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골-슬개건-골을 이용한 전방십자인대 재건술(2 터널 방법)

한양대학:m 의파대학 정형외과학而실

정현기

서 론

전방십자인대 재건 술시 수술수기의 발달과정에서 이식건 

의 고정(fixation)문제가 이식술의 성공여부를 결정하는 

중요한 요인으로 생각되어졌으며, 골과골간(bone to 
bone) 고정이 다른 고정방법보다 더 견고하여 조기에 관절 

운동을 시행할수 있는 장점이 있고 또한 양측에 골편이 부 

착된 슬개건 중앙 1/3(14晌)인대의 장력이 정상 전방십자 

인대보다 커서(약 175%) 전십자인대재건술에 쉽게 이용할 

수 있는 이식건으로 사용되어왔다. 양측절개(2 incision) 
수술법은 최근 널리 사용되고 있는 단측절개(1 incision) 
을 이용한 endoscopic technic 의 바로 전 세대의 수술수 

기로 이는 대되골 터닐을 만드는 괴•정에서 대되원위부외측 

에 또 하나의 피부 절개를 필요로 하는 단점이 있고 또한 

대퇴부의 등척 점 (isometric point.) 을 정하는 과정이 쉽지 

않으나. 단측절개 수술방법의 단점인 경골부위에서 공여부 

의 골편이 밖으로 빠져나와,골편고정에 문제점이 발생할 

수 있는 터닐-인대골 길이의 부조합(mis-matching) 문제 

는 발생하지 않는다는 것과 수술기구도 간단하고 수술수기 

가 단측절개방법보다 쉬워 초보자가 시행하기 쉬운 장점이 

있다. Reat에 의하면 1년반 정도의 추시결과 단측절게술 

이나 양측절개술이나 길과가 같으며. 단측절개 수술시 대 

되부의 고정에 실패했을 때 사용할 수 있는 방법으로 수술 

자는 2가지 방법에 다 익숙하여야 한다고 하였다.
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전신마취나 척추마취후 대퇴부 근위부에 공기지혈대를 

착용시키고 흰자를 앙와위로 뉘우고 수술하고져 하는 다리 

쪽의 수술침대에 부착된 leg support를 접든지 제거한후 

슬관절에서 끽여 다리가 아래로 쳐지도록 한다. 전외측 

pottai을 이용하여 관절경을 관절내에 삽입한 후 시야를 

방해하는 홤액막이나 슬개하 지방체 (infrapatella fat 
pad) 를 전내측 portal을 이용하여 mortorized shaver로 

제거한후 관절내를 잘 관칠■하여 반월상 연골의 파열이 있 

으면 파열의 양상에 따라 이를 절제하든지 봉합한다.

전방십자인대의 파손 유무를 확인하여 남아있는 stump 
를 완전히 제거한 후 과간절흔의 내측부, 상부의 절흔성형 

술(notchplasty) 를 시행하여 과간절혼공간(intercondy­
lar notch space) 를 충분히 확보하여 추후 이식건이 충돌 

(impingement) 되지 않게 하며 또한 수술중 터널의 후방 

까지 충분한 시야를 확보하여야 한다.

대퇴골 및 경골의 터널 만들기

준!십자인대의 대퇴부착부를 burr 및 shavet•로 깨긋이 

제거한후 대퇴원위부에 종으로 약 7-8cm의 피부절개를 하 

고, 장경인대 (FT band) 를 심유의 방향과 평행되게 절개 

한후 외측광근 (Vastus lateralis) 을 분리 하지않고 근육 

의 후방부를 외측 근간 격막(lateral intermuscular 
septum)에서 박리하여 전방으로 견인하여 대되골원위부 

가 잘 노출되도록 한다. 대퇴터닐을 만드는 과정에서 2가 

지 target device 를 이용할수있는데 첫쌔, 전내측 por- 
tai로 tip을 삽입하는 "C" 모양의 guide system과 둘째, 

후반으로 삽입하는 rear entry guide system인데 대퇴 

골과간 절흔의 천정 (우측의 경 우 11시 방향, 좌측은 1시 방 

향) 및 후방변연부에서 7 8mm 앞쪽의 isometric point 에 

조준하여 guide pin을 삽입한후 처음목표로한 위치에 삽 

입되어졌으면 10mm 직경의 reamer로 터닐을 만든다. 처 

음부터 ].0»™ 확공기를 사*하면  단단한 골피질울 뚫는데 

힘이들고 방향도 바뀔수 있으므로 8mm 확공기로 먼저 골피 

질만 뚧은후 굻은것을 사용하는것이 편리할것으로 생각돤 

다. 관절내의 터닐 입구를 잘 다듬어 거칠지 않도록 하여 

야한다. 모양의 terget device를 이용할때는 외측대 

퇴과의 내측에 있는 ridge를 후방변연뿌와 혼돈되지 않게 

하여야 한다.
*톰신•져자 :정 혁 기
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경골 내측근위부 슬개건 변연부의 약 1cm 내측의 거위발 

(pes anserina) 직상느'- cortex 를 완전히 박리한후 관절 

경을 진외측 portal로 재 삽입한후 경골터널 target 
device 의 끝을 전내측 portal로 삽입하여 후방십자인대 

에서 약 7-8™ 전방에 두고 이를 목표로 유도핀을 삽입한 

다. 유도핀이 목표지점에 잘 삽입되어졌으면 이를 통하여 

8mm 확공기로 먼저 피질골을 뚫은후 10*  확공기를 사용 

하여 경골 터널을 만든다. 이때 확공기가 관절내를 통과할 

때 유도핀이나 확공기가 후방십자인대나 관절연골의 손상 

을- 막기위해 curet■으로 보호한다. 경골터널의 관절내입구 

주위의 연부 조직을 완전히 제거하여 유착 및 cyclops를 

예방한다.

이식건의 채취

관절경을 관절내에서 제거한후 경골근위부 내측에 전내 

측portal 원위 및 근위부로 약 7cm 길이의 피부절게를 가 

하여 공여 슬개건을 획득한다. 슬개건 중앙1/3에 10™ 폭 

이 되게 양쪽을 절게한후 슬개골의 골편은 길이가 약 2.5 
加, 경골부는 약 3.0颁가 되도록 획득한다. 골편을 채취시 

micro saw와 micro osteotome을 이용하이 골절이 발생 

히•지 읺도록 주의하여야한다. 양측 골핀에 각각 3개의 

drill 흘을 민든후 No. 5의 Tevdek 봉합사를 통과시킨 

다. 홀의 방향은 후의 interference screw를 삽입할때 끈 

어지지 않게 90도 방향이 되게한다. 양단의 골편을 잘 다 

듬어 10™ 직경의 tube를 잘 통과할 수 있도록 한다.

이식건의 통과

대퇴터널 바같쪽에서 끝이 막혀있는 twisted wire*  곤士 

절내로 통과 시킨후 경골 바같쪽에서 경골 터널을 통하여 

probe나 grasper릂 이용하여 twisted 칠사끝을 경골 밖 

으로으로 끄집어내후 준비된 이식건의 골편에 부착된 봉합 

사를 twisted 철사끝의 고리를 통과신킨후 묶는다. 대퇴 

골 쪽에서 서서히 철사를 잡아당기면서 관절경으로 골편이 

대퇴터널을 잘 통과하는지 살피며 이를 유도한다. 이때 반 

대편의 골편이 경골터닐을 통과할때 연부조직이 끼이들지 

않도록한다. 이식건의 양측 골편이 각각의 터널에 잘 들어 

갔으면 근위부 및 원위부로 이식건을 이동시키면서 골핀의 

고정 위치 및 고정면(간섭나사의 삽입방향)를 정하여야 한 

다. 고정면을 정하지 않으면 간셔나사 고정시 봉합사가 끊 

어져서 견고한 고정의 실패를 가져올 수 있다.

골편의 고정

먼저 대퇴부의 골편을 고정하는데 고정위치를 정한후 나 

사못 guide wire를 글;:핀과 터널면 사이에 십-입한후 이 

wire를 통헤서 screw를 삽입한다. 보통 9剛 간섭나사 

(interference screw) 를 사용하미 만약 간섭나사못을 사 

용할수 없을떼나 고정이 견고하게 이루어지지 않았을때는 

이식건 골편에 고정된 No.5 Ethibond를 대되외측 피질 

골예 고정된 screw pg에 고정한다. 대퇴부를 고정한후 

겅골부의 실을 잡아당기면서 여러번의 굴곡 및 신전을 반 

복한후 경골부위의 고정을 대퇴부위와 같은 방법으로 시헹 

하는데 이때 슬관절을 30도 굴곡시킨 상태에서 고정하기도 

하나 수술후 신전장애의 합병증이 있어 최근에는 0도에서 

고정시킨다.

결 론

전방십 자인대 재건술에서 양측피 부 절개방법은 단측피 부 

절개방법보다 전세대의 재건술이기는 하나 이 수술빙뱁은 

단측 절개에 비교하이 수술수기를 익히기가 쉽고 단측 절 

개때의 문제점인 터널-인대골 길이의 부조합(mismatch­
ing) 을 해결할 수 있으며, 대퇴부 고정 실패시 사용하여야 

하는 방법으로 이 수술 수기를 잘 익혀두어야 할 것으료 

생각된匸｝•.
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