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서 론

슬개건의 중앙 1/3을 이용한 전방십자인대의 재건술은 

이제 보편적인 방법이 되었으며, 전방십자인대 재건술의 

표준술식으로 간주되고 있다. 그러나 슬관절 신전구조의 

이상궤적, 슬개대퇴 골관절염, 슬개건의 이전 사용등의 문 

제가 있을 경우에는 다른 이식건이 필요하게 된다. 게다가 

슬개건 중앙 1/3 공여의 단점으로는 슬관절 전부의 동통“, 

슬개대퇴 관절염21, 슬관절 신전 제한m 및 사두고근력의 

약화待 등이 보고되고 있다. 슬괵건은 전방십자인대 재건 

술시 빈번하게 이식건으로 사용되어 왔으며 자가슬괵건은 

슬개건보다 공여부의 손상을 최소화하면서 이식체로서 이 

용될 수 있다顷＞七 한가닥의 슬괵건은 치대인장력 및 단면 

적에서 슬개건 중앙 1/3보다 열등하지만®"% 두가닥의 박 

건 및 반건양건은 정상 전방십자인대의 약 238%의 최대 

인장럭을 가지고 있다也 또한 몇몇의 동물실험 결과 전방 

십자인대 재건술시 골갱도와 인대사이에는 약 12-16주의 

치유기간이 필요하다고 입증되었다方气 최근 전방십자인대 

재건술시 여러가닥의 슬괵건을 이용하는 술식은 차차 보편 

회되고 있으며, 슬개건을 이용한 술식에 필적할만한 결과 

들이 보고되고 있다"川.

저자들은 대퇴부는 EndoButton (Acufex Microsur- 
gical, Andover, MA) 을 이용하여, 경골부는 두개의 

Staple로 고정하며, 대퇴부 및 경골부의 골갱도와 건사이 

에 흡수간섭나사를 이용하여 추가 고정하는 슬괵건의 경골 

종지부를 분리하지 않는 네가닥의 슬괵건을 이용한 관절경 

적 전방십자인대 재건술을 개발하였으며, 이에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다.
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수술 방법

1. 이식건 채취

전신 혹은 척수마취하에서 철저한 이학적검사후 환측 하 

지에 지혈대를 감고 환부를 소독, 수술준비를 한다. 슬관 

절면 5cm 하방, 경골 결절의 바로 내측에 횡으로 약 4-5cm 
의 피부절개를 가하며, 이때 복재신경의 슬개하 분지와 내 

측측부인대에 손상을 주지않도록 주의한다. 박건 및 반건 

양건의 주행방향을 따라서 봉공건의 상측 경계면을 절개하 

여 이들을 노출시킨다. 다음 박건 및 반건양건의 경골 종 

지부를 분리하지 않고 개공 건박리기구로 이식건을 채취한 

다. 박건 및 반건양건의 부수적인 경골 부착부는 충분한 

길이의 이식긴을 얻기 위하여 주의하여 분리한다. 이식긴 

의 근위부에 붙어있는 근육을 제거한 후 박건과 반건양건 

의 끝부분 4-5cm를 No. 2 Ethibond를 이용하여 감치기 

(Whipstich) 방법으로 봉합후, 두개의 건의 봉합사의 끝 

을 매듭으로 연결한다. 다음 이식건은 항생제가 섞인 생리 

식염수에 적신 거즈로 싸서 피부하에 묻어 놓는다.

2 경골 및 대퇴골 갱구의 마련

관절내의 수술을 위하여는 두개의 관절경 통로가 사용된 

다. 전외측 통로는 슬관절면 2.5cm 상방, 슬개건 외측면의 

바로 외측에 위치하며, 전내측 통로는 슬관절면의 바로 상 

방, 슬개건 내측면의 1cm 내측에 위치한다. 관절경을 통한 

슬관절의 철저한 검진후 다른 병소에 대한 처치를 하고 전 

방십자인대의 경골 및 대퇴골 부착부를 제거하며 필요한 

경우 절흔성형술을 시행한다.

경골 갱구의 위치는 슬개건을 이용하여 전방십자인대를 

재건할 때와 같으며, 이식건의 채취를 위한 피부절개를 통 

하여 만들어진匸卜. ACL Tibial Guide를 이용하여 경골 

관절면과 40도 각도로 유도핀을 삽입한후, 9mm 직경의 확 

공기로 경골 갱구를 만들고, 갱구의 날카로운 가장자리를 

갈아낸다. 대되골 갱구의 중심은 우측슬에서는 11시 방향, 
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좌측슬에서는 1시 방향으로 과간절혼 후연부의 6脚 전방에 

위치한다. 슬관절 70도 굴곡위에서 경골 갱구를 통하여 유 

도핀을 상기한 이상적인 대퇴골 갱구 중심에 삽입 한 후 9™ 
직경의 확공기를 이용하여 30mm 깊이의 대퇴골 갱구를 만들 

고 날카로운 입구를 줄로 갈며 골 조각 및 기루를 제거한다.

3. 이식건의 통과 및 근위 고정

경골 및 대퇴골 갱구를 통하여 유도핀을 대퇴골 외측부 

를 관통하게 십-입한 후 이 유도핀을 따라서 4.5颇의 천공 

기로 확공하고 대퇴골 갱구의 전길이를 관절경을 보면서 

측정한다. 대퇴골 갱구의 전길이에서 9剛 직경의 대퇴골 

갱구 길이 (30响) 를 빼고, EndoButton이 회전할 수 있는 

8剛를 더한 숫자가 Mersilene Tape의 길이가 된다(Fig. 
1). 만일 한겹의 Mersilene Tape 고리가 사용된다면 

EndoButton이 회전하는데 6顺의 길이가 필요하지만, 저 

자들은 보다 견고한 고정을 위하여 두겹의 고리를 사용하 

였으며 약 8mn 의 회전 반경이 필요하였다. 다음 

EndoButton의 구멍을 통하여 Mersilene Tape를 통고*  

시켜 이미 계산한 길이로 두겹의 고리를 만들고, 

EndoButton 의 근위 구멍을 통하여 No. 1 Ethibond를 

통과시키고 원위 구멍을 통하여는 No. 2 Nykm 을 통과시 

킨다. 경골 갱구의 입구부터 9颇 직경의 대퇴골 갱구의 끝

까지의 길이를 측정한 후, 이식건의 종지부로부터 이 길이 

에 해당하는 반환부분과 두배 부분에 사인펜을 이용하여 

표식을 해둔다. 박건과 반건양건을 Mersilene Tape의 고 

리를 통과시키며 이식건에 표식한 부위가 고리에 오도록한 

다. 다음 통과핀의 끝구멍에 EndoButton의 양 끝구멍을 

통과한 Ethibond와 Nylon 실을 통과시킨후 통과핀을 경 

골 및 태돠골 갱구로 뽑아낸다. 이제 대퇴외측부로 나온 

Ethibond 실을 쭉 잡아당기면 EndoButbon이 대퇴골 외 

측으로 나오며 이떼 Nylon 실을 잡아 당겨 EndoButton 
이 회전하게 한다. 다음 건의 끝에 봉합한 실을 잡아당겨 

이식건을 팽팽하게 한다.

Fig. 2. To apply even tension to the semi【비idinos나s and 안「a- 
cilis 난mils, 냐此 whipslichcd Ethibond sutures are lied 
l〔想以her and pulled by ihc Kelly 니amp hooked throii會u 
(he lied suiures.
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4. 이식건의 원위 고정

박건 및 반건양건에 균일한 장력을 주기 위하여 이식건 

의 끝에 감치기봉합한 Ethibond를 서로 묶고 그사이로 

KeHy겸자를 통과시켜 당긴다(Fig. 2). 이식건에 균일한 

전긴장을 주고 견고한 대퇴 고정을 확인하기 위하여 슬관 

절을 5Tb의 장력하에서 약 20회 굴곡, 신전 운동시킨디，. 

경골부의 고정은 두개의 Spiked Staple을 사용하여 거위 

발 부착부의 바로 상방에서 행해지며, Staple 고정전에 

경골의 피질골을 부분적으로 제거한다. 이식건을 우！위부로 

5-lb의 장력으로 당기면서 이식건을 우선 한 개의 Spiked 
Staple로서 고정한 후, 이식건의 원위부를 상방으로 틀은 

후 다시 또 하나의 Spiked Staple로 허리띠 잠금장치 모 

양으로 고정시킨다. 다음 대퇴골 갱도에는 7响, 경골 갱도 

에는 8伽의 흡수간섭나사로 추가 고정을 한다 (Fig. 3).
수술에 사용된 모든 실을 제거한후 피부절개부위와 관 

절경 통로를 봉합하고, 수술부위 처치를 한 후 KT- 
2000 Arthrometer로 전방이완도를 측정한다. 압박붕

F也. 3. .After di引시 fixation with two spiked staples in a belt 
buckle 「aWii（이i. ikldiiional interference screw fixation 
is pctl'orinctl with ihsorbahlc bioscrews. 

대를 감은후 신전상태에서 경첩형 술후 보조기로 슬관절 

을 고정한다. 술후 재활치료과정은 슬개건을 이용한 전 

방십자인대 재건술의 경우에 사용되는 가속 재활처방과 

동일하다.

고 찰

다른 수술방법과 비교하여 저자들의 수술방법은 두가지 

의 삼이점을 가지고 있다. 그중 하나는 박건과 반건양건의 

경골 종지부를 분리하지 않고 경골 고정에 필요 충분한 이 

식건의 길이를 확보할 수 있다는 점이며, 다른 하나는 잔 

여 전방 이완성 및 골 갱구내에서의 이식건의 움직임을 최 

소화하기 위하여 부가적으로 대퇴 및 경골 간섭나사 고정 

을 사용한다는 점이다.

최근 세가닥이나 네가닥의 자가 슬괵건을 이용한 십자인 

대 재건술이 여러 학자에 의하여 보고되고 있디.心"" 

그러나 대부분의 술자들은 박건 및 반건양건의 경골 종지 

부를 분리하여 사용한다. 슬괵건의 경골 종지부를 분리하 

지 않을 경우에는 고정에 필요한 관절내의 이식건의 길이 

를 반드시 고려하여야 한다. Aglietti 등物은 경골 종지부 

를 분리하지 않은 한가닥의 박건 및 반건양건을 이용하여 

과간절흔의 정상을 지나 대퇴골의 외측에 고정하는 전방십 

자인대 재건술식을 보고하였다. 그들은 한기닥의 박건 및 

반건양건을 사용하였으며, 약 10%의 이식건 실패를 보고 

하였다. 저자들은 본 술식을 적용하기전 3례의 사체 해부 

연구를 하였으며, 하지의 심근막에 종지하는 박건 및 반건 

양건의 부수 종지를 자름으로써 약 2cm 이상의 이식건 

길이 증가를 얻을 수 있었다. 본 술식에서도 저자들은 박 

건 및 반건양건의 부수 종지를 자름으로써 충분한 이식건 

의 길이를 확보하였으며, 용-이하게 경골 및 대퇴골에 고정 

할 수 있었다. 슬괵건의 경골 종지부를 보존하는 장점으로 

는 (1) 이식건의 손상이 적고, (2) 보다 생존럭있는 이식 

체이며, ⑶ 보다 견고한 원위 고정이 되며 ⑷ 이식건의 

모든 가닥에 균일한 압력이 가해진다는 짐등이다.

슬괵건을 이용한 전방십자인대 재건술시 EndoButton 
으로 근위고정을 하고, 두개의 Staple로 원위 고정을 한 

경우 수 례에서 Lach man 검사상 연 한계점 (Soft End 
Point)과 함께 잔여 전방 이완성을 보였다. 이것은 슬개 

건과 비교하여 슬괵건의 신축부분이 길고, 이식건의 골 갱 

도내의 미세운동으로 인한 것으로 생각된다. 본 술식에서 

처럼 근위부와 원위부의 골 갱도에 생체흡수헝 간섭나사를 

사용한다면 상기 문제를 극복할 수 있으며. 또한 골 갱구 

의 닓어짐을 피할 수 있으리라 시료된다.•
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Arthroscopic Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Using Autogenous 
Ham아Fing Tendon Graft Without Deta사｝ment of the Tibial Insertion

Sung-Jae Kim, M.D., Yun-Tae Lee, M.D., Hyun-Kon Kim, M.D.*

Departrnem of Orthopaedic Surgery, Yonsei University College of Medicine. Seoul Korea
Department of Orthopaedic Surgery, A/ifiyang Medical Center Hospital, Ahnyan^. Koreir'

This Mli니c describes a modified arthroscopic lechnique of anterior crucialc ligament: (ACL) rca냐xn’u이ion using 
quadrupled hamstring tendon 은 mfL The autogenous semi lend inosus and 은口 Kilis grails are harvested withoul detach­
ment of the tibial insertion. To obtain longer 응】EL the accessory tibial insertions of the hamstring tendons are dissect­
ed. The EndoBuIton(Acupex M记msuigic시, Andover MA) is used for femoral fixation and two spiked staples are used 
for tibial fixation in a belt buckle fashion. Then the residual anterior laxity is restored by additional absorbable interfer­
ence screw fixations. In this technique, more viable graft is obtained and 시 fixation is achieved by preserva­
tion of the iihi어 insertion of hamstring tendons.

Key Words : Arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction, Hamsiring tendon graft
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