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후방십자인대 및 후외측인대 재건술 후 좋은 결과를 얻기

위해서는 강한 이식건, 정확한 터널 위치, 이시건 굴곡의 최소

화, 부가적 고정, 적절한 재활 등이 필수적이다1,7-9). 정확히 시

행된 수술 후 후방십자인대/후외측인대/다발성 인대 재건술

의 임상 결과는 수술 후 재활 과정이 전방십자인대 재건술의

경우보다. 더 중요하다고 생각한다. 전방십자인대 재건술 후

시행하는 가속화된 수술 후 재활2)은 효과적이지만, 후방십자

인대/후외측인대 재건술의 경우는 수술 방법이 다양성 만큼

수술 후 재활치료 방법에도 논란이 있다1-4,6,9-12). Fanelli에 의

하면 후방십자인대 재건술 후에는 완만하고 신중한 재활프로

그램(slow deliberate postoperative rehabilitation

program)이 수술 후 성공적 결과를 얻는데 필수적이고, 가

속화된 수술 후 재활치료는 바람직하지 않다고 한다2). 

현재까지 후방십자인대 및 후외측인대 재건술 후 재활치료

의 일반적인 원칙은 이식건이 치유가 진행되는 초기에는 적절

하게 고정하여 이식건의 과도한 신연(over-stretching)을

예방하고, 개별화된 재활을 단계적으로 진행하는 것이다3). 이

는 재건된 후방십자인대/후외측인대를 보호하기 위하여 중력

이나 근육수축으로 인한 경골의 후방전위를 최소화하고, 후외

측인대재건술을 한 경우에는 내반력을 줄이기 위한 노력이다.

슬관절의 인대 재건술 후 프로그램을 고안하는 데는 생역

학적 지식, 수술 방법, 기존의 임상 결과 등을 종합적으로 고

려하여야 한다. 후방십자인대의 생역학적 연구 결과는 체중

부하 상태에서 하는 closed kinetic chain exercise는 후방

전단력(posterior shear force)를 발생 시키고, 이 전단력은

88도에서 102도 굴곡 상태에서 최대가 된다13).

또한 close kinetic chain squat exercise의 extending

phase에는 슬근의 활동이 증가한다. 따라서 후방십자인대 재

활 시 초기 치유 기간에는 closed kinetic chain exercise는

후방십자인대의 치유에 불리할 것이다. 반면에 open kinetic

chain exercise는 0도에서 60도까지는 경골 전방으로 향하

는 전단력을 발생 시키고, 60도에서 75도 사이에서는 전단력

이 적고, 75도를 넘어서면 대퇴사두근은 경골에 후방으로 향

하는 전단력을 발생 시킨다. 따라서 open kinetic chain

exercise는 후방십자인대의 치유가 어느 정도 진행된 후 시행

하여야 하고, 후방십자인대 재건술 후 0도에서 60도까지는 허

용할 수 있을 것이다. 후방십자인대에 가해지는 장력(stress)

은 trunk flexion, 30도 이상 능동적 슬관절 굴곡, closed

kinetic chain exercise시에 증가한다(Ohkoshii1991,

Dahlkuits1982). 하지만 Kvist와 Gillquist5)에 의하면

closed kinetic chain exercise를 하더라도 슬관절 굴곡 첫

60도까지는 대퇴사두근과 슬근이 동시에 수축하여 경골 전위

(tibial translation)는 적다고 한다.

후방십자인대, 후외측인대 그리고 다발성 인대 재건술 후

재활 치료는 전방십자인대 재건술과 비교할 때, protocol이

매우 다양하게 존재한다. 재활 프로그램을 비교하기에는 수

술 방법, 이식건, 인대 손상의 양상 등이 다양하여 결과를 서

로 비교하는데 어려움이 있다.  대부분의 저자들이 후방십자

인대 재건술 후 대퇴사두근의 강화 운동은 허용하지만, 슬건

의 강화 운동은 초기에는 허용하지 않았으며, 고정 기간은 다

양하지만 가속 재활 프로그램을 권하는 경우는 없었다.

후방십자인대 재건술 후 Fanelli의 재활 프로그램을 소개

하면 다음과 같다 수술 후 3~6주는 장하지 보조기를 신전 상

태에서 착용하고, 체중부하를 허용하지 않는다.  보조기는 수

술 후 4주에 잠금 해제하여 점지적으로 관절운동을 시작한다.

또한 수술 후 7주에 매주 25%씩 체중부하를 증가시켜서 10

주에 100% 체중부하를 한다. 10주에 대퇴근력이 독자 보행

이 가능할 정도로 회복되면 목발을 버린다. 

수술 후 11주에 open kinetic chain quadriceps exer-

cises (45도~0도)를 시작하여 점진적으로 closed kinetic
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chain quadriceps exercises (0도~ 45도)로 진행시킨다.

재활은 시기의 차이는 있지만 재활의 과정은 보고마다 대동

소이 하다고 생각한다. 후방 및 전방 십자인대 재건술 후 재활

의 경우에, Open kinetic chain exercises는 전방십자인대

는 이식건의 긴장도를 높이지만, 후방십자인대는 closed

kinetic chain exercises이 이식건의 긴장도를 높이므로 동

시에 재건술을 한 경우에 재활 운동에 어려움이 있다.  따라서

초기 치유 기간에는 슬관절 운동 범위를 0도에서 60도 범위에

서만 허용하여 open kinetic chain exercises운동과

closed kinetic chain exercises 운동을 하는 것이 바람직

하고, 이를 환자의 상태를 보아 점진적으로 진행하는 것이 바

람 직 할 것이다. 여러 가지 조합의 다발성 인대 재건술의 경

우에는 재건된 인대, 하지 정렬을 고려하여, 생역학적 관점에

재활 치료를 개별화하여야 할 것으로 생각된다.

필자는 후방십자인대 재건술만 한 경우는 보조기로 신전

위치에서 4주 고정, 후방십자인대 재건술과 후외측인대 재건

술을 동시에 한 경우는 기브스로 4주 후 보조기로 전환한다.

관절운동범위는 수술 후 3~4주부터 passive prone knee

flexion을 1일 3회 허용하고, 굴곡 각도를 점진적으로 늘려가

서 수술 후 12주에 135도 이상의 굴곡을 허용한다.  체중부하

는 후방십자인대 재건술을 한 경우에는 수술 후 4주 이후에

점진적으로 늘려가고, 후외측인대재건술을 한 경우에는 toe

touch weight bearing만 허용하다가, 6주 이후에 체중을

점진적으로 늘려가지만, 보행시 보조기를 신전 상태에서 고

정하도록 잠김 해제는 12주 이후에 한다.  

요 약

후방십자인대 및 후외측인대 재건술 후 결과는 많은 발전이

있었지만, evidence medicine의 측면에서 재활 방법에 관한

전향적 연구는 없다. 현재까지의 재활 방법은 다양하게 소개

되었지만 전방십자인대 재건술처럼 가속 재활을 하는 것은 바

람직스럽지 않다. 후방십자인대, 후외측인대 그리고 다발성

인대 재건술 후 재활은 수술 방법과 환자의 재건된 인대의 상

태, 하지 정렬 등에 따라서 개별화하여 점진적으로 진행하여

야 할 것이고, 재활기간 동안 의사의 세심한 관찰이 필요하다.
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