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Tibial Inlay 방법을 이용한 후방 십자 인대 재건술의 결과
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Posterior Cruciate Ligament Reconstruction by 
Tibial Inlay Technique
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ABSTRACT : Purpose : To evaluate the clinical and radiological results of posterior cruciate ligament 
reconstruction(PCL) by tibial inlay technique.

Materials and Methods : Twenty four patients(25 cases), who underwent reconstmction of posterior cr나- 

ciate ligament by tibial inlay technique and were followed up fbr at least 2 years, were reviewed retrospec­
tively. Mean age at operation was 35 years and mean period of follow up was 34 months. Clinically Lysholm 
knee socre, posterior drawer test and step off sign were evaluated. Instrumented posterior laxity test with 
Telos® device(Telos stress device; Austin & Associates, Inc., Polston, US) was performed.

Results : Lysholm knee score was improved from 56.9 points preoperatively to 94.6 points at follow 나p. 
Posterior drawer test showed grade II instability in 1 case, 흥rade III in 18 and Grade IV in 6 preoperatively 
and improved to grade I in 12, grade II in 10 and grade III in 3 at follow up. Step off signs were changed from 
-1 Omm in 6 cases, -5mm in 18 and flush in 1 preoperatively to -5mm in 3, fl니sh in 10 and +5mm in 12 at fol­
low up. Side to side difference of instrumented posterior laxity test was improved from 13.6mm preoperative­
ly to 4.3mm at follow up.

Conclusions : PCL reconstruction by tibial inlay technique is considered to be a good treatment method to 
restore posterior stability of the knee, which could result in satisfactory clinical and radiological results at 
more than 2 years*  follow up.
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서 론

후방 십자 인대의 해부학, 손상기전, 기능 등은 전방 십자 

인대에 비하여 비교적 연구가 적은 편이나 최근 후방 십자 

인대에 대한 관심과 연구가 점차 활발해 짐에 따라 과거에 

비해 후방 십자 인대 손상에 대한 수술적 치료 방법이 점차 

인정되고 있으며 시술건수도 늘어나는 추세이다

후방 십자 인대 손상을 재건하는 방법은 크게 전방 도달 

법과 경골 부착부위를 후방에서 직접 재건하는 tibal inlay 방법으로 대별할 수 있다. 후자의 경우는 기존의 trans-tibial tunnel 방법에서 일어날 수 있는 이식건의 

마모현상을 막을 수 있으며 경골부위에서 초기에 견고한 고 

정을 할 수 있는 장점이 있다* 2® "?
저자들은 tibial inlay 방법을 사용하여 후방 십자 인대 

재건술을 시행하고 2년 이상 추시 가능하였던 환자들의 임

— 80 —

mailto:eksong@chonnam.ac.kr


Tibial Inlay 방법을 이용한 후방 십자 인대 재건술의 결고卜 송은규 외

상적 결과와 방사선학적 결과를 분석하고자 하였다.

대상 및 방법

1 996:1 2월부터 후방 십자 인대 부전증으로 후방 십자 

인대 재건술을 시행한 135예 중 tibial inlay 방법을 사용 

하고 2년 이상 추시가 가능하였던 24명 , 25예를 대상으로 

후향적 연구를 시행하였다. 수술 당시 나이는 평균 35(1 5~61세이었으며 추시 기간은 최소 2년, 최대 5년으 

로 평균 34개월이었다’

수상 기전은 교통사고가 17예로 가장 많았으며 , 낙상 5 
여L 스포츠 손상 3예였다. 동반된 슬관절 손상으로는 후외 

측부 불안정성 15예 , 연골판 손상 4예 , 외측부인대 손상과 

내측부인대 손상이 각각 1예였으며 , 동반된 골절로는 경골 

골절 2여］, 비구골절 2여), 기타 상하지 골절 4여였다
수상당시에서 수술까지의 기간은 6주이내의 급성손상이 6예였고, 만성 손상은 19예였다. 경골측 고정은 나사못과 washer, 그리고 stapler 이용하였으며, 대퇴골즉 고정 

은 간섭나사못를 이용하였다. 이식건은 전 예에서 자가 골- 

솔개건-골을 사용하였다.

임상적 검사로 술 전후의 후방전위 검사(post drawer test), 층형성 (step off sign), Lysholm knee score을 비 

교하였고, 방사선학적 검사를 위하여 술전과 술후에 Tel。* 

기구(T이os stress device; Austin & Associates, Inc., Polston. US)를 이용한 슬관절 후방전위 방사선 사진을 촬 

영하여 수술 받은 슬관절을 건측과 비교하여 안정성 여부를 

측정하였다.

1 .수술방법

전신 또는 척추 마취하에 손상된 슬관절이 위쪽으로 위치 

하도록 환자를 측면으로 눕히고 복와위로 위치변경이 가능 

하도록 고정대를 조정하여 수술을 용이하도록 한다. 먼저 

앙와위로 눕혀 지혈대를 착용시킨 후, 슬관절의 불안정성에 

대한 이학적 검사를 시행한 뒤 관절경 검사를 실시하여 슬 

관절의 전반적인 구조의 손상 여부와 후방 십자 인대의 손 

상을 확인한다. 이때 반월상 연골판이나 다른 슬관절 구조 

물의 이상이 있으면 이를 치료하는 것을 원칙으로 한다.

1) 이식건의 채취
골-슬개건-골 자가 이식건 채취는 슬관절을 9C도 굴곡시 

킨 후 슬개건 중앙에서 피부 절개를 실시하여 슬개골의 골 

막과 경골조면이 노출되도록 한다. 슬개건의 중앙 1/3을 10mm 폭으로 종절개 후 슬개골측 골편은 넒이 10mm. 
길이 25mn钊 크기로, 깅골측 골편은 사각형으로 좀 더 

넓게 약 13mm 정도가 되게 하였으며 길이는 25mrr정도 

채취하였다. 채취한 골-슬개건-골의 양측 골편에 구멍을 만 

들어 No. 5 ethibond 비흡수성 실을 통과시켰다.

2) 대퇴골 터널
후방 십자 인대의 전체적인 대퇴골 족문(foot print)을 

파악하여 후방 십자 인대중 주로 전외측(anterolateral) 
섬유다발을 재건하기 위하여 좌측 슬관절은 1 1시 , 우측 슬 

관절은 1시 방향에서 관절 연골연으로부터 약 6-7mm 근 

위부에 도자핀을 삽입한다. 도자핀을 고정시킨 후 대퇴골 

터널은 직경 lOmrrS. 확공시킨다. 터널 입구의 변연부를 

부드럽게 하여 이식건의 통과를 용이하게 하고 이식건의 손 

상을 방지하도록 한다. 대퇴골 내상과 부위에 피부절개를 

하고 내측광근이 손상되지 않도록 박리 한 후 피 질골을 노출 

시켜 대퇴 골터널 입구를 확인하여 한 개의 철사(passing wire loop) 고리를 터널에서 슬와부쪽으로 관절경 감시하 

에서 미리 빼내어 둔다.

3) 경골측 준비
환자를 돌려서 복와위로 눕힌 자세에서 슬와부가 잘 보일 

수 있도록 환측부위로 수술대를 회전시킨다. 비복근 내측두 

의 근위부와 슬와부의 피부선을 따라 J-shaped 피부 절개 

후 비복근 내측두 내측연과 반막양근의 외측연을 노출시킨 

다. 반막양근을 내측 근위부쪽으로 견인한 후, 비복근과 슬 

와동맥, 정맥 및 경골신경을 포함하여 외측으로 견인하여 관 

절낭이 보이게 되면. 경골 후방 경사면과 경골의 후방 십자 

인대 부착 부위를 촉진하고, 후방 관절낭 절개를 실시하여 

후방 십자 인대의 경골측 족문을 확인한다. Osteotome을 

이용해서 경골의 후방 경사면에 직각의 홈(slot责 만들어 후 

방 십자 인대 부착 부위 골막과 뼈의 일부를 제거하여 골-슬 

개건-골의 경골측 골편이 고정될 수 있는 홈(slot昌 만든다•

4) 이식건의 고정
이식건의 관절내 통과를 위해서 미리 슬와부로 빼 두었던 

철사 고리에 이식건을 연결한 실을 대퇴골 내상과의 터널 

쪽으로 걸어서 당김으로써 이식건이 원하는 위치에 오도록 

한다. 대퇴골편은 관절경 감시하에 골-건 이 행 부위가 터 널 

의 관절쪽 입구와 일치하게 (flushin駢여 이식건의 마모 

를 방지할 수 있게 한다. 경골측 골편을 경골의 홈에 위치 

한 후, 나사못과 washer, 또는 staple을 이용하여 고정 

시킨다. 대퇴골에서 이식건의 고정을 위해 환자의 자세를 

앙와위로 되돌린다. 슬관절을 70~9(됴로 굴곡 시킨 후 

이식건에 긴장을 주면서 간섭 나사못으로 고정시킨다. 이식 

건이 슬관절의 굴신 운동 장애를 유발하는지 확인해보고, Lachman 검사, 전방전위검사 및 후방전위검사 및 층형성 

을 확인한다. 관절경 검사로 이식건의 이완(laxity이나 

충돌 (impingement) 여부를 확인한다.

5) 동반 손상 재건

후외방 회전손상이 동반된 15예에서는 슬괵건을 이용하
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Fig. 1. Preoperative instrumented posterior laxity test with 
Telos*' device showed 19mm side to side difference. 
Interlocking IM nailing for tibial shaft fracture was 
done 6 months ago.

Fig. 2. Instrumented posterior laxity test with Telos,^ device 
showed 4mm side to side difference after PCL recon­
struction with tibial inlay technique.

여 비골경부에 골터널을 만들고 대퇴골 외과 상과부(ep! condyle判 외측측부인대 부착부 전방 1mm에 등장점을 

정하여 Figure-8-techciq每로 외측측부인대와 슬와비 

인대 (popliteofibular ligament) 를 재건하였다.

6) 수술 후 재활 치료

슬관절을 완전히 신전시킨 상태로 4주간 보조기로 고정 

하고 경골 상부를 스폰지 베개 위에 올려놓아 경골이 후방 

전위 (posterior sagging)되지 않도록 한다. 수술 직후 대 

퇴사두근 강화운동 및 직거상 운동을 실시하였다. 이 후 closed chain 슬관절 굴신운동을 실시하고 술 후 8주까지 

부분적 체중 부하를 실시하였다. 12주 후부터 보조기 착용 

을 해제하고 완전한 체중 부하를 허용해서 보행을 시키고, 6개월부터 조깅 등 가벼운 운동을 시작하였다.

결 고卜

Lysholm knee score는 술 전 평균 56.9(22~8黑에 

서 최종 추시상 94.6(88〜 10団으로 호전되었으며. 후방 

전위검사는 술 전 Grade II 1 예, Grade 田 18예, Grade IV 6예였던 것이 술 후 Grade I 12예, Grade II 10예, Grade m 3예로 회복되었다. 층형성도 술 전 -10mm 6예, -5mm 18예, flush 1예였던 것이 술 후 -5mm 3예, flush 10예 , +5mm 12예로 호전되었다. 23예에서 TeloS' 
기구를 이용한 후방 전위 방사선 사진상 반대측과 비교하여 

술전 평균 13.6(9〜31)m削 차이를 보였으나(Fig. 1) 추 

시상 평균 4.3(1 ~10)m® 호전되었다(Fig. 2). 합병증 

으로 추시상 슬개건 공여부의 골화가 2이L 이식건의 경골측 

부위에 골화가 2예, 이식건 골편골절이 1 예에서 보였다. 표 

재성 창상 감염 1 예와 일시적인 비골신경 마비가 1 예 발생하 

였으나 적절한 치료로 호전되었다.

고 찰

후방 십자 인대 손상시 보존적 치료를 주장하는 저자들도 

있으나" 최근에는 후방 십자 인대의 중요성으로 인해 수술 

적 치료를 하는 경향이 증가하였으며 많은 저자들이 만족스 

러운 결과를 보고하고 있다*67,53 如2<»
전방 십자 인대에 비하여 후방 십자 인대의 해부학, 손상 

기전, 기능 등은 비교적 연구가 적은 편이었고, 전방 십자 

인대 재건술의 성공적인 수술 결과 보고로 인해 후방 십자 

인대 제건 수술은 전방 십자 인대 제건술 수술 술기를 모밤 

하여 전방 도달법이 많이 사용되어겼다. 이는 전방 도달범 

을 이용하는 인공관절 치환술이나 관절경 술식 등이 많은 

술자에게 비교적 친숙하다는 점도 있으리라 생각된다

그러나 전방 십자 인대와 달리 후방 십자 인대 경골 부착 

부위는 활액막 외 구조물이며 , 관절면에서 약 iomm 하방 

에 위치하고, 전방도달법을 사용하는 경우 후방 십자 인대 

의 경골 부착부 고정을 위하여 전방에서부터 후방까지 긴 

골 터널을 만들어야 하는데 이로 인해 충분한 두께의 이식 

건을 사용하는데 어려움이 있어 슬와부에 직접 도달할 수 

있는 수술 방법의 필요성이 대두되었다199견 Marc Friedman은 전방 수술법의 경우 경골 골 

터널과 이식건 사이의 급격한 방향전환이 마찰을 일으켜 이 것 

이 이식건의 이완을 초래할 수 있다고 하고 이를 “he killer turrt 이라 명명하였고 또한 이로 인해 초기에 이식건에 적 

당한 긴장을 주는데 어려움이 있을 수 있다고 하였다"応心Burk勢 Schaffe?는 후방 십자 인대 경골 부착부위인 

슬와부에 신경 . 혈관 다발에 손상을 주지 않고. 비복근의 내 

측부를 외측으로 견인하여 후방 십 자 인대 경 골 부착부의 견 

열 골절에 대하여 내고정술 하는 술식을 보고하였으며, Berg>는 자가 골-슬개건 -골을 이용하여 tibial inlay 방법
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을 소개하고 전방에서 관절경적 술식의 장점을 최대한 살릴 

수 있고 후방에서 관절절개술을 통해 후방 십 자 인대의 경골 

부착부의 정확한 위치선정이 가능하고 이식건의 마찰을 줄일 

수 있어 좋은 결과를 보였다고 하였다. 이후 여 러 저자들에 

의해 후방도달법의 술식과 장점이 소개되었다"”〉.Tibial inlay.방법의 최대 장점은 후방 십자 인대 경골 

부의 견열 골절의 치료와 같이 경골 부착부에 직접적인 고 

정을 할 수 있다는 것과 골과 골의 유합으로 비교적 조기에 

견고한 고정을 얻을 수 있다는 것이다. 그 외에도 이식건의 

마모현상을 막을 수 있으며 이식건을 경골의 후방에 위치시 

킴으로써 관절경을 이용한 trans-tibial tunnel 방법에서 

생길 수 있는 이식건의 전방위치를 근본적으로 방지할 수 

있고 비교적 큰 이식건을 사용할 수 있으며 이식건의 길이 

조절이 비교적 용이하며 killer turn이 없으며 재건술의 

재수술에 용이하다는 장점도 있다

물론 환자의 위치를 수술 중에 바꿔야 하고 하퇴부 내측 

과 슬와부에 추가적인 피부절개를 요하며, 이로 인해 수술 

시간이 다소 길어지는 단점도 있으나 크게 문제가 되지는 

않을 것으로 생각된다.

저자들의 경우 tibial inlay 방법으로 후방 십자 인대 

재건술을 시행하고 2년 이상 추시상 전례에서 만족스러운 

결과를 얻었다. 슬개건 공여부의 골화가 2예, 이식건의 경 

골측 부위에 골화가 2예, 이식건의 골편 부위의 골절이 1 
예 있었으나 임상적으로 별다른 문제는 없어 현재 외래 추 

시 중이며 , 장기 추시 및 다른 수술 방법과 결과 비교가 필 

요하리라 생각된다.

결 론

Tibial inlay 방법을 이용한 후방 십 자 인대 재건술은 경 골 

부착부에 직접 이식건을 견고하게 고정할 수 있어 이식건의 마 

모가 없고 비교적 큰 이식건을사용할 수 있는 장점이 있으며. 2년 이상의 추시상 임상적 및 방사선학적으로 좋은 결과를 보 

여 후방 십자 인대 재건술의 좋은술식으로 생각된다.
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목 적 : Tibial Inlay 방법을 이용한 후방 십자 인대 재건술의 임상적, 방사선학적 결과를 알아보고자 하였다冬 

대상 및 방법 : 1996년 2월부터 후방 십자 인대 부전증으로 tibial inlay 방법으로 후방 십자 인대 재건술을 시행 

하고 2년 이상 추시가 가능했던 24명, 25예를 대상으로.Ly아!。Im knee score 맟 후방전위 검사', 층형성(step off sign) 등의 임상적 결고卜오！"Telo罗 기구(丁이os stress device; Austin & Associates, Inc., P이ston, US)를 이 

용한 슬관절 후방 전위 방사선 사진을 촬영하여 건측과 비교하여 안정성 여부를 측정하였다. 수술시 평균나이는 35 
세였고 평균 추시는 34개월(24〜5꽈월)이었다.

결 과 : Lysholm knee score는 술전 평균 56.酒에서 최종 추시상 94.昭으로 호전되었고 후방전위검사는 술 

전 Grade II 1예, Grade III 18예, Grade IV 6예였던 것이 술후 I 12예, Grade II 10예, Grade III 3예 

로 회복되었다. step off sign도 술전 -10mm 6예, -5mm 18예, flush 1예였던 것이 술후 -5mm 3예, flush 10 
예, +5mm 12예로 호전되었다. T이。学 기구를 이용한 후방 전위 방사선 사친상 반대측과 비교하여 술전 평균 13.6(9~31)m倒 차이를 보였으나 추시상 평균 4.3(1 〜 10)mr岸 호전되었다.

결 론 : Tibial Inlay 방법을 이용한 후방 십자 인대 재건술은 경골 부착부에 직접 이식건을 견고하게 고정할수 

있어 이식건의 마모가 없고 비교적 큰 이식건을 사용할 수 있는 장점이 있고, 2년 이상의 추시상 임상적 및 방사선 

학적으로 좋은 결과를 보여 후방 십자 인대 재건술의 좋은 술식으로 생각된다.

색인단어 : 후방 십자 인대, 채건술, Ti비al Inlay 방법
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