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외상성 흉쇄관절의 후방탈구에 대한 치료
- 증례 보고 -

김동희ㆍ김도훈ㆍ강석권ㆍ이의철

성균관대학교 의과대학 삼성창원병원 정형외과학교실

흉쇄관절 탈구는 견봉쇄골간 관절의 쇄골탈구에 비해 그 빈도가 낮으며 견관절의 모든 손상 중 3%를 차지한다. 특히 이 중 후방 흉쇄관

절의 탈구는 매우 흔치 않은 경우이다. 저자는 외상성 흉쇄관절의 후방탈구를 영상 증폭 장치 감시하에 비관혈적 정복을 시행하여 

좋은 결과를 얻었기에 본 증례에 대한 보고를 하는 바이다.

색인 단어: 흉쇄관절, 후방탈구

Treatment of Traumatic Posterior Dislocation of the Sternoclavicular Joint− A Case Report −
Dong-Hee Kim, M.D., Do-Hoon Kim, M.D., Seok-Kwon Kang, M.D., Eui-Chul Lee, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Samsung Changwon Hospital, Sungkyunkwan University School of Medicine, Changwon, Korea

Compared with acromioclavicular dislocation, dislocation of the clavicle at its sternal end is uncommon and accounts for 3% 
of all injuries to the shoulder girdle. Furthermore, the posterior dislocation of the sternoclavicular joint is relatively a rare injury 
compared to the other types of sternoclavicular dislocation. We report this case since we have experience with similar cases 
of traumatic posterior dislocation at the sternoclavicular joint, which were successfully treated with x-ray guided reduction.

Key Words: Sternoclavicular joint, Sternoclavicular posterior dislocation

  쇄골의 탈구에서 흉쇄관절의 탈구는 견봉쇄골간 관절의 

탈구에 비해 그 빈도가 낮으며 견관절의 모든 손상 중 3%

를 차지한다. 이 중 후방 흉쇄관절의 탈구는 매우 흔치 않

은 경우이며 그 기전은 쇄골의 내측단의 직접적인 외상에 

의한 경우보다 견갑골의 후외측면에서부터 힘을 받는 경우

가 훨씬 많이 보고되고 있다. 내측 쇄골단과 상측 종격동

과의 밀접한 관계로 전방성 흉쇄관절 탈구에 비해 더 위급

한 질환이다. 하지만 이에 대한 명확한 치료 기법은 명시

되어 있지 않은 실정이다. 본 저자는 외상성 흉쇄관절의 

후방탈구를 엑스레이 영상하에 비관혈적 정복을 시행하여 

좋은 결과를 얻었기에 본 증례에 대한 보고를 하는 바이다.

증례 보고

  57세 남자 환자로 내리막길에서 후진중인 트럭의 문과 

벽 사이에 좌측 견갑부를 끼이는 외측 압력으로 인해 수상 

후 응급실로 내원하였다. 문진상 호흡곤란 및 이학적 검사

상 수상부위 상처는 없었으며 쇄골 부위의 전반적 부종을 

관찰할 수 있었고(Fig. 1), 좌쇄골 흉골단 촉진 시 압통을 

호소하였으며 좌측 견관절의 굴곡 90도, 외전 90도로 운동

제한을 보였고 그 외 주관절, 요척골 관절의 운동은 건측

과 동일하였다. 삼각근과 상지 및 원위 수부의 감각은 건

측과 동일하였다. 좌측 쇄골의 흉쇄관절 탈구 의심하 흉부 

단순방사선 후전방 촬영 및 양측 쇄골 lordotic view를 촬
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Fig. 1. Clinically evident posterior dislocation of the left 
sternoclavicular joint.

Fig. 2. (A) Initial chest radiograph. Antero-posterior radiograph 
of the left sternoclavicular dislocation. The left clavicle is 
slightly inferiorly displaced compared to the right side and 
has lost its normal articulation with the sternum.
(B) Initial lordotic view. Posteior dislocation of the left 
sternoclavicular joint. Note that the left medial clavicle is 
displaced inferiorly to the normal right medial clavicle.
(C) Computed tomography scan showing the posteriorly 
dislocated clavicle.

영하였으며 컴퓨터단층촬영을 시행하였다(Fig. 2). 검사상 

좌측 쇄골의 내측 절반이 우측 쇄골에 비해 아래로 내려와 

있음을 관찰할 수 있었고 응급실 내 정복을 시도하였으나 

실패하였다.

  이에 본 저자는 전신마취하 앙와위로 환자를 위치시킨 

후 좌완을 hand table에 두고 환자의 머리쪽에서 C-arm을 

진입시키며 fluoroscopy하 좌완을 외전, 신전시킨 후 좌측 

쇄골 내측 삼분의 일 지점을 포클립으로 견인하며 도수 정

복을 시도하였으며 염발음과 함께 정복됨을 느낄수 있었고 

방사선 검사상 정복되었음을 확인한 후 정복상태 유지를 

위해 8자 붕대를 시행하였다(Fig. 3). 정복 3일 후 정복부

위에 약간의 통증 외 이상 소견 보이지 않아 퇴원 후 외래 

통한 주기적 추시관찰을 하였고 8자붕대 고정은 6주간 실

시 후 제거하였다. 또한 활동량을 증가시키는 물리치료를 

8주간 실시하였다. 정복 8주 후 Hobbs view와 serendipity 

cephalic tilt view에서 재탈구 등의 이상소견은 관찰되지 

않았으며 이후 9개월이 지난 현재 운동제한은 없으며 과다

한 견갑부 운동 시 흉쇄관절부의 약간의 동통만을 호소하

였다(Fig. 4).

고    찰

  흉쇄관절은 상지와 몸의 중앙 골격을 연결하는 유일한 

골성 결합관절로서, 비교적 드물게 손상을 받는 관절이다. 

특히 후방탈구는 합병증이 많고 심각하기 때문에 매우 유

의해서 진찰하고 관찰하여야 한다. 

  흉쇄관절은 가동관절로서, 쇄골의 내측 단과 흉골의 상

단이 이루는 관절이며 기능적으로는 ball and socket joint

이다
6)
. 쇄골의 내측단은 활액관절으로, 앞뒤로는 오목하고, 

위아래로는 볼록한 형태의 안장의 형태를 띤다. 쇄골과 흉

골의 형태가 잘 맞지 않는 특이한 모습을 갖고 있으며, 쇄

골의 내측 단의 절반도 안 되는 부위가 복장뼈자루와 관절

을 이룬다. 우리 몸의 관절 중에서 골성 안정도가 가장 낮

은 관절이며 관절막이 두꺼워져서 형성된 흉쇄인대가 가장 

중요한 역할을 한다고 알려져 있다.

  이러한 흉쇄관절의 탈구 원인으로는 간접적인 손상이 더 

흔하다고 알려져 있다. 쇄골의 내측단의 직접적인 힘은 후

방전위를 발생시키며 견관절의 후외측 외력이 가해지면서 

어깨가 앞으로 돌아가면 힘이 뒤쪽으로 향하여 쇄골이 뒤
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Fig. 3. Initial postoperative chest radiograph.

Fig. 4. Postoperative 2 months. Hobbs view.

로 탈구되게 된다. 본 증례의 환자 역시 트럭의 문과 벽 

사이에 좌측 견갑부를 끼이는 외측 압력으로 인한 간접적

인 손상에 의한 경우였다.

  흉쇄관절 탈구 시 환자가 호소하는 증상은 매우 다양하

다. 흉쇄관절이 탈구되면 통증이 심하며, 특히 어깨를 안쪽

으로 압박하면 통증이 심해진다. 환측의 어깨가 건측에 비

해 짧고 앞으로 쏠린 느낌이 들며, 머리는 환측으로 기울

게 된다. 본 환자의 경우 탈구 부위의 심한 통증과 안쪽 

어깨의 압통을 보였으나, 환측 어깨길이의 변화나 머리의 

기울어짐은 확인할 수 없었다.

  흉쇄관절 탈구 시 전후방 단순 흉부방사선촬영이 반드시 

필요하다. 이 때 쇄골의 안쪽 단의 머리의 폭 차이가 50% 

이상일 경우 탈구를 의심하여야 되는 소견이다. 일반적으

로 사용되는 촬영 방법은 위쪽에서 아래로 찍는 하방 경사 

촬영법인 Hobbs 촬영법과 40도의 각도로 아래쪽에서 위를 

향해 찍는 상방 경사 촬영법인 serendipity 촬영법이 있다. 

흉쇄관절의 탈구를 의심할 경우 가장 좋은 영상은 전산화

단층촬영이다
1)
. 

  흉쇄관절의 후방탈구는 수술실에서 적절한 마취하에 도

수 정복하는 것이 가장 바람직하다8). 도수 정복하는 방법

은 외전 견인법이 가장 흔히 사용되는 방법이고 이 견인법

은 환자의 등 뒤 양쪽 견갑골 사이에 7-10 cm 두께의 방

포를 대고 환자를 눕힌 상태에서 팔을 외전시키고 약간 신

전한 위치로 견인하여 정복하는 방법이다. 이러한 방법이 

실패할 경우 쇄골 부위를 소독한 후에 포클립으로 쇄골을 

잡아서 견인하기도 한다. 일반적으로 성공적인 정복을 하

기 위해서는 탈구된 지 48시간 내에 정복을 하라고 알려져 

있다. 본 증례에서도 일차적으로 응급실에서 외전 견인법

을 시행하였으나 실패하여 전신마취하 포클립을 이용하여 

외전 견인을 시행하여 정복됨을 확인하였다.

  후방탈구의 경우 비개방정복을 가장 흔하게 시도하며 일

단 정복이 되면, 정복된 상태가 잘 유지되며, 도수 정복을 

한 후에는 8자 붕대로 6주 정도를 고정한다
4)
.

  후방탈구가 방치될 경우 심각한 합병증이 발생할 수 있

으므로 수술을 시행해서라도 정복하는 것이 안전하다. 수

술의 방법에는 수술적 정복 후에 흉쇄 유돌기근을 이용하

여 늑골과 쇄골을 고정하는 방법, 쇄골하근의 건으로 늑쇄

인대를 재건하는 방법, 쇄골 내측단에 절골술을 시행하는 

방법, 대퇴 광근막을 이용하는 방법, 쇄골 내측단을 절제하

고 흉쇄인대를 재건하는 방법 등이 있다. 특히, Rotini 등

에 의하여 기술된 발바닥 봉합 재건 기술과 비슷하게, 자

가이식을 이용한 흉쇄관절의 재건은 안정성과 동적 관절의 

안정화를 도모한다
1,3)

. 강선 고정을 할 경우 강선이 부러지

는 일이 흔하며, 심장, 폐, 척추, 기도, 안구 등으로 이동이 

가능하며, 기흉과 혈흉 등 합병증이 매우 심각한 것으로 

보고되고 있다
2,5,7)

.

  본 증례를 관혈적 정복을 시행한 다른 케이스와 비교해 

봤을 경우 치료기간은 도수 정복 후 6주로 수술을 한 다른 

증례와 치료기간이 비슷하였으며, 안정성과 운동적인 기능

면에서도 9개월 추시 관찰상 운동제한이 없는 우수한 성과

를 냈다. 또한 합병증의 경우 비관혈적 정복 후 9개월 동

안 추시 관찰상 과다 운동 시의 미약한 동통 외 재탈구나 

환부의 신경학적 이상 소견 등은 보이지 않았다. 이에 저

자들은 본 예에서 관혈적 정복의 적응증이 되지 않는 케이

스에서 비관혈적 도수 정복을 시행하여 좋은 결과를 얻었

기에 보고하는 바이다.
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