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In Vivo Comparison of Isometricity between Navigational and
Conventional Technique in an ACL Reconstruction
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Purpose: To compare isometricity between the navigational and conventional technique during an anterior 
cruciate ligament (ACL) reconstruction before fixating the graft.
Materials and Methods: Twenty-three patients with an ACL insufficiency were enrolled in this study. After 
finishing the tibial tunnel preparation using a navigational technique, a femoral tunnel site was marked 
using either the navigational (OrthopilotⓇ) or conventional (ArthrexⓇ 5 mm off-set guide) technique. After 
passing the suture material attached to the guide pin through each femoral site, isometric tests were 
then performed using a specially designed device during full range of motion of the knee.
Results: An mean isometricity after the navigational and the conventional technique was 3.0 mm and 
4.6 mm respectively. The isometricity after the navigational technique was significantly better than that 
after the conventional technique (p=0.000). The navigational isometric point was usually 0 to 5 mm 
anterior or antero-lateral to that at the point of the conventional technique. The mean distance between 
the tunnels by two techniques was 1.35 mm. There was a strong positive correlation between the 
difference in isometicity and the positional relationship of the femoral tunnel (r2=0.778, p=0.000).
Conclusion: An ACL reconstruction using the navigational technique provides better isometricity than that 
obtained using the conventional technique.
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서  론
전방십자인대 재건술시 성공적인 수술 결과를 얻기 위

해서는 환자 선택, 수술 방법, 술 후 재활 및 동반 인대 

손상의 정도 등이 고려되어야 하며, 수술 방법에는 경골

측 및 대퇴골측 터널의 위치, 이식건의 선택, 이식건의 

장력 및 이식건의 고정 방법 등이 중요한 것으로 알려져 

있다4,12,13). 이 중 경골측 및 대퇴골측 터널의 위치는 성

공적인 전방십자인대 재건술을 위해 가장 중요한 부분이

라고 할 수 있다. 부적절한 위치의 골 터널은 이식건에 

비정상적인 장력을 유발하고, 운동 영역 감소나 술 후 불

안정성 재발이 가능하며, 결국 이식건의 파열(Graft failure)

을 유발할 수 있다1,2,5,14,17,29).

전방십자인대 재건술에서 이식건이 등장점에 위치함

으로써 수술 후 슬관절 운동 시에 이식건에 가해지는 부
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Fig. 1. Isometer consisting of a main frame, indicator and guide.
Select the proper sized guide according to the size of tibial tunnel,
indicator with regular tension during knee ROM, indicates scale
drawn on main frame, scale differences imply isometricity. Measure
scale differences by knee flexion & extension, and maximum 
difference is calculated in mm as isometricity.

Fig. 2. Tibial and femoral passive transmitter is fixed securely.
4 balls located in transmitter reflect infrared rays. Reflected 
infrared rays from the generator were detected by camera in main
system.

하를 최소화할 수 있으며, 이것은 조기에 이식건이 손상

되는 것을 최소화할 수 있다7,10,11,22-24).

전방십자인대 재건술에 있어서 등장점에 위치한 전방

십자인대 재건이 성공적인 전방십자인대 재건술을 위하

여 필요하며, 전방십자인대에서 완전하게 등장점에 위치

한 섬유는 없는 것으로 알려져 있으나8,9,16,25,28) 정확한 

이식건의 위치 선정을 위하여 대퇴-경골 터널의 등장점 

위치를 찾기 위한 노력이 계속되어왔다.

최근의 연구에서 기존의 11시 방향(또는 1시 방향)의 

전방십자인대 재건술은 전방 불안정성을 해결할 수는 있

지만 회전 불안정성을 남기므로, 이를 해결하고자 관상

면상에서 좀더 재건되는 십자인대를 기울어진 방향으로 

하기 위해 10시 방향(또는 2시 방향)으로 대퇴 터널을 만

드는 노력들이 시행되었다20,26). 또한, 단일 다발 재건술

로는 정상적인 슬관절 역학과 안정성을 얻는 해부학적 재

건술이 불가능 하다는 연구도 발표 되었으며6,30), 이러한 

연구를 바탕으로 이중 다발 재건술이 시행되고 있고, 이

에 대한 좋은 임상 결과가 보고되고 있다21,27,32). 하지만 

전방 십자인대 재건술 시 등장성을 고려하지 않은 이러한 

대퇴 터널 위치의 변화는 장기적 관점에서 이식건의 진폭

에 많은 변화를 일으킬 가능성을 무시할 수 없다.

최근 네비게이션 장치를 이용한 Computer Assisted 

Surgery System에 의한 전방십자인대 재건술은 이러한 

등장점의 위치 결정에 유용한 방법으로 알려져 있으나, 

등장성이나 등장점의 위치, 고식적 방법과 네비게이션 

장치를 이용한 방법에서 등장성의 차이에 대한 보고는 아

직 없었다. 본 연구에서는 전방십자인대 재건술에서 네

비게이션 장치를 이용한 방법과 고식적인 방법 간의 등장

성 및 그 차이를 생체 내에서 조사하고자 하였다.

대상 및 방법
본 연구에서는 2007년 12월부터 2008년 5월까지 전

방십자인대 손상에 대해 본원에서 관절경적 단일 다발 전

방십자인대 재건술을 시행 받은 23명을 대상으로 하였으

며, 우측이 10예, 좌측이 13예였다. 이중 남자가 22명, 

여자가 1명이었고, 나이는 평균 30.7세(17-51세), 수상

부터 수술까지는 평균 3.5개월(0.2-9.5개월)이었다. 수

상 원인으로는 낙상사고가 5예, 축구 손상이 11예, 베드

민턴 손상이 2예, 기타가 5예였으며, 동반 손상으로는 내

측 및 외측 반월상 연골판 손상이 4예, 내측 반월상 연골

판 손상이 6예, 내측측부인대 손상이 3예였다. 술전 

Lachmann test에서 Grade I이 8예, Grade II가 8예, 

Grade III가 6예, Grade IV가 1예였으며, Pivot-Shift 

test에서 Grade I이 20예, Grade II가 3예였다. 

술 전 Tegner activity scale은 평균 3.1 (2-5)이었으

며, Lysolm Knee score는 평균 58.3점(8.0-78.0점), 

TelosⓇ를 이용한 전방 스트레스방사선 검사 상 양측 전

이의 차이는 평균 12.3 mm (6.2-19.8 mm)였다.

이식건은 Tibialis anterior allograft를 이용하였다. 

고식적 방법에 의한 대퇴골측 골 터널은 ArthrexⓇ 5 

mm off set 매뉴얼 가이드를 이용하였으며, 네비게이션 

장치를 이용한 방법의 경우는 OrthopilotⓇ (B. Braun - 
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Fig. 3. Tibial tunneling was 
done by navigational technique.
(A) This is a tibial tunneling 
guide of navigational technique.
(B) It showed the information 
indicated by tibial guide. This 
tibial tunnel was located in 20
degrees in coronal plane, 55 
degrees in sagital plane, 8 mm
anterior to PCL anterior edge, 
and 48% in medial tibial plateau.

Fig. 5. Fixation the guide attached by EthibondⓇ #5 through 
femoral cortex. Femoral side of EthibondⓇ #5 was firmly fixed to
ACL attach site, act like reconstructed ACL at same location 
during the knee ROM. The length change was equal to iso-
metricity of reconstructed ACL.

Fig. 4. Femoral tunneling was done by conventional technique
with ArthrexⓇ 5 mm off-set manual guide. Femoral tunneling was
made toward 10：30 or 1：30 O'clock.

Aesculap, Tuttlingen, Germany) ACL reconstruction 

Version 2.0을 이용하였다. 대퇴골측 골 터널에서는 

EndoButtonⓇ (Simith&NephewⓇ: Andover, Ma, USA)

를 이용하여 고정하였고, 경골측 골 터널에서는 체내 흡

수성 간섭 나사(LinvatecⓇ: Largo, FL, USA)를 이용하

여 고정하였다.

등장성 측정에는 자체 제작한 Isometer가 이용되었다

(Fig. 1). Isometer는 눈금이 그려진 본체, 본체를 경골

측 골 터널에 고정시키기 위한 가이드, 슬관절 운동 동안 

일정한 장력을 유지하는 표시자로 구성되어 있다. 

수술 방법은 다음과 같다. 환자는 마취 하에 앙와위 위

치에서 반대측 다리는 쇄석위로 하였고, 환측의 전체 하

지를 소독하였다. 관절경하 표준 도달법에 의하여 접근

하였으며 Shaver로 시야 확보 후 Probing 하여 내측 및 

외측 반월상 연골판 손상 여부 및 전방십자인대 손상 정

도를 평가하였다. 

네비게이션 카메라가 인식하게 되는 LED (Light 

Emitting Diode)를 장치할 수 있는 K-강선을 원위 대퇴

골과 경골 간부에 고정하고 Transmitter를 위치시켰다

(Fig. 2). Straight point를 이용하여 경골 조면, 경골릉, 

경골 내측 고평부, 경골 외측 고평부의 순서로 관절 외 

해부학적 landmark를 지정한 후 Kinematic Regist-

ration을 시행하였다. 네비게이션의 지시에 따라 관절 

내 해부학적 landmark를 지정하며, 이때는 관절경하에

서 후방십자인대 전방 연, 외측 반월상 연골판의 전방 각, 
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Fig. 7. (A) Femoral tunnel was
made by navigational technique.
The appropriate isometric points
by navigational technique is 
more antero-lateral than conven-
tional technique. (B) Isometricity
is 3 mm, and 1：30 O'clock 
position, 9 mm anterior to over
the top position.

Fig. 6. Isometricity was measured under knee ROM exercise. 
Pass the other end of EthibondⓇ #5 through tibial tunnel, fixation
the EthibondⓇ #5 by mosquito after equipment isometer through
tibial tunnel. White arrow indicated isometer, inserted to the tibial
tunnel.

과간 결절의 내측 극, 내측 절흔 벽, 전방 절흔 출구, 외측 

절흔 벽, 대퇴골의 전방십자인대 부착부를 지정하였다. 

관절경하에서 네비게이션 경골 측 골 터널 가이드를 이용

하여 터널이 만들어지는 지점의 위치가 안전한 영역에 있

는지 확인 후 가이드를 삽입하였다(Fig. 3). 대퇴골 측 

골 터널을 위해서 우측의 경우 10：30 방향 및 좌측의 

경우 1：30 방향에 ArthrexⓇ사의 5 mm off-set 매뉴

얼 가이드를 삽입 하여 대퇴골 측 골 터널 가이드를 삽입

하였다(Fig. 4). 이때 EthibondⓇ #5가 묶어진 가이드가 

대퇴골 피질골 밖에 위치하게 되며, 이렇게 고정된 Ethi-

bondⓇ #5는 재건될 전방십자인대와 동일한 위치와 관절 

내에서 동일한 길이를 가지게 되고 슬관절 굴곡 및 신전 

시 재건될 전방십자인대의 길이 변화를 똑같이 반영하게 

된다(Fig. 5). EthibondⓇ #5의 반대쪽 끝을 경골측 골 

터널을 통과시켰으며, Isometer를 경골 측 터널을 통해 

장착한 후에 EthibondⓇ #5 끝을 모기 겸자를 이용하여 

고정하였다(Fig. 6). 슬관절 운동영역에서 굴곡 및 신전 

시키면서, Isometer 눈금의 최대 변화를 mm 단위로 측

정하여 기록하였다. 대퇴골측 가이드를 제거하고, 네비

게이션 장치를 이용하여 대퇴골 측에서 대퇴 터널의 위치

나 Blumensaat's line으로부터 거리에 관계없이 가장 등

장성이 좋은 위치를 찾았으며(Fig. 7) 해당 위치에서 동

일한 방법으로 등장성을 조사하였다. 또한 이 두 지점 사

이의 거리를 관절경하에서 5 mm 길이의 probe를 이용

하여 거리를 측정하였으며, 두 지점간의 위치 관계를 고

식적 방법으로 만든 위치를 기준으로 평가 기술하였다

(Fig. 8). 

통계학적으로는 SPSS windows version 12.0 

(SPSS, Chicago, IL)의 Paired T-test를 이용하여 두 

방법간 등장성 차이에 대해 비교하였으며, Pearson의 상

관분석을 이용하여 두 터널간의 거리와 등장성 차이의 연

관성에 대해 평가하였다. 이때 p 값이 0.05보다 작은 경

우 유의한 것으로 판정하였다. 

결  과
전 환자의 대퇴 터널의 방향, 고식적 및 네비게이션 방

법에 의한 등장성 수치, 수술 전후의 Lachmann 검사 결

과 그리고 수술 전후의 Pivot Shifting 검사 결과는 

Table 1과 같았다.
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Fig. 8. Positional relationship was measured by arthroscopy with a probe. (A) Black arrow indicats femoral tunnel by conventional
technique and white arrow indicats femoral tunnel by navigational technique. Femoral tunnel by navigation technique was located more
anterolateral position than by conventional technique, and difference between two tunneling was about 2 mm. (B) Femoral tunnel by
navigation technique was located more anterior position than by conventional technique.

Table 1. Postoperative Data of Conventional and Navigational Technique

Navigational tunnel position Isometricity Lachman test Pivot shift test
comparing with conventional tunnel (mm) (grade) (grade)

Case 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Conventional Navigational

Distance (mm) Direction Preop Postop Preop Postop
tunnel tunnel

1 2 Anterior 6 2 III (−) I (−)
2 2 Anterior 5 3 III (−) I (−)
3 2 Anterior 5 3 I (−) I (−)
4 2 Anterior 6 4 I (−) I (−)
5 2 Anterolateral 5 3 IV (−) I I
6 3 Anterior 6 3 I (−) I (−)
7 2 Anterior 5 3 I (−) I (−)
8 1 Anterior 5 3 I I I (−)
9 2 Anterolateral 3 2 I (−) I I

10 2 Anterior 4 1 II I I (−)
11 0 Same 3 3 III (−) II (−)
12 5 Anterior 7 3 II I I (−)
13 0 Same 3 3 II (−) II (−)
14 2 Anterolateral 7 3 II (−) I (−)
15 2 Anterolateral 7 4 III I II (−)
16 1 Anterior 5 3 III (−) I (−)
17 0 Same 3 3 I I I I
18 1 Anterolateral 5 3 II (−) I (−)
19 0 Same 3 3 III (−) I (−)
20 0 Same 3 3 II I I I
21 0 Same 3 3 I I I I
22 0 Same 3 3 II (−) I (−)
23 0 Same 3 3 II (−) I I

고식적 방법에 의한 대퇴골 측 골 터널의 등장성은 최

소 3 mm부터 최대 7 mm까지 평균 4.6 mm였으며, 네

비게이션 장치를 이용한 방법에 의한 대퇴골 측 골 터널

의 등장성은 최소 2 mm부터 최대 4 mm까지 평균 3.0 

mm로, 네비게이션 장치를 이용한 방법에서 통계적으로 

의의 있게 더 작아, 등장성이 더 좋은 결과를 보였다

(Table 2).

동일 환자에서 고식적 방법에 의한 대퇴골 측 골 터널

의 등장성과 네비게이션을 이용한 방법에 의한 대퇴골측 

골 터널의 등장성의 차이는 평균 1.5 mm (최소 0 mm, 
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Table 4. Positional Relationship of the Two Femoral Tunnel

Case (%)

Anterior 10 43.5
Antero-Lateral 5 21.7
Same 8 34.8

Table 3. Difference of Isometricity in Same Case

Case (%)

Same 8 34.8
0-3 mm 10 43.5
≥3 mm 5 21.7

Table 5. Comparison of Isometricity in Cases with Different 
Femoral Tunnel

Mean±SD Min Max 
(mm) (mm) (mm)

Conventional technique 4.7±1.53 2 7
Navigational technique 3.0±0.56 2 4

p=0.000, Paired T-test.

Table 2. Comparison of Isometricity

Mean±SD Min Max
(mm) (mm) (mm)

Conventional technique 4.6±1.47 3 7
Navigational technique 3.0±0.47 2 4

p=0.000, Paired T-test.

최대 4.0 mm)였으며, 그 둘이 동일한 경우가 8예, 그 

차이가 3 mm 미만인 경우가 10예, 3 mm 이상 차이가 

나는 경우가 5예 있었다(Table 3). 

이들 두 대퇴골 측 골 터널의 위치관계에 있어서 고식

적 방법과 네비게이션을 이용한 방법에 의한 대퇴골 측 

골 터널 사이에 거리는 평균 1.35 mm (최소 0 mm, 최대 

5 mm)였으며, 네비게이션을 이용한 방법에 의한 대퇴골

측 골 터널이 고식적 방법에 의한 대퇴골 측 골 터널보다 

전방에 위치한 경우가 10예, 전-측방에 위치한 경우가 

4예, 그 둘의 위치가 동일한 경우가 8예 있었다(Table 4).

두 방법에 의한 대퇴 터널이 동일한 경우 8예를 제외하

고, 15예에서 각각의 등장성을 비교하였을 때, 고식적 방

법에 의한 대퇴골 측 골 터널의 등장성은 평균 5.4 mm였

으며, 네비게이션 장치를 이용한 방법에 의한 대퇴골 측 

골 터널의 등장성은 평균 3.1 mm로, 네비게이션 장치를 

이용한 방법에서 등장성이 통계적으로 의의 있게 더 작

아, 등장성에서 더 좋은 결과를 보였다(Table 5).

두 터널 간의 거리와 등장성 차이 사이의 상관 비교에

서 두 터널간의 거리가 멀수록 등장성의 차이 역시 커지

는 양의 상관관계가 관찰되었다(r2=0.778, p=0.000).

고  찰
Hey Groves에 의해 1917년 소개된 전방십자이대 재

건술은 이후 1차 봉합, 장경대 인대를 이용한 관절 내 재

건, 슬개건을 이용한 관절 내 재건 등으로 발전되었다. 

전방십자인대 재건술 후 올 수 있는 합병증으로는 굴곡의 

장애, 전방 슬관절 동통, 이식건의 실패, 신전 기전의 변

화 등이 있다. 정확한 골 터널의 위치는 이식건의 과도한 

장력을 줄이고, 슬관절 신전 시 충돌을 줄일 수 있다. 하

지만 이식건에의 과도한 장력은 이식건 실패를 유도할 수 

있으며, 충돌 역시 지속적인 관절 내 삼출, 슬관절 신전 

제한을 가져올 수 있고 결국 이식건 실패로 이어질 수 있

다. 심각한 골 터널의 부적절한 위치는 이식건 실패, 전

방십자인대 재 재건술, 일차 재건술시 기술적 어려움 등

을 초래한다.

전방십자인대 재건술의 모든 목표가 동일하다고 할 지

라도, 수술자마다 그 기법에 있어서는 많은 차이가 있다. 

고식적인 전방 십자인대 재건술에는 1시 또는 11시 방향

의 대퇴 터널이 선호되었는데 이는 주로 전내 측 다발을 

재건하는 것으로 경골의 전방 이동을 효과적으로 막아 주

지만 내회전 및 외반의 복합 회전 부하에는 효과적인 안

전성을 제공하지 못한다는 문제가 제기되어 왔으며, 이

를 극복하기 위하여 대퇴 터널을 좀더 측방인 2시 또는 

10시 방향으로 위치시키거나 이중다발 재건술 등 좀 더 

해부학적인 재건술이 필요할 것이라고 지적하기도 하였

다6,18,21,27,30-32).

하지만 전방십자인대 재건술 시 회전 안정성을 얻기 

위한 대퇴 터널 위치를 측방으로 이동하여야 한다는 이러

한 주장은 대부분 In vitro cadaver 연구로서, 계속되는 

cyclic loading이 발생하였을 때 생체내에서의 이식건이 

변화를 일으킬 가능성을 무시할 수 없고, 이에 대해 연구

된 결과는 아직까지 없다. 이러한 관점에서 최적의 등장

점에 대한 연구는 최근 활발히 연구되고 있는 전방십자인
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대 재건술에서 슬관절 회전 안정성에 대한 관심과 더불어 

반드시 고려 되어야 할 사항일 것이다. 저자는 고식적 방

법의 대퇴 터널의 경우 회전 안정성 및 등장성을 고려하

여 10：30 및 1：30 방향에 시행하였다.

본 연구에서 최적의 등장성을 위하여 네비게이션 장치

를 이용하여 찾아진 대퇴골 측 골 터널의 위치가 기존의 

고식적 방법에 비해 전방에 위치한 경우가 11예, 전측방

에 위치한 경우가 5예로, 네비게이션 장치를 이용했을 때 

고식적인 방법보다 좀더 전방 또는 전측방에 위치하는 경

향을 보이고 있다. Allen 등은 대퇴골 측 골 터널이 과도

하게 전방에 위치한 경우 슬관절 굴곡 시 과도한 장력이 

발생하며 신전 시 이완된다고 보고하였다3). 본 연구에서

는 이식건 고정 후에 관절경을 통하여 슬관절 굴곡-신전 

시 충돌이 없는 것을 확인하였으며, 등장성이 가장 좋은 

지점을 선택하였으므로 임상 결과가 더 좋을 것으로 기대

하며, 수명에 대해서는 장기 추시가 필요할 것으로 생각

된다.

Koh 등은 이식건 실패 등에 의한 전방십자인대 재 재

건술이 전체의 20%에서 필요하며, 그 중 경골 측 터널이

나 대퇴골 측 터널의 잘못된 위치 등 기술적 오류가 원인

의 75-95%를 차지한다고 보고하였다19). 고식적 방법에

서는 경험 많은 시술자라 할지라도 항상 정확한 위치에서 

골 터널을 만들기가 어려우며, Isometer 등 특별히 고안

된 장치 없이 등장성을 알아내는 것도 불가능하다. 더욱

이 골 터널을 만들기 전에 충돌이나 등장성에 대해서 객

관적 수치를 알기는 어려우며, 한번 골 터널을 만들거나 

이식건을 이미 고정을 했다면 충돌이나 등장성을 개선시

키기도 힘들다15).

즉, 고식적 방법에서는 결과에 대한 피드백을 할 수 있

는 객관적 방법이 부족하며, 충돌이나 등장성에 대한 객

관적 정량화 역시 어렵다. 하지만 네비게이션 장치는 골 

터널을 만들지 않고서도 해당 지점의 시상면과 관상면상 

위치 및 충돌 여부, 등장성 등에 대하여 객관적 수치로 

표시해 주지만 지금까지 전방십자인대 재건술에서, 네비

게이션 장치에서 얻어지는 최적 등장점과 실제 등장성에 

대한 비교 연구가 없었고, 이에 대해 본 연구에서 네비게

이션 장치를 이용한 경우 등장성이 더 좋다는 것을 실제

로 증명하였다.

결  론
전방십자인대 재건술에서 생체 내 등장성에 대한 조사 

결과 네비게이션 장치를 이용한 경우에서 고식적인 방법

에서 보다 더 좋은 결과가 관찰되었다.

즉, 네비게이션 장치를 이용한 전방십자인대 재건술은 

고식적 방법보다 더 우수한 등장성을 제공할 수 있는 효

과적인 방법이다.
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=국문초록=

목 적: 본 연구에서는 전방십자인대 재건술에서 네비게이션 장치를 이용한 방법과 고식적인 방법 간의 등장성의 
차이를 생체 내에서 규명하고자 하였다.
대상 및 방법: 2007년 12월부터 2008년 5월까지 전방십자인대 손상에 대해 본원에서 관절경적 단일 다발 전방십
자인대 재건술을 시행받은 23명을 대상으로 하였다. 경골측 골 터널을 만든 후 고식적 방법과 네비게이션 장치를 
이용하여 이식건이 대퇴골측에서 위치할 것으로 예상되는 지점에 가이드를 삽입하고, 해당 지점에서의 등장성을 
자체 제작한 Isometer를 이용하여 측정하였다. 
결 과: 평균 등장성은 네비게이션 장치를 이용한 경우 3.0 mm, 고식적인 방법의 경우 4.6 mm였으며, 네비게이
션 장치를 이용한 경우 고식적인 방법에서 보다 등장성이 더 좋았다(p=0.000). 네비게이션 장치를 이용한 경우 
등장점은 고식적인 방법에서의 그것보다 전측 또는 전-외측에 위치하였으며, 두 등장점 간의 간격은 평균 1.35 
mm (0-5 mm)였다. 두 터널 간의 거리와 등장성 차이는 양의 상관관계가 있었다(r2=0.778, p=0.000).
결 론: 전방십자인대 재건술에서 생체 내 등장성에 대한 조사 결과 네비게이션 장치를 이용한 경우에서 고식적인 
방법에서 보다 더 좋은 결과가 관찰되었다.

색인 단어: 네비게이션, 전방십자인대재건술, 등장성


