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이병 일

전방십자인대 손상은 슬관절의 생역학적인 기능 및 관절 

운동의 이상을 초래할 수 있다”"〉. 이러한 전방십자인대 

손상시 치료목적은 임상적으로 슬관절을 안정시키고, 손상 

이전의 활동을 가능하게 하며, 생역학적으로 정상적인 인대 

력과 연골부하를 가지는 관절운동을 할 수 있게 하여 궁극 

적으로 퇴행성 관절염을 방지하는 데 있다. 치료 방법으로 

는 과거에는 보존적 요법이나 일차수복술, 관절외 재건술등 

이 시행되었으나, 근래에는 관절경하에 재건술이 가장 보편 

화되고 선호되는 방법으로 발전되어 왔다. 

대한 치료는 많은 이견이 있다. 환자의 연령이 젊고 활발한 

활동과 스포츠를 원하는 경우는 수술을 시행하나, 환자의 

연령이 많고 활동량이 적으며 스포츠 활동을 제한할 수 있 

는 경우는 보존적 치료를 한다. 만성 전방십자인대 손상은 

근본적으로 해부학적인 불안정성 (anatomic instability) 
보다 기 능적 인 불안정성 (functional instability) °] 강조 

되고 있으며, 기능적인 불안정성이 있는 경우 수술의 적응 

증이 된다.

전방십자인대 손상의 자연경과

초기에는 증세가 없는 전방십자인대 손상 환자도 시간이 

경과함에 따라 환자가 의도하는 활동 수준에는 상당한 제한 

을 받게되며. 슬관절의 불안정성은 추후 반월상 연골과 관 

절연골 손상을 가중시켜 슬관절의 퇴행성 변화를 좀더 조기 

에 초래한다는데는 더 이상의 논란의 여지가 없다. 전방십 

자인대 손상 후 반월상 연골판 및 관절연골 손상이 증가하 

고, 결국은 퇴행성 관절염으로 이행할 확률에 대하여 반월 

상 연골판 손상은 45~91%*3”即>, 관절연골 손상은 

20~46%316'26>, 그리고 퇴행성 관절염은 39〜449S"까 

지 보고되고 있다. 이러한 자연경과에 대하여 Noyes느 

Rule of thirds”로 요약하여 1/3은 보상을 잘하여 정 상 

적 활동이 가능하고, 1/3은 보상은 하나 상당한 활동을 포 

기해야 하며 1/3은 결과가 나빠 결국은 재건술이 필요하게 

된다고 하였다.

환자의 선택

전방십자인대 손상의 치료시 환자 선택에 있어서 고려해 

야할 인자로 환자의 나이와 성별. 활동정도 및 직업, 불안 

정성의 정도, 동반손상의 유무. 그리고 수상시기등이 있다 

“.3. 이중 환자의 나이, 성별, 직업등은 그 자체가 절대 

적응증이 될 수 없고, 환자 개개인의 활동 정도가 더 중요 

한 인자로 작용한다'". 전방십자인대의 급성 단독 손상에

수술 시기

수술시기에 대하여 과거에는 가능한 조속한 시기에 수술 

을 시행하였으나, 근래 Shelbourne 등2”에 의하면 수상 

후 3주이내에 일차 재건술을 한 경우, 17%에서 관절운동 

제한이 나타났으나 수상 후 3주 이후에 일차 재건술을 시 

행한 경우 4%의 관절운동 제한이 있다는 결과를 발표하여 

일차 재건술을 늦게 시행하는 것이 좋다고 하였다. 근래에 

는 일반적으로 급성 일차 재건술을 시행하는 것보다 지연 

일차 재건술을 선호하는 경향이 있는더L 부종이 소실되고 

관절운동을 회복하는 재활요법을 시행한 후 일차 재건술을 

시행하는 것이 좋다고 인정되고 있다. 일반적으로 단독십자 

인대손상은 수상후 약 3〜4주에 권장되고 있으며 , 내측측 

부인대 손상이 동반된 경우는 약 2 주에 시행하는 것이 좋 

다는 의건과 내측측부인대를 약 6주간 보존적 요법으로 가 

료후 전십자인대수술을 시행하는 것이 좋다는 의견이 있다.

수술 방법

일반적으로 급성 전방십자인대 파열 후 수술방범은 일차 

수복술, 보강술을 동반한 일차 수복술 및 일차 재건술이 있 

으며 . 만성 전방십자인대 파열은 이차 제건술이 있다. 급성 

전방십자인대 파열 후 수술방법에 따른 결과를 비교한 논문 

은 많으나 전향적으로 면밀한 비교를한 논문은 몇 개가 되 

지 않으며, Andersson 등"과 Odens ten 등'은 일차 수 

복술과 보강술을 동반한 일차 수복술, 그리고 보존적 요법 

을 비교한 결과 보강술을 동반한 일차 수복술의 결과가 일 
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차 수복술의 결과보다 좋고 일차 수복술의 결과는 보존적 

요법과 차이가 없다고 하였다. Sandberg 등由＞은 일차 수 

복술의 결과는 수술을 안한 경우와 차이가 없다고 하였으 

며 , Engbretsen 등은 일차 재건술의 결과가 보강술을 

동반한 일차 수복술의 결과보다 좋으며, 보강술을 동반한 

일차 수복술의 결과는 일차 수복술의 결과보다 좋다고 하였 

다. 이상의 결과로 보아 일차 수복술은 효과적인 방법으로 

인정되지 못하고 있으나, 일차 수복술을 시행시는 보강술을 

동반하여야 하며, 일차 재건술이 가장 좋은 방법으로 인정 

되 고 있다.

재건술의 방법에 대하여 슬관절내 제건술. 슬관절외 재건 

술. 혹은 두가지 방법을 병합할 것인가에 대한 논란이 많았 

는데. ZarinS'°＞는 관절내 재건술과 관절외 재건술의 장단 

점을 기술한 바 관절내 재건술의 장점으로 병소 자체를 대 

치하는 것을, 단점으로 무혈성인 공간을 통과한다는 점을 

지적하였으며 , 관절외 재건술의 장점으로는 혈관 분포가 좋 

은 부위에 위치하는 것 과 rotational moment arm°l 증 

가하는 것을, 단점으로 병소 자체를 대치하는 것이 아닌점 

을 지적했다. 근래에는 관절역학상 우수한 슬관절내 재건술 

이 선호되고 있다.

전방십자인대 파열과 내측 측부인대의 파열이 동반된 경 

우에서의 수술방법에 대하여 Shelbourn라 Portef”는 

전방십자인대의 재건술을 시행한 후 내측 측부인대 파열에 

대하여 수술군과 비수술군에 대한 내측이완에 대한 비교에 

서 별 차이가 없다고 보고한 후, 최근에는 내측 측부인대 

파열에 대하여는 이완의 정도가 심하지 않고 후내측 인대까 

지 파열되지 않은 경우 보존적으로 치료하는 경향이 있다.

전방십자인대의 부분 파열에 대하여는 파열의 정도가 

50%이상이고 pivot shift검사 양성 , Lachmann검사 양 

성이며, 많은 활동이 요구되는 환자에서는 수술의 적응증이 

된다.

재건술의 기본 원칙

1. 이식건의 선택 (Graft selection)

자가이식건(autogenous graft), 동종이식건(allo* 
graft), 이종이식건(xenograft), 인공인대(synthetic 
ligament者이 사용되나 이중 biocompatibili帥 있는 

자가 이식건이 가장 좋은 방법으로 인정되고 있다. 근래 동 

종이식에 대하여는 긍정적으로 평가되고 있으니、기타 인공 

인대에 대하여는 회의적인 시각이 많은 실정이다.

이러한 자가이식건, 동종이식건, 인공인대등을 선택하여 

사용하고 평가하는데는 정상 전방십자인대의 신장강도 

(tensile strength)를 아는 것 이 필수적이며 많은 학자들 

이 정상 전방십자인대의 강도에 대하여 연구를 하였다. 그 

러나 사체를 이용하여야 하는 재료의 제한과 연령 및 개인 

차등으로 발표자에 따라 많은 차이점이 있다. 1984년에 

Noyes 등는 16세에서 26세까지의 6례의 젊은 사체에서 

전방십자인대의 신장강도를 측정한 결과 ultimate load가 

172&土269 N, stiffness가 182fc33 N/mm, 48세에 

서 86세까지의 2。례의 노년기 사체에서는 734 N의 ulti
mate load, 129 N/mm의 stiffnes롤 발표하였는데, 

이 연구 결과 일반적으로 전방십자인대의 신장강도를 

1730 N으로 인정하여 gold standard로 인정하고 있다. 

그러나 근래 Woe와 Adam考0는 2500 N으로 보고하고 

있으며 , 이는 실험방법에 따른 차이로 생각된다.

1) 자가 이식건

일반적으로 많이 사용되는 조직은 슬개 건 (patella ten
don autograft), 슬괵근(ST/G autograft), 사두건 

(quadriceps autograft) °] 많이 사용되고 있으며 특히 

골-슬개 건-골 (bone-patellar tendon-bone) 은 생체조직 

중 가장 강하고, 골과 골고정이 가능하며, 수술도달이 쉽 

고, 경우에 따라 혈관부착이식이 가능한 장점이 있어 호평 

을 받고 있다. 그러나 정상 슬관절에 비해 load-defor 
mation curve상 stiffnes항 너무 많은 단점 이 있고, 전 

방 슬관절통(anterior knee pain), 굴곡 구축(flexion 
contracture), 신전력 약화(extensor weakness)등의 

후유증이 생길수 있는 단점이 있다. 또한 신전근 기전의 부 

정정렬이 있거나 슬개건 폭이 좁고 작을 때. 대퇴슬개관절 

의 골성관절염 및 이상이 있을 때 그리고 성장이 끝나지 않 

은 환자에서는 사용의 제한이 있다.

반건양근건은 stiffnes항 정상 전방십자인대와 유사하 

고, morbidity가 적은 장점이 있으나 ultimate load가 

전방십자인대에 비해 70%정도에 그치는 단점이 있다. 그 

러나 반건양근건을 이중으로 접어 사용하거나 기타 박근건 

(gracilis另과 동시에 사용하면 생역학적으로 정상 전방십 

자인대보다 높은 강도를 얻을 수 있을 것으로 생각된다.

일반적으로 젊은 연령 . 남자에서, 이완이 심하고. 만성인 

경우에 골-슬개건-골의 적응이 되고 연령이 많거나, 여자, 

이완이 심하지 않고, 급성인 경우는 반건양근건을 이용하는 

것이 좋을 것으로 생각된다. 과거 198C년대에는 골-슬개 

건-골과 간섭나사를 이용한 방법이 가장 좋은 방법으로 선 

호되었으나 199C년대 이후 슬괵건의 장점이 부각되어 점 

차 사용이 증가되고 있는 실정이다.

2) 동종이식건

동종이식건은 슬관절 주위의 구조물을 희생할 필요가 없 

어 수술 후 기능적 장애를 감소시킬 수 있고. 쉽게 이용할 

수 있으며, deep-free기ng하여 영구적으로 사용할 수 있 

는 장점이 있다. 동종건이식이 성공하기 위하여는 이식건의 

biocompatibility, 조직의 preservation, steriliza- 
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tiorM을 고려해야 하며, 이식건에 대한 면역학적인 반응 

을 적게하기 위하여 이식건을 freeze-drying 혹은 deep 
freez養•으로 처리하는데, 동물실험에서 전신적인 anti 
bod》느 발견할 수 없었으나, 활액내에 antidonor anti- 
bod〉카 발견되어 이에 대한 계속적인 연구가 필요할 것으 

로 생각된다如.

Shino 등*。은 재혈관화(revasculizatioE》정이 술 후 

6주면 완료되어 자가건이식의 재혈관화보다 빨리 된다고 

하였으며 , Amoczky 등5은 재혈관화기간이 자가이식건과 

비슷하다고 하였으나 일반적으로 재혈관화와 숙주세포와 교 

원섬유(collagen fiber)로 대치되는 기간이 자가이식건에 

비하여 좀 더 오래 걸린다고 인정되고 있으며 질병의 이환 

등의 문제가 있어 아직은 장기추시 후 평가가 요할것으로 

생각된다.

3) 인공인대
현재 임상적으로 연구되고 있는 인공인대는 자가인대를 

보강하는 stern로 이용되는 Kennedy ligament aug
mentation device (LAD), 섬 유조직 증식 에 scaffolc코 

이용되는 dacror콰 carbon, 영구적인 prosthesi로 이 

용도］ 는 Gore-Tex polytetrafluoroethylene (PTFE) 
이 있다. 이들 인공인대들은 정상조직을 희생하지 않아도 

되고, 충분한 길이와 강도를 가지며 재활이 빠른 장점이 

있으나 , stiffness와 긴장집중 (stress concentration), 
마멸 (abrasion). 긴장방어 (stress shielding) 등의 문 제 

가 남아있다如七 근래에는 자가인대를 보강하는 인공인대의 

효과에 대하여는 논란이 되면서 사용되고 있으나, 기타 인 

공인대에 대하여는 회의적인 시각이 지배적이며 salvage 
procedural'S 제한적 사용이 권유되고 있다.

Fig. 1. The anterior cniciate ligament (ACL) attachment is pos
terior to the extended line of the posterior femoral cortex

2. 이식건의 위치선정 (Graft placement)

이식건의 위치선정은 일반적으로 해부학적 위치 

(anatomic placement) 와 등장위치 (isometric place- 
ment)가 있다. 초기에는 정상해부학적 위치가 가장 좋은 

결과를 얻을 수 있을 것이라는 당연한 가정하에 시도되었으 

나, 어떠한 수술방법도 해부학적 구조를 만들 수가 없어 결 

과적으로 기능적인 면에 중점을 두어 등장위치에 대한 연구 

및 수술방법이 관심의 대상이 되었다. 그러나 실제적으로 

슬관절 운동시 전십자인대의 길이가 일정하게 유지되는 등 

장점(isometric point)은 존재하지 않으며, 전십자인대의 

어떠한 섬유(fiber丘 길이의 변화가 없는 섬유는 없으며 

전십자인대의 전내측 섬유다발(anteromedial band)이 

가장 등장상태를 유지하며 경골의 부착부위보다 대퇴골의 

부착부위가 길이 변화에 예민하여 중요시 된다고 많은 연구 

에서 밝혀졌다.

1993션 ESSK/＞에서 시행한 1차 workshop에서 등 

장성(isometry에 대하여 의미있는 결론을 얻었으며 해부 

학적으로 전십자인대의 대퇴부착부는 대퇴 골의 후방피질골 

의 연결선의 후방에 위치하며, 대퇴부착부의 전방선의 근위 

부가 가장 등장점이 되고, 연결선의 전방에 이식건이 부착 

되면 슬관절 굴곡시 이식건의 길이가 증가되고 연결선의 후 

방에 부착되면 슬관절 굴곡시 길이가 감소된다는 의미있는 

결론에 도달하였다(Fig. 1). 그러므로 이식건의 대퇴부착부 

는 등장점을 포함하여 정상 전십자인대의 대퇴부착부에 위 

치할 것을 주장하였다(Fig.2). 경골부착부는 등장성만을 

생각하면 전내측 섬유다발이 부착하는 부위가 가장 좋은 위

Fig. 2. The femoral attachment is within the proximal part of 
the anatomical ACL attachment, lying immedial이y pos- 
terodistal to the most isometric" area
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치이나, 대퇴과간천장과의 충돌이 일어나므로 정상 전십자 

인대의 경골부착부의 후방에 위치할 것을 권하였다 

(Fig.3).
그러나 이러한 등장점을 이용하여 터널을 만들 경우 다른 

결과가 나타나며, 이식건의 tension] 따라, 체중부하시, 

근육이 긴장된 경우 또한 다른 결과를 나타내어 아직까지도 

많은 논란이 되고 있는 실정이다. 임상적으로는 대퇴부착부 

는 Over-the-To身 이용하는 방법, 해부학적 부착부의 

중앙점에 위치하는 방법 , anteromedial band의 부착부 

(eccentric에 위치하는 방법이 이용되고 있으며 , 경골 부 

착부는 중앙점에서 5 mm전방 및 내측(eccentric에 위치 

하는 방법, 해부학적 부착부의 중앙점, 중앙점에서 2~3 
mm후방, 후방십자인대의 전면부에서 7 mm거리에 위치 

하는 방법등이 이용되고 있다. 그러나 근래에는 대부분 대 

퇴부착부의 후방벽을 약 1~2 mm 보존하는 범위에서 가 

능한 후방으로 위치시키고, 경골부착부는 이식건이 과간천 

장에 충돌되는 것을 피하기 위해 해부학적 부착부의 후방에 

위치시키는 것이 보편적인 경향이다.

3. 이식건의 긴장도 (Graft tensioning)

수술시 이식건의 긴장도에 대하여 긴장도가 낮으면 이완 

의 문제가 있고, 긴장도가 높으면 이식건의 재혈류가 지연 

되며 운동제한이 있어 적절한 긴장도에 대하여 많은 연구 

및 논란의 대상이 되어 왔다. Burks와 LelandP는 슬개건 

은 16 N(3.6 lb), 반건양근건은 38 N(8.5 lb), 장경대 

는 61 N(13.6 lb)의 긴장도를 유지하여야 한다고 하였으 

며, Danniel 등"은 슬개건은 22.5N, 슬괵건 

(Hamstrin酵 46N의 긴장도가 필요하다고 하였다. 그 

러나 Yoshiya 등绚은 수술시 긴장도와 수술 후 전후방전 

위와는 무관하여 . 오히려 긴장도가 증가할수록 vasculaF 
izatior이 감소하고 collagen fiber disorganization이

Fig. 3. Anterior tibial tunnel placement. Central K-wire in ante
rior part of noimal ACL. Note graft impingement in the 
extended knee position when placed over isometric ante
rior limit of normal ACL.

Krwe tlsriw g*) 수

Fig. 4. Graft tensioning protocols used by surgeons at the work
shop. (O patellar tendon grafts, • hamstrings grafts)

Fig. 5. Suspended fixation
「X이 il Fh部河

Fig. 6. Direct Fixation
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증가한다고 하였으며 , 현재까지 정확한 정설이 없는 실정이 

다. 그러나 1996년 ESSKAH］서 시행한 2차 workshop 
에 참석한 의사들의 평균을 계산한 결과 슬개건은 11도 

굴곡하에서 시7N, 반건양근건은 11도 굴곡하에서 7ON으 

로 발표된 것으로 보아, 일반적으로 슬관절을 신전시킨 상 

태에서 20~80 N의 긴장도를 유지시키면서 고정하는 것이 

최근의 경향이라고 생각된다(Fig .4).

4. 이식건의 고정(Graft fixation)

이식건의 견고한 고정은 적극적인 조기 재활에 필수적이 

며, 일상생활이나 조기 재활에 적어도 450에서 5。0四 

강도가 이식건에 부하된다고 인정되고 있다〃

이식건의 고정방법에는 간섭나사를 이용한 경우같이 직 접 

적인 고정 (direct fixation) 과 endobutton 같은 간접적 

안 고정 (indirect fixation, suspended fixation) 
(Fig. 5) 방법이 있으며, 근래에는 직접적인 고정 중에서 

도 근위고 정 (proximal fixation, anatomic fixation) 
이 가장 좋은 방법으로 인정되고 있다(Fig. 6).

5. 이식건의 재구성(Graft remodeling)

이식건의 운명 (natural history)은 avascular 
necrosis, revascularization, cellular prolifera
tion, remodeling의 단계를 거치며 대략 1 년이 소요된다 

고 한다. RevasculaFizaUori은 슬개건을 이용한 자가이 

식의 경우 술후 6주에 vascular synovial 아底洗h가 피 

복되며 , 8내지 10주에 이식건 내의 intrinsic vessel이 

발견되卫 2Q주가 지나야 revascularizatic^ 완료된다 

고 하였다叫 이러한 revascularization infrapate-1 
lar fat pad의 연부조직, 절제한 인대의 근위 remnant, 
대퇴골 부착부위의 endosteal vasculature, posterior 
synovial fcdd등에서 유래된다고 알려져 있다”. revas- 
cularizatic# 증식되는 세포의 유래에 대 한 실험 결과 자 

가이식건내에서 유래되는 것이 아니라, 이식건 이외의 부위 

(extrinsic에서 유래된다는 것이 증명되어, 근래에는 혈 

관부착 자가건 이식술은 불필요하다고 인정되고 있다. 자가 

건이식과 동종건이식은 revascularizati(5ih 완료되기까 

지 avascular collagen scaffold만을 형성하고 있어 생 

역학적으로 상당히 약하여 이 기간 동안 보호가 필요하며 

경우에 따라 internal splint역할을 하는 인공인대로 보강 

을 시행하기도 하나 초기에 안정성은 증가시키나 3게월만 

지나면 별 차이가 없으며 , Yoshiya 등纫에 의하며 오히려 

인공인대로 보강한 경우 vascLilarit^l- 떨어진다고 하여 

좀더 장기 추시가 요할 것 같다. 전방십자인대 재건술후의 

이식건의 강도에 대한 대부분의 동물실험결과 이식후 8내 

지 24개월 후 stiffnes와 ultimate load는 정상인대의 

Arthroscopic ACL Reconstruction- 이병일

30〜4。以쩨 머문다고 보고되고 있어七 성공적인 임상 결 

과에 대하여 좀 더 면밀하고 장기적인 추시가 요할 것으로 

생각된다.

6. 재활 (Rehabilitation)

고정(immobility 관절에 대한 악영향은 일반적으로 

인정되어 점차 조기 운동을 시 키는 방향으로 변하고 있으나 

언제부터 조기운동을 시켜야 되는지에 대하여는 동물 실혐 

등의 제한으로 과학적인 통계는 없는 형편이다. 그러나 조 

기 운동시 이식건의 가장 취약점인 고정부위의 강도에 따라 

개개인에게 적절하게 결정되어야 할 것이다. 1990년에 

ShelbournS)- Nit/"는 accelerated rehabilitation을 

주장하여 슬관절의 완전신전. 조기 체중부하, closed 
chain exercise를 시 행하는 것 이 추후 슬관절기능에 좋은 

결과를 가져올 수 있다고 발표 하였으며 , 근래에는 제한적 

인 관절운동에서 즉각적인 체중부하하에 제한이 없는 관절 

운동으로 대체가 되고 있는 실정이다.

결과 판정

일반적인 전방십자인대 재건술의 성공율에 대하여 

Friedman 등은 3년 이내의 원격추시 결과 75~859創 

성공율을 발표하였으나 Dickason 등Odensten 등⑶ 

은 일반적으로 수술후 2년에 80-909^1 성공률을 보이나 

수술후 5년에 40-50?& 떨어져 재건술의 결과를 평가하 

는데 적어도 5년이상의 원격추시가 요한다고 하였다.

근래 대부분의 재건술 결과에서 75-909^1 성공률을 

발표하고 있으나 대부분 전방이완에 대한 계측을 근거로 한 

것으로 이식건의 강도에 대한 동물실험결과 정상 전십자인 

대의 3。~409쎄 머문다는 보고로 보아 좀더 장기적이고 

면밀한 검토가 필요할 것으로 사료된다.
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