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후방 십자 인대 재건술 시 수술 방법에 따른 

이상적인 대퇴터널 위치

고려 대학교 의 과대학 정 형 외과학교실

임 홍 철

서 론

후방십자인대 손상 후 인대 재건술의 문제점은 전방십자 

인대 재건술과는 달리 아직 객관적으로 검증되고 임상적으 

로 오래 관찰된 수술가이드가 없는 것이다.

현재까지도 후방십자인대 재건술 후의 결과는 항상 일정 

하지 않게 보고되고 있다. 후방십자인대 손상을 위한 치료 

방법으로 이식건의 종류, 삽입 부착위치, 고정방법, 술 후 

재활운동 등에 대하여 많은 논란이 있으나 최근 해부학, 생 

역학적인 많은 연구를 통하여 새로운 술식을 소개하고 있 

다. 특히 수술 후 결과에 영향을 주는 요인으로 경골 보다 

는 대퇴골 터널의 위치가 더 민감한 것으로 보고되고 있다. 

후방십자인대의 대퇴골 기시부는 전외측 다발(anterolat 
eral bundle) 과 후내측 다발 (postromedial bundle) 로 

구성된 넓은 부채꼴 모양의 형태를 보이고 있어서 어느 대 

퇴골 기시부에서든지 과거에 시행했던 단일 다발(single 
bundle足서는 슬관절의 운동범위 내에서 충분한 후방십 

자인대의 기능을 유지할 수가 없는 것을 확인하였으며'書＞ 

최근에는 전외측과 후내측의 이중 다발 (double bundle) 
을 이용한 2개의 대퇴터널을 이용하여 재건술을 시행하는 

것이 이상적인 방법으로 보고되고 있다5.”".復.円

본 론

후방십자인대의 대퇴골 부착부는 반원형태로 슬관절의 굴 

곡과 신전 운동 각도에 따라 굴곡 시 긴장되는 전외측과 신 

전 시 긴장되는 후내측의 다발로 넓 게 부착되고 있다. 후방 

십자인대의 길이 변화에 대한 특성상 인대재건술 시 경골 

부착부보다는 대퇴 부착부에서의 등장점의 위치가, 또한 대 

퇴골에서 근우「원위 부위가 전, 후방 부위의 위치보다 술 

후 결과에 더욱 중요하다고 하였다"

대퇴 부착부 등장점은 저자들마다 다른데 대부분의 저자 

들은 후상방점 이 등장점이 라고 주장하는 반면 또 다른 저 자 

들은 전외측 및 후내측 두 다발의 중앙점이 등장점이라고 

주장하였으며'气 일부는 대퇴골 부착부의 2시 (우측 슬관절) 

나 1O시 (좌측 슬관절) 위치에서 과간 절흔의 후연을 향하 

여 약 11 mm 후방에 있다고 하였다"”.

단일 다발을 이용한 후방십자인대 재건술 시 초기 

Hu앙iston 등»과 같은 저자들은 대퇴 터널의 위치에 대하 

여 정확한 지점을 언급함이 없이 후방십자인대의 해부학적 

위치에 대퇴 터널을 만들도록 간단히 기술하였다. Clancy 
등기은 슬개건골을 이용한 재건술을 사용하면서 원둘레의 하 

외측 부분이 후방십자인대의 해부학적 위치와 동일하다고 

보고 후방십자인대의 해부학적 위치에 유도 강선을 위치시 

킨 후 터널의 아래 부분에 이식골을 위치하도록 제안하였 

다. 또한 Paulos 등s은 관절면의 가장자리에서 8~10 
mm에 위치한 과간 절흔의 부위가 적당한 대퇴 터널의 위 

치라고 언급하였다.

인대 재건술 시 후상방점의 문제는 해부학적으로는 더 큰 

구조인 중앙 및 전방에 있는 인대부위를 재건하지 못하고 

또한 재건한 인대 방향이 수직으로 되어서 경골이 후방으로 

전위되는 것을 억제하는데 역학적으로 효과가 떨어지며 임 

상적으로도 만족스럽지 못하다는 것이다. 또한 단일 다발로 

재건하는 경우 등장점을 찾을 수가 없어 정상적인 해부학 

정복을 이루지 못해 후방 이완증세를 보인다고 하였다

1998션 Raed斗 Amis技는 가장 해부학적인 위치에 후 

방십자인대를 회복하고자 분리된 이중 다발을 이용한 재건 

술의 방법을 선보였다.

Morgan 등喚과 Staelin 등'札으 해부학적인 위치를 대 

퇴골 과간절흔 관절면에서 각각 13, 13 mm 및 8, 2。 

mm의 위치에 전외측과 후내측의 다발이 위치하며 정확한 

해부학적인 재건술을 제안하였다(Fig. 1).
Giffin 등0은 생역학적 분석을 통해 인간 사체 슬관절을 

이용한 실험에서 134 N의 힘을 가했을 때, 단일 이식건 

재건술은 1~3 mm 후방 전위가 발생함을 관찰하였으나 

두 가닥 재건술 시에는 정상 후방십자인대와 유사한 후방 

인-정성을 획-보할 수 있었다고 하였다.

Mannor 등'"은 대퇴골 과간절흔의 표층(shallow과 

심층(deep判 위치한 각각의 이식건이 관절의 굴곡 및 신 

전 시 이식건에 부하되는 긴장과의 관계를 실험을 통해 발 

표하고 단일 다발인 경우 심층보다는 표층에 위치한 경우 

가, 이중 다발을 이용하는 경우 전외측의 다발은 표층에, 
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후내측의 다발은 심층에 위치하는 것 이 상호 보완작용에 이 

한 긴장성이 유지되며 무릎관절의 안정성을 회복하는데 효 

과적이라고 하였다(Fig. 2).

1. 수술 방법

저자는 슬관절의 전 운동 범위내에서 안정성을 회복하고 

자 상기 기술된 이중 다발의 방법을 이용하여 변형된 인대 

재 건 술식을 고안하였다.

먼저 신선 냉동 보관되 동종 아킬레스 건을 이용하여 골 

이 부착되지않은 부분을 각각 10 mm, 8 mm로 분리하고 

건 부분은 말아서 경골 터널 속으로 통과하기 쉽도록 1-0

PCL 河御応源

I 5.3-P-scp, 100 M 悬二이部;成 %!w?

Fig. 1. Ideal position of two tunnels for PCL reconstruction. Fig. 2. Schematic drawing of ideal position in two bundle PCL 
reconstruction for reciprocal tension

Fig. 3. Preparation of femoral tunnel in two bundle technique
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nyl。也로 봉합하고 골이 부착된 쪽은 약 30 mm길이에 

11 mm 직경의 원통형으로 준비한다.

전외측에 관절경을 삽입하여 관절 안의 병변을 관찰 확인 

한 후. 경골돌기 전외측 부위에 약 10 cm의 단일 피부 종 

절개를 가하고 전내측 및 후내측의 통로를 이용하여 관절경 

하에 11 mm 천공기로 경골 후방 관절면 하부 약 10 
mm 지점을 통과하도록 약 60도 경사의 경골터널을 만든 

다. 이때 마지막 경골 후방 피질골은 IQ mm 천공기로 뚫 

어 이식골의 고정 시 안정성을 확보한다.

관절경을 전내측으로 이동하고 전외측 통로를 통하여 우 

측의 경우 12반고卜 2시반. 좌측의 경우 9시반과 1 1시반 부 

위에 각각 beath pin을 삽입하고 대퇴골 내과의 전내측부 

위에 약 5 cm의 피부절개를 가한 후 pin을 따라 2개의 대 

퇴골 터널, 즉 전외측 다발을 위해 8 mm, 후내측 다발을 

위해 6 mm의 터널을 만든다(Fig. 3).
경골 터널을 통하여 준비된 이식건을 삽입한 후, 다시 전 

외방 통로를 경과한 다음 강선을 이용하여 건의 끝부분을 

대퇴골 터널을 관통시켜 대퇴골 내측으로 빼낸다. 관통시킨 

건의 끝부분을 전외측 및 후내측 건의 역할에 따라 분리한 

후, 먼저 경골에 삽입된 이식골을 RIGIDfix pin으로 고정 

한다. 다음 분리된 건의 끝 부분을 각각 긴장시켜 90도 굴 

곡위치에서 전외방의 건을, 신전위치에서 후내방의 건을 

staple 고정하고 다시 함께 봉합한다(Fig. 4).
관절경으로 슬관절의 전 운동범위에서 삽입된 이식건의 

상태를 확인하고 hemobag 삽입 및 압박치료 후 슬관절 

신전상태에서 부목으로 고정 후 수술을 마친다.

2. 재활 치료

수술 후 재활치료는 전방십자인대 재건술 후와는 달리 보 

호 및 고정기간을 길게 잡는데 술 후 신전 상태에서 부목 

고정후 대퇴사두근 운동을 시작으로, 술 후 3일째 hemo- 
bag을 제거하고 지속적인 하지 거상운동 및 대퇴사두근 운 

동을 시행한다. 술 후 10일 부터는 후경골 상부에 버팀목 

을 사용하여 평시에는 신전운동을 주로 시행하며 보조기 장 

착하에 술 후 6〜8주까지 점차 굴곡 9。도까지만 운동범위 

를 허용한다. 목발 사용은 술 후 12주까지 사용하도록 하 

고 보조기 장착하에 부분 체중부하를 허용한다. 술 후 3개 

월에 완전 체중 부하를 허용하고 관절운동의 회복 및 근력 

회복에 대한 평가를 하면서 운동량을 늘려나간다.

결 고卜

동종 아킬레스건의 이중 다발을 이용하여 후방십자인대 

재건술식을 시행한 13례에 대하여 분석한 결과 전부 남자 

환자로 운동 중 발생한 경우는 7례, 교통사고에 의한 경우 

4려). 낙상에 의한 경우는 2례였다. 1년 이상 추시 결과에 

서 후외방 불안정을 동반한 2례와 재 손상으로 인한 1례 

등 3례의 불량한 결과를 제외하고는 전부 만족스런 관절운 

동 범위와 안정성의 결과를 보여주었다.

Fig. 4. Postoperative findings after PCL reconstruction with two bundle technique 
Arrow indicates the good cooperation of grafted bone in the tibial tunnal.
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결 론

후방십자인대 재건술 후 결과에 영향을 미치는 요인으로 

대치물의 선택, 대퇴 및 경골 터널의 위치 선정, 고정방법. 

술 후 재활치료 등 여러 가지 요인들이 있다. 이중에서도 

대퇴터널의 위치가 가장 중요한 것으로 인식이 되고 있으며 

대퇴의 단일 터널보다는 해부학적인 이중 터널을 이용한 재 

건술이 더욱 효과적인 방법으로 강조되며 이에 대해 많은 

증례들을 가지고 보다 장기적인 추시관찰이 필요할 것으로 

사료된다.
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