
Clinical Article The Korean Journal of Sports Medicine 2023;41(1):11-18

https://doi.org/10.5763/kjsm.2023.41.1.11pISSN 1226-3729 eISSN 2288-6028

관절경 직접 시각화 아래 긴장도 조절 술기를 이용한 내측
슬개 대퇴인대 재건술의 만족스러운 방사선학적 임상적 결과

인제대학교 의과대학 상계백병원 정형외과학교실

손  수  인 ∙최  정  윤

Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction Using Adjustable Tensioning under 
Arthroscopic Visualization Provides Satisfactory Radiographic and Clinical Outcomes

Sueen Sohn, Jung Yun C hoi

Department of Orthopaedic Surgery, Inje University Sanggye Paik Hospital,
 Inje University College of M edicine, Seoul, Korea

Purpose: Recurrent patellar dislocation required a surgical reconstruction of medial patellofemoral ligament (MPFL) 
in many cases. During MPFL reconstruction, over-tension of medial construct altered the patellofemoral kinematics 
which may result in pain, patellofemoral joint degeneration, or graft failure. Thus, it is important to confirm appropriate 
tension intraoperatively. The purpose of this study was to evaluate the clinical and radiographic outcomes of MPFL 
reconstruction with use of an adjustable tensioning under arthroscopic direct visualization of patellofemoral joint. 
Methods: This retrospective study included 11 MPFL reconstructions (nine patients) from 2013 to 2020. All the patients 
received the same surgical procedures by a single surgeon. Final graft tension was determined after confirming patellar 
position to the trochlear groove at 60° knee flexion under arthroscopic exam. Patient demographics, pre- and postoperative 
radiographic results including congruence angle and Insall-Salvati ratio, and clinical outcomes were compared. 
Results: The congruence angle was significantly changed from 32.8°±21.1° preoperatively to 8.4°±11.5° postoperatively 
(p=0.003), and the Insall-Salvati ratio was 1.16°±0.15° and 1.10°±0.13° respectively (p=0.02). Clinical scores were signi-
ficantly improved between pre- and postoperatively; Kujala score (33.2±18.3 to 88.8±4.7, p=0.04), Lysholm score (30.2±15 
to 79.0±5.2, p=0.005), and Tegner level (2.2±1.1 to 4.4±1.7, p=0.04). There was no recurrence of patellar dislocation. 
Conclusion: MPFL reconstruction using adjustable tensioning under arthroscopic direct visualization could obtain 
satisfactory outcomes after surgery.
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Table 1. Demographics and preoperative data 

Variable Data

No. of cases/patients 11/9

Age (yr) 18.8±2.2 (15−22)

Male sex 7

Height (cm) 170.0±7.4 (159.0−184.0)

Weight (kg) 70.1±16.7 (48.0−93.5)

Body mass index (kg/m2) 24.0±4.2 (18.9−31.2)

Injury mechanism 

  Jumping/running 1/2

  Slipping or pivoting 2

  Congenital/minor trauma 5/1

Onset to surgery (mo) 28.0±26.7 (1−72)

Previous surgery 2 (MPFL repair, all)

Combined operation 

  Lateral retinaculum release 4

  Loose body removal 1

Graft, autograft/allograft 5/6

Values are presented as number only or mean±standard
deviation (range).
MPFL: medial patellofemoral ligament.

서    론

내측 슬개 대퇴인대 재건술은 비수술적 치료에 효과적이지 

않은 재발성 슬개골 탈구 환자들에게 최근 널리 시행되는 수술이

다. 내측 슬개 대퇴인대는 슬관절의 초기 굴곡 시 슬개골이 외측으

로 이동하려는 힘에 대해 일차적으로 저항하는 구조물이기 때문

에 내측 슬개 대퇴인대가 파열되었거나 결손된 경우 만성적인 

슬개골 불안정성이 나타날 수 있다. 재발성 슬개골 탈구는 뼈 

모양의 이상이나 하지 회전 정렬의 이상, 또는 연부 조직의 변화 

등에 기인할 수 있으나1,2, 동반 또는 단독 내측 슬개 대퇴인대 

재건술에서 우수한 결과들을 보고하고 있다3-5. 
내측 슬개 대퇴인대 재건술에서 이식물의 장력과 길이는 집도

의가 결정해야 하는데 이식건에 과긴장이 가해지면 부작용이 

발생할 수 있다. 재건술에서 자주 사용되는 박근(gracilis)건이나 

사두근(quadriceps)건은 생역학적 특성이 내측 슬개 대퇴인대보

다 훨씬 강하기 때문에 수상 전 내측 슬개 대퇴인대와 동일한 

운동학을 기대할 수는 없으며, 과긴장이 걸리게 되면 슬개골 

내측 아탈구, 내측 슬개 대퇴 압박 증후군, 이식건 실패 등이 

발생할 수 있다6. 과긴장을 주는 경우 짧은 길이의 이식건을 

사용한 것과 같은 상태가 되는데, 이 경우 작은 무릎 굴곡 각도에서

도 내측 슬개 대퇴 관절에 가해지는 압력이 많아져 장기적으로 

관절 연골의 손상이나 전방 무릎 통증을 유발할 수 있다7,8. 따라서 

집도의는 내측 슬개 대퇴인대 재건술을 할 때 이식건에 과긴장이 

가해지지 않도록 해야 한다.
적절한 이식건의 긴장도는 약 20°–30°의 슬관절 굴곡 상태에서 

관절경 상 슬개골 외측 관절면의 약 25%가 활차 능선(ridge) 
외측으로 위치한 상태로 널리 알려져 있다9. 하지만 내측 슬개 

대퇴인대의 긴장도에는 대퇴 터널의 형성 위치, 이식건의 종류 

및 고정 방법, 긴장 부하 정도 등과 같이 다양한 요인이 작용하고, 
개인별 차이가 있으며, 적절한 고정 각도에 대해서는 여러 의견이 

있다9,10. McCarthy 등10은 내측 슬개 대퇴인대 재건술 시 적절한 

이식건 긴장도 또는 길이를 정하기 위해서 무릎 굴곡 60°에서 

최종 이식건 고정을 하도록 권고했다. 내측 슬개 대퇴인대는 

초기 30° 굴곡 동안 슬개골을 활차구로 안내하는 역할을 하지만 

팽팽하게 유지되는 신체의 다른 인대들과는 다르다고 주장했다. 
이에 기반하여 본 연구에서는 슬관절 60° 굴곡 각도에서 슬개골의 

관절 능선이 활차에 진입하는 것을 관절경 상으로 직접 확인하여 

긴장도를 최종 결정했다. 이 연구의 목적은 관절경 하 긴장도 

조절 술기를 이용한 슬개대퇴인대 재건술을 소개하고, 재발성 

슬개골 탈구 환자들에게 새로운 수술법을 시행한 후 영상학적, 
임상적 결과를 보고하는 것이다.

연구 방법

1. 연구 대상 

본 연구는 인제대학교 상계백병원 연구윤리위원회로부터 승

인을 받아 진행하였으며 후향적 연구 특성상 서면 동의는 면제되

었다(No. SGPAIK2022-10-009). 본 후향적 환자 사례군 연구는 

2013년 9월부터 2020년 10월까지 본원 정형외과에서 단독 내측 

슬개 대퇴인대 재건술을 시행 받은 9명 환자, 11예를 대상으로 

하였다. 포함 기준은 재발성 슬개골 탈구를 진단받고 보존적 

치료 또는 수술적 치료 후에 탈구가 재발한 환자, 관절경 시각화 

아래 긴장도 조절 술식을 이용해 수술 받은 환자이다. 배제 기준은 

내측 슬개 대퇴인대 재건술 이외에 골성 재정렬 수술을 시행한 

경우, 경골조면-활차구(tibial tubercle–trochlear groove, TT–TG) 
거리가 25 mm 이상인 경우, 수술 후 추시 기간이 1년 미만인 

경우이다. 총 12예 중 경골 결절 이전술을 받은 1예를 제외하였다. 
환자들의 평균 나이는 18.8세(범위, 15–22세), 평균 키는 170.0 
cm (범위, 159.0–184.0 cm), 평균 몸무게는 70.1 kg (범위, 48.0–
93.5 kg), 평균 체질량지수는 24.0 kg/m2 (범위, 18.9–31.2 kg/m2)였
다. 두 명의 환자는 시간 간격을 두고 양측 수술을 받았으며 

재활을 고려하여 최소 4개월 이상의 간격을 두고 시행했다. 두 

명의 환자는 이전에 내측 슬개 대퇴인대 봉합술을 시행 받았다

(Table 1).
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Fig. 1. Intraoperative fluoroscopic image of distal femur 

that determined the isometric femoral attachment site of 

medial patellofemoral ligament. Dotted line: vertical line 

from posterior femoral cortex, dashed line: the most pos-

terior aspect of the Blumensaat line.

Fig. 2. Arthroscopic images during the 2nd step of tension

adjustment. (A) Knee flexion of 30° at which angle lots of

conventional studies recommended for final fixation of 

graft, showing insufficient patellar engagement. (B) Knee 

flexion of 60° showing sufficient patellar engagement.

2. 수술 방법 및 재활

모든 수술은 관절경 도움 하에 시행하였다. 모든 환자들은 

한 명의 집도의에게 동일한 수술법을 이용해 수술 받았으며 동일

한 프로그램을 따라 수술 후 재활 운동을 진행했다. 마취 후 

앙와위에서 대퇴부에 토니켓을 한 후 기본적인 관절경 검사를 

시행하여 관절강 내 유리체 유무 및 기타 관절 연골 또는 연골판의 

손상을 확인하고 적절히 치료했다. 자가건을 사용하는 경우 경골 

조면 내측에 약 3 cm의 피부 종절개를 가한 후 봉공근 막 원위에 

위치한 반건양건(semitendinosus tendon)을 찾아 건 분리기

(tendon stripper)를 이용해 채취하였다. 슬개골 내측 경계에서 

약 4 cm의 피부 종절개를 가한 후 연부 조직을 박리하여 내측광근

과 내측 지대를 확보했다. 아래쪽의 관절 캡슐을 손상되지 않도록 

주의하면서 내측 지대를 절개하고 무딘(blunt) 박리를 통해 내측 

지대와 관절 캡슐 사이를 박리했다. 원위 대퇴골의 내전근 결절을 

촉지한 후 약 3 cm의 종절개를 가하고 연부 조직을 박리하여 

내상과를 촉지했다. 앞서 슬개골 내측에서 박리한 층을 따라 

켈리 겸자를 삽입하여 내상과 주변까지 재건할 내측 슬개 대퇴인

대의 통로를 확보했다. 방사선 투시 검사로 원위 대퇴골 정측면 

사진을 보면서 내측 슬개대퇴 인대의 대퇴골 부착 위치를 결정하

고 유도핀을 통과시킨 후 대퇴터널을 이식건 고정에 필요한 길이

보다 약 3 cm 더 길게 만들었다(Fig. 1). 슬개골 측면 및 전후방 

방사선 투시 검사 하에 슬개골 근위 2/3 내에 2개의 횡방향 유도핀

을 평행하게 삽입해 슬개 터널을 만들었다. 준비된 이식건의 

양 끝단에 Ethibond 봉합사(Ethicon Inc.)를 이용해 Krackow 방법

으로 봉합하고, 이식건을 반으로 접어 고리(loop)를 만들었다. 
양 끝단을 각각 슬개 터널에 삽입한 후 간섭나사로 고정하였다. 
이식건의 중간 고리에 선도(leading) 봉합사를 걸어 미리 확보한 

이식건 통로를 통해 슬개 대퇴인대 대퇴골 부착 부위로 통과시켰

다. 선도 봉합사를 대퇴 터널의 유도핀을 따라 원위 대퇴골 외측으

로 통과시켜 이식건을 대퇴 터널 내로 삽입한 후 외측 피부 위에서 

켈리 겸자를 이용해 이식건을 적절한 긴장도에서 임시로 고정하

였다. 관절경 직접 시각화 아래 긴장도를 결정하는 술기는 3단계

로 시행했다. 1단계, 관절경을 상외측 삽입구로 삽입한 후 슬관절 

완전 신전위에서 슬개골 외측 관절면의 약 1/4이 활차 능선 외측으

로 전위되어 있는지 확인하였다. 2단계, 슬관절을 약 60° 굴곡할 

때 슬개골이 활차에 적절히 진입하는지 직접 확인하였다(Fig. 
2). 만약 재건한 이식건의 장력이 강해 슬개골이 내측에 치우치는 

경우 선도 봉합사를 내측으로 느슨하게 풀어주고, 장력이 약해 

슬개골이 지나치게 외측에 위치하는 경우 선도 봉합사를 외측으

로 더 당겨서 슬개골이 적절히 활차에 진입되도록 조절했다(Fig. 
3). 3단계, 적절한 긴장도를 결정한 후 약 10°–20° 굴곡 자세에서 

슬개골을 외측으로 밀었을 때 약 1 cm 정도 이동할 수 있는 

여유가 있는지 확인하면, 다시 60° 굴곡 상태에서 간섭나사를 

이용해 대퇴 터널 내 이식건을 최종 고정했다. 
수술 후 슬개골 보조기를 착용하고 지속적 수동운동(conti-

nuous passive motion)을 이용해서 초기 관절운동범위 운동을 

시작했고, 1주째에 90°, 2주째에 120°까지 허용했다. 수술 직후부

터 대퇴사두근 강화 운동, 직하지 거상 운동을 시행하였고 목발을 

이용해서 전 체중 부하 보행을 허용했다. 스포츠 활동은 근육과 

기능 회복을 위해 수술 후 3개월 동안 제한하였다.
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Fig. 3. An illustration depicting surgical procedures and 

tension adjustment method. 

Fig. 4. The Merchant view of (A) 

pre- and (B) postoperative radio-

graphs. Angle c indicates con-

gruence angle and angle t in-

dicates patellar tilt.

Table 2. Preoperative radiographic characteristics 

Variable Data

HKA angle (°), valgus 1.0±2.0 (−3.1 to 3.8)

Sulcus angle (°) 144.3±9.9 (130.0−164.0)

Trochlear dysplasia, 
type A/B/C/D 

0/3/8/0

Patellar dysplasia, 
type I/II/III

0/4/7

TT–TG distance (mm) 16.9±4.0 (9.0−22.0)

Values are presented as mean±standard deviation (range) 
or number only. 
HKA: hip-knee-ankle, TT–TG: tibial tuberosity to trochlear 
groove.

3. 영상의학적 평가 

영상의학적 평가는 하지 정렬 축, 슬개골과 활차의 형태, 하지의 

회전 상태, 그리고 슬개골의 위치 관계를 측정했다. 수술 전 기립 

하지 전장 방사선 검사에서 고관절-슬관절-발목관절(hip-knee- 
ankle, HKA) 각도를 측정했는데, 음수는 내반, 양수는 외반을 

나타낸다. Merchant 영상 검사를 통해서 슬개골 또는 활차의 

이형성을 평가했으며, 활차의 형태 측정을 위해 고랑(sulcus) 각을 

측정했다11,12. 하지 회전 상태 측정을 위해 TT–TG 거리를 컴퓨터 

단층촬영 검사의 가로(axial) 영상을 이용해 측정했다. 이것은 

대퇴골 활차 최심부에 대해서 경골조면 최전방부의 외측 치우침 

정도를 가리키며 슬개 대퇴관절 이상 평가에 있어 중요한 지표다13. 
슬개골 위치는 Merchant 영상에서의 congruence 각(내외측 활차 

능선의 최전방부와 활차구의 최심부를 연결한 각을 이분하는 

선이 활차구 최심부에서 슬개골 최심부 관절 능선을 연결한 선과 

이루는 각도), 슬개골 경사(tilt) 각(내외측 활차 능선 최전방부를 

잇는 선과 슬개골 가장 넓은 구획을 지나는 선이 이루는 각도), 
슬개골 전위(displacement) 거리(내외측 활차 능선 최전방부를 

잇는 선에서 수직으로 활차구 최심부와 슬개골 최심부 관절 능선

을 연결한 두 개 선 사이의 거리) (Fig. 4), 그리고 측면 영상에서 

Insall-Salvati 비(ISR)를 측정했다14. 모든 방사선학적 측정은 영상 

저장 및 전송체계 프로그램(M-View; Marotech)의 각도 및 거리 

자동 측정 도구를 이용했다. 

4. 임상적 평가

임상적 평가는 수술 후 1년째 외래에서 시행 후 1년 단위로 

시행했다. 불안감 검사(apprehension test)는 환자가 앙와위에서 

다리를 신전하고 긴장을 풀게 한 후 검사자가 엄지를 이용해 

슬개골을 충분히 외측으로 밀어낼 때 환자가 불편감이나 염려를 

보이는지를 측정했다. 수술 후 무릎관절의 기능적 결과 평가를 

위해서 Kujala, Lysholm, Tegner 점수를 측정했다. 

5. 통계 분석

수술 전후 측정값의 변화를 측정하기 위해 congruence 각, 
슬개골 경사각과 전위 거리, ISR과 같은 연속형 변수는 Wilcoxon 
signed-rank test를 시행했다. 모든 통계 분석은 IBM SPSS version 
21.0 (IBM Corp.)을 이용했으며 통계적 유의 수준이 0.05 미만인 

경우 통계적 의의가 있다고 판정했다. 
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Table 3. Pre- and postoperative radiographic outcomes regarding patellar positions

Variable Preoperative Postoperative p-value

Congruence angle (°) 32.8±21.1 (13.1−76.0) 8.4±11.5 (−10.0 to 22.1) ＜0.05

Patellar tilt (°) 23.9±5.9 (18.5−35.6) 17.6±5.5 (8.4−24.4) ＜0.05

Patellar displacement (mm) 12.1±4.7 (5.4−20.4) 8.5±4.8 (0−16.2) ＜0.05

Insall-Salvati ratio 1.16±0.15 (0.96−1.40) 1.10±0.13 (0.94−1.34) ＜0.05

Values are presented as mean±standard deviation (range). 

Table 4. Pre- and postoperative clinical outcomes 

Variable Preoperative Postoperative p-value

Kujala score 33.2±18.3 (12−52) 88.8±4.7 (84−95) ＜0.05

Lysholm score 30.2±15 (10−55) 79.0±5.2 (72−85) ＜0.05

Tegner level 2.2±1.1 (1−4) 4.4±1.7 (3−7) ＜0.05

Values are presented as mean±standard deviation (range). 

결    과

수술 전 영상학적 평가에서 평균 HKA 각은 외반 1.0°±2.0° 
(범위, –3.1° to 3.8°)였고 1예에서만 내반 정렬을 보였다. 평균 

고랑 각은 144.3°이며 8예에서 145° 이상이었다. 활차와 슬개골 

이형성이 전 예에서 관찰되었다. 평균 TT–TG 거리는 16.9 mm였고, 
20 mm 이상은 2예에서 관찰되었다(Table 2). 

평균 슬개골 경사각은 수술 전 23.9°±5.9°에서 수술 후 17.6°± 
5.5°로 감소했으며 평균 congruence 각은 수술 전 평균 32.8°±21.1°
로 매우 증가되어 있었고, 수술 후에는 평균 8.4°±11.5°를 보여 

평균 약 24°가 교정되었다. 평균 슬개골 전위 거리는 수술 전 

12.1±4.7 mm에서 수술 후 8.5±4.8 mm로 감소했다. ISR는 수술 

전후 모두 평균 1.2 이하로, 정상 수치였다(Table 3). 
평균 Kujala, Lysholm, Tegner 점수는 모두 수술 전에 비해 통계적

으로 유의하게 증가했다. Bilateral surgery를 받은 1명에서 격렬한 

운동 시 가끔 전방 무릎 통증을 호소했다. 수술 후 불안감 검사 

양성 환자는 없었고 탈구의 재발은 관찰되지 않았다(Table 4). 

고    찰

이 연구를 통해 관절경 시각화 하 긴장도 조절 술기를 통한 

내측 슬개 대퇴인대 재건술은 우수한 영상학적 임상적 결과를 

보임을 알 수 있다. 재건술 후 발생할 수 있는 이식건의 과긴장을 

예방하기 위해서 약 60° 무릎관절 굴곡 위치에서 슬개골이 활차에 

적절히 진입하는지를 관절경으로 직접 확인했다. 긴장도 조절이 

필요한 경우 충분한 길이로 확보한 대퇴 터널을 이용해 이식건 

선도 봉합사를 죄거나 풀어주는 방법으로 쉽게 조절할 수 있었다. 
무릎 굴곡 상태에서 적절한 긴장도를 결정하고 난 뒤에는 다시 

무릎 신전 위에서 슬개골을 외측으로 전위시키는 힘을 가해서 

슬개골의 외측 이동 여유가 있는지 확인했다. 슬개 대퇴인대 

재건술 후 영상학적 지표뿐만 아니라 임상적 결과들도 유의하게 

호전되었으며 지속적인 무릎 통증이나 슬개골 탈구가 재발한 

경우는 없었다. 
슬개 대퇴인대 재건술 시행 시 이식건 긴장도에 영향을 미칠 

수 있는 요인은 대퇴 터널의 형성 위치, 이식건의 종류 및 고정 

방법, 긴장 부하 정도 등이 있다. 대퇴 터널의 위치는 매우 중요한 

요소인데 원래의 해부학적 위치보다 근위 또는 원위에 위치하는 

경우 모두 슬개 대퇴관절 압력과 슬개골 경사에 영향을 미친다. 
현재는 Schöttle 등15의 방법이 정립된 방법으로서 인정받고 널리 

사용되고 있으며, 우리 연구에서도 정확한 대퇴 터널 위치를 

형성하기 위해 진측면 방사선 영상을 이용해 신중하게 결정했다. 
이식건의 종류는 타 요인에 비해 그 중요성이 비교적 덜 하다고 

알려져 있으며 박근, 대퇴사두근, 대퇴근막긴장근(tensor fasciae 
latae) 모두에서 우수한 결과를 보였다8. 자가건과 동종건 모두 

수술 후 우수한 결과를 보였지만, 생존율은 동종건에서 조금 

더 우수한 경향이 보고됐다16,17. 긴장 부하 정도는 이식건을 고정할 

때 어느 정도의 긴장도를 줄 것인지의 문제인데, 많은 연구에서 

약 20°–30° 슬관절 굴곡 자세에서 관절경 소견상 슬개골 외측 

관절면의 1/4 정도가 활차 능선 외측으로 위치하는 것을 허용할 

수 있는 정도로 보고했다9. 이 방법은 내측 슬개 대퇴인대가 

완전 신전 위에서 약 30° 굴곡이 될 때까지 슬개골 외측 전위를 

막는 데에 주요한 기능을 하며 그때 최대의 부하가 작용한다는 
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연구에 기반하고 있다18. 하지만 특정 굴곡 정도를 최적 표준으로 

보는 것에는 여러 가지 우려가 있다. 이식건 고정 시 이상적인 

무릎의 굴곡 각도에 대해서는 여러 다른 의견이 존재하고, 슬개골 

안정성에 여러 인자가 영향을 미치며 이것은 개인별 차이가 있을 

가능성이 있으며, 활차 이형성 형태에 따라서 슬개골이 활차에 

진입하는 각도에 차이가 있을 수 있기 때문이다19-21. 본 연구의 

저자들은 60° 정도의 굴곡 각도에서 슬개골이 활차에 진입하는 

정도의 긴장도가 이식건을 고정하기에 더 적합하다고 판단했다. 
그 이유는, 긴장도 결정 1단계를 확인한 후 무릎 굴곡을 하면서 

관절경으로 직접 슬개 대퇴관절을 관찰했을 때, 널리 알려진 

바와 다르게 약 20°–30° 무릎 굴곡에서는 슬개골이 활차에 충분하

게 진입하지 않았기 때문이다. 대부분의 환자에서 슬개골 또는 

활차에 이형성이 존재하기 때문에, 정상적인 무릎관절에서처럼 

약 30° 굴곡에서 슬개골이 활차에 진입 및 접촉하면서 내측 슬개 

대퇴인대의 부하가 가장 작아지는 효과를 기대하기 힘들다. 또한 

반복적인 슬개골 탈구 병력은 내측 슬개 대퇴인대 이외 슬개골 

주변 연부 조직(슬개-반월판 인대, 내측 지대, 내측 슬개-경골 

인대 등)의 이완도 또한 높이기 때문에 고정 시에 일관된 긴장도를 

주기가 더욱 어렵다18. 탈구가 흔히 약 20° 굴곡 위에서 발생한다는 

것을 고려할 때 30° 굴곡 위치에서 추가적인 긴장을 가해 슬개골을 

활차에 진입시켜 고정하는 것은 탈구 예방에 조금 더 효과적일 

수도 있으나22, 내측 슬개 대퇴인대의 부하가 완전 신전위 또는 

굴곡 각도가 커지면서 다시 증가하는 것을 고려할 때 이식건의 

과긴장이나 이식건 실패의 위험이 있다고 생각한다23. 한편 네비

게이션을 이용한 사체 생역학 연구에서 내측 슬개 대퇴인대 절단 

시 슬개골의 외측 이동의 증가는 60° 굴곡위에서 가장 크다고 

보고하여, 60° 굴곡 위에서의 내측 슬개 대퇴인대의 역할 또한 

중요함을 알 수 있다21. 뿐만 아니라 McCarthy 등10은 적절한 

이식건 긴장도 또는 길이를 결정하는 방법으로 60° 굴곡 위에서 

슬개골이 활차 중앙에 왔을 때 최종 고정하는 법을 제시했다. 
60° 굴곡 위 고정이 일률적으로 이상적 표준이 아닐 수 있으나, 
향후 정상적인 무릎관절뿐만 아니라 탈구가 이환된 병변을 이용

한 생역학 연구가 필요할 것이다. 
이식건의 긴장도와 길이를 조절하기 위해 대퇴 터널을 추가 

길이만큼 천공(drill)하는 것은 매우 편리한 방법이다. 한 연구에서 

긴장도 조절을 위해 이식건을 대퇴골에 고정할 때 TightRope 
(Arthrex) 를 사용하는 술기를 소개했는데, TightRope는 한 번 

조인 후에는 다시 느슨하게 할 수 없다는 단점이 있다24. 대퇴골 

부착부에 터널 대신 봉합 고정나사(suture anchor)를 쓰는 방법은 

이식건의 길이 조절을 더욱 어렵게 한다. 슬개골에서 골 터널 

길이를 조절하기에는 슬개골이 너무 작으며, 슬개골 터널을 두 

개 형성하는 술기를 사용하는 경우 합병증 위험이 더 커진다. 
슬개골에서 골 터널이 아닌 연부 조직 고정을 하는 경우에는 

긴장도를 측정하고 조절하기 위해 임시 고정을 하기가 용이하지 

않다. 우리 연구에서는 이식건의 양 끝 단을 슬개골에 먼저 고정한 

후 대퇴골 터널에 삽입한 이식건의 고리에 걸린 선도 봉합사를 

무릎 외측 면에서 당김으로써 최종 긴장도를 조절했는데, 이 

방법은 술기가 직관적이고 슬개골의 주행을 보기 위한 임시 고정

이 용이하고 추가적인 긴장도 조절을 위해 번거로운 조작이 필요

하지 않은 장점이 있다. 
내측 슬개 대퇴인대 재건술의 결과를 보고하는 많은 연구들에

서 방사선학적 결과보다는 기능적 점수, 통증, 재탈구와 같은 

임상적 결과를 더 중요하게 보고하고 있다25,26. 이는 슬개골 주행의 

복잡성과 단일 방사선 사진에서의 측정값이 가지는 오차 가능성 

때문일 것이다. 그럼에도 불구하고 수술 술기가 다른 경우에는 

기본적인 방사선학적 측정값을 비교해보는 것은 중요하다. 본 

연구에서 측정한 평균 congruence 각은 양수로서 슬개골의 관절면 

능선이 활차 고랑 각의 이분 선보다 외측에 위치하는 것으로 

나타났는데 이는 congruence 각이 음수를 보이는 타 연구들과 

다른 점이다27,28. 우리는 60° 각도에서 슬개골이 활차의 중심부로 

진입하는 지점에 최종 고정을 했기 때문에 그보다 적은 무릎 

굴곡 각도에서 촬영한 Merchant 영상에서는 슬개골이 외측으로 

위치하게 된 것으로 판단한다. 위에서 언급한 연구들에서는 이식

건 최종 고정을 각각 무릎 굴곡 30°, 45°에서 시행했다. 외측에 

위치한 congruence 각은 이식건의 긴장도가 부족한 것으로 추정할 

수도 있겠으나 슬개골 경사는 타 연구들과 비슷하고27,29 임상적 

결과도 우수하게 관찰되었기 때문에, 그 결과값의 해석과 수술 

후 congruence 각의 측정을 최종 고정 각도에서 시행해야 하는지

는 앞으로 연구가 필요한 부분으로 생각한다.
본 연구는 몇 가지 제한점들이 있다. 먼저 연구 사례 숫자가 

작고 자가건과 동종건을 사용한 사례들을 함께 분석했고 외측 

지대 유리술을 일부에서 시행했다. 따라서 이번 연구 결과만으로 

우리의 수술 방법이 충분한 신뢰성과 재현성을 가진다고 주장할 

수는 없으나, 우수한 임상 결과를 보고했고 자세한 기술이 부족한 

이전 여러 연구들과는 달리 긴장 부하 정도 결정 방법에 대한 

수술 술기를 구체적으로 제시했다. 이 수술 술기는 비교적 간단하

고 오류의 위험성이 낮아 향후 더 많은 연구가 시행될 것으로 

믿는다. 또한 환자들의 평균 추시 기간이 비교적 짧다. 슬개골 

탈구의 재발이나 전방 무릎 통증과 같은 합병증에 대해서는 장기

간 추시가 필요하다. 장기 임상적 결과가 이 수술 술기의 유효성과 

신뢰성에 대한 근거를 마련해 줄 수 있을 것이다. 한편, 전통적으로 

경골 조면 절골술의 적응증이 되는 TT–TG 거리가 20 mm 이상인 



손수인 외. 긴장도 조절 술기를 이용한 내측슬개대퇴인대 재건술

제41권 제1호 2023  17

환자가 두 명 포함되어 있다. 경골 조면 절골술의 동반 시행 

효과에 대해서는 논란이 있고30 본 저자 또한 그 기준이 절대적 

적응증이 될 수 있는지 의문이 있으며, 두 사례 모두에서 TT-TG는 

22 mm로 측정되어 본 연구에서는 단독 인대 재건술만을 시행했

다. 마지막으로 기존의 수술 방법과의 대조군 비교가 이뤄지지 

않았다. 두 개의 슬개골 터널에 간섭나사 고정을 하면서 대퇴 

터널에 이식건 고정을 할 때 고식적 긴장 부하 방법을 활용하는 

군과의 비교가 향후 필요할 것이다. 
결론으로, 내측 슬개 대퇴인대 재건술 시에 이식건의 과긴장을 

예방하기 위해 집도의는 늘 주의해야 한다. 추가 연구가 필요하지

만, 직접 관절경 시각화 아래 긴장도 조절 술식을 이용하여 시행한 

내측 슬개 대퇴인대 재건술은 만족스러운 방사선학적 결과와 

우수한 임상적 결과를 보여주었다. 
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