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Arthroscopic ACL Reconstruction
-How can I do well with notchplasty -

가톨릭 대학교 의 과대학 정 형 외과학교실

최 남용

서 론

전방십자인대 재건술시 성공적인 수술 결과를 얻기 위해 

서는 여러 가지 요인이 고려되어야 한다. 이들 요인으로는 

환자의 선택, 수술 방법, 술후 재활 및 동반 인대 손상의 

정도 등이 포함된다. 이중 수술 방법에는 이식건의 선택, 

터널 위치, 이식건의 장력 및 이식건의 고정 방법과 절흔 

성형술 등이 중요하다次&

비해부학적 (Nonanatomic) 터널 위치는 전방십자인대 

재건술 후 실패의 주요 요인으로 지적되어 왔다°〉. 대퇴 및 

경골의 터널 위치는 성공적인 전방십자인대 재건술을 이루 

는데 있어 가장 중요한 부분이라고 할 수 있으며 특히 부정 

확한 대퇴 터 널 위치는 수술 후에 이식건의 긴장 및 ovep 
constraing- 가져와 이로 인한 슬관절 운동제한 및 이식 

건의 파열(graft failure)을 초래한다"".

부정확한 대퇴 터널 위치는 흔히 절흔 성형시에 부적당한 

관절 경적 시 야 확보 (arthroscopic visualization) 의 결과 

로 초래되는데 이의 원인으로는 불충분한 절흔 성형술, 부적 

당한 지방체 (fat pad) 또는 활막 절제 , 부적당한 관절경 펌 

프 압력 또는 과간 절흔의 후벽 (posterior wall)과“ over- 
the-top positloiS- 정 확히 찾지 못하는 데 에 있다.

과간 절흔의 해부

과간 절흔은 대퇴골 양과 사이에 위치하며 정상 관절에서 

는 전방 및 후방십자인대로 완전히 채워져 있어 여유 공간 

(free space)이 거의 없다. 이 렇게 십자인대와 절흔 사-이 

가 밀 착 되어 있으므로 전방십자인대 재건술 후 절흔 입구에 

서 이식건의 충돌(impingemen해 발생될 수 있다. 충돌 

의 원인은 이식건의 부정확한 위치 (malposition) 뿐만 아 

니 라 절흔 자체가 협 소 하거나 이식 건이 큰 경 우 또는 이 들 

모두에 의해 발생될 수 있다. Andersorr§•”은 대퇴골 과 

간 절흔을 컴퓨터 단층 촬영하여 정상 관절과 편측과 양측 

급성 전방십자인대 파열 환자 각각을 비교 하였는데 절흔의 

가장 좁은 부위는 전방부이며 이곳에서 무릎 관절이 신전시 

전방십자인대가 절흔과의 접촉이 일어난다고 하였다. 전방 

십자인대의 급성 손상 환자에서 전방부가 정상 관절의 경우 

보다 더 좁고 절흔 각(notch angle) 과 절흔 폭(notch 
width沪］ 현저하게 감소되었다고 하였다. Souryal등袂으 

양측 전방십자인대 손상 환자에서 절흔 협착의 역할을 연구 

하였다. 방사선 tunnel view를 이용하여 popliteal 
groove 위치에서 절흔의 폭을 측정하고 대퇴골 양과의 폭 

에 대한 절흔의 폭 지수(notch width index, NWI)를 

측정하였다. 양측 전방십자인대의 손상이 있는 경우 NWI 
가 유의하게 작았다고 하였다. 전방십자인대 손상이 있는 

경우 절흔은 선천적 협착이 있을 수 있으며 만성 전방십자 

인대 불안정이나 파열이 있는 경우에 협착이 더 클 수 있 

다. Odensten과 Gillquis1?는 절흔의 내벽과 외벽 사이 

가 정상에서는 21 mm이나 만성 불안정 경우 15 mm까 

지 감소가 있었다고 하였다. Shelbourne등은 남자와 여 

자에서의 과간 절흔 폭을 비교하였는데 여자가 남자보다 협 

소하였으며 전방십자인대 손상이 있는 경우가 정상 보다 남 

녀 모두에서 협소하였다고 하였다’

수술 방법

절흔 성형술의 목적은 전방십자인대 재건술 후 절흔 

rooH 대한 이식건의 충돌을 예방하고, 대퇴골 터널 위치 

를 만들기 위해 절흔의 대퇴골 외과의 후방부를 잘 보이게 

하는데 있다. 절흔 성형술은 대퇴골의 과간 절흔을 적당하 

게 넓히고 형태를 만드는 것으로 수술 방법중 아주 중요한 

부분의 하나로 특히 만성 전방십자인대 손상에서 필요하게 

된다. 수술은 최근에는 주로 관절경을 이용하여 시행하며 

전동 burM- 절삭기를 사용하게 된다. oscillating 절삭기 

를 사용하여 절흔 내에 홈이 만들어 지는 것을 예방할 수 

있다. 수술은 먼저 관절니의 유리 물체를 완전히 세척한 후 

파열된 전방십자인대의 남은 부분을 제거하고 절흔 외벽의 

연부 조직과 골막을 세심하게 변연 절제한다. 이때 절삭기 

에 의 한 후방십자인대의 손상이 생기지 않도록 주의하여야 

한다. 연부 조직 제거 후 절흔의 후방부가 잘 보이지 않으 

면 절흔 전방의 뼈의 제거가 요한다. 절흔의 외벽 r。。帳 
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적당하게 제거하여야 하는데 이때 무릎을 30~4從 정도 

로 구부려 절흔의 전방부를, 7。~85도 완전히 굴곡하여 

후방부를 자세히 관찰하여 수술을 시행한다. 절흔 주변부의 

관절 연골은 최소한으로 적게 제거되도록 한다. 이식건의 

크기에 따라 차이가 있을 수 있으나 절흔의 전방부는 약 

2~3 mm 정도 깊이로 제거하며 후방부로 갈수록 깊이를 

줄여 전방십자인대의 대퇴골. 부착부에서는 뼈가 제거되지 

않도록 한다. 후방부의 골 제거가 과도하게 시 행 될 경우에 

는 대퇴골 부착부가 외측으로 전위되어 슬관절의 생역학적 

변화를 가져올 수 있고, 주변 관절 연골의 조기 퇴행성 변 

화를 초래할 수 있으므로 세심한 주의를 기울여야 하며 절 

흔 성형은 가능한 한 최소화 하는 것이 출혈. 동통 및 부종 

등의 술후 합병증을 줄일 수 있다.

소위“ residents ridge”는 절흔의 대퇴골 외과 roof 
중간부의 뼈 가 튀어나온 부분으로 이 로 인해 절흔 후방의 ” 

over-the-to'會 감추어지게 되고 대퇴골 터 널 위치 선정 

시 후방 피질골로 혼돈되어 , 부정확한 터 널 부착 위치를 흔 

히 만드는 오류를 범하게 된다. 따라서 이것이 존재할 시 

에는 제거가 요하는데 절흔 후방부의 골막이 보이도록 적 당 

하게 뼈를 제거한 후 탐침이나 다른 기구를 이용하여 

over-the-to'b후벽을 촉지하여 확인 할 수 있다. 이때 

부적절한 shaver 사용은 후방십자인대 손상을 초래할 수 

있으므로 주의를 기울여야 한다

절흔 성형시 뼈를 어느 정도 제거할 것인가는 아직도 술 

자에 따라 이견이 있으며 절흔의 형태, 골극 형성 유무, 이 

식건의 크기 , 경골 터널의 위치에 따라 차이가 있다. 이에 

대해 Odenstet콰 Gillquis竹는 절흔의 폭을 21 mm 정 

도로 만들어 주는 것이 좋다고 하였으며, Berg등”은 절흔 

폭 지수를 0.250 이상으로 하는 것이 적당하다고 하였다’ 

Howel^E은 경골 터널 위치가 중앙보다 전방에 위치할 

때는 6 mm 이상 제거하며 , 후방에 위치할 시에는 최소한 

의 제거로도 충분하다고 보고하였으며 Manifol带은 6 
mm 정도를 제거하게 되면 어떠한 충돌도 예방할 수 있다 

고 하였다. 한편 Morgar듕⑵은 절흔 성형 정도에 따른 슬 

개대퇴 관절의 접촉 범위나 압력에 차이가 없었다고 하였다.

요 약

전방십자인대 재건술시 이식건의 과간 절흔에 대한 충돌 

을 예방하기 위하여 어느 정도의 절흔 성형을 시행 할 것 

인가에 대하여는 아직까지 논란이 있으며 수술시 절흔의 형 

태, 골극 형성 유무, 이식건의 크기, 경골 터널의 위치를 

고려하여 시행하여야 한다’ 절흔 후방의 골 제거가 과도하 

게 시행 될 경우에는 대퇴골 부착부가 외측으로 전위되어 

슬관절의 생역학적 변화를 가져올 수 있고, 주변 관절 연골 

의 조기 퇴행성 변화를 초래할 수 있으므로 세심한 주의를 

기울여야 하며 절흔 성형은 가능한 한 최소화 하는 것이 출 

혈. 동통 및 부종 등의 술후 합병증을 줄일 수 있다.
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