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서   론

흉쇄관절의 탈구는 드물지만 흉쇄관절 근위부의 흉곽에는 생명

유지에 치명적인 영향을 주는 장기들이 있어 탈구 시 잠재적인 

위험이 높다. 잠재적인 위험이 높은 경우는 전방 탈구보다는 대

개 후방 탈구의 경우이지만 발생 빈도는 전방 탈구가 월등히 많

다.1-6) 문헌상 흉쇄관절 재건의 중요성 및 다양한 방법들이 기술

되고 임상에 사용되고 있지만, 현재 흉쇄관절의 전방 및 후방 안

정성의 유지에 중요한 역할을 하는 구조물에 대한 생역학 및 기

능적 연구는 물론 현재 시행되고 있는 다양한 재건술 간의 생역

학 및 기능적인 비교 분석은 많지 않다. 그 중 사체를 이용한 연
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Purpose: Currently, biomechanics and function comparison of the reconstruction of structures play important roles in the sternoclavicular 
joint stability is not much. In order to confirm the improvement in the functional aspects of the sternoclavicular joint after the three most 
widely used reconstruction methods, we measured the degree of anterior translation of the sternoclavicular joint after the operation using 
cadavers.
Materials and Methods: We studied 24 sternoclavicular joints in the cadavers. First, we measured the anterior translation of the clavicle, 
which was compared with the sternum in 24 normal sternoclavicular joints. We divided the cadaver into three groups and performed each 
of the three current operations: figure of eight hamastring tendon reconstruction operation (Group 1), subclavius tendon reconstruction 
operation (Group 2), and hamstring tendon reconstruction operation (Group 3); then we compared the degree of anterior translation in each 
group. We did the measurement by adding 10 degrees to the glenohumeral joint each time from 0 degrees to 90 degrees.
Results: In the normal joint, the clavicle was significantly ascended compared with the sternum. The Group 1 had a 1.68±0.25 mm anterior 
translation while the Group 2 had 1.81±0.23 mm and Group 3 had 2.8±0.58 mm (Group 1: p=0.004, Group 2: p=0.001, Group 3: p=0.002). The 
Group 1 showed a low ascending rate of up to 60 degrees, which showed no significant difference with that of the normal joint. However, 
after 60 degrees, the ascending rate showed a significant increase. In the case of Group 2, there was no significant difference with normal 
joint of up to 50 degrees. Group 3 showed significant anterior ascending from 20 degree.
Conclusion: Through measuring the anterior translation of subjects that underwent three representative sternoclavicular joint 
reconstructions, we found that the result from the Group 1 was most comparable normal translation of the sternoclavicular joint.
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구에서 후방흉쇄 관절낭이 관절의 전방 및 후방 전위를 방지하

는 가장 중요한 일차적인 구조물이며 전방흉쇄 관절낭은 이차적

으로 관절의 안정성에 기여하는 것으로 보고한 바 있다.7-19) 또한 

Spencer 등19)이 쇄골하근건 재건술, 골수내 재건술, 반힘줄건 팔

자 재건술 등 대표적인 세 가지 흉쇄관절 재건술에 대해서 생역

학 연구를 시행, 비교 발표한 바 있다. 그러나 이는 단순하게 각 

술식의 기계적인 강도만을 평가한 사체실험으로 실제 관절 기능

을 평가하지는 못했다. 이에 저자는 현재 임상에서 사용되고 있

는 대표적인 흉쇄관절의 세 가지 재건술인 햄스트링건 팔자 재건

술(Group 1), 쇄골하근건 재건술(Group 2), 햄스트링건 걸이 재건

술(Group 3)에 대하여 사체에서 재건술 후 관상면 상완 들어올리

기에 따른 흉쇄관절의 전방전위 정도를 측정하여, 기능적인 면을 

확인하고자 하였다.

대상 및 방법 

1. 연구대상 

먼저 24개의 사체에서 정상 흉쇄관절에서 흉골에 대한 쇄골의 전

방전위를 측정하였다. 그 후 24개의 사체를 무작위로 세 개의 그

룹으로 나누어 각각의 재건술을 시행한 후 전방전위를 측정하였

다. 사체 연구의 개체수 한계와 연구의 집중도를 높이기 위해 실

제 임상에서 흉쇄관절 탈구의 대부분을 차지하는 전방전위에 한

해서 실험을 진행하였다. 12구의 신선 동결 사체, 24개의 흉쇄관

절을 이용하여 실험을 하였다. 모든 사체는 흉부 외상력, 수술력, 

흉쇄관절 관절염이 없었다. 사체의 나이는 평균 61.9±10.5세였으

며, 7구는 남성, 5구는 여성이었다. 

2. 연구방법

영하 20도에서 보관하던 신선 동결 사체를 실험 36시간 전 상온

에서 해동하였다. 사체의 상체를 비치 체어(beach chair) 자세로 

앉힌 후 원위 쇄골부터 흉쇄관절, 흉골에 이르기까지 피부를 제

거하고, 근육과 인대를 제외한 연부조직을 제거하였다. 정상 흉쇄

관절의 관절운동범위 측정 시에는 흉쇄 관절 및 관절낭, 늑쇄인

대, 쇄골간 인대를 보존하였고, 흉쇄관절 전방 탈구를 재현할 시

에는 흉쇄관절의 안정성에 기여하는 구조물, 늑쇄인대 등을 모두 

제거하였으며, 후방 늑쇄인대는 제거하되 관절낭은 유지하였다. 

후방 관절낭이 후방전위를 방지하는 가장 중요한 일차적인 구조

물이기 때문에, 관절낭은 유지하였다.

	 정상 흉쇄관절에서 흉골에 대한 쇄골의 전방전위를 측정하기 

위하여 흉쇄관절과 쇄골, 견봉쇄골관절의 골표지에 국제 생체역

학 모임 권고20)에 따라 5개의 빛반사 골표시를 부착하였다(Fig. 1). 

흉골에 대한 쇄골의 전방전위는 광학 표적 탐지 장비(V120 : Trio 

with capture software; NaturalPoint Inc. DBA OptiTrack, Corvallis, 

OR, USA)를 이용하였다. 광학 표적 탐지 장비는 그 정확도가 연

구자들에 의해 입증되었다.21)

	 쇄골전위의 측정은 상완골 관상면 외전을 0-90도로 10도 단위

로 변화시키면서 수동적 관절운동을 시행하여 빛반사 골표시의 

누적된 궤적을 이용하여 흉골에 대한 쇄골 간의 상대적인 움직임

을 기록하고 계산하였는데 먼저 정상적인 흉골에 대한 쇄골의 상

승 정도를 측정하였다. 정상관절의 측정이 끝나고 시험체를 조작

하여 전방탈구에 준하는 환경을 재현 하였다. 세 가지의 흉쇄관

절 재건술은 아래와 같다.

1) 햄스트링건 팔자 재건술(Group 1)

흉골 및 쇄골의 내측에 각각 2개씩 3-4 mm 구멍을 만들고 햄스

트링건을 이용하여 흉골과 쇄골을 팔자 모양으로 통과시켜 고정

하는 방법이다. 햄스트링건은 사체에서 채취하였다. 건은 매듭으

로 묶여졌고 No. 2 Ethibond (Ethicon, Somerville, NJ, USA)를 이

용하여 매듭을 봉합, 결속하였다(Fig. 2).

2) 쇄골하근건 재건술(Group 2)

Burrows17)에 의한 기술된 술기로 쇄골하근건을 확인하고 제1 늑

골의 삽입 위치는 보존한 채 쇄골하근건 주위만을 박리하여 길

이를 확보한다. 쇄골하근건의 위치에 맞게 쇄골에 상부에서 하부 

방향으로 구멍뚫기를 시행한다. 드릴 구멍에 쇄골하근건을 하부

에서 상부로 통과시킨 후 한 개의 No. 2 Ethibond를 이용하여 쇄

골하근건을 봉합, 결속한다(Fig. 3).

Figure 1. Five reflective bony markers 
were attached to the proximal and distal 
sternum and clavicle to recognize the 
axis. Vicon motion analysis system (Vicon 
Motion System, UK) with 6 cameras (MX-
T10 2 megapixel camera).
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3) 햄스트링건 걸이 재건술(Group 3)

쇄골의 내측에 상부에서 하부 방향으로 드릴을 이용하여 구멍을 

만들고 이를 통해 햄스트링건을 통과시킨다. 다시 제1 쇄골을 감

아 건에 강한 긴장감을 준 상태로 건을 No. 2 Ethibond를 이용하

여 봉합한다. 시행 후 남은 이식건을 이용하여 재건을 시행한 외

측에서 쇄골과 제1 늑골에 감아주기를 시행하였다(Fig. 4).16)

3. 통계 분석

정상 흉쇄관절과 세 가지의 재건술로 시행된 시험체 간에 상호 

연관성을 확인하기 위해 One-way ANOVA를 시행하였다. 그리

고 각각의 재건 방법에 대해 다중 비교를 위하여 사후 검정으로 

Tukey’s method를 시행하였다. 유의 수준(α)은 0.05로 설정하였으

며, p value 0.05 이하를 통계적으로 유의하다고 하였다. 모든 통계

분석은 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Co, Armonk, NY, USA)을 이용

하였다.

	 더불어 small sample size의 한계를 미리 예측하기 위하여 Priori 

power analysis를 시행하였다. 그 결과 effect size를 0.25, 통계파워

는 0.8로 계산하였을 때 필요한 샘플 수는 180이다. 하지만 실제로 

측정된 데이터를 기반으로 실제 통계파워를 구했을 때, 0.9 이상

이 나왔기 때문에 결과 신뢰에는 문제가 없을 것으로 생각된다.

결   과 

정상 흉쇄관절에서 0에서 90도로 상완 관상면 외전 시 흉골 대비 

쇄골이 평균 1.45±0.13 mm의 전방상승이 관찰되었다. Group 1은 

평균 1.68±0.25 mm, Group 2의 경우 평균 1.81±0.23 mm, Group 

3의 경우 평균 2.8±0.58 mm의 전방상승이 관찰되었다. 정상관

절 대비 세 가지 재건술 모두 흉골 대비 쇄골의 상승이 유의하였

다(Group 1: p=0.004, Group 2: p=0.001, Group 3: p=0.002) (Fig. 5). 

Group 1과 Group 2의 경우 전방상승에 있어 서로 간의 유의한 차

이가 없었으나(p=0.080), Group 3의 경우는 각각 Group 1과 Group 

Figure 3. Start drilling in a superior to inferior direction in accordance 
with the position of the subclavius tendon. Impale the subclavius tendon 
in an inferior to superior direction at the drill hole and use one No. 2 
Ethibond to suture up and bind subclavius tendon (subclavius tendon 
reconstruction).

Figure 4. In a superior to inferior direction, use the drill to make a hole 
at the medial side of the clavicle and pass the hamstring tendon through 
the hole. Then, sling the hamstring tendon around the first rib while 
maintaining tight tension. Use No. 2 Ethibond to bind the hamstring 
tendon. The remaining tendon was used for a simple sling around the 
clavicle and the first rib at the outer radius of the reconstruction site 
(Hamstring tendon sling reconstruction).

Figure 2. Drill two 3- to 4-mm diameter drill-holes for each sternum and 
clavicle. Pass a hamstring tendon through the holes in the sternum and 
clavicle in a figure 8 shape, then bind the hamstring tendon (Hamstring 
tendon figure of eight reconstruction).
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2 비교 시 유의한 전방상승이 관찰되었다(p＜0.05). Group 1은 60

도 구간까지 상승률이 낮아 정상관절과 유의한 차이가 없었으나 

이후부터 상승률이 증가하여 유의한 상승을 나타냈으며 Group 

2의 경우 50도 구간까지는 정상관절과 유의한 차이가 없었으나 

이후부터 정상관절보다 유의한 상승이 관찰되었다. Group 1과 

Group 2 간에는 전구간에서 유의한 차이가 없었다. 반면에 Group 

3의 경우 20도 구간부터 정상관절 대비 유의한 전방상승이 관찰

되었으며 90도의 경우 평균 상승 2.8±0.58 mm로 세 가지 재건 방

법 중 가장 높은 관절상승을 보여주었다(Fig. 5).

고   찰

본 연구를 통해서 Group 1이 가장 우수한 흉쇄관절 재건 술기임

을 확인할 수 있었다. 현재 흉쇄관절의 안정성을 얻기 위해 다양

한 수술적 술기들이 소개되고 있지만 인대 구조물들을 재건하지 

않고 근위 쇄골두를 단순히 절제 하는 방법은 좋지 못한 예후를 

초래하는 것으로 보고되고 있다.7,12,16) 그로 인해, 건 이식술, 근막

술과 같은 재건술이 시행되고 있으며,12,15,18) 연부조직을 이용한 재

건술 또한 시도되고 있다.9,14,17) 이외에도 다양한 고정방법이 보고

되었으며, 몇몇의 저자는 정복을 유지하기 위해 Kirschner wires 

또는 Steinmann pins을 사용하는 것을 추천하였으나,12,14,22) 핀들이 

흉강 안으로 이동 하여 심각하고 치명적인 손상을 일으키는 경우

와,23-28) 비생물학적인 소재의 건을 사용하여 발생하는 부작용이 

보고되었다.18) 결과적으로 흉쇄관절의 안정적인 재건을 위한 이

상적인 소재는 아직 명확하게 규정된 바 없다. 또한 그동안 재건

술 후 운동의 정도를 비교한 연구는 많지 않았다. 하지만 최근의 

움직임 분석를 이용한 생역학 연구기법들이 발전하고 연구에 이

용되면서 견관절 및 견갑골, 흉쇄관절의 상호관계를 보다 정확하

게 파악할 있게 되었다. 따라서 본 연구는 사체의 움직임을 통하

여 흉쇄관절 탈구 후 세가지 재건술에 따른 흉골에 대한 쇄골의 

전방전위을 측정 비교하여 술식의 우수성을 판별한 최초의 실험

임에 그 의의가 있다고 하겠다.

	 Spencer 등19)이 발표한 선행연구에서 보여진 결과로 Group 1 술

식이 다른 술식에 비해 강도나 강도 감소율 면에서 모두 우수한 

결과를 보여주고 있다. 실제 임상에서 흉쇄관절의 전방전위 손상

이 일어나는 주된 기전이 관상면 외전 상태에서 후외측에서 발

생하는 간접적인 힘으로 인해 이루어지므로, 저자는 본 실험에서 

상완의 관상면 외전 시행 시 흉쇄관절에서 흉골 대비 쇄골의 전

방상승을 광학 표적 탐지 장비를 이용 측정하였다. 측정결과 상

완의 움직임에 관계없이 Group 1 술식이 가장 낮은 전방전위을 

보여주었고 Group 3 술식이 가장 높은 전방전위를 보여주었다. 

특히 Group 2의 50도, Group 3의 20도에 비해 Group 1의 경우 상

대적으로 높은 외전 60도 구간까지 정상 관절과 비슷한 전방전위

을 보여 움직임 분석에서도 가장 정상에 가까운 움직임을 보여주

었다. 이는 Group 3의 경우 늑쇄인대를 재건하는 방법이라 할 수 

있는데 늑골과 쇄골을 결속이 걸이에 의한 간접적인 방법이므로 

결속력이 저하될 수 밖에 없다고 생각된다. 반대로 Group 2의 경

우 Group 3과 마찬가지로 늑쇄인대를 재건에 중점을 두는 술식이

지만 결속에 있어서 걸이에 의한 간접적인 방법이 아닌 쇄골에서 

부분적으로만 박리하여 쇄골과 삽입부위가 온전한 쇄골하근건

을 이용함으로써 좀더 단단한 결속력을 유지할 수 있었다. 특히 

마지막으로 Group 1의 경우 전방에는 이식건을 엇갈리게, 후방

에는 평행하게 결속 이식 함으로써, 이미 사체 연구를 통해 밝혀

진 흉쇄 관절의 전후방 안정성에 가장 기여하는 전방 흉쇄관절낭 

및 후방 흉쇄관절낭 그리고 전후방 흉쇄인대까지 재건함으로써 

가장 정상적인 해부학적 구조에 근접한 재건술을 시행할 수 있게 

되었고 결과적으로 관상면 외전 시 가장 높은 외전각에서도 흉쇄

관절의 안정성이 유지되고 있음을 확인할 수 있었다. 하지만 가

장 우수한 Group 1의 경우라도 관상면 외전 60도 이상부터 정상

관절보다 유의한 관절상승을 보여 주었고 이는 높은 각도에서는 

역시 불안정성이 발생할 수 있다는 의미로 향후 술 후 재활 및 더 

나은 재건술을 찾는 데 참고를 해야 할 것이다.

	 저자는 쇄골 전방전위 측정을 통해 흉쇄관절 불안정 환자에서 

Group 1이 우선적인 치료로 추천될 수 있음을 확인하였다. 그리

고 추가적으로 정기적인 추시를 통한 각 재건술의 술 후 회복에 

따른 관절 운동의 임상학적 연구 결과가 뒷받침된다면 그 신뢰도

는 더욱 상승할 것이다. 하지만 흉쇄관절에 대한 생역학적 연구

가 부족하고 수반되는 임상적 연구 데이터 또한 미미한 현재의 

상황에서 본 연구처럼 사체를 이용한 체외 데이터와 추가적인 움

직임 분석을 사용한 데이터의 결합은 서로 다른 술기를 평가하는 

데 있어 신뢰도가 높다고 할 수 있겠다.

	 본 실험은 몇 가지 제한점이 있다. 먼저, 흉쇄관절은 안장모양 

관절로 실험 중 의도한 전방전위가 아닌 다른 방향으로의 관절 

전위가 발생할 수 있으나 이는 측정하지 못하였다. 다음으로 사

Figure 5. Anterior translation of the clavicle during the coronal plane 
abduction of glenohumeral joint.
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체 연구로 실제 환경과 차이가 있을 수 있으며 재건술을 시행하

고 난 후 연부조직의 회복을 고려하지는 못하였다. 마지막으로 

본 연구 설계 시 재건술에 따른 전방전위 차이에 관한 선행연구

의 부족으로 효과크기(effect size)를 결정하지 못하였다. G*Power

를 이용하여 효과크기를 0.25, 검정력을 0.8로 예측한 표본 수는 

180이었으나 현실적으로 불가능하기에 표본 수를 미리 산출하지 

못하였다. 실험결과를 이용하여 사후 검정력을 계산한 결과, 효

과크기와 검정력은 각각 0.7과 0.98인 것으로 보아 본 연구 결과를 

신뢰할 수 있을 것으로 생각된다. 비록 본 연구에서 표본 수를 미

리 결정하지 않은 것은 제한점이지만, 향후 연구에서는 본 연구 

결과를 바탕으로 효과크기를 미리 예측하는 데 도움이 될 것으로 

기대한다. 

	 또한 24개의 모든 개체에서 흉쇄관절의 전방탈구가 실험자에 

의해 모두 똑같이 재현되었다고 할지라도, 정성적, 정량적으로 표

준화해서 재현할 수 없었으며, 한 사체에서 유래한 양측의 흉쇄

관절이 실험 결과에 영향을 미치는 변수가 아니라는 보장이 없는 

한 엄밀하게 통계적으로 실험의 랜덤화에 한계가 있다고 할 수 

있으며, 같은 사체의 양측 흉쇄관절이라는 변수가 교란변수로 작

용한다고 볼 수 있다.

결   론

대표적인 세 가지의 흉쇄관절 재건술을 전방전위를 사체실험을 

통해서 평가한 바, 재건술 후 흉쇄관절의 움직임이 정상에 가장 

근접한 Group 1을 가장 우수한 흉쇄관절 재건 술기로 보고한다.
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흉쇄관절 전방 탈구에서 	
세 가지 재건술식에 따른 전방전위 비교

김두섭 • 정회정  • 박일환* • 신지수 • 이준표 • 장영환

연세대학교 원주의과대학 정형외과학교실, *흉부외과학교실

목적: 흉쇄관절의 안정성 유지에 중요한 역할을 하는 전방구조물 재건술 간의 생역학 및 기능적 비교 분석은 많지 않다. 이에 저자는 

사체에서 대표적인 세 가지 재건술 시행 후 흉쇄관절의 전방전위를 측정하여, 기능적인 면을 확인하고자 하였다.

대상 및 방법: 24개의 흉쇄관절 사체를 대상으로 하였다. 세 개의 그룹으로 나누어 햄스트링건 팔자 재건술(Group 1), 쇄골하근건 

재건술(Group 2), 햄스트링건 걸이 재건술(Group 3)을 시행한 후, 그룹 간 전방전위를 위팔어깨관절을 0도에서 90도까지 10도 단위

로 증가시키며 측정을 시행하였다.

결과: 세 가지 재건술식 모두 흉골 대비 쇄골의 상승이 유의하게 관찰되었다. Group 1 평균 1.68±0.25 mm, Group 2 평균 1.81

±0.23 mm, Gorup 3 평균 2.8±0.58 mm의 전방전위가 관찰되었다(Group 1: p=0.004, Group 2: p=0.001, Group 3: p=0.002). 

Group 1은 60도부터, Group 2는 50도부터, Group 3은 20도부터 유의한 전방상승이 관찰되었다.

결론: 대표적인 세 가지의 흉쇄관절 재건술을 사체 실험에서 평가한 바 Group 1이 정상 흉쇄관절의 전방전위와 가장 유사한 결과를 

보였다.
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