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Purpose: To evaluate the postopei•쵸tive magnetic reson쵸nee image (MRI) findings of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruct­
ed with a tension load technique using auto-Achilles tendon, and to compare the results with knees with a native ACL.

Materials and Methods: We evaluated 21 postoperative MRI scan of 21 patients (group A) who had undergone ACL reconstruc­
tion between January 1995 and November 1996. The control group (group B) consisted of 50 patients whose meniscus tear had been 
operated by arthroscopy and whose ACL was intact. We measured the orientation of the graft in the sagittal and coronal planes and 
compared it with that of the native ACL.

Results: The mean sag由:하 angle of the ACL angle in group A. (55.7 ：±56, range 47.2~68.8°) was statistically lesser than 이‘。叩 B 
(58.7±3.8°, range 50.4-67.5°) (p=0.036). But there was no statistically significant difference between the two groups with regard to 
the mean ACL-Blumensaat line angle (group A: 8.1° 士4.9°, range 1.7°-22.0°, group B: 8.6° 士3.6°, range 26 -18.T) and the mean 
coronal angle of the ACL (group A: 64.9° ±9.1°, range 46.9° 〜764 , group B: 65,9° ±4.4°, range 57.7° ~75.2*  )(p=0.88, p= 0.62). 
In the sagittal plane, the mean center of tibial insertion of the ACL graft in group A (31.9 土 7」％, range 22.4-47.9%) was positioned 
more anteriorly than group B (37.0士4.9%, range 18.5^44.7%)(p=0.005). But in the coronal plane, there was no statistically signifi­
cant difference between the two groups(group A: 46.3 ± 2.8%, range 42.1^52.5%, group B: 45.7 ± 2.8%, range 
4L0~49.1%)(p=0.392).
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Conclusion: We performed an ACL reconstruction with the tension load technique using auto-Achilles tendon and we found that 
the graft orientation in MRI was as good as that of the native ACL.
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서 론

전방십자인대 재건술 시 이미 알려진 골-슬개건-골 자가 

건은 자가건으로서 의 장점뿐만 아니라 강도가 튼튼하고 조기 

에 관절운동이 가능하며 골과 골사이의 유합이므로 치유기간 

이 짧아 전방십자인대 재건술에 가장 많이 사용되어 왔으며 

비교적 만족스러운 결과가 보고되었다/. 그러나 이는 전방 
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슬관절 동통 및 슬관절 굴곡 구축 등의 합병증 발생 빈도가 높 

으며 슬관절의 신전력의 회복이 느리다는 단점이 지적되어 

왔다이외에도 동종건이나 자가 슬괵건이 최근 널리 사용 

되고 있으나, 1990년대 초까지만 해도 최근 많이 사용되고 있 

는 동종건은 보고된 장기 추시 결과가 거의 없었으며 심지어 

는 몇몇 연구에서 매우 나쁜 결과가 보고되기도 하였다0W. 

또 질병의 전파, 면역 반응, 이식건의 처리과정의 문제, 인대 

의 재형성이 느린 점, 비용적 측면 등으로 인해 사용하는데 어 

려움이 있었다S. 또한 자가 슬괵건의 경우 사용 초기 단계로 

이와 관련된 추시 결과 보고가 거의 없는 상태였다.

관절경을 이용한 전방십자인대 재건술시 경골부 및 대퇴부 

의 터널의 위치는 관절 내 기준점을 사용하여 형성하게 되나 

여러 논문에 따르면 시상면에서 이식건의 각도는 35°에서 

60°까지, 관상면에서 또한 우측 무릎을 기준으로 10시에서 

11시까지 다양하게 관찰된다고 한다頌。. 또, 정상 전방십자인 

대에 가깝게 이식건의 각도 및 터널의 위치를 형성해야 보다 

나은 생역학적 안정성을 보일 수 있다고 하였으나 슬괵건 및 

골-슬개건-골 자가건으로 관절경적 전방십자인대 치환술을 

시행한 경우 정상 전방십자인대의 해부학적 위치와는 차이가 

관찰된다고 하였다气

이에 저자들은 자가 아킬레스건과 장력 부하 기법으로 전 

방십자인대 재건술을 시 행하였으며 , 자기공명 영 상을 통하여 

이식건의 위치를 정상 전방십자인대와 비교 평가하고 자기공 

명영상에서 관찰되는 이식건의 상태에 대해서도 알아보고자 

하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

1995년 1월부터 1996년 11월까지 단일 술자에 의해 자가 

아킬레스건 및 장력부하기법을 사용하여 전방십자인대 재건 

술을 시행 받은 환자 70명 중 추시 자기공명 영상 촬영에 동의 

한 21명 21례(30%)(그룹 A)를 대상으로 하였다. 그 중 18예 

가 남자였고 3예가 여자였으며, 평균 연령은 28.3±9.4세(범 

위, 16~40세)였다. 술 후 추시 자기공명영상을 촬영하기까지 

평균 기간은 121.6±16.1개월(범乳 61~133개월) 이 었다.

대조군(그룹 B)은 2000년 8월부터 2005년 11월 사이에 관 

절경적 반월상 연골 수술을 시행 받은 환자 중 정상 전방십자 

인대가 확인된 50예를 대상으로 하였으며 그 중 39예가 남자 

였으며 11예가 여자였고, 평균 연령은 28.3±9.9세(범위, 

15~50세) 였다. 두 그룹간 성별(p=0.90) 및 연령 (p=0.53)은 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.

2. 수술방법

1) 피부절개 및 터널 형성

우선 내측 슬개골 주위 접근법을 이용하여 절개를 슬개골 

내측 중간 바로 위에서 시작하여 관절선 하방 2 cm 지점까지 

가한 후 전내측에 소관절천공술을 통해 반월상연골 파열 등 

에 대해 처치를 하였으며 전방십자인대의 손상을 확인하였 

다. 이후 경골부 및 대퇴부 터널은 가이드 핀을 통한 유관 확 

공기를 통해 형성하였는데 터널은 등척점 이중 터널 기술을 

사용하여 형성하였다. 이후 진동톱을 이용하여 경골부 터널 

입구 피질골에 1X1 cm 크기의 창을 만들어 이식건의 골편 

크기만큼 해면골을 제거해 주었고 대퇴부 터널 가이드 핀이 

나오는 지점에 이식건의 대퇴부 고정을 위한 피질골 나사를 

삽입하기 위해 5 cm 가량 추가로 소절개를 가하였다.

2) 이식건의 채취 및 처리

아킬레스건 종골 부착부위 에서 약 10 cm 근위부와 부착부 

에 각각 3 cm 길이의 피부절개를 가한 후 아킬레스건의 내측 

1/3을 11 cm 길이로 종골 골편이 부착된 상태로 절취하였다 

(Fig. 1). 이후 떼어낸 아킬레스건을 관상형으로 봉합한 후 근 

위 건 부를 4-0 강선을 이용하여 Bunnel 술식으로 30회 이

Fig. 1. Two separate incisions were used. Achilles tendon can 
be divided naturally at the time of passing the tendon 
from the proximal to the distal incision.
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상 엮어서 튼튼히 고정될 수 있도록 하였다(Fig. 2).

3) 이식건의 장력 부하 및 고정

경골의 피질골 절제부를 통해 아킬레스건을 통과시킨 후 

종골 골편을 경골부에 self-locking 시킨 후 건부는 다시 대 

퇴골 외과의 터널을 통과시켜 대퇴골 외측 피질에 2개의 4.5 

mm 피질골 나사 및 와셔로 강선부를 고정하였다. 근위 건부 

를 엮은 강선을 피질골 나사에 시계 방향으로 감은 후 나사를 

삽입하여 이식건에 장력을 가하였고 고정 전에 장력기를 이 

용하여 100N 의 장력을 가하면서 나사에 고정한 후 슬관절의 

굴곡, 신전 및 동요여부를 확인하였다(Fig. 3).

4) 술후 처치

술 후 1주째부터 보조기 착용 후 관절운동을 시작하였다. 

관절운동은 술 후 6주째 120도 이 상 굴곡이 가능하도록 하였 

으며 보조기는 술 후 6주간 착용하였다. 2주째부터 부분 체중 

부하를 시작하였고, 술 후 1개월에는 전 체중부하가 가능하였다.

이식건의 공여부에 대해선 특별한 보조기는 착용하지 않았 

으며 술 후 목발 보행을 통해 부분 체중부하를 시 작하였고 부 

드럽게 스트레칭을 격려하였으며 관절운동 범위가 모두 돌아 

온 후 밴드를 이용하여 근력운동을 시작하도록 하였다. 고유 

수용 감각 운동은 술 후 3개월 이후부터 시작하였다.

3. 자기공명영상 촬영법 및 측정방법

모든 환자에서 자기공명영상은 1.5-Tesla 기종(Signa, 

General Electric Medical Systems, Milwaukee, WI, 

USA)을 사용하였으며, 슬관절 전용 코일을 사용하였다. 시 

상면 및 관상면 양자 밀도 강조 영상(TE/TR 20/2000, FOV 

140 mm, NEX 4, slice thickness/gap 4 mm/1 mm)및 

T2 강조영상( TE/TR 80/2000, FOV 140 mm, NEX 4, 

slice thickness/gap 4 mm/1 mm)을 앙와위 에서 슬관절을 

펴고 15도 외회전 한 상태로 시 행하였다.

각 수치는 두 명의 정형외과 의사가 각각 두 번에 걸쳐서 전 

방십자인대의 주요 부위가 가장 잘 드러난 영상을 

PACS(Picture Archiving and Communications 

System； General Electric, Chicago, IL, USA) 모니터 

상에서 골라 마우스 커서 및 거리/각도에 대한 자동계산을 통 

해 계측하였다.

Fig. 3. To fix both ends of graft, the bone plug of graft was 
impacted to the entry of the tibial tunnel and then the 
femoral ends of suture were post-tied.

Fig. 2. One third of Achilles tendon was made into 'tube' 
fashion with attached calcaneal bone block .
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전방십자인대의 위치는 세 가지 다른 방법을 통해 계측하 

였다》: 전방십자인대 시상면 및 관상면 각도. 전방십자인대- 

Blumensaat 선 사이의 각도. 전방십자인대 시상면 각도는 

전방십자인대에 평행한 선과 경골의 장축에 수직인 선이 이 

루는 각으로 정의하였고 전방십자인대-Blumensaat 선 사 

이의 각도는 대퇴골의 후면과 전방십자인대에 평행한 선과의 

각으로 정의하였으며 이 두 계측값은 시상면에서 측정되었 

다. 전방십자인대 관상면 각도는 관상면에서 ACL에 평행한 

선과，경골 고평부에서 관절면에 평행하게 그린 선이 이루는 

값으로 정의하였다.

경골 터널의 위치는 Odensten과 Gillquist에 의해 발표된 

방법®으로 결정하였으며 두 가지 방법으로 측정하였다. 시상 

면에서 경골 터널 축의 위치는, 경골 터널 중심 축의 연장선이 

경골 고평부의 전후방 선과 만나는 점을 확인한 후 경골 고평 

부 전방에서 이 점까지의 거리를 경골 고평부 전후방 거리로 

나눈 후 100을 곱한 값으로 정하였다. 관상면에서 경골 터널 

축의 위치는, 경골 터널 중심 축의 연장선이 경골 고평부의 내 

외측을 잇는 선과 만나는 점을 확인한 후 경골 고평부 내측에 

서 이 점까지의 거리를 경골 고평부 내외측 거리로 나눈 후 

100을 곱한 값으로 정하였다.

그 밖에 MRI 를 통해 이식건의 신호강도, 형태, 연속성 등 

을 관찰하였다. 시상면 및 관상면에서 이식건의 신호강도는 

Howell 등後이 기술한 시스템을 이용해 측정하였다. 이식건 

의 관절내 부위를 세 등분한 후 각각의 부위의 신호강도를 0 

점에서 3점까지 매긴다(0： 후방십자인대나 슬개건처럼 균일 

한 저신호강도; 1：이식건 부피 50% 미만에서 신호강도 증가; 

2：이식건 부피 50% 이상에서 신호강도 증가; 3：이식건 전반 

에 걸쳐 신호강도의 증가). 세 부위 점수의 합계를 이식건의 

신호강도로 정하였다. 이식건의 육안 형태는 네 가지로 나누 

었다": 균일한 저 신호강도 밴드, 세로 선상의 증가된 신호강 

도, 국소적으로 증가된 신호강도 및 전체적으로 증가된 신호 

강도의 네 가지 형태로 나누었다. 또 이식건의 연속성은 잘 유 

지된 경우, 부분 파열 및 완전 파열의 세 가지로 나누었다71.

4. 통계 분석

두 그룹간 성별 및 나이의 차이 여부를 확인하기 위하여 

Fisher의 정확 검정 및 Wilcoxon Two-Sample test를 사 

용하였으며, 이식건과 정상 십자인대 간의 각도 및 경골 삽입 

부 위치를 비교하기 위하여 Repeated measures ANOVA 

를 사용하였다. 또 Intraclass Correlation Coefficient를 

이용하여 관찰자 내 및 관찰자간 일치도 검정을 시행하였다. 

모든 통계는 SPSS 소프트웨어 패키지 (SPSS for Windows 

Release 12.0； SPSS, Chicago, Illinois)를 이용하였으며 

모든 분석의 유의수준은 0.05로 하였다.

결 고 F

그룹 A와 B의 평균 전방십자인대 시상면 각도는 각각 

55.7。±5.6。(범위, 47.2~68.8。)와 58.7° ±3.8、범위 , 

50.4~67.5° )로 그룹 B가 그룹 A에 비해 통계적으로 유의하 

게 크게 관찰되 었다(p=().()36) (Fig. 4A, B). 그러나 그룹 A 

와 B의 평균 전방십자인대-Blumensaat 선 사이의 각도는 

각각 8.1° 土4.9° (범위, 1.7~22.0° )와 8.6° 士3.6° (범위 , 

Fig. 4. Sagittal MRI scans of the individual 횸roups show that the Achilles graft(B) was aligned more horizontally than the native 
ACL(A).
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2.6〜 18.1°)로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았으며 

(P=O.88) 평균 전방십자인대 관상면 각도 또한 64.9° +9.1° 

(범위, 46.9~76.4°)와 65.9° 士4.4° (범위, 57.7-75.2°) 로 통 

계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.62).

' 시상면에서 평균 경골 터널 위치는 각각 31.9士7.1%(범위, 

22.4~47.9%)와 37.0土4.9%(범위, 18.5~44.7%)로 그룹 A 

에서 그貴 B보다 통계적으로 유의하게 작게 관찰되어 터널의 

위치가'앞쪽에 위치하였다(p=0.005). 관상면에서는 각각 

46.3土2.8%(범위, 42.1 〜52.5%)와 45.7土2.8%(범위, 

41.0-49.1%) 로 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 

(p=0.392).

MRI 소견상 총 21례 중 14례(66.7%)에서 신호강도가 증 

가하였으며 부분 파열이 4례(19.0%0에서 관찰되었다. 가장 

흔히 관찰되는 이식건의 형태는 세로 선상의 증가된 신호강 

도로 11례(52.4%) 에서 관찰되 었다.

관찰자간 잎치도는 전방십자인대 시상면 각도에 대해 p= 
0.7893 (95% 신뢰구간 =(0.6823, 0.8632), 전방십자인대- 

Blumensaat 선 사이의 각도에 대해。= 0.7659 (95% 신뢰 

구간制0.6493, 0.8473), 시상면에서 평균 경골 터널 위치에 

대해 p= 0,8636(95% 신뢰구간 =(0.7899, 0.9127), 신호강도 

에 대해 P= 0.9344 (95% 신뢰구간= (0.8212. 0.9873), 연속 

성에 대해 p= 0.9921 (95% 신뢰구간 =(0.9756, 0.9958), 형 

태에 대해 P= 0.9356 (95% 신뢰구간 =(0.8154, 0.9812) 높은 

일치도를 보였으며 전방십자인대 관상면 각도에 대해 0= 

0.6817 (95% 신뢰구간 =(().5342, 0.7889), 관상면에서 평균 

경골 터널 위치에 대해 广 0.7224 (95% 신뢰구간 =(0.5892, 

0.8173) 로중간정도의 일치도를보였다.'

관찰자내 일치도는 전방십자인대 시상면 각도에 대해 p= 
0.8573 (95% 신뢰구간 =(0.7572, 0.9237), 전방십자인대- 

Blumensaat 선 사이의 각도에 대해 p= 0.9137 (95% 신뢰 

구간 =(0.7954, 0.9673), 전방십자인대 관상면 각도에 대해 p 
= 0.9263 (95% 신뢰구간 =(0.7753, 0.9820), 시상면에서 평 

균 경골 터널 위치에 대해 p= 0.9334(95% 신뢰구간 

=(0.7955, 0.9812), 관상면에서 평균 경골 터널 위치에 대해

0.9385 (95% 신뢰구간=(08196, 0.9789), 신호강도에 대 

해 p= 0.9421 (95% 신뢰구간 =(0.8312, 0.9892), 연속성에 

대해 p= 0.9941 (95% 신뢰구간 =(0.9796, 0.9978), 형태에 

대해 p= 0.9436 (95% 신뢰구간 =(0.8255, 0.9862) 로 높은 

일치도를보였다. '

고 찰

본 연구를 통해 장력부하기법 및 자가 아킬레스건을 이용 

하여 전방십자인대 재건술을 시행한 결과 이식건의 각도 및 

경골 터널의 위치를 정상 전방십자인대에 가깝게 얻을 수 있 

었음을확인할 수있 었다. *

전방십자인대 재건술에 있어 어떤 이식건이 가장 좋은지에 

대해선 아직 여러 이견이 있다. 좋은 이식건은 정상 전방십자 

인대의 해부학적 및 생역학적 특성을 재현할 수 있어야 하고 

초기 에 견고한 고정과 함께 빠르게 치유될 수 있어 야 하며 공 

여부 이환율이 낮아야한다七

저자가 동측의 자가 아킬레스건을 이용한 전방십자인대 재 

건술을 시작할 때까지만 해도 동종건에 대한 장기 추시 결과 

는 별로 없었으며 심지어는 몇몇 연구에서 매우 나쁜 결과가 

보고되기도 하였다또 질병의 전파, 면역 반응, 이식건의 

처리과정의 문제, 인대의 재형성 및 치유에 오랜 시간이 걸리 

는 점, 비용적 측면 등으로 인해 사용하는데 어려움이 있었다 

3. 이로 인해 당시 대부분 자가인대를 선호하였다. 그 중 골- 

솔개건-골 자가건은 자가건으로서의 장점 뿐만 아니라 강도 

가 튼튼하여 조기에 관절운동이 가능하며 골과 골사이의 유 

합이므로 치유기간이 짧다는 장점이 있지만麟 전방 슬관절 동 

통 및 슬관절 굴곡 구축 등의 합병증 발생 빈도가 높으며 슬관 

절의 신전력의 회복이 느리다는 단점이 지적되어 왔다또 

한 정상 전방십자인대에 비해 더 수직에 가까운 각도를 가짐 

으로써 발생하게 되는 잔여 동요가 문제점으로 지적되어 왔 

다"」% 이에 반해 슬괵건의 경우 공여부의 이환이 적다는 장점 

과 이식건 고정 기기의 발전으로 최근들어 대체 자가건으로 

각광받고 있다.

이와 함께 전방십자인대 재건술에 있어 터널의 위치 및 이 

식건의 시상면 및 관상면 상에서의 각도도 중요한 연구의 대 

상이 되어 왔다. Cain 과 Clancy*  이식건을 수직 에 가깝게 

위치시키면 전후방 안정성은 회복되나 회전 불안정성이 남는 

다고 하였으며, Gabriel 등。은 전방십자인대의 후외측 다발 

이 슬관절의 전방 및 회전 안정성에 미치는 중요성에 대한 실 

험결과를 보고하였고 Loh 등m은 대퇴골측 터널의 방향을 우 

측 슬관절을 기준으로 11시 방향에 비해 10시 방향으로 형성 

하는 경우 회전안정성을 더 얻을 수 있다고 하였다. 이와 비슷 

하게 Howell 등도 경골측 터 널의 각도를 관상면상 75도 이 상 

으로 형성할 경우 슬관절 굴곡 범위의 감소와 함께 전방 불안 

정성이 발생한다고 하였다’ 하지만 지나치게 경골측 터널을 

앞쪽으로 형성하게 되면 슬관절 신전시 과간 절흔에 충돌이 

발생하는 등 실패의 가능성이 높아지게 된다".

저자들은 아킬레스건을 자가 이식물로 사용하였으며 이와 

관련된 수술 술기 및 단기 추시 결과는 수차례 보고한 바 있다 

2(,'211. 아킬레스건은 필요한 길이를 충분히 얻을 수 있고 강도 

도 높으며 재건술 직후 이식건의 이완을 막을 수 있고 또한 골 

편부착부가 상대적으로 안정되어 있어 이를 이용하여 전방십 

자인대 재건술시 충분한 장력을 가할 수 있다는 장점이 있었 

다. 그럼으로써 경골부 터널도 정상 전방십자인대의 경골 부 

착부만큼 충분히 앞쪽 내측으로 형성하여 이식건을 시상면 

및 관상면에서 충분히 눕혀 전 운동범위에서 잔여 동요를 충 

분히 줄일 수 있었고, 슬관절 신전시 이식건이 대퇴골에 충돌 

되는 것을 방지할 수 있었다.

전방십자인대 재건술 후 이식건의 상태와 관련하여 자기공 
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명영상을 이용하여 많은 보고가 있어왔다. 이식건의 형태와 

관련하여 Jansson 등은 임상적으로 안정적인 전방십자인 

대 이식건은 그 내부 및 주위에 세로 선상의 증가된 신호강도 

가 보인다고 하였으며 이는 Hong 등도 건강한 전방십자인 

대 이식건에 있어 술 후 자기공명영상 주 소견으로 같은 것을 

들었다. 하지만 이식건의 기능 부전과 관련하여 다양한 자기 

공명영상 소견 및 진단의 정확도를 보여왔으며詞, 이식건의 

신호 증강의 의미에 대해서도 아직 불확실한 면이 있다. 이식 

건의 충돌이 있는 경우에 나타난다는 보고도 있지만 안정적 

인 전방십자인대에서도 관찰된다는 보고가 있다皿. 따라서 이 

식건의 자기공명영상 소견과 관련하여 본 연구에서도 여러 

소견이 관찰되었으나 이것만으로 이식건의 상태를 평가할 수 

없을것이다.

본 연구는 단일 술자에 의해 시행되었고 평균 10년의 추시 

가 되 었다는 강점이 있지만 우선 자기공명 영상 촬영에 동의 

한 환자만 포함하다 보니 연구에 포함된 환자가 같은 기간 수 

술한 환자의 30%로 적다는 점, 그리고 이식건의 임상적인 평 

가 또는 관절경적 평가 없이, 또 자가 아킬레스건 공여부에 대 

한 평가 없이 자기공명영상 소견만을 다뤘다는 약점이 있다. 

이와 관련해선 향후 추가적 인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결 론

장력부하기 법과 자가 아킬레스건을 이용하여 전방십자인 

대 재건술을 시행하였으며 추시 자기 공명 영상 검사를 통해 

이식건이 정상 전방십자인대와 비슷하게 위치하였음을 확인 

할수있었다.
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초 륵

목적: 장력부하기법과 자가 아킬레스건을 이용하여 이식한 전방십자인대의 자기공명영상 소견을 분석하고 이를 정상 

전 방십 자인 대의 자기 공명영상 소견과 비교 평가하고자 하였다.

대상 및 방법 1995년 1 월부터 1996년 11월까지 장력부하기법과 자가 아킬레스건을 이용하여 전방십자인대 재건술을 

시행 받은 환자 중 추시 자기공명영상을 검사한 21 명 21 예（그룹 月의 자기공명영상을 분석하였다. 대조군（그룹 B）은 반 

월상 연골 파열로 관절경적 수술을 받은 환자 중 관절경적 소견상 정상 전방십자인대가 확인된 50명으로 구성되었다. 자 

기공명영상의 시상면 및 관상면에서 이식건의 위치를 측정하여 이를 정상 십자인대와 비교하였다.

결과: 그룹 A의 평균 전방십자인대 시상면 각도（55.7° ±5.6°, 범우I, 47.2-68.8°）^ 그룹 B의 각도（58.广 ±3.8°, 범우］, 

50.4~67.5°）보다 작았다（p=0.036）. 그러나 평균 전방십자인대一Blumensaat 선 사이의 각도（그룹 A： 8.1°士4.9°, 범우I, 
1.7-22.0°, 그룹 B： 8.6°土3.6°, 범위, 2.6~18.1°）와 평균 전방십자인대 관상면 각도（그룹 A： 64.9°士9.1°, 범우" 

46.9-76.4°, 그룹 B： 65.9°±4.4°, 범우I, 57.7~75.2°）는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다（p=0.88） （p=0.62）. 
시상면에서 그룹 A의 평균 경골 터널 위치⑶.9土7.1%, 범우I, 22.4~47.9%）는 그룹 B의 위치（37.0士4.9%, 범우" 

18.5~44.7%）보다 더 앞쪽에 위치하였다（p=Q005）. 하지만 관상면에서의 위치는 두 군（그룹 A： 46.3 + 2.8%, 범우I, 
42.1-52.5%, 그룹 B： 45.7士2.8%, 범우L 41.0-49.1%） 사이에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다（p=Q392）.
결론: 장력부하기법과 자가 아킬레스건을 이용하여 전방십자인대 제건술을 시행하였으며 추시 자기 공명 영상 검사를 

통해 이식건이 정상전방십자인대와 비슷하게 위치하였음을 확인할 수 있었다.

색인 단어: 전방십자인대, 자가 아킬레스건, 술 후 자기공명영상, 전방십자인대 제건술, 장력부하기법
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