
서 론

전방십자인 는 슬관절에서 경골의 전방 전위를 방지하는

주요 구조물이며, 역동학적으로 매우 중요한 구조물이다22). 전

방십자인 의 소실은 슬관절의 불안정성을 초래하여 결국에는

반월상 연골판과 연골의 손상을 초래6,16)할 수 있으므로 전방십

자인 의 재건술이 활동력이 높은 환자들에서는 연골판이나

연골의 손상을 예방할 수 있다고 할 것이다16).

그러나 관절경적 전방십자인 재건술이 수술 수기의 발전

으로 그 기능적 해부학을 재현하고 적극적인 재활치료를 시행

하여 좋은 결과들이 보고 되고 있지만 아직 그 성공률은

75~95% 정도로 보고 되고 있고, 8%의 환자에서는 재발성 불

안정증이 야기된다1,3). 

전방십자인 재건술을 시행 후에 발생되는 슬관절의 전방

불안정성은 수술 실패의 가장 흔한 원인이며, 그 정도가 심하다

면 재수술도 고려하여야 한다. 그러나 재수술은 처음 수술보다

수술 수기의 어려움이 있고, 수술 결과도 양호 이상이 63%정도

밖에 되지 않는다고 보고 되고 있다9). 따라서 재파열의 정도가

심하지 않고, 연속성은 유지된 상태에서 단지 이완 소견만 보인

다면 그 이완된 전방십자인 를 조직의 손상 없이 축소를 시켜

전방십자인 에 긴장성을 줄수 있다면 좋은 결과가 예상된다. 

기존의 전기적 수술 방법들은 전기 에너지로 발생된 고온의

열을 조직에 직접 가하여 지혈, 절단 및 절개 등의 목적으로 이

용되었으나, 고주파 에너지(radiofrequency energy)는 유도 매

개체를 국소적으로 이온화를 시켜서 이를 통하여 조직의 유기적

구조를 파괴시키는 방법으로 40~70�C의 다양한 범위의 비교적

높지 않은 열을 발생시키며, 또한 조직에 도달되는 열의 양과 깊

이를 조절할 수 있으므로 좀 더 안전하게 사용될 수 있는 방법이

다7). 이에 본 저자들은 전방십자인 재건술을 시행하고 발생된

전방십자인 재건술 이후
이완된 전방십자인 에 시행한 고주파 에너지 열 수축
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목적: 전방십자인 재건술을 시행하고 발생된 전방십자인 이완에 해서 고주파 에너지를 이용한 열 수축을 시행하고 기

능적인 이점이 있는지 알아보고자 하 다.

상 및 방법: 1999년 10월부터 2006년 3월까지 관절경하에 전방십자인 재건술을 시행하고 이차 관절경 수술을 시행한

133례중에서 재건된 전방십자인 가 이완되고 긴장성이 없어 보이는 16례를 상으로 하 고, 평균 추시 기간은 20.4개월이

었으며, 평균 나이는 33.5세이었고, 12례가 남자, 4례가 여자 다. 이완된 전방십자인 에 해서 2 단계 강도의 양극성 고주

파 에너지를 이용한 열 수축을 시행하 다. 객관적 및 주관적 평가 지표로는 관절 운동 각도, Lysholm 슬관절 점수, Tegner 활

동 점수, Lachman 검사, pivot shift 검사, IKDC 점수 등을 이용하 다. 통계학적인 검증은 Wilcoxon signed-rank test를 이

용하여 유의 수준 0.05에서 판정하 다

결과: 평균 Lysholm 슬관절 점수는 술전 평균 82.2±5.2 (77~85)점에서 85.2±4.8(82~90)점으로 통계학적 의미가 있는 좋은

결과를 보 다(P=0.04). 전방 스트레스 방사선 사진 상에서 술전 평균 5.4±4.6(3~10) mm에서 술후 평균 2.1±1.9(0~4)

mm의 전방 전위 소견이 관찰되어 의미 있는 통계학적으로 의미 있는 감소 소견이 관찰되었다(P=0.02). Lachman 검사,

IKDC 점수 등은 술전에 비해 의미 있는 차이가 있었지만(P=0.04), 슬관절 관절 운동의 정도, Tegner 활동 점수는 의미 있는

차이가 없었다. 

결론: 전방십자인 재건술 이후에 발생되는 전방십자인 이완에서 고주파 에너지를 이용한 열 수축 방법은 안전하면서도

증상 호전이 기 되므로 시도해 볼 수 있는 좋은 술식으로 사료된다.
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전방십자인 이완에 해서 고주파 에너지를 이용한 열 수축을

시행하고 임상적 결과와 운동 회복 정도를 평가, 분석하 다. 

상 및 방법

1. 상

1999년 10월부터 2006년 3월까지 관절경하 전방십자인

재건술을 시행하고 술후 평균 1년이 경과하여서 이차 관절경

수술을 시행한 133례중에서 재건된 전방십자인 가 이완되고

긴장성이 없어 보이는 16례를 상으로 하 고, 연속성이 취약

하여 재파열로 사료되어서 재-재건술을 시행한 환자들은 제

외하 다. 평균 추시 기간은 20.4개월(1년~4년 6개월)이었으

며, 수술시 연령은 최소 24세에서 최고 51세로 평균 33.5세 이

었으며, 성별은 12례가 남자, 4례가 여자 다. 수술 부위는 우

측이 9, 좌측이 7례이었다. 후방십자인 의 손상이나, 후외측

회전 불안정증으로 동반 수술을 시행 한 환자는 제외하 다.

손상의 원인은 스포츠 손상이 11례로 가장 많았고, 자동차 사

고가 3례, 낙상이나 실족이 2례이었고. 스포츠 손상 중에서 축

구가 8례로 가장 많았으며, 그 외에 족구 1례, 농구 1, 씨름 1례

이었다. 본원에서 일차 전방십자인 를 수술 받은 경우가 14

례, 타원에서 수술 받은 경우가 2례이었다. 슬관절 안정성에

한 이학적 검사인 Lachman 검사12)상 건측과 비교하여 11례에

서 grade I, 5례에서 grade II의 양성 소견이었고, 전방 스트레

스 방사선 사진 상에서 평균 5.4±4.6(3~10)mm로 관찰되었

고, 평균 Lysholm 슬관절 점수는 평균 78.2±5.2(73~85)점

이었다. 재건술 이후에 이차 관절경 수술을 시행한 평균 기간

은 16개월(10~26개월)이었으며, 일차 수술시 사용된 이식건

은 11례에서 동종 아킬레스건을 이용하 고, 5례에서 자가 슬

개건을 이용하여서 재건술을 시행하 다. 모든례에서 퇴부

는 간섭나사를 이용하여 고정하 고, 경골편의 고정은 자가골

시에는 간섭나사를, 동종건 이식시에는 금속 격자와 흡수형 간

섭나사를 이용하여 고정하 었다.

2. 방법

앙와위로 취한 후 퇴상부에 지혈 를 착용시키고 척추 마

취 하에 슬관절의 불안정성을 검사한 후, 관절경 검사를 시행
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Fig. 2. (A) Second look arthroscopic view shows the elongation and laxity of anterior cruciate ligament. (B). Radiofrequency thermal

shrinkage treatment of the ligament with bipolar probe. The fibers of the ligament are shrunk step by step. (C). Tight liga-

ment after shrinkage procedure. The test with hook demonstrates stability.

A B C

Fig. 1. Radiographs of 41-year-old man. A stress view shows

10.0 mm side-to-side difference with anterior drawer test.

Fig. 3. Postoperative stress view shows 2.0 mm side-to-side

difference with anterior drawer test.



하여 전체적인 슬관절의 상태와 재건된 전방십자인 의 fraying

과 전반적인 손상 정도, 이완 정도 등을 파악하 다(Fig. 2-A).

이완된 전방십자인 에 해서 다시 전방십자인 재재건술을

고려하지 않았으며, 양극성 고주파 에너지를 이용한 열 수축을

시행하 다(Fig. 2-B). 이때 열 수축을 시행하는 기구로는

Arthrocare(Arthrocare corp. California. Sunnyvale. USA)를

사용하 고, Arthrocare Capsule wand를 이용하여 2단계로 유

지하여 온도가 65도가 유지되도록 하 으며, 먼저 중앙 부분의

전방 및 후방 부위를 시행하고, 근위부와 원위부의 전방 및 후방

부위를 시행하 고, 전방십자인 를 탐색침(probe)으로 검사시

충분한 강도가 느껴지고(Fig. 2-C), 이학적 검사상 Lachman

검사에서 음성 소견이 관찰될 때까지 시행하 으며, 시행 시간

은 이완된 인 의 질에 따라서 차이는 있지만 평균 45(30~60)

초간 시행하 다.

수술 후 슬관절을 Jone씨 압박 붕 를 실시하고, 보조기를 착

용한 이후에 얼음찜질을 하여 부종을 감소시켰고, 익일부터

퇴 사두군 및 슬근 강화 운동과 수동적 관절 운동을 시행하 으

며, 2주째까지는 슬관절 운동범위를 90도로 증가 시켜 3주째에

완전 굴곡을 시키고, 6주 동안에는 슬관절 보조기 및 목발 하에

부분 체중부하를 실시하 다. 그리고 그 이후에는 완전 체중 부

하 운동을, 12주에는 일상생활이나 조깅 등을 보조기나 목발 없

이 허용하 으며, 3개월 이후에 스포츠 활동을 시작하 다. 객관

적인 지표로는 운동 가능 범위, 전방 전위 검사, Lachman 검사,

Telos stress 방사선 검사 등을 시행하여 불안정성 여부를 검사

하 고, 주관적 지표인 Lysholm knee score, Tegner activity

score를 측정하 으며, International Knee Documentation

Commiittee (IKDC)의 판정 기준을 이용하여서 술 후 기능 평가

를 시행하 다. 통계학적인 검증은 SPSS (ver. 10.1)을 이용하

여 Wilcoxon signed-rank test를 실시하 다.

결 과

슬관절 안정성에 한 이학적 검사인 Lachman 검사상 건측

과 비교하여 술전에 11례에서 grade I, 5례에서 grade II의 양

성 소견이 관찰되었으나, 술후 10례가 grade 0, 5례에서는

grade I, 1례에서 grade II가 관찰되었다(Table 1).

전방 스트레스 방사선 사진 상에서 술전 평균 5.4±

4.6(3~10)mm(Fig. 1)에서 술후 평균 2.1±1.9(0~4)mm의

전방 전위 소견이 관찰되어 통계학적으로 의미 있는 감소 소견

이 관찰되었다(P=0.02) (Fig. 3).

평균 Lysholm 슬관절 점수는 술전 평균 78.2±5.2(73-

85)점에서 85.2±4.8(82~90)점으로 통계학적 의미가 있는

좋은 결과를 보 다(P=0.04).

슬관절 관절 운동의 정도는 2차 관절 내시경 수술 시행 당시

반 편 슬관절의 관절 운동과 동일한 경우가 9례(56%)이며,

평균 136�±16(120~150)이었으나, 술 후에서도 9례에서는

정상 슬관절의 관절 운동을 보 고, 평균 관절 운동은 130�±

16(114~150)으로 약간의 감소 소견은 있었지만 통계학적 의

의는 없었다. 관절 섬유화(arthrofibrosis)가 존재하여 10�의

신전 제한이 있던 1예에 해서는 내시경적 유착 유리술을 시

행 한 후에 신전 제한은 소실되었다. 

Tegner activity score는 술전에 평균 5.4±1.4(4~6)점에

서는 술 후 평균 5.6±1.6(4~6)점으로 증가 소견이 있었으나,

스포츠 활동에는 별다른 향을 미치지 않은것으로 사료되며,

두 군 간의 통계학적 의의는 없었다. 

주관적인 평가, 임상 증상, 관절 운동, 인 안정성 검사, 방

사선 검사를 기준으로 판정한 IKDC score 상 술전에서는 정

상(normal)인 group A가 9례, 정상 이하(subnormal)인

group B가 6례, 비정상(abnormal)인 group C가 1례이었고,

전방십자인 재건술 이후 이완된 전방십자인 에 시행한 고주파 에너지 열 수축 29

Table 1. Demographic data

Preoperative data Follow-up data

(n = 16) (n = 16)

Lachman test*

Grade     O 0 00 0 10

I 0 11 0 05

II 0 05 0 01

III 0 00 0 00

Telos stress radiograph* 5.4 mm 2.1 mm

Range of motion 0 136 0 130

Lysholm scores* 78.2 85.2

Tegner activity scores 05.4 05.6

IKDC scores*

Group     A 0 09 0 10

B 0 06 0 06

C 0 01 0 00

*: Significantly difference 



술 후에서는 정상(normal)인 group A가 10례, 정상 이하

(subnormal)인 group B가 6례, 비정상(abnormal)인 group

C가 0례이었으며, 통계학적 의미가 있는 좋은 결과를 보 다

(P=0.04) (Table 1).

고 찰

전방십자인 는 슬관절에서 경골의 전방 전위를 방지하고,

역동학적으로 매우 중요한 구조물이며, 이것의 소실은 슬관절

의 불안정성을 초래하여 결국에는 연골판과 연골의 손상을 초

래6,16)할 수 있으므로 전방십자인 손상 시에 재건술은 활동력

이 높은 젊은 환자들에서 일차적으로 시행되는 수술이다. 그러

나 최근에는 수술을 시행하여도 10~20% 정도는 그 결과가 중

등도이거나 그 이하며, 따라서 재수술을 시행하는 빈도가 늘어

나고 있고, 그 이유로는 관절 운동의 제한, 이차적 연골판 손상,

재발된 불안정증, 관절염 변화 등이 있다. 재발된 불안정증은

수술적 기술의 오류와 불량한 이식건, 강한 고정의 실패, 부적

절한 재활 등이 원인이다1,3,9). 만약 완전 파열이 관찰된다면 전

방십자인 재-재건술이 필요하겠지만, 만약 이식된 전방십자

인 가 이완되어 늘어져 있거나 기능적이지 못하고 파열 소견

이 없다면 치료의 방법은 재재건술, 보강술, 열 수축 등이 고려

될 수 있다.

I 형 콜라겐 조직은 인 들을 구성하는 일차적 구성 요소로

서, 이 콜라겐 조직에 한 열 수축의 효과에 해서는 여러 연

구에서 보고 되었다2,5,13,19,21). 인체의 콜라겐 조직에 한 열 수

축은 견관절 불안정증을 치료하기 위한 새로운 방식으로 보고

되면서 알려졌으며, 이는 레이저나 고주파 에너지를 이용한 열

로 교원 조직의 길이를 줄여주는 방식이다. 즉 65도 정도의 열

에서는 열에 약한 분자내 교차되어 있는 1형과 3형 콜라겐의

triple-helix가 분리되고, 상 적으로 열에 강한 bonds는 보존

된다. 따라서 단백질은 organized crystalline 구조에서 dis-

organized gel-like 상태로 변형이 되며, rod-like 배열의 콜

라겐이 random coil로 변화하면서 섬유질의 방향으로 수축이

일어난다22). 그러나 이보다 높은 열이 가해진다면 hyaliniza-

tion, 열 손상 및 괴사가 일어날 수 있고, 가장 심한 합병증인

완전 파열이 발생18)될 수 있으므로, 최 65~75도가 세포의

생존력과 조직 반응의 임계 범위(critical range)이다. 

레이저 에너지와 고주파 에너지를 이용하여 얻을 수 있는 열

효과에 해서는 차이가 있다. Osmond 등17)은 레이저나 고주

파 에너지를 이용한 열을 연부 조직에 가했을 때 축화 율이나

도달되는 깊이, 온도 등에는 차이가 없었지만, 레이저 에너지

를 이용하 을 때 온도 상승이 급작이 일어나는 단점이 있고,

이와 반 로 고주파 에너지를 이용할 경우에는 조직의 축화가

상 적으로 천천히 일어나서 수술자가 적용하는 강도를 적당

히 조절한다면 안전하게 사용할 수 있는 방법이라고 보고하

다7). 또한 레이저 에너지를 이용할 경우 상 적으로 일정한 온

도를 얻을 수 있었으나,이는 조직의 표면에서 발생된 열이었

고, 이에 반해서 고주파 에너지에 의한 열 효과는 가해지는 에

너지의 강도, 적용 시간, 사용되는 단자의 크기 및 형태, 확산에

의한 열전도, 혈류에 의한 열 손실, 사 작용 등에 의해 향을

받는다고 되어 있으며, 적용되는 조직의 넓이 및 열을 전달하

는 조직의 성질에 따라 수축률이 달라질 수 있다. 그러나 가장

중요한 요인은 전달되는 온도 및 깊이이다. 

전방십자인 손상에 한 열 수축의 효과에 한 연구는 그

결과가 39%에서 96%까지 다양하게 보고되고있다4,8,11,14,15,20).

Carter 등4)은 7명의 재건술을 이미 시행 받은 환자를 포함한

18명의 환자에서 열 수축을 시행한 결과 61%에서 5 mm 이상

의 전방 이동이 존재하는 좋지 않은 결과를 보고하 고,

Lubowitz14)는 전방십자인 의 혈관 정도가 열 수축의 결과에

직접적인 향이 있으며, 급성기 파열시에는 좋은 혈액 공급과

염증 반응으로 치료의 좋은 효과가 기 되지만 이완 되어있는

전방십자인 와 재건술을 시행한 만성기에는 이론적으로는 혈

액 공급과 면역 반응이 떨어져서 치료 능력이 부족하고, 재파

열의 위험이 많다고 보고하 다. 그러나 Indelli 등11)은 28명의

부분 파열 및 재건된 전방십자인 에 해서 단극성 열 수축을

시행하여서 27명에서 거의 정상에 가까운 좋은 호전을 보여서

상기 방법이 새로운 좋은 방법이라고 보고하 다. Farng 등8)

도 34명의 부분 파열 및 가늘어진 전방십자인 에 해서

arthrocare를 이용한 고주파 열 수축을 시행하여서 71~90%

의 성공률을 보고하면서, 많은 스포츠 활동을 하지 않는 환자

들에게 특히 좋은 술식이라고 보고하 다. 

Hayashi 등10)은 고주파 에너지를 이용한 수축술을 시행 한

후에 생물학적 회복은 3단계를 거쳐서 일어난다고 하 으며, 1

단계는 수축술을 시행한 전방십자인 가 괴사와 부종의 시기

이며, 2단계는 섬유모세포(fibroblast)의 출현과 모세혈관의

형성이 왕성해 지는 시기이며, 3단계는 III 형의 콜라겐 조직들

의 합성이 일어나서 인 를 다시 만드는(ligamentation) 시기

이다.  따라서, 고주파 에너지를 이용한 수축을 시행한 전방십

자인 의 재활 치료의 프로그램은 처음 재건술을 시행하고 적

용되는 프로그램과 같아야한다고 보고하 다. Indelli 등11)도

열 수축술 이후에는 전방십자인 가 두꺼워지고 단단해져 보

이지만 정상 인 에 비해 약해져 있으므로 조기에는 재활에 주

의를 해야 한다고 하 다. 본 저자들도 Lachmann 검사상 음성

이 될때까지 열 수축을 시행하고, 수술 후 6주 동안에는 슬관절

보조기 및 목발 하에 부분 체중부하를 실시하 음에도 불구하

고 추시시 1례에서 grade II, 5례에서 grade I 의 불안정증이

발생된 것을 고려시에 술후 재활에 보다 많은 주의를 기울여야

하며, 더 장기 추시와 조군 연구가 필요할것으로 사료된다.

결 론

전방십자인 재건술 이후에 발생되는 전방십자인 이완에

서 고주파 에너지를 이용한 열 수축은 안전하면서도 증상 호전

이 기 되므로 시도해 볼 수 있는 좋은 술식으로 사료된다. 그
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러나 본 결과는 단기 추시이므로 더 장기 추시와 조군 연구

가 필요할것으로 사료된다.
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Radiofrequency thermal Shrinkage for Elongated
Anterior Cruciate Ligament after Anterior Cruciate

Ligament Reconstruction 

Yeung Jin Kim, M.D., Churl Hong Chun, M.D., Tae Kyun Kim, M.D.,
Hwan Deok Yang, M.D., Hyoung Joon Kim, M.D., and Young Jin Kim, M.D.

Department of Orthopaedics Surgery, College of Medicine, Wonkwang University Hospital, Iksan, Korea 

Purpose: To evaluate the clinical results of the patients who underwent radiofrequency thermal

shrinkage (RFTS) for treatment of anterior cruciate ligament (ACL) laxity after ACL reconstruction. 

Material and Methods: From October 1999 to March 2006, we performed 133 cases of ACL recon-

struction. Among them we experienced 16 patients who had the laxity of reconstructed ACL in sec-

ond look arthroscopy. Mean follow-up was 20.4 months. Mean age was 33.5 years. 12 cases were

male and 4 cases were female. The elongated ACL were treated by bipolar radiofrequency energy

with an output of grade II. Subjective and objective parameters were utilized in analyses, such as: the

mean range of motion, Lysholm knee score, Tegner activity score, Lachman test, IKDC score.

Wilcoxon signed-rank test was used to perform the data analysis. P<0.05 was considered to be statis-

tically significant.

Results: Postoperative mean Lysholm knee score (preop: 82.2±5.2(77~85)) (P=0.04), postop: 85.2

±4.8(82-90)) and anterior displacement by the Telos stress test (preop: 5.4±4.6 (3~10)mm, postop:

2.1±1.9(0~4)mm) (P=0.02), Lachman’s test, and IKDC scores (P=0.04) demonstrated significant

differences statistically compared to the preoperative. There were no statistical  differences in mean

range of motion, Tegner activity scale.

Conclusions: Arthroscopic shrinkage for the ACL laxity after ACL reconstruction with radiofrequen-

cy device showed good clinical results and was applicable operative technique.

Key Words: Anterior cruciate ligament, Reconstruction, Laxity, Radiofrequency, Thermal shrinkage
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