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With the increasing number of primary ACL reconstructions, revision surgery has become more frequent. Despite arthroscopic 
technique and treatment advancements, the current methods of reconstruction are far from perfect that a significant number of 
patients have an unsatisfactory. This article discusses the multiple mechanisms of failure of primary intra-articular ACL reconstruc
tion and provides the orthopaedic surgeon with a systematic approach to the evaluation and treatment of failed ACL reconstructions.
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서 론

스포츠 인구 및 각종 사고의 증가로 인하여 증가로 전방 

십자 인대(Anterior cruciate ligament) 손상으로 인한 

전방 십자 인대 재건술의 빈도가 증가 하고 있으며, 미국 

통계에 의하면 매년 약 100,000건의 전방 십자 인대 재건 

술이 시행되고 있다明. 또한 Garret은 미국 정형외과 전문 

의들의 정형외과적 수술에 관한 분석에서 전방 십자 인대 

재건술이 7번째로 많이 시행 되어지는 수술이라고 보고하 

였다(Garrett WG, Personal Communication, July, 
2003). 전방 십자 인대 재건술의 증가함에 따라 전방 십자 

인대 재재건술의 빈도도 증가하고 있는 추세이다球%

전방 십자 인대 재건술의 실패를 정확하게 정의 하기는 

어려우나 일반적으로 슬관절의 전방 안정성의 소실로 스트 

레스 부하 방사선 검사상 3~5 mm 가량 전위를 보이거나 

수술 전 활동성으로 회복되지 못하는 상태가 실패로 간주되 

고 있다曜% 수술 술기의 발전과 관절경적 수술의 발달에도
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불구하고 최근 보고에서도 전방 십자 인대 재건술의 실패 

빈도는 10〜25%에 이르는 것으로 보고하고 있으며& 미 

국 통계에 따르면 매년 3,000〜10,000건의 전방 십자 인 

대 재재건술(revision)이 시행되고 있다%'.

재재건술의 결과를 향상시키기 위해서는 전방 십자 인대 

의 실패원인을 정확히 분석하고 이에 따른 치료계획을 세우 

는 것이 가장 중요하다七 재재건술은 최초의 전방 십자 인 

대 재건술 보다 낮은 성공율을 보이고 있으며 기술적인 어 

려움이 많이 있다. 이에 저자들은 전방 십자 인대 재건술의 

실패 원인을 알아보고, 실패를 예방할 수 있는 방법과 재재 

건술의 수술 술기에 대하여 문헌 고찰과 함께 저자의 경험 

을 보고하고자 한다.

이식물 실패의 원인

이식물 실패의 원인으로는 수술적 술기의 잘못, 이식물의 

융합 실패, 외상으로 분류할 수 있으며, 이 중 가장 흔한 

원인은 수술적 술기의 잘못, 특히 대퇴부 터널의 부정위치 

가 가장 많다고 보고되고 있다"细. 그 외 이식건의 부정위 

치, 대퇴 과간 절흔과 이식건의 충돌, 이식조직의 부적절한 

긴장력, 부적절한 이식건의 고정, 이식건의 부적절한 역학 

적 및 생역학적 특성 , 동반된 인대 혹은 반월상 연골 손상 

의 간과 등이 포함된다. 하지만 이런 원인들은 어느 하나만 

으로 결정되지 않을 수 있으며 여러 가지 원인들이 복합적 
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으로 작용할 수도 있다.

1. 수술 술기의 잘못(Error in surgical technique)

전방 십자 인대 재건술 후 재발되는 불안정성이 있는 환 

자에서 이식건의 실패의 가장 흔한 원인은 수술 술기의 잘 

못이다W3.3L33W 이는 대개 기술적인 부족의 결과로 올 수 

있으며 비 해부학적 터널 위치, 이식물의 충돌, 부적당한 

이식물의 긴장, 부적당한 골 터널 내 고정, 이식물 선택의 

문제 및 동반된 인대 혹은 반월상 연골 손상의 간과 특히 

후 외측 불안정을 진단하지 못하고 치료한 경우 등이 포함 

된다.

1) 터널 위치 (Tunnel placement)
전방 십자 인대 재건술 시 대퇴골 및 경골 터널 위치는 

매우 중요하며 터널의 위치가 비 해부학적 위치로 2~3 
mm 정도만 차이가 나도 이식물 신연(stretching), 이식 

물 실패(failure), 슬관절 과도 긴장으로 인한 운동 범위 

제한을 일으키게 된다

대퇴 터널과 경골 터널을 해부학적 위치에 가깝게 하는 

것은 슬관절의 정상적인 운동범위 및 안정성을 회복하는데 

중요하다. 그러나 전방 십자 인대 재건술에서 가장 흔한 수

Fig. 1. Lateral radiograph showing anterior femoral tunnel 
placement. Ideal femoral placement should be as poste
rior in the notch as possible without violating the poste
rior cortical wall.

술적 잘못은 대퇴 터널을 앞쪽에 위치 시키는 것이다 

22刼(Fig. 1). 이러한 잘못은 대개는 절혼의 가장 후방부인 

"over the top" 을 잘 관찰하지 못해서 발생하게 된다. 대 

퇴 터널이 너무 앞쪽에 위치하면 슬관절 굴곡제한이나 이식 

물의 신연을 초래하고 인대화에도 영향을 주어 교원 섬유의 

비 평행 배열 및 균일을 일으킨다”. 대퇴 터널이 너무 뒤쪽 

에 위치한 경우는 슬관절 굴곡과 신전 운동 시 약 10 mm 
정도의 길이 차이가 나타나고, 슬관절 신전 시에는 긴장력 

이 증가되어 결과즈으로 신전 제한이나 이식건의 신연 

(lengthening)0] 일어나게 된다. 이런 경우 신전상태로 

긴장을 주고 고정하게 되면 굴곡 시 이완이 일어난다. 또한 

후방 피질골이 파괴듼 경우는 이식건을 나사못으로 고정할 

수 없게 된다. 그러므로 후방 피질골의 손상 없이 가능하면 

“over the top”의 위치로 후방 대퇴 피질골의 약 1~2 
mm앞에 대퇴 터널을 만드는 것이 중요하다. 대퇴 터널이 

너무 수직으로 중심부(12시 방향에 만드는 것 또한 흔히 

발생할 수 있는 잘못으로 이 경우 술 후 지속적인 회전 불 

안정성이 나타날 수 있게 된다%

경골 터널은 관절 외 시작점이 부정확 하면 이식건의 충 

돌이 발생 하거나 다퇴골의 터널을 등장점에 만들 수 없게 

되며 슬개골-슬개건 골 이식 골편과 경골 터널 길이의 부조 

화로 골편을 고정할 수 없다. 경골 터널의 시작점은 pes 
anserinus의 상연 보다 1 cm 상부와 경골 결절의 내연 

에서 1.5 cm 후방의 만나는 점, 혹은 경골 결절의 정점에 

서 3〜4 cm 후 내방 즉, 경골 결절과 경골 내측 후면 중 

간점이다卩球

경골 관절 내 터널의 위치는 내측 반월상 연골의 전각부 내 

연(inner margin), 내측 경골 과간 융-기(medial tibial 
spine), 잔존하는 전방 십자 인대 경골 부착부의 중심점 혹 

은 그보다 약간 후 내방 그리고 후방 십자인대의 전방 7 
mm 점을 기준으로 반다® 경골 터널이 너무 앞쪽에 위치할 

경우는 신전 시 이식룰이 대퇴 과와 충돌을 일으키고 굴곡 시 

이식건에 과도한 긴장을 초래하게 되며 , 너무 뒤쪽에 위치하 

면 굴곡 시 과도한 이완을 보이고 신전 시 긴장되며 후방 십 

자인대와 충돌을 일으킨다. 또한 너무 내측에 위치할 경우 이 

식건이 내측 대퇴과나 후방 십자인대와, 너무 외측에 위치할 

시 외측 대퇴 과의 내측 벽에 충돌을 일으키게 된다物

그러므로 경골 및 대퇴 터널을 정확한 위치에 만들기 위 

하여서는 슬관절을 30〜90도 굴곡 시킨 상태에서 정확한 

경골 터널 시작점에서 지침 핀(guide pin)을 삽입하여 정 

확한 관절 내 경골 터널 위치를 지나 대퇴골의 등장점을 향 

하는 것을 반드시 확인 하고 경골 터널을 만들어야 한다. 

또한 대퇴골 터널을 만들기 전에 foot print를 만들어 위 

치가 정확한지 확인한 후에 만들어야 한다.

2) 이식건의 충돌(Graft impingement)
큰 전방 십자 인대 이식건이 작은 과간 절흔에 있을 경우 
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결과적으로 외측 대퇴 과의 내측 벽이나 과간 절흔의 지붕 

(roof)에 충돌이 일어나게 된다& 반복적인 충돌은 마찰을 

일으키며 생물학적인 융합(incorporation)을 저해하며 또 

한 Cyclops lesion을 형성할 수 있어 결과적으로 신전 장 

애를 일으키게 된다而. 이러한 이식건의 충돌을 피하기 위 

해서는 적절한 터널의 위치 및 과간 절흔의 구조를 파악하 

고 적절한 과간 절흔 성형술을 시행하는 것이 필요하다气 

방사선 사진과 전산화 단층 촬영 (CT), 자기 공명 영상 

(MRI) 등을 통하여 수술 전 과간 절흔의 구조가 좁아져 있 

는지 osteophyte 등이 형성되어 있는지 등을 관찰하고 과 

간 절흔 성형술의 필요성에 대해서 미리 확인해 두는 것이 

중요하다而.

최근에 절흔 성형술을 최소로 하는 경향이 있으며 이는 

심한 대퇴 과간 절흔 성형술은 슬개 대퇴 관절의 해부 구조 

를 변형 시키고, 절흔 성형술을 시행한 외측 대퇴 외과에서 

골연골의 재 성장이 일어나 이식건을 압박하기 때문이다. 

그러나 대퇴 터널을 정확한 위치에 만들 수 있도록 좋은 시 

야를 확보할 수 있는 충분한 대퇴 과간 절흔 성형술이 필요 

하다.

3) 이식건의 긴장(Graft tensioning)
이식건의 긴장을 어느 정도가 가장 적절한 지에 대해서는 

논란이 되고 있지만 부적절한 이식건의 긴장은 이식물의 실 

패의 요소가 될 수 있다力. 대개 초기 이식건의 긴장도는 생 

리적인 이완의 필요성과 운동학적으로 보아 20〜40 N이 

적절한 것으로 알려져 있다"d. 이식건의 긴장도는 다양한 

요소들이 관여하지만 슬관절의 각도와 터널의 위치가 가장 

중요한 것으로 여겨지며 대부분의 저자들은 슬관절을 신전 

혹은 거의 신전 된 상태에서 이식물을 긴장하고 고정한다”. 

과도한 이식건의 긴장은 슬관절 운동 범위의 감소, 혈관화 

의 지연, 점액성 퇴행성 변화 및 이식물의 실패를 초래한 

다. 반면 긴장 정도가 작으면 이식물의 이완 및 지속적인 

불안정성을 초래하게 된다.

골-슬개건-골(bone-patella tendon-bone)은 슬괵건 

(hamstring tendon)보다 3~4배 정도 강성 (stiffness) 
을 보이므로 골-슬개건-골을 이식물로 사용할 경우는 슬관 

절을 10〜15도 굴곡한 상태에서 5~10 lb 힘으로 고정하 

고 슬괵건인 경우는 슬관절을 20〜30도 굴곡한 상태에서 

10-15 lb 의 힘으로 고정한다".

4) 이식건의 고정(Graft fixation)
부적절한 이식건의 고정은 초기 이식건의 실패를 가져올 

수 있다. 이식건과 터널 사이의 융합에 6〜12주의 기간이 

필요하므로 이 시기에 이식건의 위치의 변화와 이식건의 이 

동을 막기 위해 그리고 수술 후 과감한 재활 운동을 위해서 

충분한 정도의 고정이 필요하다8洌.

이식건의 고정력은 이식건과 고정기구의 종류 그리고 고 
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정 부위의 골질 등이 관여한다睛6〉. 간섭 나사 고정은 특히, 

골-슬개건-골의 고정에 생 역학적으로 우수한 것으로 되어 

있으며 이식물과 터널 사이의 간격에 따른 크기는 1〜2 
mm 간격에는 7 mm, 3~4 mm에는 9 mm 간섭 나가가 

적절하며 5 mm 이상인 경우에는 이중고정이 필요하다

5) 선택한 이식건(Graft material selection)
선택한 이식건의 구조적인 성질이나 고유한 특성이 이식 

후 실패를 가져올 가능성이 있다. 또한 이식건의 채취나 준 

비 과정에 있어서의 부적합한 수술 술기로 인하여 이식건에 

손상을 줄 수 있다. 아직 자가 골-슬개건-골이 가장 많이 

사용되고 있으나 자가 이중 고리 슬괵건도 최근에 늘고 있 

는 추세이다.

6) 동반된 이차적인 안정 구조물 치료의 간과 

(Failure to address injury to secondary 
stabilizers)

만성 전방 십자 인대 손상 환자들은 동반된 이차적인 안 

정 구조물의 손상을 많이 동반 하고 있다. 손상 받은 이차 

적인 안정 구조물을 정확하게 진단하고 함께 치료하지 않는 

경우 재건된 십자인대에 부하를 증가 시켜 실패를 가져올 

수 있다. 내측 측부 인대 손상, 내측 반월상 연골 후각부 

파열 및 후외측 회전 불안정성 등이 흔하게 간과되는 이차 

적인 안정 구조물에 해당된다. Gatelman 등은 수술 전에 

동반된 인대의 불안정을 간과하는 것이 일차적 전방 십자 

인대 재건술 실패의 15%까지 보고 하였다%

Clancy 등은 인지하지 못한 불안정성 중 가장 흔한 것 

으로 후 외측 회전 불안정성이라 하였고 이는 만성 전방 십 

자 인대 손상 환자의 10〜15%라고 보고 하였다戚 수술 

전 동반된 손상에 대하여 의심하는 것이 중요하며 정확한 

이학적 검사를 통하여 진단하여 적절한 수술을 시행하는 것 

이 필요하다.

2. 이식물 융합의 실패(Failure of graft incor
poration)

이식물 융합의 실패는 불량한 생물학적 결과에 의하게 되 

는데 이는 재건술 후 증명할 만한 수술 술기의 잘못이나 외 

상의 병력 없이 불안정성이 재발한 경우 의심할 수 있다4). 
생물학적 실패는 동물실험에서 이식물이 터널 내에서 골과 

융합되기 전에 이완되거나, 동종이식건의 지연 재형성, 이 

식건의 신연에 의한 무혈성 괴사, 동종이식건의 면역반응 

등이 입증되었다me. 이식물의 융합에 관여하는 역학적인 

요소로는 이식물의 층돌, 이식건의 긴장, 이식건의 압력 분 

산 그리고 과도한 재활 등이 관여할 수 있다心气

성공적인 융합을 위한 생물학적 과정은 자가 이식건과 동 

종 이식건 모두에서 이식건의 괴사(graft necrosis), 재혈 
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관화(revascularization), cellular repopulation, 
collagen deposition and matrix remodeling 의 동 

일한 과정을 거치게 된다3⑫. 하지만 Jackson 등은 동종 

이식건이 자가 이식건에 비해 재형성과 융합의 과정에 더 

오랜 시간이 걸리며 완전하지 못한 것으로 보고하였다如'.

3. 외상에 의한 이식물의 실패(Graft'failures 

caused by trauma)

이식물의 실패는 과격한 재활, 환자의 비 순응, 조기의 

스포츠 활동에의 복귀 혹은 재손상에 의하여 발생할 수 있 

다. 이식건의 강성 (stiffness)과 강도(strength)는 재건 

술 후 1년에 전방 십자 인대의 30〜50%이므로 이식건은 

과격한 힘에 의하여 신연될 수 있다""% 이러한 이유로 과 

격한 재활 프로그램이나 조기의 스포츠 활동 복귀 등이 이 

식 후 조기 실패의 원인으로 작용한다. 이식 후 6개월 후의 

실패 원인으로는 정상적인 활동성을 얻은 후 재손상에 의한 

것으로 5〜10%의 운동선수 환자에서 발생할 수 있다空.

전방 십자 인대 재재건술의 수술 술기

재재건술의 목적이 수상 이전의 가능한 운동을 할 정도의 

활동적인 생활로 복귀하는 것이 아니고, 일상생활에 지장이 

없을 정도로 회복하는데 있음을 환자에게 술 전 상담 시 설 

명하여야 환자가 재재건술 후의 결과에 대한 현실적이 기대 

감을 갖는데 도움이 된다.

1. 수술 전 평가

재재건술을 시행하는 모든 환자에 있어서 면밀한 병력과 

이학적 검사, 방사선학적 분석 및 실패의 원인을 분석하는 

것이 중요하다. 또한 재재건술은 술기상 어려움이 따르는 

술식으로 선행 수술 시의 터널 위치와 고정나사 등 고정물 

이 골 터널을 정확힌 위치에 만드는 것을 방해하는 경우가 

많기 때문에 수술 진에 선행 수술 방법 터널 및 고정물의 

위치를 수술 전에 반드시 확인 하여야 한斗.

수술 전 환자의 주소가 무엇인지 정확하게 파악하고 수상 

원인의 분석, 이전 中술시기, 수술 후 재활 치료, 재수상의 

병력, 합병증 등의 상세한 병력 청취하는 것이 중요하다. 

또한 정확한 이학적 검사를 실시하여 불안정성의 정도, 하 

지 정열 상태와 동빈 인대 손상 여부, 전방적인 신체의 이 

완 현상이 있는지를 확인한다. 동반된 인대 및 반월상 연골 

손상을 정확히 진단하고 이에 대한 적절한 수술도 전방 십 

자 인대 재재건술 시 게 동시에 시행하여야 한다(Fig. 2).
방사선학적 검사는 전 후방, 측방, 40도 후전방 굴곡 체 

중 부하 사진, 슬개 대퇴 사진들을 포함한다. 선행 수술 시 

의 고정물의 종류, 골 결손, 골 용해, 퇴행성 변화, 및 대 

퇴와 경골 터널의 위치 및 사용한 고정물의 위치를 주의 깊 

게 관찰해야 한다. 골 주사 검사는 감염 여부를 확인하고 

퇴행성 변화를 조기에 발견하는데 유용하다. 컴퓨터 단층 

촬영 (CT) 및 자기 공명 영상(MRI)는 골 터널의 확장 및 

골 용해와 골 결손 등을 확인하여 골 이식의 필요성 여부를 

확인하는데 유용하다. 특히 MRI는 이식건의 상태를 확인하 

고 동반된 반월상 연골의 손상 여부 및 동반된 인대와 관절 

연골의 변화를 확인할 수 있다"'(Fig. 3).

2. 수술 술기

기존의 피부 절개선을 상하로 연장해 사용하며 가능한 연 

부 조직의 손상을 최소화 한다. 대퇴 터널을 새로 확보하는 

데 있어서 1개의 절개선을 이용한 관절경적 방법과 2개의 

절개선을 이용한 outside-in 방법이 있다. 1개의 절개선 

방법은 일반적으로 전방 십자 인대 재건술시 사용하는 방법 

이고, 2개의 절개선 방법은 기존의 터널과는 다른 방향으 

로 터널을 만들 수 있기 때문에 기존의 터널 주변에서 이식 

물의 충돌을 막을 수 있고, 터널의 확장을 줄일 수 있는 장

Fig. 2. Arthroscopic viewing from posteromedial portal shows combined posterior horn tear of the medial meniscus. (A) With a probe, 
the tear clearly seen. (B) The tear is repaired simultaneously by arthroscopic all inside and modified inside out suture technique.
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Fig. 3. (A) Preoperative magnetic resonance image, sagittal view shows signal loss of ACL graft. (B) Preoperative magnetic reso
nance image, sagittal view shows combined posterior horn tear of the medial meniscus (arrow).

Fig. 4. Postoperative magnetic resonance image, sagittal view 
shows well maintained thickened ACL graft. It also 
shows proper tibial and femoral tunnel placement.

점이 있다. 따라서 수술자는 전방 십자 인대 재건술의 1- 
incision 및 2-incision 술기들을 숙지 하여야 재재건술 

시 정확한 위치에 골 터널을 만들 수 있다. 대퇴터널이 전 

방에 위치한 경우에는 대부분 관절경적 술기로 1-incision 
방법으로 정확한 위치에 골 터널을 만들 수 있으나 그렇지 

않은 경우에는 2-incision 술식을 사용하여야 한다事质〉.

전방 십자 인대 재재건술의 수술 술기 중 대퇴골과 경골 

터널을 정확하게 만드는 것이 가장 중요하다(Fig. 4). 그 

러나 기술적으로 선행 수술시의 터널 위치와 고정물들이 이 

를 매우 어렵게 한다. 잔존하는 고정물을 제거 할지 그대로 

두고 터널을 만들지 결정 하는 것이 중요하다. 이는 고정물 

의 제거 시 골 결손과 부하 증가로 작용하며 골 이식을 필 

요로 할 수 있으므로 장 단점을 고려하여 시행하여야 한다.

먼저 적절한 대퇴 과간 절흔 성형술을 시행하고, 기존 대 

퇴골 터널의 위치 및 고정물을 찾는다. 만약 기존의 터널이 

앞쪽에 위치하여 고정물의 제거 없이 정확한 위치에 대퇴 

터널이 만들어 질 수 있을 경우 고정물의 제거 없이 새로운 

대퇴 터널을 만들 수 있다. 또한 기존의 고정물을 제거하여 

큰 골 결손이 예상 될 때는 변형된 이식건 고정 방법 (large 
bone plug, stacked interference screws, fixing 
the graft on the lateral cortex of the femur)등을 

사용하거나 2 incision 술식으로 바꾸어 outside-in 방법 

을 사용할 수 있다. 기존의 터널이 새로운 터널과 어느 정 

도 겹치는 경우 고정물을 제거 하여야 한다. 대퇴골 터널에 

위치한 간섭나사를 제거하기 위하여 전내측 도달법으로
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guide pin을 삽입하여 간섭나사에 직선으로 도달할 수 있 

는 지 확인한다. 만약 직선으로 도달하지 않으면 새로운 전 

내측 도달법을 만든 후 간섭나사 driver를 삽입하여 제거 

한다. 고정물의 제거 후 터널이 이상적인 터널의 위치보다 

약간 앞에 있는 경우 터널을 뒤쪽으로 넓힌 후 큰 동종 이 

식 골 plug로 고정하거나 두개의 겹쳐진(two stacked) 
간섭나사 또는 2 incision 술식을 통하여 고정할 수 있다.

경골 터널의 경우도 유사한 원칙이 적용되게 되는데 정확 

한 위치에 터널을 만들기 위해서 제거가 필요하면 고정물을 

제거해야 한다. 기존의 터널이 새로운 터널과 어느 정도 겹 

치거나 낭성 확장(cystic widening)이 있는 경우는 자가 

혹은 동종 골편을 터널에 감입 시키고 간섭 나사로 고정하 

거나 큰 직경의 간섭나사 혹은 두개의 간섭나사를 이용해 

고정한다. 그러나 골결손이 심하여 견고한 이식물 고정이 

어려운 경우 즉, 터널이 15 mm 이상 넓어진 경우는 먼저 

골 결손 부위를 골 이식한 후에 이차로 재재건술을 시행하 

는 2단계 수술이 필요할 수도' 있다.

3. 이식물의 선택

전방 십자 인대 재재건술 시 적절한 이식물을 선택하여야 

方卜며, ^7} 골-슬71］건-골(bone-patella-tendon-bone 
autograft), 자가 이중 고리 슬괵건(double loop ham
string tendon autograft), 자가 사두고건-골(quadri
ceps tendon-bone graft)이 사용될 수 있으며, 반대편 

슬관절에서 이식건을 채취할 수 있다3, 동종 이식건은 동 

종 골-슬개건-골(bone-patella tendon-bone allo
graft) 동종 아킬레스건(Achilles tendon allogaft) 등 

이 있으며, 여러 저자들이 동종 이식건을 사용하는 경향이 

높다. 그러나 Noyes 등은 동종 이식건을 이용한 재재건술 

후 33%의 실패율을 보고하였다拟

이식건의 선택은 일차 전방 십자 인대 재건술에 준하여 

선택할 것이 일반적으로 권장되고 있다. 자가 이식건은 비 

용이 저렴하고, 공여부 이환율이 비교적 낮고, 이식건의 융 

합이 잘되는 장점이 있어 선호되고 있으나 이식건의 크기가 

제한되어 있고 공여부의 손상을 줄 수 있다는 단점이 있다 

10'30-33). 동종 이식건은 공여부 손상을 피할 수 있고, 수술 

시간을 단출할 수 있으며 이미 형성된 터널 크기에 따라 이 

식건의 골편의 크기를 조절할 수 있는 장점이 있으나 비용 

이 비싸고, 면역학적 반응, 질병 전파의 가능성이 있고, 이 

식건의 융합이 지연되는 단점이 있으며 재건술 후 점진적인 

이완이 문제점으로 보고 되고 있다a"®〉.

재재건술 시 한가지의 이상적인 이식건은 없으므로 개개 

인의 상태를 고려하여 적절한 이식건을 선택하는 것이 중요 

하다. 술 전 이식건의 사용, 터널의 확장 정도, 대퇴 슬개 

증상의 여부, 술 전 피부 절개 그리고 환자의 요구 등을 고 

려하여 이식건을 결정하여야 한다.

4. 수술 후 재활

수술 후 재활의 정도는 일차 수술에 비하여 상당히 소극 

적이며, 다른 안정화에 관여하는 구조물의 손상을 동반하여 

재건한 경우는 6~8 주간의 방어적인 체중 부하가 요구된 

다. 그리고, 재수술은 추시를 더 철저히 하고, 발생할 수 

있는 문제에 대한 철저한 점검이 필요하다-.

저자는 술 후 2일부터 Continuous Passive Motion 
으로。〜 30도까지 슬관절 운동을 실시 하였고, 슬관절 운 

동을 부분적으로 허용하는 보조기는 술 후 10〜12주까지 

착용하였고, 술 후 6주 까지 슬관절 굴곡을 90도 가지 증 

가시켜 술 후 8〜12주까지 140도가 가능하게 하였다. 부 

분 체중 부하는 술 후 2〜3주부터 허용하고, 전 체중 부하 

는 술 후 10〜12주辛터 허용해 이식물을 보호 하였으며, 

수영은 술 후 6개월, 달리기나 과격한 운동은 술 후 1년부 

터 허용하였다.

전방 십자 인대 재재건술의 수술 술기

2000년 7월부터 2005년 2월까지 실패한 전방 십자 인 

대 재건술로 재재건슬을 시술 받았던 31명에서 31슬관절 

을 대상으로 하였으띠 재건술 후 재재건술까지의 평균 기간 

은 39(0.5〜120)개월 이었다. 평균 나이는 34세 

(21〜55세)였으며 남자가 27예, 여자가 4예 이었다. 이 

전에 전방 십자 인대 재건술을 타병원에서 수술 받은 경우 

는 24예(77%)였으며 본원에서 수술 받은 경우는 7예 

(23%) 였다.

이식건의 사용은 동종 이식건이 19예(61%)로 이 중 동 

종 골-슬개건-골을 八용한 경우가 9예(29%), 동종 아킬레 

스 건이 9예(29%), 동종 tibialis anterior 건이 1예 

(3%)였다. 자가 이식건의 사용은 모든 예에서 자가 이중 

고리 슬괵건을 사용하였으며 12예(39%)였으나, 2003년 

11월 이후부터 시작하여 대부분의 예에서 사용하였다.

전방 십자 인대 재건술 후 실패 원인에 관한 분석에서 부 

적당한 터널의 위치가 17예(55%)로 가장 많았으며 이중 

에서 대퇴 터널 위치의 문제가 14예였다•. 동반된 후 외측 

회전 불안정성이 있었던 경우가 2예(6%), 외상에 의한 경 

우가 5예(16%) 그리고 감염에 의한 경우가 1예였다. 술 

전, 술 후 및 추시 관찰 시 Lachman test 및 pivot 
shift test, KT 2000 및 방사선학적으로 전방 십자 인대 

의 안정성을 평가하였으며 Lysholm score 및 HSS 
score를 비교 분석하였고 환자의 주관적 만족도를 조사하 

였다.

결과: 평균 추시 관찰 기간은 27(12〜60)개월이었으며, 

술 전 Lachman test 및 pivot shift test는 전예에서 

양성의 소견 보였으나 술 후 대부분의 예에서 음성으로 나 

타났으며, KT 2000은 술 전 7.2(3.5-11) mm에서 술 
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후 최종 추시 시 2. 19(1〜6 mm)로 안정되었다. 

Lysholm score 및 HSS score는 각각 술 전 

74.5(66〜77)점, 72.8(66〜78)점에서 술 후 최종 추시 

시 88.7(78〜92)점, 88.4(80〜91)점으로 향상되었다. 

또한 환자의 대부분은 수술 결과에 만족(88%)하고 있었다.

결 론

실패한 전방 십자 인대 재건술의 가장 많은 실패의 원인 

이 수술 술기의 오류임을 감안한다면 정확한 수술 술기로 

전방 십자 인대 재건술을 시술하는 것이 중요할 것으로 판 

단된다. 수술 전 환자에 대한 충분한 검사와 수술 후 결과 

에 대한 설명 후 적절한 이식건을 이용하여 관절경적 전방 

십자 인대 재재건술을 시행 함으로서 비교적 만족할 만한 

결과를 가져 올 수 있을 것으로 사료된다. 또한 최근 저자 

들의 경험으로 보아 자가 슬괵건을 전방 십자 인대 재재건 

술의 이식물로 사용할 시 좋은 결과가 기대된다.
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遂 曷

전방 십자 인대 재건술의 빈도가 증가함에 따라 재재건술의 빈모 또한 증가하고 있는 추세이다. 관절경의 발전과 

수술 술기의 발달에도 불구하고 많은 환자들이 재건술 후 불 만족스러운 결과를 보여주고 있다. 이에 일차적 전방 

십자 인대 재건술의 실패의 원인과 재재건술의 수술 술기와 환자에 대한 접근에 대하여 알아보고자 한匸k

색인단어: 전방 십자 인대, 재재건술, 관절경
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