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서   론

스포츠 인구가 늘어감에 따라 스포츠 관련 부상은 점차 늘고 있

다. 2017년 미국의 한 역학 연구에 의하면 그중 전방십자인대 부

상은 무릎 관련 스포츠 부상의 약 50% 가까이 차지하고 있고 해

마다 1조 달러의 의료비용을 전방십자인대부상으로 인해 소모하

고 있는 것으로 보고하였다.1) 고도의 불안정성을 초래하는 전방

십자인대의 손상이 있을 시 비수술적 치료를 하게 되면 무릎의 

불안정성이 지속되어 이차적인 반월판연골 및 연골 손상 등으로 

인해 정상적인 활동을 하기 힘들고 관절염의 진행도 가속화시킬 

가능성이 있어 젊고 활동력이 높은 환자들은 수술적 치료가 우

선시되고 있다.2) 전방십자인대 파열 후 수술 방법으로 internal 

brace 등을 이용한 봉합술은 결과에 대한 근거가 아직 부족하여 

많이 시행되고 있지 않고, 자가건 또는 타가건을 이용한 재건술

이 현재 최적 표준치료법(gold standard)로 시행되고 있다.3,4)

 전방십자인대 재건술을 시행할 때, 수술 방법뿐만 아니라 수술 

시 사용하게 될 이식건의 선택 및 고정 방법을 결정하는 것 또한 

수술 전 계획에 있어서 무엇보다도 중요하다. 현재 사용되어지고 

있는 이식건은 자가건과 동종건, 인공인대가 있는데 인공 인대는 

실패율이 높고 실패 시 관절 내 활액막염과 이물반응을 유발할 

수 있어 최근에는 활용 빈도가 높지 않다.5) 이식건의 고정 방법에 

있어서도 다양한 방법이 소개되고 있으며 현재 정형외과 영역에

서 임상적 및 생역학적인 결과에 대한 연구가 활발히 진행 중이

다. 이에 본 종설은 현재 전방십자인대 재건술 시 사용되고 있는 

이식건과 고정 방법에 대하여 기술하였다. 
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Reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament of the Knee

전방십자인대 재건술 시 이식건의 선택과 고정
김두한 • 배기철  • 최병찬

계명대학교 의과대학 정형외과학교실

Graft Selection and Fixation in Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction

Du-Han Kim, M.D., Ki-Cheor Bae, M.D. , and Byung-Chan Choi, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Keimyung University School of Medicine, Daegu, Korea

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is a successful procedure independently by patient selection, timing of surgery, surgical 
technique, choice of graft, and fixation methods. Among these factors, graft selection and fixation methods might be the most critical 
yet controversial questions for surgeons. Although recent studies showed that grafts have advantages and drawbacks, there is still no 
ideal graft. Similarly, many fixation methods of femoral and tibial tunnels have been proposed over the last few decades, with no clear 
superiority of one technique over another. Surgeons should be familiar with a variety of grafts, fixation techniques, and their specific 
associated surgical procedures as well as the advantages and disadvantages of each. Therefore, this article summarizes the current 
literature and discusses the current state of graft selection and fixation methods in the treatment of an ACL injury. 
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Graft Selection and Fixation in ACL Reconstruction

이식건의 선택

전방십자인대 재건술에서의 이식건은 환자 본인에게서 채취한 

자가건과 사체에서 기증받은 동종건이 모두 사용 가능하다. 이식

건을 선택함에 있어서 환자의 나이 및 현재 활동 상태, 직업 및 취

미, 비용 등 여러가지 상황을 고려하여 선택해야 하지만 어떤 이

식건을 사용할 것인가에 대해서는 아직 많은 논의가 필요하다. 

 자가건의 장점은 누구에게나 적용이 가능하며, 거부반응이 없

고, 감염 등의 위험성이 낮다는 것이지만 수술 시간이 길어지고, 

사용 가능한 조직의 크기와 양이 한정된다는 점, 건 채취 방법에 

대해 술자가 정확히 알고 충분한 경험이 있어야 한다는 점, 공여

부 부위에 합병증이 생길 수 있다는 단점이 있다.6) 타가건은 공여

부 합병증이 없어 회복시간이 빠르고, 수술 부위 절개선이 작으

며, 이식건의 길이를 편하게 조절할 수 있고 수술 시간이 짧다는 

장점이 있으나 자가건에 비해서 혈관형성의 지연으로 인해 리모

델링(remodeling)이 늦으며, 재파열의 빈도가 높고, 질병의 전파 

등의 단점이 보고되고 있다.6) 현재 가장 보편적으로 사용되고 있

는 자가건은 슬건, 슬개건, 대퇴사두건 등이 있다. 

자가 슬건

자가 슬건(반건양건과 박건)을 이용한 전방십자인대 재건술의 시

행 빈도는 자가건을 이용한 재건술 중에서는 가장 높게 보고되

고 있다.7,8) 그 이유는 이식건의 채취가 비교적 쉽고 다른 자가건

을 사용하였을 때보다 합병증이 더 적기 때문이다.9) 자가 슬건 4

가닥을 이용하였을 때 이식건의 실패 강도는 약 4,590 N으로 정

상 전방십자인대의 강도인 약 2,160 N에 비해 2배 이상 강한 것

으로 알려져 있는데10,11) 이 때 이식된 슬건이 4가닥으로 하여 8 

mm 이상 되는 것을 권장하고 있다.11,12)

 자가 슬건 중에서 반건양건과 박건을 이용하는 수술이 일반

적이지만 두 종류의 슬건을 이용하면 수술 후 무릎의 굴곡력이 

78%–91% 정도로 줄어드는 문제점이 있다. 특히 70도 이상의 과

굴곡 상태에서는 대퇴이두근(biceps femoris muscle)의 보상 작

용이 없기 때문에 더 크게 줄어드는 것으로 알려져 있다.13-16) 따라

서 슬건을 채취할 때 가능하면 박건은 보존하는 것을 추천하고 

있다.17-19) 여러 연구에서 슬건 채취 후 건의 재생은 약 75%–89%

로 보고되고 있으나 재생된 슬건의 기능회복이 어느 정도까지 가

능한지에 대하여는 아직 논란이 있다.20-23) 

 굴곡력의 감소 이외에도 슬건을 이용한 전방십자인대 재건술 

후 발생 가능한 대표적인 합병증은 감각이상이 있다. 수술 부위

의 감각저하는 약 40%–88%로 비교적 흔하게 나타나는데 이는 

건 채취를 위한 절개선에서 복재신경 중 봉공가지 및 슬개하가지

(infrapatellar and sartorial branch of the saphenous nerve)

가 손상을 받을 수 있기 때문이다.24) 이를 예방하기 위해서 슬건 

채취 시에 수직(vertical) 절개선 보다는 사선(oblique) 절개선을 

이용하는 것이 더 안전한 것으로 보고되고 있다.25)

자가 골-슬개건-골

자가 골-슬개건-골을 이용한 전방십자인대 재건술은 강한 강도, 

비교적 일정한 건의 크기, 골-골(bone-to-bone) 고정 및 유합

으로 인한 이식건의 높은 고정력으로 초기에 빠른 재활이 가능한 

장점으로 인해 과거에는 최적 표준 치료법으로 사용되었다. 그러

나 수술 부위인 전방슬관절 통증, 무릎 꿇는 자세의 어려움, 공여

부의 슬개건 골절 및 슬개건 파열 등의 합병증이 발생 가능성이 

있다.26) 따라서 반복적으로 무릎을 꿇는 운동이나 직업 및 종교를 

가진 사람, 과거 슬개골 골절이나 슬개건 손상으로 인해 신전 기

능(extensor mechanism)이 손상 받은 환자, 25 mm 이하의 슬

개건의 폭(width)을 가진 사람 등은 골-슬개건-골 이식건의 사용

이 제한될 수 있다.27)

 한 연구에 의하면 2년 추시기간 동안 앞무릎 통증은 약 52%의 

환자에게서, 무릎 꿇을 시 통증은 65%의 환자에게서 보고되고 

있다. 이러한 이유로 좌식생활이 많은 우리나라의 생활 특성상 

국내에서도 슬건이 1990년대 이후 더 많이 사용되고 있다.26,27) 

슬건과 골-슬개건-골 비교

슬건을 이용한 수술 시 무릎주위 합병증이 적은 반면에 골-슬개

건-골은 회전 불안정성이 적고, 더 높은 단계의 운동으로 복귀

를 할 수 있었다.28) 최근 대규모 연구에서 골-슬개건-골을 이용

한 재건술이 슬건을 이용한 재건술에 비해 임상적인 결과에는 차

이가 없었지만 재파열의 위험성의 유의하게 낮음이 보고되어 다

시 관심을 받고 있다.29-31) 슬건과 슬개건의 구조적 및 조직학적

인 연구에서는 동일 면적에서 fibril/interstitum 비율이 슬건에

서 20%–30% 더 높으며, 섬유모세포(fibroblast)의 밀도(density) 

역시 35%–50%가량 높아 추후 조직의 리모델링 및 재생(regen-

eration)에 더 유리할 것이라 보고되었다.32) Bansal 등33)의 21개 

논문의 메타분석에 의하면 골-슬개건-골을 이용한 전방십자인대 

재건술은 슬건을 이용했을 때보다 심부 감염의 위험성은 더 낮은 

것으로 보고되었다.

 재건술 후 인대화 과정은 슬건과 골-슬개건-골을 이용한 두 군

을 수술 후 약 6개월째, 12개월째 모두, 재건술 후 약 12개월에 

총 콜라겐 함량, 콜라겐의 양적 변화 및 가교 결합(crosslinks) 등

에서 정상 십자인대의 구조와 유사해 지는 것이 조직검사에서 확

인되었다.34)
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자가 대퇴사두건

대퇴사두건을 이용한 재건술은 초기 연구에서 정상 전방십자인

대의 약 20%의 강도로 보고되었기 때문에 다른 자가건에 비해 

드믈게 시도되었으며 그 결과에 대한 연구 역시 부족한 편이였

다.35) 하지만 최근 이루어진 생역학적 연구에서 대퇴사두건은 정

상 전방십자인대와 거의 유사한 약 2,100–2,300 N의 최대 실패 

강도를 가지며 슬개건과의 비교하여 동일한 면적에서 약 20%가

량 높은 콜라겐 함량을 가졌으며 약 1.8배의 높은 강도 및 극한 

강도(ultimate strength) 또한 더 우수한 것으로 나타났다.36-38) 

그리고 골-슬개건-골을 이용한 수술과 비교하여 절개선이 작고 

공여부의 합병증이 적어 최근 시도가 늘어가고 있다.24) 신전근 기

능의 약화 및 대퇴 직근의 위축 등의 합병증도 보고되고 있지만 

임상적인 결과에서는 슬건이나 슬개건을 이용한 재건술에 비교

하여 유사한 결과들이 보고되고 있다.39-41) 대퇴사두건 채취로 인

한 신전근 기능의 약화는 수술 후 약 6개월까지는 타가건을 이용

하였을 때에 비해 유의하게 줄어드는 양상이었지만 12개월 이후

부터는 유의한 차이가 없는 것으로 보고되고 있다.42)

타가건

타가건은 슬개건, 아킬레스건, 대퇴사두건, 전경골건 및 후경골건 

등 다양한 건들이 사용되고 있다. 타가건은 자가건을 이용하였을 

때의 공여부 합병증이 없어 회복시간이 빠르고, 수술 부위 절개

선이 작으며, 이식건의 길이를 편하게 조절할 수 있고 수술 시간

이 짧다는 장점이 있다(Fig. 1). 그러나 타가건은 자가건에 비해서 

혈관형성의 지연으로 인해 골터널과의 결합과 리모델링이 늦으

며, 젊은 환자군에 있어서 재수술의 위험성이 높고, 질병의 전파, 

알러지 반응과 같은 생체조직 반응, 멸균과정으로 인한 건의 약

화 등이 단점이 보고되고 있다.6,43-45) 

 따라서 타가건은 자가건이 짦거나 부족하여 적절하게 사용할 

수 없는 경우나 신체적 활동 정도가 낮은 비교적 고령의 환자, 또

는 다발성 인대 손상 등으로 인해 복합적인 재건술이 필요한 경

우에 제한적으로 이용되어야 할 것이다. 

자가건과 타가건의 비교

Bottoni 등46)은 100명의 현역 군인들을 대상으로 자가 슬건과 

타가건을 이용한 전방십자인대 재건술에 관한 근거의 수준(level 

of evidence) 1의 무작위 비교 연구를 시행하였다. 최소 추시기

간 10년의 연구에서 임상적인 결과, 터널의 확장 등에서는 두 군 

간의 차이는 없었지만 이식건의 실패는 자가 슬건에서는 8.3%, 

타가건에서는 26.5%로 유의한 차이를 보였다. Kraeutler 등47)에 

의한 76개의 연구, 5,182명의 대규모 환자들을 대상으로 한 메타

분석에서 자가 골-슬개건-골을 이용한 전방십자인대 재건술을 

타가건을 이용한 재건술과 비교하였다. 그 결과, International 

Knee Documentation Committee (IKDC) 점수, Lysholm 점

수, Tegner 점수, 외발뛰기 검사(single-legged hop test), KT-

1000 관절계(arthrometer)에서는 자가 골-슬개건-골 그룹에서 

수술 전 단계로의 복귀율, pivot shift test, 전방슬관절 통증에서

는 타가건 그룹에서 좋은 것으로 나타났으나 이식건의 파열은 자

가건에서 3배가량 낮은 것으로 보고되었다(4.3% vs. 12.7%).

이식건의 고정

전방십자인대의 고정 방법을 결정하는 데 있어서 고려해야할 것

은 이식건에 대한 충분한 고정력을 제공해야 하여 수술 후 초기, 

건의 인대화 과정 및 골-건 간의 병합(bone to tendon healing)

이 일어나기 전까지 보행 및 재활에 무리가 없게 도와줘야 한다. 

일반적인 이식물의 고정 방법은 만들어진 대퇴골 및 경골의 터

널에 사전에 결정한 고정방식에 맞춰 이식건을 통과시키고, 먼

저 대퇴골에 고정을 한 후 이식건을 당긴 상태에서 약 20회의 관

절각도 운동을 시행하여 대퇴골의 고정을 안정화시킨 다음에, 이

식건에 적절한 긴장을 준 상태에서 경골부에 고정을 시행하게 된

다. 이식물의 고정 방법은 술자가 선택한 이식건의 종류와 대퇴

Figure 1. Tibialis anterior tendon allograft. 

A B

Figure 2. (A) Metal interference screw and (B) resorbable interference 
screw (BIORCI-HA screw; Smith & Nephew, Andover, MA, USA).  
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터널을 형성하는 방법에 따라서 영향을 받을 수밖에 없다. 

골터널 내 고정

골터널 내 고정법(aperture fixation)은 골터널에 이식건을 삽입

한 후 간섭 나사나 핀 등을 터널로 삽입합으로써 직접적으로 고

정시켜주는 방법으로 이식건의 working length를 짧게 해주어 

무릎의 안정성을 높여준다는 이론적인 장점이 있다(Fig. 2).48,49) 

 간섭 나사를 이용한 골터널 내 고정법은 금속 나사를 이용하

여 시행하는 것이 보편적이었다. 그러나 금속 나사의 관절 연골

의 손상, 수술 후 자기공명영상(magnetic resonance imaging)

이나 컴퓨터 단층촬영(computed tomography)과 같은 영상 검

사 적용의 어려움, 재수술이 필요할 시 수술이 어려움 및 금속이

온이 주위 조직들로 유리 등의 합병증으로 인해 최근 생체흡수성 

나사가 개발되어 사용되고 있다.50) 초기의 생체흡수성 나사로는 

polyglycolic acid (PGA)나 polylactic acid (PLA) 등 다양한 형

태의 lactic acid를 사용하여 개발되었는데 그 중에서도 PGA는 

생체의학품으로 처음 쓰여지기 시작한 생분해성 중합체이다.51) 

하지만 PGA는 수술 후 1주일째부터 흡수가 일어나기 시작하여 

glycolic acid가 주위 조직으로 유리되기 시작되고, 유리된 조직

이 염증반응을 일으켜 윤활막염와 골융해 반응을 일으키는 등의 

합병증이 보고되었다.52) 이후 보다 천천히 분해되는 제질인 PLA

와 homopolymer of poly-L-lactide (PLLA)로 만들어진 생체

흡수성 나사가 개발되어 사용됐다. 그러나 이 제제 역시 5년 이상 

지속적으로 남아 있으며 천천히 흡수되는 문제로 인한 골융해성 

염증 반응, 낭종 형성(cyst formation), 관절 내 육아종(granulo-

ma) 생성 등의 부작용이 문제점으로 보고되었다.53,54)

 이러한 문제점을 해결하기 위해 상체흡수성 중합체와 뼈형

성을 증진시키는 beta-tricalcium phosphate (b-TCP)와 hy-

droxyapatite 등의 세라믹제제를 합성한 생체복합제(biocom-

posite) 간섭 나사가 개발되고 있다.51) b-TCP는 정형외과 영역에

서 뼈결손을 채울 때 사용되는 재료로 기존의 뼈와 비슷한 미네

랄 함량을 가지고 있다. 게다가 구조적으로 골전도성의 투과성이 

있고 우수한 역학성 안정성과 생체친수성이 특징이다. b-TCP와 

달리 hydroxyapatite는 포유류의 뼈, 치아에 존재하는 물질의 

천연 미네랄 소재로 뼈와 친화성이 높고 생물학적 친화성이 좋

다. 일반적으로 hydroxyapatite를 기초로 하는 뼈대체물질은 비

흡수성이거나 b-TCP보다 더 흡수성이 낮다.55)

 생체복합제 나사는 흡수가 비교적 천천히 일어나기 때문에 연

부조직과 뼈의 물리적인 고정이 충분히 일어날 수 있으며 이 과

정동안 생체흡수성 제제의 합병증 중 하나인 이물반응이나 염증 

반응 등이 거의 일어나지 않아 재수술이 필요할 시에 간섭 나사

를 제거할 필요가 없다는 장점이 있다. 체계적인 문헌 고찰에 따

르면 생체복합제 나사(poly lactic-co-glycolic acid/b-TCP)는 

90% 이상이 3년 이내로 뼈로 흡수되었으며 그 기간 동안 부작용

이 보고된 예는 드물었다.56) 

 금속 나사나 생체 나사를 이용한 간섭 나사의 골편 고정의 실

패강도는 약 550–560 N으로 알려져 있는데 이것은 전방십자인

대 재건술 후 조기 재활 운동 시 부하되는 최대 강도가 450–500 

N임을 고려하였을 때 충분한 강도이다.57)

피질골 현수 고정 
(Cortical suspensory fixation)

간섭 나사를 이용한 골터널 내 고정에서는 인대 부착부에 많은 

부분이 나사로 채워지는 경우가 많아 이식건의 콜라겐 배열이 비

해부학적인 위치로 고정이 되는 경우가 생긴다. 현수 고정법은 

전방십자인대의 대퇴부 또는 경골부 부착부를 보다 더 정확하게 

재현시킬 수 있다는 이론적인 장점이 있다.58) 그러나 현수 고정법

에서는 골터널 안에서 이식건의 장축을 따라 늘어남과 수축이 반

복되는 번지점프 효과(bungee effect)와 무릎의 반복적인 굴곡 

및 신전 시 이식건의 시상면상 움직임을 허용하는 ‘windshield 

wiper effect’를 발생시킬 수 있는데 이러한 움직임은 골터널의 

확장(tunnel widening)를 초래할 가능성을 가지고 있다.59,60)

 1세대 피질골 현수 고정 기구는 fixed-loop device로 금속 버

튼과 폴리우레탄 리본(polyurethane ribbon)으로 이루어진 관

절 외 고정장치다. 금속 버튼이 피질골 바깥쪽에 위치하고 중간

에 폴리우레탄 리본이 이식건과 버튼 사이에서 일정한 긴장을 유

지해주어 골-건 결합을 도모하는 장치이다.61) Fixed-loop de-

vice는 간섭 나사와 비교하였을 때, 고정 실패 강도가 우수하고 

낮은 수술 중 합병증이 보고되었지만,62) 이식건과 피질골 사이의 

골터널 길이를 적절히 측정하지 못할 시 터널 내의 종축의 움직

임(longitudinal motion)이 허용되어 골성결합(osteointegra-

tion)과 골-건 결합이 지연될 수 있다.63,64)

A B

Figure 3. (A) Fixed-loop device (EndoButton; Smith & Nephew, Andover, 
MA, USA). (B) Adjustable-loop device (GraftMax; ConMed, Utica, NY, 
USA). 
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 최근에는 1-way lock mechanism을 이용한 adjust-

able-loop를 이용한 기구가 개발되어 사용 중인데 이 adjust-

able-loop system은 이식건의 삽입 후에 loop의 길이를 조절할 

수 있기 때문에 골터널의 길이를 측정할 필요가 없이 적용시킬 

수 있다(Fig. 3). 이런 시스템으로 인해 이식건이 골터널 내에 최

대한으로 채워질 수 있어 이식건과 골터널의 간극인 “the attic 

of the femoral tunnel”을 최소화할 수 있다. 이로 인해 이식건

의 골성결합이 더 용이할 수 있다는 장점은 있지만 rigid loop

가 아니기 때문에 반복적인 사용으로 인한 기구의 신장(elonga-

tion)에 대한 문제점이 제기되기도 한다.65,66)

반골터널 내 고정(Semi-aperture fixation)

슬건이나 대퇴사두건 등의 연부조직을 골터널에 고정하기 위한 

cross-pin system (RigidFix; DuPey Mitek, Norwood, MA, 

USA)은 2개의 핀이 골터널을 수직으로 관통하여 터널 내의 이식

건의 용적을 증가시켜 고정하는 방법이다(Fig. 4). 생체 내에서 가

수분해(hydrolysis)에 의해 완전히 흡수되는 PLA로 이루어진 생

체흡수성 핀을 사용하는데, 주로 대퇴터널 고정에 사용되지만 경

골터널에도 사용이 가능하다.67) 간섭 나사와의 생역학적 연구에

서 cross pin은 초기에 유의한 차이가 없었으며 정상 전방십자

인대와 유사한 강도를 보였다.68) Cross pin을 대퇴터널에 삽입

할 시 터널 후방에 충분한 뼈가 남아 있도록 주의를 기울여 고정

해야 하는데 부적절한 삽입이 이루어 지면 이에 따른 cross-pin

의 파열, cross-pin 전위 시 슬와부 연부 조직 손상, 측방 전위 시 

장경대 마찰 증후군 등의 합병증 등을 주의해야 한다.69) 그리고 

반골터널 내 고정법은 경-경골터널을 이용하여 기구를 삽입하고 

대퇴골터널을 고정하기 때문에 해부학적인 전방십자인대 부착부

에 이식건을 위치시키기가 어려울 수 있다. 

 RigidFix와는 다른 Bio-TransFix system (Arthrex, Naples, 

FL, USA)은 피질해면골(corticocancellous bone)에 고정하는 

방법이다(Fig. 5). 생역학적 연구에 의하면 TransFix system이 

RigidFix나 간섭 나사와 비교하였을 때, 더 우월한 고정력이 측

정되었다.70) 임상적인 연구에서도 Harilainen 등71)은 슬건을 이

용한 대퇴부의 금속 TransFix 고정 후 2년 추시관찰에서 평균 

2.2 mm의 전후방 동요를 보여 안정적인 고정력이 있음을 발표

하였다. Choi 등72)은 대퇴부 고정을 RigidFix와 Bio-TransFix

를 이용한 그룹의 비교 연구에서 Lachmann 검사, 축이동 검사, 

KT-1000 관절계 검사에서는 두 군 간의 유의한 차이는 없었지

만 경골부위 골터널 확장이 Bio-Transfix 그룹에서 36%, Rigid-

Fix 그룹에서 26%로 유의하게 높게 나타났다고 보고하였다. 

 반골터널 내 고정법은 다른 고정과 비교한 임상 연구에서도 

좋은 결과들이 보고되고 있다.73,74) Persson 등73)은 38,666명을 

대상으로 한 연구에서 endobutton을 이용한 1세대 피질골 현

수 고정 기구의 5년간 재수술 비율은 5.0%, RigidFix는 3.4%, 

TransFix는 3.5%로 유의한 차이가 있는 것으로 발표하였다. 

Eysturoy 등74)도 서로 다른 4가지의 고정법을 비교하였을 때, 반

골터널 내 고정법이 다른 고정법에 비해 재수술의 빈도가 유의

하게 낮은 것으로 보고하였다(hazard ratio 0.83; 95% 신뢰구간 

0.73–0.94, p＜0.05). 

골터널 외 현수 고정 
(Post aperture suspensory fixation)

근위 경골이 원위 대퇴골보다 골밀도가 더 낮은 점, 이식건에 부

하되는 장력이 경골터널에 평행하게 작용한다는 점, 슬건 자가건

을 사용할 때 이식건의 충분한 길이가 확보되지 못했을 경우 이

식건의 끝부분을 견고하게 고정하기 어려운 점 등으로 인해 생역

학적으로 경골부위 이식건 고정이 대퇴골에 비하여 더 약한 것으

로 알려져 있다.75) 부족한 경골 부위의 고정력으로 발생하는 초기 

Figure 5. Bio-TransFix fixation system (Arthrex, Naples, FL, USA). 
Figure 4. (A) Cross-pin system (RigidFix; DuPey Mitek, Norwood, MA, 
USA). (B) RigidFix cannulae in place in the lateral femoral cortex.

A B
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고정 실패와 이식건의 장력 소실을 예방하기 위해 몇몇 저자들

은 금속 스테이플(staple)이나 나사못과 와셔를 이용한 post-tie 

고정법 등을 이용하여 추가적인 고정을 적용시키는 것을 추천하

고 있다(Fig. 6).76) 실제로 생역학적인 연구에서도 간섭 나사와 터

널 외 현수 고정을 동시에 시행하는 방법이 간섭 나사와 터널 외 

현수 고정을 각각 시행하는 그룹과 비교하여 강성도(stiffness)와 

항복강도(yield load)가 가장 우수한 것으로 확인되었다.77) 그러

나 스테이플이나 나사못을 이용한 고정 방법들은 기구 주위 부위 

자극이나 감각이상 등의 합병증으로 인해 기구제거술과 같은 추

가적인 수술의 가능성이 있으며 무릎 꿇을 때 통증이 더 발생할 

수 있음이 보고되었다.78,79)

결   론

이식건의 선택 및 고정은 모든 환자에게 동일하게 적용시킬 수 

있는 것이 아니라 환자의 나이, 활동 상태, 수술 후 요구도, 성별, 

재수술 여부 등 여러 가지 요소를 면밀히 고려하여 개별화해야 

한다. 그러나 술자의 경험과 익숙한 방법에 가장 많은 영향을 받

을 수 밖에 없기 때문에 환자에 맞는 최선의 수술 방법을 선택하

기 위해서는 지금까지 소개되고 있는 여러 가지 방법에 대한 정

확한 이해와 경험이 필요할 것이다. 
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전방십자인대 재건술은 수술의 시기, 수술 기법, 이식건의 선택 및 고정 방법, 재활 등 각각의 수술 과정을 성공적으로 수행해야하

는 수술이다. 여러 과정들 중에서 이식건의 선택과 고정 방법은 아주 중요한 과정 중에 하나이지만 아직 술자들 간에 많은 논쟁의 

여지가 있다. 이식건의 장단점에 관해 많은 연구들이 진행되고 있지만 여전히 이상적인 건에 대한 결론은 없다. 이와 유사하게 대

퇴터널 및 경골터널 고정 방법에 대해서도 최근 많은 방법들이 개발되고 소개되고 있지만 그중에서 가장 좋은 방법을 찾지 못한 

상태이다. 그래서 술자는 다양한 이식건과 고정 방법에 대하여 익숙해져야 하며 각각의 방법에 대한 장단점을 잘 알고 있어야 할 

것이다. 따라서 본 종설은 전방십자인대 손상에서 이식건의 선택과 고정 방법에 대하여 지금까지 밝혀진 연구들을 분석하고 이에 

관해 논의하고자 한다. 
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