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관절경적 전방십자인대 재건술

중앙대학：ffl. 의과대학 부속 용산병원 정형외과

정영 복 •염 재 광

서 론

지난 10여년 간 전방십자인대 재건술은 괄목할 만한 발 

전을 해 왔다. 전방십자인대 재건술 후에 장기적 추시 결 

과가 아주 좋거나(excellent), 좋은 경우(good)가 75- 
9。%로 다양하게 보고되어 왔다. 전방십자인대 재건술의 

주목적은 무릎 관절의 전방 불안정성 즉, 경골이 대되골에 

대해서 전방 전위를 방지하고 안정성을 얻음으로써 전방십 

자인대 결손 환자에서 발생하는 반월상 연골판 손상 및 관 

절 연골의 이차적 퇴행성 관절염 방지에 그 목적이 있다 

Egg 골-슬개건-골을 이용해서 재건술을 시행할 때 

무릎 관절의 절개를 크게 해서 슬개골을 외측으로 전위시 

킬 경우, 약 50% 환자에서 슬개골 연골연화증의 합빙증이 

보고되었다. 현재는 관절경적 전방십자인대 재건술이 점차 

활기를 띠고 수술 수기도 관절경하에서 하는 수기가 익숙 

해지면 수술 시야도 더욱 좋고 관절 연골 손상도 적어, 수 

술후 회복도 빠르고 미용적인 효과까지 좋아, 앞으로는 전 

방십자인대 재건술을 관절경 감시 하에서 경골 부위에 하 

나의 절개로써 관절을 크게 절개하지 않고 수술하는 것이 

그 걸과도 좋고 수술 시간도 단축되고 관절내 섬유성 유착 

등 합병증도 적게 생기므로谜 이점이 많다. 그러나 관 

절경적 전방십자인대 제건술을 하려면 관절경을 위시한 수 

술 기구가 잘 구비되어야 흐？겨, 또한 관절경 수술에 대한 

훈련이 필수적으로 요구된다.

이에 관절경적 전방십자인대 재건술시 그 실패의 원인과 

수술시 중요한 몇 가지 점을 소게하고자 힌다전방십자인 

대 재건술이 성공적으로 되려면 칫깨, 이식물이 튼튼하고 

이식했을 경우 정상적으로 전방십자인대 기능을 할 수 있 

는 조직이어야 좋다. 둘째. 수술시 이식건의 위치 선정이 

정확하여서 이식된 조직에 스트레스가 너무 많이 가서 조

* 線:、f저.자 : ffj 역 .복
조잉不학의과대학 부속 용산병윈 정형紐■파 

직이 늘어나거나,변형이 되지 않아야 한다. 이를 위해서도 

등장성 (isometricity)이 좋아야 한다. 셋째, 이식 된 조직 

을 튼튼하게 고정하여 수술후 빠른 시기에 재활 운동을 허 

용할 수 있어서 대퇴사두고근의 약화를 방지할 수 있어야 

좋은 결과를 얻을 수 있다.

과간절흔 성형술 (notch이asty)
해부학적으로 대퇴골 내과 및 외과의 과간 내측면 사이 

의 최대 간격은 21± 3mm이나 만성 전방십자인대 손상 환 

자에서는 대퇴골 과간 내측면 취대 간격이 15士3顾로 좁 

아져 있었다".

이식건이 대퇴골 고｝간절흔 (intercondylar notch) 에 닿 

아서 파열되는 것을 방지하기 위해서 전방십자인대 재건술 

시 과간절흔 성형술(notchplasky)은 이식건을 완전히 고정 

한 후에 이식건과 대퇴골 외과의 내측면 및 천정의 간격이 

2-3剛 정도의 여유가 있어야 좋다65. 과간절흔 성형술을 너 

무 과도하게 하면, 특히 천정 부위 대퇴골을 너무 많이 절 

제하면, 대퇴-슬개골 관절 연골의 문제점이 발생하므로 가 

능한 과간절흔 성형술을 적게 하는 것이 좋다. 본 저자는 

관절경적 재관찰(second look)시에 가끔 골극⑵ 비슷한 

골 조직이 과간천정과 대퇴골 외과 내측 변연부(과간 변연 

부우D에 생긴 것을 볼 수 있었다. 이식건의 침해(impinge
ment) 가 안 생기려면 경골 부위 터널 위치가 아주 중요하 

므로, 경골 부위 위치선정시 무릎 관절을 완전히 신전 시켜 

서 침해 유무를 확인한 후 경골터널을 뚫어야 과간절혼 성 

형술을 적게 해도 이식건의 침해가 안 생긴디''.

터널 위치

1. 경골터널

경골 부위 하나의 절개를 이용한 전방십자인대 재건술 

시에는 경글터널의 위치와 방향이 이 수술의 성페를 좌우 

할 정도로 중요하다山心"心。. 그러나 등장성의 문제만 

생각하면 경골 부위의 위치가 대퇴골보다 중요하지 않다. 
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경골 부위 위치선정의 관절내 기준점은 1) 후방십자인대 

전연에서 7脚 앞쪽이 좋다. 이는 무릎 관절의 크기와 거의 

관계없이 항상 일정하다고 한다3*. 2) 전방십자인대 경골 

부착부 중심 부위에서 2-3mm 후방'51, 3) 외측 반월상 연골 

판의 전방각의 후방연'" (posterior edge of the anterior 
hom of the lateral meniscus) 또는 l-2mm 후방, 4) 
경골터널의 시작점 즉, 관절 바깥에서 종으로 거위발 건 

(pes anseririus) 부착 부위 상연에서 1cm 상방, 횡으로 

경골 결절 내측연에서 후내방 1.5-2cm 지점에서 무릎 관절 

을 완전히 신전 시켰을 때 과간천정 (intercondylar roof) 
과 평행 되게 (경골터널이 경골 고평부와 이루는 각이 종 

으로 68±3.8°) 하는 .것이 좋다”. 등장점도 중요하지만 

이식건이 지나는 방향 즉, 등장성 경로가 중요하리라 생각 

된다. 경골터널의 방향을 Fig. 1과 같이 횡으로 약 30°를 

이루는 방향으로 터널을 뚫으면 이식건이 대퇴골 과간천정 

에 부딪치는 것을 피할 수 있으므로 과간절흔 성형술을 적 

게 해도 된다. 경골터닐이 적어도 3cm 이상 되게끔 뚫어야 

되며, 이때 터널 guide는 경골 고평부와 약 50°-60°각을 

이루는 것이 좋다.

2. 대퇴골 터널

역학적으로 등장짐은 대퇴골이 더욱 중요하며 그 위치는 

대되 골의 후상방 부위 즉、over the top에서 11시(조｝측 

슬관절; 1시)방향으로 4~5顾 지짐으로, 실제 수술시에는 

경골 터널을 통과하여 over 바)e top에 부착하면 약 7砌 

앞쪽 지점에서 guide pin을 삽입할 수 있는 기구를 사용 

하여서 대퇴골 터널을 뚫는다. 이때 무릎 관절을 약 80°- 
90° 정도 굽혀서 대퇴골터널을 뚫으면 대퇴골 후방 피질골 

손상을 피할 수 있다. 대퇴골터널의 방향은 Fig. 2와 같 

이 대퇴골의 등장점에서 전방으로 25°, 외측으로 15° 방 

향으로 뚫으면 좋으며, 대퇴골터널을 뚫고 나서 대퇴골 후 

방 피질골이 약 1-2帅 정도 남아 있게 보이면 정확한 위치 

이다. 이들 터널 입구의 변연부를 부드럽게 하여 이식건의 

손상을 방지하여야 한다、본 저자의 경험상 10년 이상된 

전방십자인대 결손 환자에시 괸질경 수술하에서 대퇴골터 

널을 뚫고 난 후, 후방 피질골이 l -2mm 정도 남은 것을 확 

인하였음에도 불구하고 대퇴골터널이 너무 앞쪽에 뚫은 경 

험이 2례 있었으므로, 대되골터널을 만들기 직전에 다시 

한번 더 그 위치를 확인해 볼 필요가 있으며 (대퇴골 외과 

의 폭 및 대퇴골터널의 위치를 수술 전에 슬관절 측면 방 

사선 사진 상에서 측정하였다가 관절경 수술시 대되골 외 

과 과간절흔 내측면의 폭의 길이 및 터널 위치를 확인해 

보고) resident not;아!의 제거 등을 다시 확인 후 관절경 

시야에서 대퇴골 외과 내벽의 심층 변연부위 (해부학적으로 

는 외과골의 근위 변연부) 를 골막 박리 기기 (periosteal 
elevator) 로 확인 후에도 의심스러우면 슬관절 측면 방사 

선 촬영을 해보는 것도 도움이 될 것으로 생각된다.

Graft tension(이식건의 긴장도)

이식건을 고정하기 전에 어느 정도의 힘으로 당겨야 적 

당한지 아직 정확한 수치 (data) 는 없지만 약 16 N(3.6 
lb) 20 N., 5 10 Lb., 12Lb. 등으로 다양하게 보고되고 

Fig. 1. A s니icmmic 으 of die libi시 uinnei according io ihc cohhkiI and sagittal plane of ihc tibia.
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있으므로3 상기 기술한 수치의 범위 내에서 적당한 정도 

의 힘으로 당겨서 cyclic loading을 5-6회 실시 후 즉, 이 

식건을 딩기면 무릎 관절의 경골이 정상 위치로 정복되면 

그 이상 당기지 않는 것이 좋다. 만약 이때 너무 많이 당 

기면, 즉 장력 (tension)이 과도하게 주어지면 이식건이 터 

널 입구에서 마모(abrasion) 되어 끊어지기 쉽고, 이식건 

의 혈액순환이 잘 안되고 변성 변화가 생기기 쉽다고 동물 

실험에서 보고되었다.

Graft fixation(이식건의 고정)

이식건이 대퇴골터널 입구와 골-이식건 연결부가 일치되 

는 것이 이상적이라고 보고하고 있으나 술자에 따라서는 

상관치 않는 경우도 있다. 이식건을 튼튼하게 고정하려면 

현재까지는 간섭나사못고정법이 가장 튼튼하고 좋은 것으 

로 보고되고 있는 실정이다.

간섭나사못 고정 시에 충분하게 튼튼히 고정하려면 터널 

내에서 골-슬개건-골과 터널 사이의 간격보다 4mm 큰 나사 

못을 가능한 한 골-슬개건-골과 평행 되게 삽입해야 튼튼 

하게 고정된다. 만약 이때 골-슬개건-골과 터널 사이 간격 

이 6时 이상이면 간섭나사못으로 충분하게 튼튼히 고정할 

수 없으므로 post tie 방법을 사용하여야 된다".

만약 슬괵근건 (hamstring tendon) 을 사용할 경우에는 

대퇴골터널에서는 Semifix 나사못을, 경골 부위에는 belt 
buckle형으로 두개의 꺽쇠 (staple)로 고정을 하거나 아니 

면 post-tie 방법으로 고정을 한 후 경골터널을 歸을때 

coring reamer를 이용헤서 채취한 core bone block을 

대퇴골 및 경골터널에 삽입함으로써 이식건을 보다 정확히 

해부학적으로 고정할 수 있으며 전방십자인대 재건술후 안 

정성 및 터널이 넓어질 우려도 적어질 것으로 사료되며 이 

식건이 터널 내에서 부착되는 치유 과정도 단축될 것으로 

사료된다.

이식건의 선택 (graft selection)과 채취 (harvast)

현재까지는 자가 골-슬개건-골이 가장 좋은 것으로 인정 

되고 있는 실정이다. 자가 골-슬개건•골의 이점으로 고인 

장력 (high tensile strength), 혈관 재침투 능력 (ability 
to vascularize)과 뼈와 뼈 사이의 골유합(bony plug 
insertion) 등이다. 그러나 골-슬개건-골을 채취할 수 없 

는 경우는 다음과 같다.

1. 신전근 기전의 부정열.

2. 슬개건 폭이 좁고 작을 때.

3. 대퇴-슬게골 관절의 골성 관절염 및 이상이. 있을 경우 

(슬개골 압통 및 patellar inhibition test 양성).

4. 성장이 끝나지 않은 횐-자.

골-슬개골-골을 채취할 때 기술상으로 특히 슬게골 부위 

에서는 관절연골 손상의 방지를 위해서 골끌(oskeotome) 
을 이용해서 밍치질 (hammering)을 해서는 안된다. 또한 

슬개건 부위를 지나는 신경 손상을 방지하도록 조심헤야 

된다.

실제 슬개건이 약 28二40皿정도로 전방십자인대 재건술 

Fig. 2. A whcmEic drawing cl' I he t'en）（）r；il mnnel iK'iwdin 느 it* the coronal and siigiual pkme of lhe femur.

——49 —



대한관절경학회지 : 제 1 권 제 1 호 1997년 一

시 관절내 실제 길이 (26剛 전후) 보다 길므로 골-슬개건-골 

채취시 경골 부위 슬개건 및 뼈를 약 1cm 정도 근위부로 

연장하여 채취 함으로써 연장된 삐 (nubbin) 와 슬개건을 봉 

합하여서 대퇴골과 경골 터널 내에 뼈가 꽉 차도록 하는 

것이 좋다.

터널과 슬개건의 길이 차이를 해소하고 튼튼히 고정하는 

방법으로 경골 터널을 상기 기술한 바와 같이 뚫으면 적어 

도 3.5cm 이상 길이를 얻고 또한 경골 터널과 관절내 길이 

와 슬개건 길이의 차이를 쉽게 헤결할 수 있다.

전방십자인대 재건술시 실패의 원인은 이식건 침해 

(graft impingement) 로 인한 이식건의 부분 파열, 잘못 

된 터널의 위치 선정 즉, 등장성의 잘못으로 이식건에 과 

도한 스트레스로 이식건이 늘어나거나 관절운동에 제한이 

생기는 경우, 고정의 실패, 수술 전후에 재활이 잘못된 경 

우 등을 들 수 있겠다.

요약하면, 전방십자인대 재건술이 성공적으로 되려면 이 

식건의 채취가 튼튼하게 잘 되어야 하고 경골 및 대퇴골터 

널의 위치 및 방향이 좋아서 침해가 안 생기고 등장성이 

좋고 또한 이식건에 적당한 긴장도를 주고 튼튼하게 고정 

하여 빨리 체중 부하 및 재활 운동을 할 수 있어야 그 결 

과가 좋을 것이다.
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Anterior Cruciate Ligament Reconstruction using the 
Autogenous Bone-Patellar Tendon-Bone Graft

Young Bok Jung, M.D., Jae Kwang Yum, M.D.

Depl. of Orthopaedic Surgery, Yong-San General Hospital, Chung-Ang Univ.

A lorn anterior cruciafe liganient(ACL) is the most common serious ligamentous injury io the knee joint. The inci
dence of ACL tears seems to be increasing at least partly as a result of the increasing participation of individuals of all 
ages in high시isk sports.

The mo비 commonly used 앙raft source for ACL reconstruction is the autogenous bone-palellar tendon-bone 승 

unit. Dcspilc a 암(心d success record, postoperative uomplicmions. such as infection, palelkir coniracturc/palcllar baja, 
pm 이 Im fracuire. nipt me of lhe palelkir icndon, graft lai lure withoul re injury, can occur following ACL surgery.

The purpose of this paper is to provide guidelines regarding the key points of the reconstructive procedure in a 
sequence and how l<> prevent or minimize (he complications that can follow ACL「eumsn차Clive sih징ciy We wanl this 
knowledge can help orthopaedic surgeons to understand the reasons for previous 샪钉d current successes and failures of 
reconsiruction ot' lhe ACL, and it can help them to plan the care of patients who have an injury of Lhe ligament.

Key Words : Anterior Cruciate Li응amen，Reconsiruction, A니ogenous Bonc-Palcllar Tendon-Bone Graft
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