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서 론

슬개골 불안정성의 원인은 다양한데, 하지 정렬, 슬개골과

활차(trochlear groove)의 해부학적 구조, 연부조직의 제한

(soft-tissue constraints), 주위 근육의 역할 등으로 나누어

볼 수 있다. 수술이 필요한 경우에는 이러한 요소에 한 평가

가 선행되어야 한다. 재발성 슬개골 탈구의 치료는 원인에 따

라서 따라 근위 정렬술과 원위 정렬술 또는 두 가지를 병합하

는 수술을 선택하게 된다1,6,19). 골의 해부학적 이상이 동반되지

않은 슬개골 불안정성이 있는 환자에서는 외측 유리술 후 내측

중첩을 하는 방법, 내측광사근(vastus lateralis obliquus) 이

전술, 슬개 퇴인 를 재건하는 방법 등을 선택할 수 있다6). 관

절경을 이용한 외측 지 유리술 및 내측 중첩술은 퇴사두근

의 손상이 적고, 반흔이 적어서 미용상 유리하다는 장점이 있

지만, 수술 시 내측 중첩의 정도를 결정하기 어려운 단점이 있

다. 이에 저자들은 관절경 보조하 외측 유리술 및 내측부 중첩

술을 시행한 21례의 결과를 보고하고자 한다.

상 및 방법

1. 상

1997년 7월부터 2006년 3월까지 재발성 슬개골 탈구로 수

술적 치료를 받은 20명의 환자 21례를 상으로 하 다. 남자

가 4명, 여자가 16명이고 평균연령은 20.2세(14~45세) 다.

발생 부위는 우측이 15례이고 좌측이 6례 고, 모든 환자가 외

상의 병력이 있었다. 최종 수상 당시 외상의 기전은 스포츠가

12명, 계단에서 실족 6명, 높은 곳에서 뛰어내린 후 넘어진 경

우 2명이었다. 최종 탈구 후 수술까지의 기간은 평균 4.4개월

(범위, 6주~9개월)이었고, 수술 후 평균 추시 기간은 19개월

(범위, 13~42개월)이었다. 수술 전 평균 탈구 횟수는 6.5회

(범위,3~8회) 다. 수술의 적응증은 재발성 슬개골 탈구 환자

이고, tibial tuberosity-trochlear groove distance (TT-TG

distance)6) 20 mm미만으로 골성 부정정렬이 없고, 탈구 후 유

리체가 있는 경우에는 수상 후 6주 이후에 수술을 하고, 유리체

가 존재하지 않으면 탈구 정복 후 3개월 이상 보존적 치료 후

apprehension검사 양성으로 슬개골 불안정성이 있는 경우에

수술을 시행하 다. 모든 예에서 수술 전 전산화 단층촬 을

하 고, 검사에서 tibial tuberosity-trochlear groove dis-

tance (TT-TG distance)6) 를 측정하 고(Fig. 1), MRI검사
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고 평균연령 20.2세 다. 모든 환자가 외상의 병력이 있었고 평균 추시 기간은 19개월이었다. 수술 결과의 평가는 Lysholm점

수와 Kujala슬관절 점수를 이용하 고, 방사선 사진상 congruence angle, lateral patellofemoral angle을 측정하 고, 전산화

단층촬 에서 tibial tuberosity-trochlear groove distance를 측정하 다.  

결과: 단순 방사선 사진상 congruence angle은 술전 중위값 16.5。(범위, 0.0~+34。) 에서 추시 시 -6.4。(범위, -19~10。),

lateral patellofemoral angle은 술전 중간값 -4.5도(범위, -8~+6。)에서 4.0。(범위, 2.0~10。)로 호전되었다(p=0.034).

Lysholm 점수는 수술 전 중위값 70점(범위, 63~81점)에서 최종 추시 시 중위값 88점(범위, 80~95점)이었다(p=0.341).

Kujala 슬관절 점수는 수술 전 중위값 72점(범위,65~80점)에서 수술 후 중위값 87점(범위, 80~92점)으로 호전되었다

(p=0.024). 재발성 탈구는 총 2례에서 발생하 으며 1례는 thumb to forearm검사 양성이었던 경우로 재탈구 되어 내측 슬개

퇴인 재건술을 시행하 다.

결론: 관절경적 외측 유리술 및 내측부 중첩술은 퇴슬개관절의 골성 부정정렬이 없는 경우에서 시행하여 좋은 결과를 얻을

수 있었지만, 관절 이완이 심한 환자에서는 좀 더 주의가 필요하다고 사료된다.
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Fig. 1. Titibia tuberosity-trochlear groove distance (D) in com-

puted tomography. The distance was measured 16mm.

Fig. 2. Arthroscopic view from the superolateral portal before

patella realignment: A patella was displaced laterally

from the trochlear groove.

Fig. 3. Arthroscopic view of preparation for the medial imbri-

cation

Fig. 5. Preoperative (A) and postoperative (B) Merchant view radiograph showing improved congruence angle. (A: sulcus angle

138。, congruence angle 22。, lateral patella tilt angle 22。, B: congruence angle 9。, lateral patella tilt angle 5。)

Fig. 4. Arthroscopic view from superolateral portal after patella

realignment: The patella was located in the center of the

trochlear groove.
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는 10례에서 시행되었으며,MRI상 유리체가 존재하는 경우에

는 수상 후 6주 이후에 수술을 하 다. 모든 예에서 활차 이형

성(trochlear dysplasia)은 없었고, 슬개골 이상 고위는 1례가

있었다. 

2. 평가방법

수술 전 및 추시시 Lysholm점수12), Kujala 슬관절 점수10)를

평가하 으며, 방사선학적 검사로 단순 방사선 전후면 및 측면

그리고 45도 슬관절 굴곡 축성사진(Merchant view)에서

congruence angle, sulcus angle 및 lateral patellofemoral

angle을 측정하 다. 이학적 검사상 굴곡 및 신전시 슬개골 아

탈구(J sign)여부를 관찰하고 apprehension 검사 및 Patella

glide 검사, Patella tilt 검사를 병행하여 시행하 다.

3. 수술방법

수술은 모든 예에서 관절경을 이용한 수술을 시행하 으며,

관절경 검사 시 상외측 삽입구에 관절경을 삽입하고 슬관절을

굴곡 및 신전 하면서 슬개골 외측 전위를 평가하고, 골연골 골

절 동반유무 및 연골 연화증의 정도, 유리체 존재 여부를 확인

하 다(Fig. 2).

내측 중첩술은 슬개골의 내측 연에 1센티미터의 피부 절개

를 한 후에 흡수성 봉합사인 1번 PDS 봉합사을 장착한 천자바

늘(Tuohy needle: Ruch, Deluth, GA)을 관절낭을 관통하여

삽입하고 이 봉합사(A)를 전내측 삽입구로 빼낸 후, 다시 다른

천자 바늘 동일한 방법으로 최초 위치보다 2센티미터 후방에

서 관절낭을 관통한 후 이 봉합사(B)를 전내측 삽입구로 빼낸

후 전내측 삽입구로 나와 있던 봉합사(A)를 결찰하여 내측 피

부 절개 부위를 통하여 뺀다. 같은 방법으로 총 4~5개의 봉합

을 한다(Fig. 3). Rasp을 관절 내에 삽입하여 봉합사로 중첩할

부위의 활액막을 자극하여 유착이 잘 되도록 하 다.

외측부 유리술은 바늘 모양의 tip이 달린 전기 소작기(ther-

mal radiofrequency device)를 전내측 또는 상내측 삽입구로

넣어서 외측 관절낭을 슬개골에서 1 cm정도 떨어진 위치에서

슬개골 상부에서 하부까지 절개 하 다. 유리술을 한 후 관류

액을 배액한 후 슬개골을 잡고 슬개골의 외측연을 들어서 90

도로 기울임이 가능하면 외측부 유리술을 종결하 다.

내측부 지 를 통과 시킨 봉합사 3~4 중 중앙부의 1개를 묶

은 후 슬관절을 굴곡시켜 상외측 삽입구를 통하여 삽입한 관절

경을 통하여 퇴슬개 주행을 관찰하고, 슬개골이 퇴골 활차

구를 따라서 주행하여 아탈구가 없으면, 슬관절 30도 굴곡 위

치에서 위치를 확인하면서 나머지 봉합사를 결찰하여 중첩술

을 시행하 다. 만약 슬개골의 퇴슬개 주행이 외측으로 아탈

구되는 경향이 있으면 봉합사를 다시 통과 시키거나 긴장도를

조정하 다(Fig. 4, 5). 수술 중 내측 중첩술의 정도를 조정하

기 위하여 수술 중 내측 봉합사의 긴장도를 조정하여 슬개 퇴

주행을 정상화하는 것이 부분 가능하 지만 8례에서는 봉합

사를 제거 후 다시 위치를 조정해야 하는 경우도 있었다. 이는

수술 시간의 연장되는 문제가 있었고, 결과적으로 슬관절내의

부종이 심해져서 시야를 불량하게 하는 문제가 있었다.

4. 수술 후 재활

술 후 7일째부터 체중 부하 보행 및 퇴사두근 강화운동을

시행하 고, 슬개골 안정화 보조기를 6주간 착용하 으며 슬

관절 굴곡운동은 술 후 3주부터 점진적으로 시행하여 수술 후

6주까지 130도 이상의 굴곡 각도를 얻는 것을 목표로 하 다.

5. 통계분석

수술 전, 후의 Kujala점수, Lysholm점수, congruence

angle, lateral patellofemoral angle을 비교하기 위하여 SPSS

(version 10.0, Chicago, IL, USA)통계패키지를 이용하여 비

모수분석인 Wilcoxon Signed rank test를 하 고, 유의수준은

0.05미만인 경우 통계적인 의의가 있다고 판정하 다. 

결 과

이학적 검사상 J sign 양성인 경우는 12례(60%) 고, 수술

후 모두 소실되었으며, apprehension검사는 술 전 모두 양성

이었고, 재탈구된 2례를 제외하고는 술 후 음성이었으며,

patella glide검사는 술 전 모두 양성이었고, 술 후 모두 정상화

되었으며, patella tilt검사는 술 전 모두 양성이었으나, 술 후 음

성이었다. 

단순 방사선 사진상 sulcus angle은 평균 141도(범위,

136~145도) 고, Wiberg and Baumgart 분류에 의한 슬개골

의 형태는 제 2형이 9례, 제 3형이 12례 다. 수술 전 con-

gruence angle은 중위값 16.5도(범위: 0.0~+34도) 으며

lateral patellofemoral angle은 중위값 -4.5도(범위, -8~+6

도) 고, 수술 후 congruence angle은 중위값 -6.4도(범위,

-19~10도)(p=0.025), lateral patellofemoral angle은 중위

값 4.0도(범위, 2.0~10도)(p=0.034)로 호전되었다. TT-

TG 거리는 평균 16.8±2.4 mm (범위,13.2~19.5 mm) 다.

Lysholm점수는 수술 전 중위값 70점(범위, 63~81점)에서

최종 추시 시 중위값 88점(범위, 80~95점)이었다(p=0.341).

Kujala 슬관절 점수는 수술 전 중위값 72점(범위, 65~80점)

에서 수술 후 중위값 87점(범위, 80~92점)으로 호전되었다

(p=0.024). 

관절경 수술 중 9례에서 골연골 또는 연골 유리체를 발견하

고 제거하 으며 크기는 평균 0.8 cm (범위, 0.5~1.5 cm)이

었다. 관절경 소견상 연골연화증은 슬개골 내측 부위가 15례,

슬개골 중앙 부위에 6례 고, 퇴골 외과에서 발견된 경우가

5예 있었다. 이 중 슬개골의 내측면과 중앙 부위의 연골연화증
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이 같이 있는 경우는 7례 다. 

재발성 탈구는 총 2례에서 발생하 으며 이 중 1례는 관절

의 이완이 심하여 thumb to forearm 검사 양성이었던 경우로

학교 체육 회에서 왕복 달리기 도중 재탈구 되었으며, 내측

슬개 퇴인 재건술을 시행하 다. 1예는 농구 시합 중 재탈

구 된 경우로 내측 슬개 퇴인 재건술로 치료하 다. 

합병증은 2례에서 술 후 5일까지 관절내 부종이 지속되는

혈관절증이 있어서 관절천자가 필요하 고, 내측 중첩술 한 반

흔 부위의 켈로이드 비후로 스테로이드 주사가 필요한 경우가

있었다. 최종 추시 시 관절운동제한이 남은 경우는 없었다.

고 찰

재발성 슬개골 탈구에 관한 술식은 아직까지는 가장 효과적

인 방법이 정립되지 않은 상태이고, 환자의 상태를 평가하여

해부학적 이상을 고려하여 적절한 수술을 선택하게 된다2).

Hughston8)은 재발성 탈구에 한 수술 방법을 동적 근위부 신

전기전 재건술(dynamic proximal extensor mechanism

reconstruction)과 정적 원위부 재건술(static distal recon-

struction)로 분류하 으며, 재발성 슬개골 탈구의 수술적 치

료 방법 중 근위정렬을 하는 수술적 방법으로는 슬개건의 반을

이전하는 Roux-Goldthwait방법3,5), Insall이 소개한 개방형 광

범위 내측 중첩술9) 그리고 내측 슬개 퇴인 재건술 등이 소

개되었다2). 하지만 이런 방법들은 연부조직의 손상에 한 우

려가 있으나, 관절경을 이용한 수술은 상처의 크기가 작으며

연부 조직 손상을 줄일 수 있는 장점이 있다16,22).

근위부 신전기전 재건술의 이상적 적응증은 Q각이 정상이

고, 슬개골 내측 관절면의 의미 있는 관절증이 없으며, 외상성

탈구이고, 내측 구조, 즉 내측 퇴슬개인 가 불량한 경우이

다21). 하지만 Q각은 반복 측정하게 되면 측정자간의 오차가 있

고, 정상 범위가 커서 저자들은 전산화 단층촬 에서 측정할

수 있는 TT-TG거리를 측정하여 20 mm이상이면 경골결절

전이술을 시행하고 있으며, 본 연구의 상 환자들은 모두

TT-TG거리가 20 mm이내 던 경우 다. 저자들은 탈구 후

유리체가 있는 경우에는 수상 후 6주 이후에 내측 퇴슬개인

가 치유되었다고 판단하여 수술을 시행하 고, 탈구 후 유리

체로 인한 잠김현상이 있는 경우에는 조기 수술을 하고 본 연

구에서 제외하 다.

Yamamoto22)는 30례 급성 슬개골 탈구 환자에서 관절경 보

조하의 외측 유리술과 내측 중첩술을 시행하여 단 1례에서 재

탈구가 있었다고 한다. Small 등16)은 재발성 슬개골 불안정성

및 슬개골 골연골 골절을 동반한 급성 슬개골 탈구환자에서 관

절경 보조 하에 근위 신전 기능을 재정열하는 수술을 27명의

환자에게 시행하여 92.5%에서 우수 및 양호한 결과를 보고하

다. 그는 2례에서 재발성 탈구가 있었고, 관절강직으로 1례

에서 재수술이 필요하 고, 1례에서 감염이 있었다고 한다.

Halfrecht4)는 관절경을 이용한 내측 중첩술 및 외측 유리술을

29례 시행하고 5년 이상 추시하 을 때, 재탈구는 없었으며

Lysholm 점수는 술 전 41.5점에서 술 후 79.3점으로 호전되

었으며, 93%에서 수술 결과에 만족하 다고 한다. Dany와

Griffiths4)는 슬관절 신전 시 슬개골의 아탈구가 있는 경우나

전신 관절 이완이 있는 경우에는 외측 유리술로 결과가 불량하

다고 보고한 바 있다. 내측 중첩술은 해부학적인 수술이 아니

므로, 과도한 내측 중첩이나 비정상적인 슬개 퇴 주행을 일으

킬 수 있다13). Ostermeier 등15)은 45도 굴곡 위에서 내측 중첩

술을 하는 것은 슬개골의 내측 이동과 내회전 경사를 유발할

수 있다고 하 다. 하지만 내측 중첩술을 선호하는 저자들은

내측 슬개 퇴인 재건술이 오히려 슬개골에 과부하를 가져올

수 있다고 주장한다.

저자들의 합병증은 2례에서 관절 내 혈종은 외측 지 유리

술로 인한 출혈로 추정되었지만, 관절천자 후 소실되었다. 재

발한 2례의 경우 1례는 수술 전 관절의 이완이 있었던 경우로

수술 전 thumb-forearm검사상 양성이고, 관절경 소견상 내측

관절낭이 얇았던 경우로 수술 후 18개월 경 달리기 중 재탈구

되었던 경우이다. 이런 경우는 퇴관절 주행이 정상화 되더라

도 내측 지 의 이완이 있으므로 중첩술을 하더라도 수술 후

재탈구의 위험이 더 있고, 내측 중첩술과 외측 유리술의 이상

적인 적응증에 해당하지 않는다고 생각되었다.

관절경을 이용한 방법은 수술 후 동통이 적고 상처가 작아서

미용상 우수하다는 장점이 있지만, 외측 유리술을 시행할 경우

수액이 빠른 속도로 연부조직으로 세어 나가기 때문에 관절경

조작에 방해가 될 수 있으며 부종이 심해지면 슬개골의 궤도파

악과 외측 유리술이 완전하게 되었는지 확인하기가 어렵고, 내

측 중첩술시 긴장도 조절이 쉽지가 않은 단점이 있다1). 저자들

은 외측 유리술을 하기 전에 내측 중첩술을 위한 봉합사를 먼

저 통과 시켜서 중첩술을 위한 준비를 한 후에 외측 유리술을

시행하 다. 외측 지 유리술이 반드시 필요하지 않다는 보고

도 있는데, Miller 등13)은 정상 하지 정렬을 갖는 환자에서 외측

유리술 없이 내측 중첩술만으로 25례에서 평균 60개월 추시하

여 재탈구가 없었다고 보고하 다.

슬개골 탈구 시 발생하는 연골 손상부위는 주로 슬개골 내측

부위와 퇴골 외과부위로 알려져 있다. 슬개골 내측부위에는

Stanitski와 Paletta17)에 의하면 32%가 발생하고, 이등11)에 의

하면 57%가 발생하며, 퇴골 외과부위는 35~56%, 슬개골

외측부위는 8~15%가 발생한다고 보고하 으며, Nomura와

Inoue14)는 70례 재발성 슬개골 탈구 환자 중 67례(96%) 관절

연골의 손상이 있었고, fissuring은 53례(76%)이었고, 가장

흔한 부위는 중앙 부위(central dome) 다고 한다. 또한 fib-

rillation 또는 erosion이 있는 부위는 54례(77%)에서 발견되

었고, 주 된 위치는 슬개골의 내측 관절 면이었다고 한다. 저자

들은 연골 연화증 부위는 슬개골 내측부위가 15례(71%), 슬

개골 중앙 부위에 연골연화증이 있는 경우가 6례(28.6%)

고, 퇴골 외과에서 발견된 경우가 5예(24%)있었다. 유리체

가 골연골편인 경우는 탈락된 부위를 확인할 수 있었지만, 작
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은 연골편인 경우에는 탈락된 부위를 확인하기 어려웠다. 또한

슬개골 내측 면에서 중앙부에 이르는 연골연화증이 있는 경우

도 있어서 이러한 슬개골 연골의 손상의 장기적 예후에 해서

는 추시가 필요하다고 생각된다.

본 연구의 제한점은 증례가 많지 않아서 모수적 통계 분석을

하 고, 내측 지 의 이완에 한 자료가 부족하여, 내측지

의 이완 정도에 따른 차이를 비교할 수 없었다. 따라서 이완 정

도가 심한 환자와 경한 환자에서의 지 의 중첩의 정도와 수술

의 결과에 차이가 있을 수 있으나, 정량적 자료의 부족으로 비

교하지 못하 다는 점이다. 차후 좀 더 많은 증례를 이용한 연

구와 내측 지 의 이완에 한 객관적 평가 기준을 이용한 평

가가 필요하다고 생각된다.

결 론

관절경적 외측부 유리술 및 내측부 중첩술은 퇴슬개관절

의 골성 부정정렬이 없는 경우에서 시행하여 좋은 결과를 얻을

수 있었지만, 관절 이완이 심한 환자에서는 좀 더 주의가 필요

하다고 사료된다.
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Arthroscopically Assisted Lateral Release and Medial
Imbrication for Recurrent Patella Dislocation

Sung Shik Kang, Jae Doo Yoo

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Ewha Womans University,Seoul,Korea

Purpose: We reported the results of arthroscopically assisted lateral release and medial imbrication

for the recurrent patella dislocation.

Materials and Methods: Twenty patients (20 knees) underwent arthroscopically assisted surgery for

the recurrent patella dislocation. There were 4 males and 16 female. The average age was 20.2 years.

All patients had definite trauma history and average follow-up period was 19 months. The surgical

results were evaluated according to the Lysholm knee score and the Kujala score. The congruence

angle and lateral patellofemoral angle were measured on plain radiograph and the tibial tubercle-

trochlear groove distance was calculated on computerized tomography.

Results: The median value of preoperative congruence angle was 16.5。(range, 0.0~+34。) and the

average final follow-up was -6.4。(range,-19~10。) with statistically significant improvement

(p=0.025). The median value of preoperative Lysholm knee score was 70 (range, 63~81) and the final

follow-up score had changed to 88 (range, 80~95) with statistically significant improvement

(p=0.0341). The median value of preoperative Kujala score was 72 (range, 65~80) and the average

final follow-up score showed 87 (range, 80~92) with statistically significant improvement (p=0.024).

Recurrent dislocations after surgery occurred in 2 cases, one case which showed positive “thumb to

forearm test”had been treated with medial patellofemoral ligament reconstruction. 

Conclusion: Arthroscopically assisted lateral release and medial imbrication for recurrent patella dis-

location without bony malaligmenent showed the effective treatment ,but would be inappropriate for

the patients with the generalized joint laxity.
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