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요  약 본 연구는 뒤십자인대 단독 재건술과 뒤가쪽 복합체 동반 수술 후 재활운동에 따른 기능회복의 차이를 확인

하는데 목적이 있다. 뒤십자인대 단독 재건술을 받은 환자 16명과 뒤가쪽 복합체 동반 수술을 받은 환자 16명을 

대상으로 24주간 재활운동에 따른 무릎관절 인대 이완, 주관적 설문지, 등속성 근 기능의 변화를 수술 전, 수술 

후 12주, 24주에 걸쳐 자료를 분석하였다. 본 연구 결과 뒤십자인대 단독 재건술군과 뒤가쪽 복합체 동반 수술군의 

무릎관절 인대 이완 차이(p = 0.048), IKDC 주관적 점수(p < 0.001), Lysholm 무릎 점수(p < 0.001), Tegner 

활동 점수(p = 0.027), 등속성 폄 근력(p = 0.040)은 기간에 따른 통계적 차이가 나타났으나 집단 및 상호작용 

효과는 관찰되지 않았다(p > 0.05). 등속성 굽힘 근력 결손률은 기간, 집단, 상호작용 효과 모두 차이가 없었다(p 

> 0.05). 본 연구 결과, 뒤십자인대 단독 재건술과 뒤가쪽 복합체 동반 수술 후 24주간의 재활운동은 기능회복에 

영향을 미칠 수 있다.

주제어 : 무릎관절, 설문지, 십자인대, 운동, 재활

Abstract  This study aimed to compare functional recovery after rehabilitation exercise between 

isolated PCL reconstruction and combined PLC reconstruction. Patients were divided into two 

groups: those who had isolated PCL reconstruction (n = 16) and those who had combined PLC 

reconstruction (n = 16). We assessed knee joint ligament laxity, subjective questionnaires, and 

isokinetic muscle function before, after 12, and 24 weeks of a rehabilitation exercise program. In 

both groups, there were significant differences in knee joint laxity (p = 0.048), IKDC subject score 

(p < 0.001), Lysholm knee (p < 0.001), Tegner activity scale (p = 0.027), and isokinetic muscle deficit 

(p = 0.040) by estimated period. However, no significant difference between groups was observed 

(p > 0.05). These results suggest that rehabilitation exercise after isolated PCL and combined PLC 

reconstruction influenced structural, subjective, functional recovery positively.
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1. 서론

급속한 경제발전을 바탕으로 대중 스포츠와 여가 활동의

증가는 전문선수 뿐만 아니라 일반인의 스포츠 참여를 

증가시켰으며 그에 따라 근골격계의 손상 발생률도 증가

하고 있다[1]. 특히 뒤십자인대(posterior cruciate liga

ment; PCL)의 손상 발생은 스포츠 참여, 교통사고, 산업

현장에서 빈번히 보고되고 있다[2]. 관절경, 자기공명영상

(magnetic resonance image) 등의 진단 및 치료 기술

의 발달로 PCL 손상의 치료 중요성이 강조되고 있다[3].

PCL은 무릎 관절 뒤쪽의 1차적 안정자로 작용하며 

앞십자인대(anterior cruciate ligament)의 약 2배

직경을 가진 무릎에서 가장 크고 강한 인대이다[4,5]. 

뒤가쪽 복합체(posterolateral complex; PLC)는 넙다리

뼈의 가쪽 돌림 및 안굽이 무릎, 뒤 전위에 대해서 안전

성을 제공하는 역할을 하며 무릎관절 내 주요 인대에 비

해 강한 인장력(tensile force)를 가지고 있다[6]. PCL

과 PLC의 동반 손상 기전은 무릎관절의 과다폄, 과도한 

안굽이 무릎, 정강뼈의 가쪽 돌림, 뒤 전단력, 무릎관절 

탈구 등으로 보고된다[7-9]. 선행 연구에 따르면 급성 

PCL 손상은 46%가 앞십자인대 손상과 동반되고, 41%

는 PLC 손상과 동반되며, 3% 정도만이 단독 손상으로 

관찰되었다[10-12].

PCL 손상은 뒤밀림이완검사(posterior drawer laxity

test)를 통해 1, 2, 3등급으로 구분된다[13]. 정상 무릎은

90° 굽힘된 상태에서 안쪽넙다리고원(medial femoral 

plateau)이 안쪽넙다리돌기(medial femoral condyle) 

보다 약 10mm 정도 앞에 위치된 상태이고, 1등급은

안쪽넙다리고원이 5mm 정도 뒤로 밀리나 여전히 안쪽

넙다리돌기의 앞에 위치한 상태를 말하며, 2등급은 5-1

0mm 정도 뒤로 밀린 상태를 말한다. 마지막으로 3등급

은 안쪽넙다리고원이 안쪽넙다리돌기의 위치보다 더 뒤

로 밀리며, 복합손상이 동반된 상태이다[14].

PLC의 진단은 급성기 시 무릎관절 뒤가쪽의 압통, 종

아리뼈머리 골절의 유무 등을 관찰해야 하며, PCL과 마

찬가지로 3가지 등급으로 손상을 구분할 수 있다[15]. 

그러나 이는 단일 분류로 규정되지 않고 아직 어떤 분류

도 우월하게 평가되지 않는 실정이다[16].

PCL 완전 파열 단독 손상 시 보전적 치료에 대한 장

기 추시 결과 반월상 연골판 파열 위험이 높게 나타났고 

관절성형술을 시행하는 비율이 높게 나타나는 부작용이 

다수 보고 되고 있어 수술적 치료가 꼭 필요하다. PLC 

동반 손상의 경우 보존적 치료나 PCL 단독 재건술로는 

치료 결과가 우수하지 않으며 손상 구조물들에 대한 복

합적인 수술적 치료와 재활운동이 요구되는 심각한 손

상이다[17,18].  수술 후 재활운동과 관련하여 이식물의 

회복 기간 중 넙다리네갈래근과 햄스트링 근력 강화의 

필요성과 같은 재활의 일반적인 원칙은 확립되어 있으

나 운동의 종류, 시기, 관절 가동 범위 목표에 관한 프로

토콜은 상당한 차이가 존재한다[19]. 최근 많은 연구들

이 수술 기법들을 비교하고 있지만 가장 이상적인 수술 

후 재활운동 프로토콜은 아직 정해지지 않았다[20]. 특

히 동반 손상에서 수술 후 재활과 최적의 시기에 대하여 

양질의 증거가 충분히 뒷받침되고 있지 않으며 계속 연

구가 진행되고 있다[21].

이에 따라 현재는 PCL 완전 파열 후 실시하는 단독 

재건술과 PLC 동반 손상 후 실시하는 수술이 각각 다른 

수술 방법임에도 불구하고 환자에게 동일한 재활 운동

프로그램을 적용하고 있는 현실이다. 국내 PCL관련 연구를

살펴보면, 보존적 재활운동[22]과 재건술 후 기능평가

[10]에 대해 보고되었고, 국외 연구의 경우 PLC 동반 수

술 후 재활에 관한 프로토콜을 제시하였으나[23], PCL 

단독 재건술을 시행한 환자에 관한 연구였다. 따라서 본 

연구의 목적은 PCL과 PLC 동반 수술을 시행한 환자의 

재활운동에 따른 기능 회복 차이를 관찰하는 데 있다.

2. 연구방법 

2.1 연구 대상자 

본 연구는 2006년 4월부터 2014년 4월까지 서울

소재 병원의 정형외과에서 PCL 단독 재건술과 PLC 동반

수술을 시행한 환자 74명 중 6개월간 재활운동과 기능

평가에 모두 참여한 32명을 분석하였다. 대상자 정보는 

Table 1과 같다. 본 연구는 자발적 참여에 동의한 자를 

대상으로 진행하였고, 앞십자인대 재건술, 관절 반달 봉

합술, 연골 이식술을 받은 자는 제외하였다.

Table 1. Demographic information of participants

PCL

(n=16)

PCL+PLC

(n=16)
p

Height (cm) 172.9±8.0 173.7±5.6 0.763

Weight (kg) 74.4±12.5 75.4±11.9 0.824

Age (year) 27.2±10.8 29.6±9.4 0.501

Results are expressed as means and standard deviation. PCL = 

posterior cruciate ligament; PLC = posterolateral complex
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Table 2. Rehabilitation program (24 weeks)

Phase

(week)
Contents

Mins OR 

RepsXSets

Phase Acute 

(0-1)

·Patellar mobilization 15 mins

·Quadriceps setting 20 mins

·Partial weight shifting with support 15 mins

Phase 1  

(1-3)

·Continued Acute Phase exercise 20 mins

·Range of motion (ROM) exercises (limited in 90°)

- Prone hang exercise with band (active assist), CPM exercise
10 mins

·Straight leg raises 4 directions with brace 10 X 3

·Weight shifting squat limited in 45° 10 X 3

·Calf raises 10 X 3

·Crutch gait exercise (full extension partial weight bearing) 10 mins

·Single balance exercise (stable) 10 mins

Phase 2  

(4-6)

·Straight leg raises 4 directions with brace 10 X 3

·ROM exercises (limited in 120°)

-Prone hang exercise with band (active assist), CPM exercise (passive)
10 mins

·Standing Straight leg raises 4 directions with brace 10 X 3

· Weight shifting squat limited in 45° 10 X 3

·Calf raises 10 X 3

Crutch gait exercise (full extension partial weight bearing) 10 X 3

·Single balance exercise (stable) 10 X 3

Phase 3 

(7-12)

·ROM exercises (full range)

- Every position is possible (active assist & passive), stationary bicycle
10 mins

·Straight leg raises 4 directions 10 X 3

·Weight shifting squat limited in 60°→ 90° 10 X 3

·Split squat limited in 60°→ 90° 10 X 3

·Lunge limited in 60°→ 90° 10 X 3

·Step up/down lateral 10 X 3

·Calf raises 10 X 3

·Leg extension without weight (0°- 60°) 10 X 3

·Normal gait exercise (full weight bearing) 10 X 3

·Single balance exercise (unstable) 10 X 3

·Leg press machine limited in 60°→ 90° 10 X 3

Phase 4 

(13-24)

·ROM exercises (full range)

- Every position is possible (active assist & passive), stationary bicycle
10 mins

·Weight shifting squat 10 X 3

·Split squat 10 X 3

·Lunge 10 X 3

·Step up/down lateral 10 X 3

·Calf raises 10 X 3

·Leg extension (0°- 60°) 10 X 3

·Normal gait exercise (full weight bearing) 10 X 3

·Single balance exercise (unstable) 10 X 3

·Leg press and curl machine 10 X 3

·Functional movement exercise

- Jogging, Jumping in place, figure 8, side step, shuttle run
10 mins

CPM = continuous passive motion; Mins = minutes

2.2 기능 평가 

무릎관절 인대 이완 검사는 대상자를 바로 눕혀 무릎

관절을 90도 굽힘하게 하고, KT-2000 arthrometer 

(Meditronic Corp, USA)을 사용하여 측정하였다. 

30lb로 정강뼈의 뒤 전위를 유발하여, 이때 전위 정도를 

mm 단위로 기록하였다. 

무릎관절 주관적 기능은 International Knee 

Documentation Committee (IKDC) 주관적 점수; 

Lysholm 무릎 점수; Tegner 활동 점수를 통해 평가하

였다[24]. IKDC 주관적 점수는 환자의 증상과 현재

무릎의 상태 및 수술 전, 수술 후의 일상생활 및 스포츠 

활동 참여에 대한 문항을 항목 별로 점수를 기록한 후 

이를 합산하여 평가하는 방법으로 100점 만점을 기준으

로 점수를 측정하였다[25]. Lysholm 무릎 점수는 일상

생활에 대한 환자의 기능을 항목별로 나누어 주관적 판

단을 기준으로 점수를 기록한 후 이를 합산하여 환자의 

무릎관절 상태를 평가하는 방법으로 100점 만점을 기준

으로 점수를 측정하였다. 8개의 항목에 대해 대상자가 

자신의 상태를 측정하여 모든 항목의 합산 값을 사용하

였다. Tegner 활동 점수는 대상자의 활동 수준을 주관
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적인 지표로 나타낸 방법으로 0-10점 중 자신의 활동 

수준에 맞는 항목을 골라 점수로 채택하였다[26].

등속성 근기능 검사(BIODEX system Ⅲ, Biodex 

medical, USA)는 양쪽 무릎의 근력을 측정하기 위해 

적용되었다. 프로토콜은 60°/sec에서 4회 측정한 후 이

때 얻어진 단위체중 당 최대우력(peak torque % body 

weight)의 평균값을 사용하였다.

2.3 재활운동프로그램

이 연구에 사용된 PCL 단독 재건술과 PLC 동반 수술

후 적용된 24주 재활운동프로그램은 서울백병원 스포츠

메디컬센터 내 재활운동프로그램을 적용 하였다. 세부사

항은 Table 2와 같다. PCL 단독 재건술 및 PLC 동반 

수술 후 재활은 시기의 차이는 있지만 과정은 유사하게 

보고되고 있어[26,27] 모든 대상자에게 동일한 재활운

동프로그램을 적용하였으며, 재건술 후 환자의 상태에 

따라 관절 가동범위와 체중지지 등의 시기를 고려하여 

적용되었다. 본 연구에서 사용된 재활운동프로그램은 이

식물  보호를 위해 12주간 무릎관절 굽힘근의 능동 수

축을 완전히 금지하고 있으므로 정상 기능 회복을 위해 

재활운동프로그램 기간을 24주로 설정하였다[28]. 재활

운동프로그램의 참여 빈도는 수술 직후부터 24주 동안 

병원 내 스포츠메디컬센터에 방문하여 주 3회 실시하였다.

2.4 자료처리 

무릎관절 인대 이완 검사 후 환측에서 건측의 차를 

통해 인대 이완 차이 값을 산출하였다(단위: mm). 등속성

폄, 굽힘 근력의 결손률과 환측의 무릎관절 굽힘/폄근 

비율은 각각의 최대우력을 체중으로 표준화하여 <공식 

1, 2>를 통해 산출하였다.

<공식 1>

등속성근력결손률(%) 최대우력건측
최대우력환측

×

<공식 2>

굽힘근/폄근 비율(%) 폄근환측
굽힘근환측

×

Table 3. Differences in structural, subjective, and functional factors between groups according to 

24-week rehabilitation exercise

Before
After 12 

weeks

After 24 

weeks
F(p)

Knee joint laxity difference 

(mm)

PCL

(n=16)
5.81±3.30 3.11±1.92 5.30±2.51 Time: 4.239(0.048*)

Group: 0.129(0.722)

Time X Group: 1.907(0.178)
PCL+PLC

(n=16)
7.16±3.27 3.17±2.11 4.56±3.03

IKDC subject score

PCL

(n=16)
59.81±11.53 69.50±10.90 79.00±12.24 Time: 20.248(<0.001***)

Group: 2.873(0.100)

Time X Group: 0.125(0.883)
PCL+PLC

(n=16)
52.63±18.06 64.50±15.43 75.00±14.27

Lysholm knee score

PCL

(n=16)
72.63±14.87 86.06±11.01 88.56±11.68 Time: 22.995(<0.001***)

Group: 3.051(0.091)

Time X Group: 0.526(0.594)
PCL+PLC

(n=16)
62.94±21.24 81.88±11.12 83.88±10.57

Tegner activity scale

PCL

(n=16)
4.94±1.34 4.50±1.63 4.88±1.26 Time1: 4.047(0.027*)

Group: 0.129(0.722)

Time X Group1: 0.003(0.958)
PCL+PLC

(n=16)
4.81±1.38 4.25±0.93 5.19±1.47

Isokinetic torque deficit of 

the knee extensor (%)

PCL

(n=16)
29.96±25.68 37.35±16.19 26.29±19.73 Time1: 7.370(0.002**)

Group: 0.423(0.520)

Time X Group1: 0.504(0.583)
PCL+PLC

(n=16)
30.09±21.56 44.63±19.90 30.49±18.66

Isokinetic torque deficit of 

the knee flexion (%)

PCL

(n=16)
26.21±24.78 26.14±15.16 22.73±20.51 Time: 2.381(0.101)

Group: 0.637(0.431)

Time X Group: 1.063(0.351)
PCL+PLC

(n=16)
28.17±23.90 36.89±17.98 20.46±9.18

Ratio of knee 

flexion-extension (%)

PCL

(n=16)
53.95±18.76 59.35±13.83 57.00±20.26 Time1: 3.571(0.040*)

Group: 0.008(0.928)

Time X Group1: 0.706(0.483)
PCL+PLC

(n=16)
49.72±21.19 62.06±23.61 60.06±17.45

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; 1p for Huynh-Feldt correction

Results are expressed as means and standard deviation.

IKDC = International Knee Documentation Committee; PCL = posterior cruciate ligament; PLC = posterolateral complex
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2.5 통계분석 

PCL 단독 재건술 집단과 PLC 동반 수술 집단의 24

주간 재활운동에 따른 기능 회복의 차이를 확인하기 위해

반복 측정 분산분석(repeated measure ANOVA)을 실

시하였다. 통계적 유의수준은 α=0.05로 설정하였으며, 

분석은 SPSS 25 (IBM, USA) 소프트웨어를 사용하였다.

3. 결과 

PCL 단독 재건술과 PLC 동반 수술 후 재활운동에 

따른 무릎관절 인대 이완 차이, IKDC 주관적 점수, 

Lysholm 무릎 점수, Tegner 활동 점수, 등속성 무릎 폄

근력 결손률은 기간에 따라 통계적 차이가 관찰되었으나

(p < 0.05), 집단 및 기간과 집단 간의 상호작용 효과에

서는 차이가 나타나지 않았다(p > 0.05; Table 3). 등속성

무릎 굽힘 근력 결손률은 기간, 집단, 기긴과 집단 간의 

상호작용 효과 모두에서 차이가 나타나지 않았다(p > 

0.05; Table 3).

4. 논의 

이 연구는 PCL 단독 재건술과 PLC 동반 재건술 후 

재활운동에 따른 기능회복의 차이를 분석하기 위하여 

수술 전, 수술 후 12 주차, 수술 후 24주에 비교하였다.

PCL 단독 재건술과 PLC 동반 재건술 후 재활운동에 

따른 무릎관절 인대 이완 검사 결과, 건측과 환측을 비

교한 값인 결손율에서 기간에 따라 유의한 차이가 관찰

되었으나 집단 간 및 상호작용 효과는 관찰되지 않았다. 

이광원 등[10]의 연구결과에서도 PCL 단독 재건술 및 

PLC 동반 손상 관절경 수술 후 무릎 관절 인대 이완 검

사에서 두 집단 모두에서 후방 불안정성이 감소하였고 

두 집단 간 차이가 없다고 보고하였다. 비록 PLC 동반 

손상이 PCL 단독 손상에 비해 후방 및 내외측 불안정성

을 증가시킬 수 있으나 재건술과 재활운동을 통해 무릎

의 구조적, 기능적 안정성이 향상되었다[29]. 

본 연구 결과 PCL 단독 재건술과 PLC 동반 수술 후 

재활운동에 따른 IKDC 주관적 점수와 Lysholm 무릎 

점수는 기간에서 유의한 증가가 나타났으나 집단 간, 상

호작용 효과에서 통계적 차이는 나타나지 않았다. 선행

연구에 의하면 PCL 단독 및 PLC 동반 수술 이후 환자

들의 IKDC 주관적 점수[30-32]와 Lysholm 무릎 점수

[33,34]는 유의하게 증가한 것으로 보고된다. 두 손상 

형태 모두 넙다리무릎관절의 압박력 증가로 무릎에

극심한 통증이 나타나는 것이 특징으로[35] 이는 수술 

후 통증의 감소가 환자의 주관적 기능 회복 정도와 만족

감을 증가시킨 것으로 사료된다. 

PCL 단독 재건술 집단은 수술 후 Tegner 활동 점

수가 유의하게 감소하였고 PLC 동반 수술 집단은 증가

한 것으로 나타나며 기간에 따른 통계적 차이가 관찰되

었다. 그러나 집단 간 및 상호작용 효과는 나타나지 않

았다. PCL 단독 재건술의 경우 Tegner 활동 점수의 상

반된 결과로서 유의하게 증가하거나[32] 차이가 없었던 

것[36]으로 보고되었고, PLC 동반 재건술의 경우 

Tegner 활동 점수는 유의한 증가를 보고하였다[37,38]. 

IKDC 주관적 점수와 Lyshlom 무릎 설문지의 경우

통증, 증상 등을 포함한 다양하고 구체적인 활동에 대한 

설문으로 구성되었지만 Tegner 활동 설문지의 경우 활

동수준 만을 묻는 문항으로 구성되었기 때문에 일반인

을 대상으로 수술 전, 후의 주관적 요인을 비교하기에 

미흡할 수 있다고 사료된다.

PCL 손상은 정강뼈를 뒤로 이동하게 함으로써 무릎

의 폄을 만들어내는 넙다리네갈래근의 약화를 야기하고, 

모멘트 암이 짧아지게 되어 비효율적인 무릎 상태가 된

다[39]. PCL 재건술 후 12주간의 재활운동은 무릎관절 

등속성 폄 근력의 향상 및 불균형을 감소시킨 것으로 보

고하였다[40]. 재건술 후 2년간 추적 관찰한 연구에서도 

등속성 폄 근력의 향상이 관찰되었다[41]. 본 연구 결과 

무릎관절 폄 근력 결손율이 재활운동 기간에 따라 유의

한 차이가 나타났으며 선행 연구와 일치하는 결과를 확

인하였다.

본 연구 결과 24주간의 재활 운동으로는 스포츠 활동

으로의 복귀가 가능한 10%의 결손율까지 감소할 수 없

었다[42]. 스포츠 복귀를 위해서는 등속성 근력 측정 결

과 건측과 비교하여 환측의 근력이 90% 이상 향상되어

야 하고[43,44], 일상생활로 복귀하기 위해서는 80%이

상 회복되어야 가능하다[45]. 따라서 PCL 단독 재건술

과 PLC 동반 수술 후 재활운동은 6개월 이상 소요될 것

으로 사료된다.

본 연구 결과 무릎관절 굽힘/폄 근력 비율은 기간에 

따른 통계적 차이가 나타났고 집단 간 및 상호작용 효과

는 차이가 없었다. 무릎관절의 굽힘/폄 근력 비율의 차

이가 증가하는 것은 무릎관절 손상의 위험요인으로 간
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주된다[46]. 본 연구에서 12주까지 무릎 굽힘근의 능동

적 수축을 제한하고 넙다리네갈레근의 근력 강화를 통

해 무릎의 후방 안정성을 향상하기 위한 전략을 사용했

음에도 무릎관절의 굽힘/폄 근력 비율이 우상향으로 증

가한 것은 재활운동프로그램이 등속성 근 기능 회복에 

긍정적인 영향을 미친것으로 생각된다.

본 연구는 몇 가지 제한점이 존재한다. 첫 번째, 본 

연구에서는 설문지를 통한 주관적 기능 평가는 이루어

졌으나 일상생활과 스포츠 상황과 관련된 실제 움직임 

수행에 대한 기능 차이를 확인할 수 없었다. 추후 연구

에서는 일상생활과 스포츠 상황과 관련된 실제 움직임 

수행을 측정할 수 있는 기능 수행 평가를 통해 재활운동

프로그램의 효과를 검증할 필요가 있다[47]. 두 번째, 연

구의 표본은 서울 소재의 P병원 내원 환자로 제한되었

고, 세 번째, 대상자의 심리적, 신체적 요인을 동일하게 

통제하지 못하였다. 네 번째, 대상자 특수성으로 인하여 

사례수가 적게 모집되었다. 다섯 번째, 수술 후 재활은 

필수사항으로 재활운동을 적용하지 않은 대조군을 설정

하지 못했다. 마지막으로 개인의 생활습관이나 식습관 

혹은 다른 과거 병력 등의 변인에 대하여 통제하지 못하

였다.

본 연구 결과의 현장 적용은 일상생활로의 복귀 가능한

기준을 제시하였고, 스포츠 활동으로 복귀를 위해서는 6

개월 이상의 재활운동이 요구됨을 제안한다. 앞십자인대 

연구에서 스포츠 복귀 기준은 근력 결손율과 기능수행 

검사 간 상관관계가 보고되었다[48]. PCL 단독 재건술 

및 PLC 동반 수술 후 재활운동프로그램 시행에 따른 복

귀기준과 관련된 추후 연구가 필요할 것으로 사료된다.

5. 결론 

PCL 단독 재건술과 PLC 동반 수술 후 24주간 실시한

재활운동프로그램은 인대 이완, 주관적 기능, 등속성 근 

기능 회복에 긍정적인 영향을 미칠 수 있으나 스포츠

활동 복귀 수준의 기능 향상을 도모할 수 없으므로 그 

이상의 기간이 고려되어야 한다.

추후 연구에서 PCL 단독 재건술과 PLC 동반 수술 

후 재활 운동 기간의 차이에 관한 연구와 무릎관절의 기

능적 안정성 구축에 중요한 요소인 고유수용성감각 기

능 향상을 위한 균형성 회복 연구, 전방십자인대 기능 

수행 평가와 마찬가지로 일상 활동에 더 밀접한 기능적 

동작으로 구성된 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
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