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을지이괴대학 정형외괴학皿실

이광 원

서 론

전방십자인대 재건술시 이상적인 이식물은 공여 부위에 

히)가 없으면서 쉽게 사용할 수 있어야 하며 수술 후 재활 

프로::1램에 견딜 수 있는 충분한 강도를 가져야 한다. 

1963년에 Jones"'가 슬개골편이 부-착된 슬개건 중심 1/3 

을 이용한 전방 십자인대 재건술을 기술한 이후 골-슬개 

건•골을 이용한 전방십자인대 재건술은 가장 보편화된 방 

법으로 널리 이용되고 있다. 골-슬개건-골은 강도가 튼튼 

하고, 간섭나사못으로 골편을 견고하게 고정할 수 있고, 

조기에 관절운동이 가능하고, 또한 골과 골로 결합하여 조 

기 치유되는 장점이 있다. •그러므로 관절경 하에서 자가 

골-슬개건-골을 이용한 건방십자인대 재건술은 'gold 

standard' 술식이 되고 있다. 그러나 술 후 신전 기전의 

약화, 슬개골 골절, 슬개건 파열, 슬개건 염 및 대퇴-슬개 

관절 동통, 연골 연화증 등의 문제가 있다5心쩌.

슬건(hamstring tendon)을 이용한 전방십자인대 이식 

술의 경우 신전 기전의 방해 및 그와 연관된 여러 가지 문 

제점을 피할 수 있으며 본래의 전방십자인대가 갖고있는 

생리적인 특성을 비교적 유지할 수 있으며 수술 시의 경골 

터닐과 이식 골편 길이의 불일치나 공여 부위의 문제점 등 

을 피할 수 있으나. 이식물의 고정 시 골-슬개건-골의 경 

우처럼 견고한 고정을 얻을 수 없는 단점이 있으며, 슬건 

의 채취시 복재 정맥이나 복재 신경의 손상 가능성도 배제 

할 수 없다히8'. 골-슬개건-골 자가 이식을 통한 재건술의 

경우 생길 수 있는 대도｝-슬개 관절의 합병증은 재건술의 

결과에 커다란 영향을 주지는 않으나 슬건을 이용하였을 

겅우에 비하여 상당히 빈도가 높은 것으로 보고되고 있다 

""“必 또한 슬건을 이용하는 경우, 이식물의 강도 및 수 

술 후 재활 기간중의 신연 가능성, 견고한 고정을 얻을 수 

없는 점 및 골 터닐과 유합 되는데 필요한 기간이 길다는
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점을 생각해야 흐!다. 1984년 Noyes 등"'은 일련의 생체 

역학적인 실험을 통하여 정상적인 전방십자인대와 인대 재 

건술시 사용되는 여러 종류의 이식물의 상대적인 강도를 

비교한 바, 직경이 14顺인 골-슬개건-골의 경우 168%, 

반건양근전 (semitendinosus tendon) 및 박근건 (Gra

cilis tendon) s| 경우 각각 70% 및 49%의 강도를 갖는 

다고 하였다. 二［•러나 이 연구에서 고려되어야 할 두 가지 

문제점으로는 첫째, 실제로 재건술 시 골-슬개건-골을 이 

용하는 경우 14哑보다는 10mm를 사용하며, 둘째로 상기 

실험의 경우 반건양근건 이나 박근건을 한 겹으로 사용했 

다는 점이다. 따라서 아직까지 정확한 생역학적인 실험 결 

과는 알려져 있지는 않지만 두 겹 혹은 네 겁의 슬건 과 

골-슬개건-골올 비교하였을 경우 들 사이의 강도 차이는 

크지 않을 것으로 생각된다.

여러 연구자들心"이 동물 모델을 이용한 골 터널 내에서 

의 이식물의 치유 과정에 대하여 보고하였는데 이 연구에 

따르면 조직 이식 후 골과 연부 조직 사이의 샤페이양 섬 

유(Sharpey-Hke fiber)의 형성 및 성숙이 이식 후 4-12 

주 사이에 이루어 짐을 조직학적 검사를 통하여 보여주었 

으며 Rodeo 둥吧은 인장강도 실험 및 조직학적 분석을 통 

하여 건 이식 후 첫 12주에 걸쳐서 건-골 접촉면(tendon- 

bone interface) 의 강도가 점차적으로 증가한다고 히-였 

고, 2-8주 사이에 시행한 실험에서 이식건은 골 터널로부 

티 분-리 되고 이식 후 12주 혹은 그 이후의 이식건은 건 

자체 및 실험기구의 겸자 부위에서 분리된다고 하였다. 이 

일련의 실험을 통하여 골과 이식물 간의 유합은 조직학적 

수준(histologic level) 에서 일어남을 알 수 있으머 시간 

이 지나면서 이식물의 구조적인 취약 부위는 부착 부위로 

부터 건 자체로 이행 됨을 알 수 있다. 이런 결과는 연부 

조직 이식물을 이용한 전방십자인대 재건술 후 적합한 제 

활 프로그램의 선텍에 있어서 중요한 역할을 할 수 있을 

깃이 다.

개개인의 혼!자에 있어서 이식물의 선낵 시에는 환자의 
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연령, 활동력, 동반 손상. 손상 인대의 이완 정도, 손상 

관절의 안정성을 유지하는 이차적인 구조물(secondary 

restraints) 21 싱태, 이식물 자체의 생 역학적, 생체학적 

특성, 수술적 수기, 환자의 슬관절 상태 등 여러 가지 면 

이 고려되어야 흐］•머. 더불어 선택된 이식물 및 채취에 대 

한 수술자의 징험 등이 수술 결과를 결정하는데 중요한 역 

할을 한다.

이 논문의 목적은• 네 겹의 반건양근건을 이용한 관절경 

적 전방십자인대 제건술의 수술 수기 및 결과를 보고하는 

데 있다.

수술 수기

1) 수술 준비 (Patient positioning and
preparation)

진신 혹은 척주 마취하에서 수술대에 환자를 앙와위로 

한 후, 체계적인 이학적 검사(환측 및 건측) 즉 Lachman 

test, pivot shift test및 anterior drawer test 를 시행 

하여 전방 불안전성의 정도 및 복합 불안전성 여부를 판정 

한다. 수술대의 원위부를 꺾고 환측의 대퇴부 근위부에 가 

능한 한 높게 지혈대를 채운 후 그 위로 고정대 (leg 

holder) 푤 채운후 횐•측 슬관절을 9()도 이상 굴곡시킬 수 

있도록 한다.

2) 관절경 검사 (Diagnostic arthroscopy)
표식 기구를 이용하여 피부에 해부학 적 표식 (anatom

ical landmarks) 을 하는데 전내 측 및 전외측 입구 (por- 

tai)는 관절면 선상에서 슬개전 옆에 접하여 표시흔!:다. 특 

히 전와측 입구는 일반적으로 사용하는 위치에서 보다 슬 

개건에 가깝게 위치시키야 대되골 과간절혼의 후방을 잘 

관찰할 수 있어 대되골 터널을 등장성 워치에 정학하게 만 

들 수 있다. 전외측 입구를 통하여 30도 내시경을 삽입한 

후 슬관절 전체에 대한 체계적인 검사 즉 슬개상 맹낭, 슬 

개-대퇴관절, 내"외측 구(medial & lateral gutter) 및 

손상된 반월상 연골, 손상이 의심되는 인대에 대하여 확인 

한다. 진단적 검사동안 사용되는 기구(ar바1 roscopic 

probe 및 shaver)는 전내측 입구로 삽입하며 때때로 슬 

관절부의 특정한 부위의 관찰 및 시야확보를 위하여 부가 

직인 입구 즉 내측 반월상 연골의 후각 변면부 파열 및 수 

복을 위한 후내측 입구나 GiHguistf'가 처음 기술한 슬관 

절 후방의 시야 확보를 위한 과간 절흔 사이의 입구 등을 

이용할 수 있다.

3) 이식물의 채취 (graft harvest) .
반건양근건을 채취하기 위한 수직 절개는 경골 결절 근 

위부의 밑에서 시작하여 원위부 쪽으로 4cm정도 절개하여 

전내측 입구의 연장선 상에 있게 하며 개인의 해부학적인 

차이로 인하여 때로는 좀더 원위부로의 절개가 필요할 수 

있다. 봉공근막 (sartorial fascia, layer D 이 나타날 때 

까지 박리를 해나가며 이때 복재 신경의 슬개골하 분지는 

가능한 한 보호해야 한다. 봉공근막을 후방에서 전방으로 

축지하면 반건양근전 및 박근건을 확인할 수 있다. 이들 

건과 건 사이 간격은 경골 부착 부위의 근위부에서 폼 더 

정확히 알 수 있으며 봉공근막의 절개는 이들 건 시•이에서 

건의 주행 방향에 평행하게 시행하고 질개 창은 이들 건을 

분리하기 위해 원위부에서 근위부로 만든 후 penrose 

drain을 이들 건 아래로 통과시켜 각각의 건을 구분한다 

(Fig. 1). 두 개의 건 중 반건양근건은 빅근건의 원위부에 

위치하며 90도 굴곡겸자를 이용하여 이들 건 사이에 통과 

시켜 반건양근건을 분리한다. 근위부 쪽에서 동일한 방법 

으로 박근건을 분리한다. 두 개의 건은 경골 부착 부위에 

서 보다는 근위부에서 분리하는 것이 좀 더 쉽다.

반건양근건 주위에 부착되어 있는 필요 없는 여러 연부 

조직을, 조심스럽게 제거한 후에 반건양근건의 조기 절단을 

피하기 위해 반건양근건에서 내측 비복근 근막으로 연결된 

부가적인 근막층을 세심하게 분리헤내야 한다". 건 부착 

부위로부터 건을 분리하기 전에 No. 2 Ethibond를 이용 

하여 건의 부착부에서 1.5cm정도까지 세 번 내지 네 빈정 

도의 편형매듐(running baseball whipstitch)을 시행한 

다(Fig. 1). 충분한 길이의 건을 얻기 위하여 건 부착 부 

위의 골막을 함께 분리한다(이때 l-2cm의 여분을 얻을 수 

있다). 봉합부에 긴장을 준 상태로 원위부에서 대퇴부 후 

방으로 근막 부착물이 남지 않도록 둘째 손가락을 이용하

Fig. 1. Gracilis (open arrow) and semilendinosus tendons (clo

sed ;：inow)arc isokiictl ；)nd wi(h FVnrosc drains.
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여 박리를 시행한다. 건의 한쪽 끝을 잡고 있는 봉합사를 

건박리자 사이에 넣은 후 슬관절은 굴곡 시킨 후. 봉합부 

쪽에 견인을 가하여 건을 채취해 내는데, 이때 항상 건과 

평행히기｝ 건박리자를 밀어 넣어야만 건 중간부위에서 생길 

수 있는 조기 박리를 예방할 수 있다. 대개 약 26cm에서 

32m정도의 건을 얻을 수 있으며 만약 충분한 길이를 얻지 

못한 경우 동空한 방빕으로 박근건을 채취한다.

4) 이식물의 준비 (Graft preparation)

채취된 건은 이식물의 준비를 위하여 보조자에 의해 보조 

탁자로 옮긴 다음, 근건 연결부의 근 부착물을 제거한다. 이 

식물의 근위부의 얇은 건 조직은 2-0 흡수성 Vicryl 봉합사 

를 이용하여 관 모양으一로 만든 후 Graft Master® ACL 

Preparation Board (Acufex Microsurgical, Mansfield, 

MA) 위에서 이식물의 길이를 잰다. 네 겹의 이식물을 만들 

기 위한 최소 길이는 26cm이며, 이는 다음 계산에 의한다.

1. 평균 관절 내 이식물 길이는 약 25mm이며(경골 터널 

과 대퇴골 터닐 사이의 간격)

2. 각 골 터널 내에서 최소 요구되는 이식물 길이는 20mm

3. 최소 전체 이식물 길이= 25+(2x20) = 65mm

4. 네 겹의 이식물의 경우 260mm

만약 반건양근건의 길이가 너무 짧은 경우에는 박근건을 

채취하여 각 각 두 겹으로 만들어 사용한다. 이 경우 각각 

의 건의 얇은 근위부 부분은 잘라내어 각각의 길이가 17cm 

가 되게 하면 8.5＜加의 네 겹의 이식물을 얻을 수 있다. 

즉, 반건양근건과 박근건을 각각 두 겹으로 하면 네 겹이 

가능하며 골 터널내의 30剛의 길이와 관절강내의 25剛를 

유지할 수 있匸］•. Graft Preparation Board위에서 조임 

쇠를 사용하여 건을 고정 시킨 후, 긴의 양 끝에 비흡수성 

No 2 Ethibond# 이용하여 약 1.5 2cm 길이의 편형매듭 

을 시행한다 (Fig. 2). 이식물을 반을 접어 만든 고리부위 

(looped portion of the graft) 에 No. 5 mersilene 

tape을 통과시킨 후 graft sizing tube률 이용하여 이식 

물의 직경을 측정한다(Fig. 3).

다음으로 대퇴골 부착 기구인 EndoButton®(Acufex 

Microsurgical, Mansfield. MA) 을 특별히 고안된 조임 

쇠를 이용하여 graft preparation boa rd 위에 설치한 후 

No. 5 mersilene Impe을 EndoBul.ton*--) 중앙 두 개의 

구멍에 통과시켜 이식물과 EndoButton* 사이를 연결할 

수 있게 한다. EndoButton® 양쪽 끝 2개의 구멍 중 하 

나로 No. 2 Ethibond suture를 통과시키고 다른 하나로 

는 No. 5 Ethibond'suture를 통과시키는데 이것은 후에 

이식물이 관절을 통과하여 결과적으로 EndoButXon如을 

대퇴골 외과의 외측 피질 골에 고정시키는 역할을 한다 

(Fig. 4).

5) 골 터널 설치 (Tunnel placement)

보조자에 의하여 보조탁자에서 이식물을 준비하는 동안 

이식물 십이을 위한 슬관질의 준비를 진행힌다. 동반된 반 

월상연골 혹은 관절연골 손싱이I 대한 적절한 수술을 민지 

시행한다. 만약 반뭘상연골의 손상이 동반된 경우에는 인 

골 절제술이나 봉함술을 먼저 시행하나 봉합술의 경우에는 

인대 재건술을 마친 후에 마지막으로 결찰 하도록 한다. 

motorized shaver를 이용하여 시야를 방해하는 증식된 

활액막과 슬개하 지방대 및 손상된 전방십자인대와 후방십 

자인대 주위의 일부 활액막을 제기한다.

购삐期뺄삘睥 BzrMAmW

1. While utilizing !he various 시amp* available with the 
^raft preparation board, bnseball whip wishes cxicnd- 
ing up and down each of the remaining free ends of the 
lencloi) are placed using nonubsorbahic No. 2 Elhihcml

Fig. 3. A N(». 5 Mersilene tape is passed around the looped 
portion of the grail and the cliamclcr of ihe gruli is 
iisecriainetl using commercially available graft sizers 
of known diuincier.

〔나其
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< Fig. 4.

슬관절의 굴곡과 신전 운동 시 이식물의 길이의 변화가 

없는 등장성이 유지되는 위치에 대퇴골과 경골터널을 만드 

는 것이 제건술의 수술 수기 중 가장 중요한 것으로 경골 

의 위치보다는 대퇴골의 위치가 등장성에 더욱 결정적인 

역할을 한다. 길이 변화가 전혀 없는 이상적인 등장성을 

만드는 것은 거의 불가능하고, 임상적으로 약 2mm 이내의 

길이 변화는 허용된다. 적절한 경골 터널 위치를 만드는데 

이용되는 해부학 적인 구조물로는 외측 반월상 연골의 전 

각（전방십자인대의 경골부착부위의 전1/2에 접해있음） 및 

경골 극, 후방십자인대의 전연부, 경골과간 융기부 등이 

있디，. 경골 부착부의 등장점은 경골 부착부의 내-외 중앙 

점과 후 1/2위치에 민들거나, 혹은 외측 반월상언골의 내 

연의 연장선과 내측 경골과간 융기 정점의 바로 외측。i 만 

나는 점을, 혹은 후방십자인대의 경골 부착부 전방，7剛점 

을 기준으로 할 수 있다. 이런 위치가 이식물의 전방 충돌 

을 예방할 수 있으며, 내시경적 방법에 있어서 대퇴 터널 

을 만드는데 이로울 수 있다. 대되골쪽 터널은 가능한 한 

후상방에 만드는 것이 좋은데 대퇴골 외과의 후피질골과 

'over-the-top' 위치를 확인하는 것이 중요하다. resi

dent' s ridge' 를 대퇴골 외과의 후피질골로 착각하는 실 

수를 피하기 위한 주의가 필요하다. 'over-the-top 위치 

를 확인하는데 실패한 경우 대틱터널이 극단적으로 앞쪽으 

로 위치하는 결과를 낳을 수 있다. 저자들의 경우 11시 （우 

측 슬관절） 혹은 1시 （좌측 슬관절） 방향에 유도 강선을 삽 

입시켜. 이를 중심으로 이식물의 직경에 따라 터널을 만들 

고 터닐의 후방에 1-2剛의 피질골이 남게 하였다. 골 터닐 

을 만들기 전에 이식물과 골이 충돌하는 것을 막기위해 과 

간절흔의 전외측먼을 넓혀주는 대퇴과간절흔 성형술이 필 

요하다. 필요한 절흔 성형술의 양은 절흔의 해부학적 구조 

및 이식물의 직경에 의하여 걸정된다. 경골터닐은 전내측 

입구를 통헤서 도자 장치를 경골 관절면의 등장점예 위치 

시킨 후 유도 강선을 삽입 시킨 후 이식물의 직경과 같은 

크기의 유관 확공기를 이용하여 만들며 확공기가 관절 내 

로 관통할 때 후방십자인대를 손상 주지 않도록 주의하여 

야 한다. 이때 다른 부수적인 피부절개는 필요치 않고 이 

식물 체취를 위하여 만들어 놓은 절개 부위를 사용힌•다. 

유도 강선은 경골 전능과 경골의 후내측 면의 중간 부위에 

서 경골 축에 대해서 45-50도로 경골 근위 내측부로 들어 

가야 한다. 슬관절 내로 들어가는 터널 입구의 후측면의 

연부 조직 및 피질골을 다듬어서 이식물이 쉽게 통과 할 

수 있도록 하며 이식물과 터널간의 마찰을 최소화 시켜야 

한다.

대퇴골 터널을 위하여 경골 티널을 통하여 경경골 대퇴 

도자（transtibial femoral guide）를 관절 내에 삽입한 

후 이 경경골 대퇴도자를 통하여 유도 강선을 삽입하여 11 

시 혹은 1시 방향에 위치하게 한다. 삽입된 유도 강선 위 

로 유관 확공기를 밀어 넣은 후 미리 계산된 길이의 대퇴 

골 터널을 만든다. 대뢰 터널의 길이는 터널 내에 위치하 

는 이식물의 길이와 EndoButton®-®- 위한 6T0mm를 더한 

합과 같아야 한다. 이 추가적인 길이는 EndoButton®5] 

회전 반경을 위해 필요하다（6伽는 EndoButton® 길이의 

반과 같다）. 그 후 대퇴골 터널 주위를 줄（rasper） 과 

burr를 이용하여 매끄럽게 한다. 대퇴골 터널 준비의 마 

지막 단계로 4.5mm calibrated channel drill로 대퇴골 

외과의 외측 피질골을 뚫는다. channel 길이（즉, 대퇴골 

터널 입구에서 외측 피질골 외측까지 거리）는 Endo- 

Button* System의 calibrated depth gauge를 이용해 

측정한다（Fig. 5）. 이 측정된 길이는 EndoBulton*에서 

이식물 사이의 mersilene tape길이를 결정하는데 이용되 

는데 이 길이는 channel 길이에서 대퇴골 터널에 들어가 

는 이식물 길이를 뺀 값과 같다（즉, channel length가 

60mm이고 터닐 내 graft길이가 25，伽이면 mersilene 

tape은 35m如이 다） . 보통 두번의 square knots （4 

throws）를 만들며 그 이 상의 경 우 대되골 외과의 .4. 5mm의
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Fig. 5. Calibrated depth ga나ge passed retrograde thro나솒h 
femoral tunnel and channel which has broken through 
(he lateral femoral cortex to measure total length of 
passing channel.

터널을 통과할 수 없다. 마지막으로 끝에 구멍이 뚫린 

beath pin을 경골 터널로 부터 대되골 터널과 distal 

Femur channel 료 통과 시켜 이식물 통과를 위헤 준비 

된 대퇴부 외과의 외측부 피부로 빼닌!다(Fig. 6).

6) 이식물의 삽입 및 고정
(Graft insertion and fixation)

이식물을 십,입하기에 앞서 marking peri으로 이시물 

둘레에 표식을 하는데 이 표식은 이식물의 근위부 끝에서 

부터의 길이로 터널 내에 위치할 이식불의 길이에 6剛를 

더한 것과 같다. 이식물은 EndoButton'*의 변연부 구밍 

에 미리 삽입된 2개 봉합사(No. 2 and No. 5 Ethi- 

bond)와 beath pin을 이용하여 경골 터널울 통하여 슬관 

절을 거쳐서 대퇴부 밖의 피부로 나오게 된다. 이 봉합사 

들은 beath pin을 통하여 고리를 이룬 다음 beath pin을 

잡아 당기면 이 봉합사가 환자의 대퇴부 바깥으로 나오게 

된다. 그 다음 EndoButton1*을 눕혀 터널과 channel에 

평행하게 하기 위하여 No. 5 Ethibond 봉합사를 잡아당 

긴다. 느슨한 No. 2 Ethibond는 상기 고｝정이 진행되는 

동안 조심스럽개 끄집어 내는데 이 때 무리한 힘을 가하지 

않도록한다(Fig. 7). 이때 관질경 시야에서 이식몰의 표

< Fig. 6.

The drill tip passing pin is iisetl passage lhe 

gra 11, piercing (he t|Uii<hiccps .ntd 나、in proxinially.
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식된 부위까지 터널 내로 당겨지면 No. 5 Ethibond로부 

터 힘을 푼 후 최대의 힘을 No. 2 Ethibond 봉합사에 줌 

으로써 EndoButton®이 터널밖으로 빠져나와 수평위치를 

잡도록 하여 대퇴골에 수평으로 놓이게 한다. 그 다음 경 

골 터널 바깥쪽으로 나와있는 봉합사를 최대로 잡아당겼을 

떼 저항이 느껴지면서 관절경 시야에서 이식물의 움직임이 

없다면 이는 EndoButton%] 대되골channel을 온!전히 

빠겨 나와 외과 피질골에 직각으로 밀착된 것을 의미하게 

된다. 만일 어떤 이유에서든 EndoButton色이 완전히 대 

퇴골 바깥쪽에 위치하지 않고 channel내에 있다면 이때는 

다시 EndoButt,on*을 다시 당겨 상기 과정을 다시 반복

Fig. 7. Once the 을r시t is delivered into the feinoral tunnel to 
the level oI' lhe reference ma갸】 tension is「leased 
from the No. 5 Ethibond suture and maximal tension is 
applied to lhe traihng No. 2 Ethibond suture.

한다. 만일 대퇴골 바깥쪽으로 적절히 위치하지 않는 것으 

로 판단되면 수술장에서 방사선 촬영을 시행힌다 (Fig. 

8). 이식물이 완전히 슬관절 내에 위치한 후 여러 차례에 

걸쳐 굴곡과 신전을 반복하여 이식건의 길이 변화를 경골 

터널 입구에서 관찰한다. 경골 터널 바깥에 나와있는 봉합• 

사를 잡아 딩기고 있는 동안 관절경으로 이식물을 확인하 

며 전방 충돌 여부를 알아보기 위해 서서히 신전시켜 이식 

물의 충돌 없이 완전 신전이 가능한지 살펴본다(Fig. 9). 

경골 쪽의 고정은 경골 터널 부｝으로 나와있는 봉합사를 약 

20-301b의 힘으로 당기면서 경골 터널의 약 1cm 하방에서 

전내측에서 후외측 방향으로 삽입된 나사못 (bicortical 

screw) 에 결찰 함으로써 이루어 지며 이때 슬관절은 약 

15-20도 정도 굴곡시킨다. 이때 동일한 looped strand의 

free end에 있는 봉합사를 서로 묶어 준다. 첫 strand의 

봉합사를 묶는 동안 보조수는 다른 strand의 봉합사를 단

Fig. 8. Posiopcraiivc AP (A) and lateral (B) radiographs 
showing lhe EndoBuitonf !yin으 oinside and againsi the 
sluifi of the distal femur.

◄ Fig. 앗

With ACL graft in place. Hie knee is taken from 
llexicn to lull exiension wirhoui impingemenl. :9(F 
flexion (A). 6()'' flexion(B). 30° flexion (C), Full 
exiension (D).



대한관절경학회지 : 제 1 권 제 1 호 1997년

단히 잡고 있는데 양 strand의 결찰이 이루어지면 나사못 

을 경골에 완전히 삽입시킨다. 이후 full range motion 

및 Lachman test 를 시행하여 잔존하는 이완 여부를 확 

인한 후 경골 터널 외부에 suction drain을 삽입한 후 층 

에 따라 봉합 후 소독한다.

7) 술 후 처치 (Postoperative management)
수술이 끝나면 냉 압박 기구 (Cryocuff旳 및 경첩이 달 

린• 장하지 보조기를 완전 신진 상태로 체운다. 술 후 처치 

의 목적은 부종 및 염증의 방지와 완전 신전, 사두 근의 

강화 및 운동 범위 회복이며 정상 보행을 하게 하는 것이 

다%

술 후 첫 일주일 동안은 완전 신전 상태로 보조기를 착 

용한 상태에서 목발을 사용한 완전 체중 부하를 하도록 하 

며 등장성 대퇴 사두고근 운동과 하지 직거상 운동을 바로 

시킨다. 또한 하루에 수 차례에 걸쳐 자신이 보조기를 

Locking 시키지 않은 상태에서 능동적 관절운동을 하도록 

한디•. 조기에 완전 신전을 회복하는 것이 중요하며 완전 

신전이 안 되는 경우 비정상 보행 및 사두근 약화와 슬개- 

대되 관절의 동통 등을 유발할 수 있다地 슬개골의 자의 

적 운동 및 위에서 언급한 운동을 하루에 수회 시행토록 

한다. closed kinetic chain exercise는 술 후 약 2개월 

째 부티 시 작하고 슬골곡근의 신장운동 (hamstring 

stretching) 은 4-6주째 시작하며, 슬굴곡근의 강화훈련은 

8T0주 까지 허용하지 않는다.

결 고卜

Boden 등* 은 한겹의 반건양극건과 박근건을 이용한 전 

방십자인대 재건술을 시행한 20명의 환자에서 평균 

26(18-39)개월의 추시 결과 모든 환자에서 Lachman 

test, pivot shift test음성을 보였으며 KT-1000을 이용 

한 김사에서 1.0丽의 차이를 보였으며 근력 검사상 신전의 

경우 정상측의 91%, 굴곡시 93%를 보였고, 8명의 환자 

에서 손상 전의 상태로 회복이 가능하였다고 보고하였다. 

Marder 등'”도 1986년부터 1988년까지 80명의 만성 전 

방십자인대 손상 환자 중 10剛 직경의 자가 골-슬개건-골 

을 이용한 재건술을 받은 환자와 두겹의 반건양근건과 박 

근건을 이용한 환자들의 임상적인 결과를 비교한 바(평균 

추시기간 29개월!) 두 계층간의 통계학적으로 유의한 차이 

는 없었다고 하였다. 또한 Grana와Hines 등”도 1984년 

부티 1986년까지 두겹의 반건양근건을 이용한 50명의 전 

방시자인대 재건술을 시행히•여 평균 3.4(3-4.9)년의 추시 

결과를 보고하였으며 84%에서 1+ Lachman test이하, 

85%에서pivot-shift test음성 이었으며 71%에서 손상 

전의 운동능력을 보여 주었다고 하였다. 또한 Stryker 

laxity testing device를 이용한 검사에서는 75%에서 3 

mm 이흐!", 15%에서 3''5™, 10%에서 5mm 이상의 차이를 

보였다고 하였다, 1989년 Agliett广는 60명의 만성 전방 

십자인대 손상 환자 중 자가 골-슬개건-골을 이용한 재건 

술을 받은 환자와 반건양근건을 이용한 환자를 비교 분석 

한 결과 양 집단 사이의 통계학적으로 의미있는 치•이는 없 

는 것으로 보고하였다. 평균 추시 기간은 25(21-39)개월 

로 골-슬개건-골을 이용한 재건술을 받은 환자 중 66%에 

서, 반건양근건을 이용한 환자의 50%에서 손상 전의 스포 

츠로 복귀하였으며, KT-1000을 이용한 검사상 골-슬개 

건-골을 이용한 재건술을 받은 환자중 53%, 반건양근건을 

이용한 환자의 40%에서 3mm 이하의 차이를 보였으며, 골- 

술개건-골을 이용한 재건술을 받은 환자중 37%, 반건양근 

건을 이용한 환자의 47%에서 3-5™ 이하의 차이를 보였 

고, 골-슬개건-골을 이용한 재건술을 받은 환자중 10%, 

반건양근건을 이용한 환자의 13%에서 5mm 이상의 차이를 

보였으나 통계학적인 의미는 없었다고 하였다. 이상의 여 

러 저자들의 결과를 종합하여 보면 상기의 결과들은 기존 

의 보고된 골-슬게건-골을 이용한 전방 십자인대 재건술의 

결과와 별 차이를 보이지 않았다.

결 론

현재까지 전방십자인대 재건술시 자가 골-슬개건-골을 

이용한 방법이 'Gold Standard'로 여겨지고 있으나 최근 . 

반건양근건을 단독 혹은 박근건과 함께 이용하는 술식에 

대한 관심이 증가하고 있다. 또한 여러 저자들이 전방십자 

인대 재건술시 자가 골-슬개건-골을 이용한 방법과 반건양 

근건을 이용한 방법의 결고卩"21에 대하여 두 집단간의 통계 

학적으로 의미있는 차이는 없다고 보고하였匸卜. 이식물 그 

자체가 수술적 결과에 어떤 영향을 주는가에 대하여 명확 

한 결론을 얻기 '위하여는 동일한 수술적 기법과 수술 후 

재활 프로그램을 이용하여 최소한 5닌 이싱•의 전향적 연구 

가 필요할 것으로 생각된다. 전방십자인대 제건술 후 성공 

적인 결과를 얻기 위하여는 적절한 이식물의 선택도 중요 

하지만, 골과 이식물 사이의 충돌을 예방하기 위한 정확한 

경골 및 대되골 터널의 위치를 선정해야 할 것이며, 또한 

각각의 이식물에 적합한 술 후 재활 프로그램이 뒷바침되 

어야 할 것으로 사료된다.
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Endoscopic ACL Reconstruction Using A Quadrupled Semitendinosus Graft

Kwang Won Lee, M.D.

Dei)artmeiu of Orthopaedic Snrtiery, Eul-Ji Medical College. Tue Jon. Korea

Ninncrous icchniques of anterior cruciate ligarnctH (ACL) rcconstmclion have been described in lilcratiirc. All have 
inherent aclvaniugcs and disadvantages. The ceniral one시hird patellar iciulon anJ 은 tcnclons arc (he niosl cotn-
inonly used ii나挥no나s lissifes lor rcpkiccmeni of a lorn anterior ciuciaic ligamcnl. Allho나gh lhe central onc-ihird 
patellar lendon is considered to be “lhe gold standard*' for replacement of lorn ACL equivalent res바Ils have been 
reported using htimsiring tendon grafts. Autogenous hamstring grafts provide adequate 이只力스出 while jvoidiii으 이oner 
site morbidity associated with bone-tendon-bone harvest. EndoButt이】滬 hmHwil fixation allows precise femoral lunn이 

pkiccmcni without a second incison. The purpose of this arti시c is to describe $u「gic이 icchniques using a quadrupled 
semirciuiinosus lendon and EndoBuiton® fixation, aad review the results 이' replacement of ACL,

Key Words : ACL reconstruction, semitendinosus tendon. EndoButtoif femoral fixation
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