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전십자인대 재건술 후 고식적 재활과 적극적 재활의 결과
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Results of Conventional and Accelerated Rehabilitation Following ACL Reconstruction
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The purpose of this study is to compare the results between conventional and accelerated reh가bililation program fol- 

lowin은 ACL reconstruction using bone-patellar tendon-bone. ConveniionaJ rehabilitation focused on protecting the new 

ligament by blocking tenninal extension and avoiding active quadriceps function in the terminal degrees of extension. 

But there is c냐rrent trend toward early postoperative mobilization and intensive, so called <iaccelerated,\ rehabilitation 

stressing hyperextension of the knee. The results of intraarticular ACL reconstruction with conventional and accelerat­

ed rehabilitation were prospectively compared for one year postoperatively in a series of 27 patients. Ran응巳 of moiion 

and thigh circumference were checked pmopeTativ미y, and weekly up to 8 weeks, 3 months, 6 months, and I year post- 

opcralively. Stress radiologic tcsL KT-100() arlhi'oinctcr, Cybcx II (.lynanionictcr w비‘c checked in p!以)pwmiv니y, and 3

시uhs. 6 months, and I year posloperaiiv이y. There were no differences of objective stability and restoration of mus- 

이c power. But the accelerated group had a low incidence of extension loss, excellent 基of motion, and less differ­

ence of thigh circum ference.

We concluded tha( accelerated rehabiliiation pro하rani is recommendable due to s니p(사"i냐rily in terms of range of 

motion, especially less extension loss without increasing laxity of knee joint.

Key Words : ACL reconstruction, Rehabiliialion 은rams, Conventional. Accelerated

서 론

전십자인대 재건술시 골슬개건골을 이용한 자가이 식건은 

인장강도가 강하고. 골대골 (bone to bone) 의 강한 고정이 

가능하여 현재 가장 많이 이용되고 있는 방법이다. 과거에 

는 30도 이상 신전시 전십자인대의 하중을 증가시키고 이 

식건이 이완되어 관절이 불안정해진다고 생각하여 슬관절 

의 종말신전과 대퇴사두근의 능동적 신전운동을 일정기간 

억제하였으나. 이로 인한 슬관절 강직, 대퇴사두근의 근력 

약회-, 전방슬부 동통, 신전 지]한, 걸음걸이의 변화 등의 후

* 통신저자 : 이 병 일

순천향대학병원 정형외과

* 본 논문의 요지는 제41차 대한정형외과학회 

추계학솔5회에시 구연되있음. 

유증이 보고되고 있어 재활방법에 변화를 시도하고 있으며, 

최근 슬관절의 과신전 개념에 중점을 둔 Shelbourne,8l°] 
적극적 재활치료가 소개되어 호평을 받고있다. 그러나 적극 

적 재활 방법은 이식건의 운명에 대한 생역학적 이론에 의 

한 것이라기 보다 임상적 경험에 의한 것으로, 초기 재활중 

이식건의 이완 여부에 관심이 있으나 이에 대한 규명이 부 

족하고, 종래의 고식적 재활결과와 적극적 재활걸과를 시기 

적으로 면밀히 분석한 보고도 없는 실정이므로 저자는 전향 

적 방법으로 고식적 재활치료와 적극적 재활치료를 시행하 

여 술후 재활결과를 시기적으로 비교헤 보고자 하였匸卜. 이 

에 골슬개건골을 이용한 전십자인대 재건술을 시행하고 술 

후 1년 이상 전향적 추시가 가능하였던 27례를 대상으로 

하여 분식. 비교한 후 문헌고찰과 함깨 보고하는 바이다.
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연구대상 및 방법

1. 연구대상

1995년 3월부터 1996닌 5월까지 전십자인대 파열로 순 

천향대학교 의과대학 부속병원 정형외과에서 골슬개건골을 

이용한 전십자인대 재건술을 시행한 환자중 비교적 동일한 

조건을 가진 경우률 선택하여 전향적으로 1년 이상 추시하 

였다. 총 27례중 고식직 재활 환자군이 12례, 적극적 재 

홢 환자군이 15레였고, 분석 대상 환자의 선택 조건으로는 

⑴ 만성 진십자인대 파열이 있거나, 급성 전십자인대 파 

열인 경우 수술전까지 슬관절 운동범위를 회복하고, 부종 

이 소실된 상태의 혼k자. （2） 반대쪽 슬관절의 이상이 없는 

환자. ⑶ 후십자인대의 손상이 없는 환자. ⑷ 측부인대 

손상의 경우 Grade I, II 그리고 이완이 심하지 않은 

Grade [!【（+）까지의 혼!자. （5） 슬개대퇴관절의 증상이 없 

고, 이학적 검사상 경도 이상의 슬개대퇴 마찰음이 없는 

경 우로 국한하였고, 자가이식건으로 골슬개건골을 사용하 

여 동일한 수술자에 의해 시행되었다. 평균 연령은 고식적 

재활환자군이 2&1세였고（19-39세）, 적극적 재활환자군은 

29.3세 （19-38세）였으며 성별은 전 례에서 남자였다. 동반 

손상으로는 내측 측부인대 손상은 8례로 모두 보존적으로 

치료하였고. 내측 반월상 연골 손상이 7례, 외측 반월상 

연골 손상이 4레, 양측 반월상 손상도 2례 있었다. 손상 

원인은 스포츠 손상이 19레로 가장 많은 빈도를 보였고 다 

음으로 교통사고가 6려】, 넘어지면서 발생한 경우가 2레였 

匸｝. 수상 후 수술시까지의 시간은 3주이내에 시행한 경우 

가 4례, 3주부터 3개월 이내가 13례, 3개월후에 시행한 

경우는 10례였다（Table 1）. 이식건으로는 동측 슬관절의 

골슬개건골을 사용하였으떠 11례에서 한 터널 방법으로 

16례에서 두 터널 방법을 이용하였고 간섭 나사못고정 후 

관절경하에 이식된 전십자 인대를 보면서 슬관절을 신전시 

켜 보아 과간 절혼과의 충돌여부와 충분한 운동 범위를 확 

인하였다.

1'able I. Time length from injury to operation

Convcnlionai Accelerated

-3wks. 3 (25.00%) ! ( 6.67%)

3-6\vks. 5(41.67%) 4 以6.67%)

6-9\vks. 0【（씨、。Q绍） 3 (20.00%)

（） 사 0 (00.00%) 1 ( 6.67%)

3-6m(>s. 3 (25.00%) 2(13.33%)

lyr. ](8.33%) 4 (26.67^ )

2. 술후 재활 프로그램

고식적 재활치료군은 술전 능동적 관절운동을 허용하였 

으나, 과신전을 포함한 수동적 신전운동은 시행하지 않았 

으며, 술후 3주까지는 탈착식 식고■（Neofrac積）를 슬관절 

굴곡 3。도 위치로 착용 시켰으며, 대퇴 시-두근 등장성 운 

동과 하지거상 운동을 권하였다. 술후 3주에서 6주까지는 

간헐적으로 석고를 제거하고 능동적 관절운동을 시행토록 

하였다. 술후 6주이｝ 탈착식 석고를 제기 히•있으며 목발 보 

행하예 부문 체중 부하를 허용하였다. 술후 彳개월에 구보 

등의 가벼운 운동을 허용히,였고 술후 6개월에 위험하지 않 

은 운동은 허용하였다. 점프나 급정거가 필요한 운동경기 

는 대개 7개월 혹은 8개월이후 환자의 상태와 추시 검사상 

충분한 회복을 확인후 허용하였다. 적극적 재활치료 군은 

Shelboume의 방법応'에 의거하여 수술전부터 능동적 관 

절운동 및 수동적 과신전운동을 통하여 정상적 관절운동범 

위를 얻도록 하였다. 수술 직후부터 지속적 수동운동（con­
tinuous passive motion, C.PM）을 약 50분간 시행하 

고, 다음 1。분은 발 둿꿈치를 베개위에 올려놓아 수동적 

과신전을 행하였으며 이리한 운동을 자기전까지 시행하였 

다. 수술 다음날부터 부분 체중부하를 허용하였으며, 술후 

1주부터는 완진 체중부하를 허용하였다. 술후 2주부터는 

등교나 가비운 직장일 등을 허용하였으머 술.후 3주부터는 

목발없이 걷게 하였다. 술후 5주부터는 정상적 일상생활을 

하게 하였으며, 운동선수의 경우 술 후 3-4게월이후 과격 

하지 않은 운동은 허용하였다.

3. 검사 방법

술전 펑가는 관절운동범우1（굴곡구축/후속굴곡）, 대퇴둘 

레 측정, 스트레스 방사선검시，, KT-1000 arthrometec 
검사, Cybex II dynamometer를 이용한 최대 우럭감소 

율과 총일량 감소율을 측정하였다. 술후 평가는 술전 평가 

와 동일하게 시행하였고. 관절 운동범위와 대퇴둘레 측정 

은 술후 1주부터 1주 간격으로 8주까지 매주 측정함을 원 

칙으로 하였고, 술 후 3개월, 6개월 그리고 1년에 재측정 

허•였으며. 방사선 검사. KT 1000 Mthrometer검사 

Cybex II dyna*memet.er를 이용한 최대 우력 감소율과 

총일양 김소율을 술진과 술 후 3게월. 6기월 및 1년 추시 

시에 시행하였다.

（1） 관절운동범위 （굴곡구축/'후속굴곡）

환자를 앙와위로 눕히고 고관절을 90도로 굴곡시킨 후 

양팔로 대퇴부 중간지점을 지지한 후 능동적으로 굴곡 시 

켰을 떼 치대 굴곡 각도를 후속굴곡 각도로 나타•냈고. 굴 
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곡구축은 역시 앙와위에서 최대한 슬관절을 능동적으로 신 

전 시컸을 때의 각도를 측정하였다.

(2) 대퇴둘레 측정

슬개골의 상극(upper pole)에서 근위 7.5cm 위치에서 

정형외과 줄자를 이용하여 건측과 환측의 차이를 기록하 

였다.

(3) 스트레스 방사선검사

슬관절을 90도 굴곡하고 전방으로 견인한 상태에서 측 

면사진을 얻고 내퇴골에 대한 경골의 전방 전위정도에 대 

한 긴측과 환측의 차이를 계산하이 얻었다.

(4) KT-1000 arthrometer검사
KT-1000 arthrometer를 이용하여 10 lbs, 20 lbs, 

최대 정도(maximal degree) 로 측정 하였고 건측과의 차 

이를 기록하였다. 그 중 최대정도 (maximal degree) 치 

의 값을 비교대상으로 하였다.

(5) Cybex 검사
건측을 대조군으로 삼아 신전근과 굴곡근에 대하여 

Cybex II dynamometer를 사용하였고, 피검자는 검사 

대에 앉은 자세에서 상체와 대퇴부위 패드를 대고 지지대 

로 검사대에 견고하게 고정한 후, 하퇴부가 항상 dyna- 
mometer의 input, arm과 평헹하게 양측 과골상부에 고 

정시켜 기계의 운동축과 슬관절의 운동축이 일치되도록 

하였다. 검사는 건측에 먼저 시행하고 슬관절 굴곡 위치 

에서 시작하여 최대의 힘으로 전 관절운동범위에 걸치 관 

절운동을 시행하였다. 먼저 준비단계로, 아최대(sub~ 
maximal) 10회, 그리고 최대(maximal) 10회의 슬관 

절 운동 시행후 2분간 휴식기간을 가진뒤 운동 각속도를 

60°/sec으로 하여 25회의 슬관절 굴곡및 신진운동을 반 

복하였고, 3분 휴식후 같은 방법으로 18。°/sec의 각속도 

에서 측정하였다. 신전근 및 굴곡근의 최대우력 감소율 

(peak totque deficit) 과 총일량 감소율 (tetal work 
deficit) 을 기록하였다. Cybex data reducing corn- 
puteNCDRC) 에서 얻은 수치는 통계 처리하고, 이중 기 

록 장치에서 그래프로 분석하여 최대우력치를 얻었匸)•. 환 

측 슬관절의 신전근의 최대우력감소율은 건측 치대 우력 

치에 대한 환측 최珏 우릭치를 벡분율로 환산하이 환측 

신전근의 최매 우럭 김소율1 =■- (건측 슬관절 최대 우력치 

- 환측 슬관절 최대 우력치)/건즉 슬관절 최대 우릭치 X 
10。으로 환산 하였고, 굴곡근에 대헤서도 같은 방법으로 

최대우력 감소를 산출하였다. 수술전 측정치에 대하여 두 

군간에 수술후 3개월, 6개월 그리고 1년에 실시한 측정 

걸과를 비교 히였다.

4. 결과에 대한 통계처리

수술진 측정치에 대하여 두 군간에 수술후 3개월. 6게월 

그리고 1년에 실시한 측정결과를 비교하였으며, 통게처리 

는 수술전과 추시 기간별 측정치를 paired t-test로 통계 

적 유의성을 검정하였으며, p-value 0.05이하를 의미있는 

것으로 간주하였다.

결 고卜

L 슬관절 곤｝절운동범위 측정시, 고식적 재활 환자군 

에서 굴곡 구측의 경우 술전 및 술후 3개월, 6개월과 1 
닌에 각각 1.67도, 3.83도, 4.75도오｝- 3.94도의 평균값 

을 보였으며, 적극적 재활환자군에서 -3.24도, -4.86 
도, -4. 62도와 -4.54도를 보였고. 술전부터 술후 1년까 

지 각각에 대하여 두군사이에 통계학적으로 의미있는 차 

이를 보였다 (p〈0.05). 후속굴곡의 경우에는 고식적 제 

활환자군에서 술전 및 술 후 3개월., 6개월과 1년에 각 

각 131. 25도, 134.17도, 134. 58도와 134. 68도를 보 

였고, 적극적 재활환자군에서는 136.83도, 141.655., 
142.02도와 141.43도를 보여 술후 1주부터 술후 1년까 

지 두군사이에 통계학적으로 차이가 있었다(p〈0.05, 
Table 2).

2. 대퇴부 둘레 측정치에서 고식적 제활환자군의 경우 

술전 및 술 후 3개월, 6개월과 1년에 정상측과 비교해 각 

각 1.33cm, 1.46cm, 1.19cm와 1.21cm의 차이를 보였고, 

적극적 재활환자군의 경우 0.45cm, 0.17cm, ().()3濒와 

0.06cm의 차이를 보였으며, 술후 3주부터 두군사이에 통 

계학적으로 차이가 있었다 (p〈0.05. Table 3).

(Mean+S.D)

Table 2. Range of million : Flexion coniracture/Fiiilher flexion

F;lexion ContracEure luinher Fiction

Convenlional Conventional Accelerated

p 逐어｝. ~S.24x416:-: B1.25± 433 長%83：니，E

3wks. 21.50+9.15 -1.2O±5.23::: 90.42*15.83 128.67+ 5.04-

15.83+9.29 -2.20+4.26- 97,2.5±I3.79 !32.67± 0.23-

5wk.<. I3.25±7.75 -3.07±3. in0.92±26.0l !36.75± 8.17-

6wk.<. 9.17±4.53 -3.6(')±2.96- 1 !6.i7±l3.2S I 39.96± 8.7

7wks. 7.50±5.09 -3.93±2.84- !22.92± 9.16 139.33士 75并

8wks. 5.76±3.9S -4.33±2.W; I2O.33±34.45 Ml.24± 7.84"

3nu)s. 3.83+2.69 -4.85±2.64- I34J7± I4I.65±

6n)os. 4.75±8.I3 싀.6L으。:* 134.58i 3.34 I42.()2± 5.92-

lyr. 3.94+3.42 -4.54±2.23- !34.6S± 7.14 14l.43± MX'

-l><0.05
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3. 스트레스 방사선검사에서 고식적 제활환자군에서는 

술진 및 술후 3개울!, 6개월 그리고 1년에 정상측과 비교헤 

각각 5.22inm, 2.18>nm, 1. 18mm 그리고 의 차이를 

보있고, 적극적 재활환자군에서는 3.64mm, 2.47™, 1.13 
馴와 L33颇의 차이를 보였으나 통계학적 의의는 없었다 

(Table 4).
4. KT 1000 arthrometei를 이용한 이완 검사에서는 

고식적 개활한자군에서 술전 및 술후 3개월, 6개월 그리고 

1년에 정상측과 비교해 각각 5.46m% 3.75眼, 2.5(施와 

2.16剛의 차이를, 적극적 재활환자군에 있어서는 각각 

5.73mm. 3.06mm, 2.34剛와 2.04mm의 차이를 보였고 통계 

학적인 의의는 없었다(Table 5).
5. Cybex II dynamometer® 이용한 최대우력 감소율 

은 60°/sec 각속도의 경우 신전근에서 고식적 재활환자군 

은 숨진 및 술후 3개월, 6개월과 1년에 41.67%, 
55.40%, 41.25%외-42.34%를, 적극적 재활환자군에서는 

48.32%, 45.07%, 39.84%와 42.41%를 보였고, 굴곡근

fable 3. Thi능h circuniference(cni)

C<)nvcniionul Acc 이 emicd

Prcop. 1.33 0.45

Iwk. 1.00 0.63

2wks. 1.36 ().67

3 wks. 1.67 0.48-

4wks. 1.87 {),56 强

5wks. I 니 6 0.49-

2.08 ().43 瑕

7vvks. 1.92 0.35-

Swks. 1.92 ().33 农

1.46 0.17-

6ni(ts. LI9 0.03 -

1 yr. 1.21

에서 고식적 재활환자군은 각각 34.25%, 44.00%, 
33、38%오卜 37.23%, 적극적 재활환자군에서는 32.12%, 
34.73%, 29.40%와 31.81%를 나타냈다. 180°/sec 가속 

도의 경우 신전근에서 고식적 재활환자군은 술전 및 술후 

3개월, 6개월괴• 1년에 41.33%, 52.90%, 42.13紡와 

43.56%, 적극적 재활환자군에서는 40.65%. 34.27%. 
24.81%와 32.21%를 보였고, 굴곡근에서 고식적 재활환 

자군은 긱각 35.08%. 35.50%, 31.10%와 34.12%. 직 

극적 재활환사군에서는 38.41%, 36.67%. 29.49%와 

32.17%를 보여 통게학적으로 의미있는 치•이를 보이지 않 

았다(Table 6). 총일량 감소율은 60°/sec 각속도의 경우 

신전근에서 고식적 재활환자군은 술전 및 술 후 3개월, 6 
개월과 1년에 각각 39.25%, 57. 20%, 41. 90%오｝ 

43.74%, 적극적 재활환자군에서는 68.47%, 47.48%. 
40.53%와 4267%를, 굴곡근에서 고식적 제활환자군은 

각각 42.。。%. 50.30%, 39.13%와 41.23紡, 적극적 재 

활환자군에서는'35.27务, 40.83%, 32.29%와 39.93饬를

Table 4. Laxily(X-ray : mm)

Conventional Ac벼eg이

Prcop. s 22 3.64

3nios. 2.IS 2.47

6mos. I.IN 1.13

lyr. 1.20 1.33

(P>aQ5)

Table 5. KT-1000 arthromeier (Maximum mm)

Conventional Accclcralcd

Prcop. 5.46 5.73

?mos. 3.75 3.06

6mos. 2.50 234

lye. 2.16 2.04

(P>0.05)

Table 6. Cybex H <lynanioinelei(peak torque deficits:%)

60r7sec I8()c7sec

Flexor Extensoi' Flexor

Conw Accel. Conv. Accel. Conv. Accel. Con v. Accel.

Prcop. 41.67 48.32 34.25 32.12 41.33 40.65 S5.O8 38.41

3Mos. 55.4() 45.07 44.00 34.73 52.9(* 34.27 35.5() 36.67

6Mos. 41.25 39.，니 33.38 29.40 42.13 24.<Sl 31.10 29.49

1 Yr. 42.34 42.41 37.23 31.81 43.56 32.2! 34.12 32.17
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나타냈고 180°/sec 각속도의 경우 신전근에서 고식적 재활 

환자군은 술전 및 술 후 3개월, 6개월과 1년에 37.90%, 
50.10%, 43.28% 와 47.23%를, 적극적 재활환자군에서 

는 31.80%, 29.73%. 26.38%와 30.45%를 보였고, 굴 

곡근에시 적극적 재활환자군은 각각 43.50%, 37.50%, 

35.38%와 40. ()2饬를, 적극적 재활환자군에서는 50.01%, 
50.33%, 38.87%와 43.33%를 보여 비교군 간에 통계학 

적 차이는 보이지 않았匸HTable 7).

고 찰

전십자인대 재건술후 결과에 영향을 미치는 요소는 다양 

하겠으나 숙련된 수술 술기와 방법 그리고 이식건의 선택” 

등에 못지않게 재활의 중요성이 또한 강조되고 있다. 전십 

자인대 제건술 후 과거에는 슬관절의 신전이 전십자인대에 

부하를 증가시켜 이식인대의 이완이나 파열을 초래할 수 

있다고 생각하여 술 후 재활치료의 초점을 슬관절의 종말 

신전 (terminal extension) 과 대퇴사두근의 능동적 운동 

을 억제함으로 이식된 인대를 보호하는데 두었으나* 문제 

점으로 슬관절 강직, 대퇴사두근의 근력약화, 전방슬부 동 

통, 신전제한, 걸음걸이의 변화 등의 적지않은 합병증이 

초게되는 깃으로 알려져 있다aw*气 shelbourne 등叫은 

1982닌까지는 수술후 관절의 신전을 제한하고 6내지 8주 

까지 신체중 부하를 허용하지 않았으나, 제활프로그램에 

잘 따르지 않아 관절운동을 마음대로 하고 신전도 허용된 

기간보다 일찍 시작한 환자들중에 장기 추시상 관절운동범 

위가 오히려 향상되었으며, 주관적 문제의 호소도 적었고, 

대체로 환자들은 안정성이 있으나 강직이 있는 관절보다 

는, 불안정히더라도 운동이 자유로운 상테를 더 선호함을 

알았다. 또한 스포츠활동이나 직업에 2개월정도 더 빨리 

복귀할 수 있었고 KT-1000 arthrometer검사상 술 후 6 
개월에 고식적 재활군 및 적극적 재활군간에 관절의 안정 

성에는 차이가 없음을 발견한 후 1983년도 부터는 재활프 

로그램읊 바半기 시작하면서 최근 많은 우수한 결과들을 

보고하고 있다心®. 그는 완전한 활동을 얻기 위해선 대퇴 

사두근의 근력이 좋이•야 하고, 그 근력의 빠른 회목을 위 

해서는 슬관절의 과신전이 필수적이라 생각하고, 재활치료 

의 목-적을 관질의 인정성을 유지하면서 건측 슬관절과 같 

은 과신전을 얻는데 두고 관절 강직고｝, 슬관절 동통 및 신 

전 장애를 줄이는 방향으로 하여 적극적인 재활치료에 역 

점을 두게 되었으-며, 술후 석고붕대 착용을 지양하고 지속 

적 수동운동과 술후 즉시 최대 신전위를 얻도록 치료의 방 

향을 제시하였다. ：1 이론적 측면에서 Guse 등"''은 운동 

이 통증-수축반사(pain-spasm reflex)를 지연시키므로 

부종감소에 효과적 이며 , 근섬 유에 신전력을 부여함으로써 

고유 수용감각을 유지시켜 준다고 하였다. 그러나 재활 방 

법애 따른 이식건에 대한 영향에 대해서는 확실한 정설은 

없는 듯하며, 최근 추세상 재활 방법의 선택은 결국 임상 

적 경험에 기초하고 있다 할 수 있겠다.

급성 전십자인대 파열시 그 수술시기에 있어 Shelbo- 
urne理은 수상후 3주이내 재건술시 17%의 관절섬유화를 

보이고, 3주이후에는 4%의 관절강직을 보여 수상 3주이 

후가 슬관절 강직을 줄이는데 적당하다 하였지만. 국내에 

서는 수상 후 이리한 수술지연율 횐지들에게 이헤시켜야하 

는 문제가 있이 근래에는 일반적으로 부종이 소실되고. 관 

절운동을 얻은 후 일차재건술을 히•며 대체로 과거에 비하 

여 지연하는 경향이 있匸］■. 수술시 이식건의 정확한 부착과 

견고한 고정이 술후 재활에 선결 요건이며, 수술 종료시에 

는 관절의 완전굴곡과 신전이 되는지를 확인하는 것이 중 

요하다*". 특히 과신전은 정확히 이식된 건이 과간절흔안 

에 있을때 가능하며. 수술시 정확한 부착과 견고한 고정을 

하여야만 술후 과신전을 하여도 부하로 인한 이식건의 이 

완이나 파열'"을 방지할 수 있다. 수술 술기가 한층 발전 

된 현재에는 실제로 술전 및 술후 재활에 대한 순응도를 

높이는 것이 임상적으로 결과에 중요한 영향을 미치므로, 

Titble 7. Cybex H dynamometer(total work deficits:%)

6()°/sec ISOVsec

Extensor Plexor Extensor Ficxor

Conv. Accel. Conv, Accel. Conv. Accel. Conv. Accel.

Pvp. 39.25 68.47 42.00 35.27 37.9() 31.80 43.50 50.01

3 Mos. 57.2() 47.48 50.30 40.83 50.10 29.73 37.5() 50.33

6 Mos. 4L90 40.53 39.13 32.29 43.28 26.3K 35.38 38.K7

1 Yr. 43.74 42.67 41.23 39.93 47.23 30.45 40.02 43.33
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적절한 술건 및 술 후 재활계획이 필수적 요소가 되었다. 

Shelbourne'*은 고!•신전의 상태를 유지히•지 못하면 고｝•간 

절흔안의 공간은 반흔으로 채워져서 운동제한 및 전슬부 

통증을 유발한다 하였고 과신전의 중요성을 강조하였다. 

술 후 대뢰둘레 측정에서는 김 등”의 보고에 의하면, 전십 

자인대의 관절경하 일차 수복술 후 근력 평가에서 술 후 6 
주에 3.5cm, 술 후 3개월에 2.6cm, 술 후 1 년에 1. 9颁의 

차이를 보고한 바 있으나, 재활방법간의 치•이를 기술한 보 

고•는 잆는 실정이다. 본 연구에서는 추시시 고식적 제활군 

이 적극적 재활군보다 많은 근위축의 빈도를 보였으며, 직 

극적 재활환자군에 비해 술 후 3주이후부터 통계학적으로 

의미있는 차이를 나타냈다. 기구를 사용한 경골 전방 전위 

도의 측정에는 KT-1000 arthrometer김사가 간편성, 짧 

은 검사 시간 둥의 장점으로 널리 사용되고 있는데, 저자 

들은 15 lbs, 20 lbs 그리고 최대장력 (maximum force) 
에서 측정 하였고, 이 중 최대장력치만을 통계처리 하였는 

데 적극직 재활군에서 이완의 정도가 적은 소견을 보였으 

며, 이는 대퇴근의 위축 정도와 관련이 있는 듯 하나 두 

군간 통계학적 의의는 없었다.

스트레스 방사선을 통한 이완검사시 저자들의 경우 슬관 

질을 9()도 굴곡하고 전방전위검사를 시행한 상태에서 측면 

사진을 언고 내퇴골에 대한 경골의 전방 전위 정도에 대한 

건측과 환측(수술 받은 쪽)의 차이를 계산하였는데, 술 후 

3개울!, 6개월 측정치에서 양 군 모두에서 통계학적으로 의 

미있는 차이를 보이지는 않았다. 상기검사는 검사결과를 영 

구히 보존할 수 있는 장점은 있으나 전방견인하에 촬영시 

견인력을 일정하게 유지하지 못하는 단점과 촬영시 회전으 

로 인하여 정확한 측정점을 찾는데 어려움이 있어 객관성을 

상실하게 되는 문제점이 있는 것으로 생각된다.

술 후 재활 프로그램에서 등장성 수축(isometric con~ 
traction) 과 대퇴 사두근고｝• 슬괵근의 협력 수축 (cocontrac- 
tions of quadriceps & hamstring) 이 매우 중요하며气 

Insall 등演은 족관절의 체중 비부하상태에서의 슬관절의 신 

전운동 개념인 open chain exercise는 일상적으로 권고하 

지 않고. 시행할 경우에는 저항을 좀 더 근위부측, 경골조면 

상부 저항하에 시행할 것을 권고하면서 closed chain exer­
cise 를 강조하였는데. 이는 지면에 대하여 전족부를 밀면서 

슬괵근과 대퇴사두근의 동시 수축을 유발함으로써 전십자인 

대에 기-헤지는 부하를 줄여주는데 의의가 있다. 이러한 

closed chain exercise는 재건술 후 이식건을 보호하고 제 

왈치료에서 발생하는 슬관절 강직과 신전제힌" 슬개-대퇴 관 

질의 문개점 등을 줄여주는 역할을 한다고 사료된다.

인대손상을 비롯한 슬관절 병변이 존재할 때 이차적인 후 

유증으로 근력의 약화가 동반되는데, 이는 치료시 고정 및 

통증에 의하여 환자가 한쪽다리의 이용을 기피함으로써 유 

발된다. 인대 손상시 대퇴사두근의 근력은 대개 澀驾정도로 

감소되는데, 등속성 근력은 술후 3개월에 70%. 술후 6개월 

에 80%, 술후 1년에 90%를 회복하는 것으로 알려져 있다 

負. Cybex dynamometer는 1967년 Hislop고卜 Perrine"' 

에 의한 등속성 운동의 개넘 도입과 Thistle 등*”에 의해 등 

속성 운동의 근력강화 효과가 뛰어남이 입증된 이래 슬간절 

인대손상 환자의 술후 치료 및 평가와 재활에 많이 이용되 

고 있다. Cybex를 이용한 근력측정은 객관적인 검시기록과 

정보를 제공하며 객관적인 추시 및 비교가 가능하고, 병변 

에 따른 특징적인 torque curve를 얻을 수 있어 보조적 진 

단 방법으로 이용할 수 있다”. 1995년 빈 등'온 골슬개건골 

을 이용한 괸질경적 전십자인대 재건술 후 Cybex 검사상 

60°/sec와 180°/sec의 운동 각속도에서의 최대우럭감소율 

및 총일량감소율 모두에서 신전근의 결손률이 더 컸으며 

6tf7sec의 느린 각속도에서 측정한 수치가 l^b/sec의 빠른 

운동각 속도애서 측정한 수치보다 큰 결과를 얻었다고 보고 

한 바 있다. 일반적으로 관절내 병변은 굴곡근에서 보다는 

신전근에서의 약화를 더 심하게 나타내는데me* 변 연구 

애시는 180"/'sec의 운동 각속도에서 최대우럭감소율 및 총 

일량감소율 대부분에서 굴곡근의 걸손률이 더 컸으며, 각속 

도간에 차이도 굴곡근에서는 180°/sec의 빠른 운동각속도에 

서 측정한 수치가 큰 결과를 보였다. 또한 적극적 재활군과 

고식적 재활군간의 비교에서는 각속도 및 신굴근간에 차이 

가 일정하지 않아 자료의 분석에서 상기 검사가 술후 근력 

을 정확히 평가하는데 어려움이 있다고 생각되며, 이는 검 

사시 환자의 불협조, 검사 태도, 검사중 동통의 발현 등이 

결과에 상당한 영향을 미치는 것으로 보인다.

결 론

골슬개건골을 이용한 전십자인대 재건술후 적극적 제활 

방법이 술후 신진 제한에 역점을 둔 고식적 재활방법에 비 

하여 관절운동범위와 대퇴둘레증가에서 우수한 결과를 보 

였으미, KT^IOOO arthmmeter와 전후방 스트레스 방사 

선 사진으로 측정한 관절의 안정성이나, Cybex를 이용한 

근럭 회복의 속도에시는 양군간에 큰 차이를 보이지 않았 

다. 이상의 결과로 직극적 재활방빕은 이식건의 이완없이 

관절의 안정성을 유지하면서, 관절의 운동범위와 근력의 

회복에서 고식적 재활방법보다 우월하여 권장할 만한 방법 

으로 사료된다.
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