
서   론
　

이식건의 등장성(isometry)을 중요시하고 경경골(transtibial) 술식

을 이용하였던 전통적인 단일 다발 전방십자인대 재건술은 대퇴 

터널이 원래의 해부학적 위치보다 더 높은 11시나 1시에 위치하

고, 경골 터널은 이식건의 대퇴골 절흔과의 충돌을 막기 위해 경
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전내측 도달법을 이용한 Bifurcate Ridge  
중심의 해부학적 전방십자인대 재건술 후  

대퇴 터널 위치에 대한 평가
박치형 • 김동휘  • 정    성 • 양성훈 
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Analysis of Femoral Tunnel Position Targeted at  
Bifurcate Ridge Using Anteromedial Portal Technique  

in Anatomic Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
Chi-Hyoung Pak, M.D., Dong Hwi Kim, M.D. , Sung Jung, M.D., and Sung Hun Yang, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Chosun University School of Medicine, Gwangju, Korea

Purpose: The purpose of this study is to analyze the position of the 10-mm-sized femur tunnel drilled aiming for the bifurcate ridge using 
anteromedial portal technique with ‘Figure of 4 position’ by 3-dimensional computed tomography (3D-CT) reconstruction images after 
anatomic anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction and to evaluate it’s propriety. 
Materials and Methods: Out of 35 patients who underwent anatomic ACL reconstruction from March 2012 to February 2013, 32 patients 
who undergone postoperative 3D-CT scans were included in this study retrospectively. Medial surface of the lateral femoral condyle was 
reconstructed using Mimics, and then the position of the femoral tunnel was evaluated using the Bernard quadrant method and the results 
were compared with those of published literatures. The mean age of the patients was 32.6 years old. There were 25 cases of double-
bundle ACL reconstruction with one femoral-two tibial tunnel. There were 7 cases of single bundle ACL reconstruction with one femoral-
one tibial tunnel.
Results: The mean distance of the femoral tunnel center was 32.2%±2.9% (range, 27.4%-37.6%) along the line parallel to the 
Blumensaat’s line from the posterior condylar surface and 46.7%±2.3% (range, 43.5%-51.1%) along the line perpendicular to the 
Blumensaat’s line from the roof of the notch. In comparison with the results of published literature, although the center of the femoral 
tunnel was presented in the femoral footprint, it was located slightly more shallow and inferior than the center of the ACL footprints.
Conclusion: The bifurcate ridge may be a good anatomic landmark when making a 10-mm-sized single femoral tunnel in ‘Figure of 4 
position’ using the anteromedial portal technique.

Key words: anatomic ACL reconstruction, bifurcate ridge, 3D-CT analysis
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골 부착부의 후방에 위치하게 되어 원래의 전방십자인대 주행보

다 상대적으로 시상면 및 관상면 모두에서 수직으로 만들어지기 

때문에 경골의 전방 전위에 대한 안정성은 회복할 수 있지만 회

전 안정성을 회복하지 못하여 장기 추시상 연골의 퇴행성 변화를 

가져오고, 운동 시 정상적인 슬관절 생역학을 구현하지 못한다는 

점이 보고되었다.1,2) 이를 보완하기 위해 해부학적 재건술이 연구

되고 있으며, 특히 대퇴 터널 위치에 대한 중요성이 강조되고 있

다.3-7) Forsythe 등6)과 Ferretti 등8)은 ‘lateral intercondylar ridge’와 

‘bifurcate ridge’가 대퇴골 외과의 내측연에 존재하고, 무릎을 90o 

굴곡한 상태에서 전자를 기준으로 그 하부에 전방십자인대가 부

착하며, 후자를 기준으로 후외측 다발과 전내측 다발이 각각 부

착됨을 밝혔다. 이에 따라 bifurcate ridge가 해부학적 터널을 만들 

수 있는 지표가 될 수 있다고 보고하였고 이를 기준으로 해부학

적 이중 다발 또는 단일 다발 재건술을 시행하고 전통적인 방식

의 단일 다발 재건술과 비교하여 보다 우수한 임상적 결과를 보

고하였다.9) 그러나 offset guide를 이용하여 비교적 쉽게 일정한 위

치에 대퇴 터널을 만들었던 경경골 단일 다발 재건술과 달리 해

부학적 재건술은 정확한 위치에 터널을 만들기 위한 guide가 보편

화되어 있지 않고,10) 터널을 형성하는 방법, 터널 형성 시 슬관절 

굴곡 정도에 따라 터널의 위치 및 모양이 달라지게 된다.11) 

　저자들은 슬관절을 100o-120o 굴곡 및 내반시키는 4자 모양 하

지 위치에서 전내측 도달법을 이용하여 bifurcate ridge를 중심으

로 10 mm 해부학적 단일 대퇴 터널을 만들어도 대퇴골 외과 후벽

의 골절이나 연골 손상 등의 합병증 발생 없이 수술을 마칠 수 있

어 이러한 터널의 위치가 적절한지에 대해서 3차원 컴퓨터 단층 

촬영 영상을 통하여 평가해보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2012년 3월부터 2013년 2월까지 해부학적 전방십자인대 재건술

을 시행하였던 35예 중 수술 후 컴퓨터 단층 촬영을 시행하고 3차

원 영상의 재건이 가능하였던 32예를 대상으로 후향적 연구를 시

행하였으며 평균 추시 기간은 18.3개월이었다. 수술 후 컴퓨터 단

층 촬영을 촬영하지 않았거나, 재재건술이나 부분 다발 재건술

의 경우는 대상에서 제외하였다. 환자의 평균 연령은 32.6세(16-

58세)였고, 남자 26예, 여자 6예였으며 우측이 19예, 좌측이 13예

로 수상 후부터 재건술까지의 기간은 17.4개월이었다. 모든 수술

은 단일 술자에 의하여 anteromedial portal technique12)을 이용하

여 시행되었고 비교적 술기가 쉬운 1대퇴-2경골 터널 해부학적 

이중 다발 재건술을 원칙으로 하였다. 다만 다발성 인대 손상이 

있어 수술시간이 많이 소요되는 경우, Outerbridge grade 2 이상으

로 연골 손상이 동반된 경우, 경골의 인대 부착부의 전후 길이가 

14 mm 미만인 경우에서는 1대퇴-1경골 터널 해부학적 단일 다발 

재건술을 시행하였다. 1대퇴-2경골 터널 이중 다발 재건술이 25

예, 1대퇴-1경골 터널 단일 다발 재건술이 7예였고, 터널의 위치

를 확인하기 위해 수술 후 1주일 이내에 컴퓨터 단층 촬영을 시행

하였다.  

2. 수술 방법

1) 건 준비

한국 사람은 체형이 작아 자가 슬괵건 길이가 짧고 얇아서 이중 

다발 재건이 충분하지 못한 경우가 많고13) 이전의 연구14,15)에서 동

결 아킬레스건을 이용한 전방십자인대 재건술이 자가 이식건을 

이용한 재건술에 비해 임상적 결과의 차이가 없다고 하여 본 연

구에서는 신선 동결된 아킬레스 동종 건을 사용하였으며 현재 우

리나라 의료체계에서는 인정 비급여로 인정되고 있다. 신선 동결

된 아킬레스 동종 건을 항생제가 섞인 생리식염수로 해동한 후 

이중 다발은 직경 10 mm, 길이 20 mm의 종골 골편에 전내측 다

발 직경이 8 mm, 후외측 다발 직경이 6 mm가 되도록 건을 종 절

개한 후 Polysorb (Covidien, Mansfield, MA, USA)을 이용하여 가

장자리 봉합을 시행하였다(Fig. 1). 단일 다발은 직경 10 mm, 길이 

20 mm의 종골 골편에 10 mm의 건을 만들어 Polysorb을 이용하여 

가장자리 봉합을 시행하였다.

2) 대퇴 터널

Anteromedial portal technique12)을 위해 먼저 높은 전외측(high 

anterolateral) 삽입구를 만들어 관절내 시야를 확보한 상태에서 

spinal needle을 이용하여 전내측 삽입구의 적절한 위치를 선정하

는데, 이때 내측 연골판이 손상되지 않고, 대퇴 외과의 내측면에 

가급적 수직이 될 수 있도록 가능한 하위 및 내측에 위치하도록 

삽입구를 만들었다. 이후 중심(central) 삽입구를 만들고 전방십자

인대의 파열상태 및 관절 내 동반 손상 여부에 대하여 확인하였

다. 터널을 뚫을 때 슬관절 안정성 유지를 얻기 위해 필요한 조수

가 필요 없다는 장점과 대퇴골 후방 피질골 손상가능성을 낮추는 

장점이 있어 무릎을 100o-120o 굴곡 및 내반시킨 상태인 ‘4자 모

양’에서 중심 삽입구로 시야를 바꾸어 bifurcate ridge를 확인하였

다. 이후 30o micro fracture awl을 전내측 삽입구로 삽입하여 대퇴

Figure 1. Fresh frozen allogenous Achilles tendon was split into 6-mm- 
diameter for posterolateral bundle, 8 mm diameter for anteromedial 
bundle with 20×10×10 mm bone block.
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골 후외과 관절면 6 mm 상방의 bifurcate ridge에 터널의 중심을 

표시한 다음 2.4 mm 유도핀을 freehand technique으로 삽입하였

다. 이때 후과 골절이 예방되고 긴 터널을 만들 수 있도록 최대한 

연골에 유도핀을 가까이 위치시켰다. 이후 날(blade)이 한쪽에만 

있는 10 mm Sentinel drill bit (Linvatec, Largo, FL, USA)을 연골이 

손상되지 않도록 연골 반대방향으로 삽입한 다음 손으로 돌려 형

성될 터널 입구가 후방 피질골 내에 위치함을 확인한 후 power 확

공기를 이용하여 골편을 넣기 위한 20 mm 깊이의 터널을 만들었

다(Fig. 2).

3) 경골 터널

Arthroscopic bendable ruler (TruKor Gauge; Smith & Nephew, 

Andover, MA, USA)를 통하여 경골 부착부의 전후 길이를 측정

하여 14 mm 이상일 경우 2개의 경골 터널을 계획하고 이보다 작

을 경우 단일 터널을 계획하였다. 이중 다발 재건술은 인대의 남

은 부위를 기준으로 소작기를 이용하여 외측 과간 융기(lateral 

intercondylar eminence)와 외측 반월상 연골 전각(lateral meniscus 

anterior horn) 사이에 후외측 다발의 위치를 표시하고, 외측 반월

상 연골 전각의 내측, 경골 전방 경계(anterior tibial edge)로 부터 

약 15 mm 후방에 전내측 다발의 위치를 표시하였다. 이후 경골의 

전내측에 약 3 cm의 피부 절개를 한 후 ACL tibial guide (Linvatec)

를 후외측 다발은 45o, 전내측 다발은 55o-60o 고정하여 이전에 표

시한 각 다발의 부착부 중심에 유도핀을 삽입하고 그 유도핀 간

격이 10 mm 이상인 것을 확인한 후 먼저 6 mm의 후외측 터널을 

만들고 그 후 전내측 터널을 8 mm로 만들었다. 단일 다발 재건술

은 이중 다발 재건술과 동일한 방식을 이용하여 전내측 다발과 

후외측 다발 중심을 기준으로 10 mm의 경골터널을 형성하였다.

4) 이식건 통과 및 고정

대퇴 터널의 중심부에 beath pin을 삽입한 후 부가적 전내측 삽입

구를 통하여 아킬레스 건 부위가 관절연골면에 가깝게 위치하도

록 골편의 해면골이 전방으로 향하도록 이식건을 통과시키고, 관

절외부에 남아 있는 이식건의 후외측 다발 suture loop를 부가적 

전내측 삽입구를 통하여 모기겸자로 관절 내로 유도한 후, 경골 

전내측면에 위치한 후외측 경골 터널 입구에서 관절 내로 retriver

를 삽입하고, 관절 내에서 잡아내어 경골 터널에 통과시켰다. 이

후 같은 방법으로 전내측 다발을 통과시켰다. 이식건의 장력을 

주기 전에 대퇴 터널에 이식건의 위치가 변화되지 않음을 확인 

A B C

D E F

Figure 2. Operative technique during right knee anatomic anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. (A) ‘Figure of 4 position’ which was knee 
flexion to 100o to 120o and varus state. (B) Micro-fracture awl tip marked the midpoint of the bifurcate ridge and 5 mm superior to the articular margin. 
(C) A guide pin was placed at the marked position and drilled out to the lateral cortex of the lateral condyle taking care to enclose the guide pin on the 
cartilage of the medial condyle but to avoid damaging it. (D) A 10-mm Sentinel drill bit was used to confirm the location of the tunnel without articular 
cartilage damage. (E) A 20-mm-depth bone tunnel was made in the anatomical position. (F) ACL graft was viewed through the central portal. 
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후 7×20 mm의 금속 간섭나사(Arthrex, Naples, FL, USA)를 해면

골 전방에 고정하였다. 이후 무릎을 완전 신전 및 굴곡시켜 터널 

내 감입되지 않으며 절흔에 충돌 현상 없음을 확인하고 최대장

력으로 도수 견인한 다음, 슬관절 완전 신전 상태에서 6×20 mm

의 생흡수성 간섭나사로 후외측 다발을 고정하고 30o 굴곡 상태

에서 7×20 mm의 생흡수성 간섭나사로 전내측 다발을 고정한 후 

spiked washer와 screw를 이용하여 이중 고정하였다. 

5) 터널의 위치 평가

수술 후 1주일 이내에 컴퓨터 단층 촬영(SOMATOM sensation 16, 

Siemens Healthcare, Erlangen, Germany)을 시행하였고 Mimics 

10.01 (Materialise, Leuven, Belgium)을 이용하여 대퇴골 외과의 내

측연을 3차원 영상으로 재건하였다. 이때 동일 기준의 내측연을 

재건하기 위하여 90o 굴곡 상태에서 Bernard 등16)이 언급한 양 과

가 중첩이 되는 ‘strictly lateral position’을 3차원 영상에서 재현하

여 이를 저장한 후 과간 절흔(interconylar notch)의 가장 높은 부위

에서 대퇴골 내과를 제거한 다음 미리 저장된 ‘strictly lateral posi-

tion’의 3차원 영상과 중첩이 되도록 하여 대퇴골 외과 내측연을 

재건하였다(Fig. 3). 이 영상에서 슬관절을 굴곡하여 Blumensaat’s 

line이 수평면에 평행이 되도록 한 후 사진을 저장하고 Image J 

Software (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA)를 이

용하여 터널의 중심을 2명의 정형외과 의사가 1주 간격으로 2

차례씩 측정하였고 그 위치를 Bernard 등16)의 quadrant 방법으로 

Blumensaat’s line에 평행인 선을 따라 대퇴 외과 연골하 골(sub-

chondral bone)의 후연(posterior contour)과 전연(anterior contour)

을 기준으로 심부(deep)에서 표층(shallow)으로, Blumensaat’s line

에 수직인 선을 따라 과간 절흔의 천정(intercondylar notch roof)과 

대퇴 외과 연골하 골의 관절면을 기준으로 상위(superior)에서 하

위(inferior)로 백분율(%)로 평가하여 기존의 문헌3,6,17-20)들과 비교

하였다(Fig. 4).

6) 통계방법

통계적 분석은 PASW version 18.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)

을 이용하여 관찰자 간, 관찰자 내 신뢰도 분석(reliability analysis)

을 시행하였고 Intraclass Correlation Coefficient (ICC)를 측정하여 

0.8 이상을 excellent, 0.6-0.8일 경우 good, 0.4-0.6일 경우 fair, 0.4 

이하를 poor로 판정하였다.

결   과

각각의 측정값에 대한 관찰자 간, 관찰자 내 ICC는 모두 0.8 이상

Superior (high)

Deep

Shallow

Inferior (low)

Deep

Shallow

**

Superior (high)

Inferior (low)

Figure 4. Distributed red dots of anterior cruciate ligament (ACL) femoral 
tunnels according to our anteromedial portal technique using the 
quadrant method described by Bernard et al.16) Each marker represents 
the geographic mean distribution of ACL femoral tunnel location (☆, 
Current study; ★, Lertwanich et al.18); *, Bird et al.17); ¤, Zantop et al.20)).

C D

<Medial-lateral view> <Distal view>

Lateral Medial

"Strictly lateral position"

"Superimposing"

A B

100% 0%

Superior

Deep

Inferior 100%

Shallow

Figure 3. Three-dimensional reconstruc
tion image using the Mimics program and 
tunnel measurement of the right knee 
using Bernard’s quadrant method. (A) 
Medial-lateral view of the femoral condyle 
in the strictly lateral position where both 
condyles were superimposed. (B) In the 
distal view, the medial femoral condyle 
was removed at the highest point of the 
intercondylar notch (white arrow). (C) 
Leaving lateral femoral condyle was ro
tated back to the ‘strictly lateral position’ 
which was confirmed by superimposing 
onto (A). (D) Measurement of femoral 
tunnel location using the quadrant method 
described by Bernard et al.16)
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으로 통계적으로 우수한 일치도를 보였고(Table 1), 대퇴 터널의 

중심은 Blumensaat’s line에 평행인 선을 따라 대퇴 외과의 심부

(deep)에서 표층(shallow)으로 32.2%±2.9% (범위, 27.4%-37.6%), 

Blumensaat’s line에 수직인 선을 따라 상위(superior)에서 하위

(inferior)로 46.7%±2.3% (범위, 43.5%-51.1%)에 위치하였다.

고   찰

최근 전통적인 방식의 경경골 술식을 이용한 단일 다발 전방십자

인대 재건술의 문제점들이 보고되면서1,2) 해부학적 전방십자인

대 재건술의 중요성이 강조되고 있고 해부학적 지표에 대한 연구

와 이를 바탕으로 터널의 위치를 정확히 만들기 위한 방법들이 

소개되고 있다.3-6,21) Pombo 등22)은 해부학적 전방십자인대 재건

술 시 전통적인 방식의 경경골 술식은 대퇴 터널을 형성하는 과

정이 경골 터널의 영향을 받아 제한적이고, 정상 부착부보다 높

은 비해부학적 위치에 대퇴 터널이 형성되며, 건의 충돌을 방지

하기 위해 경골 터널은 후방에 형성하는 경우가 많아 한계가 있

을 수 있다고 보고하였다. 본 연구에서 사용한 anteromedial portal 

technique의 경우는 슬관절 100o-120o 굴곡, 경골을 내반시킨 상태

에서 central portal을 통하여 대퇴골 외과 후방 피질골 및 내과 관

절 연골의 손상 없이 bifurcate ridge를 목표로 대퇴 터널을 형성할 

수 있었다. 

　대퇴 터널의 위치를 평가하는 방법은 다양하나 과거에 사용하

였던 ‘Clockwise method’를 기준으로 터널의 위치를 평가하였던 

방법은 3차원인 대퇴골 외과 내측연의 터널 위치를 2차원적인 기

준으로 정확하게 표현하는 데 제한점이 있어 최근에는 3차원 단

층 촬영 영상 및 Quadrant method16)가 널리 사용되고 있다.17,18,23-25) 

　Lertwanich 등18)은 사체를 대상으로 해부학적 전방십자인대 재

건술을 시행한 후 터널의 위치를 3차원 영상에서 분석한 결과 관

찰자 내, 관찰자 간에 결과의 신빙성이 있으며, 터널의 위치 및 주

변의 구조물까지 쉽게 확인할 수 있기 때문에 이는 매우 유용한 

검사 방법이라고 보고하였다. 이에 저자들은 중심 삽입구를 통한 

관절경 시야에서 ‘bifurcate ridge’를 지표로 하여 해부학적 전방십

자인대 재건술을 시행한 환자들을 대상으로 컴퓨터 단층 촬영 후 

3차원 영상을 재건하여 대퇴 터널의 위치를 분석하였고 본 연구

에서도 관찰자 간, 관찰자 내 ICC는 모두 0.8 이상으로 통계적으

로 우수한 일치도를 보였다(Table 1).3,6,17.18,20)

　본 연구에서 터널의 중심은 Blumensaat’s line에 평행인 선을 

Table 1. Interobserver and Intraobserver Reliability

Variable Intraclass correlation coefficient 95% confidence interval

Interobserever 

   Parallel to Blumensaat’s line (1st) 0.970 0.938–0.985

   Parallel to Blumensaat’s line (2nd) 0.956 0.911–0.979

   Perpendicular to Blumensaat’s line (1st) 0.966 0.930–0.983

   Perpendicular to Blumensaat’s line (2nd) 0.953 0.904–0.977

Intraobserver 

   Parallel to Blumensaat’s line (obsever A) 0.984 0.966–0.992

   Perpendicular to Blumensaat’s line (obsever A) 0.974 0.946–0.987

   Parallel to Blumensaat’s line (obsever B) 0.966 0.930–0.983

   Perpendicular to Blumensaat’s line (obsever B) 0.952 0.902–0.977

Table 2. Femoral Tunnel Position of ACL Insertion on Grid of Bernard Reported in Literature

Study (year)
Depth Height

AMB (%) PLB (%) Mean (%) AMB (%) PLB (%) Mean (%)

Colombet et al. (2006)3) 26.4 32.3 29.35 25.3 47.6 36.45

Zantop et al. (2008)20) 18.5 29.3 23.9 22.3 53.6 37.95

Forsythe et al. (2010)6) 21.7 35.1 28.4 33.2 55.3 44.25

Bird et al. (2011)17) - - 27.3 - - 34.35

Lertwanich et al. (2011)18) - - 28.1 - - 43.6

Current study (2015) - - 32.2 - - 46.7

ACL, anterior cruciate ligament; AMB, anteromedial bundle; PLB, posterolateral bundle.
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따라 대퇴 외과의 심부에서 표층으로 32.2%±2.9% (범위, 27.4%-

37.6%), Blumensaat’s line에 수직인 선을 따라 상위에서 하위로 

46.7%±2.3% (범위, 43.5%-51.1%)로 해부학적 부착부에 위치하였

고, 이것은 Forsythe 등6)이 보고한 Blumensaat’s line에 평행인 선

을 따라 전내측 터널 21.7%, 후외측 터널 35.1%, Blumensaat’s line

에 수직인 선을 따라 전내측 터널 33.2%, 후외측 터널 55.3%의 사

이에 존재하였으나, 전내측 터널 중심과 후외측 터널 중심의 중

점을 기준으로 한 경우는 이보다 표층 및 하위에 위치하였고, 단

일 터널의 위치를 평가한 Lertwanich 등18)과 Bird 등17)의 최근 연

구와 비교해서도 유사한 차이를 보였다(Table 2). 이러한 결과의 

차이는 위 연구들이 사체를 대상으로 터널의 해부학적 위치를 분

석한 것이지만, 본 연구는 관절경하에 중심 삽입구의 시야를 통

해 해부학적 구조를 확인하였기 때문에 터널의 생성시 약간의 오

차가 발생할 수 있고, bifurcate ridge의 길이가 평균 3.5 mm이므로8) 

상·하위에서의 위치 선정은 술자의 목표치에 따라 달라질 수 있

기 때문에 발생한 것으로 생각된다. 또한 bifurcate ridge를 중심으

로 대퇴 터널을 형성하긴 하지만 비스듬히 터널이 형성되기 때문

에 대퇴 터널 중심이 posterolateral bundle에 가깝게 형성되는 것

처럼 해석되었을 것으로 생각된다. Rue 등26)은 사체연구에서 경

경골 술식을 사용하여 10 mm 대퇴 터널을 만드는 경우 터널의 하

방에서 부착부의 58%만을 포함한다고 보고하였고, 이에 저자들

은 좀 더 많은 부착부를 포함할 수 있도록 터널의 위치를 관절연

골의 손상이 되지 않을 만큼 최대한 하방으로 위치시키도록 노력

하였다. 그 결과 기존의 비해부학적 전방십자인대 재건술에서 종

종 보였던 신전 시 대퇴 과간 절흔과의 충돌(impingement)이 전체 

예에서 보이지 않아 과간 절흔 성형술(notchplasty)과 같은 추가

적인 시술이 필요하지 않았다.27) 저자들은 이식건의 주행이 낮아

지므로 인해 이러한 장점이 발생했을 것으로 생각되며 또한 회전 

안정성에도 더 도움이 될 것으로 생각된다. 

　전내측 삽입구를 통한 해부학적 재건술 시 확공하는 과정에서 

발생할 수 있는 대퇴 내과의 연골 손상 및 대퇴 외과의 후방 피질

골 손상은 다음과 같은 점을 유의하여 예방할 수 있었다. 첫 번째

는 대퇴 터널을 만들 때 충분한 슬관절의 굴곡(100o-120o) 및 내반 

상태에서 유도강선을 삽입하고 확공하는 것이다. 두 번째는 유도

강선을 삽입할 때 터널의 목표지점인 bifurcate ridge뿐만 아니라 

터널의 방향을 결정하기 위해 대퇴골 내과 관절면에 가깝게 하는

데 이때 확공기로 인한 대퇴골 내과의 손상을 예방하기 위해 날

이 한쪽에만 있는 작은 확공기(Sentinel)를 사용하며, 사용 전에 

날을 손으로 돌려 가며 인대 부착부내에 터널이 형성되는지 확인

하는 것이다.

　Hensler 등11)은 drill bit의 직경, 삽입각도, 슬관절의 굴곡 정도에 

따라 터널 입구(타원형)의 크기 및 모양이 달라지기 때문에 경우

에 따라서 bifurcate ridge를 목표로 하여도 비해부학적 위치에 터

널이 만들어질 수 있다고 보고하였다. 저자들의 경우 앞에서 설

명한 방법으로 비교적 부착부 내에 터널을 형성할 수 있었다.

　Kato 등28)은 터널의 위치에 따른 단일 다발 전방십자인대 재건

술의 역동학적 연구에서 전내측과 후외측 다발의 기시부 중앙에 

터널을 형성하는 경우 회전 안정성뿐만 아니라 정상에 가까운 슬

관절의 생역학을 재현할 수 있다고 보고하였고 Muller 등29)은 경

골 부착부 전후의 길이가 14 mm 이하인 경우, 대퇴 절흔의 폭이 

좁거나(＜14 mm), 높이가 낮은 경우(＜14 mm), 중증의 관절염이

나 다발성 인대손상의 경우 이중 다발 재건술의 상대적 금기증이

라고 주장하였다. Giron 등19)은 이중 다발 재건 수술 시 대퇴골의 

작은 해부학적 부착부로 인해 비해부학적 터널을 형성할 수 있다

고 하였고 최근 생역학적 실험30)에 의하면 2F-2T, 2F-1T, 1F-2T

의 이중 다발 재건술이 단일 다발 재건술보다 역학적으로 정상의 

전방십자인대와 비슷하여 본 연구에서는 이중 다발 재건술을 시

행하였다. 이러한 이중 다발 재건술은 보다 적은 터널을 이용하

여 터널을 형성하기 때문에 2F-1T, 1F-2T를 사용할 수 있으나 전

방 십자인대 부착부의 길이가 경골이 더 넓고, 대퇴골은 inside-

out technique을 사용하는 것에 비해 경골은 outside-in technique

으로 터널을 만들 수 있어 보다 터널 교차의 위험성이 더 적으므

로 1곳에 골편을 이용할 수 있는 아킬레스건을 이용하여 1대퇴-2

경골 터널 해부학적 이중 다발 재건술을 원칙으로 하였다. 하지

만 환자의 십자인대 경골 부착부의 14 mm 이하로 크기가 작은 경

우는 단일 다발 재건술을 이용하여 수술을 시행하였다. 

　Ferretti 등8)은 bifurcate ridge가 태아에서는 7예 중 6예, 관절경 

검사에서는 60예 중 49예, 사체연구에서는 16예 중 13예에서 관찰 

가능하다고 하였다. 본 연구에서는 bifurcate ridge가 저명한 융기

선을 보이지 않는 경우도 있었지만 비교적 대부분의 경우에서 관

찰이 가능하였으며 정확한 대퇴 터널을 형성하는 데 중요한 해부

학적 표지자가 되었다.

　본 연구의 제한점으로는 연구의 대상이 적고, 대퇴 터널이 형

성되는 과간 절흔의 3차원 공간을 2차원의 Bernard 방법으로 평

가하여 왜곡되는 결과가 있을 수 있으며 이중 다발과 단일 다발

을 이용한 재건술이 섞여있는 점이다. 또한 환자들의 임상적 결

과가 반영되지 않았다는 점으로 추후 3차원 영상과 단순 방사선 

사진에서 대퇴 터널 위치의 상관관계를 확인하고, 더 많은 환자

를 대상으로 하는 임상적 평가에 대한 연구가 필요할 것으로 판

단된다. 

결  론

‘4자 모양’자세에서 anteromedial portal technique을 이용하여 해

부학적 전방십자인대 재건술을 시행하는 경우 bifurcate ridge는 

좋은 해부학적 지표가 될 수 있으며 또한 대퇴골 외과 후방 피질

골 및 내과 관절 연골의 손상 없이 해부학적 단일 대퇴 터널을 만

들 수 있어서 유용한 방법으로 생각된다. 
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전내측 도달법을 이용한 Bifurcate Ridge  
중심의 해부학적 전방십자인대 재건술 후  

대퇴 터널 위치에 대한 평가
박치형 • 김동휘  • 정    성 • 양성훈 

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 전내측 도달법을 이용한 해부학적 전방십자인대 재건술 시 이분 융기선을 대퇴 터널의 중심으로 터널을 만든 후 3차원 

computed tomography (CT)를 이용하여 위치의 적정성을 평가하고자 하였다. 

대상 및 방법: 2012년 3월부터 2013년 2월까지 해부학적 전방십자인대 재건술을 시행하였던 35예 중 후향적인 방법으로 수술 후 3

차원 CT를 측정하였던 32예에 대해 Mimics을 이용하여 대퇴골 외과의 내측연을 재건한 후 Bernard의 quadrant 방법을 이용하여 터

널의 위치를 평가하였다. 

결과: 대퇴 터널의 중심은 대퇴 외과의 심부에서 표층으로 32.2% (27.4-37.6%), Blumensaat’s line에 수직인 선을 따라 상위에서 하

위로 46.7% (43.5-51.1%)에 위치하였고, 이는 기존의 대퇴 부착부 위치를 분석한 문헌과 비교하여 대퇴 부착부 안에 존재하였으나 

부착부의 중심보다는 약간 표층 및 하위에 위치하였다

결론: 4자 모양 하지 위치에서 전내측 도달법을 이용하여 해부학적 전방십자인대 재건술을 시행하는 경우 이분 융기선은 좋은 해부

학적 지표가 될 수 있으며 대퇴골 외과 후방 피질골 등의 손상 없이 해부학적 단일 대퇴 터널을 만드는 데 유용한 방법으로 생각된다.

색인단어: 해부학적 전방십자인대 재건술, 이분 융기선, 3차원 CT
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