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서 론이 ntrod 니 ction)

후방십자 인대와 후외측 구조물들은 전방십자인대에 대한 

해부학, 기능, 수상기전등이 여러 문헌에서 많이 보고 된데 

비하여 상대적으로 덜 소개되고 있다. 또한, 그 진단 방법, 

수술의 적응증 및 수술 방법에 대해서도 많은 논쟁이 있는 

것이 사실이다. 그러나, 후방십자인대는 전방십자인대에 비 

하여 자연치유력이 좋으므로 전방십자인대와는 다른 각도의 

접근이 필요할 것으로 보이며 후외측 구조물들은 최근에 그 

연구가 활발히 진행되고 있어서 여러 문헌 고찰과 저자들의 

경험을 바탕으로 이들에 대한 전반적인 견해를 서술하고자 

하다5,22,25,47,48,5。)

해부학 (Anatomy)

1. 후방십자인대(Posterior Cruciate Ligament)

후방십자인대는 슬관절 후방부에서 전면이 활액막으로 잘 

싸여진 관절외 구조이면서 주위에 혈관이 인접하고 있다 

“是"气 평균 길이는 38 mm 이며 평균 넓이는 13 mm 
이고, 중간 부위가 가장 얇으며 위 아래로 부채 모양으로 

넓게 펴지면서 부착이 되는데 그 정도는 대퇴부 쪽이 더 넓 

게 부착한다. 후방십자인대의 다발은 2다발(bundle), 3다 

발, 4다발로 구성된다는 보고가 있으며 이중 전외측 다발 

(anterolateral bundle) 과 후내측 다발(posteromedi­
al bundle) 이 중요하게 거론되고 있다. 이러한 다발은 

대퇴부(anterior or posterior)와 경골부(medial or 
lateral)의 부착부에 따라 이름 지어지며 이러한 다발이 완 

전히 구분되어지는 것은 아니며 대퇴부 부착부는 대퇴 내과 

의 외측에 환형을 이루면서 부착되고, 32 mm 의 전후 직 

경을 이루면서 가장 원위부(distal) 섬유는 관절연골에서 

3 mm 근위부에 위치한다. 전방 반월상 대퇴인대(anteri­
or meniscofemoral ligament, ligament of 
Humphry) 는 후방십자인대 직경의 1/3 미만으로써 외측 

반월상 연골 후각부에서 시작하여 후방십자인대 앞을 가로 

질러 대퇴쪽 후방십자인대 부착부의 원위부 모서리에 부착 

한다. 후방 반월상 대퇴인대 (posterior meniscofemoral 
ligament, ligament of Wrisberg) 는 후방십자인대 직 

경의 1/3〜1/2 정도로써 외측 반월상 연골 후각부에서 시 

작하여 후방십자인대 뒤를 사선으로 가로질러 대퇴 내과에 

부착한다. 이러한 반월상 대퇴인대는 보고에 따라 70% 에 

서 100 % 까지 다양하게 보고되고 있으며 후방 반월상 대 

퇴인대가 더 자주 관찰된다는 보고가 있다3>.

2. 후외측 구조(Posterolateral Structure)

후외측의 정적 안정성에 작용하는 구조물로써는 장경대 

(Iliotibial tract), 외측측부인대(lateral collateral lig­
ament) 가 있고, popliteus complex 의 동적 안정성으 

로는 popliteus muscle-tendon unit 가 있으며 정적 

안정성 요소로 popliteofibular ligament, popliteotib- 
ial fascicle, popliteomeniscal fascicle 로 구성되어 

있고, 그 외 무릎의 후외측부 정적요소로 외측 관절낭 인대 

의 중앙 1/3, fabellofibular ligament, arcuate lig­
ament, posterior horn of the lateral meniscus, 
lateral coronary ligament, posterolateral capsule 
등이 동시에 안정성에 기여한다%3气 후외측 불안정성에서 

재건해야 할 구조물에 대해서도 이견이 많은 실정이고 최근 

에 와서는 슬와비골인대(popliteofibular ligament)의 

중요성이 부각되고 있으며 Kanamori 등에 의해서 이 인 

대의 재건이 슬관절의 생역학을 가장 잘 재건하고 슬관절의 

후방, 외회전력에 가장 잘 저항한다고 하였다%〉.

기능적 생역학(Functional Biomechanics)

생역학적 연구에 의하여 각각 인대의 작용에 대하여 많은 

연구자들이 각각의 인대를 분리하여 절단한 후 안정성을 검 

사하는 방법을 사체 실험에서 연구 하였다. 후방십자인대를 
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단독으로 절단하였을 때는 내반 또는 외회전의 안정성에 관 

여하지 않는다". 무릎이 0〜90도 범위에서 외측측부인대 

와 후외측 복합인대는 경골의 내반과 외회전을 방지하는 기 

본적인 구조물이다외측측부인대나 후외측 복합인대를 

각각 단독으로 절단했을 때는 후방 전위가 일어나지 않으 

나, 동시에 절단했을 때에는 모든 각도에서 후방 전위가 다 

소 일어난다. 외측측부인대를 단독으로 절단했을 때에는 내 

반 회전이 1〜4 도로 경하게 모든 각도에서 나타나나, 후 

외측 복합 인대와 동시에 절단 했을 때에는 내반이 보다 증 

가하며 특히 30도 굴곡시에 더욱 증가한다. 여기에 후방십 

자인대를 다시 추가로 짜르면 후방전위, 내반 회전이 

15〜19도로 증가되는 동시에 경골의 외회전이 모든 각도 

에서 증가된다蝴加>是气 Markolf 등은 후외측 구조물을 완 

전히 절단 후 무릎을 45도에서 90도 굴곡 상태에서 경골 

에 후방 및 외회전 힘을 가하면 후방십자인대에 미치는 힘 

이 완전 신전 각도를 제외하고는 모든 굴곡 각도에서 증가 

되는 것을 증명하였다. 또한, 이 경우에 내회전 힘을 가하 

면 후방십자인대에는 아무 영향이 없으나。〜20도에서 전 

방십자인대에 미치는 힘이 증가되는 것을 사체 실험에서 증 

명하였다痢 Noyes 등은 후외측 구조물을 절단하면 경골과 

의 후외측부가 후방으로 전위되는 것이 30도 에서는 증가 

되나 90도 굴곡위에서는 증가되지 않는다고 했다. 그러나, 

후방십자인대와 후외측 구조물을 동시에 절단하면 근위 경 

골과의 내과 및 외과 모두 30도 와 90도 모두에서 후방 아 

탈구가 증가되는 것을 실험적으로 증명하였다物. Veltri 등 

은 슬와 비골인대(popliteofibular ligament) 와 슬와건 

(popliteus)은 후방 전위, 내반과 외회전, coupled 
external rotation 을 방지하는 기능에 중요한 구조물이 

라 했다LaPrade 등은 사체 실험에서 이식된 전방십자 

인대에 미치는 힘을 외측측부인대를 짜르고 내반힘을 0도, 

30도 위치에서 가할 경우에 이식 전방십자인대에 미치는 

힘이 증가되며 내반 및 내회전의 힘을 동시에 가할 때 이식 

전방십자인대에 미치는 힘이 보다 증가되며 슬와 비골인대 

및 슬와건을 연속적으로 짜르면 이식 전방십자인대에 미치 

는 힘이 더 가해지는 것을 보아 전방십자인대 손상과 외측 

및 후외측 복합인대 손상을 동시에 치료 할 것을 권장하였 

다33>. Skyhar 등은 후방십자인대 단독 절단에서보다 후방 

십자인대와 후외측 복합인대를 모두 절단시 슬개 대퇴 관절 

의 압박력이 증가되는 것을 실험하였다的. 후외측 손상은 

주로 다른 인대 손상과 동반되는 경우가 많기 때문에 다른 

인대 손상의 재건후에도 이에 대한 치료를 시행하지 않을 

때에는 장기적으로 재건한 십자인대를 이완시키며 사체실험 

에서 내회전할 때에는 전방십자인대에 부하가 증가하고, 외 

회전의 경우 후방십자인대에 부하가 증가된다고 하였다 

후방 반월상 대퇴인대의 기능은 무릎을 15〜9도 굴 

곡 상태에서 후방 전위를 방지하는 기능이 있으며 후방십자 

인대가 정상적 기능일 때는 약 28%, 기능이 없을 때에는

70.1 %의 후방전위를 막는 기능이 있으며 회전 작용에는 

그 기능이 없다는 보고가 있다⑸.

손상 기전(Mechanism of Injury)

후방십자인대의 손상 기전은 전 경골부 외상(pretibial 
trauma), 무릎 관절의 과도 굴곡(hyperflexion), 과도 

신전(hyperextension) 등에 의해서 발생할 수 있으며 굴 

곡 상태에서의 pretibial trauma 가 후방십자인대 단독 

손상의 가장 많은 원인이다. 발목이 배굴 될 때는 후방십자 

인대 보다는 슬개골이나 대퇴쪽으로 충격이 전달되며 발목 

이 족저 굴곡 될 때는 후방십자인대의 손상-이 발생할 수 있 

다. 그 외의 다른 기전에 의한 손상은 대개 복합 손상의 형 

태로 발생한다3如
후외측 복합인대 단독 손상은 비교적 드문 손상으로 

DeLee 등은 약 1.6% 로 급성 단독 손決을 보고 했다 

후외측부 단독 손상은 무릎이 신전 또는 거의 신전된 상태 

에서 경골 내측 근위부에 후외측 방향으岂 힘이 가해질 때 

무릎이 과신전 및 내반 되므로 후외측 측，부인대 손상을 받 

게 된다다른 기전은 주로 다른 인대와 동반 손상으로 

생기는데, 무릎이 과신전과 외회전력, 접촉성 또는 비접촉 

성 과신전, 심한 내반력을 받을 때, 무릎이 굴곡되고 경골 

이 외회전 된 상태에서 경골 근위부에 후방으로 직접적인 

힘이 가해질 때와 무릎이 완전 탈구 될 때 후외측부에 심한 

손상을 받게 되는 경우를 볼 수 있다꼬,에.

진단 (Diagnosis)

후방십자인대 손상의 진단은 급성기에는 소량의 effu­
sion 을 보이면서 슬관절 후방부에 압통이 있을 수 있으며 

kneeling 위치에서 통증을 호소한다. 아급성기와 만성기 

가 되면 감속기나 계단을 내려갈 때 통증을 나타내며 슬관 

절 전방부와 내측부에 통증이 발생한다佃 이학적 검사로는 

posterior drawer test, stepping test, reverse 
pivot-shift test, quadriceps active test, tibia 
external rotation (dial) test 등의 검사가 있으며 특히 

경골 내측과 와 대퇴골 내측과 사이에 계단(stepping) 이 

생기는 것을 건측과 비교하면 쉽게 진단 할 수가 있다. 스 

트레스 방사선 사진과 자기공명영상이 진단에 도움이 된다.

후외측 불안정성의 진단은 급성기에는 무릎 후외측부의 압 

통을 호소하고 비골두 골절이나 비골두 주위의 arcuate 
fracture 나 segond fracture 유무를 잘 관찰해야 한다. 

후외측부의 동반 인대 손상이 심할 경우에는 무릎이 탈구 되 

었다가 자연적으로 정복되는 경우가 많은 것을 염두에 두고 

신경, 혈관 손상 유무를 잘 관찰하여야 되며 무릎 이하의 혈 

액 순환 장애가 확실할 때에는 혈관 촬영 때문에 시간을 지 

연시키지 않도록 한다. 만성 손상의 경우는 확진적 검사가 
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없는 실정으로 병력, 이학적 검사, 방사선 검사, 관절경 검 

사 소견(drive through sign) 등을 종합해서 하게 되며 

무엇보다도 후외측 손상이 있을 수 있다고 의심하는 것이 가 

장 중요하다고 하였다w. 또한, 전내측 회전 불안정성과의 

감별도 중요하다气 이학적 검사에서는 external-rotation 

recurvatum test, posterolateral drawer test, 
reverse pivot test, dial test 등의 검사가 있는데, dial 
test는 슬관절의 회전의 정도와 족부의 회전이 1：3의 비율 

로 이루어지고 족관절 및 족부의 변형에 의해서 영향을 받을 

수 있다고 하였으며 저자들은 이의 극복을 위하여 앙와위에 

서 검사를 시행하면서 경골 골절의 회전 정도도 관찰 한다 

I9). 또한, 저자들은 경골의 아탈구를 잘 관찰하기 위하여 

90도 굴곡 상태에서 보조자가 슬관절을 잡도록 하여 4개의 

손가락으로 경골 뒤쪽 외과부가 대퇴골 뒤쪽 외과부에 대해 

서 아탈구 되는 것을 촉지하는 것이 진단에 중요하다(Fig.

1A, B). 방사선 검사는 스트레스 방사선 사진과 자기 공명 

영상이 도움이 되기는 하나 스트레스 방사선 사진은 회전이 

가해지면 양측의 정확한 비교가 힘들며 자기 공명 영상은 

1.5 T (tesla) 이상이어야 가능한 점이 있다1

치료 (T reatment)

1. 후방 불안정성 (Posterior Instability)

후방십자인대 단독 손상에서 후방 불안정성이 3도 이상 

이고 복합 손상은 수술적 교정을 요하고 불안정성이 I〜2 
도 미만을 석고 고정 등의 방법을 이용해서 치료하는 것이 

보통이다. 후방십자인대의 수술에 대해서는 이식물(auto­
graft versus allograft), 경골부의 고정 방법 

Fig. 1. (A, B) We palpated the subluxation of posterior tibia condyle using 4 fingers at posterolateral aspect of popliteal fossa while
externally rotating ipsilateral foot and checked the rotation of tibial tuberosity.

Fig, 2. (A, B) these photos show the PCL brace with tibial supporter. The brace is made up of routine PCL brace with tibial supporter 
for posterior displacement during reduction and immobilization.
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(transtibial120 versus inlay心並故段), 대퇴 터널의 

위치堀 (isometric, central, eccentric), 재건해야 할 

다발 수(one bundle versus two bundle) 등에서 이견 

이 있는 실정이다. 후방십자인대 손상의 급성기 및 아급성 

기의 치료는 그 인대의 뛰어난 자연치유력을 이용하는 방향 

의 치료가 적합할 것으로 생각된다2是5明5气 2도 미만의 경 

도의 손상에 대해서는 후방십자인대가 후방 전위가 발생하 

지 않도록. 경골 후방부에 supporter■를 대준 상태에서 석 

고 고정이나 보조기를 이용하여 6주간 고정을 실시한다

Fig. 3. The location of center of femoral tunnel is 5 or 6 mm 
proximal to the margin of the articular cartilage at the 
11 or 11:30 o* clock position (left knee).

(Fig. 2A, B). 치료 과정에서 1 〜2회 석고 고정을 바꾸면 

서 간간히 관절운동을 시키며 이때는 복와위 상태에서 실시 

하거나 앉은 자세에서 근위 경골을 받쳐주면서 서서히 실시 

한다. 2도 이상의 손상이면서 환자의 나이가 젊고 활동 정 

도가 높다면 수술적 방법도 고려할 만하다. 이 시기의 수술 

적 방법은 기존의 손상 되지 않고 일부 남아있는 후방십자 

인대 일부(주로 후내측 다발)와 반월상 대퇴인대(menis­
cofemoral ligament)를 잘 보존하면서 internal 
splint 개념의 transtibial method 개념의 수술을 시행 

할 수 있겠다". internal splint 개념으로 artificial lig- 
ament를 사용하면 stress shielding 효과가 문제가 될 

수가 있으며 또한 만성 활액막염 등을 일으키는 단점이 있 

다. 이를 극복하기 위하여 자가 슬괵근 4다발(hamstring 
4 bundles)을 이용하는 것이 좋을 것으로 생각된다. 저자 

들이 최근 2년 전부터 급성 및 아급성 후방십자인대 손상 

환자에서 슬괵건 4다발로 손상된 후방십자인대를 최대한 

보존한 상태에서 전외측 다발을 재건하면서 internal 
splint 개념으로 치료한 환자에서 우수한 결과를 얻고있으 

며 향후 보고하고자 한다. 여러 생역학 연구와 마찬가지로 

경골부 터널의 후방 출구의 위치는 대퇴 내과에 충돌을 일 

으키지 않는 다면 내외측의 위치는 그다지 중요하지 않으므 

로 이를 위해서 후방십자인대와 반월상 대퇴인대를 희생시 

키는 일이 없어야 하겠으며 대퇴 터널의 위치가 원위부에 

eccentric 하게 위치시키는 것이 중요하다"""^(Fig. 3).
만성기 후방십자인대는 그 자연치유력에 의해 자기공명영 

상 및 가토 슬관절 등의 연구를 보면 연속성이 유지되면서 

치유가 된다. 이에 저자들은 최종 수술전 자기공명영상에서 

후방십자인대가 모든 부위에서 치유가 잘되어서 굵게 연속 

Fig. 4. (A, B) The bone block of PCL tibial attach site is detatched using curved osteotome and trough is made in 5~10 nim distal 
site. The graft is fixed at medial side and bone block is fixed just lateral to graft without damaging the graft.
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성을 보일 때는 변형된 후내측 도달법을 이용하여 경골 부 

착부에서 bone block-g- 떼어내서 긴장(tensioning) 시 

키는 방법을 사용하고 있으며 이 경우에는 수상 후 적어도 

1년 이상이 경과되고 자기공명 사진상에서도 거의 정상에 

가까운 굵기로 치유되어 방사선 전문의가 정상으로 판정할 

정도가 되어야 결과가 좋을 것이다. 치유된 부분이 얇가 정 

상 굵기의 50〜60% 정도의 굵기인 경우는 경우에는 슬괵 

근 4다발을 이용하여 전외측 다발을 보강해주는 방법을 사 

용하고 있다* 国”>(Fig. 4A, B). 심한 불안정성을 보이면 

서 치유되어서 남아있는 후방십자인대가 거의 연속성을 보 

이지 않을 때는 전외측 다발의 단일 재건술 보다는 해부학 

적인 두 다발(double bundle) 재건술이 좋을 것으로 생 

각되며 이때 터널의 위치는 저자마다 다른데 본 저자들의 

경험으로는 shallow-shallow 위치가 좋을 것으로 사료되 

며 적어도 전외측 다발은 이식물의 긴장이 후방부에서 걸리 

는 것을 고려하여 shallow위치에 만드는 것이 중요할 것 

으로 사료되며 가능한한 해부학적으로 재건술을 시행하는 

것이 좋을 것으로 사료된다員處郁必理 이러한 방법으로 저 

자들이 전방십자인대에 못지 않는 훌륭한 안정성을 얻을 수 

있었는데 그 근거를 분석해보면 첫째 기존의 남아있는 후방 

십자인대를 긴장 시키면서 전외측 다발을 재건시키는 것이 

두 다발 재건술 보다 proprioception면에서 더 좋을 것이 

며物, 둘째 전외측 다발의 대퇴 터널을 원위부에 eccen­
tric 하게 만들므로서 실제적으로 긴장이 되는 이식건의 후 

방부가 해부학적 위치에 놓이게 되며7", 세째 후외측 불안 

정성 등의 복합 손상은 후방십자인대 재건술 후의 안정성과 

는 별도로 반드시 재건해준 결과라고 생각된다‘a.

2. 후외측 불안정성

(PosteroLateral Rotatory Instability)

후외측 구조물 손상 정도의 분류는 단일 분류로 사용되고 

있지 않은 실정이며 아직은 우월한 어떤 분류도 없는 실정 

이나 10도 이상의 정상측과 차이가 있으면서 경골과가 후 

외측으로 아탈구되면 수술의 적응증으로 보고 있는 실정이 

다m3,•物. Fanelli 등에 의하면 A형은 외회전만 증가되고 

내반 불안정성이 없는 상태, B형은 외회전이 증가되면서 30 
도 굴곡 내반 스트레스에서 경한 내반 불안정성이 5~10 
mm 외측 관절 간격이 벌어진 경우, C형은 외회전 불안정 

성 및 내반 불안정성이 모두 심할 때라고 분류하였다⑵ 후 

외측 구조물 손상시 1도 또는 2도 손상은 보존적 치료를 할 

수가 있으나, 2도 손상은 치료 후 경한 이완이 남는다龄 

양반다리 자세에서 통증이 증가할 시는 popliteomenis- 
cal fascicle 손상이 있을 수 있으며 이 때에는 외측 반월 

상 연골이 과도하게 움직이므로 외측 반월상 연골을 popli- 
teomeniscal fascicle 에 봉합하면 좋은 결과를 얻을 수 

있다3气 만성 후외측 불안정성에 대한 치료에 앞서 가장 중 

요한 것은 varus thrust gait 가 있거나 내반 변형이 있 

을 경우에는 하지의 축을 바로 잡는 것이 중요하며 하지의 

정열만 맞추어도 후외측 불안정성이 없어지는 경우도 있다 

23'3气 하지 축을 교정 할 때는 경골근위부 내측에서 개방성 

절골술이 외측에서 폐쇠성 절골술보다 좋을 것으로 사료된 

다. 만성 불안정성에대한 재건술은 기존의 Clancy 
biceps tenodesis 와 Hughston-Jacobson 방법의 문 

Fig. 5. (A, B) these drawings show modified PLCS through fibular head tunnel and oblique tunnel configurations to reduce killer 
turn and central position of tunnel in coronal plane
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제점은 1) 해부학적 재건이 아니며 2) 등장점에 관심을 갖 

지 못 하였고 3) 동적 안정 구조물을 희생하는 문제가 있고

4) 전진되는 조직의 질적인 문제가 있다9演知31姐53>. 경골 

터널은 굴곡이 진행되면서 이완이 되는 단점이 있으며 등장 

점이 없다고까지 하였다⑵ 반면, 비골두 부분은 거의 전 

부가 등장적이며 특히 비골 두의 후방부와 대퇴 외상과의 

전방부, 비골 두의 전방부와 대퇴 외 상과의 후방부가 등장 

적이라고 하였으며 회전 불안정과 내반 불안정의 정도에 따 

라서 변형을 가할 수 있다'气 저자들은 비골 두가 깨어지지 

않도록 비골 두 중앙부를 사선방향으로 뚫는 방법을 사용하 

며 수술 시 반드시 근위 경비골 관절의 안정성을 확인 한 

다. 대퇴부는 외측 epicondyle 정점에서 약 7~10 mm 
원위부에 도자핀을 박고 등장점을 확인 후 대퇴 터널을 만 

든다"3>(Fig.  5A, B). 이외에 슬와건의 부착부위와 외측 

측부인대의 부착부위의 떨어진 간격이 18 mm 정도 되므 

로 이 부위의 해부학적 재건을 하는 것에 대한 관심이 최근 

에 대두되고 있으며 해부학적 재건을 위하여 경골 터널과 

비골 터널을 동시에 뚫어 popliteus tendon, poplite- 
ofibular ligament, lateral collateral ligament 를 

재건하는 방법도 대두되고 있다32". 저자들의 경험상 후외 

측 회전 불안정성이 2도 정도이고, 내반 불안정성이 없거 

나 1도 정도로 경하게 동반된 경우는 자가 슬괵건 등을 이 

용한 비골두에 터널을 통하여 후외측 재건술(posterolat­
eral corner sling) 로써 좋은 결과를 얻고 있으나(Fig.

*

5) , 후외측 회전 불안정성이 2도〜3도 이면서 내반 스트레 

스 검사상 2도 이상의 불안정성을 보일 때는 경골 터널과 

비골 터널을 이용한 해부학적 재건술이 보다 더 좋을 것으 

로 보인다. 또한, 체중이 80〜90 kg 이상의 환자에서는 

가능한 한 튼튼하게 해부학적으로 재건하자는 주장이 있다 

"(LaPrade RF, personal communication)".

재활 (Rehabi I i tat ion)

수술 후 재활은 환자 개개인에 따라 특히 수술 방에서 얼 

마나 안정된 고정이 되었으며 운동을 어느 정도 허용해야 

안전한지를 수술자가 판단하여 조기에 안전한 범위내에서 

무릎관절 운동을 시키는 것이 좋다. 수술 후 첫 2주간은 후 

방에 pad를 댄 부목 또는 장하지 신전 brace을 이용하旧 

2주간 고정한다. 수술 직후부터 하지 직거상 검사와 대퇴 

사두근 강화운동을 바로 시작하고, 목발을 이용하여 부분 

체중 부하를 시작한다. 완전 체중 부하는 술 후 6주째에 시 

작한다. 수술 2일2부터 하루에 1〜2회 부목을 떼고, 근위 

경골을 손으로 바치거나 복와위 자세에서 관절 운동을 시작 

해서 4〜6주째에 90도까지 굴곡이 되게 한다. 2주후부터 

는 후방 supporter 를 댄 보조기로 바꾸고 6~12주에 걸 

쳐서 140도까지 굴곡이 되게 한다. 3〜6개월에 가벼운 조 

깅을 시작하고, 8〜10개월에 스포츠 활동을 시작한다. 

Hamstring exercise 는 4개월까지는 시키지 않는다物. 

후외측 봉합 내지는 재건술 시에는 복합인대의 재활을 고려 

하여 실시해야 하며 이 경우도 완전 체중부하를 6주 정도 

는 지나서 시키는 것이 좋으며 hamstring exercise는 4 
개월이 지나서 실시한다.
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