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골-슬개건-골을 이용한 전방십자인대 재건술에서 이식물의 길이

가툴릭대학：m 의과대학 정형외과

김정만

서 론

전방십자인대는 슬관절내에서 관절막에 부착이 없는 유 

일하게 완전한 관절내 구조물이다新'. 전방십자인대의 만성 

결손의 재건술에서 슬개골건의 중1/3을 쓰는 것이 보편화 

되어 있다31.

1980년대 후반기에 이르러 관절경을 이용한 재건술이 

시행되기 시작하였고 처음에는 대퇴골측은 봉합사등으로 

고정하였다. 간섭나사못(interference screw)의 사용은 

Lambert가& 처음 원리를 발표하였고 이식물(graft)의 

고정 강도에 대한 나사못의 크기에 관한 보고가 나온灣 후 

에 일반화되었으며, 처음에는 대되골 터널에 관해 후방 진 

이비이 사용되었고 마지막으로 관절내에서 근위부로 터널 

음 만드는 내시경적 방냅이 사용되었다.

국내에서도 관절경을 이용한 전방십자인대의 재건술이 

1990년대 초부터 활발해졌으며 초기에는 경골측터널과 대 

퇴골측 터널을 각각 다른 경로 즉 대퇴골측 터닐을 대퇴골 

과상부 외측에서 관절로 향하여 만드는 후방경로를 이용하 

는 후방경로법 (rear entry technique) 이 사용되다가 3-4 

년 후에는 1986, 7년경 개발된 단일터널빕 (unitunnel 

technique) 또는 단일절개법 (single incision tech- 

nique)이 시도되기 시작하였으며 후자를 내시경 술기 

(endoscopic technique) 라고도 부른다"

전방십자인대의 재건술에서 슬괵건(hamstring te.n- 

don)을 이용할 때는 미리 이식물의 길이를 일정하게 만들 

수 있으나 골-슬개건-골을 쓸 경우에는 슬개골건의 길이가 

게체마다 정해져 있으므로 만들어 놓은 터널내예서 이식물 

의 길이 변동이 지나쳐도 안되고 그 차이가 키서 맞지 않 

을 떼도(graft-tunnel mismatch) 문-제가 생기는 것은 

당연하다. 그러므로 터널의 위치가 적당한 장소에 설정되 

이야 함은 아무리 강조해도 부족함이 없다.
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후빙진입법과 내시경적 방법의 차이는 대퇴골측 터널에 

있다. 후방도달법을 쓸 때는 간섭나사못을. 대퇴골과상부 

측 근위부로부터 슬관절내로 향하여 삽입하므로 경골측부 

터 삽입시킨 이식물을 근위부로 끌어 올릴 수 있어 터널 

길이와 이식물 길이를 맞추는데 어려움이 없다. 따라서 

이 이식물-터널 길이 부조화 문제는 내시경적 술기를 이 

용할 때 발생하는 것이다. 이 두 방법의 임상적 결과의 

차이는 아직 확실치 않으며 Harner들에 의하면 최소 2 

닌간의 추적시에 기능적 그리고 방사선적으로 큰 차이는 

없다고 한다七

실제 내시경적술기는 절개 수가 적고, 대퇴골측 터닐은 

관절내에서 가이드를 보면서 위치 선정을 정확히 할 수 있 

고, 이식물의 골편 끝의 위치를 터닐의 입구에 정확히 맞 

출 수 있어 이식물의 마모를 김소시킬수 있는데 비헤38) 

단점으로는 경골측 터널의 위치와 방향에 따라 대되골측 

터닐의 입구와 방향이 영향을 받아 초심자에게는 난이도가 

높고 이 글에서 다루고자하는 이식몰-터널 부조화가 발생 

할 수 있다는 단짐이 있다. 후방 도달법은 대퇴골측 터널 

입구의 정확한 위치 선정에 다소 여러음이 있고 대퇴골측 

터널의 관절면 입구에 이식 골펀이 같은 수준으로 맞추기 

힘들다. 그러므로 실제 굴곡 신전시에 납작한 이식 건이 

원형의 넓은 터닐입구에서 위치가 변하므로 이론적으로 볼 

때 등척점이 변하고 마모가 올수 있다는 것이.단점이다. 

그러나 기술적으로 비교적 쉽고 이식물-터널 길이 부조화 

는 일어나지 않는다.

이식물 고정의 문제는 고정법 자체보다는 경골 및 대되 

골측 터닐의 관절내의 개구 위치가 중요하며 이것은 슬관 

절의 신전, 굴곡시에 길이 변화가 없거나 허용 범위 이내 

이어야 한다는 명제 때문에 생긴 것이다.

이식물의 길이 변화

슬관절의 굴곡과 신전시에 이식물의 길이 변화가 없고 

긴장도(tension)도 변화가 없는 싱태를 '등척성으로(is。- 
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metrically) 위치된 것이라고 말한다'®. 경골과 대퇴골 

터널의 위치가 모두 관여하지만 경골측이 잘못되었을 때보 

다는 대퇴골측이 잘 못되었을 때 더 큰 영향이 있다 

그러나 실제 수술시에 대퇴골 터널의 위치는 제위 

치에 놓기가 기술적으로 쉬우므로 경골측 터널을 너무 앞 

쪽으로 놓으므로서 생기는 지붕층돌 (roof impingement) 

이 흔히 문제가 된다湘孤*-算心用).

그러나 rL렇다고 해서 의도적으로 경골측 부착부률 너무 

후방으로 위치시킨다면 이식물의 적당한 변형율(strain)을 

헤칠수 있다“"'. 실제로는 어느 한점이 정확하게 등척점 

이 되는 곳은 없고 LOmm 이하의, 오직 가장 근사치를 나 

타내는 점이 있을 뿐이다”'.

실제 임상적으로 시술시에는 이식물의 경골-대퇴골 거리 

변화가 2剛 이내이면 된다®.

완전한 등척점이 없는 것은 원인은 모르나 슬관절의 

동역학(kinematics) 이 복잡하기 때문인데, 즉 슬관절 

의 굴곡시에는 시상면에서 경골-대퇴골의 되돌림 (roll­

back) 이 일어나고 신전시에는 screw-home 현상이 일 

어나는등 슬관절은 단순한 hinge가 아니고 최소 두 개 

이상의 면에서 일어나는 다축회전캠 (multia*ia} rotat­

ing mm)이기 때문인 것으로 풀이된다. 이점이 원래의 

전방십자인대 부착부의 중심점이되며 완전 등척점은 아 

니나 가장 등척인 점으로서 정상 생리적거 리 (physiom- 

etry)를 보이는 슬관절운동 범위의 초기에 과도한 길이 

연장(ekmgabion)을 막는 점이라고 하였다®. 이것은 

전방십자인대의 해부학적 위치가 가장 등척점에 가깝다 

는 말이 된다'''.

슬관절의 굴곡-신전시 이식물의 인장력 (tensile force) 

의 변화의 폭을 최소화하기 위해서는 경골측 및 대퇴골측 

부착부위를 등척점에 “가장 가깝게 (near isometric)" 함 

으로써 가능하다的. 대퇴골측의 등척점에 가장 가까운 지 

짐에 대해서는 의견이 분분하다. 즉 후방부라는 설 

心3.心气 중간부라는 설 S.心七 그리고 전방부에 있다는 설 

등이다&*">

이것은 이식물이 정상 전1S십자인대의 모양과 아주 다르 

고, 단면이 원힝이 아닌데다, 전방 십자인대는 대퇴골 부 

착부위의 약 5mm 하방부터 나선형으로 꼬이는데, 이의 정 

확한 의미는 아직 모른다고는 하나 이식물에서 이와 같은 

구조물을 똑깉이 흉내 낼 수 없기 때문에 등척점에 만들이 

놓는 것만이 정상 전방십자인대와 비슷한 기능을 재현시킬 

수 있는 길이기 때문이다%

일반적 으로 이식물이 대퇴골의 부착부에서 너무 전방부 

에 위치하면 해부학적으로 위치했을 때보다 굴곡시 긴장도 

가 증가하며, 최대 신전시에는 감소한다는 것에는 이견이 

없다心'*岫. 그러나 'over-t，he top(OTT)' 위치에 있을 

때는 그 반대가 되어 정상보다 굴곡시 긴장도가 감소하며, 

완전 신전시 증가한다*mm"，. Flemming등(1992)에 의 

하면 경골과 대퇴골의 부착부의 헤부학적 부착부의 중심을 

연결하는 터널-터널(T-T) 방식과 경골은 해부학적 부착부 

중심이］, 대퇴골은 OTT 위치에 놓고 보았을 떼 이완 발생 

율은 유의한 차이가 없었다고 하이 OTT도 임상적으로 사 

용할 수 있음을 주장하였다七

정상 전방십자인대의 방사선학적 연구 결과 경골측 등 

척점은 대퇴골측 부착점을 Acufex사의 Isotack 

suture fixation screw로 시상면에서 over-the top 

위치보다 7倾 전방부에 중심점을 잡되 II시(우측), 1시 

(좌측) 위치의 후외방(이지점이 원래 있던 전방십자인대 

의 해부학적 중심부에 가장 가깝다)에 고정한 상태이며 

1 +/- 전체 길이 변화만을 허용하는 조건으로 본다 

면 시상면에서 후방십자인대의 전연에서 7颇 전방의 점 

이 해당된다龄.

이식물-터널 길이 부조화의 처리 방법

이식불과 터널 길이의 불일치로 말미암아 간섭나사못을 

사용하지 못하는 일은 종종 일어나고 있다. 이러한 원인은 

골-슬개건-골의 길이와 관절내 이식물의 길이가 차•이가 일 

어나는데서 발생한다. 이것에 대해 Shaffer등은 전방십자 

인대의 경골측 및 대되골측 부착부 시•이의 기리와 슬개골 

건의 길이를 측정하였더니 전자는 26.3 +/- 3.0mm, 후자는 

48.4 +\ 6.0瞩였으며 터널의 길이를 감안하더라도 슬개 

골건의 길이가 50朗 이상이면 이식몰-터널 부조화가 일어 

난다고 하였다.

그러나 수술 중 길이 측정은 매우 어려워서 여러 가지 

실수를 할 사유가 발생하는데, 즉 1) 거리측정할 때 잡은 

점이 이식물을 위치시킨 점과 다를 수가 있고, 2) 측정 

기구가 골의 표면에 완전 부착이 되지 않을 수도 있으며, 

3) 가이드의 끝이 가이드핀 삽입구의 2-3倾1에 정확히 위 

치하여야 하는데 이것이 잘 안될 떼가 있의겨, 4) 측정 

기구의 나사를 꼭 조였을 때 눈금 판독에 오류를 일으킬 

수 있고, 5) 경골 터널이 너무 넓게 만들어졌을 경우 최 

초 가이드핀으로 쟀을 때와 차이가 날 수도 있다는 것이 

다. 이러한 이식물-터널 부조화를 극복하기 위한 처방이 

몇가지 7\ 소개되어 있는데 이를 소개하고 그• 장단점을 

논해보고자 한다她.
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「다른 이식물-(슬괵건등)을 사용하는 법 : 이 방법은 

이미 글卜슬개골건-골을 만들어 놓은 후 부조화가 발 

생된 경우에는 사용할 수가 없고 그렇지 않은 경우라 

도 골과 골 치유가 되지 않고 조기 제활이 어렵다는 

등 해결헤야될 문제가 있다.

2. 간섭나사못이 아닌 다른 고정 방법을 병용하는 법 : 

에를 들어 경골측 골편을 곤(成ough)을 민•둘어 넣고 

스테이픈을 시•용하는 방법이다. 이것은 흔히 사용할 

수 있는 대치 기술이다. 이것은 한번의 부하를 검사 

하는 방법으로는 고정 강도가 간섭나사못과 비견할 

수도 있으나 주기적 (cyclic) 부하-실패검사(load 

failure test) 상에서는 의문이 남으며 재활에 신중을 

기해야 한다.

3. 윈위부에 나사를 삽입할 때 짧은 나사로 이식물 골편 

길이의 일부만 고정하는 법 : 이것은 그 고정 강도를 

보장할 수 없다.

4. 원위 골편을 180도 돌려서 터널의 원위부쪽에 나사 

가 있도록 고정함으로서 나사와 골편의 접촉을 조금 

더 길게 하는 빔 (Fig. 1)

5. 이식물의 근위 방향으로의 후퇴 (proximal graft 

recession) : 이것은 손쉽게 시행할 수 있는데 대퇴 

골측으로 터널을 길게 연장해 이식물을 더 밀어넣고 

고정하는 방법이다只"(Fig. 2). 이것의 단점은 이식 

물이 얎은 막과 깉으므로 원래 계측하여 정해놓은 등 

척점보다 터널 입구에서 이식물이 놓이는 면이 후방 

에 위치한다는 점이다.

그러나 오히려 후방에 위치하는 것이 좋으므로 이 방 

법이 필요하면 일부러 터널을 더 후방으로 만들라는 

주장도 있다*'. 그러나 굴곡과 신전시에 터닐 입구에 

서 이식물의 위치가 움직이는 것은 역시 단점이匸 

이것을 막기위해 경골측에서 이식물을 수확할 때 슬 

개골건의. 경글측 부착부보다 근위부의 꼴을 더 붙인 

채로 때어 (nubbin) 이를 이식건의 보호와 버널내의 

부족 공간의 충전효과에 이용하는 것도 시도되었으나 

이것도 슬관절의 굴곡••신전을 반복하면 골절이 발생 

하•고 유리체로 될 가능성도 있다竺 결국 이 근위 후 

되법은 이식물의 변형율(strain)을 변화 시킬 뿐 아 

니라 대퇴골측 터널 입구에서 이식물의 감입 마모 

(impingement wear)룔 일으키고 간섭나사못을 이 

식물과 평행하게 위치 시키기 어렵게 되며 후방도달 

빕과 같은 효과가 온다는 것이다.

6. 이식물을 꼬아서 길이를 짧게 한후 간섭나사못으로 

고정하는 법 : 이방빕의 장점은실험상 이식물의 강도 

를 높이고, 긴장도를 준일 수 있다는 것이나 장기 추 

시한 결과는 보고되지 않았다(Fig. 3).

7. 경골측 터널을 원래보다 더 수직으로 만드는 방법: 

이 방법을 쓰면 터널의 길이는 길어지나 처음부터 이 

렇게 했을 경우 단일 절개법으로 경골측 터닐을 통한 

대퇴골측 터널을 만들기 어렵다(Fig. 4).

4 Fi淳 I. Di이:시 남Wl roiation.

L Proxinuil graft recession.

3. Graft shoricning (hrough (wisiing.

4. Vertical (ibial luiinel
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대퇴골측 터널 만들기

대퇴골측 터널은 정상 전방십자인대의 위치와 같은 곳 

에 만드는 것을 목표로 한다. 단일 절개법으로는 간섭나 

사못을 써서 대퇴골측을 고정하는데 이는 터널속에서만 

가능하다. 사실 uover-the top" 위치에서는슬관절 신전 

시에 이식물의 그]이가 14%나 증가하며 전방십자인대의 

가장후상방에 둘 경우에도 신진시에 7-9%의 길이 증가가 

있기 빼문에 바람직하지 않다"*. 그러므로 Morgan등 

(1985)애 의하면 “over-the-lop” 위치보다 7剛 전방부 

에 티널의 중심을 잡고자 할 때 10mm 지름의 터널을 만들 

려면 중심에서 후방으로 5mm 반지름이 있으므로 터널의 

후방빅을 2剛가 되게 하면 되므로 이와 같은 가이드를 쓰 

면 된다倔 (Fig. 5).

rior margin)에서 6~7mm에 위치한 곳이고, 또 이곳이 바 

로 내측경골극의 중간부의 바로 안쪽이미 전방십자인대 그 

루터기의 후1/2에 해당하기도 한다고 하였다. 후방십자인 

대를 기준 구조물로 한 IMorgan등에 의하면 후방십자인대 

의 전연에서 평균 7mm(범위 7-8剛)가 시싱•면에서의 전방십 

자인대의 중심점이라고 하였다” (Fig. 6). 내외측에서의 

중심은 내측경골극의 내측 중심의 기저부가 되며 이는 바 

로 전방십자인대의 내외측의 충심부에 해당한다，. 만일 너 

무 내측으로 치우친다민 징골내촉과의 관절 연골을 상할 

뿐아니라 후방십자인대를 약간 닿는 정도의 이상적 위치가 

아닌 후방십자인대를 휘감는 상태가 되기 쉬우므로 조심해 

야한다. 또 너무 외측으로 하면 외측반월상연골의 전각부 

를 손상시키고 대퇴외측과의 내측벽에 충돌을 일으키기 때 

문에 조심하여야 하며 상기 여러 표식물을 두루 이용하여 

적절한 위치룔 선정하여야 한다.

Fig. 5. Ten mm 사沁meter tunnel: Five mni radius with 2 mm 

thick posterior wall.

경골측 터널 만들기

이식물 실패의 가장 흔한 윈인은 상부 대퇴골 절혼 층돌 

(superior femoral notch impingement) 이다"'. 이식 

물이 너무 전방에 위치할 경우 이식물의 섬유결절을 만드 

는 이유가 되기도 한다源 이것은 대퇴골측보다는 경골측 

에서 터널의 위치를 잘 못 잡아 일어나기가 더 쉽다湘. 전 

방십 자인 대 의 경 골부착부는 앞뒤 로 길쭉하게 내 측과간돌기 

(media] intercondylar tubercle)의 전외측에 위치하며

기지를 외측측부인대의 전각과 또는 드물게는 후각에도 

보낸데 Jackson과 Gasser에*' 의하면 경골측 티널 중 

심의 위치 선정의 헤부학적 지표는 네기•지가 있다. 즉 1) 

외측반월 상연골의 전각부, 2) 내측경골극 (medial tibial 

spine). 3) 후방십자인대, 4) 전방십자인대의 그루터기 

(stump)가 了！■것이다. 그들에 의하면 경골 터널의 전후방 

얘서의 중심은 외측반월상연골의 전각부의 내연의 연장선 

상에 있으-비. 이짐은 또 바로 후방십자인대의 전연(ante-

Fig. 6. Morgan's study; The center of ACL. is lociUed 7 mm 

anierior trom anierior margin of the PGL.

대퇴골 터널의 위치는 경골측 터날의 위치에 따라 잉향 

을 받고 깊이는 삽입하고자 하는 이식물의 골편 길이에 영 

향을 받으나 경골은 먼저 만드는 터널이고 그 뚫는 각도에 

따라 길이가 가변적이므로 중요하디•. 결국 이것이 이식문­

터널 부조화를 막느냐 못막느냐의 첫 번째 결정 요인이 된 

디•. 즉 경골과의 관절내 터널입구 중심짐이 선정되었으므 

로 관절외 경골 내측부위의 어느 점에서 터널을 만들어 올 

라가느냐 하는 깃이다. 터널의 길이를 길게 하려면 좀 더 

원위부에서 시작하여야 할 것이고 그멓게 되면 터닐이 매 

우 수직적이 되어 단일 터널 술기률 적•§■하려면 대퇴골의 

터닐을 뚫기가 이법다. 즉 슬괸'질을 굴곡한 우치에서 근위 
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부로 진입할 경우 대퇴골의 터널이 너무 전방에 위치하게 

되고, 그것을 만회하기 위해 슬관절을 신전시킨 위치에서 

근위부로 진입하려고 하면 대퇴골의 후방 골피를 파손시키 

기 숱I다. 가장 좋은 것은 이식물의 길이를 먼저 측정하여 

놓고 그에 맞는 경골측 길이를 산정한 다음 가이드를 써서 

경골측 터널의 위치를 선정하는 것이다.

.러나 실제에 있어서는 경골측 터널을 만들기 전에 관 

절내 길이를 재려면 특수한 기구가 필요하디■. 완전 신전위 

외측방사선상에서 intercondylar roof 후방에서 평행한 

선을 그어 경골고원(tibial plateau) 선과 이루는 각을 측 

정하면 이것이 기이드의 고정 각도가 된다. 이것은 흔히 

경골측 터닐의 길이가 45-55mm가 되고, 경골고원과는 50- 

60도가 되며 대퇴골의 종축과는 30-40도가 된다湿. 

Morgan은 거위발건 (pes anserinus tendon) 의 부착부 

1cm 근위부, 경골극(tibial tubercle)의 내연에서 후내방 

으로 1.5cm 떨어진 지점에서 시작하면 시상면에서의 터널- 

고원각이 68 +/- 3도가 되고 경골 터널의 길이가 항상 58 

+/'- 3mm가 된다고 하였다潮.

실제 수술시 이식물 길이 변화의 의미

정상 전방십자인대는 굴곡과 신전시에 길이기，고정되어 

있지 않다. Wang과 Walker는 방사선학적 조사 결과 신 

전위에서 90도 굴곡시까지는 7%가 증가하며 그후는 변화 

가 없다고 하였다%

수동적 운동시 받는 변형 율은 5.5%라는 strain trans- 

ducer를 이용한 연구가 있으며" 다른 여러 문헌들을 종합 

해 보면 견딜 수 있는 변형율의 상한치는 5-6%이며 그 이 

상이 되면 파열이 일어나기 시작한다고 본다" 다시 말하 

민 수동적 운동시 길이 변화가 2.5mm 보다는 작아야 안전 

하다는 것이다"”.

이것을 실제 수술시에 어떻게 적용할 것인가?

이미 말한 바와같이 대퇴골의 기시부가 전방으-로 전위된 

다면 슬관절 굴곡시에 길이가 길어지고 후방으로 전위될 

경우에는 신전시에 길어진다. 또 경골 부착부의 전방전위 

는 역시 굴곡시에 5mm까지 길이가 늘어날 수 있고 후방으 

로 전위되면 신전시에 9剛까지 길이가 늘어난다*'.

그런데 보행시 완전 신전이 되어야 하므로 신전시의 길 

이훌多 수술시에 확보해야 한다. 즉 완전 신전 위치에서 간 

섭나사못을 고정하여야 한다는 말이 된다. 그리므로 이렿 

게 신전위에서 고정하여 놓았을 때 굴곡시에 이식물이 끌 

려들어기•지 않고 늘어지는 것은 허용되나 굴곡시 끌려들어 

간다면 보행을 하면서 완전 신전위가 되면 너무 긴장되어 

즉시 파열이 시작된다고 본다. 따라서 신전위에서 최대 길 

이가 되도록 히•여야 한다. 즉 대퇴골 부착부가 정상이거나 

약간 후방으로 치우치는 것은 허용되나, 전방 전위는 허용 

되지 않으며, 경골 부착 부위도 등척점 위치이거나 약간 

후방으로 치우치는 것은 허용되나 전방으로 전위되는 것은 

실패의 원인이 된다.

실제 임상에서 시술하다 보면 이미 대되골측 간섭나사못 

은 고정해 놓은 상대에서 완전 신전하여 경골측 골편을 연 

결한 실을 잡고 팽팽히 잡아 딩길 메 경골 티닐 속에서 글 

편이 잘 보이고 이것이 슬관절의 수동적 굴곡시에 근위부 

로 끌려들어가지 않으면 그 대로 신전 위치에서 고정하면 

된다. 러나 굴곡시에 끌려들어가면 굴곡시에 대되골-경 

골 부착부 길이가 늘어나 더 긴 이식물 길이가 요한다는 

뜻이 되므로 만약 신전위에서 고정하면 굴곡시에 파열이 

일어날 것이요. 이를 막기 위해 굴곡시의 위치로 고정하면 

신전위에서는 경골의 전방전위가 일어나 Lachman 검사 

가 양성이 되고 그 정도가 심하면 jerk 검사도 양성이 되 

므로 재건술의 의미가 없어진다. 이런 현상이 아주 심할 

때는 터널을 골이식으로 충전하고 다시 한 개 또는 두 개 

모두의 터널을 만드는 수밖에 없고 이것이 불가능하면 슬 

괵건 시。용을 고려헤 볼수도 있으나 이는 역시 근본적 해걸 

이 아니므로 조만간 파열이 뒤따를 것이 예상된다. 그 정 

도가 경하면 Lachman검사시 2颇정도 이하의 양성이 되 

는 정도로 약간의 불안정성을 감수하고 굴곡위치에서 고정 

할 수도 있다.

요 약

전방십자인대의 골-슬개건-골을 이용한 내시경적 재건술 

의 시행은 이식물-터널 부조화가 일어날 수 있으며, 경골 

측 터널을 시작하는 부위의 올바른 선정과 각도가 중요하 

며 대퇴골측 및 경골측 터널의 관절내 부착부가 등척점에 

가까워야 하고, 길이 변화가 2mtn 이내 이어야 하며, 등척 

점과 다를 때는 두 점이 모두 과도한 전방 전위가 되지 않 

도록 하여야 하고, 길이의 부조화가 일어날 때 흔히 이식 

물이 터널보다 길어지는 것이 상례인데 이를 극복하는 방 

법을 고찰하였다.
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Graft Length of tlie Bone-patellar Tendon-bone for Reconstruction of ACL

Jung Man Kim, M.D., Ph.D.

Depunnient of Orthopedic Surgery. &. Mciry 's Hospital

The Catholic University of Korea, College of Medicine

Various surgical ic니'miqucs has been advocmcd for「ccDnslniclion()「niilcrit』'CEcimc ligamcnf using the bone-|xiiel- 

ki (endon-honc giafl. Recenily 이?doscopic lechniquc provides good clinical「cs나Ils、with mininuil skin incision, uccu 

rale ])osilioning of the graft io the f미】】o「시 lunneL and decreasing wear「니己 of the 는「EL Bui the graii-tunncl mismaich 

remains problematic in endoscopic technique.

The purpose 냐f〔his paper is to described causes of the graft-tunnel mismatch and lo provide impoiiani steps lo pic- 

v미h or minimizc the graft-lunnel mismaich H이lowing anterior cruciate ligament while i成in은 the endoscopic technique. 

Our guideline for prevention of the 능raftAunn비 mismatch are as follows: (1) The i니im이 sho니d be positioned closely lo 

isometric point as much as possible. (2) Anterior placement of the tunnel should be avoided. (3) The change of graft 

length sho냐Id be within 2inm between Hcxion and extension position.

Key Words : Knee, Anterior cruciate !i반:시】khH, Reconstruction, Complication
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