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일단계 전방 십자 인대 재 재건술
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One Stage Revision Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
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Purpose: To investigate the causes of failure on ACL reconstructions and evaluate the effectiveness of one stage revision ACL 
reconstructions.

Mate리als and Meth。(姑: From November 2004 to July 2008, thirty three patients who had got revision ACL recontstructions after 
reruptures of ACL were evaluated. The causes of failure of ACL reruptures were 22 vertical femoral tunnels, 7 neglected PLRI, 3 
severe traumas and 1 deep infection after ACL reconstruction. The femoral tunnels were aimed at the 10 or 2 o'clock position and the 
tibial tunnels were used with previous tunnels. Previous femoral screws from the improper femoral tunnels were removed and filled 
with the new allograft bones.

Result미 The average periods of follow up were 22.2 months (12~52 months). There was improvement on an average Lysholm 
knee score from 61.5+ 16.8 to 86.3± 11.5,1KDC score from 63.9± 15.1 to 81.3土 14.3. Mean side to side difference was decreased 
from 6.0 士 2.2 mm to 1.6 士 1.4 mm using KT-2000 arthrometer.

Conclusion: One stage revision ACL reconstruction can be a useful method with good clinical results.

KEY WORDS: One stage revision ACL reconstruction, Vertical femoral tunnel, Posterolateral rotary instability

서 론

관절경적 전방 십자 인대 재건술은 전세계적으로 매우 보 

편화된 수술이며, 미국 통계에 따르면 매년 100,000건 이상의 

전방 십자 인대 재건술이 시행되고 있다後. 이와 같이 전방 십 

자 인대 재건술이 증가함에 따라 재 재건술을 필요로 하는 전 

방 십자 인대 재건술의 실패 빈도도 10~25%에 이르며, 재건 

술 실패의 가장 흔한 원인은 수술적 술기의 잘못, 특히 대퇴부 

터널의 부정위치가 가장 많다고 보고되고 있다吐 전방 십자 

인대 재건술 후 재파열에 대한 정의는 아직 확실한 의견의 일

* Address reprint request to
Jin-Goo Kim, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Seoul Paik Hospital, School of 
Medicine, Inje University, 85,2-ga Jeo-dong, Jung-ku, Seoul, Korea 
Tel: 82-2-2270-0084, Fax: 82-2-2270-0085
E-mail: boram 107 @hanmail.net

* 본 논문의 요지는 2009년도 대한관절경학회 춘계학술 
대회에서 발표되 었음.

치는 없으나, 불안정성의 재발 특히 재건술 후 3기의 pivot 

shift test의 온존스트레스 부하 방사선 검사상 3~5 mm 

가량의 전방 전위。또는 재건술 후 술전의 활동을 회복하지 

못하는 경우® 등을 들 수 있다. 재 재건술을 시행함에 있어서 

는 수술 전 세심한 문진과 이학적 검사, 방사선학적 평가와 재 

파열의 원인을 분석하고 이 에 따른 치료 계획을 세우는 데 필 

수적이다，. 재 재건술시 기존 부정 위치의 터널의 골 결손에 

대한 해결이 중요하며 이에 대해서는 일단계 또는 이단계 수 

술 등 많은 시도들이 있어 왔다4次。"저자들은 전방 십자 인 

대 재 재건술의 원인을 살펴보고, 기존 터널의 골 결손에 대한 

골 이식과 함께 재 재건술을 동시에 시행하는 일단계 재 재건 

술의 수술 술기의 유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

2004년 11월부터 2008년 7월까지 전방 십자 인대 재건술 

후 재파열로 인해 재 재건술을 시행한 33명 환자 33 슬관절을 
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대상으로 하였다 나이는 13세에서 59세로 평균 연령은 30.0 

세 이 었고, 남자 30명, 여자 3명, 재 재건술 후 평균 추시 기간 

은 22.2개월(12~52개월)이었다. 전방 십자 인대 재 재건술의 

원인은 대퇴 터널의 종적 배열이 22예, 후외방 불안정성의 간 

과가 7예, 재건술 후 심한 외상이 3예, 재건술 후 심부 감염이 

1예였다. 본 연구에서 재 재건술의 적응증은 재건술 후 환자 

가 일상 생활에서 반복적인 슬관절 불안정성을 느끼는 경우, 

명백한 외상 후 MRI 검사 상 전방 십자 인대의 재파열의 소 

견을 보이는 경우, MRI상 전방 십자 인대 재 파열이 의심되 

며 Pivot shift 검사상 37] (Grade III)의 이상 소견을 보이 

는 환자 등을 대상으로 하였다. 한 명의 수술자에 의해 관절경 

적 전방 십자 인대 재 재건술을 시행하였고, 재 재건술 전과 

후의 Lysholm 슬관절 점수, IKDC 점수와 Tegner activi

ty 점수를 기록하였다. 이학적 검사로는 슬관절 운동 범위와 

Lachman 검사, Pivot shift 검사, 관절계 검사(KT 2000 

arthrometer) 등을 시행하였으며, 단순 방사선 검사와 자기 

공명 영상 검사를 시행하였다. Lachman 검사의 등급은 건 

측과 비교해 3 mm 이내의 차이를 보이면 0(음성), 3~5 mm 

의 차이를 보이면 +1, 6~10 mm의 차이를 보이면 +2, 11 

mm 이상의 차이를 보이면 +3으로 나타내었고也 Pivot 

shift 검사의 등급은 건측과 비교해 0(음성), 경골의 아탈구 

가 외측 경골의 볼록한 관절면의 정점을 넘어가기 전에 멈추 

면 +1 (Pivot slide), 완전한 회전 이동이면 +2(Pivot shift), 

축회전이 현저하고 정복이 순간적으로 걸려서 진행되지 않으 

면 +3(momentary locking)으로 나타냈다". 통계학적 분석 

은 재 재건술 전과 최종 추시 시의 검사 항목을 비교하여 시 

행하였다. Paired t test를 이용하여 Lysholm 슬관절 점수, 

IKDC 점수와 Tegner activity 점수, 그리고 30 lbs에서의 

관절계 검사(KT 2000 arthrometer)의 결과를 분석하였다.

1. 수술 방법 및 재활 치료

1) 대퇴 터널이 허용하기 힘든 이상 위치에 있고

이식물이 파열된 경우 - 13례

기존의 11시 또는 1시 방향의 종적 대퇴 터널 옆에 새로운 

10시 또는 2시 방향의 대퇴 터널을 만들었다. 기존의 수술이 

경골 터널을 통해서 수술한 경우, 관절경 전내측 삽입구를 사 

용하거나 기존의 경골 터널에 대하여 후내측 위치에 새로운 

경골 터널을 뚫는 등의 방법으로 대퇴 터널의 진행 방향이 기 

존 수술과 다른 방향으로 향하게 하여 비록 대퇴 터널의 입구 

가 서로 겹쳐 확장이 되더라도 실제 대퇴 터널의 진행 방향은 

서로 다르게 만들었다. 확장된 대퇴 터널의 입구에 대해서는 

동종골을 이용한 감입 골 이식 (impacted bone graft)을 시 

행하였고 단일 다발 일단계 재 재건술을시행하였다(Fig. 1).

2. 대퇴 터널이 허용 한도에 있으나 경미한 외상으로 

이식물이 파열된 경우 - 15례

일차 재건술시의 이식물을 제거하고, 기존 11시 혹은 10시 

30분 방향의 대퇴 터널을 전내방속의 터널로 삼고, 슬관절 굴 

곡 90도 위치에서 경골과 접촉하는 대퇴골 5 mm 근위부, 원

Fig. 1. (A) A guide wire was aimed at 2 o* clock position. (B) The new femoral tunnel was created at just inferolateral area of previ- 
ous tunnel. (C) Although the two tunnels were converged each other, the direction of new tunnel was different from that of 
previous tunnel.(D) Impacted bone graft was performed to the enlarged orifice and d쟎uble femoral fixations were Done.
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위 대퇴 외과 관절면의 7 mm 후방에 후외측 속을 위한 터널 

을 만들었다®. 경골 터널은 대부분 확장된 1개의 터널을 이용 

하여 이중 다발 재 재건술을 시행하였으며 기존 터널의 확장 

이 있는 경우에 동종골 이식을 시행하였다(Fig. 2)

3. 이식물이 보존되어 있으나, Pivot shift 검사상 +3 이상의 

회전 불안정성이 남아있는 경우 - 5례

11시 혹은 10시 30분 방향의 기존의 이식물에 상기에 기술 

한 위치에 후외측 속을 위한 대퇴 터널을 뚫어 보강하였다 

(Fig. 3).

4. 후외방 불안정성이 지속되어 전방 십자 인대의 재파열 

또는 이완이 일어난경우 -7례

기존의 대퇴 터널의 상태에 따라 1,2,3 과 같은 방식으로 전 

방 십자 인대 재재건술을 시행하였고, 저자들이 고안한 방식 

으로 후외방 인대 재건술을 동시에 시행하였다顷

고정 방식은 대퇴터널에서는 Endo-button, rigid fix의 

이중 고정 방식을 사용하였고 경골터널은 확장된 터널에 대 

해 골 이식과 함께 간섭 흡수성 나사못과 staple 또는 post- 

tie로 이중 고정을 시행하였다(Fig. 4). 재 재건술 후의 재활 

프로그램은 3주간 완전 신전 상태로 고정을 하였으며, 수술 

직후부터 전 체중 부하 보행을 허용하였다. 3주간의 고정 후 

6주까지 점진적으로 슬관절 운동 범위를 증가하였으며, 술 후 

3개월 째 달리기를 시작하였다.

결 고 f

전방 십자 인대 재 재건술 후 이학적 검사상 슬관절 운동 범 

위는 재수술 전과 차이가 없었고, Lachman 검사는 재 재건 

술 전 평균 +1.9에서 술 후 +0.必음성을 보였으나 7예에서 

+1의 경미한 전방 불안정을 보였다. Pivot shift 검사는 재 

재건술 전 평균 +2.8에서 술 후 +0.1(음성을 보였으나 3예에 

서 +1 (Pivot slide)의 양성 소견을 보였다. Lysholm 슬관절 

점수에 의한 임상적 결과는 재 재건술 전 평균 61.5土 16.8에 

서 재수술 후 86.3土H.5으로 향상되 었으며(PV0.05), IKDC 

점수는 재 재건술 전 평균 63.9士 15.1 에서 재수술 후 81.3±

Fig. 2. (A) The previous graft was reruptured. (B) The femoral tunnels for double bundle was created. (C) The double bundle ACL
revision was performed.

Fig. 3. (A) The previous graft was intact, but located at the vertical position. (B) The posterolateral bundle augme죠馆甘아i was performed.
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14.3으로 측정되었다(P〈0.05). Tegner activity 점수는 재 

재건술 전 5.2±1.7에서 재수술 후 5.9±1.5로 측정되었다 

(P=0.27). 관절계 검사(KT 2000 arthrometer)는 재 재건 

술 전 양측 차이 평균 측정치가 6.0+2.2 mm에서 재 재건술 

후 L6±1.4 mm로 계측 되었고(FY0.05), 재 재건술 후 일반 

방사선 사진과 자기 공명 영상 촬영에서 기존의 확장된 터널 

에 시행한 동종골 이식이 잘 유합된 소견을 관찰할 수 있었으 

며 (Fig. 5), 전방 십자 인대 재 재건술 후 슬관절 불안정성의 

재발을 보인 환자는 없었다. 단일 다발 재 재건술과 이중 다발 

재 재건술의 비교에서도 그 결과의 차이를 보이지 않았다 

(Table 1).

고 찰

전방 십자 인대 재건술 후 재파열은 여러 가지 원인에 의하 

여 발생한다. 재파열의 원인으로는 이식건의 융합 실패, 수술 

술기상의 문제, 외상 그리고 동반된 인대 손상(특히, 후외측 

구조물) 등으로 분류할 수 있으며, 이 중 가장 흔한 원인은 수 

술 술기상의 문제, 특히 부적절한 터널 위치, 즉 대퇴 터널의 

종적 배열이 가장 많다고 보고되고 있다皿吃 이러한 원인들 

은 어느 하나만으로 결정되지 않을 수 있으며 여러 가지 원인 

들이 복합적으로 작용할 수도 있다. 수술 술기상의 문제는 대 

개 기술적인 부족의 결과로 올 수 있으며, 비해부학적인 터널 

위치, 이식건의 충돌, 부적절한 이식건의 긴장, 부적절한 이식 

건의 고정 등이 있을 수 있다. 본 연구에서도 총 33예 중에서 

22예에서 대퇴 터널의 종적 배열이 전방 십자 인대 재건술 후 

재파열의 원인이었고, 두번째로 많은 원인이 동반된 후외방 

불안정성의 간과로 나타났다. 이식건 융합의 실패는 불량한 

생물학적 결과에 의하게 되는데, 이는 재건술 후 증명할 만한 

수술 술기의 잘못이나 외상의 병력 없이 불안정이 재발한 경 

우 의심할 수 있다气 외상에 의한 이식물의 실패는 과격한 재 

활, 환자의 비 순응, 조기의 스포츠 활동에의 복귀 혹은 재손 

상에 의하여 발생할수 있다®.

전방 십자 인대 재 재건술시 가장 핵심은 철저한 수술 전 평 

가이다. 모든 환자에 대하여 면밀한 병력과 이학적 검사, 방사 

선학적 분석 및 재파열의 원인을 분석하는 것이 중요하다w. 

재 재건술의 적응증은 통증보다는 불안정성이 더 중요하기 에 

Pivot shift 검사는 수술을 결정하는 데 있어서 중요한 고려

Fig. 4. The graft fixed by Endo-button and rigid fixation.
Fig. 5. The impaction bone graft of previous femoral tunnel 

was incorporated well.

Table 1. The comparison between final results of single bundle and double bundle revisional ACL reconstruction.

단일 다발 재 재건술 이중 다발 재 재건술 p value

如ysholm 슬관절 점수 86.92 ±8.90 85.85±13.13 >0.05

IKDC 점수 82.76+11.26 80.40 ±16.28 >0.05

Tegner activity 점 수 6.30 ±1.97 5.60 ±1.09 >0.05
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사항이 된다盘，. 본 연구에서도 33예 전 예에서 Pivot shift 검 

사 +2 이상의 양성 소견을 보였다. 술자는 재파열의 원인과 

간과된 이완 정도 등을 파악하여야 하며, 터널 확장 상태를 확 

인하기 위하여 적절한 영상 기법을 사용하여야 한다. 방사선 

학적 검사는 단순 방사선 검사뿐만 아니라, 컴퓨터 단층 촬영 

(CT) 및 자기 공명 영상(MRI)는 골터널의 확장 및 골 용해 

와 골 결손 등을 확인하여 골 이식의 필요성 여부를 확인하는 

데 유용하다. 특히 MRI는 이식건의 파열 여부, 주행 방향, 터 

널 내의 고정 상태를 확인하고 동반된 반월상 연골의 손상 여 

부 및 동반된 인대와 관절 연골의 변화를 확인할 수 있어 수술 

전 검사로 유용하다气

수술 전 계획 중 중요한 요소 중 하나가 일단계 재 재건술을 

할 것인지, 일차 수술 시 관절 운동 범위 제한, 부정열 등의 교 

정과 확장된 터널을 메꾸고 이차 수술시 이식건 삽입을 통한 

이단계 재 재건술을 할 것인지 결정하는 것이다. Brown과 

Carson13은 신전 5도, 굴곡 20도 이상의 관절 운동 범위 제한 

이 있으면, 물리 치료, 도수 조작 그리고 관절경적 또는 개방 

적 이완술을 시행하여 더 나은 기능적 범위로의 관절 운동 범 

위를 회복시킨 후 재 재건술을 시행하라고 제안하였다. 또 다 

른 이단계 재 재건술의 적응증은 기존의 대퇴, 경골 터널의 골 

결손이 심하여 재 재건술 시행 시 새로운 터널의 적절한 고정 

이 불가능할 때이다. 이런 경우에는 일차 수술 시 골 이식을 

시행하고 3~6개월 후 이식된 골의 유합이 CT상 확인되었을 

때 이차적 수술로 재 재건술을 시행한다气

골 결손을 해결하기 위하여 여러가지 방법들이 소개되어 

왔다. Herbenick와 Gambardel"3는 osteoconductive 

bioceramic B -tricalcium phosphate와 polydactide- 

co-glycolide)로 이루어진 흡수성 간섭 나사를 사용하여 좋 

은 임상적 결과를 얻었다고 보고하였다. Said22) 등은 OATS 

harvester를 이용하여 장골능에서 채취한 자가골로 골 결손 

을 해결하는 방법을 보고하였고, Franceschi111 등은 경골 내 

측 골간단 안전 지대로부터 자가골을 채취하여 이용한 방법 

을 보고하였다. Battaglia와 Miller*는 동종골을 이용하여 

터널 골 결손을 메운 방법을 보고하였다. 본 연구에서는 새로 

운 터널을 만들어 기존의 터널을 메꾸어 야 하는 경우에는 동 

종 해면골을 이용하여 감입 골 이식을 시행하여 양호한 골 유 

합과 임상적 결과를 얻었다. 또한 터널의 방향을 일차 전방 십 

자 인대 재건술과 달리하여 비록 터널 입구의 확장이 있다 하 

더라도 터널의 진행 방향이 다르게 하였으며, 이와 더불어 

endo-button과 rigid fix의 이중 고정으로 강한 초기 고정 

력을 얻음으로 해서 조기 관절 운동 및 체중 부하를 허용할 수 

있었다. 본 연구에서는 환자들의 빠른 일상 생활로의 복귀와 

경제적인 점을 고려하려 33예 전 예에서 일단계 전방 십자 인 

대 재 재건술을 시행하였으며, 추시 시 임상적으로 좋은 결과 

를 얻 었다.

본 연구의 한계는 후향적 연구라는 점과 다양한 원인에 따 

른 각기 다른 접근법이 혼재되 어 있으며 , 증례가 적고 장기 추 

일단계 전방 십자 인대 재 재건술 , 라호종 외

시를 하지 못했다는 점 등을 들 수 있으나, 그럼 에도 불구하고 

전방 십자 인대 재 재건술이 그리 흔히 시행되고 있지 않으며 

각각의 환자가 여러 가지 문제를 가지고 있으므로 개개 환자 

의 접근법이 일정할 수 없다는 점 등을 감안할 때 저자들의 일 

단계 전방 십자 인대 재재건술의 접근법은 어느 정도 의의가 

있다고 판단된다. 또한 이중 다발 전방 십자 인대 재건술이 개 

발되어 이의 유용성 중 하나로 재수술에서의 적용 가능성을 

확인할 수 있었다는 점도 중요한 의의 일 것이다.

결 론

전방 십자 인대 재건술 후 재파열의 가장 흔한 원인은 수술 

술기의 잘못, 특히 대퇴 터널의 종적 배열이었으며, 두번째로 

많은 원인은 동반 후외방 인대 불안정성의 간과였다. 이러한 

손상을 예방하기 위해서는 전방 십자 인대 재건술시 철저한 

수술 전 검사와 정확하고 세심한 수술적 기법이 요구되어 진 

다. 또한 수술 후 일상 생활로의 빠른 복귀와 경제적인 부담을 

줄이기 위해서 동종골 이식을 이용하여 기존 터널의 골 결손 

을 해결하며 동시에 재건술을 시행하는 일단계 전방 십자 인 

대 재 재건술이 유용한 수술 기법으로 생각된다.
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초 록

목적: 본 논문의 목적은 전방 십자 인대 재 재건술의 원인을 살펴보고, 일단계 재 재건술의 수술 술기의 유용성을 알아 

보고자 하는데 있다.

대상 및 방법; 2004년 11 월부터 2008년 7월까지 전방 십자 인대 재 재건술을 시행한 33명을 대상으로 하였匸卜. 전방 십 

자 인대 재 재건술의 원인은 대퇴터널의 종적 배열이 22예, 후외방 불안정성의 간과가 7예, 재건술 후 심한 외상이 3여］, 

재건술 후 심부 감염이 1 예였다. 재 재건술시 대퇴 터널의 위치는 10시 또는 2시 방향의 외측 방향으로 하고, 경골터널은 

대부분 기존의 터널을 이용하였다. 이전 수술 때 만들어진 이상 위치의 대퇴 터널은 고정 나사못 등을 제거하고, 수술 시 

동종골을 나사 형태로 만들어 골이식을 시행하였다.

결과: 추시 기간은 평균 22.2개월（12~52개월）이었으며, 추시 결과 Lysholm score, IKDC 점수는 각각 재 재건술 전 평 

균 61.5±16.8, 63.9±15.1 에서 재수술 후 86.3士 11.5, 81.3士 14.3으로 향상되었으며, KT-2000 arthromet아는 평균 6.0 

士 2.2 mm 에서 1,6±1.4 mm 로 줄어들었다.

결론: 전방 십자 인대 일단계 재 재건술은 양호한 고정과 임상 결과로 유용한 술식으로 사료된다.

색인 단어: 일단계 전방 십자 인대 재 재건술, 대퇴 터널의 종적 배열, 후외방 회전 불안정성
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