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전방십자인대 재 재건술 후 슬관절 근력의 비교: 
전방십자인대 최초 재건술과의 비교

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 스포츠의학실

김  도  경ㆍ박  원  하

Knee Muscle Strength after Revision Anterior Cruciate Ligament (ACL) 
Reconstruction: Comparison Primary ACL Reconstruction

Do Kyung Kim, W on Hah Park 

Department of Sports Medicine, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

The purpose of this study was to assess the knee strength and anterior laxity in between primary and revision 

anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. It was a cross-sectional study; 28 patients who had undergone 

revision ACL reconstruction and the another 30 patients who had primary ACL reconstruction once were compared 

each other which they all had been operated during the same period of season with the same technique in the 

same hospital. The isokinetic equipment was used to measure the main outcome for knee strength, and KT-2000 

arthrometer was used for measuring anterior drawer test in 12 months post-reconstruction surgery. In the anterior 

drawer test, we found out that there were significantly differences between primary and revision ACL reconstruction 

groups (1.5±1.1 mm vs. 2.6±1.5 mm, p=0.001). There was no significant difference in the deficits of knee extensor 

and flexor muscle strength between primary and revision ACL reconstruction. Revision reconstruction groups have 

more laxity in anterior drawer than primary reconstruction groups. After revision ACL, the deficits of knee extensor 

and knee flexor muscle strength have no significantly difference from primary ACL reconstruction.
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서    론

다양한 스포츠 참여증가로 전방십자인대의 손상과 재건술 

시행이 증가하고 있고, 이에 따라 전방십자인대 재건술 후의 

실패의 빈도도 증가하고 재손상에 따른 재 재건술(revision 

reconstruction)의 비율도 늘어나고 있다. 재 재건술의 비율은 

이식 건에 관계없이 3%–8.9%가 되는 것으로 알려져 있다1,2). 

전방십자인대 재 재건술의 원인으로는 새로운 슬관절의 외상

으로 인한 경우가 32%–70%3), 수술적 술기의 잘못 및 이식물의 

고정결함 등에 의한 것이 24%–63%이며4), 드물게 감염에 의한 

인대 파열 및 과도한 재활 치료 등이 원인이 되는 것으로 
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알려져 있다5). 

재 재건술은 새로운 대퇴 터널의 선정 및 고정의 어려움, 

골 이식의 필요성 등 술기상의 어려움이 있고, 이러한 이유에

서 재 재건술 후의 슬관절의 기능 및 만족도는 떨어지는 것으로 

알려져 있다4,6). 하지만 전방십자인대 재 재건술의 목적과 재활

의 목표는 슬관절의 생체역학적 복원을 통해 수술 후 통증의 

감소, 관절 가동범위 확보, 근력의 회복과 안정성 확보를 통해 

슬관절의 기능을 회복시키는 것임에는 변함이 없다7). 일반적

으로 전방십자인대 손상 후 가장 주된 기능의 저하는 동적 

불안정성과 대퇴근력의 약화이다. 전방십자인대 재건술 후의 

대퇴근력의 결손율(deficits)을 측정한 연구를 살펴보면 건측 

대비 환측이 수술 후 6개월이 지나도 24%–40.5%의 차이를 

보인다고 하였다8). 이러한 이유에서 전방십자인대 재건술 

후에는 슬관절의 근력 회복을 무엇보다도 중요시하기 때문에 

등속성 장비를 이용한 근력의 평가와 연구는 상당히 많이 

이루어져 있지만, 반면 재 재건술 후의 근력회복에 대한 연구

는 부족한 실정이다. 이처럼 수술 후 근력의 저하는 슬관절의 

불안정성을 증가시켜 재손상의 원인으로 작용할 수 있으며, 

재 재건술 후에는 더욱 많은 슬관절 근력의 저하를 가져올 

것을 예상할 수 있다. 하지만 재 재건술 후의 근력의 회복에 

대한 연구는 환자의 부족 등으로 정확히 파악되지 않고 있는 

실정이다. 

이에 본 연구목적은 최초 전방십자인대 재건술을 시행한 

환자군과 재 재건술을 시행한 환자에 있어 수술을 시행한 

12개월 후의 인대 안정성과 슬관절 근력의 회복 정도를 비교 

분석하기 위함이다. 

연구 방법

1. 대상

2014년 1월부터 2015년 12월까지 전방십자인대 재 재건술

을 시행한 남성 28명과 최초 전방십자인대 재건술(primary 

anterior cruciate ligament reconstruction)을 시행한 30명의 남성

을 대상으로 비교하였다. 피험자 중 관절 운동 제한이 심하거

나 중등도 이상의 관절염 소견이 있는 경우, 노령의 환자는 

대상에서 제외하였다. 또한 반대측 슬관절에 손상이 있거나 

동측 슬관절의 안정성에 영향을 줄 수 있는 후방십자인대와 

내측 및 외측 측부인대 손상이 있는 환자는 제외하였다. 

최초 전방십자인대 재건술은 자가 슬괵근(auto-hamstring 

tendon)을 사용하여 동일한 수술 방법으로 시행하였다. 또한, 

재 재건술시에는 동종 전경골근(allo-tibialis anterior tendon)을 

사용하여 시행한 환자를 대상으로 하였다. 최초 재건술시 자가 

이식건을 사용한 피험자의 경우 수술에 대한 부담을 줄이기 

위해 동종 이식건을 사용하였다. 전방십자인대 재건술 실패의 

원인으로는 과격한 운동 및 사고에 의한 파열이 19예(67%)였

고, 터널 부정위치 등 수술적 술기적 문제가 9예(33%)였다. 

대상자의 비교를 위한 측정은 재건술 후 스포츠 활동이 가능한 

수술 후 1년이 되는 동일한 시점에서 인대 전방전위 정도와 

슬관절의 근력을 비교 분석하였다. 

2. 인대 전방전위 검사

전방십자인대의 전방전위 정도를 정량적으로 평가하기 위

해 KT-2000 관절계(Medmetric, San Diego, CA, USA)를 이용하

였다. 일정한 15, 20, 30 lb 압력 및 최대도수부하(maximal 

manual displacement)로 경골을 잡아 당겨 전방십자인대의 전

방전위를 측정하였다. 피험자를 눕히고 무릎을 30o 굽힌 상태

로 관절계를 경골 전위부에 올려놓고 고정한 후 영점을 조절한

다. 관절계의 손잡이를 잡고 15, 20, 30 lb의 일정한 압력 및 

및 최대도수부하로 경골을 전방으로 전위시켜서 측정계기의 

표기된 눈금을 읽어 전방전위 정도를 측정한다. 본 연구에서는 

30 lb의 전방전위시의 건측에 대한 환측의 전방전위 차

(side-to-side difference)를 지표로 사용하였다. 

3. 등속성 근력 평가 

대퇴근력측정은 등속성 운동기구인 Isokinetic Rehabilitation 

and Testing System (CSMI, Stoughton, MA, USA)을 사용하여 

슬관절의 최대 근력을 측정하여 평가하였다. 모든 피험자는 

근력평가 검사 전 10분간의 자전거 타기를 준비운동으로 시행

하였으며, 등속성 검사 측정방법에 대해 사전 설명을 하였다. 

등속성 검사 각속도는 60o/sec에서 4회, 180o/sec에서 20회 검사

를 실시하였다. 모든 검사에 앞서 각각 3회의 연습을 실시하여 

피험자들에게 검사에 대한 적응성을 향상시켜 최대의 근력을 

측정할 수 있도록 하였다. 측정된 건측과 환측의 근력을 기초

로 환측(injury)/건측(uninjury)×100으로 계산하여 결손율을 평

가하였다. 결손율의 범위가 스포츠 복귀에 있어서 중요한 판단

요인의 지표로 사용되고 있으며, 임상에서는 스포츠로의 완전

한 복귀가능 결손율의 기준을 10% 이내로 정하고 있다9). 

4. 재건술 후의 재활

최초 전방십자인대 재건술 집단과 재 재건술을 시행한 집단 

모두에게 있어 재활운동법을 교육하였다. 수술 첫 주에는 체중
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Table 1. Demographic characteristics of subject in primary 
ACLR and revision ACLR group

Parameter Primary ACLR Revision ACLR p-value

Subject size 28 30 -

Age (yr) 28.4±7.1 30.3±6.5 0.559

Height (cm) 175.2±8.5 174.4±7.3 0.193

Weight (kg) 76.3±5.2 77.5±6.7 0.321

Values are presented as number or mean±standard deviation.
ACLR: anterior cruciate ligament reconstruction.

Table 2. Isokinetic and anterior drawer test in primary and revision ACLR

Variable Primary ACLR Revision ACLR p-value

Anterior drawer test (mm) 1.5±1.1 2.6±1.5* 0.001

Extensor 60o/sec deficits (%) 22.0±12.5 24.4±18.3 0.562

Extensor 180o/sec deficits (%) 16.9±11.9 22.29±15.2 0.146

Flexor 60o/sec deficits (%) 13.0±12.9 12.5±18.4 0.908

Flexor 180o/sec deficits (%) 10.7±17.7 11.1±18.8 0.931

Values are presented as mean±standard deviation.
ACLR: anterior cruciate ligament reconstruction.
*p＜0.001.

Table 3. Result of anterior drawer test 

Anterior drawer 
test (30 lb)

Primary ACLR 
(n=30)

Revision ACLR 
(n=28) 

3 mm＞ 26 (86) 14 (50)

3−5 mm 4 (14) 13 (46)

5 mm＜ 0 1 (4)

Values are presented as number (%).
ACLR: anterior cruciate ligament reconstruction.

부하가 되지 않도록 하고 등척성 운동과 점진적인 관절가동운

동방법을 교육하고 시행하였다. 4주까지 관절가동운동을 통

해 90o까지 굴곡을 확보하도록 하였다. 또한 수술 후 6주, 

3개월, 6개월, 12개월에 정형외과외래 방문 때마다 스포츠의

학센터를 방문하여 시기 적절한 운동교육을 시행하였다. 수술 

후 6주에 보조기(brace)를 제거하고 100% 체중부하를 허용하

였으며, 관절가동범위를 120o에 도달하도록 하였다. 수술 후 

6–12주 때에 근력 트레이닝을 Half squat, Leg press, Lunge 

같은 닫힌사슬운동(close chain exercise)을 위주로 시작하여 

점진적으로 강도와 시간을 증가 시키도록 교육하였다. 수술 

후 3–6개월까지는 본격적인 근력운동의 무게를 증가시켜 근

력과 Coordination 운동을 중점적으로 시행하였다. 수술 후 

5–6개월에 가벼운 조깅과 가벼운 점프운동을 시작하였고, 

6–9개월 사이에 비 접촉성 운동에 참여하도록 허용하였다. 

5. 분석 방법

‘최초 전방십자인대 재건술’과 ‘전방십자인대 재 재건술’에 

따른 전방전위 정도와 근력의 회복 정도를 비교하기 위해 

independent t-test를 사용하였다. 또한 전방전위 정도와 슬관절 

근력과의 연관성을 알아보기 위해 Spearman correlation 

analysis를 실시하였다. 통계적 유의수준은 p＜0.05로 하였다

(SPSS ver. 14.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

결    과

전방십자인대 최초 재건술을 시행한 30명과 재 재건술을 

시행한 28명의 남성을 대상으로 측정한 결과 최초 재건술 

그룹의 나이는 28.4±7.1세, 신장 175.2±8.5 cm, 체중 76.3±5.2 

kg이었고 재 재건술 그룹은 30.3±6.5세, 신장 174.4±7.3 cm, 

77.5±6.7 kg으로 두 집단 간 통계적인 유의한 차이는 없었다

(Table 1). 

KT-2000을 이용한 30 lb에서의 전방전위 정도를 보면 재건

술 후 최초 재건술 그룹은 1.5±1.1 mm, 재 재건술 그룹은 

2.6±1.5 mm로 두 집단간 통계적으로 유의한 차이를 보였다

(Table 2). 최초 재건술 그룹은 26예에서 3 mm 미만의 차이를, 

4예에서 3–5 mm의 차이를 보였으며, 5 mm 이상의 차이를 

보이는 것은 0건이었다. 반면 재 재건술 그룹에서는 14예에서 

3 mm 미만의 차이를 13예에서 3–5 mm의 차이를 1예에서 

5 mm 이상의 차이를 보이는 것으로 조사되었다(Table 3). 

두 집단 간 대퇴신전근력의 결손율의 결과를 살펴보면 

60o/sec에서 최초 재건술 그룹이 22.0%±12.5%, 재 재건술 그룹

이 24.4%±18.3%의 차이를 보였고, 180o/sec에서는 각각 16.9%± 

11.9%, 22.29%±15.2%의 차이를 보였지만 두 각속도 모두 두 

집단간의 통계적 차이는 보이지 않았다. 굴곡근력의 결손율의 

결과를 살펴보면 60o/sec에서 최초 재건술 그룹이 13.0%±12.9%, 

재 재건술 그룹에서 12.5%±18.4%의 차이를 보였고, 180o/sec에
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서는 10.7%±17.7%, 11.1%±18.8%의 차이를 각각 보였지만 역시 

두 집단 간 통계적으로 유의한 차이는 보이는 않았다(Table 2).

KT-2000 슬관절계를 이용하여 측정한 전방전위 정도와 

슬관절 근력과의 상관성을 살펴본 바에 의하면 60o/sec에서의 

신전근력 결손율과는 r=0.02, p=0.98, 굴곡근력의 결손율과는 

r=0.13, p=0.31로 나타났으며, 180o/sec의 각속도에 대한 전방전

위 정도와 신전근력 결손율과의 상관성은 r=–0.07, p=0.58, 

굴곡근력 결손율과는 r=–0.03, p=0.82로 나타나 전방전위 정도

와 슬관절의 근력의 결손율과는 상관성이 없는 것으로 조사되

었다. 

고    찰

전방십자인대 재건술의 수가 매년 증가함에 따라 장기적으

로 이식물의 충돌이나 재발성 슬관절 불안정성 그리고 이식물 

실패 등의 원인으로 전방십자인대 재 재건술의 시행 빈도가 

늘고 있다10). 재 재건술의 시행 비율은 이식건에 관계없이 

3%–8.9% 정도이며1,2), 운동선수에서는 5%–10%에서 발생하

는 것으로 알려져 있다11). 하지만 선행연구들은 수술적 기법과 

이식물의 종류 및 슬관절의 안정성과 관련된 연구들이 대부분

이며 근력의 변화나 슬관절 기능에 대한 연구는 부족한 실정이

다12). 이에 본 연구에서는 전방십자인대 재 재건술을 시행한 

그룹과 최초 재건술을 시행한 그룹 간의 슬관절의 기능을 비교

하기 위해 수술 후 1년 되는 시점에서 전방전위 정도와 슬관절 

근력의 회복 정도를 비교해 보았고, 결과적으로 두 집단간에 

전방전위의 차는 통계적으로 유의한 차이를 보였지만 대퇴신전

근력과 굴곡근력의 결손율은 차이를 보이지 않았다. 

전방십자인대 재건술 시 사용되는 이상적인 이식건은 원래

의 인대와 구조적, 생역학적으로 유사해야 하며, 안정된 고정

력과 생체 접합 능력이 있어야 한다. 재건을 위한 이식건의 

선택은 환자의 상태, 활동력 같은 여러 조건에 따라 선택 사용

되고 있으며 아직도 이상적인 이식건에 대한 논쟁은 계속되고 

있는 실정이다. 하지만 이식건의 전방전위 정도는 이식건의 

이완(laxity) 현상의 원인으로 동종타가 이식건은 이론적으로 

면역 반응을 유발할 수 있으며, 이식건 조작으로 인한 물리적

인 약화, 수술 후에 상대적으로 느린 재형성 과정 등을 보인다

고 하였다13,14). 자가 이식건과 타가 이식건의 임상적 결과를 

비교한 Meta-analysis 연구에서 KT-1000을 사용하여 인대 이완

도가 3 mm 이상의 차이를 보이는 비율을 조사한 결과를 보면 

자가 이식건에서 14.9%, 타가 이식건에서 31.1%의 비율을 

보여 타가 이식건에서 이완도가 큰 것을 알 수 있었다15). 본 

연구에서도 최초 재건술을 시행한 그룹은 자가 슬괵근을 사용

한 반면 재 재건술을 시행한 그룹은 동종 전경골근을 사용하였

기에 이식건 차이의 영향으로 두 집단 간 이완도 차이를 보이는 

것으로 생각한다. 뿐만 아니라 전방십자인대 재 재건술의 경우 

수술 시 관절경하 이전 이식건을 완전히 제거하고, 골 부족분

을 고려하여 가능한 이전의 대퇴골 및 경골의 터널 위치를 

이용하지만, 터널의 위치가 비 해부학적인 위치에 있을 경우는 

새로운 터널을 만들어 사용하게 되고, 이전의 터널과 새로운 

터널 사이의 공간이 클 경우는 골이식을 이용하여 골결손 

부분을 보충한다. 이러한 기존의 경골 및 대퇴 터널의 확장 

및 골결손 등은 이식건의 견고한 고정이 어려운 경우도 발생할 

수 있는 것으로 알려져 있기에 이러한 요인도 인대 이완도에 

영향을 미치는 것으로 예상할 수 있다4). 

전방십자인대 재 재건술 후의 슬관절 근력의 회복을 평가한 

연구들은 상대적으로 부족한 편인데 Woods 등16)의 연구에서

는 동종 골-슬개건-골(bone-patellar-tendon-bone) 이식건을 사

용하여 재 재건술 시행하고, 수술 30개월 후의 근력의 결손율

을 평가한 결과 대퇴신전근력 16.5%, 굴곡근력이 4% 차이가 

난다고 하였다. 일반적으로 대퇴신전근력의 경우 건측에 대한 

환측의 결손율의 범위가 중요한 판단요인이고 지표로 스포츠

로의 완전한 복귀 가능한 결손율의 기준을 10% 이내로 잡고 

있다9). 본 연구에서는 재 재건술을 시행한 그룹에서 60o/sec 

각속도에서 대퇴신전근력과 굴곡근력의 결손율을 평가한 결

과 각각 24.4%, 12.5%로 차이를 보였다. 하지만 Woods 등의 

연구와 비교해보면 결손율의 차이를 보이는 이유는 본 연구는 

수술 후 12개월 시 측정한 것과 달리 30개월차에 근력을 측정하

여 회복의 시간이 더 길었기 때문인 것으로 생각한다. 실제로 

전방십자인대 최초 재건술 후 근력을 평가한 선행 연구들을 

살펴보면 대퇴신전 근력의 결손율이 1년 이후 10%–27%의 

차이를 보이며, 수술 5년 후에는 대퇴신전근력의 결손율이 

6%–10% 정도로 줄어드는 것을 알 수 있다17,18). 또한 2005년의 

Grossman 등19)이 동종 슬괵근을 이식건으로 사용하여 재 재건

술 후 56개월 후의 근력을 평가하였는데 굴곡근의 결손율이 

12%의 차이를 보였다고 하였다. 이는 본 연구에서 60o/sec와 

180o/sec 각속도에서 각각 12.5%와 11.1%를 보인 것과 큰 차이

가 없었다. 이처럼 재 재건술 후에도 과거의 연구들에 비해 

빠른 회복을 보이는 이유는 수술기법의 발달과 재활방법의 

발전으로 전방십자인대 재건술 후의 결과가 눈에 띄게 좋아졌

기 때문인 것으로 생각한다. 또한 Uribe 등20)의 연구에 의하면 

사용된 이식건의 종류에 관계없이 전방십자인대 재 재건술 

후의 결과는 최초 전방십자인대 재건술 후의 결과에 미치지 
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못한다고 하였지만, 본 연구에서는 대퇴신전근력과 굴곡근력

의 결손율이 최초 재건술을 시행한 그룹과 통계적인 차이를 

보이지는 않은 것도 이러한 이유 때문인 것으로 생각한다. 

결론적으로 저자들의 연구 결과 재 재건술 후에도 대퇴신전근

력과 굴곡근력의 회복은 최초 재건술을 받는 환자와 비교했을 

때 차이가 나지 않는 것을 확인할 수 있었다. 하지만 근력의 

재 재건술 시 인대 이완도에 따른 전방전위의 차이를 보이기 

때문에 가속화 재활운동 프로그램 보다는 슬관절의 안정성에 

중점을 두고 조금은 느리지만 안전한 운동 프로그램을 시행하

도록 하며, 특히 초기 재활 운동 시 많은 주의가 필요할 것으로 

본다.

본 연구의 제한점으로는 최초 재건술과 재 재건술시 사용된 

이식건의 종류가 한정되어 있고 또한 남성만을 대상으로 평가

되었기에 남성에서는 근력의 회복의 차이가 없었지만 여성을 

대상으로 하는 임상결과는 다를 수 있으므로 추가적인 연구가 

이루어져야 할 것이다.
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