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국문요약 

 

미성숙 골격 환자의 전방 십자 인대 파열에서 

성장판을 통한 재건술의 기능적 결과 

 

<지도교수 김 성 재> 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

박 광 원 

 

전방 십자 인대 파열은 젊은 성인에서 비교적 흔하게 발생하는 슬

관절의 손상이나, 청소년이나 소아에서 수술을 요하는 경우는 드물다

고 알려져 왔으며, 수술적 술기 또한 기술적으로 어려운 것으로 여겨

져 왔다. 하지만 저자들은 최근 증가하는 미성숙 골격 환자에서 전방 

십자 인대 파열에 대해 성장판을 통과하는 재건술을 시행하고, 그 수

술적 결과를 동일 연령 군에서 골격의 성숙이 이루어진 환자와 비교

하여 평가하고자 한다.  

1993 년부터 2008 년까지 전방 십자 인대 손상을 주소로 입원하여 

수술을 시행 받은 환자 1072명 중에서 18세 이하의 환자 158명 중, 

수술 당시의 성장판 개폐 여부를 확인할 수 있으며, 수술 후 2년 이

상의 추시가 가능하고, 성장이 종료된 환자 48명을 대상으로 후향적 

연구를 진행하였다. 이식건은 자가 슬개건 또는 슬괵건, 동종 아킬레

스건을 사용하였으며, 미성숙 골격 환자에게는 성장판을 통과하여 재

건술을 시행하였다. 수술 당시 성장이 남아있는 골격 미성숙 환자가 
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25명이었으며, 평균 연령은 16.4세 (범위, 9년8개월 – 18년1개월)였고, 

골격 성숙 환자는 23명으로, 평균 연령은 16.9세 (범위, 15년2개월 – 

18년)였다. 손상으로부터 수술 까지 경과된 시간은 평균 13개월  (범

위, 1 – 72)이었고, 수술 후 평균 추시 기간은 85.4개월 (범위, 25 – 

232)이었다. 수술 전, 후의 Lysholm score, Tegner activity level을 

비교하였으며, 성장 종료 시 발생한 하지 부동 및 각 변형 발생 여부

에 대해 scannogram을 통해 분석하였다. 통계학적 분석은 선형 회귀 

방법을 사용하였다. 평균 Lysholm score는 미성숙 골격 군에서 수술 

전 48.36 (범위, 5 – 92)에서 수술 후 93.32 (범위, 79 – 100)로 호전

되었으며, 성숙 골격 군에서 수술 전 62.48 (범위, 10 – 91)에서 수술 

후 87.09 (범위, 65 – 100)로 호전되어 두 군에서 모두 수술 후 기능

적 회복을 확인 할 수 있었다. 평균 Tegner activity level 역시 미성

숙 골격 군에서 수술 전 3.0 (범위, 1 – 7)에서 수술 후 5.6 (범위, 4 

– 10)으로 변화하였으며, 성숙 골격 군에서 수술 전 2.87 (범위, 1 – 7)

에서 수술 후 5.0 (범위, 2 – 10)로 변화하였다. 모든 경우에서 유의

할 만한 하지 부동이나, 각 변형, 불안정 소견은 관찰되지 않았으나, 

미성숙 군 1예에서 내측 관절 간격의 소실을 동반한 조기 관절염 소

견이 발생하였다. 이식건의 종류나 수술 방법에 따른 유의한 차이는 

관찰되지 않았으며, 수술 전 후의 Lysholm score의 변화 정도를 비교

해 보았을 때, 미성숙 골격 환자 군에서 성숙 골격 환자 군보다 

Lysholm score가 유의하게 향상되었다.  

성장판을 통과하는 전방 십자 인대 재건술은 성장이 남아있는 미성

숙 골격 환자에게서 하지 부동이나 각 변형 등의 문제 없이 비교적 

안전하게 시행될 수 있는 술기이다. 수술 시기는 성장이 완료되기 이

전에 시행하는 것이 정상적인 활동으로의 복귀를 빠르게 하고, 장기

적으로 좋은 예후를 얻을 수 있을 것이라 판단된다.  
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미성숙 골격 환자에서 전방 십자 인대 파열의 성장판을 통한 재

건술의 기능적 결과 

 

<지도교수 김 성 재> 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

박 광 원 

 

Ⅰ. 서론 

성장이 남아 있는 미성숙 골격 환자에서 슬관절 손상은 성장기 청

소년들의 다양한 스포츠 및 레저 활동에의 참여 증가로 최근 증가하

는 추세를 보이고 있으며, 자기 공명 영상 등의 진단적 방법의 발달

로 보다 정확한 진단이 가능해졌다.1,2 청소년에서 골격 성숙이 이루

어지지 않은 슬관절에서의 손상은 경골극의 견열 골절이 주로 발생하

며, 상대적으로 전방 십자 인대의 손상은 드문 것으로 알려져 왔

다.3-5 또한 전방 십자 인대의 손상이 있을 경우 치료 방법에 있어 보

존적인 치료와 수술적 치료의 효과에 있어 과거 많은 논의가 있었던 

것이 사실이나, 최근 들어서는 반월상 연골의 추가적인 손상의 발생

과 퇴행성 관절염의 조기 발현 등, 보존적 처치의 문제점 등으로 인

해 가급적 수술적 처치를 시행하여 슬관절의 안정성을 도모하는 것을 

권하고 있다.6-11  

수술의 방법은 일차적 봉합 (primary closure), 성장판 외 재건술 

(extraphyseal reconstruction), 부분적 성장판 보존 재건술 
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(partially physeal sparing reconstruction), 성장판을 통한 재건술 

(transphyseal reconstruction)등 다양한 방법이 사용 되고 있으며, 

성장판을 통한 재건술의 경우, 잠재적인 성장판 손상으로 인한 조기 

성장판 폐쇄 및 성장 장애와 하지 부동, 각 변형 등의 문제가 거론되

고 있어 수술의 시기에 있어 성장판의 유합 여부가 중요한 결정 요인

으로 작용한다.11-15 

성장판의 유합은 환자 개개인 마다 시기의 차이가 있을 수 있으며, 

골격 성숙을 판단함에 있어 나이, Tanner stage, Risser sign, 사춘기 

성장의 급증, 가족간의 신장 차이 등 여러 가지 항목을 고려하여야 

한다. 성장판의 유합은 대퇴골과 경골 모두에서 20세 경 이루어 지는 

것으로 알려져 있으며, 방사선 사진 상 성장판의 유합이 이루어 지고 

있을 때, Tanner stage 4, 5 일 때, 사춘기 성장의 급증이 있을 때, 부

모 혹은 다른 형제 자매와의 신장 차이가 2.5cm 미만일 경우 골성숙

이 이루어진 것으로 판단하게 된다.6 하지만 위에서 언급한 여러 기

준 가운데 한가지 기준만으로 골격의 성숙 여부를 판단하여 치료 방

침을 결정하기에는 무리가 있으며, 실질적으로 슬관절의 골격 성숙의 

판단은 방사선 사진 상에서의 성장판 유합의 양상을 토대로 이루어지

게 된다. 

방사선 사진 상 성장판이 유합되고 있어 골격 성숙이 되었다고 판

단이 되는 경우 상대적으로 어린 나이라 하더라도 수술 등의 치료 방

법을 결정하는 것은 큰 어려움이 없다. 하지만 청소년기 후반 15세 

전후의 나이에서 성장판 유합이 되지 않은 미성숙 골격을 지닌 환자

의 경우 치료의 방법을 결정하는 것은 쉽지가 않은 것이 사실이다 

(그림 1). 
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그림 1. 14년 7개월 남자 환아. 책상에서 떨어지면서 

좌측 슬관절 수상하여 내원. 

 

이처럼, 미성숙 골격 환자에서 전방 십자 인대 손상이 발생할 경우, 

적절한 치료 방법과 수술 시기를 결정하는 것은 명확하게 결론지어진 

바가 없어 논의의 여지가 있다. 

본 연구에서는 미성숙 골격 환자에서 발생한 전방 십자 인대 손상

에 대해 성장판을 통한 재건술을 시행하고, 이들의 성장이 종료된 시

점에서 기능적인 경과와 방사선학적인 경과를 분석하고자 하였다. 또

한 문헌 고찰과 본 연구의 결과를 토대로, 전방 십자 인대 손상이 있

는 미성숙 골격 환자에서의 적절한 수술 시기를 제시해 보고자 한다. 
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Ⅱ. 대상 및 방법 

1.  환자 

1993년 1월부터 2008년 12월까지 전방 십자 인대 손상을 주소로 내

원하여 수술적 재건술을 시행 받은 18세 이하의 환자 158명을 대상으

로 후향적 연구를 시행하였다. 의무 기록을 통해 손상 기전, 손상 이

후 수술까지 경과 된 기간, 수술 전 이학적 검사 결과, 수술 전 임상 

기능 평가 (Lysholm score), 수술 전 스포츠 활동에의 참여 정도 

(Tegner activity level), 동반 손상 유무 등에 대한 평가를 시행하였

으며, 방사선 사진에서의 성장판 유합 정도를 통해 골격의 성숙 여부

를 판단하였다. 최종 추시 당시 골격의 성숙이 이루어진 환자들만은 

대상으로 하였으며, 추시 기간이 2년 미만인 경우, 수술적 처치를 요

하는 슬관절 인대의 손상이나 후외측 불안전성이 동반된 경우는 연구 

대상에서 배제하였다. 최종적으로 48명의 환자에 대해 연구를 진행하

였으며, 성별 분포는 남자가 31예, 여자가 17예였다. 이중 수술 당시 

성장판이 열려 있으며, 미성숙 골격으로 분류 가능하였던 환자는 25

명으로, 남자 19예, 여자 6예였으며, 수술 당시 평균 나이는 16년 4

개월 (범위, 9년 8개월 – 18년 1개월)이었다. 수술 당시 성장판이 닫

혀 있어 성숙 골격으로 분류 하였던 환자는 23명으로, 남자 12예, 여

자 11예였으며, 수술 당시 평균 나이는 16년 9개월 (범위, 15년2개월 

– 18년)이었다. 동반 손상으로는 미성숙 골격 환자 군에서 내측 반월

상 연골판 손상 4예, 외측 반월상 연골판 손상 8예, 양측 반월상 연

골판 손상이 1예 있었고, 성숙 골격 환자 군에서 내측 반월상 연골판 

손상 5예, 외측 반월상 연골판 손상 5예, 양측 반월상 연골 손상이 2

예 있었다. 수상 기전은 스포츠 손상이 43예, 교통사고가 2예, 낙상

이 3예 있었으며, 전방 십자 인대의 손상과 재건술 시기의 기간은 평

균 13 (범위, 1 – 72 )개월이 소요되었다. 
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2. 수술 방법 

수술 방법은 모든 경우에 있어 성장판을 통한 재건술 

(transphyseal reconstruction)을 이용하여 시행하였으며, 전체 성장

판에서 골 터널이 차지하는 부분을 최소화하기 위해 중심성으로 확공

을 시행하였고, 최대 직경이 8mm가 넘지 않도록 하였다. 또한 역행성 

확공기를 사용하여 성장판의 손상을 최소화하였다 (그림 2).  

 

 

그림 2. 수술 후 ２년 경과되었으나，성장판의 유합이 이루어

지지 않고 있다．골단판의 변형 등의 소견은 동반되어 있지 

않다． 

 

대퇴부 이식건의 고정은 endobutton을 이용하였고, 경골부 이식건

의 고정은 상황에 따라 endowasher, buckle staple, 경골나사 등 다양

한 방법을 이용하였다. 단일 다발 술기 (single bundle technique)를 

사용한 경우는 미성숙 골격 환자 군에서 20예, 성숙 골격 환자 군에

서 21예였으며, 이중 다발 술기 (double bundle technique)를 사용한 
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경우는 7예로, 미성숙 환자 군에서 5예, 성숙 골격 환자 군에서 2예 

있었다. 사용된 이식건은 자가 골-슬개건-골이 20예에서 사용되었으

며, 미성숙 골격 환자 군에서 7예, 성숙 골격 환자 군에서 13예의 빈

도를 보였으며, 자가 슬괵건이 사용된 경우는 22예로 각각 미성숙 골

격 환자군 15예, 성숙 골격 환자군 7예의 사용 빈도를 보였고, 동종 

후경골근은 각 3예씩 총 6예의 사용 빈도를 나타내었다. 

 

3. 결과 평가 

수술 후 결과를 분석하기 위해 전신적 인대 이완성 (Generalized 

ligamentous laxity), Lachman test, Pivot shift test, Drawer sign 등

에 대한 상세한 이학적 검사를 최종 추시 당시 시행하였으며, KT 

1000/2000 arthrometer를 통한 검사를 시행하여 결과에 대한 분석을 

시행하였다. 모든 이학적 검사는 2명의 정형외과 전문의에 의해 시행

되었다. 추가적으로 성숙 골격이 이루어진 최종 추시 때 방사선 검사

를 통해 성장판의 조기 폐쇄, 하지 부동, 각 변형 등의 합병증 발생 

여부 및 조기 퇴행성 변화 여부 등을 평가하였으며, 건측과 비교하여 

유의한 차이가 있는지를 분석하였다. 추가적으로 임상 기능 호전의 

평가를 위한 Lysholm score를 측정하였으며, 스포츠에의 복귀 정도에 

따른 Tegner activity level의 변화 양상을 측정하였다. 

 

4. 통계 분석 

통계학적 분석은 선형 회귀 방식을 이용하였다. 

 

Ⅲ. 결과 

1. 임상 결과 

평균 추시 기간은 85.4 (범위, 25 – 232) 개월이었으며, 최종 추시 
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당시 나이는 평균 24년 5개월 (범위, 17년 2개월 – 36년 3개월)이었다. 

골격의 성숙 여부에 따라 환자 군을 성숙 환자 군과 미성숙 환자 군

으로 나누었으며, 성별, 나이, 손상으로부터 수술까지 경과한 시간, 

손상 기전, 사용한 이식건의 종류, 동반 손상 등의 항목에 있어 두 

군간의 의미 있는 차이는 관찰되지 않았다 (표 2). 미성숙 골격 환자 

군에서 수술 전 Lysholm score는 평균 48.36 (범위, 5 – 92)점이었으

며, 수술 후 최종 추시상 평균 93.32 (범위, 79 – 100)점으로 호전되

었다. 스포츠 활동에의 참여 정도를 의미하는 Tegner activity level

은 수술 전 평균 3.0 (범위, 1 – 7)점에서 수술 후 평균 5.6 (범위, 4 

– 10)점으로 호전되었다. 성숙 골격 환자 군에서 수술 전 Lysholm 

score는 평균 63.48 (범위, 10 – 91)점에서 수술 후 평균 87.09 (범위, 

65 – 100)점으로 호전되었고, Tegner activity level은 수술 전 평균 

2.87 (범위, 1 – 7)점에서 수술 후 평균 5.0 (범위, 2 – 10)점으로 호

전되었다. 골격의 성숙도와 상관 없이 수술 전보다 수술 후 Lysholm 

score와 Tegner activity level이 의미 있게 향상되었으며, 수술 당시

의 나이가 어릴수록, Lysholm score와 Tegner activity level의 임상

적 결과의 호전이 더 크게 나타나는 경향을 보였으나, 통계학적인 의

미는 없었다 (p=0.41). 수술 전후의 Lysholm score와 Tegner activity 

level은 성숙 골격 여부에 따른 두 군간의 차이가 관찰되지 않았으나, 

Lysholm score의 경우, 수술 전의 측정치와 비교하여 미성숙 골격 환

자 군에서 성숙 골격 환자 군보다 두드러지게 향상되었다 

(p=0.00125). 반면 Tegner activity level은 골격의 성숙 여부에 따른 

수술 전후 두 군간의 호전의 정도 차이가 없는 것으로 나타났다 

(p=0.923). 

 

표 2. 임상 결과 요약 
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 Open physis Closed physis 

Number of patients 25 23 

Age 16 years 4 months 16 years 9 months 

Gender 

Male 

Female 

 

19 

6 

 

12 

11 

Time to operation 
12.56 (1 – 40) months 13.49 (1 – 72) 

months 

Combined injury 13 12 

Medial meniscus 

Lateral meniscus 

Combined 

4 

8 

1 

5 

5 

2 

Surgical technique 

Single bundle 

Double bundle 

 

20 

5 

 

21 

2 

Graft material 

Autologous BPTB 

Autologous hamstring 

Allogenous TP tendon 

 

7 

15 

3 

 

13 

7 

3 

Lysholm score 

Preop. 

Postop. 

Difference* 

 

48.36 (5 – 92) 

93.32 (79 – 100) 

49.72 

 

62.48 (10 – 91) 

87.09 (65 – 100) 

24.61 

Tegner activity level 

Preop. 

Postop. 

Difference 

 

3.0 (1 – 7) 

5.6 (4 – 10) 

2.6 

 

2.87 (1 – 7) 

5.0 (2 – 10) 

2.13 

*: significant adjusted p value < 0.05 
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*: significant adjusted p value < 0.05 

 

2. 합병증 

수술과 관련하여 감염 등의 수술 전후 합병증

은 없었으며, 최종 추시에서 슬관절의 불안정성

을 보이는 경우는 미성숙 골격 환자 군에서 2예, 

성숙 환자 군에서 1예가 관찰되었다. 각각의 그

룹에서 1예씩 전신적 인대 이완 소견 

(Generalized ligamentous laxity)을 보였으며, 

나머지 미성숙 골격 환자 1예의 경우는 전문적

인 농구 선수로서 슬관절의 불안정성뿐만 아니

라, 연골하골의 경화 소견을 동반한 퇴행성 변

화를 보이고 있었다. 2.5cm 이상의 하지 부동이

나 관상면상 5° 이상의 각 변형은 모든 경우에

서 발생하지 않았으나, 미성숙 환자 1예에서 10°

의 굴곡 구축이 발생하였다 （그림 ３）.  

 

그림 ３． 수술 후 ８년 경과하여 촬영한 

하지 방사선 사진． 하지 부동이나 슬관절 정렬 이상 소견은 

동반되어 있지 않다． 

표 2. 임상 결과 요약 （계속） 

 Open physis Closed physis 

Instability 2 1 

Leg length discrepancy 

(>2.5cm) 

None None 

Angular defference (5°) None None 
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Ⅳ. 고찰 

전방 십자 인대 파열은 스포츠와 관련하여 발생하는 슬관절 손상 

가운데 재건술을 요하는 가장 흔한 질환으로, 최근 청소년에서 발생

하는 경우가 증가하고 있다.16,17 이로 인해 많은 수술이 시행되고 있

으나, 그에 따른 문제점 역시 증가하고 있으나 명확한 치료 지침은 

아직까지 제시되고 있지 못한 것이 현실이다.18 골격의 성숙이 이루어

져 있거나, 성장의 급증기를 지난 청소년에서 전방 십자 인대 손상의 

치료는 성인과 동일한 치료 방법을 적용할 수 있다. Sasaki 등19 은 

자기 공명 영상 장치를 이용하여 청소년에서 원위 대퇴골과 근위 경

골의 성장판 폐쇄의 시기를 분석하여 남자의 경우 16세, 여자의 경우 

14세가 지나면 성장판이 완료된다고 보고하였다. 하지만, 골격의 성

숙 여부를 단순히 나이만 가지고 판단 하는 데는 무리가 있으며, 

Tanner stage, Risser sign, 사춘기 성장의 급증 여부, 가족력, 방사

선학적인 골격 나이 등 여러 요인들을 종합적으로 고려해서 최종 판

단을 하여야 한다. 일반적으로 Tanner stage 4,5 이상, 다른 가족 구

성원과의 신장 차이가 2.5cm 미만인 경우, 사춘기 성장 급증이 있는 

경우, 방사선 사진 상에서 성장판의 유합이 관찰되는 경우 등을 골격

이 성숙되었다고 지칭할 수 있다.6,20 

미성숙 골격 환자에서 전방 십자 인대의 손상의 치료는 비수술적 

처치부터 일차적 봉합, 성장판 외 재건술, 부분적 성장판 보존 재건

술, 성장판을 통한 재건술 까지 다양한 치료 방법이 적용되어 왔다. 

일부 연구에서 미성숙 골격 환자에서 발생한 전방 십자 인대 손상을 

보존적으로 치료하여 초기 우수한 결과를 얻었다고 보고한 바 있으나

21,22, 장기 추시 결과 반월상 연골 손상의 악화와 슬관절 불안정의 지

속으로 인한 추가적인 인대 손상, 조기 퇴행성 관절염 발현 등의 문

제점으로 인해 보존적 처치보다는 수술을 시행하는 것이 좋다는 주장
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이 대두되고 있다.7,22-24 하지만, 성장이 남아 있는 슬관절에서 기존

의 대퇴골 터널과 경골 터널을 통한 재건술을 시행할 경우 잠재적인 

성장판 손상의 가능성과 이로 인한 하지 부동이나 슬관절 정렬 이상 

발생 등의 문제가 제시되어 왔고,25-28 이를 방지, 혹은 최소화하기 위

한 다양한 노력이 시도되고 있다. 

Guzzanti 등29 은 토끼를 대상으로 전방 십자 인대 재건술을 시행하

여 성장 장애 발생에 영향을 미치는 이식건의 요건에 대해 평가하였

다. 모두 2mm 크기의 골 터널을 통해 재건술을 시행하였는데, 이는 

대퇴골에는 전체 관절 단면적의 3%, 관상면상에서 11%에 해당하는 성

장판의 손상이었으며, 경골의 경우는 전체 단면적의 4%, 관상면상에

서 12% 해당하는 성장판의 손상이었다. 총 21예의 실험 대상에서 대

퇴골의 성장 장애는 발생하지 않았으나, 경골에서 2예의 외반 변형과 

1예의 길이 성장 장애가 발생하였다고 보고하였다. Janary 등30 은 토

끼의 원위 대퇴골을 이용한 동물 실험을 통해 전체 성장판 면적의 

4-5% 손상은 성장 장애를 유발하지 않으나, 7-9% 이상의 손상을 가한 

경우 하지 길이 성장의 장애가 발생함을 지적하였으며, 터널 내에 삽

입된 인대 조직은 골교 형성을 억제할 수 있다고 보고하였다. 

Stadelmaier 등31 은 개를 이용한 연구에서 성장판을 통과하는 골 터

널 내에 대퇴 근막을 삽입하여 골교 형성을 방지할 수 있다고 하였다. 

이러한 연구 결과들을 토대로 가급적 성장판 손상을 최소화하면서 이

식건을 골터널 내에 삽입하는 것이 이상적인 방법으로 여겨지게 되었

으며, Bales 등12 은 상대적으로 작은 7-8mm 크기의 골터널을 사용할 

것과, 이식건을 골터널 내에 위치시킬 것, 그리고 이식건의 고정은 

원위 대퇴골은 가급적 성장판의 근위부에서, 경골은 가급적 원위부에

서 시행할 것을 제시하였다. Shea 등32 은 3D CT를 이용한 연구에서 근

위 경골에서 골터널의 위치는 보다 내측 원위부에서 시작하여 성장판
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에 최대한의 경사를 주어 가파르게 위치하는 것이 성장판의 손상을 

최소화 할 수 있다고 하였다. 

본 연구에서 경골과 대퇴골의 성장판을 통과하는 골 터널을 이용하

여 재건술을 시행하였으며, 위에서 언급하였던 대로 성장판의 손상을 

최소화하고자 골 터널의 직경이 최대 8mm를 초과하지 않도록 하였고, 

가급적 관절면의 중심에 터널이 위치하도록 주의를 기울여 시술하였

다. 

성장판의 손상을 최소화하기 위한 술식의 경우 여러 연구에서 비교

적 우수한 결과를 보고하였으나, 그 대상 환자의 수가 크지 않다는 

점과 기술적으로 어렵다는 점이 문제점으로 지적되고 있다.33-36 더욱

이 성장판의 손상으로 인한 합병증의 발생 빈도가 매우 낮다는 점25-28 

과, 많은 양의 수술을 시행하여 풍부한 경험이 있는 시술자에 의한 

결과가 더 우수하다는 점18 을 고려할 때, 기존의 성장판을 통한 재건

술은 비교적 위험성이 높지 않으면서 우수한 임상 결과를 기대할 수 

있는 방법이라고 생각할 수 있다. 

Streich 등37 은 Tanner stage 1,2에 해당하는 전방 십자 인대 손상 

환자 31명을 대상으로, 동반된 반월상 연골 손상이나 연골 손상이 있

는 17명의 환자에게는 성장판을 통한 재건술을 시행하고, 동반 손상

이 없이 전방 십자 인대의 단독 손상만이 있던 14명의 환자에게 보존

적인 처치를 시행한 뒤 결과를 비교하였다. 모든 경우에 있어 하지 

부동이나 슬관절의 정렬 이상은 발생하지 않았으며, 전방 십자 인대 

재건술을 시행한 경우에 보다 우수한 임상 결과를 얻었고, 보존적 처

치를 시행한 14예 중 8예 (58%)에서 지속되는 불안정성으로 인해 결

국 십자 인대 재건술을 시행하였다고 보고하였다. 

Frosch 등38 은 55개의 논문, 935명의 환자를 대상으로 시행한 

meta-analysis를 통해 지금까지 미성숙 골격 환자에서 시행한 여러 
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방법의 결과를 비교하였다. 미성숙 골격 환자에게서 시행한 다양한 

술기들을 분석한 결과, 하지 부동이나 슬관절 정렬 이상, 이식건 파

열 등의 합병증이 비교적 낮은 확률로 보고된다고 하였으며, 성장판

을 보존하는 술식은 오히려 이러한 합병증을 높이는 결과를 초래한다

고 결론 지은 바 있다. 

Lysholm score는 슬관절의 임상적인 기능을 평가하는 것으로, 보행 

시 절룩거림 (limping), 보행 시 보조 기구 (supporting device)의 

사용 여부, 슬관절의 잠김 현상 (locking), 계단 (stair) 보행 정도, 

슬관절 불안정성 (instability), 통증 (pain), 부종 (swelling), 쪼

그려 앉기 (squatting) 까지 총 8가지 항목에 대해 0에서 100점까지 

수치화한 것으로, 본 연구에서는 골격의 성숙 여부와 상관 없이 모든 

경우에 있어 수술 전보다 수술 후 Lysholm score의 향상이 유의미하

게 있었던 것을 확인할 수 있었다. 특히 미성숙 골격 환자 군에서 성

숙 골격 환자 군보다 Lysholm score의 향상이 두드러진 것으로 나타

났는데, 이는 Lysholm score가 일상 생활에서 수행 가능한 여러 항목

들에 대한 평가를 수치화 한 것이기 때문에 상대적으로 어린 나이에 

수술을 한 경우 일상 생활에서의 적응 (adaptation)이 좀더 용이하였

던 것이 원인인 것으로 사료된다. 

Tegner activity level은 스포츠 활동에의 참여 정도를 수치화 한 

것으로, 본 연구에서는 Lysholm score와 마찬가지로 골격의 성숙 여

부와 관계 없이 수술을 통한 Tegner activity level의 향상을 얻을 수 

있었다. 하지만 골격의 성숙 여부에 따른 향상 정도의 차이는 없었으

며, 이는 Tegner activity level의 평가 항목이 비교적 활동량이 많은 

스포츠의 참여 정도를 측정하는 것이었기에 발생한 결과라 판단된다 

(표 3). 
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표 3. Tegner activity level 

0 Sick leave or disability pension 

1 Work (Sedentary work, walking on uneven ground) 

2 Work (Light work, walking on uneven ground) 

3 Work (Light work – nursing) 

Recreational sports (walking) 

4 Work (Moderately heavy work – truck driving, scrubbing floor) 

Recreational sports (Cycling, cross-country skiing, jogging on uneven 

ground at least weekly) 

5 Work (Heavy labor) 

Competitive sports (cycling, cross-country skiing) 

Recreational sports (Jogging – at least twice weekly) 

6 Recreational sports (Tennis, badminton, basketball, handball, downhill 

skiing, jogging) 

7 Competitive sports (Tennis, athletics – running, speedway, basket ball, 

handball) 

Recreational sports (Soccer, Ice hockey, squash, jumping, cross-country) 

8 Competitive sports (Bandy, Squash or badminton, Athletics – jumping, 

downhill skiing) 

9 Competitive sports (Soccer – lower division, ice hockey, wrestling, 

gymnastics) 

10 Competitive sports (Soccer – national or international level) 

 

Briggs 등39 은 건강한 정상 성인 488명을 대상으로 Lysholm score

와 Tegner activity level을 측정하여 평균 Lysholm score는 94점, 

Tegner activity level은 5.7점의 결과를 얻은 바 있다. 본 연구에서 

미성숙 골격 환자군에서의 최종 Lysholm score의 평균치가 93.32점, 

성숙 환자군에서의 평균치가 87.09점이었으며, Tegner activity level
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의 경우 미성숙 환자 군에서 평균 5.6, 성숙 환자 군에서 평균 5.0으

로 측정되었던 것과 비교하여 볼 때, 두 환자 군에서 모두 거의 정상 

성인에 가까운 결과를 얻은 것을 알 수 있다. 

수술 후 슬관절의 불안정성이 남아 있던 환자는 총 3명이었는데, 

모든 경우에서 Beighton과 Horan40에 의해 제시되었던 전신적 인대 이

완성을 보이고 있었으며, 동일하게 자가 슬괵건을 사용하여 수술을 

받았었다. 김 등41 은 전신적 인대 이완성이 있는 환자에서 자가 슬괵

건 보다는 자가 골-슬개건-골을 사용하였을 때 보다 우수한 결과를 

얻었다고 보고한 바 있다. 하지만, 미성숙 골격 환자에서 자가 골-슬

개건-골을 사용하는 것은 이식건 공여부에서 성장판 손상의 문제와, 

골 터널 내 골조직의 잔존으로 인한 문제를 야기할 수 있어 주의를 

요한다. 일반적으로 미성숙 골격 환자에서 자가 슬괵건을 이식건으로 

사용하는 경우 골-슬개건-골 사용시의 공여부 문제를 방지할 수 있고, 

충분한 길이를 확보하여 이식건을 골터널내 위치시키고 성장판에서 

가급적 떨어진 위치에서 고정을 시행 할 수 있다는 장점이 있다. 하

지만 본 연구에서 이식건의 종류, 전신적 인대 이완성 여부 등의 차

이에 따른 임상적 결과와 성숙 골격 여부와의 상관 관계는 없는 것으

로 나타났으나, 제한된 환자 군을 대상으로 한 연구이어서 명확한 결

론을 내리기에는 다소 무리가 있다. 

성장판이 열려 있는 미성숙 골격 환자에서 발생한 전방 십자 인대 

손상에 대해 재건술을 시행하는 데에는 여러 가지 어려움이 따른다. 

수술을 계획함에 앞서 철저한 이학적 검사와 동반 손상에 대한 영상

학적 검사가 선행되어야 하고 가족력, 환자의 직업, 일상 생활에서의 

활동 정도, 스포츠 활동에의 참여 정도 등에 대한 상세한 과거력 파

악이 필요하며, 이를 토대로 수술 방법과 이식건의 선택 등이 계획되

어야 한다. 
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본 연구의 제한점은 후향적 연구라는 점과 상대적으로 적은 수의 

환자를 대상으로 하였다는 점이다. 또한 대상 환자 군의 연령대가 평

균 16세로 다소 높다는 점, 단일 다발 술기와 이중 다발 술기가 혼재

되어 사용된 점, 다양한 이식건이 사용되었던 점 등 연구 대상이 균

일하지 못하였던 점을 들 수 있다. 그럼에도 불구하고, 최종 성장이 

완료된 환자들을 대상으로 장기간의 추시 결과를 분석하였다는 점과 

이를 토대로 성장판을 통과하는 전방 십자 인대 재건술의 임상적 유

용성을 검증할 수 있었다는 것에 본 연구의 의의가 있다고 하겠다. 

아직까지 미성숙 골격 환자에 발생한 전방 십자 인대 손상의 치료에 

대해 다양한 이견이 있는 현시점에서 본 연구가 치료 방침을 결정하

는데 하나의 지침이 될 수 있을 것으로 사료된다. 

 

Ⅴ. 결론 

성장이 남아 있는 골 미성숙 청소년에서 전방 십자 인대의 손상 시 

성장판의 손상을 최소화하면서 성장판을 통과하는 재건술은 하지 부

동이나 슬관절 정렬 이상 없이 좋은 임상적 결과를 얻을 수 있는 방

법으로 사료된다. 더욱이 조기에 수술을 시행함으로 조속한 일상 생

활로의 복귀가 가능하고, 보다 많은 임상 결과의 호전을 기대할 수 

있어, 보존적 처치에도 불구하고 슬관절 불안정성이 지속되는 환자에

게 있어 가급적 이른 시기에 수술을 시행하는 것이 좋을 것으로 생각

된다. 
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Abstract  

 

Functional result of transphyseal reconstruction of the 

anterior cruciate ligament in skeletally immature patients 

 

Kwang Won Park 
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(Directed by Professor Sung-Jae Kim) 

 
As the frequency of ACL injuries correlated with an increase in the level of 

participation in high demanding sports, the prevalence of mid-substance tear of 

ACL in skeletally immature patients has increased over the last years. Until now, 

variable treatment options have been introduced, but most of them were 

technically demanding procedures and the results of those procedures were 

unsatisfactory. Conventional adult reconstruction techniques have to face the 

potential risk of growth disturbance or angular deformity. The aim of this study 

was to evaluate the clinical outcomes of anterior cruciate ligament (ACL) 

reconstruction by conventional transphyseal tunnel technique and determine the 

appropriate timing for surgery in skeletally immature patients. 

We retrospectively reviewed the patients under 18 years old who underwent 

surgical reconstruction of the ACL between 1993 and 2009. 158 patients were 

identified, and 48 patients were evaluated with medical records, Lysholm Knee 

Scoring Scale, Tegner activity level, and plain radiographs. All the patients 

showed skeletal maturity at last follow up, 25 patients showed open physis at 

the time of surgery, and the mean age was 16.4 years (range, 9years 8months – 
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18years 1month). 23 patients showed closing physis at the time of operation, 

and the mean age was 16.9 years (range, 15years 2months – 18years). Average 

injury to surgery interval was 13 months (range, 1 – 72). Clinical outcomes 

were assessed at a mean of 85.4 months (range, 25 – 232) postoperatively. A 

linear regression model was used to compare the functional outcome for 

Lysholm difference and Tegner difference between the preoperation to 

postoperation status in the two physis group. 

All the patients had transphyseal reconstruction of ACL. In the group with 

open physis, the mean Lysholm score was 48.36 (range, 5 – 92) points 

preoperatively and 93.32 (range, 79 – 100) points postoperatively, and the mean 

Tegner activity level was changed from 3.0 (range, 1 – 7) points to 5.6 (range, 4 

– 10) points. In the group with closed physis, the mean Lysholm score was 

62.48 (range, 10 – 91) points preoperatively and 87.09 (range, 65 – 100) points 

postoperatively, and the mean Tegner activity level was changed from 2.87 

(range, 1 – 7) points to 5.0 (range, 2 – 10) points. The difference between the 

preoperation to postoperation for Lysholm scores, the open physis group had 

higher values statistically, while the difference for Tegner activity level was not 

significant. Overall functional outcome was satisfactory without significant leg 

length discrepancy and abnormal alignment of the knee joint. 

Transphyseal reconstruction of anterior cruciate ligament is a good treatment 

modality with good long term functional outcome in skeletally immature patient. 

The timing of surgery should not be delayed because of early adaptation for 

daily living and sports activity. 
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