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ABSTRACT : The isometric position for the graft is important in the anterior cruciate liga
ment reconstruction surgery. It is w예 known that the femoral position is more critical than 
tibial side. But, there is few deciding method of proper graft position after the anterior cruci
ate ligament reconstruction surgery. So we planned to evaluate the ideal femoral isometric 
position with 6 adult cadavaric femurs and exact radiographs. After the insertion of femoral 
interference screw on ideal isometric position, we obtained roentgenograms of true lateral 
view and 10, 20, 30, 45 degree internal and external rotation views. Then we measured the 
shortest distance from the posterior cortical margin of lateral femoral condyle to posterior bor
der of interference screw on the radiographs. We also measured true distance between posteri
or cortical margin of lateral femoral condyle to the posterior margin of femoral tunnel after 
cutting of distal femur.

Based on this study, we could not determine the permissible rotation degree of radiographs. 
But we con시uded that if the distance between posterior cortical margin of lateral femoral 
condyle and posterior border of interference screw ranges 4.5 - 6.5mm on the lateral view, 
the femoral position is considered as a relatively ideal isometric good position.
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서 론

전방십자인대의 손상은 슬관절의 기능 장애를 초래하여 

수술적 치료를 필요로 하는 주요 손상으로 점차 인식되어 

가고 있으며 자가 혹은 동종 이식건을 사용한 관절내 재건

*통신저자:정현기
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* 본 논문의 요지는 저13차 관절경학술대회에서 구연되었음. 

술로 전방십자인대손상으로 인해 초래되는 문제들을 해결 

하고자 시도되고 있다. 이와 더불어 최근 발달된 관절경술 

은 관절경을 이용한 전방십자인대 재건술시 수술 시야가 

넓으며 이식건을 등장성 위치에 정확히 위치시킬 수 있으 

며 수술후 반흔이 적어 술후 관절 강직의 빈도가 낮고 조 

기 재활 치료가 가능하여 일반화되는 경향이 있다. 관절경 

적 전방십자인대 재건술 수기중 대퇴골에 이식건의 위치선 

정이 가장 중요하여 등장점에 고정하는 것이 강조되고 있 

다. 그러나 관절경 시야상에 등장점위치에 이상적으로 고 
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정한 것으로 생각되었으나 술후 방사선 소견상 만족할 만 

한 위치에 놓이지 않는 경우도 발견되고 방사선 촬영시 회 

전정도에 따른 대퇴 터널의 위치의 변화가 많을 것으로 사 

료되나 이에 대하여 언급한 문헌은 매우 드물어 대퇴골 터 

널에 대한 술후 방사선 촬영시 허용될 수 있는 회전범위와 

적절한 대퇴 터널의 방사선학적 기준을 선정하고자 연구를 

시행하였다.

재료 및 방법

성별과 연령을 알 수는 없었으나 성인으로 추정되는 사 

체 대퇴골 6개를 사용하였고 좌,우측 대퇴골이 각각 3개 

였으며 외형상 특별한 골 변형은 없었다.

대퇴 터널의 위치는 우측은 11시 방향에, 그리고 좌측은 

1시 방향에 대퇴골 외과의 후방 피질면에서 7师 전방에 7 
offset transtibial femoral guidN대퇴 도자)를 사 

용하여 beatlH도자핀을 고정하고 9mm cannulated 
reamer 유관 획공기)로 도자핀을 따라 대퇴 터널을 형성 

하였고 대퇴 터널에는 10剛 직경에 25剛 간섭나사못을 

충분히 삽입하였다.

이렇게 준비된 대퇴골을 단순 방사선 촬영을 하기 위하 

여 전방십자인대의 대퇴골 부착부위로 사료되는 부위의 직 

하방에 그리고 원위 대퇴골 내과와 외과의 후면에 평행하도 

록 K-강선을 통과시킨 후 내측 및 외측 후방 대퇴골과가 

일치되게 정측면 방사선 촬영을 하였고, 이후 대퇴골의 전 

면에서 전방십자인대의 대퇴골 부착부위로 사료되는 점을 

향해 먼저 삽입한 K-강선에 수직방향으로 K-강선을 삽입 

하여 두 개의 K-강선이 교차점이 회전의 중심으로 기준하 

여 대퇴골을 각기 내회전 10。20° 30° 45° (Fig. 1-A), 
외회전 10° 20° 30° 45° (Fig. 1-B) 상태로 측면 방사선 

촬영을 하였다. 거리 측정 방법은 방사선 사진상 대퇴골 외 

과의 후방 피질골면의 후방 경계선과 삽입되어 있는 간섭나

Fig. 1-A. Roentgenograms in internal rotation 10°, 20°, 30°, and 45° after the insertion of the
femoral interference screw

B・ Roentgenograms in external rotation 10°, 20°, 30°, and 45° after the insertion of the 
femoral interference screw
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사못의 후면 사이의 최단 거리를 측정하였고(Fig. 2) 간섭 

나사못을 제거후 대퇴골을 방사선학적 측정면과 일치되게 

절단한 후 대퇴 터널의 후방 경계와 대퇴골 외과 후방 피질 

골의 후면사이의 최단 거리를 실측하였다.

이러한 측정방법에 대한 측정자 오류 (intraob
server reliability) 를 검증하기 위하여 1개월의 간격으로 

동일인이 2회측정을 실시하였고 또한 측정자간의 차이 

(interobserver reliability)를 검증하기 위하여 제 2 측 

정자가 측정하여 제 1측정자와의 측정 수치를 비교 검정하 

였으며 모든 통계적 처리는 SPSS의 paired samples t- 
test를 이용하여 검증하였다.

결 과

실제 대퇴골을 방사선 측정면과 일치되게 절단 후 측정 

한 대퇴 터널의 후방 경계와 대퇴골 외과 후방 피질골의 후 

면사이의 최단거리는 평균 2.59血(표준편차 0.68倾)로 측 

정되 었다.

측면 단순 방사선 사진상, 간섭나사못과 대퇴골 외과 후 

방 피질골의 최단거리는, 정측면 사진상 평균 5.50mm였으 

며, 10°내회전시 평균 4.76吧 20°내회전시 평균 3.87 
m, 30°내회전시 평균 2.66m™, 45°내회전시 평균 0.91

Fig. 2. The radiographic shortest distance between the over- 
the-top position and the femoral interference screw on 
the true lateral view.

mn로 내회전의 정도가 증가할수록 점차로 거리가 감소하여 

(Table 1), 수치상으로는 내회전시 30°시에 실측 거리와 

유사한 수치를 나타내었으며 이러한 결과는 대퇴골 원위부 

의 해부학적인 형태에 의해 초래되어 지는 것으로 사료되었 

으며, 30°내회전시 1례에서 간섭나사못과 대퇴골 외과 후 

방 피질골간에 중복이 되었으며 (Fig. 3), 45°내회전시 3 
례에서 중복된 방사선 소견을 보였다. 또한 외회전시에는 

10°외회전시 평균 9.40mm, 20°외회전시 평균 11.6mm, 
30°외회전시 평균 14.2mm, 45°외회전시 평균 18.6mm로 

외회전이 증가할수록 최단 거리는 점차로 증가하는 양상을 

보였고(Table 2) 측정의 오차도 커짐을 보여 주었다. 측 

정자 오류의 정도(p=0.555)와 측정자간의 측정오차는 통 

계적으로 의미가 없었으며 (p=0.254), 실측거리 그리고 정 

측면 방사선 촬영상의 거리와 회전 정도에 따른 방사선 사 

진상 측정수치는 모든 방사선 사진상에서 통계적으로 

paired samples t-test상 의미있는 차이가 있었다 

(p〈0.05). 따라서 통계에 의한 회전 허용범위를 결정하기 

는 불가능하였다.

Fig. 3. The femoral interference screw was overlapped with 
the lateral femoral condyle on 30° external rotation 
view.

Table 1. The thickness of the posterior w이 1 decrease accord- Table 2. The thickness of the posterior wall increase accord
ing to internal rotation of the femur ing to external rotation °f 버e femur

Neutral IR* 10° IR* 20° IR* 30° IR* 45° Neutral ER* 10° ER* 20° ER 워 30° ER* 45°

Mean 5.50 4.76 3.87 2.66 0.91 Mean 5.50 9.40 11.6 14.2 18.6

Max. 6.20 5.90 4.80 4.00 2.50 Max. 6.20 13.0 15.3 18.0 25.0

Min. 4.50 3.10 2.00 0.00 0.00 Min. 4.50 8.00 8.00 11.0 14.0

* Internal rotation * External rotation
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고 찰

해부학적으로 전방십자인대는 단순한 선형이 아닌 굴곡 

및 신전 위치에 따라 일부분은 긴장도가 증가하고 일부는 

이완되는 복합적 형태의 3차원적 공간을 유지하는 인대이 

므로 전방 십자 인대는 대퇴골 어느 부위에도 완전한 등장 

점은 없어 정상과 완벽하게 일치하는 전방 십자 인대의 복 

원은 불가능 한 것으로 알려져 있다5■'气 따라서 완벽한 복 

원이 아닌 정상에 가까운 재건술을 이루기 위하여는 슬관 

절의 굴곡과 신전 운동시 이식물의 길이 변화가 적은 등장 

성이 유지되는 등장점에 터널을 만드는 것이 가장 중요하 

며'3’ 경골에서의 전방십자인대 부착부위보다는 대퇴골 부 

착부위의 등장점이 더욱 결정적인 역할을 한다고 하며气 

이러한 대퇴골 부착 부위에 대한 위치선정에는 여러 의견 

들이 있다. 전방십자인대의 대퇴골 부착 부위중 가장 등장 

점에 가까운 위치에 대하여 Galway와 McIntosh41 그리 

고 InsalH등은 over-the-top 위치를 권한 바 있으나 

over-the-top 위치는 슬관절 신전시에 길이의 증가나 긴 

장도가 증가하므로，" Odensten등w은 대퇴골 부착 부위의 

중심을, Hoogland와 Hillen*은 대퇴골 외과의 후상방에 

대퇴 터널 형성을 주장한 바 있으나, Melhorn과 Hen- 
ning®은 방사선학적 연구에서 대퇴 터널 사용시에도 역시 

길이 변화가 20%정도나 있어 외측 대퇴골과 후면에 고랑 

(trough)을 만드는 Modified over-the-top 위치가 가 

장 등장점에 가깝다고 주장 한 바 있다. Penner등도 단 

순한 over-the-top 위치는 비등장점 위치이며 정상 전방 

십자 인대의 길이 변화와 가장 유사한 등장점 위치로는 

Modified over-the-top 위치나 대퇴 터널을 대퇴 외골 

과 후상방에 만들고 경골 부착부위를 전방십자인대 부착부 

의 전내방으로 선정하는 경우에 가장 등장점과 유사하다 

하였다. 그러나 경골 부착부위를 전방으로 이동시에는 이 

식건과 대퇴과간절흔에 impingement (충돌)이 초래되는 

것으로 알려져 있다. 이와같이 over-the-top위치에 가까 

우나 이 위치보다는 약간 전방이 가장 적절한 등장점이 되 

는 것을 의미하는 연구결과가 많으나 골편을 고정시에 골 

편의 안정성을 위해서는 후방 피질골이 유지되어야만 하며 

따라서 O'Donner와 Scerpella101 그리고 안”등은 측면상 

대퇴 이식 골편은 후방 피질골은 침범되지 않고 후방 피질 

골로부터 2mm 이내에 존재하는 것을 주장한 바 있다. 그러 

나 수술 시야상 이상적인 등장점이라고 생각되는 부위에 

골편을 고정하였다고 하여도 관절경의 투시각도가 평면은 

아니며 실제 슬관절에서의 거리와 위치가 관절경의 시야과 

다를 수도 있고,，관절경의 시야는 3차원 영상이지만 방사 

선 소견은 2차원적인 소견이므로 차이가 있을 수 있으며2> 
이로 인해 술후 방사선 소견상 만족할만한 위치에 고정되 

지 않는 경우도 있다. Bernard등湖은 전방십자인대의 부

착부에 대한 방사선학적 연구를 보고한 바 있으나 전방십 

자인대 재건술은 전방십자인대의 위치에 복원하는 것이 아 

니라 등장점에 이식건을 고정하는 수술이므로 이러한 해부 

학적 위치의 방사선학적 소견과는 차이가 있다. 따라서 저 

자들은 대퇴 터널을 등장점에 형성한 후 대퇴 터널의 후방 

경계와 대퇴골 외과 후방 피질골 후면사이의 실측한 거리 

와 정측면 및 내,외회전 방사선 사진상 측정된 거리를 비 

교하여 단순 방사선 촬영시 대퇴 터널의 위치가 적절한지 

를 평가할 때 도움이 되는 지표를 연구하려 하였다. 그러 

나 본 연구에서 측정한 모든 수치가 내, 외회전 정도에 관 

계없이 실측된 수치와 통계적으로 유의한 차이가 있어 술 

후 방사선 촬영시 허용될 수 있는 회전정도를 결정하지는 

못하였으며, 내회전시에는 점차로 실측한 수치와 유사하여 

져, 30°내회전시의 방사선 측정수치가 실측한 수치와 유 

사하여 수술후 대퇴 터널의 위치를 파악하기 위하여 30° 
내회전 방사선 촬영이 도움이 될 수는 있겠으나 재현성에 

문제가 있을 것으로 사료되며, 또한 2례에서는 실제로는 

후방 피질골이 유지되었으나, 방사선 소견상은 간섭나사못 

과 대퇴골 외과 후방 피질골이 중복되는 경우도 발견되기 

도 하여 30°내회전 방사선 촬영이 항상 도움이 될 수 있 

다고 단언하기 어려웠다. 또한 외회전 방사선 사진상에서 

는 실측거리와 차이가 많아 10°외회전 증가시마다 평균 

4.2mm의 증가를 보이며, 수치가 커지면서 방사선 사진상 

측정시 오차도 많아 의미가 없는 것으로 사료되었다. 따라 

서 전방십자인대 재건술후 방사선 사진상 대퇴골 등장점에 

대퇴 터널이 정확한 위치에 선정되었는지를 평가하는데 결 

정적인 기준은 얻지는 못하였으며, 단지 정측면 방사선 사 

진상 4.5-6.5mm 정도로 계측되면 비교적 적절한 위치의 

대퇴골 등장점선정으로 평가하는 것이 타당할 것으로 판단 

되었다.

이 연구의 제한점으로는 생체골과 사체골에 대한 차이가 

있을 수 있으며, 방사선학적 확대 효과를 보정하지 못한 점 

이 있으며 실제 전방십자인대 재건술시 대퇴 터널에 골편을 

삽입한 후 간섭나사못을 고정시 대퇴 터널내에서 골편의 위 

치 변화를 고려하지 못한 점과 임상적 결과가 반드시 방사 

선 사진상의 결과와 일치하지 않을 수 있다는 점이 있을 것 

으로 사료되었다.

결 론

저자들은 6개의 사체 대퇴골을 이용하여 전방십자인대의 

대퇴 등장점에 대퇴 터널을 형성하고, 간섭나사못을 삽입한 

후 측정한 정측면, 내회전 10° 20° 30° 45°, 외회전 10。 

20° 30° 45° 측면 단순 방사선 사진을 촬영하여 측정한 

방사선학적 연구결과는 다음과 같다.
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1. 대퇴골의 내, 외회전 정도에 관계없이 모든 수치가 

통계적 차이가 있어 전방십자인대 재건술후 대퇴 터 

널의 위치의 적절성에 대한 방사선학적 평가시 허용 

될 수 있는 회전정도를 결정하지는 못하였다.

2. 대퇴골의 30°내회전 방사선 사진에서 측정한 간격이 

평균 2.66mm로 실제 대퇴골에서의 실측 거리인 평균 

2.59m 와 가장 유사하기는 하였지만 방사선 촬영시 

내회전은 30°를 유지하는데는 재현성에 문제가 있을 

것으로 사료되었다.

3. 외회전은 10°에서 평균 9.40ma 최단거리를 보였으 

며 이후 매 10°회전 증가시 약 4.2聃의 거리 증가를 

보여 외회전은 의미를 둘 수 없었다.

4. 정측면 방사선 사진상 대퇴 외과 후방 피질골의 후경 

계면과 대퇴 터널의 간격이 4 5-6.5mm정도라면 비교 

적 적절한 위치로 대퇴골 등장점이 선정되었다고 판 

정될 수 있을 것으로 사료되었다.
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