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Introduction

슬관절 후외방부 구조(posterolateral corner)의 단독 손

상은 슬관절 인대 손상의 1.6%로 보고 될 만큼 흔하지 않으나
1,2) 주로 십자인대의 손상과 동반되어 발생하며, 이러한 동반

손상은 슬관절 인대 손상의 27%까지도 보고되고 있다.3-5) 간

과된 후외방 불안정성이 십자인대 재건술의 결과에 영향을

미쳐 실패에 이르게 하는 주요한 원인으로 인식되면서 후외

방 불안정성에 대한 관심이 높아지고 있으며,6-8) 이학적 검사

와 자기 공명 영상의 발전으로 진단율이 높아지고 있으나 후

외방부 구조가 해부학적으로 복잡하고 동반 손상된 인대로

인한 불안정성으로 여전히 진단은 쉽지 않으며 간과되기 쉽

다. 따라서 초기 진찰 시에 임상적으로 의심을 해야 하며 이를

감별하기 위해서 세심하게 이학적 검사를 해야 한다. 슬관절

후외방부 구조의 재건을 위한 다양한 수술 방법이 소개되고

있으나 아직까지는 이의 해부학적 및 생역학적 연구가 많이

부족한 상태이다. 본 종설에서는 후외방 구조물의 해부학, 손

상기전, 분류 등에 대해 소개하고 그 치료법에 대해 간략하게

살펴보도록 하겠다.

Anatomy

최근 들어 슬관절의 후외방 구조의 해부학 및 생역학에 대

한 많은 발전이 있었으나, 아직 완벽하게 이해되고 있지는 못

하여9)“dark side of the knee”라고도 불리며 그 개념이 계

속 변천 되고 있다.

Hughston3)이 후외방 구조물 중 가장 중요한 구조로 궁형

인대 복합체(arcuate ligament complex)를 강조한 이후 Y

형의 이 복잡한 인대 복합체에 대한 분류와 그 치료에 혼선과

복잡성이 있었으나 Veltri 등에 의해 이 중 슬와-비골 인대가

외 회전 방지에 가장 중요한 구조라는 것이 알려지며10,11) 궁형

인대 복합체라는 표현은 잘 쓰지 않게 되었다.

슬관절 후외방부의 주요 구조는 크게 5개의 구조물로 이루

어진다.12) 비복근 외측두(lateral head of the gastrocne-
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mius), 외측 측부 인대(lateral collateral ligament), 슬와

건(popliteus), 슬와-비골 인대(popliteofibular liga-

ment), fabellofibular ligament complex 등이 있으며 이

해부학적 구조에는 많은 변이가 존재한다.

1982년 Seebacher13)에 의한 슬관절의 해부학이 발표된 이

후 대체로 이들이 제시한 3개의 층에 따라 슬관절의 해부학적

구조가 정리 및 이해되어 왔다. 가장 표층인 제 1층에는 전방

의 장경 인대, 후방의 대퇴 이두근이 속하며 중간층에는 전방

은 대퇴 사두근 지지대, 슬개 대퇴 인대, 슬개 반월상 연골 인

대 등이 속하며 제 3층인 심부 층에는 관절막과 함께 궁형 인

대, 슬개 비골 인대 등이 있으며 13%에서 궁형 인대 단독으

로, 20%에서는 fabellofibular ligament 단독으로 후외방

관절막을 보강하며 나머지 67%에서는 양측 인대 모두가 합

하여 보강함을 발표하였다.

이에 비해 슬와-비골 인대의 중요성이 알려진 후 Terry와

LaPrade 등14) 이 1996년 제시한 interval 개념은 장경 인대

사이의 근막절개와 장경 인대와 대퇴 이두근의 short head

사이의 interval에 근막절개, 대퇴 이두근의 long head의 후

방에서 비골 신경과 평행하게 근막절개을 하는 3개의 근막 절

개를 사용하여서 제 3층의 분리하기 힘든 두꺼운 막으로서의

궁형 인대 복합체를 각각의 독립적인 해부학적 구조로 규명

하였고, 이들 구조물 사이의 상호관계의 이해를 증가시켰다.

이 독립적인 해부학 구조를 기반으로한 수술적 도달법을 체

계화함으로써 후외방 인대구조 병변 치료에 도움을 주었고

후외방부 구조물에 대한 해부학적, 생역학적, 임상적 연구를

촉진시켰다는데 의의가 있다 할 수 있다. 외측 측부 인대는 내

반력에 저항하는 주된 구조물로 대퇴골의 외측 과상돌기의

바로 근위부이자 후방으로부터 비골두의 가장 전방에서 뒤쪽

으로 약 8.2 mm에 위치한다. 슬와건 복합체는 슬와근의 건과

슬와비골인대, 슬와경골인대, 슬와반월상연골인대로 구성되

어 있으며, 슬와근은 근위 경골의 후내측에서 기시하여 건으

로 이행한뒤에는 슬와건 열공을 통해 관절내로 주행한뒤 대

퇴골 외과에 부착한다. 대퇴골 부착부는 외측 측부인대의 대

퇴골 부착부로부터 사선으로 18.5 mm 가량 전방-원위부로

알려져 있다. 슬와 반월상 연골속은 외측 반월상 연골에 역동

적 안정성을 제공한다. 슬와비골인대는 94%~100%에서 존

재하는 것으로 보고 되었으며, 슬와근의 근건 접합부로부터

기시하여 외측-원위 방향으로 진행해 비골의 경상돌기의

1.6~1.8 mm 원위부에 부착한다.

Biomechanics

후외방 인대 구조는 정상 보행시 다른 슬관절 주요 인대에

비해서 더 강한 인장력(tensile force)를 가진다.12) 후외방인

대구조는 후방십자인대와 같이 작용하여 대퇴골이 외회전 및

내반, 후방 전위에 대하여 안정성을 부여 하는 역할을 한다.

외측측부인대는 내반력(varus stress)에 대항하는 역할을

하며 다른 구조물들은 대퇴골에 대하여 경골이 외측으로 외

회전 하는 것을 방지하는 역할을 한다. 이는 특히 슬와근과 슬

와비골인대(popliteofibular ligament)가 주된 역할을 하게

된다. 후방십자인대의 손상이 없으면서 후외방 인대구조의

손상이 있는 군에서는 환자의 내반 및 외회전이 증가하게 되

고 이는 슬관절을 약 30도 굴곡했을때 가장 증가하고 후방십

자 인대의 손상만이 이는 경우는 슬관절을 약 90도 굴곡했을

때 후방 전위가 가장 두드러지게 나타난다. 후외방 인대와 후

방 십자 인대의 손상은 외측 및 내측 관절 및 슬개 구획의 압

력을 증가시키며 이는 조기에 관절염을 유발할 수 있는 요인

이 된다.

후외방 인대 구조의 생역학적 역할에 대해서는 신선 사체 슬

관절의 선택적 인대 절단 실험을 통해 잘 알려져 있다.10,11,15-21)

* 외측 측부 인대나 심부 인대 복합체(궁형 인대, 슬와건,

종자골비골인대(fabellofibular ligament), 후외방 관절낭)

중 어느 하나의 인대가 손상을 입은 경우에는 슬관절 굴곡이

일어나도 경골의 후방 이동이 일어나지 않지만, 외측 측부 인

대의 손상이 크면 심부 인대 복합체 손상의 경우보다 내반 변

형이 크게 일어난다.

* 외측 측부 인대와 심부 인대 복합체가 함께 손상을 입은

경우에는 슬관절 굴곡시 경골의 후방 이동이 일어나고, 슬관

절 굴곡과 함께 후방으로 향하는 힘이 커질수록 동반된 외회

전(coupled external rotation)이 증가하게 된다. 또한, 내

반력에 의한 내반 변형이 증가하는데, 슬관절을 30도 굴곡시

켜 내반 검사를 하였을 시 외측 측부 인대 단독 손상 시보다

내반 변형이 더 많이 증가한다.

* 후방 십자 인대 단독 손상은 슬관절이 0도에서 90도까지

굴곡함에 따라 후방 전위가 증가하고, 후방력이 커질수록 짝

지워진 외회전(coupled external rotation)은 중지된다.

* 후방 십자 인대, 외측 측부 인대 및 심부 인대 복합체가

모두 손상을 입게 되면 슬관절 굴곡이 증가함에 따라 후방 전

위가 증가하고, 내반력에 대한 내반이 증가하게 되며, 60도

슬관절 굴곡 시 일차적 외회전(primary external rotation)

이 가장 증가하게 된다. 즉, 후외측 구조물이 손상을 받게 되

면 일차적 후방 전위, 일차적 내반, 일차적 외회전과 짝지워진

외회전이 증가한다.

LaPrade 등22)은 후외방 구조물의 손상 이후 전방 십자 인

대와 후방 십자 인대에 부하되는 힘을 측정하였는데, 두 인대

모두에서 내반력이 가해질 때 부하력이 증가하였으며, 내반

및 외회전이 함께 가해질 때 더욱 증가하는 양상을 보였다.

Mechanism of injury

후외방 인대 손상의 가장 흔한 원인은 스포츠 손상, 교통사

고, 추락상 등이 있다. 접촉성 손상 및 비접촉성 손상이 모두

발생할수 있으며2,15,23) 단독 손상은 슬관절이 신전된 상태에서

경골 근위에 후외방으로 향하는 직접 외력을 당했을 때 발생
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할 수 있으며,2) 손상 기전은 슬관절의 과신전 및 내반력의 복

합 외력이 작용한 경우이다.15,24) 슬관절의 과신전 및 외회전,

접촉성 또는 비접촉성 과신전, 심한 내반 변형 모멘트, 심한

경골 외회전 토크 등을 들 수 있으며 이러한 경우는 대부분 다

른 인대 구조의 복합 손상을 일으킨다.25,26) 다른 기전으로는

슬관절 굴곡 및 경골 외회전, 후방 전단력 등의 복합 작용 및

슬관절 탈구 등을 들 수 있다.2,27)

흔히 후외방 인대 구조 손상의 임상적 중요성은 후방 십자

인대와의 복합 손상 때 반드시 확인해야 할 손상으로 강조되

고 있으나 그 손상 빈도는 전방 십자 인대와 복합된 경우가 더

많다.28-31) 동반 손상으로 전방 십자 인대의 파열이 가장 흔한

원인은 전방 십자 인대 파열의 빈도가 매우 많고 그 손상 기전

중 외회전 손상, 과신전 손상 등 전방십자인대의 손상과 후외

방 구조물의 손상은 동일한 기전으로 발생할 수 있으므로 주

의를 요한다.

Classifications

Table 1

Clinical presentation and Diagnosis

1. 병력

증상은 손상의 심각성 및 불안정성의 정도, 하지의 부정렬

및 동반 손상 여부에 따라서 다양하게 나타난다. 급성 손상 환

자에서는 후외방 슬관절의 부종 동통 및 때로는 비복 신경 증

상의 하나로 족부의 감각 신경이나 운동 신경의 이상을 호소

한다.2,24) 통증과 부종이 가라 앉은 후에는 슬관절 신전 시 불

안정성을 호소하는데 특히, 걸을 때 체중이 부하됨에 따라 슬

관절이 비정상적으로 과신전되는 양상을 보인다.3)

만성 손상에서는 외측 혹은 내측 관절면 동통, 지속적인 비

복 신경 증상 또는 불안정성을 보이는데,3) 이 경우에도 계단

을 오르거나 내릴 시 슬관절이 과신전되는 증상을 호소하거

나. 외회전시 경골 외측 고평부가 후방 탈구되는 증상을 호소

한다.

2. 이학적 검사

1) Gait

급성 손상 시 보이는 통증성 보행(antalgic gait)은 이는

비특이적으로 진단에 크게 도움이 되지 않으나 만성 손상에

서는 보행과 하지 정열이 아주 중요한 이학적 검사 소견 중 하

나라 할 수 있다. 환자들에서는 입각기 동안 환측 슬부가 내반

으로 밀리거나(varus thrust) 과신전되어 내반으로 밀리게

되는데(hyperextension varus thrust)12,32) 이는 하지가 신

전할 때 경골이 외회전 하면서 내반을 야기하기 때문이다.18)

일부 환자는 보행 시 슬관절을 약간 굴곡한 상태에서 걷는데

이것은 환자들이 슬관절 과신전 시 나타나는 동통이나 불안

정성 혹은 관절이나 피막에 가해지는 스트레스를 피하기 위

해서이다.15) 또한 환자가 서 있을 때 슬관절의 내반 정열 등을

주시해야 한다.26)

2) Inspection

부종이나 멍, 압통 등을 검사해야 하는데, 급성 손상 시 슬

관절의 후외방 주위를 촉진할 때 압통을 호소하는 경우가 종

종 있다.2) 비골두 근처의 압통이 관찰 될시 후외방 구조물의

손상을 염두에 두어야 한다.

3) Neurovascular examination

후외방 인대 손상의 경우 다른 인대 손상 및 내측 경골 고평

부 골절 이나 슬관절 탈구 등이 동반되는 경우가 많기 때문에

동맥의 손상이 의심되는 경우(asymmetrical pulses,

Doppler, ankle-brachial index)에는 동맥 조영술을 시행

해야한다.

4) Anterior/Posterior translation

모든 인대의 기능을 평가할 때는 항상 건측과 비교해야 하
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Table 1. Classification Systems of Posterolateral Rotatory Instability of the Knee

Hughston classification: according to the severity of varus instability

Grade I: sprain without tensile failure of the ligament and little or no instability (0~5 mm)

Grade II: partial injury with minimal abnormal laxity (6~10 mm)

Grade III: complete disruption c significant laxity (>10 mm)

Fanelli and Lason classification: according to the external rotation and varus instability

Type A: Isolated rotation injury to the popliteofibular ligament (PFL) and popliteus tendon complex

Type B: Rotational injury c a minimal varus component representing an injury to the PFL and popliteus tendon complex, lat-

eral collateral ligament (LCL)

Type C: Posterolateral instability, complete disruption of the PFL and popliteus tendon complex, LCL, lateral capsule, cruci-

ate ligaments



며 전후방 전위는 슬관절을 30도와 90도 굴곡 시켰을 때 검사

해야 하는데 30도 굴곡 시 후방 전위가 증가하면 후외방 손상

을 의심할 수 있으나, 30도와 90도 모두에서 증가할 경우에는

후방 십자 인대의 손상을 의심할 수 있다.15) 전방 십자 인대는

Lachman test로 평가하는데, 후외방 손상 시에도 전방 전위

가 미약하게 나타날 수 있는데 전방 십자 인대가 정상적인 경

우에는 firm end point를 보인다.

5) Dial test

이 방법은 환자를 복와위 혹은 앙와위에서 슬관절을 30도

와 90도로 굴곡 시켜 검사하는데 제 2검사자가 양쪽 leg을 고

정시키고 제 1검사자는 양 발의 바닥을 잡고 외회전력을 가하

게 된다(Fig. 1). 발의 내측면이 대퇴골의 축에 대한 비교점으

로 사용되는데, 양 하지에서 외회전 시 나타나는 대퇴 각에 대

한 발의 각도(thigh foot angle)의 차이를 비교 한다.26) 30도

에서만 외회전이 증가하는 경우는 후외방 손상의 단독 손상

을 의심 할 수 있으며 30도 및 90도 굴곡위에서 외회전이 모

두 증가하는 경우는 후방 십자 인대와 후외방 동반 손상을 의

심 할 수 있다. 정상측 다리에서도 회전 정도에 따라 다양한

양상을 보이므로 환측과 정상측을 함께 비교하는 것이 중요

하고,33) 양측을 비교하여 10도 이상 차이가 날 경우 병적 상태

임을 추측할 수 있다. Jung 등은 dial test시 경골을 정복시

키고 시행하여야 정확하게 평가할 수 있다고 하였다.34)

6) Posterolateral drawer test

환자를 눕히고 고관절은 45도, 슬관절은 80도 굴곡시킨 후

경골을 15도 외회전 시킨 상태에서 발을 고정하고 경골에 후

방력을 가하여 검사한다.7) 검사 시 경골의 외측과가 대퇴골의

외측과에 비해 더 회전될 때 후외방 손상이 있음을 의미하고,

이 경우에도 건측과의 비교가 필요하다. 후외방 전이 검사가

육안상 양성으로 나타나면 후방 십자 인대와 후외방 손상을

의심해야 한다.10)

7) Posterolateral external rotation test

Dial test와 posterolateral drawer test를 조합한 검사

법으로 후방 및 외회전을 동시에 가하였을때 30도에서만 외

회전이 증가하는 경우는 후외방 손상의 단독 손상을 의심 할

수 있으며 30도 및 90도 굴곡위에서 외회전이 모두 증가하는

경우는 후방 십자 인대와 후외방 동반 손상을 의심 할 수 있

다.7)

8) Reverse pivot shift test

pivot shift test와 비슷한 방법으로 무릎을 외회전 및 굴

곡한 상태에서 신전하며 외반력을 가했을때 정복되는 느낌이

있으면 양성 소견이다. 이 검사는 특이적이지 않으며 마취하

검사시 약 30%의 정상 무릎에서도 양성소견을 보인다고 보

고 된다.

9) External rotation recurvatum test

슬관절이 신전된 상태에서의 후외방 불안정성을 평가한다.

환자는 누운 상태에서 검사자는 환자의 양쪽 엄지 발가락을

잡고 다리를 들어올리는데 슬관절 외측의 과신전과 내반 및

경골의 외회전을 관찰하고 건측과 비교하는 검사법이다.

3. 방사선 검사

1) 단순 방사선 검사

방사선 검사상 Segond 골절, 비정상적인 외측 관절 간격

의 확장 소견, 비골두나 Gerdy’s 결절(tubercle)의 견열골

절 및 경골 고평부 골절(특히 Schatzker type IV, 내측 골

절) 등을 보이면 후외측 구조물 손상을 의심할 만한 소견이

다.2) 그러나 모두 비특이적인 소견이고 단독 전방 또는 후방

십자인대 손상에도 관찰될 수 있다. 내반 및 후방 전위 검사는

손상의 정도 및 방향성을 아는데 도움을 줄 수 있다. 그 외에

양측 하지의 체중 부하 방사선 사진은 정렬을 확인하여 외반
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Fig 1. Dial test. Left ankle is externally rotated 10 degrees more than the other side in both 20 degrees and 90 degrees knee flexion.

This test indicates the injury of the posterolateral structure and the posterior cruciate ligament in left knee.



절골술의 필요 여부를 결정하는데 도움을 준다.

2) 자기 공명 영상(Magnetic resonance imaging) 검사

후외방 손상의 진단에 도움을 줄 수 있으며 high signal

(1.5T) T1-T2 강조 영상의 standard view에서 외측측부

인대, 슬와근, 대퇴이두근, 비복근 및 장경대를 관찰할 수 있

고 thin slice (2 mm) coronal oblique 영상에서 전 비골두

및 경상 돌기 등을 잘 관찰 할 수 있으며 특히 외측 측부 인대

와 슬와 인대를 평가하는데 큰 도움이 된다. Bolog 등은

standard coronal view에서 외측 슬부 인대와 슬와근이

100%에서 관찰 된다고 보고 하였으며 oblique coronal

view의 경우 통상적으로 쓰이지는 않지만 슬관절 외측 구조

물이 복잡한 구조를 이루고 있으며 통상적인 view에서 궁형

인대 및 fabellofibular ligament, 비골두에서 기시하는 슬

와건등을 관찰하는데 어려움이 있어 일반적인 coronal view

에 각을 주어 슬관절의 외측 구조물을 좀 더 잘 관찰할 수 있

는 방법이다.35) Coronal oblique view에서는 popli-

teomeniscal fascicle이 60~98%, 슬와근의 장축과 평행하

게 찍은 oblique coronal view에서 슬와 비골인대의 경우

53~68%정도 관찰된다고 보고 하였으며 궁형 인대의 경우

48-87%, fabellofibular ligament의 경우 33~80%에서 관

찰 된다고 보고 하였다.12,36,37)

4. 관절경 검사

슬관절의 후외방 불안정성의 검사 중 관절경적 검사는 슬

와건 열공을 통하여 슬와건 복합체, 외측 반월상 연골의 관상

인대와 변연부의 기능, 후외측 관절낭의 상태 등 많은 정보를

얻어 치료 방침의 결정과 수술시 정확한 해부학적 지식을 얻

을 수 있게 해 준다.

관절경 검사시 관찰 되는 슬와건 열공 주위 구조물의 이상

소견으로는 내회전시 슬와건 열공이 확장되는 불안정성,

상∙하 슬와 반월상 연골 속의 파열이 동반되는 경우가 많

다.38) 그러나 슬와비골 인대의 관절경적 관찰은 많은 어려움

을 가지고 있으며 이의 파열이 의심될 경우 다른 검사 방법의

도움이 필요하다.

1) Treatment

후외방 손상의 치료는 손상의 심각도와 수상 시기 등을 고

려하여 정해지는 것이 일반적이다. 손상의 경한 경우는 비수

술적인 방법으로 치료 할 수 있으며 Grade I 및 moderate

Grade II의 경우 비수술적인 치료로 좋은 결과를 보고하고

있다.4,23,39,40) 그러나 일반적으로 severe Grade II 및 Grade

III의 경우는 비수술적인 치료를 시행할 경우 불량한 결과를

보이고 있다.40)

(1) 급성 손상

수상한지 3주 이내의 손상을 급성 손상으로 분류하며 이때

에는 일차적 봉합을 시도할 수 있다.4,30) 수술 방법은 외측부에

하키스틱 모양이나, 직선으로 절개를 한 후 절개부를 외측 대

퇴 상과의 중앙부에서 Gerdy’s 결절 및 비골두쪽으로 위치

하게 한다.3,41) 그 후에 장경대를 갈라 여러 구조물들을 노출시

킨다. 특히 이때 비골신경의 손상을 주의해야 한다. 직접적인

봉합이 불가능 할 경우이거나 손상의 정도가 심각한 경우, 연

부조직의 상태가 불량할 경우는 장경대, 슬괵건, 대퇴이두근

건, 동종이식건 등을 이용하여 보강술이나 근위 이전술, 재건

술을 시행할 수 있다.

(2) 만성 손상

급성 손상과 비교하여 수상후 3주 이상 경과한 경우를 만성

손상으로 분류하고 3주 이상 경과했을 경우는 광범위한 반흔

형성 및 주변 조직의 이차 변화 및 관절의 내반변형이 발생하

게 된다. 이러한 경우는 재건술의 적응증이 되며 수술의 목표

는 무릎의 안정성 및 기계적 정렬를 유지하고 환자를 손상 이

전의 생활로 복귀 시키며 추후의 관절염을 예방하는데 있다.

크게 해부학적 재건술 과 비해부학적 재건술로 나뉘고 있

으며12) 해부학적 재건술은 외측측부인대와 슬와근, 슬와비골

인대를 다시 만들어주는 방법이다. 해부학적 재건술의 방법

은 이식건이 비골골두와 대퇴 외상과를 통과하는 방법과 경

골근위부 후외측과 대퇴외상과를 모두 통과하는 방법이 있

다. 또한 대퇴부 고정에 있어서 해부학적 재건이냐 등장점 재

건이냐에 따라 다양한 수술 방법들이 소개 되어 있다.

비해부학적 재건술은 대표적으로 대퇴이두근 건고정술

(biceps tenodesis)이 있다.42,43) 현재 비 해부학적인 재건술

은 다양한 임상 결과를 보이고 있으며 해부학적 재건술의 경

우에서는 대부분의 결과에 있어서 좋은 임상 결과를 보이고

있다. 만성 후외방 구조 및 후방십자인대 손상의 경우는 십자

인대 재건술을 동반해서 시행해 주어야 하며 슬관절의 부정

렬이 있는 경우에는 경골 교정 외반 절골술을 시행해야 하며

폐쇄성 쐐기 절골술의 경우는 후방 불안정성을 유발할 수 있

기 때문에 개방성 쐐기 절골술이 선호된다.

Complication

비골 신경 손상, 창상 관리, 감염, 혈종, 술후 강직, 봉합 또

는 재건의 실패, 슬괵건 약화, 고정물에 의한 자극 등의 문제

가 발생할 수 있다.1,39) 수술후의 강직으로 인해 관절내 섬유화

가 진행되면, 추후 마취하에서 도수 조작이나 관절경적 유리

술을 시행할 수도 있다.
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Treatment algorithm

Fig. 2

Grade I injury

전형적인 단독 손상으로 비수술적인 치료에 좋은 결과를

나타낸다. unlocked hinged knee brace를 착용하고 2~4

주간 전범위의 관절운동(full ROM)을 시행하고 보호하 체중

부하 (protected weight bearing) 수상 첫 2주간 시행한다.

재활 프로그램은 대퇴사두근 강화 운동 및 점진적 저항 운동

과 보호하 관절운동을 시행한다. 폐쇄성 사슬 운동(closed

chain exercise)를 6~8주간 시행하고 약 12~14주 이후에

제한 없이 모든 운동이 가능하다.

Grade II injury

수술적 치료 및 비수술적 치료 모두 적용될 수 있으며 이는

손상의 정도와 다른 pathology의 동반 여부에 따라 결정된

다. 단독 손상이면서 경증이나 중등도의 Grade II의 경우에

는 비수술적인 치료에 좋은 결과를 나타내며 이는 Grade I

손상의 경우와 마찬가지로 치료 한다. 더 심한 Grade II 의

경우 십자 인대 손상과 동반되거나 경골 고평부의 골절이 동

반된 경우에는 수술적 치료의 적응증이 된다. 수술은 손상 3

주 이내에 시행하는 것이 좋으며 이 경우 일차적으로 봉합술

을 시행할수 있다. 일차적 봉합술을 시행한 이후에는 6주간

체중 부하를 하지 않고 ROM은 약 1~2주후에 시작한다. 슬

괵건 운동은 봉합후 4개월까지 피하고 폐쇄성 대퇴사두근 운

동은 6~8주사이에 시작하고 4~6개월 동안 점진적으로 활동

도를 증가시킨다.  동반 손상이 있는 경우는 십자 인대 재건술

및 연골판 봉합, 골절 고정을 먼저 시행해야 한다. 명확한 내

반 변형이 있는 경우 외반 교정 절골술을 시행하여 재건된 후

외방 구조물이 과도한 tensile force로 인해 stretching되는

것을 방지해야 한다.

Grade III injury

수술적 치료가 필요한 경우로 3주 이내의 손상인 경우 일차

적으로 봉합술을 먼저 고려하고 봉합이 불가능한 경우에는

재건술을 고려해야 한다. 최근에는 주로 해부학적 재건술이

시행되는 경우가 많으며 마찬가지로 명확한 내반 변형이 있

는 경우 외반 교정 절골술을 먼저 시행해야 한다.

Outcomes

Noyes44) 등은 동종건을 이용한 외측 측부 인대 재건술을

시행한 21명의 환자에 있어서 42개월간의 추시 결과 방사선

학적 평가 및 안정성에서 성공적인 결과를 얻었다고 보고 하

고 있다. Fanelli45,46) 등은 후방 십자 인대와 후외방 구조물 재
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Fig 2. Treatment algorithm for management of posterolateral corner injury based on injury grade32)



건술을 시행한 41례에서 Lysholm knee score 및 Tegner

knee activity score가 향상 되었음을 보고하였다.

Khanduja46) 등은 Larson type procedure를 시행한 19명

의 환자를 67개월 추시한 결과 Lysholm knee score 및

Tegner knee activity score가 전반적으로 향상 되었으나

5례의 환자에 있어서 지속적인 회전 불안정성이 존재한다고

보고 하고 있다. Kim47) 등이 시행한 변형된 대퇴 이두근 건

고정술을 시행한 46명의 환자에 있어서 76%가 정상적인 기

능을 회복하였으며 약 17%에서 최종 추시에서 회전 안정성

을 소실하였다고 보고 하고 있다, Yoon48) 등이 발표한 연구

에서는 21명의 해부학적 재건술을 통하여 21명의 환자를 1.8

년 추시 한 결과 Lysholm knee score가 95%에서 Good이

상의 결과를 나타내었으며 회전 불안정성이 남아 있는 경우

가 7% 정도라고 보고 하였고 Buzzi49) 등은 해부학적 외측 측

부 인대를 재건한 13명의 환자를 5년 추시한결과 불안정성이

남아 있는 환자를 0% 라고 보고 하였다. 이처럼 해부학적 재

건술의 경우 대체적으로 양호한 임상결과 및 슬관절의 안정

성을 일관적으로 보이고 있으며 비해부학적인 재건술의 겅우

functional score는 전반적으로 향상되는 결과를 보이고 있

으나 장기 추시시에 슬관절의 안정성 유지는 아직 이슈화 되

고 있다.
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슬관절 후외방부 구조의 손상은 흔치 않으나 심한 불안정성과 관절 연골의 손상을 초래하여 심각한 장애가 생길 수 있

다. 그러나 아직까지 이에 대한 해부학적 구조 및 진단과 치료 방법이 확실하게 정립되어 있지 않다. 후외방부 구조의 손

상은 주로 십자인대 손상과 동반되어 나타나며 후외방 불안정성을 치료하지 않고 그냥 두었을 경우에 십자인대 재건술의

결과에 영향을 미쳐 실패에 이르게 하는 주요한 원인으로 인식되고 있다. 후외방부 구조의 손상의 진단은 신체 검진, 방사

선 소견, 자기공명영상 및 관절경 소견을 종합하여 이루어 진다. 후외방부 구조 손상의 치료 방법은 손상 시기 및 손상 정

도에 따라서 정해지게 된다. 최근의 해부학적 재건술은 다양한 결과를 보이던 이전의 비해부학적인 재건술에 비하여 임상

적인 측면에서 대부분에서 좋은 임상 결과를 보이고 있으나 장기 추시를 시행한 임상 연구들의 뒷받침이 필요하다. 저자

는 후외방부 구조와 관련되어 최근까지 발표된 문헌들을 정리하고 진단과 치료에 대하여 알아보고자 한다.

색인단어: 후외방 구조물, 후외방 불안정성, 재건술
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