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서 론

예전에는 후방십자인대 손상의 치료에 있어서 보존적 요법

을 많이 시행하였으나 최근에는 후방십자인대의 해부학, 생

역학적인 연구가 많이 보고 되면서 수술적 치료가 점점 증가

하는 추세이며, 수술술기 또한 여러 저자에 따라 다양한 술기

가 보고되고 있다. 후방십자인대는 전방십자인대 재건술과

달리 수술 후 일정하지 않는 결과를 보이는 경향이 있어 수술

시 고려해야 할 사항이 많다. 이식물의 종류 (자가건 vs 동종

건), 경골부 고정방법 (경골터널 vs inlay), 대퇴터널을 만드

는 방법 (외부에서 → 내부로 vs 내부에서 → 외부로), 재건

다발의 수 (한다발 vs 이중다발) 등이 고려되어야 할 사항들

이며, 이 중에서 저자는 아킬레스 동종건을 이용하고 경골터

널과 외부에서→ 내부로의 대퇴터널을 이용한 술식으로 최대

한 남아있는 후방십자인대를 보존하며 시행한 방법에 대해

술전과 술후의 임상적인 결과에 대해 알아보고자 한다.

대상 및 방법

2002년 6월부터 2005년 6월까지 본원에서 후방십자인대

손상으로 동일 술자로부터 수술을 받은 환자를 대상으로 하

였으며, 추시기간은 최소 5개월에서 최대 30개월로 이중에서

경경골골터터널널과과 후후방방 경경격격막막 도도달달법법을을 이이용용한한
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Purpose: The purpose of the study is to provide the clinical results of arthroscopic posterior cruciate ligament (PCL) reconstruc-

tion with preservation of the original PCL using transtibial tunnel and posterior transseptal portal.

Materials and Methods: 36 patients underwent PCL reconstruction with achilles tendon allografts. We tried to preserve of the

original PCL.At the final follow-up, patients were evaluated retrospectively by four measurements: Lysholm knee scores, IKDC

grades, Telos stress radiography, and second look arthroscopy.Follow-up periods were from 12 months to 30 months.

Results: The average Lysholm knee score improved from 66.0±8.67 to 87.9±5.04.Preoperative IKDC grades were abnormal in

15(41.7%) and severely abnormal in 21(58.3%), postoperative IKDC grades were normal in 6(16%),nearly normal in 24(66%),

abnormal in 5(16%) and severely abnormal in 1(2%).The average side to side difference in Telos stress test decreased from 12.5±

2.61(7~20) mm to 3.9±1.34(7~1) mm (paired sample T test, p=0.001)

Conclusion: Arthroscopic posterior cruciate ligament (PCL) reconstruction with preservation of the original PCL using transtibial

tunnel and posterior transseptal portal is useful surgical method.
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술후 1년 이상 추시관찰이 가능한 36예를 대상으로 하였다.

동반손상으로는 내측 반월상 연골판 파열이 7예, 외측 반월상

연골판 파열이 4예, 내측 측부인대 파열이 9예, 후외측 구조

물 손상이 3예, 전방십자인대 파열이 3예, 기타 무릎 주위골

의 골절이 3예 였다. 내측 및 외측 반월상 연골판 파열은 모든

예에서 부분 절제술을 시행하였고 전방 및 후외측 인대 손상

은 후방십자인대 재건술시 동시에 인대 재건술을 시행하였

고, 내측 측부 인대 손상은 보존적 치료를 시행하였다. 또한

골절이 동반된 경우는 골절 유합후 인대 재건술을 시행하였

다. 손상의 원인으로는 교통사고가 21예로 가장 많았으며, 운

동중 수상이 3예, 일상생활중 넘어져 다친 경우가 7예, 군대

에서 훈련중 다친 경우가 2예, 작업중 다친 경우가 3예였다.

수술 당시의 평균연령은 31.5세(17~55세) 이었다. 성별은 남

자가 30명, 여자가 6명이었다. 후방십자인대 재건술시 사용한

나사와 와셔(washer)를 제거 하기를 원한 환자의 제거술을

시행하며 동시에 2차 관절경을 시행하였다.15예에서 금속 고

정물을 제거하기 원하여 수술 후 평균 16개월(범위 12~30개

월)에 2차 관절경을 시행하였다. 

임상적인 결과는 Lysholm 슬관절 점수, International

Knee Documentation Committee (IKDC) 등급 및

Telos 스트레스 방사선 검사, 2차 관절경 소견을 이용하여 분

석하였다. Lysholm 슬관절 점수는 전체 환자의 수술 전과 수

술 후의 변화 양상을 관찰하였고 T-test를 이용하여 수술 전

후의 차이를 검증하였다. IKDC 점수는 전체 환자의 수술 전

과 수술 후의 결과를 비교하였고 이상의 통계적인 분석은

SAS Enterprise 4.1을 이용하였다. 

1. 수술방법

환자를 전신 또는 척추 마취하에 앙와위로 눕힌 자세에서

수술대의 하단부를 굴곡시켜 환자의 환측의 슬관절을 90도

굴곡시킨후 전외측 통로를 통해 관절경 검사를 시행하여 반

월상 연골파열, 관절연골 손상 등 동반된 손상이 있을때 이에

대한 수술을 먼저 시행하였다.

전내측 통로를 통해 남아있는 후방십자인대의 전체적인 모

양(contour), 연속성(continuity) 및 긴장도(tension), 손상

부위 등을 확인하였다. 이어서 후방 경격막 도달법을 이용하여

후내측 도달법으로 관절경을 삽입하여 관찰하며 후외측 도달

법으로 절삭기를 삽입하여 절삭기의 날이 전방을 향하게 하여

후방십자인대의 경골 부착부위의 신경이나 혈관 손상이 없도

록 주의하며 노출시켰다. 남아있는 후방십자인대나 반월상 연

골-대퇴 인대를 제거하지 않은 상태에서 투시방사선 검사(C-

ARM)를 이용하여 가이드 핀이 경골 후방부 피질골을 파괴하

지 않는 범위내에 최대한 가깝게 삽입하여 후방 십자 인대의

경골 부착 부위인 관절면에 가깝게 가이드 핀을 삽입하려고 노

력하였다. 가이드 핀의 위치를 투시방사선 검사(C-ARM)를

이용하여 최종 확인한 후 수술용 소파기를 이용하여 가이드 핀

을 보호하면서 후방 신경이나 혈관 손상을 피하도록 하면서

확공기를 사용하여 경골 터널을 만들었다. 대퇴 터널은 전방

십자인대 가이드를 사용하여 외부에서 내부로 터널을 만드는

방법으로 만들었다. 먼저 슬개골 내측의 내측 광근의 후측 경계

를 따라 3~4 cm 가량의 피부 절개를 시행한 후 대퇴골 내과의

내측의 관절연골의 경계선과 내측 과부융기(medialepi-

condyle)의 중심보다 2~3 mm 원위부 및 1 cm 전방부에 원

위부의 관절연골이 손상되지 않도록 주의하며 대퇴 터널이

시작되도록 한다. 관절 내에서는 절흔 과간의 원위부 관절 연

골의 내측 경계로부터 10 mm 깊은 곳에 우측 슬관절은 1시

방향, 좌측 슬관절은 11시 방향을 향하게 하여 가이드 핀을

삽입하고 확공기를 이용하여 터널을 만들었다. 이식건은 전

예에서 10에서 11 mm 두께의 동종 아킬레스 건을 사용하였

다. 이식건은 대퇴골 터널에서 경골 터널 방향으로 통과시켰

고 관절경으로 관절내 이식건을 최종 확인한 후에 먼저 대퇴

터널에서 생체흡수성 간섭 나사를 이용하여 고정하고 이어서

이식건에 긴장기기(Tensioner, Mitek�, Massachusetts,

USA)를 이용하여 15~20 lbs의 긴장을 준 상태에서 반복 부

하(cyclic loading)을 20회 가한 후 70~80도 슬관절 굴곡 상

태에서 관절경으로 전방십자인대의 가성이완(pseudolaxi-

ty)이 없어지는 정도의 긴장도를 유지하면서 경골 부위에 생

체흡수성 간섭 나사 및 금속 나사와 스파이크 와셔를 추가하

여 2중 고정술을 시행하였다. 이후 슬관절의 완전 신전 및 굴

곡이 저항 없이 쉽게 이루어지는 것을 확인한 후 봉합을 실시

하고 장하지 석고 부목을 사용하여 신전 고정하였다.

2. 수술 후 재활치료

수술 후 첫 2~3주간 경골의 후방 전위를 방지하기 위해 경

골 근위부 후방에 패드를 이용하여 덧댄 뒤에 장하지 석고 부

목을 슬관절을 완전 신전 상태에서 고정하였다. 하지 직거상

운동 및 대퇴 사두건 강화 운동을 수술 후 1일째부터 시행하

였다. 수술 후 5~6주째까지 90도, 6~12주까지 140도의 굴곡

이 되도록 하고, 완전 체중 부하 보행은 수술 후 6주 이후에

허용하였다. 수술 후 3주부터 8주까지 후방십자인대 보조기

를 착용하였다. 증상이 호전됨에 따라 술 후 6개월 이후 수영

이나 조깅 등 가벼운 운동을 시작하였고, 대퇴사두근의 근력

회복 정도가 정상에 가깝고, 가벼운 운동에 무리가 없다면

10~12개월 이후 축구 등 접촉성 운동을 허용하였다. 

3. 평가 방법

수술 후 6주, 3개월, 6개월, 12개월, 이후 1년마다 추시관찰

을 시행하였다. 슬관절의 안정성을 평가하기 위해 수술전 및

수술 3개월 이후 Telos 기구(Telos stress device: SE

2000, MBH company, Germany)를 이용한 후방 전위 스

트레스 방사선 사진을 시행하여 건측과 환측의 차이를 측정
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하여 수술 전후를 비교 하였다. 후방 전위 스트레스 방사선 사

진은 90도 굴곡상태에서 150 N의 힘을 후방으로 준 상태에서

촬 영 하 였 고 , 기 능 평 가 는 Lysholm 슬 관 절 점 수 ,

International Knee Documentation Committee (IKDC)

등급 및 2차 관절경 소견을 이용하여 분석하였다.

결 과

36예 전체 환자의 Lysholm 슬관절 점수의 평균은 술전

66.0±8.67(40~76)점에서 수술 후 87.9±5.04(82~96)점으

로 증가되어 통계학적으로 의미 있는 증가의 소견을 관찰할

수 있었다(paired sample T-test, p=0.001)(Table 1).
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Table 1. Lysholm grading of pre-operative and follow up results.

Groups
No. of patients

Pre-operative Follow-up

Excellent (95~100) 00 06

Good (84~94) 00 25

Fair (65~83) 26 05

Poor (<65) 10 00

Fig. 1. (A) Telos stress test shows that 10 mm side to side difference posteriorly in preoperative radiograph. (B) Telos stress test shows

that 2 mm side to side difference posteriorly in postoperative radiograph at 1 year follow up.

A

B



후방 전위 스트레스 방사선 사진상에서 건측과 비교하여

술전 평균 12.5±2.61(7~20) mm에서 최종 추시상 평균 3.9

±1.34(7~1) mm로 감소하였고, 36명의 환자중 25명(69%)

의 환자가 3 mm 이내의 차이를 보였다. 8명(22%)은 3~5

mm의 전위를 보였고 3명의 환자에서 약 7 mm의 전위를 보

였으나 수술 전보다는 많이 호전된 소견(19~20 mm 에서 7

mm)을 보여 경과 관찰하였다(Fig. 1 A, B).수술 전 및 수술

후 변화의 차이는 통계학적으로 유의한 차이를 보였다

(paired sample T test, p=0.001)(Table 2).

IKDC 등급은 수술 전 비정상이 15예(41.7%), 심한 비정

상이 21예 (58.3%)소견 보였으나 수술 후 6명(16%)이 정상,

24명(66%)이 정상에 가까움, 5명(16%)이 비정상, 1명(2%)

이 심한 비정상으로 분류 되었다. 수술 후 30명(83%)의 환자

가 정상에 가까움으로 호전되었다(Table 3).

15예에서 2차 관절경 검사를 시행하였는데 전 예에서 이식

된 동종 아킬레스 건이 남아 있던 후방십자인대와 치유되어
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Table 3. Comparison of pre-operative and follow-up results of IKDC scores.

Table 2. Side to side difference of posterior displacement by Telos stress tests.

Grades No. of patients

Pre-operative Follow-up

I (0~5 mm) 00 33

II (6~10 mm) 03 03

III (11-15 mm) 30 00

IV (16~20 mm) 03 00
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전외측 도달법으로 대퇴골 부착 부위를 관찰하였을 때 정상

후방 십자인대와 비슷하게 넓은 모양으로 관찰되었고(Fig. 2

A, B) 후내측 도달법으로 관찰하였을 때 이식된 동종 아킬레

스 건이 남아 있던 후방십자인대와 함께 활액막으로 덮혀 있

는 소견을 보였다. 경골 부착 부위에서‘killer turn effect’에

의한 인대의 마멸이나 손상 소견은 관찰할 수 없었고 후방 경

격막은 치유되어 완전히 막혀 있는 소견이 관찰되었다(Fig. 3

A, B).합병증으로 수술 후 감염의 소견은 없었으나 2명의 환

자에서 관절 운동의 제한을 보여 술전엔 완전 굴곡이 가능하

였으나 술후 0도에서 120도까지 굴곡이 가능하였다. 그 외의

환자들은 수술 후 관절 운동의 제한 없이 호전되었다.

고 찰

후방십자인대의 급성 손상 시 자연 치유력은 동물 실험10)

및 MRI를 통한 연구23,24)를 통해 증명된 바 있다. 정등12)에 의

하면 지난 20년 동안 만성 후방십자인대 손상 시 시행한 관절

경 검사를 통해 대부분의 환자에서 후방십자 인대가 늘어난

상태였으나, 전체적인 모양 및 연속성은 잘 유지되어 있는 것

을 알 수 있다고 하였다. 

후방십자인대 손상 시 후방 불안정성이 있더라도 수술 전

자기 공명 영상 소견23)이나 관절경 수술 소견 등을 관찰해 보

면 후방십자인대가 완전히 파열되어 연속성이 소실되기 보다

는 대부분의 경우에 후방십자인대의 일부나 반월상 연골-대

퇴 인대가 남아 있는 경우가 많다. 그러나 잔존하는 후방십자

Fig. 2. (A) Immediate postoperative arthroscopic photograph view in the left knee  from A-L portal. (B) Second look arthroscopic

finding in the left knee demonstrates healed remnant PCL with Achilles allograft view from A-L portal.

Fig. 3. (A) Immediate postoperative arthroscopic photograph view in the left knee from P-M portal. (B) Second look arthroscopic find-

ing in the left knee demonstrates healed remnant PCL with Achilles allograft and healed posterior septum view from P-M portal.
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인대를 남기며 후방십자인대 재건술을 시행하였다는 보고는

드문 편이다. 잔여 후방십자인대를 제거하지 않고 후방십자

인대 재건술을 시행하더라도 남아 있는 후방십자인대는 이미

이완되어 있으므로 재건술이 성공적으로 시행된 경우 관절의

안정성에는 기여하지는 못할 가능성이 있지만 이식 인대와

혈액 순환이 되고 있는 잔여 인대와의 접촉면이 넓으므로 재

혈관화가 유리할 것으로 추정하였다2). 그리고 잔여 후방십자

인대를 제거하고 재건술 시행 시 실패할 경우, 남아 있는 후방

십자인대가 없으므로 후방 불안정성이 오히려 증가될 수 있

으므로 저자는 남아있는 후방십자인대의 손상을 최대한 줄이

기 위해 후내측 도달법으로 관절경을 삽입하고 후외측 도달

법으로 격막을 통하여 절삭기를 삽입하여 넓은 시야로 원하

는 부위를 정확히 관찰하며 후방십자인대의 경골 부착 부위

를 정확히 노출시켜 경골 터널을 만들때 최대한 남아있는 후

방십자인대를 보존하려 노력하였다.

후방십자인대 손상에서 수술의 적응증은 후방 불안정성이

3도 이상이거나 다른 인대 손상이 동반된 복합 손상시에 수술

적 교정을 요하며, 불안정성이 1~2도 미만인 단독손상은 석

고 고정 등의 방법을 이용해서 치료하는 것이 보통이다. 후방

십자인대의 수술에 대해서는 이식물(자가건 대 동종건), 경골

부의 고정 방법(경골터널 대 inlay) 재건해야할 다발수(한다

발 대 이중다발) 등에서 이견이 있는 실정이다4,20).

DeJour 등7)은 보존적으로 치료한 후방십자인대의 단독 손

상의 경우 수상 후 평균 12개월 후 적응 기간이 지나면, 고에

너지 운동에 참여할 수 있게 되나 운동역학의 장애로 인해 수

상 후 25년이 지나면 퇴행성 관절염을 일으키게 된다고 하였

다. Safran 등22)은 수상 후 평균 29개월 된 후방십자인대 단

독 손상환자 18명을 대상으로 고유 수용 감각기능을 조사하

여 건측과 비교한 결과 후방십자인대가 손상 받은 측과 건강

한 측 모두에서 고유 수용 감각 수용체들이 임상적인 기능을

하고 있다고 하였다. 따라서 후방십자인대 재건술 시 남아 있

는 후방십자인대를 제거 하지 않고 유지시킨다면, 후방십자

인대의 기계 수용체의 고유 수용 감각을 보존하면서 정상 후

방십자인대와 유사한 안정성을 얻을 수 있는 장점이 있을 것

으로 사료된다1,10,11).

후방십자인대 재건술 시 하나의 다발을 재건하는 경우는

수상 후 적어도 6~9개월에 MRI상 정상과 동일한 신호강도

를 보이며, 남아 있는 인대의 직경이 정상의 50~60% 이상인

경우에 시행하는 것이 좋을 것이며, 남아 있는 후방십자인대

가 연속성을 보이지 않거나, 직경이 그 이하인 경우는 이중다

발 후방십자인대 재건술이 좋을 것이라 생각된다13).

동반된 후외측 손상을 별도로 재건하지 않았을 경우에는

후방십자인대의 재건술의 실패원인이 될 수 있기 때문에9), 후

방십자인대 손상시 후외측 손상에 대해 특별한 관심을 가지

고 이학적 검사를 시행하여야 한다. 현재 후방 십자인대 재건

술에서의 문제는 추시 관찰에서 잔여 이완(residual laxity)

이 남는 문제점이 있다14,15,16,19). 이러한 잔여 이완으로 인해서

비정상적인 관절 접촉력의 증가가 생기고 관절 연골의 퇴행

성 변화를 일으키게 된다. 잔여 이완의 원인으로 경골터널 방

법을 이용한 재건술의 경우 경골 터널 후방 입구에서 인대가

과도하게 굴곡 혹은 과신연되어 이식건의 마모현상이 하나의

원인이 될 수 있으며3,17,21), 동반된 인대손상을 적절히 치료하

지 못한 경우 또한 원인이 될 수 있다6,19). Milller 등19)은 경골

터널 방법으로 후방십자인대 재건술의 결과 Grade III 후방

불안정성 환자의 50% 정도가 Grade I 으로 바뀌었고 나머지

환자는 Grade II 정도의 불안정성을 여전히 가지고 있었다고

보고하였다. 그러나 McAllister 등18)은 생역학적 실험을 통

한 연구에서 경골 터널 방법과 inlay technique의 차이를 발

견할 수 없다고 하였다.

경골 터널을 이용한 후방십자인대 재건술의 단점으로서 경

골 입구에서의 급격한 각도의 변화로 이식물이 끊어지거나

늘어나는 현상이 지적되고 있다. 이러한 현상을‘killer

turn’이라 부르고 있으며 이러한 현상을 막는 해결책으로서

Berg 등3)은 tibial inlay 재건술을 제시하였으나 이러한 방

법은 슬관절 후방에 추가적인 피부 절개가 필요하고 수술 중

에 환자의 자세를 바꾸어야 하는 단점이 있다. 그래서 저자는

경골 터널을 이용하여 후방십자인대 재건술을 시행하면서 경

골 입구에서의 급격한 각도의 변화로 인한‘killer turn’을

줄일려고 노력하였다. 저자는 사용된 이식건으로 전예에서

아킬레스 동종 이식건을 사용하였는데 아킬레스 동종 이식건

은 충분한 직경을 얻을 수 있고 골편을 이용하여 한쪽에는 간

섭나사를 이용한 충분한 고정을 얻을 수 있는 장점이 있으므

로 이상에 가까운 이식물이 될 수 있으며 특히 하나의 대퇴 터

널을 사용한 방법에는 유리하다고 할 수 있다8). 그러나 동종

이식물은 지역에 따라 이용이 가능하지 않을 수 있으며 밝혀

지지 않은 질병이 전파될 수 있는 위험성이 있다. 그리고 치유

되는데 시간이 많이 걸리고 시간이 지남에 따라 길이가 늘어

나는 경향이 있는 단점이 있다5). 본 연구는 사용한 인대나 수

술 방법에 대한 대조군이 없고, 후방 경격막을 이용하여 남아

있는 후방십자인대를 최대한 보존한 상태에서 수술을 시행하

였으므로 후방 십자 인대를 제거하면서 시행한 수술적인 방

법과 비교를 할수 없는 한계를 가지고 있다.

결 론

만성 후방십자인대 손상 환자에서 남아있는 후방십자인대

를 손상시키지 않고 경골터널 방법을 이용한 후방십자인대

재건술을 통해 슬관절의 안정성을 회복하고, 우수한 임상 결

과를 얻을 수 있었다. 후방십자인대 손상 후 남은 후방십자인

대 및 반월상 연골-대퇴 인대를 제거하지 않은 상태로 후방

경격막 도달법으로 충분한 시야를 확보한 상태에서 후방십자

인대 재건술을 시행하였을 때 임상적으로 수술 전과 비교하

여 의미 있게 증가된 좋은 결과를 얻었기에 후방십자인대 재

건술에 있어서 유용한 방법의 하나로 사료된다.
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목적: 후방십자인대 재건술에 있어서 경골터널 및 후방 경격막 도달법을 이용한 술식의 유용성에 대해 알아보고자 한다.

대상및방법: 이식건은 36예에서 동종 아킬레스건을 사용하였고, 잔여 후방십자인대를 최대한 보존하려고 노력하였으

며,수술 전과 후의 임상적 및 방사선학적 결과를 후향적인 방법으로 분석하였다.추시 관찰기간은 최소 12개월에서 최대

30개월이었습니다.

결과: Lysholm 슬관절 점수는 평균은 술전 66.0±8.67(40~76)점에서 수술 후 87.9±5.04(82~96)점으로 증가되었으

며 IKDC 등급은 수술 전 비정상이 15예(41.7%), 심한 비정상이 21예 (58.3%)소견 보였으나 수술 후 6명(16%)이 정상,

24명(66%)이 정상에 가까움, 5명(16%)이 비정상, 1명(2%)이 심한 비정상으로 분류 되었다. Telos 스트레스 방사선 검사

상에서 건측과 비교하여 술전 평균 12.5±2.61 (7~20) mm에서 최종 추시상 평균 3.9±1.34(7~1) mm로 의미있는 감소

소견이 관찰되었다(paired sample T test, p=0.001).

결론: 후방십자인대 재건술에 있어서 경골터널, 후방 경격막 도달법을 이용한 술식은 유용한 술식으로 사료되었다.

색인단어: 후방십자인대, 경골터널, 후방 경격막 도달법
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