
Symposium    J Korean Orthop Assoc 2023; 58: 384-391  •  https://doi.org/10.4055/jkoa.2023.58.5.384	 www.jkoa.org

서   론

견봉 쇄골 관절의 탈구는 낙상이나 넘어짐, 또는 스포츠 활동 중

에서 어깨를 직접 부딪히며 생길 수 있는 손상으로 비교적 젊은 

나이에 발생한다. 스포츠 활동에서는 접촉이 많은 미식축구나 럭

비, 농구뿐만 아니라 승마, 사이클 등 상대방과 접촉은 없지만 낙

상 사고가 발생할 수 있는 종목에서도 발생할 수 있다. 수술의 필

요성 여부를 결정하기 위해 현재 Rockwood classification을 가

장 널리 이용하고 있는데,1,2) 1–3단계는 비수술적 치료를 시행할 

수 있지만 4–6단계에서는 쇄골의 돌출로 인한 미용적인 문제와 

만성 통증을 동반한 SICK 증후군(Scapular malposition, In-

ferior medial scapular winging, Coracoid tenderness, and 

Scapular dyskinesia)이 발생가능하기 때문에,3) 일반적으로 수

술적 치료가 권장되고 있다.4) 하지만 수술적 치료를 결정할 때는 

손상의 정도와 함께 손상 시기, 환자의 나이 및 활동력, 직업, 취

미, 요구도 등을 종합적으로 고려한 후에, 치료의 방침을 결정하

여야 한다.

본   론

1. 견봉 쇄골 관절의 해부학적 구조와 생역학

견봉 쇄골 관절은 견갑골 견봉의 내측 부위(medial facet)와 

쇄골의 외측 부위(lateral aspect)가 만나 이루어진 가동관절

(diathrodial joint)이며, 관절의 전후방 폭은 약 19 mm, 위아

래 높이는 약 9 mm이다.5) 견봉 쇄골 관절의 안정성은 동적 안정

성 구조와 정적인 안정성 구조가 모두 관여를 하는데, 정적인 구

조물 중에 대표적인 것이 관절막(joint capsule)과 견봉 쇄골 인

대(acromioclavicular ligament)이다. 견봉 쇄골 인대는 견봉

과 쇄골의 상하방와 전후방에 4가지 방향으로 감싸고 있어 직접

적으로 안정성을 제공한다. 오구 쇄골 인대(coracoclavicular 

ligament) 역시 관절의 안정성을 부여하는 중요한 구조물이

다. 비록 견봉에 부착하진 않지만 견갑골의 오구돌기(coracoid 

process)와 쇄골 사이에 위치하며, 견봉 쇄골 관절에 추가적인 

안정성을 제공한다. 오구 쇄골 인대는 안쪽의 원추 인대(conoid 
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Dislocations of the acromioclavicular joint can occur in contact sports or injuries from falling. Surgical treatment is required when the 
dislocation is severe in a young and active patient, but there is no accumulated surgical method yet. Recently, many surgical techniques 
using arthroscopy have been introduced due to the development of arthroscopic technology. Therefore, this paper examined the methods, 
results, and complications for the arthroscopic treatment of acromioclavicular joint dislocations.

Key words: acromioclavicular joint, dislocation, arthroscopy, outcome, complication



385

Arthroscopic Treatment of Acromioclavicular Joint Dislocations

ligament)와 바깥쪽에 있는 능형 인대(trapezoid ligament) 2개

의 인대로 이루어져 있는데, 그 중에서도 원추 인대가 더 크고 강

한 것으로 알려져 있다(Fig. 1).5,6)

다방향 스트레스 부하를 통한 오구 쇄골 관절 주위 인대 연구

에서, 견봉 쇄골 인대는 쇄골의 후방전위와 후방 축 회전(pos-

terior axial rotation)에 일차적 저항(primary constraint)으로 

작용하는 것으로 밝혀 졌다. 오구 쇄골 인대의 원추 인대는 쇄골

의 전방 및 상방 회전과 전위 제한에 주된 역할을 하는 구조지만, 

능형 인대는 쇄골의 수평 및 수직 전위에 큰 영향을 끼치지 않는

다.7) 즉, 견봉 쇄골 관절 주위 인대의 생역학적 기능을 종합해 봤

을 때, 관절의 상하방 안정성은 오구 쇄골 인대 중에서 원추 인

대가, 전후방 안정성은 견봉 쇄골 인대가 중요한 역할을 하고 있

다.7,8)

2. 개방적 수술 치료

앞서 언급한 바와 같이, IV단계 이상의 견봉 쇄골 관절 손상에 있

어 수술적 치료가 권장되고 있지만, 적립된 수술법이나 어느 하

나 우월한 수술방법이 없어 다양한 수술 방법이 소개되고 있다. 

급성 손상일 경우에는 인대 봉합술이나 재건술 또는 고정술을 시

행할 수 있겠지만, 만성 손상으로 지연성 수술을 시행할 경우에

는 조직의 변성으로 인해 봉합이 불가능하여 재건술이 선호된

다.5) 다양한 수술적 방법 중에서 가장 먼저 시도된 방법은 금속

판, 금속 나사, K강선 등을 이용한 관혈적 정복술 및 고정술이다. 

그 중 hook 금속판을 이용한 고정술이 다른 금속 나사나 K강선

을 이용한 고정술 보다 큰 절개를 해야하지만, 더 견고한 고정을 

얻을 수 있기 때문에 가장 많이 사용되고 있다. 그러나 hook 금

속판을 이용한 고정술은 hook의 위치 선정이 까다롭고, 견봉 쇄

골 관절의 생리적인 움직임에 대하여 완전하게 고정하는 원리가 

아니기 때문에(전후방 전위나 회전력은 허용됨) 갈고리에 의해 

견봉 하면에 미란성 골파괴가 발생할 수 있고 장시간 방치할 시 

골절로 이어질 수 있다는 단점이 있다. 이러한 문제점으로 인해 

고정술 후 본격적인 재활운동을 하기 전, 3개월 전후에 기구제거

술을 추가적으로 시행해야 한다.5,9)

1972년, Weaver와 Dunn10)에 의해서 새로운 수술법이 소개

되었는데, 그 방법은 원위 쇄골을 일부 절제하고 오구 견봉인대

의 견봉 부착부를 절개하여 원위 쇄골에 이전시켜 부착시키는 방

법이였다. 그러나 이 방법은 정상적인 오구 쇄골 인대보다 약했

기 때문에 실패율이 30% 이상으로 보고되어,11,12) 원형 묶음 철

사(cerclage wire)나 봉합나사못(suture anchor) 등을 이용하여 

고정력을 추가하는 변형된 Weaver & Dunn 술식도 시도되었

다.13,14)

3. 관절경을 이용한 수술적 치료

최근 관절경 기구와 기술들의 발전으로 인해 최근 10년 동안은 

관절경을 이용한 수술법이 많이 개발되어 소개되고 있다. 관절경

을 이용한 수술의 장점으로는 최소한의 절개로 인해 회복이 빠

르고, 오구 돌기의 아래쪽을 직접적으로 볼 수 있어 골 터널의 위

치를 직접 확인 할 수 있다는 점이다.15) 또한 회전근 개 파열이

나 관절 안 구조물들이 추가적인 손상을 받았을 때 동시에 치료

가 가능하다.16) 관절경을 이용한 수술은 대부분의 경우 해변 의

자 체위(beach chair position)으로 시행되며, 봉합 버튼(suture 

button), 나사못(suture anchor), 이식건, FiberTape 등을 이용

하여 인대를 재건할 수 있다. 관절경을 이용한 수술적 치료는 크

게 1) 오구 쇄골 인대 단독 고정, 2) 오구 쇄골 인대와 견봉 쇄골 

인대를 동시에 고정하는 두 가지 방법이 있다.

1) 오구 쇄골 인대 고정술(Coracoclavicular ligament fixation)

오구 쇄골 인대가 견봉 쇄골 관절에 안정성을 주는 가장 주요하

고 강한 구조물이기 때문에,7,8) 오구 쇄골 인대를 재건하고 복원

하려는 연구가 다양한 방법을 통해서 이루어지고 있다.17–20) 관절

경 수술에서는 버튼과 나사못를 이용하여 오구 쇄골 인대의 재건

하려는 시도가 많이 이루어지고 있으며, 자가건 또는 타가건을 

이용한 인대 재건술도 소개되고 있다.20,21)

가장 보편적으로 사용되고 있는 방법은 오구 돌기와 쇄골에 각

각 하나의 골터널을 이용한 고정술이다. 단독 터널을 이용한 수

술에서 중요한 것은 터널의 위치를 어디에 생성할 것인가 하는 

것이다. 사체를 이용한 생역학 연구에서 오구 돌기의 터널 위치

가 오구 돌기의 중앙선에 있을 때, 가장자리(eccentric position)

에 위치했을 때 보다 더 강한 고정력에서 견뎠기 때문에 골터널

을 오구 돌기의 정중앙에 위치시키는 것이 중요하다.22)

쇄골에 단일 터널을 생성할 때 오구 돌기의 기저부에서 수직되

는 곳에 위치시킬 수 있지만, 오구 쇄골 인대가 원추 인대와 능형 

인대로 구성되어 있기 때문에, 해부학적인 인대 모양대로 재건하

면서 보다 더 견고한 고정을 위해 2개의 쇄골터널을 생성하는 방

Coracoclavicular ligaments

Trapezoid ligament

Conoid ligament

Coracoid process

Coracoacromial ligament

Lesser tuberosity

Bicipital groove

Figure 1. Anatomic structure of the acromioclavicular joint.
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법이 더 우월하다는 주장도 있다(Fig. 2).23) 쇄골에 2개의 골터널

을 이용한 방법이 1개의 골터널을 이용한 방법보다 생역학적 실

험에서 보다 더 유의한 안정성이 확인되었다.23) 이러한 이론적인 

근거를 바탕으로, Shin 등19)은 쇄골에 2개의 골터널과 2개의 봉

합 버튼을, 오구 돌기에는 1개의 골터널과 1개의 봉합 버튼을 이

용하여 해부학적인 고정술 방법을 소개하였는데,20) 95%의 환자

에서 고정 실패 없이 좋은 결과를 보였다.19) Yoo 등20)은 골절의 

위험성을 낮추기 위해 1.8 mm의 골터널과 2–3개의 All-suture 

anchor를 이용하여 오구 쇄골 인대의 해부학적인 고정을 시도

하였으며,20) 임상적으로 우수한 결과를 확인하였다. 방사선학적 

결과에서도 수술 직후 오구 쇄골 간격이 5.72 mm에서 평균 27

개월 추시 관찰 상 7.32 mm로 큰 변화 없이 잘 유지된 결과를 보

였다.21)

하지만 오구 쇄골 인대만 단독으로 재건하는 수술법은 술자

에 따라서 고정의 실패 등의 합병증 발생율 차이가 크게 보고되

고 있다.24) 그 중에서 고정력에 대한 문제점을 보완하고자 Shin 

등14)은 오구 쇄골 인대 재건술을 시행함과 동시에 오구 견봉 인

대(coracoacromial ligament)의 견봉부착부를 원위 쇄골로 이

전시켜 고정함으로써 추가적인 안정성을 부여하였으며, 그 결과 

82.8%의 환자에서 해부학적인 고정을 얻었다.

2) 오구 쇄골 인대와 쇄골 견봉 인대의 동시 고정술

앞서 언급한 바와 같이 오구 쇄골 인대의 고정은 상하방의 안정

성은 부여하지만 전후방의 고정력에는 부족할 수 있어, 보다 더 

견고한 고정을 위해 견봉 쇄골 인대와 오구 쇄골 인대, 두 가지 

인대를 모두 복원하여야 한다. 사체를 이용한 생역학 연구에서도 

두개의 인대를 모두 재건시키면, 오구 쇄골 인대 하나만 재건시

킨 그룹에 비해 더 견고한 고정력을 확인할 수 있었으며, 정상군

과 유사한 고정강도를 회복할 수 있었다.25)

가장 보편적이면서 간편한 방법은 오구 쇄골 관절 재건술 후 

견봉 쇄골 관절을 K강선 등을 이용하여 수술 초기에 임시 고정하

는 것이다.26,27) 이 방법은 수술 초기에 추가적인 고정력을 부여하

여 안정적인 수술 결과를 얻을 수 있지만, 본격적인 재활 전 기구

제거술을 시행해야 한다는 단점은 있다.22) 기구 제거술없이 지속

적인 고정을 위해 봉합나사못이나 이식건을 이용하는 방식도 소

개되고 있다(Fig. 3).28) 하지만 견봉 쇄골 관절 고정술을 할 때는 

관절의 정확한 정복과 견고한 고정을 위해 개방적 절개술이 동

반되는 경우가 많다. Chernchujit과 Artha29)는 자가건을 이용

한 오구 쇄골 인대 및 견봉 쇄골 인대 동시 재건술을 시행한 결과 

최종 추시 시 93%에서 고정 실패 없이 좋은 결과를 보고 하였다. 

하지만 견봉 쇄골 인대 고정술은 견갑골 견봉의 구조상 위아래가 

얇기 때문에 기술적으로 어려워 주의가 필요하다(Table 1).25,30-44)

4. 관절경을 이용한 수술의 합병증

관절경을 이용한 수술이 좋은 결과만 있는 것은 아니다. 학습 곡

선이 길고 관절경 시술 중 정복 여부를 정확히 확인하기 어려우

며, 관절경 시야가 좋지 않으면 수술 중 크고 작은 합병증이 발생

할 수도 있다.45) 특히 저자의 숙련도에 따라 합병증 발생율의 차

이가 크다(0%–54.2%).46) 보고된 주된 합병증으로는 감염, 외상 

후 관절염, 오구 쇄골 인대의 석회화, 골절, 정복의 실패, 기구 고

정의 실패 등이 있다(Fig. 4). 관절경 시 관개 시스템을 사용하는 

특성상, 감염이 발생할 확률은 0.5% 미만으로, hook 금속판을 

이용한 개방성 수술에 비해 낮다.47,48) 그러나 다른 합병증들은 개

방적 수술에서 발생하는 확률과 큰 차이가 없기 때문에, 관절경 

수술 시에도 각별한 주의가 필요하다.49)

수술 중 골절은 약 5%에서 발생 가능하며, 쇄골 보다는 오구 

돌기의 골터널을 만드는 과정에서 더 자주 발생한다.45) 특히 골

터널 생성을 여러 번 시도할 때 골절의 위험성이 높아 질 수 있기 

때문에 각별한 주의가 필요하다.50) 또한 부적절한 골터널의 위치

(eccentric position)는 지연성 골절로 인한 기구 실패의 원인이 

CoracoidCoracoid

ClavicleClavicle

Figure 2. Anatomic coracoclavicular ligament reconstruction using 
clavicle 2 tunnels.

Figure 3. Acromioclavicular ligament reconstruction using allograft.
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Table 1. Outcomes of Arthroscopic AC-CC Fixation in the Last 10 Years

Yr Author
Level of 
study

Country
No. of 
case

Mean age 
(yr)

Surgical 
technique 
(fixation)

Mean  
follow-up 

(mo)
Last follow-up outcomes

2011 Scheibel et al.30) IV Germany 28 38.8 CC 26.5 SSV: 95.1
Constant score: 91.5
Taft score: 10.5
ACJI score: 79.9

2012 El Sallakh31) IV Egypt 10 30.0 CC 24.0 Constant score: 96.3
2015 Loriaut et al.32) IV France 39 35.7 CC 42.3 QuickDash: 1.7

Constant score: 94.7
2015 Liu et al.33) IV China 12 48.0 CC 24.0 Constant score: 91.1
2015 Chaudhary et al.34) IV India 17 35.0 CC 22.1 Constant score: 86.4
2016 Tauber et al.35) III Germany 1) 12

2) 14
1) 41.3
2) 51.3

1) AC-CC
2) CC

1) 27.1
2) 31.2

1) Constant score: 88.8
ACJI score: 84.7
ASES: 95.3
SSV: 84.1
2) Constant score: 82.6
ACJI score: 58.4
ASES: 88.0
SSV: 78.0

2016 Faggiani et al.36) III Italy 8 NA CC 13 Constant score: 92.6
Oxford shoulder score: 46.3

2016 Takase and Yamamoto37) IV Japan 22 38.1 CC 38 UCLA score: 28.4
2017 Shin et al.19) IV South Korea 21 41.1 CC 27.2 ASES score: 95.7

Constant score: 95.4
2017 Zhang et al.38) IV China 24 28.7 CC 39.5 Constant score: 82.8

UCLA score: 30.5
2019 Lee et al.21) IV South Korea 27 35.2 CC 27.2 Constant score: 73.5
2018 Xu et al.39) III China 1) 39

2) 39
1) 29.4
2) 31.2

1) Single CC
2) Double CC

1) 24.0
2) 24.0

1) VAS: 1.8
Constant score: 83.2
2) VAS: 1.6
Constant score: 92.2

2018 Hashiguchi et al.26) IV Japan 12 40.8 AC-CC 106.3 Japan shoulder society 
acromioclavicular score: 97.2

2019 Fahmy et al.40) IV Egypt 24 40.8 CC 23.3 Constant score: 93.2
UCLA score: 33.2

2020 Ranne et al.41) IV Finland 58 36.4 CC 24.0 Constant score: 94.7
Simple shoulder test score: 11.8

2020 Çarkçı et al.42) IV Cyprus 36 30.6 CC 31.4 Constant score: 92.0
ACJI score: 80.4

2020 Chernchujit and Artha29) III Thailand 1) 13
2) 11

1) 38
2) 39

1 )  A C - C C 
recon
2) AC-CC

1) 13.7
2) 31.8

1) SAC score: 25.5
Nottingham score: 95.7
2) SAC score: 19.4
Nottingham score: 81.6

2022 Maia Dias et al.43) IV Portugal 16 NA AC-CC 7.2 ASES: 85
Constant score: 87
SSV: 89

2022 Peng et al.44) III China 1) 30
2) 30

1) 30.7
2) 30.1

1) CC
2) CC sling

1) 25.3
2) 25.6

1) VAS: 1.8
Constant score: 81.7
2) VAS: 1.7
Constant score: 90.2

Values are presented as number only, number (%). SSV, subjective shoulder value; ACJI, Acromioclavicular joint instability score; ASES, American 
shoulder and elbow surgeons; UCLA, University of California Los Angeles shoulder score; VAS, Visual analog scale; SAC, Specific acromioclavicular.
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될 수 있다. 오구돌기에 골 터널없이 고리 고정방법(loop fixa-

tion technique)을 사용하는 경우에도 지연성으로 골절이 발생

할 수 있다.15)

수술 후 고정이 실패되는 경우는 다양하게 정의할 수 있지만 

일반적으로 반대쪽과 오구 쇄골 간격을 비교하여 50% 이상 증가

되어 있는 경우로 정의하는 경우가 일반적이다.18) 체계적인 고찰 

연구에 의하면 관절경하 고정의 실패는 약 26.8%로 발생 빈도

가 가장 높은 합병증이었으며, 만성 손상일 경우 그 비율이 더 높

게 나타났다.45) Hook 금속판과의 비교 연구에서도, 정복 실패 및 

부정 정복의 비율이 높게 나타났으며,46) 자가건을 이용한 관혈적 

오구 쇄골 인대 재건술과의 비교에서도 버튼을 이용한 관절경하 

고정술은 6개월 이상 추시 관찰에서 정복 실패율이 훨씬 높은 것

으로 확인되었다(7% vs. 36%).29) 버튼 기구를 이용한 오구 쇄골 

인대 재건술을 시행할 때, 부적절한 골터널이 생성되면(eccec-

tric position) 수술 후 고정 기구의 실패(pull-through)가 발생 

할 수 있다.18) 이와 같은 합병증을 주의하기 위해서는, 관절경 시

술 시 오구 돌기의 기저면(base)을 철저하게 박리하여 내측면과 

외측면을 볼 수 있는 충분한 시야를 확보하는 것이 필요하다.

2015년에 발표된 관절경을 이용한 견봉 쇄골 관절 탈구 치료

의 합병증에 관한 체계적인 고찰 연구에 의하면, 정복의 실패는 

약 26.8%로 보고되었으며 견봉 쇄골 관절의 통증과 기구로 인한 

통증은 26.7%, 쇄골/견봉의 골절은 5%로 보고되어 더 발전된 수

술 기법이 요구된다고 보고 하였다.45) 2018년에 시행된 메타 분

석 연구에서도 관절경 수술의 정복 실패율은 19.3%로 높게 보

고 하였다. 개방적 수술과의 비교에서는, 관절경을 이용한 치료

가 개방적 수술법에 비해 감염이나 기구 실패 등의 합병증 빈도

(10.4% 관절경, 11.8% 개방적)는 유의한 차이는 없었지만, 쇄골

이나 오구돌기의 골절율은 유의하게 낮게 보고되었다(3.4% vs. 

5.0%, p=0.048).49)

결   론

관절경 수술이 여려 분야에서 많은 발전을 이루었듯이, 견봉 쇄

골 탈구의 관절경 수술 또한 앞으로 발전을 거듭할 것이다. 관절

경을 이용한 견봉 쇄골 관절 탈구의 치료는 개방적인 수술에 비

해 수술로 인한 조직 손상을 최소화할 수 있고 골 터널의 위치를 

확인할 수 있는 등 많은 장점이 있다. 그러나 술기에 대한 학습 

곡선이 있기 때문에 철저한 준비와 관절경적 해부학 구조에 대한 

충분한 이해가 필요하다.
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계명대학교 의과대학 정형외과학교실
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