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가장 흔한 스포츠 손상 중 한 가지가 족관절의 외측 인대 손

상인데 대부분은 보존적인 방법으로 치료하지만 만성적인 재

발성 염좌가 발생하는 경우에는 관절내 손상과8) 퇴행성 관절

염을10) 방지하고 정상적인 운동 기능을 회복하기 위하여 수술

적 치료를 한다. 수술적 치료가 필요한 경우에는 Brostrom1)

또는 변형 Brostrom9)이라는 해부학적인 봉합술이 보편적으로

사용되지만 해부학적인 봉합술을 할 인대가 남아있지 않은 경

우 또는 해부학적인 봉합술만으로는 불안정증을 치료할 수 없

을 정도의 심한 불안정증이나 동반된 불안정증의 유발 요인이

있을 경우에는 다른 방법으로 수술하는 것이 좋다7,12).

Brostrom1)은 (1) 염좌 후 10년 이상 경과한 경우, (2) 과도한

비만, (3) 후족부의 내반 등이 있는 환자에서는 해부학적인 재

건술로 예후가 좋지 않은 경우가 많다고 하였다. 이런 경우에

다양한 방법으로 인대를 재건하는데 재건 방법은 재건한 인대

의 부착 위치와 경로에 따라서 해부학적인 재건 방법과 비해부

학적인 재건 방법으로 구분할 수 있다. 슬관절의 인대 손상을

재건할 때 해부학적인 인대 부착부위에 인대를 재건하는 것이

중요하듯이 족관절에서도 해부학적인 인대 재건이 정상적인

운동을 회복하기 위하여 당연하지만, 해부학적인 재건 방법이

기술적인 문제점 때문에 비해부학적인 재건 방법을 흔히 사용

하는 경향이다. 이와 같은 비해부학적인 방법으로 수술하여 좋

은 결과를 얻었다는 보고도 있으나 정상적인 전방 거비 인대

및 종비 인대와 다른 위치로 재건하므로 수술 후 불안정성이 재

발하거나 내번 운동의 제한을 초래 할 수 있다5,15). 특히 전방 거

비 인대와 종비 인대를 모두 재건하는 Chrisman과 Snook의4)

수술 방법에서는 심한 내번 운동의 제한이 가장 흔히 발생할

수 있는 문제점이다. 

재건 시에 다른 한가지 고려해야할 사항이 어떤 건을 재건에

이용할 것인가하는 점인데, 단 비골건을 일부 이용하는 방법4),

gracilis6,18), 족장근(plantaris)14), 뼈-슬개건(bone-patellar

tendon)16), 족지 신전건17)등을 이용하는 방법으로 크게 구분할

수 있다. 단비골건은 외측 안정성에 중요한 역할을 하므로 비골

건 채취후에 오히려 외측 불안정성이 증가할 위험성도 있다. 저

자는 실제 인대의 굵기와 비교하여 반건양건이 가장 좋은 것으

로 판단하여 반건양건을 이용하여 재건하였다. 그러나 생역학

적인 연구 결과가2) 알려져 있고, 폭이 좁은 건을 여러겹 사용하

여도 원래의 인대의 폭과 두께에 가까운 인대를 재건할 수 있으

므로, 어떤 건을 사용하여 재건해야 하는가가 아주 중요한 것을

아닐 것이며 본 종설의 주안점은 반건양건을 이용한다는 것 보

다는 해부학적인 재건 방법이다. 어느 건이든지 동종건이나 자

가건을 이용할 수 있는데 슬관절 내측 인대 손상이 있는 경우에

는 gracilis나 반건양건을 자가 채취하여 사용하기 어렵다.

저자는 기존의 해부학적인 연구에 기초한 방법으로 반건양

건을 이용하여 외측 인대를 재건하고 있으며, 본 종설은 기존

의 해부학적인 연구와 저자의 수술 방법을 소개하고 향후 족관

절 인대 재건술이 지향해야할 방향에 대한 이론적 배경과 수술

반건양근 건을 이용한 족관절 외측 인대의 해부학적 재건
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하다. 

해부학적인 재건 방법의 가장 큰 문제점은 인대를 정상적인 주행 방향으로 재건하는 것이 매우 어렵다는 점인데, 저자는 전거

비 인대와 종비 인대가 서로 인접하여 위치하므로 두 인대의 비골측 부착부에 한 개의 터널을 만드는 것이 각각의 인대가 통과

할 별도의 터널을 만드는 것보다 좀 더 해부학적이라고 생각하였다. 

이 논문에서는 외측 인대의 해부학적 재건에 필요한 기초 지식을 알아보고 반건양건을 이용한 재건 수술 방법을 소개하였다.
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적 주안점에 대하여 토론하는 순서로 구성되었다.

해부학3,19)

전방 거비 인대는 비골단의 바로 근위부에서 기시하여 거골

체부의 바로 앞에 부착된다. 두께는 얇고 폭은 비골 부착부의

상하 길이는 평균 8.2 mm, 또는 11 mm, 부착부의 내외측 폭

은 5.4 mm, 길이는 약 2 cm 정도이다. 거골측 부착부의 상하

폭은 8.7 mm, 내외측 폭은 5.6 mm, 거골측 부착부의 중앙점

은 비골단으로부터 13 mm에 위치한다.

종비 인대는 비골 말단의 바로 앞에서 시작되어 종골의 외측

에 부착하며, 상하폭은 약 8.2 mm, 또는 7 mm 내외폭은 6.2

mm이다. 그리고 전방 거비인대의 부착부와 종비인대의 부착

부는 서로 인접하여 이행한다. 종비인대의 종골측 부착부의 상

하 폭은 10 mm이고, 전거비인대와 종비 인대는 대부분이 비

골의 외측면을 향하여 부착한다. 이와 같은 폭과 부착부의 길

이뿐만 아니라 인대의 방향도 중요한데, 전거비인대는 비골에

서 거골로 향하면서 내측으로 약45도로 향한다.

수술 방법의 결정

이와 같은 재건술의 적응증은 1) 해부학적인 봉합술후에 재

발한 경우, 2) 잦은 재발성 염좌의 병력이 있는 경우, 3) 체질

량 지수(body mass index)가 27 이상인 경우 또는 체중이

85kg이상인 경우, 4) 전신적인 과유연성(hyperlaxity), 5) 수

술전 스트레스 촬영상 건측과 비교하여 거골 경사각이 3도 이

상 크고 전방 전위가 3 mm 이상이며, 거골 원개의 중앙부가

경골의 전연(anterior margin)보다 전방으로 전위되는 경우로

하였지만 수술시 인대 소견을 보고 최종적인 결정을 하였다.

수술시에 봉합할만한 뚜렷한 인대 구조가 없는 경우에는 재건

술을 하였고, 봉합할 만한 인대 구조가 있더라도 위에 기술한

다섯 가지 적응증 중에서 3가지 이상이 있는 경우에는 재건술

을 하였다.

수술 방법(Fig.1 A-C)

1. 비골측 터널의 형성

전방 거비인대와 종비인대가 이행하는 점을 중심으로 직경

6 mm의 터널을 뚫으면 전방 거비인대의 하방 1/2과 종비인대

의 전방 1/2의 해부학적인 위치에 터널이 위치한다. 이 터널의

앞부분을 통과하여 전방 거비인대를 재건하고, 뒷부분을 통과

하여 종비인대를 재건한다. 반건양건을 이용하며, 굵기는 6밀

리 정도로 하여 각각의 인대를 재건한다. 기존의 수술 방법들

은 비골에 전방 거비인대와 종비인대가 지나갈 별도의 터널을

뚫어서 인대를 재건하였으나 두 인대가 서로 인접하여 부착되

어 있으므로 별도의 터널을 만들면 비해부학적인 위치에 터널

을 뚫거나, 전거비 인대의 상방과 종비인대의 후방에 터널을

뚫어야 한다.

2. 거골측 부착부의 수술

비골측 터널은 정상 전방 거비인대의 하방 1/2에 해당하므

로 거골측에 정상 전방거비인대 부착부의 중심부의 바로 하방

에 직경 3.2 밀리미터 드릴로 1센티미터 깊이로 천공하여 재건

에 이용하는 반건양건의 1/2을 통과시키고 가능하다면
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Fig. 1. (A) An intraoperative photograph showing a curved incision along the posterior and inferior to the lateral malleolus. (B) An

intraoperative photograph showing a fibular tunnel centered at one centimeter anterior to the tip of the fibula. (C) An

intraoperative photograph showing a semitendinosus tendon passed through the fibular tunnel from distal to proximal,

wound around a screw and then pulled through the tunnel again to the inferior orifice.
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bioabsorbable tenodesis 나사로 고정한다. 저자는 이 나사못

을 구하지 못하여 다른 방법으로 고정하고 있다. 거골측 터널

을 직경 2밀리미터 드릴로 내측까지 관통하고 그곳으로 직침

을 이용하여 반건양건에 2-0 Ethibond 를 꿰어서 내측으로

통과시켜 실을 내측으로 당긴 상태에서 전방거비인대의 거골

측 부착부의 중앙점에 5 mm 앵커를 박아서 건을 고정한다. 반

건양건의 나머지 1/2은 앵커에 봉합하여 부착한후에 비골쪽으

로 되돌려 올려서 비골쪽의 연부 조직과 봉합하여 전방거비인

대의 상방 1/2 부분을 재건한다.

3. 종골측 부착부의 수술

비골건을 전방으로 당기고 종비인대의 해부학적인 종골 부

착부위를 노출한다. 종비인대의 종골 부착부의 중앙점에 3.2

mm 직경의 구멍을 뚫고 가능하다면 bioabsorbable tenodesis

나사로 고정한다. 나사를 구하지 못하면 내측으로 관통하는 구

멍을 뚫고 구멍을 확장하여 건을 통과시키고 터널 안에

anchor를 삽입하고 고정한다.

4. 수술 후 처치

bioabsorbable tenodesis 나사로 고정한다면 조기에 재활

운동이 가능할 것이다. 그러나 저자는 이 나사를 사용할 수 없

어서 6주간 단하지 석고 고정을 한다. 석고 제거 후에는 재활

과정을 거치게 되며, 석고 제거 후에는 약 3개월간 보행 시에

Air cast와 같은 보조기를 사용하여 보호하며, 수술 후 6개월

까지는 격심한 운동시에 착용하도록 하는 것이 일반적이다. 수

술후 3개월에 비골에 삽입한 나사를 제거한다.

결 과

6개월 이상 추시가능한 12예의 평균 추시 기간은 10.7 개월

(범위, 7~21 개월)이며, 모두 재발성 염좌는 발생하지 않았고

일상 생활 및 스포츠 활동에 복귀하여 모두 수술 결과에 주관

적으로 만족하였다. 수술후 평균 5.5 개월에 비골에 삽입한 나

사못을 제거하였다. 운동 범위는 정상측에 비하여 내번이 평균

8.5도 감소하였으며 족저 굴곡 및 배굴은 정상이었다. 그러나

12예 중 7예에서는 최대 족저 굴곡 상태에서 족관절 전외측에

경도의 통증을 호소하였고, 5예에서는 나사못 제거후에도 외

측에 다소간의 부종이 발생하였다.

기존의 비해부학적인 재건술과의 차이점

비골건을 이용하지 않으므로 절개선이 짧고, 비골건을 이용

하여서 발생할 가능성이 있는 비골건 약화 가능성이 없다. 비

해부학적인 재건 방법 중 재건된 전거비 인대가 비골에서 제 5

중족골을 향하도록 하는 방법은 시상면에서는 해부학적인 재

건처럼 보이더라도 실상은 정상 인대와는 전혀 다른 주행 방향

의 재건이 된다. 또한 비골과 제 5 중족골 사이의 운동을 제한

하므로 발 전체의 운동 범위가 제한되기 쉽다. 종비인대는 비

골건의 심부에 있는데 비해부학적인 재건 방법들은 종비인대

를 비골건 위로 재건하는 경우가 많고, 종비인대는 족관절 뿐

만 아니라 거골하 관절의 운동도 제한하므로 내번 운동 범위가

감소하는 경우가 많다. 해부학적인 경로를 따라서 재건하므로

종비인대가 비골건의 심부로 정상적인 경로에 재건된다. 

족관절 외측의 만성 불안정증에서 거골하 관절의 불안정성

이 상당수의 환자에서 증세의 원인일 것으로 추측은 하지만,

거골하 관절 불안정성의 정도를 진단하는 방법이 애매하므로
11,13), 그 치료 및 결과 판정이 어렵다. 그러나 종비인대를 정상

적으로 재건하면 거골하 관절의 안정성과 정상 운동을 회복하

므로 증상 호전과 정상 활동으로 복귀하는데 좋은 영향이 있을

것이다.

기존의 해부학적인 수술 방법과의 비교

전거비 인대와 종비인대가 비골측에서 인접하여 부착하여

있고, 두 인대의 중심부의 간격이 1센티 미터 정도이므로 기존

에 발표된 방법 중 두 개의 터널을 이용하는 방법들은5,6,14,17) 각

각의 인대의 중심부에 별도의 터널을 뚫을 경우에 터널 사이의

뼈가 거의 남지 않아서 해부학적인 위치에 재건하기 어려우며

전거비 인대의 상방과 종비 인대의 후방에 터널을 뚫고 재건한

인대를 부착하여야 하므로 해부학적인 위치를 이탈하기 쉽다.

저자의 방법과 같이 비골측에 한 개의 터널을 만들고 그곳에

전거비인대와 종비인대를 부착하는 방법들도 보고되어 있다.

그중에 Sugimoto 등이 보고한 방법16)이 있는데, bone-patel-

lar tendon을 이용하였다. 이 방법을 이용하려면 bone-

patellar tendon을 떼는데 따르는 여러가지 문제점이 있다. 그

리고 bone-patellar tendon 대신에 종골이 부착된 아킬레스

동종건을 이용하더라도 비골에 6 mm 이상 폭의 터널을 만들

기 어렵다. 또한 최대 6밀리 폭의 건을 이식한다고 하더라도 전

방 거비인대와 종비인대 각각의 폭은 3 mm 밖에 되지 않으며

폭이 상당히 얇은 문제가 있다. 비골에 6밀리 드릴로 천공하고

6밀리 크기의 뼈를 넣기 어려우므로 실상은 5밀리 정도의 뼈

를 이용하기 쉬우며 실상 인대의 두께가 더 얇아지므로 재건한

인대가 원래 인대에 비하여 약할 가능성이 높다.

다른 유사한 방법은 Takao등이18) 보고한 방법인데 전방거

비인대가 비골에 부착하는 부위에 직경 5 mm의 터널을 뚫고

그곳에 전방거비인대 또는 전방 거비인대와 종비인대를 재건

할 인대를 부착한다고 하였는데, 주로 전방 거비인대를 중심으

로 재건하며, 종비인대는 전방 거비인대를 재건할 때, 전방 거

비인대의 부착부에서 하방으로 건을 재건한다고 하였다. 전방

거비인대의 비골측 부착부의 폭이 6~11 mm3), 또는 평균 약

11 mm로19) 보고되어 있는데, 전방 거비인대의 어느 부분에 5

mm의 터널을 만드는가에 따라서 재건된 인대의 위치와 해부
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학적인 인대의 위치가 상이할 가능성이 있으며 이 위치에 종비

인대의 비골측 부착부를 만든다는 것은 비해부학적인 재건을

한다는 의미이므로 저자들의 방법과는 다르다고 할 것이다.

수술 방법의 문제점 및 개선해야할 점들

단기간의 추시 결과이므로 장기적으로 비골, 거골 또는 종골

에 피로 골절이 발생할 가능성, 재건한 인대가 재파열될 가능

성, 내번 운동 범위가 정상으로 회복되지 않을 가능성 등이 있

다. 또한 저자들이 비골에 삽입한 나사를 제거해야하는 문제점

이 있으므로 나사 대신 다른 고정 기법이 필요할 것이다. 향후

간섭 나사를 사용한다면 좀 더 조기 재활이 가능할 것으로 판

단된다.

결 론

저자는 족관절 만성 외측 불안정증에 대하여 반건양건을 이

용한 해부학적인 수술 방법을 개발하여 이용하고 있는데, 가능

한한 해부학적인 위치에 인대를 재건하였고, 수술후에 단기적

으로 특별한 합병증이 없으며, 환자의 만족도가 높아서 수술

방법의 이론적 배경과 수술 방법을 소개하였다.
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Anatomical Reconstruction of the Lateral Ankle
Ligaments using Semitendinosus 

Woo-Chun Lee, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Seoul Paik Hospital, College of Medicine,
Inje University, Seoul, Korea

Purpose: Several methods of anatomical reconstruction for chronic lateral ankle instability has been

reported to avoid the problems of nonanatomical reconstruction. Precise reconstruction of the normal

anatomy is essential to the restoration of normal joint mechanics and stability. The problem with

anatomical reconstruction is that it is very difficult to reconstruct the normal anatomic course of the

ligaments. We thought making one tunnel at the fibular attachment of anterior talofibular ligament

and calcaneofibular ligament was more anatomical than making separate tunnels for each ligaments

because the two ligaments are contiguous.

In this article, the basis of anatomical reconstruction of the lateral ankle ligaments was reviewed and a

technique of reconstruction using semitendinosus was introduced. 
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