 자기공

명영상촬영으로 오구돌기쇄골 인대의 회복을 확인한 후 

TightRope
Ⓡ

를 제거하였고 제거 전후 쇄골과 오구돌기간의 

거리는 변하지 않았다 (Fig. 3A, B, C). TightRopeⓇ를 제

거하지 않고 추시한 1예에서 초기 함몰 발생 이후 더 이상

의 함몰은 진행되지 않았다.

고    찰

  견봉 쇄골 관절에서 견봉 쇄골 인대는 승모근 및 삼각근

과 연결되어 견봉 쇄골 관절의 수평 안정성을, 오구 쇄골 

인대는 주로 견봉 쇄골 관절의 수직 안정성을 유지하는데 

기여한다고 알려져 있다
6,13)

.

  급성 견봉 쇄골 관절 손상의 분류는 견봉 쇄골 인대와 오

구 쇄골 인대의 손상 정도에 따라 6단계의 유형으로 분류

한 Rockwood 등의 분류법이 가장 널리 이용되고 있으며, 

제3형의 치료에는 논란의 여지가 있으나 제4형 이상의 손

상에서는 수술적 치료가 필요한 것으로 알려져 있다1). 

  견봉 쇄골 관절의 치료 원칙은 관절을 해부학적으로 정

복하여 손상된 연부 조직이 치유될 때까지 유지시키는 것

인데, 여러가지 방법이 제시되고 있으나 적절한 방법에 대

해서는 아직도 이견이 많은 실정이다
3)
. 여러 방법들은 각

각 장단점을 가지고 있어 어느 방법이 우수하다고 단정할 

수 없으나, 최근 여러 저자들에 의해 견봉 쇄골 관절의 일

차 안정화 구조물인 오구 쇄골 인대를 고정하거나 재건하

는 방법이 많이 보고되고 있다
11)

. Phemister술식은 간단하

고 정확한 정복이 가능하며, 일정기간 경과 후 내고정물을 

쉽게 제거할 수 있다는 장점이 있지만 6∼8주가 지난 후 

K-wire을 제거하고 난 뒤에야 완전한 관절운동이 가능하고 

관절강직, 견봉쇄골 관절의 외상성 관절염, 내고정물의 파

손, 피부자극, 골 침식 현상 등의 문제점이 지적되어 왔다
1)
. 

Habermeck 등
7)
은 Wolter식 금속판을 사용하여 만족스러운 

결과를 보고하였으나, Sim 등14)은 수술 조작 중 골절의 위

험성, 금속판의 탈구, 감염 및 피부괴사, 금속판 제거를 위

한 2차 수술의 필요성, 견봉의 정확한 위치에 갈고리가 위

치하지 않을 경우 충돌현상이 일어난다는 점 등을 문제점

으로 지적하였다. 

  오구돌기쇄골 관절의 고정 방법은 견봉쇄골 관절을 침범

하지 않고 조기에 견관절 운동이 가능하여 많이 사용되는 

술식으로 modified Bosworth 술식이 대표적이다. 이는 강

한 고정력으로 조기에 관절 운동이 가능하다는 장점이 있

으나 내고정물의 파손 및 골 침식현상 등이 일어날 수 있

다고 보고되고 있다
18)

. 또한 오구돌기로의 천공이 한번에 

성공해야 하는 술기상의 어려움이 있다. 

  관절경을 이용한 술식으로는 Wolf와 Pennington19)은 오

구돌기에 대한 관절경적 접근법을 처음 기술하였으며 Rolla 

등
12)

은 9명의 환자에서 관절경적으로 오구쇄골 관절을 유

구나사를 이용하여 고정 후 12주 후에 제거하였으며 5개월 

추시상 모든 환자에서 좋은 결과를 얻었다. Lafosse 등
10)

은 

관절경으로 오구견봉인대를 이용한 건이전술을 처음 소개

하였다. Baumgarten 등4)은 관절경적으로 견봉하 접근을 

이용하여 오구돌기 주위에 동종이식물을 이용한 오구쇄골

인대 복원술을 기술하였다. Tomlinson 등
16)

이 발전시킨 관

절경을 이용한 오구쇄골인대 복원술은 관혈적 방법보다 합

병증을 줄이고 보다 안전하고 안정적인 방법이라고 주장하

였다.

  족관절 인대결합의 정복 및 안정화를 위해 처음 고안된 

TightRope
Ⓡ

를 이용한 관혈적 정복술 및 관절경적 정복술

이 소개되었으며 이는 충분한 고정력을 가지면서 적은 피

부 절개를 필요로 하며, 향후 내고정물을 제거해야 할 필

요가 없다는 것이 장점으로 보고되고 있지만, 술 후 쇄골 
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골절 등의 합병증도 보고되고 있다
2)
. 본 술식은 술 후 통

증이 적어 조기재활 및 일상생활로의 복귀가 빠르게 이루

어질 수 있으며 보다 작은 피부절개 및 연부조직 박리로 

환자들의 만족도가 높았다.

  본 연구에서 2예의 고정실패 중 1예는 본 연구의 첫번

째 수술로 유도핀 삽입 시 오구돌기 중앙부에 대한 위치선

정이 부적절하여 발생하였으며 유도핀 삽입 시 방사선 투

과기로 오구돌기 중앙에 위치함을 확인한 후 더 이상의 고

정실패가 발생하지 않았다. 이는 수술 술기의 오류로 발생

한 고정실패로써, 방사선 투과기로 유도핀이 오구돌기의 

중앙에 위치해 있는지 확인하도록 술기를 교정한 후에는 

고정실패가 발생하지 않았으므로 교란 바이어스 (confoun-

ding bias)로 작용하기 때문에 결과분석에서 제외하였으며 

첫 번째 수술 이후의 10예에서는 변경된 술기를 사용하였

다. 다른 1예는 수상 후 8주 정도 지난 아급성 견봉쇄골관

절 탈구로 견봉쇄골 관절 및 오구돌기쇄골 관절의 정복유

지가 불가능하여 고정이 실패하였다. 그러므로 급성이 아

닌 경우에는 본 술식을 이용하기에 부적절하다고 생각된다.

  Jari 등
8)
은 생역학적 연구를 통해 CC sling은 견봉쇄골관

절이 전후방 부하에 취약하다고 주장하였다. 그러므로 저

자들은 본 술식으로 수술 시 약 2주간 견봉쇄골관절을 고

정한 K-wire의 유지 및 4주간 Kenny-Howard 보조기를 착

용하여 조기 관절운동으로 인해 오구돌기쇄골인대의 치유

에 방해가 될 수 있는 견봉쇄골관절의 전후방 움직임을 최

소화하였다. 또한 술 후 약 6주간은 능동적 관절운동은 제

한하여 견봉쇄골 관절의 안정성을 보완하는 한편 수술 후 

2일째부터 하루에 8회정도 수동보조적 관절운동을 시행하

였다. 타 술식의 재활은 Shin 등
13)

은 수술 후 3주간 고정

을 하였으며 Trikha 등17)은 4주간, Tomlison 등16)은 5주간 

고정, 그리고 Mazzocca 등
11)

과 Lafosse 등
10)

 및 Baumgarten 

등
4)
은 6주간 고정을 하였다. 이에 반해 본 술식의 수술 후 

4주간 보조기 착용 및 술 후 2일째부터 시작되는 술 후 6

주까지의 수동관절 운동은 타 술식에 비해 비교적 빠른 재

활이 이루어졌다고 할 수 있다.

  6예에서 발생한 쇄골측 단추가 쇄골 상측 피질골을 파고

드는 함몰은 술 후 조기에 과도한 운동을 한 경우 발생하

였는데 이는 오구돌기쇄골관절이 완전히 치유되기 전에 과

도한 견관절의 운동에 따른 오구돌기쇄골 관절의 지속적인 

움직임 때문으로 생각되며, 6예 모두에서 기능상의 문제는 

없었으나 Ball 등
2)
이 보고한 바에 따르면 추후 쇄골 골절

이 발생할 수 있으므로 5예에서 술 후 6개월에 자기공명영

상촬영을 통하여 오구돌기쇄골 인대의 회복을 확인한 후 

바로 제거하였고 함몰이 발견되지 않은 예에서는 자기공명

영상촬영을 시행하지 않았다. 하지만 제거하지 않은 1예에

서 함몰이 더 이상 진행하지 않았으므로 내고정물 제거의 

필요 유무는 더 장기간의 추시가 필요하리라 생각된다. 

  본 술식은 해부학적 복원이 아닌 오구돌기쇄골 인대가 

치유될 때까지 관절의 안정성을 부여해주는 방법으로 급성

손상에만 사용해야 할 것으로 생각되며, TightRope
Ⓡ

가 아

직 비급여 항목이므로 타술식에 비해 높은 재료비가 단점

이며, 숙련된 관절경술자가 아니면 시술하기 어렵다는 단

점이 있다고 생각된다. 

결    론

  급성 견봉 쇄골 관절 탈구에 있어서 TightRope
Ⓡ

를 이용

한 관절경적 치료는 수술의 기술적 어려움만 극복한다면 

고정의 실패에 의한 합병증의 발생은 낮고 재원기간이 짧

으며, 조기 재활 및 우수한 미용적 결과로 인해 충분히 매

력적인 대안이 될 수 있을 것으로 기대된다.
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