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견봉쇄골관절 탈구의 치료: 견봉쇄골관절 정복의 중요성
(Treatment of Acromioclavicular Joint Dislocations: 
Focus on the Reduction of Acromioclavicular Joint)

이      동      훈

한림대학교 의과대학 한강성심병원 정형외과학교실

서    론

  상지 지지대 (upper limb girdle)와 체간의 골격축 (axial 

skeletion)의 연결은 쇄골을 통하여 이루어지며, 쇄골의 양 

끝단에 위치한 견봉쇄골관절 및 흉골쇄골관절이 여기에 

포함된다. 상지의 운동과정에서 이 관절들에 의해 쇄골은 

복잡한 운동을 하게 되며, 이 운동이 어떻게 일어나는지에 

대해서는 아직도 완전히 알려지지 않았다.

  그럼에도 불구하고 상지 지대의 부상이 발생하는 경우 

약 9% 정도에서 견봉쇄골관절의 부상이 수반되며 완전탈

구보다는 불완전탈구가 2배 정도 흔하게 관찰된다고 한다. 

이 과정에서는 관절낭에 부착된 인대 (견봉쇄골 인대)와 

관절바깥의 인대 (오구쇄골인대) 및 지지 근육인 삼각근과 

승모근의 손상이 부상 정도에 따라 조합되어 발생할 수 

있다.

  이러한 견봉쇄골관절 탈구의 진단은 어렵지 않으며, 분

류 또한 그리 복잡하지 않다. 기본적으로 Tossy 등19)의 3

단계 분류법 (탈구 없음-아탈구-탈구)이 있으며, 이를 확대

한 Rockwood의 분류법이 있다. Rockwood의 분류법
15)

은 

1형과 2형의 경우는 Tossy 등과 같고, 완전 탈구를 다시 

확장하여 3형부터 6형까지로 나누었다.

  견봉쇄골관절 탈구의 치료는 그 정도에 따라서 이루어

지며, 완전탈구가 아닌 I형 및 II형의 치료는 비수술적 치

료로 의견의 일치를 보이는 것 같다. 그러나 완전탈구를 

의미하는 III형 이상의 치료에 대해서는 여전히 논란의 여

지가 있으며, 특히 Rockwood 분류상 III형의 경우만을 놓

고 볼 때 비수술적 치료와 수술적 치료에 대한 의견이 맞

서고 있는 실정이다. 그리고 수술적 치료를 시행하더라도 

어떠한 방법이 가장 좋은 방법인가에 대해서도 의견의 일

치가 이루어지지 않고 있다.

해부학 및 생역학

  견봉쇄골관절의 정적 안정자는 견봉쇄골인대와 오구쇄

골인대 및 오구견봉인대가 있으며, 동적 안정자는 승모근

과 삼각근이 있다. 견봉쇄골관절의 탈구를 치료함에 있어

서 이러한 정적 및 동적 지지구조의 역할을 잘 이해함으

로써 많은 치료법 중 환자에게 알맞은 치료방침을 선택하

는 데 적절한 도움을 받을 수 있다. 

  오구쇄골인대는 마름모 인대와 원뿔 인대로 구성되어 

있으며 주로 수직방향의 안정성을 담당한다. 이 두 가지 

인대는 이름 그대로 오구돌기와 쇄골 사이의 공간에 위치

하며, 쇄골과 견갑골을 연결함에 따라 견갑골과 상완골의 

조화운동 (synchronous scapulohumeral motion)을 조절하

고 견봉쇄골관절의 연결을 보강하는 역할을 한다. Bearden 

등
1)
은 이 공간의 길이는 통상 1.1에서 1.3 cm이며 이 거

리가 증가하는 데 따라 견봉쇄골관절의 완전탈구가 일어

날 가능성이 함께 증가하기 때문에 이 거리가 의미가 있

다고 하였다. 

  견봉쇄골관절의 관절낭과 관절인대는 원위쇄골의 전후

방 전위에 대한 일차안정자 (primary stabilizer)이다. 전위

가 많이 되지 않은 경우에 있어서 견봉쇄골인대는 원위쇄

골의 후방 (89%) 및 상방 (68%)에 대한 일차안정자의 역

할을 하며, 전위가 큰 경우 원뿔인대가 상방전위에 대한 
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일차안정자 역할을 한다. 마름모인대는 전위의 크기에 관

계없이 견봉쇄골관절의 압박 (compression)에 대한 일차안

정자이다
6)
. 원위쇄골의 후방전위는 견갑극의 후외측에 충

돌을 일으키므로 수평방향의 불안정성은 임상적으로 견관

절의 통증과 기능저하로 나타난다8). 이 연구에서 견봉쇄

골인대를 단계적 절단을 했을 때 상부 견봉쇄골인대가 

56%, 후부 견봉쇄골인대가 25% 정도의 안정성을 담당한

다고 하며 그러므로 견봉쇄골관절에 대한 수술적 치료에

서 상부 및 후부인대의 안정성을 해치지 않도록 해야 한

다고 하였다.

  기타 생역학적인 실험들4,6,10)의 결과도 세부내용은 조금

씩 다르더라도 (1) 견봉쇄골인대는 주로 전후방향의, (2) 

오구쇄골인대는 상하방향 발생하는 전위에 저항하며, (3) 

오구쇄골인대의 구성성분인 원뿔인대와 마름모인대의 역학

적 성질이 달라 하나로 취급해서는 안된다는 내용을 서술

하고 있다. 그러므로 모든 인대들의 구성성분이 회복과정

에 포함되어야 충분한 안정성을 얻을 수 있다6)고 할 수 

있겠다. 

1. 전위방향의 이해: 위인가 아래인가?

  문헌 또는 의사들 사이의 의견교환에서 원위쇄골이 견

봉에 대해 ‘위로' 전위되었다는 표현을 쉽게 찾아볼 수 있

다. 정상적인 쇄골의 몸통에 대한 위치는 중력에 대하여 강

한 흉쇄관절에 의해 지지되며 추가로 승모근에 의해 상방에

서 지지를 받게 된다. 견갑골과 여기에 부착되어 있는 상지

는 직접적으로는 오구쇄골인대에 의해, 부수적으로는 견봉

쇄골인대와 주변 근육에 의하여 견갑골에 매달려 있다. 

  수직방향으로 가해지는 어깨부분의 외력은 쇄골의 골절

이나 흉쇄관절의 탈구가 동반되지 않은 경우에서는 오구

쇄골인대의 파열을 발생시킨다. 그러므로 오구쇄골관절의 

파열에 따른 연결의 소실로 인해 팔은 중력에 의해 하방

으로 이동되며, 부수적으로 승모근은 쇄골을 약간 상방으

로 전위시키게 되나, 결과적으로는 어깨가 아래로 처지는 

것으로 나타나게 된다
15)

.

  수술적 치료이든 비수술적 치료이든 쇄골과 견갑골 사

이의 끊어진 연결을 다시 회복시켜 주어 정상적인 쇄골과 

견갑골 사이의 위치관계를 유지하도록 하는 것이 생역학

적인 관점에서 바라본 견봉쇄골관절 탈구의 치료법일 것

이다. 

비수술적 치료의 원칙

  기본적인 개념은 연결이 약해진 상지지대와 쇄골 사이

의 연결을 자연회복을 통하여 기대할 수 있거나, 연결이 

일부 소실되더라도 정상적인 사용에 문제가 되지 않는다

는 데서 비수술적 방법의 근거를 찾을 수 있다. 그러므로 

단순한 휴식기를 가지는 방법에서부터 중력에 의해 상지

가 하방전위되는 것을 상쇄하기 위해 팔걸이를 착용하거

나, 8자붕대, 석고고정 등을 시도하며, 보다 적극적으로는 

원위쇄골을 하방으로 눌러주는 방법을 추가해서 사용하기

도 한다. 

수술적 치료의 원칙

  견봉쇄골관절 탈구의 수술적인 방법은 몇 가지로 나눌 

수 있으나, 기본적으로 견봉쇄골인대의 복원에 중심을 두

는 방법과, 오구쇄골인대에 중심을 두는 방법, 원위쇄골을 

절제하는 방법, 그리고 동적 근육이전술 (dynamic muscle 

transfer)의 범주로 나누어 볼 수 있다. 여기에 다양한 변형

술식 또는 기본술식들의 조합이 이루어진다. 급성의 완전

탈구인 경우 우선 수술적 치료가 고려되어야 하며 보존적 

치료에 실패한 경우 또는 만성의 탈구에 대해서 시행되기

도 한다. 이러한 수술들은 손상된 관절안정구조물의 봉합 

또는 재건을 통하여 해부학적인 복원을 전적 또는 부분적

으로 시도하거나, 이미 문제가 있는 구조물들을 제거하고 

비해부학적인 역학적 안정을 시도하는 구조술식 (salvage 

procedure)으로 나누어 생각해 볼 수 있을 것이다.

견봉쇄골관절 복원술

  견봉쇄골관절 인대를 복원하고 고정하는 술식도 널리 

사용되어 왔다. 견봉쇄골인대의 복원을 도모하는 방법에는 

핀을 이용하여 정복을 유지하는 방법과 금속판 및 나사못

을 사용하여 정복을 유지하는 방법이 있다. 근거중심의학

의 견지에서 바라볼 때, 몇 가지의 IV 수준의 신뢰도 (Le-

vel IV evidence)를 가진 연구결과들을 살펴볼 수 있다. 

1963년도에 보고된 Sage와 Salvatore의 연구
16)

에 의하면 

견봉쇄골인대를 복원하고 상부 견봉쇄골인대를 관절내의 

섬유연골과 함께 강화시켜 주는 술식이 유용하다고 한다. 

여기에 추가로 관절을 통과하여 매끄럽거나 거친 강선을 

통과하여 고정하는 방법이 많이 사용된다. 그렇지만 K 강

선은 견봉을 통해 견봉쇄골관절을 통과하여 쇄골에 고정

하는 과정이 쉽지 않으며, 수술 이후에 위치이동
9,15,20)

이 

있을 수 있는 등의 심각한 문제점을 가지고 있다. 

  견봉쇄골관절의 분리를 오구쇄골인대의 봉합 없이, 한쌍

의 매끄러운 K 강선, 거친 K 강선, 피질골 나사못을 사용

하여 고정한 randomized controlled study5)에서, 결과는 

고정물에 관계 없이 86명 중 82명에서 좋은 결과를 보였

다. 그렇지만 이 연구에서도 고정물로 피질골 나사를 사용
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한 경우 원위쇄골의 골용해 현상이 K 강선을 사용한 경우

보다 통계적으로 유의하게 자주 발생하였다고 했다. Broos 

등
2)
의 연구에서는 Wolter 금속판과 Bosworth 나사못을 비

교하였을 때 결과에 의해 유의한 차이를 보이지 않는다고 

하였다.

최적의 치료방법의 선택

  앞서의 배경지식들을 바탕으로 할 때 실제 환자의 치료

에서 어떠한 방법을 선택할 것인가 하는 것은 쉽지 않은 

문제이다. 이론적으로 가장 이상적인 치료방법은 성공률이 

높으면서도 합병증이 낮은 방법일 것이다. 그렇지만 그러

한 이상적인 치료방법이 존재한다고 가정하더라도 이 방

법을 모든 환자의 경우에 일률적으로 적용할 수 없다.

  보존적 치료를 시행할 것인가, 수술적 치료를 시행할 

것인가의 여부는 손상 정도와 밀접한 관계가 있어서 I, II

형의 경우에는 보존적 치료를, IV-VI형의 경우에는 수술적 

치료를 우선 선택하는 것은 어렵지 않은 것 같다. 현재 

가장 많은 논점이 노출되는 것이 III형 손상의 치료를 보

존적으로 할 것이냐 수술적으로 할 것이냐 하는 문제와, 

수술적 치료를 하는 경우 어떤 방법이 보다 효과적이냐 

하는 문제이다.

  Schlegel 등
17)

의 비수술적 치료를 시행한 III형 손상 환

자의 전향적 근력변화 연구에서는 반대편의 근력과 비교

할 때 1년 뒤에는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다. Spencer의 분석
18)

에 의하면, 전자 데이터베이스 색인

에서 검색을 통해 수집한 479건의 영문으로 작성된 제III

형 견봉쇄골관절 탈구 치료 문헌에서 II 수준의 신뢰도 

(Level II evidence, 전향적 무작위)에 해당하는 문헌은 3

건이며, III 수준의 신뢰도 (Level III evidence)에 해당하

는 후향적 분석이 6건이었다. 전자의 3건과 후자의 5건에

서 비수술적 치료가 우월하다는 결과를 분석하여 III형의 

견봉쇄골관절 손상에서 수술적 치료가 비수술적 치료에 

비해 뚜렷이 우월하다고 말할 수 없다고 결론내렸다. 저자

도 이 메타연구의 단점을 여러 차례 스스로 밝히고 있지

만, 이 정도의 근거를 가진 연구 또는 분석도 찾기 힘든 

형편이다. 

  수술적 치료를 시행할 경우 여러 수술적 치료방침 중 

어느 방법을 선택해야 하는지에 대해서는 더더욱 알기 힘

들다. 다만 여러 수술의 임상적 결과를 인용하는 것보다 

생역학적인 분석을 통해 선택에 도움받을 수는 있을 것이

다. 

  오구견봉인대의 이전술은 정상적인 오구쇄골인대의 최

고부하강도 (ultimate load)에 한참 못미치며
11)

, 적절한 보

강술식을 통하여 파열 강도 (load to failure)를 증가시켜

야 한다
11,14)

. 수술방법에 따른 부하와 견봉쇄골관절의 전

위 정도를 알아 본 Jari 등7)의 사체연구에서는 오구돌기-

쇄골간의 고리고정 (coracoclavicular sling), 또는 오구견봉

인대 이전술을 실시한 경우 혼합부하뿐 아니라 전후방부

하에 대해 상당한 전위를 나타냄을 보고하고 있다. 이는 

흔히 촬영하는 정적인 전후방 방사선사진만으로 견봉쇄골

관절의 정복 여부를 판단할 수 없다는 점을 시사한다. 기

존의 오구쇄골인대 복원술의 이러한 문제점을 보강하기 

위해 슬괵건을 사용하여 원뿔인대 및 마름모 인대를 각각 

해부학적으로 복원하려는 Costic 등
3)
의 시도에서는 정상 

오구견봉인대에 못미치는 역학적 강도를 보였으며 쇄골의 

약화도 가져오는 결과를 보였다. 이와 유사한 오구견봉인

대의 해부학적 복원을 실시한 Mazzocca 등
13)

의 사체연구

에서는 개량 Weaver-Dunn 술식에 비해 적은 전후방 전위

정도를 보이는 것을 보고하였다. 

  이러한 점을 종합하여 볼 때
12)

 오구견봉인대의 이전술

은 약해서 고리방식으로 보강하여야 하나 그래도 원위쇄

골의 전후방의 이동을 잡아주지 못하며, 대안으로 자가건

을 이용해 해부학적으로 오구쇄골인대의 각 성분을 재건

한 경우 불안정성은 감소하나, 역학적인 강도는 정상 오구

쇄골인대를 능가하지 못한다고 요약할 수 있다. 

결    론

  견봉쇄골관절 손상의 치료는 원위쇄골과 견갑골 사이의 

정상적인 관계를 회복하는 것이 가장 중요한 목표가 될 

것이다. 정상적인 관계는 주로 전후면 방사선사진에서 원

위쇄골과 견봉 사이에서 높이 차이로 나타나는 단순한 위

치관계뿐만 아니라 흔히 간과하기 쉬운 액와면상에서 관

찰되는 전후의 위치관계를 생각해야 하며, 보다 중요하게

는 움직일 때 유기적인 체간과 상지의 정상적인 연결 및 

동작까지를 포함한다. 즉 견봉쇄골관절의 역학적 안정성에 

관여하는 모든 구성성분들의 수복 또는 대치를 통한 견봉

쇄골관절의 완전한 정복을 목표로 하여야 한다.

  현재까지의 연구결과는 보존적 치료도 항상 만족스럽지 

않고, 수술적 치료를 하더라도 일반적인 경우에 널리 적용

할 수 있는 대표적인 술식이 존재하지 않는다는 문제는 

있지만 거꾸로 생각한다면 다양한 방법 중 적절히 고르면 

크게 차이가 나지 않는 임상적 결과를 얻을 수 있다고도 

볼 수 있다. 좋은 치료방법을 선택하기 위해서는 각 술식

의 장단점뿐 아니라 생역학 등의 배경지식이 필요하며 이

러한 이해를 통하여 개개의 환자에 보다 적절한 치료방법

을 선택할 수 있을 것으로 본다.
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