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관절경적 후방 십자 인대 보강술 
(Tibial over-the-bottom technique)
계명 대학교 의과대학 동산의 료원 정 형외 과학교실

손 승원• 전시 현

서 론

후방 십자 인대 손상의 치료에 있어서 여러 가지 방법이 

소개되고 있으나 아직까지 논란의 대상이 되고 있는 단계 

로, 보존적 치료시 비교적 양호한 결과를 얻었다는 보고도 

있으나''4,匏, 장기 추시 결과 슬관절 기능의 약화, 퇴행성 

변화 등의 합병증이 보고되고 있어 최근에는 수술적 치료가 

권장되고 있다

후방 십자 인대의 재건술에는 비복근, 슬개건, 반건양건, 

아킬레스건 등을 이용하는 자가 이식술과 동종 이식술 그리 

고 Gore-tex, Kennedy LAD, Trevira, synthetic 
polyester ligament (ABC artificial ligament) 등의 

인조 인대를 사용한 재건술 또는 보강술이 사용된다.

저자들은 인조 인대를 이용하여 Contze廿이 제시한 단 

일 통로 법 (sin잉e channel method: over- the-bottom 
method) 관절경적 후방 십자 인대 보강술을 소개하고자 

한다.

수술 및 술 후 처치

수술은 진단적 관절경 검사, 대퇴골 터널 준비 . 경골부 

통로(over-the bottom) 준비 , 인조 인대의 통과와 고정 

순서로 한다. 마취는 전신마취 또는 척추 마취를 시행하고 

마취 하에서 이학적 검사를 시행한다. 특히 동반된 인대 손 

상 유무를 술 전에 확인하여 적절한 치료를 해주는 것이 중 

요하다. 전외측, 전내측, 후내측 도달법으로 진단적 관절경 

을 시행하여 후방 십자 인대 손상을 확인한다. 관절 내 동 

반된 손상이 확인된 경우 필요 시 그 치료를 먼저 시행하고 

후방 십자 인대 보강술을 시행한다. 파열된 후방 십자 인대 

는 제거하지 않고 관절경을 보면서 후방 십자 인대에 종절 

개를 가하여 인조 인대가 후방 십자 인대와 충분한 접촉이 

가능하게 한다.

대퇴 터널의 준비 유도 강선(guide pin)을 대퇴골 내과 

의 후방 십자 인대의 전외측 banc의 부착부에 11시 (1시) 

방향으로 삽입하고 대퇴부 원위부의 내측 면으로 유도 강선 

을 노출시킨다(Fig. 1). 유도 강선을 따라 6 mm 확공기 

로 대퇴골 터널을 만들고 터널 입구가 뾰족하여 인조 인대 

가 마모 되지 않게 radius cutter로 터널 입구를 다듬어 

준다. 대퇴골 내과의 내측부에서 대퇴골 터널 쪽으로 철사 

를 관절 밖으로 빼낸다. 대퇴골 터널을 통해 20 guaze 철 

사를 관절 내로 넣은 다음 graspe르 이용하여 전내측 관 

절 밖으로 빼낸다.

경골 경로 준비 guide hook을 슬관절의 전내방 입구로 

삽입하여 경골 후면 및 슬와부를 지나서 근위 경비골의 골 

간막을 뚫고 근위 경골의 외측부로 나오게 한다(Fig. 2). 
통과된 guide hook 말단에 20 guaze 철사를 연결한 후 

guide hook을 서서히 빼면서 전내방 입구를 통해 슬관절 

밖으로 유도하여 guide hook을 철사와 분리시 킨다.

인조 인대의 통과와 고정 대퇴 터널을 통과한 철사와 경 

골 경로를 통과한 철사를 연결한 후 대퇴골측 철사 근위부 

에 ABC 인조 인대를 연결하고(Fig. 3), 대퇴골에서 경골 

방향으로 당겨 대퇴 터널과 경골 경로로 통과시킨다. 대퇴 

내과의 외측에 bone hole을 뚫어서 bollard 혹은 금속 

나사로 고정을 한다. ABC 인조 인대에 장력을 주면서 슬 

관절을 수회 굴곡 및 신전을 반복한 후 경도의 (약 5도〜 10 
도) 굴곡 상태에서 경골 근위부에 bollard 혹은 금속 나사 

로 고정을 한다(Fig. 4).
술 후 처치 후방 십자 인대 단독 손상인 경우는 술 후 슬 

관절 신전 상태에서 솜붕대와 탄력붕대를 이용하여 고정한 

후 대퇴 사두근 강화 훈련을, 술 후 3주까지 점진적 능동적 

슬관절 운동을 시행한다. 술 후 6주부터 자유로운 슬관절 

운동 및 체중 부하를 시행하였으며 술 후 3개월 이후에는 

일상 생활에 참여하도록 하였다. 복합 인대 손상의 경우는 

술 후 2〜4 주간 석고 붕대로 고정 후 능동적 관절 운동을 

시작하였으며 술 후 6주부터 점진적으로 체중부하를 허용 

하였다.

고 찰

후방 십자 인대는 슬관절 회전 운동의 중심축에 위치한 

기본적인 안정체이며'대퇴골에 대해 경골의 후방 전위 
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를 막아주는 중요한 구조물로서 전방 십자 인대와 함께 슬 

관절의“ screw home mechanism”을 조절하는 주요한 

작용을 가지고 있으며슬관절의 후방 중심부에 위치하 

고, 슬관절의 9。도 굴곡 상태에서 경골의 후방 안정성의 

약 95%를 담당하며 , 슬관절의 내반, 외반 및 외회전에 대 

한 이차적인 안정체로서 슬관절의 안정성을 유지하는 기본 

구조물이다" °

후방 십자 인대 손상의 치료는 여 러 가지 방법이 소개되 

고 있으나 아직도 많은 논란이 있다. 치료 방법은 크게 보 

존적 치료와 수술적 치료로 나눌 수 있으며 . 보존적 치료로 

양호한 결과를 얻었다는 보고도 있으나' '心切"? 보존적 치 

료 후 다수에서 동통, 보행 장애 등의 기능적 장애가 남거 

나, 방사선학적으로 슬관절의 퇴행성 변화를 보이는 등의 

장기적인 자연 경과가 밝혀지면서'"” 점차 수술적 치료가 

강조되고 있으며 , 후방 십자 인대 파열이 다른 손상과 동반 

된 경우에는 수술적 치료가 비수술적 치료에 비해 좋은 결 

과를 나타낸다는 데는 의견이 일치하고 있다'

Fig. 1. Position of the femoral tunnel.

수술적 치료는 후방 십자 인대 재건술이 주로 사용되며, 

사용되는 인대로는 슬개건. 반건양건, 비복근, 아킬레스건 

등을 이용한 자가 이식법 및 동종 이식법 , 그리고 Gore- 
Tex, Kennedy LAD, Trevira, Synthetic polyester 
ligament (ABC artificial ligament) 등의 인조 인대를 

사용하는 방법이 있다. 자가 이식법의 경우 현재까지 좋은 

결과를 보고하고 있으나, 공여부의 건 파열, 대퇴 사두근력 

의 감소, 관절 운동 범위의 감소, 슬개-대퇴 관절의 문제, 

이식건 골편의 견고한 고정 실패 등의 합병증이 보고되고 

있으며23% 또한 이식체가 허혈성 괴사 과정, 혈관 재형성 

증식 과정 및 재형성 과정 등을 거치면서, 이식건 단독으로 

는 괴사 과정과 혈관 재형성 증식 과정에서 슬관절에 가해

Fig. 3. Wires are passed through the tunnel.

Fig. 2. Guide hook and，over-the-bottom" placement.
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Fig. 4. Final augmentation of the PCL and its fixation.

진 하중과 인장력을 견디지 못하므로 상당 기간 보호하는 

과정이 수술 후에 필요하게 되고, 슬관절의 강직이나 운동 

범위 감소 및 재활의 지연 등의 문제가 발생할 수 있으며

복합인대 손상일 경우에는 충분한 자가 조직을 얻을 수 

없다는 단점이 있다.

슬관절에 사용되는 인조인대는 화학적 안정성 , 생적합성 , 

뛰어난 인장력 , 적은 신축성 등이 요구되고, Gore-Tex 같 

이 이식체가 시간이 지나도 변하지 않는 순수한 인조 인대 

와 ABC 인조 인대와 같이 이식체 자신이 생물학적 골격 

역할을 함으로써 남아 있는 인대 조직에 새로운 섬유 조직 

의 형성을 유도하는 방법이 있다. 슬관절의 인대는 슬관절 

의 굴곡 및 신전시에 골 부착 부위에서 인장력과 굴곡력을 

받는다. 생리학적으로 인장력은 인대의 세로 방향에 있는 

중간 섬유 부위에서 받고 굴곡력은 골 부착 부위의 연골 부 

위에서 받는 것으로 알려져 있다. 대부분의 인조 인대는 충 

분한 인장력을 가지는 반면 굴곡력에는 약하여 골 부착 부 

위에서 파열이 일어날 수 있다. 이런 단점은 인조 인대 주 

위에 생역학적 조직 (이상적으로는 연골 조직)의 성장을 유 

도하고, scaffold type으로 만들어서 해결이 가능하다. 

Gore-te;는 인장력에는 강한 반면 굴곡력에는 약한 단점 

이 있어서 현재는 거의 사용되지 않고 있으며孙, 저자들이 

사용하는 ABC 인조 인 대 (Active Bioprosthetic 
Composite忙 폴리에스터 섬유가 zig-zag 모양으로 꼬여

Fig. 5. ABC ligament & Ellard

있으며, 인대의 중간 부위는 섬유 조직이 성장해 들어갈 수 

있도록 구성되어 있고 인대의 양쪽 끝은 폴리에스터 섬유가 

엮어져 고리로 형성되어 있는 구조이다(Fig. 5).
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인조 인대를 사용하면 술 후 조속한 재활을 시행할 수 있 

으므로 근위 위축과 연부 조직의 유착을 방지할 수 있고, 

자가 이식술 시에는 초기에 강도가 떨어지는 반며 인조 인 

대의 경우에는 술후 바로 적절한 강도를 얻을 수 있으며, 

수술 시간이 짧고, 공여부에서 생길 수 있는 부작용이 없는 

등의 장점이 있다刼

Obrien 등约은 추시점에서의 관절경 검사로 ABC 인조 

인대 주위로 새로운 섬유조직의 형성을 확인하였고 

Turned- ThomaW느 동물 실험에서 ABC 인조 인대 

재건술 후 술후 12개월 째에 시행한 장력 시험에서 장력이 

증가함을 보고하였다. ABC 인조 인대 보강술의 합병증으 

로는 슬관절 활액막염 , 인대 파열, 이완, 이물질 반등 등이 

있다. Mcleod 등纨은 인조 인대 보강술에 실패한 환자의 

활막 조직 검사상 세포내의 폴리에스터 조각의 발견을 보고 

하였다. 저자들의 경우 60예(평균 7.R넌 추시) 중 활액막 

염의 소견을 보인 경우가 2예로 모두 동반 손상으로 타 인 

대 손상 및 반월상 연골판 손상이 있었던 경우였으며 관절 

천자액 검사상 폴리에스터 조각을 발견하지는 못하였다’ 술 

후 이완의 워인은 충분한 긴장을 유지하지 못한 상태에서 

인조 인대를 고정한 경우와 슬관절 내의 계속적인 기계적 

부하로 으!한 인대 자체의 파열 그리고 골 터널의 가장 자리 

에 대한 인조 인대의 마찰로 인한 마모를 들 수 있다. 저자 

들은 이완된 경우를 5예에서 경험하였으며, 인대의 고정 

부위를 재 고정하는 방법으로 치료하였으며, 추시 중에 인 

대가 파열된 예는 없었다. 본 술식은 ContzeA이 제시한 

다일 통로법 (single channel method: over-the-bot- 
tom metho어)을 이용하여 , 대퇴 원위부에만 골통로를 만 

드는 술식으로 2개의 골통로를 만드는 방법보다 인대 파열 

의 기회가 적은 장점이 있다. 또한 관절경을 이용한 술식을 

사용함으로써 관혈적 방법에 비해 슬개골의 아탈구 또는 탈 

구와 이로 인한 슬개 대퇴 관절의 부정 정렬의 방지, 수술 

시간의 단축 등의 장점이 있다.
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