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[국문 초록] 

 
목 적: 본 연구를 통하여 Rockwood 제 3형 급성 견봉-쇄골 관절 분리 환자에서 Phemister 
술식과 modified Phemister 술식의 치료 결과를 비교하고자 한다. 

대상 및 방법: 1992년 2월부터 2001년 8월까지 제 3형 급성 견봉-쇄골 관절 분리로 수술적 치

료를 받고 1년 이상 추시 가능하였던 45명, 45예의 환자를 대상으로 하였다. 평균 연령은 28.1

세였으며, 남자가 42명, 여자가 3명이었다. 진단은 이학적 검사와 단순 방사선 부하 촬영법을 이

용하였으며, 수상일로부터 수술적 치료까지의 평균 기간은 7.8일이었다. 술장 소견상 오구-쇄골 

인대 봉합술이 어려운 15예에서는 Phemister 술식을 시행하였고 (I군), 인대 봉합이 가능한 30예

에서는 modified Phemister 술식을 시행하였다 (II군). 수술 후 추시 기간은 평균 16.2개월이었고, 

결과 판정은 최종 추시 때의 임상 소견과 이학적 검사 및 방사선 촬영을 통해 UCLA shoulder 

scoring system과 acromio-clavicular separation scoring system을 이용하였다. 

결 과: 술후 합병증은 II군에만 표재성 감염이 2예, K-강선 이주가 1예에서 발생하였다. 최종 추
시상 전예에서 동통, 관절 운동 범위의 제한은 없었고, II군에서만 방사선 촬영상 2예에서 아탈구

가 관찰되었다. UCLA shoulder scoring system은 I, II군 모두에서 우수 93.3%, 양호 6.7%였고, 

acromio-clavicular shoulder scoring system은 II군에서 우수 90%, 양호 10%였다. 

결 론: 활동적인 연령에서 발생한 제 3형 급성 견봉-쇄골 관절 손상의 환자에서 Phemister 
술식만으로도 좋은 결과를 보일 수 있을 것으로 사료된다. 

색인단어: 급성 견봉-쇄골 관절의 분리, Phemister 술식, Modified Phemster 술식, Rockwood 분

류 제 3형 
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서  론 

  
Rockwood 분류20) 제 3형 견봉-쇄골 관절의 분리의 
치료에 대해서는 그 의견이 매우 다양하지만, 근래에 
점차 보존적 방법으로 치료하려는 경향이 있다4,25,26). 
활동적인 연령에서 발생한 제 3형 급성 손상 환자들
을 수술적 방법으로 치료한 결과에 대한 보고는 있으
나5,6,12,15~17,20,24,28), 결과 판정에 있어 방사선학적 결과와 
함께 임상적 결과를 이용하거나, 수술 방법에 따른 결
과를 비교 분석한 보고는 국내외를 통하여 드물었다. 
따라서 저자들은 본 연구에서 45명의 환자를 Kirs-

chner 강선 (이하 K-강선)을 이용하여 견봉 쇄골 관절
의 정복만을 시도한 Phemister 술식군17) (I군)과 Phemi-
ster 술식에 오구-쇄골 인대의 봉합술을 병행한 modi-
fied Phemister 술식군6,24) (II군)의 두 군으로 분류하여 
방사선학적 결과 및 기능 평가를 통한 임상적 결과를 
비교하였다. 또한 그 결과를 분석하여 오구-쇄골 인대 
봉합술의 유효성 여부를 알아보고자 하였다. 

  
연구 대상 및 방법 

1. 연구 대상 

1992년 2월부터 2001년 8월까지 국립경찰병원 정형
외과에서 Rockwood 분류20) 제 3형 급성 견봉-쇄골 관
절 분리로 수술적 치료를 받고 1년 이상 추시 가능하
였던 45명, 45예의 환자를 대상으로 하였다. 견봉-쇄
골 관절 분리의 진단은 이학적 검사와 단순 방사선 
부하 촬영법을 이용하였고, 이들의 평균 연령은 28.1
세였으며, 남자가 42명, 여자가 3명이었다. 손상의 기
전은 운동 경기 손상 22예 (49.0%), 낙상 18예 (40.0%), 
교통사고 5예 (11.0%)의 순으로 나타났으며, 수상 부
위는 좌측 15예 (33.3%), 우측 30예 (66.7%)였다. 전체 
45명의 수술 환자에 대하여 술장 소견상 오구-쇄골 
인대 파열단의 상태가 불량하여 직접적인 봉합술이 
어려웠던 15예에서는 K-강선으로 분리된 견봉-쇄골 
관절만을 정복, 고정하는 Phemister 술식17)을 시행하였
고 (I군), 나머지 30예에서는 오구-쇄골 인대의 상태가 
양호하여 봉합술을 병행하는 modified Phemister 술식
6,24)을 시행하였다 (II군) (Fig. 2). 두 군 모두에서 술후 

약 4주간 Velpeau 고정술을 시행하고, 술후 약 8주에 
K-강선을 제거하였으며, 술후 4주부터 K-강선 제거
술을 시행할 때까지 팔걸이 (sling)를 착용한 상태에서 
부분적 운동을 시행하였고, K-강선 제거 후 견관절 운
동 범위에 제한을 두지 않고 근력 강화 운동을 권유
하였다. I군과 II군의 평균 연령은 각각 27.9세 (17~45
세)와 28.1세 (20~45세)이었고, 수상일로부터 수술적 
치료까지 평균 기간은 각각 8.1일 (2일~26일), 5.2일 
(1일~11일)이었으며 (p=0.115, Mann-Whitney 검정), 추
시 기간은 각각 16.6개월 (12개월~43개월), 15.7개월 
(12개월~25개월)로 두 군간의 유의한 차이는 없었다 
(p=0.820, Mann-Whitney 검정). 

2. 연구 방법 

결과는 술전 및 최종 추시시 단순 방사선 촬영, UC-
LA shoulder scoring system9) 및 acromio-clavicular sepa-
ration scoring system19)을 이용하여 판정하였다. 
방사선학적 평가는 양측 견봉-쇄골 관절의 단순 방
사선 촬영을 통하여 Rosenorm과 Pedersen 등21)이 제시
한 기준을 이용하여 평가하였다 (Table 1). 정복의 정도
는 술전, 술후, 건측과 비교한 오구-쇄골 간격 비율 
(coracoclavicular interval ratio)로 평가하였다22). 

UCLA shoulder scoring system9)을 이용하여 동통 (1~ 
10점), 기능 (1~10점), 관절 운동 범위 (0~5점), 근력 
(0~5점) 및 환자의 만족도 (0~5점)으로 35점을 기준
으로 34점 이상을 우수 (excellent), 29점에서 33점까지
를 양호 (good), 29점 미만을 불량 (poor)으로 나누어 

Table 1. F/U X-ray finding21) 

  Group I Group II 

Exact reduction 15 28 

Subluxation  0  2 Grade of 
 reduction 

Dislocation  0  0 

None 11 24 

Slight  4  6 
Deformity of 
 lateral end 
 of clavicle 

Marked  0  0 

None 15 30 

Slight  0  0 Osteoarthritis 

Marked  0  0 
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평가하였다. 
Acromio-clavicular separation scoring system15)은 관절
의 운동 범위, 환자의 주관적 만족도, 운동의 적합성 

(athletic fitness) 및 방사선학적 소견 등을 종합한 것으
로 이를 이용하여 우수, 양호, 불량으로 나누어 평가
하였다.  

Fig. 1A. Roentgenogram of 17 year-old male with type III
acromioclavicular separation. 

1B. Acromioclavicular separation was treated by Phe-
mister technique. 

1C. Roentgenogram after removal of K-wires at post-
operative 1 year 3 months. 

Fig. 2A. Roentgenogram of 26 year-old male with type III
acromioclavicular separation. 

2B. Acromioclavicular separation was treated by mo-
dified Phemister technique. 

2C. Roentgenogram after removal of K-wires at post-
operative 2 years. 
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결  과 

  
술후 합병증은 I군의 경우 최종 추시시까지 나타나
지 않았고, II군의 경우 2예에서 표재성 감염이 있었으
나 항생제 투여를 통하여 호전되었고, 1예에서 술후 
3주에 K-강선 2개 중 1개가 이주하여 즉시 제거하였
다 (Fig. 3). 또한 II군의 2예에서 술후 8주에 K-강선
을 제거 후 시행한 방사선 검사상 아탈구가 발견되어 
팔걸이 (sling)를 4주간 더 시행하였고, 팔걸이를 시행
한 기간 동안 제한적인 운동을 시행하였으며, 이후 동
통이나 운동 범위의 제한은 없었으나 아탈구의 소견
은 교정되지 않았다. 이 경우 환자의 순응도 (compli-
ance)가 낮아 술후 velpeau 고정을 제대로 시행하지 못
했던 경우였다. 

최종 추시시 시행한 단순 방사선 소견에서 Rosenorm
과 Pedersen 등21)이 제시한 기준을 이용하여 I군의 경
우 전예에서 탈구나 아탈구의 소견은 관찰되지 않았
으며, II군에서는 2예에서 아탈구가 관찰되었고, 쇄골 
외측단의 변형은 경미한 탈광물 (demineralization)의 
소견이 I군에서 4예, II군에서 6예가 관찰되었으며, 골
관절염 (osteoarthritis)의 소견은 I군과 II군 모두에서 관
찰되지 않았다 (Table 1). 
정복의 정도는 오구-쇄골 간격 비율 (coracoclavicu-

lar interval ratio)을 사용하여 I군의 경우 술전 2.45에서 
최종 추시시 1.27로 호전되었고, II군의 경우 술전 2.47
에서 최종 추시시 1.25로 호전되어 II군의 정복이 더 
우수하였다 (p=0.008, Mann-Whitney 검정). 
임상적 결과는 UCLA shoulder scoring system9)의 경
우 우수, 양호가 I군에서 각각 14예 (93.3%), 1예 (6.7%)

Fig. 3A. Roentgenogram of 35 year-old male with type III acromioclavicular separation. 
3B. Acromioclavicular separation was treated by modified Phemister technique. 
3C. After postoperative 3 weeks roentgenogram showed K-wire migration. 
3D. Roentgenogram after removal of K-wires at postoperative 2 years. 
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이었고, II군에서 각각 28예 (93.3%), 2예 (6.7%)였으며 
두 군 모두에서 불량은 없었다 (p=1.000, Fisher의 정
확한 검정) (Fig. 4). Acromio-clavicular separation scoring 
system15) 평가에서 우수, 양호가 I군의 경우 각각 14예 
(93.3%), 1예 (6.7%)이었고, II군의 경우는 각각 27예 
(90%), 3예 (10%)였으며, 불량은 두 군 모두에서 없었

다 (p=1.000, Fisher의 정확한 검정) (Fig. 5). 
 

고  찰 
  
급성 견봉-쇄골 관절 분리 환자에 대하여 Rockwood
는 이전에 사용되던, 손상 정도에 따라 세 등급으로 
나누는 Allman의 분류1) 중 제 3형을 다시 네 등급으
로 세분한 새로운 분류법을 제안하였으며 현재까지 
많이 사용되고 있다20). 이 분류법에 따르면 제 3형은 
견봉 쇄골 관절의 손상 뿐만이 아니라 오구 쇄골 인
대 및 삼각근 및 승모근까지도 파열되지만 오구 쇄골 
간격이 건측에 비해서 25% 내지 100%에 머무르는 경
우를 말하며 그 치료법에 관하여 최근까지 저자들간
의 논란이 있어 왔다. 
보존적 치료를 주장하는 저자들4,25,26)은 그 근거로서 
관절 운동 회복 기간이 짧아질 수 있고, 수술을 하지 

Fig. 4. 14 cases, 1 case, and 0 case for group I and 28
cases, 2 cases, and 0 case for group II were excel-
lent, good and poor respectively in UCLA shoul-
der scoring system. 

Fig. 5. 14 cases, 1 case, and 0 case for group I and 27
cases, 3 cases, and 0 case for group II were excel-
lent, good and poor respectively in A-C separation
scoring system. 

Fig. 6. Results of UCLA shoulder scoring system. 

Fig. 7. Results of acromio-clavicular separation scoring
system. 
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않더라도 관절 운동 범위와 근력, 동통의 해소 등 기
능적인 결과는 내고정을 시행한 경우와 유사하다는 점
과 관혈적 정복 및 금속 고정물을 이용한 내고정술시 
발생할 수 있는 감염, 금속 고정물의 파열, 이동, 동결
견 등의 합병증을 피할 수 있다는 점을 들고 있다. 반
면에 수술적 치료를 주장하는 저자들은 비교적 정확
한 정복을 통하여 관절의 해부학적 정렬을 회복시킴
으로써 기능과 미용면에서 우수할 수 있고, 아탈구 
상태에서 촉발될 수 있는 관절의 퇴행성 변화를 피할 
수 있다는 점을 그 근거로 들고 있다. 실제로 수술적 
치료군과 비수술적 치료군을 비교한 연구들을 살펴
보면 Phillips 등18)은 수술적 치료와 비수술적 치료를 
시행받은 1172명을 대상으로 한 결과 비교에서 변형 
(deformity)도는 각각 3%와 37%이었고, 견관절 운동 
범위 (range of motion)의 회복도는 각각 95%와 86%, 
그리고 근육 강도 (strength)는 각각 92%와 87%로 보
고하였다. McFarland 등14)은 제 3형 견봉 쇄골 관절 분
리의 진단을 받은 42명의 야구 선수를 대상으로 시행
한 비교에서 비수술군의 89%, 수술군의 92%가 기능
상 양호 이상의 결과를 보여 두 군간 임상적 결과가 
비슷하여 비수술적 치료를 권장할 만하다고 하였다. 
그러나 그의 연구에서도 비수술군의 80%에서 정상 
기능과 완전한 동통 해소를 얻은 반면, 수술군의 90%
에서 정상 운동 범위를, 92%에서 정상 기능과 완전한 
동통 해소를 얻었다고 하였다. 국내에는 이 등13)의 연
구가 있는데 수술군의 80%, 비수술군의 75%에서 양
호 이상의 결과를 보여 두 군간 유의한 차이가 없었
다고 하였다. 이렇듯 수술군과 비수술군을 직접 비교
하여 비수술적 치료의 유사한 결과를 주장한 연구들
에서도 유의한 차이는 없더라도 수술군의 결과가 조
금 더 우수하다는 것은 공통적이었다. 따라서 수술적 
치료에 따른 합병증이 드물 수만 있다면 기능, 미용, 
장기적 예후면에서 수술적 치료가 더 바람직하다는 
것은 자명하다. 
급성 견봉-쇄골 관절 분리의 수술적 치료 방법은 
크게 5가지로 나눌 수 있는데 첫째, 견봉-쇄골 관절의 
정복 및 고정1,6,15,17,24), 둘째, 오구 쇄골 인대의 봉합 및 
관절의 고정29), 셋째, 동적 근전이술2,8), 넷째, 첫째와 
둘째의 복합 술식, 다섯째, 쇄골 원위부의 절제23,27,28)로 
구분된다. 이러한 치료 방법 중 가장 흔히 사용되는 

것이 견봉-쇄골 관절의 정복 및 내고정을 시행하는 
Phemister 술식17)과 이것에 추가하여 오구-쇄골간 인
대의 봉합을 시행하는 modified Phemister 술식6,24)이다. 
손 등24)과 조 등6)은 Kirschner 강선을 이용한 modified 
Phemister 술식6,24)을 사용한 결과를 보고한 바 있다. 
이들은 짧은 기간의 고정 후 조기의 능동적 관절 운
동 및 내고정물을 제거할 수 있고, 퇴행성 관절염 및 
운동 장애 등의 합병증이 적은 좋은 방법이라고 하였
으며, 또한 오구 쇄골간 인대의 복구 또는 관절의 유
지가 중요하다고 하였다. 하지만 Insall11)은 파열된 인
대의 치유는 혈액 공급과 파열된 인대의 접촉면에 좌
우된다고 하였으며, Bosworth5)는 탈구된 견봉 쇄골 관
절의 치료를 위하여 파열된 오구 쇄골 인대의 수복을 
권하지 않았다. 저자들의 연구에서는 모든 연구 대상
에서 오구-쇄골 인대의 봉합술을 시도하였고 이 인대
의 해부학적 구조가 상실되어 봉합이 어려웠던 환자
들에 대해서 견봉-쇄골 관절 고정술만을 시행하였다. 
이것은 수상 후 수술까지의 평균 기간이 I군과 II군 각
각 8.1일과 5.2일로 두 군간 유의한 차이가 없었다고
는 하나 I군에서 약간 더 길었다는 점과 일치한다. 그
러나 방사선학적 및 기능적 결과는 분리된 견봉-쇄골 
관절을 정복하여 2개의 K-강선으로 고정한 경우 오
구-쇄골 인대의 봉합술 여부와 상관없이 유의한 차이
를 보이지 않았다. 특히 Phemister 술식을 사용한 군에
서 오구-쇄골 인대의 해부학적 구조가 더 손상되어 
자연적 치유가 불리하였을 것이라는 점을 고려해 볼 
때 견봉-쇄골 관절의 정복 및 고정만을 시행하는 경
우 오구-쇄골 인대의 봉합은 필수적이지 않다는 것을 
시사한다고 하겠다. 또한 저자들의 연구에서는 수술적 
치료에 따른 합병증의 발생률이 매우 낮았고 발생하
였다고 하더라도 그 정도가 미약하여 조치가 가능하
였으며 결과에도 영향을 미치지 않았는데 이러한 점
은 수술적 치료의 합병증을 이유로 비수술적 치료를 
선택할 필요는 없다는 점을 말해줄 수 있다. 또한 수
술적 치료시 오구-쇄골 인대의 봉합없이 견봉-쇄골 
관절의 정복 및 고정으로 우수한 결과를 얻을 수 있
다면 국소 마취하에서 C형 투시기를 이용하여 견봉-
쇄골 관절을 정복하고 경피적으로 K-강선을 삽입하
여 고정이 가능한 새로운 치료법을 이용할 수 있으므
로 전신 마취에 대한 부담 및 합병증을 피할 수도 있
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을 것으로 사료된다. 
 

결  론 
  
제 3형 급성 견봉-쇄골 관절 분리로 수술적 치료를 
받고 1년 이상 추시된 환자 45예를 분석한 결과 고전
적인 Phemister 술식과 오구-쇄골 인대 복원술을 추가
한 modified Phemister 술식으로 치료받은 두 군간의 
방사선학적, 임상적 결과에 차이가 없음을 알 수 있었
다. 전예에서 견관절의 운동 제한 및 동통은 관찰되지 
않았고, 주관적 만족도를 포함한 임상적 평가에서 두 
군 모두 93%에서 우수 이상의 결과를 얻었다. 따라서 
활동적인 연령에서 발생한 제 3형 급성 손상에서 수
술적 치료시 단순히 Phemister 술식만으로도 좋은 결
과를 가져올 수 있을 것으로 사료된다. 
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The Results of Surgical Treatment of Acute Acromio-clavicular 
Separation, Type III 
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Dong-Ho Lee, M.D., Min-Seok Kim, M.D. 
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Purpose: The purpose of this study is to compare the Phemister technique with the modified 
Phemister technique for the patients with Rockwood type 3, acromio-clavicular separation. 

Materials and Methods: The 45 cases of 45 patients received surgical treatment for Rockwood 
type 3, acute acromio-clavicular separation in our hospital from Feb. 1992 to Aug. 2001 later with 
the follow-up study were selected as subjects. The average ages were 28.1 years old, male and 
female were 42, 3 persons, respectively. Physical examination and plain radiography were used 
for their diagnosis and the intervals between injury and surgical treatment were 7.8 days. In 
intraoperative finding, we performed Phemister technique in 15 cases according not to be able to 
repair coraco-clavicular ligament (group I), modified Phemister technique in 30 cases according to 
be able to repair that (group II). The average follow up period was 16.2 months, and the UCLA 
shoulder scoring system and the acromio-clavicular separation scoring system were used to obtain 
clinical results. 

Results: Only in Group II, the complication after surgery were associated with superficial 
infection in two cases and K-wire migration in one case. At last follow up, there were no pain and 
limitation of range of motion in all cases, and two cases in Group II were found to be subluxation 
in radiography. Clinical results revealed excellent was 93.3%, good was 6.7% in UCLA shoulder 
scoring system in both groups, and excellent was 90%, good was 10% for group II in acromio- 
clavicular separation scoring system. 

Conclusion: The results are considered to be good with only Phemister technique in type 3, 
acute injury occurred in working ages. 

Key Words: Acute acromio-clavicular separation, Phemister technique, Modified Phemister 
technique, Rockwood type 3 
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