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서 론

후방십자인대는 슬관절의 중심축을 이루는 구조물로 경골

의 후방 전위를 막는 일차적인 역할을 하는 슬관절에 중요한

구조물이다.1) 일반적으로 후방십자인대 단일 손상의 치료로

보존적 요법을 선호하였는데, 장기 추시에서 불안정성의 발

생뿐만 아니라 슬개-대퇴 관절(Patellofemoral joint)과 내

측 대퇴-경골 관절의 퇴행성 변화가 관찰되었고, 최근 수상

전 스포츠 활동으로의 복귀에 관심이 모아짐에 따라 수술적

치료를 선호하는 경향이 있다.2,3,4) 그러나, 현재까지 후방십자

인대 재건술의 방법은 이식건 선택, 경골부 고정 방법, 대퇴 터

널의 위치, 다발의 수 등에서 완전한 의견의 일치를 이루지 못

한 상태로 가장 좋은 치료방법에 대해서는 아직 의견이 분분

하다. 저자는 후방십자인대의 해부학, 생역학 그리고 손상 시

치료방법 결정에 대해서 기술하고 수술방법 중 관절경을 이용

한 이중다발 후방십자인대 재건술에 대해서 기술하고자 한다.

해부학

후방십자인대는 후방 경골의 관절선에서 대략 10 mm 하

방에서 기시하여 내측 대퇴과(medial femoral condyle) 외

측 면의 후방에 부착되는 구조물로, 평균 길이는 38 mm이고

평균 너비는 13 mm로 전방십자인대보다 크고 강하다. 후방

십자인대는 전외측 다발(Anterolateral bundle)과 후내측

다발(Posteromedial bundle)로 이루어져 있다. 전외측 다

발은 후내측 다발보다 더 크고 단단하며, 슬관절을 굴곡하였

을 때 긴장하고, 신전하였을 때 이완된다. 반면에 후내측 다발

은 신전 상태에서 긴장하고 굴곡 상태에서 이완한다.14) 후방

십자인대를 중간부위에서 횡단면으로 자를 경우 전외측 다발

은 후내측 다발에 비해 거의 2배의 크기를 가지며, 강성

(stiffness)과 최대 인장 강도(ultimate tensile strength)

도 또한 크다.5) 이런 이유로 인해 현재까지 후방십자인대 손

상에서 단일다발 재건술은 전외측 다발을 재건하는데 초점이

맞추어져 있다.3)

반월상대퇴인대(Meniscofemoral ligament)는 후방십

자인대와 같이 내측 대퇴과에 부착되고 후방십자인대의 전방

(Ligament of Humphrey) 또는 후방(Ligament of

Wrisberg)으로 주행하여 외측 반월상 연골판의 후각에 부착

한다. 반월상대퇴인대의 강성과 최대 부하(ultimate load)는

후방십자인대의 후내측 다발보다 약간 더 강하다5). 반월상대

퇴인대는 경골의 후방 전위에 대한 저항을 이차적으로 담당

하며, 슬관절 90도 굴곡 상태에서 경골의 후방 전위에 대해

저항하는 전체 힘의 28% 정도를 차지한다.6) 또한 후방십자인

대 결손 슬관절에서 반월상대퇴인대의 절단은 슬관절의 불안

정성을 더욱 증가시킨다.

생역학

후방십자인대는 슬관절의 주요 안정화 구조물로 그 일차적

인 기능은 대퇴골에 대한 경골의 후방 전위에 대해 저항하는

것이다.7) 그러나 경골의 후방 전위에 대한 저항은 후방십자인

대 단독에 의해 이루어지는 것이 아니라 반월상대퇴인대와

후외측 구조물과 함께 상보적으로 이루어진다.6,8) 앞에서도 언

급하였듯이 후방십자인대 내의 각각 다발의 선상 강성(lin-

ear stiffness)과 최대 하중(ultimate load)을 연구하였을

때 전외측 다발이 후내측 다발이나 반월상 대퇴 인대보다 선

상 강성과 최대 하중이 더 크다.5) 그래서 현재 대부분의 단일

다발 후방십자인대 재건술은 전외측 다발을 재건하는데 초점

이 맞추어져 있다.

그러나 최근의 연구에서 후방십자인대의 전외측 다발과 후

내측 다발에 가해지는 in situ force는 큰 차이가 없다고 하

였고,9) 실제로 두 다발 모두 후방십자인대의 전체적 안정성에

중요한 역할을 한다. 전외측 다발을 재건하고 슬관절을 굴곡

시킨 상태에서 고정하였을 때 굴곡 상태에서 슬관절은 안정

관관절절경경적적 이이중중다다발발 후후방방십십자자인인대대 재재건건술술
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화되지만 완전 신전 상태에서는 불안정성이 남아있게 된다.10)

후방십자인대의 후내측 다발은 슬관절을 신전시킨 상태에서

긴장하기 때문에 이 다발을 재건하지 못하는 것이 신전상태

에서 슬관절에 불안정이 남아있도록 야기할 수 있다. 정상 슬

관절, 단일다발 재건술 그리고 이중다발 재건술의 경골의 후

방 전위와 in situ force를 비교한 사체 연구에서 이중다발

재건술이 단일다발 재건술보다 모든 관절운동범위에서 정상

슬관절의 생역학에 가깝다라고 하였다(Fig. 1).10) 사실 이중

다발 재건술을 시행한 군에서 경골의 후방 전위 정도는 정상

슬관절과 비교했을 때 큰 차이가 없었고 in situ force도 거

의 정상에 가깝게 회복되었다.11)

치 료

후방십자인대 손상에 대한 수술적 치료와 비수술적 치료의

적응증, 재건술 술기, 이식물의 선택, 재활 방법은 여전히 논

란이 되고 있고 이는 본 손상의 빈도가 상대적으로 드물고 동

반 손상이 다양하여 치료결과를 비교하기 어렵기 때문이다.

1. 후방십자인대 단독 손상(Isolated PCL injury)

후방십자인대의 부분 손상이나 Grade Ⅰ, Ⅱ의 단독 손상

은 비수술적 치료를 시행하여 대체로 만족스러운 결과를 얻

을 수 있다는 의견이 보편적이다. Dandy와 Pusey 등12)은 20

명의 후방십자인대 단독 손상 환자들을 평균 7.2년간 추시하

였고 그 중 18명에서 좋은 기능적 결과를 보고하였다. Coss

와 Powell 등13)도 비슷한 결과를 보고하였는데 후방십자인대

단독 손상에 대해 보존적 치료를 시행한 67명 중 54명에서 양

호 이상의 결과를 보고하였다. Torg 등14)은 주관적인 결과는

좋다고 하였으나 무증상의 후방십자인대 단독 손상이 있는

환자들의 60%가 6년째 내측 구획에 퇴행성 변화가 발생한다

고 하였다. Shelbourne 등15)은 grade 1, 2 후방십자인대 손

상 환자 68명 중 63명이 수술적 치료 없이 5.4년 추시상 객관

적으로나 주관적으로 좋은 결과를 얻었다고 보고하였다.

최근 보존적 치료의 장기 추시 연구에 따르면 시간이 지남

에 따라 슬관절 기능이 악화되는 경향이 있고 대부분의 환자

는 결국 어느 정도의 장애를 가지게 된다고 하였다. 후방십자

인대 결손 슬관절에서 증가된 경골의 후방 전위는 경골대퇴

접촉부하(tibiofemoral contact load)를 전방으로 이동시

키고 이로 인해 내측 구획과 슬개-대퇴 관절(Patellofemoral

joint)의 접촉 압력이 증가되고 결국 반월상 연골의 병변과

골관절염을 야기한다.3,4) Dejour 등16)은 후방십자인대 결손

환자들이 손상 15년에 89%의 환자들에서 지속적인 통증이

있었고, 50%에서 만성적인 삼출물이 있었고 모든 환자에서

진행적 퇴행성 변화가 관찰되었다고 하였다. Boynton과

Tietjens 등17)이 후방십자인대 결손 환자 38명을 대상으로

평균 13.4년간 추시하였을 때 8명(21%)의 환자에서 반월상

연골판의 손상으로 수술이 필요했다고 하였다. 반월상 연골

판에 문제가 없는 30명의 환자들 중 24명(81%)에서 간헐적

인 통증을 호소하였고 17명(56%)에서 간헐적인 삼출물이 있

었다고 하였으며 추시 기간이 늘어갈수록 방사선학적으로 관

절의 퇴행성 변화가 증가한다고 하였다. 또한 Grade 3의 후

방십자인대 손상 환자들은 Grade 1, 2의 후방십자인대 손상

환자들보다 더 강도 높은 통증, 불안정성, 반월상 연골판 병리

를 가진다.15)

후방십자인대 재건술의 결과들이 단기 및 장기 추시에 걸

쳐 다양하게 보고되고 있으며 대부분의 보고에서 불안정증에

대한 주관적 증상이 호전에 되었음을 보고하였음에도 불구하

고 어떤 연구 결과도 후방십자인대 재건술이 관절연골 퇴행

의 발생을 예방할 수 있다고 증명하지 못하였다.

단독 후방십자인대 손상에 대한 치료에 대한 논쟁은 계속

되고 있다. 현재 보편적으로 인정되고 있는 치료 방법으로는

Grade 1, 2 후방십자인대 손상의 경우 비수술적으로 치료하

고, Grade 3의 후방십자인대 손상, 만성적으로 증상을 야기

하는 손상 그리고 다른 인대 손상 특히 후외측 구조물의 손상

이 동반된 경우 수술적인 치료를 요하게 된다.

2. 후방십자인대 견열 골절

후방십자인대 견열 골절이 발생하였고 골편이 크면 관혈적

정복술 및 내고정술을 시행하고 골편이 작으면서 후방 경골

전위가 10 mm이상일 경우 후방십자인대 재건술을 고려한다.
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Fig. 1. Graph from biomechanical study showing that a double

bundle PCL reconstruction is biomechanically superior

to a single bundle reconstruction. (From Harner CD,

Janaushek MA, Kanamori A, Yagi M, Vogrin TM, Woo

SL: Biomechanical analysis of a double-bundle posteri-

or cruciate ligament reconstruction, Am J Sports Med

28:144-151, 2000.)



3. 후방십자인대 복합 손상

후방십자인대 손상이 단독 손상으로 발생할 수도 있지만

대부분은 복합 손상이다. 전방십자인대 손상과 같이 발생할

수도 있고 측부인대 손상과 같이 발생할 수도 있다. 이런 복합

손상은 치료와 예후를 결정하기 전에 어떤 구조물이 손상 당

하였는지 파악하는 것이 매우 중요하고 그 치료로는 불안정

증이 심하기 때문에 수술적 치료를 시행해야 한다.

전∙후방십자인대 손상 시 전방십자인대나 후방십자인대

단독 재건술은 슬관절의 안정성을 회복하는데 부족하기 때문

에 두 인대 모두 치료하여야 한다. 후방십자인대와 후외측 구

조물 손상 시 후외측 구조물을 복원 혹은 재건하지 않은 채 후

방십자인대만 재건한 경우 후외측 회전 불안정성으로 인해

재건한 후방십자인대의 실패를 야기할 수 있다.18)

4. 만성 후방십자인대 결손

일반적으로 만성 후방십자인대 결손은 후방십자인대 단독

손상보다 복합 손상에 의해 발생한다. 지속적인 통증은 내측

구획과 슬개-대퇴 관절의 퇴행성 변화에 의해 야기되거나 이

차 지지대(Secondary restraints)들의 기능적인 늘어남

(functional stretching)에 의한 불안정성에 의해 야기된다.

대부분의 저자들은 증상이 있는 만성 후방십자인대 결손 환

자들이 수술적 치료가 필요하다는데 동의한다. 그러나 어떤

수술술기를 사용해야 할 것인지는 아직 논쟁이 있다.

5. 다양한 수술방법

여러 가지 다양한 후방십자인대 재건술이 기술되었다. 이식

건은 어떤 것을 사용할 것인지, 경골 터널은 trans-tibial

tunnel 방법으로 위치시킬 것인지, tibial inlay 방법으로 위

치시킬 것인지, 단일다발 재건술을 시행할 것인지 아니면 이중

다발 후방십자인대 재건술을 시행할 것인지 아직 논란이 많다.

앞에서 기술하였듯이 후방십자인대의 경골 부착부는 후방

경골의 관절선에서 대략 10 mm 하방이고 이곳은 터널을 만

들기 쉽지 않아 많은 합병증의 원인이 된다. 일반적으로 경골

의 전내측에서 경골 후방부 후방십자인대 부착부로 터널을

만들어 이식건을 통과시키는데 이로 인해 경골 후방부에서

이식건의“Killer turn”즉 급격한 방향 전환을 만들게 된다.

이는 이식물의 마모(abrasion)를 야기하고 이로 인해 시간이

갈수록 경골의 후방전이 정도가 증가하거나 이식물의 실패가

발생한다. 경골의 전외측를 시작부위로 하면“Killer turn”이

조금 감소하고 이를 아예 없애기 위해서는 tibial inlay 방법

을 사용해야 한다. Tibial inlay 방법은“Killer turn”을 해결

하고, 경골부착부위에 직접적인 골과 골의 고정을 시행함으로

조기에 견고한 고정과 유합을 얻을 수 있고, 비교적 큰 이식물

을 사용할 수 있다는 장점을 가지고 있다. 그러나 수술 시 환자

의 자세 변화가 필요하고 슬와부의 절개가 필요하고 굴곡 제

한이 올 수 있다는 단점이 있다. Berg EE19) 등은 tibial inlay

를 사용한 환자에서 평균 11도의 굴곡 제한이 있다고 하였다.

단일다발 재건술에서 등척점(isometric point)에 대퇴 터

널을 위치시킬 경우 정상 슬관절의 안정성 및 생역학을 회복

하지 못하여 현재의 대부분 후방십자인대 재건술은 크고 생

역학적으로 우수한 전외측 다발을 재건하는 것이다. 그러나

앞에서도 거론하였듯이 전외측 다발만 재건하는 것은 굴곡

시 불안정증을 회복할 수는 있으나 완전 신전 상태에서는 불

안정성이 남아있게 된다.10) 이중 후방십자인대를 재건함으로

모든 관절운동범위에서 정상 슬관절에 가까운 안정성과 생역

학을 회복할 수 있고 후방십자인대에 주어지는 부하가 분산

되는 효과를 얻을 수 있다. 이중다발 후방십자인대 재건술의

터널 위치는 저자에 따라 차이가 있다. Morgan 등20)은 전외

측 다발은 내측관절연골(medial articular cartilage)과 대

퇴골 과간 벽(intercondylar wall) 사이의 13 mm±0.5

mm 후방과 내측관절연골과 대퇴골 과간 지붕(intercondy-

lar roof) 사이의 13 mm±0.5 mm 하방이 만나는 부위이고

후내측 다발은 내측관절연골과 대퇴골 과간 벽 사이의 8 mm

±0.5 mm 후방과 내측관절연골과 대퇴골 과간 벽 사이의 20

mm±0.5 mm 하방이 만나는 부위이다(Fig. 2). Race와

Amis21)는 전외측 다발은 관절연골 가장자리(articular

cartilage margin)에서 6 mm에 중심을 두고 후내측 다발

은 관절연골 가장자리의 가장 후방에 만든다고 하였다. 이와

같이 후방십자인대 재건술에서 다발의 위치는 저자들마다 조

금씩 다르며, 임상적으로 아직까지 이중다발 후방십자인대

재건술이 단일다발 후방십자인대보다 좋다는 증거는 없다.
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Fig. 2. Reconstruction of the anterolateral and posteromedial

bundle. (From Morgan CD, Kalman VR, Grawl DM:

The anatomic origin of the posterior cruciate ligament:

where is it? Reference landmarks for PCL reconstruc-

tion, Arthroscopy 13:325-331, 1997.)



분할 아킬레스 동종건을 이용한 관절경적

이중 다발 후방십자인대 재건술 술기

1. 슬관절 관절경적 진단

관절경적 진단을 시행하여 전방십자인대의 가성 이완

(Pseudolaxity) 소견과 탐침자(Probe)를 이용하여 후방십

자인대 손상을 확인하고, 동반 손상이 있을 경우 이에 대한 치

료를 시행한다(Fig. 3). 관절경의 삽입구는 전내측(antero-

medial)과 전외측(anterolateral)의 두 가지를 주로 사용하

였고 필요 시 후내측(Posteromedial) 삽입구를 사용한다.

2. 이식건의 선택 및 준비

이식건을 선택하는 것은 손상의 정도와 수술적 시기, 술자

의 경험에 따라서 매우 여러 요인들이 작용한다. 저자들은 공

여부위 손상이 없고, 수술 시간이 짧아지고 피부의 절개도 적

고, 수술 후 통증 및 강직 또한 감소한다는 장점을 높게 평가

하여 아킬레스 동종건을 사용하였다. 그러나 환자들에게 동

종건을 사용하여 발생하는 고가의 비용, 이식건 활성화의 지

연 그리고 질병전파 가능성 등의 단점을 알려야 한다.

신선 동결 아킬레스 동종건을 대퇴부에 고정할 25 mm 길

이와 10 mm 두께의 골편(bone plug)과 이에 각각 8, 7 mm

두께의 이중고리 아킬레스건이 연결되도록 만든 후 Vicryl로

건의 양면을 맞물리게 고리형 봉합(interlocking loop

suture)을 하였다. 전외측 다발은 직경 8 mm, 후내측 다발은

직경 7 mm로써 준비하였으며, 두 다발이 골편에서부터 10

mm 정도까지는 공통건을 이루어 Y형태가 되도록 매듭을 하

였다(Fig. 4A).
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Fig. 3. Pseudolaxity of anterior cruciate ligament.

Fig. 4. (A) Tibial bone plug 10 25 mm, Y-shaped 2 bundles was showed. (B) Tibial tunnel formed on foot print of PCL and

femoral 2 tunnel formed on direction of 1, 3 o’clock using outside-in-technique. (C) After tibial tunnel was formed, last ream-

ing was used for bare hand technique to prevent neurovascular injury (D) Posteromedial & anterolateral tunnels were located

keeping 7 mm gap to prevent jamming between the two tunnels (E) After locating the two bundles with bone plug at tibial

insertion site, it was passed on to proximal. (F) Finally, two bundles are fixed at femoral site by using Bioscrew, screw and washer.

A B C

D E F



3. 경골터널 형성

경골 고평부에서 1 cm 하방과 후방 경골 경사의 중간 1/3

부위인 후방십자인대의 해부학적 부착 부위(foot print)부위

에 삽입각도 55도의 후방십자인대 경골 도자(PCL tibial

guide)를 위치시킨 뒤 도자핀(guide pin)을 삽입시키고, 방

사선영상 증폭 장치 하에 10 mm 직경의 확공기(reamer)를

이용하여 도자핀을 따라 경골터널을 만들었고, 마지막 관절

천공은 신경 및 혈관 손상을 방지하기 위해 도수적으로 시행

하였다(Fig. 4B, C).

4. 대퇴터널 형성

손상된 후방십자인대는 내측 대퇴과 부착부위의 잔여 부분

을 reference point로 이용하며, 재건술 후 재혈관화에 따른

감각신경회복과 이식건 치유를 도모하기 위해 잔여 부분을

보존하도록 노력하였다.

대퇴골 터널은 outside in 방법을 사용하여 별도의 3 cm

내측 절개로 내측 광근(Vastus medialis)을 확인한 후 상외

측으로 제치고, 원위 대퇴골 내과 근위부에 90도로 맞춰진 대

퇴골 도자(PCL femoral guide)는 전내측 삽입구를 이용하

여 위치시키고, 전외측 다발의 위치는 후방십자인대 foot

print의 중간-원위 1/3 위치인 11시 방향(좌측 슬관절 기준,

우측은 1시 방향)에 후내측 다발의 위치는 중간-중간 1/3인 9

시 방향(우측은 3시 방향)으로 하여(Fig. 4B, C) 각각 8 mm

와 7 mm 확공기를 이용하여 터널을 형성하였다(Fig. 4D).

5. 이식물의 통과와 고정

이식건을 관절 내로 통과시킬 때에는 관절 내에서 전외측

다발과 후내측 다발의 꼬임을 방지하기 위해, 미리 대퇴 터널

부위를 통과시켜 관절 내 후방으로 밀어 넣어둔 두 개의 고리

형 강선(wire loop)을 찾아 이식건의 근위부를 연결하여 후

내측 다발과 전외측 다발 순으로 통과시켰다(Fig. 4E). 경골

부위는 이식건의 골편 부위를 직경 8 mm의 간섭 나사못

(interference screw)을 이용하여 고정하였으며, 대퇴골은

두 다발에 각각 긴장을 준 상태에서 슬관절의 굴곡 및 신전의

근위 경골 전방 스트레스와 함께 전외측 다발을 대퇴 내과의

피질골 부위에 7 mm의 생체 흡수성 간섭 나사못(bioab-

sorbable screw)을 이용하여 고정하였고, 후내측 다발은 슬

관절 완전 신전위에서 같은 방법으로 고정한 뒤 이식건을 다

시 screw와 washer를 이용하여 고정하였다(Fig. 4F).

요 약

후방십자인대 손상의 이상적 치료는 아직까지도 확립되지

않았다. 과거 몇 십 년간 후방십자인대에 대한 지식과 슬관절

안정성에 대한 후방십자인대의 생역학에 대한 지식이 증가하

였다. 특히 이중 다발에 대한 지식이 증가하고 이러한 모든 노

력들은 후방십자인대의 해부학적인 특징을 최대한 복원하기

위해 이루어졌다. 재건술의 수술 방법은 특정 손상 양상에 따

라 그에 맞게 이루어지는데 만성 손상의 경우나 remnant가

거의 존재하지 않는 경우에는 이중 다발을 재건하는 것이 만

족스러운 결과를 보인다. 아직까지 이중 다발 후방십자인대

재건술의 결과에 대해서는 논란이 많은 것은 사실이나 장기

추시가 가능해지면 이중 다발 후방십자인대 재건술이 해부학

적으로나 생역학적으로 더욱 정상에 가깝기 때문에 더 나은

장기적 결과를 보여줄 것으로 예상된다.
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