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후방 십자 인대 관절경하 일차수복술의 이론적 근거와 술기

가톨릭대학교 의과대학 정형외과 학교 실

김정만

서 론

후방십자인대의 일차 기능은 경골의 후방 전위를 막는 

것이다. 이 인대는 비스듬히 있다기 보다는 수직으로 방향 

을 잡고 있어서 이것을 축으로 슬관절의 회전이 일어난다. 

그래서 슬관절의 신전시 대퇴골의 내회전 (internal rota- 
tion) 이 일어나는 이른바 “screw home”의 길잡이 하는 

역할을 하는 중요한 인대이다. 이것이 절단되면 전방 견인 

검사는 변하지 않으나 후방 견인 검사가 양성이 되며 경골 

의 후방 전위에의 기여도가 89%'” 또는 95%仲라고 한다. 

이것은 전방십자인대보다 두 배 크고 더 강하지만 Prietto 
등에 의하면 maximal failure force는 전방십자인대와 

거의 비슷하여 전방십자인대가 1725土660N인데 비해 후 

방십자인대는 1627±491N이라고하였다2".
이것의 길이는 32〜38响이고중간부의 지름은 약 13 
이며 근위부는 내측대퇴골과의 외측에 섬유가，관절변연 

부에서 3剛 떨어진 정도로 굉장히 넓게 분포되어 있어 전 

후방 지름이 약 32血나 되는 반면에 원위부는 경골관절면 

의 약 1cm 원위부 후면 평평한 곳에 13m» 지롬의 넓이로 

부착한다.

후방십자 인대의 손상은 전방십자인대보다 드물지만 정확 

한 빈도는 그 진단이 어렵기 때문에 아직까지 확실하지는 

않다. 이 인대는 단독 손상도 일어나지만 흔히 다른 구조물 

의 손상, 특히 전방십자인대의 손상과 같이 오는 수가 많 

다. 또 후방십자인대는 후외방 구조물의 손상과 같이 온다 

고 생각되어 왔으나 이러한 경우는 실제로는 모든 슬관절 

인대 손상의 약 8% 정도이다气

후방십자인대 급성 손상의 자연 경과

급성손상 중 단독 손상 예들은 수술을 하지 않아도 대부 

분 정상 또는 거의 정상 기능을 갖는다. 대부분의 환자는 

완전한 스포츠 활동을 다시 한다豈

Cooper 등은 후방십자인대의 수술 적응증은 다른 구조
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물의 복합 손상이거나 15mm 이상 경골의 후방 전위가 있는 

경우에만 해당된다고 주장하였다气 그래서 만일 환자가 젊 

고 실질부 중간 부위 (midsubstance) 파열이라면 관절연 

골이나 반월상 연골의 손상이 동반하지 않는 한 재활, 특히 

사두고근의 재활만으로도 훌륭히 그 기능을 회복할 수 있다 

고 한다'”.

그러나 비록 손상후 기능적 회복이 좋다고 하더라도 장 

기 추시 결과가 정상이라는 것은 아니라는데 문제가 있다. 

후방십자인대의 파열을 그냥 무시할 경우 비록 당장의 기능 

회복은 훌륭하나 슬관절의 생역학(kinematics)의 변화가 

초래되며 평균 25년간 추시한 결과 경골-대퇴골의 내측 구 

획에 또는 전반에 걸친 골성관절염이 초래된다는 것이다. 

그러므로 젊은 환자에 있어서는 손상 직후 일차수복술을 시 

행하는 것이 좋을 것이라는 의견도 있다%

또 실제로 후방십자인대의 일차수복술의 결과를 보면 8 
년 추시 결과 비록 원위부의 파열은 결과가 좋지 않았지만 

전체적으로 약 2/3 예에서 좋은 결과를 보였고% 후방십 

자인대의 기능이 나빠지는 것은 회전불안정의 결과이며 따 

라서 후방십자인대와 더불어 모든 손상된 인대의 일차수복 

술을 잘 시행하면 결과가 좋다고 한다物.

일차수복술과 재건숱

많은 학자들이 일차수복술은 그 결과가 나쁘고 비수술적 

방법으로 그 기능 회복이 좋으므로 일차수복술보다는 비수 

술적 방법으로 치료하든가“ 아예 처음부터 재건술을 시행 

하던가技＞ 일차 수복술과 더불어 골-슬개건-골을 이용한 재 

건술을 시행하는 것이 좋다고 주장하고 있다31.

물론 그러한 주장은 일반적으로 받아들여지고 있는 주장 

이다. 그러나 재건술을 시행하는 것이 그리 쉽기만 한 것은 

아니다. 후방십자인대는 다 아는 바와 같이 전외측 섬유 

(anterolateral fibers)와 후내측 섬유(posteromedial 
fibers)로 기능적으로 분리되어 있으며'$ 전외방 섬유가 

부피는 크지만5•心 후내방 섬유가 가장 등척성이다(iso- 
metric)121. 그러나 후방십자인대는 근본적으로 비등척성인 

구조물이며 슬관절 운동시 균등한 긴장도를 유지하고 있고 

90°에서 가장 큰 긴장도를 유지한다.
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그러므로 이렇게 등척점에 만든 이식물도 정상과 같은 

정도의 이완을 보이지 않고L2。〉대퇴골측 터널을 등척점에 

만드는 것보다 더 전방에 만드는 것이 낫다고 한다qio>.
또 이식물을 90도 굴곡위에서 고정하는 것이 신전위에서 

고정하는 것보다 좋으며”, 만일 전외측 섬유를 신전위에서 

고정한다면 굴곡시에 긴장되어 실패를 일으키거나 그렇지 

않으면 굴곡의 제한을 초래한다也 그러므로 두 섬유의 기 

능을 모두 살리려는 노력이 필요하고 이를 위해 double- 
tunnel technique이 소개되어 있다기허3히.

이러한 산적한 문제에 직면하지 않고 일차수복술을 성공 

적으로 수행할 수 있다면 이상적이라는데에 관절경하 일차 

수복술의 이론적 근거가 존재한다고 하겠다.

관절경하 일차수복술의 장점

관절경하 일차수복술은 인대의 부착 부위를 새로 정하지 

않아•도 되기 때문에 항상 일정한 결과를 기대할 수가 있다. 

대개의 단독 손상은 전방십자인대와 달리 부분 파열이 많은 

데檢, 이는 후방십자인대 단독파열의 가장 흔한 기전이 과 

굴곡이며 슬관절이 과굴곡되면 전외측 섬유에 긴장이 초래 

되어 일어나기 때문에 후내방 섬유는 손상에서 벗어나기 쉽 

기 때문이다气

그러므로 비록 비수술적 방법으로도 좋은 결과를 기대할 

수 있다고 하였지만 관절경적 일차수복은 폐쇄적 수술 기법 

의 하나로 유병율이 적어 후방 십자인대의 원래의 길이를 

회복시키면서도 기능 회복을 이루는 일석이조의 결과를 기 

대할 수 있다.

또 다른 인대와의 복합 파열일 경우에는 그 동반 손상을 

수복하면 좋은 결과를 기대할 수 있기 때문에 일부러 일차 

수복술을 기피할 이유는 없는 것이다.

관절경하 일차 수복술

관절경하에서 손쉽게 수복할 수 있는 부위는 근위부이다. 

대부분 단독 손상인 경우에는 근위부이거나 중간부 실질인 

데 이 때는 원위단에 봉합사를 건다. 저자의 방법은 0- 
dexon을 6-8 바늘을 뜸으로서 12-16가닥이 되게 한다. 

근위단에 봉합사를 걸어 원위단으로 내리는 것도 가능하나 

저자의 경험에 의하면 이것은 불필요하다. 실제로 후방십자 

인대의 원위단의 위치는 그리 중요하지않고 대퇴골측의 위 

치가 예후에 더 중요한 역할을 하는데다2心, 원위단은 중력 

에 의해 밑으로 쳐지기 때문에 봉합사로 떠서 위로 끌어 올 

려야 하지만 근위단은 일부러 걸어서 밑으로 당기지 않더라 

도 중력에 의해 밑으로 쳐지는 경沪］ 있고 봉합사를 원위단 

에 걸어 근위부로 올릴 경우 근위부가 접촉이 되고 봉합사에 

의해 고정이 되기 때문에 접촉이 잘 유지되기 때문이다.

Fig. 1. A stitch with O-prolence at the proximal end of distal 
stump is being made using Caspari suture punch.

저자는 Caspari suture punch를 즐겨 쓰는데 (Fig.
1) 술기상 쉽기 때문이나 기타 어떤 봉합 기구도 대등한 

결과를 얻을 수 있을 것이다.

봉합사는 prolene과 같은 비흡수성인 종류가 유리한데 

이는 오랫동안 긴장도를 유지할 수 있어 하퇴부의 무게로 

인한 후방 견인 효과를 상쇄할 수 있기 때문이다. 봉합사는 

두 군으로 갈라 대퇴골 내측과의 내측면에서 원래의 후방십 

자인대의 대퇴골측 부착부를 향하여 guide를 이용하여 

drill hole을 뚫되 되도록 부착부의 전연에 한 개, 그리고 

후연에 한 개를 만들므로서 원위단의 실질이 대퇴부나 근위 

단에 넓게 접촉이 되도록 한다.

wire loop을 각각의 구멍에 넣어 봉합사 두군을 내측과 

의 내측면으로 끌어 낸 다음 골막을 벗겨 옆으로 치워 골피 

를 노출시켜 놓고 2cm 정도의 피부 절개를 통해 관혈적으 

로 세 번 묶고 각각의 실을 또 다시 묶어 풀어질 염려가 없 

을 정도로 한다. 결찰은 슬관절을 90도 굴곡위에서 경골을 

전방 견인한 상태에서 하는데 이는 전술한 바와 같이 신전 

위에서 하는 것보다 우수하기 때문이다七

결찰사의 뭉치가 큰 것을 그대로 방치할 경우 근육과 마 

찰을 일으키므로 이미 사용한 구멍에 잘 밀어 넣거나 이것 

이 여의치 않을 때는 새로 바로 옆에 drill로 만들어 묻어 

주는 것이 중요하다.

경골 부착부의 견열 골절은 관절경하 일차 수복술을 시 

도하기도 하지만 후방으로 쉽게 관혈적 정복이 가능하고 예 

후도 좋으므로 관절경하 수복술을 적극적으로 권할 만한 단 

계는 아니라고 본다.

수술 후 처犬!

일반적으로 대퇴부와 하퇴 부만을 포함하는 운동제한보조 

기 (limited motion braceX 이용하여 슬관절을 완전 신 

전위에 두고 수술 직후 완전 체중 부하를 허용하며 침상위 
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에서 비체중 부하시는 0°-90° 관절운동 범위를 허용한다. 

목발은 사용하지 않으며 수술 후 6주가 되면 운동제한보조 

기를 제거하고 완전 체중부하를 허용한다. 관절운동범위는 

완전히 자유로이 한다. 수술 후 12주가 되면 수영이나 자 

전거 타기, 가벼운 등산 등의 스포츠를 허용하고 수술 6개 

월 후면 큰 제한은 두지 않으나 격심한 접촉 운동은 수술 

후 1년 후에 하도록 권장한다.

수술후 완전 신전 상태에서만 전체중 부하를 허용하는 

이유는 이 위치에서는 경골이 수복된 위치로 되고 경골의 

후방으로의 쳐짐 (sag)과 전위가 최소로 되며 후방십자인대 

와 후외방 구조물에 가해지는 힘이 감소하기 때문이다也 

그 외에도 슬괵근(hamstring)의 경골에 대한 후방 견인 

효과가 최소화된다33.
대퇴사두고근의 운동(quadriceps setting exercise) 

과 하지직거상 운동은 수술 전부터 숙달되게 교육하고 수술 

직후 처음부터 열심히 하도록 지도한다.

요 약

후방십자인대 신선 파열 중 근위 및 중 1/3 실질 부위의 

파열에 대한 관절경하 일차수복술 시행의 이론적 배경과 술 

기를 기술하였다.
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Rationale and Technique of Arthroscopic Primary 
Repair of Posterior Cruciate Ligament

Jung-Man Kim, M.D.

The Catholic University of Korea, College of Medicine

ABSTRACT : There are many controversies in managing fresh substance tear of PCL. 
Conservative treatment of partial tear is generalby accepted idea, and less than 10mm posterior 
instability is known to be acceptable in terms of funtion. More than 10mm posterior instability 
and complete fresh tear of the ligament are regarded as candidates of reconstruction of the 
ligament

However, many authors believe that posterior instability may be a cause of early 
osteoarthritis in the long run. Author described the rationale and the technique of arthroscop­
ic primary repair of the PCL in case of proximal and mid 1/3 substance tear.

Postoperative rehabilitation program and their rationale were also described.

Key Words : PCL Primary repair, Arthroscopy
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