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Evidence-Based Physical Therapy for Anterior Cruciate Ligament 
Injury: Literature Review  
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Most athletes with anterior cruciate ligament (ACL) ruptures undergo a surgical ACL reconstruction (ACLR) and rehabilitation. On the 
other hand, controversy still exists because neither a reconstruction nor rehabilitation have been proven to be superior in the manage-
ment of ACL injury. This study reviewed the success rates of interventions to provide recommendations for the optimal management af-
ter an ACL injury. One of the most important considerations after an ACL injury is the timing and type of intervention. At the early stages, 
which involve the loss of volume and strength of quadriceps femoral muscle, weight bearing (closed kinetic chain) exercises with pain 
management followed by high velocity resistance exercises in an open kinetic chain environment are recommended to improve the 
quadriceps function. After that, it is important to apply intensive isokinetic exercise with a lower extension rate. In this case, it is impor-
tant to apply overload to the muscles and to simultaneously lead the co-contraction of the hamstrings. Standards are essential because 
the timing and type of interventions are crucial to prevent re-injury and complications, such as osteoarthritis, as well as to confirm the 
successful outcome of the treatment. Different interventions recommended for ACL damage have yet to reach consensus. Further studies 
will be needed to observe the effects of the intervention through multidisciplinary approaches.
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서 론

앞십자인대(anterior cruciate ligament, ACL)는 정강뼈 평탄부(tibial 

plateau)의 앞 융기사이 영역 (anterior intercondylar area)에 있는 패인 

부위를 따라 부착되며, 가쪽 넙다리뼈 관절융기의 안쪽면에 부착하

기 위하여 뒤쪽, 위쪽, 그리고 가쪽 방향을 향해 비스듬히 주행한다.1 

ACL 손상의 약 70%는 한발씩 끊어서 옆으로 걷기(sidestep cutting), 비

틀림(pivoting), 축과 관상면에서 다관절  움직임을 포함하는 발의 위

치와 같은 갑작스러운 감속이나 방향 변화로 발과 지면 접지에서 비

틀림 움직임 시 자신의 움직임 때문에 자연적으로 발생하는 비접촉

성 손상으로 일어난다.2-4 비접촉성 ACL 손상을 일으키는 원인으로

는 좋지 않은 하지의 정렬, 인대의 패임이나 좌우로 벌어진 형태, 불충

분한 근육 보호나 신경근육 조절 등으로 발생된다.5 ACL의 주요기능

은 넙다리에 대한 정강뼈의 전방 병진운동(anterior translation)의 제

한이다.6 즉, 넙다리 뼈가 고정되었을 때 정강뼈가 앞으로 밀려나는 것

을 막으며, 앞쪽 전단력(shearing force)에 대한 저항의 대부분을 제공

한다.6 ACL 손상은 상당히 일반적이며, 미국에서는 매년 약 25 만명 

정도가 ACL 손상으로 고통 받는다.7,8 이것은 전체인구에서 3,000명당 

1명에 해당하며,7 치료 비용으로는 연간 10억 달러 이상이 지출된다.8 

이러한 손상은 스포츠와 운동 중에 흔히 발생하며, ACL 손상 관리에 

대한 임상 치료 패턴은 전세계적으로 다르다.9 ACL 손상은 무릎주변

부의 불안정성을 유발하고, 이로 인해 이차적인 퇴행성관절염, 넙다

리 근육의 위축, 근력약화 등을 초래 한다.1,10-13

다수의 비접촉성 ACL 손상 예방 프로그램은 유연성, 고유수용성 

감각, 민첩성, 플라이오메트릭 및 근력강화 훈련의 결합을 통한 신경

근 조절 개선에 초점이 맞추어 지고 있다.5 이러한 프로그램은 무릎 

밖굽이 모멘트(knee valgus moments), 착지 과제 시 최대 수직 지면 반

발력 감소, 엉덩·무릎 관절 굽힘 증가, 동적 균형 개선과 같은 운동 위

험 요소에 긍정적인 변화를 나타냈다.5 그러나, Yoo 등14은 ACL 손상 

예방 프로그램인 신경근 훈련(neuromuscular training)에서 균형훈련 

보다 플라이오메트릭과 근력강화가 더 중요한 요소라고 하였으며, 이

와 유사하게 균형훈련 효과에 대한 근거를 찾지 못한 보고가 있었
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다.15 다른 연구에서는 이와 반대로 균형훈련의 긍정적인 효과를 보

고한 상충된 연구 결과 보고가 있었다.16 

최근 ACL 손상 환자는 수술적 중재 유무와 상관없이 근거중심재

활(evidence-based rehabilita- tion) 수행의 중요성과 이에 대한 관심이 

증대되고 있다. 이와 같은 맥락에서, 근거중심 재활이란 용어는 근골

격계 질환 중재의 핵심요소라 할 수 있는 운동치료를 말하며, 운동치

료는 유익성의 과학적인 증거를 가진 다른 방식으로 증가시킬 수 있

다. 운동치료에는 저항훈련, 신경근 운동, 높은 수준의 역동적인 기능

적 과제와 특정 스포츠 훈련과 같은 구성요소가 포함된다.9

그러나, ACL 손상에 대한 예방 프로그램의 효과, 근력증가를 위한 

최적의 방법, 수술 유무에 따른 물리치료 중재효과, 그리고 신경근 훈

련의 효과에 대한 합의는 매우 부족하다. 따라서 본 연구에서는 ACL 

손상 환자의 관리에서 성공율이 높은 중재방법을 문헌고찰을 통해 

조사하고 이를 통해 효과적인 중재방법과 손상 후 상담을 위한 권고

안을 제시하고자 한다.

 

본 론

1. ACL 손상기전 및 생체역학적 관점

ACL의 손상을 유발하는 기전들은 매우 빠르게 일어나기 때문에 흔

히 예측할 수 없으며, 손상 시점에서 무릎에 적용된 정확한 방향과 

유력한 방향이 항상 명확한 것은 아니다.7 스포츠와 관련된 ACL 손

상의 약 70%는 비접촉성 손상으로 점프해서 착지할 때 혹은 한쪽 다

리를 고정한 상태에서 빠르고 강력한 감속이나 방향전환 시 발생된

다.7 또한 해부학적인 위험 요인과 관련하여 성별 간에 존재하는 많은 

차이가 있다. 일반적으로 여성은 남성에 비해 증가된 넙다리뼈 앞굽

음(femoral anteversion), Q각, 과도한 정강뼈 비틀림(tibial torsion)과 목

말 밑 관절 엎침(subtalar pronation)을 보인다.7 여성은 남성보다 ACL 

손상을 입을 가능성이 2-8배 더 높게 보고 되었으며, 이러한 이유는 

해부학적 그리고 호르몬의 차이와 함께 신경근 패턴이 사춘기 이후

에 나뉘기 때문이라고 설명하였다.14,17-21 이러한 요인들 중 꺾임/비틀

림 움직임 시 기능적인 불안정성을 초래하는 불충분한 신경근 조절

은  수정 가능하며 ACL 손상을 줄이는데 효과적이라고 하였다.16

무릎관절 폄 운동 시 과도한 정강뼈 앞 병진운동(anterior tibial 

translation, ATT)은 반월판과 무릎 안쪽에 있는 다른 수동적인 구조

들의 손상을 일으킬 수 있다.6 넙다리뒤근(hamstring)의 동시수축 은 

ACL이 손상된 무릎에 ATT를 줄일 수 있다.22-33 넙다리뒤근육은 정강

뼈의 후방에 부착하고 있기 때문에 ATT를 줄일 수 있으며, 따라서 하

퇴를 후방으로 끌어당기는데 적용될 수 있다. 일정량 의 넙다리뒤근 

근활성화는 얼마나 빠르게 무릎을 펴는 것과 상관없이 손상된 ACL

의 무릎을 안정 화 시키는데 필요하다.6 ACL이 손상된 무릎을 안정시

키기 위해 필요한 넙다리뒤근의 동시수축 정도는 폄 속도와 관련하

여 반비례한다.6 이것은 넙다리네갈래근의 힘-속도 상관관계(force–

velocity relationship)로 설명할 수 있다. 또한 이러한 반비례 관계는 넙

다리네갈래근육에 의해 발달된 힘이 속도로 기능하기 때문에 폄 속

도가 증가할수록 ATT는 감소한다고 설명할 수 있다.6 넙다리뒤 근육 

동시수축은 낮은 저항 폄 운동(예, 고속에서 무릎 폄)보다 ATT 감소

에 더 효과적인 것으로 보고되었다.6 폄 속도가 증가함에 따라, 넙다

리네갈래근육의 수축력은 증가하며, 넙다리네갈래근 육 힘줄에 전

송되는 합력은 감소되며, 하퇴에 적용된 전방 전단력(anterior shear 

force)은 낮아진 다.34 

넙다리뒤근육에 의해 제공되어지는 후방 전단력은 무릎뼈 힘줄 

힘과 정강넙다리 압박력(patellar tendon force and tibiofemoral com-

pressive force)에 의해 제공된 전방 전단력을 압도하기 때문에 넙다리

뒤근육의 활성도가 증가할수록 최대 ATT는 감소한다.6 선행 연구에

서 느린 속도의 등속성 운동방법은 빠른 속도보다 더 높은 ATT 값을 

생성하는 것으로 나타났다.34 임상적으로, 이 소견은 고속이나 낮은 

저항 폄 운동은 적어도 충분한 이식의 성숙과 근력이 발생할 때까지

는 ACL 재건술 무릎에 대한 재활훈련프로그램의 초기단계 동안에 

사용될 수 있다는 것을 시사한다. ATT를 감소시킴으로써 관절의 안

정성을 높일 수 있도록 고안된 등속성 폄 프로토콜에서 넙다리 뒤근

육 동시수축은 ACL 손상 무릎의 보존적인 치료를 위한 낮은 저항 폄 

운동보다 더 효과적 이었다.6 낮은 속도가 더 높은 넙다리네갈래근육

의 근력을 내는 것을 감안할 때, 이러한 소견은 넙다리네갈래근육 근

력강화를 위해서는 낮은 폄 속도로 운동하는 것이 더 유리하다는 것

을 시사 하며, 넙다리뒤근육이 허용 한도 내에서 ATT를 유지하기 위

해 충분한 힘으로 수축할 수 있게 해 야 한다.6 마지막으로, 최대 ATT

는 폄 속도가 증가함에 따라 감소하지만, 어느 정도의 넙다리뒤 근육 

동시수축은 항상 ACL 손상 무릎 모델을 안정시키기 위해 필요한 것

으로 나타났다. 재활 프로그램에 허벅지 근력강화를 위해 부가적으

로 등속성 운동을 포함시킨다면, ACL 손상 환자는 이 운동 동안에 

자신의 넙다리뒤근육을 동시수축 할 수 있게 하는 것이 중요할 것이

다. 그렇지 않으면 시간이 갈수록 과도한 ATT는 관절에 더 변성을 초

래하여 반월판 및 다른 수동 구조들에 손상을 일으킬 수 있을 것이

다.6 따라서 ACL 손상 무릎의 안정성 증진을 위한 근력강화 운동에

서 넙다리 뒤근육의 작용과 등속성 운동 속도를 고려할 필요가 있을 

것으로 사료된다.

2. 예방 프로그램 

ACL 손상 환자에서 균형 및 정적 스트레칭 등의 예방 프로그램들은 

부상의 위험을 감소시키는 것으로 나타났다.14,35-37 이러한 프로그램

들은 축구 선수에서 적절한 점프-착지 기술을 향상시키기 위해서 근
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력강화, 신장, 민첩성, 균형 그리고 피드백 훈련 같은 중재결합이 따라

야 한다.38

Yoo 등14은 여성 운동 선수에서 ACL 손상 예방에 신경근 훈련의 

효과의 메타분석 결과 균형 보다 플라이오메트릭과 근력강화 프로

그램이 효과적이라고 보고했으며, 이와 유사하게 ACL 예방 프로그램

으로 밸런스 보드를 사용한 연구에서 균형 훈련 효과에 대한 근거를 

찾지 못하였다.15 반면 Myer 등16은 ACL 손상 예방 프로그램인 신경근 

훈련(plyometric versus dynamic stabilization and balance training) 적용

으로 하지의 생체역학적 움직임 변경에 미치는 영향을 조사하였다. 

연구결과 플라이오메트릭과 균형훈련 모두 하지의 밖굽이를 감소시

킨다고 하였다. 또한, 플라이오 메트릭 훈련은 수직 점프 착지 시 초기 

접지기(initial contact) 무릎 굽힘과 최대 무릎 굽힘을 증가시키는 반

면, 균형훈련은 한발로 착지 시 최대 무릎 굽힘을 증가시킨다고 하였

다. Taylor 등38은 상기 연구에서의 균형훈련 프로토콜을 면밀히 분석

한 결과 다른 균형훈련 구성요소와 비교했을 때 상당히 높은 지속시

간과 강도를 사용했음을 발견했다. 시각 및 구두 명령을 포함한 다양

한 유형의 피드백은 ACL 손상과 관련된 비정상적인 생체역학을 감소

시키는 것으로 나타났다.39-41 이러한 균형 훈련에 대한 상이한 결과로

는 각기 다른 적용시간과 강도의 적용 그리고 치료사의 피드백이 좀 

더 역동적이고 기능적인 활동에 영향을 줄 수 있기 때문이라고 하였

다.16,38 따라서 향후 연구에서는 중재 적용 시 일관성 있게 적용하여 

연구결과를 객관적으로 비교할 수 있도록 하여야 할 것이다.

 

3.  닫힌 대 열린운동사슬에 따른 넙다리 근력강화를 위한 포괄적인 

재활프로그램

ACL 손상 후 넙다리네갈래근육 근력 증가를 위한 최적의 재활요법

에 대한 합의가 없다.42 일반적으로 열린사슬운동(open kinetic chain 

exercise, OKC)은 관절의 느슨함과 ATT의 증가 뿐만 아니라 ACL의 변

형을 증가시킨다고 알려져 있어 ACL 손상 환자에게는 금기시 되고 

있는 방법 이다.43 직관적으로, 닫힌사슬운동(closed kinetic chain exer-

cise, CKC)의 경우 원위에 고정된 발이 OKC의 비고정 발보다 안전하

다고 생각한다.44 이러한 입장은 OKC 운동 중 정강뼈 전방전위 검사

(anterior tibial displacement test)를 사용하여 더 큰 관절 이완이 있음

을 보여준 Yack 등45의 연구를 따른 것이다. 많은 물리치료사들은 

OKC 운동이 CKC 운동 보다 ACL과 무릎넙다리관절에 더 큰 변형을 

가한다고 믿는다.46 그러나, ACL 결손을 가진 환자에서  CKC vs OKC

에 따른 넙다리 근력강화의 효과를 조사한 연구 결과 OKC 그룹에서 

중재 후 유의하게 큰 등속성 넙다리 근력을 보인 반면 넙다리뒤근의 

근력, 정적 및 동적 병진운동 그리고 기능적인 결과는 그룹간 비슷한 

결과를 나타냈다.46 또 다른 연구에서는 CKC vs OKC 중재 효과를 비

교한 체계적 고찰 결과 그룹간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났

다.46 따라서 ACL 혹은 재건술(anterior cruciate ligament reconstruction, 

ACLR) 후 OKC와 CKC 중재는 모두 유용할 수는 있지만 어느 쪽이 

다른 쪽보다 우월하다고 말할 수 없다. 

대부분의 ACL 재활 프로토콜에서 체중부하 운동이 강조됨에도 

불구하고, 넙다리네갈래근육의 근력 강화 훈련이나 평가를 위해 등

속성 무릎 폄 운동의 사용은 손상 및 수술 후 8주에서 6개월 까지 일

반적이다.47-50 Gerber 등51은 ACLR 후 3주 후부터 시행된 15주간의 집

중된 편심성 저항 훈 련 프로그램은 ACLR 후 1년 동안 표준 재활과 

비교해서 넙다리네갈래근육과 큰 볼기근의 근육 량과 넙다리네갈래

근육의 근력, 도약거리 등에서 증가를 보였다. 생체역학적 관점과 등

속성 운동 의 효과를 고려할 때 등속성 운동 시 ACL이 손상된 무릎

관절의 안정성에 넙다리뒤근의 작용과 등속성 운동 속도의 영향을 

결정하는 것은 중요하다고 하였다.6 이미 살펴 본 것처럼 넙다리네 갈

래 근육의 근력을 강화하기 위해서는 중재 초기에는 빠른 속도의 등

속성 운동을 적용하는 것이 좋다. 따라서 ACL 손상 초기 이후에는 

적극적인 근력강화를 위해서 낮은 폄 속도에서 집중적인 등속성 운

동을 하는 것이 바람직하며, 이때 넙다리뒤근육을 동시 수축할 수 있

게 하는 것이 중요하다.

 

4. 수술 후 중재 효과 

북미에서는 ACL 파열이 된 운동선수나 사람들의 대부분은 ACLR을 

받는다.9,51 ACLR 후 근육량과 근력의 회복은 지속적으로 재활의 과

제가 되고 있다.52 이전 연구에서 침범된 넙다리 근육의 위축 크기가 

ACLR 후 3주 만에 25-30%까지 도달했다고 보고되었다.52 ACLR의 주

된 촉진요소는 환자를 이전의 기능적인 수준으로 복귀시키는 것이

며, 전반적인 관절 건강을 회복 시키는 것이다. 이러한 목표를 달성하

기 위하여, 환자들은 초기 체중부하, 관절가동범위를 증가시키 는 운

동, 근력, 고유수용감각 및 균형 뿐만 아니라 기능적인 운동을 포함

하는 광범위한 ACLR 후 재활을 받아야 한다.53 

점진적인 높은 힘의 편심성 저항의 적용은 ACLR을 받은 개인이나 

다양한 집단에서 근육량과 근력을 안전하게 증가시키는 것으로 밝

혀진 중재방법의 하나이다.54-59 이러한 편심성 저항 중재는 높은 근력

을 유도하고 특히, 근육의 과부하를 생성하기 위해 고안되었다.51,52 집

중적인 편심성 저항훈련으로 근육량과 근력, 도약 거리의 개선을 보

고한 연구가 있었다.51 이와 반대로 조기에 ACLR을 한 환자와 재활로

만 관리된 환자, 그리고 초기 재활로 관리를 받다가 지연된 ACLR을 

받은 환자 사이에서 자기 보고식 신체활동 수준, 반월판 수술률, 증

상, 삶의 질과 방사선상 관절변화에서 그룹간 결과 차이가 없었다.60,61 

또 다른 연구에서는 근력 및 신경근 훈련으로 관리된 ACL 파열 환자 

혹은 ACLR 후 재활의 결과를 비교한 결과 비슷한 기능적인 그리고 

방사선적인 결과를 얻었으나, ACLR 그룹은 더 많은 관절 삼출물, 더 
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나은 자가 보고식 무릎 기능, 그리고 더 낮은 자가 보고식 공포를 가

지고 있었다.62 Kovalak 등63은 신경근 훈련으로만 관리되거나 ACLR

로 관리된 운동 선수들 사이에 규칙적인 신체활동, 8년 간의 무릎 기

능, 근력 또는 삶의 질 간의 차이가 없었다. Van Yperen 등64은 체계적

인 재활 및 생활 습관 수정으로 관리된 ACL 파열 환자나 ACLR로만 

관리된 환자의 20년 결과를 비교하여 ACLR 그룹이 무릎 이완이 적

다는 사실에도 불구하고, 반월판 절제율, 방사선상 골관절염, 그리고 

기능적인 결과에서 그룹간 차이가 없는 것으로 나타났다. 

ACLR 후 자주 관찰되어지는 지속적인 근육량 및 근력 소실에도 

불구하고 일부 재활프로그램 들은 조기 저항 운동을 강조하지 않는

다. 다른 재활프로그램들은 이식부위와 관절 안전에 대한 우려 때문

에 저항운동을 과소평가하는 것으로 생각된다. 그러나, 이러한 요인

들은 ACLR 후 첫 3개월 동안 보고된 좌우 넙다리네갈래근 근육량 및 

근력 소실의 20-30%와 1 년에 약 10%의 근력 소실에 기여할 수 있다.51

ACLR 훈련 전부터 1년까지 추적관찰을 한 연구에서 넙다리근육 

뿐만 아니라 두덩 정강근 (gracilis muscle) 근육량의 현저한 감소가 관

찰되었다. 두덩 정강근의 근육량은 무릎뼈 힘줄을 이식한 ACLR 환

자에게는 상대적으로 변화가 없었으나, 반힘줄근-두덩정강근 힘줄

을 이식한 ACLR 환자에서는 현저하게 감소했다.52 ACLR 후 반월판과 

연골의 상태가 치료결과에 영향을 준다는 증거가 있다.65-67 Claes 등68

은 ACLR만 한 환자보다 ACLR 과 함께 부분적인 반월판 절개술을 받

은 후 환자의 골관절염 비율이 유의하게 높게 나타났으며, 이는 반월

판의 완전한 모양 유무가 ACL이 손상된 무릎에서 골관절염 발달의 

핵심 요소임을 입증한 연구이다. 다수의 최근의 연구 결과에서 ACL 

파열된 후 개인이 재활 혹은 ACLR을 받은 경우와 상관없이 무릎기

능, 활동수준, 삶의 질, 그리고 방사선상 골관절염 유병률 등에서 유

의한 결과 차이가 없음을 알 수 있었다.3 생체역학 연구들은 만성 

ACL 결손 무릎에서 앞 정강뼈 병진운동이 반월판 뒤뿔에 스트레스 

집중을 일으키는 것으로 나타났다.69-71 따라서 ACL 파열 후 만성적인 

전방 회전 불안정성이 2차 반월판 손상을 발달시키는 위험인자로 생

각된다.72

Gerber 등51은 저항훈련의 점진적이며 개별화된 특성을 통해 이식

부위의 안정성을 유지하면서 넙다리네갈래 근육의 근육량 및 기능

이 향상됨을 보고하였다. 이러한 소견들은 ACLR 후 초기 재 활 단계

에서 점진적인 저항훈련의 중요성과 나아가 고강도 편심성 운동 중재

가 포괄적인 재활 프 로그램 일환으로 실행 가능한 선택임을 시사한

다.51

또 다른 이전 연구의 보고에 의하면 ACLR 후 신체활동 복귀 첫 해

에 동측이나 반대측 지절에 2차 ACL 손상을 입을 가능성이 15배 높

다고 보고하였다.72 최근 복귀 후 최대 2개월까지 재손상율을 기록한 

보고에 따르면 인구의 9%가 수술 부위를 다시 다쳤으며, 20.5%가 반

대측 ACL의 파열을 보고하였다.73 이처럼 ACL 혹은 ACLR 후 재손상

이나 다른 골관절염과 같은 합병증을 예방하려면 치료의 성공적인 

결과를 확인하기 위한 기준이 필요하다. Lynch 등74은 ACL 손상 및 

ACLR 후 성공적인 결과와 관련하여 1,179명의 스포츠 의학 전문가로

부터 합의 기준을 확립 했다. 성공적인 결과의 합의는 재손상이나 재

발한 무릎 꺾임(giving way)이 없으며, 관절 삼출물이 없으며, 대칭적

인 넙다리 근력, 회복된 활동 수준 및 기능, 손상 전 스포츠 활동으로 

복귀하는 것 으로 밝혀졌다.74

그러므로 ACL 파열 및 ACLR 후 재활은 개별화 및 치료의 성공적

인 합의 기준을 기반으로 하여야 하며, 재활과정의 통합된 부분으로 

스포츠와 일상의 활동으로 점진적으로 복귀하여야 한다. ACL 손상

으로 인한 무릎 부상은 장기간의 결과와 관련이 있으며, 손상된 ACL 

환자를 관리할 때 후속의 무릎 부상 위험을 줄이는 것이 핵심 우선

순위가 되어야 한다.75

또한, 후속 부상의 위험을 줄이려면 ACLR을 한 피보팅 스포츠(piv-

oting sports) 선수들은 스포츠 복귀를 위한 기능적인 기준을 통과해

야 하고 수술 후 최소 9개월 동안 전체 참여를 지연해야만 한다.9

수술 후 중재로는 특히, 첫 3개월 동안에는 고강도 편심성 저항을 

적용하여 근육량과 근력을 안전하게 증가시켜야 하고, 치료의 성공

적인 결과를 확인하는 기준을 엄격히 지킨다면 높은 재발률을 방지

할 수 있을 것이다. 이러한 체계적인 적용은 수술 후 중재 효과를 극

대화 시킬 수 있을 것으로 기대된다.

5. 고려사항들

그 밖에 ACL 손상 혹은 ACLR 후 고려하여야 할 사항들로는 특히 초

기 통증관리가 중요하며, 안정적이며 정상적인 보행 요소와 건강한 

그룹이나 비 손상측과 비교하여 다른 근활성도, 그리고 제한된 발등 

굽힘과 밀접한 관련성을 갖는 점이다.

통증

ACLR 후 통증 관리에 대한 무작위 대조군 연구에 대한 체계적 고찰 

결과 국소신경차단 및 관절내 주사(regional nerve blocks & intra-artic-

ular injections)는 모두 효과적이라고 하였다.76 또한 냉치료와 압박

(cryotherapy-compression)은 관절내 온도를 충분히 감소시킴으로써 

통증감소에 도움이 된다고 하였으며, 조기 가동(mobilization) 역시 

통증을 줄일 수 있다고 하였다.76

보행

ACLR (patellar tendon 과 hamstring tendon)을 받은 환자와 건강한 대

조군에게 보행을 비교하고 평가한 연구에서 ACL 손상 그룹 모두에

서 수술 후 3개월에 넙다리근 회피 패턴(quadriceps avoidance pattern)
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을 보였으며, ACL 수술 그룹에서 시공간변인(spatio-temporal parame-

ters)과 무릎 굽힘 각도는 이미 수술 후 6개월에 보행 시 ACL 손상 지

절에서 정상패턴 으로 회복했다.82 그러나, 각 가속도(angular accelera-

tion)는 수술 후 9개월에야 건강한 대조군의 값과 통계적으로 유의한 

차이가 없었다. 15도 경사 트레드밀에서 굴곡 각 가속도는 넙다리뒤

근 힘줄 이식 그룹보다 유의하게 작았다. 폄에 대한 각 가속도는 수술 

후 6개월에 무릎뼈 힘줄 이식 그룹보다 유의하게 작았다.77

Sole G 등78은 ACLR과 ACLR을 받지 않은 환자에서 20년 후 계단 내

려가기 시 무릎 운동형상 학을 각기 세 그룹 즉, ACLR 그룹, 물리치료

로만 관리된 ACL 손상환자(평균연령 23.5세), 그리고 대조군을 대상

으로 보행 분석을 하였다. 계단 하강 시 두 그룹 모두 대조군에 비해 

운동학적 변인보다 시간 변인에서 더 많은 차이를 보였다. ACLR과 

ACL-PT그룹 모두 대조군에 비해 보행속도는 느리게 나타났으며, 대

조군과 비교해서 물리치료만 받은 그룹에서 손상측이나 정상 측의 

초기 접지기(initial contact)시 상당히 적은 모음(adduction)을 가졌

다.78 

물리치료만 받은 그룹의 정상측 지절은 체중부하기(weight accep-

tance) 동안 그리고 초기 접지 기에서 대조군보다 역시 적은 굽힘을 가

졌다. 수술적으로 관리 받은 그룹에 비해, 물리치료만 받은 그룹의 손

상측은 초기 접지기, 체중부하기 시 최대 모음, 그리고 보행 시 최대 

굽힘에서 상당히 적은 모음을 가졌다. 이것은 치료와 관계없이 변경

된 무릎 운동형상학은 계단 내려가기 시 ACL 손상 후 20년 이상 존재

한다는 것을 의미한다.78

근전도

ACL 결손 환자와 건강한 대조군 간에 무릎근육의 근활성도를 비교

한 결과 급성 ACL 결손 환자 에 대한 2개의 연구와 불안정한 무릎을 

가진 ACL 결손 환자에 대한 3개의 연구는 대조군에 비해 넙다리 근

활성이 현저히 감소된 것이 발견 되었다.79 6개의 연구에서는 상당히 

큰 넙다리 뒤근의 근 활성이 나타났고, 3개의 연구에서는 대조군과 

비교해서 ACL 결손 환자에서 근활성의 지속시간 이 연장된 것으로 

나타났다.79 이러한 결과는 증가된 넙다리뒤근의 근활성을 지지하는 

결과이며, 감소된 넙다리 근육의 근활성도는 급성기와 무릎관절의 

불안정성 경험이 있는 ACL 손상 환자에서 존재한다고 할 수 있다.79

발목

착지(landing) 시 발등 굽힘 가동범위, 무릎 전위(knee displacement), 

지면 반력의 측정간 상관 관계는 확립되었으며, 이때 제한된 발등 굽

힘을 가진 사람은 무릎 굽힘 전위가 적고 큰 지면 반력을 나타내며 

ACL 손상 위험이 더 클 수 있다.80 또한, 발등 굽힘 가동범위와 발바닥

과 복사뼈의 피부 감각이 건강한 대조군과 비교해 ACLR을 받은 참가

자에서 감소된다는 것이 밝혀졌다.81,82

ACLR 병력 유무에 따른 자가 보고식 발목과 무릎 기능 간의 상관

관계를 조사한 연구에서 ACLR 병력이 있는 대상자는 발목과 무릎기

능에 상관관계가 있는 것으로 밝혀졌다.59

 

결 론

현재까지 ACL 손상에 대한 예방 프로그램의 효과, 근력증가를 위한 

최적의 방법, 수술 유무에 따른 효과, 그리고 신경근 훈련의 효과에 

대한 합의는 매우 부족하다. 많은 의사와 치료사들은 ACL 손상 혹은 

ACLR 후 생체 역학적인 관점에서 ATT를 증가시킬 수 있는 OKC 운

동방법을 지양 하여야 한다고 주장하고 있으나 이것은 실험적으로 

지지 받고 있지 못하고 있다. 환자들은 일반적으로 체중부하, 관절가

동범위를 증가시키는 운동, 근력, 고유수용감각 및 균형 증진뿐만 아

니라 기능적인 운동을 포함하는 광범위한 재활을 받아야 한다.  이러

한 재활 프로그램 적용 시 중요한 요소 중 하나는 중재 시기와 유형이

다. 넙다리의 근육량 및 근력 소실이 많은 초기 재활 동안에는 통증 

조절과 함께 조기 체중부하를 유도하고 OKC 환경에서 빠른 속도의 

저항운동을 실시한다. 이후에는 낮은 폄 속도의 집중적인 등속성 운

동을 적용하는 것이 바람직하며, 이때 고려하여야 할 사항으로는 근

육에 과부하를 적용하여야 하고, 넙다리뒤근육을 동시 수축할 수 있

게 하는 것이 중요하다. 또한 ACL 손상 혹은 ACLR 후 재활 프로 그램 

적용 시 재 손상이나 다른 골관절염과 같은 합병증을 예방하고 치료

의 성공적인 결과를 확인하기 위한 합의 기준을 적용하는 것이 필요

하다고 사료된다.
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