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후방 및 후외측 불안정성 슬관절
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Posterior and Posterolateral Instability of Knee Joint
Dong Chui Lee, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Yeungnam University, Daegu, Korea

ABSTRACT: Posterolateral instability of the knee occurs more commonly in association with an injury to anterior and posterior 
cruciate ligament and combined injuries are severe injuries that result in significant functional instability and articular cartilage 
degeneration.

Reconstmction of the anterior and posterior cruciate ligament without an appropriate treatment of posterolateral comer injury 
result in failure of the reconstructed cruciate ligaments. Meticulous physical examinations, imaging studies, lower limb alignment 
and gait pattern should be evaluated.

Acute grade ITT isolated or combined injury of the posterolateral comer is best treated within three weeks by direct repair, or augu- 
mentation, or reconstruction. The appropriate surgical method or combined methods are s이ected among the several methods of pos­
terior and posterolateal reconstruction, and all injuried posterolateral and cruciate ligament structures are anatomically reconstnicted 
simultaneously or by stages.

If a varus alignment and varus thrust is disclosed in chronic posterolateral instability of knee, soft tissue reconstructions laterally 
are highly unlikely to be able to correct the problem. It is appropriate that valg니s osteotomy should be clone before soft tissue recon­
struction and reevaluate the posterolateral instability about 6 months later.

KEY WORDS: Knee, Posterior and poster이ateral instability

서 론

후방십자인대 손상의 빈도는 급성 슬관절 손상의 

1~40眼 다양하게 보고되고 있으나"최근 교통사고 및 

산재사고, 스포츠 손상등이 많이 발생되고 있어 그 빈도는 

증가되고 있으며 이중 50%〜90% 이상에서 다른 슬관절 

구조물의 손상이 발생된다고 하며 특히 후외측부 구조물의
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손상이 많이 동반되는 것으로 알려져 있다".

Fanelli 와 Edsorf은 급성 슬관절 손상 222례중 38% 
에서 후방십자인대 손상이 있었다고 하였으며 이중 동반인 

대 손상이 96.5%S- 차지하였으며 단독 후방십자인대 손상 

은 3.5嚙고, 동반 후외측부 구조물 손상이 41.2瞼 차 

지하였다고 하였다.

후외측부 구조물은 주로 슬관절의 과도한 내반 및 외회전 

을 억제하여 이차적 후방전위 억제 구조물로서 후방십자인 

대와 같이 슬관절의 후방 및 외측 안정성과 기능에 중요한 

역 할을 하며 이 들 구조물의 심 한 손상이 발생할 때 심 한 후 

방 및 후외측 불안정성과 외회전 및 내반 불안정성으로 인 

해，"2。＞ 관절연골이 손상되므로 이로인한 퇴행성변화와 스포 

츠 활동의 손실, 일상생활에서의 심각한 기능 부전이 발생
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Fig. 1. Structures of posterolateral side of knee (A) three layers of posterolateral side (view from avove) (B) lateral arpect of main 
static stabilizer

된다9).
슬관절 후외측부 구조물의 치료에도 급성 손상시 일차 봉 

합술에서 만성 손상시에는 다양한 수술적 재건술이 제시되 

고 있으나3922) 치료법에서 다소간의 이견이 있다

이에 본 종설에서는 동반된 후방 및 후외측부 불안정성 

슬관절에서 적절한 진단과 치료를 위하여 1)해부학 2)생역 

학 3)손상기전 4)병력 , 이학적검사 및 불안정성 분류 5)치 

료방법을 정리하여 이해를 돕고 적당한 치료방법의 선택에 

도움이 되고자 한다,

1. 해부학

(1) 후방십자인대
관절내 길이는 38 mm, 평균 폭은 13 mm, 단면적 50 

mrrf이며 대퇴부착부는 33x 14 mm, 경골 부착부는 24 
X25 mm이다/)

통상적으로 두 개의 bundle (anterolateral, pos­
teromedial^. 나뉘어져 있으며 antemlateral bundle 
이 굴곡시 후방 안정성을 주로 유지한다. Covey，，은 

anterior, central, posterior longitudinal, posteri­
or oblique로 four fiber region으로 나누었고 anteri 
or, central region은 두껍고 굴곡시에 긴장이 되면서 후 

방 안정성을 담당하고 posterior region (1。~15%)은 

신전시에 긴장이 된다. posterior oblique fiber는 iso­
metric fibe「이나 대부분의 fibei는 anisometrlc 하므로 

재긴술시에는 anatomical「ecocstnjc匸ion이 필요하게 
된다卜財⑺

(2) 후외측 구조물의 해부학
후외측 구조물은 후외측부 안정성을 위한 정적인 구조물 

과 동적인 구조물로 나눌수 있는데 정적인 구조물은 외측 

측부인대, 슬와비인대 (popliteofibularligameru), 궁형 

인대 복합체 (arcciatLe ligament complex) , 
fabellofibular ligament, 후외측 관절낭이고 동적인 구 

조물은 대퇴이두건 (biceps tendon), 장경대 (iliotibial 
tract), 슬와근건 복합체 (popliteus muscle tendon 
complex이며 중요한 작용을 하는 것은 정적인 구조물중 

외측부인대와 슬와비 인대를 포함한 슬와 복합체이다“ ⑷ 

(Fig. 1A, Fig. IB).

2. 생역학

(1) 후방십자인대 anterolateral sin미e bundle 
재건술

isometric reconstruction^ O—455 굴곡까지만 경골 

후방 안정도를 회복하며 그 이상의 굴곡 각도에서는 회복되 

지 않으나, non isometric reconstruc匸ion (등장점 원위 

부: shallow position)은 건강한 슬관절과 유사하게 후방 

전위를 억제시킨다.

sin이e bundle 1 -shallow graft에서 긴장도는 굴곡 

0-120 사이 꾸준히 증가하며 후방전위력의 2.7배의 긴 

장도를 가지며 후방전위정도는 거의 정상에 가깝게 회복되 

나 single bundle 3-deep reconstruction은 굴곡시 후 

방 전위가 증가되며 bundle] 긴장도가 떨어지게 된다约 

(Fig. 2A. Fig. 2B).

(2) 후방십자인대 anterolateral & posteromedi- 
al 여。uble bundle 재건술

1 shallow - 3 shallow 재건술은 슬관절 굴곡시 양
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Fig. 3. Dou비e bundle PCL Reconstruction (A) 1 & 3 Shallow (B) 1 Shallow & 3 Deep

bundle] tensior이 점차 증가하고 load sharing이 두 

graft 사이에서 일어나면서 슬관절 안정도가 회복되며 1 
shallow -3 deep 재건술은 graft 긴장도가 상호보완 

(reciprocal behavior)을 나타내는데 1 shallow bundle 
은 굴곡시 증가하고 3 deep bundle은 감소한다圣＞ (Fig. 
3A, Fig. 3B). 가해진 후방 전위력의 2배에 해당되는 힘이 

양 bundl예 나타나고 슬관절의 안정도가 회복된다.

(near terminal extension)에서 경골의 후방 전위를 억 

제하며 후방십자인대와 같이 외측부 안정성을 유지시킨다. 

슬와건은 20-13(7 굴곡시 경골의 외회전을 억제하며 

0-9(7 굴곡시 경골의 내반을 억제시킨다®.

외골 측부인대의 단독 절단은 1 ~牟의 내반 중가을 증가시 

키지만 슬와 궁형인대 복합체와 동시절단시 내반 및 외회전 

이 증가되고 303 * 5 굴곡시 후방전위가 발생되며 후방십자인대 

가 추가 절단이 될 때 내반이 19로 최고로 증가된다3

(3) 후외측 구조물의 생역학
일차적으로 모든 굴곡 각도에서 내반 및 후외측 경골 회

전(외회전)을 방지하고 후관절낭과 함께 최종 신전단계

후외측 구조물의 절단시 외측 경골의 고평부(plateau) 
의 후방 전위가 30° 굴곡시 후방전위가 증가되나 9CP 굴곡 

에서는 증가되지 않고 후방십자인대와 동반 절단시에는 내
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Fig. 4. Dial test
External rotation of the affected foot relative to the 
thigh is compared to normal side (knee flexion 30°& 
90°)

측 및 외측경골 고평부의 후방 아탈구가 3CP 및 90° 굴곡 

에서 발생하며m 또한 후방십자인대 단독절단에 비해 슬개 

대퇴 관절면에 접촉 압력 이 상대적으로 심하게 증가되어 관 

절연골의 손상이 발생될 수 있다皿细

순수한 내반력으로 슬와비인대를 파열시키기 위한 힘은 

425 N, 외측 측부인대는 750 N이 필요하여 두 인대가 외 

측부 안정성에 중요한 구조물이다"川＞.

3. 손상기전

운동손상. 자동차 사고, 추락 등이 중요한 사고 원인이며 

후외적 구조물의 단독 손상은 비교적 드물고 De Lee 등。， 

은 1..6W 빈도를 가진다고 하였다.

슬관절이 신전위에서 후회측으로 가는 힘이 근위 경골부 

에 varus moment로 가해질 때 후외측 구조물이 손상될 

수 있으며 그외에 다른 동반 인대 손상이 생길 경우는 동반 

된 과신전위와 외회전력. 심한 내반 변형력, 심한 경골의 

외회전력 등이 발생되어 생긴다고 하였고 또한 슬관절 굴 

곡, 경골 외회전, 경골 근위부에 작용되는 후방력으로도 발 

생된다叫

4. 병력, 이학적 검사 및 불안정성 분류

심한 외반릭으로 인한 비골 신경 손상이 발생될 수 있으 

며 그 빈도는 13-169®- 보卫되고 있다”. 만성 후외측부 

손상도 내측 및 외 측 관절선 동통, 후외측방 동통을 호소할 

수 있으며며 슬관절이 신전시 기능적 불안정성이 야기되며 

평지나 경사길 보행시 슬관절 과신전 상태 및 내반변형, 무 

력감, 회전시 불안정성을 호소하며 과신전으로 인한 동통과 

불안정성을 보상하기 위하여 보행시에 슬관절을 굴곡하여 

걷게된다. 의심이 될 경우 하지 정열 상태나 보행의 변화 

(varus thrust gait) 등을 면밀히 살펴야 한다'”.

급성 손상시에는 다른 인대 손상과 동반되어 진단이 늦어 

지는 경우가 있으므로 세심한 진단이 필요하고 슬관절 후외 

측부(비골두, 외측 관절면)에 동통, 압통여부, 경골결절부 

에 외상여부를 확인하고 X선으로 골절편 여부도 확인하여 

야 한다.

1) 이학적 검사

(1) Dial test (Tibial external rotation test)
: 환자를 앙와위 (supine position) 나 복와위 (prone 

position列서 시행할 수 있으며 건측과 비교하여 thi아卜 

foot an잉e의 차이를 측정하는데 양측 슬관절을 30° 굴 

곡, 90° 굴곡위에서 각각 경골을 외회전 시켜 증가된 외회 

전의 정도를 보고 단독 후외측부 손상인지 동반된 후방십자 

인대 손상이 있는지 판단을 할 수 있다. 건측에 비해 환측 

이 30° 굴곡위에서 건측에 비해 1CP 이상 외회전이 증가 

하고 90° 굴곡위에서는 외회전이 증가하지 않는 경우 단독 

후외측부 손상으로 판단을 할 수 있으며 슬관절 30° 및 

9CT 굴곡위 모두에서 경골의 외회전 (thigh-foot an잉e) 
이 1。°이상 증가하는 경우 후방십자인대 및 후외측부 동반 

손상이 있는 것으로 판정할 수 있다'纫(「［座 4).

(2) 후방 스트레스 검사 (Posterior drawer test)
: 건측과 비교하여 3b 굴곡 및 9CT 굴곡시 후방 전위 

정도는 측정을 할 수 있으며 단독후외측부 손상일 경우 

3CP 굴곡위에서 후방전위가 건측에 비해 증가될 수 있으나 

9CT 굴곡위에서는 후방십자인대의 긴장도가 높아져 후방전 

위가 발생하지 않는다. 후방십자인대 동반 손상일 경우 후 

방전위가 양 굴곡위에서 모두 증가한다.

(3) Posterolateral drawer test
: 슬관절 굴곡 8(7. 발을 외회전 15。한 상태에서 후방 

스트레스를 주었을 때 외측경골 고평부의 전위와 외회전 정 

도를 판단 할 수 있으나 firm end point가 없으며 정 량적 

판단을 할 수 없는 단점이 있다. 슬관절 3CP 굴곡위와 90° 
굴곡위에서 시행을 하여 30° 굴곡위 양성에서는 단독 후외 

측방 손상을 판단할 수 있고 3(了 및 90° 굴곡위 양성에서 

는 동반 후방십자인대 손상을 판단할 수 있다고 하였디-.

(4) External rotation recurvatum test
: 신전위에서 후외측 회전 불안정성을 진단할 수 있는 검 

사법으로 검사자가 피검자의 양측 엄지발가락을 잡고 양슬 
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관절을 신전 시킬 때 슬과신전, 내반, 경골의 외회전이 발 

생하고, 외측구획 관절 간격이 증가되는데 건측과 비교하여 

판정할 수 있으며 후방십자인대 및 전방십자인대, 후외측부 

손상이 동시에 있을 때 제일 저명하게 나타난다.

(5) Reverse pivot shift test
: 슬관절이 굴곡 외회전된 상태에서 외반력을 주면서 신 

전시킬 때 외측 경골 고평부가 정복이되는 경우인데 이경우 

는 후방십자인대 손상이 동반된 후외측부 손상에서 나타날 

수 있다. 그러나 마취하에서 정상인에서도 35%啊서 양성 

으로 나타날 수 있는 단점이 있다.

(6) Posterolateral external rotation test
: 후방 스트레스와 외회 전 검사을 합친 것으로 외측 측부 

인대 손상과 상관 관계가 있으며 3b 굴곡위와 9CP 굴곡위 

에서 경 골 근위부에 후방전위와 외회전력을 동시에 가했을 

때 경골의 후외측 이탈구를 감지할 수 있고 3b 굴곡위에 

서 양성 , 90° 굴곡위에서 음성일 경우 단독 후외측부 손상 

으로 30°및 90" 굴곡위에서 이탈구가 있을 때 후방십자인 

대 동반 손상으로 판정할 수 있다.

(7) Varus stress test
: 0°, 30° 굴곡위에서 내반력을 주었을 때 0° 신전위에 

서 는 양성 이 나오면 심 한 후외측방 손상을 의미하고 십 자인 

대 손상도 같이 의심할 수 있고 건측과 비교를 해보아야 한 

다. 30° 굴곡에서 양성은 외측 측부 인대 손상과 후외측부 

의 내반력에 대한 구조물의 손상을 의미한다'").

Veltr와 Warrerf：27' 후외측부 손상을 진단하기 위한 

유용한 검사는 prone external rotation test (30°, 
9CF 굴곡위)와 0°, 30° 굴곡위에서 varus stress test 
라고 하였으며 그외 reverse pivot shift test 와 extep 
nal rotation recurvatum test을 이용하였다.

2) 후외측 불안정성의 분류

후외측방 불안정성은 A, B, C로 •나눌수 있다고 하였으 

며'" A형은슬와비 인대와 슬와건에 손상이 있는 형태로 건 

측에 비해 1CP 이상 증가된 외회전이 있는 형태이다. B형 

은 증가된 외회전과 3CP 굴곡위에서 내반력을 주었을 때 

firm end point가 있으며 외 즉 관절선의 이 격 (opening) 
이 약 5-10 mm 증가되며 슬와비 인대 및 슬와건의 손상 

과 외측 측부인대의 감약 (attenuatiori5l 있는 경우이 

다. C형은 증가된 외회전과 3CP 굴곡위에서 내반력을 주었 

을 때, 10 mm 이상의 내반 불안정성이 있으며 슬와비 인 

대, 슬와건, 외측 측부인대, 외측 관절막 견열과 십자인대 

손상이 있는 경우이다.

3) 진단

(1) X ray
후외측부 손상시 외측 구획 관절 간격의 증가, 비골두의 

견열골절 (arcuate fracture), 경골 Gerdys tubercle 
의 견열골절, Segorid 골절 (lateral capsular sign) °] 
있으며 Segorid 골절은 전방 십자 인대 손상을 의미하기도 

하지만 단독 후외측부 손상과 동반될 수 있다.

후방 스트레스 사진상 후방십자인대 손상과 후외측부 손 

상과 동반이 될 때는 심 한 후방 전위 ( >15〜20 mm)가 발 

생하게 된다气

(2) MRI
후외측부 손상이 있을시 coronal oblique T2- weight­

ed image7]- 진단에 도움이 되며 대퇴과의 전내즉에 골좌 

상의 영상이 보인다.

(3) 관절경 검사

외측 구획의 이완으로 인하여 GradeDI이상 손상시 

varus stress시 1 cm 이상 관격 간격이 벌어지는 drive 
through sign 이 나타나게 되고'" Staubl■와 Birrei논 

261 popliteus complex의 구조적 병변을 급성 손상군 

95% 만성 손상군 86?例서 알 수 있다고 하였다.

5. 치료

1) 후방십자인대

단독 완전 후방 십자인대 손상에서는 운동의 욕구 정도가 

어떤 정도인지에 따라서 급성 재건술을 할 것인지 보존적 

치료를 선택할 것인지 결정될 수 있다. 보존적 생활을 하는 

사람은 급성 손상시 보존적 치료를 먼저 선택하는 것이 옳 

을 것으로 생각한다. 급성 후방 십자인대 손상과 동반된 후 

외측부 인대 파열에서 가능한 모든 인대 손상을 급성 봉합 

하는 것이 필요하다.

만성 후방 십자인대 파열에서는 동반된 인대 손상, 하지 

의 내반 정렬 여부. 관절 연골 손상등을 참고로 하여 후외 

측부 인대손상이 동반된 내반정렬일 경우 후방 십자인대 및 

후외측부 재건술 시행전에 외반 경골 절골술을 시행한후 6 
게월 뒤 재 평가후 재건술이 필요할 수 있다. 보존적 치료 

가 필요할 경우 관리되고 계획되어지는 재활치료 프로그램 

에 따라 증상의 호전 유무를 보고 증상이 호전되지 않을 때 

관절경 검사 하여 관절연골 손상여부, bone scan 양성여부 

등을 참고로 하여 후방 십 자 인대 재건술을 실시 할 수 있다.
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후방 십자 인대 재건술을 할 경우 1 bundle 재건술을 시 

행할 경우 대퇴부는 shallow bundle graft가 후방 안정 

성을 가질 수 있으며 anterolateral bundle만 재건하는 

것 보다 두 개의 bundle (anterolateral bundle과 

posteromedial bundle) (shallow & deep posi­
tion or shallow & shallow position으로) 재건하여 

슬관절의 굴곡과 신전위에서 후방 안정성과 tensioi< 가 

지며 후방 전위가 안정 되도록 하는 것이 좋을 것으로*2.空 

생각되고 경골부는 수술자의 선호도에 따라 tibial inlay 
방법2)이나 tunnel 재건술을 선택할 수 있으나 tunnel 재 

건술시에는 killer turn이 생기지 않도록 하고 경골 뒤쪽 

tunned 관절면 1 cm 하방 정중간보다 약간 외측에 위 

치하도록 만드는 것이 좋을 것으로 생각된다31*3〉.

2) 후외측부 손상

(1) 급성 손상

건측에 비해 외측 관절선의 열림 (opening이 grade!
(5 mm이 내) 이나 D (5-10 mm)의 부분파열인 경우 

3- 4주간의 고정하는 비수술적 치료가 비교적 좋은 결과를 

나타낼 수 있다. 그러나 완전 파열군에서는 불량한 결과가 

나타날 수 있으므로 수술적 치료가 필요하며 , 활동적인 사 

람에게서는 적극적인 수술적 치료가 필요하다.

① 외측 및 후외측 구조물의 직 접 봉합

급성 손상이며 graddH의 손상이 있는 경우 3주내 모든 

손상된 구조물을 봉합하는 것이 좋은 결과를 얻을 수 있다 

수상 5〜7일 후 관절경을 이용하여 십자인대나 반월 

연골판 손상에 대한 진단을 정확히 하고 치료를 동시에 시 

행할 수 있다. 수술시 평가되어야 할 중요 구조물은 장경 

대, 대퇴이두근, 비골신경, 외측 측부인대, 슬와근 및 건, 

슬와비 인대이다. 봉합이 여의치 않을 경우 슬근(ham 
string tendon), 대퇴이두근, 장경대 . 동종건을 이용한 

augumentati。各 시행할 수 있고 십자인대 재건술이 시 

행 될 수도 있다.

Fig. 5. Fibular head is isometric to lateral femoral epicondyle

활 방법의 차이등 으로 기인할 수 있디-.

후외측 구조물의 중요한 해부학적 구조물은 외측 측부인 

대 , 궁형인대 (azcuate ligament), 슬와비인대 , 후외즉 

관절낭. 슬와건. short lateral ligament, fabelloflbular 
ligamerl카 있는데 이중 후외측방 재건술의 관점에서 중요 

한 구조물은 슬와건, 슬와비인대, 외측 측부인대 이다

Sidles 등a2 * 4〉의 연구에 의하면 비골두는 슬관절 운동범위 

동안 대퇴 외상과에 isometri흐］■다.

(2) 만성손상
후외측부의 만성 손상은 광범위한 반흔 조직. 다른 구조 

물의 이차적 변화, 하지 부정 정열의 가능성등을 내포하고 

있어 복잡한 양상을 보인다. 동반된 구조물 손상을 가능한 

수술적 치료를 같이 시행하여야 좋은 결과를 얻을 수 있다 

1012 |71. 재건술식은 정 상 헤부 구조물을 재건하는 것고卜 특 

별한 조직을 긴장(tightening)〕키므로 후외측 구조물을 

안정하게 하는 것으로 나눌 수 있다. 여러 가지 술식이 있 

으나 제 일 적합한 술식에 대한 일치가 없는데 이 는 낮은 발

생빈도, 치료결과의 다양한 측정방법, 손상기간의 차이. 재

비골두 후방면은 대퇴외상과 전방면에 더 isometri하고 

비골두 전방면은 대퇴 외상과의 후방면에 더 isometri한 

데 이 는 슬와비인대 와 외측측부인대 재건술에서 중요한 점 

이다hiss (p^g. 5). 후외측 불안정성에 대한 재건 술기는 

비골두 후외측방에서 대퇴 외상과로가는 조직(슬와비인대) 

을 재건하는 것과 경골과의 후외측방에서 대퇴 외상과로가 

는 조직(슬와건)을 재건하는 것이고 후방십자인대 경골 부 

착점에서의 외회전에 대한 lever arm은 비골두로 가는 것 

이 경골과 후외측으로 가는 것보다 50% 이상 증가되므로 

비골두 후외측으로 재건술을 시행하는 것이 외회전 불안정 

성에 대해서 더 효과적인 재건술이 될 수 있고 중요하다 

"',5) (Fig. 6A, Fig. 6B).
심한 후외측부 불안정시에는 경골과 후외측방으로 가는

_ 132 —



후방 및 후외측 불안정성 슬관절• 이동철

Fig. 6. (A) Two exit points of posterolateral reconstruction 
through the posterolateral tibia (dark circle) & fibula head (dotted 
circle) (B) Lever arm for resisting posterolateral rotations of a 
graft: posterolateral tibia (ab) posterior fibular head (ac)

재건술(슬와건)을 추가하므로 최종 신전 단겨)(near ter­
minal extension) 에서 후방안정성과 외회전 안정성을 얻 

을 수 있다顷

1. 후외측 구조물의 근위 이동
외측 측부인대가 늘어나 있으나 정상폭 (5-7 mm)과 

integrity]- 있고 슬와건이 비골 부착부(슬와비인대)와 경 

골부에 부착하는 것이 정상적이고 후외측 구조물이 적절한 

두께(3~4 mm)을 가지고 있는 만성 외측 및 후외측 불안 

정성이 있을 때 후외측 구조물의 대퇴 부착부를 

osteotomy로 6—7 mm 두께로 bone block을 만들어 

굴곡 30°. 중립회전위에서 근위부 방향으로 이동시켜 sta- 
ple과 screw로 고정을 시킨다応抓纫

때로는 대퇴 외상과 부착 부위를 recession 시켜 비슷 

한 효과을 얻울 수 있다.

2. 후외측 불안정성에 대한 재건술

(1) 동종 조직을 이용한 외측 측부인대 재건술 (cic 
cle graft)

심한 손상으로 인하여 외측 측부인대가 손상되어 치유가 

잘되지 않아 결손되어 있는 외측 및 후외측 불안정성이 있 

을 때 외측 측부인대 재건을 시행하여 외측부에 적절한 긴 

장을 유지할 수 있게 한다. 비골두에 직경 6 mm 구멍을 

앞뒤로 내고 외측 측부인대 대퇴 부착부에 8 mm폭 앞뒤 

에 6 mm 구멍을 내어 연결되게 하고 20 cm 길이의 아킬 

레스 동종건을 직경 6-7 mm 굵기로 하여 통과시켜 중첩 

시킨다. 슬 굴곡위 3CP, 중립위로 하여 적절한 긴장이 되 

게 하여 앞뒤의 동종건을 같이 suture 하여 외 측 측부인대 

재건술을 시행하고 후외측방 조직은 종절개하여 중첩시켜 

(plicatior讲여 긴장도를 유지하게 한다风边

(2) Biceps tenodesis
: 대퇴 이두건을 대퇴 외즉상과 앞으로 이동(tenodsis) 

시키므로 외회전 변형력을 없애고 외측 측부 인대 및 슬와 

비 인대의 효과를 만들 수 있고 비정상적 외회전과 내반 회 

전을 효과적으로 억제할 수 있다고 하였다. 1998년 

Clancy느 77% 환자에서 일상 생활에 불편함이 없고 

54%는 경쟁적인 스포츠 활동이 가능하다고 하였다°). 그러 

나 199&3 Veltr詩은 중요한 구조물인 슬와비 인대나 경 

골에 슬와건 부착을 재생 시킬수 없는 단점이 있다고 하였 

고 또한 대퇴 외상과 부위에서 건이 이완되거나 외측 슬관 

절 굴곡건을 희생시키는 단점이 있다財'〉.

(3) Popliteus bypass procedure (Mueller)
장경대나 동종 이식건을 이용하여 경골과 후외측방 turn 

nel로 이식건을 통과시켜 대퇴 외상과로 가는 조직을 재건 

하므로 슬와건을 재건하는 효과를 얻어 최종 신전위 단계에 

서 후방안정성과 경골의 외회전 안정성에 대한 효과를 얻을 

수 있으나" anisometri항고 슬관절 굴곡시 이완될 수
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Fig. 7. Free semitendinosus graft (Larson): reconstruction of 
lateral collateral & popliteofibular ligament.

있는 단점이 있다.

비골두로가는 재건술에 비해 해부 구조물을 더 박리해야 

하며 외회전 불안정성에 대한 효과가 적다.

(4) Figure of 8 graft (semitendinosus free 
graft: Larson)

비골두 앞뒤로 구멍을 뚫어 슬건 graf< 통과시키고 

대퇴 외상과에 고정을 시킨다. 비골두 앞으로 가는 이식건 

은 외측 측부 인대 재건이 될 수 있고 비골두 뒤로 지나가 

는 이식건은 슬와비인대 재건의 효과를 볼 수 있어 내반 안 

정성 및 외회전 안정성을 얻을 수 있다 13 (Fig. 7).

(5) 슬와비 인대 재건술 및 popliteus bypass pro­
cedure

심한 후외측 불안정시 슬와비 인대 재건술 및 슬와건 인 

대 재건술 (popliteal bypass procedure) 을 동시에 시 

행할 수 있다. 대퇴 외상과 슬와건 부착 부위에 bone 
blocl을 고정하고 비골두 후방 및 경골과 후외측방으로 가 

는 조직을 tunned 통해 연결시키고 고정시킨다纫

후외측방 재건술 시행한 후 외측 측부 인내의 안정성 결 

여로 내반 불안정성이 있을 때 대퇴이두건 조직을 이용하거 

나 비골두를 통과한 조직을 대퇴 외상과 후면으로 연장시켜 

등장점을 찾아 고정시키는 외측 측부인대 재건술을 추가적 

으로 보강 시행 할 수 있다.

만일 외측 측부 인대 재건술이 시행되지 않아 내반 불안 

정성이 생겼을 때 후외측부 안정성에 만족할 만한 효과를 

얻지 못하거나 재건술이 실패할 수도 있다.

(6) 외측 측부인대 재건술
후외측 재건술후 슬관절의 외회전 불안정성은 호전되었으 

나 내반 불안정성이 남아 있는 경우 근위 또는 중간 1/3 
대퇴이두건을 이용하며 등장점을 찾아 대퇴 외상과에 고정 

시키는 외측 측부 인대 재건술을 시행하거나 9 mm폭의 

동종 슬개건을 이용하여 비골두와 대퇴 외상과에 고정하여 

외측 측부인대 재건술을 시행하고 후외측 안정성도 보강할 

수 있다e.

(7) 외반 절골술

long leg standing view상 하지 정열에서 내반 변형 

이 있고 stance phase에서 lateral thrust 보행이 있는 

경우 외측 관절낭 구조물에 부담을 줄이기 위해 외반 절골 

술은 인대 재건술 시행전에 실시하는 것이 중요하며 만약 

인대 재건술을 먼저 시행할 경우 인대 구조물이 stretch 
ing 되어 실패하게 된다sisi>.

심한 후회측방 및 내반 이완이 있는 경우 상기 전술한 여 

러 가지 술식을 혼합하여 시 행하 수 있고 수술의 합병증으 

로는 수술중 비골신경 손상, 감염 , 혈종형성 수술후 운동 

범위 감소, 재건술의 실패. 내고정물의 자극 등이 있다.

결 론

슬관절의 후방 및 후외측방 불안정성이 있는 경우 심한 

손상이 동반되어 있는 경우가 있으므로 세심한 이학적 검사 

및 진단 장비를 이용하여 신경 및 혈관 손상 여부, 관절내 

동반된 십자인대나 반월연골판등 구조물의 손상 여부를 확 

인하는 것이 중요하다. 후외측부 손상이 진단, 치료가 되지 

않는 경우 심한 기능 손상 및 관절 연골 손상을 유발 시키 

며, 이미 시행된 십자인대 재건수술도 실패할 수 있다.

등급 I , II의 후외측 손상이 있는 경우는 보존적인 치료 

를 시행할 수 있으나 잔존된 이완이 남아 있을수 있으며 급 

성 심 한 손상인 경우 3주이내 가능한 일차 봉합을 해주는 

것이 좋으며 봉합이 불가능할때는 augumentation, 재건 

술을 시 행한다.

만성 후외측방 손상인 경우는 손상된 외측 및 후외측 구 

조물을 재건하기 위해 다양한 수술 방법중 적절한 방법을 

선택하거나 혼합된 방법으로 재건 수술을 시행하고 동반된 

십자 인대 손상도 재건 수술을 동시에 하던지 단계별로 시 

행하여야 좋은 결과을 얻을 수 있다. 그러나 하지가 내반 
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정렬인 경우 인대의 재건술보다는 외반 절골술을 시행한 후 

6개월이 지나 후외측 인대 재건 수술 여부를 평가하는 것 

이 좋을 것으로 사료된다’
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슬관절 후외측방 불안정성은 전방 및 후방 십자인대 손상과 흔히 동반되며 이 동반된 손상은 심각한 기능적 불안 

정성 및 관절 연골의 변성을 초래하게된다.

슬관절의 후외측 구조물 손상이 있는 경우 적절한 치료 없이 전방 및 후방 십자인대 재건술만 시행할 경우 십자인 

대 재건술이 실패하게된다. 이를 방지하기 위해 자세한 이학적 검사, 방사선 검사를 시행하여야하며 하지정열축 및 

보행 형태를 평가하여야 한다. 급성 후외측방 구조물의 3등급 단독 손상이나 동반 손상에서는 3주이내에 일차 봉합 

을 하거나, 봉합이 어려울 경우 보강수술이나 재건수술을 시행하는 것이 좋다. 후방 및 후외측방 재건술에서 다양한 

수술 방법 중 적절한 방법을 선택하여 동시에 시행하-거나 2단계 재건수술을 가능한 빨리 시행하여야 한다.

만약 만성 후외측 불안정성 슬관절에서 내반 정열이 있으면서 varus ih「니st gait가 있는 경우 외측 연부조직 재 

건술로는 해결하기가 어려우므로 먼저 외반 절골술을 시행하여야 하고 약 6개월 뒤에 후외측 불안정성을 재평가하 

여 이후 연부조직 재건술을 시행할수도 있다.

색인 단어: 슬관절, 후방 및 후외측 불안전성
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