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서 론

급성 견봉쇄골 관절 탈구의 수술적 치료에 대해서는 다양

한 수술적 방법이 소개되어 왔으나, 여러 가지 문제점들이 대

두되었고 아직까지도 논란의 대상이 되고 있다1-4).

Rockwood 1,2 형은 비수술적 치료, Rockwood 4, 5, 6형은

수술적 치료에 의견이 모아지지만5), Rockwood 3형의 적절

한 치료에 대해서는 논란이 많으며, 여러 저자들은 보존적 치

료로 만족스러운 결과를 얻고 이를 추천하고 있으나, 심한 육

체적 근로자, 25세 이하의 환자, 운동 선수 및 종종 머리 위로

손을 올려야 하는 환자들의 경우는 수술적 치료가 제시되기

도 한다6). 수술적 치료를 시행하는 경우 훌륭한 해부학적, 기

능적 및 임상적 결과와 완전한 통증 감소가 그 목적이 되고,

명백한 견봉쇄골 관절 탈구가 있는 환자에서는 변형의 미용

적 교정 또한 중요한 요인이 된다5). 또한 개방적 수술을 시행

하는 경우 이 부위의 흉터는 길고 시각적으로 매우 두드러지

지만, 관절경적 수술을 시행할 경우 흉터가 크지 않으며, 빠른

재활의 시작과 직업적 및 스포츠 활동으로의 빠른 복귀 또한

가능케할 수 있다5). 본 연구에서처럼 TightRope�

TTiigghhttRRooppee��를를 이이용용한한 관관절절경경적적 급급성성 견견봉봉쇄쇄골골 관관절절 탈탈구구의의 치치료료
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Purpose: The purpose of this study is to evaluate the radiologic and clinical results of the arthroscopic coracoclavicular fixation of

the acute acromioclavicular dislocation using TightRope� (Arthrex, Inc, Naples, FL).

Materials and Methods: We performed the arthroscopic coracoclavicular fixation using TightRope� in twenty patients with the

Rockwood type III or V acute acromioclavicular dislocation between February, 2009, and February, 2010. Mean follow-up was 13.4

(range 8~22) months. Radiologic results were evaluated by comparing the distances between the clavicle and the coracoid process

with those in the contralateral sides using the acromioclavicular stress radiographs. Clinical results were made according to the KSS

(Korean Shoulder Scoring System), and the cosmetic satisfaction of the patient was assessed.

Results: Radiologically, 18 cases showed excellent, 1 case showed good and 1 case showed fair results. Clinically, KSS was mean

98.5 (range 92~100) points and all cases revealed satisfactory cosmetic results. Because one case complained of skin tenderness and

discomfort of palpation, we closed the knot with surrounding muscle & fascia. Then local wound infection occurred, so we treated it

by incision and drainage under local anesthesia and antibiotic therapy for 2 weeks.

Conclusion: Arthroscopic coracoclavicular fixation using TightRope� for treating the Rockwood type III or V acute acromioclav-

icular dislocation showed satisfactory radiologic and clinical results. It seems to be a good treatment method that has little postopera-

tive complication, provides an early rehabilitation and an excellent cosmetic result, and does not require secondary operation for

removal of metal implant.
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(Arthrex, Inc, Naples, FL)를 이용한 관절경적 오구쇄골

관절 고정술은 내고정물 제거를 위한 이차적 수술이 필요 없

으며, 추가적인 자가 이식편이나 타가 이식편의 사용이 필요

없는 장점이 있다7). 급성 견봉쇄골 관절 탈구의 치료에

TightRope�를 사용한 고정술에 대해 국내에 이미 3편의 보

고가 있으나, 본 연구는 조 등8)의 개방적 술식과 달리 관절경

적 술식을 사용하였고, 조 등8)및 최 등9)과 달리 추가적인 K-

강선 고정을 시행하지 않았으며, 이들 3편의 보고들8-10)이 10

내지 12예를 대상으로 한 것에 비해 20예를 대상으로 하였다.

이에 저자들은 급성 견봉쇄골 관절 탈구의 수술적 치료에

있어 TightRope�를 이용한 관절경적 오구쇄골 관절 고정술

을 시행하여 만족할 만한 방사선적 및 임상적 결과를 얻었기

에 이를 보고하고, 수술 기법에 있어서의 문제점 극복 방법 및

TightRope�의 생역학적 문헌 고찰도 시행하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2009년 2월부터 2010년 2월까지 본원에 내원하였던

Rockwood 3형 또는 5형의 급성 견봉쇄골 관절 탈구 환자들

중 직업 또는 활동성의 이유로 수술적 치료가 필요하다고 판

단된 환자들에 대해 TightRope�를 이용하여 관절경적 오구

쇄골 관절 고정술을 시행하고, 10개월 이상 추시가 가능하였

던 환자 20예를 대상으로 하였다(Table 1). 남자가 16예, 여

자가 4예였고, 수술 당시 평균 연령은 45.3(18~62)세였다. 평

균 추시 기간은 13.4(10~22)개월이었다. 수상 기전은 넘어져

다친 경우가 9예, 교통사고가 8예, 스포츠 손상이 3예였다.

Rockwood 분류에 의한 탈구 유형은 III형이 18예, V형이 2

예였다. 수상일로부터 수술일까지는 평균 4.5(1~13)일이었다.

2. 수술방법

전신마취 하에 환자를 측와위로 눕히고 상완을 외전 30도,

굴곡 20도시키고 피부 견인 장치를 이용하여 견인하였다. 후

방 삽입구를 통해 관절경을 삽입하고, 관절 내 구조를 확인한

후 전상방 삽입구를 만들었다. 전기 소작기를 전상방 삽입구

에 삽입한 후 이를 이용하여 오구 돌기를 촉지하고 오구 돌기

의 관절내 부분을 소작하여 오구 골기의 관절내 부분을 노출

시켰다. 특히 오구 돌기의 기저부를 충분히 노출시켜 최대한

의 시야를 얻을 수 있도록 하였다. 30도 관절경만으로도 오구

돌기 기저부의 시야가 충분한 경우는 그대로 사용하고, 충분

치 않다고 판단될 경우에는 70도 관절경으로 교체하여 시야

를 확보하였다. 전방십자인대 수술시 사용하는 유도 장치를

이용해 오구 돌기 기저부의 적절한 위치를 설정하고 이에 상

응하는 쇄골의 외측 부위에 전후방 방향으로 약 2 cm의 피부

절개를 가한 후 유도핀을 삽입하였다. 유도핀을 삽입하기 전

에 돌출된 원위 쇄골의 견봉측 끝을 지그시 눌러 어느 정도 견
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Table 1. Patient information and results

Case Gender Age Injury Occupation Rockwood type Radiologic result KSS score

01 M 59 S/D* Heavy laborer III Excellent 097

02 M 48 S/D Heavy laborer III Excellent 100

03 M 41 M-TA� Motorcycle club V Excellent 100

04 M 41 Soccer Car mechanic III Excellent 100

05 M 28 Soccer Soccer player III Good 100

06 M 57 M-TA Motorcycle club III Excellent 093

07 M 47 Bike (S/D) Heavy laborer III Excellent 100

08 F 35 Ps-TA� Plasterer III Excellent 093

09 F 45 Ps-TA Cleaning woman III Excellent 092

10 F 39 S/D Caregiver III Excellent 100

11 F 45 Pd-TA§ Caregiver III Excellent 100

12 M 48 S/D Judo coach III Fair 094

13 M 54 F/D‖ Heavy laborer III Excellent 100

14 M 54 Blow Heavy laborer V Excellent 100

15 M 46 Bike Heavy laborer III Excellent 100

16 M 18 Pd-TA Student III Excellent 100

17 M 43 S/D Car mechanic III Excellent 100

18 M 36 S/D Heavy laborer III Excellent 100

19 M 62 S/D Heavy laborer III Excellent 100

20 M 44 S/D Heavy laborer III Excellent100

*: Slip down, �: motorcycle traffic accident, �: passenger traffic accident, §: pedestrian traffic accident, ‖: fall down



봉쇄골 관절을 정복시킨 후 유도핀을 삽입하였다. 관절경과

방사선 투과 장치로 유도핀의 위치를 확인한 후 4 mm 확공

기로 쇄골과 오구돌기를 연속하여 확공시켰다(Fig. 1A). 유

도핀을 제거한 후 확공기를 통해 철사 고리를 통과시키고 집

게를 전상방 삽입구로 삽입하여 철사 고리를 빼내고 확공기

를 제거하였다. 2번 Fiberwire� (Arthrex, Inc, Naples,

FL)를 TightRope�의 오구 돌기측 단추에 연결한 후, 이

Fiberwire�를 철사 고리에 묶고 관절경을 보면서 철사 고리

를 전상방 삽입구로 빼내고, 연결된 Fiberwire�를 더 잡아 당

겨 TightRope�의 오구 돌기측 단추가 오구 돌기의 기저부에

위치하게 하였다. 탐색자를 이용해 오구 돌기측 단추가 정확

한 위치에 오도록 한 후 쇄골측 단추가 쇄골의 위쪽 표면에 닿

을 때까지 TightRope�에 연결되어 있는 Fiberwire�를 잡

아당겼다. 몇 차례에 걸쳐 Fiberwire�를 잡아 당기면서 탈구

된 견봉쇄골 관절을 정복하고, 이 순간의 오구 돌기측 단추의

정확한 위치를 관절경으로 확인하였다(Fig. 1B). 다시 방사

선 투과기로 오구 돌기측 및 쇄골측 단추의 정확한 위치 및 해

부학적 정복을 확인하고 만족스러울 경우 쇄골측 단추 위에

서 Fiberwire�의 매듭을 만들었다. 매듭 후 Fiberwire�의

끝은 넉넉하게(약 1 cm) 남기고 절단하였다. K-강선을 이용

한 견봉쇄골 관절 고정은 시행하지 않았다. 

3. 연구방법

방사선적 평가는 수술 직후, 1주, 2주, 6주 추시의 비부하

쇄골 전후면 사진과 3개월 및 최종 추시의 쇄골 부하 촬영 사

진을 이용하였으며, 최종 추시 쇄골 부하 촬영 사진상 쇄골과

오구 돌기간의 거리를 건측과 비교하여 차이가 2 mm 이하시

매우 우수(excellent), 2~4 mm는 우수(good), 4~8 mm는

양호(fair), 8 mm 이상은 정복 실패(poor)로 판정하였다11)

(Fig. 2A, B). 임상적 평가는 KSS12)에 따라 기능, 통증, 만족

도, 관절운동 범위로 나누어 평가하였고, 최종 추시시 환자들

의 미용적 만족도도 평가하였다.

결 과

20예 환자 모두 술후 3개월 내 일상 생활로의 완전한 복귀

가 가능하였다. 방사선적으로, 최종 추시시 쇄골 부하 촬영 사
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Fig. 1. (A) The base of the coracoids process is well visualized with the 30 degrees scope via the routine posterior portal. The tip of

the guide pin is protected by the drill stop at the base of the coracoids process under direct visualization. (B) The proper posi-

tion of the coracoid button is confirmed. Note the tightened Fiberwire�.

A B

Fig. 2. (A) Preoperative radiograph of a Rockwood type V acute acromioclavicular dislocation in the right side. (B) 19 months post-

operative radiograph shows an anatomic reduction of the right acromioclavicular joint.

A B



진상 쇄골과 오구 돌기간의 거리는 건측과 비교하여 평균

0.81 (0.0~5.9)mm의 정복 소실을 보였고, 18예는 매우 우수,

1예는 우수, 1예는 양호였다. 최종 추시시 KSS로 평가한 임

상적 결과는 평균 98.5(92~100)점이었다. 전 예에서 만족할

만한 미용적 만족도를 보였다. 1예에서 술후 2개월 째

Fiberwire� 매듭에 의한 피부 자극 압통 및 촉진되는 불편감

을 호소하였다. 이를 해결하기 위해 국소 마취 하에 기존 쇄골

측 절개 부위를 절개한 후 주위 근육 및 근막으로 매듭을 철저

히 덮은 후 봉합을 시행하였는데, 이 시술 2개월 후 국소 감염

이 발생하였다. 결국 국소 마취 하 배농술 및 2주간의 항생제

사용으로 치유되었다. 술후 4주간 Kenny-Howard 보조기

를 착용하였으며, 수술 직후부터 수동적 관절 운동을 시행하

였다. 수술 12주까지 일상적 생활은 허용하나 무거운 물건들

들거나, 스포츠 활동은 제한하였다.

고 찰

수술적 치료의 적응이 되는 견봉쇄골 관절 탈구의 치료방법

으로는 견봉쇄골 관절을 고정 및 정복하는 술식, 견봉쇄골 관

절의 정복과 오구쇄골 인대를 봉합 및 고정하는 술식 및 이들

과 유사 또는 변형된 수많은 술식들이 보고되어 있다5,13-17). 이

런 방법들은 어느 방법이 더 우수하다고 단정하기는 힘들며,

각각의 장단점들을 가지고 있다. TightRope�는 원래 족관절

의 원위 경비 인대 결합 손상시 사용하는 경비 골간 나사못을

대신해 고안된 것으로, 6.5 mm 직경의 쇄골측 단추, 10×

3.4mm의 오구돌기측 단추 및 이중 고리 형태의 Fiberwire�

5번 봉합사로 구성되어 있으며, 888±214N의 장력을 가지고

있어 견봉쇄골 관절의 고정에 충분한 안정성을 제공하고 이중

고리 형태의 고정물을 사용함으로써 원위 쇄골 전방 전위 및

골용해의 빈도를 줄일 수 있는 장점이 있다8). 관절경을 이용하

여 수술을 시행하게 되면 후방 및 전상방 삽입구와 쇄골 상단

에 약 2 cm 가량의 피부 절개만으로도 충분히 수술이 가능하

므로 최소 침습적 수술이 가능하다.

본 연구의 결과를 이미 보고된 국내 논문8-10)과 비교시 비슷

하거나 다소 좋은 결과를 보이는데, 이는 본 연구에서

Rockwood 3형이 많은 비중을 차지하기 때문인 것도 한 요

인이라 생각된다. 이들은 직업 및 활동성을 고려하여 수술 대

상으로 삼았다.

TightRope�를 이용한 관절경적 오구쇄골 관절 고정술 시

행시 두 가지 방법론적인 어려움이 있을 수 있는데, 첫번 째는

관절내에서 오구돌기를 노출시키는 문제로, 우측 어깨를 기

준으로 오구돌기의 끝은 관절와에서 평균 1:47±0:15 o’

clock 위치에 있으며, 오구돌기의 끝과 관절와순의 가장 인접

한 부분 사이 거리는 평균 21.5±3.6 mm이다18). 이를 염두에

두고 전기 소작기로 오구돌기의 후방을 촉진하면서 조금씩

소작을 해 나가면 쉽게 노출시킬 수 있다. 절삭기를 사용하는

것보다 처음부터 전기 소작기를 사용하는 것이 더 나은 시야

확보와 수술 시간 단축에 도움이 된다.

두 번째는 오구돌기 기저부의 목표 지점 설정의 문제로, 더

견고한 고정을 위해 관절경 시야상 잘 보이지 않을 정도로 지

나치게 전방으로 설정하게 될 경우가 있는데 이럴 필요는 없

어 보인다. 오구돌기는 직육면체 구조가 아니며 특히 하방은

어느 정도 곡선을 이루고 있기 때문에 실제 관절경 시야상 설

정하고자 하는 목표 지점이 오구돌기 기저부의 하방이 아닌

후방처럼 보여도 이는 안전한 경우가 많으며, 지나치게 전방

또는 전하방을 목표로 설정할 경우 오히려 전방으로 빠질 가

능성이 많고 이는 고정 실패의 원인이 될 수 있음을 명심해야

한다.

술식 중 오구돌기를 관절내에서 노출시키기 위해 회전 간

격의 일부인 관절와상완 관절막의 전상방 일부를 유리시켜야

하는데, 이로 인한 불안정성 발생 여부에 대해서는 아직 뚜렷

한 보고가 없다. 회전 간격은 전상방 관절막을 해부학적으로

봉인하여 상완골 두와 관절와 사이의 음압을 발생시킴으로써

견관절의 수동적 안정성에 기여한다고 알려져 있으나19-21), 견

관절 안정성에 있어 회전 간격의 중요성은 지난 20년 간의 수

많은 임상적 및 생역학적 연구들에도 불구하고 여전히 불확

실하다22). 하지만, 이 수술 중 전체 회전 간격이 손상되는 것은

아니며, 또한 회전 간격을 보강해주는 오구상완 인대의 손상

이 없다면 불안정성은 발생하지 않으리라 생각되며, 추시 기

간이 길지 않지만 본 연구에 포함된 전 예 뿐 아니라 다른 보

고들에서 관절와상완 관절의 불안정성이 발생된 경우는 없었

다. 이는 생역학적 연구와 장기간의 추시가 필요하리라 생각

되는 부분이다.

본 연구에서는 조 등8)및 최 등9)과 달리 TightRope� 고정

후 K-강선을 이용한 견봉쇄골 관절의 고정은 별도로 시행하

지 않았는데, 이로 인해 발생할 수도 있는 견봉쇄골 관절 연골

의 손상을 예방하기 위함과11,23), TightRope� 자체의 강도만

으로도 정복의 유지가 충분하리라 생각되었기 때문이었다.

이에 대해 Walz 등24)은 40구의 신선 동결 사체를 이용한 정적

및 동적 생역학적 실험에서 정상 및 2 TightRope�로 재건한

관절에서 하중을 가하고 파열이 발생할 때의 강도(strength)

와 늘어난 길이를 비교하였는데, 수직 전위에 있어서는 재건

한 군(982 N, 4 mm)이 정상 군(598 N, 10 mm)보다 유의하

게 우수함을 보고하였다. 또한 Zooker 등25)은 변형된

Weaver-Dunn 방법으로 견봉쇄골 관절 재건을 시행하고,

TightRope� 및 Mersilene fiber mesh tape으로 각각 보

강술을 시행한 후 1회와 2000회의 하중을 가했을 때

TightRope�로 보강한 군에서 상하방 및 전후방 전위가 유의

하게 적음을 보고하였다. 그러나 Walz 등24)의 보고에서 전방

전위에 있어서는 재건한 군(627 N, 6.5 mm)이 정상 군(338

N, 4 mm)보다 강도는 우수하나 늘어난 길이는 더 늘어남을

보고하였다. 또한 재건한 군(수직력 80 N/mm, 전방력 78

N/mm)에서 정상 군(수직력 99 N/mm, 전방력 140 N/mm)

에서보다 낮은 강성(tightness)은 전방 십자 인대 재건술에

— 16 —
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서처럼 실패 원인이 될 수 있음을 상기한다면, 이는 임상적으

로 의미있는 한계가 될 수도 있음을 지적하였다24).

본 연구에서 1예 발생한 것처럼, 환자가 매우 야윈 체형이

라서 매듭이 피부 밖에서 만져져 이로 인한 통증이나 불편감

이 생길 수 있기에 이런 경우는 매듭을 주위 연부 조직으로 철

저히 덮어 주어야 한다. 그리고 피부를 봉합한 후 만져 보아

매듭이 촉진되는 정도를 확인해 보는 것이 필요하다.

술후 재활에 있어서 Shin 등26)은 술후 3주간의 고정, Rolla

등15)은 4주간 고정, Tomlison 등16)은 5주간 고정, Lafosse

등5)과 Baumgarten 등13)은 6주간 고정하였고, Phemister

술식은 술후 6~8주 후 K-강선을 제거하고 나서야 완전한 관

절 운동이 가능하다27). 본 술식은 술후 4주간 보조기 착용 및

술후 1일 째부터 6주까지 수동적 관절 운동을 시행해 비교적

빠른 재활이 가능하였다.

급성 견봉쇄골 관절 탈구의 치료에 있어 TightRope�를 이

용한 관절경적 오구쇄골 관절 고정술은 아직 장기간 대규모

의 추시는 부족하지만, 자가 이식물이나 타가 이식물의 추가

사용이 필요없으며, 금속 고정물 제거를 위한 이차적 수술이

필요없는 장점 또한 가지고 있다. 

결 론

Rockwood 3형 또는 5형의 급성 견봉쇄골관절 탈구의 치

료에 있어 TightRope�를 이용한 관절경적 오구쇄골 관절 고

정술은 만족스러운 방사선학적 및 임상적 결과를 보이며, 초

기 시술시의 학습곡선만 극복한다면 술후 합병증이 거의 없

고, 조기 재활이 가능하며, 뛰어난 미용적 결과를 보이고, 금

속 고정물 제거를 위한 이차적 수술이 필요없는 훌륭한 치료

방법이 될 것으로 생각된다.
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목적: TightRope� (Arthrex, Inc, Naples, FL)를 이용한 급성 견봉쇄골 관절 탈구의 관절경적 오구쇄골 관절 고정술의

방사선학적 및 임상적 결과를 평가하고자 한다.

대상및방법: 2009년 2월부터 2010년 2월까지 Rockwood 3형 또는 5형의 급성 견봉쇄골 관절 탈구 환자 20명에 대해

TightRope�를 이용하여 관절경적 오구쇄골 관절 고정술을 시행하였다. 추시 기간은 평균 13.4(10~22)개월이었다. 방사

선학적 평가는 쇄골 관절 부하 사진을 통해 쇄골과 오구돌기 사이 거리를 건측과 비교하였고, 임상적 평가는 KSS

(Korean Shoulder Scoring System)를 이용하였으며, 환자들의 미용적 만족도도 평가하였다.

결과: 방사선학적 평가에서 18예는 매우 우수, 1예는 우수, 1예는 양호의 결과를 보였다. KSS는 평균 98.5(92~100)점

이었으며, 전 예에서 만족할 만한 미용적 결과를 보였다. 1예에서 매듭에 의한 피부 압통 및 촉진되는 불편감을 호소하여

시행한 매듭 봉합술 후 국소 감염이 발생하여 국소 마취 하 배농술 및 2주간 항생제 사용으로 치유하였다.

결론: Rockwood 3형 또는 5형의 급성 견봉쇄골관절 탈구의 치료에 있어 TightRope�를 이용한 관절경적 오구쇄골 관

절 고정술은 만족스러운 방사선학적 및 임상적 결과를 보이며, 술후 합병증이 거의 없고, 조기 재활이 가능하며, 뛰어난

미용적 결과를 보이고, 금속 고정물 제거를 위한 이차적 수술이 필요없는 훌륭한 치료 방법이 될 것으로 생각된다.

색인단어: 견봉쇄골 관절, 급성 탈구, TightRope�
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