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서 론

전방십자인대 파열은 정형외과 스포츠 외상에서 가장 흔한

손상 중 하나이다. 전방십자인대 파열에 대해 주로 전내측 다발

만을 재건하는 단일 다발 전방십자인대 재건술이 시행되어 여

러 저자들이 비교적 좋은 결과들을 보고하고 있으나, 일부 저자

들은 60%정도의 비교적 낮은 성공율을 보고하기도 한다3). 전

방십자인대 부전 시 불안정성은 전방 뿐 아니라 회전 불안정성

이 동반되므로 이 두 가지를 모두 교정해야 한다4). 그러나 이식

건의 길이가 일정한 등척점에 재건하는 기존의 단일 다발 재건

술이 비해부학적인 위치에 대퇴터널이 형성되고 회전 안정성

에 대한 우려가 제기되면서 최근에는 대퇴터널을 해부학적인

위치에 만들려는 시도는 물론 전방십자인대를 이중 다발로 재

건하려는 방법이 시도되고 있다. 여러 저자들에 의해 생역학적

및 임상적 결과들이 다양하게 보고되고 있으나 이중 다발 재건

술이 단일 다발 재건술보다 우월성을 보이는지에 대해서는 아

직까지 논란의 여지가 있다. 전방십자인대 재건술 시 단일 혹

은 이중 다발 재건술의 장점과 단점에 대해서 알아보고 그 임

상적 적용에 대해 고찰 해 본다.

1. 해부학

전방십자인대는 여러 개의 작은 다발들로 구성된 non-par-

allel collagen fascicle로 이루어져 있으며 활액막에 둘러싸여 있

다7). 중슬동맥이 주요 혈액 순환을 담당하며, 특히 전방십자인

대의 원위부는 내,외측 하슬동맥의 분지에 의해 혈액 순환이 이

루어진다24). 1975년 Girgis 등11)은 두 개의 다발로 구분되는 전

방십자인대는 슬관절 신전 시 후외측 다발(Posterolateral

bundle, PLB)이 긴장되고 굴곡 시 전내측 다발(Anteromedial

bundle, AMB)이 긴장되는 양상을 보고하면서 경골 및 대퇴골

부착부에 대해 기술하였고(Fig. 1), 그 후 경골 부착부 위치에

따라 전내측 다발과 후외측 다발로 구분하는 것이 인정되고 있

다. 전방십자인대의 경골 부착부는 고평부 상 외측 반월상 연골

전각의 내측부와 내측 경골극의 전외측부 사이의 움푹 패인 부

위이며, 대퇴골 부착부는 외측 과간 융기선(lateral inter-

condylar ridge) 후방에 위치하고 전내측 다발이 대퇴골의 외측

이분 융기선(lateral bifurcate ridge) 근위부에, 후외측 다발은

외측 이분 융기선의 원위부에 위치한다(Fig. 2)9). Zantop 등31)

은 경골 부착부에서 전내측 다발의 중심이 외측 반월상 연골 전

각 부위로부터 5.2 mm 내측, 2.7 mm 후방에 있고, 후외측 다발

은 4.1 mm 내측, 11.2 mm 후방에 위치하며 대퇴골 부착부는

슬관절 90도 굴곡 상태에서 후외측 다발은 원위 연골 경계에서

6.5 mm 근위부, 후방 연골 경계에서 5.8 mm 전방에 위치하고

전내측 다발은 원위 연골 경계에서 18.9 mm 근위부, 과간 절흔

의 최상부에서 5.3 mm 후방에 위치한다고 하였다(Fig. 3).

2. 생역학

전방십자인대의 전내측과 후외측 다발은 슬관절 운동 각도

에 따라 각각의 긴장도가 다르고 상호 관계를 유지한다. 즉, 굴

곡 시 전내측 다발의 긴장도는 증가하고 후외측 다발의 긴장도

는 감소하며 서로 교차하는 반면 신전 시에는 후외측 다발의

긴장도가 증가하고 전내측 다발의 긴장도는 감소하여 서로 평

행한 위치에 놓이게 된다8,11).

Zantop 등30)은 사체 실험에서 후외측 다발을 절제하고 회전
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력 부하했을 때 불안정성이 증가하여, 후외측 다발이 회전 안

정성에 기여하고 있다고 보고하였으며, Sakane 등22)은 전내측

다발의 긴장도는 대부분의 관절 운동 범위에서 비교적 일정하

나 후외측 다발은 0~45도 굴곡 범위에서 전내측 다발보다 높

은 긴장도를 보이고 특히 슬관절이 거의 신전된 상태에서는 전

내측 다발에 비해 후외측 다발이 전방 안정성에 더욱 중요한

역할을 한다고 보고하며 두 다발이 서로 다른 양상을 보이지만

동등하게 중요한 역할을 한다고 보고하였다(Fig. 4).

단일 다발 재건술과 이중 다발 재건술의 생역학적 비교에 대

해 살펴보면, Yagi 등26)은 두 재건술 모두 전방십자인대의 정상

생역학을 회복하지는 못하지만 이중 다발 재건술이 단일 다발

재건술에 비해 전방 전위에 대한 긴장도가 정상에 가깝고 외반

및 내회전력에 대해 30도에서의 긴장도가 유의하게 높아 회전

력에 대해 우수함을 보고하였다. 그러나, Markolf 등16)은 모의

축 이동 검사를 통해 단일 다발 재건술로도 정상적인 슬관절

생역학의 회복이 가능하였으며, 이중 다발 재건술은 정상 수준

보다 과도한 긴장도를 보여 과다 교정에 따른 임상적 결과에

대해 주목해야 한다고 하였고, 최근 Kondo 등15)도 해부학적 이

중 다발 재건술, 해부학적 단일 다발 재건술, 비해부학적 단일

다발 재건술의 생역학적 비교를 시행한 사체연구에서 해부학

적 이중 다발 재건술이 비해부학적 단일 다발 재건술에 비해서

는 회전 불안정성에서 더 우수한 결과를 보였지만 해부학적 단

일 다발 재건술과는 유의한 차이가 없었으며 대퇴 터널의 위치

를 보다 외측으로(laterally placed) 시행하는 경우 단일 다발

재건술이 이중 다발 재건술과 유의한 차이가 없을 것이라고 하

면서 보다 복잡한 이중 다발 재건술의 시행 필요성에 의문을

제기하였다.

3. 임상 결과

Zaricznyj32)가 처음으로 이중 다발 재건술의 임상결과에 대

해 보고하였는데 평균 3.6년 추시 상 14명의 환자 중 12명의

환자가 임상점수와 안정성에서 매우 우수한 결과를 보였다고

하였으며 Fu 등10)은 431명의 이중 다발 재건술군을 평균 2년

추시한 후 전방 안정성은 70%에서 정상, 28%에서 거의 정상,

회전 안정성은 94%에서 정상, 6%에서 거의 정상이었으며 환

자의 주관적 만족도가 매우 우수하였고 활동도는 54%에서 정

상, 33%에서 거의 정상이었으며 72%가 과격한 운동이 가능하

였다고 하였다. 반면 Hamada 등12)은 160명의 환자를 2년간 추

시한 후 양 군간에 임상점수와 대퇴근력, 안정성의 유의한 차이

가 없었다고 하였고, Adachi 등1)은 55명의 단일 다발 재건술군

과 53명의 이중 다발 재건술군을 평균 32개월 추시하여 불안

2 윤경호

Fig. 1. ACL attatchment site and different tension pattern of AM, PL bundle. (from Girgis FG, Marshall JL, Monajem A. The cruci-

ate ligaments of the knee joint. Anatomical, functional and experimental analysis.)

Fig. 2. The lateral wall of intercondylar notch. When the axis

of the femur is parallel to the floor, the lateral bifurcate

ridge runs antero-posterior, dividing the posterolateral

and anteromedial femoral attachments, whereas the lat-

eral intercondylar ridge runs proximo-distal along the

entire anterior cruciate ligament attachment. (from

Ferretti M, Ekdahl M, Shen W, Fu FH. Osseous

Landmarks of the Femoral Attachment of the Anterior

Cruciate Ligament: An Anatomic Study.)



정성과 고유수용감각에 유의한 차이가 없었다고 하였지만 회전

불안정성과 임상 점수에 대해서는 보고하지 않았다. Yasuda 등27)

은 72명의 환자를 대상으로 Prospective randomized com-

parative clinical study 2년 추시 결과 이중 다발 재건술군의

전방 및 회전 안정성이 유의하게 우수하였으나 관절 운동 각도,

근력 및 임상 점수에서는 차이가 없었다고 하였다.

4. 수술 방법

우선 기존의 전방십자인대 재건술의 종류와 그 차이에 대한

이해가 필요하다. 이전에 기술하였듯이, 초기의 단일 다발 재

건술은 등장점 재건에 관심이 있었으므로 비해부학적 단일 다

발 재건술로 명칭한다. 1980~90년대의 이중 다발 재건술은32)

비해부학적 이중 다발 재건술이라 하는데, 이때는 후외측 다발

의 해부학적 재건에 관심이 없었고, 전내측 다발을 2개로 재건

하는 비해부학적 이중 다발 재건술로, 2개의 대퇴 및 1개의 경

골 터널을 만들거나 1개의 대퇴 및 2개의 경골 터널을 사용했

다28). 2000년대에 들어 후외측 다발에 대한 중요성이 강조되

면서 해부학적 이중 다발 재건술의 보고가 늘어나고 있으며27),

그 이후의 단일 다발 재건술 역시 후외측 다발의 역할을 반영

하여 대퇴골 부착부 중심에 터널을 만들어 재건하는 방법이다.

1) 단일 다발 재건술

전방십자인대의 대퇴골 부착부는 대퇴골의 후방피질골을 연

결한선의 후방에 위치하기 때문에 대퇴골 부착부 전방 한계선

의 근위부가 가장 등장성에 가까우며 이 연결선의 전방에 이식

건이 부착되면 슬관절 굴곡시 이식건의 길이가 과도하게 증가
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Fig. 3. Results of the anatomic measurements: femoral (A, B) and tibial (C, D). The femoral center for the posterolateral (PL) bundle

(B) lies shallow and inferior with respect to the anteromedial (AM) bundle (A). The tibial center of the AM bundle (C) lies

anterior to the center of the PL bundle (D). (from Zantop T, Wellmann M, Fu FH, Petersen W. Tunnel Positioning of

Anteromedial and Posterolateral Bundles in Anatomic Anterior Cruciate Ligament Reconstruction.)

A B

C D

Fig. 4. Magnitude of the in situ force in the intact ACL, AM

and PL bundle under 110 N of applied anterior tibial

load. (from Sakane M, Fox RJ, Glen SLYW, Livesay A,

Li G, Fu FH. In situ forces in the anterior cruciate liga-

ment and its bundles in response to anterior tibial loads.)



되고 연결선의 후방에 부착되면 길이가 감소된다. 그러므로 이

식건의 대퇴골 부착부는 등장점을 포함한대퇴골 부착부의 정상

족문(footprint)에 위치해야 한다. 즉 대퇴부 터널이 너무 앞쪽

으로 위치하면 굴곡 시 이식건 지나치게 길어지게 되어 슬관절

이“capturing”되고 굴곡이 제한되며 이식건이 늘어나서 실패

의 요인이 될 수 있고 또한 대퇴부 터널이 후방에 위치하게 되

면 신전 시 긴장되고 굴곡 시 이완될 수 있으나 전방십자인대

파열로 인한 불안정성은 슬관절의 말기 신전 시 발생하기 때문

에 너무 앞쪽으로 위치하였을 때 보다는 좀 더 받아들일 만한

결과를 낼 수 있다6,18). 이처럼 전통적으로 대퇴골 터널의 전후

방 방향에 집중하였지만 현재는 좌우방향에 대해 관심을 갖고

“clock face”의 개념이 도입되었으며 과간 절흔의 가장 높은 부

분인 12시 방향은 전후방 안정성은 제공하지만 회전 불안정성

은 극복하지 못한다고 알려져 있다. 즉 Lachman 검사는 음성

이지만 축 이동 검사는 양성 소견을 보이는 것이며 이를 피하기

위해 대퇴골 터널을 10:30(우측 슬관절) 및 1:30(좌측 슬관

절) 방향으로 낮춰 전방십자인대의 정상 대퇴골 부착부를 재연

하고 회전 안정성을 얻는 방향으로 노력하고 있다21).

경골 터널의 위치에 대한 한 연구에 의하면 등장성만을 생각

하였을 때 경골부착부는 전내측 다발 부착부가 가장 바람직하

다. 하지만 전내측 다발은 굴곡 시 가장 많은 부하를 받고, 후외

측 다발은 그 반대이며 여러 생체역학 연구를 보면 후외측 다

발이 좀 더 정상 전방십자인대의 역학을 닮아서 많은 술자들이

경골 터널의 목표를 후외측 다발 부착부로 하고 있으며14,17,31),

이를 통해 신전시 과간 절흔과의 충돌도 피할 수 있다.

2) 인대 잔유물 보존-보강술

고전적인 재건술은“Cyclops”병변의 발생을 방지하기 위해

파열된 인대의 잔류조직을 제거하고 전내측 다발을 재건하는

것이다. 그러나 잔류조직에는 기계수용체가 있어 고유감각기능

을 가지며, 혈류가 유지되기 때문에 잔류조직이 보존되면 술 후

슬관절 위치감각 회복과 이식건의 인대화에 도움이 될 수 있어

재건술 후 기능적 결과에 영향을 미칠 것으로 생각하고 있다5).

잔류조직은 생물학적인 기능 이외에도 경골의 전방 전위에

저항하는 생역학적 기능을 갖는 것으로 알려져 있어 잔류조직

보존 시 수술 직후의 기계적 안정성이 향상되어 더 빠른 재활이

가능할 뿐만 아니라 장기적인 안정성 측면에서도 유리할 것으

로 생각하고 있으며 실제로 고전적인 재건술에 비해 우월하다

는 보고도 있다2,19). 즉, 수술 후 고유감각기능 회복과 이식건의

치유에 유리할 것이라는 점 이외에도 안정성 향상의 측면에서

전방십자인대 잔류조직을 보존하는 보강술에 대한 관심이 커지

고 있다. 전방십자인대 보강술(보존술)은 이중 다발로 구성된

전방십자인대를 해부학적으로 유사하게 만들기 위하여 전내측

다발 손상시에는 전내측 보강술(후외측 보존술)을, 후외측 다

발손상 시에는 후외측 보강술(전내측 보존술)을 시행한다. 수

술 시 주의사항으로는 잔류조직 때문에 시야가 나쁠 수 있고,

특히 경골터널의 정확한 위치를 확보하는 것이 어려울 수 있기

때문에 해부학적인 지식 및 숙련된 경험이 필요하다.

3) 이중 다발 재건술

이중 다발 재건술의 경우에는 터널 위치, 이식건, 고정방법에

따라 다양한 술기가 고안되어 시행되고 있다. Yasuda 등29)은

해부학적 이중 다발 재건술에 대해 기술하였는데 터널은 경골

및 대퇴 터널 모두 전방십자인대의 해부학적 부착부의 중앙에

위치하도록 하며 터널의 크기는 이식건의 크기와 해부학적 부

착부의 크기를 고려하여 정해진다. 또한 두 터널 사이의 간격은

가능한 2 mm 이상을 유지하는 것이 좋다. 전내측 및 후외측 경

골부 터널을 먼저 만들고 이어 대퇴 터널 형성에 경경골, 전내

측 및 이중 절개 도달법도 있다. 사용하는 이식건의 종류, 고정

하는 각도와 긴장도, 고정방법들은 여러 가지가 있으며 아직 정

립된 방법은 없는 상태이다13). 이식건은 자가건과 동종건이 사

용될 수 있으며 혼합하여 사용하기도 한다. 술자에 따라 전내측

다발과 후외측 다발을 고정하는 각도와 긴장도는 다양한 이견

이 존재하며, 각각을 다른 각도에서 고정하기도 한다. 고정 방

법으로는 대퇴부의 경우 cross pin을 사용한 Transfemoral

fixation이나 간섭나사를 사용한 입구 고정 또는 EndoButton을

사용한 현수고정을 사용할 수 있으며, 경골부의 경우 Staple 또

는 해면골 나사못과 spiked washer를 사용할 수 있고 생체 흡

수성 간섭나사 또는 post-tie 방법으로 이중 고정하기도 한다.

5. 이중 다발 재건술은 언제 시행해야 하는가?

모든 환자에서 이중 다발 재건술이 적용될 수 있는지의 적응

증에 대한 논란이 있다. 전방십자인대의 부착부가 14 mm 이

하인 경우에는 기술적으로 이중 다발 재건술을 시행하기가 어

려울 수 있으며 또한 성장판이 아직 남아 있는 소아, 심한 골부

종이 있는 경우, 대퇴과간절흔이 너무 좁은 경우, 관절염이 있

는 경우 및 다발성 인대 손상인 경우에도 이중 다발 재건술보

다는 단일 다발 재건술을 먼저 고려할 수 있다23). 대퇴과간절흔

이 너무 좁은 경우 유도 핀을 대퇴 부착부의 해부학적 위치에

접근시키기 어려울 수 있다. 절흔의 넓이가 12 mm 이하인 경

우 일반적으로 어려울 수 있다고 하지만25), 절대적인 금기 사항

은 아니다. 또한 이식건의 크기가 제한점이 될 수 있는데 예를

들어 자가 슬괵건을 사용해야 하는 상황에서 충분한 직경을 얻

지 못하는 경우에는 이중 다발 재건술을 시행하는 것이 어려울

수 있다. 따라서 각 수술법의 적응 대상을 충분히 이해하고, 정

해진 적응증에 따라 수술법을 선택할 필요가 있다(Fig. 5)20).

결 론

생역학적 측면에서 이중 다발 재건술이 단일 다발 재건술에

비해 보다 정상 슬관절에 가깝게 복원이 가능하다는 연구들이

많은 저자들에 의해 보고되고 있으나, 최근 대퇴 터널의 위치

를 보다 해부학적인 위치에 형성하는 경우에는 이중 다발 재건
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술과 단일 다발 재건술간의 차이가 없다는 연구 결과들이 보고

되고 있어 해부학적 재건술의 중요성이 강조되고 있다. 또한

임상적 측면에서 주관적인 점수나 전방 및 회전 불안정성에서

일부 저자들이 이중 다발 재건술의 우수성을 보고하고 있으나

반면 양 군 사이에 뚜렷한 차이가 없었다고 보고하는 저자들도

있다. 따라서 아직까지는 이중 다발 재건술을 통해 안정성의

향상이 가능할 것인지, 또한 이것이 임상적 결과의 개선으로

이어지는 것인지는 명확하지 않다. 따라서, 모든 환자에서 동

일한 수술 방법을 선택하는 것보다는 환자 개개인의 특성, 손

상의 정도 및 잔유 인대의 상태 등에 따라 재건술의 방법을 선

택하는 것이 바람직할 것으로 생각된다.
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Current Concepts in Reconstruction of
Anterior Cruciate Ligament

Kyoung Ho Yoon, M.D., Ph.D.

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Kyung Hee University, Seoul, Korea

This article provides an overview of the current concepts regarding anterior cruciate ligament recon-

struction, including anatomy, biomechanics, operative techniques and clinical results.

Many techniques have been introduced for ACL reconstruction: single bundle reconstruction, remnant

preserving augmentation, and double bundle reconstruction. Each technique has its strong and weak

points, and it is not sure which technique is superior than others. It is considered to suggest that rather

than to select the same method of surgery in all patients, select the method of reconstruction depending on

the characteristics of the individual patient, the state of the residual ligaments and extent of the damage.
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