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ABSTRACT 

 

Clinical Outcome of Acromioclavicular Joint  

Separation 

- Tight Rope Fixation vs Hook Plate Fixation - 

 

Choi Hyun Bai 

Advisor : Prof. Lee Gwang Chul 

Department of School of Medicine, 

Graduate School of Chosun University 

 

Purpose: Rock wood type IV, V, VI and unstable type III acromioclavicular 

joint separations are often treated operatively. This study examined the 

clinical and radiologic outcomes after the treatment between tight rope 

fixation and hook plate fixation. 

Materials and Methods: From November 2016 to March 2020, 18 cases with Rockwood 

type III-VI acromioclavicular joint separation underwent tight rope fixation 

and hook plate fixation (hook plate: 6, tight rope : 12). Periodic radiographs 

were used to evaluate the coracoclavicular distance. UCLA score and visual 

analog scale(VAS) were carried out to evaluate postoperative clinical function. 

Results: Overall, 18 patients(hook plate : 6, tight rope : 12)met the inclusion 

criteria, there were statistically no difference in radiographic findings and 

functional results between the two groups. The acromioclavicular joint were 
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well reduced in both groups, the comparative coracoclavicular distance 

increased to 31.72% (hook plate), 33.16%(tight rope) and UCLA score 27.50(hook 

plate), 27.25(tight rope) at the final follow up. Between two groups, no one 

was significantly superior to the other. Failure after surgical stabilization 

of AC joint separation has been reported in 2 cases in hook plate fixation 

group. 

Conclusion: No consensus is available regarding the treatment of acute 

acromioclavicular joint separation between hook plate fixation and tight rope 

fixation group. There was no significant difference between two groups in 

statistics. But tight rope fixation technique, which is less invasive and does 

not require additional surgery, is considered to be satisfactory technique for 

the treatment of AC joint separation. 

 

Key words: acromioclavicular joint separation, tight rope fixation, hook plate 

fixation 
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서 론 

 

견쇄관절의 손상은 주로 활동기 연령에서 발생하며 남성이 여성에 비해 압도적

으로 많은 유병률을 가지고 있으며 접촉성 운동 유형의 운동선수에게서나 교통사

고나 산업재해로 인하여 발생하고 견관절 손상 중 대략 12%를 차지고 하고 있는 

질환이다.1,2) 이와 같은 손상은 접촉 스포츠 손상시 주로 일어나고 어깨가 내전된 

상태에서 직접적인 타격을 받거나 추락 했을시 발생한다고 알려져 있다. 수상시 

견관절 내측으로의 압박력과 견쇄관절의 전단력이 발생하고, 견봉-쇄골인대와 오

구-쇄골 인대에 손상을 주어 견쇄관절에 의해 중축 골격에 연결되어 있던 어깨가 

하방전위 된다. 견쇄관절의 안정성은 견봉-쇄골의 관절 구조물과 오구-쇄골 인대

에 의해 유지 되는데 견봉-쇄골 인대는 견봉에서 원위 쇄골로 부착하며 견쇄관절

의 전후방 안정성을 제공하고 오구-쇄골인대는 능형인대와 원추인대로 구성되어 

상하방향의 안정성을 제공한다.3) 견봉-쇄골인대와 오구-쇄골 인대 및 지지 근육인 

삼각근과 승모근의 손상이 부상정도에 따라 조합되어 발생할 수 있는데 제1형은 

견봉-쇄골관절의 염좌만 발생하여 아탈구나 탈구는 없어 심각한 불안정성이 없는 

상태이다. 제2형은 견봉-쇄골관절을 이루는 인대는 파열되었으나 오구-쇄골인대의 

손상은 경미하고 삼각흉근의 근막도 손상 받지 않은 경우이며 건측에 비해 전후방 

불안정성은 있지만 상하방면으로의 불안정성은 미미한 상태이다. 제3형은 견쇄관

절 및 오구-쇄골을 이루는 인대들이 모두 파열되고 삼각흉근의 근막까지 파열이 

발생하여 오구-쇄골 간격이 25-100% 가량 증가된 상태로 대개 쇄골의 두께의 이상 

상방 전위된 상태이다. 제4형은 제3형과 더불어 쇄골의 외측단이 후방으로 전위되

어 승모근쪽으로 침입된 형태이며 제5형은 견봉-쇄골 간격이 100-300% 정도 증가

한 경우이다. 마지막으로 제6형은 매우 드물고 오구돌기가 견봉 하방으로 전위된 
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경우이다.4) 견쇄관절 분리에서의 Rockwood 분류 1,2형에서는 주로 비수술적 처치

를 시행하지만 4,5,6형 및 불안정한 3형(아직 논란이 있다)에서 수술적 처치를 시

행해야 한다고 알려져 있다.2,5) 수술적 처치의 목적은 오구돌기와 쇄골의 간격을 

회복하고 안정성을 회복 하는데 있으며6) 오구 쇄골 인대의 해부학적인 재건이 쉽

지 않기 때문에 대부분의 수술적 처치로 안정성을 높이기 위한 내고정물이 많이 

사용된다. 수술적 처치로 다양한 방법들이 소개되고 있으나 수술법들은 임상적 우

수성에 대해서는 논란이 있으며 각 수술법에 대한 다양한 합병증들이 보고되고 있

고 어느 방법이 가장 이상적이라고는 합의가 이루어지지 않은 상태이다. 대표적으

로 견쇄 관절 정복후 금속 삽입물을 이용한 고정, 견쇄 관절 정복 후 오구쇄골인

대 재건 등이 있는데, 본원에서 시행한 외상으로 발생한 견쇄관절 분리에 대해서 

수술적 처치를 시행했던 환자에 대하여 긴장 로프를 이용하여 고정한 군과 갈고리 

금속판을 이용하여 고정한 군에 대해  환자의 임상 결과에 대해 비교하고자 한다. 
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대상 및 방법 
 

1. 연구대상 

2016년 11월 부터 2020년 3월까지 본원에서 견쇄관절 분리에 대해 수술적 처치

를 시행한 환자를 대상으로 수술방법-긴장로프 고정과 갈고리 금속판을 이용한 고

정에 따른 임상결과에 대해 후향적으로 비교하였다. 

대상 기준(Inclusion criteria)으로는 외상에 의해 수상한 폐쇄골절 환자, Rock 

wood classification 3형 이상의 견쇄관절 손상 환자, 수상 전 정상 견쇄 관절 및 

어깨상태 였던 환자, 외상으로 인한 타 부위 손상이 없는 환자, 수술 후 적어도 6

개월 이상 추시가 가능했던 환자를 대상으로 하였다. 제외 기준(Exclusion 

criteria)로는 수상 부위 또는 동측 어깨에 대해 수술적 처치 과거력이 있는 환자, 

견관절 강직의 과거력이 있었던 환자, 쇄골 골절이나 견봉 골절이 있는 환자로 하

였다. 

 

2. 연구방법 

총 18예(갈고리 금속판 고정군 : 6, 긴장 로프 고정 군 : 12)를 대상으로 의무

기록을 통해 각 군간의 특성에 대한 비교를 위하여 진단시 나이, 성별, 손상 기전

(고에너지 손상, 저에너지손상), 손상 정도(Rockwood classification), 추시 기간

에 대해 조사 하였다. 견쇄관절의 정복 정도를 평가하기 위해 최종 추시시 단순 

방사선학적 검사를 통해 건측과 환측의 오구-쇄골 간격을 측정하였고, 건측과 비

교하여 환측의 오구-쇄골 간격의 증가 정도를 측정하였으며, 견쇄관절의 관절염 

여부에 대해서 평가하였다. 최종 추시시 기능적 결과에 대한 평가를 위해 UCLA점

수7)와 VAS점수를 조사하였으며 합병증에 대해 조사하였다. 
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3. 수술방법 

1) 갈고리 금속판 고정 

전신마취하에 양와위 위치에서 쇄골의 말단과 오구돌기를 촉지한 후 4cm 정도 

피부절개를 시행하였고 요측피정맥에 주의하며 견쇄관절과 오구-쇄골 인대를 노출 

시켰다. 견쇄관절의 전후면과 상하면을 맞추어 해부학적 정복을 얻은 후 갈고리 

금속판은 견봉 하 공간으로 삽입되었고 정복은 쇄골 쪽의 금속판에서 하방으로 누

르는 힘을 가하면서 정복을 시행하였다(Fig. 1A). 나사를 삽입하기 전 C-arm을 이

용한 방사선 검사상 정복 적절함을 확인하였고(Fig. 1A, B) 무균적으로 피부봉합

을 시행하였다. 수술 후 3주 간 외전 보조기를 착용하였으며 주관절과 완관절 운

동은 허용하며 견관절의 90도 이상의 전방거상 및 측방거상을 제한할 것을 교육하

였다. 시계추 운동은 수술 후 부터 통증 허용범위 하에 독려하였다. 수술 후 평균 

3개월 후 인공삽입물 제거한 후 가동범위의 제한 없이 견관절 운동을 독려하였다. 

 

2) 긴장 로프 고정 

전신마취하에 양와위 위치에서 관절경적 접근을 통하여 수술적 처치를 시행하였

다. 후방 삽입구(viewing portal)와 전외측 삽입구(working portal)를 이용하여 회

전근 사이공간을 통해 내측으로 접근하였다. 오구돌기의 기저부를 노출 시킨후 신

경과 혈관 손상에 주의하며 목표 장치(ACL guide)를 이용하여 오구-쇄골 인대의 

부착부인 쇄골 외측 1/3 부분에 압박을 가하였다. 오구-쇄골 간격의 정복이 유지

됨을 확인하였고 정복을 유지한 상태에서 guide pin을 이용하여 오구돌기 기저부

의 중앙과 쇄골 말단의 내측에 구멍을 뚫어 터널을 만들었다(Fig. 2A). Guide pin

을 제거하고 긴장 로프가 두 터널틀 통과하도록 한 후 전외측 삽입구(working 

portal)를 통하여 end button을 삽입하고 긴장 로프가 충분히 조여졌음을 확인

(Fig. 2B)한 후 무균적으로 피부봉합을 시행하였다. 수술 후 6주간 외전 보조기를 
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착용하였으며 수술 후 2-3주 경부터 수동적 재활운동을 독려하였으며 수술 후 6주 

후 부터는 가동범위의 제한 없이 견관절 운동을 독려하였다. 

 

4. 통계 

환자의 일반적인 특성과 기초 자료에 대해서는 기술 통계 기법을 이용하여 요약

하였으며 독립표본 t 검정과 Pearson 카이제곱 검정을 이용하였다. 모든 통계 분

석은 SPSS (for windows, version 22.0, SPSS Inc., Chicago, IL)을 이용하였다 
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결 과 

 

술 전 각 군간의 특성에 대한 비교 결과 갈고리 금속판 고정군(Fig. 3A)에서 남

성은 3명, 여성은 3명이었으며 평균 나이는 54.66±17.89세였다. 이 군에서 4명은 

저에너지 손상으로 수상하였고, 2명은 고에너지 손상에 의해 수상하였다. 술 전 

시행한 단순 방사선학적 검사 및 전산화 단층 촬영을 통하여 견쇄관절 분리 양상

에 대해서 분석하였다. Rockwood classification에 의한 손상 정도는 3형이 3예, 

4형이 3예였으며 5형은 관찰되지 않았다. 평균 외래 추시 기간은 15.33±2.17개월

이었다. 긴장 로프 고정군(Fig. 3B)에서 남성은 11명, 여성은 1명이었으며 평균 

나이는 41.50±5.20세였다. 이 군에서는 4명은 저에너지 손상으로 수상하였고, 8

명은 고에너지 손상에 의해 수상하였다. Rockwood classification에 의한 손상 정

도는 3형이 7예, 4형이 5예였으며 5형은 관찰되지 않았다. 평균 외래 추시 기간은 

10.25±1.21예이었다. 각각에 대해 독립표본 t 검정과 Pearson 카이제곱 검정을 

이용하여 분석하였으며 성별(p<0.05)이외의 유의미한 값은 없었다(Table 1). 

임상적 결과 비교를 위해 최종 외래 추시시 시행한 전후 단순 방사선학적 검사

를 이용하여 오구-쇄골 간격을 측정하였다. 갈고리 금속판 고정군은 모든 례에서 

금속판을 제거한 상태였다. 갈고리 금속판 고정군에서 평균 오구-쇄골 간격은 

8.86±0.70mm였고 긴장 로프 고정군에서는 8.66±3.87mm였고(p=0.905) 건측과 비

교한 환측의 오구-쇄골 간격의 증가 정도는 각각 31.72±8.56%와 33.16±13.23%였

다(p=0.928). 최종 추시시 기능적 결과로 UCLA 점수는 갈고리 금속판 고정군에서 

27.50±5.31점 긴장 로프 고정군에서 27.25±5.25점이었고(p=0.927), VAS score는 

각각 0.50±0.54점, 0.58±0.51점이였다(p=0.755). 모든 지표에서 통계적으로 우

위에 있는 군은 없었다. 
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합병증으로는 갈고리 금속판 고정군에서 2예로 모두 내고정물 해리(Fig. 4)로 

발생하여 제거하였고 이 중 1예는 정신지체 질환을 가진 환자였다. 긴장 로프 고

정군에서는 1예의 합병증으로 봉합사 자극 증상이 있었고 수일간의 경구 항생제 

투여로 증상은 해결되어 추가적인 수술적 처치는 시행하지 않았다. 이외의 인공삽

입물의 파열, 심부감염, 신경 증상은 두 군에서 모두 관찰되지 않았다. 견쇄관절

의 관절염은 갈고리 금속판 고정군에서 1예(16.67%), 긴장 로프 고정군에서 1예

(8.33%) 발생하였다 
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고 찰 

 

견쇄관절 분리의 치료법으로는 보존적 방법과 매우 다양한 수술적 방법이 있는

데 완전한 치료법에 대해서는 결정되지 못하고 논란의 대상이 되어 왔다. Lansen 

등8)은 보존적 요법으로 치료한 군에서 수술적 방법으로 치료한 군을 비교 하였을 

때 13개월 이후에는 결국 중요한 차이가 없어 동통이 사라질 때까지 팔걸이를 이

용하여 보존적으로 치료를 하는 것이 좋다고 하였으며, Kennedy와 Cameron9)은 보

존적 요법으로 치료한 제3형 견봉쇄골 관절 탈구환자에서 동통, 불안정성 등의 만

족스러운 결과를 얻지 못하였다고 보고하였다. 본원에서는 견쇄관절 분리 손상의 

정확한 해부학적 정복과 손상된 인대, 관절연골에 대한 적극적인 처치를 위해 수

술적 처치를 시행하였다. 비수술적 처치시 파열된 관절낭 인대 및 관절연골이 견

갑쇄골 관절 사이에 삽입되어 정복을 방해하여 치유 실패 요인으로 작용할 수 있

고 치료기간이 길어져 장기간 고정으로 인한 근위축등의 합병증이 발생할 수 있어 

전신마취가 불가한 경우를 제외하고는 수술적 처치를 시행하였다. 

수술적 방법은 크게 5가지로 나눌 수 있으며 1) 견봉쇄골관절의 정복 및 고정, 

2) 오구쇄골인대의 재건 및 보강술, 3) 1과2의 병합, 4) 원위부 쇄골의 절제술, 5) 

근전이술 등이 있다.10) 본 연구에서 시행한 술기 중 갈고리 금속판 고정군에서는 

만족스러운 결과를 준다고 보고 되어 있지만 회전근개 손상, 견봉하 충돌, 견봉 

골절과 같은 합병증을 일으킬 수 있다고 보고 되고 있으며11,12) 견봉하 점액낭과 

회전근개의 충돌로 인공삽입물을 제거하기 전까지는 통증으로 인한 제한된 견관절

의 움직임을 보인다고 보고하고 있다.12) 또한 본 연구의 갈고리 금속판 고정군에

서는 견관절의 기능적 범위가 인공삽입물 제거 후 상당히 호전 되었으나 2예에서 

금속 삽입물의 실패로 이른 시기에 제거하였다. 견관절의 기능적 범위의 저하는 
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갈고리 금속판 고정시 견봉하면에 금속판이 삽입되므로 쇄골의 가동범위가 저하되

어 발생하는 증상으로 보고 되고 있다.13) 

긴장 로프를 이용한 고정술은 오구-쇄골 간격의 수직적인 불안정성에 대해 해부

학적인 회복을 위해 고안된 술기로14,15) 인공삽입물을 제거할 필요가 없고 관절경

적으로 또는 작은 절개를 통해서도 견쇄관절의 정복이 가능하기 때문에 많은 술자 

및 환자에게 선호되고 있다.16-18) 긴장 로프 고정에서도 견쇄관절 정복의 소실에 

대해서 보고 되고 있는데19) 본 연구에서는 봉합사로 인한 연부조직의 염증 이 외

에는 관찰되지 않았다. 

견쇄관절 분리 손상에서 많은 수술적 방법들이 보고되고 있고 여러가지 술식에 

따른 장단점과 이에 따른 치료법 선택의 어려움이 있다. 본 연구 시행한 갈고리 

금속판 고정술식과 긴장 로프 고정 술식은 위에서 기술한 것과 같이 수술적 처치 

방법, 술 후 처치, 인공삽입물 제거 여부 등의 측면에서 다른 점이 있다. 따라서 

견쇄관절 분리 손상에서 임상적, 방사선학적 결과상 다른 차이를 보일 수 있을 것

이라 예상했다. 본 연구의 결과로 보았을 때 갈고리 금속판 고정군 긴장 로프 고

정군에서 임상적, 방사선적 결과 측면에서 유의미한 차이를 보이지 않았다. 또한 

두 군 모두에서 우수한 임상적, 방사선학적 결과를 얻을 수 있었다. 하지만 긴장

로프 고정군에서는 발생하지 않았던 내고정물의 실패가 갈고리 금속판 고정군에서 

2예(33.3%) 보고 되었다. 따라서 연부조직 손상이 적고 재수술의 필요가 없는 긴

장 로프 고정 술식이 갈고리 금속판 고정 술식 보다 만족할 만한 결과를 줄 수 있

는 술식이라 생각된다. 본 연구의 제한점으로는 환자군이 적고, 후향적인 연구였

으며, 무작위 연구가 아니였으며 추시 기간이 6개월로 적었다는 것이다. 더 많은 

환자군에 대한 연구가 추 후에 요할 것이며 충분한 추시 기간을 통해 견쇄관절의 

관절염 발생 여부에 대해 추시가 필요할 것으로 생각된다. 
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결 론 

 

불안정한 급성 견쇄관절 탈구에 대해 갈고리 금속판 고정군과 긴장 로프 고정군

으로 나누어 임상적, 방사선학적 결과를 비교해 보았을 때 두 군의 차이는 통계적

으로 유의미하지 않았으며 두 군에서 모두 우수한 임상적 결과를 보였다. 하지만 

금속판 고정군에서 금속판 고정 실패와 같은 부작용이 있을 수 있어 보다 비침습

적이고 추가적인 수술을 요하지 않는 긴장 로프 고정 술식이 견쇄관절 분리의 치

료에서 환자의 만족도가 높을 것이라 생각된다. 
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Table1. Patient Demographics 

 Hook plate Tight rope p-value 

No. of group 6 12  

Sex (M:F) 3:3 11:1 0.045b 

Age (yr) 54.66±17.89 41.50±5.20 0.172a 

Injury type (low : high) 4:2 4:8 0.180b 

Injury grade    

 Rook wood type III:IV:V 3:3:0 7:5:0 0.737b 

Follow up period (mo) 15.33±2.17 10.25±1.21 0.074a 

*Results are expressed as mean ± standard deviation, Studen’s t-testa, X² 

testb 
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Table 2. Postoperative Radiologic and Functional Results 

 Hook plate Tight rope 
p-

value 

Coracoclavicular 

distance(mm) 

8.86±0.70 8.66±3.87 0.905a 

Comparative 

coracoclavicular 

distance(%) 

31.72±8.56 33.16±13.23 0.928a 

UCLA score 27.50±5.31 27.25±5.25 0.927a 

VAS score 0.50±0.54 0.58±0.51 0.755a 

Complication Implant loosening(2) Vicryl irritation(1)  

AC joint arthritis 1 (16.67%) 1 (8.33%)  

*Results are expressed as mean ± standard deviation, Studen’s t-testa 
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Figure 1. Intraoperative finding, Hook plate fixation. 
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Figure 2. Intraoperative finding, Tight rope fixation. 



- 18 - 

 

Figure 3. Postoperative X-ray, Hook plate fixation(A) Tight rope fixation(B). 
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Figure 4. Implant loosening, Hook plate. 
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