
한관절경학회지 제12권 제2호 2008

Journal of Korean Arthroscopy Soc.

Volume 12, Number 2, June, 2008

종 설

— 87 —

서 론

전방 십자 인 재건술 후 재활의 목적은 부종을 감소시키

고, 관절의 운동 범위를 회복하고, 근력과 안정성을 회복하고,

고유 감각 기능을 회복하여 빨리 기능 복귀를 시키는 것이다.

전방 십자 인 재건술시 수술도 중요하지만 수술 후 재활도

매우 중요하다. 전방 십자 인 재건술 후 고정한 이식건의 보

호를 위해 장기간 고정을 하면 슬관절 강직, 전방부 동통 퇴

근육 위축에 의한 합병증이 많이 발생한다. 기능면으로 볼 때

강직은 불안정성보다 나쁘며, 특히 신전 구축은 기능 장애를

많이 초래하게 된다11). Shelbourne 등28)은 가속 재활(accel-

erated rehabilitation) 후 이러한 합병증을 거의 없앨 수 있

다고 보고하여, 최근에는 부분의 정형외과 의사들이 전방

십자 인 재건술 후 가속 재활을 하고 있는 추세이다13,21,24-28).

가속 재활의 정의

가속 재활에 한 정의는 문헌에서 이견이 많다.

Shelbourne 등28)의 가속 재활과 같이 초기에 과신전을 하고,

2주부터 슬관절의 능동적 신전을 하고, 3주부터 Closed

kinetic chain 운동 위주로 적극적인 운동을 하여, 5주부터

도 근력이 충분하면 좌우로 뛰는 운동, 줄넘기 운동 등 특이적

활동을 하고, 재활 정도에 따라 경쟁적인 운동도 가능한 첨단

의 가속 재활도 있다. 그러나 개는 초기에 4주에서 8주까지

는 보조 보행 시기로 목발 보행을 하고 4~8주에서 12~16주

까지 초기 강화 운동, 12~16주에서 24~52주까지 심화된 강

화 운동을 하여 이 시기 후 운동 복귀하는 재활을 가속 재활로

많은 저자들이 생각하고 있다3,8).

가속 재활의 안정성

가속 재활시 이식건에 스트레스가 많이 가기 때문에 이식

건의 인 화 과정에서 초기에 약한 인 가 늘어나 안정성에

지장을 줄 수 있다고 생각할 수 있으나, Barber-Westin 등3)

은 전방 십자 인 재건술 후 이상 전이가 일어나는 시기를 분

석한 결과 초기 강화 시기에 약 1/3, 심화된 강화 시기에 1/3,

1/3은 운동 복귀 후에 발생하여 가속 재활이 안정성에 향을

주지 않는다고 하 다. 실제로 shelbourne 등25)은 가속 재활

후 1.9±1.2 mm로 우수한 안정성을, Barber-Westin 등3)은

85%에서 3 mm 이내의 정상 안정성을 보고하고 있으며,

Roe 등24)도 슬근건을 이용한 전방 십자 인 재건술 후 가속

재활을 하여도 슬개건을 이용한 것과 같은 안정성을 얻을 수

있다고 하 다. Bennyon 등8)은 재활시 환자의 순응도

(compliance)를 비교하여 가속 재활과 비가속 재활의 차이

가 없다고 하 으며, 관절염의 연골 세포의 퇴행성 지표인

CP II, COL2-3/4C Longmono, aggrecan turnover

marker의 차이가 없음을 보고하 고, 환자의 만족도나 객관

적 안정도도 차이가 없음을 보고하고 있어 가속 재활은 안정

성에 나쁜 향을 주지 않음이 증명되었다.

초기에 할 수 있는 운동과 생역학적 근거

전방 십자 인 재건술 후 이식건은 인 화 과정을 거치고

수술 후 3~6주까지는 교원질(collagen)의 배열도 불규칙하

고, 인장력(tensile strength)도 원래의 6.8% 밖에 안 되며,

견인시 3~5 mm 더 늘어나기 때문에 술 후 6주까지는 이식건

에 지나친 스트레스가 안가도록 조심을 하며 운동을 하여야

한다13,34). Closed kinetic chain 운동은 운동시 발이 지면에

부착된 상태로 운동하는 것으로 퇴 사두근과 슬근이 동시

에 수축하므로 퇴 사두근의 단독 수축시 올 수 있는 전방 전

위를 최소화할 수 있는 운동으로 실제 퇴 사두근과 슬근이

동시에 수축되는 것이 근전도상 증명이 되었다29). Bennyon

등5)은 Hall effect transducer를 이용하여 생체에서 전방 십

자 인 로 가는 긴장을 측정하 고, 슬관절 15도 굴곡 상태에

전전방방 십십자자 인인 재재건건술술 후후 재재활활
(Rehabilitation after Anterior Cruciate Ligament Reconstruction)

가천의과학 학교 길병원 정형외과학교실

이 범 구

�Address reprint request to 
Beom-Koo Lee, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Gil Medical Center,
Gachon University, 1198 Kuwol-dong, Namdong-gu, Inchon, Korea
Tel: 82-32-460-3384,    Fax: 82-32-468-5437
E-mail: bklee@gilhospital.com



서 퇴 사두근 단독 수축시는 전방 십자 인 에 4.4%의 긴장

이, 퇴 사두근과 슬근을 동시에 수축하면 긴장이 2.8%로 감

소됨을 보고하 다. Bynum 등9)은 임상적으로도 Closed

kinetic chain 운동이 Open kinetic chain 운동보다 안정

성의 우월함을 보고하 고, 이는 Closed kinetic chain 운동

을 전방 십자 인 재건술 후 비교적 안전하게 사용할 수 있을

것으로 사료된다. 체중 부하는 Hall effect transducer로 측정

하면 20도 굴곡 상태에서 2.1%의 긴장을7), Electromagnetic

position sensing system을 이용하여 측정하면 전방 십자 인

가 정상일 때는 1.3 mm, 전방 십자 인 부전일 때는 4.6

mm 전방 전이가 있다고 보고되고 있으며4), 실제로 임상적으

로는 차이가 없다고 보고되고 있으나17,33), 이식건의 고정이 약

하거나 연부 조직을 사용할 때는 초기에 다소 조심해야 할 것

으로 사료된다. 그 외에 60~90도 사이의 능동적 신전이나, 수

동적 관절 운동은 이식건의 긴장이 거의 없어 안전하게 쓸 수

있고 자전거는 1.7%의 긴장이 되어 매우 낮은 긴장이므로 안

전하게 쓸 수 있다. 그러나 15도 굴곡 상태에서 능동적 신전

은 이식건에 4.4%의 긴장이 되고5), 50 N 이상의 힘이 주어지

므로19), 초기에는 피해야 한다. 보조기는 Electromagnetic

position sensing system을 이용하여 측정시 약 3~4 mm

의 전방 전이를 막아주므로 초기에는 도움이 된다4).

왜 슬근건을 이용한 전방 십자 인

재건술에서는 더 조심스럽게 재활을 하나?

Roe 등24)은 슬근건을 이용한 전방 십자 인 재건술 후 가

속 재활을 하여도 슬개건 이용한 것 과 같은 안정성을 얻을 수

있다고 하 으나, 많은 저자들이 슬근건을 이용하여 전방 십

자 인 재건술 후 초기 재활시 슬개건을 이용할 때보다는 천

천히 하기를 권한다6,13,14,22,32). 그 이유는 술 후 3주에 이식건의

강도는 슬근건, 슬개건 다 약하지만, 특히 슬근건은 슬개건의

45% 밖에 안 되며, 터널에서의 치유가 슬개건은 3주에 이루

어지는데 비해 슬근건은 12주가 걸리고32), 슬근건은 초기에

관절 운동으로 터널 확장이 일어나며14), 현재의 슬근건을 이

용한 전방 십자 인 재건술에 쓰이는 간섭 나사, RigidFix,

EndoButton, RCI screw가 100 cycle에서 3.7 mm 이상의

전이가 일어나고18), RigidFix의 경우 술 후 38.7%에서 부러

짐 및 불안정성이 관찰되기 때문이다10). 따라서 슬근건을 사

용하고 가속 재활을 하려면 퇴에서는 경과(transconcy-

lar) 고정이 좋고22,35), 간섭 나사의 경우 EndoPearl을 같이

사용하는 것이 좋고1), Ligament plate도 안이 될 수 있으

며30), 경골에서는 보조적 고정을 같이 하는 것이 좋겠다16).

Agility training

어느 정도 인 가 안정이 되면 Agility training이 중요한

데 Agility training을 하는 경우 정상보다 시상면 이완

(sagittal laxity)이 있어도 정상적인 자세 조절이 되기 때문

이다15). 또한 Agility training이 이식건의 안정성에도 향

을 주기 않기 때문이다25).

Electric stimulation

전방 십자 인 재건술 후 초기에 전기 자극을 써서 재활하

면 보다 정상적인 보행을 할 수 있고, 신전 근력 회복이 잘 된

다고 보고도 있다12,31).

Cold therapy

술 후 냉동 요법은 혈관절증(hemarthrosis)을 감소시키고

동통을 줄여 굴곡 운동을 빨리할 수 있으나2), 지나치면 동상으

로 인해 피부 괴사가 일어날 수 있으므로 조심하여야 한다20).

전방 십자 인 재건술 후

Criteria-Based 재활

Paulos 등23)은 슬개건과 슬근건이 치유 과정이 다르고, 또

사람에 따라 치유 과정이 다르므로 전신적으로 인 가 이완

된 사람과 상처 형성이 잘되는 사람(scar former)을 나누어

재활을 달리해야 한다고 하 다. 즉 슬개건과 슬근건을 재활

을 다르게 하여 슬개건은 빠른 치유 프로토콜(protocol)을

적용하여 3~4주에 제 2 단계로 가고, 슬근건은 이보다 늦은 6

주 후에 제 2 단계로 전환해야 한다고 하 다. 또한 환자의 치

유 과정을 나누어 전신적으로 인 가 이완된 사람은 늦은 치

유 군으로 재활시 보호를 해야 하며, 상처 형성이 잘되는 사람

은 강직의 위험이 많으므로 빠르고 보다 공격적인 노력이 필

요하고, 환자 각각에 따라 변형을 주며 재활시 어느 기준이 도

달되면 상위의 재활로 가는 것이 좋다고 하 다.

제 1 단계는 초기로 슬개골 움직임, 퇴 사두근 강화 운동,

하지 직거상 운동, 40~90도에서 퇴 운동, 수동적 관절 운

동, 반 편 다리를 이용하여 다리 올리기, 간단한 고유 감각

(propriception) 운동이다. 슬관절 굴곡이 110도 이상 되고

퇴 사두근 지연(quadriceps lag)이 없고, 수동적으로 완전

한 신전이 되고, 부종이 없고, 슬개골의 운동성이 좋으면 제 2

단계로 가서 목발을 놓고, 저항 없이 자전거를 타며, Leg

press 운동, 0~30도에서 신전 운동, 굴곡 증진을 시행하며 보

조기 착용을 하지 않는다. 정상적인 관절 운동 범위가 도달되

고, 부종이 없으며, 신전시 동통이 없고, 슬개골 활주가 정상

이면 제 3 단계로 가서 슬근건 및 신전근의 Open kinetic

chain 운동을 하고, Stair stepper를 하고, 골프도 할 수 있

으며, 땅에서의 Plyometric 운동을 한다. 퇴 사두근력이

75%이고, 16주가 되면 제 4 단계로 가서 Weight lifting

program과 진보된 균형 운동을 하고, 점차 달리는 운동을 한

다. 퇴 사두근 및 슬근의 힘이 90% 이상이고, 활동시 부종
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이 없고, 기능적 검사를 통과하면 스포츠 복귀를 한다. 이때도

KT2000상 3 mm 이상의 불안정성이 있거나, 퇴 사두근 및

슬근의 힘이 90% 미만이거나, 접촉성 운동을 할 때는 보조기

를 착용할 수도 있다.

결 론

전방 십자 인 재건술 후 재활은 가속 재할을 하는 것이 빠

른 기능적 회복을 위해 좋으나, 이식건, 고정 기구, 각 개인의

성향에 따라 안정성이 다르므로 개개인 별로 맞추어 재활을

해야 한다.
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