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서 론

후십자인대의 결손은 슬관절 생역학상에 현저한 장애를 

초래한다. 경골의 비정상적 후방전위는 대퇴골과 경골, 대 

퇴골과 슬개골간 관절면의 압력을 증가시켜 퇴행성 변화를 

일으킨다4,6,%). 후십자인대 단일 손상만으로도 슬관절의 불 

안정과 동통 및 종창으로 기능장애를 초래한다17). 후십자인 

대의 수술적 치료 목적은 생역학적으로 정상적인 슬관절을 

복원하고 퇴행성 변화를 막는 것이다.

다양한 후십자인대 복원술이 보고되었으나 이들은 최소 

두개 이상의 피부절개를 필요로하며 , 하나는 슬개건 부위에 

경골 터널과 슬개건 공여를 위한 절개이고, 다른 하나는 내 

측 대퇴과 부위에 대퇴 터널을 만들고 공여건의 근위 골편 

을 대퇴 터널 안에 고정하기위한 절개이다2,3,5,8,9,21,22,24). 

1994년에 저자는 슬개건 부위의 피부절개 하나만을 이용 

한 후방십자인대 복원의 새로운 수술법을 발표한 바 있다 

18). 대퇴 터널은 내측대퇴과의 피부절개를 통한 관혈적 수 

술방법이 아닌 외측 전외측 관절경 삽입구를 통해 만들어지 

므로, 슬관절신전근 특히, 내측 광근에 손상을 주지 않는 

다. 20-25倾 정도로 길게 준비한 공여 슬개건의 근위 골 

편을 새로 고안한 실 밀대로 경골 터널을 쉽게 통과시킬 수 

있다. 보다 긴 근위 골편을 고정하므로 견고한 고정을 얻을 

수 있으며 조기 재활치료가 가능하다.

본 논문의 목적은 새로운 일절개를 이용한 관절경적 후 

십자인대 복원술과 기존 이절개를 필요로 하는 수술의 치료 

결과를 최소 2년 이상 추시하여 비교분석하는 것이다.

대상 및 방법

1990년 7월부터 1995년 3월까지 세브란스병원 관절경 

실에서 후십자인대복원술을 시술받은 환자를 대상으로 하 

였으며 이중 동반된 인대 손상에 대해 수술적 치료가 필요 

했던 경우는 제외하였다. 55례에서 24개월 이상 추시가 

가능했다. 1990년 7월부터 1991년 10월까지 이절개를 

이용한 후십자인대 복원술을 시술받은 10례가 추시가능하였 

고 이들은 모두 자가 슬개건을 사용하였다. 1991년 8월부 

터 1995년 3월까지 일절개를 이용한 관절경적 후십자인대 

복원술을 시술받은 45례가 추시가능하였고 이중 34려】가 

자가 슬개건을, 11례가 동종 슬개건을 사용하였다. 이절개 

를 이용한 군을 I군으로 일절개를 이용한 군을 北군으로 

구분하였다. I 군은 남자가 9려】, 여자가 1례였으며, 北군 

은 남자가 33려】, 여자가 12례였다. 수술 당시 평균 연령 

은 I 군이 32세(18- 46세), 北군이 33세였다. 수상 후 3 
주내에 수술을 시행받은 경우가 I 군이 3례, 北군이 11례 

있었다. 평균 추시기간은 I 군이 45개월(40-50개월), 北 

군이 36개월(24-68개월)이었다. 수상 원인은 교통사고가 

40례, 추락사고가 11례, 스포츠 손상이 4례였다. 동측하 

지에 수술을 이미 받은 바 있던 예가 8례로 모두 北군이었 

다. 후십자인대복원술을 시술받기 전에 수술을 받았던 경우 

로 경골이 5려】, 대퇴골이 2례였고, 내측 반월상연골 부분 

절제술을 받은 1례가 있었다.

I 군은 6려】(60%) 에서 동반된 인대 또는 반월상연골 손 

상이 있었다. 보존적 치료를 시행한 내측측부인대 손상이 

5려】, 전십자인대 손상이 2례 있었고, 외측 반월상연골파열 

이 2례로 1례에서 부분절제술을, 1례에서 봉합술을 시술 

하였다. 北군은 17례(38%어〕서 동반 손상이있었다. 보존 

적 치료를 시행한 내측측부인대 손상이 7례, 전십자인대 

손상이 6려】, 전위되지 않은 슬개골 골절이 3례있었다. 반 

월상연골손상은 내측이 4례, 외측이 3례로 이중 4례에서 

부분절제술을, 3례에서 봉합술을 시술하였다.

술 후 정기적 검사는 1주, 6주, 3개월, 6개월, 1년에 

각각 시행하였고 그후 매년 추시하였다. 운동 범위는 건측 

과 비교하였으며, 대퇴둘레는 슬개골 상방 10cm에서 대퇴 

사두근을 수축시킨 후 역시 건측과 비교 측정하였다. 일반 

방사선적검사는 전후 및 측면, skyline view 를 수술 직 

후, 1주, 6주, 그리고 매년 시행하였다. 슬관절의 기능평 

가는 매년마다 기능평가 점수인 Lysholm점수와 

Hospital for Special Surgery(HSS)점수를 이용하였 

다. 슬관절 안전성 계측기인 KT-1000과 KT-2000을 이 
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용하여 슬관절의 후방전위정도를 술 후 6개월째, 그 후 매 

년 건측과 비교 측정하였다. 계측기를 이용한 측정은 

Daniel 등이 제시한 방법을 따랐다7). 모든 검사는 1인 연 

구자가 시행하였다.

수술방법

공여건 채취

슬개-대퇴 관절 질환, 슬개-대퇴 불량궤도, 30倾 미만의 

좁은 슬개건, 또는 슬개건 주위 피부상태가 불량한 경우는 

자가 슬개건 채취에 부적합하다. 이 같은 경우 동동 슬개건 

을 이요하였다. 정중앙 피부절개를 통해 전기톱으로 채취하 

였다. 슬개골에서 근위골편이 될 부분을 20-25倾 길이로 

채취하였고, 경골에서 원위골편이 될 부분을 45-50倾 길 

이로 채취하였다.

각 골편은 11倾 원통을 통과하도록 직경을 조절하였다. 

터널 통과를 위해 양측 골편에 구멍을 내고 No.1 PDS 봉 

합사를 통과시켜 고정하였다. 공여부는 일차봉합을 시행하 

였다.

관절경 삽입구

세가지 특별한 삽입구가 사용되었다. 슬개골옆 전내측 

삽입구(parapatellar anteromedial portal), 외측 전 

외측 삽입구(lateral anterolateral portal), 근위 후내 

측 삽입구( proximalposteromedial portal)가 그 것이 

다. 정확한 삽입구의 위치는 수술진행에 결정적이다.

슬개골옆 전내측 삽입구는 슬개건 내측연 상부와 슬개골 

하연이 만나는 곳으로 관절선에서 1.5 cm이상 상방에 위치 

한다. 외측으로 치우친 전외측 삽입구는 슬개건 외연에서 

2cm 외측, 관절선 직상방에 위치한다. 근위 후내측 삽입구 

는 대퇴내과 후연에 관절선에서 3cm 상방에 위치한다.

과간절흔 성형술

관절내부를 검사한 후 파열된 후십자인대를 과간절흔 내 

측면으로부터 제거하며, 관절경은 외측 전외측 삽입구에 

위치하고 절제 기구는 슬개골옆 전내측 삽입구를 이용한 

다. 절흔의 후방부까지 확실하게 연부조직 절제술을 시행 

하여야 슬개건이 쉽게 통과될 수 있다. 경골측의 파열된 

조직은 슬개골옆 전내측 삽입구를 통해 시야를 확보하고 

근위 후내측 삽입구를 통해 절제한다. 경골측 파열조직이 

제거됨에 따라 후방 관절낭은 경골 후면 편평부위로부터 

분리되어 진다.

경골터널준비

경골터널을 만들기 위해 후십자인대 경골 드릴 가이드를 

이용한다. 근위 후내측 삽입구로 시야를 확보하고 슬개골옆 

전내측 삽입구를 통해 가이드를 넣는다. 가이드를 과간절흔 

을 통과시켜 경골 후면 편평부위 , 정중앙선의 약간외측, 관 

절선 하방 15倾 부위에 위치시킨다. 이는 종래방법의 10 
倾보다 더 하방에 위치를 정한 것이다. 11倾 확공기로 터 

널을 만들면 경골 관절면 후면으로부터 터널의 상연까지 

9.5倾의 거리를 확보할 수 있다. 따라서 종래의 방법보다 

더 완만한 이행부위를 얻을 수 있다. 드릴 가이드는 경골 

장축에 대해 45도 각도로 슬개건 공여부 하단으로부터 삽 

입하고 삽입된 가이드의 길이를 정확히 측정한다. 가이드의 

끝은 경골 후면에서 정지해야 하며 관절경으로 확인한다. 

측정된 거리만큼, 11倾 확공기의 길이를 맞춘 뒤 확공술을 

시행하고, 확공기가 경골 후면을 지나서 슬관절 후방의 신 

경혈관 구조를 손상주는 일이 없도록 하기위해 마지막 단계 

는 수동으로 조작한다. 경골 후면 입구의 상연을 줄과 절삭 

도구로 다듬는다(chamfering).

대퇴터널준비

대퇴터널의 위치는 관절운동시 이식건의 길이 변화 정도 

를 결정하는 가장 중요한 요소이다. 대퇴골에서의 위치가 

원위부에 있을수록 슬관절 굴곡시 길이가 길어지고, 근위부 

에 있을수록 신전시 길이가 길어지게 된다13). 대퇴터널은 

대퇴골 관절면으로부터 8倾 후방, 우측은 1시 30분, 좌측 

은 10시 30분 방향에 위치하도록 하였다. 이는 종래의 10 
倾 후방, 1시 또는 11시 방향과는 차이가 있다. 비록 이 

위치가 후십자인대의 등장점은 아니나 이식건을 보다 더 전 

후 방향으로 위치할 수 있도록 한다는데 의의가 있다. 슬관 

절을 110도 굴곡시키고 외측전외측 삽입구를 통해 가이드 

를 전술한 위치에 삽입한다. 준비된 이식건의 근위골편보다 

2-3倾 깊게 터널을 11倾 확공기를 이용하여 관절내부로부 

터 만든다. 따라서 종래 방법, 즉 대퇴내과부위로부터 터널 

을 만들기 위해 피부절개를 하고 내측광근을 박리하는 과정 

이 불필요하다. 또, 관절내 조작시 대퇴 외측과 연골 손상 

을 피하기 위해 확공기를 플라스틱 보호관내에서 조작한다. 

대퇴터널 역시 줄이나 절삭도구를 이용하여 후연을 다듬어 

이식건의 근위 골편의 통과를 용이하게 하고 응력 집중현상 

을 최소화한다.

이식건 통과 및 고정

근위골편의 봉합사에 정맥주사용 주사줄을 연결하여 경 

골터널을 통과시킨 후, 근위 후내측 삽입구를 통해 시야를 

확보하고, 슬개골옆 전내측 삽입구로 넣은 집게로 주사줄을 

잡아 이식건을 터널 상부로 진행시킨다. 근위 골편이 경골 

후면 터널 입구를 통과하기위해, 새로 고안한 실밀대 

(suture pusher)를 이용하여 봉합사의 긴장을 유지하면 

서 후근위부로 밀기를 반복한다. 이로써 근위 골편이 경골 

터널을 통과하게된다. 끝에 홈이 파인(slotted eye) 가이 
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드핀을 외측전외측 삽입구로부터 대퇴터널에 통과시켜 대 

퇴골과 피부 밖으로 뽑아내어 터널입구에 파인 홈을 위치하 

도록 한 후, 올라온 근위골편에 연결된 봉합사를 파인 홈에 

연결하여 피부 밖으로 뽑아낸다. 슬관절을 30도 굴곡시키 

고 봉합사를 당기면 근위 골편을 대퇴터널 내로 당겨넣을 

수 있다. 이 때 골-슬개건 경계부는 터널입구에 위치하여야 

하며 망상골부분이 원위부를 향하도록 하여야한다. 슬관절 

을 110도 굴곡시키고 간섭나사를 외측 전외측 삽입구로부 

터 넣어 근위골편을 대퇴터널에 고정시킨다. 경골터널에 위 

치하고 있는 원위골편에 연결된 봉합사를 잡아당겨 장력을 

유지하고 슬관절을 최대 굴곡위와 최대 신전위로 관절운동 

을 30회 시행한다. 슬관절을 70도 굴곡위에서 경골을 전 

방으로 당겨서 대퇴과에 대한 경골의 정상적인 위치를 유지 

하며 간섭나사를 삽입하여 원위골편을 고정한다.

술 후 재활 치료

술 후 1주까지의 재활 치료는 완전 신전위에서 보조기 

를 고정하고 족지 접촉 체중부하를 허용하며 목발로 걷도 

록한다. 동시에 대퇴사두근, 하지직거상, 고관절의 내전 

및 외전 등, 근력 강화운동을 병행한다. 1주 후부터는 보 

조기를 착용한 상태에서 제한된 범위의 관절운동과 부분적 

체중부하를 시행한다. 보행시에는 신전상태로 고정한다. 

고관절 신전 및 하퇴근의 근력 강화운동을 병행한다. 3-4 
주째 운동범위를 제한하지않고 완전체중부하를 시행한다. 

6-8주째 보조기를 벗고 폐쇄성 체인 운동을 시행한다. 

10-12주째 실내 자전거, 수영, 외발로서기를 시행한다. 

3-4개월 후 완전한 관절운동범위를 회복하고 수영과 수영 

장 안에서 죠깅을 할 수 있다. 6-9개월 후 스포츠 등의 

활동이 가능하다.

결 과

두 군간에 나이 , 성별 수술시기 , 동반인대손상, 추시기간 

은 통계적 차이를 보이지 않았다.

Lysholm점수는 I군이 90.0, 北군이 90.6으로 통계 

적차이는 없었다(p=0.72). HSS점수는 I군이 87.7, 北 

군이 92.6으로 北군이 의의있게 낳은 결과를 보였다 

(p=0.037). KT-2000 계측기를 이용한(20 pound 에서 

측정) 후방전위 차이는 I군이 2.10倾(1-4倾), 北군이 

2.38倾(0-6倾)로 통계적 차이는 없었다(p=0.26).
I군 중 1례，北군 중 10례에서 평균 10도(5-20 

도)의 굴곡장애를 보였다. 그러나 전 례에서 신전장애는 보 

이지 않았다. 두 군간에 통계적차이는 없었다(p=0.41). 
굴곡장애를 보인 11례 중에서, 2례는 대퇴터널의 비정상 

적위치를 보였고, 7례는 동측 대퇴골 또는 경골의 동반손 

상으로 수술은 받았었다. 대퇴둘레길이 차이는 I 군이 1.3 
cm(0.0-3.2cm), 北군이 1.1cm(0.0-4.1cm)으로 통계적 차 

이는 없었다(p=0.39). 동측 대퇴골 또는 경골의 수술적 

치료를 받은 경우 대퇴둘레길이의 감소를 보였다.

【군중 3려】에서, 北군 중 4례에서 일반방사선상 퇴행성 

변화를 보였으나 4倾 이상 관절간격이 좁아진 예는 없었 

고, 골극과 골겨화성 변화만을 보였다. 일반방사선사잔상 

퇴행성변화를 보임에도 불구하고 증상이 심하지 않았고 변 

화정도와 일치하지 않았다. 터널이 넓어진 경우는 없었다.

6가지의 합병증이 있었다. 관절강직, 비정상적 대퇴터널 

과 간섭나사 위치, 비골신경마비, 이소성 골화, 가이드 핀 

골절, 골편의 이동이 그 것이다. 2례에서 심한 관절강직을 

보여(20-45도, 0-90도), 관절유리술을시행하였으며, 각 

각 15도, 5도의 굴곡 장애가 있었다. 1례에서 비정상적 

대퇴터널 및 간섭나사위치를 보여(Fig. 3), 술 후 5개월째 

제거하였다. 이 환자는 경막외 출혈로 신경외과적 수술을

Fig. 1. 일반적 이절개를 이용한 후십자인대 복원 후 방사선 사진. Fig. 2. 일절개를 이용한 관절경적 후십자인대 복원 후 방사선
사진.
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Fig. 3. 관절면에 비정상적으로 가까이 위치한 대퇴터널과 간섭 

나사. Fig. 6. 경골 간단부의 경골 가이드의 골절.

Fig. 4. 두부 손상이 있었던 환자로 관절유리술 7개월째 발견된 Fig. 7. 경골부 근위골편의 이동.

이소성골화.

Fig. 5. 관절 유리술 15개월째 이소성 골화가 안정화 되었다.

받은 바 있으며 간섭나사 제거 및 관절유리술 5개월 후 대 

퇴골 및 경골 후면에 이소성 골화가 나타났다(Fig. 4,5).
I 군 중 장시간의 지혈대 착용으로 비골 신경마비가 있었으 

나 술 후 4개월째 회복되었다. 경골 골간단부에서 가이드 

핀의 골절이 1례 있었다(Fig. 6). 핀의 제거가 불가능하였 

으나 핀의 이동이나 증상은 없었다.1례에서 경골 측 골편 

의 근위부로의 이동이 있어 후방불안정이 초래되었다. 이 

경우 동종 슬개건을 이요한 례로 골편이 다소 짧아 견고한 

고정을 얻을 수 없었다.

고 찰

많은 후십자인대 복원술이 고안 발표되어 왔지만 아직까 

지도 명쾌한 술식이 정립되어 있지않다. 최근들어 관절경의 

발달로 관절경을 이용한 후십자인대 복원술이 보고되었다 

提，3,5,8,8，15,2。，21，22,24,26). 하지만 장기 추시 결과 보고는 제한되 

어있다.

본 연구에서 저자는 I 군 10례에서 이절개를 이용한 복 

원술을, U군 45례에서 일절개를 이용한 관절경적 후십자 

인대복원술을 시술하고 2년 이상 추시하였다. 두 군간에 

Lysholm점수와 KT-2000계측값의 통계적 차이는 없었 
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다. HSS점수는 일절개를 이용한 北군에서 의의있게 높았 

다(p=0.037). 전체적으로는 과거 저자의 연구 결과와 다 

른 연구자들의 보고들과 상응한 연구결과를 보였다.

종래의 이절개를 이용한 술식과 본 연구의 일절개를 이 

용한 관절경적 후십자인대 복원술의 차이는 다음과 같다. 

1) 특별한 세개의 관절경 삽입구를 이용하였다. 2) 경골터 

널을 슬개건 공여부위로부터 만들었다. 3) 대퇴내측과 부 

위의 피부절개없이 외측전외측삽입구를 통해 대퇴 터널을 

만들었다. 4) 새로 고안한 실 밀대를 이용하여 상대적으로 

긴 20-25倾의 이식건 근위부 골편을 쉽게 경골터널 위로 

이동시킬 수 있었다. 5) 슬관절 30도 굴곡위에서 근위부골 

편을 대퇴터널에 쉽게 안착시킬 수 있었다.

삽입구는 관절경과 다른 기구를 이용하기위해 정확히 위 

치해야 한다. 슬개골옆 전내측 삽입구는 슬개건 내측 상연 

과 슬개골이 만나는 곳으로 일반적 전내측 삽입구보다 상 

부에 위치한다. 이를 통해 과간절흔과 후방관절낭으로의 

시야확보와 기구 조작이 용이하다. 30도 관절경으로 후십 

자인대 손상부위를 쉽게 관찰할 수 있다. 근위 후내측 삽 

입구를 통해서 경골부위의 후십자인대 파열부와 후방 관절 

낭의 시야 확보가 가능하고 변연절제술과 관절낭을 들어 

올리기에 용이하다. 외측 전외측 삽입구는 외측 반월상연 

골 직상방에 위치하며 일반적 전외측 삽입구보다 낮고 보 

다 외측에 위치한다. 이를 통해 전 운동범위에 걸쳐 보다 

완만한 터널과 이식건 간의 위치각을 얻을 수 있는 대퇴터 

널을 만들 수 있다.

경골터널을 슬개건 공여부로부터 만들므로 다음의 세가 

지 장점이 있다. 1) 거위발건에 손상을 주지 않는다. 2) 
공여부의 피질골이 없으므로 터널을 뚫기 용이하다. 3) 일 

반적인 전내측의 경골터널보다 일반적인 전내측의 경골터 

널보다 일반적인 전내측의 경골터널보다 더 완만한 이식건 

과 경골터널과의 이행각을 얻을 수 있다. 십자인대복원 후 

실패는 터널변연부에서의 마찰과 장력에 의한다10，12，16). 그 

러므로 경골 후면에서 이해각이 완만해야 응력과 마찰에의 

한 이식건의 절단을 막을 수 있다. 또 이를 얻기위해 경골 

터널 가이드를 보통보다 더 낮은 관절면으로부터 1.5cm하 

방에 위치하도록 했다.

대퇴터널도 이식건과 터널간의 각이 완만하도록 해야하 

며, 본 술식에서는 슬관절을 110도 굴곡시키고 경골근위 

부를 5-10倾 후방전위시킨 후 외측 전외측 삽입구를 통해 

터널을 만들어, 대퇴내과측의 피부절개나 내측광근의 박리 

없이 이절개법과 같은 완만한 각도를 얻을 수 있었다.

조기재활치료를 위해 견고한 골편고정이 필요하다. 일반 

적 술식의 경우 경골터널 통과를 위해 근위골편을 1-1.5cm 
으로 만들어 견고한 고정과 이에 따른 조기재활치료가 불가 

능했다.

본 술식에서는 비교적 긴 2-2.5cm의 골편을 새로 고안한 

실 밀대를 이용해 쉽게 경골터널을 통과시키고, 골편 근위 

부의 봉합사를 가이드핀의 파인 홈에 연결한 후 슬관절을 

30도 굴곡 상태에서 대퇴터널에 근위골편을 고정시킬 수 

있다.

결론적으로, 일절개를 이용한 관절경적 후십자인대복원 

술은 일반적인 이절개법에 상응하는 만족할만한 결과를 보 

였으며 , 다음의 세가지 장점을 가지고 있다. 1) 슬관절 신 

전기전, 특히 내측광근의 손상을 주지않고 피부절개로 인한 

흉터가 없다. 2) 새로 고안한 기구를 이용해 한 번의 지혈 

대 착용시간 내에 수술을 마칠 수 있다. 3) 비교적 긴 이식 

건의 골편으로 견고한 고정과 이에따른 술 후 조기 재활치 

료가 가능하다.
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Comparison of the Results of One-Incision Technique 
Versus Two-Incision Technique of the Arthroscopic 
Posterior Cruciate Ligament Reconstruction using 

Bone-Patellar Tendon-Bone Graft
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ABSTRACT : This study was done to compare the results of the one-incision technique and 
the conventional two incision technique for the arthroscopic treatment of the posterior cruci­

ate ligament injury. Fifty-five patients with the posterior cruciate ligament injury underwent 
the arthroscopic posterior cruciate ligament reconstruction using bone-patellar tendon- 
bone(BTB) graft. Patients with combined ligament injuries requiring concomitant operative 
treatment were excluded in this study. The conventional two-incision technique was per­
formed in ten patients(Group I) and the one-incision technique in forty-five patients(Group 
II). The average duration of follow-up was 45 months in Group I(range, 40 to 50 months) and 

36 months in Group II(range, 24 to 68 months). Auto BTB grafts were utilized for all patients 
in Group I. In Group II, 34 BTB autografts and 11 BTB allografts were utilized. The function­
al results were evaluated according to the Lysholm Knee Scoring scale and the Hospital for 
Special Surgery(HSS) knee ligament rating form. The postoperative posterior laxity was mea­
sured with a KT 1000 or 2000 arthrometer. Lysholm postoperative mean values were 90.0 in 
Group I and 90.6 in Group II. HSS mean values were 87.7 in Group I and 92.6 in Group II. 

HSS postoperative mean value showed better results in Group II(p=0.037). The average side-to- 
side difference of the posterior translation measured by the KT 2000 arthrometer were 2.10 
mm(range, 1 to 4 mm) in Group I and 2.38 mm(range, 0 to 5 mm) in Group II. But there was 
no statistically significant difference. In Group II, the results of the autograft and allograft 
showed no significant difference.

The arthroscopic posterior cruciate ligament reconstruction using one-incision technique 

showed good results comparable to the conventional two-incision technique. This technique 

minimizes potential injury to the extensor mechanism, especially vastus medialis obliquus, 
and scar formation over the medial femoral condyle. The operation can be finished within one 
tourniquet time by using only one-incision.
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