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목적: 슬관절 전치환술 시 외측 지대 이완술의 빈도 및 수술 중 슬개골 주행의 검사법에 따른 및 임상적 결과에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 슬관절 전치환술을 시행한 환자 278명 365예를 대상으로, 수술 중 지혈대를 감압하지 않고 슬개골 주행이 양호하였던 경우를 1

군, 감압한 뒤 슬개골 주행이 개선되었던 경우를 2군, single stitch method로 슬개골 주행이 개선되었던 경우를 3군, 슬개골 주행이 계속 좋지 

않아 외측 지대 이완술을 시행하였던 경우를 4군으로 나누었다. 각 군에 대해 술 후 방사선상 슬개골 경사각을 측정하고, 임상적 결과를 비교, 

분석하였다.

결과: 1군이 176예, 2군이 127예, 3군이 57예, 4군이 5예이었다. 지혈대 감압 후 single stitch method를 시행한 뒤 5예(1.4%)에서 주행이 좋지 

않아 외측 지대 이완술을 시행하였다. 술 후 평균 슬개골 경사각은 1군 4.1o, 2군 3.4o, 3군 5.1o, 4군 4.3o로 각 군 간 유의한 차이는 보이지 않았

다(p＞0.05). 추시 시 전방 슬관절 동통을 9예에서 호소하였으나, 각 군 간 차이는 없었다.

결론: 슬관절 전치환술에서 지혈대 감압 후 single stitch method로 슬개골 주행이 개선되면 외측 지대 이완술이 필요 없을 것으로 생각된다.

색인단어: 슬관절, 슬관절 전치환술, 슬개골 주행

고 심각한 여러 합병증이 초래될 수 있기 때문에, 수술 중 슬개골 

주행에 대한 적절한 검사법를 통해 그 시행 여부를 신중하게 결

정하여야 한다.9,10) 수술 중 슬개골 주행을 평가하는 방법에는 no 

thumb test, towel clip test, single stitch method 등이 소개되고 있으

며, 지혈대 감압 여부도 슬개골 주행에 영향을 미치는 것으로 알

려져 있다.10-12)

  이에 저자들은 슬관절 전치환술 시 수술 중 슬개골 주행의 검사

법에 따른 외측 지대 이완술의 빈도 및 임상적 결과에 대해 알아

보고자 하였다. 
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서  론 

슬개-대퇴 관절의 문제는 슬관절 전치환술 후 발생하는 합병증

의 주요한 원인이 되며, 대부분 슬개골의 부적절한 주행과 관련

이 있다.1) 따라서 슬관절 전치환술 후 적절한 슬개골 주행을 유지

하는 것은 술 후 슬관절의 정상적인 기능 회복에 있어 매우 중요

하다.2-4) 슬개골의 주행은 술 전 환자의 슬개골 경사 및 슬개-대퇴 

관절의 변형 정도, 수술시 도달법, 삽입물의 위치와 회전 정도, 슬

개골 절골시의 두께, 그리고 외측 지대 이완술 시행 여부 등에 영

향을 받는다.1,2,5-8) 

  이 중 외측 지대 이완술은 비교적 간단한 술기임에도 불구하

Original Article    J Korean Orthop Assoc 2010; 45: 133-138  •  doi:10.4055/jkoa.2010.45.2.133	 www.jkoa.org



134

염윤석ㆍ조성도ㆍ정창윤 외 1인

연령은 67.1세(범위, 49-88세)이었으며, 술 전 진단으로는 골관절

염이 355예, 골괴사증이 9예, 류마티스 관절염이 1예였다. 재치환

술인 경우, 슬개골 치환을 하지 않은 경우, 심한 외반 변형이 있거

나 술 전 슬개골 아탈구 및 탈구가 있는 경우는 대상에서 제외하

였다. 사용된 기구는 전예에서 후방 십자 대치형으로 AdvanceⓇ 

Medial Pivot Knee (MPK) (Wright Medical, Arlington, TN)가 164예, 

NexgenⓇ LPS (Zimmer, Warsaw, IN)가 201예이었다. 수술 중 지혈

대를 감압하지 않고 슬개골 주행이 양호하였던 경우를 1군, 지혈

대를 감압한 뒤 슬개골 주행이 개선되었던 경우를 2군, 지혈대를 

감압한 후 single stitch method를 사용하여 슬개골 주행이 개선되

었던 경우를 3군, 슬개골 주행이 계속 좋지 않아 외측 지대 이완

술을 시행하였던 경우를 4군으로 나누었다. 각 군에 대하여 술 후 

방사선상 슬개골 경사각을 측정하고, 임상적 결과를 비교, 분석하

였으며, 외측 지대 이완술 시행 빈도에 대해 조사하였다.

 

2. 수술 방법

지혈대를 장착하고 하지의 정맥혈을 압박 붕대로 압박시킨 후, 

슬관절을 신전시킨 상태에서 300 mmHg의 압력을 가하였다. 수

술은 한 술자에 의해 시행되었으며, 모든 환자에서 정중 피부 절

개 후 통상적인 슬개골 내측 도달법을 사용하였다. 대퇴 치환물

은 후과축(posterior condylar axis)에 대해 약 3o 외회전을 주어 삽

입하였으며, 내외측 인대 균형 및 굴곡-신전 간격은 통상적인 방

법으로 맞추었다. 연구 대상에 포함된 전례에서 슬개골을 치환하

였으며, 삽입물은 모두 시멘트를 사용하여 고정하였다. 

  슬개골 치환시 절골 전 두께를 재어 슬개 치환물 삽입후 두께

가 술전과 같아지도록 하였으며, 슬개 치환물은 슬개골을 벗어나

지 않는 범위 내에서 절골면의 상-내측에, 슬개골 하측의 위치를 

고려하여 위치시켰다. 사용된 두 기구의 슬개 치환물은 모두 all-

polyethylene, 돔형(dome-shape) 구조로 동일한 생역학적 특성을 

가지고 있었다. 모든 치환물이 삽입된 후, 관절막 봉합 직전에 no 

thumb test를 이용하여 30, 60, 90o 슬관절 굴곡위에서 슬개골의 경

사(tilt)나 아탈구(subluxation)가 있으면 슬개골 주행이 좋지 않은 

것으로 간주하고 지혈대를 감압 후 슬개골 주행을 다시 평가하였

으며, 지혈대 감압 후에도 슬개골 주행이 좋지 않은 경우에 single 

stitch method를 사용하여 재평가하였다. Single stitch method는 봉

합사를 사용하여 슬개골 상부(upper pole)에서 절개된 대퇴 사두

건을 전층 깊이로 한 번만 봉합하였으며, 그럼에도 불구하고 슬

개골 주행이 계속 좋지 못한 예에서는 외측 지대 이완술을 시행

하였다. 외측 지대 이완술은 inside-out으로 전기 소작기를 사용

하여 시행하였으며, 상외 슬동맥(superolateral genicular artery)이 

손상받지 않도록 주의하였다.

　

3. 임상적 및 방사선학적 평가

술 후 임상적 평가는 미국 슬관절 학회의 슬관절 점수 및 기능 점

수와 Feller’s 슬개골 점수,13) 주관적인 전방 슬관절 동통에 대해 

조사하였다. 방사선학적 평가는 슬관절 전치환술 후 1년 째 촬영

한 슬관절부 굴곡 축면(merchant view) 사진상에서, Gomes 등14)의 

방법으로 측정하여 대퇴 내과 및 외과의 접선과 골-이식물 접촉

면의 연장선이 이루는 각으로 외측 슬개골 경사각(lateral patellar 

tilting angle)을 측정하였다(Fig. 1).

  통계적인 분석은 t-test, analysis of variance (ANOVA)와 chi-

square test를 이용하였으며, p값이 0.05 미만인 경우를 유의한 차

이가 있는 것으로 판단하였다.

결  과 
 

각 군별로 슬개골 주행을 평가한 결과, 1군이 176예(48.2%), 2군

이 127예(34.8%), 3군이 57예(15.6%), 4군이 5예(1.4%)였다. 지혈대

를 감압하기 전 189예(51.8%, 2, 3, 4군)에서 슬개골 주행이 좋지 않

았으나, 지혈대 감압 후에는 62예(17.0%, 3, 4군)에서만 슬개골 주

행이 좋지 않았고, single stitch method를 시행한 뒤에는 단지 5예

(1.4%, 4군)에서만 주행이 좋지 않아 외측 지대 이완술을 필요로 

하였다. 즉, 외측 지대 이완술 빈도는 통상적인 no thumb test로 판

단하였을 경우 51.8%, 지혈대 감압 후 no thumb test를 시행하여 

평가한 경우 17.0%, 지혈대 감압 후 single stitch method를 시행하

여 평가한 경우 1.4%인 것으로 나타났다. 

  미국 슬관절 학회 슬관절 점수는 술전 평균 52.6점에서 술후 1년 

째 91.4점으로, 기능 점수는 44.1점에서 84.7점으로 유의하게 호전

되었으며(p＜0.05), 슬개골 탈구는 관찰되지 않았다. 술 후 KS 슬

관절 및 기능 점수는 각 군별로 유의한 차이를 보이지 않았다(p＞

0.05) (Table 1). Feller’s 슬개골 점수는 술전 평균 17.9점에서 술 후 

Figure 1. Measurement of the patellar tilting angle with the Merchant 
view of the knee joint.



135

슬관절 전치환술 시 수술 중 슬개골 주행의 검사에서 “Single Stitch Method”의 임상적 유용성

1년 째 27.5점으로 유의하게 호전되었으며, 각 군별 술후 Feller’s 슬

개골 점수는 유의한 차이를 보이지 않았다(p＞0.05) (Table 2). 주

관적인 전방 슬관절 동통은 총 9예(2.5%)에서 호소하였으나, 일

상생활에 지장을 초래할 정도의 심한 통증은 없었으며, 전례에

서 보존적 치료로 증상이 호전되었다. 또한 1군 4예, 2군 2예, 3군 

3예, 4군 0예로 나타나 각 군별 유의한 차이는 보이지 않았다(p＞

0.05). 술 후 1년 째 측정한 슬개골 경사각은 1군에서 평균 4.1±

3.4o, 2군 3.4±3.3o, 3군 5.1±4.2o, 4군 4.3±3.3o로 각 군 간 유의한 

차이는 보이지 않았다(p＞0.05) (Table 1).

고  찰 

슬관절 전치환술에서 슬개 대퇴간 합병증은 슬관절 전치환술에 

따르는 모든 합병증의 약 50%까지도 보고되고 있으며,15) 슬관절 

전치환술 후 슬개골 경사에 영향을 미치는 요소로는 외측 지대 

이완술 시행 유무를 비롯한 여러 요소들이 관여하는 것으로 보

고되고 있으나, 그 연관성에 대해서는 이견이 있는 실정이다.7,16,17) 

이 중, 외측 지대 이완술은 슬개골 주행을 개선시키기 위해 시행

되는 방법으로써, 슬관절 전치환술 시 이러한 외측 지대 이완술

의 빈도가 수술 중 슬개골 주행의 검사법에 따라 어떠한 차이가 

있으며, 임상적 결과에 어떠한 영향을 미치는지에 대해 알아보고

자 하였다.

  슬개골 주행의 적절성을 평가하는 방법으로는 no thumb test, 

towel clip test, single stitch method 등이 있으나, 이중 no thumb 

test가 가장 손쉽게 널리 사용되고 있는 방법 중의 하나이다. 그러

나 슬개골 내측 도달법을 사용한 경우, 우선 내측 슬개 지대에 의

한 긴장력이 사라지며, 슬관절 굴곡시 외측 광근과 대퇴 직근이 중

력에 의해 슬개골을 외측으로 잡아당기게 되므로, 이 상태에서 no 

thumb test로 슬개골 주행을 평가하게 되면, 슬개골이 외측으로 전

위된 상태에서 슬개골 주행을 평가하게 되어 외측 지대 이완술의 

빈도를 높이게 된다.10) 따라서 no thumb test보다는 towel clip test나 

single stitch method와 같이 내측 광근에 긴장력을 회복시킨 상태

에서 슬개골 주행을 평가하는 것이 불필요한 외측 지대 이완술을 

줄일 수 있는 방법인 것으로 생각된다. Archibeck 등11)은 no thumb 

method로는 39%에서 외측 지대 이완술이 필요하였으나, towel 

clip method로 다시 검사한 결과, 단지 6.5%에서만 외측 지대 이

완이 필요하였다고 보고하였다. 본 연구에서도 no thumb test로는 

지혈대 감압 전 51.8%, 감압 후 17.0%에서 슬개골 주행이 좋지 않

았으나, single stitch method로는 단지 1.4%에서만 불량 주행을 보

여 외측 지대 이완술을 시행하였다.

  수술 중 슬개골 주행이 적절하지 못한 경우 외측 지대 이완술을 

시행하게 되는데, 시행 과정 중에 상외 슬동맥의 손상으로 혈액 

공급이 차단되어 슬개골 무혈성 괴사나 슬개골 골절 등의 합병증

이 동반될 수 있다.23-25) 그 외에도 술 후 부종 및 동통, 수술창 치

유 지연, 연부조직 결손에 의한 문제점 등을 초래할 수 있으며, 외

측 지대 이완술 후 조기 슬개골 골절 및 인공 삽입물 해리가 보고

되기도 하였다.9,17,23,24) 따라서 외측 지대 이완술을 시행함에 있어 

신중을 기해야 하며, 앞서 언급한 바와 같이 no thumb test만으로 

판단하는 것보다는, 지혈대 감압 및 towel clip test나 single stitch 

method 등을 사용하여 슬개골 주행을 정확히 평가함으로써 불필

요한 외측 지대 이완술을 줄이도록 해야 하겠다. 또한 본 연구에

서 각 군간 통계적인 차이는 없었으나, 외측 지대 이완술을 시행

한 군에서 평균 술후 미국 슬관절 학회 슬관절 및 기능점수가 다

른 세 군에 비해 낮은 것으로 나타나, 외측 지대 이완술을 시행하

여도 완전한 해결책은 아닐 수 있을 것으로 생각되었다. 

Table 1. Patellar Tilt Angle, Knee Society Knee and Function Score according to the Groups

Patellar tilt angle 
(mean±SD)

Mean knee score Mean function score

Preoperative Postoperative Preoperative Postoperative

Group 1 4.1±3.4o 50.6 91.8 42.4 84.2

Group 2 3.4±3.3o 54.3 91.1 46.5 86.7

Group 3 5.1±4.2o 53.8 92.1 42.8 82.7

Group 4 4.3±3.3o 59.6 89.5 44.6 82.5

3.8±3.4o 52.6 91.4 44.1 84.7

No statistical differences were shown between the groups (p>0.05). However, Knee Society knee and function scores were significantly improved in 
all groups (p<0.05).

Table 2. Feller’s Patellar Score

Preoperative mean 
score

Postoperative mean 
score

Group 1 17.6 27.4

Group 2 18.2 27.9

Group 3 17.9 27.2

Group 4 17.2 26.9

17.9 27.5

No statistical difference was shown between the groups (p>0.05). 
However, the score was significantly improved in all groups (p<0.05).
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  슬관절 전치환술 시 지혈대 사용 유무에 따라 대퇴 사두건의 구

속 효과(tethering effect) 및 내측 광근과 외측 슬개 지대에 가해지

는 긴장력이 달라져 슬개골 주행에 영향을 미치는 것으로 알려

져 있다.11,18,19) Laskin10)은 술 중 지혈대에 압력을 가하면 내측 광근 

보다 외측 광근에 압력이 더 가해져 슬개골이 외측으로 주행하

게 된다고 주장했으며, Komatsu 등16)은 수술적 도달법에 상관없

이 지혈대를 감압하면 외측 슬개 지대의 긴장도가 감소한다고 하

였다. Lombardi 등18)은 지혈대 압력을 제거한 후 슬개골 궤도의 적

절성을 평가한 결과 약 69%에서 외측 지대 이완술의 빈도를 줄일 

수 있었으며, 외측 지대 이완술을 시행한 경우와 시행하지 않은 

경우의 슬개골 경사각 및 슬개골 삽입물의 위치 상 의미 있는 차

이를 보이지는 않았다고 보고한 바 있다. Marson과 Tokish19)는 지

혈대를 감압하여 48%에서 외측 지대 이완술의 빈도를 줄였으며, 

Choi 등12,20)도 no thumb test로 외측 지대 이완술의 필요성 여부를 

결정하는 기준을 지혈대의 압력을 가했을 때보다는 지혈대를 감

압한 후에 슬개골 주행의 적절성을 평가하는 것이 외측 지대 이완

술의 빈도를 약 56% 정도 감소시킬 수 있었다고 보고하였다. 또한 

Husted와 Jensen21)도 슬개골 주행에 대한 검사는 지혈대를 감압한 

후에 시행하는 것이 바람직하다고 하였다. 본 연구에서도 지혈대 

감압 전 no thumb test로 51.8%에서 불량 주행을 보였으나, 감압 후

에는 단지 17.0%에서만 불량 주행 소견을 보여 지혈대 감압 만으

로도 슬개골 주행이 뚜렷하게 호전되는 양상을 보였다. 또한 지혈

대를 감압한 상태에서 no thumb test 상 슬개골 주행이 좋지 않았

던 경우에서, single stitch method로 슬개골 주행을 재평가하여 외

측 지대 이완술의 빈도를 17.0%에서 1.4%로 정도로 더 줄일 수 있

으며, 이는 Kim 등22)의 보고와도 유사한 결과를 보였다.

  Bindelglass 등26)은 234예를 분석한 결과 patellar tilt가 5° 이하인 

경우는 54.7%에 불과하며, tilting을 보인 경우에도 통증이나 관절 

운동 범위에서 차이가 없었고, 방사선상 해리 소견도 보이지 않

았다고 하였다. 본 연구에서 patellar tilt가 5° 이하인 경우는 70.4%

이었으며, 나머지는 모두 5° 이상의 patellar tilt를 보였다. 그러나 

본 연구에서 임상적으로는 문제가 있었던 경우는 없었으며, 방사

선상으로도 해리 소견은 단 한 예에서도 나타나지 않았다. 또한 

각 군간 술 후 슬개골 경사각에 있어서도 유의한 차이를 보이지 

않았다. 또한, no thumb test에 의해서 외측 지대 이완술이 필요한 

것으로 판단될 수 있는 많은 경우(전체의 15.6%, 지혈대 감압 후 

no thumb test 기준의 92%, 57/62)에서 single stitch method 기준을 

사용할 경우, 외측 지대 이완술의 대상이 아니며, 이 군들에서의 

임상결과는 다른 기준에 의해서 정상 주행을 보이는 군과 차이가 

없었다.

 

결  론 

슬관절 전치환술에서 지혈대 감압 후 single stitch method로 슬개

골 주행이 개선되면 외측 지대 이완술이 필요 없을 것으로 생각

된다.
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Clinical Value of “The Single Stitch Method” in Intraoperative 
Assessment of Patellar Tracking in Total Knee Arthroplasty

Yoon-Seok Youm, M.D., Sung-Do Cho, M.D., Chang-Yoon Jung, M.D., and Han-Chang Park, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Arthro-center, Ulsan University Hospital, Ulsan University College of Medicine, Ulsan, Korea

Purpose: We evaluated the lateral release rate and the clinical results according to the intraoperative assessment of patellar 
tracking in total knee arthroplasty (TKA).
Materials and Methods: We analyzed 365 primary total knee arthroplasties in 278 patients. The knees showing good patellar 
tracking without tourniquet deflation were classified into group 1, those showing improved patellar tracking after tourniquet deflation 
were classified into group 2, those showing improved patellar tracking after the single stitch method were classified into group 
3 and those showing persistent patellar maltracking, that resulted in lateral retinacular release, were classified into group 4. The 
postoperative patellar tilting angle was measured and the clinical results were evaluated for all the groups.
Results: We classified 176, 127, 57 and 5 knees into groups 1, 2, 3 and 4 respectively. Only 5 knees (1.4%) showed poor patellar 
tracking with the single stitch method after tourniquet deflation and this resulted in lateral retinacular release. The postoperative 
mean patellar tilting angle was 4.1o, 3.4o, 5.1o and 4.3o in each group, respectively, and no statistical differences were shown 
between the groups (p>0.05). Nine knees complained of anterior knee pain and there was no difference between groups.
Conclusion: Lateral retinacular release in TKA may not be necessary if the patellar tracking is improved with the single stitch 
method after tourniquet deflation.

Key words: knee, total knee arthroplasty, patellar tracking
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