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관절강 내에서 모든 수술 과정을 시행하는 

관절경적 전방십자인대 재건술

성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 정형외과

정 호卜 재

서 론

전방십자인대 재건에 관한 기술과 지식 (art and sci­

ence)^ 1917년 Hey Grove* 가 처음으로 기술한 이레 

많은 발전을 해왔다.

*퉁신저지 : 정 호｝ 제

성균관대학교. 의과다i학 강복심성병원 정힝외가

슬관절 손상의 .병리 기전, 이식물의 생물학과 치유 

(biology and healing) 에 관해서는 이미 잘 알려져 있으 

며 이식물의 우I치, 장력, 삽입과 고정의 개념이 계속 발전 

해가고 있다.

전방십자인대 손상에 대한 진단 기술의 발전과 만성적 

증상을 가진 환자에서 발생하는 관절 내의 병태에 관한 인 

식으로부터 전방십자인대 재건의 중요성이 인식되고 二에 

관한 인구가 활발해져서 등척점 (isometric point), 충돌 

(impingement)등의 문제점들이 비교적 잘 이해되고 있 

으나 아직도 해결되지 않은 문제들이 있다.

이 순간에도 이상적인 이식물의 선택에 관한 연구가 진 

행되고 새로운 고정 방법이 계속 개발되고 있다. 최근 동 

종 이식건이 필요에 따라 쓰여지고 있으나 자가 이식건의 

사용이 일반적인 추세이고 현재 슬개골건, 반건양근건, 박 

건. 대퇴 사두건 등을 자가 이식 물로.이용하여 여러 기지 

고정 방법으로 전방십자인대.재건술을 시행하고 있으나 아 

직도 수술 후 좋은 결과를 얻기에는 많은 문제점들이 있어 

이런 문제점들을 해결할 수 있는 좀더 나은 기술과 이론이 

요구되고 있다.

이에 저자는 외부에서 터닐을 만들지 않고 관절경적으로 

관절강 내에서 경골및 대퇴골에 각각 하나씩 두 개의 구멍 

(double socket)을 만들고 여기에 대퇴 사두건-슬개골 

(central quadriceps tendon and a patella bone 

block) 을 이식물로 고정하여 전방십자인대 재건을 하는 

새로운 수술 방법에 대해 기술하고자 한다.

수술 수기

1) 환자를 앙와위로 하고 수술대의 다리 부분을 집고 

전내측 및 전 외측 창 (portals) 을 통해 포괄적인 

진단적 관절경 검사를 한다. 연골판 손상등 동반 

손상이 있으면 적절한 치료를 한 후 전방십자인대 

밑동 (stump) 을 제거 하고 5mm 정 도의 외측 대퇴골 

과 성형 (lateral wall plasty)을하여 최상부(over 

the top)가. 잘 보이고 장차 이식물과 외측 대퇴골 

'과 간에 충돌 (impingement) 이 일어나지 않도록 

한다.

2) 대퇴 구멍 (femoral socket) 만들기 : 전내즉 창을 

통해 슬관절을 120°굴곡 시킨 상태에서 대되골 측 

등척점을 찾아 표시를 하고 깃 달린 도자핀 (collared 

pin) 을 표시한 등척 점에 위치시킨 후 Tuber 

Harvester (Arthrex, Inc. Naples, FL) 를 이 핀 

을 따라 35mm 깊이까지 박아 넣은 후 360°회전을 하 

여 해면 골이 잘 분리되게 하여 깨끗한 골주를 얻음 

고｝ 동시에 10响의 대퇴구멍을 뚫는다 (Fig. 1).

Fig. ]. Drivei/Exlraclor is removed leaving clean socket.
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3) 사두고건 체취와 슬개골의 상 내측 창 만들기 : 슬개 

골의 상부극점 (superior pole) 에서 상방으로 3-5cm 

피부 절개를 가한 후 슬개골편을 길이 20颇, 폭 10 

伽, 두께 7~8丽가 되도록 채취하고 골편을 들어올려 

이 골편의 두께를 기준으로 하여 대되 사두고건의 중 

앙 부위에 폭 10顽의 사두고건을 위쪽으로 약 6-7cm 

까지 채취한다(Fig. 2). 이때 중간광근 (vastus 

interrnedius) 이 2-3™ 두께로 남도록 주의하여야 

한다. 만일 중간광근(vastus intermedius) 이 천공 

되이 상부 슬개골낭(suprapatella pouch)과 통하게 

되면, 관절경 시술 때 관절강이 팽창되지 않으므로, 

반드시 꿰매어야 한다.

슬개건 상 내측의 창은 슬개골 내측 연과 내측사광근 

(vastus medius obliqus)의 근근막접촉면 (mus- 

culofascial interface)중간 위치에 좌, 우측에 따라 

각각 10시, 2시 방향에 만든다. 이것은 경골 측 구멍 

을 뚫고, 이식 건을 관절강 내로 삽입하는 창이므로 

내측사광근섬유 (vastus medius obliqus fiber) 를 

분리 (split)해서 적절한 크기로 만든다.

4) 사두건-슬개골이 얻이지면 슬개골 골편이 10顺의 구 

밍을 통과할 수 있도록 다듬고 반대편의 유리건 (free 

tendon)은 1~0 PDS봉합사를 이용하여 긴장봉합 

(tensioning suture) 을 해 둔다 (Fig. 3).

5) 경골 측 구멍 만들기 : 경골 측 구멍은 전통적인 터 

닐 방식과는 달리 관절강 내에서 만드는데 슬관절을 

90"굴곡 한 상데에서 상 내측 창을 통해 도자핀을 삽 

입하여 양측 경골 극 시이에 전방십자인대의 중앙 시 

상 부착점 (central sagittal attachment point) °] 

되는 후방 십자 인대 전연의 8聊 앞에 홈을 내고 깃 

달린 도자핀을 이 흥에 위치시킨 후 후하방으로 25° 

경사지게 대퇴구멍 만들 때와 같은 방법으로 깊이 25 

响의 구멍을 만든다. 이때 얻은 골주는 슬개골 공여 

부의 결손 부위를 메우는데 사용한다 (Fig. 4).

6) 이식 건의 통과 및 고정 ((haft passage and fixa­

tion) : 슬관절을 120° 굴곡 시키고 eyed Bea th 

pin(Arthrex, Inc)을 전내측 창을 통해 삽입하여 대 

퇴 구멍의 중심에 위치시키고, 1-0 polydioxanone봉 

합사의 양쪽 끝 모두를 도지■핀의 눈에 뀌어 넣은 후, 

핀을 전진 시켜 대되골의 전 외측 피질골을 뚫고 장경 

인대(iliotibial tract) 상부에서 피부 밖으로 빼내면 

관절강 내에 봉합사 고리 (loop)가 만들어지는데 이것 

을 관절경 파악기 (arthroscopic grasper) 로 상 내측 

창 밖으로 뽑아내고 여기에 준비된 이식 건을 연결시 

키고 대퇴 외측에 뽑아 논 봉합사 양끝을 당김으로써 

이식건을 대퇴 외측으로 뽀아 낼 수 있다. 이식건의 

슬개골편은 슬관절을 90° 굴곡 시킨 상대에서 flan­

ged Graft Insert (A ithj-ex, Inc) 를 이용하여 상 내 

측 창을 통하여 관절강 내로 넣고 건이 덥히지 않은 

(골이 노출된)면이 경골 측 구멍의 전내측에 오도록 

구멍의 입구에 위치시킨 후 가볍게 치면서 삽입하여 

methylene blue로 표시해둔 이식건의 슬개골-건 경 

계 부위가 경골 측 구멍의 입구와 수평이 되도록 삽입 

한 후 8-X20-伽간섭 나사못으로 고정 한다 (Fig. 5). 

Fig. 2. Cenlral Quridriceps tendon.graft is hwycshxl thro니느h a 
? io ? cm incisi아口 heginnE느 at the suj?erior pole of the 

and exiciKliiig proxinialiy.

Fig. 3. BunnelTs sutiirc in lhe free collagen 시「all end witli lhe 
(jrair Insener in the superior paielln bone phi앙.
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이때 나사보호덮개 (screw protection sheath) 를 

사용하여 대퇴골과(femoral condyle)와 이식건의 

교원질부 (coHagen portion of the graft) 를 보 

호 하도록 한다. 성공적으로 경골 측 고정이 끝나면 

다시 슬관절을 120*  굴곡 시키고 긴장봉합(ten- 

sioning suture)을 당겨서 장력을 유지하면서 이 

식건의 유리건 쪽을 대퇴 구멍에 잘 위치시킨 다음 

전방에 골주를 끼워 넣고 간섭 나사못으로 고정시 

킨다(Fig. 6).

고 찰

전방십자인대는 슬관절의 안정에 중요한 기능을 하는 구 

조물로서 이 인대의 기능 부전은 에 따르는 이차적인 슬 

관절 불안정과 연골이나 반월상 연골 판 등의 손상을 유발 

시켜 퇴행성 관절염 등의 합병증을 초래하므로 이러한 합 

병증을 줄이고 기능 회복을 위해서는 전방십자인대의 재건 

이 필요하다'q.

전방십자인대 재건에 관한 기술과 지식 (art and sci-^ 

ence) 은 1917년 Hey Grove와 1918닌 Smith가 처음으 

로 기술한 이래 현재는 관절경적 재건 등으로 눈부시게 발 

전이 되었으나 아직도 논란이 되고 있으며 어떠한 방법으 

로도 정상 슬관절로의 회복은 어렵지만 골-슬개건-골을 이 

용한 지］건술;이 보편하되어 최상의 旺준 술식으로 받아들여 

지고 있다'".

최근 이러한 술식은 경골 측에 하나의 수술 창상을 내 

어 경골 및 대퇴골 측 터널을 만들고 이를 통해 골-슬개 

건-골을 간섭 나사못으로 고정하는 관절경적 하나의 터널 

방법 (one tunnel technique) 으로 발전되 어 널 리 시 행 

되고 있으며 이러한 술식은 대퇴외측 피부 절개가 필요 

없고 대퇴골에 등척점을 더 쉽고 정확하게 위치시킬 수 

Fig. 4.(A) The bone core in the harvester (B) The bene core on i.he collared pin is removed from the tube harvester and saved later use.

Fig. 5. Amunmi，、inlni-anicuki! hx.ition of the grafi bone ph」슬 

which is lew! to I he socket orilice on the iuiercondvhir
Fig. 6. Placcnieni ol lhe unei leiciuc slicw anierior to (he 

bone core.
floor.
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있다. 그러나 공여부의 잔여 슬개건의 약화, 구축으로 인 

한 슬개골 저위증, 경골 터널과 대퇴 터널 사이의 길이와 

자가 이식건의 길이 차이로 인한 문제心% 조기 운동 시 

얘 일어나는 이식건의 크림(creep), 터널 입구에서의 자 

동차 유리 와이퍼와 같은 동작(windshi이d wiper 

motion) 에 의한 마모 (abrasion) 등과 같은 슬개건 공여 

부위의 문제점이나 터널에서의 문제점 등 많은 문제가 또 

다른 쟁점이 되고 있다.

이와 같은 문제점을 헤길하기 위한 방법들이 여러 사람 

들에 의해 고안되었고 그 중 하나로 Benjamin 등*은  이 

식 골편을 터널 안으로 함입 시켜 고정하였고 정 등"은 

골,슬개건-골의 변형 채취법을 제시하였다. 저자들의 새로 

운 수술 방법은 관절경적으로 관절강 내에서 경골과 대퇴 

골에 각각 구멍 (socket) 을 만들고 여기에 이식건을 고정하 

는 방빔으로 관절강 외부에서 터널을 만들지 않고 모든 수 

술 과정을 관절강내에서 관절경을 통하여 수술하는 방법 

(all inside technique)'"으로서 여러 장짐을 지니고 있 

다. 즉, (1) 이식건 길이의 정확한 일치는 물론, ⑵ 공여부 

의 이환율(morbidity)이 적고, (3) 이식건의 변형 (creep) 

저항성이 좋고 마찰에 의한 마모의 소지가 없으며, (4) 경 

곤핀의 장력에 대한 고정력이 우수하고, ⑸ 관절강 내에 

해면골 부산몰이 생기지 않고, ⑹ 긴섭 나사못을 제거해야 

만 하는 경우에는 관절경적으로 제거가 용이 할뿐만 아니 

라, ⑺ 어떠한 대치물을 이식건으로 선택하더라도 이 방법 

을 이용할 수 있다.

전방십자인대의 부착점에 대한 많은 연구는 제현성 있고 

정확한 해부학적 터널 위치 선정의 지침올 마련하였다 

그러나 실제로 정상 전방십자인대는 골 속에 

깊이 묻히지는 않고 양 경골 극 사이에서 관질 내에 부착 

되어 있어 이식건의 고징 위치에 따라 실제 해부학적 고정 

양상과 많이 다를 수 있고 이식건의 고정 위치는 수술 후 

에 이식건의 장럭, 신장(elong&tion), 조기 운동 시의 번 

형 (creep)등과 관련이 있다. 따라서 최근에는 이식건의 고 

정 위치가 중요한 관심사가 되고 있다心«關

Ishibiash 등仲은 전방십자인대 새건 슬관절에서 경골 

측 고정이 곤士절민에서 멀어질수록 이식건의 장력이 떨어 

지고 관절의 불안정성도 증가한다고 보고하였는데 저자들 

의 경골 측 고정 방법은 관절면에서의 해부학적 부착점고卜 

같은 높이로 고정 하므로 Ishibiash등의 견해에 부합되 

며. 터널 입구에서의 자동차유리 와이퍼와 같은 동작 

(wind shield wiper mot,ion) 에 의 한 마모(abrasion)도 

망지 된다河.

또한 관절간 내에서의 경골 측 고정은 측면에서 볼 때 
*

전상방에서 후하방으로 25° 경사지게 (sagittal posterior 

direction) 고정되므로 Deadman 이론*에  의하면 전하방 

에서 후상방으로 고정되는 일반적인 터널 방식에 비헤 인 

장릭에 대한 고정력이 더 증가된다. 한편 대퇴골 측의 고 

정은 대퇴 구멍을 만들 때 얻은 골주를 사두건의 유리 건 

과 대퇴구멍 사이에 뀌어 넣고 간섭 나사못으로 고정하는 

데 최근에 Wexler 등'如은 동물실험에서 유리 골편 간섭 

나시■못 고정 (free bone block interference screw, fixa 

tion) 이 일반 나사못에 실로 고정흐卜는 방법 (suture over 

a screw and post) 보다 더 고정력이 강하다고 하였다. 

따라서 저자는 조기재활을 실시하여 수술 후 6주까지는 정 

상 보행이 가능하도록 재활 계획를 설정할 수 있었匸

관절강 내에서 모든 수술과정을 시행하는 이 수술 방법은 

이식 건으로 사용되는 대치물의 종류에 관계없이 응용이 가 

능하지만 저자는 대퇴 사두건-슬개골 이용하였디，. 사두고건 

은 중간광근(vastus inGermedius) 과 대퇴 직근 (reckus 

femoris)으로 구성되며 슬개골 상단에서 약 3cm 까지는 하 

나의 건으로 합쳐져 있으며 평균 두께는 9-10mm 로서 슬개 

건 두께에 비해 적어도 2배 이상이 된다. 이 대퇴 사두건은 

BIauth3!, Saubli® 등에 의헤 치음으로 전방십자인대 재 

건에 사용되었는데 최근 Fulkson 등'은 이 부위의 헤부학 

적 연구와 함께 전방십자인대 재건에 사용하였으며 그들은 

대퇴 사두건은 슬개건보다 두껍고, 짧은 피부 절개로 쉽게 

채취 할 수 있고, 수술 후 환자의 만족도가 높으며 공여부의 

불편 감이 더 적다고 보고하면서 전방 및 후방십자인대 재 

건술, 십자인대의 재수술 (revision surgery) 때에 사용할 

수 있는 훌륭한 대치물이라고 하였다.

Morgan'* 은 관절경적으로 모든 수술 과정을 관절강 내 

에서 수행하는 방법으로 수술한 100례를 분석하여 1년 및 

2년째 KT 100 arthrometer 검사에서 최대수동차이 

(maximal manual difference)가 3師＞ 이상인 례가 없 

었고 5銘의 관절섬유화(ar&hrofibrosis) 가 있었으나 6주 

에 도수조작 (manipulation) 하여 모두가 좋아졌다고 하 

였다 (Table 1).

결 론

관절강 내에서 모든 수술 과정을 시행하는 관절경적 전 

방십자인대 재건술은 최근에 개발된 방법으로 여러 가지 

장점들이 있디.. 즉, ⑴ 이식건 길이의 정확한 일치, (2) 공 

여부의 적은 이환율 (morbidity), (3) 이식건의 변헝 

(creep) 저항성이 좋고 마찰에 의한 마모의 소지가 없디-,
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Table 1.(기inic시 result by Morgan

difTcrence>:: 1 year 2 year

-1 0 0
0 3 2

+ 1 19 10
+으 37 14
+3 41 16

>4-3 0 0

Te 시 100 42

maximal munual diffeience in KT 100 arthrometer

(4) 경골펀의 장력에 대한 고정력의 우수성,(5)관절강 내 

에 해면골 부산물이 생기지 않는다, (6) 간섭 나사못을 제 

거해야 할 때 관절경적으로 제거가 용이하다,(7)다양한 

대치물을 이식 건으로 선택할 수 있다, (8) 재건술의 재수 

술을 하는 경우에 유리하다는 등의 많은 장점들이 있다. 

따라서 관절강 내에서 모든 수술 과정을 시행하는 관절경 

적 전방십자인대 재건술은 수술수기상 다소 어려운 점이 

있으나 전방십자 인대 재건술의 한 방법으로 매우 유용한 

것으로 사료된다.
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All-Inside Technique of Anterior Cruciate Ligament Reconstruction 
using Central Quadriceps Tendon and Patella Bone Block

Hvva Jae Jeong, M.D.

DepailnieiH of Orthopaedic Surgery, Kang Book Sant Sung Hospital, Sam Sun^ Medical Center, Seoul. Korea

Tlic all inside anierior cruciate ligament reconsiruclion (echnique places anterior lig;nneni substitmes within lwo 
bony sockels ralher lhan bone lunnd. This approach is acconiplishctl through arthroscopic three portal whi니i avoids the 
s비징记吊 exposure and morbidity associated with creating traditional bone tunnel. This lechniq녀己 has several distinct 
advantages when compared with the traditional ACL reconstruction through (he bone tunnels. It offers the surgeon n 
less morbid m이hod for ACL reconstru이ion that posilions an ACL substitute al the anatomic auachmeni sites of the 
original ACL with two bone sock아丄 obviating the need for traditional bone Hum이& Graft fixation at or near the 
anatomic aliachment points of the original ACL minimizes creep with early ran을c of m미ion and reduces the abrasive 
"wind-shield wipe*  motion of the 낭mh which occur with bone plugs positioned inside bone tunnels. The sagiltai poste­
rior an흐I侦 to the libial socket increases fixation strength to pullout with anterior translation force fo「the tibia on the 
fennir. This technique is not graft specific and can acconnnodaie any graft in which 응「시 1 len을Ih can be custoniized fo 
the intraarticular native ACL length.

Key Words : Anterior Cruciate Ligament, Central Quadriceps Tendon, Reconstruct ion. All Inside Technique
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