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후방 십자 인대 손상의 수술적 적응 및 원칙

인제대학교 서울백병원 정형외과

김진 구

서 론

후방 십자 인대(이하 PCL) 손상의 치료에 대한 지침은 

아직 논란이 많고 불확실한 면이 많이 있다. 그 이유는 이 

손상의 자연적 경과에 대한 합치된 결론이 없으며 동반 손 

상에 대한 정확한 빈도, 진단 등이 불확실하고 수술적 방법 

역시 논란이 많기 때문이다. 본고에서는 어느 정도 합치되 

는 수술적 적응, 치료 시 고려해야 할 원칙들 및 최근 제기 

되고 있는 새로운 연구를 통해 고려해야 할 원칙들을 소개 

하고자 한다.

후방 십자 인대 손상의 수술적 적응

PCL 손상의 치료 방법을 결정할 때 고려해야 할 사항으 

로는 급성과 만성 손상, 단독 손상과 복합 손상, 손상의 위 

치 (견열 골절, 골 부착부, 중간 실질부) 등이다.

비수술적 치료의 대상에는 I기 또는 II기의 급성기 PCL 
단독 손상으로 10 mm 이내의 후방 전위를 보이는 경우 

(Noyes등%'은 stress 방사선 검사에서 8 mm 이내의 전 

위를 보이는 경우), 만성 손상 중 증상이 없는 경우 등이 

포함되나 이 경우 후외방 불안정성의 동반 여부 및 진행되 

는 기능적 불안정에 대한 정기적인 추적 관찰이 권장된다 

수술적 치료로는 급성 파열의 경우 경골 부착부의 견 

열 골절, 10 mm 이상의 후방 전위를 보이는 경우, 복합 

인대 손상을 보이는 경우, 다른 슬관절의 손상을 동반한 경 

우 등이 해당된다. 복합 인대 손상에는 전방 십자 인대, 후 

외방 인대 구조 또는 내측 측부 인대 손상과 동반된 경우에 

21-27-30) 해당되며 봉합이 가능한 반월상 연골 파열이나 연골 

손상이 있는 경우財도 수술적 치료를 요한다. 만성 손상의 

경우 단독 손상이나 증상이 있는 경우, 진행되는 기능적 불
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안정성과 동통을 호소하는 경우, 후외방 인대 구조, 후내방 

인대 구조 등과 동반된 불안정성의 경우 등이 해당된다. 만 

성 단독 손상의 경우 아직 논란이 있다. 대부분의 경우 III 
기의 불안정성과 증상이 있는 II기 손상을 수술적 적응증으 

로 간주하고 있지만63" 중장기 추적에서 좋은 결과를 보 

고하며 비수술적 치료를 권하는 경우도 있어 아직 논 

란이 있다. 이의 치료적 선택은 술자의 경험과 수술 결과, 

최근 발전하는 연구 결과 등을 종합하여 신중하게 결정해야 

하리라 생각한다.

치료의 원칙

2002년 ICL어】서 Miller 등也 Fanelli 등이 제기한 

후방 십자 인대 재건술의 원칙을 살펴보면

1) 손상된 모든 병변을 확인하고 치료할 것

2) 신경 혈관 구조의 손상을 방지하기 위한 보호

3) 정확한 골터널을 만들 것

4) 해부학적인 정확한 고정 점을 잡을 것

5) 충분히 강한 이식 건을 사용할 것

6) 이식건의 꺾임 현상(bending)을 최소화할 것

7) 정상적인 경골의 전방 step off를 재건하기 위해 

graft tensioning을 이용할 것

8) 강한 이식건의 고정을 시행하고 필요하면 back up 
fixation-g- 시행할 것

9) 술후 재활 과정은 잘 고안된 지연 재활 프로그램을 사 

용할 것

등으로 수술적 방법을 결정할 때 항상 염두에 두어야 할 

사항이다.

다음은 최근 활발하게 진행되고 있는 후방 십자 인대 분 

야의 연구 중 수술적 선택과 방법적인 고려에서 원칙적으로 

고려해야 할 몇 가지 점을 소개할까 한다.

1. 반월상 연골-대퇴 인대(Menisco-femoral 
ligament)의 기능적 고려

반월상 연골-대퇴 인대(이하 MFL)은 1858년 

Humphry에 의해 소개된 이래'》150년 간 언급되어 왔 
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지만 그의 기능과 중요성에 대한 이해는 많이 없었다.

이의 해부학적인 기술은 여러 연구에서 제기되어 왔고 

12개의 연구 결과를 평균하여 볼 때 92%에서 최소한 하 

나 이상의 MFL이 존재하며 pMFL은 71%, aMFL은 

47%에서 존재한다고 하였다. 최근 Amis 등은 MFL에 대 

한 일련의 연구를 발표하였고 이들의 해부학적 연구에 의하 

면 총 84구의 사체에 대한 분석에서 93%가 최소한 하나 

이상의 MFL이 존재하며 aMFL은 74%, pMFL은 69%, 
양측 모두 있는 경우 50%로 발표하였다.

1932년 Raoievich는 이를 '제3의 십자인대'라고 기술 

하여 전후방 안정성에 기여한다고 제안하였고& Clancy 
등》은 최초로 임상적 기능에 대해 기술하였다. 그는 급성 

PCL 손상 환자 중 MFL이 건전한 환자의 경우 경골의 내 

회전 위치에서 후방 전위가 감소함을 기술하였으나 어느 정 

도 감소하는지에 대한 정량적인 통계는 제시하지 못하였다. 

Ritchie 등"〉은 sequential cutting study를 통해 

MFL을 절제한 후 88N의 후방 외력을 가했을 때 후방 전 

위가 3.11-3.46 mm 정도 증가함을 최초로 기술하였으 

나 이 연구는 슬관절의 90도 굴곡 위에서만 측정한 것으로 

한계가 있다. Goupte 등。은 8구의 사체 슬관절에서 후방 

십자 인대 결손과 후방 및 MFL 결손 상태 사이의 차이를 

측정한 결과 MFL의 추가 손상은 슬관절의 15도에서 90도 

굴곡 상태에서 후방 전위를 증가 시키며 90도 굴곡 위에서 

정상 슬관절의 경우 28%, 후방 십자 인대 결손의 경우 

70.1 %의 후방 안정성에 대해 기여하고 회전 불안정성에 

대한 역할은 없다고 발표하였다.

이상의 결과를 종합해 볼 때 MFL은 대부분의 정상 슬관 

절에 존재하는 구조이며 상당한 후방 안정성에 대한 기여를 

하는 구조로 급성 손상 시 이를 보존하는 것이 중요하다 할 

수 있다. MFL은 수술 과정에서 손상된 후방 십자 인대와 

구분이 어렵기 때문에 최근 손상된 후방 십자 인대 구조를 

보존하는 재건술의 개발은 이러한 관점에서 매우 중요한 시 

도라고 할 수 있을 것이다.

2. 후방 십자 인대 결손에 따른 슬관절 기능 손상

PCL 손상의 자연 경과가 ACL 손상의 경과 보다 좋다는 

보고가 많이 있으나 PCL 손상에 따른 임상적 후유증에 대 

한 보고도 많이 있어4532〉그 자연적 경과에 대한 논란이 최 

근까지도 많이 되고 있다. Clancy 등少은 PCL 손상 환자의 

장기 관찰 결과 관절염의 빈도가 증가함을 보고하였으며 

Skyhar 등은 PCL 절제 실험을 통해 이의 결손이 내측 대 

퇴-경골간 및 슬개-대퇴간 관절의 압력을 증가시킨다고 하- 

였다叫. Pearsall 등加〉은 8구의 사체 슬관절에서 PCL 절제 

후 반월상 연골의 압력 변화를 측정한 결과 60〜90도 굴곡 

구간에서 내측 및 외측 반월상 연골의 압력이 의미 있게 증 

가하며 전외방 single bundle PCL reconstruction 이 

후 이 압력은 정상 범위로 감소함을 보고하였다. 그들은 또 

한 이러한 압력의 변화는 0〜30도 구간에서는 관찰이 되지 

않았다고 하였다. 이러한 관찰은 60〜90도 정도의 고도 굴 

곡 구간에서 후방 전위를 방지하는 전외방 속에 대한 해부 

학적 재건이 관절염의 예방을 위해 중요함을 시사하는 소견 

이라 할 수 있을 것이다.

이상의 결과를 종합해볼 때 PCL 손상은 후방 전위를 유 

발하여 슬개-대퇴 관절의 관절염을 유발하지만 반월상 연골 

의 압력을 증가시켜 특히 내측 대퇴-경골 간 관절염 또한 

초래하므로 10 mm 이상의 후방 전위가 있는 손상 환자에 

게는 수술적 재건을 통해 반월상 연골로의 압력을 감소시키 

는 것이 관절염의 예방에서 중요하다 할 수 있을 것이다.

3. Single vs Double bundle reconstruction

단일 다발 재건술은 최근 대퇴골의 등장점보다 전외방 속 

에 대한 해부학적 재건이 중요하며 “Killer turn”을 줄이 

기 위한 노력으로 경골 터널의 위치를 하외측으로 위치시키 

고'3, 후방 격막 통과 도달법。또는 후방 내재 도달법s 등 

이 도입되면서 많이 발전되고 향상된 결과를 얻게 되었다. 

하지만 이러한 노력에도 불구하고 이러한 방법은 최근의 

mechanical study에서는 슬관절의 정상적 6 degree 
motion을 복원시키지 못하였고, 이중 다발 재건술은 단일 

다발에 비해 정상 슬관절과 유사한 결과~를 보여주고 있다 

12'22'23'28>. Harner 등俱은 이중 다발 방법을 사용한 결과 

단일 다발의 경우 보다 3.5 mm의 후방 전위 감소를 얻을 

수 있었으며 슬관절 전 운동 범위에서 보다 정상의 슬관절 

생역학과 같은 결과를 보였다고 보고하였다. 이중 다발 재 

건술은 생역학적인 우수한 결과에도 불구하고 아직 어려운 

술기에 대한 숙련이 필요하고, 대퇴부 터널의 정확한 위치 

에 대한 합치된 의견이 필요한 과제를 가지고 있다.

북미의 활동적 스포츠 의학 관여 의사들의 모임인 

Herodicus Society의 설문에 의하면” 2004년 2월 현재 

32%가 이중 다발 재건술, 68%가 단일 재건술을 시행하 

고 있으며 이중 연간 10례 이상의 PCL 재건술을 하는 의 

사의 경우 59%에서 이중 다발 재건술을 시행한다는 점에 

서 향후 이중 다발 재건술의 도입은 증가할 것이라 예상할 

수 있다.

4. 만성 손상에서 근위 경골술의 역할

만성 PCL 손상의 경우 치료 방침을 결정하기 위해 전후 

방 불안정성의 정도, 관절염의 병발 여부 등과 함께 하지 

정렬을 고려해야 한다. 특히 후외방 인대 손상과 동반된 경 

우 슬관절의 내반 변형이 동반될 가능성이 높으며 이러한 

경우 인대 재건술 이전에 하지 정렬을 교정하기 위한 교정 

절골술을 우선 고려해야 할 것이다.
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근위 경골 교정 절골술에는 외측 폐쇄형과 내측 개방형으 

로 나눌 수 있으며 폐쇄형의 경우는 경골 후경사각을 감소 

시키는 경향이 있고 내측 개방형의 경우는 증가시키는 경향 

이 있다.

Giffin 등은 10구의 사체 슬관절에서 5 mm의 개방성 

근위 경골 외반술을 적용한 결과 평균 4.4도의 경골 후경 

사각이 증가하였고 휴식 시에는 3.6 mm의 •전방 전위가 

발생하였으나 200N의 axial loading을 가하였을 때는 

1.9 mm, 134N A-P tibial load를 부가하였을 때는 정 

상 슬관절과 차이가 없는 결과를 얻었다. 이는 외반 절골술 

과 이로 인한 경골 후경사각의 증가는 일상 체중 부하 활동 

시 별도의 십자 인대에 대한 영향 없이 휴식기에 주로 발생 

하는 posterior sagging을 방지하는데 유용한 방법임을 

시사한다%

이상의 결과를 종합해 볼 때 전술한 후방 십자 인대 재건 

술의 원칙에 부가하여 다음과 같은 원칙을 염두에 두어야 

할 것이다.

- MFL은 후방 안정성에 기여하는 중요한 구조이므로 이 

를 보존하는 노력을 해야한다.

- 이중 다발 재건술은 좀 더 슬관절의 기능적 재건에 적 

합한 형태로 만성 손상의 재건시 고려해야 할 것이다.

- PCL의 단독 손상의 경우에도 10 mm 이상의 불안정 

성이나 증상이 있는 경우는 진행되는 관절염의 병발을 

예방하기 위한 수술적 치료를 요한다.

- 만성 손상 시 하지의 내반 변형과 동반된 경우 인대 재 

건술 보다 우선적으로 하지 정렬을 교정해야 하며 개방 

성 근위 경골 외반 절골술은 유용한 방법이다.
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