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서   론

전방십자인대 재건술은 슬관절 수술 중에서 흔하게 시행되는 수

술 중 한가지로 슬관절의 안정성 및 장기 추시에서 퇴행성 변화

를 줄이기 위해 시행되고 있다.1) 하지만 등장점(isomteric point)

에 이식건의 재건을 시행하는 경경골을 이용한 전방십자인대 재

건술 후, 10%–20%에서 잔존하는 회전 불안정성 등으로 인하여 

수술 실패를 보였다.2) 이를 극복하기 위하여 전방십자인대의 해

부학 및 생역학에 대한 지식의 발전을 기반으로 하여 이중다발 

전방십자인대 재건술, 최근의 해부학적 전방십자인대 재건술 등 

다양한 수술 방법이 소개되기도 하였다.3) 하지만 이러한 노력에

도 불구하고 아직도 해부학적 전방십자인대 재건술 후 수술 실패

는 7%–16% 정도로 보고되어 있어4,5) 회전 불안정성에 대한 관심

이 지속적으로 강조되고 있다. 
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An anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is one of the most frequent surgical procedures in the knee joint, but despite the better 
understanding of anatomy and biomechanics, surgical reconstruction procedures still fail to restore rotational stability in 7%–16% of 
patients. Hence, many studies have attempted to identify the factors for rotational laxity, including the anterolateral ligament (ALL), but 
still showed controversies. Descriptions of the ALL anatomy are also confused by overlapping nomenclature, but it is usually known as a 
distinctive fiber running in an anteroinferior and oblique direction from the lateral epicondyle of the femur to the proximal anterolateral 
tibia, between the fibular head and Gerdy’s tubercle. The importance of the ALL as a secondary restraint in the knee has been emphasized 
for successful ACL reconstructions that can restore rotational stability, but there is still some controversy. Some studies reported that the 
ALL could be a restraint to the tibial rotation, but not to anterior tibial translation. On the other hand, some studies reported that the role 
of ALL in rotational stability would be limited as a secondary structure because it bears loads only beyond normal biomechanical motion. 
The diagnosis of an ALL injury can be performed by a physical examination, radiology examination, and magnetic resonance imaging, but it 
should be assessed using a multimodal approach. Recently, ALL was considered one of the anterolateral complex structures, as well as the 
Kaplan fiber in the iliotibial band. Many studies have introduced many indications and treatment options, but there is still some debate. The 
treatment methods are introduced mainly as ALL reconstructions or lateral extra-articular tenodesis, which can achieve additional benefit 
to the knee stability. Further studies will be needed on the indications and proper surgical methods of ALL treatment. 
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	 최근 전외측인대(anterolateral ligament)가 회전 불안정성에 

대한 2차적인 지지 구조물 역할로 많은 관심을 받고 연구가 되

고 있다.6,7) 특히 전방십자인대 손상이 동반되었을 때, 전외측인

대의 치료가 전방십자인대 수술 이후 잔존 회전 불안정성을 감

소시키고, 전방십자인대 재파열의 위험을 낮추며, 반월상 연골

판 회복에도 좋은 결과가 나타난다는 연구들이 많이 소개되고 있

다.8-15) 하지만 아직까지 전외측인대의 해부학적인 형태, 생역학적 

기능 및 임상 결과에도 많은 논란이 있는 상태이다.9,16-20) Claes 

등19)에 의하면 전외측인대는 대퇴골 외상과(lateral femoral 

epicondyle) 전방부위에서부터 외측 반월상 연골을 지나 경골

의 Gerdy’s 결절과 비골 골두 사이에 연결되는 구조물로 보고되

었으나, Dodds 등20)은 대퇴골 외상과 후방부위에서 시작하는 구

조물로 보고하였으며, 일부 저자들은 인대가 아닌 관절막 전외측 

부위가 두꺼워진 것이라고 보고하기도 하였다.9,21) 또한 전외측인

대는 슬관절의 정상적인 생역학적인 움직임을 벗어난 극한 상황

에서만 그 역할을 한다는 보고도 있으며7,16-18) pivot-shift 검사와

의 연관성도 다양하게 보고되었다.6,8,9,22) 자기공명영상(magnetic 

resonance imaging) 등에서의 진단율 역시 50%–100%까지 다

양하게 보고되고 있고23-26) 그 외에도 생역학, 진단 및 치료에 있

어서도 쟁점이 존재하고 있는 실정이다. 

	 이에 저자들은 전외측인대의 해부학, 생역학, 진단, 수술법 및 

임상적 결과에 대하여 현재까지 보고된 연구들을 바탕으로 최신 

지견에 대하여 정리하고, 쟁점 및 향후 연구 방향에 대하여 기술

하고자 한다. 

본   론

전외측인대는 슬관절의 전외측에 위치하며, 경골의 내회전에 대

하여 전방십자인대의 1차적 지지 역할을 돕는 2차적 지지 구조물

로 여겨지고 있다. 해부학적인 구조, 생역학적인 기능에 대한 다

양한 보고가 있으며, 그에 따라 다양한 수술 방법이 소개되어 시

행되고 있으며 그에 따른 임상적 결과도 다양하게 보고되어 있다. 

1. 해부학

전외측인대는 사체를 이용한 여러 해부학 연구에서 45%–100%

의 발견율을 보이는 것으로 알려져 있으며27) 일반적으로 대퇴골 

외상과 부위에서 경골 근위부의 Gerdy’s 결절과 비골 골두 사이

에서 슬관절 전외측으로 주행하는 구조물로 알려져있다.19,20) 길

이는 35–59 mm, 두께는 1–3 mm로 보고되었으며 너비는 대퇴

골 외상과 부위에서는 4–11 mm, 중간부위는 4–8 mm이며, 경

골 부착부에서는 11–12 mm 정도로 확장되는 양상으로 관찰되

었다.27) 이는 전혀 새로운 구조물이 아니며 70년대부터 “pearly, 

resistant, fibrous band”, “capsulo-osseous layer of the il-

iotibial tract”, “lateral capsular ligament” 또는 “anterior 

oblique band”라는 이름으로 다양하게 보고되어 있었다.28,29) 최

근 들어 해부학적 지식 및 생역학에 대한 이해의 증가와 더불어 

전외측인대라는 용어로 널리 알려지게 되었으며 전외측인대 복

합체라고 불리기도 한다.6,19,20) 경골 부착부위는 대부분 관절면

에서 5–10 mm 아래에서 Gerdy’s 결절 및 비골두사이 중간 정

도 위치의 경골 전외측부에 부착되는 것으로 보고되었지만 대퇴

골 부착부위는 아직까지 그 위치에 대한 논란이 있는 상태이다.27) 

Claes 등19)은 전외측인대가 대퇴골 외상과의 외측 측부인대 부착

부위 및 전방부에서 시작한다고 서술하였지만 Dodds 등20)은 대

퇴골 외상과의 근위부위 및 후방부에서 시작한다고 보고하였다

(Fig. 1). 또한 전외측인대는 경골 부착 전에 중간 실질 부위에서 

외측 반월상 연골과 연결이 되어 있으며 자기공명영상 및 조직

학적인 연구에서 치밀한 콜라겐 조직으로 연결이 이루어져 있음

이 확인되었다.27,30) 이렇듯 여전히 해부학적 구조에서 대해서도 

다양하게 보고되고 있으며 특히 분리된 인대인지, 슬관절 전외측 

관절막이 단순히 두꺼워진 것인지에 대한 근본적인 논란도 있는 
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Figure 1. Anatomical configuration of the 
anterolateral ligament (ALL). (A) Proximal-
posterior to lateral collateral ligament 
insertion, (B) anterior to lateral collateral 
ligament (LCL) insertion.
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상태이다.21,27) 역사적으로 Segond 골절과 관련하여 전외측 관절

막의 구조물이라고 보고되어 왔으며 장경인대의 관절막-대퇴골

층(capsule-osseus layer)의 일부라는 보고도 있었기에 전외측

인대라는 새로운 인대가 아닌 기존에 알려진 구조물이라는 주장

도 있다.14) 또한 최근에는 전외측 관절막, 장경인대의 천부 구조

물, Kaplan 섬유를 포함한 장경인대의 심부 구조물과 함께 전외

측 복합체의 한 구조물로 전외측인대를 인식하기도 하기 때문

에31) 앞으로 나이, 성별, 인종에 따른 변이 및 전외측 복합체 등과

의 관련성 등에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 판단된다. 

2. 생역학

전외측인대는 전방십자인대나 측부인대보다는 약한 구조물로 알

려져 있으며, 강성(stiffness)은 20–41.9 N/mm, 긴장력(tension)

은 32.78 N/mm2 정도로 알려져 있으며 파열강도(load of fail-

ure)는 대략 50–200 N 정도이며 파열 전에 약 30% 정도 길어질 

수 있는 것으로 보고되었다.6,22,27)

	 전외측인대는 슬관절의 회전 안정성에 기여를 하는 것으로 알

려져 있지만 이 역시 해부학적 구조처럼 논란이 있다.6,16-18,22,27) 

많은 생역학 연구에서 전외측인대는 경골의 내회전에 저항하는 

기능은 있지만 전방전위에 저항하는 기능은 적은 것으로 판단하

고 있다.6,22,27,32) 또한 Parsons 등32)의 연구에서 경골의 내회전 안

정성은 슬관절의 초기 굴곡(0–30도)에서는 전방십자인대가 역할

을 하며 이후 굴곡(30–90도)에서는 전외측인대가 그 역할을 한

다고 보고하였다. 대다수의 연구에서 슬관절 굴곡에 따라 전외측

인대의 길이가 길어짐을 보고하였는데,6,27,33) Dodds 등20)은 전외

측인대가 슬관절 0–60도 굴곡에서는 동일한 길이를 보인 이후 

60도 이후의 굴곡에서는 길이가 감소하는 양상을 보고하였다. 이

는 연구에 따른 해부방법, 실험실의 조건 등의 차이로 발생하는 

것으로 생각되며27) 특히 전외측인대의 대퇴골 부착부위의 다양

성으로 발생하는 것으로 판단된다. 하지만 모든 연구에서 경골의 

내회전에 따라 전외측인대가 증가하는 것으로 보고하였기에 슬

관절 회전 안정성에 기여하는 것으로 판단된다.6,20,27) 뿐만 아니라 

전외측인대는 정상적인 슬관절의 생역학적인 움직임을 벗어난 

이상 상황에서만 기능을 하는, 회전 불안정성의 2차 구조물로 판

단하는 연구도 있었다.7,16-18) 최근에는 장경대인대, 그중 Kaplan 

섬유의 손상이 경골 내회전을 증가시킨다는 생역학적 연구도 보

고되어34,35) 전외측인대뿐만 아니라 주변 구조물을 포함한 전외측 

복합체로 판단해야 한다는 연구도 있었다.31,34) 

	 임상적으로 경골 내회전의 평가를 위하여 시행하는 piv-

ot-shift 검사와도 다양한 관련성을 보고하고 있으며6,8,22,27) 전외

측인대 재건술(anterolateral ligament reconstruction) 이후 슬

관절 외측 관절면의 과긴장(overconstraint)36)이 발생할 수 있다

는 생역학적 연구도 있기에 추후 전외측인대 및 전외측 복합체와 

관련된 해부학적 구조물, 생역학적인 기능 및 치료의 임상적인 

관련성과의 연구가 필요한 것으로 판단된다. 

3. 전외측인대 손상의 진단

전외측인대 손상의 진단은 영상의학적으로만 판단하기 어렵

다.27,37) 신체검사, 단순방사선적 검사, 초음파검사, 자기공명영

상, Laxiometer 및 electrometer 등 다양한 검사를 이용하여 전

외측인대를 평가하며 특히 전외측인대 손상의 수술적 치료의 결

정은 임상적인 기능 평가와 더불어 판단해야 한다.9,14) 슬관절의 

초기 굴곡 상태에서 외반 및 내회전이 발생할 때 전방십자인대-

전외측인대 손상이 발생하는 것으로 이해되며 일반적인 전방십

자인대 단독 손상의 기전과 비슷하다.14) 하지만 전방십자인대 단

독 손상보다 강한 외력으로 인하여 전외측인대 손상까지 동반되

어 pivot-shift 검사의 grade가 높을수록 전외측인대 손상의 위

험이 높다는 연구도 보고되어 있어,37,38) 전방십자인대 손상 시 시

A B C

Figure 2. Injury of the anterolateral ligament on magnetic resonance imaging (arrows). (A) Femoral attachment. (B) Mid-substance and insertion to 
lateral meniscus. (C) Tibial attachment. 
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행하는 pivot-shift 검사에서 높은 회전 불안정성이 확인될 때 전

외측인대의 동반손상을 유의하여 진단해야 할 것이다. 단순 방

사선학적 검사는 진단적인 가치는 높지 않지만 수술 후 터널의 

평가에 사용되기도 하며 특히 Segond 골절이 최근 전외측인대

의 견열 골절로 간주되기도 하기 때문에 급성기 검사에서 반드

시 확인해야 할 것이다.14,27) Laxiometer 및 electrometer 역시 

pivot-shift 검사와 동일한 자세에서 시행하는 객관적인 검사로 

회전 정도 및 pivot-shift 검사 결과에 따라 전외측인대 동반 손

상여부를 확인하기 위한 연구도 지속적으로 이루어지고 있다.14,39-42) 

전외측인대 손상을 위한 초음파검사는 일부 연구에서 유용하다

고 보고되었다.43,44) 특히 전외측인대의 경골 부착부위 관찰에는 

유용할 것으로 생각되지만 대퇴부 관찰의 진단 신뢰성에 대해서

는 아직 의문이 있는 상태로 전외측인대 손상 진단을 위한 기본

적인 검사로는 논란이 있다.14,27) 

1) 자기공명영상

자기공명영상은 전외측인대의 손상 및 주변 연부조직 손상을 파

악하는데 유용한 검사이다. T2PD (proton density)의 관상면 영

상이 전외측인대 손상여부를 파악하기 가장 좋은 것으로 알려

져 있으며 일반적으로 대퇴부, 중간 실질부위 및 외측 반월상 연

골 이행부위, 경골 부착부위 세 곳의 전외측인대 손상을 관찰하

여 진단한다(Fig. 2).24-26,45) 자기공명영상 역시 여러 가지 논란이 

있는데 전외측인대의 발견율이 50%–100%로 다양하게 보고되

고 있는 점이다. Kosy 등23)은 자기공명영상에서 단지 57%의 환

자에서 전외측인대 전장이 보였으며 Taneja 등46)은 51%만이 전

외측인대가 자기공명영상에서 관찰되었음을 보고하였다. 하지만 

Helito 등,24-26,45) Porrino 등,47) Van der Watt 등48)에서는 90%

가 넘는 전외측인대의 관찰률을 보였다. 특히 전외측인대 대퇴부

위의 관찰 및 손상 진단에 있어 많은 다양성을 보이고 있었으며 

장경인대 및 외측 측부인대와의 감별이 어려운 것으로 알려져 있

다.48) 또한 전외측인대 손상 혹은 전방십자인대 손상이 확인된 경

우 자기공명영상에서 전외측인대 손상의 진단이 더욱 좋은 것으

로 보고되었으며24,25,48) 3.0T 자기공명영상 장치가 1.5T보다 전

외측인대 관찰에 더 좋을 것으로 판단되고 있다.27) 이렇게 다양한 

환경에 따라 서로 다른 관찰률을 보이며 내측 일치도(intraob-

server agreement) 및 외측 일치도(interobserver agreement) 

역시 적게는 4%에서 많게는 100%까지 보고되어 있기에 그 진단

적 가치에도 의문이 있는 상태이다.49)

	 전방십자인대 손상과 동반된 전외측인대 손상의 유병률 역시 

다양하게 보고되고 있지만 대체적으로 높은 것으로 보고되었다

(32.6%–78.8%).27) Helito 등26)은 전방십자인대 환자의 32.6%에

서 전외측인대 손상을 보고하였으나 Song 등38)은 94.1%의 높은 

유병률을 보고하였다. 최근 Park 등37)은 급성기 전방십자인대 손

상 환자에서 62.7%의 전외측인대 손상을 발견하였으며, 전방십

자인대 완전파열 및 부분파열 간에 서로 다른 전외측인대 손상 

유병률을 보고하기도 하였다. 이처럼 여전이 급성/만성 손상상태

에서의 차이, 손상부위에 따른 차이, 동반된 십자인대 손상과의 

관련성, pivot-shift 검사 등 임상 검사와의 상관성, 성별, 근육량 

등에 따른 진단율의 차이는 보고된 바가 없어 자기공명영상의 진

단 가치에 대한 논란은 지속되고 있다.

4. 수술법

전외측인대 재건술의 역사는 1970년대에 전방십자인대파열 환

자에서 경골의 전외측 아탈구(anterolateral tibial subluxation)

를 교정하기 위하여 시행된 외측 관절외 건고정술(lateral ex-

tra-articular tenodesis)에서 시작된다고 할 수 있다.50) 이러한 

수술법은 초기에는 좋은 안정성을 보여주었으나 시간이 지남에 

따라 고정건이 늘어나게 되어 결국에는 불안정성의 잔존, 이식건

의 실패와 같은 만족스럽지 못한 임상적 결과를 보여주었다.51,52) 

이러한 이유로 안정성뿐만 아니라 관절내 전방십자인대 구조 자

체의 재건에 초점이 맞추어지게 되어 그 결과로 관절내 및 관절

외 병합수술(combined extra- and intra-articular surgical 

procedures)이 시행되기 시작하였다. 하지만 이러한 병합수술

이 관절내 전방십자인대 재건술에 비하여 우수한 결과를 보이지 

않았고,53,54) 이 결과를 바탕으로 2000년대에 들어서는 관절내 전

방십자인대 재건술의 단독 수술이 널리 사용되게 되었다. 전방

십자인대의 구조 및 생역학에 대한 이해에도 불구하고 전방십자

인대 재건술 시행 후 약 7%–10%에서 회전 불안정성의 잔존 또

는 전방십자인대 재건술의 실패가 보고되었고,4,55,56) 이러한 실패

를 극복하기 위해 이중 다발 재건술, 해부학적 재건술 등이 소개

되었으나 최근의 연구들에서 전외측인대의 중요성이 다시 강조

되고 있다. 최근에는 전방십자인대 재건술 실패 또는 불안정성

의 잔존을 줄이기 위하여 외측 강화 술식(lateral augmentation 

procedures)들이 다시 강조되고 있다. 이러한 외측 강화 술식은 

다양한 수술법에 따라 다양한 이름들이 사용되고 있으며 대표적

으로 외측 관절외 건고정술과 전외측인대 재건술이 있다.

	 최근 강조되고 있는 외측 강화 술식이 필요한 적응증은 아직

까지 합의가 이루어지지 않은 상태이다. 최근 여러 임상 연구들

의 결과를 바탕으로 외측 강화 술식이 필요한 경우로 비교적 많

은 연구들에서 공통적으로 제시된 적응증은 전방십자인대 재재

건술(revision anterior cruciate ligament reconstruction), 고

도의 회전 불안정성(high grade pivot-shift), 전신적 관절 이완

증(generalized joint laxity)이며 축이동 운동으로 복귀하는 젊

은 환자(young patients returning to pivot activities)를 적응

증으로 제시한 연구도 있다. 이외에도 만성 불안정성(chronic 

instability),57,58) Segond 골절57,59) 및 외측 대퇴과 절흔(lateral 

femoral notch sign)59)을 외측 강화 술식의 적응증으로 제시한 

연구들도 있다. 
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	 외측 강화 술식은 여러 수술 방법들이 보고되고 있으며(Fig. 3), 

여러 문헌들에서는 외측 관절외 건고정술 및 전외측인대 재건술

이 다양하게 시행되고 있다. 또한 이식건의 종류, 고정 위치 및 

고정각도에 대해서도 다양한 의견이 존재하는 상태이다(Table 

1).57,60-69) 

1) 이식건의 종류

전외측인대 재건술에 있어서 이상적인 이식건의 종류에 대해서

는 아직까지 완벽히 정립되어 있지 않은 상태이며 장경인대(il-

iotibial band),70) 박근(gracilis),59,71,72) 반건양근(semitendino-

sus)71,73) 및 폴리에스터 테이프(polyester tape)74)를 이용한 연구

들이 보고되었다. 이중 자가 박근을 사용한 연구들이 가장 많이 

보고된 상태이다. 하지만 다양한 이식건들 중에 정상 전외측인대

의 특성과 완변히 일치하는 이식건은 없다. 최근의 사체 연구에 

의하면 박근은 전외측인대에 비하여 6배 정도의 강도(stiffness)

를 가진다고 보고하였으며 장경인대의 강도가 전외측인대와 가

장 비슷하다고 보고하였다.75) 외측 관절외 건고정술은 거의 모든 

연구에서 장경인대를 이용하였으며50,53,58,60,76) 하나의 연구에서 

대퇴이두근건(tendon of biceps femoris)을 이용하였다.77)

2) 고정 위치

전외측인대 재건술에 있어서 경골측 이식건의 고정에 대해서는 

어느 정도 의견이 일치되지만 대퇴골측 고정 위치에 대해서는 문

헌마다 차이를 보이고 있다(Table 1).57,60-69) 대부분의 연구에서 

경골측 고정은 Gerdy’s 결절과 비골 사이의 중간 부분으로 관절

면에서 5–10 mm 하방에 경골측 이식건을 고정하였다.59,71,72) 대

부분의 연구들에서 경골측 이식건 고정은 만져보거나 직접 눈으

로 확인한 후 고정하는 방법을 제시하고 있으며 한 연구에서는 

방사선 증폭기를 이용하여 관상면에서 경골고평부로부터 7 mm 

하방, 외측 사진에서 경골고평부의 50% 부근에 고정하는 방법을 

제시하였다.78)

	 전외측인대의 대퇴부 부착부위는 다양하게 보고되었고6,19,79,80) 

A B C

D E F

LCLLCL LCLLCL LCLLCL

LCLLCLLCL

Stripped
ITB

Stripped
ITB

Stripped
ITB

Figure 3. Lateral augmentation procedures. The anterolateral ligament (ALL) reconstructions were introduced in (A) to (C), and lateral extra-articular 
tenodesis was introduced in (D) to (F). (A) Chahla technique. The femoral tunnel was established posterior and proximal to the lateral epicondyle, and 
the tibial tunnel was located between Gerdy’s tubercle and the fibular head. (B) Smith technique: the femoral tunnel was established slightly anterior 
to the lateral epicondyle. (C) Sonnery-Cottet technique: the femoral tunnel was established posterior and proximal to the lateral epicondyle, and the 
tibial tunnel was located between Gerdy’s tubercle and fibular head with a bone-bridge. (D) Modified Lemaire technique: the proximal strip of the 
iliotibial band (ITB) is passed around the lateral collateral ligament (LCL), sutured with distal strip, and fixed intraosseous with an interference screw. 
(E) Lemaire technique: the proximal strip of the ITB is passed below the LCL and fixed posterior and proximal to the lateral epicondyle. (F) Modified 
Andrews technique: the proximal strip of the ITB is passed over the LCL and fixed posterior and proximal to the lateral epicondyle.  
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이에 상응하여 전외측인대 재건술 시 이식건의 대퇴골 고정부위

도 다양하게 보고되었다. 하지만 대퇴부 고정 위치에 대해서는 

이견이 있는데 대퇴골 외상과 또는 외측 측부인대의 대퇴부 부착

부위보다 후상방에 위치시키는지59,72,81) 혹은 전방에 위치시키는

지에70,71,74) 대한 차이이다(Fig. 3). 대퇴골 외상과의 후상방에 위

치시키는 경향이 더 많이 보고되어 있지만 아직 정립되지는 않은 

Table 1. Details of Surgeries

Author (year) Indication ALL reconstruction or LET Graft Fixation angle

Abdelrazek et al. (2019)61) Chronic, grade 3 pivot-shift F: just above and posterior to LE
T: 7 mm below the joint line, 

midway between Gerdy’s 
tubercle and fibular head

ACL: semitendinous 
autograft

ALL: gracilis autograft

NS

Helito et al. (2019)64) Ligamentous hyperlaxity F: same femoral tunnel used  
for ACLR 

T: 5–10 mm below joint line, 
between Gerdy’s tubercle and 
fibular head

ACL: hamstring autograft
ALL: remaining portion of 

gracilis

ALLR: 0°

Ibrahim et al. (2017)65) Grade 2 pivot-shift, Segond 
fracture, high level of sporting 
activity, participation in pivoting 
sports, chronic ACL injury

F: just proximal and anterior to 
the LCL

T: halfway between Gerdy’s 
tubercle and fibular head

ACL: semitendinous 
autograft

ALL: gracilis autograft

ALLR: 30°

Lee et al. (2019)66) Rerupture after ACLR F: just proximal and posterior to 
LE

T: 10 mm below the joint line, 
between Gerdy’s tubercle and 
fibular head

ACL: tibialis anterior 
allograft

ALL: gracilis allograft

ALLR: 30°

Mogos et al. (2017)67) Chronic ACL lesion, pivot-shift 
grade 2 or 3, participation in high 
grade pivoting sports

F: centered over the lateral 
epicondyle

T: between Gerdy’s tubercle and 
fibular head

ACL: hamstring autograft
ALL: gracillis autograft

ACLR: 30°
ALLR: 0°

Sonnery-Cottet et al. (2015)57) Segond fracture, chronic, grade 
3 pivot shift, high level of 
sporting activity, pivoting sports, 
radiographic lateral femoral notch 
sign

F: same femoral tunnel used for 
ACLR

T: halfway between the Gerdy’s 
tubercle and the middle of the 
fibular head

ACL: hamstring autograft 
ALLR: gracilis autograft

ACLR: 20°
ALLR: 0°

Vadalà et al. (2013)60) Grade 2 or 3 pivot-shift,  
<2 mo after the trauma

LET: ITB strip pass under LCL 
then loop back to the Gerdy’s 
tubercle

ACLR: hamstring autograft 
LET: ITB

NS

Zaffagnini et al. (2017)62) High level with a positive Lachman 
test and pivot-shift test

LET: from over-the-top to 
isometric point of Gerdy’s 
tubercle

ACLR & LET: hamstring 
autograft 

NS

Rowan et al. (2019)68) High grade pivot shift LET: ITB strip pass under LCL 
then fixed to distal femur just 
proximal and posterior to LE

ACLR: hamstring autograft 
LET: ITB

LET: 30°

Redler et al. (2018)69) Grade 2 or more of Lachman test, 
pivot-shift test, side-to-side 
difference >5 mm

LET: ITB strip pass under LCL 
then loop back to the Gerdy’s 
tubercle

ACLR: hamstring autograft 
LET: ITB

NS

Getgood et al. (2020)63) Grade 2 or 3 pivot-shift, high-
risk/pivoting sports, generalized 
ligament laxity

LET: ITB strip pass under LCL 
then fixed to distal femur just 
proximal and anterior to LE

ACLR: hamstring autograft 
LET: ITB

LET: 60°–70°

ALL, anterolateral ligament; LET, lateral extra-articular tenodesis; F, femur; LE, lateral epicondyle; T, tibia; ACL, anterior cruciate ligament; NS, not 
specified; ACLR, anterior cruciate ligament reconstruction; ALLR, anterolateral ligament reconstruction; LCL, lateral collateral ligament; ITB, iliotibial 
band. 
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상태이다. 

	 외측 관절외 건고정술은 장경인대의 일부를 외측대퇴골 부위

로 이전하여 고정하는 술식이 대부분이다.82) 이전 장경인대는 외

측곁인대(lateral collateral ligament)의 심부 또는 천부를 지나 

대퇴골 외상과의 후상방에 위치시키거나 외측곁인대를 감아내려 

경골의 Gerdy’s 결절부위에 위치시킨다(Fig. 3). 최근의 생역학

적 연구에서 외측곁인대의 심부를 지나면서 대퇴골 외상과의 근

위부에 위치하는 인대가 슬관절 굴곡에 따라 더 바람직한 인대의 

긴장도를 보인다는 보고가 있으나83) 과긴장을 유발할 수 있다는 

생역학적 보고도 있어36) 건고정술에 있어 어떤 술식이 더 바람직

Table 2. Details of Clinical Studies 

Author (year) Study design Reconstruction
Anterior translation

(KT-1000 arthrometer)
Residual pivot-shift 

(IR+valgus)
Clinical outcome

Abdelrazek et al. (2019)61) RCT SB ACLR+ALLR (20)
DB ACLR (20)

No significant difference SB ACLR+ALLR: -13.8°
DB ACLR: -17° 

(p=0.01)

No significant 
difference 
(Lysholm, IKDC 
score)

Helito et al. (2019)64) Case control 
study

ACLR (60)
ACLR+ALLR (30)

ACLR: 2.3 mm (p=0.020)
ACLR+ALLR: 1.5 mm

ACLR: 51.7% (p=0.03)
ACLR+ALLR: 26.7%

No significant 
difference (IKDC, 
p=0.27; Lysholm, 
p=0.41)

Ibrahim et al. (2017)65) Case control 
study

ACLR (53)
ACLR+ALLR (50)

ACLR+ALLR: 1.3 mm 
ACLR: 1.8 mm (p<0.001)

NS No significant 
difference 

Lee et al. (2019)66) Case control 
study

Re ACLR (45)
Re ACLR+ALLR (42)

Re ACLR: 2.2 mm (p=0.304)
Re ACLR+ALLR: 1.9 mm

Re ACLR: 46.5% 
(p<0.001)

Re ACLR+ALLR: 9.5%

No significant 
difference 

Mogos et al. (2017)67) Prospective 
study

ACLR+ALLR (32) Negative Lachman test at 6 
and 12 wk 

2 patients: pivot-shift 2 31 patients were 
normal or nearly 
normal at 12 wk 

Sonnery-Cottet et al. (2015)57) Case series ACLR+ALLR (83) 0.7 mm (p<0.001) Negative: 91.6%
Grade I: 8.4%

All clinical 
outcomes were 
significantly 
improved 

Vadalà et al. (2013)60) RCT ACLR (32)
ACLR+LET (28)

ACLR: 2.8 mm
ACLR+LET: 2.7 mm

ACLR: 57.2% 
(p=0.003)

ACLR+LET: 18.6%

No significant 
difference

Zaffagnini et al. (2017)62) Case series Over-the-top ACLR 
and LET (52)

>5 mm (12%) 12% at 20-year follow-
up

All clinical 
outcomes were 
significantly 
improved

Rowan et al. (2019)68) Case control 
study

ACLR (125)
ACLR+LET (46)

NS Reinjury: ACLR (5.9%)
ACLR+LET (0%)

Good clinical 
outcome in 
ACL+LET group 
(Lysholm, Tegner, 
RTS)

Redler et al. (2018)69) Case series Re ACLR+LET (118) 2.2 mm at final follow-up
>5 mm (7.6%)

3.4% All clinical 
outcomes were 
significantly 
improved

Getgood et al. (2020)63) RCT ACLR (312)
ACLR+LET (306)

NS ACLR: 40% (p<0.001)
ACLR+LET: 25%

No significant 
difference

IR, internal rotation; RCT, randomized controlled trial; SB, single bundle; DB, double bundle; ACLR, anterior cruciate ligament reconstruction; ALLR, 
anterolateral ligament reconstruction; IKDC, International Knee Documentation Committee; NS, not specified; LET, lateral extra-articular tenodesis; 
RTS, return to sport.
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한지에 대해서는 아직 정립되지는 않은 상태이다.

3) 고정 각도

이식건을 고정할 때 슬관절의 굴곡 상태에 대해서는 아직 합의

된 바가 없다. 전외측인대 재건술의 경우 많은 연구에서 무릎 30

도 굴곡에서 이식건의 고정을 시행하였으나71,73,74,81) 완전 신전 상

태,59) 45–60도,72) 또는 60–90도 굴곡 상태78)에서 고정을 시행한 

연구들도 있었다. 외측 관절외 건고정술의 경우 많은 연구에서 

무릎 90도 굴곡에서 이전 장경인대의 고정을 시행하였으며50,84) 

30도 굴곡상태에서 고정을 시행한 연구도 있었다.85) 하지만 이식

건 고정에 있어서 중요한 것은 전외측인대는 등장성(isometric) 

인대가 아니고 무릎 굴곡에 따라 길이가 늘어나는 구조임을 알

고33,86) 이식건의 고정 시 적절한 긴장을 가지는 부위를 결정할 때 

이를 고려해야 한다는 것이다. 최근의 생역학적 연구에서 전외측

인대 재건술 시 30도 이상의 슬관절 굴곡각도에서 정상의 전외

측인대에 비하여 내회전에 대하여 과긴장 상태를 유발한다고 보

고하였다.36) 이러한 점은 전외측인대 재건술의 실제 임상적 적용

에 의문을 제시할 수 있을 것으로 판단되며 향후 전외측인대 재

건술이 내회전과 슬관절 강직에 미치는 영향에 대하여 추가적인 

연구가 필요함을 시사한다. 

5. 임상적 결과

전외측인대의 존재에 대하여 다시 강조되기 전인 1980년대에 관

절내 및 관절외 병합수술이 시행되었지만 병합수술이 관절내 전

방십자인대 재건술에 비하여 우수한 결과를 보이지 않았다.53,54) 

하지만 최근 들어 전외측인대의 존재가 전방십자인대 손상 환자

에서 회전 불안정성에 중요한 역할을 할 수 있다고 재강조되고 

해부학 및 생역학에 대한 많은 연구가 시행되면서 기존의 건고정

술 방법의 변화와 새로운 재건술이 소개되어 여러 임상적 연구가 

보고되고 있다(Table 2).57,60-69) 

	 83명의 환자를 대상으로 전방십자인대 재건술 및 전외측인대 

재건술을 같이 시행한 환자에서의 평균 32.4개월 추시관찰에서 

1명의 이식건 실패(1.2%)만 관찰되었고 임상적 결과는 매우 호전

되었으며 최종 추시관찰에서 pivot-shift는 대부분에서 관찰되지 

않았고 7명에서만 1단계의 소견이 관찰되었다는 우수한 결과를 

보고하였다.57) 전외측인대 재건술과 관련된 연구들 중 지금까지 

1개의 무작위 배정연구가 보고되었는데 고도의 pivot-shift를 보

이는 40명의 환자들을 대상으로 그중 20명에서는 전방십자인대 

재건술만 시행하고 20명에서는 전방십자인대 재건술 및 전외측

인대 재건술을 같이 시행하였다. 2년 추시관찰상 임상적 평가 및 

전방전위 검사에서는 두 군 간에 유의한 차이가 관찰되지 않았지

만 경골의 내회전 정도로 평가한 회전 불안정성에 있어서는 외측 

강화 술식을 시행한 군에서 유의하게 좋은 결과를 보인다고 보고

하였다.61) 

	 외측 관절외 고정술 연구들 중 전방십자인대 재건술 및 외측 

관절외 고정술 후 20년 이상 추시관찰한 연구에서 임상적 결과

는 호전된 상태로 유지되었으며 임상적 실패는 6명(13.9%)에서 

관찰되었고 12%의 환자에서 불안정성이 관찰되었다.62) 외측 관

절외 고정술에서도 1개의 무작위 배정연구가 보고되었는데 298

명에서 전방십자인대 재건술만 시행하고 291명에서는 전방십자

인대 재건술 및 외측 관절외 고정술을 같이 시행하였다. 2년 추

시관찰상 임상적 평가에서는 두 군 간에 유의한 차이가 관찰되지 

않았지만 1단계 이상의 회전 불안정성이 전방십자인대 재건술군

에서 40%로 전방십자인대 재건술 및 외측 관절외 고정술을 같이 

시행한 군(25%)보다 유의하게 높게 관찰되었다. 이식건의 파열

도 11%와 4%로 전방십자인대 재건술만 시행한 군에서 유의하게 

높게 관찰되었다.63) 

	 지금까지 보고된 최근의 후향적 연구들 및 무작위 배정연구 결

과를 볼 때(Table 2),57,60-69) 외측 강화 술식은 회전 불안정성에 있

어서 긍정적인 효과를 보이는 것으로 생각되나 아직까지 객관적

인 근거는 부족한 실정으로 더 많은 무작위 배정연구들이 필요할 

것으로 판단된다.

결   론

슬관절 전외측인대는 해부학 및 생역학적 평가에서 경골의 내회

전 및 전방전위의 안정성을 지지하는 2차적 구조물로 보여진다. 

최근의 임상적 연구들의 결과에서 슬관절의 회전 불안정성에 있

어 긍정적인 효과를 보인다고 판단되나 아직까지 장기 추시 결과

나 무작위 배정연구가 미흡하고 연구마다 다른 수술의 적응증과 

다양한 수술 기법 및 과긴장 또는 관절 강직의 합병증 가능성을 

고려할 때 앞으로 더 많은 연구가 진행되어야 할 것으로 판단된

다. 
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전방십자인대 재건술은 슬관절 수술 중에서 흔하게 시행되는 수술 중 한가지이나 해부학 및 생역학에 대한 이해가 증가하여 수술

기법의 다양한 변화가 있었음에도 수술 실패는 7%–16% 정도로 보고되고 있어 회전 불안정성에 대한 관심은 지속적으로 강조되

고 있다. 최근 들어 전외측인대가 회전 불안정성에 대한 2차적인 지지 구조물로 많은 관심을 받고 연구되고 있다. 하지만 아직까

지 전외측인대의 해부학적 형태, 생역학 및 임상 결과에 있어서 논란이 있다. 전외측인대는 대퇴골 외상과 부위에서 경골 근위부의 

Gerdy’s 결절과 비골 골두 사이에서 슬관절 전외측으로 주행하는 구조물로 알려져 있으며 생역학적 연구에서 경골의 내회전에 따

라 전외측인대의 긴장도가 증가하는 슬관절 회전안정성에 기여를 하는 구조물로 알려져 있다. 전외측인대 손상의 진단은 신체검

사, 방사선적 검사, 자기공명영상 등의 다양한 검사를 이용하여 종합적으로 판단하며 그중 주로 pivot-shift 검사와 자기공명영상

의 결과를 종합하여 진단하게 된다. 최근에는 장경인대의 Kaplan 섬유 등과 같이 전외측인대 복합체로 판단하기도 하며 그 구조

물들의 손상여부를 각각 고려하기도 한다. 치료에 있어서 다양한 수술법이 소개되어 사용되고 있고, 연구마다 다른 수술의 적응증

을 제시하고 있는 실정으로 최근의 임상적 연구에서 회전 불안정성에 있어 긍정적인 효과를 보고하였지만 앞으로 더 많은 연구가 

진행되어야 전외측인대를 강화하는 외측 강화 술식의 유용성에 대한 정확한 평가가 될 수 있을 것으로 판단된다. 
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