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서 론

전방 십자 인 파열은 반복적인 슬관절의 불안정성과 반

월상 연골 파열, 관절 연골의 퇴행성 변화 등을 초래할 수 있

기 때문에9,17) 근래에는 적극적인 재건술이 이루어지고 있으

며, 이식건의 종류와 재건 방법에 따라 매우 다양한 술기가 보

고되고 있다. 전방 십자 인 파열의 정도는 인 섬유 다발의

약간의 손상에서부터 전체 다발의 3/4 이상 손상까지 매우 다

양하나22) 전방 십자 인 재건술이 보편화 된 데에는, 부분 손

상시 비수술적 치료의 결과가 좋지 못했으며2,17) 부분 손상의 경

우에도 인 조직 혈류의 손상과 이로 인해 잔여 조직의 추가

괴사로 완전 손상으로 진행 할 수 있다는 보고5) 등에 기인한다.

전통적으로 전방 십자 인 재건술은 손상받은 전방 십자

인 의 잔여조직을 제거하고 정상 전방 십자 인 의 전내측

다발(anteromedial bundle)을 재건하는 단일 다발 재건술

(single-bundle reconstruction)이 시행되어왔다. 전통적

술식의 전방 십자 인 재건술에 있어서는 주로 경골의 비정

상적인 전방전위를 일으키지 않도록 생역학적인 측면에 관심

을 두어 왔지만, Schultz 등23)이 1984년 전방 십자 인 의 기

계적 수용체(mechanoreceptor)에 해 처음으로 보고한

이래 전방 십자 인 의 역할에서 슬관절의 안정성 못지않게

고유 감각 기능(proprioceptive function)에 한 관심이

높아져 왔다15,24,28).

자자가가 반반건건양양건건을을 이이용용한한 전전방방 십십자자 인인 보보강강술술
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자가 반건양건을 이용한 전방 십자 인 보강술∙최남용 외

전방 십자 인 재건술시 손상받은 잔여 조직은 고유 감각

기능에 역할을 할 뿐만 아니라 경골의 전방 전위에 항하는

생역학적 기능을 갖는 것으로 알려져 왔다1,7). 저자들은 전방

십자 인 의 재건술시 잔여 조직을 보존하는 경우 고유 감각

기능, 생역학적 기능을 더 향상시키고, 잔여 조직으로부터 이

식건으로 좀 더 빠른 재혈관화가 가능할 것으로 생각하 다.

본 연구에서 저자들은 전방 십자 인 부분 파열 환자에서 인

의 잔여조직을 제거하지 않고 자가 반건양건을 이용한 전방

십자 인 보강술을 시행 하 으며 그 결과를 보고하고자 한다.

상 및 방법

1. 상

2004년 1월부터 2006년 6월까지 수술 방법과 재활 방법을

공유하는 본 정형외과학 교실 3 곳의 병원에서 전방 십자 인

파열로 진단받은 환자들 중 자가 반건양건을 이용한 전방 십자

인 보강술을 시행한 후 1년 이상 추시 관찰이 가능하 던 22

예를 상으로 하 다. 보강술은 급성 또는 아급성 손상으로

Lachman 검사에서 음성이거나 1+양성 소견을 보이며 pivot

shift 검사상 음성 또는 trace 양성인 환자로(Table. 1) 관절

경 검사 소견 상 전방 십자 인 의 두 가닥 중 전내측 다발이

손상 된 경우에서 시행 하 다. 남자가 16예, 여자가 6예 으

며 평균 나이는 32세(19~49세), 수상 후 평균 2.3개월(3주~6

개월) 후에 수술을 시행하 으며 평균 추시 기간은 14.7개월

(12~16개월)이었다. 동반 손상으로는 내측 반월상 연골 손상

이 7예, 외측 반월상 연골 손상이 6예, 내 외측 반월상 연골 손

상이 1예 있었다. 반월상 연골 손상에 해서는 11예에서 부

분 절제술 또는 아전 절제술을 시행하 으며 3예에서 봉합술

을 시행하 다. 후방 십자 인 또는 후외측 구조물의 손상

등, 동반 손상이 있었던 예는 상에서 제외하 다.

2. 수술방법

1) 이식건의 채취 및 준비

관절경 검사를 시행한 후 경골 근위부의 경골 조면 내측에

수평 사위(horizontal-oblique) 피부 절개를 4 cm 정도 크

기로 가하고 tendon stripper를 이용하여 반건양건 (semi-

tendinosus tendon) 을 채취하 다.

근육 부위를 제거하고 접어서 두 가닥이 되도록 하 으며

6~7 mm의 두께로 다듬었다. 이식건의 절단단은 No.5-0

Ethibond를 이용하여 감치기 봉합을 하 고 이식건의 고리

부위는 Endobutton (Smith & Nephew, Andover, MA)

의 polyester 고리에 연결하 다. Endobutton의 금속 부위

에는 No.2-0 Vicryl과 No.5-0 Ethibond를 연결하여

No.5-0 Ethibond를 이식건의 통과시 이식건을 당기는 주된

봉합사(leading suture)로 사용하 다.

2) 경골 터널과 퇴 터널의 조성

다발의 위치를 정하고 터널을 만들기 위해 전내측 입구

(anteromedial portal) 로 수술용 칼날을 집어넣어 기존의

전방 십자 인 경골 부착부에 세로 방향의 절개선을 가하여

유도핀이 삽입되었을 때 경골 고평면에서 보일 수 있도록 하

다. 이 때 남아있는 잔여 조직은 손상을 가하지 않고 보존하

다. tibial guide를 정상 전내측 다발의 경골 부착부, 후방

십자 인 의 7 mm 앞에 위치시킨 후 경골 조면의 바로 내측

에서 유도핀을 삽입하 다.

유관 확공기를 이용해서 이식건의 두께에 해당하는 6~7

mm 지름의 경골 터널을 만들었다. 다음으로 퇴골 터널을

만들기 위해 90�굴곡 상태로 5 mm offset femoral guide

를 전내측 입구를 통해 삽입하고 좌측 무릎은 퇴과간의 1시

반 방향에, 우측 무릎은 10시반 방향에 위치시킨 후 유도핀을

삽입하고 4.5 mm 유관 확공기로 반 편 피질골까지 확공한

뒤 터널의 길이를 측정하 다. 측정한 터널의 길이를 이용해

서 20 mm~25 mm의 이식건의 터널내 고정 길이를 결정하

고 Endobutton 고정을 위한 6 mm 길이를 추가하여 유관

확공기로 지름 6~7 mm의 퇴골 터널을 만들었다. 

3) 이식건의 통과 및 고정

터널에 위치한 유도핀을 이용하여 두 가닥의 반건양건으로

이루어진 이식건을 경골 터널 입구에서부터 퇴골 터널쪽으

로 통과시켜 퇴골 터널 내에 위치 시키고 Endobutton이

Fig. 1. Reconstructed anteromedial bundle (A), remnant pos-

terolateral bundle (B) and lateral femoral condyle (C).

Table 1. Preoperative Lachman test and pivot shift test

Lachman test

0 Grade 1

Pivot shift test
0 0 05

Grade 1 2 15



고정된 것을 확인하 다(Fig. 1). 이식건을 당긴 상태에서 20

회 정도 슬관절의 굴곡과 신전을 반복한 뒤 20�굴곡 상태에서

1개 내지 2개의 spiked staple을 이용하여 경골에 이식건을

고정하 다. 이식건의 경골 터널 입구에 생체 흡수성 간섭나

사를 고정하 으며, 관절경을 이용하여 이식건의 위치와 슬관

절의 굴곡과 신전시 충돌 현상이 없는지 확인한 후 Lachman

검사를 시행하여 이식건의 고정 상태를 확인하고 절개창을 봉

합하여 수술을 마무리하 다.

4) 수술 후 재활

수술 후 2주까지는 보조기 착용하에 완전 신전상태로 퇴

사두고근 등장운동을 하며 점진적인 관절 운동 범위의 증가

와 부분 체중부하를 허용하 다. 술 후 6주까지 보조기를 착

용하 으며 완전한 관절 운동 범위와 전 체중 부하가 가능하

도록 하 다.

3. 평가

임상적 평가로 최종 추시시 관절 운동 범위, Lachman 검

사, Pivot-shift 검사 및 경골의 전방 전위 정도를 측정하

으며, 슬관절의 기능적 평가를 하여 재건술의 결과를 분석하

다. 전방 전위 정도는 KT-1000 관절계를 이용하여 수술

전후의 전위 정도를 측정하 으며, 슬관절의 기능적 평가는

수술 전후의 Lysholm 점수와 Modified Feagin Scoring

System을 측정하여 평가하 다.

결 과

최종 추시시 관절 운동 범위의 제한을 보인 예는 없었다. 수

술 후 Lachman 검사와 Pivot-shift 검사상 최종 추시시 모

두 음성 소견이었으며(Table 2), KT-1000 관절계를 이용한

경골 전방 전위 검사상 건측과의 차이는 술 전 평균 4.6 mm

에서 술 후 평균 1.7 mm로 호전되었다(Table 3).

기능적 평가상 Lysholm 점수는 술 전 평균 70점에서 술

후 최종 추시시 평균 92점으로 향상되었으며, Modified

Feagin Scoring System의 측정 결과는 술 후 최종 추시시

91% (20예) 에서 우수 이상의 결과를 보 다(Table 4).

수술 후 특별한 합병증, 특히 손상된 전방 십자 인 의 잔여

조직으로 인한 운동 제한 등의 Cyclops 합병증은 없었으며,

그밖에 이식건의 실패나 재수술을 시행한 경우는 없었다.
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Table 2. Postoperative Lachman test and pivot shift test 

Lachman test

0 Grade 1

Pivot shift test
0 22 0

Grade 1 0 0

Table 4. Lysholm Knee Scoring Scale & Modified Feagin Scoring System

Lysholm knee
No. of cases

Modified Feagin
No. of cases

Scoring Scale Scoring System

Score Preop Postop Score Preop (%) Postop (%)

Excellent (95~100) 00 05 Excellent 0 06 (27)

Good (84~94) 01 15 Good 02 (09) 14 (64)

Fair (65~83) 17 02 Fair 11 (50) 02 (09)

Poor (<64) 04 00 Poor 09 (41) 0

Mean 70 92

Table 3. Side to Side Differences of anterior Displacement by KT-1000 Arthrometer (20 Ib)

Preop Postop

Mean (mm) 4.6 1.7

Differences (mm) No. of cases

≤2 00 22

2~5 18 00

5~10 04 00

>10 00 00



고 찰

전방 십자 인 는 고유 감각 기능과 슬관절 주변의 근육 반

사를 안정화하는 기능이 있다10,12,13). 전방 십자 인 의 손상시

이러한 기능을 최 한 보존하면서 동시에 슬관절의 안정성과

역학을 회복하고 동통이나 불안정성 없이 수상 전의 활동성을

가질 수 있게 하며 조기 관절 퇴행 변화를 예방하는 것이 치료

의 최 의 목표가 될 것이다. 이러한 치료 방법들에는 보존적

치료 방법이 있으며 전방 십자 인 는 내재된 고유의 치유 역

량이 높은 것으로 알려져 있고6), 슬관절 보조기를 이용하여 손

상 후 빠른 재활 운동을 함으로써 좋은 결과를 얻었다는 보고
14)도 있으나 보존적 치료의 적응증과 그 결과에 해서는 논란

의 여지가 있다. 다른 방법으로 수술 시 잔여 조직을 열적 수축

하는 방법이 있으나 장기 추적 결과는 아주 나쁜 것으로 알려

져 있다11). 이외에 전방 십자 인 를 보강하지 않고 손상 조직

을 봉합 (repair)하는 방법이 있다. 그러나 봉합술의 결과에

해 높은 실패율이 보고되었으며2,8) 보편적으로 시행되지는

않는다. Ochi 등21)은 LK 인공인 (Leeds-Keio artificial

ligament)를 잔여 조직에 연결하는 방법으로 손상된 잔여 조

직을 보존하는 방법을 제시 하 다. 그렇지만 근래에는 면역

학적 반응등의 이유로 많이 시행하지는 않고 있다.

전방 십자 인 손상 시 가장 보편적으로 활발히 시행되고

있는 방법은 전방 십자 인 재건술이며, 전통적으로 잔여 조

직을 제거하고 단일 다발을 재건하는 술식이 임상적으로 평

균 80~90% 정도의 성공률을 보이고 있다3,25). 근래에는 전방

십자 인 의 전내측 다발과 후외측 다발을 모두 재건하는 이

중 다발 재건술도 많이 시도되고 있으며, 이중 다발 재건술이

단일 다발 재건술보다 안정성에서 더 좋은 결과를 보인다는

보고를 하는 저자들26,27)도 있다. 하지만 모든 전방 십자 인

재건술 시행시 이중 다발 재건술을 시행하는 것은 무리가 따

르며 이에는 적합한 적응증을 확립하여야 할 것이다. 이러한

관점에서 전방 십자 인 손상시 손상의 정도와 양상에 따라

수술 방법을 결정하는 것이 합리적인 방법으로 사료되며, 저

자들은 손상이 전내측 다발의 손상으로 부분 파열이며 잔여

조직의 연속성이 있고 그 두께가 원래 다발의 1/2~1/3 이상

남아 있는 경우에, 전내측 다발의 단일 다발 재건술을 시행하

면서 잔여 조직을 손상하지 않고 시행하는 전방 십자 인 보

강술을 시행 하 다.

여러 저자들에 의해 전방 십자 인 의 잔여 조직에 신경 다

발이 있음이 알려져 왔다. Schultz 등23)과 Schutte 등28)이 전

방 십자 인 의 기계적 수용체(mechanoreceptor) 에 해

보고한 후, Ochi 등19,20)은 전방 십자 인 잔여 조직에서 체성

감각 유발 전위(somatosensory-evoked potential)의 존

재를 증명하 으며, Adachi 등1)은 잔여 조직에 존재하는 기

계적 수용체와 슬관절의 고유 감각 기능의 상관 관계를 언급

하 다. 이러한 관점에서 전방 십자 인 의 잔여 조직을 손상

하지 않고 보존하는 경우 기계적 수용체를 보존하여 술 후 슬

관절 위치 감각에 도움이 될 수 있고 이식건의 신경 재지배

(reinnervation) 에도 잇점이 있을 것으로 생각된다.

이식건의 재혈관화에 관하여도 잔여 조직에 남아 있는 혈

관 분포를 상하지 않음으로써 이식건의 혈관화를 촉진하여

이식건이 빠른 시일 안에 전방 십자 인 화하여 역할을 할 수

있을 것16)으로 사료된다. 또 다른 잇점으로 잔여 조직을 보존

함으로써 수술 직후의 기계적 안정성을 향상시켜 더 빠르고

안정적인 재활 치료가 가능할 것4)으로 생각된다.

저자들의 결과에서는 전방 십자 인 의 보강술의 결과가 재

건술을 시행하여 보고한 여타 다른 보고들에 비하여 슬관절의

객관적 불안정성이나 임상적인 측면에서 비슷한 결과를 보이

고 있다. 그러므로 전방 십자 인 의 보강술을 시행하는 경우

재건술을 시행하여 얻을 수 있는 정도 이상의 슬관절의 생역

학적 안정성을 기 할 수 있을 뿐 아니라, 슬관절의 위치 감각

향상 및 이식건의 더 빠른 재혈관화를 동시에 기 할 수 있을

것으로 생각된다. 다만 이러한 보강술의 단점으로는 수술 술

기가 재건술 보다 어려울 수 있다는 점이다. 잔여 조직이 남아

있는 상태에 수술을 함으로써 시야가 나빠질 수 있고 특히 경

골 터널의 정확한 위치를 확보하는데 어려움을 겪을 수 있으

나 이는 꾸준한 경험으로 극복될 수 있을 것으로 생각된다.

본 연구는 추시 기간이 짧아 전방 십자 인 보강술의 장기

추시 결과를 추측하기에는 무리가 있으며, 전방 십자 인 재

건술을 시행한 군과의 비교 결과가 없어 추후 임상적 결과의

비교가 필요할 것으로 생각된다. 또한 술 후 고유 감각 기능의

객관적 평가가 결여된 제한점이 있다.

전방 십자 인 의 보강술은 정상 전방 십자 인 의 기능을

유사하게 복원할 수 있고 잔여 조직의 신경 및 혈관을 보존하

여 슬관절의 위치 감각과 재혈관화 및 이식건의 안착에 유리

한 장점이 있을 것으로 생각되지만, 기술적 측면에서 좀 더 어

려움이 있는 것이 사실이다18). 이러한 문제들은 향 후 다양한

연구를 통해 해결해 나가야 할 것으로 사료된다.

결 론

전방 십자 인 부분 파열 환자에서 자가 반건양건을 이용

한 전방 십자 인 보강술은 슬관절의 생역학적 기능과 위치

감각적 측면에서 정상 슬관절의 기능에 좀 더 가깝게 복원할

수 있는 유용한 치료 방법으로 사료된다.
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목적: 저자들은 전방 십자 인 부분 파열 환자에서 남아있는 다발을 보존한 상태로 자가 반건양건 (Semitendiosus

tendon) 을 이용하여 보강술을 시행한 후 추시 결과를 보고하고자 한다. 

상 및 방법: 2004년 1월부터 2006년 6월까지 자가 반건양건을 이용하여 전방 십자 인 보강술을 시행한 22예를

상으로 하 다. 술 후 관절 운동 범위, 전방 전위 정도, pivot shift 검사 및 슬관절의 기능적 평가를 하여 결과를 분석하

다. 전방 전위 정도는 KT 1000 관절계를 이용하여 측정하 으며 슬관절의 기능적 평가는 Modified Feagin Scoring

System과 Lysholm score를 측정하 다.

결과: 술 후 최소 1년 이상 추시 결과, 관절 운동 제한 소견을 보인 예는 없었으며, KT-1000 관절계를 이용한 경골 전방

전위에서는 20lb 부하시 정상측과 비교하여 평균 1.7 mm의 차이를 보 다. Modified Feagin knee scoring system에 의

한 기능 평가는 91%에서 양호 이상의 결과를 보 으며, Lysholm score는 술전 평균 70점에서 술후 평균 92점으로 향상

되었다.

결론: 전방 십자 인 부분 파열 환자에서 자가 반건양건을 이용한 전방 십자 인 보강술은 슬관절 안정성의 유지와 더

불어 고유 감각 기능을 보존할 수 있는 방법으로 사료된다.

색인 단어: 전방 십자 인 , 보강술, 자가 반건양건.

초 록


