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전방 십자 인대 재건술: 골-슬개건-골 자가이식물
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ACL Reconstruction: Bone-Patellar Tendon-Bone Autograft
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The incidence of anterior cruciate ligament tears is increasing as a result of the increasing participation of individuals of all ages in 
high-risk sports. Endoscopic anterior cruciate ligament reconstruction using autogenous central third bone-patellar tendon-bone graft 
is the most commonly used method. With regard to BPTB graft as the g이d standard in ACL reconstruction, there are no d어a that 
refute this claim to date. Author reviewed the biomechanical properties, donor site morbidity and selection of the bone-patellar ten
don-bone graft and described the surgical technique of endoscopic ACL reconstruction using BPTB autograft
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서 론

젊은 운동 선수에서 전방십자인대 손상은 "슬관절 종말의 

시작(the beginning of the end for the knee)”이라 

고 알려져 있다3". 수술 수기 (surgical technique)와 재 

활 치료(rehabilitation)의 발달로 과거 20년간 전방십자 

인대 재건술의 결과가 현저히 좋아져, 전방십자인대 재건술 

이 많이 시행되고 있다萝”. 전방십자인대는 여러 가지 기능 

이 있으며, 부착부에는 여러 신경 종말이 존재하며 응력 집 

중을 방지하기 위한 골 부착부의 독특한 이행 구조가 있다. 

현재 시행되는 재건술은 이러한 전방십자인대의 해부학적 

구조 및 기능을 아직까지 완벽하게 회복할 수 없으며 , 수술 

후 실패율도 10〜25%에 이른다. Daniel 등»은 증상은 

있으나 어느 정도 잘 적응하고 지낼 수 있는 사람들 

(Copers)이 약 62%이었다고 보고하였다. 따라서 적절한 

수술 적응증, 이식물 선택과 정확한 술기의 습득이 중요하

* Adress correspondence and reprint requests to
Hae-Seok Koh, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, St. Vincent's Hospital
93-6 Chi-dong, Paldal-gu, Suwon 442-723, Korea
Tel: 82-31-249-7114, Fax: 82-31-254-7186
E-maik hskoh @ unitel .co ,kr 

다. 현재 가장 보편적으로 많이 사용되는 이식물은 골-슬개 

건-골(bone-patellar tendon-bone)과 슬괵건(ham
string tendon)이다. 아직까지 가장 많이 사용되고 있는 

골-슬개건-골 이식물의 생체역학적 특징 (biomechanical 
properties), 공여부 이환(donor site morbidity) 및 

이식물 선택의 적응증(indication of graft selection)에 

대한 문헌 고찰과 함께 자가 골-슬개건-골 이식을 이용한 

내시경적 전방십자인대 재건술(endoscopic anterior 
cruciate ligamen: reconstruction)의 수술 수기에 대 

하여 기술하고자 한다.

골-슬개건-골 이식물

1917년 Groves는 최초로 전방십자인대 재건술을 시행하 

였고, 1963년 Jones등은 슬개건 중앙 1/3을 이용하여 시행 

한 이후에 골■슬개건-골 이식물은 쉽게 얻을 수 있고, 충분히 

강하고, 조기에 골-골 유합이 이루어 지고, 따라서 조기에 제 

한이 없는 재활 활동이 가능하고, 빠른 스亞츠 활동의 복귀가 

가능하다는 여러 가지 장점들을 가지고 있다. 자가 골-슬개 

건-골을 사용하여 좋은 결과를 얻어 대표적인 방법으로 알려 

져 있다. 그러나 전방 슬관절 동통(anterior knee pain), 
슬개건염 (patellar ■:endon辻is), 슬개골 골절 및 슬개건 파 

열 등의 발생될 수 있어 슬괵건의 사용이 늘고 있다.
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1. 생체역학적 특징

공여자의 연령, 이식물의 크기와 실험 방법이 다르기 때 

문에 전방십자인대 재건에 사용되는 이식물들의 생체역학적 

특징을 서로 비교하기는 어렵다. 최고 인장 강도(ultimate 
tensile load) 면에서 정상 전방십자인대는 2160 N이며 

41), 10 mm 폭의 골-슬개건-골 이식건은 2977 N”으로 

전방십자인대에 비해 약 1.4 배정도로 강하며, 1216 N7) 
인 하나의 반건양건보다는 골-슬개건-골이 전방십자인대 재 

건술 이식물로 양호하나, 이를 극복하기 위해 4겹의 슬괵 

건은 최고 강도는 4108 N*으로 전방십자인대에 비해 약 

2배로 우수하다. 강성 (stiffness)은 Noyes 등洞은 골-슬 

개건-골은 816 N/mm로 전방십자인대가 182 N/mm에 

비해 너무 강성을 크다고 보고한 이후 이 보고를 근거로 

골-슬개건-골 이식물이 강성 면에서 문제가 있다고 자주 인 

용되고 있으나, Woo 등物은 전방십자인대의 강성이 242 
N/mm로 이전의 보고보다 높다고 하였다. Cooper 등〃은 

슬개건의 강성이 424 N/mm이라고 보고하였고, 그 후 여 

러 보고“에 따르면 슬개건의 강성이 슬괵건의 강성보다 낮 

아 강성은 큰 문제가 되지 않는다.

2. 공여부 이환

골-슬개건-골 이식물을 이용할 때 흔히 거론되는 단점으 

로는 공여부에 관련하여 전방 슬관절 동통, 슬개건염 등이 

발생될 수 있으며 복재신경 (Saphenous nerve)의 하슬개 

분지 (infrasaphenous branch)가 손상되어 이상 감각 

및 감각 둔마가 발생되며 무릎 꿇기가 불편할 수 있다. 그 

러나 골-슬개건-골과 슬괵건을 이용한 재건술의 결과를 비 

교하여 전방 슬관절 동통의 발생이 통계적으로 유의하지 않 

았다는 보고도 많다"。〉.

반대측 자가 슬개건을 동측에서 채취가 어렵거나 좀 더 

조기에 재활을 쉽게 하기 위해 사용하기도 한다* 胸. 이환 

된 슬관절에는 수술이 적어지고 조기에 충분한 활동과 스포 

츠 활동 복귀가 가능하게 되나, 역시 공여부에 관계된 문제 
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는 단기간에 걸쳐 나타날 수 있으나, 장기 추시 시 대개 전 

방 슬관절 동통의 문제가 없는 경우가 많다%如〉.

일부 보고에 의하면 공여부에 골이식술을 시행하여 전방 

슬관절 동통을 낮출 수 있다고 하였다锵 슬개골에서 골편 

채취할 때 망치 (mallet)의 사용은 피하여야 하고, 건방 조 

직 (paratenon)의 손상을 최소로 하여 슬개건을 채취하고, 

나중에 봉합하면 전방 슬관절 동통을 줄일 수 있다.

3. 자가 골-슬개건-골 이식물 선택의 적응증

전방십자인대 손상 환자에서 이식물의 선택에 대한 적응 

증은 아직까지 명확히 없고 술자의 이식물 채취 경험 및 선 

호도에 따라 결정된다. Larson과 Friedman®이 이식물 

선택에 있어서 고도의 이완이 있는 슬관절에서 좀 더 안정 

된 결과를 얻기 위해서 골-슬개건-골 이식물을 추천하였다 

(Table 1). West와 Harne严는 일반적으로 고활동 운동 

선수들(high-performance athletes)에서는 골-슬개건- 

골 이식물, 저활동 일반인들(low-demand individuals) 
에서 슬괵건 이식물의 사용을 권유하였다.

골-슬개건-골을 이용한 내시경적 

전방십자인대 재건술의 수술 수기

골-슬개건-골을 이용한 전방십자인대 재건술의 단점으로 

지적되는 전방 슬관절 동통, 대퇴 사두근의 약화, 슬개골 골 

절, 슬개건 파열, 슬개건염 , 굴곡 구축 등 신전 기전에 부분 

적으로 손상을 주는 합병증을 제외하고 부적절한 수술 수기 

로 수술을 시행한 경우 불량한 결과가 초래되므로 정확한 수 

술 수기의 습득이 중요하다. 특히 이식물과 터널 길이 불일 

치 (graft-tunnel mismatch)을 피하고 간섭나사(inter
ference screw) 고정을 골편의 방향과 일치하여 삽입하는 

방법이 매우 중요하다. 가장 선호되는 단일 피부 절개를 이 

용하여 경골과 대퇴골의 터널을 만드는 내시경적 전방십자인 

대 재건술을 중심으로 수술 수기를 기술하고자 한다.

Table 1. Friedman's guide in graft selection for ACL reconstruction

(1) Acute hamstring ACL reconstructions tend to have better results than chronic reconstructions.
(2) The ideal candidate for hamstring reconstruction appears to be a lightweight individual with an acute ACL tear and a history of 

patellofemoral pain, a small patellar tendon, and only a 1+ Lachman or 1+ pivot shift.
(3) Patients with increased patholaxity (3+ Lachman, 3+ pivot shift) appear to have a more stable knee with patellar tendon ACL 

reconstruction.
(4) Patients with chronic ACL-deficient knees with a history of patellofemoral pain and with decreased activity level in such sports 

as skiing and recreational tennis might be candidates for allografts.
(5) Chronic ACL deficient knees with 3+ Lachman, 3+ pivot shift and high activity level (football, soccer, basketball) should have 

autogenous patellar tendon ACL reconstructions.
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1. 마취하 검사 및 관절경 검사

전신 혹은 척추 마취가 된 후에 슬관절 불안정성에 대한 

검사를 시행하여 전방 불안정성의 정도를 측정하고, 동반한 

다른 인대의 손상이 있는 지 여부를 세밀히 검사한다. 재건 

술을 시작하기 위해서 관절경을 관절 내 삽입하고 먼저 전 

방십자인대 파열을 확인한 후 다른 병변의 유무를 진단하 

고, 반월상 연골 파열 등 치료가 필요한 병변이 있으면 먼 

저 이에 대한 처치를 먼저 시행한다.

2. 대퇴 과간 절흔 성형술(Notchplasty)

과간 절흔 성형술을 반드시 시행하여야 하는지에 대하여 

아직 논란이 많으나, 부적당한 과간 절흔 성형술도 슬관절 

을 신전할 때 이식물의 충돌을 일으킬 수 있으므로, 충돌을 

방지하기 위해서는 지붕(roof)과 외측 벽 (lateral wall)이 

이식물과 2〜3 mm 간격이 유지 되도록 하여야 한다. 대 

퇴 슬개 관절(patellofemoral joint)의 해부를 왜곡시키 

고, 과간 절흔 성형술을 시행하여도 다시 절흔이 좁아진다 

고 하여 최근에는 최소로 하는 경향이 있으나만성 손상 

환자에서 과간 절흔이 좁아진 환자에서는 적절한 과간 절흔 

성형술을 시행하여야 'over the top 위치를 정확하게 확 

인할 수 있다. 술자가 초심자인 경우에 resident ridge 
를 'over the top 으로 잘못 알고 대퇴 터널을 너무 앞 쪽 

으로 만들 수 있기 때문에 경험이 적은 술자는 과간 절흔 

성형술을 하는 것이 좋다.

과간 절흔 성형술은 전방을 너무 과도하게 하면 대퇴 슬 

개 관절 연골에 문제가 발생할 수 있고, 후방을 과도하게 

하면 대퇴 터널의 위치가 잘못될 수 있어 주의하여 시행하 

여야 하며, 반드시 앞이 두껍고, 뒤가 좁은 쇄기 모양 

(wedge shape)으로 전체 외측 벽과 지붕에 과간 설흔 성 

형술을 시행하여야 한다.

3. 자가 골-슬개건'골 이식물 채취(Bone-patel- 
lar tendon-bone graft harvesting)

슬개골 하부 1/3 중앙에서 근위 경골 내측으로 약간 비 

스듬한 피부 절개(oblique skin incision)를 시행한다. 

슬개건이 어느 정도 긴장되도록 약 70도 이상 굴곡시킨 상 

태에서 건방 조직을 나중에 봉합이 가능하도록 손상이 되지 

않게 노력하면서 세심하게 종으로 절개 박리한다. 노출된 

슬개건의 폭을 측정하여 25 mm이하이면 다른 이식물을 

선택하여야 한다. 후방에 있는 'fat pad" 의 손상이 덜 가 

도록 하면서 슬개건을 한번에 전체 두께로 잘라 여러 번에 

자를 때 발생하는 너덜거림과 슬개건 파열을 방지하며 폭이 

10 mm가 되도록 중앙 슬개건을 절제한다. 슬개건에 부착 

된 슬개골에서 길이 약 25 mm, 폭 10 mm의 골편, 경 

골 결절에서 길이 약 30 mm, 폭 10 mm의 골편을 채취 

한다. 특히 슬개골 골편을 채취할 때 먼저 전기 소작기 

(electrocautery)로 연부 조직을 저］거하고 채취할 경계를 

표시하면 슬개골 골절을 막을 수 있다. "microsagitar 전 

기 톱을 이용하여 먼저 수직 방향으로 시작하여 약 60도로 

기울여 톱질하여 골편이 사다리꼴(trapezoid) 모양이 되도 

록 하고, 슬개골로부터 떼어낼 때 절골도(osteotome)과 

망치를 사용하면 슬개골 관절 연골의 손상이 발생할 수 있 

기 때문에 되도록 'Freer elevator'을 이용하여 조심스럽 

게 떼어내면 슬개골 간절 연골의 손상을 최소화할 수 있다. 

두 개의 슬개골 골편과 경골 결절 골편을 떼어내기 전에 구 

멍을 뚫어 놓는 것이 나중에 완전 분리 후에 구멍을 만드는 

것보다는 편리하다. 보통 슬개건의 길이가 정상 전방십자인 

대의 길이보다 10 rim 이상 길기 때문에 경골 결절에서 

골편을 만들 때 경골 결절 상방으로 슬개건 후면의 경골에 

서 경골 결절과 연장하여 삼각형의 골 조각(nubbin)을 함 

께 채취하는 것도 이식물과 터널 길이 불일치를 방지할 수 

있어 편리하다. 이상의 과정과 이식물 이동 과정에서 수술 

중 여러 합병증(Table 2.)이 발생할 수 있기 때문에 신중 

하게 처치하여야 한디-.

4. 채취 이식물 처치

채취한 이식물은 별도의 처치대(side table)에서 다루기 

위해 이동하여야 하는 데 떨어뜨려 이식물이 오염되지 않도 

록 주의하여야 한다. 운반된 이식물은 터널을 통과할 수 있 

게 다듬어야 하고 실을 끼워 긴장 장치 (tensioner)에 8내 

지 10 파운드의 긴장이 걸리도록 걸어두고 마르지 않도록 

습한 거즈로 덮어 둔다. 이 때 골편과 슬개건의 길이를 측 

정하여, 슬개골 골편은 22 mm, 경골 결절 골편은 30 
mm가 되도록 다듬는다. 터널 통과를 시작할 슬개골 골편 

Table 2. Potential intraoperative complications during bone-patellar tendon-bone autograft harvest

(1) Patellar fracture
(2) Undersized tendon harvest
(3) Undersized bone plug harvest
(4) Donor site damage
(5) Loss of sterility
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끝은 총알의 앞 부분처럼 만든다.

5. 경골 터널 처치

등장점에 이식건을 위치하기 위하여 제일 중요한 것은 대 

퇴 터널의 위치가 매우 중요하나, 내시경적 방법은 경골 터 

널의 위치와 방향이 대퇴 터널의 위치 결정에 중요하므로, 

경골 터널의 정확한 위치와 방향이 매우 중요하다"3次祯 

경골 터널의 관절내 위치 선정의 4가지 기준점(land
mark) 는 내측 경골 과간 융기의 내측과의 외측 경사면, 

잔존하는 전방십자인대 경골 부착부의 중심에서 약간 후내 

측ed, 외측 반월상 연골의 내연의 연장선과 내측 경골 과 

간 융기 정점의 바로 외측이 만나는 점, 혹은 후방 십자 인 

대의 전방 7 mm 지점R으로 이들 기준점을 종합하여 위치 

를 선정한다.

경골 터널 관절외 시작점은 거위발건(pes anserinus) 
의 상연보다 1 cm 상부와 경골 결절의 내연에서 1.5 cm 
후방이 만나는 점”刼, 혹은 경골 결절의 정점에서 3~4 
cm 후내방, 즉 경골 결절과 경골 내측 후면의 중간점이다 

14>, 최근 만성 손상 환자에서 좀더 비스듬한 대퇴 터널 

(oblique femoral tunnel)을 만드는 경향에 따르려면 

나중의 기준점을 이용하여야 한다.

경골 터널 유도기 (tibial tunnel guide)을 위에서 설명 

한 경골 터널 내외 기준점에 맞추고, 유도 강선을 삽입하 

고, 유도 강선을 따라 10 mm직경의 천공기 (reamer)로 

터널을 만든다. 이 때 다소 작은 직경의 천공기로 터널을 

만든 다음 확공기 (dilator)로 직경을 넓힐 수도 있다. 경골 

터널을 만들 때 사용하는 천공기는 전체 길이가 같은 직경 

의 천공기로 사용하여 천공기가 경골을 뚫으면서 관절내로 

들어갈 때 벌컹거림을 방지하여 좀 더 일정한 직경의 경골 

터널을 만들 수 있다. 경골 터널을 만든 다음에 경골 터널 

관절내 입구에 전방십자인대 절단단(stump)에 붙어 남아 

있는 작은 골 조각을 잘 제거하여야 수술 후 합병증인 

cyclops 병변을 막을 수 있다. 특히 경골 터널 관절내 

입구의 후방부위의 모서리를 잘 다듬어 (posterior cham- 
pering) 이식물이 여기 모서리에 마멸되는 것을 방지하여 

야 한다.

경골터널이 적어도 3 cm 이상 되게끔 뚫어야 되며, 이 

때 터널 유도기는 경골 고평부와 약 50도〜60도 각을 이 

루는 것이 좋다. 또한 경골 터널을 만들 때 채취된 이식물 

의 길이를 계산하여, 특히 슬개건 부분의 mm로 길이 (N) 
를 측정하고 여기에 7를 더하는 'N+7 법칙(N+7 rule)'을 

이용하여 이를 경골 터널 유도기의 각도로 조정하면 적절한 

길이의 경골 터널을 만들어 이식물과 터널 길이의 불일치를 

방지할 수 있다的.

경골 터널이 너무 앞에 위치하면 완전 신전할 때 과간 절 

흔에 이식물이 감입되고 굴곡시 과도한 긴장이 생기고, 경골 

전방 십자 인대 재건술: 골-슬개건-골 자가이식물 • 고해석

터널이 너무 뒤에 위치하면 굴곡할 때 후방십자인대와 감입 

되고 신전시 과도한 긴장이 생기며, 굴곡시에 이완이 된다a

6. 대퇴 터널의 위치

대퇴 터널은 이상적인 등장점, 즉 터널의 후방 대퇴 피질 

골의 약 1〜2 mm 앞에 위치해야 한다. 그러나 전방십자 

인대 재건술에서 저지르기 쉬운 가장 흔한 잘못은 대퇴 터 

널을 너무 앞쪽에 위치 시키는 것이다®. 대퇴 터널이 너무 

앞쪽에 위치하면 경골 터널이 등장 위치란 가정 하에 슬관 

절을 굴곡 시키면 대퇴골 부착부와 경골 부착부간의 거리가 

증가해 이식물에 과도한 긴장이 주어져 슬관절 굴곡 제한이 

나 이식물의 신연을 초래하고 인대화에도 영향을 주어 교원 

섬유의 비평행 배열 및 균열을 일으킨다応養〉대퇴 터널이 

너무 뒤쪽에 위치한 경우는, 슬관절 굴곡과 신전 운동시 약 

10 mm 정도의 길이 차이가 나타나고, 슬관절 신전 시에 

는 이식물에 긴장력이 증가된다. 또 한 후방 피질골이 파괴 

된 경우는 골편을 나사못으로 고정할 수 없게 된다.

대퇴 터널의 방향은 전통적으로 우측 슬관절에서는 11시 

(좌측 슬관절; 1시)방향이 좋다고 했으나 최근에는 9시 30 
분 또는 10시(좌; 2시 또는 2시 30분)방향이 전방안정성 

과 동시에 회전 방향의 안정성에서 보다 효율적이라고 보고 

하고 있다"用. 급성 전방인대 손상에서는 전방십자인대의 

전내 다발(anteromedial bundle)을 재건하려면 전통적 

인 방향이 좋고, 만성 손상에서 이차 전방 전위 제한 해부 

학적 구조물이 같이 늘어났다고 판단되면 후외 다발(pos
terolateral bundle)을 재건하려는 최근의 비스듬한 대퇴 

터널을 사용하는 것이 좋다.

정확한 대퇴 터널을 만들기 위해서는 천공기의 중심이 되 

는 유도 강선의 시작점이 중요하다. 이 시작점을 결정하기 

위해서 경골 통과 대퇴 터널 유도기를 이용하거나 

(transtibial femoral guide), 등장점 확인기(isome
try), 기구를 사용하지 않고 육안으로 하는 방법 등이 있 

다. 사용하고자 하는 천공기의 직경을 고려하여 대퇴 터널 

후방의 피질골 두께가 1〜2 mm가 남게 하여야 간섭 나사 

로 고정할 때 견고한 고정이 가능하다. 충분히 슬관절을 약 

90도 굴곡시킨 상태에서 대퇴 터널 유도기를 경골 터널을 

통과하고 정확한 위치에 놓고 이를 따라 유도 강선을 삽입 

한다. 유도 간선을 따라 천공기로 구멍을 뚫을 때 전체 길 

이를 다 천공하지 않고 5 mm 이내로 천공하여 발자국 

(foot print)을 만들어 반드시 후방 피질골이 약 2 mm 
남아 있는 것을 확인한다. 확인 과정을 거치지 않으면 후방 

피질골이 남지 않게 되어 간섭 나사의 고정이 어렵게 된다. 

반대로 '수련의 능(resident's ridge)'을 'over the 
top 위치로 혼동하여 너무 전방에 대퇴 터널이 형성되는 

것을 피하여야 한다.

천공기 사용할 때 후방십자인대가 손상 받을 수 있기 때 
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문에 반드시 탐침자(probe)로 보호하여 천공기에 의해 마 

멸되지 않게 해야 하고, 끝부분이 도토리 모양으로된 천공 

기 (acorn type reamer)를 사용하는 것이 좋다.

경골 터널과 대퇴 터널을 만든 다음 대퇴 터널 끝에서 경 

골 터널 관절외 시작점까지 거리를 측정하여 이식물의 길이 

와 비교한다. 차이가 있는 경우 슬개골 골편의 길이를 줄이 

거나 대퇴 터널의 깊이를 더하여 터널과 이식물의 불일치를 

최소로 한다. 슬개건이 너무 길어 불일치가 일어난 경우에 

는 경골 결절 골편을 반대로 겹쳐서 사용하면 된다(flip- 
ping). 대퇴 터널 입구의 전방부위의 모서리를 잘 다듬어 

(anterior champering) 이식물이 이 모서리에 마멸되는 

것을 방지하여야 한다.

7. 이식물의 통과 및 고정

골-슬개건-골 이식물을 슬개골 골편의 2개의 구멍에는 

대퇴골을 쉽게 통과할 수 있게 가는 실, 경골 골편의 2개의 

구멍에는 충분한 견인을 허용할 수 있는 두꺼운 실을 통과 

시키다. 실을 걸 수 있는 눈이 있는 유도강선을 슬관절을 

약 100도 굴곡시킨 상태에서 대퇴 터널의 중심보다 전방으 

로 삽입하여 유도 강선이 쉽게 원위 대퇴부 피부 밖으로 나 

올 때까지 삽입한다. 슬개골 골편에 걸어놓은 실을 유도 강 

선의 원위부 실눈에 통과하여 연결한다. 대퇴부 피부로 나 

와있는 유도 강선을 뽑아내어 견인실이 피부 밖으로 나오게 

하여 실을 견인하면서 슬개골 골편을 대퇴 터널에 삽입시킨 

다. 이 때 탐침자를 이용하여 이식물의 피질골이 후방으로 

향하게 하게 하고 피질골과 슬개건이 경계가 대퇴 터널의 

후방 입구와 일치시킨다. 슬개건의 내측연을 따라 원위부에 

소절개(inferomedial portal)를 만들고 이를 통하여 간섭 

나사 유도 강선을 슬관절을 100도 굴곡시키면서 슬개골 해 

면골과 대퇴 터널 전방 사이에 10 mm 정도 삽입하여 골 

편과 비교적 평행하게 위치하게 한다. 슬개골 골편을 22 
mm로 다듬은 경우 20 mm 대퇴 간섭 나사를 피질골과 

슬개건의 경계, 즉 대퇴 터널의 후방 입구에 일치할 때까지 

삽입하여 고정한다. 대퇴 간섭 나사를 고정할 때 10 mm 
측정기(sizer)와 간격이 2 mm 이하인 경우 7 mm 직경 

의 간섭 나사, 2 mm이상의 간격이 있으면 9 mm 직경의 

간섭 나사로 고정하다. 대퇴 간섭 나사 고정을 한 후 슬관 

절을 20 lb 힘으로 10 회 굴곡-신전을 반복하여 경골 터 

널 밖의 이식물의 들나듬 길이 (excursion)를 측정한다. 

이 길이가 2 mm 이내 이어야 한다.

경골 간섭 나사로 고정하기 전에 이식물의 긴장을 어느 

정도로 하는 것이 가장 좋은지는 논란이 되고 있지만 적당 

한 긴장을 유지 하는 것이 중요하다. 긴장 정도가 작으면 

이완 현상을 초래하고, 너무 과긴장이 되면 슬관절의 운동 

범위를 잃고, 혈관화가 지연되며, 점액성 퇴행성 변화, 이 

식물의 실패를 초래한다. 또한 경골 간섭 나사를 고정할 때

슬관절 굴곡 각도도 의견이 분분하나 최근 수술 후 재활 치 

료의 주요 관심이 굴곡 구축을 방지하고자 노력하기 때문에 

골-슬개건-골 이식물을 이용하는 재건술시에는 약 10 lb정 

도로 이식건을 긴장시키면서 슬관절을 신전시킨 상태에서 

경골 간섭 나사를 삽깁한다. ' •

경골 간섭 나사도 골-슬개건-골과 터널 사이의 간격이 

1~2 mm일 때는 7 mm 간섭 나사못을 그 간격이 3~4 
mm일 때는 9 mm 간섭 나사못으로 고정한다.

요 약

전방십자인대 재건술의 실패의 원인은 여러 가지 보고되고 

있으나, 이 중 가장 흔한 원인은 수술 수기의 잘못이다. 따라 

서 정확한 술기의 연마가 제일 중요하다. 최근 슬괵건 고정 

의 향상과 골-슬개건골 공여부 이환의 염려로 슬괵건 이식 

물 사용이 늘고 있다. 그러나 골-슬개건-골과 슬괵건을 이용 

한 재건술의 결과를 비교하여 전방 슬관절 동통의 발생이 통 

계적으로 유의하지 않았다는 보고도 많다Es。〉. Sherman 
과 BanffyM〉가 여러 보고들을 신중히 고찰하고 결코 골-슬 

개건-골 이식물이 가장 이상적인 이식물이라는 주장을 무너 

뜨릴 자료:가 아직 号분하지 않다고 하였다. 또한 아직까지 

임상적으로 이 이식물■이 가장 많이 사용되고 있다”.

임상 의사는 여러 가지 이식물의 사용할 수 있는 능력이 

반드시 있어야 하나, 조기 운동 복귀가 가능한 골-슬개건- 

골을 이용한 전방십자인대 재건술을 수술 수시가 정확하다 

면 이상적으로 사용하여도 될 것으로 사료된다.
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卷'、曷

전방십자인대 손상은 모든 연령대에서 고위험 운동에 참여하는 인구의 증가로 계속 증가하고 있다. 골-슬개건-골 

을 이용한 전방십자인대 재건술이 가장 많이 시행되는 수술이다. 지금까지 골-슬개건-골 자가이식물이 가장 이상적 

인 전방십자인대 재건술의 이식물이라고 하는 주장을 바꿀 만 한 충분한 자료가 아직 없다. 골-슬개건-골 이식물의 

생체역학적 특징, 공여부 이환과 적응증을 고찰하고, 이를 이용한 내시경적 전방시자인대 재건술의 수술 수기를 기 

술하고자 한다.

색인단어: 슬관절, 전방십자인대, 재건술, 골-슬개건-골 이식물, 관절경
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