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후방십자인대 재건술 비교

- Transtibial Tunnel Versus Tibial Inlay 방법 -

전남대학교 의과대학 정형외과 학교실

송은규•선종근

서 론

후방 십자인대 손상을 재건하는 방법으로 전통적으로 

transtibial one-tunnel 방법''이 사용되었으나, 최근 

안정성과 좀 더 생역학적인 재건을 위한 transtibial 
two-tunnel^과 경골 부착부위를 후방에서 직접 재건하 

는 tibial inlay 방법户齐)이 소개되어 사용되고 있으며, 

크게는 전방 도달법 (transtibial tunne법)과 tibial 
inlay 방법으로 대별할 수 있다.

생역학적 실험 및 임상적 결과에 있어서는 tibial inlay 
방법이 killer turn을 줄일 수 있어 우수하다고 보고 되고 

있으나*"  transtibial tunnel 방법과 비교된 임상적 결과 

는 많지 않은 실정이다.
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Tibial inlay 재건술

1. 수술 방법

수술대를 회전시켜 복와위로 위치 변경이 가능하도록 환 

자를 측와위로 눕혀 고정한다. 먼저 슬개건의 중앙 1/3을 

10 mm 폭으로 종절개 한 후 슬개골 골편은 넓이 10 
mm, 길이 25 mm의 크기로, 경골측 골편은 사각형으로 

넓이 13 mm, 길이 25 mm정도로 채취한다. 대퇴골 

tunnel을 위해 좌측 슬관절은 11시, 우측 슬관절은 1시 

방향에서 관절연골 margin으로 부터 약 6~7 mm 근위 

부에 도자핀 삽입 후 직경 10 mm로 확공시키고, tunnel 
의 변연부를 부드럽게 하여 이식건의 통과를 용이하게 하 

고, 이식건의 손상을 방지하도록 한다. 한 개의 철사 고리 

를 터널에서 슬와부쪽으로 관절경 감시하에 미리 빼내어 둔 

다. 수술대를 회전시켜 복와위로 만들어 슬관절 후방의 신 

경, 혈관 손상에 주의 하면서 후방 관절낭을 절개한 후 경 

골의 후방 경사면에 홈(slot)을 만들어 이식건의 경골 측 

골편이 고정될 수 있는 자리를 만든다. 이식건의 고정을 위 

해 미리 빼어둔 철사 고리를 걸어 이식건을 연결하여 대퇴 

tunnel을 통해 당겨 이식건의 대퇴골편을 위치시키고, 경 

골측 골편을 홈에 위치시키고 고정시킨다(Fig. 1A)..

2. 장점 및 단점

장점: 경골 골 터널과 이식건 사이의 급격한 방향 전환이 

없어 이식건의 마모현상을 막을 수 있으며 , tibial tunnel 
방법에서 생길 수 있는 이식건의 전방 위치를 방지할 수 있 

고, 비교적 큰 이식건을 사용할 수 있다. 또한, 경골 부착 

부에 직접적인 골과 골의 고정으로 조기에 견고한 고정과 

유합을 얻을 수 있어 조기 재활운동이 가능하고, 재건술 시 

비교적 용이하게 할 수 있는 장점이 있다.

단점: 슬와부 후방의 추가 절개가 필요하며 슬관절의 전방 

부와 후방부의 수술을 동시에 시행하여야 되므로 환자의 자세 

를 변동시켜야 하고, 슬와부의 후방 관절낭의 반흔 등으로 슬 

와부의 동통이 있을 수 있으며 , 돌출된 내고정물로 굴곡제한 

이 있을 수 있다. 골편의 골절이 있을 수 있으며, 재 재건술 

이나 내고정물 제거술 시 혈관, 신경 등에 위험성이 있다.

Transtibial tunnel 재건술

1. 수술 방법

4가닥 자가 슬괵건을 얻어 LA 나사 eyelet에 통과 시켜 

Ethibond 1.0의 봉합사를 이용하여 이식건의 끝을 

whipstitch하여 LA 나사 driver에 장착 시켜 이식건을 

준비 해둔다。'七 경골 근위부 전내측 혹은 전외측에서 경 

골 후방부의 후방십자인대 부착부로 tunnel을 만들어 이 

식건을 통과 시키는 방법으로, saphenous nerve의 
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infrapatellar branch를 주의하면서 후내측 portal을 

만든다. 후내측 portal을 통해 관절경 감시하에서 경골 

guide를 tibial isometric point에 위치시키고, 경골 전 

외측에서 경골 tunnel을 만든다. Tibial inlay 방법과 동 

일하게 대퇴골 tunnel-g- 만든 후, 경골측 tunnel에서 전 

외측 portal로 passage wire를 빼낸 후 이식건을 대퇴골 

tunnel에 LA screw driver# 이용하여 고정한 후 후내 

측 portal의 관절경 감시하에 이식건을 전외측 portal로 

빼낸 후 다시 전내측 portal의 관절경 감시하에 경골 tun­
nel^. 빼낸 후, 10여 차례 isometric test 시행하여 sta­
bility 확인하여 슬관절 90도 굴곡상태에서 이식건을 경골 

tunnel에 bioscrew로 고정시킨다(Fig. IB).

2. 장점 및 단점

장점: 일반적인 관절경 검사를 하는 환자 자세를 유지하 

면서 동일한 환자 자세에서 관절경을 이용하여 최소한의 절 

개하에 수술을 시행할 수 있으며, tibial inlay 방법에서 

처럼 환자의 자세 변동이 필요하지 않다.

단점: 경골 골터널과 이식건에 급격한 방향전환이 되어 

이식건의 마찰과 이완을 일으킬 수 있으며, 초기에 이식건 

에 적당한 긴장을 주는데 어려움이 있을 수 있다. 또한 슬 

와부에 신경-혈관다발이 근접하여, 관절경에 익숙치 못한 

술자의 경우 터널을 만들거나 이식건의 통과 시 신경-혈관 

손상이 가능하며, 골-슬개골-골과 같은 골편의 통과 시 어 

려움이 있을 수 있다. 또한 경골 터널의 위치가 다소간 전 

방부로 올 가능성도 있다.

생역학적 연구

Keith 등。은 사체에 각각 31례의 Tibial inlay 방법과 

transtibial tunnel 방법의 후방십자인대 재건술 후 시행 

한 생역학 연구에서 이식건의 실패율이나 이식건의 마모와 

이완 등에서 Tibial inlay 방법이 우수하다고 말하였으며 

Oakes 등®도 사체연구에서 후방십자인대 재건술 후 이식 

건에 가해지는 힘과 정상 후방 십자인대에 가해지는 힘을 

비교하였을 때, 슬관절 굴곡시에는 85° 이상의 굴곡시에 

이식건에 가해지는 힘은 정상 후방십자인대에 가해지는 힘 

보다 의의있게 높으며, 특히 95도 이상의 굴곡 시에 

transtibial tunnel에 의한 방법 시에 이식 건에 가해지 

는 힘이 크다고 하였다. 그러나 실제 임상적 결과에 대한 

비교는 많지 않다.

임상적 결과

본 교실에서 후방십자인대 재건술에서, 49례의 

transtibial tunnel 방법과 tibial inlay 방법을 이용한 

33례에 대해 최소 2년의 추시결과 Lysholm knee score 
와 후방 전위검사 및 슬개골 주위 합병증 등의 임상적 결과 

및 Telos® 기구를 이용한 슬관절 후방전위 검사로 측정한 

안정성 여부의 방사선학적 결과를 측정하였다.

Lysholm knee 점수는 술전 transtibial tunnel 방 

법의 경우 평균 61.1 점에서 술후 추시상 평균 90.9점으로 

통계학적으로 의의있는 증가를 보였으며, tibial inlay 방 

법에서도 평균 51.1 점에서 술후 추시상 평균 93.3점으로 

의의 있는 증가를 보였으나, 두 군간에 향상된 결과에 대한 

의의있는 차이는 없었다. 후방전위검사는 transtibial 
tunnel 방법 및 tibial inlay 방법에서 술 후 의의있게 

향상된 결과를 보였으나, 두 군간에 향상된 결과에 대한 의 

의있는 차이는 없었다. Telos® 기구를 이용한 후방 전위 

방사선 사진상 반대측과 비교하여 transtibial tunnel 방 

법 및 tibial inlay 방법에서 술후 의의 있게 호전된 결과 

를 보였으나, 두 군간의 차이는 없었다.

Tibial Inlay 방법의 여러 생역학적 우수성을 보이는 실 

Fig. 1. (A) Tibial inlay 방법 을 이 용한 후방 십자인 대 재건술 (B) Transtibial 방법 을 이 용한 후방 십 자인 대 재 건술
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험결과拓＞와 저자의 임상적 결과가 서로 다른 이유로 생각해 

볼 수 있는 요인으로는 먼저 in vitro 연구에서는 초기 주 

기성 인장부하 동안에 반복되는 기계작동에 의하여 이식건 

이 심한 예각을 형성하는 부위에서 발생 가능한 이식건의 

손상을 생각해 볼 수 있겠으나, 실제 임상에서는 술후 재활 

기간 동안 슬관절을 완전히 신전시킨 상태로 4주간 보조기 

로 고정하고 경골 상부를 스폰지 베개 위에 올려놓고 경골 

이 후방전위가 되지 않도록 한 후, 수술 직후 대퇴사두근 

강화운동 및 직거상 운동을 실시하였는데, 이 운동제한 기 

간동안 생기는 이식건의 골과의 유합(osteointegration) 
및 인대화(ligamentization)와 심한 예각을 형성하는 후 

방 골터널 부위에서의 창상회복 등으로 인해 in vitro 실험 

에서 발생 가능한 심한 예각 부위의 이식건 손상이 발생하 

지 않을 수도 있을 것으로 생각된다. 이외에도 생역학적 실 

험 시에는 tensioning 면에서도 매우 기계적이고 일정하 

여 미묘한 조절이 불가능한 반면, 실제 수술 시에는 섬세하 

고 적절한 tensioning이 가능하다는 차이도 있다. 다른 

한편으로는 생역학 실험에서 사용되는 이식건이 실제 수술 

에 사용되는 이식건과 비교했을 때 그 물리적 성질에 차이 

가 있을 수 있다는 점도 원인이 될 수 있을 것이다.

결 론

후방 십자인대 재건술에 사용되는 transtibial tunnel 
방법과 tibial inlay 방법 모두에서 좋은 수술법으로 생각 

되며, 좋은 임상적 결과를 얻기 위해서는 어떤 수술법을 선 

택하느냐 보다는 술자가 얼마나 정확한 수술을 시행하느냐 

와 적절한 재활 치료가 더 중요할 것으로 생각된다.
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