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Anterior Cruciate Ligament Double Bundle Reconstruction with Hamstring 
Tendon Autografts - Technical Noles
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Purpose: This article describes a double-bundle ACL reconstruction technique using a five-strand hamstring tendon autograft with 
conventional anteromedial bundle reconstruction and additional posterolateral bundle reconsti-uction.

Operative technique: For the tibial tunnel, the conventional single tunnel technique is performed and for the femoral tunnel, the 
double tunnel technique is performed with the anteromedial and posterolateral bundle. Aftei' minimal notchplasty, the anteromedial 
femoral tunnel is prepared with leaving one milimeter of posterior femoral cortex within the over-the-top, which is positioned at the 
1 l-o' clock orientation for the right knee or at the l-o*  clock position for the left knee. The posterolateral femoral tunnel that is locat
ed 5 to 7 mm superior to the inner margin of the lateral meniscus anterior horn at 90° of flexion is prepared with the outside-in tech
nique using a 4.5 cannulated reamer. The graft material for the double bundle reconstruction is made of the conventional four-strand 
hamstring autograft in the anteromedial bundle and of a single-strand semitendinosus tendon in the posterolateral bundle. The antero- 
medi시 bundle is fixed with using a rigid fix system on the femoral side and the posterolateral bundle is fixed to tie with the miniplate 
from the outside femur. Then, with the knee in 10° to 20° of flexion, a bioabsorbable screw :.s simultaneously applied to achieve tib
ial fixation with tensioning of both bundles.
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Conclusion: A double bundle reconstruction with five-strand hamstring autograft, which is designed with a favorable conventional 
anteromedial bundle and an additional posterolateral bundle to restore rotation stability, seems to be a very effective method for the 
treatment for ACL instabilities.
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서 론

자가 이식건을 통한 전방 십자 인대 재건술은 전방 십자 

인대 파열로 인한 불안정성이 있을 시 슬관절의 정상 기능 

을 회복할 수 있는 수술 방법으로 우수한 임상적 결과들이 

보고되고 있다@相＞. 자가 슬개건은 전방 십자 인대 재건술 

을 위한 자가 이식건 중 가장 많이 사용되고 있으며 현재까 

지도 "gold standard”로 알려져 있다球.% 그러나, 전방 

십자 인대 재건술의 추시 결과에서 자가 슬괵건과 자가 슬 

개건은 임상적으로 사이가 없는 것으로 발표되고 있다 

I8'22'36). 또한, 자가 슬개건은 슬관절 신전 기전에 관한 문 

제, 관절 운동 범위 제한, 슬개골 골절 그리고 슬관절 전방 

부 통증 등 공여부의 문제로 인하여 자가 슬괵건에 대한 관 
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심이 높아지고 있으며 사용이 증가되고 있다3.23.26 如 저 

자들의 경우 2001년 9월부터 대퇴골 터널은 rigid fix 
system으로 고정하며 자가 슬괵건을 이용한 전방 십자 인 

대 재건술을 시행하여 좋은 결과를 얻고 있다气

관절경적 전방 십자 인대 재건술의 결과는 65〜95%로 

우수하게 보고되고 있으나 수상전의 활동도의 복귀와 주관 

적인 만족도의 문제, 잔존하는 회전 불안정성 , 운동 능력의 

회복 및 장기 추시 결과에 대한 문제점들이 남아 있다 

槌小卽 최근 이러한 문제를 극복하기 위하여 기존의 수술 

방법과는 달리 대퇴 터널을 10시 방향으로 하여 회전 안정 

성을 높이는 방법이나 해부학적 이중 다발 재건술을 통한 

다양한 수술 방법들이 연구되어 시행 되고 있다 

5J0.17.19.32.33.35), 하지만 이러한 방법들은 저자들간의 차이가 

있으며 터널 확장, 이식건의 충돌 및 추후 재재건술에 관한 

문제 등 잠재적인 합병증의 가능성이 있어 결과에 대한 추 

시 관찰이 필요하다.

이에 저자들은 5가닥(경우에 따라 6가닥)의 자가 슬괵건 

을 이용하여 전내측 다발은 대퇴 터널 고정을 rigid fix 
system을 이용한 기존과 동일한 방법의 재건술에 부가적 

인 후외측 다발을 outside in 방법을 통하여 시행한 이중 

다발 재건술을 소개하고자 한다.

수술 술기

관절경적 전방 십자 인대 파열 진단 (Arthroscopic 
confirmation of ACL lesion) 및 적응증
전방 십자 인대 재건술의 적응증은 슬관절 수상 후 지속 

적인 재활 운동에도 전방 불안정성이 지속되는 만성 환자를 

대상으로 한다. 특히, 이학적 검사상 KT-2000 관절 계측 

결과 건측에 비해 5 mm 이상의 전방 불안정성과 2도 이상 

의 pivot shift 양성여부가 수술 결정의 중요한 요소이다.

표준 전외측 및 전내측 도달법을 통하여 기본적인 관절경 

적 관찰을 시행하고 슬관절 내 이상 소견을 모두 확인한다. 

특히 , 전외측 도달법은 일반적으로 사용하는 위치에서 보다 

슬개건에 매우 가깝게 또한 외측 반월상 연골의 상단에 가 

깝게 위치시켜야 대퇴골 과간 절흔(intercondylar 
notch) 외과의 후방을 잘 관찰할 수 있어 대퇴골 터널을 

등장성 위치 (isometric)에 정확하게 만들 수 있다. 전방 

십자 인대가 완전히 소실 되거나 일부분이 남아 있거나 혹 

은 남은 부분 일부가 후방 십자 인대에 부착되어 있는지 여 

부를 탐침(probe)을 이용하여 정확하게 확인 한다.

이 후 반월상 연골 파열이나 관절 연골 손상 등의 동반 

손상에 대하여서 세밀히 관찰해야 한다. 특히 전방 십자 인 

대 만성 파열의 경우 약 85%에서 내측 반월상 연골 파열 

을 동반하므로 탐식자를 통한 세심한 검사와 후내측 구획의 

관찰을 통하여 파열의 유무, 크기 및 위치를 정확하게 진단 

하여야 한다. 내측 반월상 연골 후각부는 전방 불안정성이 

있는 슬관절에서 전방 전위를 방지하는 역할을 하기 때문에 

후각부 파열은 가능하면 봉합술로 유지하여야 한다. 반월상 

연골의 후각부 파열은 all-inside, 후내측 및 중각부는 

modified inside-out, 전각부는 outside-in 방법으로 

봉합한다. 외측 반월상 연골 손상 또한 전방 십자 인대 손 

상과 잘 동반되며 특히, 후각의 부착부 파열인 경우 회전 

안정성에도 관여하므로 all-inside 방법을 통하여 봉합술 

을 시행한다.

이중 다발을 위한 반건양건 및 박건의 채취 및 준비

경골 결절(tibial tubercle)에서 후방 2 cm 부위를 약 

5 cm 종적 절개를 하고 피부 및 피하조직을 박리하여 거 

위발건 (pes anserinus) 의 상부 경계부를 확인한 훅 반건 

양건 (semitendinosus tendon)으로 생각되는 부위를 

경골의 내측 가장자리 (medial border)에서 촉지하여 확 

인한다. 건막을 절개하고 반건양건을 경골 내측 가장자리 

보다 후방에서 찾아 주위 연부조직으로부터 분리하고 1〜3 
개의 부속건(accessory tendon)을 반드시 확인하고 절제 

하여야 한다祯. 이때 부속건을 절제하지 않고 건을 채취하 

면 아주 직경이 작은 건을 채취하게 된다. 인지(index 
finger)를 이용하여서 반건양건을 근위부로는 근건 이행부 

(musculotendinous junction portion)까지 충분히 연 

부조직으로부터 박리한다. 같은 방법으로 박건(gracilis 
tendon)도 분리하여 충분히 잘 미끄러지는 것을 확인 후 

건분리기 (tendon stripper)를 이용하여 먼저 박건부터 근 

위부 근건 이행부까지 분리하고 절단한다. 이후 반건양건도 

같은 방법으로 분리 절단한다. 반건양건과 박건의 공동 부 

착부에서 골막에 붙은 상태로 최대한의 건의 길이가 유지 

되도록 슬괵건을 채취한 후 그 부위의 근막을 봉합한다.

채취한 이식건은 근육 및 지방조직을 세심하게 재거해 주 

고, 채취된 두건을 이용하여 이중 다발을 준비한다. 전내측 

다발은 이중 고리 모양(double looped)으로 하여 모두 4 
가닥으로 만들며 두께는 7〜9 mm, 길이는 약 100 mm 
(대퇴골 터널에 삽입될 부위는 30 mm, 관절 내부에 위치 

할 부위는 30 mm, 경골 터널 내에 위치할 부위 40 mm) 
가 되게 한다. 슬괵건 이중 고리 중 반건양건과 박건의 경 

골 부위는 No. 5 Ethibond(Ethicon, Somerville, NJ, 
USA) 봉합사를 이용하여 연결하고, 이식건의 접힌 부위 

(folding)에 No. 2 PDS(Ethicon, Somerville, NJ, 
USA) 봉합사를 통과시키고 이 부위와 직각이 되는 부위에 

methylene-blue로 표시한 뒤 장력을 주었을 때 고르게 

힘이 가해지는 것을 확인 후 No. 2 VicryKEthicon, 
Somerville, NJ, USA) 봉합사로 근위부 약 30 mm 부 

위를 연속 봉합하여 이식건을 완성한다.

후외측 다발은 반건양건 단일 다발로 만들며 두께는 

3~4 mm, 길이는 약 70〜80 mm (대퇴골 터널에 삽입 

될 부위 20 mm, 관절 내부에 위치할 부위는 20 mm, 
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경골 터널 내에 위치할 부위 40 mm)가 되게 한다. 반건 

양 단일 다발의 대퇴 부위 및 경골부를 각각 No. 5 
Ethibond 봉합사를 이용하여 연결한다. 만약 박건의 길이 

가 25 cm 이상으로 충분할 경우 박건을 반건양건과 함께 

2가닥의 다발을 만들 수 있다.(Fig. 1).

대퇴 과간 절흔 성형술 (notchplasty)
전내측 도달법으로 관절경을 삽입하고, 전외측 도달법으 

로 전동 절삭기 (motorized shaver)를 십-입하여 전외측으 

로 관절경을 삽입하였을 때 관절경 시야를 방해하는 구조물 

인 증식된 활막과 지방 조직을 제거한 후, 전외측 도달법으 

로 관절경을 삽입하면 좋은 관절경 시야를 확보할 수 있다. 

전외측 도달법 통한 관절경적 시야 하에 전내측 도달법으로 

burr를 사용하여 대퇴골 외과의 내측면의 골 및 연부조직 

을 최소한으로 제거하고 대퇴 외과 후방 피질골이 잘 보이 

도록 대퇴 과간 절흔 성형술을 시행한다. Burr 사용시 역 

회전(reverse)으로 하여야 섬세하게 뼈를 제거할 수 있다. 

또한 대퇴외과의 후방 피질골에 부착되는 연부 조직을 깨끗 

이 제거하고 대퇴과 절흔의 후방 경계(over-the-top)의 

위치를 잘 관찰할 수 있게 한다.

경골 터널 만들기

전외측 도달법을 통한 관절경적 시야 하에 45도 각도로 

고정된 ACL tibial guide(Mitek, Norderstedt, 

Germany)를 전내측 도달법을 통하여 삽입하여 경골의 등 

장점을 향하여 guide wire를 삽입한다. 경골 터널의 관절 

외 위치는 거위 발(pes anserinus)의 싱연(superior 
margin)보다 1.5 cm 상부와 경골 결절(tibial tuber- 
cle)의 내연(medial margin)에서 1 cm 후방의 만나는 

점으로 한다. 관절 내 위치는 외측 반월상 연골의 전각부 

내연(inner margin), 내측 경골 과간 융기의 외측부, 후

Fig. 1. Preparation of five strand hamstring tendon autografts. 
The anteromedial bundle is prepared with a four strand 
double-looped hamstring autograft. The posterolateral 
bundle is prepared with a single strand semitendinosus 
tendon autograft and a miniplate with tying Ethibond.

방 십자 인대의 7 mn 전방, 그리고, 전방 십자 인대의 경 

골 부착부의 중심점 혹은 그보다 약간 후방에 중심점을 기 

준으로 하여 결정한다.

관절 내로 guide wire가 나오면, 슬관절을 80〜90도 

굴곡한 시킨 위치에시 guide wire를 더욱 전진시켜 대퇴 

골의 등장점(즉, 11시 혹은 1시 방향으로 대퇴과 절흔 피 

질골 후방 경계(over-the-top)의 5 mm 가량 앞쪽에 위 

치)을 향하며 후방 십자 인대와 약 3 mm 간격이 있고, 슬 

관절을 신전 시켜 guide wire가 주위의 대퇴골과 충돌이 

일어나지 않을 충분한 간격이 있는지 반드시 확인하여야 한 

다. 만약 guide wire가 대퇴골의 등장점보다 훨씬 전방을 

향하는 위치에서 경골 터널을 만들면 슬관절을 신전시켜야 

대퇴골의 등장점에 도달할 수 있고 신전 위치에서 경골 터 

널을 통하여 대퇴 터널을 만들면 대퇴 터널의 후방 피질골 

이 파괴 되거나, 무m 하게 슬관절을 굴곡 시켜 대퇴골의 터 

널을 만들면 대퇴골 터널이 비등장성점에 위치하게 된다. 

그러므로 만족한 위치에 guide wire가 삽입되지 않았을 

경우는 다른 guide wire를 이용하여 이상적인 위치에 반 

드시 삽입 시켜야 한나.

정확한 위치에 삽깁된 유도 강선을 따라 유관 확공기 

(cannulated reamer)로 경골 터널을 만들고, 확공기가 

관절 내로 관통할 때 후방 십자 인대를 손상주지 않도록 주 

의해야 한다. 처음耳터 이식건과 동일한 직경으로 한번에 

터널을 만들면 나중에 터널의 직경이 커질 수 있고 술 후 

터널 확장의 원인이 되기 때문에 먼저 이식건의 직경보다 

1 ~ 1.5 cm 작은 직경의 유관 확공기(cannulated 
reamer)로 터널을 단든다.

이중 다발을 위한 대퇴 터널 만들기

먼저 전내측 다발을 위한 대퇴 터널을 만든다. 경골 터널 

을 통하여 transtibial femoral guide를 관절 내로 삽입 

하고 유도관(guide) 의 후각을 대퇴과 절흔의 후방 경계 

(over-the-top)의 ] 1시 혹은 1시 방향에 위치시켜 그보 

다 5.5 mm 전방에 Beath 핀을 삽입한다. Beath 핀을 

transtibial femoral guide 속으로 따라 천공술 

(drilling) 하여 대퇴골 외과의 피부 밖으로 핀의 끝이 나 

오게 한다. 경골 터닐과 동일한 직경의 대퇴골용 유관 확공 

기 (cannulated reamer)를 Beath 핀을 따라 관절 내로 

삽입하고, 대퇴골의 터널을 만들기 시작한다. 대퇴골의 터 

널의 입구 흔적만 먼저 만들어 터널의 위치가 이상적인 등 

장점 즉, 터널의 후방 대퇴 피질골이 약 1 mm 두께로 남 

아 있는 것을 확인히여야 한다(Fig. 2). 대퇴터널의 입구 

흔적이 정확한 등장짇에 위치하면 유관 확공기(cannulat
ed reamer)를 이용하여 30 mm 길이의 터널을 만든다. 

그 후 0.5 mm 간격으로 큰 확장기 (dilator)를 이용하여 

경골 및 대퇴 터널을 확장 시켜 이식건이 통과할 수 있는 

최소한의 직경의 터닐(7〜9 mm)을 만든다. 그 후 Beath
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핀을 대퇴골 외과 밖으로 뽑아낸다.

후외측 다발을 위한 대퇴 터널을 만들기 위해 슬관절 90 
도 굴곡 상태에서 외측 반월상 연골 후각의 경골 부착부 내 

연(inner margin)에서 외측 대퇴과 내측벽의 상방 5〜7 
mm 부위에 미세 골절 정 (microfracture awl)을 이용하

Fig. 2. The femoral tunnel of anteromedial bundle is made with 
a 1 mm smaller reamer than the femoral graft size. The 
Beath pin is then pulled out, and the remained thin pos
terior cortex should be conformed.

여 미리 흔적을 남긴다(Fig. 3). 이후 대퇴골 외과 외측 

상과(lateral epicondyle) 부위에 3 cm 가량 횡적 피부 

절개를 가하고 피하 조직을 박리한 후 장경대(iliotibial 
band)를 역시 횡적 절개를 가한다. 관절경을 전내측 삽입 

구로 삽입한 후 tibial guide (Linvatec, Largo, FL, 
USA)를 전외측 삽입구로 삽입하여 미리 표시해 둔 부위에 

위치시킨 후 대퇴골 외측 상과 부위로부터 outside in 방 

법으로 guide wire를 삽입한다(Fig. 4).
이 후 Rigid fix guide를 관절경 하에 삽입하고 대퇴 

터널 고정을 위한 생체 흡수용 핀(bjoabsorbable cross 
pin)을 삽입할 부위를 확인 한다. 후외측 터널을 위한 

guide wire의 상방 1 cm 가량 떨어진 부위에 guide 
sheath를 삽입하고 drill을 이용하여 두개의 터널을 만들 

고 guide sheath를 대퇴골에 부착시킨다(Fig. 5). 관절 

경을 경골 터널로 통과하여 대퇴 터널에 삽입하여 시야를 

확보하고, guide sheath 안으로 K-강선을 삽입하여 K- 
강선이 대퇴 터널의 중심부에 있는지 여부와 후외측 대퇴 

터널을 guide wire가 연결되지 않음을 확인한다. 전외측 

도달법을 통해 삽입된 관절경을 통해 관찰하며 후외측 터널 

을 위해 정확한 위치에 삽입된 guide wire를 따라 4.5 
mm 유관 확•공기(cannulated reamer)(Smith & 
Nephew, Andover, Massachusetts, USA)로 터널을 

만든다(Fig. 6A).

Fig. 3. (A) Arthroscopic view from the anterolateral portal of the 
left knee shows the mark on the site of posteromedial tun
nel made by a microfracture awl that is introduced through 
the anteromedial portal. (B) Schematic drawing of the 
double femoral tunnel. The center of the posteromedial 
bundle is made at the point on the LMP line 5 to 7 mm 
superior to the edge of the joint cartilage. (AM, anterome
dial tunnel; PL, posterolateral tunnel, LMP, inner margin 
of the lateral meniscus posterior horn).
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이식건의 고정

먼저 후외측 다발을 위한 대퇴 터널에 외부에서 강선 고 

리(wire loop)를 관절내로 삽입하여 경골 터널로 통과 시 

켜 둔다. 이 후 7.0 mm 확장기 (dilator)를 삽입하여서 

Beath 핀을 다시 제자리에 삽입 후 강선 고리(wire 
loop)를 경골 터널을 지나 전내측 다발을 위한 대퇴 터널 

을 통하여 통과 시켜 둔다(Fig. 6B). 후외측 다발을 위한 

대퇴 터널의 길이를 측정한다. 준비된 반건양건 단일 가닥 

의 대퇴측 Ethibond를 2 hole로 만든 miniplated.7 
mm, 4 holes； Stryker Leibenger, Freiberg, 
Germany)를 이용하여 통과시키고 대퇴측 길이에 맞게 

tie 한다(Fig. 1).
강선 고리 (wire loop) 에 반건양건 단일 가닥에 걸어 두 

었던 경골측 실을 연결하고 강선 고리 (wire loop)를 후외 

측 대퇴 터널과 경골 터널을 통하여 뽑아낸다. 이때 mini- 

plate가 장경대보다 심부에 대퇴골에 밀착되었는지를 반드 

시 확인한다. 이 후 강선 고리 (wire loop)에 슬괵건 4가닥 

의 이중고리 근위부에 걸어 두었던 No. 2 PDS 봉합사를 

연결하고 강선 고리 (wire loop)를 경골 터널과 전내측 대 

퇴 터널을 통하여 피부 밖으로 조심스럽게 뽑아 낸다.

Rigid fix bioabsorbable pin (length, 42 mm：

Fig. 5. The guide sheaths of Rigid fix system are inserted to the 
lateral epicondylar area 1 cm above the guide wire of 
the posterolateral femoral tunnel through a small skin 
incision.

Fig. 4. (A) The guide wire to create the posterolateral femoral tunnel is inserted by the outside-in technique. (B) The tibial guide
(Linvatec, Largo, FL, USA) with guide wire is seen from the outside.

Fig. 6. (A) The 4.5 cannulated reamer is passed through the guide wire. (B) The wire loop with wraping the IV(intravenous) line is 
introduced from the tibial tunnel and this passes out of the anteromedial femoral tunnel. The simple wire loop is introduced 
from the posterolateral femoral tunnel and it passes out the tibial tunnel. (AM, anteromedial femoral tunnel; PL, posterolateral 
femoral tunnel; T, tibial tunnel).
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diameter, 3.3 mm； Rigid Fix, Ethicon, Mitek 
Division, Norderstedt, Germany)을 근위 sheath 안 

으로 삽입하여 고정 후 이식건을 당겨 잘 고정된 것을 확인 

후 나머지 원위부도 같은 방법으로 고정한다. 대퇴골 터널 

에 이식건을 고정 후 경골 터널 밖에서 이식건을 당기면서 

집게 손가락으로 이중 다발을 모두 당겨 경골 상단에 고정 

하면서 슬관절을 신전 및 굴곡시키면서 이식건의 이동 

(excursion) 여부를 확인한다. 이 후 경골 터널에 

bioabsorbable screw guide pin을 삽입하고 터널 쪽에 

나와 있는 이중 고리 끝에 No. 5 Ethibond 봉합사에 인 

장기(tensioner)를 설치한다. 후외측 다발에 연결된 No. 
5 Ethibond와 함께 인장기를 15-20 Lb의 힘으로 인장 

력을 가하면서 슬관절을 10〜20도 굴곡 시킨 상태에서 

guide pin을 따라서 경골 터널과 동일한 직경의 생체 흡 

수용 간섭 나사못(bioabsorbable interference screw) 
을 삽입하여 전내측 및 후외측 다발을 동시에 고정한다.

고정 후 이식건을 탐침 하였을 때 신전 및 90도 굴곡 위 

치에서 동일한 긴장이 촉지 되어야 한다(Fig. 7). 경골의 

고정력이 약화될 가능성이 있기 때문에 이식건을 봉합한 

Ethibond 봉합사를 경골 상단부에 screw 와 washer를 

이용한 post tie로 보강한다.

술 후 재활

피부 봉합 후 슬관절을 완전히 신전시킨 상태로 부목 고 

정을 한다. 부목은 통증이 소실될 때까지 약 2일 동안 시행 

하고, suction drain을 제거한 후, Continuous 
Passive Motion으로 0도에서 30도 까지 실시한다. 술 

후 1일째부터 부분 체중 부하 하에 목발 보행을 시행하며 

술 후 2일부터 제한적 운동을 허용하는 보조기를 착용하여 

점진적으로 운동량을 증가하여 술 후 4주에 90도 운동량을 

회복하도록 한다. 보조기는 술 후 4〜6주 동안 착용하며, 

술 후 3개월 완전 체중 부하 하도록 한다. 근육 강화 훈련 

은 수술 통증이 없어지면 시작하며, 술 후 2개월부터 

bicycling exercise, 술 후 3개월부터 수영을 허용하며, 

술 후 6개월 후부터는 조깅 등 가벼운 운동을 시작하여 8 
개월 후부터는 운동 활동을 허용하였다.

고 찰

해부학적 재건을 위한 다양한 방법들이 시도되고 있으나 

최선의 방법에 대해서는 논란이 되고 있다. 저자들의 방법 

은 자가 슬괵건 5가닥을 이용한 이중 다발 전방 십자 인대 

재건술을 통하여 기존의 전방 십자 인대 재건술에서 후외측 

다발 재건술을 부가한 방법이 슬관절의 전방 안정성을 물론 

회전 안정성에 도움을 줄 수 있을 것이라 사료 된다. 경골 

터널은 기존의 단일 터널 방법을 사용하였으며 대퇴 터널은 

전내측과 후외측 다발을 위한 이중 터널 방법을 사용하였 

다. 전내측 다발을 위한 대퇴 터널은 기존의 방법과 동일하 

게 11시 혹은 1시 방향에 경골 터널을 통하여 만들어 주었 

고 후외측 다발을 위한 대퇴 터널은 outside-in 방법을 사 

용하였다.

전방 십자 인대의 해부학적 전내측과 후외측 다발을 재건 

하기 위하여 다양한 방법들이 시행되고 있다. 단일 경골 및 

Fig. 7. (A) The graft for the anteromedial bundle is seen anteriorly. The posterolateral bundle is observed with good tension on prob
ing at 90-degrees of knee flexion. (B) Postoperative radiographs in anteroposterior and lateral views shows the miniplate 
(arrow) on lateral femoral condyle.
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대퇴 터널을 사용하거나3 단일 경골과 2개의 대퇴 터널 

11J®, 2개의 경골 및 대퇴 터널心32聞 그리고 3개의 경골 

과 2개의 대퇴 터널財' 방법들이 시도되어 보고 되었다. 

Mae 등⑹은 생역학적 연구를 통하여 전방 십자 인대 이중 

다발 재건술을 단일 경골과 이중 대퇴 터널을 사용할 경우 

슬관절의 정상 기능을 회복하는데 도움을 줄 수 있을 것으 

로 보고 하였다. 저자들의 방법 또한 경골을 단일 터널을 

사용하여 이중 다발을 함께 인장 강도를 주어 고정함으로써 

슬관절의 관절 운동범위에 따른 영향이 거의 없는 위치에 

재건이 가능하였다.

기존의 전방 십자 인대 재건술은 대퇴 터널을 11시 방향 

(우측 슬관절의 경우에 만들어 주는 방법이 주로 사용되었 

으며 이는 전내측 다발을 재건하는 방법이었다. 그러나, 

Loh 드과 scopp 등20은 생역학적 실험을 통하여 대퇴 

터널을 기존의 11시 방향보다 10시 방향에 만들어 주는 

것이 전방 안정성뿐 아니라 회전 안정성에 도움을 줄 것으 

로 보고 하였다. 하지만 이는 생역학적인 연구 결과이고 이 

러한 시도 만으로는 전방 십자 인대의 기능을 회복하기는 

어려울 것으로 생각 되었다. 또한 최근에 여러 연구들에서 

전내측 다발과 후외측 다발을 재건하는 해부학적 재건술이 

시행되어 회전 안정성 문제뿐 아니라 슬관절 본래의 전방 

십자 인대 기능을 회복할 수 있을 것으로 기대하였다 

"7329.32W 그러나, 이들은 아직 이식건의 충돌 (graft 

impingement), 이식건의 실패(graft failure), 터널의 

확장 및 추후 재재건술의 문제 등의 잠재적인 합병증의 가 

능성이 있으므로 장기 추시 결과가 필요하다. 저자들의 방 

법은 기존의 검증된 전내측 다발 재건술에 부가적인 후외측 

다발 재건술을 사용하여 이러한 문제들을 극복하고자 하였 

다. 전내측 다발은 해부학적인 11시 방향에 등장점 (isomet
ric point)인 후방 피질골을 1 mm 남긴 위치에 터널을 만 

들어 주었다. 여기에 후외측 터널은 outside-in 방법으로 

4.5 mm reamer를 사용하여 전내측 터널보다 기울어진 방 

향으로 만들어 주어 후외측 터널 형성 시 대퇴 외과에 대한 

골절 및 무혈성 괴사 등의 가능성을 줄이며 추 후 재재건술 

시 터널 연결 등의 문제가 줄어들 것으로 생각된다.

후외측 다발의 위치에 대해서는 여러 가지 이견이 있으나 

정확한 위치에 대한 기술보다는 전내측 다발에 대한 시계 

방향을 기준으로 하거나 전방 십자 인대 대퇴골 부착부 흔 

적을 기준으로 하였다"气 Yasuda 등1®은 다발의 방향이 

나 부착부의 흔적 보다는 해부학적인 연구를 통하여 후외측 

다발의 위치를 결정하였으며 이는 슬관절 90도 굴곡 상태 

에서 외측 대퇴과가 관절면과 만나는 부위를 기준으로 

5~8 mm 상방을 중심으로 하였다. Yagi등은 정확한 

전내측 및 후외측 터널의 위치를 위하여 사체의 해부학적 

전방 십자 인대 다발의 중심에 대퇴골 형판(template)을 

통해 미리 인식된 navigation system을 통하여 결정하 

는 방법을 사용하였다. 전방 십자 인대 만성 파열의 경우 

대퇴골 부착부 흔적은 확연하게 남아 있기 않은 경우가 많 

으며 시계 방향을 통한 위치 선정은 그 위치에 변화가 있으 

므로 정확한 위치를 판단하기는 어렵다. 저자들의 경우 후 

외측 다발의 위치는 슬관절을 90도 굴곡 상태에서 대퇴 외 

과 내측면의 외측 반월상 연골 후각의 내연에서 5~7 mm 
상방을 중심으로 하있다• 이러한 위치는 신전하여 두 다발 

의 인대를 함께 고정 하였을 때 굴곡 및 신전시 긴장도를 

유지할 수 있어 슬관설 관절 범위 운동에 따른 안정성을 가 

질 수 있을 것으로 판단된다. 이러한 대퇴골 후외측 터널 

위치의 결정시는 전니측 삽입구를 통하여 관찰하면서 슬관 

절의 각도와 기준되는 구조물과의 관계를 확인하며 정확한 

위치를 잡는 것이 중요하다.

최근 여러 저자들은 자가 슬괵건을 이용한 대퇴 터널의 

이중 다발 고정 시 Endobutton을 이용한 고정방법을 사 

용하였는데 이는 이식건의 길이가 짧을 경우 유용하게 사용 

될 수 있으나 여러가지 문제점들이 보고되고 있다卩如3气 

Endobutton을 통한 고정법은 관절내 이동, 골터널의 확 

장, 대퇴골 피질과 Endobutton사이의 연부 조직 간섭 

(interposition), 또한 이식물의 양끝이 멀리 떨어져서 고 

정됨에 따라 관절 운동에 따른 골터널과 이식건 사이에서 

수직 움직임이 일어나는 “bungee effect”가 많이 일어 날 

수 있다. 저자들의 방법은 전내측 다발의 대퇴골 터널 고정 

은 Rigid fix system에 의한 생체 흡수성 핀 2개로 고정 

하였다. 이는 이식^의 해부학적 고정을 통하여 이식건의 

움직임을 줄일 수 있으며 이식건의 손상이 적고 고정물 제 

거가 불필요하다. 또한 강성(stiffness) 및 최대 실패 강도 

가 높으며 초기에 고.정력이 높아 빠른 재활이 가능한 장점 

이 있다3". 후외측 다발의 고정시는 miniplate를 이용한 

tie로 관절 외 고정하는 방법을 사용하였는데 후외측 다발 

의 경우는 대퇴골 日 널이 4.5 mm로 좁으며 길이가 짧아 

서 관절 외 이식건의 고정이 가져올 수 있는 이식건과 터널 

사이의 수직 움직임이나 터널 확장 등의 합병증이 적을 것 

으로 사료 된다.

자가 슬괵건을 이용한 이중 다발 이식술은 이식건의 다발 

의 길이 및 굵기의 제한이 있다. 이러한 제한점을 극복하기 

위하여 다양한 방법의 시술이 시행되고 있으며"客創 

Yasuda 등跄，과 Yagi 등叫은 Endobutton을 사용함으로 

써 전내측 다발을 슬괵건 4가닥 이중 다발로 기존의 길이 

(100~110 mm) 보다 짧은(8。mm) 길이를 사용할 수 

있었다. 또한 후외측 다발로 반건양건 이중 가닥의 사용이 

가능하였다. 하지만 이 경우 이식건과 터널사이의 길이가 

짧아 골 터널-이식건사이의 치유에 불리하며 위에서 지적한 

Endobutton이 가지는 문제인 골터널 확장이나 이식건의 
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움직임 또한 일어날 수 있다. 저자들의 방법은 전내측 다발 

을 충분한 길이(100 mm)의 슬괵건 4가닥을 사용하여 이 

식건의 치유를 도모하였다. Noyes 등空은 생역학적 연구를 

통하여 반건양건이 전방 십자 인대의 70%의 힘 

(strength)을 가지는 것으로 보고 하였는데 저자들은 후외 

측 다발로 사용한 반건양건 단일 가닥이 충분한 힘 

(strength)으로 회전 안정성에 기여할 것으로 사료 된다. 

또한 박건의 길이가 충분할 경우 후외측 다발로 함께 사용 

하여 더욱 회전 안정성을 부가할 수 있을 것이다.

저자들의 방법의 장점은 첫째는, 기존의 우수한 결과를 

보여 주었던 자가 슬괵건을 이용하고 Rigid fix system 
으로 대퇴골 터널을 고정한 전내측 다발 재건술을 동일하게 

시행함으로써 새로운 수술로 인한 잠재적인 합병증의 문제 

를 배제할 수 있다는 점이다. 둘째로, 골터널과 인대의 길 

이를 충분히 유지하며 대퇴골 터널에 Rigid fix system 
으로 고정함으로써 골 인대 치유가 용이하며 조기 관절 운 

동이 가능하다는 점이다. 셋째는 전내측 다발에 부가적인 

후외측 다발의 재건술을 통하여 이중 다발 재건술을 시행함 

으로써 전방 불안정성뿐만 아니라 회전 안정성을 회복할 수 

있다는 점이다. 또한 넷째로 대퇴골 이중 터널을 통하여 이 

식건과 대퇴골 터널사이의 부착부가 넓어 골 터널-인식건 

간의 치유에 유리하며, 다섯째로 5가닥(경우에 따라 6가 

닥)의 슬괵건을 이용하므로 이식건의 표면적이 넓기 때문에 

이식 후 혈관의 재형성이 다른 이식건의 경우 보다 빠른 장 

점이 있겠다.

하지만 이 방법의 문제점은 채취된 반건양건의 길이가 

25 cm 이하로 짧은 경우나 특히, 왜소한 여자인 경우 사 

용에 제한이 있다는 점과 수술 시간의 연장 및 기술적인 어 

려움 등이며 추 후 생역학적 연구와 임상적인 장기 추시 관 

찰이 필요하겠다.

결 론

저지들은 비교적 우수한 결과를 보여주었던 기존의 전내측 

다발 재건술에 회전 안정성을 위한 부가적인 후외측 다발을 

통해 5가닥(경우에 따라 6가닥)의 자가 슬괵건을 이용한 이 

중 다발 재건술을 시행함으로써 좋은 결과가 기대된다.
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冬.身

목적: 저자들은 5가닥의 자가 슬괵건을 이용하여 기존의 전내측 다발에 부가적인 후외측 다발을 통한 전방 십자 

인대 이중 다발 재건술을 소개하고자 한다.

수술 술기: 경골 터널은 기존의 단일 터널 방법을 사용하였고, 대퇴 터널은 전내측과 후외측 다발을 위한 이중 터 

널 방법을 사용하였다. 전내측 대퇴 터널은 최소한의 대퇴 과간 절횬 성형술 후 기존의 방법과 동일하게 11시 혹은 

1시 방향에 대퇴과 절흔의 후방 경계(over-the-top)에서 후방 피질골이 1 mm 두께로 남아 있게 만든다. 또한 후 

외측 대퇴 터널은 outside-in 방법을 사용하여 관절 내 터널 위치는 슬관절 90도 굴곡 상태에서 외측 반월상 연골 

후각의 경골 부착부 내연(inner margin)에서 외측 대퇴과 내측벽의 상방 5〜7 mm 부위에 4.5 mm reamer 이용 

하여 만들어 준다. 이중 다발을 위한 이식건으로 전내측 다발은 기존의 4가닥 슬괵건을 사용하고 후외측 다발은 반 

건양건 단일 가닥으로 만든다. 대퇴 터널 고정 방법으로 전내측 다발은 rigid fix system으로 고정하며 후외측 다 

발은 관절 밖에 mini이ate를 이용하여 endob니tton 방식으로 결찰로 고정한다. 이 후 경골 터널 고정은 슬관절을 

10〜20도 굴곡 상태에서 이중 다발을 함께 인장 강도를 주고 간섭 나사못으로 고정하고 post tie로 보강한다.

결론: 저자들은 비교적 우수한 결과를 보여주었던 기존의 전내측 다발에 회전 안정성을 위한 부가적인 후외측 다 

발을 통해 5가닥(경우에 따라 6가닥)의 자가 슬괵건을 이용한 이중 다발 재건술을 시행함으로써 좋은 결과가 기대 

된다.

색인단어: 전방 십자 인대, 이중 다발 재건술, 5가닥 자가 슬괵건
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