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슬관절은 하지에서 고관절이나 족관절과 달리 골 구조의 안

정성보다는 주로 인대 등의 연부 조직에 의해 안정성을 갖는

관절이다. 슬관절의 안정성에 기여하는 주요 인대는 전, 후방

십자 인대, 내, 외측 측부 인대로 구성된다. 다발성 인대 손상은

2개 또는 그 이상의 인대가 손상된 경우를 의미하고, 이 중 3개

또는 4개의 인대 파열이 일어나게 되면 대퇴골-경골 관절

(tibiofemoral articulation)의 통합성이 파괴(disruption)된

상태, 즉 슬관절의 탈구가 일어날 수 있다8). 슬관절 탈구와 다

발성 인대 손상은 일상적으로 혼용되어 사용되어지나, 엄밀한

의미에서는 다발성 인대 손상의 한 범주가 슬관절 탈구라 할

수 있다. 본 종설에서는 modified Schenck 분류30,40)의 knee

dislocation (KD) III 이상의 슬관절 탈구에 준하는 급성 다발

성 인대 손상에 대해 다루고자 한다.

다발성 인대 손상은 신경, 혈관 손상과 같은 심각한 합병증

을 동반할 수 있기 때문에 적절한 치료가 선행되지 않는다면

심한 후유증과 기능의 저하가 일어날 수 있다. 특히 혈관 손상

등을 동반한 다발성 인대 손상의 치료는 조기에 적극적이고 체

계적인 치료가 요한다.

다발성 인대 손상은 그 빈도가 적고26), 여러 가지 환경과 변

수로 인해 정형화되지 못하며, 개개의 증례(case by case)에

따라 치료 방법이 달라질 수 있어 여러 이견이 있을 수 있다.

여러 이견을 정리해 보면

(1) 보존적 치료가 나은지, 수술적 치료가 나은지

(2) 인대 수술 전 외고정 장치가 나은지, 보조기가 나은지

(3) 조기 수술을 시행하는 것이 나은지, 지연 수술을 시행하

는 것이 나은지

(4) 손상 인대를 동시에 복원하는 것이 나은지, 단계적으로

복원하는 것이 나은지

(5) 봉합술이 더 나은지, 재건술이 더 나은지

(6) 수술 술기에서 고정 시 이식건의 긴장 순서, 긴장 정도,

슬관절 굴곡 각도, 고정 기기

(7) 재건술에 사용되는 이식건 중 자가건이 나은지, 동종건

이 나은지

(8) 재건술시 개방적 수술이 나은지, 관절경적 수술이 나은지

(9) 부정 정렬(malalignment)의 측부 인대 수술 시 절골술

여부

(10) 인대 수술 후 경첩형 외고정 장치(hinged external

fixator)가 나은지, 보조기가 나은지

(11) 재활 치료

등이 있다.

다발성 인대 손상의 치료에서 여러 가지 궁금증이 있지만,

본 종설에서는 광범위한 이견보다는 초보자가 결정하기 어렵

고 치료 방침에 결정적인 역할을 하는 (1) 치료 방법, (3) 수술

시기, (5) 수술 방법에 대해 집중적으로 다루어 보고자 한다.

본 론

1. 분류

일반적으로 슬관절 탈구의 분류는 대퇴골에 대한 경골의 전
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위 방향에 따른 기술적 분류(descriptive classification)15)와

손상된 인대, 동반된 혈관, 신경 손상, 골절에 따른 해부학적 분

류(anatomic classification)7,30,40)가 많이 사용되고 있다.

기술적 분류는 Kennedy 분류15)가 가장 많이 이용되고 있다.

경골의 전위 방향에 따라 5가지 후방, 전방, 내측, 외측 및 회전

탈구로 분류되고(Fig. 1), 회전 탈구는 4가지 전내측, 전외측,

후내측 및 후외측 회전 탈구로 아분류된다. 기술적 분류는 탈구

된 슬관절을 평가하기에 용이하고 유용하지만, 약 50% 이상의

슬관절 탈구 환자가 내원 당시 평가를 하기 전에 자연적으로 정

복되기 때문에 임상적으로 사용이 제한되는 경우가 많다32,40).

또한 각각의 인대 손상 정도를 정확히 기술할 수 없기 때문에

수술 계획 수립에 큰 도움이 되지 못 하는 경우가 많다.

해부학적 분류는 modified Schenck 분류30,40)가 가장 많이 이

용되고 있다(Fig. 2). 각각의 인대 손상에 대해 비교적 정확하

게 분류할 수 있고, 추가로“C”는 혈관 손상, “N”은 신경 손상

을 표기할 수 있으며, KD V형은 골절 탈구까지 분류에 포함시

키고 있다. 해부학적 분류는 각각의 인대 손상이 표기되기 때문

에 일반적으로 알려져 있는 내측 측부 인대와 외측 측부 인대의

치유 능력(healing potential) 등까지 고려하여 수술 계획을 수

립하는데 도움이 되며, 일반적으로 많은 수의 인대 손상이 좀더

큰 손상(“The higher the number, the greater the injury to

the knee”)5)이라는 전제하에 예후를 예측하는데도 도움이 된

다. 하지만 modified Schenck 분류는 각각의 인대의 손상 정도

를 알려주지 못 하며, 어떤 유형의 경우에는 보편적이지 않은

경우도 있다39). 해부학적 분류 중 Fanelli 분류7)는 전, 후방 십자

인대 손상과 동반된 측부 인대 손상에 대하여 손상 정도를 포함

함으로써 수술 계획을 수립하는데 도움을 준다(Table 1).

2. 동반 손상의 진단 및 치료

1) 혈관, 신경 손상

다발성 인대 손상이 있는 경우 슬관절 탈구가 일어났다고 하

더라도 자연적으로 정복되는 경우가 많아 이를 슬관절 탈구에

준하여 혈관, 신경 상태를 단계적으로 세심하게 평가하여야 한

다(Fig. 3). 슬와 동맥(popliteal artery)은 슬와부에서 근위부의

내전근 열공(adductor hiatus)과 원위부의 가자미근 궁(soleus

arch)의 섬유 조직에 의해 구속되어 있는 해부학적 특성 때문에

손상 받기 쉽다. 일반적으로 슬관절 탈구 시 슬와 동맥 손상의

빈도는 10%에서 40%까지 보고하고 있다35). Green과 Allen9)에

의하면 손상 후 8시간을 기준으로 이전에 혈행을 복원한 경우는

절단 비율이 13%에 비해 이후에 혈행을 복원한 경우는 86%의

절단이 필요하였다고 보고하였다. 혈관 전문의들은 혈관 수술

시작 시점이 수상 후 6시간으로 한계치(threshold)를 보고 있으

며, 6시간이 넘어가면 합병증 빈도가 상당히 증가되는 것으로

알려져 있다1). 그러므로 슬와 동맥의 손상이 의심 시 지체하지

말고 혈관 전문의와 상의하여야 하며, 즉시 응급 수술을 시행하

여야 한다.

응급실에서 시행하는 기본적인 이학적 검사 이외에 가장 쉽

게 이용할 수 있는 검사는 족관절-상완 지수(ankle-brachial

index, ABI) 측정이다.

Ankle-brachial index=Doppler systolic arterial pres-

sure in the injured limb (ankle)/Doppler systolic arterial

pressure in the uninjured limb (brachial)

족관절-상완 지수가 0.8 이하 또는 저자에 따라 0.9 이하라

면 동맥 손상을 의심하고 동맥 초음파(arterial ultrasound)나

CT 혈관 조영술(CT angiography)를 시행하여야 하며19), 0.9

이상이라 하더라도 지연 혈전(delayed thrombus) 가능성이

있으므로 매 4~6시간 단위로 최초 24시간은 반복 검사를 시행

하여야 한다22). 기본적인 이학적 검사나 족관절-상완 지수 측

정에서 중요한 것은 환측만 검사하는 것이 아니라 항상 건측과

함께 검사해서 비교하여야 한다는 것과 일정 기간을 두고 반복

적으로 시행해야 한다는 것이다. 슬관절 탈구 시 동반되는 동

맥 손상의 경우 대부분 파열이 아닌 견인(traction)에 의한 혈

관 내벽 층(intimal layer)의 손상, 즉 폐색(occlusion)이기 때

문이다. 그러므로 내원 당시 검사상 혈행 장해 징후가 없더라

도 지연성 혈행 장해를 일으킬 수 있으므로 주의를 요한다.

동맥의 경도 손상의 하나로 동맥 내피층의 피판 파열(inti-

mal flap tear)이 있는데, 과거에는 이것이 혈전을 형성하여 동

맥의 완전 폐색으로 이어진다고 믿어 수술적 치료를 권유하였

으나24), 최근의 동물 실험에서 내피층의 피판 파열(intimal flap

Table 1. Fanelli classification7).

ACL/PCL/lateral side injury

Type A Increase in ER only (injured PFL & PT)

Type B Increase in ER and varus laxity of approximately 5 mm at 30。of flexion (injured PFL, PT & LCL)

Type C Increase in ER and gross varus laxity of approximately 10 mm at 30。of flexion (PFL, PT, LCL & lateral capsule)

ACL/PCL/medial side injury

Type A Axial rotation instability (either AM or PM) with no valgus instability.

Type B Axial rotation instability and valgus laxity at 30。of flexion with a firm end point.

Type C Axial rotation instability and valgus laxity at 30。of flexion with no end point.

ER: external rotation, PFL: popliteofibular ligament, PT: popliteal tendon, LCL: lateral collateral ligament, AM: anteromedial, PM:

posteromedial



tear)이 50% 미만의 심한 혈행성 협착(stenosis)을 갖고 있지

않다면 혈전으로 이행율이 3% 정도밖에 되지 않기 때문에 수

술보다는 세심한 관찰을 권유하고 있다29).

신경 손상의 대부분은 비골 신경(peroneal nerve)에서 일어

나며, 그 빈도는 14%에서 35%까지 보고하고 있다11). 비골 신

경 손상 기전도 혈관 손상과 마찬가지로 견인에 의한 손상이기

때문에 광범위한 부위에 신경무동작(neurapraxia)부터 축삭

절단(exonotmesis)까지 일어나게 된다39). 예후도 좋지 않아

겨우 50% 정도에서만 회복 가능하며, 광범위한 손상 범위로

인해 신경 봉합술보다는 추후에 신경 이식술이 권유된다43).

2) 정복 불가능한 슬관절 탈구

(irreducible knee dislocation)

슬관절 탈구는 정형외과적 응급 상황이므로 정복을 신속하

게 시행하여야 한다. 대개는 응급실에서 견인만으로도 쉽게 정

복이 가능하나, 정복이 되지 않는 경우 마취 하에 응급 수술을

통해 정복을 시도하여야 한다. 하지만 연부 조직이 관절 내로

감입되어 도수적으로 정복되지 않는 경우도 있는데, 흔히 경골
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Fig. 1. Kennedy classification2,15). (A) Posterior, (B) Anterior, (C) Medial or lateral, (D) Rotatory.

A B

C D

Fig. 2. Modified Schenck classification25). An appended uppercase “C”indicates circulatory injury, an “N”denotes neurologic damage.
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의 후외측 탈구에서 일어나게 된다. 이런 경우 개방적 관절 절

개술(open arthrotomy)을 통한 관혈적 정복 또는 관절경적

변연 절제술을 통한 정복을 시행할 수 있다(Fig. 4)14,16).

3. 인대 손상의 치료

1) 치료 방법: 보존적 치료 대 수술적 치료

(conservative treatment vs surgical treatment)

과거에는 석고 고정이나 보조기를 통한 보존적 치료가 선호

되었으나, 최근에는 수술 술기 등의 발달로 인하여 가급적 해

부학적 봉합술 혹은 재건술 등의 수술적 치료가 더 선호된다.

하지만 손상된 인대에 대하여 보존적 치료와 수술적 치료를 병

용하는 경우도 있어 이를 객관적으로 비교하기에 많은 어려움

이 있다. 또한 슬관절 탈구 보고가 정형외과 영역에서 0.001%

에서 0.013%에 불과하고21), 슬관절 탈구에 있어서 보존적 치

료와 수술적 치료의 비교한 보고는 드물다4,18,26,27,42).

Dedmond와 Almekinders4)는 메타 분석(meta-analysis)

을 통해 수술적 치료가 Lysholm 점수, 관절 운동 범위, 굴곡

구축은 보존적 치료에 비해 우수하나, 직업 복귀, 운동 복귀, 불

안정성은 차이가 없었다고 보고하고 있다. 이 보고는 메타 분

석이긴 하나 2000년 이전에 출판된 보고임을 감안해야 할 것

으로 사료된다. Rios 등27)은 수술적 치료가 Lysholm 점수가

보존적 치료에 비해 우수하고, 보존적 치료는 100% 불만족스

러운 결과를 보이며, 모두 이차적 수술이 요하였다고 보고하고

있다. Wong 등42)은 수술적 치료가 보존적 치료에 비해 IKDC

(International Knee Documentation Committee) 점수와 전

후방 슬관절 안정성이 우수하다고 보고하였으나, 관절 운동 범

위는 차이가 없었고, 굴곡 구축은 보존적 치료에 비해 수술적

치료가 더 많았다고 보고하고 있다. Richter 등26)은 수술적 치

료가 Lysholm 점수, Tegner 점수, IKDC 점수, 직업 복귀, 운

동 복귀 등의 기능적 평가 모두 보존적 치료에 비해 우수하고,

KT-1000를 이용한 전후방 슬관절 안정성도 우수하다고 보

고하였으며, 예후를 결정할 수 있는 Jager와 Wirth의 관절염

지수12) 또한 우수하다고 보고하였다. 다만 관절 운동은 차이가

없었다고 보고하고 있다. Werier 등41)은 수술적 치료가

Lysholm 점수, 계단 오르기, 슬관절 안정성 증상(sympto-

matic stability)에서 보존적 치료에 비해 우수하고, 슬관절 안

정성 검사에서 Lachman 검사와 pivot shift 검사도 수술적 치

Fig. 3. The University of Pittsburgh treatment algorithm for the acute knee dislocation32).



료가 우수하다고 보고하였다. 후방 십자 인대, 내, 외측 측부 인

대에 대한 안정성 검사도 수술적 치료가 양호하였으나 통계적

차이는 없었다고 보고하고 있다. 최근에 Levy 등18)은 메타 분

석(meta-analysis)을 통해 Lysholm 점수, Tegner 점수,

IKDC 점수 모두 수술적 치료가 보존적 치료보다 우수하다고

보고하였고, 직업 복귀, 운동 복귀 등도 수술적 치료가 보존적

치료보다 우수하다고 보고하였다. 하지만 관절 운동 범위나 굴

곡 소실(flexion loss)은 유사하다고 보고하였다.

직업 복귀나 운동 복귀 등의 주관적 임상 결과와 슬관절 점

수 등의 객관적 임상 결과 면에서 수술적 치료가 보존적 치료

에 비해 우수한 결과를 보여주고 있어 보존적 치료보다는 수술

적 치료가 좀더 추천된다고 할 수 있다. 다만, 보존적 치료와 수

술적 치료의 비교 보고들은 당시 대부분 봉합술을 주로 시행하

였다는 점, 안정성에 대한 평가가 비교적 자세히 되어 있지 않

은 점, 명확한 관절 운동 시점이나 재활 시점의 언급이 없는 점

은 감안해야 할 것으로 사료된다.

2) 수술 시기: 조기 수술 대 지연 수술

(early surgery vs delayed surgery)

조기 수술의 적절한 시점을 수상 후 1주 내지 2주 이내로 하

는 경우도 있지만38), 일반적으로 조기 수술과 지연 수술의 시점

을 나누는 기준은 수상 후 3주이다18). 수술적 관점에서 보면 지

연 수술의 지지자들은 너무 빨리 하면 관절막의 파열로 인하여

관절경 수술 시 수액의 관절외 유출(extravasation)의 위험성이

있고, 구획 증후근까지도 생길 수 있으며31), 관절 섬유화증

(arthrofibrosis)의 빈도도 증가될 수 있다고 경고하고 있으나13),

조기 수술의 지지자들은 1주 내지 2주면 연부 조직의 종창

(swelling) 감소와 관절 운동 회복을 얻기에 충분한 시간이고,

너무 늦게 하게 되면 인대와 주변 조직이 반흔을 형성(scar

formation)하여 구분하여 박리하기 어렵다고 주장한다38). 또한

임상적 결과에서도 조기 수술 시 지연 수술에 비해 우수한 결

과를 보인다는 보고도 있고, 차이가 없다는 보고도 있어 논란

의 여지가 있다.

Fanelli와 Edson6)은 조기 수술시 지연 수술에 비해

Lysholm 점수와 Tegner 점수 등의 기능적 평가나 KT-1000

를 이용한 전후방 슬관절 안정성 모두 차이가 없었다고 보고하

였다. 심지어 일부 증례에서는 지연 수술이 좀더 나은 결과를

보이기도 한다고 보고하였다. 하지만, Tzurbakis 등38)은

Lysholm 점수, 관절 운동 범위, KT-1000를 이용한 전후방

슬관절 안정성 검사는 차이가 없었으나, IKDC 점수, 인대 검사

는 조기 수술이 지연 수술에 비해 우수하다고 보고하였다.

Harner 등10)은 관절 운동에서는 차이가 없었으나, Lysholm

점수, 일상 생활 복귀, 운동 복귀, 직업 복귀 등의 기능적 평가

뿐만 아니라 슬관절 안정성 검사에서도 조기 수술이 지연 수술

에 비해 우수하다고 보고하였다. 다만, 조기 수술시 관절 운동

제한이 있어 강제 관절 수동 조작술(manipulation)을 시행하
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Fig. 4. Arthroscopic reduction of irreducible knee dislocation. (A) Knee subluxation on X-ray before arthroscopic reduction,

(B) Interposition of Vastus medialis (arrow) in notch and medial compartment on MRI, (C) Interposition of Vastus medialis

(arrow) in notch on arthroscopy, (D) Reduced knee on X-ray after arthroscopic debridement.
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는 비율이 높았다고 보고하였다. Liow 등20)은 Lysholm 점수,

Tegner 점수, KT-1000를 이용한 전방 슬관절 안정성 검사

는 조기 수술이 지연 수술에 비해 우수하였고, 작은 차이이긴

하지만 슬관절 기능, 활동 능력도 조기 수술이 더 우수하다고

보고하였다. 하지만 IKDC 점수, KT-1000를 이용한 후방 슬

관절 안정성 검사, 관절 운동은 차이가 없었다고 보고하였다.

Noyes와 Barber-Westin23), Shelbourne 등33)도 기능적, 안정

성 검사에서 조기 수술이 지연 수술에 비해 우수하다고 보고하

였다. Levy 등18)의 메타 분석(meta-analysis)에서도

Lysholm 점수, IKDC 점수, 운동 복귀에서 조기 수술이 지연

수술에 비해 우수하다고 보고하였다.

슬관절 점수 등의 기능적 평가나 슬관절 안정성 평가 면에서

조기 수술이 지연 수술에 비해 우수한 결과를 보여주고 있어

지연 수술보다는 조기 수술이 좀더 추천된다고 할 수 있다. 다

만, 조기 수술과 지연 수술의 시기가 저자마다 다르고, 최근의

보고는 전, 후방 십자 인대에 대해서는 조기 수술이라도 재건

술을 많이 시행하게 되나, 내, 외측 측부 인대의 경우 조기 수술

은 대개 봉합술 혹은 보강술이 많고, 지연 수술은 재건술이 많

아 이러한 수술의 차이가 결과에 영향을 줄 수 있다는 점은 감

안해야 할 것으로 사료된다.

3) 수술 방법: 봉합술 대 재건술(repair vs reconstruction)

과거에는 전, 후방 십자 인대에 대해서도 봉합술을 시행하기

도 하였으나, 최근에는 전, 후방 십자 인대에 대해서는 일반적으

로 재건술이 시행되는 경향이 있다3). 다만, 후방 십자 인대가 대

퇴골에서 견열 파열(peel-off)이 일어나는 경우 봉합술로도 좋

은 결과를 보고하기도 한다28). 그래서 본 종설에서는 실제적으

로 전, 후방 십자 인대 재건술을 시행할 때 동반된 내, 외측 측부

인대 손상에 한정해서 봉합술과 재건술을 비교하고자 한다.

후외방 인대에 대해 Stannard 등34)은 Lysholm 점수, IKDC

점수, 관절 운동은 봉합술과 재건술의 차이가 없었으나, 봉합

술의 경우 37%의 실패율을 보였으며 이는 9%의 실패율을 보

인 재건술에 비해 실패율이 높았다고 보고하였다. 또한 안정성

과 운동 복귀는 재건술이 봉합술에 비해 우수하였으나, 직업

복귀는 차이가 없다고 보고하였다. 하지만 이 연구는 선택적

편재(selective bias)를 포함하고 있다. 저자들이 봉합술의 대

상을 무작위로 선정한 것이 아니라 3주 이내의 급성 손상과 봉

합 가능한 비교적 양질의 조직 상태를 갖고 있을 때 봉합술을

선택하였다. 이러한 대상의 선택은 봉합술의 결과가 과대 평가

될 가능성을 내재하고 있다. 하지만 그럼에도 불구하고 재건술

이 실패율, 운동 복귀 면에서 우수하다는 것은 시사하는 바가

크다. Levy 등17)은 봉합술이 40%의 실패율을 보여 6%의 실패

율을 보인 재건술에 비해 실패율이 높았다고 보고하였으나,

Lysholm 점수, IKDC 점수, 관절 운동, 관절 섬유화증 면에서

는 차이가 없었다고 보고하였다. 하지만 봉합술의 경우 급성

손상에 대해 후외방 인대 봉합술을 시행하고 90도 이상 관절

운동을 얻은 후 평균 19주 후에 전, 후방 십자 인대 재건술을

시행하였고, 재건술의 경우 동시에 전, 후방 십자 인대, 후외방

인대를 재건함으로서 봉합술이 단계적 수술(staged surgery)

에서 얻을 수 있는 이득을 포함하고 있다. 결국 후외방 인대의

경우 봉합술이 재건술에 비해 실패율이 높아 재건술이 좀더 추

천된다고 할 수 있다.

내측 측부 인대에 대해서는 직접적으로 봉합술과 재건술을

비교한 출판된 보고는 없다8). 2009년 AOSSM (American

Orthopaedic Society for Sports Medicine) 모임에서

Stannard 등36)이 48예의 재건술과 24예의 봉합술을 비교하여

봉합술에서는 20%의 실패율, 재건술에서는 4%의 실패율을

보고하였고, 내측 측부 인대 봉합술이 재건술에 비해 실패율이

높다고 결론지었다. 내측 측부 인대의 경우 손상 정도에 따라

보존적 치료, 봉합술, 재건술이 선택되어질 수 있다. 일반적으

로 다발성 인대 손상의 경우에는 좀더 적극적인 치료인 봉합술

혹은 재건술이 추천되나37), 봉합술이 나은지 재건술이 나은지

는 좀더 연구가 필요할 것으로 사료된다.

결 론

다발성 인대 손상이 있는 경우 슬관절 탈구가 일어났다고 하

더라도 자연적으로 정복되는 경우가 많아 이를 슬관절 탈구에

준하여 혈관, 신경 상태를 단계적으로, 세심하게 평가하여야 하

며 동맥 손상이 의심 시 지체하지 말고 응급 수술을 시행하여야

한다. 인대 손상의 치료에는 여러 이견이 있을 수 있으나 보존

적 치료보다는 수술적 치료가, 지연 수술보다는 조기 수술이 권

유되고, 전, 후방 십자 인대의 경우 재건술이, 후외방 인대의 경

우 재건술이, 내측 측부 인대의 경우 봉합술 혹은 재건술이 권

유되나 논란의 여지는 남아 있다. 다발성 인대 손상은 단일 인

대 손상보다는 좀더 적극적인 치료가 요할 것으로 사료된다.
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Management of Multiple Ligament Injured Knee

Jae-Ang Sim, M.D., Beom-Koo Lee, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Gachon University Gil Hospital,
Gachon University School of Medicine, Incheon, Korea

Multiple ligament knee injury is defined as rupture to at least two of the four major knee ligament

structures. Three or four knee ligament injury results in knee dislocation as complete disruption of the

integrity of the tibiofemoral articulation. In multiple ligament knee injury, vascular and neurologic

assessment should be performed meticulously and systematically. Emergency surgery should be need-

ed if arterial injury is suspected. Surgical treatment rather than conservative management should be

done and early surgery might be better than delayed surgery. Reconstruction of ACL and PCL, repair

or reconstruction of MCL, and reconstruction of posterolateral corner are recommended, although

many debates have occurred. Multiple ligament knee injury requires more aggressive management

than single ligament knee injury.
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